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LF  VRÎITIGE 

QUI  FAIT  KNI'KNDF’E 

[ANGIOSPASME  LABYRINTHIQUE] 

1':m  Marcel  LERMOYEZ. 

Un  syndrome  auriculaire  bizarre  s’est  i)résenté 
]>lusieurs  fois  à  mon  observation;  iiuelqucs  1(  c- 
tiires  me  laissent  croire  qu’il  n’a  pas  élééludié. 

L’oreille  s’engourdit,  s’assourdit,  bourdonne; 
peu  d  pi'u  sa  surdité  se  complète.  La  forii  tion 
auditive  semble  irrémédiablement  abolie,  quand 
soudain  se  déclare  un  violent  vertige...,  et,  en 
(juelques  heures,  l’audition  reparaît.  Un  orage 
a  nettoyé  le  ciel  obscurci.  On  dirait  que  l'oreille 
fait  un  ellort  suprême,  poussé  jusqu'au  vertige, 
pour  se  dégager  et  elle  réussit  à  briser  scs 
entraves. 

I.  —  M.  D...  avait  38  aus  quand  j  eus  le  plaisir  do 
faire  sa  connaissance,  le  il  lléeenibre  1893.  Depuis 
bientôt  vingt  années,  il  était  possesseur  d’une  «  ma¬ 
ladie  de  Ménière  )■.  Xe  pouvant  se  prévaloir  ni  delà 
syphilis,  ni  de  l'artériosclérose,  ni  même  d'un  mau¬ 
vais  estomac,  il  avait  été  relégué  dans  la  division  des 
neurasthéniques,  laquelle  était  déjà  à  celte  époque 
le  «  fourre-tout  /'de  la  médecine.  Cet  excellent  homme 
occu])ait  ses  loisirs  à  aller  chez  les  spécialistes  lire 
dos  petits  papiers,  jamais  écoutés.  11  se  v.autait  d’être 
un  cosmopolite  de  la  thérapeutique;  nul  auriste, 
nul  traitement  ne  lui  était  inconnu.  Il  en  accumul.ait 
les  portraits  et  les  formules  sans  utilité,  avec  la 
joie  discrète  du  collectionneur  qui  se  comphaîL  dans 
les  as.semblages. 

Vint  mon  tour.  M.  D...  m'aborda  avec  alfabililé. 
puis  se  mit  incontinent  à  me  dire  la  série  de  ses  souf¬ 
frances.  Xotre  entretien  dura  cinq  ans  3e  ne  le  sou¬ 
lageai  pas,  mais  il  m’instruisit  beaucoup,  (.'c  fut  un 
lie  mes  meilleurs  maîtres  en  otologie. 

On  ne  connaissait  pas,  il  y  a  vingt-cinq  .ans,  les  mé¬ 
thodes  d’examen  objectif  du  labyrinthe  qui  ont 
maintenant  apporté  à  1  otologie  les  précisions  de 
l’ophtalraoscopie.  Cependant ,  comme  son  oreille 
gauclie,  qui  empoisonnait  lu  vie  do  M.  D...,  ne  mon¬ 
trait  pas  de  lésions  lynipaniqncs ,  je  conclus  à  un 
trouble  labyrinthique  :  ce  qui  était  sage  et  vague 
Daillcurs.  avant  moi,  Polilzer  puis  Gellé  avaieui 
dit  la  même  chose  en  des  termes  meilleurs. 

l’eudant  quatre  annéîs,  je  soignai  mon  malade 
d'une  faïon  quelconque,  suivant  l'usage  établi.  Les 
manifestations  LourdonTi.autes,  assourdissantes  et 
vertigineuses  de  ce  patient  formaient  un  amalgame  si 
itrange,  que  je  u’on  aurais  rien  cru  si  mon  vénéré 
maître  Pierre  Merklen  ne  se  fût  porté  garant  de 
leur  exactitude.  Ainsi  je  dus  admettre  qu'en  I89â,  à 
la  suite  d'une  exc.ur.sion  en  hante  montagne,  la  surdiUT 
Ufdit  Chanel'  d'nrciUc...,  puis  qu’elle  avait  repris  son 
ancienne  place  à  gauche,  après  le  retour  à  Paris. 

Lu  189',  un  fait  nouveau  nous  obligea  à  reviser 
cette  affaire,  que  nous  avions  tous  classée.  L'oreille 
droite  s’assourdit  à  son  tour,  en  retard  d'un  qunrlde 
siècle  sur  sa  partenaire  :  et  elle  allait  nous  faire  voir 
de  singulières  choses. 

Au  milieu  de  Septembre,  après  quelques  vagues 
essais  de  mise  en  train,  une  «  crise  d’oreille  >'  se  dé¬ 
clare  à  droite.  M.  D...  éprouve  d’abord  de  la  lour¬ 
deur  dans  la  moitié  droite  de  la  tète  ;  son  oreille 
di  ûile  bourdonne,  pni.®  sifOe  ;  elle  s’assourdit  gra¬ 
duellement  :  et,  au  bout  de  quelques  jours,  elle  cesse 
tout  à  fait  d’entendre.  Or,  voici  qu  un  matin,  au 


réveil,  éclate  un  grand  accès  de  vertige,  avec  vomisse¬ 
ments,  etc.  ;  vers  midi,  le  malaise  disparaît  emme¬ 
nant  la  surdité.  Le  soir  même,  l’oreille  droite  a  re¬ 
trouvé  son  fonctionnement  normal. 

Le  20  Octobre,  à  la  suite  d'une  partie  de  chasse 
dont  le  bruit  a  fatigué  l’oreille  droite,  le  même  cycle 
se  reproduit.  Celte  fois,  la  surdité  persiste  quinze 
jours.  On  désespère  de  l’audition,  quand  soudain  un 
coup  de  vertige  brutal,  angoissant  terrasse  le  pa¬ 
tient  ;  l'orago  dure  quelques  heures  ;  lorsqu’il  s'est 
dissipé,  l'oreille  droite  est  de  nouveau  délivrée  de 
.sa  surdité. 

Trois  semaines  plus  tard,  encore  une  crise  d’oreille. 
D’autres  la  suivent.  Pendant  ses  périodes  de  grande 
surdité,  M.  D...  aspire  après  le  tiiâ  le  fera  en¬ 

tendre.  llchercheàprovoquerl'accès  vertigineux  libé¬ 
rateur  par  des  bruits  intenses,  par  des  mouvements 
brusques  ;  il  sent  que  s'il  parvient  .'i  tourner  quelques 
heures,  il  entendra  pendant  plusieurs  semaines. 

Deux  iins  après  ces  derniers  événements,  je  revis 
.M.  D...  fl  était  devenu  définitivement  sourd.  Le 
vertige  qui  le  faisait  entendre  n’avait  plus  jamais 
reparu. 

II. --  Je  reçus,  dans  l'été  1917,  la  visite  de  M.  F..., 
cinijiianlenaire  vigoureux,  mais  fort  énervé  par  des 
préoccupations  industrielles  de  guerre.  Il  menait  la 
vie  agitée  des  gros  entrepreneurs,  en  quoi  il  y  a  plus 
de  nourriture  que  d'hygiène.  .Sou  aspect  éveillait  des 
soupçons  d’hypertension  artérielle  ou  d'azotémie, 
que  plusieurs  examen.s  n'avaient  cependant  pas  con- 

Ln  1913,  au  retour  d’une  partie  de  chasse  extrême¬ 
ment  bruyante,  pendant  laquelle  ses  oreilles  avaient 
été  péniblement  affectées,  il  devint  progressivement 
sourd,  à  tel  point  qu’il  voulut  abandonner  ses  affaires. 
On  lui  conseilla  du  repos  à  la  campagne.  Par  une 
chaude  après-midi  d’automne,  il  faisait  une  calme 
promenade,  lorsqu’un  violent  étourdissement  le  fit 
tomber.  11  put  avec  peine  se  relever  et  rentrer 
chez  lui,  vomissant,  titubant.  Pendant  cinq  heures, 
un  ten  ible  vertige  le  tlntau  lit.  Dans  la  soirée,  comme 
il  se  sentait  mieux,  il  s'aperçut  que  .sa  surdité  venait 
de  disparaître...;  quelques  jours  plus  lard,  il  repre¬ 
nait  son  existence  antérieure  sans  aucune  gène  audi- 

Ln  1916,  la  surdité  revint,  mais  ne  frappa  que 
Toreille  gauche.  Lllc  dura  sept  semaines;  après  quoi 
trois  heures  de  vertige  ramenèrent  encore  l’audition. 

■'  Ce  vertige  fui  moins  fort  qu’en  1013,  nous  dit  le 
malade,  évidemment  parce  que  la  surdité  avait  été 
moins  intense.  "  Kt  sou  esprit  de  mécanicien  admi¬ 
rait  en  cela  la  loi  qui  proportlouiie  l’eli'ort  à  la 

Lu  1917  se  montra  encore  une  période  de  .surdité, 
liquidée  brusi[nemeul  par  un  accès  de  vertige. 

Ce  malade,  homme  avisé  et  qui  s'observe  bien,  me 
fait  une  déclaration  fort  ;iutéross.ante.  Dans  l’inter¬ 
valle  des  grandes  crises  à  dénouement  vertigineux, 
il  aurait  eu  quelques  crises  de  petite  surdité,  ;i 
apparition  lente,  à  disparition  brusq'te,  .inns  ver- 

III.  —  l.'n  de  mes  amis  (Wassermann  négatif; 
tension  artérielle  :  16  1  ‘2  -  -  9  ;  azotémie  :  0,22';  ayant 
une  bonne  santé,  mais  surmené  par  des  travaux  litté¬ 
raires,  porteur  de  labyrinthes  irritables  el  ayant  pré¬ 
senté  depuis  quelque  temps  du  syndrome  de  Ménière 
assourdissant  Toreille  g.suche,  vient  me  voir  en 
Mar.s  liill.  Il  est  profuudcmcnt  ému  par  la  menace 
d’une  surdité  rapide  qui  s’abat  sur  sa  bonne  oreille. 
Le  20  Mars,  je  constate  une  acuité  auditive  encore 
assez  bonne  à  droite,  mais  très  mauvaise  à  gauche. 
De  ce  côté  la  voix  chuchotée  forte  est  à  peine  com¬ 
prise  au  voi.sinage  du  pavillon.  Oreilles  moyennes 
intactes  :  surdité  labyrinthique  typique, 

Le  27  Mars,  par  un  temps  orageux,  mon  ami  se  ré¬ 


veille  très  mal  à  Taise,  encore  plus  sourd  et  abrut 
de  bourdonnements.  Cependant  il  peut  se  lever  et 
allerel  venir  dans  sou  appartement.  Vers  deux  heures 
s’installe  un  état  nauséeux  qui  se  transforme  bientôt 
en  un  grand  vertige.  Le  patient  sc  met  au  lit  vers  trois 
heures  el  parvient  .à  s’endormir  dans  la  soirée.  Le 
lendemain  malin,  il  se  sent  frais  et  dispos.  Il  n’a  pins 
de  vertige  Il  entend  !  Dans  Taprès-midi,  je  constate 
que  son  oreille  gauche,  jiresque  inerte  il  y  a  huit 
jours,  perçoit  maintenant  la  voix  chuchotée  à  la  dis¬ 
tance  de  cinq  mètres. 

L’oceille  droite  n'a  pas  changé. 

IjC  mardi  <S  J.anvier  ISiil,  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  sous  la  présidence  de  Robinet,  écoutait 
Ji.strailement  en  fin  de  séance  une  lecture  dont  le 
titre  ne  devait  guère  tenter  sa  curiosité,  «  S'izr 
une  forme  de  surdité  grave  dépendant  d'une  lésion 
de  l'oreille  interne  »  et  qui,  cependant,  allait 
devenir  un  document  historique.  Le  lecteur  était 
Prosper  Ménière  \  1799-181)2;,  agrégé  de  medeeine 
à  la  Faculté  de  Paris,  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
iiiédeeiu  en  chef  de  l’Institution  impériale  des 
Sourd.s-AIuets,  où  il  avait  succédé  à  Itard  en 
1.S88.  Ces  deux  fonctions  associaient  heureuse¬ 
ment  en  lui  le  bon  sens  d’un  médecin  et  la  pers¬ 
picacité  d’un  spécialiste. 

Ménière,  spécialiste,  avait  remarqué  depuis 
longtemps  que  chez  certains  sourd.s  «  les  vertiges, 
l'état  syncopal,  la  chute  subite  du  corps,  les 
vornissemenls  avaient  été  précédés  de  bruits 
dans  les  oreilles,  que  ces  bruits  ne  reconnais¬ 
saient  aucune  cause  appréciable,  qu’ils  persis- 
taienl  dans  l’intervalle  des  accès,  qu’ils  coïnci¬ 
daient  souvent  avec  l’augmentation  des  étour¬ 
dissements  ».  Et  il  était  convaincu,  contrairement 
aux  auteurs  classiques,  que  des  phénomènes  si 
graves  en  apparence  mais  capables  de  disparaître 
peu  à  peu,  devaient  dépendre  des  lésions  d’un 
appareil  spécial  compatibles  avec  la  conservation  de 
la  santé  générale.  Ces  lésions  siégaient  sans  doute 
dans  les  canaux  semi-circulaires  du  labyrinthe, 
dont  les  expériences  de  Flourens  avaient  démon¬ 
tré,  en  1802,  le  rôle  dans  la  coordination  des  mou¬ 
vements  pour  assurer  l'équilibre  du  corps. 

Ménière,  médecin,  apporta  la  vérification  de 
cette  hypothèse.  Tandis  qu’il  travaillait  dans  le 
service  de  Choniel  à  TIlôtel-Oieu,  le  hasard  lui 
[ouriiit  une  autopsie,  qui  ne  doit  pas  être  moins 
célèbre  que  celle  du  saltimbanque  Lecomte. 

«  Une  jeune  fille,  ayant  voyagé  la  nuit  en 
hiver,  sur  l’impériale  d’une  diligence,  lorsqu’elle 
était  à  une  époque  cataméniale,  éprouva  par  suite 
d’un  froid)  considcral)le  une  surdité  complète  el 
subite.  Reçue  dans  le  service  de  M.  Chomel,  elle 
présenta  comme  symptômes  principaux  des  ver¬ 
tiges  continuels  ;  le  moindre  elToct  pour  se  mou¬ 
voir  produisait  des  vomissenienls  ;  el  la  mort 
survintTe  cinquième  jour. 

«  La  nccropsie  démontra  que  le  cerveau,  le  cer¬ 
velet  et  le  cordon  rachidien  étaient  absolument 
exempts  de  toute  altération  :  mais,  comme  la  m.a- 
lade  était  devenue  tout  à  fait  sourde  après  avoir 
toujours  parfaitement  entendu,  j'enlevai  les  tem¬ 
poraux  afin  de  rechercher  avec  soin  quelle  pou¬ 
vait  être  la  cau.se  de  cette  surdité  complète  sur¬ 
venue  si  rapidement.  Je  trouvai  pour  toute 
lésion  les  canaux  semi-circulaires  remplis  d’une 
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matière  rouge  plastique,  sorte  d’exsudation  san¬ 
guine,  dont  on  apercevait  à  peine  quelques  traces 
dans  le  vestibule  et  qui  n’existait  pas  dans  le 
limaçon.  Des  recherches  attentives  m’ont  permis 
d’établir  avec  toute  la  précision  désirable  que  les 
canaux  semi-circulaires  étaient  les  seules  partie.s 
qui  offrissent  un  état  anormal.  » 

Sa  présence  à  l’Hôtel-Dieu  valut  aussi  à  Mé- 
niére  le  précieux  appui  de  Trousseau,  Voici  ce 
que  le  Maître  dit  dans  sa  LXVllP  clinique  : 
«  C’est  donc  bien  à  Ménière  que  nous  devons  de 
connaître  le  rapport  existant  entre  les  lésions  du 
labyrinthe  et  les  troubles  cérébraux,  qu’avant 
lui  tous  les  médecins  rapportaient  à  des  troubles 
de  l’estomac,  à  des  congestions  apoplectiformes 
ou  encore  au  début  d’affections  cérébrales  plus 
graves.  » 

'Trousseau  défendit  Ménière  dans  les  discus¬ 
sions  passionnées  qui  agitèrent  l’Académie  de 
Médecine  au  début  de  18(il.  Sa  sagacité  de  clini¬ 
cien  n’acceptait  pas  le  bloc  intangible  et  indivi¬ 
sible  de  la  classique  congesiion  cérébrale  apoplec- 
li forme  :  il  voulut  en  distraire  le  vertige  épileptique, 
le  vertige  labyrinthique  et  le  vertige  stomacal. 
Une  telle  audace  scandalisa  les  vieux  académi¬ 
ciens,  fidèles  à  Boerhaave.  Bouillaud  s’écria  : 
«  Messieurs,  Catilina  est  à  nos  portes!  »...  et  il 
lança  Tanathèrae  sur  Trousseau  ;  «  Quis  tulcrii 
grncchos  de  seditione  quœrentefi  ?  » 

Cependant  Ménière,  peut-être  étourdi  par  tant 
d’éloquence  latine,  quitta  le  terrain  solide  de 
f'ûbservation,  qui  l’avait  conduit  vers  une  grande 
vérité,  pour  se  perdre  dans  les  fondrières  des 
théories.  Déjà  il  se  préparait  à  annexer  au  laby¬ 
rinthe  l’épilepsie,  la  migraine...  quand  il  mourut 
le  7  février  18(12.  La  mort  bienfaisante  ne  lui 
laissa  pas  le  temps  de  jeter  sur  son  œuvre  le 
voile  des  erreurs  séniles. 

Popularisée  par  Charcot,  la  découverte  de 
Ménière  est  connue  maintenant  de  tous  les  prati¬ 
ciens  :  peut-être  même  ceux-ci  abusent-ils  du 
diagnostic  de  «  Maladie  de  Ménière  »,  de  «  Ver¬ 
tige  de  Ménière  ».  Du  reste  ces  expressions  sont 
mauvaises.  Il  est  inexact  de  dire  Maladie  de  Mé¬ 
nière  toutes  les  fois  qu'un  sourd  a  du  vertige  : 
appelons-nous  maladie  d’Addison  toute  manifes¬ 
tation  d’impotence  surrénale .’  Il  est  insuffisant 
de  dire  ;  «  Vertige  de  Ménière  »  ,  car  ce  que  Ménière 
a  si  bien  décrit  est  une  «  triade  »,  composée  de  ver¬ 
tige,  de  surdité,  de  bourdonnements  :  le  nom 
d’une  partie  ne  peut  pas  définir  un  tout.  Le  terme 
juste  est  Syndhomk  de  Méxièhe,  que  nous 
adopterons...  à  condition  de  ne  pas  l’attribuer  à 
n’importe  quel  vertige.  Quelques  précisions  à  cet 
égard  pourraient  peut-être  clarifier  nos  idées  au 
sujet  de  l’équilibration  et  de  l’orientation. 

*  * 

L’ équilibration  est  la  résultante  d’un  ensemble 
d’actes  grftce  auxquels  nous  conservont.  ou  nous 
modifions  notre  attitude  dans  l'espace.  Nos  mou¬ 
vements  volontaires  sont  commandés  par  le  cer¬ 
veau  :  mais  ils  sont  dirigés  par  le  cervelet.  Le 
cervelet  est  le  contremaître  qui  surveille  la 
bonne  exécution  des  ordres  dupatron-cerveaupar 
les  ouvriers-muscles.  Le  cervelet  n’a  donc  pa.s 
d’initiative;  il  n’est  qu’un  organisateur.  Par 
exemple,  veut-on  passer  de  la  station  debout  à 
l’action  de  marche  ?  Dès  que  l’ordre  de  marcher  a 
été  donné  par  le  cerveau,  le  cervelet  intervient  et 
coordonne  les  diverses  contractions  musculaires 
nécessaires  pour  cette  mise  en  marche. 

11  est  évident  que  le  cervelet,  pour  ne  pas  faire 
de  fausse  manœuvre,  doit  connaître  à  tout  ins¬ 
tant  notre  situation  spatiale.  L’orientation  a  pour 
effet  de  le  renseigner.  Ainsi  un  général,  qui  a  reçu 
du  G.  Q-  G.  l’ordre  d’attaquer,  ne  peut  faire 
bien  manœuvrer  ses  troupes  que  s’il  est  renseigné 
incessamment  sur  leurs  situations  respectives  par 
ses  divers  services  de  reconnaissance.  Le  cervelet 
s’adresse  à  quatre  agences  de  renseignements  : 
l’agence  musculaire  (sensibilité  musculaire), 


l’agence  cutanée  (sensibilité  tactile),  l’agence 
oculaire  (vue)  et  Tagence  labyrinthique.  Cette 
dernière  est  la  plus  importante  :  c’est  pourquoi 
le  vertige  (erreur  d’équilibration  due  à  une  erreur 
d’orientation)  est  généralement  attribuable  au  laby¬ 
rinthe;  toutefois  le  vertige  peut  être  provoqué 
par  un  trouble  dans  une  autre  partie  du  système 
d’orientation.  D’autre  part,  un  mauvais  cervelet 
peut  mal  interpréter  de  bons  renseignements  :  dans 
ce  cas,  il  se  trompe  soi-même.  Il  est  banal  qu’une 
tumeur  cérébelleuse  affecte  l’équilibration  sans 
que  le  labyrinthe  intervienne  en  cela. 

Or,  ce  qui  caractérise  le  syndrome  de  Ménière, 
ce  n’est  pas  seulement  le  vertige,  avec  son  accom¬ 
pagnement  habituel  des  nausées  et  d’angoisse, 
c’est  ï association  des  troubles  d' équilibration  aaec 
les  troubles  d'audition  (bien  entendu,  je  ne  parle 
pas  des  cas  frustes  :  morbillæ  sine  morbillis!).  Seul 
le  vertige  labyrinthique  présente  une  telle  formule 
clinique.  Bln  voici  la  raison. 

La  cavité  osseuse  de  l’oreille  interne,  prolon¬ 
gement  de  la  cavité  crânienne,  contient  un  appa¬ 
reil  neuro-épithélial,  le  labyrinthe  membraneux. 
L’anatomie  y  considère  un  organe  unique,  formé 
de  trois  parties  associées  :  limaçon,  vestibule, 
canaux  semi-circulaires.  La  physiologie  pense 
autrement;  elle  reconnait  là  deux  organes  diffé¬ 
rents,  juxtaposés  :  le  labyrinthe  antérieur  (lima¬ 
çon)  qui  entend  ;  le  labyrinthe  postérieur  (vesti¬ 
bule  et  canaux  semi-circulaires)  qui  oriente.  Elle 
croit  que  deux  individus  qui  habitent  deux 
chambres  contiguës  peuvent  néanmoins  exercer 
deux  professions  dissemblables.  De  ces  deux 
organes  partent  deu.x  nerfs,  accolés  dans  la  tra¬ 
versée  de  la  paroi  crânienne  et  confondus  là 
sous  la  dénomination  commune  de  nerf  auditif. 
Arrivés  dans  le  crâne,  ces  deux  nerfs  se  séparent 
définitivement  ;  le  nerf  cochléaire,  nerl  d’audition, 
gagne  le  cerveau;  le  vestibulaire,  nerf  d’orienta¬ 
tion,  se  rend  au  cervelet. 

Or,  si  une  lésion  limitée  —  telle  une  hémor¬ 
ragie  —  provoque  simultanément  des  troubles 
d’audition  et  des  troubles  d’orientation,  on  doit 
admettre  qu’elle  siège  au  point  où  les  deux 
systèmes  affectés  se  réunissent  dans  un  habitat 
commun,  c’est-à-dire  dans  le  labyrinthe.  Si  vous 
m’annoncez  qu’une  bombe  d’avion  a  simultané¬ 
ment  produit  des  dégâts  dans  la  rue  A  et  dans  la 
rue  B,  ne  serai-je  pas  en  droit  de  situer  son  point 
de  chute  au  croisement  de  ces  deux  rues? 

Une  autre  notion  demande  aussi  à  être  précisée. 
Le  nerf  cochléaire  et  le  nerf  vestibulaire  sont 
d’anciens  nerfs  sensitifs,  devenus  nerfs  .sensoriels 
par  spécialisation  de  fonction  chez  les  êtres  supé¬ 
rieurs.  L’irritation  d’un  nerf  sensitif  produit  de 
la  douleur  ;  sa  dépression  entraîne  de  l’anesthésie. 
Or,  la  douleur  du  nerf  cochléaire,  c’est  le  bour¬ 
donnement  (illusion  de  son);  ta  doulei.r  du  nerf 
vestibulaire,  c’est  le  vertige  (illusion  de  déplace¬ 
ment).  De  môme,  l'irritation  du  nerf  optique 
provoque  des  phosphènes  ;  l’irritation  de  la 
corde  du  tampon  crée  des  illusions  gustatives. 
Inversement,  l’anesthésie  du  nerf  cochléaire, 
c’est  la  surdité;  et  si  une  oreille  entend  mal  et 
bourdonne  à  la  fois,  c’est  parce  q-u’ellc  fait  de 
l’anesthésie  douloureuse.  Quant  à  l’anesthésie  du 
nerf  vestibulaire,  celle-ci  ne  se  révèle  par  aucun 
symptôme  clinique  :  mais  on  la  met  expérimentale¬ 
ment  en  évidence  par  le  résultat  négatif  de 
l'épreuve  calorique  de  Barany.  Sachons  donc  que, 
nonobstant  les  théories  variées  émises  à  cet  égard, 
le  vertige  labyrinthique  est  toujours  un  phénomène 
d’ irritation-,  la  preuve  est  qu’on  le  fait  cesser  en 
trépanant  le  labyrinthe  malade  et  en  détruisant 
les  canaux  semi-circulaires.  Pourquoi? 

Parce  qu’un  labyrinthe  malade,  irrité,  trans¬ 
met  de  mauvais  renseignements  au  cervelet,  qui, 
trompé  à  son  insu,  organise  une  mauvaise  équili¬ 
bration  :  tandis  qu’un  labyrinthe  mort  ne  peut 
plus  fournir  aucun  renseignement  d’orientation, 
ni  bon,  ni  mauvais  :  alors  le  cervelet,  qui  cesse 
d’être  averti  de  ce  côté,  se  renseigne  correctement 
ailleurs,  surtout  par  les  yeux,  et  équilibre  bien. 


A 

Il  ne  faut  cependant  pas  mettre  l’étiquette  de 
syndrome  de  Ménière  sur  tout  vertige  labyrin¬ 
thique  :  on  n’appelle  pas  mal  de  Bright  n’importe 
quelle  forme  d’insuffisance  rénale.  Ni  le  vertige 
continu,  qui,  survenant  au  cours  d’une  otorrhée, 
annonce  lapyolabyrinthite,  ni jes  vagues  étourdis¬ 
sements,  qui  se  montrent  dans  les  vieilles  otites 
sèches  quand  le  labyrinthe  commence  àprotester, 
ne  méritent  cette  appellation.  Le  syndrome  de 
Ménière,  c’est  le  vertige  brusque,  apoplectiforrae, 
paroxystique  et  récidivant,  qui,  éclatant  dans  le 
calme  de  la  santé,  a  les  allures  d’une  soudaine 
défaillance  encéphalique.  C’est  pourquoi  il  fut 
si  longtemps  enchâssé  dans  le  bloc  classique  de 
la  «  congestion  cérébrale  apoplectiforme  »,  d’où 
T  rousseau  et  Ménière  eurent  tant  de  peine  à  le  dé¬ 
tacher. 

«  Au  milieu  de  la  plus  parfaite  santé,  dit  Gellé, 
un  individu  entend  soudain  un  sifflement  formi¬ 
dable  dans  son  oreille,  puis  il  se  sent  pris  de  ver¬ 
tiges,  de  tournoiements  tels  qu’il  n’ose  quitter 
l’objet  auquel  il  s’est  cramponné.  Quelquefois 
le  mal  débute  par  une  chute  sur  le  sol  ;  le  sujet  se 
sent  emporté,  lancé,  sans  pouvoir  s’arrêter;  il 
tombe;  souvent  il  est  pris  de  nausées  et  vomit.  II 
ne  perd  que  rarement  connaissance.  La  crise 
passée,  le  malade  s'aperçoit  qu’il  est  sourd.  » 

Cette  crise  a  une  durée  véritable,  de  quelques 
heures  à  quelques  jours.  Le  vertige  dirainuepeu  à 
peu,  se  muant  en  un  état  de  déséquilibre  qui 
laisse  une  grande  fatigue.  Il  est  rare  que  la  sur¬ 
dité  totale,  laquelle  s’est  manifestée  dès  le  début 
de  l’aceès,  se  maintienne  telle  :  l’audition  re¬ 
paraît  lentement  mais  incomplètement. 

Dans  le  syndrome' que  je  signale,  les  phéno¬ 
mènes  sont  les  mêmes,  mais  ils  se  disposent  sui¬ 
vant  une  ordonnance  inverse  :  ils  constituent  un 
syndrome  de  Ménière  à  rebours.  Dans  la  forme 
classique,  le  vertige  inaugure  la  crise;  chez  mes 
malades,  il  la  liquide.  Là  il  est  commencement; 
ici  il  est  terminaison.  Là  il  altère  brusquement 
la  santé  ;  ici  il  la  rétablit  soudainement.  Là  il 
enchaîne  l’oreille  dans  la  surdité  ;  ici  il  la  délivre. 
Mais  qu'il  soit  malheur  ou  bonheur,  il  arrive  tou¬ 
jours  à  Timproviste.  La  succession  des  actes  du 
syndrome  de  Ménière  est  celle-ci  :  bonne  audi¬ 
tion;  puis  brusque  vertige;  surdité  subite  et 
dégressive;  malaise  traînant;  rétablissement  lent. 
Chez  mes  malades  ;  malaise  croissant;  surdité 
progressive  ;  puis  brusque  Vertige  et  bonne 
audition. 

La  chaîne  des  Vosges  ^montre  un  versant  assez 
abrupt  qui  surplombe  la  plaine  d’Alsace,  tandis 
que  l’autre  versant  s'abaisse  doucement  vers  les 
collines  de  Lorraine.  Les  malades  de  Ménière, 
venant  de  la  plaine,  égale  et  silencieuse,  semblent 
escalader  le  versant  est,  puis  de.scendre  peü  ,àpeu 
sur  le  versant  ouest.  Mes  patients  paraissent  mon¬ 
ter  doucement  sur  les  pentes  occidentales  :  mais,  ' 
arrivés  au  sommet,  ils  dévalent  soudain  dans  la 
plaine  orientale.  Tous  font  le  même  chemin, 
passent  par  les  mêmes  étapes  ;  seul,  le  sens  de 
leur  marche  se  contrarie. 


On  conçoit  que  les  facteurs  de  la  crise  vertigi¬ 
neuse  soient  les  mêmes  dans  les  deux  séries  de 
cas  :  puisque  ce  sont  les  mêmes  symptômes  dont 
la  répartition  seule  diffère.  Nous  sommes  donc  en 
droit  de  dire  que  de  part  et  d’autre  les  causes  de 
ce  vertige  sont  également  obscures. 

Cependant  l’influence  des  lésions  de  l’oreille 
moyenne  peut  être  éliminée;  ni  les  otites  sèches 
ni  les  otites  purulentes  ne  provoquent  de  troubles 
labyrinthiques,  ayant  ces  grandes  allures  paroxys¬ 
tiques,  brutales  comme  des  crises  d’épilepsie. 

D'autre  part,  le  caractère  essentiellement  pas¬ 
sager  de  ces  crises  paroxystiques  et  récidivantes 
ne  permet  pas  de  les  attribuer  à  une  lésion  per¬ 
manente  telle  qu’une  hémorragie;  dans  cette 
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hypothèse,  la  perte  de  l’audition  serait  définitive. 
On  peut  admettre  qu’il  s’agit  de  troubles  circula¬ 
toires.  L’ilge  des  sujets  nous  invite  à  mesurer 
leur  tension  artérielle  :  on  la  trouve  générale¬ 
ment  normale.  Des  examens  de  sang  répétés  me 
font  croire  que  l’azotémie  n’est  pas  en  jeu.  Il  me 
paraîtqu’il  s’agit  là  d’angiospasnies  locauxchex  des 
sujets  neuro-arthritiques  (j’aimerais  mieux  dire 
goutteii.r]  ayant  une  susceptibilité  labyrinthique 
exagérée  aussi  bien  vis-à-vis  des  excitants 
externes  (bruits  de  chasse,  mouvements  violents 
et  prolongés)  que  des  irritants  internes  (intoxi¬ 
cations  diverses  et  surtout  auto-intoxications  gas¬ 
tro-intestinales),  ce  qui  excuse  Trousseau  d’avoir 
imaginé  son  fameux  vertige  a  stomacho  lœso  ! 
Ces  phénomènes  doivent  se  ranger  parmi  les 
«  crises  vasculaires  »  décrites  par  Pal,  que  cet 
auteur  considère  comme  des  manifestations  le 
plus  souvent  angiospasmodiques,  survenant  au 
cours  de  diverses  maladies  et  dont  les  processus 
anatomiques  sont  encore  à  peu  près  inconnus. 

Les  ophtalmologistes  n’ignorent  pas  ces  crises. 
Le  cas  de  Wagenmann  est  classique.  Un  homme 
avait  des  périodes  passagères  d’amaurose  de  l’œil 
droit  pendant  lesquelles  l’ophtalmoscope  mon¬ 
trait  une  contraction  des  artères  rétiniennes.  Les 
vaisseaux  reprenaient  leur  calibre  lorsque  la 
vision  se  rétablissait. 

L’nrière  auditive  interne,  qui  irrigue  le  laby- 
rynthe,  a  la  môme  disposition  que  l’artère  oculaire. 
Branche  du  tronc  basilaire,  elle  s’engage  avec  le 
nerf  auditif  dans  le  conduit  auditif  interne  ;  arrivée 
au  fond,  elle  se  divise  en  deux  rameaux  terminaux, 
l'artère  cochléaire,  qui  se  distribue  à  l’organe 
d’audition,  l'artère  vestibulairc,  qui  nourrit  l’or¬ 
gane  d’orientation. 

On  conçoit  que  le  spasme  puisse  fermer  soit  le 
tronc  de  l’auditive  interne,  soit  un  seul  de  ses 
rameaux. 

a)  Le  spasme  de  l’artère  auditive  interne  affecte 
simultanément  les  deux  labyrinthes,  antérieur  et 
postérieur,  lesquels  manifestent  leur  trouble  par 
la  triade  de  Ménière  au  complet. 

b)  Le  spasme  de  l'artère  vesUbulaire,  déclenche 
un  accès  de  vertige,  sans  troubles  auditifs  pa¬ 
roxystiques  concomitants.  Il  faut  donc  avoir  déjà 
observé  chez  le  patient  d’autres  crises  complètes 
pour  reconnaître  ces  crises  larvées,  qui  ne  sont 
du  reste  pas  rares,  et  pouvoir  les  attribuer  à  un 
trouble  du  labyrinthe  postérieur  plutôt  qu’à  des 
phénomènes  encéphaliques...  ou  à  l’estomac!  ! 

c)  Le  spasme  de  l'artère  cocôZéat'rcprovoque  des 
crises  de  surdité  subite  et  passagère,  avec  de 
violents  sifflements  d’oreille,  mais  sans  vertiges. 
Ce  demi-syndrome  de  Ménière,  à  type  purement 
auditif,  est  beaucoup  moins  connu  que  sa  forme 
larvée  exclusivement  vertigineuse.  Je  l’ai  plu¬ 
sieurs  fois  observé. 

Ainsi  ce  trouble  est  mentionné  dans  l’observa¬ 
tion  II  rapportée  en  tête  de  cet  article. 

Chez  une  autre  malade,  M"”=  L...,  70  ans,  tour¬ 
mentée  de  nombreuses  crises  complètes  de 
syndrome  de  Ménière,  se  produisaient  des  accès 
intercalaires  de  surdité  paroxystique.  «  Mon 
oreille  s’ouvre  et  se  ferme  tout  d’un  coup  comme 
une  boîte  à  ressort  »,  disait-elle. 

J’ai  pu  observer  aussi  chez  M“'-‘D.  V...,45  ans, 
atteinte  de  maladie  de  Raynaud,  un  angiospasme 
typique  du  labyrinthe  antérieur;  il  se  traduisit  par 
une  surdité  à  début  brusque  qui  évolua  comme 
dans  une  crise  classique  de  Ménière — vertige  en 
moins. 


C’est  une  chose  étrange  et  mystérieuse,  et  qui 
intriguait  beaucoup  mes  malades,  qu’un  phéno¬ 
mène  aussi  pénible  que  le  vertige  pût  avoir  un  tel 
heureux  effet  :  ils  ne  manquaient  pas  de  m’inter¬ 
roger  sur  cette  matière.  J  aurais  pu  leur  répondre 
qu’à  la  vérité  le  vertige  ne  possède  pas  ce  pou¬ 
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voir  magique.  Il  trompe  le  patient,  dont  la  con¬ 
fiance  voit  un  effet  de  causalité  dans  un  fait  de 
simultanéité  :  heureuse  confusion  en  quoi  notre 
thérapeutique  puise  souvent  le  meilleur  de  sa 
renommée. 

Observons  ce  qui  passe  dans  l’asphyxie  des 
extrémités,  où  l’angiospasme  se  manifeste  en 
pleine  lumière.  Sous  l’influence  d’une  émotion, 
d’un  refroidissement,  «  les  doigts  meurent.»; 
ils  s’engourdissent,  blanchissent  et  deviennent 
presque  immobiles,  en  même  temps  qu’ils  perdent 
leur  sensibilité.  Mais  voici  que,  sous  l’influence 
d’un  réchauffement  rapide,  le  spasme  se  détend, 
la  circulation  locale  reprend,  souvent  avec  vio¬ 
lence.  Les  doigts  bleuissent  puis  rougissent;  de 
pénibles  fourmillements  s’y  produisent;  souvent 
une  douleur  cuisante,  la  douleur  de  l'onglée, 
annonce  le  retour  de  la  sensibilité  et  du  mouve¬ 
ment. 

Des  phénomènes  semblables  se  passent  dans 
les  oreilles  et  |il  ne  serait  pas  excessif  de  parler 
d’  c(  onglée  du  labyrinthe  ».  La  fermeture  de  l’ar¬ 
tère  auditive  interne,  qui  s’est  faite  lentement,  a 
provoqué  l’anesthésie  progressive  de  l’oreille, 
c’est-à-dire  la  surdité.  Mais  voici  que  le  spasme 
se  détend  brusquement;  le  sang  se  précipite  à 
nouveau  dans  le  labyrinthe  qu’il  étourdit;  et 
ce  trop  brusque  afflux,  qui  dans  les  doigts  pro¬ 
duisait  la  douleur  banale,  provoque  ici  en 
même  temps  la  douleur  spéciale  de  l’organe 
cochléaire,  qui  est  le  bourdonnement,  et  la 
souffrance- de  l’organe  vestibulairc,  qui  est  le 
vertige  ;  il  fait  en  outre  disparaître  l’anesthésie 
de  l’oreille,  je  veux  dire  la  surdité. 

Apparition  du  vertige,  disparition  de  la  sur¬ 
dité  relèvent  de  la  même  cause  :  la  levée  du  barr 
rage  de  l’artère  du  labyrinthe.  Ce  sont  là  des 
phénomènes  simultanés,  rien  de  plus.  L’audition 
ne  revient  pas  parce  que  le  vertige  éclate,  mais 
quand  le  vertige  éclate.  Les  malades  ont  tort  de 
dire  que  le  vertige  les  fait  entendre.  Le  vertige 
n’est  pas  la  cause  du  retour  de  l’audition,  il  n’en 
est  que  le  témoin  désagréable. 


LES  PHRÉNOvNÉVROSES 
GROS  VENTRE  DE  GUERRE 

OU  VENTRE  ACCORDÉON 
BRUITS  DE  CROASSEMENT  ABDOMINAUX 

Par  D.  DENÉCHAU 
Médocin-chnf  dp  Secteur. 


Parmi  les  innombrables  pyschonévroses  mises 
au  jour  au  cours  de  cette  guerre,  les  névroses  du 
diaphragme  ne  semblent  pas  avoir  suffisamment 
attiré  l’attention.  Leur  importance  paraît  pour¬ 
tant  réelle  à  en  juger  par  les  exemples  fréquents 
rencontrés  dans  un  secteur  médical  :  10  cas  jus¬ 
qu’en  Mars  1917  et  8  depuis  cette  époque.  Or 
si  peu  de  troubles  névropathiques  nous  semblent 
conduire  à  des  diagnostics  plus  erronés,  aucun 
n'est  en  réalité  plus  facile  à  élucider  et  à  faire 
disparaître  lorsque  l’on  est  une  fois  averti,  de 
tels  sujets  devant  et  pouvant  presque  toujours 
«  faire  leur  service  ».  C’est  pour  ces  raisons  qu’il 
nous  paraît  utile  de  rappeler  ici  brièvement  ce 
que  sont  ces  «  phrénonévroses  »,  leurs  variétés, 
leur  pathogénie,  les  moyens  de  les  déceler  et  de 
les  traiter. 


Deux  grandes  variétés  sont  tout  d’abord  à  con¬ 
naître,  elles  différent  d’une  façon  complète  au 
premier  examen  et  relèvent  cependant  du  même 
facteur  pathogénique. 

La  première  se  présente  en  clinique  avec  les 
caractères  déjà  décrits  par  nous  ‘  et  qui  se 


2.  Berniiei,m.  —  Soc.  méd.  de  èiancy,  28  Février  1900, 
et  Hypnotisme  et  suggestion,  Doin,  1910. 


retrouvent  dans  chaque  observation.  Un  homme 
aux  antécédents  névropathiques  souvent  chargés, 
ayant  en  général  pré.senté  quelques  troubles 
digestifs  antérieurs,  une  infection  à  localisation 
intestinale  ;  paratyphoïde,  dysenterie,  un  trau¬ 
matisme  avec  commotion,  etc...,  voit  peu  à  peu 
son  abdomen  devenir  volumineux,  prendre  des 
dimensions  telles  qu’il  en  est  frappé  et  qu’il  se 
hâte  de  le  montrer  à  son  entourage.  Ce  dévelop¬ 
pement  anormal  peut  d’ailleurs  se  montrer  subi¬ 
tement,  quelque  temps  après  le  traumatisme  ou 
l’infection  abdominale,  semblant  alors  en  être  la 
résultante  directe. 

Ce  «  gros  ventre  »,  comme  nous  l’avons  appelé, 
est  le  caractère  essentiel  de  l’affection.  Son 
volume  est  toujours  impressionnant,  rappelant 
celui  d’une  femme  enceinte  au  septième  ou  hui¬ 
tième  mois,  avec  lordose  lombaire  excessive  ou, 
au  contraire,  dans  certains  cas  redressement  de 
la  cambrure  des  reins,  projection  en  arrière  du 
thorax  et  propulsion  en  avant  de  l’abdomen  que 
le  patient  apporte  pour  ainsi  dire  et  présente  à 
l’observateur  étonné.  L’on  constate  parfois  des 
vergetures,  il  peut  exister  du  tympanisme  plus 
ou  moins  marqué,  rarement  considérable,  et  à  la 
palpation  une  résistance  des  parois  abdominales 
telle  que  l’on  ne  peut  la  réduire. 

Avec  cela  des  troubles  fonctionnels  variables 
et  inconstants  :  soit  des  troubles  gastriques  ; 
hyperchlorhydrie,  digestions  lentes,  quelques 
nausées;  soit  et  plus  souvent  des  troubles  intes¬ 
tinaux  :  alternatives  de  diarrhée  et  de  constipa¬ 
tion,  colite  légère  :  soit  enfin  un  peu  de  dyspnée. 
Les  sensations  accusées  par  les  patients  sont 
aussi  variées;  les  plus  constantes,  en  dehors  des 
quelques  troubles  digestifs  qui  viennent  d’être 
dits,  se  résument  en  une  gêne  de  l’abdomen  liée  à 
son  développement  même,  une  sensation  vague 
d’étouffement  et  surtout  l’impossibilité  de  tout 
effort,  de  tout  travail  effectif,  le  tout  rattaché  par 
le  sujet  à  son  gros  ventre,  cause  unique  de  toutes 
les  misères  incriminées. 

Si  pourtant  l’on  répète  les  examens,  si,  tout  en 
s’efforçant  de  distraire  leur  attention ,  l’on  découvre 
à  l’improviste  le  ventre  de  ces  malades,  l’on 
pourra  à  un  moment  donné  constater  le  retour  à 
la  normale  du  gros  ventre  ;  ce  ne  sera  que  pour 
un  instant  toutefois,  car  en  quelques  inspirations 
profondes,  sans  déglutition  d’air,  disons-le  dès 
maintenant,  ce  ventre  se  gonfle  à  nouveau,  res¬ 
tant  volumineux  tant  qu’on  l’examine,  se  relâchant 
simplement  par  à-coups,  lors  d’une  expiration 
profonde,  sans  émission  de  gaz  d’ailleurs  ni  par 
en  haut  ni  par  en  bas,  moments  de  décompression 
rapides  qu’il  faut  saisir  au  vol  tellement  ils  sont 
courts  et  fugaces. 

Diverses  manœuvres  permettent  d’obtenir  à 
volonté  ce  relâchement,  l’une,  signalée  depuis  long¬ 
temps,  est  pathognomonique  :  c’est  l’anesthésie 
chloroformique  ;  une  autre  consiste  à  faire  courir 
le  patient  et  à  le  mettre  en  élan;  une  dernière 
décrite  par  nous  se  résume  à  placer  d’une  main 
les  cuisses  du  patient  en  hyperflexion  sur  l’abdo¬ 
men,  l’autre  main,  restant  à  plat  sur  ce  dernier, 
on  sentira  de  cette  main  la  paroi  abdominale 
s’assouplir  et  le  gros  ventre  s’affaisser. 

Tels  sont  ces  «  gros  ventres  »  appelés  pseudo- 
tympanite  par  les  auteurs,  ventre  en  accordéon 
par  Bernheim’,  Cathiémophrénoses ’  (aaOtinAi  : 
j’abaisse,  oé-/iv  :  diaphragme),  récemment  par 
Roussy,  Boisseau  et  L.  Gornil;  «  Gros  ventres 
de  guerre  »  par  nous;  ils  constituent  le  premier 
type  des  «  phréno-névroses  ». 

La  seconde  variété  moins  fréquente  ne  nOtiS  a 
pas  semblé  décrite  ni  nettement  élUcidéè^  Ces 
sujets,  aérophages  souvent,  ptosiquès  dans  cer¬ 
tains  cas,  présentent  au  niveau  de  l’abdomen  des 
bruits,  que  l’on  peut  comparer  an  croassement 
des  grenouilles,  bruits  vaguement  rythmés,  d’in¬ 
tensité  modérée  le  plus  souvent,  mais  s’exagé- 
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rant  à  certains  moments  au  point  de  s’entendre  à 
distance  et  d’éveiller  l’attention  des  voisins.  L’un 
de  nos  malades  avait  dû  renoncer  à  toute  vie  au 
dehors,  il  ne  put  travailler  comme  comptable,  tel¬ 
lement  ses  voisins,  entendant  le  bruit  incessant, 
le  tournaient  en  ridicule.  L’action  d’une  émotion, 
l’examen  médical,  par  exemple,  augmente  ce 
bruit,  qui  ne  cesse  dans  certains  cas  que  la  nuit 
et  à  jeun,  reparaissant  dès  le  premier  repas  du 
matin. 

De  pareils  malades  sont  certes  des  dyspep¬ 
tiques,  des  ptosiques,  aérophages,  nous  l’avons 
dit;  l’examen  le  plus  minutieux  pourtant  ne  décèle 
chez  eux  aucune  lésion  organique;  leur  chimisme 
stomacal  est  peu  troublé,  l’examen  coprologiquc 
souvent  normal,  seule  l’image  radioscopique 
jointe  à  l’examen  objectif  du  ventre  montre  qu’au 
moment  même  où  s’entend  le  bruit  de  grenouille 
existe  un  mouvement  certain  du  diaphragme  qui 
s’abaisse  rythmiquement  dans  un  temps  alors  que 
la  paroi  abdominale  relâchée  se  soulève,  puis 
dans  un  second  temps  se  laisse  refouler  en  haut 
en  expiration  profonde  pendant  que  la  paroi 
abdominale  se  contracte  à  son  tour.  C’est  là  un 
mouvement  de  va-et-vient,  de  roulis,  très  carac¬ 
téristique,  produisant  le  bruit  de  croassement 
en  question,  nous  verrons  par  quel  procédé. 

Ces  deux  grands  types  de  phréno-névrose  pré¬ 
sentent  d’ailleurs  des  variantes,  du  moins  en  ce 
qui  concerne  le  gros  ventre,  l’autre  type  ne  don¬ 
nant  que  des  formes  variables  selon  l’intensité  des 
phénomènes  :  forme  intense,  forme  moyenne, 
forme  légère.  La  pseudo-tympanite  au  contraire 
peut  être  généralisée  ou  localisée. 

Ces  formes  localisées  sont  d’un  intérêt  réel, 
elles  se  montrent  à  l’épigastre,  à  l’hypogastre, 
dans  les  fosses  iliaques,  dans  les  flancs,  simu¬ 
lant  les  tumeurs  de  ces  points  de  l’abdomen. 
Pathogéniquement  elles  relèvent  encore  de 
l’action  du  diaphragme  jointe  à  une  laxité 
partielle  de  la  paroi  abdominale,  et  elles  pré¬ 
sentent  le  caractère  commun  à  toutes  les  phréno- 
névroses,  de  s’affaisser  et  de  disparaître  spon¬ 
tanément  ou  par  les  manœuvres  sus-indiquées, 
constituant  les  tumeurs  fantômes  de  l’abdomen 
bien  connues. 


Si  de  tels  syndromes  n’ont  pu  passer  inaperçus 
des  auteurs,  leur  pathogénie  semble  n’avoir  été 
vraiment  élucidée  que  depuis  quelques  années,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  la  pseudo-tympanite, 
puisque  pour  le  bruit  de  grenouille  nous  n’avons 
pu  trouver  de  document  antérieur. 

Le  gros  ventre  a  suscité  en  effet  des  travaux 
variés  depuis  le  cas  relaté  dès  1814,  à  la  Grande 
Armée,  par  Desjardin,  «  Gros  ventre  de  guerre  » 
par  excellence,  on  en  conviendra  !...  Cadet*, 
Potain®,  Luton-',  Spencer  Wells,  Mathieu  f  et  son 
école,  entre  autres,  se  sont  occupés  de  cas  sem¬ 
blables  et  les  ont  rapportés  à  l’aérophagie  et  à  la 
tension  gazeuse  abdominale.  Seuls  Bernheim  ", 
et  à  son  dire  Talma,  d’Utrecht,  ont  nettement 
incriminé  l’action  du  diaphragme  avant  nous,  et 
nous  sommes  heureux  d’appuyer  notre  concep¬ 
tion  sur  l’autorité  du  maître  nancéen,  dont  nous 
ignorions  les  travaux.  Plus  récemment  Péhu  ',  et 
Roussy  ’,  Boisseau  et  L.  Cornil  ont  d’ailleurs 
confirmé  de  tous  points  ce  que  nous  avons 
avancé. 

On  trouvera  dans  ces  travaux  et  dans  nos 
publications  antérieures  longuement  étudiée  cette 
pathogénie  des  gros  ventres.  Qu’il  suffise  de 
rappeler  ici  que  l’examen  du  ventre  gonflé  puis 
affaissé  sur  la  table  radioscopique  montre  d’une 
façon  indiscutable  que  le  rôle  essentiel  est  dévolu 
au  diaphragme  ;  le  ventre  est-il  gros,  en  effet,  le 
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dôme  diaphragmatique  reste  abaissé  en  inspira¬ 
tion  forcée,  au  point  d’ouvrir  d’une  façon  perma¬ 
nente  les  sinus  costo  et  péricardo-diaphragma- 
tique,  ses  oscillations  sont  faibles,  de  quelques 
millimètres  seulementd’amplitude,  etle  coefficient 
de  ventilation  pulmonaire  médiocre,  d’où  accélé¬ 
ration  rapide  de  la  respiration. 

Provoque-t-on  au  contraire  l’affaissement  de 
l’abdomen,  on  voit  en  quelques  expirations  le 
diaphragme  remonter,  se  placer  en  expiration 
presque  forcée  et  là  osciller  avec  des  amplitudes 


Fig,  1.  —  Ventre  dans  les' eonditions  habituelles. 


normales.  Des  repères  montreront  que  souvent 
trois  ou  quatre  travers  de  doigt  séparent  ces 
deux  points  extrêmes. 

A  cette  action  du  diaphragme  se  joint  dans 
tous  les  cas  une  laxité  des  muscles  abdominaux 
qui  se  laissent  relâcher  lors  du  gros  ventre  pour 
revenir  sur  eux-mêmes  avec  son  affaissement. 
Quant  à  l’aérophagie  et  à  l’aérocolie,  leur  rôle  est 
inconstant  et  souvent  nul,  l’absence  d’air  dans 
Testomac  et  l’intestin  à  la  radioscopie  dans  bien 
des  cas,  d’une  part,  les  diverses  modifications  de 
volume  du  ventre  s’effectuant  dans  tous  les_  cas 
sans  élimination  ni  déglution  d’air  ou  de  gaz 
d’autre  part  en  sont  une  preuve  absolue. 

11  n’en  va  pas  de  même  de  notre  seconde 
variété,  production  du  bruit  de  croassement.  Ce 
bruit,  pour  se  produire,  demande  une  caisse  de 
résonance  qui  n’est  autre  que  l’estomac  dilaté  et 


Fig.  2.  —  Alïaissrment  du  ventre  obtenu  [lur  rééducation. 


un  peu  atone,  avec  un  contenu  hydro-aérique  ; 
mais  là  encore  l’aérophagie  n’est  qu’un  facteur 
second,  le  rôle  essentiel  est  dévolu  au  diaphragme 
joint  à  la  laxité  des  muscles  de  l’abdomen,  c’est 
du  moins  ce  que  démontre  péremptoirement 
l’examen  à  l’écran. 

L’on  voit  en  effet  chez  ces  sujets  le  dia¬ 
phragme  s’abaisser  dans  un  temps  jusqu’à 
l’inspiration  forcée,  refoulant  la  paroi  abdomi¬ 
nale  en  avant  et  faisant  refluer  nettement  le 
bismuth  ingéré  du  grand  cul-de-sac  vers  [la  por¬ 
tion  pylorique;  il  s’ensuit  le  bruit  spécial.  Puis 
dans  un  second  temps  le  diaphragme  remonte  en 
expiration  forcée,  les  muscles  abdominaux  reve¬ 
nant  sur  eux-mêmes  et  le  contenu  gastrique 
refluant  vers  le  grand  cul-de-sac,  un  second  bruit 
en  résulte,  souvent  plus  grave  et  plus  impres¬ 
sionnant  que  le  premier. 

Le  rôle  de  la  paroi  de  l’abdomen  dans  ce  double 
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syndrome,  pour  passif  qu’il  soit,  mérite  pourtant 
d’être  établi  :  c’est  la  laxité  des  muscles  abdomi¬ 
naux  qui  permet  à  la  paroi  de  l’abdomen  de  se 
laisser  distendre  dans  le  gros  ventre;  c’est  cette 
même  laxité  qui,  en  subissant  un  mouvement  de 
flux  et  de  reflux,  contribue  au  refoulement  du 
contenu  hydro-aérique  de  l’estomac  vers  le  haut 
ou  le  bas  et  aide  ainsi  à  la  production  du  bruit  de 
grenouille. 

Or,  normalement,  la  paroi  de  l’abdomen  se 
contracte  synergiquement  avec  le  diaphragme 
s’opposant  par  sa  contraction  à  la  poussée  dia¬ 
phragmatique  au  moment  de  l’inspiration,  se 
relâchant  quand  le  diaphragme  remonte. en  expi¬ 
ration  ;  dans  les  a  phréno-névroses  »  le  contraire 
se  produit,  il  existe  une  véritable  asynergie 
musculaire,  dit  le  D'' Meyer"  (de  Nancy),  très 
anormale,  comparable  à  celle  que  provoque  la 
curarisation  ou  la  section  de  la  moelle  dorso- 
lombaire. 

Telle  est  la  pathogénie  de  ce  double  phéno¬ 
mène  :  gros  ventre,  bruit  de  croassement;  le 
diaphragme  joint  à  la  laxité  des  muscles  abdomi¬ 
naux  en  est  le  facteur  commun  essentiel,  agissant 
par  une  sorte  de  contracture  dans  le  premier,  et 
par  des  mouvements  nettement  anormaux  dans  le 
second. - 

Nous  retrouvons  là  en  un  mot  les  deux  types 
habituels  des  névroses  musculaires  :  le  type 
tonique,  le  type  clonique,  c’était  à  signaler. 

Faut-il  parler  de  causes  secondes,  contingen¬ 
tes  peut-être,  servant  au  déclenchement  de  ces 
phénomènes  chez  des  gens  prédisposés!  Elles 
se  résument  aux  émotions;  aux  séjours  trop 
prolongés  de  certains  malades  dans  les  hôpitaux 
et  à  la  suggestion  qui  peut  en  résulter,  aux 
traumatismes,  commotions;  surtout  aux  causes 
d’irritation  de  l’abdomen  :  entérites,  colites,  qui, 
appelant  l’attention  du  sujet  sur  son  ventre,  l’in¬ 
citent  pour  rendre  manifeste  ce  dont  il  se  croit 
atteint  à  extérioriser  ses  misères.  Or,  à  ses  yeux 
simplistes,  quelle  meilleure  preuve  donner  d’une 
maladie  abdominale  qu’un  ventre  si  prodigieu¬ 
sement  développé  ou  d’un  bruit  si  rare  et  si 
curieux? 


Ces  données  pathogéniques  nous  permettent 
de  passer  rapidement  sur  le  diagnostic  et  le  trai¬ 
tement  de  ces  deux  syndromes. 

Leur  diagnostic  positif  est  facile,  il  suffit  de 
les  connaître,  d’y  songer  et  de  parfaire  l’étude 
clinique  du  patient  par  un  examen  radioscopique. 
On  éliminera  ainsi  la  péritonite  tuberculeuse, 
diagnostic  porté  dans  près  des  2/5  environ  de  nos 
cas;  une  ponction  aujourd’hui  sans  danger  élimi¬ 
nera  facilement  l’épanchement  possible  du  péri¬ 
toine, 

Il  faut  remarquer  d’ailleurs,  ainsi  qu’il 
nous  fut  donné  de  le  voir  dans  un  cas,  que  la 
péritonite  peut  servir  de  cause  occasionnelle  à 
l’apparition  du  gros  ventre,  ce  dernier  lui  suc¬ 
cédant  à  intervalle  plus  ou  moins  éloigné,  mais 
gardant  son  caractère  essentiel  de  ventre  accor¬ 
déon,  s’affaissant  à  certains  moments  pour  réap¬ 
paraître  ensuite.  Les  autres  causes  d’erreur 
varient  avec  les  cas,  telles  les  pseudo-tumeurs 
abdominales,  le  pseudo-mal  de  Pott,  etc...  La 
radioscopie,  les  manœuvres  pour  provoquer 
l’affaissement  du  gros  ventre,  et,  s’il  le  faut,  la 
chloroformisation  permettent  dans  tous  les  cas 
le  diagnostic. 

Quant  au  bruit  de  croassement  son  diagnostic 
est  aisé,  on  ne  le  confondra  ni  avec  les  borboryg- 
mes,  ni  avec  le  clapotis  de  l’estomac;  on  le  dis¬ 
tinguera  également  du  gargouillement  habituel 
au  syndrome  d’occlusion  incomplète  du  grêle, 
les  signes  d’occlusion  si  légers  qu’ils  soient,  les 
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contractions  intestinales  visibles  accompagnent 
ce  bruit  et  en  expliquent  la  production. 

Il  faudra  enfin  établir  les  causes  secondes  : 
troubles  pithiatiques,  troubles  digestifs;  leur 
connaissance  servira  grandement  à  la  conduite 
du  traitement. 

Le  traitement  est  celui  des  névroses,  il  se 
résume  à  prévenir  ces  accidents  par  une  théra¬ 
peutique  active  des  causes  secondes  :  troubles 
digestifs,  nervosisme;  et  après  leur  apparition 
à  rééduquer  le  sujet  par  une  gymnastique  respi¬ 
ratoire  et  abdominale  appropriée;  à  redonner 
aux  muscles  abdominaux  leur  tonicité,  au  dia¬ 
phragme  son  jeu  normal. 

11  importe  surtout  et  enfin  de  ne  pas  se  laisser 
impressionner  par  de  tels  troubles,  ces  sujets 
étant  et  restant  «  aptes  à  faire  tout  leur  service  ». 


PHLÉBITE  ET  SEPTICÉMIE 

Par  le  D--  DEHELLY 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurjfien  des  hôpitaux  du  Havre, 

llédecin-inajor  en  mission  à  l’Institut  Rockefeller, 
à  New-York. 

On  dit  qu’il  y  a  septicémie  lorsqu’il  est  pos¬ 
sible  de  déterminer,  par  culture,  la  présence  de 
bactéries  vivantes  dans  le  sang.  Nous  considérons 
qu’il  y  aurait  lieu  de  préciser  davantage  le  terme 
septicémie  et  de  décider  s’il  implique  seulement 
la  présence  de  bactéries  vivantes  dans  le  sang  ou 
mieux  une  maladie  du  sang  due  à  la  présence  de 
ces  bactéries.  En  effet,  de  la  présence  de  bacté¬ 
ries  dans  le  sang  il  n’est  pas  plus  possible  de 
conclure  à  une  infection  du  sang  qu’à  une  infec¬ 
tion  de  la  bouche  ou  de  l’intestin  chez  les  por¬ 
teurs  de  germes. 

Notre  but,  aujourd’hui,  est  précisément  d’expo¬ 
ser  un  de  ces  faits  que,  cliniquement,  nous 
sommes  habitués  à  appeler  septicémie,  alors  qu’en 
réalité  il  s’agit  d’un  foyer  d’infection  localisé  dans 
une  des  parties  constituantes  de  l’appareil  circu¬ 
latoire,  déversant  des  bactéries  dans  le  courant 
sanguin,  sans  déterminer  une  maladie  du  sang 
proprement  dite. 

Il  s’agit  d’une  observation  du  War  Démons¬ 
tration  Hôpital  du  Rockefeller  Institute,  à  New- 
York,  où  je  suis  chargé  de  l’enseignement  de  la 
chirurgie  de  guerre.  En  Mars  dernier,  un  pompier 
d’Hobokennous  est  amené,  dix  jours  après  un  acci¬ 
dent  qui  avait  déterminé  une  fracture  compliquée 
du  tiers  inférieur  de  la  jambe  gauche. 

L’articulation  du  cou-de-pied  est  ouverte  et 
suppurante  ;  le  pied  est  gonflé  et  rouge  ;  une  plaque 
de  gangrène  recouvre  la  face  interne  de  la  jambe 
et  de  la  malléole;  on  détermine  de  la  crépitation 
gazeuse  autour  des  tissus  mortifiés.  Enfin,  lors¬ 
qu’on  soulève  cette  plaque  gangreneuse,  on  déter¬ 
mine  une  hémorragie  de  l’artère  tibiale  posté¬ 
rieure.  Devant  la  gravité  des  lésions  et  de  l’état 
général,  une  amputation  est  pratiquée,  immédia¬ 
tement,  à  la  partie  moyenne  de  la  jambe. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  température  du 
malade  oscille  entre  39°  et  41°5  le  soir,  avec  des 
accès  de  frissons  intenses,  mais,  le  matin,  la  tem¬ 
pérature  descend  vers  38°  et  l’état  général  du 
patient  reste  assez  satisfaisant. 

Cependant,  une  culture  du  sang,  positive, 
nous  montre  une  septicémie  à  streptocoque 
hémolytique. 

Ne  voyant  rien,  localement,  qui  puisse  nous 
faire  espérer  une  rémission  par  un  traitement 
local,  nous  attendîmes  quelques  jours,  en  faisant 
des  injections  Intraveineuses  d’électrargol,  sans, 
du  reste,  obtenir  aucun  résultat. 

Enfin,  le  moignon  s’eedématia,  un  peu  de  pus 
apparut  au  voisinage  de  la  section  des  vaisseaux 
tibiaux  postérieurs,  les  symptômes  locaux  nous 
décidèrent  à  pratiquer  une  amputation  de  cuisse 
à  la  partie  moyenne. 

Le  résultat,  particulièrement  heureux,  nous 


donna  raison.  Dès  le  lendemain,  la  température 
baissa  et,  fait  digne  de  remarque,  la  culture  du 
sang  fut  et  resta  négative.  Le  moignon  guérit 
sans  incident,  après  une  suture  secondaire. 

La  simple  exérèse  du  moignon  avait  arrêté 
révolution  de  l’infection  sanguine. 

L’autopsie  du  membre  enlevé  nous  expliqua  ce 
résultat.  Il  existait  une  phlébite  suppurée  de  la 
cuisse.  Et  il  n’existait  pas  d’autre  lésion,  infec¬ 
tieuse  microscopique  dans  le  membre.  Le  D''  Tay¬ 
lor,  du  Rockefeller  Institute,  a  bien  voulu  prati¬ 
quer  un  examen  complet  microscopique  des  os, 
des  nerfs  et  des  ganglions  lymphatiques  et  il  n’a 
trouvé  que  des  lésions  toxiques  très  légères,  sans 
infection. 

Le  fait  que  la  phlébite  était  l’unique  lésion, 
que  sa  supression  a  immédiatement  arrêté  l’évo¬ 
lution  de  la  septicémie,  nous  prouve  que  la  cul¬ 
ture  positive  du  sang  n’indique  pas  forcément  une 
infection  de  ce  sang,  mais  qu’il  y  a  un  foyer  se 
déversant  dans  l’appareil  circulatoire.  On  peut, 
au  point  de  vue  pratique,  conclure  qu'il  y  a  inté¬ 
rêt  à  rechercher  ce  foyer  pour  l’éliminer,  ce  qui 
est  simple  dans  les  cas  de  phlébite  analogues  à 
celui  que  nous  venons  de  relater,  ce  qui  peut  être 
plus  compliqué  dans  les  cas  de^  phlébite  péri- 
utérine,  par  exemple.  , 

Enfin,  au  point  de  vue  théorique,  ce  fait  nous 
suggère  d’autres  recherches  sur  la  voie  suivie  par 
l’infection,  du  foyer  d’inoculation  vers  les  veines. 
Nous  sommes  très  fort  tenté  d’accuser  les  pha¬ 
gocytes  du  transport  des  bactéries  de  l’extérieur 
vers  l’intérieur.  Des  expériences  que  nous  avons 
entreprises  nous  permettront,  peut-être,  d’ap¬ 
porter  plus  tard  des  preuves  à  cette  hypothèse. 
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Hémichorée  post-rhumatismale,  méningite  puri- 
forme  aseptique.  —  M.  G.  Costensoux  et 
Marthe  Henry  ont  observé  chez  un  malade  une 
crise  de  rhumatisme  polyarticulaire  aigu  survenue 
peu  après  une  vaccination  antityphoïdique  et  suivie 
d’hémichorée  droite.  Le  meme  malade,  deux  mois  et 
demi  plus  tard,  présenta  une  poussée  de  méningite 
puriforme^aseptique,  etl’examen  du  sang,  comme  celui 
du  liquide]  céphalo-rachidien,  montra  que  l’affection 
évoluait  sur  un  terrain  syphilitique.  De  l’avis  des 
auteurs  de  la  communication,  cotte  spécificité  semble 
être  une  condition,  sinon  indispensable,  du  moins 
singulièrement  favorisante  de  l’apparition  des  ménin¬ 
gites  puriformes  aseptiques. 

Quant  aux  accidents  rhumatismaux  choréiques  et 
méningés  observés  chez  leur  malade,  les  auteurs  de 
la  communication  ne  croient  pas  devoir  les  attribuer 
à  la  vaccination  ayant  précédé  de  peu  la  poussée  rhu¬ 
matismale. 

La  signification  de  la  présence  du  suc  gastrique 
à  jeun.  —  MM.  Félix  Ramond  et  Robert.  Si  à 
l’étranger  quelques  auteurs  croient  que  l’estomac 
normal  renferme  souvent  à  jeun  du  suc  gastrique 
actif,  en  revanche  la  plupart  des  auteurs  français 
attribuent  à  cette  présence  une  signification  patliolo- 
gique.  Pour  Soupault  même,  ce  serait  un  symptôme 
d’ulcère  gastrique.  Les  recherches  des  auteurs  ten¬ 
dent  à  prouver  que  normalement  il  peut  exister  du 
suc  gastrique  à  jeun,  mais  après  régime  lacté  ou 
lacto-végétarien  ;  le  régime  carné  habituel  le  fait 
immédiatement  disparaître.  Chez  les  dyspeptiques, 
au  contraire,  la  gastrosuccorrhée  est  chose  banale  : 
66  pour  100  d’entre  eux  en  ont  plus  ou  moins,  indé¬ 
pendamment  de  tout  régime  préalable,  de  tout  ulcère 
gastrique  ou  duodénal.  Ce  n’est  que  lorsque  cette 
gastrosuccorrhée  atteint  ou  dépasse  100  cm’  qu’elle 
plaide  en  faveur  de  l’existence  d’un  ulcus.  La  phrase 
classique  de  Soupault  «  il  n’existe  pas  de  gastro¬ 
succorrhée  sans  ulcère  »  pourrait  être  ainsi  interpré¬ 
tée  :  «  il  n’existe  pas  de  gastrosuccorrhée  abondante 
sans  ulcus  »  ;  mais  la  gastrosucchorée  minime  est 
chose  souvent  banale. 

Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par  le 
pneumothorax  artificiel.  —  MM.  A.  de  Verbizier 


et  Loiseleur  ont  eu  à  traiter  une  gangrène  pulmo¬ 
naire  par  fonte  d’un  bloc  pneumonique  d’origine  grip¬ 
pale.  La  cavité  qui  en  est  résultée  se  drainait  partielle¬ 
ment  par  la  bronche  intérieure  droite,  mais  d’une  façon 
insuffisante,  puisque,  malgré  ce  drainage,  l’état  du 
malade  s’aggravait  progressivement.  Grâce  à  l’écran, 
MM.  de  Verbizier  et  Loiseleur  localisèrent  en  plein 
parenchyme  pulmonaire  la  situation  de  cette  caverne, 
qui  leur  apparut  comme  appendue  à  la  bronche 
droite,  et,  devant  la  netteté  de  cette  image,  ils  pen¬ 
sèrent  qu’il  était  rationnel  d’activer  ce  drainage  insuf¬ 
fisant  par  l’installation  d’une  pression  positive  dans 
la  plèvre,  suivant  la  méthode  de  Forlanini,  dans  la 
tuberculose  pulmonaire.  Cette  intervention  amena 
une  prompte  guérison  eu  entraînant  une  compres¬ 
sion  de  la  poche,  l’expulsion  rapide  de  son  contenu 
et,  finalement,  l’accolemeut  des  parois  et  la  cicatrisa¬ 
tion  définitive. 

Cette  méthode  parait  être  la  meilleure  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  gangrène  pulmonaire,  mais  sa  réussite 
est  subordonnée  à  certaines  conditions  anatomiques 
qu’on  ne  rencontrera  pas  dans  tous  les  cas.  Il  faut 
que  la  plèvre  soit  libre  d’adhérences,  que  le  poumon 
se  laisse  comprimer  et  que  le  drainage  bronchique 
de  la  poche  soit  suffisant.  Il  serait  dangereux,  en 
effet,  de  comprimer  trop  fortement  une  collection 
pulmonaire  dont  la  seule  issue  serait  constituée  par 
une  bronche  de  tout  petit  calibre. 

Pour  bien  apprécier  les  conditions  requises  et  sur¬ 
veiller  d’une  façon  idéale  la  bonne  application  de  la 
méthode,  il  va  sans  dire  que  le  contrôle  de  l’écran 
est  indispensable. 

Les  séquelles  nerveuses  et  mentales  dans  la 
forme  psycho-méningée  de  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier 
rapportent  trois  observations  de  malades  atteints  de 
spirocliétose  ictéro-hémorragique  à  forme  psycho- 
méningée,  et,  à  leur  propos,  insistent  sur  ce  fait  qu’il 
est  frappant  de  voir  chez  les  mêmes  malades  des 
troubles  psychiques,  des  troubles  visuels,  des  per¬ 
turbations  des  réflexes,  qui  montrent  combien  peu¬ 
vent  être  diffuses,  profondes  et  durables  les  altéra¬ 
tions  méningées,  encéphaliques  et  médullaires  de  la 
spirocliétose  ictéro-hémorragique. 

Le  traitement  de  la  leucémie  myéloïde  par  le 
benzol.  —  M.  Henry  Bourges  pense  que  c’est  prin¬ 
cipalement  au  début  de  la  maladie,  ou  mieux  encore 
dans  la  période,  pour  ainsi  dire,  latente  de  son  évolu¬ 
tion,  que  le  benzol  produit  son  maximum  d’effet  sur 
la  marche  du  processus  leucémique.  C’est  donc  sur¬ 
tout  à  cette  époque  qu’il  convient  de  l’administrer. 
De  l’avis  de  M.  Bourges,  le  benzol  doit  être  donné 
régulièrement  durant  plusieurs  mois  consécutifs  en 
l’associant  autant  que  possible  à  la  radiothérapie  et 
en  l’administrant  alors  dans  l’intervalle  des  irradia- 

L’emploi  des  doses  moyennes  paraît  préférable  à 
celui  des  doses  élevées  qui  semblent  exposer  à  l’éclo¬ 
sion  d’accidents  rénaux  et  hépatiques,  ou  encore 
digestifs.  De  plus,  il  y  a  lieu  de  débuter  par  des 
doses  relativement  faibles  et  qu’on  augmente  pro¬ 
gressivement  de  manière  à  tâter  en  quelque  sorte  la 
susceptibilité  de  l’organisme  à  l’endroit  du  médi¬ 
cament. 
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Sur  le  shock  traumatique.  —  La  discussion  con¬ 
tinue  sur  la  nature  du  shock  traumatique.  M.  Kir- 
miason  persiste  à  croire  qu’à  côté  du  shock  toxémique 
de  MM.  Quénu  et  Delbet,  qui,  dans  les  traumatismes 
de  guerre,  serait  le  résultat  de  l’empoisonnement  de 
l’organisme  par  les  produits  de  désagrégation  des 
tissus  broyés,  il  faut  conserver  une  place  au  shock 
nerveux,  bien  connu  déjà  avant  la  guerre,  dans  les 
accidents  de  chemin  de  fer,  par  exemple,  et  qui  peut 
survenir  en  dehors  de  tonte  hémorragie,  de  tonte 
blessure  apparente.  Au  premier  conviendrait  égale¬ 
ment  le  nom  de  shock  secondaire  ou  retardé,  et  au 
second  celui  de  shock  primitif  ou  immédiat. 

—  M.  Quénu  dit  qu’il  a  restreint  le  domaine  du 
shock  nerveux,  mais  qu’il  n’a  pas  nié  l’existence  d’un 
tel  shock,  parce  qu’il  ne  faut  jamais  rien  nier 
a  priori  ;  mais  il  demande  que  toutes  les  observa¬ 
tions  étiquetées  shock  nerveux  soient  apportées  pour 
être  analysées,  et  alors  on  verra  ce  qu’on  peut  garder 
ou  éliminer  de  cette  théorie  un  peu  légendaire. 

—  M.  Delbet  ne  nie  pas  non  plus  que  certains 
ébranlements  du  système  nerveux  produisent  des 
états  de  dépression  auxquels  quelques  chirurgiens 
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veulent  conserver  le  nom  de  sliock  nerveux;  mais, 
lorsqu'il  n’y  a  pas  de  lésions  du  système  nerveux, 
ces  états  de  dépression  ne  sont  pas  durables  et  il 
convient  plutôt  de  leur  réserver  le  nom  de  collupsus. 
Le  shock  ob'crvé  chez  les  grands  blessés  des  forma¬ 
tions  cliirurgicales  de  l’avant  est  autre  chose;  il  est 
dû  à  des  phénomènes  d’intoxication. 

Goitre  à  métastases.  —  MM.  Leclerc  et  Masson 
(rapport  de  M.  Hartmann)  communiquent  une 
observation  de  tumeur  thyroïdienne  métaslastique  de 
la  11'’  côte  gauche,  tumeur  de  la  grosseur  de  deux 
poings  d’adtiltc,  qui  fut  enlevée  chirurgicalement 
(Leclerc)  chez  un  homme  de  67  ans  porteur  d'un 
petit  goitre  banal  du  lobe  thyroïdien  gauche.  Ce 
goitre,  sur  lequel  l’attention  du  malade  n’avait  jamais 
été  attirée,  existait  probablement  depuis  longtemps 
déjà:  quant  à  la  tumeur  costale,  son  début  apparent 
remontait  à  deux  ans.  Le  malade  guérit  de  son  opé¬ 
ration,  mais,  moins  de  six  semaines  après,  il  succom¬ 
bait  avec  des  symptômes  médullaires  (paraplégie  des 
membres  inférieurs,  douleurs  névralgiques,  rétention 
d’urine,  incontinence  des  matières)  qui  font  supposer 
qu’il  s’était  fait  une  généralisation  vertébrale. 

L’examen  histologiquéde  la  tumeur  costale  (Masson) 
montra  qu’il  s’agissait  d’un  adénome  thyroïdien,  inter¬ 
médiaire  entre  le  type  foetal  et  le  type  colloïde. 

Indications  cliniques  de  la  transfusion  du  sang. 
—  MM-  R.  Pîcqné,  Lacoste  et  Lartigaux  qui,  au 
cours  des  dix  derniers  mois  d'offensive,  ont  eu  l’occa¬ 
sion  de  pratiquer  ,'i.5  transfusions  du  sang,  dont 
22  suivies  de  succès  (les  observations  en  seront 
publiées  ultérieurement),  se  bornent  aujourd’hui  à 
formuler  les  indications  de  cette  intervention  tirées 
des  données  cliniques,  hématologiques  et  oscillomé- 
triques. 

Loin  de  transfuser  d’emblée  et  un  peu  au  hasard 
les  shockés,  ils  n’usent  de  cette  ultime  ressource 
que  chez  les  blessés  dont  ils  pensent  pouvoir  être 
maîtres  chirurgicalement  par  une  intervention  com¬ 
plète,  hémostatique  et  prophylactique  de  l’infection. 
Aussi  ne  transfusent-ils  le  plus  souvent  que  des 
opérés.  Ils  ne  transfusent  d’emblée  que  les  blessés 
supposés  inaptes  à  taire  les  frais  d’une  intervention 
rapide  et  seulement  quand  une  hémosta-e  provisoire 
peut  les  mettre  à  l’abri  de  toute  nouvelle  perte  de 
sang  (garrot  aux  membres). 

Ils  ne  transfusent  pas  pré-opéraloiremenl  un  shocké 
thoracique  ou  abdominal  (|ui  saigne  dans  ses  cavités 
splauchui(|ucs  (car  ils  n’out  guère,  disent-ils,  observé 
l’action  hémostatique  du  sang)  ou  qui  inonde  les 
séreuses  de  liciuides  septiques,  <|uand  restent  ignorés 
le  total  des  dégâts  anatomiques  et  le  degré  dr;  l’infec¬ 
tion  séreuse,  que  l’interveiilion  révélera  peut-être 
tout  à  l’heure  au-dessus  des  ressources  chirurgi¬ 
cales.  Mais,  recevant  à  la  3“  heure  un  perforé  du 
thorax  par  balle,  froid,  délirant,  agité,  exsangue, 
avec  cepeudaut  une  tension  différentielle  à  2  et 
''1.526.000  globules  rouges,  ils  ouvrent  rapidement 
le  thorax,  évacuent  1.500  gr.  de  sang,  fermeut  les 
deux  orilic.es  pulmonaires,  extraient  la  balle  tombée 
dans  le  cul-de-sac  pleural  et  suturent  la  paroi:  sûrs 
maintenant  de  la  curabilité  anatomique  des  lésions, 
ils  transfusent  en  lin  d’opération  500  gr.  de  sang. 
Le  blessé  cicatrisa  per  primam. 

La  transfusion,  chez  les  thoraciiiues  et  les  abdo¬ 
minaux,  paraît  donc  devoir  ètic,  eu  règle  générale, 
secondaire  à  la  thoracotomie  ou  à  la  laparotomie, 
l’our  les  mêmes  raisons,  ou  aurait  tort  de  transfuser 
un  polyblessé  inopéré,  exposé  à  perdre,  avant  ou 
pendant  l’intervention,  par  suintement  au  uiveau  de 
ses  multiples  plaies,  une  partie  de  la  masse  injectée, 
quand,  d'autre  part,  l’exploration  profonde  réserve 
peut-être  la  découverte  d'une  lériou  au  total  irrépa¬ 
rable  ou  d’une  infection  déjà  déchaînée.  Les  auteurs 
réservent  la  sérothérapie  et  l'huile  camphrée  intra¬ 
veineuse  à  ceux  de  ces  blessés  qu’ils  jugent  inopéra¬ 
bles,  sans  omtttre  les  sérums  autigangreneux.  Et 
ils  poursuivent  ces  médications  après  l’intervention. 
'Si  malgré  elles  ils  surprennent  une  baisse  de  l’étüt 
général,  à  la  suite  d’une  opération  complète  et  satis¬ 
faisante,  mais  ayant  ajouté  par  sa  durée  même  un 
élément  nouveau  de  choc,  ils  n’hésitent  pas  à  trans¬ 
fuser  et.  obtiennent  parfois  un  succès  complet. 

La  transfusion  post-opératoire  paraît  donc  seule 
logique  chez  les  polyblessés  et  dans  des  conditions 
strictement  limitées.  Enfin,  môme  au  niveau  des 
membres  où  le  garrot  permet  une  hémostase  provi¬ 
soire,  les  auteurs  ne  transfusent  d’emblée  un  mono¬ 
blessé  que  s’il  se  présente  à  eux  avec  une  tension 
nulle  et  comme  en  imminence  de  mort. 

En  somme,  l'indiciition  de  la  transfusion  est  pour 
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eux  fonction  de  la  curabilité  anatomique,  supposée  (mo- 
tioblessé  avec  fracas  d’un  membre)  et  le  plus  souvent 
confirmée  par  l’opération  première,  et  le  moment  en 
est  déterminé  par  la  gravité  du  syndrome  clinique 
étudiée  de  près  à  l’oscillomètre.  En  sorte  que  la 
t  ransfusion  pré-opératoire  est  l’exception,  la  post-opé¬ 
ratoire  pour  ainsi  dire  la  règle  De  plus,  chaque  fois 
qu'il  est  possible,  le  sang  n’intervient  que  lorsque 
les  autres  médications  toniques  ont  manifesté  leur 
impuissance  ou  épuisé  leur  action. 

De  l'ostéosynthèse  avec  plaque  laissée  à  nu.  — 
M.  Patel,  dans  la  série  des  ostéosynthèses  qu’il  a 
pratiquées  pour  des  fractures  des  membres  en  pleine 
évolution,  n’ayant  aucune  tendanceà  la  consolidation, 
1 1  qui  s’élève  actuellement  à  plus  de  100,  a  vu  4  cas 
dans  lesquels  la  perte  de  substance  cutanée  et  mus¬ 
culaire  a  empêché  le  recouvrement  de  la  plaque  qui 
est  restée  ainsi  totalement  exposée  à  l’extérieur, 
sans  revêtement.  Néanmoin--,  dans  ces  4  cas,  la  con¬ 
solidation  s’est  effectuée  sans  encombre  ;  en  2  mois, 
aussi  bien  pour  le  fémur  (2  cas)  ([ue  pour  le  tibia 
ou  le  radius,  elle  était  totale,  indiscutable.  Il  n’y  a 
donc  eu  là  aucune  différence  dans  l’évolution  de  la 
consolidation  avec  plaque  abritée.  Il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  l’abandon  d’une  plaque  à  l’extérieur 
est  un  pis  aller,  et  qu’il  faut  autant  que  jjossible 
assurer  un  revêtement  musculaire  et  cutané.  Il  faut 
savoir  néanmoins  que  l’on  peut,  sans  cela,  obtenir 
des  succès.  A  noter  l’absence  de  périoste  (éliminé 
par  suppuration)  pendant  toute  la  durée  de  la  conso¬ 
lidation;  cellc-ci  s’est  néanmoins  réalisée  par  le 
simple  contact,  maintenu  permanent,  entre  le  tissu 
osseux  et  la  moelle,  en  sorte  qu’il  y  a  là  une  vérifica¬ 
tion  de  la  théorie  d’IIeilz-Boyer  :  «  l’os  a  fait  de  l’os  ». 

—  M.  Delbet  a  reçu  parfois  des  fractures  dont  les 
extrémités  osseuses  étaient  nécrosées,  mais  solides, 
et  il  a  mis  partois  les  plaques  sur  l’os  mort  et 
éburné  :  les  vis  ont  mieux  tenu  sur  ces  os  morts  que 
sur  certains  os  vivants  parce  qu’il  ne  s’est  pas  pro¬ 
duit  d’ostéite  raréfiante.  M.  Delbet  a  obtenu  par  ce 
moyen  des  résultats  inespérés. 

—  M.  Sebileau  rappelle  l’observation  qu’il  a  pré¬ 
sentée  ici  même  d’une  plaque  crânienne  restant  pen¬ 
dant  plusieurs  mois  hors  des  téguments  du  crâne, 
sans  subir  le  moindre  ébranlement  dans  le  tissu 

Note  sur  le  traitement  des  fractures  de  cuisse 
par  l’appareil  de  Thomas  modifié.  —  M.  Hardoain 
montre  (il  convient  de  lire  les  détails  de  sa  technique 
dans  le  mémoire  original)  que  l’attelle  de  Thomas, 
qui  a  rendu  de  si  grands  services  pour  le  transport 
des  fracturés  de  la  cuisse,  est  susceptible  également, 
grâce  à  quelques  modifi''atious,  de  donner  les  meil¬ 
leurs  résultats  pour  le  traitement  de  ces  fractures 
quand  on  ne  dispose  pas  d’un  autre  appareil  plus 
perfectionné. 

Sur  le  traitement  de  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  J.  Guyot,  pour  faire  suite  aux  observations 
apportées  lors  de  la  discussion  sur  la  sérothérapie 
de  la  gangrène  gazeuse,  communique  deux  cas  très 
graves  où  le  sérum  antiperfriiigens  de  Veillon  lui  a 
donné,  associé  aux  injections  d’or  colloïdal  intravei¬ 
neux  à  doses  répétées,  deux  guérisons  inespérées. 

Présentation  de  malades.  —  Jlf.  Patel  présente  : 
1“  Un  blessé  chez  qui  il  a  pratiqué,  il  y  a  4  mois,  la 
.'iitHpcnsioii  ciihito-huinérale  pour  coude  ballant  suite 
de  résection  primitive  :  au  point  de  vue  anatomique, 
il  y  a  juxtaposition  parfaite  de  l’extrémité  inférietire 
de  l'humérus  avec  la  cavité  sigmoïde:  au  point  de 
vue  fonctionnel,  le  coude  est  d’une  solidité  parfaite, 
mais  la  mobilité  laisse  encore  beaucoup  à  désirer,  il 
n’y  a  pas  de  doute  qu’elle  s’améliorera  aven  le  temps  : 
—  2“  Un  blessé  chez  i|ui  il  a  pratiqué,  il  y  a  égale¬ 
ment  i  mois,  la  Suspension  cléido-humcrale  avec 
anastomose  du  trapèze  au.e  muscles  du  bras  pour 
épaule  ballante  :  anatomiquement,  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  se  trouve  vis-à-vis  de  la  cavité 
gléuoïde;  fonctionnellement,  les  mouvements  du  bras 
sont  des  plus  satisfaisants. 

—  M.  Cbaput  présente  ;  1“  Deux  cas  d'hémar- 
throse  du  genou  guéris  sans  opération  par  la  mobili¬ 
sation  active  du  genou  :  —  2"  Un  homme  de  79  ans 
chez  qui  une  Fracture  du  col  fémoral,  traitée  par 
l'extension  continue  en  rotation  interne,  a  consolidé 
avec  un  raccourcissement  léger,  sans  rotation  externe 
et  avec  marche  satisfaisante  :  M.  Chaput  emploie  ce 
traitement  depuis  5  ans,  et  ii  a  déjà  soigné  une  cin- 
quautaine  de  fractures  du  col  qui,  à  l’exception  d’une 
ou  deux,  ont  fourni  des  résultats  aussi  satisfaisants. 

—  M.  Delbet  est  surpris  des  résultats  obtenus  par 
.M.  Chaput  dans  le  traitement  des  fractures  du  col 


fémoral  ;  il  voudrait  que  M.  Chaput  présentât  tous 
ses  fracturés  qu’il  déclare  guéris,  ainsi  que  les  radio¬ 
graphies  de  chaque  cas. 

—  M  Sebileau  présente  4  cas  de  restauration  de 
la  paroi  crânienne  ;  dans  deux  cas,  il  a  été  fait  une 
hislo-prothèse  osseuse;  dans  le  troisième,  une  hislo- 
prolhèse  cartilagineuse;  dans  le  quatrième,  une 
métallo-prothèse.  Dans  tous  les  cas,  le  résultat 
obtenu  est  bon. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  J.  Guyot  pré¬ 
sente  une  Attelle  métallique  pour  fractures  hautes  du 
fémur  réalisant  la  suspension  élastique  du  membre 
intérieur. 

—  M.  Hartmann  présente,  au  nom  de  MM.  Roeb 
et  Mottier,  un  Projecteur  chirurgical  puissant  des¬ 
tiné  à  être  utilisé,  en  chirurgie  générale,  pour  tous, 
les  genres  d’intervention  dans  lesquelles  -les  voies 
d’accès,  étroites  et  profondes,  sont  péniblement 
accessibles  à  la  vue  du  chirurgien. 

4  Décembre  1918. 

Résultats  obtenus  en  traitant  les  plaies  de 
guerre  par  l’excision,  sans  l’adjuvant  d’aucun  anti¬ 
septique.  —  La  statistique  de  U.  Lefèvre,  rapportée 
par  M.  Mauclaire,  concerne  195  plaies  de  guerre 
graves  qui  furent  traitées  par  l’excision  simple  des 
tissus  contus  et  contaminés  sans  l’adjuvant  d’aucun 
antiseptique.  La  suture  primitive  immédiate  et  la 
suture  retardée  ont  donné  de  bons  résultats,  même 
faites  au  bout  de  quatre  jours.  Les  sutures  primi¬ 
tives  oni  pu  être  faites  dans  78  pour  100  des  cas, 
non  choisis.  Elles  furent  pratiquées  même  quand  la 
plaie  contenait  du  perfringens  et  des  streptocoques, 
et  cela  sans  accidents  consécutifs. 

M.  Letèvre  a  obtenu  aiusi  91,33  pour  100  de 
succès.  Les  17  insuccès  concernent  15  cas  dans  les¬ 
quels,  les  bords  de  la  plaie  étant  trop  tendus,  la 
réunion  primitive  n’a  pas  été  obtenue.  De  plus,  dans 
deux  cas,  la  désunion  de  la  plaie  a  dû  être  faite 
parce  qu’il  se  produisit  un  abcès  local  avec  gaz,  et  la 
plaie  se  réunit  par  seconde  intention. 

Volumineuse  hernie  traumatique  intestino- 
épiploïque  avec  perte  de  substance  de  la  paroi 
abdominale  et  du  rebord  thoracique  ;  obturation 
par  une  plaque  de  caoutchouc.  —  M.  Lefèvre,  dans 
ce  cas,  avait  pu  assiz  facilement  fermer  la  partie 
intérieure  abdominale  de  la  brèche  herniaire,  mais 
il  n’avait  pu  obturer  la  perte  de  substance  costale 
qui  mesurait  5  cm.  X  5  cm.  Il  eut  alors  l’idée  de 
découper  une  plaque  de  caoutchouc  de  dimensions 
appropriées  dans  la  manchette  d’un  gant  de  Chaput, 
et  de  l’insinuer  par  ses  bords  entre  le  péritoine  et  la 
paroi.  Le  pourtour  de  la  rondelle  fut  fixé  par  les 
points  en  ü,  puis  recouvert  par  deux  grands  lam¬ 
beaux  musculaires  prélevés  sur  les  muscles  grand 
pectoral  et  grand  dentelé.  La  réunion  se  fit  per  pri¬ 
mam.  La  plaque  de  caoutchouc  resta  bien  tolérée 

—  du  moins  pendant  les  six  mois  que  fut  suivi  le 
blessé  —  et  la  hernie  ne  se  reproduisit  plus. 

Extraction  d’un  drain  et  d’une  sonde  de  Néiaton 
Inclus  dans  le  poumon.  —  AT.  Giron  rapporte  un 
nouvel  exemple  de  corps  étrangers  oubliés  dans  la 
cavité  pleurale  ou  dans  Tinlérieur  même  du  poumon 
à  la  suite  de  drainage  de  la  plèvre.  En  l’espèce,  il 
s’agissait  d’un  drain  de  12  cm.  et  d’une  sonde  de 
Xélaton  n°  17  que  M.  Girou  trouva  dans  une  grosse 
cavité  pulmonaire  (elle  admettait  deux  doigts)  faisant 
suite  à  un  trajet  fisluleux  thoracique  qui  persistait 
depuis  l’établissement  d’un  drainage  pleural  institué 
quatre  mois  auparavant  pour  une  suppuration  d’ori¬ 
gine  traumatique. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  qu'il 
faut  apporter  une  attention  toute  particulière  à  la 
fixation  des  drains  avec  des  fils  ou  des  épingles. 

Du  manuel  opératoire  de  l’arthrodèse.  —  M.  Kir- 
misson  décrit  le  manuel  opératoire  qu’il  emploie 
pour  l’arthrodèse,  eu  particulier  pour  l’arthrodèse 
tibio-tarsienne,  ainsi  que  l'outillage  qu’il  a  créé  pour 
cette  opération  (bistouri  pour  l’ablation  du  cartilage 
articulaire,  enclume  pour  l’enchevillemeut)  :  la  tech¬ 
nique  est  à  lire  dans  le  texte  original. 

Oscillomètre  et  lésions  artérielles  traumatiques. 

—  MM.  Jeanneney  et  Guyot  (rapport  de  M.  Tuf- 
fier')  étudient  l’oscillométrie  dans  les  lésions  arté¬ 
rielles  traumatiques  au  triple  point  de  vue  'diagnos¬ 
tique,  pronostique  et  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  diagfosli  ;ue,  ils  arrivent  à  cette 
conclusion  que,  dans  84  pour  100,  l’oscillomètre 
renseigne  sur  l’existence  d’une  lésion  d’une  grosse 
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artère,  sauf  pour  les  membres  nourris  par  plusieurs 
artères  (aranl-bras,  jambe)  où  le  renseignement 
(oscillations  abolies  ou  diminuées  par  rapport  au 
côté  opposé)  peut  faire  défaut. 

Au  point  de  vue  pronostique,  les  auteurs  ont  suivi 
par  roscilloinétrie  21  blessés  chez  qui  on  avait  pra¬ 
tiqué  des  ligatures  et  2  cas  d’intubation  artérielle  : 
dans  ees  cas,  l’oscillométrle  paraît  donner  le  critère 
de  la  vitalité  du  membre,  soit  en  y  décelant  la  réap¬ 
parition  progressive  des  oscillations,  soit  en  y  révé¬ 
lant  des  oscillations  égales  ou  supérieures  à  celles 
du  côté  sain. 

En  conséquence,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
dans  les  jours  qui  suivent  une  ligature  ou  une  intu¬ 
bation,  l’oscillomètre  permettra  î  1“  d’affirmer  que  le 
membre  vivra  certainement;  2“  de  surveiller  la  vita¬ 
lité  précjire  d’un  membre  en  y  notant  les  progrès 
de  l'irrigation  sanguine;  3“  de  décider,  au  moment 
opportun,  avant  l’aggravation  des  signes  généraux, 
une  intervention  itérative,  lorsqu’ aucune  oscillation 
n’est  perceptible. 

Chirurgie  abdominale  de  guerre.  —  M.  Quénu 
fait  un  rapport  sur  deux  mémoires  adressés  respec¬ 
tivement  par  M.  Caudrelier  et  par  MM.  Maisonnet 
et  Coulaud. 

—  M.  Caudrelier  divise  ses  observations  en  deux 
groupes  :  dans  le  premier  il  a  opéré  dès  que  le  blessé 
lui  a  été  apporté;  dans  le  second,  qui  ne  comprend 
que  2  cas,  il  a  attendu  et  opéré  secondairement. 

Le  premier  groupe  renferme  24  observations  qui 
se  classent  ainsi  ; 

20  plaies  univiscérales  (plaies  du  grêle,  5;  plaies 
du  gros  intestin,  8;  plaies  de  l’estomac,  1;  plaies  du 
foie,  3;  plaies  de  la  vessie,  3); 

3  plaies  multiviscérales  (grêle  et  gros  intestin,  2; 
foie  et  appareil  respiratoire,  1); 

1  plaie  pénétrante  simple,  sans  lésion  viscérale. 

Ces  24  plaies  abdominales,  dont  18  par  éclats  et 
6  par  balles,  opérées  primitivement  de  3  heures  à 
9  heures  après  l'accident,  la  plupart  vers  la  5“  heure, 
une  seule  après  9  heures,  ont  donné  globalement 
15  guérisons  et  9  morts  (péritonite,  hémorragie).  En 
somme,  très  beaux  résultats  dont  il  convient  de  féli¬ 
citer  le  chirurgien. 

Dans  deux  cas,  M.  Caudrelier  s’est  abstenu  d’abord, 
puis  est  intervenu  secondairement  à  cause  de  la  fièvre 
et  d’accidents  locaux.  Dans  une  des  observations,  il 
est  intervenu  35  heures  après  une  blessure  par  balle, 
il  a  trouvé  un  gros  hématome  à  contenu  fétide  der¬ 
rière  le  côlon  ascendant  ;  celui-ci  était  rouge,  saignant, 
mais  non  perforé;  4  jours  après,  des  matières  sor¬ 
taient  par  le  drain;  le  malade  succomba. 

Le  mémoire  de  MM.  Jlfa/sonnef  et  Coulaud  repose 
sur  110  observations  que  les  auteurs  classent  de  la 
manière  suivante  : 

33  blessés  ont  été  jugés  inopérables  à  cause  de  la 
gravité  de  leur  état;  42  n’ont  pas  été  opérés,  soit  à 
cause  de  leur  arrivée  tardive  (cela  a  été  la  raison 
principale),  soit  à  cause  de  leur  état  satisfaisant  joint 
à  la  nature  de  la  blessure;  17  ont  été  opérés  dans  des 
conditions  presque  désespérées,  afin  de  leur  donner 
quelques  chances;  18  ont  été  opérés  dans  des  condi¬ 
tions  à  peu  près  normales. 

Le  résultat  global  a  été  le  suivant  :  les  75  absten¬ 
tions  ont  donné  27  guérisons,  soit  36  pour  100;  les 
36  opérations  ou t  donné  1 1  guérisons , soit  31,4  pour  100 . 
Il  semble  donc  à  première  vue  que  les  deux  statisti¬ 
ques  s'équilibrent,  et  même  que  la  balance  penche 
sensiblement  en  faveur  de  l’abstention.  Mais  M.  Quénu 
montre,  par  l’analyse  des  cas  soumis  à  l’abstention, 
que  nombre  d’entre  eux,  considérés  hypothétiquement 
comme  des  plaies  de  l’abdomen  et  spontanément  guéris, 
n’étaient  que  des  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  et 
doivent,  en  conséquence,  être  mises  hors  de  discussion. 
Le  principe  de  l’intervention  chirurgicale  dans  les 
plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  reste  donc  entier  en 
chirurgie  de  guerre  comme  en  chirurgie  civile  et  la 
statistique  de  MM.  Maisonnet  et  Coulaud,  malgré 
l’apparence  des  chiffres,  ne  fait  que  confirmer  ce 
principe. 

Destruction  par  éclat  d’obus  de  la  capsule  surré¬ 
nale  droite;  apparition  d’un  syndrome  addisonien. 
—  M.  Maisonnet  (rapport  de  M.  Quénu)  communi¬ 
qué  l’observation  d’un  blessé  de  guerre  qui,  atteint 
par  un  éclat  d’obus  dans  le  flanc  droit,  présenta 
d’abord  Une  légère  hématurie,  sans  symptômes  abdo¬ 
minaux,  puis,  les  jours  suivants,  un  syndrome  addi¬ 
sonien  très  net  (pigmentation  des  muqueuses,  tégu¬ 
ments  de  teinte  ocre,  raies  de  Sergent,  hypotension 
artérielle,  urines  brun  verdâtre,  asthénie  très  mar¬ 
quée,  pouls  fréquent  et  petit)  et  fmalement  succomba 
au  10"  jour.  L’autopsie  révéla  une  déchirure  oblique 


du  pôle  inférieur  du  rein  droit,  dont  les  vaisseaux 
hilaires  étaient  intacts;  la  capsule  surrénale  était 
complètement  détruite;  l’éclatétait  situé  dans  le  corps 
do  la  10"  dorsale.  La  capsule  surrénale  gauche,  très 
petite,  mesurait  1/2  cm.  de  long  sur  1  cm.  de  large  ; 
pas  de  lésion  tuberculeuse. 

Il  faut  attribuer  vraisemblablement  à  cette  der¬ 
nière  disposition  le  tableau  clinique  présenté  par  le 
blessé  et  les  accidents  qui  ont  entraîné  la  mort  :  Ser¬ 
gent,  et  avec  lui  d'autres  médecins,  soutiennent,  en 
ell’et,  que  le  syndrome  addisonien  ne  peut  être  pro¬ 
voqué  par  une  lésion  unilatérale. 

—  M.  Delbet,  il  y  a  quelques  années,  a  fait  un 
certain  nombre  de  tentatives  d’extirpation  de  surré¬ 
nales  chez  l’homme;  elles  ont  toutes  été  malheu¬ 
reuses.  La  surrénale  droite  est  d'ailleurs  très  difficile 
à  aborder;  la  gauche,  au  contraire,  peut  être  abordée 
par  une  opération  bien  réglée  (voie  antérieure,  trans- 
péritonéale). 

Nos  connaissances  sur  les  lésions  des  surrénales 
sont  peu  avancées.  Chez  les  addisoniens,  on  ne  sait 
pas  si  les  deux  glandes  sont  atteintes  ;  s’il  n’y  en  a 
qu’une,  on  ne  sait  pas  laquelle,  et  on  s’expose  ainsi  à 
oulever  la  bonne. 

—  M.  Michon,  au  cours  de  recherches  pour  lésions 
s’accompagnant  de  périnéphrite,  a  enlevé  à  diverses 
reprises  la  capsule  surrénale  correspondante.  Dans 
ces  cas,  les  suites  opératoires  ont  été  normales,  et  il 
ne  s'est  manifesté  aucun  symptôme  addisonien.  Il 
est  vrai  que  l’inflammation  avait  peut-être  déjà  dimi¬ 
nué  la  valeur  sécrétoire  de  cette  glande,  mais  il 
semble  qu’une  seule  capsule  normale  soit  suffisante 
pour  qu’il  n’y  ait  pas  d’accident. 

Luxations  rares.  —  M.  Chevrier  relate  les  obser¬ 
vations  de  quelques  variétés  rares  de  luxation  du 
coude  et  du  pied  qu’il  a  eu  l’occasion  de  voir  dans 
ces  derniers  temps.  Ce  sont  : 

1"  Un  cas  de  Fracture  du  cubitus  arec  lu.t  ation  de 
la  tête  radiale  en  arrière  et  en  dehors-, 

2"  Deux  cas  de  Lu-vation  de  la  tête  du  cubitus  en 

3°  Un  cas  de  Luxation  de  la  télé  du  cubitus  en 

4"  Un  cas  de  Luxation  complète  en  dedans  du 
pied  sous  V astragale. 

Fractures  rares.  —  M.  Chevrier  communique  en 

1"  Un  cas  de  LfracUire  fissuraire  du  tibia  au  tiers 

2°  Deux  cas  de  Fracture  rertico-transrersale  uni- 
condylienne  du  fémur. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Cbaput  pré¬ 
sente  ;  1"  Un  cas  de  Fracture  transversale  de  la 
rotule  avec  large  écartement,  traitée  par  la  suture 
sous-cutanée  à  fil  sortant  :  guérison  par  un  cal  court 
et  d’excellentes  ponctions;  —  2»  Un  cas  d’O.sféo- 
arthrite  probablement  spécifique  de  l’épaule  traitée 
par  la  résection  de  l’extrémité  supérieure  de  l’humé¬ 
rus  :  guérison  sans  mobilité  verticale  de  l’humérus, 
avec  abduction  à  70",  grâce  au  soulèvement  du  coude 
sur  une  écharpe. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Lapointe  présente 
la  pièce  nécropsique  d’un  cas  de  Volvulus  de  l’esto¬ 
mac  pour  lequel  il  avait  été  appelé  à  intervenir 
d’urgence  chez  un  homme  de  63  ans  qui  avait  été  pris 
subitement,  en  pleine  santé,  d’un  syndrome  d’occlu¬ 
sion  complète  aiguë.  L’opération  permit  de  constater 
qu  il  s’agissait  d’un  volvulus  de  l’estomac  dont  la 
grande  courbure  était  en  haut  avec  le  transverse  et  la 
grosse  tubérosité  en  bas  et  à  droite  avec  la  rate, 
l'ilissant  une  main  derrière  le  pôle  supérieur  gauche, 
sous  le  diapliragmc  et  refoulant  de  l’autre  main  le 
pôle  inférieur  droit,  M.  Lapointe  réussit  sans  trop 
de  peine  à  faire  pivoter  la  masse  en  sens  inverse  des 
aiguilles  d’une  montre  et,  après  rotation  d’environ 
180",  à  remettre  tout  en  place.  Le  malade  succomba  à 
la  16"  heure  dans  le  collapsus. 

M.  Lapointe  essaie  de  préciser  le  mécanisme  du 
volvulus  de  l’estomac,  d'après  les  descriptions,  d’ail¬ 
leurs  assez  vagues,  qui  en  ont  été  données  par  les 
auteurs.  J.  D. 
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La  structure  lamellaire  dans  le  tissu  conjonctif 
lâche  et  dans  le  cordon  ombilical.  —  M.  E.  La- 
gaesse  a  observé  que  le  cordon  ombilical  de 
l’homme  est  au  début  formé,  comme  celui  des 
Sélaciens,  de  larges  lamelles  radiées,  dans  sa  moitié 
supei-ficielle  au  moins.  Plus  profondément  ces 


lamelles  sont  orientées  en  tous  sens,  plus  courtes, 
plus  anastomosées  ;  autour  des  vaisseaux  elles 
forment  des  gaines  circulaires.  Cette  formation  pro¬ 
fonde  gagne  peu  à  peu  aux  dépens  de  la  superfi¬ 
cielle.  Les  larges  espaces  .se  cloisonnent  par  trans¬ 
formation  lamellaire  de  nouvelles  cellules.  La  mucine 
y  apparaît  très  tardivement. 

Action  de  la  bile  sur  les  bacilles  dysentériques. 

—  M.  S.  Marbais  a  procédé  à  des  recherches  des¬ 
quelles  il  ressort  que  la  bile  du  beeuf  chauffée  à 
120°  tue  la  semence  à  bacilles  dysentériques,  mais 
que  cette  action  n'est  pas  absolue,  car,  en  effet, 
cei'tains  échantillons  lui  résistent. 

tfarlations  de  la  masse  sanguine  chez  les  bles¬ 
sés  de  guerre.  —  MM.  P.  Brodin  et  Fr.  Saint- 
Girons  estiment,  d’après  leurs  observations,  que, 
dans  la  plupart  des  cas,  l’auémie  des  blessés  de 
guerre  est  plus  apparente  que  réelle,  qu’elle  n’est 
pas  sous  la  dépendance  d’une  déglobulisation  intense, 
mais  qu’elle  tient  surtout  à  une  augmentation  de  la 
masse  sanguine  due  à  l’afflux  dans  les  vaisseaux  des 
liquides  interstitiels  qui  amènent  ainsi  une  impor¬ 
tante  dilution  du  sang. 

Voie  d’absorption  de  la  toxine  tétanique.  — 
M.  F.  Albert  a  procédé  à  des  recherches  expéri¬ 
mentales  qui  l’ont  amené  à  cette  conviction  qu’en 
règle  générale  on  a  une  tendance  à  exagérer  l’impor¬ 
tance  de  la  voie  nerveuse  en  ce  qui  regarde  l’absorp¬ 
tion  de  la  toxine  tétanique.  A  son  avis,  l’absorption 
par  voie  nerveuse  semble  être  tout  à  fait  secondaire, 
incapable  de  donner  lieu  à  l’éclosion  d’un  tétanos 
généralisé  et  seulement  responsable  des  formes  aty¬ 
piques,,  locales,  du  tétanos. 

Les  tétanos  graves  à  forme  généralisée  sont,  en 
réalité,  le  résultat  d’une  absorption  de  la  toxine  téta¬ 
nique  par  voie  sanguine.  C’est  par  cette  vole  seule, 
en  effet,  que  la  toxine  gagne  les  centres  nerveux  et 
spécialement  les  centres  bulbaires  pour  réaliser  la 
forme  généralisée,  qui  est  la  plus  commune  du 
tétanos. 

Quant  à  l’absorption  par  voie  nerveuse,  d’impor¬ 
tance  accessoire,  elle  n’est,  en  réalité,  qu’une  intoxica¬ 
tion  sur  place  des  éléments  nerveux,  et  qui  de  proche 
en  proche,  et  par  voie  cellulifère,  atteint  l’entité 
morphologique  qu’est  le  neurone.  Cette  intoxication 
■MeXnt  peut-être  par  contage  l’une  ou  l’autre  cellule 
nerveuse  en  connexion  intense  avec  la  cellule  primi¬ 
tivement  touchée,  mais  cette  extension  par  voie 
nerveuse  est  extrêmement  limitée.  L’absorption  par 
voie  nerveuse  pure  ne  donne  jamais  qu’un  tétanos 

Les  variations  osclllométrlques  et  osclllogra- 
phlques  au  cours  de  la  compression  oculaire.  — 
MM.  d'Œlsnitz  et  L.  Cornil  ont  recherché,  chez  des 
soldats  indemnes  de  toute  lésion  cardiaque,  l’effet 
de  la  compression  binoculaire  sur  le  mode  circula¬ 
toire  en  se  servant  deroscillomètre  de  M.  Pachon.Les 
auteurs  du  travail,  durant  la  compression  oculaire, 
ont  observé  les  modifications  circulatoires  suivantes  : 

a)  Dans  les  trois  quarts  des  cas,  observés  à  ce 
sujet,  on  note  une  élévation  de  la  tension  minima  ; 

b)  D’autre  part  et  surtout,  dans  plus  des  quatre 
cinquièmes  des  cas  examinés  à  cet  effet,  on  constate, 
simultanément  au  fait  précédent,  une  augmentation 
de  l’indice  oscillométrique. 

Il  s’agit  donc,  dans  cette  dernière  constatation, 
d’une  vaso-dilatation  provoquée  par  la  compression 
oculaire,  réaction  qu’il  semble  permis,  dès  à  présent, 
d’envisager  comme  un  réflexe  oculo-vaso-dilatateur. 

L’azote  de  protéolyse  de  l’exsudât  des  plaies  dans 
ses  rapports  avec  les  sutures  secondaires.  — 
MM.  W.  Mesirezat  et  M.  Romme  ont  étudié  pour 
une  soixantaine  de  plaies  des  parties  molles  le  rap¬ 
port  :  azote  de  protéolyse  titrable  au  formol  :  chlo¬ 
rures,  ou  plus  exactement  l’expression  indice  formol 

—  100  NIÛ  :  NaCl  obtenue  sur  l’exsudat  dont  sont 
imprégnées  les  compresses  de  pansements  secs  ou  à 
l’eau  de  Menclère,  en  place  depuis  quarante- huit 
heures.  Ce  quotient  est  proportionnel  au  pourcentage 
de  l’azote- de  protéolyse  de  l'exsudai;  c’est  encore, 
si  l’on  veut  et  dans  une  certaine  mesure,  un  coefficient 
de  putrescibilité  des  humeurs  au  niveau  de  la  plaie 
considérée. 

Dans  les  limites  où  l’on  peut  user  des  coefficients 
biologiques,  cette  étüdc  prête  aux  considérations 
pratiques  suivantes  ;  un  indice  formol  inférieur  à  10, 
pour  des  plaies  anciennes,  opérées  par  excision  du 
liséré  épidermique;  de  8  pour  des  plaies  du  premier 
septénaire  fermées  par  simple  rapprochement;  de 
5  pour  des  plaies  irriguées,  l’irrigation  étant  sus- 
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pendue  six  heures  avant,  permet  de  tenter  une  suture 
secondaire  avec  les  plus  grandes  chances  de  succès  ; 
des  indices  formol  de  12,  13,  15,  30  et,  d’une  manière 
générale,  xupéricurs  à  10,  pour  des  plaies  à  panse¬ 
ments  secs,  ou  h  5  dans  les  cas  de  plaies  irriguées, 
exposent,  au  contraire,  à  des  accidents  variables  — 
ulcérations  ou  suppurations  généralisées,  avec  le 
plus  souvent  désunion  partielle  ou  totale. 

L’indice  formol,  qui  est  facile  et  rapide  à  déter¬ 
miner,  n’est  pas  toujours  en  rapport  avec  l’appa¬ 
rence  clinique  et  l’examen  bactériologique,  ce  qui 
lui  donne  une  place  intéressante  parmi  les  moyens 
dont  on  dispose  pour  juger  de  l’opportunité  d'une 
suture  secondaire. 

Recherche  du  microbe  filtrant  bactériophage.  — 
M.  F.  d'HérelIe  a  fait  connaître  récemment  l’existence 
d’un  microbe  filtrant  bactériophage  antagoniste  de.s 
bacilles  dysentériques,  trouvé  par  lui  dans  les  déjec¬ 
tions  de  malades  atteints  de  dysenterie  bacillaire, 
soit  au  déclin  de  la  maladie,  soit  au  début  de  la  con¬ 
valescence.  La  recherche  de  ce  microbe  filtrant  est 
aisée  lorsque  le  microbe  bactériophage  est  doué  de 
propriétés  énergiques.  Il  suffît  d’introduire  II  à 
III  gouttes  de  selles  diarrhéiques  dans  une  vingtaine 
de  centimètres  cubes  de  bouillon,  et  de  filtrer  à  la 
bougie  Chamberland  12.  S’il  s’agit  de  selles  moulées', 
en  émulsionner  gros  comme  une  lentille  dans  la 
même  quantité  de  liquide.  On  peut  soit  liltrer,  de 
suite,  soit  après  avoir  laissé  l’émulsion  une  nuit  à 
l’étuve  à  37",  pour  assurer  une  désagrégation  plus 
complète.  Dans  ce  dernier  cas,  diluer  la  culture 
brute  obtenue,  au  moment  de  filtrer,  dans  une  qua¬ 
rantaine  de  centimètres  cubes  de  bouillon  frais. 

Une  trace  d’un  filtrat  actif,  introduite  dans  une 
émulsion  nettement  louche  de  bacilles  de  Shiga  en 
bouillon,  suffit  pour  tuer  la  totalité  des  bacilles 
en  l’espace  de  quelques  heures  (les  réensemence¬ 
ments  sur  gélose  restent  en  effet  définitivement  sté¬ 
riles),  puis  le  bouillon  s'éclaircit  '  peu  à  peu  et,  de 
douze  à  vingt-quatre  heures  après  l’ensemencement, 
il  est  redevenu  aussi  limpide  qu’avant  l’émulsion  : 
la  lyse  des  bacilles  de  Shiga  est  alors  totale. 

Dans  les  cas  moins  favorables  où  le  microbe  bac¬ 
tériophage  est  peu  abondant.  M.  d'Hérelle  recom¬ 
mande  de  procéder  de  la  façon  suivante  : 

L’émulsion  de  la  matière  fécale  et  la  filtration 
ayant  été  opérées  comme  il  a  été  dit,  on  prélève  à  la 
pipette  environ  1  cm’  du  filtrat  que  l’on  verse  dans  un 
tube  à  hémolyse  stérile.  On  y  ajoute  une  goutte 
d’une  culture  en  bouillon  de  vingt-ejuatre  heures  de 
bacilles  de  Shiga,  ou  bien  on  y  émulsionne  une  quan¬ 
tité  équivalente  d’une  culture  jeune  sur  gélose.  Le 
tube  contenant  le  filtrat  ensemencé  est  placé  de  douze 
à  dix-huit  heures  à  22°,  puis  pendant  deux  à  trois 
heures  à  37".  Si  le  microbe  bactériophage  était  très 
abondant  dans  les  selles  d'où  provient  le  filtrat,  ou 
plus  vraisemblablement  était  doué  d’une  virulence 
élevée  vis-à-vis  du  bacille  dysentérique,  le  tube  de 
filtrat  ensemencé  est  devenu,  après  son  séjour  à 
l'étuve,  parfaitement  limpide;  les  bacilles  ajoutés 
sont  lysés,  et  on  a  entre  les  mains  une  culture  pure 
du  microbe  bactériophage,  cultivable  eu  série. 

Dans  les  cas  où  le  microbe  bactériophage  est 
moins  abondant  ou  moins  virulent,  la  culture  du 
bacille  s’effectue  plus  ou  moins  abondamment  et  le 
filtrat,  au  sortir  de  l'étuve  à  37",  est  louche  ou 
trouble:  on  en  prélève  une  goutte  que  l'on  étale  sur 
la  surface  d’un  tube  de  gélose  incliné,  qui  est  placé 
pendant  vingt-i|uatre  heures  à  l’étuve  à  37".  'l’rois 
cas  peuvent  alors  se  présenter  : 

1“  Le  microbe  bactériophage  était  absent  des 
selles  d’où  provient  le  filtrat  :  ou  obtient  naturelle¬ 
ment  sur  gélose  une  culture  normale  de  Shiga, 
c’est-à-dire  une  couche  uniforme  : 

2"  Le  microbe  bactériophage  était  présent,  mais 
peu  virulent.  La  couche  de  bacilles  de  Shiga  pré¬ 
sente  une,  quelques-unes,  plusieurs  ou  de  nom¬ 
breuse^  taches  parfaitement  circulaires  où  la  gélose 
reste  nue,  sans  culture: 

3“  Le  microbe  bactériophage  est  très  vii-ulent.  Sa 
reproduction  dans  le  filtrat  a  été  très  active  entre  le 
moment  de  l'ensemencement  du  bacille  dysentérique 
et  l’étalement  sur  gélose,  et  le  plus  grand  nombre  ou 
la  totalité  des  bacilles  ont  été  tués  avant  l’étalement. 
On  obtient,  soit  des  colonies  isolées  plus  ou  moins 
nombreuses,  soit  la  stérilité  absolue. 

Le  séro- diagnostic  de  la  syphilis.  —  MM.  Ru- 
binstein  et  A.  Radossaviévitcb  ont  procédé  à  des 
recherches  d’où  il  ressort  que  le  complexe  inactivant 
l’alexine  dans  la  réaction  de  Wassermann  peut  être 
obtenu  et  isolé  par  l’action  de  l’eau  distillée  sur  le 


mélange  sérum  -|-  antigène.  Ce  complexe  agit  spéci¬ 
fiquement  dans  le  cas  des  sérums  chauffés,  et  non 
spécifiquement  dans  le  cas  des  sérums  non  chauffés. 
La  spécificité  de  ce  complexe  n’a  pu  être  décelée  par 
ses  qualités  physico-chimiques,  mais  uniquement  par 
sa  capacité  de  fixer  l’alexine. 

Chimisme  gastrique  à  jeun  et  chimisme  après 
repas  d’épreuve.  — M.  L.Pron  montre  dans  sa  com¬ 
munication  que  lorsqu’on  croit  devoir  pratiquer  l’ana¬ 
lyse  du  contenu  gastrique  après  repas  d’épreuve,  il 
p.it  indispensable  de  s'assurer  d'abord  de  la  vacuité 
de  l'estomac  par  la  recherche  du  clapotage,  par  le 
tubage  ou  par  l’examen  radiographique  au  moyen 
du  bismuth  lycopodé  pour  ne  pas  aboutir  à  une 
erreur  importante  chez  les  vieux  gastropathes  dont 
aucun,  ou  dont  bien  peu,  ont  l’estomac  libre  le 
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Manifestations  broncho-pulmonaires  de  la  grippe. 
—  MM.  F.  Ratbery  et  David,  tout  en  montrant 
l'importance  des  broncho-pneumonies  dans  le  pro¬ 
nostic  actuel  de  la  grippe,  isolent  un  certain  nombre 
de  formes  cliniques  ;  formes  foudroyantes  suraiguës, 
formes  aiguës  à  type  de  broncho-pneumonie  sup- 
purée,  forme  commune,  forme  prolongée,  formes  à 
rechutes,  formes  compliquées.  Ils  montrent  la  fré¬ 
quence  du  pneumocoque  dans  le  sang  ou  les  crachats 
des  malades.  Ils  insistent  sur  les  excellents  résultats 
qu’ils  ont  obtenus  en  usant  des  deux  procédés  théra¬ 
peutiques  suivants  ;  injections  intraveineuses  d’or 
collo'idal  et  abcès  de  fixation. 

La  photographie  stéréoscopique  du' tympan.  • — 
M.  Molinié  a  réussi  à  obtenir  les  photographies 
stéréoscopiques  du  tympan,  il  montre  les  avantages 
divers  qu’elles  présentent  tant  au  point  de  vue  scien¬ 
tifique  pur  qu’à  celui  médico-légal  et  documentaire. 

Un' cas  de' gangrène  pulmonaire  à  spirilles.  — 
M.  P.  Nolf,  à  propos  d’un  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  dont  il  rapporte  l’observation  détaillée,  croit 
pouvoir  conclure  que  la  broncho-pneumonie  spiril¬ 
laire  est  bien  une  affection  des  pays  tempérés  et 
qu’elle  a  probablement  été  confondue  jusqu’ici  avec 
la  gangrène  pulmonaire  consécutive  aux  affections 
aigiies  ou  chroniques  de  l’appareil  respiratoire.  Son 
germe  est  probablement  un  hôte  banal  des  voies 
aériennes  supérieures,  plus  particulièrement  de  la 
bouche  ou  du  pharynx.  G.  V. 
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M.  le  Président  prononce  l’éloge  funèbre  de 
MM.  Legras  et  Bonnaire. 

Les  désertions-fugues  dans  les  petits  états 
mélancoliques.  —  MM.  Briand  et  Delmas  mon- 
Ircut  que  ces  fugue.i  se  rencontrent  dans  les  petits 
états  frustes  de  mélancolie  et  non  dans  les  étals 
francs,  parce  que  dans  ces  derniers  cas  les  manifes¬ 
tations  pathologiques  sont  telles  que  le  malade  est 
gardé,  surveillé. 

La  plupart  du  temps  le  sujet  qui  a  accompli  une 
désertion-fugue  n’est  mis  en  observation  qu’un  cer¬ 
tain  temps  après  sa  fugue,  alors  qu’il  est  sorti  de 
l’état  mélancolique  et  alors  que  le  malade  incapable 
de  voir  clair  dans  son  propre  trouble  antérieur 
ne  peut  pas  en  faire  une  analyse  rétrospective.  Il 
s’embrouille  souvent  dans  ses  explications  et  peut 
être  pris  ainsi  pour  un  simple  simulateur. 

Le  premier  caractère  de  ces  fugues  est  toujours 
la  concomitance  et  la  dépendance  avec  un  état 
dépressif  mélancolique  anxieux. 

Le  second  caractère  est  la  tendance  à  la  récidive. 
On  trouve  toujours  chez  ces  malades  des  fugues 
antérieures  identiques  ou  des  équivalences  de 
fugues  :  réactions  d'instabilité  ou  de  migration  se 
traduisant  par  des  changements  d’atelier,  des  migra¬ 
tions  de  ville  à  ville  présentant  le  caractère  essen¬ 
tiel  signalé  ci-dessus  de  la  concomitance  et  de  la 
dépendance  avec  des  états  mélancoliques  plus  ou 
moins  légers. 

La  fugue  dérive  directement  du  malaise  anxieux 
qui  crée  une  aversion  spéciale  chez  le  malade  à 
l’égard  du  milieu  dans  lequel  il  se  trouve  et  non  pas 
un  désir  de  gagner  un  lieu  préféré.  C’est  là  un  carac¬ 
tère  différentiel  d’avec  les  fugues  par  obsession  ou 
impulsion  dite  dromomaniaque. 


Sillons  unguéaux  et  expertise  psychiatrique 
rétrospective.  —  MM.  Cbavigny,  Soderlinde  et 
Warin  ont  eu  l’occasion,  dans  une  contre-expertise 
récente, d’appliquer  la  recherche  des  sillons  unguéaux 
pour  affirmer  l’existence  de  troubles  mentaux  sur¬ 
venus  plusieurs  mois  auparavant  et  complètement 
guéris.  Cette  méthode,  empruntée  à  la  pratique  du 
professeur  Pierret,  rend  les  plus  grands  services 
dans  les  contre-expertises  psychiatriques.  Elle  est 
basée  sur  l’étude  de  la  croissance  des  ongles,  des 
doigts  et  des  orteils  et  la  constatation  de  sillons 
unguéaux  qui  indiquent  un  trouble  de  la  nutrition 
générale.  La  mensuration  de  la  distance  comprise 
entre  ces  sillons  et  la  limite  de  l’ongle  permet  de 
calculer  à  quelle  époque  ont  eu  lieu  ces  troubles 
nutritifs  et  de  confirmer  par  là  même  un  diagnostic 
de  psychopathie  précédemment  établi. 

J.  Lamouroux. 


ANALYSES 


Labbé  (M.).  La  ebirurgie  chez  les  diabétiques 
{Annales  de  Médecine,  t.  y ,  n"  5,  1918,  Décembre, 
p.  428).  —  Le  danger  des  opérations  chez  les  diabé¬ 
tiques  tient  à  deux  causes  principales  :  1°  l'hypergly¬ 
cémie  qui  favorise  la  suppuration;  2“  et  surtout 
l'acidose  qui  cause  le  coma  post-opératoire. 

La  suppuration  ne  se  produit  pas  fatalement 
quand  elle  survient,  elle  ralentit  la  guérison,  mais 
n’est  généralement  pas  mortelle;  elle  peut  être  com¬ 
battue  par  un  traitement  approprié,  dirigé  contre 
l’hyperglycémie  :  la  réduction  du  régime  hydrocar- 

L’acidose  est  une  menace  beaucoup  plus  grave, 
elle  entraîne  la  mort  de  nombre  de  diabétiques.  La 
mort  survient  au  bout  de  quelques  heures,  en  un 
jour,  quelquefois  plus  tardivement,  en  quelques 
jours.  Diverses  conditions  influent  sur  l’acidose  post¬ 
opératoire  ;  ce  sont  :  la  nature  du  diabète,  le  genre 
de  l’opération,  l’anesthésique  employé,  le  traitement 

Nature  du  diabète.  —  Chez  les  diabétiques  avec 
dénutrition  et  acidose,  les  moindres  opérations 
offrent  une  gravité  exceptionnelle.  Chez  les  diabé¬ 
tiques  sans  dénutrition  subissant  une  poussée  d’aci¬ 
dose,  le  danger  est  aussi  très  grand,  mais  la  résis¬ 
tance  est  meilleure.  Chez  les  diabétiques  sans 
dénutrition  et  sans  acidose,  le  coma  n’est  générale¬ 
ment  pas  à  redouter. 

La  nature  et  la  gravité  de  l'opération  influent  sur 
le  danger  d’acidose,  les  grands  traumatismes  opéra¬ 
toires,  les  interventions  longues  étant  les  plus  redou¬ 
tables. 

Mais,  en  réalité,  c’est  moins  le  bistouri  quel’unes- 
thésique  qui  fait  le  danger  de  l’opération  chez  un 
diabétique.  L’anesthésique  le  plus  dangereux  est  le 
chloroforme  :  il  peut  produire  l’acidose  chez  les 
diabétiques  même  sans  dénutrition  ;  il  entraîne  fata¬ 
lement  la  mort  chez  les  diabétiques  avec  dénutrition 
et  acidose.  Il  faut  aussi  le  redouter  chez  les  malades 
qui  présentent  des  lésions  du  foie.  L’éther,  contrai¬ 
rement  à  ce  qu’on  a  écrit,  est  à  peu  près  aussi  dange¬ 
reux  que  le  chloroforme.  L’anesthésie  générale  par 
le  chlorure  d’éthyle,  même  prolongée,  est  mieux 
supportée  par  les  diabétiques;  mais  on  lui  préfé¬ 
rera  néanmoins,  quand  cola  sera  possible,  la  rachi¬ 
anesthésie  lombaire  et  surtout  l’auesthésie  locale  qui 
constitue  la  méthode  de  choix. 

Toute  opération  chez  un  diabétique,  si  elle  n’est 
pas  urgente,  doit  être  précédée  d’un  traitement  pré¬ 
opératoire  dirigé  contre  l’hyperglycémie  et  l’acidose  : 
1“  contre  l’hyperglycémie  sans  acidose,  régime  mixte 
avec  peu  de  viande  et  réduction  des  hydrates  de  car¬ 
bone;  2“  contre  l’acidose,  régime  des  légumes  secs, 
ou  de  l’avoine,  ou  du  lait  et  administration  de  bicar¬ 
bonate  de  soude.  Il  faut  proscrire  le  jeûne  préopéra¬ 
toire  habituel  qui  peut  aggraver  l’acidose.  Avant 
l’intervention,  on  fera  prendre  une  forte  dose  (40  gr.) 
de  bicarbonate  de  soude. 

De  même,  après  l'opération,  on  administrera  du 
bicarbonate  de  soude  par  la. bouche  ou  par  injection 
intraveineuse  (jusqu’à  100  gr.,  si  l’acidose  est  très 
marquée)  ;  le  traitement  alcalin,  combiné  au  régime 
des  légumes  secs,  de  l’avoine  et  du  lait,  sera  ensuite 
continué  jusqu’à  ce  que  toute  réaction  d’acidose  ait 
disparu.  J.  D. 
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ÉTUDE 

SUR  LE  DRAIINAGE  DE  LAPLÈVRE 

TRAITEMENT  DE  CHOIX 

pleurésies'’ PURULENTES 

{Stérilisation  chimique  par  les  gaz  et  les  vapeurs 
antiseptiques) 

Par  L.  CHEVRIER 
Chirurgien  des  hôpitaux  de  Paris, 

Chef  du  secteur  chirurgical  de  la  Loire-Inférieure*. 


Il  n’y  a  qu’une  façon  de  drainer  logiquement, 
anatomiquement,  complètement  la  plèvre-,  et  cepen- 


Fig.  1.  —  Rétention  dans  la  position  verticale  d’une 
pleurotomie  faite  sur  la  61=  côte  dans  la  ligne  axillaire 
postérieure. 

dant,  quand  on  fait  des  recherches  dans  les  livres 
classiques  et  les  traités  de  médecine  opératoire, 
on  y  trouve  décrites  les  techniques  les  plus 
diverses,  —  et  les  moins  bonnes. 

Je  ne  m’amuserai  pas  à  relever  et  à  citer  les 
côtes  sur  lesquelles  on  a  pu  faire  porter  les  résec¬ 
tions;  mais,  avant  d’étudier  les  fondements  logi¬ 
ques,  trop  peu  connus,  du  drainage  de  la  plèvre, 
je  tiens  à  montrer  les  résultats  objectivés  de  deux 
des  techniques  décrites.  Voici  comment  j’ai  procédé 
pour  ce  faire.  J’ai  exécuté  sur  deux  cadavres  les 
techniques  choisies  après  avoir  enlevé  les  deux 
premières  côtes  et,  par  l’orifice  ainsi  pratiqué,  le 
poumon.  J’ai  versé  de  la  bouillie  plâtrée  dans  le 
thorax  jusqu’à  ce  qu’elle  débordât  par  l’orifice  de 
la  résection  costale  et  de  l’incision  pleurale.  J’ai 


Fig.  2.  —  Rétention  dans  la  position  horizontale  d'une 
pleurotomie  faite  sur  la  6”  côte  dans  la  ligne  axillaire 
postérieure. 

laissé  sécher  cette  bouillie  plâtrée,  le  cadavre 


1.  Publié  avec  l’autorisation  de  M.  le  Directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  XI'  région. 

2.  Tuffier.  —  (I  Traitement  des  épanchements  puru¬ 
lents  de  la  plèvre  ».  La  Presse  Médicale,  n»  54,  26  Sep¬ 
tembre  1918,  p.  497. 

3.  Walther.  —  «  De  la  pleurotomie  postérieure  ;  re¬ 
cherches  anatomiques  sur  le  lieu  d’élection  de  l’incision 


étant  maintenu  assis  pour  le  côté  droit,  le  cadavre 
étant  étendu  sur  le  dos  pour  le  côté  gauche.  J’ai 
ensuite  prélevé  les  moules  après  dessiccation  et 
j’ai  mesuré  leur  volume  par  le  volume  d’eau 
déplacé  dans  leur  immersion,  en  tenant  compte, 
par  pesée,  de  l’eau  absorbée  par  le  moule  plâtré. 

Résection  de  la  6“  côte  dans  la  ligne  axil¬ 
laire  POSTÉuiEUHE.  — C’est  la  technique  recom¬ 
mandée  récemment  par  M.  Tuffier"  dans  son 
article  de  La  Presse  Médicale.  L’auteur  semble  la 
considérer  comme  la  technique  de  choix  pour  la 
désinfection  chimique  de  la  plèvre  qu’il  préco¬ 
nise.  Il  est  possible  qu’elle  donne  de  bons  résul¬ 
tats  par  rétention  du  liquide  désinfectant  mélangé 
au  pus,  mais  elle  est  vraiment  détestable  pour  le 
drainage  effectif  de  la  plèvre  :  elle  entraîne  la 
rétention  de  1.250  à  1.300  cm“  dans  la  position 
verticale,  de  650  cm’  dans  la  position  couchée. 

Résection  de  la  8”  côte  dans  la  ligne  scapu¬ 
laire.  —  Cette  technique  permet  de  rester  moins 
éloigné  des  limites  inférieures  de  la  plèvre.  Elle 
laisse  cependant  encore  persister  une  rétention 
de  150  à  200  cm*  dans  la  position  verticale,  de 
300  cm'  dans  la  position  couchée. 

Les  chirurgiens  se  sont  d’ailleurs  si  bien 
aperçu  que  leurs  incisions  de  pleurotomie  drai¬ 
naient  mal,  qu’ils  ont  imaginé  toutes  sortes  de 
procédés  pour  tourner  la  difficulté,  alors  qu’il 
était  si  simple  de  la  résoudre.  Ils  ont  conseillé, 
comme  adjuvant  de  la  pleurotomie,  des  positions 


nence  ou  plusieurs  fois  par  jour,  malade  soulevé 
de  façon  à  avoir  le  siège  plus  haut  que  le  thorax. 
On  a  été  jusqu’à  proposer  (Koenig)  de  mettre 
plusieurs  fois  par  jour  le  blessé  la  tète  en  bas 
pour  vider  les  culs-de-sac  diaphragmatiques. 

Toujours  dans  le  même  but,  on  a  voulu  rem¬ 
placer  le  drainage  simple  par  l’aspiration  continue 
ou  le  siphonage. 

Ce  sont  là  complications  ou  supplices  inutiles 
imposés  au  malade.  Car  il  est  très  simple  — 
dans ‘la  position  normale  de  décubitus  naturel 
sur  oreiller  —  de  réaliser  le  drainage  idéal  de  la 
plèvre. 

Bases  du  drainage  logique  de  la  plèvre. 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  dire 
(combien  le  font  effectivement  ?)  :  il  faut  drainer  la 
plèvre  au  point  déclive.  Le  principe  est  exact, 
mais  ils  ne  semblent  jamais  penser  qu’au  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  qui  limite  la  plèvre  en  bas. 

Il  y  a  cependant  une  région  de  la  cavité  pleu¬ 
rale  où  la  rétention  se  fait  d’une  façon  beaucoup 
plus  massive  :  c’est  la  gouttière  laléro-vertébrale 
dont  presque  personne  ne  parle. 

IM.  Walther’,  seul  à  ma  connaissance,  dans 
un  mémoire  à  la  Société  anatomique  en  1888,  a 
insisté  sur  ce  sinus  large  et  profond,  dans  lequel, 
ainsi  que  l’écrit  Baudon  *  dans  sa  thèse  —  doivent 


dans  l’opération  de  l’empyème  ».  Bull,  de  la  Soc.  anato¬ 
mique  de  Paris,  1888. 

4.  Baudon.  —  «  De  la  thoracotomie  postérieure  dans  le 
traitement  des  pleurésies  purulentes  de  l’enfance».  Thèse 
de  Paris,  1896-97. 

5.  Une  des  raisons,  en  dehors  de  la  servilité  des  livres 


couler,  comme  les  eaux  dans  la  vallée,  les  liquides 
contenus  dans  la  plèvre,  le  corps  étant  dans  le 
décubitus  dorsal. 

Examinez  sur  le  schéma  4  la  profonde  gout¬ 
tière  formée  de  chaque  côté  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale  saillante  par  la  courbure  arrondie  des 
côtes.  -Voyez  quel  niveau  de  rétention  donne  dans 
celte  vallée  la  résection  sur  la  ligne  axillaire  (en 
grisé),  quel  niveau  de  rétention  donne  la  résec-, 
tion  dans  la  ligne  scapulaire  (en  noir)  et  vous 
comprendrez  que  toute  résection  dans  la  ligne 
axillaire  ou  scapulaire  est  illogique  —  et  c’est 
cependant  la  première  qui  est  conseillée  par 
presque  tous  les  livres  classiques.  Seule  est 
logique  et  obligatoire,  si  l’on  veut  obtenir  un 
drainage  total  effectif,  la  résection  au  niveau  du 
fond  de  la  vallée,  au  niveau  de  l'angle  des  côtes, 
sur  la  ligne  angulo-costale.  Cherchez  cette  notion 


Fig.  4.  —  Schéma  montrant  la  rétention  dans  les  ouver¬ 
tures  thoraciques,  dans  la  ligne  axillaire  postérieure 
(noir  -|-  grisé),  dans  la  ligne  scapulaire  (noir)  :  rétention 
nulle  par  ouverture  du  fond  de  la  gouttière  vertéhro- 
costale. 

dans  nos  livres  classiques,  vous  ne  la  trouverez 
dans  aucun.  Pourquoi  l’évidence,  dès  1888,  n’a- 
t-elle  pas  frappé  tous  les  yeux? 

M.  Walther,  d’après  ses  expériences  sur  le 
cadavre  couché  à  plat  sur  la  table,  admet  qu’il  est 
inrfi/TërenI  de  réséquer  la  1“,  8®  ou  9®  côte  sur  cette 
ligne,  à  cause  de  la  forme  légèrement  bombée  du 
thorax.  Le  fait  est  exact  pour  le  cadavre  horizon¬ 
tal.  Mais  ce  qui  est  vrai  pour  le  cadavre  étendu 
Cl  plat  sur  la  table  ne  l’est  plus  pour  le  malade 
soulevé  par  ses  oreillers,  seule  position  logique 
et  supportable  sans  fatigue,  parce  que  normale, 
et  le  point  déclive  dans  ce  cas  est  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  gouttière  costo-vertébrale,  au  niveau  de 
la  réflexion  de  la  plèvre. 

Cette  réflexion  inférieure  de  la  plèvre,  bien 
étudiée  par  Farabeuf  et  précisée  dans  la  thèse  de 
Récamier  pour  la  partie  postérieure,  par  Lanne- 
longue  etCanniot,  puis  Monod  et  Vanverts,  pour 


Fig.  5.  —  Trajet  postérieur  de  la  plèvre.  Point  déclive  à 
11  cm.  de  la  ligne  médiane. 


d’enseignement  qui  se  copient  effrontément  sans  Te 
remettre  au  point,  c’est  que  le  principe  évident  de  la 
pleurotomie  postérieure  a  été  décrit  par  un  Français  et 
que  nous  avons  longtemps  cherché  nos  inspirations  biblio¬ 
graphiques  de  préférenco  à  l’étranger  et  surtout  en  Alle¬ 
magne,  sans  nous  laisser  arrêter  par  le  manque  de  réci¬ 
procité. 
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lapartie  anléro-latérale,  est  mal  indiquée  et  repré¬ 
sentée  par  la  pli  part  de  nos  livres  d’enseigne¬ 
ment.  Je  ne  veux  en  redire  que  le  trajet  postérieur 
qui,  dans  l’espèce,  importe  seul.  Parti  du  bord 
latéral  de  la  12“  vertèbre  dorsale  un  peu  au  des¬ 
sous  de  la  12“  articulation  costo-vertébrale,  le  cul- 
de-sac  costo-diaphragmatique  descend  légère¬ 
ment,  croise  la  12“  côte  si  elle  est  longue,  la 
recouvre  tout  entière  si  elle  est  courte;  toujours 
légèrement  descendant,  il  coupe  le  11“  espace 
intercostal,  croise  la  11“  côte  à  11  cm.  de  la  ligne 
médiane  et,  à  partir  de  ce  point,  remonte  légère¬ 
ment. 

Anatomiquement,  le  point  le  plus  inférieur  du 
cul-de-sac  pleural,  à  11  cm.  de  la  ligne  médiane 
derrière  la  11“  côte,  esta  peine  un  peu  en  dehors 
du  fond  de  la  gouttière  verticale  vertébro-costale. 

Anatomiquement,  dans  la  position  soulevée  du 
sujet  normal,  c’est  donc  dans  le  iJ“  espace,  un  peu 
en  dedans  du  croisement  de  la  11“  côte,  qu’il  con¬ 
vient  de  drainer  la  plèvre.  Un  drainage  eJT  ce 
point  est  bien  déclive,  c’est  le  seul  elïectif. 

Mais  si  l’anatomie  nous  donne  un  point  de 
drainage  très  fixe,  l’anam/nfe  pathologique,  dont  il 
importe  de  tenir  compte,  vient  malheureusement 
détruire  la  précision  du  renseignement  fourni  par 
l’anatomie  normale. 

Le  fond  du  cul-de-sac  costo-diaphragmatique 
d’une  plèvre  pathologique  est  remonté. 

Celte  ascension  pathologique  du  cul-de-sac,  qui 


l'ig.  l'ig.  7. 

Fig.  ().  —  Coui>c  schématique  transversale  d'une  cavité 
pleurale  normale,  montrant  le  cul-de-sac  costo-dia- 
phragmnliiiue. 

Fig.  7.  —  Coupe  schématique  transversale  d’une  cavité 
pleurale  pathologique,  montrant  le  relèvement  du 
cul-de-sac  costo-diaphrugmatique. 

est  indéniable  et  qu’il  faut  bien  connaître  pour  ne 
pas  passer  au-dessous  de  la  cavité  pleurale 
et  entrer  dans  l’abdomen  sans  avoir  ouvert  la 
pleurésie  purulente  (accident  que  je  sais  être 
arrivé  à  des  débutants  trop  férus  d’anatomie  nor¬ 
male),  est  fonction  de  deux  facteurs  :  1“  l’un  endo- 
pleural,  épaississement  de  la plcvreTpar  des  fausses 
membranes  de  fibrine,  et  coalescence  par  adhésion 
de  ces  fausses  membranes  (indépendamment  de 
toute  pleurésie  cloisonnée),  2°  l’autre  c.ropleiiral, 
œdème  et  infiltration  du  tissu  cellulaire  sous-pleu- 
ral.  Cet  œdème,  qui  existe  sous  toute  la  plèvre 
pariétale,  est  maximum  au  niveau  du  cul-de-sac 
costo-diaphragmatique  parce  que  le  tissu  sous- 
pleural  est  là  plus  abondant  que  sous  la  plèvre 
costale. 

L’unoa  l’autre  de  ces  facteurs  peutprédomincr 
suivant  le  genre  et  la  durée  de  l’infection  pleurale. 
Mais  il  est  impossible  de  faire  une  moyenne  de  leur 
somme  et  du  relèvement  total  du  cul-de-sac  costo- 
diaphragmatique.  Il  est  impossible  de  chiffrer, 
même  dans  un  cas  donné  dont  on  connaît  bien 
l’évolution,  la  valeur  de  ce  relèvement,  de  dire 
s’il  est  égal  dans  tous  les  points,  s’il  est  d’un 
espace  intercostal  ou  d’un  demi-espace  interqpstal. 

h' anatomie  pathologique  nous  oblige  dope  à 
modifier  un  peu  la  proposition  à  laquelle  nous 


étions  arrivés  et  à  dire  :  Yempyème  doit  être 
pratiqué  dans  la  ligne  angulo-costale,  mais  le  point 
déclive  où  doit  être  faite  l’incision  ne  peut  être 
précisé  exactement,  par  suite  de  V ascension  patho¬ 
logique  variable  du  cul-de-sac  costo-diaphragma¬ 
tique. 

Quelle  méthode  pourrait  donc  nous  donner 
avec  certitude  le  niveau  exact  du  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  pathologique 
dans  sa  partie  postérieure? 

Je  n’en  vois  que  deux  qu’on  puisse 
discuter  ;  la  méthode  des  ponctions  éta¬ 
gées,  la  radioscopie. 

La  méthode  des  ponctions  étagées  dans 
la  ligne  angulo-costale  peut  donner  des 
résultats,  mais,  en  dehors  de  l’argument 
qu’il  est  pénible  de  faire  de  suite,  à  un 
malade  qui  souffre,  3,  4,  5  ponctions, 
il  ne  faut  pas  oublier  que,  si  une  ponction 
positive  a  de  la  valeur,  une  ponction  néga¬ 
tive  n’en  a  aucune,  de  multiples  causes 
pouvant  expliquer  que  le  pus  ne  sorte 
pas,  môme  quand  la  pointe  de  l’aiguille 
est  entrée  dans  une  cavité  purulente.  On 
peut  même  prévoir  l’échec  fréquent  des 
ponctions  basses,  parce  que,  plus  on 
ponctionne  bas,  plus  le  pus  est  épais, 
sédimenteux,  par  le  fait  de  la  stabilisa¬ 
tion  et  de  la  pesanteur. 

La  radioscopie  rend  des  services  re¬ 
marquables  dans  l’examen  et  le  traite¬ 
ment  des  pleurésies  purulentes,  surtout 
quand  on  lui  ajoute  la  ponction. pleurale 
avec  injection  d’air,  comme  MM.  Weil  et 
Loiseleur'  l’ont  montré  dans  diverses 
publications.  Sans  vouloir  enlever  à  la 
méthode  son  très  haut  intérêt,  il 
de  faire  remarquer  que  tout  médecin  de  campagne 
n’a  pas  à  sa  disposition  et  une  organisation  radio¬ 
scopique  parfaite  et  un  radiographe  compétent,  alors 
que  les  deux  sont  indispensables  pour  que  la 
méthode  donne  des  renseignements  précis. 

Mais  je  crois  que  je  dois  aller  plus  loin.  Si  la 
radioscopie  permet,  ce  qui  est  déjà  très  beau,  de 
préciser  exactement  la  partie  latérale  du  cul-de- 
sac  costo-diaphragmatique  dans  la  ligne  axillaire 
et  même  scapulaire,  à  gauche  sans  nécessité  d’in¬ 
jection  d’air,  à  droite  avec  nécessité  d'injection 
d’air  (à  cause  de  l’ombre  du  foie),  je  crois, 
qu’elle  ne  permet  pas,  pour  deux  raisons,  même 
après  injection  d’air,  de  préciser  exactement  le 
fond  du  cul-de-sac  costo-diaphrag¬ 
matique  dans  la  ligne  angulo-costale 
ou  costo-vertébrale.  Ces  deux  rai¬ 
sons  sont  les  suivantes  :  la  gout¬ 
tière  costo-vertébrale  est  difficile 
à  explorer  dans  la  position  oblique, 
à  cause  de  V ombre  de  la  colonne  ver¬ 
tébrale-,  —  une  ponction  complè¬ 
tement  asséchante  étant  impos¬ 
sible,  les  quelques  centimètres 
cubes  de  liquides  ou  de  grumeaux 
restants  viendront  toujours  assom¬ 
brir  le  fond  de  la  gouttière  latéro¬ 
vertébrale  et  ne  permettront  pas  à 
droite,  à  cause  de  l'opacité  du 
foie,  de  juger,  même  après  injec¬ 
tion  d’air,  de  la  limite  exacte  de  la 
cavité  pleurale. 

Ma  conclusion  sera  donc  que 


importance  —  ne  peut  nous  permettre  de  déter¬ 
miner  exactement  sur  le  thorax  dans  la  ligne 
angulo-costale  le  niveau  précis  du  bas-fond  pleu¬ 
ral. 

En  résumé,  aucune  méthode  ne  permet  de  fixer 
avec  certitude  le  niveau  exact  sur  la  ligne  angulo- 
costale  du  bas-fond  pleural  pathologique. 


Fig.  8. 

Fig.  8.  —  Coupe  schématique  ) 
entre  le  fond  du  cul-de-sai 
phragme. 

Fig.  y.  —  Coupe  schématique  montrant  les  deux  éléments  du  i 
vemont  pathologique  du  cul-de-sac  pleui'ul  :  œdème  et  infiltra 
du  tissu  cellulaire  sous-pleural,  épaississement  de  la  plèvre 


a  perm 


Il  faut  donc  créer  une  technique  qui  supplée  à 
ce  renseignement  exact  et  précis. 

Technique  puoposée. 

Le  premier  temps  de  l’intervention,  l’incision, 
est  déterminée  par  la  ponction  exploratrice.  Il  y 
aura  un  avantage  énorme  à  faire  celte  ponction 
sous  le  contrôle  de  l'écran  radioscopique  :  cela 
permettra  de  la  faire,  sinon  à  la  limite  inférieure 
exacte,  du  moins  dans  la  partie  inférieure  de  la 
zone  d’épanchement.  L’opération  en  sera  faci¬ 
litée.  Il  reste  bien  entendu  que  la  ponction  repère 
est  pratiquée  dans  la  région  costo-vertébrale. 

L’incision  est  faite  sur  la  côte  immédiatement 


la  radioscopi 
très  grand  servi 
mettre  de  poncti 


elle  nous  rend  le 
ce  de  nous  per- 
onneries  pleurésies  plus  près  du 


bas-fond  pleural  —  ce  qui  a  déjà  u 


1.  P. -Emile  Weil  et  Loiseleur.  —  «  La  production 
des  pneumo-séreuses,  méthode  d’exploration  générale, 
d’exploration  radiologique  dans  les  épanchements  des 
séreuses  ».  La  Presse  Médicale,  n»  67,  3  Décembre  1917.  — 
P.  E.mile  Weil  et  Loiseleur.  —  «  La  résorption  de  l’air 
sous  les  séreuses  et  en  particulier  en  séreuse  pleurale  ». 
La  Presse  Médicale,  a®  31,  6  Juin  1918. 


sus-jacente  à  la  ponction  positive,  le  sujet  étant 
mis  dans  le  décubitus  latéral  sur  le  côté  sain. 

Elle  est  oblique  parallèlement  à  la  côte  dont 
elle  suit  la  partie  postérieure  et  déborde  par  son 
extrémité  supéro-interne  les  muscles  des  gout¬ 
tières  vertébrales. 

Après  section  du  grand  dorsal  et  parfois  du 
petit  dentelé  postérieur  sur  la  côte,  on  doit  voir  — 
je  considère  le  repère  comme  indispensable  —  les 
bandelettes  externes  du  muscle  ilio-costal  dans  la 
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partie  interne  de  la  plaie.  A  partir  de  ce  muscle 
ilio-costal,  on  incise  le  périoste  costal  et  on  pra¬ 
tique,  comme  d'ordinaire,  la  résection  de  la 
côte. 

Celle-ci  faite,  on  incise  la  plèvre  par  une  hou- 
tonnière  transversale  au  niveau  du  lit  de  la  côte 
réséquée. 

Par  cet  orifice,  dans  lequel  on  engage  le  doigt, 
on  pratique  doucement  \' évacuation  de  l’épanche¬ 
ment  pleural.  Le  doigt,  introduit  dans  l’orifice 
pleural,  sert  de  soupape  régulatrice.  On  réalise 
ainsi  le  double  avantage  de  ne  pas  avoir  de  pro- 


Fig.  11.  —  L’incision  découTre  les  bandelettes  externes 
du  muscle  ilio-costal.  Trou  noir  de  la  cavité  pleurale 
dont  on  ne  voit  pas  le  fond. 

jection  lointaine  de  pus,  et  d’éviter  le  plus  sou¬ 
vent  la  toux  et  d’autres  réflexes  plus  graves  par 
décompression  trop  rapide. 

Quand  tout  le  pus  qui  peut  sortir  dans  le  décu¬ 
bitus  latéral  a  été  évacué,  on  renverse  peu  à  peu 
le  malade  sur  le  dos  pour  compléter  l’évacua¬ 
tion. 

L’évacuation  purulente  étant  faite  aussi  com¬ 
plètement  que  possible,  on  replace  le  sujet  dans 
le  décubitus  latéral,  et  on  fait  par  cette  première 
incision  évacuatrice  et  exploratrice  l’exploration 
au  doigt  de  la  cavité  pleurale  et  surtout  de  son 
bas-fond. 

L’index  étant  par  son  extrémité  amené  dans  ce 
bas-fond  et  le  repérant,  on  pratique,  au  niveau  du 
point  déclive  ainsi  déterminé,  une  deuxième  inci- 


Fig.  12.  —  Exploration  du  bas-tond  pleural  que  repère  la 
sonde  cannelée,  par  la  première  costotomie  évacuatrice 
et  exploratrice, 

sion  des  plans  intercostaux.  Cette  incision  est 
l’incision  de  drainage. 

Tantôt  et  le  plus  souvent  elle  s’accompagnera 
d’une  nouvelle  résection  costale;  tantôt  elle  ne 
comportera  que  l’incision  des  parties  molles 
intercostales  :  cela  dépend  de  ce  que  sent  la  pulpe 
de  l’index  explorateur  au  niveau  du  bas-fond 
pleural.  Celui-ci  effondre  de  dedans  en  dehors  le 
cul-de-sac  pleural  dans  son  point  le  plus  déclive. 


Il  vérifie  ensuite  l’entrée  des  drains  dans  la  plè¬ 
vre  par  l’incision  de  drainage. 

Il  y  a  avantage  à  ce  que  ces  drains  soient 
multiples  de  crainte  d’engorgement,  gros  pour 
éviter  l’obturation,  courts  pour  affleurer  le  bas- 
fond  pleural  sans  pénétrer  profondément  dans  la 
plèvre,  ce  qui  est  inutile  et  même  nuisible.  Au 
fond,  le  rôle  de  ces  drains  est  betmeoup  moins  de 
drainer  que  de  maintenir  ouverte  et  béante  l’inci¬ 
sion  de  drainage,  où  l’écoulement  se  fait  natu¬ 
rellement  et  seul  entre  les  drains. 

L’incision  exploratrice  n’est  pas  drainée,  mais 
pansée  à  plat. 

Pour  la  résumer  en  deux  mots,  la  technique 
que  je  propose  compôrte'donc  : 

Une  première  thoracotomie  purement  e.vplora- 
/rice,  accessoirement  évacuatrice,  et  après  explo¬ 
ration  et  fixation  du  point  déclive  ; 

Une  deuxième  thoracotomie  de  drainage. 

La  première  montre  par  son  orifice  béant  le 
trou  noir  d’une  cavité  pleurale  profonde;  la 
deuxième  doit  montrer  très  proche  le  rideau 
ascendant  des  fibres  du  diaphragme. 

Si  les  deux  incisions  pleurales  sont  assez 
voisines  l’une  de  l’autre,  il  suffit  de  débrider  par 
une  section  cutanée  perpendiculaire  la  lèvre 
inférieure  de  l’incision  cutanée  primitive;  le  foyer 
opératoire  reste  unique. 

Si  les  deux  incisions  pleurales  sont  un  peu 


Fig.  13.  —  Deuxième  costotomie  de  drainage  ;  l’ouverture 
montre  le  rideau  très  proche  du  diaphragme. 

éloignées,  il  convient  de  faire  une  deuxième  inci¬ 
sion  cutanée  parallèle  et  sous-jacente  à  la  pre¬ 
mière,  comme  je  l’ai‘  fait  figurer  ci-dessus 
(fig.  «).  ■ 

Traitement  de  choix  de  la  pleurésie  purulente. 

Le  premier  des  desiderata  est  le  drainage  au 
point  déclive  comme  je  viens  d’y  insister.  11  est  à 
lui  seul  suffisant  pour  obtenir  la  guérison  et 
éviter  un  grand  nombre  des  fistules  pleurales  que 
donnent  les  autres  techniques. 

Mais  un  autre  desideratum  reste  à  réaliser  :  la 
désinfection  chimique  tfe  la  cavité  pleurale  qui 
active  beaucoup  la  guérison. 

M.  Tuffiera  récemment  insisté,  et  à  juste  titre, 
sur  l’utilité  de  cette  désinfection  chimique,  qu’il 
fait  au  Dakin  et  je  renvoie  à  son  article.  Pour 
désinfecter,  il  utilise  un  liquide  et  une  incision  qui 
facilitent  la  rétention.  Mais  si  le  liquide  baigne  la 
partie  où  se  fait  la  rétention,  il  ne  lave  pas 
également  toutes  les  parois  de  la  plèvre  sus-jacerite 
et  la  mise  en  place  des  tubes  irrigateurs  est  une 
complication.  On  peut  faire  mieu.x  et  plus  simple¬ 
ment.  Il  suffit  d’ajouter  au  drainage  total  ci-des¬ 
sus  décrit  la  désinfection  gazeuse  ou  par  vapeurs. 

,  Les  vapeurs  antiseptiques  baigneront  égale¬ 
ment  toutes  les  parois  de  la  cavité  pleurale. 

Il  suffit  de  les  amener  par  un  des  drains  placés 
dans  la  plaie  de  drainage;  elles  se  répandront  à 
leur  gré  dans  la  plèvre  et  en  pénétreront  toutes 
les  anfractuosités  sans  aucune  difficulté. 

La  désinfeclion'par  les  gaz  ou  vapeurs  antisep¬ 
tiques  a  été  généralisée  par  M.  Le  Faguays  aux 
plaies  anfractueuses  de  guerre  et  lui  a  donné  les 
meilleurs  résultats.  Dans  les  secteurs  de  la 
Vendée  et  de  la  Loire-Inférieure,  des  pleurésies 


purulentes  ont  été  traitées  par  la  même  méthode 
avec  de  beaux  succès. 

L’appareil  comporte  un  réservoir  contenant  un 
gaz  comprimé,  air  ou  mieux  oxygène.  Le  gaz  est 
amené  au  barbotage  par  un  tube  dans  un  flacon 
contenant  un  liquide  antiseptique  volatil  —  éther 
pur  ou  mélangé  d’un  peu  de  formol.  Puis  les 
vapeurs  sont  reprises  dans  le  flacon  par  une  ou 
deux  tubulures  et  conduites  aux  plaies  d’un  ou 
deux  malades. 

L’appareil  est  simple  à  improviser  et  à,  monter 
et  la  méthode  réalise  une  désinfection  totale  et 
parfaite  de  la  cavité  pleurale,  sans  aucune 
manœuvre  intrapleurale  compliquée. 

En  résumé,  je  crois  que  la  désinfection  gazeuse 
ou  par  vapeurs  antiseptiques,  jointe  au  drainage 
logique  au  point  déclive  de  la  plèvre,  dont  j’ai 
essayé  de  montrer  la  supériorité,  réalise  le  trai¬ 
tement  le  meilleur,  le  plus  complet,  le  plus 
parfait  des  pleurésies  purulentes.  Grâce  à  ce 
traitement,  on  pourra  éviter  la  plupart,  sinon 
toutes  les  fistules  pleurales  et  les  interventions 
répétées,  compliquées  et  graves  qu’elles  entraî¬ 
nent. 

J’espère  avoir  bien  établi  en  tout  cas  que  la 
plèvre  ne  doit  pas  être  drainée  sur  la  ligne  axillaire 
et  scapulaire,  bien  que  ce  soient  les  lignes  classi¬ 
ques  des  empyèmes.  Une  pleurotomie  ne  draine 
totalement  que  dans  la  ligne  angiilo-eostale  au  fond 
de  la  gouttière  vertéhro-costale  et  à  la  partie 
inférieure  de  cette  gouttière. 


DE  LA  DURÉE 

DES  PHÉNOMÈNES  BIOLOGIQUES 

CONSÉCUTIFS  A  L’INTRODUCTION 

DE  SUBSTANCES  ÉTRANGÈRES 

DANS  L’ORGANISME 
Par  L.  AMBARD. 

Les  pi.  aomènes  consécutifs  à  l’introduction 
d’une  substance  étrangère  dans  l’organisme  sont 
de  durée  très  variable.  Quelques  grammes  de 
salicylate  de  soude  analgésient  durant  une  demi- 
journée,  1  milligr.  de  digitaline  modifie  la  fonc¬ 
tion  cardiaque  pendant  deux  ou  trois  jours,  une 
injection  de  sérum  antitétanique  immunise  contre 
le  tétanos  durant  deux  à  trois  semaines,  une  ino¬ 
culation  vaccinale  garantit  contre  la  variole  pen¬ 
dant  plusieurs  années;  enfin  une  injection  de 
sérum  crée  parfois  un  état  anaphylactique  qui 
persiste  pendant  toute  la  vie.  Une  seule  intro¬ 
duction  d’une  substance  étrangère  à  l’organisme 
comporte  donc  des  effets  qui,  selon  les  cas,  dure¬ 
ront  de  quelques  heures  à  la  vie  entière. 

L’utilisation  de  la  constante  sécrétoire  nous  a 
paru  pouvoir  éclairer  ce  très  vaste  problème 
dans  la  mesure  où  le  phénomène  étudié  est  causé  par 
une  substance  qui  nest pas  détruite  au  sein  môme 
de  V organisme  et  qui  n’en  disparaît  que  par  l’élimi¬ 
nation  rénale. 

Pour  les  phénomènes  pharmacologiques,  cette 
éventualité  est  presque  constante  ;  pour  les  phéno¬ 
mènes  d’immunité,  elle  est  hypothétique. 

Nous  étudierons  d’abord  ce  que  les  lois  de  la 
sécrétion  rénale  peuvent  nous  apprendre  sur  la 
durée  des  actions  médicamenteuses,  et  nous  ver¬ 
rons  ensuite  ce  que  nous  pouvons  en  déduire  pour 
les  phénoinènes  d’immunité. 


Pour  étudier  la  durée  d’action  d’un  médicament, 
il  faut,  à  notre  avis,  prendre  en  considération  : 
1”  sa  dose  liminaire  d’action;  2°  la  durée  de  l’éli¬ 
mination  sus-liminaire. 

Une  drogue  agit  d'ordinaire  d’autant  plus  éner¬ 
giquement  qu’on  en  prend  davantage  à  la  fois  : 
pour  des  doses  progressivement  décroissantes 
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l’ellet  décroît,  puis  s’annule.  3gr.  de  théobromîne 
pris  en  une  seule  fois  agissent  énergiquement  sur 
le  rein;  avec  0  gr.  .'>0,  l’effet  de  la  drogue  est 
faible;  pour  0  gr.  10,  il  est  inappréciable.  1  mil- 
ligr.  de  digitaline  maîtrise  solidement  un  cœur 
défaillant,  1/10  de  railligr.  le  remonte  à  peine. 
Appelons  désormais  dose  liminaire  d'action  d’un 
médicament,  ou  plus  simplement  dose  liminaire, 
la  plus  petite  quantité  d’une  drogue  à  partir  de 
laquelle  la  drogue  nous  parait  agir.  Peu  importe 
l’exactitude  de  la  valeur  absolue  de  la  dose  limi¬ 
naire  :  l’essentiel  est  d’en  connaître  l’ordre  de 
grandeur,  sur  lequel  tout  le  monde  est  d’ailleurs 
d’accord.  Personne  ne  contestera  par  exemple  que 
cet  ordre  de  grandeur  est  du  décigramme  pour  la 
théobromine,  d’une  fraction  de  centigramme  pour 
la  morphine,  d’une  fraction  de  milligramme  pour 
la  digitaline  ou  la  scopolamine. 

Lî;  notion  de  dose  liminaire  étant  ainsi  com¬ 
prise,  on  remarquera  de  suite  qu’en  pratique  la 
dose  administrée  dépasse  souvent  la  dose  limi¬ 
naire.  Si  donc  le  médicament  envisagé  ne  dispa¬ 
raît  de  l’organisme  que  par  la  ségrétion  rénale, 
sa  durée  d’action  va  correspondre  au  temps  néces¬ 
saire  à  l’élimination  du  médicament  jusqu’à  con¬ 
currence  de  la  dose  liminaire.  Soient,  par  exemple, 
2  gr.  de  théobromine  ingérés  en  une  seule  fois  et 
0  gr.  20  la  dose  liminaire  :  la  durée  d’action  sera 
le  temps  nécessaire  à  la  sécrétion  de  2  gr.  —  0,20, 
soit  1  gr.  80. 

Ceci  revient  à  dire  que  la  durée  d’action  d’une 
dose  d’un  médicament  est  le  temps  nécessaire  à  la 
sécrétion  rénale  de  la  fraction  sus-liminaire  de  cette 
dose. 

Pour  simplifier  l’étude  des  conséquences  de 
cette  proposition,  envisageons  le  cas  où  divers 
médicaments  sont  administrés  à  des  doses  toutes 
égales  à  10  fois  la  dose  liminaire,  ce  qui  a  d’ail¬ 
leurs  lieu  assez  souvent  dans  la  pratique. 

En  dehors  de  toute  considération  théorique,  il 
est  tout  d’abord  intéressant  de  faire  remarquer 
que,  d’une  façon  très  systématique,  les  médica¬ 
ments  qui  s’administrent  par  gramme  ont  des 
durées  d’action  qui  ne  dépassent  pas  une  demi- 
journée  —  exemples:  théobromine,  aspirine,  anti¬ 
pyrine,  chloral,  salicylate  de  soude,  etc.  — ,  tan¬ 
dis  que  les  médicaments  qui  s’administrent  par 
milligramme  ont  des  actions  qui  persistent  de 
deux  et  trois  jours  —  exemples  :  atropine,  sco¬ 
polamine,  digitaline,  etc. 

Si,  d’.'iutre  part,  nous  rappelons  que  la  dose 
liminaire  des  substances  qui  s’administrent  par 
gramme  est  de  l’ordre  du|décigramme,  tandis  que 
la  dose  liminaire  des  drogues  qui  s’administrent 
par  milligramme  est  de  l’ordre  du  dixième  de  milli¬ 
gramme,  nous  sommes  amenés  à  penser  que,  pour 
éliminer  les  9/10  de  1  gr.,  il  faut  beaucoup  moins 
de  temps  que  pour  éliminer  les  9/10  de  1  milligr. 
Au  premier  abord  cette  déduction  paraît  étrange  ; 
mais  l’application  de  la  constante  sécrétoire  va 
nous  montrer  qu’il  n’en  saurait  être  autrement. 

L’application  de  la  constante  à  l'étude  du  temps 
nécessaire  pour  l’élimination  d’une  quantité  déter¬ 
minée  de  substance  est  très  simple,  mais  les  cal¬ 
culs  en  sont  un  peu  longs  :  nous  ne  donnerons  de 
ces  calculs  que  ce  qui  en  est  nécessaire  pour  en 
suivre  le  principe. 

Tout  d’abord,  étant  donné  que  le  poids  molécu¬ 
laire  intervient  dans  le  débit  selon  deslois  précises 
(Chabanier,  Thèse  delà  Faculté  des  Sciences,  1918), 
il  faut  connaître  le  poids  moléculaire.  Pour  nous, 
nous  avons  fait  porter  nos  calculs  sur  le  même 
poids  moléculaire  que  nous  avons  fait  égal  à  600. 
Voici  l’ordre  d’erreur  auquel  conduirait  une  attri¬ 
bution  de  poids  moléculaire  trop  différente  de 
la  réalité  :  si,  pour  un  poids  moléculaire  de  60, 
un  certain  débit  se  fait  en  dix-sept  heures,  pour 
un  moléculaire  de  600,  le  même  débit  s’accomplirait 
en  huit  heures.  Nous  avons  pris  le  poids  molécu¬ 
laire  de  600  parce  que  les  substances  envisagées 
le  plus  souvent  par  nous  sont  de  cet  ordre  de 
grandeur  —  exemples  :  salicj'late  de  soude,  138; 


théobromine,  180  ;  bleu  de  méthylène,  375,5  ;  digi¬ 
taline,  582;  aconitine,' 648;  —  et  parce  que  les 
substances  en  jeu  dans  l’immunité  sont  sans  doute, 
elles  aussi,  des  substances  à  poids  moléculaire  éle¬ 
vés.  Le  poids  moléculaire  de  600nouspermet  donc 
un  calcul  général  de  première  approximation. 

Il  faut  savoir  ensuite  dans  combien  de  litres 
de  liquides  de  l’organisme  est  diluée  la  drogue, 
il  serait  un  peu  long  de  préciser  ici  le  rôle  de  ce 
facteur  ;  pour  en  montrer  l’ordre  d’importance, 
disons  que  le  calcul  indique  que,  toutes  choses 
égales  d’ailleurs,  l’élimination,  qui  durerait  huit 
heures  si  la  drogue  était  répartie  dans  10  litres 
de  liquide  de  l’organisme,  serait  de  neuf  heures  si 
la  répartition  se  faisait  dans  20  litres.  Nous  adop¬ 
terons  une  dilution  dans  10  litres. 

Il  faut  enfin  connaître  le  volume  urinaire  en 
raison  de  la  deuxième  loi  de  la  constante  sécré¬ 
toire.  Nous  le  supposerons  égal  à  1  litre  par  jour. 

L’intérêt  de  ces  données  étant  indiqué,  peu 
nous  importe  qu’elles  soient  plus  ou  moins  com¬ 
plètement  réalisées  en  fait,  et  proposons-nous 
seulement  de  rechercher  pourquoi  —  toutes 
choses  étant  égales  d’ailleurs  —  il  faut  plus  de 
temps  pour  sécréter  1  milligr.  jusqu’à  concur¬ 
rence  de  1/10  de  milligr.  que  pour  sécréter  1  gr. 
jusqu’à  concurrence  de  1  décigr. 

Soit  un  sujet  ayant  absorbé  1  gr.  de  substance 
dont  la  dose  liminaire  est  de  Ogr.  1.  Au  moment 
où  la  drogue  a  pénétré  dans  l’organisme,  et  du 
fait  qu’elle  va  se  diluer  dans  10  litres  d’humeurs, 
sa  concentration  dans  le  sang  sera  de  1  gr.  0  :  10 
soit  de  0,10  pour  1.000. 

Avec  une  constante  normale,  le  débit  initial,  à 
raison  des  34  heures,  sera  donné  par  la  formule 
0,1  0,1 

——=0,07  ou\/D  =  pr-=  =  1,43  ou  D  =  2  gr.  04. 
y'D  U, U/ 

Mais  remarquons  de  suite  que  D  obtenu  ici 
serait  le  débit  si  la  concentration  de  la  substance 
dans  l’urine  avait  été  de  250  pour  1.000,  c’est-à-dire 
la  concentration  isotonique  à  25  pour  1.000  d’urée, 
laquelle  concentration  a  été  adoptée  une  fois  pour 
toutes  par  nous  pour  faire  la  valeur  normale  de  K 
égale  à  0,07. 

Mais,  en  fait,  cette  supposition  serait  contraire  à 
la  convention  que  nous  avons  faite  précédemment, 
et  selon  laquelle  le  volume  urinaire  quotidien  est 
de  1  litre.  Un  litre  d’urine,  à  raison  de  250  gr. 
de  substance  par  litre,  contiendrait  250  gr.  et 
non  2  gr.  04.  Le  volume  conventionnel  de  notre 
urine  étant  de  1  litre,  le  débit  de  la  substance  se 
fait  nécessairement  à  une  concentration  différente 
de  250 pour  l.OUO,  etpar  conséquent  (deuxième  loi 
de  la  constante)  le  débit  réel  est  nécessairement 
aussi  diffèrent  de  2  gr.  04. 

Appelons  d  le  débit  et  c  la  concentration  cher¬ 
chés. 

La  deuxième  loi  de  la  constante  nous  permet 

d’écrire  2,04. 

\/250 

Or,  remarquons  que  et  c  s’exprimeront  for¬ 
cément  par  le  même  chiffre  ;  en  effet  le  volume 
étant  de  1  litre,  le  chiffre  qui  indique  la  concen¬ 
tration  par  litre  exprime  aussi  le  débit  absolu. 
Nous  pouvons  donc  simplifier  la  formule  et  rem¬ 
placer  d  et  c  par  un  symbole  commun,  par 
exemple  .c.  _ 

Nous  aurons  alors — ==  =  2,04,  soit  encore 
V/250 

■r  X  =  2,04  X  soit  .r’  = 

(2,04  X  15.8)*  et  .r  =  10,1. 

Donc  le  débit  initial  à  raison  de  24  heures  sera 
de  10  gr.  1.  C’est  un  débit  très  rapide,  qui  va 
abaisser  rapidement  le  taux  de  la  drogue  dans  le 
sang.  Cherchons  donc  à  quel  taux  sanguin  va 
tomber  cette  drogue  au  bout  de  peu  de  temps,  de 
un  quart  d’heure  par  exemple.  Comme  il  y  a 
quatre-vingt-seize  quarts  d’heures  dans  la  journée, 
le  débit  pendant  un  quart  d’heure,  s’il  était  uni¬ 
forme  (et  en  fait  pendant  un  quart  d’heure  il  est 
à  peu  près  uniforme),  serait  de  10, 1  :  96  =  0,105 
Il  restera  donc  dans  le  corps  un  quart  d’heure 


après  le  début  de  la  sécrétion  1  gr.  00  —  0,105 
soit  0  gr.  895  et  par  litre  de  sang  il  y  aura 
O  gr.  08i)5.  Connaissant  cette  nouvelle  concen¬ 
tration  sanguine,  on  calculera  à  nouveau  comme 
précédemment  le  nouveau  débit  pour  le  quart 
d’heure  suivant,  et  ainsi  de  proche  en  proche 
on  calculera  le  temps  nécessaire  pour  que  la  con¬ 
centration  sanguine  passe  de  0,1  pour  1.000  à 
0,01  pour  1.000.  On  trouvera  qu’il  faut  8  heures. 

Si  nous  répétons  un  pareil  calcul  pour  chercher 
le  temps  nécessaire  pour  passer  d’une  concen¬ 
tration  sanguine  de  0,0001  pour  1.000  à  celle 
de  0,00001  pour  1.000  nous  trouverons  77  heures. 

Ainsi  donc  l’élimination  de  9/10  d’un  gramme 
exige  8  heures  et  celle  de  9/10  d’un  milligramme 
exige  77  heures. 

L’accord  est  par  conséquent  complet  entre  ce 
que  nous  savons  de  la  courte  durée  d’action  des 
substances  qui  s’administrent  par  gramme  et  la 
grande  vitesse  d’élimination  de  la  fraction  sus- 
liminaire  de  leur  dose  thérapeutique  ;  et  entre  ce 
que  nous  savons  de  la  longue  durée  d’action  des 
substances  qui  s’administrent  par  milligramme 
et  de  la  faible  vitesse  d’élimination  de  la  fraction 
sus-liminaire  de  la  dose  absorbée. 

On  comprend  dès  lors  pourquoi  nécessaire¬ 
ment  s’accumulent  les  médicaments  actifs  à  la 
dose  d’un  milligramme  s’ils  sont  administrés 
journellement,  et  pourquoi  ne  peuvent  pas  s’accu¬ 
muler  les  médicaments  qui  se  donnent  par 
gramme  alors  même  qu’on  en  donnerait  tous  les 
jours  et  même  deux  fois  par  jour. 

On  voit  également  pourquoi,  si  l’on  cherche  un 
médicament  dont  l’action  soit  brève,  il  faut  cher¬ 
cher  parmi  ceux  dont  la  dose  liminaire  est  forte 
et  qui  doivent  donc  se  donner  par  gramme, 
comme  le  chloral  par  exemple,  tandis  que,  pour 
avoir  une  action  prolongée,  il  faudra  viser  les 
médicaments  à  dose  liminaire  faible  et  qui  par 
conséquent  s’administrent  au  milligramme  comme 
la  scopolamine  ou  la  digitale.  Enfin  il  suffit 
d’étendre  légèrement  nos  calculs  pour  nous 
rendre  compte  de  suite  pourquoi,  lorsqu’on  a 
donné  un  gramme  d’une  drogue  dont  la  dose 
liminaire  est  de  0  gr.  10,  on  ne  prolonge  pour 
ainsi  dire  pas  sa  durée  d’action  en  donnant  une 
dose  dix  fois  plus  forte,  soit  10  grammes. 

Le  calcul  montre  en  effet  que,  s’il  faut  8  heures 
pour  éliminer  1  gramme  jusqu’à  concurrence  de 
0  gr.  10,  il  faut  à  peine  12  heures  pour  éliminer 
10  grammes  jusqu’à  concurrence  de  0  gr.  10. 
Passée  10  fois  la  dose  liminaire  il  est  donc 
inutile  de  forcer  les  doses  pour  en  prolonger 
l’action;  il  faut  absolument  fractionner  les  doses, 
ce  que  l’on  fait  d’ailleurs  toujours  en  pratique. 
De  ces  quelques  considérations  il  ressort  deux 
faits  importants,  à  savoir  que  la  oaleur  absolue 
de  la  dose  liminaire  est  l’élément  principal  qui 
règle  la  durée  de  l'action  d'une  drogue  et  que 
passée  10  fois  la  dose  liminaire  la  durée  d’action 
n’augmente  que  très  peu  pour  des  doses  de  plus  en 
plus  fortes. 

Nous  allons  maintenant  essayer  d’étendre  ces 
notions  à  l’élimination  des  infiniment  petits  :  nous 
serons  ainsi  amenés  à  envisager  le  rôle  de  la 
sécrétion  rénale  dans  les  processus  de  l’immunité 
qui,  nous  le  savons  déjà,  portent  sur  des  sub¬ 
stances  actives  en  quantités  impondérables. 

La  constante  sécrétoire  a  été  établie  par  des 
observations  qui,  actuellement,  ont  porté  sur 
l’urée,  l’ammoniaque,  l’iode,  le  glucose  et  la  gly¬ 
cérine;  avons-nous  le  droit  d’en  étendre  les  lois 
aux  substances  inconnues  en  jeu  dans  l’immunité  ? 
Pour  nous,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute  à  cet 
égard.  Si  <les  substances  de  l’immunité  sont 
sécrétées  par  le  rein,  elles  le  sont  conformément 
à  la  constante  sécrétoire. 

La  constante  sécrétoire  a  été  établie  pour  des 
concentrations  sanguines  qui  ont  varié  de  1  gr.  0 
à  0  gr.  03  pour  i.OOO;  restera-t-elle  applicable  aux 
cas  que  nous  allons  envisager  d’une  concentration 
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sanguine,  d’un  millionième,  d’un  milliardième, 
voire  d’un  trillionièmo  de  gramme  par  litre  de 
sang.  Au  premier  abord  la  tentative  paraîtra 
téméraire  ;  en  fait,  ce  qui  est  téméraire  dans  une 
tentative  d’extrapoler  n’est  pas  l’extrapolation  en 
elle-même,  mais  le  choix  qu’on  fait  du  sens  de 
l’extrapolation.  Expli(|uons-nous  à  cet  egard. 

On  connaît  la  loi  de  lîoyle-Mariotte  selon 
laquelle  le  volume  d’une  masse  gazeuse  est  inver¬ 
sement  proportionnel  à  la  pression  qu’elle  sup¬ 
porte.  Pour  des  pressions  voisines  de  la  pression 
atmosphérique,  cette  loi  se  vérifie  avec  une 
approximation  satisfaisante.  Pour  des  pressions 
très  fortes,  de  plusieurs  dizaines  d’atmosphère, 
la  loi  n’est  plus  qu’  «  approchée  »  et  enfin  pour 
des  pressions  encore  plus  fortes  on  peut  dire  que 
la  loi  est  en  défaut.  Envisage-t-on  par  contre  la 
loi  pour  des  pressions  très  inférieures  à  la 
pression  atmosphérique,  la  loi  prend  alors  une 
précision  d’autant  plus  rigoureuse  que  la  pression 
est  plus  faible.  L’extrapolation  du  résultat  des 
expériences  établies  au  voisinage  de  la  pression 
atmosphérique  est  donc  sujette  à  réserves  pour 
les  pressions  fortes  ;  elle  est  au  contraire  parfai¬ 
tement  légitime  aux  pressions  faibles. 

L’extrapolation  de  la  constante  secrétoire  que 
nous  allons  envisager  nous  parait  prêter  aux 
mêmes  considérations.  Dans  les  limites  des  expé¬ 
riences  faites  jusqu’ici,  il  nous  a  semblé  que  la  loi 
était  plus  rigoureuse  pour  les  concentrations 
sanguines  faibles  que  pour  les  concentrations 
sanguines  fortes.  Il  pourrait  donc  y  aooir  des 
inconvénients  à  e.rlrupoler  au  delà  des  limites  des 
expériences  effectuées  -,  il  semble  au  contraire  qu'il  y 
ail  toute  confiance  à  avoir  dans  l’extrapolation  faite 
en  deçà  des  expériences. 

Pour  la  commodité  du  langage,  nous  désignerons 
du  terme  C  sang  la  concentration  de  la  substance 
dans  le  sang  ;  cette  concentration  est  exprimée 
en  grammes  de  la  substance  contenue  dans  un 
litre  de  plasma.  De  même  C  urine  exprimera  la 
concentration  de  la  sul)stance  évaluée  en  grammes 

par  litre  d’urine.  Le  rapport  ^  ^  indiquera 

donc  le  rapport  de  la  concentration  sanguine  et 
de  la  concentration  urinaire.  Par  durée  d’élimi¬ 
nation  nous  entendrons  le  temps  nécessaire  pour 
passer  d’une  concentration  sanguine  à  la  concen¬ 
tration  sanguine  inscrite  immédiatement  au-des¬ 
sous  de  la  précédente. 

Le  calcul  conduit  aux  résultats  suivants,  si 
l’on  fait  la  constante  égale  à  0,07,  le  poids  molé¬ 
culaire  égal  à  600  et  si  l’on  estime  que  la  dilution 
de  la  substance  se  fait  dans  10  litres  de  liquides 
de  l’organisme. 

1  lilro 


ü,00t 
0,000.1 
0,000.01 
0,000.001 
0,000.000.1 
0,000.000.01 
0,000.000  001 
0,000.000.000.1 
0,000.000.000.01 
0,000.000.000.001 
0,000.000.000.000 

Le  tableau  que  nous  venons  de  dresser  doit 
être  lu  de  la  manière  suivante. 

Par  exemple,  pour  la  concentration  G  sang  =: 
0,1,  la  concentration  de  l’urine  est  100  fois  plus 
forte,  donc  égale  à  10  pour  1.000,  et  le  temps 
nécessaire  pour  que  G  sang  passe  de  0,1  à  0,01 
est  de  8  heures.  Pour  G  sang  =  0,pi,  la  concen¬ 
tration  de  l’urine  est  47  fois  plus  forte,  donc  de 
4,7  pour  1.000,  et  le  temps  nécessaire  pour  que  G 
sang  passe  de  0,01  à  0,001  est  de  17  heures. 
Pour  la  rubrique  temps  il  doit  donc  être  expres¬ 
sément  convenu  que  chacun  des  temps  indiqués 


U  sanfr  <lc  rf'liniinalion  oxpriiiK^o  on 
C.  nrimi  lionrcs  jours  et  huiiros 


1/10(1  8  8 
1/47  17  17 

1/22  30  1  et  12 

1/10  77  3  et  5 

1/4,7  170  7  et  2 

1/2,2  362  15  et  2 

1/1  .32 

1/0,47  70 

1/0,22  150 

1/0,1  323 

1/0,047  708  soit  1  an  et  11  mois. 

1/0,022  1.500  8oit4ans et  2mois. 

.1  1/0,01  3.210  soit8ansetl0mois. 


est  le  temps  nécessaire  pour  passer  de  l’échelon 
G  sang  inscrit  sur  la  même  ligne  horizontale  que 
le  temps  à  l’échelon  G  sang  immédiatement  sous- 
jacent  et,  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  confusion,  nous 
dirons  encore  par  exemple  que  le  temps 
170  heures  est,  non  pas  le  temps  nécessaire  pour 
passer  de  G  sang  0,1  à  G  sang  0,000001,  mais 
bien  le  temps  nécessaire  pour  passer  de  G  sang 
0,00001  à  G  sang  0,000001. 

Lorsque  l’on  parcourt  le  tableau  précédent,  on 
est  immédiatement  frappé  par  plusieurs  faits.  Le 
plus  saillant  est  le  temps  extraordinairement  long 
qu’exige  la  sécrétion  d’une  très  faible  quantité  de 
substance  jusqu’à  concurrence  d’une  très  faible 
valeur  résiduelle  dans  le  sang.  Pour  éliminer  les 
9/10  de  dix  millionièmes  de  gramme,  c’est-à-dire 
pour  passer  de  G  sang  0,000001  à  G  sang 
0,0000001,  il  faut  150  jours  et  pour  éliminer  les 
910  d’un  milliardième  de  gramme,  c’est-à-dire 
pour  passer  de  G  sang  0,0000000001  à  G  sang 
0,00000000001,  il  faut  8  ans  et  10  mois.  Etant 
donnée  l’extrême  petitesse  des  quantités  de  sub¬ 
stances  en  jeu  dans  l’immunité,  on  est  de  suite 
incité  à  se  demander  si  la  longue  durée  des  phé¬ 
nomènes  d’immunité  ne  résulte  pas  précisément 
des  délais  considérables  qu’exige  la  sécrétion 
rénale  pour  l’élimination  de  la  substance  active 
jusqu’à  concurrence  d’un  taux  sanguin  auquel 
cette  substance  devient  sans  effet. 

On  constate  encore  dans  ce  tableau  qu’à  partir 
de  G  sang  égal  à  un  dix  millionième  le  rein  n’é¬ 
met  la  substance  considérée  qu’à  des  concentra¬ 
tions  de  plus  en  plus  inférieures  aux  concentra¬ 
tions  sanguines  contemporaines.  Onvoit  donc  que, 
même  si,  comme  nous  l’avons  proposé  pour  les 
substances  avec  seuil,  si  l’on  défalque  le  seuil  de 
G  sang  pour  évaluer  l’acte  de  concentrer  du  rein, 
cet  acte  de  concentrer  est  un  acte  contingent, 
subordonné  à  la  concentration  absolue  de  G  sang 
et  qu’en  définitive  la  vraie  caractéristique  physio¬ 
logique  du  rein  est  d’obéir  aux  lois  d’une  con¬ 
stante  sécrétoire. 

La  question  du  temps  nécessaire  pour  passer 
d’une  concentration  G  sang  à  une  autre  concen¬ 
tration  G  sang  appelle  enfin  deux  autres  remar¬ 
ques  importantes. 

Inscrivons  les  uns  à  la  suite  des  autres  des 
chiffres  qui  sont  successivement  le  double  l’un  de 
l’autre,  soient  1,  2,  4,  8,  16,  32;  c’est  une  pro¬ 
gression  géométrique  dont  la  raison  est  2.  Addi¬ 
tionnons  tous  les  termes  de  la  progression  sauf  le 
dernier  et  nous  trouverons  que  la  somme  de 
tous  ces  termes  tend  vers  une  valeur  égale  au 
dernier  terme,  mais  sans  la  dépasser.  En  effet 
1  -|-2  4 -j- 8  16  =  31,  voisin  du  dernier  terme 
de  la  série  qui  est  32.  Si  nous  considérons  notre 
tableau  où  les  temps  sont  calculés  en  fonction  du 
passage  de  G  sang  0,1  à  G  sang  0,01,  de  G  sang 
0,01  à  G  sang  0,001,  etc.,  c’est-à-dire  en  fonction 
des  puissances  de  10,  c’est-à-dire  :  10“',  10“-, 
10““,  etc...,  nous  voyons  que  les  temps  successifs 
constituent  une  série  géométrique  dont  la  raison 
est  2,14.  Gette  nouvelle  série  prête  aux  mêmes 
déductions  que  la  série  précédente,  à  cette  seule 
différence  que  la  somme  de  tous  les  temps  de  la 
série,  sauf  du  dernier  temps,  restera  toujours  un 
peu  Inférieure  au  dernier  temps. 

Inscrivons  la  suite  d’un  certain  nombre  de 
temps  successifs,  par  exemple  ;  8h.,  17h.,  30h., 
77h.,  170h.,362h.,  et  additionnons  les  tous  sauf 
le  dernier  :  nous  aurons  8  -j-  17  36  77 

170  =  308  qui  est  un  peu  inférieur  au  dernier 
terme  362. 

Il  s’ensuit,  étant  donné  que  8  heures  est  le 
temps  nécessaire  pour  passer  de  G  sang  0,1  à 
G  sang  0,01  etc...  et  362  heures  le  temps  néces¬ 
saire  pour  passer  de  G  sang  0,000001  à  G  sang 
0,0000001,  il  s’ensuit,  disons-nous,  qu’il  faut  un 
peu  moins  de  temps  pour  passer  de  G  sang  0,1 
à  G  sang  0,000001  que  pour  passer  de  G  sang 
0,000001  à  G  sang  0,0000001. 

La  demi-durée  limite  d’une  élimination  jusqu'à 
concurrence  de  la  dose  liminaire  est  donc  le  temps 


nécessaire  pour  éliminer  10  —  1  doses  liminaires' 
c’est-à-dire  0  do.ses liminaires. 

Si  maintenant  nous  ne  considérons  que  des 
phénomènes  déclenchés  par  des  substances  qui 
se  trouvent  initialement  dans  l’organisme  dans 
une  proportion  supérieure  à  10  doses  liminaires, 
nous  en  tirons  immédiatement  cette  déduction 
que  la  durée  de  ces  phénomènes  est  pratiquement 
indépendante  de  la  quantité  de  substance  en  jeu  et 
uniquement  subordonnée  à  la  valeur  absolue  de  la 
dose  liminaire. 

Gette  notion  de  demi-durée  limite  est  peut- 
être  d’une  importance  pratique  réelle,  car  elle 
semble  donner  la  clef  des  problèmes  constamment 
posés  en  bactériologie  ou  en  pharmacologie. 
Gonstamment  en  effet  ne  se  demande-t-on  pas 
comment  on  pourrait  faire  bénéficier  un  homme 
de  telle  ou  telle  action  médicamenteuse  ou  de  telle 
action  immunisante  le  plus  longtemps  possible’^ 
Pour  résoudre  ce  problème,  nous  n’aurions  donc 
désormais  qu’à  repérer  la  demi -durée  limite 
du  phénomène. 

Soit,  par  exemple,  à  rechercher  la  plus  longue 
immunité  qu’on  puisse  obtenir  contre  le  tétanos 
par  une  seule  injection  de  sérum  antitétanique, 
en  supposant  que  nous  puissions  en  injecter  en 
une  seule  fois  des  quantités  infinies  si  cela  était 
nécessaire. 

Nous  pourrons  user  de  deux  méthodes  diffé¬ 
rentes. 

La  première  consisterait  à  rechercher  directe¬ 
ment  par  tâtonnement  la  dose  immunisante  limite 
de  sérum.  Supposons  que  1  cm’  de  sérum  soit 
susceptible  de  donner  une  très  courte  immu¬ 
nité.  Donc  1  cm’  est  au  moins  égal  à  1  dose 
liminaire;  par  suite,  10  cm’  seront  au  moins 
égaux  à  10  doses  liminaires.  Si  l’expérience  nous 
apprend  qu’avec  10  cm’  l’immunité  dure  15  jours, 
nous  savons  du  même  coup  que  la  demie-durée 
limite  est  de  15  jours  et  que  par  conséquent  des 
torrents  de  sérum  ne  sauraient  immuniser  plus 
de  15X2  =  30  jours. 

La  seconde  méthode  apparaît  comme  plus 
simple  et  plus  sûre.  Il  est  souvent  difficile  d’ap¬ 
précier  le  commencement  d’un  phénomène.  Par 
contre,  il  est,  on  en  conviendra,  très  aisé  de  recon¬ 
naître  approximativement  si,  en  faisant  varier  un 
facteur  de  1  à  3  ou  à  10,  la  durée  du  phénomène 
ne  paraît  guère  varier  de  plus  de  1  à  1  1/2 
par  exemple.  Or  ces  approximations  vont  nous 
suffire.  Gonsidérons  en  effet  le  tableau  suivant  : 


1.0  25 

0,3  21 

0,223  20 


0,100  17 
0,081  16 
0,067  15 
0,056  14 
0,048  13 
0,041  12 


'J'oinps  Ddeossairo 
o.xprimA  on  1/2  11. 
pour  rélimination 
jusq. concurrence 
C  sang  do  C  sang=  0,01 

0,0.36  11 

0,030  10 

0,026  '  9 

0,023  8 

0,020  7 

0,018  6 

0,016  5 

0,014  4 

0,013  3 

0,012  2 

0,011  1 

0,010 


Nous  supposerons  la  dose  liminaire  égale  à 
G  sang  0,010. 

On  voit  qu’avec  une  dose  de  1  gramme,  à 
laquelle  correspondra  G  sang  0,1,  il  faut  17  demi- 
heures  pour  passer  à  G  sang  0,01  et  que,  pour  une 
dose  de  10  grammes  correspondant  à  G  sang  1,0, 
il  faut  25  demi-heures  pour  passer  à  Gsang0,01. 
Par  conséquent,  dès  qu’on  a  atteint  10  fois  la 
dose  liminaire,  on  pourra  ensuite  décupler  la 
première  dose  administrée  et  la  durée  du  phéno¬ 
mène  n’augmentera  cependant  même  pas  de  la 
moitié.  Si  au  contraire  la  dose  première  avait  été 
voisine  de  la  dose  limite,  si  elle  avait  été  :  de 
0  gr.  20  par  exemple,  en  triplant  seulement  cette 
dose,  en  la  portant  à  0,60,  on  aurait  alors  une 
(iurée  du  phénomène  beaucoup  plus  longue  que 
pour  la  dose  de  0,2.  En  effet  il  faut  7  demi- 


14 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  9  Janvier  1919 


N»  2 


heures  pour  passer  de  C  sang  0,02  à  G  sang  0,01 
laudis  qu’il  faut  15  demi-heures  pour  passer  de 
G  sang  0,0(i  à  G  sang  0,0J . 

On  est  donc  aulomaliqucincnt  averti  qu’on  a 
dépassé  10  fois  la  dose  liminaire  lorsqu'on  nuf(- 
nwntant  de  H  à  '/  fois  la  dose  de  la  substance 
administrée  la  longueur  du  phénomène  n’aug¬ 
mente  pas  d’une  façon  appréciable. 

Gette  notion  do  demi-durée  limite  paraît  nous 
donner  la  raison  d’être  d’une  foule  de  pratiques 
médicales  que  l'usage  a  consacrées.  L’inutilité  de 
dépasser  certaine.s  doses  de  sérum  en  sérothé¬ 
rapie,  lorsqu’on  n’envisage  que  la  durée  de 
l’immunité,  y  trouve  son  c.xplication  évidente  ; 
l’inutilité  de  tatouer  entièrement  le  corps  de  pus¬ 
tules  de  vaccin  pour  prémunir  plus  longuement 
contre  la  variole  n’a  sans  doute  pas  d’autres  rai- 

Réciproquement  cette  notion  donne  la  juste 
mesure  à  garder  pour  rester  dans  une  théra¬ 
peutique  rationnelle  sans  commettre  des  écarts 
par  défaut. 

Ges  questions  de  principes  étant  ainsi  posées, 
faisons  maintenant  quelques  excursions  dans  le 
domaine  de  l’immunité  pour  voir  si  nous  ne  recon¬ 
naîtrons  pas  encore  d’autres  faits  à  ranger  parmi 
nos  nouvelles  connaissances.  Voici  tout  d’abord 
deux  faits  qui  paraissent  bien  établis. 

Quelques  centimètres  cubes  de  sérum  antité¬ 
tanique  immunisent  une  quinzaine  ou  une  ving¬ 
taine  de  jours;  or  le  tétanos-maladie  «  n'im¬ 
munise  pas  »  selon  le  langage  des  auteurs, 
c’est-à-dire  n’immunise  guère  plus  que  quelques 
centimètres  cubes  de  sérum.  Pour  la  diphtérie, 
mêmes  faits.  Or  rien  n’est  plus  logique  si  l’on  a 
bien  suivi  notre  raisonnement.  Si  10  ou  20  ou 
30  cm’  de  sérum  antitétanique  n’immunisent  pas 
plus  d’une  quinzaine  de  jours,  c’est  que  ces  doses 
dépassent  sensiblement  10  fois  la  dose  liminaire 
et  que  15  X  2,  soit  30  jours,  est  la  plus  longue 
immunité  possible  conférée  par  la  dose  de  sérum 
antitétanique  la  plus  forte  possible.  Or  si  l’on 
admet  que  l’immunité  que  confère  le  tétanos-ma¬ 
ladie  n’est  pas  autre  que  celle  qui  serait  donné 
par  mille,  un  million,  ou  un  milliard  de  doses 
d’immunisinc,  il  n’en  restera  pas  moins  que  ce 
nombre  incommensurable  de  doses  d’immunisine 
ne  saurait  immuniser  plus  de  30  jours.  En  d’au¬ 
tres  termes,  le  problème  se  trouve  résolu  si  nous 
ne  faisons  aucune  distinction  entre  l’immunité 
<i  passive  »  et  l’immunité  «  active  v  • 

Examinons  maintenant  la  question  de  la  séro- 
réaction  de  Widal  de  la  fièvre  typhoïde.  De  l’opi¬ 
nion  générale,  la  dothiénentérie  immunise  pour  un 
grand  nombre  de  mois,  peut-être  2,  3  ans  ou  plus. 

Si  nous  cherchons  à  quelle  valeur  de  G  sang 
correspond  un  phénomène  qui  dure  1  an,  nous 
voyons  que  quelle  que  soit  la  quantité  de  sub¬ 
stance  initialement  en  jeu,  au  bout  de  1  an  elle 
sera  au  plus  égal  à  0  gr.  000.000.0001,  par  litre  de 
sang.  Or,  à  cette  valeur  de  C  sang  correspond  un 
,  G  sang  ,  1  ,  . 

rapport  de  de  Geci  veut  dire  que  si, 

à  ce  moment,  on  cherche  à  faire  l’agglutino- 
réaction  comparativement  avec  le  sérum  et  avec 
l’urine,  l’intensité  de  la  réaction  de  l’urine  ne 
pourra  être  au  rna.rimum  qu’égale  au  dixième  de 
celle  du  sang.  Or,  comme  au  bout  de  1  an  la  séro- 
rédetion  est  rarement  positive  à  plus  de  1  pour  50, 
celle  do  l’urine  ne  saurait  être  positive  qu’à  un 
taux  inférieur  à  1  pour  5.  On  voit  donc  pourquoi 

1.  Pour  nous,  nous  n’en  ferons  aucune.  Admettons  que 
■  les  bactéries  contiennent  des  couples  de  substances 
antngonisles  A  et  B.  A  sera  la  to.xine,  si  l’on  veut, 
et  B  l’antitoxine.  Les  bactéries  digérées  par  l’orga¬ 
nisme  y  libèrent  ces  substances.  Cette  digestion  des  bac¬ 
téries  par  l’orgunismc  sera  tout  ce  iiuc  nous  comprendrons 
sous  le  nom  de  «  réaction  de  l'organisme  »,  et  le  reste  ne 
sera  plus  que  sécrétion  rénale,  et  voici  comment.  Il  estpro- 


il  est  logique,  comme  on  le  fait  d’ailleurs,  de  qui  a  tendance  à  se  fixer  sur  les  centres,  et  appe- 

rechercher  la  réaction  agglutinante  dans  le  Ions  A  la  substance  qui  a  de  l’affinité  pour  B,  et 

sérum  et  non  dans  l’urine,  lorsque  la  maladie  qui,  si  elle  est  brusquement  introduite  dans  l’or- 

date  déjà  d’un  certain  nombre  de  mois.  ganisme,  soustraira  brusquement  B  des  centres 

Par  ces  quelques  exemples  on  voit  que  l’appli-  et  déclenchera  le  choc, 
cation  de  la  constante  sécrétoire  à  l’immunité,  Pour  nous,  l’antigène  sera  tout  différent  de  ce 
tout  en  éclairant  certaines  particularités,  ne  per-  qu’on  en  pense  d’ordinaire.  L’antigène,  une  albu- 

met  cependant  que  d’en  amorcer  l’étude.  Gomme  mine  hétérogène  par  exemple,  contient  en  ellc- 

toujours,  quand  on  aborde  un  sujet  à  un  point  de  même  les  substanees  A  et  B  nécessaires  et  suffi- 

vue  nouveau,  on  s’aperçoit  que  les  observations  santés  à  constituer  l’anaphylaxie,  et  l’organisme 

qu’on  voudrait  pouvoir  utiliser  présentent  des  qui  reçoit  cet  antigène  lie  fabriquera  rien;  au 

lacunes.  reçu  de  l’antigène,  l'organisme  se  contentera  de 

11  est  pourtant  une  question  qui  a  été  beaucoup  soumettre  aux  lois  de  la  sécrétion  rénale  les  sub¬ 
plus  fouillée  dans  son  processus  évolutif  et  sur  stances  A  et  B,  et,  par  suite,  d’en  modifier,  pour 

laquelle  nous  devons,  pour  finir,  éprouver  en  des  raisons  qu’on  va  voir  sans  tarder,  continuel- 
quelque  sorte  le  bien-fondé  de  nos  considéra-  lement  les  rapports. 

tions  :  cette  question  est  celle  de  l’anaphylaxie.  Pour  que  nos  calculs  aient  une  base,  nous 
Nous  n’avons  pas  à  rappeler  ici  en  quoi  con-  allons  supposer  que  notre  antigène,  du  blanc 

sistent  les  phénomènes  anaphylactiques  qui  sont  d’œuf  par  exemple,  contienne  le  couple  A  et  B 

bien  connus.  Pour  pouvoir  appliquer  nos  cal-  dans  le  rapport  de  10  contre  1;  c’est-à-dire  que 

culs  à  ces  phénomènes,  nous  nous  contenterons  le  blanc  d’œuf  contient  en  poids  10  A  contre  1  B, 

de  prendre  en  considération  les  faits  les  mieux  et  nous  allons  supposer  encore  que  l’affinité  de 

établis  et  de  les  relier  par  une  hypothèse  auxi-  1  B  sera  saturée  par  7  A,  c’est-à-dire  que  pour 

liaire.  saturer  l’affinité  de  1  gr.  de  B  il  faut  7  gr.  de  A. 

Notre  hypothèse  auxiliaire  sera,  si  on  le  veut  Soumettons  au  calcul  l’élimination  rénale  des 

bien,  que  le  choc  anaphylactique  est  une  désintoxi-  substances  A  et  B  considérées  comme  s’éliminant 

cation  brusque.  On  connaît  les  manifestations  de  en  toute  indépendance  par  le  rein, 

certaines  désintoxications  ;  les  plus  connues  sont  Dans  le  tableau  suivant  nous  inscrivons  dans 
celles  qui  s’observent  chez  le  morphinomane  qui  les  deux  premières  colonnes  les  concentrations 

cesse  de  prendre  de  la  morphine.  Le  choc  ana-  successives  des  substances  A  et  B  dans  un  litre 

phylactique  est  pour  nous  un  phénomène  iden-  de  sang  en  fonction  du  temps  écoulé  depuis  l'in¬ 
tique,  à  la  seule  différence  près  qu’alors  que  chez  jection  d’albumine,  temps  qui  sera  inscrit  dans  la 

le  morphinomane  la  désintoxication  des  centres  colonne  3.  L’unité  du  poids  de  substances  indi- 

se  fait  par  un  départ  de  la  morphine  réglé  par  la  quées  dans  la  colonne  sang  est  le  dixième  de  mil- 

seule  sécrétion  rénale,  dans  le  choc  anaphylac-  lionième  de  gramme.  Nous  avons  adopté  cette 

tique  la  désintoxication  des  centres  est  due  à  unité  de  poids  plutôt  que  le  gramme  pour  éviter 

l’arrachement  de  la  substance  toxique  fixée  sur  d’écrire  trop  de  zéros, 

les  centres  par  une  autre  substance  ayant  de  Les  résultats  sont  les  suivants  : 

Schéma  numérique  de  l’anaphylaxie. 


La  constante  sécrétoire  est  supposée  den,0",  les  poids  moléculaires  des  substances  A  et  B  sont  supposés  identiques 
et  égaux  à  HOO.  Les  quantités  indiquées  dans  les  colonnes  A  et  B  sont  exprimées  en  fractions  de  1/10  de  millionième 
de  gramme  par  litre  de  sang  Le  rapport  ^  des  substances  A  et  B  contenues  dans  l’antigène  est  de  10/1. 


l’affinité  pour  elle.  Gette  hypothèse  auxiliaire 
du  choc,  on  le  voit,  est  très  voisine  de  celle  de 
Besredka.  Ajoutons  d’ailleurs,  et  le  lecteur  s’en 
rendra  compte  tout  à  l’heure,  qu’on  est  logique¬ 
ment  conduit  à  cette  hypothèse  par  le  simple 
calcul. 

Pour  simplifier  l’exposé  des  faits,  donnons  aux 
deux  substances  en  jeu  dans  l’anaphylaxie  des 
désignations  spéciales.  Appelons  B  la  substance 

trouveront  pas  pondéraleiiienl  en  quantités  identiques  dans 
les  bactéries,  pas  plus  ([u’il  n’y  a  dans  le  monde  deux 
feuilles  d’arbre  identiques.  Par  conséquent,  en  raison 
seule  des  lois  de  la  constante  sécrétoire,  l’une  de  ces 
substances  A  ou  B,  s’éliminera  plus  vite  que  l’autre.  Sup¬ 
posons  que  ce  soit  A  la  toxine  qui  s’élimine  plus  vite; 
donc  le  rapport  g  diminuera  peu  à  peu  et  le  sérum 


Au  moment  où  l’injection  d’antigène  a  été  elfec- 
tuée,  nous  avons  introduit  10  A  contre  1 B  ;  comme 
7  A  suffisent  à  fixer  1  B,  il  n’y  attrapas  de  substance 
B  en  liberté  et  par  conséquent  nous  ne  devrons 
rien  observer;  ce  qui  a  lieu  en  effet.  Mais,  à  me¬ 
sure  que  le  temps  s’écoule  après  l’injection,  les 
rapports  de  A  et  de  B  vont  se  modifier  par  la  rai¬ 
son  que,  A  étant  en  prépondérance  par  rapporta  B, 
le  rein  éliminera  A  en  plus  grande  quantité  que  B. 

d’un  cheval  chez  lequel  cette  opération  est  en  voie  d’exé¬ 
cution,  par  conséquent  déjà  antitoxique. 

L'immunité  active,  ce  sera  le  cas  de  l’homme  qui  aura 
été  lui-même  l'hète  des  bactéries,  c’est-è-diré  d'uti  mé¬ 
lange  toxique  dç,  A  et  B,  et  qui  devra  attendre  quelque 
temps  pour  que  le  rein  diminue  le  rapport.  Voilà  donc 
pourquoi  l'immunité  passive  s’acquiert  instantanément  et 
pourquoi  l’immunité  active  requiert  des  délais.  Mais  an 


ique. 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  9  Janvier  1919 


15 


N“  2 


Au  début,  le  rapport  g  était  de  ^5  huitième 

•1  J 

jour.  Il  sera  de  -j-;  au  seizième  jour,  le  rapport 
7,2 

sera-j— •  Donc,  à  partir  du  seizième  jour,  B  va 

commencer  à  se  fixer  sur  le  cerveau.  Les  seize  pre¬ 
miers  j'ours  consécutifs  à  l’injection  constitueront 
donc  la  période  nécesxaire  à  l’installation  de  l’im¬ 
prégnation  anaphylactique.  Au  vingt-cinquième 

jour,  le  rapport  sera  -j-,  donc  une  certaine  quan¬ 
tité  de  B  sera  fixée  sur  le  cerveau.  Etplus  il  s’écou¬ 
lera  du  temps  depuis  la  première  injection,  plus  le 
rapport  faiblira  et  plus  l’imprégnation  anaphy¬ 
lactique  sera  relativement  solide.  Au  bout  d’un 
1 

temps  infini,  le  rapport  tendra  vers  c’est 

donc  dire  que  l’état  anaphylactique  une  fois  con¬ 
stitué  est  indélébile  :  ce  qui  a  lieu  en  effet. 

Le  calcul  nous  explique  donc  la  nécessité  d’un 
temps  de  préparation  nécessaire  pour  l’installa¬ 
tion  de  l’état  anaphylactique  et  la  pérennité  de 
l’état  anaphylactique  une  fois  installé. 

Examinons  maintenant  ce  qui  doit  se  passer  au 
moment  de  Vinjeclion  seconde,  et  soit  la  dose  de 
l’injection  seconde  égale  à  la  dose  de  l’injection 
première. 

Une  injection  seconde  de  0,1  de  A  et  de  0,01 
de  B,  faite  le  huitième  jour,  donnera  avec  le  reste 
de  A  et  de  B  présents  dans  l’organisme  au  hui¬ 
tième  jour  un  total  de  0,1  -f-  0,067  soit  0,167 
pour  A  et  de  0,01  -|-  0,0079  soit  0,0179  pour  B.  Le 
A 

rapport  de  g- qui,  au  huitième  jour  avant  la  se¬ 
conde  injection,  était  de  8,5  sera  donc  remonté 
après  la  seconde  injection  à  q  soit  9,3.  Donc 
le  calcul  indique  qu’une  injection  seconde  prati¬ 
quée  avant  la  fin  du  délai  nécessaire  à  l’installation 
de  l’anaphylaxie  ne  doit  se  traduire  en  apparence 
par  rien,  mais  en  réalité  par  un  retard  supplémen¬ 
taire  à  l’installation  de  l’état  anaphylactique. 

Et  l’on  verrait  encore  par  le  môme  calcul  que 
de  nouvelles  injections,  répétées  tous  les  huit 


jours  ajourneraient  constamment  l’installation  de  i 
l’état  anaphylactique  jusqu’au  moment  où,  cessant 
les  injections,  on  attendrait  au  moins  une  douzaine 
de  jours  avant  de  procéder  à  une  injection  nou¬ 
velle.  N’est-ce  pas  là  un  fait  surabondamment  éta¬ 
bli  par  la  pratique  et  largement  mis  à  profit  pour 
éviter  le  choc  à  des  sujets  auxquels  il  peut  être 
nécessaire  de  pratiquer  plusieurs  injections  de 
sérum. 

Si  la  nouvelle  injection  est  pratiquée  le  vingt- 
• 

cinquièmè  jour,  elle  reporte  le  rapport  g,  qui  est 

,  .1  6,4  ,  .  8,7  ^ 

alors  de  -g-,  brusquement  a  .  A  ce  moment 

une  partie  de  B  fixée  sur  les  centres  va  donc  être 
arrachée  brusquement  par  A  et  il  y  aura  choc 
anaphylactique. 

De  même,  ultérieurement,  quelle  que  soit  l’an¬ 
cienneté  de  l’injection  première,  il  y  aura  toujours 
choc  lors  d’une  nouvelle  injection.  C’est  encore 
ce  que  les  faits  ont  établi. 

Enfin,  au  cours  d’un  état  anaphjdactique,  désirc- 
t-on  procéder  à  une  injection  importante  sans 
provoquer  de  choc  appréciable,  rien  ne  sera  plus 
facile.  Le  calcul  nous  montre  par  exemple  qu’au 
A  2',1 

220'  jour  le  rapport  g  est  de  —g  .  Si  alors  on  in¬ 
jectait  brusquement  une  dose  entière,  le  rapport 
passerait  brusquement  à  -g  ,  le  choc  serait  vio¬ 


lent;  mais,  au  lieu  d’une  dose,  injectons  seulement 
un  centième  de  dose,  le  rapport  passera  alors 
.  2.1  3,5  .  .  .  , 

lentement  de  à  -j-  ;  injectons  ensuite  au  bout 


de  quelques  heures  un  vingtième  de  dose,  de  ^ 
nous  passerons  doucement  au  rapport  dej- 


A  partir  de  ce  moment,  B  est  presque  entièrement 
sature  par  A,  nous  pouvons  donc  injecter  brutale¬ 
ment  un  nombre  infini  de  doses  sans  qu’il  y  ait  le 
moindre  choc.  Donc  il  aura  suffi  d’une  injection 
préalable  de  1  centième,  puis  de  1  vingtième  de 
dose  pour  prévenir  tout  accident  possible  du  fait 
d’une  injection  massive  nouvelle. 


Ce  procédé  d’éviter  le  choc,  trouvé  empirique¬ 
ment  par  Besredka,  s’appelle  rompre  l'anaphy¬ 
laxie.  En  réalité,  comme  l’a  très  bien  indiqué 
Besredka,  il  ne  rompt  nullement  l’anaphylaxie, 
mais  il  ne  fait  qu’adoucir  les  transitions  entre 
l’état  anaphylactique  et  la  cessation  temporaire 
de  cet  état  et  cela  d’une  manière  si  parfaite  que 
le  choc  réellement  déterminé  reste  inappré¬ 
ciable.  Le  simple  calcul  nous  aurait  donc  fait  dé¬ 
couvrir  la  méthode  de  Besredka,  si  oet  auteur 
n’avait  pris  les  devants  sur  nos  calculs. 

Ainsi,  jusque  dans  scs  plus  petits  details,  la  con¬ 
stante  secrétoire  rend  compte  des  modalités  si 
complexes  de  l’anaphylaxie  et  permet  d’en  fixer 
un  schéma  numérique  fidèle. 


L’application  de  la  constante  sécrétoire  du  rein 
à  l’étude  de  la  durée  des  phénomènes  biologiques 
consécutifs  à  l’introduction  de  substances  étran¬ 
gères  dans  l'org.anisme  permet  donc,  on  le  voit,  de 
retrouver  un  grand  nombre  de  faits  pharmacody¬ 
namiques  et  de  faits  d’immunité.  Elle  constitue  à 
tout  le  moins  un  système  mnémotechnique  très 
large.  Est-elle  encore  davantage,  et  les  concor¬ 
dances  entre  la  théorie  et  la  réalité  proviennent- 
elles  de  ce  qu’en  fait  la  sécrétion  rénale  joue  le 
rôle  qui  a  servi  de  base  à  notre  hypothèse  ? 

Pour  les  laits  pharmacologiques  il  est  assez 
vraisemblable  qu’il  en  est  bien  ainsi,  au  moins 
dans  un  certain  nombre  de  cas  ;  car  dans  d’au¬ 
tres  les  faits  pharmacodynamiques  apparaissent 
comme  beaucoup  plus  compliqués  que  ne  le  figure 
notre  schéma. 

Pour  les  laits  d’immunité,  notre  hypothèse  ne 
présente  à  son  actif  que  des  concordances  et  ne 
s’étaye  encore  sur  aucune  démonstration.  Mais 
l’intérêt'  de  cette  hypothèse  est  qu’elle  pourra 
être  aisément  confirmée  ou  aisément  infirmée  par 
toute  une  série  d’investigations  auxquelles  elle 
incite.  Nous  ne  la  considérerons  par  conséquent 
que  comme  une  hypothèse  provisoire  de  travail 
qui  nous  amènera  à  faire  dans  les  processus 
d’immunité  la  part  qui  peut  revenir  à  la  sécré¬ 
tion  rénale. 
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Peser,  doser,  mesurer,  tels  sont  les  principes 
fondamentaux  de  toute  méthode  thérapeutique. 

Employer  un  remède,  quel  qu’il  soit,  chimique 
ou  physique,  sans  se  préoccuper  de  la  quantité 
utilisée,  est  d’un  grossier  empirisme. 

En  pharmacologie,  on  estime  les  poids  de  la 
substance  active  à  l’aide  de  la  balance.  L’unité 
choisie  est  le  gramme. 

En  électricité  médicale,  on  mesure  le  courant 
qui  traverse  le  malade  en  coulombs  ou  en  ampères 
(coulombs-seconde)'  au  moyen  de  coulombmètres 
et  d’ampèremètres. 

En  radiothérapie,  où  l’on  manie  un  agent  d’une 
activité  et  d’une  toxicité  redoutables,  on  peut 
s’étonner  à  bon  droit  de  l’imprécision  des 
méthodes  de  mesure  couramment  utilisées  et 
même  de  l’absence  de  toute  mesure  sérieuse. 

Beaucoup  de  radiothérapeutes  n’estiraent-ils 
pas  encore  en  minutes  les  doses  qu’ils  appliquent, 

1.  Natarcllement,  les  sous-multiples  de  Tunité  sont 
plus  souvent  utilisés  que  l'unité  elle-même.  C'est  ainsi 
([u'en  électricité  médicale  la  dose  thérapentique  est  cou- 
rammeot  prescrite  en  milliampères -minutes. 


comme  si  ce  nombre  signifiait  quelque  chose*. 

Il  existe  cependant  des  procédés  de  mesure  de 
la  quantité  en  radiologie  :  ils  sont  même  assez 
nombreux;  mais  les  seuls  pratiques,  —  actuelle¬ 
ment  du  moins,  —  sont  basés  sur  ce  qu’on 
appelle,  faute  de  la  mieux  connaître,  l’action  chi¬ 
mique  des  rayons  X.  Cette  action  se  produit  par 
le  virage  de  certaines  substances  dont  la  colora¬ 
tion  change.  Le  bromure  de  potassium,  le  chlo¬ 
rure  de  sodium  virent  du  blanc  au  bleu,  au  brun; 
le  platino-cyanure  de  baryum,  du  vert  au  jaune 
plus  ou  moins  foncé,  etc.. 

Le  plus  ancien  procédé  de  dosage  repose  pré¬ 
cisément  sur  cette  action  chimique  des  rayons  X. 
Holtzknecht  (de  Vienne)  l’imagina  en  1902  en 
créant  son  chromoradiometre.  Il  définit  l’unité 
dont  il  fit  choix,  l’unité  H  :  «  le  tier.s  de  la  quan¬ 
tité  de  rayons  compatible  avec  l’intégrité  de  la 
peau,  et  n’amenant  sur  la  peau  du  visage  de 
l’adulte  qu’une  très  légère  réaction  inflamma¬ 
toire  ». 

Cette  unité  eut  à  l’époque  un  gros  succès  et  fit 
faire  à  la  radiothérapie  de  grands  progrès,  juste¬ 
ment  parce  qu’elle  apportait  une  mesure  jusque- 
là  inexistante  de  l’énergie  radiante. 

Mais  il  y  a  longtemps  qu’on  ne  mesure  plus 
l’unité  H,  quoique  tout  le  monde  se  pique  encore 
de  traduire  plus  ou  moins  exactement  en  unités 
de  cette  espèce  les  doses  qu’il  applique. 

Quelle  unité  en  effet  plus  imprécise  que  celle 
qui  fut  définie  le  tiers  d’une  réaction  physiologique 

2.  On  peut,  en  effet,  dans  le  même  nombre  de  minutes, 
appliquer  des  doses  de  rayons  X  variant  du  simple  au 
quintuple  et  même  au  décuple. 


à  peine  saisissable  et  qui,  pour  comble  de  mal¬ 
chance,  est  devenue  quelques  années  plus  tard  le 
cinquième  de  la  dose  qui  produisait  une  autre 
réaction  physiologique  :  la  dépilation  temporaire 
du  cuir  chevelu.  Aùcune  unité  ne  mérite  moins 
ce  nom,  puisque  par  définition  une  unité  est  une 
grandeur  invariable  qui  sert  de  base  à  un  système 
de  mesures. 

L’unité  H  est  une  «  unité  arbitraire  et  empi¬ 
rique  basée  sur  une  réaction  physiologique  »,  dit 
Zimmern;  c’est  une  «  unité  indéfinissable  »,  dit 
Guilleminot. 

A  quelques  années  de  là,  Sabouraud  et  Noiré 
d’une  part,  Bordier  de  l’autre,  proposèrent  de 
nouveaux  appareils  pour  le  dosage  des  rayons  X, 
tous  les  deux  basés  sur  l’effet  Villard,  virage  au 
jaune  puis  au  brun  du  platino-cyanure  de  baryum. 

L’appareil  de  Sabouraud  et  Noiré  mesurait  une 
seule  dose,  celle  qui  correspondait  à  5  unités  H. 

La  pastille  de  platino-cyanure  servant  au 
dosage  devait  être  placée  à  mi-distance  entre  la 
source  de  rayons  et  la  lésion  irradiée. 

On  voit  que  l’unité  fondamentale  de  quantité, 
dans  cet  appareil,  restait  celle  d’Holtzknechtavec 
toute  son  imprécision.  On  pouvait  de  plus  for¬ 
muler  comme  critique  :  la  difficulté  de  placer  la 
pastille  à  mi-distance  entre  l’anticathode  et  la 
peau  du  sujet. 

Bientôt  Kienbôck,  Bordier,  Holtzknecht  de¬ 
vaient  montrer,  chacun  de  leur  côté,  qu’une  am¬ 
poule  à  rayons  X  n’émet  pas  la  môme  quantité  de 
rayons  dans  toutes  les  directions.  Bordier  et 
Kowalski  démontraient  aussi  qu’une  pastille  de 
platino-cyanure  placée  trop  près  d’une  ampoule 
à  rayons  X  s’échauffe  et  change  de  couleur.  De 
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ces  deux  faits  pouvaient  découler  de  graves 
erreurs  de  dosage.  . 

C’est  alors  que  Bordier  créa  son  chromoradio- 
mètre  qui  mesure,  non  pas  une,  mais  cinq  doses 
fondamentales  (de  une  à  vingt-deux  unités),  et  qui 
utilise  une  pastille-réactif  placée  sur  la  région 
traitée  et  h  son  niveau.  Cet  appareil  échappait  dos 
lors  aux  diverses  critiques  que  l’on  avait  pu  for¬ 
muler  contre  le  radiomètre  de  Sabouraud  et  Noire. 
Il  se  prêtait  aux  mesures  multiples  et  à  tous  les 
usages  de  la  radiothérapie  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  cette  méthode  si  pleine  de  promesses 
pour  le  traitement  du  cancer. 

Mais  l’appareil  de  Bordier  se  distinguait  essen¬ 
tiellement  de  ses  devanciers  en  ce  sens  qu’il  était 
gradué  en  unités  pour  la  première  fois  physique¬ 
ment  définies,  unités  I  ou  unités  iode. 

Entre  autres  actions  chimiques,  les  rayons  X 
sont  capables  en  effet  de  mettre  de  l'iode  en 
liberté  dans  une  solution  à  2  pour  100  d’iodoforme 
dans  le  chloroforme  (solution  de  Freund)  et  cet 
iode  peut  être  exactement  dosé.  Bordier  et  Gali- 
mard  déterminèrent  très  soigneusement  la  quan¬ 
tité  d’iode  mise  en  liberté  dans  la  solution  de 
Freund  pour  des  doses  de  rayons  couramment 
utilisées  en  thérapeutique.  Ils  trouvèrent  ainsi 
que  l’iode  libéré  : 

en  G  minutes,  était  de  0  milligr.  ,33 

10  1/2  _  0  —  57 

19  _  1  _  03 

28  1/2  _  1  _  50 


Bordier  choisit  alors  comme  unité  [Unité  I] 
ic  la  quantité  de  rayons  capable  de  mettre  enliberté 
1/10  de  milligramme  d’iode  dans  1  cm“  d’une  solu¬ 
tion  chloroformique  d’iodoformo  à  2  pour  100,  sous 
l'épaisseur  de  1  cm.,  sous  l'incidence  normale  et  à 
l'abri  de  la  lumière  ». 

Il  est  possible  de  mesurer  directement  la  quan¬ 
tité  de  rayons  X  appliquée  au  cours  d’une  applica¬ 
tion  thérapeutique  en  plaçant  sur  la  peau  du 
sujet  un  petit  godet  contenant  la  solution  de  Freund 
et  en  dosant  ensuite  l’iode  libéré.  Mais  l’emploi 
d’un  réactif  liquide  n’est  pas  commode  et  un 
dosage  d’iode  est  assez  long.  On  est  déplus  assez 
gêné  par  la  sensibilité  de  la  solution  à  la  lumière. 

Bordier  eut  alors  l’idée  de  s’adresser  à  l’effet 
Villard  (virage  du  platino-cyanure  do  baryum)  et 
de  noter  très  exactement  la  teinte  que  prenait 
cette  substance  pour  les  doses  de  rayons  capables 
de  mettre  en  liberté  dans  la  solution  de  Freund 
les  quantités  d’iode  de  0  milligr.  18;  0  milligr.  30; 
0  milligr.  58;  1  milligramme;  1  milligr.  5,  cor¬ 
respondant  à  cinq  doses  pratiquement  utilisées  en 
radiothérapie  humaine. 

Le  dosage  des  rayons  X  se  simplifiait  dès  lors 
considérablement  et  pouvait  être  mis  entre  les 
mains  de  tous  les  praticiens,  puisque  l’estimation 
d’une  dose  ne  nécessitait  plus  que  la  comparaison 
de  la  teinte  prise  par  une  pastille-réactif  de  pla¬ 
tino-cyanure  de  baryum  avec  une  échelle  sur 
laquelle  se  trouvait  aquarellée  en  teintes  indélé-^ 
biles  la  teinte  que  prend  ce  même  platino-cyanure 
pour  diverses  doses  de  rayons  X. 

Le  chromoradiomètre  créé  par  Bordier  a  été 
construit  pour  faciliter  au  maximum  cette  compa¬ 
raison  des  teintes.  Il  se  compose  (fig.  1)  d’un  car¬ 
ton  sur  lequel  se  trouve  collée  tout  en  haut  la 
teinte  de  platino-cyanure  normal,  et,  au-dessous, 
cinq  rectangles  colorés  ajourés  en  leur  centre  d’une 
fenêtre  carrée  où  on  loge  les  pastilles  à  comparer 
à  l’échelle  de  teintes. 

Les  cinq  teintes  de  l’appareil  correspondent 
aux  doses  suivantes  : 


Teinte  0.  .  .  . 

I.  .  .  . 

—  II  .  .  . 

—  III.  .  . 

—  IV.  .  . 


1.8  unités  I 

3,6  —  I 

5.8  —  I 

10  —  I 

15  —  I 


Dosage  par  la  méthode  Bordiee.  —  Un 
dosage  radiothérapique  au  moyen  du  chromora¬ 
diomètre  de  Bordier  est  extrêmement  simple.  On 


prend  un  petit  écran  carré,  platino-cyanure  de 
baryum,  de  6  X 6  mm.  (la  pastille-réactif).  Pour 
le  protéger  contre  la  lumière,  on  l’enveloppe  dans 
un  petit  sachet  allongé  en  papier  noir  aux  extré¬ 
mités  duquel  on  colle  deux  bandelettes  de  Icuco- 
plastc  qui  servent  à  le  fixer  sur  la  peau  du  sujet  à 
coté  de  la  lésion  à  traiter. 

On  actionne  l’anipoulo  et  de  temps  en  temps  on 
arrête  la  séance  pour  voir  si  la  pastille  a  pris  la 
teinte  correspondant  à  la  dose  que  l'on  voulait  obte- 

A  la  fin  de  la  séance,  on  fait  une  dernière  com¬ 
paraison,  et  on  note  la  dose,  en  unités  I,  qui  a  été 
appliquée. 

Naturellement  cette  comparaison  de  teintes,  qui 
est  une  véritable  mesure  colorimétrique,  doit 
être  faite  dans  des  conditions  physiques  parfaite¬ 
ment  déterminées.  Nous  y  avons  longuement 
insisté  à  plusieurs  reprises  *,  mais  ce  n’est  pas  le 
lieu  d’y  revenir  ici. 

Références.  —  L’appareil  de  Bordier  n’est  pas 
nouveau;  il  a  fait  ses  preuves  quoiqu’il  ne  soit 
pas  connu  comme  il  mériterait  de  l’être. 

Depuis  son  apparition  (1906),  je  m’en  suis  servi 
pour  plusieurs  milliers  d’applications  radiothéra¬ 
piques,  toutes  mesurées  très  exactement  avec  une 
pastille  différente.  J’ai  toujours  pu  prévoir  à  un 
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Fig.  1.  —  Le  chromoradiomètre  de  Bordier. 
jour  près  l’apparition  de  la  réaction  et  son  impor- 

Dans  les  recherches  expérimentales  sur  la 
radiothérapie  profonde  que  nous  avons  pour¬ 
suivies  pendant  plusieurs  années,  le  D''  Regaud  et 
moi,  toutes  nos  doses  ont  été  estimées  au  moyen 
du  chromoradiomètre  de  Bordier.  Nous  avons 
publié  d’autre  part  les  intéressants  résultats 
auxquels  nous  ont  conduits  les  doses  importantes 
que  nous  avons  appliquées  et  mesurées  ’  de  cette 
sorte. 

Enfin,  dans  le  service  central  radiothérapique 
de  la  XIV”  Région  (Lyon),  plusieurs  milliers  d’ap¬ 
plications  radiothérapiques  (près  de  10.000  en 
fîn-Août  1918)  ont  été  faites  depuis  la  guerre  sur 
des  blessés  ou  malades  militaires  et  toutes  ont  été 
mesurées  par  le  chromoradiomètre  de  Bordier. 

Conclusions.  —  Seul  de  tous  les  instruments 
de  dosage  mis  à  la  disposition  des  radiothéra¬ 
peutes,  le  chromoradiomètre  de  Bordier  est  basé 


1.  Th.  Nodier.  —  «  Appareil  permettant  l’estimation 
exacte,  et  dans  des  conditions  toujours  comparables,  des 
doses  de  rayons  X  ».  Archives  d'Eleclricilé  médicale, 
10  Octobre  1<J12. 

2.  Cl.  Regaud  et  Tii.  Nodier.  —  «  Les  effets  produits 
sur  la  peau  par  les  hautes  doses  de  rayons  X  sélectionnés 


sur  une  unité  de  quantité  scientifiquement  définie 
et  facile  à  reproduire. 

Cet  instrument  permet  la  totalisation  et  la 
mesure  de  toute  une  gamme  de  doses  de  1  à 
15  unités  I  (1  à  22  H.  suivant  l’ancienne  notation). 

Son  emploi  est  extrêmement  simple  et  la  pas¬ 
tille-réactif  servant  au  dosage  se  place,  non  pas  à 
mi-distance  entre  l’anticathode  de  l’ampoule  et  la 
peau,  mais  sur  la  yieait  elle-même  du  sujet  malade. 

En  attendant  d’autres  procédés  plus  précis,  le 
chromoradiomètre  de  Bordier  suffit  à  tous  les 
besoins  actuels  de  la  radiothérapie.  Après  l’avoir 
longuement  utilisé,  je  résumerai  sur  lui  mon  opi¬ 
nion  bien  sincère  en  disant  que  «  je  renoncerais  à 
faire  de  la  radiothérapie  si,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  je  venais  à  en  être  privé  ». 

Quant  à  l’unité  I,  ou  unité  de  Bordier,  elle 
mérite  de  se  substituer  désormais,  en  France  et 
dans  tous  les  payS”  alliés,  aux  unités  imprécises 
proposées  jusqu’ici  et,  en  particulier,  à  l’unité  H, 
quel  que  soit  du  reste  l’appareil  utilisé  pour 
mesurer  les  doses  de  rayons  X. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


AMPUTATION  DU  SEIN 

POUR  CANCER 

A  L’ANESTHÉSIE  REGIONALE 

Par  Gaston  LABAT. 


Toute  tumeur  du  sein,  même  d’apparence  bé¬ 
nigne,  sera  enlevée  et  examinée  histologique¬ 
ment.  Le  diagnostic  d’adénome  posé  par  les 
meilleurs  cliniciens  est  parfois  en  faute;  celle 
erreur  peut  coûter  la  vie  à  la  malade  par  suite  de 
la  temporisation.  Si  le  diagnostic  posé  est  «  adé¬ 
nome  »  chez  une  femme  à  «  morphologie  respec¬ 
table  »,  pratiquer  l’énucléation  du  nodule  par 
une  incision  axillaire  (Morestin).  S’il  s’agit  d’un 
adénome  chez  une  femme  à  «  morphologie  négli¬ 
geable  »,  faire  une  incision  dans  le  pli  sous-mam¬ 
maire  ;  enlever  toute  la  glande  et  rien  que  la  glande, 
en  laissant  la  totalité  de  la  peau  et  de  la  graisse. 

Pour  ces  diverses  opérations,  l’anesthésie  locale 
périphérique,  «  à  la  Reclus  »,  avec  une  solution 
de  N  S”  à  1/200,  est  suffisante*. 

En  cas  de  cancer,  l’opération  doit  comprendre 
l’ablation  en  un  bloc  du  sein,  de  la  tumeur,  des 
ganglions  et  du  tissu  cellulaire  intermédiaire  aux 
ganglions  axillaires  et  à  la  tumeur. 

Faut-il  enlever  les  pectoraux?  Je  crois  que  la 
large  opération  de  Halsted  estrarement  indiquée. 
Elle  est  mutilante,  saignante,  shockante  et  bon 
nombre  de  chirurgiens  habiles  et  expérimentés  y 
ont  renoncé.  Avec  un  bon  écarteur  de  Farabeuf, 
bien  placé  sous  les  pectoraux,  le  bistouri  arrive  à 
disséquer  complètement  tout  le  tissu  axillaire  de 
l’aisselle  jusque  sous  la  clavicule,  sans  rompre 
une  chaîne  lymphatique.  D’ailleurs,  où  se  font 
les  récidives  ?  Dans  la  peau  ou  dans  les  tissus 
axillaires.  Elles  tiennent  à  la  virulence  spéciale 
du  mal,  à  une  opération  tardive  ou  .à  une  tech¬ 
nique  imparfaite.  Le  chirurgien  qui  déchire  une 
chaîne  lymphatique,  inocule  l’aisselle  et  favorise 
les  greffes.  Il  est  plus  important  d’opérer  «  anato¬ 
miquement  »,  en  laissant  les  pectoraux  que  d’opé¬ 
rer  brutalement  en  enlevant  ces  derniers.  Une 
.opération  ne  vaut  que  par  la  façon  dont  elle  est 
exécutée. 

L’anesthésie  locale  peut  très  bien  s’appliquer  à 
l’amputation  du  sein  pour  cancer.  Elle  exige  une 
technique  parfaite.  Si  cette  dernière  n’est  point 
impeccable,  l’opérateur  a  la  ressource  d’une  bouf- 


par  filtration  à  travers  3  et  4  millimètres  d’aluminium. 
Applications  h  la  rœntgenthérapie  ».  Archives  d' Electricité 
médicale,  25  Janvier  1913. 

3.  N  S  =  Néocaïne-Surrénine. 

4.  Pauchet  et  Sourdat.  —  Anesthésie  régionale  (Doin, 
éditeur,  Paris,  1917). 
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fée  de  kélène  administrée  au  moment  où  il  dis¬ 
sèque  l’aisselle.  Il  abandonnera  le  kélène  le  jour 


où  sa  technique  lui  assurera  une  anesthésie 
complète. 

La  technique  de  l’anesthésie  du  sein  se  décom¬ 
pose  en  trois  temps  : 

!'“■  temps  :  Infiltration  des  boutons  dermiques. 

2®  temps  :  Blocage  du  plexus  brachial. 

3°  temps  :  Blocage  des  nerfs  intercostaux. 

4®  temps  :  Infiltration  sous-cutanée  d’un  vaste 
champ  opératoire. 


Préparation  de  la  malade  avant  l’anes¬ 
thésie.  —  Faire,  une  demi-heure  avant  de  com¬ 
mencer  l’anesthésie,  une  injection  hypodermique 
de  scopolamine-morphine  ou  de  sidérol,  pour 
calmer  l’inquiétude. 

La  malade,  couchée  sur  le  chariot  qui  doit  la 
transporter  dans  la  salle  d’opérations,  est  placée 
dans  une  salle  voisine  où  l’infirmière'a  préparé  le 
matériel  anesthésiant.  Elle  doit  être  avertie  qu’ori 
va  endormir  la  région,  qu’elle  ne  sentira  que  de 
très  légères  piqûres.  Si  les  aiguilles  employées 
sont  très  fines,  les  plus  nerveuses  ne  réagissent 
pas. 

Anesthésique.  —  Nous  nous  servons  de  trois 


solutions  :  de  la  Néocaïne-Surrénint 
en  solution  de  1/200,  1/100  et  1/50. 


3  saurions  trop  attirer 


l’attention  de  l’anesthésiste  sur  la  nécessité  ab¬ 
solue  de  se  désinfecter  les  mains  autant  que  pour 
l’opération  la  plus  aseptique.  Les  instruments 
dont  il  se  sert,  aussi  bien  que  les  solu¬ 
tions  employées,  doiventavoir  subi  une 
stérilisation  rigoureuse.  Une  infraction 
à  ces  exigences  pourrait  entraîner  de 
graves  conséquences  :  décollements, 
phlegmons,  pleurésie,  septicémie. 

1®'  temps  :  Formation  des  «  boutons  / 

dermiques  n.  —  Prendre  une  aiguille  / 
très  fine  et  très  piquante  de  2  centi-  / 
mètres  (modèle  Gentile)  et  sé  servir  de  / 
la  solution  au  1/200°.  Faire  huit  «  bou-  |  * 
tons  dermiques  »  comme  suit  : 

a)  au  niveau  de  l’articulation  acro- 
mio-claviculaire  ; 

b)  au  niveau  de  l’articulation  sterno¬ 
claviculaire  ; 

c)  à  la  base  de  l’appendice  xiphoïde; 

d)  au  niveau  du  10®  cartilage  costal,  3  _ 

angle  de  la  ligne  brisée  de  notre  limite  guille  i 


e)  aux  extrémités  de  la  limite  externe 
du  champ  opératoire,  c’est-à-dire,  en 
haut,  à  l’angle  postérieur  du  creux  axil¬ 
laire,  en  bas,  à  la  rencontre  des  deux 
lignes  verticale  et  horizontale  ; 


Si,  au  delà  de  15  à  20  mm.,  on  n’a  pas  ren¬ 
contré  la  face  supérieure  de  la  l®®  côte,  on  recule 
son  aiguille  et  l’on  prend  une  direction  plus 
oblique  et  plus  en  dedans,  car  le  défaut  des 


nécessité  ah-  débutants  est  de  r 


dû  plexus;  2,  l’aiguille  s’abaisse  sui 
de  Chassaignac  (G.  VI);  3,  l’aiguiil 
plexus,  sui’  le  bord  externe  de  lu  1 


f)  à  deux  points  intermédiaires  à  ces  extrémités. 

2®  temps  :  Blocage  du  plexus  brachial.  — 
L’anesthésie  du  plexus  brachial  donne  l’anes¬ 
thésie  complète  de  la  sensibilité  profonde  et  la 
résolution  musculaire. 

C’est  ici  la  plus  grosse  difficulté  pour  le  débu¬ 
tant,  cause  des  échecs  qui,  quoique  partiels,  font 
avorter  toute  l’anesthésie.  Ce  n’est  pas  la  mé¬ 
thode  qu’il  faut  incriminer,  c’est  la'main  inexpé¬ 
rimentée  qui  s’en  sert. 

Voulez-vous  réussir?  Faites  comme  je  vous 
l’indique  ; 

Ne  pas  se  presser.  La  malade  reste  couchée 
sur  son  chariot,  les  bras  le  long  du  corps.  Abais¬ 
ser  le  plus  possible  l’épaule  du  côté  malade. 

Technique.  —  1“  Tracer  au  crayon  de  nitrate 
d’argent,  qui  marque  en  gris  sur  la  peau  iodée, 
le  milieu  de  la  clavicule.  Ce  point  est  dans  le  pro¬ 
longement  de  la  veine  jugulaire  externe  et  cor¬ 
respond  au  point  de  passage  de  l’artère  sous- 
clavière  derrière  la  clavicule. 

2®  Repérer,  avec  l’index  de  la  main  homonyme 
au  côté  à  anesthésier,  l’artère  sous-clavière  dont 
on  sent  les  battements  au-dessus  et  au  milieu  de 
la  clavicule  ;  faire  à  ce  niveau  un  bouton  dermique , 
Ne  pas  oublier  que  l’artère  transmet  souvent  ses 
battements  au  plexus  qu’elle  croise  en  avant  et 
en  bas,  et  qu’on  tient  quelquefois  le  plexus, 
croyant  la  tenir.  Pour  éviter  cette  erreur,  il  faut, 
après  l’avoir  repérée,  promener  l’index  de  dehors 
en  dedans  jusqu’à  ce  que  les  battements  cessent; 
puis  révenir  sur  ses  pas  jusqu’à  ce  qu’ils  soient 
perçus  très  nettement.  On  a,  pendant  cette  ma¬ 
nœuvre,  la  sensation  que  la  pulpe  du  doigt,  avant 
de  s’arrêter  au  point  culminant  de  l’artère,  a  gravi 
un  plan  incliné  sous  des  impulsions  d’intensité 
progressive  de  l’ondée  sanguine.  A  ce  moment, 
le  doigt  qui  palpe  est  juste  sur  l’artère,  et  le  ni¬ 
veau  de  l’ongle  est  le  point  par  où  l’aiguille  doit 
pénétrer. 

3°  Prévenir  le  malade  qu’il  doit  signaler  toute 
sensation  qu’il  éprouvera  dans  la  main. 

4°  Prendre  l’aiguille  de  5  cm.,  la  piquer  au  ras 
de  l’ongle  à  travers  le  bouton  dermique,  l’enfon¬ 
cer  doucement  en  la  dirigeant  en  bas,  en  dedans 
et  en  arrière,  comme  pour  viser  l’apophyse  épi¬ 
neuse  de  la  II®  ou  de  la  III®  vertèbre  dorsale.  Une 
main  habile  ne  vise  rien,  ou  plutôt  vise  la  1®°  côte, 
qui  est  son  point  de  repère  profond. 


en  dedans,  il  faudrait  aller  assez  loin  pour  attein¬ 
dre  le  dôme  pleural,  dont  la  ponction,  s’annonçant 
par  le  passage  de  l’air,  n’a  aucune  espèce  d’impor¬ 
tance;  on  retirerait  l’aiguille  sans  plus  s’inquié¬ 
ter,  et  l’on  en  ferait  autant  si,  par  mégarde,  on 
ponctionnait  un  vaisseau. 

Si  l’on  est  arrêté  par  la  l®®  côte,  sans  que  le 
malade  n’ait  rien  accusé,  c’est  qu’on  a  passé 
entre  les  troncs  nerveux  ;  on  modifie  alors  légè¬ 
rement  la  direction  de  l’aiguille  jusqu’à  ce  que 
des  paresthésies  s’observent  soit  dans  le  domaine 
du  médian  ou  dans  celui  du  radial.  Mais  il  est  rare 
qu’en  piquant  l’aiguille,  on  ne  tombe  pas  d’emblée 
sur  un  des  troncs  du  plexus.  La  malade  parle 
alors  d’une  sensation  de  picotements  ou  d’engour¬ 
dissement  (ce  qui  n’est  pas  toujours  suffisant); 
mais  le  plus  souvent,  elle  accuse  une  «  douleur- 


Fig.  4.  —  Cette  figure,  représentunt  les  plans  profonds, 
montre  l’aiguille  en  positions  1  et  3,  infiltrant  le  plexus 
lui-même.  Dans  la  position  2,  elle  permet  de  baigner 
les  troncs  principaux  avant  la  formation  du  plexüs. 

signal  »  fulgurante  ou  un  soubresaut,  preuve 
caractéristique  que  l’aiguille  est  bien  placée. 
Alors  on  adapte  la  seringue  et  l’on  pousse  10  cm® 
de  la  solution  à  2/100®.  Ne  jamais  injecter  acant 
que  la  malade  nait  accusé  la  a  douleur-signal  ». 

5“  Reculer  l’aiguille  de  8  mm.  à  peine,  abaisser 
le  pavillon  jusqu’à  toucher  la  clavicule,  l’obliquer 
en  haut  et  en  dedans,  comme  pour  viser  le  tuber¬ 
cule  de  Chassaignac  et,  après  l’avoir  introduite  de 
15  mm.,  pousser  5  cm®  de  la  même  solution.  Re¬ 
pérer  de  nouveau  la  1®°  côte,  aussi  près  que  pos¬ 
sible  de  l’artère  sous-clavière,  et,  au  niveau  de 
son  bord  externe,  injecter  encore  5  cm?  de  la 
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môme  solution.  Une  solution  plus  faible  ne  don¬ 
nerait  aucun  résultat. 

L’anesthésie  est  parfaite  au  bout  de  dix  à 
quinze  minutes.  Elle  dure  environ  une  heure. 

.3“  temps  :  IHocago  de  la  section  physiologique 
des  nerfs  intereostnii.c.  —  Atteindre  les  nerfs 
intercostaux  sans  avoir  recours  à  la  voie  paraver¬ 
tébrale.  Pendant  rindltration  de  la  paroi,  pousser 
l’aiguille  profondément,  jusqu’à  la  rencontre  du 
bord  inférieur  de  la  côte  que  l’on  contourne,  et 
à  5  mm.  plus  loin,  injecter  2  cm”  de  la  solution  à 
1/100'^.  Les  deux  ou  trois  premiers  nerfs  inter¬ 
costaux  ne  sont  pas  toujours  accessibles  par  cette 
voie.  On  y  arrive  indirectement  en  infiltrant  l’ais¬ 
selle,  par  une  injection  poussée  en  éventail  à  tra¬ 
vers  le  bouton  de  l’angle  postérieur  de  la  pyra¬ 
mide  axillaire.  On  atteint  du  même  coup  leurs 
anastomoses  avec  le  brachial  cutané  interne. 
Avoir  soin  de  : 

1”  Mettre  le  bras  en  abduction  rectangulaire; 

2"  Repérer  le  plus  haut  possible  l’artère  axillaire 
et  la  tenir  sous  un  doigt  pour  ne  pas  la  blesser; 

3"  Suivre  la  face  interne  de  la  pyramide  axil¬ 


laire,  en  rasant  la  cage  thoracique  :  20cm”  de  la 
solution  à  1/200''  suffisent; 

4“  Pousser  l’injection  en  imprimant  à  l’aiguille 
des  mouvements  de  va-et-vient. 

4"  temps  :  Infiltration  sous-cutanée  du  chanip 
opératoire.  —  Il  sera  circonscrit  par  une  bande 
d’anesthésie  sous  cutanée  et  aura  pour  limites  : 

1"  lin  haut,  la  clavicule; 

2“  An  dedans,  le  bord  sternal  du  môme  côté  ; 

3”  lin  bas,  le  rebord  thoracique  jusqu’au  dixième 
cartilage  costal,  et  une  ligne  horizontale  partant 
de  ce  point,  dirigée  en  arrière; 

4°  lin  dehors,  une  ligne  partant  de  l’angle  pos¬ 
térieur  du  creux  de  l’aisselle  et  descendant  verti¬ 
calement  sur  ,1a  ligne  horizontale  de  la  limite 
inférieure. 

Prendre  une  aiguille  très  fine  et  très  piquante 
de  0  à  10  cm.  et  la  piquer  à  travers  le  premier 
bouton  dermique,  l’introduire  de  toute  sa  lon¬ 
gueur  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  en  la 
faisant  ramper  le  long  de  la  clavicule.  Charger  la 
seringue  de  10  cm”  de  la  solution  de  N  S  à  1/200°, 
l’adapter  et  injecter  à  reculons,  c’est-à-dire  en 


retirant  l’aiguille  au  fur  et  à  mesure,  1  cm”  de  la 
solution  par  centimètre  de  paroi.  Puis,  sans  en¬ 
lever  l’aiguille,  la  glisser  le  long  de  l’acromion, 
et  là,  injecter  comme  iiréccdcmment  3  cm”. 

Retirer  l’aiguille,  la  piquer  dans  le  bouton 
sterno-claviculairc,  infiltrer  la  partie  claviculaire 
non  atteinte;  puis,  totijours  sans  retirer  l’aiguille, 
descendre  le  long  du  bord  sternal,  et  ainsi  de 
suite,  pour  relier  les  autres  boutons. 

CONTLUSION.  —  Cette  méthode  a  l’avantage  de 
laisser  à  la  malade  le  libre  exercice  de  ses  facultés 
et  de  ses  mouvements  pendant  et  de  suite  après 
1  acte  opératoire  ;  la  malade  devient  ainsi  la  colla¬ 
boratrice  du  chirurgien  cl  se  prête  aux  manœuvres 
du  premier  pansement.  De  plus  et  avant  tout,  la 
méthode  n’est  pas  shockantc  et  anémie  le  champ 
opératoire.  Pas  de  réveil  post-anesthésique.  Pas 
de  troubles  pulmonaires.  Pas  de  retentissement 
sur  la  voie  digestive.  Pas  de  congestion  hépa¬ 
tique  ni  d’insuffisance  rénale. 

/£n  résumé,  moins  d’aides,  moins  de  sang, 
moins  de  shock,  moins  de  morbidité,  moins  de 
complications. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Il  Décembre  1918. 

Plaie  en  séton  de  la  carotide  primitive  et  section 
compiète  de  ia  Juguiaire  interne  par  éciat  de  gre¬ 
nade  ;  ügEture  des  deux  bouts  de  l’artère  et  de  la 
veine;  guérison  sans  hémiplégie.  —  Dans  cette 
observation  de  M.  Autefage,  rapportée  par  M.  Bau¬ 
det,  l’opéralioA  fut  pratiquée  18  heures  après  la 
blessure,  et  néanmoins  il  ne  se  produisit  aucun  acci¬ 
dent  cérébral,  ce  qui  montre  qu’il  faut  en  appeler  du 
jugement  prononcé  par  M.  Marquis  dans  sa  commu¬ 
nication  du  mois  de  àîars  dernier  ;  «  Pour  ne  pas 
exposer  à  des  accidents  cérébraux,  la  quadruple 
ligature  des  vaisseaux  du  cou  dans  les  cas  d’ané¬ 
vrismes  traumatiques  ne  doit  être  faite  qu’après  le 
20“  jour  qui  a  suivi  la  blessure  ». 

D  ailleurs,  au  cou,  en  raison  des  hémorragies  for¬ 
midables  qu’entraiuent  les  blessures  des  gros  vais¬ 
seaux  et  qui  mettent  immédiatement  en  danger  la  vie 
du  blessé,  l’intervention  d’urgence  s’impose  dans  ces 
cas  ;  il  faut  arrêter  le  sang  coûte  que  coûte  et  le  plus 
vite  possible  ;  on  ne  peut  songer  à  faire  une  artériorra- 
phie  et  il  ne  peut  être  question  que  de  lier  définitive¬ 
ment  l’artère  et  la  veine. 

Plaies  de  guerre  du  larynx.  —  M.  Guyot  com¬ 
munique  3  observations  de  plaies  du  larynx  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre,  savoir  : 

1“  Un  cas  de  plaie  du  cou  par  éclat  d’obus  avec 
gros  projectile  inclus  dans  le  larynx;  extraction  par 
voie  centrale  ;  guérison  : 

2“  Un  cas  de  plaie  en  séton  du  larynx  avec  lésion 
du  pneumogastrique  gauche;  œdème  de  la  glotte: 
mort  par  syncope  au  début  de  l'intervention; 

3“  Un  cas  de  gros  éclatement  du  larynx  par  éclat 
d’obus  ;  trachéotomie  ;  guérison. 

Les  plaie»  du  larynx  soignées  dans  les  ambulances 
de  l’avant  sont  plutôt  rares. 

Etude  pathologique  des  pertes  de  substance 
osseuse.  —  MM.  de  Gaulejac  et  Nathan  ont  con¬ 
tinué  leurs  recherches  sur  les  lésions  du  tissu  spon¬ 
gieux  des  os  (Voir  Société  de  Chirurgie,  Octobre  1917 
et  Février  1918).  Le  mémoire  qu’ils  présentent  aujour¬ 
d’hui  (M.  Tufûer,  rapporteur)  comprend  deux  chapi¬ 
tres  :  le  premier  consacré  à  l’étude  de  la  restauration 
osseuse  au  voisinage  des  foyers  hémorragiques  ;  le 
second  consacré  spécialement  au  rôle  du  parenchyme 
diaphysaire  dans  cette  restauration.  Les  conclusions 
générales  qui  se  dégagent  de  ces  nouvelles  recher¬ 
ches  sont  les  suivantes  ; 

1»  Dans  les  pertes  de  substance  osseuse,  l’ossifica¬ 
tion  resiauratrice  se  fait  soit  par  prolifération  diffuse 
des  ostéoplastes,  soit  sans  1  intermédiaire  des  ostéo- 
plastes,  par  simple  transformation  du  collagène  en 
substance  préosseuse;  le  périoste  n’est  qu’un  tissu 
conjonctif  banal  qui  ne  doit  ses  propriétés  ostéogènes 
qu’aux  parcelles  osseuses  adhérentes  à  sa  face  pro- 

2®.  La  couche  fertile  de  l’os  compact  est  la  couche 


moyenne  ou  couche  des  systèmes  de  Havers  com¬ 
prise  entre  les  deux  limitantes  interne  et  externe  de 
.l’os;  elle  réagit  sous  deux  formes  :  l’hyperostose, 
quand  l’ossification  se  développe  entre  les  deux  limi¬ 
tantes  intactes,  et  l’exostose  lorsque,  la  limitante 
externe  étant  fracturée,  le  tissu  spongieux  des  canaux 
de  Havers  proliféré  à  travers  cette  faille  dans  le 
tissu  conjonctif  voisin. 

Un  cas  de  réanimation  du  cœur  par  le  massage 
transthoracique.  —  M.  Mauclaire  rapporte,  au  nom 
de  AT.  Le/èvre,  l’observation  d  un  blessé  chez  qui-  n 
était  intervenu  pour  une  plaie  du  poumon  (excision 
du  trajet  de  la  plaie,  suture,  fermeture  du  thorax)  et 
qui,  aussitôt  après  l’opération  (durée  12  minutes),  fut 
pris  d’une  syncope,  respiratoire  d’abord,  cardiaque 
ensuite,  dont  aucun  des  moyens  habituellement 
employés  (respiration  artificielle,  éther,  etc.)  ne  par¬ 
vint  à  le  tirer.  M.  Lefèvre,  au  bout  de  10  minutes  de 
ces  manœuvres,  rouvrit  la  plaie  de  thoracotomie  et, 
avec  la  main  droite  introduite  dans  le  thorax,  procéda 
au  massage  direct  du  cœur.  Il  fallut  longtemps  (plus 
d’une  demi  heure)  pétrir  cet  organe  pour  sentir 
enfin,  après  de  nombreux  «  faux  pas  »,  les  contrac¬ 
tions  reprendre  leur  rythme  normal.  Fermeture  du 
thorax.  Le  blessé  reprit  complètement  connaissance 
et  s’enquit  de  la  gravité  de  son  état.  Il  succomba 
cependant  au  bout  de  12  heures  sans  que  l’on  pût 
savoir  pourquoi  ;  il  était  porteur  d’une  section  de  la 
moelle  épinière  au  niveau  de  la  4°  dorsale  et  c’est 
peut-être  cette  lésion  qui  a  entraîné  la  mort. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Mauclaire  rappelle  qu’il 
existe  à  l’heure  actuelle,  dans  la  littérature,  68  obser¬ 
vations  de  massage  du  cœur  avec  15  succès,  16  retours 
momentanés  des  contractions  et  37  insuccès. 

—  M.  Baudet  croit  qu’il  est  important,  dans  les 
syncopes  anesthésiques,  de  distinguer  les  syncopes 
respiratoires  et  les  syncopes  cardiaques.  Au  cours 
de  doux  tentatives  de  massage  direct  du  cœur  par 
voie  transthoracique,  il  a  pu,  dans  un  cas,  constater 
qu’il  s’agissait  d'une  syncope  cardiaque  vraie  (le 
massage  et  l’électrisation  du  cœur  furent  faits  vaine¬ 
ment)  et,  dans  l’antre,  que  le  cœur  battait  parfaite¬ 
ment  alors  que  le  poumon  restait  immobile  Dans  ce 
dernier  cas,  les  tractions  rythmiques  exercées  sur 
cet  organe,  puis  son  électrisation,  restèrent  sans 
succès;  ou  vit  alors  peu  à  peu  les  battements  du 
cœur  diminuer  de  force  et  puis  s’arrêter  définitive¬ 
ment  :  ni  massage,  ni  électrisation  ne  parvinrent  à  le 
ranimer. 

—  M.  Le  Fort  a  utilisé  trois  ou  quatre  fois  le 
massage  du  cœur,  soit  par  voie  thoracique.  Soit 
par  voie  abdominale  :  aucun  de  ses  malades  n’a  sur¬ 
vécu. 

—  M.  Delbet  a  fait  également  deux  fois,  en  pure 
perte,  le  massage  transdiaphragmatique  du  cœur.  Il 
rappelle  que  Mocquot  a  montré  que  la  grande  cause 
des  échecs  est  l’anémie  cérébrale  :  les  centres  ner¬ 
veux  ne  peuvent  supporter  la  suppression  complète 
de  la  circulation  que  pendant  quelques  instants. 

—  M.  Duval  croit  que,  en  cas  de  sj-ncope  car¬ 
diaque,  nue  méthode  préférable  au  massage  du  cœur 
est  l’injection  de  solution  saline  dans  le  ventricule 
gauche.  Il  a  communiqué  à  la  Société,  il  y  a  quelques 


années,  une  observation  de  ce  genre;  récemment  il  a 
eu  l’occasion  d’appliquer  ie  nouveau  cette  méthode  : 
son  opéré  a  survécu  six  heures. 

—  M.  Quénu  pense  que  si  on  a  soin,  au  cours 
d’une  opération,  de  faire  tenir  le  pouls  par  un  aide  et 
si  l'on  est  averti  juste  au  moment  où  la  pulsation 
cesse  d’être  sentie,  la  meilleure  chance  qu’on  ait  de 
provoquer  la  réanimation  du  cœur  est  une  vigou¬ 
reuse  action  sur  le  trijumeau,  une  ilagellation  de  la 

—  M.  Cbevassu,  chez  un  blessé  du  cœur  par 
coup  de  couteau,  qui  était  vraiment  «  mort.»  (plus  de 
respiration,  plus  de  bruits  cardiaques,  pupilles  dila¬ 
tées  et  vitreuses),  a  pu  ressusciier  le  «  cadavre  » 
grâce  au  massage  transthoracique  du  cœur  ;  malheu¬ 
reusement  il  ne  survécut  que  vingt-quatre  heures. 

—  M.  Sencert,  à  propos  de  la  remarque  de 
M.  Duval,  rappelle  qu’il  y  a  plus  de  10  ans,  on  colla¬ 
boration  avec  M.  Lambert  (de  Nancy),  il  a  montré 
qu’on  pouvait,  sur  des  animaux  complètement  vidés 
de  sang,  à  thorax  largement  ouvert,  entretenir  pen¬ 
dant  plusieurs  heures  un  fonctionnement  artificiel  du 
cœur  par  des  injections  continnes,  dans  les  cavités 
cardiaques,  de  solutions  salines  appropriées.  Mais  le 
sérum  physiologique  ordinaire  ne  permet  pas  cette 
résurrection  du  cœur  :  le  liquide  employé  doit  ren¬ 
fermer  du  calcium,  substance  indispensable  à  la 
mise  en  éveil  de  l’irritabilité  de  l’endocarde. 

Extirpation  totale  de  ta  parotide  pour  tumeur 
mixte  avec  section  de  la  seule  branche  Inférieure 
du  nerf  facial  et  conservation  des  rameaux  supé¬ 
rieurs/du  nerf.  —  M.  Guyot  a  exécuté  cette  opéra¬ 
tion  (technique  de  Pierre  Duval)  avec  un  résultat 
excellent  :  il  existe  évidemment  une  déviation  de  la 
moitié  inférieure  de  la  face,  mais  l’orbiculaire  des 
paupières  a  conservé  sa  fonction  et  l’œil  a  été  ainsi 
mis  à  l’abri  des  accidents  inévitables  de  la  paralysie 
faciale  totale. 

Les  5  premiers  cas  (4  de  Duval,  1  de  Guyot)  où 
cette  technique  a  été  employée  sont  donc  des  succès. 

Fibromyome  rétropancréatique.  —  M.  L.  Bazy 
décrit  l'opération  qu’il  a  pratiquée  chez  une  femme 
de  44  ans  pour  enlever  une  tumeur  abdominale,  du 
volume  du  poing,  ayant  évolué  lentement,  sans 
troubles  marqués,  et  que  l’examen  clinique  et  la 
radioscopie  avaient  fait  situer  au  niveau  du  pancréas 
dont  la  fonction  n’était  cependant  pas  troublée. 
L’opération  montra  qu’il  s’agissait,  en  réalité,  d’une 
tumeur  rétropancréatique,  dont  l’extirpation  fut 
assez  délicate  en  raison  de  ses  rapports  intimes  avec 
la  veine  cave  infé-ieure  de  l’aorte.  La  malade  guérit 
parfaitement  de  l’opération,  mais  elle  mourut  presque 
subitement,  un  mois  après,  sans  que  l’autopsie,  laite 
avec  le  plus  grand  soin,  ait  révélé  la  cause  de  cette 

L’examen  histologique  de  la  pièce  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  fibromyome  à  fibres  lisses  développé 
vraisemblablement  aux  dépens  du  muscle  sous-péri¬ 
tonéal  (Prenant). 

Résultats  éloignés  des  arthrotomies  précoces  du 
genou.  —  M.  Auvray  a  eu  l’occasion  d’observer,  à 
une  époque  plus  ou  moins  éloignée  de  leur  opéra¬ 
tion,  19  blessés  qui  avaient  subi  une  arthrotomie 
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précoce  du  genou  pour  plaie  d-  guerre  (avec  extrac¬ 
tion  du  projectile  et  nettoyage  de  l’article). 

■Sur  ces  19  cas  il  a  été  noté  des  résultats  bous 
(flexion  atteignant  au  moin-'i  l’angle  droit)  dans 
26  pour  100  des  cas  seulement;  des  résultats  mé¬ 
diocres  (flexion  n’atleignant  pas  l'angle  droit  et  ne 
dépassant  pas  parfois  S0"1  dans  OG  pour  100  des  ras  ; 
des  résultats  mauvais  |  flexion  limitée  à  d-  légers 
mouvements  ou  ankylosé  totale  ou  presque  en 
extension)  dans  également  06  pour  100  des  cas. 

Chez  tous  les  arihrolomisés,  le  mouvement  d'exten¬ 
sion  du  genou  avait  conservé  à  peu  près  toute  sou 
amplitude.  Chez  tous  il  existait  une  atrophie  du 
quadriccps,  quelquefois  très  marquée,  atteignant 
jusqu’à  5  cm.,  cette  atrophie  était  d’ailleurs  compa¬ 
tible  avec  de  bons  résultats  fonctionnels. 

Les  résultats  fonctionnels  obtenus  chez  les  arthro- 
tomisés  du  genou  dépendent  de  plusieurs  facteurs  : 
de  l’époque  h  laquelle  a  été  pratiquée  l’arthrotomie; 
de  la  nature  même  de  l’arthrotomie  ;  surtout  de  la 
graviié  des  désordres  articulaires  en  particulier  de 
l’étendue  des  dégâts  osseux;  puis  aus.-i,  pour  une 
trè.s  large  part,  des  S'dns  eousécutifs  à  rartlirotoinie 
qui  consi.-leut  dans  la  nécessité  de  mobiliser  la  join¬ 
ture  d’une  façon  aussi  précoce  que  possible  et  de 
poursuivre  le  traitem  nt  mécanothérapique  sans 
interrupiion  pendant  un  temps  suffisamment  pro¬ 
longé. 

Les  lésions  de  la  tête  humérale  dans  les  luxa¬ 
tions  récidivantes  de  l'épaule.  —  M.  L.Bazy,  chez 
tous  les  sujets  (au  nombre  de  1)  atteints  de  luxation 
récidivante  de  l’épaub  qu’il  a  eu  l’occasion  d  observer, 
a  constamment  noté  une  déformation  considérable  de 
la  tète  humérale  caractérisée  par  une  petite  surface 
articulaire  de  1/4  ou  de  1,5  de  sphère  seulement  (au 
lieu  de  13  ou  des  2  5  de  sphè-e  comme  à  l’éial 
normal)  supportée  à  angle  droit  par  un  vérilalde  col 
plus  ou  moins  long  (ou  sait  qu’à  l’état  normal  le  col 
anatomique  n’est  qu’une  rainure).  Cette  déformation 
de  la  tête  humérale  permet  d’e.xpliquer  le  mécanisme 
de  la  luxation  récidivante.  Dans  l’élévation  du  bras, 
en  particulier,  la  tête  humérale  ne  repose  plus  sur 
la  cavité  glénoi’de  que  par  l’arête  tranchante  q'.i  la 
limite  en  haut;  il  n’y  a  plus  concordance,  adaptation 
entre  la  tête  humérale  et  la  cavité  glénoïde  et  il  se 
produit  alors  une  sorte  de  mouvement  à  échappement, 
à  déclenchement,  comme  celui  ([ue  l’on  cherche  à 
obtenir  en  mécanique  par  l’usage  des  cames.  Ce 
mouvement  par  sa  répétition,  produit  une  distension 
de  la  capsule  et  un  tiraillement  des  attaches  de 
celle-ci  et  ceci  peut  expliquer  que  la  luxation  récidi¬ 
vante  n’apparaît  sur  ces  épaules,  pourtant  préparées, 
qu’à  partir  d’un  certain  Age. 

18  Décembre  1918. 

Extraction  par  thoraco-laparotomie  médiane 
d’un  projectile  situé  dans  la  paroi  du  cœur.  — 
MM.  Barbier  et  Goujon  (rapport  de  M.  Duval) 
relatent  l’observation  d’un  blessé  qui  portait  dans  la 
paroi  cardiaque  un  projectile  entré  par  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’hémitho  ax  gauche.  Les  troubles  fonc¬ 
tionnels  consistaient  en  dyspnée,  cyanose  faciale, 
petitesse  et  irrégularité  du  pouls.  Le  projectile,  sur 
l’écran  radioscopique,  présentait  des  oscillations 
dépendant  du  cœur.  L’opération  fut  faite  23  jours 
après  la  blessure.  M.  Barbier  pratiqua  une  péricar¬ 
dotomie  médiane  thoraco-abdominale  sui-ant  la 
technique  de  Duval- Barusby.  Le  projectile,  fixé 
dans  la  paroi  postérieure  du  cœur,  à  mi-chemin  de  la 
pointe  et  de  la  base  et  qui  pointait  d’ailleurs  dans  la 
cavité  ventriculaire,  lut  facilement  extrait,  la  plaie 
cardiaque  suturée,  puis  l’incision  thoraco-abdomi¬ 
nale  fermée  sans  diainage.  Aucune  des  deux  plèvres 
n’avait  été  ouverte.  La  guérison  se  lit  sans  la  moindre 
complication. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Duval  a  recherché  les 
observations  d’extraction  tardive  de  projectiles  intra¬ 
cardiaques  et  pariéto-cardiaques  publiées  depuis  la 
guerre.  Il  en  a  relevé  62  qui  se  décomposent  ainsi  ; 

Projectiles  pariéto-cardiaques  :  39  cas. 

Guérisons  Morts 

Opérés.  .....  16  13  3 

Non  opérés  ...  23  23  0 

Projectiles  situés  primitivement  dans  les  cavités 
cardiaques  ;  23  cas. 


Non  opérés  ...  13  12  1 

Il  semblerait  donc,  à  première  vue,  qu’il  faille  ue 
jamais  toucher  à  un  projectile  intrasardiaque  ;  mais 


la  question  mérite  d’être  serr'  e  de  plus  près.  Chez 
un  blessé,  porteur  d’un  tel  proiectile  et  cou.sidéré  pri¬ 
mitivement  comme  guéri,  sait-on,  eu  elTel,  comment  se 
comportera  ultérieurement  le  projectile  d’abord  libre 
dans  la  cavité  du  cœur’;'  Se  lixera-t-il  —  éventualité 
la  plus  heureuse  —  sur  la  paroi  ventriculaire’:’  Ne 
risquera-t-il  pas  de  quitter  le  cœur  pour  pénétrer 
dans  les  vaisseaux  et  y  provoquer  tous  les  accidents 
d’un  gros  embolus?  D’autre  part,  les  interventions 
pour  projectiles  intracardiaques  donnent  tout  de 
même  7  guérisons  sur  10  cas  et  c’est  ce  qui  fait  qu’eu 
tout  état  de  cause  M.  Duval  n’hésite  pas  à  conseiller 
l’intervention. 

Si  l’on  envisage  les  projectiles  pariéto-cardiaques, 
l’hésitation  est  davantage  permise,  car  si,  d’une  part, 
l’extraction  des  projectiles  est  le  plus  souvent  suivie 
de  guérison(13  fois  sur  16),  d’autre  part,  le  myocarde 
semble  bien  supporter  les  corps  étrangers  de  petite 
taille  et  les  troubles  fonctionnels  sont  le  phis  sou¬ 
vent  sous  la  dépendance  de  la  péricardite  adhésive  ; 
dans  ces  conditions,  l’extraction  isolée  du  projectile 
•  e  gu-  rira  sans  doute  pas  lesdits  troubles.  I,a  ques¬ 
tion  des  indi'  ations  opé  atoires  dans  les  projectiles 
pariélo-c.ariiiaques  reste  donc  à  l’étude. 

Observations  de  coudes  ballants  consécutifs  à 
des  résections  diaphyso -épiphysaires  très  éten¬ 
dues;  leur  trai'einent  chirurgical.  —  M  Latarjet 
communique  4  observations  personnelles  de  coudes 
ballants  consécutif.s  à  des  résections  primitives  éten¬ 
dues  et  que  l’on  a  traités  ensuite  par  des  opérations 
secondaires. 

Ces  opérations  secondaires,  qui  doivent  être  entre¬ 
prises  aussitôt  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  primi¬ 
tive  est  complète,  comprennent  :  l’excision  de.--  tissus 
cicatriciels  interposés  entre  les  extrémités  osseuses, 
le  rapprochement  de  ces  extrémités  par  ostéo-syn- 
thèse  (fil  métallique),  la  réfection  d’un  manchon 
fibro-périostique,  enfin'  une  myoplastie  appropriée 
(réfection  des  insertions  inférieures  du  triceps  qu’on 
abaisse  et  qu’on  suture  aussi  bas  que  possible  à  la 
face  postérieure  de  l’aponévrose  antibrachiale).  L’opé¬ 
ration  terminée,  le  membre  est  immobilisé  dans  le 
plâtre  pendant  un  mois,  puis  on  commence  la  mobi¬ 
lisation  et  le  massage  avec  patience  et  constance. 

Grâce  à  cette  technique  et  à  ces  soins  post-opéra¬ 
toires,  M.  Latarjet  a  obtenu  dans  ses  4  cas  d’excel¬ 
lents  résultats  fonctionnels. 

Greffes  osseuses  pour  larges  pertes  de  substance 
du  tibia.  —  M.  Bérard  eommunique  les  résultats 
qu'il  a  obtenus  dans  7  greffes  du  tibia  pour  des  pertes 
de  substance  variant  de  3  à  12  cm.  de  long.  Le  gref¬ 
fon  a  toujours  été  prélevé  sur  le  tibia  même  dont  il 
fallait  réparer  la  perte  de  substance,  greffon  simple¬ 
ment  osseux,  sans  périoste,  taillé  au  ciseau  et  im¬ 
planté  par  ses  deux  pointes  dans  le  canal  médullaire. 
La  réussite  a  été  complète  dans  les  7  cas.  Tous  les 
cas  sont  opérés  actuellement  depuis  plus  de  8  mois  ; 
tous  ont  été  contrôlés  par  la  radiographie.  Tous  les 
opérés  marchent  actuellement  et  peuvent  se  tenir 
debout  sur  la  seule  jambe  opérée,  l’autre  étant  tenue 

Voici  les  raisons  auxquelles  M.  Bérard  attribue 

1°  Désinfection  préa'able  parfaite  du  foyer  trau¬ 
matique  et  cicatrisation  complète  de  la  plaie  :  les 
opérations  les  plus  précoces  ont  été  faites  2  mois  1/2 
après  la  blessure,  les  plus  tardives  au  bout  de  10 

2°  Suppression  de  toute  fixation  du  greffon  par 
plaques  métalliques  ou  vis; 

3“  Hémostase  rigoureuse; 

4“  Empêcher —  c’est  le  point  capital  —  toute  infec¬ 
tion,  si  minime  soit-elle,  du  foyer  opératoire. 

Lésions  des  plexus  d’Auerbach  et  de  Melssner 
dans  un  cas  d’invagination  lléo-cæco-colique.  — 
A  l’heure  actuelle,  nous  ignorons  à  peu  près  tout  de 
la  physiologique  pathologique  de  l’occlusion  intesti¬ 
nale  par  invagination.  Comment  se  fait-il  qu’une 
ulcération,  qu'une  tumeur  se  complique  de  télesco¬ 
page  ?  Comment  se  fait-il  que,  sans  raison  apparente, 
un  segment  d’intestin  pénètre  dans  le  segment  sui- 

MM.  Lericbe  et  Masson  viennent  d’observer  un 
fait  qui  peut  mettre  sur  la  voie  d’une  explication 
valable. 

Chez  un  Arabe  de  24  ans,  auquel  Us  avaient  pra¬ 
tiqué  une  résection  iléo-cœco-colique  pour  invagina¬ 
tion  aiguë,  ils’  ont  trouvé  sur  l’intestin  réséqué  des 
lésions  très  marquées  de  nature  inflammatoire  du 
ple.tus  d’Auerbacli  et  du  ple.vus  de  Meissner.  L’exis¬ 
tence  de  ces  altérations  du  sympathique  ne  semble 


pas  pouvoir  être  tenue  pour  un  fait  du  hasard.  L'at- 
Iciiite  profonde  de  l’inuervation  sensilivo-motrice  de 
riiilestiu  dans  une  maladie  oit  la  perversion  de  la 
contraction  intestinale  est  évidente  ue  peut  être  une 
coïncidence  fortuite;  runc  est  cerlaincment  la  cause 
de  l’autre.  Le  péristaltisme  exagéré  d  un  segment 
intestinal,  l’atonie  et  la  dilatation  d’un  autre  sem¬ 
blent  troviver  là  une  explication. 

En  tout  cas  il  a  paru  aux  auteurs  que  cette  consta¬ 
tation  méritait  d’être  relevée. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dolbut  présente  : 
1°  Un  jeune  homme  chez  qui  il  a  fait  avec  .succès 
un  Pliimhape  hémostatique  dans  une  plaie  ostéo¬ 
articulaire  du  penou  par  balle  de  revolver-,  —  2"  Un 
cas  de  G’rp//1‘  osseuse  pour  pseudarthrose  du  col  du 
fémur  :  l’opéré  marche  au  bout  de  40  jours. 

Présentation  d'appareils.  —  MM.  Picqué  et 
Cadilbon  présentent  une  Voiture  légère  de  chirurgie 
pour  postes  chirurgicaux  avancés  dans  la  guerre  de 
mouvement. 

—  M.  Ombrédanne  présente  un  Appareil  destiné 
au  traitement  des  hle.-isés  ayant  subi  V astragalec- 

Éiectlon  du  Bureau  pour  1919.  —  En  cours  de 
séance  la  .Société  a  procédé  à  Ti  lection  de  son  Bureau 
pour  1919.  Ont  été  nommés  : 

Président  :  M.  Hartmann,  par  38  voix  sur  42  ;  — 
Vice-président  :  M.  Lejars,  par  43  voix  sur  43;  — 
Premier  secrétaire  :  W.  Souligoux,  par  41  voix  sur 
42  ;  —  Deu.ricme  secrétaire  :  M.  Auvray,  par  42  voix 
sur  42;  —  Trésorier  :  M.  Riche;  —  Archiviste  : 
M.  Michon;  — -  Secrétaire  général  :  M.  Eaure,  par 
41  voix  sur  44.  J.  D. 
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{Suite.) 

Dix  cas  de  mouvements  involontaires  apparus 
rapidement  et  pouvant  se  rattacher  à  l’encéphalite 
léthargique.  —  M.  Pierre  Marie  et  iM'‘"  G.  Lévy. 
Les  malades  présentent  des  mouvements  involon¬ 
taires  des  membres,  du  tronc  ou  de  la  face  qui  ont 
attiré  l’attention  par  les  particularités  de  leur  aspect 
clinique  cl  leur  mode  d’apparition.  Chez  cinq  de  ces 
malades,  il  existe  une  localisation  unilatérale  des 
troubles  qui  se  présente,  chez  les  uns,  comme  de 
petits  m  luveraents  à  oscillations  fines  aux  extrémités 
des  membres,  chez  les  autres  par  des  mouvements 
lents  prédominant  à  la  racine  du  membre.  Chez  les 
cinq  autres  malades, les  mouvements  sont  à  localisa¬ 
tion  bilatérale,  de  siège  et  d’aspect  variables,  les  uns 
étant  de  véritables  mouvements  choréiformes,  les 
autres  une  sorte  do  contorsion  du  tronc. 

Chez  deux  de  ces  malades,  il  existe  en  outre  des 
mouvements  involontaires,  une  raideur  généralisée, 
et  une  fixité  du  regard  et  de  la  face  qui  rappelle 
l’aspect  parkinsonien. 

Sur  ces  10  malades  qui  ont  tous  moins  de  50  ans, 
et  plus  d’un  tiers  moins  de  30  ans,  les  troubles  sont 
apparus,  pour  7  d’entre  eux,  à  la  suite  d’un  épisode 

Sur  ces  7,  4  ont  présenté  de  la  somuolcnce,  1  des 
troubles  de  la  vue  :  sur  les  3  malades  sans  épisode 
fébrile,  un  a  présenté  de  la  somnolence  et  du  ptosis. 
Chez  presque  tous,  l’épisode  primitif  à  l’apparition 
dos  mouvements  s’est  produit  dans  le  courant  de 
Eévrier  ou  d’Avril  1918,  et  la  période  d’incubation 
qui  a  précédé  les  mouvements  involontaires  a  été 
chez  presque  tous  sensiblement  égale  ;  deux  d’entre 
eux  enfin  ont  été  soignés  au  moment  des  accidents 
fébriles  pour  une  encéphalite  léthargique. 

Par  conséquent,  devant  ces  10  cas  d’une  forme  cli¬ 
nique  particulière  et  qui  présentent  tous  des  carac¬ 
tères  communs  dans  leur  mode  d’apparition,  carac¬ 
tères  qui  les  rapprochent  de  la  symptomatologie  de 
l’encéphalite  léthargique,  il  semble  bien  qu’on  soit 
en  présence  d’une  forme  patbogénique  particulière 
aussi,  et  que  l’on  soit  en  droit  de  rapprocher  les 
phénomènes  observés  de  l’encéphalite  léthargique 
dont  ils  pourraient  être  des  formes  frustes  ou  des 
séquelles. 

Remarques  sur  le  diagnostic  bactériologique  de 
la  dysenterie.  —  MM.  G.  Loygne,  H.  Bonnet  et 
E.  Peyre  estiment  qu’il  est  deux  façons  de  «  dé¬ 
brouiller  »  une  épidémie,  soit  qu’on  s’attache  à 
l’étude  d’un  petit  nombre  de  cas,  cliniquement  bien 
choisis  et  bien  étudiés  dès  leur  début,  soit  que  des 
examens  nécessairement  moins  complets  soient  pra¬ 
tiqués  sur  le  plus  grand  nombre  possible  de  malades. 
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]în  ce  qui  les  concerne,  leurs  examens  de  labora¬ 
toire  ont  porte  sur  200  malades.  Les  matières 
fécales  out  été  examinées  riiez  118  de  ceux-ci  et  le 
séro-diafruostic  pratiqué  chez  150,  et  ces  divers 
examens  ont  été  autant  que  possible  répétés  au 
moins  à  deux  reprises. 

En  ce  qui  concerne  l'examen  des  matières  fécales, 
les  auteurs  insistent  sur  l’extrême  importance  d'un 
prélèvement  correct  qui  ne  doit  porter  que  sur  des 
matières  fraîchement  émises,  d’aspect  franchement 
dysentérique  et  recueillies  le  plus  près  possible  du 
début  de  la  maladie. 

Les  recherches  sur  le  séro-diagnostic  out  montré 
qu’on  peut  constater  une  opposition  remarquable 
entre  le  nombre  des  réponses  positives  fournies  par 
l’examen  des  matières  (16  sur  118)  et  par  le  séro¬ 
diagnostic  (86  sur  150). 

Les  auteurs  de  la  communication  en  concluent 
que  la  recherche  du  séro-diagnostic  acquiert,  dans 
l’étude  d’une  épidémie  de  dysenterie,  une  importance 
d’autant  plus  significative  que,  dans  toutes  les  affec¬ 
tions  autres  que  la  dysenterie,  elle  se  montre  néga¬ 
tive  avec  le  bacille  de  Shiga. 

Enfin,  les  auteurs  du  travail  sont  d’avis  qu’il  n’y  a 
pas  lieu  de  perpétuer  le  chaos  créé  par  la  guerre 
actuelle  dans  le  diagnostic  bactériologique  de  la 
dysenterie,  ni  d’étendre  à  l’infini  le  groupe  des  ba¬ 
cilles  pseudo-dysentériques  qui  apparaissent  plutôt 
comme  les  témoins  que  comme  la  cause  de  l’infection. 

Notes  bactériologiques  sur  la  grippe.  —  MM.  G. 
Loygne,  H.  Bonnet  et  E.  Peyre,  du  25  Septembre 
au  20  Octobre  dernier,  ont  pratiqué  de  nombreux 
examens  de  laboratoire  chez  leurs  grippés. 

Les  crachats  de  leurs  malades  présentaient  l'un 
ou  l’autre  des  aspects  suivants  ;  crachats  muco-puru- 
lents,  peu  aérés,  de  la  broncho-pneumonie;  crachats 
visqueux  adhérents,  jus  de  pruneau,  de  la  pneu¬ 
monie  ;  crachats  abondants,  fluides,  rosés,  de 
l’œdème  aigu. 

Sur  27  cas  examinés.  Il  fois  les  auteurs  consta¬ 
tèrent  la  présence  de  spirilles  affectant  des  formes 
grêles,  assez  longues,  avec  six  à  huit  spires  assez 
régulières,  effilées  à  leur  extrémité.  Ces  spirilles 
étaient  nettement  visibles  par  l’imprégnation  au  ni¬ 
trate  d’argent  ou  par  la  coloration  au  Ziehl  après 
mordançage  au  tannin. 

D’après  les  constatations  des  auteurs  de  la  commu¬ 
nication  il  ne  semble  pas  y  avoir  eu  de  relation 
entre  la  présence  de  ces  spirilles  et  la  léthalité. 

L’index  antlhémoly tique  des  réactions  de  Was¬ 
sermann.  —  M.  Pierre  Gastinel,  après  avoir  rap¬ 
pelé  qu’une  réaction  de  Wassermann  se  résume 
dans  la  réaction  d’un  milieu  hémolytique  ou  antihé¬ 
molytique,  émet  cet  avis  qu’il  est  possible,  par  une 
méthode  très  simple,  d’établir  l’index  antihéraolytique 
d’une  réaction,  index  qui  permet  de  donner  une  lec¬ 
ture  des  résultats  obtenus  et  d’évaluer  des  diffé¬ 
rences  notables  entre  des  réactions  de  même 
aspect. 

La  technique  de  M.  Gastinel  repose  tout  d’abord 
sur  un  titrage  rigoureux  de  l'alexine,  titrage  qui  doit 
être  opéré  en  deux  temps. 

En  somme,  la  méthode  proposée  par  l’auteur  de 
la  communication  permet  aisément  :  1“  de  noter  les 
résultats  des  réactions  de  Wassermann  par  l’index 
antihémolytique  des  milieux  réalisés  ;  2“  d’établir 
les  différences  qui  existent  entre  les  réactions  qui, 
sous  le  même  aspect  de  positivité,  out  des  valeurs 
antihémolytiques  jusqu’à  dix  fois  plus  fortes. 

Variations  du  pouvoir  réducteur  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  méningites  micro¬ 
biennes  et  dans  les  réactions  méningées  puri- 
formes  aseptiques.  —  M.  R. -J.  Weissenbach 
estime  que  les  faits  suivants  :  l»  disparition  du 
pouvoir  réducteur  dans  les  états  méningés  puri- 
formes  aseptiques,  en  rapport  avec  les  poussées 
leucocytaires  ;  2“  persistance  du  pouvoir  réducteur 
malgré  la  présence  de  nombreux  germes,  dans  cer¬ 
tains  cas  de  méningites  septiques  avec  réaction 
cellulaire  nulle  ou  relativement  discrète  — -démontrent 
le  rôle  prépondérant  joué  par  les  leucocytes  dans  la 
disparition  du  pouvoir  réducteur  et  conduisent  à 
admettre  les  conclusions  suivantes  : 

La  persistance  du  pouvoir  réducteur  dans  un 
liquide  céphalo-rachidien  n’est  pas  un  caractère  de 
la  stérilité  de  ce  liquide;  à  l’inverse,  la  diminution 
ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur  n’est  pas  un 
caractère  de  la  présence  de  germes  pyogènes  dans  ce 
liquide.  Le  caractère  aseptique  des  épanchements 
puriformes  ne  peut  être  reconnu  que  par  les  résul¬ 
tats  confrontés  de  l’examen  bactériologique  (examen 


direct,  culture,  inoculation)  et  de  l’examen  cytolo- 
gi<[ue  (intégrité  des  poUnucléaires  [Widal]),  de  même 
que  le  caractère  septique  des  épnncheinent'  puru¬ 
lents  par  les  résultats  op[)Osés  des  mêmes  examens. 
Dans  les  épanchements  puriformes  aseptiques,  la 
diminution  ou  la  disparition  du  pouvoir  réducteur 
dépend,  avant  tout,  de  l’afilux  leucocytaire;  on  ne 
peut  invoquer,  dans  vos  cas,  comme  cause  de  dispa¬ 
rition  du  pouvoir  réducteur,  l’action  directe  des 
microbes.  Dans  les  épanchements  purulents  sep¬ 
tiques,  le  germe,  s’il  contribue  directement  pour 
une  part  à  cette  disparition,  agit  surtout  en  provo¬ 
quant  rafflux  leucocytaire  qui  se  reproduit  aussi 
longtemps  que  le  germe  est  présent  dans  les  espaces 
sous-arar.hnoîdiens. 

La  diminution  ou  la  disparition  du  pouvoir  réduc¬ 
teur  du  liquide  céphalo-rachidien  est  donc  un  carac¬ 
tère  dénué  de  valeur  pour  distinguer  les  liquides 
troubles  septiques  des  liquides  septiques. 

Mais  la  réapparition  du  pouvoir  réducteur  garde 
en  pratique  toute  sa  signification  pronostique  au 
cours  de  l’évolution  d’une  méningite  purulente,  dont 
la  nature  microbienne  a  été  démontrée  par  l’examen 
bactériologique,  puisque  cette  réapparition  co’mcide 
avec  la  disparition  des  germes  vivants  et  l’arrêt  de 
l’afflux  des  leucocytes  polynucléaires,  tous  deux 
signes  de  guérison,  s’il  n’y  a  pas  cloisonnement  de  la 
cavité  sous-arachno’i’dienne. 

Du  rendement  organique  des  cardiaques  et  des 
cardio-fonctionnels  jugé  par  la  tachycardie  d’effort. 
—  MM.  P.  Merklen  et  L.  Desclaux,  tenant  compte 
de  ce  fait  que  l’appareil  cardio  vasculaire  s’adapte 
tout  naturellement  à  l’effort,  proposent  de  recourir 
à  l’épreuve  de  Lian  en  vue  d’apprécier  l’aptitude 
physique  au  service  des  cardiopathies  organiques  ou 
fonctionnels. 

Mais,  comme  cette  épreuve  traduit  uniquement  le 
rendement  actuel  de  l’individu,  et  rien  de  plus,  les 
auteurs  de  la  communication  estiment  qu’il  y  aurait 
lieu  d’en  garder  les  résultats  consignés  lors  des 
diverses  visites  de  réforme  en  vue  de  pouvoir  les 
conférer  avec  ceux  des  visites  de  révision  ultérieures. 
On  trouverait  peut-être  là,  en  effet,  estiment-ils,  un 
sérieux  élément  d’appréciations  comparatives. 
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Traitement  des  broncho-pneumonies  et  des  pleu¬ 
résies  purulentes  à  streptocoques  par  les  métaux 
colloïdaux  et  par  le  sérum  antistreptococcique.  — 
MM.  J.  Parisot  et  J.  Lecaplain  montrent  que,  dans 
certaines  conditions  spéciales  de  nature  et  de  milieu, 
les  résultats  fournis  par  l’emploi  des  métaux  collo’i- 
daux  et  du  sérum  antistreptococcique,  dans  les  affec¬ 
tions  broncho-pleuro- pulmonaires  à  streptocoques 
ou  à  association  à  prédominance  marquée  du  strepto¬ 
coque,  sont  des  plus  encourageants. 

L’extrême  gravité  de  la  plupart  de  ces  cas  ne  per¬ 
met  pas  de  négliger  ce  mode  de  traitement  qui  a 
permis  d’abaisser  le  pourcentage  de  mortalité  glo¬ 
bale  des  malades  dans  des  proportions  très  no- 

II  y  a  donc  lieu,  estiment  les  auteurs  de  la  com¬ 
munication,  surtout  dans  les  conditions  épidémiolo¬ 
giques  actuelles,  d’étudier  minutieusement  et  systé¬ 
matiquement  la  flore  bactérienne  des  crachats  et, 
dans  le  cas  où  la  présence  du  streptocoque  est 
mise  en  évidence,  de  recourir  aux  médications  par  les 
métaux  colloïdaux  et  par  le  sérum  antistreplococ- 

Un  cas  de  gangrène  du  membre  inférieur  par 
artérlte  oblitérante  consécutive  à  une  grippe.  — 
MM.  Molina,  André  Moulonguet  et  Debray.  Ce 
cas  est  le  premier  de  ce  genre  signalé  au  cours  de 
l’épidémie  actuelle. 

Au  seuil  de  la  convalescence  d’une  grippe  à  forme 
pulmonaire,  de  moyenne  intensité,  une  femme  de 
23  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  enceinte  de 
5  mois,  présente  des  troubles  circulatoires  du  pied 
et  de  la  jambe  droite  :  œdème  et  coloration  violacée. 
Quatre  jours  après  l’apparition  de  ces  phénomènes, 
la  coloration  violacée  atteint  le  milieu  de  la  jambe 
et  la  tuméfaction  approche  du  genou.  11  y  a  une 
douleur  très  vive  et  du  délire,  de  la  fièvre  (38“5)  et 
un  mauvais  état  général. 

Amputation  de  cuisse  au  tiers  moyen  ;  cicatrisa¬ 
tion  parfaite,  guérison.  La  grossesse  n’est  pas  inter- 

Une  question  délicate  se  pose  :  en  pareil  cas,  à 
quel  niveau  amputer?  Dans  l’observation  ci-dessus 


on  est  passé,  à  la  limite  supérieure  de  la  douleur, 
au  travers  de  vaisseaux  thrombosés.  Il  semble  donc 
qu’il  n’y  ait  pas  d’inconvénient  à  passer  au  travers 
du  foyer  de  thrombose,  à  condition  que  les  lambeaux 
soient  bien  vivants. 

Le  cacodylate  de  gaïacol  dans  l’infection  grip¬ 
pale.  —  MM.  Fernand  Barbary  et  Hamaide,  sur 
près  de  300  malades  grippés  traités  par  le  cacody¬ 
late  de  ga'iacol,  n’ont  eu  à  déplorer  que  3  décès  qui 
survinreut  chez  des  malades  porteurs  depuis  long¬ 
temps  de  lésions  graves  des  reins  ou  du  cœur;  tous 
les  autres  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison. 

Le  cacodylate  de  gaïacol  s’emploie  sous  forme 
d’injections  de  5  centigr.  de  cacodylate  de  gaïacol 
eu  solution  aqueuse,  ampoules  de  1  à  2  gr.  On  peut 
associer  à  la  solution  le  sulfate  de  strychnine.  On 
peut  encore  substituer  l’huile  camphrée  à  l’eau  comme 
véhicule  et  agent  toni-cardiaque. 

Les  injections  sont  faites  chaque  jour,  au  besoin 
deux  fois  par  jour.  Aucune  toxicité,  aucune  réaction; 
disparition  rapide  de  la  fièvre,  de  l’asthénie  générale. 

Cette  médication  antitoxique  marche  de  pair  avec 
la  thérapeutique  symptomatique  habituelle.  Les  con¬ 
clusions  de  MM.  Barbary  et  Hamaide  aboutissent  à 
ce  fait  que  le  cacodylate  de  gaïacol  peut  remplir 
trois  rôles  définis  : 

Un  rôle  prophylactique  :  l’injection  de  cacodylate 
de  gaïacol  devrait  faire  partie  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  (exemple  de  tuberculeux  demeurés  in¬ 
demnes  dans  un  dispensaire  où  le  cacodylate  de 
gaïacol  entrait  dans  la  thérapeutique  antitubercu- 

Un  rôle  abortif  :  l’infection  grippale  traitée  dès 
le  début,  à  la  période  d’invasion,  parle  cacodylate  de 
gaïacol  tourne  court  ou  évolue  avec  des  allures 
extrêmement  bénignes  ; 

Un  rôle  curatif  :  dans  la  grippe  confirmée,  sous 
l’influence  des  injections,  l’infection  est  atténuée,  la 
durée  abrégée.  Ne  pas  demander  au  cacodylate  de 
gaïacol  une  action  décisive  dans  les  formes  hyper- 
toxiques  à  complications  très  graves  parce  que  négli¬ 
gées  au  début.  Enfin  sont  évitées  les  séquelles  grip¬ 
pales,  qui,  sous  forme  de  reliquats  broncho-pulmo¬ 
naires,  présentent  si  souvent  une  longue  durée. 

Georges  Vitoux. 
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Chester  H.  Waters.  Hémorragie  dans  un  kyste 
de  ïovairesimulant  une  grossesse  ectopique{Journ. 
of  the  American  med.  Association,  vol.  LXX,  1918, 
n°  5,  p.  295).  — Les  troubles  menstruels  déterminés 
parla  présence  d’un  kyste  ovarien  ont  pu  faire  croire 
à  l’existence  d’une  grossesse  tubaire;  la  survenue 
d’une  hémorragie  intrakystique  ajoute  encore  à  la 
ressemblance  et  les  accidents  aigus  reproduisent  le 
tableau  de  l’avortement  tubaire  ou  de  la  rupture.  Le 
cas  rapporté  par  l’auteur  est  intéressant  à  cause  de 
la  présence  au  complet  de  tous  les  signes  subjectifs 
et  objectifs  d’une  grossesse  tubaire  rompue,  y  com¬ 
pris  l’élimination  de  l’endomètre. 

Il  concerne  une  secondipare  de  28  ans,  ayant  un 
retard  de  règle  d’une  semaine,  qui,  après  absorption 
d’un  abortif,  est  prise  dans  la  nuit  de  douleurs  abdo¬ 
minales  et  d’une  assez  forte  hémorragie  avec  élimi-  • 
nations  de  caillots  et  de  fragments  de  tissus.  Le  len¬ 
demain  matin,  l’état  général  reste  bon  ;  la  tempéra¬ 
ture  est  normale,  le  pouls  à  90  ;  seulement  un  peu 
de  résistance  et  de  sensibilité  dans  la  fosse  iliaque 
gauche.  Au  toucher,  on  sent  le  col  entr’ ouvert,  l’utérus 
non  augmenté  de  volume,  flanqué  à  gauche  d’une 
masse  globuleuse,  tendue,  douloureuse,  de  la  gros¬ 
seur  d’un  œuf,  qui  correspond  à  l’ampoule  tubaire  ou 
à  l’ovaire.  Les  tissus  éliminés  représentent  un  moule 
complet  de  la  cavité  utérine,  mais  au  microscope  ils 
apparaissent  formés  par  de  l’endomètre  hyperplasié, 
sans  trace  de  réaction  déciduale  et  on  ne  trouve 
dans  les  caillots  aucune  trace  de  villosités  choriales 
ou  autres  éléments  fœtaux. 

Après  une  semaine  d’expectative,  devant  la  persis¬ 
tance  des  douleurs,  on  décide  d’intervenir.  On  trouve 
à  l’opération  un  utérus  normal;  l’ovaire  gauche, 'qu’on 
enlève,  est  formée  d’une  masse  kystique  remplie  de 
sang  à  parois  fibreuses  avec,  en  un  point  de  la  paroi, 
du  tissu  ovarien,  siège  de  foyers  hémorragiques 
multiples.  A  noter,  malgré  le  relard  des  règles,  la 
présence  d’un  corps  jaune  bien  développé  sur  l’ovaire 
droit.  M.  R. 
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LES  GROUPES  SANGUINS 

Par  Georges  GIRAUD 

Médecin-major  de  2*  classe,  Docteur  ës  Sciences, 
Chef  de  laboratoire  à  l’Autocbir.  13. 


La  question  des  «  Groupes  sanguins  »,  par  les 
nombreux  problèmes  encore  non  résolus  qu’elle 
comporte  et  par  les  importantes  applications 
qu’elle  permet  d’entrevoir,  mérite  d’attirer  d’une 
façon  toute  spéciale  l’attention  des  chercheurs. 

Comme  il  n’existe  actuellement  aucune  mono¬ 
graphie  française  détaillée  sur  ce  sujet,  il  nous 
paraît  utile  de  résumer  tout  d’abord  les  faits 
précis  que  nous  devons  aux  belles  recherches 
des  auteurs  américains. 


La  pratique  de  la  transfusion  sanguine  d’homme 
à  homme  avait  montré  depuis  longtemps  qu’il 
existe  parfois  une  sorte  d’  «  incompatibilité  » 
entre  le  sang  du  donneur  et  le  sang  du  récepteur, 
pouvant  provoquer,  dès  le  début  de  la  transfu¬ 
sion,  des  accidents  extrêmement  redoutables  avec 
mort  sur  la  table  en  quelques  secondes.  Comme 
ces  accidents  ne  s’observaient  heureusement  que 
dans  quelques  cas,  et  que,  dans  la  grande  majo¬ 
rité  des  autres,  la  transfusion  s’opérait  normale¬ 
ment,  une  première  conclusion  logique  s’impo¬ 
sait,  à  savoir  que  tous  les  sangs  humains  ne  sont  pas 
absolument  semblables  entre  eux. 

Partant  de  cette  donnée  certaine,  un  savant 
américain,  Moos,  s’efforça  de  rechercher  quelle 
était  la  cause  intime  de  cette  incompatibilité,  dans 
le  but  pratique  d’en  éviter  les  effets  désastreux 
lors  de  la  transfusion.  Examinant  à  ce  point  de 
vue  le  sang  de  plusieurs  milliers  d’individus,  il 
parvint  à  cette  curieuse  constatation  que  tous  les 
individus  examinés  et,  en  raison  de  leur  nombre, 
que  vraisemblablement  tous  les  individus  de  l’es¬ 
pèce  humaine  peuvent  être  répartis  en  b  groupes 
sanguins,  nettement  caractérisés  par  leurs  réac- 
.  tions  réciproques  d’agglutination. 

Voici,  avant  d’aller  plus  loin,  en  quoi  consiste 
le  phénomène  de  l’agglutination  sanguine  et 
comment  on  peut  le  mettre  en  évidence. 

A  plusieurs  individus  A,  B,  C,  D,  prélevons 
par  ponction  veineuse  une  petite  quantité  de  sang, 
10  cm’  par  exemple,  que  nous  traiterons  de  la 
façon  suivante.  La  moitié,  5  cm’,  sera  immédiate¬ 
ment  additionnée  d’une  solution  de  citrate  de 
soude  pour  empêcher  la  coagulation;  l’autre 
moitié  au  contraire  sera  abandonnée  à  la  coagu¬ 
lation  spontanée,  puis,  après  rétraction  du  caillot, 
le  sérum  sera  prélevé  par  décain talion.  Nous  obtien¬ 
drons,  ainsi  en  lin  de  compte,  deux  tubes  corres¬ 
pondant  à  chaque  individu,  dont  l’un  contiendra 
du  sang  total  citraté  non  coagulable  et  l’autre  du 
sériim  pur  normal. 

Ce  matériel  suffît  pour  mettre  en  évidence  le 
phénomène  de  l’agglutination  sanguine.  Si  dans 
des  petits  tubes  à  hémolyse,  ou  plus  simplement, 
comme  l’a  proposé  Beth  Vincent,  sur  des  lames 
de  verre  ordinaire,  on  mélange  une  goutte  de 
chaque  sérum  avec  une  goutte  de  sang  des  autres 
individus,  on  pourra  observer  avec  la  plus  grande 
netteté  que,  dans  certains  cas,  les  globules  rouges 
se  rassemblent  par  petits  paquets  et  s’accolent  en 
formant  des  amas  suffisamment  volumineux  pour 
être  appréciables  à  l’œil  nu.  Comme  le  phéno¬ 
mène  est  très  marqué  et  que  tous  les  globules 
rouges  sont  agglutinés  en  une  à  deux  minutes,  la 
goutte  s’éclaircit  très  rapidement,  et  donne  l’im¬ 
pression,  à  la  fin  de  l’expérience,  d’une  goutte 
d’eau  tenant  en  suspension  des  flocons  rouge- 
brun.  Si  l’agglutination  n’a  pas  lieu,  la  goutte 
.garde  sa,  couleur  et  son  aspect,  sans  aucun  chan¬ 
gement.  Dans  ce  dernier  cas,  le  contrôle  micro¬ 
scopique  montre  que  les  globules  rouges  restent 
bien  séparés  les  uns  des  autres  et  qu’ils  ont  con¬ 
servé  leur  forme  discoïdale  typique. 


Au  moyen  de  cette  réaction  d’agglutination,  il 
est  facile  de  s’apercevoir  que  les  différents  indi¬ 
vidus  que  l’on  peut  examiner  présentent  le  plus 
souvent  entre  eux  des  différences  évidentes,  mais 
l’interprétation  des  résultats  est  beaucoup  plus 
difficile  et  rappelle  le  jeu  de  casse-tête  chinois. 
Il  peut  arriver  que  le  sérum  de  l’individu  A  agglu¬ 
tine  les  hématies  de  B,  alors  que  le  sérum  de  A 
n’agglutine  pas  celles  de  C  :  il  peut  arriver  encore 
que  les  sérums  de  A  et  de  B,  tous  deux  agglu¬ 
tinants  pour  les  hématies  de  C,  se  comportent 
différemment  pour  celles  de  D.  Comme  les  com¬ 
binaisons  que  l’on  peut  faire  par  le  mélange  des 
sangs  d'un  très  grand  nombre  d’individus  sont 
infinies,  on  se  rend  compte  de  la  difficulté  qu’il 
y  avait  à  découvrir  les  lois  simples  qui  régissent 
des  faits  aussi  compliqués.  Les  auteurs  améri¬ 
cains  sont  cependant  parvenus  à  nous  donner  la 
clef  de  l’énigme,  et  il  suffit  de  consulter  le  petit 
tableau  suivant,  dû  à  Moos,  pour  interpréter  tous 
les  cas  possibles.  Ce  tableau  permet  en  outre 


Tadlkau  I. 


de  définir  d’une  façon  précise  les  groupes  san¬ 
guins.  Font  partie  d’un  même  groupe  sanguin  tous 
les  individus  dont  les  sangs  ne  s'agglutinent  pas 
entre  eux  et  qui  ont  sur  les  sangs  des  autres  groupes 
les  mêmes  propriétés  d' agglutination.  On  les 
désigne  arbitrairement  sous  les  termes  :  groupe  I, 
II,  III,  IV. 

En  nous  reportant  au  tableau  de  Moos,  remar¬ 
quons  on  effet  qu’il  existe  une  catégorie  d’indi¬ 
vidus  (groupe  I)  dont  le  sérum  n’agglutine  les 
hématies  d’aucun  autre  groupe,  mais  dont  les 
hématies  sont  agglutinées  par  les  sérums  de  tous 
les  autres  groupes.  Si  l’on  étend  à  l’aggluti¬ 
nation  les  données  classiques  sur  l’hémolyse,  ce 
qui  est  d’autant  plus  légitime  que  l’on  peut  con¬ 
sidérer  la  première  comme  une  phase  prépara¬ 
toire  de  la  seconde,  on  peut  dire  que  les  indi¬ 
vidus  du  groupe  I  possèdent  des  hématies  telle¬ 
ment  fragiles  qu’elles  ne  peuvent  conserver  leur 
intégrité  que  dans  un  sérum  aussi  peu  vulnérant 
que  le  leur.  Il  est  par  conthe  une  autre  catégorie 
d’individus,  groupe  IV,  dont  les  hématies,  parti¬ 
culièrement  robustes,  résistent  à  tous  les  sérums, 
même  à  leur  sérum  normal  qui  est  cependant  très 
vulnérant  puisqu’il  agglutine  les  hématies  de  tous 
les  autres  individus.  Entre  ces  .^groupes  I  et  IV, 
la  lecture  du  tableau  de  Moos  montre  qu’il  faut 
placer  deux  autres  groupes  II  et  III  dont  la  fra¬ 
gilité  des  hématies  à  l’agglutination  est  intermé¬ 
diaire  entre  les  deux  groupes  extrêmes  I  et  I\’. 
l'n  point  curieux  à  noter,  c’est  qu’il  n’y  a  pas 
de  degrés  intermédiaires  entre  les  groupes  : 
lorsque  l’agglutination  n’a  pas  lieu  on  deux  ou 
trois  minutes,  elle  reste  définitivement  négative. 
Il  peut  en  somme  exister  entre  deux  sangs  soit 
«  compatibilité  »  soit  «  incompatibilité  »  ;  mais  ces 
deux  cas  sont  exclusifs,  sans  aucune  place  inter¬ 
médiaire  pour  une  tolérance  possible  à  des  degrés 
divers. 

Comment  déterminer  le  groupe  sanguin  d’un  indi¬ 
vidu  ? 

Comme  on  le  pense,  les  premières  détermina¬ 
tions  de  groupes  ont  dû  nécessiter  un  temps  très 
long  puisqu’elles  devaient  s’appuyer  sur  un  très 
grand  nombre  de  cas;  mais,  une  fois  les  aualre 


groupes  caractérisés,  les  déterminations  sont 
devenues  très  faciles. 

Considérons,  en  effet,  que,  pour  déterminer  le 
groupe  sanguin  d’un  individu,-  il  suffit  en  prin¬ 
cipe  d’avoir  à  sa  disposition  un  échantillon  des 
sérums  de  chaque  groupe  et  d’observer  leur 
action  sur  le  sang  du  sujet  examiné.  On  obtiendra 
ainsi  une  formule  d' agglutination  que  le  tableau 
de  Moos  permettra  d’interpréter  aussitôt.  Par 
exemple,  si,  avec  les  sérums  I,  II,  III,  IV,  la  for¬ 
mule  est  O  O  -j-,  l’individu  appartient  au 
groupe  II  (deuxième  ligne  horizontale  du  tableau  I) . 
Mais  il  est  permis  de  simplifier  (encore  cette 
recherche  en  se  basant  sur  cette  constatation,  qui 
ressort  du  tableau  de  Moos,  que  l’épreuve  simul¬ 
tanée  par  les  sérums  II  et  III  seuls  donne  des 
résultatsdlfférentspourchaquegroupe(tableaull). 


Tableau  II. 


sénuM  II 

II 

III 

\  I 

+ 

+ 

/  ” 

0 

+ 

Globules  rouges . v  jjj 

+ 

0 

1 

0 

0 

D’après  ces  considérations,  voici  la  technique 
courante,  généralement  adoptée  : 

Sur  une  lame  porte-objet,  on  dépose  à  chaque 
extrémité  une  goutte  des  sérums  II  et  III,  en  ins¬ 
crivant  au-dessus  de  chaque  goutte  le  numéro  du 
groupe  pour  éviter  toute  confusion  (fig.  1). 


Puis,  chaque  goutte  est  mélangée  intimement, 
au  moyen  d’un  petit  agitateur,  avec  une  gouttelette 
de  sang  du  sujet,  en  prenant  la  seule  précaution 
de  changer  d’agitateur  avec  chaque  goutte  pour 
ne  pas  les  souiller  de  sérum  étranger.  En  incli¬ 
nant  la  lame  en  tous  sens,  et  en  regardant  de 
temps  en  temps  sur  un  fond  éclairé,  on  obtient 
en  une  ou  deux  minutes  la  formule  d’agglu¬ 
tination. 

Les  premiers  échantillons  de  sérums  II  et  III 
doivent  évidemment  être  demandés  aux  labora¬ 
toires  qui  en  possèdent  déjà.  Il  suffit  du  reste 
d’en  avoir  au  début  la  très  petite  quantité  néces¬ 
saire  aux  premiers  examens  :  dès  qu’on  aura 
reconnu  dans  son  entourage  des  individus  des 
groupes  II  et  III,  il  sera  facile  de  leur  prélever, 
suivant  la  technique  habituelle,  quelques  centi¬ 
mètres' cubes  de  sérum.  Celui-ci  sera  additionné 
d’une  solution  de  citrate  trisodique  à  15  p.  100,  à 
raison  de  1  cm*  de  solution  citratée  pour  9  cm' 
de  sérum,  et  d’un  antiseptique  ordinaire  (tri- 
cresol,  ac.  phénique).  Le  citrate  est  destiné  à 
empêcher  la  coagulation  de  la  gouttelette  de  sang 
au  moment  de  l’examen.  Ainsi  préparés,  ces 
sérums  sont  prêts  à  servir  de  suite,  et  leur  durée 
de  conservation  est  d’au  moins  une  année,  sans 
affaiblissement  appréciable. 

Pour  en  finir  avec  les  faits  principaux  relevés 
par  les  auteurs  américains,  nous  mentionnerons 
que,  d’après  eux,  les  caractères  des  groupes 
sanguins  seraient permanents,  héréditaires  et  fami¬ 
liaux.  Un  individu  resterait  donc,  toute  sa  vie 
durant,  dans  le  même  groupe,  malgré  les  péri¬ 
péties  pathologiques  de  son  existence,  et  trans¬ 
mettrait  à  ses  descendants  les  propriétés  agglu¬ 
tinantes  qu’il  tient  lui-même  de  ses  ascendants. 
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Les  applications  que  la  question  des  groupes 
sanguins  est  susceptible  de  recevoir  sont  très 
nombreuses  et  peuvent  intéresser  des  branches 
très  diflérentes  des  sciences  biologiques.  Nous 
ne  ferons  qu’en  citer  quelques-unes. 

L’anthropologie  et  l'ethnologie  peuvent  l'étu¬ 
dier  par  des  statistiques  sur  des  hommes  nor¬ 
maux  et  vérifier,  en  particulier,  si  le  pourcentage 
des  dillérents  groupes  ne  varie  pas  suivant  la 
race,  le  sol,  le  climat,  etc.  Une  race  pure,  qui 
n’est,  en  somme,  que  l’extension  d’une  seule 
famille,  ne  devrait  théoriquement  compter  que 
des  individus  d’un  même  groupe. 

La  biologie  y  trouverait  peut-être  une  occasion 
de  vérifier  facilement,  sur  l’homme,  les  lois  de 
l’hérédité;  si  leur  caractère  de  fixité  était  con¬ 
firmé,  les  propriétés  agglutinantes  du  sang 
pourraient  être  considérées  comme  un  détermi¬ 
nant  mendélien  de  premier  ordre. 

Il  n’est  pas  jusqu'à  la  médecine  légale  qui  ne 
pourrait  en  tirer  quelques  profits,  soit  dans  le 
Bertillonnage,  soit  pour  l'identification  des  taches 
de  sang,  dont  des  recherches  en  cours  nous  per¬ 
mettent  d'entrevoir  la  possibilité  et  soit  même 
pour  la  recherche  de  la  paternité,  en  faisant  toutes 
les  réserves  que  comporte  un  sujet  aussi  délicat. 

Reste  enfin  l’application  de  ces  données  à  la 
transfusion,  point  de  vue  que  nous  avons  eu  par¬ 
ticulièrement  à  étudier  avec  notre  maître  et  ami 
M.  Jeanbrau,  et  sur  lequel  nous  terminerons  cet 
e.xposé,  en  nous  y  étendant  plus  longuement. 

Les  Américains  ont  attribué  à  l'hémolyse  et  à 
l’agglutination  in  vh'o  la  cause  des  accidents 
graves  de  la  transfusion,  la  première  provoquant 
une  brusque  mise  en  liberté  de  l’hémoglobine,  la 
seconde  pouvant  entraîner  des  accidents  throm- 
boplastiques,  tels  qiie  infarctus  ou  embolies  dans 
les  organes  essentiels.  A  cette  conception  on 
peut  opposer  que  l’hémoglobine  n’est  nullement 
toxique,  même  en  injection  intraveineuse  con¬ 
centrée,  et  que,  d’autre  part,  sur  une  première 
série  de  plus  de  <i0  cas  de  transfusions  faites  par 
M,  Jeanbrau,  sans  épreuve  préalable  d'aggluti¬ 
nation,  il  n’y  a  eu  qu’un  accident  à  relever,  alors 
«[ue  la  fréquence  des  agglutinations  réciproques 
entre  individus  pris  nu  hasard  est  de  beaucoup 
plus  élevée.  Nous  basant  sur  ces  faits,  nous 
avons  déjà  émis  ailloiirs  ■  l’hypothèse  que  le 
principe  toxique  du  sang  transfusé  était  peut-être 


constitué  par  les  stromas  globulaires  eux-mêmes, 
agissant  comme  albumines  étrangères.  A  l’appui 
de  cette  hypothèse,  on  voit  en  effet  que,  dans  les 
cas  d’hétérotransfusion  (transfusion  à  un  animal 
du  sang  d’un  animal  d’une  autre  espèce),  où  le 
sang  transfusé  s’est  montré  nocif,  les  extraits 
globulaires  filtrés  et  débarrassés  de  leur  hémo¬ 
globine  sont  encore  toxiques,  sans  qu’on  puisse 
incriminer  ni  l’hémoglobinolyse,  ni  l’agglutina¬ 
tion.  Nous  verrons  plus  loin  une  autre  preuve, 
encore  plus  convaincante,  de  cette  hypothèse, 
qui  tendrait  à  considérer  l'hémolyse  et  l’agglu¬ 
tination  seulement  comme  des  faits  eonlingenlsré\é- 
lant  le  fait  caché  plus  grave  d’une  incompatibilité 
chimique,  seule  responsable  des  accidents  graves 
de  la  transfusion. 

Mais  la  recherche  préalable  de  l’agglutination 
n’en  conserve  pas  moins,  au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  sa  valeur  entière,  puisqu’elle  permet  pré¬ 
cisément  de  déceler  cette  incompatibilité. 

A  priori,  il  semble  qu’on  ne  puisse  transfuser 
à  un  sujet  A  que  le  sang  d’un  individu  B  du 
même  groupe.  On  peut  penser,  en  effet,  qu’il  est 
indispensable  qu’il  n’y  ait  aucune  agglutination 
ni  par  le  sérum  de  A  sur  les  hématies  de  B,  ni 
par  le  sérum  de  B  sur  les  hématies  de  A,  cas  qui 
ne  peut  être  réalisé  que  si  A  et  B  appartiennent 
au  même  groupe.  Cette  obligation  restreindrait 
considérablement  le  choix  des  donneurs,  surtout 
lorsque  le  sujet  à  transfuser  appartiendrait  aux 
groupes  I  et  III,  car,  comme  le  montrent  les  sta¬ 
tistiques  américaines,  les  donneurs  de  ces  groupes 
sont  rares. 

Groupe  I .  5  pour  100 

Groupe  II . 10  — 

Groupe  III  ...  .  10  — 

Groupe  IV  ...  .  45  — 

Heureusement  la  pratique  des  transfusions  a 
mis  en  lumière  ce  fait  curieux  et  qui  surprend  au 
premier  abord,  que  seule  était  à  redouter  l'agglu¬ 
tination  des  hématies  du  donneur  par  le  sérum  du 
récepteur  ;  l’agglutination  adverse  par  le  sérum 
du  donneur  ne  provoque  aucun  accident.  Les 
Américains  admettent  comme  explication  de  ce 
fait  que  le  sang  transfusé  se  dilue  suffisamment 
dans  la  circulation  du  récepteur  pour  que  l’action 
hémolytique  ou  agglutinante  de  son  sérum  soit 
négligeable.  Nous  ne  pouvons  accepter  cette 
explication,  car,  comme  il  est  facile  de  s’en  assurer, 

1  les  sérums  agglutinants  conservent  leur  action 


môme  à  une  dilution  de  l  à  à  1,8,  ce  qui  est  le 
cas  pour  la  transfusion.  De  plus,  l’bypolhèse  que 
nous  avons  formulée  plus  haut  nous  permet  de 
donner  une  explication  plus  logique,  nous  sem- 
ble-t-il.  Si  l’on  admet  avec  nous  que  seule  est 
responsable  des  accidents  l'intoxication  par  les 
albumines  étrangères  libérées  par  l’hémolyse, 
peu  importe  alors  qu’un  certain  nombre  d’hé¬ 
maties  du  transfusé  soient  détruites  :  leurs  débris 
seront  tolérés  et  résorbés  comme  toutes  les 
albumines  homogènes  circulantes.  Au  contraire, 
seront  toxiques  les  hématies  étrangères  dis¬ 
soutes,  et  par  conséquent  seule  sera  à  redouter 
l’action  hémolytique  du  sérum  du  récepteur.  {.>n 
voit  que  notre  hypothèse,  en  apportant  une  expli¬ 
cation  logique  à  un  fait  difficile  à  expliquer 
autrement,  y  trouve  elle-même  un  argument  qui 
semble  la  fortifier. 

.  C’est  donc  uniquement  l’action  du  sérum  du 
récepteur  que  l'on  a  à  envisager  dans  la  pratique 
de  la  transfusion,  et  cette  tolérance  élargit  sensi¬ 
blement  le  choix  des  donneurs.  D’abord  les  indi¬ 
vidus  du  groupe  L  dont  le  sérum  n’agglutine 
aucune  hématie  étrangère,  peuvent  être  trans¬ 
fusés  avec  n’importe  quel  sang  :  ce  sont  des 
récepteurs  universels.  D’autre  part,  tous  les  indi¬ 
vidus  du  groupe  W,  dont  les  hématies  ne  sont 
agglutinées  par  aucun  sérum,  peuvent  être  utilisés 
dans  tous  les  cas  :  ce  sont  des  donneurs  universels  ; 
étant  donnée  la  fréquence  du  groupe  lA'  (45  p.  100), 
ce  dernier  fait  est  des  plus  appréciables.  Enfin, 
les  individus  du  groupe  II  peuvent  être  trans¬ 
fusés  avec  du  sang  II  et  IV,  ceux  du  groupe  III 
avec  du  sang  III  et  IV.  On  peut  résumer  ces  faits 
dans  la  règle  pratique  suivante  : 

Les  individus  du  groupe  I  peuvent  recevoir  tous 
les  sangs.  Les  individus  des  autres  groupes  ne  peu¬ 
vent  recevoir  que  le  sang  de  leur  propre  groupe  ou 
celui  du  groupe  IV. 

Avec  cette  règle  simplifiée,  il  suffit,  au  moment 
d’une  transfusion,  de  déterminer  le  groupe  du 
patient  et  le  groupe  du  donneur  proposé  et  de 
vérifier  si  le  donneur  convient.  Dans  les  centres 
chirurgicaux  et  obstétricaux,  il  y  aurait  intérêt  à 
établir  des  listes  de  donneurs  d’occasion,  dont  le 
groupe  aurait  été  déterminé  à  l’avance. 

Cette  épreuve  préalable  de  l’agglutination  a 
permis  d’éviter  complètement  les  risques  d’acci¬ 
dents  graves  dans  'la  transfusion  :  c’est  donc  une 
application  importante  de  la  question  des  groupes 
sanguins. 


DE  L’INDICATION  ET  DU  PRONOSTIC 

OPÉRATOIRES 

DANS  LUS 

l'J.KUÜÉSIKS  PUmiLENTES  ORIPPALES 

Par  Unis  LEGENDRE 
.4|édrciii  aido-imijnr  de  classe. 


Nous  avons  ou  l’occasion  d’observer  pendant 
ces  dorniors  mois,  dans  le  service  de  chirurgie  de 
notre  secteur,  2.'{  cas  do  pleurésies  purulentes 
survenues  au  cours  de  la  grippe.  Sur  ces  23  ma¬ 
lades  opérés,  S  sont  décédés,  15  sont  guéris  ou 
en  voie  de  guérison  définitive.  La  mortalité  repré¬ 
sente  donc  un  taux  de  plus  de  34  pour  100.  Com¬ 
ment  faut-il  interpréter  ces  faits? 

A  leur  arrivée  dans  le  service  chirurgical,  ces 
malades,  qui  sont  tous  dyspnéiques,  peuvent  se 
classer  en  deux  catégories  : 

1“  Des  dyspnéiques  blancs,  chea  qui  la  dyspnée, 
légère  (25  à  30  R.  à  la  minute),  semble  en  rapport 
exclusif  avec  la  quantité  de  l’épanchement.  Leur 
pâleur  est  d’origine  toxique.  Ils  ont  eu  des  loca¬ 
lisations  pulmonaires  qui  sont  éteintes  ou  en  voie 
de  guérison.  Le  début  de  leur  grippe  remonte  à 
une  période  variant  de  vingt-six  à  cinquante-huit 


1.  Recherches  hômatoloi'iques  sur  la  transfusion.  .trcA. 
de  iléd.  et  de  Pliarm.  milit.,  .Mai  1918. 


jours.  L’agent  microbien  e.st  variable  :  dans  4  cas, 
staphylocoques;  3  cas,  pneumocoques;  8  cas, 
streptocoques. 

Chez  ces  malades  l’intervention  amène  une  di¬ 
minution  progressive  de  la  dyspnée  et  une  chute 
immédiate  de  la  température.  La  guérison  est  la 
règle. 

2“  Des  dyspnéiques  bleus,  chez  qui  la  dyspnée, 
beaucoup  plus  intense  que  chez  les  premiers  (45  à 
50  R.  à  la  minute  avec  cyanose  très  marquée  de 
la  face  et  dos  extrémités),  est  en  rapport  non  seu¬ 
lement  avec  la  quantité  de  l’épanchement,  en 
général  peu  abondant,  mais  surtout  avec  dos 
lésions  pulmonaires  souvent  bilatérales  (pneumo¬ 
nie,  spléno-pneumonie,  broncho-pneumonie,  con¬ 
gestion  ou  œdème). 

Chez  ces  malades,  l’intervention,  qui  n’amène 
aucune  défervescence  dans  la  température,  aug¬ 
mente  au  contraire  la  dyspnée  par  création  d’un 
pneumothorax  artificiel  contribuant  à  diminuer  le 
champ  de  l’hématose  déjà  très  déficiente. 

La  mort  survient  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  qui  suivent  l’intervention. 
Il  est  remarquable  que  pour  ces  8  décédés  : 

1“  L’opération  a  eu  lieu  : 

Pour  1  malade,  1  jour  après  hospitalisation 
daus  le  secteur  de  médecine,  c’est-à- 
dire  sensiblement  après  le  début  de 
la  maladie. 

—  3  malades,  2  jours  après. 


Pour  1  malade,  4  jours  après. 

—  1  malade,  5  — 

—  1  malade,  6  — 

—  1  malade,  9  — 


2”  L’agent  microbien  est  ainsi  réparti  ; 

■1  épanchement  à  staphylocoques, 

2  épanchemenis  à  pneumocoques, 

5  épanchemenis  à  streptocoques. 

Ni  la  nature  de  l’agent  microbien,  ni  la  précocité 
de  l’intervention  ne  semblent  donc  conditionner 
le  pronostic  de  ces  pleurésies  purulentes.  Celui- 
ci  semble  lié  au  contraire,  et  cela  presque  exclusi¬ 
vement,  à  l’état  du  poumon  sous-jacent  et  sur¬ 
tout  à  celui  du  poumon  du  côté  opposé.  Si  la  valeur 
fonctionnelle  de  ceux-ci  est  déjà  déficiente  du 
fait  de  lésions  étendues,  l’intervention  aggrave  la 
situation  plutôt  qu’elle  ne  l’améliore.  Les  15  ma¬ 
lades  guéris  ont  été  opérés  quand  leurs  accidents 
pulmonaires  étaient  disparus  ou  en  voie  de  dispa¬ 
rition,  les  8  malades  décédés  l’ont  été  alors  que 
ces  accidents  étaient  en  pleine  évolution. 

Le  tableau  suivant  donne  succinctement  les  lé¬ 
sions  constatées  à  l’autopsie  : 


Poumon  droit. 

1.  Œdème  et  congestion 
des  lobes  moyen  et  in¬ 
férieur.  Foyers  multi¬ 
ples  de  broncho-pneu¬ 
monie. 


Poumon  gauche. 
Congestion  totale  et  œ- 


N°  3 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  16  Janvier  1919 


23 


Poumon  droit. 

2.  Hépatisation  grise  en- 
■  vahissant  le  tiers  du 

lobe  inférieur.  Conges¬ 
tion  des  lobes  supé¬ 
rieur  et  moyen. 

3.  Splénisation-totale  des 
trois  lobes  qui  sont 
soudés  entre  eux. 

4.  Foyers  de  broncho- 
pneumonie  au  niveau 
du  lobe  intérieur. 
Congestion  du  sommet 
à  la  base  avec  œdème. 

6.  Congestion  et  œdème 
généralisés. 

7.  Hépatisation  totale. 


8,  Hépatisation  du  lobe 
inférieur. 


Poumon  fiauche. 
Hépatisation  de  tout  le 
lobe  inférieur, 


Congestion  du  lobe  infé¬ 
rieur.  fEdèmedu  lobe 
supérieur. 

Hépatisation  totale. 


Hépatisation  totale. 

Foyers  de  broncbo-pneu- 
monie  au  niveau  des 
deux  lobes. 

H  ’palisation  du  lobe  in¬ 
férieur. 

Congestion  du  lobe  supé- 

Foycrs  disséminés  de 
broncho-pneumonie. 


Est-ce  à  dire  que,  pour  les  8  cas  précités,  l’in¬ 
tervention  plus  tardive  eût  permis  la  guérison  et 
que,  de  toute  manière,  ces  malades  ne  fussent  pas 
destinés  à  succomber?  Certes,  nous  ne  mécon¬ 
naissons  pas  la  gravité  des  accidents  pulmonaires 
qui,  à  eux  seuls  et  sans  propagation  pleurale, 
suffisent  à  déterminer  la  mort;  nous  voulons  dire 
seulement  que,  si  ces  malades  avaient  quelque 
chance  de  guérison,  l'intervention  trop  précoce  a 
contribué  pour  une  large  part  à  la  supprimer. 
Nous  n’en  voulons  pour  preuve  que  l’auginenta- 
tion  considérable  des  signes  asphyxiques  suivant 
immédiatement  l’opération.  Peut-on  invoquer  le 
shock  opératoire  alors  qu’on  eut  recours  à  l’anes¬ 
thésie  locale  (10  à  20  cm’  de  solution  de  slovaïne 
à  2  pour  100)  et  que  la  durée  de  l’acte  chirurgical 
(pleurotomie  simple)  ne  dépassa  pas  deux  à 
trois  minutes?  Non,  à  notre  avis.  Toutes  les  pré¬ 
cautions,  même  l’évacuation  lente  de  l’épanche¬ 
ment,  furent  prises. 

Et,  par  ailleurs,  l’observation  suivante,  prise 
parmi  nos  15  cas  de  guérison,  n’est-elle  pas  une 
indication  ? 

Le  jeune  C...,  19  ans,  entre  le  5  Juillet  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  Trémolières,  médecin-chef  du  secteur, 
pour  grippe  à  manifestations  pulmonaires.  En  même 
temps  qu’une  dyspnée  intense,  on  constate  des  signes 
de  congestion  pleuro  pulmonaire  à  droite.  Le  9  Juil¬ 
let  :  matité  du  lobe  inférieur  gauche,  souffle  avec 
pectoriloquie  aphonefsans  ccgophonic,ni  bronchopho¬ 
nie.  Ponction  exploratrice  :  25  cm’  de  liquide  louche. 

Le  10  Juillet,  dyspnée  de  plus  en  plus  intense,  éva¬ 
cuation  de  450  cm’  de  liquide  trouble. 

Le  12  Juillet,  signes  d’hépatisation  à  droite,  appa¬ 
rition  de  crachats  rouillés.  Hématurie. 

Du  10  Juillet  au  3  Août,  le  malade  est  traité  par 
évacuations  successives  de  l’épanchement  par  pouc- 
llonset  injections  intrapleuralesjde  sérum  spécifique. 

Le  3  Août,  c’est-à-dire  vingt-neuf  jours  après  le 
début  de  sa  maladie,  il  entre  en  chirurgie  :  c’est  un 
dyspnéique  blanc  dont  les  lésions  pulmonaires  sont 
guéries.  L’intervention,  qui  donne  issue  à  deux  litres 
de  pus  fétide  (streptocoques),  amène  dès  le  lendemain 
une  chute  de  température  et  le  malade  guérit. 


Il  n’'est  pas  plus  permis  d’affirmer  que  G...  eût 
succombé  s’il  avait  été  opéré  dès  l’apparition  de 
son  épanchement,  en  pleine  évolution  de  .ses 
lésions  pulmonaires,  qu’il  n’était  permis  tout  à 
l'heure  d’aflirmer  que  les  8  malades  décédés 
eussent  guéri  s’ils  avaient  été  opérés  plus  tardi¬ 
vement. 

Mais  de  telles  observations  sont  à  rapprocher. 

Conclusions. 

1°  Le  pronostic  d’une  pleurésie  purulente 
grippale  paraît  conditionné  bien  moins- par  la 
nature  de  l’agent  microbien  et  par  la  précocité 
de  l’intervention  que  par  l’état  des  deux  poumons. 

2”  Il  y  a  intérêt  à  traiter  ces  pleurésies  médica¬ 
lement  (évacuation  de  l’épanchement  par  ponc¬ 
tions  et  injections  intrapleurales  de  sérum  spé¬ 
cifique,  par  exemple),  jusqu’à  guérison  ou  amélio¬ 


ration  des  lésions  pulmonaires.  L’intervention 
chirurgicale  peut  alors  être  pratiquée' avec  toutes 
les  chances  de  succès. 


CHIRURGIE  PRATIQUE 


LE  POINT  DOULOUREUX  LOMBAIRE 

INFÉRIEUR  DROIT 

DANS  LES  CRISES  D’APPENDICITE  AIGUËS 

Par  M.  G.  BRUN 
Interne  des  hàpituux  de  Paris. 


La  douleur  est  un  signe  capital  au  cours  d'une 
crise  d’appendicite  aiguë.  Elle  peut  être  spontanée 
ou  provoquée.  Sa  constatation  seule  suffit  à  imposer 
le  diagnostic  ;  son  absence,  alors  que  tous  les  autres 
signes  d’appendicite  existent,  laisse  hésitants  les 
meilleurs  cliniciens. 

Et  cependant  il  faut  arrivei;  jusqu’en  1889  pour 
voir  Mac  Burney  signaler,  localiser  et  décrire 
un  point  douloureux  appendiculaire.  «  Le  siège 
de  la  plus  grande  douleur  déterminée  avec  un 
doigt  est  situé  exactement  à  un  pouce  et  demi 
ou  deux  pouces  de  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure,  sur  une  ligne  menée  de  l’épine  à  l’om¬ 
bilic.  » 

Depuis,  des  points  douloureux  ont  été  décrits 
nombreux,  avec  un  luxe  de  détails  inouï',  comme 
.si  les  auteurs  avaient  voulu  se  faire  pardonner 
d'avoir  si  longtemps  ignoré  le  signe  capital  de 
l’appendicite  :  points  de  Munro,  de  Lenzmann, 
de  Sonnenburg,  de  Morris,  de  Lanz,  de  Garau,  de 
Loeper  et  Rsmonet,  etc.,  etc. 

Leur  nombre,  la  précision  un  peu  trop  géomé¬ 
trique  qu’on  a  essayé  de  leur  donner,  les  ma¬ 
nœuvres  variées  conseillées  pour  les  dépister 
alorsqu’ils  n’existent  pas  (manœuvre  de  Rovsing, 
de  Bluraberg),  suffisent  à  démontrer  la  valeur, 
confirmée -et  indubitable,  attribuée  à  juste  titre  à 
la  douleur  comme  symptôme  d’une  crise  appendi¬ 
culaire. 

La  valeur  môme  de  ce  symptôme  devait  fatale¬ 
ment  le  faire  décrier.  «  Le  point  de  iMac  Burney, 
investi  d’une  dignité  pathognomonique  depuis 
presque  deux  décades,  doit  être  relégué  à  l’humble 
rang  de  facteur  possible  de  contribution  au  dia¬ 
gnostic. 

«  A  elle  seule  que  prouve  cette  douleur  ?  Elle 
ne  suffit  jamais  à  rien  prouver,  elle  manque  dans 
un  certain  nombre  de  cas  d’appendicite  les  mieux 
caractérisés. 

Nous  croyons  ces  reproches  injustifiés.  La  dou¬ 
leur,  dans  les  cas  d’appendicite  aiguë,  ne  siège 
pas  seulement  dans  la  fosse  iliaque  droite  ou 
gauche.  Dans  un  travail  récent,  nous  avons  mon¬ 


tré  que,  chez  un  grand  nombre  de  malades,  alors 
que  l’intensité  de  la  douleur  et  de  la  contracture 
était  moins  marquée  que  de  coutume  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  le  siège  de  ces  signes  était  reporté 
plus  en  arrière,  dans  la  région  lombaire  inférieure 
droite.  L’opération  nous  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’appendices  rétro-circaux. 

Ce  point  douloureu.e  de  la  région  lombaire  infé¬ 
rieure,  associé  à  une  contracture  des  muscles  de 
la  paroi  postérieure,  a  sans  doute  été  maintes  fois 
observé  par  un  très  grand  nombre  de  cliniciens. 
La  plupart  des  ouvrages  classiques  ne  le  signalent 
même  pas,  ou  bien  on  ne  le  trouve  mentionné 
qu'incidemment,  sans  que  l’attention  soit  particu¬ 
lièrement  attirée  sur  sa  fréquence,  sa  valeur  indu¬ 
bitable. 

Il  a  cependant  une  tout  autre  importance  que 
le  point  de  la  fosse  iliaque  gauche  décrit  par¬ 
tout  avec  un  grand  luxe  de  détails.  Des  travaux 
nombreux  ont  été  publiés  pour  démontrer  la  fré¬ 
quence  des  appendices  rétro-cæcaux.  Le  point 
lombaire  inférieur  n’est  que  l’expression  clinique 
de  cette  variété  si  souvent  rencontrée.  Si  les  ana¬ 
tomistes  admettent  que  la  position  rétro-cæcale 
do  l’appendice  se  rencontre  dans  13  à  16  pour  100 
des  cas,  les  chirurgiens  la  signalent  chez  30  à 
40  pour  100  de  leurs  opérés.  Cette  disposition  est, 
sinon  spéciale  à  l’enfant,  du  moins  réalisée  chez 
lui  plus  souvent  que  chez  l'adulte.  La  fréquence 
des  appendices  rétro-cæcaux  nous  impose  la 
recherche  systématique  du  point  doulourru.r  lombaire 
inférieur  toutes  les  fois  que  nous  soupçonnons 
une  crise  d’appendicite,  surtout  lorsque  les 
signes  sont  frustes  dans  la  fosse  iliaque  droite. 

Nous  avons  rencontré  ce  point  chez  30  pour  100 
des  malades  soumis  à  notre  observation. 

De  ce  point,  nous  dirons  simplement  qu’il  .sié¬ 
geait  au-dessus  de  la  crête  iliaque  droite  dans  la 
portion  moyenne,  avec  un  maximum  d’intensité  à 
l’angle  externe  du  triangle  de  J.-L.  Petit. 

Celte  douleur  s’accompagne  quelquefois  de 
contracture  des  muscles  de  la  paroi  postérieure. 
La  palpation  de  la  région  correspondante  du  côté 
gauche,  qui  reste  souple,  permet  de  mieux  con¬ 
stater  encore  le  phénomène.  Toutes  les  fois  que 
nous  avons  rencontré  ces  symptômes,  nous  avons 
porté  le  diagnostic  d’appendice  rétro-cæcal,  dia¬ 
gnostic  que  l’intervention  est  venue  confirmer. 

La  connaissance  de  cette  particularité  topogra¬ 
phique  de  la  douleur  et  de  la  contracture  muscu¬ 
laire  est  du  plus  haut  intérêt.  Au  point  de  vue  du 
diagnostic,  elle  permet  non  seulement  de  déceler 
des  appendicites  qui  peuvent  passer  inaperçues 
par  le  seul  examen  de  la  fosse  iliaque  droite,  mais 
encore,  en  indiquant  au  chirurgien  avant  l’inter¬ 
vention  le  siège  de  l’appendice,  elle  lui  permet, 
pour  aborder  ce  dernier,  de  choisir  l’incision 
appropriée. 


XXVir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  7-10  Octobre  1918  (flnV. 


m.  —  ESQUILLECTOMIE  ET  RÉPARATION  DES  PERTES  DE  SUBSTANCES 
OSSEUSES 


(^Fi, 

—  M.  Delorme  (do  Paris)  a  vu,  au  cours  d’une  mis¬ 
sion  technique  continue  qui  a  duré  dix-sept  mois, 
de  nombreuses  pseudarthroses.  Sur  les  membres  à 
deux  os,  elles  étaient  très  fréquentes,  sur  le  radius,  le 
cubitus,  le  péroné; elles  étaient  loin  d’être  rares  sur 
le  tibia,  l’humérus,  plus  exceptionnelles  sur  le  fémur, 
peut-être  parce  que  là  on  avait  été  plus  réservé  pour 
l’application  de  la  méthode  «  du  désossement  ». 

L'impressionnante  transformation  qui  s’est  opérée 
dans  les  processus  des  plaies,  au  cours  de  cette 
guerre,  surtout  du  fait  de  la  désinfection  mécanique, 
ménageait  à  la  résection  diaphysaire  des  conditions 
exceptionnelles  de  succès.  Ses  partisans  ont,  avec 


«■) 

raison,  cherché  à  en  tirer  parti  pour  en  étendre  les 
indications  et  les  applications  ;  mais  le  progrès,  simul¬ 
tanément,  parallèlement,  profitait  autant  aux  fracturés 
traités  par  la  conservation  pure  qu’à  la  résection. 

11  faut  reconnaître  que  la  perspective  de  prévenir 
ces  suppurations  ostéopathiques  persistantes  si  fré¬ 
quentes,  si  nombreuses  à  la  suite  des  tentatives  de 
conservation,  surtout  quand  le  foyer  fracturaire  est 
exposé  à  la  suppuration  ou  a  suppuré,  était  bien 
fait  pour  inciter  à  s’attacher  à  une  méthode  qui  parais¬ 
sait  pouvoir  prévenir  ces  suites  si  préoccupantes. 
Les  séquelles  osseuses  des  fractures,  par  leur  nombre 
excessif  et  les  lenteurs  de  leur  cure,  constituent,  en 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  h»  57,  10  Octobre  1918,  p.  ."iaS;  n"  .58,  17  Octobre,  p.  537;  n»  59,  24  Octobre,  p.  549; 
n»  fiO,  31  Octobre,  p.  559;  n»61,  7  Novembre,  p.  6fi4  ;  n»  03,  14  Novembre,  p.  58.5  et  n»  68,  9  Décembre,  p.  632. 
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ellet,  pour  le  chirurgien  de  l’arrière  une  grosse  préoc¬ 
cupation.  r^a  nature  du  processus  n'est  d’ailleurs  pas 
toujours  la  cause  de  l’insuccès  et  ceux-ci  tiennent  sou¬ 
vent  à  ce  que  l’intervention  s’est  poursuivie  suivant 
un  plan  mal  précisé  à  l’avance,  défectueux,  basé  sur 
un  diagnostic  insuffisamment  ferme  des  lésions.  En 
pratique,  l’opération  est  en  général  décidée  sur  la 
constatation  d’une  suppuration  persistante  et  l’in¬ 
tervention  est  faite  suivant  deux  modes  uniformes  ; 
réouverture  du  foyer  fracturaire  à  son  centre,  large 
évidement  pratiqué  sur  la  face  de  l’os  la  plus  acces¬ 
sible,  la  plus  éloignée  des  vaisseaux  et  des  nerfs. 
L’opérateur,  dans  les  deux  cas  est,  avant  tout,  hanté 
par  l'idée  d’une  lésion  centrale. 

Or,  à  côté  des  foyers  ostéopathiques  centraux,  il 
faut  faire  une  part  aux  foyers  périphériques'  plus 
ou  moins  distants.  Ces  foyers,  donnée  capitale,  ont 
un  siège  fixe  ;  ils  occupent  les  bords  des  fissures 
fragmentaires  et  esquilleuses.  C’est  là  que  l’os  a  subi 
au  maximum  la  violence  du  traumatisme,  que  sa  sub¬ 
stance  a  été  la  plus  altérée  dans  sa  nutrjtion  ;  c’est  là 
que  le  périoste  s’est  séparé  primitivement,  formant 
des  poches  que  la  suppuration  a  pu  envahir. 

Si,  d'une  façon  générale,  les  fissures  conditionnent 
dès  leur  début  le  siège  des  nécroses,  il  est  d’un  haut 
intérêt  pour  l’opérateur  de  reconstituer  le  type  de  la 
fracture  avant  d’opérer  et  de  s’en  inspirer  pour  le  dia¬ 
gnostic  localiste.  Or,  en  s'arrêtant  à  la  classification 
simpliste  de  fracture  simple  et  de  fracture  esquil- 
leuse  ou  compliquée,  on  manque  du  guide  précieux 
qu’on  possède  quand  le  type  est  fixé. 

Dans  les  fractures  transversales  et  obliques,  les 
nécroses  sont  fragmentaires,  terminales,  partielles  ou 
en  anneaux  incomplets  ou  complets. 

Dans  les  fractures  par  contact  à  grandes  esquUles, 
la  nécrose,  rarement  continue,  le  plus  souvent  discon¬ 
tinue,  peut  se  réyéler  au  point  frappé,  sur  le  trajet 
des  tissures  obliques,  sur  celui  de  la  fissure  symé¬ 
trique,  c’est-à-dire  sur  toutes  les  faces  de  l’os,  à 
4,  5,  6,  8  cm.  du  point  central  et  cela  simultanément 
ou  non  en  haut  et  en  bas. 

'f  Dans  les  fractures  par  perforation  totale,  les  plus 
fréquentes  de  toutes,  qui  ne  sont  que  des  fractures 
par  contact  avec  perforation  surajoutée  aux  lignes 
ou  plaques  nécrotiques  Isolées  sur  le  trajet  des  fis¬ 
sures  principales  et  des  fissures  de  subdivision  dos 
esquilles,  peuvent  s’ajouter  des  nécroses  en  arc  four¬ 
nies  par  la  bordure  de  la  perforation  de  la  première 

Des  dispositions  analogues  se  retrouvent  dans  les 
gouttières  diaphj-saires  dans  lesquelles  la  fissure 
opposée,  perpendiculaire  au  trajet  du  projectile,  rem¬ 
place  la  fissure  symétrique  des  perforations,  laquelle 
est  dans  le  plan  du  trajst  du  projectile. 

La  nécrose  des  fractures  par  coups  de  feu  peut 
donc  occuper,  sur  le  trajet  des  fissures  séparatives 
des  fragments  et  des  esquilles  ou  sur  les  lignes  de 
subdivision  de  celles-ci,  des  points  variables  et  l’inci¬ 
sion  menée  pour  sa  recherche  ne  devra  donc  pas  être 
uniforme  mais  porter  où  la  nécrose  se  trouve;  cette 
incision  est  commandée  par  la  lésion  osseuse  à 
traiter.  L’accès  ne  devra  pas  toujours  conduire  systé¬ 
matiquement  dans  le  canal  médullaire  ou  dans  un 
foyer  central  puisque  la  nécrose  peut  être  périphé- 

Comine  la  séparation  ne  se  fait  pas  partout  dans 
le  môme  temps,  il  est  évident  qu’on  sera  forcé  de 
recourir  parfois  à  des  opérations  successives  ;  mais,  à 
l’encontre  de  celtes  Liiles  au  petit  bonheur,  à  l’aveu¬ 
glette  et  trop  systématiques,  ces  opérations  mieux 
conditionnées  auront  toujours  un  effet  utile.  Elles 
représenteront  des  étapes  obligées  rapprochant  et 
chirurgien  et  blessé  du  but  à  atteindre- 

—  M.  J.  Duvergey  (de  Bordeaux)  ne  pra.lique 
l’esquillectomie  primitive  qu'exceptionncllemeut,  lors¬ 
que  l’esquille  est  absolument  dénudée  de  périoste. 
Les  opérations  nécessitées  par  les  fractures  compli¬ 
quées  récentes  —  débridements,  extractions  de  corps 
étrangers,  nettoyage  delà  plaie  —  doivent  respecter 
le  tissu  osseux.  La  méthode  de  Carrel  doit  être  insti¬ 
tuée  le  plus  tôt  possible,  car  elle  combat  efficacement 
l’infection  facteur  de  nécrose. 

L’esquillectomie  secondaire,  par  contre,  a  été  pra¬ 
tiquée  chez  1.200  blessés;  elle  ne  doit  être  exécutée 
que  lorsque  l’existence  du  séquestre  est  constatée 
par  la  radiographie  et  l'exploration  au  stylet.  Le 
traitement  hydro-minéral  facilitera  l’acte  opératoire 
en  favorisant  la  séquestration  ;  dès  lors  l’acte  chirur¬ 
gical  se  bornera  à  la  simple  cueillette  du  séquestre 
et  les  opérations  itératives  seront  ainsi  évitées.  Les 
curettages  nombreux  n’ont  d’autres  effets  que  la 
dissémination  de  l’infection  et  l’action  traumatisante. 


La  réparation  des  pertes  de  substance  osseuse  a 
été  pratiquée  60  fois  par  l’ostéoplastie,  les  greffes 
graisseuses,  les  greffes  osseuses;  les  plombages  ont 
été  abandonnés,  car  ils  s’éliminent  à  la  longue.  La 
réparatii  n  des  cavités  osseuses  et  la  greffe  osseuse 
exigent  une  asepsie  rigoureuse  et  ne  doivent  être 
pratiquées  qu’ après  stéiilisation  complète  de  la  plaie 
par  la  méthode  de  Carrel,  ou  longtemps  après  la 
cicatrisation  complète  des  plaies.  Dans  ces  conditions, 
des  diaphyses  ont  pu  être  restaurées  avec  succès  sur 
des  longueurs  'de  10  cm.  par  la  greffe  ostéopérios- 
tique. 

—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  précise  les 
indications  de  l’esquillectomie  et  des  résections  pri¬ 
mitives  dans  la  première  journée  qui  suit  le  trauma 

Fractures  diaphysaires.  —  L’abstention  s’impose 
dans  les  fractures  par  balle  de  plein  fouet  et  à  dis¬ 
tance  moyenne,  fractures  à  irradiation  limitée,  ense¬ 
mencées  mais  peu  infectées.  Plus  fréquemment  il  s’agit 
d’une  fracture  comininutive  par  éclat  d’obus,  ou  balle 
tirée  à  courte  distance,  à  effet  explosif,  qui  s’en  va 
essaimer  son  enveloppe  dans  tout  le  cône  d’attrition, 
zone  d’éclatement  périos'téo-musculaire  étendue.  A 
l’abstention  armée  doit  être  substituée  une  interven¬ 
tion  large  et  complète.  Après  ablation  de  l’agent  vul- 
nérant  et  de  sa  chape  vestimentaire  satellite,  exérèse 
des  tissus  attrits,  trauma  au  minimum,  asepsie 
stricte,  à  l’exclusion  de  tout  agent  antiseptique, 
hémostase  minutieuse.  La  lésion  osseuse  doit  être 
traitée  comme  s’il  s'agissait  d’un  délabrement  des 
parties  molles.  Les  esquilles  libres  sont  enlevées, 
les  esquilles  adhérentes  laissées  en  place.  Après 
régularisation,  abrasion  de  leur  couche  interne.  Dans 
les  cas  heureux,  il  est  possible  de  laisser  en  place 
des  esquilles  libres  à  vastes  dimensions  en  les  dédou¬ 
blant  au  ciseau  et  réalisant  ainsi  un  large  greffon 
ostéopériostique.  11  est  possible  parfois  de  reconsti¬ 
tuer  la  morphologie  externe  de  la  diaphyse  par  une 
anse  de  catgut  chromé. 

Fractures  épiphysaires.  —  Blessé  de  six  à  vingt- 
quatre  heures,  projectile  inclus,  faible  dégât  osseux, 
la  plaie  toujours  contose  qu’est  la  plaie  de  guerre 
ne  l’est  qu’au  minimum,  et  dans  le  périmètre  immé¬ 
diat  au  point  d’application  de  l’agent  vulnérant. 
Ablation  du  projectile  par  la  voie  anatomique  la  plus 
courte,  sans  se  soucier  de  l’orifice  d’entrée.  Exérèse 
de  ce  dernier  et  du  trajet  dans  un  deuxième  temps. 
Kermeture  de  l’articulation,  mobilisation  précoce.  Ces 
dégâts  restreints,  déterminant  un  acte  opératoire 
précis,  une  intervention  réglée,  sont  loin  d’être  la 
règle.  Plus  souvent  l’éclatement  osseux  complexe 
impose  la  résection  d’emblée  qui  doit  être  consi¬ 
dérée  comme  une  esquilleclomie  élargie. 

La  résection  sous-périostée  doit  être  comprise, 
non  comme  l’ablation  d’une  lamepériostique  engainée 
de  son  surtout  fibro-ligamenteux,  mais  comme  une 
véritable  résection  intra-osseuse,  conservation  d’une 
lame  périostique,  doublée,  jumelée  d’une  plaquette 
osseuse.  11  faut  suivre  à  la  lettre  le  précepte  d’Ollier  : 
décortication  du  périoste  en  mordant  bien  dans  le 
tissu  osseux  sous-jacent. 

Au  point  de  vue  technique,  la  manoeuvre  de  la 
ruginc  est  simplifiée  par  l’attaque  au  ciseau  droit  ou 
à  la  gouge  de  sculpteur  sur  bois  qui  permet  de  déli¬ 
miter  deux  valves  ostéopériostiques.  La  décortica¬ 
tion  de  l’épiphyse  se  fait  absolument  comme  on  pèle 
un  fruit,  et  c’ést  très  rapidement  qu’on  doit  obtenir 
une  cavité  de  drainage  suffisante  pour  être  mis  à 
l’abri  d’accidents  septiques,  tout  en  laissant  en  place 
CO  qui  est  nécessaire  à  la  reconstitution  osseuse 
secondaire. 

L’ostéosynthèse,  le  curettage  immédiat  ne  doivent 
pas  être  rejetés  a  priori,  et  répondent  à  des  indica¬ 
tions  précises.  Ce  ne  peut  en  tout  cas  être  la  tech¬ 
nique  employée  par  le  chirurgien  d’armée  aux  heures 
aiguës  de  la  bataille,  alors  que  son  devoir  strict  est 
de  voir,  dans  le  minimum  de  temps,  le  plus  grand 
nombre  de  blessés,  débarrassés  de  tout  agent  infec¬ 
tant.  corps  étrangers,  débris  vestimentaires,  tissus 
attrits,  dûment  drainés  et  logiquement  immobilisés. 

—  M.  Salva  Metcadé  (de  Paris)  fut,  dès  la  pre¬ 
mière  heure,  partisan  de  l’esquillectomie  primitive, 
puisque  son  premier  cas  date  de  Septembre  1914. 
Tout  en  faisant  des  réserves  sur  la  suture  complète 
des  téguments,  si  le  blessé  doit  être  enlevé  à  la  sur¬ 
veillance  de  son  chirurgien,  il  la  considère  comme 
indispensable  à  la  bonne  cicatrisation  des  fractures 
compliquées.  Il  faut,  dit-il,  respecter  les  esquilles 
adhérentes  et  surtout  les  extrémités  osseuses  avec 
leurs  stalactites  et  leurs  stalagmites  qui,  allant 


—  — uco  autics.  luvoriseni  la  cicatri¬ 
sation.  La  régularisation  des  extrémités  osseuses  est 
en  effet  une  des  causes  de  pseudarthroses. 

On  est  souvent  obligé  de  faire  une  esqulllectomie 
secondaire,  mais  celle-ci  ne  devra  jamais  être  faite 
avant  la  consolidation  osseuse,  car  on  pourrait,  en 
agissant  trop  tôt,  interrompre  lej. travail  de  cicatrisa¬ 
tion,  ou  produire  une  fracture  secondaire. 

M.  Salva  Mercadé  a  fait  38  esquillectomies  primi¬ 
tives.  Toutes  ont  guéri  en  temps  normal.  7  fois  seu¬ 
lement  il  a  dû  réintervenir  secondairement. 

Pour  justifier  la  nécessité  absolue  des  esquillecto¬ 
mies  primitives,  il  rapporte  64  cas  de  fractures  com¬ 
pliquées,  qui,  n’ayant  pas  été  esquillectomisées 
d’emblée,  ont  nécessité  une  esquillectomie  tardive. 
Selon  lui  une  fracture  compliquée  n’échappe  jamais 
à  l’esquillectomie  :  si  on  ne  l’a  pas  faite  primitive 
il  faudra  la  faire  tardive.  Il  est  par  conséquent  dû 
plus  haut  intérêt  pour  le  blessé  de  là  subir  primi¬ 
tivement.  ^ 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris),  pour  réparer  les 
grandes  pertes  de  substance  des  os,  a  souvent 
essayé  la  greffe  segmentaire.  Il  rappelle  qu’on  doit 
distinguer  les  cas  dans  lesquels  la  perte  de  substance 
est  de!  à  3  cm.,  et  qu’il  faut  eippeler pseudarthroses 
et  les  cas  dans  lesquels  l’écart  entre  les  fragments 
est  plus  notable  et  qu’il  faut  appeler  les  pertes  de 
substance,  à  proprement  parler.  Les  indications  et 
la  technique  opératoire  à  suivre  ne  sont  pas  les 
mêmes  dans  les  deux  cas. 

Au  point  de  vue  des  conditions  de  l’intervention 
opératoire,  on  ne  doit  pas  se  presser  d’intervenir  ■  il 
faut  attendre  plusieurs  mois  après  la  fermeture  de  la 
plaie,  si  elle  a  suppuré. 

La  forme  des  greffes  segmentaires  est  très 
variable.  Il  y  a  ;  1»  la  greffe  osseuse  segmentaire 
totale  comprenant  toute  l’épaisseur  d’un  os  le 
péroné  le  plus  souvent;  2»  la  greffe  osseuse  segmen¬ 
taire  partielle  (la  crête  tibiale,  le  radius  ou  le 
cubitus  dédoublé)  :  3»  la  greffe  en  plaque  ou  attelle 
latérale  prise  sur  l’os  voisin  ou  à  distance  (Codivilla 
Albee,  Chutro);  4°  la  greffe  centrale  dans  le  canal 
médullaire  avec  rapprochement  des  extrémités- 
5»  la  greffe  pédiculêe  (péronéo-tibiale,  scapulo- 
humérale,  les  greffes  siamoises  de  Phelps,  Morton 
Laurent).  ’ 

Dans  un  travail  récent,  M.  Mauclaire  a  pu  réunir 
128  cas  de  greffes  osseuses  segmentaires  pour  plaies 
de  guerre.  Dans  presque  tous  les  cas  il  s’agissait  de 
greffes  autoplastiques  qui  ont  donné  en  bloc 
72  succès.  Mais  il  est  évident  que  toutes  les  opéra¬ 
tions  suivies  d’insuccès  n’ont  pas  été  publiées. 

Personnellement,  en  chirurgie  de  guerre,  M.  Mau¬ 
claire  n’a  eu  que  7  succès  sur  23  cas,  mais  il  a’opéré 
de  mauvais  cas.  Il  s’agissait  de  malades  ayant  la 
peau  très  amincie,  la  région  envahie  par  le  tissu 
preux  et  peu  propice  à  la  greffe.  Souvent  une  greffe 
italienne  préliminaire  sera  utile. 

II  est  certain  que  les  greffes  ostéopériosnques 
d  Olher  sont  d’une  technique  plus  facile.  Elles 
avaient  déjà  été  utilisées  par  les  chirurgiens  japo¬ 
nais  en  1908.  Dans  la  guerre  actuelle,  MM.  Delage 
nière  et  Dujarier  en  ont  rapporté  de  nombreuses 
observations  suivies  de  succès.  Dans  un  cas 
M.  Mauclaire  a  entouré  la  greffe  segmentaire  d’un 
lambeau  de  greffe  ostéopériostique,  combinant  ainsi 
les  deux  méthodes.  Il  a  pu  suivre  pendant  deux  ans 
une  longue  greffe  faite  pour  réparer  une  perte  de 
substance  du  tibia  :  elle  avait  bien  conservé  sa 
forme  régulière  et  n’était  pas  ostéoporosée,  elle 
était  vivante.  Dansun  cas  d’homogreffe,  au  bout  de 
deux  ans,  le  grefl’on  s’était  atrophié  en  partie  et 
déformé.  Pour  le  crâne  M.  Mauclaire  a  utilisé  sur¬ 
tout  des  greffons  empruntés  à  la  tubérosité  iliaque  ou 
du  grand  trochanter.  H  a  fait  aussi  de  la  prothèse 
avec  plaques  d’ivoire  fenêtrées  dont  les  bords  sont 
insinués  sous  le  périoste. 

En  somme,  pour  réparer  les  pertes  de  substance 

îs  os  des  membres  en  chirurgie  de  guerre,  deux 
techniques  surtout  sont  en  présence;  les  greffes 
segmentaires  et  les  greffes  ostéopériostiques.  11  est 
encore  difficile,  à  l’heure  actuelle,  de  préciser  les 
indications  de  ces  deux  méthodes.  Avec  les  sutures 
primitives  des  plaies,  les  indications  des  greffes 
segmentaires  seront  plus  fréquentes. 

—  M.  iîeffz-Boyer  (de  Paris)  expose  les  résultats 
1  une  expérience  de  trois  ans  de  chirurgie  osseuse 
de  guerre  dans  un  service  spécialisé,  où  il  pouvait 
suivre  les  fractures  pendant  lepr  traitement,  depuis 
les  premières  heures  de  la  blessure  jusqû’à  leur 
guérison  complète. 
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I.  —  En  ce  qui  concerne  I’Esqoillectomik,  ,  son 
double  but  doit  être  d’obtenir  d'abord  la  désinfection 
et  d’assurer  ensuite  la  régénération  osseuse.  Dans 
l’état  actuel  de  la  chirurgie  de  guerre,  la  désin¬ 
fection  est  possible  par  une  esquillectomie  primitive 
économique,  à  condition  qu’elle  assure  un  bon 
drainage  du  foyer  de  fracture.  Quant  à  la  régéné¬ 
ration  osseuse,  elle  ne  peut  être  obtenue  que  par 
une  esquillectomie  transosseuse.  A  la  période  secon¬ 
daire,  celle-ci  est  réalisée  spontanément  par  la 
technique  classique  dite  «  sous-périostée  »  d’Ollier 
(qui  fut  en  réalité  une  intra-osseuse)  ;  à  la  période  pri¬ 
mitive,  elle  ne  peut  être  réalisée  que  si,  suivant 
l’expression  de  Leriche,  on  «  exagère  »  la  technique 
d’Ollier;  par  cela,  il  faut  pénétrer  intentionnelle¬ 
ment  dans  la  corticale  osseuse,  encore  dure  par  ce  que 
non  enflammée,  et  pratiquer  une  rugination  sous- 
ostéo-périostée,  ce  que,  dans  les  premières  heures 
d’une  blessure,  ne  faisait  pas  Ollier,  d’où  absence  de 
régénération.  Cette  technique  nouvelle  de  l'esquillec- 
tomie  primitive  large  transosseuse,  due  à  Leriche,  et 
équivalant  pour  l’os  fracturé  ù  ce  qu’est  l’épluchage 
pour  les  parties  molles  contuses,  constitue  une 
excellente  opération  :  elle  assure  une  désinfection 
immédiate  et  complète,  en  permettant  la  régénération 
osseuse  grâce  au  semis  osseux  laissé  h  la  face  pro¬ 
fonde  du  périoste;  en  revanche,  c’est  une  opération 
longue  et  laborieuse,  devant  être  apprise  avec  soin 
et  exigeant  un  matériel  abondant  de  rugines  tran¬ 
chantes. 

M.  Heitz-Boyer  conclut,  sur  ce  premier  point, 
qu’en  réalité  les  différentes  techniques  d’esquillec- 
tomie  ont  chacune  leurs  indications,  à  condition 
qu’elles  soient  toujours  pratiquées  transosseuses  ;  et 
ou  a  eu  grand  tort  de  les  opposer  les  unes  aux 
autres  :  leur  choix  sera  subordonné  en  effet  à 
Vendrait  et  au  moment  où  l’on  opérera  ;  a)  dans  les 
péiiodes  de  moyenne  ou  faible  activité,  avec  une 
bonne  installation  matérielle,  si  l’on  a  bien  en  main 
la  technique  de  Leriche,  l’esquillectomie  primitive 
transosseusc  large  est  une  opération  désirable  et  de 
suites  brillantes  ;  b)  dans  les  périodes  d’offensive,  si 
l’on  n’est  pas  familiarisé  avec  la  technique  de 
Leriche,  mieux  vaut  recourir  à  une  esquillectomie 
primitive  économique,  faite  sous-périostée,  elle  s’exé¬ 
cute  rapidement,  facilement  avec  le  matériel  courant, 
et  elle  pourra  toujours  être  complétée  les  jours  sui¬ 
vants  par  une  esquillectomie  secondaire  qui,  elle,  sera 
toujours  large,  souvent  totale. 

II.  —  En  ce  qui  concerne  la  bégénération  osseuse, 
M.  Heitz-Boyer  croit  qu’elle  exige  toujours,  à  son 
origine,  la  présence  de  tissu  osseux  ;  en  revanche, 
elle  peut  se  faire  en  l’absence  de  tout  périoste  ;  d’au¬ 
tre  part,  le  périoste  est  incapable  à  lui  seul  de  pro¬ 
duire  de  l’os  ;  «  l’os  vient  de  l’os  et  npn  du  pé¬ 
rioste  ».  Cette  action  ostéogénétique  du  tissu  osseux 
s’exerce  par  continuité  ou  par  contiguïté  ;  elle  revê¬ 
tira  souvent  un  caractère  «  catalytique  »  ;  ce  mot 
étant  pris  dans  le  sens  que  l’effet  produit  est  hors  de 
proportion  avec  la  quantité  de  matière  productrice, 
une  quantité  minime  d’os  suffisant  pour  assurer  une 
régénération  osseuse  très  étendue. 

Dans  l’os,  ce  sont  ses  deux  couches  bordantes 
externe  et  interne,  la  corticale  et  la  médullaire  qui 
semblent  douées  de  la  plus  grande  activité  ostéogé¬ 
nétique,  et  celle-ci  sera  d’autant  plus  grande  que  ce 
tissu  cortical  ou  médullaire  sera  découpé  en  frag¬ 
ments  petits. 

Le  processus  de  régénération  osseuse  chez  l’adulte 
est  d’origine  inflammatoire  :  c’est  essentiellement  un 
processus  A’ostéite  végétante  partie  de  l’os  irrité 
resté  en  place  et  s’accompagnant  le  plus  souvent 
d’ostéite  raréfiante  dans  l’os  ancien.  Cette  ostéite  est 
aseptique,  dans  les  fractures  fermées;  dans  les  cas 
de  fracture  ouverte,  elle  est  de  nature  infectieuse.  La 
rapidité  et  l’abondance  de  la  régénération  osseuse 
serait  en  grande  partie  fonction  de  l’intensité  de  ces 
phénomènes  inflammatoires,  une  infection  légère  ou 
moyenne  pouvant  être  favorisante,  mais  une  infec¬ 
tion  intense  tuant  toute  ostéoformation. 

L’ossification  du  périoste  est  passive,  cette  faculté 
de  s’ossifier  secondairement  étant  commune  à  tous  les 
tissus  conjonctifs,  sous  cette  réserve  que  le  périoste 
est  le  plus  apte  à  le  faire,  particulièrement  à  cause  de 
sa  richesse  vasculaire.  Le  périoste  une  fois  ossifié, 
grêce  à-un  contact  suffisamment  prolongé  avec  un  os 
irrité,  peut  devenir  à  son  tour  l’agent  d’une  édifica¬ 
tion  osseuse  ;  ainsi  s’expliquent  très  simplement  les 
phénomènes  classiques  de  régénération  osseuse  con¬ 
statée  par  Ollier  après  les  esquillectomies  secon¬ 
daires  dites  sous-périostées. 

Le  processus  ossifiant  peut  envahir  tous  les  tissus 


de  nature  conjonctive  adjacents  à  l’os  enflammé 
(bourgeons  charnus,  muscle  sclérosé),  et  les  parties 
ainsi  ossifiées  secondairement  pouvant  à  leur  tour 
devenir  le  point  de  départ  d’une  édification  ostéogé¬ 
nétique  qui  paraîtra  s’être  faite  alors  en  dehors  de  la 
présence  de  tout  os  ou  périoste. 

HL  —  Le  MÉCANISME  DES  GREFFES,  eucore  obscur 
et  fort  complexe,  semble  pouvoir  être  provisoirement 
ramené  aux  trois  évolutions  suivantes  ;  1“  la  prise 
directe,  avec  persistance  de  la  survie  du  greffon  ; 
2»  la  prise  indirecte,  avec  ses  deux  phases  succes¬ 
sives  de  la  mort  temporaire  et  de  la  reviviscence  du 
greffon  ;  3“  enfin  une  action  dé  présence,  cas  peu 
connu  jusqu'ici  et  dans  lequel  le  greffon,  après 
s’être  mortifié,  finit  par  s’éliminer,  mais  en  ayant  au¬ 
paravant  provoqué  la  régénération  osseuse  dans  le 
foyer  de  pseudarthrose.  La  «  prise  indirecte  »,  qui 
semble  possible  dans  les  greffes  pédiculées  (Hahn- 
Huntington),  exige  une  évolution  aseptique  et  son 
processus  histologique  est  mal  fixé;  la  «  prise  indi¬ 
recte  »  qui  est  le  mécanisme  habituel,  se  produit  de 
préférence  avec  une  évolution  aseptique,  mais  estcom- 
patible  encore  avec  une  légère  infection  ;  son  proces¬ 
sus  histologique  est  parfaitement  connu  depuis  les 
ti avaux  de  Cornil  et  Coudray  de  1902,  qui  ont  mon¬ 
tré  le  remaniement  du  tissu  osseux  gréffé  par  les 
bourgeons  charnus  venus  de  l’os  voisin;  1’  «  action 
de  présence  »  du  greffon  resté  temporairement  seu¬ 
lement,  implique  une  légère  infection,  et  le  proces¬ 
sus  histologique  observé  estsurtout  important  autour 
du  greffon,  dans  le  tissu  osseux  adjacent,  où  se  pro¬ 
duit  une  ostéite  végétante  intense,  qui  en  édifiant  des 
«  exostoses  »  atteignant  dans  certains  cas  de  M.  Heitz- 
Boyer  jusqu’à  5  et  6  cm.,  amènera  la  guérison  de  la 
pseudarthrose. 

Ces  quelques  données  permettront  de  préciser  en 
partie  V action  du  greffon.  Celte  action  ne  serait  sim¬ 
ple  que  dans  le  cas  de  prise  directe  du  greffon,  dont 
chaque  extrémité  sera  le  siège  des  phénomènes  habi¬ 
tuels  de  cicatrisation  osseuse  tels  qu’ils  se  produi¬ 
sent  dans  un  cal  fermé.  Dans  les  deux  autres  éven¬ 
tualités,  l’action  du  greffon  est  complexe  :  il  agit 
mécaniquement,  comme  conducteur-tuteur  de  l’os  de 
substitution,  auquel  il  forme  un  «  moule  multitubulé 
et  multifenêtré  »  (rôle  miuime  dans  le  cas  de  gref¬ 
fon  éliminé),  —  il  agit  chimiquement,  en  fournissant 
sur  place  les  matières  calcaires  nécessaires  à  l’os  de 
régénération,  —  il  agit  irritativement  sur  les  ex¬ 
trémités  osseuses  adjacentes  pseudarthrosées,  où  il 
réveille  le  processus  ossificatéur  épuisé,  réveil  qui  se 
traduira  toujours  par  les  mêmes  phénomènes  d’os¬ 
téite  végétante,  ostéoformation,  base  de  cette  régé¬ 
nération  osseuse. 

Pour  M.  Heitz-Boyer,  l’action  chimique  serait 
moins  simple  que  celle  d’un  pur  dépôt  de  matériel, 
et  il  émet  l’hypothèse  d’une  action  diastasique  qui 
expliquerait  le  caractère  souvent  catalytique  des 
significations  accidentelles,  et  permettrait  seul  d’in¬ 
terpréter  l’effet  ostéogénétique  des  greffes  mortes. 
Cette  action  diastasique  serait,  comme  Bertrand  l’a 
montré  pour  la  plupart  d’entre  elles,  double,  for¬ 
mée  de  deux  complémentaires  ;  1»  une  diastase  orga¬ 
nique  (complémentaire  activante  de  Bertrand),  sécré¬ 
tion  cellulaire  que  Heitz-Boyer  rapporterait  non. seu¬ 
lement  aux  ostéoblastes  soit  du  greffon,  soit  de  l’os 
adjacent,  mais  aux  cellules  conjonctives  voisines 
fines  ou  migratrices  :  cela  confirmerait  la  non-spéci¬ 
ficité  des  cellules  osseuses  qui,  pour  l’auteur,  sont  de 
simples  cellules  conjonctives  différenciées  tempo¬ 
rairement  de  par  leur  topographie  et  cela  cadrerait 
avec  la  propriété  d’ossification  générale  à  tous  les 
tissus  conjonctifs;  2“  une  codiastase  (complémentaire 
active  de  Bertrand)  de  nature  minérale,  qui  serait 
fournie  par  les  sels  de  calcium  de  la  substance  fonda¬ 
mentale  osseuse,  laquelle,  en  se  ramollissant  au  cours 
de  l’ostéite,  libérerait  ses  sels,  ceux-ci  pouvant  aller 
sensibiliser  les  éléments  cellulaires  voisins. 

Cette  action  d’ordre  diastasique,  encore  hypothé¬ 
tique,  confirmerait  en  l’éclairant  le  rôle,  primordial 
dans  l’ostéogénèse  de  réparation,  de  l’ostéite,  qui  per¬ 
met  aussi  la  libération  des  cellules  et  en  fous  cas  des 
sels  calcaires  ;  elle  permettrait  d’expliquer  les  régé¬ 
nérations  osseuses  indiscutables,  mais  surprenantes 
obtenues  par  Delagenière  et  Leriche  qui,  avec  des 
quantités  minimes  d’os,  obtiennent  des  régénérations 
de  plusieurs  centimètres  ;  enfin,  elle  permettrait  d’in¬ 
terpréter  l’action  ostéogénétique  du  greffon  mort,  qui 
fournirait  aussi  aux  cellules  voisines,  particulière¬ 
ment  celles  des  extrémités  osseuses  adjacentes,  la  co¬ 
diastase  minérale,  non  vivante,  qui  est  nécessaire 
pour  l’ossification  du  nouvel  os. 

Au  point  de  vue  technique  générale  des  greffes. 


ce  mécanisme  d’action  du  greffon  conduit  à  plusieurs 
considérations  intéressantes.  Une  première  est  que 
l’os  mort  aurait  à  peu  près  les  mêmes  qualités  que 
l’os  vivant  ;  celui-ci  reste  sans  doute  supérieur  comme 
matériel  de  greffe,  la  libération  de  ses  éléments  ostéo- 
génétiques  (cellules  et  sels)  se  produisant  alors  dans 
de  meilleures  conditions  biologiques  ;  mais  la  plus 
grande  difficulté  de  technique  compense  cet  avantage. 
Dans  l’emploi  du  matériel  mort,  le  procédé  de  stéri¬ 
lisation  ne  saurait  être  indifférent  :  moins  le  tissu 
osseux  aura  été  modifié,  et  mieux  cela  vaudra  ;  c’est 
ce  qui  fait  également  préférer  par  M.  Heitz-Boyer 
l’os  stérilisé  à  l’ivoire.  D’autre  part,  contrairement 
à  l’opinion  classique,  une  légère  infection  favorisera 
souvent  l’action  ostéogénétique  d'un  greffon.  Enfin  la 
présence  du  périoste  ne  sera  pas  indisp'ensable  ;  pour 
un  greffon  vivant  elle  sera  seulement  utile  comme 
r  «  agent  de  liaison  »  le  meilleur  pour  établir  préco¬ 
cement  les  connexions  vasculaires.  Dans  l’os,  les 
zones  sous-périostée  et  médullaire  sont  les  plus 
actives,  et  on  aura  intérêt  souvent  ù  les  fragmenter, 
soit  côte  à  côte  et  relevées  par  le  périoste  comme 
dans  la  technique  de  Delagenière,  soit  essaimées  dans 
le  foyer  de  pseudarthrose  comme  le  fait  Heitz-Boyer 
autour  d’une  greffe  massive,  dont  le  tissu  médullaire 
trabéculaire  aura  été  ainsi  morcelé  à  la  pince-gouge. 

—  MM.  Dambrin  et  Sicard  (de  Marseille)  con¬ 
statent  tout  l’intérêt  de  l’observation  de  greffe  osseuse, 
rapportée  par  M.  Heitz-Boyer,  dans  laquelle  malgré 
une  suppuration  prolongée  et  la  nécrose  du  greffon,  il 
se  produisit  un  travail  d’ostéogénèse  qui  aboutit  à  la 
formation  d’un  cal  interfragmentaire.  Ils  tiennent  à 
ce  propos  à  rappeler  qu’ils  ont  observé  un  travail 
ostéogénétique  comparable  chez  plusieurs  de  leurs 
premiers  opérés  de  plasties  crâniennes  à  l’aide  de 
plaques  osseuses  stérilisées,  suivant  leur  procédé, 
qui  avaient  présenté  de  la  suppuration.  L’ablation  dé 
la  plaque,  pratiquée  quatre  à  cinq  moins  après  la 
plastie,  leur  a  permis  de  constater,  sous  la  plaque,  la 
formation  d’une  membrane  fibro-osseuse  résistante 
parsemée  de  véritables  îlots  osseux.  Au  niveau  de  ces 
îlots,  la  face  profonde  de  la  plaque  de  prothèse  était 
rongée  et  avait  un  aspect  vermoulu. 

Ce  travail  ostéogénétique  ne  semble  pas  se  pro¬ 
duire  quand  il  n’y  a  pas  de  suppurations  et  que  la 
plaque  est  bien  tolérée,  ce  qui  est  la  règle.  Les  au¬ 
teurs  ont  pu  s’en  rendre  compte  à  l’autopsie  d’un  de 
leurs  opérés  de  plastie  chez  lequel  les  suites  opéra¬ 
toires  avaient  été  parfaitement  aseptiques,  et  qui 
mourut  d’une  affection  intercurrente  cinq  mois  après 
l’intervention.  Ils  pensent  d’ailleurs  que  la  collerette 
ostéopériostlque  qu’ils  rabattent  sur  la  perte  de  sub¬ 
stance,  suivant  leur  technique,  joue  un  rôle  capital 
dans  l’ostéogénèse. 

—  M.  Maurice  JPéraire  (de  Paris)  a  eu  recours  à 
tous  les  procédés  pour  réparer  les  pertes  de  substance 
crânienne.  Celui  auquel  il  donne  la  préférence  est 
le  volet  à  charnière  de  Mayet.  Il  faut  que  la  lamelle 
osseuse,  doublée  de  périoste,  que  l’on  détache  soit  très 
mince  et  que,  pour  éviter  des  accidents,  le  ciseau  de 
Mac-Ewen,  bien  tranchant,  soit  manié  perpendiculaire¬ 
ment  à  la  boîte  crânienne  pour  l’amorçage  et  ensuite 
parallèlement  à  celle-ci.  De  plus,  veiller  à  une  parfaite 
hémostase. 

Pour  les  membres ,  l’auteur  emploie  deux  méthodes  ! 

1»  Méthode  en  un  seul  temps.  —  Evidement  très 
large  de  l’os,  abrasion  des  berges  du  canal  pour  le 
niveler,  puis  décollement  de  la  peau  autour  du  canal 
osseux.  l)eu.x  à  trois  clous  stérilisés  et  quelques  coups 
de  maillet  suffisent  à  maintenir  cette  peau  accolée  à 
la  surface  osseuse  cruentée. 

2»  Méthode  en  deux  temps.  —  Agir  de  la  même 
façon  que  précédemment,  pour  l’évidement  et  le  nivel¬ 
lement  osseux,  ne  s’arrêter  que  lorsque  l’os  dur 
compact,  crie  sous  le  ciseau,  puis  pansement  journa¬ 
lier  de  la  brèche  avec  de  la  gaze  stérilisée. 

Au  bout  de  quinze  à  vingt  jours,  décoller  la  peau 
autour  de  la  brèche  osseuse  et  tapisser  cette  cavité 
avec  la  peau  fixée,  comme  dans  le  procédé  précédent, 
avec  deux  à  trois  clous.  Cette  deuxième  méthode  n’à 
d’utilité  que  si  l’on  craint  des  retours  offensifs  d’ostéo¬ 
myélite  à  surveiller. 

Ces  deux  façons  de  procéder  ont  donné  à  M.  Péraire 
les  meilleurs  résultats  dans  plus  de  150  fistules 
osseuses  à  sécrétion  purulente  intarissable. 

—  M.,  Civel  (de  Brest)  rappelle  l’attention  sur 
le  procédé  du  nivellement  dans  le  traitement  des 
fistules  et  des  tunnels  osseux.  Ce  procédé  du  nivel¬ 
lement,  avec  application  d’un  lambeau  cutané  sur  la 
surface  osseuse  nivelée,  a  été  préconisé,  il  y  a  long¬ 
temps  déjà,  par  l’Ecole  de  Lyon;  il  n’a  pas  été  assez 
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apprécié  durant  celle  guerre.  Il  est  vrai  qu’il  n’est 
pas  toujours  facile  à  appliquer  et  qu’il  demande  de 
la  patience  et  du  savoir-faire  ;  mais,  à.  ces  conditions, 
il  donne  les  meilleurs  résultats  dans  des  cas  restés 
jusque-là  rebelles  à  toutes  les  interventions.  M.  Civel 
l’a  employé  avec  succès  dans  une  quarantaine  de 
iistules  et  tunnels  osseux  aussi  bleu  des  os  longs 
que  des  os  courts  (os  du  pied). 

—  M.  Sllhol  (de  Marseille)  insiste  particulière¬ 
ment  sur  les  fistules  en  rapport  avec  les  réparations 
par  double  pont  osseux  et  qui  sont  si  difliciles  à 
guérir  par  les  tecimiques  habituelles  ;  l’auteur  en 
cite  un  certain  nombre  qui  dataient  de  plusieurs 
années  et  qui  avaient  donné  lieu  jusqu’à  dix  inter¬ 
ventions  sans  le  moindre  résultat.  Il  suflit  cependant 
de  savoir  que  la  rupture  d’un  des  deux  ponts,  d’un 
des  côtés  du  cadre  osseux  mettra  lin  assez  facilement 
à  cette  catégorie  spéciale  de  fistules. 

—  M.  Lapeyre  rompt  une  lance  eu  faveur  de 
l’esquillectomie  primitive  large  qui  est  légitimée, 
dit-il,  par  la  nécessité  de  prévenir  non  seulement  les 
complications  infectieuses  immédiates,  mais  aussi 
les  complications  tardives  (ostéomyélite).  La  pseu¬ 
darthrose  consécutive  est  moins  à  redouter  qu’on  ne 
l’a  dit;  d'ailleurs  si  elle  se  produit,  elle  est  géné¬ 
ralement  réparable  par  une  ostéosynthèse  ou  par  une 
grelfe. 

—  M.  Poiipardia  (du  Mans)  apporte  les  résultats 
de  "id  grelles  ostéo-périostiques  pratiquées  d'apièsla 
méthode  de  Delagenière.  Ces  2:i  greffes  lui  ont  donné 
22  succès  ;  l’autre  cas  est  encore  eu  cours  d’obser¬ 
vation.  Ces  2:i  cas  comprennent  :  7  greffes  cranicunea 
(pour  des  pertes  de  substance  allant  d’une  pièce  de 
2  francs  à  une  paume  de  main)  ;  —  4  greffes  faites 
pour  reconstituer  la  saillie  de  l’os  malaire  et  du 
rebord  orbitaire;  —  7  greffes  pour  pseudarthrose  ou 
pour  perte  de  substance  du  maxillaire  inférieur;  — 

1  greffe  de  plombage  d'une  cavité  osseuse  du  tibia  ; 

2  greffes  faites  sur  le  même  sujet  pour  reconstituer 
le  pouce  droit  mutilé  :  ce  blessé  possède  actuelle¬ 
ment  un  pouce  rigide,  de  2  cm.  de  long,  mais  per¬ 
mettant  de  tenir  une  canne,  une  fourchette,  un  porte- 
plume. 

—  M-  Muller  (de  Lyon)  montre  par  un  cas  per¬ 
sonnel  très  démonstratif  que  le  greffon  osseux  peut 
parfaitement  se  nourrir  et  croître  au  milieu  des 
tissus  où  il  a  été  transplanté.  Chez  un  esquillecto- 
misé  qui  présentait  une  perte  de  substance  de  C  cm. 
du  tibia,  il  a  fait,  au  bout  de  6  mois,  une  greffe 
osseuse  par  glissement  avec  un  greffon  prélevé  sur 
le  même  tibia  au-dessous  de  la  perle  de  substance. 

'i  mois  après,  étant  réintervenu  pour  se  rendre 
compte  de  l'état  de  ce  greffon  et  pour  exécuter  sur 
lui  une  opération  d’activation  du  processus  d’ossi¬ 
fication  (parce  qu’il  avait  observé  encore  une  cer¬ 
taine  mobilité  entre  la  partie  supérieure  du  tibia  et 
le  greffon),  il  put  constater,  en  pratiquant  le  «  labou¬ 
rage  )>  du  greffon  à  l’aide  de  deux  coups  de  ciseau  le 
fendant  de  haut  en  bas,  ([ue  les  tranches  de  section 
saignaient  abondamment.  Le  greffon  fut  élargi  par 
écartement  des  fentes  et  acquit  dans  la  suite  plus  de 
volume.  La  même  opération,  refaite  4  autres  mois 
après,  permit  de  constater  le  même  phénomène  de 
vhalité  active  du  greffou.  Au  bout  de  quelques  mois, 
la  colonne  tibiale  était  parfaitement  reconstituée  au 
point  de  pouvoir  supporter  le  poids  du  blessé 
(95  kllogr.). 

—  M.  Rocher  (de  llordeaux)  présente  un  appa¬ 
reil  qu'il  a  tait  construire  auquel  il  donne  le  nom  de 
thoraco-support  et  qui  est  l’homologue  du  pclvi- 
siipport.  Il  permet  de  coutactioiiner  avec  la  plus 
grande  facilité  les  grands  appareils  plâtrés  thoi-aco- 
brachiaux  à  fenêtres  ou  à  anses,  si  fréquemment  uti¬ 
lisés  en  chirurgie  de  guerre  (ostéosynthèse  de  la  cla¬ 
vicule,  résection  de  l’épaule,  large  esquillectomie 
humérale,  etc.)  et  eu  chirurgie  orthopédique  du 
temps  do  paix.  Le  thoraco-support  permet  l'applica¬ 
tion  de  l’appareil  pLîtré  pendant  le  sommeil  anesthé¬ 
sique  aussi  bien  qu’à  l’état  de  veille  et  aussi  bien 
assis  qu’étendu  à  45“  au-dessus  de  la  table  opéra¬ 
toire  (position  d’application  pendant  le  sommeil). 

La  plaque-support  est  projetée  suivant  la  forme  de 
la  région  interscapulaire  haute  —  point  d’appui  pour 
l’application  des  grands  plâtres  thoraco-braohiaux  et 
peut  prendre  toutes  les  inclinaisons  nécessaires. 

Il  existe  un  point  d’appui  occipital,  une  têtière 
mobile  en  tous  sens.  Le  thoraco-support  paimît  devoir 
prendre  place  dans  l’arsenal  du  chirurgien  ortho- 
péd  stc. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

5  Décembre  1918. 

Réactions  pilomotrices  locales  et  générales  dans 
un  cas  de  paralysie  du  circonflexe.  —  M.  André 
Thomas  présente  un  soldat  qui  a  été  pria  subite¬ 
ment,  il  y  a  un  au,  d’une  paralysie  du  nerf  circonflexe. 
Le  deltoïde  est  atrophié  avec  réaction  de  dégénéres¬ 
cence.  L  excitation  cervicale  par  pincement  de  la 
nuque,  par  compression  des  vertèbres  ou  par  pincer 
meut  du  bord  supérieur  du  trapèze  produit  une  chair 
de  poule  avec  érection  des  poils  sur  tout  le  corps 
sauf  sur  une  zone  qui  occupe  assez  exactement  le  ter¬ 
ritoire  d’innervation  du  circonflexe.  L’excitation 
locale  dans  la  même  zone  produit  une  légère  saillie 
des  poils,  moins  marquée  que  dans  les  régions  qui 
entourent  cette  zone.  L’auteur  rappelle  à  ce  propos 
q  le  la  recherche  de  la  réaction  pilomotrice  peut  être 
ulili-ée  dans  certains  cas  pour  préciser  le  siège  de 
la  lésion  ou  tout  au  moins  pour  mettre  hors  de  cause 
tel  ou  tel  segment  des  centres  ou  des  conducteurs 
nerveux.  Dans  le  cas  précédent,  la  moelle  et  les 
racines,  jusqu’à  leur  réunion  avec  les  fibres  sympa¬ 
thiques,  pouvaient  être  considérées  comme  ne  parti¬ 
cipant  pas  à  la  lésion.  La  discordance  entre  la  réac¬ 
tion  locale  et  la  réaction  générale  par  excitation 
cervicale  démontre  que  la  première  est  due  à  l’exci¬ 
tation  directe  des  muscles  redresseurs  des  poils, 
mais  elle  e  t  diminuée  sans  doute  parce  que  cesmus- 
cles  ont  subi  des  troubles  trophiques  par  suite  de  la 
dégénérescence  des  fibres  qui  les  innervent. 

Les  centres  pilomoteurs  de  la  moelle  épinière 
chez  l’homme.  —  M.  André  Thomas  a  étudié  les 
réactions  pilomotrices  dans  plusieurs  cas  de  bles¬ 
sures  de  la  moelle  siégeant  à  des  hauteurs  différentes 
et  se  traduisant  cliniquement  par  un  syndrome  d’in¬ 
terruption  physiologique. 

Pour  provoquer  les  réactions  par  excitation  du 
segment  sus-lésionnel  de  la  colonne  sympathique, 
l'auteur  a  eu  recours  à  l’excitatiou  cervicale.  Pour 
provoquer  les  réactions  par  excitation  du  segment 
sous-lésionnel,  il  a  étudié  les  réflexes  de  défense  pel- 
vimoteurs  et  les  réflexes  produits  par  excitation  de 
la  peau  au-dessous  de  la  ligne  d’anesthésie. 

L’excitation  cervicale  ne  produit  aucune  réaction 
sur  les  membres  supérieurs  dans  tous  les  cas  où  la 
ligne  d’anesihésie  passe  au-dessus  du  IV"  segment 
dorsal.  Lorsque  l’anesthésie  remonte  jusqu’à  la 
limite  supérieure  du  VI"  segment  dorsal,  il  est  encore 
possible  d’obtenir  une  réaction  pilomotrice  du  membre 
supérieur  par  excitation  de  la  peau  au-dessous  de  la 
ligne  d’auesthésic.  Les  centres  pilomoteurs  du 
membre  supérieur  occupent  les  IV",  V",  VI"  segments 
dorsaux,  mais  peut-être  s’étendent-ils  un  peu  plus 
bas  sur  le  VH»  segment. 

L’excitation  cervicale  ne  provoque  aucune  réaction 
sur  les  membres  inférieurs  dans  tous  les  cas  où  la 
ligne  d’anesthésie  passe  au-dessus  du  IX"  segment. 
Klle  apparaît  nettement  lorsque  la  ligue  d’anesthésie 
passe  au-dessous  du  \"  segment  dorsal.  Les  réflexes 
de  défense  n’ont  pu  être  obtenus  dans  tous  les  cas  où 
la  ligne  d’anesthésie  passe  au-dessous  du  Xll"  seg- 
'.'icnt  dorsal.  Los  centres  pilomoteurs  du  membre 
inférieur  occupent  les  X",  XI»,  Xll''  segments  dor¬ 
saux  et  vraisemblablement  une  partie  du  IX". 

On  peut  obtenir  des  réactions  delà  face  et  do  la  partie 
supérieure  du  cou  lorsque  la  ligne  d’anesthésie  passe 
entre  le  11''  et  le  111''  segments  dorsaux.  Il  existe  des 
centres  pilomoteurs  pour  la  face  et  le  cou  dans  les 
doux  premiers  segments  dorsaux. 

Les  centres  pilomoteurs  du  tronc  sont  plus  diffi¬ 
ciles  à  délimiter;  ou  sait,  en  effet,  d’après  les  recher¬ 
ches  expérimentales  de  Langley,  qu’un  segment  dorsal 
fournit  des  fibres  prégauglionnaires  à  plusieurs  gan¬ 
glions  sympathiques.  11  n’y  a  donc  pas  toujours 
concordance  entre  la  ligne  d’anesthésie  et  la  limite 
des  réactions  pilomotrices;  cependant  il  peut  exister 
entre  ces  lignes  une  superposition  assez  exacte,  il 
doit  par  conséquent  exister  à  ce  point  de  vue  un  rap¬ 
port  assez  intime  entre  chaque  segment  dorsal  de  la 
moelle  et  le  segment  cutané  correspondant.  Il  y  alieu 
do  faire  intervenir,  dans  les  variations  observées, 
des  lésions  do  la  colonne  sympathique  dans  le  seg¬ 
ment  sue-  ou  sous-lésionnel,  ou  bien  des  lésions 
ooncomltantes  de  la  chaîne  sympathique. 

L’étude  du  tonus  pilomoteur  fournit  également  des 
renseignements  utiles. 

Dans  leur  ensemble  ces  observations  concordent  avec 
les  résultats  des  expériences  de  Langley  sur  le  chat. 


A  propos  d’un  cas  de  paralysie  tardive  du  nerf 
cubital  survenue  vingt-cinq  ans  après  une  fracture 
du  coude.  —  M.  G.  Constensoux  et  JVf"“  Marthe 
Henry  ont  observé  un  cas  de  ces  paralysies  tardives 
du  nerf  cubital  pouvant  survenir  à  longue  échéance  à 
la  suite  de  certaines  fractures  du  coude  et  qui  doi¬ 
vent  être  complètement  distinguées  des  complica¬ 
tions  précoces  de  ces  fractures.  Les  auteurs  discutent 
le  mécanisme  de  ces  paralysies  tardives  et  leurs 
conclusions  sont  un  peu  différentes  de  celles  aux¬ 
quelles  est  arrivé  M.  Mouchet.  Ils  estiment  que  c’est 
surtout  à  l’occasion  des  mouvements  de  flexion  com¬ 
plète  du  coude  que  le  nerf  cubital  peut  être  distendu, 
contusionné  ei  paralysé  tardivement  à  la  suite  des 
fractures  du  condyle  externe. 

Anosognosle.  —  M.  J.  Babinski  rapporte  l’obser¬ 
vation  de  plusieurs  sujets  atteints  d’hémiplégie  gau¬ 
che,  présentant  ceci  de  particulier  ;  malgré  une  con¬ 
servation  relative  des  fonctions  intellectuelles  leur 
permettant  de  répondre  d’une  manière  correcte  à  la 
plupart  des  questions,  ces  malades  semblent  n’avoir 
aucune  notion  de  leur  paralysie  et  ils  ne  se  plaignent 
nullement  de  leur  impotence  qu’ils  paraissent  ignorer. 
Quand  on  leur  commande  de  lever  le  bras  droit,  ils 
le  font  immédiatement,  comme  à  l’état  normal  ;  lors¬ 
que,  après  leur  avoir  dit  d’exécuter  le  même  mouve¬ 
ment  du  bras  gauche,  on  leur  demande  s’ils  l’ont  fait, 
ou  bien  ils  gardent  le  silence,  ou  bien  ils  répondent 
«  oui  »,  quoique  leur  bras  soit  resté  immobile.  Un 
de  ces  malades,  à  qui  l’on  fit  -observer,  après  lui 
avoir  recommandé  de  regarder  son  bras,  qu’il  p’ac- 
compllssait  pas  l’ordre  donné,  que  le  membre  restait 
inerte,  ne  parut  ni  surpris,  ni  ému  de  cette  constata¬ 
tion  ;  il  se  contenta  de  répondre  :  «  C’est  qu’il  va 
moins  vite  que  l’autre.  » 

M.  Babinski  a  déjà  relaté  autrefois  des  faits  sem¬ 
blables  et  il  a  proposé  le  mot  d’ «  anosognosle  «pour 
désigner  ce  trouble. 

Il  est  à  remarquer  que  ces  malades  présentent  de 
l’anesthésie  avec  pene  plus  ou  moins  complète  de 
la  sensibilité  profonde  et  de  la  notion  de  position, 
qui  est  vraisemblablement  la  condition  nécessaire 
du  phénomène,  mais  qui  ne  l’explique  pas  complète¬ 
ment.  Il  y  a  là  une  perturbation  psychique  spéciale  ; 
c’est  comme  si  le  malade  se  désintéressait  complète¬ 
ment  de  son  bras  paralysé,  était  incapable  d’y  fixer 
son  attention,  n’en  gardait  pour  ainsi  dire  plus  le 
souvenir. 

11  est  vraisemblable  que  cette  perturbation  résulte 
d’une  lésion  corticale.  Elle  rétrocède  parfois  très 
rapidement. 

—  AfAT.  Pierre  Marie  et  Souques  pensent  que  ce 
fait  peuts’expllquer  en  grande  partie  par  l’anesthésie 
dont  est  frappé  le  côté  malade. 

_  M.  Duprê  confirme  les  observations  de  M.  Ba¬ 
binski  en  rappelant  surtoutle  cas  d’un  médecin  hémi¬ 
plégique  gauche  qui  pendant  les  cinq  ou  six  premières 
semaines  ue  se  rendit  pas  compte  de  son  infirmité. 

—  M.  Melge  pense  qu’en  dehors  du  rôle  très  im- 
portantque  joue  l’anesthésie  superficielle  et  profonde 
des  membres  atteints,  il  y  a  un  facteur  d’ordre  psy¬ 
chique,  quiii’est  pas  seulement  de  l’indifférence,  mais 
aussi  do  l’amnésie  motrice,  qui  fait  que  le  malade  ue 
fait  rien  pour  corriger  sa  paralysie  alors  même  que 
■  l’effort  est  devenu  possible. 

Hémisyndrorae  cérébelleux  avec  phénomène  des 
antagonistes.  —  MM.  Chatelin  et  P.  Béhague  pré¬ 
sentent  un  malade réiilisant  un  syndrome  hémicérébel¬ 
leux  droit  complet  avec  tremblement  intentionnel, 
adiadococinésie,  hypermétrie,  latéropulsion.  En 
outre,  le  phénomène  des  antagonistes  est  extrêmement 
net  tant  au  membre  supérieur  droit  qu’au  membre 
inférieur  :  quand  on  s’oppose  au  mouvement  de 
flexion  des  jambes  ou  des  bras  droits,  que  l’on  cède 
brusquement,  non  seulement  le  malade  ne  continue 
pas  le  mouvement  de  flexion,  mais,  au  contraire,  étend 
le  membre  avec  force.  Il  y  a  donc  dissociation  des 
antagonistes  et  do  plus  hypertonie  des  extenseurs. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

i:i  Décembre  1918  [fin). 

Le  signe  de  la  convergence  des  globes  oculaires. 
—  MM.  Paul  Deacompa,  Pierre  Merle  et  P.  Quercy 
ont  fait  les  constatations  suivantes  :  1"  le  symptôme 
convergence  paraît  comporter,  soit  une  atteinte  des 
centres  oculo-moteurs,  noyaux  des  nerf  moteurs  ou 
centres  d’association;  2"  soit  une  atteinte  de  la 
branche  centrifuge  de  l’arc  réflexe  ;  nerfs  moteurs  de 
l’œil;  3“  soit  une  atteinte  de  la  branche  centri¬ 
pète  de  cet  arc,  notamment  de  la  voie  acoustique  et 
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vestibulaire.  Une  analyse  clinique  attentive  peut 
seule  faire  conclure  dans  chaque  cas  particulier.  La 
convergence  est  un  signe  d’o'-ganicité  chez  le  com- 
motionnë.  Elle  est  susceptihle  d'éclairer  des  cas 
douteux  de  parésie  oculo-motrice  et  dos  cas  difüciles 
de  lésions  de  l'oreille  interne.  Elle  intéresse  non 
seulement  le  neurologiste,  mais  aussi  l’auriste  et 
l'oculiste. 

Présentation  d’un  cas  d’endocardite  tubercu¬ 
leuse.  —  M.  H.  Barbier  a  eu  l’occasion  d’observer 
récemment  un  nouveau  cas  d’endocardite  tubercu¬ 
leuse  chronique  ayant  amené  une  insuffisance  mi¬ 
trale  avec  extension  des  lésions  aux  autres  valvules 
du  cœur. 

Cette  observation,  ainsi  que  d’autres  précédem¬ 
ment  faites  par  M.  Barbier,  tend  à  démontrer  qu'au 
point  de  vue  clinique  l’endocardite  tuberculense  peut 
provoquer  toutes  les  lésions  orificielles  du  cœur  ; 
le  rétrécissement  et  l’insuffisance  mitrale,  et  aussi 
l’insuffisance  aortique. 

La  particularité  de  ces  cardiopathies  tuberculeuses 
est  leur  extrême  gravité.  L’asystolie,  en  eifet,  est 
précoce,  et,  quand  elle  est  apparue,  la  mort  la  suit 
habituellement  dans  l’année,  au  bout  de  quelques 
mois  d'accidents  progressifs. 

Hémorragie  méningée  au  cours  d’une  dothiénen- 
térie  —  M.  Emile  Sergent  et  JIÆ"”  Tb.  Bertrand 
rapportent  l’observation  d'un  malade  ayant  présenté 
au  cours  d’une  fièvre  typhoïde  un  syndrome  méningé 
bien  caractérisé  et  dû  à  une  hémorragie  méningée. 

Les  accidents  méningés  dans  la  fièvre  typho'i'de 
relèvent  toujours,  soit  d’une  véritable  méningite 
éberthienue  avec  réaction  leucocytaire  plus  ou  moins 
marquée  du  liquide  céphalo-rachidien,  dans  lequel  on 
peut  déceler,  en  outre,  le  bacille  d'Eberth  soit  au 
contraire  d'un  état  de  «  méningisme  »  ne  se  tradui¬ 
sant  que  par  des  troubles  fonctionnels  sans  aucune 
modification  du  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  ce 
méningisme  est  lié  à  un  état  congestif  des  méninges, 
et  les  auteurs  de  la  communication  admettent  que, 
chez  leur  malade,  cet  état  congestif  ait  abouti  à  une 
hémorragie  méningée,  rapprochant  celle-ci  des  épis¬ 
taxis,  des  métrorragies  et  des  hémorragies  intesti¬ 
nales  précoces  de  la  dothiénentérie,  dues  respective¬ 
ment  à  la  congestion  des  muqueuses  pituitaire,  uté¬ 
rine  et  intestinale. 

Bactérlothéraple  de  la  grippe  par  les  stocks- 
vaccins  mixtes  iodés.  —  M.  Henri  Pbilippon  a 
songé,  pour  traiter  les  grands  grippés,  à  utiliser  des 
stocks-vaccins  pouvant  être  injectés  dès  l’arrivée  du 
malade  à  l’ambulance. 

Le  vaccin  employé  fut  un  vaccin  mixte  (pneumo¬ 
coques-streptocoques)  iodé. 

Chez  des  grippés  n’ayant  pas  encore  de  localisa¬ 
tions  pulmonaires  et  se  trouvant  encore  au  stade 
initial  de  l’infection,  M.  Philippon  a  obtenu  d’heu¬ 
reux  résultats  avec  des  injections  sous-cutanées  de 
stock-vaccin  titré  à  1  milliard  par  1  cm’,  les  injec¬ 
tions  étant  pratiquées  un  jour  sur  deux  et  à  la  dose 
de  1  cm’  pour  le  premier  jour,  de  1  cm’  1/2  pour  le 
troisième  jour,  et  de  2  cm’  pour  le  cinquième  jour. 

Dans  les  formes  particulièrement  graves,  septicé¬ 
miques,  chez  les  «  très  grands  grippés  »  sans  locali¬ 
sations  pulmonaires,  ou  chez  ceux  qui  avaient  des 
complications  broncho-pulmonaires  (bronchite  capil¬ 
laire,  broncho-pneumonies  lobaires,  pscudo-lobaires 
ou  à  noyaux  disséminés),  M.  Philippon  s’est  bien 
trouvé  d’injections  intraveineuses  de  100  millions  de 
germes  pour  déclencher  plus  rapidement  la  réaction 
de  défense  élective.  Dans  ces  cas  il  a,  pendant  six 
jours  consécutifs,  injecté  1  cm’  de  la  solution  titrée  à 
106  millions  dans  les  veines  du  pli  du  coude. 

Mais  les  résultats  les  plus  satisfaisants  et  les 
plus  impressionnants  ont  été  obtenus  pur  lui  chez 
des  malades  dont  l’hémoculture  positive  renfermait 
du  pneumocoque.  Enfin  les  résultats  obtenus  avec  les 
stocks-vaccins  chez  les  grippés  dont  l’hémoculture 
était  négative  ont  encore  été  des  plus  encourageants. 

Les  grosses  parotides  des  combattants.  —  M.  G. 
Railliet  rappelle  tout  d’abord  que,  dans  certains  ser¬ 
vices  d’ourliens,  on  a  signalé  dé  nombreux  malades 
envoyés  avec  le  diagnostic  d’oreillons,  qui,  en  réalité, 
étaient  indemnes  de  cette  atTection  à  leur  arrivée,  mais 
l'ont  ensuite  contractée  à  l’hôpital. 

Le  diagnostic  des  oreillons  offrant  parfois  des  dif¬ 
ficultés  insurmontables,  M.  Railliet,  en  vue  d’en 
réduire  au  minimum  le  nombre,  attire  l’attention  sur 
la  cause  d’erreur  due  à  la  tuméfaction  parotidienne 
et,  au  premier  chef,  à  l'hypertrophie  habituelle  des 
parotides. 

Il  pense  que,  bien  qu’en  l’espèce  la  question  soit 
fort  délicate,  elle  peut  être  assez  souvent  résolue 


pur  un  interrogatoire  serré  et  surtout  parla  constata¬ 
tion  de  l’existence  possible  d’un  exanthème  ourlien. 

La  parotidite  des  ypérités.  —  M.  O.  Railliet 
attire  l'attention  sur  ce  fait  que  l’ypérite  détermine 
parfois  une  parotidite  toxique  (ou  toxi-infectieuse), 
à  symptomatologie  discrète,  d’une  durée  moyenne  de 
huit  jours  et  sans  aucune  gravité. 

Cette  parotidite  a  l’inconvénient  de  provoquer  des 
erreurs  de  diagnostic  avec  les  oreillons  et  d’entraver 
ainsi  la  prophylaxie  de  cette  affection  dans  les  corps 
de  troupe. 

Résultats  de  l’emploi  de  l’argent  colloïdal  par 
voie  digestive.  —  M.  A.  Cballamel,  en  s’appuyant 
sur  une  longue  série  d’observations,  croit  pouvoir 
conclure  que  l’argent  colloïdal,  administré  par  voie 
digestive,  doit  avoir  une  place  de  choix  dans  le  traite¬ 
ment  de  nombreuses  affections  à  symptômes  diges¬ 
tifs  prédominants. 

C’est  une  médication  bactéricide  et  autifermentes- 
cible  de  premier  ordre  dont  l’influence,  dans  bien  des 
affections  aiguës,  s’étend  même  au  delà  de  l’anti¬ 
sepsie  digestive. 

Le  mode  d’emploi  par- le  tube  digestif  rend  cette 
médication  applicable  dans  tous  les  milieux  ;  il  méri¬ 
tait  donc  d’être  souligné  autant  par  sa  simplicité  que 
par  son  efficacité. 

Nécessité  du  dosage  systématique  du  sucre  et 
de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  les 
affections  neuro-psychiques.  —  MM.  Dnmolard, 
Locbelongue  et  Regnard,  en  s’appuyant  sur  un 
certain  nombre  de  documents  cliniques,  montrent 
que  l’analyse  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien, 
spécialement  en  ce  qui  concerne  le  sucre  et  l’urée, 
peut,  au  cours  de  certaines  affections  neuro- psy¬ 
chiques,  présenter  un  intérêt  considérable,  l’aug¬ 
mentation  du  sucre  et  de  l’urée  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  se  montrant  souvent  de  façon  pré¬ 
coce  et  indépendamment  de  toute  autre  réaction 
anormale,  comme  les  premières  modifications  patho¬ 
logiques  de  ce  liquide. 

Vomissements  fécalo'ides  par  fistule  jéjuno- 
colique  après  abcès  peptique  chez  un  ancien  gastro- 
entérostomlsé.  —  MM.  Carnot,  Froussard  et  de 
Martel  rapportent  l’observation  d’un  malade  chez 
lequel,  deux  ans  après  une  gastro-entérostomie, 
survinrent  pendant  plusieurs  jours  et  conjointement  à 
de  la  diarrhée,  des  vomissements  fécaloïdes  typiques. 

Les  examens  auxquels  il  fut  procédé  permirent 
de  conclure  : 

1°  Qu’il  n’y  avait  pas  habituellement  de  commu¬ 
nication  gastro-colique  dans  le  sens  péristaltique, 
non  plus  que  de  diarrhée  prandiale  ou  de  lientérie  ; 

2“  Qu’il  y  avait,  par  contre,  à  certains  moments 
tout  au  moins,  communication  colo-gastrique  dans 
le  sens  rétrograde  ou  antipéristaltique,  expliquant  le 
mécanisme  des  vomissements  fécalo'ides  ; 

3°  Que  cette  communication  n’était  pas  directe, 
mais  qu’il  y  avait  au-dessus  du  tiers  moyen  du  côlon 
transverse  un  espace  clair  par  lequel  passait  le  con¬ 
tenu  colique  avant  de  faire  irruption  dans  la  cavité 
gastrique  ; 

4“  Que  la  communication  colo-gastrique  n’était 
pas  constante  et  ne  se  voyait  pas  à  tous  les  examens: 
il  s’agissait  donc  probablement  d’une  fistule  de  petite 
dimension,  contournée  ou  à  clapet,  avec  interposi¬ 
tion  entre  le  côlon  et  l’estomac  d’une  petite  cavité 
intermédiaire  (le  jéjunum  vraisemblablement).  La 
sinuosité  et  les  petites  dimensions  du  trajet  expli¬ 
quaient  que  ce  trajet  ne  fonctionnait  guère  que  dans 
le  sens  rétrograde  et  encore  par  intermittence.  On 
s’expliquait  ainsi  que  les  vomissements  fécaloïdes 
ne  fussent  apparu  qu’au  cours  d’une  diarrhée,  le  con¬ 
tenu  colique  devant  être  liquide  pour  refluer  dans 
l’estomac  à  travers  le  trajet  fistuleux. 

Le  diagnostic  étant  ainsi  établi,  une  intervention 
chirurgicale  fut  décidée.  Elle  fut  pratiquée  par 
M.  de  Martel  qui  fit  une  laparotomie  médiane  sus- 
ombilicale  suivant  l’ancienne  cicatrice.  Le  grand 
épiploon  et  le  côlon  transverse  ayant  été  relevés,  on 
reconnut  l’angle  duodéno-jéjunal.  Au  niveau  d’un 
bloc  d’adhérences  se  trouvaient  réunis  la  grande 
courbure  de  l’estomac,  le  bord  postérieur  du  côlon 
transverse,  près  de  l’insertion  de  son  méso  et  l’intes¬ 
tin  grêle. 

On  se  décida  à  pratiquer  la  résection  de  toutes  les 
parties  adhérentes  du  gros  intestin,  de  l’estomac  et 
de  l’intestin  grêle.  Les  sections  furent  pratiquées 
j  après  écrasement.  Suture  termino-terminale  du  gros 
intestin  et  de  l’intestin  grêle.  Fermeture  de  la 
bouche  gastrique,  le  pylore  ayant  été  reconnu  par- 
i  faitement  perméable. 


Les  suites  opératoires  furent  excellentes  et  le 
malade  revint  à  un  état  de  santé  remarquable. 

La  production  de  tels  ulcères  peptiques  secon¬ 
daires  montre  combien  il  est  toujours  nécessaire  de 
ne  pas  laisser  les  gastro-eutéro-anastoroosés  sans 
surveillance  médicale.  Ils  doivent  constamment  être 
soumis  à  nu  régime  spécial  surveillé  de  très  près,, 
étant  donnée  l’action  pathogène  du  suc  chlorhydro- 
peptique  anormalement  déversé  dans  le  jéjunum. 


SOCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

27  Décembre  1918. 

Le  traitement  physiothérapique  des  fistules  sali¬ 
vaires.  —  M.  P-  Jëouindj’y  présente  un  blessé  atteint 
d’une  fistule  salivaire  de  la  joue  gauche,  consécutive 
à  une  blessure  par  éclat  d’obus.  L’éclat  fractura  le 
maxillaire  inferieur  (dont  un  fragment  reste  encore 
non  extrait),  produisit  une  large  plaie  de  la  face 
(cicatrisée  incomplètement)  et  occasionna  une  fistule 
au-dessous  du  canal  de  Sténon.  Le  massage  com¬ 
mencé  trois  mois  après  la  blessure,  et  fait  d’abord, 
seul,  puis  sous  un  courant  d’air  chaud,  fut  suivi,  six 
semaines  après,  de  la  fermeture  de  la  fistule,  la  sali¬ 
vation  disparut  et  le  malade  commença  à  se  nourrir 
convenablement. 

Ainsi,  la  combinaison  de  l’action  hypérémique  de 
l’air  chaud  avec  l’action  mécanique  du  massage  a 
suffi  pour  guérir  une  fistule  salivaire ,  malgré  la  frac¬ 
ture  non  consolidée  du  maxillaire. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Albert  Moucbei 
présente  :  1“  Une  malade  atteinte  de  Luxation  en 
arrière  du  coude  non  réduite,  qu’il  a  réséquée  avec 
succès;  —  2»  Un  blessé  atteint  de  Luxation  subtotale 
du  carpe  droit  rétro-lunaire  qui  a  été  méconnue  et 
qui  lui  laisse  des  troubles  fonctionnels  nécessitant 
l’ablation  du  lunaire. 

La  dualité  cérébrale  et  la  dualité  faciale.  — 
M.  Bérillon.  L’indépendance  fonctionnelle  des 
hémisphères  cérébraux  se  traduit  non  seulement  par 
le  dédoublement  simultané  de  l’activité  manuelle, 
mais  aussi  par  la  dualité  faciale. 

A  la  main  droite,  sont  manifestement  dévolues  les 
actions  de  décision,  d’impulsion  ou  d’offensive:  c’est 
la  main  de  l’épée.  La  main  gauche  (représente,  au 
contraire,  l'organe  de  la  frénation,  de  la  défensive  : 
c’est  la  main  du  bouclier.  Le  même  antagonisme  se 
retrouve  dans  les  expressions  du  visage.  Par  sa  moi¬ 
tié  droite,  s’extériorisent  les  sentiments  d’expansion, 
de  sociabilité  ou  d’affection,  alors  que,  simultané¬ 
ment,  se  reflètent  sur  la  moitié  gauche  les  senti¬ 
ments  de  réserve,  de  défiance  ou  d’opposition.  Les 
yeux  participent  è  ce  dédoublement  :  tandis  que  l’œil 
droit  exprime  la  sympathie,  l’œil  gauche  se  main¬ 
tient  d'ordinaire  dans  l’attitude  de  l’observation  et 
delà  vigilance. 

Cette  dualité  faciale ,  peu  perceptible  dans  l’inaction, 
s’accentue  au  plus  haut  degré  sous  l’influence  des 
diverses  excitations  extérieures  ou  intérieures.  Elle 
est  surtout  appréciable  chez  les  hommes  d’action. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

8  Janvier  1919. 

Mort  de  M.  Tanton.  —  M.  Waltber,  président, 
fait  part  à  la  Société  de  la  mort  de  M.  le  médecin 
principal  Tanton,  membre  correspondant  national, 
professeur  agrégé  du  Val-de-Gràce. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe  osseuse  segmen¬ 
taire.  —  M.  Mauclaire  présente  un  blessé  chez  qui 
il  a  pratiqué,  il  y  a  34  mois,  une  autogreffe  pour  une 
grande  perte  de  substance  du  tibia  résultant  d’une 
fracture  par  projectile.  Le  greffon  a  été  prélevé  sur 
le  péroné  voisin.  Le  sujet,  aujourd’hui,  marche  très 
bien,  la  jambe  étant  maintenue  par  un  appareilortho- 
pédique;  la  musculature  du  membre  est  bonne.  Sur 
une  radiographie  récente  on  constate  que  le  greffon 
est  très  augmenté  de  volume,  bien  fusionné  avec  les 
deux  fragments  du  tibia;  il  y  a,  en  outre,  synostose 
entre  le  tibia,  le  greffon  et  le  péroné  sur  une  longueur 
de  plusieurs  centimètres. 

Sur  les  lésions  de  la  tête  humérale  dans  les 
luxations  récidivantes  de  l’épaule.  —  M.  L.  Bazy, 
revenant  sur  la  présentation  qu’il  a  faite  au  cours  de 
l’avant-demière  séance,  et  dans  laquelle  il  a  signalé 
la  déformation  en  «  hachette  »  ou  «  en  maillet  »  de  la 
tête  humérale  chez  les  sujets  atteints  de  luxation 
récidivante  de  l’épaule,  croit  devoir  attirer  l’attention 
sur  ce  fait  que,  chez  les  sujets  en  question,  la  même 
lésion  anatomique  s’observe  du  côté  de  l’épaule  saine. 
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ce  qui  tendrait  à  pi-ouver  que  rette  lésion  n’est  pas 
la  conséquence,  mais,  tout  au  contraire,  la  cause  pré¬ 
disposante  de  la  luxation. 

Sur  les  modlflcations  humorales  et  les  réactions 
de  l’organisme  dans  le  shock.  —  MM.  Wartheimer, 
Fabre  et  Clogne  (rapport  de  M.  Quénu)  ont  étudié 
ces  modifications  et  ces  réactions  sur  10  grands 
blessés  présentant  tous  les  signes  cliniques  d’un 
shock  grave. 

Leurs  premières  recherches  ont  porté  sur  l’élimi¬ 
nation  urinaire.'  Elles  ont  montré  que,  chez  les 
shockés,  il  y  avait  augmentation  :  1“  de  l’acidité 
apparente  (2  gr.  65  au  lieu  de  1  gr.  80  d’acide  chlor¬ 
hydrique  par  2i  heures)  ;  2»  de  l’ammoniaque  (1  gr.  36 
au  lieu  de  0  gr.  75);  3“  de  l’urée  (33  gr.  50  en 
moyenne  par  21  heures);  4»  de  l’indice  d’imper¬ 
fection  uréogénique  de  Maillard  (11  pour  100  au 
lieu  de  6,5  pour  100). 

Les  auteurs  ont  alors  été  amenés  à  rechercher  les 
dérivés  cétaniques  et  cétogènes.  Les  corps  cétoni- 
ques  sont  l’acétone  et  l’acide  acétylacétique;  les  céto¬ 
gènes  sont  ceux  qui,  dans  certaines  conditions  et  par 
oxydation,  sont  susceptibles  de  donner  de  l’acétone. 

Chez  les  sujets  normaux  les  chiffres  moyens  par 
litre  d’urine  sont  de  4  milligr.  pour  les  produits 
cétoniques,  et  de  16  milligr.  pour  les  produits  céto¬ 
gènes,  soit  20  milligr.  pour  la  somme  des  deux. 
Chez  les  blessés  shockés,  ces  chiffres  ont  été,  en 
moyenne,  de  106  milligr.,  aussi  bien  pour  les  pro¬ 
duits  cétoniques  que  pour  les  produits  cétogènes. 

Si  l’on  suit  ces  malades,  on  constate  des  variations 
dans  les  dosages,  en  rapport  avec  leur  état.  L’évolu¬ 
tion  est-elle  favorable,  on  note  une  diminution  de 
l’acidité  apparente,  des  produits  cétouiques  et  céto¬ 
gènes,  une  baisse  de  coefficient  uréogénique,  tandis 
■que  le  taux  de  l’ammoniaque  et  celui  de  l'urée  de¬ 
meurent  souvent  élevés.  L’élimination  de  l’urée  per¬ 
siste  longtemps,  et  on  trouve  par  24  heures  des  taux 
atteignant  40  et  même  57  grammes. 

Enfin,  dans  deux  cas,  les  auteurs  ont  noté  une 
diminution  très  sensible  du  glucose  du  sang  :  0  gr.  32 
et  0  gr.  26  par  litre,  au  lieu  de  1  gr.  23  en  moyenne 
chez  le  sujet  normal. 

Cet  ensemble  de  faits  accuse  un  trouble  dans  le 
métabolisme  azoté  et  un  trouble  dans  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone;  il  plaide  en  faveur 
d’une  altération  des  fonctions  hépatiques.  Il  semble 
que,  dans  le  shock,  il  se  produise  un  syndrome  d’in¬ 
suffisance  hépatique. 

Dans  quelle  mesure  la  résorption  des  albumines 
désintégrées  de  la  plaie  intervient-elle  pour  produire 
cette  insuffisance?  Le  problème,  disent  les  auteurs 
du  mémoire,  est  difficile  à  résoudre.  Si  cependant 
l’on  songe  aux  fonctions  du  foie,  à  son  rôle  dans  les 
intoxications  et  aux  effets  habituels  des  intoxications 
sur  sa  fonction  et  sur  sa  structure,  on  est  porté  à 
considérer  comme  infiniment  probable  que  l’azotémie 
est  à  l’origine  de  l’insuffisance  hépatique. 

MM.  Wertheimer,  Fabre  et  Clogne  terminent  leur 
mémoire  par  quelques  considérations  sur  l’action  du 
bicarbonate  de  soude  chez  les  shockés. 

Ils  out  eu  recours  au  bicarbonate  de  soude  dans 
quatre  cas  (la  technique  a  consisté  à  injecter  dans  les 
veines  de  7  à  12  gr.  de  bicarbonate  de  soude  en 
solution  à  5  pour  lOO  en  se  servant  de  l’instrumen¬ 
tation  utilisée  par  M.  .leanbrau  pour  la  transfusion 
du  sang).  L’action  leur  a  paru  immédiate,  l'examen 
des  premières  urines  émises  après  l'injection  tradui¬ 
sant  une  diminution  de  l’acidité  apparente,  parfois 
une  alcalinisation,  une  diminution  parallèle  de  l’am¬ 
moniaque  et  des  produits  immédiats  cétoniques  et 
cétogènes. 

Ecraseur  pour  chirurgie  gastrique.  —  M.  Ro- 
cbard  fait  un  rapport  sur  un  écraseur  gastrique 
présenté  à  la  Société  dans  une  précédente  séance  par 
JVf.  de  Martel  (de  Paris). 

Jusqu'ici  il  n’existait  pas  d’instrument  pouvant 
écraser  l’estomac  en  n’importe  quel  point,  sur  toute 
sa  largeur;  en  outre,  les  meilleurs  de  ces  instru¬ 
ments  étaient  très  lourds  et  très  encombrants.  M.  de 
Martel  a  imaginé  et  fait  construire  par  Gentile  un 
écraseur  d’une  extrême  simplicité  qui  ne  présente 
aucun  de  ces  inconvénients  : 

1»  Il  écrase  parfaitement  un  viscère  de  n’importe 
quelle  largeur,  sans  le  laisser  fuir  hors  de  ses 
branches  ; 

2°  11  n’encombre  pas  le  champ  opératoire,  et,  au 
cours  de  l’intervention,  on  peut  appliquer  2,  3  ou  4 
de  ces  instruments  sur  différentes  parties  du  tractus 
gastro-intestinal. 

L’écraseur  proprement  dit  se  compose  de  deux 


branches  qui  s’articulent  et  se  désarticulent  très 
facilement  par  l’une  de  leurs  extrémités.  Pour  exécu¬ 
ter  l’écrasement,  qui  nécessite  une  très  grande  force, 
M.  de  Martel  use  d’un  instrument  très  puissant  qui 
ne  fait  pas  corps  avec  l’écraseur  et  qu’il  dépose  à  sa 
portée  dès  qu’il  s’en  est  servi. 

Cet  instrument  a  déjà  rendu  à  son  auteur  beaucoup 
de  services  et  lui  a  facilité  étonnamment  les  sections 
d’estomac  et  d’inteslin  ;  M.  de  Martel  serait  heureux 
de  le  voir  essayer  par  d’autres  chirurgiens. 

Nouveau  procédé  d'arthrotomie  en  U  du  genou. 

—  M.  F.Brocq  (de  Paris)' (rapport  de  M.Rocbard) 
a  imaginé  une  nouvelle  manière  de  pratiquer  l’arthro¬ 
tomie  en  U  du  genou,  sans  section  du  ligament  rotu- 
lien,  grâce  à  la  résection  temporaire  en  queue  d’aronde 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

M.  P.  Brocq  a  voulu,  grâce  à  cette  technique  spé¬ 
ciale,  supprimer  un  des  principaux  griefs  que  l’on 
lait  à  l’arthrotomie  en  U  du  genou  dont  certains 
mauvais  résultats  fonctionnels  sont  généralement 
attribués  à  la  section  du  ligament  rotulien.  La  résec¬ 
tion  temporaire  en  queue  d’aronde  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia  permet  l’ouverture  et  l’exposition 
larges  de  l’articulation  sans  section  de  ce  ligament 
rotulien.  La  reposiiion  du  bloc  osseux  réséqué  en 
queue  d’aronde  donne  un  assemblage  d’une  solidité 
considérable,  qui  dispense  de  suture  métallique  ou 
d’enclouage. 

Dans  deux  cas  de  plaie  du  genou  par  projectile, 
M.  Brocq  a  obtenu  par  ce  procédé  deux  bons  résul¬ 
tats  fonctionnels  avec  réunion  par  première  intention. 
Chez  le  premier  blessé,  le  plus  ancien,  le  résultat 
peut  être  considéré  comme  définitif  et  très  bon.  Chez 
le  second  blessé,  le  résultat,  encore  incomplet  au 
point  de  vue  de  la  fonction,  s’améliore  de  jour  en  jour. 

Traitement  des  fistules  osseuses  consécutives 
aux  piales  de  guerre  par  des  plasties  musculaires. 

—  M.  Dionis  du  Séjour  (de  Clermont-Ferrand) 
(rapport  de  M.  Michaux)  propose  de  traiter  les 
trajets  osseux  fistuleux  avec  diverticules,  qui  sont  si 
difficiles  à  guérir  par  les  pratiques  ordinaires,  par 
l’évidement  aussi  large  que  possible  de  ces  fistules, 
suivi  du  plombage  de  la  cavité  ainsi  obtenue  à  l’aide 
d’un  large  lambeau  musculo-graisseux,  bien  nourri, 
prélevé  dans  le  voisinage  et  maintenu  en  place  par 
des  sutures  au  catgut. 

M.  Dionis  du  Séjour  a  ainsi  opéré  34  m.ilades. 
H  résultats  sont  trop  récents,  23  autres  datent  de 
6  mois  et  plus  ;  ils  ont  donné  :  18  guérisons,  5  réu¬ 
nions  par  première  intention,  9  guérisons  en  2  mois; 

.'!  fois,  il  a  fallu  procéder  à  la  désunion  de  la  plaie. 

La  marche  immédiate  après  l'extirpation  des 
corps  mobiles  du  genou.  —  MM.  Willems  et  de 
Caestecker  relatent  13  nouvelles  observations  de 
blessés  à  qui  ils  ont  appliqué  cette  thérapeutique. 
Ces  13  cas  confirment  en  tous  points  les  résultats 
déjà  consignés  par  les  auteurs  dans  leur  présenta¬ 
tion  du  5  Décembre  1917. 

La  rapidité  de  la  guérison  a  été  impressionnante, 
l’iusieurs  des  opérés  ont  repris  en  quinze  jours  ou 
trois  semaines  leur  service  au  front.  Chez  tous,  la 
guérison  a  été  complète,  absolue,  anatomiquement 
et  fonctionnellement  :  aucun  déchet;  aucune  séquelle 
n'a  été  observée.  Cette  guérison  parfaite  a  été  obte¬ 
nue  par  la  seule  mobilisation,  sans  addition  d’aucun 
autre  moyen. 

Deux  cas  d’arthrite  suppurée  aiguë  de  l'articula¬ 
tion  du  genou  traités  par  la  méthode  de  Willems. 

—  MM.  Bretonville  et  Guibé  ont  obtenu  dans  ces 
deux  cas,  par  l’emploi  de  la  méthode  de  Willems 
(mobilisation  active  immédiate  après  arthrotomie), 
un  résultat  excellent,  inespéré;  aussi  considèrent-ils 
cette  méthode  comme  le  traitement  de  choix  des 
arthrites  purulentes. 

Deux  cas  d’anévrismes  artério-veineux  avec 
caillots  intramusculaires.  —  M.  Chevrier  relate 
deux  observations  d’anévrismes  artério-veineux  popli¬ 
tés  consécutifs  à  des  blessures  de  guerre  remontant 
l’un  et  l’autre  à  plus  de  4  mois,  donc  bien  constitués, 
qu’il  a  opérés  (extirpation  après  quadruple  ligature) 
et  qui  présentaient  l’un  et  Eautre  à  leur  intérieur 
des  caillots  actifs  et  passifs,  fibrineux’ et  cruoriques, 
au  niveau  de  l’orifice  de  communication  artério¬ 
veineuse,  démontrant  ainsi,  contrairement  à  ce  qui  est 
classiquement  admis,  un  processus  commençant  de 
rétrécissement  et  de  guérison. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Mauclaire  pré¬ 
sente  une  femme  de  30  ans  chez  qui  il  a  exécuté  avec 
un  bon  résultat  esthétique  une  li/iinoplastie  avec 
réparation  du  sourcil  gauche  pour  déformation  par 
brûlure  pendant  l'enfance.  J.  D. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

14  Janvier  1919. 

Essai  de  bactériothérapie  de  la  grippe. — MM.Be- 
zançoa  et  Legroux  insistent  sur  l’importance  des 
recherches  bactériologiques  dans  la  grippe,  surtout 
au  point  de  vue  des  complications  pulmonaires  qui 
sont  toujours  déterminées  par  des  associations  mi¬ 
crobiennes. 

A  l’Institut  Pasteur,  il  a  été  préparé  avec  des  cul- 
tui'es  chaullées  de  pneumocoques,  de  streptocoques, 
de  coccobacilles  de  Pfeiffer  et  de  micrococcus 
aureus,  qui  sont  justement  les  microbes  qu’on  ren¬ 
contre  chez  les  grippés,  un  vaccin  dont  l’innocuité  a 
été  reconnu.  Ce  vaccin,  semble-t-il,  pourrait  être 
utilisé  avec  grand  avantage  pour  prévenir  les  com¬ 
plications  dans  les  milieux  épidémiques. 

Hygiène  quotidienne  de  la  bouche  ;  son  impor¬ 
tance  prophylactique  en  cas  d  épidémie.  —  M. 
Pierre  Robin,  dans  ce  travail,  expose  :  d’une  part, 
par  quels  moyens  il  est  possible  à  l’individu  bien 
portant  de  pratiquer  une  hygiène  quotidienne  de  la 
bouche  qui  le  mette  à  l’abri  de  la  contamination  des 
affections  épidémiques,  en  général,  et  de  la  grippe 
en  particulier  ;  d’autre  part,  comment  le  grippé,  par 
l’emploi  du  sérum  de  Netter  et  de  solutions  bicarbo¬ 
natées,  peut  éviter  de  contaminer  ceux  qui  le  soignent 
et  se  préserver  lui- même  des  auto -intoxications, 
origines  des  complications  infectieuses,  qui  ont  fait 
tant  de  victimes  au  cours  de  cette  épidémie  de 
grippe. 

Microbiologie  de  la  grippe.  —  M.  Meunier,  dans 
le  service  bactériologique  qu’il  dirige,  a  fait  les 
constatations  suivantes  : 

Durant  la  première  vague  épidémique  de  grippe 
en  Mai  1918,  l’agent  microbien  prédominant  fut  le 
cocco-bacille  de  Pfeiffer. 

Durant  la  seconde  vague  épidémique,  en  Août  e 
depuis,  en  outre  du  Pfeiffer,  on  a,  constaté  le  pneu¬ 
mocoque  et  le  streptocoque. 

M.  Meunier,  de  ses  observations,  se  croit  fondé  à 
penser  que.  si  l’agent  de  contagion  de  la  grippe  estun 
virus  filtrant,  le  Pfeiffer  n’en  est  pas  moins  un  agent 
de  symbiose  à  peu  près  fatal.  Quant  au  pneumo¬ 
coque  et  au  streptocoque,  ils  sont,  sans  aucun  doute, 
des  agents  d’infection  secondaire  dont  l’installation 
se  fait  à  la  faveur  de  l’invasion  préalable  par  le 
microbe  de  Pfeiffer. 

Cette  conception  de  M.  Meunier  s’accorde,  on  le 
voit,  avec  l’idée  d’utiliser  dans  la  grippe,  et  dès  son 
début,  un  sérum  polyvalent  antipneumo-strepto- 
pfeifferien. 

Pathologie  osseuse  préhistorique.  —  M.  Marcel 
Baudouin,  qui  s'est  fait  une  spécialité  de  l’étude  des 
questions  intéressant  la  préhistoire,  fait  une  commu¬ 
nication  relative  à  un  cas  de  fracture  du  maxillaire 
inférieur  de  l’époque  de  la  pierre  polie  guérie  spon¬ 
tanément  et  accompagnée  d’une  hypertrophie  des 
apophyses  geni. 


ANALYSES 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 

De  Silvestri.  {Une  réaction  constante  et  précoce 
dans  l’urine  des  typhiques)  (la  Riforma  medica, 
t.  XXXIY,  n»  41,  1918,  12  Octobre,  p.  812-813) 
signale  une  réaction  de  l’urine  facile  à  obtenir  chez 
les  typhiques,  en  particulier  pour  le  praticien  qui  n’a 
pas  à  sa  disposition  les  diverses  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  (hémoculture,  séro-diagnostic). 

Dans  une  éprouvette,  on  verse  2  cm“  de  perchlorure 
de  fer  liquide  auquel  on  ajoute  4  à  5  gouttes  d’acide 
sulfurique  pur  ;  puis  au  moyen  d’une  pipette,  on 
introduit,  après  l’avoir  filtrée,  3  cm®  d’urine  suspecte. 
En  opérant  ainsi,  les  liquides  demeurent  distincts. 

Quand  la  réaction  est  positive,  l’urine  au  point  de 
contact  prend  une  coloration  marron  plus  ou  moins 
intense,  qui  se  diffuse  rapidement  vers  le  haut.  A  la 
surface  de  l’urine  se  forme  un  anneau  de  liquide 
trouble  à  reflets  verdâtres,  anneau  qui  disparait  en 
agitant  l’éprouvette.  Au  contraire  la  teinte  marron . 
ne  s’altère  ni  par  l’agitation,  ni  par  la  chaleur. 

La  réaction  se  lait  à  froid.  Il  est  bon,  pour  éviter 
le  trouble  de  l’urine  contenant  de  l’albumine  ou  des 
urates,  de  précipiter  ces  substances  avant  do  faire 
la  réaction. 

Cette  réaction  apparaît  presque  régulièrement  à 
la  fin  des  premiers  jours  de  la  fièvre  typho’ide  éber- 
thicnne,  de  la  paratyphoïde  B  ;  elle  est  plus  atté¬ 
nuée  dans  la  paratyphoïde  A.  R.  B. 
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RÉFECTION  DE  L’AUVENT  NASA!. 

CHEZ  LES  MUTILÉS  DE  GUERRE 

SEPTOTOMIE  ET  UMBEAUX  JUGAUX 

Par  Henri  CABOCHE 

(Travail  du  service  du  Docteur  P.  Sebileau 
à  Thopital  Chaptal). 

«  L’auvent  nasal  est  cette  partie  cartilagineusè , 
souple  et  mobile,  du  nez  que  circonscrivent  les 
apophyses  frontales  des  maxillaires  supérieurs  et 
les  os  propres  du  nez,  que  soutiennent  le  bord 


destruction  d’une  aile  ;  destruction  isolée,  de  la  i 
sous-cloison";  ou  bien  la  destruction  porte  sur  | 
la  totalité  de  l’auvent.  C’est  cette  dernière  variété 
seule  que  nous  aurons  en  vue  dans  cet  article. 

Dans  la  destruction  totale  tous  les  éléments 
constituants  de  l’auvent  sont  plus  ou  moins  dé¬ 
truits. 

Vue  de  profil,  la  mutilation  évoque  l’image  du 
nez  squelettique,  du  nez  de  la  camarde.  Vue  de 
face,  elle  se  présente  sous  l’aspect  d’une  sorte 
d’arcade  verticale  et  frontale,  plus  ou  moins  irré¬ 
gulière  ou  basse,  limitée  en  bas  par  la  lèvre  su¬ 
périeure  et  le  plancher  de  la  fosse  nasale,  latéra¬ 
lement  et  de  chaque  côté  par  les  restes  des  deux 


restante  du  septum  nasal,  celle  qui  est  enfouie  dans 
l’intérieur  même  des  fosses  nasales.  A  cet  effet, 
nous  taillons  par  transfîxion  dans  ce  septum  un 
grand  volet  ayant  la  forme  d’un  triangle  rectan¬ 
gle,  dont  le  grand  côté  répond  à  l’insertion  du 
septum  sur  le  plancher  nasal  (côté  inférieur),  dont 
le  petit  côté  est  le  bord  lui-même  que  le  trauma¬ 
tisme  a  ménagé  sur  la  clpison  en  la  détruisant 
partiellement  (côté  antérieur),  et  dont  l’hypoté¬ 
nuse  s’étend  approximativement  du  point  où  la 
cloison  vient  s’enfoncer  entre  les  deux  os  propres 
du  nez,  jusqu’au  plancher  nasal  où  elle  vient  re¬ 
joindre  le  grand  côté  (côté  supérieur). 

Cependant  le  grand  côté  du  triangle  n’atteint 


Fig.  1.  — (Avant  et  après  le  traitement.)  Cas  relativement 
est  superficielle  et  cartilagineuse  en  bonne  partie;  la  s* 
tiellement  conservée. 

antérieur  et  le  bord  inférieur  du  cartilage  qua- 
drangulaire  (cloison  et  sous-cloison)  comme  le 
faîtage  soutient  les  combles  ;  sous  laquelle  s’enfon¬ 
cent  les  orifices  narinaires,  et  dont  les  deux  ram¬ 


pants  se  réunissent  en  bas  et  en  avant  pour  for¬ 
mer  le  lobule  (P.  Sebileau)*  ». 

Ses  lésions  comptent  parmi  les  plus  impor¬ 
tantes  et  les  plus  difficiles  à  restaurer  de  la  pyra¬ 


mide  nasale.  Elles  sont  aussi  des  plus  variées. 

Elles  peuvent  être  partielles  (aplatissement  du 
dos  du  nez  avec  vice  d’orientation  du  vestibule  ; 


1.  P.  Sebileau  et  Henri  Caboche.  —  «  Réfection  do 
l’auvent  nasal  chez  les  mutilés  de  guerre  ».  Bu//.  Soc. 
de  C/iir.,  20  Mars  1917. 


ailes  du  nez  qui  vont  se  rejoindre  dans  un  magma 
cicatriciel  au-dessous  des  deux  os  propres. 

Dans  l’aire  de  cette  arcade  apparaît  le  reliquat 
de  la  cloison,  sous  forme  d’une  arête  verticale¬ 
ment  tendue  entre  les  os  propres  et  le  plancher 
nasal,  tantôt  superficielle,  cartilagineuse  de  haut 
en  bas  et  recouverte  à  sa  partie  inférieure  d’un 
reliquat  de  sous-cloison  cutanée  (fig.  1)  ;  tantôt 
plus  profondément  enfouie  dans  l’intérieur  des 
fosses  nasales,  osseuse  dans  presque  toute  son 
étendue,  et  s’accompagnant  d’une  destruction 
totale  de  la  sous-cloison  cutanée  (fig.  2). 

Cette  dernière  disposition  est  beaucoup  moins 


favorable  et  nécessite,  comme  nous  le  verrons, 
une  technique  particulière  pour  sa  restauration. 


Principe  de  la  méthode. 

La  réfection  d’un  auvent  nasal  comporte  les 
deux  opérations  suivantes  : 

1°  Création  d’une  arête  nasale  et  d’une  sous- 
cloison  ; 

2“  Application  sur  ce  suppoit  d’un  plan  de 
couverture  cutané. 

1“  Crcationd’  une  arête  nasale  et  d’une  sous-cloison. 
—  Nous  prenons  l’une  et  l’autre  dans  la  portion 

2.  H.  Caboche.  —  «  Traitement  des  mutilations  les  plus 
fréquentes  de  l’auvent  nasal  par  traumatisme  de  guer¬ 
re.  etc.  La  restauration  maximo-faciale ,  n“  6,  Sept.  1917. 


3  le  traitement.)  Cas  complexe  ;  la  cloison  restante  est 
osseuse;  toute  trace  de  sons-cloison  cutanée  a  disparu. 

pas  le  petit  côté  ;  il  en  restel  séparé  par  un  pédi¬ 
cule  cartilagineux  de  8  à  10  mm.  d’étendue. 

Si  l’on  fait  basculer  notre  triangle,  dans  le  plan 
sagittal,  autour  de  ce  pédicule  charnière,  de  façon 


Fig.  6.  —  Les  lambeaux  sont  ramenés  sur  la  ligne  mé- 
diane  et  suturés  Tun  à  l’autre.  Par  leurs  bords  externes 
ils  sont  suturés  aux  ailes  du  nez. 

que  le  grand  côté  d’inférieur  devienne  posté 
rieur,  l’hypoténuse  de  supérieure  devient  alors 
antérieure  et  forme  l’arête  dorsale  du  nez,  tandis 


Fig.  7.  —  Le  pédicule  (D)  ne  fait  pas  corps  avec  le  volet. 
Il  est  constitué  de  chaque  côté,  par  un  lambeau  mu¬ 
queux  rectangulaire  s’insérant,  d’une  part  à  la  partie 
la  plus  externe  du  plancher  de  la  fosse  nasale  (méat 
inférieur)  et,  d’autre  part,  à  la  partie  inférieure  du 
volet.  Son  rôle  est  purement  nourricier. 

que  le  petit  côté,  devenu  inférieur  (d’antérieur 
qu’il  était),  constitue  une  sous-cloison. 
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On  a  donc  créé  une  sorte  de  chevalet  vertical  et 
sagittal  dont  l’angle  supérieur  vient  ôe  placer  sur 
es  os  propres  au  périoste  desquels  on  le  fixe  par 
quelques  points  de  suture  (fig.  3) 

2“  Application  d'une  couverture  cutanée.  —  Par¬ 
dessus  ce  chevalet,  et  appelés  à  être  soutenus  par 
lui,  nous  appliquons  deux  lambeaux  latéraux  symé¬ 
triques,  rectangulaires,  taillés  dans  la  joue  obli¬ 
quement  en  bas  et  en  dehors,  dont  le  pédicule 
interne  et  supérieur  se  rapproche  plus  ou  moins 
de  l’angle  orbito-nasal  suivant  les  besoins.  Ces 
lambeaux,  suturés  l’un  à  l’autre  sur  la  ligne  mé¬ 
diane  par  leurs  bords  internes  au-dessus  du  nou¬ 
veau  septum,  reconstituent  ainsi  le  toit  de  l’au¬ 
vent  (fig.  4,  5,  6'. 

Technique. 

Elle  comprend  les  trois  temps  suivants  : 

Libération  des  reliquats  des  ailes  du  nez  ; 

Taille  du  volet  septal; 

Taille  et  application  des  lambeaux  jugaux. 

1“  Libération  des  reliquats  des  ailes  du  nez.  — A 

10  mm.  environ  au-dessus  du  sillon  naso-alaire 
on  fait  partir,  de  chaque  côté,  une  incision  qui, 
parallèle  à  ce  qui  reste  du  pourtour  narinal  de 
l’aile,  va  rejoindre  le  tissu  cicatriciel  situé  sur  la 
ligne  médiane  au  niveau  du  bord  inférieur  des  os 
propres. 

Une  incision  verticale,  menée  du  point  de  jonc¬ 
tion  des  deux  incisions  précédentes  à  la  ligne 
médiane,  fend  ce  tissu  cicatriciel,  donnant  ainsi 
naissance  à  deux  lambeaux  rectangulaires  symé¬ 
triques,  à  pédicules  externes  formés  par  les  reli¬ 
quats  de  chaque  aile,  et  dont  la  partie  interne  est 
formée  en  grande  partie  par  du  tissu  cicatriciel 
inutilisable  que  l’on  résèque  (fig.  4)  (comme  on 
résèque  tout  ce  qui  est  cicatriciel  au  niveau  de  la 
partie  inférieure  des  os  propres).  Rabattus  en 
bas  et  en  avant  et  écartés  l’un  de  l’autre  en  posi¬ 
tion  convenable  (fig.  5),  ils  vont  constituer  la 
partie  la  plus  externe  des  ailes,  dont  la  partie 
interne  sera  formée,  conjointement  avec  le 
lobule,  par  les  lambeaux  jugaux  qui  viendront 
s’interposer  entre  eux  (fig.  6). 

2“  Taille  du  volet  septal.  —  Ce  temps  est  tou¬ 
jours  délicat.  Deux  cas  sont  à  considérer  : 

a)  Lorsque  la  cloison  restante  est  superficielle 
(fig.  1),  cartilagineuse,  doublée  d’un  reste  de 
sous-cloison  cutanée,  la  manœuvre  est  relative¬ 
ment  simple  ;  à  l’aide  de  notre  septotome  (sorte 
de  serpette  à  manche  long  et  robuste  pourvu 
d’un  talon,  et  dont  la  lame,  mince,  présente  une 
pointe  acérée  et  deux  tranchants  concaves  et  op¬ 
posés)  on  ponctionne  de  la  pointe  le  segment 
antérieur  de  la  cloison  cartilagineuse,  un  peu  en 
arrière  du  futur  pédicule;  on  pousse  l'instrument 
d’avant  en  arrière,  en  rasant  le  plancher  nasal 
jusqu’à  ce  qu’une  résistance,  qui  ne  trompe  pas, 
indique  qu’on  est  arrivé  sur  le  vomer  que  l’on 
désinsère  sur  une  étendue  suffisante  à  l’aide  de 
quelques  coups  frappés  de  la  paume  de  la  main 
sur  le  talon.  La  section  de  l’hypoténuse  (qui  doit 
tomber  à  45”  sur  le  plancher  des  fosses  nasales) 
se  fait  de  préférence  d’avant  en  arrière,  soit  avec 
le  bistouri,  soit  avec  de  simples  ciseaux  ou  la 
pince  emporte-pièce  de  Malm  montée  sur  le 
manche  universel  de  Bruneau.  Le  volet  étant 
basculé,  on  fixe  son  extrémité  supérieure  au  pé¬ 
rioste  de  la  face  supérieure  des  os  propres  par 
quelques  points  au  catgut". 

b)  Lorsque,  au  contraire,  la  cloison  restante 
est  profonde  et  osseuse  (fig.  2),  la  taille  du  volet 
devient  beaucoup  plus  difficile. 

Eq  pareil  cas,  en  effet,  la  grande  base  est  uni¬ 
quement  constituée  par  le  vomer.  Pour  que,  dans 
ces  conditions,  la  bascule  du  volet  soit  possible, 

11  faut,  do  toute  nécessité,  que  le  vomer  soit  déta- 

t.  Les  tigures  de  cet  article  sont  dues  i\  M.  Jacques 
Weissmann,  dessinateur  du  Service  de  Chirurgie  cervico¬ 
faciale  du  Df  P.  Sebileau  ii  l’hiipital  Chaplal. 

Cette  fixation  n'est  pas  indispensable  :  le  pédicule 


ché  du  plancher  de  la  fosse  nasale  dès  son  origine 
à  l’épine  nasale;  mais,  alors,  notre  volet  ne  con¬ 
serverait  plus  aucune  attache  avec  le  plancher  et 
deviendrait  libre. 

Nous  opérons  donc  de  la  façon  suivante.  A  la 
partie  antérieure  et  inférieure  du  septum,  nous 
décollons,  des  deux  côtés,  la  muqueuse  qui  la  re¬ 
couvre,  sur  une  surface  de  2  cm.  environ,  pro¬ 
longeant  le  décollement  sur  le  plancher  de  la 
fosse  nasale  (en  arrière,  sur  une  étendue  de  1  cm. 
environ  ;  en  dehors,  aussi  loin  que  possible 
vers  le  méat  inférieur),  nous  obtenons  de  chaque 
côté  de  la  partie  inférieure  de  la  cloison  une  sorte 
de  niche  ouverte  en  avant,  présentant  une  paroi 
interne  (cloison  dénudée),  une  paroi  inférieure 
(plancher  de  la  fosse  nasale  dénudé)  et  une  paroi 
postéro-supérieure  et  externe  formée  par  la  mu¬ 
queuse  décollée  de  la  cloison  et  du  plancher,  paroi 
qui  adhère  encore  en  arrière  aux  deux  dernières 
formations.  Si  l’on  incise  cette  paroi  tout  le  long 
de  la  ligne  d’adhérence  postérieure  au  plancher, 
on  obtient  de  chaque  côté  de  la  cloison  un  lam¬ 
beau  muqueux  rectangulaire  à  double  insertion 
(l’une  sur  la  cloison,  l’autre  sur  le  méat  inférieur), 
chacun  des  lambeaux  formant  avec  celui  du  côté 
opposé  un  pédicule  muqueux  vasculaire,  grâce 
auquel  le  volet  vomérien  recevra  son  apport 
nutritif  indispensable  et  entre  les  deux  éléments 
duquel  il  pourra  basculer  tout  à  l’heure. 

On  taille  alors  la  grande  base  du  volet.  La  sec¬ 
tion  est  sous-muqueuse  dans  toute  la  partie  du 
vomer  comprise  entre  les  lambeaux,  et  doit  être 
faite,  de  préférence,  au  tour  électrique;  elle  est 
faite  par  translixation  dans  le  reste  de  son  éten¬ 
due  (soit  au  tour  ou  plus  simplement  au  septo¬ 
tome  manié  comme  un  ciseau). 

Le  volet  étant  basculé  et  mis  en  bonne  position, 
nous  le  fixons  ’  en  suturant  son  extrémité  supé¬ 
rieure  entre  les  deux  os  propres  préalablement 
luxés  en  dehors  à  la  pince  à  os  et  rabattus  ensuite 
sur  elle  :  os  propres  et  volet  ont  été  perforés  au 
tour  électrique  (fig.  7). 

Toutes  ces  manœuvres,  très  sanglantes,  néces¬ 
sitent  la  laryngotomie  intercrico- thyroïdienne 
avec  tamponnement  du  pharynx  et  anesthésie  à 
distance. 

3°  Taille  et  application  des  lambeaux  {fig.  5-6). 
—  Taillés  de  dimensions  (longueur  et  largeur) 
appropriées  à  la  perte  de  substance  résultant  de 
la  libération  des  ailes  et  des  cicatrices,  leur  pédi¬ 
cule,  suivant  les  besoins,  sera  plus  ou  moins 
rapproché  de  l’angle  orbito-nasal,  et  leur  extrémité 
inférieure  atteindra  généralement  le  voisinage 
d’une  horizontale  passant  par  les  commissures 
labiales.  Ils  sont  alors  ramenés  l’un  vers  l’autre 
sur  la  ligne  médiane  et  suturés  là  parleurs  bords 
internes  au-dessus  du  septum  reconstitué,  tandis 
que  leurs  bords  externes  sont  suturés,  d’une  part 
aux  vestiges  de  l’une  et  l’autre  aile  du  nez  libérées 
et,  d’autre  part,  aux  parties  avoisinantes  des  joues. 
Leur  bord  inférieur  est  laissé  libre,  et  dépasse  de 
5  à  ()  mm.  le  bord  inférieur  des  reliquats  alaires. 

Dans  leurs  deux  tiers  supérieurs,  nous  laissons 
aux  lambeaux  une  forte  doublure  cellulo-grais- 
seuse,  pour  autant,  du  moins,  que  leur  épaisseur 
permet  de  les  niveler  avec  le  plan  cutané  de  voi¬ 
sinage. 

Dans  le  bas,  nous  les  amincissons  légèrement, 
de  manière  à  ce  qu’ils  puissent,  en  se  retournant, 
former  d’eux-mèmes  une  sorte  d’ourlet  limitant 
avec  les  ailes  le  pourtour  narinal  :  c’est  à  cela, 
d’ailleurs,  que  les  appelle  l’évolution  normale  du 
travail  de  rétraction. 

Quelques  points  de  suture  rapprochent  les 
lèvres  de  la  perte  de  substance  jugale  *.  Il  per¬ 
siste  presque  toujours  sur  la  joue  deux  petits 
triangles  cruentés,  l’un  inférieur,  l’autre  supérieur 
près  du  pédicule  ;  ils  s’épidermisent  très  simple¬ 
ment  sous  un  pansement  paraffiné. 

charnière,  par  sa  continuité  avec  la  substance  du  volet  et 
grâce  à  son  élasticité,  tend  à  reporter  le  volet  en  arrière 
et  l’arc-boute  sur  les  os  propres. 

:t.  La  fixation  est  ici  nécessaire  :  Le  pédicule  muqncux 


Soins  consecutifs. 

Ils  sont  simples. 

C’est  vers  leurs  extrémités  inférieures  que  la 
vitalité  des  lambeaux  se  trouve  quelquefois  mise 
en  difficulté  ;  donc  laisser  ces  extrémités  libres 
et  flottantes  pendant  les  premiers  jours  (pas  de 
contention,  pas  de  retournement  en  ourlet,  pas 
même  de  drain  dans  la  fosse  nasale,  ou  de  mèche 
qui,  en  les  soulevant,  les  comprimerait). 

Ablation  des  fils  le  troisième  ou  quatrième  jour. 

La  section  des  pédicules  se  fait  au  bout  de  six 
semaines  par  une  incision  oblique  en  bas  et  en 
dehors  dans  le  sens  du  sillon  naso-génien;  elle 
s’accompagne  d’une  excision  de  substance  plus  ou 
moins  grande  suivant  les  circonstances  et  les 
besoins. 

Retouches. 

Le  résultat  peut  être  bon  d’emblée  (fig.  1-2). 
Même  dans  ces  cas,  de  nombreuses  retouches  sont 
nécessaires  pour  parachever  l’ourlet  narinal, 
estomper  les  cicatrices,  modeler  la  sous-cloi¬ 
son,  etc. 

D’autres  fois  le  résultat  est  insuffisant  :  l’arête 
nasale  est  insuffisamment  «  venue  »  ;  elle  est 
aplatie,  et  doit  être  ultérieuseraent  surélevée  par 
l’inclusion  sous-cutanée  d’une  baguette  cartilagi¬ 
neuse  médiane.  Cette  méthode  nous  a  donné  une 
imposante  proportion  d’excellents  résultats.  Elle 
est  pour  nous  la  méthode  de  choix  ;  elle  n’a  d’au¬ 
tres  contre-indications  que  la  mauvaise  qualité  du 
septum  (septum  réduit  à  du  tissu  fibreux  ou 
infecté)  ou  la  coexistence  de  cicatrices  jugales 
rendant  impossible  la  taille  des  lambeaux.  La 
première  de  ces  contre-indications  est  parfois 
délicate  à  apprécier. 


LE 

TRAITEMENT  DE  LA  PNEUMONIE 

PAR  LE  SÉRUM  ANTIPNEUMOCOCCIQUE 

Par  V.  LASSANCE 
Médecin-major  de  classe, 

.Médecin-chef  de  l’hôpital  Sainte-Marie  à  Belfort. 


Le  sérum  antipneumococcique  de  l’Institut 
Pasteur  nous  a  donné,  dans  le  traitement  de  la 
pneumonie,  des  résultats  si  nettement  favorables 
que  nous  croyons  utile  d’attirer  l’attention  sur  lui. 

Nous  avons  ainsi  traité  71  cas  de  pneumonie 
franche  aiguë,  3  cas  de  pneumococcie  généralisée, 
où  il  a  paru  agir  efficacement,  et  8  cas  de  broncho¬ 
pneumonie,  où  son  action  s’est  montrée  nulle. 

Le  diagnostic  clinique  était  net  :  il  a  toujours 
été  complété  par  un  examen  bactériologique  des 
crachats.  Les  hémocultures,  essayées  dans  pres¬ 
que  tous  les  cas,  sont  souvent  restées  négatives. 

E.mploi  du  sékum.  —  Dès  que  le  diagnostic  est 
établi,  le  malade  reçoit  une  injection  de  50  cm“  de 
sérum,  parfois  de  60  et  même  de  70  cm“.  Le  len¬ 
demain  et  les  jours  suivants,  la  dose  est  de 
40  cnP,  30  cm“,  puis  20  cm’ jusqu’au  deuxième  ou 
troisième  jour  qui  suit  la  chute  de  la  fièvre. 

Sous  l’influence  de  la  sérothérapie,  l’évolution 
de  la  maladie,  les  différents  éléments  de  son 
tableau  clinique  subissent  des  changements  nota¬ 
bles. 

Voici  les  principales  modifications  constatées  : 

Influence  suit  la  courbe  theii.mique.  —  La 
courbe  thermique  est  nettement  modifiée  par  le 
sérum. 

Comme  les  malades  nous  arrivent  les  deuxième 
ou  troisième  jours,  il  n’y  a  pas  d’action  possible 
sur  l’ascension  brusque  du  début  qui  se  fait  en 
quelques  heures. 

n  a.  en  effet,  aucun  rôle  de  stabilisation,  son  rôle  est 
purement  nourricier. 

4.  Toutes  ces  sutures  sont  faites  ù  la  soie  fine. 
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Le  plateau  est  modifié,  en  ce  sens  qu’il  est  plus 
(lurt  et  que,  dans  la  plupart  des  cas,  il  prend,  à 
i  suite  de  l’injection,  le  type  «  inverse  »,  c’est-à- 
ire  que  la  température  du  soir  est  sensiblement 
loins  élevée  que  celle  du  matin.  Il  semble  que 


e  "lérum  agisse  comme  un  véritable  antithermique. 

Dans  certaines  courbes  nous  avons  pu  faire 
lescendre  la  température  de  40°9  où  elle  était  le 
natin,  à  b-  soir,  l’injection  étant  faite  au 

lébut  de  l’après  midi  et  refoulant  en  quelque 
orie  la  poussée  fébrile. 

Donc,  au  lieu  du  plateau  plat,  habituel  dans  la 
)neumonie,  le  sérum  donne  un  plateau  plus  acci- 
lenté  avec  des  crochets  du  type  inverse. 

Ce  plateau  est  aussi  plus  court,  le  sérum  étant 
;apable  de  diminuer  notablement  la  durée  de  la 
naladie  :  parmi  nos  observations,  10  ont  évolué 
m  trois  jours,  véritables  pneumonies  abortives; 
15  ont  évolué  en  quatre  jours,  19  en  cinq  ou  six 
jours.  10  en  sept  jours.  Toutes  les  autres  étaient 
les  pneumonies  à  rechute,  des  pneumonies  com¬ 
pliquées  ou  des  broncho-pneumonies  Dans  quel- 
ques  cas  de  pneumonie  à  forme  prolongée,  le 
sérum,  injecté  tardivement,  a  réussi  à  provoquer 
en  un  ou  deux  jours  la  défervescence  anormale¬ 
ment  retardée. 

La  défervescence,  si  caractéristique  dans  la 


marche  de  là  fièvre,  est  encore  plus  rapide,  pré¬ 
cipitée  en  quelque  sorte  par  le  sérum.  Notons 
d’abord  la  suppression  constante  de  cette  exacer¬ 
bation  thermi(iue  précritique  signalée  par  Wun- 
derlich,  et  qui  peut  provoquer  des  craintes  au 
moment  même  où  la  guérison  est  proche.  Dans 
certains  cas,  la  fièvre  tombe  de  plusieurs  degrés 


dans  l’espace  d’une  journée,  4°  et  2/10  dans  un 
cas.  De  plus,  au  lieu  de  se  produire  dans  le  cours 
de  la  nuit  comme  cela  est  habituel,  «  commençant 
dans  les  heures  tardives  de  la  soirée  ou  même  de 
la  nuit  »  (Wunderlich),  cette  défervescence  survient 
très  souvent  ou  du  moins  se  continue  dans  la 
journée.  La  défervescence  s’est  produite  4  fois 
en  six  ou  sept  heures  (c’est-à-dire  qu’entre  la 
visite  du  malin  et  celle  du  soir,  la  température 
était  descendue  du  sommet  de  la  courbe  au  voi¬ 
sinage  de  la  normale),  — 28  fois  en  douze  heures, 
—  13  fois  dans  le  courant  de  la  journée,  pen¬ 
dant  l’influence  du  sérum  et  15  fois  dans  la  nuit. 
Enfin  la  durée  de  la  crise  a  été  de  24  heures 
dans  11  observations  et  de  36  heures  dans  8  cas. 
Cette  proportion  est  sensiblement  plus  favorable 
que  celle  qui  avait  été  publiée  antérieurement,  en 
particulier  celle  de  Lebert. 

Le  pouls,  dont  la  courbe  a  toujours  suivi  une 
marche  parallèle  à  la  courbe  thermique,  devenait 
moins  rapide,  mieux  frappé  et  plus  ample  chaque 
fois  que  la  fièvre  baissait. 

Influence  sun  les  symptômes  généraux.  — 
Cette  influence  est  manifeste.  Avec  l’action  anti- 
thermique  on  constate  une  action  antitoxique  dont 
le  résultat  est  une  amélioration  de  tous  les  phé¬ 
nomènes  généraux  d’ordre  toxémique. 

Rapidement  les  malades  accusent  une  sensation 
de  bien-être,  d’amélioration,  consécutive  à  l’in¬ 
jection  du  sérum  et  en  contradiction  apparente 
avec  une  lésion  pulmonaire  étendue  et  profonde. 

L’embarras  gastrique,  la  sécheresse  de  la 
langue  et  de  la  gorge,  la  courbature,  la  céphalée 
s’atténuent  rapidement. 

Le  délire  n’a  été  noté  que  dans  6  de  nos  obser¬ 
vations,  ce  qui  donne  une  proportion  bien  infé¬ 
rieure  à  celle  qu’ont  donnée  Andral  et  Louis  et 
qui  est  restée  classique.  Dans  deux  cas  seulement, 
il  s’est  agi  d’un  délire  violent,  d'ailleurs  très  pas¬ 
sager. 

La  forme  adynaraique  n’a  été  observée  que  dans 
les  broncho-pneumonies  graves  et  non  dans  les 
pneumonies  vraies. 

L’albuminurie,  sur  les  53  malades  atteints  de 
pneumonie  franche,  n’a  été  signalée  que  12  fois,  et 
jamais  elle  n’a  dépassé  la  dose  de  1  gramme. 

Influence  sur  les  signes  fonctionnels.  — 
L’action  de  la  sérothérapie  sur  l’état  anatomique 
du  poumon  est  en  réalité  très  faible.  Le  processus 
anatomique  n’est  pas  sensiblement  différent  de  ce 
qu’il  est  dans  la  pneumonie  traitée  par  les  mé¬ 
thodes  ordinaires  ou  non  traitée.  C’est  ainsi  que 
l’on  voit  les  signes  d’auscultation  rester  les 
mêmes  après  une  injection  de  sérum  dont  l’action 
a  pourtant  été  réelle,  comme  le  montre  la  chute 
de  la  température.  Et  parfois,  après  une  défer¬ 
vescence  complète,  en  pleine  convalescence,  per¬ 
sistent  un  souffle  ou  des  râles  crépitants  qui 
prouvent  que,  si  la  maladie  pneumococcémique 
est  finie,  le  pçumon  n’a  pas  recouvré  son  inté¬ 
grité  anatomique. 

La  toux  ne  s’atténue  pas,  le  point  de  côté  et  la 
dyspnée  persistent  et  l’expectoration  ne  semble 
en  rien  diminuée  ni  modifiée  dans  ses  caractères. 
Les  lésions  de  la  pneumonie  une  fois  établies,  et 
elles  le  sont  très  rapidement,  ont  besoin,  pour  se 
dissiper,  d’un  temps  que  le  sérum  n'abrège  pas. 

Influence  sun  les  formes.  —  Le  sérum  agit 
surtout  sur  les  formes  qui  dépendent  de  la  toxé¬ 
mie  et  très  peu  sur  celles  qui  dépendent  des 
lésions  pulmonaires  elles-mêmes. 

C’est  ainsi  que  nous  l’avons  vu  particulièrement 
actif  sur  les  formes  toxiques,  avec  agitation,  délire, 
méningisme  même;  les  symptômes  s’atténuaient 
à  mesure  que  la  courbe  thermique  s’abaissait. 

En  revanche,  il  agit  mal  dans  bien  des  cas 
graves  par  suite  de  l’étendue  et  de  la  complexité 
des  lésions.  Ce  sont  ces  cas  que  nous  avons  dési¬ 
gnés  sous  le  nom  de  broncho-pneumonie,  qui  nous 

iont  donné  des  insuccès.  Dans  8  observations,  la 
maladie  a  pris  une  allure  particulièrement  grave. 


soit  à  cause  d’une  rapidité  d’évolution  extrême 
(mort  en  deux  jours),  soit  à  cause  de  l’étendue  des 
lésions  (foyers  multiples  dans  les  deux  poumons 
avec  souffles  étendus  et  une  infinité  de  râles  de 
tout  calibre).  Ces  8  broncho-pneumonies  se  sont 
terminées  par  la  mort  sans  que  les  injections  de 
sérum  aient  pu  enrayer  leur  marche. 

Au  contraire,  dans  3  cas  de  pneumococcémies, 
caractérisées  par  la  présence  du  pneumocoque 
dans  le  sang  et  par  des  localisations  extra-pul¬ 
monaires  (otite,  abcès  sous-cutané,  arthrite),  le 
sérum  a  permis  d’obtenir  la  guérison.  Ces  cas 
ont  été  particulièrement  graves,  l’un  avec  la 
forme  adynamique,  les  deux  autres  compliqués 
d’un  ictère  intense.  Ils  ont  évolué  lentement, 
atteignant  gravement  l’état  général;  et,  toutes  les 
fols,  les  injections  sériques  ont  agi  favorablement 
faisant  toujours  baisser  la  température,  diminuant 
nettement  les  phénomènes  d’ordre  toxique  et 
conduisant  les  malades  vers  la  guérison. 

Influence  sur  les  complications.  —  Sur 
71  cas  de  pneumonie  vraie,  nous  avons  relevé 
19  complications. 

1°  8  pleurésies  purulentes,  dont  4  ont  été  rela¬ 
tivement  peu  abondantes,  mais  vérifiées  par  l’exa¬ 
men  physique  et  par  ponction  exploratrice  suivis 
d’un  examen  bactériologique  positif.  Ces  épanche¬ 
ments,  qui  ont  évolué  d’une  façon  bénigne,  n’ont 
pas  été  ponctionnés,  et  il  semble  que,  sous  l’in¬ 
fluence  du  sérum,  le  pus  était  dépourvu  de  toute 
virulence;  la  résolution  s’est  faite  spontanément, 
ne  laissant  persister  pendant  quelque  temps  que 
les  signes  d’un  épai-sissement  de  la  séreuse 
Dans  4  cas  il  a  été  pratiqué  une  intervention  chi 
rurgicale  avec  drainage  :  2  de  ces  malades  ont 
guéri  ;  les  2  autres  sont  morts,  avec  des  lésions 
pulmonaires  extrêmement  étendues. 

2°  Un  abcès  du  poumon,  parapneumonique, 
qui  a  emporté  le  malade  en  quelques  jours;  il 
s’agissait  d’une  vaste  poche  purulente  à  tendance 
gangreneuse  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

3°  L'albuminurie  a  été  notée  15  fois  :  12  fois 
d’une  façon  passagère  et  très  peu  marquée;  dans 
quelques  cas  de  broncho-pneumonie  grave,  au 
contraire,  elle  existait  à  doses  élevées  avec  tous 
les  signes  de  la  néphrite  aiguë. 

4°  Enfin  3  ictères  légers. 

A  signaler  1  oti^e  et  3  cas  de  méningisme. 

Le  sérum  semble  avoir  diminué  la  fréquence 
des  complications,  et  avoir  entraîné  la  bénignitt 
delà  plupart  des  pleurésies  purulentes  constatées 

Influence  sur  le  pronostic  en  général.  — 
La  mortalité  dans  la  pneumonie  des  adultes,  noi 
compliquée,  est  de  12,9  pour  100.  Or  dans  lei 
71  cas  de  pneumonie  vraie,  nous  n’avons  eu  qm 
5  décès,  2  se  sont  produits  chez  des  maladei 
atteints  de  pneumonie  franche  :  l’un,  un  Malgache 
est  mort  avec  une  hépatisation  étendue  des  deu: 
poumons  ;  l’autre  était  un  cardiaque  porteur  d’un 
double  lésion  aortique.  Les  3  autres  décès  son 
dus  à  des  complications  ;  2  pleurésies  purulente 
et  1  abcès  gangreneux  du  poumon. 

Ces  résultats  donnent  une  mortalité  d 
7,5  pour  100  environ,  au  lieu  de  12,9  pour  lOC 

iNCONVÉNtENTS.  —  Ce  sérum  provoque  que 
ques  accidents  sériques  (24  cas  sur  82  maladi 
injectés). 

Pas  d’accidents  graves.  Le  plus  fréquent  ei 
l'urticaire  (17  cas).  Tantôt  discrète,  tantôt  inteni 
et  généralisée,  tantôt  très  précoce,  tantôt  tardivi 
cette  éruption  persistait  pendant  plusieurs  jou: 
jusqu’à  dix-huit  jours  après  la  dernière  injectioi 

Dans  6  cas  nous  avons  observé  une  éruptii 
scarlatiniforme  typique  avec  rougeur  diffuse  pli 
marquée  au  niveau  des  plis  articulaires,  de 
face  et  du  cou. 

Les  accidents  rhumatoïdes  sont  relaiiveme: 
rares  et  peu  intenses. 

Nous  avons  observé  4  pseudo-phlegmons  q 
se  produisirent  au  niveau  de  l’injection,  dans 
paroi  abdominale.  Ces  pseudo-phlegmons,  app 
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rus  quelques  heures  après  l’injection,  ont  causé  un 
empâtement  en  nappe,  rouge,  chaud,  douloureux, 
dont  les  malades  se  plaignaient  fort.  Le  doigt  s’en¬ 
fonçait  dans  cette  nappe  comme  s’il  existait  un 
abcès  sous-jacent.  Une  incision  pratiquée  une 
fois  dans  cette  masse,  pourtant  non  fluctuante, 
n’a  rencontré  que  du  tissu  dur,  infiltré,  d’aspect 
lardacé.  De  simples  pansements  chauds  ont  tou¬ 
jours  fait  disparaître  ces  accidents. 

Conclusions. 

a)  Le  sérum  antipneumococcique  atténue  l’al¬ 
lure  pénible  et  grave  de  la  maladie,  il  en  raccour¬ 
cit  nettement  la  durée  moyenne,  en  améliore  le 
pronostic,  en  diminue  la  mortalité. 

b)  Ce  sérum  agit  surtout  contre  la  toxémie  de 
la  pneumonie  et  les  phénomènes  généraux  qui  en 
résultent  (fièvre,  céphalée,  courbature,  délire, 
agitation,  etc.),  mais  son  action  est  nulle  contre 
les  accidents  mécaniques,  conséquences  des  gros¬ 
ses  lésions  pulmonaires. 

.  c)  Il  est  inefficace  contre  les  broncho-pneumo¬ 
nies,  où  les  lésions  diSuses  et  profondes  de  l’ap¬ 
pareil  respiratoire  jouent  le  premier  rôle  dans 
l’origine  des  symptômes  et  dans  le  pronostic,  et 
où  malheureusement  le  pneumocoque  est  presque 
oujpurs  associé  à  d’autres  agents  (streptocoque, 
staphylocoque,  B.  de  Pfeiffer)  contre  lesquels  il 
ne  peut  rien. 

d)  En  dehors  de  la  sérothérapie,  dont  l’effica¬ 
cité  n’est  que  partielle,  il  nous  a  paru  avanta¬ 
geux  d’utiliser  les  autres  agents  thérapeutiques, 
dirigés  contre  les  troubles  fonctionnels  (calmants, 
expectorants,  tonicardiaques)  et  contre  les  lésions 
anatomiques  (ventouses,  sinapismes,  révulsions 
diverses). 
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SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

1'»  Bécembre  1918. 

Biologie  de  guerre  :  les  antiseptiques. 

L’état  actuel  de  la  question  des  antiseptiques.  — 
Pour  M.  Paul  Carnot  les  problèmes  qui  se  posent  en 
antisepsie  interne  peuvent  être  comparés  aux  pro¬ 
blèmes  de  l’antisepsie  externe.  Bans  l’un  comme 
dans  l’autre  cas,  on  doit  renoncer  aux  antiseptiques 
directs,  utiliser  des  antiseptiques  indirects  dont  les 
propriétés  ne  sont  activées  qu’au  moment  même  de 
l’action,  ce  qui  protège  l’organisme  contre  cette 
action.  N’est-ce  pas  là  le  processus  physiologique 
général  qui  maintient,  par  exemple,  les  ferments 
digestifs  sous  une  forme  inactive  jusqu’au  moment 
même  de  leur  action  locale  ? 

On  voit,  d’autre  part,  que  les  très  grands  résul¬ 
tats  obtenus  en  antisepsie  interne,  dans  des  condi¬ 
tions  autrement  complexes  et  difficiles  que  pour 
l'antisepsie  des  plaies,  doivent  nous  protéger  contre 
le  septicisme  thérapeutique  en  ce  qui  concerne  cette 
dernière  question. 

Ils  doivent  inciter  à  l’étude  systématique  d’une 
série  de  produits  chimiques,  perfectionnés  par  l’in¬ 
troduction  de  chaînes  antiseptiques,  électivement 
fixés  sur  les  microbes  et,  par  là  même,  inoffensifs 
pour  les  tissus. 

La  solution  aluno-chlorée,  son  usage  et  ses  appli¬ 
cations.  —  M.  W.  Mestrezat  insiste  sur  l’effet 
lymphorragique  que  possède  la  solution  aluno- 
chlorée  dont  il  a  donné  la  formule  en  Janvier  der¬ 
nier.  Il  attribue  eu  partie  au  drainage  des  tissus 
sous-jacents  les  bons  effets  observés  dans  les  cas 
chirurgicaux  qui  relèvent  de  la  thérapeutique  anti¬ 
septique  :  dans  des  cas  de  plaies  infectées  des  parties 
molles  et  spécialement  au  cours  de  réinterventions 
pour  ostéite,  chez  d’anciens  fracturés. 

Propriétés  antiseptiques  et  mode  d'emploi  du 
monochlorure  d’iode.  —  MM.  W.  Mestrezat  et  Th. 
Casalis  rapportent  plusieurs  observations  de  trai¬ 
tement  par  le  monochlorure  d’io4e  qui  leur  a 
fourni  des  résultats  particulièrement  intéressants 
sur  les  plaies  atones  dont  il  parait  réveiller  la  vita¬ 
lité.  Les  bourgeons  s’aplatissent,  ils  deviennent 
petits  et  rouges,  tandis  que  l’épidermisation  reprend 
avec  activité.  La  solution  à  1  gr. ,  à  1  gr.  50  pour  1.000 


qu’emploient  les  auteurs,  en  applications  renouvelées 
toutes  les  48  heures,  est  absolument  sans  effet  irri¬ 
tant  sur  la  peau  ou  les  muqueuses. 

Technique  d’étude  de  la  pénétration  des  anti¬ 
septiques  en  milieux  solides.  —  MM.  P.  Carnot 
et  J.  Dumont,  dans  le  but  de  déterminer  les  condi¬ 
tions  de  pénétration  des  antiseptiques  au  niveau  des 
plaies,  ont  recherché  d’abord  leur  diffusion  en  mi¬ 
lieux  solides  et  se  sont  adressés  à  cet  effet  à  la 
gélose.  La  technique  qu’ils  décrivent  —  et  pour 
laquelle  nous  renvoyons  au  mémoire  original  —  fixe 
numériquement  la  diffusion  et,  partant,  la  valeur 
stérilisante  de  l’antiseptique  employé. 

Le  pansement  antiseptique  sur  le  champ  de 
bataille.  —  M.  H.  Vincent,  eu  s’appuyant  sur  un 
grand  nombre  d’examens  bactériologiques,  montre 
que  les  plaies  pansées  précocement  et  abondam¬ 
ment  au  poste  de  secours  par  l’hypochlorite  de 
chaux  sec,  dilué  au  dixième  par  mélange  à  l’acide 
borique  pulvérisé,  sont,  le  plus  souvent,  amicro- 
biennes  ou  très  pauvres  en  bactéries.  Si,  au  con¬ 
traire,  le  pansement  est  tardif,  les  microbes  ont  eu 
le  temps  de  se  multiplier  dans  la  plaie  et  deviennent 
inaccessibles  ou  beaucoup  moins  accessible  à  l’agent 
antiseptique.  Ces  constatations  comportent  donc  un 
enseignement  :  la  nécessité  d’un  pansement  préventif 
et  antiseptique  précoce  toutes  les  fois  que  le  blessé 
ne  peut  être  opéré  rapidement. 

Le  problème  de  l’antisepsie  chirurgicale  dans 
les  différentes  variétés  de  plaies  de  guerre.  — 
MM.  Louis  Bazy  et  Fauré-Frémiet  constatent,  tout 
d’abord,  que,  pour  réaliserladésinfectiond’une plaie, 
il  est  beaucoup  plus  important  de  supprimer  tout  ce 
qui  peut  servir  d’aliment  aux  microbes  que  de  cher¬ 
cher  à  détruire  ceux-ci.  Ceci  dit,  s’appuyant  sur  des 
constatations  histologiques,  les  auteurs  montrent  que, 
dans  les  plaies,  ce  sont  les  seuls  tissus  superfi¬ 
ciels  qui  peuvent  être  soumis,  plus  ou  moins  faci¬ 
lement  d’ailleurs  suivant  l’anfractuosité  de  la  plaie,  à 
l’action  des  antiseptiques.  Les  lésions  profondes  y 
échappent  entièrement  de  par  leur  situation. 

Emploi  du  fluorure  de  sodium  et  du  sulfate  de 
cadmium  en  solution  pour  la  désinfection  des 
plaies  de  guerre.  —  M.  Pierre  Pbilardeau  a  essayé 
des  solutions  de  4  gr.  de  fluorure  de  sodium  pour 
1.000  gr.  d’eau  distillée  et  de  40  centigr.  de  sulfate 
de  cadmium  pour  1.000  gr.  d’eau  distillée  également 
pour  le  traitement  des  plaies  de  guerre.  Les  solu¬ 
tions  étaient  utilisées  en  irriguant  les  plaies  par 
tubes  d’instillation  de  6  mm.  de  diamètre,  et  les 
tubes  étaient  répartis  de  telle  sorte  que  toute  la 
plaie  fût  imprégnée  de  la  solution  antiseptique  toutes 
les  trois  heures. 

Ces  deux  substances  n’ont  point  donné  à  M.  Phi- 
lardeau  les  résultats  satisfaisants  qu’il  en  espérait  et  il 
a  dû  abandonner  leur  emploi  en  se  réservant,  cepen¬ 
dant,  de  réessayer  des  solutions  isotoniques  au 
sérum  sanguin. 

Action  antiseptique  de  l’Ionisation  dans  les 
plaies  de  guerre.  —  M.  A.  Latarget  et  G. 
Promsy  ont  étudié  au  point  de  vue  clinique  l’action 
de  l’ionisation  sur  un  certain  nombre  de  blessés  de 
guerre  atteints  de  fractures  graves. 

Les  résultats  ont  été  très  satisfaisants  et  très 
encourageants,  malgré  l’emploi  d’un  courant  de 
faible  intensité  :  l’ionisation  a  un  pouvoir  stérilisa¬ 
teur  indéniable. 

Très  souvent,  le  streptocoque,  rebelle  aux  autres 
agents,  à  l’irrigation  suivant  la  méthode  de  Carrel, 
disparaît  en  quelques  séances,  alors  qu’il  persistait 
depuis  des  semaines  ;  le  staphylocoque  et  le  per- 
fringens  résistent  mal  à  son  action.  Les  autres  élé¬ 
ments  microbiens  disparaissent  on  diminuent  de 
nombre  assez  rapidement.  Tandis  que  Ton  obtient 
ces  résultats  sur  la  flore  microbienne,  on  assiste  à 
une  évolution  remarquable  de  la  plaie;  le  change¬ 
ment  est  souvent  impressionuant  d’une  séance  à 
l’autre  ;  telle  plaie  sanieuse,  aux  bourgeons  peu 
vivaces,  devient  rose,  les  sécrétions  purulentes  se 
tarissent,  l’oedème  régresse  et  disparaît. 

Le  seul  inconvénient  de  la  méthode  est  d’ordre 
pratique  :  elle  est  longue,  minutieuse,  réclame 
pendant  la  durée  de  la  séance  la  présence  d’un  aide 
averti.  Elle  ne  peut  être  malheureusement  généra¬ 
lisée  à  tous  les  blessés  des  formations  très  actives, 
à  grand  rendement.  Au  contraire,  il  semble  qu’elle 
puisse  rendre  de  grands  services  dans  les  forma¬ 
tions  paisibles,  de  spécialisations,  là  où  Ton  peut 
quotidiennement  consacrer  de  longs  instants  à  chaque 
blessé. 


I  De  l’emploi  des  antiseptiques  dans  le  traitement 
des  plaies  Infectées.  —  MM.  Maurice  Cazin  et 
S.  Krongold  Vinaver  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  sur  l’action  de  divers  antiseptiques. 
De  ces  recherches  il  paraît  ressortir  que  chacun  de 
ces  antiseptiques  montre  une  action  élective  sur  tel 
ou  tel  germe.  Par  suite,  les  auteurs  de  la  communi¬ 
cation  sont  d’avis  qu’il  n’y  a  point  lieu  de  proscrire 
l’emploi  des  antiseptiques  dans  le  traitement  des 
plaies  infectées.  Ils  pensent  aussi  que  seul  l’examen 
bactériologique  d’une  plaie,  pratiqué  d’une  façon 
aussi  précoce  que  possible,  permet  de  lutter  fruc¬ 
tueusement  par  la  sérothérapie  et  la  vaccinothérapie 
contre  la  diffusion  des  microbes. 

Sur  le  chlorure  d’iode.  —  MM.  E.  Fourneau  et 
Donard  montrent  que  les  solutions  de  ce  composé, 
telles  qu’elles  étaient  employées  jusqu’ici  eu  méde¬ 
cine,  se  trouvant  à  base  de  trichlorure  d’iode,  étaient 
surtout  constituées  par  des  solutions  d’iode,  d’acide 
chlorhydrique  et  d’acide  iodique  et  ne  pouvaient, 
par  suite,  avoir  une  certaine  efficacité  qu’au  moment 
même  de  leur  préparation.  11  y  a  donc  intérêt  à 
n’employer  que  la  chlorure  d’iode  pur. 

Pour  avoir  du  monochlorure  d’iode  à  peu  près  pur 
et  pour  utiliser  l’iode  au  maximum  le  procédé  de 
préparation  le  plus  pratique  consiste  à  ajouter  lente¬ 
ment  de  Tacide  chlorhydrique  à  une  solution  d’iodure 
de  potassium  dans  Teau  de  Javel. 

Action  des  pansements  paraffinés  sur  l’infection 
des  plaies  en  surface.  —  MM.  Pfulle  et  Fauré- 
Frémiet,  montrent  que  les  pansements  paraffinés 
réalisent  des  conditions  spéciales  de  protection  des 
tissus  cruentés  (dans  le  cas  de  plaies  superficielles  tout 
au  moins),  conditions  telles  que  ceux-ci  se  réparent 
sans  subir  de  dommages  mécaniques  et  assurent  eux- 
mêmes  leur  propre  défense  contre  l’infection  qui  se 
trouve  étroitement  localisée  à  une  région  superfi¬ 
cielle  ;  l’influence  de  cette  infection,  qui  demeure  con¬ 
stante,  est  alors  négligeable,  comme  en  témoigne  la 
vitesse  normale  de  la  cicatrisation. 

Le  nettoyage  mécanique  des  plaies  récentes  par 
le  sérum  artificiel  sous  forte  pression.  —  M.  Cl. 
Regaud,  pour  compléter  Tacte  chirurgical  dans  le 
traitement  des  plaies  anfractueuses  et  souillées  de 
débris  de  toutes  sortes,  et  pour  rendre  cet  acte  plus 
économique  pour  les  tissus,  propose,  après  le  débri- 
dement  nécessaire  de  ces  plaies,  de  recourir  pour 
leur  nettoyage  à  l’action  d’un  jet  de  sérum  artificiel 
envoyé  sous  une  pression  de  3  kilogr.  environ. 

Le  sérum  est  envoyé  dans  la  plaie  au  sortir  même 
de  Tautoclave  où  il  a  été  stérilisé  et  la  vapeur  même 
de  Tautoclave  est  utilisée  pour  cette  opération. 

21  Décembre  1918. 

Valeur  de  l’action  des  antiseptiques  sur  les 
germes  virulents  du  rhino-pharynx.  —  MM.  H. 
Méry  et  Lucien  Girard  ont  constaté  expérimenta¬ 
lement  que  le  collargol  au  1/100,  Thuile  goménolée 
au  1/10,  versés  largement  dans  le  nez,  sont  impuis¬ 
sants  à  débarrasser  le  rhino-pharynx,  même  après 
plusieurs  jours  de  désinfection,  d'un  pneumocoque 
virulent  :  le  nombre  des  germes  est  réduit,  mais  la 
virulence  de  ceux  qui  restent  n’est  pas  diminuée. 

Tétanos  traité  et  guéri  par  des  injections  intra¬ 
rachidiennes  et  intraveineuses  de  sérum  antitéta¬ 
nique.  —  M.  de  Monziols  a  eu  occasion  de  soigner 
avec  succès  un  cas  de  tétanos  déclaré  chez  un  Arabe 
à  la  suite  d’une  piqûre  de  la  main.  Le  malade 
reçut  d’abord  trois  injections  intrarachidiennes  de 
30  cm’  chacune  de  sérum  antitétanique  faites  à 
deux  jours  d’intervalle;  puis,  comme  les  symp¬ 
tômes  morbides  reparaissaient,  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  sérum.  La  guérison  fut  obtenue. 

Diplocoque  trouvé  dans  les  hémocultures  prati¬ 
quées  chez  les  grippés.  —  Af“»  Madeleine  Pom- 
may-Miebaux,  MM.  François  Moutier  et  Jean  Mi¬ 
chaux,  chez  des  grippés,  ont  trouvé  constamment, 
dans  des  hémocultures  pratiquées  par  eux,  un  diplo¬ 
coque  isolé,  poussant  lentement  à  37“  dans  le  milieu 
de  culture  primitif  et  donnant,  au  bout  de  quarante- 
huit  heures  d’étuve,  une  culture  très  peu  abondante 
alors  que  le  repiquage  du  bouillon  primitif  en  bouil¬ 
lon  ascite  amenait  le  développement  très  abondant 
et  rapide  de  ce  microbe.  Celui-ci  se  colore  facilement 
par  les  couleurs  basiques  et  prend  le  Gram  de  façon 
constante. 

Virulence  comparée  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  du  sang  dans  la  spirochétose  Ictéro-hémorra- 
glque.  —  MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont  constaté 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  renferme  le  spiro- 
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chète  plus  fréquemment  que  le  sang.  Aussi,  dans 
les  inoculations  en  vue  du  diagnostic,  il  y  a  lieu, 
sinon  de  donner  la  préférence  au  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  tout  au  moins  de  l’inoculer  toujours  en 
même  temps  que  le  sang. 

Les  réactions  cytologiques  du  liquide'  céphalo¬ 
rachidien  dans  leurs  rapports  avec  sa  virulence  au 
cours  de  la  spirochétose  ictéro-hémorraglque.  — 
MM.  S.  Costa  et  J.  Troisier  ont  procédé  à  des 
recherches  expérimentales  d’où  il  ressort  que  la 
virulence  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  la  spiro¬ 
chétose  paraît  ne  pas  être  en  i-apport  direct  avec 
l’intensité  et  la  qualité  de  la  réaction  cytologique. 
Leurs  observations  leur  ont  également  montré  que 
fait  défaut  dans  le  sangle  parallélisme  entre  la  viru¬ 
lence  et  la  leucocytose. 

Les  microbes  des  complications  grippales.  — 
JkTM,  J.  Gâté  et  Decbosal  ont  procédé  à  des 
recherches,  au  nombre  de  105,  qui  leur  ont  permis 
de  relever  les  faits  suivants  : 

1“  Le  .B.  de  Pfeiffer  n’a  été  rencontré  qu’une  fois 
dans  les  crachats,  jamais  dans  les  pus  pleuraux  ni 
dans  le  sang  ; 

2“  Le  pneumocoque,  relativement  fréquent  dans 
les  crachats,  ne  s’est  montré  que  cinq  fois  dans  des 
pleurésies  purulentes  et  tout  à  fait  au  début  de 
l’épidémie,  jamais  dans  le  sang; 

3“  Le  streptocoque  hémolytique  a  été  trouvé 
18  fois  dans  les  crachats,  12  fois  dans  les  pus 
pleuraux,  4  fois  dans  les  hémocultures.  Ces  résul¬ 
tats  positifs  s’échelonnent  sur  les  6  derniers  mois. 
Ce  microbe,  très  virulent  pour  l’homme  (6  décès  sur 
12  pleurésies  purulentes,  3  décès  sur  4  septicémies), 
s’est  montré  peu  virulent  pour  le  lapin  jeune. 

4“  Les  auteurs  ont  donc  vu  surtout  des  complica¬ 
tions  streptococciques  de  la  grippe.  Ces  constatations 
les  ont  amenés  à  tenter  un  traitement  par  un  vaccin 
antistreptococcique  sensibilisé  qui  leur  a  paru  donner 
des  résultats  nets  lorsqu’il  s’agit  vraiment  d’une 
complication  streptococcique. 

D’où  vient  l’os  enchondral?  —  M.  Ed.  Retterer  a 
procédé  à  des  recherches  histologiques  qui  lui  ont 
montré  que  le  cartilage  est  la  source  de  tous  les 
éléments  de  l’os  temporaire  qui  lui  succède. 

Le  mal  des  tranchées  (gelure  des  pieds)  doit 
être  une  avitaminose.  —  MM.  L.  Bruntz  et  L. 
Spillmann  ont  constaté  que  le  manque  de  vita¬ 
mines  entraîne  des  troubles  scorbutiques  ou  névrl- 
tiques  ou  les  deux  à  la  fois.  Les  soldats  auxquels  les 
aliments  frais ,  riches  en  vitamines,  font  souvent  défaut, 
ont  présenté  des  troubles  pré-scorbutiques  et  des 
névrites  dont  tous  les  caractères  les  rapprochent  des 
névrites  du  béribéri  clinique  et  expérimental.  Ces 
névrites  primitives,  quelquefois  latentes,  suffisent  à 
expliquer  tous  les  accidents  du  mal  des  tranchées 
qui,  de  ce  fait,  peut  être  considéré  comme  une  avi¬ 
taminose. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

13  Janvier  1919. 

Les  résultats  du  traitement  de  la  gangrène 
gazeuse  par  le  sérum  multivalent.  —  MM.  H.  Vin¬ 
cent  et  G.  Stodel  ont  précédemment  fait  connaître 
leur  méthode  de  préparation  d’un  sérum  contre  la 
gangrène  gazeuse.  Ce  sérum  provient  de  chevaux 
ayant  reçu  simultanément  les  cultures  de  seize  races 
microbiennes  appartenant  aux  groupes  suivants  ; 
Bac.  perfringens  et  vibrion  septique  (agents  les 
plus  connus  de  la  G.  G.),  Bac.  œdematiens,  B.  bel- 
lonensis,  B.  putri/lcus,  B.  sporogenes. 

Un  certain  nombre  de  ces  chevaux  sont  immunisés 
eu  même  temps  contre  le  tétanos.  Cette  dernière 
pratique  doit  être  généralisée,  les  plaies  septiques 
étant  exposées  à  la  double  complication  gangréneuse 
et  tétanique. 

Sous  l’influence  des  injections  de  ce  sérum  multiva¬ 
lent  aux  blessés  atteints  de  gangrène  gazeuse,  les 
phénomènes  généraux  et  locaux  s’amendent  rapide¬ 
ment,  le  pouls  se  relève,  la  sécrétion  urinaire  aug¬ 
mente,  la  coloration  terreuse  du  visage  disparait,  les 
gaz  qui  infiltrent  le  membre  et,  chez  certains  blessés, 
le  thorax  et  l’abdomen,  se  résorbent,  parfois  en 
quelques  heures. 

Le  nombre  des  blessés  ainsi  traités  pour  gangrène 
gazeuse  a  été  de  81.  Ils  ont  donné  69  guérisons  et 
12  décès,  soit  une  proportion  globale  de  guérisons 
de  85,19  pour  100.  Sur  ces  décès,  il  en  est  4  qui  sont 
survenus  chez  des  blessés  guéris  de  leur  gangrène 
gazeuse  et  ayant  succombé  à  des  complications  étran¬ 
gères  :  tétanos,  broncho-pneumonie  avec  pleurésie 


purulente,  pneumonie  double  avec  •  hépatisation 
grise,  etc.  La  mortalité  par  gangrène  gazeuse  est  ainsi 
ramenée  à  8  sur  81  malades.  Le  pourcentage  réel  des 
guérisons  a  donc  été  de  90,13  pour  100;  celui  des 
décès  de  9,87  pour  100. 

Parmi  les  blessés  compris  dans  cette  dernière 
statistique,  certains  étaient  sur  le  point  de  mourir 
au  moment  où  on  les  a  injectés  :  l’un  d’eux  a  d’ail¬ 
leurs  succombé  quarante-cinq  minutes  après  ;  deux 
autres,  deux  à  quatre  heures  après.  Les  auteurs 
n’ont  pas  cru  devoir,  cependant,  leur  refuser  le  béné¬ 
fice  du  traitement  sérothérapique.  D’ailleurs  un  cer¬ 
tain  nombre  d’autres  blessés,  dont  l’état  était  qualifié 
par  le  chirurgien  traitant  de  «  désespéré  «  ou  qui 
étaient  «  littéralement  mourants  »,  ont  guéri  à  la  suite 
des  injections  de  sérum,  bien  que  l’infiltration  gazeuse 
ait  envahi  la  région  abdominale  ou  fessière,  l’hypo- 
chondre  ou  le  thorax. 

Dans  plusieurs  cas,  où  l’amputation  ou  la  désarti- 
culatiou  n'ont  pu  être  faites  en  raison  de  la  faiblesse 
du  blessé  et  du  degré  avancé  de  la  gangrène,  le 
blessé  a  pu  conserver  son  membre,  le  processus 
gangreno-gazeux  ay'ant  été  enrayé  par  la  sérothé- 

L’emploi  préventif  et  curatif  du  sérum  multivalent 
permet  donc  d’apporter  une  aide  ti'ès  importante  à 
l’intervention  chirurgicale  dans  le  traitement  des 
blessures  Infectées  par  les  divers  agents  microbiens 
de  la  gangrène  gazeuse. 

G.  ViToux. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Décembre  1918. 

Tumeur  cérébelleuse;  écoulement  du  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez  :  amincissement  des 
parois  crâniennes.  —  MM.  Paul  Descomps,  Cons¬ 
tantin,  Pierre  Merle  et  Quercy  apportent  l’obser¬ 
vation  d’un  malade  se  résumant  comme  suit  : 

Syndrome  d’hypertension  datant  de  quatre  ans 
provoqué  par  une  tumeur  de  nature  inconnue.  Sur¬ 
dité  gauche.  Symptômes  cérébelleux  gauches  permet¬ 
tant  de  penser  à  une  localisation  dans  la  fosse  céré¬ 
belleuse.  Babinski  bilatéral.  Cécité  et  exophtalmie. 
—  Ecoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le 
nez  à  travers  la  lame  criblée,  représentant  peut-être 
un  moyen  de  défense  contre  une  hypertension  crâ¬ 
nienne.  —  Amincissement  et  peut-être  refoulement 
des  parois  crâniennes  dans  toute  leur  étendue  et 
notamment  en  deux  points,  sur  lesquels  l’examen 
clinique  attirait  déjà  l’attention  ;  fosse  cérébelleuse 
et  région  pariétale  supérieure.  —  Grosses  lésions  de 
la  base,  dont  les  plus  caractéristiques  sont  :  la  raré¬ 
faction  osseuse  frouto-orbitaire,  l’élargissement  de 
la  selle  turcique  et  l’elTondrement  du  sinus  sphé- 
no'idal. 

En  présence  de  ce  cas  purement  clinique,  les 
auteurs  de  la  communication  se  demandent  si  l’hyper¬ 
tension  suffit  à  tout  expliquer,  s’il  faut  croire  à  la  per¬ 
sistance  de  dispositions  embryonnaires,  ou  s’il  faut 
faire  intervenir,  dans  les  points  les  plus  atteints, 
l’action  directe  de  la  tumeur  ou  de  noj'aux  secon- 

Traltement  des  formes  graves  de  la  grippe  par  le 
novarsénobenzol.  —  M.  J.  Brubl  et  Madeleine 
Franck  ont  eu  idée  de  traiter  un  certain  nombre  de 
sujets  grippés  atteints  de  formes  graves  delà  maladie 
par  le  novarsénobenzol. 

Le  médicament  a  d’abord  été  administré  par  voie 
gastrique  au  moyen  de  comprimés  renfermant  chacun 
10  centigr.  de  novarsénobenzol,  donnés  au  nombre 
de  trois  ou  quatre  par  jour  et  continués  pendant 
quinze  jours  et  plus. 

De  plus,  les  auteurs,  dans  les  formes  les  plus 
graves  de  la  maladie,  ont  eu  recours  aux  injections 
intraveineuses  à  la  dose  de  0,30  centigr.  par  injec¬ 
tions,  renouvelées,  suivant  les  indications,  deux  ou 
trois  jours  consécutifs  ou  à  intervalles  de  deux  ou 
trois  jours.  Le  traitement  par  injections  était  complété 
par  le  traitement  interne  au  moyen  de  comprimés. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Bruhl  et  M"'  Franck 
ont  été  tels  qu’ils  ont  la  conviction  que  leur  traite¬ 
ment  a  amené,  la  guérison  d’un  certain  nombre  de 
malades  dont  l’existence  était  gravement  compromise 
d’une  manière  immédiate. 

Essais  «  in  vitro  »  du  pouvoir  antiseptique  du 
novarsénobenzol.  — MM.  J.  Brubl  et  Jean  Michaux 
ont  entrepris  de  se  rendre  compte  de  la  valeur  anti¬ 
septique  du  novarsénobenzol. 

Leurs  recherches,  entreprises  sur  le  streptocoque, 
le  staphylocoque  doré,  le  proteus  et  un  diplocoque 


rencontré  dans  les  hémocultures  de  très  nombreux 
grippés,  ont  montré  le  pouvoir  antiseptique  incon¬ 
testable  du  novarsénobenzol,  notamment  vis-à-vis  des 
streptocoques  et  des  diplocoques. 

Ce  pouvoir  antiseptique,  du  reste,  est  notablement 
inférieur  à  celui  du  sublimé,  de  l’acide  phénique  et 
autres  antiseptiques. 

Mais,  ce  pouvoir  antiseptique  modéré  permet 
d’admettre  que  le  novarsénobenzol  est  moins  nocif 
pour  les  cellules  de  l'organisme  que  les  autres  anti¬ 
septiques  précités. 

L’alopécie  traumatique  des  blessés  du  crâne.  — 
MM.  Maurice  Villaret  et  Condomène  signalent  la 
très  grande  fréquence  de  l’alopécie  traumatique  chez 
les  blessés  du  crâne.  Cette  constatation  peut  avoir  dans 
certains  cas  non  seulement  un  intérêt  scientifique, 
mais  surtout  aussi,  en  associations  avec  d’autres 
constatations  de  même  ordre,  et  en  raison  de  la 
pénurie  des  symptômes  objectifs  chez  la  plupart  de 
ces  anciens  blessés,  une  valeur  au  point  dé  vue  de 
l’appréciation  de  la  sincérité  du  syndrome  atopique 
et  des  décisions  médico-légales  militaires  à  prendre. 

—  M.  Tbibierge  fait  observer  que,  pour  être 
valables,  les  observations  de  pelade  d’origine  trau¬ 
matique  doivent  spécifier  qu’il  n’est  pas  possible 
d’invoquer  l’action  des  rayons  X. 

Anémie  grave  et  ictère  infectieux  traités  par  ia 
transfusion  de  sang  citraté.  —  MM.  Ribadeau- 
Duznas  et  Nicolas  rapportent  une  observation  d’un 
cas  d’anémie  grave  et  d’ictère  infectieux  dans  lequel 
l’injection  intraveineuse  de  sang  citraté  a  agi  d’une 
manière  favorable. 

La  gangrène  pulmonaire  dans  la  grippe.  — 
M.  Weil  a  eu  occasion  d'observer  depuis  Juillet  der¬ 
nier  sept  cas  de  gangrène  du  poumon  chez  des 
grippés.  De  façon  constante,  chez  ces  malades,  il  a 
rencontré,  en  outre  de  la  riche  flore  microbienne 
habituelle  de  cette  affection,  une  quantité  énorme  de 
spirilles  accompagnés  dans  deux  cas  de  bacilles  fusi¬ 
formes.  M.  Weil  pense  que  ces  spirilles  jouent  un 
rôle  important  dans  la  réalisation  de  ces  gangrènes. 

Maladie  de  Basedow  et  émotions  de  bombarde¬ 
ment.  —  MM.  G.  Etienne  et  Richard  ont  observé 
que  les  émotions  de  guerre  retentissent  surtout  avec 
une  grande  fréquence  sur  les  glandes  endocrines  et, 
en  particulier,  sur  le  corps  thyro'ide.  C’est  ainsi  que, 
sous  l’influence  des  émotions  de  guerre  à  l’avant,  les 
cas  de  goitres  exophtalmiques  paraissent  s’être  mul¬ 
tipliés  dans  l’armée.  De  plus,  il  est  à  noter  qu’à  côté 
des  cas  bien  caractérisés,  il  en  est  peut-être  beau¬ 
coup  d’autres.  On  sait,  en  effet,  combien  les  tachy¬ 
cardies  sont  fréquentes  dans  l’armée,  et  on  sait  aussi 
que  certains  auteurs  tendent  à  voir  dans  beaucoup 
de  ces  derniers  cas  des  maladies  de  Basedow  frustes. 

Syndrome  basedowien  d’origine  émotive  survenu 
chez  un  addlsonien.  —  MM.  G.  Etienne  et  Richard 
rapportent  l’observation  d’un  sujet  âgé  de  36  ans, 
ayant  toujours  joui  d’une  bonne  santé  jusqu’en  1917, 
et  qui,  violemment  ému  lors  de  la  catastrophe  de  la 
Courneuve,  lut  pris  de  crises  nerveuses  durant  vingt- 
quatre  heures  et  dut  quitter  alors  Paris  pour  Royat. 
Quatre  jours  après  le  début  des  accidents,  le  malade 
présentait  tous  les  signes  delà  maladie  d’ Addison ,  puis 
consécutivement  les  signes  du  syndrome  basedowien. 
Ce  malade,  après  une  atténuation  des  divers  symp¬ 
tômes  qu’il  présentait,  a  succombé  vers  la  fin  d’Aoiit 
dernier  à  l’évolution  de  la  maladie  d’Addison,  avec 
des  accidents  manifestes  d’insuffisance  surrénalienne. 

Le  grand  intérêt  de  cette  observation  est  qu’elle 
établit  nettement  la  filiation  des  faits  :  la  précession 
de  la  maladie  d’Addison  et  l’intervention  consécutive 
du  syndrome  basedowien  d’origine  manifestement 
émotive. 

La  grippe  de  1918.  —  M.  R.  Le  Clerc  a  étudié 
dans  la  région  de  Saint-Lô  l’épidémie  de  grippe  de 
1918.  De  ses  observations,  portant  sur  un  total  de 
549  malades  dont  10  seulement  ont  succombé,  M.  Le 
Clerc  tire  celte  conclusion,  que  la  grippe  de  1918 
a  été  de  tout  point  comparable  aux  épidémies  de 
1889-1890  et  de  1891-1892. 

Rétrécissement  spasmodique  de  l’œsophage  par 
cancer  chez  un  tuberculeux.  —  MM.  Roger  Savi- 
gnac  et  André  Alivisatos  rapportent  l’observation 
d’un  malade  venu  à  la  consultation  se  plaignant  de 
dysphagie. 

L’examen  radioscopique  ayant  montré  l’existence 
d’un  rétrécissement  œsophagien  et  révélé  celle  d’une 
fistule  œsophago-trachéale,  une  gastrostomie  fut 
pratiquée.  Huit  jours  après  cette  intervention,  le 
malade  succomba. 
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L'autopsie  révéla  l’existence  d’une  perforation  de 
la  trachée  faisant  communiquer  celle-ci  avec  l’œso¬ 
phage  vers  sa  partie  supérieure.  Elle  permit  aussi 
de  constater  l’existence  d’un  épithélioina  pavimenteux 
de  l’œsophage  et,  dans  les  poumons,  des  lésions 
liiberculeuscs  banales  avec  présence  de  bacilles  de 
Koch. 

Streptococcle  pleurale  atténuée  au  cours  de  la 
grippe.  —  MM.  Olmer  et  Vnület  rapportent  les 
observations  de  deux  cas  de  pleurésie  à  strepto¬ 
coques  ayant  guéri,  l'un  après  ponction  del’épanche- 
ment  et  l’autre  spontanément. 

Dans  les  deux  cas,  la  guérison  s’est  produite  peu 
à  peu,  sans  incident  et  sans  vomique  appréciable. 

Néphrite  aiguë  avec  albuminurie  massive  et  con- 
sidérabie,  d’origine  «  a  frigore  ».  terminée  par  la 
récupération  de  la  perméabilité  rénale,  après  une 
évolution  assez  rapide.  —  M.  Henry  Bourges  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  sujet  qui,  en  pleine  santé,  à 
la  suite  d’un  séjour  de  plusieurs  heures  en  hiver  dans 
l'eau,  présenta  brusquement  de  l’anasarque  géné¬ 
ralisée,  avec  état  congestif  des  poumons  et  dyspnée, 
en  même  temps  que  se  montrait  un  syndrome  urinaire 
constitué  par  de  l’oligurie  avec  albuminurie  massive 
d'emblée,  s’élevant  au  chiffre  énorme  de  61  gr. 
d’albumine,  de  l’hématurie,  de  la  cylindrurie  et  de  la 
rétention  chlorurée  et  azotée. 

Ces  accidents  ne  pouvant  en  l’espèce  être  rattachés 
ni  à  une  maladie  infectieuse  ancienne  ou  concomi¬ 
tante,  ni  à  des  manifestations  rénales  de  syphilis 
secondaire,  ou  de  tuberculose,  ou  de  paludisme, 
M.  Bourges  n’ayant  pu,-id'autre  part,  relever  chez  le 
malade,  dont  la  guérison  complète  a  été  obtenue  assez 
rapidement,  le  moindre  signe  de  brightisme,  estime 
qu’il  a  bien  eu  affaire,  dans  le  cas  en  cause,  à  une 
néphrite  aiguë  mixte  a  frigore,  comparable  jusqu’à  un 
certain  peint  aux  néphrites  dites  «  de  guerre  »  dont 
divers  cas  ont  été  mentionnés  en  ces  derniers  temps. 

La  méningite  cloisonnée  à  méningocoques  du 
nourrisson.  —  M.  R.  Marcland  présente  l’observa¬ 
tion  détaillée  d’un  nourrisson  de  quatre  mois  atteint 
de  méningite  cloisonnée  à  méningocoques  et  dont  la 
guérison  fut  obtenue  par  la  sérothérapie  intraventri- 
culaire  et  rachidienne. 

A  propos  de  son  observation,  M.  Marcland  insiste 
sur  ce  fait,  qui  semble  résulter  des  quelques  obser¬ 
vations  connues  aussi  bien  que  de  la  sienne,  que  la 
ponction  lombaire  correcte,  lorsqu’elle  est  presque 
sèche,  doit  faire  songer  à  la  possibilité  d’une  épen- 
dyinite  fermée  et  peut  constituer  ainsi  un  élément 
de  diagnostic. 

Les  alopécies  consécutives  à  la  grippe.  — 
M.  Georges  Tbibierge  a  vu  survenir,  avec  une  fré¬ 
quence  notable,  chez  des  grippés  de  55  à  70  jours, 
après  le  début  des  phénomènes  généraux  delà  maladie, 
une  alopécie  revêtant  dans  certains  cas,  et  de  la  façon 
la  plus  nette,  la  forme  en  clairière  fréquente,  comme 
on  sait,  dans  la  syphilis  secondaire  et  bénigne  ;  cepen¬ 
dant,  dans  les  cas  en  cause,  aucun  signe  de  syphilis 
n’a  pu  être  relevé. 

Cette  alopécie  est  surtout  marquée  après  les 
formes  graves  de  la  grippe  avec  hyperexie,  compli¬ 
cations  pulmonaires  ou  troubles  intestinaux  accusés. 
On  l’observe  aussi  après  des  atteintes  relativement 
légères  et  peu  prolongées  chez  des  sujets  ayant 
présenté,  après  la  grippe,  un  état  d'asthénie  plus  ou 
moins  prononcé  et  enfin  chez  des  malades  ayant 
notablement  maigri  au  cours  de  leur  convalescence. 

Cette  alopécie  post-grippale  paraît  comparable  à 
celle  qui  succède  à  l'érysipèle  du  cuir  chevelu.  Elle 
paraît  devoir  s’amender  rapidement  et  ne  devoir 
laisser  d’alopécie  et  de  calvitie  définitives  que  chez  les 
sujets  héréditairement  prédisposés. 

Comme  traitement,  l’alopécie  post-grippale  néces¬ 
site,  outre  l’application  sur  le  cuir  chevelu  de  topiques 
stimulants,  l’administration  interne  d’une  médication 
reconstituante  à  base  d’arsenic  et  de  phosphore. 

27  Décembre  1918. 

Un  cas  de  thrombose  de  la  veine  cave  inférieure 
et  des  veines  iliaques  primitives  avec  mort  subite 
par  embolie.  —Af““  Madeleine  Pommay-Mlcbaux 
et  M.  Maurice  Boué  apportent  l’observation  d'une 
malade  hospitalisée  pour  une  grippe  broncho-pneu¬ 
monique  ;  alors  que  la  malade  allait  quitter  le  service, 
paraissant  guérie,  ou  la  vit  succomber  eu  quelques 
minutes  se  plaignant  d’une  douleur  violente  au  cœur. 
L’autopsie  permit  de  constater  que  la  mort  était  due  à 
une  embolie  dans  le  cœur  droit,  embolie  consécutive 
à  une  thrombo-pblébite  des  veines  iliaques  et  de  la 
partie  inférieure  de  la  veine  cave.  Cette  lésion  était 


restée  méconnue  pendant  la  vie  par  suite  de  l’absence 
de  tout  signe  clinique. 

Sur  un  diplocoque  trouvé  constamment  dans  les 
hémocultures  pratiquées  chez  les  grippés.  — 
AT™”  Madeleine  Pommay-Miebaux  et  MM.  Fran¬ 
çois  Moutier  et  Jean  Miobaux,  chez  .‘U  grippés,  ont 
praliqué  29  hémocultures  et  4  ensemencements  de 
1  quide  céphalo-rachidien.  Dans  toutes  leurs  cultures, 
les  auteurs  ont  rencontré  un  microbe  se  présentant 
au  moins  primitivement  sous  forme  d’un  diplocoque, 
non  lancéolé,  généralement  encapsulé,  prenant  le 
Gram.  La  taille  de  l’élément  primitivement  isolé  est 
variable,  mais  toujours  petite;  lès  deux  cocci  sont  à 
peu  près  arrondis,  parfois  légèrement  aplatis  et  sen¬ 
siblement  égaux  dans  les  cultures  jeunes. 

Dans  les  cultures  âgées,  les  cocci  deviennent  irré¬ 
guliers  et  inégaux,  un  groupement  pouvant  com¬ 
prendre  un  élément  beaucoup  plus  volumineux  et  un 
élément  beaucoup  plus  petit  que  normalement  ; 
cependant,  d’une  façon  générale,  la  taille  s’accroît 
avec  l’àge  de  la  culture. 

Par  sa  morphologie  générale,  ce  diplocoque  se 
rapproche  parfois  assez  de  l’entérocoque  et  du 
diploeoccus  crassus  de  Jiiger-llenserer,  pour  que  la 
distinction  formelle  en  soit  malaisée. 

Les  faux  entéritiques  par  péritonéo-baclllose  la¬ 
tente.  —  MM.  Ed.  Jolirain  et  P.  Baufle  attirent  l'at¬ 
tention  sur  certains  malades  présentant  des  troubles 
intestinaux  avec  retentissement  marqué  sur  l’état 
général,  mais  qui  ne  répondent  pas  aux  types  classi¬ 
ques  d’altérations  organiques  ou  fonctionnelles  de 
1  intestin.  Tous  ces  malades  ont  un  passé  patholo¬ 
gique  caractérisé  par  des  signes  de  réaction  banales 
du  tube  digestif  et  par  des  signes  d’imprégnation 
bacillaire. 

La  symptomatologie  présentée  par  ces  malades 
est  fort  peu  précise  et  l’on  serait  tenté  a  priori  de 
les  considérer  comme  des  psychopathes  ou  des  exa- 
gérateurs,  n’était  l’altération  toujours  marquée  de 
leur  état  général.  Ces  malades,  eu  effet,  sont  amai¬ 
gris,  asthéniques,  incapables  de  tout  effort  physique 
prolongé  ;  il  s’essoufflent  facilement  à  l’occasion  de  la 
marche;  leur  tension  artérielle  est  abaissée  et  l’exa¬ 
men  du  sang  révèle  une  anémie  presque  constante 
avec  mononucléose  légère.  La  température,  enfin, 
parfois  normale,  présente  aussi  et  plus  souvent  des 
petites  élévations  spontanées  ou  provoquées  à  l’oc¬ 
casion  d’un  effort.  Ce  syndrome  peu  connu  répond 
à  une  affection  évoluant  à  bas  bruit,  sans  grandes 
réactions,  souvent  méconnue,  parce  que  mai  étudiée 
jusqu'à  ce  jour.  Cette  affection  doit  être  assez  fré¬ 
quente  et  serait  sans  doute  souvent  découverte  si  on 
la  recherchait  systématiquement  chez  les  pseudo- 
eutéritiques  présentant  dans  leur  passé  des  signes 
d’imprégnation  bacillaire. 

Un  cas  d'écriture  en  miroir.  —  MM.  Cb.  Mi- 
rallià  et  Denès  rapportent  l'observation  d’un  cas 
d’écriture  en  miroir,  observation  qui  vient  s’ajouter 
à  t  lUtes  celles  déjà  connues  qui  .-emblent  démontrer 
que  l’écriture  en  miroir  est  l’écriture  normale  de  la 
main  gauche  et  constitue  un  acte  purement  moteur 
que  vient  contrarier  l’intervention  d’un  acte  intel¬ 
lectuel. 

Deux  cas  de  filariose.  — AT"'»  Angélique  Canayo- 
taton  rapporte  deux  observations  d.-  cas  de  filariose 
observés  par  elle  à  Alexandrie  :  le  premier,  chez  uue 
jeune  fille  âgée  de  14  ans,  était  localisé  aux  grandes 
lèvres;  le  second,  constaté  chez  une  femme  Agée 
de  52  ans,  qui  accusait  de  très  violentes  douleurs  et 
présentait  à  la  région  inguinale  correspondante  à  la 
douleur  uue  tumeur  molle  do  la  grosseur  du  poing. 

La  réaction  de  Bordet  Wassermann  chez  les 
hérédo-syphilitiques  atrophiques  sans  manifesta¬ 
tions  Infectieuses.  —  M.  H.  Barbier,  s’appuyant 
sur  un  nombre  important  d’observations  de  nour¬ 
rissons  atrophiques,  croit  pouvoir  conclure  que  la 
réaction  positive  chez  l’enfant  a  seule  une  valeur 
réelle  et  que  la  réaction  négative  ne  permet  pas  de 
conclure  à  l’intégrité  héréditaire.  Il  estime  donc 
qu’on. doit  laisser  aux  stigmates  de  Thérédo-syphilis 
toute  la  valeur  qu’ils  comportent,  réserve  faite 
cependant  que  celle-ci  n’est  pas  absolue  et  que 
d'autres  influences  héréditaires,  la  tuberculose  par 
exemple,  peuvent  également  les  produire. 

Pour  M.  Barbier,  en  somme,  l’hérédité  syphili¬ 
tique  parait  tenir  une  place  do  première  importance 
dans  la  pathogénie  de  l'atrophie.  Mais  elle  n’est  pas 
la  seule  :  il  y  a  la  tuberculose,  abstraction  faite  de 
l'évolution  tuberculeuse  proprement  dite;  ii  y  a  T  al¬ 
coolisme  —  toutes  influences  qui,  trop  souvent,  se 
combinent  et  se  surajoutent. 
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Toutes  ces  causes  agissent,  selon  l’époque  de  la 
vie  intra-utérine,  selon  leur  gravité,  en  déterminant 
des  lésions  viscérales  diverses,  ou  en  perturbant  le 
développement  physiologique,  sur  les  points  d’ossi¬ 
fication  au  fur  et  à  mesure  qu’ils  apparaissent,  sur 
les  follicules  dentaires,  etc.  C’est  pourquoi  les 
déformations  qui  en  résultent,  en  particulier  sur  le 
squelette,  ne  paraissent  pas  avoir  une  valeur  absolue 
comme  stigmate  de  syphilis,  bien  que  celle-ci  eu  soit 
très  souvent  l’origine. 


SOCIÉTÉ  DÉ  NEUROLOGIE 

9  .lanvier  1919. 

Perte  de  la  vision  de  l’œil  droit  sans  lésions 
organiques  appréciables  consécutive  à  une  plaie 
par  éclat  d’obus  de  f'œil  gauche.  —  AT.  De  Laper- 
sonne  présente  un  militaire  âiré  de  45  ans  qui.  a  été 
blessé  en  1914  d’un  éclat  d'obus  dans  Tœil  gauche 
avec  cataracte  consécutive  et  perte  de  la  vision  de  ce 
coté.  Quelque  temps  après  il  survint  du  côté  de  Tœil 
droit  des  troubles  fonctionnels  considérables  qui 
u’étaient  pas  dus  à  une  ophtalmie  sj’mpathique.  Le 
malade  accusa  dès  lors  une  cécité  complète,  et  se 
comporta  comme  un  aveugle. 

Il  fut  mis  eu  réforme  pendant  deux  ans,  et  en  1917 
on  l’envoya  dans  le  service  de  M.  De  Lapersonne  qui 
ne  constata  aucune  lésion  du  fond  de  Tœil.  Les  réac¬ 
tions  pupillaires  étaient  normales.  Mais  il  existait  à 
ce  moment,  déjà  un  abaissement  forcé  du  regard  qui 
persiste  encore  actuellement  et  s’accompagne  d’une 
immobilité  en  convergence  des  globes  oculaires. 

Ce  malade  fut  aussi  soumis  à  l’examen  de  M.  Morax 
et  à  celui  de  M.  Souques.  Le  diagnostic  a  toujours 
été  :  cécité  sans  lésions  organiques  appréciables  du 
côté  de  Tœil  droit. 

L'hypothèse  de  la  simulation  fut  envisagée  ;  mais 
il  faut  dire  que  ce  malade,  soumis  à  une  surveillance 
stricte  à  THôlel-Dieu,  a  conservé  pendant  dix-huit 
jours  cette  même  position  extrême  du  regard. 

Dans  le  doute,  M.  De  Lapersonne  est  d’avis  de 
continuer  à  proposer  ce  malade  pour  une  réforme 
II”  1  avec  gratification  de  100  pour  100  renouvelable. 

Ophtaimoplégie  externe  et  goitre  exophtalmique. 
—  AT.  Souques  montre  une  jeune  fille  qui  préseute 
deux  syndromes  morbides  ;  une  ophtaimoplégie 
externe  ei  un  goitre  exophtalmique.  L’ophtalmoplégic 
externe  est  bilatérale,  totale  et  complète;  le  goitre 
exophtalmique,  net  et  classique. 

S’agit-il  d’une  co'incidence  fortuite  ou  d'une  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet?  C’est  Tophtalmoplégie  qui  a 
précédé  de  neuf  ans  le  goitre  basedowien.  Eu  raison 
du  siège  pédonculo-protubérantiel  de  la  lésion  de 
Tophtalmoplégie,  et  en  raison  de  la  théorie  bulbo- 
protubérantielle  du  goitre  exophtalmique,  adoptée 
autrefois  par  les  médecins  et  défendue  encore  par 
quelques  observateurs,  il  faut  se  demander  si  la 
lésion  de  Tophtalmoplégie  n’a  pas  eu  quelque  influence 
sur  l’apparition  du  goitre  basedowien.  L’auteur  dis¬ 
cute  cette  question  et  voit  dans  la  coexistence  des 
deux  sjmdromes  morbides  une  simple  co'incidence. 

Les  troubles  de  l’excitabilité  électrique  des  nerfs 
et  des  muscles  dans  le  myxœdème.  —  M.  G.  Mari- 
nesco.  Les  .sujets  atteints  de  myxœdème  se  com¬ 
portent  pendant  la  saison  froide  comme  les  animaux 
bétérothernies  :  leur  température  dépend  en  première 
ligne  de  la  température  du  milieu  ambiant. 

Les  échanges  nutritifs  et  spécialement  les  oxyda¬ 
tions  sont  ralentis.  Il  existe  un  abaissement  notable 
de  la  température  rectale  qui  a  oscillé  chez  trois  des 
malades  observés  entre  35”  et  37”.  La  quantité  d’urine 
émise  en  vingt-quatre  heures  est  diminuée. 

Les  extrémités  sont  froides  et  cyauotiques,  il  y  a 
de  l’hypotonie,  notamment  du  côté  des  muscles  du 
pied  qui  est  légèrement  tombant  ou  en  varus  équin. 

A  la  percussion,  certains  muscles  présentent  une 
contraction  lente,  de  grande  amplitude.  Les  réflexes 
tendineux  ont  une  amplitude  plus  grande  qu’à  Tétat 
normal,  tandis  que  le  réflexe  achilléen  est  diminué. 

Le  pouls  est  faible  et  fréquent,  il  y  a  de  là  mi¬ 
crosphygmie. 

Dans  trois  sur  quatre  cas,  il  y  avait  des  troubles 
quantitatifs  et  qualitatifs  de  la  contractilité  élec¬ 
trique,  au  niveau  des  petits  muscles  de  la  main. 

Le  principal  phénomène  est  la  contraction  lente, 
avec  inversion  ou  égalité  polaire  au  seuil, phénomène 
ayant  de  l’analogie  avec  la  R.  D.  partielle.  Mais  il 
s'agit  là  d'une  fausse  R.  D.,  disparaissant  d'habitude 
très  vite  si  Ton  plonge  la  main  du  malade  dans  Teau 
chaude  à  40”. 

Il  s’agit  donc  d’un  phénomène  réversible,  mais  la 
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réversibilité  n’est  pas  complète  dans  tous  les  muscles,  | 
ce  qui  dépend  probablement  d’une  différenciation 
histologique  incomplète  de  certains  muscles.  | 

L’électrocardiogramme  du  coeur  est  sensiblement 
normal. 

L’auteur  pense  que  les  oxydases  peuvent  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  production  des  phénomènes 
décrits. 

Les  hyperostoses  dans  un  cas  de  sclérose  laté¬ 
rale  amyotrophique  avec  phénomènes  bulbaires.  — 
JVf.  André  Barbé.  L’amyotrophie  des  deux  membres 
supérieurs  s’est  faite  progressivement,  en  même 
temps  qu’apparaissaient  des  troubles  d’origine  bul¬ 
baire,  et  actuellement  on  constate  une  atrophie  por¬ 
tant  surtout  sur  les  muscles  de  la  main,  qui  présente 
l’aspect  dit  de  «  main  de  singe  »  ;  des  crampes,  de  la 
raideur  et  même  de  la  contracture  ;  une  exagération 
des  réflexes  tendineux;  des  troubles  bulbaires  et  des 
troubles  des  réactions  électriques  portant  surtout 
sur  les  nerfs-  cubitaux.  Un  examen  radiologique  a 
révélé  l’existence  de  plusieurs  hyperostoses  au  niveau 
de  l’humérus,  du  radius,  du  cubitus  et  des  os  de  la 
main. 

La  raréfaction  osseuse  dans  un  cas  d’atrophie 
musculaire  progressive  spinale  à  type  Duchenne- 
Aran.  —  M.  André  Barbé.  Le  début  des  accidents 
s’est  manifesté  par  une  gêne  fonctionnelle  dans  les 
bras,  l’impossibilité  de  serrer  un  objet,  et  l’amyo¬ 
trophie  des  deux  membres  supérieurs.  Actuellement, 
on  constate  :  une  amyotrophie  égale  bilatérale,  por¬ 
tant  principalement  sur  les  muscles  de  la  ceinture 
scapulaire,  des  contractions  librillaires  ou  fascicu- 
laires  au  niveau  des  muscles  du  cou  et  des  grands 
pectoraux,  des  troubles  moteurs  tellement  accentués 
que  cet  homme  se  comporte  pratiquement  comme 
s’il  avait  subi  une  double  amputation  des  deux  mem¬ 
bres  supérieurs;  une  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  ;  quelques  troubles  vaso-moteurs  et  des  troubles 
des  réactions  électriques,  surtout  marqués  dans  le 
domaine  des  nerfs  médian  et  cubital.  Un  examen 
radiologique  a  montré  une  raréfaction  osseuse  des 
diaphyses  et  des  têtes  humérales,  ainsi  que  de  l’ex¬ 
trémité  externe  des  clavicules  et  des  acromions. 


ICkDÉMIE  DE  MÉDECINE 

21  Janvier  1919. 

Étude  clinique  et  bactérioiogique  d’une  iocaiisa- 
tion  régionaie  de  la  grippe.  —  MM.  Heuyer  et 
Caillé  rapportent  les  résultats  de  leurs  ob»ervations 
sur  l’épidémie  de  grippe  à  Korytza  (Albanie).  Clini- 
((uement,  ce  fut  une  maiadie  à  manifestations  stricte¬ 
ment  pulmonaires  dont  la  forme  de  broncho-pneu¬ 
monie  à  foyers  muliipies  fut  la  plus  fréquente  et  la 
plus  grave.  A  l’autopsie,  constance  des  lésions  de 
broncho-pneumonie  et  des  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque.  Au  point  de  vue  bactériologique,  la  culture  des 
crachats,  la  culture  du  sang  du  cœur  et  de  la  sérosité 
pulmonaire  préievés  à  l’autopsie  montrèrent  la  pré¬ 
dominance  et  l’abondance  du  pneumobacille,  la  ra¬ 
reté  relative  du  pneumocoque.  Le  bacille  de  Pfeiffer, 
décelé  à  l’examen  direct  des  crachats  et  du  pus  du 
poumon,  ne  put  jamais  être  cultivé.  Le  pneumo- 
baciile  fut  obtenu  aussi  dans  3  cas  à  l’hémoculture. 
Le  séro-diagnostic  de  tous  les  grippés  fut  toujours 
positif  au  pneumobacille.  MM.  Heuyer  et  Caillé 
rapportent  aussi  les  résultats  de  leurs  recherches 
bactériologiques  et  expérimentales  sur  les  pneumo¬ 
bacilles  isolés.  Dans  le  traitement,  outre  les  bons 
résultats  donnés  par  le  collabiase  d’or  et  le  néo-sal- 
varsan,  ils  ont  employé  avec  succès  le  sérum  des 
convalescents  et  ont  commencé  l’essai  favorable  d’un 
sérum  antipneumobacillaire  obtenu  par  immunisation 
du  cheval  avec  des  cultures  tuées  de  pneumobacilles. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
M.  Georges  Hayem,  à  propos  du  projet  de  loi  déposé 
par  M.  Mourier,  relatif  à  la  déclaration  obligatoire 
de  la  tuberculose  et  à  diverses  dispositions  telles  que 
riiospitalisation  des  tuberculeux  nécessiteux  et  l’aide 
pécuniaire  à  accorder  à  leur  famille,  après  avoir 
constaté  avec  satisfaction  l’initiative  du  Gouverne¬ 
ment  qui  propose  une  série  de  remèdes  destinés  à 
combattre  la  tuberculose,  regrette  que  le  Service  de 
Santé,  dans  la  circonstance,  ait  cru  pouvoir  se 
passer  de  l’opinion  de  1  Académie  de  Médecine. 
Comme  il  n’est  pas  douteux  que,  lors  de  la  discus¬ 
sion  au  Parlement  du  projet  proposé  par  le  Gouver¬ 
nement,  les  députés  et  les  sénateurs  seront  désireux 
natufellemeut  de  connaître  l’opinion  de  l’Académie 
de  Médecine,  M.  Hayem  demande  que  la  Commis¬ 


sion  de  la  tuberculose  fasse  d’urgence  l’examen  du  | 
projet  Mourier  et  propose  le  plus  vite  possible  des 
conclusions  qui  serviront  de  base  pour  une  discussion 
générale  sur  les  moyens  de  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose. 

Après  un  échange  d’observations  entre  MM.  Hayem, 
Letulle  et  Robin,  l’Académie  a  adopte  à  l’unani¬ 
mité  ia  proposition  de  M.  Hayem  de  procéder  à  une 
étude  d’ensemble  des  moyens  de  lutter  contre  la 
tuberculose  et  a  prononcé,  à  l’unanimité  également, 
le  renvoi  préalable  de  la  question  à  l’examen  de 
sa  Commission  permanente  de  la  tuberculose. 

Les  pseudo-diphtériques.  —  MM.  Louis  Martin 
et  Georges  Loiseau.  Lorsqu’on  ensemence  sur 
sérum  les  mucosités  provenant  de  malades  atteints 
ou  convalescents  de  diphtérie,  on  trouve  des  baciiles 
qui,  tout  eu  ressembiant  au  bacille  diphtérique,  en 
diffèrent  cependant,  car  ils  ne  tuent  pas  le  cobaye. 
Ces  bacilles,  nommés  pseudo-diphtériques,  sont  pour 
MM.  Roux  et  Yersin  des  bacilles  diphtériques 
atténués. 

Si  maintenant  on  examine  par  le  même  procédé 
les  mucosités  d’une  gorge  saine,  on  est  surpris  de 
trouver  parfois  des  microbes  absolument  sembla¬ 
bles;  certains,  môme,  sont  nocifs  pour  le  cobaye.  Ce 
sont  bien  réellement  des  bacilles  diphtériques  et  les 
gens  qui  les  hébergent  sont  des  porteurs  sains, 
pouvant  transmettre  laf  diphtérie,  qu’on  doit  isoler 
pour  préserver  les  collectivités;  c’est  dans  ce  but 
que  très  souvent  les  bactériologistes  recherchent  les 
porteurs  de  germes  diphtériques. 

Dans  la  pratique  de  cette  recherche,  on  est  étonné 
de  rencontrer  très  fréquemment,  dans  les  gorges 
saines  et  parfois  aussi  dans  certaines  angines  ou 
laryngites,  des  microbes  qui  donnent  sur  sérum  des 
colonies  blanches  se  développant  en  24  ou  48  heures, 
constituées  par  un  bacille  court  souvent  effilé  à  ses 
extrémités,  se  colorant  par  la  méthode  de  Gram  et 
ressemblant  étonnamment  aux  formes  courtes  des 
bacilles  de  la  diphtérie.  Ces  microbes  que  souvent 
on  dénomme  aussi  w  pseudo-diphtériques  »  ne  sont 
pas  des  diphtériques. 

MM.  L.  Martin  et  G.  Loiseau  pensent  qu’on  peut 
nettement  différencier  les  bacilles  diphtériques  de 
ces  microbes  voisins  en  étudiant  le  mode  de  déve¬ 
loppement  des  deux  germes  dans  les  tubes  de  gélose 
profonde  ;  le  bacille  de  la  diphtérie  pousse  dans 
toute  la  hauteur  des  tubes,  il  est  aérobie  et  anaérobie, 
tandis  que  les  autres  microbes  ne  poussent  qu’en 
surface,  ils  sont  strictement  aérobies. 

Pourquoi  a-t-on  le  plus  grand  intérêt  à  séparer 
nettement  ces  deux  germes  ? 

Aussi  longtemps  que  le  diagnostic  bactériologique 
a  été  utilisé  dans  le  but  de  déterminer  la  nature  des 
angines  ou  des  croups  pseudo-membraneux,  le 
problème  des  pseudo-diphtériques  n'a  pas  eu  grande 
utilité  pratique;  les  bacilles  de  cette  provenance 
poussant  sur  sérum  étaient  des  diphtériques  viru¬ 
lents  dans  les  proportions  de  95  pour  100. 

Mais  quand  on  a  demandé  à  l’examen  bactériolo¬ 
gique  de  désigner  les  porteurs  de  germes  diphté¬ 
riques  il  a  fallu  établir  une  différence  entre  les  deux 
microbes. 

Les  porteurs  de  bacilles  diphtériques  vrais  exis¬ 
tent  dans  les  milieux  contaminés  dans  une  proportion 
infime  ;  2  à  5  pour  100. 

Si  la  différenciation  n’est  pas  établie,  on  arrive  à 
des  chiffres  de  20,  30  et,  même  dans  un  cas,  75  p.  100. 
11  serait  impossible  d’isoler  tous  les  suspects. 

Si  on  établit  la  différenciation  des  deux  germes,  la 
recherche  des  porteurs  reste  une  méthode  prophy¬ 
lactique  simple  et  efficace. 

Réaction  d’Herxheimer  par  la  quinine  chez  les 
paludéens.  —  M.  Autric  rapporte  deux  observations 
de  malades  paludiques  chez  lesquels  on  a  pu  constater 
un  arrêt  brusque  de  la  fièvre  le  jour  même  où  a  eu 
lieu  la  suppression  de  la  quinine.  M.  Autric  pense  que 
ce  fait  peut  s’expliquer  par  une  réaction  d’Herxheimer 
provoquée  par  la  quinine  chez  le  paludéen,  réaction 
de  même  ordre  que  celie  déterminée  par  l'arséno- 
benzol  chez  certains  syphilitiques  chez  qui  l’on  voit 
ce  dernier  produit  déterminer  une  exagération  des 
symptômes.  Le  phénomène,  dans  ces  cas,  est  d’autant 
pius  marqué  que  la  dose  de  quinine  est  plus  forte 
et  la  destruction  de  l'hématozoaire  plus  complète. 

Ces  faits  observés  par  M.  Autric,  et  déjà  signalés 
du  reste  par  d’autres  auteurs,  montrent  que  la  qui¬ 
nine,  médicament  héru'ique  du  paludisme,  doit  être 
maniée  avec  prudence,  puisque,  donnée  à  certains 
moments  et  dans  certaines  conditions,  elle  peut  être 
dangereuse.  Administrée  trop  peu  de  temps  avant 


l’accès,  elle  peut,  en  effet,  renforcer  celui-ci  en  sura. 
joutant  des  phénomènes  réactionnels  à  ceux  qui  sont 
le  fait  de  l’évolution  normale  de  l’accès  ;  enfin,  elle 
est  dangereuse  surtout  si  l’accès  est  déjà  grave  par 
lui-même  et  si  la  résistance  de  l’organisme  est  déjà  à 
sa  limite. 

En  conséquence,  M.  Autric  estime  que,  dans  les 
formes  très  graves,  pernicieuses,  du  paludisme,  le 
traitement  symptomatique  doit  prendre  nettement  la 
priorité,  la  quinine,  surtout  prescrite  à  hautes  doses, 
risquant  alors  d’exagérer  les  symptômes  et  d’enlever 
le  malade. 

La  lutte  contre  les  mouches.  —  MM.  Georges 
Boye  et  René  Guyot  ont  procédé  à  de  nombreuses 
expériences  eu  vue  de  déterminer  les  substances  les 
plus  actives  contre  les  mouches  et  leurs  larves.  Ces 
recherches  leur  ont  montré  que  les  mouches  semblent 
être  surtout  attirées  vers  les  substances  organiques  en 
décomposition  et  vers  les  substances  sucrées.  Aussi 
ont-ils  cru  devoir  associer  à  du  sucre  ou  à  du  sirop  les 
substances  toxiques  essayées  par  eux.  De  ces  sub¬ 
stances,  le  cobold  ou  arsenic  noir,  et  l'huile  de  ricin 
sont  l’un  et  l’autre  doués  de  propriétés  très  toxiques 
contre  les  mouches,  propriétés  qui  peuvent  être 
accrues  notablement  pour  l’huile  de  ricin  par  l’addi¬ 
tion  de  quelques  gouttes  d’huile  de  croton. 

Une  affection  particulière  des  Incisives  supé¬ 
rieures.  —  M.  Louis  Dubreuil-Cbambardel  montre 
dans  sa  communication  que  l’affection  dentaire  carac¬ 
térisée  par  la  carie  précoce  et  simultanée  des  quatre 
incisives  supérieures  est  liée  à  une  variation  mor¬ 
phologique  du  maxillaire  sî.périeur  :  la  persistance 
en  os  distinct  de  l’os  incisif. 

Cotte  variation  détermine  un  lieu  de  moindre 
résistance  anatomique  qu’accentue  encore  la  persis¬ 
tance  chez  l'adulte  d'un  type  artériel  infantile. 

La  rachianesthésie  générale  à  la  novoca'i'ne  par 
la  vole  lombaire.  —  M.  V.  Riche,  en  raison  de  la 
faible  toxicité  de  la  novoca'ine,  préconise  celle-ci 
pour  l’anesthésie  générale  par  la  voie  rachidienne. 

Voici  les  caractéristiques  de  sa  méthode  : 

1»  Détermination  de  la  dose  à  injecter  calculée  à 
raison  de  1  centigr.  de  novoca'ine  par  5  kilogr.  de 
poids  du  malade  ; 

2”  Ponction  lombaire,  dans  le  deuxième,  ou  mieux 
le  premier  espace,  avec  soustraction  de  10  à  25  cm* 
de  liquide  céphalo-rachidien,  suivant  sa  tension  et  le 
poids  du  malade  ; 

3“  Injection  très  lente,  à  raison  de  1  centigr.  par 
minute  d'une  solution  de  novoca'ine  à  3  pour  100, 
sans  adjonction  de  strychnine  ou  d’adrénaline. 

De  l’avis  de  M.  Riche,  pour  la  chirurgie  de  la 
tête,  du  cou,  du  thorax  et  du  membre  supérieur, 
cette  méthode  paraît  susceptible,  lorsque  l’anesthésie 
locale  n’est  pas  applicable,  de  concurrencer  sérieu¬ 
sement  l’anesthésie  générale  par  inhalation  et  l’anes¬ 
thésie  régionale  par  infiltration  tronculaire. 

GkOKCES  VlTOUX. 
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Une  observation  de  shock  toxique  par  résorp¬ 
tion  d’autolysats  museulaires  —  M.  Grégoire 
rapporte  une  observation  qui,  croit-il,  est  le  premier 
exemple  qui  vienne  pleinement  confirmer  la  concep¬ 
tion  que  MM.  Quénu  et  Delbet  se  sont  faites  du 

Un  officier  se  trouvait  dans  un  poste  d’observation 
lorsqu’un  obus  tomba  et  effondra  l’abri.  L’officier 
eut  la  cuisse  gauche  pincée  entre  deux  rondins.  Il 
ressentit  une  secousse  terrible,  mais  ne  perdit  pas 
connaissance  ;  il  éprouva  d’abord  une  cruelle  douleur 
dans  la  cuisse,  puis  un  simple  engourdissement, 
enfin  une  insensibilité  complète.  Il  ne  fut  dégagé 
qu’au  bout  de  24  heures  ;  2  heures  après  il  était  à 
l’ambulance.  Son  état  général  était  assez  bon  ;  ii 
était  pâle,  mais  nullement  abattu,  non  plus  que 
surexcité  ;  une  seule  chose  frappait  :  c’était  la  rapi¬ 
dité  et  la  fréquence  du  pouls  et  aussi  une  certaine 
fréquence  de  la  respiration.  Ii  n’avait  sur  le  corps 
aucune  écorchure,  mais  tout  le  membre  inférieur 
gauche  jusqu’au-dessus  du  genou  était  violacé  et 
froid  ;  la  cuisse  avait  été  si  longtemps  et  si  forte¬ 
ment  serrée  que  toutes  les  masses  musculaires  et  lés 
vaisseaux  avaient  été  littéralement  broyés. 

M.  Grégoire  discuta  longuement  l’opportunité 
d'une  amputation  immédiate,  mais  —  les  choses  se 
passaient  en  1917  —  encore  imbu  de  la  théorie  clas- 
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siquc  <lu  shoclc  nerveux,  il  se  résolut  d’abord  à  ré-  , 
chauller  et  à  remonter  le  blessé  à  l’aide  d’injections 
de  toute  nature.  Malgré  ces  pratiques,  l’état  général 
s’aggrava  de  plus  eu  plus,  la  pâleur  augmenta,  le 
pouls  devint  de  plus  en  plus  petit  et  fréquent,  et 
Ilualeinent  le  blessé  succomba  liO  heures  après  son 
arrivée. 

M,  Grégoire  fait  remarquer  que,  dans  ce  cas,  il  y 
avait  toutes  les  conditions  le  plus  ordinairement 
requises  pour  qu'il  se  produisit  un  choc  nerveux,  et 
pourtant  il  ne  s’en  présenta  pas.  11  ne  pouvait  s’agir 
de  shock  hémorragique  ou  de  shock  septique,  puis¬ 
qu’il  n’existait  aucune  solution  de  continuité  de  la 
peau.  En  réalité,  on  se  trouve  ici  en  présence  d’un 
fait  de  shock  toxique  uniquement  produit  par 
résorption  des  autolysats  des  tissus  écrasés  ;  les 
accidents  se  sont  déclarés  dès  que  le  membre  a  été 
dégagé,  comme  si  on  avait  enlevé  un  garrot.  M.  Gré¬ 
goire  a  la  conviction  aujourd'hui  que,  si  rompant 
avec  la  théorie  admise  alors,  il  avait  amputé  au  lieu 
de  réchauffer,  cet  homme  aurait  survécu,  car  on 
aurait  supprimé  le  foyer  qui  1  a  tué. 

—  M.  Delbet  est  persuadé  ([ue  les  cas  de  re  genre 
ne  sont  pas  rares  et  que  les  écrasés  des  rues,  ceux 
qui  ont  des  broiements  profonds  sans  plaie,'  meurent 
souvent  de  toxémie. 

Valeur  des  renseignements  fournis  par  l'examen 
bactériologique  dans  ies  indications  opératoires 
des  sutures  secondaires  des  plaies  de  guerre.  — 
Mût.  Piollet,  Pellissier  et  Weissenbacb  (rapport 
de  M.  Moucbet),  dans  25  cas  de  plaies  de  guerre 
traitées  par  la  suture  secondaire,  ont  étudié  l'iu- 
lluence  sur  cette  suture  ;  1°  de  la  flore  bactérienne; 

2“  du  temps  écoulé  depuis  la  blessure;  3“  de  la 
courbe  thermique. 

Ils  arrivent  à  cette  conclusion  générale  que  ; 

Si  les  plaies  renferment  du  streptocoque  ou  du 
staphylocoque  doré,  il  faut  attendre  15  jours  après 
la  cessation  de  la  lièvre  et  l’amélioration  de  l’état 
général  avant  de  tenter  la  suture  :  s’il  s’agit  d’autres 
microbes,  il  convient,  au  contraire,  de  pratiquer  la. 
suture  le  plus  tôt  possible. 

La  presque  totalité  des  échecs  provient  d’infec¬ 
tions  locales  causées  soit  par  le  streptocoque,  soit 
par  le  staphylocoque  doré,  soit  surtout  par  les  deux 
microbes  associés. 

Enfin,  si  l’on  peut  observer  après  la  suture  secon¬ 
daire  des  plaies  de  guerre  des  accidents  infectieux 
locaux  qui  empêchent  ou  retardent  la  cicatrisation, 
on  n’observe  du  moins  jamais  d’accidents  généraux 
graves,  mettant  la  vie  en  danger,  comme  il  en  sur¬ 
vient  parfois  après  la  suture  primitive  des  plaies.  1) 

V  a  donc  toujours  —  même  en  l’absence  d’examen 
bactériologique  —  bénéfice  à  pratiquer  la  suture 
secondaire  dont  les  résultats  sont  très  supérieurs  à 
ceux  de  la  cicatrisation  spontanée  au  point  de  vue  de 
la  (lualité  de  la  cicatrice  et  de  la  rapidité  de  la  cica¬ 
trisation,  même  lorsque  celle-ci  est  retardée  par  les 
accidents  possibles  signalés  ci-dessus. 

16  cas  de  fistules  pleurales  après  pleurésie  puru¬ 
lente  désinfectées  au  Dakln  et  suturées  secondai¬ 
rement.  —  AT.  H.  Petit  (rapport  de  M.  Tufüerj  a 
traité  16  cas  de  pleurésies  purulentes,  médicales  ou 
chirurgicales,  fistulisées,  datant  de  .5  mois  .à  3  ans, 
par  la  méthode  do  Tuflier-Depage,  c’est-à-dire  parla 
désinfection  chimique  (liquide  de  Dakin)  suivie  de  la 
fermeture  secondaire  du  thorax. 

8  des  blessés  ainsi  traités  présentèrent  des  compli¬ 
cations  à  la  suite  de  cette  fermeture,  complications 
qui  n’eurenl  d’ailleurs  aucune  influence  sur  le  résul¬ 
tat  final  :  dans  2  cas,  il  se  lit  daus  les  15  jours  sui¬ 
vants  une  nouvelle  collection  purulente  intrapleu¬ 
rale  de  petites  dimensions,  qui  fut  ouverte  de  nou¬ 
veau,  désinfectée  et  guérie;  dans  1  cas,  il  y  eut 
abcès  superficiel  sans  aucune  communication  avec  la 
plaie  profonde;  daus  un  autre  cas,  cette  petite  cavité, 
du  volume  d’une  tète  de  pigeon,  persistait  au 
moment  de  l’évacuation  du  blesse;  un  malade  fit  de 
la  tuberculose  du  sommet  droit  qui  évolua  d’ail¬ 
leurs  sans  influence  sur  la  guérison  opératoire; 
dîtns  2  cas,  enfin,  il  y  eut  une  suppuration  sous- 
cutanée. 

En  somme,  tous  les  blessés  de  M.  Petit  ont  guéri 
et  cette  guérison  a  été  constatée  et  par  l’auscultation 
et  par  la  radioscopie  ;  les  opérés  ont  été  suivis  pen¬ 
dant  1  ou  2  mois  après;  mais  M.  Tuilier  fait  remar¬ 
quer  que,  môme  après  ce  laps  de  temps,  il  a  vu  des 
opérés  de  ce  genre  pré  enter  e  noxiveau  tous  les 
signes  d’une  suppuration  lente,  p-ogressive,  qu'il  a 
dû  ouvrir,  ou  même  qui  s’est  fistulisée  et  a  nécessité 
Line  seconde  opération. 
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Quelques  observations  de  chirurgie  de  guerre.. — 
M.Kirwisson  communiqiie.  au  nom  de  M.  Tonrneix, 
attaché  au  corps  expéditionnaire  de  balonique,  quel¬ 
ques  observations  intéressantes  de  chirurgie  de 

Les  deux  premières  observations  ont  trait  à  des 
plaies  des  vaisseaux  fémoraux  dans  le  canal  de 
Hunier,  traitées  par  la  ligature  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  lésion,  et  suivies,  daus  un  cas,  de  réta¬ 
blissement  de  la  circulation,  dans  l’autre,  de  gangrène 
ayant  nécessité  l’amputation  de  la  cuisse. 

La  troisième  observation  concerne  un  cas  de  téta¬ 
nos  tardif  survenu  à  la  suite  de  l’extraction  d’un 
projectile  intrathoracique  pratiquée  2  mois  après  la 
blessure  et  bien  que  le  blessé  eût  reçu  une  injection, 
antitétanique  au  poste  de  secours.  Ce  tétanos  céda 
d'ailleurs  à  un  traitement  très  énergique  mixte 
(sérothérapie,  acide  phénique  et  chloral). 

Euliu  la  dernière  observation  est  relative  à  un  cas 
de  septicémie  très  grave,  consécutive  à  des  blessures 
multiples  des  membres  inférieurs  et  dont  le  chirur¬ 
gien  ne  réussit  à  triompher  que  grâce  à  des  soins 
incessants  et  à  la  ténacité  dans  les  interventions  (le 
blessé  ne  subit  pas  moins  de  4  interventions  graves 
avec  rachianesthésie  à  la  stova'ine). 

De  la  fixation  du  testicule  à  l'aide  du  moignon 
du  conduit  pérltonéo-vaglnal  dans  1  orchldopexle. 

—  M.  Kirznisson  emploie  depuis  quelques  années, 
pourl’orchidopexie,  le  procédé  suivant  qu’il  qualifie 
de  «  simple,  facile  et  élégant  »  : 

Après  avoir  sectionné  toutes  les  fibres  du  crémas- 
ter,  après  avoir  complètement  isolé  le  cordon  de 
toutes  ses  adhérences  avec  les  parties  voisines  jus¬ 
qu’au  niveau  de  l’orifice  supérieur  du  canal  ingninal, 
de  façon  à  permettre  l’abaissement  de  la  glande,  ou 
isole  le  conduit  vagino  péritonéal  des  éléments  du 
cordon,  et  on  le  sectionne  le  plus  haut  possible 
entre  deux  ligatures  au  catgut;  mais,  au  lieu  de  cou¬ 
per  au  ras  les  deux  chefs  du  fil  inférieur,  on  les 
laisse  longs,  et  ce  sont  ces  deux  chefs  qui,  après 
abaissement  du  testicule  dans  la  moitié  du  scrotum 
correspondant,  servent  à  le  fixer  daus  la  nouvelle 
position  qu’on  est  arrivé  à  lui  donner.  Chacun  des 
deux  chefs  du  fil  fi-averse  le  tissu  fibreux  au-devant 
du  pubis  ;  ils  sont  noués  ensemble,  et  ainsi  le  testi¬ 
cule  se  trouve  fixé  au  moignon  du  conduit  péritoneo- 
vaginal  ;  les  éléments  du  cordon  placés  eu  arrière 
échappent  à  toute  compression. 

A  propos  de  25  cas  de  greffes  osseuses  massives. 

—  M.  Heitz-Boyer  communique  une  statistique  de 
25  cas  de  greffes  osseuses  pour  pseudarthroses  por¬ 
tant  sur  les  différents  os  du  squelette,  greffes  dont 
les  plus  récentes  datent  d’un  an  et  les  plus  anciennes 
de  deux  ans  et  demi.  6  de  ces  cas  sont  encore  en 
évolution;  19  peuvent  être  considérés  comme  ayant 
donné  des  résultats  definitifs  ;  or  ces  résultats  se 
traduisent  par  18  succès  et  seulement  1  échec. 

De  l'étude  de  ces  cas,  M.  Heitz-Boyer  tire  un  cer¬ 
tain  nombre  de  conclusions  sur  :  le  rôle  d’ensemble 
du  greffon  implanté;  l’action  du  tissu  ossrux  greffé 
en  général;  le  rôle  particulier  que  peuvent  remplir 
les  différentes  zones  do  l  os  (corticale,  médullaire)  et 
la  forme  sons  laquelle  il  semble  préférable  de  les 
employer,  etc.  ;  enfin  il  étudie  quelques  points  de 
technique  de  la  greffe  osseuse. 

Ces  conclusions  ont  déjà  été  pour  la  plupart  déve¬ 
loppées  dans  la  communication  que  M.  Heitz-Boyer  a 
faite  au  dernier  Congrès  français  de  Chirurgie  à 
propos  des  «  Esquillectomies  et  réparations  osseuses  » 
,Voir  l.a  Presse  Médicale,  1919,  n”  3,  p.  24.  ÎN'ous 
ne  pouvons  qu’y  renvoyer  le  lecteur. 

Deux  cas  de  tétanos  localisé.  —  M.  Lapeyre  (de 
l'ours)  communique  deux  nouveaux  cas  de  tétanos 
.strictement  localisé  au  seul  membre  blessé  :  contrac¬ 
tures  et  spasmes  ayant  tous  les  caractères  du  téta¬ 
nos  aigu  et  s’accompagnant  de  phénomènes  généraux 
graves,  mais  sans  la  plus  légère  ébauche  de  trismus, 
raideur  de  la  nuque,  spasme  viscéral,  etc.  Ces  deux 
cas  ont  d’ailleurs  guéri  par  le  traitement  mixte 
(sérum  et  chloral)  complété,  dans  un  cas,  par  l’ampu¬ 
tation  du  membre  blessé. 

A  noter  que  six  semaines  à  deux  mois  s’étaient 
écoulés  entre  la  blessure  et  le  début  des  accidents, 
et  que  deux  piqûres  avaient  été  faites  à  huit  jours 
d’intervalle  chez  ces  deux  hommes  à  la  suite  de  leur 
blessure. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Abadie  présente; 
1“  Deux  Ltlessés  atteints  de  plaies  pénétrantes  du 
genou  qui  ont  été  traitées  par  V arthrotomie  primitive 
retardée  avec  suture  totale  et  suivies  de  guérison  fonc¬ 


tionnelle  intégrale-,  — 2“  un  Blessé  atteint  d’arthrite 
suppurée  du  genou,  traitée  par  la  méthode  de  Wil- 
lenis  avec  retour  intégral  des  fonctions. 

.1 .  Du.mo,xt. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

8  .Tanvier  1919. 

Élection  du  bureau.  —  M.  Rénon.  vice-président, 
passe  de  droit  à  la  présidence  pour  1919  ;  ilî.  Carnot 
est  élu  vice-président;  M.  Leven  est  confirmé  dans 
ses  fonctions  de  secrétaire  général. 

La  fistutation  des  œdèmes.  —  M.  Camescasse, 
revenant  sur  cette  thérapeutique  déjà  exposée  par  lui, 
relate  un  cas  particulièrement  instructif  où  l’évacua¬ 
tion  du  liqidde  par  ce  procédé  amena  une  chute 
notable  de  la  tension  artérielle.  Celle-ci  qui  don¬ 
nait  :  M.  23;  m.  15,  marquait,  après  fistulation  : 
M.  18,  m.  12. 

Adrénaline  et  or  colloi'dal.  —  M.  G.  Rosentbal, 
en  faisant  ingérer  aux  malades  1  à  2  milligr.  d  adré¬ 
naline  vingt  minutes  avant  l’injection  intraveineuse 
d’or  colloïdal,  évite  la  léacttou  brutale  que  provo¬ 
quent  ces  injections.  On  peut,  de  cette  façon,  étendre 
le  bénéfice  de  cette  puissante  médication  aux  hyper¬ 
thermiques,  aux  bacillaires,  comme  aux  typhiques 
les  plus  gravement  atteints. 

0  Adrénaline  et  quinine  collo'idale.  —  De  même, 
en  administrant  la  même  dose  d’adrénaline,  M.  G. 
Rosentbal  estime  faciliter  l’usage,  chez  les  palu¬ 
déens,  de  la  quinine  collo'idale.  L’irritation  de  l’endo- 
veine  est  évitée  en  diluant  le  médicament  dans  de 
l'ean  saccharosée  à  égalité.  On  peut  vérifier  de  cette 
façon  que  la  quinine  collo'i  laie,  exempte  de  toute 
réaction,  permet  une  thérapeutique  endoveiueuse 
régulière  et  aisée  du  paludisme. 


ANALYSES 


H  A.  Benson.  Un  cas  d'endocardite  gonococ¬ 
cique  Uourn.  of  the  Am.  med.  Assoc.  vol.  LXX,  n'>21, 
1918,  25  Mai,  p.  1524).  —  Le  cas  rapporté  est  celui 
d'un  homme  de  19  ans  qui,  dix  jours  après  le  début 
de  manifestations  polyarticulaires  ayant  succédé  à 
une  urétrite  aigue  gonococcique,  est  pris  d’un  léger 
frisson,  d’angoisse  précordiale,  de  dyspnée.  Al’aus- 
cultation  du  cœur,  on  constate  la  présence  d’un  léger 
souffle  systolique  à  la  pointe;  le  pouls  est  mou,  et 
irrégulier.  L’examen  du  sang,  qui  avait  donné  précé¬ 
demment  des  chiffres  de  13  et  14.000  globules  blancs, 
donne  rette  fois  17.000  leucocytes  avec  78  pour  100 
de  polynucléaires.  Pendant  les  dix  jours  qui  suivent, 
on  constate  l’assourdissement  du  premier  bruit  et 
l’irrégularité  des  pulsations  cardiaques,  avec  des 
variations  quotidiennes  dans  les  qualités  du  souffle 
systolique.  A  aucun  moment  la  température  ne 
dépasse  103.  Puis  brusquement  le  pouls  s’affaiblit,  les 
bruits  cardiaques  sont  à  peine  perceptibles  ;  le 
malade  présente  une  expectoration  mousseuse  peu 
abondante  et  meurt  en  48  heures. 

L’autopsie  ne  put  être  faite.  Une  hémoculture,  pra¬ 
tiquée  pendant  la  vie,  fut  négative;  mais  dans  le  sang 
ponctionné  dans  le  cœur,  on  put,  par  la  culture, 
mettre  en  évidence  le  gonocoque,  dont  la  présence 
avait  été  constatée  à  plusieurs  reprises  dans  l’écoule¬ 
ment  urétral.  M.  Rom.me. 

Robert  L.  Levy  et  H.-L.  Alexandre.  Prédisposi¬ 
tion  des  porteurs  de  streptocoques  aux  complica¬ 
tions  delà  rougeole  (Journ.  oftke  Amer.  med.  Assoc. , 
vol.'  LXX,  n»  24,  1918,  15  Juin,  p.  1827).  —  Sur. 
388  rougeoleux  soignés  à  l’hôpital  d’un  camp  amé¬ 
ricain,  299,  soit  71,1  pour  100,  furent  trouvés  por¬ 
teurs  de  streptocoque  hémolytique.  Pour  prévenir  la 
contagion,  un  ensemencement  de  la  gorge  était  pra¬ 
tiqué  chez  chaque  malade  dès  son  entrée  à  l'hôpital 
et  les  porteurs  étaient  isolés  dans  une  salle  spéciale, 
et  aussi  individuellement.  Des  complications  diverses, 
broncho-pneumonie,  angine,  bronchite,  otite,  sinusite, 
empyème,  érysipèle,  adénite,  péritonite,  méningite, 
survinrent  dans  119  cas,  soit  30,6  pour  100;  et  presque 
exclusivement  chez  les  porteurs  de  streptocoque  ; 
36,8  pour  100  d’entre  eux  eurent  des  rougeoles  com¬ 
pliquées,  contre  6,4  pour  100  pour  les  non-porteurs. 

M.  Ro.mme. 
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PARALYSIE  TOTALE  DU  TRIJUMEAU 

CONSÉCUTIVE 

A  UNE  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE 

Par  MM. 

L.  TESTUT  et  L.  MARCHAND 

Protesseiir  d’anatomie  Médeciu-chef  de  la  Maison 
à  TUniversite  de  Lyon,  nationale  de  Charenlon, 
Médecin  principal  de  1'“  cl.  Médecin-major  de  2“  cl. 
au  Centre  neurologique  de  la  XVIII®  Région. 


Les  paralysies  totales  du  trijumeau  (et  nous 
désignons  par  ce  mot  les  paralysies  portant  à  la 
fois  sur  le  trijumeau  sensitif  et  sur  le  trijumeau 
moteur)  sont  très  rares.  Il  est  curieux  d’observer 
cette  paralysie  comme  séquelle  d’une  méningite 
cérébro-spinale.  Nous  ne  croyons  pas  que  le  fait 
ait  été  déjà  noté.  Le  cas  qui  suit  nous  a  permis 
de  préciser,  non  seulement  les  symptômes  consi¬ 
dérés  comme  classiques  de  cette  affection,  mais  de 
décrire  un-  certain  nombre  d’autres  phénomène.^, 
moins  bien  connus  ou  même  nouveaux,  que  nou.s 
avons  essayé  d’interpréter  en  nous  basant  sur  des 
données  anatomo-physiologiques. 


Le  soldat  F...,  âgé  de  24  ans,  est  atteint,  le  6  Juil¬ 
let  1915,  de  méningite  cérébro-spinale.  Il  est  traité 
par  les  injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  . 

Au  cours  de  cette  affection,  il  présente  une  hémi¬ 
parésie  droite  qui  disparaît  rapidement. 

En  Septembre  1915,  il  souffre  de  douleurs  (pico¬ 
tements,  élancements)  dans  la  moitié  droite  de  la 
face  et  du  crâne,  et  principalement  au  niveau  de  la 
région  massélérine.  Il  remarque  également,  quand  il 
se  rase,  qu’il  ne  sent  pas  sur  la  joue  droite  la  lame 
du  rasoir  et  il  se  coupe  très  souvent. 

Ce  n’est  que  pendant  sa  convalescence,  en  Octo¬ 
bre  1915,  qu’il  note  pour  la  première  fois  que  sa  face 
est  aplatie  du  côté  droit.  L’atrophie  se  développe 
lentement  et  atteint  son  maximum  en  Juin  1916. 
Il  était  alors  en  Orient  d’où  il  fut  évacué  pour 
paludisme. 

Il  repart  au  front  français  en  Septembre  1917.  Il 


térine,  au  lieu  de  représenter  leur  relief  habituel, 
sont  profondément  excavées. 

A  l’état  de  repos,  la  mâchoire  inférieure  n’est  pas 
déviée  (fig.  1),  les  traits  génio-faciaux  sont  régn- 
liers;  mais,  dès  que  le  malade  ouvre  la  bouche,  le 
menton  est  entraîné  du  côté  paralysé  ;  le  pli  naso-génien 
droit  devient  très  accusé,  la  narine  droite  est  tirée 
du  côté  paralysé  et  la  joue  gauche  vient  s’appliquer 
fortement  sur  la  moitié  gauche  de  l’arcade  dentaire 
supérieure  (fig.  2). 

TiCs  mouvements  de  diduction  de  la  mâchoire  sont 


Fig.  2.  —  La  déviation  oblique  ovalaire  de  lu  bouche 
duns  la  paralysie  du  trijumeau. 

nuis  du  côté  sain  ;  ils  sont  conservés  'du  côté  para¬ 
lysé.  La  propulsion  de  la  mâchoire  est  à  peine 
esquissée  ;  les  dents  inférieures  arrivent  à  se  mettre 
sur  le  même  plan  vertical  que  les  dents  supérieures. 
La  rétropulsion  ne  présente  rien  de  particulier. 

La  force  de  constriction  des  mâchoires  est  très 
diminuée  du  côté  droit.  Elle  n’est  d’ailleurs  que  le 
résultat  de  la  contraction  des  muscles  masticateurs 
du  côté  opposé.  Quand  on  demande  au  sujet  de 
serrer  un  objet  placé  entre  les  mâchoires  du  côté 
droit,  les  muscles  temporal  et  masséter  droits  ne  se 
contractent  pas  ;  seuls  ceux  du  côté  gauche  entrent 
en  contraction. 

Le  sujet  ne  peut  mâcher  les  aliments  du  côté  droit. 

Quand  il  comprime  les  mâchoires  l’une  contre 
l’autre,  il  a  la  sensation  qu’il  existe  un  espace  entre 
les  dents  supérieures  et  inférieures  du  côté  droit.  On 
remarque  en  effet  que  les  arcades  dentaires  ne  s’im¬ 
briquent  pas  de  ce  côté  aussi  profondément  que  du 
côté  gauche. 

La  force  de  constriction  du  côté  gauche  [est  extrê¬ 
mement  développée;  les  muscles  masticateurs  pré¬ 
sentent  une  hypertrophie  compensatrice  qui  fait 
encore  ressortir  davantage  l’atrophie  des  régions 
temporale  et  massétérine  du  côté  opposé. 

La  percussion  mécanique  des  muscles  temporal  et 
massétérin  du  côté  droit  ne  donne  lieu  à  aucune  con¬ 
traction.  Au  point  de  vue  éleétrique,  on  constate 
une  réaction  de  dégénérescence  partielle  pour  ces 
muscles  (excitabilité  faradique  très  diminuée,  excita¬ 
bilité  galvanique  diminuée,  N  F  ■<  P  F,  secousse 

Tous  les  mouvements  volontaires  des  muscles 
innervés  par  le  facial,  des  muscles  de  la  langue,  des 
muscles  oculaires  sont  normaux. 

La  pupille  droite  est  plus  dilatée  que  la  gauche. 
Les  réflexes  lumineux  et  accommodateurs  sont  nette¬ 
ment  conservés.’  Le  fond  de  Tœil  et  le  champ  visuel 
ne  présentent  rien  de  particulier. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  les  suivants  : 

Hypoeslhésie  très  marquée  portant  sur  le  domaine 
cutané  du  trijumeau  droit,  c’est-à-dire  sur  les  deux 
tiers  antérieurs  de  la  région  occipito-frontale,  les 
téguments  de  la  face,  moins  une  petite  zone  corres¬ 
pondant  à  l’angle  du  maxillaire  inférieur. 

Quand  le  sujet  est  couché  sur  le  côté  droit,  il  a  la 
sensation  que  sa  tête  ne  pose  pas  sur  l’oreiller;  de 
même,  quand  il  mastique,  il  ne  sent  pas  ses  dents  du 
côté  droit. 


La  conjonctive  et  la  cornée  de  !  l’œil  droit  sont 
peu  sensibles  et  leur  excitation  par  un' corps  étranger 
ne  détermine  pas  de  mouvements  de  défense.  Anes¬ 
thésie  de  la  voûte  palatine,  des  gencives,  de  la  face 
intérieure  delà  joue,  de  la  fosse  nasale  du  côté  droit. 

Abolition  du  goût  pour  les  saveurs  sucrées,  salées 
et  acides  dans  la  moitié  droite  de  la  langue.  Les 
saveurs  amères  sont  bien  perçues.  Anesthésie  de  la 
moitié  droite  de  la  face  dorsale  de  la  langue. 

L’ouie  est  un  peu  diminuée  du  côté  droit;  bour¬ 
donnements  de  ce  côté. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité  subjective,  on 
note  des  douleurs  survenant  par  crises,  localisées 
dans  toute  la  région  du  trijumeau,  et  s’irradiant  dans 
la  région  occipitale  et  la  nuque.  Quand  on  presse  la 
région  massétérine  ou  la  région  faciale,  on  provoque 
une  crise  douloureuse  que  le  sujet  compare  à  des 
coups  de  marteau.  Les  crises  sont  rappelées  par  la 
chaleur,  la  lumière  vive  ;  elles  peuvent  survenir 
spontanément  et  s’accompagner  d’éblouissements. 
Les  émergences  même  des  nerfs  sus-orbitaire,  péri- 
orbitaire,  mentonnier,  ne  sont  pas  le  siège  de  points 
particulièrement  douloureux. 

Les  troubles  vaso-moteurs  ne  sont  mis  en  évi¬ 
dence  que  par  les  manœuvres  suivantes  ;  Los 
piqûres  d’épingle  dans  la  zone  du  trijumeau  saignent 
moins  du  côté  droit  que  du  côté  gauche.  Quand  on 
trotte  assez  fortement  les  joues  du  malade,  la  rou¬ 
geur  apparaît  plus  tardivement,  est  moins  vive  et 
persiste  moins  longtemps  du  côté  paralysé.  Mêmes 
remarques  pour  la  sudation.  La  coloration  de  la 
langue  est  la  même  du  côté  droit  et  du  côté  gauche. 

Ou  ne  note  rien  de  particulier  du  côté  de  la  peau 
et  du  système  pileux. 


Ainsi,  un  sujet  atteint  de  méningite  cérébro- 
spinale  présente,  après  la  guérison  des  phéno¬ 
mènes  aigus,  une  paralysie  progressive  des 
muscles  masticateurs  et  une  anesthésie  occupant 
le  territoire  du  trijumeau  droit.  Ces  troubles 
atteignent  leur  maximum  onze  mois  après  le 
début  de  la  méningite. 

Les  phénomènes  douloureux  du  début,  la  con¬ 
statation  d’une  réaction  de  dégénérescence  par¬ 
tielle  pour  les  muscles  temporal  et  masséter, 
l’amélioration  progressive  de  l’affection  semblent 
indiquer  qu’il  s’agit  d’une  névrite  du  trijumeau. 

Notre  sujet  présente  cliniquement  les  symp- 


pig.  ;j.  _  La  déviation  oblique  ovulaire  de  la  bouche 

dans 'la  paralysie  faciale. 

tomes  classiques  de  cette  paralysie  :  1°  anes¬ 
thésie  des  téguments  de  la  face,  nettement  déli¬ 
mitée  en  arrière  par  les  territoires  cutanés  du 
plexus  cervical  et  du  grand  nerf  sous-occipital; 
anesthésie  des  lèvres,  des  gencives,  des  dents, 
de  la  voûte  palatine,  de  la  fosse  nasale,  du  globe 
oculaire,  de  la  face  dorsale  de  la  langue,  du  côté 
droit;  abolition  du  goût  dans  les  deux  tiers 


Fig.  1.  —  Paralysie  du  trijumeau  droit. 


avait  fait  constater  auparavant  son  atrophie  de  la 
face  à  des  médecins  qui  n’y  auraient  pas  attaché 
d’importance.  Au  cours  d'une  permission  du  front, 
en  Janvier  1918,  il  est  hospitalisé  pour  bronchite, 
puis  évacué  sur  la  Salpêtrière. 

11  entre  au  Centre  neurologique  de  Bordeaux,  le 
30  Janvier  1918. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  premier  symptôme 
qui  frappe  est  l’atrophie  des  muscles  temporal  et 
masséter  droits.  Les  régions  temporale  et  massé- 
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antérieurs  de  la  muqueuse  linguale  de  ce  côté  ; 
2°  atrophie  du  temporal  et  du  luasséter  droits  ; 
3“  troubles  vaso-moteurs  dans  la  moitié  droite  de 
la  face. 

Un  fait  particulièrement  intéressant,  que  nous 
n’avons  trouvé  mentionné  dans  aucun  des  traités 
classiques,  est  la  déformation  oblique  ovalaire  que 
présente  l’orifice  buccal  lorsque  le  maxillaire 
inférieur  s’abaisse,  déformation  qui  rappelle 
tout  d’abord  la  disposition  de  la  bouche  dans  la 
paralysie  faciale  (lig.  3).  La  déformation  en  ques¬ 
tion  coïncide  avec  un  déplacement  latéral  de  la 
symphyse  mentonnière  qui,  de  la  ligne  médiane, 
se  porte  du  côté  paralysé.  Ce  déplacement  nous 
paraît  trouver  son  explication  dans  l’action  des 
deux  muscles  mylo-hyoïdiens,  dont  l’un  (le  droit) 
est  paralysé,  innervé  qu’il  est  par  le  trijumeau, 
dont  l’autre  (le  gauche)  est  intact  anatomiquement 
et  physiologiquement. 

Quand  il  prend  son  point  fixe  sur  l’os  hyoïde, 
le  mylo-hyoïdien,  en  raison  de  l’obliquité  de  ses 
fibres,  tend  à  porter  en  dedans  la  partie  du  corps 
du  maxillaire  sur  laquelle  il  s’insère.  Mais  cette 
translation  d’une  moitié  du  maxillaire  vers  la 
ligne  médiane  entraîne  fatalement  le  déplacement 
latéral  du  menton  qui  se  porte  à  droite  quand 
c’est  le  muscle  gauche  qui  se  contracte,  à  gauche 
quand  c’est  le  muscle  droit  qui  entre  en  contrac¬ 
tion. 

Dans  les  conditions  ordinaires,  quand  les  deux 
mylo-hyoïdiens  sont  intacts,  ils  se  font  récipro¬ 
quement  équilibre  et,  comme  ils  se  contractent 
en  même  temps,  l’abaissement  du  maxillaire  se 
fait  exactement  dans  le  plan  sagittal,  le  menton 
ne  se  portant  ni  à  droite  ni  à  gauche. 

Mais,  quand  l’un  des  muscles  se  contracte  seul, 
et  e’est  le  cas  dans  la  paralysie  unilatérale  du 
trijumeau  moteur,  le  muscle  conservé  déplace  on 
dedans  la  moitié  du  maxillaire  sur  laquelle  il 
prend  ses  insertions  et,  comme  conséquence, 
porte  le  menton  du  côté  paralysé.  C’est  ce  qui  se 
produit  chez  notre  sujet.  A  l’état  de  repos,  on  ne 
constate  aucune  asymétrie  dans  les  traits  faciaux  ; 
mais  quand  il  ouvre  la  bouche  en  abaissant  son 
maxillaire,  le  mylo-hyoïdien  gauche,  par  sa  con¬ 
traction  et  peut-être  seulement  par  sa  tonicité, 
porte  le  menton  du  côté  droit,  donnant  ainsi  à 
l’orifice  buccal  la  forme  oblique  ovalaire  décrite 
plus  haut. 

On  pourrait  encore  peut-être  faire  intervenir, 
pour  expliquer  ce  déplacement  latéral  du  menton 
vers  le  côté  paralysé,  l’action  tonique*  du  muscle 
ptérygoïdien  externe  gauche  qui,  n’étant  plus 
contre-balancé  par  le  muscle  ptérygoïdien  externe 
droit  paralysé,  attirerait  le  condyle  gauche  en 
avant  et,  par  suite,  porterait  le  menton  à  droite. 

La  déviation  oblique  ovalaire  de  la  bouche 
dans  la  paralysie  unilatérale  du  trijumeau’  se 
(lilîérencie  facilement  de  celle  que  l’on  rencontre 
dans  la  paralysie  faciale  *  par  la  déviation  même 
qui  se  fait  du  côté  paralysétandis  qu’elle  se  fait  du 
côté  sain  dans  la  paralysie  de  la  7“  paire  (fig.  3\ 
Elle  est  due  au  déplacement  latéral  de  la  sym¬ 
physe  mentonnière  et  non  à  l’action  des  muscles 
péribuccaux.  La  bouche  est  élargie  du  côté  para¬ 
lysé;  rélargissement  est  diï  à  rabaissement  de  la 
lèvre  inférieure  qui  suit  la  mâchoire  entraînée  du 
côté  paralysé. 

L’impossibilité  on  se  trouve  le  malade  de  dé¬ 
placer  le  menton  du  côté  gauche,  alors  qu’il  le 
déplace  très  facilement  du  côté  droit  paralysé, 
s’explique  naturellement  par  ce  fait  que  le  mou¬ 
vement  de  diduction  d’un  côté  est  déterminé  par 
la  contraction  des  muscles  ptérygoïdien  interne 
et  ptérygoïdien  externe  du  côté  opposé  :  chez 
notre  sujet,  les  muscles  ptérygoïdiens,  étant 
conservés  à  gauche i  côté  sain),  portent  le  menton 
du  côté  droit,  tandis  que  ces  mêmes  muscles, 


1.  Nous  parlons  ici  de  Yacliun  tonique  et  non  de  la 
contraction,  car  il  est  peu  probal)le  que  les  muscles 
diducteurs  ptérygo’idiens  externes  et  ptérygoïdiens  in¬ 
ternes  se  contractent  dans  le  mouvement  d'abaissement 
du  maxillaire. 


paralysés  à  droite  (côté  malade),  sont  impuis¬ 
sants  à  le  porter  du  côté  gauche. 

Enfin  notre  sujet  présente  des  crises  de  dou¬ 
leurs  qui  ne  sont  pas  seulement  localisées  dans 
le  territoire  du  trijumeau,  mais  encore  s’irra¬ 
dient  dans  la  nuque  et  la  région  occipitale.  La 
simple  pression  des  téguments  de  la  face  rappelle 
ces  crises,  qui  peuvent  cependant  se  produire 
spontanément.  Ce  syptôme  a  été  décrit  récem¬ 
ment  par  M.  Nonbrun  et  M""®  Athanassio- 
Benisty  *  dans  le  «  syndrome  sympathique  »  et 
par  MM.  Mairet  et  Piéron  *  sous  le  nom  d’  «  irri¬ 
tation  irigémino-occipitale  ». 


LA 

IIÉ.VPTITÜDE  PSYCHIQUE  A  LA  GUERRE 
DES  MALADES  ET  BLESSÉS 
DE  L’ENCÉPHALE 

Par  M.  LAIGNEL-LAVASTINE 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine, 
Médecin  des  Hôpitaux. 


Ce  qui  importe,  dans  cette  étude,  c’est  la  valeur 
psychique  réactionnelle  des  récupérés.  Cette 
valeur  à  l’hôpital  ne  peut  être  que  supposée 
d’après  les  réactions  nerveuses  élémentaires, 
sympathiques,  instinctives,  sociales,  émotives, 
psycho-motrices,  intellectuelles  et  inhibitrices. 

C’est  seulement  l’expérience  du  front  qui 
permet  de  conclure  sur  l’aptitude  psychique  à 
la  guerre,  car  il  faut  distinguer,  dans  le  travail 
psychique,  le  travail  d'habitude  et  le  travail 
d’adaptation  et  c’est  dans  ce  dernier  que  les 
moindres  déficiences  apparaissent. 

Comme  je  n’ai  fait  campagne  qu’en  1914  et 
1915,  je  n’ai  pas  eu  au  front  l’expérience  des 
récupérés;  mais,  pendant  trois  ans,  au  Centre  des 
psychonévroses  de  Maison-Blanche,  j’ai  vu  plu¬ 
sieurs  milliers  de  blessés  et  de  malades  de 
l’encéphale. 

Cette  pratique  hospitalière  me  permettra  Vana- 
lysc  critique  suivante  des  conditions  actuelles  de  la 
réapiitude  psychique  à  la  guerre  des  militaires 
français  atteints  de  troubles  cérébraux. 

De  celle  analyse  critique  je  tirerai  quelques 
déductions  pratiques. 

1.  —  Analyse  ciiitique. 

Mon  expérience  de  Maison-Blanche  porte  sur 
3.(J00  sujets. 

Elle  me  permet  d’analyser  les  conditions 
actuelles  de  la  réaptilude  psychique  à  la  guerre  des 
militaires  franijais  atteints  de  troubles  cérébraux. 

Comme  je  l’ai  dit,  en  dehors  de  l’expérience 
du  front,  il  n’y  a  pas  de  critérium  certain  de  la 
réaptitudo  psychique  à  la  guerre. 

Après  un  examen  mental,  aussi  fouillé  soit-il, 
qui  sera  resté  négatif,  il  est  impossible  à  un 
observateur,  qui  ne  veut  pas  dépasser  les  limites 
de  son  expérience,  d’affirmer  que  le  sujet  observé 
a  une  santé  mentale  parfaite.  On  peut  seulement 
dire  qu’on  n’a  constaté  chez  lui  aucun  trouble 
mental.  A  plus  forte  raison,  de  l’investigation  la 
plus  minutieuse  faite  aujourd’hui  et  restée  néga¬ 
tive,  ne  peut-on  conclure  à  la  réaptitude  à  faire 
la  guerre  demain.  Des  déficiences  psychiques 
peuvent  survenir  que  rien  ne  faisait  prévoir  : 
telles  ces  peurs  morbides  des  combattants, 
étudiées  par  Pactet,  Bonhomme,  Yoivenel,  moi- 
même,  etc...,  mais  ce  qui  importe,  en  pratique,  de 
connaître,  ce  sont  les  conditions  déterminantes  de 
la  non-réaptitude  psychique  à  la  guerre. 

Une  revue  rapide  des  divers  syndromes  pré¬ 
sentés  par  les  militaires  à  manifestations  céré- 


2.  A.  PiTRics  et  L.  Vaillahd.  —  Traité  de  Médecine. 

iaii2,  p.  lia. 

3.  Noxbiiun  et  M‘"»  .\TiiA.XAs.su)-HïiNi8rT. —  Soc.  neurol., 
4  Mai  Itllr.. 

4.  A.  Mairf.t  Pt  H.  PiÉRO.N.  —  Du  signe  de  l’irrita- 


brales  a  priori  récupérables  permettra  de  se 
rendre  compte  de  la  valeur  relative  des  prin¬ 
cipaux  obstacles  morbides  à  la  réaptitude  psy¬ 
chique  à  la  guerre. 

Eliminant  toute  discussion  pathogénique,  et 
restant  dans  le  domaine  clinique  pur,  j’analy¬ 
serai  les  obstacles  à  la  réaptitude  psychique  à  la 
guerre  rencontrés  chez  les  :  1“  trépanés,  — 
2“  syndromes  atopiques  suites  d’éclatements 
d’obus  à  proximité,  —  3"  séquelles  méningées 
d’infections,  —  4“  syphilitiques  à  réactions 
méningées,  —  5°  confus,  —  0°  mélancoliques,  — 
7“  hyperémotifs,  —  8”  hystériques,  —  9“  asthé¬ 
niques,  —  10°  sinistrosés,  —  11°  algiques,  — 
12°  syndromes  d’habitude,  —  13°  persévéra- 
teurs,  —  14°  insincères,  —  15°  dysgenésiques. 

1°  Trépanés. 

Les  obstacles  à  la  réaptitude  psychique  à  la 
guerre  rencontrés  chez  les  trépanés  sont  tels 
que,  quelle  que  soit  la  tolérance  de  leur  lésion, 
ces  sujets  sont  incapables  de  refaire  campagne. 
Au  début,  dans  les  formes  à  liquide  céphalo¬ 
rachidien  normal  et  réduites  cliniquement  à  un 
peu  de  céphalée,  j’avais,  cru  pouvoir  faire  une 
distinction  entre  les  officiers  et  les  soldats  :  les 
premiers,  en  raison  de  leur  travail  cérébral  et 
de  leur  responsabilité,  étaient  éliminés  du  front, 
tandis  que  les  hommes  y  étaient  renvoyés.  Or 
l’expérience  a  montré,  à  quelques  exceptions 
près,  qu’ils  ne  pouvaient  s’y  maintenir.  D’ail¬ 
leurs,  les  épreuves  expérimentales  confirment 
la  clinique  militaire.  Avec  le  chronomètre  élec¬ 
trique  de  d’Arsonval,  Léon  Binet”  a  montré, 
chez  les  trépanés,  l’allongement  des  temps  de 
réaction  aux  impressions  visuelles,  auditives  et 
tactiles.  On  note  aussi  une  fatigue  exagérée  de 
l’attention,  une  hyperémotivité  marquée  et  de 
l’instabilité  cardiaque  à  l’effort. 

Tout  trépané  doit  donc  être  exclu  du  front. 

2“  Syndromes  atopiques  suites  d' éclatement 
d'obus  à  pro.fimité. 

La  persistance  pendant  des  années  après  le 
traumatisme  de  ces  syndromes  atopiques  plus  ou 
moins  atténués  ou  dissociés,  —  faits  essentiel¬ 
lement  de  céphalée,  éblouissements,  vertiges, 
hyperalgésie  acoustique,  hyperréactivité  émotive, 
—  même  avec  liquide  céphalo-rachidien  et 
vertiges  voltaïques  normaux,  rend  très  délicat  le 
renvoi  au  front  de  ces  sujets. 

Tant  que  les  graphiques  montrent  des  réac¬ 
tions  cardiaques,  vaso-motrices,  motrices  et 
sécrétoires  anormales  aux  émotions,  il  faut 
garder  les  militaires  à  l’arrière.  On  sait,  en  effet, 
qu’une  nouvelle  atteinte  entraîne  une  rechute 
profonde,  qui  retarde  de  beaucoup  la  guérison. 

C’est  pourquoi  il  ne  faut  consentir  au  retour 
au  front  des  officiers  que  lorsque  les  diverses 
épreuves  précédentes  donnent  des  réactions 
émotives  normales. 

Pour  éviter  de  maintenir  outre  mesure  à 
l’arrière  les  persévérateurs  qui  continuent  à  se 
plaindre  d’une  céphalée  qui  ne  les  empêche  pas 
de  s’occuper  normalement  et  semble  bien  n’être 
qu’un  souvenir,  seront  renvoyés  à  l’avant  les 
soldats  dont  liquide  céphalo-rachidien,  vertige 
volla'ique,  réllexe  oculo-cardiaque,  graphique  des 
réactions  émotives  sont  normaux.  Une  lettre 
cachetée  au  médecin  du  corps  rendra  compte  de 
la  situation  pour  éviter  qu’il  se  laisse  prendre  à 
des  plaintes  que  rien  ne  parait  plus  légitimer. 

Il  faut  dire  d'ailleurs  que  ces  sujets,  même 
guéris,  présentent  désormais  une  moindre  résis¬ 
tance  cérébrale  aux  bombardements. 

3°  Séquelles  méningées  d'infections. 

Quand  il  n’y  a  plus  de  symptômes  cérébraux 


tion  trigcmino-occipitale  et  de  la  physiologie  patholo¬ 
gique  des  céphalées  chez  le.s  comiiiotionnés.  Montpellier, 
1918. 

.‘>.  Hinkt.  —  lievue  interalliée  pour  l'étude  des  questions 
intéressant  les  mutilés  de  la  guerre.  Juin  1918.  * 
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et  que  l’état  général  est  bon,  la  persistance 
d’hyperalbuminose  et  de  leucocytose  rachi¬ 
diennes  ne  paraît  pas  être  un  obstacle  suffisant 
à  la  récupération. 

4“  Syp/iililiques  à  réactions  méningées. 

Ceci  me  paraît  particulièrement  vrai  des  syphi¬ 
litiques  à  réactions  méningées. 

On  sait  la  fréquence  de  la  syphilis  dans  l’armée 
et  aussi  la  fréquence  des  réactions  méningées 
de-î  Syphilitiques  dès  la  période  secondaire. 
Eliminer  du  front  tous  ces  sujets  déterminerait 
une  crise  effroyable  des  effectifs.  En  fait,  dans 
les  conditions  actuelles  de  guerre,  les  réactions 
méningées  latentes,  c’est-à-dire  révélées  seule¬ 
ment  par  la  ponction  lombaire,  ne  doivent  pas 
être  un  obstacle  au  retour  au  front.  Rien  ne  dit 
d’ailleurs  que  leurs  porteurs  soient  plus  sujets  à 
l’avant  qu’à  l’arrière  à  faire  des  complications 
cérébrales,  et  qu’ils  y  soient  plus  disposés  que 
d’autres.  Une  ponction  lombaire  chez  un  sujet 
normal  n’est-elle  pas  souvent  moins  bien  sup¬ 
portée  que  chez  un  malade  en  réaction  méningée? 

5”  Confus. 

Dans  cette  guerre,  le  domaine  de  la  confusion 
mentale  est  si  grand  que  la  question  de  la  récu¬ 
pération  des  confus  englobe  la  majeure  partie 
de-  questions  relatives  à  la  réaptitude  à  la  guerre 
des  hyperérnotifs,  asthéniques,  déprimés,  hysté¬ 
riques  même,  car  la  plupart  de  ces  malades  ne 
sont  hyperérnotifs,  asthéniques,  hystériques, 
qu  après  avoir  été  confus.  Cependant,  comme  les 
syndromes  hyperérnotifs,  asthéniques,  hysté- 
ritjues  ne  sont  pas  tous  des  séquelles  confu- 
sionnelles,  je  me  réserve  de  les  étudier  à  part, 
quelle  qu'ait  été  leur  genèse,  confusionnelle  ou 

Je  n’envisage  donc  ici  que  la  réaptitude  psy¬ 
chique  à  la  guerre  après  confusion  mentale. 
Celle-ci,  expression  clinique  d’intoxication  cor¬ 
ticale,  peut  guérir  complètement.  Tous  les 
médecins  savent  que  la  majorité  des  délires  des 
maladies  infectieuses  guérissent  sans  laisser  de 
traces. 

Aussi,  quand  après  confusion  mentale,  un 
soldat  a  repris  son  activité  sociale  et  quand,  en 
particulier,  son  sommeil  est  bon,  on  peut  le 
renvoyer  au  front. 

S’il  s’agit  d’un  officier,  il  faudra  s’assurer  qu’il 
n’existe  plus  de  ralentissement  appréciable  des 
opérations  cérébrales,  que  l’attention  est  suffi¬ 
sante  et  que  les  diverses  mémoires  sont  assez 
valides  pour  dispenser  de  l’usage  du  calepin. 

6®  Mélancoliques. 

Les  mélancoliques  légitimes,  en  général  les 
périodiques,  une  fois  sortis  de  leur  accès  et 
après  reprise  de  leur  embonpoint,  récupèrent  à 
peu  près  intégralement  l’aptitude  psychique  à  la 
guerre  qu’ils  avaient  antérieurement. 

7°  Hyperérnotifs. 

Tout  différent  est  le  pronostic  de  cette  hyper¬ 
émotivité  qui  n’est  pas  liée  à  la  psychose  pério¬ 
dique  et  ne  tient  pas  à  une  infection  ou  une 
intoxication  transitoires,  telle  que  celle  de  l’into¬ 
xication  alcoolique,  mais  dérive  des  traumatismes 
physiques  et  moraux  de  la  guerre,  avec  ou  non  la 
confusion  mentale  comme  intermédiaire.  Cette 
hyperémotivité  post-traumatique,  qu’on  avait  déjà 
bien  étudiée  à  la  suite  des  grands  cataclysmes  et 
que  mon  maître,  J.  Babinski,  a  eu  le  grand 
mérite  de  séparer  nettement  de  l’hystérie,  cette 
hyperémotivité  s’appuie  sur  des  modifications 
endocrino-sympathiques,  qui  en  expliquent  la 
persistance. 

Dans  le  diagnostic  d’un  pareil  état,  les  signes 
objectifs,  tels  que  tachycardie,  diminution  ou 
abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque,  hyper¬ 
tension  artérielle,  ataxie  vaso-motrice,  hyper¬ 
crinies  diverses  et  transitoires,  glycosurie  adré- 
nalinique,  petits  signes  d’hyperthyroïdie,  etc... 


sont  assez  riches  pour  permettre  de  juger  par  eux 
des  dires  de  l’intéressé.  Le  retour  ad  integrum  du 
mécanisme  neuro-circulatoire  et  sécrétoire  des 
émotions  est  d’ailleurs  extrêmement  tardif.  Cela 
tient,  d’une  part,  à  ce  que  beaucoup  des  sujets 
touchés  étaient  antérieurement  des  débiles  de 
l’émotivité  et  que,  redevenus  ce  qu’ils  étaient, 
ils  ne  sont  pas  encore  normaux.  Et  cela  tient, 
d’autre  part,  à  ce  que  l’ébranlement  qu’exprime 
le  déséquilibre  émotif  a  atteint  les  régions  pro¬ 
fondes,  vago-sympathiques  du  système  nerveux 
et  qu’il  en  résulte  un  trouble  plus  somatique  que 
psychique. 

Aussi  ne  peut-on,  d’après  sa  mentalité  actuelle 
qui  paraît  redevenue  normale,  pronostiquer  le 
courage  qu’aura  dans  la  future  bataille  un  hyper- 
émotif  guéri.  Certains  sauront  inhiber  assez 
leur  vago-sympathique  pour  juguler  leur  peur  et 
tenir.  D’autres,  d’apparence  semblable,  subiront 
la  débâcle  de  leurs  réactions.  Cette  rechute  est 
si  fréquente  qu’on  peut  poser  en  principe  que 
l’hyperémotivité  est  le  grand  obstacle  à  la 
réadaptation  psychique  à  la  guerre. 

8°  Hystériques. 

Tout  autre  est  l’hystérie.  Quand  elle  est  pure 
et  récente,  elle  guérit  par  persuasion  et  très 
facilement.  C’est  l’évidence  même.  Quand  le 
trouble  hystérique  est  ancien,  mais  pur,  il  guérit 
encore,  à  la  condition  d’être  bien  pris  en  main 
Il  n’est  pas  de  neurologiste  qui  n’ait  obtenu  de 
tels  succès  chez  des  hystériques,  paralysés  ou 
contracturés  depuis  des  mois,  voire  même  des 
années.  Et  le  critérium  de  la  guérison  est  la  joie 
du  guéri,  qui  clame  les  louanges  de  son  sau- 

Pareils  guéris  repartent  au  front  avec  leur 
aptitude  psychique  ancienne  à  la  guerre. 

Si  la  pratique  paraît  loin  de  cette  conclusion 
optimiste,  c’est  que  beaucoup  d’hystéries  sont 
associées  à  des  désordres  organiques  et  que 
beaucoup  d’hystériques  au  contact  des  simu¬ 
lateurs  sont  devenus  des  persévérateurs  insin¬ 
cères. 

9°  Asthéniques. 

Les  asthéniques,  depuis  la  fatigue  cérébrale 
de  guerre  jusqu’à  la  psychasthénie  acquise  en 
passant  par  les  divers  types  de  neurasthénies  à 
prédominance  motrice,  intellectuelle,  affective, 
circulatoire,  digestive  ou  génitale,  sont  essen¬ 
tiellement  des  fatigués.  Leurs  syndromes  sont 
l’expression  neuro-psychique  d’un  trouble  phy- 
siopathique.  Les  ergograrames,  les  courbes  de 
tension  artérielle  et  les  graphiques  des  réactions 
psycho-motrices,  circulatoires,  respiratoires  et 
glandulaires  le  démontrent  comme  les  résultats 
de  la  thérapeutique  organicienne  opposés  à 
l’inefficacité  de  la  psychothérapie  pure.  A  un 
asthénique  avec  hypotension  artérielle  par  insuf¬ 
fisance  surrénale,  le  repos  au  lit  et  l’opothérapie 
feront  plus  que  le  meilleur  des  syllogismes.  La 
psychothérapie  n’est  d’ailleurs  pas  inutile;  elle 
doit  être  prophylactique  des  suggestions  mau¬ 
vaises  qui  pourraient  empêcher  l’asthénique 
guéri  de  vouloir  repartir  se  battre.  Les  divers 
organismes  se  défatiguent  avec  des  vitesses 
diverses  selon  leur  âge,  la  grandeur  de  leur 
fatigue  et  leur  coefficient  réactionnel  et  élimina¬ 
toire.  C’est  donc  par  la  comparaison  dans  le 
temps  des  diverses  épreuves  physiologiques 
énumérées  plus  haut  qu’on  jugera  de  la  guérison 
et  de  l’évolution.  Ainsi,  chez  les  sincères,  la 
réaptitude  à  la  guerre  marche  de  pair  avec  le 
retour  à  la  normale  des  épreuves  physiologiques 
expérimentales.  A  la  condition  de  ne  pas  repartir 
trop  tôt,  l’asthénique  guéri  pourra  à  nouveau 
fournir  un  travail  à  peu  près  égal  à  celui  qu’il  a 
déjà  fait. 

10°  Sinistrosés. 

La  sinistrose  de  guerre  est  un  état  mental  spé¬ 
cial  plutôt  qu’une  maladie  proprement  dite,  créé 
non  par  l’accident  de  guerre,  mais  par  ses  suites 


sociales,  en  particulier  légales,  consistant  essen¬ 
tiellement  dans  une  attente  plus  ou  moins  impé¬ 
rieuse  de  l’indemnisation  matérielle  et  morale 
dont  se  croit  créancier  vis-à-vis  de  la  Patrie  tout 
citoyen  frappé  à  son  service  de  blessure  ou  de 
maladie  ‘.  Elle  est  pour  l’accidenté  de  la  guerre 
ce  que  la  sinistrose  de  Brissaud  est  pour  l’acci¬ 
denté  du  travail.  Elle  est  plus  complexe  que  celle- 
ci,  car  elle  contient,  en  plus,  un  élément  pyropho¬ 
bique  :  la  peur  de  retourner  au  feu.  Aussi  peut- 
on  dire  que  la  réaptitude  psychique  à  la  guerre 
du  sinistrosé  de  la  guerre  est  une  expression  con¬ 
tradictoire  dans  les  termes. 

L’inhibition  très  spéciale  de  la  bonne  volonté 
du  sinistrosé  de  guerre  en  a  fait  la  plaie  des  ser¬ 
vices  de  Neurologie. 

Dans  les  conditions  actuelles  de  l’hospitalisa¬ 
tion  militaire,  comme  il  est  malheureusement 
prouvé  qu’on  ne  peut  les  récupérer  valablement 
pour  le  front,  le  mieux  est  d’en  purger  l’armée 
pour  éviter  la  contagion. 

Il®  Algiques. 

La  douleur  est  à  l’origine  de  beaucoup  d’atti¬ 
tudes  curieuses  qui,  par  habitude,  persistent 
après  que  la  cause  a  disparu.  L’algique  est  devenu 
un  simple  algophobe.  S’il  est  sincère  et  pas  trop 
ancien,  la  rééducation  intelligente  et  patiente 
peut  triompher  de  sa  crainte,  en  montrer  la  va¬ 
nité  en  le  mobilisant  doucement  et  empêcher  par 
le  mouvement  les  organisations  secondaires  fîbro- 
tendineuses.  Si  le  milieu  est  favorable  à  une 
psycho-physiothérapie  active,  il  y  a  donc  possi¬ 
bilité  de  récupération.  L’algophobie  vaincue  et 
l’activité  motrice  reprise,  la  réaptitude  psychique 
à  la  guerre  est  acquise,  moyennant  un  entraîne¬ 
ment  surveillé,  à  l’abri  des  suggestions  mauvaises. 
Dans  ces  cas,  le  médecin  du  corps  peut  beaucoup 
pour  rendre  à  ces  hommes  confiance  en  eux- 
mêmes  et  les  empêcher  de  tirer  profit  de  leur 
expérience  hospitalière  pour  une  nouvelle  éva¬ 
cuation. 

12°  Syndromes  d’ habitude. 

11  en  est  des  syndromes  d’habitude  comme  des 
syndromes  algiques.  En  effet,  la  plupart  de  ceux- 
là  ne  sont  que  la  suite  de  ceux-ci.  On  sait  com¬ 
bien  la  moindre  habitude  est  difficile  à  perdre. 
On  conçoit  donc  la  grandeur  de  la  lutte  qu’il 
faut  pour  triompher  d’habitudes  qu’encourage  au 
maximum  l’instinct  de  conservation.  C’est  pour¬ 
quoi,  dans  la  thérapeutique  des  syndromes  mo¬ 
teurs  quels  qu’ils  soient,  organo-,  physio-,  ou 
psychogénétiques,  l’obstacle  à  la  guérison  croît- 
il  en  proportion  géométrique  du  retard  apporté 
à  la  rééducation  psychothérapique.  Et  la  gué¬ 
rison  obtenue  est  bien  souvent  précaire  :  il 
faut  la  consolider  par  un  entraînement  prolongé 
dans  un  milieu  bien  encadré,  car  on  ne  triomphe 
d’une  habitude  que  par  une  autre.  Alors,  mais 
alors  seulement,  la  réaptitude  psychique  à  la 
guerre  sera  acquise  et  durable. 

13°  Persévérateurs. 

Les  persévérateurs,  que  j’ai  étudiés  ailleurs-, 
ne  répondentpas  aune  formule  clinique  univoque, 
mais  à  une  situation  médico-militaire.  La  persé¬ 
vération,  qui  peut  se  surajouter  à  tous  les  syn¬ 
dromes,  est  essentiellement  fonction  de  la  crainte 
de  retourner  au  front  et  du  désir  de  la  réforme. 
Embusqué  dans  sa  manifestation  morbide,  le  per- 
sévérateur  s’y  retient  de  tous  les  efforts  de  son 
être.  Dans  cette  lutte  psychologique  contre  l’ac¬ 
tion  du  médecin,  il  use  le  plus  souvent  celle-ci. 
Cependant,  dans  des  formations  spéciales,  plu¬ 
sieurs  d’entre  nous  sont  arrivés  à  récupérer  un 
certain  nombre  de  persévérateurs.  Pour  ma  part, 
à  Maison-Blanche,  sur  438,  j’en  ai  en  deux  ans 
renvoyé  153  à  leur  corps. 

1.  LAIGNEL-LAVASTINKetP.  CouRBüN.  —Soc.  de  NeUrol., 

20  Mai  1018. 

2.  Conférence  à  la  CommUsion  consiiltalive  médicale, 

21  Janvier  1918  et  Paria  médical,  6  Juillet  1918. 
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Mais  même  le  persévérateur  vient-il  à  être 
«  guéri  »  dans  un  milieu  thérapeutique  particu¬ 
lièrement  adéquat,  la  partie  n’est  pas  encore  per¬ 
due  pour  lui.  Très  souvent,  aussitôtparti  «  guéri  », 
il  rechute  et  recommence  sur  nouveaux  frais. 

Ces  persévérateurs  irréductibles  sont  une  plaie 
pour  les  Centres  neurologiques.  Ils  ont  perdu 
toutevaleur  militaireet,  commeils  sont  dangereux 
par  la  contagion  de  l’exemple,  il  faut  les  éliminer 
de  l’armée. 

14"  Insincères. 

L’insincérité  est  d’une  telle  fréquence  chez  les 
soldats  que  peut-être  le  plus  pénible  dans  le  mé¬ 
tier  de  médecin  militaire  est  de  ne  pouvoir  jamais 
se  laisser  aller  à  la  confiance.  L’exagération  est 
la  règle  chez  les  accidentés  de  la  guerre  ;  la  simu¬ 
lation  des  maladies  nerveuses  et  mentales  est 
beaucoup  plus  rare,  et  d’ailleurs  beaucoup  plus 
facile  à  dépister.  L’insincère  pris  en  flagrant 
délit  ne  doit  pas  être  confondu  en  public.  La 
blessure  de  son  amour-propre  l’empêcherait  de 
revenir  à  résipiscence.  Au  contraire,  en  lui  lais¬ 
sant  les  moyens  d’une  évolution  rapide  pour  sor¬ 
tir  de  l’impasse  où  l’a  mis  sa  mauvaise  foi,  on 
peut  espérer  son  amendement  et  que,  renvoyé 
immédiatement  au  front,  il  sera  capable  de  sur¬ 
monter  sa  lâcheté,  souvent  momentanée. 

15°  Dysgenésiques. 

Le  renvoi  direct  au  front,  sans  passage  par  le 
dépôt,  est  la  seule  méthode  fructueuse  pour  la 
récupération  des  anormaux  constitutionnels,  qui, 
envoyés  dans  les  Centres  neurologiques  pour  un 
accident  quelconque,  y  deviennent  aussitôt  des 
erments  d’indiscipline  et  des  meneurs.  Excel¬ 
lents  dans  les  corps  d’attaque,  ils  y  gagnent  des 
citations,  tandis  qu’à  l’arrière  ils  ne  tardent  pas  à 
passer  en  Conseil  de  guerre. 

Les  débiles  mentaux,  évacués  soit  pour  des 
épisodes  délirants  alcooliques,  soit  pour  des 
simulations  grotesques  sans  danger  de  contagion 
du  fait  de  leur  bêtise  même,  reviennent  vite  à  leur 
état  normal.  Il  suffit  donc  de  jauger  leur  niveau 
mental  pour  savoir  où  les  renvoyer.  Leur  docilité 
les  fait  rester  là  où  on  les  met. 

II.  —  Déductions  phatiques. 

Elles  sont  surtout  prophylactiques  : 

Garder  aux  armées  les  psychonévrosiques  pour 
les  récupérer  le  plus  vite  possible  ; 

N’évacuer  sur  l’intérieur  les  malades  et  blessés 
cérébraux  qu’après  triage  serré  fait  par  un  mé¬ 
decin  compétent; 

Les  envoyer  aussitôt  et  sans  intermédiaire  au 
spécialiste  compétent  bien  outillé,  bien  installé. 
Donner  à  ce  spécialiste  :  l’autorité  pour  écarter 
l’ingérence  des  incompétences  militaires  et  poli¬ 
tiques;  le  droit  de  garder  le  temps  qu’il  faut  ses 
malades  pour  éviter  les  à-coups  et  i  les  incohé¬ 
rences  thérapeutiques,  et  enfin  le  pouvoir  de 
prendre  des  décisions  médico-administratives  à 
longue  échéance  pour  éviter  les  odyssées  inter¬ 
minables  d’hôpitaux  en  hôpitaux  avec  intermèdes 
de  convalescence  que  nous  avons  trop  vues  de¬ 
puis  1914. 

Ainsi  un  diagnostic  précoce,  complet,  précis, 
entraînera  une  thérapeutique  adéquate  et  ferme. 
Ainsi  la  floraison  mauvaise  des  manifestations 
nerveuses  et  psychiques  illégitimes  sera  réduite 
au  minimum  et  le  temps  du  traitement  des  acci¬ 
dentés  de  la  guerre  singulièrement  raccourci. 

On  peut,  en  effet,  poser  en  principe  que  Tin- 
sincérité  du  soldat  est  en  grande  partie  fonction 
de  l’incompétence  du  médecin. 

Conclusions. 

I.  La  réaptitude  à  la  guerre  des  malades  et 
blessés  cérébraux  n’est  pas  évaluable  a  priori. 

II.  L’absence  d’obstacles  morbides  constatables 
à  la  réaptitude  psychique  à  la  guerre  n’est  pas 
une  preuve  de  cette  réaptitude. 


III.  L’analyse  des  contre-indications  à  la  récu¬ 
pération  des  malades  et  blessés  cérébraux  parais¬ 
sant  récupérables  met  au  premier  rang  de  celles- 
ci  Thyperémotivité. 

IV.  Vient  ensuite  le  principal  facteur  de  la 
sinlstrose  de  guerre  ;  la  crainte  de  retourner  se 
battre. 

V.  Chez  beaucoup  de  persévérateurs  insincères 
cette  lâcheté  n’est  plus  légitimée  par  Thyperémo¬ 
tivité. 

Octobre  luis. 


DES 

troubj.es  du  vertige  YOLTAIüUE 

DANS  LES  TRAUMATISMES  CRANIENS 

Par  Robert  DUBOIS  et  Alfred  HANNS. 


Depuis  le  début  de  la  guerre,  les  neurologistes 
ont  insisté  sur  la  fréquence  des  perturbations  de 
l’appareil  vestibulaire  à  la  suite  des  fractures  du 
crâne  et  des  commotions  (Babinski,  Cestan,  Mou- 
tier,  Lortat-Jacob,  etc.'). 

ün  des  procédés  les  plus  simples  et  les  plus 
sensibles  pour  mettre  en  évidence  l’existence  de 
ces  perturbations  est  certainement  celui  du  vertige 
voltaïque  ou  épreuve  de  Babinski,  ainsi  que  le 
signalent  Bourgeois  et  Sourdille,  Moutier. 

Il  nous  a  donc  paru  utile  de  décrire  avec  quel¬ 
ques  détails  cette  épreuve,  d’en  fixer  les  résultats 
et  d’indiquer  les  conclusions  qu’on  en  peut  tirer. 

-*** 

Pour  rechercher  le  vertige  voltaïque,  on  fait 
passer  un  courant  continu  à  travers  les  laby¬ 
rinthes,  au  moyen  de  deux  électrodes  placées  en 
avant  et  un  peu  au-dessus  du  tragus.  On  obtient, 
avec  un  courant  de  3  à  G  milliampères,  une  inclina¬ 
tion  de  la  tête  vers  le  pôle  positif.  C’est  le  phé¬ 
nomène  de  l’Inclination  qui  s’accompagne  d’un 
nystagmus  rotatoire,  surtout  net  dans  le  regard 
en  bas. 

Si  Ton  place  le  pôle  négatif  immédiatement  au- 
dessous  du  lobule  de  l’oreille,  le  pôle  positif 
restant  dans  la  position  précédente,  on  obtient 
un  mouvement  de  rotation  vers  le  positif.  C’est  le 
phénomène  de  la  Rotation. 

En  môme  temps,  le  malade  éprouve  une  sensa¬ 
tion  de  vertige,  le  sol  se  dérobe,  les  objets  se 
déplacent.  Après  l’épreuve,  le  sujet  est  très 
légèrement  incommodé,  il  reste  un  peu  vertigi¬ 
neux;  cet  état  dure  quelques  secondes  à  peine. 

En  principe,  toute  réaction  différente  de  celle 
que  nous  venons  de  décrire  constitue  une  anomalie 
du  vertige  voltaïque,  mais  quelques  erreurs  sont 
possibles  dans  l’interprétation  des  faits. 

Il  ne  faut  pas  prendre,  par  exemple,  pour  un 
trouble  du  vertige  voltaïque  le  retrait  brusque  de 
la  tête,  résultant  de  l’impression  pénible  provo¬ 
quée  par  l’application  des  tampons. 

Il  faut  également  se  méfier  des  phénomènes 
d’auto-suggestion  chez  un  malade  fréquemment 
examiné,  qui  pourraient  être  interprétés  comme 
anomalies  du  vertige  voltaïque.  Dans  un  cas 
douteux,  en  examinant  le  sujet  debout  etenfaisant 
passer  un  courant  d’emblée  très  fort,  les  réactions 
sont  plus  violentes  et  triomphent  des  fausses 
réactions  dues  à  Tauto-suggestion. 

Les  perturbations  du  vertige  voltaïque  que  Ton 
constate  à  la  suite  des  blessures  du  crâne  sont 
multiples  ;  d’une  part,  l’intensité  du  courant 
nécessaire  à  l’apparition  des  mouvements  réac¬ 
tionnels  peut  être  augmentée  ;  d’autre  part,  les 
mouvements  et  les  symptômes  subjectifs  réac¬ 
tionnels  peuventprésenter  diversesmodifications. 

L’hyperexcitabilité  électrique  de  l’appareil 
vestibulaire  est  exceptionnelle;  nous  ne  l’avons 
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notée  que  6  fois  ;  Thypoexcitabilité  est  au  con¬ 
traire  le  trouble  habituel.  La  fréquence  de 
l’augmentation  de  la  résistance  à  l’excitation  pro¬ 
duite  par  le  passage  du  courant  chez  les  blessés  du 
crâne  a  été  signalée  par  tous  les  neurologistes  ; 
certains  sont  d’avis  que  c’est  à  peu  près  la  seule 
perturbation  que  Ton  constate  (Châtelain);  d’au¬ 
tres,  au  contraire,  signalent  que  cette  augmen¬ 
tation  s’accompagne  souvent  d’autres  perturba¬ 
tions  et  que  celles-ci  peuvent  même  exister  seules 
(Babinski,  Moutier,  Lortat-Jacob).  C’est  ce  que 
nous  avons  nous-mêmes  observé. 

Les  phénomènes  subjectifs  que  provoque 
l’excitation  électrique  peuvent  aussi  être  exagérés. 
Nous  allons  étudier  avec  quelques  détails  ces 
différentes  réactions. 

Dans  les  cas  d’hyperexcitabilité  vestibulaire, 
un  courant  de  1  à  2  milliampères  suffit  à  provoquei 
un  mouvement  réactionnel  intense  qui  s’accom¬ 
pagne  de  troubles  subjectifs  et  de  nystagmus 
rotatoire  dans  le  regard  en  bas.  Dans  les  cas 
d’hypoexcitabilité,  les  mouvements  réactionnels 
apparaissent  d’ordinaire  à  5  ou  10  milliampères; 
mais  on  rencontre  parfois  des  blessés  chez  les¬ 
quels  il  est  nécessaire  de  faire  passer  un  courani 
de  20  à  25  milliampères  pour  obtenir  un  mouve¬ 
ment  d’inclination  ou  de  rotation. 

Parfois,  on  provoque  par  l’excitation  électriquf 
une  série  d’oscillations  latérales  de  la  tête  et  di 
tronc  que  M.  Babinski  a  désignées  sous  le  non 
de  «  nystagmus  céphalique  ». 

Les  perturbations  de  l’inclination  ou  de  h 
rotation  peuvent  ne  porter  que  sur  un  de  ces 
éléments  isolément. 

Les  troubles  de  l’inclination  sont  variables.  L( 
plus  habituellement  on  constate  nne  prédominant 
de  l'inclination  d’un  côté.  Alors  l’électrode  posi 
tive,  placée  sur  l’oreille  droite  par  exemple 
entraîne  l’inclination  à  droite  ;  l’électrode  positive 
appliquée  devant  Toreille  gauche,  amène  chez  h 
sujet  soit  une  ébauche  d’inclination  à  gauche 
soit  une  chute  en  avant  ou  en  arrière. 

Parfois  l’inclination  est  complètement  sup 
primée  d’un  côté,  ou  se  fait  toujours  du  raêmi 
côté  quel  que  soit  le  sens  du  courant;  Tincli 
nation  est  unilatérale,  droite  ou  gauche  suivan 
le  cas. 

D’autres  fois  aussi  le  déplacement,  quel  que  soi 
le  sens  du  courant,  est  sagittal,  autrement  di 
antéro-postérieur  ;  presque  toujours  ■  le  malad( 
va  en  arrière,  très  rarement  en  avant. 

Telles  sont  les  principales  perturbations  con 
statées  dans  la  recherche  de  l’inclination. 

L’épreuve  de  la  rotation  n’est  pas  moins  inté 
ressante  à  étudier;  il  semble  cependant  que  sf 
recherche  ne  soit  pas  de  pratique  courante  che: 
les  neurologistes  :  c’est  là  une  lacune.  Souvent 
sans  doute,  elle  ne  fait  que  confirmer  les  pertur 
bâtions  déjà  constatées  :  résistance  à  Texcitatioi 
électrique,  trouble  de  l’inclination;  mais  parfoi; 
aussi  elle  est  seule  troublée,  et  seule  son  étud( 
permet  de  déceler  une  perturbation  vestibulaiiM 
qui  aurait  pu  passer  inaperçue. 

Les  anomalies  de  la  rotation  sont  absolumen 
semblables  à  celles  de  l’inclination  :  prédominanci 
d’un  côté,  rotation  unilatérale,  etc.  ;  mais  il  est  ; 
noter  que  le  phénomène  de  la  rotation  unilatérah 
est  bien  plus  fréquent  que  celui  de  Tinclinatioi 
unilatérale. 

Dans  certains  cas  aussi,  on  n’obtient  pas  d< 
rotation  de  la  tête;  ou  ce  mouvement  est  remplaci 
par  un  mouvement  d’inclination  quelle  que  soi 
l’oreille  examinée.  Cette  modification  est  insuffi 
santé  à  elle  seule  pour  permettre  de  conclure  : 
une  perturbation  de  l’appareil  vestibulaire. 

Très  souvent,  les  troubles  portent  à  la  fois  su 
l’inclination  et  la  rotation  d’un  seul  côté;  de  trè 
nombreux  types,  impossibles  à  classer  et  d’ail 
leurs  pouvant  varier  d’un  examen  à  l’autre,  peu 
vent  être  observés. 

Enfin,  assez  fréquemment,  chez  les  blessés  di 
crâne,  l’épreuve  du  vertige  voltaïque  entraîm 
des  réactions  pénibles  (état  vertigineux  et  nau 
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séeux  prolongé,  allant  parfois  jusqu’au  vomisse¬ 
ment,  obnubilation  accusée  sur  laquelle  Moutier  a 
insisté). 

Telles  sont  les  anomaliesprincipales  du  vertige 
voltaïque  que  l’on  constate  chez  les  blessés  du 
crAne  et  les  commotionnés. 

Elles  résultent  d’une  perturbation  de  l’appareil 
vestibulaire,  mais  leurs  modalités  ne  suffisent  pas 
pour  apprécier  d’une  façon  précise  ni  la  gravité 
de  cette  perturbation  ni  son  siège. 

Nous  n’avons  trouvé  chez  les  blessés  du  crâne 
aucun  rapport  entre  le  siège  de  la  blessure  et  la 
variété  d’anomalies  du  vertige  voltaïque. 

Voici  les  perturbations  que  nous  avons  obser¬ 
vées  chez  les  500  blessés  et  commotionnés  que 
nous  avons  examinés  : 


Hyperexcitabilité .  6 

Hypoexcitabilité . 59 

Nystagmus  céphalique . 32 

Perturbation  de  rinclinalion  seule.  .  .  68 

décomposée  comme  il  suit  ; 

a)  Prédominance  d’un  côté  avec  diminu¬ 

tion  de  l’inclination  ou  déplacement 
sagittal  de  l’autre  côté . 40 

b)  Inclination  unilatérale . 19 

c)  Inclination  sagittale  (au  lieu’d’incliner 

à  droite  et  à  gauche,  le  sujet  va  eu 
avant  ou  en  arrière) .  4 

Perturbation  de  la  rotation  seule.  .  .  62 

a)  Prédominance  d’un  côté  (du  côté 

opposé  diminution  de  la  rotation  ou 
substitution  d’inclination  sagittale  ou 
latérale) . 21 

b)  Rotation  unilatérale . 38 

c)  Rotation  remplacée  par  inclination 

sagittale .  3 

Perturbation  simultanée  de  l’inclination 
et  de  la  rotation . 81 

a)  Perturbation  de  l’inclination  et  de  la 

rotation  d’un  seul  côté . 53 

,  b)  Perturbation  croisée  (de  l’inclination 

d’un  côté,  delà  rotation  de  l’autre).  .  7 

c)  Inclination  et  rotation  remplacées  par 
inclination  sagittale  (le  sujet  va  en 
avant  ou  en  arrière  pour  toutes  les 

épreuves) . 21 

Diverses  perturbations  complexes.  37 


Sur  les  500  blessés  dont  450  trépanés  exami¬ 
nés  par  nous,  293  présentaient  une  perturbation 
du  vertige  voltaïque,  soit  58  pour  100;  sur  157 
commotionnés,  87,  soit  55  pour  100.  La  faible 
différence  entre  ces  deux  pourcentages  nous 
incite  à  penser  que  le  facteur  «  commotion  »  joue 
un  rôle  prépondérant  dans  la  perturbation  du 
vertige,  et  que  la  blessure  crânienne  n’intervient 
qu’accessoirement;  cependant,  dans  les  blessures 
voisines  de  l’oreille,  les  troubles  du  vertige  vol¬ 
taïque  sont  un  peu  plus  fréquents. 

En  admettant  que  toute  blessure  du  crâne 
située  à  moins  de  0  cm.  du  conduit  auditif  est 
voisine  de  Toreille,  nous  avons  trouvé  que 
09  pour  100  des  fractures  rapprochées  de  l’oreille 
étaient  compliquées  de  troubles  du  vertige  vol¬ 
taïque  ;  que  46  pour  100  seulement  des  blessures 
éloignées  de  l’oreille  étaient  accompagnées  de 
perturbations  du  vertige  voltaïque. 


La  grandeur  de  la  perte  de  substance  crânienne 
ne  joue,  par  contre,  aucun  rôle  dans  la  fréquence 
des  troubles  du  vertige  voltaïque  : 

Sur  60  blessés  qui  avaient  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  plus  de  2  cm.  de  diamètre,  31,  c’est-à- 
dire  la  moitié,  présentaient  une  perturbation  du 
vertige  voltaïque  ; 

Sur  40  blessés  qui  avaient  une  perte  de  sub¬ 
stance  de  moins  de  2  cm.,  21  présentaient  une 
anomalie  du  vertige  voltaïque,  c’est-à-dire  la 
même  proportion  que  les  précédents. 


De  même,  l’importance  de  la  lésion  cérébrale 
ne  joue  aucun  rôle.  Sur  136  blessés  du  crâne 
presque  tous  trépanés,  ne  présentant  aucun  signe 
de  lésions  cérébrales  lors  de  notre  examen,  78 
avaient  une  perturbation  de  vertige  voltaïque, 
soit  57  pour  100.  Sur  164  blessés  avec  troubles 
cérébraux  importants  (hémiplégie,  épilepsie,  etc.), 
le  vertige  voltaïque  était  anormal  sur  89  sujets, 
soit  54  pour  100. 


Les  blessés  du  crâne  et  les  commotionnés  se 
plaignent  fréquemment  (dans  75  pour  100  des  cas) 
d'un  certain  nombre  de  symptômes  subjectifs, 
tels  que  céphalée,  étourdissements,  éblouisse¬ 
ments,  bourdonnements  d’oreilles,  vertiges.  Chez 
les  blessés  qui  ne  se,  plaignent  pas  de  vertiges,  la 
proportion  de  perturbations  du  vertige  voltaïque 
est  4e  55  pour  100.  Parmi  ceux  qui  ont  des  ver¬ 
tiges  avec  sensation  de  déplacement  des  objets, 
accompagnés  ou  non  d’autres  symptômes  subjec¬ 
tifs,  elle  est  de  73  pour  100. 

Ainsi,  le  plus  souvent,  les  vertiges  éprouvés 
par  les  blessés  et  commotionnés  s’accompagnent 
de  troubles  du  vertige  voltaïque  et  sont  donc  la 
conséquence  d’une  perturbation  de  l’appareil 
vestibulaire.  Dans  les  autres  cas,  il  y  a  lieu  de 
penser  que  ces  vertiges  sont  d’autre  origine, 
vraisemblablement,  comme  l’ont  dit  Grasset, 
Pierre  Marie,  Villaret,  d’origine  épileptique. 
Cependant  vertige  et  crise  jacksonienne  ou  con¬ 
vulsive  généralisée  coïncident  rarement.  En  effet, 
sur  85  blessés  du  crâne  ayant  des  vertiges,  6  seu¬ 
lement  avaient  en  même  temps  des  crises  d’épi¬ 
lepsie,  soit  7  pour  100;  sur  117  blessés  n’ayant 
pas  de  vertiges,  il  y  avait  au  contraire  23  épilep¬ 
tiques,  soit  19  pour  100. 


Parfois,  au  bout  de  quelque  temps,  un  à  six 
mois,  les  troubles  du  vertige  voltaïque  disparais¬ 
sent  et  le  vertige  devient  normal,  mais  cette 
éventualité  est  assez  rare  ;  dans  la  majorité  des 
cas,  la  perturbation  subsiste  :  nous  l’avons  vue 
subsister  un,  deux,  trois  ans. 

Il  arrive  que  la  perturbation  du  vertige  vol¬ 
taïque  ne  reste  pas  identique  à  elle-même;  il 
n’est  pas  rare,  au  cours  d’examens  successifs, 
pratiqués  de  deux  en  deux  mois,  d’observer  des 
anomalies  de  l’inclination  succéder  à  des  anoma¬ 
lies  de  la  rotation,  puis  être  remplacées  simple¬ 
ment  par  de  la  résistance  ou  de  nystagmus 
céphalique.  Parfois,  après  quelques  variations,  il 
subsiste  une  anomalie  fixe  :  nous  avons  vu  des 
rotations  unilatérales  ou  des  inclinations  sagit¬ 
tales  stables  chez  des  sujets  ayant  présenté  un 
certain  temps  des  perturbations  polymorphes. 

Par  contre,  les  troubles  suggestifs  (accompa¬ 
gnant  si  souvent  les  troubles  du  vertigeyoltaïque), 
vertiges,  bourdonnements  d’oreilles,  sont  moins 
rebelles.  Ils  disparaissent  peu  à  peu  alors  que 
subsiste  encore  l’anomalie  du  vertige  voltaïque. 


Par  cette  étude,  nous  voyons  que  les  troubles 
du  vertige  voltaïque  sont  fréquents  chez  les  trau¬ 
matisés  du  crâne,  qu’ils  sont  de  modalité  variable, 
et  que  leur  recherche  est  très  importante,  car  elle 
permet  de  déceler  une  perturbation  de  l’appareil 
vestibulaire,  cause  fréquente  des  troubles  verti¬ 
gineux  dont  se  plaignent  ces  sujets.  Elle  peut 
donner,  de  plus,  l’indication  thérapeutique  de  la 
ponction  lombaire.  Comme  l’a  indiqué  Babinski, 
celle-ci  atténue  souvent,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
les  troubles  vertigineux. 


LA 

RÉACTION  DE  BORDET-WASSERMANN 

SELON  LA 

TECHNIQUE  DE  CALMETTE  ET  MASSOL 

Par  MM.  C.  MATHIS  et  P.  LABOUGLE. 


De  tous  les  procédés  qui  ont  été  imaginés 
pour  mettre  en  évidence  la  présence  d’anticorps 
syphilitiques  par  la  méthode  de  la  fixation  du 
complément,  on  ne  doit  retenir  comme  absolu¬ 
ment  valables  que  ceux  dans  lesquels  sont  utilisées 
des  doses  variables  et  croissantes  de  complément. 

La  technique  proposée  par  Wassermann  et 
adoptée  généralement  par  la  plupart  des  bacté¬ 
riologistes  avec  ou  sans  modifications  d’ordre 
secondaire  est,  passible  de  multiples  critiques. 
Sans  entrer  dans  tous  les  détails  de  cette  tech¬ 
nique,  dont  nous  donnons  ci-après  le  dispositif, 
nous  savons  qu’elle  comporte  essenti^lement 
l’emploi  de  trois  tubes  contenant  chacun  la  même 
quantité  de  sérum  suspect. 


Procédé  de  Wassermann. 


DE  mlcN^TIC 

TÉMOIN 

1 

2 

Ssrum  à  examiner  inac¬ 
tivé  par  chauffage  à  57» 

0  cm"  2 

0  cm"  2 

0  cm®  2 

Antigène  dilué  en  propor¬ 
tion  telle  que  0  cm''  1  con- 

0  cm"  2 

maxima  (D.M) . 

(1/2  D.M) 

(DM) 

» 

Complément  dilué  en  pro¬ 
portion  telle  qUe  0  cm“  1 
contienne  l’unité  forte.  . 

0  cmM 

0  1 

0  cm"  1 

Eau  physiologique  .... 

1.4 

1.3 

l.G 

étuve  à  : 

IT»  duran 

1 1  heure. 

Globules  lavés  de  mouton 
en  suspension  à  5  p.  100 

1  cm" 

1  cm" 

1  cm" 

Sérum  hémolytique  en  di¬ 
lution  telle  que  0  cm"  1 
contienne  l’unité  forte.  . 

0  cm"l 

0  cm"  1 

Ocm"l 

étuve  à; 

17“  durnn’ 

tl  heure. 

Deux  de  ces  tubes  (tubes  de  diagnostic)  reçoi¬ 
vent,  l’un  (tube  1)  la  moitié  de  la  dose  maxima 
d’antigène,  l’autre  (tube  2)  la  dose  maxima  d’an¬ 
tigène.  Quant  au  troisième  tube  (tube  de  compa¬ 
raison),  il  ne  reçoit  pas  d’antigène.  A  ces  trois 
tubes,  on  ajoute  ensuite  la  même  quantité  de 
chacun  des  trois  éléments  du  système  hémoly¬ 
tique. 

En  somme,  nous  voyons  que,  dans  ce  procédé, 
on  utilise  des  doses  variables  d’antigène  et  pour 
tous  les  tubes  la  même  dose  de  complément. 

Il  est  facile  de  se  rendre  compte  que  cette 
technique  est  défectueuse  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  : 

1°  Elle  risque  de  ne  fournir  aucune  réponse  si 
le  sérum  suspect  est  anticomplémentaire  ; 

2“  Elle  comporte  un  second  tube  de  diagnostic 
absolument  inutile  ; 

3"  Elle  est  incomplète,  car  elle  ne  permet  pas 
d’apprécier  la  richesse  des  sérums  syphilitiques 
en  anticorps  spécifiques. 

Examinons  successivement  ces  trois  princi¬ 
pales  critiques  : 

a)  Les  trois  tubes  de  la  réaction  contenant  la 
même  dose  de  complément  correspondant  à  l’unité 
forte,  considérons  ce  qui  se  passe  si  le  sérum  à 
examiner  est  naturellement  anticomplémentaire, 
ce  qui  est  loin  d’être  rare.  Une  partie  ou  la  tota¬ 
lité  du  complément  sera  fixée  par  le  sérum  anti¬ 
complémentaire  de  sorte  qu’il  n’en  restera  plus 
’  assez  ou  pas  du  tout  pour  déterminer  l’hémolyse 
I  des  globules  rouges  en  présence  du  sérum  hémo- 
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lytique.  Ce  résultat  se  traduira  par  l’absence 
d’hémolyse  ou  une  hémolyse  incomplète  dans  le 
tube  témoin.  Il  faudra  donc  nécessairement  re¬ 
faire  une  nouvelle  expérience  en  employant  une 
plus  forte  quantité  de  complément. 

b)  Le  second  tube  contenant  la  dose  maxlma 
d’antigène  est  inutile,  car  il  ne  fournit  aucun 
renseignement  de  plus  que  le  tube  contenant  la 
moitié  delà  dose  maxima.  En  effet,  si  à  un  sérum 
suspect  dont  on  ignore  la  teneur  en  anticorps,  il 
est  indiqué  d’ajouter  le  plus  d’antigene  possible, 
il  n’est  point  nécessaire  d’aller  cependant  jusqu’à 
la  dose  maxima,  c’est-à-dire  à  la  dose  qui  se 
trouve  à  la  limite  de  son  action  anticomplémen¬ 
taire  propre,  non  spécifique.  Avec  un  antigène 
de  bonne  qualité,  la  moitié  de  la  dose  maxima  est 
toujours  plus  que  suffisante  pour  absorber  la 
totalité  des  anticorps  contenus  dans  un  sérum 
syphilitique.  11  est  par  conséquent  superflu  de 
faire  deux  tubes  d’antigène. 

c)  Enfin,  le  procédé  de  Wassermann  ne  permet 
pas  de  dire  si  le  sérum  syphilitique  examiné  est 
susceptible  de  fixer  deux  ou  plusieurs  unités  de 
complément  du  système  hémolytique  et  par  suite 
de  dire  si  ce  sérum  est  plus  ou  moins  riche  en 
anticorps. 

La  technique  de  Calmette  et  Massol  (de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Lille)  échappe  à  toutes  ces  criti¬ 
ques.  Elle  est,  à  notre  avis,  la  seule  valable  et,  si 
elle  avait  été  plus  généralement  adoptée,  le  dia¬ 
gnostic  sérologique  de  la  syphilis  par  la  méthode 
de  Bordet-Gengou  eût  échappé  au  discrédit  dans 
lequel  il  est  tombé  dans  l’esprit  de  beaucoup  de 
médecins,  mis  légitimement  en  défiance  par  les 
résultats  disparates  qu’ils  obtenaient  selon  les 
divers  laboratoires  auxquels  ils  s’adressaient. 

La  technique  de  Calmette  et  Massol  a  été 
exposée  dans  une  série  de  notes  parues  dans  les 
C,  R.  de  la  Société  de  Biologie,  13  Novembre 
1909;  15  Janvier  1910;  22  Juillet  1911  ;  28  Octo¬ 
bre  1911  ;  G  Janvier  1912.  Nous  l’avons  suivie 
d’abord  dans  tous  ses  détails,  mais  depuis,  en 
raison  des  circonstances  dans  lesquelles  nous 
nous  trouvons,  nous  y  avons  apporté  quelques 
petites  simplifications  qui  ne  lui  enlèvent  rien  de 
sa  rigueur. 

Nous  avons  supprimé  l’épreuve  préalable  du 
titrage  du  complément  et,  afin  de  pouvoir  utiliser 
les  réactifs  titrés  de  l’Institut  Pasteur  (antigène 
et  sérum  hémolytique  antimouton),  nous  avons 
adopté  l’unité  de  globules  du  procédé  Levaditi- 
Latapic  et  le  sérum  à  examiner  est  réparti  à  la 
même  dose  que  dans  ce  procédé. 

Nous  employons  donc  les  réactifs  suivants  : 

1"  Gomme  antigène,  l’antigène  titré  de  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  (extrait  de  foie  de  fietiis  syphilitique). 
Nous  le  diluons  au  taux  indiqué  sur  l’ampoule  et 
nous  prenons  0  cm’  2  de  cette  dilution. 

2"  Le  sérum  suspect  est  inactivé  à  56"-57“ 
pendant  quinze  minutes,  on  l’emploie  comme 
dans  le  procédé  de  Levaditi-Latapic  à  la  dose  de 
0  cm’  1.  Si  le  sérum  est  prélevé  depuis  plus  de 
deux  jours,  cette  inactivation  peut  être  omise 
sans  inconvénient,  car  le  pouvoir  complémen¬ 
taire  naturel  du  sérum  est  devenu  pratiquement 
nul. 

3°  Comme  complément,  nous  prenons  du  sérum 
très  frais  de  cobaye  que  nous  diluons  au  20”. 
L’expérience  nous  a  appris  qu’avec  le  système 
hémolytique  que  nous  avons  choisi  un  dixième 
de  centimètre  cube  d’une  dilution  au  20”  est  insuf¬ 
fisant  le  plus  souvent  pour  déterminer  l’hémolyse 
complète,  mais  que  celle-ci  se  produit  toujours 
avec  0  cm’  2  de  la  dilution.  Dans  0  cm’  3  et  à 
plus  forte  raison  0  cm’  4,  il  y  a  du  complément 
en  excès. 

Nous  utilisons  comme  doses  variables  et  crois- 
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santés  0  cm’  1;  0  cm’  2;  0  cm’  3;  0  cm’  4  de 
celte  dilution  au  20”. 

4"  Comme  unités  de  globules,  0  cm’  1  de  sang 
défibriné  de  mouton  dilué  au  20”. 

5”  Gomme  sérum  hémolytique  antimouton,  celui 
qui  est  fourni  par  l’Institut  Pasteur;  nous  le 
diluons  également  au  taux  indiqué  sur  l’ampoule 
et  nous  prenons  0  cm’  1  de  cette  dilution. 

Technique  de  la  iiéaction. 

Pour  chaque  sérum  à  examiner,  on  prend  huit 
tubes  dans  lesquels  les  réactifs  sont  répartis 
comme  l’indique  le  tableau  ci-après.  Dans  la  pra¬ 
tique,  on  supprime  le  tube  4',  car  il  n’est  utile  que 
dans  le  cas  d’un  sérum  fortement  anticomplémcn- 
taire,  ce  qui  est  exceptionnel;  nous  le  donnons 
cependant  pour  rendre  plus  clair  notre  exposé. 

Pour  être  assurés  qu’aucune  erreur  ne  s’est 
glissée  dans  la  préparation  des  réactifs  et  leur 
répartition  dans  Les  tubes,  nous  avons  soin  de 
faire,  pour  chaque  série  de  réactions  de  Bordet- 
Wassermann  que  nous  pratiquons,  un  témoin 
avec  un  sérum  syphilitique  connu. 


Calmette  et  Massol,  il  suffirait,  au  lieu  de  faire 
arbitrairement  une  dilution  au  20“  de  sérum  de  co¬ 
baye,  d’opérer  le  titrage  du  complément  selon  le 
procédé  classique.  L’unité  de  complément  ayantété 
déterminée,  le  sérum  de  cobaye  est  ensuite  dilué 
dans  l’eau  physiologique  en  proportion  telle  que 
0  cm’  1  de  la  dilution  contienne  une  unité  de  com¬ 
plément  ;  Ocra’  2,  2  unités  ;  Ocm’3,  3  unités;  etc. 
Les  tubes  1  et  1'  reçoivent  par  suite  0  cm*  1  de  la 
dilution;  les  tubes  2  et  2',  0  cm’  2,  etc. 

Lectuhb  des  eésui.tats. 

La  lecture  des  résultats  se  fait  par  la  compa¬ 
raison  des  tubes  de  diagnostic  et  des  tubes 
témoins. 

Les  cas  qui  peuvent  se  présenter  sont  nom¬ 
breux.  Le  sérum  suspect  peut  être  syphilitique 
ou  non,  il  peut  être  naturellement  anticomplé¬ 
mentaire,  qu’il  soit  syphilitique  ou  non.  Enfin,  un 
sérum  peut  être  plus  ou  moins  riche  en  anticorps 
syphilitiques. 

Examinons  les  deux  cas  les  plus  simples  :  sé¬ 
rum  non  Syphilitique  et  sérum  syphilitique. 

1”  Sérum  non  syphilitique.  —  Dans  ce  cas,  les 
tubes  1  et  1',  ne  contenant  qu’une  dose  insuffisante 
de  complément,  ne  montrent  pas  d’hémolyse  ou 
une  hémolyse  incomplète,  mais  les  tubes  2  et  2'  et 
j  suivants  montrent  une  hémolyse  totale.  Bref, 
j  l'aspect  présenté  par  les  tubes  de  diagnostic  est 
I  identique  à  celui  des  tubes  témoins. 


2”  Sérum  syphilitique.  —  Dans  ce  cas,  le  tube 
témoin  l'ne  montre  qu’une  hémolyse  nulle  ou  par¬ 
tielle,  mais  les  autres  tubes  témoins  sont  le  siège 
d’une  hémolyse  totale.  Par  contre,  on  constatera 
l’absence  totale  d’hémolyse  dans  le  tube  I;  puis, 
suivant  la  richesse  du  sérum  en  anticorps  syphi¬ 
litiques,  on  notera  que  l’hémolyse  ne  s’est  pas 
produite  dans  un  ou  plusieurs  des  tubes  suivants. 
En  eO'et,  le  sérum  syphilitique,  mis  en  présence 
d’une  quantité  d’antigène  en  excès,  fixera  d’au¬ 
tant  plus  de  complément  qu’il  sera  plus  riche  en 
anticorps.  Par  conséquent,  avec  un  sérum  légè¬ 
rement  syphilitique,  on  ne  constatera  l’absence 
d’hémolyse  que  dans  le  tube  2,  tandis  qu’avec  un 
sérum  fortement  syphilitique,  tous  les  autres 
lubes  pourront  ne  montrer  aucune  hémolyse. 

Dans  le  tableau  ci-après,  on  trouvera  les  résul¬ 
tats  divers  que  l’on  peut  obtenir  selon  la  nature 
du  sérum.  (O  signifie  absence  d’hémolyse,  h  hémo¬ 
lyse  partielle,  H  hémolyse  complète.) 


Dans  lé  cas  d’un  sérum  fortement  anticomplé¬ 
mentaire,  comme  nous  l’avons  observé  dans  la 
lèpre,  on  referait  la  réaction  en  augmentant  les 
quantités  de  complément.  Mais  les  cas  où  les 
sérums  fixent  sans  antigène  une  grande  quantité 
►de  complément  sont  plutôt  exceptionnels. 


Au  moment  où  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann  revient,  avec  raison,  en  faveur  auprès  des 
médecins,  il  nous  a  paru  utile  de  faire  mieux 
connaître  une  technique  sûre,  facile  à  mettre  en 
oeuvre  et  d’une  grande  rigueur.  Nous  n’hésitons 
pas  à  affirmer  qu’aucune  ne  lui  est  supérieure  et, 
à  notre  avis,  nous  la  considérons  comme  seule 
valable.  Il  va  de  soi  que  cette  technique  comporte 
l’emploi  de  tous  les  tubes  témoins  du  système 
hémolytique  et  que  l’antigène  possède  toutes  les 
propriétés  requises. 

En  appliquant  cette  technique,  nous  avons 
établi,  contrairement  à  la  majorité  des  auteurs, 
que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  était  néga¬ 
tive  dans  le  paludisme  ‘  comme  dans  la  lèpre  '  et 
nous  avons  constaté  qu’elle  était  également  néga¬ 
tive  dans  l’angine  fuso-spirillaire  de  Vincent, 
contrairement  à  ce  qui  a  été  avancé  récemment. 


1.  C.  Matiiis  et  P.  Heysann.  .,  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  le  paltidisme  ».  Bull.  Soc.  l'athologîe  exotique, 
l.  VllI,  191.”),  p.  268. 

2.  C.  Matiiis  et  R.  BaOJEAX.  «  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  la  lèpre  ».  Bull,  Soc.  Pathologie  exotique 
l.  Yni,1915,  p.  252, 
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SUR  L’USAGE  PROLONGÉ 

DES 

CARDIOTONIQUES 

Par  le  Professeur  Giovanni  GALLI. 

L’administration  des  médicaments  cardiaques 
est  faite,  suivant  trois  systèmes  : 

Le  premier  consiste  dans  l’administration  d’une 
forte  dose  pour  peu  de  temps  :  1,  2,  3  gr.  de 
digitale  pour  1,  2,  3,  4,  5,  6  jours,  ce  que  l’on 
fait  dans  les  affaiblissements  aigus  de  la  circula¬ 
tion  du  sang,  qui  se  présentent,  par  exemple, 
chez  les  sujets  encore  jeunes,  ou  affectés  de 
cardiopathies  initiales. 

Le  second  système  administre  plus  longtemps 
(d’une  façon  pour  ainsi  dire  chronique)  les  car¬ 
diocinétiques,  mais  par  petites  doses,  ce  que  l’on 
fait  chez  les  malades  du  cœur  qui  ont  un  certain 
âge  ou  des  lésions  plus  avancées. 

Il  y  a  finalement  le  troisième  système,  qui  tient 
le  milieu  entre  les  deux  précédents  et  qui  est  suivi 
dans  le  cas  d’une  gravité  moyenne,  c’est-à-dire 
quand  il  y  a  eu  déjà  quelque  crise  de  décompen- 
sation  transitoire,  mais  quand  on  a  encore  des 
forces  de  réserve  qui  conservent  un  ensemble 
satisfaisant  et  qui  peut  s’accorder  avec  une  vie 
discrètement  active.  Dans  les  cardiopathies  ini¬ 
tiales,  l’administration  d’une  dose  massive  de  car¬ 
diotoniques  suffit  pour  remettre  complètement 
les  malades  d’aplomb,  ou  il  peut  même  suffire, 
comme  on  le  sait,  de  leur  faire  garder  le  lit  pen¬ 
dant  quelques  jours,  sans  aucun  médicament,  pour 
remettre  la  circulation  à  l’état  normal.  Le  repos, 
avec  la  suppression  pour  quelque  temps  du  tra¬ 
vail,  constitue  déjà  un  cardiocinétique  indirect. 

Mais  lorsque  la  cardiopathie  est  avancée  et 
l’équilibre  de  la  circulation  instable,  les  médica¬ 
ments  cardiotoniques  deviennent  nécessaires  et 
il  suffit  d’en  suspendre  l’administration  pour  que 
les  forces  du  cœur  deviennent  insuffisantes.  Dans 
ce  cas,  il  est  nécessaire  de  tenir  le  malade  sous 
l’action  continuelle  des  cardiocinétiques. 

L’expérience  nous  apprend  que  cette  adminis¬ 
tration  peut  être  bien  prolongée.  Cet  usage  n’est 
pas  assez  généralisé.  On  craint  toujours  l’action 
accumulative  des  cardiocinétiques.  Il  est  bon  pour 
cela  d’insister  sur  le  système  de  cure  prolongée 
avec  les  cardiocinétiques.  On  emploie  dans  ce  but 
la  digitale  en  poudre  et  on  en  donne  5  centigr. 
1,  2  fois  par  jour  pendant  des  mois  et  même  des 
années.  Dans  les  cas  moins  avancés,  une  quantité 
pareille  de  digitale  (0,05,  0,10)  est  suffisante  pour 
soutenir  les  forces  du  myocarde,  même  si  elle 
n’est  administrée  que  pendant  2,  3  semaines  par 
mois.  Chez  les  gens  âgés,  au-dessüs  de  70  ans,  qui 
présentent  des  symptômes  facilement  attribués 
à  la  vieillesse,  mais  qui  se  rapportent  à  de  vrais 
troubles  de  la  circulation,  l’administration  de  la 
digitale  par  petites  doses  est  aussi  à  conseiller. 

L’usage  continuel  de  la  digitale  par  petite  dose 
n’affaiblit  pas  la  sensibilité  de  la  fibre  du  myo¬ 
carde,  de  sorte  que,  le  cas  échéant,  on  peut  en 
administrer  des  doses  plus  fortes.  Les  autres 
cardiocinétiques  aussi  peuvent  être  administrés 
d’une  façon  chronique  et  par  petites  doses. 

La  teinture  du  strophantus  est  la  plus  en 
usage,  on  la  trouve  dans  le  commerce  sous  diffé¬ 
rents  titrages,  lluchard  dit  justement  à  propos  : 
«  La  teinture  alcoolique  est  au  6°,  au  10'  ou  même 
au  20”,  donc  il  faut  préciser  son  titrage  exact, 
lorsqu’on  la  prescrit  :  5  à  30  gouttes  par  jour 
de  la  teinture  au  20®.  » 

Les  opinions  des  auteurs  sur  l’usage  de  la 
teinture  du  strophantus  pendant  un  long  delai  de 
temps  sont  variables.  En  voici  deux  qui  sont  aux 
extrêmes  : 

Romberg  {Maladies  du  cœur,  1916)  écrit  :  «  La 
teinture  du  strophanl)hs  est  administrée  après  une 
cure  à  base  de  digitale  pour  en  conserver  l’action, 
ou  au  commencement  des  troubles  cardiaques; 


le  meilleur  système,  c’est  d’en  donner  5  gouttes  à 
la  fois,  trois  fois  par  jour.  Des  doses  pareilles  peu¬ 
vent  d’habitude  être  administrées  longtemps  et 
dans  certaines  circonstances  même  d’une  manière 
permanente.  Chez  les  vieux  et  chez  les  enfants, 
les  doses  doivent  être  diminuées  en  proportion.  » 

Gaston  Lyon  {Clinique  thérapeutique,  Paris, 
1908)  écrit  :  «  La  teinture  du  strophantus  est  faite 
au  6'  et  se  donne  à  la  dose  de  5  à  10  gouttes  par 
jour,  on  ne  doit  pas  donner  plus  de  5  gouttes  à  la 
fois.  Le  strophantus  a  l’avantage  de  pouvoir  être 
administré,  juendant  assez  Zo/igtem/).'}  (10à5  jours), 
sans  que  l'on  ait  à  redouter  d’e/fets  accumulatif’s. 

Voici  une  observation  intéressante  venant  à 
l’appui  de  notre  étude.  —  Il  s’agit  d’un  homme 
âgé  de  50  ans,  paysan  qui,  il  y  a  trois  ans,  a  dû 
consulter  un  médecin  pour  des  symptômes  car¬ 
diaques  et  de  la  dyspnée  surtout  pendant  le  tra¬ 
vail.  Le  médecin  constate  une  lésion  cardiaque 
et  prescrit  l’usage  quotidien  de  XX  gouttes  de 
teinture  de  strophantus,  et  il  ajoute  (suivant 
ce  que  le  malade  raconte)  qu’il  aurait  dû  con¬ 
tinuer  à  les  prendre  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie. 
Le  malade  suit  scrupuleusement  la  cure  et 
tous  les  20  jours  il  se  rend  chez  son  pharma¬ 
cien  pour  faire  renouveler  la  prescription  des 
20  gr.  de  teinture  de  strophantus,  qu’il  avait  con¬ 
sommés.  Pendant  deux  ans,  à  peu  près,  il  con¬ 
tinua  régulièrement  la'cure;  puis,  soit  à  cause 
des  observations  du  pharmacien,  qui  déconseil¬ 
lait  l’usage  continuel  du  médicament,  soit  à 
cause  de  certaines  sensations  de  cardiospasme, 
qu’il  n’avait  jamais  éprouvées  auparavant  et  qui 
maintenant  le  tourmentaient  bien  fort,  soit  enfin 
parce  que  le  bien-être  que  le  strophantus  lui  pro¬ 
curait  au  commencement,  diminuait  de  jour  en 
jour,  le  bonhomme  se  décida  à  revenir  à  la  ville 
pour  consulter  de  nouveau  le  médecin  qui  lui 
avait  prescrit  le  médicament.  Mais  le  malin  ne 
rappelle  pas  au  médecin  sa  première  visite  et  il  dit 
simplement,  qu’il  y  avait  deux  ans  qu’un  médecin 
l’avait  déclaré  affecté  d’une  maladie  de  cœur  et  lui 
avait  prescrit  l’usage  quotidien  du  strophantus. 

Après  son  examen,  le  médecin,  en  hochant  la 
tête,  déconseille  l’usage  du  strophantus  et  il 
ajoute  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  lésion  du  cœur 
et,  comme  le  malade  insiste,  il  n’hésite  pas  à 
déclarer  fou  le  médecin,  qui  avait  ainsi  diagnos¬ 
tiqué  et  donné  une  telle  prescription.  Sans  doute 
il  n’est  pas  facile  de  trouver  des  médecins  si  bien 
disposés  à  se  qualifier  d’eux  mêmes! 

Après  quelque  temps,  le  paysan  m’a  été  envoyé 
afin  que  je  donne  mon  avis  définitif  sur  l’état 
vrai  de  son  cœur.  L’ami  qui  me  l’envoya  m’avait 
fait  connaître  les  circonstances  de  la  joyeuse 
aventure.  A  l’examen,  je  trouve  vraiment  une 
insuffisance  de  la  mitrale,  avec  hypertrophie  du 
cœur,  bien  compensée. 

Le  cas  est  intéressant  parce  qu’il  constitue 
une  expérience  de  pharmacologie  clinique  chez 
l’homme. 

Le  malade  a  pris  une  quantité  très  appréciable, 
c’est-à-dire  700  gr.  à  peu  près,  de  teinture  de 
strophantus  au  10'  sans  en  avoir  aucun  accident, 
ni  aucun  trouble  appréciable,  sauf  les  quelques 
accès  de  cardiospasme,  que  nous  avons  notés. 

Et  après  tout,  n’y  a-t-il  pas  un  autre  cardioci¬ 
nétique  que  nous  employons  dans  les  formes 
d’insuffisance  cardiaque  aiguë  et  qui,  en  même 
temps,  est  employé  d’une  façon  habituelle  par  la 
plus  grande  partie  de  la  population  ? 

Si  nous  considérons  l’énorme  quantité  de  ca¬ 
féine,  que  nous  employons  pendant  une  année  ou 
pendant  notre  vie  tout  entière  (étant  donné  qu’il  y  a 
10,  15  centigr.  de  caféine  dans  une  tasse  de  café), 
notre  étonnement  diminuerait  vis-à-vis  de  la  possi¬ 
bilité  d’une  cure  prolongée  et  permanente  à  base 
d’autres  cardiocinétiques,  tels  que  le  strophantus 
ou  la  digitale.  Cette  considération  pourra,  peut- 
être,  nous  rendre  à  l’occasion  plus  hardi  dans 
l’usage  des  cardiocinétiques,  avec  un  avantage 
pour  toute  une  catégorie  de  cardiopathiques. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 


LES  VITAMINES 


Depuis  quelques  années,  nombre  de  médecins 
prétendent  guérir  le.s  affections  du  tube  digestif, 
en  imposant  aux  malades  des  régimes  de  plus  en 
plus  sévères.  Sous  prétexte  d’hyperchlorhydrie, 
on  supprime  ou  du  moins  on  restreint,  autant  que 
faire  se  peut,  le  sel  marin.  On  interdit  les  crudi¬ 
tés,  on  donne  des  purées  de  légumes  décortiqués, 
soigneusement  passées  et  tamisées  ;  on  fait  lon¬ 
guement  bouillir  les  aliments,  espérant  les  rendre 
plus  digestibles.  Puis,  posant  comme  principe 
que  les  aliments  les  plus  divers  peuvent  se  rem¬ 
placer  suivant  leur  valeur  inodynamique,  on  cal¬ 
cule  des  régimes  fort  savants ,  dans  lesquels  on 
laisse  subsister  une  certaine  quantité  d’albumine, 
la  proportion  de  celle-ci  variant  quelque  peu  sui¬ 
vant  les  idées  théoriques  de  chacun. 

Il  faut  avouer  que  les  résultats  n’ont  pas  été 
parfaits.  Les  régimes  diététiques  dans  lesquels 
abondent  les  féculents  bien  raffinés  ne  tardent 
pas  à  provoquer  du  dégoût  et  de  l’inappétence.  Or, 
les  expériences  de  Pawlow  ont  bien  montré  que 
manger  sans  plaisir,  c’est  se  condamner  à  digérer 
mal.  Il  faut  une  excitation  de  l’appétit  pour  que 
la  sécrétion  psychique  du  tube  digestif  soit  mise 
en  jeu. 

Le  premier  tort  des  médecins  qui  ont  établi  des 
régimes,  c’est  d’avoir  cru  que  les  albumines  peu¬ 
vent  se  remplacer,  comme  si  les  albumines  con¬ 
stituaient  un  groupe  chimique  homogène.  Il  n’en 
est  rien.  Les  acides  aminés  qui  entrent  dans  la 
constitution  des  albumines  sont  loin  d’avoir  la 
môme  action  ou  la  même  importance.  Il  en  est 
que  l’organisme  sait  édifier  au  moyen  de  corps 
voisins.  Il  en  est  d’autres  que  l’on  ne  peut  sup¬ 
pléer.  C’est  envisager  la  question  par  un  seul 
côté  que  de  considérer  simplement  la  valeur 
énergétique  des  matières  protéiques. 

Si  tout  le  problème  alimentaire  et  nutritif  se 
ramenait  à  un  calcul  de  calories,  on  pourrait 
diminuer  dans  des  proportions  énormes  les  albu¬ 
mines.  Des  quantités  minimes  suffisent  à  com¬ 
penser  la  perte  quotidienne  en  azote.  Mais 
quand  il  s’agit  d’étudier  l’évolution  des  aliments 
azotés,  on  arrive  bien  vite  à  reconnaître  que  le  but 
dynamique  est  l’accessoire  ;  le  rôle  plastique  est 
l’essentiel.  Quand  tous  les  besoins  énergétiques 
et  calorifiques  sont  couverts  par  des  aliments 
ternaires,  graisses  et  hydrates  de  carbone,  on 
maintient  l’équilibre  en  donnant  de  6  à  7  gr. 
d’azote,  à  la  condition  expresse  de  choisir  des 
albumines  contenant  les  amino-acides  indispen¬ 
sables  et  les  contenant  en  de  certaines  propor¬ 
tions. 

Hopkins  et  miss  Willcocks  soumettent  des 
souris  à  un  régime  artificiel,  dont  la  partie  pro¬ 
téique  est  l’albumine  du  maïs  ou  zéine.  Ils  voient 
les  animaux  succomber  vers  le  seizième  jour.  Or 
la  zéine  ne  contient  ni  glycocolle,  ni  tyro.slne,  ni 
tryptophane.  Le  glycocolle  a  peu  d’importance  : 
l’organisme  en  fait  facilement  la  synthèse.  La 
tyrosine  ne  semble  pas  indispensable,  car  son 
adjonction  ne  modifie  pas  les  résultats.  Il  n’en 
est  plus  de  même  du  tryptophane;  en  ajoutant  à  la 
ration  cet  amino-acide,  la  survie  atteint  trente- 
deux  jours.  Le  tryptophane  ne  sert  pas  à  la  nu¬ 
trition,  car  il  n’empêche  pas  l’amaigrissement.  La 
perte  de  poids  est  la  même  dans  les  de«x  séries 
expérimentales,  mais  il  permet  un  amaigrisse¬ 
ment  plus  prolongé  et  plus  intense.  Il  ne  consti¬ 
tue  pas  un  aliment;  il  se  comporte  comme  Une 
véritable  hormone,  qui  assure  le  fonctionnement 
de  certains  organes. 

De  nombreux  travaux  ultérieurs  ayant  permis 
de  déterminer  par  une  méthode  analogue  le  rôle  de 
quelques  autres  amino-acides,  lysine,  cystine,  de 
arginine,  histidine,  on  arriva  à  conclure  que,  si 
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une  grande  quantité  d’albumine  est  détruite  dans 
l’organisme,  c’est  simplement  pour  libérer  un  ou 
deux  acides  aminés  qui  jouent  le  rôle  d’hormones. 

11  y  a  un  gaspillage  énorme  de  matière  protéique 
pour  la  mise  en  action  d’une  substance  physiolo¬ 
giquement  indispensable. 

Les  divers  acides  aminés  que  nous  connaissons 
suffisent-ils  à  assurer  le  fonctionnement  régulier 
du  métabolisme  nutritif?  Des  recherches  récentes 
nous  permettent  de  répondre  négativement  :  il 
existe  dans  les  aliments  des  substances  dont  la 
nature  chimique  est  assez  mal  définie,  dont  le 
rôle  énergétique  est  peu  considérable  ou  nul  et,  en 
tout  cas,  facilement  remplaçable,  et  dont  l’impor¬ 
tance  fonctionnelle  est  primordiale.  Ce  sont  ces 
substances  que  Funk  a  désignées  sous  le  nom  de 
«  Vitamines*  ».  Il  appelle  «  avitaminoses  »  les 
maladies  produites  par  l’absence  ou  l’insuffisance 
de  ces  principes.  Ce  sont  l’arrêt  ou  les  troubles 
du  développement  chez  l’enfant  ;  le  béribéri  ;  le 
scorbut  ;  une  aflection  assez  spéciale  de  l’œil  et, 
très  vraisemblablement,  la  pellagre. 

Les  savants  américains  ont  le  mérite  d’avoir 
posé  le  problème  et  de  l’avoir  partiellemeut  résolu 
par  des  observations  cliniques  et  par  de  nom¬ 
breuses  recherches  expérimentales.  Car  les  ani¬ 
maux,  comme  l’homme,  sont  sujets  aux  maladies 
par  avitaminose  ou  maladies  par  insuffisance, 

«  dcficiency  diseuses  n  de  Funk,  maladies  par  ca¬ 
rence  de  Weil  et  Mouriquand. 

Une  expérience  fondamentale  de  Hopkins 
(1912)  peut  servir  d’exemple. 

On  prend  deux  lots  de  jeunes  rats,  appartenant 
aux  mômes  portées.  On  leur  donne  une  nourriture 
composée  d’aiimentspurifiéset  contenant  :  caséine, 
22  pour  100  ;  amidon,  42  jsaccharose,  21  ;  saindoux, 
12,4;  sels  minéraux,  2,0.  A  l’un  des  deux  groupes 
on  fournit,  en  plus,  3  cm’  de  lait.  Les  animaux  de 
cette  dernière  série  augmentent  rapidement  et, 
au  bout  de  dix-huit  jours,  ont  presque  doublé  de 
poids.  Les  autres  se  développent  mal,  puis  dégé¬ 
nèrent.  Quand  ils  semblent  près  de  succomber,  on 
supprime  le  lait  aux  animaux  qui  profitaient  et  on 
en  donne  la  même  quantité  aux  animaux  malades. 
Dès  lors  la  situation  change  et,  au  bout  de  huit 
jours,  les  rats  cachectiques  reprennent;  les  bien 
portants  dégénèrent.  Au  cinquantième  jour  de 
l’expérience,  les  rapports  sont  renversés  :  les  re¬ 
tardataires  ont  dépassé  les  bien  repus. 

Ce  n’est  pas  que  le  lait  apporte  un  surcroît 
d’alimentation.  Car  on  peut,  en  échange,  suppri¬ 
mer  50  pour  100  de  la  nourriture  :  la  croissance 
n’en  sera  pas  moins  améliorée. 

Ainsi  le  lait,  cru  ou  même  bouilli,  contient  une 
substance  qui  agit  à  faible  dose,  à  l’instar  des 
substances  catalytiques. 

Si  on  opère  sur  des  poules  et  si,  les  divisant  en 
trois  lots,  on  donne  aux  premières  du  riz  rouge, 
c’est-à-dire  non  décortiqué,  aux  secondes  du  riz 
blanc,  décortiqué  et  poli,  aux  troisièmes  du  riz 
rouge  stérilisé  à  l’autoclave,  les  premières  seules, 
résistent;  les  animaux  des  deux  autres  groupes 
sont  atteints,  au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  de 
paralysies  portant  sur  les  membres  inférieurs  et 
s’étendant  ensuite  aux  ailes.  Ils  succombent  au 
bout  de  trois  ou  quatre  semaines,  et  l’autopsie 
montre  des  polynés’rites  identiques  à  celles  des 
malades  atteints  de  béribéri. 

Si,  aux  poules  malades,  on  fait  ingérer  de  la 
paille  de  riz,  si  même  on  leur  injecte  sous  la 
peau  un  extrait  aqueux  de  ce  déchet  alimentaire, 
les  animaux  ne  tardent  pas  à  se  remettre.  Ainsi, 
il  y  a  dans  les  aliments,  à  côté  des  produits  éner¬ 
gétiques,  calorigènes  et  plastiques,  des  substances 
indispensables  à  la  nutrition  régulière. 

Ces  substances  sont  multiples.  Les  importants 

1.  Nous  nous  sommes  constamment  servi,  pour  rédi(;er 
cet  article,  de  l’intéressant  mémoire  de  G.  Scuakffer  : 
K  Les  travaux  récents  sur  les  besoins  qualitatifs  d'azote 
chez  les  mammifères  et  les  vitamines  »  (Bull,  de  la  Société 


travaux  de  Mc  Gollum  et  Davis  permettent  de 
les  diviser  provisoirement  en  deux  groupes  :  les 
unes,  substances  A,  solubles  dans  les  graisses  et 
les  lipoïdes;  les  autres,  substances  B,  solubles 
dans  l’eau  et  dans  l’alcool,  insolubles  dans  les 
graisses  et  les  lipoïdes. 

Les  substances  du  groupe  A  sont  abondamment 
répandues  dans  le  jaune  d’œuf  et  dans  le  lait.  Si 
on  les  supprime,  on  voit  apparaître,  chez  les  ani¬ 
maux,  des  lésions  oculaires,  de  l’inflammation  delà 
cornée  et,  au  bout  de  trois  ou  quatre  semaines, 
de  la  cécité.  Si  on  modifie  le  régime,  ces  manifes¬ 
tations  rétrocèdent  et  guérissent. 

Les  substances  du  groupe  B  se  trouvent  dans 
l’écorce  des  graines,  dans  les  embryons  de  blé, 
dans  la  levure  de  bière,  le  jaune  d’œuf,  le  lait,  le 
petit-lait,  le  lactose.  Quoique  cristallisé,  ce  sucre 
relient  une  certaine  proportion  d’azote,  environ 
0,024  pour  100.  Celte  substance  azotée  constitue  le 
principe  efficace.  Les  différents  échantillons  de 
lactose  n’en  renferment  pas  la  même  proportion 
et  ne  produisent  pas  les  mêmes  effets.  Par  des 
cristallisations  successives  dans  l’alcool  on  enlève 
la  matière  azotée  contenue  dans  le  sucre  et,  en 
même  temps,  on  fait  disparaître  son  action  spé¬ 
ciale.  Ce  qui  complète  la  démonstration,  c’est  que 
l’extrait  alcoolique  possède  l’influence  favorable. 

Le  rôle  du  facteur  A,  liposoluble,  a  été  bien  mis 
en  évidence  par  Osborne  et  iMendel.  De  jeunes 
rats  se  développent  parfaitement  quand  on  leur 
donne  un  régime  mixte  contenant  12  pour  100  de 
saindoux  et  18  pour  100  de  beurre.  Vient-on  à  rem¬ 
placer  le  beurre  par  une  quantité  isodynamique 
de  saindoux  ou  d’huile  d’amandes  douces,  le  poids 
diminue  et  la  mort -survient.  En  variant  les  expé¬ 
riences,  on  a  pu  classer  les  aliments  gras  en  deux 
groupes  :  ceux  qui  renferment  le  facteur  A  (beurre, 
graisses  éthéro-solubles  du  jaune  d’œuf,  huile  de 
foie  de  morue,  graisse  de  bœuf,  feuilles  de  choux- 
fleurs)  ;  ceux  qui  en  sont  dépourvus  (saindoux, 
huiles  d’olives,  d’amandes  douces,  de  coco,  de 
coton,  d’arachides,  margarine,  huiles  végétales). 

Le  rôle  important  qu’on  attribue  aux  lécithines 
dans  la  croissance  est  dû  aux  impuretés  qu’eiles 
retiennent  et  dont  on  peut  les  débarrasser  par 
des  lavages  répétés.  Bien  des  faits  contradictoires 
s’expliquent  par  ce  résultat  :  les  lécithines  agis¬ 
sent  d’autant  mieux  sur  la  nutrition  qu’elles  sont 
moins  bien  purifiées. 

De  tous  les  aliments  gras,  le  beurre  est  le  plus 
riche  en  principes  A.  Môme  fondu,  il  conserve 
son  action.  11  la  conserve  également  quand  il  est 
saponifié.  En  l’agitant  alors  avec  de  l’huile  d’olive 
on  parvient  à  activer  celle-ci. 

Les  facteurs  A  et  B  sont  indispensables  à 
une  croissance  normale.  Si  l’un  des  deux  manque, 
le  développement  est  incomplet  ;  il  devient  impos¬ 
sible  si  tous  deux  font  défaut.  Les  deux  substances 
se  trouvent  en  abondance  dans  le  lait,  A  passant 
dans  le  l)eurre  et  B  dans  le  petit-lait.  Sont-elles 
formées  par  synthèse  dans  la  glande  mammaire, 
ou  proviennent-elles  de  l’alimentation?  Le  pro¬ 
blème,  d’une  importance  capitale,  a  été  résolu 
par  Mc.  Collura,  Simmonds  et  Pitz.  Des  femelles 
de  rats  reçoivent,  après  la  naissance  des  petits, 
des  aliments  en  quantité  suffisante.  Elles  sont 
divisées  en  quatre  séries  :  celles  de  la  première 
no  reçoivent  ni  A  ni  B  ;  celles  de  la  seconde 
reçoivent  A  sous  forme  de  beurre  ;  celles  de  la 
troisième  reçoivent  B  sous  forme  d’embryons  de 
blé  ;  celles  de  la  quatrième  reçoivent  A  et  B. 

Les  nourrices  des  quatre  séries  fournissent 
une  quantité  de  lait  fort  suffisante.  Cependant  les 
petits  de  la  série  IV  sont  les  seuls  qui  se  dévelop¬ 
pent  normalement.  Dans  les  autres  séries  la  crois¬ 
sance  se  fait  tant  bien  que  mal  pendant  le  temps 
que  les  mères  peuvent  mettre  en  circulation  les 
réserves  qu’elles  avaient  accumulées  des  éléments 
A  et  B  ;  quand  elles  les  ont  épuisées,  elles  com- 

scieîit.  d'IIygicne  alimentaire,  1918,  n"*  5  et  6)  et  des  note» 
que  nous  «Tons  prises  au  Cours  (inédit)  de  Pathologie 
expérimentale  et  comparée  de  la  Faculté  de  Médecine, 
Décembre  1918  et  Janvier  1919. 


mencent  à  maigrir  et,  à  ce  moment,  la  croissance 
des  petits  s’arrête,  le  dépérissement  fait  de  ra¬ 
pides  progrès  et  la  mort  survient. 


Les  faits  expérimentaux  que  nous  venons  d’ex¬ 
poser  peuvent  servir  d’introduction  à  l’étude  des 
maladies  par  avitaminose,  béribéri,  scorbut,  pel¬ 
lagre. 

Le  béribéri  s’observe  surtout  dans  les  pays  où 
l’on  fait  une  grande  consommation  de  riz,  en 
Chine,  au  Japon,  dans  les  Philippines.  Il  affecte 
deux  formes  cliniques,  une  forme  cardiaque  carac¬ 
térisée  par  l’asystolie  avec  anasarque;  une  forme 
nerveuse,  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  forme 
névritique,  se  traduisant  par  une  paralysie  des 
membres  inférieurs  et,  parfois,  des  membres 
supérieurs. 

La  théorie  infectieuse  qui  avait  paru,  un 
moment,  s’appuyer  sur  des  arguments  sérieux,  a 
cédé  rapidement  devant  la  théorie  toxique.  On 
admet  que  le  riz  renferme  un  poison  dont  l’anti¬ 
dote  se  trouverait  dans  l’enveloppe,  car  les  acci¬ 
dents  ne  s’observent  que  lorsqu’on  emploie  du  riz 
décortiqué. 

La  question  est  entrée  dans  une  voie  toute  nou¬ 
velle  le  jour  où  l’on  put  reproduire  expérimen¬ 
talement  la  maladie.  Les  recherches  initiales  de 
Eijkmann,  Grijus,  Holst,  Fraser  et  Stanton,  les 
expériences  récentes  de  Weil  et  Mouriquand'  ont 
démontré  que  les  oiseaux,  poules  et  pigeons  sont 
atteints  de  manifestations  analogues  à  celles  du 
béribéri,  quand  on  les  soumet  à  une  alimentation 
exclusive  par  le  riz  décortiqué  et  poli. 

Du  dixième  au  quinzième  jour  de  ce  régime, 
les  animaux  perdent  l’appétit,  leurs  selles  devien¬ 
nent  liquides  et  verdâtres,  puis  les  muscles  des 
pattes  s’affaiblissent;  les  mouvements,  d’abord 
incoordonnés,  deviennent  de  plus  en  plus  diffi¬ 
ciles.  Une  paralysie  des  extenseurs  se  développe, 
qui  donne  à  la  démarche  l’allure  du  steppage,  ca¬ 
ractéristique  des  polynévrites  humaines.  A  la  fin 
la  paralysie  devient  complète  et,  parfois,  s’étend 
aux  ailes.  Les  animaux  tombent  dans  le  coma  et 
succombent  du  dix-septième  au  vingt-deuxième 
jour.  L’autopsie  permet  de  retrouver  sur  les 
nerfs  des  muscles  atteints  une  dégénérescence 
myélinique  qui  semble  débuter  plusieurs  jours 
avant  les  manifestations  paralytiques. 

Le  béribéri  expérimental  peut  être  consécutif  à 
l’usage  de  diverses  céréales  émondées,  orge,  blé, 
maïs. 

Quand  les  animaux  sont  malades,  il  suffit  pour 
les  ramener  à  la  santé  d’ajouter  à  leur  nourriture 
du  riz  non  décortiqué  ou  du  son  de  riz,  de  l’orge, 
ou  des  fèves  de  Katjang-idjo  {Bliaseolus  radiants). 
Toutes  ces  substances  produisent  les  mêmes 
effets  curateurs  dans  le  béribéri  humain.  On  peut 
encore  employer  le  lait.  Gibson  a  montré  qu’il 
suffit  d’ajouter  au  riz  décortiqué  5  cm'  de  lait  de 
vache  pour  préserver  les  poules  du  béribéri.  Le 
lait  de  femme  est  quatre  fois  moins  actif. 

Le  béribéri  se  développe  également  quand,  au 
lieu  de  graines  décortiquées,  on  emploie  des 
graines  stérilisées  par  un  chauffage  prolongé.  Ce 
résultat,  dont  l’importance  pratique  est  considé¬ 
rable,  suffit  à  démontrer  que  les  accidents  ne  doi¬ 
vent  pas  être  attribués  à  l’absence,  dans  le  riz  dé¬ 
cortiqué,  de  certaines  substances  minérales.  La 
sensibilité  à  la  chaleur  prouve  déjà  qu’il  s’agit 
des  composés  organiques. 

Funk  invoque  l’action  d’une  base  pyrimidique 
NII. 

I  \ 

ayant  pour  formule  CO 
N  h/ 

Elle  serait  très  voisine  des  bases  pyrimidiques 
entrant  dans  la  constitution  de  l’acide  nucléinique. 

2.  AVeii.  cl  SïoeiiiQUAND.  —  «  Les  maladies  par  carence». 
Revue  de  Médecine.  Junvier-I  evrier  1916,  p.  1-107. 
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On  comprendrait  ainsi,  ou  du  moins  on  pourrait 
entrevoir  l’action  des  vitamines  qui  contribue¬ 
raient  à  assurer  le  fonctionnement  du  noyau,  la 
partie  la  plus  importante  de  la  cellule. 

La  vitamine  se  retrouve  dans  le  son  de  riz.  En 
opérant  sur  100  kilos,  Funk  en  a  extrait  2  gr.  5. 
Il  suffît  de  2  à  4  milligr.  pour  guérir  un  pigeon. 
En  quelques  heures  l’appétit  renaît  et  les  mouve¬ 
ments  reviennent. 

Les  vitamines  retirées  des  divers  aliments  ne 
semblent  pas  identiques,  du  moins  si  l’on  en  juge 
par  leur  point  de  fusion  qui  est  de  110  pour  les 
vitamines  du  riz  et  de  la  levure  de  bière; 
111,6  pour  celle  du  lait,  95  pour  celles  de  la  cer¬ 
velle  et  du  jus  de  citron. 

Suzuki,  Shimamura  et  Odake  ont  cherché  aussi 
à  isoler  le  principe  actif  du  son  de  riz.  Ils  ont 
retiré  une  substance  qu’ils  dénomment  oryzanine 
et  dont  ils  ont  préparé  des  extraits  plus  ou  moins 
purs  (oryzanines  brutes  I  et  II)  et  enfîn  un  prin¬ 
cipe  cristallisé  (oryzanine  pure).  Expérimentant 
sur  des  pigeons,  ils  ont  montré  qu’un  régime 
composé  de  25  à  30  gr.  de  riz  décortiqué  entraîne 
la  mort  en  deux  ou  trois  semaines.  Il  suffit 
d’ajouter  0,03  d’oryzanine  brute  pour  que  les 
animaux  restent  en  vie.  Comparant  leurs  diverses 
préparations,  les  auteurs  concluent  que  l’extrait 
alcoolique  est  10  fois  plus  actif  que  le  son;  l’ory- 
zaninebrutel,  100  foisplus  active;  l’oryzanine  II, 
300  fois;  l’oryzanine  pure,  600  fois. 


Tandis  que  les  oiseaux  soumis  à  un  régime 
végétal  raffiné  sont  atteints  de  béribéri,  divers 
mammifères  succombent,  dans  des  conditions 
analogues,  soit  au  scorbut,  soit  à  un  syndrome 
ayant  à  la  fois  les  caractères  du  scorbut  et  du 
béribéri.  Cette  forme  mixte  s’observe  chez  le 
porc  et  le  chat.  La  forme  scorbutique  se  déve¬ 
loppe  chez  le  lapin  et  le  cobaye. 

Les  expériences  de  Jackson  et  Moore,  celles  de 
Holst  et  Frolich,  établissent  que  les  cobayes 
nourris  soit  avec  de  l’avoine  raffinée  et  du  lait, 
soit  avec  des  céréales  etdu  pain,  ne  survivent  pas 
plus  d’un  mois.  Ils  sont  atteints  d’une  maladie 
caractérisée  par  des  altérations  gingivales,  un 
état  poreux  des  dents,  des  altérations  des  côtes  et 
des  genoux,  des  solutions  de  continuité  sur  les 
os  larges,  surtout  fréquentes  sur  les  tibias.  L’exa¬ 
men  microscopique  met  en  évidence  des  lésions 
osseuses  et  ostéo-médullaires  analogues  à  celles 
de  l’homme. 

D’après  Fürst,  toutes  les  graines  desséchées 
produisent  le  scorbut  chez  le  cobaye.  Mais  le 
rôle  principal  revient  aux  céréales. 

Tout  en  reconnaissant  la  réalité  des  observa¬ 
tions,  Mc.  Coftum  et  Pitz  se  refusent  à  consi¬ 
dérer  le  scorbut  comme  une  avitaminose.  Le 
régime  d’avoine  et  de  lait,  qui  provoque  la  maladie 
chez  le  cobaye,  est  parfaitement  supporté  par  le 
rat  et  le  porc.  Si  le  cobaye  devient  malade  et  suc¬ 
combe,  c’est  simplement  parce  que  les  matières 
stagnent  dans  le  ca;cum  et  s’y  putrifîent.  Il  suffit 
de  donner  des  laxatifs,  huile  de  vaseline  ou  phé- 
nolphtaléine  pour  éviter  les  accidents.  Comme  les 
troubles  observés  chez  le  cobaye  sont  analogues 
à  ceux  du  scorbut  humain,  Mc.  Gollum  et  Pitz 
étendent  leurs  conclusions  à  l’une  et  l’autre 
maladie. 

Hess,  qui  veut  maintenir  le  scorbut  de  l’homme 
dans  le  groupe  des  avitaminoses,  se  demande  s'il 
faut  en  rapprocher  la  maladie  du  cobaye.  Celle-ci 
aurait  plus  d’une  analogie  avec  le  rachitisme. 

Ces  critiques  soulignent  l’intérêt  des  recherches 
poursuivies  par  Weil  et  Mouriquand  :  d’après 
les  savants  français,  la  viande  crue  et  la 
viande  congelée  ne  provoquent  chez  le  chat 
aucun  trouble,  tandis  que  la  viande  salée  suscite 


des  altérations  gingivales  et  dentaires.  La  viande 
stérilisée  et  conservée  détermine  des  manifesta¬ 
tions  nerveuses,  ataxie,  latéropulsion,  rétropul¬ 
sion,  paraplégie,  qui  guérissent  si  on  donne  de  la 
viande  crue  et  entraînent  la  mort  si  on  maintient 
le  régime.  L’autopsie  montre  assez  souvent  des 
altérations  scorbutiques  des  os. 

Le  lapin  qui  reçoit  des  aliments  bouillis  aura 
lui  aussi  des  altérations  osseuses  du  type  scor¬ 
butique,  mais  sans  manifestations  nerveuses. 

Chez  l’homme,  le  scorbut  est  dû,  comme  on 
sait,  à  l’usage  d’aliments  stérilisés  et  conservés 
et  de  viandes  salées.  C’est  ce  qu’on  avait  observé 
bien  souvent  dans  les  longues  traversées,  c’est 
ce  qu’on  a  vu  tout  récemment  en  Amérique,  en 
1916,  à  la  suite  de  la  mauvaise  récolte  des  pommes 
de  terre.  On  remédia  à  l’insuffisance  de  cet  ali¬ 
ment  par  des  conserves  de  végétaux  :  au  prin¬ 
temps  de  1917  on  observa  de  nombreux  cas  de 
scorbut,  atteignant  dans  certains  corps  d’armée 
jusqu’à  95  pour  100  des  effectifs  '.  Les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  démontrèrent  le  rôle 
scorbutigène  de  ces  conserves  végétales  dont 
l’effet  nocif  disparaissait  dès  qu’on  donnait  en 
même  temps  des  végétaux  frais. 

Chez  l’enfant,  l’abus  du  lait  stérilisé  et  des 
farines  raffinées  est  la  grande  cause  de  la  maladie 
de  Barlow.  Le  lait  fraîchement  stérilisé  est  bien 
supporté.  Mais  les  préparations  industrielles, 
conserves  de  lait  et  farines  lactées,  finissent 
au  bout  de  six  à  huit  mois  par  provoquer  le 
scorbut.  "Vers  la  deuxième  année,  c’estl’usage  des 
farines  raffinées,  surtout  quand  on  donne  en  même 
temps  du  lait  conservé,  qui  cause  les  accidents. 

Si  le  scorbut  mérite  de  prendre  place  à  côté  du 
béribéri  dans  le  groupe  des  avitaminoses,  les 
causes  étiologiques  sont  un  peu  différentes  et  les 
traitements  ne  sont  pas  identiques.  Gooper 
affirme  que  les  substances  antiscorbutiques  sont 
distinctes  des  substances  antibéribériques.  Cette 
assertion  est  peut-être  exagérée.  Fürst  a  montré 
que  la  substance  antiscorbutique  est  plus  instable 
que  l’antibéribérique  et  peut  parfois  être  «  dissi¬ 
mulée  ».  Ainsi  l’avoine  desséchée  agit  contre  le 
béribéri  et  reste  sans  action  sur  le  scorbut.  Elle 
acquiert  le  pouvoir  antiscorbutique  au  moment 
de  la  germination.  Ce  résultat,  qui  a  peut-être 
une  portée  générale,  cadre  avec  une  ancienne 
remarque  faite  par  les  cliniciens  et  les  théra¬ 
peutes.  Ce  sont  les  végétaux  frais  qui  agissent  le 
mieux  contre  le  scorbut.  Parmi  ceux-ci  il  con¬ 
vient  de  mentionner  les  pommes  de  terre,  les 
fruits  et  notamment  les  fruits  verts,  plus  actifs 
que  les  fruits  mûrs;  le  pissenlit,  le  chou  blanc, 
l'oseille,  le  cresson.  Les  légumineuses  n’exercent 
pas  d’influence  favorable. 

Les  jus  de  fruits,  surtout  les  jus  de  citron  et 
d’orange,  sont  utilisés  depuis  longtemps.  Si  le 
cas  est  grave,  on  peut  injecter  dans  une  veine  du 
jus  d’orange  bouilli  et  légèrement  alcalinisé. 
D’après  Mc.  Collum,  le  jus  de  citron  ou  d’orange 
n’agirait  que  comme  un  diurétique  et  pourrait 
être  remplacé  par  un  jus  artificiel,  fabriqué  avec 
de  l’acide  citrique.  Hess  dénie  toute  valeur  cura¬ 
tive  à  cette  préparation  et  affirme  qu’il  est  indis¬ 
pensable  d’employer  le  produit  naturel.  Si  la 
vitamine  du  jus  de  citron  supporte  le  chauffage, 
c’est  qu’elle  est  en  milieu  acide.  Dans  ces  condi¬ 
tions  elle  peut  sans  inconvénient  être  chauffée  à 
110°  pendant  une  heure.  Il  en  est  de  même  pour 
l’oseille.  Le  chou  et  le  pissenlit  ne  conservent  le 
pouvoir  antiscorbutique  que  si  on  les  fait  bouillir 
dans  de  l’eau  acidulée.  On  conçoit  les  applica¬ 
tions  pratiques  de  ce  résultat. 

1.  Hess.  —  «  The  rote  of  antiscorbutics  in  our  dietary  ». 
Joiirn.  of  American  med.  Association,  t.  LXXI,  p.  941, 
21  Septembre  1918. 


Le  rôle  des  vitamines  dans  le  développement  de 
la  pellagre  est  encore  fortement  discuté. 

On  sait  que  cette  maladie  est  généralement 
attribuée  à  l’usage  du  maïs,  et  surtout  du  maïs 
altéré  soit  par  des  champignons,  soit  par  des 
bactéries.  Une  deuxième  théorie,  développée  par 
Sambon,  rattache  la  maladie  à  un  virus  inconnu 
transmis  par  des  simulies.  Oji  tend  aujourd’hui  à 
l’attribuer  à  une  influence  spéciale  exercée  par 
les  rayons  de  soleil  sur  des  individus  soumis  à 
une  alimentation  défectueuse.  Cette  conception 
n’est  pas  neuve.  Bouchard  faisait  remarquer  que, 
dans  les  Landes,  les  bergers  ne  sont  pas  atteints 
de  pellagre,  simplement  parce  qu’ils  ajoutent  du 
lait  à  l’alimentation  où  prédomine  le  maïs.  Les 
minutieuses  enquêtes  faites  dans  les  villages  de 
la  Caroline  du  Sud,  où  sévit  la  pellagre*,  ont 
démontré  que  les  individus  ingérant  du  lait,  du 
beurre,  du  fromage  et  des  œufs  échappent  à  la 
maladie.  Comme  causes  adjuvantes,  on  peut 
invoquer  une  insuffisance  des  matières  protéi¬ 
ques  et  des  sels  minéraux. 

Pour  reproduire  la  pellagre  chez  l’homme, 
Goldberger  institua  un  régime  composé  de  fro¬ 
ment  bluté,  maïs,  riz  poli,  sucre,  amidon,  sirop, 
saindoux,  pommes  de  terre,  choux  et  café.  En 
étudiant  l’influence  de  ce  régime  sur  des  rats, 
Mc.  Gollum,  Simmonds  et  Parsons  concluent  qu’il 
doit  être  complété  par  trois  ordres  de  sub¬ 
stances  :  des  sels  minéraux  (calcium,  sodium, 
chlore);  des  protéines;  des  principes  A  lipo-solu- 
bles,  c’est-à-dire  abondamment  répandus  dans  le 
beurre  et  les  œufs.  Il  y  a  donc  à  la  fois  mauvaise 
diététique  (insuffisance  saline  et  protéique)  et 
avitaminose. 

Chitlerden  et  Underhill  ont  reproduit  chez  le 
chien  une  maladie  analogue  à  la  pellagre  humaine 
en  imposant  à  ces  animaux  une  nourriture  con¬ 
stituée  par  des  pois,  des  biscuits  secs  et  de  l'huile 
de  grains  de  coton.  Ce  qui  manque  encore  à  ce 
régime,  ce  sont  les  principes  A,  les  albumines  et 
les  sels. 

Bien  que  la  démonstration  ne  soit  pas  encore 
parfaite,  il  semble  que  la  pellagre  rentre  dans  le 
groupe  des  avitaminoses.  L’absence  des  prin¬ 
cipes  A  augmente  la  nocivité  d’un  régime  ali¬ 
mentaire  mal  compris  :  ainsi  se  trouve  créée  une 
prédisposition  à  l’action  nocive  des  rayons 
solaires. 


L’exposé  que  nous  venons  de  faire,  malgré  sa 
longueur,  est  fort  incomplet.  Nous  nous  sommes 
contenté  d’indiquer  les  principaux  résultats 
obtenus  dans  l’étude  si  récente,  mais  si  impor¬ 
tante  et  déjà  si  riche  en  documents,  des  vitamines 
et  des  maladies  par  avitaminose. 

Les  troubles  consécutifs  à  l’insuffisance  des 
vitamines  se  traduisent,  dans  leur  expression  la 
plus  haute,  par  le  béribéri,  la  xérophtalmie,  le 
scorbut  et  la  pellagre.  Mais  toute  une  série  de 
manifestations  atténuées,  d’observation  quoti¬ 
dienne,  rentrent  dans  le  même  groupe.  Cooper 
parle  de  «  vitamines  de  croissance  » ,  distinctes  des 
autres  vitamines.  Cette  assertion  ne  semble  pas 
découler  des  faits  observés.  Mais  ce  qui  est  certain, 
ce  qui  est  démontré  par  les  nombreuses  expériences 
que  nous  avons  rapportées,  c’est  que  les  vita¬ 
mines  règlent  la  nutrition  en  assurant  le  dévelop¬ 
pement  régulier  des  jeunes  individus.  Elles  con¬ 
stituent  un  élément  indispensable  de  toute  bonne 
diététique. 

2.  Goldberceh,  Wiieeler  and  Stdenstricker.  —  «  A 
study  of  the  dict  of  non  pellugrous  and  of  pcllagrous 
households  ».  The  Journ.  of  American  Med.  Association 
l.  LXXI,  p.  944,  21  Septembre  1918. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

10  Janvier  1919. 

Sur  la  présence  du  pneumocoque  dans  l’urine  au 
cours  d'une  septicémie  pneumococclque.  —  M.  H. 
Morel  rapporte  une  observation  dans  laquelle  la  pré¬ 
sence  du  pneumocoque  dans  l’urine  d’une  malade, 
avant  toute  espèce  de  localisation  pulmonaire,  a  per¬ 
mis  de  préciser  le  diagnostic  et  a  fait  employer  le 
sérum  antipneumococcique  à  temps  pour  amener  la 
guérison. 

Sur  un  dispositif  simple  pour  injecter  des  quan¬ 
tités  connues  d’air  ou  d’oxygène  filtrés  dans  la  plè¬ 
vre.  —  M.  A.  Challamel  présente  ce  dispositif, 
dans  lequel  le  gaz  est  injecté  à  travers  un  tube  filtreur 
stérilisé,  à  l’aide  de  la  soufflerie  d’un  thermocautère. 

Paludisme  et  réaction  de  Bordet-’M^assermann. 

—  M.  S.-I.  de  Jong  estime  que  la  réaction  de  Bor- 
det-Wasscrmann  garde  toute  sa  valeur  chez  les  palu¬ 
déens,  à  moins  que  le  sérum  soit  examiné  au  cours 
même  d’un  accès.  Au  cours  d’un  accès,  en  effet,  le 
pouvoir  hémolytique  naturel  du  sérum  est  souvent 
absolument  nul,  comme  au  cours  de  toute  affection 
aiguë  à  violents  paroxysmes  fébriles,  et  on  a  l’illu¬ 
sion  d’une  réaction  positive  par  absence  d’hémolyse. 
La  quinine  n’a  paru  avoir  aucune  influence. 

Paralysie  globale  des  six  derniers  nerfs  crâniens 
et  du  sympathique  cervical,  par  blessure  de  guerre. 

—  MM.  d’Œlsnitz  et  Lucien  Oornil  rapportent  celte 
observation,  presque  semblable  à  une  observation 
antérieurement  relatée  par  M.  Morestln  :  ces  lésions 
nerveuses  multiples  furent  déterminées  par  un  éclat 
de  grenade,  ayant  pénétré  par  le  conduit  auditif 
externe. 

Trois  cas  de  paralysie  hystérique  des  membres, 
guéris  par  une  séance  de  galvanothéraple  Intensive 
(torpillage).  —  M.  L.  Moreau  a  appliqué  avec  succès 
dans  ces  trois  cas  la  méthode  de  Cl.  Vincent. 

Deux  casd’exophtalrale  néphrétique.  —  M.  Pierre 
J.  Rondopoulo,  sur  52  malades  examinés  pour  né¬ 
phrite  subaiguë  ou  chronique,  ont  pu  constater  l’exo- 
phtalmie  basedovvienne  dans  deux  cas  seulement. 
Cette  exophtalmie  s’observe  surtout  dans  les  né¬ 
phrites  subaiguës  et  chroniques  et  chez  les  malades 
qui  présentent  les  signes  de  petite  ou  de  grande 
urémie. 

Note  sur  la  grippe  à  Athènes.  —  M.  Sakorafos  a 
noté  chez  ses  malades  l'existence  d’une  albumincric, 
parfois  notable,  avec  cylindrurie.  Il  décrit  une  forme 
rénale  de  la  grippe,  pouvant  se  terminer  rapidement 
par  l’apparition  de  phénomènes  respiratoires  avec 
rythme  de  Cheyne-Stokes  et  mort  dans  le  coma. 

L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

11  Janvier  1919. 

Injections  de  saccharate  de  chaux  dans  le  paren¬ 
chyme  pulmonaire,  dans  les  muscles  et  dans  les 
vaisseaux.  —  JM'.  Raphaël  Dubois,  pour  provoquer 
la  recalcification  et  obtenir  ainsi  la  guérison  des 
lésions  pulmonaires,  injecte  directement  dans  le 
parenchyme  pulmonaire,  au  moyen  d’une  seringue  de 
verre  munie  d’une  canule  très  line,  une  solutiou  de 
saccharate  de  chaux  obtenue  en  agitant  de  temps 
autre  un  lait  de  chaux  avec  30  gr.  de  sucre  cristallisé. 
La  solution  est  naturellement  filtrée  et  stérilisée. 

Ces  injections,  pratiquées  sur  le  lapin,  ont  pu  être 
poursuivies  durant  deux  semaines  sans  déterminer 
d’accidents.  Pratiquées  dans  les  muscles  de  la  cuisse, 
les  injections  n’ont  déterminé  aucun  trouble  appa¬ 
rent  et  n’ont  point  paru  douloureuses.  Quant  aux 
injections  intraveineuses,  elles  ne  sont  pas  sans  dan¬ 
ger  en  raison  de  la  trop  grande  alcalinité  de  la  solu¬ 
tion  de  saccharate  de  chaux. 

Aucuue  altération  macroscopique  n’a  été  constatée 
dans  les  muscles  des  lapins  injectés  et,  .è  leur  sur¬ 
face  et  aussi  dans  l’épaisseur  de  l’aponévrose  ou  à 
sa  face  profonde,  on  a  relevé  l'existence  d’un  dépôt 
de  carbonate  de  chaux  formant  des  incrustations  en 
plaques  bien  localisées  et  présentant  une  structure 
quadrillée. 

Le  «  mal  des  tranchées  »  (gelure  des  pieds)  doit 
être  une  avitaminose.  —  MM.  L.  Bruntz  et  L. 
Spillmann  ont  procédé  à  des  recherches  desquelles 
il  ressort  que  le  mal  des  trauchées  a  pour  cause  pre¬ 


mière  une  avitaminose  caractérisée  par  une  polyné¬ 
vrite  dos  extrémités.  Des  causes  secondaires,  dont 
l’origine  doit  être  recherchée  dans  les  conditions  de 
vie  des  tranchées,  peuvent  déterminer  l’éclosion  des 
accidents,  ’l’ous  ces  accidents,  leurs  diverses  formes-, 
leur  modalité,  eu  un  mot,  tous  les  faits,  sont  expli¬ 
qués  par  la  déficience  vitamine  alimentaire. 

Bactérlothéraple  spécifique  par  des  auto-vaccins 
dans  les  affections  urinaires  à  colibacilles  et  à 
staphylocoques.  —  JMJM.  Verrières,  A. -Ch.  Hol¬ 
lande  et  J.  Gâté  ont  eu  l’occasion,  dans  trois  cas  de 
colibacillose  et  dans  un  cas  de  staphylococcie  uri¬ 
naire,  de  recourir  à  l’auto-vaccinothérapie. 

Ces  observations  se  résument  dans  les  conclusions 
suivantes  : 

1°  Dans  3  cas  de  colibacillose  urinaire  et  dans 
1  cas  de  staphylococcie  vésicale  soumis  à  l’auto-vac- 
cinothérapie,  les  deux  auteurs  ont  constaté  une  varia¬ 
bilité  extrême  des  réactions  générales  et  locales,  qui 
peuvent  manquer,  être  à  peine  esquissées  ou  prendre 
un  caractère  d'intensité  remarquable; 

2»  Dans  ces  4  cas,  aucun  résultat  appréciable  au 
point  de  vue  thérapeutique  n’a  été  obtenu. 

Emploi  combiné  de  l’oscillométrie  avec  les 
méthodes  auscultatoire  et  palpatolre  pour  l’étude 
de  la  tension  sanguine.  —  JMJM.  Maurice  Villaret 
et  Baudet,  en  vue  de  diminuer  les  causes  d’erreur 
tenant  à  l’observation  dans  l’étude  de  la  pression  san¬ 
guine,  ont  songé  à  combiner  synchroniquement  la 
méthode  oscillométrique,  préconisée  pour  l’enregistre¬ 
ment  de  la  pression  minima,  et  la  méthode  sphygmo- 
tensiomélrique  ou  palpatoirc,  qui  donne  avec  préci¬ 
sion  la  pression  maxima,  avec  la  méthode  ausculta- 

Par  celte  technique  de  réalisation  fort  simple,  ils 
obtiennent  parallèlement  les  résultats  des  différentes 
méthodes  sphygmomanométnques  et  contrôlent  les 
unes  par  les  autres. 

Actions  biologiques  lentes  des  radiations  qui 
sillonnent  les  laboratoires  de  radiographie.  —  JM. 
H.  Guilieminot  s’est  employé  à  rechercher  quelle 
était  l’étendue  des  tisques  courus  par  les  personnes 
employées  dans  les  laboratoires  de  radiographie  du 
fait  des  radiations  auxquelles  celles-ci  se  trouvent 
exposées. 

Ces  recherches  ont  montré  qu’il  n’est  guère  pos¬ 
sible  de  totaliser  les  risques  de  l’opération.  Ces  ris¬ 
ques,  cependant,  sont  réels  avec  les  moyens  de  pro¬ 
tection  ordinaires,  encore  que  les  doses  quotidiennes 
reçues  et  totalisées  rentrent  dans  la  catégorie  des 
doses  faibles  que  certains  auteurs  considèrent  comme 
excitantes  et  non  abiotiques.  Les  effets  généraux 
produits  sur  l'organisme  —  diminution  du  nombre 
des  globules  blancs,  fatigue  progressive  durant  les 
premiers  jours,  etc.  -  paraissent  en  réalité  plutôt 
opposés  à  cette  manière  de  voir. 

Le  pneumobacille  réversible  et  le  bacille  lactique 
aérogène.  —  JM.  S.  Marbais  établit  que  le  pneumo¬ 
bacille,  genre  mucosus,  attaque  la  plupart  des  su¬ 
cres  et  des  alcools,  mais  que  l’acidité  ainsi  obtenue 
est  éphémère,  tandis  qu’elle  est  permanente  par  l’ac¬ 
tion  du  llacillus  lai'tis  aerogenes. 

L’évolution  des  côtes.  —  JM.  Ed.  Retterer  montre 
que  c’est  le  tissu  hypertrophié  et  hj-perplasié  prove¬ 
nant  du  cartilage  qui  assure  l’accroissement  en  lon¬ 
gueur  des  segments  squelettiques.  Dans  les  membri  s, 
la  soudure  des  épiphyses  marque  la  stature  défini¬ 
tive  ;  mais  les  côtes  continuant  encore  è  fournir  après 
cette  époque,  de  nouvelles  zones  de  cartilage  hyper¬ 
trophié  et  hyperplasié,  elles  poursuivent  leur  allon¬ 
gement,  de  sorte  que,  chez  un  animal  ayant  cessé 
d’augmenter  en  hauteur,  le  thorax  prend,  pendant 
quelque  temps,  une  ampleur  de  plus  en  plus  grande. 

La  notion  de  carence  dans  l’Interprétation  des 
résultats  des  recherches  sur  l’alimentation  artifi¬ 
cielle  et  la  vie  aseptique.  —  JM.  G.  ScbæQer,  à  propos 
d'une  note  récente  de  MM.  Weillet  Mouriquand,  fait 
observer  que  la  notion  de  carence,  introduite  par  ces 
auteurs,  est  d’une  compréhension  trop  vaste,  et  par 
suite  ambiguë.  Dans  le  régime  d’amidon  strict,  il  y 
a  presque  fatalement  carence  d'aliments  minéraux. 
Aussi,  estime-t-il  qu’une  étude  préalable  est  tou¬ 
jours  nécessaire  pour  s’assurer  de  la  valeur  d’utili¬ 
sation  biologique  des  albumines  végétales.  On  risque 
sans  cela  de  superposer  :  1“  l’avitaminose  ;  2“  la  ca¬ 
rence  minérale  ;  3“  la  carence  à  azote  aminé  spécifi  ■ 
quement  indispensable. 

En  somme,  si,  comme  le  disent  MM.  Weillet  Mou¬ 
riquand,  aucune  élude  sur  la  nutrition  ne  doit  désor¬ 
mais  ignorer  la  notion  de  carence,  du  moins  est-on 


fondé  à  ne  pas  croire  que  cette  notion  ouvre  une  voie 
nouvelle,  puisque  celle-ci,  dès  1912,  fut  ouverte  par 
Hopkins  et,  depuis  celte  date,  par  Kunk  et  Macallum, 
Osborne  et  Mendel,  Mc.  Collum  et  Davis,  Cooper, 
Drummond,  etc. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATDLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

9  Janvier  1919. 

Le  président,  JM.  Alex.  Renault,  dans  une  élo¬ 
quente  allocution,  salue  la  mémoire  des  membres  de 
la  Société  disparus  pendant  la  guerre  .  les  Prof  Four¬ 
nier,  Gaucher,  Jacquet,  Dubois-Havenith  (de  Bruxel¬ 
les)  et  MM.  MarcorMles,  Meaux-Sl-MarcetLévy-Fran- 
kel,  tombés  au  champ  d’honneur. 

Le  traitement  des  syphilitiques  dans  l’armée  pen¬ 
dant  la  guerre.  —  M.  Leredde  prononce  un  véritable 
réquisitoire  contre  les  méthodes  préconisées  par  le 
Service  de  Santé  pour  le  traitement  des  syphilitiques 
dans  l'armée.  Cos  méthodes,  à  son  avis,  sont  absolu¬ 
ment  insulllsanles.  Il  estime  que,  sur  les  2  à  300.000 
syphilitiques  contaminés  pendant  la  guerre,  les  trois 
quarts  rentreront  dans  leurs  foyers  atteints  de  syphi¬ 
lis  en  activité  et  dissémineront  la  maladie. 

L’auteur  a  constaié  pour  sa  part,  de  nombreux 
chancres  syphilitiques  méconnus,  et  un  grand  nombre 
de  malades  qui  présentaient  enco  e,  après  trailea  ent, 
un  Wassennann  positif  et  des  accidents  contagieux. 

—  JM.  Clément  Simon  estime  qu’il  ne  faut  pas 
evaaérer  le  nomb  e  le  yphilis  coniractee-  pendant  la 
guerre.  En  191fi,  les  stali-liques  de  l’ar  i.ée  signa¬ 
lèrent  en  tout  9.(Î00  chancres  s\ philidques.  En  mul¬ 
tipliant  par  5  ou  arrive  a  un  total  de  45.000  chancres 
pour  la  durée  de  la  guerre.  Eu  tenant  compte  de  sy¬ 
philis  méco  iniies  et  non  ponées  sur  les  statisdques 
officielles,  il  estime  que  le  chiffre  de  90.000  peut  être 
considéré  comme  un  chiffre  maximum. 

—  JM.  Gougerot  fait  remarquer  qu’on  a  donné  aux 
médecins  toute  facilite  pour  bien  soigner  les  syphili¬ 
tiques.  Il  ne  pouvait  être  question,  en  temps  de 
guerre,  d’hospiialiser  pendant  plusieurs  mois  des 
malades  pour  trader  à  fond  leur  syphilis. 

—  JM.  Brocq  signale  qu’il  a  été  consulté  en  1915, 
ainsi  que  M.  Tbibierge,  par  le  Sous-secrétaire  d’Etat 
du  Service  de  Santé,  sur  la  méthode  de  traitement  à 
préconiser  dans  la  syphilis.  Il  a  été  d’avis  qu’il  im- 
porlait,  non  pas  de  soigner  complètement  les  syphili¬ 
tiques,  mais  seulement  de  les  blanchir  rapidement. 
C’ect  pourquoi  il  a  conseillé  aux  médecins  l’emploi 
des  ar.iénobenzols. 

—  JM.  Lenglet  estime  que  souvent  le  traitement  des 
syphilitiques  sortis  blanchis  des  Centres  n’a  pas  été 
continué  avec  toute  la  sollicitude  désirable  par  les 
médecins  des  corps  de  troupe. 

—  JM.  Tbibierge  fait  remarquer  que,  si  beau¬ 
coup  de  chancres  syphilitiques  ont  été  méconnus, 
c’est  parce  que  les  médecins  de  régiment  ne  passaient 
pas  les  visites  de  santé  réglementaires. 

Il  estime  qu’un  chancre  syphilitique  ne  doit  pas 
rester  plus  de  six  semaines  à  riiôpilal;  dans  l’armée 
américaine,  les  porteurs  de  chancres  ne  sont  même 
pas  hospitalisés.  On  a  également  eu  tort,  au  début  de 
la  guerre,  d’hospitaliser  les  blennorragiques. 

Les  dermo-épidermltes  de  guerre.  —  JM.  Gouge¬ 
rot  rappelle  scs  travaux  sur  les  dermo-épidermltes 
microbiennes  des  plaies  de  guerre,  dues  aux  strepto¬ 
coque,  staphylocoque  et  autres  microbes  pyogènes. 
Ces  lésions  sont  très  polymorphes  :  les  unes  sont 
siippurces  (pustuleuses,  exulcéreuses,  impétigéni- 
formes,  érythémateuses);  les  autres  érosives,  suin¬ 
tantes,  eczématiformes-,  d’autres  sèches,  squameuses 
(pityriasiques,  amiantacées,  psoriasiformes,  parche¬ 
minées,  verruqueuses). 

Enfin,  très  souvent,  on  note  des  formes  polymor¬ 
phes,  simulaut  les  maladies  exotiques  (le  craw-cravv)  ; 
des  formes  généralisées  simulant  les  dermatites  exfo- 
liatrices,  des  épidermites  greffées  sur  des  froi¬ 
dures,  etc. 

Erythrodermie  exfoliante  consécutive  à  l’Ingestion 
d’oxyqulnothéine.  —  JM.  Jamin  présente  l’enveloppe 
cutanée  pre^que  totale  d’une  main  d  un  homme  de 
42  ans  qui  absorba  un  cachet  Faivre  pour  calmer 
une  névralgie.  Le  deuxième  jour  apparut  une  érythro¬ 
dermie  généralisée  et  le  quatrième  jour  commença 
une  desquamation  qui  fut  totale.  La  peau  de  la  main 
put  s’enlever  en  totalité,  comme  un  gant.  Cet  homme 
avait  déjà  absorbé  de  la  quinine  sans  effets  fâcheux, 
mai-  il  prenait  pour  la  première  fois  de  l’oxyquino- 
théine. 
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Éruptions  arsenicales  chez  les  Indigènes  tuni¬ 
siens.  —  MM.  Darier  et  Jamin  ont  observé  29  cas 
d'éruptions  arsenicales  chez  des  simulateurs  tuni¬ 
siens  qui  avaient  ingéré  un  mélange  de  thapsia  et 
d’orpiment  (Irisulfure  d’arsenic).  Dans  la  forme  légère, 
apyrétique,  l’éruption  était  morbilliforme,  localisée  à 
la  face  d'extension  des  membres,  à  leur  extrémité;  la 
guérison  survenait  en  trois  jours.  Dans  la  forme 
grave,  avec  lièvre  et  phénomènes  gastro-intestinaux, 
l’éruption  morbilliforme  au  début  se  généralisait, 
devenait  scarlatiniforme;  au  bout  de  six  jours,  appa¬ 
raissait  une  desquamation  en  larges  lambeaux  dans 
laquelle  on  retrouve  de  l’arsenic  ;  les  urines  étaient 
albumineuses  et  contenaient  de  l’arsenic.  Pendant 
plusieurs  mois,  il  persiste  des  macule.'!  pigmentées. 

La  valeur  de  la  réaction  de  Wassermann.  — 
M.  Cbadzynski  estime  que,  pratiquement,  le  Was¬ 
sermann  est  une  réaction  dangereuse  qui  ne  doit  pas 
diriger  le  diagnostic  de  la  syphilis. 

—  itf.Havaut  est  également  d’avis  que  la  réaction 
de  Wassermann  est  fonction  de  celui  qui  la  fait  :  il 
est  donc  dangereux  d’accorder  à  une  réaction  de 
Wassermann  une  valeur  absolue.  De  plus,  eu  dehors 
de  la  lèpre,  M.  Ravaut  a  constaté  que  le  Wassermann 
est  souvent  positif  dans  le  paludisme,  l’association 
fuso-spirillaire,  les  tuberculides  papulo-nécrotiques 
et  sarcoïdes. 

—  M.  Milian  est,  au  contraire,  un  partisan  con¬ 
vaincu  de  la  réaction  de  Wassermann  et  il  estime 
qu’on  ne  peut  pas  actuellement  se  passer  de  cette 
réaction  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  de  la 
syphilis,  mais  il  ne  faut  pas  se  baser  uniquement  sur 
elle.  Quant  aux  affections  dans  lesquelles  on  pré¬ 
tend  trouver  un  Wassermann  positif,  il  convient  de 
se  méfier,  car  bien  souvent,  derrière  le  paludisme, 
l’association  fuso-spirillaire,  se  cache  une  syphilis 
méconnue. 

Présentation  de  moulages.  — •  M.  Bory  présente 
60  magnifiques  moulages  en  cire  d’alfectious  dermato- 
vénéréologiques,  dus  au  talent  de  MM.  Cesbron  et 
Charles,  et  réunis  au  Centre  de  la  X.V'  région. 

Canallculite  blennorragique.  —  M.  Milian  a 
observé  chez  un  malade,  à  la  lace  inférieure  de  la 
verge,  sur  le  raphé,  une  traînée  rouge,  inflammatoire, 
suintant  par  de  petits  pertuis  des  gouttelettes  de 
pus.  Cette  lésion  durait  depuis  six  mois  et  était 
apparue  au  cours  d’une  blennorragie.  Le  pus  qui 
suintait  contenait,  en  effet,  des  gonocoques.  Une 
excision  chirurgicale  de'celte  lésion  amena  la  guéri¬ 
son  en  quinze  jours.  L’examen  microscopique  de  la 
pièce  montra  qu’il  ne  s’agissait  pas  d’une  lymplian- 
gite,  mais  bien  d’une  canaliculite,  c’est-à-dire  d’une 
inflammation  d’un  canal  épidermique  revêtu  d’un 
épithélium  pavimenteui  corné,  formation  nettement 
pathologique. 

R.  Buhnier. 
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La  grippe  et  le  tannin.  —  M.  Bd.  Doulcet  met  en 
garde  contre  l’abus  des  antilliermiques  et  signale  les 
bons  effets  que  lui  a  donnés,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  sévissant  sur  un  groupe  d’arlilierie  dé  l’armée 
d’Italie,  le  tannin,  déjà  employé  par  M.  G.  Ârthaud 
contre  la  tuberculose  et  diverses  infections.  11  a  em¬ 
ployé  cet  agent  à  la  dose  de  7  à  8  grammes  dès  le 
début.  Le  tannin  semble  transformer  l’évolution  des 
grippes,  il  est  dépourvu  de  toxicité  et  facile  à 
employer. 

De  l'oxydothérapie  dans  le  traitement  de  la 
grippe.  —  M.  Belin  (de  Tours),  continuant  ses  expé¬ 
riences,  a  constaté  que  le  procédé  de  chimiothérapie 
générale  auquel  il  a  donné  le  nom  d'o.rydotliérapie 
est  applicable  au  traitement  de  la  grippe,  ce  qui 
appuie  la  communication  deM.  E.Lesné  sur  l’emploi 
d’un  terpène  ozoné. 

M.  Belin,  au  cours  de  la  campagne,  a  eu  recours 
surtout  à  un  oxydant  qui  se  trouve  partout,  le  per¬ 
manganate  de  potassium,  dans  le  traitement  de  di¬ 
verses  infections.  Les  résultats  obtenus  expérimen¬ 
talement  et  cliniquement  sont  bien  en  rapport  avec 
une  action  oxydante  et  sont  superposables  à  ceux  qui 
ont  été  obtenus  par  les  auteurs  qu’il  cite. 

Dans  le  traitement  de  la  grippe,  d’excellents  résul¬ 
tats  ont  été  fournis  par  différents  oxydants  ;  essence 
de  térébenthine  (abcès  de  fixation)  arsenic  et  argent 
colloïdaux,  bleu  de  méthylène,  terpène  ozoné. 

—  M.  Fiessinger  rappelle  que  la  tendance  à  cher¬ 
cher  à  oxyder  les  poisons  de  l’organisme  n’est  pas 
neuve,  et  qu’eu  1887  le  Prof.  Albert  Robin  y  a  con¬ 


sacré  un  chapitre  de  son  livre  sur  le  traitement  de  la 
fièvre  typhoïde.  Les  meilleurs  traitements  des  mala¬ 
dies  infectieuses  consistent  assurément  à  provoquer 
les  oxydations  qui  favorisent  l’élimination  des  déchets 
toxiques,  et  la  communication  de  M.  Belin  vient  à 
l’appui  de  cette  manière  de  voir,  assise  sur  de  très 
anciens  travaux. 

Note  sur  la  transmission  de  la  fièvre,  aphteuse 
bovine  à  l'homme  par  la  consommation  du  lait.  — 
M.  Henri  Petit  a  observé,  fin  Novembre  1918,  dans 
un  hameau  des  Ardennes,  une  épizootie  de  fièvre 
aphteuse,  suivie  d’une  épidémie  de  pyrexies  brus¬ 
ques  qui  lui  a  paru  être  de  la  fièvre  aphteuse  humaine, 
à  prédominance  de  symptômes  digestifs,  due  à  l’in¬ 
gestion  de  lait  cru  et  de  beurre  provenant  de  vaches 
malades. 

A  propos  de  la  présence  d’anticorps  spécifiques 
dans  le  sérum  sanguin  d’animaux  parasites.  — 
M.  Quénu,  comme  suite  à  sa  communication  de  No¬ 
vembre,  cite  le  résultat  d’expériences  antérieures  de 
Sparapani,  publiées  dans  le  Uullelin  de  l'Inslitiil 
Pasteur  du  15  Décembre  deruier,  et  qui  le  confirment 
dans  l’espoir  qu’à  l’avenir  les  traitements  organi¬ 
ques  interviendront  utilement  dans  la  thérapeutique 
de  certaines  affections  parasitaires. 

Nouveau  traitement  de  la  grenouillette.  — 
M.  Chenier.  De  simples  injections  d’eau  oxygénée 
dans  ce  kyste,  chez  le  chien,  en  ont  amené  la  guérison 
dans  deux  cas. 

Utilisation  des  principes  alimentaires  chez  le 
mammifère.  —  M.  L.  Cazalbou,  continuant  ses 
études  et  les  rapprochant  des  travaux  du  Prof.  Mai- 
gnon,  conclut  que  la  protéine,  la  graisse,  le  sucre, 
fabriqués  par  l’individu,  constituant  l’aliment  propre 
à  cet  individu,  et,  circulant  dans  son  milieu  intérieur, 
servent  d’abord  à  construire  et  à  entretenir  les 
divers  protoplasmes,  comme  d’ailleurs  l’indique  le 
•simple  bon  sens.  Parmi  ces  divers  principes,  la 
protéine  et  la  graisse,  dont  la  proportion  est  sensi¬ 
blement  invariable,  au  cours  de  l’évolution  d’une 
espèce  donnée,  sont  destinées  à  construire  les  divers 
protoplasmes  pendant  l’assimilation  qui  ne  s’arrête 
qu’avec  la  vie.  Le  sucre,  dont  la  proportion  dans  la 
,  ration  augmente  de  la  naissance  à  l’dge  adulte,  est 
destiné  à  alimenter  les  divers  éléments  contractiles, 
à  l’occasion  de  leur  fonction  assimilatrice  dont  l’im¬ 
portance  grandit  parallèlement  à  l’augmentation  de 
la  masse  et  varie  en  même  temps  avec  la  fonction 
régulatrice. 

Cu.  Ghollet. 
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M”'”  Athanassio-Bénisty.  Les  lésions  de  la  zone 
rolandique  [zone  motrice  et  zone  sensitive}  par 
blessure  de  guerre  :  contribution  à  Vétude  cli¬ 
nique  des  localisations  cérébrales  (Thèse  de  Doc¬ 
torat,  Paris,  1918,  211  pages  et  30  figures).  —  Les 
syndromes  cliniques  observés  à  la  suite  des  bles¬ 
sures  de  la  zone  sensitivo-motrice  de  l’écorce  céré¬ 
brale  sont,  par  ordre  de  fi-équence  :  les  monoplégies 
brachiales,  les  hémiplégies,  les  paraplégies,  les 
triplégies  (hémiplégie  -j-  paraplégie),  les  monoplé¬ 
gies  crurales  et  les  monoplégies  faciales. 

Les  troubles  moteurs  et  les  troubles  sensitifs  sont 
généralement  associés  ;  mais  s’il  est  assez  fréquent  de 
rencontrer  des  syndromes  sensitifs  purs,  il  est  très 
rare  d’observer  des  troubles  moteurs  isolés,  sans 
troubles  sensitifs  concomitants.  Ou  peut  en  inférer 
que  la  zone  sensitive  occupe  un  territoire  plus  étendu 
que  la  zone  motrice  sur  laquelle  elle  semble  empiéter. 

Les  observations  cliniques  d’une  part,  les  essais 
de  topographie  cranio-cérébrale  par  le  procédé 
radiographique  de  MM.  Pierre  Marie,  Foix  et  Ber¬ 
trand  d’autre  part,  confirment  que  la  zone  motrice 
du  cerveau  comprend  la  circonvolution  frontale 
ascendante  et  les  insertions  postérieures  des  circon¬ 
volutions  Fl,  F2  et  F3. 

Il  résulte  en  outre  des  faits  observés  que  la  zone 
sensitive  comprend,  en  dehors  de  la  pariétale  ascen¬ 
dante,  tout  le  lobe  pariétal  (circonvolution  parié¬ 
tale  supérieure,  gyrus  supramarginalis,  pli  courbe] 
et  peut-être  aussi  la  partie  postérieure  des  circonvo- 
.lutions  Tl  et  T2.  Mais,  alors  que  la  pariétale  ascen¬ 
dante  semble  particulièrement  destinée  à  la  sensibilité 
des  membres,  le  reste  du  lobe  pariétal  parait  consacré 
à  la  sensibilité  générale  de  toute  la  moitié  opposée  du 
corps.  Ses  lésions  entraînent  des  hémi-hypoesthésies, 
alors  que  celles  de  la  pariétale  ascendante  donnent 


lieu  à  des  troubles  sensitifs  disposés  en  bandes 
longitudinales  et  occupant  les  extrémités  terminales 
des  membres. 

La  plus  grande  étendue  des  circonvolutions  rolan- 
diques  (Fa  et  Pa)  est  dévolue  à  la  représentation 
corticale  des  extrémités  distales  des  membres  (pied 
et  surtout  la  main). 

Le  déficit  moteur  et  sensitif  consécutif  aux  bles¬ 
sures  de  la  zone  pariétale  du  crâne  se  localise  en 
effet  presque  'exclusivement  aux  extrémités. 

Les  segments  proximaux  des  membres  ont  une 
représentation  corticale  fort  limitée  ;  leur  impor¬ 
tance  (au  point  de  vue  du  rôle  social  de  l’individu) 
est  de  beaucoup  inférieure  à  celle  des  muscles  de  la 
main  dont  l’action  complexe  et  variée  doit  être  conti¬ 
nuellement  dirigée  et  coordonnée  par  la  corticalilé 
cérébrale. 

La  zone  sensitivo-motrice  de  la  main  se  trouve 
divisée  en  deux  centres  secondaires  :  l’un  destiné  à  la 
motilité  et  à  la  ^ensibiliié  du  côté  interne  ou  cubital 
de  la  main.  Vautre  consacré  au  côté  externe  ou 
radial  de  la  main.  Le  centre  cubital,  dont  la  sphère 
d’action  s’étend  au  territoire  qui,  par  ailleurs,  dépend 
de  la  racine  rachidienne  C8,  a  une  situation  postérieure 
par  rapport  au  centre  radial  et  il  est  plus  étendu  que  ce 
dernier.  I.e  centre  radial  correspond  au  territoire  péri¬ 
phérique  innervé  par  la  racine  rachidienne  C7 ,  sa  situa¬ 
tion  est  antérieure  et  il  empiète  largement  sur  les 
pieds  des  circonvolutions  Fl  et  F2. 

Au  membre  inférieur,  un  seul  centre  semble  pou¬ 
voir  être  défini,  il  correspond  aux  territoires  moteur 
et  sensitif  des  racines  rachidiennes  L5  et  SI  réunies. 

La  circonvolution  frontale  ascendante  exerce  une 
fonction  régulatrice  du  tonus  musculaire.  Ses  lé¬ 
sions  entraînent  une  exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  périostés  et  l’apparition  de  certains  mouve¬ 
ments  synergiques,  superflus  ou  même  nuisibles  à 
1  exécution  des  mouvements  délicats  et  très  spécia¬ 
lisés  des  extrémités,  à  la  production  desquels  elle 
est  spécialement  consacrée. 

Le  réflexe  plantaire  cutané  a  son  centre  dans 
l’écorce  de  la  zone  sensitivo-motrice  du  cerveau.  La 
plupart  du  temps  il  est  aboli,  notamment  quand  les 
troubles  sensitifs  sont  plus  accentués  que  les 
troubles  moteurs. 

Les  troubles  du  sens  de  l’orientation  dans  l’espace 
sont  consécutifs  à  des  plaies  correspondant  au  lobe 
pariétal  du  cerveau,  notamment  aux  circonvolutions 
pariétale  supérieure  et  gyrus  supramarginalis. 

La  perte  du  sens  des  aptitudes  semble  plus  parti¬ 
culièrement  en  relation  avec  les  plaies  du  gyrus 
supramarginalis. 

En  dehors  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  clas¬ 
siques,  les  blessures  de  la  zone  sensitivo-motrice 
peuvent  entraîner  d’autres  troubles  moteurs  et  sen¬ 
sitifs  qui  sont  étroitement  apparentés  aux  réactions 
épileptiques  bien  caractérisées. 

Parmi  les  formes  motrices,  il  faut  citer  particuliè¬ 
rement  des  mouvements  cloniques  intermittents  ou 
continus,  occupant  un  segment  du  membre  ou  toute 
une  moitié  du  corps,  et  aussi  des  crises  de  parésie 
brusque  accompagnées  de  troubles  vaso-moteurs, 
forme  que  M.  Henry  Meige  et  M"'*’  Benisty  ont 
décrite  sous  le  nom  de  parésie  jacksonienne. 

Les  troubles  subjectifs  (céphalée,  étourdissements, 
éblouissements,  etc.)  qu’éprouvent  les  blessés  du 
cr&ne  semblent  être  en  rapport  avec  des  lésions  vas¬ 
culaires  locales  (méninges,  rétine,  labyrinthe,  etc.)  et 
avec  une  atteinte  des  centres  cérébraux  régulateurs 
de  la  vaso-motricité  générale. 

Ces  centres  ont  pu  être  lésés  soit  par  le  trauma¬ 
tisme  initial,  soit  par  une  irritation  à  distance  dont 
le  point  de  départ  est  une  lésion  vasculaire  locale. 

On  retrouve  ici  un  processus  fréquemment  observé 
dans  la  pathologie  du  système  sympathique  et  qui 
semble  de  même  nature  que  les  perturbations  vaso¬ 
motrices  généralisées  consécutives  aux  blessures  des 
troncs  nerveux  des  membres.  J.  D. 

H.  Greeley.  Le  micro-organisme  causal  de  la 
poliomyélite  et  son  mode  probable  de  diHusion 
(The  New  York  Medical  Journal,  t.  GYII,  1918, 
p.  925-928,  avec  3  ligures).  —  On  sait  que  l’accord 
n’est  pas  fait  parmi  les  bactériologistes  au  sujet  de 
l’agent  causal  de  la  poliomyélite  épidémique. 

A  l’Institut  Rockefeller,  Flexner  et  Noguchi  ont 
trouvé  des  corps  globoïdes  qu’ils  ont  cultivés  à  l’abri 
de  l’air  sur  des  milieux  constitués  par  du  sérum  et  des 
tissus  frais. 

Pour  Rosenow,  Town  etWheeler,  le  microbe  delà 
poliomyélite  est  un  streptocoque  qu’ils  ont  isolé  de 
la  gorge,  des  abcès  amygdaliens  et  du  système  ner- 
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veux  central  de  sujets  atteints  de  poliomyélite 
aiguë. 

Pendant  l’épidémie  de  Brocklyn  en  1916,  l'auteur 
isola  en  cultures  pures  de  la  moelle  et  du  cerveau 
un  bacille  qui  pouvai  t  se  présenter  tantôt  sous  la 
forme  de  corps  globoïdes  de  l’iexner  et  Noguchi, 
tantôt  sous  la  forme  de  coccus  de  Uosonow. 

11  s’agit  donc  d’un  micro-organisme  dont  les  ma¬ 
nifestations  pléomorphiques  varient  suivant  les  con¬ 
ditions  vitales  dans  lesquelles  il  se  développe. 

Ce  microbe  pousse  de  préférence  à  la  tempéra¬ 
ture  du  corps  entre  25“  et  38“  ;  il  se  développe  facile¬ 
ment  dans  le  lait  et  résiste  à  la  pasteurisation,  fait 
important  au  point  de  vue  épidémiologique. 

Six  cultures  de  bacilles  provenant  de  sources  dif¬ 
férentes  servirent  à  des  recherches  d’agglutination 
avec  le  sang  de  i4  convalescents  et  de  6  malades 
aigus.  37  des'  50  spécimens  de  sang  agglutinèrent 
complètement  :  26  en  dilution  au  1/10  ;  11  en  dilution 
au  1/40,  une  ou  plusieurs  cultures;  13  spécimens 
n’agglutinèrent  pas. 

Au  point  de  vue  épidémiologique,  la  poliomyélite 
sévit  presque  exclusivement  en  été.  Dans  l’épidémie 
de  1916,  29  cas  furent  observés  en  Mai  ;  756  en  Juin; 
3.863  en  Juillet;  3.306  en  Août;  780  en  Septembre  et 
193  en  Octobre. 

11  pour  100  des  cas,  sur  plus  de  9.000,  turent  notés 
chez  des  enfants  au-dessous  de  1  an  et  84  pour  100 
entre  1  an  et  10  ans.  On  peut  en  conclure  que,  dans 
90  pour  100  des  cas,  la  poliomyélite  survient  chez  des 
buveurs  de  lait. 

Le  micro-organisme  causal  de  la  poliomyélite  peut 
déterminer  une  maladie  chez  les  petits  animaux  et  il 
est  sans  doute  identique  au  bacille  d’une  pasteurel- 
lose  qui  atteint  les  animaux  domestiques,  la  vache  en 
particulier.  Comme,  d’autre  part,  le  microbe  se  déve¬ 
loppe  facilement  dans  le  lait  et  qu’il  n’est  pas  détruit 
par  la  pasteurisation,  on  peut  facilement  en  déduire 
que  le  lait  est  un  agent  important  dans  la  dissémina¬ 
tion  de  la  poliomyélite. 

Le  facteur  contagion  d’individu  à  individu  est  beau¬ 
coup  plus  rare.  Dans  l’épidémie  de  1916,  sur  8.635  fa¬ 
milles  frappées  par  la  poliomyélite,  8.287  (96  p.  100) 
n’eurent  qu’un  cas  isolé,  bien  que  le  nombre  total 
des  enfants  dans  ces  familles  s’élevait  à  24.883.  De 
plus,  dans  presque  tous  les  cas  où  il  y  eut  plus  d’un 
malade  dans  la  famille,  les  débuts  de  l’infection 
furent  si  rapprochés  qu’on  est  en  droit  de  penser  à 
une  infection  simultanée.  R.  Burnier. 

Rosenberger.  10.000  réactions  de  Wassermann 
[The  New  York  Medical  Journal,  1918,  5  Octobre, 
p.  584-585).  —  L’auteur  rapporte  les  résultats  de 
plus  de  10.000  réactions  de  Wassermann  faites 
en  1916  et  1917  à  l’hôpital  général  de  Philadelphie  : 
5.106  en  1916  et  5.829  en  1917,  soit  un  total  de  10.935. 

160  sérums  étaient  anticomplémentaires  et  ne  sont 
pas  compris  dans  cette  statistique. 

Comme  3  antigènes  (syphilitique,  cholestérine  et 
acétone)  furent  employés  pour  chaque  réaction,  cela 
fait  en  réalité  un  total  de  32.805  Wassermann. 

Les  Wassermann  faits  en  1917  se  décomposent  de 
la  façon  suivante  : 

Dans  le  service  de  médecine  (hommes),  1.364  sé¬ 
rums  furent  examinés  :  305  réactions  furent  trouvées 
positives  et  1.050  négatives. 

1.339  malades  atteints  d’aifections  mentales  donnè¬ 
rent  237  résultats  positifs  et  1.102  négatifs. 

Sur  284  aliénés,  on  nota  46  cas  positifs  et  238  néga¬ 
tifs. 

Dans  lesèrvice  de  neurologie  (hommes  et  femmes), 
534  examens  se  décomposèrent  en  159  positifs  et 
375  négatifs. 

Sur  284  malades  du  service  de  chirurgie  (hommes 
et  femmes),  on  trouva  79  cas  positifs  et  205  négatifs. 

277  femmes  du  service  de  médecine  fournirent 
77  cas  positifs  et  190  négatifs. 

162  tuberculeux  (hommes  et  femmes)  donnèrent 
42  cas  positifs  et  120  négatifs. 

Sur  326  femmes  de  la  maternité,  on  nota  45  cas 
positifs  et  281  négatifs. 

Dans  le  service  des  vénériens  (hommes  et  femmes), 
sur  329  cas  on  trouva  108  cas  positifs  et  221  négatifs. 

Sur  14  femmes  atteintes  d'affections  gynécologi- 
giques,  31  avaient  un  Wassermann  positif. 

Enfin  106  enfants  donnèrent  18  cas  positifs  et 
88  négatifs. 

Soit  au  total,  sur  les  5.119  cas  examinés  en  1917, 
on  notai. 157  cas  positifs  (25, 9pourl00)et3. 962  néga¬ 
tifs. 

Eu  1916,  le  pourcentage  avait  été  de  27  pour  100, 
ce  qui  donne  une  moyenne  de  26,45  pour  cent. 


D’autre  part,  710  liquides  céphalo-rachidiens  furent 
e.vuminés  en  19  i  7  dans  les  divers  services  ;  176  furent 
trouvés  positifs  et  534  négatifs. 

La  moyenne  de  cas  positifs  est  donc  de  23,6  pour  100 
en  1917,  contre  22,2  pour  100  en  1916;  ce  qui  donne 
une  moyenne  de  22,9  pour  100. 

159  sérums  donnèrent  une  réaction  positive  avec 
l’antigène  cholestériné,  alors  que  la  réaction  était 
complètementnégative  avec  les  deux  autres  antigènes. 

Parmi  ces  malades,  on  notait  souvent  dans  les 
antécédents  une  histoire  de  syphilis,  et  plusieurs 
étaient  atteints  de  démence  précoce,  de  syphilis 
médullaire,  de  paralysie,  d’ulcères  de  jambe,  de  tabes. 

L’antigène  cholestériné  est  donc  de  beaucoup  le 
plus  sensible,  et  il  serait  dangereux  de  donner  un 
certificat  de  santé  eu  se  basant  sur  l'examen  du  sang 
fait  avec  les  deux  autres  antigènes,  R.  Burnier. 

Francis  Hernaman -Johnson,  Galvanisme  céré¬ 
bral-,  un  traitement  pour  les  enfants  mentalement 
arriérés  à  la  suite  de  maladies  de  durée  prolongée 
(Lancet,  vol.  C.\.C1V,  n“  26,  1918,  29  Juin,  p.  903;.  — 
Stéphane  Leduc  a  préconisé  les  courants  continus, 
qu’on  fait  passer  à  travers  le  cerveau,  dans  certaines 
céphalées,  dans  des  cas  de  troubles  de  la  mémoire 
consécutifs  à  des  maladies,  dans  les  paralysies 
cérébrales  post-apoplectiques  ou  post-traumatiques. 
F.  H.  Johnson  a  d’abord  fait  usage  de  ce  mode  de 
traitement  dans  ledit  «  shock  d’obus  ».  Mais  les  cas 
en  étant  fort  divers,  étiologiquement,  il  fallait 
s’attendre  à  ce  qu’ils  répondissent  diversement  à 
l’application  thérapeutique  du  courant  galvanique. 
En  tait,  lorsque  prédomine  le  facteur  mental  et 
lorsque  la  tare  névropathique  est  grave,  on  n’obtient 
guère  de  résultat;  mais,  quand  l’état  morbide  est  en 
grande  partie  conditionné  par  le  surmenage  et  l’épui¬ 
sement  d’un  sujet  antérieurement  de  mentalité  saine, 
l’amélioration  est  de  règle.  Ces  hommes  se  plaignent , 
de  maux  de  tête,  d’insomnie,  de  perte  de  mémoire, 
d’impossibilité  de  fixer  leur  attention  :  après  20  ou 
30  séances  journalières  de  galvanisation  cérébrale,  ils 
sont  transformés. 

C’est  un  soldat  guéri  de  la  sorte  qui  vint  requérir 
pour  son  garçon  le  traitement  qui  lui  avait  si  bien 
réussi.  L’enfant,  Agé  de  7  ans,  devenu  apathique,  ne 
comprenait  plus  rien  à  l’école  ;  il  souffrait  de 
céphalée  et  avait  des  convulsions.  Dans  ce  premier 
cas,  l’état  morbide,  datant  de  dix-buit  mois,  était 
consécutif  A  une  longue  coqueluche.  Guérison  en 
quinze  jours. 

Le  deuxième  cas  en  date  concerne  une  fillette  de 
12  ans,  très  affaiblie  depuis  l’Age  de  6  ans,  époque  à 
laquelle  elle  commença  à  rendre  des  anneaux  de  ver 
solitaire.  Intelligence  d’un  enfant  de  6  ans  ;  céphalée 
journalière  qui  s’exaspère  pour  tout  effort  d’attention; 
apathie  et  indifférence;  constipation  opiniAtre.  Amé¬ 
lioration  pour  ainsi  dire  immédiate;  la  disparition 
de  la  constipation,  sous  l’influence  de  quelques  séances 
de  galvanisation  cérébrale,  fut  une  surprise.  Ultérieu¬ 
rement  la  fillette,  redevenue  alerte  de  corps  et  d’es¬ 
prit,  fit  à  l’école  des  progrès  rapides. 

D’autres  exemples  seraient  oiseux.  L'auteur  insiste 
sur  l’efficacité  et  la  rapidité  d’action  du  traitement. 
11  n’entend  d’ailleurs  pas  du  tout  prétendre  que  la 
galvanisation  cérébrale  soit  une  méthode  spécifique 
pour  guérir  les  enfants  arrêtés  dans  leur  développe¬ 
ment  physique  et  psychique  par  la  longue  durée 
d’une  affection  fatigante.  Mais,  comme  l'apidiraiion 
du  courant  continu  est  parfaitement  anodine,  comme 
le  résultat  est  à  peu  près  immédiat,  s’il  doit  y  eu 
avoir  un,  on  peut  toujours  essayer. 

'l'echnique  extrêmement  simple.  Plaque  positive  au 
milieu  du  front,  électrode  négative  sur  la  nuque  ou 
le  dos;  force  du  courant  1-3  m  a.  ;  durée  de  la  séance, 
20  minutes;  une  séance  quotidienne.  La  direction  du 
courant  doit  être  strictement  antéro-postérieure,  et 
la  position  de  l’électrode  frontale  doit  être  exacte¬ 
ment  médiane  afin  que  l’action  de  l’électricité  soit  la 
même  sur  les  deux  hémisphères. 

Feindel. 

Prof.  Gabbi  (de  Parme).  Fièvre  de  trois  Jours  ou 
Bèvre  àpappataci  (La  Riforma  Medica,  t.  XXXIV, 
n“  27,  1918,  6  Juillet,  p.  522-524).  —  La  fièvre  de 
trois  jours  (fièvre  estivale,  fièvre  simple  continue, 
maladie  de  Ilund)  a  été  surtout  décrite  dans  le  bassin 
méditerranéen,  en  Italie,  en  Dalmatie,  en  Herzégo¬ 
vine  ;  on  l’a  signalée  aussi  en  Suisse  et  dans  les  pays 
balkaniques. 

Cette  affection  est  causée  par  un  virus  filtrant, 
passant  à  travers  le  filtre  Chamberland.  Ce  filtrat 


peut  conserver  son  pouvoir  virulent  in  vitro  pendant 
une  semaine.  11  est  inoculé  par  un  moustique,  le 
Phlebotomus  pappatasii  ;  cet  insecte  infecté  con¬ 
serve  son  pouvoir  pathogène  pendant  sept  à  dix 

Quarante-huit  heures  après  la  fin  de  la  fièvre,  le 
sang  des  sujets  atteints  n’est  plus  virulent.  Le  sérum 
d’un  sujet  malade  en  période  fébrile  et  injecté  à  un 
sujet  sain  lui  communique  la  maladie.  Un  phlébotome 
infecté,  piquant  un  sujet  sain,  lui  communique  égale¬ 
ment  la  fièvre. 

Ce  phlébotome  est  un  insecte  long  de  1  t  /2  à  2  mm.  ; 
seule  la  femelle  pique  et  surtout  pendant  la  nuit. 

Cliniquement,  la  fièvre  apparaît  sans  prodromes  ; 
elle  monte  rapidement  à  39“5,  40“.  En  même  temps 
existe  une  céphalée  intense,  surtout  frontale  et  occi¬ 
pitale,  des  douleurs  dans  le  dos,  les  lombes  et  les 
membres.  La  fièvre  atteint  son  maximum  à  la  fin  du 
premier  jour  et  dure  trois  jours. 

On  note  aussi  de  l’anorexie,  des  vomissements 
dans  20  à  25  pour  lüO  des  cas,  parfois  de  la  diarrhée. 
Le  pouls  est  proportionnel  à  la  température. 

Il  existe  une  légère  hyperhémie  des  amygdales  et 
du  pharynx.  Une  albuminurie  légère  ne  s’observe 
que  dans  les  cas  graves. 

La  peau  est  sèche,  brûlante;  les  conjonctives  sont 
injectées.  Sur  la  face,  autour  des  orbites  et  du  cou, 
on  peut  parfois  observer  un  léger  et  fugace  érythème 
non  prurigineux. 

Le  sang  présente  une  leucopénie  typique. 

L’affection  laisse  souvent  après  elle  un  état 
d’a-lhénie  très  marquée,  qui  peut  durer  plusieurs 
semaines.  Les  rechutes  sont  rares. 

Comme  complications,  on  a  signalé  de  la  bron¬ 
chite,  une  légère  néphrite  hémorragique. 

Le  diagnostic  doit  être  fait;  avec  l’influenza  qui 
s’observe  surtout  en  hiver,  se  complique  presque 
toujours  de  lésions  respiratoires  et  dure  en  général 
plus  de  trois  jours  ;  avec  la  dengue,  qui  se  mani¬ 
feste  par  une  fièvre  plus  longue,  une  éruption  cutanée 
(onstante.  suivie  de  prurit  et  de  desquamation,  par 
des  douleurs  articulaires  violentes. 

Le  pronostic  est  favorable;  aucun  cas  de  mort  n’a 
encore  été  signalé. 

Le  traitement  est  symptomatique.  Les  règles  de  la 
prophylaxie  sont  basées  sur  les  habitudes  de  vie  du 
phlébotome. 

R.  Burnier. 

Charbonneau.  Tbrombo-pblébite  des  sinus  caver¬ 
neux  consécutive  à  un  abcès  sous-maxilliaire 
gauche  d’origine  dentaire  (L' Odontologie,  t.  LVI, 
n“  8,  1918,  30  Août,  p.  319-323).  —  Les  phlébites 
des  sinus  caverneux,  complications  d’infections  de 
la  raAchoire  inférieure,  presque  toujours  d’origine 
dentaire,  sont  très  rares. 

L’auteur  en  rapporte  un  cas  où  l’abcès  d’origine 
dentaire  siégeait  au  maxillaire  inférieur  gauche  au 
niveau  de  la  2“  grosse  molaire.  L’infection  ne  se 
propage  ni  par  la  faciale,  ni  par  l’ophtalmique,  mais 
bien  par  le  plexus  ptérygoïdienet  les  veines  des  trous 
rond  ou  ovale. 

Six  jours  après  avoir  présenté  un  empâtement  de 
la  région  sous-maxillaire  gauche  avec  oedème  remon¬ 
tant  à  la  face  sous  l’arcade  zygomatique,  le  malade  a 
un  oedème  de  la  paupière  supérieure  de  l’œil  gauche; 
il  SC  plaint  de  céphalées  violentes,  est  agité  et  délire. 
Le  pouls  est  petit  et  rapide,  la  respiration  sterto- 
reuse  ;  on  note  un  gâteau  dur,  rouge,  occupant  la 
région  du  sinus  frontal  gauche  et  s’étendant  vers  la 
région  temporale,  une  exophtalmie,  de  l’inégalité 
pupillaire;  le  malade  tombe  dans  le  coma. 

Une  ponction  lombaire  donne  issue  à  un  liquide 
très  clair. 

Une  incision  sous-conjonctivale  sous  le  globe  ocu¬ 
laire  ne  donne  aucune  goutte  de  pus.  Le  malade 
meurt  dans  le  coma  le  septième  jour. 

A  l’autopsie,  on  trouve  une  phlébite  du  sinus  caver¬ 
neux,  un  petit  foyer  congestif,  avec  ramollissement 
superficiel  siégeant  en  arrière  de  la  scissure  de 
Sylvius,  sur  le  bord  interne  de  la  deuxième  circon¬ 
volution  temporo-occipitale  gauche,  un  second  petit 
foyer  congestif  plus  antérieur  sur  la  première  cir¬ 
convolution  temporo-occipitale  ;  l’incision  de  la  veine 
faciale  ne  donne  aucune  trace  de  pus. 

Dans  ce  cas,  l’évolution  a  été  si  rapide  (36  heures), 
que  l’infection  ne  gagna  pas  l’œil  droit  ;  ainsi  ne 
furent  pas  observés  la  double  exophtalmie,  le 
double  œdème  périorbitaire  signalés  dans  les  obser¬ 
vations  analogues. 

R.  Burnier. 
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VACCINATION  ANTISTREPTOCOCCIQUE 

DES  PLAIES  DE  GUERRE 
PAR  LE  LIPOYACCIN 
ET  LE  VACCIN  ÉTHÉRO-SENSIBILISÉ 
Par  C.  LEVADITI 
•  Ambulance  belge  du  Virval  (Calais). 


Dans  une  note  présentée  à  la  Société  de  Bio¬ 
logie  le  27  Avril  1918*  nous  avons  exposé  les 
premiers  résultats  obtenus  grâce  à  la  vaccination 
antistreptococcique  des  plaies  de  guerre  par  un 
auto-vaccin  sensibilisé  au  moyen  du  sérum  fourni 
par  le  blessé  lui-même.  Ces  résultats  plaidaient 
.en  faveur  de  la  méthode,  puisque,  parmi  les 
sutures  secondaires  pratiquées  chez  les  vacci¬ 
nés,  76,5  pour  100  avaient  abouti  à  une  réunion 
per priniam  ou  presque  complète,  11,7  pour  100 
à  une  réunion  partielle  et  seulement  11,8  p.  100 
à  une  issue  défavorable.  Nous  annoncions  dans 
la  même  note  de  nouvelles  recherches  au 
moyen  de  vaccins  éthéro-sensibilisés  et  de  lipo- 
vaccins.  Il  nous  a  été  possible  de  réaliser  ces  re¬ 
cherches  à  l'Ambulance  belge  du  Virval,  sous  la 
direction  de  M.  le  professeur  Depage  et  avec  la 
précieuse  collaboration  des  chirurgiens  de  cette 
Ambulance,  le  professeur  Debaisieux,  les  D”  Van 
Huffelen,  Lambrichts,  Degraves  et  Dewez.  Les 
résultats  enregistrés  de  Mars  à  Septembre  font  le 
sujet  du  présent  travail  °. 

Grâce  au  fonctionnement  par  «  échelons  »  des 
Ambulances  de  la  Croix-Rouge  de  Belgique  (La 
Panne  et  Winkem  comme  postes  avancés,  Virval 
puis  Petit  Fort  Philippe  comme  station  intermé¬ 
diaire  et  Marthain  comme  centre  de  récupération), 
les  plaies  de  guerre  ont  été  soumises  à  un  traite¬ 
ment  tel  que  le  blessé  en  bénéficiait  le  plus  pos¬ 
sible  sur  place,  avant  que  son  évacuation  à  l’ar¬ 
rière  fût  décidée.  Ainsi,  aux  deux  Ambulances 
avancées  de  la  Panne  et  de  Winkem,  on  procé¬ 
dait  à  la  suture  primitive  ou  primo-secondaire 
de  tout  traumatisme  dont  la  flore  était  simple, 
pauvre  en  germes  et  exempte  de  streptocoques. 
Il  y  eut,  bien  entendu,  des  exceptions,  dues  en 
grande  partie  aux  évacuations  prématurées,  du 
fait  des  circonstances  militaires.  Mais,  en  géné¬ 
ral,  étaient  évacués  sur  le  second  échelon  (Virval) 
les  plaies  non  suturées  primitivement,  et  princi¬ 
palement  les  lésions  contaminées  par  le  coccus 
en  chaînettes.  Aussi  le  pourcentage  des  plaies 
streptococciques,  pendant  ce  laps  de  temps, 
a-t-il  été  plus  élevé  que  de  coutume,  attendu  que 
le  «  filtre  »,  représenté  par  les  postes  avancés, 
retenait  et  traitait  le  plus  de  ce  qui  était  exempt 
de  streptocoque.  Ce  pourcentage  atteint,  en  efl'et, 
46  pour  100,  contre  18  pour  100  en  temps  habi¬ 
tuels. 

Nous  avions  donc  à  notre  disposition  un  maté¬ 
riel  de  choix,  matériel  que  nous  avons  soumis 
systématiquement  à  la  vaccination,  dès  l’entrée 
du  blessé  à  l’ambulance,  ou  dès  la  constatation  du 
streptocoque  dans  le  traumatisme.  Rappelons 
que  chaque  lésion  était  examinée  bactériologi- 
quement  au  moins  deux  fois  par  semaine,  d’après 
le  procédé  que  nous  avons  indiqué  ici  même  en 
Juin  1918®. 

Les  vaccins  employés  ont  été  de  deux  sortes  : 

1“  Le  lipovaccin  (H),  préparé  parM.  Lemaire,  sui¬ 
vant  le  procédé  de  M.  le  médecin  inspecteur  Le  Moi- 
giiic,  avec  plusieurs  échantillons  de  streptocoque 
isolés  à  La  Panne.  Il  s’agit  soit  de  vaccin  streptococ- 
cique  pur,  soit  de  vaccin  mixte,  dans  la  constitution 
duquel  entrent  le  streptocoque,  le  staphylocoque 
et  le  B.  Fricdliinder. 

Le  vaccin  streptococcique  pur  contient  0,002, 


0,004,  0,01  corps  microbiens  par  cm*.  Nous  avons 
employé  de  préférence  les  vaccins  à  0,002  et  à  0,004 
pour  la  raison  qu’ils  sont  transparents  et  qu’il  ne 
donnent,  pour  ainsi  dire,  pas  lieu  à  des  accidents 
locaux,  comme  le  vaccin  à  0,01,  lequel  est  trouble  et 
contient  des  grumeaux.  La  composition  des  vaccins 
mixtes,  d’ailleurs  préparés  à  litre  d'essai,  est  la  sui- 


Staphylocoque 
Streptocoque  . 


0,005  ^t^-P'-ylocoque  . 
0  05  )  ‘>^’-eptocoque  .  . 
(  B.  Friedlander. 


Par  cm* 

0,005 

0,05 

0,05 


D’autres  combinaisons  ont  été  réalisées  par  M.  Le¬ 
maire,  mais  nous  n'avons  pas  eu  l’occasion  de  les 
utiliser.  Ces  vaccins  mixtes  sont  tous  troubles. 
Leur  emploi  n’est  pas  à  recommander. 

Le  lipovaccin  antistreptococcique ,  fabriqué  à 
l’Institut  Pasteur,  est  injectable  à  la  dose  de  1  cm* 
sous  la  peau  de  la  région  deltoïdienne  *.  En  général, 
pas  de  troubles  filcheux;  parfois,  cependant,  une  irri¬ 
tation  locale,  un  très  léger  mouvement  fébj-ile  et  très 
rarement  des  abcès  stériles,  qui  guérissent  rapide¬ 
ment  après  ponction  ".  Les  injections  sont  souvent 
douloureuses  et  suivies  de  la  formation  d’un  nodule 
sous-cutané.  La  dose  de  1  cm’  est  à  renouveler, 
suivant  les  besoins,  en  ayant  soin  d’alterner  l’inocu¬ 
lation  tantôt  du  côté  droit,  tantôt  du  côté  gauche. 

2"  Le  vaccin  éthéro-sensibilisés,  préparé  par  nous 
au  moyen  de  cinq  échantillons  de  streptocoque 
hémolytique  isolés  à  La  Panne.  Cultures  sur  bouillon 
sérum  (au  nombre  de  5),  âgées  de  24  heures;  centri¬ 
fugation;  le  sédiment,  suspendu  dans  10  cm*  d’eau 
salée  isotonique  est  mélangé  à  4  cm*  d’éther-chloro¬ 
forme  à  parties  égales.  Temps  de  contact  12  heures. 
L’éther-chloroforme  est  décanté,  la  suspension  micro¬ 
bienne  mélangée  à  4  cm’  de  sérum  antistreptococ¬ 
cique.  Ce  sérum  a  été  préparé  à  l’Institut  Pasteur, 
sur  notre  demande,  par  M.  Besredka,  avec  plusieurs 
échantillons  de  streptocoque  isolés  de  plaies  dont  la 
réunion  primitive  fut  suivie  de  résultat  négatif;  temps 
de  contact  à  38“,  4  heures.  Centrifugation;  le  sédi¬ 
ment  suspendu  dans  10  cm*  d’eau  salée.  Epreuve  de 
stérilité. 

Ce  vaccin  est  injectable  à  la  dose  de  0,5  à  1  cm* 
dans  le  muscle  deltoïde.  Aucun  trouble,  ni  local,  ni 
général,  sauf  de  la  douleur,  que  Ton  atténue  en  fai¬ 
sant  faire  au  blessé  des  mouvements  répétés  du  bras. 

La  dose  est  à  renouveler  tous  les  cinq  ou  six 
jours,  suivant  les  nécessités. 


Afin  de  mieux  apprécier  les  résultats  enregis¬ 
trés  chez  les  vaccinés,  il  est  utile  de  relater 
d’abord  ceux  obtenus  chez  des  blessés  porteurs  de 
plaies  non  streptococciques.  Ces  plaies  ont  été  au 
nombre  de  111,  dont  11  chez  des  porteurs  de 
lésions  contaminées  par  le  coccus  en  chaînettes. 
Il  s’agissait  de  traumatismes  infectés  par  le  sta¬ 
phylocoque,  le  B.  Friedlander,  le  cuti-communis, 
des  bacilles  Gram-négatifs  du  groupe  du  para-coli, 
plus  rarement  de  plaies  bactériologiquement  sté¬ 
riles.  Parmi  ces  lésions,  89  ont  pu  être  suturées' 
secondairement,  en  général  d’une  manière  très 
précoce,  12 ,  se  sont  cicatrisées  spontanément, 
10  ont  donné  des  résultats  restés  inconnus  (éva¬ 
cuation  prématurée  pour  des  raisons  militaires). 
Les  résultats  des  89  interventions,  dont  86  sutu¬ 
rées,  deux  greffes  et  une  autoplastie,  ont  été  les 
suivants  : 


Le  chiffre  total  des  blessés  à  lésions  contami¬ 
nées  par  le  streptocoque  a  été  de  73.  Parmi  ces 
blessés,  59  ont  été  vaccinés,  dont  58  utilisables 
(1  cas  de  septicémie  terminée  parla  mort,  peu  de 
temps  après  Tinjection  vaccinale)  ;  14  ne  furent 
pas  soumis  à  la  vaccination  pour  des  raisons 
diverses.  47  ont  été  vaccinés  par  le  lipovaccin 
(81  pour  100),  11  par  le  vaccin  éthéro-sensibi- 
lisé.  Les  résultats  globaux,  d’ailleurs  pareils  dans 
les  deux  cas,  concernent  donc  principalement  le 
LIPOVACCIN. 

Le  tableau  I  résume  ces  données  : 


-  Plaies  streptococciques. 


Parties  molles 


'Voici,  d’autre  part,  l’évolution  des  plaie^h^ 
les  vaccinés,  d’après  le  siège  et  la  nature  du^auî’  \ 
matisme  :  -..t 

_.  FnACTunEs  et  lésions  osseuses.  — - 
des  plaies  :  32,  dont  21  suturées  et  11  cicatri^fes—.'.v" 
spontanément. 

a)  Plaies  suturées.  —  17  vaccinations  par  le 
lipovaccin  et  1  par  le  vaccin  sensibilisé.  Le  nom¬ 
bre  des  injections  a  varié  delà5(6Xl;5X2; 

3X  3;  1  X5);  le  plus  souvent  une  à  deux  inocu¬ 
lations  ont  suffi.  Le  nombre  de  jours  écoulés 
entre  la  date  de  la  blessure  et  la  suture  a  été  de 
20  à  129;  mais,  dans  plus  de  la  moitié  des  cas 
(57  pour  100),  l’intervention  a  eu  lieu  entre  le 
20“  et  le  60“  jour. 

Souvent,  en  moins  de  deux  mois,  il  a  été  possi¬ 
ble  de  réunir  avec  succès  des  fractures  de  l’avant- 
bras,  du  bras  et  même  de  la  cuisse. 

La  suture  a  été  effectuée,  le  streptocoque  étant 
absent  ou  encore  présent  dans  la  plaie.  Dans  ce 
dernier  cas,  l’opportunité  de  l’intervention  était 
indiquée  par  l’aspect  de  la  plaie  et  du  frottis,  par 
la  quantité  des  germes  cultivables,  par  Tâge  de 
la  plaie  et,  dans  certains  cas,  par  l’allure  de 
Y  intradcrmo-rcaction  (Voir  plus  loin).  Quanta  la 
disparition  du  coccus  en  chaînettes,  elle  a  eu  lieu 
dans  14  plaies  suturées  sur  21,  soit  dans  un  pour¬ 
centage  de  60,5  pour  100. 

Les  résultats  enregistrés  ont  été  les  suivants  : 


U  pres(|ue  c 


mplet. 


20 


Per  primam  ou  presque  complet  ...  83 

Partiel .  1 

Zéro .  5 

Total . 89 


Soit  un  pourcentage  de  succès  égal  «  93, 5p.  100. 
■ST* 

Quels  ont  été  les  résultats  enregistrés  chez  les 
porteurs  de  plaies  streptococciques  ? 


Total . .  ....  21 

Dans  quelques  cas,  il  y  eut  nécrose  partielle  de 
la  peau  (par  suite  de  la  trop  forte  tension,  due  au 
manque  de  revêtement  cutané),  ou  bien  persis¬ 
tance  d’une  légère  fistule,  cicatrisée  dans  la  suite, 
ou  encore  suppuration  profonde  tardive,  après 
réunion  cutanée  par  première  intention.  Ces  réci¬ 
dives  inflammatoires  et  suppuratives  sous-cica¬ 
tricielles,  provoquées  par  un  état  de  microbisme 
latent,  que  nous  avions  d’ailleurs  observées  chez 


1.  Levaditi.  —  «  Streptocoque  et  plaies  de  guerre  ». 
C.  n.  de  la  Société  de  Biologie,  séance  du  27  Avril  1918, 
JI.  .'1(I6.  —  Voir  pour  les  détails  Travaux  de  l'Ambulance 
■■  Ucéany,,  t.  II,  fus.  1  (Masson  et  Cl^  édilciir.s),  .Inillct  1918. 

2.  Voir  Lkvauiti.  —  C.  R.  de  la  Société  de  Biologie, 
séance  du  9  Novembre  1918,  p.  90.5. 


3.  Levaditi.  —  «  Technique  de  l’examen  bactériolo¬ 
gique  des  plaies  de  guerre,  en  vue  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  ».  La  Presse  Médicale,  n“  32,  10  Juin  1918. 

4.  Nous  avons  injecté  2  cm*  dans  quelques  cas,  mais  la 
quantité  inoculée  est  certainement  trop  élevée,  ce  qui  peut 
engendrer  des  accidents  locaux  désagréables. 


5.  D’après  M.  Lemaire,  ces  abcès  sont  dus  à  l’emploi 
de  vaccins  insuffisamment  mûrs.  Les  lipovaccins  ne 
doivent  être  employés  que  plusieurs  semaines  après  leur 
préparation,  afin  que  les  corps  microbiens  soient  bien 
desséchés  et  pénétrés  pur  les  essences. 
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certains  vaccinés  de  La  Panne,  sont  heureuse¬ 
ment  rares  (1  seul  cas  dans  la  série  actuelle). 

Le  tableau  n°  II  résume  ces  données;  on  y 
trouve  également  des  indications  concernant  le 
nombre  de  jours  écoulés  entre  la  première  injec¬ 
tion  de  vaccin  et  l’intervention  secondaire. 

b)  Plaies  ctcalrisrcs.  —  Total  des  plaies  :  11. 
5  vaccinations  par  le  lipovaccin  et  3  vaccinations 
par  le  vaccin  éthéro-sensibilisé.  Le  nombre  des 
injections  a  varié  de  1  à  3  (2  X  1  ;  3  X  ;  3X  3). 

Le  nombre  des  jours  écoulés  entre  la  date  de  la 
blessure  et  la  cicatrisation  a  été  de  30  à  143,  avec 
un  maximum  (63,5  pour  100)  de  30  à  55  jours. 
De  l’avis  des  chirurgiens,  cette  cicatrisation  s’est 
opérée  avec  une  rapidité  frappante  dans  bon 
nombre  de  cas.  Le  streptocoque  avait  disparu, 
avant  la  guérison  complète,  5  fois  sur  11 
(45,5  pour  100). 

(Voir  pour  les  détails  le  tableau  III.) 

II.  Pr.Aiiîs  DFS  PARTIES  .MOLLES.  —  Total  des 
plaies  :  32,  dont  23  suturées  et  0  abandonnées  à 
la  cicatrisation  spontanée,  pour  des  raisons  ana¬ 
tomiques. 

a)  Plaies  suturées.  —  12  vaccinations  par  le 
lipovaccin  et  (i  par  le  vaccin  éthéro-sensibilisé. 
Le  nombre  des  inoculations  a  varié  de  1  à  0 
(7  X  1  ;  7  X  3  ;  3  X  3  ;  1  X  6)  ;  le  plus  souvent 
1  à  2  injections  ont  suffi.  Le  nombre  des  jours 
écoulés  entre  la  blessure  et  l’intervention  a  été  de 
22  à  142  ;  .souvent  (14  sur  23,  soit  dans  61  p.  100 
de  cas),  cette  intervention  a  eu  lieu  de  20  à 
55  jours.  Le  streptocoque  avait  disparu  de  la 
lésion,  au  moment  de  la  suture,  dans  14  cas 
sur  23,  soit  dans  un  pourcentage  de  Cl  p.  100. 
L’issue  de  la  réunion  secondaire  (22  sutures  et 

1  greffe)  a  été  le  plus  souvent  favorable,  ainsi 
qu’il  ressert  des  chiffres  suivants  : 

Per  primam . 21 

Partiel .  ^  ^  M 

y.éro .  2  j  ' 

Soi  t  un  pourcentage  de  succès  égal  à  95,5  p.  100. 

Le  tableau  IV  résume  les  données  sus-indi¬ 
quées  (Voir  p.  51). 

b)  Plaies  eicatrisées.  —  8  vaccinations  par  le 
lipovaccin  et  1  par  le  vaccin  éthéro-sensibilisé. 
Total  des  injections  de  1  à  3  (3  X 1  X  2  ;  2  X3); 
le  plus  souvent  1  à  2  injections  ont  été  suffisantes. 
Le  temps  écoulé  entre  la  blessure  et  la  cicatrisa¬ 
tion  a  varié  de  24  à  63  jours  ;  dans  la  grande 
majorité  des  cas  (80  p.  100),  cette  cicatrisation  a 
eu  lieu  entre  24  et  42  jours. 

Le  streptocoque  avait  disparu  de  la  lésion  dans 
4  cas  sur  9,  soit  dans  un  pourcentage  de  45,5  p.  100 
[Voir  le  tableau  V,  p.  51). 

III.  Pt. AIRS  ARTICULAIRES.  —  Total dcs  plalcs  ;  2, 
toutes  deux  suturées  après  vaccination  par  le 
vaccin  IL  Temps  écoulé  entre  la  blessure  et  la 
suture  :  77  et  186  jours.  Le  streptocoque  avait 
disparu  de  la  lésion  dans  les  deux  cas.  Résultat  : 
per  primam  et  partiel. 

IV.  Plaies  du  crâne.  —  Total  :  3,  dont  2  sutu¬ 
rées  et  1  cicatrisée  (72  jours),  toutes  vaccinées 
avec  le  vaccin  II.  Temps  écoulé  entre  la  blessure 
et  la  réunion  :  21  et  125  jours.  Résultats  :  per 
primam  et  presque  complet. 

V.  Plaies  du  tEorax  (suites).  —  Total  :  3,  dont 

2  suturées  et  1  cicatrisée.  Deux  vaccinations  par 
le  vaccin  H  et  une  par  le  vaccin  S.  Temps  de  su¬ 
ture  :  40  et  149  jours.  Résultats  :  per  primam. 

VI.  Plaies  ardominalbs.  —  Total  :  1,  vaccina¬ 
tion  parle  vaccin  11.  Cicatrisation  après  46  jours. 

Les  résultats  globaux  des  interventions  prati¬ 
quées  sur  les  sujets  vaccinés  sont  résumés  dans 
le  tableau  VI  (Voir  p.  51). 

Résumé.  —  I£n  ne  considérant  que  les  fractures, 
les  lésions  o.sscu.ses  et  les  plaies  des  parties  molles 
contaminées  par  le  streptocoque,  le  pourcentage  des 
succès  à  la  suite  d'interventions  post-vaccinales. 


qui  est  de'.)  [i,'i  pour  100,  dépasse  celui  des  réunions  cique  comme  une  lésion  dépourvue  de  strepto- 
chez  les  porteurs  de  lésions  non  streptococeiques  coques  et  enregistrer  les  mêmes  résultats.  Grâce 
(93,5  pour  100).  C’est  là  un  fait  qui  plaide  forte-  à  l’emploi  de  la  méthode  sus-indiquée,  le  germe 


Tahleau  II.  —  Fractures  et  lésions  osseuses.  Plaies  suturées. 
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Kraot.  humérus  g. 

De  Z . 

- 

23 

- 

1 

30 

34 

6 

P.  P. 

Kr.  métatarse. 

■M . 

- 

17 

1 

34 

34 

13 

P.  P. 

Kr.  humérus  g. 

Arr..  Ç  ; 

3 

+ 

_ 

1- 

27 

39 

19 

P.  P.  (plast.). 

F rao.t.  fémur  droit. 

Désartic.  hanche. 

St . 

+ 

10 

+ 

- 

2 

- 

32 

44 

2 

P.  G. 

Fracture  cubitus  g. 

_ 

1', 

+ 

5 

_ 

18 

45 

31 

P.  P. 

Fracture  radius  et 

X-iv.  bras. 

... 

- 

- 

- 

+ 

- 

100 

84 

Zéro. 

séton  bras. 

l^k . 

- 

17 

+ 

- 

‘■1 

- 

39 

48 

30 

P.P.(nécr.  peau). 

1  Fracture  du  péroné. 

De  R...  )  a  lit.  ! 

1  + 

28 

+ 

E 

: 

+ 

88 

53 

93 

20 

P.  P.  1  sauf 

P.  P.  \  drain.  ' 
P.  P.  ' 

iFract.  humérus  g., 

(  Ostéomyélite. 

Pot . 

- 

30 

+ 

1 

- 

+ 

00 

5 

P.  G. 

Périost.  fémur  d. 

Des . 

- 

5 

+ 

- 

+ 

- 

62 

47 

P.  P. 

Fracture  humérus. 

Am . 

31 

+ 

- 

2 

- 

05 

05 

33 

P.  P. 

Fr.  sacrum  et  os  iliaq 

Wa . 

- 

72 

- 

+ 

1 

- 

77 

71 

- 

P.  P. 

Fracture  humérus. 

Bo . 

- 

7 

+ 

- 

+ 

- 

78 

69 

P.  P. 

Fracture  jambe. 

Ma . 

- 

« 

+ 

- 

.3 

+ 

- 

83 

70 

P.  G.  (sup.  prof.) 

Fracture  humérus  g. 

Séquestre. 

Fr.  omoplate,  üst. 

Pe . 

_ 

08 

1 

_ 

2 

+ 

_ 

84 

12 

P.  P.  (lég.  fibt.) 

osseuse  humérus. 

Gy . 

- 

li 

+ 

- 

4 

- 

93 

102 

72 

P.  P. 

Fracture  cuisse. 

. 

- 

52 

+ 

- 

+ 

- 

129 

05 

P.  P. 

Fracture  coude  g. 

ment  en  faveur  des  méthodes  de  traitement  appli¬ 
quées  par  les  chirurgiens  du  Virval,  de  Mars  à 
Septembre  1918.  Nous  disons  ;  «  méthode  de 
traitement  »  et  non  pas  uniquement  «  vaccina¬ 
tion  »,  attendu  que  l’emploi  du  vaccin  ne  doit  être 
considéré,  à  notre  avis,  que  comme  un  adjuvant 


en  chaînettes  disparaît,  d’ailleurs,  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas  (60,5  pour  100)  et  on  n’a  affaire 
alors  qu’à  un  traumatisme  banal,  suturable  dès 
que  le  nombre  des  germes  associés  au  strepto¬ 
coque  qui,  eux,  persistent  encore,  atteint  un 
chiffre  assez  bas.  La  seule  différence  entre  les 


Tableau  III.  —  Fractures  et  lésions  osseuses.  Plaies  cicatrisées. 


È 

» 

SOR 

TDU 

CIC.AT 

BISA- 

g 

STUEI>T. 

TI 

>N 

NOM 

g  II 

g  1 

■£  ? 

1. 

DIAG.NOSTIC 

“  t 

11. 

s. 

°~r 

s 

5  S 

=  1 

“T 

S 

- 

.1^ 

Sa... . 

Z 

16 

- 

.+ 

2 

+ 

30 

73 

si! 

Fract.  fém.  ;  ostéomyélite. 

Slip . 

+ 

10 

+ 

- 

2 

+ 

- 

34 

19 

Fracture  du  cubitus  gauche. 

S  cuisse. 

_ 

18 

+ 

3 

_ 

39 

50 

33  ( 

!  Ainputution  cuisse  gauche. 

'  /  épaule.  . 

— 

— 

— 

— 

+ 

— 

40 

•13  ) 

1  Plaie  cuisse  et  épaule. 

De  K...j  ■  • 

1  (  sup.  . 

- 

+ 

2 

+ 

33 

80 

36 

Ostéosynthèse  )  l’ facture  jambe  g. 

Van  G . 

- 

,, 

+ 

- 

1 

- 

47 

55 

8 

Fracture  fémur  gauche. 

Toel . 

+ 

G. 

- 

+ 

3 

+ 

-i 

53 

33 

Amputation  avant-bras  (fracture). 

Wo . 

1 

23 

-|- 

_ 

3 

-t- 

_ 

III 

78 

Fracture  humérus,  séton  bras. 

AI . 

. .  ! 

+  1 

125 

+ 

- 

1 

132  ' 

143 

9 

Fracture  crête  iliaque. 

utile  et  efficace,  mais  incapable  de  se  subiituer  au 
traitement  chirurgical  et  chimiothérapique  des 
plaies  de  guerre  (épluchage  soigné,  Carrel,  es- 
quillectoinie,  contrôle  radioscopique  suivi).  Tous 
ces  facteurs  réunis,  et  la  vaccination  aidant,  il 
devient  possible  de  traiter  une  plaie  streptococ- 


deux  catégories  de  traumatismes,  c’est  que  ceux 
infectés  par  le  streptocoque  exigent  plus  de 
temps  avant  que  leur  réunion  puisse  être  effectuée 
(en  général  de  20  à  60  jours).  Il  en  est  de  même 
de  leur  cicatrisation  spontanée,  quoique  la  vacci¬ 
nation  accélère  notablement  cette  cicatrisation. 
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Nous  conaluerons  donc  en  faveur  de  la  méthode  technique  de  cette  réaction  et  les  résultats  qu’elle 
vaccinale  appliquée  comme  adjuvant  capable  d' amé-  i  nous  a  permis  d’enregistrer,  en  ce  qui  concerne 


Tableau  IV.  —  Plaies  des  parties  molles.  Sutures. 


1 

o|g 

VACum 

s 

^trept" 

fiUTUHE 

NOM 

H. 

S. 

i  'S* 

1 

1? 

t. 

aéSULTAT 

01AC»08T1C 

r 

«5  * 

■ê 

t. 

,|3 

De  W . 

+ 

12 

+ 

- 

2 

- 

15 

22 

9 

P.  P. 

PI.  main. 

\  fesse.  .  . 
f  sacrum,  . 

_ 

4 

+ 

_ 

2 

_ 

27 

26 

23 

P.  P. 

PI.  fesse 

— 

— 

- 

— 

+ 

- 

26 

23 

P.  P. 

et  sacrum. 

La . 

+ 

5 

+ 

_ 

1 

+ 

- 

33 

18 

P.  P. 

PI.  jambe. 

Sa .  .  .  .  . 

- 

8 

+' 

2 

- 

33 

36 

26 

P.  P. 

PI.  jambe. 

: 

- 

8 

+ 

_ 

3 

- 

31 

+ 

39 

39 

31 

31 

P.  c. 

Zéro. 

Plaie  cuisse. 

Be...  >  j  •  •  •  • 

_ 

14 

+ 

_ 

2 

_ 

38 

43 

28 

P.  P. 

Lvmpbangite  supp. 

— 

- 

— 

— 

3 

43 

28 

P.  P. 

Incision. 

K . 

- 

14 

+ 

- 

1 

- 

28 

43 

15 

P.  P. 

PI.  mollet.  (Septicé¬ 
mie  mortelle  ) 

Hel . 

- 

14 

- 

+ 

2 

+ 

- 

44 

21 

P.  P. 

PI.  avant-bras. 

Van . 

- 

24 

- 

+  j 

1 

+ 

- 

45 

21 

P.  P. 

PI.  cou-de-pied. 

Du . 

- 

36 

+ 

- 

1 

43 

52 

14 

P.  P. 

PI.  fesse. 

Gér . 

4- 

16 

-P  : 

2 

50  > 

55 

33 

P.P.(peaunécr.  , 

ÎPl,  mollet. 

en  parliej.  ' 

Bas . 

+ 

49 

+ 

- 

1 

51  ' 

60 

9 

P.  P. 

PI.  rég.  lombaire. 

Pir... . 

- 

2 

- 

3 

+ 

64 

34 

P.  P. 

PI.  cuisse. 

Po . ■  . 

+ 

54 

+ 

- 

1 

- 

58 

67 

12 

P.  P.  (quelq.  fils  | 
coup.  peau).  ' 

j  PI.  épaule. 

Duv...  .  .  .  .  . 

- 

5 

+ 

- 

3 

+ 

- 

70 

63 

P.  P. 

PL  jambe. 

Lock...  i  V° 

— 

21 

+ 

_ 

2 

+ 

_ 

74 

51 

Part. 

PI.  région  ingnino- 

•  ?  2«  sut. 

— 

-- 

-■ 

— 

- 

— 

79 

97 

74 

P.  P.  1 

crurale  droite. 

K'  ! S:  : 

- 

22 

Z 

+ 

6 

+ 

+ 

- 

113 

142 

88 

106 

P.  P.  ! 

P.  P.  1 

î  PI.  jambe  et  cuisse. 

Huy . 

-f- 

32 

-1- 

l 

42 

132 

97 

P.  P  (grefi’e.) 

__ 

__ 

liorer  le  traitement  chirurgical  des  plaies  de  guerre 
contaminées  par  le  streptocoque. 

Nous  avons  fait  allusion  plus  haut  à  l’utilisa¬ 


tion  de  Vintradermo-réaction  comme  moyen  capa¬ 
ble  de  fournir  des  indications  utiles  au  sujet  du 
moment  où  il  y  a  lieu  de  tenter  la  réunion  des 
traumatismes  streptococciques  chez  les  vaccinés, 
alors  que  le  germe  en  chaînettes  est  encore  pré¬ 
sent  dans  la  lésion.  Nous  avons  décrit  ailleurs*  la 


la  réceptivité  et  l'immunité  chez  les  porteurs  de 
tels  traumatismes.  Appliquée  chez  un  certain 
nombre  de  nos  blessés  du  Virval,  la  méthode  s’est 
montrée  d’une  utilité  incontestable.  En  eSet,  cette 
fois-ci  encore,  la  réaction  a  été  nulle  on  insigni¬ 


fiante  dans  les  cas  d’infection  grave,  septicémique 


1.  Levaditi.  —  O  Le  streptocoque  et  les  plaies  de 
guerre  ».  C.  R.  de  a  Soc.  de  Biol.,  séance  du  27  Avril  1918, 
p.406.  Travaux  de  l'Ambulance  a  Océanr,  t.  II,  p.  265,  Juil¬ 
let  1918. 


OU  mortelle,  moyenne  ou  marquée  au  contraire 
chez  les  .sujets  dont  le  traumatisme,  contaminé  par 
le  streptocoque, évoluait  d’une  façon  favorable.  En 
général,  chez  les  blessés  vaccinés,  dont  la  suture 
a  été  suivie  d’un  résultat  satisfaisant,  l’intradermo- 
réaction  fut  marquée,  nettement  papuleuse,  en¬ 
tourée  d’une  zone  érythémateuse  étendue.  Son 
intensité  était  donc  en  rapport  avec  le  degré  de 
la  défense  opposée  par  l’organisme  au  germe  vi¬ 
rulent  :  plus  cette  défense  et  son  indicateur, 
l’intradermo-réaction,  étaient  marqués,  plus  les 
chances  de  réunion  étaient  grandes.  De  là  l’inté¬ 
rêt  pratique  qui,  à  notre  avis,  se  rattache  à  cette 
réaction. 


Tableau  \T. 

Résultats  des  interventions  chez  les  vaccinés. 


Un  mot  an  sujet  de  l'apparition  tardive  du  strep¬ 
tocoque  dans  les  plaies  de  guerre  et  des  récidives  à 
longue  échéance.  L’évolution  du  streptocoque 
dans  les  traumatismes  contaminés  d’emblée  par 
ce  germe  a  lieu  comme  suit.  —  Pendant  les  pre¬ 
miers  jours,  infection,  pour  ainsi  dire,  e.rplosivb, 
avec  pullulation  abondante  du  microbe,  tant  dans 
la  sécrétion  (constatation  directe)  que  sur  les 
milieux  solides  (envahissement  total  de  la  gélose 
inclinée  ou  de  la  gélose  Veillon).  Plus  tard,  les 
cultures  sont  pauvres  en  colonies  et  il  arrive  un 
moment  où  le  germe  ne  cultive  facilement  que  sur 
les  milieux  spéciaux.  Tandis  que,  au  cours  de  la 
première  période,  les  ensemencements  journa¬ 
liers  sont  tous  positifs,  pendant  la  phase  «  cri¬ 
tique  »,  au  contraire,  ces  ensemencements  don¬ 
nent  des  résultats  irréguliers.  Le  streptocoque 
n’est  alors  décelable  eu  culture  qu’à  des  inter¬ 
valles  de  plus  en  plus  espacés.  La  courbe  du  coc- 
cus  en  chaînettes  revêt  un  aspect  ondulatoire  des 
plus  nets. 

Or,  il  nous  a  été  donné  de  constater  ces  réci¬ 
dives  après  des  périodes  «  astreptococciques  » 
d’assez  longue  durée,  Pour  ne  citer  que  quelques 
observations,  cette  durée  fut  de  31,  33,  71  et 
82  jours. 

En  général,  ces  récidives  étaient  dues  à  une 
intervention  secondaire,  soit  sur  des  plaies 
encore  ouvertes,  soit  même  sur  des  lésions  tota¬ 
lement  cicatrisées.  Ce  sont  là  des  exemples  ma¬ 
nifestes  de  microbisme  latent,  dont  il  faut  tenir 
compte  chaque  fois  que  l’on  est  appelé  à  interve¬ 
nir  sur  un  traumatisme  anciennement  infecté  de 
streptocoques  et  cicatrisé  au  moment  où  l’on 
juge  l’opération  opportune.  A  notre  avis,  il  y 
aurait  lieu  de  pratiquer  une  vaccination  préven¬ 
tive  antistreptococcique,  chaque  fois  que  Ton 
désire  opérer  dans  les  conditions  précitées 
(sutures  nerveuses,  réfections  osseuses,  ané¬ 
vrismes  post-traumatiques,  etc.). 

Petit  Fort  Philippe,  9  Novembre  1918, 


Tableau  V.  —  Plaies  des  parties  molles.  Cicatrisées. 


NOM 

pl-i  II 
g.l  « 

olï 

ifi 

H. 

“  1 

I 

g'J 

Ê.5 

"1 

II 

DIAGNOSTIC 

Van  W . 

+ 

16 

+ 

- 

1 

+ 

- 

26 

12 

Cicatrisation. 

PL  coude. 

_ 

14 

_ 

2 

t 

_ 

24 

9 

Cicatrisation 

Lymphangite,  cuisse 

Hea...  ^  2  .  .  . 

— 

— 

- 

— 

+ 

- 

24 

9 

Cicatrisation. 

et  jambe,  iucision. 

Ceu . 

- 

15 

- 

2 

- 

25 

33 

8 

Cicatrisation. 

PI.  plante  pied. 

Van  Mee . 

- 

15 

+ 

- 

2 

- 

27 

37 

23 

Cicatrisation. 

PI.  cuisse  gauche. 

Dan . 

- 

19 

- 

2 

- 

34 

41 

Cicatrisation. 

PI.  pied. 

Sou . 

- 

21 

- 

1 

+ 

53 

30 

Cicatrisation. 

PI.  hanche. 

Mait . 

+ 

1 

+ 

- 

3 

+ 

- 

63 

60 

Cicatrisation. 

PI.  cou-de-pied. 

Plr . 

- 

2 

- 

+ 

3 

+ 

- 

42 

12 

Cicatrisation. 

PL  cuisse. 

De  W . 

- 

ZJ 

+ 

- 

2 

~ 

21 

28 

15 

Cicatrisation. 

PL  plante  et  orteils. 

52 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  30  Janvier  1919 


N»  6 


LES 

MOUVEMENTS  RÉTRO&RÂDES 

DU  COLON 

LEUR  ÉTUDE  RADIOLOGIQUE 
Par  M.  Pierre  LIGNAC. 


Une  étude  a  déjà  paru  ici  {La  Presse  Médicale, 
du  13  Mai  1918)  sur  les  mouvements  rétrogrades 
du  tube  digestif.  Elle  montrait  avec  quelle  facilité 
le  contenu  du  tube  digestif  reflue  dans  le  sens 
anus-bouche,  et  combien  ces  mouvements  rétro¬ 
grades  interviennent  fréquemment  au  cours  des 
états  pathologiques  les  plus  divers.  La  régurgita¬ 
tion  entérogastrique,  si  fréquente  dans  les  affec¬ 
tions  pelviennes  ou  intestinales,  sous  l’influence 
de  réflexes  à  point  de  départ  central  ou  viscéral 
qui  suivent  la  voie  du  pneumogastrique  (le  reflux 
du  contenu  duodénal  dans  l’estomac  y  suscitant 
des  ondes  anastaltiques  visibles  à  la  radioscopie) 
—  le  reflux  du  contenu  gastrique  dans  l’œsophage 
chez  les  hyperchlorhydriques  (expliquant  pour¬ 
quoi  ces  malades  localisent  nettement  leurs  dou¬ 
leurs  au-dessus  de  l’estomac),  sont  autant  de 
mouvements  rétrogrades  observés  à  l’état  patho¬ 
logique. 

Tout  autres  sont  les  mouvements  rétrogrades 


Fig.  1. — Malade  iléosigmoïdotomisé.  Radiographie  prise 
douze  heures  après  le  repas  bismuthé  montrant  de 
l’antipéristaltisme  du  gros  intestin.  (D’après  Case.) 


que  l’étude  clinique  et  radiologique  a  permis 
d’observer  dans  le  gros  intestin.  Il  existe  dans 
le  côlon  un  antipéristaltisme  qu’à  la  suite  des 
recherches  les  plus  récentes  on  tend  à  consi¬ 
dérer  comme  normal  et  physiologique. 

Avant  que  l’observation  radiologique  n’ait  per¬ 
mis  de  saisir  sur  le  vif  les  mouvements  rétro¬ 
grades  du  côlon,  certains  faits  cliniques  ont  été 
suffisamment  probants  pour  établir  l’existence 
de  ces  mouvements.  L’échappement  par  une 
fistule  cæcale  de  matières  introduites  dans  la 
deuxième  moitié  du  côlon,  ou  côlon  distal,  ne 
peut  s’expliquer  que  par  l’action  d’ondes  anas¬ 
taltiques.  Plusieurs  autres  cas  chirurgicaux  sont 
également  convaincants  :  chez  trois  opérés  no¬ 
tamment,  où  l’iléon  était  réuni  au  côlon  près 
de  l’angle  hépatique,  le  contenu  intestinal  parve¬ 
nait  jusque  dans  le  cæcum.  Un  autre  exemple 
saisissant  est  celui  de  de  Quervain,  rapporté  par 
Bensaude  et  Guénaux.  —  A  la  suite  d’une  iléo-sig¬ 
moïdostomie,  on  constata,  chez  une  malade,  de  la 
stase  rétrograde  dans  le  cæcum  et  le  côlon  ascen¬ 
dant.  Nouvelle  opération  :  résection  du  cæcum  et 
de  l’ascendant.  Mais  des  désordres  sérieux  et  de 
nouveaux  troubles  se  manifestent.  L’examen 
radioscopique  montre  à  la  place  de  l’intestin 
réséqué  un  nouveau  cæcum  rempli  de  matières. 

I  es  premières  observations  radiologiques  qui 
ont  confirmé  l’existence  de  l’anastalsis  dans  le 
côbn  ont  été  faites  sur  des  animaux  par  Cannon, 


qui  l’étudia  sur  des  chats,  puis  par  Elliott  et  Bar¬ 
clay  Smith.  Au  cours  de  ces  expériences  faites 
sur  les  animaux,  l’antipéristaltisme  a  été  observé 
seulement  dans  la  première  moitié  du  gros  intes¬ 
tin,  ou  côlon  proximal.  Les  différents  observateurs 
ont  rencontré,  dans  cette  moitié  proximale  du 
côlon,  des  ondes  péristaltiques,  suivies  d’ondes 
antipéristaltiques,  le  mouvement  prédominant 
étant  l’antipéristaltisme.  Ils  n’ont  pas  observé 
d’antipéristaltisme  dans  le  côlon  distal.  Le  méca¬ 
nisme  des  ondes  anastaltiques  offre  ceci  de  par¬ 
ticulier  que,  entre  l’angle  hépatique  du  côlon  et 
le  milieu  du  côlon  transverse,  elles  prennent 
naissance  à  la  suite  d’un  anneau  de  constriction 
tonique  (Cannon)  qui  apparaît  dès  que  le  côlon  est 
dilaté. 

Cannon,  reprenant  ses  recherches  radiolo¬ 
giques  chez  l’homme,  a  pu  identifier  nettement 
des  mouvements  rétrogrades  dans  le  côlon.  Leur 
mécanisme  est  le  même  chez  l’homme  que  chez 
les  animaux  où  ils  ont  été  observés.  Il  se  forme 
entre  l’angle  hépatique  du  côlon  et  le  milieu  du 
transverse  un  anneau  de  constriction  tonique  qui 
commence  à  battre  dès  qu’il  est  distendu,  par  la 
dilatation  du  côlon  par  exemple.  De  chaque  pulsa¬ 
tion  naît  une  onde  antipéristaltique. 

Les  recherches  les  plus  complètes  à  ce  sujet 


Fig.  2.  —  M"“  N.  W.,  constipation  chronique,  anneau  de 
constriction  ionique  situé  à  l’union  du  tiers  droit  et  du 
tiers  moyen  du  cOlon  transverse.  Dans  ce  cas,  ondes 
antipéristaltiques  très  petites.  (D’après  Case.) 


sont  dues  à  James  T.  Case,  chirurgien  et  radio¬ 
logiste  à  Battle  Creek.  Chez  60  sujets  où  il  a  pu 
observer,  au  cours  d’une  année,  les  ondes  péris¬ 
taltiques,  il  a  observé  dans  37  cas  des  ondes  anti¬ 
péristaltiques.  Case  décrit  le  mécanisme  de  ces 
ondes  d’une  façon  à  peu  près  identique  à  celui 
indiqué  par  Cannon  et  d’autres  observateurs.  Les 
ondes  naissent  de  l’anneau  de  constriction,  qu’il 
a  nettement  vu,  et  se  dirigent  rythmiquement 
vers  le  cæcum  en  un  mouvement  onduleux.  Elles 
ne  se  produisent  pas  d’une  façon  constante,  ni 
longtemps,  mais  on  peut  voir  une  série  d’ondes, 
d’une  fréquence  de  5  environ  par  minute,  se  con¬ 
tinuer  pendant  quatre  à  cinq  minutes.  Leur  appa¬ 
rition  est  conditionnée  par  l’entrée  de  nouvelles 
matières  fécales  passant  du  grêle  dans  le  côlon. 
Case  situe  l’anneau  de  constriction  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  au  milieu  de  la  moitié  droite  du  côlon 
transverse.  La  situation  exacte  doit  varier  pro¬ 
bablement  avec  la  tonicité  du  côlon  proximal. 

Case  se  sépare  des  autres  observateurs  par  ce 
fait  qu’il  a  observé  l’antipéristaltisme  dans  \e  côlon 
distal.  11  est  vrai  que  ces  sujets,  dont  le  côlon 
iliaque  ou  descendant  présentait  des  mouvements 
rétrogrades,  étaient  porteurs  de  tumeurs  pel¬ 
viennes  ou  de  néoplasmes  sigmoïdes  et,  dans  ces 
cas,  l’obstruction  intestinale  due  à  la  tumeur 
servait  de  point  de  départ  aux  ondes,  jouant  le 
rôle  d’anneau  constricteur.  Case  a  observé  très 


fréquemment  de  l’antipéristaltisme  du  côlon  distal 
chez  des  iléo-sigmoïdostomisés.  Chez  ces  opérés, 
le  remplissage  du  côlon  se  faisait  par  des  ondes 
successives  d’antipéristaltisme,  jusqu’à  l’angle 
splénique,  puis  jusqu’au  transverse  et  jusqu’au 
cæcum.  «  Dans  chaque  cas  sans  exception  où  j’ai 
fait  l’examen  radiologique  à  la  suite  d’une  iléo- 
sigmoïdostomie,  j’ai  observé  ce  péristaltisme 
dans  la  moitié  gauche  du  côlon.  Bien  que  je  n’aie 
vu  dans  aucun  cas  de  véritables  ondes,  nettement 
définies,  le  fait  que  ce  mouvement  rétrograde 
n’est  pas  dû  seulement  à  une  surabondance  de 
matières  venant  du  côlon  pelvien  est  démontré 
par  cet  autre  fait  que  souvent  de  petits  bols  de 
matières  opaques  trouvèrent  leur  chemin  dans  le 
côlon  transverse  avant  que  le  côlon  distal  ait  eu 
le  temps  de  se  remplir  »  (fig.  1). 

Telles  sont  lés  intéressantes  observations  faites 
par  le  chirurgien  de  Battle  Creek.  Elles  établissent 
d’une  façon  indiscutable  l’existence  de  mouve¬ 
ments  rétrogrades  dans  le  côlon,  nettement  défi¬ 
nis.  Les  premiers  observateurs  avaient  essayé  de 
les  expliquer  par  un  relâchement  des  tuniques 
intestinales  qui  suivait  la  contracture  péristal¬ 
tique,  la  pesanteur  agissant  comme  une  force 


Fig.  3.  —  Lavement  bismuthé.  Ondes  antipéristaltiques 
dans  le  côlon  ascendant  et  forçage  de  la  valvule  iléo- 
cœcale,  insuffisante. 


rétrograde  de  l’angle  hépatique  au  cæcum. 
D’autres  se  demandaient  si  le  transport  rétro¬ 
grade  n’était  pas  dû  à  un  simple  réflexe  compa¬ 
rable  à  celui  qu’on  observe  dans  la  sténose  de 
l’œsophage  où  les  ondes  péristaltiques  dirigées 
vers  le  cardia  produisent  par  contre-coup  du 
reflux  des  aliments  vers  la  bouche.  Mais  toutes 
ces  explications  ne  sont  plus  valables  :  l’antipéris¬ 
taltisme  du  côlon  est  un  fait  acquis. 

Est-il  normal  et  physiologique,  ou  patholo¬ 
gique  ?  Le  fait  qu’on  l’a  rencontré  chez  nombre 
de  sujets  ne  présentant  aucune  affection  ou  lésion 
du  gros  intestin  suffit-il  pour  conclure  qu’il  soit 
normal?  Jàkes,  de  New-York,  estime  que  l’anti¬ 
péristaltisme  observé  dans  l’ascendant  et  la  moitié 
droite  du  transverse,  est  physiologique.  II  consi¬ 
dère  cet  antipéristaltisme  comme  unphénomène  es¬ 
sentiel  du  longprocessus  de  résorption  qui  se  pro¬ 
duit  dans  le  cæcum  ou  l’ascendant.  Les  matières  y 
séjournent  en  effet  douze  à  quatorze  heures, 
c’est-à-dire  beaucoup  plus  longtemps  que  dans 
tout  autre  segment  du  tube  digestif.  Jakes  pense 
môme  que  le  mouvement  prédominant  du  côlon 
proximal  est  l’antipéristaltisme. 

On  ne  saurait  donc  déduire  des  données  patho¬ 
logiques  de  la  constatation  radiologique  de  mou¬ 
vements  rétrogrades  dans  le  côlon,  tout  au  moins 
dans  le  côlon  proximal.  Notre  connaissance  de 
l’antipéristaltisme  du  côlon  est  de  date  encore 
trop  récente  pour  que  nous  puissions  tirer  de  sa 
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présence  des  conclusions  fermes  pour  un  dia¬ 
gnostic.  Toutefois  Case  pense  qu’un  antipéristal¬ 
tisme  exagéré  peut  être  considéré  comme  un 
signe  d’obstruction  intestinale  sérieuse.  La  con¬ 
statation  de  mouvements  rétrogrades  exagérés 
dans  le  côlon  a  une  importance  toute  particulière 
comme  indice  d’obstruction  intestinale,  que  cette 
obstruction  soit  la  conséquence  d’une  constipa¬ 
tion  spasmodique  ou  que  l’occlusion  intestinale 
soit  due  à  un  processus  cancéreux. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

24  Janvier  1919. 

Septicémie  streptococclque.  —  MM.  Ratbery  et 
j.  du  Castel  notent  la  rareté  relative  des  septicé¬ 
mies  médicales  streptococciques  pendant  la  guerre  ; 
ils  en  relatent  un  cas  remarquable  par  une  éruption 
papulo-hémorraifique  et  phlycténulaire,  par  des  con¬ 
tractures  généralisées  et  par  un  type  spécial  de 
broncho-pneumonie  avec  fonte  purulente  très  rapide 
et  massive  du  poumon. 

Les  épreuves  cardiaques  au  cours  de  la  syphilis 
secondaire.  —  M.  J.  du  Castel,  ayant  pratiqué  ces 
épreuves  en  série,  a  noté,  dans  la  syphilis  secondaire, 
une  tachycardie  orthoslatique  comparable  à  celle  des 
convalescents  ou  des  sujets  atteints  de  maladies 
infectieuses  chroniques,  de  la  tachycardie  d’effort 
avec  retour  à  la  normale  en  plus  de  trois  minutes 
dans  13  cas  sur  70  ;  le  réflexe  oculO-cardiaque  s’est 
montré  sensiblement  analogue  chez  les  syphilitiques 
et  chez  les  sujets  sains. 

—  M.  Vaquez  s’élève  contre  la  valeur  exagérée 
qu’attribuent  certains  auteurs  à  la  banale  tachycardie 
d’efibrt  dans  l’appréciation  de  l’aptitude  fonction¬ 
nelle  du  cœur. 

—  M.  Josué  est  du  même  avis. 

Septicémie  ménlngococcique.  —  MM.  Faroy  et 
Et.  May  relatent  deux  observations  de  septicémie  à 
méningocoque  sans  méningite  et  avec  arthrite  sup- 
purée. 

Cirrhose  du  foie  avec  ascite.  Péritonite  syphili¬ 
tique.  Guérison.  —  UM.  Courtois  SufSt  et  René 
Giroux  rapportent  l’histoire  clinique  de  quatre  ma¬ 
lades  entrés  avec  le  diagnostic  de  cirrhose  alcoolique 
et  présentant  une  réaction  de  Wassermann  positive 
dans  le  sang  et  dans  le  liquide  ascitique.  Ils  pensent 
que,  dans  la  cirrhose  de  Laënnec,  la  syphilis  joue, 
dans  certains  cas,  un  rôle  important  dans  la  produc¬ 
tion  de  l’ascite,  au  même  titre  que  l’alcool  et  la  tuber¬ 
culose.  Ils  s’appuient  sur  la  guérison  de  leurs  ma¬ 
lades  après  un  traitement  spécifique  intensif  par  des 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure  et 
l’iodure  à  haute  dose. 

Ils  pensent  en  outre  que,  dans  toute  cirrhose  du 
foie,  en  l’absence  même  d’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive,  il  y  a  lieu  d’instituer  un  traitement 
antisyphilitique  méthodique  et  prolongé.  On  peut 
arriver  ainsi  à  des  guérisons  lentes  mais  certaines. 

—  M.  Letulle  appuie  ces  conclusions.  Chez  beau¬ 
coup  de  cirrhotiques,  il  a  mis  en  évidence  des  lésions 
de  péritonite  circonscrite  de  nature  spécifique,  avec 
des  gommes  miliaires.  On  peut  aussi  trouver  des 
■  placards  de  péritonite  chronique  hyperplasique  occa¬ 
sionnant  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic  en 
simulant  des  tumeurs,  ce  qui  a  même  conduit  à  des 
iu'.erventions  chirurgicales  injustifiées. 

—  M.  Netter  insiste  sur  la  nécessité  d’instituer  le 
traitement  spécifique,  même  en  l’absence  d’une  réac¬ 
tion  de  Wassermann  positive.  Des  auteurs  américaius 
ont  établi  la  fréquence  des  cas  de  ce  genre,  en  met¬ 
tant  en  évidence  le  tréponème  au  niveau  des  lésions. 

Obstruction  incomplète  de  l’artère  sous-clavière 
gauche  observée  dans  des  conditions  exception¬ 
nelles.  Origine  congénitale  probable;  association  à 
une  persistance  du  canal  artériel  vraisemblable.  — 
MM.  Laubry  et  Esmein  présentent  un  soldat  por¬ 
teur  d’une  sténose  organique  de  l’artère  sous-cla¬ 
vière  gauche,  remarquable  par  le  jeune  âge  du  sujet, 
par  l’absence  chez  lui  de  tout  antécédent  patholo¬ 
gique  et  de  toute  autre  affection.  Il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’une  malfo  mation  congénitale  de  l’artère 
sous-clavière.  L’existence  d’un  souffle  systolique 
spécial,  perçu  à  la  partie  toute  supérieure  de  la  face 
antérieure  de  l’hémithorax  gauche,  semble  indiquer 


chez  ce  malade  une  persistance  du  canal  artériel, 
persistance  qui  coexiste  couramment  avec  une  sclé¬ 
rose  atrophiante  du  point  de  l’aorte  d’ofi  se  détache 
la  souBjclavière  gauche. 

La  déclaration  de  la  tuberculose.  —  Sur  la  pro¬ 
position  de  M.  Sergent,  la  Société  met  à  l'ordre  du 
jour  la  discussion  de  cette  importante  question. 

L.  Rivet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

29  Janvier  1919. 

La  chirurgie  infantile  envisagée  aux  différentes 
périodes.  —  M.  E.  Kirmisson  insiste  sur  les  carac¬ 
tères  de  la  chirurgie  infantile  suivant  la  période  à 
laquelle  on  l’envisage  :  première  enfance  jusqu’à  l’ûge 
de  5  ans  ;  seconde  enfance  de  5  à  13  ans  ;  adolescence 
de  13  à  15  ans. 

A  la  première  enfance  se  rattache  l’étude  des  vices 
de  conformation  —  pied  bot.spina  bifida,  bec-de-lièvre, 
imperforation  anale  —  ainsi  que  de  certaines  inflam¬ 
mations  phlegmoneuses,  telles  que  les  abcès  rétro-  et 
latéro-pharyngiens.  Comme  chirurgie  abdominale, 
dans  cet  âge  de  la  vie,  on  rencontre  l’invagination 
intestinale,  l’appendicite,  les  hernies. 

Dans  la  seconde  enfance,  l’invagination  intestinale 
devient  rare  et  l’appendicite  est  au  contraire  très  fré¬ 
quente.  Les  luxations,  celles  du  coude  en  particulier, 
sont  fréquentes  dans  la  seconde  enfance.  Les  frac¬ 
tures  du  membre  supérieur  sont  aussi  fréquentes, 
alors  que  les  lésions  traumatiques  de  ce  membre 
sont  rares  chez  les  enfants  du  premier  âge.  Quant 
aux  fractures  du  membre  inférieur,  elles  sont  plus 
particulièrement  abondantes. 

L’ostéomyélite  du  fémur  est  la  forme  habituelle  de 
la  première  enfance  ;  dans  la  seconde  enfance  et 
1  adolescence,  c’est  surtout  le  tibia  qui  est  atteint. 

Les  tuberculoses  chirurgicales,  le  mal  de  Pott,  les 
lésions  des  grandes  articulations  sont  rares  dans  les 
deux  premières  années  de  la  vie  où  l’on  constate  sur¬ 
tout  des  gommes  tuberculeuses,  des  adénites  cervi¬ 
cales,  des  lésions  diffuses  des  os  de  la  face  et  du 
crâne,  des  ostéites  tuberculeuses,  etc.,  ainsi  que  la 
tuberculose  génitale. 

Les  tumeurs  malignes  sont  surtout  de  la  seconde 
enfance  et  d-  l’adolescence  où  l’on  rencontre  princi¬ 
palement  l’ostéosarcome, 

Dans  la  première  enfance,  on  rencontre  principale¬ 
ment  le  cancer  de  l’œil  ou  gliome  de  la  rétine,  le 
cancer  des  testicules  et  le  cancer  du  rein. 

Parmi  les  maladies  chirurgicales  de  l’adolescence, 
il  convient  surtout  de  noter  les  déformations  de  l’ap¬ 
pareil  locomoteur,  la  scoliose,  le  genu  valgum,  la 
coxa-vara,  le  pied  plat  valgus,  etc.  Ces  affections  se 
rencontrent  surtout  chez  les  enfants  qui,  du  fait  de 
leur  mise  en  apprentissage  prématurée,  se  trouvent 
en  cetie  période  de  leur  croissance  en  de  mauvaises 
conditions  d’hygiène. 

Aussi,  M.  Kirmisson  voudrait-il  que  les  études 
scolaires  fussent  prolongées,  au  minimum,  jusqu’à 
l’âge  de  14  ans,  de  façon  que  les  enfants  fussent 
en  meilleures  conditions  de  résistance.  De  plus,  il 
voudrait  que  leur  journée  de  travail  ne  pût  jamais 
dépasser  8  heures. 

Broncho-pneumonie  à  bacille  de  Pfeiffer.  —  M.  R. 
Menetrier,  en  s’appuyant  sur  les  constatations  d’un 
examen  anatomique,  montre  que  la  broncho-pneumo¬ 
nie  déterminée  par  le  bacille  de  Pfeiffer  est  remar¬ 
quable  surtout  par  l’intensité  et  la  superficialité  des 
lésions  à  la  fois  congestives,  hémorragiques  et  dia- 
pédétiques,  intracavitaires  et  non  interstitielles,  ce 
qui  correspond  bien  à  la  rapidité  d’évolution  et  à  la 
gravité  dé  l’iufectiou. 

Pour  M.  Menetrier,  le  bacille  de  Pfeiffer  constitue 
un  des  agents  secondaires  d’infection  de  la  grippe, 
qui  la  compliquent  et  qui  en  font  la  gravité. 

L’épizootie  de  rage  de  la  région  parisienne.  — 
M.  Martel,  en  raison  de  la  multiplication  des  cas  de 
rage  dans  la  région  parisienne,  a  demandé  à  l’Aca¬ 
démie  d’émettre  le  vœu  suivant  : 

«  Considérant  que  l’épizootie  de  rage  canine,  dont 
la  région  parisienne  était  libérée  depuis  plusieurs 
années,  a  fait  sa  réapparition  depuis  environ  trois 
ans  et  a  atteint  en  1918  un  degré  de  gravité  excep¬ 
tionnelle  (411  cas); 

«  Considérant  que  la  rage  humaine,  disparue  du 
département  •  de  la  Seine  depuis  plus  de  douze 
années,  vient  d’occasionner  une  série  de  décès  de 
personnes  mordues  par  des  chiens  enragés  de  la 
région  parisienne  ; 

«  Considérant  qu’au  mépris  des  ordonnances  et 


arrêtés  de  police,  le  nombre  des  chiens  qui  errent 
sans  laisse  ni  muselière  reste  toujours  très  élevé 
(21  pour  100  à  Paris,  44  en  banlieue);  que  les  chiens 
errants  sans  collier  réglementaire  sont  très  nom¬ 
breux  (45  pour  100  à  Paris  et  60  pour  100  en  ban¬ 
lieue)  et  que  la  rage  sévit  surtout  sur  ces  animaux 
vagabonds  (29,9  pour  100  des  cas  on  Janvier  1919)  »  ; 
L’Académie  de  médecine  émet  le  vœu  ; 

1»  «  Que  les  services  de  capture  de  la  Préfecture  de 
police  fassent  diligence  pour  envoyer  en  fourrière,  à 
toutes  fins  utiles,  les  nombreux  chiens  qui  vagabon¬ 
dent  dans  la  rue  contrairement  aux  prescriptions  de 
l’arrêté  de  police  du  15  Janvier  1919  ; 

2“  «  Que  des  contraventions  soient  dressées  à  tous 
ceux  qui,  en  violant  ces  prescriptions,  contribuent  à 
rendre  la  voie  publique  dangereuse  et  au  surplus 
malpropre  ; 

3°  a  Que  la  loi  sur  la  taxe  des  chiens  soit  modifiée 
de  manière  à  rendre  obligatoire  en  tout  temps  la 
déclaration  de  possession  des  chiens  et  le  port  au 
collier  d’une  médaille  de  contrôle  permettant  à 
l’autorité  locale  de  retrouver  facilement  les  chiens 
non  déclarés  ». 

—  M.  Cadiot,  à  la  Policliniqne  de  l’école  d’Alfort, 
a  fsit  des  constatations  concordant  en  tous  points 
avec  celle  de  M.  Martel. 

En  1917  et  1918,  il  a  vu  d’assez  nombreux  cas  de 
rage  sur  les  malades  préseuiés  à  la  consultation,  à 
certains  moments  plusieurs  en  une  semaine  et,  trois 
fois,  deux  cas  le  même  jour. 

Durant  les  années  qui  ont  précédé  la  guerre,  on 
ne  pouvait  pas  ne  pas  être  frappé  de  la  rareté  des 
cas  de  rage. 

L’excellent  résultat  qu’avait  donné  alors  la 
sévère  application  de  ces  mesures  sanitaires,  ou 
l'obtiendra  à  nouveau  et  à  coup  sûr  assez  rapide¬ 
ment  par  la  même  méthode  de  prophylaxie. 

—  M.  Vaillard  demande  qu’on  signale  aux  Pou¬ 
voirs  publics  la  nécessité  de  prendre  toutes  les 
précautions,  quelles  qu’elles  soient,  nécessaires  pour 
enrayer  la  multiplication  des  cas  de  rage. 

—  M.  Delorme,  à  la  suite  de  ces  observations, 
propose  à  l’Académie  de  renvoyer  l’examen  du 
vœu  de  M.  Martel  à  une  Commission  composée  de 
MM.  Rilliet,  Cadiot,  Martel,  Doleris,  'Vaillard  et 
Barrier. 

Considérations  sur  l’état  sanitaire  de  la  ville  de 
Lille  pendant  l’occupation  allemande.  —  M.  A. 
Calmette  apporte  un  exposé  de  l’état  sanitaire  de  la 
ville  de  Lille  pendant  l’occupation  allemande  dont  il 
dégage  des  conclusions  sur  les  mesures  qui  s’im¬ 
posent  aux  Pouvoirs  publics,  si  l’on  veut  sauver  d’une 
déchéance  irrémédiable  une  portion  importante  de  la 
population. 

Immédiatement  avant  la  guerre,  la  population  de 
Lille  était  de  220.000  habitants.  A  la  veille  de  la 
libération,  elle  était  seulement  de  110.000.  L’écart  de 
ces  deux  chiffres  est  dû,  en  partie  à  la  mobilisation 
et  à  l’exode  qui  précéda  l’arrivée  des  troupes  alle¬ 
mandes  (60.000  personnes  environ)  ;  en  partie  aux 
évacuations  sollicitées  vers  la  Belgique  ou  la  France 
par  la  Suisse  ;  et  pour  le  reste  (environ  25.000),  aux 
enlèvements  de  jeunes  filles  ou  de  jeunes  femmes, 
d’adolescents  de  14  à  18  ans  et  d’hommes  de  tous 
âges  jusqu’à  65  ans,  et  parfois  davantage,  effectués 
par  le  pouvoir  militaire  occupant  pour  le  travail  forcé 
aux  ateliers  ou  aux  chantiers  allemands  de  fortifica¬ 
tion  sur  le  front  de  combat. 

La  mortalité  générale,  qui  variait  avant  la  guerre 
de  19  à  21  pour  1.000  habitants,  s’est  progressive¬ 
ment  élevée  ; 

en  1915  à  27,73  pour  1.000 
en  1916  à  29,26  — 

en  1917  à  30,41  — 

en  1918  à  41,55  — 

Les  causes  principales  de  cet  accroissement  ont 
été,  en  premier  lieu,  une  terrible  extension  de  la 
tuberculose,  puis  les  maladies  organiques  du  cœur, 
la  dysenterie  épidémique  et  le  scorbut,  toutes  affec¬ 
tions  provoquées  ou  aggravées  par  V insuffisance  ali¬ 
mentaire. 

La  mortalité  infantile,  surtout  au  cours  des  deux 
dernières  années,  a  été  très  faible.  Le  nombre  des 
naissances,  qui  était  de  4,885  en  1913,  tomba  en  1915 
à  2,154,  en  1916  à  644,  en  1917  à  602  et  en  1918 
à  609,  Celui  des  décès  de  0  à  1  an  était  en  1913 
de  900.  En  1917  et  1918,  il  s’abaissa  respectivement 
à  97  et  94,  soit  16,1  pour  100  et  15,4  pour  100  au  lieu 
de  18,4  pour  100. 

La  proportion  relativement  faible  des  décès  d’eu- 
!(  fants  de  0  à  1  an  s’explique  par  ce  fait  que  presque 
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tous  les  nouveau-nés  ont  pu  être  allaités  par  leurs 
mères,  le  travail  industriel  étant  complètemi  ut  sup¬ 
primé.  Pas  une  goutte  de  lait  de  vache  n  ayant  été 
distribuée  à  la  population  pendant  ces  quatre  aunécs, 
on  fut  forcé  de  recourir,  comme  complément  de  1  ali¬ 
mentation  maternelle,  au  lait  concentré  fourni  par  le 
Comité  de  secours  américain  d’abord,  puis  liisp  uo- 
hollandais.  L’expérience  a  montré  1  excellence  tout 
à  fait  remarquable  de  ce  régime.  Avec  l’uiage  exclu¬ 
sif  du  lait  coDcenti'é,  les  consultations  de  nourri  .s- 
sons,  qui  n’ont  pas  cessé  d’exercer  leur  a-  tivité.  ont 
vu  disparaître  les  entérites  et  les  troubles  gastro- 
intestinaux  auxquels,  avant  la  euerre,  succombaient 
à  Lille  18  à  21  pour  100  des  bébés  au  cours  de  la 
première  année. 

Sur  les  adolescents  et  les  adultes,  l'infection  tuber¬ 
culeuse  a  détermiué  de  véritables  hécatombes  et  elle 
continue  actuellement  ses  ravages  avec  une  intensité 
terrihante.  Avant  la  guerre,  on  enregistr.<it  en 
moyenne  3,30  décès  par  tuberculose  sur  1.000  hald- 
tants.  Le  taux  de  mortalité  s’est  régui  èrement  a  cru. 
A  partir  de  1916  et  en  1918  il  est  de  5,3  Pour  les 
sujets  de  1  à  19  ans  il  devient  presque  le  double  de 
celui  du  temps  de  paix  (808  pour  1915-1918,  contre 
48'f  pour  1909-1912). 

Les  jeunes  (iiles  ont  été  plus  particulièrement 
éprouvées,  car  la  population  -émiuiue  était  beau¬ 
coup  plus  nombreuse.  Mais  beaucoup  de  jeunes 
garçons  et  de  jeunes  hommes  transporté.»  par  l’auto¬ 
rité  militaire  allemande  sur  les  chantiers  du  front, 
sont  revenus  avec  de  graves  lésions  pulmonai  es, 
et  l’on  ne  peut  pas  encore  dénou'brer  ceux  qu'  sont 
morts,  souvent  mêmes  ans  que  leurs  familles  en  aient 
été  informées. 

Au  cours  des  derniers  mois  M.  Ducamp,  direc¬ 
teur  du  Bureau  municipal  d  hygièue,  a  pu  examiner 
2.533  sujets  de  12  à  40  ans,  des  deux  sexes,  qui  se 
pré-entaient  aux  restaurants  popu  aires  organisés 
par  l’administration  municip.<le.  Sur  350  mas  ulins, 
28,  soit  8  pour  100,  présentaient  des  signes  manii'csti- s 
de  tuberculose  pulmonaire  et  206,  soit  58  pour  100, 
avaient  des  lésions  ganglionnaires. 

Sur  2.183  femmes  ou  jeunes  filles,  18.12  pour  lOÜ 
avaient  de  l’adénouathie  irach "O-brom  hique. 

Cette  énorme  morbidité  tuberculeuse  résulte  sans 
doute  pour  une  part  des  contaminations  familiales 
rendues  plus  fréquentes  par  l’obliga  ion  d-  ■  oucher, 
en  raison  des  bombardements  très  iréjuents  par 
avions  alliés,  dans  des  caves  humides  et  ro'dcs.  de 
vivre  dans  des  logements  non  chauffés,  dont  les 
fenêtres,  faute  de  vitrage,  étaient  obstruées  par  des 
planches  ou  du  carton. 

Mais  elle  est  certainement  due  surtout  à  la 
déchéance  physiologique  des  organismes,  consécu¬ 
tive  à  la  sous-alimentation  trop  longtemps  pro- 

Pendant  les  trois  dernières  années  d’oc'-upation 
les  rations  alimentaires  distribuées  à  toute  la  popu¬ 
lation  par  le  Comité  de  secours  étaient  très  in'é- 
rieures  aux  besoins  normaux  de  leunes  organismes 
en  pério  le  de  c.roissan  -e.  Leur  valeur  éncrgéii  ,uo 
moyenne  ne  dépassait  que  rarement  l.fiOO  calories  et 
descendait  réquemment,  sunout  au  •  ours  de  I  hivcr 
1917-1918,  à  1.400.  Constit  lées  su  tout  par  du  paiu  de 
seigle  de  mauvaise  qualité,  un  peu  de  riz.  de  haricots, 
de  céréaline,  de  maïs,  de  sU'  re,  de  lard  ou  de  bœuf 
salé  d  Amérique,  elles  étaient  très  pauvre.»  en  iilbu- 
miues  assimilables  et  en  graisses.  Depuis  plus  d’une 
année  jus  {u’atix  heures  délirantes  de  la  libération,  il 
n'avait  plus  jamais  été  distribué  de  pommes  de  terre, 
ni  de  viande  Iraîche.  Les  seul»  légumc»  qu'un  pût  se 
procurer  étaient  des  i  houx-ra'-es,  parfois  des  épi¬ 
nards,  rarement  des  carottes.  Le  beurre  et  les  ceu  s 
ne  se  trouvaient  qu'exceptionuellement,  à  des  prix 
fantastiques,  inabordables  aux  petites  bourses. 

Comment  s’étonner  que,  dans  ces  conditions,  le 
scorbut  et  des  oedèmes  dus  è  la  pauvreté  des  aliments 
en  vitamines  aient  apparu  en  grand  nombre? 

Dans  les  localités  rurales  des  pays  occupés,  l’état 
sanitaire  était  incomparablement  meilleur.  Dans  les 
campagnes,  malgré  les  inexorables  réquisitions  alle¬ 
mandes,  on  cultivait  des  légumes,  on  cachait  des 
pommes  de  terre,  on  élevait  quelques  lapins  et  quel¬ 
ques  poules.  Mais,  dans  la  grande  ville  à  population 
dense  jadis  si  laborieuse,  aujourd'hui  réduite  au 
chômage  et  4  la  misère,  on  ne  pouvait  presque  rieu 
produire. 

Sur  des  organismes  d'adolescents  si  insuffisam¬ 
ment  alimentés,  la  tuberculose  devait  fatalement 
trouver  le  terrain  le  plus  favorable  à  sa  rapide  diffu¬ 
sion.  Et  celle-ci  est  aujourd’hui  si  grande  que,  dans 
certains  quartiers  popuieux,  chez  plus  de  60  pour  lüO 


des  jeunes  sujets  le  10  à  20  ans,  on  constate  manif-s- 
teinent  rexisteuoe  de  quehiue  lésion  pulmonaire  ou 
ganglionnaire. 

Un  antre  effet,  non  moins  alarmant,  de  cette  sous- 
aliincutatioD  prolongée  fut  l’arrêt  de  croissance  subi 
par  presque  toute  la  jeunesse  lilloise.  Les  enfants  de 
lï  ans  paraissent  en  avoir  10.  et,  fait  plus  grave,  la 
très  gnude  majorité  des  jeunes  filles  de  18  ans  ue 
sont  pas  plus  développées  que  des  fillettes  de  13. 
Leur  l'orinaliou  sexuelle  ue  s’accomplit  pas.  Enfin  les 
niaîli-es  d  écoles  constatent  chez  le  plus  grand  nom¬ 
bre  un  état  psychique  aniéré. 

Quel  peut  être  l'avenir  de  ces  trois  ou  quatre  géné¬ 
rations  d’adolescents,  si  l’on  n  intervient  pas  d’ur¬ 
gence  pour  restituer  à  ces  organismes  appauvris  les 
cléments  qui  leur  ont  trop  longtemps  manqué  pour 
assurer  leur  développement  normal? 

Ils  formeront,  au  milieu  delà  saine  et  vigoureuse 
population  du  Nord  un  îlot  de  quelque  vingt  mille 
dégénérés,  tristes  épaves  surnageant  au  milieu  de» 
ruines  de  la  grande  guerre.  Non  seulement  ils 
U  apporteront  aucune  aide  à  l’œuvre  de  relèvement 
économique  du  pays,  mais  ils  resteront  à  la  charge 
de  s  s  .services  d'assistance  et  l’appauvriront  encore 
davantage. 

G  est  pourquoi  M  Calmette  croit  nécessaire  de 
pousser  un  cri  d’alarme  et  d’appeler,  du  haut  de 
cette  tribune  scientifique,  l’attention  des  membres 
de  l'Acndémie  d'abord,  puis  celle  de  la  nation  tout 
entière,  sur  cet  angoissant  et  douloureux  état  de 
choses  créé  dans  nos  grandes  villes  industrielles  du 
■N’  ird  par  l'occupation  allemande. 

M.  Calmette  estime  qu’il  faudrait  tout  d'abord,  et 
dans  le  plus  bref  délai,  organiser  là-bas  une  œuvre 
de  cantines  d’écoles,  où  tons  les  enfants  de  8  à  16  ans 
de  familles  ouvrière  sans  ressources  suffisantes, 
pourvus  d’une  fiche  du  Bureau  d’hygiène,  recevraient 
chaque  jour,  pendant  une  année  au  moins,  un  repas 
substantiel  dont  la  valeur  alimentaire  serait  établie 
d’après  les  besoins  de  développement  correspondant 
à  leur  Age. 

A  ces  cantines  d’écoles  qu’il  serait  facile  de  des¬ 
servir  au  moyen  de  quelques  cui-ines  roulantes  de 
l’armée,  les  enfants  seraient  pesés,  médicalement 
observés  et  on  contribuerait  très  utilement  à  leur 
éducation  en  leur  donnant,  après  chaque  repas,  pen¬ 
dant  cinq  minutes,  une  courte  et  simple  leçon  orale 
sur  un  sujet  d'hygiène. 

Pour  la  seule  ville  de  Lille  iinesomme  de  3  mil¬ 
lions  couvrirait  les  dépense»  de  cette  œuvre  dont 
l'utilité  pratique  est  évidente  et  dont  l’intérêt  social 
paraît  indiscutable. 

Parallèlement,  il  conviendra  d’instituer  la  lotte 
contre  la  tuberculose  au  moyen  du  déplacement 
familial  dans  les  campagnes  non  dévastées  par  l'inva¬ 
sion  ennemie  et  par  des  dispensaires  pour  us  d’un 
personnel  technique  expérimenté,  assez  nombreux 
iioiir  que  chaque  famille  de  tuberculeux  i  uisse  être 
surveillée,  assistée  et  éduquée  en  vue  de  la  pro¬ 
phylaxie. 

Il  ne  semble  malheureusement  pas  que  les  pou¬ 
voirs  publics  locaux  ou  régionaux,  qi.i  vont  être  pour 
longtemps  aux  prises  avec,  les  graves  problèmes  de 
la  reconstitution  économique  du  pays,  soient  en 
mesure  d’entreprendre  l’exécution,  pourtant  indispen¬ 
sable,  'le  ce  programme.  11  faudrait  donc  que  de  puis¬ 
santes  as»ociations  privées  on,  à  leur  défaut,  l'Etat, 
le  réalisent,  et  il  serait  équitable  que  les  charges 
financières  qui  doivent  eu  résulter  soient  imposées  au 
peuple  allemand. 

Lors  de  la  discussion  de  la  loi  de  réparation  des 
dommages  de  guerre,  personne,  au  Parlement  fran¬ 
çais,  ne  s’est  avisé’de  réclamer  qu’il  soit  tenu  compte 
du  pn  judice  causé  à  la  santé  de  notre  jeunesse  fran- 
çai-e  par  les  procédés  barbares,  méthodiquement 
employés  par  nos  ennemis  dans  le  but  de  l'exter¬ 
miner.  C’est  une  omission  regrettable.  Souhaitons 
que  les  éinii'Cnts  hommes  d’Etat,  représentants  de  la 
l’rance  au  Congrès  de  la  Paix,  aient  à  cœur  de  la 
réparer. 

Les  greffes  osseuses  segmentaires  en  chirurgie 
de  guerre.  —  AT.  Mauclaire,  pour  réparer  les  grandes 
pertes  de  substance  des  os,  a  souvent  essayé  la  greffe 
segmentaire.  11  y  a  lieu  de  distinguer  les  cas  dans 
le.»quels  la  perte  de  substance  est  de  1  à  3  cm.  et 
qu’il  faut  appeler  pseudarthrose,  et  les  cas  dans 
lesquels  l’écart  entre  les  fragments  est  plus  notable 
et  qu’il  faut  appeler  les  pertes  de  substance  osseuse 
à  proprement  parler.  Le»  indications  et  la  technique 
opératoire  4  suivre  ne  sont  pas  les  mêmes  dans  les 
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opératoire,  on  ne  doit  pas  se  presser  d’intervenir,  il 
faut  attendre  plusieurs  mois  après  la  fermeture  de  la 
plaie;  si  elle  a  suppuré,  il  faut  attendre  que  le  foyer 
opératoire  soit  devenu  aseptique. 

La  forme  des  greffes  segmentaires  est  très  variable. 
On  a  en  ployé  :  1”  lagr  ffe  osseuse  segmentaire  totale 
comprenant  toute  l’épaisseur  d’un  os,  le  péroné  le 
plus  souvent;  2“  la  greffe  osseuse  segmentaire  par¬ 
ti  lie  (la  crête  tibiale,  le  radins  ou  le  cubitus  dédou¬ 
blés)  ;  3“  la  greffe  en  plaque  ou  attelle  latérale  prise 
sur  l’os  voisin  ou  4  distance  (Codivilila,  Albee, 
Ghutro);  4“  la  greffe  centrale  dans  le  canal  médul¬ 
laire  avec  rapprochement  des  extrémités  osseuses; 
5“  la  greffe  pé  liculée  (péronéo-tibiale,  scapulo-humé- 
rale,  lesgreffes  siamoises  de  Phelps,  Morton, Laurent). 

Dans  un  travail  récent,  M  Mauclaire  a  pu  réunir 
128  cas  de  greffes  osseuses  segmentaires  pour  plaies 
de  guerre.  Dans  presque  tous  les  cas  il  s’agirait  de 
greffes  autoplastiques  donnant  en  bloc  72  succès. 
Mais  il  est  évident  que  toutes  les  opérations  suivies 
d’insuccès  n’ont  pas  été  publiées. 

Personnellement,  en  chirurgie  de  guerre,  il  a  eu 
7  succès  sur  23  cas.  Mais  il  a  opéré  de  trop  mauvais 
cas.  11  s’agissait.de  malades  ayant  la  peau  très  amin¬ 
cie,  la  région  envahie  par  le  tissu  fibreux  et  peu  pro¬ 
pice  à  la  nutrition  du  greffon.  Souvent  une  greffe 
italienne  préliminaire  sera  utile  pour  avoir  de  la  peau 
saine  sous  laquelle  on  placera  le  greffon. 

Il  est  certain  que  les  greffes  ostéopériostiques 
d’Ollier  sont  d’une  technique  plus  facile.  Elles 
avaient  déjà  été  utilisées  par  les  chirurgiens  japo¬ 
nais  en  1908.  Dans  un  cas,  il  a  entouré  la  greffe  seg¬ 
mentaire  d’un  lambeau  de  greffe  ostéopériostique, 
combinant  ainsi  les  deux  méthodes. 

M.  Mauclaire,  pour  les  perles  de  substance  du 
crâne,  a  utilisé  surtout  des  greffes  osseuses  emprun¬ 
tées  au  grand  trochanter  ou  à  la  tubérosité  iliaque. 
11  a  aussi  fait  de  la  prothèse  d’ivoire  avec  plaques 
fenêtrées  dont  les  bords  sont  insinués  sous  le 
périoste  en  verre  de  montre. 

En  somme,  pour  réparer  les  pertes  de  substance 
des  os  des  membres  en  chirurgie  de  guerre,  deux 
techniques  surtout  sont  en  présence  :  les  greffes  seg¬ 
mentaires  et  les  greffes  ostéopériostiques.  Il  est 
encore  difficile,  4  l’heure  actuelle,  de  préciser  les 
indications  de  ces  deux  méthodes.  Avec  les  sutures 
primitivçs  des  plaies  de  guerre,  les  indications  de  la 
greffe  osseuse  segmentaire  seront  plus  fréquentes. 


SOCIETE  OE  CHIRURGIE 

22  Janvier  1919. 

La  Société  de  Chirurgie  a  tenu  aujourd’hui  sa 
Séance  publique  annuelle,  sous  la  présidence  d’hon- 
uc-ur  de  M.  Mourier,  sous-secrétaire  d’Etat  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  militaire,  qui,  dans  son  allocution,  a 
exprimé  la  profonde  reconnaissance  que  doivent  l’ar¬ 
mée  et  la  nation  tout  entière  4  la  Société  qui  a  été 
pendant  la  guerre  1’  «  âme  dirigeante  de  la  Chirurgie 
française  ». 

M.  Waltber,  président  sortant,  a  tenu,  de  son  côté, 
au  terme  de  cette  longue  guerre,  4  insister  sur  le 
rôle  considérable  joué  par  la  Société  sur  l’évolution 
de  la  chirurgie  au  cours  de  ces  quatre  années.  Il  a 
montré  qu’elle  a  répondu  pleinement  4  la  confiance 
faite  au  savoir  et  au  dé'Ouement  de  ses  membres  et 
dont  son  glorieux  passé  était  du  reste  un  sûr  garant. 

M.  Morestin,  secrétaire  annuel,  a  complété  les 
deux  discours  précédents  en  énumérant,  dans  un  im¬ 
pur  ant  compte  rendu,  les  travaux  de  la  Société  pen¬ 
dant  l’année  1918. 

Enfin,  M.  Lejars,  secrétaire  général,  a  prononcé 
un  magnifique  Eloge  de  Paul  Reclus. 


ANALYSES 


Bodenstas.  Étude  clinique  sur  500  cas  de  cholé¬ 
cystites  [The  Journal  ofthe  Amer.  Med.  Association, 
1918,  l''  Juillet).  —  L’aùteur,  en  se  basant  sur  un 
matériel  de  340  cas  de  cholélitbiase  et  160  cas  de 
cholécystites,  passe  eu  revue  les  divers  signes  clini¬ 
ques  permettant  de  porter  un  diagnostic  exact. 

La  douleur  dans  la  région  de  la  vésicule  biliaire 
fut  constatée  dans  plus  de  86  pour  100  des  cas  avec 
calculs  et  dans  plus  de  94  pour  100  des  cas  non 
c  -Iculeux. 

Les  éructations  par  tension  gazeuse  pendant  l’accès 
turent  notées  dans  environ  80  pour  100  des  cas  avec 
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calculs  et  dans  près  de  67  pour  100  des  cas  sans 
calculs;  ils  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  prise  des 
aliments. 

L'infection  des  voies  biliaires  est  fréquemment 
accompagnée  à’ antipéristaltisme,  de  régurgitation 
biliaire  dans  l’estomac  ;  cette  action  émétique  se 
traduit  par  des  nausées,  des  eomissements  bilieux. 
Sur  269  cas,  environ  10  pour  100  présentèrent  ues 
vomissements;  dans  45  pour  100  des  cas  sans  cal¬ 
culs,  on  nota  des  nausées  sans  vomissements. 

Des  crampes  irradiées  de  type  lancinant,  régu¬ 
lières,  de  jour  ou  de  nuit,  sans  rapport  avec  l’ali¬ 
mentation,  furent  observées  dans  71,8  pour  100  des 
cas  de  cholélilhiase  et  dans  38,10  pour  100  des  cas 
de  ebolécy-tltes  Les  douteurs  épigastrir/ues  furent 
notées  cliez  34,4  pour  100  des  calculeux  et  chez 
45  pour  10<>  des  nou-calculeux.  La  dyspnée  fut  assez 
souvent  observée. 

Pendant  l’accès,  surtout  en  cas  d'obstruction  de 
la  vésicule,  le  malade  présente  de  la  prestation,  une 
certaine  anxiété,  des  sueurs. 

L'ictère  fut  noté  chez  23  2  pour  100  des  calculeux 
et  dans  8.2  pour  100  des  cholécystites. 

Les  crampes  non  irradiées  furent  constatées  chez 
20,3  pour  100  des  calculeux  et  dans  52,5  pour  100 
des  cholécystites;  -elles  restent  localisées  à  l’épi¬ 
gastre  et  n’irradient  ni  a  l’épaule  ni  à  l’abdomen. 

La  recherche  de  la  bile  dans  l'urine  fut  positive 
dans  environ  80  pour  100  des  cas.  Le  sexe  féminin 
est  de  beaucoup  le  plus  atteint  ;  304  femmes  calcu- 
leuses  pour  36  hommes  et  120  femmes  atteintes  de 
cholécystites  pour  40  hommes. 

Les  crises  apparaissent  à  des  période  variées. 
Parmi  les  calculeux,  88  pour  100  eurent  des  crises 
diurnes  et  nocturnes  ;  10  pour  100  des  crises  de  nuit 
seulement  et  2  pour  100  de  jour.  Parmi  les  malades 
atteints  de  cholécystites,  94  pour  100  eurent  des 
crises  de  jour  et  de  nuit,  6  pour  100  do  nuit  seule- 

Grâce  à  ces  divers  signes  cliniques,  le  diagnostic 
est  possible  dans  la  majorité  des  cas.  Les  ré  uliats 
fournis  par  la  radiographie  ne  sont  guère  encoura¬ 
geants  ;  il  en  es  de  meme  du  tube  duodénal  d’Eiuhorn  : 
expérimenté  dans  100  ca-,  il  n'a  pas  donné  de 
réponses  utilisables.  R.  Buiimkii. 

A.  F  Hurst  et  J.  L.  M.  Syurns.  Le  traitement 
accéléré  des  symptômes  hystériques  chez  les  sol¬ 
dais  (Lancet,  vol  CXG'V,  n”  5.  1918,  3  Août 
p.  139).  —  l-es  auteurs  estiment  que  toute  manifesta 
tion  hystérique,  ancienne  ou  récente,  peut  et  doit 
être  guérie  eu  moins  de  vingt-quitre  heures  à  partir 
du  moment  où  le  malade  est  «  entrepris  »;  la  réédu¬ 
cation  prolongée  consécutive  à  la  phase  active  et 
initiale  du  traitement  devient,  dans  leur  pratique, 
sans  objet. 

Soit  un  bomme  atteint  depuis  des  mois  de  para¬ 
plégie  hystérique  grave.  Par  un  procédé  quelconque, 
en  une  demi-heure,  on  le  fait  marcher.  Si  à  ce 
moment,  alors  que  la  démarche  est  encore  raide  et 
vacillante,  on  interrompt  le  traitement  en  raison  de  la 
fatigue  accusée,  il  sera  besoin  de  plusieurs  semaines 
de  rééducation  pour  obtenir  une  allure  normale. 
Mais,  si  le  médecin  traitant  ne  tient  aucun  compte 
de  la  fatigue  du  raala le,  s’il  ignore  la  sienne  propre, 
s’il  poursuit  le  traitement  une  autre  demi-heure,  une 
heure  plusieurs  heures,  ses  soins  aboutiront;  la 
démarche  du  malade  sera  devenue  enfin  correcte  et 
normale  ;  la  force  réapparaîtra  plus  tard.  Même  chose 
pour  le  soldat  muet  ou  aphone  :  à  la  première  phase 
de  la  guérison  il  est  bègue;  si  l'on  estime  la  tâche  du 
jour  terminée  par  le  seul  retour  de  la  voix,  il  sera 
encore  besoin  de  plusieurs  semaines  de  lefons  jour¬ 
nalières  pour  traiter  le  bégaiement.  Donc,  premier 
point  :  le  jour  où  l’on  s’attaque  à  la  maladie,  ne  pas 
«  lâcher  »  le  malade  avant  que  le  symptôme  hysté¬ 
rique  ne  soit  guéri,  M.  Clovis  Vincent  s'était  parfai¬ 
tement  rendu  compte  de  cette  nécessité. 

Les  deux  autres  facteurs  de  la  cure  concernent  : 
l’un  la  méthode  à  appliquer,  1  autre  la  préparation 
du  sujet  à  «  opérer  ». 

Les  auteurs  rejettent  l’hypnotisme,  méthode  incer¬ 
taine  dans  ses  résul  ats;  trop  souvent  ils  ont  vu 
des  malades  traités  ailleurs  pendant  des  mois  et 
chez  qui  l'hypnotisme  n  avait  fait  que  provoquer 
l’éclosiondesymptômes  nouveaux.  La  suggestionaidéc 
de  l'électricité  est  rarement  indiquée  ;  elle  trouve 
cependant  son  emploi  dans  les  paralysies  flasques: 
le  fait  que  l’électricité  provoque  la  contraction  des 
muscles  invalides  exerce  un  puissant  appel  sur 
l’esprit  du  patient;  l’électricité  est  également  utile 
d  ms  les  cas  rebelles  de  troubles  de  la  parole.  La 


méthode  habituelle  et  préféi  ce  des  auli  ui  stst  la  p  us 
simple  de  toutes  ;  la  persuasion  agrémentée  de  réé¬ 
ducation  et  de  manipulations. 

Troisième  facteur  extrêmement  important  :  prépa¬ 
ration  du  sujet  par  son  passage  en  une  atmosphère 
appropriée  Dés  son  admission,  il  est  encouragé  p  r 
les  infirmières,  et  il  s’entend  promettre  l.i  guérison 
pour  le  jour  où  le  inéd  cin  aura  te  temps  de  s  occuper 
de  lui.  S’il  est  muet  ou  paraplégique,  deux  ou  trois 
ex-paraplégiques  ou  ex-niue  sdu  service,  guéris  u  en 
vitesse  »,  lui  racontent  leur  cui  o.  Quelques  heures 
plus  tard,  l’interne  arrive;  il  examine  le  malade  et  la 
conclusion  de  cet  examen  est  qu’il  s’agit  d’hystérie, 
que  l'hystérie  guérit  comme  ou  veut,  et  que  la  para¬ 
plégie  sera  guerie  le  leiideinain.  La  nuit  se  passe  ; 
au  réveil  le  sujet  est  convaincu  de  l'imminence  de  la 
guérison  souhaitée  Et,  comme  le  médecin  eu  est  lui- 
même  encore  davantage  convaincu,  les  conditions  les 
meilleures  sont  réalisées;  en  fait  et  en  paroles,  la 
guérison  assiège  le  malade  et  «  cerne  »  son  esprit. 

Le  traitement,  à  dire  vrai,  est  immatériel  eu  sa 
nature;  mais  la  persuasion  et  les  manœuvres  per 
suasives  ont  le  grand  avantage  de  forcer  le  malade  à 
prendre  une  part  très  active  à  sou  propre  traite¬ 
ment;  de  plus,  la  persuasion,  par  la  simplicité  de  ses 
procédés,  éloigne  tout  soupçon  de  charlatanisme. 


V  Demole.  Recherches  sur  la  pathogénie  de 
l’hémiplégie  homolatérale  (Hevue  neurologique, 
an.  XXV,  i.“'2-3.  1918.  Mars  Avril). —  L’observation 
de  l’auteur  concerne  un  homme  de  42  ans  amené  en 
état  de  coma  apparemment  urémique;  il  est  ansi 
depuis  trois  jours.  A  l'Iiôiiital  il  présenta  des  sé'ie- 
de  crises  convulsives  généralisées.  Or.  chez  ce  »  a- 
lade,  on  ob  ervacoustamm' nt,  avant  les  convulsions, 
un  Babinski  gauche,  le  signe  en  éventail,  et  une  flac 
cidité  des  membres,  p'us  prononcée  à  gauche  qu’ 
droite;  aprè-  les  ciiees,  résolution  comp  ète  bilaté¬ 
rale  et  déviation  paralytique  des  yeux  â  drol  e.  1  es 
symptômes  étaient  révélateurs  d’une  lésion  de  l’hé- 

L’auiopsie  apporta  la  surprise  d’une  lésion  gauche  : 
un  gliome  du  pôle  frontal  gauche;  en  outre  on  nota 
le  déplacement  de»  hémisphères  dont  le  gauche, 
for  élargi  au  pôle  frontal,  dépassait,  sur  la  ligne 
médiane,  une  taux  rudim-ntaire,  et  refoulait  1  hémi¬ 
sphère  droit  comprimé  et  de  moindres  dim  nsiims; 
c’est  à  la  pression  s  bie  par  cet  héinisphèie  droit 
contre  la  paroi  crânienne  qu’il  allait  attribuer  les 
phénomènes  convulsifs. 

Le  cas  pose  à  nouveau  la  question  de  l’hémiplégie 
homolatérale;  immédiatement  il  la  résout  dans  le 
sens  de  la  loi  qui  place  la  lésion  cérébrale  du  coté 
opposé  à  la  paralysie.  L’hémiplégie  dite  homolatérale 
ne  semble  exception  que  du  fait  de  la  localisation 
erronée  du  clinicien  ;  eu  réalité,  elle  est  la  conséquence 
d’une  lésion  secondaire,  due  à  la  compression  d  un 
hémisphère  par  l’autre  hémisjihère  refoulé.  Reste  à 
se  eudre  compte  du  mécanisme  de  cet  accident. 

L’hémiplégie  homolatérale  n’est  jauiai  consécu¬ 
tive  aux  petites  hémorragies  périphériques  ni  aux 
hémorragies  centrales,  même  vastes.  Ou  l’observe  à 
la  suite  des  grands  hématomes  méningés,  des  tu¬ 
meurs  et  des  abcès  ,  une  pression  lente,  périphérique, 
diffuse,  est  nécessaire  à  la  prodiiclioii  du  phénomène. 

La  rareté  de  l’héiiiiplégie  liotuol.itérale  indique  que 
des  conditions  spéciah  s  prési  lent  à  sa  genèse 
L'hémisphère,  cédant  à  la  pres-sion  latérale,  rencontre 
un  premier  obstacle  à  son  déplacement,  le  ligament 
falciforme;  la  pression  s’élève  alors  dans  cet  hémi¬ 
sphère  comprimé;  i‘  s’ensuit  une  hémiplégie  banale; 
mais,  si  le  ligament  falciforme  est  rudimentaire, 
comme  dans  le  cas  ci-dessus,  1  hémisphère  a  toute 
facilité  de  se  déplacer  et  d’entrer  en  contact  avec 
l'hémisphère  opposé  qu’il  pousse  et  comprime  contre 
la  paroi  du  crâne,  d’où  les  symptômes  homolatéraux. 

Ainsi  l’hypoplasie  de  la  faux  du  cerveau,  ou  tout 
au  moins  sa  moindre  résistance,  parait  une  condition 
très  favoralile  à  la  jiroduction  de  Théniiplégie  homo¬ 
latérale.  V.  Demole  a  fait  à  cet  egard  des  expé¬ 
riences  démons  rative»  sur  le. cadavre;  elles  consis- 
t»icnt  à  pousser  des  injections  plâtrées  sus  ou  sons- 
dure-mériennes,  dans  la  région  pariéto-temporale, 
chez  des  sujets  dont  la  faux  avait  été  plus  ou  moins 
détachée  au  préalable. 

En  pratiquant  des  coupes  horizontales  de  ces  cer¬ 
veaux,  on  est  frappé  de  leur  asymétrie;  du  côté  de 
l’inj-ction  plâtrée,  tout  riiémispi  ère  est  abaissé,  et 
notamment  ses  parties  centrales  ;  la  couche  optique 
est,  de  plus,  ri  poussée  en  arrière  ;  l’hémisphère 
opposé  est  plutôt  soulevé;  on  conçoit  dès  lors  qu’une 


partie  indiflérrnte  do  Théuiisphèro,  abaissé  par 
l’injection,  puisse  comprimer  l’hémisphère  opposé 
;  dans  une  partie  fonctionnelle.  La  compression  d’un 
j  hémisphère  par  l’autre,  particulièrement  dans  la 
région  des  noyaux  centraux  et  de  la  capsule  interne, 
explique  la  genèse  de  nombreux  cas  d’hémiplégie 
homolatérale.  Le  mouvement  de  bascule  imprimé  au 
cerveau  entier  explique  également  rajilatissement 
des  circonvolutions  du  cô'é  opjiosé  à  1  hématome  (ou 
à  l’injection  plâtrée)  ;  1  hémisphère  soulevé,  appuyant 
avec  force  sur  la  paroi  crânienne  supérieure,  s’aplatit 
sur  sa  surface. 

En  somme,  on  peut  affirmer  que  les  symptômes 
homolatéraux,  provoqués  par  les  tumeurs,  abcès  et 
hémorragies  intracrâniennes,  sont  dus  à  l’irritation 
indirecte  par  comp'ession  de  l’hémisphère  opposé  à 
la  lésion;  l’aplasie  du  ligament  falciforme  favorise 
la  genèse  de  l’hémijilégie  homolatérale  en  facilitant 
le  déplacement  des  hémisphères.  Feimdf.l. 

Moure  etRozier.  Mastoïdites  postérieures  ;  étude 
an» tomo-c Unique  (Revue  hebdom  de  laryngologie, 
n“®  5  i  t  6,  1918,  6  Mars).  —  Il  peut  se  produire,  à  la 
partie  postéro-inférieure  de  l’apophyse,  une  forme 
spéciale  de  mastoïdite,  â  laquelle  les  auteurs  don¬ 
nent  le  nom  de  mastoïdite  postérieure. 

Elle  se  traduit  par  une  perforation  soit  de  la  cor¬ 
ticale  interne,  soit  de  la  corticale  externe,  et  une 
propagation  de  l’infection  vers  le  cou  ou  l’occiput, 
d'où  abcès  occipitaux  ou  sous  occipiiaux. 

Ces  abcès  sont  loin  d’avoir  l’allure  clinique  uni¬ 
forme  décrite  par  Bezold.  Leur  formation  et  leur 

1“  Avec  la  disposition  des  cellules  mastoïdiennes 
postérieures,  qui  peuvent  être  postéro-supérieures, 
postérieures,  postéro-inférieures  ; 

2“  Avec  te  siège  de  la  perforation.  Cette  perfora¬ 
tion  pourra  être  soit  postérieure,  au  niveau  de 
Témergence  de  la  veine  mastoïdienne  et  delà  suture 
tempor.i-ocripitale.  soit  postéro-inférieure.  Dans  ce 
dernier  cas,  elle  siégera  au  niveau  de  la  lace  externe 
de  la  pointe,  ou  à  sa  face  interne,  ou  au  fond  de  la 
rainure  digastrique,  ou  enfin  sur  la  lamelle  occipitale, 
comprise  entre  la  ramure  digastrique  et  la  scissure 
oc'-ipito  mastoïdienne  ; 

3"  Avec  la  topographie  musculaire  et  aponévrotique 
de  la  région.  Le  pus  suivra  la  direction-  que  pren¬ 
nent  les  quatre  muscles  qui  cnilfent  la  masto'ïde,  le 
sterno-cléidii-mastoïdien,  le  splénius,  le  petit  com- 
(dexus  et  le  digastrique. 

Quant  au  steruo-cléido-masto’ïdien,  il  délimite  trois 
loges  bien  distinctes  ; 

a)  Une  loge  rétro-maxillaire  située  entre  son  bord 
antérieur  et  le  maxillaire  supérieur,  où  se  dévelop¬ 
pent  les  abcès  rétro-maxillaires  ; 

b)  Une  loge  trapézo-sterno-mastoïdienne,  située 
entre  son  bord  post-rieur  et  le  bord  antérieur  du 
trapèze,  où  se  développent  les  accès  postérieurs  ou 
de  la  uuque; 

c)  Une  loge  des  gros  vaisseaux  située  sous  le 
sterno,  où  se  développent  les  abcès  médians. 

De  toute  façon  une  intervention  rapide  sera  seule 
cajiable  d’éviter  les  complications  cérébrales  et  la 
diffusion  de  l’abcès  cervical  dans  toutes  les  parties 
profondes  du  cou. 

Elle  comprendra  trois  temps' :  1“  trépanation  et 
curettage  minutieux  de  toutes  les  cellules  masto’ï- 
dieiines  ;  2“  recherche  de  la  fistule  osseuse;  3°  ouver¬ 
ture  large  de  l’abcès  cervical.  L’opération  terminée, 
on  drainera  l’abcès  cervical  et  on  fermera  la  plaie 
rétro-auriculaire  eu  laissant  un  drain  dans  l’antre 
mastoïdien,  Robert  Leroux. 

Laignel-Lavastine.  Les  persévératenrs  ■.  diagnos¬ 
tic,  traitement,  médecine  légale.  (Paris  médical, 
1918,  6  Juillet).  —  Pour  discuter  les  décisions 
médico-légales  militaires  relatives  aux  persévéra- 
teurs.  il  faut  s’entendre  d’abord  sur  le  diagnostic 
(question  neuro-psychologique)  et  sur  le  traitement 
(question  neitro-psycho-sociologique).  D’où  trois 
parties  :  diagnostic,  traitement,  médecine  légale. 

Pour  prendre  un  exemple  dans  la  séméiologie,  delà 
main,  l’auteur  distingue,  en  les  désignant  par  des 
lettres,  des  troubles  moteurs  l’ordre  nerveux  orga¬ 
nique  (O)  mécanique  (.\1),  réflexe  (R),  psychique  (P). 
Les  formules  ainsi  établies  expriment  les  diverses 
associations  rencontrées  ;  des  plus  simples,  organo- 
ou  réflexo-psychiques,  aux  plus  complexes,  organo- 
mécano-réfli  xo-psychiques.  Suit  la  définition  de  cha¬ 
cun  de  ces  termes.  A  noter  que  l’expresi- ion  organtque 
répond,  d’après  1  auteur,  à  deux  groupes  de  faits: 
ceux  avec  signes  physiques  d’afi’ection  nerveuse 


56 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  30  Janvier  1919 


N”  6 


organique  lésionnelle  évidente  (abolition  du  réflexe 
achillécu  par  lésion  du  sciaiicpie  poplité  imerne)  et 
ceux  avec  signes  physiques  d’aficclion  organique 
(hypotension  artérielle  par  insulüsance  surrénale 
dans  les  asthénies). 

Passant  ensuite  à  l'interprétation  de  ces  faits, 
l’auteur  insiste  particulièrement  sur  les  troubles 
d’ordre  réflexe.  Ceux-ci  peuvent  être  ramenés  à  deux 
types  cliniques  :  1°)  ti/pe  Charcot  Vulpian,  tendino- 
anijiotrophiqiie ;  2“)  type  Jlabinski-Froment,  ou  ras- 
culo-trophique,  dans  lequel  on  peut  distinguer  deux 
variétés,  selon  que  les  troubles  objectifs  sont  immé¬ 
diats  (vraisemblablement  par  atteinte  directe  du 
sympathique)  ou  tardifs  (consécutifs  à  l’immobilisa- 

Ceci  établi,  reste  le  diagnostic  psychologique  dos 
syndromes  moteurs  psychogénétiques.  L’auteur  ren¬ 
voie  à  un  article  antérieur,  que  nous  avons  analysé 
ici  même,  pour  ce  qui  concerne  le  diagnostic 
d'insincérité.  Celle-ci  est  symptomatique  de  psy¬ 
chose  ou  de  mobile.s  instinctifs.  Les  plus  fréquentes 
des  psychoses  associées  sont  la  P  G,  la  démence  pré¬ 
coce,  la  débilité  mentale,  les  pervertis  instinctifs,  la 
psychonévrose  émotive,  l’hystérie.  Les  mobiles  in¬ 
stinctifs  en  temps  de  guerre  dépendent  essentielle¬ 
ment  de  l’instinct  de  conservation  ;  l’analyse  psycholo¬ 
gique,  en  pénétrant,  grossièrement  encore  il  est  vrai, 
le  déterminisme  de  nos  actes,  incline  l’auteur  à  une 
certaine  indulgence. 

Le  traitement  des  persévérateurs  doit  être  non 
seulement  neurologique,  mais  psychologique  et 
social.  11  faut  réduire  la  croyance  ou  démasqrier 
l’insincérité  et  rompre  les  habitudes.  Et  les  habi¬ 
tudes  sont  soutenues  par  l’instinct  de  conservation  et 
toutes  les  suggestions  de  l’eniourage.  11  en  résulte 
la  nécessité  de  l’isolement  et  de  la  révulsion  psy¬ 
chique  sous  un  chef  ayant  autorité. 

Los  décisions  médico-militaires  à  prendre  peuvent 
se  résumer  dans  les  réponses  à  faire  aux  intrrroga- 
tions  suivantes  :  quand?  qui?  quoi?  comment?  com- 

10  Quand  ?  Quand  on  aura  épuisé  sans  succès  tous 
les  procédés  thérapeutiques. 

2“  Qui?  —  La  question  est  surtout  litigieuse  pour 
certains  persévérateurs  sans  signes  physiques  ni 
mentaux.  L’auteur  n’admet  pas  de  solution  dogma¬ 
tique  unilatérale;  le  malade  n’est  nullement  re-pon- 
sable  des  suggestions  medicales,  reposant  sur  une 
erreur  de  diagnostic,  qu’il  a  pu  subir. 

Il»  Quoi?  Il  faut  des  solutions  temporaires  et  révi¬ 
sables  en  raison  du  caractère  non  incurable  des 
manifestations,  c’est-à-dire  :  inaptitude  temporaire  et 
réforme  temporaire. 

4®  Comment?  Par  la  commission  de  trois  méde¬ 
cins  :  neurologiste,  psychiatre,  chirurgien. 

5“  Combien?  Trois  facteurs  de  diminution  d’inva¬ 
lidité  et,  partant,  de  gratification  ;  1°  refus  de  trai¬ 
tement  ou  d’investigation  sans  danger;  2®  flagrant 
délit  d'iusincérité;  3®  mauvaise  volonté  notée  dans 
un  livret  individuel  de  traitement,  dont  l’auteur 
demande  la  création. 

11  conclut  en  conviant  scs  confrères  à  beaucoup  de 

prudence  et  de  modestie  et  en  insistant  sur  la  néces¬ 
sité  d’une  unité  de  doctrine,  commandée  par  la  portée 
sociale  du  problème.  R.  Mouhgue. 

G.-L.  Duprat.  La  confusion  mentale,  son  expli¬ 
cation  psycho-pathologique,  d  après  des  observa¬ 
tions  et  des  expériences  {I‘rogrès  médical,  1918, 
13  Avril).  —  L’auteur  proteste  contre  l'usage  incon¬ 
sidéré,  dù  à  une  insuffisance  d’analyse  psycholo¬ 
gique,  qu'on  fait  de  l'expression  «  confusion  men¬ 
tale  >1.  Lorsque,  ainsi  que  M.  Duprat  en  cite  un 
exemple,  on  prend  certains  cas  de  mélancolie  pour 
de  la  confusion  mentale,  c'est  qu'on  confond  distrac¬ 
tion  par  préoccupation  plus  ou  moins  avouée,  par 
prédominauce  d’un  état  alfectif  déprimant,  avec 
défaut  d’attention  discriminativc  :  lenteur  excessive 
de  la  réaction  intellectuelle  provoquée,  avec  diffi¬ 
culté  ou  impossibilité  de  constituer  non  pas  tant  une 
synthèse  représentative,  qu’un  état  de  conscience 
clair,  à  éléments  aussi  distiucts  que  l’exige  la  repré¬ 
sentation  normale. 

La  confusion  mentale  affecte  surtout  la  «  claire 
conscience  »,  et  comporte  une  activité  psychique 
subconsciente  plus  ou  moins  développée,  qui  aboutit 
à  une  psycho- motricité  analogue  à  celles  des  a  som 
nambules  ».  h’onirisme  marqué  peut  faire  defaut; 
mais  le  développemeut  d’une  activité  psychique  sub¬ 
consciente,  en  l'absence  du  contrôle  normal  (que  doit 
exercer  le  moi  tout  entier  bien  éveillé  et  nettement 
conscient  de  ses  modifications  prédominantes),  doit 


toujours  être  supposé  sous  l’apparenle  inertie  des 
confus.  La  solidarité  étroite  di'S  fonctions  psychiques 
est  un  obstacle  à  l’obnubilation  élective  de  telle  ou 
telle  fonction. 

L’auteur  examine,  en  dernier  lieu,  V enchaînement 
des  symptômes  psycho-pathologiques  dans  la  confu¬ 
sion  mentale.  Il  rappelle  qu’il  s’agit  d’une  «  fatigue 
centrale  »,  que  la  confusion  des  données  empiriques 
et  des  fictions  non  réprimées  ou  non  réduites  à  leur 
portée  normale,  aboutit  à  un  trouble  de  la  person¬ 
nalité  qui  peut  aller  jusqu’à  la  dépersonnalisation. 
Le  d“lire  amnésique  n’est  pas  rare. 

L’auteur  conclut  en  faisant  remarquer  que  c’est 
l’observation  méthodique  de  la  fonction  d'attention 
analytique  et  diseriminative  qui  peut  seule  donner 
la  sûreté  du  diagnostic  en  matière  de  confusion, 
mentale.  R.  Mourgue. 

D.  Phronimos.  Goutte  et  dyndrome  d’insufS- 
sance  tbyro-iesticulaire  [Thèse,  Paris,  1918).  — 
Parmi  les  syndromes  polyglandulaires,  il  faut  faire 
une  place  importante  au  syndrome  thyro-testiculaire 
qiii  paraît  particulièrement  fréquent  puisque  Claude 
et  Gougerot,  dans  leur  mémoire  de  la  Gazette  des 
Hôpitaux  en  1912,  en  relatent  21  cas.  Souvent  d’ail¬ 
leurs  il  passe  Inaperçu  du  milieu  d’autres  manifes¬ 
tations  glandulaires,  car  il  est  loin  de  former  un 
tout  homogène  et  complet. 

D’après  des  recherches  récentes,  il  semble  que  le 
complexes  thyro-testiculaire  puisse  être  déclenché 
par  une  intoxication  en  apparence  minime.  Les  tra¬ 
vaux  de  Watson  et  de  Tanbcrg  ont  montré  notamment 
les  effets  nocifs  d'une  alimentation  trop  exclusive¬ 
ment  carnée  sur  le  lonctionnement  du  corps  thyrQ'ide, 
qui  s’atrophie  après  avoir  présenté  une  phase  de 

Phronimos,  dans  un  travail  très  intéressant  inspiré 
par  Saiuton,  part  de  cette  relation  qui  sembleexister 
entre  1  s  maladies  de  la  nutrition  et  les  phénomènes 
endocriniens,  pour  étudier  minutieusement  un  cas 
clinique  où  le  syndrome  d’insuffisance  thyro-testicu¬ 
laire  coexiste  avec  le  rhumatisme  goutteux,  coïnci¬ 
dence  qni  n'avait  jamais  été  signalée. 

Les  manifestations  goutteuses,  chez  le  malade  de 
Phronimos,  ont  été  précédées,  pendant  de  longues 
années,  par  l’installation  du  syndrome  polyglandu- 

Les  résultats  symptomatiques  du  traitement  opo¬ 
thérapique  (opothérapie  testiculaire,  opothérapie 
thyro'idienne, opothérapie  testiculo-thyro'idienne)sout 
en  faveur  des  conceptions  envisagées  par  l’auteur. 

Les  résultats  cliniques,  par  contre,  sont  des  plus 
douteux. 

Ce  travail  est,  en  tout  cas,  un  effort  intéressant  dans 
l’étude  étiologique  si  mystérieuse  des  syndromes 
endocriniens,  et  il  y  a  lieu,  selon  les  conseils  de  l'au¬ 
teur,  d'attirer  l’attention  des  cliniciens  sur  la  néces¬ 
sité  de  rechercher  systématiquement  l’état  des  diffé¬ 
rentes  glandes  à  sécrétion  interne  chez  les  goutteux. 

E.  ScilUL.MANN. 

Lévy-Bing  GerbayetDagnan-Bouveret  Les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  de  novarsénobenzol  dans 
la  syphilis  nerveuse  {.Innales  des  maladies  véné- 
riennc.s,  t  XIII.  u®  7,  1918,  Juillet  p.  401-418).  -  Les 
auteurs  rapportent  l’observation  d’un  malade  atteint 
de  méningite  si  philitique  caractérisée  par  des  cépha¬ 
lées,  une  lymphocyiose  abondante  (25  à  30  lym¬ 
phocytes)  et  iiiie  réactioiî  de  Wassermaen  nettement 
positive  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Ce  malade  reçut  eu  dix-huit  jours  7  injections 
intraveineuses  do  0,60  de  novarsénobenzol,  soit  la 
dose  énorme  de  4  gr,  20,  très  bien  supportée. 

Puis  le  malade  reçut  deux  injections  intraraebi- 
dicnnes,  l’une  de  0  gr.  005  et  l’autre  de  0  gr.  01  de 
novarsénobenzol,  sans  présenter  d’autres  troubles 
que  des  phénomènes  réactionnels  intenses,  mais  d’ail¬ 
leurs  passagers  et  semblables  à  ceux  que  donnent 
les  injections  intrarachidiennes  d’un  sel  mercuriel. 

A  la  suite  de  la  3“  injection  intrarachidienne, 
faite  à  la  dose  de  0  gr.  02.  après  une  période  de  phé¬ 
nomènes  réactionnels  semblables  à  ceux  qu’avaient 
déterminés  les  deux  précédentes  injections,  on  vit 
api  araître  des  troubles  moteurs  qui  s’aggravèrent 
peu  à  peu  et  aboutirent  à  une  paraplégie  complète. 
Celle-ci,  deux  mois  plus  tard,  ne  s’était  pas  encore 
améliorée.  Elle  s'accompagnait  de  mouvements  invo¬ 
lontaires,  d'une  exagération  considérable  des  réflexes 
de  défense,  d  une  exagération  des  réflexes  rotuliens 
et  d’une  abolition  des  roflexes  achilléens. 

Les  auteurs  estiment  que,  pas  plus  que  les  injec¬ 
tions  mercurielles,  les  injections  de  novarsénobenzol 


par  la  voie  intrarachidienne  ne  sauraient  être  appli¬ 
quées  d’une  manière  courante  au  traitement  des  affec¬ 
tions  syphilitiques  du  système  nerveux. 

A  dose  faible  (jusqu’à  5  mm,)  elles  paraissent  sans 
grande  action  ;  à  dose  élevée  (au-dessus  d  un  centigr.) 
elles  sont  dangereuses.  R.  Burniek. 

Levy-Franckel.  Kératodermie  blennorragique 
(Annales  des  maladies  vénériennes,  t.  XIII,  u®  7, 
1918,  Juillet,  p.  385-388,  avec  2  flg.).  —  L’auteur  a 
observé  un  cas  de  kératodermie  blennorragique 
s’éloignant  du  type  classique  (localisation  aux  extré¬ 
mités  ou  hypei  kératose  plantaire,  avec  intégrité  à 
peu  près  complète  des  téguments  des  autres  régions 
du  corps). 

Ce  malade,  qui  avait  été  envoyé  avec  le  diagnostic 
de  syphilis  secondaire,  présentait  des  lésions  dissé¬ 
minées  sur  les  membres  inférieurs,  la  plante  des 
pieds  et  la  verge. 

A  la  verge,  le  placard  arrondi  rappelle  un  chancre 
croûteux  à  bords  saillants;  le  centre  est  recouvert 
d’une  croûte  épaisse,  gris  verdâtre. 

Sur  les  membres  inférieur»,  les  lésions  ont  les  unes 
l’aspect  du  rupia,  les  autres  ressemblent  à  des  cornes 
cutanées  coniques  entourées  d  une  collerette  blan¬ 
châtre.  La  croûte  s’enlève  d’un  seul  morceau  formant 
un  cône  régulier,  creux  à  l’intérieur. 

Sur  la  plante  des  pieds  existe  une  nappe  hyperké- 
ratosique  rappelant  la  description  classique  des 
kératodermies  arsenicales. 

Le  malade  avait  eu  un  mois  auparavant  la  blennor¬ 
ragie  et  il  existait  encore  des  filaments  dans  l’urine. 

L’auteur  estime  que  cette  kératodermie  blennorra¬ 
gique  relève  d’un  trouble  trophique  :  la- disposition 
symétrique  des  éléments  et  surtout  l’existence  d’une 
lymphocytose  rachidienne,  discrète  il  est  vrai  (9  lym¬ 
phocytes  par  n.m®),  permettent  de  supposer  qu’une 
altération  des  racines  ou  de  leurs  enveloppes  n’est 
pas  étrangère  à  l’apparition  ou  tout  au  moins  à  la 
disposition  des  manifestations  cutanées. 

Le  traitement  par  le  vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot  a 
agi  très  rapidement  :  après  la  sixième  piqûre,  les 
croûtes  se  sont  détachées  spontanément;  au  bout 
d’un  mois  tous  les  accidents  cutanés  ont  disparu. 

R.  Burnier. 

Jacob  Meyer.  Trois  cas  de  trichinose  simulant 
la  méningite  avec  constatation  de  larves  de  tri¬ 
chine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  (Journ.  of 
the  Amer.  mcd.  Assoc.,  vol.  LXX,  n“  9,  1918,2  Mars, 
p.  589).  —  Ces  cas  concernent  trois  enfants  d’une 
même  famille,  âgés  de  six,  huit  et  douze  ans,  qui  pré¬ 
sentaient  à  leur  entrée  à  l’hôpital  des  signes  mé¬ 
ningés  suffisamment  nets  (céphalée,  vomissements, 
raideur  de  la  nuque,  Kemig,  Brudzinski,  exagération 
des  réflexes,  photobie)  pour  que  le  diagnostic  porté 
fût  celui  de  méningite  cérébro-spinale.  Ce  liquide 
céphalo-rachidien  clair  et  hypertendu  contenait 
240  lymphocytes  par  mm®  dans  un  des  cas,  de  40  à  50 
dans  les  deux  autres.  La  constatation  de  larves  de 
trichine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  dans  deux 
des  cas  permet  d’éliminer  le  diagnostic  de  méningite 
et  de  poser  celui  de  trichinose,  qui  fut  encore 
confirmé  par  la  constatation  d’éosinophilie  Eanguine, 
et  de  la  présence  de  trichine  dans  des  fragments  de 
pulpe  retirés  par  biopsie.  M.  Ro.n.ME. 

J.  Henry  Barbat.  Perméabilité  des  méninges  à 
T  arsenic  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes 
{.lourn.  ofthe  Amer.  Med.  Assoc.,  vol.  LXX,  n®  3, 1918, 
19  Janvier, p.  147).  -  A  la méthodedesinjectionsintra- 
spinales  de  sérum  salvarsanisé  de  Swift  et  Ellis,  l’au¬ 
teur  préfère  la  méthode  qu’il  a  employée  avec  succès, 
et  sans  accidents,  dans  26  cas  de  paralysie  générale 
et  de  tabes.  Elle  consiste  à  faire  suivre  l’injection 
intraveineuse  de  salvarsan  d’une  ponction  lombaire 
évacuatrice,  par  laquelle  on  enlève  de  30  à  60  cm®  de 
liquide.  La  réduction  de  la  pression  intrarachidienne 
augmenterait  la  perméabilité  méningée  ;  dans  tous 
les  cas  ainsi  traités,  l’auteur  retrouva  de  l’arsenic,  en 
quantités  minimes,  il  est  vrai,  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Cet  arsenic  n’est  peut-être  pas  le  facteur 
thérapeutique  le  plus  important  ;  il  faut  encore 
compter  avec  le  passage  très  vraisemblable  des 
anticorps  contenus  dans  le  sérum  sanguin  de  ces 
malades.  En  tout  cas,  par  cette  méihode,  il  aurait 
obtenu  des  résultats  cliniques  appréciables. 

M.  Ro,«.me. 
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CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  CLINIQUE 

DE  LA  SCIATIQUE 

Par  J. -A.  BARRÉ 

Médecin-chef  d’un  Centre  neurologique  aux  Armées. 

Dès  le  début  de  cette  campagne,  les  médecins 
furent  appelés  à  examiner  un  grand  nombre  de 
soldats  qui  se  plaignaient  de  souffrir  dans  la 
sphère  du  sciatique;  rapidement  ils  se  rendirent 
compte  que  toutes  ces  plaintes  n’étaient  pas 
également  légitimes;  ils  demandèrent  donc  «  aux 
classiques  »  de  leur  fournir  des  signes  certains 
de  sciatique  et  les  éléments  d’une  discrimination 
judicieuse.  Il  fallut  bien  reconnaître  alors  que  les 
auteurs  qui  s’étaient  occupés  de  cette  névralgie, 
pendant  la  paix,  avaient  abondamment  et  minu¬ 
tieusement  décrit  la  douleur  et  la  démarche 
spéciale  des  malades  qui  en  étaient  atteints, 
multiplié  les  points  où  la  pression  devait  réveil¬ 
ler  la  douleur,  mais  qu’ils  avaient  négligé,  pour 
la  plupart,  de  rechercher  les  signes  objectifs  des 
formes  légères....  et  c’était  justement  ces  formes 
qui  se  présentaient  le  plus  souvent  aux  médecins 
des  Armées. 

Plusieurs  neurologistes  s’attachèrent  alors  à 
l’étude  de  la  sciatique,  et  purent  bientôt  faire 
connaître  un  assez  grand  nombre  de  signes  nou¬ 
veaux,  dont  beaucoup  sont  objectifs. 

A  l’une  des  premières  réunions  médicales  de  la 
VP  Armée*,  j’ai  pu  moi-même  en  décrire  plu¬ 
sieurs,  et  un  très  court  exposé  en  fut  publié  dans 
ce  journaP. 

Mes  recherches  d’alors  avaient  porté  sur  une 
centaine  de  cas.  Depuis,  une  expérience  assez 
longue  m’a  permis  de  vérifier  sur  plus  d’un 
millier  de  nouveaux  malades  la  valeur  des 
signes  que  j’ai  décrits,  et  je  sais  que  de  nom¬ 
breux  médecins  leur  accordent  une  réelle  con¬ 
fiance 

Dans  cet  article,  qui  ne  tend  rien  moins  qu’à 
être  une  revue  générale,  j’exposerai  l’essentiel  de 
la  contribution  personnelle  que  j’ai  pu  apporter  à 


Fig.  1.  —  Sciatique  gauche.  —  Le  pied  gauche  fait  un 
angle  droit  avec  la  jambe  ;  signe  de  l’équerre.  Le  pied 
droit  se  trouve  dans  l’attitude  normale  :  en  légère 
extension  sur  la  jambe.  Cette  figure  montre  en  outre 
l’abaissement  du  talon  du  côté  de  la  sciatique. 


1.  A.  Barré. —  «  Signes  objectifs  des  sciatiques  vraies  ». 
Réunion  médicale  de  la  VI'  armée,  4  Novembre  1915. 

2.  La  Presse  Médicale,  31  Janvier  1916. 

3.  Qu’il  me  soit  permis  de  remercier  particulièrement 
M.  le  prof.  Mirallié,  qui  a  bien  voulu  les  enseigner,  de 
bonne  heure,  aux  médecins  de  la  XI“  Région. 

4.  Cette  idée  directrice  pourra  paraître  discutable, 
meis  en  fait  elle  aura  été  utile;  je  montrerai  d’ailleurs 
plus  loin  quelle  justification  une  expérience  prolongée 
parait'lui  avoir  donnée.  De  plus,  tous  les  signes  décrits 


l’étude  clinique  de  la  sciatique,  et  je  décrirai 
tout  d’abord  les  signes  presque  tous  objectifs,  et 
pour  la  plupart  nouveaux,  qui  permettent  — 
entre  autres  —  d’en  faire  légitimement  le  dia¬ 
gnostic. 

J’ai  essayé  d’approfondir  l’étude  de  la  sciati¬ 
que,  dont  je  ne  connaissais  que  la  douleur,  en 


Fig.  2.  —  Sciatique  gauche.  —  Signe  du  talon,  très  mar¬ 
qué.  Cette  figure  montre  en  outre  que  les  plis  fessiers 

sont  au  même  niveau  du  côté  de  la  sciatique  et  du 

côté  sain. 

partant  de  cette  idée  qu’on  devait  lui  trouver  les 
signes  d’une  névrite  périphérique  légère*,  et  je 
m’attachai  particulièrement  à  l’étude  des  modifi¬ 
cations  de  la  tonicité  musculaire,  des  altérations 
des  réflexes  tendineux  et  périostés,  de  Varhyotro- 
phie  et  des  troubles  locau-v  de  la  calorification. 

On  pourra  s’étonner  que  j’aie  rejeté  au  second 
plan  l’étude  de  la  douleur-,  c’est  que,  contraire¬ 
ment  à  ce  que  certains  conseillent,  j’eslime  que, 
dans  la  «  sciatique  de  guerre  »,  cet  élément  doit 
tenir  relativement  peu  de  place,  ou  être  envisagé 
autrement  qu’on  ne  le  fait  d’ordinaire. 

Modifications  de  la  tonicité  musculaire.  — 
Il  est  souvent  possible,  facile  même,  de  con¬ 
stater  par  le  palper  et  par  la  vue  la  diminution  de 
consistance,  l’étalement,  l’affaissement  des  masses 
musculaires  de  la  face  postérieure  du  membre 
douloureux. 

La  position  à  genoux,  position  de  recherche 
classique  du  réflexe  achilléen,  .«ur  une  chaise 
profonde  recouverte  d  une  couverture  d’épais¬ 
seur  bien  égaie  sous  les  deux  genoux,  nous 
paraît  particulièrement  favorable  à  cet  examen; 
on  doit  prendre  enfin  la  précaution  essentielle 
d  obtenir  du  malade  qu’il  s'appuie  également  sur 
les  deux  genoux,  et  se  tienne  aussi  dioit  que 
possible. 

L’hvpotonie  de  la  masse  des  muscles  du  mollet 
se  traduit  souvent,  non  seuleirienl  par  leur  éta¬ 
lement,  et  une  mollesse  [)ariiculiere,  mais  par 
une  attitude  spéciale  du  pied  :  du  côté  sain, 
celui-ci  est  tenu  en  légère  extension  sur  la  jambe, 
grâce  à  la  tonicité  normale  des  gaslrocnémieii- ; 
du  côté  de  la  sciatiquè,  il  tombe  à  angle  droit  sur 
la  jambe.  C’est  le  «  signe  de  l'iquerre  »  (lig.  1) 
qu’on  apprécie  bien  en  regardant  le  pied  d’en 
haut,  ou  de  profil. 

De  plus,  le  tendon  d’Achille  est  visiblement 
détendu,  aplati,  élargi,  et  il  est  facile,  avec  un 
peu  d’habitude,  de  constater  qu’il  est  plus  dépres- 
sible  que  du  côté  sain  “. 

dans  cet  article  se  retrouvent  à  des  degrés  divers  dans 
les  cas  de  lésion  traumatique  légère  du  nerf  cialique. 

5.  Oppenhei.m  aurait  déjà  noté  ce  dernier  tait.  (A.  Tho- 

6.  O'n  pourrait  penser  que  cette  attitude  est  unique¬ 
ment  due  à  la  lutte  instinctive  du  malade  cohtre  la  dou¬ 
leur,  mais  elle  est  souvent  très  nette  dans  le  ca-  de  lésion 
traumatique  du  sciatique,  alors  que  toute  douleur  a 

7.  M.  Thomas,  qui  a  observé  ce  fait  dans^un  cas  où  il 


Enfin,  si  l’on  ausculte  le  son  de  percussion  du 
tendon  d’Achille  du  côlé  sain  et  du  côté  malade, 
on  peut  percevoir  —  et  c’est  là  un  fait  corollaire 
de  ce  qui  précède  —  un  son  nettement  plus  bas 
et  plus  sourd  du  côté  de  l’hypotonie,  du  côté  de 
la  sciatique. 

L’hypotonie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
est  souvent  plus  délicate  à  apprécier  que  celle 
des  muscles  du  mollet,  au  moins  par  le  palper  ou 
la  vue.  Mais,  si  l’on  s’agenouille  pour  avoir  les 
yeux  à  hauteur  des  pieds  du  sujet,  on  constate 
souvent  que  le  talon,  du  côté  de  la  sciatique,  est 
plus  ou  moins  fortement  abaissé  (fig.  1,  2),  tan¬ 
dis  que  celui  du  côté  sain  est  légèrement  soulevé 
avec  la  jambe  tout  entière  grâce  à  la  tonicité 
normale  des  muscles  de  la  face  postérieure  de 
la  cuisse.  Ce  «  signe  de -V abaissement  ^du  talon  » 
m’a  paru  d’une  assez  grande  fréquence". 

L’hypotonie  des  fessiers  avait  été  constatée, 
depuis  longtemps,  par  les  cla.ssiques  ;  les  auteurs 
avaient  noté  que,  dans  la  po.'-ition  debout,  le  pli 
fessier  était  abaissé  du  côté  de  la  sciatique.  Il  est 
certain  que,  dans  cette  attitude,  et  surtout  quand 
le  malade  porte  le  membre  douloureux  en  avant 
pour  le  mettre  au  repos,  il  en  est  souvent  ainsi; 
mais  quand  on  examine  le  malade  agenouillé  sur 
une  chaise,  comme  nous  l’avons  conseillé,  les 
plis  fessiers  se  trouvent  le  plus  souvent  au  même 
niveau;  toutefois,  même  dans  cette  position,  il 
peut  exister  une  dénivellation  de  ces  plis,  celui 
du  côté  sain  étant  le  plus  élevé.  Mais  ce  qu’on 
observe  beaucoup  plus  souvent,  c’est  la  déviation 
du  sillon  interfessier  (fig.  3)  :  quand  les  fessiers  se 
contractent  en  même  temps,  ceux  du  côté  sain 
semblent  se  gonfler,  tandis  que  ceux  du  côté 
malade  restent  relativement  mous  ;  les  pre¬ 
miers  tendent  donc  à  déborder  sur  les  seconds, 
et  le  sillon,  fixé  à  sa  partie  supérieure,  s’incline 
alors  du  côte  de  la  sciatique’. 

Telles  sont  les  attitudes,  et  les  déformations, 
que  l’hypoionie  des  principaux  muscles  tribu¬ 
taires  du  sciatique  peut  engendrer".  Leur  fré¬ 
quence  est  grande,  mais  leurs  degrés  variés,  et, 
suivant  les  malades,  on  peut  les  trouver  isolées 
ou  associées. 

Modif'cajions  des  réflexes  tendineux  et 
périostés.  —  M.  Babinski  a  montré,  en  1896”, 
que  le  reflexe  achilléen,  qui  reste  souvent  normal 
dans  la  sciatique,  pouvait  être  diminué  ou  aboli; 
c’est  là  un  signe  positif  des  plus  précieux;  mais 
on  doit  reconnaître  qu’il  ne  se  rencontre  que  dans 


Fig.  3.  —  Sciatique  gauche.  —  Le  sillon  iiilei  tessier  est 
dévié  en  bns  et  à  gauche.  Les  plis  fessiers  sont  sensi¬ 
blement  an  môme  niveau. 

un  nombre  de  cas  relativement  restreint.  D’autre 


n’y  avait  pas  d’hypotonie  des  fessiers,  le  rattache  à  un 
abaissement  du  bassin.  La  déviation  du  sillon  inter- 
fessier  que  nous  avons  en  vue  accompagnait  et  traduisait 
indirectement  l’bypotonie  des  muscles  fessiers. 

8.  L’hypotonie  du  pédieux  sera  envisagée  plus  loin  en 
même  temps  que  certaines  antres  altérations  anatomiques 
et  fonctionnelles  de  ce  muscle. 

9.  J.  BAniNSKi.  —  «  Abolition  du  réflexe  du  tendon 
d’Achille  dans  la  sciatique  ».  Soc.  méd.  des  llôp.  de  Paris, 
18  Décembre  1896. 
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part,  s’il  peut  apparaître  quelquefois  précoce¬ 
ment;  il  est  plus  souvent  tar'lif,  et,  s’il  traduit 
d'ordinaire  une  atteinte  sérieuse  du  nerf,  il  peut 
se  trouver  dans  des  sciatiques  qui  évoluent  rapi¬ 
dement  vers  la  guérison;  assez  fréquemment 
enfin  il  coïncide  avec  une  sciatique  peu  doulou¬ 
reuse,  qui  permet  la  récupération,  à  brève 
échéance,  du  soldat  évacué. 

Aussi  bien,  pouvait-on  souhaiter  un  réactif 
plus  sensible,  capable,  dans  un  plus  grand  nom¬ 
bre  de  cas,  de  déceler  plus  précocement  un 
trouble  plus  léger,  et  acquérant  de  ce  fait  une 
plus  grande  uiilité  pratique. 

Ce  désir,  joint  à  la  connaissance  «des  idées 
émises  par  Sherriugton  sur  les  différentes 
variétés  de  réflexes,  me  porta  à  chercher  dans  le 
voisinage  du  tendon  d’Achille  (dont  la  percussion  ■ 
déterminerait  un  «  pseudo-réflexe  tendineux  »), 
une  zone  osiéo-périostée  dont  la  percussion  dé¬ 
clencherait  un  «  réflexe  vrai  ».  Ce  dernier  type 
de  reflexe  est  en  quelque  sorte  plus  fragile  que  le 
premiers  et  l’on  admet  que  les  réflexes  vrais 
di.sparaissent  les  premiers. 

Ces  considérations  m’ont  amené  à  décrire  le 
réflexe  rétro -malléolaire.  On  le  recherche,  comme 
le  réflexe  achilléen,  dans  la  position  à  genoux  et 
après  avoir  obtenu  le  relâchement  complet  des 
muscles  du  mollet.  On  percute  la  face  externe  du 
calcanéum,  à  rai-distance  entre  le  bord  posté¬ 
rieur  de  la  malléole  externe  et  le  bord  externe 
du  tendon  d’Achille  (fig.  4).  Une  percussion 
faible  Suffit  presque  toujours,  chez  un  sujet  nor¬ 
mal,  à  piovoquer  une  contraction  franche  des 
muscles  gastrocnémiens  et  la  flexion  plantaire  du 
pied;  assez  Iréquenimcnt  cependant,  comme  pour 
le  réflexe  aniibrachial,  plusieurs  percussions  sont 
nécessaires;  mais  son  absence  chez  les  sujets 
normaux  m’a  paru  rare. 

De  filus,  il  a  presque  toujours,  à  droite  et  à 
gauche,  les  mêiiies  caractères,  ce  qui  autorise  à 
tabler  sur  les  diminutions  nettes' qu'on  peut 
observer  d’un  côté. 

D’une  façon  générale,  les  troubles  du  réflexe 
rétro-malléolaire  précèdent  ceux  du  réflexe  achil¬ 
léen  :  quand  celui-  ci  est  encore  sensiblement 
normal,  le  rétro-malléolaire  peut  déjà  être  nota¬ 
blement  diminué,  et  souvent  Ort  constate  son  abo¬ 
lition  complète  et  unilatérale,  quand  l’aehilléen 
est  seulement  uh  peu  moins  vif  ou  moins  ample 
que  celui  du  côté  sain. 

Chez  un  certain  nombre  de  sujets,  la  percussion 
de  la  région  rétro-malléolaire  est  douloureuse  ;on 
doit  alors  la  faire  aussi  légère  que  possible,  et, 
avec  utl  pëil  d’habltudê;  là  pèrbUësibH  fefficace 
rainimaëst  pHëSffUè  tbUimibS  bëtldUë  êUpBbrtable. 
Il  peut  àUâsl  aëHtiêë  p’ëilë  ëé  Hlbhtbè  plus  indo¬ 
lore,  oU  tilolilë  pèbiblë;  dU  bèèë  de  të  Sbiatique 
que  du  ëÔlé  saiti.  NoUâ  bèviëtidbbtlS  iiib  be  fait. 

Il  est  liltébëssaiit  dè  rèiüàrtjueb  fjÜë  lë  réflexe 
péronéà-féM&Mt  pàiiéHéüi',  qUë  fibU§  âVbüi  décrit, 
M.  Gutllâifi  et  ifidiS  flbllë  à  pâbU  PggUitérement 
conservé  dëfis  lës  ba§  dë  gëiaittjUë  banale  ironcu- 
laire.  l^bllë  VëbbëilS  plUS  lôlil  cjll’il  il'êli  egtpas  de 
même  daÜS  lâ  âëiailitUë  ëadiclllàirë; 

Je  n’ifiSiSli  pâ§  sUf  lë§  ftlbdlflëâliëH§  du  réflexe 
rotuUea  daue  la  eciatiquë;  il  peut  Së  montrer, 
comme  6U  l'a  dit;  élfibU  ëêëÜëitiëHt  plu§  vif,  du 
moins  pluë  aiHpIë  ddUâ  le  déBlabëUléHt  de  la 
jambe  qui  contribue  à  le  manifester.  11  semble 
bien  qu’il  faille  rattacher  cette  augmentation 
d’amplitude  à  l’état  d’hypotonie  des  muscles 
postérieurs  de  la  cuisse  ddht  là  cOhll-àbtidti  anta¬ 
goniste  est  moins  immédiate  et  moins  efficace 
qu’à  l’état  borifial. 

Mais,  pour  compléter  ce  qui  précède  et  pré¬ 
ciser  la  valeur  qu’il  convient  d’attribuer  aux 
modifications  du  réflexe  achilléen  et  du  rétro- 
malléolaibê,  Ofa  dbft  §é  déthàifdêr  Si  bës  altéra¬ 
tions  persistent  après  la  güërisdn,  6ü  dispa- 

1.  Georc.es  Guillxin  et  j.-À.  Barré.  «  Le  ri^floie 
pëi'onéo-féinor«l  pnslcrieur  ».  Soc  méd.  des  Hôp.,  16  Fé¬ 
vrier  lui?.  —  dEOKUES  Guillain,  J. -A.  Barré  et 
A.  Stroül.  i<  Etude  des  caractères  graphiques  du 


raissent  quand  elle  survient.  Il  est  assez  difficile 
de  répondre  d’une  manière  catégorique  et  géné¬ 
rale  à  celte  question  :  ce  que  nous  pouvons 
affirmer,  c’est  qu’après  avoir  constaté,  chez  plu¬ 
sieurs  malades,  l’abolition  cliniquement  complète 
des  réflexes  achilléen  et  rétro-malléolaire,  nous 
avons  pu  les  voir  réapparaître  avec  des  caractères 
sensiblement  normaux,  quelques  semaines  après, 
au  moment  de  la  guérison.  Il  m’est  impossible 
d’indiquer  dans  quelles  proportions  se  fait  cette 
restauratibh  dé  l’achillèfeh  dimiiiUê  bü  âboli'.  Il 
est  utile  dë  Savoir  qu’èllè  èàt  posSiblêj  i^laiive- 
ment  l'réqüëfilè  pèüt-êtré. 

Une  réibâi-îque  encorè.  tous  céüi  qüi  bfat  exa¬ 
miné  un  gbâhd  nombrè  de  màlàdèë  àUëints  de 
sciaiiqufe  bHt  dû  8è  troüvfer  qü'èltjÜêfblS  fen  pré¬ 
sence  dd  fâil  Suivant  :  le  'reflexe  .àihîilééh  est  tout 
à  fait  où  preàqüè  normal  'd'à  cd'tè  Àé  l'à  êbiatirjue  ; 
il  est,  ail  téh’tf'ülVè,  ditnlnM  OU  a3ok  éü  'tèïé  où  le 
malade  hé  Wd'Ù^r'é  pàê.  ÎJ^fiS  tih  bëftSîiii  nombre 
de  cas  dë  bë  géhfë,  ti'tlê  àttëihtê  âütëfiëure  du 
sciatiquè)  iHd&lbb.é  àu  tntsthèrii  dé  l’êSâhien,  ou 
l’exi-tetibè  d’ütl  làbès  ihbtplëfis  cbiièiilüait  une 
explicalibh  vâlâblë  dii  pbëfibmëfië  •  iüâis,  plu- 


Fig.  4.  -  Réflexe  rétro-malléolaire.  —  Cette  figure  montre 
le  point  einct  où  doit  porter  In  percussion.  On  peut 
fiicililei-  le  décienchémefat  du  réQeXe  en  maintenant, 
d’une  manière  souple,  le  pied  en  légère  flexion  dorsale. 

sieurs  fois,  l’examen  minutieux  des  antécédents 
du  malade  et  du  membre,  atteint  d’aréflexie  acliil- 
léenne,  la  pratique  de  la  ponction  lombaire  n’ap¬ 
portèrent  aucun  éclaircissement  à  cet  état  sin¬ 
gulier.  Ce  sont  là  des  faits  d’apparence  para¬ 
doxale,  rares  sans  doute,  sur  lesquels  il  nous  a 
paru  cependant  utile  d’attirer  l’attention. 

Amyotrophie.  —  C’est  une  idée  généralement 
acceptée  que  l’amyotrophie  ne  se  rencontre  pas 
au  cours  de  la  sciatique  névralgique,  et  qu’elle 
apparaît,  au  contraire,  de  très  bonne  heure,  pour 
augmenter  rapidement,  dans  la  sciatiqüè  névrite. 

Dans  son  ensembië,  cette  opposition  met  èn 
relief  une  vérité.  Mais,  à  ne  considérer  qiie  les  câs 
de  sciatique  légère  —  de  beaucoup  les  pliis  fré¬ 
quentes  dans  les  circonstances  àctùèllcs  —  la 
formule  classique  n’est  pas  toiit  à  fait  exacte  et 
mérite  qu’on  lui  ajoute  quelques  précisions.  Tout 
d’abord,  il  faut  savoir  qu’il  peut  exister,  che2  üii 
sujet  normal  et  n'aÿant  jamais  éü  dé  scidtiqtie  ou 
aucun  trouble- reconnu  aux  meinbrës  inférieurs, 
des  différences  notables  entre  leâ  vdlitthéâ  des 
mollets.  Sur  une  série  de  20  sujets  sàlils,  noüs 
n’avons  trouvé  l’égalité  de  volume  des  mollets 
que  chez  5  d’entre  eux;  chez  les  15  autres,  des 
différëncès  existaient  et  atteignaient  deux  fois 
1  cm  et  1  cm  5,  au  profit  tantôt  du  mollet  gaiiche, 
taniôt  du  raollèi  droit.  Gëité  cbnsidérâtioil  doit 

réflexe  péronéo-fémoral  po  toricur  et  de  son  temps 
perdu  ».  Soc.  méd.  des  Üdp.,  16  Février!!)  7. 

2.  En  dehors  de  ces  faits,  on  observe  parfois,  dans 
la  sciatique  aiguë  snrtout,  uae  parésie  accentuée  du 


porter  à  ne  donnérde  -valeur  pratique  à  une  dimi¬ 
nution  du  volume  du  molletquelorsqu’elle  dépasse 
un  centimètre. 

D’autre  part,  on  pouvait  se  demander  s’il  était 
logique  de  rechercher  au  mollet  l’amyotrophie 
initiale  de  la  sciatique  ;  il  est,  en  effet,  de  notion 
courante,  que  les  muscles  les  plus  distaux  sont 
les  premiers  atteints  dans  les  névrites  périphéri¬ 
ques.  Partant  de  cette  idée,  j’examinai  d’abord  lès 
muscles  plahtaibës,  mais  la  jjrésëncë  dës  apohë- 
vrosës  et  d’une  sëmèllé  épaisse  gêne  fortemeht 
leur  examen.  Il  h’èn  est  plus  de  même  du  petit 
muscle  pédieux,  qui  repose  sur  üh  massif  osseüX 
et  se  présente  cotnpiâisâmraent  à  la  palpation; 
directement  sous  la  peau.  Aussi,  après  m’être 
assuré  que,  chez  l’homme  normal,  il  est  Sensible¬ 
ment  de  même  volume  aux  deux  pieds,  j’en  fis  sys¬ 
tématiquement  l’exploration  dans  les  cas  de  scia- 
tiqiie,  etjepusnoier  les  principaux  faits  suivants  : 
Très  fréquemment,  et  à  une  époque  où  il  n’existe 
encore  aucune  atrophie  nette  du  mollet,  lé  muscle 
pédieux  est  déjà  moü  et  atrophié  du  côté  de  la 
sciatique.  Parfois  la  diminution  de  volume  est 
légère  et  la  mollesse  peut  ne  traduire  que  l’hypo¬ 
tonie  qui  garde  Sa  valeur;  mais  souvent  le  muscle 
est  manifestement  atrophié,  quelquefois  il  semble 
avoir  presque  disparu. 

Après  avoir  examiné  le  muscle  à  l’état  de  repos, 
commande-t-on  au  malade  de  redresser  aussi  for¬ 
tement  qu’il  le  peut  leS  orteils  des  deux  pieds,  on 
■sent,  du  côté  sain  le  muscle  devenir  très  dur, 
alors  qü’il  reste  relativement  mou  du  côté  de  la 
si-ialiqüe  ^ 

C’est  l’ensemble  de  ces  modifications  que  j’ai 
pris  l’habitude  d'appeler  n  signe  du  pédieux  «.Ce 
signe  est  d’une  recherche  très  facile;  il  m’a  paru 
fi-éqiicnt  et  nettement  plus  précoce  que  l’atrophie 
ilu  mollet. 

Un  doit  noter  que,  chez  certains  malades 
atteints  de  sciatique  réelle,  il  peut  n’exister  au¬ 
cune  amyotrophie  du  pédieux  ou  du  mollet,  alors 
que  les  muscles  fessiers  sont  déjà  nettement 
diminués  de  volume  ;  il  s’agit  de  cas  un  peu  diffé¬ 
rents  sur  lesquels  nous  reviendrons  plus  loin,  et 
qui  méritent  un  intérêt  tout  spécial. 

ModiîicEiUbli  dë  Tétât  thëfhliitüe  dü  ihetiibre. 
—  Lé  Pbol’èssètib  LàtldiiUS.ÿ  âvâit  signalé,  il  y  a 
longtemps  déjà,  là  diminilübh  dë  là  tènipëràture 
locale  dans  la  scialiqiiè;  mais  cé  ëighè;  qüi  riiërite 
à  nos  yeux  une  altëtitibh  très  partii-üllèbë  â  cause 
de  sa  finesse  tiiêmè  ët  de  sâ  fbétjüehcê  dàtiS  les 
cas  dè  sciatiques  vralës;  il’à  pàS  pbis  —  â  hbtre 
connaissàhce  —  là  plàbé  qüi  tüi  iréVièHt  ëh  tant 
que  sighe  bbjëctil.  Dès  lë  début  dë  Cëttë  bam- 
pagne,  j’ai  âtiir'é  dë  tibUvéàü  Tàttëbübh  Sür  ce 
phënornèiie  bt  ihdiqué  lës  cbiidilibns  qui  hi’ont 
paru  les  meilléüreS  poUr  lë  inettrë  ëh  évidence. 
En  effet,  S’il  est  fâblle;  dâhs  Uh  graUd  hoUibre  de 
cas,  de  le  cbüstdiëb;  sàHs  pbëhdbe  dé  précautions 
.'ipéciâleS;  il  échâppërà  pbb.squë  râiaiërbbht;  dan.s 
beaucoup  d'aUlrefi;  fàülë  d’üü  éxattiètl  biëh  dirigé. 

Datis  le  cas  bü  Tliypothëbtiiië  li’ëSt  pàs  géné- 
raliséë  oU  grosâiêtë;  U  kut  là  chëVclier  sUb  une 
zone  d’elécitéH  ;  béltê  übhë  cbttpbëhd  là  Hloitié 
infériëürë  dë  là  fàcë  ëxterlië  de  là  jàmbe.  C’est  là 
que  hbUs  l’àvdiis  trouvée  le  plus  fréqUeiUtaent 
et  avëc  lé  plus  dèhelteté’;  c’ëst  là  qU’élle  exis¬ 
tait  seule  dans  Üfl  assez  grand  noifibrè  dè  6às. 

Pour  bien  constater  cette  hypothermie,  il  con¬ 
vient  d’examiner  le  malade  après  l  avoir  fait  taab- 
cher  quelque  peu,  lès  jambes  et  les  pieds  nds  :  si 
la  température  des  jambès  avait  pü  s’unifbrmiser 
par  le  Sëjbüb  aü  lit,  la  petite  éprëuvé  du  beflbi- 
dissement  à  l’air  libre  et  de  la  marcHë  fait  de 
nouveau  apparaître  i’asytnëfrié  thërmiqüè. 

Il  est  facile  alors;  en  appliquant  le  dos  de  l’in¬ 
dex  et  du  médius  sur  la  zone  d’élection;  de  cbhsta- 
tèr,  par  cdfhparâisbn,  l’èbaissemeilt  Ifibrihiquë  dü 

P# dieux  alors  qiië  là  force  des  adirés  müsclëé  téslfe  âëlisible- 
meiil  ndfmiilè. 

à.  La  plHute  dii  pied  ést  égaieménl  Unë  zbfaè  6ü  i’hÿpb- 
1  ttei-mie  est  très  tréqàaritéi 
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côté  de  la  sciatique  ;  mais  il  est  essentiel  encore 
que  l'observateur  ait  les  mains  relativement 
chaudes  :  sans  cette  précaution  élémentaire,  il 
risquerait  fort  de  ne  pas  reconnaître  un  abaisse¬ 
ment  de  température,  même  important. 

Très  souvent,  cette  hypothermie  s’accompagne 
de  modifications  de  la  coloration  et  de  la  sécré¬ 
tion  des  téguments  de  la  zone  d’élection  et  des 
territoires  voisins  ;  mais  l’hypothermie  est  beau¬ 
coup  plus  fréquente  que  ces  autres  modifications  : 
c’est  donc  elle  qu’il  importe  de  rechercher  sur¬ 
tout. 

Elle  constitue  un  signe  très  précoce  et  très 
fréquent.  Elle  est  parfois  l’uniqiie  manifestation 
objective  de  la  sciatique.  L’ hypothermie  apparaît 
ainsi  comthe  le  témoin  délicat  et  fidèle  de  la  dou- 
leür;  elle  l’objective  en  quelque  sorte. 

On  peüt,  d  ailleurs,  penser  qü’il  existe  entre 
les  deux  éléments  une  relation  physiologique,  et 
que  la  douleur  entraîne  l’hypothermie  par  l'inter¬ 
médiaire  d’un  réflexe  constricteur  superficiel. 

Douleur.  —  On  s’étonnera  sans  doute  de 
trouver  seulement  à  la  fin  du  chapitre  clinique 
relatif  à  la  sciatique  l’étude  de  la  douleur  et  des 
troubles.de  la  sensibilité,  qui  occupent  dans 
toutes  les  descriptions  la  place  d’honneur,  et  re¬ 
çoivent  d’ordinaire  de  très  amples  développe¬ 
ments. 

Comme  à  certains  de  ceux  qui  se  sont  occu¬ 
pés  de  la  sciatique  pendant  cette  guerre,  il  nous 
a  paru  prudent  de  ne  pas  faire  de  l’étiide  de  cet 
élément  le  pivot  de  l’exàmen,  et  de  ne  pas  cher¬ 
cher  à  baser  silr  les  caractères  subjectifs  que  les 
malades  lui  donnaient  l’appréciation  de  la  nature 
légitime  ou  suspecte  do  la  sciatique. 

Dirigé  par  cette  considération,  nous  croyons 
avoir  échappé  à  deux  types  d’erreur  : 

1“  Nous  avons  évité  de  considérer  comme 
réelles  certaines  douleurs  sciatiques  très  correc¬ 
tement  décrites...  et  pourtant  inexistantes  ; 

2°  Nous  n’avons  pas  été  mis  en  su-^picion  par 
des  douleurs  de  types  nullement  classiques,  et 
qui  n’en  traduisaient  pas  moins  une  sciatique 
parfaitement  authentique. 

Le  trajet  et  les-  caractères  ordinaires  de  la  dou¬ 
leur  de  la  sciatique,  ainsi  que  les  habiles  manœu¬ 
vres  employées  pour  la  réveiller  ou  l’exaspérer, 
sont  bien  connues  des  médecins,  et  presque  aussi 
bien  de  nombreux  malades  :  cela  nous  dispense 
d’y  insister  ici,  et  expliquera  que,  dans  la  pratique, 
nous  n’ayohs  pas  procédé  à  l’examen  de  la  dou¬ 
leur  comme  on  le  fait  généralement. 

Nous  avons  étudié  l'élément  douleur  autant  que 
possible  par  surprise  et  sans  jamais  attirer  spé¬ 
cialement  l'attention  du  malade  sur  elle.  Au  cours 
de  l’examen,  par  exemple,  et  sous  prétexte  d'exa¬ 
miner  le  réflexe  cutané  plantaire,  ou  le  muscle 
pédieux,  nous  commandions  au  malade  assis  en 
face  de  nous  de  mettre  ses  deux  pieds  sur  nos 
genoux  ;  nous  observions  alors  dans  de  bonnes 
conditions  la  position  prise  d’instinct  par  le 
genou  et  les  modifications  de  là  physionomie  du 
sujet. 

Nous  avons  pu  ainsi  faire  sur  la  douleur, 
dans  la  sciatique,  un  certain  nombre  de  remar¬ 
ques  qui  nous  paraissent  avoir  un  intérêt  pra¬ 
tique.  Dans  un  grand  nombre  de  cas  de  scia¬ 
tiques  vraies,  le  trajet  de  la  douleur  ne  répond  ni 
au  trajet  anatomique  du  nerf,  ni  à  la  description 
que  les  classiques  lui  reconnaissent.  Fréquem¬ 
ment  les  malades  disent  qu’ils  souffrent  «  à  la 
pointe  de  la  fesse  »,  et  de  là  jusqu’à  la  cheville, 
la  douleur  suivant  le  bord  externe  de  la  cuisse  et  de 
la  jambe,  et  non  la  face  postérieure  du  membre. 
Cette  douleur  en  couture  de  pantalon  m’a  paru  au 
moins  aussi  habituelle  que  la  douleur  cla.ssique. 
D’autre  part,  assez  souvent,  et  alors  qu’il  s’aj^it 
d’une  lésion  du  nerf  sciatique,  c’est  d'une  ou  plu¬ 
sieurs  articulations  du  membre,  de  la  hanche,  du 


1.  Bien  qu'il  doive  exister  des  sigdes  plus  fins  qne 
ceux  dont  la  description  précède;  je  me  suis  autorisé  de 


genou,  ou  du  cou-de-pied,  que  se  plaint  surtout 
le  malade.  La  pression  des  masses  musculaires 
peut  être  aussi  douloureuse  qüe  celle  du  tronc  du 
nerf;  il  peut  ainsi  exister,  en  dehors  des  points 
de  'Valleix,  seuls  considérés  comme  dignes  d’ins¬ 
pirer  confiance,  toute  une  série  de  zones  doulou¬ 
reuses  à  la  pression.  Nous  avons  très  fréquemment 
constaté  ce  fait  avec  M.  le  professeur  agrégé 
G.Guillain. 

De  plus,  alors  que  le  malade  ne  se  plaint 
presque  jamais  spontanément  de  souffrir  à  la 
région  des  adducteurs,  si  l’on  vient  à  presser 
brusquement  le  bord  interne  de  ces  muscles  entre 
les  doigts,  on  déclenche  très  souvent  une  douleur 
très  vive  et  durable,  qui  étonne  le  malade,  lundis 
que  la  mênie  pression  n’est  pas  douloureusement 
perçue  du  côté  sain.  Ce  «  signe  des  adducteurs  », 
que  j’ai  décrit  en  1915,  et  qüe  je  recherche  sys- 
tétnâtiquement  depuis,  m’a  paru  très  utile  et 
très  fidèle. 

Presque  toujoürs  la  sensibilité  douloureuse  au 
contact  ou  à  la  pression  est  exagérée  dans  là  scia¬ 
tique  banale.  Mais  il  peut  arriver  qu’un  malade, 
qui  se  plaint  de  souffrir  dans  la  sphère  d’un  scia¬ 
tique,  sente  moins  vivement  et  moins  péniblement 
les  percussions  du  tendon  d’Achille  ou  de  la  ré- 
gjloti  rétro-malléolaire  du  côté  malade  que  du 
côté  sain.  IL  y  a  dans  celte  discordance  entré  la 
douleur  spontanée  et  là  douleur  provoquée  Uh 
fait,  rare  à  la  vebité,  mais  qUi  con.-.tltue  à  hos 
yeux  une  preüve  de  sincérité  de  la  part  du  ma¬ 
lade  et  rend  certaine  l’hypoeslhésie  dont  il  pou¬ 
vait  parler. 

Il  n’existe,  d'ailleürs,  aucun  parallélisme  régu¬ 
lier  entre  l'intensité  de  la  douleur  et  la  gravité  de 
la  sciatique. 

Signe  de  la  toux.  Ce  signe,  décrit  par  le  Pro¬ 
fesseur  Dejerine  comme  assez  particulier  aux 
sciatiques  radiculaires,  se  rencontre  assez  sou¬ 
vent:  beaucoup  de  malades  disent  spontanément 
que  leur  douleur  s'exaspère  brusquement  à  l’oc¬ 
casion  de  la  toux,  de  l’éternuement,  et  même  de 
tout  effort  un  peu  violent.  Ce  sighe  est  donc  sou¬ 
vent  très  net;  mais,  d'après  rnOn  expérience  per¬ 
sonnelle,  il  SC  rencontrerait  aussi  bien  dans  les 
sciatiques  tronculaires  que  dans  les  sciatiques  rà- 
diculaircs. 

Nous  soumettons  à  la  critique  et  au  contrôle 
des  neurologistes  ce  résultat  de  notre  enquête  sur 
la  valeur  du  signe  de  la  loiix. 


'Valeur  comparée  de  ces  signes.  —  Tous  ces 
signes  n  om  pas  une  égale  fréquence,  une  égale 
finesse,  une  égale  valeur  pour  le  diagn-slic  de  la 
sciatique,  ou  l’établissement  de  son  pronostic. 

Le  signe  le  plus  délicat  nous  a  paru  être  l’hy¬ 
pothermie  (à  con  lition  qu’on  la  recherche  en  pre¬ 
nant  les  précautions  que  nous  avons  indiquées, 
et  sur  la  k  zone  d’élection  »).  Puis  viennent  les 
modifications  de  la  tonicité  musculaire  (signe  du 
talon,  signe  de  l’équerre,  etc.)  et  celles  du  réflexe 
rétro-malléolaire  qui  précèdent  nettement  celles 
de  l’achilléen  ;  enfin  l’amyolrophie  du  pédieux, 
qui  précède  également  celle  des  muscles  de  la 
jambe. 

Tous  ces  signes  s’ajoutent,  en  plus  ou  moins 
grand  nombre,  à  la  douleur,  pour  créer  des  syn¬ 
dromes  sciatiques  plus  ou  moins  complexes  ;  on 
peut  observer  des  groupements  assez  variés,  et 
l’association  d’une  douleur  légère,  de  modifica¬ 
tions  peu  marquées  de  la  tonicité  musculaire  avec 
l’abolition  du  réflexe  achilléen  n’est  pas  chose 
rare,  tandis  qu'une  douleur  très  vive  peut  ne 
s’accompagner  que  d’hypothermie,  sans  autre 
altération  de  la  tonicité  ou  des  réflexes  tendino- 
périostés.  Il  n’y  a  donc  aucune  proportionnalité 
régulière  entre  l’intensité  des  differents  signes  de 
la  sciatique  que  nous  considérons  ici*. 


leur  absence  complète  pour  traiter  comme  des  simula¬ 
teurs  ceux  dont  la  douleur  ne  s'objectivait  pas,  et  la  çnë- 


Indépendamment  des  signes  de  la  sciatique  sur 
lesquels  nous  avons  particüliét'emetlt  insisté, 
nous  avons  étudié  l’état  du  réflexe  cUiané  plan- 
t.-iire,  celui  de  la  pression  ârlériellé;  les  paré¬ 
sies,  etc. 

La  parésie  des  antéro-externeS;  et  tiiêriie  des 
postérieurs  de  la  jaïUbe  est  àSsez  fréquente  au 
début  de  la  sciatiijue  :  les  ihalàdeS  peuvent  à 
peineredressér  et  écarter  les  orteils  oü  les  fléchir. 
Nous  àvons  noté  plus  haut  la  pârésie;  relative¬ 
ment  fréquente  du  pédieux;  mais  dans  là  pratique 
nous  avons  donné  peu  de  valeur  à  ceS  derniers 
faits,  trop  faciles  à  reproduire. 

Remarques  relatives  à  certaines  termes  dé  la 
sciatique.  —  Jusqu’ici  nous  avons  eu  suribut  en 
vue  la  forme  qui  s’est  montrée  de  beaucoup  la 
plus  fréquente  pendant  la  guerre  :  La  sciatique 
tronculaire  banale. 

Sans  avoir  l’intention  de  passer  maiiitènant  en 
revue  toutes  les  autres  formes  cliniques,  nous 
croyons  utile  d’insister  quelque  peu  sur  la  sym¬ 
ptomatologie  de  certaines  d’entre  elles.  ■ 

La  sciatique  qui  survient  c/iez  le  variqaeiix  [(\de. 
la  lésion  dU  nerf  soit  soiis  la  dépendance  de  va¬ 
rices  profondes  ou  sané  rapport  avec  elles)  s’ac¬ 
compagne.  nonplus  d’hypothermie;  mais  d’hyper¬ 
thermie.  De  plus,  le  mollet  est  souvèht  aug¬ 
menté  de  volume  ;  mais  le  muscle  pédieux  he 
participe  pas  toujours  â  celte  hypertrophie  appa¬ 
rente  ou  réelle  des  muscles  de  la  jambe,  il  est  sou¬ 
vent  hypotonique  ou  atrophié.  Enfin  la  douleur 
afl’eclè  rarement  le  type  àigü  et  pàroxÿstiqüë;  il 
exi.steüiie  sbrlè  d’impotence  pàrlièllé,  avec  sfefa-- 
salioii  d’ëhgburdissemenl  'et  <ië  Ibür'dëür  péhlhlë. 
Notons  aussi  qUë  la  sciàîiqhë  ëxiste  souveill  dù 
côté  bù  lës  dilâtàtibiis  vâHqUëüsés  sbnÜë  iildlhs 
appàrèHlës. 

Sciatique  et  arthrite  sa'cro-Ülàqùe.  —  DatiS  Un 
grand  nombre  dë  cas;  il  fiilpbssiblë  d’êtàbllh  ^tie 
la  sciàtiqüë  tronculaire  ê^ûi  symptbniatîq'ùié  d'ïine 
lésion  de  l' àrticùlàtlnh  sacrô-üidque.  Là  dotlléiir 
poüvàil,  avoiè  un  début  sbudalri  et  SUccédéb  à  Ün 
elïbrt  éfa  mauvaise  jsbsitibri,  accompagné  d’ühe 
sensàtlbii  de  craquëniënl  dans  la  rëgiôM  Sâcro- 
iliaqUë.  D’autres  fois,  eÙë  atlèighail  sofa  Hlàiitilum 
d’aeüité  en  qUelqties  jours,  pëhdallt  lëëquels  il 
existait  Une  fiêvhe  plus  bd  moins  élevée,  et  dés 
douleurs  au  siège  même  de  l’arlicdlàtibn  .ààcro- 
iliaque,  accompagnées  pàbfbis  db  gblifleitibilt 
local  ;  là  douleur  s’étefidait  blisülte  à  ibüt  le  iném- 
bre,  niais  restait  pliis  particUlièbëmëhit  locâlisêè  à 
la  fesse  et  à  la  cuisse.  Là  cliidiiicàli’bh  'éiai't  pho- 
honcée,  et  la  prèssicitl  du  hivëdii  prédis  dé  l’àhii- 
cUlaiion  sacro-iliaqüë,  pëü  dbülbUréllsë  èü  Réité¬ 
rai  dans  la  scialiqUë  Ihbüclllâli’e  bàhàl’ë,  àbijuéhàit 
une  acuité  extrênië  ët  defhéuràlt  lë  Cedlrë  ihëmc 
des  pliéhbmènes  dbiilbütëüx.  Alt  bBlit  d’iinë  Bu 
plusieurs  semaines,  le  müs'cle  grdhd  thssier  cor¬ 
respondant  à  celle  atUcülàlidil  '  S’aplatissait, 
devenait  iribU,  sàns  bdrisisÜnce;  le  ttldlàHé  ne 
pouvail  le  cbhlrâcier  qU’âvec  diificulté;  Suivant 
les  cas,  ce  muscle  rëpéertait  peil  à  peii  ses  bahdc- 
tères  rtorràaüx  bü  évoluait  vers  l’ktrdpllië,  cbtiSi- 
dërable  quelquefois. 

Cetlë  Ibbalisatibn  dès  doüleiirs  irtiiiâles  ët 
secondaires,  spontàhée  et  prBvbqliëë,  l’àirciphle 
atteignant  les  musclés  fësslerS  d’iiiîë  maiiiët'C 
exclusive  ou  très  phédoinlhantë,  l’âbSëHbë  fré- 
qüehte  des  troublés  brdiuairëifaëht  obsehvés  à  là 
jambe  dans  la  sciatique  bkhdle  (iiÿpotoiltë;  hÿpb- 
thërmie,  par  exemple)  autoriséiil  à  penser  qü’il 
s'agit  bien  d’une  forme  spéciâlb  ët.  inSuffiSàrh- 
ment  individualisée  jusqu’à  maintenant,  croyons- 
nous. 

A  ces  troubles,  qui  se  rattachent  directement 
à  la  lésion  articulaire,  s’ajoute  parfois  une  dou¬ 
leur  très  vive  le  long  de  la  crête  iliaque  corres- 


!  rison  fut  des  plus  rapides.  Je  dois  d’ailleurS  ajouter  que 
i  le  nombro  de  ees  sujets  est  demeuré  extrêmement  aîble. 
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pondante,  une  irradiation  le  long  du  pli  de  l’aine 
jusqu’à  la  base  du  scrotum.  Une  pression,  même 
légère,  au  voisinage  de  l’extrémité  de  l’apophyse 
transvarse  de  la  4*  lombaire,  sur  le  ligament 
ilio-lombaire,  véritable  ligament  à  distance  de 
l’articulation  sacro-iliaque,  tiraillé  dans  les  en¬ 
torses  de  cette  articulation,  exaspère  la  douleur. 
Les  douleurs  sur  le  trajet  des  nerfs  fémoro-cutané 
ou  génito-crural  et  du  sciatique  reconnaissent  ainsi 
pour  cause  la  même  lésion  de  l’articulation  sacro- 
iliaque  et  de  son  appareil  ligamenteux.  Ces  faits 
de  névralgies  aesoeiées,  symptomatiques  d'une  lésion 
de  V articulation  sacro-iliaque  et  du  ligament  ilio- 
lombaire,  sont  relativement  fréquents,  leur  résis¬ 
tance  au  traitement  très  marquée,  leur  récidive 
facile.  Plusieurs  fois  cette  arthrite  sacro-iliaque 
avec  sciatique  et  amyotrophie  secondaire  était 
bilatérale.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  les 
malades  avaient  été  considérés  comme  des  simu¬ 
lateurs  ou  exagérateurs,  parce  que  les  signes  de 
la  sciatique,  cherchés  surtout  à  la  jambe,  n’avaient 
pas  été  constatés.  Il  s’agit  donc  d’une  forme  bien 
particulière  au  point  de  vue  clinique,  assez  sou¬ 
vent  méconnue  et  justiciable  d’un  traitement 
spécial. 

Dans  les  cas  nets,  nous  avons  pratiqué  des 
injections  de  stovaïne,  de  cocaïne  et  même  de 
morphine  dans  l’articulation  sacro-iliaque  elle- 
même,  en  glissant  l’aiguille  derrière  le  saillant  de 
l’os  iliaque  qui  la  masque  en  partie.  En  outre, 
l’immobilisation  de  l’articulation  par  le  port 
d’une  ceinture  très  serrée,  au-dessous  des  crêtes 
iliaques,  a  souvent  soulagé  beaucoup  les  ma¬ 
lades. 

Sciatique  radiculaire,  —  Les  radiculites,  en 
général,  et  les  sciatiques  radiculaires,  en  parti¬ 
culier,  ont  fait  l’objet  de  travaux  multiples  et  très 
importants  de  la  part  des  Professeurs  Dejt-rine  et 
Landouzy,  et  de  leurs  élèves.  Pendant  la  guerre, 
un  certain  nombre  d’auteurs  ont  publié  différentes 
recherches  à  leur  sujet,  et  plusieurs  semblent  les 
considérer  comme  très  fréquentes. 

D’après  ce  que  nous  avonsobservé  dans  la  zone 
des  Armées  et  contrairement  à  notre  attente,  nous 
les  tenons  pour  assez  rares,  et  c’est  également 
l’avis  de  M.  le  professeur  agrégé  G.  Guillain. 
Pourtant,  sans  avoir  pratiqué  systématiquement 
la  ponction  lombaire  chez  les  malades  atteints  de 
sciatique,  nous  l’avons  faite  chaque  fois  qu’elle 
semblait  devoir  apporter  au  diagnostic  ou  au  trai¬ 
tement  un  appoint  utile,  et  rien  n’a  été  négligé 
dans  l’examen  clinique. 

Pour  ce  qui  est  du  diagnostic  de  la  sciatique 
radiculaire  (et  sans  revenir  ici  sur  le  «  signe  de 
la  toux  »  dont  nous  avons  parlé  plus  haut),  nous 
voulons  insister  sur  un  signe  qui  peut  être  très 
précieux  pour  la  différenciation  des  formes  troncu- 
laire  et  radiculaire  de  la  sciatique. 

Avec  M.  Georges  Guillain,  nous  avons  décrit, 
sous  le  nom  de  péronéo-fémoral  postérieur,  un 
réflexe  qui  suit  la  percussion,  immédiatement 
au-dessus  de  la  tête  du  péroné,  du  tendon  du 
biceps  fémoral,  et  indiqué  quelques-unes  des  cir¬ 
constances  dans  lesquelles  il  peut  être  modifié  '. 
Une  expérience  prolongée  me  permet  de  dire 
que  ce  réflexe  est,  pour  ainsi  dire,  toujours  con¬ 
servé  dans  les  sciatiques  tronculaires,  même  quand 
Vachilléen  est  diminué  ou  aboli,  tandis  qu'il  est 
aboli,  en  même  temps  que  Vachilléen,  ou  avant  lui, 
dans  la  sciatique  radiculaire.  Le  nombre  de  cas 
sur  lequel  je  base  cette  opinion  clinique  est  encore 
restreint,  et  je  la  soumets  à  l’attention  et  au  con¬ 
trôle  des  neurologistes  et  des  médecins.  Si  la 
valeur  de  ce  signe  différentiel  se  trouvait  con¬ 
firmée,  il  pourrait  rendre  de  réel  services. 

Sciatique  bilatérale. —  Durant  cette  campagne, 
où  nous  avons,  il  est  vrai,  surtout  observé  des 
adultes  relativement  jeunes  et  de  bonne  santé 


habituelle,  nous  n’avons  trouvé  qu’un  assez  petit 
nombre  de  sciatiques  bilatérales.  Presque  jamais, 
ces  sciatiques  ne  nous  ont  paru  en  relation  avec 
le  diabète,  l’alcoolisme  (?),  une  infection  ou  une 
intoxication  nette,  toutes  causes  ordinairement 
incriminées  au  premier  chef.  En  faisant  abstrac¬ 
tion  des  cas  peu  nombreux  où  il  s’agissait  de 
tabes  incipiens,  les  lésions  doubles  des  articula¬ 
tions  sacro-iliaques  nous  ont  paru  revendiquer 
le  plus  grand  nombre  de  cas  de  sciatique  bilaté¬ 
rale  qu’il  nous  a  été  donné  d’observer. 


Evolution  de  la  sciatique  :  guérison,  récidive. 
—  Les  sciatiques  légères  semblent  avoir  été  de 
beaucoup  les  plus  nombreuses  pendant  la  guerre. 
Le  pourcentage  des  malades  que  nous  avons  dû 
évacuer  à  1  intérieur,  non  à  cause  des  exigences 
militaires,  mais  en  raison  de  la  gravité  de  la 
névrite  sciatique  dont  ils  .«oulfraient,  est  demeuré 
faible;  le  nombre  de  ceux  qui  sont  revenus  au 
Centre  plusieurs  fois  assez  élevé.  Dans  la  plu¬ 
part  de  ces  derniers  cas,  la  récidive  se  faisait  du 
même  côté. 

Comment  évoluent  les  signes  objectifs  que 
nous  venons  d’envisager  quand  la  sciatique 
guérit?  Nous  avons  vu  que  les  réflexes  abolis 
peuvent  reparaître  ;  l’hypothermie  subsiste  sou¬ 
vent  longtemps  après  la  guéri.'-on  apparente. 
C’est  surtout  le  retour  de  la  tonicité  musculaire 
à  la  normale  qui  nous  a  servi  à  décider  que  la 
guérison  fonctionnelle  était  obtenue  et  l'expé¬ 
rience  nous  a  montré  que  c’était  là  un  guide  assez 


Traitement.  —  Nous  n’avons  pas  l’intention 
de  nous  étendre  sur  ce  chapitre.  Nous  ferons  quel¬ 
ques  remarques  seulement  ; 

1“  Après  une  enquête  prolongée  sur  leur  va¬ 
leur  thérapeutique,  lespomtes  de  feu  nous  parais¬ 
sent  n’avoir  à  peu  près  aucune  utilité;  elles  con¬ 
stituent  même  un  certain  danger,  en  ce  sens 
qu’elles  peuvent  être  utilisées  comme  un  faux 
brevet  d’authenticité. 

2°  D’autre  part,  le  port  de  la  canne  nous  a  paru 
inutile  et  favoriser  la  fixation  des  attitudes 
vicieuses.  En  règle,  quand  un  malade  disait  ne 
pouvoir  marcher  sans  l’aide  d’un  bâton,  nous  le 
maintenions  au  lit,  jusqu’au  jour  où  il  acceptait 
démarcher  droit,  sans  aide. 

Dans  les  cas  légers,  le  massage,  les  douches 
d’air  chaud,  les  bains  prolongés,  les  frictions  au 
liniment  chloroformique  d’abord,  à  l’essence  de 
térébenthine  ensuite,  joints  au  repos  relatif  et  à 
l’administration  d’aspirine,  suffisaient  généra¬ 
lement. 

J’ai  quelquefois  employé  des  injections  épidu¬ 
rales  de  solutions  stovaïnées,  ou  autres,  mais 
sans  bénéfice  durable. 

Dans  les  cas  aigus,  très  douloureux,  le  repos 
complet  au  lit,  sans  aucune  mobilisation  ou  fric¬ 
tion,  était  prescrit  pendant  les  premiers  jours; 
des  ventouses  scarifiées,  ou  des  sinapismes  en 
lanières  étaient  posées  sur  les  zones  les  plus 
douloureuses;  l’aspirine  et  surtout  l’aconit  m’ont 
semblé  agir  assez  vite  dans  ces  cas. 

C’est  contre  le.'^  phénomènes  douloureux  aigus 
que,  sur  mon  conseil,  le  docteur  Lavigne  aessayé 
l'ionisation  avec  diverses  solutions  à  base  d’aconit. 
Les  succès  déjà  obtenus  sont  des  plus  encou¬ 
rageants  et  feront  l’objet  d’une  communication 
prochaine. 

Cette  méthode  est  assez  simple  et  mérite,  à  nos 
yeux,  d’entrer  davantage  dans  la  thérapeutique 
courante,  à  condition  de  prendre  quelques  pré¬ 
cautions  essentielles. 


1.  Gkûbgks  GUII.1.AIX  et  J.-A.  Barré.  —  u  Abolition 
précoce  dn  réfieza  péronéo-témoriil  postérieur  cbsi  un 
tubM^ue  ».  Sec.  dt»  Udf.,  20  Juillet  191". 


No  7 


(Travail  de  l'Auto-Chir.  15.) 

ESSAI 

TRAITEMEM  DES  PLAIES  DE  GUERRE 

PAR  AUTO-VACCINS 


M.  L.  JULIEN  et  M"»  De  LAREINTY-THOLOZAN 
Baclériolop^istes  à  rAuto»Cliir.  15. 


Nous  avons  eu  l’occasion  de  préparer,  pour  un 
blessé  en  traitement  à  TA.-C.  A.  15,  un  auto¬ 
vaccin  antislaphylococcique.  Ce  blessé  avait  une 
plaie  de  la  cuisse  dont  la  fermeture  était  retardée 
par  la  formation  à  répétition,  aulour  de  la  plaie, 
de  furoncles.  Une  ose  du  pus  d’un  de  ces  furoncles, 
ensemencée  sur  gélose  couchée,  a  donné  une  cul¬ 
ture  pure  de  staphylocoques  dorés,  à  l’aide 
desquels  un  auto  vaccin  sensibilisé,  selon  la 
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Figure  1. 

méthode  qui  sera  décrite  plus  loin,  a  été  préparé. 
Deux  injections,  à  quarante-huit  heures  d  inter¬ 
valle,  suffirent  pour  arrêter  l’apparition  des 
furoncles. 

Cette  action  favorable  d’un  auto-vaccin  sensi¬ 
bilisé  dans  une  furonculose  localisée  au  pour¬ 
tour  d’une  plaie  nous  a  dqnné  l’idée  d’essayer  un 
traitement  des  plaies  de  guerre  par  auto-vaccins. 
Nous  n’avons  pas  cherché  à  soigner  systémati¬ 
quement  tous  les  blessés  par  cette  méthode  ;  il  y 
a  bon  nombre  de  plaies  qui  guérissent  rapide¬ 
ment  quel  que  soit  le  traitement.  Ce  qui  a  attiré 
notre  attention,  ce  sont  les  plaies  de  mauvais 
aspect,  à  pus  à  streptocoques,  suppurant  des 
semaines  et  des  mois  sans  amélioration;  ce  sont 


Figure  2. 


les  plaies  à  bacilles  pyocyaniques,  ces  germes, 
malgré  les  antiseptiques  les  plus  divers,  empê¬ 
chant  parfois  fort  longtemps  tout  essai  de  suture 
secondaire;  ce  sont,  en  général,  les  plaies  qui  ont 
paru  ne  pas  être  améliorées  rapidement  par  les 
antiseptiques  usuels. 

Nous  avions  tout  d’abord  l’intention  de  faire 
une  étude  approfondie  de  la  question  et  de  ne 
publier  notre  travail  qu’appuyé  sur  de  nombreux 
examens  ;  mais  les  deux  premières  observations 
recueillies  nous  ont  donné  des  résultats  si  encou¬ 
rageants  que  nous  avons  cru  bon  de  les  faire 
connaître  rapidement  afin  que  d’autres  nous 
aident  à  rassembler  des  documents  et  surtout 
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pour  que  nos  derniers  blessés  en  traitement 
puissent  être  guéris  plus  rapidement. 

Voici  la  technique  employée  :  A  l’aide  d’une 
ose  de  platine,  un  prélèvement  est  fait  dans  les 
parties  profondes  de  la  plaie,  le  pus  est  ense¬ 
mencé  sur  gélose  couchée. 

On  met  à  l’étuve  pendant  quarante-huit  heures  ; 
après  ce  temps,  toutes  les  colonies  qui  se  sont 
développées  sont  raclées  et  les  microbes  émul¬ 
sionnés  dans  5  cm’  de  sérum  polyvalent  de 
Leclainche  et  Vallée. 

On  pourrait  plus  simplement  partir  d’une  émul¬ 
sion  microbienne  dans  du  sérum  physiologique, 
atténuer  la  virulence  des  germes,  et  injecter  au 
blessé  :  nous  avons  préféré  sensibiliser  nos 
vaccins  par  contact  avec  un  sérum  spécifique  et 
voici  pourquoi.  On  sait  que  la  vaccinolhérapie 
produit  une  immunité  après  un  temps,  variable 
avec  les  dilférenls  germes,  qui  est  toujours  assez 
long,  mais  ritimiunité  acquise  est  le  plus  souvent 
durable;  \bl  sérothérapie,  au  contraire,  agit  immé¬ 
diatement  contre  le  germe  pour  lequel  le  sérum 
a  été  préparé,  mais  l’immuniié  est  passagère  :  or, 
en  mettant  en  contact  un  vaccin  avec  un  sérum 
préparé  contre  le  germe  qu'il  contient,  on  obtient 
un  vaccin  dit  sensibilisé,  c’est-à-dire  un  vaccin 
dont  les  microbes  ont  fixé,  au  conlact  avec  le 
sérum,  leur  sensibilisatrice  spécifique  :  on  a 
remarqué  qu’un  tel  vaccin  sensibilisé  (Besredka) 
possède  à  la  fois  les  propriétés  d’immunisation 
rapide  des  sérums  et  d’immunisation  durable  des 
vaccins. 

A  la  vérité,  pour  le  traitement  des  plaies  de 
guerre,  une  immunisation  durable  est  inutile;  ce 
qu’il  faut,  avant  tout,  c’est  débarrasser  l’orga¬ 
nisme  le  plus  rapidement  possible  de  ses  germes 
pyogènes.  On  pourrait  donc  nous  objecter  que 
l’emploi  d'un  sérum  polyvalent  produisant  une 
immunisation  rapide  devrait  remplir  les  condi¬ 
tions  voulues  pour  une  prompte  guérison.  Mais, 
aussi  bien  préparé  soit-il,  un  sérum  polyvalent 
ne  peut  être  actif  que  vis-à-vis  d’un  nombre 
limité  de  microbes  et  d’une  variété  déterminée 
de  chaque  microbe.  Or,  on  sait  bien  aujourd’hui 
qu’il  n’y  a  pas  un  streptocoque,  un  pyocyanique, 
un  staphylocoque,  etc.,  mais  un  grand  nombre  de 
variétés  différentes  de  chacun  d’eux;  c’est  pour 
agir  sûrement  contre  le  microbe  et  la  variété 
microbienne  en  cause  chez  chaque  individu  que 
nous  avons  préféré  les  auto-vaccins  sensibilisés 
à  l’emploi  des  sérums  polyvalents. 

Notre  émulsion  microbienne  ainsi  faite  dans 
5  cm’  de  sérum  polyvalent  de  Leclainche  et  Vallée 
pour  usage  hypodermique,  à  l’aide  d’une  culture 
Agée  de  quarante-huit  heures,  est  mise  à  l’étuve 
à  37“  pendant  un  minimum  de  une  heure  et  demie. 
Le  mélange  est  ensuite  centrifugé,  le  culot  est 
lavé  deux  fois  avec  du  sérum  physiologique,  puis 
l’émulsion  des  microbes  sensibilisés  est  chauffée 
à  deux  reprises  entre  56“  et  60“  pendant  une 
heure  chaque  fois. 

On  fait  une  numération  des  germes  et  on  dilue 
avec  du  sérum  physiologique  de  telle  faç;on  que 
l’on  ait,  pour  la  première  injection,  une  émulsion 
contenant  50  millions  de  germes  par  cent,  cubes, 
on  injecte  sous  la  peau,  dans  la  région  de  l’omo¬ 
plate,  1  cm’  de  celte  émulsion. 

Nos  résultats  obtenus  sur  des  plnies  à  Bac. 
pyocyaniques  et  à  streptocoques  (voy.  fig.  1  et  2) 
nous  paraissent  d’autant  plus  intéressants  que 
nous  avons  vu  de  nombreux  blessés  infectés 
par  des  germes  analogues  suppurer  fort  long¬ 
temps,  sans  amélioration,  malgré  l’emploi  des 
antiseptiques  les  plus  divers  (Carrel,  Mencière, 
Reynès,  etc.),  au  grand  détriment  de  l’état 
général  qui  devenait  de  plus  en  plus  mauvais. 

Nous  pensons  qu’il  y  aurait  grand  intérêt  à 
multiplier  l’emploi  de  ces  auto- vaccins  ;  la  tech¬ 
nique  en  est  simple  et  abordable  par  tous  les 
laboratoires  de  bactériologie;  la  pratique  n’en 
est  pas  dangereuse  ni  même  douloureuse  et  nous 
sommes  persuadés  que  de  nouvelles  observations 
ne  feraient  que  nous  confirmer  dans  l’idée  que  les 


blessés  très  Infectés  ou  à  suppurations  intermi¬ 
nables  en  retireraient  le  plus  grand  profit. 
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Prophylaxie  bactériothérapique  des  complica¬ 
tions  de  la  grippe  par  la  vaccination  mixte  pneumo- 
streptococctque.  —  MM.  F.  Cbevreul,  A.  Ranque, 
Cb.  Senez  et  E.  Gruat  proposent  d'essayer  de  pré¬ 
munir  les  grippés  contre  les  complications  de  la 
maladie  en  les  soumettant  le  plus  vite  possible  après 
son  début  à  une  vaccination  mixte  antipneumo-strep- 
tococciqiie.  Ils  utilisent,  à  cet  effet,  un  vaccin  mixte 
pneumo-streptoroccique  stérilisé  à  l’iode  et  renfer¬ 
mant  un  milliard  de  germes  par  centimètre  cube.  Le 
vaccin,  administré  par  voie  intraveineuse,  ne  déter¬ 
mine  jamais  de  réactions  sérieuses  ;  dans  quelques 
cas  rares,  un  léger  frisson  et  quelques  vouiissemeuts 
seulemeut.  Le  plus  habituellement,  l’injection  est 
marquée  par  une  élévation  pas-agère  de  la  tempéra¬ 
ture  suivie  d’une  prompte  défervescence.  La  voie 
intraveineuse  présente  1  avantage  d’être  indolore  et 
de  conférer  à  la  vaccinatio  une  efficacité  supérieure. 
La  vaccination  a  d’autant  plus  de  chance  de  succès 
quel'e  intervient  plus  près  du  début  de  l’infection. 
Lorsque  des  complications  pulmonaires  graves  sont 
établies,  surtout  dans  les  cas  d’infections  septicé¬ 
miques,  son  efficacité  devient  beaucoup  plus  res 
treinte  et,  si  elle  donne,  à  l’occasion,  des  ré-ultats 
favorables  dans  les  septicémies  à  pneumocoques,  par 
cont  e,  elle  n’en  a  point  encore  donnés  dans  les  cas 
de  septicémie  streptococcique. 

Les  médicaments  déchlorurants.  —  M.  Emile 
FeuilUé.  Quand  un  œdème  ou  un  épanchement  com¬ 
mence  à  se  résorber,  soit  spontanément,  soit  à  la 
suite  d'un  régime  déchloeuré,  soit  sous  l’influence  de 
la  digitale  ou  d'un  médicament  déchlorurant  (la  théo- 
bromine  en  particulier),  on  peut  noter  une  augmen¬ 
tation  transitoire  de  l’a  buminurie,  alors  que  vient 
de  s’installer  la  polyurie  avec  polychlorurie. 

De  l’avis  de  M  Feuillié,  s’il  en  est  ainsi,  c’est  que 
les  médicaments  déchlorurants  agissent  surtout  dans 
une  phase  prérénale  de  libération  micellaire  de  chlo¬ 
rure  de  sodium  et  d’eau.  Le  travail  du  rein  ne  vient 
qu’en  second  lieu  pour  faire  passer  dans  l’urine  ce 
que  l’organisme  veut  bien  lui  abandonner. 

L’œdème  diffère  par  une  plus  grande  quantité  d’eau 
et  de  sel  à  libérer  de  micelLs,  lipo'idiques  en  par¬ 
ticulier. 

Régénération  n'égale  pas  reviviscence.  —  M.  G. 
Boanefon  estime  que  les  expériences  récentes  de 
greffes  de  tissus  mon  s  qu’ont  p  ibliées  en  ces  derniers 
temps  divers  auteurs  ne  font  qu’apporter  une  con¬ 
firmation  nouvelle  aux  conclusions  expérimentales 
déjà  publiées  par  lui-même  antérieurement  et  qui  se 
résument  en  deux  mots  :  régénération  cellulaire  et 
as.'imilation  du  greffon  par  le  porte-greffe. 

De  1  avis  de  M.  Bonnefou.  les  récentes  expériences 
viennent  affirmer  cetle  opinion  déjà  ancienne  que  la 
vitalité  du  greffon  n’est  pas  une  conditi.in  nécessaire 
de  la  greffe.  11  ne  faudrait  pas  se  hâter  d’en  conclure 
que  la  vitalité  du  greffon  est  un  facteur  négligeable. 
Seule  une  étude  expérimentale  attentive  du  «  coeffi¬ 
cient  d’assimilation  »  permettra  de  fixer  sur  la  valeur 
respective  de  chaque  greffe  et  sur  la  portée  de  ses 
applications  pratiques.  La  chirurgie  des  grefl’es  sera 
en  grand  progrès  le  jour  ou  l’étude  combinée  des 
processus  de  régénération  conjonctive  et  des  pro¬ 
priétés  de  survie  de  certains  tissus  permettra  à 
l’opérateur  de  choisir  à  coup  sûr,  dans  la  hiérarchie 
des  gi  elfes,  celle  qui  réunit  les  conditions  optima, 
Dans  cet  ordre  d’idées,  on  peut  prévoir  dès  aujour¬ 
d’hui  que  la  greffe  morte,  grâce  à  son  faible  coeffi¬ 
cient  d  assimilation,  contrariera  au  minimum  la 
poussée  régénératrice  de  neurite.  Excellente  greffe 
dans  la  réfection  d’une  perle  de  substance  du  nerf, 
elle  sera  pratiquement  inutilisable  pour  d’autres 
tissus,  où  l’autoplastie  vivante  trouvera  son  emploi. 

La  vie  du  colibacille  en  milieu  liquide  glucosé. 
—  MM.  A.  Besson,  A.  Banque  et  Cb.  Senez  ont 
entrepris  de  rechercher  l’action  que  pouvait  avoir 
l  ad  ition  de  glui-ose  sur  la  modalité  de  développe¬ 
ment  d’un  germe  qui  attaque  le  glucose  avec  dégage¬ 
ment  de  gaz.  Les  expériences  auxquelles  ils  ont  pro¬ 
cédé  leur  ont  montré  que  la  vitalité  du  colibacille 


cultivé  en  milieu  glucosé,  après  trente  heures  seu¬ 
lement,  était  de  18  à  20  fois  moindre  que  celle  des 
mêmes  bacilles  se  développant  dans  les  mêmes  mi¬ 
lieux  dépourvus  de  glucose. 

Réclamation  de  priorité  pour  le  procédé  dit  de 
Neumann.  —  M.  Louis  Lapicque  fait  observer  que 
la  méthode  d  incinération  connue  dans  les  labora¬ 
toires  sous  le  nom  de  «  méthode  de  Neumann  »,  et 
qui  consiste  à  traiter  la  matière  organique  par  l’acide 
sulfurique  et  l’acide  azotique  à  chaud  jusqu’à  l’obten¬ 
tion  d’une  liqueur  claire  et  limpide,  fut  en  réalité 
imaginée  par  lui  dix  ans  avant  la  première  commu¬ 
nication  de  Neumann. 

Action  de  l’urine  sur  le  tréponème  de  la  syphilis. 
—  MM.  Pierre-Paul  Lévy  et  Guilé  se  sont  préoc¬ 
cupés  de  savoir  si  le  tréponème  pâle  élait  détruit 
par  un  séjour  un  peu  prolongé  dans  l’urine  comme  il 
arrive  pour  le  spirochète  de  l’ictère.  A  cet  effet,  ils 
ont  recherché  si  des  tréponèmes  provenant  de  la 
sérosité  de  chancres  syphilitiques  disparaissaient 
apres  un  séjour  plus  ou  moins  long  dans  l’urine.  Ces 
recherches  leur  ont  montré  que  l’action  de  l’urine 
semblait  beau  onp  moins  destructive  pour  le  trépo¬ 
nème  que  pour  le  spirochète  de  l’ictère. 

Donc,  si  au  cours  de  la  syphilis,  le  tréponème  peut 
franchir  le  filtre  rénal,  il  doit  être  possible  de  le 
retrouver  dans  l’urine. 

Immunisation  du  lapin  contre  l’inoculation  sous- 
dure- mérienne  de  virus  rabique  fixe.  —  M.  P. 
Remlinger  a  procédé  à  des  recherches  expérimen¬ 
tales  d’où  il  parait  résulter  que  l’immunisation  du 
lapin  contre  l’inoculation  sous-dure- mérienne  de 
virus  rabique  fixe,  au  moyen  de  cerveaux  traités  par 
l’élher,  est  plus  facile  à  réaliser  qu'il  n’est  admis. 
Elle  ne  s’obtient  certes  pas  avec  une  régularité  mathé¬ 
matique,  mais  elle  s’établit  cependant  suivant  des 
règles  suffisamment  fixes.  Une  fois  réalisée,  elle  est 
d’une  solidité  remarquable  et,  le  plus  souvent  même, 
d’une  force  à  toute  épreuve. 


ICADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Janvier  1919. 

Le  graphique  du  syphilitique.  —  M.  Arthur 
Vernes,  par  l’intermédiaire  de  M.  Roux,  rappelle  que 
les  méthodes  de  séro-réaction  de  la  syphilis  consis¬ 
tent  soit  à  ajouter  le  sérum  à  examiner  à  des  suspen- 
sinns  collo'idales  appropriées,  soit  à  apprécier  le 
retard  apporté  dans  la  dissolution  des  globules  par 
l’addition  de  sérum  syphilitique  à  un  milieu  hémo- 

Dans  le  premier  cas,  on  apprécie  le  degré  d’altéra¬ 
tion  du  sérum  par  la  quantité  de  sérum  nécessaire 
pour  produire  la  floculation  de  la  suspension  colloï¬ 
dale  dans  un  temps  donné;  dans  le  second,  l’altéra¬ 
tion  du  sérum  est  mesurée  par  l’absence  plus  ou 
moins  complète  de  l’hémolyse.  Une  échelle  colori- 
métrique  permet  d’évaluer  en  chiffre  ce  degré  d’alté- 

Tous  les  sérums  sains  ou  pathologiques  sont 
capables  de  produire  la  floculation  dans  une  suspen¬ 
sion  colloïdale  ou  de  retarder  plus  ou  moins  l’hémo¬ 
lyse  dans  un  milieu  hémolytique.  Ce  qui  distingue  le 
sérum  syphilitique  de  tous  les  autres,  c’est  que, 
dans  certaines  conditions  d’équilibre  de  la  suspen¬ 
sion  collo’idale,  il  produit  la  floculation  ou  retarde 
l’hémolyse  avant  tous  les  autres. 

Pour  être  appréciées  avec  précision,  elles  deman¬ 
dent  un  réglage’ exact  de  tous  les  facteurs  de  l’expé¬ 
rience  dont  le  plus  important  est  la  sensibilité  à  la 
floculation  de  la  suspension  collo’idale.  En  voici  un 
exemple  :  pour  fausser  les  résultats  de  la  séro- 
réaction,  en  se  plaçant  dans  les  conditions  où  les 
sérums  normaux  retardent  ou  empêchent  l’hémolyse 
à- leur  tour,  il  suffirait,  sans  changer  la  concentration 
de  la  suspension,  ni  aucune  autre  condition  de 
l’expérience,  d’augmenter  légèrement  l’opalescence, 
—  c’est-à-dire  la  grosseur  des  granules  —  de  la 
suspension. 

Au  cours  de  la  syphilis,  les  variations  dans  l’alté¬ 
ration  syphilitique  du  sérum  se  traduiront  par  des 
oscillations  dans  le  tracé  de  la  courbe,  de  sorte  que, 
si  l’on  trace  une  courbe  de  la  floculation  ou  de 
l’hémolyse  avec  un  sérum  provenant  de  prisi  s  faites 
à  diverses  époques,  cette  courbe  présente  des  hauts 
et  des  bas  très  marqués  et  son  tracé  est  tout  à  fait 
différent  du  plateau  que  donnerait  un  sérum  normal 
examiné  dans  les  mêmes  conditions.  Ce  sont  ces 
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scillations  qu'il  importe  do  suivre  et  qui  sont  carac¬ 
téristiques  de  ia  syphilis  et  de  sou  évolution  en 
tenant  compte  de  res  trois  faits  : 

«1  II  existe  une  Z  me  commune  où  les  deüx  tracés 
(syphilitique  et  normal)  se  confondent  et  il  y  a;  par 
conséquent,  uüe  limite  à  la  diiîérenci&tiou  du  sérunl 
syphilitique  ; 

h)  En  dimitiuant  l’aptitude  de  floculation  de  la 
suspension  colloïdale,  on  peut  arriver  à  supprimer 
la  zohe  litigieuse  ; 

c)  La  suppression  de  cette  zone  litigieuse  permet 
de  suivre  jusqu’à  sa  limite  extrême  la  floculation  (où 
le  retard  d  hémolyse)  imputable  au  sebl  séruin 
syphilitique. 

C’hst  datis  ces  boudiltbus  que  le  retdur  dü  hérüm 
sÿ(iliilitt(jiié  à  la  normale,  sbiis  l’elfet  d’ütt  traitement 
ai3|3rdiirié,  tië  petit  êti-ë  cahactél-isë  qtië  par  la  dispa¬ 
rition  des  oscillations,  c’eSl  à-dire  par  le  retour  suffi- 
samitiëiit  prolongé  au  plateau  tlbrnial,  ce  qui  corres¬ 
pond  ati  réglage  indiqué. 

On  lé  Voit,  11  est  donc  ilripo.ssible  de  faire  tin  dià- 
gnostje  certain  de  syphiUë  à  la  suite  d’üii  seul  exa¬ 
men  de  sérüin,  puisqti’il  n’y  a  que  la  forme  de  la 
courbe  obtenue  dans  une  série  d’exainens  successifs 
qui  puisse  permettre  de  se  prononcer  catégoriqUe- 

L’emploi  des  sérums  chauffés  dans  la  séro- 
réaction  de  Vernes.  —  flf.  Roger  Douris.  La 
différence  que  l’on  constate  entre  le  sérdm  chauffé 
et  le  même  sérum  noh  chauffé,  au  point  de  vue  de 
la  précipitation  d’une  solution  colloïdale,  se  retrouve 
lorsqu’on  se  plate  dans  les  conditions  expérimen¬ 
tales  de  l’hémolySe  pour  le  séro-diàgnoslic,  suivant 
la  méth'ide  de  Vernes  :  à  une  diminution  de  la  pré¬ 
cipitation  correspond  une  augmentation  de  l’hé'mo- 
lyie. 

Le  chauffage  eutraîue  une  modification  de  l'état 
colloïdal  de  la  plus  haute  importance.  On  voit  qu’il 
est  nécessaire  de  chaufferies  sérums  dans  les  condi¬ 
tions  bien  définies  par  VerneS,  si  l’on  veut  que 
l’écart  d’hétnoiyse  observé  conserve  sa  valeur  d’in¬ 
dice  syphilimétriqne. 

3  Février  1919. 

La  voix  des  sourds-muets.  —  M.  Marage.  On 
connaît,  et  ou  n’uublie  plüs  quand  on  l  a  entendue, 
la  voix  artificielle  que  l’on  donne  aux  sourds-muets. 

M.  Marage  montre  quelles  sont  les  causes  de  ce 
timbre  tbüt  à  fait  spécial. 

À  l’état  normal,  une  voyelle  est  une  vibration  aéro- 
laryngienne  intermittente  renforcée  ou  transformée 
par  la  cavité  buccale  :  un  uiêmë  sujet  ne  fait  jamais 
deüx  fois  la  même  voyelle  d’une  façon  identique;  si 
on  y  ajoute  les  harmoniques  propres  à  chacun,  on 
obtient  les  timbres  si  variés  caractéiistiques  de  cha¬ 
que  individu. 

Au  contraire,  tous  les  vrais  sourds-muets  ont  la 
même  voix;  celle-ci  est  due  au  rôle  prépondérant  quë 
prend  la  cavité  buccale.  Quand  un  sourd-muet  a 
appris  à  faire  une  voyelle,  il  la  fail  toujours  de  la 
même  façon,  parce  qu’il  donne  toujours  à  sa  bouche 
la  mèine  position  et  ipie  sou  larynx  n’iutervicht  que 
pour  donner  la  sonorité. 

M.  Marage  eu  conclut  que,  si  l’on  veut  modifier  la 
voix  des  vrais  sourds-muets,  c’est-à-dire  de  ceux  qui 
sont  nés  complètement  sourds,  ou  qui  sont  devenus 
sourds  avant  l’àge  de  trois  ans,  il  faut,  si  on  ne  petit 
développer  leur  audition,  leur  apprendre  à  faire 
fonctionner  leurs  muscles  iiitra-  et  extra-laryngiens  : 
les  procédés  de  la  physiothérapie  sont  tout  à  fait  in¬ 
diqués  eu  cette  occurrence. 

G.  ViToux. 


SdCIËÎÈ  lUiÈblCÂLE  DES  HOPiTAUlt 

‘  31  Jativler  1919. 

Les  globules  blattes  dans  la  g:rippe.  —  Mià.  à.  Liôà 
et  Crétin  ont  étudié  la  toriniile  leucocytaire  dans 
il)  cas  de  grippe  observés  en  pleine  épidémie,  du 
4  Qctobre  Su  12  Novembre  lfil8.  Il  s’agissait  gênë- 
ralemeut  de  cas  graves,  avec  complications  pulmo¬ 
naires. 

La  leucocytose  paraît  inconsldnte,  ellé  est  géiiéra- 
lemeui  peu  prononcée. 

Iftèjtir  les  préparations  .sèches,  étudiées  par  la  mé¬ 
thode  d’ilayem.  avec  un  polyéoslnate  dé  bleu  de 
méthylène  et  ses  dérivés,  les  anleürs  ont  noté  l’apjia- 
ritlou,  dans  tous  les  cas,  de  irionoritiçléaires  à  granu¬ 
lations  neutrophiles,  véritables  tinélocÿles,  a  iibytiti 
arrondi  ou  irrégulier,  en  nombre  variable.  Lés  éosi¬ 
nophiles  manquent  souvent,  et  les  mastzelleii  sont 


encore  plus  rares  En  bloc,  les  leucoeyes  granuleux 
représentent  de  74  à  96  pour  100  dû  chiffre  des  leu¬ 
cocytes,  c’est-à  dire  qu’il  y  a  un  abaissement  consi¬ 
dérable  du  chiffre  des  mononucléaires  non  granuleux, 
abaissement  qui  semble  d’ailleurs  sans  valeur  pro¬ 
nostique.  Il  existe  une  fragilité  prononcée  des  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles. 

La  myélorythémie  semble  posséder  une  valeur  im¬ 
portant--  pour  le  diagnostic,  mais  parait  peu  influencée 
par  le  traitement.  Elle  apparaît  dès  le  début  de  la 
inaladlë  et  persisté  dans  U  cdiivalesbencë.  Elle 
àéttiblé  donc  liée  â  iitië  IdCallëàtibti  ftrîmîtivé  de 
l’agent  éausal  dë  là  maladie: 

L’éiâtsakiliairè  de  Llllé  pbndâhi:  l’occupation  aiië- 
iiiande.  —  îli'.  Lëmoine  {dé  Lille)  communique  fine 
relation  de  l’état  -anitalre  dé  Lille  pendant  l’occupa¬ 
tion  allëmande.  On  y  observa  iiblàmmént  là  dlsparî- 
liqn  de  l’alcçolisme.  Par  contre,  depuis  l9lB,  la 
tuberculose  devint  particulièrement  fréquenté,  spé¬ 
cialement  avec  des  formes  àigtiës  ;  les  Allemands  en 
furent  inquiets,  mais  la  seule  mésure  qu’ils  prirent 
fut  l’évacuation  rapide  des  malades  vers  la  France. 
On  vit  également,  surtout  à  la  fin  de  l’occupation,  de 
véritables  épidémies  d’adénites  tüberculeuses.  Le 
scorbut  ne  fut  pas  exceptionnel,  ét  l’on  no'a  de  nom¬ 
breux  cas  de  uévrites  périjjhériques,  liées  à  là  mau¬ 
vaise  quàlité  de  la  farine,  où  entrait  souvent  de  l’ergot 
de  seigle  ;  on  vît  même  de  là  pellagre.  M.  Lemoine  a 
relaté  aussi  diverses  éjjidémiés  de  fièvre  typhoïde, 
à  propos  desquelles  il  signale  combien  >  taient  insuf¬ 
fisants  lés  moyens  thérapeutiques  inis  à  la  disposi¬ 
tion  des  médecins.  Chez  béaucotip  d  habitants,  on 
observait  énfîn  un  étal  mental  particulier  lié  au 
genre  de  vie  qui  leur  était  imposé  et  aux  vexations 
subies,  mais  jàmais  le  découragement  n’ailecta  ces 
populations  qui  voyaient  l’usüré  erdissaute  dé  l’en¬ 
nemi  et  eurent  toujours  foi  dans  là  victoire. 

Utie  épidémie  de  grippe  santi  complications.  — 
MM.  O.  Blanc  et  J.  Pigaôt  relaleht  une  épidémie 
localisée  de  grippe  observée  dans  la  zbne  des  armées 
aù  début  de  l’été  1918  Cette  épidémie  atteignit 
brusquement  287  individus  dans  l’espace  de  trois 
semaines.  Dans  tons  les  cas,  la  durée  de  la  période 
fébrile  ne  dépassa  pas  trois  à  quatre  jours  et  la  gué¬ 
rison  fut  la  règle.  Le  faciès  des  malafes  jjnuvàil  en 
imposer  pbur  une  rougeole,  mais  lë  début  brusque, 
la  rémission  ra  ide  de  la  uèvre  et  la  période  r  lati- 
venient  longtie  d'asthénie  avec  l’absence  de  t  .ut  phé¬ 
nomène  éruptif  otil  permis  de  préciser  le  diagnostic. 
Malgré  le  résultat  négatif  des  hémocultures,  les 
auteurs  ont  injecté  à  la  souris  blanche  et  au  cobaye 
du  sang  prélevé  aux  tnalades  pendaut  la  période 
fébrile  ;  la  souris  n’apàs  réagi;  mais,  d-ins  deux  cas, 
le  cobaye  a  donné  une  courbe  thermique  comparable 
à  celle  présentée  par  les  malades,  argument  qui 
semble  en  favetir  dë  la  présêücë  d’titi  virüs  filtrànt, 
suivant  la  concëptibh  de  MM.  NlcOlle  et  Leballly. 

Recherches  bactériologiques  sur  la  grippe.  — 
MM.  Jean  Para/  ef  Goubaud  sont  arrivés  dans 
leurs  recherches  à  des  résultats  opposés  à  ceux 
i.btciius  par  M.  Nicolle. 

—  M  Netter  rappelle  que  les  recherches  provo¬ 
quées  par  les  travaux  de  M.  Nicolle  ont  amené, 
suivant  les  au  eur.s.  à  des  conclusions  i-  (s  diffé¬ 
rentes.  Il  sembl  difficile  d’admettre  que  le  virus 
filtrant  soit  l’agent  de  la  grippe.  On  sait,  en  effet,  la 
courte  durée  de  l’incubation  de.  la  grippe:  or,  dans 
les  g'ippes  expérimeutales,  où  les  auteurs  introdui¬ 
saient  des  quantités  considérables  de  virus  filtrant, 
l’incubation  fut  de  quatre  à  six  jours.  Par  ailleurs,  le 
bacille  de  Pfeiffer  joue  certaineineut  un  rôle  im¬ 
portant. 

Qrippe  et  tuberculose.  —  M.  P. -J.  Mesnard 
relate  une  épidémie  de  grippe  chez  des  tubéreuh  ux; 
les  cas  graves  fbrent  fréquents,  alors  qu’au  co  rs 
de  l’épidémie  actuelle  on  a  généralement  fait  l’obser¬ 
vation  inverse. 

—  M.  Siredey  à  en  effet  remarqué  l’innocuité  re¬ 
lative  dë  la  grippe  actue  le  chez  les  tuberculeux, 
albrs  qu’en  1889,  il  avait  été  frappé  du  caractère  in¬ 
verse.  Et  il  cite  diverses  observations  personnelles 
intéressantes.  La  grippe  a;  celte  année,  exercé  sur¬ 
tout  ses  rivages  parmi  les  sujets  Sains. 

—  M.  Josué  fait  cependant  une  réserve  en  ce  qui 
cOücerne  les  cardiaques,  pbuh  lësqtiéls  la  grippe  fut 
d’une  exfcéptlonnëlle  grd'tilë. 

Note  sur  le  fonctionnement  du  Pavillon  de  ré¬ 
formés  ttibércuiéux  Üè  ia  Salpêtrière.  —  MM.  P. 
Glàisse  et  Stettintr  ont  dirigé  pendaut  deux  aus  cé 
service  improvisé  sur  des  terrains  de  la  Salpétrière, 
ils  insistenl  siir  ia  nécesbité  de  là  collaboration  du 
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médecin  et  de  l’architecte  dans  l’édification  de  ser 
vices  de  ce  genre,  et  font  ressortir  l’importance  ca¬ 
pitale  du  ti'aitelnëiit  biul-al  :  il  fàiit  ocrti’per  'et  dis- 
traire  ces  màlàdes.  Enfin,  ils  Fendent  .h'oüllnsgé  à  U 
coliabohalion  régulière  et  gèhél-eUSé  dé  là  Croix- 
Rouge  américaine. 

—  M.  Siredey  fait  ressortir  combien  ëst  regret¬ 
table  l’encombrëment  de  certains  services  de  tuber- 

—  M.  Léon  Bernard  insiste  sur  la  nécessité  de  la 
création  de  services  spéciaux  pour  tuberculeux. 

Paralysie  faciale  périphérique  à  type  inférieur.  — 
MM.  Thibaut  et  Scbulmahn  relatent  un  cas  de  pa¬ 
ralysie  faciale  d’origine  périphérique  n’atîeignant  que 
le  facial  inférieur. 

Gangrène  foudroyante  des  bourses.  —  MM.  Thi¬ 
baut  et  Schulmann  ràppbrient  ün  cas  de  gangrène 
foudroyante  dés  bourses,  attribuable  au  Ji'acillu's per- 
fringéhs. 

Modifications  des  muscles  au  cours  de  la  scia¬ 
tique.  —  M.  Chiray  a  précisé  les  troublés  fdnciibn- 
nels  ét  les  réactions  électriques  au  cours  de  là  Sbla- 
tique.  il  a  notamment  étudié  l’hypotonie  du  pied,  à 
l’aide  des  empreintes  qui  montrent  l’élargissement 
de  la  plante  quand  le  malade  est  cebout  :  c’est  un 
signe  très  précoce  et  important  pour  dépister  la 
simulation. 

Les  porteurs  de  méningocoques  dans  les  foyers 
de  méningite  cérébro-spinale  et  en  dehors  de  ceux- 
ci.  —  M.  H.  Stévenin  rapporte  une  statistique  por¬ 
tant  sur  3.829  prélèvements  eftect>  és  tant  dans  les 
foyers  dë  li.éningite  cérébro-spinale  qü’en  dëhbrs  de 
ceux-ci  :  ati  vnisiiiage  des  méniugiliques,  oh  trbtive 
11  porteurs  pour  100;  dans  le  milieu  coulamitië,  12 
pour  lOO,  et  dans  le  milieu  indemne  de  méuingite  7 
pour  100.  Le  méningocoque  se  trouve  donc  dans  le 
rhino-pharynx  avec  une  assez  grande  fréquence  en 
dehors  de  tout  contact  suspect. 

Recherche  du  treponema  palliduni  dans  l’urine 
des  syphilitiques.  —  MM.  P. -P.  Lévy  et  Gaîlé  ont 
pratiqué  cette  recherche  chez  24  syphilitiques  non 
traités  et  exam  nés  à  la  période  qui  précède  ou  suit 
de  près  les  accidents  secondaires.  Four  tous  les  su¬ 
jets,  s-üt  un,  le  ré-ultdt  fut  complètem’enl  hégàllf. 
Dans  lë  cas  positif,  ils  ont  trouvé  deux  tréponèmes 
pales  dans  l’tirine  du  stijet,  qui  était  au  début  dé  sa 
rbsédlë, 

L.  Rivet. 
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Appareil  dosimétrique  à  chlot-ure  d’éthyle  et  à 
anesthésies  combinées  —  M.  G.  Houzél  (rapport 
de  M.  Quénu)  présente  un  appareil  à  anesthésie  par 
le  chlorure  d'éthyle  dont  le  principe  est  de  pouvoir 
doser  goutte  à  goutte  ràdmiüistralîon  de  l’agent 
anesthésique.  L’appareil  permet  d’ütiliser  le  chlorure 
d’éthyle  que  l'im  trouve  partout  dans  le  commercé  en 
petites  ampoules  de  10  cm”  servant  à  l’aiiéstiiésie 
locale.  Si  l’on  veut  pratiquer  une  anesthésié  coui- 
biuée,  il  sullîl  de  sub.-iitucr  à  l’aiiipoulb  de  kélèhe. 
le  sujet  une  foi.s  endormi,  un  flacon  contenant  l’atles- 
thébique  définitif  chloroforme  ou  mélanges). 

Cet  appareil,  qui  est  nimple,  solide  et  facile  à 
manier,  est  construit  par  la  maison  Guyot. 

Reconstitution  de  l’auvent  nasal.  —  M.  Sebileàti 
rappelle  qn’à  la  séance  du  14  Mars  1917,  il  a  pré¬ 
senté,  avec  M.  Caboche,  un  procédé  nouveau  de 
reconstitution  de  l’auvent  nasal.  Ce  procédé  con¬ 
siste  ;  l"  à  tailler  symétriquement  sur  chaque  joue, 
contre  le  llauc.de  là  pyramide  nasale,  un  lambeau 
rectangulaire  cutané,  oblique  eü  bas  cl  en  dehors,  à 
pédicule  supérieur  qü’bn  libère  et  qu'bu  ràmènë  .4  la 
verticale  par  une  sorte  de  glissement  làléral  jdsque 
sur  la  ligne  médiane,  au  coutact  linéaire  de  son  cbti- 
génère;  2»  à  soutenir  celte  double  formation  légU- 
menlaire,  molle  et  vouée  à  l’enfoilcement  progressif, 
par  une  sorte  de  chevalet  chondral  prélevé  sur  les 
vestiges  de  G  cloison  cartilagineuse  du  nez. 

Depuis.  M.  Caboche  a  appui  té  à  ce  procédé  une 
heureuse  modificàlibn  qui  permet,  d'une  part,  d  appli¬ 
quer  l’opération  aux  cas  où.  toute  là  partie  cartilagi¬ 
neuse  du  septum  faisatit  délaut,  il  devient  uéëeSsàire 
de  tailler  le  chevalet  de  sOuilen  stir  lé  voméh  lul- 
mème;  et,  d’autre  part,  de  compléter  la  reconstitu¬ 
tion  de  l'auvent  nasal  par  l'appiication  Stir  le  bord 
inférieur  du  chevalet  d'une  couverture  tégumentaire 
prélevée  dans  le  voisinage.  (Voir  La  Presse  Médicale, 
23  Janvier  1919,  n»  4,  p.  29.) 
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De  la  voie  transpérltonéo-véslcale  pour  U  cure 
de  certaines  fistules  véslco  vaginales.  —  M.  Le- 
gueu  préconise,  pour  le  traiiemeut  de  certaines 
iistules  vésico-vaginales,  la  taille  vésicale  intrapéri¬ 
tonéale. 

C'est  la  seule  taille  qui  permette,  en  effet,  une 
réunion  primitive,  constante,  la  seule  qui  supprime 
toute  fistule,  toute  mi~ede  sonde  à  demeure,  et  laisse 
par  conséquent  les  malades  très  rapidement  dans  un 
état  aussi  favorable  que  s’il  s’agissait  d’une  simple 
laparotomie  pour  appendicite.  Grâce  à  là  taille  péri¬ 
tonéale,  il  est  possible  de  s’assurer  une  très  large 
voie  d’accès  et  d’expl-)ration  ;  ensuite  d’obtenir  par 
cette  ouverture  là  pos-ibilité  de  faire  un  décollemënt 
plus  considérable  des  deux  organes,  vagin  et  vessie; 
et,  enfin,  d  exécuter  des  sutures  très  indépendantes, 
et  au  besoin  même,  avec  l'interposition  du  pé'it  ine. 

La  technique  comporte  essentiellement  5  temps  : 

1°  laparotomie  et  taille  vésicale  postérieure  verticale; 

2°  séparation  des  deux  orifices;  3°  suturé  isolée  du 
vagin;  4°  suture  isolée  de  la  vessie;  5°  péritonisation 
des  surfaces  crnentées.  Cètte  technique  varie  d’ail¬ 
leurs  légèrement  suivant  que  l’on  a  affaire  à,  une 
fistule  opératoire  ou  à  une  fistule  non  opératoire. 
Dans  le  dernier  cas,  en  effet,  le  siège  variable  de  la 
fistule,  qui  n’est  pas  toujours  sur  la  ligne  médiane  et 
qui  est  souvent  plus  ou  moins  bas  située,  la  ;  résence 
d’un  uiérus  avec  son  col  rendent  l’opération  plus  aty¬ 
pique  et  plus  difficile. 

Aussi  bien,  les  fistules  vésico-vaginales  obsté'ri- 
cales  ne  sont-elles  que  très  rarement  justiciables  de 
la  voie  tran»péritonéo-vésicale.  C’est  pour  les  fistules 
opératoires  consécutives  à  l’hystérectoniie  abdomi¬ 
nale  totale  que,  d’après  M.  Legueti,  cette  opération 
est  appelée  à  rendre  des  services  précieux.  En  ell’et, 
la  fistule  est  alors  très  hau<e;  elle  correspond  au 
sommet  du  vàgiu  ;  en  outre,  par  le  fait  de  l’opération 
antérieure,  la  fistule  est  inabàissablc,  et  par  consé¬ 
quent  par  la  voie  vaginale  on  a  d’énor  .  es  difficultés 
à  appliquer  corrrctement  l’un  ou  l’autre  des  procédés 
précoui.'és  pat-  cetie  voie.  Par  la  voie  vésicale,  ori  y 
arrive  peüt-être  plus  facilement,  mais  de  ce  côté  le 
décollement  des  deux  orifices  èt  des  deui  organea  ne 
peut  être  effrctué  dans  dès  conditions  aussi  larges 
qu'il  l’est  par  la  voie  transpérit-  néale. 

Voici  d  ailleurs  les  résultats  obtenus  par  M.  Le- 
gueu  ; 

Il  a  opéré  de  fcette  façon  12  fistules  vésico-vagi¬ 
nales.  d.mt  11  opératoires,  consécutives  à  l’Hyslérefc- 
tomie  abdomihale  pOUr  fibr-itne  ou  âai|itngilc.  et 
1  fistule  obstétricale,  fconSéctitive  à  uhè  •  pplicatl  m 
de  forcëps.  Stlh  ceé  12  opérations,  il  à  eu  1  mort,  èt 
qui  n’est  pas  une  inOt-i  de  péritonite  :  c’est  une  tudrt 
survenue  par  anüt-iè  eturéiiile  sans  que  les  üretèrès 
eussent  été  lésés.  Les  11  autres  cas  ont  güéri  sans  un 
incident,  sans  le  moindre  accrOc,  et  toutes  ces  fistülcs 
furent  guéries  du  premier  coup. 

—  M.  Quênü  croit  que  le  traitement  des  fistules  ' 
vésico- vaginales  par  les  voies  naturelles  est  moins 
dilUciie  qu’on  ne  le  dit,  à  condition  de  bien  dédou¬ 
bler  la  paroi  vésicale  et,  aü  moment  de  suturer,  de 
ne  pas  faire  de  points  perforants  vésicanx. 

—  M.  J.-L.  Faure  a  pu  traiter  par  la  voie  vagi¬ 
nale  des  fistules  mèmè  très  haut  sitüéés.  Cette  opé¬ 
ration  vaginale  est  d’ailleurs  inoQensivë,  et  le  pis 
qui  puisse  arriver  c’est  qu’elle  échoue;  dans  ce  cas, 
on  pourra  recourir  à  la  technique  de  M.  LègUeU  qui 
paraît  excellente. 

—  M.  Marion,  actuellement,  n’emploie  plus  la 
voie  vaginale  que  pour  les  fistules  situées  extrême¬ 
ment  bas  :  pour  toutes  les  autres,  il  a  recours  à  la 
voie  vésicale  dont  il  a  déjà-énuméré  les  avantages 
ici-même  :  on  voit  admirablement  ce  que  l’on  fait, 
on  peut  décoller  la  muqueuse  vésicale  autant  que 
cela  est  nécessaire  et  exécuter  la  suture  très  farilè- 
ment.  Par  ce  procédé,  M.  Marion  n’a  eu  que  des 
succès  et,  dans  certains  cas,  il  s’agissait  de  fistules 
déjà  anciennes,  opérées  par  d’autres  méthodes.  Il 
insiste  sur  l’importance  qu’il  y  à  de  laisser  les 
malades  en  position  ventrale  pendant  huit  jours  et 
de  ne  faire  aucun  lavage  de  la  vessie.  Il  considère, 
d’àiileUrs,  le  procédé  dè  M.  Legueu  comme  excel¬ 
lent,  mais  il  avoue  redouter  l’ouverture  dü  péritoine 
dans  cès  cas. 

—  jif.  Al-roti,  dàhs  les  fistules  haut  siiuéës  et 
traitées  par  là  voie  vaginale,  montre  qu’il  est  facile 
d’amener  l’abaissement  de  la  fistule  à  l’aide  de  2  fils 
de  soie  placés  dans  1  épaisseur  de  la  muqueuse 
vaginale  à  l’aide  de  l’aiguille  de  Reverdin. 

—  M.  P&uchet,  qui  a  traité  un  grand  nombre  de 
ces  fistule»,  les  opère  par  le  vagin,  mais  avec  le  débri- 
demeut  vulvo-vaginal  préconisé  par  Chapnt  et  Schauta 


pour  les  hystérectomies  vaginales  difficiles  à  travers 
des  vulves  é  roiles.  Grâce  à  ce  débride-i-ent,  on  a  un 
jour  énorme  pour  disséquer,  non  pas  la  fistule,  mais 
la  vessie  même,  et  sur  une  grande  étendue  :  il  faut 
que  les  parois  vésicales  «  prêtent  »  et  que  les  bords  de 
la  fiituie  soient  tellement  flottants  que  les  sutures 
ne  subissent  aucune  traction. 

—  M.  Hartmann  n’a  généralement  pas  rencontré 
de  difficultés  spéciales  dans  le  traitement  par  la  voie 
vaginale  des  fistules  vésico-vaginales  post-opéra¬ 
toires,  et  cela  malgré  la  situation  parfois  très  haute 
de  ces  fistules.  Cela  tient  à  ce  que  ces  fistules  no 
s’accompagnent  pas  de  lésions  concomitantes,  de 
rétrécissements  du  vagin,  de  masses  calleuses  cica¬ 
tricielles  qui  en  rendraient  la  mobilisation  très  diffi¬ 
cile  sinon  impossible.  Ces  lésions  concomitantes 
sont,  au  contraire,  de  règle  dans  les  fistules  obsté¬ 
tricales. 

Pseudarthroses  de  l’humérus.  —  M.  bvjàrier, 
sur  128  pseudarthroses  traitées  par  lui  dçpuis  Août 
1915  en  a  opéi-é  35  qui  portaient  sur  Thilmérus. 

Sur  ce  nombre,  2  seulement  étaient  des  pseudar- 
tbroses  consécutives  à  des  fi-actui-es  fermées  et  cau¬ 
sées  par  des  interpositions  müsbulaires  ;  elles  ont 
guéri  très  simplement  après  suppression  de  l’inter- 
po  ition,  réduction  et  applicalioh  d’ubë  plaque  riié- 
tàlliqùe. 

Les  33  autres  pseudarthrosès  étaient  consécutives 
à  des  blessures  de  guei-rè.  Il  convient  de  les  distin¬ 
guer  eu  :  pseudarthroses  avëc  perte  de  substance 
considérable  de  l’os  ;  pseudarthroses  avec  écart  mi¬ 
nime  des  fragmeuts.  Celte  distinction  à  uUe  impor¬ 
tance  au  point  de  vu--  du  traitement. 

Avant  de  pàsser  à  Ce  traitement  el  aüà  résultats 
qu’il  lui  a  donnés  M.  DUjarlër  passe  préliminairë- 
ineiit  ën  t-evUe  qiiëlquèé  points  intéressante  :  Id 
radiographie  et  son  importance  diagUbstique  (projec¬ 
tiles,  séquestres,  ostéoporose),  l’éiât  dé»  articula¬ 
tions  voisines  (raideurs,  aUlcylosès)  des  muscles,  les 
lésions  des  vaisseaux,  et  eu  particulier  de  l’art- re 
nourriclèi  e  de  l’os,  les  lésions  dos  nerfs  (fréqiteiice  des 
lésious  dü  radial),  de  la  peau  (cicatrices,  fi.-tules). 

Eu  c6  qüi  cOUcerne  le  moment  de  l’inierventiou, 
il  préfère  attendre  2  moid  après  la  cicatrisation  pont- 
évitei-  des  Suites  Opératoires  pai-fois  moUvetneUtées. 

Pour  le  traltemetit  dès  pSeUdartUroses  de  1  liumé- 
l-üs;  M  Dujai-ier  li’â  jamais  eü  i-ecOüiS  qu’à  l’osléo- 
sÿüthèse.  Il  Croit  la  gceile  ossèüse  bien  rarement 
iUdiquéë;  car  un  raccourcissement  du  bras,  même  de 

10  cm. J  n’a  aucune  importance.  Lè  plus  soUvout, 
pour  l’ostéosynthèse,  il  a  recoürs  aux  plaques  méial- 
llques  (de  Laüe  et  Surtout  dé  She  niaün).  Lorsq-ie 
les  extrémités  des  os  sont  friables,  il  se  contente  de 
faire  Une  sUture  au  fil  d’argeUt  icerdage).  Dans  4  Cas 

11  a  eu  recours  â  remploi  d  agrafes  métalliques. 
Enfin,  daiis  les  cas  Oà  les  fragments  sont  proches, 
où  il  n’existë  qU’Uue  flexibilité,  sans  bras  ballant, 
M.  Dujarier  emploie  la  greffe  ostéo-périostiqüe  à  la 
Delagetiière  qui  lui  a  donné  d'excellents  résultats. 

Le  grand  écueil  dans  le  traitement  des  pseudar¬ 
throses  de  l’humérus,  c’est  la  suppuration  (17  suppu¬ 
rations  sur  35  cas).  Ces  suppurations  ne  compro¬ 
mettent  pas  les  résultats  de  la  prothèse  métallique, 
mais  ils  coutre-indiqUent  absolument,  contrairement 
à  ce  qu’on  a  écrit,  la  greffe  osseuse  ;  en  tout  cas  ils 
impliquent  la  nécessité  du  drainage  dans  l’ostéo- 
syulhèSë. 

Eü  cas  de  lésion  du  radial,  M.  Dujarier  a  le  plus 
souvent  opéré  en  un  seul  temps.  Sur  7  ras,  il  a  obtenu 
2  fois  la  double  régénération  Osseuse  et  nerveuse;  un 
3°  cas  récent  est  consolidé  et  les  premiers  signes  de 
la  régénération  apparaissent. 

Comme  résultats  globaux,  M.  Dujarier,  sur  ses 
35  cas,  a  obtenu  21  cohsolidatiuns  complètes 
(75  pour  100),  7  iUsUCcèS  ou  demi-succès  avec  cal 
flexible  et  7  cas  encore  en  traitement.  La  consolida¬ 
tion  a  été  obtenue  3  fols  en  1  mois,  9  fois  en  2  mois, 
2  fois  en  3  mois,  3  fois  en  4  mois  ;  enfin  4  autres 
cas  ont  mis  5  mois,  7  mois,  10  mois,  12  mois.  11  con¬ 
vient  de  iioler  qtie  c’ëst  dàns  les  pseudarthroses  de 
l’humérus  qtie  M.  Dujarier  a  obtenu  le  moins  de 
succès  (75  pour  lb(i  seulement  Contre  85  pour  100 
dans  les  autres  pseUdai  throses). 

Deux  observations  de  hernie  diaphragmatique 
suite  de  plaie  de  guerre.  —  MM.  Baumgariner 
et  Herscher  rappOrtcut  deux  intéressantes  obseiva- 
tious  de  hernies  diaphragmatiques  de  l’estomac  suites 
de  plaies  de  guerre  qu  ils  ont  Opérés  avec  succès.  Ces 
observations  peuvent  se  résumer  brièvement  ainsi  ; 

Obs.  1.  —  P  aie  de  part  en  part,  par  shrapnell,  de 
la  partie  inférieure  de  l’hémithorax  gauche.  Après 


la  disparition  des  symptômes  aigus  (hémoptysies, 
dyspnée, etc.),  guérison  :  le  blessé  retourne  au  front. 
Au  bout  de  2  ans  seulement,  troubles  digestifs  (inap¬ 
pétence,  gastralgie,  nausées  sans  vomissements), 
amaigrissement  ët  affaibllssettlënt  phOglèSSlfs  ;  le 
blessé  finit  par  ilë  plus  pOuvO'lr  absOlbèr  qtie  dès 
aliments  liquides,  ët  cncOrë  ne  passellt-llS  bieh  qiié 
dans  la  position  coùchéè.  If  eüire  à  l’hôpital  où  la 
radiographie  démontre  nettement  l’cxistencë  d’tihe 
hernie  tCansdiaphragmàtique  de  l’estomac  avëc  étran¬ 
glement  au  niveau  de  sa  partie  moyenne.  L’opération 
(incision  antérieure  sous-costale  gauche  avec  résec¬ 
tion  costo-chondrale  définitive)  confirme  le  diagnostic  ; 
mais,  en  outre,  elle  montre,  herniés  à  côté  de  l’esto¬ 
mac,  la  masse  intestinale  grêle,  le  grand  épiploon,  la 
moitié  gauche  du  côlon  transverse,  enfin  la  rate. 
L’orifice  herniaire  postérieur  a  les  dimensions  de 
deux  poings.  Le  grêle  et  l’épiploon  sont  réduits  facile¬ 
ment  par  traction,  mais  il  est  impossible  d’ainènèr 
l’estomac  et  la  rate  très  adhérents;  on  est  obligé  dè 
brancher  sur  l’incision  abdominale  unë  incision  tho¬ 
racique  postérieure  avec  résection  costale  qui  permet 
de  pénétrer  dans  la  cage  thoracique  et  de  libérër 
directement  les  organes  adhérents  par  section  des 
adhérences  au  bistouri.  Pour  fermer  l’énornie  brèche 
diaphragmatique,  il  fallut  utiliser,  outre  un  lain- 
beau  transplanté  de  diaphragme,  la  grosse  tubérosité 
de  l’estomac  qui  fut  suturée  au  pourtour  dé  ce  qui 
restait  de  l  orilice.  La  guérison  se  fit  sans  complica¬ 
tion.  Le  malade,  revu  6  mois  après  l’opération, 
digérait  pat  faitement,  avait  engraissé,  et  la  radiogra¬ 
phie  moiitrail  l’estomac  à  sa  place  normale. 

Obs.  2.  —  Plaie  de  la  partie  lutérieurë  dé  l’hémi¬ 
thorax  gauche  par  éclat  d’obus  non  ressorti  et  non 
extrait.  Après  les  phénomènes  du  début  (hémoptysies, 
hémopéricarde  ayant  cédé  à  iiue  ponction,  broncho- 
pneumonie,  etc...),  le  blessé  se  rétablit  peu  à  peu  èt 
il  repart  pour  le  front  du  bout  de  six  mois.  Il  h’ÿ 
resté  d’ailleurs  que  deux  mois  et  il  est  évacué  polir 
tachycardie,  essoufflement,  amaigrissement,  sûr  un 
hôpital  de  l’intérieur  où  on  l’opèrë  de  son  prbjectiie. 
Après  guérison  il  est  versé  dans  le  service  auxiliaire. 
Au  bout  d’un  an  il  entre  de  nouveau  à  l’hôpital  parce 
qu’il  a  des  troubles  digestifs  (vomissements  alimen¬ 
taires  fréquents),  qû’il  souffre  el  qu’il  s’amaigrit  et 
s’affaiblit  progre.ssivement.  La  radiographié  révèle 
une  heruie  diaphragmatique  dû  pôle  supérieur  de 
l’estomac  L’opération  est  faite  par  la  voie  transtho¬ 
racique  (incision  postéro-latérale,  pai-allèle  à  la 
8é  côté  gauche,  avec  résection  de  celte  côte)  ;  on 
découvre  l’e-tomac  hernié  el  tellemèiit  adhérent  qu’il 
faut  employer  le  bîstoüri  pour  le  1  bérer.  Après  sa 
réduction  dans  l’abd-imen,  l’orifice  diaphragmatique, 
qui  ne  mesure  que  6  cm.  X  5  cm.,  est  facilemènt 
suturé  à  points  séparés.  Fermeture  de  lé  cége  tho¬ 
racique  sans  drainage.  Cicatrisation  pér  primam. 

•  Guérison  coin  jilète  :  disjjaritiou  de  tous  les  troublés, 
alimentation  facile,  relèvement  rapide  de  l’état  gé- 

Présentatlon  de  malades.  —  M.  Walther  présente 
un  blessé  de  gu-  rre  chez  qui  il  a  assisté  à  une  Crise 
d'épUep^ie  jacksoniennc  au  cours  de  la  résection 
d’une  cicatrice  de  plaie  du  crâne  faite  sous  anesthésie 
locale.  Durant  l’attaque,  ayant  le  cerveau  à  nu  sous 
les  yeux.  M.  Walther  observa  que  brusquement, 
pendant  la  période  convulsive,  le  suintement  sanglant 
des  lèvres  de  la  plaie,  des  bords  avivés  de  la  brèche 
crânienne  el  de  tout  le  fond  de  la  plaie  s’arrêta  com¬ 
plètement  et  les  battements  du  cerveau  cessèrent.  Ce 
dernier  était  entièrement  ischémié  ;  il  resta  ainsi 
immobile  et  pâle  pendant  cinq  minutes  environ,  puis, 
aussitôt  terminée  la  période  couvulsive,  les  pulsations 
reparurent  et  le  cerveau  rep-it  sou  aspect  normal. 

Il  était  intéressant  de  rapporter  cette  constatation, 
très  nette  et  probablement  très  rarement  faite,  de 
l’ischémie  cérébrale,  du  spasme  vasculaire  de  l’encé¬ 
phale  pendant  une  attaque  d’épilepsie.  Les  crises 
n’ont  d’ailleurs  pas  reparu  depuis  la  fermeture  de  la 
brèche  crânienne,  qui  date  actuellement  de  six  mois. 

—  MM-  Mauclaire  et  Massart  présentent  un  cas 
de  Paralysie  radiale  paraissant  définitive  traitée 
avec  un  bon  résultat  par  V anastomose , tendineuse  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Jones  (tendon  du  cubital  antérieur 
suturé  sur  les  tendons  extérieurs  des  trois  derniers 
doigts,  tendon  du  grand  palmaire  fixé  sur  les  ten¬ 
dons  extenseurs  du  pouce  et  de  l’index,  tendon  du 
rond  pronateur  transplanté  sur  les  tendons  des  deux 
radiaux). 

—  M.  Miebon  présente  un  cas  de  Plaie  de  la  ves¬ 
sie  par  coup  de  feu  formant  exstrophie  à  travers 
une  brèche  de  la  paroi  abdominale,  qui  a  été  réparée 
par  une  autoplastie  abdomino-pariétale . 
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— '  M.  Blaaco  A'cevedo  présente  nn  cas  de  Plaie 
articulaire  du  genou  traitée  par  la  méthode  de  ff'il- 
lems  :  guérison  avec  conservation  totale  des  mouve¬ 
ments  de  l'articulation. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Quénu  présente  nn 
Cylindrome  de  la  base  de  la  langue  qu’il  a  enlevé 
chez  une  femme  de  50  ans.  C’est  une  tumeur  rare, 
variété  de  tumeur  épithéliale  avec  dégénérescence 
colloïde  de  la  charpente  conjonctive  ;  elle  se  serait 
développée  aux  dépens  des  glandes  de  la  muqueuse 
linguale  (Letulle).  J.  D. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

4  Février  1919. 

Séqnelles  des  intoxications  par  les  gaz  de 
combat.  —  M.  Acbard.  Les  intoxications  par  les 
gaz  de  combat  peuvent  laisser  à  leur  suite  des  sé¬ 
quelles  prolongées.  M.  Âchard  en  a  observé  .3.525  cas 
en  23  mois.  Les  gaz  vésirants  ayant  déterminé  un 
bien  plus  grand  nombre  d’intoxications  que  les  gaz 
suffocants,  ce  sont  aussi  les  premiers  qui  donnent 
lien  an  plus  grand  nombre  de  séquelles  ;  mais,  en 
réalité,  ce  sont  les  gaz  suffocants  qui  engendrent  le 
plus  facilement  des  séquelles  et  les  séquelles  les 
plus  sérieuses. 

Les  accidents  respiratoires  sont  les  plus  impor¬ 
tants  de  beaucoup.  Tantôt  il  ne  s’agit  que  de 
troubles  fonctionnels  relativement  légers,  toux, 
dyspnée,  accès  asthmatifo  me»,  tantôt  il  s’y  joint 
des  signes  physiques.  L’étude  des  échanges  respi¬ 
ratoires  montre  qu’ils  sont  parfois  diminués  nota¬ 
blement,  principalement  après  l’action  des  gaz  suf¬ 
focants,  et  cette  diminution  corrcsp  nd  à  une  gêne 
tenace  et  marquée  de  la  respiration.  Elle  est  due, 
comme  il  ressort  des  expériences  sur  les  aniaiauz,  à 
des  lésions  tardives  du  p»umon.  Les  sij:nes  phy¬ 
siques  observés  sont  très  variables  :  ce  sont  ceux 
de  l’emphysème,  de  la  bronchite  chronique,  parfois 
des  petits  signes  pathologiques  limités,  notamment 
aux  sommets. 

La  durée  de  ces  accidents  peut  être  fort  longue, 
surtout  à  la  suite  des  gaz  suffocants  ;  il  y  a  des  cas 
où  l’intoxication  remontait  à  deux  ans,  trente  mois, 
trois  ans,  quarante  mnis. 

Parmi  les  types  cliniques,  les  plus  intéressants 
sont  :  un  type  emphysémateux  et  un  type  bronchi¬ 
tique  ou  pseudo-tuberculeux.  Ce  dernier  simule  de 
près  la  tuberculose  avec  petites  hémoptysies,  signes 
physiques  au  sommet,  amaigrissement  parfois  pro¬ 
noncé,  fièvre  &  recrudescence  vespéra'e.  Or,  le  plus 
habituellement,  l’examen  radio  ogique  montre  l’ab¬ 
sence  d’indices  de  lésions  tuberculeuses,  l’examen 
des  crachats  montre  l’absence  de  l’albumino-réac- 
tion  et  celle  des  bacilles  tuberculeux,  et  la  marche 
de  la  maladie  aboutit  ù  la  d  sparition  de  la  fièvre  et 
des  autres  symp  ômes.  après  des  m  -is  et  n  ême  plus 
d’un  an.  On  conçoit  l'importance  de  cette  notion  pour 
l’individu,  la  société,  l’armée.  11  .est  d’un  grand 
intérêt  d’établir,  au  prix  d’une  observation  attentive 
et  prolongée,  l’absence  de  tuberculose. 

11  y  a  toutefois  des  cas  où  Ton  voit  éclater  la  tu¬ 
berculose  comme  complication  secondaire,  plus  ou 
moins  longtemps  après  les  a  cidents  aig"s  de  l’into¬ 
xication  :  ces  faits  s  mt  beaucoup  plus  rares  qu’on 
ne  le  croyait  à  l’origine.  11  s’agit  en  général  d'un 
réveil  de  lésions  antérieures  et  latentes.  D’ai^cord 
avec  la  clinique,  l’expérimentation  a  montré  à 
M.  Âchard  que  les  intoxications  par  les  gaz  ne  pa¬ 
raissent  pas  créer  dans  le  poumon  un  terrain  parti¬ 
culièrement  favorable  à  la  croissance  des  tubercules. 

Les  séquelles  laryngées,  fréquentes  après  les  gaz 
vésicants,  consistent  en  une  toux  sèche,  tenace,  une 
raucité  de  la  voix  ou  meme  une  aphonie  complète. 
Parfois  on  ne  trouve  rien  à  l’examen  laryngosco- 
pique,  ou  de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  des 
cordes  vocales  ou  de  la  paralysie. 

En  fait  de  séquelles  oculaires  consécutives  à 
l’action  des  gaz  vésicants,  on  relève  la  photophobie 
simple,  la  conjonctivite  entretenue  par  le  défaut  de 
soins,  les  cicatrices  vicieuses  des  paupières,  l'ectro- 
pion.  Quant  aux  taies  de  la  cornée  après  brûlures 
graves,  elles  sont  heureusement  des  exceptions. 

Les  brûlures  de  la  peau,  provoquées  e  les  aussi 
par  les  gaz  vésicants,  peuvent  laisser  des  cicatrices 
vicieuses  gênant  les  mouvements  des  doigts,  du  poi¬ 
gnet,  du  coude,  de  l’épaule.  Celles  des  organes  géni¬ 
taux  peuvent  être  suivies  de  phimosis,  de  sténose  du 
méat. 

Des  troubles  digestifs  très  variés  peuvent  persister 


après  les  intoxications  par  les  divers  gaz.  Certains 
malades  gardent  une  intolérance  marquée  pour  la 
viande,  les  oeufs,  le  vin.  D’autres  présentent  le  syn¬ 
drome  de  l’hyperacidité,  très  amélioré  par  le  traite¬ 
ment  alcalin  :  il  en  est  qui  éprouvent  des  accidents 
d’entérite  chronique.  11  convient  de  noter  que  l’into¬ 
xication  n’est  pas  toujours  seule  en  cause  et  que  les 
vices  d’alimentation,  l’alcool  interviennent  certaine¬ 
ment  dans  nombre  de  cas. 

Les  troubles  cardiaques  peuvent  persister  long¬ 
temps  :  ce  sont  des  palpitations,  de  la  dyspnée 
d’effort,  de  la  tachycardie,  de  l’instabilité  cardiaque 
consistant  en  une  lenteur  anormale  du  retour  au 
rythme  cardiaque  initial  après  un  travail  muscu¬ 
laire  déterminé  (tachycardie  d’effort).  Ces  troubles 
peuvent  être  isolés  ou  associés. 

Il  est  remarquable  que  le  foie  et  le  rein,  en  général 
très  légèrement  touchés  dans  l’intoxication  aigue,  ne 
sont  pour  ainsi  dire  jamais  le  siège  de  séquelles 
persistantes. 

Les  troubles  nerveux  peuvent  être  observés  à  la 
suite  de  l’action  des  gaz.  Ce  sont  presque  toujours 
des  accidents  de  nature  pithiatique  dont  le-  formes 
sont  des  plus  variées.  Parfois  ce  sont  des  troubles 
psychiques:  psychasthénie,  hyq ochondrie. 

Les  troubles  de  l’état  général  ne  sont  pas  rares. 
L’anémie  peut  persister  longtemps,  avec  tendance 
aux  vertiges  et  aux  palpitations,  et  avec  amaigrisse¬ 
ment.  De  même  Y asthénie  peut  être  de  longue  durée  : 
les  malades  restent  incapables  du  moindre  effort; 
on  observe  chez  eux  un  léger  tremblement  à  oscilla¬ 
tions  rapides  (8  à  10  par  seconde). 

Le  traitement  des  séquelles  ne  réclame  rien  de 
spécial.  Les  divers  accidents  doivent  êtie  traités 
comme  ceux  qui  ont  une  toute  aut'  e  origine.  11  y  a 
lieu  seulement  de  signaler,  contre  les  séquelles  res¬ 
piratoires,  les  bons  effets  de  la  gymnastique  pulmo¬ 
naire,  qu’on  réalise,  soit  par  des  exercices  à  l’aide 
du  spiromètre  ou  du  spiroscope,  soit  par  des  mou¬ 
vements  rythmés  de  la  cage  thoracique. 

L'éducation  et  Tutllisatlon  égales  des  deux  mains 
pour  les  enfants.  —  M.  Armaingaud  trace  le  ta¬ 
bleau  des  méfaits  constants,  des  pertes  de  force  et 
de  richesse  vraiment  considérables,  tant  au  point  de 
vue  militaire  qu’au  point  de  vue  civil  et  économique, 
qui  sont  la  conséquence  de  la  mutilation  volontaire, 
de  l’invalidité  que  nous  imposons  à  nos  enfants,  et 
par  suite  aux  adultes,  en  les  privant  de  l’utilisation 
complète  de  la  main  gauche,  qui.  dans  la  plup-rt  des 
exercices  de  la  vie,  n’est  employée  que  comme  auxi¬ 
liaire  de  la  main  droite. 

Au  point  de  vue  militaire,  il  rappelle  l’opinion  for¬ 
mulée  par  le  général  Baden-Powel,  chef  d’un  corps 
d'armée  anglais  pendant  la  guerre,  qui  finit  ;  «  Il  n’y 
a  aucun  doute  sur  la  valeur  considérable  de  l'ambi- 
dextrie  (usage  ég»!  des  deux  mains).  Si  l’usage  égal 
des  deux  mains  était  génér-l  au  lieu  d’être  exception¬ 
nel,  comme  il  l’est  aujourd  hui,  la  force  de  l’armée 
serait  notablement  augmentée  »,  et  il  proclame 
qu’ayant  consulté  plusieurs  généraux  français  sur  ce 
point,  leur  opinion  est  la  même  que  celle  du  général 
anglais. 

Il  signale  aussi  les  avantages  de  l’ambidextrie  dans 
la  pratique  chirurgicale  et  obstétricale  ;  il  cite  le  cas 
d'un  professeur  de  chirurgie  qui,  chirurgien  en  chef 
d’une  ambulance  pendant  la  guerre,  fut  grièvement 
blessé  à  la  main  droite,  et  qui,  néanmoins,  put  conti¬ 
nuer  à  opérer,  étant  ambidextre,  en  se  servant  de  la 
main  gauche.  Il  énumère  enfin  un  grand  nombre  de 
professions  pour  l’exercice  desquelles  l’ambidextrie 
double  la  capacité  professionnelle. 

Lycurgue,  il  est  vrai,  qui  essaya,  dans  ses  lois,  de 
réformer  la  mauvaise  habitude  de  ses  contemporains 
de  ne  se  servir  habituellement  que  de  la  main  droite, 
ne  réussit  pas.  Benjamin  Franklin,  qui  lança  au 
xviii®  siècle  la  «  Pétition  de  la  main  gauche  »  deman¬ 
dant  qu’on  l'utilisût  au  même  titre  que  sa  sœur  la 
main  droite,  ne  réussit  également  que  fort  peu.  Mais 
ces  deux  grands  hommes  n’avaient  pas  à  leur  actif 
les  raisons  majeures  que  nous  avons  à  invoquer  à 
l’heure  qu’il  est,  en  France  :  notre  popnlation  est 
décimée  par  la  tnbercnlose  et  l’alcoolisme,  et  l’excé¬ 
dent  des  naissances  sur  les  décès,  qui  va  chaque  an¬ 
née  en  diminuant, jn’est  que  de  2  pour  1.000  habitants, 
alors  qu'en  Allemagne  il  est  de  13  pour  1.000. 

Nous  n’avons  donc  pas  le  .droit  de  nous  désinté¬ 
resser  de  l’invalidité  signalée,  de  laisser  subsister 
dans  la  population  française  une  sorte  de  mutilation 
physiologique,  qu’il  est  possible  de  faire  disparaître 
par  un  acte  de  volonté. 

M.  Armaingaud  propose  donc  à  l’Académie  : 
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1°  De  rédiger  un  appel  à  la  population  française 
pour  engager  les  mères  de  famille,  au  nom  de  l’inté¬ 
rêt  national,  dans  l’intérêt  de  la  défense  du  pays,  à 
habituer  leurs  enfants,  dès  le  bas  âge,  à  se  servir 
également  des  deux  mains  ; 

2*  D’inviter  le  ministre  de  l’Instruction  publique  à 
rendre  obligatoire  dans  toutes  les  écoles  primaires  et 
dans  tous  les  établissements  d’instruction  secon¬ 
daire  l’usage  égal  des  deux  mains  ; 

3“  De  favoriser  la  création  d’un  prix  qui  serait 
décerné  chaque  année  à  l’instituteur  qui,  en  France, 
aurait  réalisé  et  réussi  avec  le  plus  de  succès,  cette 
réforme  si  désirable. 

Sur  un  cas  de  ver  de  Guinée  radicalement  guéri 
par  le  novarsénobenzol  en  injections  intravei¬ 
neuses.  —  M.  E.  Jeansalme.  L’action  parasiticide 
des  vapeurs  de  chloroforme  sur  la  filaire  sous-cuta¬ 
née  ou  ver  de  Guinée  est  des  plus  manifestes,  comme 
M  Béclère  Ta  démontré.  Mais,  pour  que  cette  mé¬ 
thode  de  choix  puisse  être  réalisée,  il  faut  que  la 
tète  du  ver  se  soit  fait  jour  à  travers  la  peau.  11 
reste  donc  à  trouver  le  médicament  qui  aeirait  élec¬ 
tivement  et  spécifiquement  sur  tous  les  parasites,  y 
compris  ceux  qui  sont  encore  situés  dans  l’intimité 
des  tissus. 

Sur  un  jeune  Sénégalais  porteur  de  plusieurs 
filaires,  M.  Jeanselme  a  eu  recours  à  la  médication 
arsenicale,  et  l'expérience  a  justifié  ses  prévisions. 
Après  trois  injections  intraveineuses  de  novarséno¬ 
benzol  (15.  30,  30  centigr.),  faites  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle,  Tun  des  foyers  filariens  s’enflamma,  se  trans¬ 
forma  en  abcès  et  donna  issue  à  on  ver  de  Guinée 
long  de  60  à  80  cm. 

Après  la  quatrième  injection  (45  centigr.)  une  col¬ 
lection  élimin»  trois  fragments  de  ver,  le  premier  de 
2,  le  second  de  30,  le  troisième  de  44  cm. 

Q  elques  jonrs  plus  tard,  le  malade  retira  san.s 
difficulté  un  ver  de  Guinée  de  50  cm.  de  longueur. 

La  cause  intime  du  processus  de  guérison  échappe, 
car  l’analyse  chimique  des  cadavres  de  parasites, 
faite  par  M.  Labat  dans  le  laboratoire  de  M.  Desgrez, 
n’a  donné  aucun  résultat.  Mais  il  reste  établi  que 
l’arsenic,  en  moins  d’un  mois,  a  détruit  toutes  les 
filaires  du  sujet  traité,  même  celles  dont  l’existence 
n’était  pas  soupçonnée.  La  guérison  ne  s’est  pas 
démentie  depuis  lors. 

L’Asile  des  nourrissons  débiles  de  Médan.  — 
M.  Mêry.  L’asile  de  débdes  de  Médan  (fondation 
Zola)  a  été  créé  en  1907  pour  fournir  aux  nourris¬ 
sons,  en  particulier  aux  débiles  du  tube  digestif,  des 
conditions  d'aération  et  d’alimentation,  non  réali¬ 
sables  dans  les  hôpitaux,  en  particulier  le  lait  de 
vache  frais  et  pur  et  même  le  lait  cru. 

La  mortalité,  qui  dans  deux  périodes  antérieures 
avait  été.  en  1907-1908,  de  26  pour  100  et,  on  1910- 
11-12,  de  24  pour  100,  a  été  dans  la  période  actuelle 
de  16,08  pour  100.  23  décès  sur  143  enfants  ;  101  ont 
été  rendus  ou  placés  dans  un  état  de  santé  satisfai¬ 
sant  avec  une  augmentation  de  poids  qui  a  souvent 
dépassé  la  moyenne  mensuelle  normale.  15  décès  sur 
23  ont  été  observés  dans  les  deux  premiers  mois  de 
séjour  et  dus  trop  souvent  à  la  défense  insuffisante 
contre  les  maladies  contagieuses. 

27  enfants  présentaient  des  antécédents  hérédi¬ 
taires  de  tuberculose  ;  chez  12  d’entre  eux,  un  des 
ascendants  avait  succombé  à  la  tuberculo.-e  :  10  fois 
il  s’agissait  de  la  mère  :  1  de  ces  12  enfants  est  décédé. 
Chez  10,  les  résultats  les  plus  favorables  ont  été 

Les  conclusions  suivantes  peuvent  être  dégagées 
des  documents  apportés.  L’asile  de  Médan,  ne  per¬ 
mettant  que  l’allaitement  artificiel,  ne  doit  pas  rece¬ 
voir  les  débiles  congénitaux,  justiciables  du  seul 
allaitement  maternel  Cet  asile  s’adresse  aux  débiles 
par  affections  du  tube  digestif,  aux  débiles  â  la  suite 
de  maladies  infectieuses,  ou  à  la  débilité  créée  par 
tuberculose  au  foyer  familial. 

La  création  d'un  lazaret  d'isolement  à  l’entrée  avec 
boxes  individuels  est  indispensable. 

Les  résnllats  obtenus  en  ce  qui  concerne  les 
nourrissons  venus  de  foyers  atteints  i-ar  la  tuber¬ 
culose  constituent  un  argument  cécisif  pour  la  créa¬ 
tion  de  centres  d’élevage  (infirmerie,  pouponnière 
combinée  avec  le  placement  familial  ultérieur)  per¬ 
mettant  de  compléter,  pour  les  jeunes  enfants, 
l'œuvre  de  préservation  familiale  contre  la  tubercu¬ 
lose  du  Prof.  Grancher. 
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SUR 

QUELQUES  FAITS  E.\  APPARENCE  PARADOXAUX 

SUSCEPTIBLES  DÉGARER  LE 

DIAGNOSTIC  D’HÉPATITE  AMIBIENNE 

Par  MM.  P.  RAVAUT  et  CHARPIN 


En  l’espace  de  quelques  mois,  nous  venons 
d  observer,  dans  notre  service  du  Secteur  médical 
de  Marseille,  21  malades  atteints  d’hépatite  ami¬ 
bienne.  Leurs  observations  cliniques  et  difîé- 
rentes  recherches  de  laboratoire  nous  ont  permis 
de  vérifier  des  faits  déjà  bien  connus,  mais  sur¬ 
tout  nous  ont  amenés  à  des  constatations  assez 
inattendues  pour  justifier  toute  notre  attention. 
Les  uns  et  les  autres  ont  surtout  une  importance 
pratique  qu’il  ne  faut  pas  méconnaître,  car  leur 
ignorance  risque  d’égarer  davantage  encore  le 
diagnostic  souvent  délicat  de  cette  complication 
de  l’amibiase. 

Déjà  avant  la  guerre,  le  professeur  Chauffard 
avait  émis  l’opinion  que,  sous  nos  climats,  la 


dysenterie  amibienne  devait  être  beaucoup  plus 
fréquente  qu’on  ne  le  pensait.  Dès  1915,  nous 
montrions  dans  une  série  de  mémoires  que  cette 
affection  était  en  train  de  se  répandre  parmi  nos 
troupes  métropolitaines  ;  depuis,  elle  a  été  recon¬ 
nue  .sur  toute  l’étendue  du  territoire,  chez  des 
soldats  provenant  aussi  bien  du  front  français 
que  du  front  d’Orient;  plus  particulièrement  nous 
avons  trouvé  les  plus  gros  pourcentages  de  ma¬ 
lades  ou  de  pprteurs  de  germes  parmi  les  troupes 
ayant  fait  campagne  au  Maroc  ;  aussi,  dans  cette 
belle  colonie,  la  prophylaxie  de  l’amibiase  devrait 
être  l’objet  de  mesures  très  sévères. 

Trop  souvent  cette  affection  a  été  méconnue  en 
France  :  dans  le  déchet  actuel  des  gastro-enté¬ 
rites,  des  dyspepsies,  se  trouvent  certainement 
encore  des  amibiens  ignorés.  11  en  est  de  même 
pour  les  complications  hépatiques  et  quelquefois, 
surtout  au  début  de  la  campagne,  des  abcès  du 
foie  n’ont  été  malheureusement  diagnostiqués 
que  sur  la  table  d’autopsie.  Il  n’est  donc  pas 
inutile  de  revenir  sur  ce  sujet,  car  l’amibiase 
paraît  devoir  prendre  rang  parmi  les  maladies 
communes  sous  nos  climats  ;  il  est  utile  de 
savoir  bien  apprécier  tous  les  éléments  du  dia¬ 
gnostic,  car  un  traitement  bien  dirigé  est  toujours 
suivi  d’amélioration  persistante  et  même  de 
guérison. 


1.  Travail  du  Service  et  du  Laboratoire  du  2*  Secteur 
medical,  à  Marseille. 


Dans  cet  article  nous  éliminons,  de  parti  pris, 
les  congestions  simples  du  foie  :  leur  fréquence 
les  rend  banales  et  M.  Grall  estime  que  la  réac¬ 
tion  liépatique  de  l’amibiase  se  manifeste  chez 
plus  de  la  moitié  des  malades  atteints  de  formes 
intestinales.  Elles  ne  doivent  pas  être  confondues 
avec  les  suppurations  hépatiques  ou  les  conges¬ 
tions  aiguës  qui,  par  leurs  manifestations,  preh- 
nentaussitôt  te  premierplan  et  représentent  toute 
la  maladie.  Ces  dernières  peuvent  être  observées 
aux  différents  stades  do  leur  évolution,  depuis  la 
phase  présuppurative,  ou  de  crudité,  jusqu’aux 
abcès  nettement  constitués  :  entre  ces  deux  ex¬ 
trêmes  tous  les  intermédiaires  se  voient.  Par  la 
seule  clinique,  il  est  souvent  impossible  de  déter¬ 
miner  avec  précision  le  stade  de  l’hépatite;  lors¬ 
qu’elle  est  suppurée  la  ponction  exploratrice  est 
encore  le  meilleur  moyen  d’affirmer  l’existence 
du  pus. 

Dans  l’orientation  de  son  diagnostic,  certains 
faits  sur  lesquels  le  médecin  se  croirait  en  droit 
de  compter  peuvent  faire  défauï;  en  leur  absence, 
il  est  donc  possible  qu’il  abandonne  une  piste  sur 
laquelle  l’amenaient  fatalement  les  signes  locaux. 


C’est  sur  ces  faits  que  nous  voudrions  insister  et, 
pour  les  rendre  plus  évidents,  nous  avons  résumé 
dans  un  tableau  d’ensemble  les  principaux  traits 
de  nos  observations. 

La  recherche  des  antécédents  montre  que,  dans 
la  moitié  de  nos  observations,  la  localisation 
hépatique  a  été  précédée  de  troubles  dysenté¬ 
riques  nets;  sous  ce  terme  nous  entendons  les 
émissions,  même  passagères,  de  selles  glairo- 
sangulnolentes.  Souvent,  c’est  à  peine  si  elles  se 
sont  manifestées  pendant  quelques  jours,  et,  pour 
obtenir  ce  renseignement,  il  faut  solliciter  les 
souvenirs  du  malade,  car  le  trouble  a  été  si  pas¬ 
sager  qu’il  n’y  a"même  pas  prêté  attention.  Dans 
la  seconde  moitié,  il  s’agit  de  diarrhée  simple, 
durant  un  temps  plus  ou  moins  long,  alternant 
parfois  avec  des  phases  de  constipation  ;  aussi  les 
selles,  ne  présentant  ni  glaires  ni  sang,  sont-elles 
considérées  comme  banales.  Ce  dernier  fait  prouve 
que,  sous  le  masque  d’une  diarrhée  simple,  sans 
caractères  véritablablement  dysentériques,  peu¬ 
vent  se  cacher  l’amibiase  intestinale  et  ses  compli¬ 
cations  hépatiques.  Souvent  nous  avons  constaté 
qu’avec  le  début  des  atteintes  hépatiques  coïncidait 
une  atténuation  des  troubles  intestinaux  et  même 
chez  plusieurs,  sans  aucune  intervention,  ils  dis¬ 
parurent  complètement.  Pour  établir  la  nature  de 
ces  hépatites,  il  ne  faut  donc  pas  toujours  compter 
sur  l’existence  de  dysenteries  antérieures  et 
encore  moins  sur  la  coïncidence  de  symptômes 


intestinaux  caractéristiques  au  moment  de  la 
poussée  hépatique.  D’ailleurs,  l’absence  de  symp¬ 
tômes  dysentériques  vrais  chez  les  malades 
atteints  d’abcès  du  foie  a  déjà  frappé  de  nom- 
breux  médecins  et  c’est  précisément  l’une  des 
raisons  qui  ont  contribué  quelquefois  à  égarer 
leur  diagnostic. 

La  recherche  du  point  an  l’amibiase  a  été  con¬ 
tractée  fournit  également  des  faits  intéressants. 
Nos  observations  ont  été  recueillies  à  Marseille, 
dans  une  région  qui  reçoit  surtout  ses  malades  de 
l’armée  d’Urient,  du  Maroc,  des  colonies.  Nous 
n’avons  constaté  que  trois  cas  de  contamination 
en  France;  mais  dans  d’autres  régions  cette  com¬ 
plication  a  été  souvent  observée  chez  des  ma¬ 
lades  provenant  du  front  français.  Ce  que  nous 
avons  vu  depuis  le  début  de  la  guerre  nous  per¬ 
met  de  faire  entrer  l’amibiase  dans  le  cadre  des 
maladies  susceptibles  de  se  contracter  et  de  se 
propager  couramment  sous  nos  climats  ;  ce  qui 
n’était  qu'une  exception,  il  y  a  quelques  années, 
est  devenu  maintenant  un  fait  d’observation 
banale. 


lécUide  clinique  ne  nous  a  rien  appris  de  nou¬ 
veau.  Le  signe  le  plus  précis,  sur  lequel  ont 
insisté  tous  les  auteurs,  est  l’existence  d’un  point 
douloureux,  bien  net,  bien  limité,  que  le  malade 
indique  lui-même;  c’est  à  son  niveau  que  doivent 
être  pratiquées  les  ponctions  exploratrices.  Quel¬ 
quefois  il  s’accompagne  d’une  telle  voussure  de 
la  région  hépatique  que  le  foie  paraît  «  bosselé  » 
et  simule,  comme  chez  plusieurs  de  nos  malades, 
une  tumeur  hépatique  ou  gastrique. 

Un  fait  clinique,  paradoxal,  par  lequel  il  ne 
faut  pas  SC  laisser  impressionner,  c’est  l’abscncc 
possible  de  fièvre,  même  chez  des  malades  pré¬ 
sentant  une  abondante  suppuration  hépatique  ;  le 
plus  souvent  il  s’agit  d’un  vieil  abcès,  mais  ce  fait 
n’est  pas  absolu.  De  nombreux  auteurs  ont  déjà 
signalé  cette  apyrexie  et  nous  l’avons  observée 
cinq  fois.  Nous  n’insisterons  pas  sur  les  autres 
symptômes  cliniques  qui  sont  si  bien  décrits 
dans  le  traité  de  Bertrand  et  Fonlan,  et  les  ré¬ 
cents  articles  de  Job  et  Spick  [Annales  de  Méde¬ 
cine,  n"  0,  1917)  et  de  Gros  (R  de  Teyssicr 
[Archives  de  Médecine  cl  de  l’harinacic  militaires, 
n"  4,  Octobre  1917). 

Les  renseignements  fournis  par  la  radioscopie 
sont  surtout  intéressants  pour  dépister  les  vous¬ 
sures  déterminées  par  les  abcès  évoluant  vers  le 
diaphragme  ou  vers  la  cavité  abdominale.  Dans 
ce  dernier  cas,  les  renseignements  ne  sont  pas 
toujours  très  précis,  et  quelquefois  nous  avons 
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appris  que  le  foie  était  normal,  alors  que  les 
signes  cliniques  faisaient  nettement  percevoir 
une  augmentation  de  son  volume.  La  radioscopie 
permet  également  de  contrôler  l’évolution  de  ces 
hépatites,  ce  qui  est  important  pour  apprécier 
l’influence  du  traitement,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’une  épreuve  thérapeutique. 

L'etude  microscopique  des  selles  nous  a  fourni 
des  résultats  inattendus,  même  paradoxaux,  et  ce 
n’est  pas  là  le  côté  le  moins  intéressant  de  ces 
hépatites.  Chez  12  amibiens  dont  la  ponction 
exploratrice  ou  l’opération  montrèrent  chez  cha¬ 
cun  d’eux  la  présence  d’amibes,  soit  dans  le  pus, 
soit  dans  la  paroi  de  l’abcès,  nous  n’avons  con¬ 
staté  que  trois  fois  des  amibes  ou  des  kystes 
dans  les  selles.  Chez  9  autres,  dont  la  ponction 
du  foie,  répétée  à  plusieurs  reprises,  a  toujours 
été  négative,  mais  dont  d’autres  symptômes  et 
surtout  les  résultats  du  traitement  ont  confirmé 
le  diagnostic  d’amibiase  hépatique,  la  recherche 
des  amibes  dans  les  selles  n’a  été  positive  que 
deux  fois.  Ces  résultats  nous  ont  absolument 
surpris;  aussi  avons-nous  répété  les  examens, 
utilisé  tous  les  moyens  de  faire  apparaître  des 
amibes  dans  les  selles  (lavements  purgatifs, 
lavements  irritants,  etc.)  sans  obtenir  de  meil¬ 
leur  résultat.  Sur  ce  seul  fait  nous  aurions  môme 


s’il  s’agit  là  d’un  simple  hasard  ou  d’un  déter-  | 
minisme  spécial.  Cette  dernière  hypothèse  nous  , 
paraît  très  vraisemblable.  Souvent  nos  malades  ; 
nous  ont  dit  que  les  manifestations  intestinales  i 
avaient  diminué  d’intensité  dès  qu’étaient  appa¬ 
rues  les  douleurs  hépatiques  et,  d’autre  part,  les 
examens  microscopiques  des  selles,  les  résultats 
des  autopsies  ne  font  que  confirmer  cette  obser¬ 
vation.  11  semble  donc  que,  dans  certains  cas,  la 
localisation  hépatique  apparaisse  comme  une 
véritable  métastase  ralentissant  ou  faisant  même 
cesser  le  processus  intestinal,  de  môme  que  dans 
la  blennorragie  l’écoulement  urétral  et  les  gono¬ 
coques  diminuent  ou  disparaissent  dès  que  se 
produit  une  localisation  testiculaire.  Nous  avons 
même  recherché  si,  dans  le  traitement  des  ami¬ 
biases  rebelles  et  traînantes,  il  n’y  aurait  pas 
avantage  à  créer,  par  un  abcès  de  fixation,  une 
dérivation  analogue  à  celle  que  produit  la  locali¬ 
sation  hépatique.  Nous  avons  fait  cette  expé¬ 
rience  chez  un  malade  qui,  désolé  de  la  résistance 
de  sa  dysenterie  aux  divers  traitements,  voulut 
bien  la  tenter.  Pendant  tout  le  temps  qu’évolua 
l’abcès,  nous  avons  constaté  la  diminution  du 
nombre  des  selles  et  la  disparition  des  amibes; 
lorsque  la  suppuration  cessa,  les  amibes  reparu¬ 
rent  dans  les  selles,  mais  le  traitement  parut  alors 
beaucoup  plus  efficace.  Ce  fait  expérimental 


Quoi  qu’il  en  soit,  chez  un  malade  présentant 
une  hépatite  avec  point  douloureux  net,  fébrile  le 
plus  souvent,  il  faut  penser,  même  sous  nos  cli¬ 
mats,  à  l’hépatite  amibienne.  S’il  accuse  des 
antécédents  dysentériques,  c’est  un  devoir  pour 
le  médecin  d’examiner  son  foie  comme,  par  un 
véritable  réflexe,  il  examine  le  cœur  d’un  rhuma¬ 
tisant  ou  le  système  nerveux  d’un  syphilitique. 
En  l’absence  d’antécédents,  le  médecin  qui  se 
trouve  en  présence  d’une  hépatite,  même  subaiguë, 
doit  dorénavant  soupçonner  l’amibiase,  et  cette 
phrase  de  P.  Manson,  à  propos  des  abcès  du  foie 
d’origine  tropicale,  peut  aussi  s’appliquer  à  la 
pathologie  de  nos  pays  :  «  Le  grand  succès  d’un 
diagnostic  heureux  d’un  abcès  hépatique  est  de 
le  soupçonner.  »  Il  en  est  de  même  pour  certaines 
formes  d’hépatites  non  suppurées. 

Pour  confirmer  le  diagnostic  d’amibiase  hépa¬ 
tique,  deux  moyens  différents  sont  à  la  disposi¬ 
tion  du  médecin  :  l’un  direct,  c’est  la  ponction 
exploratrice  ;  l’autre  indirect,  c’est  l’épreuve 
thérapeutique. 

La  ponction  exploratrice  fournit  non  seule¬ 
ment  un  signe  d’une  certitude  absolue,  mais 
donne,  par  l’analyse  du  pus,  des  indications 
intéressantes  sur  l’opportunité  du  traitement 
chirurgical  ou  du  traitement  médical.  Déjà 
MM.  Chauffard,  Dopter,  avaient  attiré  l’attention 


Tracé  II. 


douté  de  l’amibiase  chez  nos  malades  si  nous 
n’avions  pas  trouvé  des  amibes  vivantes  dans  les 
lésions  hépatiques.  Il  est  également  étonnant 
que  ce  soit  toujours  sous  la  forme  amibienne  et 
jamais  sous  la  forme  kystique  que  se  soient  pré¬ 
sentés  les  parasites  rencontrés  dans  les  selles 
des  malades  atteints  d’hépatite. 

Certaines  constatations  nécropsiques  nous  pa¬ 
raissent  tout  à  fait  superposables.  A  l’autopsie 
de  3  de  nos  malades  morts  à  la  suite  de  l’opéra¬ 
tion,  nous  avons  été  surpris  de  voir  que,  dans  un 
cas,  il  n’existait  pas  de  lésions  intestinales  et  que, 
dans  les  deux  autres,  elles  étaient  complètement 
cicatrisées.  En  revanche,  dans  les  parois  de 
l’abcès,  de  nombreuses  amibes  vivantes  avaient 
été  constatées  et  même,  sur  l’un  des  cadavres,  elles 
étaient  encore  mobiles  seize  heures  après  la  mort. 

S’il  est  classique  de  dire  que  lésions  hépa¬ 
tiques  et  intestinales  évoluent  parallèlement,  il 
faut  bien  savoir,  d’autre  part,  que  ce  fait  n’est  pas 
constant,  ainsi  que  nous  l’ont  montré  souvent  nos 
malades;  il  ne  faut  donc  pas,  pour  confirmer  le 
diagnostic  d’hépatite  amibienne,  escompter  la 
présence  d’amibes  ou  de  kystes  dans  les  selles  et 
c’est  là  le  point  pratique  de  ces  constatations. 

Elles  soulèvent,  en  second  lieu,  un  problème 
de  pathologie  générale  qu’il  nous  paraît  intéres¬ 
sant  d’esquisser.  Si  nous  avons  souvent  constaté 
une  dissociation  dans  l’évolution  des  lésions 
intestinales  ou  hépatiques,  les  premières  étant 
silencieuses  et  cicatrisées,  alors  que  les  secondes 
étaient  en  pleine  évolution,  l’on  peut  se  demander 


confirme  donc  notre  hypothèse  sur  les  rapports 
qui  existent  quelquefois  entre  les  lésions  intesti¬ 
nales  et  les  hépatites;  ces  dernières  peuvent  être 
considérées  comme  de  véritables  métastases  sou¬ 
vent  susceptibles  de  modifier  l’évolution  de  l’ami¬ 
biase  intestinale. 


Tous  ces  faits  cliniques  et  biologiques  nous 
montrent  donc  que,  dans  le  diagnostic  de  l’ami¬ 
biase  hépatique,  un  certain  nombre  de  renseigne¬ 
ments,  sur  lesquels  le  médecin  se  croit  en  droit 
de  compter,  peuvent  faire  défaut  et  égarer  son 
diagnostic  ;  il  suffit  de  parcourir  la  première 
colonne  du  tableau  pour  voir  que,  dans  la  moitié 
des  cas,  les  diagnostics  portés  sur  le  billet  d’hô¬ 
pital,  lors  de  l’entrée  dans  notre  service,  sont 
inexacts.  Il  faut  bien  sc  persuader  qu’un  malade 
peut  n'avoir  dans  son  passé  aucun  signe  dysenté¬ 
rique  net,  qu’il  peut  n  avoir  Jamais  quitté  la  Franee, 
qu'il  peut  ne  pas  présenter  de  fièvre,  que  scs  selles, 
d' apparence  normale,  peuvent  ne  contenir  ni  amibes 
ni  kystes,  et  cependant,  une  ponction  exploratrice 
peut  révéler  la  présence  d’amibes  colonisant  au 
niveau  de  son  foie.  Ces  résultats  sont  quelquefois 
en  contradiction  avec  les  observations  recueillies 
dans  les  pays  chauds  ;  aussi  nous  nous  deman¬ 
dons  si,  sous  nos  climats,  l’amibiase  hépatique 
ne  se  manifestera  pas  plus  souvent  sous  ces 
formes  spéciales,  mêmes  paradoxales.  C’est  une 
question  que  nous  soulevons  et  que  seules  de 
longues  observations  pourront  trancher. 


sur  ce  fait  et  nous  avons  pu  souvent  vérifier 
combien  ces  indications  étaient  exactes  ‘. 

Mais  cette  exploration  peut  être  négative,  soit 
que  l’on  passe  à  côté  de  l’abcès  en  raison  de  son 
faible  volume,  soit  que  le  pus  ne  soit  pas  collecté, 
soit  qu’il  s’agisse  d’une  simple  hépatite  paren¬ 
chymateuse  sans  suppuration.  Dans  ces  condi¬ 
tions,  le  traitement  purement  médical  a  une 
action  si  rapide  qu’il  constitue  une  véritable 
pierre  de  touche  de  la  lésion  hépatique.  L’émé¬ 
tine  et,  mieux  encore,  la  cure  mixte  émétino- 
arsenicale  nous  a  donné  d’excellents  résultats 
sous  la  forme  suivante  : 

Nous  pratiquons  10  injections  intraveineuses 
de  novarsénobenzol,  sans  dépasser  la  dose  de 
0  gr.  30  :  une  tous  les  six  jours;  entre  les  4  pre¬ 
mières  nous  injectons  l’émétine  pendant  trois 
jours  consécutifs  aux  doses  de  4,  6,  8  centigr.; 
nous  suspendons  l’émétine  entre  la  4“  et  la 
7“  injection  de  novarsénobenzol  pour  la  reprendre 
aux  mêmes  doses  que  précédemment  à  partir  de 
la  7“.  Le  malade  a  reçu  en  quarante  jours  10  in¬ 
jections  arsenicales  et  18  injections  d’émétine. 

Les  deux  tracés  ci-dessus  montrent  bien  la 
netteté  de  cette  épreuve  thérapeutique. 

Le  tracé  I  a  trait  au  malade  de  l’observation  16 
atteint  d’hépatite  amibienne  sans  suppuration 
appréciable.  Au  début,  le  diagnostic  fut  méconnu, 
etle  malade,  quel’on  pensait  atteint  de  paludisme, 

1.  P.  V.k\kvt:.  —  Syphilis,  paludisme,  amibiase.  Volume 
de  la  Collection  «  Horizon  »  (Masson  et  éditeurs), 
Paris  1918,  page  76. 
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subit,  sans  aucun  résultat,  pendant  dix  jours  un 
traitement  quinique.  Dès  que  le  diagnostic  fut 
rectifié,  l’épreuve  thérapeutique  vint  confirmer 
l’exactitude  du  diagnostic. 

Le  tracé  II  a  trait  au  malade  de  l’observa¬ 
tion  14  atteint  d’hépatite  amibienne  sans  sup¬ 
puration  appréciable.  L’épreuve  thérapeutique  a 
été  également  des  plus  concluantes. 

Tous  les  autres  tracés  de  nos  malades,  pour 
lesquels  le  traitement  médical  a  été  institué,  sont 
aussi  nets.  En  même  temps  que  la  douleur,  la 
fièvre  disparaît,  le  foie  diminue  de  volume  et  la 
voussure,  lorsqu’elle  existe,  s’efface.  Enfin  l’état 
général  se  modifie  très  rapidement,  l’appétit  re¬ 
vient,  le  poids  augmente,  et  chez  deux  amibiens, 
considérés  comme  tuberculeux  en  raison  d’une 
congestion  pulmonaire  concomitante,  nous  avons 
obtenu  en  quelques  semaines  une  véritable  résur¬ 
rection. 

En  terminant,  nous  ne  saurions  trop  insister 
sur  l’importance  capitale  de  cette  épreuve  thé¬ 
rapeutique  en  matière  de  pathologie  hépatique. 
Nous  sommes  persuadés  qu’avant  la  guerre  la 
nature  amibienne  de  certaines  hépatites  a  été 
méconnue,  d’autant  plus  que  toutes  n’ont  pas 
abouti  à  la  suppuration.  Les  faits  que  nous  avons 
observés  au  cours  de  la  guerre  montrent  l’exten¬ 
sion  considérable  du  domaine  pathologique  de 
l’amibe.  Comme  on  le  fait  dans  les  pays  où  l’ami¬ 
biase  est  endémique,  cette  épreuve  thérapeutique 
devrait  être  tentée,  sous  nos  climats,  chaque  fois 
qu’un  malade  présente  des  signes  d'hépatite  mal 
déterminés,  et  même,  ajouterons-nous,  si  tous  les 
autres  symptômes  pouvant  faire  penser  à  l’amibiase 
sont  absents.  Qu’il  s’agisse  de  localisation  intes¬ 
tinale  ou  hépatique,  le  médecin  qui  exerce  en 
France  ne  doit  pas  se  laisser  surprendre  par 
l’amibiase,  et  la  thérapeutique  lui  fournira  simul¬ 
tanément  les  moyens  de  confirmer  son  diagnostic 
et  de  guérir  son  malade. 


LES 

ENTÉRITES  CHRONIQUES 

DE  GUERRE 

LEUR  DIAGNOSTIC.  LEUR  TRAITEMENT 

Par  le  Jacques  CARLES 
Professeur  agrégé, 

Médecin  des  hôpitaux  de  Bordeaux, 

Chef  de  secteur. 


Un  grand  nombre  de  combattants  sont  traités 
dans  nos  formations  sanitaires  pour  un  syndrome 
gastro-entéri tique  dont  les  varian tes  sontminimes. 

Quelques-uns  de  ces  soldats  ont  contracté  leur 
affection  intestinale  hors  de  France,  à  Salonique, 
aux  Dardanelles,  au  Maroc,  en  Tunisie,  au  Tonkin, 
au  Cambodge;  pour  ceux-là,  avec  des  alternatives 
diverses,  elle  traîne  parfois  depuis  des  années. 

D’autres  ont  été  atteints  en  France,  durant  la 
guerre,  d’un  simple  embarras  gastrique,  ou  bien 
d’une  entérite  dysentériforme  qui  paraissait 
d’abord  banale;  mais  ils  ne  se  sont  jamais  réta¬ 
blis  depuis  cette  époque  et  sont  restés  des  enté- 
ritiques  définitifs.  Enfin,  certains,  doués  jusque- 
là  d’une  santé  parfaite,  ont  vu  leur  santé 
générale  s’altérer  et  leurs  fonctions  gastro¬ 
intestinales  se  troubler  à  la  suite  d’une  maladie 
typhoïde  ou  paratyphoïde,  d’une  dysenterie  bacil¬ 
laire,  ou  après  une  commotion  par  éclatement 
d’obus,  une  blessure  suivie  d’intervention  chirur¬ 
gicale,  une  intoxication  par  les  gaz. 

Il  y  a  donc  diverses  sortes  de  début  pour  les 
entérites  de  guerre. 

Mais,  malgré  des  origines  si  dissemblables,  le 
syndrome  gastro-intestinal  chronique,  qui  en  est 
l’aboutissant  commun,  a  des  allures  cliniques  à  peu 
près  toujours  identiques  : 

Le  soldat  faisant  de  l’entérite  chronique  pré¬ 
sente  tout  d’abord  de  l’amaigrissement  progressif  ; 


celui-ci  peut-être  impressionnant  et  atteindre  10, 
15,  20  kilogr.  En  second  lieu,  l’asthénie  est  habi¬ 
tuelle  ;  elle  permet  en  général  bien  des  occupa¬ 
tions;  mais  quelquefois  aussi,  elle  est  intense,  au 
point  d’empêcher  tout  effort  prolongé.  Elle 
s’accompagne,  dans  ce  cas,  d’hypotension  mar¬ 
quée.  L’entérilique  est  pâle;  parfois,  son  teint  est 
terreux,  impressionnant,  rarement  subictérique. 

La  langue,  chez  ces  malades,  est  sale,  pâteuse 
au  réveil;  ils  accusent  de  l’inappétence  ou  un 
appétit  capricieux.  Leurs  digestions  sont  pares¬ 
seuses  :  dès  la  prise  du  moindre  aliment,  sur- 


Fig.  1.  —  Les  amibes  de  la  dysenterie  et  Ventamœba  coli. 
1.  Entamœba  histotytica  (25  à  40  :  absence  apparente 

de  noyau,  nombreux  globules  rouges  inclus,  différen¬ 
ciation  nette  entre  l’endoplasme  et  l’ectoplasme,  mou¬ 
vements  vigoureux,  pseudopodes  hyalins  en  «  coulée  de 
verre  —  2.  Entamœba  «  Tetragena  »  (20  à  25  p.)  : 
noyau  très  apparent,  ectoplasme  et  endoplasmc  dis¬ 
tincts,  quelques  hématies  incluses,  mouvements  pares¬ 
seux;  —  3.  Entamœba  «  Minuta  »  (10  à  20  p)  ;  noyau 
difficilement  visible,  ectoplasme  et  endoplasme  dis¬ 
tincts,  mais  insensiblement;  — 4.  Entamœba  «  Coli  )> 
(15  à  35  p)  ;  noyau  très  visible,  pas  d’inclusions  glo¬ 
bulaires,  ectoplasme  et  endoplasme  non  différenciés, 
mouvements  très  lents. 

viennent  somnolence,  ballonnement  et  pesanteur; 
les  vomissements  ne  sont  pas  rares,  ainsi  que  les 
renvois  de  gaz  putrides. 

Au  point  de  vue  intestinal,  la  diarrhée  est 
constante  ou  seulement  intermittente,  coupée  alors 


Fig.  2.  —  a)  Kystes  dysentériques  (12  p  5  à  15  p)  ;  double 
membrane,  15  4  noyaux,  cbromidium;  —  b)  kyste 
dysentérique  sans  cbromidium;  —  c)  Kystes  d'E.  Coli 
(de  22  p)  -.  noyaux  multiples  (8  et  plus)  situés  sur  des 
plans  différents,  double  membrane,  absence  de  chromi- 
dium;  —  d)  Kyste  de  Lamblia  (15  p  sur  8  à  0)  ;  double 
membrane,  flagelles  reconnaissables  ;  —  e)  Blastocystis  ; 
microspbère  bourrée  de  vacuoles  ou  avec  grande  vacuole 
centrale. 

par  de  longues  périodes  de  constipation  opiniâtre. 
Au  moment  des  poussées  inflammatoires,  les  selles 
deviennent  fréquentes;  selon  les  cas,  elles  le  sont 
uniquement  le  matin  au  réveil,  ou  pendant  la 
nuit,  ou  bien  le  jour  et  la  nuit;  chez  quelques-uns, 
elles  n’apparaissent  que  dans  certaines  circons¬ 
tances  toujours  identiques  :  à  l’occasion  de  prise 
de  lait  ou  de  viande, par  exemple.  Brusque,  impé¬ 
rieuse,  cette  diarrhée  s’accompagne  de  coliques, 
localisées  au  cæcum,  à  l’S  iliaque,  au  côlon 


transverse,  donnant  alors  l’impression  de  barre; 
d’autres  fois,  ces  coliques  sont  généralisées.  Par¬ 
fois,  épreintes,  ténesme,  dysurie  peuvent  s’y 
associer. 

Les  selles  émises  sont  semi-molles,  en  «  bouse 
de  vache  »,  «  en  tas  »,  ou  tout  à  fait  liquides, 
glaireuses,  sanglantes  ou  mucuso-sanglantes  par 
îlots. 

Chez  certains  malades,  àl’examen  de  l’abdomen, 
tout  peut  être  négatif  ;  chez  le  plus  grand  nombre, 
ce  sont  des  symptômes  variables  :  du  ballonne¬ 
ment  ou  de  la  rétraction,  une  paroi  contracturée 
ou  un  ventre  chiffon.  En  règle  générale,  la  palpa¬ 
tion  profonde  est  pénible  ;  elle  détermine  de  la 
contracture  du  côlon  qui  fait  rapidement  corde  ou 
fuseau  sous  le  doigt.  La  région  solaire,  chez 
quelques-uns,  est  très  sensible  à  la  pression, 
témoignant  d’une  excitabilité  anormale. 

Tel  est  le  syndrome  commun,  étiqueté  dans 
nos  formations  :  entérite  ou  gastro-entérite  chro¬ 
nique. 

Mais  c’est  là  un  diagnostic  aussi  incomplet  que 
si,  en  présence  d’une  diphtérie,  d’un  chancre  de 
l’amygdale  ou  d’une  angine  de  Vincent,  nous 
nous  contentions  du  diagnostic  simpliste  d’angine 
à  fausses  membranes. 

Quelle  est  donc  la  nature  et  l'origine  exacte  des 
entérites  chroniques  que  nous  observons  ?  Comment 
arriverons-nous  au  diagnostic  étiologique  indis¬ 
pensable  pour  les  traiter  efficacement?  C'est  ce 
que  nous  allons  rapidement  examiner. 

I. —  Une  des  formes  les  plus  communes  et  des 
plus  importantes  à  connaître  est  l'entérite  chro¬ 
nique  liée  à  une  dysenterie  amibienne  ancienne. 

On  peut  la  pressentir  quand  il  s’agit  de  sujets 
dont  l’affection  remonte  à  plusieurs  années  et  a 
été  contractée  aux  colonies;  mais,  c’est  là  une 
simple  présomption,  car  les  cas  de  contamination 
sur  le  front  français  sont,  semble-t-il,  de  plus  en 
plus  communs*.  Au  point  de  vue  de  l’apparence 
clinique,  nous  n’avons  pas  davantage  de  signes  de 
certitude  en  faveur  de  cette  variété  d’entérite.  Le 
début  a  passé  souvent  inaperçu  ou  s’est  fait  sous 
l’aspect  d’une  très  vulgaire  entérite  dysentéri¬ 
forme.  A  la  période  d’état  :  les  poussées  aiguës 
avec  selles  glairo-sanguinolentes  sont  fréquentes 
chez  certains  chroniques  (Chauffard');  chez 
d’autres,  elles  manquent  totalement  et  l’on  peut 
même  avoir  pendant  de  longues  périodes  toutes 
les  apparences  de  la  santé  parfaite. 

Un  seul  symptôme  est  probant  et  a  une  valeur 
réelle  :  c’est  la  présence  d’amibes  ou  de  kystes 
dysentériques”  dans  les  selles.  Pour  pratiquer 
leur  recherche  indispensable  certaines  précautions 
sont  de  rigueur. 

Les  selles  seront  examinées  dès  l'émission,  car, 
l’hiver  surtout,  les  amibes  prennent  d’emblée, 
par  refroidissement,  la  forme  de  grandes  cellules 
rondes,  difficiles  à  différencier.  Sans  doute,  on 
peut  réactiver  leurs  mouvements  en  réchauffant  la 
lame  qui  les  porte*;  mais,  pour  peu  que  le  refroi¬ 
dissement  se  soit  prolongé  les  mouvements 
peuvent  être  définitivement  perdus  et  les  amibes 
méconnaissables. 

Dans  les  cas  difficiles,  il  y  a  souvent  intérêt  à 
faire  porter  l’examen,  non  sur  le  muco-pus  recueil¬ 
lie  dans  les  selles  fraîches,  mais  sur  celui  que  l’on 
prélève  par  rectoscopie  au  niveau  des  ulcérations 
de  la  muqueuse  recto-colique".  Bien  souvent,  c’est 

1.  Ravaut  et  Krolunitskt.  —  a  Les  états  dysentéri- 
formes  et  les  dysenteries  au  cours  de  la  guerre  ».  Revue 
générale  de  Pathologie  de  guerre,  Vigot,  frères,  édit., 
Paris,  1917. 

2.  Chauffard.  —  La  dysenterie  amibienne  chronique. 
Presse  Medicale,  14  Mai  1913.  —  Les  rechutes  dans  la 
dysenterie  amibienne.  Bulletin  médical,  13  Déc.  1913. 

3.  Ravaut  et  Krolunitskï.  —  «  Les  kystes  amibiens  ; 
importance  de  leur  recherche  dans  le  diagnostic  et  la 
pathogénio  de  la  dysenterie  amibienne  ».  La  Presse  Mé- 
cfïcaîe.  Juillet  1916. 

4.  Pour  plus  de  détails  sur  toutes  les  questions  do  tech¬ 
nique,  voir  Jacques  Carles  :  La  dysenterie  amibienne 
et  les  entérites  chroniques  de  guerre,  32  fig.  et  micro-pho¬ 
tographies.  Vigot  frères,  édit.,  Paris,  1918. 

5.  Jacques  Carles  et  Froussard.  —  «  Les  lésions 
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par  ce  seul  moyen  que  nous  avons  pu  fixer  notre 
diagnostic  :  nous  obtenions  ainsi  des  préparations 
où  fourmillaient  les  amibes  dysentériques,  tandis 
que  les  précédentes  étaient  négatives. 

Avec  leur  ectoplasme  toujours  nettement  diffé¬ 
rencié',  la  présence  à  peu  près  constante  d’hé¬ 
maties  à  leur  intérieur,  leurs  prolongements  ami- 
boïdcs  en  «  coulée  de  verre  »,  les  amibes  dysenté¬ 
riques,  llistolytica,  Tetragcna,  Minuta  sont  faciles  à 
différencier  des  amibes  du  côlon  avec  lesquelles  un 
observateur  non  prévenu  pourrait  les  confondre. 
D’autres  fois,  nous  ne  trouverons  point  d'amibes 
dans  les  selles,  mais  seulement  des  kystes  dysen¬ 
tériques.  Ceux-ci  ont  la  même  valeur  pathogno¬ 
monique  que  les  amibes.  Pour  leur  recherche,  il 
n’est  plus  besoin  de  selles  fraîches  :  l’examen  peut 
porter  sur  des  selles  recueillies  même  depuis 
plusieurs  jours,  ce  qui  permet  de  faire  des  ana¬ 
lyses  demandées  par  des  hôpitaux  éloignés. 

Par  exemple,  pour  augmenter  les  chances  de 
découverte  des  kystes,  il  ne  faut  recueillir  les 
selles  qu’après  production  d’une  légère  entérite 
artificielle  provoquée  par  une  purgation  saline,  un 
lavement  purgatif’ ou  iodo-iodurée  ’.  Il  faut  aussi 
recourir,  pour  l’examen,  à  une  méthode  de  tami¬ 
sage  et  de  simili-homogénéisation*.  On  fait  ainsi 
porter  les  recherches  sur  20  et  30  gr.  de  matières 
au  lieu  des  quelques  parcelles  habituellement 
utilisées.  Gela  permet  de  multiplier  dans  de  très 
importantes  proportions  les  chances  de  décou¬ 
verte. 

En  présence  de  kystes  de  12  [r  5  à  14  p  avec 
1  à  4  noyaux,  pourvus  de  chromidiura  et  d’une 
double  membrane  (fig.  2),  le  diagnostic  de  dysen¬ 
terie  amibienne  s’impose  de  fayon  aussi  certaine 
qu’en  présence  des  amibes  dysentériques. 

Il  est  clair  qu'un  examen  attentif  doit  éviter 
toute  confusion  possible  avec  les  kystes  d'E.  Goli 
dont  certaines  formes  atypiques  pourraient  prêter 
à  erreur,  ou  encore  avec  certains  blastocystis, 
certaines  spores  de  champignons  ou  quelques 
levures  et  saccharomycës. 

Ge  double  examen  des  selles  récemment  émises 
et  de  selles  simili-homogénéisées  nous  paraît 
également  indispensable.  Il  est  exceptionnel  de 
rencontrer  à  la  fois  dans  les  mêmes  selles  amibes 
et  kystes.  Ne  recourir  qu’à  une  seule  méthode 
d’examen  expose  donc  quelquefois  à  méconnaître 
la  nature  de  l’entérite  que  l’on  est  appelé  à  traiter. 

La  découverte,  dans  les  selles  des  entéritiques 
chroniques,  d’amibes  ou  de  kystes  dysentériques 
permet  donc  d’affirmer  de  façon  absolue  la  nature 
exacte  de  l’entérite  observée.  Le  diagnostic  pré¬ 
cisé,  il  ne  reste  plus  qu’à  appliquer  au  malade  le 
traitement  approprié. 

Le  chlorhydrate  d’émétine,  médicament  mer¬ 
veilleux  pour  le  traitement  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  aiguë,  n’a  ici  qn’une  action  des  plus  rela¬ 
tives.'  Au  contraire,  l’amibiase  chronique  simple 
résiste  rarement  à  l’action  de  l’iodure  double 
d’émétine  et  de  bismuth. 

Gelui-ci  est  donné  pendant  douze  jours  avec 
toutes  les  précautions  requises,  à  la  dose  de 
18  centigr.  par  jour  en  trois  capsules  kérati- 
nisées,  une  par  repas.  La  guérison  apparente, 
avec  disparition  complète  des  amibes  ou  des 
kystes,  est  la  règle  (Du  Mez,  Lebœuf,  Margaret, 
Jepps  et  Meakins).  Mais,  pour  éviter  une  rechute 
tardive,  il  faut  recommander  au  malade  de  faire 
une  nouvelle  cure,  tous  les  trois  mois,  tous  les 
six  mois,  tous  les  ans,  selon  la  gravité  de  la 
maladie’.  Dans  un  ouvrage  récent,  Ravaut  “ 
recommande  encore  d’associer  iodure  d’émétine 
etnovarsénobenzol;  on  alterne  durant  douze  jours 
la  prise  des  deux  médicaments,  sous  forme  de 

racto-coliqties  de  la  dysenterie  amibiennne.  Leur  étude 
sur  le  vivant  par  l’examen  reeto-sijfmoïdoscopique  ».  La 
Presse  Médicale,  15  Mars  1917. 

1.  Matiiis  et  Mercier.  —  «  L'amibe  de  la  dysenterie  ». 
Bull,  de  l'Inst.  Pasteur,  n”  21,  15  Novembre  1916. 

•2.  Ravaut  et  Kroluxitskt.  —  «  Les  kystes  amibiens  ». 
/,of.  cit. 

3.  Mauté.  —  «  Contribution  ù  l’étude  de  lu  dysenterie 
amibienne  ».  La  Presse  Médicale,  26  Octobre  1916. 


capsules  glulinisées  ou  en  gélatine  formolée,  à  la 
dose  quotidienne  de  5  centigr.  à  20  centigr.  Ge 
traitement  mixte,  par  voie  buccale,  des  dysenté¬ 
riques  chroniques  parait  à  Ravaut  la  méthode  de 
choix, 

IL  —  Un  second  type  commun  d’entérite  chro¬ 
nique  est  celui  qui  est  dû  à  des  infections  parasi¬ 
taires  par  Larnblia,  Cercomonas,  Trichomonas,  Te- 
tramitus,  ou  encore  par  Anhjlostomes,  Trichocé- 
phales,  yfscaris,  etc. 

Gette  fois,  à  l’examen  des  selles  fraîches  de 


Fig.  3.  —  1.  Trichomonas  inlestinalis  (10  à  15  ().  sur  7  à 
10  |i);  —  2.  Teiramiius  Mesnili  (14  p.  sur  5  à  6  (j);  — 
3.  Larnblia  inteslinalis  (10  à  18  p,  sur  6  à  10  [t). 

nos  malades,  nous  observons  souvent,  dans  les 
portions  glaireuses  ou  muco-purulentes,  non  plus 
des  amibes,  mais  des  parasites  doués  de  mouve¬ 
ments  rapides.  Par  leur  taille,  leur  aspeet  en 
poire  ou  en  biseau,  par  la  disposition  de  leurs 
cils,  on  les  différencie  aisément  et  on  reconnaît 
Larnblia,  Cercomonas,  Trichomonas,  7'etrnniitus 
(fig.  3).  D’autre  fois,  c’est  seulement  après  tami¬ 
sage  et  simili-homogénéisation  des  selles  que  le 
diagnostic  est  possible.  11  se  fait  alors,  grâce  à  la 
découverte  des  kystes  de  Larnblia  (fig.  2),  des 
icufs  d’Ankylostome,  de  Douves,  de  Trichocé- 
phales  (fig.  4)  ou  d’Ascaris  si  caractéristiques. 

La  lambliose  était  peu  connue  avant  la  guerre. 


Fig.  4.  —  aUifs  des  principau.c  ecrs  intestinau.v  de 
l'homme  (vus  à  la  même  échelle)  :  a)  œuf  d’ascaris 
lombricoïdes  ;  é)  œuf  de  trichocéphale  ;  c)  œuf  de  bo- 
triocéphalo  ;  d')  œuf  d’oxyure  vermiculaire  ;  c)  œuf  de 
douve  de  Chine;  f)  œuf  de  tamia  solium;  irut  d’un- 
kyloslome  duodénal  ;  h)  asques  de  trufles,  faciles  ù 
confondre  avec  des  œufs  de  parasites. 

on  en  eitait  les  cas  ;  elle  est  devenue  presque  une 
banalité.  Elle  est  des  plus  importantes  à  con¬ 
naître,  car  elle  est  à  l’origine  de  certaines  enté¬ 
rites  chroniques  vraiment  interminables.  Nous  la 

4.  Jacques  Carles  et  IlARTnéLE.uv.  —  «  Procédé  spé¬ 
cial  d’homogénéisation  et  de  tamisage  pour  collecter  les 
kystes  dysentériques  contenus  dans  les  selles  ».  C.  B.  Soc. 
de  Biol.,  21  Avril  1917.  —  «  La  recherche  des  kystes  dysen¬ 
tériques  ».  Paris  médical,  1®''  Décembre  1917. 

5.  Jacques  Carles.  —  i  Dysenterie  amibienne  chro¬ 
nique  et  iodure  double  d'émétine  et  de  bismuth  »  Paris 
médical,  1918. 

6.  P.  Ravaut.  —  Syphilis,  Paludisme.  Amibiase.  1  vo- 


considérons  comme  presque  plus  redoutable  que 
l’amibiase,  en  raison  de  la  fréquence  et  de  la 
multiplicité  des  rechutes  qui  la  caractérisent,  et 
aussi  du  fait  du  peu  d’efficacité  des  médications 
que  nous  avons  à  lui  opposer.  Ôn  a  préconisé  le 
lait  caillé  (Brumpt)  ’,  le  sulfate  de  soude  à  petites 
doses,  la  térébenthine,  les  lavements  au  nitrate 
d’argent  ou  à  l’iode;  mais  ces  traitements  ont  une 
action  inconstante,  aussi  bien  que  le  thymol,  la 
santonine,  la  fougère  mâle,  l’arsénobenzol  (Goif- 
fon  et  J.  Gh.  Roux)’.  Le  médicament  qui  nous  a 
paru  le  plus  régulièrement  actif  est  le  soufre, 
donné  en  trois  prises,  à  la  dose  quotidienne  de 
2  à  6  gr. 

Les  Trichomonas  (Vaccarezza)  °  et  aussi  les 
Cercomonas  et  les  Tetramitus  sont,  en  petit  nombre, 
à  peu  près  inoffensifs  ;  mais,  se  développant  et 
pullulant  dans  un  intestin  prédisposé,  ils  sont 
capables  de  provoquer  une  véritable  recto-colite 
dysentériforme  hémorragique,  suivie  d’entéro¬ 
colite  chronique.  G’est  dire  toute  l’importance 
de  leur  découverte. 

Ici,  d’ailleurs,  nous  sommes  autrement  mieux 
armés  que  contre  les  Lambllas  :  1  à  4  gr.  d’es¬ 
sence  de  térébenthine,  donnés  durant  quelques 
jours  en  capsules,  à  doses  fractionnées,  quelques 
lavements  au  nitrate  d’argent  ou  au  protargol,  le 
soufre  encore,  comme  pour  les  Lamblias,  ont 
vite  fait  d’en  débarrasser  les  malades.  Les  résul¬ 
tats  obtenus  sont  parfois  impressionnants  :  des 
malades,  qui  traînent  depuis  des  mois  et  des 
mois,  sont  métamorphosés  en  quelques  jours 
avec  disparition  complète  des  symptômes  de 
leur  entérite  jusque-là  si  tenaces. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  entérites  si 
spéciales  par  Ankylostomes  et  Douves,  très  rares 
chez  nous  et  qui  comportent  leur  traitement 
particulier  par  la  fougère  mâle. 

Mais  nous  placerons  parmi  les  entérites  à 
origines  parasitaires  celles  dans  lesquelles  l’exa¬ 
men  montre  la  présence  de  très  nombreux  œufs 
de  Trichocéphales  ou  d’ylscari's  (fig.  4).  Ces  para¬ 
sites  sont,  en  général,  considérés  comme  d’une 
grande  banalité.  L’expérience  clinique  nous  a 
montré  que  beaucoup  de  soldats,  sujets  à  des 
troubles  indéterminés  du  côté  de  l’abdomen,  avec 
altération  de  l’état  général,  étaient  rendus  à  la 
santé  parfaite  en  même  temps  que  par  le  thymol, 
le  semen-contra,  le  calomel,  ils  étaient  débarrassés 
de  ces  parasites  souvent  tenaces  qui  depuis  long¬ 
temps  encombraient  leur  intestin. 

111.  —  Une  troisième  catégorie  d’entérites 
chi’oniques  est  due  à  Vassociation  d'une  amibiase 
et  d'une  autre  entérite  parasitaire. 

Cette  variété  est  des  plus  importantes  à  con¬ 
naître  en  raison  de  sa  résistance  indéfinie  à  l’action 
thérapeutique,  si  l’on  n’a  le  soin  de  prendre  cer¬ 
taines  précautions  toutes  spéciales. 

On  trouve  communément  certains  malades  qui 
sont  à  la  fois  porteurs  d’amibes  dysentériques  et 
de  Larnblia  ou  de  Trichomonas  ;  de  kystes  dysen¬ 
tériques  et  de  kystes  de  Larnblia  par  exemple. 
Cette  association  crée  un  syndrome  clinique  très 
particulier  :  tant  que  les  troubles  intestinaux 
créés  par  la  présence  des  Trichomonas,  des 
Lamblias,  et  même  des  Trichocéphales  ne  sont 
pas  améliorés,  on  ne  saurait  songer  à  la  dispari¬ 
tion  de  l’amibiase.;  Les  parasites  surajoutés  une 
fois  disparus,  le  traitement  institué  contre  la 
dysenterie  amibienne  devient  efficace.  Nous  avons 
pu  faire  à  cet  égard  des  observations  qui  ont  la 
valeur  d’une  expérience.  Orticoni  et  Nepveux, 
Mauté,  Vaccarezzaj  (de  Buenos  Aires),  ont  la 
même  opinion  au  sujet  de  la  puissance  aggravante 

fume  de  la  Collection  «  Horizon  »,  Masson  édit.,  Paris 
1918. 

7.  Bru.mpt.  —  Précis  de  Parasitologie.  Paris,  Masson  et 
Ci®,  édit.,  1913. 

8.  Goiffon  et  J.-Ch.  Roux.  —  «  Les  entérites  à  Larnblia  ». 
.■Irch.  des^Mal.  de  l'App.  digestif,  n"  11,  1918. 

9.  Vaccarezza  (de  Buenos  Aires).  —  Bull,  det  1ns 
*  modela  dt  cUnica  medica,  t.  Il,  Janvier-Juin  1917. 
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des  protozoaires  associés  à  l’amibiase.  La  mécon¬ 
naissance  de  ces  faits  est  la  raison  véritable  de 
bien  des  échecs  dans  le  traitement  des  dysenté¬ 
riques  chroniques  amibiens. 

IV.  —  Chez  quelques  rares  entéritiques,  l’e.rct- 
men  parasitologique,  même  répété,  des  selles  ne 
décèle  la  présence  d'aucun  parasite  et  cependant 
ces  malades  ont  tous  les  caractères  cliniques 
d’une  entéro -colite  tenace.  Nous  pratiquons  chez 
eux  la  rectoscopie  et  nous  constatons  l’existence 
soit  d’ulcérations  intestinales  multiples,  soit  d’un 
véritable  ulcère  rectal  ou  recto-colique.  Les  prélè¬ 
vements  directs  faits  au  niveau  de  cet  ulcère  ne 
permettent  de  découvrir  aucun  protozoaire  patho¬ 
gène  :  mais  une  culture  sur  endo  et  sur  Dri- 
galski  nous  fait  isoler,  selon  les  cas,  soit  des 
bacilles  paratyphiques,  soit  du  bacille  dysenté¬ 
rique.  L’interrogatoire  nous  apprend  que  le 
patient,  doué  d’une  excellente  santé  antérieure,  ne 
s’est  jamais  remjs  depuis  la  fièvre  paratyphoïde 
ou  la  dysenterie  bacillaire  dont  il  a  été  atteint 
quelques  mois  auparavant.  La  persistance  d’ulcé¬ 
rations  rebelles  au  niveau  du  gros  intestin,  de 
rS  iliaque,  du  rectum,  si  souvent  intéressés  dans 
l’une  et  l'autre  maladies,  en  est  la  conséquence 
lointaine.  Mathieu,  Loeper*  ont  signalé  quelques 
cas  de  ce  genre  et  insisté  sur  la  nécessité,  pour 
obtenir  la  guérison,  des  cautérisations  et  panse¬ 
ments  locaux  faits  sous  contrôle  de  l’examen  recto- 
scopique.  Parfois,  comme  dans  deux  cas  que  nous 
avons  observés*,  les  injections  de  sérum  antidy¬ 
sentérique  pérmettent  seules  d’obtenir  la  guéri¬ 
son.  On  pourrait  être  appelé  de  même  à  faire  de 
la  vaccinothérapie  paratyphique,  dans  le  cas  de 
■ésions  de  nature  paratyphique  par  trop  tenaces*. 

V.  —  Mais,  le  plus  souvent,  en  présence  de 
roubles  entéritiques  rebelles,  avec  examen  para- 
litologique  des  selles  négatif,  ce  n’est  point  une 
léquelle  d’infection  paratyphique  ou  dysenté¬ 
rique  bacillaire  qui  est  responsable  des  symp- 
■ômes  observés.  C’est  beaucoup  plus  banal  :  c’est 
me  simple  modification  du  fonctionnement  nor- 
nal  des  glandes  digestives  qu’il  faut  incriminer. 
Beaucoup  des  sujets  que  nous  avons  à  traiter 
sont,  non  des  parasités,  mais  de  vulgaires  dyspep- 
iques  gastro-intestinaux  par  insuffisance  de  sécré- 
ion  des  glandes  digestives  et  par  mauvaise  assi- 
nilation  intestinale.  Le  type  des  malades  de  cet 
)rdre  est  fourni  par  l’ancien  typhoïdique.  Les 
’ollicules  clos,  les  plaques  de  Peyer,  les  glandes 
le  Lieberkühn  ayant  été  détruits  par  le  processus 
pathogène,  la  production  de  sécréiine  etd’entéro- 
vinase  et  l’absorption  intestinale  se  trouvent 
définitivement  troublées. 

Pour  savoir  dans  quelle  mesure  la  transforma- 
;ion  des  aliments  et  l’assimilation  sont  défec¬ 
tueuses  chez  nos  entéritiques,  il  suffit  de  faire 
:hez  eux  une  épreuve  bien  simple'  :  nous  leur 
donnons  durant  quarante-huit  heures,  à  chaque 
repas,  une  quantité  normale  de  viande  grillée,  de 
pomme  de  terre,  ou  de  riz  et  de  beurre.  Dans  les 
selles  recueillies  après  ce  laps  de  temps  et  qui 
correspondent  très  sûrement  à  ce  repas  d’épreuve 
fort  simple,  il  est  facile  de  voir  par  l’examen 
direct  et,  encore  mieux,  après  simili-homogénéi¬ 
sation  des  selles,  dans  quelle  mesure  est  utilisée 
telle  ou  telle  catégorie  d’aliments. 

Y  a  t-il  abondance  de  tissu  conjonctif,  nous 
devons  penser  à  une  diminution  des  fonctions 
stomacales.  La  présence  de  nombreuses  fibres 
élastiques  témoigne  à  la  fois  d’une  insuffisance 
gastrique  et  pancréatico-intestinale.  La  consta¬ 
tation  d’une  inutilisation  importante  des  amidons 
et  des  fibres  musculaires  permet  de  conclure  à 

1.  Loeper.  —  Etudes  sur  la  Pathologie  du  Soldat,  iouye, 
Mit.,  Paris  1917. 

2.  Jacques  Carres.  —  «  Fièpres  paratyphoïdes  et 
tysenteries  ».  Progrès  médical,  10  Février  1917. 

3  Jacques  Carles  et  Froussard.  —  «  Les  séquelles 
;astro-intestinales  des  dysenteries  et  des  paratyphoïdes  ». 
irch.  des  Mai.  deJ'App.  digestif,  1916. 


une  motricité  exagérée  ”,  à  des  troubles  d’absorp¬ 
tion,  mais  surtout  à  une  insuffisance  de  capacité 
digestive  du  sujet  et  à  un  amoindrissement  de 
ses  fonctions  pancréatiques. 

L’existence  dans  les  selles  d’un  excès  dégraissés 
neutres  et  d’acides  gras,  si  bien  mis  en  évidence 
par  le  réactif  de  Guéguen,  témoigne  de  troubles 
importants  des  fonctions  biliaires  et  pancréa¬ 
tiques. 

Il  est’facile  [de  constater  en  même  temps  l’ab¬ 
sence  ou  la  présence  d’abondants  cristaux  de 
phosphate  ammoniaco-magnésien  ou  de  cholesté¬ 
rine  (fig.  5).  Ils  sont  l’indice  d’importantes  putré¬ 
factions  intestinales. 

Selon  la  nature  de  l’insuffisance  digestive  cons¬ 
tatée,  il  ne  nous  restera  plus  qu’à  instituer  le 
traitement  approprié.  Nous  donnerons,  selon  les 
troubles  observés  ;  de  la  pepsine,  de  la  papaïne, 
de  l’eau  de*mer,  de  l’acide  chlorhydrique,  du  suc 
gastrique  (gastérine  ou  dyspeptine)  ou  bien  de 
l’eau  de  Vichy  et  du  sulfate  de  soude  le  matin  à 
jeun,  de  la  teinture  d'ipéca,  de  la  pancréatine  en 
capsules  kératinisées,  de  l’entérokinase. 

VI.  —  Les  insuffisances  sécrétoires  sont  sou¬ 
vent  à  l’origine  des  entérites  par  fermentations  pro- 


Fig.  5.  —  o)  Graisses  neutres;  b)  acides  gras;  c)  phos¬ 
phate  ammoniaco-magnésien  ;  d)  cristaux  de  choles¬ 
térine;  e)  fibres  musculaires. 


téoly tiques,  variété  qu’il  est  commun  d’observer; 
mais  celles-ci  peuvent  aussi  exister  seules.  Il  est 
facile  de  les  reconnaître. 

Combe'  (de  Lausanne)  a  montré  que,  chez  les 
sujets  sains,  on  observe  une  flore  intestinale  où 
prédominent  largement,  dans  la  proportion  de  60  à 
70  0/0,  les  germes  aérobies  saccharolytiques  et 
amyloly tiques.  Aussitôt  qu’il  y  a  phénomènes  de 
putréfaction  intestinale,  la  proportion  des  germes 
protéolytiques  anaérobies  s'accroît  et  l’on  voit 
pulluler  perfringens,  protcus,  putrificus  coli,  II. 
acidophilus,  etc.  Leur  pullulation  entraîne  des 
troubles  gastro-intestinaux  graves. 

Pratiquement,  il  est  facile  d’établir  rapidement 
quelle  est  la  flo.re  intestinale  prédominante  chez 
un  entéritique  et  de  savoir  si  elle  est  constituée 
par  des  germes  protéolytiques  ou  des  germes 
saccharolytiques.  Pour  cela,  il  suffît  de  colorer 
quelques  fins  frottis  de  selles  par  la  méthode  de 
Weigert-Escherich  ou  plus  simplement  par  la 
vulgaire  méthode  de  Gram  Nicolle.  Cette  dernière 
donne  des  résultats  très  comparables  et  très 
suffisants. 

Pratiquement,  bien  que  la  distinction  ne  soit 
pas  tout  à  fait  rigoureuse,  on  peut  cependant 
considérer  comme  protéolytiques  tous  les  germes 
qui  ne  sont  pas  décolorés  par  le  Gram  et  four¬ 
nissent  une  flore  bleue.  Les  saccharolytiques,  au 
contraire,  décolorés  par  le  Gram,  fournissent  une 

4.  Pratiquement  nous  combinons  toujours  cette  épreuve 
avec  les  examens  coprologiques  habituels.  En  même 
temps  que  nous  faisons  l’élude  parasitologique  des  selles 
de  nos  malades,  nous  pouvons  ainsi  nous  rendre  compte 
simultanément  de  la  valeur  de  leur  utilisation  digestive. 

5.  N’oublions  pas  que  certains  soldats  simulent  facile¬ 
ment  les  entérites  rebelles  par  la  prise  incessante  de 
pilules  laxatives.  Celles  à  base  de  phénolphtaléine  sont 


flore  rouge.  Dans  ces  conditions,  le  pourcentage 
est  facile  à  établir. 

Cette  étude  de  la  flore  intestinale  permet  sou¬ 
vent  de  déceler  en  même  temps  dans  les  selles  la 
présence  de  nombreux  spirilles.  Ils  semblent  ne 
jouer  qu’un  rôle  effacé  dans  la  production  des 
entérites  chroniques.  Il  n’en  est  peut-être  pas  de 
même  au  point  de  vue  de  la  persistance  de  cer¬ 
tains  troubles  intestinaux.  Les  spirilles  sont,  en 
général,  très  abondants  dans  les  selles  des  sujets 
présentant  des  troubles  intestinaux  graves;  ils 
diminuent  de  nombre  et  disparaissent  quand  ces 
derniers  rétrocèdent. 

Pour  venir  à  bout  de  bien  des  diarrhées  putrides, 
tenaces,  interminables,  il  est  souvent  suffisant  de 
corriger  l’état  dcfectueu.v  de  la  flore  intestinale. 

Les  germes  protéolytiques  anaérobies,  agents 
des  putréfactions  intestinales,  disparaissqnt  aus¬ 
sitôt  qu’ils  sont  privés  des  aliments  azotés  et  des 
graisses  aux  dépens  desquels  ils  pullulent. 

Pour  arriver  au  résultat  poursuivi,  il  suffit 
donc  de  soumettre  le  malade  à  un  régime  com¬ 
posé  de  féculents,  farines  de  céréales,  riz,  pâtes 
alimentaires,  pommes  de  terre,  marrons,  fruits 
cuits,  sucre.  L’emploi  simultané  de  lait  caillé,  de 
fromage  frais,  de  lait  écrémé,  chez  les  sujets  qui 
supportent  le  lait,  est  aussi  parfois  utile.  Les  acides 
lactique  et  succinique  qui  proviennent  de  la 
décomposition  du  lactose  dans  l’intestin  (Combe) 
ont  une  action  empêchante  importante  vis-à-vis 
des  germes  anaérobies  protéolytiques. 

A  ce  régime  de  désintoxication  il  est  utile 
d’associer  l’usage  répété  du  calomel,  de  l’huile 
de  ricin,  du  sulfate  de  soude  à  petites  doses  dont 
l’action  désinfectante  puissante  a  été  démontrée 
par  Gilbert  et  Dominici. 

Les  fermentations  acides,  dues  à  un  excès  de 
germes  amylolytiques  (flore  rouge),  seraient  faci¬ 
lement  corrigées  par  quelques  journées  de  régime 
exclusivement  azoté. 

Enfin,  nous  avons  vu  souvent  les  spirilles  dis¬ 
paraître  très  vite  à  la  suite  d’un  traitement  arse¬ 
nical  (piqûres  d’hectine,  par  exemple),  associé 
au  régime  utile  pour  modifier  la  pullulation  des 
germes  de  putréfaction  avec  lesquels  les  spirilles 
prolifèrent. 

VIL  — :  Une  dernière  catégorie  est  celle  des 
entéritiques  par  troubles  nerveux.  Laignel-Lavas- 
tine’  avait  proposé  le  terme  de  sympathose 
abdominale  pour  désigner  ces  états  très  par¬ 
ticuliers  de  l’intestin  dans  lesquels  s’associent 
les  désordres  sensitifs,  sous  forme  de  névralgies 
solaires,  les  troubles  morbides  circulatoires  et 
sécrétoires,  les  symptômes  spasmodiques. 

Ces  étals  sont  devenus  particulièrement  fré¬ 
quents  pendant  la  guerre;  ils  sont  communs  chez 
beaucoup  de  commotionnés,  de  surmenés,  d’in¬ 
toxiqués  par  les  gaz.  Le  diagnostic  est  en  général 
facile  :  il  s’appuie  sur  les  examens  négatifs  ré¬ 
pétés  des  matières  fécales  ;  sur  les  résultats  de  la 
recto-sigmoïdoscopie,  qui  montre  une  muqueuse 
intestinale  tout  à  fait  saine,  mais  une  tendance  de 
l-’intestin  à  faire  du  spasme  sous  l’influence  du 
simple  contact  de  l'appareil  ;  enfin,  sur  les  sym¬ 
ptômes  nerveux  connexes  et  tout  spéciaux  :  sen¬ 
sibilité  parfois  extrême  de  la  région  solaire,  der¬ 
mographisme,  hypotension  et  tous  les  signes  spé¬ 
ciaux,  aujourd’hui  classiques,  de  l’hyposphyxie. 

Ici,  ce  n’est  plus  un  traitement  intestinal  qu’il 
faut  instituer;  il  resterait  sans  effet.  C’est  le  sys¬ 
tème  nerveux  abdominal  dont  il  faut  combattre 
les  désordres  :  on  s’adressera  pour  cela  avec 
avantage  à  la  compresse  abdominale,  compresse 
échauffante  ou  compresse  à  l’alcool  ou  à  l’éther, 
aux  douches  locales  d’air  chaud,  ou  à  l’héliothé- 

parmi  les  plus  employées.  La  supercherie,  en  cas  de 
doute,  est  vite  mise  en  évidence  grûce  à  l’isolement  ri¬ 
goureux  des  pseudo-malades. 

G.  Co.MBE.  —  L’auto-intoxication  intestinale.  J. -B.  Bail¬ 
lière  et  fils,  édit.,  Paris  1907. 

7.  Laicnel-Lavastine.  —  «  Les  sympathoses  ».  La 
Presse  Médicale,  20  ’ptembre  1913. 
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rapie  abdominale.  Une  légère  révulsion  épigas¬ 
trique  rend  parfois  aussi  des  services.  Mais, 
c’est  surtout  l’hydrothérapie  et,  en  particulier, 
l’hydrothérapie  thermale,  les  cures  à  Néris,  à 
Plombières  ou  encore  l’électricité  sous  forme  de 
bains  statiques  qui  donneront  des  résultats.  Bro¬ 
mure  de  calcium  et  valériane,  belladone  peuvent 
rendre  quelques  services.  Enfin,  la  ptose  abdo¬ 
minale,  si  fréquente  chez  celte  catégorie  de  ma¬ 
lades,  sera  utilement  combattue  par  le  massage, 
la  gymnastique,  le  port  d’une  bonne  ceinture. 

VIII.  —  Ajoutons,  en  terminant,  que  l’on  ren¬ 
contre  souvent  des  ■•ij/ndromcn  très  complexes. 
Nous  avons  vu  que  lambliose  et  trichomonase 
s’associant  à  l’amibiase,  créaient  une  maladie 
intestinale  nouvelle  en  quelque  sorte  et  des  plus 
difficiles  à  guérir  si  on  ne  décèle  leur  association. 

Mais  nous  avons  tout  aussi  bien  association  de 
lambliose  ou  d’amibiase,  par  exemple,  avec  une 
sympalhose  abdominale  ou  encore  avec  une  enté¬ 
rite  par  fermentations  putrides  ou  une  insuffi¬ 
sance  sécrétoire. 

Bien  des  cas  observés  sont  complexes  —  la 
plupart  diirérents  —  au  point  que  chaque  entéri- 
tique  a  besoin  d’être  déchiffré  et  minutieusement 
étudié  pour  pouvoir  être  convenablement  traité. 

Pour  cela,  il  est  nécc.ssaire  de  faire  pour  chaque 
malade  : 

l®  Un  interrogatoire  et  un  examen  clinique 
très  complet; 

2"  Un  examen  parasitologique  et  bactériolo¬ 
gique,  répété  au  besoin,  des  selles  immédiate¬ 
ment  émises  ; 

3°  Un  examen  des  selles  après  simili-homogé¬ 
néisation  et  tamisage  ; 

4"  Une  étude  de  la  flore  intestinale  ; 

5”  La  recherche  après  repas  d’épreuve  de  l’uti¬ 
lisation  digestive  ; 

6*  La  rectoscopie  et  des  examens  microsco¬ 
piques  de  parcelles  prélevées  sur  les  portions 
de  muqueuse  ulcérées  ou  enflammées. 

En  pratiquant  systématiquement  cette  série  de 
recherches  chez  tous  les  entéritiques  chroni¬ 
ques  le  diagnostic  de  bien  des  cas,  qui  appa¬ 
raissaient  d’emblée  inextricables,  devient  facile 
et  des  plus  simples.  Pronostic  et  traitement  peu¬ 
vent  être  établis  avec  le  maximum  de  certitude. 
De  plus,  il  est  facile,  en  multipliant  les  recher¬ 
ches,  d’apprécier  exactement  l’elFet  et  la  valeur 
des  médications  instituées  et  de  juger  si  on  est 
dans  la  bonne  voie. 

CoSrCLUSIONS. 

Le  syndrome  si  commun  de  l’entérite  chroni¬ 
que,  observé  chez  le  combattant,  relève  de  causes 
multiples  et  comporte  des  traitements  variés. 

(t)  Il  peut  être  la  conséquence  d'une  amibinsr 
chronique.  Il  se  reconnaît  facilement  alors  à  la 
présence,  dans  les  selles,  d’amibes  ou  de  kystes 
dysentériques.  Il  guérit  aisément  dans  ce  cas 
par  l’iodure  double  d’émétine  et  de  bismuth. 

b)  Il  est  dû  à  une  infection  intestinale  par  divers 
parasites  :  lamblia,  cercomonas,  tetramitus,  tri¬ 
chomonas  ou  encore  plus  rarement  ankylosto- 
raes,  trichocéphales,  ascaris,  etc. 

Selon  la  variété  du  parasite,  les  troubles  intes¬ 
tinaux  cèdent  plus  ou  moins  rapidement  à  l’ac¬ 
tion  du  soufre,  du  thymol,  de  la  térébenthine,  de 
la  fougère  mâle,  etc. 

c)  Il  est,  dans  quelques  cas  rares,  une  séquelle 
lointaine  d’une  fièvre  paratyphoïde  ou  d’une  dysen¬ 
terie  bacillaire.  Les  ulcères  recto-coliques  qui  en 
sont  la  conséquence  ne  guérissent  souvent  alors 
que  par  un  traitement  local  sous  contrôle  de  la 
rectoscopie.  Des  injections  de  sérum  antidysen¬ 
térique,  la  vaccinolhérapie  paratyphique  peuvent 
même  devenir  nécessaires. 

d)  Il  peut  être  lié  à  une  insuffisance  digestive 
fonctionnelle.  Les  repas  d’épreuve  établissent 

1.  ï'îoua  liiissons  de  dans  cette  étude,  entérite  tuber¬ 
culeuse,  syphilis  et  cuncer  de  l'intestin  —  dont  les  symp- 
tAmes  sont  d’un  autre  ordre  —  et  qui.  pnr  suite,  de  leur 


rapidement  le  degré  et  la  nature  de  cette  insuffi¬ 
sance.  Il  est  facile  ensuite  de  la  corriger  par  les 
correctifs  sécrétoires  indiqués. 

e)  Il  peut  provenir  d’une  e.rngération  des  fer¬ 
mentations  intestinales,  saccharolytiques  ou  pro¬ 
téolytiques  normales.  Un  régime  approprié,  des 
laxatifs,  un  ensemencement  intestinal  par  germes 
antagonistes  remettent  alors  rapidement  les  choses 
en  état. 

f)  Il  résulte  parfois  de  troubles  nerveux  abdo¬ 
minaux  et  apparaît  comme  la  conséquence  d’une 
véritable  sympatliose  abdominale.  Bien  que  tenace, 
cette  entéro-névrose  finit  par  céder  en  général 
au  traitement  local  et  général  approprié. 

g)  Les  associations  multiples  ne  sont  point 
rares.  Une  ambiase  s’associe  souvent  à  une  lam¬ 
bliose;  une  insuffisance  sécrétoire  ou  une  entéro- 
névrose  compliquent  facilement  une  ambiase,  une 
trichomonase,  une  entérite  par  fermentations  pu¬ 
trides,  par  exemple.  Un  traitement  complexe  est 
ici  de  rigueur. 

h)  Sous  peine  d’échec  thérapeutique  complet,  un 
diagnostic  précis  est  donc  indispensable  dans  tous 
les  cas  d'entérites  chroniques.  Il  est  des  plus  faciles, 
si  on  sait  s’astreindre  à  pratiquer  les  divers  temps 
d  un  examen  clinique  et  coprologique  rigoureux. 


GRIPPE  ET  ÉPILEPSIE 

M.  G.  MAILLARD  et  M”'=  le  D''  BRUNE 
Médecin  de  Bicètre. 


Il  ne  semble  pas  que  l’on  ait  suffisamment  étu¬ 
dié  jusqu’à  présent  les  rapports  de  l’épilepsie 
avec  les  infections  aiguës.  Il  y  a  là  pourtant  un 
intéressant  sujet  d’études.  Depuis  la  période  hip¬ 
pocratique  on  a  remarqué  en  effet  qu’une  maladie 
aiguë,  survenant  au  cours  de  l’épilepsie,  arrête 
ou  diminue  dans  une  grande  proportion  le  nombre 
des  accès.  D’autre  part  les  essais  thérapeutiques 
récents  du  mal  comitial,  basés  sur  l’action  de 
divers  sérums  antitoxiques  et  de  divers  vaccins, 
et  dontM.  Guiraud’  vient  de  faire  une  très  bonne 
élude  d’ensemble,  ont  donné  des  résultats  encou¬ 
rageants. 

Les  constatations  que  nous  avons  pu  faire  au 
cours  de  celte  épidémie  de  grippe,  corroborent 
entièrement  les  remarques  éparses  faites  jusqu’à 
ce  jour,  et  encouragent  à  poursuivre  les  nouvelles 
tentatives  thérapeutiques  de  l’épilepsie. 


L’épidémie  actuelle  de  grippe  vient  de  passer 
par  deux  vagues  successives,  en  Juin  et  en 
Octobre,  dans  le  service  des  épileptiques  de 
Bicêtre.  Nous  avions  donc  ainsi  une  occasion 
rare  d’observer,  dans  d'excellentes  conditions, 
comment  ces  deux  maladies  allaient  réagir  l'une 
sur  l'autre. 

En  dehors  de  l’action  frénatrice  de  la  grippe 
sur  les  accès,  action  des  plus  nettes,  ainsi  que 
nous  allons  le  montrer,  nous  avons  pu  observer 
deux  autres  faits  intéressants  :  l’aggravation 
extrême  de  la  grippe  par  l’épilepsie  et  l'immu¬ 
nisation  conférée  par  la  grippe  à  toute  la  partie 
du  service  où  elle  avait  exercé  ses  ravages  lors 
de  son  premier  passage. 

l.  Influence  de  la  chippe  sur  l’épilepsie. 
—  Chez  tous  nos  épileptiques  grippés  nous 
avons  constaté  la  suppression  presque  com¬ 
plète  des  accès  pendant  la  période  aiguë  de  la 
maladie. 

La  comptabilité  des  accès  est  très  exactement 
tenue  à  jour  dans  notre  service,  ce  qui  nous 
permet  de  nous  rendre  compte  dans  de  bonnes 

extrême  rareté  chez  le  soldat,  ne  rentrent  pas  dans  la 
catégorie  de  ce  que  nous  appelons  les  «  entérites  chro¬ 
niques  de  guerre  ». 
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conditions  des  influences  diverses  qui  peuvent 
agir  sur  la  marche  de  l’épilepsie. 

Le  simple  examen  des  courbes  d’accès  au  cours 
de  l’infection  grippale  est  absolument  caractéris¬ 
tique  dans  toutes  nos  observations.  Le  calcul  sui¬ 
vant  montre  avec  évidence  l’action  d’arrêt  de  la 
grippe  sur  le  mal  comitial. 

En  calculant  la  moyenne  des  accès  de  nos  épi¬ 
leptiques  grippés,  et  en  ne  faisant  entrer  en 
ligne  de  compte  que  ceux  chez  lesquels  les  accès 
surviennent  de  façon  assez  régulière,  on  constate 
que  ceux-ci,  qui  auraient  dû  avoir  ensemble  un 
total  de  105  accès,  n’en  n’ont  présenté  que  14  pen¬ 
dant  la  période  fébrile.  Et  encore  ces  14  accès 
sont-ils  survenus  pour  la  plup.art  tout  à  fait  au 
début  de  l’élévation  de  la  courbe  thermique,  au 
moment  où  la  réaction  infectieuse  venait  à  peine 
de  s’établir. 

Il  semble  qu’il  se  soit  produit,  du  fait  de  l’in¬ 
fection  aiguë,  une  sorte  de  dérivation  du  cerveau 
vers  l’appareil  respiratoire,  ou  une  action  un 
peu  analogue  à  celle  des  abcès  de  fixation  au 
cours  des  infections  graves. 

Malheureusement,  cette  accalmie  n’est  que  pas¬ 
sagère.  Quand  la  température  est  revenue  à  la 
normale,  les  crises  ont  reparu  peu  à  peu  et  l’épi¬ 
lepsie  a  continué  son  cours  chez  nos  grippés 
après  comme  avant.  Mais  cette  action  frénatrice 
de  l’infection  aiguë  sur  les  accès  épileptiques 
n’en  reste  pas  moins  des  plus  nettes.  N’y  a-t-il 
pas  là  une  voie  à  explorer  dans  la  thérapeutique, 
malheureusement  si  décevante,  du  mal  comitial? 
Il  nous  semble  que  les  recherches  qui  s’engage¬ 
raient  dans  cette  direction  pourraient  obtenir  des 
résultats  intéressants. 

II.  Influence  de  l’épilepsie  sur  la  grippe. 
—  La  grippe,  chez  nos  épileptiques,  s’est  montrée 
excessivement  grave  par  ses  complications  et  sa 
mortalité,  surtout  lors  de  son  second  passage,  en 
Octobre. 

Sur  63  cas,  nous  avons  eu  22  cas  simples  et 
41  avec  complications  se  répartissant  ainsi  : 

4  congestions  pulmonaires,  17  pneumonies,  15 
broncho-pneumonies,  3  œdèmes  aigus  du  pou¬ 
mon,  1  pleurésie,  1  forme  intestinale. 

Les  décès  se  sont  élevés  à  32  :  14  par  pneu¬ 
monie,  15  par  broncho-pneumonie,  3  par  œdème 
aigu  du  poumon. 

Il  y  a  eu  parmi  nos  grippés  2  autres  décès  que 
nous  ne  pouvons  pas  attribuer  directement  à  la 
grippe.  Il  s’agissait  de  deux  malades  dont  l’un, 
étant  atteint  d’une  pneumonie  double,  est  mort 
au  cours  d’un  accès,  et  l’autre  dont  la  cachexie 
épileptique  s’est  aggravée  par  la  grippe. 

Nous  tenons  à  faire  remarquer  que  tous  nos 
malades  ont  été  isolés  de  suite  par  un  triple  sys¬ 
tème  d’isolement  :  isolement  pour  les  cas  compli¬ 
qués,  isolement  pour  les  cas  simples,  isolement 
enfin  pour  les  convalescents  avant  la  reprise  de  la 
vie  commune  dans  le  service. 

D’autre  part,  toutes  les  médications  considérées 
comme  les  plus  actives  ont  été  systématiquement 
essayées.  En  plus  du  traitement  habituel,  très 
strictement  surveillé,  nous  avons  employé  dans 
une  large  mesure  les  enveloppements,  les  grandes 
saignées  et  l’urotropine  selon  la  méthode  de 
Ravaut,  le  quinquina  jaune  dans  le  café  noir  pré¬ 
conisé  par  R.  Dubois,  les  injections  d’électrargol, 
les  injections  de  sérum  antipneumococcique  de 
l'Institut  Pasteur,  qui  nous  a  été  malheureuse¬ 
ment  fourni  en  trop  petite  quantité. 

A  quels  facteurs  faut-il  donc  attribuer  cette 
gravité  tout  à  fait  particulière  de  la  grippe  chez 
nos  épileptiques?  Il  faut  incriminer  pour  une 
certaine  part  la  déchéance  physique  de  plusieurs 
de  nos  malades,  due  peut-être  à  l’insuffisance  de 
l’alimentation  par  suite  des  restrictions  et  qui  se 
traduisait  par  une  perte  de  poids,  laquelle  a  été 
remarquée  dans  la  plupart  des  services  d’aliénés. 

2.  P.  Guiraud.  —  «  Traitement  de  l'épilepsie  par  les 
sérums  antiloxiques  et  les  vaccins  ».  Paris  médical, 

5  Octobre  1918. 
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Ces  malades,  en  effet,  recevant  peu  de  visites  et 
confinés  dans  les  services,  ne  pouvaient  pas, 
comme  les  autres  malades  des  hôpitaux,  suppléer 
à  l’insuffisance  de  la  nourriture  par  des  apports 
de  provisions  venues  du  dehors,  et  c’est  un  fait 
reconnu  par  la  plupart  des  chefs  de  service  qu’ils 
ont  été  insuffisamment  nourris  pendant  une  lon¬ 
gue  période.  Il  faut  aussi  noter  que  plusieurs  de 
nos  malades,  incapables  de  se  rendre  compte  de 
leur  état,  ont  pu  traîner  leur  grippe  pendant 
quelques  jours  dans  les  cours  avant  d’être  recon¬ 
nus  malades.  Ceci  n’a  d’ailleurs  pu  se  produire 
qu’au  début  de  l’épidémie,  car,  pour  éviter  ce 
danger,  nous  avons  de  suite  pris  le  parti  de 
faire  examiner  tous  les  malades  du  service  matin 
et  soir,  prenant  la  température  dans  tous  les  cas 
douteux.  Mais  ces  considérations  ne  peuvent 
s’appliquer  qu’à  quelques-uns  de  nos  cas  et  ne 
suffiraient  pas  à  expliquer  la  gravité  toute  spé¬ 
ciale  de  cette  épidémie. 

Nous  avons,  en  effet,  observé  des  cas  extrême¬ 
ment  graves  d’emblée  et  même  foudroyants  chez 
des  malades  qui  ne  semblaient  pas  particulière¬ 
ment  affaiblis. 

Selon  nous,  la  cause  principale  de  la  mortalité 
élevée  que  nous  avons  constatée  est  l’épilepsie 


L’INTERVENTION  PRÉCOCE 

ANÉVRISMES  JUGUI.O  -  CAROTIDIENS 

Par  M.  P.  AUMONT 

Médecin  aide-major  (Centre  maxillo-facial  de  la  10»  armée). 


Dans  une  communication  à  la  Société  de 
Chirurgie  du  5  Mars  1918  intitulée  :  «  Des  dan¬ 
gers  de  l’intervention  précoce  dans  les  anévrismes 
jugulo-carotidiens  »,  M.  Marquis  concluait: 

1°  La  ligature  de  la  carotide  primitive  ou  interne 
pour  anévrismes  jugulo-carotidiens  n’entraîne 
habituellement  pas  d’accidents  cérébraux  si  elle 
est  pratiquée  plus  de  20  jours  après  la  blessure; 

2“  Cette  ligature,  faite  dans  les  20  premiers 
jours  de  la  blessure,  détermine  des  accidents 
cérébraux  qui  peuvent  être  graves  ou  mortels. 

Ces  conclusions  étaient  basées  :  la  première, 
sur  un  groupe  de  10  observations,  toutes  suivies 
de  guérisons  complètes;  la  deuxième,  sur  un 
groupe  de  5  observations  où  l’intervention  avait 
toujours  été  suivie  d’accidents  paralytiques  ou 
mortels. 

Dans  les  quelques  recherches  qu’il  a  pu  faire, 
M.  Marquis  n’a  pu  relever  que  15  observations 
où  soient  mentionnées  la  date  de  la  blessure  et 
celle  de  l’intervention. 

Nous  en  présentons  aujourd’hui  doux  nou¬ 
velles. 

La  première  concerne  un  blessé  pour  lequel 
nous  décidâmes,  suivant  ainsi  les  indications 
posées  par  M.  Marquis,  de  nous  abstenir  pour 
tâcher  d’atteindre  le  20°  jour;  à  partir  de  ce 
moment,  le  pronostic  opératoire  devant  changer 
du  tout  au  tout.  Comme  on  le  verra,  les  événe¬ 
ments  nous  forcèrent  la  main  et  ce  blessé  mourut. 

Voici  cette  première  observation  ; 

M...  (H.).  2°  classe,  N™'  Régiment  d’infanterie 
U.  S.  A.  —  Ce  soldat  a  été  blessé  le  18  Août  1918,  il 
est  entré  le  19. 

L’agent  vulnérant  était  un  petit  éclat  d'obus  loca¬ 
lisé  par  l'examen  radioscopique  dans  la  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx,  à  1  cm.  des  corps  vertébraux 
sur  la  ligne  médiane.  A  l’examen,  on  constatait  la 
présence  d’un  petit  orifice  d’entrée  dans  la  région 
carotidienne  droite,  à  la  partie  moyenne.  La  région 
était  légèrement  soulevée  ;  cette  tuméfaction,  à  la  fois 
battante  et  expansive,  présentait  un  thrill-murmur. 
Le  souffle,  tout  d’abord  systolique,  prit  ensuite, 
dans  les  jours  suivants,  les  caractères  classiques 
des  souffles  dans  les  anévrismes  artério-veineux. 
Nous  décidâmes  d’immobiliser  ce  malade  sous  une 
surveillance  attentive,  nous  réservant  d’intervenir 
au  20“  jour. 


elle-même,  par  la  déchéance  organique  qui  l’ac¬ 
compagne  souvent  dans  nos  cas  d’hospice,  mais 
surtout  par  la  prédisposition  de  ces  malades 
aux  congestions. 

Les  épileptiques  sont  des  congestifs.  Leur 
faciès  l’indique  déjà.  Leur  tension  artérielle  est 
élevée.  Leurs  tissus  sont  infiltrés,  leurs  organes 
congestionnés,  et  cela  apparaît  presque  toujours 
à  l’autopsie,  surtout  au  niveau  do  leurs  centres 
nerveux,  même  lorsqu’ils  ne  meurent  pas  au 
cours  d’un  accès  ou  en  état  de  mal.  Nous  pensons 
que  les  affections  qui  prédisposent  aux  complica¬ 
tions  congestives  sont  tout  particulièrement  à 
redouter  chez  ces  malades,  et  ce  fut  le  cas  pour 
cette  épidémie. 

La  vulnérabilité  des  épileptiques  au  cours  de 
l’épidémie  actuelle  s’est  d’ailleurs  manifestée  avec 
une  gravité  au  moins  aussi  grande,  d’après  ce 
que  nous  avons  appris,  dans  les  autres  services 
d’épileptiques. 

III.  I.NFLUENCK  DE  l’ÉPIDK.MIE  DE  JuiN  SUR 
CELLE  d’Octobre.  —  Sur  ce  point,  nous  avons 
pu  observer  de  la  façon  la  plus  évidente  l’immu¬ 
nisation  complète  apportée  par  la  première  épi¬ 
démie  à  toute  une  partie  du  service.  L’épidémie 


Les  jours  suivants,  l’état  général  du  malade  resta 
parfait;  on  ne  notait  aucune  modification  du  côté 
de  la  tumeur  anévrismale. 

Toutefois,  le  22,  on  note  une  légère  élévation  iher- 
mi  ]ue  accompagnée  d’un  peu  de  gêne  de  la  dégluti¬ 
tion.  Le  23,  brusquement  et  sans  cause  apparente,  la 
poche  anévrismale  se  rompt  dans  le  pharynx,  don¬ 
nant  issue  à  une  hémorragie  considérable. 

Le  blessé  est  amené  immédiatement  sur  la  table 
d’opération.  Il  est  déjà  en  état  d’anémie  aiguë  et 
presque  mourant. 

'l’rès  rapidement,  on  découvre  la  carotide  primi¬ 
tive  qui  est  liée  au-dessus  de  l’omo  hyo’idien  On 
remoute  vers  la  tumeur  débridée  qui  donne  jour  à 
un  torrent  de  sang.  On  place  rapidement  4  pinces  à 
demeure  sur  le  bout  supérieur  de  la  jugulaire  interne 
qui  saigne  abondamment  L’état  du  blessé  est  si 
grave  que  nous  devons  pratiquer  cette  intervention 
sans  ane.sthésie  et  qu’elle  se  borne  par  nécessité  au 
temps  prérédent. 

Ce  blessé  est  très  attentivement  suivi;  il  reçoit  le 
traitement  classique  des  grands  hémorragiques.  Son 
état  général  est,  le  24,  assez  satisfaisant.  Le  pouls  est 
.4  12U,  la  lucidité  eslparfaite,  il  n’existe  aucun  phéno¬ 
mène  cérébral,  aucune  hémiplégie.  Nous  pouvions 
espérer  voir  ce  blessé  se  tirer  d’affaire  quand,  le  25, 
l’état  devient  rapidement  alarmant  ;  le  pouls  est 
affaibli  et  rapide,  les  traits  sont  tirés,  irais  il  n’existe 
iri  encore  aucun  symptôme  cérébral;  la  conscien' e 
du  blessé  ne  disparaîtra  que  dans  les  derniers  mo¬ 
ments.  11  meurt  au  cours  de  la  nuit  du  25  au  26. 

Remarquons  tout  de  suite  que  ce  blessé  ne  fit 
aucun  accident  cérébral;  il  supporta  parfaite¬ 
ment  la  ligature  de  la  carotide  primitive.  Nous 
pensons  (|ue,  si  nous  avions  pu  pratiquer  à  ce 
moment  une  transfusion  importante,  notre  blessé 
eût  été  sauvé,  Nous  croyons  ne  devoir  attribuer 
sa  mort  qu’à  l’état  d’anémie  aiguë  où  l’avait 
plongé  la  rupture  do  la  poche  anévrismale  et  que 
la  thérapeutique  habituelle  fut  impuissante  à 
vaincre. 

Quelques  semaines  plus  tard,  nous  reçûmes  un 
blessé  allemand  dont  nous  donnons  l’observation 
ci-desscius.  Emus  par  les  conséquences  de  notre 
abstention  dans  le  cas  précédent,  nous  décidâmes 
d’intervenir. 

K....,  2'  classe,  N™®  Bataillon  de  Chasseurs  prus¬ 
siens.’  —  Blessé  le  22  Août  1918,  entré  le  26. 

A  l’examen,  on  constate  un  séton  du  cou  par  balle 
dont  l’orifice  d’entrée  est  situé  à  gauche,  près  du 
bord  supéro-externe  du  trapèze,  à  un  travers  de  doigt 
au-dessus  de  la  clavicule  et  l’orifice  de  sortie  à  gauche, 
au  niveau  du  milieu  du  bord  antérieur  du  cartilage 
thyroïde.  Il  existe  un  gonflement  important  du  cou 
localisé  à  la  moitié  gauche  avec  déviation  marquée 
du  cartilage  thyro’ide  à  droite.  Pas  de  modification 
cutanée.  La  tuméfaction  est  battante,  peu  expansive, 
donnant  la  sensation  d’un  thrill  très  (léger,  à  peine 


Vi¬ 


de  Juin,  qui  a  été  moins  grave  que  celle  d’Oc¬ 
tobre,  s’est  développée  dans  deux  salles  (le  pa¬ 
villon  et  la  salle  Leuret)  et  a  pu  y  être  étroitement 
localisée  grâce  aux  mesures  prises. 

Lorsque  l’épidémie  d’Octobre  s’est  déclarée, 
non  seulement  aucun  des  malades  atteints  la  pre¬ 
mière  (ois  n’a  été  atteint  de  nouveau,  mais  encore 
aucun  cas  ne  s  est  déclaré  chez  les  malades  de  ces 
deux  salles  qui,  n’ayant  pas  été  grippés,  s’étaient 
trouvés  pourtant  au  contact  des  grippés  et  avaient 
été  immunisés  par  cela  même.  C’est  d’ailleurs  en 
escomptant  ce  fait  que,  malgré  quelques  protes¬ 
tations,  nous  avons  de  suite  fait  transporter  nos 
grippés  d’Octobre  dans  une  partie  de  la  salle 
Leuret,  simplement  isolée  par  une  cloison  de 
fortune  constituée  par  des  draps  tendus  au  travers 
de  la  salle.  Nous  n’avons  eu  aucun  cas  de  grippe 
parmi  le  personnel  attaché  au  service  de  l’isole¬ 
ment. 

En  résumé,  nous  avons  pu  observer  nettement, 
grâce  aux  conditions  spéciales  dans  lesquelles 
nous  nous  sommes  trouvés  placés  ; 

1°  L’action  frénatricedela  grippe  sur  l’épilepsie; 

2"  L’aggravation  extrême  de  la  grippe  par 
l’épilepsie; 

3“  L  immunisation  que  détermine  la  grippe. 


perceptible.  A  l’auscultation,  on  constate  l’existence 
d’un  léger  souffle  continu  à  renforcement  systo¬ 
lique.  | 

Ce  blessé  ne  présente  pas  de  troubles  respiratoires, 
mais  la  voix  est  éteinte  et  par  moments  éclatent 
quelques  accès  de  toux  à  timbre  rauque.  Ou  note  une 
gène  légère  de  la  déglutition.  Pas  d’inégalité  pupil¬ 
laire. 

On  remarque  que  le  pouls  radial  gauche  est  beau¬ 
coup  plus  faible  que  le  droit.  Le  sphygmomanomètre 
de  Pachiin  donne  à  droite  ;  pression  maxima  14,5; 
pression  minima  10,5;  à  gauche  :  pression  maxima 
10,5,  pression  minima  7,5. 

De  plus,  il  existe  une  parésie  marquée  paraissant 
localisée  exclusivement  au  territoire  du  nerf  mnsculo- 
cutané  interne  gauche.  L’état  général  du  blessé  est 
bon. 

L’opération  est  pratiquée  le  soir  même  suivant  la 
technique  ci-après  : 

Incision  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
masloïdien  depuis  l’angle  du  maxillaire  jusqu’à  la 
clavicule.  Le  muscle  est  entièrement  libéré  de  son 
aponévrose  profonde  à  la  sonde  et  an  bistouri  ;  il 
est  récliné.  L’aponévrose  profonde  paraît  noirâtre 
et  tendue.  Le  ihrillest  maintenant  très  net.  A  l’extré¬ 
mité  intérieure  de  la  plaie,  découverte  de  la  jugulaire 
interne  et  de  la  carotide  primitive  après  repérage 
soigneux  du  pneumogastrique.  Un  fil  d’attente  est 
passé  sous  la  carotide  primitive,  un  autre  sous  la 
jugulaii  e  interne.  A  la  limite  supérieure  de  la  plaie, 
on  procède  de  même  en  respectant  soigneusement 
le  pneumogastrique. 

On  dissèque  les  deux  troncs  vasculaires  de  bas  en 
haut  vers  la  poche.  Celle-ci,  ouverte  par  la  sonde 
cannelée,  donne  jour  à  une  hémorragie  très  impor¬ 
tante.  Ligature  des  deux  bouts  de  la  jugulaire  interne. 
La  carotide  primitive  est  provisoirement  comprimée 
par  les  doigts  de  l’aide  descendant  le  long  du  fil 
d’allento.  On  veut  ainsi  se  réserver  la  possibilité 
d’une  artériorraphie  ou  d’une  endo-anévrismorra- 
phle,  en  ne  ligaturant  pas  immédiatement  la  caro¬ 
tide  primitive. 

La  poche  est  ouverte.  Il  se  produit  une  hémor¬ 
ragie  considérable  forçant  à  la  ligature  définitive  de 
la  carotide  primitive  en  bas  et  en  haut  au-dessous  du 
bord  supérieur  du  cartilage  thyroïde  (ménageant 
ainsi  la  possibilité  d’une  circulation  de  retour).  Pen- 
dant  toutes  ces  manoeuvres,  les  doigts  de  l’aide  font 
hémostase.  Après  la  pose  de  ces  quatre  ligatures,  la 
poche  continue  à  saigner  quoique  beaucoup  moins 
abondamment.  A  ce  moment,  le  blessé  cesse  de  res¬ 
pirer.  On  pratique  quelques  mouvements  de  respira¬ 
tion  artificielle  qui  suffisent  à  ranimer  le  blessé.  On 
supprime  tout  anesthésique  (chloroforme).  L’explo¬ 
ration  de  la  poche  anévrismale  fait  constater  que 
l’hémorragie  persistante  provient  d’une  section  par¬ 
tielle  du  lobe  Ihyro’idien  gauche,  qui  oblige,  spiès 
plusieurs  tentatives  d’hémostase,  à  laisser  deux 
pinces  à  demeure.  La  poche  très  vaste  s'étend  le  long 
de  la  paroi  du  pharynx  en  arnère  jusqu’à  la  colonne 
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On  ferme  partiellement  la  vaste  plaie  en  deux  plans 
en  haut  et  en  bas;  tamponnement  à  la  gaze;  panse¬ 
ment  soigneux. 

En  raison  de  l’hémorragie  opératoire  qui  peut  avoir 
atteint  3  à  400  grammes,  et  du  shock  persistant, 
nous  pensons  qu'il  serait  utile  de  faire  pratiquer  une 
transfusion  qui  est  exécutée  2  heures  après  l’inter¬ 
vention.  Elle  est  d’environ  4  à  500  grammes. 

Le  blessé  ressuscite  et  sort  complètement  du 
shock  opératoire.  La  nuit  est  excellente.  48  heures 
après,  ablation  des  pinces  à  demeure.  La  plaie  est  en 
excellent  état  ;  on  la  panse  soigneusement.  Le  thy¬ 
roïde  a  repris  sa  place  ;  le  pouls  radial  gauche  est 
toujours  plus  faible.  La  tension  artérielle  est,  à 
droite,  de  17  maxima  et  11  minima. 

L’évolution  continue  à  être  parfaite  ;  nous  allions 
évacuer  ce  blessé  13  jours  après  l'intervention,  quand 
il  fît  une  cellulite  rapidement  diffuse  du  cou  et  mou¬ 
rut  15  jours  après  l'intervention. 

Ici  encore,  insistons  sur  le  point  que  la  liga¬ 
ture  de  la  carotide  primitive  fut  supportée  sans 
qu’il  survînt  aucun  accident  cérébral.  Nous  avons 
même  le  souvenir  de  ce  blessé  10  jours  après 
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rIcherches  expérimentales 

SUR  L’ÉTIOLOGIE  DES  OREILLONS 


Les  oreillons  font  encore  partie  du  groupe  des 
maladies  infectieuses  dont  l’agent  est  inconnu. 
Les  cocci  et  les  bâtonnets  décrits  par  Capitan  et 
Charrin,  les  diplocoques  de  Laveran  et  Gatrin*, 
le  streptocoque  de  Bein  et  Michaelis,  le  micro¬ 
coque  de  Teissier  et  Esmein*  semblent  bien  être 
des  microbes  banaux;  les  inoculations  aux  ani¬ 
maux  faites  par  ces  auteurs  ne  permettent  de 
reconnaître  à  aucun  de  ces  microbes  quelque 
spécificité.  Dans  la  plupart  des  travaux  de  ces 
dernières  années,  l’hypothèse  de  l’origine  bacté¬ 
rienne  des  oreillons  est  abandonnée,  et  toutes 
les  recherches  ont  pour  but  de  prouver  expéri¬ 
mentalement  que  les  oreillons  sont  dus  àun  virus 
filtrant.  Telles  les  expériences  de  Granata’  sur  le 
lapin,  celles  de  Nicolle  et  Conseil*  sur  le  singe. 

Il  semble  que  MarthaWollstein  (de  New-York”), 
reprenant  l’hypothèse  du  virus  filtrant,  soit  ar¬ 
rivée  non  seulement  à  reproduire  la  fièvre  our- 
lienne  chez  le  chat,  mais  encore  à  obtenir  chez 
lui  des  passages  successifs.  Ces  résultats  parais¬ 
sent  suffisamment  intéressants  pour  être  rappor¬ 
tés  en  détail. 

Le  chat,  qui  est  sujet  à  des  parotidites,  semble 
être  l’animal  de  choix  pour  l’étude  expérimentale 
des  oreillons.  L’auteur  s’est  servi,  pour  les  ino¬ 
culations,  du  liquide  filtré  sur  bougie  Berke- 
feld  N,  obtenu  chez  des  malades  atteints  d’oreil¬ 
lons  en  leur  faisant  rincer  la  bouche  avec  une 
solution  physiologique  stérile:  1  ou  2  cm”  de  ce 
liquide  était  injecté  dans  la  parotide  ou  le  testi¬ 
cule  de  chats  dont  on  avait  auparavant  pris  la 
température  et  étudié  la  formule  leucocytaire  et 
ses  variations  quotidiennes. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  animaux 
inoculés  présentaient,  dès  le  lendemain  de  l’injec¬ 
tion,  avec  une  légère  élévation  de  température 
de  5/10“  de  degré  environ,  de  la  douleur  au 
niveau  des  glandes  injectées.  Il  s’agissait  évidem¬ 
ment  de  phénomènes  mécaniques  qui  disparais¬ 
saient  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  et  ne 

1.  LA.VBRAN  et  CXTRIN.  —  Comptes  rendus  de  la  Société  de 
Biologie,  1893,  p.  528. 

2.  ÏEISSIER  et  Esmrin.  —  Comptes  rendus  de  la  Société 
de  Biologie,  1900,  p.  802,  853. 

3.  GRAN.VTA.  —  Med.  ital.,  1913,  157,  340. 

4  Nicolle  et  Conseil.  —  Comptes  rendus  de  l'Académie 
des  Sciences,  1913,  p.  157,  :i40. 

5.  Martha  'Wollstei.n.  — /o«rn.  ofthe  Am.  med.  Assoc,, 
24  Août  1918,  V.  71,  n»  8,  p.iî639. 


l’intervention,  quittant  lui-même  son  brancard 
pour  s’étendre  sur  la  table  de  pansement.  Pas 
plus  de  troubles  moteurs  que  de  troubles  psy¬ 
chiques. 

Le  développement  de  cette  cellulite  diffuse,  qui 
nous  surprit  malgré  la  minutie  des  pansements, 
est  en  rapport  avec  l’obligation  où  nous  fûmes  de 
ne  suturer  qu’incomplètement  la  plaie  cervicale, 
d’une  part.  D’autre  part,  peut-être  pourrait-on 
incriminer  la  moindre  résistance  à  l’infection  des 
transfusés,  et  enfin  la  septicité  du  trajet  suivi  par 
le  projectile,  qui  ne  put  être  excisé. 

Ainsi  donc,  voici  deux  observations  nouvelles 
où  la  ligature  de  la  carotide  primitive  fut  parfai¬ 
tement  supportée;  la  mort  des  deux  blessés  ne 
pouvant  en  rien,  nous  semble-t-il,  lui  être 
rapportée,  nous  croyons  donc  pouvoir  conclure 
des  deux  faits  énoncés  plus  haut  que,  étant  données 
les  dates  auxquelles  ces  ligatures  furent  prati¬ 
quées  (5  jours,  observation  I;  4  jours,  observ.  II) 
après  la  blessure,  les  conclusions  de  M.  Marquis 
ne  nous  semblent  pas  entièrement  justifiées. 


D’autre  part,  la  ligature  de  la  carotide  primi¬ 
tive  pour  des  anévrismes  artério-veineux,  prati¬ 
quée  longtemps  après  la  date  de  la  blessure,  peut 
donner  lieu  également  à  des  accidents  cérébraux 
transitoires  durables  ou  mortels.  (Nous  avons  le 
souvenir  d’un  homme,  opéré  plus  de  3  mois  après 
sa  blessure  et  qui  mourut  en  pleine  hémiplégie 
4  jours  après  l’intervention). 

11  nous  semble  donc  difficile  de  faire  de  la  date 
à  laquelle  est  pratiquée  l’intervention  le  crité¬ 
rium  du  succès  opératoire. 

Etant  donnés  les  dangers  que  fait  courir  l’abs¬ 
tention  et  le  peu  de  certitudes  que  donne  la  liga¬ 
ture  retardée,  peut-être  est-on  en  droit  d’inter¬ 
venir  dès  que  le  diagnostic  a  été  posé. 

Nous  nous  excusons  de  n’apporter  ici  que  deux 
insuccès  ;  mais,  étant  donné  l’état  actuel  de  la  ques¬ 
tion,  nous  pensons  qu’il  était  utile  de  les  faire 
connaître.  La  première  de  ces  deux  interventions 
fut  pratiquée  par  notre  chef  de  service,  F.  Bonnet- 
Roy,  que  nous  aidions;  il  a  bien  voulu  nous  autori¬ 
ser  à  la  joindre  à  notre  observation  personnelle. 


s’accompagnaient  d’aucune  modification  de  la 
formule  leucocytaire.  Les  jours  suivants,  la  tem¬ 
pérature  restait  de  cinq  à  huit  dixièmes  de  degré 
au-dessus  de  la  normale.  Puis,  vers  le  sixième  ou 
septième  jour,  la  parotide  et  les  testicules  aug¬ 
mentaient  de  volume  en  même  temps  que  ces 
glandes  redevenaient  sensibles  à  la  pression;  la 
douleur  et  la  tuméfaction  duraient  de  deux  à  cinq 
jours  pour  la  parotide,  rarement  moins  de  dix  à 
quatorze  jours  pour  le  testicule.  Dès  le  deuxième 
jour  après  l’inoculation  il  se  produisait  une  leu- 
corytose  nette;  vers  le  septième  ou  huitième  jour, 
on  notait  de  nouveau  une  brusque  augmentation 
du  nombre  des  globules  blancs.  Cette  leucocytose 
se  maintenait  avec  des  variations  quotidiennes 
pendant  huit  à  dix  jours,  atteignant  son  maxi¬ 
mum  du  quatorzième  au  seizième  jour;  puis  se 
produisait  une  diminution  graduelle,  le  retour  à 
la  normale  s’effectuant  vers  la  quatrième  semaine. 
Les  polynucléaires  prédominaient  nettement  du¬ 
rant  les  deux  premières  semaines;  à  la  fin  de  la 
seconde  semaine  et  au  commencement  de  la  troi¬ 
sième,  alors  que  la  fièvre  et  la  tuméfaction  paro¬ 
tidienne  atteignaient  leur  maximum,  la  lympho- 
cyto.se  remplaçait  la  polynucléose-;  le  taux  des 
grands  mononucléaires  et  des  éosinophiles  ne 
subissait  aucune  modification  durant  toute  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie. 

Dès  la  troisième  semaine,  tous  les  symptômes 
commençaient  à  s’atténuer.  La  leuoocytose  dis¬ 
paraissait  la  première,  puis  les  phénomènes 
locaux,  et  enfin  la  fièvre. 

A  noter  que,  dès  le  quatrième  ou  cinquième 
jour,  la  muqueuse  buccale  était  modifiée,  très 
rouge  dans  toute  sa  portion  recouvrant  la  glande, 
avec  une  zone  congestive  des  plus  nettes  entou¬ 
rant  l’orifice  du  canal  excréteur. 

L’auteur  réussit  à  transmettre  la  maladie  de 
chat  à  chat  en  injectant,  soit  la  salive,  soit  des 
émulsions  de  parotides  et  de  testicules  prove¬ 
nant  des  animaux  infectés  et  prélevés  du  qua¬ 
torzième  au  dix-septième  jour,  à  l’acmé  de  la  ma¬ 
ladie.  Après  le  troisième  ou  quatrième  passage, 
l’incubation  était  plus  courte  et  les  phénomènes 
infectieüx  plus  sévères;  la  réaction  s’atténuait  à 
partir  du  sixième  ou  septième  passage. 

L’inoculation  de  salive,  d’émulsions  de  testi¬ 
cules  et  de  parotides  provenant  d’animaux  non 
infectés  fut  toujours  négative,  provoquant  une 
fièvre  légère  et  une  leuoocytose  polynucléaire 
dont  la  durée  ne  dépassait  pas  deux  jours;  de 
même  la  salive  provenant  d’individus  non  atteints. 

Dans  tous  les  cas  il  s’agissait  d’une  maladie 
bénigne,  avec  signes  fonctionnels  et  généraux 
atténués,  et  jamais  l’évolution  ne  fut  mortelle. 
Chez  un  assez  grand  nombre  des  animaux  ino¬ 
culés,  il  se  produisit  de  l’atrophie  testiculaire. 
Chez  les  animaux  sacrifiés  à  la  fin  de  la  deuxième 
semaine  ou  au  commencement  de  la  troisième. 


on  pouvait  constater  de  la  tuméfaction  des  paro¬ 
tides  ainsi  que  des  autres  glandes  salivaires  qui 
étaient  en  même  temps  très  congestionnées,  gra¬ 
nuleuses  sur  la  surface  des  sections.  Les  ganglions 
correspondants  étaient  également  très  augmentés 
de  volume.  L’aspect  microscopique  était  celui 
décrit  chez  l’homme  :  dilatations  vasculaires, 
tuméfaction  des  épithéliums,  œdème  du  tissu 
conjonctif  interlobulaire,  toutes  modifications 
n’apparaissant  nettement  qu’après  le  deuxième 
passage.  Après  trois  à  quatre  passages  successifs 
les  lésions  étaient  plus  marquées,  allant  jusqu’à 
l’infiltration  interlobulaire  avec  présence  de  lym¬ 
phocytes  et  de  quelques  polynucléaires,  et  le  pro¬ 
toplasma  des  cellules  épithéliales  était  altéré.  Les 
modifications  histologiques  étaient  encore  plus 
prononcées  et  plus  fréquentes  sur  les  testicules. 


Ces  recherches  ont  conduit  l’auteur  à  des  pré¬ 
cisions  sur  la  contagiosité  des  oreillons.  Les 
expériences  ont  montré  que  la  salive  est  viru¬ 
lente  surtout  durant  les  trois  premièrs  jours  et 
cesse  de  l’être  à  partir  du  neuvième  jour.  Les 
chats  inoculés  avec  la  salive  de  malades  au  neu¬ 
vième  jour  ou  plus  de  leur  maladie  n’ont  pré¬ 
senté  aucun  accident;  la  température  ne  s’est  pas 
élevée  de  plus  de  quatre  dixièmes  de  degré,  le 
nombre  des  leucocytes  n’a  pas  même  été  doublé, 
et  seul  le  taux  des  polynucléaires  s’est  élevé. 
Celui  des  mononucléaires  ne  s’est  pas  mo¬ 
difié  et,  à  l’autopsie,  on  n’a  pu  relever  aucune 
altération  histologique  de  glandes  injectées. 

11  semble  donc  que  la  période  d’infectuosité 
des  sécrétions  buccales  des  malades  atteints 
d’oreillons  soit  très  courte,  durant  environ  une 
semaine  et  correspondant  à  la  période  de  tumé¬ 
faction  de  la  glande.  11  semble  qu’un  isolement 
prolongé  au  delà  de  cette  date  soit  parfaitement 
inutile. 

Avec  le  sang  prélevé  chez  des  malades  présen¬ 
tant  des  signes  généraux  marqués,  au  deuxième 
ou  troisième  jour  de  leur  maladie,  l’auteur  ino¬ 
cula  des  chats,  en  même  temps  que  des  animaux 
témoins  étaient  inoculés  avec  du  sang  d’individus 
non  atteints.  La  fièvre  fut  moins  élevée  chez  les 
animaux  témoins,  qui  présentèrent  une  polynu¬ 
cléose  avec  diminution  des  mononucléaires;  au 
'  contraire,  chez  les  animaux  inoculés  avec  le  sang 
provenant  des  malades,  les  mononucléaires 
étaient  augmentés  de  nombre.  Le  sang  des  ma¬ 
lades  est  donc  virulent,  tout  au  moins  lorsqu’ils 
présentent  des  signes  généraux  graves.  Les 
résultats  furent,  en  effet,  négatifs  dans  un  cas  où 
les  signes  généraux  étaient  à  peu  près  nuis. 

L’auteur  a  complété  cette  étude  par  des  recher- 
1  ches  sur  l’immunité.  Des  animaux  furent  réino- 
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culés  de  deux  à  quatre  mois  après  la  première 
atteinte  et  aucun  d’eux  ne  présenta  d’accidents; 
de  plus,  le  sérum  provenant  d’animaux  guéris  fut 
laissé  en  contact  pendant  deux  heures  à  37“  avec 
le  virus  :  les  animaux  inoculés  avec  ce  mélange 
ne  présentèrent  aucun  des  symptômes  observés 
chez  des  animaux  témoins  inoculés  soit  avec  le 
virus  seul,  soit  avec  un  mélange  des  virus  et  de 
sérum  de  chat  non  infecté. 

Le  sérum  des  animaux  inoculés  contient  donc 
des  corps  immunisants  capables  de  neutraliser 
le  virus,  et  on  peut  dès  lors  envisager  son  utilisa¬ 
tion  dans  la  thérapeutique  de  la  fièvre  ourliennc. 

M.  Ro.m.me. 


TECHNIQUE  DE  LABORATOIRE 


UNE  RÉACTION  DE  WASSERMANN 

A 

SYSTÈME  HÉMOLYTIQUE  ANTIHüMAIN 


Pour  pratiquer  la  réaction  de  Wassermann 
suivant  la  technique  originale,  il  est  nécessaire 
d’avoir  du  sérum  de  cobaye  et  des  globules  frais 
de  mouton,  que  l’on  ne  peut  actuellement  se  pro¬ 
curer  qu’avec  difficulté.  Hideyo  Noguchi  avait 
déjà  proposé  une  technique  modifiée  de  la  réac¬ 
tion  dans  laquelle  on  supprime  les  globules  de 
mouton  en  se  servant  comme  système  hémoly¬ 
tique  de  globules  humains,  de  sérum  de  lapin  anti¬ 
humain  et  du  complément  du  sérum  du  cobaye. 

Avec  la  nouvelle  technique  qu’il  expose  *, 
outre  les  globules  de  mouton,  le  sérum  de  cobaye 
est  supprimé  et,  dans  son  système  hémolytique 
antihumain,  il  utilise  le  complément  du  sérum 
humain.  Le  sang  du  malade  et  du  sérum  de 
lapin  antihumain  restent  les  seuls  éléments 
nécessaires  à  la  réaction.  Le  sang  ne  doit  pas 
être  prélevé  depuis  plus  de  quarante-huit  heures, 
môme  s’il  est  conservé  à  la  glacière,  car  son 
contenu  en  complément  baisse  rapidement;  le 
taux  du  complément  est  d’ailleurs  légèrement 
variable  avec  les  sérums,  mais  on  peut,  pour 
la  réaction,,  se  contenter  d’une  moyenne.  Sur 
429  sérums  qu’il  a  étudiés,  H.  Noguchi  n’en  a 
trouvé  que  22  dans  lesquels  le  complément  soit 
absent,  ou  à  un  taux  inférieur  à  la  moyenne.  Si  le 
taux  du  complément  est  légèrement  abaissé,  on 
augmentera  la  quantité  de  sérum  de  lapin;  en 
cas  d’insuffisance  plus  marquée,  de  même  que 
pour  les  liquides  céphalo-rachidiens  et  les  sérums 
inactivés,  soit  parce  que  déjà  chauffés,  soit  parce 
que  prélevés  depuis  plus  de  quarante-huit  heures, 
on  ajoutera  une  quantité  de  sérum  humain  frais 
dont  la  teneur  en  complément  soit  connue  et  qui 
ne  contienne  pas  d’anticorps  syphilitiques. 

La  technique  est  la  suivante.  —  Chaque  réaction 
comporte  2  tubes  dans  lesquels  on  met  0,1  cm’  de 
sérum  du  malade;  on  ajoute  dans  l’un  0,1  cm’  d'anti¬ 
gène  et  la  solution  physiologique  à  9  p.  1.000;  dans 
l'autre,  le  tube  témoin,  la  solution  saline  seulement, 
de  façon  à  avoir  1,3  cm’  (l’antigène  utilisé  par  Nogu¬ 
chi  est  l’émulsion  saline  au  dixième  de  la  fraction 
insoluble  dans  l’acétone  de  lipoïde  de  tissus  dissous 
dans  l’alcool  méthylique  pur  à  raison  de  3  pour  100). 
On  met  une  demi-heure  au  bain-marie  à  37»,  puis, 
dans  chaque  tube,  on  ajoute  0,1  cm*  d’une  suspension 
il  10  pour  100  de  globules  rouges  lavés  et  0,1  cm’ 
d'une  dilution  de  l’ambocepteur  antihumain  égal  à 
nue  unité  hémolytique.  Ou  secoue  les  tubes,  on  les 
remet  au  bain-marie  à  37“  pendant  une  demi-heure  en 
les  agitant  encore  à  deux  ou  trois  reprises.  On  laisse 
alors  à  la  température  de  la  chambre  pendant  une 
demi-heure  avant  de  lire  les  résultats.  En  cas  d’hémo¬ 
lyse  incomplète  dans  le  tube  témoin,  on  ajoute  une 
seconde  unité  d’ambocepteur  et  on  remet  à  l’étuve;  si 
l'hémolyse  ne  se  produit  pas,  on  ajoute  alors  0,1cm’ 


1.  lIiDETO  Noguchi.  —  »  metliod  of  facilitating  thc 
sérum  diugnosisot  syphilis  undo  war  conditions  ».  Journ. 
nf  lhe  Amer.  med.  Yssoc.,  vol.  LXX,  n“  16,  20  Avril  1918, 
p.  1157. 


de  sérum  humain  frais  négatif  (complément).  Avec  du 
sérum  inactivé  on  ajoutera  pour  chaque  tube  0.2  cm’ 
de  ce  complément;  0,1  .-m’  pour  les  sérums  de  plus 
de  quarante-huit  heures,  et  pour  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens. 

Il  est  surtout  important  de  faire  la  réaction  sur 
du  sérum  frais,  et  d’avoir  un  ambocepteur  à 
pouvoir  hémolysant  élevé,  donnant,  à  la  dose 
de  0,01  cm",  l’hémolyse  totale  de  1  cm'  d’une  sus¬ 
pension  de  globules  humains  en  présence  de 
0,1  cm'  de  sérum  humain  frais  non  chauffé,  après 
séjour  de  vingt  à  trente  minutes  au  bain-marie 
à  37“. 

Avec  cette  technique,  Noguchi  a  obtenu  des 
résultats  exactement  parallèles  à  ceux  fournis 
par  la  méthode  de  Wassermann. 

M.  Romjie. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

10  Janvier  1919. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  racine  de  la 
cuisse.  —  M.  Paul  Delbet  apporte  une  observation 
détaillée  d’anévrisme  artério-veineux  de  la  racine  de 
la  cuisse  droite  qui  présenta  des  particularités  inté¬ 
ressantes. 

L’incision  avait  conduit  sur  un  hématome  d’où 
s’échappa  d’abord  du  sang  noir,  puis,  quelques 
secondes  après,  un  formidable  jet  de  sang  artériel. 
La  fémorale  fut  alors  Isolée,  soulevée  sur  une  anse 
de  catgut,  puis  séparée  de  la  veine  de  bas  en  haut. 
Le  chii-u'gieu  déi-ouvrit  une  perforation  ovalaire,  à 
bords  nets,  de  6  mm.  de  long,  qu’il  sutura.  Comme  il 
n’y  avait  pas  d'écoulement  veineux,  il  ne  se  préoc¬ 
cupa  pas  de  la  veine.  L'artère  battait  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  suture;  le  thrill  avait  disparu. 
Trois  jours  après,  ce  thrill  réapparaissait.  Une  nou¬ 
velle  intervention  permit  de  constater  que  l’artère 
et  la  veine  étaient  unies  sur  une  étendue  de  3  cm. 
environ. 

L’opérateur  sépara  l’artère  de  la  veine;  celle-ci 
s'affaissa  aussitôt  sans  donner  lieu  à  aucune  hémor¬ 
ragie  :  l’ancienne  suture  avait  bien  tenu.  Puis  on 
essaya  de  suturer  l’artère,  mais  les  fils  coupèrent  à 
diverses  reprises  et  le  chirurgien  dut  sectionner  nette¬ 
ment  cette  artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  zone 
traumatisée.  L’écart  des  deux  segments  était  de  1  cm. 
La  suture  bout  à  bout  fut  réalisée.  La  circulation  se 
rétablit;  mais  au  bout  de  quelques  instants  l’artère 
se  déchira  de  nouveau,  alors  elle  fut  liée.  Suites 
normales. 

M.  D  Ibet  conclut  que  la  suture  bout  à  bout  des 
segments  d'une  artère  distants  de  1  cm.  est  dange- 

Deux  cas  d’anévrismes  artério-veineux  poplités 
par  balle.  —  M.  Charles  Buizard  présente  deux 
cas  d’anévrismes  artério-veineux  absolument  com¬ 
parables,  La  balle  avait  traversé  la  région  fémorale 
au  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  L’auteur  opéra  les 
blessés  respectivement  trente  heures  et  soixante- 
quinze  heures  après  les  blessures.  La  cuisse  était 
tendue,  douloureuse,  les  battements  de  la  pédieuse 
et  de  la  tibiale  postérieure  diminués.  A  l'intervention, 
on  trouva  le  tissu  cellulaire  sous-Cutaué  infiltré  de 
sang,  dansle  creux  poplité  un  hématome,  etl’onsentait 
immédiatement  au-dessous  de  l'anneau  du  troisième 
adducteur,  à  l’origine  des  vaisseaux  poplités, un  thrill 
très  marqué.  Quadruple  ligature.  Extirpation  des 
vaisseaux.  Les  suites  opératoires  furent  caractérisées 
par  un  refroidissement  de  la  jambe  qui  devint  toute 
blanche;  des  escarres  superficielles  cutanées  appa¬ 
rurent  à  l’extrémité  du  gros  orteil  et  au  talon. 

Aujourd’hui  les  blessés  marchent. 

Stéréo-radiographies  pour  lésions  osseuses.  — 
MM.  Péraire  et  Cbabry  rapportent  l’observation 
d’une  fracture  du  pyramidal  chez  une  femme  que 
l’on  soignait  pour  une  arthrite  bacillaire  du  poignet 
et  que  la  stéréoradioscopie  permit  de  reconnaître. 

Deux  cas  de  plaies  pérl-auales  par  projectiles 
de  guerre.  —  M.  H.  Roulland  étudie,  à  propos  de 
deux  observations  de  plaies  péri-anales,  le  méca¬ 
nisme  de  la  cicatrisation  qui  a  une  importance  capi¬ 
tale  au  point  de  vue  fonctionnel  pour  l’anus. 

L’auteur  a  vu,  dans  un  cas,  une  atrésie  telle  de 
l'anus  qu’il  fallut  recourir  à  un  anus  iliaque. 


M.  lloiilland,  après  avoir  exposé  les  particularités 
de  ses  observations,  conclut  que,  pour  éviter  les  con¬ 
séquences  graves,  on  doit  désinfecter  précocement 
les  plaies,  et  recourir  à  une  suture  secondaire  en 
soignant  particulièrement  les  sutures  du  pôle  posté¬ 
rieur  de  Tanus. 

L’expérience  prouve,  en  effet,  que  les  cicatrices 
kéloïdes  antérieures  sont  peu  gênantes  pour  les 
fonctions  de  défécation  ;  au  contraire,  les  brides  cica¬ 
tricielles  postérieures  créent  un  infundibulum  au 
fond  duquel  se  trouve  l'anus  gêné  dans  ses  fonctions 
physiologiques.  Le  détournement  du  cours  des  ma¬ 
tières  par  anus  iliaque  ne  parait  indiqué  que  lors¬ 
qu’il  y  a  en  même  temps  plaie  du  rectum  avec  dila¬ 
cération  de  Tanus  et  incontinence  des  matières.  Dans 
les  autres  cas,  la  désinfection  méthodique  avec  con¬ 
stipation  de  longue  durée  au  moment  de  la  suture 
secondaire  parait  devoir  suffire. 

Dix  cas  de  sutures  primitives  articulaires.  — 
M.  Le  Fur  considère  qu’en  cas  de  plaies  articu¬ 
laires  il  est  toujours  plus  prudent  et  parfois  néces¬ 
saire  d'ouvrir  largement  l’articulation  et  de  la  désin¬ 
fecter  soigneusement,  en  excisant  les  orifices,  le 
trajet,  et  en  traitant  synoviale,  cartilage,  régions 
osseuses  atteintes,  après  avoir  enlevé  tous  les  débris 
et  corps  étrangers.  Il  utilise  Téther  ;  à  moins  de 
nécessité  contraire,  la  suture  de  l’articulation  doit 
être  totale  et  Ton  ne  doit  jamais  drainer.  En  cas  de 
drainage  nécessaire  l’auteur  emploie  les  petits  drains 
et  la  méthode  de  Carrel.  Enfin,  pour  éviter  le  drai¬ 
nage,  il  est  partisan  de  l’arthrostomie  et  de  la 
synovostomie  qui  permettent  l’écoulement  des  liqui¬ 
des  et  les  lavages  plusieurs  fois  par  jour. 

Les  soins  post-opératoires  doivent  être  minutieux 
et  le  traitement  physiothérapique  pratiqué  le  plus  tût 
possible. 

Arthrite  suppurée  de  l’épaule.  —  M.  Paul  Delbet 
présente  un  nouveau  cas  d’arthrite  suppurée  de 
l’épaule  guérie  par  Tarthrolomie.  Pour  obtenir  de 
bons  résultats  par  Tarthrotomie,  il  faut  la  faire 
extrêmement  large,  ne  pas  drainer  et  ne  pas  immo¬ 
biliser  l’articulation. 

—  M.  Robert  Lœvy  n’est  pas  partisan  des  résec¬ 
tions  typiques  systématiques  dans  les  arthrites  sup- 
purées  en  général.  Des  résections  partielles,  même 
suivies  d’ankylose  en  bonne  position,  valent  mieux 
que  ces  larges  résections  et  ces  désossements  qui 
laissent  trop  souvent  des  membres  ballants. 

Robekt  Lœvy. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

Janvier  1919. 

Recherche  de  l’Inventeur  de  la  méthode  en  mé¬ 
decine.  —  M.  Oallois.  d’après  des  documents  pui¬ 
sés  à  la  bibliothèque  de  la  Société  de  médecine, 
établit  que  Laënnec  a  réellement  créé  la  méthode  en 
médecine.  Au  moment  de  son  centième  anniversaire, 
il  serait  à  désirer  que  la  Société  prit  l’initiative  de 
glorifier  une  des  plus  grandes  figures  de  la  science 
médicale. 

Fausses  grippes  endocriniennes.  —  M.  Léopold- 
Lévi  rapporte  un  certain  nombre  d’observations 
dont  les  symptômes  posent  le  diagnostic  avec  la 
grippe. 

Ces  cas  comportent,  en  effet,  une  fatigue  générale, 
de  la  courbature,  de  la  céphalée,  parfois  un  malaise 
général,  un  sentiment  de  fièvre,  des  congestions 
(conjonctivale,  nasale,  pharyngée,  laryngée,  tra¬ 
chéale).  Ce  qui  les  différencie  de  la  grippe,  ce  sont  ; 
l’absence  de  fièvre  ou  son  peu  d’intensité,  l’évolution 
rapide  des  phénomènes,  leur  tendance  à  la  répétition, 
parfois  à  la  périodicité,  leur  apparition  chez  des 
sujets  déjà  atteints  de  grippe  épidémique. 

Dans  ces  fausses  grippes,  il  s’agit  de  troubles 
thyro-ovaro-surrénaliens  produisant  des  phénomènes 
vaso-moteurs,  fluxionnaires,  congestifs,  susceptibles 
de  disparaitre  par  l’opothérapie  ovaro-thyro'ïdienne. 

A  la  faveur  de  ces  faits,  on  peut  se  demander  si,  à 
côté  du  mécanisme  toxi-infectieux  de  la  grippe,  on 
ne  peut  incriminer  un  mécanisme  endocrinien  qui 
jouerait  un  rôle  dans  l’apparition  des  troubles 
fluxionnaires  de  cette  maladie.  Le  rapprochement 
clinique  s’impose  tout  au  moins  et  met  en  évidence 
l’unicité  des  réactions  physio-pathologiques  à  des 
états  pathologiques  très  différents. 

De  la  transformation  nécessaire  des  hôpitaux 
militaires  thermaux.  —  M.  Molinery  constate  que 
le  traitement  hydro-minéral,  soit  chloruré,  soit 
sulturé-sodique,  malgré  un  certain  effort  effectué  par 
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le  Service  de  Sauté,  n’a  pas  clé  suffisaminent  mis 
it  contribution  pour  le  traitement  des  fistulaircs  que 
nous  vaut  la  dernière  guerre. 

Parmi  les  transformations  indispensables  à  faire 
snbir  aux  hôpitaux  mi  itaires  thermaux,  M.  Molinery 
insiste  sur  la  création  d  un  laboratoire  doté  de  to\it 
l’outillage  moderne  ;  il  rérlao.e  la  nomination  d’un 
chirurgien  de  carrière  auprès  de  chacune  de  ces  for¬ 
mations  sanitaires,  la  création  d'un  service  oinplct 
de  physiothérapie,  notamment  avec  solarium  prati¬ 
quement  et  scientifiquement  organisé.  L’auteur  vou¬ 
drait  qu’une  commission  médico-chirurgicale  pût 
séjourner  dans  les  grandes  stations  thermales  Amé- 
lie-les-Bains,  Barèges.  Bourbonne  Yichy,  où  fonc¬ 
tionnent  des  hôpitaux  militaires,  pour  y  suivre  les 
malades  en  toute  indépendance  et  déduire  de  rigou¬ 
reuses  conclusbins  des  résultats  obtenus.  Celles-ci 
seraient  transmises  à  toutes  les  formations  sanitaires 
de  France  qui  pourraient  ainsi,  en  connaissance  de 
cause,  prescrire  tel  ou  tel  traitement  thermal.  M.  Mo- 
linery  demande  enfin  qu’un  certain  nombre  de  forma¬ 
tions  climatiques  et  thermales  temporaires  soient 
classéès  comme  définitives. 


ANALYSES 


Collet  et  Petzetakis  Contribution  au  diagnostic 
des  lésions  traumatiques  du  pneumogastrique 
(Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  t  X.KVIII, 
n“*  5-6,  1918,  Décembre,  p.  366-376,  avec  6  graph.). 
—  Le  diagnostic  des  lésions  traumatiques  unilaté¬ 
rales  du  pneumogastrique  cervical  peut  être  quelque¬ 
fois  embarrassant.  Leur  principal  symptôme  est 
l’hémiplégie  laryngée  du  côté  correspondant;  mais 
on  sait  que  cette  hémiplégie  peut  également  résulter 
de  la  lésion  du  nerf  récurrent.  Le  siège  anatomique 
de  la  blessure  et  les  phénomènes  cardiaques  observés 
à  la  suite  de  cette  blessure  fournissent  déjà  une  très 
forte  présomption  en  faveur  d'une  lésion  du  tronc  du 
pneumogastrique;  mais  on  n’arrivera  à  la  certitude 
que  par  la  recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  dont 
une  série  de  travaux  î.rançais  ont,  dans  ces  dernières 
années,  démontré  l’importance. 

Les  auteurs  publient  5  observations  de  blessures  de 
guerre  de  la  région  cervicale  siégeant  sur  le  trajet 
anatomique  du  vague  et  qui  s’accompagnaient  d’une 
hémiplégie  laryngée.  Cette  hémiplégie  était  sous  la 
dépendance  du  vague  et  non  du  nerf  récurrent  pour 
les  raisons  suivantes  :  tous  les  blessés  présentaient 
une  accélération  du  pouls  allant  jusqu’à  135  et  une 
instabilité  du  pouls  qui,  sans  cause  appréciable, 
passait  tout  d’un  coup  de  130  à  100,  à  9ii,  à  80.  De 
plus,  survenait  par  période  une  arythmie  d’origine 
sinusale  et,  dans  d’antres  cas,  on  notait  des  troubles 
de  l’excitabilité  cardiaque  se  traduisant  par  l’appa¬ 
rition  de  quelques  extrasystoles.  Mais  surtout,  dans 
ces  5  observations,  le  réflexe  oculo-cardiaque,  nor¬ 
mal  du  côté  opposé  à  la  lésion  et  se  manifestant  par 
une  diminution  du  nombre  des  pulsations  —  énorme 
dans  quelques  cas  —  ou  par  des  pauses,  était  au 
contraire  absent,  ou  même  inversé  —  c'est-à-dire 
avec  légère  accélération  du  rythme  —  du  côté  de  la 
lésion.  Or  ce  fait  ne  peut  s’expliquer  que  pur  l’exis¬ 
tence  d'une  lésion  unilatérale  du  pneumogastrique, 
car  on  sait  que  le  réflexe  oculo-cardiaque  emprunte 
la  voie  trijumeau-vago-sympathique. 

En  résumé,  la  recherche  du  réllexe  oculo-cardiaque 
constitue  un  moyen  commode  pour  différencier  les 
paralysies  laryngées  dues  à  la  lésion  unilatérale  du 
pneumogastrique  de  celies  d’origine  récurrentielle  : 
si,  du  côté  lésé,  le  réflexe  est  nul  (alors  qu  il  existe 
du  côté  sain)  ou  légèrement  accéléré,  on  peut  se 
prononcer  en  faveur  d’une  lésion  du  tronc  du  pneumo¬ 
gastrique.  J-  D. 

Cole  et  Bubb.  Greffes  osseuses,  en  particulier 
greffes  pédiculées  dans  les  fractures  non  conso¬ 
lidées  de  la  mâchoire  inférieure  (The  ffritish 
MedicalJournal,  n»  3029,  1919,  18  Janvier  p.  67-69). 

_  Quand  la  perte  de  subsianee  dans  les  fractures 

non  consolidées  de  la  mâchoire  inférieure  siège  so  t 
au  niveau  de  l’angle,  soit  immédiatement  en  avant  de 
lui,  qu  elle  n’excède  pas  6  cm.  et  que,  ce  qui  est 
heureusement  fréquent,  les  tissus  de  la  région  sous- 
maxillaire  sont  libres  de  toute  cicatrice,  G.  et  B. 
proposent  do  tailler,  aux  dépens  du  bord  inférieur 
du  fragment  antérieur,  un  greffon  pédicule,  d  nt  la 
longueur  pourra  atteindre  5  cm.  Ce  grellon  sera 
mobilisé  d’avant  en  arrière  en  respe  tant  toute-  ses 
connexions  avec  les  parties  molles,  son  extrémité 


postérieure  sera  amenée  dans  une  encoche  pratiquée 
au  préalable  dans  le  Iragment  postérieur,  un  fil  l’y 
fixera,  un  autre  fil  maintiendra  de  même  l’extrémité 
antérieure  du  greffon  au  contai  t  de  la  partie  adja- 
rente  du  maxillaire.  G.  et  B.  on',  d  ns  qu  Iques  ras, 
préb  vé  le  grellon  pédiculé  du  rôté  '  pposé,  mai-  rela 
néressile  un  gros  délabrement,  un  long  pédicule; 
les  résultats  n’ont  pas  été  t  es  salisiaisants. 

G.  et  B.  insistent  sur  les  diffi  ultés  que  créent  au 
chirurgien  les  avulsions  dentaires  intempestives,  par 
suite  de  la  fragilité  et  de  l’atrophie  du  maxillaire 
qui  en  sont  la  conséquence. 

Sur  34  cas  de  greffes  pédiculées,  G.  et  B.  ont 
23  résultats  connus  et  21  succès.  Dans  les  2  cas 
notés  comme  des  insuccès,  il  y  eut  une  amélioration 
notable. 

Quand  la  greffe  pédiculée  est  impossible,  il  faut 
recourir  à  l  emploi  de-  transplants  libres.  G  et  B  ■. 
par  cette  méthode,  ont  eu  70  pour  100  de  succès 
D’après  i-ux,  la  présence  ou  l’absence  de  périoste  sur 
le  greffon  n’est  d’aucune  importance,  mais  l’asepsie 
rigoureuse  du  milieu  est  une  nécessité  absolue.  G.  et 
B  ont  eu  connaissance  de  10  résultats  éloignés;  les 
10  fois  la  consolidation  était  complète;  5  lois 
(gre'les  pédiculées]  les  blessés  avaient  repris  l’ali- 
meuiation  solide.  1  fois  (greffe  libre)  le  blessé  pou¬ 
vait  manger  de  la  viande  très  cuite;  4  fois  (2  grelfes 
pédiculées,  2  grelfes  libres)  les  blessés  ne  pouvaient 
manger  que  de  la  viande  hachée. 

A  ce  propos,  G.  et  B  font  remarquer  que,  dans  la 
qualité  des  résultats  obtenus  au  point  de  vue  de  la 
mastication,  il  faut  faire  une  grosse  pla  e  à  l'impo¬ 
tence  musculaire:  celle-ci  dépend  beancou  •  du  blessé 
et  surtout  ne  fait  que  s’accroître  ave  le  temps,  d’où 
la  nécessité,  sur  laquelle  G.  et  B.  Insistent  depuis 
longtemps,  de  pratiquer  les  restaurations  de  la 
mâchoire  le  plus  précocement  possible. 

J.  Luzoïit. 

D'Aroy  Power.  Cancer  de  la  langue  (The  Sri- 
tish  .iledi-al  Journal,  n»  .3028,  1919,  11  Janvier, 
p.  37-38).  -  L’  nteur,  statistiques  en  main,  reprend 
l’étiologie  du  cancer  de  la  langue  II  est  frappé  de  ce 
fait  que  le  cancer  de  la  langue  n’apparaît  guère  avant 
le  xvii”  siècle  et  que,  depuis,  sa  fréquence  suit  une 
progression  constante;  pour  les  41  dernières  années, 
la  mortalité  par  cancer  delà  langue  s’est  accrue  dans 
la  proportion  de  228  pour  100,  frappant  une  femme 
environ  pour  huit  hommes. 

P.  cherche  quelle  peut  être  la  raison  de  cet  état 
de  choses.  F -ut  il  incriminer  l’irritation  due  à  la 
mauvaise  dentition?  11  ne  le  pen-e  pas,  car  l’histoire 
montre  que  ce  facteur  a  toujours  existé,  tandis  que 
l’ère  de  fréquence  du  cancer  de  la  langue  est  relati¬ 
vement  récente.  La  syphilis?  Gertes  les  dernières 
statistiques  démontrent  le  rapport  de  plus  en  plus 
étroit  du  cancer  de  la  langue  et  de  la  syphilis,  parfois 
compliquée  d’alcoolisme  mais,  comme  pour  l’irrita¬ 
tion  d’origine  dentaire,  il  ne  peut  s'agir  là  que  de 
causes  prédisposantes. 

P.  ne  voit  guère  à  incriminer  que  le  tabac  qui 
lui  paraît  le  seul  facteur  étiologique  qui  puisse  expli¬ 
quer  et  la  raieté  du  cancer  lingual  avant  le  xvii'  siè¬ 
cle  et  sa  fréquence  actuelle,  avec  prédominance  chez 
l’homme.  En  traitant  mieux  et  plus  complètement  la 
syp  ilis,  eu  interdisant  sux  syphilitiques  de  fumer  et 
l'e  boire  avec  excès,  et  en  soignant  leur  dentition, 
P.  estime  qu’on  pom  rail  ramener  la  fréquence  du  cau- 
cer  de  la  langue  à  ce  qu  elle  était  avant  le  xvii^  siècle. 
Faute  de  prendre  ces  précautions,  P.  pense  qu’il  faut 
envisager  à  partir  de  1950  un  accroissement  consi¬ 
dérable,  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  du  nombre 
de  ces  cancers,  et  parce  que  la  syphilis  devient  de 
plus  en  plus  fréquente,  et  parce  que  l’usage  du  tabac 
se  répand  déplus  en  plus  tant  chez  l’homme  que  chez 
la  femme.  J-  Luzoir. 

Baetjer  et  FriedenwaldiBaltin  ore).  De  certaines 
formes  cliniques  d’uicère  peptique  et  de  l’impor¬ 
tance  du  diagnostic  radiologique  d’après  l'étude 
de  743  cas  (Huile tin  nf  the  Johns  Hopkin-,  Hospital, 
vol.  XXIX.  n»  330,  1918,  Août,  p.  178-183).  —  Baetjer 
et  Friedeuxvald  insistent  sur  l’importance  primor¬ 
diale  de  l’examen  radiologique  dans  le  diagnostic 
d’ulcère  gastrique  ou  duodénal  ;  cet  examen  corro¬ 
bore  en  effet  toujours  l’examen  clinique,  et  très  sou¬ 
vent  il  supplée  à  l’insuffisance  de  ce  dernier. 

Dans  tout  ulcère  il  est  deux  données  dont  la  con¬ 
naissance  prime  tout  :  l’étude  de  la  motricité  gas¬ 
trique  ou  duodénale,  et  l’existence  de  l’encoche  ca- 
racléi  istique  qui  traduit  l’arrêt  des  ondes  péristal¬ 
tiques  au  niveau  de  l’ulcère.  Or  ces  deux  données 


peuvent  être  fournies  par  l’examen  radiologique. 
Baetjer  et  Friedenxvald  font  remarquer  que  l’étude 
de  la  motricité  l’emporte  même  en  intérêt  sur  la  dé¬ 
couverte  de  l’encoche,  celle-ci  n’étant  décelable  que 
lorsqu’elle  avoisine  la  petite  ou  la  grande  courbure; 
les  troubles  de  la  motricité  sont  constants. 

Tout  ulcère,  par  l’irritation  qu’il  détermine,  amène 
line  hypermotricilé  consécutive.  Gelle-ci  existe  dans 
Tulcfere  gastrique  comme  dans  l’ulcère  duodénal; 
mais,  tandis  que  dans  l’ulcère  duodénal  l’hypermotri- 
cité  de  l’estomac  et  du  duodénum  entraîne  l’évacua¬ 
tion  rapide  du  contenu  gastrique,  expulsé  presque 
complèteiiient  pendant  la  première  demi-heure,  dans 
l’ulcère  gastrique  la  radiologie  montre  l’existence 
presque  constante  d’un  spasme  pylorique,  la  lenteur 
de  l’évHCuation  du  contenu  gastrique  et  l’existence 
habituelle  d’un  résidu;  elle  montre  encore,  tans  Tul- 
cère  duodénal,  l’existence  d’une  déformation  quasi 
permanente  de  cette  partie  de  l'intestin,  tandis  qu’elle 
permet  de  constater  dans  l’ulcère  gastrique  l’exis¬ 
tence  d  une  biloculation  plus  ou  moins  marquée  ;  elle 
renseigne  mieux  que  ne  peut  le  faire  la  clinique  sur 
l’évolution  de  l’ulcère,  sur  sa  guérison  ;  bien  des 
ulcères  paraissent  guéris  cliniquement  que  la  radio¬ 
logie  montre  encore  en  évolution  ;  la  reprise  préma¬ 
turée  du  régime  ordinaire  dans  de  tels  ras,  s’il 
n  était  pas  observé  radiosropiquement,  entraînerait 
la  réapparition  des  symptômes  de  Tulcère. 

Par  1  étendue  de  la  zone  qui,  sous  l’écran,  ne  prend 
pas  part  au  péristaltisme,  on  peut  se  rendre  compte 
des  dimensions  de  l’ulcère;  cette  zone  «  morte  »  est 
de  beaucoup  plus  large  dans  le  cancer  que  dans  Tul¬ 
cère,  ce  qui  constitue  un  important  caractère  diffé- 

L’ulcéro-cancer  échappe  évidemment  à  ce  genre  de 
diagnostic.  En  renseignant  sur  le  siège,  les  dimen¬ 
sions  de  Tulcère  et  le  degré  de  sténose,  l’examen  ra¬ 
diologique  contribue  à  décider  de  l’opportunité  de 
l’acte  chirurgical.  J.  Luzom. 

E.  I.  Spriggs  et  0.  A.  Marxer.  L'examen  de 
ï appendice  aux  rayons  X  (The  Lancet,  t.  GXGVI, 
n°  4977,  1919  18  Janvier,  p.  91  97,  avec  nombreux 
schémas  et  planches  radiographi  ;ues).  —  Dans  ce 
travail,  illustré  de  nombreu-es  figures  et  de  radio¬ 
grammes,  les  auteurs  exposent  les  résultats  que  leur 
ont  donnés  la  radiologie  de  l’appendice  et  sa  tech¬ 
nique  détaillée,  d’après  300  cas. 

Les  malades,  purgés,  sontexaminés  de  12  à  14heures 
après  un  repas  composé  de  425  gr.  de  petit-lait  addi¬ 
tionné  de  150  gr.  de  sulfate  de  baryum.  Dans  la  très 
grande  majorité  des  cas,  l’appendice  sa  dessine  net¬ 
tement  et  il  est  possible  d’étudier  sa  position,  sa 
forme,  sa  mobilité,  de  déceler  la  stase,  le  spasme, 
l’existence  de  concrétions  fécales,  de  constrictions, 
de  dilatations,  de  vacuoles,  tous  renseignements  qui 
viennent  heurensement  compléter  l’examen  clinique. 

L’appendice  normal  se  remplit  en  quelques  mi¬ 
nutes,  presque  en  même  temps  que  le  cæcum,  c’est-à- 
dire  de  trois  à  six  heures  après  le  repas,  et,  surtout 
chez  les  sujetsjeunes.il  peutse  contracter  rapidement, 
se  vidant  et  se  remplissant,  alors  que  le  cæcum  reste 

Les  inflammations  en  évolution  se  traduisent  à 
l’écran  par  une  fréquence  anormale  de  ces  contrac¬ 
tures  et  par  du  spasme;  il  faut  ajouter  à  ces  signes 
le  repérage  du  point  douloureux.  En  cas  de  lésions 
de  date  ancienne,  on  constatera  Texistem  e  de  concré¬ 
tions  fécales,  les  formes  anormales  de  l’organe,  des 
délais  dans  son  évacuation;  on  peut  également  voir 
à  l’écran  des  condures  et  des  adh-  ronces. 

Dans  de  nombreux  cas  ces  renseignements  radiolo¬ 
giques  ont  permis  de  faire  avec  certitude  le  diagnostic 
d’appendicite  chronique.  M.  Ro.mme. 

Prof.  Frenkel.  Le  pronostic  et  le  traitement  des 
blessures  oculaires  avec  pénétration  de  corps 
étrangers  (Archives  d’ Ophtalmologie,  1918,  Juillet- 
Août.  pages  193  à  203,  1  fig.).  —  Le  pronostic  des 
blessures  du  globe  avec  pénétration  de  dorps  étran¬ 
gers  est  subordonné  à  la  possibilité  d’extraction  de 
ces  derniers.  Tous  les  spécialistes  ont  remarqué  que 
le  pronostic  visuel  consécutif  à  l’extraction  par  Télec- 
tro-aimant  de  corps  étrangers  intra-oculaires  magné¬ 
tiques  est  bien  meilleur  chez  les  ouvriers  de  l’indus¬ 
trie  que  chez  les  blessés  de  guerre  ;  chez  ces  derniers, 
l’extraction  du  corps  étranger  ne  suffit  même  pas 
toujours  à  conserver  au  moins  l’organe,  sinon  la 
fonction,  et  Ténucléation  ultérieure  est  fréquemment 
nécessaire.  Cette  différence  de  pronostic  tient  surtout 
à  ce  que,  dans  les  traumatismes  de  guerre,  il  y  a 
fréquemment  plusieurs  corps  étrangers  à  la  fois; 
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ainsi  l’auteur,  sur  59  globes  contenant  des  corps 
étrangers,  en  a  t-  ouvé  28  seulement  contenant  un  seul 
projectile  et  31  contenant  plusieurs  projectiles  ; 
certains  même  sont  parsemés  d’une  véritable  pous¬ 
sière  métallique,  naturellement  iuaccessible  à  toute 
intervention. 

On  conçoit  facilement  que,  lorsque  les  corps 
étrangers  sont  si  ténus,  la  radiographie  ne  donne 
aucune  indication. 

Le  gros  électro-aimant  a,  par  sa  puissance,  le  pou¬ 
voir  d’extraire  des  projectiles  sans  radiographie 
préalable  ;  mais,  dans  certains  cas,  il  peut  provoquer 
une  cataracte  traumatique.  Le  petit  électro-aimant  de 
Dor  est  portatif  et  peu  coûteux,  mais  il  nécessite  une 
localisation  exacte  du  proiectile  et  l'introduction  de 
la  pointe  de  l’appareil  dans  le  corp-  vitré. 

A.  Cantonnet. 

Trantas.  L’opbtalmosoople  de  l'angle  irido-cor- 
néen  {gonioscople)  {Archives  d' Ophtalmologie, 
1918,  Septembre-Octobre,  pages  257  à  277,  5  fig.).  — 
L’auteur  s’est  occupé  depuis  plusieurs  années  de 
l’ophtalmoscopie  de  l’angle  irido-cornéen  :  le  travail 
actuel  a  surtout  pour  but  d’exposer  les  conclusions 
qu’il  tire  de  ce  procédé  d’examen  au  sujet  de  la 
nature  du  canal  de  Schlemm.  On  sait  que  ce  canal  et 
la  région  environnante  ont  été  remarquablement 
étudiés  en  France  par  Rochon- Duvigneau  à  la  suite 
d’injections  dans  ce  canal  chez  les  poules;  mais  il  n’en 
a  rien  déduit  sur  la  nature  du  liquide  contenu  dans 
sa  lumière.  Tramas  conclut  que  le  canal  de  Schlemm 
n’est  pas  un  vaisseau  saii^ntiu. 

L’ophtalmoscopie  de  l’angle  irido-cornéen  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  Trantas  en  1907 
dans  les  Archives  d' Ophtalmologie.  Elle  permet  de 
reconnaître  certaine-  lésions,  en  particulier  :  1°  chez 
les  lépreux,  une  rétinite  siégeant  à  l  ora  srrrata -, 
2“  des  lésions  syphilitiques  de  cette  région;  3°  des 
hémorragies  ré'iniennes  chez  50  pour  100  des 
malades  atteints  de  tumeur  du  cerveau;  il  s'agit  là 
d’un  symptôme  intéressant  s’ajoutant  à  celui  de  la 
stase  papillaire  ;  4»  des  hémoriagies  rétiniennes  chez 
les  alcooliques  ;  5°  enfin  des  anomalies  co  génitales 
du  corps  ciliaire.  A.  Cantonnet. 

Terrien.  Irido-cboroïdite  suppurative  et  ménia- 
goccocémie  (Archives  d' Ophtalmologie  1918,  Juillet- 
Août,  pages  232  à  240.  2  fig  ).  —  L’irido-choroïdite, 
un  peu  moins  fréquente  que  la  névrite  optique  comme 
complications  de  la  méningite  cérébro-spinale,  revêt 
le  plus  souvent  l’aspect  clinique  de  la  non-suppura¬ 
tion.  Terrien  vient  d’en  observer  cependant  un  cas  à 
forme  suppurative.  Avec  la  température  élevée,  c’était 
l’unique  symptôme  d’une  affection  méningococcique, 
comme  le  révéla  l’hémoculture  :  il  n’y  eut  pas  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale.  On  voit  donc  l’importance  de 
l’hémoculture  dans  ce  cas. 

L’auteur  traita  cette  irido-choroïdite,  accompagnée 
d’hypopion,  d’une  façon  nouvelle  ;  il  fit  une  ponction 
dans  la  chambre  antérieure  et  y  injecta  4  mm’  de 
sérum  antiméningococcique.  L’hypopion  disparut 
très  vite,  mais  le  globe  évolua  peu  à  peu  vers  l’atro¬ 
phie  et  il  fut  nécessaire  de  pratiquer  ultérieurement 
l’énucléation.  A.  Cantonnet. 

C.FromagetetH.  Fromaget.  Anisocorie  fonction¬ 
nelle  (Archives  d' Ophtalmologie,  1918,  Septembre- 
Octobre,  pages  277  à  294).  —  A  l'occasion  d’une  obser¬ 
vation  fort  bien  étudiée,  les  auteurs  arrivent  à  cette 
conclusion  que,  à  côté  de  l’inégalité  pupillaire  orga¬ 
nique  d’origine  soit  oculaire,  soit  cérébrale,  soit 
sympathique,  il  existe  une  anisocori»-  fonctionnelle 
résultant  d’un  déséquilibre  dynamique  du  centre 
régulateur  de  la  motricité  irienne,  n’entravant  pas  les 
mouvements  iriens  volontaires  ou  réflexes.  Elle  est 
à  l’inégalité  organiqne  ce  que  le  strabisme  conco¬ 
mitant  est  au  strabisme  paralytique.  Le  strabisme, 
d’ailleurs,  ainsi  que  le  nystagmus,  lui  sont  souvent 
associés. 

Il  s’agit  là,  jusqu’à  un  certain  point,  d’nne  tare 
névropathique  qui,  dans  certains  cas,  peut  se  ratta¬ 
cher  au  pithiatisme.  A.  Cantonnet. 

£.  M.  'Watson.  La  place  de  la  thérapeutique 
intraspinale  en  urologie  (Journal  of  the  American 
Medical  Association,  vol.  LXX,  n°  5,  1918,  p.  297).  — 
L’auteur  rapporte  les  résultats  favorables  obtenus 
par  la  méthode  de  Bymes  (injections  intraspinales 
de  sérum  humain  mercurialisé)  dans  16  cas  de  tabes 
et  de  syphilis  médullaire  accompagnés  de  troubles 
urinaires  ou  sexuels  :  dispaiùtion  complète  des  trou¬ 
bles  urinaires  dans  2  cas  d’incontinence  complète,  et 


3  cas  d’incontinence  parlii  lle:  mictions  tontes  les  3 
ou  4  heur  s  chez  8  malade.s  ayant  des  envies  cons¬ 
tantes  d’uriner;  sur  8  malades  perdant  leurs  urines 
après  la  miction,  4  guérisons  et  4  améliorations;  sur 
13  cas  d'impuissance  sexuelle.  8  guérisons;  di-psri- 
tion  des  douleurs  des  membres  dans  11  cas;  enfin 
dans  12  cas  d’évacuation  incomplète  de  la  vessie, 
l’urine  résiduelle  fut  réduite  à  quelques  centimètres 
cubes  dans  3  cas,  et  la  guérison  f..t  complète  dans 
5  cas.  Et  les  malades  auraient  i  eçu  en  moyenne 

4  injections  seulement,  avec  un  maximum  de  13  in¬ 
jections  dans  un  cas. 

Parallèlement,  quoique  à  un  degré  moindre,  l’au¬ 
teur  a  constaté,  sous  l’influence  du  traitement  toute 
une  série  de  mi  difications  sérologiques  :  dans  7  cas 
le  Wassermann  du  liquide  céphalo  rachidien  est 
redevenu  totalement  négatif,  et  dans  6  cas  partielle¬ 
ment  négatif. 

La  réaction  de  l’or  colloïdal  est  de  même  redevenue 
normale  dans  5  cas;  dans  11  cas,  la  lymphocytose 
céphalo-rachidienne  a  diminué  d’intensité,  de  même 
l’albuminose  dans  6  cas.  Dans  2  cas  il  y  eut,  à  la 
suite  des  premières  injections,  réactivation  et  du 
Wassermann  et  de  la  réaction  du  sang.  M.  Rom.me. 

Cameron  et  Grandy.  Emploi  des  iodures  de  potas¬ 
sium  et  de  sodium  en  radiographie  (  The  Journal  of 
the  American  Medical  Association  vol.  LXX.  n“  21, 
1918,  25  Mai,  p.  1516)  Les  auteurs  ont  obtenu 
d'cxcelbnes  épreuves  radiographiques  du  bassinet 
ei  des  uretères  avec  ■  ne  solution  aqueuse  d'iodure 
de  sodium  ou  de  potassium  à  25  ou  33  pour  100.  Pour 
la  vessie,  une  solution  à  15  ou  à  20  pour  100  est  suf- 
fi.sanle. 

Huit  malades  ont  été  examinés  par  cette  méthode 
et  n'ont  présenté  aucun  accident. 

La  solution  facile  à  préparer,  peu  coûteuse,  est  de 
réaction  neutre,  non  toxique,  non  irritante  pour  les 
Voies  urinaires;  elle  présente,  de  plus,  l'avantage 
de  ne  pas  précipiter  avec  les  urines  mêraê  relies 
contenant  du  sang.  M.  Ro.m.mi.;. 

Thévenon  et  Roland.  -  Procédé  de  recherche  du 
sang  dans  Turine,  les  matières  fécales  et  les  li¬ 
quides  pathologiques  (l.yon  médical  t.  CX'iVlI, 
n“  11,  191«,  Novembre,  p.  512).  —  Ce  procédé  est 
basé  sur  la  réaction  que  donne  le  pyramidon  en  pré¬ 
sence  des  oxydants,  réaction  qui  se  manifeste  par 
une  coloration  violeite. 

Il  comporte  la  préparation  des  réactifs  suivants  : 

1»  Pyramidon .  2  gr.  50 

Alcool  à  90° . '50  cm" 

2°  Acide  acétique  cristallisé.  1  cm’ 

Eau  distillée .  2  cm’ 

et  l’emploi  de  l’eau  oxygénée  à  12  volumes. 

Voici  le  mode  opératoire  à  employer  pour  la  re¬ 
cherche  du  sang  dans  l'urine  : 

A  3  à  4  cm’  d’urine  non  filtrée  on  ajoute  le  même 
volume  de  la  solution  alcoolique  de  pyramidon  et  6  à 
8  gouttes  d'acide  acétique  au  tiers  ;  après  agitation, 
on  additionne  le  mélange  de  5  à  6  gouttes  d’eau  oxy¬ 
génée  à  12  volumes.  Sui'ant  la  quantité  de  sang  reu- 
lermé  dans  l’urine,  la  coloration  apparaît  plus  ou 
moins  rapidement  :  il  se  produit  instantanément  une 
coloration  violette  intense  lorsque  le  sang  est  suffi¬ 
samment  abondant.  La  réaction  se  produit  égale¬ 
ra.  nt  eu  moins  d’un  quart  d’heure  si  la  quantité  d’hé¬ 
maties  renfermée  dans  l’urine  est  plus  faible  ou  à 
l’étal  de  traces  .  on  observe  alors  une  teinte  bleu- 
violacée  qui  atteint  un  maximum  d'intensité  pour 
décroître  et  dispa' aître  ensuite. 

Pour  larecherche  du  sang  dans  les  matières  fécales, 
il  convient  d’opérer  de  la  manière  su  vante  : 

Une  petite  quantité  de  matière  fécale  est  triturée 
avec  3  à  4  cm’  d’eau  distillée  ;  on  filtre,  et  au  filtrat 
on  ajoute  3  à  4  cm’  du  réactif  pyramidon  et.6  à 
8  gouttes  d’acide  acétique  au  tiers,  puis  6  gouttes 
d’eau  oxygénée  à  12  volumes  et  on  agite  En  cas  de 
présence  du  sang,  on  observe  une  col  ration  bleu- 
violacée  plus  ou  mo  ns  intense  suivant  la  quantité  de 
sang. 

Pour  effectuer  la  détermination  du  sang  dans  le 
suc  gastrique  et  les  liquides  pathologiques  tels  que  : 
liquide  céphalo-rachidien,  pleural,  etc.,  la  même 
technique  doit  être  employée. 

Le  réactif  pyramidon-acétique  présente  une  sensi¬ 
bilité  aus-i  délicate  que  le  réactif  de  Meyer  (i.hénol- 
phtaléine)  ;  il  a  suc  ce  dernier  l’avantage  d’êlre  d’un 
préparation  plus  simple  et  plus  rapi  le  et  d’être  d’une 
conservation  plus  longue  et  plus  assurée.  J.  D. 


G.  Marshall  Findlay  Le  diagnostic  diüérentiel  de 
la  diseniene  amibienne  et  bacillaire  d’après 
l'examen  du  sang.  (The  Lancet,  t.  CXCVI,  n°  4978, 
1919.  25  Janvier,  p.  135-136).  —  L’auteur  indique 
deux  signes  tirés  de  l'examen  du  sang  .|ui  permettent 
de  différencier  à  coup  sûr  la  dysenterie  amibienne 
de  la  facillaire. 

Le  premier  est  basé  sur  la  réaction  iodée  des 
polyuuc'éaires.  Normalement,  environ  50  à  60 
pour  100  des  polj’iiucléaires,  laissés  pendant  une 
heure  à  37“  dans  iine  solution  au  100°  d’iode  dans 
de  l’iodure  de  potassium,  présentent  une  réaction 
très  voisine  de  la  réaction  du  glycogène,  et  carac¬ 
térisée  par  la  présence  de  fiues  gouttelettes  vio¬ 
let-mauve  qui  finalement  se  réunissent  en  une  grosse 
goutte  unique  qui  est  expulsée.  Le  nombre  de  ces 
polynucléaires  iodophiles  est  augmenté  au  cours  de 
la  dysenterie  bacillaire  et  atteint  de  60  à  80  pour  100, 
alors  qu'il  n  est  pas  modifié  au  cours  de  l'amibienne. 
Il  faut  toutefois  avoir  soin  d’éliminer  Ls  infections 
aiguës  récentes,  une  simple  angine  donnant  la  même 
réaction  qui  est  un  processus  général  lié  à  la  pré¬ 
sence  de  toxines  bacillaires.  La  réaction  peut  per¬ 
sister  de  qi  inz-  jours  a  trois  semaines  après  la  gué¬ 
rison  de  l’infe  tion. 

Le  second  signe  est  basé  sur  la  production,  dans  les 
polynucléaires,  de  pseudopodes  nucléaires.  Dr  très 
nombreux  examens  du  sang  ont  montré  à  l’auteur  que 
cette  formaiion  de  pseudopodes  s’observe  chez  les 
cancére  x,  chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  chez 
Il  s  sujets  soumis  à  une  diète  riche  en  farines,  et 
enfin  au  ■  ours  de  la  dysenterie  amibienne;  elle 
manque  complètement  au  cours  de  la  dysenterie 
bacillaire. 

Ces  réserves  étant  faites,  l’auteur  conclut  que  ces 
deux  réactions,  de  technique  très  simple,  assurent  un 
diagnostic  précoce  et  rapide  dans  90  pour  100  des 
cas.  M.  Ro.m.me. 

H.  Sahli  La  grippe  (Correspondenz-Iilatt  fur 
Schweizer-Aerzte,  t.  XLIX,  n°  1,  1919,  4  Janvier, 
p  1-17).  —  t'our  Sahli  (de  Berne),  la  grippe,  comme 
le  tétanos,  doit  être  considérée  ■  omme  le  type  des  in¬ 
fections  obligatoireii  ent  complexes.  Le  pneumoco¬ 
que,  le  streptocoque,  le  micrococcus  catarrhalis,  dont 
la  présence  a  été  cons'atée  non  seulement  dans  les 
crachats,  les  sécrétions  nasales  et  pharyngées,  mais 
encore  dans  la  profondeur  des  foyers  pulmonaires,  ne 
doivent  pas  être  considérés  comme  des  uderobes 
d  invasion  secondaire,  mais  comme  jouant  un  rôle 
direi  t  dans  1  étiologie  de  l’infection.  Le  bacille  de 
Pfeiffer  gnrde  toutefois  son  rôle  primordial  et  Sahli 
ne  pense  pas  qu'il  soit  relégué  au  second  plan  par 
la  découverte  d'un  virus  filtrant,  but  de  toutes  les 
recherches  actuelles. 

Des  preuves  de  cette  théorie  de  la  grippe,  maladie 
à  virus  complexe,  seraient  fournies  par  les  travaux  des 
bactériologistes  qui  ont  montré  que  le  bacille  de 
Pfeiffer  donne  les  plus  belles  cultures  lorsqu  il  pousse 
avec  d’autres  microbes,  et  spécialement  le  strepto¬ 
coque  et  le  pneumocoque;  et  aussi  par  les  inocula¬ 
tions  aux  animaux  qui  sont  sensibilisés  au  bacille  de 
Pfeiffer  après  injection  préalable  de  streptocoques. 

M.  Ro.M.M£. 

William  Fletcher.  Broncho-pneumonie  à  ménin¬ 
gocoque  au  cours  de  la  grippe  (  The  Lancet, 
t.  CXCVI,  11°  4977,  1919,  18  Janvier,  p.  104-105).  — 
Il  semble  que  le  méningocoque,  lorsqu’il  s’asSocie 
au  bacille  de  Pfeiffer,  soit  susceptible  de  produire 
des  broncho-pneumonies  mortelles,  tout  comme  les 
microbes  saprophytes  habituels  des  voies  respira¬ 
toires.  L’auteur,  au  cours  de  l’autopsie  de  36  sujets 
morts  de  broncho-  pneumonie  grippale,  isola  chez 
11  d’entre  eux  les  foyers  pulmonaires  et,  dans  le 
sang  du  cœur,  des  cocci  Gram-négatifs  qu’il  put 
identifier  dans  six  cas  au  méningocoque  type  H, 
dans  un  cas  au  méningocoque  type  I;  dans  les  qnatre 
autres  cas,  es  méningoroques  ne  fun  nt  pas  différen¬ 
ciés  par  l'agglutination.  Dans  tous  ces  cas  le  bacille 
de  Pfeiffer  était  associé  au  méningocoque  ;  on  trou¬ 
vait  en  outre  par  les  cultures,  dans  deux  cas  du 
pneumocoque,  dans  un  ca-  du  streptocoque,  et  dans 
un  autre  cas  deux  microbes  associés,  A  noter  que, 
chez  tous  ces  hommes,  la  grippe  a>ait  débuté  à  bord 
du  même  transport. 

Au  point  de  vue  clinique,  ces  broncho-pneumonies 
à  pneumocoques  n’offraient  pas  un  caractère  particu¬ 
lier,  peut-être  toutefois  une  tendance  marquée  aux 
hé.i  opiysies  ;  aucun  de  ces  malades  ne  présentait  de 
signi-s  méninges,  et  il  u’existait,  d’ailleurs,  aucune 
altération  des  méninges  à  l’autopsie. 


M.  RoHMEi 
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Ch.  Nicolle  et  E.  Conseil.  Pouvoir  préventif  du 
sérum  d'un  malade  convalescent  de  rougeole 
{Archives  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis,  t.  X,  f.  'i, 
Décembre  1918,  p  286).  —  Durant  l’été  1916.  une 
petite  ppldémie  de  rougeole  se  déclare  dans  une 
famille  de  Tunis.  Les  enfants  y  sont  au  nombre  de 
quatre,  tous  frères,  et  vivent  en  contact  permanent; 
aucun  d’eux  n’a  eu  auparavant  la  rougeole.  L’aîné 
(10  ans)  tombe  malade  le  2  .fnillet,  le  second  (9  ans) 
le  lendemain,  le  troisième  (7  ans)  le  5  ;  l'enfant  le  plus 
jeune  (2  ans)  est  encore  indemne  le  12  Juillet,  mais 
évidemment  condamné  à  la  contagion. 

Ce  même  jour,  on  saigne  Taine,  dont  l’éruption  a 
pris  fin  le  5  et  qui  se  trouve  au  septième  jour  de  sa 
convalescence;  le  lendemain,  le  sérum  est  séparé  du 
caillot. 

L’enfant  indemne  reçoit,  le  12  Juillet,  sous  la  peau 
'i  cm’  de  sérum  du  guéri;  on  r-'pète  celte  même  ino¬ 
culation  le  lendemain.  Bien  que  maintenu  en  contact 
avec  ses  frères  durant  tout  le  temps  de  leur  maladie 
et  de  leur  convalescence,  il  n’a  pas  contracté  la  rou¬ 
geole,  ni  même  une  fièvre  passagère  (observation 
thermométrique  quotidienne). 

Pour  qui  connatt  la  contagiosité  pour  ainsi  dire 
fatalede  la  rougeole,  cette  expérience, bien  qu’unique, 
est  frappante.  L’incubation  de  la  rougeole  présente, 
on  le  sait,  une  durée  presque  mathématique  de  qua¬ 
torze  jours  et  la  maladie  est  contagieuse  dès  les 
premiers  symptômes,  avant  Tspparition  de  l’éruption. 
L’atné,  étant  tombé  malade  le  2  Juillet,  son  dernier 
frère  aurait  pu  être  atteint  à  son  tour  dès  le  16.  11 
aurait  donc  été  protégé  vraisemblablement  durant 
les  derniers  jours  de  Tincubaiion. 

Quelles  que  soient  les  réserves  que  comporte  une 
expérience  unique,  les  auteurs  pensent  que  celle-ci 
mérite  au  moins  d'être  répétée  lorsqu’au  cours  d'une 
épidémie  de  rougeole,  on  trouvera  des  enfants 
exposés  à  une  contagion  certaine.  Pour  éviter  les 
inconvénients  qu'offre  l’emploi  du  sérum  humain 
dans  la  thérapeutique  humaine  (transmission  de  la 
syphilis,  etc.),  on  pourra  ou  filtrer  le  sérum,  ou  bien 
ne  l’employer  qu’aprcs  conservation  assez  longue  à 
la  glacière  (des  provisions  pouvant  y  être  constituées 
d’avance)  ou  plus  simplement  l’additionner  d’un  anti¬ 
septique,  J.  D. 

A. -B.  Marfan.  La  dyspepsie  du  lait  de  vache  dans 
la  première  enfance  J'aris  médical,  t.  IX,  n“  1 
1919,  'i  Janvier,  p  2-10)  —  Le  Prof  Marfan  a  décrit 
dès  1896,  sous  le  nom  de  «  dyspepsie  du  lait  de  va¬ 
che  »,  un  trouble  digestif  de  la  première  enfance  qui 
est  souvent  la  première  élap»  de  cette  série  d’états 
morbides  qui  n  sultent  de  la  substitution  du  lait  de 
vache  au  lait  maternel  et  qui,  s’il  n’est  pas  traité, 
aboutit  rapidement  à  1  hypolhrepsie  et,  si  l'enfant  est 
âgé  de  moins  de  'i  mois,  à  Tathrepsie  et  à  la  mort. 

Le  symptôme  principal  de  cet  état  est  une  mo¬ 
dification  spéciale  des  selles  qui,  alors  que  leur 
nombre  reste  normal,  ont  Taspei  t  et  la  consistance 
du  mastic  des  vitriers  ou  de  Targile  des  potiers. 
L’analyse  chimique  et  Texamen  microscopique  des 
matières  permettent  de  faire  quatre  constatations 
principales  ;  elles  renferment  un  grand  excès  de 
savons  alcalino- terreux  et  snrtoutde  savons  calcaires, 
par  su  te  d’un  trouble  dans  la  digestion  et  l’absorp¬ 
tion  des  graisses;  elles  renferment  en  abondance  des 
produits  de  la  putréfaction  par  suite  d’une  diges¬ 
tion  incomplète  de  la  caséine  ;  elles  renferment  un 
excès  de  subsiauces  minérales,  non  seulemeni  de 
chaux  qui  s’y  ironveut  surtout  sous  forme  de  savons, 
de  phosphate  et  d’oxalate.  mais  encore  de  magnésie 
de  potasse  et  de  soude;  enfin  les  pigments  biliaires 
y  sont  surtout  sous  la  forme  du  chromogène  de  Turo- 
biline,  c’est-à-dire  d’urobilinogène. 

On  a  beaucoup  discuté  la  pathogénie  de  cet  état  ; 
M.  Marfan  estime  que  la  cause  même  des  accidents 
réside  dans  la  composition  du  lait  de  vache  dont  la 
quantité  et  la  constilniion  sont  absolument  iffé 
rentes  de  celles  de  la  caséine  du  lait  de  femme.  La 
digestion  en  est  iente  et  incomplète  ;  il  en  résulte 
un  excès  de  la  putréfaction  et  de  tontes  ses  consé¬ 
quences  ;  fétidité,  alcalinité,  réduction  presque 
totale  de  Turobiline  en  chromogène  incolore,  forma¬ 
tion  excessive  de  savons  alcalins  et  al  alino-terreux 
qui  diminue  noiablement  Tab.sorplion  de  la  graisse. 

Qnant  aox  troubles  de  la  nutrition  qui  suivent  de 
près  les  modifications  des  selles,  ils  sont  dus  en 
partie  à  1  utilisation  d'-fe  tueuse  de  i'alimenlatlou  et 
à  un  certain  d-gré  d’iii  oxication  par  les  produits  de 
la  pulridi'é  Ils  sont  dus  aussi  à  ce  que  les  pr-v. 
priciés  iologiqurs  do  Lût  de  vache  sont  diil’érenti  s 
de  celles  du  lait  de'  femme,  dont  les  enzymes  pa¬ 


raissent  très  utiles,  sinon  indispensables  pour  assurer 
au  nourrisson  une  bonne  digestion  et  une  nutrition 
parfaite. 

Aussi  le  traitement  rationnel  est-il  l’allaitement  au 
sein;  s’il  n’est  pas  possible  on  aura  recours  au  lait 
d’Anesse,  et  à  son  défaut  à  des  laits  modifiés,  d’éla¬ 
boration  facile.  M.  Rom.me. 

Prof  ’V.  Hatinel  Les  néphrites  chez  les  syphili¬ 
tiques  héréditaires  {Paris  médical,  t.  IX,  n»  4, 
1919,25  Janvier,  p.  65-73).  —  Les  néphrites  que  Ton 
rencontre  chez  les  syphilitiques  héréditaires  se  pré¬ 
sentent  sous  des  formes  nombreuses.  Le  prof.  Hutinel 
décj-it,  avec  observations  à  Tâppui,  les  néphrites 
subaiguës,  avec  épisodes  aigus,  les  néphrites  aiguës, 
les  néphrites  chroniques.  Celles-ci  peuvent  être 
l’aboutissement  de  néphrites  subaigucs  et  se  carac¬ 
térisent,  non  seulement  par  une  albuminurie  abon¬ 
dante.  mais  par  des  signes  menaçants  d’insuffisance 
rénale.  D’autres,  plus  difficiles  à  dépister,  ne  se 
manifestent  que  par  une  albuminurie  énorme,  la 
perméabilité  rénale  restant  normale  ;  ces  néphrites 
latentes,  vraisemblablement  parcellaires,  seraient  à 
rapprocher  des  albumines  orthostatiques,  fonction¬ 
nelles  ou  résiduelles,  si  communes  chez  les  adoles¬ 
cents,  et  qui,  dans  certains  cas,  ne  sont  que  les  ma¬ 
nifestations  d’une  dystrophie  osseuse  et  glandulaire 
dont  la  syphilis  héréditaire  est  la  cause. 

Les  formes  si  variées  de  néphrites  ne  sont  pas  des 
néphrites  syphilitiques  au  sens  absolu  du  mot  II 
s’agit  bien  plutôt  de  réactions  rénales  favorisées 
dans  leur  apparition  ou  modifiées  dans  leur  allure 
par  Tinfection  spécifique;  la  svphili»  agit  d’abord  en 
sensibilisant  ie  rein  aux  infections  banales  et  en 
modifiant  les  lésions  qu’elle  fait  passer  à  l’état  chro¬ 
nique,  rauprochant  ainsi  les  réactions  du  rein  de 
l’enfant  de  celles  que  Ton  obseï  ve  chez  Tadnite. 

Le  pro’.  Hutinel  ne  croit  pas  que  Ton  puisse 
décrire  une  forme  de  néphrite  vraiment  propre  à  la 
syphilis  héréditaire.  Chacune  des  formes  décrites 
présente  cependant  quelques  caractères  particuliers  ; 
ce  qui  frappe,  dans  les  formes  aiguës,  c’est  qu’elles 
apparaissent  sous  des  influences  de  si  minime 
Importance  que  Ton  hésite  à  les  incriminer,  et  qu’il 
faut  bien  admettre  une  susceptibilité  spéciale  du 
rein  créé  par  la  syphilis  hrré  litaire.  Cette  dispro¬ 
portion  entre  la  gravité  du  mal  et  la  bénignité  de  sa 
cause  est  encore  plus  évidente  dans  les  formes 
subaiguës.  Ce  qui  frappe  dans  les  termes  chroniques, 
c’est  le  désaccord  entre  l’importance  de  Talbumi. 
nurie  et  la  bénignité  relative  de»  troubles  'onctlon- 
nels;  les  manifestations  urémiques  sont  rares  et  sur¬ 
viennent  assez  tardivement. 

M.  Hutinel  n’est  pas  partisan  du  traitement  hydrar- 
gyrique  dans  des  cas  typiques:  il  a  vu  survenir  des 
hématomes  après  de  simples  frictions  mercurielles. 
Les  injection»  de  novarsénobenzol  ne  présentent  pas 
ces  dangers  et  sont  susceptibles  de  provoquer  une 
augmentation  de  la  diurèse  et  une  amélioration  sen¬ 
sible  ;  mais  le  traitement  est  rarement  institué  assez 
précocement  :  on  se  trouve  en  présente  de  lésions 
constituées,  cicatricielles  par  place,  et  il  est  excep¬ 
tionnel  d’obtenir  une  guérison  definitive. 

M.  Ro.mhe. 

De  116001118.  Les  maladies  de  la  cavité  buccale 
comme  point  de  départ  d’affections  métastatiques 
{Lu  llil'orma  inedica,  1918,  26  .lanvier|.  —  Un  grand 
nombre  de  maladies  sont  liées  aux  affections  de  la 
cavité  buccale,  et  Mayo  a  pu  dire  que  les  progrès 
futurs  de  la  médecine  préventive  dépendent  en  par¬ 
tie  de  la  possibilité  de  supprimer  les  infections 
buccales. 

Agents  microbiens  de  la  cavité  buccale.  — Miller  a 
constaté  dans  la  bouche  150  variétés  de  bactéries, 
parmi  lesquelles  le  staphylocoque  pyogène  doré,  le 
••teeptoco  iue  pyogène,  etc.  Dans  les  abcè-  et  les 
li  tules  buccal- s,  le  micro  pr  dominanl  est  le 
streptocoqui'.  et  il  a  été  <lf  monl’é  que  le  strepto¬ 
coque  isolé  dans  les  abcès  alvéolaires  chroniques 
des  sujets  atteints  d’une  maladie  générale  est  plus 
virulent  que  si  le  sujet  est  en  bonne  santé.  Si, 
d  autre  part,  on  considère  l’excellent  milieu  offert 
par  la  bouche  pour  la  culture  de  ces  microbes,  on 
comprendra  l’importance  morbigène  de  cette  cavité. 
En  outre,  cette  importance  est  augmentée  du  fait 
des  lésions  dentaires  déterminées  par  cet  état  de  la 
bouche  car  chaque  dent  cariée  signifie  Tinutilisa- 
tiou  fonctionnelle  des  deux  d-nts  contiguës  et  des 
trois  qui  correspondeni  sur  la  mâchoire  opposée. 
Enfin  Tair  qui  passe  par  la  bouche  est  inspiré  et 
n’offre  pas  moins  d’inconvénients  s’il  se  contamine 


par  l’action  de  Tinfection  buccale,  que  Tair  qui  aurai 
été  contaminé  par  un  foyer  externe. 

Système  vasculaire  sanguin.  —  Les  individus 
atteints  d’une  pj-orrhée  alvéolo-dentaire  présentent 
une  altération  sanguine  presque  semblable  à  celle 
que  Ton  observe  dans  le  cancer  avancé  et  dans  la 
fièvre  puerpérale  ;  l’endocardite  et  Tartério  sclérose 
peuvent  procéder  des  troubles  toxiques  que  les  mala¬ 
dies  de  la  bouche  provoquent  dans  la  composition  du 
sang.  On  a  observé  des  cas  d’endocardite  septique 
mortelle  produites  par  une  inflammation  alvéolo- 
dentaire. 

Système  ganglionnaire.  —  Les  ostéites  et  caries 
dentaires  peuvent  produire  des  abcès  cervicaux  et 
même  sous-claviers. 

Appareil  gastro-intestinal.  —  Il  est  certain  que 
l’estomac  possède  une  action  désinfectante  naturelle; 
mais,  quand  cet  organe  est  au  repos  et  qu’il  ne  ren¬ 
ferme  que  des  traces  d’acide  chlorhydrique,  les  mi¬ 
crobes  provenant  de  la  bouche  peuvent  passer  dans 
l’intestin  sans  perdre  leur  vitalité  et  produire  dans 
Testoaiac  même  et  dans  1  Intestin  une  série  d’affec¬ 
tions.  dyspepsies,  catarrhegastrique,  ulcère del’esto- 
mac  et  du  duodénum,  entérite  et  appendicite. 

Système  articulaire.  —  On  a  attribué  à  une  origine 
buccale  le  rhumatisme  articulaire  et  l’arthrite  défor¬ 
mante,  et,  si  Tétiologie  de  cette  dernière  est  obscure, 
il  n’est  pas  douteux  que  les  influences  infectieuses 
doivent  figurer  à  côté  des  causes  banales,  comme 
l’humidité,  le  traumatisme. 

Système  respiratoire.  —  Aux  Etats-Unis,  beaucoup 
de  dentistes  attribuent  une  grande  importance  aux 
affections  dentaires  dans  le  développement  de  la 
tuberculose  pulmonaire,  et  De  Vecchis  a  démontré 
que  l’adénite  cervicale  tuberculeuse  est  liée  eu  grande 
partie  à  Tinfection  buccale. 

Système  cutané.  —  L’urticaire  et  Teczéma  ont  été 
attribués  aux  affections  dentaires. 

Système  nerveu.r.  —  Cette  même  origine  a  été 
signalée  dans  la  névralgie  de  la  cinquième  paire,  dans 
quelques  névrites  toxiques  dans  la  sclérose  du  bulbe. 

Affections  diverses.  —  Les  lésions  dentaires  peu¬ 
vent  être  un  point  de  départ  de  Tépulis,  de  Tépithé- 
liome,  de  la  sinusite.  A.  Fraxçon. 

I.  J.  Spear  (Baltimore).  Lipodystrophie  progres¬ 
sive  {The  Archives  of  internai  Medicine,  1918,  Ja- 
nuary).  —  C’est  en  1911  que,  pour  la  première  fois 
Arthur  Simons  décrivit  sous  le  nom  de  lipodystrophie 
progressive  un  syndrome  assez  rare,  puisque  jusqu’à 
ce  jour  24  cas  seulement  ont  été  rapportés  dans  les 
diverses  publications  scientifiques. 

Cette  curieuse  affection  débute  le  plus  souvent 
entre  5  et  12  ans  et  atteint  plus  particulièrement  le 
sexe  féminin.  11  se  produit  une  émaciation  progres¬ 
sive  au  niveau  de  la  face,  puis  atteignant  le  cou,  les 
épaules,  le  tronc  et  les  membres  supérieurs  ;  le 
bassin  et  les  membres  inférieurs  conservent  au  con¬ 
traire  un  aspect  absolument  normal  et  contrastent 
étrangement  avec  l’état  de  la  partie  supérieure  du 
corps.  La  face  présente  bientôt  un  aspect  absolu¬ 
ment  caractéristique  ;  les  joues  creuses,  les  yeux 
enfoncés  dans  les  orbites,  les  éminences  malaires 
extraordinairement  saillantes,  les  tempes  excavées. 
Quand  le  malade  rit,  les  joues  se  creusent  de  pro¬ 
fonds  sillons  ;  on  a  un  rictus  cadavérique.  Le  cou 
s’amincit,  les  clavicules  et  les  omoplates  font  saillie  ; 
les  espaces  intercostaux  sont  nettement  dessinés;  les 
seins  pendent  et,  par  suite  de  la  disparition  de  la 
graisse  mammaire,  ils  deviennent  durs  et  nodulaires. 

Il  n’existe  aucun  phénomène  douloureux.  L’affec¬ 
tion  progresse  pendant  une  période  variable  de 
quinze  à  vingt  ans,  et  l’évolution  s’arrête  complète¬ 
ment. 

Les  hypothèses  sur  la  pathogénie  sont  variées. 
Quelques  auteurs  invoquent,  comme  c’était  à  prévoir, 
la  tuberculose;  mais  la  plupart  des  malades  ne  pré- 
»entent  aucun  signe  physique.  On  invoque  aussi 
l’action  du  système  sympathique  et  des  lésions  des 
glandes  tndocrines. 

Sir  Irving  Spear  estime  qu’on  se  trouve  là  en  pré¬ 
sence  d’un  phénomène  entièrement  analogue  aux 
amyotrophies. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic  on  doit,  avant  de 
poser  un  diagnostic  ferme,  éliminer  toutes  les 
causes  d’amaigrissement  habituelles  ;  la  tuberculose, 
le  cancer,  les  affections  intestinales,  les  lésions 
cardio-vasculaires,  etc.  Iwax  Bertrakd. 
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LÈPRE  INDIGÈNE 

Léon  PERRIN  Georges  BRAC 

Prof,  à  l’Ecole  de  Médecine  Aide-major 

de  Marseille,  de 

Médecin  chef  If®  classe 

du  Centre  de  Dermatologie  de  lu  XV®  Hégion. 


Marseille  partage  avec  Paris  le  privilège  de 
posséder  en  tous  temps  des  malades  atteints  de 
lèpre  ;  elle  le  doit  à  sa  situation  géographique,  à 
son  port  qui  s’ouvre  à  tous  les  navires  provenant 
de  tous  les  points  du  globe  (léprose  d’importation), 
à  son  voisinage  avec  les  anciens  foyers  lépreux, 
disséminés  sur  tout  le  littoral  ligurien,  infesté 
par  la  lèpre  depuis  les  temps  les  plus  reculés 
(lèpre  autochtone). 

Ces  faits  sont  aujourd’hui  bien  connus;  l’un  de 
nous  a  publié  en  divers  articles  des  faits  de  lèpre 
qu’il  a  observés  et  qu’il  observe  encore  chaque 
année  à  Marseille*. 

Depuis  la  guerre  actuelle,  Marseille,  par  le 
rôle  important  qu’elle  remplit  dans  le  mouvement 
des  troupes  coloniales,  est  devenue  un  centre  de 
passage,  de  dépistage  et  d’hébergement  de  lèpre 
exotique  on  d’importation,  pour  tous  les  indi¬ 
gènes  venus  en  France  comme  combattants  ou 
comme  travailleurs  coloniaux.  Ils  ont,  sans  doute, 
subi  à  leur  départ,  dans  les  Centres  de  recrute¬ 
ment,  un  examen  préalable,  mais  un  certain 
nombre  présente,  après  un  séjour  de  durée 
variable  chez  npus,  les  manifestations  les  plus 
nettes  de  la  lèpre  cutanée  ou  nerveuse. 

Les  formes  avérées  ou  douteuses  ont  été 
retenues  au  passage,  mais  combien  de  formes 
frustes,  ou  seulement  latentes,  ne  se  sont  révélées 
qu’après  l’arrivée  dans  la  métropole,  ont  été 
isolées  habituellement  de  suite,  et  dirigées  sur  le 


Figure  1. 

Centre  dermatologique  de  Marseille,  pour  être 
rapatriées  I  Pour  en  prévenir  la  diffusion  sur  le 
territoire,  toutes  les  troupes  coloniales,  sans 
exception,  quel  que  soit  leur  pays  d’origine,  sont 
soumises  par  nous,  à  leur  arrivée  à  Marseille, 
à  un  examen  minutieux  au  point  de  vue  spécial 
du  dépistage  de  la  lèpre. 


1.  LéON  Perbin.  «  Cas  de  lèpre  observés  à  Mor- 
seille  ».  Marseille  médical,  1898.  —  Léon  Pekrin.  a  La 
lèpre  à  Marseille  ».  Congrès  de  Bergen,  1909.  —  Léon 
Perrin.  Article  «  Lèpre  »  dans  Traité  de  Médecine,  par 
MM.  Bouchard,  Roger,  Widal  et  Teissier.  —  Léon  Per¬ 
rin.  «  30  cas  de  lèpre  ».  Réunion  médico-chirurgicale  de 
la  ATF®  région,  3  Août  1916. 


Ce  dépistage  est  souvent  des  plus  délicats,  par 
le  caractère  atténué,  fruste,  souvent  monosympto¬ 
matique  de  la  lésion,  qui  peut  être  unique,  isolée, 
quelquefois  très  petite,  ou  disséminée  en  taches 
multiples  sur  les  téguments;  elle  passerait  faci¬ 
lement  inaperçue  sans  le  concours  symptomatique 
des  troubles  de  la  sensibilité  que  l’on  recherche 


Figure  2. 

toujours  et  auxquels  il  est  classique  de  demander 
la  solution  des  cas  difficiles.  Beaucoup  d’entre 
les  sujets  qui  en  sont  porteurs  ne  se  présentent 
pas  comme  des  malades;  le  plus  grand  nombre 
est  particulièrement  robuste;  ce  sont  souvent  de 
véritables  colosses,  ayant  fait  déjà  campagne  ou 
servi  dans  les  usines,  et  devenant,  du  jour  où  le 
diagnostic  est  posé,  des  inutiles,  des  indésirables, 
des  malades  à  rapatrier.  Nous  avons  pu  montrer 
à  notre  excellent  ami,  le  professeur  Jeanselme, 
venu  en  inspection  en  Janvier  1917,  une  cinquan¬ 
taine  de  ces  malades  avant  leur  rapatriement. 

Ces  formes,  à  début  par  taches  érythémateuses 
ou  érythémato-achromiques,  qui  peuvent  rester 
pendant  longtemps  le  seul  signe  de  la  maladie, 
sont  susceptibles,  quand  on  peut  suivre  leur  évo-- 
lution,  de  reproduire  tous  les  modes  de  réactions 
cutanées,  depuis  la  forme  érythémateuse  simple 
jusqu’au  mode  psoriasiforme,  en  présentant  à  la 
périphérie  ou  au  centre  des  placards,  des  papules, 
des  tubercules  squameux,  croùteux  ou  ulcéreux. 

Le  type  achromique  peut  se  présenter  seul  ou 
associé  à  d’autres  modes  éruptifs  érythémateux 
ou  tuberculeux.  Tel  sujet,  porteur  d’un  vaste 
léprome  de  la  face,  a  sur  le  tronc  ou  les  membres 
un  semis  de  macules  décolorées  ;  tel  autre  porte 
sur  le  flanc,  à  l’exclusion  de  toute  autrerégion  du 
corps,  un  large  placard  de  dépigmentation,  que 
limite  une  bordure  érythémateuse  simple  ou  faite 
de  petits  tubercules  miliaires,  dont  le  tracé 
atteint  à  peine  quelques  millimètres  de  largeur. 
Il  en  est  d’autres  dont  la  seule  détermination 
cutanée  réside  dans  le  développement  de  zones 
dyschromiques,  tantôt  taches  surpigmentées,  diffi¬ 
cilement  perçues  dans  les  races  noires,  plus 
faciles  à  rcconnaitre  chez  les  Asiatiques,  tantôt  et 


plus  habituellement,  taches  achromiques  dont  la 
disposition  et  la  nature  échappent  à  toute  descrip¬ 
tion  précise.  Tel  malade  ne  présente  qu’une  ou 
deux  nappes,  plus  ou  moins  nettement  circon¬ 
scrites,  et  découvertes  par  hasard  au  cours  d’un 
examen  complet;  tel  autre  en  est  au  contraire 
couvert,  sa  peau  présente  en  toutes  régions  des 
zones  achromiques,  irrégulières  dans  leur  forme, 
assez  souvent  symétriques  dans  leur  disposition 
qui  lui  donnent  un  aspect  zébré. 

Un  type  assez  fréquemment  observé  est  celui 
oi'i  la  lèpre  commence  sur  un  segment  périphé¬ 
rique  supérieur  ou  inférieur  :  soit  à  la  surface 
même  des  membres,  soit  sur  le  segment  terminal 
du  membre,  tantôt  au  niveau  du  cou-de-pied,  de 
préférence  sur  la  région  malléolaire  externe, 
tantôt  au  niveau  du  poignet.  Dans  le  premier  cas, 
on  la  voit  s’étendre  peu  à  peu  sur  les  orteils  et 
sur  la  région  inférieure  de  la  jambe  qu’elle  en¬ 
toure  à  la  façon  d’une  jambière.  Dans  le  second 
cas,  elle  s’étale  sur  la  face  dorsale  de  la  main, 
en  dépassant  rarement  la  racine  des  doigts;  elle 
se  comporte  à  la  façon  d’une  mitaine  et  remonte 
plus  ou  moins  haut  sur  l’avant-bras. 

Le  diagnostic  dans  tous  ces  cas  est  facile,  par 
la  surface  habituellement  rosée  ou  décolorée  au 
centre,  par  le  semis  de  tubercules  qui  forment  à 
la  périphérie  une  bandelette  continue,  et  essai¬ 
ment  au  dehors  de  la  plaque  quelques  éléments 
isolés  sur  une  zone  plus  ou  moins  dyschromique. 


Figurées. 

Mais  il  est  des  cas  où  l’on  ne  constate  que 
quelques  tubercules,  groupés  en  cercle,  sur  une 
zone  érythémateuse ,  de  dimension  variable , 
pouvant  n’avoir  que  l’étendue  d’une  pièce  de 
deux  francs,  et  l’on  conçoit  qu’alors  la  différen¬ 
ciation  avec  la  syphilis  et  surtout  avec  la  tuber¬ 
culose  soit  quelque  peu  délicate. 

Nous  n’avons  pas  à  rappeler  que,  dans  tous  les 
cas,  il  faut  rechercher  l’augmentation  du  volume' 
du  nerf  cubital  et  les  troubles  réputés  èlassiques 
de  la  sensibilité,  quoique  ceux-ci  soient  souvent 
discordants,  contradictoires"  d'un  sujet  à  l’autre, 
OU  chez  le  même  sujet  dans  un  grand  nombre  de 
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cas.  Ces  faits  sont  bien  connus;  si,  le  plus  sou¬ 
vent,  les  placards  dyscbromiqiios  sont  aneslbé- 
siques,  l’insensibilité  n'est  pas  constante  et  l’on 
ne  peut  arguer  de  son  absence  contre  la  nature 
lépreuse  de  ces  élément.s.  11  existe  souvent  k  leur 
niveau  de  l'anesthésie  «otale,  parfois  une  disso¬ 
ciation  de  la  sensibilité,  le  tact  ou  la  douleur 
disparaissant  seuls,  pa  . 'fois  une  ditninution  simple 
de  la  sensibilité,  un  même  placard  pouvant  être 
successivement  hyperesthésique,  anesthésique, 
et  récupérer  plus  tard  la  sensibilité  normale. 

Aussi  l’examen  clinique,  toutes  les  fois  que 
cette  recherche  a  été  possible,  a  été  complété  par 
les  données  de  la  bactériologie  et  de  la  sérologie, 
(quoique  les  léprologues,  depuis  longtemps,  se 
soient  généralement  entendus  sur  le  fait  que  l’on 
ne  peut  rejeter  le  diagnostic  de  lèpre  de  ce  que  le 
bacille  manque,  car  la  biopsie  peut  être  négative 
chez  quelques  lépreux  incontestables,  et,  d'autre 
part,  les  procédés  de  fixation,  n’ayant  rien  de 
constant,  ne  sauraient  s’imposer  pour  le  diagnos¬ 
tic  de  la  lèpre. 

Aussi  bien,  les  faits  ne  sont  pas  rares  de  ces 


Figure  4. 

lèpres  achremiciu@s,  sans  autre  raanifeststion 
cutanée,  eMsîîS  lesquelles  le  diagnostic  ppQnfune 
conlirmsTion  formelle  par  l’apparition  de  trop  blés 
nerveutf  graves  ressorllssant  au  syndromo  liabi- 
tuel  de  la  lèprp  nerveuse,  liens  un  cgs,  nn  sujet 
malgaelte,  arrivé  à  la  période  de  cacjiexje,  ne 
présentait  sur  les  téguments  que  de  larges  laehes 
achromique?  sur  un  fondhropsè  elair,  intéressant 
principalement  la  faee  dorsale  des  avantrferas, 
les  fesses  et  les  extrémités  inférieures  pareourues 
de  vdritaWes  arabesques;  mais  l’on  eonatatait 
une  augmentatlen  manifeste  des  cnititauit,  des 
symptômes  4e  névrite  sur  les  membres  supé¬ 
rieurs,  une  atrophie  prononcée  de  l'appareil 
musculaire,  prédominant  du  côté  droit,  reprodui¬ 
sant  à  la  fois  le  type  Duchenne-Erb  et  le  type 
Aran-Duchenne,  la  gangrène  du  pied  gauche, 
enfin,  plus  tardivement,  mettant  à  nu  les  tendons 
extenseurs. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  les  formes  tubé¬ 
reuses  ou  tuberculeuses  que  nous  avons  ol)servées, 
à  diagnostic  criard,  comme  disait  Zambaco- 
pacha;  les  malades  présentant  les  déformations 
cla.ssiqiies  portant  sur  les  éminences  thériar,  hy- 
pothénar  et  sur  les  interosseux;  ceux  atteints  de 
paralysie  de  certains  nerfs,  du  facial,  des  exten¬ 
seurs  des  doigts,  du  pied  en  varus  équin,  les 
rnalades  marchent  en  .stoppant.  Tous  ces  faits 
font  bien  connus,  ils  ne  présentent  rien  de  parti¬ 
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culier;  npus  en  avons  toujours  un  certain  nombre 
dans  notre  service,  dans  lequel  on  peut  trouver 
au  complet  toute  la  symptomatologie  de  la  lèpre, 
avec  son  évolution  chronique  ou  à  poussées 
successives  ibacillémie  lépreuse),  et  même,  chez, 
quelques  malades,  des  troubles  mentaux. 

Nous  n’avons  voulu  attirer  l’attention  que  sur 
les  formes  Jeunes  de  la  lèpre,  contractée  dans  les 
])ays  où  la  lèpre  est  endémique  et  qui  ne  s’est 
développée  qu'ultérieureniant  à  l’arrivée  de  ces 
indigènes  en  France,  Mais  il  ne  faut  pas  oublier 
que  ceux-ci  portent  le  bSpiUe  dans  leur  mucus  nasal 
et  peuvent,  à  toute  période,  devenir  par  cette  voie 
des  agents  de  transmission  ;  aussi  est-il  nécessaire 
que  tout  médecin  ss-cfie  dépister  les  moindres 
symptômes  de  la  lèpre,  dès  leur  apparition.  C'est 
la  raison  pour  laqiielle  nous  avons  cru  devoir 
insister  sur  qiielqnasTines  de  ses  manifestations 
insoupçonnées  du  sujef  qui  en  est  porteur  et  qu’un 
examen  méthodlqne  de  IPHS  les  indigènes  ne  peut 
laisser  inapergifes,  G'esf  lit  je  moyen  le  plus  sûr 
de  les  éloigner  dc  jg  collectivité  St  de  les  grouper 
en  vue  d’un  rapatriement  anssl  rapide  que  pos- 


L’EXAMEN 

DE  L’APPAïiEÏL  VISUEL 

CHEZ 

m  CANÜlOATî^  AVIATEURS^ 

PsrM.  A-  OANTONNPT 

Opht«lmolngi»le  des  Hnpiltmx  de  Paris, 

Chef  tlu  Oentm  pphtuintnlugiqup  dp  |p  VIIP  Région, 

0|)htalmp)pgistB  du  Gpntl'P  wédical  dp  l’Aviation. 

Quelles  sont  Tes  épreuves  auxquelles  nous 
devons  soumettre  Ips  cpudidals  à  l'aviation,  afin 
de  nous  rendre  comple  de  l'état  de  leur  appareil 
visuel  ':'  Le  problème  est  double  :  il  nou-s  faut  être 
sûrs  que  IpHP  vislou  est  U'TUtale  à  tous  les  points 
de  vue,  et  i|  nous  faut  ftU^si  mettre  en  évidence 
les  particularités  visuelles  de  chacun,  afin  de 
pouvoir  donner  au  Commandement  un  avis  précis, 
permettant  daiguiller  ce  candidat  dans  telle  ou 
telle  spécialité  de  l’aviation. 

^’oici  le  résultat  de  mes  recherches  au  Centre 
médical  de  l’Aviation'.  Je  passerai  très  rapide¬ 
ment  sur  les  épreuves  classiques  d’examen  de  la 
vision,  et  je  ne  décrirai  que  les  expériences  nou¬ 
velles  que  j’ai  été  amené  à  instituer.  , 

I.’exa.men  odjectif  n’oflrc  rien  de  bien  particu¬ 
lier  :  on  doit  passer  en  revue  l’état  des  paupières, 
de  la  conjonctive  (éliminer  les  conjonctivites 
chroniques,  le  trachome)  et  des  voies  lacrymales; 
tout  larmoiement  chronique  expose  le  pilote  à 
voir  ses  yeux  se  brouiller  par  un  afflux  de  larmes 
qui  dépose  de  la  buée  à  la  face  postérieure  de  ses 
lunettes. 

Ij'examen  de  l’accommodation  (recommandée 
par  le  professeur  de  '  Lapersonne),  celui  des 
pupilles,  des  membranes  profondes  et  du  nerf 
optique,  seront  complétés  par  l’apprépiation 
digitale  de  l’état  de  la  tension  oculaire. 

Les  vices  de  réfraction  ne  doivent  pas  être 
corrigés;  les  verres  correcteurs,  en  effet,  rétré¬ 
cissent  le  champ  et  déforment  par  effet  prisma¬ 
tique  de  leurs  bords.  Si  l’on  veut  connaître  l’effet 
de  l’astigmatisme  sur  un  œil,  il  suffit  de  photo- 

1.  Travail  publié  avac  rautorisatiqn  de  M.  le  colonel 
Girod,  inspecteur  général  des  dépôts  cl  écoles  d’aviation. 

2.  .le  tiens  à  remercier  ici  M.  le  commag^fant  Bernard- 
Thierry,  commandant  le  l'"'  groupe  d’aviation,  pogr  scs 
avislerlmiques,  et  le  D'’  Toulant,  chef  de  clinique  ophtal- 
molqgiqUB  adjoint  à  la  Faculté  de  Paris  (professeur  de 
Lapersonne),  et  pilote  aviateur  ayant  près  de  itSU  heures 
de  vol  :  ses  appréciations  physiologiques  pi’ont  été  fort 
utiles.  Le  Dr  Guillain,  inspecteur  médical  de  l’aviation, 
a  grandement  facilité  mes  recherches. 
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graphier  un  paysage  avec  un  appsireil  ordinaire, 
puis  avec  le  mémo  appareil  rendu  astigmate  par 
l’addition  d’un  verre  cylindrique;  on  voit  alors 
le  terrain  déformé  soit  par  reifacement  de  toutes 
les  lignes  horizontales  avec  renforcement  de 
toutes  les  verticales,  soit  par  une  altération 
inver.se,  selon  le  sens  de  l’astigmatisme. 

On  doit  donc  refuser  les  candidats  porteurs 
d’un  vice  de  réfraction.  La  distinction  nette  du 
terrain  est  capitale  pour  l’aUerrissage,  et  tous  les 
jeunes  pilotes,  descendant  de  3.000  mètres,  jiar 
exemple,  se  croient  è  300  mètres  du  sol  alors 
qu’ils  en  sont  à  100  pu  itiverspment. 

L’exambn  SUIUECTIF  a  autrement  d’importance, 
et  il  rn’a  semblé  nécessaire,  si  l’on  yeut  connaître 
toutes  les  particularités  visuelles  d’un  individu, 
d’ajouter  des  épreuves  nouvelles  aux  épreuves 
anciennes. 

1"  Acuité  visuelle  à  éclairage  normal.  —  Epreuve 
classi({ue.  Oeil  par  œil,  éclairage  constant,  donc 
artificiel  afin  qu’il  ne  suive  pas  les  fluctuations  du 
jour,  etc. 

2“  Vitesse  de  Vacuité.  —  Epreuve  nouvelle.  Le 
candidat  place  devant  l'un  dp  sea  yeux  un  obtura¬ 
teur  photographiiiue  à  vitesse  aulomalique;  il 
déclanche  lui-même  l’ouverture  afin  de  n’ôtre  pas 
surpris;  d’ailleurs,  un  ou  deux  estais  préalables 
lui  permettent  de  se  familiariser  ayec  cette 
épreuve.  Pendant  la  durée  d’ouverture  de  l’obtu¬ 
rateur,  il  doit  lire  la  lettre  indiijuée  par  un  aide 
sur  le  tableau;  celte  lettre  correspond  comme 
dimensions  à  celles  qui  donnent  l’acuité  normale. 

Or,  voici  les  résultats  de  cette  épreuve  :  sur 
100  sujets  ayant  tous  l’acuité  normale  lorsqu’on 
leur  laisse  tout  le  temps  dc  regarder,  il  en  est  14 
qui  ont  besoin  de  plus  d’une  seconde;  48  n’ont 
besoin  que  d’une  .seconde,  35  d’une  demi-éeconde 
seulement;  3  enfin  peuvent  lire  en  1/5  de 
seconde. 

A  l’épreuve  qui  noKS  indiquait  que  la  vision 
d’un  sujet  est  bonne  en  degré,  nous  en  ajoutons 
donc  une  autre  qui  nous  permet  de  dire  qu'elle 
l’est  aussi  en  vitesse;  ce  facteur  a  une  importance 
considérable,  it  notre  avis,  chez  un  aviateur  qui 
vole  à  des  vitesses  très  graridos  pt  qui  doit,  dans 
certaines  cireoRstaiices  périlleuses,  prendre  des 
décisions  exlrêmetnept  rapides. 

3“  Acidté  hypçrnorjnale.  —  fl  existe  des  échelles 
d’optotypes,  en  particulier  cp||e  de  Landolt,  qui 
sont  graduées  ausdossns  de  l’acuité  normale. 
Dans  la  pratique  on  ne  recherche  jamais  l’acuité 
hypernormale.  Or  celle-ci,  lorsqu'elle  existe, 
augmente  la  valeur  visuelle  d'un  individu,  à  plus 
forte  raison  d’un  aviateur.  J’ai  dope  spumis  tous 
les  candidats  à  cette  épreuve;  je  dois  dire  que  j’ai 
pratiqué  une  recherche  binoculaire,  c’est-è-dire 
les  deux  yeux  du  patient  ouverts  à  |a  fois.  Qr,  l’on 
sait  que  la  vision  binocuiaire  constitue,  poup  des 
raisons  qu’il  serait  trop  long  d’exposer  ici,  un 
perfectionnement  de  la  vision;  presque  tous  les 
sujets  qnj  pnt  une  vlsjou  normale  do  chaque  œil 
pris  isolément  Ont  en  moins  nne  acuité  de  1  1/4 
lorsqu’ils  regardent  en  vision  hinoeulaire- 

Voici  les  résultats  obtenus  ;  sur  100  eandidats 
ayant  V  =  1  de  chaque  œil  pris  isolément,  j’en 
ai  trouvé  17  n’ayant  que  l’acuité  normale  (ou  V=  1) 
en  vision  binoculaire,  35  ayant  V  =  1  1/4,  27  ayant 
V  =  1  1/2,  14  ayant  V  .=  1  3/4  et  7  seulement 
ayant  V  — 2,  c’est-à-dire  le  double  de  la  normale. 
Je  fais  remarquer  que  les  candidats  à  l’aviation 
constituent  un  ensemble  d’hommes  ayant  des 
qualités  physiques  supérieures  à  celles  de  la 
moyenne  de  la  population,  moyenne  qui  a  servi  à 
déterminer  ce  que  nous  appelons  l’acuité  nor¬ 
male. 

4"  Vision  d’éblouissement  ou  à  contre-soleil.  — ^ 
Epreuve  nouvelle.  Tous  les  aviateurs  sont  gênés 
par  le  soleil  et  cherchent,  lorsqu’ils  combattent, 
à  se  placer  entre  celui-ci  et  leur  adversaire; 
lorsqu  ilSjSont  obligés  de  voler  dans  la  direction 
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du  soleil,  ils  s’ingénient  à  placer  leurs  yeux  dans 
l’ombre  d'un  mât,  de  leur  visière,  etc',..  Le  soleil 
d’ailleurs  brille  |)lus  souvent  aux  hautes  altitudes 
qu’au  niveau  du  sol. 

Il  m’a  donc  semblé  utile  d’instituer  une  expé¬ 
rience  pei'mottant  de  reconnaître,  dans  la  mesure 
du  possible,  les  candidats  ayant  des  «  yeux 
d’aigle  »,  ou  tout  au  moins  qui  sujiporlent  assez 
bien  réblouisscmonl  provoqué  par  le  soleil. 

J'ai  fait  construire  une  sorte  de  phare  de  <S00 
à  900  bougies,  formant  un  globe  éblouissant  de 

10  cm.  de  diamètre.  A  22  mm.  de  la  circonférence 
de  ce  «  soleil  artificiel  »,  je  fais  placer  un  test  de 
Landolt  en  anneau  brisé;  l’angle  entre  le  centre 
de  ce  test  et  le  bord  du  soleil  répond  exactement 

11  15  minutes,  soit  un  quart  de  degré  de  cercle. 
Le  candidat  est  placé  à  5  m.  cl  reçoit  dans  les 
yeux  le  faisceau  légèrement  divergent  des  rayons 
du  «  soleil  ».  11  doit  indiquer  le  siège  de  la  bri¬ 
sure  de  l’anneau;  celui-ci  est  monté  sur  un  disque 
qu’on  tourne  à  volonté  |)our  faire  varier  rempla¬ 
cement  de  la  brisure.  Lien  entendu,  ce  test  est 
lui-méme  éclairé  par  une  source  lumineuse  artifi¬ 
cielle,  indépendante  du  pbare.  Celte  épreuve  est 
faite  en  vision  binoculaire. 

8ur  100  candidats  ayant  l’acuité  normale  do 
chaque  <eil,  j’en  trouve  :  15  ayant  encore  à  contre- 
soleil  V  =  10/10,  15  ayant  ^  !);10,  27  ayant 
V  =  8/10,  15  ayant  V  =  7  10,  10  ayant  V  -=b;10 
et  13  ayant  V  =  5  10  ;  2  jiour  100  seulement  sont 
assez  éblouis  pour  ne  pouvoir  distinguer  même 
ce  dernier  test. 

5°  Acuité  nocturne.  —  Fpreuve  nouvelle.  Il  est 
superflu  de  rappeler  comliien  les  bombardiers  ou 
pilotes  de  nuit  ont  besoin  d’une  bonne  vision  de 
nuit.  Or,  en  clinique,  nous  ne  recberebons  jamais 
les  altérations  du  sens  lumineux;  cette  épreuve 
est  restée  éjireuve  de  laboratoire.  Ceci  tient  à 
deux  causes  :  l'une,  c’c.sl  qu’il  faut  faire  séjourner 
le  sujet  pendant  un  certain  temps  dans  l’obscu¬ 
rité,  afin  d’  «  adapter  »  sa  rétine  :  migration  du 
pigment  rétinien  et  régénération  du  pourpre  réti¬ 
nien;  l'autre,  c’est  qu’avec  les  pboiomèlres  en 
usage  on  détermine  le  sens  lumineux  diiïérentiel, 
c'cst-ii-dire  le  seuil,  le  moment  où  le  sujet 
reconnaît  une  dilîérence  d’éclairage  entre  deux 
plages  ayant  une  légère  inégalité  de  luminosité. 

Or.  Charpentier  et  Broca  ont  déterminé  que, 
s'il  faut  à  un  sujet  non  adapté,  venant  brusque¬ 
ment  du  jour,  un  diaphragme  de  121  pour  distin¬ 
guer  leur  test  pbolométrique,  il  suffit,  après  cinq 
minutes  de  séjour  dans  l’obscurité,  d’un  dia¬ 
phragme  de  9  et,  après  dix  minutes  d’adaptation, 
d’une  ouverture  de  5. 

Tl  est  inutile  d’attendre  vingt  minutes;  dix 
suffisent,  surtout  si  l’on  songe  que  jamais  il  n’y  a 
nuit  absolue  pour  l’aviateur,  qui  par  conséquent 
n’est  jamais,  même  après  un  long  vol  nocturne, 
en  état  d’adaptation  absolue.  J’ai  donc  fait  con¬ 
struire  à  côté  de  la  chambre  noire  une  sorte  de 
couloir  obscur,  à  tambour,  sorte  de  «  chambre 
d’adaptation  »,  où  les  candidats  (réunis  par  cinq 
pour  la  facilité  des  examens)  séjournent  dix 
minutes  dans  le  noir. 

Fuis  ils  passent  dans  la  chambre  noire.  Je  place 
successivement  chacun  d’eux  devant  un  appareil, 
non  pas  pholomélrique,  mais  photoplométrique, 
car  ce  que  je  cherche  à  déterminer  c’est,  non  pas 
le  seuil  de  distinction  d’une  lueur,  mais,  chose  à 
mon  avis  bien  plus  importante  pour  l’aviateur, 
l’acuité  visuelle  en  fonction  de  très  faibles  éclai¬ 
rages. 

J’utilise  une  sorte  d’agrandisseur  photogra¬ 
phique,  sur  la  plaque  dépolie  duquel  une  source 
lumineuse  projette  l’image  d’un  test  en  anneau 
brisé;  bien  entendu,  des  verres  dépolis  et  des 
verres  fumés,  atteignant  au  total  le  n"  15  du  com¬ 
merce,  obscurcissent  à  un  tel  point  la  lueur  pro¬ 
jetée  qu’un  sujet,  introduit  dans  la  chambre  noire 
sans  adaptation  préalable,  ne  distingue  absolu¬ 
ment  rien  pendant  plus  de  cinq  minutes.  L’an¬ 
neau  brisé  est  monté  sur  un  disque  tournant  qui 
permet  d’orienter  comme  on  le  veut  le  siège  de  la 


brisure;  le  candidat  doit  indiquer  ce  siège.  Cette 
éprouve  est  faite  en  vision  binoculaire. 

.Sur  100  candidats  ayant  à  l’éclairage  normal 
une  acuité  normale  de  chaque  mil,  j’en  trouve  23 
•qui  distinguent  le  test  en  3  secondes,  53  on 
5  secondes,  20  on  10  secondes,  0  en  1.5  secondes, 
.'i  en  20  secondes,  3  en  25  secondes;  2  pour  100 
ne  peuvent  le  distinguer,  quel  que  soit  le  temps 
qu’on  leur  laisse  et  n’y  arrivent  qu’apres  l’ehlè- 
vement  do  certains  des  verres  fumés. 

()'’  Scn.t  chromatique.  —  Epreuve  classiipic.  La 
meilleure  méthode  est  celle  des  laines  colorées 
de  llolmgren.  Beaucoup  de  gens  voient  bien  les 
couleurs,  mais  savent  mal  les  dénommer  ;  on  pré¬ 
sente  donc  une  couleur  et,  quel  ijuc  soit  le  nom 
que  le  patient  lui  donne,  il  doit  en  choisir  une 
semblable. 

Si  le  sens  chromatique  semble  fautif,  je  fais 
une  recherche  à  la  lanterne  ehroraaloplornéiriquc 
centésimale  de  Sauvineau,  et  je  termine  par  des 
épreuves  de  contraste  :  disques  d’un  dianioire  de 
7  mm.  25  (c’ost-à-diro  vus  sous  un  angle  de 
5  minutes  ou  répondant  à  l’acuité  normale  du  sens 
des  formes)  sur  disques  de  72  mm.  5  (angle  de 
50  ininnies';  d’une  couleur  dilTérente  et  formant 
fond  de  contraste. 

tbi  sait  que  rachromalopsic  absolue,  l’absence 
do  toute  sensation  colorée,  est  alisolument  excep¬ 
tionnelle  et  qu’il  n’y  en  a  pas  ,50  cas  piildiés.  La 
dyschromatopsie  ou  daltonisme  n’est  jias  rare; 
elle  l’est  ocpondanl  davantage  que  ne  l’indiquent 
les  traités  classiques.  J'ai  trouvé  :  la  cécité  poul¬ 
ie  vert  chez  8  pour  1.000  des  candidals,  dont 
2  pour  1.000  pour  tous  les  verts  cl  0  pour  l.OOO 
pour  les  verts  clairs  seulement;  la  cécité  pour  le 
rouge  n’atteint  que  2  pour  1.000  et  les  autres 
cécités  colorées  partielles  sont  encore  plus  rares. 

7"  ('hnnip  oisuci.  —  Il  doit  être  normal  pour 
permettre  au  pilote  de  voir  à  la  fois  le  terrain  et 
le  bord  des  ailes  <le  son  appareil;  de  même,  dans 
le  tir,  entre  avions  se  déplaçant  avec  des  vitesses 
réciproques  de  300  à  500  km.  à  l’heure,  il  lui  faut 
d’un  (cil  avoir  la  vision  périphérique,  pour  appré¬ 
cier  la  position  do  son  appareil,  et,  de  l’autre  u-il, 
la  vision  centrale,  pour  la  visée.  Il  est  vrai  que 
certains  tireurs  ferment  un  mil;  le  tir,  surtout  en 
avion,  nécessite  un  fonctionnement  très  particu¬ 
lier  de  l’appareil  de  la  vision  et  que  je  ne  puis 
traiter  ici. 

8"  t'i.-iion  binoculaire.  —  Certes,  il  faut  que 
ravialour  voie  bien  de  chaque  œil  ;  car  la  blessure 
d’un  (i-il,  la  pénétration  d’une  goutte  d’huile  ou 
d’une  mouche  lorsque  les  lunettes  sont  relevées 
pour  l’atterrissage,  nécessitent  la  présence  d’un 
auti'e  œil  sain.  Mais  la  vision  binoculaire  est 
autre  chose  que  la  vision  bonne  des  deux  yeux 
pris  isolément  '  :  c’est  la  vision  d’un  même  objet 
par  les  deux  yeux  à  la  fois,  d’où  résultent  relief, 
plus  grande  clarté,  etc... 

I.iO  meilleur  appareil  pour  la  mettre  en  évidence 
est  lediploscope  de  Remy,  simple  écran  percé  de 
trous,  sans  prismes,  sans  miroirs,  sans  lentilles, 
et  qui  a  l’avantage,  non  seulement  de  rendre  facile, 
la  surveillance  des  yeux  du  sujet,  afin  d’éviter 
toute  supercherie,  mais  de  permettre  des  incli¬ 
naisons  de  la  tête;  on  peut  ainsi  rechercher  la 
vision  binoculaire  dans  les  positions  secondaires 
on  latérales  du  regard,  aussi  bien  que  dans  la  posi¬ 
tion  de  face  ou  primaire. 

90  pour  100  des  candidats  ont  la  vision  bino<-u- 
laire  parfaite,  3  pour  100  ont  une  vision  binocu¬ 
laire  imparfaite  et  1  candidat  sur  100  ne  jouit  ([ue 
de  la  vision  simultanée. 

Le  vertige  visuel  est  parfois  dû  à  de  la  diplopie  ; 
d’autres  fois,  il  se  produit,  lorsque  l’avion  vire, 
tournant  dans  un  sens  par  rapport  à  la  terre  immo- 
l)ile,  tandis  que  l’ombre  des  haubans  tourne  en  sens 
inverse  sur  les  plans  de  l’appareil.  Dans  d’autres 
cas,  le  vertige  est  à  la  fois  d’origine  visuelle,  cir- 

1.  .Sur  la  vision  binoculaire,  voir  A.  Cantoxket.  V expé¬ 
rience  du  »  trou  dans  la  main  »,  test  de  vision  binoculaire. 
La  Presse  Medicale,  Décembre  1917,  et  A.  Rn.MY,  .A.  Can- 
TONNET.  H.  A'at.bv  et  E.  Blum.  IjC  dip/erseope,  1917, 


culaloiro  et  labyrinthique,  dans  les  acrobaties 
volontaires  ou  for<-ées,  surtout  si  le  pilote  m- 
regarde  pas  où  il  faut,  c’esl-à-dire  l’aile  inlerm- 
dans  le  virage  à  la  verticale,  le  rclournemenl  et 
la  spirale  serrée,  sa  carlingue  dans  la  vrille  et  le 


Les  did'érenles  (-preuves  que  j’ai  passées  ea 
revue  doivent  se  faire  dans  un  ordre  déterminé 
((-ar  il  serait  illogif|ue,  par  exemple,  d’éblouir  le 
candidat  ])ar  l’éjn-euvo  à  contre-soleil  avant  de 
mettre  sa  rétine  au  repos  dans  l’obscurité)  : 

1"  Examen  à  la  chambre  claire  ;  paupières, 
conjonctive  et  voies  lacrymales,  tension  oculaire, 
acuité  normale  à  éclairage  normal,  vitesse  de 
l’acuité,  acuité  hypernormalc,  sens  chromatique, 
champ  visuel,  vision  binoculaire; 

2"  .Séjour  de  dix  minutes  dans  la  chambre 
d’adaptation; 

3"  Passage  dans  la  chambre  noire  :  épreuve 
photoplométrique,  examen  objectif  des  milieux 
oculaires,  des  pupilles  et  des  membranes  pro- 

5“  lîelourdans  la  chambre  claire  pour  l’épreuve 
d’ébloiiis.semenl  ou  à  contre-soleil. 

Ces  épreuves  sont  donc  multiples;  avec  deux 
infirmiers  entrainés,  on  peut  examiner  12  à 
15  candidats  à  l’heure. 

Certaines  de  ces  épreuves  sont  fondamentales, 
c’est-,i-dirn  éliminatoires  :  acuité  normale  ;i  éclai¬ 
rage  normal,  champ  visuel,  sens  chromatique, 
intégrité  objective  de  toutes  les  parties  de  l’iril. 
Toutes  les  autres  épreuves  sont  complémentaires 
et  simplement  à  titre  documentaire. 

Elles  permettent'en  clTet  de  se  rendre  un  compte 
exact  de  la  valeur  de  chacune  des  fonctions 
visuelles.  Cet  examen  complet  montre  que,  parmi 
des  individus  qui  à  éclairage  normal  ont  tous  une 
acuité  normale  de  chaque  n-il,  il  y  a  des  dilîé- 
rcnces  considérables  dans  la  vision  nocturne,  la 
vision  à  contre-soleil  et  la  vitesse'  de  l’acuité. 

L’ophtalmologiste  peut  donc,  en  instituant  des 
épreuves  un  peu  détaillées,  dire  plus  qu’avec  les 
quelques  épreuves  classiques  et  faire  connaître 
au  Commandement  l’insuffisance  ou  l’excellence 
de  telle  ou  telle  fonction  visuelle  d’un  candidat. 
Ces  renseignements  seront  un  facteur  important 
qui  interviendra  dans  le  choix  de  la  spécialité  où 
l’aviateur  débutant  devra  être  dirigé. 


LES  DIFFÉRENTS 

PROCÉDÉS  D’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

APPLIQUÉS 

A  LA  CHIRURGIE  CERVICO-FACIALE 

Par  L.  DUFOURMENTEL 
Chef  du  Centre  de  Chirurgie  faciale  do  la  X'  Pir'gion. 


Malgré  l’emploi  très  large  de  l’ane.sthésie 
locale,  la  question  de  l’anesthésie  générale  dans 
la  chirurgie  de  la  face  et  du  cou  reste  plus  qu’un 
problème  intéressant  ;  elle  est  d’une  très  réelle 
gravité.  Ainsi  s’explique  le  grand  nombre  de  pi-o- 
eédé.s  qui  ont  été  essayés  et  plus  ou  moins  aiiop- 
tés  pour  suppléer  les  niéthodes  classiques. 

Quelques  chirurgiens  sont  restés  fidèles  à  l’an¬ 
tique  et  simple  compresse.  Ils  admettent  que  la 
gêne  réciproque  de  l’opérateur  et  de  l’anesthé¬ 
siste  est  une  nécessité  dont  on  peut  s’accommo¬ 
der  et  soumettent  leur  opéré  à  une  anesthésie 
discontinue  :  le  chloroformisalcur  cède  la  place 
au  chirurgien  dès  que  le  sommeil  est  suffisant  et 
celui-ci  la  lui  rend  dès  l’apparition  des  premiers 
signes  de  réveil.  Entre  un  chirurgien  patient  et 
un  anesthésiste  adroit  l’opération  peut  souvent 
être  menée  à  bien  sans  trop  de  difficultés,  mais  il 
est  loin  d’en  être  toujours  ainsi. 

Que  de  fois  la  bonne  entente  est  troublée  par 
Res  réveils  intempestifs  !  L’impossibilité  de  tam¬ 
ponner  le  pharynx  lais-se  ouverte  au  sang  l’en- 
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ti’ée  des  voies  respiratoires  et  de  l’œsophage 
tant  que  le  sommeil  est  profond.  Dès  que  la  sen¬ 
sibilité  revient,  cette  route  est  barrée  par  de  vio¬ 
lents  réfle.ves  de  toux  ou  de  vomissements  qui 
projettent  le  sang  sur  l’opérateur  et  ses  aides.  De 
plus,  dans  tous  les  cas,  la  durée  de  l’intervention 
est  prolongée  d’un  temps  strictement  égal  à  celui 
des  arrêts  imposés  au  chirurgien,  et  cela  est  loin 
d’étrc  négligeable.  Aussi  la  plupart  des  chirur¬ 
giens  spécialisés  ont- ils  été  amenés  à  chercher 
des  artifices.  Et,  parmi  les  autres,  un  des  plus 
fidèles  à  la  compresse,  en  déclarant  récemment 
qu’à  son  avis  l’anesthésie  discontinue  était  préfé¬ 
rable  à  l’anesthésie  régulière,  ne  proposait-il  pas 
de  lutter  contre  l’inconvénient  des  réveils  en 
ajoutant  au  sommeil  insuffisant  l’effet  sédatif 
d’une  petite  saignée  ?  Nous  hésitons  à  nous  ral¬ 
lier  à  cette  pratique  bien  qu’il  la  garantisse  inof¬ 
fensive  grâce  à  un  certain  effet  tonique  du  chlo¬ 
roforme  ‘. 

Par  contre,  depuis  trois  années,  nous  avons 
expérimenté  la  plupart  des  procédés  proposés. 
Nous  avons  été  conduit  ainsi  à  préciser  et  à  mo¬ 
difier  certaines  techniques,  et  c’est  le  résultat  de 
ces  expériences  qui  ont,  dans  l’ensemble,  porté 
sur  plus  de  2.000  anesthésies  que  nous  nous  pro¬ 
posons  de  relater  aujourd’hui.  Il  nous  a  semblé 
que  plusieurs  méthodes  étaient  dignes  d’un  em¬ 
ploi  plus  répandu  à  condition  de  les  appliquer 
dans  des  cas  bien  déterminés.  Nous  allons  donc 
essayer  d’en  fixer  les  indications  et  d’en  préciser 
lit  technique. 

Pour  que  les  inconvénients  habituels  de  l’anes¬ 
thésie  disparaissent  au  cours  d'une  opération  sur 
fa  face,  il  faut  : 

1“  Libérer  la  lace  en  éloignant  l’anesthésiste 
et  son  matériel; 

2°  Eviter  l’entrée  du  sang  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  et  digestives  ; 

3“  Supprimer  les  vomissements. 

Pour  réaliser  la  première  condition,  il  suffit  de 
prolonger  l’arbre  respiratoire  au  moyen  d’un 
tube  assez  long  pour  tenir  le  chloroformisateur  à 
bonne  distance  si  l’administration  de  l’agent 
anesthésique  se  fait  par  le  poumon.  On  peut  en¬ 
core  employer  une  autre  voie  d’absorption  (voie 
rectale,  péritonéale,  inlraveineuse). 

Pour  la  seconde,  il  faut  pratiquer  le  tamponne¬ 
ment  du  pharynx  et  faire  passer  le  courant  d’air 
respiratoire,  quel  que  soit  le  mode  d’anesthésie 
employé,  soit  à  travers  ce  tamponnement,  soit 
par  une  voie  de  dérivation  (trachéotomie,  laryn¬ 
gotomie).  A  la  rigueur,  la  position  renversée  de 
Rose  peut  suffire,  mais  elle  est  souvent  très 
incommode. 

Pour  obtenir  la  troisième,  il  faut  éviter  la  déglu¬ 
tition  du  corps  anesthésique,  soit  à  l’état  de 
vapeurs,  soit  en  solution  dans  la  salive,  et,  pour 
cela,  le  faire  pénétrer  directement  dans  la  trachée. 
A  vrai  dire,  on  éviterait  à  coup  sûr  les  vomisse¬ 
ments  pendant  l’opération  si  l’on  pouvait,  quel  que 
soit  le  procédé,  maintenir  le  sujet  profondément 
endormi. 

D'autres  exigences  peuvent  encore  résulter  de 
conditions  opératoires  spéciales.  C’est  ainsi  que, 
dans  certains  cas,  l’immobilisation  des  mâchoires 
en  position  de  fermeture  doit  être  faite  avant 
l’opération.  Parfois  elle  est  pathologique  (anky¬ 
losé  temporo-maxillaire)  et  sa  cure  est  le  but 
même  de  l’opération.  Enfin  la  cheiloraphie®  aura 
pu  être  pratiquée  dans  un  but  plastique  avant 
l’opération. 


1.  Moiiestin.  —  «  Discussion  d’une  communication  de 
Chn]>ut  )i.  Bull,  et  Mém.  tic  la  Soc.  Je  Cliir.  de  Paris, 
r>  .luin  luis,  p.  U91. 

2.  bn  chcilornphie  (suture  d'une  lèvre  ù  l'autre)  a  été 
décrite  pour  la  première  fois  par  nous,  avec  [ihotographies 
et  schémas,  dans  Chirurgie  d'urj^cncc  des  blessures  de  la 
face  et  du  cou,  par  Dci-olkmextel  et  BoNXET-RoY  ^.Ma- 
loine.  éditeur,  paires  .^(i  à  58).  Elle  a  été  récemment 


On  peut  classer  de  la  façon  suivante  les  diffé¬ 
rents  procédés  employés  : 

1"  Anesthésie  par  voie  pulmonaire  : 

a)  Inhalation  directe  par  la  compresse  ou  un 
appareil  à  masque  ; 

b)  Intubation  pharyngée; 

c)  Intubation  laryngée; 

d)  Intubation  trachéale  ; 

e)  Administration  par  une  voie  de  dérivation 
(laryngotomie,  trachéotomie). 

2"  Anesthésie  par  voie  digestive  (gastrique,  in¬ 
testinale,  rectale). 

3°  Anesthésie  par  voie  hypodermique  ou  intra¬ 
veineuse. 

Il  est  évident  que  ces  dilîérents  procédés  peu¬ 
vent  se  combiner  les  uns  aux  autres  comme  nous 
aurons  l’occasion  de  le  dire. 

Nous  ne  parlerons  pas  du  sommeil  électrique 
essayé  chez  l’homme  par  Stéphane  Leduc  et 
Henry  Jardry,  mais  encore  en  dehors  de  la  pra¬ 
tique  chirurgicale  et  que  nous  n’avons  pas  expé¬ 
rimenté. 

Nous  laisserons  également  de  côté  l’anesthésie 
par  voie  intraveineuse  que  nous  n’avons  pas  expé¬ 
rimentée®.  Nous  étudierons  en  détail  les  différents 
procédés  d’anesthésie  par  voie  pulmonaire  ou 
rectale  en  nous  ellorçant  d’en  mettre  en  relief  les 
avantages  sans  en  cacher  les  inconvénients. 

1°  Méthodes  d’anesthésie  paiivoie  pulmonaire. 

a)  Compresse  et  appareils.  —  Nous  avons  déjà  dit 
leurs  inconvénients,  la  nécessité  de  pratiquer  une 
anestfiésie  discontinue  au  cours  de  laquelle  le  chi¬ 
rurgien  n’utilise  que  ce  qu’il  faut  au  sujet  pour  pas¬ 
ser  d’un  sommeil  trop  profond,  dangereux  pourlui, 
au  réveil  douloureux  pourlui.  Il  semble  vraiment 
difficile  de  soutenir  que  cette  interruption  de 
l’action  de  l’anesthésiste  pendant  que  l’opération 
s’exécute  soit  autre  chose  qu’un  pis  aller  imposé 
par  la  nécessité. 

D’autre  part,  le  seul  anesthésique  qui  se  prête 
bien  à  ce  mode  d’emploi  est  le  chloroforme,  qui 
est  considéré  à  juste  titre  par  bien  des  chirur¬ 
giens  comme  plus  dangereux  que  les  autres  et 
devant  leur  céder  le  pas. 

b)  Intubation  bucco-pharyngée.  —  On  a  ima¬ 
giné  de  multiples  dispositifs  destinés  à  conduire 
les  vapeurs  anesthésiantes  dans  la  bouche  ou  le 
pharynx  au  moyen  de  tubes. 

L’appareil  à  éther  d’Umbredanne  comporte  à 
volonté  un  dispositif  de  cet  ordre.  Il  permet 
d’éloigner  l’anesthésiste  et  son  appareil.  Il  ne 
permet  pas  les  opérations  intrabuccales. 

Nous  avons  nous-mêrae  employé  bien  des  fois 
un  simple  tube  de  caoutchouc  plongeant  dans  le 
pharynx  et  relié  à  une  soufflerie  de  thermo-cau¬ 
tère.  Entre  les  deux  est  interposé  un  flacon  con¬ 
tenant  du  chloroforme  dans  lequel  l’air  passe  en 
barbotant. 

Delbet  avait  proposé  en  l‘.)0.7  un  appareil  per¬ 
mettant  de  coiffer  le  larynx  et  de  conduire  jusqu’à 
lui  les  vapeurs  anesthésiques.  Comme  les  précé¬ 
dents,  ce  dispositif  a  l’inconvénient  de  nécessiter 
la  présence  d’un  tube  dans  la  bouche.  Il  paraît 
avoir  sur  eux  l’avantage  de  permettre  le  tampon¬ 
nement  du  pharynx,  car  théoriquement  il  encapu¬ 
chonné  hermétiquement  la  saillie  du  larynx.  Nous 
ne  pouvons  en  parler  par  expérience,  car  il  nous 
a  été  impossible  de  nous  procurer  cet  appareil 
chez  son  fabricant  (Collin). 

Tous  ces  procédés  sont  inapplicables  dans  les 


reprise  par  Morestix,  Bull,  de  l'Acad.  de  Méd.,  22  Oc¬ 
tobre  1918. 

3.  l'oir  sur  ce  sujet  :  Cii.  Riciiet.  «  Note  sur  l’ancs- 
thesie  pénérale  par  le  chloralose  dans  les  cas  de  choc 
traumatique  et  d  hémorragie  ».  Comptes  rendus  de  l’Acà- 
dêmir  des  Sciences.  24  Juin  1918,  p,  1020.  —  Peck  et 
Meltzer.  Il  Anesthésie  chez  l’homme  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  sulfate  de  magnésie  ».  Journ.  of  the  Am, 


deux  cas  suivants  :  occlusion  buccale  (artificielle 
ou  pathologique),  interventions  sur  le  larynx  ou 
la  cavité  pharyngée. 

c)  Intubation  laryngée.  —  Doyen  paraît  avoir 
été  le  premier  à  la  mettre  en  pratique  pour  l’ex¬ 
tirpation  des  fibromes  naso-pharyngiens.  Il  utilise 
un  tube  laryngien  analogue  à  ceux  de  O’Dwyer  ou 
de  Sevestre  pour  le  tubage  des  enfants  atteints  de 
croup.  Ce  tube  métallique  est  prolongé  par  un 
tube  de  caoutchouc,  long  à  volonté,  et  terminé 
par  un  entonnoir  fermé  par  une  compresse  sur 
laquelle  on  verse  le  chloroforme. 

Ce  procédé  a  des  indications  très  limitées 
puisqu’il  n’est  réalisable  que  chez  l’enfant.  Le 
tubage  est  en  effet  irréalisable  chez  l’adulte  dont 
le  larynx  est  hors  de  la  portée  des  doigts  les  plus 
longs. 

d)  Intubation  trachéale.  —  Elle  a  été  pratiquée 
d’abord  en  Amérique  *.  Elle  fut  ensuite  expéri¬ 
mentée  en  France  par  'Puffier  dans  le  service 
duquel  nous  eûmes  l’occasion  de  la  pratiquer 
pendant  quelques  semaines  d’une  façon  systéma¬ 
tique.  Elle  fut  reprise  ensuite  pendant  la  guerre 
par  Guisez  et  par  nous-môme®. 

Sa  technique  est  la  suivante  : 

Au  moyen  de  l’instrumentation  trachéosco- 
pique  on  découvre  l’orifice  supérieur  du  larynx 
sur  le  malade  préalablement  très  profondément 
endormi,  car  le  contact  des  cordes  vocales  avec 
le  tube  déterminerait  de  violents  réflexes  de 
défense. 

Puis,  au  moment  de  l’écartement  inspiratoire 
des  cordes,  le  tube  est  introduit  dans  la  trachée. 
On  pousse  alors  dans  sa  lumière  une  sonde 
molle  en  gomme  jusqu’à  la  partie  moyenne  de  la 
trachée. 

La  sonde  peut  être  reliée  à  une  soufflerie  qui 
envoie  rythmiquement  de  l’air  chargé  d’éther  par 
barbottage  (procédé  Meltzer-Auer)  ou  à  l’appa¬ 
reil  d’Ombredanne,  ou,  si  l’on  préfère  le  chloro¬ 
forme,  à  l’appareil  de  Ricard. 

Avantages  : 

L’anesthésiste  est  loin; 

Le  pharynx  peut  être  tamponné  ; 

Les  vomissements  sont  habituellement  suppri- 

Inconvénients  : 

Malgré  ces  avantages,  c’est  là  un  procédé  d’excep¬ 
tion,  car  : 

1“  L’instrumentation  trachéoscopique  est  peu 
répandue  ; 

2°  L’introduction  du  tube  est  une  manœuvre  qui 
n’est  facilement  réalisable  que  par  le  spécia¬ 
liste  entraîné  ; 

3°  Pour  les  opérations  intrabuccales,  la  présence 
du  tube  limite  la  liberté  des  manœuvres  ; 

4"  Elle  est  irréalisable  dans  les  cas  où  la  bouche 
est  fermée  (ancrage  intermaxillaire,  cheilora- 
phie,  etc.). 

e)  Inhalation  par  une  voie  artificielle.  —  On  a 
successivement  utilisé  la  trachéotomie  et  la  laryn¬ 
gotomie  inter-crico-thyro'îdienne. 

Chavasse  paraît  avoir  été  un  des  premiers  à 
pratiquer  la  trachéotomie  pour  des  opérations 
d’ankylose  temporo-maxillaire.  Actuellement  la 
question  ne  peut  plus  être  discutée  et,  en  dehors 
des  cas  où  l’opération  doit  porter  sur  le  larynx 
lui-même,  c’est  uniquement  à  la  laryngotomie 
qu’il  faut  avoir  recours. 

A  l’encontre  de  la  trachéotomie  qui  constitue 
une  véritable  opération  avec  incision  cutanée, 
dissection  méthodique,  ligatures  vasculaires,  sec- 


mcd.  .issoc.,  t.  L.VYII,  n»  16,  14  Octohre  1918,  p.  1131. 

4.  Voyez  l’article  de  Tcffier  et  G.  Lcewy,  in  La  Presse 
Médicale,  1"^  Juillet  1914. 

5.  Guisez.  »  330  cas  d’anesthésie  générale  par  l’intu¬ 
bation  ».  La  Presse  Médicale,  n“  48,  29  Août  1918,  p.  441. 
—  DuFOUR.ME.NTEL.  Discussion  de  la  Communication  de 
Guisez  à  la  Réunion  médico-ehirurgicale  de  la  -Y'  Région, 
B  Octobre  1918. 
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lion  du  corps  thyroïde,  etc.,  la  laryngotomie 
n’est  qu’une  simple  ponction  qui  ne  laisse  pas  de 
trace  et  n’a  aucun  inconvénient. 

Décrite  pour  la  première  fois  par  Richelot,  re¬ 
commandée  et  appliquée  systématiquement  par 
Sebileau,  elle  comporte  une  technique  des  plus 
simples  : 

Le  cou  du  malade  étant  rendu  iri;s  saillant  par 
un  coussin  placé  sous  ses  épaules,  on  repère  l’es¬ 
pace  inter-crico-thyroïdien,  on  fait  en  son  milieu 
une  incision  cutanée  horizontale  dcS  à  4  mm.  à 
travers  laquelle  on  enfonce  dans  la  cavité  laryn¬ 
gée  la  canule-trocart  de  Bütlin-Poirier.  On  évite 
facilement  de  piquer  la  paroi  postérieure  en  in¬ 
clinant  la  pointe  du  trocart  vers  le  bas  dès  que  la 
membrane  est  franchie.  L’opération  est  faite  en 
quelques  secondes. 

Par  l’ajutage  spécial  de  Sebileau-Lernaître,  pro¬ 
longé  d’un  tube  de  caoutchouc,  on  relie  la  canule 
à  l’appareil  d’Ombredanne  ou  de  Ricard,  sui¬ 
vant  qu’on  veut  employer  l’éther  ou  le  chloro¬ 
forme.  Si  l’on  emploie  l’éther,  il  faut  un  ajutage 
sans  soupape  ou  dont  on  obture  la  soupape. 
Avantages  : 

Simplicité  et  rapidité  de  l’opération  ; 

Eloignement  de  l’anesthésiste  qui  surveille  de 
loin  la  bonne  marche  de  l’appareil  ; 

Possibilité  de  tamponner  complètement  le  pha¬ 
rynx  ; 

Libération  complète  de  la  face  et  de  la  cavité 
buccale  ; 

Possibilité  des  opérations  bouche  fermée  ; 
Suppression  des  vomissements. 

Inconvénients  : 

Deux  incidents  peuvent  être  observés  ; 

Une  petite  hémorragie  au  moment  de  la  piqûre 
de  la  membrane  inter-crico-thyroïdienne.  Sur 
plus  de  120  laryngotomies  nous  ne  l’avons 
observée  qu’une  dizaine  de  fois  et  toujours  elle 
s’arrêta  en  une  ou  deux  minutes  sans  aucune 
suite  fâcheuse; 

Un  certain  degré  d’emphysème  sous-cutané  se 
produit  autour  de  la  piqûre  si  l’on  n’a  pas  soin 
de  laisser  la  canule  en  place  pendant  plusieurs 
heures  après  l’opération.  Il  suffit  de  connaître 
cette  menace  pour  l’éluder.  L’ablation  de  la 
canule  ne  commande  aucune  manœuvre  ni 
aucune  suture. 

En  dehors  de  ces  deux  accidents  insignifiants, 
nous  n’avons  jamais  observé  de  suites  fâcheuses. 
La  voix  n’est  jamais  altérée,  le  mouvement  de 
bascule  des  aryténoïdes,  qu’il  est  classique  de  con¬ 
sidérer  comme  menaçant,  n’est  jamais  à  craindre 
et  ne  se  comprendrait  même  pas,  tant  est  grande 
la  distance  qui  sépare  le  point  de  la  ponction  et 
l’appareil  aryténoïdien. 

La  terreur  qu’inspire  l’ouverture  de  la  mem¬ 
brane  à  certains  chirurgiens  ‘  ne  résiste  pas  à  la 
pratique  de  cette  insignifiante  opération.  La  cica¬ 
trice  même  en  est  réduite  aux  proportions  de 
celle  d’un  simple  bouton  d’acné  et  disparaît  en 
quelques  semaines. 

2“  Méthodes  d’anesthésie  par  voie  rectale. 

Les  premiers  essais  paraissent  remonter  à 
1847.  Ils  sont  dus  à  Dupuy,  alors  interne  de 
Roux,  et  furent  publiés  à  l’Académie  royale  de 
médecine  dans  la  séance  du  16  Mars. 

La  nouvelle  s’en  répandit  vite  et  le  public  en 
fut  même  averti  par’  un  article  du  Journal  des 
Débats.  Pirogofî  l’appliqua  le  premier  à  la  chi¬ 
rurgie  faciale  (extirpation  de  la  mâchoire  infé¬ 
rieure,  strabisme).  Mais  la  méthode  ne  se  répan¬ 
dit  pas,  et  il  faut  arriver  à  l’année  1884  pour  la 
voir  essayée  sur  une  grande  échelle.  Simultané¬ 
ment  Abner  Post“  en  Amérique  et  Mollière à 

1.  P.  Delbet.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chirurgie, 
17  Avril  1918  (à  propos  des  autoplasties  faciales). 

2.  Abner  Post.  «  Etherysation  by  lhe  rectum  ».  Bost. 
Med.  and  Surg.  Joum.,  8  Mai  1884. 


Lyon,  rappelèrent  l’attention  sur  elle.  De  nom¬ 
breuses  discussions  tinrent  alors  les  séances  de 
la  Société  des  .Sciences  médicales  de  Lyon  d’où  il 
résulta  une  grande  méfiance  pour  cette  méthode. 
D’ailleurs  les  chirurgiens  lyonnais,  et  Robin  en 
particulier,  avaient  employé  surtout  l’injection 
intra-rectale  de  vapeurs  d’éther  et  réalisaient  une 
anesthésie  intestinale  plutôt  que  rectale. 

Récemment  les  Américains  rappelèrent  l’atten¬ 
tion  sur  l’anesthésie  par  voie  rectale  qui  ne  paraît 
pas  avoir  été  essayée  en  France  d’une  façon 
méthodique  et  suivie.  La  complication  du  procédé 
américain  e.Nplique  dans  une  certaine  mesure 
cette  réserve  des  Français  '. 

Il  faut,  en  effet,  après  une  toilette  minutieuse 
de  la  cavité  rectale,  appliquer  un  suppositoire  de 
30  à  ()0  centigr.  de  chlorétone,  puis  faire  une 
injection  sous-cutanée  de  0  gr.  01.5  de  morphine 
additionnée  de  0,0003  à  0,0006  d’atropine.  De 
plus,  il  faut  ajouter  0,0006  de  scopolamine  chez 
les  individus  très  robustes  ou  alcooliques. 

Nous  avons  appliqué  d’une  façon  systématique 
cette  méthode  depuis  quelque  temps  et  nous 
avons  réuni  à  l’heure  actuelle  un  total  de  60  anes¬ 
thésies  Il  nous  semble  que  la  technique  peut  en 
être  considérablement  simplifiée. 

Voici  les  importantes  constatations  que  nous 
avons  pu  faire  et  d’où  découlent  des  conclusions 
pratiques  intéressantes  : 

1”  L’éther  pur  ne  provoque  aucune  irritation 
de  la  muqueuse  rectale.  Il  est  donc  inutile  de  l’ad- 
'ministri  r  mélangé  à  d’autres  substances  ; 

2"  L’éiher  seul  ne  produit  l’anesthésie  com¬ 
plète  que  chez  les  enfants  et  chez  les  adultes  très 
peu  résistants  ou  particulièrement  sobres.  Chez 
les  soldats,  nous  ne  l’avons  obtenue  que  dans  la 
proportion  de  1/10.  Dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
donc  nécessaire  de  compléter  l’amesthésie. 

Nous  allons  relater  : 

1°  Comment  nous  effectuons  l’anesthésie  ; 

2“  Quelle  est  la  meilleure  façon  de  la  com¬ 
pléter  ; 

3“  Quelles  sont,  d’après  nos  expériences,  les 
indications  de  cette  méthode. 

L’administration  de  l’éther  doit  être  précédée 
d’un  lavement  évacuateur.  On  place  ensuite  une 
sonde  rectale  en  caoutchouc  (car  l’éther  attaque 
les  sondes  de  gomme),  ou  une  simple  sonde  de 
Nélatoii  que  l’on  enfonce  de  10  à  15  cm.  ;  puis,  au 
moyen  d’une  seringue  de  verre  de  20  cm'',  on 
injecte  la  quantité  nécessaire.  Entre  chaque  serin¬ 
gue  la  sonde  doit  être  maintenue  écrasée  par  une 
pince  ou  entre  deux  doigts. 

Nous  évaluons  la  quantité  habituellement 
nécessaire  à  2  cm'  par  kilogr.,  soit  150  cm=  pour 
un  adulte  de  75  kilogr. 

On  laisse  la  sonde  en  place  en  la  maintenant 
oblitérée  par  une  pince. 

Il  est  exceptionnel  que  le  sujet  accuse  la  moin¬ 
dre  gène  ;  parfois  cependant  une  légère  colique 
comparable  à  celle  que  peut  déterminer  un  simple 
lavement  d’eau. 

Au  bout  de  trois  à  quatre  minutes,  l’haleine  du 
malade  commence  à  sentir  Todeur  d’éther.  Les 
premiers  signes  de  sommeil ,  apparaissent  très 
doucement,  au  bout  de  dix,  quinze  ou  vingt 
minutes,  accompagnés  souvent  d’une  très  légère 
excitation.  Jamais  celle-ci  n’est  violente,  même 
chez  les  alcooliques  avérés. 

Si  l’on  s’en  tient  à  l’éllier  seul,  le  sommeil  com¬ 
plet  est  très  lent  à  s’établir  et  il  est  exceptionnel 
qu’il  soit  profond.  Par  contre,  le  réveil  est  très 
tardif  et  peut  se  faire  attendre  plusieurs  heures. 
C’est  pourquoi  il  est  nécessaire  de  laisser  la  sonde 
en  place  et  d’évacuer,  en  la  débouchant,  ce  qui 
reste  d’éther  non  absorbé  à  la  fin  de  l’interven¬ 
tion.  Le  réveil  se  produit  alors  en  dix  à  vingt 
minutes,  d’une  façon  lente  et  progressive. 

La  quantité  résiduelle  est  variable  avec  la  durée 

3.  Voir  les  séances  de  la  Soc.  des  Sciences  méd.  de 

Lyon.  1884.  . 

4.  Depuis  le  jour  où  cet  article  fut  écrit,  nous  avons 
pu  lire  le  compte  rendu  des  intéressants  essais  de  R. 


de  l’anesthésie.  Si  celle-ci  a  duré  une  demi-heure, 
elle  est  en  moyenne  de  la  moitié.  On  voit  donc 
que  la  dose  injectée  est  notablement  supérieure  à 
la  dose  suffisante.  Elle  est  cependant  sans  danger, 
car  le  vrai  dosage  résulte  de  la  capacité  d’absorp¬ 
tion  de  la  muqueuse  rectale.  Et  c’est  pourquoi  il 
ne  faut  pas  pousser  l’injection  au  delà  du  rectum, 
comme  faisaient  les  Lyonnais  qui  observèrent 
ainsi  des  accidents. 

Pour  obtenir  une  anesthésie  complète,  nous 
avons  expérimenté  tour  à  tour  les  combinaisons 
suivantes  : 

Mélange  éther-chloroforme  dans  la  proportion 
de  1/10,  1/5,  à  la  dose  de  1  gr.  50  par  kilogr.  ; 

Mélange  éther-cliloral  dans  la  proportion  de 
5  gr.  de  chloral  pour  100  gr.  d’éther  :  injection 
de  1  gr.  50  par  kilogr.  ; 

Ether  pur  précédé  de  l’injection  sous-cutanée 
de  1  centigr.  de  morphine  ; 

Ether  pur  complété  par  inhalation  d’éther,  de 
chloroforme,  de  chlorure  d’éthyle. 

Sans  entrer  dans  le  détail  des  résultats,  voici 
les  conclusions  auxquelles  nous  avons  été 
amené  : 

L’éther-chloroforme,  l’éther- chloral  ne  don¬ 
nent  pas  de  meilleurs  résultats  que  l’éther  pur  ; 

L’éther-morphine  donne  un  sommeil  suffisant 
dans  la  majorité  des  cas.  Il  faut  sensiblement 
augmenter  la  dose  de  morphine  chez  les  indivi¬ 
dus  robustes  ou  alcooliques. 

La  méthode  de  choix  nous  paraît  être  la  combi¬ 
naison  de  l’éther  intra-rectal  avec  l’inhalation 
élhérée  ou  chloroformée. 

En  effet  la  dose  d’anesthésique  à  respirer  est 
infime  :  il  .«uffit  de  quelques  gouttes  pour  complé¬ 
ter  l’anesthésie. 

Cette  méthode  présente  de  réels  avantages. 
Elle  supprime  l’anesthésiste  ou  réduit  son  rôle 
dans  des  proportions  considérables.  Elle  est 
agréable  au  sujet  et  ne  donne,  en  général,  ni 
vomissements  ni  aucun  des  réflexes  pénibles  ou 
inquiétants  des  anesthésies  par  voie  pulmonaire. 

Son  principal  inconvénient  est  son  insuffi¬ 
sance.  De  telle  sorte  que  se  pose  la,questi,on  : 
l’anesthésie  par  éthérisation  intra-rectale  est-elle 
appelée  à  se  généraliser  ?  Nous  ne  le  croyons 
pas.  Elle  est  et  restera  une  méthode  d’exception 
utilisable  : 

1"  Chez  les  enfants  et  chez  les  sujets  affaiblis 
que  l’élher  endort  suffisamment  ; 

2“  Chez  les  porteurs  d’affection  pulmonaire  ou 
cardiaque  contre-indiquant  l’anesthésie  par  inha¬ 
lation  ; 

3"  Chez  certains  pusillanimes  qui  s’opposent  à 
une  anesthésie  par  inhalation  ou  qui,  déjà  endor¬ 
mis  par  cette  méthode,  en  ont  conservé  un  trop 
mauvais  souvenir. 

Au  point  de  vue  qui  nous  occupe  particulière¬ 
ment  elle  ne  peut  remplacer  l’inhalation  par 
laryngotomie,  mais  elle  peut,  si  la  dérivation  res¬ 
piratoire  est  nécessaire,  se  combiner  à  elle. 

Conclusions. 

De  nos  nombreux  essais  nous  croyons  pou¬ 
voir  conclure  : 

Que  l’éthérisation  intra-rectale,  par  son  inno¬ 
cuité,  par  l’absence  de  toute  sensation  pénible, 
est  indiquée  chez  l’enfant  et  l’adulte  affaibli,  ou 
porteur  de  lésions  pulmonaires,  et  qu’elle  est 
bonne  à  condition  d’étre  complétée  par  un  des 
procédés  que  nous  avons  indiqués  ; 

Que  l’inhalation  ordinaire  suffit  pour  les  opé¬ 
rations  ne  portant  pas  directement  sur  la  région 
bucco-faciale  et  ne  nécessitant  pas  une  asepsie 
rigoureuse; 

Que  l’inhalation  par  laryngotomie  est  le’ pro¬ 
cédé  le  plus  .sûr  et  le  plus  simple  dans  les  cas  où 
l’on  opère  à  l’intérieur  ou  au  voisinage  immédiat 

Monod  [La  Presse  Médicale,  9  Décembre  1918,  p.  630).  Nous 
sommes  heureux  que  ses  résultats  et  les  nôtres  nous  con¬ 
duisent  à  des  conclusions  ù  peu  près  identiques. 
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de  la  cavité  buccale  ou  si  l.asepsie  doit  être  sévère 
(greffes  osseuses);  qu’elle  permet  de  faire  sans 
aucune  interruption  et,  par  conséquent,  dans  le 
minimum  de  temps,  les  opérations  les  plus  graves 
(pharyngectomies,  par  exemple);  qu’elle  est  le 
seul  procédé  utilisable  dans  les  cas  où  la  bouche 
est  artificiellement  ou  pathologiquement  fermée 
et  que  ses  inconvénients  sont  tout  à  fait  négli¬ 
geables.  Après  avoir  longuement  expérimenté  les 
autres  méthodes,  c’est  à  celle-ci  que  nous  restons 
le  plus  attaché  ; 

Que  les  autres  procédés  (intubations  pharyn¬ 
gée,  laryngée,  trachéale)  suffisent  dans  les  autres 
cas.  Ils  ne  représentent  qu’une  amélioration  de 
l’inhalation  ordinaire,  tandis  que  la  laryngotomie 
en  est  une  modification  complète. 

LL  MÉNIN&ITE  PYOCYANIQUE 
ET  SON  TRAITEMENT 
PAR  l’AlJTOSÉROTlIÉRAPÏE  lATRARACHIDlEXNE 

Par  MM.  J  ABADIE  (d'Oran)  et  Guy  LAROCHE 


Les  méningites  pyocyaniques  sont  des  plus 
rares. 

Encore  faut-il  distinguer. 

Au  cours  de  septicémies  pyocyaniques,  on  a 
pu  trouver  le  bacille  dans  les  méninges  comme 
dans  la  plupart  des  autres  organe.s  :  telles  les 
observations  de  Schimmelbtisch ,  I.agriU'oul, 
Bousquet  et  Roger',  Franz  Berka,  Hübener". 
Cetle  dernière  est  assez  caractéristique  pour  être 
résumée  en  quelques  lignes  : 

«  Abcès  fessier  contenant  du  pus  à  bacille  pyocya. 
nique  pur;  trois  hémocultures  positives;  méningite 
et  mort  trois  semaines  après  le  début  de  la  maladie; 
à  l’autopsie,  méningite  dilluse,  abcès  des  reins,  foie 
infectieux  ;  cultures  pures  de  bacille  pyocyanique 
avec  le  pus  des  méninges  cl  des  abcè.s  des  reins.  » 

Il  en  va  tout  autrement  dans  deux  cas,  l'un 
déjà  publié  par  Chauffard  et  Guy  Laroche,  l’autre 
que  nous  avons  observé  à  notre  tour.  Car  il  s’agit 
ici  de  méningite  proprement  dite  avec  localisa¬ 
tion  initiale  et  unique  de  l’infection  pyocyanique 
sur  les  espaces  méningés,  et  ce,  par  inoculation 
directe. 

Le  mqlade  de  Chauffqrd  et  Gpy  Larpche%  jeune 
homme  de.  20  ans,  se  blesse  à  la  cheville  ;  la  plaie 
suppure  mais  sans  présenter  à  aucun  moment  de 
pyocyanique.  —  Un  mois  plus  tard,  tétanos  tardif, 
peu  fébrile  et  de  pronostic  relativement  favorable  ; 
sérothérapie  intensive  intrarachidienne.  —  Après  trois 
semaines,  poussée  raéningitique  survenant  alors  que 
les  signes  du  tétanos  sont  en  rétrocession.  Ponctions 
lombaires  :  elles  donnent  un  liquide  en  hypertension, 
incolore,  clair,  qui,  mis  à  l’étuve,  devient  le  lendemain 
d’un  bcciii  \)leu  verdâtre  de  pyocyan'me.  Traitement 
à  l’urolropine  :  amélioration  progressive;  guérison. 
L’infection  pyocyanique  n’a  pas  été  inoculée  par  la 
plaie,  elle  n'a  pu  être  que  d’apport  exogène,  par  ino¬ 
culation  directe  du  bacille  pyocyanique  dans  l'espace 
sous-arachnoïdien  au  cours  du  traitement  sérothé- 
rapique  intrarachidien. 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  est  un  nouvel 
exemple  de  méningitp  proprement  dite  par  ino¬ 
culation  directe.  Mais  pe  qui  lui  donne  un  intérêt 
tout  particulier,  c’est  qu’il  est  le  premier  et  le 
seul  cas  où  i’étude,  non  seulenient  du  liquide 
céphalo-rachidien  mqis  encore  dp  sérum  sanguin, 
a  été  faite  et  où  la  guérison  a  été  obtenue  par 
sérothérapie  spécifique  intrarachidienne:  bien 
plus,  par  autosérothérqpie  intrarachidienne. 

G...  est  blessé  le  11  Novembre  1916  par  un  gros 
éclat  d’obus  qui  fraefure  l’occipital  et  demeure  logé 
dans  les  muscles  de  la  nuque  :  large  déchirure  de  la 
dure-inère,  issqe  de  matière  cérébrale.  Trépanation 

1.  «  La  tvphppyocyanie  i>.  C.  li.  de  la  Snr.  de  Biol.,  11/IQ 
t.  V,  p.  1019. 

2.  Ücutsch.  med.  Woch.,  10  Mai  1907.  p.  80:i. 

3.  Soc.  méd.  des  Bâpilaii.r,  11  Mai  1917.  —  Bull.,  p.  &iï<. 


régularisatrice  ;  ablation  de  l’éclat.  Suites  d’abord 
normales. 

Le  20  Novembre,  écoulement  abondant  de  liquide 
céphalo-rachidien  qui  demeurera  constant;  puis  va¬ 
riations  brusques  de  la  température  et  du  pouls,  for- 
peur,  mauvais  état  général,  hernie  cérébelleuse.  Le 
7  Décembre,  tableau  clinique  d’une  méningite  sub¬ 
aiguë,  surtout  rachidienne,  à  laquelle  s’ajoutent  des 
signes  de  lésions  associées  portant  sur  le  système 
cérébelleux  et  pyramidal  du  côté  droit  (dysarthrie 
verbale,  tremblement  intentionnel  du  membre  s.  d., 
diadococinésie  impossible  adroite,  secousses  nystag- 
miformes  horizontales  de  gauche  à  droite,  etc.).  Et 
l’évolution  est  caractérisée  par  l’alternance  régulière 
de  périodes  de  deux  à  trois  jours  où  l’amélioration 
semble  très  nette,  entrecoupées  d’aggravations  brus¬ 
ques  de  quelques  heures  avec  T.  à  40“5,  P.  à  140, 
torpeur,  cécité,  mutisme.  Il  en  va  ainsi  jusqu’aux 
premiers  jours  de  Janvier. 

Mais  entre  temps,  dès  le  30  Novembre  nous 
avions  remarqué  qne  le  pansement,  inondé  de  liquide 
céphalo-rachidien,  se  colorait, spontanément  en  bleq- 
ver't  au  bout  de  quelques  heures.  Une  ponction  lom¬ 
baire  était  tout  indiquée  :  le  7  Décembre,  elle  donne 
un  liquide  louche.  Le  12,  on  reprend  du  liquide  et 
le  met  à  cultiver):  on  obtient  quelques  colonies  de 
bacille  pyocyanique  ;  en  outre  le  liquide,  abandonné 
à  la  température  du  laboratoire,  devient  vert  en 
24  heures. 

Deux  injections  intrarachidiennes  d’électrargol 
n’ont  donné  aucune  amélioration.  Le  sujet  décline. 
Le  .5  Janvier,  nous  décidons  d’essayer  l’autosérolhé- 
rapie  intra-rachidienne.  Mais  nous  voulons  au  préa¬ 
lable  véiifier  que  le  sérum  du  sujet  contient  bien  des 
anticorps  spécifiques. 

Or,  le  5  Janvier,  une  culture  en  eau  peptonée,  de 
18  heures,  du  bacille  fourni  par  la  ponction  lombaire 
est  agglutinée  en  2,5  minutes  à  1/800,  en  6  heures  à 
1/1.000  ;  cetle  agglutination  est  à  la  fois  microsco¬ 
pique  et  macroscopique.  Elle  est  négative  à  1/2.000. 
Elle  reste  négative  à  1/100  avec  deux  sérums  témoins 
normaux.  La  réaction  de  déviation  du  complément 
est  positive  pour  le  sérum  du  malade,  négative  pour 
deux  témoins  normaux. 

Dès  lors,  le  8  Janvier,  première  injection  intra¬ 
rachidienne  de  3  cm”  du  sérum  du  blessé  :  les  crises 
s’espacent.  Le  21  Janvier,  seconde  injection  identique, 

5  jours  après,  dernière  crise  très  atténuée.  Désor¬ 
mais  la  température  reste  à  37°,  pouls  à  90;  l'état 
général  s’améliore  vile,  hernie  et  écoulement  du 
liquide  ont  cessé. 

G...  est  évacué  le  9  Février,  guéri  de  sa  ménin¬ 
gite  pyocyanique,  cicatrisé,  et  ne  gardant  que  les 
séquelles  définitives  de  ses  lésions  corticales. 

En  résumé,  un  blessé,  atteint  de  plaie  péné¬ 
trante  du  crâne  avec  issue  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  présente  ultérieurement  une  méningite 
subaiguë.  La  nature  pyocyanique  de  cette  rriénin-' 
gite  e.st  prouvée  par  la  ponction  lomliaire  suivie 
d’examen  direct  et  culture  et  par  la  coloration 
verte  spontanée  du  liquide  céphalo-rachidien.  La 
présence  d’anticorps  spécifiques  dans  le  sérum 
du  sujet  même  est  prouvée  par  l’agglutination 
du  bacille  pyocyanique.  On  injecte  ce  sérum 
dans  les  espaces  méningés  et  cette  autosérotbé- 
rapie  intr.Trarhidiennc  donne  rapidement  la  gué¬ 
rison.  Tel  est  le  cas. 

L’infection  méningée  s’est  faite  ici  par  inocula¬ 
tion  directe  (lésion  crânienne,  déchirure  de  la 
dure-mère,  communication  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  avec  une  plaie  souillée,  etc.). 

Le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  le  bacille 
pyocyanique  à  l’état  de  pureté,  i^a  coloration  tar¬ 
dive  des  matériaux  du  pansement,  la  coloration 
tardive  du  liquide  de  ponction  laissé  à  l’air  libre 
montrent  que  la  pyocyaninc  n’est  vraisemblable¬ 
ment  secrétée  par  le  bacille  pyocyanique  que 
lorsque  à  l’air  libre  il  rencontre  des  conditions 
meilleures  de  développement.  Ceci  seitible  donner 
raison  à  Dopter  et  Sacquépée  pour  lesquels  le 
bacille  pyocyanique  est  un  anaérobie  facultatif  se 
développant  beaucoup  mieux  à  l’air.  Et  voici 
deux  points  qui  méritent  plus  parliculièrement 
l’attention.  L’agglutination  par  le  sérum  du  sujet 
s’est  manifestée  à  un  taux  très  élevé  :  1/1.000. 
OrAchard,  Loeper  et  Grenet,  en  1902,  ont  signalé 
l’agglutination  dans  les  infections  à  pyocyani¬ 
ques,  mgis  seulement  au  taux  de  1/40  à  1/100. 


L’  «.  autosérothérapie  »  que  nous  avons  em¬ 
ployée  se  rapproche  de  1’  «  isosérothérapie  »,  qui 
a  donné  à  M.  Netter  de  beaux  résultats  en  injec¬ 
tant  à  des  malades  atteints  de  polyomyélite  épi¬ 
démique  du  sérum  de  malade  convalescent  ou 
guéri  de  cetle  affection.  Mais,  dans  notre  cas, 
r  «  autosérothérapie  »  avait  une  double  raison 
d’être  :  d’abord  la  présence  d’anticorps  en  abon¬ 
dance  dans  le  sérum,  en  outré  l’indépendance  de 
la  cavité  méningée  à  l’égard  de  la  circulation 
générale.  On  sait  en  effet  combien  les  anticorps 
circulants  pénètrent  difficilement  dans  les  espaces 
méningés  ;  le  fait  a  été  bien  mis  en  valeur  au 
eours  des  infections  typhoïdiques  :  malgré  le  taux 
élevé  des  agglutinines  dans  le  sang  circulant,  on 
trouve  peu  ou  pas  d’anticorps  dans  le  litjuide 
céphalo-rachidien . 

Nous  ne  connaissons  pas  d’autre  cas  d'auto¬ 
sérothérapie  intrarachidienne  et  le  résultat  que 
nous  avons  obtenu  mérite  que  cette  méthode 
originale  soit  retenue  et  mise  en  œuvre  à  nou¬ 
veau  dans  des  cas  analogues. 
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Instabilité  cardiaque  et  équilibre  leucocytaire. 
—  MM.  Cb.  Laubry  et  Esmein  rappellent  le 
polymorphisme  clinique  de  l’instabilité  cardiaque  . 
M.  Lian  a  attribué  cette  instabilité  au  basedowisme, 
en  se  basant  sur  le  signe  de  l’hjrpereslhésie  thyroï¬ 
dienne.  Or,  MM.  Laubry  et  Esmein  n’ont  trouvé  ce 
signe  qu’exceptionnelleraent  chez  de  tels  sujets. 
L’examen  du  sang  de  ces  malades  leur  a  montré,  dans 
les  deux 'tiers  des  cas,  l’exislenoq  d'une  mononu¬ 
cléose  relative,  ce  qui  semble  à  l’appui  de  la  concep¬ 
tion  d’une  palbogénie  basedowienne.  Néanmoins  les 
auteurs  formulent  de  grandes  réserves.  Il  semble,  en 
réalité,  que  1  instabilité  cardiaque  ne  soit  upe  que 
dans  sa  physiologie  pathologique  immédiale  et 
puisse  être  le  résultat  d’états  morbides  divers. 

—  M.  Babonneix  a  constaté  l'eiistence  très  nette 
des  signes  thyroïdiens  chez  certains  malades  de 
M.  Lian. 

—  M.  L.  Ramond,  à  l’appui  des  réserves  formu¬ 
lées  par  M.  Laubry,  rappelle  combien  divergentes 
sont  les  observations  des  auteurs  au  sujet  de  la 
mononucléose  des  hyperthyroïdiens. 

Anachlorhydrie  et  apepsle  :  le  syndrome  ana- 
chlorhydrlque.  —  M.  Félix  Ramoad  montre  que 
les  termes  d’anachlorhydrie  et  d’apepsie,  plus  ou 
moins  confondus  par  la  plupart  des  auteurs,  méri¬ 
teraient  cependant  d  être  distingués  Tun  de  l’autre. 
L’anachlorhydrie  correspondrait  à  la  di-pariiion  de 
la  louclion  acide  chlorhydrique,  avec  persistance  de 
la  pepsine,  et  par  suite  d’un  certain  pouvoir  digestif, 
tandis  que  l’apepsie  correspondrait  à  la  suppression 
de  la  fonction  chlorhydrique  et  de  la  pepsine,  avec 
disparition  de  tout  pouvoir  digestif.  Ainsi  envisa¬ 
gées,  l’anachlorhydrie  est  relativemeut  fréquente,  et 
l’apepsie  exceptionnelle. 

L’anachlorhydrie  est  un  symptôme  du  cancer  gas¬ 
trique;  mais  elle  peut  survenir  après  certaines  iu'ep- 
tions  locales  et  générales,  certaines  intoxications, 
dont  l’intoxication  alcoolique  est  la  plus  impor¬ 
tante. 

Elle  s’accompagne  d’une  série  de  symptômes  qui 
permettent  souvent  de  la  dépister  avant  toute  analyse 
chimique  :  appétit  conservé,  mais  vite  rassasié; 
intolérance  marquée  pour  la  vjande;  forte  pesanteur 
immédiate  et  douloureuse,  avec  pausées  constantes, 
suivies  souvent  de  régurgitations  alimentaires  et 
même  de  vomissements,  diarrhée  fréquente.  Sogs 
l’écran  radioscopique, l’estomac  est  presque  toujours 
tonique.  ’ 

L'anachlorhydrie  peut  n’être  qne  temporaire  ; 
pius  souvent  elle  est  tenace  et  dure  plusieurs  années 
ou  même  indéfiniment.  Le  traitement  médicamenteux 
ne  donne  que  fort  peu  de  résultats  dans  la  plupart 
des  cas  ;  mais  le,  regime  diététique  ovo-lacto-vég'éta- 
rien  est  d’ordinaire  parfaitement  supporté. 

—  Jtf.  Babonneix  fait  remarquer  combien  le  syn¬ 
drome  douloureux  des  anachlorhydciques  peut  rap¬ 
peler  celui  des  hyperchlorhydriques. 

M.  liinossier  ajoute  à  cette  remarque  que 
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r.'iclioii  môme  des  alealins  ne  sullit  pas  pour  dillé- 
rencior  ces  deux  syndromes,  qui  peuvent  être  égalo¬ 
ns  nt  calmés  par  le  bicarbonate.  Il  en  n firme  les 
constatations  de  iVI.  lîamond  t  l'acide  chloi  hydrique 
peut  exister  dans  certains  sucs  gastriques  sans  être 
décelé  par  les  réactifs  colorants  habituels.  Mu  ce  qui 
concerne  la  pepsine,  sur  plusieui-s  centaines  de  cas 
e.xamiués,  i\I.  Linossier  u'a  jamais  vuunsuc  gastrique 
sans  pepsine,  à  condition  de  rechercher  la  pepsine 
non  pas  dans  le  liquide,  mais  dans  le  résidu. 

La  réaction  de  Wassermann  dans  les  spléno- 
mégalies  chroniques  primitives.  —  AT.  P. -Emile 
Weil  a  étudié  la  réaction  de  Wassermann  dans  les 
splénomégalics  chroniques.  La  réaction  fut  négative 
dans  5  cas  (fi  leucémies  rnyélogènes,  1  splénomé¬ 
galie  avec  cirrhose  hépaiitiue  et  ictère,  I  spléno- 
thrombose).  Elle  fut,  par  contre,  positive  dans  7.cas 
de  splénomégalies  primitives,  soit  dans  58  pour  100 
des  cas.  Dans  aucun  de  ces  cas,  cependant,  l’auteur 
ne  trouva  ni  antécédents,  ni  accidents,  ni  stigmates 
de  syphilis.  D’autre  part,  le  traitement  spécifique  ne 
modifia  en  aucun  cas  ni  la  splénomégalie,  ni  la  réac¬ 
tion  ;  il  aggrava  au  contraire  l'égal  des  malades.  Le 
paludisme  n’était  pas  davantage  en  cause.  Dans  ces 
conditions,  il  est  possible  que  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  positive  provienne  d'une  infection  due  à  un 
parasite  actuellement  inconnu,  bien  que  l’auteur  n’ait 
à  prolluire  aucune  constatation  jiosilive  de  cet  ordre 
à  l'appui  de  cette  hypothèse. 

Traitement  chirurgical  de  la  dysenterie.  — 
Jlf.  Cotte  (de  Lyou^  a  pratiqué,  dans  des  cas  de 
dysenterie  rebellé  au  traiiemeiit  médical,  l'appendi¬ 
costomie  permettant  des  lavages  de  l'intestin  au 
nitrate  d’argent. 

Le  signe  de  la  pointe  du  pied  dans  la  sciatique. 
—  M  Chiray  décrit  ce  signe  qui  consiste  dans  l'im¬ 
possibilité  pour  le  stijet  de  se  tenir  debout  sur  la  pointe 
du  pied  du  côté  malade.  L.  Kivkt. 


ACADÉmiE  DE  MÉDECINE 

Il  Février  l'.MO. 

Election  —  11  est  procédé  à  V /■.'lrclii)ii  d'un  mpiiihre 
iilutaire  dans  la  deu.vième  section  (l’athologie  médi¬ 
cale)  en  remplacement  de  M.  le  prof.  Landotizy. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Darier,  candidat 
présenté  en  première  ligne,  est  élu  par  55  suH'ragcs 
contre  1  à  -M.  Sergent  et  1  bulletin  blanc. 

Décès  de  M.  Blanchard.  —  M.  Delorme,  président, 
anijonce  le  déi  èa  de  .M  lil.inchard,  secrétaire  annuel 
de  l'Académip,  et  prononce  son  éloge  fanèbre. 

Laséance,  suivant  l'iisage,  e.sl  i  nsuite  levée  en  signe 
de  deuil. 


SOCIETE  DE  CHIRUNGIE 

5  Février  1919. 

Thrombose  artérielle  double  par  contusion.  — 
M.Vi.  Bonney-Foy  et  Aumont  (rapport  de  AT.  Veau) 
apportent  1  observation  d’un  polyblessé  qui,  entre 
autres  projectiles,  en  avait  reçu  un  au  niveau  de  la 
base  du  cou  à  droite.  Ce  projectile  fut  extrait  facile¬ 
ment;  il  reposait  dans  le  tissu  ci  lliilaire  du  triangle 
sus-claviculaire.  L’artère  sous-clavière  voisine  ne 
présentait  anr.une  lésion  chirurgicalement  appré¬ 
ciable.  Or,  fi  jours  après,  la  radiale  ne  battait  plus,  la 
main  et  l’avnut-bras  étaient  froids  et  marbrés  ;  il 
s’agissait  manifestement  d’une  gangrène  commen¬ 
çante.  Le  lendemain,  le  blessé  succombait.  L'au¬ 
topsie  fit  découvrir  deux  caillots  :  l'un  dans  la  por¬ 
tion  extra-scaléniqne  de  la  sous-clavière,  l’autre  au 
niveau  <lu  tiers  inférieur  de  l’bumérale. 

Ce  fait  prouve  qu'il  peut  y  avoir  thrombose  arté¬ 
rielle  sans  lésion  des  tuniques  externes,  par  simple 
contusion  de  l'endarlère. 

Extraction  de  projectiles  sous  l’écran.  —  M.  ATau- 
claire  lit  un  rapport  sur  i  communications  faites  à 
la  Société,  respectivement  \y.ir  MM.  Didier.  Lapoyre 
et Habourdia,  et  ayant  toutes  quatre  trait  à  l’extrac¬ 
tion  de  projectiles  intrathoracitjues  sous  l’écran 
radioscopique  suivant  la  technique  maintes  fois 
décrite  ici  même  par  le  rapporteur.  Les  résultats 
obtenus  par  ces  trois  chirurgiens  démontrent,  une 
fois  de  plus,  les  avantages  de  cette  technique  dont  le 
principal  est  de  permettre  à  l'opérateur  de  .le  ÿuider 
lui-même,  dans  l’oxtrac.lioii  du  projectile. 

M.  Mauclaire  ajoute  que  cette  môme  méthode  peut 
être  utilisée  pour  la  réduction  dc  i  fractures  fermées 
et  aussi,  ainsi  que  cela  a  été  tait  dans  un  ras  par 
M.  Marcille,  pour  appliquer  des  tiges  fixatrices  dans 
le  traitement  de  certaines  pseudarthroses. 


Les  trépanés  d’un  hôpital  de  l'avant.  —  M.  Tuf- 
fier  communique  au  nom  de  M.  Petrowitcb,  une  sta¬ 
tistique  de  trépanations  faites  dans  un  hôjpital  de 
l’avant  de  l  arniée  serbe. 

Sur  152  blessés  du  crâne  reçus  .è  cet  hôpital, 
lOG.  soit  1)9  poui-  190,  sont  morts,  phis  ou  moins  rapi¬ 
dement,  sans  avoir  été  opérés.  Les  autres  ont  été  tré¬ 
panés  et  ont  donné  7ü  pour  100  de  guérisons  et 
2.i  pour  100  de  morts  seulement.  Les  trépané, s  qui 
ne  présentaient  pas  de  lésion  cérébrale  ouverte, 
c’est-à-dire  pas  de  lésion  de  la  dure-mère,  ont  tous 
guéri  (15  cas,  15  guérisons'!. 

Les  trépanés  pi  ur  blessure  du  cerveau  (lé  ion 
de  la  dure-mère  et  du  cerveau'’  ont  donné  Gfi  pour  100 
de  guérisons  et  37  potr  100  de  morts  (15  guérisons 
pour  9  morts). 

On  voit  que  celte  statistique  confirme  les  données 
acquises  sur  le  champ  de  bataille  de  France  jiar  nos 
propres  chirurgiens. 

Sur  le  rôle  des  microbes  dans  la  genèse  des 
accidents  toxiques  consécutifs  aux  biessureq  des 
membres  (toxémie  traumatique).  —  MM.  Vallée 
et  L.  Bazy,  revenant  sur  la  question  de  la  patho- 
génie  de  1.1  toxémie  traumatique,  soulevée  ici  par 
M.  Quénu,  déclarent  qu’à  la  suite  de  nouvelles 
recherches  entreprises  par  eux,  ils  se  croient  en 
droit  de  formuler  à  nouveau  les  deux  propositions 
suivantes,  déjà  émises  par  eux  dans  une  précédente 
communication  (8  Mai  1918]  ; 

1“  Lorsque  la  protéolyse  musculaire  survient  sous 
la  seule  inllnence  des  ferments  endogènes  ou  endo- 
proté-ses,  ses  produits  se  forment  lentement  et  sont 
toujours  rigoureusement  dépourvus  de  toxicité; 

2»  Lors(|ue  la  protéolyse  musculaire  est  le  fait 
d’une  diastase  exogène  d  origine  bactérienne,  ses 
produits  ne  sont  toxiques  qn’aulant  que  le  microbe 
qui  l  a  pi'ovoquée  est  lui-même  doué  d’une  fonction 
toxique. 

Anévrisme  artérioso-veineux  de  la  carotide  pri¬ 
mitive  et  de  la  veine  jugulaire  interne  traité  par 
1  excision  suivie  de  suture  artérielle.  —  M.  Cotte, 
dans  ce  cas,  oi'i  l'artère  et  la  veine  communiquaient 
au  niveau  du  bulbe  carotidien  par  une  poche  inter¬ 
médiaire,  dut,  au  cours  de  la  dissection,  sacrifier  la 
veine  qui  fut  sectionnée  entre  deux  ligatures,  puis, 
ayant  constaté,  après  ablation  de  la  poche  >.n  ras  do 
l’ai-lèrc,  ([Ue  celle-ci  présentait  une  brèche  longitii- 
dinale  de  J  cm.  1,2  environ,  il  se  résolut  à  faire  la 
suture  latérale  du  vaisseau.  Celte  suture  s’exécuta 
sans  difficulté,  et  se  montra  parfaitement  étanche, 
et  la  guérison  se  fit  sans  le  moindre  incident.  • 

M.  Cotte  insiste  sur  la  faculté  avec  laquelle  il  put 
mener'à  bien  ci-tte  intervention;  il  croit  qu  il  ne  faut 
pas  s'exagérer  les  difficultés  que  peut  présenter 
l'anévrismo  ou  l’artériorraphie. 

Traitement  des  plaies  articulaires  du  genou  par 
la  mobilisation  active  immédiate.  —  M.  Cotte,  au 
cours  de  la  dernière  ollensive  de  Macédoine,  a  eu 
1  occasion  de  Irniler  21  plaies  pénétrantes  du  genou 
pour  lesquelles  il  a  eu  recours  17  fo  s  à  la  mobilisa¬ 
tion  active  immédiate  suivant  la  méthode  de  Willems. 

La  lecture  de  ces  17  observations  nous  apprend 
que,  pour  les  plaies  articulaires  récentes,  la  mobili¬ 
sation  active,  commencée  immédiatement  après  l’in¬ 
tervention,  a  presque  toujours  douué  de  bons 
résullats  :  dans  7  cas  sur  11,  la  guérison  a  été 
presque  intégrale;  pour  les  4  autres,  nous  notons 
1  guérison  par  ankylosé,  2  après  résection  secon¬ 
daire,  1  après  amputation  tardive.  Au  contraire,  rfdH.s 
les  plaies  articulaires  avec  arthrite  confirmée,  où  la 
mobilisation  active  a  été  commencée  plus  tardive¬ 
ment,  l’échec  a  été  général;  M.  Colle  a  même  1  im- 
pretsion  que,  faite  à  ce  moment,  la  mobilisation 
réveille  plutôt  l’infection.  Si  donc  elle  n’a  pas  été 
instituée  dès  le  début,  mieux  vaut  attendre  que  les 
lésions  soient  complètement  refroidies  pour  mobi¬ 
liser  le  genou. 

Présentation  de  malades.  —  M.  E.  Schwartz 
présente  un  cas  de  Plaie  par  éclat  d’ohiis  de  l'épaule 
droite,  avec  fracas  de  l’ooioplate  et  lésion  de  l'articu¬ 
lation  scapulo-humérale-,  résection  secondaire  de 
l'omoplate  et  de  la  télé  de  l'hamérus-,  guérison. 

Ce  résultat  montre,  ainsi  que  le  fait  observer 
M.  Walther,  ce  que  l’on  peut  obtenir  dans  les  cas 
les  plus  graves  par  des  interventions  limitées  au 
minimum  de  mutilation  et  aussi  par  un  traitement 
très  rtgouretisi  ment  surveillé. 

—  M.  Waltber  présente  un  cas  de  Résection  large 
du  nef  cubital  pour  lésion  étendue  suite  de  plaie  de 
guerre  :  anesthésie  totale  de  l'auriculaire  arec  con¬ 
servation  de  la  sensibilité  des  articulations.  L’anes¬ 


thésie  dans  tout  le  territoire  du  cubital  à  la  main  est 
complète;  le  petit  doigt  est  absolument  insensible  et 
pourtant  la  sensibilité  articulaire  est  conservée.  11 
semble  donc  bien,  comme  l'ont  déjà  dit  quelques 
physiologistes,  que  la  sensibilité  des  articulations 
ne  soit  pas  assurée  par  les  nerfs  sensitifs  rachidiens. 

—  M.  Abadie  (d'Oran)  présente  Deu.r  cas  de  gan¬ 
grène  gazeuse  grave  traités  par  le  sérum  de  Weinberg 
et  guéris  sans  mutilation.  Dans  ces  cas,  on  a  injecté 
le  mélange  des  4  sérums  anliperfringens,  autivibrion 
septique,  anli-œdematiens  et  antihlstolytiqiie, les  pre¬ 
miers  à  la  dose  de  30  cmL  le  dernier  à  la  dose  de 
20  cm",  dilués  tantôt  dans  500  cm’,  tantôt  dans 
1000  cm"  de  sérum  physiologique.  L’injection  a  été 
tantôt  sous-cutanée,  tantôt  inlra- veineuse. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Abadie  pré¬ 
sente  difi’érenlR  instruments  de  l'on  invention  :  écar¬ 
teur  auiostatiqiic  ;  rugine  ;  pince  couplée  pour  entéro- 
aniistomose  :  pince  couplée  pour  sutures  nerveuses. 

J.  D. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

21  Janvier  1919. 

Allocution  du  président.  —  M.  Mauclaire  salue 
la  mémoire  des  médecins  morts  pour  la  patrie  et 
rappelle  que,  sur  17.759  médecins  mobilisés,  1.235  ont 
succombé  à  leurs  blessures  ou  à  la  maladie.  11 
souligne  le  rôle  important  dévolu  à  la  Société  de 
Pédiatrie  pour  l'après-guerre,  étant  donné  qu’il 
importera  plus  que  jamais  de  réduire  la  mortalité 
infantile,  ei  il  émet  un  certain  nombre  de  voeux  des¬ 
tinés  à  améliorer  l’assistance  aux  enfants  malades. 

Rhumatisme  polyarticulaire  déformant  chez  un 
enfant  d’un  an  :  hérédo- spécificité.  —  M.  H. 
Mêry  et  M™"  Génin  préseulenl  une  fillette  chez 
laquelle  les  premiers  symptômes  rhumatismaux  ont 
apparu  à  six  mois,  se  manifeslaut  par  des  douleurs 
très  vives,  des  déformations  multiples  des  articula¬ 
tions  (coudes,  poignets,  genoux,  cous-de-pied).  Cet 
enlant  présente  en  outre  du  nyslagmus  congénital  et 
elle  ne  paraît  ni  voir  ni  comprendre.  On  constate 
chez  elle  l’absence  des  réllexes  pupillaires  à  la 
lumière  et  de  grosses  lésions  de  eborio-rétinile  des 
deux  yeux.  Le  foie  •  l  la  rate  sont  augmentés  de 
volume.  La  réaction  de  Wassermann  est  iranchemont 
positive. 

Cette  observation  est  absolument  péremptoire  au 
point  de  vue  clinique  et  biologique  à  l’appui  de 
l’étiologie  syphilitique  de  certaius  rhumatismes 
déformants. 

—  M.  Lesné  a  observé  chez  un  enfant  de  13  mois 
un  rhumatisme  déformant  généralisé  quj  no  présen¬ 
tait  aucun  signe  de  syphilis  héréditaire  et  chez 
lequel  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  était  nette¬ 
ment  positive.  Cet  enfant  succomba  à  l’àge  de  3  ans 
à  une  méningite  tuberculeuse.  .Son  père  et  sa  mère 
ôtaient  atteints  de  tuberculose  pulmonaire.  Oi)  est 
en  droit  de  penser  qu’il  s’agissait  d’une  forme 
anormale  de  rhuraalisiiie  tuberculeux. 

—  M.  Apert  pense  que  l’enfant  présenté  par 
M.  Méry  et  M""!  Génin  présente,  plutôt  que  du 
véritable  nyslagmus,  des  mouvements  d’athétose 
oculaire  en  rapport  avec  quelque  atteinte  des  centres 
moteurs  oculaires  de  l’écorce  par  la  syphilis. 

Le  Bureau  de  l'Enfance  de  la  Croix-Rouge  Amé¬ 
ricaine.  —  M.  B.  Weill-Hallé,  qui  a  participé 
pendant  près  d’un  an  aux  travaux  de  ce  bureau,  fait 
ressortir  les  idées  directrices  qui  l’ont  inspiré.  11 
rappelle  que  c’est  le  12  Août  1917  (ju’a  débarqué  en 
France  le  premier  contingent  du  groupe  pédiatrique 
américain  dirigé  par  le  professeur  TV-P.  Lucas  de 
l’L'niversilé  de  Californie. 

Le  Bureau  de  l'Enfance  compte  actuellement  plus 
de  450  travailleurs  :  médecins,  nurses,  hygiénistes, 
secrétaires,  conférenciers.  Son  but  était  double  : 
secours  Immédiat  aux  enfants  de  réfugiés,  de  rapa¬ 
triés,  etc.  ;  reconsiruction  pour  parer  à  la  déchéance 
de  la  natalité  française  si  éprouvée. 

Des  œuvres  répondant  à  la  première  partie  du 
programme  ont  été  créées  en  Meurthe-et-Moselle,  à 
Nelles,  à  Amiens,  à  Evian  où  65  000  examens  d’en¬ 
fants  ont  été  pratiques,  à  Lyon,  à  Sainte-Foy-l'Ar- 
'  geutière. 

Pour  la  réalisation  de  la  seconde  partie,  le  Bureau 
de  l’Enfance  a  entrepris  une  propagande  énergique 
sous  trois  aspects  ;  propagande  par  les  médecins  dans 
lis  dispensaires  et  les  consultations  de  nourrissons; 
propagande  par  les  înlirmlères  visiteuses  ;  propa¬ 
gande,  enfin,  par  le  moyen  de  la  publicité  la  plus 
large  :  tracts,  brochures,  cartes  postales,  affiches, 
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films  cinématographiques,  conférences,  expositions. 

GrAce  au  concours  éclairé  d’un  corps  d'infirmières 
dévouées,  sous  la  dire'-tiou  de  Miss  Ashe,  une 
véritable  école  d’infirmières  visiteuses  d’enlants  a 
été  organisée  à  Lyon  et  à  Paris. 

Pour  illustrer  l’activité  du  Bureau  de  l’Enfance 
américain,  M.  Weill-Hallé  signale  l’action  du  Patro¬ 
nage  franco-américain  de  la  première  enfance  dans 
dans  le  xiv®  arrondissement  de  Paris  où  pareil  effort 
avait  déjà  été  entrepris  partiellement  par  M"»  Chaptal 
et  le  D''  lîroudic.  Le  patronage  franco-amér  cain  a 
pu  prendre  en  charge  toutes  les  naissances  de 
l’arrondissement,  visiter  à  domicile  toutes  les 

Sur  la  notion  de  carence.  —  MM.  E.  Weill  et 
G.  Mouriquand  (de  Lyon)  signalent  l’importance 
de  cette  notion  en  pathologie.  Le  médecin  qui  en 
sera  pénétré  n’attendra  pas  les  maniiestat'ons 
bruyantes  du  béribéri  et  du  scorbut  pour  chercher 
la  cause  de  certaines  dystrophies  dans  l’alimentation 
du  malade.  Quand  les  grands  facteurs  morbides 
(syphilis,  tuberculose,  infections,  intoxiratious,  etc), 
sont  éliminés,  l’idée  de  carence  doit  être  envi¬ 
sagée. 

—  M.  P.  Armand-Delille  signale  à  ce  propos 
que  les  Anglais  ont  été  pendant  cette  guerre  effravés 
de  l’apparition  de  phénomènes  de  scorbut  spécia¬ 
lement  chez  les  enfants  des  grandes  villes. 


ANALYSES 


Garnett  Wright.  Ulcérations  secondaires  Jéja- 
nales  et  gastro-jej anales  (The  Bristish  Journal  of 
Surgery,  t.  VI,  u°  23,  1919,  Janvier).  —  G.  W.,  à 
propos  de  3  observations  d’ulcérations  jéjunales, 
étudie  cette  variété  d’ulcère  et  cherche  surtout  à  en 
dégager  l’étiologie;  c’est  en  effet  la  connaissance  de 
l’étiologie  exacte  de  l’affection  qui  pourra  orienter 
le  traitement,  curatif  et  surtout  préventif. 

L’auteur  résume  ainsi  ses  vues  étiologiques  : 

1»  L’ulcère  jéjunal  est  dû  à  une  action  digestive 
du  contenu  gastrique  sur  une  muqueuse  qui  n’est 
pas  accoutumée  à  supporter  les  effets  de  la  digestion 
gastrique  ; 

2“  Cette  action  digestive  s’accroît,  s’il  y  a  hyper¬ 
acidité  ; 

3»  Plus  on  s’éloigne  de  l’estomac,  plus  est  puis¬ 
sante  sur  l’intestin  l’action  nocive  du  contenu  gas- 
trique  ; 

4“  Pour  que  la  muqueuse  jéjuuale  se  laisse  ainsi 
digérer,  une  lésion  locale  initiale  de  la  muqueuse 
est  le  plus  souvent  nécessaire.  Dans  la  plus  grande 
majorité  des  cas,  celle-ci  résulte  de  la  présence 
d'une  suture  continue  A  fil  non  résorbable,  ou  de 
l’emploi  d’un  bouton  de  Murphy  ou  de  quelque  appa¬ 
reil  similaire. , 

Rarement  la  lésion  locale  initiale  peut  ne  pas 
exister;  le  fait  qu’un  ulcère  jéjunal  peut  apparaître 
en  dehors  de  toute  gaslro-cnlérostomie  en  est  la 
meilleure  preuve. 

Au  point  de  vue  du  traitement  préventif,  G.  W. 
recommande,  pendant  l’opération  de  la  gastro-enté¬ 
rostomie,  une  asepsie  rigoureuse,  une  technique  soi¬ 
gnée,  des  manoeuvres  douces.  Les  points  hémosta¬ 
tiques  ne  seront  jamais  placés  sur  la  muqueuse  seule, 
mais  devront  prendre  tonte  l’épaisseur  de  la  paroi; 
ou  ne  fera  pas  d’excision  de  la  muqueuse,  pour  que 
les  points  de  suture  ne  tirent  pas.  L’auteur  conseille 
formellement,  pour  les  sutures,  l’emploi  de  fils  résor¬ 
bables  durcis. 

En  ce  qui  concerne  les  suites  opératoires  des 
gastro- entérostomies,  il  conseille  la  diète  rigou¬ 
reuse  pendant  les  premiers  jours,  la  reprise  tardive 
de  l'alimentation  solide  (pas  avant  le  8'  jour)  et  la 
lutte  contre  toute  tendance  à  l'hyperacidité. 

La  gastro-entérostomie  en  Y  et  la  gastro-entéro- 
anastomose  paraissant  favoriser  nettement  le  déve¬ 
loppement  de  l’ulcère  jéjunal  secondaire,  G.  W. 
condamne  ces  procédés.  La  gastro-duodénostomie 
serait  théoriquement  le  procédé  de  choix,  car  elle 
ne  donne  jamais  lieu  à  l’ulcère  jéjunal,  mais  cette 
opération  a  ses  dangers,  dont  le  plus  sérieux  est 
la  dilatation  aiguë  de  l’estomac.  Aussi  G.  IV.  pré¬ 
conise-t-il  la  gastro-entérostomie  moderne  à  large 
ouverture,  faite  le  plus  près  possible  de  l’angle 
duodéno-jéjunal  (no  loop). 

Le  traitement  préventif  est  ici  d’autant  plus  im¬ 
portant  que  le  traitement  curatif  laisse  plus  à  désirer. 


Le  lait  en  injections  sous-cutanées  contre  certains 
troubles  digestifs  du  nourrisson.  —  M.  E.  Weili 
(de  Lyon),  maUré  le  nombre  restreint  de  faits  sur 
lesquels  sont  basées  ses  observations,  croit  devoir 
attirer  l’attention  des  pédiatres  sur  cette  méthode 
qui,  si  elle  ne  tient  pas  toutes  ses  promesses,  pourra 
néanmoins  rendre  service  dans  certains  cas  rebelles 
aux  traitements  classiques. 

Quelques  remarques  sur  l’allaitement  mixte  : 
l’hypogalactie  vespérale.  —  M.  G.  Variot. 

Myélite  transverse  morbllleuse  à  localisation 
corticale.  —  MM.  d'Oelsnitz  (de  Vice)  et  L.  Cor- 
nil. 

G,  SCHREIREK. 


ICADEnilE  DES  SCIENCES 

10  Février  1918. 

Lp  reconstitution  des  muscles  isolés  ou  des 
groupes  musculaires  par  la  faradisation  rythmée 
intensive.  —  M.  J.  Bergonié.  Presque  tous  nos 
blessés  ont  des  atrophies  musculaires,  quelquefois 
fort  étendues.  Quel  traitement  leur  appliquer  :’  Cer¬ 
tes,  le  travail  professionnel,  ou  mieux  agricole, 
comme  l’auteur  l’a  préconisé  et  organisé  eu  Gironde, 
fait  tout  le  jour  et  tous  les  jours,  serait  efficace;  mais 


Le  traitement  médical  est  très  incertain,  et  chirur¬ 
gicalement  les  échecs  sont  assez  nombreux  ;  dans  les 
cas  les  plus  heureux,  des  opérations  successives  ont 
été  souvent  néce-saires. 

La  première  chose  à  faire  est  évidemment  de 
supprimer  la  bouche  gastro-jéjunale  :  si  la  lésion 
primitive  est  guérie,  on  essaiera  de  rétablir  la  con¬ 
tinuité  intestinale  ;  sinon,  et  s’il  s’agit  d’un  ulcère 
gastrique  ou  duodénal,  on  utilisera  la  même  tech¬ 
nique,  après  excision  de  l’ulcère  si  elle  est  possible. 

Si  la  lésion  est  une  sténose  pylorique,  il  faut  faire 
une  gastro-duodénostomie  ou  l’opération  de  Finney, 
suivant  le  cas. 

J.  Lvzoïa. 

Rendle  Short  Quelques  phénomènes  de  stock 
chirurgical  [The  British  Journal  of  Surgery.  t.  A'I, 
n»  23,  1919,  Janvier).  —  Rrndle  Short  s’élève  contre 
la  conception  qui  veut  que  tout  blessé  arrivant  «  mal 
en  point  »  soit  considéré  comme  un  shocké. 

Une  grosse  hémorragie,  un  choc  violent  ayant 
intéressé  le  cerveau,  la  moelle  ou  le  thorax;  la  toxé¬ 
mie  due  à  la  paralysie  intestinale  ;  la  syncope  de 
cause  douloureuse  ou  émotive  ;  la  toxémie  infectieuse 
quelle  qu’elle  soit,  tous  ces  phénomènes,  qui  mettent 
un  blessé  «  mal  en  point  »,  ne  sont  pas  du  shock. 
Le  shock  pour  R.  S.  c’est,  indépendamment  de  tout 
cela,  le  résultat  du  dommage  subi  par  les  tissus. 

Dans  le  shock  ainsi  défini,  cet  auieur  n’a  jamais 
constaté  que  la  quantité  d’adrénaline  contenue  dans  les 
surrénales  fût  diminuée,  ni  que  le  sang  fût  toxique  ; 
les  artères  sont  contractées  ainsi  que  les  veines 
superficielles.  Quant  aux  capillaires  R.  S.  pense 
qu’ils  sont  dilatés,  au  moins  les  capillaires  muscu¬ 
laires  :  ce  phénomène  serait  lié  au  relâchement  du 
tonus  musculaire.  .Ainsi  s’expliquerait  ce  fait,  d’al¬ 
lure  paradoxale,  que,  dans  le  shock,  il  y  a  habituel¬ 
lement  chute  de  pression  avec  une  vaso  constriction 
artérielle  et  veineuse  et  sans  épuisement  des  surré- 

A  propos  de  la  chute  de  pression  R.  S.  pense 
qu’elle  est  une  conséquence  du  shock,  mais  que  le 
shock  peut  la  devancer. 

R.  S.  a  eu  l’occasion  d’examiner  histologiquement 
les  différentes  parties  du  névraxe  de  trois  blessés 
ayant  succombé  au  shock.  Chez  l’un  d’entre  eux,  il  n’y 
eut  aucune  hémorragie  externe,  de  sorte  que  la  perte 
de  sang  fut  mesurée  exactement  (épanchement  pleural 
de  850  gr.).  Les  modifications  cellulaires  observées 
ne  peuvent  donc  être  mises  sur  le  compte  de  l’ané¬ 
mie  cérébrale  :  les  cellules  nerveuses  des  ganglions 
sympathiques  et  de  la  moelle  ne  présentaient  aucun 
changement  ;  les  noyaux  sensitifs  du  cerveau,  ainsi 
que  les  cellules  de  Purkinje  du  cervelet,  montraient 
une  perte  considérable  de  leurs  granulations  de 
Nissl,  indice  d’épuisement  cellulaire;  les  noyaux 
moteurs  <  taient  normaux  ;  dans  un  cas,  les  noyaux  du 
pneumogastrique  avaient  perdu  toutes  leurs  granu¬ 
lations.  Ces  constatations  en  appellent  d’autres,  dit 
1  auteur,  mais  elles  semblent  montrer  que  tout  ébran¬ 
lement  violent  du  territoire  sensitif  périphérique 
gagne  le  névraxe,  provoquant  l’épuisement  cellulaire 


ce  n’est  quelquefois  pas  possible,  pour  des  causes 
multiples  dépendant  du  sujet,  de  ses  blessures,  de 
la  saison,  etc. 

La  nouvelle  méthode  que  l’auteur  préconise,  après 
l’avoir  longuement  expérimentée,  est  la  faradisation 
rythmée  intensive.  Voici  en  quoi  elle  consiste  :  si  on 
produit  des  ondes  induites  très  pures,  au  moyen 
d’un  trembleur  ou  d’une  machine  spéciale,  de  fré¬ 
quence  juste  tétanisante  pour  le  muscle,  et  qu’on  les 
applique  par  groupes  ou  trains  séparés  par  des 
silences,  avec  des  électrodes  très  larges,  disposées 
de  manière  à  réaliser  l’excitation  longitudinale  des 
muscles  ,à  reconstituer,  on  obtient,  sans  provoquer 
ni  sensation,  ni  fatigue  nerveuse  ou  musculaire,  un 
fonctionnement  rythmé  énergique  du  muscle  (ergo¬ 
thérapie  passive  de  l’auteur).  Cet  exercice  muscu¬ 
laire  passif,  électriquement  provoqué,  sans  partici¬ 
pation  de  la  volonté  du  blessé,  incon-cient  même,  le 
plus  souvent,  peut  être  prolongé  pendant  deux  heures 
consécu'ives,  quatre  heures  par  jour  et  plus,  sans 
inconvénient.. 

Il  aboutit  à  une  nutrition  intense,  à  un  développe¬ 
ment  musculaire  plus  rapide  que  par  l’exercice 
volontaire;  il  décolle  les  cicatrices  et  les  assouplit, 
résorbe  les  œdèmes,  développe  la  circulation,  si  bien 
que  les  impotences  motrices  ainsi  que  l’état  général 
du  blessé  marchent  rapidement  vers  la  guérison. 

G.  ViTOüx. 


des  noyaux  sensitifs  d’abord,  puis  des  noyaux  des 
grands  centres  vitaux. 

Il  est  connu  que  des  changements  semblables  se 
produisent  dans  les  cellules  nerveuses  par  épuise¬ 
ment,  et  que  ces  cellules  peuvent  reprendre  leur 
aspect  normal  sous  l’influence  du  sommeil;  nous 
retrouverons  là,  dit  R.  S.,  les  idées  de  Crib  et  nous 
comprenons  qu’il  attache  une  si  grande  importance 
au  pouvoir  réparateur  du  sommeil. 

R.  S.  donne  ensuite  le  résultat  de  son  expérience 
dans  le  traitement  du  shock. 

J.  Luzoib. 

H.  Pringle.  Subluxation  du  ménisque  de  l’arti¬ 
culation  temporo-maxillaire  (The  British  Journal 
of  Surgery,  t.  VI,  n“  23,  1919  Janvier).  —  A  propos 
de  quelques  cas  de  subluxation  du  ménisque  tem¬ 
poro-maxillaire  observés  par  lui,  1  auteur  a  été  con¬ 
duit  à  rectifier  un  point  d’anatomie  normale. 

On  décrit  habituellement  au  ménisque,  dit  P.,  un 
épaississement  postérieur  et  un  amincissement  cen¬ 
tral;  or  le  centre  du  ménisque  qui  coiffe  le  sommet 
du  condyle  maxillaire  est  très  nettement  épaissi  ;  en 
avant  et  au-dessous  de  cet  épaississement  existe  une 
zone  amincie  qui  répond  à  la  partie  saillante  (tuber¬ 
cule  articulaire)  de  la  face  postérieure  du  condyle 
temporal;  à  cet  amincissement  fait  suite  une  nou¬ 
velle  portion  épaissie  sur  laquelle  s’insèrent  des 
fibres  du  ptérygo’idien  externe. 

C’est  à  l’occasion  d'un  mouvement  brusque  et  ex¬ 
cessif  d’ouverture  de  la  bouche  que,  sous  l’action  de 
ce  dernier  muscle,  le  ménisque  articulaire  se  subluxe. 
P.  estime  qu  il  u’y  a  pas,  comme  le  supposait  Astley 
Cooper,  échappement  du  ménisque  au  travers  de  la 
capsule  déchirée,  mais,  après  simple  distension  cap¬ 
sulaire.  le  ménisque  se  déplace  en  avant  et  an  dedans, 
chevauchant  obliquement  le  faîte  du  condyle  maxil¬ 
laire  :  alors,  ou  bien  la  partie  culminante,  épaisse, 
du  ménisque  se  coime  entre'  ie  faîte  du  condyle 
maxillaire  et  le  tubercule  articulaire  du  condyle  tem¬ 
poral,  ou  bien  le  ménisque  subluxé  accompagne  le 
condyle  maxillaire  dans  le  mouvement  d’ouverture 
de  la  bouche,  mais  ne  réintègre  pas  sa  place  dans  le 
mouvement  de  fermeture. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  sur  les  quatre 
cas  observés,  l’auteur  put  trois  fois  réduire  cette 
subluxation  méniscale  par  la  manœuvre  suivante  : 
pression  énergique  et  soutenue  en  arrière  du  con¬ 
dyle  maxillaire,  en  même  temps  que  lentement  on 
procède  à  la  fermeture  de  la  bouche.  Dans  le  qua¬ 
trième  cas,  la  manœuvre  ne  réussit  pas.  Il  fallut 
intervenir.  Considérant  le  ménisque  subluxé  comme 
un  corps  étranger  articulaire,  P.  l’enleva.  Suites  ex- 
cellentes;la  malade  fut  revue  un  an  après  :  laguérison 
persistait.  L’opération  montra  qu’il  n’existait  aucune 
lésion  articulaire,  mais  le  ménisque  présentait  une 
mobilité  totale  par  rapport  au  condyle  maxillaire 
sur  lequel  on  pouvait  le  déplacer  en  tous  sens,  quelle 
que  fût  la  position  du  condyle. 
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TRAITEMENT 

DE  LÀ  GANGRÈNE  GAZEUSE 

PAR  LES  SÉRUMS  SPÉCIFIQUES 

Par  MM. 

E.  SACQUÉPÉE  et  DE  LAVERGNE 

Mrilccin  princ.  do  2“  olus-so  Mcdcoiii-inajor  de  i-  classe. 


Au  cours  d’une  série  de  notes  anterieures', 
nous  avons  exposé  dans  ses  lignes  essentielles 
la  pathogénie  de  la  gangrène  gazeuse.  Cette 
maladie  doit  être  considérée  comme  une  toxi- 
infection  dans  laquelle  l’élément  intoxication 
l'emporte  généralement  sur  l'élément  infection. 
Les  germes  essentiels  sont  le  Vibrion  septique,  le 
liucillus  bellonensis,  tous  deux  très  toxiques,  et 
le  Bacillus  perfringens,  moins  toxique.  Le  rôle 
respectif  de  ces  différentes  espèces  a  été  pendant 
longtemps  très  discuté,  spécialement  en  ce  qui 
concerne  le  vibrion  septique”;  mais,  à  l’heure 
actuelle,  l’accord  semble  établi  pour  leur  accorder 
une  importance  prépondérante.  C’est  la  conclu¬ 
sion  que,  avec  Veillon  et  nos  collègues  alliés, 
l'un  de  nous  avait  proposée  et  fait  adopter  au 
t'ongrès  hterallié  le  14  Mai  1917.  Les  recherches 
rapportées  dernièrement’  ont  montré  que  le  rôle 
des  germes  autres  que  les  précédents  est  extrê¬ 
mement  réduit,  car  ils  intéressent  seulement 
'i  pour  100  des  cas. 

La  palhogénie  elle-même  n’est  qu'une  étape 
destinée  à  guider  une  thérapeutique  spécifique  : 
vaccination  ou  sérothérapie.  Etant  donnée  la 
précocité  habituelle  de  la  gangrène  gazeuse,  la 
vaccination  semble  devoir  être  inopérante;  aussi 
nous  sommes-nous  adressés  à  la  sérothérapie. 

Les  premiers  essais,  pratiqués  au  début  de 
1!)1(),  étaient  faits  avec  deux  sérums  :  sérum  anti- 
eibrion  septique  de  l’Institut  Pasteur,  préparé  par 
M.  Jouan  suivant  les  indications  données  anté¬ 
rieurement  par  Raphaël  et  Frasey,  et  sérum  anti- 
hellonensis.  Ces  deux  sérums  étaient  avant  tout 
antitoxiques.  Les  résultats  obtenus,  très  encou¬ 
rageants,  tant  pour  le  traitement  curatif  que  pour 
la  prophylaxie,  étaient  rapportés  au  Congrès 
interallié  le  5  Novembre  1917  ,  puis  le 
il  Mars  1918. 

M.  Veillon,  vers  la  même  époque,  préparait 
un  sérum  ahtiperfringens,  doué  d’une  activité 
l'xpérimentale  appréciable.  Aussi,  dès  que  ce 
nouveau  sérum  fut  préparé  en  quantité  suffi¬ 
sante,  la  sérothérapie  fut-elle  appliquée  le  plus 
.souvent  par  emploi  simultané  des  trois  sérums 
nntieibrion  septique,  antibellonensis  et  anliper- 
fringens. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  a  été  fait 
usage  de  sérum  antibellonensis  et  polyvalent 
Leclainche  et  . Vallée),  ce  dernier  actif,  on  le  sait, 

'  Ontre  le  vibrion  septique  et  le  Bac.  perfrin- 

Sauf  exception,  les  diagnostics  cliniques  de 
.^angrène  gazeuse  ont  toujours  été  posés,  et  les 
ii  aitements  ont  toujours  été  dirigés  par  les  chi¬ 
rurgiens  intéressés,  tous  rompus  à  la  pratique 
dos  plaies  de  guerre;  le  nombre  des  observa- 
l'.nirs,  leur  indépendance,  leur  expérience,  per- 
nieitent  d’affirmer  que  tout  coefficient  personnel 
liiiis  l’appréciation  des  faits  se  trouve  écarté. 
■  •oiis  ne  faisons  qu’enregistrer  les  résultats  con- 


1.  Voir  surtout  La  Presse  Médicale,  4  Mai  1910  et 
Is  Avril  1918;  Soc.  de  Biol.,  passim;  Soc.  méd.  des  Ilép., 
0  IJéceinbre  1918. 

2.  Dans  un  très  bon  travail  daté  de  1917,  .MM.  A.  et 
CnALiER,  écrivent  :  a  Le  vibrion  septique  est  rarement 

Jais  ou  cause,  et  Sacquépee  est  l’un  des  rares  bactériolo- 
:-  -ales  qui  lui  reconnaissent  une  part  d’action  assez  inipor- 
lante  dans  la  genèse  de  la  gangrène  gazeuse  >j.  (A.  et 
CiiAUEii.  La  Gangrène  gazeuse,  p.  88.)  Ajoutons  toutefois 
'l'ie.  sur  ce  point,  MM.  Laruensois  et  Bai;.mf,l  étaient 
!• 'rivés  à  des  conclusions  voisines  des  nôtres. 

Pour  la  clarté  du  sujet,  rappelons  en  outre  qu’à  l’heure 
“r'.iirlle.  la  plupart  des  auteurs  paraissent  estimer  que  le 


signés  par  nos  camarades,  et  parvenus  jusqu’ici 
à  notre  connaissance. 

Les  applications  de  la  sérothérapie  ont  trait, 
d’une  part,  au  traitement  curatif;  d’autre  part,  au 
traitement  préventif. 


Sérothérapie  curative.  —  Sans  insister  sur 
la  technique,  dont  les  principes  sont  exposés 
ailleurs,  il  est  toutefois  nécessaire  do  souligner 
quelques  grands  traits. 

Les  doses  doivent  être  élevées  et  répétées; 
dans  les  cas  graves,  avec  pouls  faible  et  rapide, 
il  est  nécessaire  de  pratiquer  les  injections  dans 
les  veines,  au  moins  en  partie;  ceci,  parce  qu’il 
faut  agir  très  vite,  et  parce  que  l’injection  sous- 
cutanée  aurait  chance  de  n’être  résorbée  que  tar¬ 
divement  et  lentement,  à  doses  fractionnelles 
insuffisantes.  La  pratique  a  montré  que,  maniées 
avec  les  précautions  nécessaires,  les  injections 
intraveineuses  sont  inoffensives,  alors  que  leurs 
résultats  pratiques  sont  habituellement  remar¬ 
quables. 

Le  principe  même  de  la  sérothérapie  antigan¬ 
grène  gazeuse  comporte  l’application  des  divers 
sérums  énumérés.  C’est  ainsi  qu’il  a  été  fait,  tout 
au  moins  lorsqu’il  n’était  pas  possible  de  dis¬ 
cerner  en  temps  utile  une  orientation  définie. 
Mais  on  sait,  d’autre  part,  que  la  pathogénie  de 
la  gangrène  gazeuse  n’est  pas  toujours  identique 
dans  cliaque  cas  particulier  :  il  existe  des  gan¬ 
grènes  gazeuses  dues  à  l’un  ou  l’autre  des  trois 
germes  agissant  seul;  d’autres  sont  dues  à  l’asso¬ 
ciation  de  deux  d’entre  eux.  11  est  dès  lors  très 
utile,  quand  on  peut  orienter  la  pathogénie, 
d’insister  davantage  sur  le  ou  les  sérums  actifs 
contre  les  germes  présents  chez  le  blessé  à 
traiter.  Cette  orientation  pathogénique  est  donnée 
parfois  par  la  clinique  ;  c’est  ainsi  que  les  formes 
mdémateuses  ont  toujours  impliqué  l’intervention 
du  Bac.  bellonensis,  avec  ou  sans  Bac.  perfringens. 
Plus  souvent,  c’est  une  épreuve  de  laboratoire  qui 
fournira  les  indications  voulues  :  quelquefois,  la 
culture  donne  en  moins  de  vingt-quatre  heures 
une  réponse  utilisable;  plus  fréquemment,  on  peut 
se  baser  sur  la  flore  prédominante  de  la  région 
considérée,  quand  la  prédominance  pst  nette 
(tel  le  vil>rion  septique  vers  l’Oise,  le  B'ac.  bello¬ 
nensis  dans  la  région  des  Monts  du  Nord);  dans 
beaucoup  de  cas  enfin,  nous  avons  mis  à  contri¬ 
bution  l’épreuve  du  cobaye  protégé,  qui  donne  une 
réponse  en  dix  à  seize  heures'.  Suivant  l’orien¬ 
tation  donnée  par  ces  divers  moyens  de  dia¬ 
gnostic,  on  augmente  la  dose  de  tel  ou  tel  sérum, 
au  détriment  des  autres. 

L’orientation  patliogénique,  toujours  désirable, 
augmente  les  chances  de  succès.  Mais  elle  n’est 
pas  toujours  réalisable  en  temps  voulu,  pour  des 
raisons  multiples;  ce  qui  n’a  d’ailleurs  jamais 
empêché,  ni  môme  sérieusement  gêné  l’applica¬ 
tion  du  traitement. 

La  sérothérapie  a  été  appliquée  en  diverses 
régions,  spécialement  en  Champagne,  dans  le 
secteur  de  Verdun,  dans  le  Nord,  régions  où  la 
gangrène  gazeuse  avait  toujours  refusé  de  dispa¬ 
raître  et  s’était  montrée  en  moyenne  très  sévère; 
pour  l’ensemble  des  cas  non  traités  par  sérothé¬ 
rapie  et  dans  les  mômes  périodes  d’activité  mili¬ 
taire  continue,  la  mortalité  d’ensemble  a  été  de 
75  pour  100. 

Le  résultat  des  traitements  curatifs  peut  être 


Bac.  œdematiens  (Weinberg  et  Segnin)  est  pour  le  moins 
très  proche  parent  du  Bac.  bellonensis,  opinion  constam¬ 
ment  exprimée  par  l’un  de  nous  depuis  les  premières 
publications  sur  ce  sujet. 

:î.  Soc.  méd.  des  IIôp.,  loco  citato. 

4.  Voir  pour  cette  épreuve  :  Soc.  méd.  des  Hôp..  loc.  cil. 
Le  principe  est  le  suivant.  —  On  prépare  une  macération 
de  muscle  gangreneux,  prélevé  chez  le  blessé  à  traiter. 
Cette  macération  est  divisée  en  plusieurs  parts  :  trois 
parts  sont  additionnées,  respectivement,  de  sérum  antivi¬ 
brion  septique,  ou  de  sérum  antibellonensis.  ou  de  sérum 
anliperfringens;  après  contact  suffisant,  chucune  de  ces 
trois  parts  est  inoculée  à  un  cobaye,  Un  quatrième  cobaye 


estimé  rapidement.  Sur  une  série  de  13C  cas  de 
gangrène  gazeuse  en  pleine  évolution,  il  a  été 
constaté  : 

Guérisons.  .  113;  soit  ;  83,08  p.  100. 

Décès.  ...  23;  soit  ;  16,91  — 

Pour  apprécier  ces  indications,  il  suffit  de  les 
rapprocher  de  la  proportion  de  mortalité  chez  les 
blessés  non  soumis  à  la  sérothérapie  :  mortalité 
de  75  pour  100  chez  les  blessés  témoins;  de 
16,91  pour  100  chez  les  blessés  traités  par  séro¬ 
thérapie.  Le  traitement  sérolhérapique  a  réduit  de 
plus  des  trois  quarts  le  chiffre  des  décès. 

Encore,  dans  V énumération  précédente,  n  est-il 
question  que  de  gangrène  gazeuse  en  pleine  et 
franche  évolution,  avec  l’ensemble  de  ses  sym¬ 
ptômes,  localisés  ou  généraux. 

A  côté  de  ces  atteintes  confirmées  par  l’appa¬ 
rition  de  la  totalité  de  leurs  attributs,  il  est  d’au¬ 
tres  cas  où  l’expression  clinique  est  moins 
achevée,  bien  que  très  nette;  les  caractéristiques 
locales  sont  incomplètes  :  à  l’odeur  spéciale,  tou¬ 
jours  présente  dans  les  cas  envisagés,  s’ajoutent 
l’un  ou  l’autre,  ou  plusieurs  des  signes  locaux 
habituels,  sphacèle,  œdème,  infiltration  gazeuse, 
coloration  variable  des  téguments  ou  des  tis¬ 
sus,  etc.  ;  il  existe  surtout  une  grave  intoxication 
générale  gangreneuse,'  pouls  rapide  et  faible, 
teint  terreux,  abattement  ou  agitation,  dyspnée. 
Les  examens  pratiqués  en  pareil  cas  permettent 
de  retrouver  la  flore  habituelle,  virulente,  de  la 
gangrène  gazeuse;  ce  sont  des  cas  de  gangrène 
gazeuse  au  début. 

Dans  cette  catégorie  de  faits,  il  a  été  traité  cura- 
tivement  55  cas  :  2  insuccès,  53  guérisons. 

Prise  à  son  début,  la  gangrène  gazeuse  est 
donc  curable  dans  la  très  grande  majorité  des 
cas  ’. 

Pour  l’ensemble  des  cas  curatifs,  tant  au  début 
de  la  maladie  qu’au  plein  de  son  évolution,  nous 
obtenons  ainsi  191  cas  traités,  avec  : 

Guérisons  ....  166,  ou  86,91  pour  100 

Décès .  25,  ou  13,09  — 

\Jévolution  des  gangrènes  gazeuses  traitées 
avec  succès  par  sérothérapie  est  frappante. 

(  )n  sait  que  la  maladie  est  essentiellement  carac¬ 
térisée  par  un  double  syndrome  :  syndrome  local 
d’infection,  syndrome  général  d’intoxication,  ce 
dernier  de  beaucoup  le  plus  grave. 

Après  sérothérapie,  on  assiste  à  une  rétroces¬ 
sion  remarquable  des  phénomènes  toxiques,  sou¬ 
vent  à  de  véritables  résurrections.  Le  pouls  se 
ralentit  et  se  renforce,  la  dyspnée  toxique  dispa¬ 
raît,  le  teint  terreux  s’efface,  l’agitation  ou  la 
torpeur  cèdent  de  même;  le  blessé  en  éprouve 
un  profond  sentiment  de  bien-être.  L’observateur 
a  l’impression  qu’une  intoxication  sévère  a  été 
rapidement  et  presque  totalement  neutralisée. 

Localement,  et  si  l’exérèse  n’est  pas  pratiquée, 
on  assiste  de  même  à  un  arrêt  du  processus 
gangreneux  :  l’infiltration  gazeuse  sc  stabilise 
d’abord,  puis  rétrocède;  l’œdème  diminue  pro¬ 
gressivement  ;  les  tissus  les  plus  atteints  achèvent 
de  SC  nécroser,  le  mort  se  détache  du  vif,  et,  une 
fois  la  détersion  opérée,  les  tissus  présentent  bon 
aspect.  , 

Les  limites  d'action  de  la  sérothérapie  sont  dif¬ 
ficiles  à  fixer  ;  .en  prenant  comme  point  de  repère 


reçoit  la  iiiacérulion  seule,  sans  sérum.  Ce  quatrième 
animal,  témoin,  succombe.  Des  trois  premiers,  est  ou  sont 
protégés,  l’animal  ou  les  animaux  qui  auront  reçu  le 
sérum  correspondant  à  l’agent  spécifique  présent  dans  le 
eus  étudié.  L’autre  ou  les  autres  animaux,  non  protégés, 
succomberont  comme  le  témoin.  Pour  le  détail,  voir  la 

5.  Dans  l’ensemble,  il  ne  semble  pas  avoir  été  constaté 
de  différence  d’action  bien  appréciable  entre  les  diverses 
combinaisons  de  sérums  utilisées.  La  même  remarque  est 
valable  pour  les  résultats  obtenus  par  sérothérapie  pré¬ 
ventive. 
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l'état  du  pouls,  ([ui  constitue  le  meilleur  guide  de 
l'intoxication,  on  peut  dire  (juc,  sauf  exception, 
la  guérison  est  à  peu  près  certaine  ipiand  le  pouls 
ne  dépasse  pas  120;  idle  est  proI)ablc  (|uand  le 
pouls  ne  d(‘passe  ])as  135.  Au  delà  de  ce  l'hill're, 
les  succès  sont  moins  constants,  mais  encore  très 
fréquents.  (Jn  voit  guérir  des  gangreneux  dont  le 
pouls  est  strictement  imperceptible,  le  cœur  l)at- 
tant,  très  faiblement,  au  delà  de  140  (Gosset; 
Rottenstein  et  Delluze'i  et  même  100  (Perrin; 
Marquis,  Courboulès,  Didier  et  Morlot). 

L'action  de  la  scrotliérapie  n'est  naturellement 
pas  immédiate;  mâis  les  elïets  de  l'injection  intra¬ 
veineuse  sont  relativement  rapides,  appréciables 
presque  toujours  après  six  à  huit  heures,  parfois 
après  trois  heures,  comme  dans  cette  observation 
de  notre  collègue  américain  M.  Grigsby  : 

Un  blessé,  ayant  une  fracltire  de  cuisse,  est  atteint 
de  gangrène  gazeuse  classique;  à  17  heures,  intoxi¬ 
cation  telle  que  l'état  est  désespéré.  Pouls  très  faible, 
à  l'iO.  Injection  intravrinexise  des  3  sérums,  'lU  cm^ 
de  chaque,  A  20  heures,  grosse  amélioration;  pouls 
à  84.  Nouvelle  injection  de  sérum  ;  l'amélioration  se 
maintient. (iuérison  rapide,  sans  incident  et  sans  am¬ 
putation. 

Celle  observation  présente  un  autre  intérêt. 
Elle  met  en  lumière  l'ai-tion  souvent  liéroi'que  de 
la  sérothérapie  anligangreueiise.  Dans  nombre 
de  circonstances  où  l  étal  du  blessé  était  tellement 
grave  que  toute  opération  chirurgicale  imi)Or- 
tanle  était  inopportune,  le  shock  opératoire  iné¬ 
vitable  paraissant  devoir  être  fatal,  un  traitement 
énergique  par  les  sérums  a  amené  une  améliora¬ 
tion  telle  que  l’opération  chirurgicale  a  pu  ensuite 
être  exécutée  sans  danger,  presque  «  à  froid  »  ;  et 
bien  souvent,  alors  qu'au  début  l'ampntation 
paraissait  inévitable,  on  a  été  heureusement  sur¬ 
pris  de  constater  qu'après  sérothérapie,  les 
lésions  locales.paraiss.int  moins  aiguës  et  l'inloxi- 
cation  s'étant  calmée,  les  grands  sacrifice.s  pou¬ 
vaient  être  évités  ;  di-s  opérations  conservatrices 
se  montraient  suffisantes. 

De  tels  faits,  observés  entre  autri'S  par 
MM.  Rouvillois,  Guillaume- Louis,  Dedeprade  et 
Tliiliierge;  Gonei,  Rouvière,  Delluze  et  Roiieiis- 
lein;  Viguicr,  Petit,  Boumard,  etc..,  consiituent 
la  démonstration  la  plus  vivante  Je  l’efficacité  de 
la  sérothérapie.  L’action  curative  dos  sérums 
s’est  montrée  eortainemenl  plus  efficace  c|u’il 
n’était  permis  île  l’espérer  avant  l’exiiériencc 
clinique. 


Sérothérapie  préventive.  —  Valable  au  point 
de  vue  curatif,  la  sérothérapie  se  montre  à  plus 
forte  raison  eflicaeo  au  point  de  vue  préventif. 
Les  faits  acquis  dans  cette  voie  ressortent  des 
chiiïres. 

Ont  été  traités  préventivement  des  blessés 
atteints  de  lésions  qui  prédisposent  particulière¬ 
ment  à  la  gangrène  gazeuse,  c’est-à-dire  : 

IjUS  gros  délabrements  de  la  cuisse,  do  la 
jambe,  de  la  fesse,  de  l’épaule; 

Les  plaies  des  membres  accompagnées  do 
lésions  des  grosses  artères  ; 

Les  plaies  déjà  infectées  cliniquement. 

D’après  les  rcnsoignemenls  recueillis,  et  dans 
les  mêmes  circonstances  sanitaires  un  peu  déli¬ 
cates  (traitement  chirurgical  tardif),  pour  les 
blessés  équivalents  non  traités  par  les  sérums,  la 
proportion  de  gangrène  gazeuse  a  été  de  7,2 
pour  100. 

Le  traitement  préventif  a  été  appliqué  chez 
310  blessés,  qui  ont  pu  être  observés  pendant  un 
temps  suffisant;  30  d’entre  eux  étaient  atteints 
de  grosses  lésions  artérielles  (poiilitée,  tibia¬ 
les,  ctc.l.  Jusqu’à  maintenant,  il  a  été  signalé 
4  cas  de  gangrène  gazeuse,  soit  1,17  pour  100; 
parmi  ces  4  échec.^i,  3  concernent  dos  tissus 
mortifiés  en  masse  (ligature  de  l’humérale;  gar¬ 
rot,  gros  hématome;,  et  ont  guéri.  Inutile  d'insis- 
er  sur  le  bénéfice  réalisé,  qui  se  marque  par  les 


différences  entre  les  deux  chiiïres  ci-dessus  : 
7,2  gangrènes  gazeuses  pour  100  chez  les  témoins, 
1,17  chez  les  blessés  traités  préventivement  '. 


Conclusions.  —  De  cet  exposé  on  peut  tirer 
des  conclusions  nettes. 

Les  éludes  entreprises  ont  permis  d’édifier  une 
pathogénie  de  la  gangrène  gazeuse,  susceptible 
d’expliquer  rimmense  majorité  des  cas. 

Ces  notions  patliogéniqucs  ont  conduit  à  la 
préparation  des  sérums  thérapeutiques,  actifs 
contre  les  germes  reconnus  les  plus  importants. 

Les  applications  pratiques  de  la  sérothérapie 
antigangreneuso  ont  donné  des  résultats  très 
satisfaisants,  aussi  bien  curatifs  que  préventifs. 


LE  tiiaite:\ien  r 

DES  (lUAMiES  CAVITÉS  IM.EU HALES 

[DÉSINFECTION,  PLEURECTOMIE,  PNEUMOPEXIE)  . 

Par  J.-L.  ROUX-BERGER 
Cliii'urgien  des  hôpitaux  de  Paris. 


Nous  avons  traité  un  nombre  important  d'an¬ 
ciennes  plaies  de  poitrine,  lislulcuses,  plus  ou 
moins  infectées,  présentant  un  état  général  de 
gravité  variable.  Il  s'agissait,  soit  de  blessés  non 
opérés,  soit  de  blessés  opérés  peu  de  temps  après 
la  blessure.  Dans  le  premier  cas,  le  chirurgien 
s’était  abstenu,  peut-être  parce  que  l’orifice 
d’entrée,  petit,  semblait  assurer  une  évolution 
bénigne,  peut-être  parce  qu’il  s’agissait  d’une 
blessure  par  balle.  Dans  le  second  cas,  l’inter¬ 
vention  avait  été  insurflsairiinent  large,  incom¬ 
plète,  pas  assez  précoce  :  une  lésion  pariétale 
avait  été  négligée,  une  plaie  du  poumon,  du  dia¬ 
phragme,  non  traitée,  pour  une  raison  quel¬ 
conque,  petitesse  de  la  lésion,  ou  accès  difficile. 
Peu  importe  :  dans  les  deux  cas  la  prévention  de 
T  hémorragie,  de  T  infection  n  avait  pas  été  assurée. 
En  liémothorax  s’était  formé  en  quelques  jours 
ou  en  quelques  semaines;  cet  liémothorax  s’était 
infecté.  Une  thoracotomie  avait  été  pratiquée, 
elle  avait  paré  aux  dangers  immédiats  d’infection. 
Mais  à  partir  de  ce  moment,  faute  d’une  stérili¬ 
sation  et  d’une  fermeture  rapides  de  la  plèvre,  le 
blessé  était  devenu  un  fistuleux  pleural,  ce  qui 
signifie  :  un  poumon  ne  respirant  plus,  rétracté 
contre  la  colonne  vertébrale,  et  réduit  à  un  moi¬ 
gnon,  immobilisé  par  une  coque  très  vite  cons¬ 
tituée  et  épaisse,  une  cavité  pleurale  réelle,  sc 
drainant  souvent  mal  parce  que  l’orifice  de  drai¬ 
nage  n’estpas  déclive;  souvent  de  grandes  oscil¬ 
lations  thermiques;  enfin  l’étal  général  d’un  grand 
infecté,  état  général  qui,  si  l’on  tarde,  ne  laisse 
plus  aucun  c.«poir  de  guérison. 

11  s'agit,  chez  ces  blessés,  dont  le  nombre  doit 
être  très  grand  si  j’en  juge  par  ma  seule  pratique, 
non  seulement  de  traiter  les  accidents  infectieux, 
mais  de  leur  rendre  un  poumon  utile,  un  poumon 
capable  de  respirer.  11  faut  résoudre  deux  pro¬ 
blèmes  :  désinfecter  cette  grande  poche  pleurale, 
d'abord]  libérer  le  poumon  et  assurer  son  contact 
définitif  avec  la  paroi,  en.siiite. 

Avant  tout,  il  convient  d’obtenir  une  notion 
précise  de  la  dimension,  de  la  forme,  du  contenu 
de  celte  poche  :  la  radioscopie  et  la  thnracoloniie 
exploratrice  fourniront  ces  renseignements  de  la 
fai;on  la  plus  complète.  Les  deux  modes  d’investi¬ 
gation  sont  tous  deux  nécessaires  et  ne  four¬ 
nissent  pas  les  mêmes  renseignements. 

Examen  «adioscoimque.  —  Le  poumon  du  côté 
malade  apparaît  comme  une  bande  grise,  verti¬ 
cale,  le  long  du  médiasiin.  Il  occupe  une  surface 


1.  Pour  plus  do  délaila,  S'.IUipport  au  ('.ongr^s  inttraUiè 
(Sucquépée),  18  Novembre  dernier.  A  paruilro  ullérieu- 
rement  in  Archhea  de  Med.  et  de  Pharm.  mililairea. 


variable  suivant  le  degré  de  rétraction  subie.  Son 
image  est  parfois  limitée  en  dehors  par  un  trait 
vertical  plus  ou  moin.i  apparent,  représentant  la 
coque  pleurale. 

En  deliors  de  l’image  du  poumon,  la  cavité 
pleurale  est  représentée  par  une  grande  plage 
claire  s'il  n'tj  a  pas  de  liquide,  grise  et  plus  foncée 
que  le  poumon  dans  le  cas  contraire.  Une  sonde 
cannelée,  un  fil  métallique,  introduits  parlafistule. 
complètent  utilement  l’exainen  et  peuvent  préciser 
l’étendue  de  la  poclie,  en  particulier  lorsqu’elle 
est  étroite  et  que  son  image  se  différencie  mal  de 
celle  du  poumon.  Le  diaphragme  est  immobile  ou 
peu  mobile,  les  sinus  costo-diaphragmatiques 
obscurs. 

Rechercher  avec  soin  l'existence  d’un  projec¬ 
tile  méconnu,  soit  dans  la  paroi,  soit  dans  le 
poumon.  S’il  est  juxtapleural,  et,  à  plus  forte 
raison  s’il  est  intrapleural,  il  peut  jouer  un  rôle 
iniporlant  dans  la  persistance  de  l’infection  ;  il 
“■faut  l’extraire,  à  moins  (|u’il  soit  minuscule.  Nous 
avons  vu  des  jirojecliles  ainsi  placés  commu¬ 
niquer  avec  la  plèvre  par  un  petit  trajet  fistuleux  : 
leur  rôle  dans  l’infection  est  alors  évident. 

Get  examen  radioscopique  est  essentiel.  Cer¬ 
tains  le  coniplèlenl  par  une  radiographie  après 
injection  de  liquide  bisrauthé  dans  la  plèvre  :  en 
réalité,  les  renseignements  sont  moins  abondants 
et  moins  précis  que  par  l’examen  radioscopique. 
S'il  existe  une  ou  plusieurs  fistules  pleuro-bron- 
chiques,  l’injection  dans  la  plèvre  provoque  de 
très  violentes  et  très  pénibles  quintes  de  toux  avec 
expectoration  bisnnilhée  immédiate.  A  la  suite 
d’un  semblable  incident,  j’ai  vu  se  développer 
une  pneumonie  dont  mon  blessé  faillit  mourir  : 
c’est  à  elle  que  j’attribue  la  difficulté  très  grande 
de  la  décortication  dans  ce  cas  que  j’ai  publié. 

Désineectiox  de  i.a  cavité  pleuiiale.  —  Le 
chirurgien  est  en  présence  d’un  orifice  fistuleux. 
Exciser  largement  cet  orifice,  le  trajet  qui  lui 
fait  suite  et  tous  les  tissus  fibreux  qui  l’envi¬ 
ronnent.  Mettre  à  découvert  la  fracture  de  côte 
méconnue  et  réséquer  le  bloc  osseux  atteint  d'os¬ 
téite.  Il  n  i/  a  pas  de  stérilisation  possible  de  lu 
cavité  pleurale  sans  la  suppression  préalable  de 
eette  source,  la  plus  importante ,  la  plu.s  fréquente, 
d'infection.  .Si  le  blessé  a  déjà  été  opéré,  et  si  la 
fistule  réjiond  à  une  zone  où  la  côte  a  déjà  été 
réséquée,  agrandir  la  brèche  en  excisant  les 
extrémités  costales  qui  peuvent  s’être  infectées 
secondairement,  et  entretiennent  à  leur  tour  l’in¬ 
fection  pleurale,  aussi  bien  qu’une  fracture  non 
traitée.  Ceci  fait,  prendre  des  instruments  pro¬ 
pres,  agrandir  l’oriliee  par  incision  de  l’espace 
interosseux,  et  pratiquer  de  la  sorte  une  véri¬ 
table  thoracotomie  e.iploratrice.  Il  ne  suffit  pas,  en 
clïel,  pour  nettoyer  et  drainer  une  cavité  pleurale, 
de  pratiquer  au  point  déclive  une  petite  résection 
costale,  et  de  glisser  un  drain,  comme  nous  l’avoii.- 
trop  souvent  fait  autrefois.  C’est  un  travail  incom¬ 
plet,  ne  permettant  pas  de  juger  du  contenu,  et  ne 
donnant  aucune  garantie. 

f.a  gronde  tbomicotomie  explorât  ri  er  préalabh 
est  une  nécessité  absolue.  —  Placer  un  bon  écar¬ 
teur  Intercostal  et,  à  l’aide  d’un  miroir  de  Clar. 
sans  lequel  on  voit  mal,  fouiller  la  cavité  dans  .scs 
moindres  recoins.  Evacuer  tout  le  liquide  en 
rétention.  Avec  des  compresses  montées,  enlever 
les  lambeaux  de  tissus  mortifiés  qui  encombrent 
et  viendraient  boucher  les  drains  les  plus  larges, 
exciser  aux  ciseaux  et  au  ras  des  plèvres  les  lam¬ 
beaux  encore  adhérents.  Supprimer  de  la  soiD 
tout  cloisonnement,  évacuer  de  petites  poches 
plus  ou  moins  isolées;  bref,  mettre  au  net  toute 
cette  grande  cavité. 

On  jugera  alors  de  l’état  de  la  poche,  du  degri' 
d’inflammalion  de  ses  parois.  On  découvrira  des 
fistules  pleuro-broncliiques.  Ce  seul  nettoyage 
assurera  parfois  leur  cicatrisation  en  quelque.s 
jours  :  nous  l'avons  observé.  Et,  quand  cet  examen 
aura  été  pratiqué  avec  une  minutie  qui  nest  jamais 
excessive,  on  lavera  au  savon  liquide,  en  frottant 


N»  10 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  20  Février  1919 


87- 


doucement  toutes  les  parois.  Piiticage  au  sérum 
ou  à  l’éther.  Assécheincnl  mélhodiquc. 

Le  temps  inécanicpie,  le  plus  important  à  noire 
avis,  de  la  désinfection  est  terminé.  La  plaie 
opératoire  est  rétrécie  aux  extrémités,  un  drain 
court  est  mis  en  place  au  point  déclive,  et 
(pielques  mcclics  de  gaze,  nuuiircs  m'cr  rlrx  pinccx 
ii'iii/anl  pas  serci,  sont  étalées  sur  le  poumon  et 
le  diaphragme.  Le  blessé,  aussitôt  dans  son  lit, 
reçoit  une  piqûre  de  morphine.  S'il  s’agit  d’une 
poche  pleurale  non  cloisonnée,  sans  tissus  nécro¬ 
sés,  où  l'infection  parait  être  récente  et  légère,  au 
lieu  de  laisser  aussi  largement  ouvert,  il  vaut 
mieux  suturer  compli'lement,  moins  le  passage 
d'un  drain  siphonnant. 

Les  résultats  de  cette  intervention  préalable 
sont  rapides  :  la  température  atteint  la  normale  en 
quelques  jours,  l’état  général  s’améliore  très  vile, 
l’appétit  revient  et  le  malade  engraisse. 

Changer  le  pansement  chaque  jour,  puis  tous 
les  deux  ou  trois  jours,  en  remplaçant,  avec  une 
propreté  extrême,  les  mè(dics.  Le  suintement, 
d’ailleurs,  diminue  très  vite.  A  chaque  pansement, 
à  Vaille  de  Véclnirago  frontal  cl  de  dcii.r  écarteurs, 
ccriper  la  cacité  :  avec  un  tampon  monté,  enlever 
quelques  débris  nécrosés,  quelques'  traînées 
séro-purulentcs  étalées  sur  les  parois.  On  ob¬ 
serve  généralement,  sous  forme  de  tâches  blan¬ 
châtres,  de  petites  zones  pleurales  nécrosées  ; 
c’est  souvent  en  ces  points  que  siègent  les  fistules 
bronchiques,  ou  bien  elles  recouvrent  le  projec¬ 
tile  placé  immédiatement  sous  la  plèvre. 

Le  premier  pansement  se  fera  sous  anesthésie 
générale  au  chlorure  d’éthyle,  les-  autres  sans 
anesthésie. 

Chaque  jour,  21)0  gr.  de  sérum,  une  bonne  ali¬ 
mentation,  et,  vers  le  dixième  jour,  quand  l'apy- 
rexie  est  obtenue,  l’étal  général  ncllcment  amé¬ 
lioré,  on  pratiquera  la  deuxième  intervention  :  la 
pleurectomie,  suivie  d’une  pnciiiiiopc.ric,  qui  se 
proposent  de  débarrasser  le  thorax  de  toutes  les 
])roductions  fibreuses  qui  incarcèrent  le  poumon, 
et  d’assurer  sa  fixation  à  la  paVoi. 

PLEiiHECTO-MiE.  —  Xous  avons  décrit  antérieu¬ 
rement’  le  détail  de-la  technique  que  nous  avons 
employée  et  les  résultats  obtenus  dans  toute  une 
série  de  cas.  Nous  apportons  ici  l'expérience  nou¬ 
velle  que  nous  ont  donnée  des  cas  plus  récents. 
La  pleurectomie,  la  décortication  du  poumon 
iopération  de  Delorme)  est  une  excellente  opéra¬ 
tion,  à  condition  qu'elle  soit  faite  dans  de  bonnes 
conditions,  qui,  à  notre  avis,  sont  les  suivantes  : 

fiitercenir  le  plus  cite  possible.  —  Plus  on 
attend,  plus  on  laisse  longtemps  le  poumon  incar¬ 
céré,  plus  complètement  il  s’altère,  perd  sa  sou¬ 
plesse,  et  plus  grandes  sont  les  difficultés  pour 
l’amener  à  la  paroi  et  l’y  maintenir. 

.Ve  jamais  faire  la  décortication  sur  dos  blessés 
très  infectés.  —  Commencer  toujours  par  une 
désinfection  de  la  plèvre,  et  attendre  la  chute  de 
la  température,  l’amélioration  de  l’état  général. 
Ne  jamais  opérer  de  tuberculeux. 

La  libération  du  /lotimon  doit  cire  complète.  — 
l'ans  nos  premiers  cas,  nous  nous  contentions  de 


I.  J.-L.  Kocx-Bkugkr  et  A.  lN)i,i(;.iui).  «  L’infection 
'le  la  plèvre  dans  les  pluies  de  poitrine.  Le  traitement 
des  suppariitions  uncicnnes  avec  j>aclij-pleiirite  par  la 
pleurectomie  ».  Li/on  chirurgical,  Novembre-Décembre 
)'.il7.  —  J.-L.  Roux-liciiciai.  «  Plaie  de  lu  plèvre  et  du 
poumon  par  projectile  de  guerre  ».  Lyon  chirurgical, 
■lonvier-Février  1918.  —  ,1.-L.  Roi  x  1!i-;ii(;i-:r.  «  Quatre 
nouveaux  cas  de  plenrectomic  totale  pour  infection  pleu¬ 
rale  avec  pacby|)leurite  ».  Lyon  chirurgical.  Mai-Juin 
l'.'lB.  —  J.-L.  Itoux-liGiici-ai.  «  Les  dangers  des  opéra¬ 
tions  tardives  et  incoinjdèlcs  dans  les  plaies  de  la  plèvre 
-  I  du  poumon  par  projectiles  de  guerre  ».  La  Presse 
Medicale,  30_Mai  liiLS,  n"  30. 


libérer  la  face  externe.  C’est  insuffisant.;  tout  le 
poumon  doit  être  libéré  :  le  sommet,  le  bord  anté¬ 
rieur,  le  bord  postérieur,  profondément  logé  dans 
la  gouttière  costo-vertébrale.  La  main  doit  pou¬ 
voir  faire  le  tour  de  tout  l'organe  qui,  alors,  se 
laisse  soulever  et  amener  à  la  paroi.  Nous  n’avons 
trouvé  do  réelles  difficultés  et  n’avons  dû  res¬ 
treindre  le  décollement  qu’au  niveau  du  dia- 
■  phragme,  où  le  plan  de  clivage  nous  paraît  malaisé 
à  découvrir.  11  nous  est  arrivé,  une  fois,  de  dé¬ 
chirer  ce  muscle  :  la  déchirure  fut  suturée,  aucun 
inconvénient  n’en  résulta. 

Celle  libération  totale  du  viscère,  pour  être 
possible  et  aisée,  nécessite  une  bonne  voie, 
d’accès,  et  une  instrumentation  appropriée. 

]'oie  d'accès.  —  On  est  en  présence  d’un 
malade  qui  porte,  déjà,  en  arrière,  la  plaie  opéra¬ 
toire  de  la  première  intervention.  Cotte  plaie  est 
trop  déclive,  puisqu’elle  a  été  disposée  pour 
drainer,  et  tout  à  fait  insuffisante  pour  aborder  la 
totalité  du  poumon,  'l’elle  qu'elle  est,  ou  agrandie, 
elle  sera  parfois  utilisée  pour  décortiquer  les 
parties  basses  et  postérieures,  l^our  atteindre  les 
parties  antérieures  et  hautes,  nous  avons  parfois 
branché,  sur  l’extrémité  postérieure  de  celte  pre¬ 
mière  incision,  une  incision  verticale  remontant 
haut  dans  l’espace  omo-vertébral,  avec  résection 
des  ei'iles  correspondantes.  Le  jour  obtenu  est 
bon,  et  la  résection  costale,  dans  cette  région  très 
muselée,  a  peu  d’inconvénients.  Mais  on  coupe 
trop  de  muscles.  Or,  il  faut  réduire  le  plus  possible 
les  délabrements  de  la  paroi  thoracique,  os  et 
muscles.  L'intégrité  de  la  cage  thoracique  joue  un 
très  grand  rôle  dans  la  récupération  fonctionnelle 
tdtéricure.  Chez  nos  premiers  opérés,  pour  avoir 
beaucoup  de  jour,  nous  avons  désossé  trop  large¬ 
ment.  Sur  l’un  d’eux  s’est  développée  une  hernie 
du  poumon.  Nous  verrons  probablemenlbeaucoup 
de  cas  semblables,  qui  se  compliqueront  d’adhé¬ 
rences  aux  plans  superficiels  et  s’accompagneront 
de  douleurs.  Il  faut  être  particulièrement  économe 
de  résections  costales  en  avant  et  latéralement. 

A  l'heure  actuelle,  il  nous  semble  que  la  meil¬ 
leure  voie  d’accès  est  donnée  par  une  incision 
du  quatrième  ou  cinquième  espace,  depuis  le 
sternum  jusqu’au  bord  externe  de  l’omoplate  (la 
dimension  en  hauteur  de  la  poche,  précisée  par 
la  radioscopie,  et  surtout  par  la  thoracotomie 
exploratrice  préalable  détermine  le  siège  exact 
de  l’incision).  Aux  deux  extrémités  de  l’incision, 
sectionner  la  côte  sus-jacente,  le  cartilage 
en  dedans,  la  côte  au  ras  du  bord  externe 
de  l’omoplate.  L’écarteur  intercostal  mis  en 
place,  on  obtient  un  très  bon  jour.  J’imagine  que 
deux  autres  sections  sur  une  côte  sus-jacente 
aggrandiraient  encore  beaucoup  la  brèche,  sans 
le  moindre  inconvénient.  A  la  fin  de  l’opération, 
remettre  en  place  le  segment  de  côte  mobilisé,  le 
fixer  très  exactement  par  des  points  traversant  le 
cartilage  et  par  une  réparation  parfaite  des 
muscles  coupés. 

PxEt.MOPEXiK.  —  Malgé  la  réparation  la  plus 
minutieuse  des  moindres  éraillures,  faites  pen¬ 
dant  la  décortication,  le  suintement  est  toujours 
appréciable.  L’incision  opératoire  antérieure  peut 
et  doit  être  suturée;  mais  il  faut  drainer  en  arrière. 
En  se  mettant  dans  des  conditions  les  plus  favo¬ 
rables,-  et  si  minime  que  soit  le  drainage,  ce 
drainage  suffit  pour  maintenir  le  pneumothorax  ; 
si  très  vile  —  avant  que  la  coque  ne  soit  recon¬ 
stituée  —  on  ne  parvient  à  fermer  la  plèvre,  l.e 
poumon  subit  sa  rétraction  secondaire,  se  trouve 
à  nouveau  immobilisé  et  incarcéré.  La  fermeture 
rapide  de  la  nouvelle  cavité  pleurale  peut  certai¬ 
nement  être  obtenue.  Mais,  si  l’on  n’y  réussit  pas. 


c’est  l’échec  complet  ;  tout  le  travail  a  été  inutile. 
Aussi,  me  parait-il  de  beaucoup  préférable  de 
fixer  le  poumon  à  la  paroi.  J’entends  qu’il  faut 
faire  une  très  large  pncumcpcric,  adossant  à  la 
paroi  de  très  vastes  surfaces  pulmonaires.  Cela 
n’est  possible  que  si  le  poumon  est  assez  souple 
(nécessité  d’une  intervention  précoce),  et  s’il  a  été 
complètement  libéré  comme  nous  l’avons  indiqué. 
Dans  un  cas,  nous  avons  suturé  tout  le  bord  infé¬ 
rieur  du  poumon;  dans  un  autre,  aux  lèvres  de 
l’incision  antérieure  nous  avons  fixé  toute  la 
partie  antérieure  du  poumon  dans  son  segment 
moyen,  et  aux  lèvres  de  l’incision  postérieure  les 
parties  postérieure  et  inférieure  du  viscère.  De 
plus,  la  partie  moyenne  de  la  face  externe  fut 
adossée  à  la  face  profonde  de  la  paroi  par  des 
points  en  U,  noués  à  la  face  superficielle  de 
l’espace  intercostal. 

11  convient  de  remarqueB  que  la  pneumopexie 
n’a  rien  de  comparable  à  la  fixation  d’un  autre 
organe  quelconque.  Le  poumon,  essentiellement 
mobile,  va  exercer  des  tractions  violentes  sur  les 
fils  qui  le  fixent.  C’est  là  une  importante  raison 
de  faire  de  larges  ado.ssemenls. 

Ce  temps  serait  très  facilité  si,  pendant  la  durée 
de  la  pexie,  l’organe  était  maintenu  au  contact  de 
la  paroi,  et  immobilisé  par  une  distension  légère 
à  l’aide  d’un  appareil  à  hy|)erpression. 

Grâce  à  ce  vaste  adossement,  on  peut  sans 
Inconvénient  drainer.  Rien  n’empêche  d’ailleurs 
de  tenter  la  fermeture  rapide  de  la  plèvre.  Si  l’on 
échoue,  le  chirurgien  n’a  plus  affaire  qu’à  des 
cavités  très  limitées  :  on  sait  combien  leur  stéri¬ 
lisation,  leur  fermeture  sont  aisées,  en  compa¬ 
raison  des  difficultés  qu’offrent  la  stérilisation  et 
la  fermeture  de  grandes  cavités  s’étendant  à  tout 
le  thorax,  les  seules  dont  nous  nous  occupons  ici. 

Tnsthumenïation.  —  Même  avec  des  incisions 
bien  placées,  et  si  l’on  ne  veut  pas  créer  des 
délabrements  excessifs  de  la  paroi,  l’accès  de 
certaines  parties  du  poumon  présenterait  des 
difficultés  très  grandes  si  l’on  n’ohservait  quel¬ 
ques  détails  de  technique  que  nous  n’avons 
appris  qu’à  la  longue.  Avant  tout  —  je  me  répète 
intentionnellement  —  employer  le  miroir  de  Clar, 
de  bonnes  pinces  en  cœur  pour  saisir  les  lambeaux 
décollés  de  la  coque.  Faire  la  décortication,  non 
pas  au  doigt  (parce  que  la  main  obstrue  toute  la 
brèche  pariétale  et  empêche  de  voir),  mais  à 
l’aide  de  tampons  de  gaze  serrée,  montés  sur  de 
longues  pinces  :  le  travail  devient  facile,  propre, 
et,  à  travers  une  brèche  relativement  étroite,  on 
atteint  les  parties  d’accès  difficiles,  sommet  et 
bord  postérieur.  De  très  longs  ciseaux,  des 
aiguilles  courbes  enfilées,  maniées  avec  un  long 
porte-aiguille. 

PiiÉvENTiox  DU  sHocK.  —  Nous  n'avons  perdu 
dçs  suites  opératoires  aucun  de  nos  quinze 
opérés.  Mais  nous  avons  souvent  observé  dans 
les  heures  qui  suivent  un  état  très  inquiétant 
où  dominent  la  douleur  et  la  dyspnée.  Je  con¬ 
seille  l’emploi  de  l’anoci-association  de  Crile  :  dès 
la  peau  incisée,  et  le  gril  costal  découvert,  j’in¬ 
jecte  dans  les  espaces  intercostaux  découverts  et 
à  chaque  extrémité  de  l’incision;  d  cm"  environ 
de  solution  d’allocaïne  à  0,50  pour  100,  et  1  cm* 
d’alcool  à  90.  Cette  manière  de  faire  m’a  paru 
améliorer  et  simplifier  les  suites  opératoires  immé¬ 
diates  en  diminuant  dans  une  proportion  très 
appréciable  la  douleur  et  la  dyspnée. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  guetter  la  formation 
possible  d’un  épanchement  secondaire,  toujours 
septique,  d’une  rétention  quelconque,  et  l’évacuer 
aussitôt. 
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LES  GREFFES  DE  TISSUS  MORTS 

ET  LE  ru  ■REVIVISCENCE’’ 

Par  M.  G.  BONNEFON  (de  Bordeaux). 


«  Guidés  par  des  vues  théoriques  nouvelles  », 
MM.  Nageottc  et  Sene.ert  ont  présenté  récem¬ 
ment  aux  lecteurs  de  La  Presse  Médicale  m'’  du 
0  Décembre  1918,  pages  025  à  G27)  des  faits 
expérimentaux  de  greffes  de  tissus  morts  (greffes 
tendineuses  et  grcllés  vasculaires),  et  tiré  de  ces 
faits  dos  conclusions  dont  le  caractère  italique 
souligne  l’importance  ; 

«  Le  greffon  tendineux  a  été  rais  en  place  alors 
«  qu’il  était  mort;  actuellement,  il  est  parfaite- 
«  ment  vivant.  »  » 

Et  plus  loin  :  n  Nous  sommes  en  droit  de  dire 
«  que  non  seulement  le  tissu  que  nous  avons  sous 
«  les  yeux  est  actuellement  vivant,  mais  que 
«  c’est  notre  greffon  mort  lui-nicnic  qui  est  rede- 
«  venu  virant.  » 

Les  vues  théoriques  sont  fort  heureusement 
pour  chacun  de  nous  sujettes  à  révision,  mais  les 
faits  demeurent.  Or,  sur  le  terrain  des  faits, 
nous  nous  trouvons  avec  MM.  Nageotte  et  Sen- 
cert  en  si  parfait  accord  qu’il  nous  semblait,  en 
lisant  leurs  descriptions  histologiques,  relire 
([uelques-unes  des  descriptions  que  Lacoste  et 
moi  consacrions  .dès  1912,  dans  les  Archives 
d‘ Ophtalmologie,  à  l’étude  de  l’évolution  des 
greffes  de  cornée.  Mêmes  phénomènes  initiaux 
de  nécrose  observés  dans  les  cellules  fixes  du 
greffon,  pareil  déclanchement  de  la  régénération 
fibroblastique  et  repeuplement  aux  frais  du  porte- 
greffe  des  mailles  du  parenchyme  greffé.  Notre 
protocole  expérimental  est  toutefois  un  peu  diffé¬ 
rent  :  au  lieu  d'une  douzaine  d’e.xpériences,  nous 
en  pratiquons  ÜOO  ;  au  lieu  d’un  examen  hislo- 
logi([ue  terminal,  nous  en  pratiquons  plusieurs 
milliers  pour  avoir  sous  les  yeux,  heure  après 
heure,  et  jour  après  jour,  l’évolution  microsco¬ 
pique  do  la  greffe. 

Nous  partons  toujours  d'un  greffon  vivant  et 
durant  quatre  années  d’expérimentation  notre 
conclusion  invariable  est  :  le  tissu  conjonctif  greffé 
meurt. 

MM.  Nageotte  et  Sencert  parlent  d’un  greffon 
mort,  et  en  quelques  mois  concluent  :  le  tissu 
conjonctif  greff’é  mort  revit. 

Les  faits  histologiques  ,  répétons-nous,  sont 
identiquement  superposables.  Donc,  l’une  de  ces 
deux  interprétations  contradictoires  est  fausse. 
11  y  a  non  seulement  intérêt  biologique,  mais 
intérêt  chirurgical,  à  élucider  la  ([uestion.  Qu’on 
nous  permette  d’exposer  ici  brièvement  notre 
point  de  vue. 

Régénération  n’égale  pas  reviviscence,  — 
Prenons  une  greffe  autoplaslique  de  cornée  de 
lapin  :  nous  constatons  dès  la  quarante-huitième 
heure  une  nécrose  marquée  de  tous  les  éléments 
nucléés  du  tissu  conjonctif,  qui  aboutit  en  huit 
jours  environ  à  la  disparition  complète  par 
pyenose  ou  phagocytose  des .  cellules  fixes  du 
transplant.  A  ce  moment,  notre  expérience  est 
identiquement  suj)erposable  à  celles  de  Nageotte 
où  les  cellules  préalablement  tuées  par  l’iilcool  ou 
le  formol  sont  pareillement  digérées.  Progressi¬ 
vement  des  fibroblastes,  émanés  du  porte-greffe, 
non  point  à  l’état  adulte  comme  le  veut  Nageotte, 
mais  sous  forme  de  fuseaux  très  minces  (.Vpfcnrfe/- 
formigezellen  de  Sal/.er)  envahissent  la  carcasse 
conjonctive  du  greffon,  et  y  évoluent  vers  la 
forme  étoilée  classique  de  la  cellule  cornéenne. 
L’aspect  de  la  greffe  est,  au  bout  de  six  mois,  celui 
d’un  tissu  normal.  Dirons-nous  d’elle  qu’elle  a  été 
tuée,  puis  qu’elle  revit,  ou  simplement  que  les 
cellules  tuées  du  greffon  ont  été  remplacées  par 
les  cellules  vivantes  du  porte -greffe,  qui  ont 
assimilé  la  carcasse  conjonctive  ? 

Pour  fixer  le  jugement  du  lecteur  impartial. 


nous  allons  faire  intervenir  un  exemple  beaucoup 
plus  décisif.  11  s’agit  cette  fois  d’une  hétéro- 
plastie  :  une  rondelle  de  cornée  de  cobaye  est 
greffée  sur  une  cornée  de  lapin.  Môme  évolution  : 
les  fibroblastes  du  lapin  pénètrent  dans  le  greffon 
cobaye  et,  à  la  place  des  cellules  fixes  cobaye 
déblayées,  repeuplent  les  interstices  de  cellules 
fixes  lapin  d’un  type  morphologique  tout  à  fait 
caractéristique.  L’évolution  terminée,  nous  nous 
trouvons  en  présence  d’un  transplant  ainsi 
constitué  ;  un  revêtement  épithélial  type  cobaye 
(car  dans  cette  hétéroplastie,  tout  comme  dans 
l’autoplastie,  les  cellules  épithéliales  vivantes  sur¬ 
vivent  à  la  transplantation),  des  cellules  fixes 
type  lapin  au  milieu  d’une  substance  propre,  en 
apparence  intacte.  Aux  partisans  de  la  «  revi¬ 
viscence  »,  nous  poserons  celte  simple  ques¬ 
tion  : 

Sous  quelle  espèce  la  baptiserez-vous  dans  ce 
cas-là  :  lapin  ou  cobaye?  Nous  avons  simplement 
conclu  à  lamortdugreffon  conjonctif  cobaye,  puis 
à  sa  régénération  et  à  son  assimilation  par  le 
porte-greffe  lapin. 

11  n’y  a  là  aucune  subtilité  de  langage  et  nous 
touchons  au  fond  même  du  débat.  Dans  un  tissu 
conjonctif,  qu’il  soit  tendon,  aponévrose  ou  cor¬ 
née,  qu’est- ce  qui  est  vivant  et  qu’est-ce  qui 
meurt  ?  Kst-ce  le  fibroblaste  ou  est-ce  le  colla¬ 
gène?  Aurait-on  vu  quelque  part  des  fibres  ou 
des  bourgeons  privés  de  leurs  noyaux  continuer 
leur  évolution  ?  Carrel  aurait-il  réussi  à  cultiver 
le  collagène  ?  Cette  substance  n’a  jamais  pos¬ 
sédé,  que  je  sache,  aucune  des  propriétés  de  la 
matière  vivante,  et,  si  je  consulte  à  ce  sujet  un 
des  plus  récents  ouvrages  d’histologie,  j’y  trouve 
cette  phrase,  à  propos  de ,  la  nécrose  du  tissu 
conjonctif  dans  les  plaies  de  guerre  ; 

•  «  Les  faisceaux  conjonctifs,  au  contraire,  de- 
«  meurent  non  modifiés,  leur  colorabilité  s’accen- 
«  lue  seulement  pour  les  couleurs  basiques.  Ce 
«  sont  des  éléments  non  vivanti  ;  on  conçoit  qu’ils 
«  se  modifient  peu  après  la  dévitalisation  du  tissu 
«  conjonctif  '.  » 

Mais  alors  que  deviennent,  dans  ce  cas,  les  vues 
théoriques  de  Nageotte,  basées  sur  la  conserva¬ 
tion  apparente  de  celle  carcasse  mésodermique 
et  la  reviviscence  d’un  tissu  qui  n’a  même  pas 
eu  la  peine  de  mourir,  n’ayant  pas  même  vécu? 
Jusqu’à  plus  ample  informé  et  sur  la  base  de  ces 
faits  indiscutables,  nous  dirons  :  cellule  fixe 
morte  =  tissu  conjonctif  mort;  cellule  fixe  régé¬ 
nérée  =  tissu  conjonctif  régénéré.  Or,  toutes  les 
expériences  de  greffe  conjonctive  vivante  ou 
morte  aboutissent  au  même  résultat  positif  :  la 
destruction  de  la  cellule  fixe,  sa  régénération  par 
le  porte-greffe,  et  par  conséquent  l’assimilation 
totale  du  transplant. 

Les  applications  chijrurgicales  et  la  hiérar¬ 
chie  des  greffes.  —  MM.  Nageotte  et  Sencert 
terminent  leur  article  par  cette  prophétie  : 

«  ...  Nous  pouvons  dire  que  la  méthode  des 
greffes  mortes,  basée  sur  des  considérations 
théoriques  entièrementneuves,  ayant  donné  expé¬ 
rimentalement  des  résultats  parfaits,  aussi  bien 
au  point  de  vue  morphologique  qu'au  point  de 
vue  fonctionnel,  ouvre  à  la  chirurgie  réparatrice 
les  horizons  les  plus  étendus  et  lui  permet  les 
plus  grands  espoirs.  » 

Nous  ne  percevons  point  ces  horizons  et  nous 
ne  concevons  point  ces  espoirs,  car  notre  esprit 
et  notre  raisonnement  sont  bornés  par  de  dures 
réalités  biologiques  et  par  le  souvenir  de  chutes 
répétées  dans  le  gouffre  qui  sépare  la  table  de 
vivisection  de  la  table  d’opération.  Mieux  vaut 
toutefois  s’accommoder  de  la  réalité  que  se  forger 
des  chimères.  Or,  la  réalité  est  la  suivante  :  la 
meilleure  des  grefl’es,  l’autoplastie,  ne  vaut  pas 
grand’chose.  11  y  a  gros  à  parier  que  la  greffe  de 
tissu  mort  vaut  moins  encore,  et  cela,  pour  une 
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quantité  de  raisons  d’ordre  biologique  dont  il  est 
impossible  de  donner  ici  même  un  aperçu. 

Lorsque  MM.  Nageotte  et  Sencert  écrivent  ; 
«  (jue  la  greffe  artérielle  morte  est  complètement 
revivifiée,  quelle  na  subi  ni  désintégration  ni 
résorption  et  quelle  est  parfaitement  adaptée  à  son 
fonctionnement  »,  ils  nous  laissent  entrevoir  des 
résultats  que  jamais  les  meilleures  autoplastics 
n’ont  pu  obtenir.  Vitalité  des  tuniques  muscu¬ 
laires,  des  fibres  élastiques  et  du  réseau  vasculo- 
nerveux,  c’est-à-dire  contractilité,  élasticité,  et 
sensibilité  réflexe,  telles  sont  les  qualités  histo- 
physiologiques  élémentaires  que  l’on  est  en  droit 
d'attendre  d’une  tunique  vasculaire  «  greffée  sans 
subir  ni  désintégration  ni  résorption,  et  parfaite¬ 
ment  adaptée  à  son  fonctionnement  ».  Or,  jamais 
Carrel,  avec  l’autoplastie  vivante,  n’a  pu  obtenir 
de  résultat  comparable.  Les  examens  histolo¬ 
giques  de  ces  greffes  démontrent  au  contraire 
que  la  paroi  n’est  plus  constituée  au  niveau  du 
Iransplant  que  par  une  lame  fibreuse  d’épaisseur 
variable  dans  laquelle  l’hyperplasie  fibreuse  a 
eu  raison  de  tout  ce  qui  était  muscles,  tissus  élas¬ 
tiques  ou  nerfs.  Un  chien  peut  s’en  accommoder 
quelques  mois,  mais  quel  chirurgien  oserait 
rapiécer  de  cette  façon  sommaire  la  moindre 
artère  de  son  semblable? 

Pour  le  moment,  MM.  Nageotte  et  Sencert 
n’ont  pas  encore  établi  que  la  greffe  morte  donne 
les  résultats  ordinaires  de  l’autoplastie  vivante, 
car  pour  cela  il  faudrait  qu’ils  nous  prouvent,  par 
des  expériences  parallèles  faites  en  série  : 

1“  Que  le  pourcentage  des  insuccès  primaires 
(chute  du  greffon,  infection)  n’est  pas  plus  élevé; 

2"  Que  les  insuccès  secondaires  et  tardifs 
(sclérose  cicatricielle,  rétractions)  ne  s’observent 
pas  plus  fréquemment. 

Seule  la  chirurgie  réparatrice  des  nerfs  paraît 
appelée  à  pouvoir  bénéficier  largement  de  la  greffe 
mo'rte  :  en  effet,  les  gaines  conjonctives  du  tube 
nerveux  mort  ne  s’opposent  pas  à  la  poussée 
régénératrice  du  cylindre-axe,  étranglée  dans 
les  greffes  ordinaires  par  la  réaction  vigoureuse 
du  tissu  conjonctif.  Dans  un  article  en  cours 
d’impression,  nous  rendons  pleinement  hommage 
à  la  valeur  de  cette  acquisition  de  la  chirurgie 
expérimentale  (Voir  Lyon  chirurgical),  mais, 
comme  nous  nous  efforcerons  de  l’établir,  ni 
ces  faits  expérimentaux,  ni  leurs  conséquences 
pratiques,  ne  sont  de  nature  à  justifier  les  vues 
théoriques  de  MM.  Nageotte  et  Sencert  et  les 
vastes  espoirs  chirurgicaux  qu’ils  fondent,  peut- 
être  prématurément,  sur  ces  théories. 


Conformément  à  l’usage,  nous  avons  communiqué 
à  ÂI.M.  Nageotte  et  .Sencert,  mis  en  cause,  les  épreuves 
de  l'article  de  M.  lionnefon.  Ils  nous  ont  prié  de  te 
faire  suivre  de  la  courte  réponse  que  nous  publions 
ci-dessous.  {N.  d.  l.  li.) 


RÉPONSE  A  M.  BONNEFON 

Par  MM.  J.  NAGEOTTE  et  L.  SENCERT. 

M.  Bonnefon  n’a  évidemment  pas  lu  les  notes 
publiées  par  l’un  de  nous  à  la  Société  de  Biologie 
en  1916  et  en  1917,  ni  les  communications  faites 
par  nous  à  l’Académie  des  Sciences  et  à  l’Acadé¬ 
mie  de  Médecine  en  1918.  On  ne  saurait  le  lui 
reprocher  dans  les  circonstances  actuelles.  Pour 
cette  raison,  nous  n’aurions  pas  cru  devoir  ré¬ 
pondre  à  une  critique  aussi  incomplètement 
documentée,  si  l’article  de  hL  Bonnefon  ne  con¬ 
tenait  un  certain  nombre  de  données  fausses  et 
d’appréciations  erronées  capables  de  porter  pré¬ 
judice  à  une  pratique  chirurgicale  du  plus  haut 
intérêt. 

Données  fausses  ?  M.  Bonnefon  dit  que  l’opi¬ 
nion  générale  des  histologistes  est  que  la  sub¬ 
stance  intercellulaire  des  tissus  conjonctifs  n’est 
pas  vivante.  C’est  inexact.  Au  contraire,  l’opinion 
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générale  était  jusqu’à  ces  derniers  temps  en  faveur  | 
de  la  vie  des  substances  conjonctives.  Récemment, 
cette  opinion  semble  s’étre  modifiée  ;  la  citation  de 
M.  Bonnefon  tend  à  le  prouver.  INIais  l’ouvrage 
cité  est  postérieur  à  la  série  des  notes  sur  la 
constitution  du  tissu  conjonctif,  présentées  par 
l’un  de  nous  à  la  Société  de  Biologie  (lf)16). 
Nous  avons  des  raisons  de  penser  que  ce  sont 
ces  notes  qui  ont  modifié  l’opinion  des  histolo¬ 
gistes. 

Autre  donnée  fausse  :  M.  Bonnefon  dit  qu’il  n’y 
a  aucune  diûérence  entre  une  greffe  morte  et  une 
greffe  vivante  destinée  à  mourir  sur  place  avant 
d’être  régénérée.  Si,  après  ses  cinq  cents  greffes 
vivantes  de  cornées,  M.  Bonnefon  avait  fait  quel¬ 
ques  greffes  tendineuses  mortes,  quelques  expé¬ 
riences  comparatives  de  greffes  vasculaires 
mortes  et  de  greffes  vasculaires  vivantes,  son 
opinion  aurait  une  grande  valeur.  Pour  modifier 
la  nôtre,  qui  est  juste  l’inverse,  nous  attendrons 
qu’il  les  ait  faites  et  qu’il  apporte  des  documents 
contraires  aux  descriptions  et  aux  photographies 
que  nous  avons  apportées  à  l’appui  de  notre 
manière  de  voir. 

Nous  ne  discuterons  pas  toutes  les  opinions  que 
nous  considérons  comme  erronées  dans  l’article 
de  M.  Bonnefon.  Nous  ne  disons  qu’un  mot, 
d’ordre  pratique,  puisque  aussi  bien  ce  sont  les 
espoirs  chirurgicaux  que  nous  avons  émis  qui 
semblent  particulièrement  choquer  cet  auteur. 

Quand,  ayant  expérimentalement  démontré 
qu’on  peut  conserver  dans  sa  vitrine,  dans  des 
bocaux  remplis  d’alcool,  des  greffons  morts  sus¬ 
ceptibles  d’être  utilisés  pour  la  réparation  des 
pertes  de  substance  de  certains  tissus,  nous  émet¬ 
tions  l’espoir  d’utiliser  avec  succès  cette  méthode 
chez  l’homme,  cet  espoir,  que  ne  conçoit  pas 
M.  Bonnefon,  était  déjà  une  réalité.  Ill’est  devenu 
de  plus  en  plus.  Un  grand  nombre  de  greffes 
nerveuses  faites  chez  l’homme,  de  nombreuses 
greffes  tendineuses  faites  avec  succès  par  nous 
et  par  d’autres  chirurgiens,  et  que  tout  le  monde 
a  vues,  prouvent  qu'il  n’y  a  plus  maintenant  à 
discuter  le  bien-fondé  de  nos  espérances;  mais  à 
constater  des  réalités. 

Nous  avons  le  droit  de  dire  à  M.  Bonnefon 
non  seulement  que  nos  espoirs  étaient  justifiés, 
mais  qu’ils  sont  dépassés. 
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SOCIETE  DE  THERAPEUTIQUE 

12  Février  1919. 

Election.  —  M.  Q.  Bardet  est  élu  président  hono¬ 
raire  de  la  Société. 

L'huile  soufrée  dans  le  traitement  des  arthro- 
pathies  et  des  manifestations  névralgiques  d’origine 
rhumatismale.  —  M.  Bourges  a  obtenu,  au  moyen 
de  l’huile  soufrée,  des  résultats  très  favorables  dans 
toutes  les  variétés  de  rhumatisme  subaigu  ou  chro¬ 
nique  ;  l’effet  a  été  nul  dans  le  rhumatisme  articulaire 
aigu.  L’auteur  emploie  une  solution  renfermant  1  gr, 
de  soufre  pour  100  gr.  d’huile  de  sésame  stérilisée.  Il 
fait  des  injections  de  5  cm^  d’abord  tous  les  trois, 
puis  tous  les  cinq  jours,  et  enfin,  à  la  période  termi¬ 
nale  du  traitement,  une  fois  par  semaine. 

Emploi  du  citron  comme  médicament  spécifique 
dans  de  nombreuses  stomatites  et  glossltes.  — 
M.  Leven  a  employé  empiriquement  le  citron  dans 
des  stomatites  et  des  glossites  de  toute  nature  avec 
grand  succès.  11  a  même  obtenu,  en  combinant  le 
traitement  spécifique  avec  les  attouchements  au 
citron,  la  disparition  de  plaques  muqueuses  récidi¬ 
vantes  qui  résistaient  à  toutes  les  thérapeutiques.  II 
signale  d’abord  l’action  analgésiante  immédiate  du 
citron  sur  les  lésions  fissurées  si  fréquentes  chez  les 
gastropathes  auciens  et  note  que  l’acide  citrique  est, 
dans  toutes  ces  affections,  infiniment  moins  actif  que 
Je  jus  de  citron. 

—  M.  Burlureaux  signale  les  tris  bons  et  rapides 
succès  que  donnent  les  attouchements  an  jus  de 
citron  dans  l’herpès  labial  simple. 

H.  Bouquet, 
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SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 

6  Février  1919 

Néo-ossifications  juxta-vertébrales  du  cou  (ossifi¬ 
cation  des  tendons  des  scalènes?)  déterminant 
des  amyotrophles  des  membres  supérieurs.  — 
MM.  André  Léri  el  Cottenot  présentent  les  photo¬ 
graphies  et  les  radiographies  de  trois  malades,  chez 
qui  la  radiographie  révéla  du  côté  gauche  de  la 
colonne  cervicale  des  néo-ossifications  tout  à  fait 
similaires.  Sur  une  radiographie  de  face,  elies  appa¬ 
raissent  sous  forme  de  petits  pinceaux  irradiant  des 
apophyses  transverses  des  dernières  vertèbres  cer¬ 
vicales  (4°,  5®,  6'',  7'')  et  tendant  à  se  réunir  en 
arcades.  Sur  une  radiographie  de  profil,  elles  dispa¬ 
raissent  derrière  l’ombre  des  corps  vertébraux. 
Sur  une  radiographie  de  trois  quarts,  elles  appa¬ 
raissent  au  maximum,  sous  forme  de  véritables 
gaines  tubulaires,  en  plumes  d’oie.  Sans  pouvoir 
fixer  le  siège  exact  de  ces  néo-ossifications,  surtout 
remarquables  par  leur  identité  dans  les  trois  cas,  il 
semble  probable  qu’il  s’agit  à.’ ossification  partielle 
des  tendons  et  des  gaines  aponévrotiques  des  sca¬ 
lènes. 

Quoi  qu’il  eu  soit,  l’intérêt  de  cette  ossification 
anormale  est  qu’elle  paraît  être  la  seule  cause  pos¬ 
sible  d'amijotropliies  présentées  par  les  malades  dans 
le  membre  correspondant  et  assez  accusées  pour  les 
avoir  fait  évacuer  tous  trois  du  front.  Chez  deux 
d’entre  eux,  il  s’agissait  d’une  amyotrophie  du  terri¬ 
toire  cubital,  soit  de  la  main  seule,  soit  de  la  maiu 
et  de  l’avant-bras  ;  chez  le  troisième,  d’une  amyo¬ 
trophie  diffuse  du  membre  supérieur.  Chez  tous, 
quelques  troubles  plus  ou  moins  précis  de  la  sen¬ 
sibilité  objective  ou  de  la  réflectivité  (abolition  du 
réflexe  olécranien)  permettaient  de  localiser  le  siège 
de  la  lésion  au  niveau  des  racines  et  non  des  nerfs 
périphériques;  chez  un  seul  se  produisirent  des  dou¬ 
leurs  diffuses  dans  le  bras  ;  aucun  n’eut  de  douleurs 
dans  le  cou. 

Cette  bénignité  ou  cette  absence  de  douleurs  n’est 
pas  un  des  caractères  les  moins  remarquables  des 
néoproductions  dont  la  nature  (probablement  rhuma¬ 
tismale)  nous  échappe  encore,  autant  que  le  siège 
exact  :  elle  doit  engager  à  toujours  faire  une  radio¬ 
graphie  très  précise  du  cou  dans  des  cas  d’amyotro- 
phies,  le  plus  souvent  à  localisation  cubitale,  sem¬ 
blables  à  ceux  vus  par  les  auteurs  en  assez 
grand  nombre  dans  ces  dernières  années  et  dont  la 
cause  avait  été  jusqu’ici  absolument  méconnue.  Les 
trois  malades  ont  d’ailleurs  été  observés  en  l’espace 
de  quelques  mois;  semblables  lésions  ne  doivent 
donc  pas  être  très  rares. 

Un  cas  de  polio-encéphalite  inférieure  aiguë  évo¬ 
luant  vers  la  guérison.  — MM.  André  Léri,  Coue- 
non  et  Weissenbacb  présentent  un  malade  qui  fut 
successivement  atteint,  en  l’espace  de  quinze  jours, 
d’une  paralysie  des  trijumeaux  moteurs  et  sensitifs, 
des  faciaux  intérieurs  et  supérieurs,  des  glosso- 
pharyngiens,  des  spinaux  externes,  des  hypoglosses, 
des  muscles  des  plexus  cervicaux  et  de  la  plupart  de 
ceux  des  plexus  brachiaux  ;  faciès  atone,  bouche 
entr’ouverte  et  salivante,  langue  et  voile  immobiles, 
parole  incompréhensible,  déglutition  impossible 
nécessitant  l’alimentation  constante  par  la  sonde, 
tète  pendante,  atrophie  des  ceintures  scapulaires  et, 
à  un  moindre  degré,  de  l’ensemble  des  membres 
supérieurs,  sans  troubles  réflexes  ni  sensitifs.  Aucune 
somnolence.  Cet  état  dura  deux  mois  ;  au  bout  du 
4®  mois,  il  parait  en  voie  de  complète  guéri.son. 

Dans  les  antécédents,  eu  dehors  du  paludisme 
datant  de  deux  ans,  on  ne  note  qu’une  blessure 
survenue  huit  jours  avant,  curée  et  suturée  primiti¬ 
vement  le  surlendemain,  très  rapidement  cicatrisée 
par  première  intention;  il  ne  s’agissait  pas  d’obus 
toxique.  Xi  syphilis,  ni  alcoolisme,  ni  diphtérie  ou 
angine  quelconque  ;  le  début  se  fit  par  une  petite 
ascension  thermique  qui  dura  deux  jours  et  qui  ne 
présenta  pas  l’allure  ordinaire  de  la  grippe;  le 
malade  n’était  pas  en  milieu  infecté.  Le  liquide 
céphalo-raihidien  ne  montrani  leucocytose,  ni  hyper- 
albnminose  ;  les  ensemencements  aérobies  et  anaé¬ 
robies  demeurèrent  stériles. 

Sur  un  seizième  cas  de  section  anatomique 
totale  vraie  de  la  moelle  épinière  :  étude  spéciale 
du  réflexe  cutané  plantaire.  —  MM.  Georges 
Guillain  et  J.-A,  Barré.  La  section  anatomique 
totale  vraie  de  la  moelle  épinière  estplus  rare  qu’onne 
croit.  C’est  ainsi  que,  durant  l’offensive  de  la  Somme 
de  1916,  sur  225  cas  d,e  plaies  de  la,  moelle .  avec 
138  décès,  les  auteurs  n’ont  observé  que  15  cas  de 


section  médullaire  totale  dont  la  réalité  fiU  indiscu¬ 
table,  Dans  une  étude  anatomo-clinique  de  ces  15  cas 
publiée  en  1917  dans  les  Annales  de  Médecinei\a  ont 
synthéthisé  ainsi  les  signes  de  paraplégie  par  section 
brusque  et  totale  de  la  moelle  suivie  de  mort  en 
quelques  jours  ou  dans  un  délai  maximum  de  quel¬ 
ques  semaines  :  paraplégie  motrice  complète,  aboli¬ 
tion  de  la  sensibilité  sous  tous  ses  modes,  tonicité 
normale  au  début,  abolition  des  réflexes  tendineux, 
conservation  du  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion, 
persistance  fréquente  du  réflexe  crémastérien,  plus 
rare  des  réflexes  cutanés  abdominaux,  abolition  com¬ 
plète  dans  les  trois  quarts  des  cas  des  réflexes  dits 
de  défense  observés  à  la  manière  classique,  existence 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas  des  réactions  cutanées 
diffusées  par  excitation  des  plantes,  contraction  per¬ 
manente  du  sphincter  vésical,  inversion  de  la  répar¬ 
tition  thermique  sur  les  membres  paralysés. 

MM.  Guillain  et  Barré  apportent  un  seizième  cas 
de  section  anatomique  totale  vraie  de  la  moelle 
observé  en  1917  durant  une  offensive  dans  les 
Flandres.  Chez  ce  blessé,  examiné  six  heures  après  le 
traumatisme,  la  symptomatologie  était  identique  à 
cel'e  des  précédents  cas,  avec  réflexe  cutané  plantaire 
en  flexion  franche  bilatérale,  réflexes  crémastériens 
conservés;  l’autopsie  montra  la  destruction  totale  par 
un  gros  éclat  d’obus  des  7'  et  8''  segments  dorsaux. 

Les  16  observations  de  section  anatomique  totale 
vraie  de  la  moelle  ont  paru  aux  auteurs  mériter  d’être 
relatées,  car  elles  constituent,  sur  cette  question  neu¬ 
rologique  encore  discutée,  une  statistique  exception¬ 
nelle  que  seules  des  circonstances  très  spéciales  ont 
permis  de  réaliser.  Elles  démontrent,  ce  que  M.  et 
Mme  Dejerine  et  M.  Mouzon  avaient  d’ailleurs  déjà 
noté,  que,  dans  la  section  anatomique  totale  vraie  de 
la  moelle  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  au  début 
en  flexion.  Atiianasio-Bénisty. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

14  Février  1919. 

Un  cas  d'estomac  mobile.  —  M.  Pron  communique 
l’observation  d’un  cas  de  dislocation  gastrique  liée  à 
une  entéroptose,  celle-ci  étant  consécutive  à  un  accou¬ 
chement  :  il  donne  à  ce  cas  la  dénomination  d'estomac 
mobile  par  comparaison  avec  le  rein  mobile. 

Les  variations  physiologiques  du  poids  du  corps. 
—  M.  Pron  a  constaté  souvent  chez  des  malades 
chroniques,  des  écarts  de  poids  qui  surprennent  à 
première  vue  ;  cependant,  on  rencontre  également  ces 
variations  chez  les  bien  portants.  11  semble  que  le 
poids  du  corps  oscille  d’une  façon  quotidienne  autour 
d’une  moyenne. 

Grippe  et  sérums.  —  M.  Paul  Boudin  cite  deux 
cas  où  il  a  employé  le  sérum  auti-pesteux  avec  des 
résultats  cliniques  intéressants. 

MM.  Aubry,  Tollemer,  Gastou,  Dalimier,  KIotz  et 
Coureau  estiment  qu’avec  presque  tous  les  sérums, 
on  obtient  des  résultats  analogues. 

Deux  cas  d’infection  mixte  typho-paratyphoï- 
diques.  —  M.  Henry  Bourges  communique  les  ob¬ 
servations  de  deux  malades  chez  lesquels  il  a  cons¬ 
taté,  au  cours  de  manifestations  cliniques  d’allure 
typhoïde,  la  présence  simultanée  dans  le  sang  de  plu¬ 
sieurs  germes  infectants  se  rattachaut  au  groupe 
Eberth-paratyphoïdiqne. 

Dans  sa  prochaine  séance  du  22  Février,  la  Société 
a  mis  à  l’ordre  du  jour  la  Déclaration  de  la  tubercu¬ 
lose,  Gbollet. 


SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

•14  Février  1919. 

Syndrome  paralytique  du  sympathique  droit  ac¬ 
compagnant  un  anévrisme  des  gros  vaisseaux  de  la 
base  du  cou.  —  MM.  Lortat- Jacob  et  Halles 
présentent  une  femme  de  28  ans  qui  offre  un  syn¬ 
drome  de  Claude-Bernard-Horner  du  côté  droit. 
D’autres  signes  de  paralysie  du  sympathique,  tels  que 
exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque,  absence  des 
réactions  pilo-motrices  à  droite,  etc.,  permettent  de 
penser  que  la  tumeur  anévrismale  que  porte  cette 
femme  est  située  au  niveau  de  l’origine  de  la  sous- 
clavière  droite,  entre  l’anneau  de  'Vieussens  et  le 
ganglion  cervical  Inférieur. 

Deux  cas  de  guérison  d’ascite  cirrhotlque  alcoo¬ 
lique  après  évacuation  de  200  litres  de  liquide  en¬ 
viron.  —  MM.  H.  Dufour  et  Le  Hello  présentent 
deux  malades  alcooliques  non  syphilitiques,  chez  les¬ 
quels  ils  ont  obtenu  lu  guérison  au  bout  de  dix-huit 
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mois  de  traitemeiil  après  avoir  pratiqué  à  l'aide  de 
10  è  25  ponctions  la  soustraction  de  200  litres  de  li¬ 
quide  environ.  Ces  deiiic  malades  ont  repris  leurs 
occupations  depuis  plus  de  deux  ans.  Ils  n'ont  ab¬ 
sorbé  aucun  médicanient  spéciri([ue,  mais  seulement 
des  diurétiques,  tels  que  lactose  et  théobroinine. 

1)e^  telles  observations  montrent  qu’il  ne  Tant  pas 
trop  étendre  le  domaine  dos  cirrhoses  de  nature  sy¬ 
philitique  ou  tuberculeuse.  La  guérison  de  l’ascite 
ne  doit  pas  être  tenue  non  plus  |)Our  une  raison  suf- 
iisante  à  invoquer  en  faveur  de  l'étiologie  syphili¬ 
tique,  si,  par  l’adjonction  d’un  peu  d’iodure  de  potas¬ 
sium  associé  aux  ponctions,  on  est  arrivé  à  guérir 
certains  malades. 

—  M.  Barbier  a  observé  un  enfant  de  3  ans  1  2, 
qui  allait  être  l’objet  d’une  Intervention  chirurgicale 
pour  une  ascite  importante,  et  qui  guérit  sous  l’in¬ 
fluence  du  traitement  spécifique. 

—  M.  Gilbert  conclut  que  l’alcoolisme  joue  certai¬ 
nement  un  rôle  considérable,  mais  qu’il  faut  dépister 
les  cas  relevant  de  la  tuberculose  ou  de  la  syphilis, 

L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

H  Février  I91‘). 

Streptocoque  anaérobie  facultatif  et  anaérobie 
strict  dans  les  plaies  de  guerre.  —  MM.  P.  Gérard 
et  Romant,  sur  133  blessés  évacués  entre  le  sixième 
et  le  trentième  jour  après  leurs  blessures,  ont  trouvé 
117  plaies  infectées  dont  49  par  le  streptocoque 
anaérobie  facultatif  qui  était  lui-même  dans  10  cas 
associé  à  un  streploco:]ue  anaérobie  strict,  dans 
18  cas  associé  à  du  staphylocoque  doré,  dans  15  cas  4 
la  flore  aérobie  banale  des  plaies,  et  dans  5  cas 
enfin  associé  à  des  auaréobies  (type  Perfringen.'i). 

Des  recnerches  poursuivies  par  les  deux  auteurs 
se  dégagent  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Il  y  a  utilité,  pour  l’examen  bactériologique, 
d’effectuer  les  cultures  en  milieu  solide  et  de  ne  pas 
se  contenter  du  bouillon  qui  ne  donne  aucune  idée 
de  la  quantité  d’éléments  microbiens  contenus  dans 

2°  Gravité  de  la  présence  du  streptocoque  anaé¬ 
robie  strict  qui  a  une  grande  résistînee  aux  antisep- 

3"  Impuissance  totale  du  liquide  de  Dakin  contre 
le  streptocoque  ; 

4“  Action  antiseptique  faible  et  à  peu  près  égale 
du  nitrate  d’argent  au  1  lO.OOU  et  du  Mencière  sur 
les  streptocoques  ; 

5°  Résultats  appréciables  obtenus  avec  le  sérum 
antistreptococcique  Pasteur  qui  a  paru  être  plus 
actif  que  les  deux  autres  antiseptiques  sur  le  strep¬ 
tocoque  anaérobie  strict. 

Hyperlmmunlté  foudroyante.  —  M.  Arthur 
Vernes  rappelle  que  le  sérum  du  lapin  est  légè¬ 
rement  liémolyllquo  pour  les  globules  rouges  du 
mouton  et  qu’on  exagère  cette  propriité  eu  faisant 
subir  au  lapin  uue  série  d’injections  de  globules 
rouges  de  mouton. 

Qu’on  injecte  tous  les  quatre  jours  dans  une  veine 
de  l’oreille  du  lap’n  une  suspension  de  globules  de 
mouton  diluée  de  moitié  d’eau  chlorurce  à  9  pour 
1.000,  5  cm'  la  première  lois,  puis  3  cm'  5,  puis 
3  cm',  eu  diminuant  progressivement  la  dose,  et  l'on 
coustalcra  bientôt  que  le  sérum  du  lapin,  peu  actif  au 
début,  est  devenu  après  5  ou  6  injections  fortement 
hémolytique  pour  les  globules  rouges  de  mouton. 
Ou  dit  que  les  globules  de  mouton  introduits  dans 
l'organisme  du  lapin  se  comportent  comme  un  poison 
d’espèce  particulièi’e  et  créeut  uu  contre-poison 
spécifique  qui  renforce  l’habituel  pouvoir  de  des¬ 
truction  du  sérum  pour  les  globules  d'un  autre 
animal. 

11  y  a  Heu  de  décrire  un  phénomène  particulier 
d’ «  hyperlmmunlté  loudroyante  »  qui  n’a  jamais  été 
décrit  nulle  part.  Ce  phénomène  présente  un  double 
intérêt  :  un  intérêt  d’ordre  général  parce  qu’il  éclaire 
certains  phéuoui ’-iies  qui  tendraient  à  être  confondus 
avec  ce  qu'on  appelle  .l’anaphylaxie,  et  un  intérêt 
d’ordre  particulier  parce  qu’il  laut  le  connaître  pour 
ne  pas  avoir  de  déboires  dans  la  préparation  des 

Au  bout  do  quelque  temps,  les  injections  intra¬ 
veineuses  deviennent  très  dangereuses  pour  la  vie  du 
lapin  et,  pour  ne  pas  perdre  l’animal,  on  est  obligé 
de  réduire  la  dose  de  globules.  Voici  les  accidents 
qui  se  produisent  si  la  dose  de  globules  est  trop 
lorte.  Le  lapin  est  frappé  de  paralysie  dans  les  quel¬ 
ques  minutes  qui  suivent  ;  il  relAche  ses  sphincters 


et  respire  péniblement,  et,  si  la  dose  est  suffisante, 
les  choses  tournent  mal  et  le  drame  biologique 
aboutit  en  quelques  instants  è  la  mort  du  lapin.  C’est 
à  ce  moment  qu'il  faut  guetter  les  événements  et 
avoir  tout  préparé  pour  saigner  le  lapin  «  i/t  e.itreinis  » 
si  l’on  ne  veut  pas  avoir  préparé  l’animal  en  pure 
perte.  Mais,  si  la  doseda  globules  de  mouton  a  été  un 
pau  moins  forte,  le  lapin,  au  bout  de  trois  ou  quatre 
minutes  de  phénomènes  très  alarmants,  repasse 
presque  instantanément  à  l’état  de  sauté  complète,  il 
remonte  sur  ses  pat' es,  marche,  boit  et  mange  abso¬ 
lument  comme  s’il  ne  lui  était  rien  arrivé. 

Cuitclusion.  —  Le  lapin  vacciné  progressir ornent 
contre  les  globules  de  mouton  acquiert  une  immunité, 
mais  cette  immunité  dépasse  le  but  si  on  iujccle  à 
l’animal  dont  le  sang  est  hémolytique  une  trop  forte 
quantité  d’érythrocytes;  il  se  tue  pour  ainsi  dire  lui- 
même,  par  la  propriété  qu’il  a  acquise  de  détruire 
trop  rapidement  les  globules  ennemis  ;  d’où  il  résulte 
que  la  dose  de  ces  globules  introduite  dans  le  sang 
devient  alors  facilement  mortelle.  C’est  donc  une 
immunité  qui  dépasse  le  but  en  foudroyant  l’animal 
immunisé  ou,  comme  nous  le  disions  en  commençant, 
un  phénomène  d’Iti/periminiinilé  loudroyante.  La 
commotion  produite  est  sensiblement  eu  rapport 
avec  le  poids  du  lapin  et  la  dose  de  globules  injectés, 
et  ce  qu’il  y  a  de  particulier,  c’est  que,  si  l’animal 
a  le  temps  de  soutenir  le  choc,  le  dauger  est  immé¬ 
diatement  dissipé. 

Séro-diagnostic  de  la  syphilis  :  opalescence  et 
affinité  des  suspensions.  —  M.  Arthur  Vernes. 
Toute  la  question  do  la  séro-réaction  de  la  syphilis 
tient  dans  ceci  ;  sérums  normaux  et  sérums  syphill- 
tiqoes  agissent  exactement  dans  le  même  sens.  Entre 
l’action  du  sérum  syphilitique  et  l’action  du  sérum 
normal,  il  n'y  absolument  qu’une  différence  de 
degrés.  Comme  cette  différence  est  souvent  très 
faible,  la  limite  de  démarcation  entre  sérums  syphili¬ 
tiques  et  sérums  normaux  devait  être  des  plus 
difficile  à  déterminer.  La  seule  façon  pour  l'opé¬ 
rateur  de  savoir  si  le  réglage  de  son  expérience  lui 
fait  courir  le  risque  de  prendre  un  sérum  normal 
pour  un  sérum  syphilitique,  ou  réciproquement,  est 
de  vérifier  révolution  dans  le  temps  des  résultats 
qu'il  U  obtenus. 

Dans  toute  recherche  de  ce  genre,  c’est  l’évolu¬ 
tion  du  trouble  constaté  qui  est  la  clef  du  réglage. 
De  tous  les  sérums  sains  ou  pathologiques,  le  sérum 
syphilitique  est  le  seul  qui  lasse  varier  d’une  façon 
notable  le  résultat  suivant  l’époque  où  on  l'examine. 
Les  oscillations  auxquelles  il  donne  lieu  dans  le 
temps  donnent  une  courbe  particulière  et  dont  la 
forme  rapportée  aux  conditions  d’examen  est 
ligoureusemont  spécifique. 

Action  thérapeutique  du  lipo-vaccin  antigonococ¬ 
cique.  —  MM.  Le  Moignic,  Sézary  et  Demonohy 
font  connaître  l’action  thérapeutique,  spécialement 
dans  l’urétrite  blennorragique  aiguë  et  chronique,  du 
lipo-vaccin  antigonococcique  dont  ils  ont  indiqué  la 
formule  antérieurement  (séance  du  23  Mars  1918'. 

Les  injections  sont  pratiquées  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané  de  la  région  des  flancs,  d’abord  à 
dose  de  1/2  cm',  puis  de  1,  1  I  '2  et  2  cm',  ù  raison  de 
2  à  3  par  semaine.  On  institue  en  même  temps  un 
traitement  local.  Dans  la  grande  m.ijorité  des  cas. 
l'action  du  lipo-vaccin  est  Indéniable,  il  y  a  d’abord 
sédation  de  la  douleur,  puis  diminution  de  l'écoule¬ 
ment  et  raccourcissement  de  la  durée  de  l'écoulement 
qui  n'excède  généralement  pas  huit  à  quinze  jours. 

Dans  la  blennorragie  chronique,  le  lipo-vaccin  parait 
encore  constituer  uu  adjuvant  précieux  du  traitement 
local  et  il  semble  qu’il  permet  souvent  une  guérison 
qui  aurait  été  difficile  à  obtenir  sans  son  Intervention. 

Réactions  méningées  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
rachidiennes  d’auto-sérum.  —  MM.  Arnold  Netter 
et  Marias  Mezer  signalent  que  l’introduction  de 
sérum  provenant  du  sujet  auquel  on  fait  une  injec¬ 
tion  intrarachidienne  est  à  l'occasion  susceptible  de 
provoquer  certains  troubles,  en  particulier  l’appari¬ 
tion  de  nombreux  polynucléaires  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien . 

Le  minimum  du  sucre  et  le  minimum  de  graisse. 

—  M.  H.  Bierry  montre  dans  sa  communication 
qu’il  existe  un  minimum  de  graisse  et  un  minimum 
de  sucre,  comme  il  existe  un  minimum  d’azote.  Les 
accidents  du  métabolisme  ne  sont  éliminés  que  pour 
un  certain  équilibre  entre  les  protéiques,  les  graisses 
et  les  sucres  de  la  ration. 

Le  sang  des  sujets  maniaques  ou  mélancoliques. 

—  M.  Laignel-Lavastine  a  examiné  le  sang  de 


8  sujets  intermittents,  5  étant  en  état  d’excitation 
et  3  en  état  de  dépression. 

Ces  divers  sujets  présentaient  tous  un  certain  degré 
d’anémie  simple,  plus  marquée  chez  les  cinq  mania- 

Chez  ces  inteiniittents,  l’aaleur  n’a  pas  trouvé 
l’augmentation  très  importante  des  mononucléaires 
et  la  diminution  notable  des  polynucléaires  qui  fut 
constatée  dans  1 1  cas  de  psychose  maniaco-dépres¬ 
sive  par  Parhon  et  l’recliie. 

Recherches  sur  les  onychomycoses.  MM.  P.- 
Emile  Weil  et  Gaudia  ont  constaté  qu’en  dehors 
des  lésions  parasitaires  des  ongles  causées  par  les 
trichophytoses  et  les  achorions,  ou  rencontre  encore 
fréquemment  des  onychomycoses  déterminées  par 
plusieurs  sortes  de  champignons. 

Ces  mycoses  sont  assez  fréquentes  du  reste,  mais 
leur  pouvoir  pathogène  n’est  pas  très  grand.  Loca¬ 
lisées  aux  ougles  des  pieds,  leur  extension  à  ceux  des 
mains  n’a  jamais  été  constatée.  De  l’avis  des  auteurs 
de  la  communication,  les  conditions  de  chaleur,  d’hu¬ 
midité  du  soulier  ne  suffisent  pas  pour  déterminer 
l’infection,  et  il  paraît  probable  que  des  traumatismes 
adjuvants,  des  infections  banales  soient  nécessaires. 
A  leur  avis,  encore,  les  onychogryphoses,  qui  étaient 
considérées  généralement  comme  des  troubles  tro¬ 
phiques,  sont  sûrement  dues  à  une  infection  par  des 
champignons  parasites. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

10  Février  1919. 

Causes  de  la  mort  chez  les  chevaux  immunisés 
avec  les  bactéries  tuées  ou  les  extraits  bactériens. 
— MME.  Debains  etE.  Nicolas,  au  cours  dé  l’immu¬ 
nisation  de  chevaux  en  vue  de  l’obtention  de  sérums 
antimicrobiens,  ou  à  la  fois  antimicrobiens  et  anti¬ 
toxiques,  ont  observé  chez  certains  animaux  des  acci¬ 
dents  mortels  survenant  parfois  en  quelques  minutes. 

Ces  morts  quasi  foudroyantes  des  animaux  eu  voie 
d’immunisa’tion  paraissent  liées  à  un  phénomène 
d'hypersensibilité.  Les  expériences  poursuivies  par 
les  deux  auteurs  en  vue  d’eu  déterminer  la  nature  onf. 
montré  que  c’est  à  une  hypersensibilité  aux  toxines 
microbiennes  qu’il  convient  de  rapporter  les  accidents 
immédiatement  morlcls  constatés  au  cours  de  l’im¬ 
munisation.  G.  ViTOUX. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Février  1919. 

La  prophylaxie  antirabique.  — M.  Martel  a  donné 
connaissance  de  son  rapport  relatif  à  la  prophylaxie 
de  la  rage,  rapport  qui  se  termine  par  le  vœu  suivant 
qui  a  été  adopté  après  un  échange  d’observations 
entre  MM.  Martel,  Kirmisson,  Pinard,  Railliet 
et  Bard  : 

«  Considérant  que,  depuis  le  début  de  la  guerre, 
la  rage  canine  est  eu  progression  constante  sur  toute 
l’étendue  du  territoire  français;  que  dans  la  région 
parisienne,  notamment,  où  elle  avait  cessé  d’exister 
de  1912  à  1916,  elle  a  fait  sa  réapparition  au  cours  des 
trois  dernières  annébs  et  y  a  sévi  avec  une  fréquence 
et  uoe  virulence  imiuiélantcs  ; 

«  Que  la  rage  iiumaine,  disparue  pendant  plus  (le 
douze  années  du  département  de  la  Seine,  vient  d’y 
occasionner  tuie  série  de  décès  (dont  trois  en  Jan¬ 
vier  1919)  sur  des  personnes  mordues  par  des  chiens 
reconnus  enragés  ; 

«  Que  la  rage  se  propage  surtout  par  les  chiens 
qui  errent  ou  vagabondent  sur  la  voie  publique; 

«  Que  le  nombre  de  ces  chiens  non  surveillés,  sans 
laisse  et  sans  muselière,  va  sans  cesse  croissant  (à 
Paris  21  pour  100  de  chiens  rencontrés,  en  banlieue 
44  pour  100)  ; 

((  Que  ceux  qui  sont  dépourvus  du  collier  régle¬ 
mentaire  se  maintiennent  toujours  eu  proportion  très 
élevée  (à  Paris  45  pour  100  des  chiens  mis  en  four¬ 
rière,  en  banlieue  60  pour  100  ; 

a  Que  cette  situation,  déjà  pleine  de  menaces, 
deviendra  un  redoutable  danger  pour  tous,  si  les 
autorités  responsables  ne  lui  opposent  des  mesures 
immédiates,  énergiques  et  persévérantes  ; 

(1  Que  la  capture  des  chiens  errants  et  des  chiens 
vagabonds  peut  mettre  un  terme  à  un  état  de  choses 
si  dangereux. 

«  L’Académie  de  Médecine  émet  le  vœu  : 

«  1“  Que  l’attention  des  législateurs  et  des  Pou¬ 
voirs  publics  soit  appelée  sur  une  situation  sanitaire 
dont  la  gravité  est  notoire  et  progressive; 
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«  2"  Que,  dans  les  villes  et  dans  les  campagnes,  les 
services  de  capture  fassent  diligence  pour  envoyer 
en  fourrière,  à  toutes  lins  utiles,  tous  les  chiens  qui 
ei'rent  ou  vagabondent  ; 

..  3“  Qu'un  appel  pressant  soit  tait  à  la  population 
en  vue  d'obtenir  son  concours  pour  l'application 
stricte  de  toutes  les  mesures  capables  de  taire  dis¬ 
paraître  la  rage. 

K  L'Académie  estime,  en  outre,  que  le  port  de  la 
médaille,  qui  a  déjà  donné  les  meilleurs  résultats 
pour  combattre  la  rage,  tant  à  l'étranger  qu'en  cer¬ 
taines  villes  de  brance,  soit  imposé  comme  établis¬ 
sant  d’une  manière  certaine  la  responsabilité  du 
propriétaire  du  chien. 

L’aviation  et  les  blessés  dans  les  marches  du 
Sahara.  —  M.  Tu/^er,  eu  Janvier  1919,  fut  envoyé 
cm  mission  au  Talllalet,  auprès  d’un  ofllcier  général 
griè'Oment  blessé.  Au  cours  de  ce  séjour,  M.  TutQer 
a  constaté  les  importants  services  que  l’aviation  ren¬ 
dait  et  pouvait  rendre  aux  blessés  des  postes 
sahariens. 

Atteint  le  15  Janvier  d’une  plaie  pénétrante  de 
poitrine  par  éclat  d’obus,  le  général  X...  fut  d’abord 
transporté  sur  l’arrière  à  Ksar-es-Souk,  à  une  dis¬ 
tance  de  25  km.  Eu  présence  de  l’état  sérieux  dans 
lequel  se  trouvait  le  blessé,  du  secours  fut  demandé 
téléphouiqueinent  à  la  résidence  de  Rabat  distante 
de  500  km. 

Le  médecin-major  Faure  fut  envoyé  sur  avion 
Karman  de  Féza-Meknès  (60  km.  en  3/'i  d’heure),  puis 
delà  sur  Nieuport  et  en  ligne  droite  h  Ksar-es  Souk 
(250  km.)  où  il  arriva  deux  heures  trente-cinq  après 
son  départ  après  avoir  franchi  le  grand  et  le  moyen 
Atlas  à  une  alt'.tude  de  4.000  m. 

L’état  du  blessé  étant  venu  à  s  aggra>er,  les  chi¬ 
rurgiens  étant  sans  aucun  moyen  de  repérage  des 
corps  étrangers  et  sans  installation  suffisante  pourune 
intervention,  décidèrent  d’évacuer  leur  malade  par 
aviou  Karman  sur  liou-Denib,  soit  à  85  km.  de  dis¬ 
tance.  Bien  qu’on  ait  été  obligé  do  recourir  à  une  ins¬ 
tallation  de  lorlune  ponr  le  voyage,  le  blessé  arriva 
en  état  satisfaisant,  et  dès  le  lendemain  il  fut  pos¬ 
sible  de  procéder  à  la  radiographie  qui  montra 
l’existence  d’un  éclat  d’obus  situé  à  16  cm.  de  pro¬ 
fondeur  en  arrière  du  plan  sterno-costal. 

Cette  évacuation  d’un  blessé  par  avion  n’est  point 
la  seule  qui  ait  été  opérée  au  cours  de  son  séjour  : 
M.  Tuffier  a  pu,  en  elfet,  étudier  les  conditions  et  les 
résultats  de  l'évacuation  de  quelques  blessés  deptiis 
les  postes  de  Ksar-es-Souk  jusqu’à  Bou-Denib,  éva¬ 
cuation  opérée  avec  l’avion  A.  E.  U.  de  M.  Chassaing. 

Ces  évacuations  se  sont  laites  sans  incident.  L’em¬ 
barquement,  par  exemple,  a  présenté  certaines  diffi¬ 
cultés  en  raison  de  la  hauteur  de  l’appareil  et  de  la 
nécessité  d’introduire  le  brancard  par  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’avion. 

Quant  aux  blessés,  ils  ont  accompli  leur  voyage 
sans  avoir  souffert,  sans  se  douter  de  la  distance 
parcourue,  ni  de  l’altitude  de  2.000  m.  atteinte  par 
l’avion. 

D’autres  évacuations  analogues  furent  faites  en 
Septembre  1918  dans  la  région  du  Talllalet,  et  celte 
fois  encore  avec  un  plein  succès. 

Dans  la  région  du  Sahara,  l’aviation  est  encore 
utilisée  de  façon  systématique  pour  l’évacuation  des 
blessés  et  le  transport  des  médecins.  L’organisation 
réalisée  comporte  une  véritable  voie  aérienne  et  va 
jusqu’à  In-.Salah,  c’est-à-dire  à  597  km.  dans  le 
désert.  Naturellement,  sur  celte  roule  tracée  des 
postes  d’atterrissage  et  de  ravitaillement  ont  élé 
prévus. 

Dans  le  Sud  de  la  Tuuisie,  enfin,  des  blessés  ont 
été  transportés  par  avion  de  Bir-Kecira  ou  Triplitz 
au  centre  sanitaire  de  Tatahouine,  soit  aune  distance 
de  90  km. 

On  le  voit,  en  matière  de  transport  de  blessés  par 
avion,  nous  n’en  sommes  plus  à  la  période  d  essai. 
La  voie  aérienne  a  désormais  fait  ses  preuves  et  il 
importe  surtout  d’apporter  aux  appareils  les  modili- 
calious  devant  suffire  à  rendre  pratique  complète¬ 
ment  leur  emploi. 

Des  constatations  de  M.  Tuffier,  il  ressort  que  les 
avions  sanitaires,  pour  donner  les  commodités  dési¬ 
rables,  devront  s’ouvrir  sur  le  côté;  ils  devront 
recevoir  des  appareils  Bréguet  qui  leur  donneront 
plus  de  vitesse  et  plus  de  stabilité  à  l’atterrissage. 

En  dehors  des  avions  sanitaires  proprement  dits, 
qu’il  faut  réserver  aux  blessés  graves  de  la  poitrine, 
de  l’abdomen  et  du  membre  inférieur,  on  peut  encore 
recourir  aux  avions  de  reconnaissance  ou  de  bombar¬ 
dement  pour  évacuer  les  blessés  légers  ou  moyens. 


Il  est  aussi  de  grande  importance  que  Tavion 
suive  une  route  bien  étudiée  et  bien  repérée  par  les 
pilotes  et  pourvue,  chaque  200  km.  environ,  de  terrains 
d’atterrissage  et  d’un  service  de  dépannage. 

Dans  le  .Sahara,  les  seuls  obstacles  réellement 
sérieux  que  les  avions  aient  à  surmonter  tiennent  à 
la  température  qui  détermine  des  remous  dangereux 
dans  les  couches  d’air  superposées  et  surchauffées 
irrégulièrement,  et  surtout  au  siroco,  en  raison  des 
nuages  do  poussière  que  ce  vent  soulève. 

Mais  ce  ne  sont  là  que  des  obstacles  momentanés, 
et  il  n’est  pas  douteux  que  l’extension  de  l’aviation, 
et  comme  nombre  et  comme  puissance  des  appareils, 
et  peut-être  comme  agent  de  transport  du  matériel 
chirurgical,  ne  vienne  pas  à  s’imposer  dans  un  avenir 
prochain. 

Ce  ne  seront  pas  alors  les  colonnes  militaires  seu¬ 
lement,  mais  aussi  les  centres  civils  cl  tous  les 
ksours  indigènes  qui  en  bénéficieront,  et  il  ne  paraît 
pas  douteux  qu’elle  ne  constitue,  à  brève  échéance, 
un  puissant  moyen  de  pénétration  et  de  paeificjlion 
des  territoires  dissidents  et  rebelles. 

Traitement  de  la  dilatation  de  l’estomac  par 
trouble  évolutif.  —  M.  Georges  Hayem,  après  avoir 
rappelé  que  la  dilatation  de  l’estomac  se  trouve  bien 
àlasubinlrance  des  digestions,  mentionne  que, depuis 
une  dizaine  d’années,  il  a  recours  pour  cette  affection 
au  mode  suivant  de  traitement: 

Il  réduit  le  nombre  des  l’epas  et  les  espace.  Denx 
repas  seuls  sont  permis  :  l’un  pris  à  10  heures  et 
l’autre  à  19  heures  ou  à  11  heures  et  à  20  heures.  Le 
laps  de  temps  de  9  heures  qu’on  obtient  ainsi  entre 
le  déjeuner  et  le  dîner  est  en  général  suffisant  pour 
que  l’estomac  soit  vide  ou  près  de  l’être  au  moment 
du  repas  suivant. 

De  plus,  en  vue  d’assurer  plus  complètement  l’éva¬ 
cuation,  M.  Hayem  fait  faire  au  malade  avant  le  dîner 
une  heure  de  repos  dans  le  décubitus  horizonlal. 

Chez  certains  malades  dont  le  muscle  gastrique 
est  affaibli,  il  est  bon  de  profiter  de  l’heure  du  repos 
horizontal  pour  pratiquer  un  léger  massage  de  l’es¬ 
tomac. 

Celte  cure  doit  être  considérée,  de  même  que  les 
lavages  stomacaux,  comme  une  préparation  à  la  cure 
alcaliuo-saline  appropriée  au  mode  d’évolution  de 
la  digestion. 

Réactivation  tuberculinique  de  l’érythème 
noueux.  —  MM.  A.  Chauffard  et  L.  Girard.  La 
nature  tuberculeuse  de  la  plupart  des  cas  d’érythème 
noueux  a  été  déjà  prouvée  par  la  clinique,  par  Tana- 
tomie  pathologique,  par  l’expérimentation.  Mais  la 
démonstration  ne  visait  pas  l’élément  éruptif,  le 
nodule  érythémateux.  Le  cas  suivant  montre  que 
l’on  peut  expérimentalement  réactiver  tout  l’ensemble 
du  processus  morbide,  fièvre,  astralgies,  éruption. 

Une  femme-,  atteinte  d’un  ancien  mal  de  Pott,  est 
atteinte,  pour  la  seconde  fois,  d’érythème  noueux. 
Au  découre  de  ,1a  maladie,  une  intradermo-réaclion 
est  pratiquée,  mais  en  employant  par  erreur  une 
solution  tuberculinique  trop  foi  te,  à  1  pour  1.000  au 
lieu  de  1  pour  10.000.  Résultat  ;  cycle  fébrile  avec 
arlhralgies  multiples,  reviviscence  des  nodules 
éryth-^matenx  é  oints,  et  apparition  de  nouveaux 
éléments  disséminés  sur  les  membres  inférieurs  et 
sur  la  face.  Aiusi  la  tuberculine  a  réactivé  tout  le 
processus,  et  ce  fait  important  rattache  à  la  bacil¬ 
lose,  cl  au  même  titre,  les  deux  éléments  caractéris¬ 
tiques  de  la  maladie,  les  arthralgies  et  les  nodules 
érythémateux. 

Ce  qu  a  fait  ici  la  tuberculine,  le  néo-salvarsan 
l’avait  fait  dans  un  cas  antérieurement  publié  par 
A.  Chauffard  et  M"'’  Le  Comte,  d’érythème  noueux 
chez  un  syphilitique.  Dans  ce  cas,  l’interprétation 
était  plus  di  ficile,  l’érythème  semblant  bien,  pour 
une  série  de  raisons,  être  de  nature  tuberculeuse, 
et  survenu  à  l’occasion  d  une  syphilis  secondaire.  Il 
semble  qu’il  y  ait  eu  là  une  réaction  de  Herxheimer, 
mais  évoluant  sur  le  trrrain  d’une  double  affection 
associée,  d’une  forme  hybiide  analogue  à  certaines 
pleurésies  des  syphilitiques. 

100  cas  d'extraction  de  projectiles  inclus  dans  le 
médiastin  ou  son  voisinage  immédiat.  —  M.  René 
Le  Fort.  L’examen  de  100  observations  personnelles 
d’extraction  de  projectiles  inclus  dans  le  médiastin 
ou  son  voisinage  immédiat  amène  à  cette  conclnsion 
que  l’extraction  donne  d’excellents  résultats,  à  la 
condition  d’observer  les  règles  suivantes  : 

1“  S'entourer,  avant  et  pendant  l’opération,  de 
tous  les  moyens  techniques  utiles  et,  en  particulier, 
s’assurer  du  concours  de  la  radiologie; 


2“  Opérer  en  pleine  lumière  blanche,  assisté  d’un 
radiologiste  exercé  muni  de  la  bonnette  ou,  à  défaut, 
sous  contrôle  intermittent  de  l’écran; 

3°  Saut  cas  exceptionnels,  recourir  à  la  vole  trans- 
pleurale  large  antérieure  (sans  faire  de  résections 
costales  ni  chondrales); 

’i"  Opérer  dans  une  salle  bien  chauffée  et  main¬ 
tenir,  après  intervention,  l’opéré  au  calme  absolu  dans 
une  atmosphère  humide  et  tiède; 

5»  Eviter  tout  drainage  de  la  plaie. 

Cette  statistique  porte  sur  une  période  de  trois 
ans.  En  1916  et  1917,  82,3  pour  100  des  projectiles 
recherchés'ont  élé  extraits  ;  7  opérés,  soit  8, 7  pour  100, 
ont  succombé. 

Bien  qu’en  1918  aient  été  opérés  les  cas  les  plus 
complexes,  y  compris  plusieurs  projectiles  du  cœur, 
dont  un  éclat  d’obus  de  la  cavité  du  ventricule  gauche, 
100  pour  100  des  projectiles  ont  élé  extraits  et  tous 
les  patients  ont  guéri. 

Celte  amélioration  des  résultats  est  la  conséquence 
de  l’abandon  de  plus  en  plus  complet  des  voies 
étroites  et  surtout  de  la  voie  postérieure,  et  du  per¬ 
fectionnement  des  moyens  et  procédés  techniques 
utilisés. 

Le  développement  du  cerveau  chez  les  singes 
anthropoïdes.  —  M.  Anthony  signale  le  grand 
intérêt  de  celte  question  dopt  il  fournit  une  première 
élude  d’ensemble  au  point  de  vue  de  la  connaissance 
et  de  l’interprétation  des  faits  de  développement  du 
cerveau  humain. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Février  1919. 

En  ouvrant  la  séance,  le  président  fait  part  à  la 
Socié.é  du  décès  de  M.  Morestin,  membre  titulaire 
et  de  M.  H.  Barasby  (de  Tours),  membre  corres¬ 
pondant  national. 

Deux  cas  d’occlusion  Intestinale  par  diverticule 
de  Meckei.  —  M.  Veau  lait  un  rapport  sur  ces  deux 
cas  qui  ont  été  communiqués  à  la  Société,  l’un  par 
M.  Desmarest  (de  Paris),  l’autre  par  M.  Ciando 
(de  -Nice).  Dans  aucun  d’iux  le  diagnostic  de  la 
cause  de  l’occlusion  —  occlusion  aiguë  avec  ses  symi 
ptômes  classiques  de  vomissement?,  ballonnement 
abdominal,  pouls  petit  et  rapide,  etc.  —  ne  fut  fait 
avant  l’opération.  Celle-ci  permit  de  constater  que, 
dans  les  deux  cas,  l’occlusion  était  due  à  l’étran¬ 
glement  d’une  anse  grêle  par  un  diverticule  de 
Meckei  adhérent  à  la  paroi  abdominale.  L’interven¬ 
tion  consista  dans  la  résection  du  diverticule  avec  sa 
bride.  Les  deux  malades,  tous  les  deux  adultes,  ont 
parfaitement  guéri. 

Ces  deux  observations  peuvent  être  considérées 
comme  des  exemples  des  deux  ty'pes  d’occlusion 
intestinale  par  diverticule  de  Meckei,  dont  on  connaît 
aujourd’hui  un  nombre  déjà  respectable  de  cas  ;  plus 
de  300.  Eu  effet,  dans  la  première,  il  s’agit  probable¬ 
ment  d’un  diverticule  de  Meckei  qui,  primitivement 
libre  dans  la  cavité  abdominale,  s’est  enflammé  un 
beau  jour,  a  contracté  des  adhérences  avec  la  paroi 
et  est  devenu  ainsi  la  cause  d’une  occlusion  intesti¬ 
nale.  Dans  la  jseconde  observation,  il  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’un  diverticule  resté  congénitalement 
adhérent  à  l’ombilic  et  devenu  également,  dans  la 
suite,  agent  d’étranglement. 

La  consolidation  des  fractures  après  leur  ferme¬ 
ture  prlinltive.  —  M.  P.  Duval  fait  un  rapport  sur 
50  observations  de  fractures  de  guerre  que  M.  Pioot 
a  suturées  primitivement  après  un  nel'oyage  chirur¬ 
gical  correct  du  foyer  de  fracture. 

Les  résultats  ont  été  :  3  pseudarthroaes,  3  retards 
de  consolidation,  50  consolidations  qui  se  sont  faites 
en  moyenne  dans  les  délais  suivants  : 


10  fractures  de  l’avant-bras  uni¬ 

on  bi-osseuscs .  23  jours. 

21  fractures  de  l’humérus.  ...  35  jours. 

11  fractures  de  jambe .  68  jours. 

8  fractures  du  fémur .  86  jours. 


M.  Picot  fait  observer  que  le  temps  nécessaire 
pour  la  consolidation  des  fractures  du  bras  et  de 
l’avant-bras  a  été  égal  à  celui  des  fractures  fermées 
de  ces  mêmes  segments  de  membre,  mais  que,  pour 
les  fractures  du  membre  inférieur,  le  temp  s  nécessaire 
a  été  plus  long.  Il  volt  la  cause  unique  de  cette  diffé¬ 
rence  dans  ce  fait  que  les  fractures  du  membre  supé¬ 
rieur  ont  été  mobilisées  très  tôt  et  que  celles  du 
membre  inférieur  ne  l’ont  été  que  tard.  La  conclusion 
est  qu’il  faut  fermer  la  fracture  de  guerre  le  plus 
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vite  possible  pour  pouvoir  le  plus  vite  possible  la 
traiter  comme  une  fracture  fermée. 

Le  pointle  plus  intci'essant  du  mémoire  de  M.  Picot 
est  son  étude  radiographique  de  la  coiisolidatiou  des 
fractures  suturées  primitivement.  Cette  étude  radio¬ 
logique  le  conduit  aux  conclusions  suivantes  : 

Dans  la  consolidation  des  fractures  de  guerre,  l'os 
seul  entre  eu  jeu  :  l’épanchement  sanguin  péri-osseux 
.et  l'attrition  des  parties  molles  n’existent  même  pas 
ici  comme  dans  les  fractures  fermées,  puisque  les 
muscles  contus  ont  été  réséqués  et  l’cpancliement 
sanguin  évacué  par  drainage  filiforme  ;  d’autre  part, 
l'infection  n’a  pas  pénétré  ces  foyers  de  fract  jre. 

Dans  ces  conditions  spéciales,  la  consolidation  n’est 
jamais  exubérante  :  ni  gros  cal,  ni  exostoses.  Le  cal 
forme  un  ciment  qni  joint  les  deux  extrémités  osseuses 
fracturées,  et  l’os  consolide  avec  le  minimum  de 
déformation . 

L’os  et  le  périoste  semblent  d’ailleurs  participer 
de  façon  égale  à  la  réparation  de  l'os. 

Extension  à  l'anesthésie  générale  de  la  rachianes¬ 
thésie  lombaire  à  la  novoca’ine.  —  AT.  V.  Riche 
(de  Montpellier),  rapporté  par  sou  homonyme  P.  Ri¬ 
che  (de  Paris),  communique  un  nouveau  procédé  per¬ 
mettant  d’obtenir  par  injection  lombaire  de  novo- 
ca'ine  l’anesthésie  du  corps  entier,  tête  comprise. 

Ce  procédé  consiste  à  injecter  dans  le  l®'  ou  dans 
le  2'  espace  lombaire  une  ([Uantité  de  novoca'iue  en 
solution  à  8  pour  100  pouvant  atteindre  16  centigr, 
pour  un  adulte  de  «0  kilogr.  (1  centigr.  par  fraction 
de  5  kiiogr.  du  poids  total  du  sujet).  La  seringue 
étant  remplie  de  la  totalité  de  la  solution  à  injecter, 
ou  commence  par  injecter  14  de  cm®  au  maximum, 
ce  qui  représente  2  centigr.,  et  l’on  refait  le  plein  en 
aspirant  du  liquide  céphalo-rachidien;  2  minutes 
plus  tard,  on  réinjecte  1/4  de  cm®  et  on  refait  le  plein 
et  ainsi  de  suite  jusqu’à  l’expiration  .du  temps  fixé 
po’ur  la  dose  à  injecter  calculé  à  une  minute  au  moins 
par  centigr.  ;  à  ce  moment,  on  vide  complètement  la 
seringue.  Cette  façon  de  faire  a,  d’après  l’auteur,  le 
double  avantage  de  montrer  que  l’aiguille  est  restée 
en  bonne  position  pendant  toute  l’injection  et  d’en¬ 
voyer  au  contact  des  centres  une  solution  de  plus  en 
plus  diluée.  C’est  ce  qu’il  appelle  injection  lente  arec 
barbotage  et  dilution  progressive. 

Sur  1.200  anesthésies  générales  tentées  par  ce  pro¬ 
cédé  M.  Y.  Riche  n’a  eu  que  10  à  12  pour  100  d’in¬ 
succès,  c’est-à-dire  d’anesthésies  ne  remontant  pas 
aussi  haut  qu’il  le  désirait.  11  n’a  jamais  en  à  déplorer 
de  mort,  ni  d’accidents  tardifs,  et  il  considère  comme 
négligeables  les  petits  incidents  qui  peuvent  se  pro¬ 
duire  au  cours  et  à  la  suite  de  l’injection  ;  nausées, 
vomissements,  céphalée,  rachialgie,  etc. 

Les  lésions  traumatiques  des  ménisques  du  ge¬ 
nou  :  leur  fréquence  dans  les  séquelles  d’entorse. 
—  M.  Tavernier  (de  Lyon)  a  été  frappé  par  la  fré¬ 
quence  des  lésions  des  ménisques  du  genou  dans  les 
séquelles  des  entorses  :  en  deux  ans,  il  en  a  observé 
25  cas  et  opéré  10. 

Cliniquement  ces  lésions  dos  ménisques  sont  carac¬ 
térisées  par  le  blocage  articulaire  ;  à  l’improviste,  au 
cours  d’une  marche  normale,  ou  à  l’occasion  d'un  taux 
mouvement,  souvent  d’une  torsion  du  genou,  le  malade 
ressent  tout  à  coup  une  vive  douleur  dans  l'articula¬ 
tion  qui  se  trouve  immobilisée  on  flexion  légère.  Les 
mouvements  exagérant  la  flexion  restent  possibles, 
mais  dès  que  le  malade  veut  étendre  la  jambe  il  est 
arrêté  par  une  résistance  progressive  accompagnée 
de  douleur  au  niveau  de  la  corne  antérieure  du  mé¬ 
nisque;  le  plus  souvent,  en  forçant  ainsi,  le  malade 
fait  saillir  eu  avant  son  ménisque.  La  plupart  des 
malades  savent  réduire  eux-mêmes  leur  luxation  du 
ménisque,  soit  par  des  mouvements  dé  flexion,  soit 
par  des  pressions  directes  sur  le  ménisque  faites  en 
forçant  l’extension.  La  réduction  se  l'ait  brusquement, 
souvent  avec  un  claquement,  et  l’articulation  reprend 
aussitôt  sa  liberté,  mais  elle  reste  quelque  temps  dou¬ 
loureuse,  souvent  avec  un  peu  d’hydartlirose.  Rare¬ 
ment  la  réduction  ne  peut  être  obtenue,  et  le  malade 
doit  s’aliter. 

Lorsqu’on  recherche  par  l'interrogatoire  l’origine 
des  accidents,  les  malades  la  rattachent  le  plus  sou¬ 
vent  à  un  traumatisme  assez  sérieux  qui  en  a  imposé 
pour  une  entorse  banale;  mais  parfois  le  pincement 
et  l'arrachement  primitifs  du  ménisque  sont  survenus 
simplement  au  cours  d’un  mouvement  brusque,  et  un 
interrogatoire  minutieux  montre  que  la  prétendue 
entorse  a  revêtu  du  premier  coup  l’allure  d’une 
luxation  méniscale  avec  blocage,  mais  les  suites  du 
premier  accident  ont  toujours  été  beaucoup  plus 
graves,  par  l'importance  des  douleurs  et  de  l'épan¬ 


chement  articulaire,  que  celles  des  blocages  ulté¬ 
rieurs.  Dans  7  des  cas  que  M.  Tavernier  a  pu  observer, 
l’accident  initial  était  nettement  méniscal,  tandis  que 
dans  les  18  autres  l’importance  du  traumatieiue  (chute 
de  haut,  enfouissement  par  obus,  etc.)  avait  masqué 
complètement  le  caractère  particulier  de  la  lésion. 

Le  diagnostic  en  cas  de  blocage  typique  s'impose  : 
il  suffit  d’y  penser  et  d’interroger  le  malade  dans  ce 
sens,  beaucoup  plus  difficiles  à  diagnostiquer  sont 
les  lésions  moins  importantes  des  ménisques  qui  ne 
provoquent  pas  de  blocage,  et  ne  se  traduisent  que 
par  des  douleurs  après  la  marche  au  niveau  des  inser¬ 
tions  antérieures  des  ménisques,  douleurs  sponta¬ 
nées  et  douleurs  à  la  pression.  Ce  sont  les  formes 
étiquetées  «  méniscites  »,  par  opposition  aux  précé¬ 
dentes  dénommées  «  luxations  des  ménisques  » .  Le 
terme  de  méniscite  est  impropre,  car  il  s’agit  de 
lésions  traumatiques  et  non  inflammatoires,  mais 
elles  sont  plus  localisées  que  les  précédentes,  et  ne 
laissent  pas  au  ménisque  un  jeu  suffisant  pour  qu’il 
se  coince.  Chez  les  blessés  qui  depuis  une  entorse  se 
plaignent  de  ne  pouvoir  faire  une  longue  marche  sans 
souffrir  de  leur  genou  et  même  avoir  un  peu  d’hydar- 
thruse,  il  faut  systématiquement  rechercher  le  point 
douloureux  révélateur  sur  la  partie  antérieure  du 
ménisque  interne,  immédiatement  en  dehors  du  liga¬ 
ment  rotulien  ;  il  s’accompagne  souvent  d’un  peu  de 
tuméfaction  düTuse  à  ce  niveau  surtout  dans  l’exten- 

De  pareilles  lésions  imposent,  comme  traitement, 
la  méniscectomie,  car  ilne  viendrait  à  personne  l’idée 
de  laisser  en  place  des  ménisques  aussi  déformés. 
Cette  ablation  doit  être  totale  et  comprendre,  non 
seulement  la  partie  flottante  du  ménisque,  mais 
encore  les  fragments  souvent  assez  importants  qui 
restent  en  place  contre  la  capsule  articulaire,  surtout 
en  arrière.  Leur  ablation  n’a  aucun  inconvénient  et, 
pour  l’avoir  omise  dans  sa  première  intervention, 
M.  Tavernier  eut  une  récidive  des  accidents.  Au  con¬ 
traire,  dans  les  9  autres  cas,  il  a  pu  rendre  à  l’arti¬ 
culation,  grâce  à  la  méniscectomie  totale,  toute  sa 
valeur  fonctionnelle. 

—  MM.  Arrou,  Marion,  Mouebet,  Dujarier  rap¬ 
portent  des  observations  de  méniscectomies  faites 
sur  le  diagnostic  de  subluxation  des  ménisques  ou 
«  méniscite  »  et  au  cours  desquelles,  le  plus  souvent, 
ils  n’ont  trouvé  aucune  lésion  appréciable  de  ces 
cartilages.  MM.  Tafüer  et  Schwartz  ont  obtenu  des 
guérisons  après  de  simples  incisions  exploratrices, 
M.  Mauclaire  par  l’application  de  l’extension  con¬ 
tinue  et  MM.  Savariaud  et  Tbiéry  par  l’absteulion 
pure  et  simple. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Auvray  présente 
un  cas  de  Greffe  tendineuse  e.cécutée  par  le  procédé 
de  Sencert.  Les  tendons  du  court  extenseur  et  du  long 
abducteur  du  pouce,  sectionnés  par  un  éclat  de  verre 
et  présentant  entre  les  deux  bouts  un  écart  de  4  cm., 
ont  été  réparés  à  l’aide  de  greffes  de  tendons  morts. 
Aujourd’hui, après  1  moisi; 2,  le  mouvement d’exten- 
tioii  de  la  première  et  de  la  seconde  phalange  se  tait 
d'une  façon  complète;  mais  le  mouvement  d’abduc¬ 
tion  du  pouce  est  encore  limité. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  cas  de  Maladie  de 

liecklinghausen  avec  tumeur  roi/ale  do  la  face  interne 
de  la  cuisse.  J.  D. 
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J.  L.  Joyce.  Une  série  de  plaies  de  nerfs  péri¬ 
phériques  étudiées  au  point  de  vue  chirurgical 
i^Tlie  Urilisb  .lournal  of  Surgery,  vol.  VI,  n®  23,1910, 
.lanvier,  p.  418-457,  avec  47  figures).  —  L’auteur 
apporte  une  statistique  de  150  cas  de  plaies  de  nerfs 
péiiphéiiqucs,  observées. de  Mai  1915  à  Avril  1918. 
.Des  tableaux  schématiques  indiquent  le  nombre  des 
cas  observés,  le  nom  des  nerfs  intéressés,  la  fré¬ 
quence  relative  des  plaies  de  tel  ou  tel  nerf,  la 
nature  de  la  lésion  observée  et  de  l’opération  prati¬ 
quée.  Joyce  fournit  une  série  d’observations,  avec 
ligures  très  démonstratives  sur  les  lésions  trouvées 
et  les  interventions  réalisées  :  sutures,  excisions, 
transplantations,  implantations,  neurolyse,  capsu¬ 
lectomie.  Nous  donnons  les  conclusions  de  cet  article 
très  intéressant  et  très  documenté  ; 

1®  Dans  toute  section  nerveuse  c’est  la  suture 
retardée  des  deux  bouts  qui,  dans  la  majorité  des 
cas,  donne  les  meilleurs  résultats  ;  c’est  pour  Joyce 
le  procédé  de  choix  ; 

2“  11  y  aurait  beaucoup  à  dire  au  sujet  de  la 
réunion  des  troncs  nerveux  par  suture  des  bulbes. 
Ce  n’est  qu’eu  groupant  les  résultats  des  cas  ainsi 


traités  qu’on  pourra  régler  cette  importante  ques¬ 
tion  :  c’est  ce  que  Joyce  est  en  train  de  faire  ; 

3®  La  continuité  anatomique  d’un  nerf  mérite  le 
plus  grand  respect  ; 

4®  Chaque  fois  qu’on  constate  la  section  physio¬ 
logique  complète  d’un  nerf,  l’exploration  de  ce  nerf 
doit  êlre  faite  aussitôt  que  l’état  de  la  plaie  le 
permet; 

5®  La  neurolyse,  jointe  à  la  capsulectomie  du 
névrome  fusiforme  de  cicatrisation,  a  été  suivie  de 
guérison  dans  la  plupart  des  cas  et  d’amélioration 
dans  tous  : 

6®  L’excision  du  névrome  fusiforme  n’est  justifiée 
qu’eu  cas  d’échec  de  la  neurolyse  et  de  la  capsulec- 

7°  Les  transplantations  nerveuses  et  les  doubles 
transplantations  latérales  du  cubital  dans  le  médian 
à  Tavant-bras  ont  été  suivies  d’un  succès  relatif, 
avec  retour  de  la  motricité  volontaire  dans  les  mus¬ 
cles  du  territoire  cubital,  mais  ce  retour  est  long  et 
incertain  ; 

8®  Après  toute  section  nerveuse,  les  deux  bouts 
du  nerf  prolifèrent,  mais  les  nouveaux  cylindraxes  ne 
proviennent  que  du  bout  central; 

9o  Un  transplaut  nerveu?  autogène,  de  plus  petite 
taille  que  le  nerf  dans  lequel  il  est  implanté,  est 
capable  de  s’bypertrophier  ; 

10®  Le  développement  des  cylindraxes,  apprécié 
d’après  la  méthode  de  Tinel,  se  fait  à  la  vitesse 
moyenne  de  2  mm.  par  jour; 

11°  L’enserrement  des  cylindraxes  de  nouvelle 
formation  pardu  tissu  cicatriciel  est  l’obstacle  le  plus 
important  à  la  guérison  des  plaies  des  nerfs. 

J.  Luzoir. 

P.  üffoltz.  Le  phénomène  de  Vernes  ;  son  appli¬ 
cation  au  diagnostic  et  au  traitement  de  la  syphilis 
(Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires, 
1918,  Décembre,  p.  669-682,  avec  8  graphiques).  — 
Ce  mémoire  condense  les  travaux  que  A'ernes  a 
publiés  de  différents  côtés  et  ici  même  sur  la  syphi- 
limétrie. 

Le  «  phénomène  de  Yernes  »  consiste  en  ceci.  Dans 
un  mélange  de  sérum  humain  avec  certaines  suspen¬ 
sions  collo’idales,  il  suffit  de  faire  varier  les  propor¬ 
tions  du  mélange  pour  obtenir  une  précipitation  pério¬ 
dique  dont  le  rythme  diffère  suivant  que  le  sérum  est 
syphilitique  ou  normal.  On  peut  donc  régler  les 
conditions  de  l’expérience  avec  une  rigueur  telle  que 
la  précipitation  se  produise  toujours  avec  le  sérum 
syphilitique  et  ne  se  produise  jamais  avec  le  sérum 
normal. 

Pour  traduire  les  résultats  de  cet  examen  d’une 
manière  très  objective  et  qui  rende  sensibles  non  seu¬ 
lement  les  degrés  extrêmes  mais  les  degrés  intermé¬ 
diaires  '  de  l’actiou  du  sérum  syphilitique  sur  la 
suspension  collo'idale,  Vernes  utilise  le  sérum  de 
porc.  Cette  substance,  douée  d’un  pouvoir  disper- 
seur  hémolytique,  introduite  dans  l’expérience  avec 
des  globules  rouges  de  mouton,  permet  de  traduire 
exactement  le  degré  de  précipitation  en  degré  d’hémo¬ 
lyse,  car  le  pouvoir  disperseur  (auli-floculant)  du 
sérum  de  porc,  qui  est  nécessaire  pour  s’opposer  à 
l’influence  précipitante  du  sérum  syphilitique,  ne  peut 
s’opposer  à  la  précipitation  due  au  sérum  syphili¬ 
tique  sans  perdre  une  partie  proportionnelle  de  sou 
pouvoir  hémolytique. 

Ainsi,  le  degré  de  modification  produit  dans  le 
sérum  par  la  syphilis  est  évalué  en  chiffres  par  les 
degrés  d’une  échelle  colorimétrique  [indices  syphili- 
métriques). 

L’étude  des  variations  des  indices  syphilimétriques 
constitue  une  séro-mesure  de  la  syphilis  et  met  en 
évidence  l’efficacité  du  traitement  spécifique.  La 
valeur  de  leurs  indications  a  été  contrôlée  par 
l’observation  clinique  d’un  nombre  considérable  de 
malades  suivis  depuis  de  nombreuses  années. 

La  justification  d’un  résultat  isolé  ne  peut  se  faire 
que  par  la  position  du  résultat  colorimétrique  sur  une 
courbe  de  forme  parliculière,  et  l’étude  graphique 
des  résultats  a  permis  d’établir  des  règles  rigoureuses 
pour  la  conduite  du  traitement. 

Nécessaire  pour  dépister  la  syphilis  méconnue  et 
pour  poursuivre  le  traitement  de  l’infection  jusqu’à 
l’extinction  de  ses  derniers  foyers,  cette  méthode  a 
pu  être  appliquée  à  de  nombreux  malades  grâce  à 
la  réalisation  d’une  instrumentation  spéciale  qui 
assure  une  sécurité  automatique  et  une  grande 
rapidité  dans  les  opérations  sérologiques  particu¬ 
lièrement  délicates.  J.  D. 


Il  LA 


i,i>:s 

INJECTIONS  INTRAVEINEUSES 

DK  PEPTONE 

DANS  LES  MALADIES  INFECTIEUSES 

l’ai-  le  Professeur  NOLF'. 


Quand  le  doyen  de  voire  Faculté  me  lit  le 
grand  honneur  de  m’inviter  à  vous-  exposer  un 
sujet  à  mon  choix,  je  pensai  immédiatement  a 
l’une  des  questions  qui  m’ont  occupé  pendant 
ces  quatre  années,  car  mes  publications  et  mes 
notes  d’avant  la  guerre  étaient  restées  à  Liège, 
où,  même  à  l’heure  actuelle,  je  n’ai  pas  encore  eu 
le  temps  de  les  classer  ni  de  les  consulter. 

Avant  la  guerre,  j’avais  beaucoup  étudié  l’action 
de  la  peptone  sur  l’animal.  Je  l’avais  administrée 
par  toutes  les  voies,  la  voie  digestive  et  les  voies 
parentérales  :  sous-cutanée,  intraséreuse,  intra¬ 
veineuse. 

Chez  l’homme,  j’en  avais  préconisé  l'emploi  en 
injections  sous-cutanées  dans  le  traitement  de 
l’hémophilie  et  des  états  hémorragipares  et  aussi 
dans  celui  de  l’hémoglobinurie  paroxystique  a 
frigore. 

Depuis  longtemps,  je  m’étais  dit  qu’elle  serait 
peut-être  utile  à  l’ellet  de  combattre  un  météo¬ 
risme  abdominal  menaçant,  car  j’avais  pu  cons¬ 
tater  d’innombrables  fois,  après  beaucoup  d’autres 
physiologistes,  avec  quelle  énergie  et  quelle  per¬ 
sistance  l’intestin  d’un  chien  se  contracte,  qui 
vient  de  recevoir  de  la  peptone  dans  une  veine. 
Ce  fut  dans  un  cas  de  l’espèce,  chez  une  femme 
atteinte  de  fièvre  typhoïde  grave,  avec  un  ventre 
très  météorisé,  que  je  résolus  de  tenter  l’expé¬ 
rience  en  Juillet  19iC. 

Pour  obtenir  l’elTet  souhaité,  il  fallait  utiliser 
la  voie  intraveineuse. 

Je  choisis  la  dose  de  3  centigr.  de  peptone 
sèche  par  kilogr.  de  poids  du  sujet  humain.  La 
quantité  totale  de  peptone,  soit  1  gr.  5,  fut  dis¬ 
soute  dans  200  cm”  de  solution  saline  isotonique. 
L’injection  fut  faite  vers  midi  très  lentement  en 
trente  minutes  environ.  Après  environ  une  heure 
et  demie,  la  malade  fut  prise  d’un  frisson  violent 
et  prolongé  qui  faisait  monter  la  température  de 
40°6  à  42".  Mais  déjà  une  heure  après,  la  tempé¬ 
rature  commençait  un  mouvement  de  descente 
qui  l’amenait  lentement,  le  lendemain  matin,  à 
30”ü.  En  même  temps,  on  constatait  une  améliora¬ 
tion  très  nette  de  l’état  général.  Ultérieurement  la 
fièvre  remonta,  mais  sans  plus  jamais  atteindre 
les  niveaux  très  élevés  où  elle  se  maintenait  avant 
l’intervention,  et  la  maladie,  qui  s’annonçait 
comme  devant  être  très  grave,  évolua  sans  inci¬ 
dent  vers  la  guérison,  suivant  un  mode  béniii. 
Entre  temps  le  météorisme  disparaissait.  Mais  ce 
résultat  local,  qui  avait  été  la  raison  de  l’inlerven- 
vention,  disparaissait  derrière  les  phénomènes 
d’avant-plan  qui  s'étaient  déroulés  du  côté  de  la 
température,  du  pouls  et  de  l’état  général. 

La  réaction  avait  été  trop  nette,  les  résultats 
trop  heureux  pour  que  de  nouveaux  essais  ne 
soient  pas  tentés.  Depuis,  j’ai  soigné  de  nom¬ 
breux  cas  de  fièvre  typhoïde  grave  par  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  peptone,  et  ce,  avec 
succès. 

L’analyse  des  effets  observés  dans  ce  premier 
cas  et  dans  ceux  qui  suivirent  montre  que  les 
injections  intraveineuses  de  peptone  produisent 
deux  résultats  bien  distincts,  un  résultat  immé¬ 
diat  et  un  résultat  lointain.  Il  est  intéressant 
d’examiner  l’un  et  l’autre  de  plus  près. 

Le  résultat  immédiat  dépend  de  la  dose  injectée. 
Si  elle  est  égale  ou  Inférieure  à  1  centigr.  par 
kilogr.  de  poids  du  malade,  c’esl-ii-dire  si  chez 


1.  Conl'éroiice  faite  ii  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
le  21  Janvier  1919. 
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un  patient  de  taille  moyenne  on  injecte  5  à  ü  cm’ 
de  la  solution  à  10  pour  lOO,  on  observe  le 
plus  souvent  une  hausse  de  température  qui 
s’établit  une  ou  deux  heures  après  l’injection,  et 
de  quelques  heures  de  durée.  Si  la  dose  est  un 
peu  plus  forte,  de  7  à  10  cm”  de  la  solution  à 
10  pour  100,  on  observe  la  même  hausse  initiale, 
qui  peut  s’accompagner  d’un  frisson  plus  intense, 
dont  le  début  se  place  d’habitude  une  heure  après 
l’injection.  Le  frisson  dure  entre  vingt  et  trente 
minutes.  Il  est  suivi  d’une  période  de  chaleur  à 
laquelle  fait  habituellement  suite  un  stade  de 
transpiration.  Au  moment  où  s’établit  celle-ci,  la 
température  est  souvent  déjà  un  peu  abaissée. 
Elle  tombe  rapidement  dans  les  heures  qui  sui¬ 
vent,  tandis  que  la  sudation  devient  profusc  ; 
trois  ou  quatre  heures  après  le  début  de  la  trans¬ 
piration,  la  température  est  devenue  normale 
ou  presque  normale,  et  elle  le  reste  pendant  un 
temps  plus  long. 

Quand  l’injection  est  faite  dans  la  matinée,  le 
minimum  thermique  se  place  assez  souvent  entre 
4  et  ()  heures  du  soir.  Habituellement  la  tem¬ 
pérature  reste  abaissée  pendant  toute  la  nuit, 
tout  en  présentant  cependant  le  plus  souvent  une 
hausse  transitoire  de  peu  d’importance  dans  les 
premières  heures  de  la  nuit. 

Quelquefois  la  chute  de  la.  température  est 
lente  à  se  produire. 

L’injection  ayant  été  faite  dans  la  matinée,  on 
note  des  températures  élevées  pendant  toute 
l’après-midi.  Mais  la  détente  accompagnée  de 
transpirations  profuses  peut  se  faire  dans  la  nuit 
suivante  et,  le  lendemain  matin,  la  température 
peut  être  normale  ou  subnormale. 

Il  arrive  aussi  que  la  dépression  thermique, 
tout  en  s’établissant  après  deux  ou  trois  heures, 
soit  légère.  Elle  s’accompagne  alors  de  transpi¬ 
rations  moins  abondantes,  fille  est  éphémère 
dans  ces  cas. 

Toutes  autres  choses  étant  égales,  il  m’a 
semblé  que  les  réactions  complètes,  c’est-à-dire 
celles  qui  sont  accompagnées  d’une  chute  de 
température  notable  et  persistante,  étaient  beau¬ 
coup  plus  difficiles  à  obtenir  dans  la  première 
phase  de  la  lièvre  typhoïde,  dans  les  dix  premiers 
jours,  qu’ultérieurement. 

Il  semble  également  ressortir  de  mes  constata¬ 
tions  que  l’on  peut  porter,  chez  un  sujet  robuste 
de  poids  moyen,  la  dose  de  peptone  à  12  et  à 
1.4  cm”  de  la  solution  à  10  pour  100.  Et  dans 
ces  limites,  il  semble  que  les  doses  fortes  pro¬ 
duisent  plus  facilement  la  réaction  complète  que 
les  doses  faibles.  Mais  il  est  probable  qu’il  existe 
une  dose  maxima  que  l’on  ne  peut  dépasser  sans 
inconvénients.  D’autre  part  certains  patients 
paraissent  ne  pas  être  en  état  de  ressentir  l’effet 
thérapeutique,  quelle  que  soit  la  dose  adminis¬ 
trée.  Pour  ces  raisons,  je  m’en  tiens,  chez  l'adulte, 
sauf  indications  spéciales,  à  la  dose  moyenne  de 
10  cm”  do  la  solution  à  10  pour  100.  A  mesure 
que  la 'maladie  tend  vers  la  guérison,  il  convient 
de  diminuer  progressivement  la  quantité  injectée, 
puisque  la  chute  de  la  température  recherchée 
s’obtient  de  plus  en  plus  facilement. 

Plutôt  que  d’élever  la  dose  pour  obtenir  une 
réaction  plus  nette,  mieux  vaut  rechercher  les 
conditions  dans  lesquelles  une  dose  déterminée 
produit  un  effet  optimum.  Il  semble  import.ml,  à 
ce  point  de  vue,  de  faire  l’injection  dans  la  ma¬ 
tinée  plutôt  que  dans  l’après-midi. 

Si  la  température  subit  une  chute  notable  dans 
l’après-rnidi,  après  une  injection  faite  au  cours 
de  la  matinée,  elle  restera  habituellement  peu 
élevée  pendant  toute  la  nuit  et  le  malade  pourra 
goûter  les  avantages  du  sommeil;  d’ailleurs,  il 
semble  que  les  injections  faites  tôt  dans  la  ma¬ 
tinée  produisent  la  dépression  thermique  secon¬ 
daire  plus  facilement  que  les  injections  faites 
dans  l’après-midi. 

Il  est  probable  que  cette  réaction  plus  com¬ 
plète  est  duc  à  ce  que  le  malade  est  alors  à  jeun. 
Pour  obtenir  tous  les  bénéfices  de  cet  état,  j’ai 


coutume  d’administrer  la  peptone  au  début  de  la 
matinée  et  de  ne  pas  permettre  d’autres  boissons 
que  de  l’eau  pure  ou  sucrée  dans  la  nuit  qui  pré¬ 
cède  l’injection  jinsqu’au  moment  de  celle-ci. 

Quand  la  réaction  a  été  bien  marquée,  avec  des 
transpirations  abondantes,  la  température  est, 
comme  il  a  été  dit,  encore  très  nettement  abaissée 
le  lendemain  de  l’injection  au  matin.  Elle  remonte 
au  cours  de  la  journée  vers  son  niveau  antérieur 
qu’elle  atteint  d’habitude  dans  la  soirée.  Il  en 
résulte  que  le  bénéfice  immédiat  de  l’injection 
s’étend  à  une  partie  de  la  journée  suivante.  Dans 
ces  conditions,  il  parait  indiqué  de  ne  répéter  les 
injections  que  tous  les  deux  jours,  de  peur  de 
demander  à  l’organisme  un  trop  grand  effort 
réactionnel. 

(luand  chacune  des  injections  faites  tous  les 
deux  jours  provoque  une  dépression  thermique 
d’environ  vingt-quatre  heures  de  durée,  on 
obtient  un  abaissement  notable  du  niveau  moyen 
de  la  courbe  thermiciuc  qui  serait  à  lui  seul  d’un 
grand  avantage  pour  le  patient. 

L’ellet  obtenu  du  côté  de  la  température  ne 
parait  pas  être  le  résultat  d’une  action  directe  de 
la  peptone  sur  les  centres  thermiques,  puisque 
beaucoup  de  malades,  chez  lesquels  l’effet  n’est 
pas  obtenu,  présentent  une  hausse  thermique  au 
lieu  d’une  chute.  Il  semble  plutôt  qu’il  soit 
l’expression  d'une  réaction  plus  étendue  qui  se 
manifeste  par  d’autres  signes. 

Le  malade  se  sent  mieux,  il  est  moins  exci¬ 
table,  plus  enclin  à  dormir.  Il  m’a  semblé  aussi 
qu’il  s’établissait  pendant  le  stade  de  déferves¬ 
cence  une  certaine  polyurie  passagère.  On  dirait 
que  pendant  quelques  heures  la  maladie  fait  trêve. 

Les  injections  de  peptone  paraissent  donc  ne 
pas  agir  à  la  façon  d’un  simple  antithermique, 
mais  leur  effet  anli thermique  seml)le  être  l’expres¬ 
sion  de  leur  influence  anti-infectieuse. 

C’est  ce  que  tend  à  démontrer  aussi  l’observa¬ 
tion  de  ce  que  l’on  peut  appeler  leurs  effets  loin¬ 
tains.  Comme  il  a  été  dit,  on  peut,  en  répétant 
l’injection  intraveineuse  tous  les  deux  jours, 
obtenir  une  action  persistante  sur  le  niveau 
moyen  de  la  courbe  thermique  qui  est  descendue 
d’un  degré  ou  davantage. 

Mais  à  cela  ne  se  bornent  pas  les  heureux  effets 
de  la  médication  :  l’excitation  nerveuse,  l’insom¬ 
nie,  le  délire,  la  prostration  s’atténuent  et  dispa¬ 
raissent.  Après  quelques  jours,  l’appétit  revient, 
la  diarrhée  s’amende,  les  selles  deviennent  plus 
fermes.  S’il  existe  du  météorisme,  il  s’efface.  Si 
la  langue  était  sèche,  elle  s’humecte.  Les  signes 
de  bronchite  s’atténuent  et  il  n’apparaît  aucune 
tendance  à  la  production  d'une  broncho-pneu¬ 
monie.  Même  si  la  maladie  se  prolonge  pendant 
quelques  semaines,  ce  qui  peut  arriver,  elle 
prend  un  caractère  très  marqué  de  bénignité. 

Cette  bénignité  plus  grande  est  d’ailleurs 
prouvée  directement  par  la  disparition  des  mi¬ 
crobes  du  sang  circulant.  Souvent  déjà  après 
une  seule  injection  chez  des  malades  dont  l’état 
général  paraît  n’avoir  pas  encore  subi  l’influence 
favorable  de  la  médication,  on  peut  noter  qua¬ 
rante-huit  heures  après  celle  première  injection, 
au  moment  où  l’on  procède  à  la  seconde,  que  le 
nombre  des  microbes  existant  dans  l’unité  de 
volume  de  sang  circulant  est  diminué.  Il  convient 
pour  cela  de  faire  des  hémocultures  en  milieu 
gélosé. 

Chez  beaucoup  de  malades,  il  suffit  de  deux 
injections  pour  rendre  le  sang  stérile.  Cette  dis¬ 
parition  des-  germes  du  sang  circulant  n’est  pas 
elle  non  plus  la  conséquence  d’une  action  directe 
de  la  peptone  sur  eux.  Comment  pourrait-il  d’ail¬ 
leurs  en  être  ainsi,  puisque  la  peptone,  dépourvue 
de  toute  action  bactéricide,  est  au  contraire  un 
aliment  dont  s’accommodent  la  plupart  des  mi¬ 
crobes  pathogènes  i’ 

D’ailleurs,  si,  cinq  minutes  après  avoir  fait 
une  injection  intraveineuse  de  peptone,  on  fait 
une  hémoculture,  on  constate  qu’elle  est  positive 
comme  celle  pratiquée  avant  l’injection.  Le  fait- 


94 


LA  .  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  ^4  Février  1919 


N”  Il 


on  quelques  heures  après  l’administration  de  la 
peptone,  à  un  moment  où  la  température  est  nor¬ 
male  ou  presque  normale,  le  résultat  est  encore 
positif. 

Il  faut  plusieurs  fois  vingt-quatre  heures  et  le 
plus  souvent  deux  ou  trois  injections,  espacées  de 
quarante-huit  heures,  pour  obtenir  la  disparition 
complète  de  l’état  de  septicémie.  ÎSlais  la  possibi¬ 
lité  d’obtenir  ce  résultat  prouve  que  l’adminis¬ 
tration  de  la  peptone  met  l’organisme  dans  de 
meilleures  conditions  de  résistance  contre  le 
microbe,  en  un  mot  qu’elle  est  un  agent  anti- 
infeclieux. 

Pour  que  la  disparition  soit  définitive,  il  faut 
continuer  l’administration  de  la  peptone  jusqu’à 
la  défervescence  complète. 

L’action  anti-infectieuse  de  la  peptone  en  injec¬ 
tion  intraveineuse  n’est  pas  spécifique.  Elle  se 
constate  non  seulement  dans  la  fièvre  typhoïde, 
mais  encore  dans  d’autres  afl’ections  aiguës.  J’ai 
pu  l’observer  très  nette  dans  des  septicémies 
d’origine  chirurgicale  et  médicale  par  le  strepto¬ 
coque  pyogène.  Les  constatations  sont  superpo¬ 
sables  à  celles  qui  viennent  d’être  relatées  à 
■propos  de  la  fièvre  typhoïde,  tant  au  point  de  vue 
de  l’eiïet  immédiat  que  de  l’elîet  éloigné. 

Dans  deux  cas  de  septicémie,  par  le  strepto- 
cocctis  i’iridans  de  Schottmüller,  agent  de  l’endo¬ 
cardite  maligne,  le  résultat  fut  complètement 
négatif. 

Par  contre,  la  méthode  est  applicable  à  la  cure 
des  staphylococcies  d’origine  médicale  et  chirur¬ 
gicale,  à  la  condition  d’en  commencer  l’emploi  dès 
les  premiers  jours.  Autrement,  il  s’établit  des 
localisations  pulmonaires  du  staphylocoque  qui 
rendent  inutile  toute  médication. 

Puisque  l’action  des  injections  intraveineuses 
de  peptone  n’est  pas  spécifique,  et  qu’elle  consiste 
probablement  en  une  stimulation  des  moyens  de 
défense  généraux  de  l'organisme,  il  paraît  avanta¬ 
geux  a  priori  de  l’associer  aux  agents  qui  exercent 
une  action  plus  ou  moins  spécifique.  C’est  ainsi 
que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  je  la  donne  constam¬ 
ment  avec  1  urotropine  dont  l’inlluencc  favorable 
sur  le  cours  de  cette  maladie  a  si  bien  été  mise 
en  évidence  par  le  professeur  Chauffard.  Do 
même,  je  crois  utile  d’associer  la  peptone  au  sali- 
cylatc  de  soude  dans  tous  les  cas  de  polyarthrite 
rhumatismale  qui  ne  cèdent  pas  facilement  au 
salicylate  de  soude  seul. 

Cette  thérapeuti(iue,  ayant  été  appliquée  au 
traitement  de  mono-  ou  de  polyarthrites  non  rhu- 
tuatismales,  fut  également  efficace  contre  elles  et 
elle  nous  a  permis  de  guérir  raiddement  et  com¬ 
plètement  plusieurs  cas  d’all’cctions  articulaires  à 
gonocoques. 

Ces  constatations  m’ont  amené  à  utiliser  l’asso¬ 
ciation  peptone  et  salicylate  de  soude  dans  les 
septicémies  à  streptocoque  et  à  staphylocoque;  et 
dans  ces  derniers  mois  encore,  j’ai  pu  guérir 
ainsi  plusieurs  cas  particulièrement  graves  de  ces 
redoutables  all’ections. 

Je  liens  à  faire  observer  en  passant  que  celte 
médication  porte  son  cll’et  principal  sur  l’état 
d'infection  du  sang  et  qu’on  ne  doit  lui  demander 
que  ce  qu’elle  peut  donner.  Si,  outre  l’état  de 
septicémie,  il  existe  des  collections  purulentes 
localisées,  celles-ci  ne  peuvent  être  guéries  que 
grâce  au  concours  des  méthodes  chirurgicales. 
iSIais  l(n'olution  de  ces  lésions  locales  sera,  elle 
aussi,  favorablement  influencée  par  le  traitement 
général. 

Après  avoir  ainsi  exposé  les  avantages  de  cette 
méthode,  il  me  faut,  pour  être  complet,  en  dire 
aussi  les  difficultés  et  les  inconvénients. 

Quiconque  a  fait  des  injections  intraveineuses 
de  peptone  au  chien  sait  que  l’une  des  consé¬ 
quences  les  plus  nettes  et  les  plus  constantes  de 
l’intervention  est  une  chute  plus  ou  moins  pro¬ 
fonde  de  la  pression  artérielle.  Ou  l’observe  avec 
des  doses  d’autant  plus  faibles  que  l’injection  est 
plus  rapide. 

Lu  effet  de  cette  nature  n’est  pas  souhaitable 


dans  les  all’ections  graves  comme  ia  fièvre  tj’- 
phoïde  ou  les  septicémies,  dans  lesquelles  la  pres¬ 
sion  est  déjà  inférieure  à  la  normale,  et  ce, 
d’autant  plus  que  l’état  est  plus  sérieux.  Il  est 
probable  que  plus  forte  est  l’hypotonie  causée 
par  la  maladie  et  plus  marquée  est  l’action  dé¬ 
pressive  de  l’injection  de  peptone.  Du  moins, 
c’est  ainsi  que  je  m’explique  que  la  réaction  d’un 
homme  bien  portant  ou  légèrement  infecté  est  le 
plus  souvent  nulle  ou  à  peine  sensible  quand 
l’administration  de  la  peptone  est  faite  comme 
elle  doit  l’être;  tandis  que  la  réaction  d’un  infecté 
grave  à  la  même  dose,  donnée  de  la  même  fagon, 
peut  être  très  violente. 

Quand  cette  réaction  est  marquée,  le  patient 
accuse,  peu  après  le  début  de  l’injection,  de  forts 
battements  de  cœur, 'souvent  aussi  des  battements 
artériels  localisés  dans  la  région  lombaire.  Le 
faciès  s’injecte,  le  malade  se  plaint  de  cépha¬ 
lalgie.  Le  pouls  est  fréquent;  au  delà  d’une  cer¬ 
taine  fréquence,  il  devient  petit  et  dépressible.  La 
respiration  s’accélère;  les  malades  qui  ont  des 
lésions  de  l’appareil  rèspiratoiré  se  mettent  sou¬ 
vent  à  tousser.  Il  faut  leur  conseiller  de  réprimer 
leur  toux,  car,  si  elle  s’exagère,  elle  ne  tarde  pas 
à  s’accompagner  de  nausées  et  de  vomissements. 

(ïuand  ces  phénomènes  sont  peu  marqués,  ils 
passent  au  bout  de  quelques  minutes,  sans  traces. 
Mais  il  peut  arriver  que  la  réaction  soit  plus 
violente;  le  malade  est  pris  de  dyspnée  et  d’an¬ 
goisse  respiratoire.  Le  pouls  est  très  fréquent, 
140  à  IGO  pulsations  à  la  minute.  Après  quelque 
temps  peut  apparaître  sur  le  tronc,  les  membres 
et  la  figure  une  éruption  orliée  plus  ou  moins 
étendue.  Ce  syndrome  est  celui  du  choc  anaphy¬ 
lactique,  tel  qu’on  peut  le  produire  chez  l'homme 
sensibilisé  au  sérum  de  cheval  par  une  injection 
intraveineuse  de  sérum  de  cheval.  Quand  il  est 
très  marqué,  il  ne  laisse  pas  d’inspirer  de  vives 
inquiétudes  au  malade  et  même  au  médecin.. 

Ainsi  qu’il  a  été  dit,  on  le  produit  d’aütant  plus 
facilement  que  l’état  du  iiialadé  est  plus  grave. 
D’autres  éléments  décisifs  sont  la  qualité  de  la 
peptone  et  la  rapidité  de  l’injection. 

Il  y  a  des  peptones  qui  produisent  le  shock 
avec  une  extrême  facilité.  Il  faut  rejeter  tout 
échantillon  d’un  produit  qui,  sec  ou  en  solution, 
dégage  une  odeur  de  viande  avancée,  même 
([uand  cette  odeur  est  faible.  Il  indique  que  pen¬ 
dant  la  préparation,  il  s’est  produit  un  début  de 
putréfaction,  et  ceci  rend  dangereux  l’emploi  de  la 
peptone  ainsi  obtenue. 

(^luand  une  peptone  est  bonne  à  l’usage,  il  faut 
l’injecter  avec  une  lenteur  d’autant  plus  grande 
que  le  patient  est  plus  sensible  au  produit. 

Quand  on  a  l’expérience  de  la  méthode,  on  peut 
employer  une  solution  à  Kl  pour  100,  dont  on 
injectera  de  <S  à  15  cm’.  Pour  empêcher  une  trop 
grande  vitesse  d’injection,  on  emploiera  une 
seringue  de  Luer  armée  d’une  aiguille  fine  de 
Pravaz.  Pendant  toute  la  durée  de  l’injection,  qui 
doit  durer  plusieurs  minutes,  il  faut  qu’un  aide 
prenne  le  pouls  et  en  dise  à  haute  voix  la  fré¬ 
quence  tous  les  quarts  de  minute.  Si  la  tachy¬ 
cardie  devient  considérable,  dépasse  .'15  pulsa¬ 
tions  au  quart  de  minute,  on  arrête  l’injection, 
pour  la  reprendre  très  lentement  dès  que  le  pouls 
s’est  calmé,  ce  qui  se  produit  très  rapidement. 

Pour  le  médecin  qui  n’a  pas  l’habitude  de  ces 
interventions  ou  lors([ue  la  réaction  est  très  vio¬ 
lente,  mieux  vaut  renoncer  à  l’emploi  de  la  solu¬ 
tion  concentrée  et  administrer,  en  quinze  à  vingt 
minutes,  la  même  dose  du  produit  dissous  dans 
150  à  200  cm’ de  solution  saline  isotonique. 

D’ailleurs  si  le  malade  est  franchement  hypo¬ 
tonique,  si  sa  pression  artérielle  minima  mesurée 
à  l’oscillomètre  de  Pachon  est  inférieure  à  7  cm. 
de  mercure,  il  convient,  avant  de  lui  administrer 
de  la  peptone,  de  relever  le  tonus  vasculaire  par 
des  injections  sous-cutanées  d’adrénaline  à 
1/1.000.  On  donne,  en  vingl-([ualre  heures,  4  fois 
la  dose  de  1,2  milligr.  Elle  est  portée  au  dou¬ 
ble,  si  la  pression  minima  est  aux  environs  de 


5  à  (J  cm.  de  mercure.  Dans  ces  cas,  il  convient 
d’ajouter  1/2  milligr.  d’adrénaline  à  la  solution 
de  peptone,  de  façon  à  neutraliser  autant  que  pos¬ 
sible  l’action  hypotensive  de  la  peptone  pendant 
l’injection. 

Jloyennant  ces  précautions,  on  prévient  les 
manifestations  sérieuses  du  shock  peptonique  sans 
renoncer  à  l’efficacité  de  la  peptone,  de  manière 
à  en  permettre  l’emploi  môme  chez  des  malades 
qui  sont  dans  un  état  très  grave. 

Ayant  exposé  les  effets  du  traitement  et  sa 
technique,  il  me  reste  à  vous  dire  quelques  mots 
de  son  influence. 

L’ignorance  où  je  suis  du  détail  intime  de  cette 
action  me  permettra  d’ailleurs  d’être  bref.  Pour 
élucider  le  mécanisme  d’action,  il  eut  fallu  pouvoir 
l’analyser  par  l’expérience  chez  l’animal.  Les 
circonstances  et  le  manque  de  loisirs  rn’cn  ont 
empêché  jusqu’ici. 

Mais  il  convient  d’insister  de  suite  sur  l’ana¬ 
logie  complète  qu’il  y  a  entre  ce  que  j’ai  appelé 
la  réaction  immédiate  du  malade  à  la  peptone  et 
la  réaction  que  l’on  observe  après  d’autres  inter¬ 
ventions  thérapeutiques,  notamment  après  l’ad¬ 
ministration  intraveineuse  de  préparations  des 
métaux  colloïdaux,  tels  qu’or  ou  argent  colloïdal. 
Quand  ces  préparations  métalliques  furent  intro¬ 
duites  dans  la  thérapeutique  médicale,  ce  fut  à 
raison  de  l’action  microbicidc  intense  que  les 
sels  d’or  ou  d’argent  exercent  in  oiiro  sur  les 
cultures  de  microbes.  On  espérait  que  ces  métaux, 
introduits  à  l’état  colloïdal  dans  le  milieu  san¬ 
guin,  pourraient  y  exercer,  sinon  une  action  ger- 
micide,  au  moins  une  action  empêchante. 

De  fait  on  peut  constater,  dans  certains  cas,  les 
heureux  effets  de  cette  thérapeutique  sur  le  cours 
de  la  maladie,  mais  il  est  probable  que,  si  le  pro¬ 
cédé  est  efficace,  c’est  pour  des  raisons  toutes 
différentes  de  celles  qu’on  supposait.  Il  n’cxisle 
aucune  différence  entre  la  réaction  d’un  malade  à 
une  injection  de  pe.ptonc  et  sa  réaction  à  l’argent 
ou  à  l’or  colloïdal.  Et  cette  dernière  préparation 
a  provoqué,  entre  les  mains  de  certains  médecins, 
des  réactions  aussi  violentes  que  celles  que  peut 
donner  une  peptone  très  choquante.  L’explication 
de  celte  identité  dans  les  effets  me  parait  devoir 
être  cherchée  dans  une  identité  de  cause.  Et 
l’identité  va  plus  loin  qu’on  ne  le  croit  générale¬ 
ment.  Il  ne  faut  pas  oublier  en  effet  que  les  mé¬ 
taux  colloïdaux  donnent  en  général  des  suspen¬ 
sions  colloïdales  peu  staliles  dans  l’eau  distillée. 
Afin  de  mieux  assurer  leur  stabilité,  le  fabricant 
de  produits  pharmaceutiques  a  coutume  de  les 
'additionner  dé  colloïdes  donnant  des  émulsions 
plus  stables,  tels  que  gélatine,  sérum,  peptone, 
etc...  De  sorte  que  lorsque  l’on  injecte  le  collo'ïdc 
métallique,  on  fait  le  plus  souvent  une  injection 
de  peptone  ou  d’un  produit  similaire.  Un  médecin 
anglais'  a  eu  la  curiosité  de  demander  à  l’indus¬ 
triel  le  substrat  organique  destiné  à  stabiliser 
ses  préparations  de  métaux  colloïdaux.  Ayant 
administré  à  ses  malades  le  substrat  seul,  sans 
trace  du  métal,  il  obtint  exactement  les  effets  que 
donnait  la  préparation  complète  :  frisson  suivi 
de  sudation  et  de  défervescence,  action  plus  ou 
moins  favorable  sur  le  cours  de  la  maladie. 

Mais  si  même  la  préparation  colloïdale  était 
complètement  exempte  de  ce  substrat  organique, 
si  elle  contenait  le  métal  à  l’état  de  pureté  chi¬ 
mique,  on  pourrait  encore  supposer  que  son 
action  sur  l’organisme  est  identique  à  celle  de  la 
peptone.  Les  physiologistes  savent  en  effet 
qu’innombrables  sont  les  substances  qui,  admi¬ 
nistrées  par  la  voie  intraveineuse,  produisent 
le  shock  peptonique.  Ce  shock  peptonique,  décou¬ 
vert  par  un  élève  de  Ludwig,  Schmidt  Miihlheim, 
a  été  particulièrement  bien  étudié  en  France. 
Contejean,  Gley,  Hédon  et  Delezenne  l’oat  ana¬ 
lysé  minutieusement  et  en  ont  établi  les  princi¬ 
paux  caractères.  Delezenne,  notamment,  a  insisté 
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sur  ce  fait  important  que  de  très  nombreuses 
substances,  telles  que  toxines  microbiennes, 
venins  animaux  ou  végétaux,  extraits  d’organes,  le 
produisent  à  l’égal  de  la  peptone.  En  réalité  on 
peut  affirmer  que  toute  substance  ayant  les  qua¬ 
lités  d’un  antigène,  c’est-à-dire  toute  protéine 
étrangère  au  milieu  humoral  normal,  le  produit. 
Et  cet  énoncé -comprend  même  les  substances  du 
milieu  humoral  lui-même,  à  la  condition  que  ce 
milieu  ait  subi  une  modification  portant  sur  la 
qualité  de  sa  composition  protéique  ou  de  son 
équilibre  colloïdal. 

C’est  ainsi  que  Gley  a  démontré  que  le  sérum 
frais  de  chien  injecté  dans  les  veines  du  chien 
produit  le  shock  peptonique,  et  cette  particularité 
a  été  confirmée  chez  l’homme  par  W'idal  et  ses 
élèves  qui,  ayant  saigné  un  malade,  défibriné  le 
sang  et  réinjecté  le  sang  défibriné  frais  dans  les 
veines  du  malade  lui-même,  ont  provoqué  un 
.shock  qui  n’est  pas  différent  du  shock  peptonique. 
-Vu  lieu  de  parler  d’effet  de  peptone  ou  de  shock 
peptonique,  on  pourrait  donc  dire  effet  d’anti¬ 
gène  et  shock  par  antigène.  Mais,  comme  de 
toutes  ces  substances,  c’est  la  peptone  qui  a  été 
la  première  et  la  mieux  étudiée,  il  me  parait 
convenable  de  la  prendre  comme  type 

J’ai  montré  que  la  réaction  aux  autres  modes 
d'administration  parentérale  de  la  peptone  repro¬ 
duit  dans  ses  traits  essentiels,  mais  de  fagon 
atténuée,  la  réaction  à  l’injection  dans  les  veines. 

Si  on  obtient  le  shock  peptonique  par  l’injec¬ 
tion  de  sérum  frais  homologue,  ou  par  un  extrait 
d’organe  homologue,  on  conçoit  qu’il  n’est  même 
])as  nécessaire  d’utiliser  ces  substances  elles- 
mêmes.  Toute  substance,  quelle  que  soit  sa  na¬ 
ture  chimique,  pourra  produire  l’effet  de  peptone, 
à  la  condition  qu’on  l’introduise  dans  la  voie  san¬ 
guine  de  façon  telle  qu’elle  en  trouble  suffisam¬ 
ment  la  composition  protéique  ou  l’équilibre  col-, 
loïdal.  S’il  m’est  possible  de  produire  le  shock  en 
injectant  à  un  chien  ses  propres  hématies  que  j’ai 
laquées  au  préalable  in  vitro  dans  de  l’eau  distil¬ 
lée  (en  ayant  soin  d’ajouter  au  milieu  une  dose 
isotonique  de  chlorure  de  sodium  avant  l’intro¬ 
duction  dans  la  veine),  rien  n’empêche  de  procéder 
à  ce  laquage  dans  les  veines  de  l’animal  lui-même 
en  y  injectant  avec  une  vitesse  suffisante  de  l’eau 
distillée.  Et  ainsi  par  une  simple  injection  d’eau 
pure,  je  produirai  l’effet  de  peptone.  Si  j’ajoute  à 
l'eau  distillée  un  agent  hémolytique,  l’effet  sera 
encore  mieux  marqué,  plus  facile  à  obtenir. 

Ces  quelques  observations  auxquelles  tout 
]diysiologiste  souscrira,  j’espère,  permettent  de 
comprendre  aisément  qu’il  est  plus  facile  de  pro¬ 
duire  l'elïet  de  peptone  que  de  l’éviter,  du  mo¬ 
ment  que  l’on  use  de  la  voie  intraveineuse.  En 
d'autres  mots,  à  moins  de  précautions  spéciales, 
l'administration  intraveineuse  suffisamment  ra¬ 
pide  de  la  plupart  des  solutions  le  produit  à  un 
degré  plus  ou  moins  marqué. 

Aussi  n’est-il  pas  difficile  de  comprendre  le 
succès  d’un  grand  nombre  d’interventions  théra¬ 
peutiques  nouvelles  nées-  au  cours  de  ces  der¬ 
nières  années. 

Dans  le  traitement  des  maladies  infectieuses, 
telles  que  fièvre  typhoïde,  septicémie,  typhus 
c.NanthcMnatique,  contre  lesquelles  on  ne  possède 
pas  encore  d’arme  vraiment  spécifique,  on  a 
proposé  l’emploi  de  cultures  tirées  de  microbes 
saprophytes  ou  de  sérums  non  spécifiques,  ou 
d'eau  distillée,  ou  d’eau  additionnée  de  l’un  ou 
l'autre  antiseplique,  chloramine,  hypochlorite  de 
soude,  etc.,  ou  de  sérum  frais  prélevé  au  malade 
lui-même.  Il  n’existe  de  l’une  à  l’autre  de  ces  mé¬ 
thodes  aucune  similitude  dans  les  propriétés 
physiques  ou  chimiques  des  substances  em¬ 
ployées,  pas  plus  qu’il  n’y  a  de  parenté  entre  les 
conceptions  qui  ont  guidé  leurs  auteurs. 

Un  seul  caractère  leur  est  commun  :  elles  uti¬ 
lisent  toutes  la  voie  intraveineuse  ;  j’ajouterai  que 
toutes  paraissent  efficaces  dans  une  certaine  me¬ 
sure.  Gomment  expliquer  ce  résultat  autrement 
qu’en  attribuant  cette  efficacité  à  leur  seul  carac¬ 


tère  commun,  c’est-à-dire  à  là  propriété  qu’elles 
ont  toutes  de  produire  l’effet  de  peptone. 

Et  nous  arrivons  ainsi  à  la  conclusion  générale 
que  l’eft'et  de  peptone  est  salutaire  dans  les  mala¬ 
dies  infectieuses,  quand  il  est  produit  à  bon 
escient.  Il  convient  de  faire  ici  une  distinction 
nette  entre  ce  que  j’ai  appelé  l’effet  de  peptone  au 
cours  de  cette  leçon,  et  le  sliock  peptonique. Le 
shock  est  le  résultat  de  l’introduction  rapide  dans 
le  torrent  circulatoire  d’une  dose  trop  élevée  de 
peptone.  Dans  ses  formes  intenses,  c’est  une 
réaction  désagréable,  brutale,  malfaisante  qu’il 
faut  éviter.  L’effet  de  peptone,  tel  que  je  viens  de 
l’exposer,  s’obtient  par  l’administration  d’une 
quantité  de  peptone  inférieure  à  celle  qui  produit 
le  shock.  Ainsi  qu’il  a  été  montré,  cet  effet  de 
peptone  est  l’expression  d’une  réaction  salutaire 
qui  se  prêle  à  l’emploi  thérapeutique.  Dans  le 
choix  de  la  dose  à  donner  à  un  patient,  il  faut  se 
tenir  au-dessous  de  la  quantité  qui  choque,  mais 
donner  cependant  assez  du  produit  pour  obtenir 
l’effet  thérapeutique.  Celui-ci  est  optimum  dans 
les  cas  où  l’injection  intraveineuse  est  suivie, 
après  une  heure  environ,  d’un  court  frisson 
auquel  succède  plus  tard  une  défervescence 
accompagnée  de  transpiration  abondante.  Peut- 
être  est-il  utile  de  rappeler  que  cette  dose  théra¬ 
peutique  injectée  dans  les  veines  d'un  homme 
normal  ne  produit  chez  lui  aucun  effet  visible. 

Il  reste  à  élucider  la  cause  de  cette  efficacité 
et  à  en  déterminer  le  mécanisme.  Ainsi  qu’il  a 
été  dit  plus  haut,  ces  questions  ne  peuvent 
recevoir  leur  solution  que  d’une  analyse  expéri¬ 
mentale  sur  l’animal  qui  n’a  pas  été  faite  jusqu’ici. 
Mais  il  peut  être  utile  de  rappeler  qu’il  est  de  no¬ 
tion  courante  en  pathologie  que,  dans  la  défense 
organique  contre  les  microbes,  deux  éléments 
sont  essentiels  :  les  cellules  blanches  du  sang  et 
les  albumines  humorales.  Or  ce  que  nous  savons 
déjà  de  la  physiologie  du  shock  peptonique  nous 
autorise  à  dire  que  l’introduction  parentérale  de  la 
peptone  exerce  une  action,  vive  et  sur  les  cellules 
blanches  du  sang,  et  sur  l’équilibre  protéique  du 
plasma,  et  sur  certains  appareils  producteurs  des 
albumines  du  plasma.  Dès  lors  nous  comprenons 
très  bien  que  le  diminutif  du  shock  peptonique 
puisse  être  utile  dans  la  lutte  contre  la  maladie 
infectieuse,  à  défaut  de  pouvoir  dire  comment  il 
l’est. 

Pour  finir,  reste  la  question  de  savoir  à  quelle 
espèce  d’effet  de  peptone  il  convient  d’avoir 
recours  dans  un  cas  déterminé  :  à  celui  de  la  pep¬ 
tone,  à  celui  d’un  sérum  étranger,  à  celui  d’un 
vaccin  spécifique  ou  non  spécifique  ou  à  celui 
d’un  produit  chimique  en  solution  aqueuse. 

11  est  impossible  de  lui  donner  une  réponse  à 
l’heure  actuelle. 

Probablement,  d’ailleurs,  cela  dépend-il  des  cas. 

La  peptone  présente  un  certain  nombre  d’avan¬ 
tages  pratiques,  quand  elle  est  de  bonne  prove¬ 
nance  industrielle  : 

D’abord,  elle  peut  être  utilisée  dans  des  mala¬ 
dies  dont  le  germe  est  inconnu  ou  dans  les  pre¬ 
miers  jours  de  traitement  de  toute  maladie,  avant 
qu’un  diagnostic  de  spécificité  ait  été  établi. 

Ensuite,  elle  est  un  antigène  unique,  en  ce 
qu’elle  ne  sensibilise  que  très  faiblement  l’orga¬ 
nisme,  de  sorte  qu’avec  elle  il  n’y  a  pas  lieu  de 
craindre  de  violentes  manifestations  d’anaphy¬ 
laxie  en  cas  de  traitement  prolongé  ou  avec 
interruptions.  Gela  est  probablement  dû  en  partie 
à  sa  grande  solubilité  et  aussi  à  ce  que  l’organisme 
l’assimile  facilement.  Il  ne  faut  pas  oublier  que  la 
peptone  appartient  à  la  physiologie  normale  et 
qu’elle  pénètre  probablement  tous  les  jours  en 
petite  quantité  dans  la  voie  sanguine  de  l’être 
normal.  Gette  allégation  s’oppose,  je  le  sais,  à 
l'opinion  plus  répandue  de  ceux  qui  admettent 
une  hydrolyse  complète  des  albumines  alimen¬ 
taires  dans  la  cavité  du  tube  digestif.  Je  crois  ce¬ 
pendant  devoir  m’y  tenir  pour  des  raisons  expé¬ 
rimentales  que  j’ai  publiées. 

!  Mais  il  y  a  aussi  un  avantage  théorique  à  l’in¬ 


troduction  des  injections  intraveineuses  de  pep¬ 
tone  dans  la  thérapeutique.  Elle  nous  a  fait  com¬ 
prendre  que  nos  idées  étaient  trop  simplistes  en 
matière  de  sérothérapie  et  de  vaccinolhérapie, 
et  que,  lorsque  nous  injectons  à  un  malade  un 
sérum  ou  un  vaccin,  nous  pouvons  agir  autre¬ 
ment  que  par  l’anticorps  spécifique  que  nous  ap¬ 
portons  ou  dont  .nous  provoquons  la  formation. 

Nous  savons  maintenant  que  ces  agents  pro¬ 
duisent,  outre  leur  action  spécifique,  l’elfet  de 
peptone  et  que  celui-ci  est  capable  de  guérir 
même  les  états  graves. 

Si  l’administration  intraveineuse  de  la  peptone 
n’avait  que  cet  avantage,  il  serait  déjà  appré¬ 
ciable  et  j’y  trous'c  mon  excuse  principale  à  vous 
en  avoir  entretenus  aujourd'hui. 


LES  l^OflALlSATIONS  SCISSURALES 

T  U  B  E  R  C  U  L  0  S  E  P  Ü  L  M  0  N  A 1  H  E 

ET  LEUR  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 
Par  M.  PIÉRY 

Profosseur  ù  la  Puciillé  de  MédeciiK*  do  Lyon, 

Médecin-major  do  classe. 

Médecin  consullant  do  la  D.  K.  d’un  Groupe  d’Ariuéos. 


Depuis  Louis  et  sa  loi  célèbre  ;  «  Les  altéra¬ 
tions  tuberculeuses  se  développent  dans  les  pou¬ 
mons  du  sommet  à  la  base  »,  la  localisation  api¬ 
cale  paraît  avoir  à  peu  près  exclusivement  absorbé 
l’attention  des  observateurs  dans  la  séméiologie 
de  la  tuberculose  pulmonaire. 

C’est  ainsi  qu'en  pratique  phtisiologique  cou¬ 
rante,  lors(iu’il  s’agit  d’un  sujet  soupçonné  de 
tuberculose,  c’est  exclusivement  le  sommet  qu’on 
ausculte;  en  face  d’un  tuberculeux  avéré,  c’est 
l’identification  des  seules  lésions  apexiennes 
qu’on  poursuit. 

Si  l’on  interroge  minutieusement,  les  sommets 
d’un  tuberculeux,  si  l’on  examine  déjà  plus  «  en 
gros  »  ses  bases,  il  est,  en  tout  cas,  une  région 
qu’on  néglige  le  plus  souvent;  cette  région,  c’est 
la  région  des  scissures  pulmonaires,  scissures 
proprement  dites  et  bords  lobaires.  De  plus, 
même  parmi  les  observateurs  pratiquant  un 
examen  habituellement  complet  de  l’entière  sur¬ 
face  pulmonaire,  nombreux,  croyons-nous,  sont 
ceux  à  qui  échappent  fréquemment  encore  les 
lésions  scissurales  ou  juxta-scissurales  de  la  tu¬ 
berculose  pulmonaire,  faute  de  connaître  l’impor¬ 
tance  et  la  valeur  séméiologique  de  cette  locali¬ 
sation. 

G’estla  fréquence  de  cette  localisation,  mais  ce 
sont  surtout  les  renseignements  pratiques  de 
premier  ordre  qu’on  peut  tirer  de  l’exploration 
scissurale  systématique  dans  le  diagnostic  et  le 
pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire  que  nous 
voulons  indiquer  ici.  Nous  pensons  qu’avec  les 
quelques  données  que  nous  exposons,  nombre 
de  lésions  tuberculeuses,  aux  significations 
diverses,  seront  plus  aisément  découvertes  et 
identifiées;  plus  aisément  et  plus  fréquemment, 
aussi,  seront  mieux  dépistés  un  certain  nombre 
de  tuberculeux  pulmonaires  aux  manifestations 
plus  ou  moins  discrètes  ou  larvées. 

Nous  dirons  d’abord  pourquoi  il  faut  ainsi  systé¬ 
matiquement  interroger  les  scissures  interlo- 
lobaircs  des  tuberculeux;  nous  exposerons  ensuite 
comment  il  faudra  procéder  pour  obtenir  de  cette 
exploration  séméiologique  tous  les  précieux  ren¬ 
seignements  d'ordre  pratique  que  le  médecin  peut 
en  retirer. 

I.  —  Les  localisations  scissurales 
et  juxta-scissurales 

des  lésions  de  la  tuberculose  'pulmonaire. 

Observations  anatomiques,  radioscopiques  et 
cliniques  précisent  les  conditions  d’apparition 
des  lésions  tuberculeuses  au  niveau  des  scissures 


96 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  24  Février  1919 


N»  11 


et  des  portions  immédiatement  voisines  du  paren- 
chyme  pulmonaire  et  nous  fixent  sur  leurs  signifi¬ 
cations  évolutives. 

I.  Les  doxxées  anatomiques,  —  Kilos  sont 
actuellement  nombreuses  les  constatations  qui 
révèlent  chez  Morgagni  la  fréquence  des  lésions 
scissurales  et  juxta-scissurales.  Ces  faits  sont 
d’ailleurs  dilîcrents  de  nature  puisqu’ils  concer¬ 
nent  notamment  la  tuberculose  pulmonaire  com¬ 
mune,  les  plcuritcs  scissurales,  les  pleurésies 
séreuses  et  purulentes,  les  pleurésies  interlobaires. 

1°  Tuberculose  pulmonaire  fibro-casécuse  com¬ 
mune.  —  Le  premier  fait  à  signaler  est  cotte  con¬ 
statation  que  nous  avons  faite,  après  Tripier  et 
Duplant,  qu’il  n’est  pas  d’autopsie  de  phtisiques 
n’offrant  une  symphyse  plus  ou  moins  complète 
des  interlobes. 

De  même,  puisque  nous  en  sommes  aux  phti¬ 
siques  porteurs  de  lésions  terminales  étendues, 
signalons  dès  maintenant  que  les  grosses  lésions 
caséeuses  anciennes  ou  terminales  ont  le  plus 
souvent  leur  maximum  d’intensité  tout  au  voisi¬ 
nage  de  la  région  scissurale.  C’est  à  la  partie 
inférieure  du  lobe  supérieur,  comme  à  la  partie 
supérieure  du  lobe  inférieur  que  l’on  trouve  soit 
les  poussées  confluentes  de  tuberculose  caséeuse 
non  encore  ulcérées,  soit  les  lésions  cavitaires  les 
plus  profondément  creusées.  Quant  au  lobe 
moyen  du  poumon  droit,  compris  entre  la  scis¬ 
sure  droite  et  son  embranchement  supérieur,  les 
lésions  qui  y  sont  le  plus  communément  et  tardi¬ 
vement,  d’ailleurs,  rencontrées  sont  celles  dé  la 
pneumonie  tuberculeuse  (FoAvler).  . 

L’étude  de  la  distribution  topographique  des 
Usions,  au  cours  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  commune,  n’est  pas  moins  apte  à 
nous  montrer  la  fréquence  du  siège  juxta-scis- 
sural  des  poussées  évolutives  qui  caractérisent 
cette  forme  clinique.  Des  constations  de  Fowler' 
et  de  Tripier’,  étudiant  la  répartition  des  lésions 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  ressortent,  en 
effet,  les  faits  suivants  : 

a)  La  lésion  initiale  de  la  phtisie  chronique  à 
l’un  des  sommets  du  poumon  n'en  occupe  jamais 
le  point  le  plus  élevé.  Elle  est  située  à  deux  cen¬ 
timètres  et  demi  à  quatre  centimètres  au-dessous 
du  sommet  lui-même,  en  un  point  surtout  voisin 
de  la  face  postérieure  du  poumon. 

Ainsi  donc,  dans  les  cas  où  le  foyer  est  situé 


Fig.  1.  —  Ligne  de  propagiitlnu  d'une  lésion  du  lobe 
inféi'ieuv  le  long  do  lu  scissure  interlobaire  (d’après 
Fowler). 

un  peu  bas,  c’est  une  localisation  juxta-scissurale 
qui  est  réalisée. 

b)  Le  second  foyer  de  là  phtisie  occupe  géné¬ 
ralement,  on  le  sait,  lé  lobe  inférieur  du  poumon, 
le  premier  atteint.  Or  le  siège  de  ce  foyer  est 
situé  à  deux  centimètres  et  demi  à  quatre  centi¬ 
mètres  au-dessous  de  la  scissure  pulmonaire.  Ce 
siège  correspond  à  un  point  situé  à  la  hauteur  de 
la  cinquième  épine  dorsale,  à  égale  distance  du 
bord  interne  de  l’omoplate  et  de  la  ligne  des  apo¬ 
physes  épineuses  (Fowler).  Il  est  donc  situé  au- 
dessous  et  très  souvent  au  voisinage  immédiat  de 


■  1.  FowLKIi.  —  De  la  localisation  des  lésions  de  la 
phtisie  (Traduit  pur  Tussau).  Paris.  1882. 

2.  R.  Tripick.  —  Traité  d' Anatomie  pathologique  géné¬ 
rale,  1904. 

3.  M.  PiiÎRT.  —  Sur  une  lorme  nouTclle  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  :  lu  pleurite  tuberculeuse  à  répétition, 


la  scissure;  il  répond  à  la  région  lobaire  sous- 
scissurale. 

c)  Lorsque,  dans  un  troisième  stade,  on  assiste 
à  la  reprise  du  processus  tuberculeux,  les  lésions 
évoluent  dans  deux  directions  différentes;  d’une 
part  et  d’abord,  latéralement,  le  long  de  la  scis¬ 
sure  interlobaire  (fig.  1)  ;  et  d’autre  part  vers  la 
base  du  pOiimon. 

Enfin  les  poussées  pneumoniques  intercur¬ 
rentes  répondent  strictement,  dans  leur  localisa¬ 
tion,  à  une  topographie  scissurale.  Plus  fré¬ 
quentes  dans  cette  forme  clinique  courante  de  la 
phtisie  commune,  dénommée  par  Bacd  «  forme 
congestive  »,  ces  poussées  apparais.scnt  aussi 


Fig.  2.  —  Schéma  radioscopique  d'une  phtisie  commune 

avec  pleurésie  interlobaire  latente  (Vue  postérieure). 

chez  de  nombreux  phtisiques  qui  se  fatiguent  et 
se  surmènent.  Ce  sont  elles  qu’a  fort  bien  décrites 
Sabourin  sous  le  nom  de  «  pleuro-pneumonies 
nécrosantes  ».  Cet  auteur  a,  de  plus,  fort  judi¬ 
cieusement  insisté  sur  leur  lieu  d’élection  :  le  voi¬ 
sinage  de  la  seissure  pulmonaire  en  arrière,  au 
voisinage  de  la  colonne  vertébrale.  Le  foyer 
pneumonique  occupe  ainsi  généralement,  au- 
dessus  de  la  scissure,  la  moitié  du  lobe  supérieur. 

2“  Pleurite  tuberculeuse  récidivante.  —  Cette 
forme  éminemment  bénigne  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  a  été  isolée  par  nous  dès  1909  h  Nous 
l’avons  retrouvée  ensuite  aux  Armées  et  à  nou¬ 
veau  décrite  en  1916  depuis  lors,  Sergejnt  étu¬ 
diant  les  signes  de  la  pleurite  du  sommet  et  leur 
valeur  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  de  l’adulte  a  eu  en  vue  vraisemblablement 
les  mêmes  faits  '. 

Or,  la  localisation  de  choix  de  ces  poussées 
récidivantes  de  pleurite  tuberculeuse,  c’est  l’in- 
terlobe.  Ici,  la  localisation  apexienne  et  la  locali¬ 
sation  basale  sont  des  raretés  et  elles  sont  très 
souvent  consécutives  à  l’atteinte  scissurale.  Fré¬ 
quemment,  la  pleurite  tuberculeuse  s’accompagne 
d’une  petite  poussée  pneumonique  corticale  sous- 
jacente,  de  localisation  lobaire  juxta-scissurale 
clic  aussi. 

3“  Enfin  les  pleurésies  interlobaires  sont  trop 
connues  pour  que  nous  y  insistions.  Nous  faisons 
allusion  aux  pleurésies  purulentes.  Quant  auxj 
pleurésies  séro-fibrineuses  interlobaires,  elles  sont/ 
moins  communes.  Ce  sont  surtout  les  épanche¬ 
ments  séro-fibrineux  secondaires  à  des  lésions 
pulmonaires  qui  passent  le  plus  souvent  inaper¬ 
çus,  diagnostiqués  qu’ils  sont  presque  unique¬ 
ment  à  l’examen  radioscopique.  Nous  y  revien¬ 
drons  dans  un  instant. 

II.  Les  données  radioscopiques.  — ■  L’examen 
radioscopique  des  tuberculeux  pulmonaires,  pour 
peu  que  l’attention  de  l'observateur  soit  sur  ce 
point  en  éveil,  est  plus  probant,  peut-être,  tou¬ 
chant  la  fréquence  et  l’importance  des  localisa¬ 
tions  scissurales  chez  ces  malades.  Ayant  pour¬ 
suivi  l’examen  radioscopique  de  nombreux 
tuberculeux  avec  l’assistance  de  plusieurs  dis- 


Livre  jubilaire  du  professeur  J.  Teissier.  1909,  et.  :  La 
tuberculose  pulmonaire,  O.  Doîn,  Paris  1910,  pages  502- 
500.  (Bibliothèque  de  la  tuberculose.) 

4.  M.  PiERY.  —  «  Sur  une  forme  bénigne  et  fréquente 
de  la  tuberculose  aux  armées.  La  pleurite  tuberculeuse  à 
répétition  ».  La  Presse  Médicale,  n»  71,  21  Décembre  1916. 


tingués  radiologistes  successifs,  il  nous  a  suffi 
généralement  de  l’examen  fait  en  commun  d’une 
-série  de  dix  a  quinze  tuberculeux,  pour  les 
convaincre  de  la  donnée  sur  laquelle  nous  insis¬ 
tons.  En  règle  générale,  en  effet,  sur  une  série 
d’une  vingtaine  de  phtisiques  examinés  à  l’écran, 
il  en  est  bien  toujours  quatre  ou  cinq  et  plus  qui 
présentent  une  image  scissurale,,  c’est-à-dire  une 
localisation  prédominante  de  leur  lésion  au  voi¬ 
sinage  de  la  scissure,  ou,  en  tout  cas,  orientée 
par  rapport  à  cette  dernière. 

C’est  ainsi  qu’actuellement,  dans  notre  service 
de  tuberculeux,  sur  60  malades  présents  et  exa¬ 
minés  aux  rayons  X,  18  nous  ont  révélé  une 
image  scissurale. 

1"  Tantôt  il  s’agit  de  grandes  ombres  très 
foncées  chez  des  phtisiques  avancés  ;  il  est  rare 
alors  que  le  centre  ou  le  maximum  de  la  tache 
ne  coïncide  pas  avec  la  région  scissurale,  des¬ 
sinant  même  souvent  le  tracé  transversal,  mais 
surtout  curviligne  en  parasol  (à  concavité  infé¬ 
rieure)  caractéristique  de  l’ombre  scissurale. 

A  2“  Disons  que,  plusieurs  fois,  la  ligne  scissu¬ 
rale  était  à  ce  point  tracée  en  noir  d’encre,  qu’il 
fallait  admettre  l’existence  d’une  pleurésie  inter- 
(lobaire  latente  concomitante  des  lésions  pulmo- 
\naires  juxta-scissurales  (fig.  2  et  3). 

3"  Le  pneumothora.r.  scissural  constitue  le  type 
du  pneumothorax  localisé  au  cours  de  l’évolution 
de  la  tuberculose  pulmonaire.  C’est  une  compli¬ 
cation  qui  n’est  pas  très  rare  au  cours  des  pous¬ 
sées  évolutives  caséifiantes.  La  collection  gazeuse 
occupe  alors  l’interlobc  lui-même  et  le  diagnostic 
se  pose  avec  une  image  cavitaire.  Mais  souvent, 
aussi,  elle  déborde  les  limites  de  ce  dernier,  et 
l’air  file  au  voisinage  de  la  paroi  externe  et  vers 
le  bas,  refoulant  le  plus  souvent  le  lobe  inférieur, 
tandis  que  le  lobe  supérieur,  maintenu  en  place 
par  les  adhérences  scissurales,  se  déprime  en  une 
concavité  inférieure,  réalisant  l’image  «  en  para¬ 
sol  »  caractéristique  de  la  plupart  des  collec¬ 
tions  gazeuses  intrathoraciques. 

4“  Mais  il  est  un  procédé  qui  met  plus  nette¬ 
ment  encore  en  évidence  les  adhérences  scissu¬ 
rales  et  cela,  en  quelque  sorte,  d’une  façon  expé¬ 
rimentale  :  c’est  la  création  d’un  pneumothora.r 
thérapeutique  suivant  la  méthode  de  Forlanini. 
Au  cours  de  l’application  de  cette  séduisante 
méthode  thérapeutique,  c’est  toujours  au  niveau 


Fig.  3.  —  Scliéma  radioscupique  d’une  phtisie  commune 
avec  pleurésie  interlobaire  latente  CVue  antérieure). 

des  scissures  que  sont  les  points  d’adhérences  (et 
les  phtisiologues  qui  ont  pratiqué  l’insufflation 
thérapeutique  des  tuberculeux  le  savent  bien),  les¬ 
quels  sont  le  continuel  obstacle  à  vaincre  pour  l’ob¬ 
tention  d’une  complète  compression  pulmonaire. 
Aussi  est-il  bien  rare,  au  cours  de  l’insufflation 
d’un  thorax,  de  ne  pas  percevoir,  à  un  moment 
quelconque,  l’ombre  en  coupole  6u  en  parasol 
caractéristique  du  poumon,  condensé,  retenu  par 
les  adhérences  scissurales. 

III.  Les  données  de  la  clinique  ne  sont  pas 


5.  E.  Sergent.  —  ..  Les  signes  de  la  pleurite  du 
sommet  et  leur  valeur  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose  jjulmonairo  de  l’adulte  ;  l'adénite  et  la  lym- 
idiangite  nodulaire  sus-claviculaire  ».  La  Presse  Médicale, 
24  Août  1916. 
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moins  probantes  delà  fréquence  des  localisations 
scissurales  pour  le  phtisiologue  à  l’auscultation 
méthodique  et  appliquée.  Ce  sont  ces  résultats 
que  nous  allons  exposer  dans  le  chapitre  suivant 
puisque,  aussi  bien,  ce  sont  principalement  nos 
constatations  cliniques  qui  nous  ont  conduit  à 
l’exposé  séméiologique  suivant. 

II.  —  La  valeur  séméiologique 
des  localisations  scissurales  et  juxta-scissurales 
dans  la  tuberculose  pulmonaire. 

La  notion  de  la  région  scissurale,  lieu  d’élec¬ 
tion  pour  les  déterminations  pulmonaires  de  la 
tuberculose,  n’est  pas  seulement  une  précision 
apportée  à  la  topographie  lésionnelle  de  cette 
maladie;  elle  possède,  en  outre  et  surtout,  une 
importance  séméiologique  de  premier  ordre. 
Elle  permet,  en  effet,  non  seulement  de  bien  re¬ 
pérer  les  foyers  multiples  de  la  phtisie,  mais  aussi 
de  faire  le  diagnostic  de  tuberculose  dans  nombre 
de  cas  où  cette  maladie  ne  serait  que  soupçonnée. 

Mais  il  nous  faut,  au  préalable,  rappeler,  en 
quelques  mots,  le  trajet,  facile  à  retenir,  des 
scissures  pulmonaires',  nous  exposerons  ensuite 
la  séméiologie  des  lésions  scissurales  en  phlisio- 
logie. 

I.  Les  scissuees  pulmonaiues.  —  Repérée  par 
rapport  à  la  paroi  thoracique,  leur  topographie 
est  la  suivante  (flg.  4  et  5)  ;  à  droite  et  à  gauche, 
les  scissures  dessinent  une  écharpe  étendue  de  la 
t  roisième  vertèbre  dorsale  à  l’extrémité  antérieure 
de  la  6®  côte.  Mais,  à  droite,  cette  écharpe  donne 
un  embranchement  horizontal  représentant  la 
projection  de  la  scissure  naissant  au  niveau  de 
l’aisselle  et  allant  se  terminer  vers  l’extrémité  de 
la  4"  côte. 

En  raison  de  cette  disposition  anatomique  asy¬ 
métrique,  la  symptomatologie  des  points  de  côté 
scissuraux  sera  donc  différente  d’un  côté  à  l’autre 
de  la  poitrine. 

Cette  topographie  des  scissures  étant  bien 
connue,  seulement  alors,  on  pourra  explorer 
systématiquement  les  trajets  par  une  percussion 
et  une  auscultation  méthodiques  et  méticuleuses. 

Nous  conseillons  donc,  dans  tout  examen  com¬ 
plet  d’un  tuberculeux  pulmonaire,  de  poursuivre 


l'ig.  4.  —  Scissures  interlobaires  vues  de  dos. 

la  solution  successive  des  trois  problèmes  sui¬ 
vants  par  trois  séries  d’opérations  bien  distinctes  : 

1“  L’étude  de  chacun  des  sommets  faite  complè¬ 
tement  l’une  après  l’autre. 

2”  L’étude  des  scissures  droite  et  gauche.  Ici, 
nous  donnons  le  pas  à  l’auscultation,  la  percussion 
ne  révélant  que  les  grosses  lésions  scissurales  ou 
juxta-scissurales  et  principalement  les  épanche¬ 
ments  liquides  ou  gazeux  interlobaires.  C’est 
donc  avec  l’oreille  que,  cheminant  de  proche  en 
proche  de  l’origine  postérieure  et  vertébrale  de 
chaque  scissure  à  la  région  axillaire  d’abord,  au 
niveau  de  la  paroi  antérieure  ensuite,  on  explo¬ 
rera  laborieusement  les  deux  régions  scissurales. 
L’embranchement  scissural  droit  ne  sera  pas 
oublié  et  d’ailleurs  sera  assez  rapidement  exploré.* 
3”  C’est  alors  seulement  qu’on  complétera 
l’examen  stéthoscopique  du  bacillaire  par  l’étude 
de  ses  bases. 
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Sommet,  scissure  et  base,  tels  sont  les  trois  foyers 
d' auscultation  pulmonaire. 

IL  Valeuh  séméiologique  de  l’exploratiox 
DE  LA  RÉGION  SCISSURALE.  —  QucIs  sont  donc  les 
renseignements  que  va  nous  apporter  cet  examen 
long  et  minutieux?  La  valeur  des  données  ainsi 
recueillies  dépasse-t-elle  celle  d’une  topographie 
précisée  des  lésions  écloses  chez  un  tuberculeux 
pulmonaire. 

Et  d’abord,  nous  nous  contenterons  de  rappeler 
la  nécessité  de  l’exploratiOn  systématique  des 
scissures  pour  le  diagnostic  de  la  pleurésie  puru¬ 
lente  interlobaire.  Auscultation, percussion,  radio¬ 
scopie,  ponctions  exploratrices  répétées,  doivent 


Fig.  5.  —  Scissures  pulmonaires  vues  de  côté. 


ôlre  mises  en  œuvre  pour  le  diagnostic  d’une 
affection  qui  peut  échapper  à  de  fort  bons  obser¬ 
vateurs,  faute  d’un  examen  systématique  des 
régions  scissurales. 

V épanchement  séro-fibrineux  interlobaire  secon¬ 
daire  ou  primitif  est  encore  plus  rarement  diagnos¬ 
tiqué.  On  y  pensera  en  présence  de  tout  souffle 
tubaire  persistant,  localisé  au  niveau  des  scis- 

I sures  et  accompagné  d’un  état  fébrile  à  38°-39“. 
L’examen  radioscopique  fixera  généralement  alors 
le  diagnostic. 

L’exploration  des  scissures  permettra  parfois 
de  rencontrer  un  syndrome  stéthoscopique  d’un 
ordre  presque  opposé  :  je  veux  parler  des  signes 
à' \xn pneumothorax  scissural.  Une  zone  d’obscurité 
respiratoire,  superposée  à  une  zone  de  sonorité 
tyunpanique,  suffit  parfois  au  diagnostic.  L’exa¬ 
men  radioscopique  est  ici  très  distinctement 
révélateur. 

Mais  c’est  surtout  dans  les  deux  groupes  de 
circonstances  suivantes  que  l’examen  systéma¬ 
tique  des  régions  scissurales  est  appelé  à  fournir 
les  renseignements  les  plus  précieux  :  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  commune  pour  en 
préciser  l’évolution  et  le  pronostic,  et  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  certaines  formes  atténuées  de  la  bacil¬ 
lose,  dites  improprement  tuberculoses  au  début, 
en  particulier  dans  le  diagnostic  de  la  pleurite 
tuberculeuse  à  répétition  qui  s’est  révélée  si  fré¬ 
quente  aux  Armées. 

1°  Au  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  fibro- 
caséeuse  l’auscultation  méthodique  des  régions 
scissurales  et  juxta-scissurales  permettra  de 
reconnaître  précocement  divers  épisodes  inter¬ 
currents  dont  la  succession  à  intervalles  plus  ou 
moins  éloignés  caractérise  l’évolution  de  cette 
forme  clinique  : 

a)  Les  poussées  évolutives  à  évolution  caséi¬ 
fiante,  surtout  dans  le  cours  delapremière  année, 
siègent  au  voisinage  des  scissures.  Rappelons 
notamment  que  le  second  foyer  de  la  phtisie  siège 
au  sommet  postérieur,  à  une  période  relativement 
précoce  de  la  maladie,  notamment  avant  l’enva¬ 
hissement  complet  du  lobe  supérieur. 

De  même,  c’est  au  niveau  de  la  région  juxta- 
scissurale,  du  côté  opposé  à  la  lésion  du  début,  ou 
en  un  point  correspondant  généralement  à  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’aisselle,  qu’il  faudra  chercher 
un  des  foyers  de  prédilection  de  la  tuberculose  en 
voie  de  développement  bilatéral  (fig.  6). 

b)  Les  poussées  pneumoniques  intercurrentes 
ne  sont  qu’une  des  modalités  anatomiques  des 
poussées  évolutives. 
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Elles  occupent  généralement  la  lèvre  supérieure 
de  la  scissure,  c’est-à-dire  la  moitié  inférieure 
du  lobe  supérieur  (Sabourin). 

c)  Enfin  rappelons  encore  que  l’exploration  des 
scissures  permet  de  déceler  ces  deux  complica¬ 
tions,  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  dit,  de  la  phtisie 
commune  :  la  pleurésie  séro-fibrineuse  interlobaire 
et  le  pneumothorax  scissural. 

2°  Mais  là  où  la  notion  de  la  localisation  scissu¬ 
rale  jouera  le  rôle  essentiel,  parce  qu’elle  seule 
permet  le  diagnostic,  c’est  dans  le  dépistage  de  la 
pleurite  tuberculeuse  à  répétition.  Cette  forme, 
aussi  bénigne  que  fréquente,  de  la  tuberculose  aux 
Armées  se  présente  presque  toujours  avec  un 
aspect  larvé  ou  latent  qui  en  explique  bien  la 
trop  fréquente,  méconnaissance.  Tantôt  il  s’agit 
de  soldats  se  présentant  à  la  visite  avec  des  symp¬ 
tômes  variés,  assez  mal  caractérisés,  pour  faire 
porter  le  diagnostic  de  :  palpitations,  dyspnée 
d’effort,  anémie,  dyspepsie,  mauvais  étal  géné¬ 
ral,  neurasthénie.  Dans  d’autres  cas,  où  l'atten¬ 
tion  est  attirée  davantage  du  côté  des  voies 
respiratoires,  c’est  alors  soit  le  diagnostic  de 
«  bronchite  avec  sommets  suspects  »,  soit 
encore  celui  de  «  point  de  côté  »,  ou  encore 
«  névralgie  intercostale  »  que  l’on  pose.  Dans  la 
pratique  civile,  c’est  presque  toujours  ce  dernier 
diagnostic  que  nous  avons  vu  porter,  chez  les 
jeunes  filles  anémiques  en  particulier. 

A  un  interrogatoire  systématiquement  conduit, 
ces  malades  accusent,  outre  les  divers  symp¬ 
tômes  précédents,  un  point  de  côté  léger,  s’exa¬ 
cerbant  ou  prenant  naissance  à  l’occasion  des 
inspirations  fortes  ou  de  la  toux.  Ce  point  de 
côté  est  situé  sur  le  trajet  de  l’une  ou  l’autre 
scissure. 

L’auscultation,  toujours  laborieuse,  est  d’abord 
caractérisée  chez  ces  malades,  suspects  avant  tout 
de  bronchite,  par  l’absence  de  râles  avec  à  peine 
quelques  modifications  douteuses  du  murmure 
vésiculaire  aux  sommets.  Mais  si  l’on  sait  cher¬ 
cher  les  signes  stéthoscopiques  en  leurs  points 
d’élection,  c’est-à-dire  tout  le  long  des  scissures 
pulmonaires,  alors,  faisant  tousser  le  malade  une 
fois  sur  deux,  on  entend  enfin,  en  un  point  géné¬ 
ralement,  parfois  en  deux  foyers  plus  ou  moins 
distincts  l’un  de  l’autre,  sur  la  ligne  scissurale. 


Fig.  6.  —  Un  des  foyers  de  prédilection  de  la  lésion 
dans  le  poumon  opposé  à  celui  où  s’est  fait  le  début 
de  la  tuberculose  (d’après  Fowler). 

les  bruits  adventices  suivants  :  le  plus  souvent 
un  petit  foyer  de  bruissements  secs  non  clas- 
sables  et  inconstants,  d’autres  fois  des  frotte¬ 
ments-râles  de  Damoiseau,  plus  rarement  des 
bruits  de  frottements  nets. 

L’intérêt  du  diagnostic  de  la  pleurite  tubercu- 
leuse  récidivante  scissurale,  si  souvent  méedfl- 
nue,  est~ capital  aux  Armées,  comme  dans  la 
pratique  civile.  D’une  part,  en  effet,  il  permet  le 
diagnostic  de  la  tuberculose,  alors  qu’à  un  examen 
trop  sommaire  on  serait  tenté  de  ne  voir  qu’une 
névralgie  intercostale  ou  un  rhume  de  poitrine', 
d’autre  part,  aussi,  il  permet  d’affirmer  la  béni¬ 
gnité  du  processus  tuberculeux  eh  cause. 

Conclusions.  —  1°  L’importance  des  localisa¬ 
tions  scissurales  et  juxta-scissurales  dans  la 
tuberculose  pulmonaire  est  démontrée  par  la 
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fréquence  et  la  multiplicité  des  lésions  constatées 
aux  autopsies  :  constance  des  symphyses  iaterlo- 
l^res,  siège  de  prétîîîeclion  juxta-scissuralo 
des  poussées  évolutives  caséifiantes  ou  pneumo¬ 
niques,  des^  plcurésieg_géi:ûifibrineuses  ou  puru¬ 
lentes  interlobaires,  des  pneumolh(iî3X_Iocalisés, 
de  la  pleurite  tuberculeuse  à  répétition,  etc. 

2°  Les  données  radioscopiques  ne  sont  pas 
moins  probantes  par  la  fréquence  des  images 
scissurales  :  ombres  lésionnelles  maxima  au  niveau 
des  scissures,  ombres  transversales  d'épanche¬ 
ments  interlobaires,  clartés  scissurales  du  pneu¬ 
mothorax  localisé,  enfin  fréquence  des  adhérences 
scissurales  révélées  par  la  pratique  du  pneumo¬ 
thorax  thérapeutique. 

3“  Les  notions  précédentes  imposent,  pour 
tout  examen  complet  de  tuberculeux  pulmonaire, 
l’examen  stéthoscopique  systématique  des  scis¬ 
sures  interlobaires.  La  localisation  scissurale  en 
séméiologie  phtisiologique  doit  prendre  immédia¬ 
tement  place  après  la  localisation  apexienne  dans 
la  pratique  courante  de  l’examen  stéthoscopique 
des  tuberculeux  pulmonaires. 

4°  C’est,  en  ellet,  l’étude  systématique  des» 
régions  scissurales  et  juxta-scissurales  qui  con- ) 
duira  au  diagnostic  des  épanchements  séro-fibri-  \ 
neux  et  gazeux  interlobaires  si  souvent  méconnus.  / 
C’est  lui  qui  permettra  de  suivre  les  localisations 
successives  des  poussées  évolutives  de  la  phtisie 
commune.  Enfin,  la  notion  de  la  localisation 
scissurale  facilitera  le  diagnostic  d’une  forme 
bénigne  et  fréquente  de  la  tuberculose  aux 
Armées  :  la  pleurite  tuberculeuse  à  répétition. 
De  même  que  la  pathologie  cardiaque  la  patho¬ 
logie  pulmonaire  a  donc  en  résumé  des  foyers 
d’auscultation  qui  sont  :  le  somniei,  la  scissure  et 
la  base. 


QUEL()UES  REMARQUES 

SUR  L’ÉPIDÉMIE  DE  GRIPPE 

Par  MM.  F.  TRÉMOLIÈRES  et  M.  RAFINESQUE. 


Si  l’on  étudie  d’ensemble  l’évolution  de  la 
récente  épidémie  de  grippe,  telle  qu’elle  s’est  ma¬ 
nifestée  dans  le  1”'  Secteur  de  la  7“  Région,  on 
peut  y  distinguer  trois  phases  assez  nettement 
distinctes  : 

1"  Aux  mois  de  Mai  et  de  .luin  1918,  c’est,  dans 
la  majorité  des  cas,  une  fièerc  de  trois  à  cinq  jours, 
débutant  brutalement  par  de  petits  frissons,  une 
céphalée  intense,  une  courbature  des  membres  et 
des  lombes,  une  élévation  thermique  atteignant 
d’un  coup  39"  ou  40°^  se  maintenant  plus  rarement 
entre  38“  et  39“,  et  certains  symptômes  faisant 
penser  au  début  d’une  rougeole  :  congestion  do 
la  face,  conjonctives  injectées,  larmoiement,  co¬ 
ryza,  érythème  pharyngo-palatin. 

Le  plus  souvent,  la  maladie  tourne  court  :  en 
deux  ou  trois  jours,  plus  rarement  en  quatre  ou 
cinq  jours,  la  température  retombe  à  la  normale, 
la  céphalée  et  la  courbature  s’atténuent,  et  le 
malade,  redevenu  apyrétique,  conserve  seule¬ 
ment  pendant  quelque  temps  un  léger  catarrhe 
oc.ulo-pharyngé,  un  peu  d’embarras  gastro-intes¬ 
tinal,  un  état  subfébrile  lorsqu’il  est  entaché  de 
tuberculose  latente,  et  surtout  une  asthénie  mar¬ 
quée. 

Dans  la  plupart  des  cas  de  grippe,  la  chute  de 
la  température  est  assez  particulière;  elle  ne  se  fait 
pas  en  échelons,  mais  de  façon  continue,  chaque 
prise  de  température  marquant  un  progrès  sur 
la  précédente.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  la 
délervescence  est  brusque,  de  40"  à  37"5  du  soir 
au  matin.  Assez  souvent,  on  constate,  après  deux 
ou  trois  jours  d’apyrexie,  une  reprise  ébauchée 
et  éphémère,  due  sans  doute  à  une  infection  se¬ 
condaire  avortée  ifig.  1  et  2). 

(liiez  beaucoup  de  malades,  l’inflammation  reste 
c-mtoiuiéi'  aux  voies  re.spiratoires  supérieures- 


Chez  d’autres,  on  constate  nxte -bronchite  plus  ou 
moins  accusée  et  tenace.  Chez  d’autres  encore, 
l’inflammation  gagne  le  poumon,  provoquant  une 
congestion  pulmonaire  caractérisée  par  des  râles 
sous-crépitants  fins  dans  une  base  et  par  une 
expectoration  mousseuse,  un  peu  rosée,  ponctuée 
de  petites  parties  purulentes  ;  les  foyers  con¬ 
gestifs  paraissent  d’autant  plus  intenses  et  plus 
durables  qu’ils  sont  plus  tardifs  et  persistent 
encore  pendant  quelque  temps  après  la  chute  de 
la  température;  cette  congestion  pulmonaire 
s’accompagne  souvent  d’ure  légère  réaction  pleu¬ 
rale. 

Dans  de  rares  cas,  cette  grippe,  en  général 
bénigne,  s’est  compliquée  de  bronclio-pneumonie 


Figrl.  —  Grippe  simple,  forme  de  trois  jours. 

simple  ou  aggravée  de  pleurésie  purulente  et  qui 
a  parfois  entraîné  la  mort. 

Tel  est,  du  début  de  !Mai  an  milieu  de  Juin,  le 
premier  aspect  de  l’épidémie  grippale  :  infection 
bénigne  dans  l’ensemble,  à  symptômes  nerveux 
prédominants,  assez  souvent  compliquée  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  éphémère,  rarement  de  bron¬ 
cho-pneumonie. 

2“  Du  milieu  de  Juin  à  la  fin  d’Aoôt,  la  grippe, 
qui  diminue  sensiblement  de  fréquence,  croît  net¬ 
tement  en  gravité.  Les  cas  observés  sont  isolés 
et  non  par  foyers  plus  ou  moins  massifs.  On 
constate  toujours  les  formes  bénignes,  sans 
signes  thoraciques  ou  avec  congestion  pulmo¬ 
naire  localisée.  Mais  les  complications  pulmo¬ 
naires  deviennent  plus  nombreuses  et  redouta¬ 
bles  :  tantôt  il  s’agit  de  congestion  pulmonaire 
intense,  frappant  d’ordinaire  la  majeure  partie  ou 
la  totalité  des  lobes  inférieurs,  tantôt  de  broncho- 
pneumonie  pseudo-lobaire  à  début  .brusque,  à  évo- 


Fij;.  2.  —  Grippe  aiiiiple,  forme  de  cinq  jours. 

lution  rapide  ou  de  broncho-pneumonie  h  foyers 
multiples  plus  ou  moins  volumineux  et  plus  ou 
moins  tenaces. 

.Souvent  aux  blocs  de  congestion  pulmonaire 
et  parfois  aux  foyers  de  broncho-pneumonie 
s'ajoute  une  flu.rion  irdemateuse  qui  se  manifeste 
cliniquement  par  des  râles  crépitants  sur  une 
grande  étendue  des  poumons,  une  expectoration 
spumeuse  rosée  et  tachée  de  rouge ,  très  abondante, 
une  dyspnée  intense,  une  cyanose  de  la  face  et  des 
extrémités,  et  qui  entraîne  très  souvent  la  mort. 

Les  broncho-pneumonies  se  compliquent  assez 
souvent  d’une  pleurésie  purulente,  remarquable 
par  la  brusquerie  de  son  début  et  la  gravité  de 
son  pronostic. 

Cette  pleurésie  purulente,  qui  apparaît  d’ordi¬ 
naire  deux  ou  trois  jours  après  la  broncho-pneu¬ 
monie,  peut  évoluer  avec  une  brutalité  presque 
foudroyante.  Le  malade  est  pris  d’une  dyspnée 
intense  et  d’un  viole.nt  .point  de  rôté.  On  pnrçoit 
d’abord  une  matité  trè.s  limitée  avec  diminution 


notable  du  murmure  vésiculaire,  souffle  aigre  et 
égophonie  ;  une  ponction  exploratrice  permet  de 
retirer  quelques  centimètres  cubes  de  liqiiicfe 
parfois  jaune  foncé  ou  orangé,  d’ordinaire  rosé 
ou  rouge,  à  peine  louche;  en  quelques  heures, 
l’épanchement  atteint  ou  dépasse  la  pointe  de 
l’omoplate  et  devient  franchement  purulent; 
la.  dyspnée  s’accroît,  la  fièvre'  se  maintient  au¬ 
tour  de  40°  ou  même  atteint  41";  l’état  général 
s’altère  rapidement.  Le  malade,  transporté  sans 
retard  dans  un  service  de  chirurgie,  meurt  au 
bout  de  quelques  heures,  malgré  l’opération 
rapide.  Il  semble,  d’ailleurs,  que,  dans  les  cas 
où  des  foyers  de  broncho-pneumonie  très  étendus 
restreignent  déjà  de  façbn  importante  le  champ 
respiratoire,  l’intervention  chirurgicale,  ajoutant 
un  pneumothorax  aux  lésions  inflammatoires, 
soit  plus  nuisible  qu’utile,' et  que  les  ponctions 
répétées  suivies  d’injections  intrapleurales  du 
sérum  spécifique  doivent  alors  leur  être  préférées. 

Les  pleurésies  purulentes  occupent  presque 
toujours  la  grande  cavité;  très  rarement  elles  se 
liraitentà  un  interlobe.  Le  streptocoque  en  a  été  le 
microbe  habituel  dans  les  cas  que  nous  avons 
observés;  sur  17  cas  examinés  bactériologique- 
raent,  on  a  trouvé  13  fois  ce  microbe  dans  l’épan¬ 
chement  purulent,  2  fois  le  pneumocoque,  1  fois 
le  staphylocoque,  1  fois  des  microbes  non  définis. 

Cette  complication  est  d’un  pronostic  grave, 
puisqu’elle  s’est  terminée  par  la  mort  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

Ainsi,  dans  cette  seconde  période  mi-Juin-fin 
Août,  la  gravité  de  l’épidémie  grippale  s’accroît 
nettement,  du  fait  des  congestions  pulmonaires 
œdémateuses,  ainsi  que  des  broncho-pneumonies 
et  des  pleurésies  purulentes  qui  les  accompagnent 
assez  souvent. 

3"  Mais  depuis  la  fin  d’Août  jusqu’au  milieu  de 
Décembre,  l’épidémie  devient  encore  plus  sévère. 
Par  passages  successifs,  le  virus  de  la  grippe 
accroît  sa  virulence.  Les  complications  broncho- 
pulmonaires  se  font  de  plus  en  plus  fréquentes  et 
brutales;  l’on  constate  aussi  le.  tableau  clinique 
de  véritables  septicémies. 

A.  Complications  broncho-pulmonaires  cl  pleu¬ 
rales.  —  Après  le  début  habituel  .de  la  grippe, 
avec  céphalée,  courbature,  catarrhe  oculo-naso- 
pharyngé  et  fièvre  de  trois  à  cinq  jours,  les 
complications  broncho-pulmonaires  et  pleuralc.s 
se  manifestent  sous  des  formes  diverses  : 

u)  Bronchite  diffuse  et  congestion  des  deux 
bases,  sans  gravité  particulière; 

b)  Congestion  pulmonaire  en  foyer  fixe,  ‘type 
A’oillez,  d’évolution  presque  toujours  bénigne  ; 

c)  Congestion  des  deux  lobes  inférieurs,  très 
étendue,  compliquée  d’œdème  pulmonaire  et, 
dans  80  pour  100  des  cas,  d’épanchement  pleural 
séro-hématique  peu  abondant; 

d)  Congestion  pulmonaire  massive  et  brutale 
frappant  la  totalité  des  deux  poumons,  accompa¬ 
gnée  de  véritables  hémoptysies  et  entraînant  la 
mort  en  trois  ou  quatre  jours;  l’un  de  nous,  avec 
M.  II.  Durand,  en  a  publié  une  observation  ty¬ 
pique,  où  le  streptocoque  était  seul  en  cause. 

c)  Broncho-pneumonie  à  foyers  successifs, 
plus  ou  moins  tenace  et  grave  selon  le  nombre 
et  la  durée  des  foyers. 

Nous  avons  constaté  une  forme  particulière  de 
broncho-pneumonie  assez  bénigne  :  chez  un  ma¬ 
lade  atteint  de  bronchite  diffuse  avec  dyspnée 
assez  intense,  l’attention  est  attirée  par  une  suh- 
matilé  en  damier  au  niveau  de  laquelle,  seulement 
au  bout  d’un  jour  ou  deux,  apparaissent  quelques 
râles  sous-crépitants  sans  souffle  ou  avec  un 
souffle  éphémère. 

/’)  Broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  souvent 
aggravée  d’œdème  pulmonaire. 

Parfois  le  processus  inflammatoire  est  d’une 
telle  violence  que  le  poumon  apparaît  à  l’autopsie 
■imprégné  de  pus  comme  une  éponge,  ou  même 
creusé  de  véritables  abcès. 

Dans  certains  cas  de  congestion  pulmonaire 
intense  onde  broncho-pneumonie,  on  constate  an 
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sommet  d’un  poumon  un  souffle  expiratoire,  sans 
matité;  ce  souffle  maximum  dans  l’espace  inter- 
scapulo-vertél)ral,  est  dû  à  la  compression  d’une 
grosse  bronche  par  les  ganglions  hilaires  qui 
sont  d’ordinaire  à  l’autopsie  hypertrophiés,  con¬ 
gestionnés  et  parfois  même  hémorragiques; 

ÿ)  Pneumonie  lobaire  franche  aiguë,  très  rare, 
un  seul  cas  vérifié  à. l’autopsie;' 

h)  Pleurésie  purulente,  compliquant  les  bron¬ 
cho-pneumonies,  identique  à  la  forme  déjà  dé¬ 
crite,  mais  devenue  beaucoùp  plus  rare  qu’à  la 
période  précédente. 

En  dehors  de  ces  pleurésies  purulentes  impor¬ 
tantes  et  graves,  la  plèvre  participe  en  général 
aux  complications  pulmonaires  de  la  grippe  : 
presque  toujours,  aux  râles  de  congestion  simple 
ou  œdémateuse  ou  de  broncho-pneumonie,  s’ajou¬ 
tent  des  frottements  pleuraux  ou  des  signes 
d’un  épanchement  minime  que  la  ponction  explo¬ 
ratrice  révèle  séro-fibrineux,  très  souvent  rosé  ou 
franchement  hémorragique,  louche  ou  parfois 
même  suppuré.  L’autopsie  confirme  ces  consta¬ 
tations  cliniques. 

Dans  les  formes  graves  de  grippe  avec  conges¬ 
tion  œdémateuse  ou  broncho-pneumonie,  la  réac¬ 
tion  pleurale  est  souvent  accompagnée  d’un 
épanchement  péricardique,  toujours  séro-fibri¬ 
neux,  minime,  ne  dépassant  guère  (iO  à  80  cm’  et 
qui  reste  absolument  latent. 

B.  Septicémies.  —  Sans  doute,  dans  un  certain 
nombre  de  ces  grippes  à  complications  broncho¬ 
pulmonaires  se  produit  une  septicémie  plus  ou 
moins  durable,  ^lais  dans  quelques  cas,  la  septi¬ 
cémie  passe  au  premier  plan  :  les  signes  d’infec¬ 
tion  générale  ne  s’accompagnent  que  de  manifes¬ 
tations  broncho-pulmonaires  très  atténuées  ou 
même  latentes  et  seulement  découvertes  à  l’au¬ 
topsie. 

Chez  un  grippé  d’abord  peu  gravement  atteint, 
la  fièvre,  après  avoir  quelque  peu  cédé,  se  rallume 
brusquement,  atteignant  d’emblée  SO^B.-AO";  la 
céphalée,  la  courbature  reparaissent;  on  ne  con¬ 
state  que  des  symptômes  pulmonaires  souvent 
discrets,  parfois  une  expectoration  visqueuse  et 
rbuillée  ou  sanglante  peu  abondante;  les  phéno¬ 
mènes  généraux  sont  graves" d’emblée;  la  fièvre 
persiste  en  plateau  entre  40"  et  41";  le  faciès 
plombé,  le  délire,  la  carphologie,  la  langue  sèche 
et  rôtie,  le  pouls  rapide  et  mou,  l’absence  de 
signes  thoraciques  importants  donnent  au  ma¬ 
lade,  au  premier  abord,  l’aspect  d’un  typhoïdi¬ 
que  ;  mais  le  début  brutal  après  une  phase  de 
grippe  bénigne,  l’absence  de  diarrhée,  de  spléno¬ 
mégalie,  de  taches  rosées  diffèrent  du  tableau 
des  infections  typhoïdes. 

L’hémoculture,  systématiquement  pratiquée, 
permet  d’ailleurs  assez  souvent  de  définir  la  sep¬ 
ticémie.  Sur  48  hémocultures  faites  chez  nos 
malades  par  ^DI.  Abt  et  Henri  Durand,  9  ont 
décelé  la  présence  de  pneumocoque  dans  le  sang 
circulant,  1  celle  du  streptocoque,  1  celle  du  ba- 
cillé  de  Pfeiffer. 

La  découverte  d’un  microbe  dans  le  sang  n’a 
pas  qu’un  intérêt  diagnostique;  elle  est  un  impor¬ 
tant  élément  du  pronostic  ;  10  des  11  malades 
dont  l’hémoculture  était  positive  ont  succombé, 
malgré  tout  traitement,  alors  que  sur  les  37 
autres,?  seulement  sont  morts.  C’est  dans  les  deux 
décades  de  Novembre,  où  la  mortalité  a  été  la  plus 
importante,  que  les  hémocultures  ont  été  positives 
dans  la  plus  grande  proportion  :  7  sur  16,  alors 
que  les  4  autres  résultats  positifs  portent  sur 
l’ensemble  des  32  hémocultures  restantes.  Enfin, 
pendant  la  troisième  décade  de  Novembre,  où  la 
mortalité  a  brusquement  diminué  de  près  des  trois 
quarts  sans  que  la  morbidité,  d’ailleurs  réduite 
depuis  quelque  temps,  se  soit  modifiée,  toutes  les 
hémocultures  sont  restées  négatives.  On  voit  quel 
rôle  important  a  joué  la  septicémie,  particulière¬ 
ment  la  pneumococcémie,  dans  l’allure  clinique  et 
le  pronostic  de  la  grippe  actuelle. 

Tandis  que  dans  les  hémocultures  positives. 
On  n’isole  du  sang  circulant  qu’un  seul  mi¬ 


crobe,  en  général  le  pneumocoque,  on  trouve 
presque  constamment,  dans  l’expectoration  et  sur 
les  préparations  histologiques  des  broncho-pneu¬ 
monies,  une  flore  très  variée  :  streptocoques,  sta¬ 
phylocoques,  pneumocoques,  cocco-bacilles  de 
Pfeill’er,  bacilles  de  Friedliinder,  etc.;  les  cra¬ 
chats  sont  très  riches  en  cocco-bacilles,  qui  n’ap¬ 
paraissent  pas  aussi  facilement  sur  les  coupes  au 
milieu  des  autres  microbes  abondants  et  forte¬ 
ment  colorés.  Il  est  exceptionnel  qu’on  ne  mette 
en  évidence  dans  les  alvéoles  pulmonaires  qu’un 
seul  microbe,  comme  le  streptocoque  dans  la 
congestion  pulmonaire  massive  signalée  plus 
haut. 
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Fij;.  :î.  —  Grippe  simple  au  début,  congestion  pulmonaire 
an  cinquième  jour. 

*** 

Tels  sont  les  divers  aspects  présentés  par  la 
grippe  depuis  le  début  de  l’épidémie  jusqu’au 
milieu  de  Décembre.  En  étudiant  les  observations, 
on  peut  en  dégager  certains  traits  communs  qui 
donnent  à  l’infection  son  cachet  spécial  et  peuvent 
aider  à  préciser  sa  palhogénie. 

a)  11  semble  que  la  grippe  ait  tout  d’abord  le 
même  aspect  chez  tous  les  malades.  C’est,  dans 
presque  tous  les  cas,  le  même  début  brusque  par 
une  phase  de  fièvre,  de  catarrhe  oculo-nasO- 
pharyngé,  de  céphalée  et  de  courbature  accom¬ 
pagnés  parfois  de  quelques  râles  congestifs  à  une 
base  pulmonaire,  phase  bénigne  et  de  courte  du¬ 
rée.  Ce  n’est  qu’au  bout  de  cinq  à  six  jours,  en 
général  après  une  défervescence  plus  ou  moins 
nette,  qu’à  celte  grippe  simple  succèdent,  par  une 


reprise  rapide,  les  complications  pulmonaires, 
congestion  œdémateuse,  congestion  massive, 
broncho-pneumonie  seule  ou  accompagnée  de 
pleurésie  purulente,  septicémie.  L’étude  des 
feuilles  de  température  est  à  ce  point  de  vue  très 
suggestive  (fig.  3  et  4).  Une  brève  infection  grip¬ 
pale  prépare  sans  doute  le  terrain  aux  complica¬ 
tions  pulmonaires  en  donnant  à  des  microbes  ba¬ 
naux  (streptocoque,  pneumocoque,  etc,),  sapro¬ 
phytes  habituels  de  l’appareil  respiratoire,  une 
virulence  particulière*. 

b)  En  parcourant  les  observations,  on  est 
frappé  de  l'importance  des  troubles  vaso-moteurs, 
se  manifestant  par  des  phénomènes  congestifs  et 
hémorragiques. 

La  congestion  pulmonaire,  fréquente,  même 
dans  les  formes  bénignes,  atteint  souvent  une 

1.  Cependant,  dans  la  dernière  phase  de  l’épidémie, 
certaines  grippes  ont  débuté  par  des  broncho-pncunionics 
ai-ec  phénomènes  généraux  graves,  comme, s’il  y  avait  eu 
d’eiubtée  inllummation  pnlm. maire  par  contagion  directe. 


grande  intensité  et,  dans  certaines  formes  graves, 
va  jusqu’à  frapper,  de  façon  brutale  et  massive, 
les  deux  poumons  dans  leur  ensemble. 

Dans  la  plupart  des  cas,  qu’il  s’agisse  de  simple 
bronchite  aussi  l)ien  que  de  congestion  pulmo¬ 
naire  ou  de  broncho  pneumonie,  l’expectoration 
est  plus  ou  moins  sanglante;  nous  avons  même 
observé  de  véritables  hémoptysies,  où  la  tubercu¬ 
lose  ne  jouait  aucun  rôle. 

Au  début  des  pleurésies  purulentes,  l’épanche¬ 
ment  est,  en  général,  rosé  et  même  rouge.  Très 
souvent  un  épanchement  pleural  nettement  hémor¬ 
ragique  accompagne  la  congestion  (udémateuse 
des  poumons. 

Nombre  de  malades  ont  des  épistaxis  assez 
abondantes. 

Chez  les  femmes,  les  métrorragies  sont  habi¬ 
tuelles. 

Enfin,  à  l’autopsie,  non  seulement  Ton  constate 
l’intensité  de  la  congestion  pleurale  et  pulmo¬ 
naire,  mais  encore  les  ganglions  trachéo-bron¬ 
chiques  hypertrophiés  sont  congestionnés  et 
même  hémorragiques,  le  foie  et  la  rate  sontgorgés 
de  sang,  et  une  arborisation  vasculaire  très  appa¬ 
rente  se  dessine  à  la  coupe  sur  la  substance  cor¬ 
ticale  des  reins. 

c)  h' importance  des  troubles  nervemc  est  une 
autre  caractéristique  de  la  grippe. 

La"  céphalée  et  la  courbature  initiales  donnent 
un  cachet  révélateur  à  cette  infection. 

Le  délire  est  habituel  chez  les  grands  grip¬ 
pés  :  tantôt  c’est  un  délire  doux  qui  apparaît  à 
la  période  d’état  de  la  maladie  ou  aux  approches 
de  la  défervescence;  tantôt  c’est  un  délire  de 
parole  et  d’action,  au  cours  duquel  le  malade  se 
lève,  veut  sortir  de  sa  chambre,  délire  violent, 
fréquent  chez  les  hommes  évacués  des  armées  et 
auquel  l’alcool  n’est  sans  doute  pas  étranger. 
L’asthénie  est  constante  dans  la  convalescence  de 
la  grippe. 

■  Les  autres  manifestations  nerveuses  sont  excep¬ 
tionnelles  ;  un  cas  d’anesthésie  des  membres,  un 
cas  de  paralysie  des  nerfs  laryngés,  un  cas  de 
paralysie  radiale  double  sans  saturnisme  anté¬ 
rieur,  c’est  tout  ce  que  mentionnent  nos,  obser¬ 
vations. 

Les  méninges  restent  d’ordinaire  intactes  ;  une 
seule  fois  nous  avons  constaté  des  signes  de 
méningisme  au  début  d’une  grippe,  une  fois  une 
méningite  à  pneumocoque  au  cours  d’une  pneu¬ 
mococcémie.  Dans  une  dizaine  de  cas  où  nous 
avons  pratiqué  la  ponction  lombaire,  même  chez 
des  malades  délirants,  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  était  normal,  sans  aucune  réaction  cytolo¬ 
gique  ou  chimique. 

d)  D’ordinaire,  dans  la  grippe  simple,  le  pouls 
ne  suit  pas  la  température  :  avec  une  fièvre  à 
39"  ou  40",  la  tachycardie  ne  dépasse  pas  80  à 
90  pulsations  ;  même  dans  les  grippes  compli¬ 
quées,  le  pouls  n’est  pas  aussi  rapide  cjue  l’inflam¬ 
mation  pulmonaire  le  comporterait.  Cette  disso¬ 
ciation  du  pouls  et  de  la  température  contribue  au 
cachetspécial de  la  maladie. Cen’estqu’aux appro¬ 
ches  de  la  mort  que  la  tachycardie  s’accentue  ; 
l’absence  de  dissociation  du  pouls  et  de  la  tempé¬ 
rature  devient  ainsi  un  élément  de  pronostic. 

e)  h’ albuminurie  est  fréquente  dans  la  grippe; 
d’ordinaire,  elle  n’existe  qu’à  l’état  de  traces  et 
pendant  quelques  jours;  parfois  elle  atteint 
1  gr.  50  à  2  gr.,  même  chez  des  malades  sans 
antécédents  rénaux;  elle  disparaît  progressive¬ 
ment  en  dix. à  douze  jours  sans  laisser  de  traces, 
et  le  malade,  dont  l’état  général  n’en  paraît  pas 
modifié,  guérit  d’hahitude  aussi  bien  que  si  les 
urines  étaient  restées  normales. 

f)  Les  troubles  digestifs  sont  parfois  accentués, 
surtout  au  début  de  l’infection.  Certains  de  nos 
malades  ont  vomi  lors  de  la  phase  initiale;  l’un 
d’entre  eux,  grand  névropathe,  dont  la  tempéra¬ 
ture  se  maintenait  à  40",  a  eu  pendant  six  jours,  à 
chaque  tentative  d’alimentation,  des  vomisse¬ 
ments  alimentaires  et  bilieux  qui  n’ont  cessé  que 
soUs  l’action  de  la  glace. 
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Dans  une  quinzaine  de  cas,  la  diarrhée  a  fait 
j)artic  des  premiers  symplùmcs;  souvent  fré¬ 
quente,  liquide,  parfois  môlée  do  glaires  et  d’al¬ 
lure  dysentérifornie,  ecltc  diarrhée  apparait  sur¬ 
tout  ehez  les  malades  gravement  atteints. 

g)  Il  faut  enfin  noter  certaines  di/J'i'rcnccs  clans 
iallnre  clinique,  non  plus  selon  l’époque,  comme 
nous  l’avons  déjà  signalé,  mais  en  un  mrinc 
moment,  selon  les  loculiiés.  Ainsi,  les  pleurésies 
purulentes  n’ont  compliqué  la  grippe  qu’à  Besan¬ 
çon,  alors  qu’on  n’en  observait  pas  clans  les  autres 
villes  du  secteur;  l’albuminurie,  presque  .con¬ 
stante  à  Remiremont,  n’a  été  constatée  à  Besan¬ 
çon  que  dans  un  tiers  des  cas. 

L’on  ne  saurait  donner  à  ces  variations  d’expli¬ 
cation  univoque.  Si  l’on  peut  expliquer  la  limita¬ 
tion  des  pleurésies  purulentes  à  Besançon  par  la 
propagation  sur  place  de  germes  pour  ainsi  dire 
spécialisés,  il  semble  que  la  plus  grande  fré¬ 
quence  de  l’albuminurie  à  Remiremont  tienne  à 
ce  tju’on  soigne  exclusivement  dans  cette  ville 
des  malades  du  front,  soumis  à  toutes  les  causes 
qui,  rendant  le  rein  plus  fragile,  ont  à  une  autre 
époque  occasionné  de  si  nombreuses  néphrites 
aiguës,  alors  <(u’à  Besançon  ne  sont  guère  soignés 
que  des  soldats  des  dépôts.  Dans  un  cas,  aptitude 
particulière  du  virus,  dans  l’autre,  prédisposition 
du  terrain;  ces  diverses  causes  interviennent,  du 
reste,  dans  toute  épidémie,  pour  en  modifier  l’as- 


Rassemblés  dans  quelques  hôpitaux,  de  nom¬ 
breux  malades,  quand  ils  sont  des  soldats,  c’est- 
à-dire  des  hommes  soumis  à  des  conditions 
d’existence  bien  déterminées  ,  peuvent  offrir 
aux  enquêtes  étiologiques  de  grandes  facilités. 
Il  était  indiqué,  par  exemple,  de  rechercher  dans 
ce  milieu  spécial  le  délai  de  l’incubation  et 
l’existence  d’une  immunité  conférée  par  une  pre¬ 
mière  atteinte. 

Durée  de  l'incubation.  —  L’extrême  contagiosité 
de  la  grippe,  en  multipliant  les  occasions  d'infec¬ 
tion,  obscurcit  l’origine  des  cas  observés;  la  dif¬ 
ficulté  .est  au  maximum  dans  les  collectivités. 
Cependant  certains  cas  se  prêtent  à  l’obser¬ 
vation. 

Un  soldat  soigne  un  jour  un  camarade  grippé; 
le  lendemain,  il  va  le  voir  à  l’ambulance;  le  sur¬ 
lendemain,  il  est  liii-niéme  atteint  de  grippe; 
l’incubation  est,  dans  ce  cas,  do  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures. 

Un  permissionnaire  arrive  chez  lui  bien  por¬ 
tant;  il  reprend  aussitôt  son  commerce  et  sert  ses 
clients  dont  quelques-uns  sont  grippés  :  au  bout 
de  deux  jours,  il  s’alite,  grippé  lui-mème. 

Un  autre,  revenu  dans  le  restaurant  dont  il  est 
le  patron,  cause  avec  des  consommateurs  ma¬ 
lades  :  il  est  grippé  le  troisième  jour  de  sa  per¬ 
mission;  l’incubation  reste  donc  dans  les  limites 
de  deux  à  trois  jours. 

Un  cas  fournit  une  donnée  plus  précise;  un 
permissionnaire  quitte  son  unité  encore  épargnée 
par  la  grippe:  après  un  trajet  où  il  ne  rencontre 
pas  de  malades.  Il  revoit  chez  lui  sa  sieur  grippée  ; 
deux  jours  après,  il  est  grippé  à  son  tour;  la 
durée  de  rincubalion  apparaît  ici  nettement  de 
deux  jours. 

A  Remiremont,  M.  Gisselbrecht  a  pu  apprécier 
à  la  fois  la  contagiosité  do  la  grippe  et  la  durée 
de  l’incubation  dans  des  circonstances  très  signi¬ 
ficatives.  A  rilôpifal  mixte,  une  salle  est  occupée 
par  des  soldats  évacués  des  armées,  en  convales¬ 
cence  d’affections  diverses,  tous  apyrétiques  ;  l’un 
d’eux,  à  l’extrémité  d'une  travée,  est  pris  de 
grippe,  contractée  sans  doute  au  cours  d’une 
sortie  en  ville;  de  deux  jours  on  deux  jours,  tous 
scs  voisins,  l’un  après  l’autre,  en  capucins  de 
cartes,  sont  grippés  à  leur  tour;  l’infection  n’en 
épargne  qu’un  seul  ;  peut-être  avait-il  été  grippé 
auparavant  ? 

Immunité  acquise.  —  Car  il  est  vraisemblable 
qu’une  atteinte  de  grippe  confère  une  certaine 


immunité;  en  elïet,  trois  seulement  de  nos  ma¬ 
lades  sont  venus  deux  fois  à  l'hôpital  pour  cette 
maladie;  encore  deux  d’entre  eux,  convalescents 
de  grippe  simple,  sont-ils  rentrés  à  l'hôpital 
pour  une  complication  pulmonaire  deux  jours 
après  en  être  sortis;  il  est  évident  que  l’infec¬ 
tion  pulmonaire,  encore  latente,  s’est  révélée  dès 
leur  sortie  de  l’hôpital.  Le  troisième  malade 
est  revenu  à  l’hôpital  trois  semaines  après  son 
départ,  étant  resté  bien  portant  dans  l’intervalle. 


Cette  épidémie  do  grippe, qui,  débutant  dans  les 
premiers  jours  de  Mai  li)18,  n’est  pas  encore 
complètement  éteinte,  a  été  d’une  réelle  gravité. 
Ce  que  nous  avons  observé  à  Besançon,  au  Centre 
de  médecine  générale  du  Secteur,  permet  d’appré¬ 
cier  son  évolution. 

Du  1"'  Mai  au  10  Décembre,  1.086  soldats 
atteints  de  grippe  simple  ou  compliquée  ont  été 
hospitalisés  :  100  ont  succombé  aux  complications 
pulmonaires  ou  à  la  septicémie  secondaire,  ce  qui 
représente  une  mortalité  moyenne  de  9,2  pour  100. 

La  morbidité  a  subi  diverses  alternatives.  Le 
chiffre  des  entrées  qui,  du  1“’'  Mai,  s’était  main¬ 
tenu  entre  10  et  20  par  décade  jusqu'au  20  Août, 


."i.  —  Morliidilë  ol  inorlulité  do  Uni  à  Ucccmbrc. 

et  du  20  au  30  Août  avait  atteint  30,  s’élève  brus¬ 
quement  à  106  et  à  154  dans  les  l''"  et  2*  décades 
de  Septembre.  Après  une  notable  diminution,  nou¬ 
velle  reprise  de  la  grippe  qui,  dans  les  2®  et 
3''  décades  d’Octobre,  envoie  h  l’hôpital  149  et 
1.35  malades.  En  Novembre,  décroissance  impor¬ 
tante  de  l’épidémie  :  le  chiffre  décadaire  des 
entrants  retombe  rapidement  à  56,  23  et  28,  pour 
remonter  à  59  dans  la  première  décade  de  Dé¬ 
cembre,  où  notre  changement  d’affectation  arrête 
notre  statistique.  C’est  donc  pendant  les  mois  de 
Septembre  et  d’Octobre,  et  particulièrement  dans 
la  2''  décade  de  ces  mois,  que  l’épidémie  a  été  le 
plus  diffuse  (fig.  5  . 

La  courbe  de  la  mortalité  n’est  pas  parallèle  à 
celle  de  la  morbidité.  Aux  périodes  de  plus  grande 
fréquence  correspond  une  mortalité  de  10  p.  100, 
voisine  de  la  moyenne  générale.  C’est  après,  dans 
les  deux  premières  décades  de  Novembre,  alors 
que  la  morbidité  subit  une  brusque  décroissance, 
que  les  décès  deviennent  le  plus  nombreux  : 
17  pour  100  dans  la  première  décade,  20  pour  100 
dans  la  seconde  ;  c’est  pendant  cette  dernière  pé¬ 
riode  que  l’on  constate  le  plus  de  grippes  compli¬ 
quées  (13  sur  23  entrées)  et  de  pneumococcémies 
(6  des  9  hémocultures  positives)  ;  en  même  temps, 
chez  beaucoup  de  malades,  la  phase  de  grippe 
simple  n’est  plus  distincte  comme  auparavantde  la 


période  des  complications  :  l’infection  commence 
d’emblée  par  une  broncho-pneumonie  ou  une  sep¬ 
ticémie  ;  il  semble  qu'il  n’y  ait  pas  contagion 
directe  de  la  grippe,  mais  des  infections  secon¬ 
daires  elles-mêmes. 

-A 

Pour  lutter  contre  les  complications  qui  font 
la  gravité  de  cette  grippe,  nous  avons  mis  en 
œuvre  toutes  les  ressources  de  la  thérapeutique 
classique  ;  ventouses  sèches  ou  scarifiées,  enve 
loppements  froids  sinapisés  du  thorax,  drap 
mouillé,  bains  chauds  ou  tièdes,  toni-cardiaques, 
et  particulièrement  digitaline  et  spartéine,  toni¬ 
ques  généraux  tels  qu’huile  camphrée,  acétate 
d'ammoniaque,  potion  de  Todd,  la  strychnine, 
l’adrénaline.  Nous  en  avons  obtenu  de  bons 
résultats.  Dans  certains  cas,  accompagnés  d’hy¬ 
pertension,  la  saignée  s’est  montrée  utile. 

Les  moyens  banaux  ou  spécifiques  employés 
contre  des  formes  graves,  avec  septicémie  pré¬ 
cisée  par  l’hémoculture,  n’ont  guère  été  efficaces; 
les  injections  intramusculaires  ou  intraveineuses 
d'argent  ou  d'or  collo'idal  n’ont  pas  donné  de  ré¬ 
sultat  durable,  non  plus  que  les  abcès  de  fixation, 
tentés  dans  plusieurs  hôpitaux. 

La  gravité  de  l’infection  tenant  aux  infections 
secondaires  et  celles-ci  étant  dues  surtout  au 
streptocoque  et  au  pneumocoque,  nous  avons 
essayé  l’action  curative  des  sérums  antistrep¬ 
tococcique  et  antipneumococcique,  au  cours 
même  des  broncho- pneumonies;  ces  sérums 
n’en  ont  pas  nettement  modifié  l'évolution.  Dans 
un  cas  de  pneumococcémie,  malgré  une  injection 
intraveineuse  de  40  cm^  de  sérum  antipneumo¬ 
coccique  et  une  injection  intramusculaire  à  dose 
égale,  répétées  trois  jours  consécutifs,  le  pneu¬ 
mocoque  a  persisté  dans  le  sang,  ainsi  qu’une 
seconde  hémoculture  l’a  révélé. 

Au  contraire,  employés  à  titre  préventif  ou  au 
moins  tout  au  début  des  complications  pulmo¬ 
naires,  les  sérums  antipneumococcique  et  anti¬ 
streptococcique,  associés  au  sérum  anti-Pfeifler, 
se  sont  montrés  d’une  réelle  efficacité. 

M.  Legroux  a  bien  voulu  mettre  à  notre  dispo¬ 
sition  le  vaccin  G  préparé  à  l’Institut  Pasteur  avec 
le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le  cocco-bacille 
de  Pfeiffer  et  le  micrococcus  aureus,  agents 
habituels  des  complications  pulmonaires.  Nous 
l’avons  employé  à  titre  cUratif  aux  doses  chaque 
jour  croissantes  de  1/10,  2/10,  4/10  et  6/10  de 
cm’  (soit  600  raillions,  1.200  millions,  2.400  rail¬ 
lions  et  3.600  millions  de  microbes),  chez  des 
malades  atteints  de  broncho -pneumonie  grip¬ 
pale.  Les  injections,  pratiquées  sous  la  peau  de  la 
région  sous-claviculaire,  ont  toujours  été  parfai¬ 
tement  tolérées  par  tous  les  malades.  La  réaction 
locale,  rougeur  et  douleur  légères,  a  été  parti¬ 
culièrement  nette  dans  les  formes  à  issue  favo¬ 
rable.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  une  défer¬ 
vescence  plus  ou  moins  rapide  s’est  produite  à  la 
suite  de  ce  traitement,  soit  dans  des  formes 
graves  d’emblée,  avec  forte  hyperthermie  et 
mauvais  état  général,  soit  dans  des’  formes 
traînantes  avec  foyers  inflammatoires  tenaces 
et  état  subfébrile  persistant.  Des  recherches 
analogues,  poursuivies  parallèlement  aux  nôtres 
par  MM.  Joltrain  et  Baulle,  ont  également  abouti 
à  des  conclusions  très  favorables,  en  même 
temps  qu’elles  permettaient  de  fixer  la  posologie 
du  vaccin  G,  dont  la  teneur  microbienne  a  été 
récemment  augmentée. 

Pour  éviter  les  Infections  secondaires  auxquelles 
la  grippe  semble  préparer  si  nettement  le  terrain, 
nous  avons  appliqué  dès  le  début  de  l’épidémie  de 
sévères  mesures  prophylactiques  :  séparation  des 
grippés  simples,  des  grippés  à  complications 
pulmonaires  et  des  grippés  en  état  grave,  instil¬ 
lations  d’huile  goménolée  dans  les  narines  de 
tous  les  malades,  isolement  des  malades  atteints 
de  complications  pulmonaires  sous  une  mousse¬ 
line  spergée  d’essence  d’eucalyptus.  C’est  peut- 
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(Hre  à  ces  mesures  que  nous  avons  dû  do  n’avoir 
])as  plus  de  complications  redoutables,  pas  plus 
do  décès  et  pas  d’infections  graves  dans  le  per¬ 
sonnel  médical  et  infirmier. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Février  1919. 

Sur  la  cause  de  l’inégalité  des  tétées  chez  le 
nourrisson  normal  au  sein.  —  M.  Variât  montre 
que  cette  inégalité  est  fonction  avant  tout  des  varia¬ 
tions  de  sécrétion  lactée  de  la  nourrice.  Cette  der¬ 
nière  présente,  en  particulier,  une  hypogalactie  ves- 

' —  M.  Comby.  L’hypogalactie  vespérale  signalée 
par  M.  Variot  s’explique  très  aisément  :  les  tétées 
du  matin  sont  plus  fortes  parce  qu  elles  se  pro¬ 
duisent  après  le  repos  de  la  nuit  durant  lequel  la 
glande  mammaire  n'est  pas  mise  à  contribution.  Ce 
fait  exact  est  bien  connu  à  la  fois  des  pédiatres  et 
des  nourrices. 

Un  cas  de  rachitisme  congénital.  —  MM.  Méry 
et  Parturier  décrivent  les  lésions  anatomo-palliolo- 
l’iqne.i  relevées  chez  un  nourrisson  de  6  semaines, 
atteint  de  rachitisme  congénital  avec  achondroplasie 
fruste,  dont  l’observation  clinique  a  été  publiée  en 
Octobre  1908.  Les  lésions  osseuses  histologiques 
répondent  bien  à  celles  décrites  par  M.  Marfan  dans 
le  rachitisme.  Les  lésions  viscérales  sont  multiples  : 
les  auteurs  ont  constaté  de  la  sclérose  hépatique, 
thyroïdienne,  testiculaire,  etc.,  et  l’atteinte  d’un  des 
testicules  plaide  sans  doute  en  faveur  d’une  étio¬ 
logie  syphilitique. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  M.  Grenat 
rapporte  l’observation  d’un  enfant  de  11  ans  1/2  qui 
a  présenté  tous  les  symptômes  classiques  d'une 
encéphalite  léthargique,  mais  chez  lequel  le  début  de 
la  maladie  a  revêtu  tous  les  caractères  d’une  infec¬ 
tion  ourlienne.  lîn  même  temps  que  du  strabisme, 
une  légère  raideur  de  la  nuque  avec  Kernig,  du 
trismus,  cet  enfant  présentait  un  gonflement  des  deux 
parotides  et  une  stomatite  érylhémato-piillacée.  La 
ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  riche  en 
lymphocytes. 

Le  diagnostic  de  méningite  ourlienne  semblait 
donc  devoir  être  posé;  mais,  les  jours  suivants,  en 
môme  temps  que  disparaissait  le  gonflement  paroti¬ 
dien,  on  voyait  apparaître  du  ptosis  d’abord  uni-,  puis 
bi-latéral,  de  la  parésie  frontale,  de  la  dysphagie,  de 
l’aphonie.  L’enfaut,  d’autre  part,  était  inerte  et  som¬ 
nolent.  L’étal  du  petit  malade  s’améliora  toutefois, 
laissant  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs  avec 
steppage  et  de  la  raucité  de  la  voix. 

Malgré  les  phénomènes  ourliens  du  début,  l’auteur 
écarte  le  diagnostic  d’oreillons.  Le  malade  apparte¬ 
nait  d’ailleurs  à  une  famille  nombreuse,  avec  huit 
enfants,  dont  aucun  ne  fit  les  oreillons  bien  qu’aucun 
isolément  n’ait  été  pratiqué.  II  s’agit  vraisem¬ 
blablement  d’un  cas  d’encéphalite  léthargique. 

—  M.  Comby  n’écarte  pas  aussi  facilemeut  que 
M.  Grenet  l’étiologie  ourlienne  dans  ce  cas.  On  peut 
•fort  bien  concevoir,  à  son  avis,  l’existence  d’une 
méniugo-encéplialite  ourlienne  donnant  les  symptômes 
attribués  à  l’encéphalite  léthargique  dont  l’enlilé  ne 
lui  paraît  pas  encore  nettement  établie  en  dépit  des 
nombreuses  publications  des  auteurs  franvais  et 
anglais.  La  guérison  du  malade  semble  plaider 
également  en  faveur  d’une  infection  ourlienne 
possible. 

—  M.  Ribadeau-Dnmas  partagerait  volontiers 
l’opinion  de  M.  Grenet;  d’autant  plus  que  nous  ne 
disposons  pas  à  l’hoare  actuelle  d’un  critérium  nous 
permettant  d’affirmer  qu’un  gonflement  parotidien 
est  sûrement  lié  aux  oreillons.  Nombreux  sont  les 
cas  observés  durant  la  guerre  de  tuméfactions  paro¬ 
tidiennes,  récidivantes  ou  non,  dont  la  cause  est 
demeurée  indéterminée. 

Fièvre  typho’i’de  méconnue  chez  un  nourrisson 
de  trois  mois.  —  M.  J.  Crespin  et  Athiaa 
(d’AlgerL 

Mort  subite  ;  hémorragie  surrénale.  —  M.  J.  Créa- 
pin  et  M"‘“  Atbias. 

Caverne  pulmonaire  chez  un  enfant  de  vingt 
jours.  —  M.  J.  Crespin  et  Aï’’"'  Athias. 


Questions  mises  à  l’ordre  du  jour  des  prochaines 
séances  : 

Sur  la  proposition  de  M.  Guinon,  président, 
la  Société  de  Pédiatrie  inscrit  à  son  ordre  du  jour 
les  deux  questions  suivantes  ; 

1“  L'Assistance  à  l'enfant  tubcrculeu.v  dans  les 
hôpitau.c  de  Paris  ; 

2“  l.’ Assistance  à  l’enfant  si/philiiiqne  dans  les 
lii'ipitau.x'  de  Paris. 

G.  SmiUKlBKK. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHDLOGIE  CDWPARÉE 

11  Février  1919. 

Les  glandes  à  sécrétion  interne  dans  la  tubercu¬ 
lose  chronique  (application  pratique  des  résultats 
expérimentaux).  —  M.  Georges  Bobeau,  ayant  con¬ 
staté,  chez  des  cobayes  morts  de  tuberculose  à  marche 
lente,  une  altération  profonde  de  toutes  les  glandes 
à  sécrétion  interne,  a  conclu,  temporairement  tout 
au  moins,  que  tout  traitement  antituberculeux  serait 
avantageusement  accompagné  d’une  médication  opo¬ 
thérapique  multiglandulaire.  Des  malades,  traités  par 
cette  méthode  et  dont  il  rapporte  l’observation,  ont 
été,  jusqu’à  présent,  très  notablement  améliorés. 
Pour  lui,  les  glandes  closes  travaillent  non  isolément 
mais  en  harmonie  les  unes  avec  les  autres  ;  en  ce  qui 
concerne  notamment  le  métabolisme  calcaire,  les 
sécrétions  endocrines  sont  l'un  des  mordants  indis¬ 
pensables  à  la  fixation  et  l’utilisation  de  ce  calcaire 
par  l’organisme.  Il  y  a  donc,  dans  l’opothérapie  mnl- 
tiglandulalre,  un  moyen  adjuvant  (et  non  un  vrai  trai¬ 
tement)  pour  la  cure  de  déminéralisation  dans  la 
tuberculose.  Les  odontalgies,  qui,  dans  les  observa¬ 
tions  faites  par  l’auteur,  ont  toujours  paru  lorsque 
l’analyse  d’urloe  montrait  l’arrêt  de  la  déminéralisa¬ 
tion,  sont,  à  son_  avis,  un  excellent  signe  clinique 
d’amélioration  :  peut-être  sera-t-il  possible,  par  la 
radiographie,  de  faire  une  échelle  clinique  commode 
pour  apprécier  la  reminéralisation  chez  les  tuber- 

—  M.  Noël  Fiessinger  fait  remarquer  que  la  com¬ 
munication  de  M.  llobeau  soulève  des  problèmes  de 
haute  importance.  M.  Bobeau  a  constaté  i[Ue,  chez 
l’homme  tuberculeux,  on  peut  constater  des  lésions 
des  glandes  vasculaires  sanguines.  Il  faut  surtout  se 
borner  à  la  série  des  glandes  à  cellules  chromaflines, 
dont  la  plus  importante  est  la  surrénale. 

Dans  n’importe  quelle  maladie,  aigue  ou  chro¬ 
nique,  on  trouve  des  altérations  de  ces  glandes  : 
dégénérescence  des  cellules  chromaffines,  dispari¬ 
tion  des  spongiocytes  corticaux. 

Un  traitement  opothérapique  sera  toujours  sympto¬ 
matique  et  secondaire  :  l’adrénaline  et  certaines  sub¬ 
stances  opothérapiques  peuvent  favoriser  la  minéra¬ 
lisation,  mais  le  problème  est  de  savoir  dans  quelie 
mesure  cela  est  utile. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire,  il  existe  des 
périodes  d’amélioration,  même  très  notables,  mats, 
au  bout  d’un  certain  temps,  tous  ces  malades  repren¬ 
nent  une  évolution  progressive.  Il  faut  se  méfier  des 
espoirs  donnés  par  des  améliorations  cliniques. 

L’opothérapie  et  la  minéralisation  ne  serontjamais 
que  des  médications  de  terrain,  et  en  cela  elles  ne 
seront  pas  curatives  dans  le  sens  absolu  du  mot. 

■ —  M.  Bilhaut.  Dans  les  cas  de  tuberculose 
osseuse,  il  y  a  une  déminéralisation  Intense.  Autre¬ 
fois,  avec  M.  Perdu,  M.  Bilhaut  a  pu  diagnostiquer, 
par  la  radiographie,  des  tuberculoses  de  la  hanche  qui 
ne  s'accusaient  par  aucun  symptôme  bien  caractérisé. 
On  voyait,  dans  la  grande  majorité  des  cas  douteux, 
les  os  nettement  déminéralisés.  Dans  la  coxalgie,  les 
coxaux  et  le  fémur  donnaient  des  démonstrations  très 
remarquables  de  décalcification.  Des  recherches  sur 
les  maxillaires  ont  été  faites  sur  les  blessés  de 
guerre;  au  Val-de-Gràcc,  puis  au  Mans,  M.  Devau- 
chelle,  professeur  à  l’Fcole  dentaire,  a  obtenu  les 
plus  remarquables  éprouves  radiographiques. 

—  M.  Fiessinger,  à  l’appui  de  ce  qu’a  dit 
M.  Bobeau,  rappelle  les  travaux  de  Bolgey  (de 
Tours)  qui  préconise  le  thymus,  et  de  Sergent,  qui 
recommande  l’adrénaline  associée  aux  préparations 
pliosphatécs,  pour  lutter  contre  la  déminéralisation. 

Le  transforinisme)au  point  de  vue  de  la  psycho¬ 
logie  comparée.  —  M.  Alix  défend  la  doctrine 
transformiste  qui  vit  toujours,  malgré  l’arrêt  de 
mort  prononcé  contre  elle  par  certains  biologistes 
dont  la  première  préoccupation,  encore  qu’ils  se 
disent  révolutionnaires,  est  d’essayer  de  traduire  en 
langage  scientifique  la  vieille  conception  d’un  «  règne 
humain  »  à  part.  Accueillant  favorablement  l’hypo¬ 


thèse  de  l’apparition  brusque  de  l’homme  avec  un 
cerveau  de  civilisé,  ces  biologistes  ne  tardent  pas  à 
le  si-rtir  des  Primates  pour  en  faire  l’Homme,  être 
hors  de  pair,  auquel  ils  accordent  le  monopole  de  la 
conscience,  laissée  de  côté  chez  l’animal.  A  celte  con¬ 
ception  de  base,  erronée  et  arbitraire,  M.  Alix  oppose 
l’effrayante  antiquité  et  les  infimes  possibilités  intel¬ 
lectuelles  de  l’homme  incomplètement  désanimallsé 
de  la  Chapelle-aux-.Saints  et  sa  lente  évolution  vers 
l’homme  actuel,  en  passant  par  celui  de  Cro-Magnon 
Bt  il  conclut  qu’on  n’a  pas  plus  le  droit  de  faire  de 
l’homme  un  être  incomparable  que  d’envisager  l’ani¬ 
mal  en  dehors  de  la  conscience  (avoir  conscience 
étant  savoir).  Le  procédé  est  commode  pour  aboutir 
tout  au  plus  à  une  intelligence  animale  Inférieure,  en 
apparence  seulement  semblable  à  celle  de  l’homme, 
mais  on  ne  peut  le  qualifier  de  scientifique.  En  tout 
cas,  les  néo-psychologues  qui  usent  de  ce  procédé 
sont  mal  venus  à  qualifier  dédaigneusement  d’  «  an- 
thropomorphistes  »  ceux  qui,  étudiant  les  êtres  vi¬ 
vants,  comme  si  l’élude  objective  do  la  vie  était  pos¬ 
sible,  se  croient  autorisés  à  se  souvenir  que  les 
hommes  aussi  sont  des  êtres  vivants  quand  ce  moyen 
d’investigation  devient  insuffisant.  Somme  toute, 
l’évolution  est  évidente  comme  la  vie  eile-mème.  Les 
facultés  mentales  y  participent  en  même  temps  que 
les  formes  :  et  ce,  aussi  bien  chez  les  animaux  que 
chez  l’homme,  rien,  au  degré  près,  ne  différenciant 
leur  intelligence  de  la  nôtre. 

M.  N.  Fiessinger  rappelle  qu’avec  le  squelette 
de  l’homme  de  la  Chapelle-aux-Saints  on  a  retrouvé 
des  vestiges  de  sépulture,  ce  qui  semble  indiquer 
chez  ces  hommes  sauvages  l’existence  d’un  sentiment 
affectif  qui  ne  s’observe  dans  aucune  espèce  animale. 
Cette  particularité  se  double  d’une  question  de 
physiologie  :  les  sentiments  affectifs  semblent,  en 
effet,  sous  la  dépendance  du  grand  sympathique.  Il 
faudrait  pouvoir  démontrer  que  ce  grand  sympa¬ 
thique  et^  les  sécrétions  Internes  sont  différents  de 
ce  qu’ils  étaient  autrefois  et  que  l'homme  a  varié 
dans  sa  constitution  physiologique.  Rien  n’est  démon¬ 
tré  dans  ce  sens  et  il  semble  que,  si  l’on  peut  établir 
une  loi  do  constance  intellectuelle  (Rémy  de  Gour- 
mont),  pour  l’homme,  on  peut  aussi  admettre  une  loi 
de  constance  affective. 

La  loi  de  constance  intellectuelle  établit  l’unité  du 
mécanisme  mental  depuis  l’apparition  de  l’homme 
sur  la  terre.  Dès  le  premier  jour,  il  a  su  établir  des 
rapports  entre  les  constatations  de  son  esprit. 

L’homme  qui  a  découvert  le  feu,  sans  avoir  rien 
appris  préalablement,  a  eu  ce  trait  de  génie  de  trou¬ 
ver  la  relation  qui  existe  entre  Tétlncelle  qui  jaillit 
elle  frottement  de  deux  pierres,  puis  d’utiliser  cette 
étincelle. 

Toutes  les  découvertes  sont  parties  de  ce  prin¬ 
cipe  ;  établir  une  relation  entre  deux  phénomènes  qui 
ne  semblaient  liés  par  aucun  rapport  apparent. 

De  môme  pour  la  sensibilité  affective  :  si  Ton  con¬ 
sidère  la  sauvagerie,  la  barbarie  de  la  guerre 
actuelle,  on  se  demande  si  véritablement  l’homme  a 
évolué  depuis  les  premiers  temps  ;  il  arrive,  grâce 
aux  multiples  acquisitions  de  l’esprit  humain,  à 
trouver  des  nouveaux  rapports,  à  réaliser  des  pro¬ 
grès  scientifiques,  des  progrès  matériels,  mais  le 
procédé  mental  est  le  môme. 

Dans  ce  cas,  M.  Fiessinger  ne  croit  pas  que  le 
mot  évolution  de  la  sensibilité  soit  juste  :  on  pourrait 
plutôt  dire  enrichissement.  Rien  n’est  immuable,  cela 
ne  veut  pas  dire  que  l'homme  soit  obligé  de  pro¬ 
gresser.  En  lisant  la  philosophie  d’Aristote,  on  se 
demande  de  quoi  l’esprit  humain  s’est  enrichi  depuis  : 
toutes  les  conceptions  psychologiques  dont  nous 
nous  enorgueillissons  y  sont  contenues. 

Le  tempérament  lymphatique.  —  M.  Jules  Ré¬ 
gnault  commence  une  série  d’études  sur  ies  tem¬ 
péraments  dont  la  doctrine,  rejetée  à  la  fin  du 
xix°  siècle,  tend  à  être  de  nouveau  admise.  Il  montre 
qu’il  faut  étudier  cette  question,  non  plus  chczThomme 
seul,  mais  dans  tout  le  règne  animal,  et  tenir  compte 
des  études  des  zootechnicieus  qui  ont  toujours  admis 
les  tempéraments  et  comparer  leurs  observations  avec 
celles  des  médecins. 

C’est  dans  cet  esprit  que  M.  Régnault  commence 
l’étude  du  tempérament  lymphatique  et  la  continuera 
à  une  prochaine  séance. 

L’utilisation  des  principes  alimentaires  par  le 
végétal  supérieur.  —  M.  Cazalbou,  continuant 
l’exposé  de  ses  idées,  conclut  que  l’assimilation  du 
protoplasma  végétal  est  devenu  identique  à  l’assimi¬ 
lation  du  protoplasma  animal.  Pour  qu’elle  reste 
normale,  elle  doit  avoir  à  sa  disposition  :  protéine, 
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graisse,  hydrate  de  carbone,  sels  et  eau.  La  graisse 
et  l’hydrate  de  carbone  ont  uu  rôle  dillérent  dans 
la  nutrition. 

Gourme  du  cheval  et  grippe  de  l’homme.  — 
M.  Noël  Fiossinger  demande  au.K  vétérinaires  s’ils 
auraient  connaissance  de  rapports  existant  entre  la 
gourme  du  cheval  et  la  grippe  de  l’homme? 

Cil.  (inoi.LKï. 


ANALYSES 


Mériel  ('l'oulouse).  Les  cicatrices  vicieuses  des 
blessures  de  guerre  et  leur  traitement  chirurgi¬ 
cal  orthopédique  {Revue  d’ Orthopédie,  an.  X.WI, 
3«  sér.,t.VI,n<’  3, 1918,  Août  (paru  en  1919), pp.  204. 
217).  —  La  réparation  des  plaies  infectées  des  par¬ 
ties  molles  par  éclats  d’obus  ne  se  fait  pas  sans 
laisser  à  sa  suite  des  troubles  fonctionnels  .plus  ou 
moins  sérieux  causés  par  des  cicatrices  vicieuses.  Ces 
cicatrices  douloureuses  et  adhérentes,  véritables 
blocs  de  fibrose  ayant  pris  la  place  des  tissus  mus¬ 
culaire  et  aponévrotique  entraînés  dans  la  suppura¬ 
tion,  gênent  plus  ou  moins  le  fonctionnement  des 
fibres  musculaires  environnantes  et  finalement 
deviennent  une  cause  d’inaptilude  prolongée.  Ce  bloc 
cicatriciel  peut  d’ailleurs  adhérer  à  l’os,  englober 
un  tendon,  un  nerf,  etc.  :  on  voit  par  là  tous  les 
troubles  fonctionnels,  toutes  les  difformités  qu’il  peut 
occasionner. 

Le  seul  traitement  efficace  de  ces  cicatrices  vi¬ 
cieuses,  c’est  l’extirpation  en  bloc  de  tout  le  tissu  cica¬ 
triciel,  à  la  manière  d’une  tumeur,  extirpation  qui 
sera  suivie  d’une  transplantation  d’un  lambeau  de 
muscle  voisin  pour  combler  la  brèche.  Quant  aux 
tendons  et  nerfs,  ils  seront,  après  leur  libération,  et 
afin  de  les  préserver  de  toute  nouvelle  adhérence 
pour  l’avenir,  entourés  d’une  gaine  isolante  (lame  de 
caoutchouc,  membrane  de  sac  herniaire,  tissu  cellulo- 
graisseux  prélevé  au  niveau  d’une  fesse).  L’opéra¬ 
tion  devra  être  menée  sous  le  couvert  d’une  asepsie 
rigoureuse,  l’hémostase  devra  être  des  plus  soignées 
pour  éviter  toute  nouvelle  Infection  du  champ  opéra¬ 
toire  et,  partant,  tout  risque  de  récidive  de  sclérose 
cicatricielle.  Dans  le  même  but,  il  conviendra  d’atten¬ 
dre,  avant  d’entreprendre  l’opération,  que  plusieurs 
mois  se  soient  écoulés  depuis  la  cicatrisation  de  la 
plaie  primitive. 

Sur  160  opérations  de  ce  genre  pratiquées  par  lui 
depuis  plus  de  deux  ans  (membre  supérieur  57  cas, 
membre  intérieur  78  cas,  tronc  et  abdomen  21  cas, 
tête  et  cou  5  cas),  M.  n’a  eu  que  20  pour  100  d’in¬ 
succès  (désunion  de  la  suture  par  hématome,  puis 
infection  par  les  pansements  confiés  à  un  personnel 
de  fortune);  48  pour  100  de  ses  opérés  ont  été  récu¬ 
pérés  pour  le  service  armé  et  32  pour  100  ont  pu  être 
versés  dans  le  service  auxiliaire.  .1.  D. 

W.  E.  Dandy.  Extirpation  des  plexus  choroïdes 
des  ventricules  latéraux  dans  l'hydrocéphalie  com¬ 
municante  {ylnnals  of  Surgery,  vol.  LXVllI,  u"  6, 
1918,  Décembre,  pp.  569-579,  avec  9  figures).  —  ’l’out 
traitement  de  l’hydrocéphalie  doit  être,  pour  D.,  basé 
sur  l’étiologie  et  l’anatomie  pathologique  de  l’affec- 

Or  l’expérimentation  sur  les  animaux  montre  que 
le  liquide  céphalo-rachidien  est  produit  par  les  plexus 
choro’ides  et  non  par  l’épendyme  :  on  peut  en  effet 
produire  une  hydrocéphalie  unilatérale  par  ferme¬ 
ture  d’un  trou  de  Monro,  et  empêcher  celte  hydrocé¬ 
phalie  de  se  produire  en  enlevant  la  totalité  du  plexus 
choroïde  du  ventricule  correspondant.  Si,  dans  une 
expérience,  on  ferme  l’aqucdnc  de  Sylvius,  en  même 
temps  qu’on  enlève  la  totalité  des  plexus  choroïdes 
des  ventricules  latéraux,  on  observe  une  hydrocépha¬ 
lie  très  retardée,  la  source  de  production  du  liquide 
céphalo-rachidien  n’étant  pas  en  effet  complètement 
tarie,  puisque  les  plexus  choroïdes  du  3«  ventricule 
subsistent. 

Sécrété  par  les  plexus  choroïdes,  le  liquide  cépha¬ 
lo-rachidien  est  absorbé  au  niveau  de  la  paroi  des 
espaces  sous-arachnoïdiens  ;  normalement  un  équi¬ 
libre  s'établit  entre  les  deux  mécanismes.  Que  la 
capacité  anatomique  des  espaces  sous-arachnoïdiens 
soit  diminuée  sensiblement,  et  il  se  produit  un  dési- 
quilibre  entre  la  production  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  son  absorption,  au  détriment  de  cette  dernière, 
d'oè  surdistension  ventriculaire.  La  fermeture 
par  des  adhérences,  post-méningitiques  le  plus 
souvent,  des  grands  confluents  sous-arachno’îdiens 
qui  d'stribuent  le  liquide  céphalo-rachidien  à  la  sur¬ 


face  d.s  hémisphères,  réalise  cet  état  de  choses  dans 
l’hydre céphalie.  D.  propose  donc  de  réduire  la  pro¬ 
duction  du  liquide  céphalo-rachidien  par  l’extirpation 
des  plexus  choroïdes  des  deux  ventricules  latéraux, 
suivant  une  technique  qu'il  décrit,  figures  à  l’appiii. 
Cotte  opération  a  été  accomplie  quatre  fois.  Un  seul 
opéié  a  survécu,  et  se  porte  apparemment  bien,  dix 
mois  après  l’intervention. 

Cette  opération  n'a  de  valeur  que  dans  l’hydrocé¬ 
phalie  communicante.  Tout  traitement  suppose  donc, 
écrit  D.,  un  diagnostic  sûr  du  type  d’hydrocéphalie 
auquel  on  a  affaire.  L’injection  dans  un  des  ventri¬ 
cules  latéraux  d’une  solution  de  phénolsulphonephta- 
léine  montre  rapidement  la  présence  du  colorant 
dans  le  liquide  recueilli  par  ponction  lombaire, 
lorsqu’il  s’agit  d’une  hydrocéphalie  communicante. 

.T .  Luzoir. 

Morax,  Moreau  et  Castelain.  Les  différents  types 
d'altération  de  la  vision  maculaire  dans  les 
lésions  traumatiques  occipitales  [Annales  d'Ocu- 
lislique,  1919,  Janvier,  p.  1  à  24,  13  figures).  —  Les 
auteurs  étudient  avec  détails  86  cas.  Tantôt  la  vision 
maculaire  est  intéressée,  tantôt  elle  est  indemne; 
en  voici  la  proportion  :  sur27  cas  d’hémianopsie  homo- 
nyne  pure,  8  fois  la  vision  maculaire  est  touchée, 
10  fois  elle  est  indemne  ;  sur  52  cas  d’hémianopsies 
d’autres  types,  elle  est  touchée  30  fois  et  22  fois  elle 
est  indemne;  il  y  a  enfin  2  cas  d’hémianopsie  avec 
scotomes  centraux  et  1  cas  de  cécité  par  lésion  occi- 

Ce  n’est  que  dans  des  cas  exceptionnels  que  la 
limite  séparant  le  champ  aveugle  du  champ  conservé 
passe  exactement  par  le  zéro,  c’est-à-dire  par  le  point 
de  fixation. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  point  de  fixa¬ 
tion  est  respecté;  mais  il  n’en  est  pas  de  même  de 
la  totalité  de  l’aire  de  projection  de  la  macula, 
puisque  les  auteurs  l’ont  trouvée  atteinte  dans  la 
moitié  des  cas  environ.  Cependant,  lorsque  l’aire 
maculaire  n’est  pas  intacte,  il  persiste  presque  tou¬ 
jours  une  zone  indemne  de  1  degré  en  dehors  du  point 
de  fixation  du  côté  du  champ  aveugle.  C’est  cette 
conservation  d’une  partie,  la  plus  importante  d’ail¬ 
leurs,  de  l’aire  de  projection  maculaire  qui  explique 
l’intégrité  constante  de  l’acuité  visuelle  dans  les 
différents  types  d’hémianopsie. 

Les  auteurs  n’ont  relevé  aucun  cas  où  l’affaiblis¬ 
sement  de  l’acuité  pût  être  mis  sur  le  compte  des 
seules  lésions  du  centre  visuel  cortical  ;  des  lésions 
méningées  ou  optiques  sont  toujours  eu  cause  (en 
dehors,  bien  entendu,  des  lésions  oculaires  ou  dos 
vices  de  réfraction). 

Il  importe  que  la  fixation  parfaite  du  regard  soit 
obtenue  dans  ces  recherches  ;  les  auteurs  ont  eu 
recours  au  procédé  de  Haitz  ou  à  celui  de  Joseph 
par  le  stéréoscope  de  Pigeon.  L’examen  de  la  vision 
binoculaire  ou  de  la  fusion  stéréoscopique  a  été 
pratiqué  au  moyen  du  diploscope  de  Remy. 

A.  Cantoxnkt. 

J.  Cluzet  (Lyon).  Sur  les  spondylites  post¬ 
traumatiques  (Paris  médical,  t.  I.K,  n»  5,  1919, 
l'’r  Février,  pp.  92-96,  avec  6  radiographies).  —  Chez 
certains  blessés,  ayant  subi  autrefois  des  trauma¬ 
tismes  du  rachis,  on  voit  survenir,  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long,  des  douleurs  rachidiennes 
et  une  gêne  dans  les  mouvements  du  tronc.  La  radio¬ 
graphie  révèle  généralement,  dans  res  cas,  l'existence 
de  néoformations  osseuses  localisées  au  niveau  des 
corps  vertébraux  traumatisés  et  qui  expliquent  suffi¬ 
samment  et  les  douleurs  et  la  limitation  des  mouve¬ 
ments  du  rachis. 

Mais  parfois  la  fracture  d’un  ou  de  plusieurs  corps 
vertébraux  s’accompagne  d’une  spondylite  (décal¬ 
cification,  ostéophytes),  non  seulement  des  vertèbres 
fracturées,  mais  aussi  des  vertèbres  voisines  non 
atteintes  par  le  traumatisme.  Chez  d’autres  blessés, 
enfin,  on  observe  des  phénomènes  douloureox  tar¬ 
difs  avec  les  signes  radiographiques  d’une  spondy¬ 
lite  de  certaines  vertèbres,  à  la  suite  d’un  trauma¬ 
tisme  relativement  peu  important  ayant  porté  en  un 
point  éloigné  de  ces  vertèbres  :  ainsi  une  fracture  de 
l’apophyse  épineuse  de  la  4''  lombaire  s’est  accom¬ 
pagnée  d’un  ostéophyle  du  corps  de  la  2®  lombaire  ; 
la  3®  lombaire  a  produit  un  ostéophyte  à  la  suite  d’un 
sétou  allant  de  la  région  sacrée  à  la  banche  droite. 

L’auteur  se  borne  à  signaler  ces  faits  sans  en  don¬ 
ner  l’explication  pathogénique.  Au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  il  note  que  la  physiothérapie  (cinésithéra- 
pie  et  électrothérapie)  se  montre  très  utile  contre  la 
limitation  des  mouvements  et  contre  la  douleur,  et 


que  la  radiothérapie  pourrait  également  être  indi 
quée  dans  ces  cas.  .1.  D. 

A.  Zeno.  Hernie  diaphragmatique  {Revista  cli 
niât  delRosario  [Argentine],  t.  VIII,  u"6,  1918,  Décem 
bre,  p.  452-457).  —  La  hernie  diaphragmatique  tran 
matique  n’est  plus,  à  l’heure  actuelle,  une  curiosité 
une  trouvaille  d'autopsie.  Elle  se  diagnostique  i 
coup  sûr  par  un- ensemble  désignés  clfniques  e 
rafiologiques.  La  méconnaître  est  exposer  le 
malade  à  tous  les  dangers  de  l’étranglement  interne 

Dans  les  trois  ras  rapportés  par  l’auteur,  1< 
diagnostic  a  été  posé  sur  les  éléments  suivants 
Antécédents  traumatiques.  —  Signes  digestifs 
intolérance  gastrique;  vonissements  ou  nausées; 
pesanteurs  dans  la  région  de  l’hypocondre  gauche.  — 
Signes  physiques  :  voussure  sonore  des  derniers 
espaces  intercostaux,  refoulement  du  cœur  vers  la 
droite.  —  Signes  générau.v  :  fatigue,  amaigris¬ 
sement,  atteinte  profonde  de  l’état  général.  — 
Signes  radiologiques  :  tumeur  formée  soit  aux 
dépens  de  l’estomac,  soit  à  la  fois  aux  dépens  de 
l’estomac  et  du  côlon. 

L’auteur  est  partisan  de  la  voie  d’accès  abdo¬ 
minale  qui  donne  plus  de  jour  que ‘  la  voie  d’accès 
thoracique  ;  il  est  toujours  facile,  avec  un  bon  aide, 
de  suturer  le  collet  diaphragmatique  et  d’éviter 
«  l’aspiration  des  organes  abdominaux  par  la  cavité 
thoracique  ». 

Deux  guérisons  opératoires  ;  un  cas  de  mort  chez 
un  sujet  âgé  et  cachectique. 

M.  Nathan. 

M.  Askanazy  et  T.  Nakata  (Genève).  Les  trois 
stades  des  lésions  rénales  dans  l'intoxication  par 
le  sublimé  chez  l'homme  [Correspondenz-Blatt  für 
Schweizer-Aerzte,  t.  XLIX,  n®  3,  1919,  18  Janvier, 
pp.  80-82).  —  Si  les  descriptions  anatomo-patholo¬ 
giques  du  rein  dans  cet'e  intoxication  sont  si  contra¬ 
dictoires,  c’est  qu’on  a  méconnu  jusqu’ici  les  trois 
stades,  dotés  chacun  de  leur  individualité  macrosco¬ 
pique  et  microscopique,  par  lesquels  passent  les 
lésions.  —  Au  stade  rouge  initial-,  qui  ne  dure  guère 
plus  de  vingt-quatre  heures,  correspond  un  rein  très 
rouge  ou  gris  rouge  présentant  une  congestion  géné¬ 
ralisée  de  la  corticale  et  de  la  médullaire,  attribuable 
à  une  action  toxique  passagère  sur  les  vaisseaux 
rénaux  et  accompagnée  dès  cette  période  d’une  nécrose 
des  épithéliums  des  tubuli  contorti,  très  caractéris¬ 
tique  de  cette  intoxication.  —  Le  second  stade,  celui  du 
rein  gris  pâle,  le  plus  connu,  car  c’est  surtout  à  cette 
période  que  la  mort  survient,  s’étend  du  deuxième 
jour  à  la  fin  de  la  première  semaine.  Le  rein  est  gros, 
sa  pâleur  relève  de  l’anémie  vasculaire  due  elle-même 
à  la  compression  exercée  sur  les  capillaires  par  les 
canalicules  distendus.  Dans  les  tubuli  dont  la  lumière 
est  obstruée  par  l’épithélium  nécrosé,  on  trouve,  dès 
le  cinquième  jour,  des  signes  de  régénération  tels  que 
l’apparition  de  jeunes  cellules  épithéliales  à  gros 
noyau,  parfois  plurinucléées,  en  voie  de  prolifération 
active  par  mitose  ou  amitose.  —  La  régénération  de 
l’épithélium  des  capsules  de  Bowmau  ne  devient 
nette  qu’au  troisième  stade,  stade  du  rein  rouge  qui 
débute  à  la  fin  du  premier  septénaire  et  existe  encore 
dix-huit  jours  après  l’intoxication.  Le  rein  reprend 
une  teinte  rouge,  plus  accentuée  que  celle  de  l’organe 
normal,  répondant  à  une  hyperémie  de  la  corticale 
et  de  la  médullaire  liée  à  une  régénération  très 
active,  à  l’élimination  progressive  des  cellules  mortes  ■ 
et  aussi  à  un  certain  degré  d’inflammation  intersti¬ 
tielle  et  canaliculaire.  Cette  hyperémie  serait  corréla¬ 
tive  du  processus  d’infiltration  calcaire,  résultat 
d’une  décalcification  osseuse  aigue,  qui  envahit  toutes 
les  masses  épithéliales  nécrosées.  Celte  infiltration, 
chez  l’homme  tout  au  moins,  est  caractéristique  du 
troisième  stade.  P.-L.  Marie. 

G.  A.  Friedman.  Un  cas  de  tuberculose  miliaire 
de  l’estomac  [Journ.  of  the  Am.  med.  Assoc., 
t.  LXXII,  n“  2,  1919,  11  Janvier,  pp.  101-102).  — 
Le  cas  rapporté  est  celui  d’une  femme  de  20  ans, 
présentant  depuis  quatre  mois  des  troubles  gas¬ 
triques,  douleurs  épigastriques  et  précordiales, 
vomissements,  de  la  constipation,  de  l’amaigrisse- 
ments,  des  céphalées  fréquentes.  Le  chimisme  gas¬ 
trique  donne  8  d’acide  chlorhydrique  libre  et  56 
d'acidité  totale;  pas  de  sang.  L’examen  radioscopique 
montre  un  ulcère  de  la  petite  courbure  avec  adhé¬ 
rences. 

A  l’intervention  on  trouve  toute  une  zone  de  la 
petite  courbure,  d’environ  3  cm.  de  long,  s’étendant 
sur  les  faces  antérieure  et  postérieure  de  l’estomac. 
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épaissie,  uillammée,  adhcieiiic,  et  criLlce  de  tuber¬ 
cules  miliaires  ;  le  petit  épiploon  est  egalement 
intéressé  sur  1  cm.  1/2  de  hauteur.  Aucun  autre" foyer 
tuberculeux  dans  l'abdomen.  Fermeture  sans  drai¬ 
nage.  L’examen  d'un  des  tubercules  enlevé  pendant 
l'opération  montre  la  structure  habituelle  du  tuber¬ 
cule  caséifié. 

A  noter  que  la  malade  ne  présentait  aucun  anté¬ 
cédent  de  tuberculose,  aucune  lésion  pulmonaire  en' 
activité  ;  l’examen  radiologique  des  poumons  ne 
montrait  que  les  ombres -péribronchiques  qu'il  est 
habituel  de  constater.  La  réaction  de  von  Pirquet 
fut  trouvée  positive,  de  même  la  réaction  de  fixation 
du  complément.  M.  Rom.me. 

P.  J.  Cammidge.  Prévention  et  traitement  du 
coma  diabétique  [The  J.aiicel,  t.  C.MGVI,  n»  4976, 
1918,  11  Janvier,  p.  60-64).  —  Après  avoir  exposé 
en  détails  la  pathogénie  du  coma  diabétique,  l'auteur 
établit  le  traitement  préventif  du  coma  qui  consistera 
avant  tout  dans  un  régime  combiné  de  façon  à  ne  pas 
dé])asser  la  capacité  métabolique  totale  et  la  tolé¬ 
rance  pour  les  hydrates  de  carbone,  les  protéines,  les 
graisses,  et  dans  un  apport  suffisant  de  sels  inorga¬ 
niques.  Le  malade  sera  laissé  à  son  régime  habituel 
et  la  capacité  métabolique  fixée  par  une  analyse  com¬ 
plète  des  urines  et  du  sang;  on  supprimera  alors  les 
graisses,  puis,  après  un  ou  deux  jours,  on  diminuera 
les  protéines  de  moitié,  puis  les  hydrates  de  car¬ 
bone.  Après  quelques  jours,  suppression  complète 
des  protéines,  nouvelle  réduction  des  hydrates  de 
carbone  de  façon  è  établir  un  régime  uniquement 
composé  de  légumes  verts,  pauvres  en  hydrates  de 
carbone.  A  ce  moment,  si  la  glycosurie  persiste,  si  la 
glycémie  est  élevée  et  l’acidose  évidente,  on  mettra 
le  malade  deux  ou  trois  jours  à  la  diète  absolue. 
Dans  la  règle,  ce  jeûne  amé'iore  immédiatement  la 
tolérance  pour  les  hydrates  de  carbone,  le  métabo¬ 
lisme  des  protéines  et  réduit  l’acidose;  on  reviendra 
alors  à  une  alimentation  appropriée  à  la  capacité  de 
métabolisme  du  malade  en  suivant  une  marche 

La.  quantité  d’hydrates  de  carbone  tolérée  est 
facile  à  déterminer  par  l’examen  des  urines.  La 
quantité  de  protéines  est  fi.xée  de  façon  que  la  valeur 
a'/.otée  de  la  ration  quotidienne  ne  dépasse  pas  'de 
plus  de  1  ou  2  gr.  l’azote  total  urinaire.  La  quan¬ 
tité  de  graisse  ne  doit  pas  dépasser  celle  de.s 
hydrates  de  carbone  de  plus  de  moitié,  et  le  meilleur 
guide  pour  en  apprécier  la  tolérance  sera  donné  par 
1  examen  du  sang,  taux  de  la  lipémie  et  surtout  de 
la  glycémie  dont  l’augmentation,  si  elle  n’est  pas 
associée  à  celle  de  la  glycosurie,  indique  que  la 
graisse  est  fournie  en  excès  dans  l’alimentation. 

lün  présence  d'accidents  comateux,  les  injections 
intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude  à  doses 
massives,  contrôlées  par  des  examens  répétés  du 
sang  (méthode  de  Sellard)  et  la  détermination  de 
l'acide  carbonique  de  l’air  alvéolaire  resteront  le 
traitement  d’urgence;  elles  seront  préférables,  dans 
les  cas  d’urémie  associée,  aux  simples  injections  de 
sérum  physiologique.  M.  Ro.m.me. 

Adolfo  Canelli  (de  Tarin).  Syphilis  pulmonaire 
congénitale  (t.a  Pediatria,  t.  .\.K.Vi[,  n"  1,  1919, 
•lanvier,  p.  11).  —  Ce  mémoire  est  surtout  une  étude 
anatomo-pathologique,  car  le  diagnostic  de  syphilis 
pulmonaire  n’est  généralement  posé  chez  l'enfant  que 
■sur  la  table  d’autopsie. 

La  syphilis  pulmonaire  infantile  est  généralement 
congénitale.  C’est  une  manifestation  fréquente  et 
mortelle  de  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  la  syphilis  congénitale,  c’est  par  la  voie  san¬ 
guine,  à  travers  le  système  porte,  que  le  tréponème 
atteint  le  poumon. 

Les  formes  anatomo-pathologiques  qu’on  peut 
observer  sont  la  gomme,  la  bronchectasie,  la  pneu¬ 
monie.  L’existence  de  la  syphilis  ulcéreuse  du  poumon 
chez  Tenfaut  est  discutable. 

La  pneumonie  syphilitique  présente  les  variétés 
suivantes  :  interstitielle,  épithéliale  ou  desquamative, 
libro-.scléreuse, adénomateuse;  variétés  souventasso- 
ciées.  La  dénomination  de  pneumonie  blanche  doit 
être  réservée  à  la  variété  desquamative. 

Il  n’existe  probablement  pas  de  rapport  entre  la 
pneumonie  hérédo-syphilitique  précoce  et  la  syphilis 
de  la  rate. 

Les  plèvres  sont  rarement  touchées  par  la  syphilis 
congénitale. 

f>n  peut  observer  une  association  de  la  syphilis 
pulmonaire  congénitale  avec  d’autres  lésions  du 
poumon,  en  particulier  tuberculeuses. 

Les  lésions  histologiques  sont  multiples  et  non 


caractéristiques  par  clles-nèmes.  La  présence  du 
spirochète  paraît  plus  fréquente  dans  la  pneumonie 
blanche  que  dans  les  autres  frrmes. 

G.  SciinEiiiEit. 

Domenico  Tansurri  (de  Naples).  Un  nouveau 
symptôme  palatin  chez  les  enfants  bérédo  syphili¬ 
tiques  (J.<i  Pediatria.  t.  XXVll,  fasc.  1,  1919,  Janvier, 
p.  4).  —  L’auteur,  après  avoir  rappelélessy'mptômes 
classiques  ou  plus  récemment  décrits  d’hérédo- 
syphilis  (triade  d’ilutchinson,  syndrome  d’Hochsin- 
ger,  signe  d’Antonelli),  signale  un  nouveau  symptôme 
caractérisé  par  une  altération  morphologique  du 
bord  libre  du  voile  du  palais  au  voisinage  du  pilier 
antérieur  et  de  la  base  de  la  luette.  Ce  bord  présente 
une  dentelure  due  à  de  petites  érosions  qui  s’éten¬ 
dent  sur  1  ou  2  millim.  de  large.  La  luette  elle- 
même  conserve  toute  sa  mobilité  et,  par  ailleurs,  le 
voile  du  palais  présente  des  réactions  normales  aux 
excitations  tactiles  et  thermiques.  La  lésion,  toujours 
bilatérale,  très  caractéristique,  serait  pathognomo¬ 
nique.  L’auteur  l’a  observée  chez  des  sujets  de  tout 
ûge,  de  quelques  jours  à  20  ans  et  elle  serait,  pour 
lui,  l’indice  d’une  syphilis  héréditaire,  confirmée 
dans  ses  cas  personnels  par  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  et  l’intradermo-réaction  de  Noguchi. 

G.  ScilKElBER. 

J.  D.  Aronson  et  S.  A.  Friedberg.  Le  méningo¬ 
coque  dans  le  tissu  adénoïdien  du  naso-pbarynx 
(.Medical  Pccord,  t.  XCIV,  n"  24, 1918,  14  Décembre, 
p.  1017-1020).  —  C’est  l’histoire  d’un  de  ces  porteurs 
de  germes,  longtemps  méconnu,  qui,  pendant  plu¬ 
sieurs  mois,  a  semé  la  contagion  autour  de  lui.  Exa¬ 
miné  comme  tous  ses  camarades,  au  cours  d’une 
épidémie  localisée  à  un  corps  de  troupe  et  à  son 
échelon  de  munitions,  il  est  reconnu  porteur  de 
germes.  On  pratique  systématiquement  l’antisepsie 
soigneuse  de  son  cavum  ;  l’examen  bactériologique, 
toujours  négatif  dans  le  mucus  nasal,  se  montre 
tantôt  positif,  tantôt  négatif  au  niveau  du  pharynx. 
Les  amygdales  sont  enlevées,  elles  ne  renferment 
pas  de  méningocoques,  qui,  par  contre,  pullulent  dans 
les  débris  adénoïdiens  du  cavum.  Cette  localisation 
des  germes  explique  ces  alternatives  d’asepsie  et 
d’infection  du  pharynx,  malgré  un  traitement  local 
des  plus  énergiques.  M.  Nathan. 

G.  Di  Cristinaet  R.  Pastore  (de  Palermc).  Recher¬ 
ches  sur  ï immuno-propbylaxie  de  la  scarlatine 
(l.a  Pediatria,  t.  XXVll,  f.  1, 1919,  Janvier,  p.  1).  — 
En  1916,  le  professeur  Di  Cristina  publiait  les  résul¬ 
tats  obtenus  par  l’emploi  d’un  séro-vaccin  destiné  à 
combattre  prophylactiquement  la  scarlatine.  II  avait 
constaté,  dans  les  squames  épidermiques  des  enfants 
atteints  de  scarlatine,  l’existence  d’une  substance 
présentant  des  réactions  spécifiques  à  l’égard  du 
sérum  des  sujets  malades,  convalescents  ou  -guéris. 
Celte  substance,  injectée  sous  la  peau  d’un  organisme 
sain,  lui  confère  l’immunité,  et  les  enfants  ainsi  traités 
peuvent  impunément  être  exposés  à  la  contagion 
scarlatine,  mêmes  s’ils  partagent  le  lit  d’un  antre 
enfant  atteint. 

Partant  de  ces  résultats,  les  auteurs  désireux  d’uti¬ 
liser  cette  méthode  sur  une  plus  vaste  échelle,  ont 
cherché  à  produire  cette  substance  immunisante  chez 
le  cheval,  soumis  à  plusieurs  injections  sous-cutanées. 
Le  détail  des  expériences  n’est  pas  publié  dans  cet 
article  —  simple  note  —  mais  voici  les  conclusions  ; 

1°  Sur  40  enfants  laissés  en  contact  intime  avec 
des  scarlatins  (dans  la  même  chambre  ou  dans  le 
même  lit),  aucun  cas  de  contagion  ne  s’est  produit; 

2“  Sur  25  enfants  de  familles  dans  lesquelles 
étaient  soignées  des  scarlatines,  aucun  cas  de  conta¬ 
gion  ; 

3°  Parmi  les  enfants  du  personnel  hospitalier,  qui 
présentait  quelques  scarlaf”'  s,  aucun  cas  de  conta¬ 
gion. 

Les  auteurs  concluent  de  ces  faits  à  la  possibilité 
d’un  plus  large  emploi  de  la  prophylaxie  immuni¬ 
sante  contre  la  scarlatine.  L’injection  du  sérum  de 
cheval  n’oilre  aucun  inconvénient  autre  que  la  possi¬ 
bilité  d’accidents  sériques,  avec,  entre  autres,  appa¬ 
rition  éventuelle  d’un  e.ranthème  scarlatiniforme. 

La  durée  de  l’immunité  ainsi  provoquée  n’est  pas 
établie,  mais,  chez  des  enfants  que  les  auteurs  ont 
pu  suivre  durant  six  mois,  la  présence  d'anticorps  a 
toujours  pu  être  constatée.  G.  SciinEiMEK. 

C.  'Wegelin  (lîerue).  Observations  anatomo¬ 
pathologiques  dans  l'épidémie  de  grippe  de  1918 
(Correspondenzhlatt  für  Schweizcr-.lerzte,  i.  XLl.X, 
n”  3,  1919,  18  Janvier,  pp.  67-72). —  L’auteur  exposç 


les  rétullals  de  l’autopsie  d'une  centaine  de  sujets, 
la  plupart  jeunes  et  vigoureux,  morts  de  la  grippe. 

Les  lésions  des  poumons  sont  au  premier  plan.  Les 
premières  en  date  sont  représentées  par  une  hyper¬ 
émie  intense  et  généralisée  avec  des  foyers  hémor¬ 
ragiques  ressemblant  à  des  infarctus,  aux  dépens 
desquels  se  développent  bientôt  des  noyaux  de  pneu¬ 
monie  lobulaire  présentant  une  hépatisation  assez 
spéciale,  brun  sale,  granuleuse  à  la  coupe.  Ces 
noyaux  tendent  à  confluer  pour  donner  souvent  l’as¬ 
pect  d’une  pneumomie  pseudo-lobaire,  qui  s’accom¬ 
pagne  presque  toujours  d’œdème  inflammatoire  du 
voisinage.  De  petits  abcès  multiples  peuvent  s’ajouter 
aux  lésions  pneumoniques,  donnant  un  poumon 
bigarré.  Les  lésions  histologiques  correspondantes 
sont  des  plus  variables  et  l’auteur  n’en  donne  qu’une 
esquisse  générale  concordant  avec  la  description  de 
Glaus  et  Frilzsche  (Voir  l’analyse  ci-dessous). 

La  plèvre  participe  presque  toujours  à  l’inflamma¬ 
tion  sous  forme  d’exsudats  fibrineux,  de  suffusions 
hémorragiques,  de  nécroses  locales,  d’épanchements 
séreux  ou  purulents.  Les  ganglions  axillaires,  cer¬ 
vicaux  et  bronchiques  sont  généralement  hypertro¬ 
phiés  ainsi  que  la  rate.  Par  contre,  la  moelle  osseuse 
ne  présente  pas  de  réaction,  ce  qui  expliquerait  la 
leucopénie  grippale.  Du  côté  du  tube  digestif,  les 
hémorragies  sous-rauqueuses  ne  sont  pas  rares  et 
peuvent  aboutir  au  niveau  de  l’estomac  à  des  érosions 
hémorragiques.  Le  foie  et  le  rein  sont  souvent  un 
peu  augmentés  de  volume  par  suite  du  gonflement 
trouble  des  cellules  glandulaires  et  plus  rarement  de 
la  dégénérescence  graisseuse,  mais  la  néphrite  vraie 
est  exceptionnelle.  Au  niveau  du  cerveau,  on  ren¬ 
contre  des  hémorragies  punctiformes,  parfois  un  peu 
d’opacité  de  la  pie-mère,  mais  pas  d’encéphalite 
vraie.  A  part  quelques  petites  hémorragies  sous- 
séreuses,  le  cu’ur  est  généralement  intact.  Comme 
facteur  de  gravité  de  la  grippe,  les  cardiopathies 
valvulaires  anciennes  souvent  rencontrées  à  Tau- 
topsie  jouent  un  rôle  incontestable,  à  l’inverse  de  la 
constitution  thymo-lymphatique,  de  la  tuberculose 
et  de  l’étal  de  dénutrition  incriminés  par  certains 
auteurs. 

L’examen  bactériologique  a  toujours  montré,  sur 
les  coupes  du  poumon,  des  diplocoques  ou  des  diplo- 
streptocoques  parfois  en  quantité  énorme,  plus  rare¬ 
ment  des  pneumocoques,  jamais  le  bacille  de  Pfeiffer, 
l.a  rate  elles  ganglions  renferment  souvent  du  strep¬ 
tocoque.  Il  s’agit  donc  presque  toujours  d’une 
septicémie  accompagnée  d’une  toxémie  révélée  par 
les  lésions  des  parenchymes  et  responsable  de  la 
mort  dans  les  cas  où  les  lésions  pulmonaires  sont 
restées  minimes.  P.-L.  Mahie. 

A.  Glaus  et  R.  Fritzsche  (de  Bêle).  Constatations 
d’autopsie,  envisagées  surtout  du  point  de  vue 
microscopique,  dans  l'épidémie  de  grippe  actuelle. 
{Correspondenzhlatt  für  Schweizer-Aerzte,  t.  XLIX, 
n»  3,  1919,  18  Janvier,  pp.  72-80).  —  G.  et  F.  expo¬ 
sent  en  détail  leurs  résultats  microscopiques  basés 
sur  plus  de  300  autopsies. 

De  l’étude  des  lésions  pulmonaires  ressort  leur 
très  grande  variété;  cependant  la  fréquence  des 
hémorragies  contribue  à  donner  un  cachet  très  carac¬ 
téristique  aux  lésions  grippales.  Dans  les  formes 
foudroj’antes,  on  ne  trouve  guère  que  des  hémor¬ 
ragies  lobulaires  multiples,  associées  par  places  à 
de  l’œdème  intra-alvéolaire,  et  il  est  probable  que, 
dans  les  autres  cas,  le  début  est  marqué  par  des 
hémorragies  qu’on  retrouve  d’ailleurs  associées  aux 
lésions  pneumoniques  dans  le  poumon  hémorragico- 
pneumoniqne  qui  est  le  type  habituel,  résultant  de 
combinaisons  très  variées  de  ces  deux  lésions  princi¬ 
pales.  De  petits  abcis  à  pus  jaunâtre  et  des  zones  do 
nécrose  résultant  de  la  transformation  du  contenu 
alvéolaire  et  des  cloisons  peuvent  s’ajouter  aux  foyers 
pneumoniques  et  donner  le  poumon  bigarré.  Les 
lésions  œdémateuses  sont  fréquentes  dans  le  reste  du 
poumon  et  leur  prédominance  peut  en  imposer  pour 
une  pneumonie  vraie.  L’aspect  macroscopique  et  mi¬ 
croscopique  de  la  pneumonie  lobaire  vraie  n'est  que 
très  rarement  réalisé  et  le  diagnostic  ne  peut  alors 
se  faire  que  par  la  coexistence  de  lésions  grippales 
dans  les  autres  lobes.  Peu  fréquents  sont  les  cas  oit 
dominent  les  lésions  de  la  bronchite  et  de  la  bron¬ 
chiolite  purulentes  avec  petits  foyers  péribronchiques 
d'hépatisation  en  feuille  de  trèfle;  toutefois  les  petites 
bronches  sont  presque  toujours  plus  ou  moins  inté¬ 
ressées,  leurs  lésions  allant  de  l’hyperémle  de  la 
muqueuse  et  de  l’exsudation  purulente  ou  fibrineuse 
jusqu’à  la  nécrose  et  à  la  fonte  purulente.  Dans  les 
cas  déjà  anciens,  on  peut  observer  de  la  bronchiolite 
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oblitérante  soxivent  associée  à  l'organisation  fibreuse 
du  contenu  alvéolaire  évoluant  vers  la  pneumonie 
chronique,  ou  encore  des  proliférations  épitiiéliales 
intra-  et  péribronchiques  d’aspect  adénomateux.  Du 
côté  du  tissu  conjonctif  interlobulaire,  on  trouve  de 
l’oedème  et  des  capillaires  très  dilatés,  contenant  sou¬ 
vent  de  nombreux  mégacaryocytes  et  parfois  des 
thromboses  fibrineuses  renfermant  des  diplocoques, 
surtout  au  voisinage  des  zones  nécrosées,  lînfin,  la 
paroi  des  moyennes  artères  est  rouvent  infiltrée  de 
lymphocytes. 

La  pathogénic  de  ces  lésions  si  variées  ne  saurait 
être  unique.  Dans  les  cas  typiques,  il  y  a  d’abord 
congestion  généralisée,  puis  se  produisent  des 
lésions  de  l’endothélium  des  capillaires  attribuables 
aux  toxines  microbiennes  qui  sont  l’origine  soit  des 
hémorragies,  soit  de  l’redème  alvéolaire,  l’infection 
secondaire  de  ce  dernier  occasionnant,  suivant  la 
virulence,  l'hépatisation  pneumonique,  l’abcès  ou  la 
nécrose. 

Les  lésions  des  attires  organes  sont  plus  discrètes, 
consistant  surtout  en  hyperémie  et  petites  hémor¬ 
ragies.  Parmi  les  plus  intéressantes,  on  relève  l'état 
rouge  de  la  moelle  fémorale  avec  présence  de  nom¬ 
breux  mégacaryocytes,  les  petits  foyers  de  nécrose 
de  la  moelle  vertébrale,  les  érosions  hémorragiques 
de  l’estomac,  l’hypertrophie  thyro'idienne,  la  tumé¬ 
faction  trouble  des 'cellules  liépatiques  et  rénales  et 
la  dégénérescence  cireuse  du  muscle  grand  droit. 

P.-L.  Marie. 

B.  Galli-Valerio  (Lausanne].  Observations  sur  la 
grippe  ou  inûuenza  (Revue  médicale  do  la  Suisse 
romande,  t.  XXXIX,  n“  1,  1919,  20  Janvier,  pp.  1-13',. 
—  La  question  de  l’étiologie  de  la  grippe  n’est  pas 
encore  complètement  résolue.  L’existence,  possible 
d’ailleurs,  d’un  virus  filtrant  manque  jusqu’ici  de 
preuves  solides  et  il  faut  se  défier  des  confusions 
avec  les  virus  filtrants  de  la  dengue,  de  la  fièvre 
à  papatacci,  du  coryza,  maladies  à  symptômes  très 
voisins  de  ceux  de  la  grippe.  Dans  le  sang  filtré  et 
cultivé,  l’auteur  n’a  pas  rencontré  les  corpuscules 
spéciau.\  signalés  par  v.  Angerer.  Grâce  à  l’emploi 
d’un  milieu  spécial  (gélose  au  sang  de  bœuf  défibriné 
stérilisée  par  tyndallisation),  G.  V.  a  pu  Isoler  très 
souvent  le  bacille  de  Pfeiffer  des  crachats,  parfois  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  ne  lui 
parait  pas  admissible  qu’une  bactérie  si  caractéris¬ 
tique,  ne  se  développant  que  sur  des  milieux  au  sang 
et  se  rencontrant  souvent  eu  grande  abondance  dans 
les  crachats  de  grippés,  ne  soit  pas  un  micro-orga¬ 
nisme  spécifique,  opinion  que  confirment  encore  les 
agglutinations  positives  qu’il  a  obtenues  avec  le  sérum 
des  ciinvalescenls  comme  Sobernheim  et  Xovakovic. 
La  fragilité  classique  du  bacille  de  Pfeiffer  lui  paraît 
bien  exagérée  :  il  a  pu  repiquer  avec  succès  des 
cultures  âgées  de  deux  mois  et  obtenir  des  ensemen¬ 
cements  positifs  avec  des  bacillos  desséchés  pendant 
soixante-douze  heures,  d’où  l'importance  des  mesures 
de  désinfection. 

Le  degré  et  lu  durée  de  l'immunité  conférée  par  la 
grippe  sont  encore  mal  précisées,  mais  l’auteur  a 
l'impression  que  l'immunité  est  incomplète  et  peu 
durable,  ne  dépassant  guère  quatre  mois.  Il  existe 
des  cas  d'immunité  naturelle  très  solide  et  très 
frappante. 

Pour  la  prophylaxie,  on  ne  saurait  ,  trop  recom¬ 
mander  le  port  du  masque  de  gaze  et  coton,  si  effi¬ 
cace  contre  les  gouttelettes  infectantes.  De  plus,  il 
faut  lutter  contre  l’encombrement  et  le  surpeuple¬ 
ment  de  locaux  insalubres,  grands  facteurs  d'épi¬ 
démies  meurtrières,  surtout  lorsque  le  pneumocoque 
vient  s’associer  à  l'agent  de  la  grippe. 

Enfin,  dans  le  traitement,  G.  Y.  recommande  de  ne 
pas  trop  prolonger  une  diète  excessive  ;  l'adminis¬ 
tration  assez  précoce  de  viande  finement  hachée 
abrège  la  convalescence  en  diminuant  l'adynamie 
post-grippale.  P.-L.  Marie. 

A.  Abrahams,  N.  Hallows  et  H.  Frenoh.  Nouvelles 
recherches  sur  la  septicémie  grippale  à  pneu¬ 
mocoques  et  à  streptocoques  :  la  «  pneumonie  » 
grippale  épidémique  grave  et  ses  relations  avec 
la  «  bronchite  purulente  »  (The  Lancet,  t.  C.XCVI, 
n"  1,  1919,  4  Janvier,  pp.  1-12,  avec  une  pl.  en  coul.). 
—  Témoins  d'une  vaste  épidémie  de  grippe  parmi  les 
troupes  en  Angleterre,  les  auteurs  consignent  dans 
une  étude  très  fouillée  les  résultats  de  leui-s  obser¬ 
vations  anatomo-cliniques  et  de  leurs  recherches  de 
laboratoire.  A  côté  d’une  majorité  de  cas  du  type 
habituel,  non  compliqué,  évoluant  en  trois  à  quinze 
jours  et  restant  insensible  à  toute  médication  abor¬ 


tive,  ils  ont  vu  de  nombreux  cas  compliqués  de  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  de  haute  gravité,  l'eliés  clini¬ 
quement  et  étiologiquement  aux  faits  catalogués 
«  pneumonie  anormale  »  ou  «  bronchite  purulente  » 
qu’ils  avaient  observés  dès  1916  sous  forme  de  petits 
foyers  épidémiques  et  où  la  bactériologie  leur  avait 
déjà  permis  d’incriminer  une  infection  à  bacilles  de 
Pfeiffer  avec  association  secondaire  de  streptocoques 
ou  de  pneumocoques  renforçant  la  virulence  du  pre¬ 
mier  germe.  D’après  leurs  nouvelles  constatations, 
qui  ont  souvent  montré  la  présence  du  bacille  de 
l’iniluenza  et  de  bactéries  secondaires  post  mortem 
dans  le  sang  du  cœur,  les  poumons,  les  sinus 
ethmo'fdaux,  la  nature  septicémique  ou  toxémique 
de  ces  formes  graves  de  grippe  paraît  non  douteuse, 
malgi-é  les  résultats  exceptionnellement  positifs  dos 
hémocultures.  L’agent  de  l’infection  secondaire, 
trouvé  beaucou])  plus  communément  que  le  bacille 
de  Pfeiffer,  est  parfois  le  pneumocoque,  plus  sou¬ 
vent  un  streptocoque  hémolysant,  en  longues 
chaînes,  ne  coagulant  pas  le  lait,  mais  surtout  un 
diplostrcptocoque  voisin  du  Sir.  hrevis,  peu  hémo¬ 
lysant,  non  capsulé,  très  polymorphe,  coagulant  le 
lait,  insoluble  dans  la  bile  et  inagglutinable  par  les 
sérums  antipneumococciques.  L’infection  se  déve¬ 
loppe  d’abord  dans  les  voies  respiratoires  supé¬ 
rieures  et  les  sinus  du  nez,  donnant  une  sinusite 
septique,  point  de  départ  de  la  septicémie  ou  do  la 
toxémie. 

Cliniquement,  ce  type  septicémique  de  la  grippe 
est  caractérisé  par  des  phénomènes  pulmonaires 
d’une  extrême  variabilité,  allant  de  la  broncliito 
légère  à  la  pneumonie  lobaire,  très  trompeurs  pour 
le  pronostic,  accompagnés  de  polypnée,  exception¬ 
nellement  d'orthopnée,  et  surtout  d’une  cyanose 
héliotrope  de  la  face  généralisée  ou  localisée  aux 
lèvres  et  aux  oreilles,  contrastant  alors  avec  la  pâleur 
du  reste  du  visage,  cyanose  d’un  pronostic  presque 
fatal,  malgré  la  bénignité  apparente  possible  des 
autres  symptômes,  taudis  que  la  rougeur  franche  de 
la  face  comporte  plus  d’espoir.  Les  autres  symp¬ 
tômes,  objet  d’une  minutieuse  analyse,  sont  peu 
caractéristiques.  Toutes  les  localisations  delà  septi¬ 
cémie  surd'autres  organes  peuvent  s’observer,  cepen¬ 
dant  la  méningite  n’a  pas  été  rencontrée.  La  morta¬ 
lité  a  atteint  90  pour  100  au  début  de  l’épidémie  pour 
tomber  à  la  fin  à  50  pour  100.  Tous  les  essais  thé¬ 
rapeutiques,  saignée,  oxygène,'  sérum  antipueumo- 
coccique,  etc.,  sont  restés  vains  et  aucun  traitement 
préventif  n'a  permis  au  cours  d’une  grippe  eu  évolu¬ 
tion  d’empêcher  l’éclosion  de  cette  forme  si  grave. 

l’.-L.  Marie. 

E.  Parkes  'Weber.  Pneumothorax  spontané  au 
cours  d’une  pneumonie  grippale  (British  medical 
Journal,  n“  3027,  1919,  4  Janvier,  pp.  8-9).  —  C’est 
une  association  très  exceptionnelle  que  celle  d’une 
pneumonie  ou  d’une  broncho-pneumonie  avec  un  pneu¬ 
mothorax;  elle  n’est  relevée  que  3  fois  dans  une 
statistique  portant  sur  7.868  cas  de  pneumonie. 
Quelques  exemples  en  ont  été  rencontrés  chez  l'enfant 
par  A.  Sanderson,  O.  Meyer,  S.  Mattheros,  chez 
l'adulte  par  Aldridge,  llann,  Menctrier  et  l’ascauo, 
soit  pendant  l’évolution  d’une  pneumonie  franche,  soit 
au  cours  d’une  broncho-pneumonie  consécutive  à  la 
grippe,  à  la  coqueluche  ou  à  la  rougeole.  La  guérison 
a  été  parfois  observée.  Le  nouveau  cas  relaté  par 
Parkes  Weber  conceine  un  homme  vigoureux  de 
38  ans,  atteint  de  grippe  compliquée  d'hépatisation 
de  la  base  gauche  et  de  congestion  de  la  base  droite, 
qui  fit,  au  onzième  jour  de  la  maladie,  un  pneumo¬ 
thorax  droit  suivi  le  lendemain  d'épanchement 
pleural.  L’aspiration  gazeuse  amena  un  soulagement 
notable,  ainsi  que  la  disparition  presque  complète  et 
définitive  du  pneumothorax,  mais  la  mort  survint  au 
bout  de  quarante-huit  heures.  L’autopsie  révéla 
l’existence  de  petits  abcès  sous-pleuraux  dont  l’ouver¬ 
ture  dans  la  plèvre,  bien  que  restée  inaperçue,  fut 
sans  aucun  doute  la  cause  du  pneumothorax. 

P.-L.  M.vrie. 

Morris  H.  Kahn'.  La  sérothérapie  de  la  broncho¬ 
pneumonie  post-grippale  (Journ.  of  the  Am.  mcd. 
Assoc.,  V.  LXXIl,  no  2,  1919,  11  Janvier,  pp.  102- 
103).  —  Vingt-cinq  malades  atteints  de  broncho- 
pneumonie  grippale  extrêmement  grave,  avec  toxé¬ 
mie,  dyspnée  extrême,  cyanose  et  lésions  pulmo¬ 
naires  extensives,  furent  traités  par  M.  11.  K.  par 
des  injections  intraveineuses  de  100  ciiP  de  sérum  de 
convalescents  de  broncho-pneumonie  grippale,  les 
injections  étant  renouvelées  trois  fois  au  maximum, 
fl  y  eut  12  morts,  soit  48  pour  100  de  mortalité, 
contre  une  mortalité  de  66  pour  100  sur  18  cas  de 


broncho-pneumonie  de  même  gravité,  non  soumis  à 
ce  traitement. 

Xon  seulement  ces  chiffres,  dit  M.  H.  K.,  mais 
aussi  l'impression  clinique,  dans  cliaque  cas,  doivent 
encourager  à  soumettre  de  nouveaux  malades  à  cette 
sérothérapie.  M.  Ro.m.me. 

E.  de  Sarro.  Deux  cas  d' hémiplégie  compliquant 
la  iièvre  typhoïde  (il  Policlinico,  t.  XXYI,  1919, 
1“''  Janvier,  p.  32-48).  —  L’auteur  a  observé  deux  cas 
assez  dissemblables  de  cette  complication  rare  de  la 
lièvre  typlio'ide. 

Le  premier  cas  concerne  une  jeune  femme  qui, 
au  douzième  jour  de  la  maladie,  fut  atteinte  de 
convulsions  localisées  à  la  moitié  gauche  du  corps, 
suivies  d’hémiparésie,  puis,  doux  jours  après,  d  hémi¬ 
plégie  gauehe  complète,  d'origine  évidemment  cen¬ 
trale,  qui  au  bout  de  trois  semaines  rétrocéda  et 
finit  par  guérir.  L’absence  de  signes  de  méningite 
et  de  lésions  endocardiquos  et  surtout  le  début  pro¬ 
gressif  et  la  régression  complète  de  la  paralysie 
permirent  de  rattacher  cette  hémiplégie  à  une  endar- 
térite  typhique  des  branches  de  la  sylvienne. 

Chez  la  seconde  malade,  une  fillette  de  treize  ans, 
l’hémiplégie  droite,  brusque  et  complète  d’emblée, 
accompagnée  d'aphasie  et  d’escarre  de  décubitus, 
survint  à  la  fin  de  la  défervescence,  fut  suivie  bientôt 
de  contracture  et  ne  présenta  que  peu  de  tendance  à 
l'amélioration.  A  l’occasion  de  ce  cas  d'interpréta¬ 
tion  assez  délicate,  S.  discute  les  nombreuses  hypo¬ 
thèses  pathogéniques  proposées  dans  les  faits  analo¬ 
gues.  Il  élimine  successivement  ;  l’hémiplégie  sine 
materia,  la  méningite,  la  polioencéphalite  et  la 
polynévrite  infectieuses,  l’endartérite  typhique  primi¬ 
tive,  la  thrombose  marastique  des  infections  cachec- 
tisautes  consécutive  à  la  dégénérescence  graisseuse 
de  l’endothélium,  l’hémorragie  cérébrale  résultat  soit 
d’une  tendance  hémorragique  de  la  maladie,  soit 
d’une  rupture  vasculaire  consécutive  à  la  dégénéres¬ 
cence  des  parois  des  vaisseaux  ou  à  un  anévrisme 
miliaire  dû  à  la  périartérite  typhique.  La  cause  la 
plus  plausible  de  l’hémiplégie  lui  paraît  être  ici  une 
embolie  constituée,  non  par  des  amas  microbiens,  ni 
par  un  caillot  détaché  d’une  thrombose  cardiaque 
survenue  au  cours  d’une  myocardite,  mais  par  de.s 
concrétions  provenant  d’une  endocardite  probable¬ 
ment  pariétale,  dont  les  signes  cliniques  restèrent 
assez  effacés; 

S.  termine  par  quelques  considérations  sur  l’apha¬ 
sie  isolée  et  transitoire  qu’on  observe  plus  souvent 
dans  la  fièvre  typhoïde,  surtout  chez  les  eufauls,  cl 
qu’il  rapporte  à  une  irritation  passagère  des  centre;- 
nerveux  par  le  bacille  et  scs  toxines. 

P.-L.  Marie. 

Georgina  Spooner  Burke.  L’action  de  la  chaleur 
sur  le  bacille  du  botulisme  (Journ.  of  the  Amer, 
mcd.  Assoc.,  v.  LX.Xll,  n”  2,  1919,  il  Janvier,  pp.  88- 
92).  —  D’après  les  traités  de  bactériologie  les  plu.s 
récents,  une  température  de  8C“,  maintenue  pendant 
une  heure,  serait  suffisante  pour  détruire  le  bacille 
du  botulisme.  Les  recherches  de  G.  S.  B.  lui  oui 
montré,  à  l’inverse,  que  les  spores  de  ce  bacille  étaicnl 
particulièrement  résistantes  à  la  chaleur,  ce  qui  est 
fort  important  pour  la  préparation  des  conserves 
alimentaires.  L’exposition  des  spores  à  100"  et  plu.s 
ne  fait  que  retarder  leur  développement.  L'ébullition 
des*;  fruits]  ou  des  légumes  dans  un  vase  ouvert  ne 
suffit  pas  à  les  stériliser,  car  les  spores  de  B.  bolu- 
linus  peuvent  résister  à  une  ébullition  de  trois 
heures  et  demie,  et  plus  longtemps  encore,  dans  la 
vapeur  qui  se  condense  sur  les  parois  du  vase.  La 
méthode  qui  consiste  à  faire  bouillir  les  fruits  cimj 
minutes  et  à  les  répartir  dans  des  récipients  plongé;- 
daiis  l’eau  bouillante  pendant  cinq  heures  au  niaxi 
mum  n’est  pas  plus  effective;  do  même,  la  stérili- 
satiou  fractionnée  pendant  trois  jours  consécutifs, 
car  la  première  exposition  à  100"  pendant  cin¬ 
quante  à  soixaute  minutes  retarde  le  développement 
des  spores  au  delà  de  la  troisième  séance  d'ébulli- 

Reste  la  stérilisation  par  la  vapeur  sous  pression, 
qui  est  seule  effective,  à  condition  qu’elle  soit  pro¬ 
longée;  une  pression  de  5,  10  et  15  livres  pendan'. 
dix  minutes  pouvant  ne  pas  être  sullisaute  pour 
détruire  des  spécimens  particulièrement  résistants 

Étant  donné  que  le  bacille  introduit  dans  l’orga¬ 
nisme  ne  produit  pas  de  toxine,  il  suffît  de  soumettre 
à  une  ébullition  de  cinq  minutes  les  conserves  dou¬ 
teuses  pour  détruire  complètement  les  toxines  qui 
s’y  sont  formées  et  éviter  ainsi  tout  accident. 

M.  Ro.m.me. 


N»  12  I.A 


CAMPTOCORMIES  HYSTÉRIQUES 

KT 

SPONDYLITES  TYPHIQUES 

Par  M.  CHIRAY  et  E.  ROGER 
Centre  neurologique  de  la  X"  Région. 


La  camptocoriiiie  (de  xaarOo'î  courbe;  xopiAÔ? 
tronc)  ou  plicature  vertébrale,  bien  étudiée  par 
Sicard  *  et  par  Souques  “  au  cours  de  cette 
guerre,  chez  les  commotionnés  et  contusionnés 
par  éclatement  d’obus,  n'est  pas  de  connaissance 
absolument  nouvelle.  Verneuil  avait  en  elïet 
signalé  qu’à  la  suite  d’accidents  plus  ou  moins 
graves  portant  sur  la  colonne  vertébrale,  survient 
parfois  une  inclinaison  progressive  du  tronc  en 
avant,  fait  qu’il  attribuait  à  l’ostéoporose  verté¬ 
brale.  Les  Allemands,  reprenant  cette  observa¬ 
tion,  ont  décrit  les  mêmes  faits  sous  le  nom  de 
«  maladie  de  Kümmel  ».  Plus  près  de  nous  enfin, 
vers  1901,  divers  auteurs  les  ont  observés  sous 
le  nom  de  «  maladie  de  Brodie  »  ou  de  «  cyphose 
hystéro-traumatique  (Deléarde)  » 

Dans  tous  ces  cas,  le  traumatisme  passe  pour 
jouer  un  rôle  décisif  et  prépondérant.  Or,  parmi 
les  nombreux  faits  de  caraptocormie  observés  au 
Centre  neurologique  de  la  X"  Région,  un  certain 
nombre  ont  retenu  notre  attention  parce  qu’ils 
n’étaient  pas  d’origine  traumatique.  Nous  avons 
été  frappés  de  ce  que,  pour  ces  cas,  l’enquête 
étiologique  conduisait  souvent  à  trouver  une 
dothiéucntérie  certaine  ou  prol)able  dans  les 
antécédents  immédiats.  En  analysant  de  plus 
|)rès  les  choses,  il  nous  est  apparu  que  la  fièvre 
typhoïde  peut  déterminer  une  caraptocormie  hys¬ 
térique  persistante  par  l’intermédiaire  d’une  spon¬ 
dylite  passagère. 

On  sait  que  la  spondylite  typhique,  décrite  pour 
la  première  fois  par  G.  Gibney  ‘  sous  le  nom  de 
thiphoid  spinc,  a  été  ensuite  étudiée  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  principalement  anglais  et  améri¬ 
cains.  C’est  une  des  complications  ostéo-périos- 
tiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  porte  principa¬ 
lement  sur  un  ou  deux  disques  intervertébraux, 
accessoirement  sur  le  périoste  vertébral  au  voisi¬ 
nage  des  disques,  sur  les  tissus  et  ligaments 
périarticulaires.  Aussi  serait-il  plus  exact  de  lui 
donner  le  nom  de  périspondylite  ou  spondylar¬ 
thrite,  comme  on  l’a  proposé.  La  lésion  vertébrale 
retentit  nettement  sur  les  racines  médullaires,  et 
très  légèrement  sur  la  moelle  épinière.  Tl  y  a  en 
ellet  le  plus  souvent  propagation  directe  ou  indi¬ 
recte  du  processus  inflammatoire  au  tissu  cellu¬ 
laire  épidural  et  à  la  dure-mère. 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  les  faits  qui  nous 
occupent,  la  spondylite  et  la  camptocorinie  se 
succèdent  et  s’intriquent  de  façon  inlime.  La  pre¬ 
mière  apparaît  d’abord  à  l’état  isolé,  tandis  que,  à 
la  fin  de  l’évolution,  la  seconde  reste  seule  en 
ca\ise,  mais  il  est  impossible  de  dire  quand  se  fait 
le  passage  de  l’une  à  l’autre. 

l^a  spondylite  survient  habituellement  chez  des 
.sujets  jeunes  entre  20  ou  ans,  au  cours  ou 
plutôt  au  décours  des  lièvres  typhoïdes  de  légère 
ou  moyenne  gravité.  Quelquefois  précédé  de  dou¬ 
leurs  intermittentes  et  annonciatrices,  le  début  est 
en  général  assez  subit.  Chez  nos  malades,  c’est  à 
l’occasion  d’un  effort,  lors  des  premiers  levers  ou 
d’un  mouvement  dans  le  lit,  qu’est  apparue  brus¬ 
quement  une  douleur  vive  dans  la  région  lombaire 
ou  au  voisinage  immédiat  de  celle-ci.  Habituelle¬ 
ment  intense  dès  l’origine,  elle  se  trouve  exacerbée 
par  tout  choc  ou  pression.  A  cet  égard,  l’explo- 
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2.  Souques  et  Rosanoi  i-Saloi  f.  —  «  La  camplocor- 
niic  ».  Bee.  neural.,  1915. 

3.  Deléarde.  —  «  De  la  cyphose  hystéro-traumatique  ». 
Ga:.  des  Hôp.,  1901,  n“  75,'p.  749. 

4.  Gibney.  —  Transac.  of  llie  .Imer.  med.  Ass.,  Sep- 
leuibre  1889,  H,  p.  19. 
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ration  des  apophyses  épineuses  ou  transverses 
fournit  d’excellents  renseignements.  La  douleur 
entraîne  une  contracture  musculaire  réflexe  qui 
immobilise  le  segment  vertébral  et  le  raidit  en 
attitude  vicieuse,  déviation  antéro-postérieure  ou 
latérale  aboutissant  à  la  disparition  de  l’ensellure 
lombaire,  à  la  gibbosité  ou  à  la  scoliose. 

D’emblée,  chez  ces  sujets,  les  phénomènes 
inflammatoires  retentissent  sur  les  racines  médul¬ 
laires  et  déterminent  un  syndrome  d’irritation. 
Ainsi  s’expliquent  les  douleurs  le  long  du  trajet 
du  sciatique,  douleurs  spontanées  ou  provoquées 
tant  par  la  pression  que  l’élongation,  et  par 
lesquelles  est  créé  non  seulement  un  signe  de 
Lasègue,  mais  même  celui  de  Kernig.  La  même 
irritation  radiculaire  explique  les  douleurs  éprou¬ 
vées  à  la  face  antérieure  des  cuisses,  dans  la 
paroi  abdominale,  dans  les  aines,  les  testicules 
ou  les  hanches.  A  ces  symptômes  s’ajoutent  plus 
rarement  des  modifications  de  la  sensibilité  objec¬ 
tive  de  la  peau. 

Cette  première  poussée  inflammatoire  s’accom¬ 
pagne  de  fièvre  passagère.  Nous  n’avons  pas  de 
renseignements  sur  l’état  du  sang  et  du  liquide 
céphalo-rachidien  à  cette  phase,  et  la  radiographie 
vertébrale  n’a  pas  été  pratiquée  à  la  période 
initiale  chez  nos  malades. 

C’est  à  la  faveur  de  cette  spondylite  aiguë  que 
se  constitue  l’attitude  vicieuse.  Sous  l’influence 
des  douleurs  vertébrales  et  propagées,  le  sujet 
cherche  la  position  de  moindre  souffrance  et, 
quand  il  la  trouve  dans  la  flexion  vertébrale, 
tout  est  favorable  au  développement  d’une  plica¬ 
ture  progressive.  Il  s’immobilise  dans  cette  atti¬ 
tude  qui  devient  permanente  et  subsiste  même  la 
nuit,  le  sujet  dormant  sur  le  côté  et  en  chien  de 
fusil.  Très  vite  il  arrive  à  redouter  non  seulement 
les  tentatives  de  redressement,  mais  aussi  les 
chocs  et  même  les  plus  simples  contacts.  A  cette 
phase,  l’attitude  vicieuse  est,  en  somme,  antal¬ 
gique  et  légitime.  Elle  traduit  une  réaction  orga¬ 
nique  normale  vis-à-vis  d’une  arthrite  vertébrale. 
Il  est  à  remarquer  que  déjà  Deléarde,  dans  l’ar¬ 
ticle  auquel  nous  faisons  allusion  au  début  de  ce 
travail,  avait  expressément  indiqué  que  la  posi¬ 
tion  vicieuse  est  une  attitude  antalgique  et  que, 
pour  la  corriger,  il  faut  d’abord  chercher  la  séda¬ 
tion  de  la  douleur. 

L’élément  névropathique  entre  en  jeu  secon¬ 
dairement  lorsque  décroît  la  spondylite.  A  cette 
période  de  guérison  anatomique,  en  effet,  le 
retour  à  la  normale  s’opère  spontanément  chez 
la  plupart  des  malades  après  des  alternatives 
d’amélioration  et  d’aggravation  qui  peuvent  durer 
plusieurs  mois.  Chez  quelques-uns  persiste  une 
légère  l'aideur  vertébrale  qui  finit  par  disparaître. 
Au  contraire,  dans  les  cas  qui  nous  occupent,  la 
plicature  peut  se  prolonger  indéfiniment  de  dix- 
îmil  mois  à  quatre  ans  après  les  accidents  initiaux 
et  alors  que  ceux-ci  sont  manifestement  éteints. 
A  ce  moment,  d’ailleurs,  on  retrouve  le  tableau 
complet  de  la  camptocorraie .  hystérique  telle 
qu’elle  est  réalisée  par  la  commotion  générale 
avec  ou  sans  contusion  lombaire.  Même  attitude 
au  repos  avec  plicature  prédominant  au  niveau 
des  articulations  coxo-fémorales;  môme  démarche 
en  canard  avec  ou  sans  boiterie,  les  membres 
inférieurs  derni-fléchis  et  en  rotation  externe; 
mêmes  réactions  douloureuses  et  même  résis¬ 
tance  au  redressement;  môme  faciès  anxieux; 
mômes  phénomènes  de  la  série  névropathique, 
légère  exagération  des  réflexes,  fausses  trépida¬ 
tions  épileptoïdes.  La  similitude  entre  les  deux 
étals  se  poursuit  encore  dans  la  facilité  avec 
laquelle  s’opère  le  redressement  sous  anesthésie 
générale  ou  par  le  port  du  corset  qui  semble 
souvent  avoir  un  effet  plus  moral  que  matériel. 
En  somme,  le  tableau  est  de  tous  points  celui 
d’une  camptocormie  hystérique. 

Par  quelques  détails  cependant,  ces  campto- 
cormies  post-typhiques  présentent  de  légères 
particularités  qui  tiennent  à  la  survivance  de 
petiles  s(-qtielles  de  la  période  de  spondylite.  On 
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peut  les  déceler  par  l’examen  radiographique,  par 
la  ponction  lombaire  ou  par  l’étude  neurologique. 

L’examen  radiographique  a  montré  dans  deux 
de  nos  observations,  à  une  période  fort  éloignée 
du  début,  la  persistance  des  signes  anatomiques 
habituellement  constatés  à  la  période  aiguë  de  la 
■spondylite.  On  sait  que  ces  signes  portent  surtout 
sur  le  disque  intervertébral  dont  l’espace  clair 
est  remplacé  par  une  tache  sombre  de  densité 
égale  ou  supérieure  à  celle  des  corps  vertébraux, 
les  altérations  pouvant  siéger  sur  un  ou  deux 
disques  et  arrivant  parfois  à  donner  l’aspect  d’une 
masse  unique,  formée  par  soudure  de  deux  ou 
trois  vertèbres.  D'autres  fois,  l’espace  clair  dis¬ 
paraît  purement  et  simplement  comme  par  usure, 
en  totalité  ou  en  partie.  Au  voisinage  du  ou  des 
disques  malades,  existe  souvent  une  certaine  opa¬ 
cité  du  corps  vertébral,  de  limitation  d’ailleurs 
assez  imprécise.  Enfin,  quelquefois,  l’opacité 
s’étend  à  une  zone  plus  large  qui  englobe  la 
région  des  apophyses  transverses  et  des  tissus 
périvertébraux.  , 

La  ponction  lombaire  et  l’examen  du  sang  ont 
prouvé,  dans  nos  observations,  que  le  rôle  spéci¬ 
fique  du  bacille  d’Eberth  était  terminé.  En  effet, 
chez  nos  malades,  nous  avons  trouvé  le  séro¬ 
diagnostic  négatif  à  1/50  vis-à-vis  des  cultures 
E.  A.  B.  11  nous  avait  paru  intéressant  de  recher¬ 
cher  dans  les  mêmes  conditions  l’agglutination 
avec  le  liquide  céphalo-rachidien  :  le  résultat  a 
été  également  négatif.  Enfin,  l’examen  chimique 
et  cytologique  dudit  liquide  nous  a  révélé  dans 
deux  cas  la  survivance  do  légers  signes  d’inflam¬ 
mation  sous  forme  d’une  lymphocytose  très  dis¬ 
crète  et  d’une  albuminose  plus  discrète  encore. 

Quant  aux  séquelles  d’ordre  neurologique  pur, 
elles  consistaient,  chez  deux  de  nos  plicaturés 
post-typhiques,  dans  la  suppression  et  la  dimi¬ 
nution  du  réflexe  crémastérien.  Ce  signe  vaut 
d’être  recherché  dans  d’autres  cas.  Il  s’explique 
assez  facilement,  puisque  le  réflexe  en  question 
dépend  du  premier  et  du  deuxième  segment 
lombaire  et  que  les  racines  correspondantes 
sont  fréquemment  atteintes  en  cas  de  spondylite 
typhique,  sans  doute  pendant  la  traversée  des 
trous  de  conjugaison. 

Le  diagnostic  des  cnmptocormies  hystériques 
post-typhiques  est  assez  facile  pour  peu  qu’on 
connaisse  l’existence  de  la  spondylite  typhiipie, 
d’une  part,  et,  d’autre  part,  celle  des  campto- 
tormies  hystériques.  I^e  seul  point  délicat  est  de 
savoir  quand  cesse  la  spondylite  et  quand  le 
malade  devient  uniquement  un  fonctionnel.  On 
ne  peut  se  baser,  pour  faire  ce  diagnostic,  sur  la 
douleur,  toute  contracture  hystérique  étant  dou¬ 
loureuse  dès  qu’on  la  mobilise.  Cependant  la  dis¬ 
parition  de  la  douleur  à  la  pression  osseuse  doit 
retenir  l’attention.  On  ne  trouve  pas  non  plus  un 
élément  de  discrimination  dans  l’examen  radio¬ 
graphique  qui  ne  différencie  pas  en  somme  les 
épaississements  cicatriciels  et  résiduels  des  opa¬ 
cités  inflammatoires  aiguës.  II  faut  surtout  tenir 
compte  du  temps  écoulé  depuis  la  phase  aiguë  et 
de  l’absence  de  toute  réaction  thermique  depuis 
un  temps  assez  prolongé.  A  ceci  s’ajoute,  pour 
emporter  le  diagnostic,  la  constatation  de  phéno¬ 
mènes  qui  appartiennent  sans  conteste  à  l’hys¬ 
térie,  tels  que  le  redressement  immédiat  par  le 
port  d’un  corset  même  non  lacé. 

Une  erreur  qui  nous  a  paru  fréquente  est  la 
confusion  avec  le  mal  de  Pott.  C’est  un  fait  bien 
connu  qu’elle  à  été  suscitée  à  maintes  reprises 
par  la  spondylite  simple,  mais  elle  est  encore  plus 
fréquente  quand  la  spondylite  se  complique  de 
camptocormie  persistante  et  de  mauvais  étal 
général.  Cependant  le  diagnostic  peut  être  fait. 
Cliniquement  et  radiographiquement,  le  mal  de 
Pott  louche  plus  le  corps  vertébral  que  le  disque 
intervertébral.  Ses  réactions  nerveuses  sont  tou¬ 
jours  plus  intenses  que  celles  de  la  spondylite  et, 
à  l’inverse  de  ce  qui  est  pour  celle-ci,  autant 
médullaires  que  radiculaires  sauf  dans  les  maux 
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très  bas  situés.  Les  parésies  et  paralysies  des 
membres  inférieurs  et  des  sphincters,  les  ipodi- 
fications  importantes  et  persistantes  des  réllexes 
sont  toujours  du  domaine  potliquc. 

On  pourrait  encore,  en  présence  d’une  camp- 
tocormie  post-typhicpie,  se  demander  si  l’on  n’a 
pas  purement  et  simplement  affaire  à  une  anky¬ 
losé  vertébrale  laissée  par  la  spondylite.  Mais  ce 
diagnostic  est  à  écarter,  car  jamais  la  spondylite 
typhique  n’aboutit  à  ce  résultat.  Elle  guérit  plus 
ou  moins  complètement,  mais  ne  détermine  pas 
un  processus  d’ossification  suffisant  pour  fixer 
les  vertèbres. 

Un  dernier  point  reste  à  préciser  :  c’est  le  mcea- 
nisme  par  lequel  la  epondyl ite  li/pliiqur  engendre 
la  campiocormie  lii/siériqiie  et  la  raison  pour 
laquelle  cet  accident  survient  dans  certains  cas  et 
non  en  d’autres.  Cette  question  est  d’ailleurs 
reliée  à  un  problème  d’ordre  général,  celui  de  la 
pathogénie  des  contractures  fonctionnelles.  Avant 
la  guerre,  on  aurait  peut-être  eu  quelque  peine  à 
comprendre  la  filiation  des  accidents,  mais  ce  que 
nous  avons  vu  depuis  l’institution  des  Centres 
neurologiques  nous  a  amplement  éclairés. 

La  camptocormie  n’est  qu’une  attitude  vicieuse 
liée  à  la  contracture  des  muscles  voisins  de  l’arti¬ 
culation  malade  et  elle  reconnaît  le  même  méca¬ 
nisme  que  les  autres  contractures  fonctionnelles 
créées,  par  la  guerre.  On  sait  que,  pour  faire  une 
contracture  fonctionnelle,  il  faut  habituellement 
deux  éléments  :  un  terrain  propice  et  une  cause 
occasionnelle.  Le  terrain  j)ropice  est  fourni  par 
le  psychisme  spécial  du  sujet  et  sa  suggestibilité. 
La  cause  occasionnelle,  c’est  une  lésion  muscu¬ 
laire,  osseuse  ou  articulaire,  souvent  de  minime 
importance,  si  bien  qu’un  des  caractères  fonda¬ 
mentaux  de  l’accident  réside  dans  la  dispropor¬ 
tion  entre  la  cause  organique  légère  et  éphémère 
et  l’effet  pathologique  persistant. 

En  matière  de  camptocormies  post-typhiques, 
la  prédisposition  psychique  réside  dans  l’inertie 
morale  du  sujet,  inertie  qu’avaient  déjà  aggravée 
les  fatigues  de  la  guerre,  si  bien  qu’elle  préexiste 
à  la  fièvre  typhoïde  et  se  trouve  encore  augmentée 
par  elle.  Le  même  mécanisme  peut  d’ailleurs 
rendre  compte  de  tous  les  accidents  hystéritjues 
post-infectieux.  Il  explique  que,  suivant  le  terrain 
mental,  ceux-ci  puissent  survenir  ou  manquer. 

Quant  à  la  cause  occasionnelle  organique,  elle 
est,  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  facile  à  mettre  en 
évidence,  puisque  nous  connaissons  la  spondylite 
typhique.  Le  rôle  spasmogène  des  arthrites  n’a 
jamais  été  mieux  mis  en  lumière  que  par  la  guerre 
actuelle.  Jamais  on  n’avait  autant  observé  de  pieds 
équins  ou  varus  consécutifs  à  des  entorses  et, 
pour  sortir  du  domaine  traumatique,  personne 
n’aurait  imaginé  la  fréquence  des  contractures  en 
llexion  du  genou  consécutives  au  rhumatisme  aigu 
ou  subaigu  de  cette  articulation.  Or,  ce  que  fait 
une  arthrite  rhumatismale,  pourquoi  une  arthrite 
typhique  ne  le  réaliserait-elle  pas? 

D’ailleurs,  le  rôle  des  lésions  articulaires  dans 
la  plicature  vertébrale  a  été  précisé  par  Sou¬ 
ques  et  tous  ceux  qui,  après  lui,  ont  étudié  cet 
accident.  Tous  sont  d’accord  sur  le  fait  qu'il  y  a 
initialement  des  contusions  et  des  tiraillements 
des  ligaments  et  muscles  périartieulaires  du  fait 
de  la  commotion  et  que  dans  cette  cause,  d’ailleurs 
souvent  minime  et  passagère,  réside  le  premier 
motif  de  l’attitude  vicieuse. 

En  résumé,  la  camptocormie  hystérique  post¬ 
typhique  n’est  qu’une  forme  particulière  des  atti¬ 
tudes  vicieuses  par  contractures  fonctionnelles. 
Il  lui  faut  un  terrain  psychique  préparé  par  la 
fatigue  nerveuse  qui  exalte  les  processus  réllexes 
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et  par  une  certaine  débilité  qui  porte  le  sujet 
mentalement  inerte  à  accepter  sans  défense  la 
contracture  créée.  Point  n’est  besoin  d’invoquer 
en  pareil  cas  un  mécanisme  psychologique  com¬ 
plexe  comme  on  l’a  fait  pour  d’autres  manifes¬ 
tations  hystériques.  Sur  ce  terrain  préparé,  l’atti¬ 
tude  vicieuse,  simple  défense  antalgique  au  début, 
se  développe  facilement  sous  l’inlluence  de  la 
spondylite  et  se  cristallise  rapidement  à  moins 
qu’on  n’y  porte  remède. 

En  terminant,  nous  ne  dirons  qu’un  mot  de  la 
thérapeutique.  Elle  est  celle  des  contractures 
hystériques  analogues.  Pendant  la  phase  aiguë, 
il  faut  mettre  au  repos  en  bonne  attitude  l’article 
malade.  Dans  l’espèce  particulière  qui  nous 
occupe,  seront  donc  indiqués  l’alitement  et  l’ex¬ 
tension  continue  en  se  servant  des  membres  infé¬ 
rieurs  pour  fixation  des  poids,  et  du  corps  sur 
un  lit  légèrement  incliné  en  arrière  pour  réaliser 
la  contre-extension.  Dans  le  même  ordre  d’idées, 
le  corset  plâtré  pourrait  être  indiqué  à  la  période 
initiale. 

Plus  tard,  quand  il  ne  s’agit  plus  que  de  con¬ 
tracture  hystérique,  le  seul  traitement  indiqué 
est  la  contre-suggestion,  tout  appareil  orthopé¬ 
dique  devant  être  banni.  Cette  thérapeutique  a, 
lorsqu’elle  réussit  comme  dans  un  cas  observé  par 
nous,  le  puissant  intérêt  de  démontrer  péremp¬ 
toirement  la  nature  de  la  maladie. 


LA 

STUPEUR  ARTÉRIELLE  TRAUMATIOUE 

Par  Charles  VIANNAY 
.Médccin-chet  de  l’Ambulance  chirurgicale 
automobile  n»  10. 


J’ai  décrit  sous  le  nom  de  «  stupeur  artérielle  » 
un  état  particulier  des  artères  récemment  trau¬ 
matisées  qui  se  caractérise  objectivement  par  la 
suppression  des  signes  extérieurs  de  la  circulation 
sans  altération  de  la  paroi  artérielle. 

L’artère  est  comme  contractée,  son  calibre  est 
diminué  d’un  tiers  ou  de  la  moitié  et  les  batte¬ 
ments  sont  ou  totalement  supprimés,  ou  bien  très 
affaiblis  et  réduits  souvent  à  une  ondulation  à 
peine  perceptible  à  l’œil.  Cet  arrêt  des  battements 
contraste  avec  l’intégrité  macroscopique  absolue 
des  tuniques  vasculaires,  ce  qui  distingue  la  stu¬ 
peur  de  la  contusion  artérielle. 

La  stupeur  artérielle  est  relativement  fréquente 
dans  les  blessures  par  projectiles  de  guerre;  on 
l’observe  toutes  les  fois  qu’une  balle  ou  un  éclat 
d’obus  a  passé  à  proximité  d’une  artère  sans  la 
frapper  directement.  Elle  traduit  la  réaction  du 
si/mpathique  péri-arteriel  irrité  par  le  passage  du 
projectile. 

La  première  fois  qu’on  se  trouve  en  présence 
de  ce  syndrome,  on  est  quelque  peu  dérouté  et 
plus  d’un  chirurgien,  pensant  avoir  affaire  à  une 
contusion  artérielle,  a  réséqué  le  segment  d’artère 
en  état  de  stupeur.  Or,  il  est  de  la  plus  haute 
importance  de  connaître  la  stupeur  artérielle  et 
de  savoir  la  diagnostiquer,  car,  si  la  contusion 
réclame  l’artériectomie  préventive — préventive  de 
la  thrombose,  préventive  des  hémorragies  secon¬ 
daires  lors  de  la  chute  d’une  escarre  de  la  paroi 
vasculaire — la  stupeur,  au  contraire,  estunelésion 
plus  bénigne,  qui  ne  réclame  aucun  traitement 
chirurgical  direct. 

Je  crois  avoir  été  le  premier  à  décrire  la  «  stu¬ 
peur  artérielle  ».  Ma  première  observation  est  un 
cas  de  stupeur  de  la  sous-clavière  chez  un  blessé 
que  j’opérai  en  lOlO  à  l’il.  O.  E.  de  Gailly 


page  1.327.  Veau  écrit  :  «  .le  tiens  à  faire  ici  une  rectifi¬ 
cation  qui  s'impose.  Duval  termine  son  rapport  en  ces 
termes  :  »  ,Ie  crois  que  je  puis  remercier  M.  Fiolle  de  nous 
«  avoir  donné  la  première  observation  d'inhibition  seg- 
«  mentaire  des  artères  dans  les  plaies  de  guerre.  »  C’est  là 
une  erreur,  mais  elle  est  très  explicable.  Incontestable¬ 
ment  c’est  .M.  Viannay  qui  nous  a  apporté  la  première 


(Groupe  Proust).  J’ai  relaté  et  commenté  ce  cas 
dans  une  conférence  faite,  le  9  Octobre  1917,  aux 
équipes  chirurgicales  du  Centre  hospitalier  de 
Soissons,  conférence  qui  fut  publiée  dans  le 
Lyon  Chirurgical  de  Novembre-Décembre  1917  *. 

Le  l.S  Mars  1918,  je  rapportai  deux  nouvelles 
observations  de  stupeur  artérielle  dues  à  mes 
collaborateurs  Duhamel  et  Lamare,  dans  un 
mémoire  que  je  lus  à  la  Société  de  Chirurgie, 
comme  invité  de  la  Société’.  Mais,  contre  mon 
attente,  ce  mémoire  ne  put  être  inséré  dans  les 
bulletins  et  fut  soumis  à  la  formalité  du  rapport. 
Entre  temps,  Pierre  Duval  rapporta  à  la  Sociélé 
de  chirurgie  une  observation  de  J.  Fiolle  inti¬ 
tulée  :  «  L’inhibition  segmentaire  des  artères 
dans  les  plaies  de  guerre  »,  et  qui  est  un  beau 
cas  «  de  stupeur  artérielle  »  de  la  fémorale.  Fiolle 
et  Duval  ignoraient  mon  travail  du  Lyon  Chirur¬ 
gical  et  mes  observations  lues  antérieurement 
à  la  Société  de  Chirurgie.  Ces  observations 
furent  rapportées  par  Veau,  seulement  dans  la 
séance  du  17  Juillet  1918,  en  même  temps  qu’un 
travail  de  Lacoste  et  l’errier  sur  le  même  sujet. 
Dans  son  rapport.  Veau  voulut  bien  reconnaître 
et  affirmer  ma  priorité  ’. 

Je  viens  d’observer  un  nouveau  cas  de  stupeur 
artérielle  absolument  typique,  dans  lequel  je  pus 
faire  un  certain  nombre  de  constatations  anatomo¬ 
cliniques  qui  me  paraissent  bien  fixer  les  limites 
de  la  «  stupeur  artérielle  »  dans  le  cadre  noso¬ 
logique  en  même  temps  qu’elles  éclairent  la 
palhogénie  de  ce  syndrome. 

Dans  cette  pathogénie,  cependant,  il  reste 
encore  des  inconnues  et  il  serait  à  souhaiter  que 
des  physiologistes  s’intéressent  à  cette  question 
de  la  stupeur  artérielle  et  étudient  son  mécanisme. 

La  relation  pure  et  simple  de  mon  cas  vaudra 
mieux  que  toutes  les  descriptions. 

Un  mécanicien  aviateur,  mettant  en  marche  un 
moteur  d’avion,  est  frappé  par  une  pale  de  l’hélice, 
à  la  face  interne  du  bras  droit,  un  peu  au-dessus 
de  l’épitrochlée.  Je  l’examine  deux  heures  plus 
lard.  Le  bord  tranchant  de  l’hélice  s’est  imprimé 
à  la  face  interne  du  coude  droit,  sous  forme  d’une 
petite  plaie  transversale  nette,  prolongée  par  une 
ecchymose  linéaire.  Il  y  a  une  hémorragie  externe 
peu  abondante  et  une  diminution  très  nette  de 
l’amplitude  du  pouls  radial  du  côté  blessé.  Celte 
diminution  d’amplitude  correspond  à  un  affaiblis¬ 
sement  de  la  tension  artérielle  au  Paclion  : 

Mx  ;  15  à  gauche,  10  à  droite  (côté  blessé). 

Mu  :  10  —  ,  8  —  — 

Une  lésion  de  l’artère  humérale  paraît  pro¬ 
bable,  bien  que  la  plaie  soit  un  peu  postérieure; 
dans  tous  les  cas,  la  vérification  chirurgicale 
s’impose  et  j’y  procède  immédiatement. 

L’excision  de  la  plaie,  complétée  par  un  débri- 
dement  vertical  interne,  met  à  jour  un  petit  foyer 
de  rupture  aponévrotique  et  musculaire,  au  fond 
duquel  on  aperçoit  le  bord  supérieur  de  l’épitro¬ 
chlée,  qui  est  dénudée  mais  non  fracturée. 
Poussant  mes  recherches  en  avant  et  plus  en 
dehors,  vers  le  paquet  vasculo-nerveux  huméral, 
je  sectionne  en  partie  l’expansion  aponévrotique 
du  biceps,  je  reconnais  le  nerf  médian  intact  et 
j’arrive  sur  l’artère  humérale. 

La  gaine  celluleuse  péri-vasculaire  présente 
une  très  légère  infiltration  hémorragique,  et 
l’artère,  vue  à  travers  cette  gaine,  semble  d’abord 
privée  de  battements.  A  un  examen  plus  attentif, 
on  aperçoit  une  très  légère  ondulation  et  la  pulpe 
de  l’index,  appliquée  sur  le  paquet  vasculaire, 
sent  effectivement  des  battements  artériels  très 
faibles  mais  nets.  Un  coup  de  sonde  cannelée 
ouvre  la  gaine  vasculaire  :  il  y  a  un  peu  de  sang 


observation  de  stupeur  artérielle,  car  il  a  lu  son  mémoire 
5  la  séance  du  13  Mars  1918.  Mon  ami  Lapointc  avait  été 
chargé  du  rapport.  J'ai  demandé  à  Lapointc  de  me  le 
céder  pour  avoir  l'occasion  de  vous  rapporter  mon  obser¬ 
vation;  le  retard  que  j'ai  mis  à  déposer  mon  rapport 
n’est  imputable  qu’à  moi.  A  Viannay  revient  la  priorité, 
tout  nu  moins  a  la  Société  de  Chirurgie.  » 
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extravasé  ;  il  n’existe  toutefois  aucune  lésion 
apparente  de  l’artère  humérale  ni  de  ses  veines 
satellites.  Peut-être  les  tuniques  artérielles 
offrent-elles  une  teinte  un  peu  plus  violacée  que 
la  normale?  mais  l’artère  n’est  ni  rompue  ni  con¬ 
tusionnée  :  elle  est  en  état  de  stupeur. 

Je  me  gardai  bien  de  lier  ou  de  réséquer  l’ar¬ 
tère  et  me  ))ornai  à  suturer  la  plaie  sans  drainage. 
L'étude  de  la  tension  artérielle  dans  les  heures  et 
les  jours  qui  suivirent  me  permit  de  faire  un 
certain  nombre  de  constatations  intéressantes. 

Le  jour  de  la  blessure,  la  tension  artérielle, 
prise  aux  deux  avant-bras,  environ  deux  heures 
après  la  fin  de  l’intervention,  le  blessé  étant  com¬ 
plètement  réveillé,  donne  les  mômes  chiffres  à 
droite  et  à  gauche  :  Mx  :  13  et  Mn  :  9.  Mais,  deux 
heures  plus  tard,  l’inégalité  reparaît  entre  la  ten¬ 
sion  de  l’avant-bras  sain  et  la  tension  de  l’avant- 
bras  blessé  : 

16  heures  :  Mx  ;  13  à  gauche,  9  à  droite  (côté  blessé). 

Mn:  6  —  .  7  —  '  — 

18  heures  ;Mx:  il  _  9  —  — 

Mn;  6  —  7  —  — 

On  remarquera  que,  du  côté  où  l’iiumérale  est 
en  état  de  stupeur,  l’écart  entre  Mx  et  Mn  est 
beaucoup  faible  que  du  côté  sain.  11  en  a  été 
ainsi  constamment,  dès  avant  l’intervention. 
L’écart  normal  ne  s’est  rétabli  que  momentané¬ 
ment,  dans  les  deux  heures  qui  ont  suivi  l’inter¬ 
vention,  au  moment  où  la  tension  s’est  trouvée 
identique  aux  deux  avant-bras.  Peut-être  l’éthéri¬ 
sation  accompagnée  des  quelques  vomissements 
du  réveil  ne  fut-elle  pas  étrangère  à  cette  équili¬ 
bration  de  tension?  On  remarquera  encore  que 
la  tension  minima  reste  plus  élevée  dans  l’artère 
en  état  de  stupeur  que  dans  l’artère  saine  et  que 
seule  la  tension  maxiriia  est  plus  basse  dans  l’ar¬ 
tère  en  état  de  stupeur. 

Le  lendemain  de  la  blessure,  la  tension  maxima 
augmenta  progressivement  du  côté  de  la  stupeur 
artérielle.  En  outre,  l’écart  entre  Mx  et  Mn  ten¬ 
dit  à  s’accroître  et  devint  sensiblement  égal  à 
l’écart  entre  Mx  etMn  du  côté  sain. 

Le  surlendemain  Mx  fut  sensiblement  la  môme 
des  deux  côtés,  tandis  que  Mn  fut  constamment 
plus  faible  du  côté  blessé. 

A  partir  du  quatrième  jour,  l’équilibre  s’établit 
entre  les  deux  tensions  et  l’on  ne  nota  plus  que 
des  différences  insignifiantes  d’un  côté  à  l’autre 
et  des  variations  minimes. 

En  somme,  d’après  l’étude  de  ce  cas,  la  stu¬ 
peur  artérielle  nous  apparaît  vraisemblablement 
comme  un  état  de  circulation  ralentie  dù  à  une  con¬ 
traction  du  tube  artériel  sous  l’influence  des  vaso¬ 
moteurs.  Le  traumatisme  réalisa  là  ce  qu’ont  vu 
Lericlie  et  Heitz  dans  leur  étude  des  effets  phy¬ 
siologiques  de  la  sympathectomie  périphérique'. 

«  Dès  que  l’on  touche  la  gaine  sympathique, 
écrit  Leriche  ■,  V artère  entre  en  contraction  ;  elle 
se  réduit  progressivement  de  calibre  jusqu'à 
n’avoir  plus  que  le  tiers  et  môme  le  quart  du 
volume  normal  sur  toute  l’étendue  du  segment 
dénudé.  Les  segments  sus-  et  sous-jacents  gardent 
leur  calibre  normal  aussi  longtemps  que  l’acte 
opératoire  ne  les  intéresse  pas.  JjC  phénomène 
est  plus  ou  moins  rapide  suivant  les  sujets  ;  cer¬ 
tains  individus  paraissent  avoir  un  sympathique 
plus  irritable  que  d’autres;  leurs  artères  se 
réduisent  de  calibre  au  premier  contact;  chez 
quelques-uns,  la  contraction  est  paresseuse.  On 
ne  peut  pas  encore  donner  la  raison  de  ces  varia¬ 
tions,  Par  ailleurs,  la  contraction  est  plus 
marquée  sur  l’humérale  que  sur  l’axillaire  et  sur 
la  sous-clavière  ;  elle  est  plus  lente  sur  la  fémo¬ 
rale  que  sur  l’humérale  et  moins  intense  sur 
l’iliaque  primitive  que  sur  la  fémorale;  en  un 
mot,  la  contraction  est  plus  forte  sur  les  artères 
de  moyen  calibre  que  sur  les  gros  troncs.  Cette 

1.  LnRiciiE  et  Heitz.  —  «  Des  effets  physiologiques  de 
le  sympathectomie  périphérique  (réaction  thermique  et 
hypertension  locales)  ».  C.  B.  de  la  Société  de  Biologie, 
20  .lanvier  1917. 


contraction  artérielle  fait  habituellement  dispa¬ 
raître  le  pouls,  mais  elle  n’abolit  pas  toute  circu¬ 
lation.  »  Et  Leriche  dit  s’en  être  assuré  en  dénu¬ 
dant  à  fond  une  artère  chez  un  blessé  qu'il  devait 
amputer  et  en  l’incisant  avant  de  la  lier. 

Dans  toutes  les  artères  en  état  de  stupeur 
dont  j’ai  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  découverte, 
les  signes  extérieurs  de  la  circulation  avaient 
disparu  ou  s’étaient  atténués  considérablement; 
mais  rien  n’indiquait  qu’il. y  eût  une  interruption 
complète  du  cours  du  sang.  J’ai  la  conviction  que 
la  circulation  persistait,  ou  tout  au  moins  qu’elle 
s’est  rétablie  très  vite,  si  jamais  elle  avait  été 
interrompue. 

Dans  tous  les  cas,  mes  blessés,  ainsi  que  ceux 
observés  à  l’Autochir.  1(5  par  mes  collaborateurs 
Duhamel  et  Lamare,  ont  tous  guéri  sans  gan¬ 
grène.  J’avoue  môme  ne  pas  très  bien  concevoir 
la  forme  grave  de  stupeur  artérielle  signalée  par 
Veau  à  la  Société  de  Chirurgie  dans  son  rapport 
sur  mes  observations,  forme  qui  serait  capable, 
sans  lésion  de  l’artère  ni  coagulation,  d’aboutir  à 
la  suppression  totale  de  la  circulation  et  à  la  gan¬ 
grène  du  membre.  Dans  le  cas  malheureux  de 
Veau,  il  s’est  agi  d’un  cas  différent  des  miens. 

La  notion  pratique,  applicable  à  la  chirurgie 
de  l’avant,  qui  se  dégage  de  mes  observations  est 
que  la  stupeur  artérielle  doit  ôtre  tenue  pour  un 
syndrome  transitoire  et  bénin,  que  les  chirur¬ 
giens  de  l’avant  ont  eu  l’occasion  de  découvrir 
au  cours  de  leurs  explorations  systématiques  des 
vaisseaux.  Ce  syndrome,  qui  se  superpose  habi¬ 
tuellement  aux  lésions  vasculaires  plus  graves  — 
contusion,  sections  partielles  ou  totales  —  et  qui 
joue  un  rôle  capital  dans  l’hémostase  spontanée 
des  plaies  vasculaires,  peut  aussi  exister  isolé¬ 
ment.  Il  faut  savoir  le  reconnaître  pour  respecter 
le  vaisseau  oll’ensé  lorsqu’il  est  simplement  en 
état  de  stupeur. 


LÉSIONS  TRIUMÀÏIOUES 

DU  CORPS  THYROÏDE 

ET  LEUR  TR.VITEMEAT  CniRüRGICAL 

Par  H.  ALAMARTINE  (de  Lyon). 
Chirurgien  consultant  n  l’Armée  d'Orient. 


Bien  qu’assez  rares,  les  lésions  traumatiques 
du  corps  thyroïde  sont  pourtant  parfaitement 
connues.  Dans  son  traité,  aujourd’hui  classique, 
des  maladies  du  corps  thyroïde,  mon  maître, 
M.  le  professeur  Bérard,  a  étudié  ces  lésions  d’une 
façon  complète,  envisageant  successivement  leur 
anatomie  pathologique  ,  leurs  manifestations  cli¬ 
niques,  et  enfin  leur  thérapeutique  qui,  évidem¬ 
ment,  doit  ôtre  avant  tout  chirurgicale  Les  faits 
et  les  idées  exposes  par  M.  Bérard  m’ont  servi 
de  guide  dans  l’étude  et  le  traitement  des  quel¬ 
ques  cas  de  lésions  traumatiques  du  corps  thy- 
ro’ide  que  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  durant  le 
cours  de  cette  guerre. 

Les  lésions  traumatiques  du  corps  thyroïde 
que  j’ai  pu  voir  étaientsoit  isolées,  soitassociées  à 
d’autres  lésions  traumatiques  du  reste  très  éten¬ 
dues  de  la  région  cervicale.  Dans  ce  dernier  cas, 
elles  ne  constituent  qu’un  accident  de  second 
ordre.  Leur  traitement  étant  du  reste  absolument 
semblable  à  eelui  des  lésions  isolées  je  les  laisse¬ 
rai  de  côté  pour  m’occuper  exclusivement  de  ces 
dernières.  Voici  brièvement  résumées  les  trois 
observations  de  traumatismes  isolés  du  corps 
thyroïde,  que  j’ai  personnellement  observées. 

Observation  I.  —  Contusion  violente  d'un  lobe 
tligroïdien  en  voie  de  dégénérescence  polyhystique. 
Hémorragie  e.rtra-  et  infrathyroïdienne.  Compression 
grave  de  la  trachée.  Hémithyroïdectomie.  Guérison. 

Territorial  de  42  ans,  porteur  depuis  plusieurs 


2.  Leriche.  —  «  De  lu  sympathectomie  péri-artérielle 
et  de  ses  résultats  ».  La  Presse  Médicale  du  10  Sep¬ 
tembre  1917,  n»  .00. 


années  d'uu  petit  goitre  médian  sans  manifestations 
cliniques.  Contusion  violente  de  la  région  cervicale 
par  coup  de  pied  de  mulet.  Le  malade  est  amené  au 
bout  de  vingt-quatre  heures  avec  une  dyspnée  extrême¬ 
ment  violente.  Toute  la  région  thyroïdienne,  surtout 
à  gauche,  est  le  siège  d’une  tuméfaction  profonde,  qui 
semble  légèrement  pulsatile.  Température  38“5,  pouls 
à  120“,  faciès  cyanotique,  tirage.  Repos  au  lit.  Appli¬ 
cations  glacées  sur  le  cou.  Les  symptômes  allant  en 
croissant  et  la  vie  du  malade  semblant  immédiatement 
en  danger,  je  suis  appelé,  et  on  me  demande  s’il  ne 
.serait  pas  opportun  de  faire  une  trachéotomie.  La 
notion  du  goitre  antérieur  me  fait  penser  à  une  hémor¬ 
ragie  due  à  la  rupture  d’un  goitre  et  je  pratique 
l’intervention  suivante  sous  anesthésie  légère  au 
chloroforme. 

Intervention.  —  Vaste  incision  en  collier.  Héma¬ 
tome  profond  occupant  la  région  carotidienne  gauche, 
la  région  thyroïdienne  médiane  et  filant  dans  le 
médiastiu  eu  arrière  de  la  fourchette  sternale.  Le  lobe 
droit  et  l’isthme  thyroïdien  sont  très  volumineux, 
polykystiques  ;  en  plusieurs  points  il.s  sont  fissurés  et 
donnent  issue  à  de  gros  caillots. 

Hémithyroïdectomie  gauche  avec  ablation  de 
l’isthme  qui  plonge  eu  arrière  de  la  fourchette  ster¬ 
nale.  Toilette  de  la  région.  Une  mèche  au  contact  de 
la  tranche  thyroïdienne. 

Suites  extrêmement  simples, 

A  la  coupe  on  voit  que  l’hémorragie  a  eu  pour 
point  de  départ  un  goitre  kystique  rompu  qui  occu¬ 
pait  l’isthme.  Tout  le  lobe  gauche,  qui  a  le  volume 
d’un  petit  rein,  est  infiltré  de  sang  et  parsemé  de 
petits  kystes. 

Observation  II. —  Séton  de  la  région  cervicale  par 
balle.  Hématome  profond.  Plaie  du  lobe  gauche  du 
corps  thyroïde.  Suture  hémostatique. 

Soldat  serbe,  25  ans.  Blessé  trois  jours  auparavant. 
Séton  du  cou  par  balle  :  orifice  d’entrée  au  1/3  infé¬ 
rieur  de  la  région  carotidienne  gauche,  orifice  de 
sortie  en  avant  du  cartilage  cricoïde.  La  région  caro¬ 
tidienne  gauche  dans  sa  moitié  inférieure  ainsi  que 
la  région  thyroïdienne  médiane  est  occupée  par  une 
tuméfaction  profonde  diO’use.  Par  l’orifice  d'entrée 
sortent  à  la  pression  des  caillots  et  un  suintement 
sanguin  continu.  Légère  dyspnée.  Température  au¬ 
tour  de  39“ . 

Intervention  (quatre  jours  après  la  blessure'.  — 
Incision  suivant  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  gauche  avec  prolongement  sus-sternal. 
Gros  hématome  occupant  toute  la  région  empâtée. 
La  source  de  l’hémorragie  est  le  lobe  thyroïdien 
gauche  qui  est  creusé  d’un  profond  sillon  à  sa  partie 
médiane.  Ce  lobe  est  légèrement  luxé  au  dehors. 
Deux  grosses  veines  de  la  capsule  sectionnée  sont 
liées.  Résection  cunéiforme  des  deux  lèvres  du  tissu 
thyroïdien  dilacéré  ;  la  coupe  de  la  glande  saigne  en 
nappe.  Suture  hémostatique  en  masse  de  Poncet  au 
catgut  n“  2.  Quelques  points  superficiels  sur  la  cap¬ 
sule.  Xeltoyage  minutieux  de  tous  les  caillots.  Suture 
avec  tout  petit  drainage  par  un  paquet  de  crins. 

Suites  extrêmement  simples. 

Observation  III.  —  Plaie  par  éclat  d’obus  avec 
projectile  inclus  du  lobe  droit  du  corps  thyroïde. 
Hématome  profond,  hémorragie  e.cterne  incoercible. 
Thyroïdectomie  partielle. 

Soldat  français,  26  ans,  artilleur,  blessé  trois  jours 
auparavant  par  éclatement  d’obus.  Orifice  d’entrée  au 
niveau  de  la  région  thyroïdienne  moyenne  à  droite. 
Pas  d’orifice  de  sortie.  Gonflement  profond  du  cou  à 
droite  ;  par  l’orifice  d’entrée  du  projectile,  hémorragie 
continue.  Le  blessé  a  perdu  énormément  de  sang.  Il 
n’a  subi  qu’un  nettoyage  superficiel  de  sa  plaie  dans 
laquelle  a  été  introduite  une  petite  mèche.  La  radiosco¬ 
pie  montre  un  éclat  d’obus,  gros  comme  une  amande, 
qui  serait  sur  le  côté  droit  du  cartilage  thyroïde.  La 
plaie  est  infectée.  Température  autour  de  39“ . 

Intervention.  —  Incision  sur  le  bord  antérieur  du 
sterno-cléido-mastoïdien  droit.  Hématome  profond 
infecté.  La  source  de  l’hémorragie  est  le  lobe  droit 
du  corps  thyroïde  dont  la  moitié  supérieure  est 
dllacérée  en  fragments  multiples.  On  pratique  une 
thyroïdectomie  partielle  atypique,  qui  enlève  environ 
les  2/3  du  lobe  droit  (ablation  du  pôle  supérieur 
droit  avec  ligature  de  la  thyroïdienne  supérieure; 
nettoyage  de  la  région,  avivement  de  la  tranche  infé- 


3.  Léon  RÉiiAiin.  —  «  Maladies  du  corps  thyroïde  », 
Nouveau  traité  de  Chirurgie,  t.  XX,  Baillière,  Paris,  1918. 
p.  48-52. 
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rieure  du  lobe,  ligatures  de  plusieurs  vaisseaux  capsu¬ 
laires  ;  suture  hémostatique  de  la  coupe  de  la  glande. 
La  plaie  est  suturée  incomplètement  en  raison  de 
l’infection;  on  laisse  un  gros  drain  et  une  petite 
mèche  au  contact  de  la  tranche  thyroïdienne. 

Suites  simples. 

A  la  suite  de  ces  trois  observations  notre 
intention  n’est  pas  de  reprendre  en  détail  l’his¬ 
toire  des  lésions  traumatiques  du  corps  thyroïde. 
Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  les  notions  clas¬ 
siques  à  cet  égard  se  trouvent  exposées  déjà  tout 
au  long,  soit  dans  le  traité  de  M.  le  professeur 
Bérard,  soit  dans  le  travail  de  Toussaint  Pour 
ce  qui  concerne  les  plaies  par  armes  à  feu,  M.  Bé¬ 
rard  les  considère  comme  rares  et  voici  ce  qu’il 
en  dit  ;  «  Quand  il  s’agit  de  plaies  de  guerre, 
causées  par  les  fusils  modernes  de  très  petit 
calibre,  la  perforation  de  part  en  part  de  l’organe 
s’effectue  le  plus  souvent  suivant  un  étroit  tunnel, 
presque  immédiatement  comblé  par  le  rappro¬ 
chement  des  tissus.  Ces  plaies,  assimilables  à  de 
simples  piqûres,  s’infectent  rarement  :  pendant 
la  guerre  de  Mandchourie,  Zœge  von  Manteufel, 
Kholine,  constatèrent  sur  plusieurs  blessés 
russes,  frappés  par  la  minuscule  balle  japonaise, 
de  ces  plaies  en  séton  de  la  région  antérieure  du 
cou,  qui,  d’après  leur  direction,  avaient  sûre¬ 
ment  intéressé  la  thyroïde  et  qui  n’avaient  déter¬ 
miné  pourtant  ni  hémorragie  extérieure  ni 
troubles  fonctionnels  durables.  Les  plaies  con- 
luses  par  éclat  de  mine  ou  d’obus,  de  meme  que 
les  plaies  par  arrachement,  sont  heureusement 
exceptionnelles,  car  presque  toujours  elles 
s'accompagnent  de  désordres  mortels.  « 

Il  semble  bien  qu’il  faille  en  revenir  de  celte 
opinion  de  la  bénignité  des  balles  modernes  vis- 
à-vis  du  corps  thyroïde,  comme  en  témoigne 
l’observation  de  notre  second  blessé  qui  avait  été 
atteint  par  une  balle  allemande.  Dans  ces  cas  de 
plaies  par  balle,  l’éclatement  du  corps  thyroïde, 
gonflé  de  sang  au  moment  de  l’effort,  doit  se  pro¬ 
duire  par  le  même  mécanisme  qui  intervient  poul¬ 
ies  autres  viscères  pleins,  comme  le  foie,  la  rate, 
le  rein. 

Toutefois,  ce  ne  sont  pas  des  considérations 
d’étiologie,  d’anatomie  palhologicjue  ou  de  patho- 
génie  qui  nous  ont  engagé  à  publier  nos  trois 
observations,  mais  bien  le  désir  d’attirer  l’atten¬ 
tion  sur  l’importance  pratique  des  lésions  trau¬ 
matiques  du  corps  thyroïde,  particulièrement  en 
chirurgie  de  guerre,  cl  sur  la  nécessité  de  leur 
appliquer  un  traitement  chirurgical  comportant 
quelques  manœuvres  opératoires,  qui,  tout  en  étant 
classiques,  sont  surtout  connues  des  chirurgiens 
particulièrement  entraînés  à  la  chirurgie  thyroï¬ 
dienne. 

En  présence  d’une  lésion  traumatique  du  cou, 
intéressant  plus  ou  moins  directement  la  région 
thyroïdienne  et  s’accompagnant  de  la  formation 
d’une  tuméfaction  profonde,  il  faut  penser  à  la 
possibilité  d’une  hémorragie  à  point  de  départ 
dans  la  thyroïde.  II  faut  y  penser  surtout,  si  la 
thyroïde  était  antérieurement  le  siège  d’un  goitre. 
Notre  première  observation  est  à  ce  pointde  vue 
démonstrative.  Si  nous  laissons  de  côté  les  trou¬ 
bles  de  la  fonction  thyroïdienne  pour  lesquels 
nous  ne  possédons  pas  encore  de  critérium 
clinique  suffisant,  la  traduction  clinique  d’une 
lésion  traumatique  du  corps  thyroïde  tient  tout 
entière  dans  l’hémorragie  consécutive.  Dans  les 
plaies  par  instrument  tranchant,  et,  d’une  façon 
générale,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  une  plaie 
vaste  des  téguments,  il  peut  se  produire  immé¬ 
diatement  une  hémorragie  externe  profuse.  C’était 
le  cas  des  quatre  blessés  dont  Toussaint  ’a  rap¬ 
porté  les  observations;  c'était  le  cas  aussi  d’un 
blessé  de  Ch.  Bell,  qui  mourut  d’anémie 
trois  heures  après  une  section  simple  de  la 
pyramide  deLalouette.  Pour  les  plaies  de  guerre 
par  balle  ou  éclat  d’obus,  les  choses  se, passent 


1.  Toussaint.  — «  Des  plaies  par  instrument  tranchant 
du  corps  thyroïde  ».  Revue  de  Chirurgie,  10  Juin 


d’ordinaire  d’autre  façon.  Comme  chez  nos 
blessés,  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  externe  pro¬ 
fuse,  mais  il  se  forme  un  hématome  profond  qui 
envahit  d'abord  une  partie  du  tissu  thyroïdien, 
puis  la  région  thyroïdienne,  la  région  caroti¬ 
dienne,  le  médiastin,  etc.  Il  peut,  du  reste,  s'éta¬ 
blir,  par  un  des  orifices,  un  écoulement  sanguin 
externe  persistant  malgré  toutes  les  mèches  dont 
on  bourre  le  trajet.  L’hématome  profond  amène 
des  troubles  de  compression  plus  ou  moins 
graves  ;  >1  n’a  aucune  tendance  à  s’arrêter  spon¬ 
tanément.  Il  est  un  appel  à  l’infection,  surtout 
dans  les  plaies  par  éclat  d’obus  où  des  débris 
externes  plus  ou  moins  septiques  ont  toujours 
été  entraînés.  L’infection,  par  le'phlegmon  diffus 
profond  qu’elle  produit,  aggrave  les  phénomènes 
de  compression  et  y  ajoute  des  troubles  d’infec¬ 
tion  générale.  De  plus,  elle  est  une  source  d’hé¬ 
morragies  secondaires'profondes  de  la  plus  haute 
gravite. 

Il  y  a  donc’nécessité  absolue  de  ne  pas  laisser 
évoluer  ces  plaies  de  guerre  du  corps  thyroïde. 
Il  faut  les  diagnostiquer  précocement  et  leur 
appliquer  d’emblée  le  traitement  chirurgical 
approprié. 

Le  diagnostic  semblerait  toujours  devoir  être 
fait  d’emblée,  aujourd’hui  que  le  nettoyage  chi- 


Schéma  de  l’hémostase  d’une  plaie  du  corps  thyroïde. 

(D’après  M.  le  profe.sseur  Bérard.) 

I'.  I'.  I',  1',  llémosluse  capsulaire  (veines  de  la  capsule 
liées  isolément  de  part  et  d’autre  de  la  plaie  capsulaire). 

H.  U,  II,  U.  Hémostase  parenchymateuse  par  catguts  forts 
en  U. 

rurgical  immédiat  de  toutes  les  plaies  de  guerre 
est  réalisé  d’une  façon  à  peu  près  systématique, 
grâce  aux  nombreuses  équipes  chirurgicales  con¬ 
centrées  dans  les  grands  H.  O.  E.  et  les  auto- 
ehirs.  Il  n’en  est  pourtant  pas  toujours  ainsi, 
car  ces  blessés  paraissent  de  prime  abord  de 
petits  blessés  ;  ce  n’est  qu’au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ou  plus  que  l’on  voit  se  développer  la 
tuméfaction  profonde  et  apparaître  les  troubles 
de  compression.  C’était  le  cas  dans  nos  deux 
dernières  observations.  Il  faut  donc  répéter  une 
fois  de  plus,  qu’aucune  plaie  pénétrante  du  cou 
ne  doit  être  considérée  a  priori  comme  bénigne; 
qu’il  faut  toutes  les  explorer  chirurgicalement  si 
on  les  voit  précocement.  Sans  cela,  on  laissera 
passer  des  lésions  des  gros  vaisseaux  souvent, 
du  corps  thyroïde  quelquefois,  qui  seront  opérées 
jilus  tard,  dans  de  moins  bonnes  conditions. 

.le  passe  au  traitement  chirurgical  des  lésions 
traumatiques  du  corps  thyroïde.  Le  chirurgien 
peut  se  trouver  dans  une  des  trois' alternatives 
suivantes  :  il  opère  précocement  dans  un  but 
d’exploration  et  de  nettoyage  chirurgical,  avant 
l’apparition  de  toute  complication  ultérieure;  il 
opère  secondairement  pour  une  plaie  de  la  région 
thyro’ïdienne  avec  hématome  profond;  il  opère 
tardivement  pour  des  phénomènes  d’infection 
profonde.  Dans  tous  ces  cas,  le  plus  souvent  la 
lésion  thyroïdienne  n’est  que  soupçonnée.  L’es¬ 
sentiel  c’est  de  ne  pas  la  laisser  passer  inaperçue. 
En  particulier,  toutes  les  fois  qu’il  y  a  un  héma¬ 


tome  profond  des  régions  carotidienne  et  sous- 
hyoïdienne,  sans  lésion  des  gros  vaisseaux  du 
cou,  il  faut  toujours  explorer  le  corps  thyroïde. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  incisions,  la 
façon  d’évacuer  l’hématome,  de  réséquer  les 
tissus  contus,  de  désinfecter  le  foyer,  trauma- 
matique,  etc.,  choses  banales  aujourd’hui.  Le 
seul  point  particulier  et  important,  c’est  la  con¬ 
duite  à  tenir  vis-à-vis  du  corps  thyroïde  blessé. 
Le  danger  réside  dans  la  continuation  de  l’hémor¬ 
ragie,  surtout  à  craindre  s’il  y  a  de  l’infection. 
Plusieurs  blessés,  à  ma  connaissance,  ont  suc¬ 
combé  ainsi.  Ces  hémorragies  récidivantes  ont 
leur  point  de  départ  dans  le  corps  thyroïde  et  il 
n’y  a  qu’un  moyen  de  les  tarir:  c’est  de  réaliser 
une  hémostase  régulière  et  définitive  du  corps 
thyroïde  par  les  procédés  sûrs  et  bien  connus, 
couramment  employés  dans  la  chirurgie  des  goi¬ 
tres.  En  aucun  cas,  un  tamponnement  à  la  gaze 
n’est  suffisant,  si,  l’on  ne  s’adresse  pas  directe¬ 
ment  aux  sources  mêmes  de  l’hémorragie. 

Cette  hémorragie  a  pour  point  de  départ  soit 
les  pédicules  artériels  de  l’organe,  soit  les  veines 
de  la  capsule,  soit  la  tranche  glandulaire. 

Les  pédicules  artériels  seront  liés  après 
avoir  été  isolés;  de  même  les  veines  de  la  cap¬ 
sule  dont  il  faut  trouver  et  lier  séparément  les 
deux  bouts  souvent  rétractés,  ce  qui  nécessite  le 
repérage  méthodique  de  la  capsule.  Enfin  le  seul 
procédé  sûr  d’hémostase  de  la  tranche  glandu¬ 
laire,  c’est,  à  l’exclusion  de  tout  tamponnement 
ou  cautérisation,  la  suture  hémostatique  en  masse 
par  de  gros  catguts  en  U,  dite  suture  de  Poucet. 

L’application  de  ces  procédés  généraux  d’hé¬ 
mostase  varie  avec  le  type  et  la  nature  des 
lésions  thyroïdiennes  trouvées  au  cours  de  l’exa¬ 
men  opératoire  de  la  région.  Toujours  il  con¬ 
viendra  de  se  donner  beaucoup  de  jour  par  des 
incisions  courbes,  et  au  besoin  de  luxer  partiel¬ 
lement  au  dehors  la  glande  lésée. 

Dans  les  cas  simples  (plaies  par  instrument 
tranchant,  plaie  en  sillon  par  balle  comme  chez 
notre  second  blessé)  l’opération  pourra  être  extrê¬ 
mement  conservatrice.  Après  repérage  et  ligature 
double  des  vaisseaux  de  la  capsule,  on  avivera 
les  bords  de  la  plaie  thyroïdienne  enlevant  tous 
les  tissus  lésés,  puis  par  des  points  en  U  on  fera 
le  capitonnage  et  la  suture  hémostatique  des 
tranches  de  section.  Enfin  quelques  points  mis 
sur  la  capsule  compléteront  l’opération.  Une 
petite  mèche  sera  laissée  au  contact  de  la 
suture  glandulaire  pendant  deux  ou  trois  jours. 
Les  plans  superficiels  seront  rapprochés  à  peu 
près  complètement.  Si  l’on  opère  plus  tardive¬ 
ment,  avec  déjà  de  l’infection,  l’hémostase  sera 
réalisée  de  la  môme  façon,  mais  les  sutures  glan¬ 
dulaires  seront  moins  hermétiques  et  y  aura  lieu 
d’installer  un  large  drainage  de  la  plaie  opéra¬ 
toire  avec  pansement  à  plat  et  au  besoin  irriga- 

Lorsqu’il  s’agit  d’un  cas  plus  grave,  que  le  lobe 
intéressé  est  profondément  déchiqueté  (comme 
chez  notre  troisième  blessé),  il  faut,  pour  assurer 
une  hémostase  définitive  et  se  mettre  à  l’abri  des 
hémorragies  secondaires, pratiquer  une  résection 
plus  ou  moins  étendue  du  lobe.  C’est  alors  une 
thyroïdectomie  partielle  qu’il  faut  pratiquer,  ainsi 
que  nous  l’avons  fait  chez  notre  troisième  blessé. 
La  technique  de  cette  opération  est  trop  classique 
pour  qu’il  y  ait  lieu  d’insister.  Si  on  connaît 
bien  les  ressources  de  la  chirurgie  thyroïdienne, 
si  on  sait  utiliser  la  suture  hémostatique,  l’éten¬ 
due  de  cette  thyroïdectomie  sera  réduite  au  mini¬ 
mum  et  on  taillera  sans  crainte  en  pleine  glande  à 
la  limite  des  lésions,  quitte  à  aveugler  l’hémor¬ 
ragie  sur  la  tranche  de  section  par  un  bon  capiton¬ 
nage.  «  En  effet,  comme  le  dit  M.  le  professeur 
Bérard,  exceptionnellement  une  hémorragie 
profuse  pourrait  entraîner  le  sacrifice  d’un  lobe, 
mais  on  doit  tarir  i’écoulement  du  sang  à  moins 
de  frais.  Couramment,  en  effet,  on  est  amené, 
dans  les  opérations  pour  goitre  charnu  chez  de 
jeunes  sujfets,  à  réséquer  une  tranche  en  coin  de 


iV  12 


I.A  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  27  Février  1919 


109 


la  tumeur  ;  or  la  ligature  des  vaisseaux  capsulaires 
et  la  suture  hémostatique  des  surfaces  avivées 
ont  toujours  suffi  à  assurer  l’hémostase  dans  ces 

C’est  également  à  une  thyroidectoinie  partielle 
qu’il  y  aurait  lieu  d’avoir  recours  en  présence 
d’un  lobe  ou  d’une  portion  de  lobe  crible  de 
petits  éclats,  ou  plus  tardivement  en  présence 
d’une  portion  de  parenchyme  glandulaire  ayant 
suppuré  consécutivement.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  conditions  anatomiques  sont  celles  d’une 
thyroïdite  suppurée  chronique  et,  comme  Jabou- 
lay,  puis  Delore  l’ont  montré,  il  n'y  a  qu’un 
moyen  d’arrêter  la  suppuration  :  c’est  de  prati¬ 
quer  l’ablation  du  lobe  infecté. 

lînfin,  et  c’était  le  cas  de  notre  premier  blessé, 
lorsque  le  lobe  lésé  est  antérieurement  atteint  de 
dégénérescence  kystique,  il  faut  d’emblée  prati¬ 
quer  une  hémithyroïdectomie  comme  nous  l’avons 
fait.  C’est  le  seul  moyen  de  réaliser  une  bonne 
hémostase  tout  en  obtenant  la  cure  radicale  d’une 
allection  préexistante  au  traumatisme  cl  dont  ce 
dernier  ne  saurait  arrêter  l'évolution. 
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Septicémie  à  bacilles  de  Shiga  sans  bacilles  dans 
les  selles  chez  un  dysentérique.  —  MM.  G.  Caus- 
sade  et  S.  Marbais  rapportent  un  cas  de  dysenterie 
très  nettement  caractérisée  au  point  de  vue  clinique: 
le  malade  présenta  des  vomissements  bilieux  et,  par 
suite  d'une  déshydratation  intense,  réalisa  par 
moments  l’aspect  d'un  cholérique. 

L’examen  des  selles  ne  décela  aucun  germe  du 
groupe  Eberth  ou  du  groupe  dysentérique.  Par 
contre,  l’hémoculture  sur  bouillon  permit,  dans  les 
derniers  jours  de  la  maladie,  d’isoler  un  bacille  de 
Shiga,  nettement  caractérisé. 

Les  lésions  anatomiques  étaient  cantonnées  au 
gros  intestin  ;  à  ce  niveau,  l’examen  histologique  n’a 
pu  déceler  de  bacilles  de  Shiga,  mais  les  auteurs  ont 
constaté  des  phénomènes  nécrobiotiques  intenses  de 
la  muqueuse  avec  absence  à  peu  près  totale  de  réac¬ 
tion  inflammatoire.  Les  auteurs  pensent  que  la 
toxine  seule  a  déterminé  ces  lésions  en  s’éliminant 
an  niveau  des  vaisseaux  de  la  sous-muqueuse  et  en 
produisant  une  desquamation  étendue,  rapide  et 
uniforme  de  toute  la  muqueuse  du  gros  Intestin. 

Les  auteurs  concluent  qu’au  cours  d’un  syndrome 
dysentérique,  un  examen  bactériologique  négatif  des 
selles  ne  doit  pas  faire  rejeter  le  diagnostic  de  dysen¬ 
terie  ;  il  faut  avoir  recours  alors  à  l’hémoculture,  qui 
pourra  donner  la  clef  du  diagnostic. 

—  M.  Dopter  fait  observer  qu’il  ne  faut  cependant 
pas  trop  compter  sur  l’hémoculture,  car  elle  n’est 
que  très  exceptionnellement  positive  au  cours  des 
dy.senteries  bacillaires. 

Teneur  comparée  des  sérums  normaux  et  syphi¬ 
litiques  en  sérine  et  en  globuline.  —  MM.  L.  Bory 
et  Guériaaalt  n’ont  constaté  aucune  différence  appré- 
ci.able  dans  le  taux  des  albumines  totales  et  dans  les 
rapports  de  ces  albumines  entre  elles. 

Morts  consécutives  à  l’emploi  de  novarséno- 
henzol.  —  M.  L.  Bory  a  observé  un  cas  de  mort 
consécutif  à  une  troisième  injection  de  novarséuo- 
ben/.ol  et  a  relevé,  dans  les  rapports  des  Centres  de 
iJermato-véuéréologie,  un  nombre  important  d’acci¬ 
dents  analogues.  Ceci  doit  inciter  à  l’emploi  prudent 
du  médicament. 

Sur  un  procédé  de  séro-diagnostic  du  typhus 
exanthématique.  —  MM.  Sacquêpée  et  de  La- 
vergne  font  coiinaitre  les  résultats  du  séro-dia- 
gnostic  pratiqué  dans  des  cas  de  typhus  exanthéma¬ 
tique  parla  réaction  dite  de  yVeil- Félix  :  agglutina¬ 
tion  du  protcus  X'-’  par  le  sérum  des  malades.  Chez 
les  malades,  souvent  dès  la  lin  de  la  première 
semaine,  l’agglutination  fut  positive  à  des  taux  élevés 
de  1  pour  600  à  1  pour  15.000.  La  valeur  clinique  de 
cette  réaction  paraît  indiscutable. 

Les  auteurs  ont  isolé  chez  un  blessé  un  échantillon 
de  Proteus  qui  parait  identique  au  X”,  constatation 
importante  au  point  de  vue  de  la  signification  de  ce 
germe  dans  l'étiologie  de  la  maladie. 

L.  li.vrr. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Février  1919. 

Gangrène  phénlquée  compliquée  de  délire  toxi- 
Infectleux.  —  M.  Waltber  présente  son  rapport  sur 
une  observation  soumise  à  l’Académie  par  JI.  Le 
Clercq  dès  juillet  1908.  Cette  observation  a  trait  à 
une  femme,  ûgée  de  50  ans,  atteinte  de  périonyxis  et 
qui,  à  la  suite  d’un  pansement  phéniqué  trop  conreii- 
Tré  et  trop  longtemps  gardé,  fit  de  la  gangrène  des 
doigts.  Or  les  accidents  locaux,  aU  onzième  jour, 
s’accompagnèrent  de  troubles  mentaux  qui  précédè¬ 
rent  la  mort  survenue  trois  jours  plus  tard. 

Do  l’avis  de  M.  Waltiier,  les  troubles  psychiques 
constatés  —  délire,  hallucination  aboutissant  à  une 
confusion  mentale  onirique  —  semblent  devoir  être 
rapportés  à  une  véritable  septicémie  dont  une  paro¬ 
tidite  ultime  a  été  la  marque. 

A  l’encontre  de  M.  Le  Clercq  qui  estime,  en 
s’appuyant,  pour  ce  faire,  sur  sou  observation,  que 
dans  toute  gangrène  phéniquée  digitale  il  y  a  indica¬ 
tion  formelle  à  pratiquer  une  amputation  hâtive, 
M.  Walther  pense  qu’avec  le  traitement  convenable, 
une  bonne  désinfection  des  doigts,  des  pansements 
bien  faits  et  une  surveillance  attentive,  on  peut  évi¬ 
ter  les  accidents  toxi-infectieux  et  qu’il  est  préfé¬ 
rable  par  conséquent  d’attendre  l’élimination  des 
parties  mortifiées  pour  assurer  la  conservation  de  la 
plus  grande  étendue  possible  du  doigt. 

Fistule  biliaire  ;  guérison  par  une  hépatico-duo¬ 
dénostomie  directe.  —  M.  G.  Ricbelot  dépose  son 
rapport  sur  le  travail  communiqué  sur  ce  sujet  à 
l’Académie  par  M.  Salva  Mercadé.  Il  s’agit  d’une 
malade  chez  laquelle  fut  d’abord  pratiquée,  pour 
une  cholécystite  calculeusé  suppurée,  l’ablation  de  la 
vésicule  et  le  drainage  de  l’hépatique.  Cette  inter¬ 
vention  ayant  laissé  une  fistule  biliaire  persistante, 
M.  Salva  Mercadé  pratiqua,  trois  mois  plus  tard,  une 
nouvelle  opération.  Celle-ci  consista  en  une  hépatico- 
duodénostomie  qui  donna  les  meilleurs  résultats. 

Traitement  des  hémorro'ïdes  par  la  pince-cautère 
écrasante  du  professeur  Alfred  Richet  ou  volatili¬ 
sation.  —  M.  Bazy,  en  raison  des  inconvénients  que 
présente  parfois  le  procédé  de  Whitehead  pour 
l’extirpation  des  hémorroïdes,  recourt  volontiers  à 
un  vieux  procédé  recommandé  par  le  professeur 
Richet. 

Ce  procédé  comprend  les  temps  opératoires  sui¬ 
vants  :  1“  dilatation  de  l’anus  ;  2“  le  bourrelet  hé- 
mori  o'idal  libéré  est  partagé  en  deux  ou  trois  paquets 
aiî  moyen  d’un  fil  qui  entre  un  peu  en  dedans  de  la 
ligne  qui  joint  la  muqueuse  à  la  peau  et  sort  aussi 
haut  que  possible;  3“  cela  fait,  on  entoure  l’anus  de 
compresses  un  peu  épaisses  et  trempées  au  préa¬ 
lable  dans  de  l’eau  froide  ;  ï"  on  tend  alors  légèrement 
le  fil  humectant  chaque  paquet  et,  avec  une  pince- 
cautère  chaullée  au  rouge  cerise,  on  enserre  celui-ci 
de  façon  à  le  détruire  lentement  et  progressivement. 

La  même  opération  est  successivement  répétée  sur 
chacun  des  deux  ou  trois  paquets  hémorroïdaux. 
Cette  opération  est  exsangue.  On  termine  par  un 
pansement  vaseliné  et,  plus  tard,  on  pratique  des  la¬ 
vages  et  l’on  administre  des  lavements.  Les  suites 
opératoires  sont  bénignes  et  simples.  La  guérison 
est  rapide  et  se  maintient  après  de  longues  années. 

—  M.  Ed.  Schwartz,  tout  en  reconnaissant  les 
réels  avantages  du  procédé  du  professeur  Richet,  l’a 
délaissé  depuis  pour  celui  de  l’ignipuncture  et  de  la 
ligature  avec  extirpation  méthodique  sous  la  novoco- 
caïuisalion. 

—  M.  Routier,  à  l’aide  de  l’aiguille  de  Ileverdin, 
pratique  la  ligature  du  pédicule  des  hémorroïdes 
et  détruit  ensuite  au  thermocautère  chacune  des 
grappes  hémorroïdales  étranglées  par  la  ligature. 
D.ans  les  cas  d’hémorroïdes  très  fortes,  il  prali(|ue 
eu  outre  l’iguipuncture  profonde  en  couronne  autour 
de  l’anus. 

—  M.  Monod,  s’associant  aux  observations  de 
MM.  Schwartz  et  Routier,  déclare  donner  sa  préfé¬ 
rence  au  procédé  de  l’extirpation  partielle.  Il  se 
reluse,  pour  sa  part,  à  pratiquer  l’extirpation  totale 
de  Whitehead. 

—  M.  Bazy  insiste  sur  l'absence  de  toute  hémor¬ 
ragie  dans  le  procédé  de  M.  Richet,  qui  présente 
encore  cet  avantage  de  ne  jamais  donner  de  récidive 
partielle  comme  le  font  les  autres  procédés,  à  l’occa- 

—  M._  Walther,  tout  en  ayant  eu  personnellement 
de  bons  résultats  en  recourant  à  la  méthode  de 
Whitehead,  reconnaît  qu’elle  présente  des  inconvé¬ 
nients  graves,  causant  en  particulier  parfois  des 


rétrécissements  très  accentués  du  conduit  anal,  il 
s’adresse  eh  conséquence  do  préférence  à  la  vieille 
méthode  de  l’ignipuncture,  qui  est  si  elficace  si  l’on 
suit  soigneusement  les  règles  établies  par  le  profes- 

Le  cancer  de  la  langue  et  celui  des  lèvres  chez 
les  animaux.  —  M.  Cadiot  pense  que  la  très  grande 
rareté  des  cancers  de  la  langue  et  des  lèvres  chez  les 
animaux  lient  essentiellement  à  l’inexistence  chez 
ceux-ci  de  la  maladie  spécifique  qui  est  la  grande 
cause  favorisante  des  cancers  chez  l’homme. 

Fréquence  de  la  tuberculose  pulmonaire  chez  les 
représentants  des  races  colorées  importées  en 
France.  —  M.  L.  Moreau  pense  (|ue  les  races  colo¬ 
rées  sont  très  fortement  entachées  de  tuberculose, 
cette  allection  étant  d’autant  plus  difficilement  déce¬ 
lable  par  la  seule  investigation  clinique  que  l’état 
général  des  sujets  ne  semble  pas.  pendant  une  longue 
période,  notablement  modifié.  Les  conditions  clima¬ 
tiques  nouvelles,  le  surmenage  physique,  les  modi¬ 
fications  du  régime  alimentaire  habituel  sont,  à  son 
estime,  autant  de  causes  qui  expliquent  l’évolution 
rapide,  sur  des  organismes  ainsi  perturbés,  de  tuber¬ 
culoses  cliniquement  latentes,  quoique  marquées 
d’indésirables  stigmates  radiologiques. 

Ces  états,  du  reste,  expliquent  encore  comment  la 
grippe  à  forme  broncho-pulmonaire  a  trouvé  dans  les 
camps  de  travailleurs  coloniaux  un  terrain  des  plus 
favorables  avec  issue  rapidement  mortelle. 

Élections.  —  L’Académie  procède  à  l’élection  d’un 
secrétaire  annuel  en  remplacement  de  M.  Raphaël 
Blanchard,  décédé. 

Au  premier  loür  de  sci-utin,  IW.A.chartf  est  élu  par 
58  suffrages  sur  61  votants. 

Il  est  procédé  ensuite  à  l’élection  d’un  membre 
titulaire  pour  la  W”  Section  (Thérapeutique  et  his¬ 
toire  naturelle  médicale),  en  remplacement  de  M.  Bu¬ 
reau,  décédé. 

Au  premier  tour  de  scrutin,  M.  Louis  Martin, 
candidat  présenté  en  première  ligne,  est  élu  par 
56  suffrages,  contre  3  à  M.  Brumpt  et  1  à  M.  ^■a(|uez. 


SDCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Février  1919. 

Lésions  traumatiques  et  tuberculeuses  des  cap¬ 
sules  surrénales.  —  MM.  Willems  et  Goormagb- 
tigb  ont  examiné  systématiquement  les  surré¬ 
nales -au  cours  de  90  autopsies  qu’ils  ont  pratiquées 
pendant  la  guerre  :  ils  ont  rencontré  3  fois  des 
lésions  traumatiques  et  4  fois  des  lésions  tubercu¬ 
leuses  de  ces  organes. 

Lésions  traumatiques.  —  Dans  le  l”r  cas,  il  s’agit 
d’une  hémorragie  très  importante,  mais  découverte 
seulement  au  microscope,  qui  s’était  formée  dans 
toute  la  partie  profonde  de  la  corticale  et  dans  le 
voisinage  de  la  médullaire  àlasuitede  la  production 
brusque  d’un  hématome  rétropéritonéal  abondant 
(plaie  par  balle  de  fusil). 

Dans  le  2“  cas  il  y  avait  destruction  de  toute 
l’épaisseur  de  la  corticale  sur  la  largeur  d’une  pièce 
de  50  centimes  chez  un  soldat  qui  avait  subi  un  trau¬ 
matisme  violent  de  l’abdomen  et  qui  présentait  du 
reste  d’autres  lésions  (rate,  foie,  rein,  iléon). 

Dans  le  3“  cas,  chez  un  vieillard  ayant  succombé  à 
une  fracture  de  la  base  du  crâne,  à  la  suite  d’un  tam¬ 
ponnement  par  tramway,  on  découvrit  un  énorme 
hématome  central  de  la  surrénale  droite  avec  des¬ 
truction  totale  de  la  médullaire  et  de  la  partie 
profonde  de  la  corticale. 

Les  trois  observations  précédentes  montrent  donc 

1°  Les  lésions  traumatiques  des  surrénales  se  ren¬ 
contrent  parfois  dans  les  écrasements  ou  dans  les 
traumatismes  violents  intéressant  la  région  dorso- 
lombaire  ou  les  parois  abdominales  ; 

2“  La  production  d’hématomes  rétropéritonéaux 
s’accompagne  quelquefois  de  lésions  hémorragiques 
dans  les  surrénales  ; 

3“  Chez  les  vieillards  victimes  d’accidents  par  écra¬ 
sement  ou  tamponnement,  la  surrénale  peut  être  le 
seul  organe  abdominal  lésé  :  par  suite  de  la  friabilité 
de  son  riche  réseau  artério-veineux  et  de  son  grand 
volume  dans  la  vieillesse,  elle  semble  assez  exposée 
dans  les  traumatismes  de  ce  genre. 

D’ailleurs,  dans  chacun  des  3  cas  en  question,  la 
gravité  des  autres  traumatismes  subis  par  les  blessés 
suffit  amplement  à  expliquer  la  rapidité  de  l’évolu¬ 
tion  fatale. 
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Lésions  tuberculeuses.  —  Dans  leurs  90  autopsies 
de  soldats  morts  de  leurs  blessures,  les  auteurs  ont 
rencontré  4  fois  des  lésions  tuberculeuses  des  surré- 

Dans  3  de  ces  cas,lalésion  était  unilatérale  et  rien, 
dans  l’évolution  clinique,  ne  permit  de  soupçonner 
une  défaillance  des  surrénales. 

Dans  le  4'  cas,  la  lésion  était  double  :  une  dégéné¬ 
rescence  squirrheuse  ne  respectait  plus  que  la  partie 
supérieure  de  la  glande  et  avait  détruit  toute  la  subs¬ 
tance  médullaire  sécrétant  l'adrénaline.  Aussi ;la  mort 
rapide  du  blessé,  atteint  d’une  façon  relativement 
légère  au  membre  intérieur,  par  un  éclat  d'obus, 
doit  elle  être  attribuée  à  la  double  lésion  des  surré¬ 
nales  :  la  variété  un  peu  spéciale  de  sliock  dans 
laquelle  était  tombé  ce  blessé  (abaissement  considé¬ 
rable  et  brusque  de  la  tension  sanguine,  puis  dispa¬ 
rition  totale  du  pouls,  vomissements,  fortes  convul¬ 
sions  agoniques)  semble  être,  en  effet,  l’expression 
d’une  insuffisance  surrénale. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  :  d’une  part,  que  les 
lésions  tuberculeuses  des  surrénales  ne  sont  pas 
rares  chez  des  soldats  jugés  aptes  au  service  du 
front  et,  d’autre  part,  qu'il  faut  avoir  toujours  pré¬ 
sente  à  l'esprit  la  possibilité  de  lésions  des  surrénales 
dans  certaines  variétés  de  shock  traumatique  avec 
vomissements  que  n’e.xplique  aucune  lésion  abdomi- 

5  fractures  du  col  du  fémur  traitées  par  la  mé¬ 
thode  de  Delbet.  —  M.  Marchak  a  adressé  ii  la 
Société  5  observations  de  fractures  cervicales  vraies, 
du  fémur  dont  3  récentes,  qu’il  a  traitées  par  le  vis¬ 
sage  et  2  anciennes,  avec  pseudarthroses,  qu’il  a  trai¬ 
tées  par  la  greOe  osseuse. 

Il  est,  en  effet,  très  important,  ainsi  que  le  fait 
remarquer  AT.  Delbet,  rapporteur,  de  distinguer,  dans 
le  groupe  de  ce  que  l’on  appelle  les  fractures  du  col 
fémoral,  les  fractures  cervicales  vraies  et  les  frac¬ 
tures  du  massif  trochantérien.  Les  premières,  traitées 
comme  elles  l’ont  été  jusqu’ici,  ne  se  consolident 
jamais  par  un  cal  osseux  et  elles  aboutissent  toujours 
à  une  pseudarthrose  plus  ou  moins  lifche.  Comme, 
contrairement  à  l’opinion  classique,  elles  se  produi¬ 
sent  surtout  chez  des  adultes,  chez  des  gens  en  pleine 
force,  on  voit  que  leur  thérapeutique  a  une  grande 
importance  sociale.  Or  le  seul  traitement  qui  jus¬ 
qu’ici  ait  réussi  à  produire  la  consolidation  de  telles 
fractures  —  dont  la  réduction  est  d'ailleurs  aisément 
réalisée  par  des  tractions  convenables  —  c’est  le  vis¬ 
sage  transcervical  sans  arthrotomie,  suivant  la  tech¬ 
nique  que  M.  Delbet  emploie  depuis  dix  ans  et  qu’il 
a  décriteà  maintes  reprises.  Cette  technique  comporte 
un  temps  assez  délicat  ;  c’est  le  repérage  radiosco¬ 
pique  de  la  tète  fémorale  qui  doit  être  fait  avec  le 
plus  grand  soin  si  l’on  veut  exécuter  un  vissage  cor¬ 
rect.  Mais  les  résultats  obtenus  sont  remarquables, 
tant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’au  point  de  vue 
anatomique.  Quelcstle  rôle  joué  par  la  vis  dans  cette 
consolidation  osseuse  ?  On  ne  peut  guère  faire  inter¬ 
venir  une  action  irritative  sur  le  tissu  osseux,  action 
qui  se  traduirait  plutôt  par  l’évolution  d’une  ostéite 
raréfiante.  M.  Delbet  croit  que  le  fort  serrage  de  la 
vis  amène  une  pénétration  des  spiculés  de  chaque 
fragment  dans  l’autre  et  que  c’est  cette  pénétration 
intime  qui  favorise  la  consolidation. 

Le  vissage,  excellent  dans  les  fractures  cervicales 
vraies  récentes,  n’est  pas  nécessaire  pour  les  fractures 
du  massif  trochantérien  qui  tendent  naturellement  à 
la  consolidation  et  pour  lesquelles  il  suffît  ,  d’appli¬ 
quer  l’appareil  de  marche  de  Delbet.  Le  vissage  seul 
pourrait  être  utilisé  pour  les  fractures  c  rvicales 
vraies  anciennes,  avec  pseudarthrose,  à  condition 
d’aviver  préalablement  les  fragments;  mais,  pour 
cela,  il  faudrait  faire  une  large  arthrotomie,  ce  que 
M.  Delbet  cherche  avant  tout  à  éviter.  Aussi,  dans 
ces  cas  de  pseudarthrose,  M.  Delbet  remplace-t-il  la 
vis  par  un  greffon  comprenant  toute  l’épaisseur  du 
péroné.  Cette  greffe  osseuse  donne  des  résultats 
admirables,  même  chez  des  gens  Agés.  Il  est  d’ailleurs 
des  cas  où  il  pourrait  être  utile  d’associer  la  vis  à  la 
greffe. 

Dans  les  5  cas  communiqués  par  M.  Marchai;,  ce 
dernier  a  suivi  exactement  la  technique  de  M.  Delbet. 
Des  3  cas  de  vissage,  l’un  s’est  terminé  par  la  mort 
de  l’opéré  au  11*  jour  (embolie  constatée  à  l’au¬ 
topsie,  mais  n’ayant  aucun  rapport  avec  le  foyer 
opératoire).  Dans  les  deux  autres  cas,  malgré  une 
localisation  radioscopique  imparfaite  qui  a  amené  un 
vissage  incorrect,  la  correction  anatomique  a  été  très 
bonne,  mais  le  résultat  fonctionnel  laisse  à  désirer 
chez  un  des  malades,  qui  boite  légèrement.  Des  2  cas 
de  greffe  osseuse,  l'un  concerne  une  pseudarthrose 


cervicale  vraie  datant  de  9  mois,  l’autre  une  pseud¬ 
arthrose  datant  de  3  ans  :  les  opérations  sont  de 
date  encore  trop  récente  pour  qu’on  puisse  juger  de 
la  valeur  des  résultats  obtenus, 

—  M.  L.  Bazy  a  fait  traiter  par  M.  Delbet  (greffe 
du  péroné)  une  femme  atteinte  de  pseudarthrose  du 
col  fémoral  datant  de  6  moi.s  et  qui  actuellement,  au 
bout  d’un  an,  marche  fort  bien  et  fort  longtemps  avec 
une  seule  canne. 

—  M.  Souligoux  signale  un  troisième  cas  de  pseud¬ 
arthrose  du  col  fémoral  datant  de  3  ans  et  que 
M.  Marchak  a  traité  dans,  son  service  par  l’euchevil- 
Icment  d’un  greffon  du  péroné.  Ce  malade  a  marelié 
de  bonne  heure  ;  il  a  été  présenté  à  la  Société  au  bout 
de  37  jours,  se  servant  seulement  d’une  canne.  Ce 
malade,  avant  l’opération,  était  un  impotent  :  à  l’heure 
actuelle,  il  est  revenu  à  la  vie  active. 

Pancréatite  aiguë  avec  syndrome  d’occlusion 
intestinale  aiguë  :  laparotomie  ;  drainage  :  guéri¬ 
son.  —  M.  Lecène  fait  un  rapport  sur  cette  obser¬ 
vation  communiquée  à  la  Société  par  M.  Sa/va  Mer- 
cadê. 

11  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  qui  est  prise 
brusquement,  en  pleine  santé,  d'une  douleur  très 
violente  dans  la  région  épigastrique,  suivie  bientôt  de 
vomissements  répétés,  de  ballonnement  du  ventre, 
d’aggravation  rapide  de  l'état  général.  M.  Mcrcadé 
intervient  le  lendemain,  avec  le  diagnostic  d’occlusion 
intestinale  aiguë  de  cause  inconnue.  Dès  l'ouverture 
de  l’abdomen,  il  s’écoule  en  abondance  un  liquide 
jaune  citrin.  Les  anses  intestinales  sont  libres  et  se 
présentent  sans  la  moindre  trace  d’inflammation.  En 
revanche,  l’épiploon  a  des  caractères  typiques  :  il  est 
farci  de  taches  blanchâtres,  en  «  taches  de  bougie  »  et 
M.  Mercadé  fait  sans  hésiter  le  diagnostic  de  pan¬ 
créatite  aiguë.  Cependant  le  pancréas  ne  présente 
aucun  foyer  hémorragique;  il  est  seulement  hyper- 
tophié  et  induré.  Un  drain  est  placé  au  contact  du 
pancréas,  après  évacuation,  de  toute  l’ascite  et  la 
paroi  est  refermée  â  3  places.  Guérison  sans  compli¬ 
cations  ;  le  drain  est  enlevé  au  huitième  jour.  Depuis 
la  malade  a  toujours  joui  d’une  parfaite  santé. 

M.  Lecène  regrette  que  dans  ce  cas  M.  Mercadé 
n’ait  pas  songé  à  examiner  l’état  des  voies  biliaires 
chez  sa  malade;  on  sait,  en  effet  que,  dans  près  de 
■iO  pour  100  des  cas  de  pancréatite  hémorragique 
aiguë  avec  nécrose  du  tissu  adipeux,  il  existe 
une  altération  lithiasique  des  voies  biliaires  et 
souvent  un  drainage  du  cholédoque  ou  de  la  vésicule 
a  permis  de  compléter  très  heureusement  l’inter¬ 
vention.  Et  cela  s’explique,  toutes  les  recherches 
récentes  montrant  que  c’est  â  la  pénétration  de  labile 
dans  le  canal  de  Wirsung  qu’il  faut  attribuer  le 
plus  vraisemblablement  la  cause  de  la  pancréatite 
aiguë  hémorragique.  Cet  acte  chirurgical,  qui  s’atta¬ 
que  à  la  cause  même  du  mal,  paraît  plus  rationnel 
que  la  simple  mise  en  place  d’un  drain  ou  d’un  tam¬ 
ponnement  au  contact  du  pancréas. 

—  M.  Delbet,  à  propos  du  rôle  de  la  bile  dans 
la  production  dos  pancréatites  hémorragiques,  rappelle 
les  très  belles  expériences  publiées  par  son  élève 
Broc  avant  la  guerre,  expériences  qui  confirment 
ce  rôle  de  la  bile.  Il  étudie  ensuite  les  voies  d’accès 
du  pancréas,  non  pas  au  point  de  vue  de  l’interven¬ 
tion  d.ans  les  pancréatites  aiguës,  mais  pour  le  trai¬ 
tement  des  kystes  ou  pseudo-kystes  du  pancréas.  Celte 
digression  amène  une  discussion  sur  les  kystes  du 
pancréas,  à  laquelle  prennent  part  MM.  Bazy, 
Potberat,  Routier,  Schwartz,  discussion  qui, 
ainsi  que  le  fait  renurquer  M.  Lecène,  n’offre  aucun 
rapport  avec  le  traitement  des  pancréatites  aiguës. 

Pseudarthroses  des  deux  os  de  l’avant-bras.  — 
M.  Dujarier,  continuant  la  série  de  scs  communica¬ 
tions  sur  le  traitement  des  pseudarihroses  des  mem¬ 
bres,  publie  une  statistique  de  15  cas  de  pseud¬ 
arthroses  de  l'avant-bras,  suites  de  blessures  de 
guerre,  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  dans  ces  der¬ 
nières  années. 

Ces  pseudarthroses  ne  sont  pas  fréquentes  (13  cas 
sur  un  total  de  128  pseudarthroses  des  membres  de 
la  statistique  de  l’auteur). 

Ordinairement  les  deux  os  sont  brisés  à  la  même 
hauteur,  il  y  a  eu  perte  de  substance  plus  ou 
moins  considérable  des  deux  os  et  la  déformation  du 
membre  est  notable.  La  cause  de  la  pseudarthrose 
est  le  plus  souvent  une  interposition  musculaire. 
Dans  des  cas  plus  rares,  les  deux  os  sont  fracturés  â 
un  niveau  différent.  Dans  un  troisième  type,  taudis 
que  l’un  des  os  a  conservé  sa  longueur,  l’autre  a  subi 
une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considérable. 

La  règle  thérapeutique  à  appliquer  dans  ces  cas. 


c’est  d’aviver  les  extrémités  osseuses  le  plus  écono¬ 
miquement  possible,  puis  de  les  rapprocher  par  os¬ 
téosynthèse.  Même  en  cas  de  perte  de  substance  no¬ 
table  de  l’un  des  os  par  rapport  à  l’autre,  M.  Dujarier 
n’est  pas  en  général  partisan  de  la  greffe  osseuse,  car 
il  considère  comme  peu  important  d’avoir  un  rac¬ 
courcissement  même  de  plusieurs  centimètres  de 
l’avant-bras.  Cependant,  une  fois,  il  a  greffé  avec 
succès  entre  les  deux  extrémités  avivées  du  radius 
une  portion  suffisante  du  cubitus  voisin,  plus  large. 
Pour  l’ostéosynthèse,  il  a  utilisé  dans  7  cas  la  suture 
au  fil  d'argent  des  deux  bouts  sur  chaque  os;  dans 
7  auti-es  cas,  il  a  fait  sur  le  cubitus  la  suture  au  fil 
et  sur  le  radius  l’agrafage. 

Sur  ses  15  cas,  il  a  eu  15  consolidations,  dont  3 
toutefois  ont  été  incomplètes  au  niveau  de  l’un  ou 
l’autre  des  deux  os.  10  fois  l’évolution  a  été  aseptique 
et  5  fois  il  y  a  eu  suppuration  légère  ou  fistulisation 
tardive  de  la  plaie  ayant  nécessité  l’ablation  du  fil. 
Le  temps  nécessaire  à  la  consolidation  a  varié  de 
2  mois  (dans  les  2/3  des  cas)  à  li  mois. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Michon  présente 
un  cas  A' Arthrite  purulente  du  genou  imité  avec  suc¬ 
cès  par  la  mobilisation  précoce. 

—  M.  Kirmisson  présente  un  jeune  garçon  qui  est 
atteint  d’un  petit  Anévrisme  cirsoïde  du  menton  ;  il 
n’y  a  aucun  traumatisme  à  l’origine  de  cette  tumeur; 
peut-être  pourrait-on  incriminer  comme  facteur  étio¬ 
logique  l'hérédo-syphilis. 

—  M.  Walther  présente  un  cas  bizarre  de  Pseudo- 
paralysie  radiale  chez  un  sujet  atteint  de  fracture 
basse  des  deux  os  de  V avant-bras  avec  pseud¬ 
arthrose.  Rien  n’explique  ce  trouble  fonctionnel. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  E.  et  G.  Potbe¬ 
rat  présentent  :  1°  Une  pièce  A’ Appendice  sectionne 
spontanément  an  cours  dAine  crise  d'appendicite  sans 
avoir  entraîné  d'accidents  de  péritonite  ;  au  cours  de 
l’opératiou  à  froid  on  a  trouvé  les  deux  bouts,  dis¬ 
tants  de  plusieurs  centimètres,  parfaitement  obli¬ 
térés.  —  2“  l'ne  pièce  A' Hydro-appendice.  J.  D. 
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H.  Platt.  Extirpation  des  foyers  septiques  latents, 
temps  préparatoire  de  la  greffe  osseuse  dans  les 
fractures  non  consolidées  des  membres  par  coups 
de  feu  (The  Lancet,  vol.  CXCVi,  n“  4979,  1919. 
1er  Février,  p.  175-176).  —  Les  deux  grandes  causes 
d’échec  immédiat  après  beaucoup  d’opérations  de 
greffes  osseuses  dans  les  fractures  non  consolidées 
des  membres  par  coups  de  feu  sont  le  réveil  d’une 
infection  latente  et  la  mauvaise  qualité  des  cicatrices 
cutanées  qui,  mal  nourries,  cèdent.  Pour  éviter  ces 
écueils  on  en  est  arrivé  à  n’entreprendre  de  greffes 
que  longtemps  après  la  guérison  complète  des  plaies 
et  toujours  après  excision  préalable  des  cicatrices 
adhérentes;  une  phase  d’attente  de  six  mois  est 
actuellement  considérée  comme  un  minimum  à  condi¬ 
tion  que,  durant  cette  période,  ou  n'ait  eu  à  cons¬ 
tater,  au  cours  du  traitement  physiothérapique,  aucun 
réveil  d’infection  latente.  Une  telle  manière  de  faire, 
dit  P.,  ne  laisse  pas  que  d’être  empirique  et  ne 
donne  pas  une  sécurité  absolue. 

La  stérilité  des  tissus  peut  être  complète  en  deux 
mois  et,  d'autre  part,  on  a  observé  des  réveils 
d’infection  douze  mois  après  la  cicatrisation  des 
plaies  ;  ce  dernier  fait  n’a  rien  qui  doive  surprendre, 
dit  P.  quand  on  sait  que  c’est  an  sein  du  tissu 
fibreux,  avasculaire,  interposé  entre  les  extrémités 
osseuses,  que  se  cachent  les  foyers  latents  d’infec¬ 
tion.  P.  propose  donc,  de  faire,  deux  mois  après  la 
cicatrisation  des  plaies,  comme  temps  préliminaire  .à 
toute  opération  de  greffe  osseuse,  non  seulement 
l’extirpation  des  cicatrices  cutanées  adhérentes,  mais 
aussi  l’ablation  en  masse,  aussi  étendue  que  pos¬ 
sible,  de  tout  le  tissu  fibreux  interposé  entre  les 
extrémités  osseuses;  ces  extrémités  seront,  en  outre 
avivées.  Les  tissus  enlevés  seront  placés  dans  un  réci¬ 
pient  stérile  et  examinés  bactériologiquement.  Après 
désinfection  minutieuse  à  la  solution  de  Harrington 
du  foyer  ainsi  préparé  pour  la  mise  en  plan  ulté¬ 
rieure  de  la  greffe,  on  relermera  plan  par  plan. 
Deux  ou  trois  semaines  plus  tard,  on  pourra  en  géné¬ 
ral  commencer  le  traitement  physiothérapique. 

Six  à  huit  semaines  après  la  cicatrisation  de  cette 
opération  préliminaire,  lorsqu’elle  se  sera  faite 
sans  complications,  on  pourra  entreprendre  la  greffe 
osseuse. 
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Celle  technique  en  deux  temps  a  été  employée 
avec  succès  par  P...,  au  cours  des  dix-huit  derniers 
mois.  J.  Lu/.om. 

W.  Fisher.  Iléus  artério-mésentêrlque  de  l'angle 
duodéno  jéjunal  (Jnnals  of  Surgery,  t.  LX^ILn^d, 
1918,  Décembre,  p.  582-587).  —  L’auteur  tient  d’abord 
à  préciser  ce  fait  anatomique  qu’il  existe  norma¬ 
lement,  au  niveau  de  l’angle  duodéno-jéjunal,  outre 
la  flexion  bien  connue,  une  diminution  normaie 
du  calibre  intestinal  (Albrecht,  Codman).  C’est  dans 
celle  disposition  anatomique  normale  que  K.  voit 
la  cause  primordiale  qui  rend  possible  1  iléus  arlério- 
mésentérique  duodéno-jéjunal,  sous  l’influence  des 
causes  secondes  bien  connues  (compression  du 
duodénum  par  l’estomac  dilaté,  ou  pincement 
duodénal  par  traction  du  mésentère).  Ce  rétrécisse¬ 
ment,  placé  à  la  coudure,  entraîne  un  certain  degré 
de  stase  dans  l’anneau  duodénal,  d’où  une  certaine 
dilatation.  Celle-ci  (ce  fait  est  visible  à  la  radio¬ 
scopie)  sollicite  des  contractions  intestinales  de  plus 
en  plus  vives,  qui  finissent  par  triompher  de  l’obs¬ 
tacle  duodéno-jéjunal.  Que,  sous  l’influence  des 
mêmes  causes  qui  entraînent  la  dilatation  aiguë 
de  l’estomac,  influence  inhibitrice  des  narcotiques, 
nu  troubles  sécrétoires  gastriques,  hépatiques,  duo- 
dénaux,  liés  à  l’action  toxique  de  l’anesthésique,  et 
qui  entraînent,  surtout  dans  les  cas  infectieux,  une 
véritable  atonie  gastro-duodé  nale,  —  que  le  duodénum 
se  dilate  à  son  tour  et  sa  musculature  a  de  plus  en 
|ilu8  de  mal  à  triompher  de  l’obstacle  duodéno-jéjunal. 
.Si  à  cet  état  d’impotence  fonctionnelle  du  duodénum 
se  surajoute  la  compression  exercée  sur  le  duodénum 
par  l’estomac  dilaté,  ou  le  pincement  du  duodénum 
par  la  traction  mésentérique,  ou  les  deux  causes 
simultanément,  on  comprend  que  l’occlusion  duo- 
dénale  se  produise.  Rappelons,  en  passant,  que, 
pour  expliquer  la  traction  mésentérique,  on  a  incri¬ 
miné  l’entéroptose,  et  aussi  la  chute  de  la  masse 
intestinale  vers  le  bassin,  lorsque  l’opéré  est  ramené 
trop  brusquement  de  la  position  déciive,  tête  en 
bas,  à  la  position  horizontalement. 

L’explication  étiologique  de  F.  paraît  cadrer  fort 
bien  avec  les  données  de  la  thérapeutique  courante 
en  pareil  cas,  qui  montrent  qu’il  suffit  eu  général 
de  faire  un  lavage  d’estomac  et  de  placer  l’opéré 
en  position  ventrale  pour  voir  cesser  les  accidents  : 
cette  double  manœuvre  remédie  en  efîet  aux  trois 
grandes  causes  énoncées  par  F. 

Mais,  à  coté  du  type  aigu  d’iléus  artério-mésenté- 
rique  duodéno-jéjunal,  existent  et  un  type  chronique 
caractérisé  par  la  répétition  des  accidents  et  un 
type  organique  lié  à  la  présence  de  causes  locales 
d’occlusion  (brides  péritonéales,  tumeur,  étrangle¬ 
ment  herniaire,  calculs,  etc...) 

L’iléus  artério-mésentérique  gastro-duodénal  cons¬ 
titue  donc  bien,  dit  F.,  une  véritable  entité  morbide 
qui  comporte  un  traitement  variable  suivant  les  cas  ; 
dans  l’iléus  organique,  traitement  de  la  lésion  locale; 
dans  l’iléus  aigu,  traitement  médical  énoncé  plus 
haut  et,  en  cas  d’échec,  dans  les  castrés  graves,  sim¬ 
ple  drainage  du  duodénum  par  jéjunostomie,  sinon 
duodéno-jéjunostomie.  C’est  cette  intervention  qui 
est  pour  F.  le  traitement  de  choix  dans  l’iléus  chro¬ 
nique.  J.  Luzoïii. 

J.  Dubs  (Winterlhur,  Suisse).  L'appendicite 
aiguë  chez  les  gens  âgés  [Correspondcnz-Iilatt  fiir 
Schveizer-Aerzte,  t.  XLIX,  n»  6,  1919,  8  Février, 
p.  172-185).  —  L’appendicite  algue  s’observe  assez 
rarement  passé  la  cinquantaine  :  sur  500  cas  de  celle 
alleclion  traités  à  l’Hôpital  cantonal  de  Winterlhur 
eu  l’espace  de  .'!  ans,  19  concernaient  des  sujets  ûgés 
de  50  à  60  ans,  1  des  sujets  âgés  de  61  à  70  ans, 
2  des  vieillards  de  72  et  76  ans.  Au  total,  5  pour  100 
seulement  des  cas  d’appendicite  furent  observés  dans 
l’ûge  avancé. 

A  cette  période  de  la  vie,  l’appendicite  aiguë  se 
manifeste  sous  deux  formes  cliniques  principales  : 
1“  la  péritonite  diffuse  par  perforation  succédant  à 
très  bref  délai  à  des  prodromes  gastro-intestinaux 
mal  définis  et  qui  est  d’un  pronostic  très  grave  :  cette 
forme,  heureusement  la  moins  fréquente,  s’annonce 
de  suite  par  une  fièvre  très  élevée  et  un  pouls  très 
rapide  ;2'’  la  forme  enkystée,  pseudo-néoplasique,  qui 
se  rencontre  dans  la  très  grande  majorité  des  cas  : 
cette  tendance  à  l’enkystement  est  même  frappante 
dans  l’âge  avancé. 

Ce  qui  caractérise  essentiellement  l’évolution 
clinique  de  l’appendicite  à  cet  âge,  c'est  que, 
conlrairemeut  à  ce  qui  a  lieu  chez  les  enfants, 
les  symptômes  généraux  passent  entièrement  au 


second  plan,  laissant  le  premier  aux  symptômes 
locaux  :  dans  environ  60  pour  100  des  cas,  le  pouls 
et  la  température  sont  à  peu  près  normaux,  alors 
que  l’appendice  est  le  siège  de  lésions  destructrices 
des  plus  graves  ;  l’état  général  est  souvent  très  peu 
atteint,  les  vomissements  sont  rares;  par  contre,  on 
note  presque  toujours  une  contracture  musculaire 
locale  très  marquée  et  une  sensibilité  extrême  à  la 
pression,  alors  même  qu'il  n’existe  encore  aucune 
lésion  locale  appréciable  au  palper  et  à  la  percussion. 
Les  phénomènes  locaux  acquièrent  ainsi,  chez  les 
gens  âgés,  une  valeur  diagnostique  des  plus  grandes. 

Le  traitement  de  l’appendicite  aiguë,  dans  l’âge 
avancé,  ne  saurait  être  que  chirurgical  :  dans  tous  les 
cas,  même  lorsqu’il  s’agit  d’un  abcès  nettement 
enkysté,  il  faut,  comime  chez  les  sujets  jeunes,  pro¬ 
céder  à  l’ablation  de  l’appendice  pour  prévenir  les 
dangers  d’une  nouvelle  crise.  Le  pronostic  opératoire 
est  d’ailleurs  moins  grave  qu’on  ne  pourrait  ie 
supposer  a  priori  .  la  mortalité,  dans  la  statistique 
de  D.,  n’atteint  que  12  pour  100.  J.  D. 

H.  Nisbet.  Les  caractères  des  moignons  d’ampu¬ 
tation  (Archives  of  Itadiology  and  Electroiherapy 
n»  222,  1919,  Janvier,  p.  2.‘!7-252,  12  radiographies). 

—  Parmi  les  raisons  justifiant  de  nouvelles  mesures 
opératoires  avant  l’appareillage,  la  présence  de  sé¬ 
questres  et  de  grosses  exostoses  est  celle  qui  néces¬ 
site  l’examen  radiologique  systématique  des  moi¬ 
gnons.  Mais  le  séquestre  ne  se  différencie  qu’aprèsun 
temps  assez  long,  qui  est  de  six  à  dix  semaines  pour 
le .  fémur,  et  dont  la  durée  tient  au  degré  et  à  la 
virulence  de  la  septicité,  à  l’étal  physique  du  malade 
et  à  l'altération  des  fragments  osseux  par  les  éclats 
du  projectile.  La  radiographie  montre  alors  une 
zone  plus  claire  entourant  le  séquestre  dont  l’opa¬ 
cité,  toujours  supérieure  à  celle  de  l’os  normal, 
devient  ainsi  plus  frappante  et  dont  la  situation  est 
toujours  voisine  de  la  partie  osseuse  d’abord  altérée; 
elle  montre  aussi  la  dimension  et  la  forme  des 
séquestres  qui  sont  variables.  L’extraction  ne  devant 
être  envisagée  qu’après  la  séparation  complète  du 
séquestre,  la  radiographie  doit  mettre  nettement  en 
évidence  la  ligne  de  démarcation  du  tissu  osseux 
sain,  ce  qui  n’est  souvent  obtenu  que  par  deux 
radlograpMes  à  angle  droit. 

Les  rayons  X  montrent  encore  la  fréquence  de 
néoformations  osseuses  sous  l’aspect  d’exostoses  en¬ 
veloppant  irrégulièrement  le  moignon  osseux  ou  for¬ 
mant  des  éperons  minces  ou  allongés  ou  des  ponts 
unissant  le  tibia  au  péroné,  le  cubitus  au  radius. 
Leur  image  est  légère  par  suite  de  leur  faible  degré 
de  calcification. 

Le  développement  des  exostoses  est  lié  à  une  irri¬ 
tation  chronique  due  à  la  présence  du  séquestre  ou  à 
la  formation  d’un  abcès  de  cause  variable,  à  un 
traumatisme  par  chute  ou  par  mauvaise  adaptation 
du  membre  artificiel. 

L’ablation  des  exostoses  s’impose  lorsqu’elles  sont 
volumineuses  et  capables  de  gêner  le  port  de  l’appa¬ 
reil,  lorsqu’elles  compriment  un  nerf  ou  entre¬ 
tiennent  l’infection  après  l’extraction  des  séquestres. 

Les  moignons  examinés  présentent  en  majorité  des 
exostoses,  qui  sont  la  conséquence  d’un  état  sep¬ 
tique.  On  remarque  que,  dans  le  cas  du  fémur,  les 
exostoses  et  les  séquestres  sont  d’autant  plus  nom¬ 
breux  que  la  section  se  rapproche  de  l’extrémité 
intérieure  de  l’os.  Ce  tait  ne  tient  pas  à  une  condition 
différente  dans  les  divers  segments  de  l’os,  mais  aux 
conditions  qui  ont  réglé  l’opération  primitive. 

Les  réamputations  ne  doivent  être  entreprises 
qu’après  la  disparition  de  l’infection,  même  si  celle-ci 
exige  quelques  mois  ;  on  préviendra  ainsi  la  forma¬ 
tion  des  séquestres.  Ce  résultat  sera  encore  obtenu 
en  ménageant  l’ablation  du  périoste  et  en  pratiquant 
l’amputation  primitive  à  distance  du  point  traumatisé. 

Les  corps  étrangers  sont  bien  tolérés  et  ne 
doivent  être  extraits  que  s’ils  causent  de  l’infection. 

P.  Jaugeas. 

Ch.  Nicolle.  Seconde  série  d’observations  rela¬ 
tives  à  la  sensibilité  du  cobaye  au  virus  exanthé¬ 
matique  et  à  l’entretien  sur  lui-même  de  ce 
virus  (Archives  de  l'Institut  Pasteur  de  Tunis,  t.  X, 
fasc.  4,  1918,  Décembre,  p.  276-280).  — L’inoculation 
du  sérum  suspect  au  cobaye  est  le  seul  procédé  ra¬ 
tionnel  de  diagnostic  du  typhus  exanthématique. 
X.  recommande  de  ne  pas  dépasser  la  dose  de 
2  cm’ 1/2,  d’inoculer  plusieurs  cobayes  avec  le  même 
sérum,  car  l'inoculation  ne  réussit  pas  à  tout  coup; 
l’animal  doit  être  soigneusement  protégé  du  froid . 
En  opérant  avec  des  sérums  de  malades  notoirement 


atteints  de  typhus,  l’inoculation  a  été  négative  dans 
près  de  la  moitié  des  cas.  La  résistance  individuelle 
des  cobayes  est  donc  au  moins  aussi  importante  que 
la  virulence  du  sérum.  L’inoculation  intracérébrale  a 
presque  toujours  échoué.  L’incubation  variait  de 
onze  à  vingt-deux  jours. 

Dans  une  seconde  série  d’expériences,  N.  étudie 
l’entretien  du  virus  sur  les  cobayes.  11  a  fait  jus¬ 
qu’à  150  passages  d’un  même  virus  marocain. 

Jja  première  série,  comprenant  les  66  premiers 
passages,  et  s’échelonnant  sur  une  période  de  deux 
ans  environ,  donne  182  résultats  positifs  sur  217  ino¬ 
culations  avec  incubation  moyenne  de  huit  à  onze 

La  seconde  série,  du  101'  au  150'  passage,  donne 
175  résultats  positifs  sur  188  expériences,  avec  une 
incubation  de  sept  à  douze  jours. 

Enfin,  une  dernière  série,  faite  avec  un  autre  virus 
fourni  par  M.  Lcbailly,  a  fourni  100  pour  100  de  ré¬ 
sultats  positifs  (30  passages)  avec  une  incubation 
mçypüte  de  sept  à  douze  jours.  M.  Nathan. 

Rose  Bradford,  E.-F.  Bashford  et  Wilson.  La 
présence  de  virus  iiltrants  dans  certaines  mala¬ 
dies  :  note  préliminaire  (The  T.ancei,  t.  CXCVl, 
n»  4979,  1919,  l"  Février,  p.  169).  —  D’après  les 
auteurs,  bien  des  affections  seraient  dues  à  des  orga¬ 
nismes  filtrants;  mais,  dans  leur  esprit,  il  s’agit  de 
filtrants  relatifs,  qui  traverseraient  seulement  les 
bougies  courantes  et  ne  filtreraient  pas  à  travers 
des  bougies  plus  fines.  Tel  était  le  cas  du  micro¬ 
organisme  de  «polynévrite  aiguë  infectieuse  »  étudié 
par  les  mêmes  auteurs  dans  un  précédent  travail. 

Le  présent  article  est  consacré  à  la  fièvre  des 
tranchées,  à  l’influenza  et  à  là  néphrite. 

Le  micro-organisme  de  la  fièvre  des  tranchées  est 
un  minuscule  diplocoque  dont  les  dimensions  varient 
de  0,3  \x  à  0,5  u..  Les  grains  se  regardent  par  leur 
face  plane.  Gram  positif,  il  traverse  le  filtre  Berke- 
feld  et  la  bougie.  Anaérobie,  il  résiste  pendant  trente 
minutes  à  56".  Retrouvé  11  fois  sur  15  par  hémocul¬ 
ture  à  la  période  fébrile,  3  fois  sur  8  à  la  phase 
apyrétique,  on  le  découvre  parfois  sur  le  pou  des 
vêtements.  L’inoculation  à  l’homme  donne  lieu  à  une 
septicémie  légère  et  peu  fébrile. 

L’influenza  serait  due  à  un  micrococcus  du  même 
genre,  également  filtrant,  isolé  du  sang,  des  crachats 
et  du  liquide  céphalo-rachidien.  Inoculation  à  l’ani¬ 
mal  positive  (cobaye  et  singe). 

Dans  plusieurs  cas  de  néphrite  hémorragique,  les 
auteurs  ont  également  isolé  un  micrococcus  filtrant, 
anaérobie,  Gram  positif,  disposé  en  courtes  chaî¬ 
nettes.  Inoculation  également  positive  au  cobaye  et 

L’encéphalite  léthargique  serait  due  à  un  micro¬ 
organisme  filtrant  voisin  de  celui  de  la  polynévrite 
infectieuse  aiguë.  M.  Nathan. 

L.  Langstroth  (San  Francisco).  Cyanose  capil¬ 
laire  chronique  (Archives  of  internai  Medic'ine, 
t.  XXIII,  n”l,1919,  15  Janvier,  p.  56-61).  —  A  la  lu¬ 
mière  des  méthodes  modernes  d'exploration  du  sang, 
L.  tente  de  préciser  le  mécanisme  de  la  cyanose  d’ori¬ 
gine  capillaire  à  laquelle  les  conceptions  cliniques 
actuelles  attribuent  pour  cause  soit  le  défaut  d’oxygé¬ 
nation  du  sang,  soit  le  raloutissement  de  la  circula¬ 
tion,  soit  une  modification  chimique  de  l’hémoglo- 

Dans  les  2  cas  de  cyanose  chronique  qu’il  a 
étudiés  et  qui  relevaient  cliniquement,  l’un  d’une 
légère  insuffisance  du  cœur  droit,  l’autre  d’une 
polycytémie  probable,  L.  a  constaté  une  grosse 
polyglobulie  périphérique  associée  à  une  teneur 
élevée  en  hémoglobine,  à  une  viscosité  accrue  et 
à  un  degré  de  non-saturation  par  l’oxygène  très  exa¬ 
géré,  le  tout  contrastant  avec  la  diminution  de  la 
capacité  pulmonaire  en  air  vital  et  avec  le  taux  peu 
élevé  de  l’acide  carbonique  dans  l’air  alvéolaire  et  du 
bicarbonate,  dans  le  plasma.  L.  explique  le  degré 
élevé  de  non-saturation,  correspondant  aune  consom¬ 
mation  d’oxygène  très  augmentée  dans  les  capillaires, 
par  un  ralentissement  du  cours  du  sang  dans  son 
passage  du  système  artériel  vers  le  système  veineux. 
D’autre  part,  l’abaissement  de  la  teneur  en  bicarbo¬ 
nate,  témoignant  d’une  certaine  acidose,  serait  la 
conséquence  d’un  retard  dans  l'enlèvement  des 
produits  acides  intermédiaires  résultant  du  méta¬ 
bolisme  au  niveau  des  tissus,  d'un  abaissement  de  la 
réserve  alcaline;  ce  retard  serait  dû  lui  aussi  à  la 
stagnation  du  sang.  Quant  à  la  diminution  de  l’air 
vital,  elle  est  corrélative  de  l’acidose. 

1  La  cyanose  capillaire  résulterait  donc  delà  consom- 
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luation  exagérée  J'oxygèue  daus  les  capillaires  par 
suite  de  la  stase,  dépendant  elle-même  soit  d’une 
exagération  de  la  pression  veineuse,  soit  d  une  poly¬ 
globulie  primitive  avec  viscosité  élevée.  Cette  stase 
a  pour  conséquence  un  abaissement  de  la  réserve 
alcaline  par  accumulation  des  produits  arides  du 
métabolisme  daus  les  tissus, entraînant  un  abaissement 
de  la  capacité  sang  iine  eu  acide  carbonique,  une 
faible  teneur  de  l’air  alvéolaire  en  acide  carbonique 
et  une  diminution  de  l'air  vital. 

P.-L. 

H.  'Wago  (Chicago).  Nouvelles  études  sur  sa 
nature  intime  de  faction  antritryptique  du  sérum, 
normal  et  la  fonction  physiologique  des  ferments 
pancréatiques(Archh’cs of  internai Medicine,  t.  XX 111, 
n“  1919,  15  Janvier,  p.  33-56).  —  Malgré  de  nom¬ 
breux  travaux  dont  VV.  donne  un  aperçu,  plusieurs 
points  restent  controversés  daus  la  quesiion  du  pou¬ 
voir  antitryptique  du  sérum.  Employant  comme  test 
digestif  la  fibrine  au  carmiu,  W.  constate  d'abord 
que  les  sérums  de  lapin,  de  cobaye,  de  bœuf  et  de 
mouton  ont  une  action  empêcliaute  sur  la  dige-tiou 
parla  pancréatine,  action  d'intensité  variable  suivant 
l’espèce  animale,  mais  Ji  peu  près  constante  pour  une 
espèce  déterminée  Cette  propriété  est  très  alfaiblie 
par  le  chauffage  du  sérum  à  56“  et  disparaît  à  G5“- 
70“. 

Quelle  est  la  nature  intime  du  phénomène  d’em¬ 
pêchement?  S’agit-il  d'une  substance  non  spécifique 
ou  d’un  anticorps  vrai?  W.  a  recherché  l'existence 
de  réactions  d'immunité  :  le  sérum  normal  précipite 
bien  avec  la  trypsine,  mais  non  avec  la  pancréatine, 
et  cette  propriété  disparaît  si  l’on  traite  le  i-érum  par 
le  sulfate  d’ammoniaque  qui  précipite  les  globulines. 
D’autre  part,  chercluint  à  préciser  les  rapports  entre 
l’antitrypsine  et  les  constituants  du  sérum,  globuline, 
sérum-albumine  et  lipo'ides,  qui  ont  été  tour  à  tour 
considérés  comme  le  support  de  la  substance  empê¬ 
chante,  W.  a  constaté  que  le  traitement  du  sérum  par 
le  sulfate  d’ammoniaque  ne  diminue  que  peu  le  pou¬ 
voir  inhibant.  Il  en  conclut  qu’il  s’agit,  non  d’un 
anticorps  vrai,  mais  d’un  pseudo-antiferment  produit 
par  les  cellules  des  tissus  et  capables  de  s’opposer  à 
l’action  de  nombreuses  protéases  étrangères.  Comme 
facteurs  secondaires  de  l'action  antitryptique  inter¬ 
viennent  le  sérum-albumine  et  le  complément  du 
sérum  ;  le  pouvoir  empêchant  est  en  tlfet  propor¬ 
tionnel  il  la  teneur  en  complément  et  il  Himinue 
lorsqu’on  provoque  la  formation  d’anticomplément 
dans  le  sérum. 

Si  l’on  injecte  de  la  pancréatine  par  voie  veineu"e, 
elle  disparaît  très  vite  du  sang;  elle  est  fixée  surtout 
parles  organes  hématopo'îétiqucs  (foie,  rate,  moell  ; 
où  on  peut  la  metire  en  évidence  deux  jours  encore 
après  l’injection.  Elle  semble  être  phagocytée  par 
les  cellules  fixes  des  organes.  Seule,  une  petite 
quantité  de  l’antigène  injecté  passe  daus  l’uriue. 
Cette  immunisation  renforce  le  pouvoir  autiirypti- 
que  du  sérum,  ainsi  que  celui  des  organes  hémato¬ 
poiétiques  qui  paraissent  èire  le.s  lieux  de  production 
de  l’anticorps,  tandis  que  les  organes  d’animaux  non 
immunisés  sont  dépourvus  d  action  antitryptique 
aopréciable.  Durant  l’iinniunisation,  on  reniarque 
une  diminution  du  sucre  du  sang  et  du  glycogè'  e 
hépatique,  ce  qui  semble  dû  à  1  action  de  l’anti-pau 
'^réatine  sur  la  sécrétion  externe  du  pancréas. 

l-.-L.  M.um.:. 

D.  Cowie  et  H.  Calhoun  (Ann  Arbor).  Thérapeu¬ 
tique  non  spécifique  du  rhumatisme  et  des  infec¬ 
tions.  Elude  des  modifications  sanguines  résultant 
de  f  injection  intraveineuse  de  protéines  typhiques. 
Analogies  entre  f  accès  typhique  et  f  accès  palu¬ 
déen  {Archiri’.<i  of  internai  Medicine,  t.  XXIII.  1919. 
n“  1,15  Janvier,  p.  69-127,  avec  2  planches  et  nombreux 
graphiques).  —  L’injection  intraveineuse  de  pro¬ 
téines  étrangères,  bactériennes  ou  autres,  est  souvent 
suivie  d’une  réaction  organique  violente  se  tradui¬ 
sant  par  des  frissons,  de  la  lièvre,  de  la  cyanose,  du 
malaise  et  des  sueurs.  Cette  réaction,  dontlanaUne 
est  encore  mal  connue,  a  été  utilisée  récemment  dans 
la  thérapeutique  de  diverses  ali’ections,  eu  particulier 
dans  le  rhnmalisrae.  Les  auteurs,  qui  ont  employé 
avec  des  succès  divers  cette  méthode  sons  forme 
d’injections  intraveineuses  de  vaccin  typhique  chez 
dix  malades,  la  plupart  atteints  de  rhninalisme  chro¬ 
nique,  ont  étudié  les  remarquables  moditiculious  du 
sang  consécutives  à  l’injection.  Il  existe  d’abord  un 
stade  de  leucopénie  due  à  la  brusque  disparition  des 
polynucléaires,  sans  qu’on  puisse  préciser  s’il  s’agit 
d’une  destruction  de  ces  cellules  ou  d’une  simple 


émigration  dans  les  tissus  :  le  taux  normal  des 
formes  de  dégénérescence  fait  pencher  pour  ce  der¬ 
nier  mécanisme.  A  la  leucopénie  succède  une  leuco- 
cytose  contemporaine  de  la  réaction  thermique  et  qui 
relève  d’une  polynucléose  prédominante,  même  dans 
les  cas  où  il  y  a  une  lymphocytose  initiale.  Mais  la 
caractéristique  de  cette  réaction  cellulaire  est  l’ap¬ 
parition  de  formes  anormales,  en  particulier  de  nom¬ 
breux  myélocytes  et  de  globules  rouges  nucléés, 
normoblasles  et  mégaloblastes,  et  de  cellules  aty¬ 
piques  grands  mononucléaires  à  inclusions  acido- 
philes  ou  à  cytoplasme  réticulé,  cellules  d’irritation 
de  'l’iirck.  petits  lymphocytes  à  noyau  anormal,  tous 
éléments  qui  sont  les  témoins  de  la  suractivité  des 
tissus  mésenchymateux  stimulés  par  les  protéines 
étrangères.  L’absence  d’éosinophilie  ne  permet  pas 
d’interpréter  la  réaction  clinique  comme  un  phéno¬ 
mène  d’anaphylaxie.  Le  retour  dos  globules  blancs 
à  la  formule  normale  coïncide  avec  la  chute  de  tem¬ 
pérature  et  indique  que  la  surproduction  a  cessé  et 
que  les  cellules  en  excès  daus  la  circulation  sont 
repassées  dans  les  tissus.  La  réponse  leucocytaire 
varie  suivant  les  cas  et  reste  indépendante  de  la  vio¬ 
lence  de  la  réaction,  mais  l’amélioration  est  plus 
marquée  lorsqu’il  y  a  eu  une  leucocytose  élevée  et 
surtout  une  forte  myélocytose  qui  semble  mesurer 
la  capacité  réactionnelle  de  l’organisme. 

La  similitude  entre  l’accès  déclanché  par  les  pro¬ 
téines  typhiques  et  l’accès  paludéen  conduit  les 
auteurs  à  penser  que  ce  dernier  n’est  pas  dû,  comme 
on  le  croit  souvent,  à  la  présence  de  jeunes  parasites 
dans  le  sang,  mais  bien  à  l’action  des  protéines 
résultant  de  la  mort  des  hématozoaires  ûgés. 

P.-L.  Makie. 

Bussy.  Accidents  oculaires  de  la  vaccination 
antityphoïdique  {ft/on  médical,  t.  CXXYIII,  n“  1, 
1919,  Janvier,  p.  20-23). — L’auteur,  ophtalmologiste 
d’un  secteur  médical  de  l’armée,  a  eu  à  surveiller,  au 
point  de  x'ue  des  accidents  oculaires,  22.000  hommes 
qui  avaient  été  vaccinés  contre  les  fièvres  typhoïde  et 
paratyphoïde  (vaccin  T.  A.  B.).  Or,  5  hommes  seule¬ 
ment  ont  présenté,  à  la  suite  de  la  vaccination,  de  ces 
accidents  oculaires, 

Chez  deux  d’entre  eux  atteints  de  mal  de  lîright 
ancien  û  symptomatologie  fruste,  la  vaccination 
2  injections)  a  déclanché  une  rétinite  albuminurique. 
L’un  de  ces  hommes  est  mort,  deux  mois  plus  tard, 
d’urémie;  l’autre,  évacué  rapidement  de  l’hôpital,  a 
été  perdu  de  vue. 

Chez  les  trois  autres,  dès  la  première  injection  de 
vaccin  T.  A. B.,  on  a  vu  survenir  uue  éclosion  de  bou¬ 
quets  d’herpès  au  niveau  des  lèvres,  des  gencives,  du 
pharynx,  de  l’aile  du  nez.  des  conjonctives  et  des 
coruées.  Dans  un  cas,  l’ulcération  cornéenne  a  laissé 
une  taie  centrale  légère;  dans  un  autre,  il  persiste  un 
petit  néphélion  transparent  paracentral  ne  gênant 
guère  la  vision  :  dans  le  troisième,  enfin,  les  exulcéra¬ 
tions  cornéennes,  qui  ont  eu  cependant  un  caractère 
tenace  et  se  sont  répétées  à  plusieurs  reprises,  ont 
guéri  sans  laisser  de  traces.  J.  D. 

G.  Camac  et  K.  Bowman.  Méningite  cérébro-spi¬ 
nale  épidémique  observée  à  f  Hôpital  général  n"  6 
{Fort  Mac  Pberson)  pendant  f  hiver  i917-18  (Ar- 
ehiee.i  of  internai  Medicine,  t.  XXIII,  n“  1 , 1919, 15  Jan¬ 
vier,  p.  17-33).  —  Commentant  leurs  dix  observations, 
C.  et  B.  insistent  sur  la  grande  variabilité  des  signes 
cliniques  qui  peuvent,  au  début,  se  réduire  à  la  fièvre 
et  au  délire,  et  sur  la  nécessité,  daus  tous  les  cas 
douteux,  de  faire  la  ponction  lombaire  pour  établir 
un  diagnostic  précoce,  d’extrême  importance  pour  le 
traitement.  Si  le  liquide  est  trouble  ou  s’il  est  clair 
avec  concomitance  de  signes  méningés,  on  injectera  du 
sérum.  Le  traitement  doit  être  intensif,  20  à  30  cm’ 
■leux  fois  par  jour  pendant  les  cinq  premiers  jours  ; 
ensuite,  on  le  réglera  en  se  basant  sur  l’amélioration 
cliniqne  générale,  sur  l’aspect  et  la  stérilité  du  liquide 
des  ponctions.  Eu  outre,  sans  se  laisser  effrayer  par 
la  vive  réaction  qu’on  provoque,  il  faut  injecter  par 
voie  intraveineuse  50  à  60  cm’  de  sérum  toutes  les 
vingt-quatre  heures  aux  malades  arrivant  avec  des 
signes  marqués  de  toxémie  et  à  ceux  dont  l’état  ne 
s’améliore  pas  par  les  injections  intrarachidiennes. 
Le  traitement  symptomatique  ne  doit  pas  être 
négligé  ;  morphine  et  chloral  sont  utiles  pour 
apaiser  le  délire  si  épuisant.  D’autre  part,  chez  ces 
malades  qui  font  une  si  grande  dépense  d’énergie,  la 
ration  alimentaire  doit  être  réglée  pour  représenter 
de  2.000  à  2.500  calories.  Pour  assurer  la  prophy¬ 
laxie,  C.  et  B.  fout  l’examen  bactériologique  de  la 
gorge  des  couvalescenls  tous  les  quatre  jours 


jusqu’à  obtention  de  trois  cultures  négatives.  Le 
personnel  traitant  subit  le  même  examen  et  reçoit 
toutes  les  quatre  heures  une  pulvérisation  de  chlo¬ 
ramine.  Tous  les  sujets-contacts  furent  isolés  jusqu’à 
ce  que  la  culture  de  la  gorge  montrât  l’absence  du 
méningocoque;  ceux  que  cette  épreuve  révéla  être 
porteurs  de  germes  furent  gardés  et  traités  par  la 
chloramine,  jusqu’à  ce  que  trois  cultures  successives 
fussent  négatives.  P.-L.  Marie. 

H.  Amoss  et  P.  Marsh.  Titrage  du  sérum  anti¬ 
méningococcique  {Journ.  of  experim.  Medicine, 
t.  XXVIlI.u»  6,1918,  Décembre,  p.  779-791).  —  Plu¬ 
sieurs  méthodes  ont  été  proposées  pour  titrer  ce  sé¬ 
rum.  La  dérouverte  des  différents  types  de  ménin¬ 
gocoques  a  fait  abandonner  les  procédés  basés  .sur  la 
mesure  de  la  déviation  du  complément  et  sur  celle 
des  opsonines, leur  spécificité  n’étant  pas  assez  étroite 
pour  dillérencier  les  anticorps  produits  par  chacun 
des  types  de  méningocoques.  Actuellement,  la  déter¬ 
mination  du  taux  des  agglutinines,  qui  donne  des 
difîi'rences  nettes  entre  les  variétés  microbiennes, est 
la  méthode  de  titrage  universellement  employée  avec 
de  très  bons  résultats.  Néanmoins,  Hitchens  et  Ro¬ 
binson  ont  pensé  que  l’action  thérapeutique  pouvait 
n  ôtre  pas  fonction  de  l’agglutinine  et  ont  soutenu  que 
la  mesure  du  pouvoir  protecteur  du  sérum  permet¬ 
tait  de  se  rendre  un  compte  beaucoup  plus  précis  du 
degré  d’immunisation  que  la  recherche  des  agglu- 

A.  et  M.  ont  repris  les  expériences  de  ces  au¬ 
teurs  et  arrivent  à  des  conclusions  diamétralement 
opposées.  Ils  font  observer  d’abord  que  l’action  pa¬ 
thogène  du  méningocoque  pour  les  animaux  de  labo¬ 
ratoire  est  éminemment  variable,  ce  qui  est  déjà  un 
facteur  défavorable  pour  apprécier  la  résistance  con¬ 
férée  par  le  sérum.  Ce  dernier  donne  bien  une  cer¬ 
taine  protection,  mais  les  résultats  des  expériences 
sur  ce  pouvoir  protecteur  furent  des  plus  irréguliers, 
en  discordance  avec  la  qualité  du  sérum  déterminée 
par  la  durée  de  l'immunisalion  des  chevaux  dont  il 
provenait  et  avec  les  effets  thérapeutiques  qu’il  avait 
permis  d’obtenir  chez  les  méningitiques.  Ces  résul¬ 
tats  différaient  aussi  de  ceux  fournis  par  la  recherche 
de  l’agglutination.  Le  pouvoir  protecteur  du  sérum 
antiméningococcique  pour  les  animaux  de  laboratoire 
apparaît  donc  comme  peu  propre  à  fournir  une  me¬ 
sure  de  son  activité  thérapeutique  chez  l’homme. 

P.-L.  Marie. 

/  A.  f/lfadsivorth  et  M.  Kirkbride.  Etude  des  modi¬ 
fications  de  la  virulence  du  pneumocoque  à  di¬ 
verses  périodes  do  son  développement  et  dans  des 
conditions  de  culture  différentes  {Journ. of  experim. 
Medicine,  t.  XXVIII,  1918,  Décembre,  p.  791-807). 
—  Le  pouvoir  pathogène  des  bactéries  est  sous  la 
dépendance  de  deux  facteurs  principaux  :  leur  végé- 
tabilité  dans  les  tissus  de  l’hôte  et  leur  aptitude  à 
produire  des  lésions  des  organes  par  sécrétion  de 
substances  toxiques.  Tantôt,  c’est  le  parasitisme  qui 
domine  (lèpre,  tuberculose);  tantôt,  c’est  l’action 
toxique  (diphtérie,  tétanos),  mais  dans  be.aucoup 
d’infections  la  part  de  chacun  de  ces  deux  facteurs  reste 
indéterminée,  dans  l’ignorance  où  Ton  est  des  con¬ 
ditions  régissant  l’action  toxicogénique  et  la  végétabi- 
lité.  Les  auteurs  se  sont  proposé  d’étudier  les  rela¬ 
tions  encore  si  mal  connues  qui  existent  entre  le 
pouvoir  végétatif  et  le  pouvoir  pathogénique,  autre¬ 
ment  dit,entre  les  diverses  phases  de  la  croissance  et 
le  degré  de  virulence  des  bactéries.  S’adressant  à  un 
pneumeucoque,  d’une  virulence  rendue  depuis  long¬ 
temps  uniforme  par  de  fréquents  passages  chez  l’ani¬ 
mal,  ils  constatent  que,  si  Ton  pratique  le  repiquage 
des  cultures  toutes  les  huit  heures,  la  virulence  est 
encore  intacte  au  bout  de  treize  semaines  (273“  pas¬ 
sage).  L’addition  de  sérosilï s  organiques  aux  milieux 
est  superflue  ;  le  simple  bouillon  peptoné  donne  le 
même  résultat  Par  contre, le  repiquage  à  vingt-quatre 
heures  d’intervalle  diminue  rapidement  la  virulence  ; 
au  bout  de  six  semaines  le  pneumocoque  est  devenu 
presque  avirulent. Mais  si,  à  ce  moment,  on  refait  des 
cultures  successives  à  huit  heures  d’intervalle, la  viru¬ 
lence  remonte  sensiblement.  De  même,  si  Ton  injecte 
des  cultures  devenues  avirulentes  au  début  de  leur 
])hase  de  croissance  maximum, de  la  sixième  à  la  hui¬ 
tième  heure,  on  note  un  certain  développement  de  la 
virulence,  toutefois  moins  accusé  que  daus  l’expé¬ 
rience  précédente.  P.-L.  Marie. 
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L’extrême  simplicité  de  l’épreuve  cachait  donc 
son  extrême  insuffisance.  Cependant,  au  milieu 
de  la  confusion  et  des  contradictions,  un  fait 
paraissait  déjà  bien  établi  :  c’est  que  le  B.  diphté¬ 
rique  fermente  le  glucose,  alors  que  les  faux 
diphtériques  du  pharynx  ne  l’attaquent  pas.  Houx 
et  Yersin  avaient  déjà  noté  l’acidité  des  cultures 
en  bouillon.  Les  travaux  d’Escherich,  Zarniko, 
Cobett,  Martin,  Rothe,  Cathoire,  Job  et  autres 
avaient  fait  à  peu  près  l’accprd  sur  ce  point.  Mais 
la  discordance  sur  la  fermentation  des  antres 
sucres  n’était  pas  sans  réduire  la  valeur  de  ce 
caractère  bio-chimique. 

Depuis  la  guerre,  MM.  L.  Martin  et  G.  Loi- 
seau  nous  ont  fait  connaître  une  épreuve  diffé¬ 
rentielle  de  premier  ordre.  Utilisant  une  obser¬ 
vation  déjà  ancienne  de  Roux  et  Yersin,  ils  ont 
montré  que  le  B.  diphtérique  se  comporte  en  tube 
de  A'eillon  comme  un  anaérobie,  alors  que  le 
bacille  de  Hoffmann  s’y  révèle,  au  contraire,  aéro¬ 
bie  strict. 

Nous  avons  à  notre  tour  repris  la  question  avec 
la  méthode  d'isolement  et  de  détermination  qui 
va  être  exposée.  Partant  des  résultats  qu’elle 
nous  a  donnés,  nous  avons  pu  déterminer  les 
caractères  des  différentes  bactéries  diphtéri- 
inorphes,  établir  leur  classification  et  fixer  les 
procédés  de  recherche  '. 


Milieu  d’isolement  et  de  détermination.  — 
La  base  du  milieu  que  nous  avons  proposé  reste, 
comme  dans  le  procédé  courant,  le  sérum,  milieu 
électif  des  bactéries  diphtérimorphes.  Mais  nous 
y  ajoutons  des  quantités  déterminées  de  glycose, 
de  tournesol  et  d’acide  sulfurique  et  le  répar- 
tissons  en  boîtes  de  Pétri. 

Tenant  en  effet  pour  acquis  que  le  B.  diphté¬ 
rique  attaque  le  glucose,  nous  avons  ajouté  ce 
sucre  au  sérum  ainsi  que  de  la  teinture  de  tour¬ 
nesol  comme  indicateur.  De  plus,  nous  avons 
additionné  le  milieu  d’une  petite  quantité  de 
SOUP  pour  saturer  partiellement  l’alcalinité  natu¬ 
relle  du  sérum.  Cette  sensibilisation  du  milieu, 
pas  plus  que  l’addition  de  glycose,  ne  diminue 
son  électivité;  elle  hâte  seulement  le  rougisse¬ 
ment  des  colonies. 

Voici  la  formule  de  notre  milieu 

Sérum  de  cheval .  100  cm’ 

Solution  de  glucose  à  30  pour  100, 

stérilisée.  .  .  . .  10cm’ 

Teiuture  de  tournesol  concentrée 
et  stérilisée  de  l'Institut  Pas¬ 
teur . X.\.\  gouttes. 

Solution  d’acide  sulfurique  à  lOgr. 

pour  1.000,  stérilisée .  3  cm’ 

Le  mélange  sérum,  sucre,  acide,  tournesol  est 
réparti  en  boîtes  de  Pétri,  à  fond  régulièrement 
plat,  et  à  raison  de  10  à  12  cuP  par  boîte’. 

La  coagulation  peut  être  obtenue,  soit  dans  une 
étuve  à  sérum,  soit  à  l’autoclave,  soit  à  l’éliive 
de  Gay-Lussac,  ou  même  au-dessus  d'une  mar¬ 
mite  d’eau  bouillante;  mais  il  est  préférable 
d’employer  une  étuve  sèche,  celle  de  Poupinel 
par  exemple.  Il  importe,  quel  que  soit  l’appareil 
employé,  d’élever  la  température  très  progressi¬ 
vement  et  très  lentement;  une  fois  qu’elle  a  atteint 


75”,  on  la  maintient  aux  environs  de  80”,  pendant 
une  heure  et  quart. 

L’eau  de  condensation  rejetée,  les  boites 
peuvent  être,  suivant  les  besoins,  utilisées  immé¬ 
diatement  ou  abandonnées  à  la  température  du 
laboratoire. 

Le  milieu  doit  être  bleu-horizon,  légèrement 
verdâtre  et  de  consistance  ferme  et  élastique. 

Prélèvements.  . —  Les  prélèvements  sont  effec¬ 
tués  au  moyen  d’écouvillons  d’ouaté  montés  sur 
tiges  de  fil  de  fer  galvanisé  légèrement  coudées 
et  placés  dans,  des  tubes  soumis,  avec  les  tam¬ 
pons,  à  la  stérilisation. 

Le  tampon  est  passé  successivement  sur  chaque 
amygdale,  puis  dans  le  rhino-pharynx.  On  doit 
éviter  de  mouiller  avec  la  salive. 

Les  tampons,  dans  leurs  tubes,  sont  transportés 
au  Laboratoire,  où  est  toujours  pratiqué  l’en¬ 
semencement.  La  durée  du  transport  importe  re¬ 
lativement  peu.  Les  bacilles  diphtériques  se  con¬ 
servent  vivants  sur  les  tampons,  parfois,  jusqu’au 
quatrième  jour. 

Ensemencement.  —  Nous  avons  renoncé  défi¬ 
nitivement  à  pratiquer  l’ensemencement  immédiat 
au  moyen  du  tampon.  Nous  utilisons  l’anse  de 
platine  triangulaire  de  J  cm.  environ  de  côté.  On 
passe  la  branche  horizontale  de  l’anse  sur  l’ex¬ 
trémité  du  tampon,  et,  d’un  mouvement  léger  de 
va-et-vient,  on  étale,  sur  toute  la  surface  de  la 
boîte,  en  procédant  par  segments  parallèles  et 
sans  jamais  recharger  l’anse. 

Les  boîtes  sont  ensuite  placées  à  l’étuve  à  37", 
le  couvercle  en  dessous. 

Lecture  des  boîtes.  —  Nous  utilisons  habituel¬ 
lement  une  boite  pour  chaque  malade  et  nous 
pratiquons  l’examen  au  bout  de  vingt-quatre 
heures. 

Les  colonies  du  bacille  diphtérique,  parfaite¬ 
ment  isolées,  en  tête  d’épingle,  apparaissent  déjà 
rouges  au  centre  et  rosées  à  la  périphérie  *.  Vues 
à  la  loupe,  contre  une  fenêtre,  elles  sont,  le  plus 
souvent,  assez  transparentes  pour  donner  l’image 
des  travées,  sous  la  forme  d’une  petite  croix. 
Légèrement  globuleuses,  de  consistance  plutôt 
ferme,  elles  s’enfoncent  dans  le  milieu  à  la  faqon 
de  clous  de  tapissier. 

.Vu  même  moment  les  colonies  de  bacilles 
pseudo-diphtériques  apparaissent  plus  étalées, 
plus  opaques,  de  consistance  plus  épaisse.  Elles 
sont  d’aspect  blanchâtre  ou  gris. 

Plus  tardivement,  les  différences  entre  les  co¬ 
lonies  de  bacilles  diphtériques  et  celles  des  diph- 
téroïdes  s’accentuent  encore.  Les  premières 
restent  toujours  parfaitement  circulaires.  Dès 
qu’elles  atteignent  .3  à  4  mm.  de  diamètre,  elles 
se  dépriment  au  centre,  s’ombiliquent  en  s’apla¬ 
tissant,  à  la  manière  des  pustules  varioliques, 
avec  une  zone  centrale  surélevée,  séparée  de 
l’anneau  périphérique  en  relief  par  un  sillon  cir¬ 
culaire.  En  même  temps  la  coloration  rouge 
se  fonce  en  diffusant  progressivement  dans  le 
milieu. 

Les  colonies  des  faux  diphtériques  s’en  dis¬ 
tinguent  non  seulement  par  le  défaut  de  colora¬ 
tion,  mais  encore  par  leur  forme  irrégulière  et 
globuleuse,  souvent  losangique,  leurs  bords  den¬ 
telés  et  crénelés,  leur  consistance  plus  molle,  la 
surélévation  de  la  zone  centrale,  qui  s’abaisse 
progressivement  vers  la  périphérie. 


LE  DIAGNOSTIC  DACTÉRIOLOGIQUE 

DE  LA  DIPHTÉRIE 

Par  S.  COSTA,  J.  TROISIER  et  J.  DAUVERGNE. 

Le  diagnostic  bactériologique  de  la  diphtérie, 
tel  qu’il  est  enseigné  et  communément  pratiqué, 
est  très  simple,  trop  simple.  Au  moyen  d’un 
tampon  monté,  on  prélève  du  mucus  amygdalien 
et  on  frotte  la  surface  d’un  tube  de  sérum  coagulé. 
Après  vingt-quatre  ou  trente-six  heures  d’étuve, 
on  examine  les  tubes.  Le  plus  souvent,  au  lieu  de 
colonies  isolées,  on  obtient,  avec  ce  procédé,  un 
amas  de  colonies  confluentes  et  mélangées.  Sans 
s’en  inquiéter,  on  prélève,  avec  l’anse  de  platine, 
un  fragment  de  culture,  on  fait  un  frottis  sur  lame, 
une  coloration  par  la  méthode  de  Gram,  et,  si 
l’on  trouve,  à  l’examen  microscopique,  des  ba¬ 
cilles  ayant  la  forme  attribuée  au  B.  diphtérique, 
on  porte,  sans  hésiter,  le  diagnostic  de  diphtérie. 
La  morphologie  est  ici  le  guide  unique.  Peu 
importe  que  le  bacille  diphtérique  soit  poly¬ 
morphe  :  on  s’en  fie  au  flair  ou  à  l’humeur  du 
bactériologue.  Libre  à  lui  de  considérer  comme 
diphtériques  tous  les  bacilles  sans  exception  pre¬ 
nant  le  Gram,  ou  de  rejeter  ceux  qu’il  estime  trop 
courts  ou  trop  longs.  Rien  ne  met  un  frein  à  sa 
fantaisie  si  ce  n’est  la  crainte  de  se  tromper.  Mais 
comme  il  n’est  certes  pas  indifférent  de  se  trom¬ 
per  en  fait  de  diphtérie,  on  imagine  ses  hésita¬ 
tions  et  ses  angoisses  ;  on  ne  compte  pas  les 


D’où  vient  donc  qu’alors  qu’on  a  adopté  un 
si  grand  luxe  d’épreuves  pour  l’identification  de 
la  plupart  des  germes  pathogènes,  on  se  contente, 
pour  le  B.  diphtérique,  de  procédés  si  rudimen¬ 
taires';’  Ce  n’est  pas  cependant  qu’on  ne  puisse 
trouver  dans  le  pharynx  des  bactéries  diphtéri- 
raorphes  différentes  du  B.  diphtérique.  Nous  en 
devons  la  première  notion  à  Loffler  lui-même  et 
à  Hoffmann  Wellenhof.  Mais  alors  que,  pour  le 
premier,  le  terme  de  pseudo-diphtériques  sé  rap¬ 
portait  à  des  bacilles  diphtériques  avirulents,  pour 
le  second  il  désignait  les  faux  diphtériques. 

Première  confusion  d’où  devait  en  découler 
une  autre  plus  grave.  En  effet,  nul  doute  que  les 
liacilles  diphtériques  avirulents  ne  soient  des 
diphtériques  dont  la  virulence,'  caractère  d’ail¬ 
leurs  variable  et  non  strictement  spécifique,  peut 
.s'atténuer  au, point  de  disparaître.  Et,  à  ce  point 
de  vue,  la  théorie  unicisie  du  début  est  inatta¬ 
quable  et  reste  vraie.  Mais  on  ne  t.irda  pas  à  vou¬ 
loir  englober  dans  la  même  espèce  toutes  les 
bactéries  diphtérimorphes,  non  seulement  les 
diphtériques  avirulents,  mais  les  faux  diphtériques 
non  virulents,  non  pathogènes  et  purs  sapro¬ 
phytes.  Pour  les  néo-iinicistex ,  tous  les  faux 
diphtériques  ne  sont  que  «  des  frères  inférieurs 
du  B.  diphtérique  ». 

Voilà  une  raison  d'ordre  théorique  qui  pouvait 
dispenser  de  toute  recherche  ayant  pour  objet  de 
différencier  le  B.  diphtérique  des  faux  diphté¬ 
riques.  H  y  en  avait  une  autre  d’ordre  praticpie  : 
l  ’est  que,  malgré  les  efforts  de  l’école  dualinie,  il 
u’existait  aucun  moyen  sûr  de  différencier  les 
uns  des  autres.  Et,  sur  ce  point  au  moins,  l’accord 
l’tait  complet  entre  unicistes  et  dualistes. 


1.  S.  Costa,  J.  Tboisier  et  .1.  Dauvergne. —  «  Sur  un 
l'i'océdé  pour  la  recherche  cl  la  détermination  rapide  du 
11.  diphtérique  chez  les  malades  et  les  porteurs  ».  C.  R. 
W.  Biol.,  28  Juillet  1917.  —  «  Recherche  et  détermina¬ 
tion  rapide  du  Bacille  diphtérique  chez  les  malades  et  les 
Jiorteurs  ».  Bull,  et  Mim.  Soc.  méd.  des  Hop.,  12  Octobre 
1917.  —  «  Note  complémentaire  relative  nu  procédé  pour  la 
recherche  et  la  détermination  rapide  du  11.  diphtérique 
chez  les  malades  et  les  porteurs  ».  C.  R.  Soc.  Biol., 
20  Octobre  1917.  —  «  Action  du  B.  diphtérique  et  des 
faux  diphtériques  sur  les  sucres  ».  C.  R.  Soc.  Biol., 
12  Janvier  1918.  —  «  Action  hémotoxique  du  B.  diphté¬ 
rique.  .Sa  valeur  dia;»nostique  ».  C.  R.  Soc.  Biol.,  2f!  Jan¬ 


vier  1918.  —  «  Diflérenciatioii  du  B.  diphtérique  et  des 
faux  diphtériques  ».  C.  R.  Soc.  Biol.,  16  Novembre  1918. 
—  «  Les  porteurs  de  bacilles  diphtériques  ».  C.  R.  .Soc. 
Biol.,  16  Novembre  1918. 

2.  Nous  avons  utilisé  le  sérum  de  cheval  de  préférence 
à  tout  autre,  parce  qu'il  est  facile  de  le  pi'clever  asepti- 
quement  sur  le  vivant.  On  peut  indifféremmcnl  employer 
le  sérum  frais  ou  vieilli  ou  même  les  sérums  thérapeu¬ 
tiques  périmés. 

Il  nous  a  paru  préférable  d'utiliser  la  teinture  de  tour¬ 
nesol  concentrée,  fournie  par  rinstitutPnsteur;  elle  donne 
des  teintes  très  nettes  et  très  franches. 


Pour  avoir  Une  solution  d'aride  sulfurique  à  10  |»r.  p.  1.000, 
il  est  commode  d’employer  : 

(  Liqueur  normale  d’acide  .sulfurique  à  49  gr. 

)  par  litre .  20  cm"  4 

/  Eau  distillée,  quantité  suffisante  pour.  .  lOÜ  — 

3.  La  répartition  en  tubes,  au  dire  de  plusieurs  obser¬ 
vateurs,  facilite  la  contamination  du  milieu,  diminue  son 
électivité,  et  rend  la  «  lecture  »  malaisée.  Elle  est  à 
rejeter. 

4.  Exceptionnellement,  le  rougissement  peut  être  retardé 
jusqu’à  la  30»  ou  la  30»  heure  surtout  quand  la  coagula¬ 
tion  du  sérum  a  été  imparfaite  ou  que  la  couche  de  milieu 
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Quant  aux  autres  germes  de  la  bouche,  leur 
développement  est  nettement  retardé  si  le  milieu 
a  été  correctement  préparé  et  distribué  en  boîtes 
de  Pétri.  Streptocoques  et  pneumocoques  restent, 
quand  ils  poussent,  à  l’état  de  colonies  rouges 
punctiformes  ;  les  liquéfiants  y  sont  toujours  moins 
gênants  que  dans  les  tubes.  Quant  aux  staphylo¬ 
coques,  ils  prennent  parfois  un  certain  dévelop¬ 
pement  et  peuvent  rougir  le  milieu;  mais  leur 
teinte  jaunAtre  habituelle,  l’absence  d’ombilica- 
tion  et  l’examen  microscopique  pernaettent  de 
lever  les  doutes. 

En  vue  de  la  recherche  des  porteurs  de  germes, 
nous  utilisons  une  boîte  pour  deux  sujets. 

Ici,  la  lecture  ne  se  fait  qu’après  trente- 
six  heures.  On  élimine  d’emblée  toutes  les  boîtes 
ne  contenant  aucune  colonie  ou  des  colonies  res¬ 
tées  sans  action  sur  la  teinture  de  tournesol. 
C’est  toujours  la  très  grande  majorité.  Et  on 
réserve  pour  l’examen  les  boîtes  qui  contiennent 
des  colonies  rouges.  Parmi  celles-là,  l’examen 
macroscopique,  à  l’œil  nu  ou  à  la  loupe, permettra 
à  lui  seul  d’en  éliminer  encore  quelques-unes. 
Enfin  l’examen  microscopique  vient  apporter  à 
la  diagnose  l’élément  de  certitude. 

En  somme,  en  dehors  même  de  la  rigueur  et 
de  la  sécurité  qu’elle  apporte,  la  méthode  préco¬ 
nisée  par  nous  est  plus  facile  et  plus  rapide  que 
la  méthode  usuelle. 

Ainsi,  en  partant  de  notre  milieu,  on  arrive 
d’emblée  à  séparer  les  bactéries  diphtérimorphes 
du  pharynx  en  deux  groupes  :  les  bacilles  à  colo¬ 
nies  rouges  fermentant  le  glucose  et  les  bacilles  à 
colonies  grises  ne  le  fermentant  pas. 

Les  bacilles  à  colonies  rouges  se  sont  montrés 
virulents  pour  le  cobaye  dans  la  proportion  de 
92  pour  100;  les  autres  n’ont  présenté  aucune 
action  pathogène  pour  le  cobaye,  ni  même  pour 
l’oiseau.  Les  premiers  ont  tous  donné  en  tubes  de 
Veillon  des  cultures  anaérobies;  les  autres,  des 
cultures  strictement  aérobies.  Les  premiers  ont 
présenté  des  granulations  dans  la  proportion  de 
84  pour  100;  les  autres,  sauf  dans  deux  cas,  s’en 
sont  montrés  dépourvus. 

L’étude  poursuivie  sur  notre  milieu,  en  rempla¬ 
çant  le  glucose  successivement  par  les  différents 


sucres,  nous  a  permis  d’établir  les  formules  bio¬ 
chimiques  des  deux  groupes  de  bacilles. 

Le  premier  groupe,  celui  des  bacilles  à  colo¬ 
nies  rouges,  fermente,  en  plus  du  glucose,  le  mal- 
tose,  le  lévulose;  il  est  sans  action  sur  saccha¬ 
rose,  lactose  et  mannite.  Les  bacilles  du 
deuxième  groupe  n’attaquent  aucun  de  ces 
sucres. 

Enfin,  tandis  que  les  bacilles  du  premier  groupe 
provoquent  l’hémolyse,  en  bouillon,  dans  un 
temps  variant  de  trois  à  soixante-douze  heures, 
ceux  du  deuxième  groupe  n’ont  manifesté  aucune 
action  hémotoxique. 

La  séparation  obtenue  par  notre  milieu  à  l’ori¬ 
gine  est  donc  légitime  ;  elle  classe  ces  bactéries 
en  deux  groupes  parfaitement  distincts  et  n’ayant 
de  commun  entre  eux  qu’une  certaine  ressem¬ 
blance  morphologique  :  le  B.  diphtérique  et  le 
faux  diphtérique  du  pharynx. 


Pour  les  localisations  possibles  de  la  diphtérie 
sur  les  fosses  nasales,  la  conjonctive,  la  peau,  il 
faut  tenir  compte  de  la  présence  fréquente  d’une 
autre  bactérie  diphtérimorphe,  le  li.  cutis  com¬ 
mune  de  Ch.  Nicolle.  Beaucoup  plus  proche  mor¬ 
phologiquement  du  B.  diphtérique  que  le  B.  de 
IlolTmann,  cette  bactérie  est  polymorphe,  souvent 
courte,  mais  parfois  moyenne  ou  longue,  avec 
une  ou  deux  extrémités  en  spatule;  elle  prend  le 
Gram  à  la  façon  du  diphtérique*,  est  pourvue  le 
plus  souvent  de  granulations,  peut  donner  en 
tube  de  Veillon  un  développement  anaérobie;  ses 
colonies  ressemblent  à  celles  du  B.  diphtérique 
dont  elles  ont  notamment  la  forme  arrondie  et 
l’ombilication  secondaire.  INIais  elle  est  avirulente 
et  peu  hémotoxique  et  sa  formule  bio-chimique 
sur  notre  milieu  est  différente  de  celle  du  B.  diph¬ 
térique,  Comme  lui,  il  fermente  glucose  et  lévu¬ 
lose,  parfois  aussi  le  maltose,  mais  avec  régres¬ 
sion  ;  comme  lui  il  est  sans  action  sur  lactose  et 
mannite,  mais  seul  il  attaque  fortement  le  sacc/ia-  \ 

Le  B.  cutis  est  rare  dans  le  pharynx  (0,13  pour 
100  examens)  où  il  est  pratiquement  négligeable. 
Sa  fréquence,  par  contre,  est  telle  sur  la  peau,  la 
conjonctive  et  les  fosses  nasales  que  le  diagnos¬ 


tic  différentiel  avec  B.  dip/iteri.v  doit  cire  soigneu¬ 
sement  établi. 

Pratiquement,  nous  ensemençons  deux  boites 
de  notre  milieu,  l’une  au  glucose,  l’autre  au  sac¬ 
charose.  Seules  les  colonies  qui  ne  fermentent 
que  le  premier  sucre  appartiennent  au  B.  diphté¬ 
rique.  liOrsque  les  deux  sucres  sont  attaqués, 
c’est  qu’on  se  trouve  en  présence  de  B.  cutis 


Ces  nouvelles  notions  ont  des  conséquences 
aussi  importantes  au  point  de  vue  pratique  qu’au 
point  de  vue  théorique. 

Le  diagnostic  de  la  diphtérie  devient  aussi  aisé 
que  rigoureux.  De  très  nombreux  examens,  plus 
de  3.000,  nous  permettent  maintenant  de  l’affir¬ 
mer.  Le  bactériologue  est  libéré  de  ses  hésitations 
et  de  ses  angoisses;  le  médecin  saura,  quand  on 
lui  répondra  «  bacille  diphtérique  »,  qu’il  a  vrai¬ 
ment  affaire  à  cette  bactérie;  le  malade  est  assuré 
du  traitement  sérothérapique  lorsqu’il  est  néces¬ 
saire,  et  même  en  l’absence  de  tout  signe  clinique 
de  diphtérie;  il  n’est  pas  exposé,  d’autre  part, 
aux  inconvénients  d’une  sérothérapie  inutile 
quand  il  n’héberge  qu’une  bactérie  diphtéri¬ 
morphe  saprophyte.  Et  enfin  l’hygiéniste  ne 
dérlànchera  qu’à  bon  escient  le  coûteux  appareil 
de  la  prophylaxie  antidiphtérique. 

Du  point  de  vue  de  la  doctrine,  la  théorie  nco- 
uniciste  nous  paraît  devenue  inacceptable  ;  il  y  a, 
à  côté  du  bacille  diphtérique,  des  bactéries  diph¬ 
térimorphes  différentes  de  lui;  ce  sont  de  purs 
saprophytes,  non  pathogènes  et  non  virulents,  et 
qui  n’interviennent  en  rien  dans  la  toxi-infection 
({u’est  la  diphtérie.  Celle-ci  est  une  maladie  stric¬ 
tement  spécifique  et  contagieuse;  chaque  cas  pro¬ 
cède  d’un  cas  antérieur  ;  et  rien  n’autorise  à  pen¬ 
ser  que  les  faux  diphtériques  soient  susceptibles 
de  se  transformer  en  diphtériques  et  qu’ainsi 
puissent  être  engendrés  des  cas  ou  des  épidémies 
«  spontanées  »  de  diphtérie. 

Enfin  la  prophylaxie,  devenue  simple  et  pos¬ 
sible  par  la  limitation  de  l’isolement  aux  seuls 
porteurs  de  bacille  diphtérique,  peut  remplir  tout 
son  objet. 

INIais  c’est  là  une  question  assez  importante 
pour  mériter  d’être  traitée  à  part. 

(Travail  du  Laboratoire  d'.Çrmée  n»  G.) 


TECHNIQUE 

DHS 

LAMINECTOMIES  RACHIDIENNES 


I.ES  TRAUMATISMES  DE  GUERRE 

Par  René  DUMAS  et  L.  MAURIZOT. 


La  chirurgie  médullaire  est  ingrate.  On  le  savait 
déjà  avant  la  guerre  et  cette  impression  s’est 
accrue  depuis  quatre  ans  par  le  contraste  des 
résultats  obtenus  dans  les  blessures  de  l’axe  spi¬ 
nal  et  dans  celles  de  presque  toutes  les  autres 
régions. 

11  en  est  résulté  l’abandon  des  blessés  de  la 
moelle  par  la  plupart  des  chirurgiens  qui  consi¬ 
dèrent  généralement  que  pratiquer  sur  eux  une 
intervention  qui  a  la  réputation  d’être  choquante, 
c’est  hâter  leur  fin. 

Cette  conduite  est  cependant  en  contradiction 
formelle  avec  le  dogme  de  l’action  immédiate  dans 
les  blessures  de  guerre. 

11  n’est  pas  douteux  que  ; 

1"  Laisser  inclus  un  projectile  intra-  ou  parara¬ 
chidien,  négliger  le  traitement  d’un  foyer  de  frac¬ 
ture  vertébrale,  c’est  favoriser  l’éclosion  des  phé- 

t.  Le  B.  cutis  peut  se  décolorer  pur  l'ulcool  aussi 
TÎle  que  le  B.  diphtérique.  L'identification  basée  sur 
la  résistance  à  la  décoloration  expose  donc  à  de  graves 


noniènes  infectieux  qui  se  surajoutent  à  la  lésion 
médullaire  et  ne  peuvent  qu’aggraver  la  situation. 

2“  Laisser  subsister  un  agent  de  compression 
de  la  moelle  —  projectile,  lame  éclatée,  esquille 
d’origine  costale  ou  vertébrale  —  c’est  permettre 
le  développement  de  la  sclérose  qui  étouffe  les 
parties  de  l’axe  restées  saines. 

D’autre  part,  les  laminectomies  rachidiennes 
précoces  n’ont  pas  la  gravité  qu’on  leur  prête. 
L’indéniable  pourcentage  do  mortalité  élevée  que 
l’on  constate  chez  ces  grands  paraplégiques 
s’exerce  autant  sur  les  non-opérés  que  sur  ceux 
qui  ont  été  traités  chirurgicalement.  Par  contre, 
ces  derniers  bénéficieront  ultérieurement  de  l’in¬ 
tervention. 

L’indication  très  nette  est  donc  d’agir  vite  et 
non  d’attendre  l’infection  et  la  cachexie  du  blessé. 
A  ce  seul  prix  on  peut  espérer  quelques  résultats 
dans  la  chirurgie  médullaire  de  guerre. 

Le  manuel  opératoire  des  laminectomies  rachi¬ 
diennes  n’offre  pas  de  sérieuses  difficultés.  Encore 
faut-il  être  familiarisé  avec  les  divers  temps  de 
l’intervention. 

Le  procédé  à  lambeau  ostéoplastique  (Hartley- 
Girou’)  semble  ici  peu  indiqué.  Il  a  le  grave 
inconvénient  de  clore  hermétiquement  le  canal 
rachidien  et  d’entraver  tout  drainage,  ce  qui  est 
toujours  dangereux  dans  une  plaie  de  guerre. 

2.  Le  B.  cutis  isolé  de  la  conjonctive  se  présente  sou¬ 
vent  avec  les  caractères  que  les  auteurs  ont  attribués  nu 
bacille  dit  de  lu  xérose,  entre  antres  la  pauvreté  et  lu 
sécheresse  des  colonies. 


Les  avantages  qu’on  lui  attribue  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  solidité  de  la  brèche  opératoire  sont  mi¬ 
nimes.  Asupposer  qu’ils  existent,  les  troubles  ulté¬ 
rieurs  de  la  statique  rachidienne  chez  les  paraplé¬ 
giques  n’apparaissent  pas  d’importance  capitale. 

La  laminectomie  unilatérale  (Taylor*)  est  dif¬ 
ficile  à  régler.  L’opérateur  risque  de  dévier  trop 
en  dehors  vers  les  pédicules  des  vertèbres,  de 
faire  des  échappées  sur  le  canal  de  conjugaison  et 
de  léser  des  racines. 

C’est  donc  la  laminectomie  médiane  bilatérale 
qu’on  doit  employer. 

Mais  la  technique  diffère  par  quelques  points 
de  celle  utilisée  dans  la  pratique  civile  pour  la 
découverte  des  tumeurs  médullaires  par  exemple 

Position  du  blessé.  —  Le  patient  est  couché  en 
position  intermédiaire  entre  le  décubitus  ventral 
et  le  décubitus  latéral,  un  coussin  étant  glissé  sous 
l’abdomen.  S’il  existe  une  lésion  pleuro-pulmo- 
naire  d’un  coté,  c’est  ce  côté-là  qui  repose  sur  la 
table. 

Le  tronc  est  incurvé  en  avant  pour  faire  saillir 
la  ligne  épineuse  et  bâiller  les  apophyses. 

Anesthésie.  — •  Elle  est  indispensable  malgré 
l’insensibilité  de  la  partie  inférieure  du  champ 
opératoire. 

On  peut  utiliser  la  narcose  à  l’éther,  mais  il  fau  t 
^penser  à  la  fréquence  des  complications  pulmo- 

3.  Girou.  —  La  Presse  Médicale,  22  Octobre  1917. 

4.  Tatlor.  —  Annale  of  Surgery,  Avril  1910. 

I  .■>.  Leckne.  —  Journal  de  Chirurgie,  Novembre  1913. 
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naires  cliez  les  grands  paraplégiques  (Roussy)  : 
l’anesthésie  régionale  a  donc  là  ses  indications. 

Intervention.  —  1°  L’apophyse  épineuse  de  la 
vertèbre  lésée  est  soigneusement  repérée.  L’inci¬ 
sion  médiane  est  menée  de  telle  sorte  que  son 
milieu  corresponde  à  cette  apophyse  et  que  ses 
extrémités  en  soient  distantes  de  deux  espaces 
interépineux  au-dessus  et  au-dessous  d'elle.  La 
peau  et  le  tissu  sous-cutané  sont  divisés  jusqu’à 
la  surface  brillante  du  ligament  surépineux,  ponc¬ 
tué  des  sommets  des  trois  apophyses  ainsi  décou¬ 
verts,  les  deux  autres  extrêmes  répondant  aux 
deux  angles  supérieur  et  inférieur  de  la  plaie. 

2“  Le  bistouri,  verticalement  plongé  au  ras  et  en 
dehors  de  l’apophyse  extrême  supérieure,  descend 
d’un  trait  jusqu’à  l’extrême  inférieure,  au  contact 
même  des  épines  et  de  leur  ligament  d'union  di¬ 
visant  l’aponévrose  de  recouvrement  des  muscles 
des  gouttières  et  ouvrant  leur  loge.  Même  ma¬ 
nœuvre  du  côté  opposé.  Ce  temps  se  termine 
par  la  dénudation  au  bistouri,  et  surtout  à  la 
rugine  (Leriche),  des  faces  latérales  des  épi¬ 
neuses,  puis  de  la  face  postérieure  des  lames  des 
trois  vertèbres  découvertes,  jusqu’à  disparition 
de  leurs  attaches  musculaires.  L’hémorragie  vei¬ 


neuse  qui  se  produit  pendant  ce  travail  est  très 
variable  d’abondance;  quelquefois  minime  à  la 
région  dorsale,  elle  peut  être  gênante  à  la  région 
lombaire  :  un  bon  tamponnement  en  a  raison. 

3»  Deux  coups  de  bistouri  transversaux  section¬ 
nent  à  fond  les  ligaments  interépineux  en  deçà 
des  deux  épineuses  extrêmes,  isolant  les  trois 
apophyses  du  champ  opératoire  de  leurs  con¬ 
nexions.  Avec  une  forte  pince  coupante,  courbe 
sur  le  plat,  qu’on  introduit  dans  un  des  deux 
espaces  interépineux  rendus  libres,  on  sectionne 
successivement  à  leur  base  même  les  trois  épi¬ 
neuses  et  on  les  résèque  avec  leur  ligament 
d’union. 

4“  Le  fond  du  champ  opératoire  est  formé 
à  ce  moment  par  le  plan  postérieur  des  trois 
vertèbres,  avec  leurs  épineuses  abrasées  et  leurs 
lames  réunies  par  les  ligaments  jaunes.  De  chaque 
côté,  les  masses  musculaires  des  gouttières  ver¬ 
tébrales  sont  maintenues  par  un  écarteur. 

Le  temps  délicat  de  l’intervention  est  consti¬ 
tué  par  l’attaque  de  la  première  lame,  quand  on 
veut  utiliser  seulement  la  pince  gouge  qui  glisse 
sur  le  plan  osseux  uniforme  sans  prise  pour  elle. 

Nous  recommandons  le  procédé  suivant.  Sur 
la  base  d’implantation  d’une  des  épineuses  qui 
viennent  d’être  abrasées  (on  choisit  l’une  des  deux 
qui  n’est  pas  celle  du  m.ilieu,  pour  arriver  pro- 


1.  J.  Rosênstirn.  —  »  Conlvibulion  à  l’élude  de  la 
myosite  ossifiante  progressive  >>.  Annah  of  Surgery, 


gressivement  sur  la  lésion),  on  applique  la  fraise 
moyenne  du  trépan  de  Doyen,  après  avoir  pré- 


Fig.  1. 


paré  sa  place  par  quelques  tours  du  perforateur. 
Ün  arrive  à  forer  très  rapidement  un  orifice  cir¬ 
culaire  qui  ouvre  le  canal  rachidien  au  point  le 
plus  favorable  pour  éviter  de  léser  les  organes 
qui  y  sont  contenus.  La  dure-mère 
est  assez  éloignée  de  ce  point  de  ren¬ 
contre  des  deux  lames,  et  même  si 
elle  est  repoussée  en  arrière 
sous  une  influence  patholo¬ 
gique,  les  avantages  de  la 
fraise  mousse  de  Doyen  se 
retrouvent  là  comme  dans 
les  trépanations  crâniennes. 

Par  l’orifice  ainsi  créé, 
la  pince  gouge,  introduite 
transversalement  de  dedans 
en  dehors,  fait  sauter,  en 
quelques  prises,  les  deux 
lames  de  la  vertèbre  atta¬ 
quée  et  met  à  nu  le  plan 
dure-mérien. 

5“  Le  reste  de  l’interven¬ 
tion  n’offre  plus  de  difficul¬ 
tés  sauf  celles  inhérentes  à 
la  recherche  de  tout  pro¬ 
jectile. 

Si  ce  projectile  est  extra- 
diire-raérien,il  suffit  de  ré¬ 
séquer  la  lame  de  la  vertèbre  sous  laquelle  il  se 
cache.  On  ménagera  avec  grand  soin  la  méninge. 
Si. les  membranes  d’enveloppe  de  la  moelle  sont 


Fig.  4. 


ouvertes,  on  sera  souvent  étonné  de  constater 
le  peu  d’abondance,  ou  même  l’absencé  d’écoule¬ 
ment  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  se  produit 
là  rapidement  des  adhérences  qui  cloisonnent 
l’espace  sous -arachnoïdien;  il  faut  éviter  de 
détruire  cette  barrière  protectrice. 

Si  la  moelle  est  sectionnée,  il  y  a  généralement 


n»  311,  Novembre  1918,  pp.  485-520,  et  n»  312,  Décembre 
1918,  pp.  591-037. 


soit  une  perte  de  substance,  soit  une  zone  où  le 
tissu  médullaire  est  diffluent  et  ramolli.  Bien 
que  les  tentatives  de  suture  paraissent  illusoires, 
il  n’y  a  pas  d’inconvénient  à  rapprocher  par 
un  ou  deux  forts  catguts  les  deux  tronçons,  mais 
les  fils  coupent  facilement  ce  tissu  sans  consis¬ 
tance. 

Enfin,  s’il  s’agit  d’une  compression  par  écrase¬ 
ment  de  l’arc  postérieur  d’une  ou  plusieurs  ver¬ 
tèbres,  l’indication  est  de  libérer  la  moelle  par  la 
résection  attentive  des  parties  fracturées.  Là 
encore,  il  faut  éviter  l’ouverture  de  la  dure-mère, 
généralement  intacte. 

La  saillie  d’un  corps  vertébral  fracturé  sou¬ 
levant  la  face  antérieure  de  la  moelle  et  de  ses 
enveloppes  n’est  guère  aisée  à  réduire  sans  créer 
de  gros  délabrements, 

6°  Une  fois  terminée  l’action  sur  la  moelle  et  ses 
enveloppes  que  l’on  tente  toujours  de  suturer 
hermétiquement,  on  pratique  une  suture  en  un 
plan  au  fil  de  bronze  de  la  peau  et  des  masses 
musculaires  des  gouttières  vertébrales.  Un  gros 
faisceau  de  crin,  placé  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie,  draine  pendant  quarante-  huit  heures  le 
canal  rachidien. 

Les  soins  post-opératoires  visant  les  grosses 
complications  chez  ces  grands  paraplégiques 

—  infection  urinaire,  escarres  particulièrement 

—  sont  d’importance  capitale. 


Fig.  3. 

MOUYEMENT  CHIRURGICAL 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUBE 

DE 

LA  MYOSITE  OSSIFIANTE  PUOGEESSIVE 


Rosenslirn*  vient  de  faire  paraître  dans  les 
Annale  of  Surgery  une  étude  très  documentée  sur 
cette  affection,  qui  se  caractérise  par  l’apparition, 
au  niveau  des  muscles,  des  tendons,  des  liga¬ 
ments  articulaires  et  des  aponévroses,  d’ossifica¬ 
tions  multiples,  à  évolution  progressive,  tendant 
finalement  vers  une  pétrification  plus  ou  moins 
complète  du  sujet,  qui  en  est  malheureusement 
atteint.  Nos  traités  classiques  les  plus  récents  ne 
consacrent  à  la  myosite  ossifiante  progressive 
qu’un  très  court  paragraphe  : 

«  La  myosite  ossifiante  progressive,  écrit 
Ombrédanne'  dans  le  Traité  de  Chirurgie  de  Le 
DentuetDelbet,  est  une  affection  rare.  Est-elle  le 
résultat  d’une  infection  ou  d’un  trouble  d’origine 
nerveuse?  Nous  n’en  savons  rien.  Bien  plus,  l’ori¬ 
gine  musculaire  de  cette  maladie  bizarre  n’est 
pas  absolument  prouvée...  »  Ombrédanne  rap¬ 
pelle  ensuite  «  que  c’est  Münchmeyer  qui,  en  1869, 


2.  OiMBRÉDANNE.  —  Traité  de  Chirurgie  de  Le  Dentu  et 
Delbet,  t.  IX,  p.  61-63. 
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donna  à  raff'eclion  le  nom  de  «  myosite  ossifiante 
progressive  »,  et  montra  que  les  lésions  étaient 
exclusivement  interstitielles,  la  fibre  striée  ne 
s’atrophiant  que  secondairement.  Ces  lésions 
conjonctives  passent  par  trois  phases  :  d’infiltra¬ 
tion  embryonnaire,  d’indurajtion  fibreuse,  d’ossifi¬ 
cation,  avec  ou  sans  intermède  cartilagineux... 
On  ne  sait  rien  de  précis  sur  la  nature  de  l’allec- 
tion  :  Virchow  croit  qu’elle  a  une  origine  osseuse, 
Hawkins  incrimine  le  traumatisme,  les  héma¬ 
tomes,  et  ]\lünchmcyor  une  inflammation  chro¬ 
nique  du  muscle...  L’affection  débute  souvent 
dans  la  première  enfance,  et  presque  toujours 
avant  quinze  ans  ;  elle  peut  frapper  tous  les  mus¬ 
cles  striés,  mais  elle  respecte  en  général  les 
sphincters...  Les  premiers  muscles  atteints  sont 
ceux  de  la  nuque,  du  dos,  puis  les  muscles  des 
membres.  Les  masséters  sont  très  souvent 
envahis...  Une  tuméfaction  rouge,  douloureuse, 
légèrement  œdémateuse,  apparaît  d’abord,  qui 
durcit  peu  à  peu,  jusqu’à  prendre  la  consistance 
osseuse...  L'affection  évolue  lentement,  dure 
souvent  plus  de  dix  ans,  et  se  termine  en  général 
par  la  mort...  » 

Cette  pauvreté  de  nos  connaissances  touchant 
la  myosite  ossifiante  progressive,  Rosenstirn  la 
constate  dès  le  début  de  son  article.  Bien  que  le 
premier  cas  de  myosite  ossifiante  progressive, 
écrit-il,  ait  apparu  dans  la  littérature  médicale  il 
y  a  plus  de  226  ans,  et  que  pendant  (iO  ans 
l’évolution  clinique  et  anatomo-pathologique  de 
cette  étrange  maladie  ait  été  bien  étudiée,  sa 
nature  et  son  étiologie  sont  encore  mal  établies 
et  donnent  lieu  à  de  vives  controverses.  Le  fait 
qu’une  autre  maladie,  la  myosite  ossifiante  trau¬ 
matique,  montre  des  modifications  anatomo¬ 
pathologiques  identiques  dans  des  muscles  isolés, 
n’a  pas  aidé,  comme  on  aurait  pu  le  croire,  à 
éclaircir  le  mystère  de  son  étiologie  et  de  cer¬ 
tains  de  ses  aspects  cliniques. 

Rosenstirn'  a  eu  l’occasion  d’observer  un  cas 
de  myosite  ossifiante  progressive,  dans  lequel  il 
a  trouvé  des  foyers  d’ossification  indépendants 
dans  la  peau,  tissu  considéré  jusqu’ici  comme  à 
l’abri  de  cette  transformation  pathologique. 

Après  avoir  fait  de  ce  cas  une  étude  microsco¬ 
pique  des  plus  soigneuses,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnent  les  nombreuses  micro-photographies  repro¬ 
duites  dans  son  article,  l’auteur  en  arrive  à  con¬ 
cevoir  une  palhogénie  nouvelle  de  la  myosite 
ossifiante  progressive.  Afin  d’étayer  les  faits 
nouveaux  découverts  par  lui,  et  de  bâtir  sa 
théorie  pathogénique,  Rosenstirn  a  pris  la  peine, 
pour  y  puiser,  de  rassembler  dans  l’ordre  chro¬ 
nologique  toute  la  documentation  clinique  et 
expérimentale  qu’il  a  trouvée  dans  la  littérature. 

L’intérêt  qui  s’attache  au  mémoire  de  l’auteur 
américain  est  d’autant  plus  g.  and  que,  non  seule¬ 
ment  il  jette  un  jour  nouveau  sur  une  affection 
mal  connue,  mais  qu’il  peut  encore  à  juste  titre 
prétendre  orienter  do  façon  nouvelle  nos  vues 
pathogéniques  sur  la  myosite  ossifiante  trauma¬ 
tique  (ostéome  musculaire),  affection  moins  rare, 
mieux  connue  et  plus  intéressante  au  point  de 
vue  chirurgical. 

Nous  referons  le  chemin  parcouru  par  Rosen¬ 
stirn,  en  commençant  par  résumer,  dans  ce  qu’elle 
a  d’essentiel,  l’observation  qui  a  servi  de  point 
de  départ  u  ses  recherches. 

Le  malade  qui  fait  l’ohjet  de  cette  observation 
est  né  en  Roumanie  en  1896  ;  il  n’a  été  vu  par 
l’auteur  qu’en  1908.  Il  aurait  été  opéré  en  Rou¬ 
manie  à  l’âge  de  15  mois,  pour  une  tumeur  de  la 
région  inguinale  droite,  tipparue  dès  la  naissance, 
tumeur  dont  la  mère  du  malade  dit  qu’elle  parais¬ 
sait,  au  toucher,  contenir  «  comme  des  ongles  ». 
A  l’Age  de  5  ans,  en  Amérique,  ablation  de  deux 
tumeurs  dures  siégeant  respectivement  à  la  cuisse 
et  à  la  jambe  droites,  tumeurs  apparues  dès  l’Age 
de  1  an  et  développées  progressivement. 

Quand,  en  1908,  Rosenstirn  vit  le  malade  pour 


la  première  fois,  il  présentait  des  tumeurs 
osseuses  multiples  :  au  niveau  de  la  jambe  et  de 
la  cuisse  droites,  de  la  crête  iliaque,  de  l’arcade 
crurale  et  de  la  paroi  abdominale  du  côté  droit; 
mais  il  se  plaignait  surtout  d’une  volumineuse 
tumeur  de  la  région  deltoïdienne  gauche,  rouge, 
douloureuse,  qui  nécessita  une  opération.  Celle-ci 
nlontra  l’existence  de  phénomènes  infectieux  du 
côté  de  l’humérus,  dont  le  canal  médullaire  dut 
être  ouvert  :  pus,  staphylocoques. 

Dès  cette  période,  l’attention  de  l’auteur  fut 
attirée  par  ce  fait  qu’aux  membres  supérieurs  les 
trois  premiers  doigts  étaient  courts,  avec  des  p/ia- 
lanftettes  élargies  (confirmation  radiographique 
ultérieure):  il  existait,  en  outre,  une  tnicrodac- 
ti/lic  bilatérale  au  niveau  du  é®  orteil  (la  radiogra¬ 
phie  montra  plus  tard  que  la  microdactylie  por¬ 
tait  sur  le  métatarsien). 

De  1908  à  1914  le  malade  fait  de  fréquents 
séjours  à  l’hôpital,  toujours  observé  par  Ro- 
senslirn,  qui  l’opère  successivement  de  ses 
tumeurs  les  plus  gênantes. 

Les  tumeurs  opérées  ne  récidivent  pas,  mais 
de  nouvelles  apparaissent  sans  cesse. 

En  1914,  après  dix-huit  mois  d’absence,  le 
malade  revient.  Rosenstirn  procède  alors  à  un 
examen  somatique  complet.  Le  sujet,  bien  qu’ayant 
18  ans,  a  l’allure  d’un  garçon  de  15  ans,  il  ne 
pèse  guère  plus  de  51  kilogr.,  habitus  plutôt 
infantile,  visage  glabre,  thorax  en  carène,  pas  de 
développement  des  poils  pubiens.  Il  existe  un 
certain  nombre  de  tumeurs  osseuses  :  les  deux  plus 
gênantes,  un  éperon  pubien  et  un  éperon  fémo¬ 
ral,  sont  enlevées.  —  Revu  en  1915,  l«  malade  se 
plaint  de  souffrir  de  la  face  postérieure  de  l’avant- 
bras  gauche.  L’examen  montre  une  exostose  dou¬ 
loureuse  de  l’extrémité  inférieure  de  la  face  dor¬ 
sale  du  radius  et  un  nodule  dur  dans  la  peau,  au 
niveau  des  tendons  extenseurs,  à  5  cm.  au-dessus 
du  poignet;  ce  nodule,  libre,  mobile,  est  doulou¬ 
reux.  Un  nodule  similaire  existe  à  la  partie  moyenne 
du  mollet  gauche.  —  En  Octobre  1915,  ablation  de 
l’exostose  radiale  et  des  deux  nodules  cutanés 
prélevés  aux  fins  d’examen  microscopique.  —  Le 
malade  est  revu  de  Février  1916  à  Décembre  1917 
pour  une  série  de  tumeurs  qui  apparaissent  en 
différents  endroits;  et  surtout  deux  nouveaux 
nodules  cutanés,  l’un  delto’idien  droit,  l’autre 
poplité  droit,  apparaissent  :  ils  sont  aussitôt  pré¬ 
levés  et  examinés.  Ce  sont  ces  examens  microsco¬ 
piques  répétés,  pratiqués  sur  ces  noyaux  osseux 
cutanés,  à  des  stades  souvent  différents  d’évolu¬ 
tion,  qui  vont  fournir  à  Rosenstirn  l’occasion  de 
véritables  trouvailles  anatomo-pathologiques,  que 
nous  allons  maintenant  exposer. 

Enfouis  dans  les  mailles  distendues  et  déchi¬ 
rées  du  chorion,  se  voient,  dit  l’auteur,  des  nids 
de  globules  rouges.  Au  niveau  des  plus  petits  de 
ces  foyers  hémorragiques,  le  tissu  conjonctif  ne 
paraît  pas  modifié.  Il  n’en  est  pas  de  même  au 
niveau  des  plus  gros  foyers  :  à  leur  pourtour,  en 
effet,  le  tissu  conjonctif  se  tasse  sous  l’influence, 
semble-t-il,  de  la  pression  exercée  sur  lui  par 
l’hémorragie  ;  le  foyer  hématique,  d’autre  part,  est 
généralement  traversé  par  un  réseau  de  fibres 
conjonctives,  dont  l’écartement  et  l’entre-croisc- 
inent  témoignent  de  la  dilacération  subie  par  le 
tissu  conjonctif.  Sur  des  coupes  où  les  transfor¬ 
mations  sont  plus  avancées,  on  volt,  autour  d’une 
aire  centrale  hémorragique,  un  anneau  de  tissu 
conjonctif  hyperplasié,  dont  se  détache  parfois, 
non  toujours,  un  système  de  travées  qui  comparti¬ 
mentent  la  masse  hémorragique.  C’est  aux  dépens 
de  la  couche  la  plus  profonde  de  cet  anneau  fibro- 
conjonctif,  au  contact  même  des  globules  rouges, 
que  débute  l’ostéogénèse  ;  cette  couche  ne  tarde 
pas,  en  effet,  à  être  envahie  par  des  éléments 
fibroblastiques. 

Rosenstirn  émet  cette  hypothèse  que  les  fibro¬ 
blastes  ostéogènes  ne  seraient  que  des  globules 
rouges  transformés.  Il  croit  avoir  observé  toules 
les  apparences  d’une  telle  transformation  :  les 
fibroblastes  jeunes,  en  effet,  sont  de  petites  cel¬ 


lules,  de  la  dimension  des  globules  rouges,  mais 
fusiformes  et  nucléées;  la  découverte,  en  certains 
endroits  des  coupes,  entre  la  face  profonde  de 
l’anneau  fibro-conjonctif  envahi  par  les  fibro¬ 
blastes  et  la  couche  des  globules  rouges,  d’une 
zone  intermédiaire  occupée  par  des  fibroblastes 
jeunes,  semble  bien  confirmer,  au  dire  de  l’au¬ 
teur,  son  opinion.  Si  cette  transformation  n’est 
qu’apparente,  il  est  du  moins  certain,  d’après  lui, 
que  le  développement  des  fibroblastes  est  lié  inti¬ 
mement  à  la  présence  des  globules  rouges;  l’ossi¬ 
fication  progresse  donc  de  dedans  en  dehors. 

Rosenstirn  signale  que  sur  beaucoup  de  coupes 
il  a  trouvé,  autour  de  la  zone  d’accroissement 
osseux,  une  zone  se  colorant  mal  ou  même  ne  se 
colorant  pas  du  tout.  Il  pense  qu’il  s’agit  là  d’une 
zone  dont  la  vitalité  a  été  compromise  par  une 
insuffisance  de  nutrition,  conséquence  de  la  pres¬ 
sion  exercée  sur  les  tissus  environnants  par 
l’hémorragie.  A  mesure  que  se  poursuit  l’ossifi¬ 
cation,  l’anneau  péri -hémorragique  perd  sa 
structure  fibreuse,  pour  prendre  une  structure 
lamellaire,  en  même  temps  qu’apparaissent  des 
corpuscules  osseux  et  des  canaux,  l’ossification 
définitive  pouvant  se  faire  avec  ou  sans  stade 
cartilagineux  intermédiaire.  Il  n’est. pas  rare,  dit 
Rosenstirn,  de  voir  des  ostéoblastes  participer 
au  processus  d’ossification  ;  sur  des  coupes,  il  a 
vu  de  ces  cellules,  disposées  sur  un  seul  rang,  à 
la  surface  interne  de  l’anneau  fibro-conjonctif,  ou 
même  sur  les  travées  qui  cloisonnaient  la  masse 
hémorragique.  La  présence  de  ces  cellules  au 
contact  môme  des  globules  rouges  a  fait  envi¬ 
sager  à  l’auteur  que,  comme  les  fibroblastes,  les 
ostéoblastes  pourraient  bien  n’être  que  des  glo¬ 
bules  rouges  transformés. 

Mais,  en  même  temps  que  l’anneau  fibreux 
s’ossifie,  la  lumière  centrale,  occupée  primitive¬ 
ment  par  les  globules  rouges,  est  réduite  pro¬ 
gressivement,  tant  par  ossification  des  travées 
qui  la  cloisonnent  si  souvent,  que  par  proliféra¬ 
tion  active  de  la  surface  interne  de  l’anneau; 
celui-ci  pousse  en  effet  généralement  à  l’intérieur 
de  la  masse  hémorragique  des  bourgeons  d’ossi¬ 
fication,  à  la  surface  desquels  on  retrouve  glo¬ 
bules  rouges  et  fibroblastes,  parfois  aussi  des 
ostéoblastes. 

A  cet  accroissement  osseux,  qui  débute  à  l’in¬ 
térieur  même  de  la  tumeur,  il  n’est  pas  rare  de 
voir  s’ajouter  un  accroissement  purement  péri¬ 
phérique  ;  les  couches  périphériques  de  l’anneau 
fibreux  s’infiltrent  de  fibroblastes,  jamais  d’ostéo¬ 
blastes,  et  prennent  part  à  l’ossification  de  la 
tumeur.  Suivant  les  cas,  cette  ossification  péri¬ 
phérique  peut  l’emporter  sur  l’ossification  cen¬ 
trale  ;  la  part  prise  alors  dans  le  processus  d’ossi¬ 
fication  par  les  globules  rouges  paraît  moins 
importante,  avec  cette  réserve  que,  si  l’on  admet 
avec  l’auteur  l’origine  sanguine  des  fibroblastes, 
le  sang  continue,  là  encore,  à  jouer  son  rôle 
ostéo-génétique. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dit  Rosenstirn,  c’est  à 
l’hémorragie  initiale  qu’il  faut  en  revenir,  comme 
au  primutn  rnovens  de  l’ossification  :  par  l’hyper¬ 
plasie  conjonctive  qu’elle  détermine,  par  les 
fibroblastes  et  les  ostéoblastes  qui  se  dévelop¬ 
pent  à  son  contact  et  qui  ne  sont  d’ailleurs  peut- 
être  que  des  globules  rouges  transformés,  l’hé¬ 
morragie  réclame  toujours  la  première  part. 

Nous  avons  vu  que  c’est  au  sein  du  tissu 
conjonctif  dermique  que  s’est  produite  l’hémor¬ 
ragie  qui  a  été  le  point  de  départ  de  l’ossification 
des  nodules  cutanés  examinés  par  Rosenstirn. 
Cette  localisation  osseuse  primitive,  au  sein  du 
tissu  conjonctif,  suffirait  à  elle  seule  à  confirmer 
l’opinion,  classique  depuis  Münchmeyer,  que  ce 
n’est  pas  dans  les  fibres  musculaires,  mais  au. 
niveau  du  tissu  conjonctif  interstitiel  ou  péri- 
iiiusculaire,  que  se  développe  le  processus  d’os¬ 
sification,  dans  la  myosite  ossifiante  progressive, 
comme  dans  la  myosite  ossifiante  traumatique. 
Mais,  à  la  base  de  l’ossification  du  tissu  conjonc¬ 
tif,  nous  retrouvons,  dans  les  deux  sortes  de 
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myosite,  l’hémorragie,  nécessaire  sinon  suffi¬ 
sante;  la  preuve  en  vient  d’être  faite  par  Rosen- 
slirn  pour  la  myosite  progressive,  le  rôle  de 
l'hématome  dans  l’ostéome  musculaire  est  d’autre 
part  bien  démontré  :  après  l’analogie  anatomo¬ 
pathologique,  nous  voyons  se  dessiner,  entre  les 
deux  affections,  l’analogie  pathogénique. 

Rosenstirn  n’est  pas  le  premier  d’ailleurs  qui 
ait  montré  l’existence  de  foyers  hémorragiques 
dans  la  myosite  ossifiante  progressive  ;  d’autres 
auteurs,  notamment  Stempel,  Gotto,  Haga  et  Fu- 
jimura,  qui  soutiennent  la  thèse  de  l’ossification 
hétéroplastique  du  tissu  conjonctif,  ont  constaté 
l’existence  de  semblables  foyers  hémorragiques  ; 
mais,  pour  eux,  ces  hémorragies,  secondaires  à 
l’hyperplasie  conjonctive,  sont  imputables  à  de 
fines  ruptures  musculaires  ou  vasculaires,  consé¬ 
quences  de  la  distension  produite  par  l’hyper¬ 
trophie  du  tissu  conjonctif  même. 

Avant  que  Rosenstirn  ait  établi  le  rôle  ostéo- 
génétique  du  sang,  beaucoup  d’auteurs  avaient 
montré  l’importance  du  sang  dans  la  calcification, 
épisode  nécessaire  de  l’ossification  définitive. 

A  propos  de  la  calcification,  Rosenstirn  fait  de 
suite  justice  de  la  théorie  qui  attribuait  l’origine 
de  la  myosite  ossifiante  progressive  à  un  trouble 
de  métabolisme,  caractérisé  par  une  rétention 
calcique,  liée  à  un  défaut  d’excrétion  calcique  : 
les  études  très  sérieuses  de  Burgerhout  et  d’Aus- 
tin  sur  ce  sujet  ont  démontré,  dit  Rosenstirn, 
l’inanité  de  cette  conception  ;  mais,  ajoute-t-il,  le 
fait  que  la  présence  d’un  dépôt  local  de  chaux  est 
une  condition  essentielle  de  l’ossification  continue 
d’être  valable;  les  expériences  de  Dibbelt,  faites 
suivant  la  méthode  de  Koga,  expériences  répétées 
par  Gotto,  sont  à  cct  égard  des  plus  démonstra¬ 
tives.  Ces  auteurs,  après  avoir  provoqué  un  trau¬ 
matisme  museulaire  sur  un  animal,  ont  vu,  après 
des  injections  hypodermiques  d’une  solution  à 
1  pour  100  de  chlorate  de  chaux,  des  phénomènes 
de  calcification  se  produire  au  point  traumatisé. 
Gotto,  par  des  injections  intramusculaires  répé¬ 
tées  au  niveau  du  foyer  traumatisé,  de  sang  dans 
certains  cas,  de  chlorate  de  chaux  dans  d’autres, 
obtint  avec  le  sang  des  phénomènes  de  calcifica¬ 
tion,  avec  le  chlorate  de  chaux  des  phénomènes 
d’ossification.  Beaucoup  d’autres  auteurs  confir¬ 
ment  cette  manière  de  voir  et,  malgré  le  faible 
pourcentage  des  sels  de  chaux  dans  le  sang, 
attribuent  à  l’hémorragie  constatée  dans  la  myo¬ 
site  ossifiante  progressive  le  premier  apport  de 
calcium.  Mais  le  rôle  du  sang  dans  la  calcification 
est  ici  plus  complexe  encore.  La  calcification  est 
en  effet  —  cela  est  établi  par  de  nombreux  auteurs 
(Rohraer,  Gidéon  Wells,  Sacerdotti  et  Frattin, 
Lick,  Poscharissky,  etc.)  —  grandement  favorisée 
par  tous  les  phénomènes  de  nécrose  tissulaire  : 
les  exemples  abondent  en  pathologie.  Or,  nous 
avons  vu  Rosenstirn  attirer  l’attention,  au  cours 
de  la  description  de  ses  coupes,  sur  l’existence 
d’une  zone  mal  colorée,  nécrotique,  due,  d’après 
lui,  à  la  pression  exercée  sur  les  tissus  voisins  par 
le  sang  épanché.  Les  micro-photographies  de 
myosite  ossifiante  expérimentale  de  Gotto  mon¬ 
trent  une  zone  nécrotique  analogue,  que  l’auteur 
ne  mentionne  pas  particulièrement,  d’ailleurs,  dit 
Rosenstirn. 

Si  nous  ne  traitions  ici  que  de  la  pathogénie 
de  la  myosite  ossifiante  traumatique,  nous  pour¬ 
rions,  au  point  où  nous  sommes  arrivés,  dire 
que  cette  pathogénie  nous  est  entièrement 
connue,  puisque  l’hémorragie  (hématome  initial) 
est  à  l’origine  même  de  l’affection.  Par  contre, 
dans  la  myosite  ossifiante  progressive,  l’origine 
de  l’hémorragie  initiale,  dont  Rosenstirn  établit 
l’existence,  soulève  un  nouveau  problème.  Après 
recherches,  l’auteur  américain  élimine  l’hypo¬ 
thèse  que  l’hémorragie  puisse  être  due  à  des 
troubles  de  la  coaguiabilité  du  sang  et,  pour 
résoudre  la  question,  il  commence  par  établir 
l’origine  congénitale  endogène  de  la  myosite 
ossifiante  progressive;  il  montre  la  coexistence, 
signalée  pour  la  première  fois  par  Helferich,  de 


la  myosite  progressive  et  des  troubles  de  déve¬ 
loppement  embryonnaire,  dont  la  microdactylie 
est  le  plus  fréquent  exemple,  si  fréquent  que 
Rosenstirn  considère  la  microdactylie  comme  un 
des  caractères  principaux  de  l’affection. 

La  présence  de  la  malformation  est  constatée 
en  effet  dans  un  grand  nombre  des  cas  de  myosite 
ossifiante  progressive,  dans  les  deux  tiers  des 
cas  environ  des  statistiques  récentes.  Rosenstirn 
croit  d’ailleurs  que  des  examens  cliniques  plus 
minutieux,  appuyés  sur  des  radiographies,  mon¬ 
treraient  que  l’absence  de  cette  malformation  est 
absolument  exceptionnelle. 

La  microdactylie,  affection  congénitale,  recon¬ 
naît  une  origine  non  pas  exogène  (brides  amnio¬ 
tiques,  traumatismes  intra-utérins),  mais  endo¬ 
gène  :  les  cas  d’h  rédité  abondent.  La  myosite 
ossifiante  progressive  est,  elle  aussi,  une  affection 
congénitale  endogène  :  sur  les  120  observations 
dont  il  donne  le  résumé  dans  son  travail,  Rosen¬ 
stirn  a  trouvé,  en  effet,  trois  cas  d’hérédité  de 
myosite  ossifiante  progressive.  Ce  fait,  joint  à 
l’apparition  précoce  de  l’affection  (maximum  de 
fréquence  entre  0  et  5  ans),  démontre  bien  le  carac¬ 
tère  congénital  de  la  maladie.  Or,  la  microdactylie, 
dit  Rosenstirn,  traduit  un  arrêt  de  développement 
des  extrémités  osseuses  périphériques;  n’est-il 
donc  pas  permis  de  supposer  que  les  hémorra¬ 
gies  initiales  de  la  myosite  ossifiante  progressive 
(affection  associée  et  de  même  nature)  sont  dues  à 
un  arrêt  de  développement  des  extrémités  vascu¬ 
laires,  au  niveau  de  la  peau  et  des  muscles?  Cet 
arrêt  de  développement  entraînerait  une  minceur 
extrême  des  parois  des  vaisseaux,  d’où  une  fragi¬ 
lité  considérable  et  la  possibilité  d’hémorragies 
circonscrites,  sous  l’influence  du  plus  léger  trau¬ 
matisme,  d’une  simple  élévation  de  la  pression 
sanguine,  par  exemple. 

Un  point,  semble- t  il,  reste  encore  obscur  dans 
la  si  belle  et  si  rigoureuse  démonstration  pathogé¬ 
nique  de  Rosenstirn  :  le  pourquoi  de  ce  détermi¬ 
nisme  si  spécial  qui  fait  que,  dans  la  myosite 
ossifiante  progressive,  l’ossification  paraisse  le 
corollaire  presque  inévitable  de  l’hémorragie  cir¬ 
conscrite.  Il  ne  nous  paraîtrait  pas  déraison¬ 
nable  de  penser  qu’en  créant  un  foyer  d’appel 
pour  la  calcification,  la  nécrobiose  partielle  post¬ 
hémorragique,  si  prompte  à  se  produire  dans  une 
affection  où  la  fragilité  tissulaire  est  une  consé¬ 
quence  directe  de  l’arrêt  de  développement,  entre 
pour  une  part,  peut-être,  dans  l’explication  de  ce 
phénomène. 

La  conception  palhogénique  de  Rosenstirn, 
touchant  la  myosite  ossifiante  progressive,  va 
sans  doute  remettre  en  faveur  la  vieille  théorie  de 
l’hématome  transformé  dans  les  ostéomes  mus¬ 
culaires.  Certes  les  théories  modernes  de  l’ossi¬ 
fication  hétéroplastique  du  tissu  conjonctif  intra- 
ou  périmusculaire,  sous  l’influence  d’une  cause 
irritative  ou  inflammatoire,  ne  faisaient  pas  fi  du 
rôle  adjuvant  joué  vraisemblablement  par  l’héma¬ 
tome  dans  ce  processus  d’ossification  ;  mais  Rosen¬ 
stirn  semble  bien  avoir  établi  que  c’est  l’hématome 
qui  doit  être  à  l’avenir,  dans  ces  cas,  regardé  comme 
l’agent  directeur  de  l’ossification  conjonctive. 


En  terminant,  rappelons  les  caractéristiques 
principales  de  la  myosite  ossifiante  progressive, 
telles  que  les  énonce  Rosenstirn  :  1”  ossification 
des  muscles  volontaires,  sans  cause  apparente 
traumatique  ou  autre;  2° apparition  de  l’affection, 
sinon  congénitalement,  au  moins  dans  la  première 
partie  de  la  vie;  3°  évolution  progressive,  quasi 
fatale  de  la  maladie,  vers  une  pétrification  plus  ou 
moins  complète,  sans  que  rien  paraisse  suscep¬ 
tible  d’influencer  ou  d’enrayer  celte  évolution  ; 
4“  association  de  la  maladie  avec  des  signes 
d’insuffisance  de  développement,  tant  anatomique 
que  physiologique  :  microdactylie  des  doigts  et 
des  orteils  surtout,  quelquefois  insuffisance  de 
taille  et  de  différenciation  sexuelle.  Si  étrange 
que  cela  paraisse,  dit  Rosenstirn,  il  n’y  a  que  bien 


peu  de  cas  authentiques  de  myosite  ossifiante  pro¬ 
gressive  qui  ne  présentent  ces  caractères  si 
typiques. 

Après  ce  que  nous  venons  d’écrire,  on  com¬ 
prendra  que  le  chapitre  du  traitement  soit  parti¬ 
culièrement  court.  Il  n’existe,  écrit  Rosenstirn, 
aucun  moyen  thérapeutique  de  quelque  valeur  qui 
puisse  arrêter  l’évolution  de  cette  étrange  maladie  : 
le  chirurgien  ne  peut  que  procéder  à.  l’exérèse 
des  tumeurs  les  plus  gênantes  ou  les  olus  doulou¬ 
reuses,  dans  la  mesure  où  ces  exlii  pa'ions  sont 
possibles.  Parlant  du  traitement  radiothérapique, 
récemment  proposé  par  Nové-.losserand  et  Hp- 
rand,  traitement  qui  paraissait  avoir  donné  à  ces 
auteurs  de  bons  résultats,  Rosenstirn  dit  (|u’il 
n’en  a  rien  obtenu  dans  son  cas,  sinon  peut-être 
une  stimulation  dans  le  développement  des  tu¬ 
meurs  ainsi  traitées.  J.  Luzoir. 
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Discussion  sur  ia  déciaration  obiigatoire  de  ia 
tubercuiose.  —  M.  Emile  Sergent,  rapporteur, 
après  avoir  exposé  les  arguments  pour  et  contre  la 
déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose,  conclut 
que,  pour  un  esprit  impartial,  la  déclaration  obliga¬ 
toire  est  une  mesure  de  préservation  sociale  dont  le 
principe  s’impose  comme  une  nécessité.  Encore 
convient-il  de  préciser  dans  quels  cas  la  déclara¬ 
tion  devra  être  faite  et  dans  quelles  conditions,  ce 
dernier  point  visant  surtout  le  principe  du  secret 
médical. 

La  première  question  à  résoudre  est  la  suivante  : 
J  quels  cas  convient-il  de  limiter  la  déclaration  obli¬ 
gatoire? 

On  pourrait,  dit  le  rapporteur,  être  radical  et 
dire  ;  la  déclaration  sera  obligatoire  dans  tous  les 
cas  de  tuberculose  confirmée.  En  réalité,  ce  que  veut 
réaliser  la  déclaration,  c’est  la  lutte  contre  la  conta¬ 
gion.  Aussi  le  rapporteur  propose-t-il  que  la  décla¬ 
ration  obligatoire  ne  s’applique  actuellement  qu’aux 
cas  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte  dont  le  dia¬ 
gnostic  sera  confirmé  par  la  constatation  du  bacille 
de  Koch  dans  V expectoration-,  cette  constatation 
devra  être  entourée -de  toutes  les  garanties  exigibles  ; 
elle  devra  être  faite  dans  des  laboratoires  spéciaux 
et  ne  sera  valable  qu’après  deux  examens  positifs 
successifs. 

C’est  sur  cette  première  proposition  que  s’engage 
la  discussion. 

—  M.  Dufour  estime  que  la  déclaration  ne  doit 
pas  s’en  tenir  aux  tuberculoses  pulmonaires  ouvertes, 
car  toutes  les  tuberculoses  suppurées  ouvertes, 
osseuses  par  exemple,  peuvent  être  contagieuses.  11 
s’élève  contre  l’obligation  de  la  recherche  du  bacille 
dans  des  laboratoires  spéciaux  :  il  faut  laisser  au 
médecin  la  responsabilité  de  sa  déclaration. 

—  M.  Guinon  estime  exagéré  d’exiger  la  const.a- 
ittation  du  bacille  de  Koch  :  on  risque  ainsi  de  laisser 
de  côté  . de  nombreux  tuberculeux. 

—  M.  Méry  ne  partage  pas  cet  avis.  Car  il  faudrait 
alors  déclarer  même  les  cas  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  tuberculeuse  ;  dès  lors,  jusqu’où  irait-on  ? 
M.  Méry  est  partisan  de  la  déclaration  de  toute  tuber¬ 
culose  contagieuse,  ce  qui  permettra,  par  exemple, 
d’éliminer  des  écoles  des  instituteurs  tuberculeux 
contagieux.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  demander,  sous 
peine  de  ne  rien  obtenir. 

—  M.  Béclère  voudrait  qu’on  fît  la  preuve  que  la 
déclaration  obligatoire  est  susceptible  de  donner  dé 
bons  résultats  pratiques.  Il  est  sceptique  en  ce  qui 
concerne  les  soi-disant  merveilleux  résultats  obtenus 
à  New-York,  et,  jusqu’à  preuve  du  contraire,  n’est 
pas  convaincu  de  l’opportunité  de  la  déclaration.  Il 
se  demande  d’ailleurs  si  le  vote  de  la  loi  concernant 
la  déclaration  obligatoire  serait  opérant.  A  Paris, 
lorsqu’un  boutiquier  a  dans  sou  arrière-boutique  son 
enfant  atteint  de  diphtérie,  nul  ne  peut  le  contraindre 
à  transporter  le  malade  à  l’hôpital  ou  à  fermer  bou¬ 
tique.  Obtiendra-t-on  plus  pour  la  tuberculose  ? 
Aussi,  pour  le  moment,  M.  Béclère  n’est-il  pas  par¬ 
tisan  de  la  déclaration.  Peut-être  changera-t-il  d'avis 
lorsqu’on  aura  multiplié  les  installations  destinées  à 
soigner  les  tuberculeux,  car  dans  cette  question,  on 
semble  «  mettre  la  charrue  devant  les  boeufs  ». 
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—  M.  Babonneix  estime  qu’il  n’y  a  pas  lieu  <le 
déclarer  l’adénopathie  trachéo-bronchique,  d’ailleurs 
souvent  bien  difficile  ù  dépister.  Mais  il  estime  que 
c’est  avec  raison  que  M.  Sergent  demande  le  crité¬ 
rium  du  bacille  de  Koch,  car  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  au  début  et  avant  la  constatation  du  bacille  est 
souvent  d’un  diagnostic  bien  incertain. 

—  M.  Brocq  n’a  pas  été  convaincu  par  les  rapports 
des  médecins  américains  officiels  :  il  faudrait  d’ail¬ 
leurs  en  même  temps  qu’eux  entendre  les  médecins 
praticiens.  Le  eorps  médical  français  presque  tout 
entier  est  l’adversaire  de  la  déclaration;  aussi  fau¬ 
drait-il  apporter  au  débat  autre  chose  que  des  théo¬ 
ries.  i'fotre  mentalité  n’est  pas  celle  des  Américains  : 
chez  nous,  la  déclaration  obligatoire  ne  donnera  rien, 
avec  la  mentalité  médicale  actuelle. 

Avec  la  question  de  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tubercnlose,  les  Pouvoirs  publics  veulent  faire  dé¬ 
vier  le  véritable  problème.  On  sait  bien  où  sont  les 
foyers  tuberculeux  :  ce  sont  les  agglomérations  mal¬ 
saines,  c’est  le  taudis  encombré  où  règne  l’alcool. 
Que  les  Pouvoirs  publics  s'attaquent  donc  d’abord  à 
l'alcoolisme  et  au  taudis.  On  demande  la  déclaration 
obligatoire  delà  tuberculose  ouverte  ;  que  changera- 
t-elle  dans  les  milieux  aisés  ?  Dans  les  milieux  misé¬ 
rables,  que  pourra  faire  le  médecin,  sinon  envoyer 
le  malade  à  l’hôpital.  Mais  alors,  qu’on  fasse  d’abord 
des  hôpitaux  et  des  services  pour  tuberculeux. 

—  M.Milian  partage  le  scepticisme  de  M.  Béclère 
et  de  M.  Brocq  en  ce  qui  concerne  les  statistiques 
américaines  qu’on  cite  à  l’appui  de  la  déclaration 
obligatoire.  De  plus,  la  loi  sera  inopérante,  ayant 
contre  elle  la  presque  totalité  des  légiférés.  Enfin, 
avant  d’exiger  la  déclaration  obligatoire,  il  faut  créer 
les  moyens  de  lutte  antituberculeuse. 

—  M.  Al.  Renàult  est  partisan  de  la  déclaration 
obligatoire,  entraînant  la  désinfection. 

—  M.  Crouzon  rappelle,  au  sujet  du  principe  de  la 
déclaration,  que  ce  projet  est  né  de  l’initiative  de 
M.  Vidal  (d’IIyères).  La  guerre  a  introduit  en  fait  la 
déclaration  obligatoire  dans  l’armée,  avec  ses  consé¬ 
quences  ultérieures  pour  les  soins  aux  malades  avant 
et  après  la  réforme,  d’où  est  résultée  toute  une  orga¬ 
nisation  de  lutte  antituberculeuse.  Le  projet  de  loi 
concernant  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercnlose 
pulmonaire  ouverte  comporte  d’ailleurs  des  alloca¬ 
tions  aux  familles,  une  demande  de  crédits  de  84  mil¬ 
lions  pour  création  d’hôpitaux,  dispensaires,  sana- 
toria,  centres  de  désinfection,  etc.,  et  des  prévisions 
de  dépenses  annuelles.  Une  autre  proposition  de  loi 
tend  à  la  nomination  au  concours  de  médecins  dépar¬ 
tementaux  sanitaires  chargés  e'xclusivement  de  la 
lutte  antituberculeuse.  Aussi  JI.  Crouzon  estime- 
t-il  que,  dans  ces  conditions,  le  principe  de  la  décla¬ 
ration  ne  peut  pas  être  repoussé. 

—  M.  Armand-Delille,  se  plaçant  an  point  de 
vue  de  la  préservation  sociale,  pense  que  la  déclara¬ 
tion  aurait  une  valeur  éducative  incontestable  pour  le 
public.  Il  estime  qu’il  y  a  lieu  de  se  borner  à  la 
déclaration  de  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte, 
car  les  tuberculoses  chirurgicales  ouvertes  sont  bien 
peu  bacillifères.  Sur  180.000  rapatriés,  qu’il  a  exa¬ 
minés  à  Evian  avec  M.  L.  Bernard,  il  a  tronvé  1.400 
tuberculeux  environ,  dont  30  pour  100  émettaient  des 
bacilles.  Il  en  conclut  qu’il  n’y  a  pas  plus  de  100.000 
tuberculeux  contagieux  eu  France.  L’heure  est  favo-' 
rable  pour  la  déclaration,  car  on  peut  utiliser  pour 
la  lutte  aniituberculeuse  beaucoup  d’installations 
sanitaires  créées  par  le  Service  de  Sauté  pendant  la 
guerre. 

—  M.  F.  Bezançon,  après  avoir  été  adversaire  de 
la  déclaration  obligatoire,  eu  est  aujourd’hui  partisan 
convaincu.  C’est  qu’aujourd'hui,  on  nous  propose,  en 
même  temps  que  la  déclaration  obligatoire,  tout  un 
ensemble  de  mesures  d’assistance  large  et  pratique. 

Au  Conseil  général  de  la  Seine,  un  office  public 
de  lutte  antituberculeuse  s’occupe  de  la  création  de 
dispensaires,  d’hôpitaux  sanitaires  et  de  sanatoria 
pour  l'isolement  et  le  traitement  des  tuberculeux  ;  il 
travaille  à  la  préservation  de  l’enfance,  par  la  créa¬ 
tion  de  colonies  scolaires  par  exemple  ;  il  s’occupe 
de  lutter  contre  le  taudis  et  de  créer  des  logements 
ouvriers  salubres,  etc.  Et  l’on  sait  le  rôle  important 
des  infirmières-visiteuses. 

De  plus,  les  nombreux  hôpitaux  et  stations  sani¬ 
taires  créés  pendant  la  guerre  pourront  servir. 

L’instant  est  critique  :  un  vote  défavorable  de  la 
Société  risque  d’avoir  une  influence  déterminante  et 
de  faire  écarter,  en  meme  temps  que  la  déclaration, 
toutes  les  autres  mesures  prévues  dans  le  projet 

Or,  y  a-t-il  des  arguments  réels  contre  la  déclara¬ 


tion  ?  Celle-ci  ne  pent  constituer  une  mesure  vexa- 
toire  pour  les  familles,  étant  donné  qu’elle  doit  être 
faite  à  un  médecin  sanitaire,  qui  ne  déclenchera  les 
mesures  sanitaires  que  si  le  malade  n’en  a  pas  les 
moyens  par  lui-même,  le  médecin  traitant  pouvant 
toujours  spécifier  sur  sa  déclaration  que  toutes  me¬ 
sures  utiles  sont  prises.  Ce  médecin  sanitaire,  indé¬ 
pendant,  ne  faisant  pas  de  clientèle,  sera  au-dessus 
de  tout  soupçon. 

Pour  lutter  contre  le  mal,  il  faut  savoir  où  il  est, 
on  ne  peut  le  savoir  que  par  la  déclaration. 

—  M.  Carnot  rappelle  qu’il  faut  agir  sans  retard 
contre  la  tuberculose.  Mais  la  déclaration  obligatoire 
est-elle  indispensable  à  la  lutte  antituberculeuse 
Elle  ne  peut  entrer  en  jeu,  à  son  avis,  que  quand  les 
moyens  de  Intte  antituberculeuse  auront  été  créés. 
Or,  l'isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux 
n’est  même  pas  réalisé  à  Paris.  De  même,  il  faut 
lutter  contre  le  taudis  où  se  propage  la  tuberculose 
familiale,  protéger  l’enfance  contre  la  contamination. 
Et  c’est  senlement  quand  ces  problèmes  seront  réso¬ 
lus  que  se  posera  la  question  de  la  déclaration  obli¬ 
gatoire.  D’ailleurs,  tant  que  les  Pouvoirs  publics 
seront  incapables  d’jobtenir  la  déclaration  pour  les 
maladies  infectieuses  aigues  ,  comment  l’obtien- 
draient-ils  pour  la  tuberculose  La  question  est 
mal  engagée,  et  la  déclaration  obligatoire  dans  de 
telles  conditions  ne  sera  qu’nne  formalité  adminis¬ 
trative  vouée  à  un  échec. 

—  M.  Barbier  expose  que  le  corps  médical  tout 
entier  est  complètement  hostile  aussi  bien  à  la 
déclaration  obligatoire  qu’à  la  création  de  médecins 
sanitaires;  de  même,  aucun  médecin  ne  consentirait  à 
remettre  à  l’Administration  la  mission  de  soigner 
ses  malades.  L’Administration,  qui  ne  peut  même  pas 
appliquer  convenablement  dans  les  villes  les  règles 
de  l’hygiène  générale,  est  bien  incapable  d’entre¬ 
prendre  la  lutte  anlitubercnleuse.  D’ailleurs,  la 
déclaration  obligatoire  n’est  pas  nécessaire  pour 
créer  des  moyens  de  lutte  et  des  œuvres  antituber¬ 
culeuses.  A  côté  de  la  prophylaxie,  il  y  a  la  cure  de 
la  tuberculose,  qui  nécessitera  des  dépenses  consi¬ 
dérables,  pour  conduire  à  la  faillite.  De  plus,  toutes 
les  tuberculoses  infantiles  vont  échapper,  et  c’est  là 
oun  point  de  première  importance.  On  a  prévu  une 
indemnité  de  2  francs  par  jour  pour  la  famille  privée 
de  son  chef  malade  ;  sera-t-elle  suffisante':’  En  con¬ 
clusion,  M.  Barbier  se  déclare  donc  hostile  à  la 
déclaration  obligatoire,  parce  que  inopérante.  Il 
estime  que  la  solution  du  problème  consiste  à 
diriger  le  gros  effort  financier  contre  la  cause  de  la 
tuberculose,  c’est-à-dire  vers  des  mesures  d'hygiène 
générale,  et  notamment  la  lutte  contre  le  taudis. 

L.  Bivet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

4  Mars  1919. 

Greffe  cartilagineuse  intrasclérale.  —  M.  de 
Lapemonne  présente  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Duverger,  intitulé:  «Greffe  cartilagineuse  intra¬ 
sclérale  ».  Pour  éviter  la  rétraction  du  moignon  ocu¬ 
laire  après  les  opérations  partielles,  Mules  avait 
inclus  dans  la  sclérotique  des  boules  de  verre.  Ce 
procédé,  qui  a  donné  quelques  beaux  résultats,  n’a 
pu  être  généralisé  parce  qu’il  produit  souvent  une 
réaction  immédiate  violente,  l’élimination  tardive  de 
la  boule  de  verre,  et  expose  à  l’ophtalmie  sympa- 

M.  Duverger  a  cherché  à  conserver  les  avantages 
esthétiques  indiscutables  de  cette  opération  sans  en 
courir  les  risques,  en  remplaçant  le  corps  inerte  par 
du  cartilage  vivant,  pris  sur  le  septième  cartilage 
costal  et  placé  dans  la  cavité  scléralc  bien  débarrassée 
des  débris  de  la  chorio-rétine  et  suturée  au  catgut. 
La  réaction  post-opératoire  est  insignifiante,  et  l’œil 
artificiel  a  pu  être  supporté  un  mois  après.  Les  opé- 
l'ations  datant  de  dix  et  de  onze  mois,  le  résultat 
peut  être  considéré  comme  définitif,  et  il  n’y  a  aucune 
crainte  d’ophtalmie  sympatique.  Tout  en  continuant 
à  affirmer  bien  haut  que  l’énucléation  est  la  seule 
intervention  capable  de  prévenir  cette  redoutable 
complication  dans  tous  les  cas  de  plaies  pénétrantes 
compliquées  d’irido-cyclite  traumatique,  on  peut  dire’ 
que  la  greffe  cartilagineuse  trouvera  encore  de  nom¬ 
breuses  applications  lorsque,  l’œil  étant  perdu  depuis 
longtemps,  toute  poussée  inflammatoire  a  disparu 
depuis  plusieurs  années. 

Air  et  oxygène  chauds  dans  les  plaies  de  guerre. 
—  M.  Bazy  présente  un  rapport  sur  un  travail  de 
M.  Vignat  dans  lequel  cet  auteur  confirme  par  les 


résultats  obtenus  en  chirurgie  de  guerre  ceux  que 
l’on  obtenait  déjà  en  chirurgie  civile. 

La  maladie  de  Chagas.  —  M.  E.  Brumpt,  après 
avoir  rappelé  que  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
maladie  de  Carlos  Chagas  est  une  infection  causée 
par  un  ti-ypanosome  se  développant  d’abord  dans  les 
cellules  des  différents  viscères  et  se  rencontrant 
ensuite  dans  le  sang  périphérique,  montre,  dans  sa 
communication,  que,  pour  lutter  contre  l’extension 
probable  de  cette  maladie,  il  importe  de  modifier  les 
habitations  et  de  les  rendre  inhabitables  aux  Tria- 
tomes  qui  sont  des  insectes  hémiptères  servant 
d’agents  de  transmission  du  trypanosome  détermi¬ 
nant  l’infection.  11  faut  aussi,  dans  certains  cas  au 
moins,  conseiller  aux  familles  contaminées  l’émigra¬ 
tion  vers  des  régions  élevées  on  les  insectes  vec¬ 
teurs  ne  peuvent  assurer  l’évolution  des  trypano¬ 
somes  pathogènes. 

La  déminéralisation  osseuse  et  son  traitement. 
—  M.  Albert  Robin  fixe  quelques-unes  des  condi¬ 
tions  de  la  déminéralisation  osseuge,  parmi  les¬ 
quelles  la  tuberculose,  la  syphilis,  les  états  dyspep¬ 
tiques,  l’alimentation  avec  les  produits  acides  ou 
capables  d’engendrer  des  acides  par  leur  évolution 
intra-organique,  la  mauvaise  assimilation  des  matières 
ternaires  et  les  altérations  du  système  nerveux. 

Il  trace  ensuite  les  règles  de  la  reminéralisation 
organique  :  nourriture  avec  des  aliments  richement 
minéralisés,  saturation  des  acides  gastriques  par  les 
alcalins  terreux,  relèvement  de  l’activité  hépatique, 
emploi  des  agents  capables  de  modérer  la  désassimi¬ 
lation  minérale,  comme  l’huile  de  foie  de  morue  et 
les  arsenicaux  en  combinaison  organique  décou¬ 
vertes  par  M.  Armand  Gautier,  etc.  L’étude  des 
échanges  organiques  permet  de  spécifier  les  causes 
de  la  déminéralisation  et  de  déterminer  ainsi  l’orien¬ 
tation  de  la  thérapeutique. 

Il  termine  en  citant  l’exemple  d’un  ostéomalacique 
eteelui  d’un  cas  de  fracture  de  cuisseuon  consolidée 
chez  un  tuberculeux,  ox’i  l’application  de  ces  données 
le  condnisit  à  des  traitements  qui  furent  suivis  de 
succès. 

La  chimiothérapie  de  la  tuberculose  ;  difficultés 
du  problème.  —  M.  L.  Rénon.  Le  but  de  la  chimio¬ 
thérapie  de  la  tuberculose  est  de  trouver  une  sub¬ 
stance  qui,  nocive  pour  le  bacille  tuberculeux  dans 
l’organisme  animal,  n’en  lèse  pas  les  éléments.  Le 
problème  peut  être  résolu  soit  en  tuant  le  bacille  dans 
l’organisme  infecté,  soit  en  rendant  celui-ci  réfrac- 

Pour  trouver  la  substance  chimique  capable  de 
détruire  le  bacille  tuberculeux  dans  l’organisme,  il 
faut  s’adresser  à  celles  qui  entravent  son  développe¬ 
ment  dans  les  cultures.  Pour  rendre  l’organisme 
réfractaire  à  son  action,  il  faut  rechercher  dans  les 
milieux  de  culture  chimiques  nettement  définis  les 
modifications  déterminées  sur  la  récolte  du  bacille 
par  l’apport  ou  la  soustraction  d’une  des  substances 
fondamentales  du  milieu. 

’l’héoriquement,  on  peut  donc  espérer  obtenir  une 
action  thérapeutique  eu  ajoutant  à  l’organisme  infecté 
une  substance  nocive  pour  le  bacille  tuberculeux 
dans  les  cultures.  Théoriquement  aussi,  on  peut 
penser  soustraire  à  l’organisme  animal,  par  suppres¬ 
sion  alimentaire,  une  ou  plusieurs  des  substances 
chimiques  indispensables  à  la  vie  du  bacille.  De  ces 
deux  cures,  l’une  d’addition,  l’autre  de  soustraction, 
la  première  semble  seule  justiciable  d’applications 
pratiques. 

Pour  résoudre  le  problème,  il  convient  d’établir 
l’action  d’une  substance  sur  la  culture  du  bacille  et 
de  vérifier  sa  toxicité  sur  l’animal;  si  cette  toxicité 
est  faible,  il  faut  essayer  l’action  do  la  substance 
sur  la  tuberculose  expérimentale  des  animaux,  puis 
sur  la  tuberculose  de  l’homme. 

Un  tel  programme  nécessite  un  nombre  infini  de 
recherches  d’un  temps  très  long.  En  dix  ans,  M.  llé- 
nonn’a  pu  étudier  de  cette  manière  qu’un  nombre  res¬ 
treint  de  substances.  Le  problème  ne  sera  résolu  que 
s’il  est  abordé  avec  méthode  et  précision  par  un  très 
grand  nombre  de  travailleurs  disposant  de  toutes  les 
ressources  nécessaires. 

Traitement  de  la  grippe  par  le  bleu  de  méthy¬ 
lène.  —  M.  Blum,  lors  de  l'épidémie  de  grippe  de 
Septembre  dernier,  a  utilisé  le  bleu  de  méthylène 
comme  agent  de  traitement. 

L’expérience  lui  a  montré  que  ce  médicament  peut 
rendre  de  grands  services  dans  la  grippe.  Le  bleu  de 
méthylène,  en  effet,  est  susceptible  de  faire  avorter  la 
maladie  lorsqu’il  est  administré  au  début  et,  en 
tout  cas,  est  capable  d’en  diminutr  la  durée  et 
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l'intensité  ainsi  que  d’en  empêcher  les  récidives  et 
les  complications.  L’usage  du  bleu  de  méthylène  ne 
comporte  aucun  danger  et,  de  plus,  ce  produit  pré¬ 
sente  l’avantage  précieux  en  temps  d’épidémie  d’être 
facilement  accessible  et  peu  coûteux. 

Le  bleu  de  méthylène  peut  être  administré  par 
voie  stomacale,  intramusculaire  ou  intraveineuse. 

L’introduction  par  la  bouche  est  le  mode  le  plus 
simple;  on  fait  prendre  le  remède  de  4  à  5  fois  par 
jour,  à  la  dose  de  20  centigr.  pour  les  adultes  et  de 
10  centigr.  pour  les  enfants,  soit  en  cachets,  soit  en 
pilules  ou  en  capsules  de  gélatine. 

La  voie  intramusculaire  a  l’inconvénient  d’être 
douloureuse.  On  peut  parera  cet  inconvénient  enajou- 
tant,  à  100  cm“  de  la  solution  de  bleu  de  méthylène 
à  5  pour  100,  1/2  gr.  do  chlorhydrate  de  quinine 
dissous  dans  un  peu  d’eau  au  moyen  de  l/'i  de 
gr.  d’uréthane.  Cette  dernière  préparation  possède 
en  effet  un  pouvoir  anesthésiant  qui  permet  les  injec¬ 
tions  intramusculaires. 

De  l’avis  de  M.  Blum,  le  procélé  de  choix  est 
l’injection  intraveineuse,  100  à  200  cm“  d’une  solution 
stérilisée  à  5  pour  100,  par  24  lieures. 

Pratiquées  dans  les  j)ériodes  initiales  de  la 
maladie,  ces  injections  la  font  souvent  avorter  et, 
dans  les  cas  graves  avec  complications  pulmonaires, 
elles  amènent  fréquemment!  arrêt  de  l’infection  avec 
défervescence  rapide.  Après  l’emploi  du  bleu  de  mé¬ 
thylène,  enfin,  les  rechutes  sont  peu  fréquentes  et 
les  complications  rares. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

22  l'évrier  1919. 

Sur  la  production  d’indol  par  le  bacilie  de  Pfeif¬ 
fer.  —  M.  Marcel  Rbein,  grûce  à  l’emploi  d’une 
technique  spéciale,  a  pu  démontrer  que  le  bacille 
de  Pfeiffer  produisait  de  l’indol,  sur  gélose  au  sang, 
en  culture  mixte  avec  des  microbes  adjuvants,  sur 
gélose  do  Levinthal  en  culture  pure.  Le  pouvoir 
indologène  ne  paraît  se  conserver  que  si\r  les  milieux 
où  le  bacille  pousse  en  abondance. 

Recherches  sur  la  pénétration  d  une  substance 
médicamenteuse  dans  le  poumon  sain  ou  tubercu¬ 
leux  par  Injection  trachéale.  —  MM.  Bossan  et 
Guieysse-Pellissier.  Sur  des  lapins  sains  ou  tuber¬ 
culeux,  une  substance  médicamenteuse  dissoute  dans 
do  l’huile  est  injectée  dans  la  trachée.  L’huile  est 
recherchée  sur  des  coupes  après  action  de  l’acide 
osmique.  Chez  le  lapin  sain,  l’huile  se  répand  dans 
toute  la  hauteur  du  poumon  et  peut  être  retrouvée 
dans  les  alvéoles  six  heures  après.  Chez  le  lapin  tu¬ 
berculeux,  on  la  retrouve  dans  l’intérieur  des  nodules 
et  des  cavernes. 

Pouvoir  antltoxlque  du  sérum  et  du  plasma  chez 
les  chevaux  producteurs  de  sérums  antitétaniques 
et  antidiphtériques.  —  Des  recherches  effectuées 
par  MM.  P.  Brodin,  G.  Loiseau  et  P.  Saint-Girons 
sur  le  sang  de  «  chevaux  antitétaniques  et  de  2  che¬ 
vaux  antidiphtériques,  il  résulte  que  sérum  et  plasma 
ont  exactement  le  même  pouvoir  antitétanique.  Des 
recherches  parallèles  faites  à  leur  demande  par 
M.  Nicolle  sur  le  sang  de  chevaux  immunisés  contre 
le  pneumocoque  ont  montré  que  sérum  et  plasma 
ont  également  le  même  pouvoir  agglutinant. 

Sur  le  moment  d!apparltlon  de  la  substance  antl- 
scorbutlque  et  sur  les  accidents  provoqués  chez  le 
cobaye  par  les  grains  d’orge  aux  différents  stades 
de  leur  germination.  —  MM.  E.Weill  et  G.  Mouri- 
quand  montrent  ;  1“  que  les  grains  d’orge  germes 
:i  jours  sont  scorbutiques;  2“  que  l’herbe  d'orge 
germée  10  jours  entraîne  une  mort  brusque  ou  ra¬ 
pide  ;  3“  que  l’association  de  graines  germées  3  jours 
à  l’herbe  de  graines  germées  10  jours  permet  une 
excellente  nutrition  du  cobaye. 

Sur  la  vie  du  colibacille  en  milieu  glucosé.  — 
MM.  A.  Besson,  A.  Banque  et  Cb.  Senez.  Le  cy¬ 
cle  de  la  vie  en  milieu  sucré  s’observe  pour  le  coli¬ 
bacille  cultivé  dans  un  milieu  contenant  4  gr.  ou  plus 
de  glucose  par  litre  sans  que  les  quantités  supé¬ 
rieures  aient  une  importance  sur  les  phénomènes 
caractéristiques.  Si  la  dose  de  sucre  est  inférieure  à 
'i  gr.  le  microbe  vit  le  cycle  de  la  vie  en  milieu  sucré 
jusqu’à  épuisement  du  glucose,  puis  il  vit  secondai¬ 
rement  de  la  vie  ordinaire  dans  les  milieux  non 

Ration  alimentaire  d’azote.  —  M.  A.  Benoit  a  eu 

l’occasion  d’observer  quantitativementle  régime  strict 
d’un  camp  d’officiers  russes  prisonniers  en  Alle¬ 
magne.  Avec  i.700  calories  et  7  à  8  gr.  d’azote  par 


jour,  la  sauté  cl  l’activité  se  sont  maintenues  malgré 
un  amaigrissement  notable.  La  proportion  convenable 
d’acides  aminés  était  conforme  aux  nécessités  phy¬ 
siologiques  connues,  mais  obtenue  par  l’adjonction  à 
la  ration  de  fromage  gâté. 

Procédé  de  conservation  de  l’activité  du  complé¬ 
ment.  —  M.  A.  Boncbùse.  lîn  ajoutant  au  sérum  de 
cobaye  0  gr.  04  de  fluorure  de  sodium  bien  neutre 
par  centimètre  cube,  ou  plus  simplement  en  le  satu¬ 
rant  de  ce  sel,  on  conserve  un  complément  suffisam¬ 
ment  actif  pendant  plus  de  deux  semaines.  Le  mé¬ 
lange  est  en  outre  impropre  aux  développements 
microbiens.  Le  titre  baisse  des  deux  tiers  en  quinze 
jours.  Au  moment  de  l’emploi,  il  suffit  d’ajouter,  à 
un  volume  de  complément  saturé  de  fluorure,  cinq 
volumes  d’eau  distillée  pour  avoir  du  complément 
dilué  à  1/6  en  solution  isotonique.. 

Sur  la  virulence  du  para  B.  —  M.  Durupt  montre 
que  :  l"le  cobaye  meurt  en  24  ou  48  heures,  quand  on 
lui  injecte  sous  la  peau  plus  de  40  millions  de  bacilles 
vivants  émulsionnés  dans  le  sérum  physiologique; 

2»  une  émulsion  abandonnée  à  elle-même  pendant 
24  heures,  après  avoir  été  dosée  à  40  millions  de  ba¬ 
cilles,  lue  le  cobaye  en  24  heures  :  les  microbes  ont 
poussé  dans  l’eau  physiologique,  il  y  en  a  260  mil¬ 
lions  au  lieu  de  40;  3»  les  microbes  lavés  et  débar¬ 
rassés  des  corps  morts  sont  beaucoup  moins  viru¬ 
lents;  4“  les  microbes  agglutinés  par  un  sérum  spé¬ 
cifique  et  lavés  sont  beaucoup  moins  viruLnls;  5“  si, 
au  lieu  d’une  émulsion  aqueuse,  on  injecte  une  cul¬ 
ture  en  bouillon,  la  virulence  ou  le  pouvoir  patho¬ 
gène  paraît  augmenté  :  40  millions  de  bacilles  tuent 
constamment  l’animal. 

Etude  oscillométrique  des  réactions  vaso-mo¬ 
trices  d’un  segment  de  membre  après  compression 
à  la  bande  d’Esmarch.  —  MM.  d’Œlsnitz  et  Cor- 
nil,  immédiatement  api-ès  suppression  de  la  bande, 
ont  constaté  chez  9  sujets  sur  20,  dans  le  segment  du 
membre  sous-jacent  (a'ant-bras),  une  augmentation 
de  1  indice  oscillométrique  variant  entre  les  propor¬ 
tions  extrêmes  de  1  1/4  et  5,  suivant  les  cas,  par  rap¬ 
port  au  chiffre  primitif  avant  compression.  Cette 
réaction  persiste  d’ailleurs  pendant  deux  à  trois  mi¬ 
nutes  pour  une  compression  de  cinq  minutes. 

Action  anti-anaphylactique  des  eaux  thermales 
de  Royat  injectées  au  lapin.  —  M.  A.  Mougeot. 
Les  animaux  i-eçoivent  à  29  jours  de  distance  deux 
injections  intraveineuses  de  sérum  de  cheval  et,  dans 
l’intervalle,  de  l’eau  minérale  en  injections  intrapéri¬ 
tonéales  quotidiennes,  dès  son  émergence  du  griffon. 
L’eau  de  la  source  Eugénie  empêche  le  choc  ana¬ 
phylactique  et  supprime  les  accidents  tardifs,  mais 
laisse  subsister  les  accidents  tardifs  mortels. 

La  Bréziiine  et  ses  laques  ferriques;  leur  utilisa¬ 
tion  en  mlcrochlmie.  —  M.  J.  Mawas.  L'avantage 
de  la  Bréziiine  sur  l’hématoxyline  est  de  colorer  si¬ 
multanément  le  fer  et  les  noyaux,  le  premier  en  brun 
foncé,  les  seconds  en  viole*.,  ce  qui  évite,  d’une  part, 
la  contusion  possible  des  dépôts  ferrugineux  avec  la 
chromatine  et,  d’autre  part,  la  nécessité  d’une  colora¬ 
tion  secondaire  des  noyaux  et  du  fond  de  la  prépara- 

Sérums  préventifs  dans  la  gangrène  gazeuse.  — 
M.  JVevin-Mary  montre  que  :  1°  le  sérum  anti- 
perfringens  possède  une  plus  grande  valeur  prophy¬ 
lactique  que  l’antitoxine  contre  le  Ji.  de  Welch,  dans 
le  traitement  d’une  infection  due  uniquement  à  ce  mi¬ 
crobe;  2“  lorsque  le  Vibrion  septique,  le  B.  œdema- 
liens  ou  le  J),  bellonensis  sont  présents  dans  une 
infection  mixte,  l’emploi  d’un  sérum  spécifique  contre 
l’un  ou  l’autre,  même  dilué  parle  mélange  à  d’autres 
sérums,  est  efficace;  3“  ni  le  sérum  anlimicrobien 
contre  le  perfriiigens  ni  l’antitoxine  ne  possèdent  de 
valeur  protectrice  dans  la  gangrène  gazeuse  lorsque 
celle-ci  est  due  à  une  infection  anaérobie  mixte  habi¬ 
tuellement  constatée  dans  les  plaies  de  guerre. 

Sur  la  séroréfraction  du  sérum  sanguin.  — 
MM.  Arthur  Vernes  et  Marcbadier.  L’indice  de 
séroréfraction  du  sérum  sanguin  d’animaux  tels  que 
cobayms,  porcs,  bœufs,  moutons,  présente  une  re¬ 
marquable  constance.  L’indice  de  réfraction  pour  le 
sérum  humain  est  au  contraire  des  plus  variables, 
mais  il  n’y  a  pas  de  rapport  entre  ces  variations  et 
les  modifications  prodtiitcs  dans  le  sérum  humain 
par  l’infection  syphilitique.  L’indice  de  réfraction  du 
liquide  céphalo-rachidien,  qu’il  s’agisse  de  liquides 
céphalo-rachidiens  normaux  ou  de  malades  atteints 
de  méningopathies  sypliilitiques,  reste  remarquable¬ 
ment  constant. 


Pénétration  des  microbes  dans  l’épithélium  de 
revêtement  des  follicules  lympho’t’des  du  lapin.  — 
MM.  Regaud  et  Masson.  Les  globules  blancs  ne 
jouent  aucun  rôle  dans  l’introduction  des  microbes 
de  la  oavité  intestinale  de  l’épithélium  de  revêtement 
des  follicules  lymphoïdes.  La  captation  des  microbes 
est  une  fonction  spéciale  de  cet  épithélium  ;  les  mi¬ 
crobes  adhèrent  à  la  surface  de  cet  épithélium,  à 
l’exclusion  de  l’épithélium  banal  de  l’intestin  ;  la  con¬ 
traction  de  la  musculature  lisse  qui  entoure  les  ca¬ 
lices  des  follicules  détermine  des  plissements  tempo¬ 
raires  à  la  surface  de  l’épithélium  ;  les  microbes 
pinces  dans  ces  plis  sont  ainsi  introduits  dans  les 
cellules  épithéliales.  A.meuili.e. 
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Février  1919. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  ou¬ 
verte.  —  MM.  R.  Dalimier  et  Paul  Guillon,  àl’oc- 
casion  du  projet  de  loi  déposé  par  le  Gouvernement, 
font  un  exposé  très  complet  de  la  question.  Après 
avoir  rappelé  les  caraeféristiques  biologiques  et  so¬ 
ciales  de  la  tuberculose,  ils  envisagent  la  valeur  des 
moyens  de  défense  qui  sont  proposés  pour  lutter 
contre  ce  fléau  en  se  plaçant  au  point  de  vue  de  l’in- 
terpendance  qui  peut  exister  entre  ces  moyens  et  le 
fait  de  la  déclaration  obligatoire.  Ils  considèrent  que 
l’hospitalisation  facultative  et  les  secours  aux  familles 
ne  sont  pas  des  moyens  de  prophylaxie,  mais  des 
actes  d’assistance  normale  qu’il  y  a  simplement  lieu 
de  développer  en  proportion  des  besoins  nouveaux 
et  qui  sont  tout  à  fait  indépendants  de  la  déclaration. 
Seule,  la  désinfection  fait  partie  de  la  défense  contre 
les  semeurs  de  germes  :  si  elle  n’est  pas  confiée  à 
l’initiative  du  médecin  lui-même,  elle  ne  saurait  être 
applicable  dans  toute  la  France  par  les  organisations 
officielles. 

Les  auteurs  montrent  ensuite  que  la  lutte  contre 
la  tubercnlose  ouverte  est  pratiquement  impossible 
et  que  la  grande  œuvre  à  accomplir  doit  porter  sur 
le  terrain  tuberculisable,  car  seule  elle  est  suscep¬ 
tible  de  donner  des  résultats  importants  et  certains, 
ainsi  que  le  prouve  l’exemple  de  l’étranger.  Ils  de¬ 
mandent  en  terminant  que  l’on  veuille  bien  ne  pas 
oublier  que  le  corps  médical  représente  l’armée  de 
techniciens  toute  désignée  pour  cette  indispensable 
croisade. 

Après  avoir  entendu  ce  rapport,  MM.  Paul  Guil¬ 
lon,  Bourcier,  Lematte,  Laignel-Lavastine,  Rosen- 
Ihal,  Ducor,  Gaston,  Mouchet  prennent  la  parole.  La 
question  reste  à  l’ordre  du  jour,  et  la  Société  se  pro¬ 
noncera  après  une  étude  complète  du  sujet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Février  1919. 

Anévrisme  artério  -  veineux  jugulo  -  carotidien 
opéré  précocement  ;  ligature  de  la  veine,  suture 
de  l’artère;  guérison.  —  M.  Launay  fait  un  rap¬ 
port  sur  celle  observation  communiquée  à  la  Société 
par  M.  Toupet.  Il  s’agit  d’un  anévrisme  traumatique 
entre  la  carotide  primitive  à  2  cm.  au-dessous  de  sa 
bifurcation  et  la  jugulaire  interne  au-dessous  du  tronc 
thyro-linguo-facial.  L’opération  fut  pratiquée  à  la 
17“  heure  après  la  blessure,  en  raison  de  l’augmen¬ 
tation  progressive  de  l’hématome  et  de  la  dyspnée. 
Après  hémostase  provisoire  par  compression  des  vais¬ 
seaux  au-dessus  et  au-dessous  de  la  lésion,  on  put  dé¬ 
couvrir  les  plaies  artérielle  et  veineuse  qui  avaient 
toutes  deux  la  dimension  d’une  lentille.  La  veine  fut 
ensuite  liée  au-dessus  et  au-dessous  de  sa  perforation; 
quant  à  la  plaie  artérielle  elle  fut  suturée  par  deux 
surjets,  un  perforant  et  un  non  perforant.  En  agissant 
ainsi,  M.  Toupet  pensait  éviter  les  dangers  inhérents  à 
la  ligature  précoce  de  la  carotide  primitive.  Les  évé¬ 
nements  lui  donnèrent  raison  ;  son  blessé,  opéré  le 
8  Août,  ne  présenta  pas  le  moindre  accident  cérébral; 
le  18  Août,  sa  plaie  était  complètement  cicatrisée  et 
2  jours  après  on  pouvait  procéder  à  son  évacuation 
nécessitée  par  des  raisons  militaires. 

Extraction  par  la  vole  transpleurale  d’une  balle 
de  fusil  Incluse  dans  la  paroi  de  l’œsophage  thora¬ 
cique.— M.  Tufâer  rapporte,  au  nom  de  JW.  de  Gau- 
léjac,  l’observation  curieuse  d’une  balle  de  fusil 
demeurée  incluse  dans  la  paroi  dt  l’œsophage,  au 
niveau  de  la  crosse  aortique,  et  qui  ne  trahit  sa  pré¬ 
sence  que  trois  mois  après  la  blessure,  par  l’appari¬ 
tion  brusque  de  troubles  dysphagiques  graves,  liés 
à  des  lésions  de  péri-œsophagile.  Une  intervention 
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ayant  été  jugée  nécessaire,  M.  de  Gauléjac  essaya 
d’aborder  le  projectile  par  la  voie  sous-pleurale 
classique,  mais  il  se  heurta  à  un  bloc  d'adhérences 
si  épaisses  et  si  résistantes  que  l’accès  de  l’oesophage 
apparut  trop  périlleux,  sinon  impossible,  par  cette 
voie,  'l'aillant  alors  un  volet  costal,  M.  de  Gauléjac 
eut  recours  à  la  voie  transpleurale  qui  lui  permit  de 
découvrir  facilement  l’œsophage  et  d’extraire  le  pro¬ 
jectile  inclus  dans  sa  paroi  «  comme  le  noyau  d’un 
fruit  mûr  hors  de  sa  pulpe  »,  à  l’aide  d’une  simple 
ponction  au  bistouri.  Suites  opératoires  sans  la 
moindre  complication  :  le  dixième  jour,  le  blessé 
était  complètement  guéri,  mangeant  comme  avant  sa 
blessure  et  n’éprouvant  aucune  gène  fonctionnelle. 

Sur  501  cas  d’anesthésie  régionale  en  chirurgie 
de  guerre.  —  M.  Wiart  lit  un  rapport  sur  une  note 
de  M.  Desplas,  portant  sur  501  cas  d’anesthésie 
régionale,  qui  se  répartissent  ainsi  : 

Crâne  :  60,  dont  34  trépanations.  —  Face  :  45, 
dont  20  anesthésies  tronculaires  du  maxillaire  supé¬ 
rieur  ou  de  l’inférieur  pour  projectiles  sous-tempo¬ 
raux,  projectiles  latéro-pharyngiens.  —  Cou  :  27, 
dont  18  anesthésies  du  plexus  cervical  pour  ligatures 
des  carotides,  projectiles  vertébrau.x  et  para-verté¬ 
braux  des  2",  4“  et  7'  cervicales,  plaies  de  la  trachée, 
plaies  de  la  nuque.  —  Thorax  :  59,  dont  21  extrac¬ 
tions  de  projectiles  intrathoraciques.  —  Rachis  : 
2  laminectomies  pour  projectiles  intravertébraux.  — 
Région  lombaire  :  5.  —  Abdomen  :  1.  —  Membre  in¬ 
férieur  :  40,  dont  20  pour  réparation  de  plaies  et  20 
pour  extraction  d’éclats.  —  Membre  supérieur  :  262, 
dont  168  anesthésies  du  plexus  brai  hial  ou  anes¬ 
thésies  tronculaires  pour  fractures  compliquées, 
résections  du  coude  ou  du  poignet,  pseudarthroses. 
ostéo-syntbèses,  ligatures  de  vaisseaux. 

La  technique  employée  a  été  celle  décrite  par 
Pauchet  d.ins  son  livre;  seule  la  solution  utilisée 
par  Desplas  diffère  puisqu’il  s’est  servi  exclusive¬ 
ment  de  stovaïne  Billon  en  solution  îi  1/200  pour  les 
anesthésies  régionales  et  à  1/40  pour  les  anesthésies 
tronculaires. 

M.  Desplas  a  toujours  réalisé  de  cette  façon  une 
anesthésie  complète.  Il  n’admet  pas  qu’on  puisse  ob¬ 
jecter  à  la  méthode  sa  difficulté  ;  cette  difficulté  est  loin 
d’être  grande,  en  effet,  et  ne  doit  pas  entrer  en  ligne 
de  compte  si  la  méthode  a  des  avantages  manifestes. 
Or,  si  ces  avantages  sont  incontestables  et  admis  par 
tout  le  monde  lorsqu’il  s’agit  de  chirurgie  crânienne, 
M.  Desplas  fait  preuve  d’un  optimisme  exagéré,  dit 
M.  ^Yia^t,  quand  il  estime  qu’à  la  face  l’anesthésie 
régionale  rend  extraordinairement  faciles  les  tech¬ 
niques  opératoires  les  plus  difficiles  et  que,  dans  la 
chirurgie  du  thorax,  elle  transforme  complètement  le 
pronostic  de  la  grande  chirurgie  pulmonaire. 

L'expérience  de  M.  Desplas  et  les  bons  résultats 
qu’il  a  obtenus  n’eu  doivent  pas  moins  engager  les 
chirurgiens  à  mettre  plus  souvent  en  pratique  une 
méthode  qui  peut  leur  rendre  des  services.  Ce  n’est 
ipi’à  ce  prix  qu’on  en  pourra  préciser  les  indications 
et  eu  fixer  les  limites. 

—  M.  Waltber  s’associe  aux  réserves  faites  par 
■M.  Wiart.  I/iuiilt  ration  locale  ne  produit  pas  tou¬ 
jours  une  analgésie  absolue  et  il  faut  parfois  ter¬ 
miner  par  l’anesthésie  générale.  Quant  à  l’anesthésie 
tronculaire,  sa  technique  ne  semble  pas  encore  tout 
à  fait  au  point  et,  dans  certains  cas,  elle  peut  à  la 
fois  donner  une  analgésie  insuffisante  et  occasionner 
des  névralgies  plus  ou  moins  persistantes. 

—  M.  Pauchet  croit  que  l'anesthésie  régionale  est 
appelée  à  transformer  la  technique  et  le  pronostic  de 
beaucoup  d’opérations,  en  particulier  de  la  craniec¬ 
tomie,  de  la  thyro'idcctomie,  de  la  laryngectomie,  de 
la  prostatectomie,  etc.  Il  reconnaît  d’ailleurs  qu’elle 
est  passible  de  certains  reproches  :  elle  fait  perdre 
du  temps;  elle  est  souvent  infidèle,  nécessitant  alors 
l’emploi  transitoire  ou  complet  de  la  narcose;  l’anes¬ 
thésie  tronculaire  peut  produire  des  névralgies  per¬ 
sistant  durant  quelques  jours  ou  quelques  semaines. 

_  M.  Dujarier  est  très  partisan  de  l’anesthésie 

locale  dans  l’opération  du  goitre,  car  elle  permet  de 
surveiller  à  chaque  instant  le  récurrent  (en  faisant 
parler  l’opéré)  lorsqu’on  pince  un  vaisseau  profond. 

—  M.  Sebileau  croit  que  l’application  de  l’anes¬ 
thésie  locale  à  la  laryngectomie  diminue  incontesta¬ 
blement  la  gravité  de  cette  opération.  Mais,  en  ce 
qui  concerne  la  thyro'i'dectomie.  il  ne  voit  pas  la  néces¬ 
sité  de  recourir  à  ce  mode  d’anesthésie  ;  il  n’est  pas 
d'opération  plus  facile,  plus  simple,  plus  bénigne  que 
l’extirpation  d’un  goitre  et,  si  l’on  fait  la  décortica¬ 
tion  au  ras  même  de  la  tumeur,  le  récurrent  ne  court 
pas  le  moindre  risque.  M.  Sebileau  a  toujours  fait 
cette  opération  sous  la  narcose,  et  il  se  demande 


vraiment  de  quelle  manière  l’anesthésie  locale  pour¬ 
rait  en  transformer  le  pronostic. 

—  M.  P.  Duval  a  essayé  bien  souvent  d’appliquer 
l’anesihésie  locale  ou  régionale  à  la  chirurgie  du 
poumon;  il  a  dû  revenir  à  l’anesthésie  générale. 
L’anesthésie  pariétale  ne  permet  pas  une  liberté  de 
manœuvre  suffisante  sur  le  poumon  ;  en  particulier, 
au  moment  du  pneumothorax  opératoire  total,  au 
moment  de  l’extériorisation  du  poumon  le  malade 
éveillé,  rendu  anxieux  par  les  nouvelles  conditions  de 
sa  re.spiration,  respire  par  saccades,  tousse,  projette 
violemment  et  rétracte  non  moins  violemment  son 
poumon,  ce  qui  en  rend  la  chirurgie  impossible. 

—  M.  Baudet  a  eu  à  déplorer  un  cas  de  mort 
subite,  par  le  chloroforme,  au  cours  de  l’énucléation, 
d’ailleurs  très  facile,  d’un  gros  goitre. 

—  M.  Lapointe,  par  contre,  signale  que  la  seule 
syncope,  d'ailleurs  passagère,  qu’il  ait  enregistrée  au 
cours  de  ses  operations,  est  survenue  chez  une 
femme  à  qui  il  faisait  sous  anesthésie  locale,  l'énu- 
cléatlou  intracapsulaire  d'un  goitre. 

3  cas  d’anus  contre  nature  coliques,  suites  de 
plaies  pénétrantes  de  l'abdomen,  traités  par  la 
colectomie  totale  ou  partielle;  guérison.  —  M.  Bar¬ 
bier  a  adressé  à  la  Société  les  3  observations  sui- 

La  première  concerne  un  anus  large  du  côlon  des¬ 
cendant.  Dans  un  premier  temps,  M.  Barbier  pra¬ 
tique  l’iléo-slgmoidostomielatéro-lalérale  avec  section 
totale  du  grêle;  dans  un  second  temps,  il  procède  à 
la  résection  du  côlon  droit;  dans  un  troisième,  il 
tente  la  fermeture  directe  de  l’anus  colique  :  échec  ; 
dans  un  quatrième,  il  fait  la  résection  du  côlon 
gauche.  Guérison. 

Le  second  cas  concerne  un  anus  sur  le  côlon 
ascendant.  Premier  temps  :  iléo-sigmo’îdostomie 
latéro-latérale  avec  section  du  grêle  ;  deuxième  temps  ; 
résection  du  côlon  gauche  ;  troisième  temps  ;  résec¬ 
tion  du  côlon  droit.  Guérison. 

Dans  le  troisième  cas,  M.  Barbier  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’un  anus  par  section  complète  du  côlon  des¬ 
cendant.  Premier  temps  :  anastomose  latéro-latérale 
transverso-sigmo'idieu' e  sans  exclusion;  deuxième 
temps  ;  suture  de  l’anus  colique,  échec;  troisième 
temps  ;  ca;co-sigmo'idostomie  de  décharge;  qua¬ 
trième  temps  :  extirpation  du  côlon  gauche  aux 
confins  de  l’anastomose  transverso-sigmoi'dienne. 
Guérison. 

M.  P.  Duval,  rapporteur  de  M.  Barbier,  féli¬ 
cite  ce  chirurgien  d’avoir  conduit  à  bien  toutes  ces 
opérations  et  d’avoir  finalement  guéri  ses  malades, 
mais  il  ne  peut  s’empêcher  de  lui  reprocher  ces  opé¬ 
rations  diverses  et  multiples  qui,  dit-il,  dénotent  une 
absence  de  principes  directeurs  regrettable.  On 
peut,  en  effet,  à  l’heure  actuelle,  fixer  de  la  façon 
suivante  les  lignes  générales  du  traitement  des 
grandes  brèches  coliques  suites  de  plaies  de  guerre. 

11  convient  d’en  considérer  3  variétés  :  brèche  du 
côlon  droit,  brèche  du  côlon  transverse,  brèche  du 
côlou  gauche. 

La  première  (côlon  droit)  et  la  troisième  (côlon 
gauche)  sontjusticiables  du  même  timilenient.  Premier 
temps  ;  exclusion  bilatérale  du  segment  colique  fis¬ 
tulisé  par  l’établissement  de  l'anastomose  la  plus 
courte  possible.'  Deuxième  temps  :  résection  du  plus 
court  segment  de  côlon  possiÛe  et  non  pas  colec¬ 
tomie  totale,  le  gros  intestin  ayant  un  rôle  physiolo¬ 
gique  suffisamment  important  pour  que  son  sacrifice 
total  ne  soit  fait  qu’en  cas  d'absolue  nécessité. 

La  brèche  du  transverse  en  son  milieu  doit  être 
étudiée  à  part  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est 
qu’elle  est  le  plus  souvent,  à  cause  de  la  mobilité  du 
transverse,  l’éparable  par  résection  segmentaire  du 
transverse  et  rétablissement  direct  de  la  continuité 
du  côlon;  la  seconde,  parce  que,  si  la  brèche  colique 
est  trop  large,  elle  s’oppose  à  la  suture  directe  du 
côlon  et  conduit  alors  à  la  colectomie  totale  :  la  seule 
anastomose,  en  effet,  est  l’iléo  ou  la  cæco-sigmo’i- 
dienue,  et  l’on  ne  saurait  après  elle  pratiquer  la 
colectomie  segmentaire  transverse  qui  laisserait  deux 
culs-de-sac,  le  côlon  droit  et  le  côlon  gauche;  il  faut 
donc  recourir  à  la  colectomie  totale. 

Fracture  fermée  du  rachis  avec  destruction 
totale  de  la  moelle  dorsale  Inférieure  ;  considéra¬ 
tions  anatomo-chimiques.  —  MM.  P.  Lecène  et  J. 
Lbermite  présentent  l’observation  anatomo-clinique 
d’un  soldat  qui  futatteiut  d’une  destruction  complète 
de  la  moelle  épinière,  causée  par  une  fracture  fermée 
du  rachis  à  la  hauteur  des  9'  et  lO^  vertèbres  dor¬ 
sales.  Le  blessé  survécut  six  mois  et  demi  «  sa  bles¬ 
sure.  Au  cours  de  sa  maladie,  on  put  observer  chez 


lui,  avec  la  plus  grande  netteté,  d’abord  la  réappari¬ 
tion  du  réflexe  contro-latéral,  puis  des  mouvements 
réflexes  d’automatisme  médullaire  très  vifs,  enfin  des 
mouvements  automatiques  spontanés  qui  durèrent 
jusqu’à  la  mort. 

L’autopsie  révéla,  sous  un  fourreau  arachnoïdo- 
pie-mérien  intact,  une  destruction  totale  du  X'  seg¬ 
ment  dorsal  à  la  place  duquel  se  trouvait  une  cavité 
dont  les  parois ,  ainsi  que  le  montra  l’examen  microsco¬ 
pique.  étaient  formées  par  la  pie-mè'  e  Le  microscope 
permit  d’ailleurs  de  révéler  d’autres  altérations  inté¬ 
ressantes  dans  les  tronçons  médullaires  sus-  et  sous- 
jacents  au  foyer  d’écrasement. 

Dans  le  tronçon  inférieur  on  constata  un  processus 
de  nécrose  intéressant  la  partie  inférieure  du  X'  seg¬ 
ment  dorsal  en  pleine  activité  d’élimination,  une 
sclérose  des  cordons  postérieurs  irradiant  dans  le 
segment  spinal  sous-jacent  et  intéressant  tout  en¬ 
semble  le  cordon  de  Goll  et  celui  de  Burdach  aussi 
bien  que  les  zones  des  fibres  endogènes  Ces  lés  ons, 
qui  ne  s’expliquent  que  par  un  effet  direct  du  trauma¬ 
tisme  médullaire,  font  comprendre  l'abolition  perma¬ 
nente  des  réflexes  tendineux  que  nombre  d’auteurs 
ont  observés. 

Sur  le  tronçon  médullaire  supérieur,  on  constata 
l’existence  de  foyers  de  myélomalacie  limités  au.v 
cornes  antérieures.  Ces  foyers  nécrotiques,  qu’il  faut 
considérer  également  comme  d’origine  traumatique, 
s’étendaient  assez  loin  de  la  région  directement  trau¬ 
matisée  puisqu’ils  existaient  non  seulement  sur  les 
VIII"  et  I.X"  segments,  mais  même  sur  le  Vil"  segment 

Mais  l’intérêt  anatomique  de  cette  observation  ne 
s’arrête  pas  là.  En  face  des  lésions  destructives  mé¬ 
dullaires  directes  ou  à  distance,  les  auteurs  ont  pu 
mettre  en  évidence  un  processus  de  régénération  des 
fibres  intra-  et  extraspinales.  Le  fourreau  pie-mérien 
épaissi  au  niveau  de  la  section  spinale  était,  par 
endroits,  parcouru  par  de  nombreux  fascicules  con¬ 
stitués  par  des  fibres  myéliniques  groupées  et  en¬ 
serrées  par  un  tissu  conjonctif.  Ces  fascicules  de 
régénération,  assez  abondants  dans  l’épaisseur  de  la 
pie-mère,  se  retrouvaient  de  place  en  place  à  la  face 
interne  de  cette  membrane  et  même  dans  les  zones 
complètement  ramollies  du  moignon  du  tronçon  spi¬ 
nal  inférieur. 

D’autre  part,  certaines  colonnettes  ou  brides  con¬ 
jonctives,  qui  traversaient  à  sa  partie  inférieure  la 
cavité  pie-mérienne  du  X"  segment  détruit,  conte¬ 
naient  également  quelques  fibres  eu  régénération. 
Malgré  une  étude  attentive,  les  auteurs  n’ont  pu  pré¬ 
ciser  le  mode  de  terminaison  des  fascicules  de  régé¬ 
nération,  mais  ils  ont  pu  mettre  en  évidence  leur 
origine,  c’est-à-dire  leur  continuité  avec  les  racines 
postérieures. 

Cette  ébauche  de  régénération  anatomique  des 
racines  postérieures  ne  semble  d’ailleurs  être  accom¬ 
pagnée  d’aucune  ébauche  parallèle  de  restauration 
fonctionnelle,  puisque  l’anesthésie  resta  immuable 
chez  le  blessé  malgré  la  survie  assez  longue  qu’il 
présenta.  Ce  fait  n’a  pas  lieu,  au  reste,  de  sur¬ 
prendre,  car,  absolument  dénuée  de  toute  travée  con¬ 
ductrice,  la  pousse  de  jeunes  cylindres-axes  ne  peut 
que  demeurer  anarchique  et  désordonnée. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Ombrédanno 
présente  un  malade  chez  qui  il  a  procédé  à  la  Res¬ 
tauration  deTauvent  nasal  par  la  méthode  italienne 
avec  un  résultat  aussi  satisfaisant  que  possible. 

—  MM.  Mouebet  et  Luzoir  présentent  un  cas  de 
Fracture  dite  «  par  compression  »  du  semi-lunaire 
droit. 

—  M.  Walther  présente  un  officier  qui,  malgré 
une  Destruction  étendue  de  l’e.rtrémité  supérieure  de 
l'humérus  par  éclat  d'obus,  a  récupéré  des  mouve¬ 
ments  étendus  du  bras. 

—  M.  Attou  présente  un  homme  à  qui  il  a  fait 
subir  successivement  en  1913  et  en  1914  une  Double 
méniscectomie  :  l’articulation  a  récupéré  toute  sou 
intégrité  fonctionnelle. 

Présentation  de  pièces.  —  MM.  Sebileau  et 
Caboche  présentent  une  pièce  cadavérique  démon¬ 
trant  un  procédé  de  Rhinoplastie  totale  imaginée  par 
eux  et  qu’ils  décriront  plus  longuement  en  présentant 
leurs  opérés. 

—  M.  E.  Potberat  présente  une  pièce  de  Volumi- 
neu.r  kyste  multiloculaire  de  l'ovaire  gauche  et 
double  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  droit,  chez  lu 
même  femme. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Mouebet 
présente  une  radiographie  de  Fissure  de  l'os  crochu 
consécutive  à  un  coup  de  raquette.  J.  D. 
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LE  PITYHlASIS  ROSE  DE  GIBERT 

EST  UNE  ÏUBERCULIDE 

Par  P.  LE  DAMANY 
Professeur  ù  l’Ecole  de  Médecine  de  Rennes. 


Le  pityriasis  rosé  de  Gibert  est  de  nature 
tuberculeuse.  Les  arguments  que  nous  appor¬ 
tons  fl  l’appui  de  cette  opinion  sont  tirés  : 

1°  De  la  possibilité  de  récidives  dans  le  pity¬ 
riasis  rosé; 

2”  De  la  fréquence  et  de  l’importance  des 
symptômes  généraux  qui  accompagnent,  précè¬ 
dent  ou  suivent  l’éruption; 

3"  De  l’existence,  constante  dans  les  formes 
généralisées,  fréquente  dans  les  formes  discrètes 
ou  localisées,  d’une  micropolyadénopathie  de 
longue  durée  ; 

4"  De  la  fréquente  coexistence  de  diverses 
manifestations  tuberculeuses; 

Des  réactions  pro.duites  par  la  tuberculine 
chez  des  sujets  atteints  de  cette  dermatose  et, 
en  apparence,  absolument  sains  par  ailleurs. 


La  patliogénie  et  la  nature  du  pityriasis  rosé 
de  Gibert  ont  été  l’objet  de  nombreuses  et  impor¬ 
tantes  études  depuis  le  jour  où  l’Ecole  deA'^ienne 
en  fit,  bien  à  tort,  un  lierpes  tonsurans  maciilosus, 
c’est-à-dire  une  trichophytie  cutanée.  S’il  nous 
a  semblé  qu’aucune  des  explications  pathogé¬ 
niques  de  cette  affection  données  jusqu’à  présent 
n’est  considérée  comme  satisfaisante  par  les 
dermatologistes  contemporains,  pourtant  la  vérité 
nous  paraît  serrée  de  fort  près  dans  les  théories 
do  certains  savants  français,  théories  dont  l'im¬ 
précision  est  le  seul  défaut. 

Brocq  a  comparé  le  pityriasis  rosé  à  «  une 
sorte  de  pseudo-exanthème  infectieux  »,  à  une 
éruption  par  infection  générale  de  l’organisme. 
Des  arguments,  surtout  anatomo-pathologiques, 
ont  conduit  Sabouraud  à  y  voir  «  un  érythème 
vésiculeux  de  cause  interne  à  déterminer,  qui 
serait  à  placer  à  côté  des  érythèmes  polymor¬ 
phes  ».  Gougerot  y  trouve  a  le  résultat  de  l’im¬ 
prégnation  générale  de  l’organisme  par  un  agent 
quel  qu’il  soit  ».  Ces  opinions  nous  semblent 
absolument  exactes;  leur  seule  lacune  est  de  ne 
pas  nous  préciser  quelle  est  cette  cause  interne, 
quel  est  l’agent  pathogène,  microbien  ou  autre, 
de  cette  infection,  de  cette  imprégnation  géné¬ 
rale  de  l’organisme. 

Nos  constatations  confirment  les  idées  de  ces 
dermatologistes.  En  outre,  elles  les  compléte¬ 
ront  si  nous  réussissons  à  démontrer  que  celte 
dermatose  est  le  résultat  d’une  toxi-infeetioh 
microbienne  et  que  l’imprégnation  de  l’organisme 
e.st  due  au  bacille  de  la  tuberculose  ou  plutôt  à 
scs  sécrétions. 

*** 

Cette  théorie  pathogénique  ne  saurait  se  con¬ 
cilier  avec  l’opinion  généralement  admise  depuis 
lliibierge  d’après  laquelle  le  pityriasis  rosé  ne 
récidiverait  pas  et  d'après  laquelle  cette  absence 
de  récidive  serait  due  à  l’action  d’un  agent  patho¬ 
gène  rigoureusement  immunisant.  Mais  cette 
immunisation  et  même  cette  absence  de  récidives 
ne  sont  pas  admises  sans  conteste.  Brocq  résume 
en  ces  termes  son  opinion  sur  ce  point  :  «  Des 
faits  personnels  nous  permettent  d’aiTirmer  que 
cette  proposition  est  trop  absolue  :  les  récidives 
sont  possibles  ;  elles  semblent  être  fort’  rares.  » 

Nous  en  avons  observé  deux  cas. 

Dans  le  premier,  le  temps  écoulé  entre  la  fin 
de  la  première  éruption  et  le  début  de  la-  seconde 
fut  si  court  (huit  jours)  qu’on  a  peut-être  le  droit 
de  se  considérer  comme  en  présence.'  d’une 
rechute  aussi  bien  que  d’une  récidive. 


Il  s’agissait  d'uu  soldat  qui  fut  atteint  d’un  pity¬ 
riasis  rosé  de  Gibert  généralisé  occupant  toute  la 
surface  du  corps  excepté  la  face  et  le  cuir  chevelu.  La 
durée  tola'e  fut  de  six  semaines.  Or,  après  huit  jours 
complets  pendant  lesquels  la  peau  resta  absolument 
normale,  nous  vîmes  apparaître  une  deuxième  florai¬ 
son,  mais  discrète,  localisée  aux  bras,  aux  épaules  et 
au  dos.  Cette  nonvellii  poussée  eut  une  érolutiou 
normale,  semblable  à  celle  de  la  précédente. 

Dans  le  second  cas  de  récidive  du  pityriasis, 
beaucoup  plus  démonstratif,  la  maladie  reparut 
au  bout  de  deux  ans.  La  première  poussée  avait 
été  observée  par  notre  collègue  E.  Bodin;  la 
seconde  fut  constatée  par  nous-raême. 

Sans  doute  la  plupart  des  malades  atteints  de 
pityriasis  rosé  sont  des  sujets  jeunes,  d’aspect 
(loride,  et  ont  toutes  les  apparences  d’une  bonne 
santé.  Pourtant  un  examen  approfondi  montre 
que  cette  maladie  est,  plus  souvent  qu’on  ne  le 
croit,  accompagnée  d’altérations  de  l’état  géné¬ 
ral.  Dans  un  cas  sur  deux  au  moins,  nous  avons 
observé  les  symptômes  généraux  suivants  : 
1°  amaigrissement,  parfois  léger,  parfois]  très 
notable,  atteignant  ou  dépassant  même  3,  4  et 
5  kilogr.;  2°  fatigue,  dépression,  courbature. 
Ces  perturbations  de  la  santé  accompagnent  sou¬ 
vent,  mais  souvent  aussi  précèdent  ou  suivent 
l’éruption.  Parfois  ils  ont  été  mentionnés  spon¬ 
tanément  par  les  malades  préoccupés  de  leur 
état;  parfois  l’interrogatoire  a  seul  révélé  les 
altérations  de  l’état  général;  parfois  même,  pour 
la  perte  de  poids  par  exemple,  ils  sont  absolu¬ 
ment  ignorés  des  intéressés  et  ne  sont  révélés 
que  par  les  pesées.  Tous  ces  symptômes  restent 
habituellement  inexpliqués  pour  les  patients  et, 
ordinairement,  n’ont  pas  une  cause  évidente  dans 
les  conditions  matérielles  de  leur  existeneo.  La 
durée  de  cette  dépression  générale  a  toujours  été 
de  plusieurs  semaines  ou  même  de  plusieurs 
mois,  souvent  bien  plus  considérable  que  celle 
de  l’éruption. 

Les  troubles  généraux  dans  le  pityriasis  rosé 
de  Gibert  atteignent  donc  des  proportions  bien 
supérieures  à  celles  d’un  incident  banal  et  une 
fréquence  telle  qu’ils  ne  s’expliquent  pas  par  une 
simple  coïncidence.  Les  phénomènes  de  cette 
"sorte,  en  l’absence  de  toute  autre  explication, 
sont  bien  connus  aujourd’hui  pour  être  fréquem¬ 
ment  des  manifestations  larvées  d’une  tubercu¬ 
lose  que  l’examen  des  viscères  ne  confirmera  que 
beaucoup  plus  tard. 

La  bénignité  symptomatique  et  évolutive  bien 
connue  (du  pityriasis  rosé  n’en  reste  pas  moins 
absolue  en  tant  que  dermatose.  Son  évolution 
clinique,  dans  tous  les  cas  que  nous  avons  obser¬ 
vés,  a  été  régulière  et  s’est  terminée  par  une 
guérison  complète  en  un  à  deux  mois.  Quant  à 
l’avenir  éloigné  de  ces  malades,  il  reste  absolu¬ 
ment  indéterminé  dans  l’état  actuel  de  nos 
connaissances.  Il  ne  pourra  être  établi  que  par 
des  observations  prolongées  et  nombreuses, 
impossibles  pendant  la  durée  de  l’état  de  guerre. 

Si  les  traités  classiques  ne  font  pas  mention 
des  altérations  de  l’état  général  dans  le  pityriasis 
rosé,  cela  est  dû  probablement  à  ce  que  souvent 
les  malades  ne  les  ont  pas  remarquées  et  surtout 
à  ce  que  les  médecins  ne  les  recherchent  pas. 
Ni  les  premiers,  ni  les  seconds  n’ont  vu  aucun 
rapport  entre  les  symptôme.s  généraux  cl  la  der¬ 
matose.  Cela  se  comprend  difficilement  dams  les 
cas  où  il  y  a  coe.vistence  des  troubles  généraux 
avec  l’exanthème,  cela  s’explique  mieux  lorsque 
leur  début  précède  de  plusieurs  semaines  ou  suit 
d’un  temps  égal  l’apparition  de  la  lésion  cutanée  ; 
ces  derniers  cas  sont  nombreux. 


La  micropolyadénopalhie  est  un  symptôme 
à  peu  près  eonstant  dans  les  formes  généralisées 


du  pityriasis  rosé  de  Gibert  et  qui  peut  s’obser¬ 
ver  même  dans  les  formes  les  plus  discrètes.  A 
la  nuque,  sous  le  maxillaire  inférieur,  dans  les 
régions  carotidiennes,  aux  aisselles,  aux  aines  et 
même  au-dessus  des  épitrochlées,  on  trouve  des 
ganglions  multiples,  petits,  durs  et  non  doulou¬ 
reux.  Souvent  ils  sont  très  nombreux;  parfois  on 
n’en  trouve  qu’un  ou  deux;  ils  ne  manquent 
presque  jamais.  Ils  indiquent  que  la  peau  n’est 
pas  le  seul  tissu  lésé  par  la  toxi-infeclion  et  que 
l’imprégnation  est  plus  profonde.  Ces  adénop.i- 
thies  débutent  suffisamment  tôt  pour  que  leur 
développement  soit  déjà  complet  lorsque  le  méde- 
ein  examine  le  malade  pour  la  première  fois. 
Elles  persistent  pendant  un  temps  assez  long, 
mais  encore  indéterminé,  après  la  disparition  de 
l’éruption. 

Celte  micropolyadénopalhie  est  donc  bien 
différente  des  engorgements  ganglionnaires 
fugaces  de  la  varicelle,  de  la  rubéole,  de  la 
rougeole,  qui  ne  durent  guère  plus  longtemps  que 
l’éruption  ou  même  disparaissent  avec  l’exan¬ 
thème.  Analogue  à  la  polyadénopathie  de  la 
syphilis  secondaire,  elle  ressemble  encore  davan¬ 
tage  à  la  micropolyadénopalhie  décrite  par 
Legroux  dans  la  tuberculose  infantile.  Celte  com¬ 
paraison  nous  semble  caractériser  la  polyadéno¬ 
pathie  du  pityriasis  rosé  suffisamment  pour  que 
toute  description  complémentaire  soit  superflue. 


La  coexistence  du  pityriasis  rosé  de  Gibert  avec 
d’autres  manifestations  tuberculeuses  se  présente 
dans  des  conditions  très  diverses  que  nous  pou¬ 
vons  classer  ainsi  : 

1“  Il  peut  se  voir  chez  des  sujets  déjà  porteurs 
d’une  autre  tuberculide,  le  lichen  scrofulosorum, 
par  exemple. 

2°  Nous  l’avons  rencontré  chez  des  sujet.? 
atteints  de  tuberculose  ganglionnaire  ou  pulmo¬ 
naire  avérée. 

3°  Une  grande  proportion  des  sujets  qui  en 
sont  affectés  ont  seulement  un  état  général  dou¬ 
teux  ou  des  organes  suspects;  ils  ne  présentent 
aucune  lésion  pulmonaire  évidente,  mais  leur 
respiration  est  défectueuse  à  l’un  des  sommets, 
ils  nous  dévoilent  des  antécédents  familiaux 
inquiétants,  leur  histoire  personnelle  comporte 
tel  ou  tel  accident  tuberculeux,  par  exemple,  une 
cicatrice  d’adénite.  Un  de  nos  malades  avait  une 
forme  atténuée  de  rétraction  de  l’aponévrose 
palmaire  que  l’école  de  Poncet  a  rattachée  à  la 
tuberculose. 

4“  Les  cas  dans  lesquels  aucun  argument  cli¬ 
nique  ne  se  présente  à  l’appui  de  la  nature  tuber¬ 
culeuse  du  pityriasis  rosé  sont  et  resteront  nom¬ 
breux  sans  doute.  Le  pityriasis  rosé  est  une 
tuberculide  qui  se  volt  surtout  chez  les  sujets 
dont  les  lésions  tuberculeuses  sont  ou  discrètes 
ou  latentes.  11  en  est  de  même  dans  d’autres  tuber- 
culides  comme  l’érythème  noueux  dont  la  patho¬ 
génie  tuberculeu.se  n’a  plus  que  bien  peu  d’adver¬ 
saires.  Dans  les  faits  de  celte  catégorie,  la 
cuti-réaction  à  la  tuberculine  ou  la  reviviscence 
de  l’éruption  sous  l’influence  d’une  injection  de 
tuberculine  montreront  encore  l’influence  patho¬ 
gène  de  la  tuberculose. 

Il  nous  est  arrivé  trois  fois  de  trouver,  as-so- 
ciés  chez  un  même  sujet,  un  pityriasis  rosé  et 
une  autre  tuberculide. 

La  première  fois,  il  s’agissait  d'un  soldat  qui  avait 
sur  le  dos  une  éruption  importante  et  nette  de  lichen 
Bcrofulosorum.Parmi  les  éléments  caractéristiques  de 
cette  dermite,  quelques-uns ,  par  leur  coloration 
rosée,  leur  forme  ronde  ou  annulaire,  leur  absence 
de  saillie,  les  squames  sèches  qui  les  recouvraient, 
leur  évolution 'rapide  vers  la  guérison  en  un  mois 
environ,  se  montrèrent  absolument  identiques  à  ceux 
du  pityriasis  rosé. 

Ce  cas  peut,  sans  doute,  prêter  à  discussion 
pour  les  dermatologistes  qui  considèrent  le  pity- 
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riasis  rosé  comme  une  entité  morbide  absolument 
distincte  dans  ses  symptômes  et  dans  sa  nature  ; 
le  suivant  leur  paraîtra  sans  doute  plus  probant. 

Une  femme  d’une  cinquantaine  d’années  fut  en¬ 
voyée  à  riIôtel-Dieu  de  Rennes  par  M.  Tizon,  de 
Ducey,  à  la  fin  de  l’hiver  1914-1915,  pour  un  lupus 
érythémateux  du  nez  et  du  lupus  pemio  des  doigts. 
Rlle  portait  eu  outre,  disséminés  sur  tout  le  corps, 
des  éléments  caractéristiques  de  pityriasis  rosé  de 
Gibert.  Ils  en  avaient  toute  l’apparence,  ils  en  eurent 
aussi  l’évolution  et  disparurent  en  un  mois  environ. 
Au  contraire,  le  lupus  du  nez  et  celui  des  doigts  ne 
guérirent  point  ;  ils  s’améliorèrent  seulement  sous 
l’influence  du  repos  dans  une  salle  chauffée. 

Notre  troisième  malade  est  cette  jeune  fille  de 
16  ans  qui  avait  été  traitée  deux  ans  auparavant  par 
le  prof.  E.  Bodin  pour  un  premier  pityriasis  rosé. 
L’affection  qui  motivait  son  retour  à  l’hôpital  était 
une  récidive  de  cette  dermatose.  L’éruption  était 
formée  d’éléments  caractéristiques  quant  à  leur  as¬ 
pect  et  qui  évoluèrent  tous  vers  la  guérison  en  six 
semaines  environ.  Cette  jeune  fille  avait,  en  outre, 
sur  la  région  lombaii-e,  des  placards  de  lichen  scro- 
fulosorum  totalement  distincts  des  lésions  précé¬ 
dentes.  Dans  la  première  observation,  le  lichen  scro- 
fulosorum  était  la  lésion  cutanée  dominante,  le  pity¬ 
riasis  rosé  étant  très  discret  et  à  peine  reconnaissable  ; 
ici  la  dermatose  de  Gibert  était  prédominante.  Pour 
compléter  l’histoire  de  cette  jeune  fille,  nous  devons 
ajouter  qu’elle  portait,  de  chaque  côté  du  cou,  un 
véritable  chapelet  d’adénites  tuberculeuses.  Quelques 
glandes  avaient  même  temporairement  suppuré  et 
avaient  laissé  des  cicatrices  caractéristiques. 

Faut-il  ajouter  aux  précédentes  l’iiistoire  d’un 
malade  chez  qui  il  y  avait  coexistence  d’un  pity¬ 
riasis  simplex  du  visage  avec  un  pityriasis  rosé 
de  Gibert?  La  pathogénie  tuberculeuse  du  pity¬ 
riasis  simplex  est  encore  bien  douteuse,  quoique 
certains  auteurs  la  classent  parmi  les  tubercu- 
lides.  A  cause  de  ce  doute,  nous  n’insisterons  pas 
sur  cette  coïncidence. 


Le  pityriasis  rosé  peut  se  voir  chez  des  sujets 
atteints  de  lésions  évidentes  de  tuberculose  pul¬ 
monaire.  En  voici  quelques  exemples  : 

Nous  avons  eu  dans  notre  service,  au  mois  d’Avril 
1917,  un  malade  atteint  de  pityriasis  rosé  typique. 

Sur  la  poitrine  on  voyait  la  plaque  primitive  do 
Brocq,  grande  comme  une  pièce  de  10  centimes,  annu¬ 
laire,  décolorée  en  son  centre.  Sur  le  tronc  et  les 
membres  se  dessinaient  des  éléments  plus  petits,  au 
nombre  d’une  trentaine.  Or  ce  soldat  avait  perdu  son 
père  de  bronchite  spécifique  et  lui-même  avait  des 
lésions  tuberculeuses  manifestes  du  sommet  droit. 

Le  même  hôpital,  vers  la  même  époque,  était  ap¬ 
provisionné  de  pain  par  un  enfant  de  15  ans,  soumis 
à  un  travail  trop  pénible  pour  son  âge  et  h  de  conti¬ 
nuelles  privations.  Ce  garçon  fut  atteint  d’un  pityria¬ 
sis  rosé  de  Gibert  généralisé,  composé  de  plaques 
fort  nombreuses,  dont  uue  plus  grande  et  plus  an¬ 
cienne  sur  le  thorax. 

La  micropolyadénopathie  '  était  des  plus  nettes 
chez  lui.  Nous  constatâmes  en  meme  temps  qu'il 
était  atteint  de  tuberculose  du  sommet  droit,  qui  se 
décelait  par  des  craquements  sous  la  clavicule  cor¬ 
respondante. 

Chez  un  soldat  qui  présentait  sur  tout  le  corps 
uue  éruption  de  pityriasis  rosé  typique,  nous  avons 
soupçonné,  pour  les  raison^  suivantes,  l’existence 
d’une  relation  de  cause  à  effet  entre  la  dermatose  et 
l’infection  tuberculeuse.  A  l’Age  de  10  ans,  cet  homme 
a  perdu  son  père  d’une  maladie  de  poitrine.  Sa  mère 
est  vivante,  mais  d’une  santé  délicate.  Trois  frères 
sont  morts  en  bas  âge.  Au  sommet  droit,  il  présente, 
en  arrière  et  eu  avant,  une  respiration  rude,  sans 
autre  signe  physique  d’alteration  des  organes  respi¬ 
ratoires. 

L'adjudant  D...  nous  est  envoyé  en  consultation, le 
O  Février  1918,  pour  un  pityriasis  rosé  de  Gibert 
extrêmement  intense  et  généralisé.  Ce  sous-officier 
avait  joui  longtemps  d’une  bonne  santé.  Rapatrié 
d'Allemagne,  il  menait,  au  dépôt,  depuis  deux  ans, 
uue  vie  occupée  mais  tranquille,  lorsqu’il  commença 


à  éprouver  une  lassitude  pénible,  un  amaigrissement 
ine.vpliqué.  En  même  temps  il  s’était  mis  à  tousser. 
L’éruption  était  apparue  trois  mois  après  le  début 
des  symptômes  généraux.  En  une  semaine  environ  elle 
avait  acquis  son  développement  complet.  Son  intensité 
était  extrême  ;  le  corps  était  couvert  de  placards  très 
rapprochés,  fréquemment  cohérents. 

Lors  de  sa  venue  à  notre  consultation,  il  ne  tousse 
plus,  dit-il.  Pourtant,  à  l’auscultation,  nous  entendons 
au  sommet  droit,  dans  la  fosse  sus-épineuse,  quelques 
râles  crépitants  à  la  fin  de  chaque  expiration.  Dans  la 
même  zone  d’alarme,  le  retentissement  de  la  voix  est 
notablement  exagéré. 

L’éruption  guérit  en  cinquante  jours;  lorsque  ce 
sous-officier  vientnous  faire  constater  sa  disparition, 
nous  remarquons  que  l’examen  du  sommet  droit  ne 
permet  plus  de  retrouver  les  symptômes  indiqués  ci- 
dessus  ;  mais,  près  du  mamelon  gauche,  bous  décou¬ 
vrons  un  foyer  de  congestion  pleuro-pulraonaire  carac¬ 
térisé  par  la  présence  de  frottements-râles  très  fins. 

Chez  tous  les  malades  précédents,  les  symp¬ 
tômes  d’une  tuberculose  pulmonaire  ou  ganglion¬ 
naire  ont  été  suffisants  pour  ne  laisser  guère  de 
place  au  doute.  Mais  ces  faits,  sans  être  excep¬ 
tionnels,  restent  le  petit  nombre.  Plus  fréquents 
sont  les  sujets  simplement  suspects,  chez  qui  des 
symptômes  généraux  importants  accompagnent, 
précèdent  ou  suivent  le  pityriasis  rosé.  Ces  symp¬ 
tômes  n’étant  expliqués  par  aucune  autre  cause 
rendent  vraisemblable  l’hypothèse  d’une  tuber¬ 
culose  larvée.  La  radioscopie  confirme  souvent 
cette  crainte. 

Chez  un  de  nos  hospitalisés,  un  amaigrissement 
important  était  survenu  avant  l’apparition  de  l’érup¬ 
tion.  Après  une  blessure  sans  gravité, -il  avait  vu  son 
état  général  s'altérer  ;  de  72  kilogr.  son  poids  était 
descendu  à  63  kilogr.  A’teii.t  d  un  pityriasis  rosé  de 
Gibert  dix  mois  après  sa  blessure,  il  fut  soumis  à  un 
examen  complet.  L’exploration  clinique  des  sommets 
resta  négative,  mais  M.  Réchou,  chef  du  centre  de 
radiologie  de  Rennes, trouva,  parla  radioscopie,  des 
chaînes  ganglionnaires  un  peu  plus  développées  que 
normalement,  surtout  à  droite,  et  des  calcifications 
ganglionnaires  des  deux  côtés. 

Dans  ce  cas,  les  troubles  de  l’état  général 
furent  antérieurs  à  l’éruption;  dans  d’autres,  c’est 
après  la  disparition  du  pityriasis  rosé  que  se 
sont  développés  des  symptômes  généraux  impor¬ 
tants,  dont  l’origine  tuberculeuse  semble  très 
plausible. 

Au  cours  du  traitement  d’un  favus  banal,  un 
jeune  soldat  constata  sur  sa  poitrine  l’existence 
d'une  plaque  primitive  de  Brocq,  bientôt  accompagnée 
d’autres  éléments  moins  grands,  mais  également 
caractéristiques.  La  guérison  de  l’éruption  fut  com¬ 
plète  en  vingt-cinq  jours.  Tant  que  dura  ce  pityriasis, 
notre  homme  resta  fort  bien  portant;  mais, quelques 
jours  après  sa  disparition,  il  fut  pris  de  douleurs 
abdominales  violentes,  sans  diarrhée,  qui  se  calmè¬ 
rent  en  une  quinzaine  de  jours,  puis  d’amaigrisse¬ 
ment  qui  persista  jusqu’à  son  départ  de  notre  hôpi¬ 
tal.  L’examen  clinique  ne  donnant  aucune  explication 
claire  de  ces  phénomènes,  nous  avons  demandé  à 
M.  Réchou  de  soumettre  le  malade  à  un  examen 
radiologique.  Notre  collègue  a  constaté  que  le  som¬ 
met  pulmonaire  gauche  présentait  un  voile  léger  et 
s’éclairait  faiblement  pendant  la  toux. 

Assez  analogue  est  l’histoire  d’un  jeune  homme 
qui  présenta  les  accidents  généraux  et  cutanés  que 
voici.  A  la  fin  de  l’année  1917,  il  fut  atteint  de  gelure 
légère  des  pieds.  Pendant  la  convalescence  qui  lui 
est  accordée,  il  est  hospitalisé  pour  uue«  bronchite 
suspecte  avec  fatigue  générale  ».  Les  crachats  exa¬ 
minés  ne  contiennent  pas  de  bacilles  de  Koch.  Alors 
qu’il  est  eii  traitement  pour  cette  bronchite,  apparaît 
une  abondante  éruption  de  pityriasis  rosé  de-  Gibert. 
Avant  le  début  de  la  bronchite,  le  poids  de  ce  jeune 
homme  était  de  61  kilogr.  ;  trois  mois  plus  tard,  pen¬ 
dant  l'évolution  du  pityriasis  rosé,  il  était  descendu 
à  57  kilogr.  A  ce  moment,  l’auscultation  des  poumons 
était  redevenue  négative  ;  mais  l’examen  radiosco¬ 
pique  révélait  des  chaînes  ganglionnaires  plus  déve¬ 
loppées  que  normalement,  un  peu  plus  grosses  à 
droite  qu’à  gauche. 

L’histoire  du  soldat  D...  ressemble  beaucoup  à  la 
précédente.  Un  beau  jour,  il  constata  sur  sou  abdo¬ 


men  la  présence  de  quelques  taches  rosées.  11  n’y 
attacha  aucune  importance;  mais,  deux  semaines  plus 
tard,  il  fut  surpris  et  inquiet  en  voyant  que  tout  son 
corps  s’était  recouvert  de  taches  semblables.  Il  s’agis¬ 
sait  d’un  pityriaris  rosé  de  Gibert  dont  révolution 
fut  complète  en  deux  mois  et  qui  disparut  sans  lais¬ 
ser  sur  la  peau  aucune  trace.  Ce  militaire,  pendant 
qu’il  était  hospitalisé  pour  sa  dermatose,  se  plaignit 
de  tousser  beaucoup.  Dans  sa  fosse  sus-épineuse 
gauche  on  entendait,  à  la  fin  de  chaque  inspiration, 
des  craquements  secs,  peu  nombreux,  mais  cons¬ 
tants.  Néanmoins  l’examen  bactériologique  ne  permit 
pas  de  révéler  la  présence  de  bacilles  de  Koch. 

Les  pityriasis  rosés  de  Gibert,  qui  surviennent 
chez  les  sujets  cliniquement  indemnes  de  toute 
tuberculose,  sont,  avons-nous  dit,  très  probable¬ 
ment  de  beaucoup  les  plus  nombreux.  Cette  opi¬ 
nion  ressort  des  descriptions  classiques  et  non 
pas  de  nos  observations  personnelles  qui  disent 
le  contraire.  Toutefois  il  est  prudent  de  penser 
que,  si  nous  avons  trouve  parmi  nos  malades  une 
proportion  relativement  faible  de  personnes 
saines,  cela  tient  peut-être  aux  conditions  spécia¬ 
lement  pénibles,  créées  par  la  guerre,  dans  les¬ 
quelles  avaient  vécu  les  sujets  observés.  Nous  pen¬ 
sons  pourtant  qu’un  examen  minutieux,  pratiqué 
à  ce  poini  de  vue,  diminuera  notablement  le 
nombre  des  pityriasis  rosés  sur  lesquels  ne  pèsera 
aucun  soupçon  de  tuberculose.  Du  reste,  un  exa¬ 
men  clinique  négatif  ne  prouve  rien  ;  car,  dans  des 
cas  où  notre  examen  est  resté  tel,  constamment 
et  complètement,  la  recherche  des  réactions  pro¬ 
duites  par  la  tuberculine  nous  a  donné  des  résul¬ 
tats  positifs.  Ces  réactions  sont  la  cuti-réaction, 
la  tuberculino-réaction  et  la  réaction  de  Her.x- 
heimer.  En  voici  quelques  échantillons  : 

L’adjudant  M...,  entre  à  TH.  .G.  72,  pour  uue  érup¬ 
tion  de  pityriasis  rosé  de  Gibert  composée  d’éléments 
nombreux  étendus  à  toute  la  surface  du  corps.  L’état 
général  est  excellent  et  n’a  subi  aucune  altération  ni 
avant  ni  pendant  la  maladie.  Dans  les  aisselles,  micro¬ 
polyadénopathie.  Les  lésions  cutanées  guérissent  en 
deux  mois  et  demi  environ.  La  recherche  des  lésions 
classiques,  viscérales  ou  autres,  de  la  tuberculose, 
restentabsolumentnégatives.  Nous  remarquons  seule¬ 
ment,  dans  la  paume  des  deux  mains,  une  induration 
des  gaines  des  fléchisseurs,  avec  adhérences  à  la 
peau,  très  accentuée  au  niveau  de  Tannulaire,  atté¬ 
nuée  au  médian  et  à  l’auriculaire.  Il  s’agit  d’une  forme 
débutante  de  maladie  de  Dupuytreu,  de  nature  tuber¬ 
culeuse  d’après  l’école  de  Poncet. 

Chez  ce  sous-officier,  la  cuti-réaction,  faite  vingt- 
cinq  jours  après  le  début  de  l’éruption,  s’est  montrée 
nettement  positive. 

Un  autre  de  nos  malades,  âgé  de  39  ans,  était 
remarquablement  sain  et  robuste.  Son  poids  avait 
toujours  évolué  autour  de  70  kilogr.  et,  lors  de  son 
entrée  dans  notre  service,  n’était  pas  descendu  au- 
dessous  de  68  kilogr.  Dans  son  passé,  il  ne  signalait 
aucune  maladie  ni  même  aucune  indisposition  mal¬ 
gré  les  grandes  fatigues  de  la  campagne.  Seule  une 
grippe,  au  cours  de  Tété  dernier,  Tavail  rendu  indis¬ 
ponible  pendant  trois  jours.  Ni  chez  ses  ascendants 
nichez  ses  collatéraux,  nous  ne  trouvons  aucun  anté¬ 
cédent  de  tuberculose.  La  dermatose  pour  laquelle  il 
nous  est  envoyé  est  un  pityriasis  rosé  de  Gibert 
généralisé,  à  éruption  ti’ès  abondante.  Dans  les 
régions  cervicale,  axillaires  et  sus-épitrochléennes, 
nous  sentons  plusieurs  glandes  lymphatiques  nette¬ 
ment  hypertrophiées,  dures  et  non  douloureuses. 

Chez  cet  homme,  dont  l’examen  clinique  reste 
négatif,  dont  les  apparences  plaident  en  faveur  d’une 
sauté  parfaite,  la  cuti-réaction  est  fortement  posi¬ 
tive  et  provoque  même  une  légère  élévation  de  la 
température. 

Une  injection  sous-cutanée  de  1  milligr.  de  tuber¬ 
culine  produit  une  poussée  violente  de  fièvre  qui 
dure  plusieurs  jours.  En  outre,  cette  injection  ravive 
légèrement,  mais  nettement,  pour  quelques  jours,  la 
teinte  de  l’éruption  qui  commençait  à  s’atténuer.  Une 
semaine  plus  tard,  le  patient  étant  complètement 
rétabli  de  la  précédente  réaction,  nous  injectons  sous 
la  peau  du  bras  gauche  un  décimilligr.  de  tubercu¬ 
line.  Les  trois  phénomènes  mentionnés  après  la  pré¬ 
cédente  injection  se  renouvellent  :  réaction  locale 
vive,  poussée  fébrile,  réactivation  légère,  mais  pour¬ 
tant  nette,  de  l’éruption  pendant  vingt-quatre  .heures 
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environ.  Quand  l’éruption  a  presque  complètement 
disparu,  nous  pratiquons  nne  troisième  injection  de 
tuberculine,  à  la  dose  de  1/10  de  milligr.  Vingt-quatre 
heures  plus  tard  nous  constatons,  principalement  sur 
l’abdomen,  quelques  taches  roses,  toutes  nouvelles, 
semblables  à  celles  du  pityriasis,  et  qui  disparais¬ 
sent  avant  la  visite  du  lendemain. 

En  résumé,  et  pour  conclure,  nous  dirons  que 
le  pityriasis  rosé  de  Gibert  est,  à  notre  avis,  une 
tuberculide  parce  qu’aucun  de  nos  malades  n’a 
résisté  aux  diverses  épreuves  pratiquées  dans  le 
but  de  constater  chez  lui  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  tuberculeuse.  En  outre,  la  production  du 
phénomène  de  Herxheimer,  pour  légère  qu’elle 
se  soit  montrée,  nous  paraît  une  démonstration 
après  laquelle  aucun  doute  ne  doit  subsister. 


AÉROCÈLE  TRAUMATIQUE 

DU  CERVEAU 

Par  MM. 

Roger  GLÉNARD  et  J.  AIMARD 

Médecin-major  de  2"  clas.se,  Médecin 

Centre  neurologique  Aide-major*  de  Ir»  classe, 
de  la  XIII»  Région.  Radiologiste  à  Vichy. 


Le  voisinage  des  sinus  frontaux  donne  parfois 
aux  trépanations  un  caractère  particulier,  dont 
nous  avons  observé  récemment,  au  Centre  neu¬ 
rologique  de  la  Xni“  Région,  avec  M.  Barbé, 
médecin-chef  de  Centre,  un  cas  d’autant  plus 
instructif  que  nous  avons  pu  en  suivre  l’évolu¬ 
tion  aux  rayons  X  et  en  constater  les  lésions  à 
l’autopsie. 

L’observation  concerne  un  sous-officier,  âgé  de 
28  ans,  qui,  le  30  Mai  1918,  fut  atteint,  par  balle, 
d’une  plaie  transfixiante  du  crâne,  avec  très  petit 
orifice  d’entrée,  situé  au  milieu  du  front,  légèrement 
sur  la  gauche,  et  vaste  orifice  de  sortie,  mesurant 
environ  7  cm.  carrés  de  surface  de  perte  de  substance 
osseuse  aux  rayons  X,  et  situé  au  niveau  de  là 
fosse  temporale  gauche. 

Il  y  eut  de  suite  perte  de  connaissance,  écoulement 


glouglou  produit  par  une  carafe  à  moitié  remplie 
d’eau,  et  vivement  secouée. 

Sur  les  radiographies  2,  3  et  4,  prises  le  9  Octobre, 
on  saisit  sur  le  vif  la  cause  de  cet  étrange  symptôme, 
dû  à  l’envahissement  progressif  de  la  poche  à  air 


Radiographie  n»  l.  —  Vue  prise  de  profil.  On  trouve,  au-dessus  de  l’oreille  gauche,  un  espace  clair,  de  7  cm»  environ  de 
surface  aux  Rx,  produit  par  la  perte  de  substance  osseuse  de  l’orifice  de  sortie  du  projectile.  Au-dessus  et  en  avant,  existe 
un  vaste  aérocèle,  occupant  la  région  frontale.  (Blessure  le  30  Mai  1918.  Radiographie  prise  le  20  .luillet  suivant.) 


mois  après  la  blessure,  que  fut  prise  la  radiographie 
n»  1,  sur  laquelle  on  voit,  en  avant  et  au-dessns  de 
la  pertè  de  substance  osseuse  temporale,  un  vaste 
espace  clair,  correspondant  à  une  poche  à  air  creusée 
à  l’intérieur  du  lobe  frontal  gauche ,  comme  le 
montre  une  autre  radiographie,  prise  de  face,  et 
qui  ne  figure  pas  dans  le  pi-ésent  article. 

L’explication  de  ces  phénomènes  est  simple.  La 
perte  de  substance  cérébrale,  entraînée  par  le  pro¬ 
jectile  à  son  passage,  avait  laissé  derrière  elle  une 
cavité,  qui  s’était  remplie  d’air,  par  suite  de  sa  com¬ 
munication  persistante  avec 
les  sinus  frontaux. 


par  le  liquide  céphalo-rachidien,  qui  ne  trouvait  plus 
à  s’écouler  au  dehors,  ni  par  la  plaie  temporale, 
comme  il  le  faisait  au  début,  ni  par  les  sinus  fron¬ 
taux  et  la  narine  gauche,  avec  laquelle  toute  commu¬ 
nication  dure-mérienne  était  désormais  interrompue. 

Les  radiographies  2  et  3  nous  montrent,  de  profil 
et  de  face,  l’aspect  du  crâne  à  ce  moment.  La  radio¬ 
graphie  4  nous  fait  voir,  de  plus,  que  le  niveau  du 
liquide  restait  horizontal,  quelle  que  fût  la  position  de 
,  la  tête.  A  la  radioscopie,  ou  pouvait  voir,  eu  outre,  la 
I  surface  du  liquide  onduler  aux  mouvements  brusques 
du  malade. 

3»  Phase  d'hydrocèle  intracrânien.  —  Puis  le  bruit 


et  seulement  par  elle,  survenant  deux  ou  trois  fois 
par  jour,  sans  heure  régulière  ni  correspondance 
avec  quoi  que  ce  soit,  et  ne  mesurant  pas,  chaque 
fois,  plus  de  XXX  à  G  gouttes. 

C’est  à  ce  moment,  le  26  Juillet  1918,  soit  deux 


Radiographie  n°2.  —  Vue  prise  de  profil.  Au-dessus  de  l’oreille  gauche,  on  retrouve 
l’espace  clair  de  l’orifice  de  sortie  du  projectile,  et,  au-dessus  de  lui,  la  poche  à  air  d’un 
hydropneumatocèle  dont  le  niveau  liquide  est  parfaitement  horizontal  (OjOctobre). 


Radiographie  n”  .'1.  —  Vue  prise  de  face.  Hydropneumalocèle  do  la  région 
frontale  gauche  ;  le  niveau  du  liquide  eat|parfaitement  horizontal  (9  Octobre). 


abondant  de  sang  par  la  plaie  et  issue  de  matière 
cérébrale.  Dès  lors,  la  blessure  suivit  une  évolution, 
dans  laquelle  il  est  possible  de  différencier  trois 
phases,  d’après  la  symploraatologie  et  l’état  local  des 
lésions  cérébrales  aux  rayons  X. 

1°  Phase  d’ aérocèle.  —  Le  vaste  orifice  temporal 
suinta  pendant  deux  mois,  laissant  écouler  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  petite  quantité.  Quand  la  plaie 
fut  définitivement  cicatrisée,  apparut  un  écoulement 
de  liquide  céphalo-rachidien  par  la  narine  gauche. 


2°  Phase  d'hydro- pneuma¬ 
tocèle.  —  L’écoulement  nasal  dura  un  mois  environ 
puis  cessa  complètement,  et  c’est  alors  qu’apparut, 
peu  a  peu,  un  bruit  de  flot  intracrânien  qui  bientôt 
devint  très  net. 

C’était  une  sorte  de  clapotement  que  le  malade 
réussissait  à  obtenir  en  secouant  fortement  la  tête, 
ou  en  la  portant  brusquement  en  arrière.  Ce  bruit 
hydro-aérique,  senti  par  le  patient  et  perceptible 
par  quiconque  à  courte  distance,  ne  pouvait  être 
mieux  comparé,  toutes  proportions  gardées,  qu’au 


de  (lot  intracrânien  cessa  complètement,  et,  le 
23  Octobre,  une  nouvelle  série  d’épreuves  radio¬ 
logiques  ne  permettait  plus  de  distinguer  la  nature 
des  lésions  cérébrales.  La  teinte,  au  niveau  du  lobe 
frontal,  se  confondait  insensiblement  avec  celle  des 
régions  cérébrales  normales  avoisinantes,  ce  qui 
donnait  à  penser  que  la  poche  s’était  entièrement 
remplie  de  liquide  céphalo-rachidien,  et  que  l’air 
s’était  résorbé  par  faute  de  renouvellement. 

.Autopsie.  —  Le  malade,  que  de  pareilles  lésions 
incommodaient  cependant  fort  peu,  comme  nous  le 
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des  troubles  à  4  milliampères,  chute  de  la  tête  à 
9  milliampères,  mais  toujours  dans  le  sens  du 
pcMe  positif. 

On  ne  pouvait  rien  noter,  non  plus,  d’impor¬ 
tant  au  point  de  vue  des  signes  pliysicjues  nerveux . 


Telle  qu’elle  est,  cette  obser¬ 
vation  apporte  une  contribution 
intéressante  à  l’histoire  encore 
peu  connue  des  pertes  de  substance 
cérébrale,  si  fréquentes  à  l’heure 
actuelle.  Elle  montre  l’aspect  spé¬ 
cial  que  peuvent  revêtir  de  sem¬ 
blables  lésions  au  niveau  des  lobes 
frontaux,  de  par  le  voisinage  des 
sinus  crâniens. 

Mais  là  ne  se  bornent  pas  les 
enseignements  qu’on  peut  encore 
en  tirer. 

L’étude  de  ce  cas  témoigne, 
une  fois  de  plus,  si  cela  était 
nécessaire,  combien  est  vraie  l’opi¬ 
nion  généralement  admise  que  les 
«■troubles  présentés  par  les  trépanés 
ne  sont  pas  toujours  en  rapport 
avec  l’importance  de  leurs  lésions 
cérébrales.  Mais,  cependant,  com¬ 
ment  ne  pas  s’étonner,  qu’on  puisse 
avoir  de  l’air,  de  l’eau  ou  les  deux 


verrons,  fut  emporté  en  trois  jours  par  une  grippe  à 
forme  pulmonaire,  et  mourut  le  20  Novembre  1918, 
moins  de  six  mois  après  sa  blessure,  sans  présenter 
aucune  complication  cérébrale. 

A  l'autopsie,  le  cerveau,  d’aspect  extérieur  normal, 
fut  trouvé  fixé  à  la  boîte  crânienne,  au  niveau  de  la 
3“  frontale  et  de  la  partie  antérieure  du 
lobe  temporal,  par  de  solides  adhé¬ 
rences. 

La  rupture  de  ces  dernières  déter¬ 
mina  l'issue  d’un  liquide  jaune  citrin, 
légèrement  louche,  qui  remplissait 
une  cavité  de  25  cm'’  de  capacité,  creu¬ 
sée  au  niveau  de  la  3'  circonvolution 
frontale  gauche,  et  qui  s’étendait  éga¬ 
lement  au-dessous  de  la  2®  frontale, 
dont  seules  les  parties  superficielles 
existaient  encore.  A  aucun  endroit, 
l’excavation  n’atteignait  la  scissure  de 
Rolaudo. 

La  poche,  dont  les  parois  étaient 
irrégulières,  se  trouvait  partout  tapis¬ 
sée  par  une  sorte  de  membrane  con¬ 
jonctive  lisse  et  assez  épaisse,  de 
nouvelle  formation. 

Sur  la  photographie  ci-jointe,  un 
bout  de  bois  transversalement  placé 
indique  le  trajet  du  projectile  qui  est 
resté  assez  superficiel.  Il  semble  que 
la  perte  de  substance  cérébrale  ait 
été  plutôt  produite  par  la  bascule  des 
fragments  osseux  an  niveau  de  l’orifice 
de  sortie,  que  par  l’action  directe  de 
la  balle. 


s’alarmer  de  tout  ce  qu’on  trouvait  dans  sa' tête. 

Devant  une  telle  bénignité  de  symptômes,  toute 
idée  d’intervention  chirurgicale  avait  été  écartée 
par  M.  Riche  (de  Montpellier).  Certes  il  eût  été 
curieux  de  suivre  ce  malade  à  longue  échéance. 

La  brusque  gravité  d’une  maladie 
intercurrente  devait  en  décider 
autrement. 


bien  d’un  volumineux  hydrocèle  Hadiu-ruphie  —  Vue  p 
intracrânien  du  lobe  frontal  gauche,  épaule  droite.  On  aperçoit 

et  les  indications  fournies  par  les  osseuse  de  l’orifice  de  sor 


la  léte  du  malade  étant  inclinée  sur  son  ^  cavit'é  de  25  cm“ 

e  la  tempe  gaucho,  la  perte  de  substance  de  capacité,  creusée  à  l’intérieur 
tile;  en  haut,  l’hydropneumatocèle  dont  le  du  lobe  frontal  gauche,  sans  en 


rayons  X  se  trouvaient  confirmées  niveau  du  lii[uide  reste  toujours  horizontal;  au-dessus  des  cavités  orbitaires,  les  modifié  d’une  manière  appré- 

,  .  ,  ,  ,  ,  ,  sinus  frontaux,  au  milieu  desquels  1  orifice  d  entrée  est  difficile  a  reperer  .  ,  ,  .  .  .  ,  ‘ 

en  tous  points  par  les  résultats  de  |,j  Octobre)  ciable,  tant  aux  points  de  vue 

l’autopsie.  fonctionnel  etphysique,  qu’au  point 


Répondant  à  des  lésions  cérébrales  aussi 
importantes,  quel  fut  le  tableau  clinique  présenté 
par  notre  malade  i’ 

Dans  le  cas  analogue  d’ «  Hydro-pneumatocèle 
traumatique  intracrânien  »  présenté  par  M.  Cotte 
à  la  Société  de  Chirurgie  le  28  Mars  1917,  il  y 
avait  localement  une  volumineuse  hernie  sonore 
de  la  dure-mère.  D’autre  part,  pendant  long¬ 
temps,  le  malade  était  resté  en  étal  d’obnubilation 
intellectuelle,  et  avait  eu  de  la  difficulté  à  s’ex¬ 
primer. 

Dans  notre  observation,  il  est  remarquable, 
qu’à  part  l’écoulement  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  par  la  narine  gauche  et  le  bruit  de  flot 
intracrânien,  qui  apparurent  à  des  moments 
donnés  de  l’évolution,  rien  ne  vint  modifier, 
d’une  façon  quelconque,  le  cortège  symptoraato 
logique  habituel  des  trépanations  les  plus  banales. 

Localement,  aucun  signe  particulier  n’attirait 
l’attention.  La  peau  qui  recouvrait  la  perle  de 
substance  osseuse  temporale  était  amincie  et 
animée  de  battements,  ainsi  que  d’une  forte 
impulsion  â  la  toux.  Généralement  déprimée,  elle 
gonflait  légèrement,  lorsque  la  malade  avait  la 
«  tête  lourde  »,  sans  jamais  dépasser  le  plan  des 
régions  contiguës,  ni  accuser  une  hypertension 
tant  soit  peu  forte.  La  présence  de  l’aérocèle  avait 
été  une  découverte  de  radiologie. 

Comme  symptômes  subjectifs,  c’étaient  les 
mêmes  maux  de  tête  que  l’on  rencontre  chez  la 
plupart  des  trépanés.  La  céphalée  survenait  de 
préférence  le  soir;  elle  se  trouvait  réveillée  par  la 
fatigue  et  surtout  par  l’inclinaison  du  corps  en 
avant,  encore  que  le  malade  pût,  sans  douleur 
apparente,  secouer  la  tête  violemment  et  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  pour  chercher  à  faire  entendre 
le  bruit  de  flot  dont  il  se  plaignait. 

Les  vertiges  ne  présentaient  rien  de  particulier  ; 
apparaissant  lorsque  le  malade  passait  brusque¬ 
ment  de  la  position  assise  à  la  position  debout, 
ils  se  dissipaient  après  quelques  pas.  La  résis¬ 
tance  au  vertige  voltaïque  était  normale  ;  début 


A  peine  irouvait-on  do  l’hypoesthcsie  mal  déli¬ 
mitée  du  pied  droit,  et  de  la  diminution  du  réflexe 
plantaire  normal  du  même  côté,  sans  aucune  mo¬ 
dification  de  la  motilité  volontaire. 

L’état  de  l’intellect  ne  laissait  que  fort  peu  à 
désirer.  La  mémoire,  aux  dires  du  malade, 
avait  légèrement  baissé  :  certains  faits  anciens 


Iriinsversal  supéi 


étaient  moins  présents  au  souvenir  qu’avant  la 
blessure,  quelques  mots  étaient  difficiles  à  retrou¬ 
ver.  Cela  ne  l’empêchait  pas  de  calculer  aisé¬ 
ment  et  de  montrer  une  connaissance  approfondie 
de  la  table  de  Pythagore.  11  fut  même  capable 
un  jour  dé  réciter,  sans  hésiter  et  après  simple 
remémoration,  une  fable  de  la  Fontaine  qu’il 
avait  apprise  par  cœur  dans  son  enfance,  et  il  mit 
un  temps  relativement  court  à  se  fixer  dans  la 
mémoire  tel  sonnet,  choisi  par  nous,  qu’il  n’avail 
jamais  lu  auparavant. 

Son  intelligence,  en  somme,  n’avait  pas 
varié.  11  s’intéressait  à  son  cas,  attendant  l’ap¬ 
parition  d’un  événement  vraiment  fâcheux  pour 


de  vue  intellectuel  ! 


A  PROPOS 

LA  BRONCHO-SPIROCHÉTOSE 

DE  CÂSTELLANI 

Par  M.  R.  DALIMIER. 

La  broncho-spirochétose,  découverte  en  1905 
par  Castellani  *,  à  Ceylan,  était  restée,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  dans  le  domaine  de  la  patho¬ 
logie  exotique.  Or,  voici  que,  sous  l’influence  du 
mélange  de  races  nécessité  par  la  guerre,  elle 
tend  à  pénétrer  peu  à  peu-  en  Europe  et  déjà  elle 
s’est  manifestée  sur  plusieurs  points  de  la  France  L 
Nous  venons,  à  notre  tour,  d’en  observer  quel¬ 
ques  cas  chez  des  Arabes,  et  nous  avons  pensé 
qu’il  ne  serait  pas  inutile  d’indiquer  ici  certaines 
particularités  de  cette  maladie,  encore  incomplè¬ 
tement  connue  dans  ses  détails. 

Cliniquement,  ce  qui  frappe  tout  d’abord,  c’est 
l’habitus  des  malades  qui  se  présentent  avec 
toutes  les  allures  de  tuberculeux  :  ils  sont  pâles, 
amaigris,  asthéniques,  ils  toussent,  ils  crachent 
du  sang.  On  est  surpris,  à  l’examen,  de  ne  pas 
trouver  la  confirmation  de  cette  première  impres¬ 
sion  :  les  signes  thoraciques  se  réduisent  la  plu¬ 
part  du  temps  à  quelques  vagues  sibilances  éparses 
dans  la  poitrine,  les  sommets  sont  normaux,  par¬ 
fois  cependant  on  les  trouve  un  peu  submats.  La 
radioscopie  ne  révèle  aucune  localisation  inflam¬ 
matoire  dans  le  poumon,  elle  indique  seulement 
quelques  troubles  légers  dans  l’expansion  tho- 
raco-diaphragmatique;  les  dômes  pulmonaires 
ont  leur  transparence  ordinaire.  Le  contraste  est 

1.  Castellaxi.  —  La  Presse  Medicale,  5  Juillet  1917. 
n»  35. 

2.  ViOLLF..  —  La  Presse  Médicale,  11  Juillet  191, S. 
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frappant  entre  l’aspect  du  malade  et  l’état  de  son 
arbre  respiratoire.  La  température,  au  surplus, 
est  normale,  il  n’y  a  point  de  sueurs  nocturnes 
et  la  recherche  des  bacilles  tuberculeux  est  néga¬ 
tive  dans  les  crachats. 

Ces  faux-tuberculeux  résument  à  peu  près 
toute  leur  maladie  dans  leur  hémoptysie  :  ce  sont 
avant  tout  des  «  cracheurs  de  sang  ».  Or,  il  se 
trouve  que  le  crachat  cruorique,  qui  est  le  prin¬ 
cipal  symptôme  de  la  maladie,  a  précisément  des 
caractères  tellement  spéciaux  qu’il  n’est  pas  exa¬ 
géré  de  dire  —  avec  une  image  un  peu  osée  • — 
que  toute  la  symptomatologie  de  la  spirochétose 
broncho-pulmonaire  est  dans  le  crachoir. 

Fraîchement  émis,  les  crachats  sanglants  se 
présentent  sous  deux  aspects  :  tantôt  c’est  un 
crachat  gommeux,  collant,  qui  adhère  au  fond  du 
vase  et  qui  est  finement  strié  de  sang  rouge; 
tantôt  c’est  un  crachat  franchement  hémoptoïque, 
d’un  rouge  foncé  et  visqueux  en  totalité.  Lorsque 
l’on  observe  avec  soin  ce  qui  se  passe  dans  le 
crachoir  pendant  les  heures  suivantes,  on  assiste 
à  une  série  de  phénomènes  vraiment  pathogno¬ 
moniques.  Lorsqu’il  s’agit  des  crachats  de  la 
première  variété,  on  voit  la  partie  gommeuse,  de 
coloration  jaune  clair,  rester  collée  au  fond  du 
vase,  tandis  que  le  sang  qui  la  striait  se  liquéfie, 
s’hémolyse  et  vient  former  une  sorte  de  gelée 
rose,  transparente  et  mobile,  si  bien  que  le 
crachoir  a  l’air  de  contenir  «  des  boules  de 
gomme  baignant  dans  du  jus  de  groseille  ».  Le 
crachat  hémoptoïque  prend  un  aspect  un  peu 
différent,  sans  doute  parce  que  le  sang,  intime¬ 
ment  mélangé  au  substratum  visqueux,  est  retenu 
par  lui  :  il  prend  d’heure  en  heure  une  colora¬ 
tion  violette  d’une  nuance  très  comparable  à 
celle  d’une  cerise  noire  écrasée.  Ces  deux  carac¬ 
tères  des  crachats  spirochétosiques  sont  tout 
à  fait  particuliers  et  peuvent  suffire  à  un  dia¬ 
gnostic  macroscopique. 

Mais  l’examen  bactériologique  seul  peut  en¬ 
traîner  la  certitude  en  révélant  la  présence  d’un 
grand  nombre  de  spirochètes.  Il  s’en  faut  d’ail¬ 
leurs  de  beaucoup,  lorsque  l’on  procède  au 
hasard,  que  les  résultats  soient  aussi  constam¬ 
ment  positifs  que  l’on  a  bien  voulu  le  dire.  Pour 
se  mettre  dans  les  conditions  optima,  il  faut 
d’abord  opérer  sur  des  crachats  frais,  venant 
d’être  émis.  Si  l’on  attend  plusieurs  heures,  on 
échoue  presque  toujours.  Des  préparations  suc¬ 
cessives  montrent,  en  effet,  que  la  richesse  en 
parasites  diminue  progressivement  et  aussi  que 
les  hématies  deviennent  de  moins  en  moins  nom¬ 
breuses.  Il  faut  donc  admettre  qu'il  se  produit  au 
sein  des  crachats  une  lyse  plus  ou  moins  géné¬ 
rale  qui  porte  à  la  fois  sur  les  éléments  figurés  du 
sang  et  sur  les  parasites.  Cette  «  sputolyse  » 
explique  l’évolution  macro-  et  microscopique  des 
produits  d’expectoration  dans  la  spirochétose 
broncho-pulmonaire  et  la  nécessité  d’un  examen 
précoce.  De  plus,  les  prélèvements  avec  l’anse  de 
platine  doivent  porter  sur  les  parties  cruoriques 
des  crachats,  car  c’est  à  ce  niveau  que  les  para¬ 
sites  se  rencontrent  de  préférence.  Enfin,  il  est 
indispensable  que  les  frottis  soient  aussi  minces 
que  possible  et  faiblement  colorés.  Le  substratum 
gommeux  gène  beaucoup  pour  l’examen  :  il  faut 
autant  que  possible  éviter  de  le  faire  figurer  sur 
les  frottis.  Ces  quelques  précisions  techniques 
sont  de  nature  à  diminuer  considérablement  la 
proportion  des  résultats  négatifs  ou  douteux  ; 
elles  permettent  d’obtenir  facilement  de  très 
belles  préparations. 

Toutes  les  couleurs  basiques  peuvent  être 
employées  :  violet  de  gentiane,  bleu  de  méthy¬ 
lène,  etc.  ;  avec  l’encre  de  Burri,  on  a  aussi  de 
bons  résultats,  les  parasites  sont  nettement  visi¬ 
bles  en  image  négative.  A  l’état  frais,  si  la  prépa¬ 
ration  est  assez  liquide,  on  assiste  de  plus  ou 
moins  près,  selon  les  grossissements,  au  brassage 
énergique  des  éléments  de  la  préparation  par  les 
spirochètes.  Cette  image  rappelle  celle  des  trypa¬ 
nosomes  dans  le  sang  de  la  souris  inoculée. 


Le  spirochète  de  Castellani  a  comme  caractère 
essentiel  son  extraordinaire  polymorphisme. 
Toutes  les  formes,  toutes  les  longueurs,  toutes 
les  grosseurs  de  spirochètes  figurent  dans  les  pré¬ 
parations,  avec  un  nombre  d’ondulations  très 
variable  allant  de  1  à  10.  Ges  parasites  sont  géné¬ 
ralement  isolés  les  uns  des  autres,  mais  il  n’est 
pas  rare  d’en  voir  des  amas  qui  s’agglutinent  en 
écheveau  ou  en  étoile.  On  en  trouve  aussi  qui  sont 
accolés  deux  par  deux  dans  le  sens  de  la  longueur 
ou  qui  sont  comme  anastomosés  bout  à  bout.  Ils 
sont,  en  général,  extrêmement  abondants  et  par 
cela  même  faciles  à  découvrir  au  milieu  des  autres 
éléments  contenus  dans  les  préparations  ;  bactéries 
diverses  des  voies  respiratoires,  hématies,  leuco¬ 
cytes  mono-  et  surtout  polynucléaires,  cellules  de 
revêtement  desquamées,  etc. 

Le  diagnostic  de  la  spirochétose  broncho-pul¬ 
monaire  est  donc  d’une  grande  simplicité,  lorsque 
l’on  connaît  l’existence  et  les  particularités  de 
cette  maladie  :  l’aspect  et  l’évolution  des  crachats 
dans  leur  récipient,  la  constatation,  sur  de  sim¬ 
ples  frottis,  d’abondants  spirochètes  polymorphes 
entraînent  la  certitude.  A  défaut  de  ces  notions, 
les  malades  sont  inévitablement  pris  pour  des 
tuberculeux  ou  pour  des  simulateurs  :  on  imagine 
facilement,  dans  les  deux  cas,  les  conséquences 
de  cette  erreur  d’interprétation. 

L’évolution  de  la  maladie  est  aiguë  ou  chro¬ 
nique.  Dans  deux  de  nos  cas,  la  spirochétose  évo¬ 
luait  depuis  plus  d’un  an;  ce  sont  ces  malades-là, 
véritables  porteurs  de  germes,  qui  sont  les 
agents  de  propagation  de  l’infection.  Les  cra¬ 
cheurs  de  saing  récemment  contaminés  font  une 
poussée  hémoptoïque  d’un  ou  deux  mois,  puis 
guérissent.  Les  rechutes  ne  seraient  point  rares, 
après  des  phases  complètement  muettes  de  la 
maladie  :  nous  n’en  avons  pas  jusqu’ici  observé 
d’exemple.  Nous  n’avons  pas  non  plus  vu  sur¬ 
venir  chez  nos  malades  de  complications  graves  ; 
cependant  la  plupart  d’entre  eux,  après  la  fin  de 
la  période  d’hémoptysie,  ont  continué  de  tousser, 
de  cracher  du  muco-pus  et  de  présenter  les 
signes  d’une  trachéo-bronchite  chronique. 

De  tout  cela  il  résulte  que  le  pronostic  de  la 
broncho-spirochétose  ne  comporte  pas,  malgré 
les  apparences,  de  gravité.  C’est  une  affection, 
somme  toute,  bénigne;  son  hémoptysie  est  la 
moins  sérieuse  des  hémoptysies  et  l’existence 
des  malades  n’est  jamais  menacée.  Seules  les 
formes  chroniques  peuvent  inspirer  quelques 
craintes,  non  seulement  par  les  troubles  do  l’état 
général  qui  résultent  de  la  répétition  incessante 
de  la  toux,  de  l’insomnie,  de  l’inappétence  et  de 
l’asthénie,  mais  encore  à  cause  du  risque  que 
courent  ces  organismes  débilités  de  voir  se 
greffer  une  nouvelle  infection  plus,  redoutable, 
comme,  par  exemple,  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire. 

La  prophylaxie  de  la  spirochétose  broncho- 
pulmonaire  tient  tout  entière  dans  l’isolement  des 
malades,  en  particulier  de  ceux  qui  sont  atteints 
d’une  forme  chronique.  La  contagion,  en  effet, 
peut  sans  doute  se  faire  d’une  manière  indirecte 
parles  vêtements,  les  poussières,  etc.,  mais  elle 
est  avant  tout  interhuraaine.  Les  cas  que  noua 
avons  observés  se  groupaient  en  deux  catégories 
de  sujets  qui  cohabitaient  un  même  local  ;  dans 
chacun  de  ces  locaux,  l’enquête  a  révélé  la  pré¬ 
sence  d’un  spirochéteux  chronique  qui,  de  toute 
évidence,  avait  été  l’agent  de  transmission  de  la 
maladie.  Bien  plus,  pour  l’un  de  ces  porteurs 
de  germes,  on  pouvait  retrouver  l’origine  de  sa 
propre  contagion;  ce  malade  habitait  en  Algérie 
avec  un  oncle  qui,  pendant  dix  ans,  avait  ainsi 
craché  du  sang  et  fini  par  contaminer  son  neveu. 
Il  n’y  a  donc  aucun  doute  sur  la  transmissi¬ 
bilité  de  la  spirochétose  broncho-pulmonaire  et 
sur  la  nécessité  de  l’isolement  des  malades;  néan¬ 
moins,  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’exagérer  les  choses 
et  la  contagiosité  est  relativement  assez  minime, 
puisque,  dans  l’entourage,  arabe  ou  euro¬ 
péen,  de  ces  malades  aucuq^cas  n’a  été  constaté 


depuis  plusieurs  mois  que  nous  les  surveillons 
Le  traitement  de  la  broncho-spirochétose  n’est 
pas  encore  bien  défini.  Voici  ce  que  nous  a  appris 
notre  expérience  personnelle  :  la  médication  clas¬ 
sique  de  l’hémoptysie  ne  donne  aucun  résultat; 
le  chlorure  de  calcium,  l’ergotine,  l’opium  et  ses 
dérivés,  l’émétine  elle-même,  sont  sans  action; 
les  médicaments  chimiques  spécifiques  des  tré¬ 
ponèmes  et  des  spirilles  sont  complètement 
inactifs  :  mercure  sous  forme  de  sels  solubles, 
arsenic  sous  forme  de  novarsénobenzol  ou  de 
luargol,  iodure  de  potassium  à  hautes  doses  sont 
aussi  vains  les  uns  que  les  autres.  Sur  les  indi¬ 
cations  du  travail  de  Castellani,  nous  avons  utilisé 
également  l’antimoine  sous  la  forme  de  tartre 
stibié,  avec  correction  de  l’action  émétisante  de 
ce  médicament  par  l’eau  chloroformée  :  le  résultat 
n’a  pas  été  meilleur.  Ce  qui  nous  a  le  mieux 
réussi,  ce  sont  les  inhalations  biquotidiennes 
d’essence  de  goménol  mentholée  associées  à  des 
injections  d’huile  camphrée-goménolée  à  hautes 
doses  (10  à  20  cm’  par  jour  par  voie  sous-cutanée). 
Nous  avons  avec  ce  traitement  obtenu  la  guérison 
de  l’hémoptysie  dans  les  cas  récents  et  cette  gué¬ 
rison  se  maintient  depuis  plusieurs  mois.  Par 
contre,  dans  les  formes  chroniques,  cette  médi¬ 
cation  a  totalement  échoué;  seul  le  quinquina 
arsénié,  selon  la  formule 

Vin  de  quinquina .  60  gr. 

Liqueur  de  Fowler  ....  X  gouttes. 

(Dose  quotidienne) 

nous  a  paru  avoir  une  action  nette  sur  les  crache¬ 
ments  de  sang  des  spirochéteux  invétérés.  Il  fau¬ 
drait  donc  admettre  que,  dans  cette  affection,  les' 
combinaisons  organiques  de  l’arsenic  (arséno- 
benzols)  sont  inférieures  aux  préparations  non 
organiques  telles  que  l’acide  arsénieux  et  ses 


CHIRURGŒ  PRATIQUE 


QUATRE  INSTRUMENTS 

Par  F.  JAYLE. 

Pour  les  expérimenter  depuis  plus  de  dix  ans, 
en  avoir  retiré  des  avantages  opératoires  et  les 
avoir  vu  apprécier  par  de  nombreux  confrères, 
je  conseille  l’emploi  des  trois  instruments  sui¬ 
vants  :  un  écarteur,  une  pince  à  griffes,  une  pince- 
clamp.  J’y  joins  une  valve  à  poids,  récente. 

Ces  instruments  ont  cette  qualité  d’être  à  fins 
multiples. 

Ecarteur. —  L’écarteur  a  été  construit  par  Collin 
en  1907;  son  mécanisme  est  celui  d’un  modèle  de 


Fig.  1.  —  Ecarteur  omnibus  monté  sur  une  crémaillère 
de  spéculum. 


spéculum.  Je  l’ai  fait  établir  d’abord  pour  le  vagin 
afin  de  supprimer  les  valves  latérales;  je  m’en 
suis  servi  ensuite  pour  les  laparotomies  compor¬ 
tant  de  petites  incisions  :  appendicectomie,  lapa¬ 
rotomie  transversale  médiane  ou  latérale;  je  l’ai 
utilisé  en  chirurgie  de  guerre  pour  diverses 
interventions.  C’est  donc  un  écarteur  à  usages 
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multiples;  d’où  le  nom  d'omnibus  sous  lequel  je 
le  désigne  couramment  (fig.  1  et  1  bis).  Les  valves 
sont  droites,  légèrement  recourbées  au  niveau  de 
leur  insertion  sur  la  tige  et  elles  divergent 
légèrement  par  leurs  extrémités;  elles  sont  de 
deux  longueurs  :  6  cent,  et  4  cent. 

Au  bout  de  quelques  années  d’usage,  l’écarteur 
tient  moins  bien;  aussi  je  viens  de  faire  modifier 


crcmaillère  et  vnives  interchangeables. 


la  crémaillère;  en  même  temps  a  été  construit  un 
modèle  à  3  valves  interchangeables  et  de  lon¬ 
gueur  différente  (fig.  1  bis). 

Pince  à  griffes.  —  La  pince  à  griffes  se  caracté¬ 
rise  par  la  forme  en  «  pince  de  homard  »  des  bran- 


Kig.  2.  —  Pincelte. 


elles  des  mors;  les  mors  comprennent  deux  dents 
d’un  côté  et  trois  de  l’autre;  ces  dents  sont  très 


Fig.  3.  —  Manière  d’appliquer  les  pincettes  sur  les  bords 
d'une  plaie,  pour  tenir  les  compresses  ;  on  les  recouvre 
d’un  champ  humide  pour  qu’elles  ne  se  déplacent  pas. 


fines.  Deux  modèles  :  l’un,  petit,  ordinaire,  de 
11  cent,  de  long  (fig.  2  et  3)  ;  l’autre,  plus  grand, 
de  11  cent,  de  long  et  à  cinq  griffes. 

Le  petit  modèle  de  cette  pince  sert  :  1°  à  amar¬ 
rer  le  champ  opératoire  sur  les  bords  de  la  plaie 
(recouvrir  les  pinces  avec  un  champ  humide, 
ou  même  sec,  replié,  pour  les  maintenir  et  ne  pas 
en  être  gêné  au  cours  de  l’opération);  2°  comme 
écarteur  des  bords  d’une  plaie;  3°  pour  les  opé¬ 
rations  intestinales  ;  4“  pour  les  opérations 
sur  le  périnée,  le  vagin  et  le  col;  5“  pour  tendre 
les  lèvres  de  la  plaie,  lors  de  la  pose  des  agrafes 
de  Michel,  etc. 

Le  grand  modèle  me  sert  uniquement  pour 
remplacer  la  pince  tire-balle  dans  la  traction  du 
col  à  la  vulve;  encore  le  petit  modèle  peut  suffire, 
mais  il  est  moins  commode.  D'autres  usages  sont 
évidemment  possibles. 

Cette  pince  a  l’avantage  de  faire  une  bonne 
prise  et  de  ne  pas  lacérer  les  tissus  grâce  à  la 
finesse  de  ses  dents.  La  forme  en  pince  de  homard 
lui  donne  de  la  force  et  permet  de  prendre  une 
bonne  épaisseur  de  tissus. 

Pour  différencier  cette  pince  de  ses  congénères, 
je  lui  donne  le  nom  de  Pincette. 

Pince-clamp.  — La  pince-clamp  est  caractérisée 
par  sa  puissance  ;  elle  ne  dérape  Jamais  et  elle  a 


Fig.  -'i.  —  Triteur  droit.  Fig.  .5.  —  Triteur  coudé. 

une  râleur  écrasante.  Elle  ëst  droite  ou  coudée. 

Le  modèle  droit  (fig.  4)  n’a  pas  d’anneau;  un 
excès  de  pression  l’ouvre  ;  le  modèle  coudé  (fig.  5) 
a  des  anneaux. 

Les  mors  sont  puissants  et  profondément 
cannelés  longitudinalement,  de  manière  que  la 
prise  soit  perpendiculaire  à  la  section. 

J’emploie  la  pince  droite  :  1“  pour  la  préhension 
des  ligaments  larges  au  cours  des  hystérectomies, 
quand  l’utérus  est  enlevé  seul  ou  dans  un  premier 
temps  ;  2°  pour  écraser  l’appendice  à  sa  base,  des 
paquets  épiplo’iques,  etc;  3°  pour  écraser  le  pré¬ 
puce  dans  l’opération  du  phimosis,  etc. 

J’utilise  la  pince  coudée  pour  saisir  le  vagin,  à 
la  fin  de  l’extirpation  de  l’utérus  cancéreux,  afin 
d’enlever  la  pièce,  sûrement,  en  vase  clos. 

Je  désigne  cette  pince-clamp  sous  le  nom  de 
Triteur  (de  tero,  tritum,  broyer). 

Valve  coudée  à  manche  lourd.  —  Cette  valve  est 
la  valve  abdominale  commune;  je  l’ai  coudée  et 


Fig.  6.  —  Valve  coudée  à  manche  lourd. 


rendu  son  manche  pesant.  Elle  a  l’avantage  de 
tenir  seule  en  place  (fig.  6). 


MÉDECINE  PRATIQUE 


LA 

FORMINE  EN  INJECTION  INTRAVEINEUSE 
DANS  LA  GRIPPE 

Par  M.  Henri  MICHEL 

Médecin-chef  d’Asile  des  aliénés,  aide-major  de  l^e  classe 
Hôpital  Buffon 


La  nécessité  d’activer  la  diurèse  des  malades 
atteints  de  délire  aigu  avait  frappé,  de  bonne 
heure,  notre  attention.  Après  avoir  essayé  la  plu¬ 
part  des  diurétiques,  notre  choix  se  fixait  sur  la 
f'ormine  que  nous  utilisâmes  tout  d’abord  par 
voie  intramusculaire.  Une  ou  deux  injections  suf¬ 
fisent,  en  effet,  à  relever  chez  ces  malades  le  taux 
urinaire  dans  de  très  fortes  proportions  et,  paral¬ 
lèlement  à  cette  émision,  la  crise  de  folie  aiguë 
cède  rapidement. 

Par  la  suite,  nous  donnâmes  la  préférence  à  l’in¬ 
jection  intraveineuse,  de  façon  à  obtenir  un  effet 
plus  immédiat,  associant,  en  outre,  à  la  formine  la 
théobromine.  Concurremment  enfin  nous  prati¬ 
quions  chez  chaque  malade  une  saignée  suivie 
immédiatement  d’une  injection  de  sérum  arti¬ 
ficiel. 

Durant  les  quatre  années  qui  précédèrent  la 
guerre,  cette  méthode  fut  systématiquement  appli¬ 
quée  à  tous  les  cas  graves  de  folie  aiguë  de  notre 
asile,  et  le  pourcentage  de  la  mortalité  passait  de 
45  à  5  pour  100.  Encouragé  par  ces  résultats, 
nous  étions  arrivé  à  élargir  les  indications  du 
traitement,  à  l’appliquer  en  dehors  de  la  médecine 
mentale  toutes  les  fois  que  nous  jugions  utile  de 
débarrasser  l’organisme  des  toxines  qu’il  élabore, 
et  toujours  avec  les  mêmes  heureux  résultats. 

Au  cours  de  ces  derniers  mois,  depuis  Août  1918, 
il  nous  a  été  permis,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Legry,  à  l’hôpital  Buffon,  d’étudier  les 
effets  de  cette  médication  chez  plus  de  300  ma¬ 
lades  injectés,  tous  atteints  de  grippe  plus  ou 
moins  grave,  présentant  fréquemment  des  com¬ 
plications  pulmonaires  ou  intestinales  à  évolution 
parfois  extrêmement  rapide  sinon  foudroyante. 

Les  résultats  ont  été  aussi  concluants.  Notre 
statistique  de  mortalité  figure,  en  effet,  parmi  les 
plus  faibles,  puisqu’elle  atteint  à  peine  3  pour  100, 
les  rares  décès  enregistrés  étant  dus  à  des  tares 
alcooliques  ou  tuberculeuses  nettement  constatées 
à  l’autopsie. 

La  conduite  du  traitement  peut  se  résumer  de 
la  façon  suivante  :  1°  injection  intraveineuse  de 
1  gr.  50  de  formine,  associée  à  0  gr.  25  ou  0  gr.  50 
de  théobromine  ;  2°  application  de  ventouses' 
scarifiées,  de  façon  à  enlever  environ  un  demi- 
litre  de  sang;  3°  injection  de  sérum  artificiel. 

Dans  ces  conditions,  laplupart  du  temps  vingt- 
quatre  heures  après  l’injection,  parfois  moins, 
rarement  au  bout  de  trente-six  heures,  la  courbe 
thermique  s’abaisse  en  général  de  2°.  Le  taux 
des  urines  passe  de  500  ou  600  à  1.500,  1.800  gr. 
et  même  davantage,  et  se  maintient  élevé. 
L’état  général  du  malade  s’améliore  considérable¬ 
ment,  le  sujet  est  éveillé,  le  pouls  est  mieux 
frappé,  enfin  les  signes  stéthoscopiques  s’amen¬ 
dent. 

Dans  certains  cas,  il  y  aura  lieu,  le  lendemain 
ou  le  surlendemain,  de  pratiquer  une  nouvelle 
injection,  et  en  général  toutes  les  fois  que  la  tem¬ 
pérature  aura  tendance  à  remonter.  Il  est  rare 
d’être  obligé  d’avoir  recours  à  trois  injections.  La 
lecture  des  courbes  ci-après  souligne  suffisam¬ 
ment  l’effet  médicamenteux  pour  qu’il  soit  néces¬ 
saire  d’y  insister  davantage. 

Lorsque  le  malade  est  hors  de  danger,  pour 
maintenir  la  diurèse,  il  est  utile  de  continuer  la 
médication  pendant  quelques  jours  par  voie  buc¬ 
cale. 

Comment  expliquer  cette  action  médicamen- 
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teuse?  La  formine  théobromée  est  de  toxicité  à 
peu  près  nulle;  1  gr.  50  par  kilogr.  en  injection 
intraveineuse  ne  tue  pas  le  lapin.  Elle  n’exerce, 

IU.U.U.I  mi.i  m  m.i  1  11  il  i  n  1  i  m  1.1 1  m  M.1 1  LU  i 


immédiatement  suivie  d’une  dilatation  durable. 
On  constate  alors  une  augmentation  considérable 
de  l’abondance  des  urines  secrétées.  Cet  accrois¬ 
sement  de  la  diurèse  est  nette- 
i  11 1  i  1 1 1 1 1 1 1  II  1. Lt  ment  indiqué  sur  la  ligne  infé¬ 
rieure  du  tracé  que  nous  pu- 
^  blions,  obtenu  chez  le  chien 

chloralosé  en  adoptant  le  dispo- 

■S^.^  *  sitif  rhéographique  de  Gley. 

Il  II  I  I  I  I  I  I  I  I  II  iiii  iiiiiiiniiiiiiiiiiiiiiiniii/'i)iiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiii|i|  Du  côté  de  la  respiration,  de  la 

secrétion  digestive,  de  la  c 
tractilité  gastro-intestinale,  de 
l’excitabilité  des  muscles  et  des 

lutre  part,  aucune  action  sur  le  rythme  cardiaque;  I  nerfs  on  ne  relève  aucune  modification, 
elle  est  de  même  sans  effet  sur  la  tension  san-  La  formine  théobromée  est  donc  avant  tout  un 


guine.  Elle  détermine  uniquement  un  effet  vaso- 
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diurétique  direct,  puissant;  ses  effets  vaso-mo¬ 
teurs  sur  le  rein  en  témoi¬ 
gnent.  Mais  l’émission  uri¬ 
naire  abondante  consécutive 
à  l’injection  intraveineuse 
est-elle  seule  cause  des  ef¬ 
fets  thérapeutiques  ?  Doit-on 
reconnaître  aux  produits  de 
dédoublement  de  la  formine 
dans  l’économie*  un  rôle 
propre,  une  action  antisep¬ 
tique?  L’injection  intravei¬ 
neuse  favoriserait-elle,  com¬ 
me  le  veut  l’école  de  C.  Bull, 
un  accroissement  du  pou¬ 
voir  phagocytaire?  Ce  sont 
là  des  questions  auxquelles 
il  est  difficile  de  répondre 
sans  entrer  dans  le  domaine 
de  l’hypothèse.  Il  faut  se 
contenter  de  constater,  pour 
le  moment,  que  les  résultats 
de  la  médication  sont  dus, 
vraisemblablement,  en  ma¬ 
jeure  partie,  à  une  élimina¬ 
tion  rapide  et  abondante  des 
déchets  et  des  poisons  de 
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moteur  local,  qui  se  manifeste  par  une  vaso-con-  [  l’organisme.  La  formine  théobromée  n’est  donc 
striction  passagère  des  vaisseaux  du  rein  presque  I  pas  seulement,  comme  nous  le  supposions  de 


prime  abord,  un  médicament  à  opposer  à  l’auto- 
intoxication  :  elle  favorise  également,  au  cours 
de  toute  infection ,  la  désintoxication  rapide 
de  l’organisme.  A  ce  titre,  elle  vient  seconder 
utilement  les  effets  médicamenteux  des  sérums 
spéciaux,  des  métaux  colloïdaux,  et  son  emploi, 
qui  a  donné  des  résultats  si  remarquables  au 
cours  de  l’épidémie  de  grippe  actuelle,  mérite 
d’être  étudié  dans  d’autres  infections. 


I,E  SKDOL 

IvT  SES  GIUXDES  Ib’DICATIONS  ' 


Le  sôdol  est  constitué  par  une  association  de 
bromhydrate  de  scopolamine,  de  chlorhydrate 
de  morphine  et  de  sulfate  de  spartéine  en  solu¬ 
tion  dans  du  sérum  physiologique.  Dans  cette 
association,  morphine  et  scopolamine  cumulent 
leurs  effets  thérapeutiques,  alors  que  leur  antago¬ 
nisme  partiel  s’exerce  en  ce  qui  concerne  leurs 
propriétés  nocives.  Il  en  résulte  que  le  sédol 
représente  un  médicament  à  la  fois  sédatif,  anti¬ 
spasmodique,  analgésique  et  hypocrinique. 

Ses  grandes  indications  sont  les  suivantes  : 

En  chirurgie,  le  sédol  est  tout  indiqué  avant 
les  anesthésies,  générale  ou  locale,  pour  rem¬ 
placer  l’injection  préalable  de  scopolamine-mor- 
phine; 

En  obstétrique,  il  permet  de  réaliser  la  «  nais¬ 
sance  sans  douleur  »  ou  le  a  sommeil  crépuscu¬ 
laire  »  ; 

En  médecine  générale,  les  indications  du  sédol 
sont  extrêmement  nombreuses  :  1“  contre  l’élé¬ 
ment  douleur  (névralgies,  coliques  néphrétiques 
ou  hépatiques,  crises  tabétiques,  etc.);  2“  contre 
les  états  spasmodiques  et  convulsifs  (toux,  asthme, 
vomissements  incoercibles,  mal  de  mer,  etc.); 
3"  comme  agent  sédatif,  contre  les  insomnies,  les 
états  maniaques,  le  delirium  tremens,  etc.; 
4“  comme  hypocrinique,  enfin,  contre  les  sueurs 
profuses  des  tuberculeux. 
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Parallélisme  entre  la  résistance  globulaire  aux 
solutions  chlorurées  sodlques  et  la  dimension  de 
l’hématie  chez  les  mammifères.  —  Étude  compa¬ 
rative  de  la  résistance  globulaire  aux  solutions 
chlorurées  sodlques  et  de  la  dimension  des 
hématies  chez  les  vertébrés  à  hématies  nucléées.  — 
MM.  Pasteur  V&Ilery-Radot  et  Lbéritier  ont  étu¬ 
dié  la  résistance  globulaire  aux  solutions  salines 
chez  un  grand  nombre  de  mammifères,  en  utilisant 
le  procédé  des  hématies  déplasmatisées  deM.  Widal. 
Ils  ont  fait  une  série  de  constatations  qui  peuvent 
se  résumer  dans  la  formule  suivante  :  la  résistance 
du  globule  est  d’autant  plus  élevée  que  ses  dimen¬ 
sions  sont  moindres.  Sans  diminuer  le  rôle  joué  par 
la  teneur  des  globules  en  lipo’ides  dans  leur  résis¬ 
tance  aux  solutions  salines  hypotoniques,  on  peut 
se  demander  si  la  surface  qu’ils  offrent  respective¬ 
ment  à  l’action  de  ces  solutions  ne  les  rend  pas  plus 
sensibles  vis  à  vis  d’elles. 

Chez  les  vertébrés  à  hématies  nucléées,  on  ne  peut 
pas  établir  un  rapport  aussi  étroit  que  chez  les 
mammifères  entre  les  dimensions  des  globales  et 
leur  résistance.  Il  semble  bien  que  les  résistances 
minima  les  plus  fortes  appartiennent  aux  globules  les 
plus  volumineux. 

Influence  de  la  température  sur  l’activité  de  la 
phagocytose.  —  M.  Madsen  (de  Copenhague)  et 
ses  élèves  ont  étudié  l’activité  phagocytaire  in  vitro 
des  leucocytes  de  différents  animaux  et  de  sujets 
humains  dans  des  conditions  variables.  Ils  ont  vu 
que,  d’une  façon  générale,  l’activité  phagocytaire 


1.  La  formine  se  dédouble,  en  effet,  dans  l’économie, 
en  ses  composants  aldéhyde  formique  et  ammoniaque.  Il 


pour  une  température  donnée,  après  une  courte 
période  d’incubation  où  elle  est  nulle,  s’accroît 
progressivement  en  fonction  du  temps,  suivant  une 
courbe  régulière.  L’incubation  est  plus  longue,  et 
l’accroissement  moindre  pour  les  températures 
basses;  l'incubation  se  raccourcit  et  l’accroissement 
s’accélère  avec  l’élévation  delà  température,  jusqu’à 
un  optimum  qui  con'icide  avec  la  température  normale 
du  corps.  Chez  les  fébricitants,  l’optimum  est 
toujours  la  température  du  sujet  au  moment  du 
prélèvement  des  leucocytes.  Chez  les  animaux  à  sang 
froid,  il  n’y  a  pas  de  température  optima  pour  l'acti¬ 
vité  phagocytaire. 

—  M.  Mesnil  relève  l’intérêt  de  cette  dernière 
constatation  et  oppose  le  résultat  très  réel  de  la 
variation  de  température  sur  la  résistance  à  l’infec¬ 
tion  chez  la  «  poule  refroidie  n,  à  l’absence  de  modi¬ 
fications  dans  la  résistance  chez  la  «  grenouille 
réchauffée  ».  A.meuii.i.k. 


ANALYSES 


P.  Timpano.  Etude  bactériologique  du  sang  et 
du  crachat  des  grippés  {H  Policlinico  [Sezione  pra- 
tica],  t.  X.XVI,  n“  7,  1919,  16  Février,  p.  200-202). 
—  Les  travaux  de  T.  portent  sur  21  cas  dont  7  avec 
hémoculture.  Dans  les  crachats,  outre  des  microbes 
banaux,  le  pneumocoque  et  le  tétragène,  T.  a  isolé 
deux  bacilles  voisins  du  bacille  de  Pfeiffer. 

Le  premier,  Gram  négatif,  est  un  bacille  court, 
trapu,  en  navette,  soit  isolé,  soit  groupé  en  chaî¬ 
nettes  de  diplocoques.  Il  ne  produit  sur  le  cobaye 
que  des  lésions  locales  et  légères. 

Le  second  ne  diffère  du  précédent  que  par  une 
certaine  affinité  pour  le  Gram  ;  il  ne  détermine  chez 
le  cobaye  aucune  lésion  locale,  mais  une  septicémie 


est  d’ailleurs  aisé  de  déceler  la  présence  du  formol  dans 
l’urine  des  malades  traités. 


rapidement  curable.  L’auteur  l’a  retrouvé  quatre  fois 
par  hémoculture  ;  il  ne  l’a  jamais  rencontré  en  dehors 
de  la  grippe. 

Le  premier  microbe  se  rapprocherait  du  bacille 
décrit  antérieurement  par  Bruschettini.  Est-ce  un 
bacille  de  Pfeiffer,  un  pseudo-bacille  de  Pfeiffer  ou 
une  forme  évolutive  du  bacille  suivant  ? 

Le  second  peut  être  identifié  au  bacille  décrit  par 
Ciauri  et  Ciauri-Ignaccolo  et  peut-être  même  par 
Fabozzi.  ’Foutefois  l’auteur  n’est  pap  encore  eu 
mesure  d’affirmer  son  rôle  pathogène. 

M.  ÎXatha.n. 

H.  .J.  Nichols  et  C.  0.  Stimmels.  Le  pneumo’ 
bacille  agent  de  complications  dans  la  pneumonie 
grippale  (.tour,  ofihe  Amer.  med.  Assoc.,  vol.  LXXII, 
n“  y,  1919, 16  Janvier,  p.  174-175).  —  Par  des  cultures 
et  des  inoculations  de  sang  du  poumon  et  du  cœur, 
les  auteurs  ont  isolé,  dans  un  grand  nombre  de  cas, 
chez  des  malades  morts  de  pneumonie  grippale, 
des  bacilles  du  groupe  Friedl.lnder  ;  mais  peut-être 
s’agissait-il  d’invasions  microbiennes  po.st  mortem. 
Ces  mêmes  bacilles  furent  retrouvés  dans  1  cas  surlO, 
la  ponction  du  poumon  étant  faite  du  vivant  du  ma¬ 
lade.  Les  bacilles  de  ce  groupe  donneraient  des 
lésions  d’hépatisation  en  noyaux  pouvant  confluer  en 
un  foyer  unique  ayant  l’apparence  d’une  pneumonie 
lobaire.  Ils  sont  extrêmement  fins  et  ressemblent 
beaucoup  au  bacille  de  Pfeiffer  avec  lequel  on  peut 
les  confondre  sur  les  étalements  et  les  coupes  ana¬ 
tomo-pathologiques;  pour  éviter  toute  chance  d’er¬ 
reur,  il  faut  contrôler  l’examen  direct  par  des  cul¬ 
tures,  les  bacilles  du  groupe  Friedlànder  poussant 
très  rapidement  sur  les  milieux  ordinaires  tels  que 
gélose  simple.  M.  Ro.m.me. 

M.  Behrend.  Empyème,  abcès  et  gangrène  du 
poumon  consécutifs  à  l’épidémie  de  grippe  (New 


2.  D’après  le  Paris  médical  du  16  Novembre  1918,  p.  8. 
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York  Medical  Journal,  1919,  25  Janvier,  p.  150-153). 
—  B.  apporte  les  résultats  de  19  thoracotomies 
avec  résection  costale,  pratiquées  pour  complications 
purulentes  pleuro-pulmonaires  post-grippales.  Il 
préconise  la  résection  costale  dans  tous  les  cas,  de 
préférence  aux  thoracentèscs  et  aux  thoracotomies 
simples,  sauf  chez  les  enfants  au-dessous  de  2  ans. 
Seule  la  résection  assure  un  bon  et  complet  drai¬ 
nage  qui  permette  une  expansion  pulmonaire  immé¬ 
diate;  ce  faisant,  le  nombre  des  interventions  secon¬ 
daires  sera  très  abaissé  et  ces  dernières  seront 
grandement  facilitées.  Seule  la  résection  costale,  en 
do7iuanl  un  jour  sufllsant  sur  le  poumon,  peut  per¬ 
mettre  le  diagnostic  différentiel  entre  un  empyème 
simple,  un  abcès  ou  une  gangrène  pulmonaire;  elle 
permet  d’inspecter  le  poumon,  de  se  rendre  compte 
des  dimensions  et  de  la  situation  de  la  poche  puru¬ 
lente;  elle  guide  la  contre-ouverture  au  point  déclive, 
si  utile,  elle  peut  permettre  la  découverte  d’un  autre 
foyer  purulent.  A  ce  propos,  l’auteur  raconte  qu’ayant 
ouvert  après  résection  costale,  chez  un  enfant  de 
3  ans,  une  petite  collection  purulente,  il  vit  que  le 
poumon  était  adhérent  au  diaphragme  ;  il  libéra  ces 
adhérences,  et  ouvrit  ainsi  une  grosse  collection 
située  sur  la  face  antérieure  du  poumon. 

B.  eut  l’occasion  d’observer  26  cas  de  complica¬ 
tions  i)leuro-pulmouaires  consécutives  à  des  pneu¬ 
monies  grippales.  19  fois  les  malades  furent  opérés  ; 
une  fois  pour  un  abcès  du  poumon,  une  fois  pour 
une  pleurésie  interlobaire,  une  fois  pour  une  gan¬ 
grène  pulmonaire;  dans  les  autres  cas,  il  s’agissait 
d’empyèmes  enkystés  de  types,  de  dimensions  et  de 
situations  variés,  que  B.  objective  par  une  série  de 
schémas. 

Dans  ces  cas,  on  le  comprend,  la  poche  purulente 
était  parfoi.i  diflicile  à  atteindre  :  la  ponction  explora¬ 
trice  faite  sous  le  contrôle  de  l’écran  a  rendu  service 
à  B.  dans  les  cas  difficiles.  La  thoracentèse,  faite 
immédiatement  a. -ant  la  résection  costale,  ne  paraît  pas 
à  B.  une  maiivaise  pratique;  en  permettant  l’expan¬ 
sion  pulmonaire,  elle  égalise  la  pression  à  l’intérieur 
d)!  thorax  avant  l'opération.  J.  Luzom. 

H.  Thomas.  Rupture  d'un  empyème  cloisonné 
dans  la  grande  cavité  pleurale  [The  Journal  of  the 
American  Medical  Association,  vol.  LXXII,  n”  J, 
1919,  4  Janvier,  p.  29-31).  —  La  fréquence  des  em- 
pyèmcs  cloisonnés  a  été  signalée  au  cours  de  la 
récente  épidémie  de  grippe,  mais  la  rupture  dans  la 
grande  cavité  pleurale  d’un  de  ces  empyèmes  est  une 
complication  dont  T.  dit  n’avoir  pas  encore  entendu 
parler.  Il  en  rapporte  deux  observations. 

Dans  les  deux  cas,  c'est  au  cours  d’une  convales¬ 
cence  plus  ou  moins  normale  que  la  complication 
éclata  brusquement.  A  l’occasion  d’un  léger  effort,  le 
malade  ressentit  brusquement  une  douleur  aiguë  en 
un  point  de  la  poitrine;  en  quelques  heures,  l’état 
devint  critique,  la  température  s’éleva  de  39“  i\  'lO", 
le  pouls  devint  rapide  et  filiforme  ;  les  respirations, 
superficielles  el  douloureuses,  atteignirent  50  à  60  par 
minute;  les  yeux  étaient  brillants,  les  pommettes 
rouges,  la  physionomie  anxieuse.  Très  éveillé,  le 
malade  se  rendait  tout  à  fait  compte  de  la  gravité  de 
son  état.  La  douleur  était  localisée,  dans  un  cas,  à  la 
partie  tout  inférieure  du  thorax  ;  dans  l’autre,  elle 
était  franchement  abdominale.  Dans  les  deux  cas,  l'at¬ 
tention  fut  attirée  du  côté  de  l'abdomen  par  une  dis¬ 
tension  marquée,  avec  tympanisme  supprimant  la 
matité  hépatique,  et  sensibilité  générale  très  grande. 

L’examen  du  thorax  révéla  tout  au  plus  la  présence 
d’un  peu  de  liquide  à  l’une  des  bases.  L’examen  du 
sang  montra  une  hyperleucocytose  considérable  (è 
polynucléaires).  L’état  du  malade  devint  rapidement 
de  plus  en  plus  alarmant,  l’ensemble  du  tableau  cli¬ 
nique  restant  le  même,  avec  cette  différence  que  les 
signes  d'épanchement  devinrent  de  plus  en  pins  nets. 

Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  s’égara  du  côté 
de  l’abdomen,  bien  qu’il  n’y  eût  pas  de  vomisse¬ 
ments  ;  le  malade  mourut  sans  avoir  pu  être  opéré. 
Dans  le  second  cas,  T.  fit  une  thoracotomie  :  le  malade 
guérit. 

T.  cite  le  cas  d’un  troisième  malade  qui,  ayant  fait 
une  légère  ascension  thermique  au  cours  de  sa 
convalescence,  fut  examiné  radiologiquement:  il  avait 
un  empyème  cloisonné  qu’on  ne  soupçonnait  pas  cli¬ 
niquement;  thoracotomie;  guérison.  T.  insiste  sur 
l’importance  de  l’examen  radiologique  dans  de  tels 
cas.  J.  Luzom. 

G.  Thibierge  (Paris).  L’alopécie  post-grippale 
[Journal  des  Praticiens,  t.  XXXIII,  n“  1,  1919,  4  Jan¬ 
vier,  p.  1-2).  — Au  même  titre  que  les  autres  maladies 


infectieuses  aiguës,  la  grippe,  surtout  lorsqu’elle  a  été 
grave,  influence  les  organes  producteurs  du  poil  et 
actuellement  les  cas  ne  se  comptent  plus  d’alopécies 
intenses,  à  marche  rapide,  survenant  chez  des  sujets 
jeunes,  55  à  80  jours  après  le  début  de.  la  grippe.  La 
chute  des  cheveux  est  tantôt  diffuse,  tantôt  localisée, 
en  petites  zones,  surtout  à  la  région  temporale,  réali¬ 
sant  parfois  une  alopécie  en  clairières,  simnlant  celle 
de  la  syphilis  secondaire  à  tel  point  qu’elle  impose 
la  recherche  minutieuse  des  autres  symptômes  de 
cette  infection,  l’alopécie  secondaire  étant  souvent 
l'apanage  d’une  syphilis  pauvre  en  manifestations. 
Cet  aspect  d'ailleurs  n’est  d’ordinaire  que  passager 
et  que  le  premier  stade  d’une  alopécie  diffuse; 
cependant  il  peut  persister  et  s’accompagner  de 
larges  aires  incomplètement  alopéciques,  rappellant 
l’aspect  des  plaques  de  pelade  en  voie  de  repousse. 
Le  cheveu  terne,  grisâtre,  vient  facilement  à  la  trac¬ 
tion,  entraînant  sans  la  briser  son  extrémité  marquée 
par  un  léger  renflement.  Le  cuir  chevelu,  parfois 
siège  d’une  desquamation  pityriasique  légère,  garde, 
en  général,  un  aspect  normal.  Saut  chez  les  prédis¬ 
posés,  où  elle  peut  être  l’origine  d’une  calvitie 
définitive,  l’alopécie  grippale,  même  très  intense, 
n’est  que  passagère  et  son  traitement  n’offre  rien  de 
spécial  :  les  lotions  excitantes  classiques,  les  lavages 
avec  le  savon  au  goudron  ou  au  naphtol  activeront  la 
repousse.  Chez  la  femme,  le  sacrifice  de  la  chevelure 
doit  être  fait  si  l’alopécie  atteint  un  degré  tel  que  la 
coiffure  soit  rendue  difficile.  La  médication  généi'ale, 
surtout  sous  forme  arsenicale,  est  d’une  grande 
utilité.  P.-L.  Marie. 

Ch.  Du  Bois  (Genève).  L'alopécie  post-grippale 
[Itevue  suisse  de  Médecine,  t.  XIX,  n“  2,  1919, 
24  Janvier,  p.  23-25). —  Très  fréquemment  observée  en 
Suisse  depuis  Septembre  1918,  cette  alopécie  débute 
huit  à  dix  semaines  après  la  guérison  par  une  chute 
peu  intense  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  devient 
effrayante.  Les  cheveux  tombent,  sans  être  cassés,  de 
toute  leur  longueur  ;  à  leur  extrémité  radiculaire  se 
voit  un  petit  i-enflement  brillant  et  sec,  reste  dubulbe 
atrophié.  L’alopécie  est  presque  toujours  diffuse,  avec 
prédominance  sur  les  parties  latérales  ;  elle  peut 
atteindre  les  régions  pileuses  de  la  face  et  du  corps 
dans  les  cas  graves.  En  un  mois,  elle  est  établie;  la 
chute  diminue  alors  progressivement  et,  un  mois  plus 
tard,  un  fin  duvet  masque  déjà  la  peau. 

Comme  traitement,  D.  préconise  les  frictions  à 
base  d’acide  acétique,  de  térébenthine  et  de  teintures 
de  bouleau  et  de  cantharides  qui,  faites  dès  le  début 
de  la  convalescence,  activent  le  départ  des  cheveux 
morts,  excitent  les  papilles  prêtes  à  produire  le  nou¬ 
veau  poil  et  peut-être  enrayent  l’atrophie  d’un  certain 
nombre  de  bulbes  pileux.  Le  sacrifice  de  la  chevelure, 
fait  au  moment  de  la  plus  grande  chute,  ou  pendant 
la  grippe  elle-même,  n'a  aucun  avantage;  plus  tard,  au 
moment  de  la  repousse,  son  utilité  est  très  contes¬ 
table.  P.-L.  Marie. 

L.  Merian  (Zurich).  Modi’/icatj'oiis  des  cheveux  et 
des  ongles  consécutives  à  la  grippe  (  Correspond enz- 
Hlatt  fur  Schweizer-Acrzte,  t.  XLI.X,  n“  5,  1919, 
l'’’’  Lévrier,  p.  139-144).  —  A  la  suite  de  l’épidémie 
de  grippe  de  Juillet  1918,  M.  a  eu  l’occasion 
d’observer,  même  après  des  formes  très  légères,  des 
alopécies  survenant  80  à  100  jours  après  la  maladie 
et  d’une  grande  intensité,  la  chute  pouvant  atteindre 
plusieurs  milliers  de  cheveux  par  jour.  Résultat  d’une 
action  toxique  de  l’infection  sur  le  bulbe  pileux,  cette 
chute,  à  la  fois  si  soudaine  et  si  tardive  est  due  à  ce 
que  le  cheveu  mort  ne  quitte  la  peau  que  lorsqite  la 
régénération,  commencée  depuis  longtemps  au  niveau 
de  la  papille,  la  force  à  céder  la  place  au  poil  nouveau 
qu’on  voit  déjà  couvrir  le  cuir  chevelù  d’un  léger 
duvet  un  mois  après  le  début  de  la  chute.  Sa  crois¬ 
sance  n’étant  que  de  0  mm.  4  par  jour,  la  repoussée 
complète  exige  chez  la  femme  cinq  ou  six  ans.  Elle 
est  favorisée  par  des  onctions  à  la  pommade  soufrée 
alternées  avec  des  pulvérisations  résorcinées  jointes 
aux  toniques  généraux  (arsenic,  quinine)  et  aux  irra¬ 
diations  prudentes  avec  la  lampe  de  Kromeyer. 

Du  côté  des  ongles,  M.  a  souvent  observé  des  sil¬ 
lons  transversaux,  siégeant  sur  tous  les  ongles  des 
doigts  ou  seulement  sur  ceux  des  pouces  et  dont 
l’éloignement  du  repli  cutané  sus-unguéal  permet 
de  déterminer  la  date  de  l'infection  causale,  le  sillon 
se  laissant  voir  au  bout  d’une  trentaine  de  jours  au 
niveau  du  repli  sus-ingucal  et  la  croissance  de 
l’ongle  étant  de  0  mm.  1  par  jour.  P.-L.  Marie. 

J.  Comby.  Lesrash  dans  la  varicelle  [Archives  de 


Médecine  des  Enfants,  t.  XXII,  n“  2,  1919,  Février, 
p.57).—  Le  mot  anglais  rash  signifie  tout  simplement 
éruption,  mais  les  auteurs  français  lui  donnent  un 
sens  particulier  ;  ils  désignent  ainsi  une  éruption 
prémonitoire  de  l’éruption  principale  dans  la  vari¬ 
celle,  la  variole,  la  rougeole,  etc.  Le  rash  est  très 
probablement  un  érythème  infectieux  ou  toxi-infec- 
tieux  associé  à  la  maladie  prédominante  dont  il  ne 
modifie  ni  les  allures  ni  le  pronostic. 

L’auteur  publie  19  cas  de  rash  qu’il  a  observés  an 
cours  de  la  varicelle  et  montre  que  l’apparition  très 
précoce  du  rash  dans  cette  infection  peut  occasionner 
une  erreur  de  diagnostic,  faisant  croire  à  une  scar¬ 
latine  qui  n’existe  pas.  D’ailleurs,  la  possibilité  de  la 
coexistence  des  deux  fièvres  éruptives  (scarlatine- 
varicelle)  est  admise  par  tous  les  auteurs. 

Le  plus  souvent,  au  moins  9  fois  sur  10,  le  rash 
de  la  varicelle  est  scarlatiniforme.  Par  exception,  il 
est  morbilliforme  ou  mixte  et  on  parle  de  rougeole 
ou  de  rubéole,  tant  que  les  bulles  caractéristiques  de 
la  vai icelle  n’ont  pas  fait  leur  apparition. 

Dans  quelques  cas  très  rares,  le  rash  scarlatini- 
forme  ou  purpurique  accompagne  une  variole  dis¬ 
crète  ou  modifiée  [varioloïde)  qu’il  faut  savoir  distin¬ 
guer  de  la  varicelle. 

Le  rash  s’observe  dans  1  ou  2  pour  100  des  cas  de 
varicelle  seulement.  Il  est  en  général  initial,  précé¬ 
dant  l’éruption  principale  ou  en  marquant  le  début. 
Plus  rarement  il  s’observe  le  deuxième,  le  troisième, 
le  quatrième  jour  de  l’éruption;  exceptionnellement, 
il  eu  marque  la  fin.  Il  peut  être  intercalé  entre  deux 
poussées  bulleuses  (Gillet).  Dans  tous  les  cas  sa 
durée  est  éphémère  :  vingt-quatre,  trente-six,  qua¬ 
rante-huit  heures.  Il  ne  donne  lieu  à  aucune  desqua¬ 
mation. 

Le  rash  scarlatiniforme  de  la  varicelle  peut  coïn¬ 
cider  avec  une  haute  température  (40")  ;  mais  la  fièvre 
n’est  pas  plus  durable  que  l’érythème  qu’elle  accom¬ 
pagne.  Dès  le  lendemain,  le  thermomètre  tombe  à  38“, 
37“5,  37". 

Le  rash  scarlatiniforme  de  la  varicelle  peut  se  ré¬ 
péter  chez  un  même  malade.  L’auteur  a  observé,  au 
cours  d’une  varicelle,  d'abord  un  rash  scarlatiniforme 
au  début  et,  six  jours  plus  tard,  un  rash  morbilli¬ 
forme  ;  chez  un  autre  malade  il  a  vu  apparaître  un 
rash  scarlatiniforme  à  répétition  précédant  la  vari¬ 
celle  d’abord,  puis  la  rougeole  quinze  jours  plus 
lard.  Ces  deux  rash  ont  été  identiques  comme  durée, 
intensité,  évolution. 

Le  rash  dans  la  varicelle,  remarquable  par  sa  fuga¬ 
cité,  sa  bénignité,  son  évolution  simple  et  toujours 
favorable,  ne  mérite  aucun  traitement  actif.  On  se 
contentera  de  poudrer  abondamment,  avec  du  talc, 
les  parties  alleintcs.  G.  Sciireiber. 

A.  Jousset  (Paris).  Tuberculose  et  sérothérapie 
antibacillaire  [Journal  médical  français,  t.  VII  bis, 
n“  4,  1918,  Décembre,  pp.  158-174).  —  Fruit  do 
longues  années  d’observation  clinique  et  d’expéri¬ 
mentation,  cet  important  travail  est  consacré  à  la 
réhabilitation  de  la  sérothérapie  antibacillaire, 
tombée  dans  l’oubli  à  la  suite  des  applications  incon¬ 
sidérées  qtii  en  ont  été  faites.  Dans  le  choix  du 
malade  plus  que  dans  les  qualités  du  sérum  réside 
en  effet  le  succès  ou  l’échec.  Aussi  J.  précise-t-il 
d’abord  les  conditions  tiiéoriques  de  la  sérothérapie. 

Opposant  la  bacillose  diffuse  (tuberculose  atypique 
ou  inflammatoire  des  auteurs) — répondant  aux  réac¬ 
tions  inflammatoires,  aiguës,  curables,  provoquées 
par  le  bacille  agissant  comme  le  ferait  une  bactérie 
pathogène  quelconque  —  à  la  bacillose  nodulaire,  tu¬ 
berculose  proprement  dite  —  phase  de  lésions  chro¬ 
niques,  définitives,  soit  nécrotiques,  caséeuses,  si  le 
bacille  l’emporte,  soit  cicatricielles,  scléreuses,  ai 
l’organisme  triomphe  —  J.  établit  que  la  sérothérapie, 
antibacillaire  et  non  antituberculeuse,  combat  victo¬ 
rieusement  les  réactions  fluxionnaires  aiguës  de  la 
bacillqse  débutante,  mais  reste  impuissante  en  face 
des  lésions  iibro-caséeuses  irréductibles  de  la  tuber¬ 
culose  et  destructives  de  la  phtisie.  Cliniquement, 
elle  s’adresse  donc  aux  formes  aiguës  primitives  des 
jeunes  sujets  à  leur  étape  fluxionnaire  (typho-bacil- 
lose  bacillémique  on  granulique,  bacillose  des 
séreuses,  soit  multiple,  soit  localisée  sous  forme  de 
pleurésie,  péritonite,  arthrite,  péricardite  sérofibri¬ 
neuses  ou  hémorragiques,  splénopneumonie,  hépati¬ 
sation  pulmonaire  massive,  congestion  pulmonaire 
discrète  à  poussées  limitées  au  sommet,  etc.)  et 
accessoirement  aux  poussées  aiguës  de  la  tubercu¬ 
lose)  chronique  de  l’adulte.  Le  clinicien  devra  donc 
non  seulement  discerner  les  manifestations  bacil¬ 
laires  aiguës,  mais  encore  déterminer  leur  stade  évo- 
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lutif,  la  caséose  étant  une  contre-indication  formelle. 

Cette  tAchc,  aisée  lorsque  l’exploration  directe 
révélatrice  de  pus  est  possible,  devient  ardue  lorsqu’il 
s’agit  du  poumon,  le  problème  étant  rendu  encore 
plus  complexe  par  l’existence  si  fréquente  de  formes 
hybrides  où  s’associent  poussées  aiguës  et  lésions 
chroniques.  Les  signes  physiques  et  l’Age  de  la 
maladie  ne  donnent  alors  que  des  indications  trom¬ 
peuses  ;  l’allure  delà  température,  jointe  aux  résul¬ 
tats  de  la  cuti-réaction  tuberculinique,  permet  au 
contraire  d’établir  l’opportunité  de  la  médication 
sérique  qui  n’est  de  mise  que  dans  les  bacilloses  à 
type  fébrile  régulier,  peu  oscillant,  où  l’écart  des 
températures  matinales  et  vespérales  n’excède  pas  2'> 
chez  l’adulte,  3"  chez  l’enfant  et  qui  présentent  une 
cuti-réaction  rose,  saillante,  franchement  positive. 
La  fièvre  hectique,  témoin  de  la  suppuratii  n  caséeuse, 
les  lièvres  atypiques  sont  drs  fièvres  d’auto-intoxica- 
lion  et  ne  relèvent  pas  directement  de  l’infection 
bacillaire;  le  sérum  n'a  aucune  prise  sur  elles. 

Le  sérum  ulUisé  par  .1.  provient  de  chevaux  immu¬ 
nisés  par  voie  intraveineuse  avec  des  bacilles  d’ori¬ 
gine,  de  virulence  et  de  toxicité  diverses;  son  effica¬ 
cité  est  contrôlée  au  préalable  cliez  le  cobaye  par  la 
protection  antitoxique  et  antimicrobieune  qu’il  lui 
confère.  11  faut  l’injecter  sous  la  peau  et  à  des  doses 
massives  (100  à  140  cm“  chez  l'adulte,  saut  en  cas 
de  localisations  pulmonaires  étendues  où  le  fraction¬ 
nement  s’impose),  doses  renouvelées  tous  les  dix  ou 
quinze  jours,  suivant  les  modifications  de  la  tempé¬ 
rature  et  de  l'état  général.  Dans  les  cas  favorables, 
dont  J.  relate  do  nombreux  exemples,  l’action  du 
sérum  se  traduit  par  un  abaissement  thermique, 

1  arrêt  des  hémoptysies,  une  amélioration  fonction¬ 
nelle  et  générale,  contrastant  avec  la  persistance  des 
signes  physiques,  souvent  accrus  par  une  réaction 
de  foyer  concomitante.  Les  accidents  sériques  géné¬ 
raux  sévères  sont  très  rares  quand  on  sélectionne 
judicieusement  les  malades.  Locaux  ou  généraux,  ils 
sont  dus  à  la  toxicité  inévitable  de  sérum  équin  et  à 
une  prédisposition  individuelle  que  rien  ne  permet 
de  prévoir  ;  ils  guérissent  toujours  sans  laisser  de 
traces  et  ils  n’ont  ancun  rapport  avec  l’anaphylaxie. 

P.-L.  Mabie. 

111111113111  W.  Cadbury.  Le  vaccin  typhoïdique 
^  comme  agent  thérapeutique  (Medical  Record, 
vol.  XCV,  n»  4,  1919,  25  Janvier,  p.  144-148).  — 
L’auteur  a  traité  54  malades  atteints  d’affections 
diverses  par  des  injections  intraveineuses  de  vaccin 
antitypho’idique  qui  possède,  en  tant  qu’albuminé 
étrangère,  un  pouvoir  thérapeutique  non  spécifique. 
Le  vaccin  est  dilué  dans  du  sérum  physiologique  à  rai- 
sonde  100  millions  de  bacilles  par  millimètre  cube.  La 
première  injection  ne  dépasse  pas  60  millions  pour  un 
adulte  :  on  augmente  chaque  fois  de  10  millions  .jusqu’à 
concurrence  de  100  millions,  les  injections  étant  prati¬ 
quées  tous  les  quatre  jours.  Ces  injections  ne  présen¬ 
tent  aucun  danger;  toutefois,  dans  presque  tous  les 
cas,  on  observe,  après  une  dami-heurë,un  frisson  suivi 
d'une  élévation  de  la  température  qui  persiste  de 
quatre  à  douze  heures.  Ces  injections  auraient  dans 
le  rhumatisme  articulaire  aigu  une  action  manifeste 
sur  les  phénomènes  douloureux  :  de  même,  dans  le 
rhumatisme  chronique,  sur  la  douleur,  la  tuméfaction, 
les  craquements,  celte  action  devant  être  complétée 
par  celle  du  salicylate  et  des  agents  physiques.  Le 
vaccin  autitypho'idique  serait  comparable  au  vaccin 
antigonococcique  dans  le  traitement  de  l’arthrite 
blennorragique.  Enfin  son  action  se  serait  montrée 
égale  à  celle  de  la  morphine,  plus  durable  même, 
chez  des  malades  présentant  des  douleurs  névral¬ 
giques  au  cours  de  carcinomes  et  de  sarcomes,  chez 
des  sujets  présentant  des  plaies  de  guerre  avec  lésions 
nerveuses,  ainsi  que  dans  un  cas  de  tic  douloureux. 
A  noter  encore  des  cures  temporaires  dans  5  cas 
de  psoriaris,  2  cas  de  lichen  plan,  et  4  cas  d’eczéma 
prurigineux,  et  une  guérison  définitive  dans  un  cas 
d’érythème  induré.  M.  Romme. 

■Walter  G.  Alvarez.  Origine  des  symptômes  dits 
d' auto-intoxication  (Journal  of  Ihe  American  ined. 
Association,  vol.LXXII,  n“l,  1919,  4  Janvier,  p.  8-13). 
—  L’auteur  estime  que  la  théorie  del  autu-intoxication 
par  stase  intestinale  n’est  qu’une  hypothèse,  car  au¬ 
cun  des  faits  cliniques  ou  expérimentaux  sur  lesquels 
on  a  essayé  de  la  baser  n’est  à  l’abri  de  la  critique. 
Il  est  en  tous  cas  une  série  d’accidents,  rangés  dans 
le  chapitre  de  l’intoxication,  et  pour  lesquels  l’auteur 
croit  pouvoir  affirmer  que  telle  n’est  pas  la  patho¬ 
génie  :  ces  accidents,  qui  s’observent  chez  des  sujets 
constipés,  consistent  en  torpeur  intellectuelle,  sen- 


sation  de  malaise,  céphalée,  langue  saburrale,  ano- 
réxie  ;  ils  disparaissent  instantanément,  dès  que  le 
malade  a  eu  une  selle,  avant  qu’ait  pu  se  produire 
l’excrétion,  même  partielle,  des  prétendues  toxines. 
Ces  accidents  seraient  dus  à  la  distension  et  l’irrita¬ 
tion  des  portions  inférieures  de  l’intestin  par  la 
masse  fécale;  l’obstruction  de  l’intestin  ralentirait  ou 
arrêterait  les  contractions  intestinales  et  souvent 
même  produirait  un  antipéristaltisme  s’étendant  jus¬ 
qu’à  l’estomac  et  l’cesophage,  d’où  l’anorexie,  la  sen¬ 
sation  de  pesanteur  après  les  repas,  l’état  saburral 
de  la  langue,  la  fétidité  de  l’haleine.  Chez  des  sujets 
hypersensitifs,  psychopathes, l’impulsion  sensorielle, 
partie.de  l’intestin  distendu,  hyperactif,  ou  anorma¬ 
lement  actif,  entraînerait  ainsi  toute  une  série  de 
troubles  de  l’activité  physiologique  des  divers  or- 

Cette  théorie  comporte  des  conséquences  pra¬ 
tiques  intéressantes  :  elle  permet  de  préconiser, 
chez  ces  soi-disant  intoxiqués,  au  lieu  de  résections 
intestinales  dont  on  a  abusé,  l’emploi  de  lavements 
et  de  purgatifs.  M.  Homme. 

J.  R.  Latham.  L’épididymite,  complication  de 
la  méningite  :  étude  de  84  cas  [Journal  ofthe  Ame¬ 
rican  Medical  Association,  vol.  LXXII,  n”  3,  1919, 

18  Janvier, p.  175-177).  —  L.  remarque  que  l’épididy¬ 
mite,  en  tant  que  complication  d’une  infection  ménin¬ 
gée,  n’a  été  que  bien  peu  notée.  Or,  durant  l’épidémie 
de  méningite  de  1918,  l’épididymite  fut  notée  dans 
3  pour  100  des  cas.  N’ayant  eu  aucun  décès  à  déplorer 
parmi  les  malades,  qui  firent  cette  complication  L.  ne 
connaît  de  1  aOeclion  que  ses  allures  cliniques. 

L’épididymite  apparut  soit  au  cours  de  la  méningite  ; 
soit  plutôt  pendant  la  convalescence.  Unilatérale  le 
plus  souvent,  elle  ne  fut  bilatérale  que  dans  10 
pour  100  des  cas.  Le  début  se  fit  en  général  au  niveau 
de  la  tête  de  l’épididyme,  mais  la  totalité  de  l’organe 
était  envahie  ensuite  rapidement.  La  douleur  m?  fut 
jamais  considérable.' L.  ne  nota  pas  d’orchite  conco¬ 
mitante;  par  contre  la  présence  d’un  peu  de  liquide 
dans  la  vaginale  fut  souvent  constatée.  Aucune  ten¬ 
dance  à  la  suppuration.  Des  cultures,  dans  quatre 
cas  où  des  ponctions  furent  faites,  se  montrèrent  né¬ 
gatives.  La  complication  survint  en  dehors  de  toute 
infection  vénérienne.  Le  retour  à  la  normale  de  l’épi¬ 
didyme  était  l’affaire  de  quelques  mois,  l'induration 
de  la  tête  de  l’épididyme  cédant  la  dernière.  Jamais 
d  atrophie  consécutive,  ni  primaire,  ni  secondaire. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu’il  n’y  eut  jamais 
aucun  rapport  entre  l’apparition  de  la  complication 
épididymaire  et  la  gravité  de  la  méningite  ;  il  fait 
encore  cette  autre  remarque  que  l’épididymite  com¬ 
pliqua  généralement  des  cas  de  méningite  à  méningo¬ 
coque  type  IV,  microbe  qui  se  rapproche  à  coup  sûr 
le  plus  du  gonocoque,  tant  par  son  allure  biologique 
que  par  ses  cultures.  J.  Luzoïu. 

R.  Burnier.  Les  chancres  blennorragiques  (An¬ 
nales  des  Maladies  vénériennes,  t.  XIV,  n»  2,  1919, 
Février,  pp.  68-77). —  Parmi  les  ulcérations  blennorra¬ 
giques,  les  plus  intéressantes  sont  celles  qui  revêtent 
l’aspect  des  chancres  véritables.  Décrites  d’abord  par 
Jullien,  elles  peuvent  prêter  facilement  à  confusion. 

Chez  l’homme,  elles  siègent  de  préférence  sur  le 
gland,  surtout  près  du  méat,  plus  rarement  au  four¬ 
reau  ou  à  l’anus,  eu  cas  de  blennorragie  rectale. 
Tantôt,  comme  chez  un  malade  de  13.,  elles  simulent 
un  chancre  syphilitique,  dont  elles  ont  la  forme 
arrondie,  le  fond  rouge  chair  musculaire,  lisse,  super¬ 
ficiel;  leur  base  est  souvent  Indurée  et  il  peut  exister 
une  adénopathie  inguinale  et  un  phimosis  qui  aug¬ 
mentent  encore  la  ressemblance  avec  le  chancre 
syphilitique,  mais  les  tréponèmes  sont  absents  et  le 
Wassermann  reste  négatif,  tandis  que  frottis  et  cul¬ 
tures  décèlent  le  gonocoque.  Tantôt  les  bords 
décollés  de  l’ulcération,  son  fond  bourbillonneux 
font  penser  à  un  chancre  mou,  l’analogie  étant  sou¬ 
vent  complétée  par  une  lymphangite  dorsale  de  la 
verge  et  par  un  bubon  inguinal,  comme  dans  les  deux 
cas  relatés  par  B.  Là  encore,  le  diagnostic  exact  ne 
pourra  être  fait  que  par  les  recherches  du  labora¬ 
toire  :  l’examen  des  sécrétions  de  l’ulcération  qu’on 
peut  enrichir  en  gonocoques  par  l’application  de 
nitrate-  d’argent  et  celui  du  pus  du  bubon  et  de  Tauto- 
inoculation  qui  est  positive  -viendront  montrer 
l’absence  du  bacille  de  Ducrey  et  la  présence  du 
gonocoque.  Il  est  à  noter  que  ces  lésions  peuvent  se 
montrer  en  dehors  de  tout  écoulement  urétral.  L’exis¬ 
tence  des  chancres  mixtes  blenno-syphilitiques  et 
blenno-chancrelleux  vient  parfois  compliquer  le  dia¬ 
gnostic. 


Chez  lu  femme,  les  ulcérations  blennorragiques 
sont  généralement  multiples,  arrondies,  parfois 
fissuraires;  elles  siègent  d’ordinaire  à  la  fourchette, 
au  méat,  au  col  utérin,  à  la  marge  de  l’anus;  elles 
revêtent  l’aspect  chancriforme  ou  chancrelliforme  et 
s’accompagnent  souvent  d’œdème  aphlegmasique  des 
lèvres. 

Le  traitement  consiste  en  applications  de  perman¬ 
ganate  fort,  de  solutions  argentiques,  de  chlorure 
de  zinc;  quelquefois  le  curettage  et  le  thermocautère 
sont  nécessaires.  P.-L.  Mauie. 

Paul  Ravant.  Que  peuf-on  demander  à  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  (Journal  médical  français, 
t.  VII  bis,  n”  5,  1918,  Décembre,  p.  192  à  200).  — 
L’interprétation  de  la  réaction  de  Wassermann  a  fait 
l’objet  de  nombreuses  critiques.  Certains  auteurs 
lui  accordent  une  valeur  spécifique  absolue  et  la 
considèrent  comme  un  signe  certain  de  syphilis.  Tel 
n’est  pas  l’avis  de  R. 

Il  montre  toutes  les  erreurs  de  technique,  si 
faciles  à  commettre,  qui  sont  susceptibles  de  fausser 
la  réaction;  les  discordances  entre  divers  opéra¬ 
teurs  pour  un  même  sérum;  les  différences  d’inter¬ 
prétation  des  résultats  selon  qu’on  lui  attribue  une 
valeur  absolue  ou  relative.  Il  étudie  ensuite  les  con¬ 
ditions  qui,  en  dehors  de  la  syphilis,  peuventdonner 
au  sérum  un  pouvoir  de  fixation  plus  ou  moins 
durable  (paludisme,  lèpre,  trypanosomiases,  tuber- 
culides,  etc.).  De  plus,  dans  quelques  autres  maladies 
cutanées  traitées  par  le  novarsénobenzol,  la  réaction 
de  W assermann  peut  devenir  positive  pendant  quelque 
temps  sous  l’influence  du  traitement. 

En  réalité,  il  convient  de  considérer  la  réaction  de 
Wassermann  [comme  la  traduction  d'un  état  spécial 
du  sérum  et  non  comme  un  symptôme  pathognomo¬ 
nique  de  syphilis. 

Au  poicl  de  vue  pratique,  R.  conclut  que  ; 

1“  Une  réaction  de  Wassermann  ne  vaut  que  par 
la  signature  qui  l’accompagne; 

2“  Chez  un  syphilitique  avéré,  une  réaction  de 
Wassermann  positive  confirme  la  maladie.  En  revan¬ 
che,  la  réaction  peut  être  négative  alors  que  le 
malade  présente  des  accidents  cutanés  ou  viscéraux 
en  pleine  activité  ;  une  réaction  négative  ne  permet 
donc  pas  d’éliminer  la  syphilis.  Il  serait  dangereux 
de  lui  faire  jouer  un  trop  grand  rôle  dans  la  direction 
du  traitement  :  certaines  réactions  sont  indélébiles 
malgré  tous  les  traitements  et  une  réaction  négative 
ne  suffit  pas  à  elle  seule  pour  considérer  le  malade 
comme  guéri  et  faire  suspendre  le  traitement; 

3“  Chez  un  malade  soupçonné  de  syphilis,  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  doit  être  considérée  comme  un 
symptôme  d’appoint  qui,  d’accord  avec  d’autres 
manifestations,  peut  contribuer  à  établir  le  dia¬ 
gnostic  de  la  syphilis  ; 

4“  Chez  un  malade  qui  ne  présente  ni  antécédents, 
ni  signes  de  syphilis,  une  réaction  de  Wassermann 
constamment  positive  indique  de  rechercher  la  syphi¬ 
lis.  En  dehors  de  la  syphilis,  la  réaction  peut  être 
positive  et,  n’ayant  pas  de  valeur  absolue,  n’autorise 
pas,  à  elle  seule,  le  diagnostic  de  syphilis. 

J.  D. 

H.  D.  Taylor,  W.  D.  Witherbee  et  J.  B.  Murphy 
(de  l'Institut  Rockefeller).  Études  sur  l'action  des 
rayons  X  :  action  destructive  sur  les  globules  du 
sang  (The  Journal  of  experimental  Medicine, 
vol.  XXIX,  n»  1,  1919,  1'^  Janvier,  p.  53-73).  —Nous 
donnerons  les  conclusions  des  expériences  entre¬ 
prises  par  Taylor,  Witherbee  et  Murphy  à  l’Ins¬ 
titut  Rockefeller  et  dont  ces  auteurs  publiaient  les 
résultats  dès  le  16  Septembre  1918  ; 

Les  rayons  X  à  forte  dose  affectent  les  lympho¬ 
cytes  avant  tous  autres  globules  sanguins.  Il  y  a 
une  chute  brusque  dans  le  nombre  des  lymphocytes 
circulant,  qui  est  complète  quarante-huit  heures 
après  le  traitement  radiothérapique,  La  lymphocy¬ 
tose  après  cette  phase  de  décroissance  augmente  une 
première  fois,  pour  décroître  encore,  puis  augmen¬ 
ter  derechef  et  enfin  atteindre  la  normale  quelques 
semaines  après  et  y  rester. 

L’effet  des  raj'ons  X  chez  les  différentes  espèces 
d’animaux  varie  énormément,  mais  leur  action  élective 
sur  les  lymphocytes  fut,  dans  tous  les  cas,  notable 
chez  les  divers  animaux  en  expérience  :  chat,  singe, 
cobaye,  lapin,  rat,  souris  et  poney. 

Quand  plusieurs  animaux  de  la  même  espèce 
reçoivent  la  même  dose  de  rayons  X,  l’action  pro¬ 
duite  sur  les  lymphocytes  en  circulation  paraît  être 
quantitativement  la  même,  ainsi  qu’en  témoigne  la 
numération  sanguine. 
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Quand  il  arrive  que  les  leucocytes  polynucléaires 
neutrophiles  sont  touchés  par  l’action  des  rayons  X, 
on  voit  leur  nombre  s'élever  immédiatement,  puis 
diminuer  pour  descendre  au-dessous  du  niveau 
normal.  Cette  décroissance  est  suivie  d’un  retour  à  la 
normale  bien  des  jours  avant  que  les  lymphocytes 
n’y  soient  eux-mêmes  revenus. 

Les  .autres  éléments  cellulaires  du  sang  évoluent 
de  la  même  manière  que  les  polynucléaires,  sous 
l’influence  dos  rayons.  .T.  Lu/.oin. 

M.  M.  Thomas,  H.  D.  Taylor  et  W.  D.  Witherbee 
(de  l’Institut  Rockefeller).  Études  expérimentales 
■  sur  les  effets  des  rayons  X  :  action  stimulante  sur 
les  lymphocytes  (The  Journal  of  experimental 
Medicine,  vol.  XXIX,  n"  1,  1919. 1'’'^  Janvier,  p.  75-82). 
—  Taylor,  Witherbee  et  Murphy  ont  signalé  l’action 
destructrice  des  rayons  X  sur  les  lymphocytes  circu¬ 
lant  (voir  l’analyse  précédente).  Or,  Murphy  remarque, 
en  étudiant  l’action  des  rayons  X,  que,  tandis  que  de 
fortes  doses  détruisent  les  lymphocytes,  de  petites 
doses  stimulent  .au  conti-aire  la  lymphocytose. 

C’est  le  résultat  des  expériences  entreprises  par 
Thomas,  Taylor  et  Witherbee  à  l’Institut  Rockefeller 
que  nous  allons  résumer.  Dans  ces  expériences  les 
r.ayous  étaient  de  faible  pénétration,  la  longueur 
de  l’étincelle  ét.aut  de  moins  de  2  cm.  5.  Eu  se  ser¬ 
vant  d’une  longueur  d’étincelle  plus  grande  avec  la 
même  dose  de  rayons,  les  auteurs  n’obtinrent  pas  de 
stimulation. 

Les  expériences  portèrent  sur  9  lapins  dont  on  fit 
la  numération  s.anguiue,  après  une  exposition  aux 
rayons  d’une  durée  de  vingt  minutes,  pour  une  lon¬ 
gueur  d’étincelle  de  2  cm.  2,  25  milliampères,  i\  une 
distance  de  20  cm. 

7  de  ces  9  animaux  accusèrent  une  augmentation 
de  la  lymphocytose.  Chez  5,  l’augmentation  était  mar¬ 
quée,  chez  les  2  autres  l’augmentation  existait,  mais 
n’était  pas  frappante.  Quant  aux  2  lapins,  chez  les¬ 
quels  la  stimulation  fut  nulle,  on  observa,  chez  Tun, 
une  fluctuation  nette  de  la  l3'mphocytose  à  la  fois 
avant  et  après  l’exposition  aux  rayons  ;  chez  l’autre, 
il  n’y  eut  que  peu  ou  pas  de  changement. 

En  utilisant  sur  2  animaux  une  dose  à  pénétration 
plus  élevée  (étincelle  de  15  cm.,  5  milliampères) 
pour  26  minutes  57  secondes  d’exposition  et  une 
distance  de  25  cm.,  on  ne  constata  aucune  stimulation 
appréciable.  J-  Luzoïa. 

Waro  Nakahara  (de  l’Institut  Rockefeller).  Études 
sur  l'action  des  rayons  X  :  des  changements  obser¬ 
vés  dans  les  organes  lymphoïdes  après  de  petites 
doses  de  rayons  X  (The  Journal  of  experimental 
Medicine,  vol.  XXIX,  n»  I,  1919,  l"  .lanvier,  p.  83- 
88).  —  La  nature  de  la  Ij-mphorytose  produite  par 
l’action  de  la  chaleur  et  celle  produite  par  les  rayons 
X  paraissent  de  même  ordre,  dit  N.,  et  cepen¬ 
dant  ce  n’est  qu’une  similitude  apparente.  Les  expé¬ 
riences  faites  par  X.  au  lab  >ratoire  de  l’Institut 
Rockefeller  prouvent,  eu  effet,  que  la  lymphocytose 
produite  par  de  petites  doses  <le  rayons  .\  est  due  à 
l’effet  stimulant  primitif  de  ces  derniers,  tout  à  fait 
différente  par  eonséi[uent  de  la  lymphocytose  déve¬ 
loppée  sous  l’action  de  la  chaleur  et  ((ui  n’est  qir’une 
sorte  de  phénomène  de  régénération  après  des¬ 
truction. 

Le  lapin  auquel  on  a  fait  l’application  de  petites 
doses  de  rayons  X  ne  montre  pas  d’ellet  destructif 
appréciable  iiu  niveau  de  son  tissu  lympho’ide. 

Aussitôt  après  l'application  des  rayons,  on  cons¬ 
tate  une  stimulation  du  tissu  lympho’ide,  qui  est 
luaxima  du  deuxième  (glandes  lymphatiques)  au 
([uatrième  jour  (rate)  et  persiste,  mais  à  un  faible 
degré,  jusqu’au  quatorzième  jour. 

Ces  faits  donnent  à  penser  que  la  lymphocytose 
provoquée  par  une  petite  dose  de  rayons  X  est  due  à 
une  stimulation  primitive  portant  sur  le  tissu  lym¬ 
phoïde  de  l’animal.  J.  Luzoïii. 

H.  Z.  Giffin.  Splénectomie  pour  leucémie  myélo- 
gène  après  traitement  préalable  par  le  radium 
(Medical  Record,  vol.  XCIY,  n“  2'i.  1918.  14  Décem¬ 
bre,  p.  1020-1023).  —  G.  rapporte  les  résultats  de 
20  splénectomies  pratiquées  à  la  clinique  Mayo  pour 
leucémie  myéiogène,  dont  18  après  radiumthérapie 
préalable  de  la  rate.  Sous  l’influence  du  radium,  on 
constata  une  diminution  de  volume  de  la  rate,  une  di¬ 
minution  de  la  leucocytose  qt  une  amélioration  mani¬ 
feste  de  l’état  général.  Il  n’y  eut  qu’un  décès  opéra¬ 
toire, ce  qui  donne  une  mortalité  opératoire  de  5  pour 
100,  mortalité  inférieure,  constate  G.,  à  la  mortalité 
moyenne  des  splénectomies  en  général.  Or  la  morta¬ 


lité  opératoire  dans  les  splénectomies  par  leucémie 
myéiogène  non  traitées  au  préalable  par  le  radium 
est, d'après  les  statistiques, de  86  pour  100. Les  résul¬ 
tats  opératoires  sont  donc  excellents.  Les  résultats 
éloignés,  tels  que  G.  les  a  notés,  sont  les  suivants  : 
l’amélioration  apportée  à  l’état  des  malades  est  cer¬ 
taine  et  toujours  appréciable,  mais  les  résultats  de 
l’opération  envisagés  au  point  do  vue  survie  sont 
nuis  ;  si  la  splénectomie  n’abrège  pas  la  durée 
moyenne  de  l’évolution  de  la  leucémie  myéiogène  qui 
est  de  2  à  3  ans  en  général  dans  les  cas  aigus,  el  e  ne 
la  prolonge  pas,  semble-t-il.  Si  les  malades  sont  opé¬ 
rés  peu  de  temps  après  le  début  de  la  maladie,  la 
survie  post-opératoire  est  plus  longue;  elle  est  plus 
courte  s’ils  sont  opérés  tardivement,  la  durée  totale 
de  la  maladie  restant  sensiblement  la  même. 

Il  est  probable, dit  G.,  au  moins  dans  certains  types 
chroniques  de  leucémie  mj-élogène,  à  rate  fibreuse  et 
leucocytose  peu  élevée,  que  la  splénectomie  puisse 
être  considérée  comme  légitime,  rien  que  par  le  bien- 
être  qu’elle  apporte  aux  malades.  J.  Luzoïa. 

A.  L.  Garhat.  Etude  de  100  cas  de  transfusion  à 
l’aide  de  sang  citraté  (The  Journal  of  lhe  American 
Medical  Association,  vol.  LXXII,  n°  1,  1919,  4  Jan¬ 
vier,  p.  1-7).  —  Quand  la  transfusion  sanguine  fut 
pratiquée  pour  la  première  fois,  on  voulut  en  faire 
une  sorte  de  panacée  universelle,  dit  G.,  ce  qui 
explique  le  désappointement  de  quelques-uns.  On  sait 
mieux  aujourd’hui  ce  qu’on  peut  en  attendre. 

C’est  évidemment  le  traitement  de  choix  des 
gr.indes  hémorragies;  dans  beaucoup  d’autres  cas, 
c’est  le  moyen  le  plus  efficace  qu’on  ait  trouvé  ou  de 
prolonger  la  vie  de  certains  malades  en  leur  appor¬ 
tant  un  peu  de  bien-être,  ou  d’en  aider  d’autres  à  se 
remonter  plus  vite  qu’ils  ne  le  pourraient  faire  au¬ 
trement.  Les  résultats  obtenus  à  l’aide  de  sang  addi¬ 
tionné  de  citrate  de  soude  ont  toujours  donné,  et  à 
moins  de  frais,  des  résultats  équivalents  à  ceux 
obtenus  avec  les  autres  méthodes,  dans  lesquels  du 
sang  pur  était  transfusé.  L’avantage  du  sang  citraté, 
qui  peut  être  conservé  pendant  des  jours  et  même 
des  semaines,  est  considérable  en  temps  de  guerre. 
Il  est  vrai  que  les  injections  de  sang  citraté  sont  sui¬ 
vies,  plus  souvent  que  les  injections  de  sang  pur,  de 
réactions  (frissons,  fièvre)  qui.pourêtredésagréables, 
n’ont  jamais  entraîné  la  moindre  suite  fâcheuse  pour 
les  malades.  La  cause  de  ces  réactions  est  encore  mal 
connue  :  on  en  est  réduit  i  des  hypothèses. 

G.  passe  en  revue  les  maladies  dans  lesquelles  il 
a  eu  l’occasion  de  pratiquer  des  transfusions  de  sang 
citraté. 

Xous  ne  reviendrons  pas  sur  les  hémorragies,  dans 
lesquelles  les  résultats  ont  été  excellents.  Dans  l’ané¬ 
mie  pernicieuse,  les  résultats  sont  inconstants;  quand 
ils  sont  favorables,  ils  ne  sont  que  temporaires. 
Même  amélioration  passagère  dans  la  leucémie. 
Dans  les  dyscrasies  hémorragiques,  G.  note  quel¬ 
ques  très  heureux  résultats  obtenus  chez  des  hémo¬ 
philes.  Dans  d’autres  états  hémorragiques,  la  trans¬ 
fusion  de  sang  citraté  a  amené  des  améliorations 
utiles,  notamment  dans  des  cas  d’ictère,  où  la  trans¬ 
fusion  fut  souvent  une  excdllente  préparation  h. 
l’opération.  D’ailleurs,  chez  un  certain  nombre  de 
malades  qui  ont  besoin  d’être  soutenus,  tonifiés, 
notamment  avant  une  opération,  la  transfusion  donne 
souvent  de  bons  résultats.  Dans  les  états  infectieux, 
les  résultats  de  la  transfusion  sont  très  aléatoires. 
L’idée  de  se  servir,  dans  ces  cas,  de  donneurs  im¬ 
munisés  est  jileine  de  promesses,  mais  on  ne  peut 
encore  se  faire  une  opinion  valable,  les  observations 
étant  eu  trop  petit  nombre.  La  transfusion  de  sang 
citraté  doit  devenir,  dit  G.,  la  méthode  courante  de 
transfusion;  il  ne  faudra,  bien  entendu,  la  pratiquer 
qu'après  les  recherches  classiques  d’agglutination  et 
d’hémolyse.  J.  Luzoïu. 

A.  Kahn.  Une  méthode  d’irrigation  continue  par 
la  solution  de  Dakin  dans  les  plaies  de  la  mas- 
to'ide  (Medical  Record,  vol.  XCV,  n"  2,  1919,  11  Jan¬ 
vier,  p.  61).  —  La  technique  de  K.  consiste,  à 
la  suite  de  l’opération  sur  la  mastoïde,  à  fermer 
complètement  la  plaie  cutanée,  à  l’exception  des 
extrémités  supérieure  et  inférieure,  au  niveau  des¬ 
quelles  il  place  un  drain.  Le  drain  supérieur  est 
laissé  long,  car  c’est  lui  auquel  on  adaptera  la  ca¬ 
nule  pour  l’irrigation;  le  drain  inférieur  est  relati¬ 
vement  plus  court.  La  cavité  mastoïdienne  ne'  sera 
jamais  bourrée  de  mèches  de  gaze,  afin  d’assurer  une 
parfaite  et  totale  irrigation  de  la  plaie.  Un  troisième 
drain  a  pu  être  parfois  utilement  introduit  dans  le 
conduit  auditif  externe  ;  ce  drain,  comme  le  drain 


supérieur,  sert  à  l’introduction  du  liquide  dans  la 
plaie.  Ce  dispositif  installé,  un  pansement  ordinaire 
est  appliqué.  K.  a  imaginé  un  récipient  de  caout¬ 
chouc  qui  peut  être  étroitement  appliqué  sur  le 
côté  de  la  tête  de  l’opéré  par  l’intermédiaire  d’un 
bourrelet  pneumatique,  encadrant  l’oreille  et  la 
mastoïde.  Ce  récipient  est  une  sorte  de  poche  de 
caoutchouc  destinée  à  recueillir  le  liquide  de  lavage, 
et  très  analogue  aux  appareils  emploj’és  dans  le  cas 
d’anus  artificiel  pour  recueillir  les  maiières. 

J.  Luzoïn. 

Bellin,  Aloin  et  Vernet.  Anthrax  de  la  nuque  ; 
thrombo-phlébite  des  sinus  crâniens;  syndrome 
de  Gradenigo  et  paralysie  faciale  (Lyon  chirurgi¬ 
cal,  t.  XV,  n“  5,  1918,  Septembre-Octobre  [paru  en 
Février  1919],  p.  626-636).  —  Les  thrombo-phlébites 
des  sinus  du  crâne,  complication  redoutable  des  fu-, 
rondes  et  anthrax  de  la  face,  s’observent  plus  rare¬ 
ment  à  la  suite  des  anthrax  de  la  nuque.  Les  auteurs 
viennent  d’en  observer  un  cas,  terminé  par  la  mort, 
et  qui,  dans  son  évolution  clinique,  a  présenté  un 
certain  nombre  de  particularités  intéressantes. 

Il  s’agit  d’un  Arabe,  entré  à  l’hôpital  dans  un 
état  demi-comateux  avec  le  diagnostic  d’ «  anthrax  de 
la  nuque  avec  accidents  tétanitormes  ».  Il  aune  fièvre 
élevée  (39“).  présente  un  trismus  intense  et  une  pa¬ 
ralysie  faciale  gauche  complète.  On  pense  à  un  téta¬ 
nos  céphalique  et  on  injecte  du  sérum  antitétanique. 
Mais,  le  lendemain,  on  constate,  outre  la  paralysie 
faciale,  une  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  et 
du  pathétique  du  côté  gauche  et,  de  plus,  il  existe 
de  ce  côté  une  hypoesthésie  très  nette  ;  enfin,  la  pau¬ 
pière  gauche  est  légèrement  empâtée,  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  région  sterno-masto’ïdieune  est  œdéma¬ 
tiée  et  le  sterno-masto’ïdien  lui-même  est  légèrement 
contracturé.  On  élimine  dès  lors  le  tétanos  et  on 
pense  à  une  lésion  de  l’étage  moyen  du  crâne  : 
probablement  thrombo-phlébite  des  sinus  latéral, 
pétreux  et  caverneux.  Une  ponction  lombaire  donne 
un  liquide  louche  contenant  du  diplococcus  crassus. 

Ou  se  décide  à  intervenir  sur  le  sinus  latéral  qu’on 
trouve  effectivement  thrombosé.  La  jugulaire  interne 
l’est  également  à  hauteur  du  tronc  thj'ro-faclal.  On 
enlève  les  deux  caillots  par  phlébotomie,  on  lie  la 
jugulaire  et  on  tamponne  le  sinus  après  l’avoir 
curetté  et  lavé.  L’état  du  malade  s’améliore  passa¬ 
gèrement  puis  il  s’aggrave  de  nouveau  et  la  mort 
survient  48  heures  après. 

A  l’autopsie,  on  découvre  une  thrombo-phlébite 
généralisée  aux  sinus  latéral,  caverneux,  longitudinal 
et  pétreux  supérieurs  ;  les  veines  ophtalmiques  sont 
également  thrombosées  des  deux  côtés  ;  il  y  a  du  pus 
dans  tout  l'étage  moyen  du  crâne  et,  à  ce  niveau,  le 
cerveau  présente  dans  la  substance  grise  deux  petits 
abcès  superficiels  gros  comme  un  grain  de  mil.  Tout 
l'espace  maxillo-pharj’ngien  est  rempli  de  pus  infil¬ 
trant  les  muscles  masticateurs  et  la  loge  parotidienne 
et  communiquant  par  de  multiples  trajets  .avec  la 
cavité  de  l’anthrax. 

Cette  infiltration  des  muscles  masticateurs  par  le 
pus  explique  lacilement  le  trismus  constaté  chez  le 
malade,  comme  l’infiltration  de  la  loge  parotidienne 
explique  la  paralysie  faciale  ;  les  petits  abcès  corti¬ 
caux  du  cerveau  ét-ient,  à  n’en  pas  douter,  la  cause 
des  contractions  tétaniformes  ;  quant  â  l’hj’poesthésie 
du  trijumeau  el  à  la  parésie  de  1  ociilo-moteur  externe 
et  du  pathétique,  elle  était  manifestement  la  consé¬ 
quence  de  leur  irritation  au  niveau  de  la  pointe  du 
rocher.  -l-  1^- 

F.  Albert  (Iloogstaede).  La  suture  primitive  des 
plaies  cranio-cérébrales  avec  suture  de  la  dure- 
mère  (  Lyon  chirurgical,  t.  XV,  n”  5, 1918,  Septembre- 
Octobre  [paru  en  Février  1919],  p.  567-625,  avec 
31  graphiques).  —  L’auteur  pose  en  principe  que 
toute  plaie  de  la  tête  est,  comme  toute  autre  plaie 
des  membres  ou  du  tronc,  justiciable  de  la  stérilisa¬ 
tion  immédiate  du  foyer  traumatique,  suivie  de  la 
suture  primitive. 

1»  Dans  les  cas  de  fracture  du  crâne  sans  lésion 
de  la  dure-mère,  on  procédera  à  l’esquillectomie 
complète  et  à  la  résection  des  bords  osseux  ayant  été 
en  contact  avec  l’agent  vulnérant,  puis  on  suturera 
complètement  les  téguments  sans  drainage. 

2“  Si  la  dure-mère  est  intacte,  mais  qu'au-dessous 
d’elle  existent  des  lésions  étendues  (hématome,  con¬ 
tusion  cérébrale),  on  incisera  la  dure-mère  et  on 
évacuera  immédiatement  caillot  et  bouillie  cérébrale  ; 
après  assèchement,  on  fera  la  suture  hermétique  de 
la  dure-mère,  puis  de  la  peau,  sans  drainage. 

3»  La  même  conduite  sera  suivie  dans  les  plaies 
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cranio-cérébrales  avec  déchirure  de  la  dure-mère  et 
lésions  plus  ou  moins  étendues  de  la  matière  céré¬ 
brale  :  après  esquilleclomie  et  nettoyage  du  foyer 
cérébral,  on  fera  la  suture  la  plus  hermétique  pos  - 
sible  de  la  dure-mère  et,  en  tout  cas,  la  suture  de  la 
peau  sans  drainage.  Ce  n’est  que  dans  des  cas  tout  à 
fait  exceptionnels  (hémorragie  rebelle)  que  le  tam¬ 
ponnement  serait  admissible.  La  suture  immédiate 
de  la  dure-mère  prévient  la  bernie  cérébrale  et  la 
suture  de  la  peau  constitue  une  barrière  contre  l’in¬ 
fection  exogène. 

■'i°  La  persistance  d’un  éclat  profond  intracérébral, 
abandonné  à  dessein  au  fond  du  cerveau,  est  une 
raison  de  plus  de  suturer  aussi  hermétiquement  que 
possible  dure-mère  et  peau,  car  il  devient  plus  im¬ 
portant  encore  d’éviter  l’infection  exogène  qui  pour¬ 
rait  servir  d’amorce  à  une  infection  profonde. 

En  opérant  depuis  huit  mois  de  cette  façon  tous 
ses  blessés  de  la  tête  (au  nombre  de  29),  A.  n’a 
plus  jamais  observé  aucune  des  complications  pré¬ 
coces,  si  fréquentes  avec  les  traitements  d’autrefois  : 
aucun  cas  de  hernie  cérébrale,  aucun  accident  d’épi¬ 
lepsie  jacksonienne,  aucune  méningite.  Dans  deux  cas 
seulement,  où  la  dure-mère  n’avait  pu  être  suturée, 
on  observa  :  une  fois  une  petite  collection  purulente 
et  une  autre  fois  une  hernie  cérébrale  sous-cutanée 
qui  disparut  après  trois  ponctions  lombaires. 

J.  D. 

Harold  Swanberg.  Luxation  antérieure  de  l’atlas 
consécutive  à  une  amygdalectomie  [Journal  of 
the  American  Medical  Association,  vol.  LXXll,  n“  2, 
1919,  Janvier,  p.  107-108).  —  L’auteur  rapporte 
l'observation  d’un  soldat  de  22  ans,  chez  lequel 
une  raideur  du  cou  apparut  soudain  la  nuit  qui 
suivit  une  opération  d’amygdalectomie.  Ce  n’est  que 
six  mois  plus  tard  que  S.  vit  le  malade.  Celui-ci  dé¬ 
clara  que  depuis  l’apparition  de  cette  raideur  du  cou, 
avec  douleurs  et  limitation  consi  lérable  des  mouve¬ 
ments  de  la  tête,  on  avait  vainement  tenté  d'améliorer 
son  état  en  lui  enlevant  des  débris  amygdaliens  et 
une  dent  qui  avait  été  la  cause  d’un  abcès  dentaire. 
La  radiographie  n’aurait  jamais  montré  que  des  lésions 
d’ostéo-arthrite. 

Le  malade  a  un  bon  état  général;  il  tient  la  tête 
raide,  le  menton  abaissé;  les  mouvements  de  la  tête 
sont  limités  et  douloureux,  les  maux  de  tête  fréquents. 
A  l’examen  général,  rien  d’autre  qu’un  peu  d’exagé¬ 
ration  des  réflexes. 

Devant  l’incertitude  du  diagnostic,  on  fait  une 
radiographie.  Celle-ci  est  des  plus  positives  :  il  y  a 
une  luxation  complète  de  l’atlas  eu  avant,  la  tête 
et  l’allas  ont  glissé  sur  l’axis,  l’apophyse  odontoïde 
a  perdu  tout  contact  avec  l’arc  antérieur  de  l’atlas, 
aucune  trace  d'ostéo-arthrite.  Le  toucher  pharyngien, 
pratiqué  alors,  fait  sentir  la  face  antérieure  de  l’atlas 
qui  bombe  dans  le  pharynx.  S.  insiste  sur  ce  fait  qu’il 
n’existait  aucune  trace  de  compression  médullaire. 

Un  essai'  de  redressement  sous  anesthésie  fut 
infructueux,  ainsi  d’ailleurs  qu’un  essai  de  suspen¬ 
sion  du  malade  par  la  tète. 

Pour  S.,  la  notion  étiologique  reste  bien  mysté¬ 
rieuse,  l’amygdalectomie  ayant  été  faite  it  l'anesthésie 
locale,  sans  violence.  11  s'étonne  que  le  diagnostic 
ait  pu  errer  six  mois,  étant  donnée  la  facilité  du  dia¬ 
gnostic  clinique  (toucher  pharyngien)  et  du  dia¬ 
gnostic  radiologique  qui  échappa  au  cours  des  six 
examens  fait  avant  celui  que  S.  pratiqua  lui-même. 

J.  Ll'zoir. 

L.  Bérard  et  Ch.  Danet.  La  bernie  diaphrag¬ 
matique  étranglée  consécutive  aux  plaies  de 
guerre  [Li/on  chirurgical,  l.  XV,  n“  5,  1918,  Sep¬ 
tembre-Octobre  [“paru  en  Février  1919],  p.  509-.530, 
avec  4  ligures).  —  Les  auteurs  rapportent  un  cas  de 
hernie  diaphragmatique  consécutive  à  une  plaie 
pénétrante  du  thorax  par  projectile  avec  fracture 
de  la  6°  côte  gauche.  Au  moment  de  la  blessure, 
on  n’observa  aucun  symptôme  pleural  ni  pulmonaire. 
Ce  n’est  qu’au  bout  de  quatre  mois  que  survinrent  des 
signes  d’obstruction  intestinale  haute  (douleurs 
péri-ombilicales,  arrêt  des  matières  et  des  gaz,  vo¬ 
missements  précoces,  puis  intolérance  gastrique 
presque  absolue)  qui  attirèrent  l’attention  vers  une 
hernie  diaphragmatique. 

Une  intervention  fut  pratiquée  par  voie  thoraco- 
abdominale  qui  révéla  la  présence  dans  la  cage  tho¬ 
racique  des  trois  quarts  de  l’estomac  et  de  la  moitié 
du  côlon  transverse.  C’était  une  hernie  étranglée 
sans  sac  ;  on  ne  put  réduire  son  contenu  dans  l’abdo¬ 
men  qu’après  avoir  sectionné  de  solides  brides  épi¬ 
ploïques  intrapleurales.  La  brèche  diaphragmatique 
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fut  ensuite  fermée  par  de  gros  caiguts.  Le  patient  j 
mourut  de  shock  le  soir  de  l’opération. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  grandes  difficultés  du 
diagnostic  de  ces  sortes  de  hernies  ;  l’examen  radio¬ 
scopique  a  facuo  et  après  introduction  de  bismuth  est 
alors  d’un  grand  secours.  Au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  ils  supposent  que,  dans  leur  cas,  une  esquille 
costale  a  dû  atteindre  le  dôme  diaphragmatique  èt 
provoquer  une  petite  déchirure  qui  se  sera  ensuite 
agrandie  à  chaque  mouvement  respiratoire  jusqu’à 
livrer  passage  à  l’estomac,  puis  aü  côlon. 

B.  et  D.  terminent  en  décrivant  avec  détails  le 
manuel  opératoire  qu’ils  considèrent  comme  le  meil¬ 
leur  pour  aborder  la  cure  de  cos  hernies  ;  ils  préfè¬ 
rent  la  voie  thoraco-abdominale  à  la  simple  laparo¬ 
tomie  qui  ne  permet  pas  toujours  une  réduction 
complète  de  la  hernie.  J.  D. 

L.  Stretton.  Ltésultats  éloignés  d’opérations 
gastriques  (The  Jiriiish  Medical  Journal,  u“  ,‘1027, 
1919,  4  Janvier,  p.  5-7).  —  S.  donne  les  résultats 
éloignés  de  175  opérations  gastriques  qu’il  a  faites 
dans  des  affections  très  diverses. 

S.  a  opéré  21  perforations  tant  de  l’estomac  que  du 
duodénum  ;  10  guérisons,  1  récidive.  Dans  les  11  cas 
qui  se  terminèrent  par  la  mort,  la  perforation  datait 
de  plus  de  vingt-quatre  heures. 

S.  a  fait  116  gastro-entérostomies,  dont  la  plupart 
étaient  destinées  à  remédier  à  un  obstacle  pylorique 
non  cancéreux  :  mortalité  immédiate  2  pour  100,  ce 
qui,  remarque  l’auteur,  est  insignifiant.  S.  a  eu  5  pour 
100  d’échecs,  c’est-à-dire  de  cas  où  les  malades  ne 
retirèrent  aucun  bénéfice  de  l’opération,  sans  que  S. 
ait  pu  en  connaître  la  raison.  3  fois  S.  observa  des 
complications  dans  les  suites  éloignées  des  gastro- 
entérostomies  :  2  perforations  de  l’estomac  chez  un 
même  malade;  une  invagination  de  25  cm.  de  jéju¬ 
num  dans  l’estomac  chez  une  malade  gastro-enté- 
roslomisée  trois  ans  avant;  enfin  chez  une  troisième 
malade  une  rupture  de  bouche  de  gastro-entérosto¬ 
mie  avec  communication  mésocolique  et  ouverture 
dans  la  grande  cavité. 

Parlant  de  la  pylorectomie,  qu’il  exécuta  12  fois, 
S.  reconnaît  que  c’est  une  opération  plus  rationnelle 
mais  plus  sérieuse  de  beaucoup  que  la  gastro-entéros¬ 
tomie.  11  cite  un  cas  heureux  de  pylorectomie  pour 
sténose  non  cancéreuse,  dans  lequel  les  symptômes 
d’occlusion  réapparurent  un  an  après,  nécessitant 
une  gastro-entérostomie  ;  le  malade  fut  revu  dix  ans 
après  en  excellent  état. 

La  pylorectomie,  si  grave  qu’elle  soit,  est,  par 
contre,  tout  à  fait  indiquée  dans  les  sténoses  cancé¬ 
reuses,  la  gastro-entérostomie  ne  pouvant  être  que 
palliative.  S.  rapporte  3  cas  heureux  de  pylorec¬ 
tomie  pour  cancer  diagnostiqué  histologiquement. 

Les  cas  les  plus  désappointants,  dit  S.,  sont  encore 
les  gastrostomies,  pour  cancer  oesophagien,  car  la 
surviq  ne  dépasse  jamais  six  mois. 

En  somme,  conclut  S.,  les  résultats  de  ces  opéra¬ 
tions  gastriques 'août  dans  l’ensemble  satisfaisants. 

J.  Litzoïa. 

E.  Eummer.  L’ulcère  chronique  de  l’estomac  et 
du  duodénum,  son  traitement  chirurgical  (Rap¬ 
port  de  la  5“  séance  annuelle  de  la  Société  suisse  de 
chirurgie,  Jmcenie,  17-18  Mai  1918,  in  Ileriic  suisse 
de  Médecine,  t.  XVIII,  n"  24-26,  Novembre-Décem¬ 
bre,  p.  1-40).  —  Un  fait  incontestable,  dit  K.,  est  la 
tendance  très  marquée  de  l’ulcère  à  guérir  sous 
l’influence  d’un  traitement  médical  sévère  et  pro¬ 
longé.  Mais  il  est  des  malades  qui  ne  peuvent  s’as¬ 
treindre  à  un  pareil  traitement;  il  est,  d’autre  part, 
des  ulcères  qui  sont  rebelles  à  tout  traitement  médi¬ 
cal  ;  il  en  est  enfin  qui  donnent  lieu  à  des  complica¬ 
tions  ;  dans  ces  trois  cas  il  faut  absolument  recourir 
à  l’intervention. 

La  gastro-entérostomie,  dans  les  cas  d’ulcères 
simples  et  calleux  pénétrants,  donne  88  pour  100  de 
guérisons  avec  3  pour  100  de  mortalité  opératoire.  La 
statistique  globale  que  K.  a  pu  réunir  pour  la  Suisse 
porte  sur  1.436  cas.  Dans  cette  statistique,  la  gastro- 
entérostomie  offre  deux  à  trois  fois  moins  de  danger 
vital  que  la  résection  et  l’excision,  et  donne  d’aussi 
bons  résultats  fonctionnels. 

Le  blocage  temporaire  du  pylore  par  des  sutures 
stéuosantes  ou  l’enfouissement  de  l’ulcère,  joints  à 
la  gastro-entérostomie,  peuvent  favoriser  la  cicatr-i- 
sation  d’ulcères  duodénaux.  En  cas  d’ulcère  hémorra¬ 
gique,  l’exclusion  du  pylore  peut  être  utile.  La  gastro- 
entérostomie  est  contre-indiquée  dans  l’hémorragie 
massive,  et  indiquée  dans  les  petites  hémorragies 
répétées. 


Dans  l’ulcère  sténosant,  la  mortalité  opératoire  est 
de  4  pour  100.  L’ulréro-lumcur  cède  généralement 
fort  bien  à  la  gastro-entérostomie.  A-l-on  des  doutes 
sur  la  nature  cancéreuse  de  la  tumeur  :  on  fera  la 
résection  si  les  ganglions  peuvent  être  enlevés  en 
même  temps  et  si  le  malade  est  en  état  de  supporter 
l’opération.  L’examen  microscopique  extemporané 
d’un  ganglion  peut  parfois  déterminer  le  choix  du  pro¬ 
cédé.  Dans  le  cas  d’ulcère  peplique,  après  échec  du 
traitement  qui  est  la  règle,  dit  K.,  il  faut  opérer  ; 
c’est  ici  que  la  résection  médio-gastrique  a  ses  indi¬ 
cations.  Des  opérations  plus  simples  peuvent  cepen¬ 
dant  suffire:  nouvelle  anastomose  avec  ou  sans  exclu¬ 
sion  de  l’ancienne,  excision  de  l’ulcère,  etc.;  les 
procédés  les  plus  variés  peuvent  conduire  au  but..., 
à  moins  d’échouer  tous. 

Les  bous  résultats  chirurgicaux  obtenus  dans  le 
traitement  des  ulcères  gastriques  et  duodénaux  per¬ 
mettent  d’élargir  le  cadre  des  indications  opératoires 
en  cas  d’ulcère  non  compliqué  de  l’estomac  et  du 
duodénum.  Inutile,  écrit  K.,  d’attendre  la  sténose 
cicatricielle,  la  perforation,  les  hémoiTagies.  Sauf 
contre-indications  propres  à  chaque  cas,  il  est  licite 
de  recourir  à  la  gastro-entérostomie,  après  l’échec 
d’une  cure  de  régime  bien  conduite,  chez  des  indi¬ 
vidus  qui  ne  peuvent  s’astreindre  à  un  sacrifice  de 
temps  plus  considérable.  Le  grand  obstacle  à  l’opé¬ 
ration  précoce  est  la  difficulté  du  diagnostic  de 
l’ulcère  au  début.  J.  Luzoïu. 

P.  Lecène.  Traitement  chirurgical  des  ulcères 
du  duodénum  (Journal  de  Médecine  et  de  Chirurgie 
pratiques,  t.XC,  4®  cah.,1919,  25  Février,  p.  129-144). 
—  Ce  traitement  varie  suivant  que  l'ulcère  est  per- 

1“  Ulcère  perforé.  La  perforation  s’est  faite  en 
péritoine  libre  ou  bien  dans  un  espace  clos  par  des 
adhérences.  Dans  le  premier  cas,  on  se  trouve  en 
présence  d’une  péritonite  aigue,  diffuse,  par  perfora¬ 
tion.  Le  diagnostic  de  cette  péritonite  n’est  pas  diffi¬ 
cile  :  ce  qui  est  difficile,  c’est  de  déterminer  le  siège 
de  la  perforation,  estomac,  duodénum  ou  appendice. 
Or  ce  diagnostic  a  une  grande  importance,  car, 
précisé,  il  permettra  un  acte  opératoire  simple  et 
rapide,  offrant  des  chances  de  sauver  le  malade. 
Malheureusement  l’anamnèse  ne  permet  que  rarement 
de  soupçonner  une  perforation  d’ulcère  duodénal  ; 
le  plus  souvent,  en  réalité,  on  n’ira  au  duodénum 
qu’au  cours  de  l’opération,  quand  on  aura  constaté 
qu’estomac  et  appendice  ne  sont  pas  en  cause. 

Quelle  est  la  meilleure  incision  pour  aborder  la 
première  portion  du  duodénum,  siège  habituel  de 
l’ulcère?  C’est  l’incision  transversale  de  Sprengel. 
Comment  faut-il  se  comporter  vis-à-vis  de  la  perfora¬ 
tion?  L’idéal  serait  d’en  pratiquer  l’excision  suivie 
de  suture,  mais  cela  n’est  guère  possible  au  niveau 
du  duodénum  qui  n’olfre  ni  facilité  d’extériorisation, 
ni  étoffe  pour  faire  la  suture.  Aussi  le  plus  souvent 
est-on  obligé  de  se  contenter  d’enfouir  l’ulcère.  Cet 
enfouissement  sera  complété  par  une  gastro-entéro¬ 
stomie,  si  toutefois  le  patient  est  en  état  de  supporter 
cette  opération  complémentaire;  sinon,  on  remettra 
celle-ci  à  une  époque  ultérieure,  lorsque  le  malade 
sera  guéri  de  ses  accidents  aigus.  Faut-il  drainer? 
Non,  au  niveau  de  l’ulcère,  car  on  aurait  ainsi 
8  chances  sur  10  de  provoquer  la  formation  d’une 
fistule  duodénalc  grave.  Oui,  au  niveau  de  l’espace 
sus-pubien,  pour  vider  le  Douglas  du  pus  qui  s'y 
trouve  souvent  collecté. 

Quand  l’ulcère  duodénal  est  perforé  dans  un 
espace  clos  par  des  adhérences  (abcès  sous-phré¬ 
nique),  il  faut  ouvrir  et  drainer  la  collection  puru¬ 
lente  dès  qu’elle  a  été  diagnostiquée  —  ce  qui  n’est 
pas  toujours  facile  —  soit  en  avant  le  long  du  rebord 
costal,  soit  en  arrière,  à  travers  le  dernier  espace 
intercostal.  Quelquefois  le  résultat  de  cette  interven¬ 
tion  est  la  formation  d’une  fistule  duodénale,  compli¬ 
cation  grave  à  laquelle  il  faudra  le  plus  tôt  possible 
remédier  par  une  exclusion  du  pylore  avec  gastro- 
entérostomie. 

2“  Ulcère  non  perforé.  Trois  cas  peuvent  se  pré¬ 
senter  ;  l’ulcère  a  occasionné  une  sténose  duodénale, 
il  donne  lieu  à  des  hémorragies,  il  ne  s’accompagne 
ni  de  sténose,  ni  d’hémorragies. 

Contre  l’ulcère  compliqué  de  sténose,  il  n’y  a  qu’un 
seul  traitement,  la  gastro-entérostomie. 

Lorsque  l’ulcère  n’a  donné  lieu  qu’à  une  seule 
hémorragie  grave,  il  faut  se  garder  d’intervenir  de 
suite  ;  le  malade  ne  résisterait  probablement  pas  à 
l’opération  ;  il  faut  le  mettre  au  repos,  le  remonter 
(injections  de  sérum,  transfusion,  etc.)  et  ne  l’opérer 
que  plus  tard,  quand  son  état  général  sera  satisfai- 
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snnl.  Par  contre,  en  cas  d'anémie  progressive,  par 
petites  hémorragies  répétées,  continues,  il  faut  inter¬ 
venir  le  plus  tôt  possible  :  l’opération  de  choix  sera, 
ici  encore,  la  gastro-entérostomie,  mais  complétée 
par  l’exclusion  du  pylore,  afin  de  mettre  ii  coup  sur 
l’ulcère  saignant  à  l'abri  de  toute  irritation  causée 
par  le  passage  de  matières  alimentaires,  toujours 
possible  h  la  suite  de  la  simple  gastro-entérostomie. 

La  même  thérapeutique  —  gastro-entérostomie 
complétée  par  l’exclusion  pylorique  —  doit  être 
appliquée  à  l’ulcère  duodénal  qui  n’est  ni  gravement 
hémorragique,  ni  sténosant  ;  l’exclusion  du  pylore 
apparaît,  en  effet,  comme  le  seul  moyen  d’assurer 
au  mieux  la  cicatrisation  de  l’ulcère.  Mais  alors 
que, ici,  on  pourra  pratiquer  une  e.\clusion  vraie,  com¬ 
plète,  trans-antrale  (von  Eiselsberg)  ou  mieux  trans- 
pylorique  (Leriche),  chez  un  malade  épuisé  par  des 
hémorragies  répétées  et  chez  qui  il  faut  aller  vile,  on 
pourra  se  borner  à  exécuter  un  simple  blocage  du 
pylore  parles  procédés  plus  rapides  de  Doyen-Mayo 
ou  de  Parlaveccliio. 

La  chirurgie  de  l’ulcère  duodénal,  dirigée  suivant 
ces  principes,  a  donné  dans  ces  dernières  années  des 
résultats  de  plus  en  plus  satisfaisants.  Ils  s’amélio¬ 
reront  d’autant  plus  qu’on  interviendra  plus  tôt.  C’est 
dire  qu’il  faut  tendre  sans  cesse  à  perfectionner  nos 
méthodes  de  diagnostic  clinique  :  l’avenir  de  cette 
chirurgie,  commode  toute  chirurgie  viscérale,  est  au 
moins  autant  entre  les  mains  du  médecin  que  dans 
celles  du  chirurgien.  J.  D. 

Prof.  Romolo  Costa.  Tension  de  la  veine  mésen¬ 
térique  supérieure  sur  le  duodénum  et  décompres¬ 
sion  abdominale  brusque  {fl  Morgagni,  n»  1,  1919, 
31  Janvier,  p.  29-32). . —  La  troisième  portion  du  duo¬ 
dénum  est  coincée  entre  l’aorte  et  les  vaisseaux  mé¬ 
sentériques  supérieurs;  on  comprend  ainsi  que  cette 
filière  artérielle  puisse,  chez  des  aérophages,  par 
exemple,  entreteiiir  un  état  de  distension  plus  ou 
moins  permanent  de  l’anse  duodénale.  Si,  d’autre 
part,  les  vaisseaux  mésentériques  sont  tiraillés,  du 
fait  d’une  ptose  intestinale,  d’une  tumeur  abdomi¬ 
nale,  la  veine,  dont  les  parois  offrent  peu  de  rési¬ 
stance,  est  tendue  sur  le  duodénum  comme  une  corde 
sur  son  chevalet;  sa  perméabilité  devient  presque 

Survienne  une  décompression  brusque  de  l’abdo¬ 
men,  après  une  ponction  d’ascite,  un  accouchement, 
une  exérèse  de  tumeur  abdominale,  la  veine  mésenté¬ 
rique  redevient  subitement  perméable,  et  ainsi  s’ex¬ 
pliqueraient,  d’après  l’auteur,  certains  cas  de  shock 
post-opératoire.  La  veine  ne  serait  pas  seule  en 
cause  ;  il  faudrait  également  incriminer  une  action 
mécanique  de  la  décompres.siou  sur  les  filets  nerveux 
satellites  des  vaisseaux. 

U.  Costa  conseille  donc,  pour  toute  intervention 
abdominale  de  ce  genre,  de  placer  le  malade  -sur 
le  côté,  ou  d’élever  le  siège,  de  façon  à  réduire 
les  effets  du  tiraillement  de  la  mésai’a'ique  et  d’éviter 
ainsi  la  réplétion  brusque  do  la  veine,  capable,  sui¬ 
vant  lui,  de  déterminer  un  shock  opératoire. 

M.  Nathan. 

P.  L.  Hipsley.  Un  résumé  de  cinquante  et  un  cas 
d’invagination  intestinale  (The  Medical  Journal  of 
Atmlralia,  vol.  II,  n“  19,  1918,  9  Novembre,  p.  383- 
386).  —  Sur  les  51  cas  d'invagination  intestinale 
qu’il  observa,  II.  intervint  50  fois.  Il  n’eut  aucune 
mortalité  dans  les  opérations  pratiquées  dans  les 
trente-six  premières  heures.  En  tout,  il  n’eut  que 
h  morts,  dont  2  cas  avaient  été  opérés  in  extremis. 
Sur  les  50  enfants  opérés,  il  y  avait  42  garçons  et 
8  filles;  les  plus  jeunes  opérés  avaient  4  mois,  les 
plus  vieux  2  ans  et  11  mois.  Il  s'agissait  générale¬ 
ment  d’enfants  antérieurement  très  bien  portants. 

Au  point  de  vue  du  siège  de  l’invagination  If.  nota 
que  la  tète  de  l’invagination  fut  constituée  :  21  fois 
par  la  valvule  iléo-ca-cale,  19  fois  par  le  fond  du 
cæcum,  6  fois  par  l’iléon  dans  les  douze  derniers 
centimètres  ;  sur  ces  6  cas  d’invagination  iléale,  2  fois 
l’invagination,  arrêtée  par  la  valvule  iléo-e:ecale,  se 
continuait  avec  la  valvule  pour  tête. 

Une  incision  juxta-médiane  de  6  à  7  cm.  a  tou¬ 
jours  paru  suffisante  à  H.  ;  elle  permet  le  passage 
de  deux  doigts,  dont  r.actiou,  combinée  à  celle  de  la 
main  extrapéritonéale,  suffit  en  général  à  réduire  l’in- 
vaglnatlou. 

H.  signale  des  cas  de  récidive.  Un  enfant  de  5  mois 
fut  opéré  trois  fois  en  dix  semaines  ;  à  la  troisième 
fois,  H.  fixa  le  fond  du  cæcum  au  péritoine  de  la  fosse 
iliaque  droite.  Un  autre  enfant  eut  5  crises  d’invagi¬ 
nation  dont  4  furent  opérées. 


Que  faire,  se  demande  H.,  pour  prévenir  la  récidive? 
Il  rappelle  qu’il  fixa  dans  un  cas  le  cæcum  au  péri¬ 
toine  de  la  fosse  iliaque  ;  mais,  pour  cela,  il  faut  faire 
l’incision  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  et  H.  reconnaît 
que  l’incision  juxta-médiane  donne  plus  de  commo¬ 
dités.  Peut-être  serait-il  indiqué,  dit-il,  de  rac¬ 
courcir  le  mésoeôlou  et  le  mésentère,  car  la  trop 
grande  mobilité  de  l’intestin  semble  bien,  chez  l’en¬ 
fant,  être  la  grande  cause  de  la  fréquence  de  l’invagi¬ 
nation. 

II.  parle  enfin  du  seul  cas  d’invagination  qu’il  ré¬ 
duisit  avec  succès,  chez  un  enfant  de  8  mois,  en 
combinant  le  lavement  huileux  aux  manipulations 
externes;  c’est,  dit-il,  un  procédé  très  décrié  parles 
uns,  très  vanté  par  les  autres’;  il  rappelle  qu’llirsch- 
prung,  le  grand  défenseur  de  la  méthode  de  réduction 
non  sanglante,  prétend  avoir  eu  85  pour  100  de  gué¬ 
risons  en  donnant  des  lavements  avec  une  pression 
d’eau  de  65  à  85  cm.  C  est  certainement  une  bonne 
méthode,  à  condition  qu’elle  soit  surveillée  chirur¬ 
gicalement  :  il  faut  pouvoir  opérer  immédiatement  en 
cas  d’échec.  J.  Luzoib. 

R.  Grégoire  et  F.  Marsan.  La  pyélonéphrite  sans 
plaie  du  rein  chez  les  blessés  de  guerre  (.fournal 
d’Urologie,  t.  VII,  n»  4, 1919,  Février,  p.  425-430).  — 
G.  et  M.  ont  observé  chez  3  blessés  de  guerre,  non 
atteints  de  traumatismes  du  rein,  une  complication 
infectieuse  assez  rare  :  la  pyélonéplirite. 

Le  premier  blessé  avait  été  atteint  à  la  cuisse  par 
un  éclat  de  grenade,  le  projectile  avait  été  extrait,  la 
plaie  drainée  et  la  cicatrisation  se  poursuivait  d’une 
façon  normale,  lorsque  brusquement  la  température 
remonta  et  se  maintint  pendant  plusieurs  jours  aux 
environs  do  40“.  Cette  fièvre  restait  inexplicable, 
lorsqu’au  bout  d’un  mois  on  eut  l’idée  d’analyser  les 
urines  :  elles  contenaient  du  pus  en  abondance.  Le 
malade,  soumis  à  un  traitement  médical  (lait,  uro- 
tropine),  guérit  rapidement. 

Le  deuxième  blessé  était  atteint  d’une  arthrite 
purulente  du  genou  consécutive  à  une  plaie  articu¬ 
laire  et  qui  nécessita  une  amputation  de  cuisse.  Les 
suites  opératoires  évoluaient  sans  fièvre,  lorsque, 
vers  le  8“  jour,  l’apparition  d’une  bouffissure  de  la 
face  et  d’un  œdème  des  paupières  firent  soupçonner 
une  complication  rénale;  les  urines,  examinées,  con¬ 
tenaient  du  pus  en  notable  quantité.  Ce  blessé  guérit, 
lui  aussi,  assez  rapidement,  par  un  régime  approprié. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agit  d’un  multiblessé 
par  éclats  d’obus,  dont  la  Messure  la  plus  grave 
était  une  plaie  de  la  masse  sacro-lombaire  droite, 
mais  sans  la  moindre  relation  avec  le  rein  voisin 
(à  l’autopsie  la  loge  rénale  fut  trouvée  parfaitement 
saine).  Ce  blessé  mourut  subitement  au  bout  do  quel¬ 
ques  jours  et,  à  l’autopsie,  on  découvrit,  en  même 
temps  que  des  lésions  pleuro-péricardiques,  causes 
probables  de  la  mort,  une  pyélonéphrite  du  côté 

L’apparition  d’une  pyélonéphrite  au  cours  de  l’évo- 
luliou  d’une  blessure  de  guerre  re  peut  s'expliquer 
que  par  la  préexistence  d’une  affection  latente  des 
reins  chez  les  sujets  en  question,  et  la  rareté  de  cette 
complication,  même  chez  les  grands  infectés,  est  le 
fait  du  jeune  Age  de  la  jtlupart  des  combattauts  et  de 
l’intégrité  de  leurs  organes.  Noua  ignorons  les  anté¬ 
cédents  du  3«  blessé  de  G.  cl  M..  celui  qui  mourut 
subitement:  mais,  chez  le  premier,  nous  trouvons 
une  fièvre  typhoïde  et,  chez  le  second,  nue  scarlatine 
assez  grave  ayant  évolué  respectivement  un  an  et  un 
an  et  demi  avant  la  blessure. 

Sauf  chez  le  3s  blessé  (dont  la  loge  périnéale  fut 
d’ailleurs  trouvée  intacte)  les  blessures  siégeaient  à 
distance  du  rein  :  la  pyélonéphrite  n’a  donc  pas  été 
le  résultat  d’une  infection  par  voisinage,  et  il  est 
évident  qu’elle  a  suivi  la  vole  sanguine.  D’ailleurs, 
chez  le  sujet  aulO])sié,  les  lésions  étaient  uniquement 
localisées  le  long  des  pyramides  et  au  niveau  des 
calices,  le  bassinet  ainsi  que  l’uretère  à  son  origine 
étant  intacts.  J.  D. 

P.  J.  Frayer.  Enucléation  totale  de  la  prostate, 
une  nouvelle  série  de  330  cas.  {The  British 
Medical  Journal,  n»  3031,  1919,  1«  Février,  p,  121- 
124).  —  F.  apporte  une  statistique  nouvelle  de 
550  cas  d'énucléations  de  prostate  par  sa  méthode  de 
cytostomie  sus-pubienne,  ce  qui  lui  donne  une 
statistique  totale  de  1.550  cas.  Il  insiste  sur  les 
bons  résultats  de  l'opération  malgré  le  grand  Sge 
de  beaucoup  d’opérés,  et  précise  les  conditions  qui 
régissent  à  son  avis  l’opération  en  deux  temps  : 
cystostomie  simple  d’abord,  énucléation  ultérieure 
dané  une  nouvelle  intervention.  F.  énumère  les  cas  où 


l’opération  doit  être  faite  en  deux  temps  ;  —  1°  dans 
les  cas  d’infection  vésicale  très  prononcée,  de  reins 
en  mauvais  état,  de  malades  fatigués  par  des 
poussées  de  fièvre  urinaire  ;  2“  dans  les  cas  de  surdls- 
tension  vésicale,  chez  des  malades  en  état  d’urémie 
lente  :  chez  ces  malades  le  mieux  est  de  procéder 
d’abord  à  l’évacuation  lente  de  la  vessie  par  la  mise 
d  une  sonde  à  demeure  de  petit  calibre,  de  faire  la 
cystostomie  sus-pubienne  deux  ou  trois  jours  après, 
et  de  ne  pratiquer  l'énucléation  que  quinze  jours 
plus  tard  ou  même  devantage,  quand  l’état  des 
reins  le  permet;  —  3“  chaque  fols,  enfin,  qu’après  un 
premier  cathétérisme  apparaissent  des  frissons,  de  la 
fièvre,  et  des  signes  de  cystite,  et  que  la  cystite  ne 
cède  pas  aux  moyens  habituels  (cathétérismes  fré¬ 
quents,  sonde  à  demeure,  antisepsie),  il  faut  recourir 
à  la  cystostomie,  l’énucléation  étant  ajournée  après 
la  guérison  de  la  cystite.  F.  estime  que  cette  inter¬ 
vention  en  deux  temps  doit  être  réservée  aux  cas 
qui  la  nécessitent  absolument;  il  ne  l’a  personnel¬ 
lement  entreprise  que  dans  4,75  pour  100  des  cas  :  l’énu¬ 
cléation  de  la  prostate,  déjà,  dix  jours  après  la  cys¬ 
tostomie,  est  en  effet  beaucoup  moins  aisée. 

Dans  la  statistique  de  ses  1.550  cas,  l’âge  de  scs 
opérés  va  de  48  à  90  ans  (69  ans  un  moyenne)  et 
le  poids  des  prostates  enlevées  varie  de  15  à 
500  grammes. 

F.  eut  83  morts  (5,3  pour  100),  la  mortalité  allant 
en  diminuant,  de  10  pour  100  dans  ses.  100  premiers 
cas  à  3  pour  100  dans  les  200  derniers.  F.  opéra 
89  octogénaires  et  13  autres  opérés  allaient  avoir 
80  ans  :  parmi  ces  derniers  malades,  F.  eut  12  morts 
(11,8  pour  100).  Dans  274  cas,  la  prostatectomie  se 
compliqua  de  l’ablation  de  calculs  vésicaux,  dont  le 
nombre  a  pu  aller  de  un  jusqu’à  plusieurs  centaines. 

J.  Lvzoik. 

B.  Stivelman.  Les  dangers  du  pneumothorax 
artificiel  {New  York  medical  Journal,  t.  CIX,  n"  5, 
1919,  !"■  Février,  p.  187-190).  —  Rien  n’est  plus 
fâcheux,  dits.,  et  pour  le  malade  et  pour  le  médecin, 
que  l’apparition  brutale,  au  cours  d'un  pneumothorax 
artificiel,  d’un  état  de  collapsus.  La  complication 
heureusement  est  rare.  S.  ne  s’attarde  pas  aux 
accidents  qui  peuvent  suivre  l’insufflation  de  la 
plèvre,  accidents  facilément  évitables  si  l’on  suit 
les  règles  posées  par  Forlanini  dont  la  principale 
est  de  ne  jamais  insuffler,  lors  d’une  première  séance, 
plus  de  300  cm^  et  cela  à  basse  pression.  Beaucoup 
plus  préoccupants,  par  contre,  sont  les  accidents  de 
collapsus  qui  so  peuvenlproduire  soit  pendant  l’insuf¬ 
flation  de  la  plèvre,  soit  même  au  cours  de  l’anes¬ 
thésie  locale  de  la  paroi  pleurale.  Ces  accidents 
relèvent  presque  toujours,  dit  S.,  du  «  shock  pleu¬ 
ral  »  ;  les  embolies  gazeuses,  la  piqiire  du  cœur, 
l’intoxication  due  à  la  coca’ïne,  ont  bien  été  signalées; 
ce  sont  des  complications  absolument  exceptionnelles. 
Le  pneumothorax  spontané,  dû  à  une  blessure  du 
poumon  par  l’aiguille  ou  à  une  rupture  superficielle 
du  poumon  ou  à  la  traction  exercée  par  une  adhé¬ 
rence  au  moment  de  distension  de  la  cavité  pleurale, 
est  facile  à  diagnostiquer  et  peut  être  habituellement 
évité. 

D’étiologie  incertaine,  le  shock  pleural  se  produit 
aussi  souvent  après  une  anesthésie  soigneuse  de  la 
plèvre,  qu’alors  qu'aucune  anesthésie  n’a  été  pi’a- 
tiquée,  et  est  absolument  impossible  à  prévoir. 

Exceptionnellement,  il  a  pu  entraîner  la  mort, 
mais,  dans  le  plus  grand  nombre  de  cas,  heureu¬ 
sement,  les  malades  se  rétablissent  plus  ou  moins 
promptement  :  l’amblyopie,  1  aphasie  et  les  autres 
symptômes  alarmants  qui  accompagnent  le  collap¬ 
sus  cèdent  rapidement. 

S.  cite  l’observation  d’un  homme  de  22  ans,  tuber¬ 
culeux  pulmonaire,  à  qui  il  voulut  faire  un  pneumo¬ 
thorax  artificiel  sous  anesthésie  locale  pariéto-plcu- 
rale,  à  la  solution  de  cocaïne-adrénaline  (1  cm*  5)  au 
niveau  du  4"  espace  à  droite  :  l’aiguille  n’avait  pas 
été  retirée  que  le  malade  fût  pris  de  collapsus. 
Quatre  heures  après,  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 
Deux  jours  après,  les  mêmes  phénomènes  se  repro¬ 
duisirent  à  une  nouvelle  tentative,  aussitôt  après  que 
l'anesthésie  eût  été  pratiquée;  le  malade  mit  deux 
jours  à  se  remettre. 

S.  s’en  tint  là,  suivant  en  cela  les  conseils  que 
donne  Forlanini,  qui  considère  que  l’apparition  de 
tels  accidents  lors  d’une  seconde  tentative  est  une 
contre-indication  formelle  à  tenter  de  nouveau 
l’opération.  J.  Luzoir. 
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MÉTHODE  ASEPTIQUE 

OPÉRATIONS  SUR  L’ESTOMAC 

ET  L’INTESTIN 

Par  M.  GUDIN  (de  Rio-de-.Ianeiro) 
Professeur  libre  de  Clinique  chirurgicale, 
Médecin  iirincipal  de  lu  Mission  mililnirc  médicale 
du  Brésil. 


Les  opérations  que  l’on  pratique  sur  l’estomac 
et  l’intestin  par  les  procédés  habituels  compor¬ 
tent  un  temps  septique,  celui  de  la  section  et  de 
l’anastomose  des  viscères,  qui  entraîne  forcé¬ 
ment  la  contamination  des  gants  du  chirurgien, 
des  instruments,  des  propres  fils  servant  aux 
sutures  intestinales,  la  souillure  des  compresses 
de  protection  qui,  bien  souvent,  n’arrivent  pas  à 
protéger  la  cavité  péritonéale  ou  les  bords  de  la 
plaie  abdominale.  Il  en  résulte  une  série  d’incon¬ 
vénients  qu’il  y  a  grand  intérêt  à  éviter. 

Les  précautions  auxquelles  on  a  recours  pour 
réduire  au  minimum  possible  l’effet  nuisible  des 
contacts  septiques  compliquent  et  prolongent 


Pig.  1, _ Cet'écraseur,  très  puissant,  est  à  serrage  lent 

et  progressif,  condition  essentielle  pour  obtenir  une 
bonne  hémostase.  Le  grand  modèle,  pour  l’estomac,  a 
20  cm.  de  longueur.  Pour  l’intestin  grêle,  il  faut  se 
.servir  d’un  modèle  de  dimensions  réduites. 

l’acte  opératoire  et,  quoique  l’on  fasse,  ne  per¬ 
mettent  pas  que  l’on  se  mette  totalement  à  1  abri 
des  effets  nuisibles  de  l’infection. 

La  réaction  péritonéale  plus  ou  moins  étendue, 
la  nécessité  du  drainage,  les  fistules  stercorales, 
les  suppurations  de  la  paroi  en  sont  la  consé¬ 
quence. 

Il  est  évident  que  la  simplification  de  la  tech¬ 
nique  et  la  suppression  de  toute  contamination  ne 
peut  avoir  qu’un  effet  favorable  à  tous  points  de 

C’est  le  but  principal  de  la  méthode  que  j’ai 
proposée  depuis  deux  ans  ',  et  que  j’ai  toujours 
employée  depuis  lors  L 

Cette  méthode  est  basée  sur  la  suppression  de 
toute  suture  muco-muqueuse  et  l’utilisation  de 
l’écrasement  de  l’estomac  ou  de  l’intestin  au 


T’ig.  2.  —  Section  aseptique  et  fermelure  de  l’estomac. 

.On  fait,  au  ras  de  l’écraseur,  une  suture  non  pén cirante 

(fig.  4)  en  points  à  machine  à  coudre. 

moyen  d’une  pince  écrasante  spéciale.  Elle  exige 
l’anastomose  des  viscères  en  un  seul  temps,  sans 
contamination  par  le  contenu  septique  des  vis¬ 
cères,  et  j’en  ai  consigné  les  résultats  tout  à  fait 
probants  {loc.  cit.).  Elle  permet  non  seulement 
d’éviter  toute  contamination,  mais  d’éviter  aussi 
toute  perte  de  sang,  car  l’écrasement  réalise 
l’hémostase  de  la  muqueuse. 

Doyen  fut  le  premier  à  réaliser  l’écrasement' 
de  l’intestin  au  moyen  de  son  angiotribe  et  il 

1.  Gudin.  —  «  Nouveaux  procédés  d’entérectomie  et 
d’entéro- anastomose  aseptique  ».  Paris  médical,  16  Dé¬ 
cembre  1916. 

2.  Gudin.  —  Meus  inventas,  Rio-Janeiro,  1918. 


s’en  est  servi  pour  fermer  un  segment  d’intestin. 
En  étudiant  de  plus  près  l’effet  de  l’écrasement 


Fig.  3.  —  Aiguille  à  angle  droit,  et  passe-lacet,  pour  la 
suture  en  points  à  machine  à  coudre. 


sur  l’intestin,  j’ai  pu  constater  que  la  dénomina¬ 
tion  d’écrasement  donne  une  fausse  idée  du  phé¬ 
nomène  qui  se  passe  quand  on  serre  l’intestin 


Fig.  4.  —  Coupe  montrant  la  bonne  juxtaposition,  à  l’in¬ 
térieur  de  l’estomac,  des  surfaces  muqueuses  par  le 
procédé  indiqué  figure  2. — 1,  séreuse;  2,  musculeuse; 
-  3,  muqueuse;  4,  écrascur;  5,  suture  séro-musculaire. 

dans  une  pince  ultra-puissante,  car  il  n’y  a  pas 
écrasement  proprement  dit,  c’est-à-dire  tritura¬ 
tion  des  tissus,  comme  cela  se  passe,  par  exemple. 


Fig.  5.  —  Coupe  montrant  la  suture  fuite  par-dessus 
les  mors  de  l’écraseur. 

si  l’on  écrase  de  façon  analogue  la  peau  ou  du 
muscle  ;  dans  ce  cas,  il  en  résulte  la  perte  de  vita¬ 
lité  des  tissus,  tandis  que  les  tuniques  intestinales 


gardent  toute  leur  vitalité  et  cicatrisent  avec  une 
rapidité  étonnante. 

Elles  fuient  et  se  rompent  sous  l’action  de  la 


Fig.  7. —  Entérectomie  ;  1,  anse  à  réséquer;  2,  petite 
pince  de  Kocher  ne  dépassant  pas  le  bord  mésenté¬ 
rique;  3,  pince;  4,  section  de  la  séreuse  entre  les  deux 
pinces;  5,  séreuse. 

pince,  comme  si  l’on  exerçait  un  effort  de  traction, 
se  retournent  en  dedans  et  restent  accolées, 
oblitérant  ainsi  la  lumière  intestinale  (fig.  9). 


En  pratique,  on  a  à  faire  :  1“  la  section  asep¬ 
tique  d’un  segment  viscéral  et  sa  fermeture; 
2“  les  anastomoses  termino-terrainales,  latéro- 
latérales  et  termino-latérales. 

Section  aseptique  et  eeumetüre  d’un  seg¬ 
ment  VISCÉRAL.  —  La  section  aseptique,  appli¬ 
cable  à  n’importe  quel  segment  d’intestin,  trouve 
une  indication  particulièrement  intéressante  dans 


séro-musculaire  par-dessus  les  pinces. 


l’exclusion  du  pylore  et  la  gastrectomie,  car  elle 
abrège  et  simplifie  singulièrement  ces  opérations. 

11  suffit  pour  la  réaliser  de  soumettre  l’organe, 
estomac  (fig.  2)  ou  intestin  (fig.  7),  à  l’action  de  la 
pince.  Seule  la  séreuse  résiste  à  son  action;  les 


Fig.  Ü.  —  Schéma  montrant  la  disposition  des  tuniques 
au  temps  opératoire  représenté  par  la  figure  8.  —  1,  lu¬ 
mière  intestinale  fermée;  2,  pinces;  3, -muqueuse; 
4,  musculeuse;  5,  séreuse. 

deux  autres  tuniques  affectent  la  disposition 
figurée  dans  le  schéma  9. 

Pour  faire,  par  exemple,  une  simple  exclusion, 
l’écrasement  restant  en  place,  je  fais  de  chaque 
côté  de  celui-ci  un  plan  de  sutures  séro-muscu- 
laires,  en  points  à  machine  à  coudre,  au  moyen 


Fig.  10.  —  Etablissement  de  la  communication  entre  les 
deux  bouts  de  l’intestin  grêle;  déplissement  au  moyen 
de  la  sonde  cannelée. 

de  l’aiguille  spéciale  à  angle  droit  que  j’ai  fait 
construire  par  Collin  dans  ce  but  (fig.  4)  (sans 
pénétrer  pour  cela  dans  la  cavité,  la  disposition 
des  tuniques  s’y  prêtant  parfaitement).  Ceci 
fait,  l’organe  se  trouve  fermé'  par  la  suture  ;  on 
retire  l’écraseur,  on  sectionne  la  séreuse  entre  les 


Fig.  11.  —  Etablissement  de  la  communication  dans 
l’anastomose  du  gros  intestin;  le  déplissement  est 
obtenu  par  pression  digitale. 

deux  plans  de  suture  et  on  fait  un  surjet  supplé¬ 
mentaire. 

Cette  suture  se  pratique  de  la  façon  suivante  ; 
on  enfile  l’un  des  chefs  du  fil  dans  un  passe-lacet 
en  donnant  à  ce  chef  la  longueur  de  la  suture, 
plus  celle  nécessaire  pour  nouer  le  dernier  point; 
l’autre  chef  est  passé  dans  le  chas  de  l’aiguille, 
puis  dans  la  boucle,  et  tenu  accolé  par  le  pouce 
contre  le  manche  de  l’aiguille;  il  a  un  tiers  de 
plus  que  le  premier  (fig.  4). 

On  traverse  les  tuniques  au  ras  de  l’écraseur, 
puis  on  traverse  la  boucle  qui  se  forme  au  mo; 
ment  où  on  retire  l’aiguille  au  moyen  de  l’autre 
chef  du  iil  (fig.  2). 
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Il  n’y  a  aucun  intérêt  à  faire  un  surjet,  l’écra- 
seur  étant  laissé  sur  place,  par-dessus  les  mors  de 
celui-ci  (fig.  S)  :  1"  parce  que  cette  technique 
n’est  pas  aseptique,  la  section  du  viscère  au  ras 
de  l’écraseur  entraînant  la  contamination  par 
contact  avec  la  muqueuse;  S®  parce  que  la  suture 
ainsi  réalisée  est  imparfaite,  car  l’adossement  à 
l’intérieur  de  la  tunique  muqueuse  laisse  à  désirer, 
raisons  pour  lesquelles  je  la  déconseille,  après 
l’avoir  essayée,  en  faisant  une  très  légère  modifi- 


Fig.  12.  —  Schéma  représentant  la  disposition  des  sa¬ 
lures  el  des  tuniques  intestinales  dans  l'anastomose 
termino-tarminale. 

cation  au  modèle  d’écraseur  dont  je  me  sers  et 
qui  consistait  tout  simplement  à  libérer  la  vis 
de  serrage  du  mors  supérieur  en  dévissant  la 
partie  qui  la  rend  solidaire  de  celui-ci  et  après 
avoir  constaté  sur  des  coupes  la  disposition  défa¬ 
vorable  à  la  cicatrisation  (lig.  6)  que  présentent 
les  tuniques. 

Entéro-anastomosu  ter.mino-teu.mixale.  — 
On  écrase  l’intestin  sur  une  surface  proportionnée 
au  calibre,  au  moyen  du  petit  modèle  d’écraseur 
pour  le  grêle  ou  du  grand  pour  le  colon. 

Puis  on  retire  l’instrument  et,  sur  la  surface 
écrasée,  on  place  deux  pinces  de  Kocher,  petites 


Fig.  13.  — Premier  temps  de  l'anastomose  latéro-latérale. 

Keraseraent  de  l’estomac,  par  pincement. 

pour  le  grêle,  du  modèle  ordinaire  pour  le  gros 
intestin.  On  sectionne  au  bistouri  au' ras  de  la 
pince  (fig.  7,  ligne  pointillée).  On  recommence 
exactement  de  même  et,  après  section  du  méso, 
on  enlève  le  fragment  à  réséquer. 

Le  placement  des  pinces  qui  maintiennent  les 
extrémités  à  anastomoser  mérite  une  attention 
spéciale,  car  il  ne  faut  pas  qu’elles  dépassent  le 
bord  intestinal,  sans  quoi  on  ne  pourrait  pas 
réaliser  une  suture  parfaite  (fig  7  en  2  et  2'). 
On  sectionne  la  séreuse  entre  les  pinces  2  et  3  au 
bistouri. 

Le  premier  temps,  l’entérectomie  est  ainsi  réa¬ 
lisée. 

Pour  faire  l’anastomose  bout  à  bout,  on  juxta- 


Fig.  14.  —  Deuxième  temps.  1  et  2,  surfaces  écrasées 
de  l’estomac  et  de  l’intestin,  où  il  ne  subsiste  que  lu 
séreuse.  On  tait  un  surjet  qui,  parlant  de  3,  se  continue 
en  3'  et  se  prolonge  tout  autour  des  surfaces  écrasées, 
les  r-abaltant  l’une  sur  l'autre  (fig.  13). 

pose  les  pinces  2  et  2'  (fig.  8)  et  on  commence  en 
3  par-dessus  les  pinces,  le  premier  plan  séro- 
musculaire,  qui  fait  tout  le  tour  pour  être  arrêté 
momentanément  en  4  pour  retirer  les  pinces. 

A  ce  moment,  la  disposition  relative  des 
tuniques  intestinales,  des  pinces  et  du  surjet 
est  celle  figurée  par  le  schéma  9. 

Une  fois  les  pinces  retirées,  il  reste  à  établir 
la  communication  entre  les  deux  segments,  de 
façon  que  les  surfaces  muqueuses  viennent  se 
juxtuposer. 


Il  suffit,  pour  cela,  soit  d’introduire  par  le 
pertuis  laissé  par  lè  retrait  des  pinces  une  sonde 
cannelée  qui  va  déplisser  les  tuniques  muqueuses 
et  musculeuses,  comme  je  le  fais  pour  l’intestin 
grêle,  et  de  serrer  le  dernier  point  (fig.  10),  soit 
de  commencer  par  serrer  ce  dernier  point,  réali¬ 
sant  alors  le  déplissement  des  tuniques  internes 
par  pression  extérieure  en  refoulant  l’intestin 
suturé  en  doigt  de  gant,  comme  je  le  fais  pour  le 
gros  intestin  (fig.  11). 

On  termine  par  un  deuxième  plan  séro -muscu¬ 
laire. 

De  cette  façon,  l’entéro-anastomose  se  fait  sans 
aucune  contamination  des  gants,  des  fils  de 
suture  et  du  champ  opératoire. 

Je  ferai  remarquer  que  l’introduction  de  la 
sonde  cannelée  n’entraîne  pas  de  contamination, 
car  on  agit  ainsi  de  façon  tout  à  fait  analogue  à 
celle  employée  en  bactériologie  pour  les  ense¬ 
mencements  des  plus  virulentes  cultures,  de  fa¬ 
çon  à  mettre  l’opérateur  à  l’abri  de  tout  contact 
septique. 

Comme  on  le  voit,  cette  technique  est  incora- 


et  l’intestin,  on  déchire  la  séreuse  au  moyen  d’une  pince 
à  dents  de  souris  ou  aux  ciseaux. 

parablement  plus  facile  que  celle  des  procédés 
septiques. 

La  cicatrisation  sans  sutures  muco-muqueuses 
se  fait  dans  d’excellentes  conditions,  comme  nous 
avons  pu  le  constater  en  de  nombreuses  expé¬ 
riences  sur  les  animaux  et  comme  le  montrent  les 
observations  publiées  [loc.  cil.). 

Le  résultat  final  est  indiqué  par  le  schéma  12. 
Il  y  a  là  toute  la  différence  d’une  cicatrisation 
par  première  intention  avec  une  cicatrisation  avec 
suppuration  et  élimination  des  fils,  comme  cela  se 
passe  quand  on  fait  des  sutures  muqueuses. 

Axasto.mose  latéiio-latérale.  —  Supposons 
la  gastro-entérostomie.  Ün  fait  un  premier  pli 


Fig.  11).  —  Anastomose  leriuino-.  'téralc. 

sur  l’estomac  et  on  applique  l'écraseur  ;  de  même 
sur  l’intestin  (lig.  13),  On  exerce  une  légère  trac¬ 
tion  pour  défaire  le  pli,  et  on  se  trouve  en  pré¬ 
sence  de  deux  surfaces  dont  les  tuniques  mu¬ 
queuses  et  musculeuses  ont  été  rompues,  et  dont 
il  ne  subsiste  que  la  séreuse.  On  fait  un  premier 
surjet  (3,  fig.  14),  puis  un  deuxième,  on  accole  face 
à  face  les  deux  surfaces,  puis  on  continue  les  sur- 
jets  autour  de  la  zone  écrasée  de  façon  à  juxta¬ 
poser  les  surfaces  1  et  2  où  il  n’y  a  plus  que  la 
séreuse. 

Pour  établir  la  communication,  il  suffit  de 
déchirer  la  séreuse,  soit  au  moyen  de  pinces  à 
dents  de  souris  (fig.  15),  soit  aux  ciseaux.  Ceci 
fait,  on  complète  les  deux  surjets. 

Anastomose  termino-latérale.  —  On  écrase 
une  des  anses  comme  pour  une  latéro-latérale,  on 
sectionne  l’autre  aseptiquement,  et  on  la  main¬ 
tient  par  une  pince  (fig.  16).  On  fait  les  deux 
plans  de  surjets  et  on  établit  la  communication 
en  déchirant  la  séreuse  d’un  côté  et  en  déplissant 
la  muqueuse  de  l’autre. 

J’ai  réalisé  par  la  méthode  aseptique  une  série 
d’opérations  sur  l’estomac  et  l’intestin  (foc.  cit.) 


qui  démontrent  qu’il  est  non  seulement  possible, 
mais  facile  de  réaliser  la  section  et  l’anastomose 
de  l’estomac  et  de  l’intestin,  de  façon  tout  à  fait 
aseptique  et  hémostatique,  en  pratiquant  les  diffé¬ 
rentes  variétés  d’anastomoses  en  un  seul  temps, 
et  en  supprimant  toute  suture  muco-muqueuse. 

La  cicatrisation  de  la  muqueuse  simplement 
accolée  est  plus  rapide,  comme  j’ai  pu  le  constater 
sur  des  pièces  expérimentales  et  d’autopsie,  ce  qui 
se  conçoit  aisément,  car  il  ne  se  fait  pas  de  réac¬ 
tion  inflammatoire  comme  cela  arrive  pour  la 
résorption  et  l’élimination  des  fils  en  milieu 
infecté. 

Dans  ces  conditions,  il  me  semble  logique  de 
donner  la  préférence  à  la  méthode  aseptique,  qui 
offre  incontestablement  un  maximum  de  garanties. 


LES 

ASTHÉNIQUES  DE  LA  GUERRE^ 

Par  MM. 

Maurice  PAGE  Ernest  GAUCKLER 

Médecin-major  de  2®  classe  Médecin  aide-major  de  l®®  cl. 
du  Centre  neurologique  de  la  XVIII®  Région. 


Etant  donné  que  quelques  auteurs  ont  pensé 
que  les  constatations  faites  au  cours  de  la  guerre 
étaient  susceptibles  de  modifier  la  conception 
pathogénique  antérieurement  en  cours  sur  les 
états  asthéniques  et,  particulièrement,  sur  la 
neurasthénie,  il  nous  a  paru  intéressant  de 
rechercher,  parmi  les  12.000  observations  re¬ 
cueillies  au  Centre  neurologique  de  la  X'VIII'  Ré¬ 
gion',  celles  qui  étaient  (afférentes  à  des  cas  de  ce 
genre. 

Nous  avons  trouvé  l’asthénie,  dont  la  défini¬ 
tion  découle  de  l’étymologie  et  qui  n’a  pas  besoin 
d’être  commentée,  à  titre  de  symptôme  majeur, 
dans  205  observations. 

A.  Etats  psychasthéniques.  —  32  de  nos 
malades  étaient  atteints  de  psychasthénie,  «  affec¬ 
tion  constitutionnelle  datant  de  l'enfance,  qui  a 
donné  au  sujet  un  état  mental  particulier  toujours 
en  équilibre  instable  et  chez  lequel  le  moindre 
choc  ou  la  moindre  émotion  détermine  un  accès 
dont  les  symptômes  surtout  psychiques  res¬ 
sortent  des  phénomènes  du  doute  et  de  l’obses¬ 
sion  ». 

2  officiers  et  2  soldats  venaient  du  front, 
18  hommes  venaient  de  l’intérieur  ou  de  la  zone 
des  étapes,  10  officiers  étaient  évacués  de 
l’intérieur. 

On  remarquera  la  grande  proportion  des  offi¬ 
ciels  dans  cette  catégorie.  Les  Individus  d’une 
classe  sociale  assez  élevée  paient  un  trop  lourd 
tribut  à  la  psychasthénie  pour  qu’il  en  fût  autre- 
megt,  mais,  chez  eux  comme  chez  les  hommes, 
l’effort  a  été  au-dessus  de  leur  bonne  volonté  :  au 
bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois 
ils  étaient  «  claqués  »  et  devaient  abandonner. 

B.  Neura-sthénie  secondaire  trau.matique.  — 
Ces  malades  sont  partis  à  la  mobilisation  sains, 
en  apparence  du  moins  et,  à  la  suite  de  bles¬ 
sures,  ils  ont  commencé  à  présenter  des  phéno¬ 
mènes  nerveux,  devenus,  quand  nous  les  avons 
vus,  un  état  neurasthénique  complet. 

Qu’entendons-nous  par  état  neurasthénique? 

«  Un  complexus  physique  fait  de  fatigabilité 
physique,  algies  diverses,  céphalée  habituelle, 
troubles  gastro-intestinaux,  etc.,  et  mental,  com¬ 
posé  de  fatigabilité  intellectuelle,  dysmnésie, 
aprosexie,  préoccupations  obsédantes»,  etc. 

Nous  trouvons  sous  cette  rubrique  75  malades  : 
33  à  la  suite  de  commotions  sans  blessure;  26 
à  la  suite  de  blessures  du  crâne  et  de  la  face;  9  à 
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la  suite  de  comraolion  ou  de  blessures  médul¬ 
laires;  O  après  inloxicalioii  par-gaz  ;  2  après  bles¬ 
sures  des  membres.  Les  malades  de  cette  caté¬ 
gorie  appartiennent  indilïéremiiient  à  toutes  les 
professions,  à  tous  les  milieux  sociaux. 

On  voit  de  suite  l'énorme  tribut  que  paient  les 
commotionnés  à  la  neurasthénie  :  i.’ertains  ont 
fait  un  épisode  confusionnel  ;  il  s'agit  pour  la 
plupart  de  gros  commotionnés. 

Dans  les  2G  blessés  du  crâne,  lit  l'avaient  été 
légèrement  et  chez  eux  la  commotion  avait  encore 
joué  le  principal  rôle;  sur  les  Ib  restants,  9 
étaient  des  trépanés.  Parmi  les  9  médullaires,  .5 
avaient  été  paraplégiés  aussitôt  après  la  blessure. 

-Vous  trouvons  5  intoxiqués  seulement;  cela 
semble  peu,  mais  il  y  a  parmi  les  commotionnés 
un  certain  nombre  de  gazés. 

Chez  beaucoup,  les  phénomènes  neurasthé¬ 
niques  ont  bien  tardé  avant  de  se  manifester. 
Presque  tous  les  blessés  étaient  depuis  long¬ 
temps  guéris  de  leurs  plaies.  Chez  la  plupart  des 
commotionnés,  le  syndrome  cominotionnel  ne 
subsistait  plus  qu’à  l'étal  de  traces. 

C.  Nechastiikniiî  siccoxnAiiti;  meîoicai.e.  — 

Mous  entendons  par  là  l’étal  neurasthénique 

tel  que  nous  l’avons  défini,  avec  ses  symptômes 
mentaux  et  physiques,  survenu  consécutivement 
à  une  infection  ; 

31  neurasthénies  rentrent  dans  celle  catégorie 
à  savoir  :  2  consécutives  à  la  scarlatine;  .'!  à  la 
typhoïde  et  à  la  paratyphoïde;  accompagnées 
d'artériosclérose  ou  de  sénilité  avancée;  2  chez 
des  tuberculeux  avérés;  à  survenues  consécuti¬ 
vement  au  paludisme:  1  à  la  suite  de  névrite; 
1  pendant  la  convalescence  d’une  méningite 
cérébro-spinale;  enfin  10  survenues  pendant  la 
période  secondaire  de  la  syphilis,  en  tous  cas 
dans  les  deux  ans  qui  ont  suivi  le  chancre;  5  sur¬ 
venues  plus  de  cinq  ans  après,  et  pouvant  être 
un  début  de  paralysie  générale,  mais  sans  lym- 
phocvtose  du  liquide  céphalo-rachidien;  le 
Rordet-Wasscrmann  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  est  positif  4  fois  sur  5. 

D.  Asthénie  au  cours  d'états  névropa¬ 
thiques  ET  DE  NÉVROSES.  —  1  névralgie  pares¬ 
thésique  était  accompagnée  d’une  grande  as¬ 
thénie,  mais  sans  phénomène  mental  pathogno¬ 
monique;  2  hallucinés  conscienls,  sans  autre 
trouble  mental,  avaient  une  grosse  asthénie  dont 
ils  se  plaignaient  plus  que  du  reste  ;  1  malade 
étiqueté  neurasthénique  était  cyclothymique;  13 
malades  ont  été  trouvés  atteints  du  syndrome  de 
Rasedow  à  une  période  plus  ou  moins  avancée. 

K.  Asthénie  DÉPRESSIVE  simple.  — 37  malades 
n'avaient  pas  de  neurasthénie,  mais  de  la  dépres¬ 
sion  simple,  physique  et  psychique,  de  la  fatigue 
générale,  que  le  repos,  accompagné  d’un  traite¬ 
ment  tonique  insignifiant  et  terminé  jiar  une 
convalescence,  a  suffi  à  guérir.  32  venaient  du 
front  et  5  seulement  de  l’intérieur. 

F.  A.sthénie  au  cours  d'états  .méi.axcoi.i- 
QUEs.  —  30  malades  étaient  de  petits  mélanco¬ 
liques,  des  malades  mentaux  en  période  de 
dépression. 

G.  Neurasthénie  vraie.  —  Nous  appelons 
neurasthénique  vrai  le  malade  qui,  d’une  fayon 
accidentelle,  présente  l’état  neurasthénique,  phy¬ 
sique  et  mental,  tel  que  nous  l’avons  défini  plus 
haut. 

43  malades  rentrent  dans  la  catégorie  bien 
délimitée  ci-dessus  ;  10  venaient  du  front,  33  ar¬ 
rivaient  de  l’intérieur  ou  de  la  zone  des  étapes. 


Telle  est  la  statistique  des  diverses  formes 
d’asthénie  qui  ont  pu  être  observées  au  Centre 
nevrplpg'T'^®  NVIII"  Région,  Il  ppus  reste 


à  voir  les  conclusions  que  l’on  {leut  tirer  et  aussi 
les  erreurs  d’interprétation  auxquelles,  à  notre 
sens  —  erreurs  pourtant  commises  ailleurs  — 
elles  pourraient  donner  lieu. 

Le  premier  fait  important  est,  à  coup  siïr,  le 
petit  nombre  relatif  d'asthéniques  de  tous  genres 
que  nous  avons  relevé.  Notre  statistique  est 
fausse;  il  y  a  eu  certainement  beaimou]»  plus  de 
7  hommes  sur  1.000  qui  ont  payé  leur  tribut  au 
surmenage,  aux  intoxications  de  tous  ordres,  aux 
actions  émotives,  ou  dont  la  constitution  défail¬ 
lante  n’a  pas  su  résister  à  ce  traumatisme  extrême 
que  fut  la  guerre. 

Un  nombre  fort  important  de  psychasthé¬ 
niques,  pas  mal  de  neurasthéniques  vrais,  ou,  à 
plus  juste  titre,  de  dé,primés  et  de  mélancoliques 
légers,  ont  été  adressés  au  Centre  de  Psychiatrie. 

D’autre  part,  nous  ne  pensons  pas  qu’au  front, 
un  malade  ait  jamais  été  évacué  avec  le  diagnostic 
«  neurasthénie  ».  Les  médecins  du  front,  h  lortou 
à  raison,  ont  toujours  considéré  que  la  «  neuras¬ 
thénie  »  n’était  qu'une  forme  plus  ou  moins 
accentuée  de  «  l’évacuite  ». 

Geaucoiip  de  neurasthéniques  sont  restés  au 
front  malgré  leur  nciira.sthénie  --  quelques-uns 
de  force,  beaucoup  et  beaucoup  plus  qu’on  ne 
pourrait  supposer,  de  leur  gré  —  et  n’ont  été 
évacués  que  quand,  devant  l’insuffisance  franche 
de  leur  état  général,  leur  l'vacuation  se  légitimait 
par  un  libellé  de  billet  d’hôpital  ne  comportant 
pas  le  mot  «  neurasthénie  »  et,  par  conséquent, 
ne  comportant  pas  non  plus  l’envoi  à  un  Centre 
neurologique. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  la  déficience 
absolue  des  psychasthéniques.  Ceux-ci,  quelle 
que  fût  leur  bonne  volonté,  n’ont  pu  résister  aux 
épreuves  de  la  guerre.  On  les  évacuait  et,  aisé¬ 
ment  :  leur  impuissance  éclate  à  tous  les  yeux. 

Chez  beaucoup  d’asthéniques  secondaires  — 
commotionnés,  traumatisés  ou  médicaux  —  l'état 
neurasthénique  apparaît  tardivement,  alors  que 
tous  les  symptômes  résultant  de  l’action  patho¬ 
gène  initiale  ont  disparu  et,  à  notre  sens,  ils 
rentrent  dans  la  catégorie  des  neurasthéniques 

Fait  paradoxal  en  apparence  :  la  neurasthénie 
est  très  rare  au  front,  moins  rare  dans  la  zone 
des  étapes,  plus  fréquente  à  l’intérieur.  Pourrait- 
on  souhaiter  meilleur  argument  pour  combattre 
la  conception  émotionnelle  delà  neurasthénie? 

Le  fait  n’a  pas  échapjjé  à  de  nombreux  auteurs 
et,  pour  n’en  citer  qu’un,  Lépine  (de  Lyon)  n’a 
pas  craint  de  demander  aux  partisans  de  la  nature 
pathogénique  émotionnelle  de  la  peurasthénie 
de  faire  leur  tuaa  cnlpa. 

Il  nous  semble  qu’il  serait  vraiment  trop  sim¬ 
pliste  de  s’arrêter  aux  brutalités  d’une  statistique 
qui  nous  parait,  au  contraire,  apporter  des  argu¬ 
ments  nouveaux  à  la  théorie  émolioniiellc  de  la 
neurasthénie. 

Qui  donc  a  dit  que  la  neurasthénie  résultait 
de  chocs  émotifs?  L’un  de  nous  a  défini,  en 
collaboration  avec  le  professeur  Dcjerine,  la 
conception  de  la  neurasthénie  et  de  son  origine 
émotionnelle  en  disant  :  «  elle  résulte  de  l’inadap¬ 
tation  de  l’être  à  une  cause  émotive  et,  ce  qui  est 
le  principal,  de  la  lutte  de  l’individu  pour  cette 
adaptation  ». 

Or,  au  front,  on  s’adapte,  on  accepte.  Pour 
beaucoup  ce  sera  l’esprit  de  sacrifice  qui  inter¬ 
viendra.  Pour  quelques-uns  ce  sera  «  parce  qu’il 
n'y  a  rien  à  faire  ».  Il  n’y  a  pas  de  lutte  au 
front.  La  lutte  interviendra  quand,  évacué,  le 
malade  ou  le  blessé,  se  représentant  les  dangers 
à  courir  et  auxquels  il  a  momentanément  échappé, 
s’ell’orcera  de  ne  plus  retourner  à  l’avant.  Alors 
il  deviendra  neurasthénique  parce  qu’une  cause 
émotionnelle,  longtemps  agissante,  aura  eu  le 
temps  d’exercer  sur  lui  son  action  dissolvante. 
Et  peut-être  il  deviendra  un  neurasthénique  légi¬ 
time  qu’injustement  on  évacuera  sur  son  dépôt. 


.Si  l'on  voulait  nous  contester  cette  interpréta¬ 
tion  des  faits,  il  nous  serait  vraiment  trop  aisé  de 
reprendre  une  à  une  toutes  les  conceptions 
pathogéniques  de  la  neurasthénie  et  de  montrer 
qu’aucune  d’entre  elles  ne  s’adapte  aux  faits  que 
nous  avons  rencontrés. 

Sera- ce  la  théorie  du  surmenage  physique 
intellectuel Le  surmenage  physique  est,  à  coup 
.sur,  plus  marqué  au  front  que  partout  ailleurs, 
avec  les  marches  forcées,  les  nuits  sans  som¬ 
meil,  etc.  Le  surmenage  intellectuel  est  l’apanage 
fréquent  des  états-majors  où  la  neurasthénie  ne 
fleurit  guère. 

Parlerons-nous  des  théories  toxiques,  du  rôle 
du  neuro-arthritisme,  des  troubles  digestifs,  de 
l’alimentation?  Le  neuro-arthritisme  existe  à 
l’avant  comme  à  l’arrière  et,  seuls,  ceux  qui 
n’ont  jamais  vu  un  abri,  une  tranchée,  une  cagna, 
peuvent  s’imaginer  que  la  vie  des  tranchées  ait 
été  du  campinp  et  s’enthousiasmer  sur  l’action 
thérapeutique  de  la  vie  au  grand  air.  L’Yser, 
l’Artois,  la  Somme,  VERDUN  ;  cures  d’air  !!  A 
d’autres,  qui  n'y  ont  pas  été! 

Quant  à  l’action  des  intoxications  et  des 
troubles  digestifs,  à  qui  pourra-t-on  faire  croire 
qu’une  alimentation  essentiellement  carnée,  quand 
elle  ne  fut  pas  exclusi^menl  de  conserves,  qui 
fut  souvent  additionnée  d’une  alcoolisation  — 
mettons  modérée  —  constitue  l’idéal  d'une  diété¬ 
tique  ‘  ■? 

Quelle  que  soit  la  conception  pathogénique  de 
la  neurasthénie  que  l’on  adoptât,  il  semblait,  a 
priori,  que  la  vie  de  guerre  dût  engendrer  un 
nombre  considérable  de  cas  de  neurasthénie.  Il 
n’en  a  rien  été,  —  et  c’est  à  la  gloire  de  notre 
peuple  français  et,  à  notre  avis,  à  l’appui  de  la 
conception  émotionnelle  de  la  neurasthénie  — 
parce  qu’il  existe,  dans  nos  populations,  une 
inégalable  faculté  d’adaptation  et  parce  que,  pour 
employer  l’expression  bien  connue  du  troupier  ; 
celui-ci,  quand  il  ne  peut  pas  faire  autrement,  «  ne 
s’en  fait  pas  ». 

Non,  la  conception  de  la  pathogénie  émotion¬ 
nelle  de  la  neurasthénie  n’a  point  fait  faillite  avec 
la  guerre;  nous  trouvons,  nous,  qu’elle  s’est 
affirmée.  Le  tout  est  de  ne  pas  faire  de  l’émotion 
un  bloc,  de  ne  pas  confondre  le  choc  émotif  avec 
la  préoccupation  émotive;  le  tout  est  de  ne 
pas  assimiler  les  excitations  émotives  contre 
lesquelles  on  ne  peut  rien  et  que  conlre-balancent 
d’ailleurs  une  multitude  d’actions  émotives  sthé¬ 
niques  —  idées  de  patrie,  de  sacrifice,  de  cama¬ 
raderie,  bravoure,  orgueil  de  soi-même,  etc... — 
avec  la  préoccupation,  seule  dissolvante,  contre 
laquelle  l’individu  lutte  désespérément  jusqu’à 
ce  qu’il  en  triomphe  ou  jusqu’à  ce  que,  réaction 
d’inadaptation,  il  devienne  neurasthénique. 

S’il  y  eut  peu  de  neurasthéniques  au  front,  c’est 
parce  que  l’air  moral  y  était  excellent.  S’il  y  en  a 
eu  plus  dans  la  zone  des  étapes,  c’est  parce  que 
l’air  moral  était  moins  pur.  S’il  y  en  a  eu  beau¬ 
coup  à  l’intérieur,  c’est  parce  que  là,  la  vie,  à 
peu  de  chose  près,  y  fut  celle  du  temps  de  paix, 
faite  do  préoccupations  individuelles,  do  petites 
rivalités,  de  mesquines  ambitions,  de  soucis  de 
famille,  d’intérêts  ou  d’avenir,  propre  aux  préoc¬ 
cupations  émotives  de  tous  genres,  durables  et 
non  modifiées  par  les  belles  et  larges  émotions 
sthéniques  de  l’avant;  c’est  parce  que  l’air  — 
moral  —  y  était,  soyons  modestes,  par  compa¬ 
raison,  beaucoup  plus  médiocre. 


1.  L‘’un  de  nous  a  cru  et  écrit  souvent  que  les  intoxi- 
culions  jouaient  le  rOle  pathogénique  essentiel  dans 
l’éclosion  des  états  neurasthéniques.  11  pense  maintenant, 
après  l’expérience  de  cette  guerre,  que,  si  la  neurasthénie 
est  bien  un  syndrome  d’intoxication,  phénomène  physique, 
ce  qui  la  déclanche  c’est  la  réaction  d’inadaptation,  phé¬ 
nomène  psychique. 
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PRATIQUE  ANTICANCÈREUSE 

L’ÉMANATION 

Par  M.  François  JEUNET. 

Quel  agent  thérapeutique  se  cache  sous  ce 
terme  mystérieux? 

Un  avenir  prochain  nous  le  dira,  avec  certi¬ 
tude,  car  déjà,  depuis  sa  découverte  par  Curie, 
l’émanation  a  fait  parler  d’elle,  et  l’impression 
qui  Se  dégage  actuellement  est  qu’un  avenir  des 
plus  bienfaisants  lui  est  ouvert. 

Prenons  l’exemple  d’un  cancer  de  la  parotide. 
Je  dis  cancer  et  non  sarcome,  tumeur  longtemps 
opérable.  L’épithélioma  est  pratiquement  inopé¬ 
rable,  du  moins  à  la  période  où  il  se  montre  au 
chirurgien;  c’est  une  masse  diffuse,  qui  envahit 
toute  l’épaisseur  de  la  glande  parotidienne,  jus¬ 
qu’à  son  prolongement  profond. 

Quel  traitement  employer?  Le  radium'^  Certes, 
c’estle  seul  traitement  indiqué.  Si  nous  employons 
le  radium  en  nature,  comme  on  le  fait  générale¬ 
ment,  il  faut  qu’un  chirurgien  fasse  cinq  ou  six 
ponctions,  avec  la  point^,  d’un  bistouri,  qu’il 
dissocie  le  tissu  cancéreux,  et  qu’il  enfonce  les 
tubes  à  radium  en  plein  tissu  néoplasique.  Voici 
donc  un  malade  qui  «  encaisse  »  pour  50.000  francs 
de  radium,  après  avoir  éprouvé  de  vives  douleurs, 
pendant  l’introduction,  opération  à  la  suite  de 
laquelle  survient  souvent  une  hémorragie  légère 
ou  de  l’infection  locale.  Prenons  le  même  cas 
traité  par  V émanntion  :  dix  ou  douze  aiguilles,  à 
peu  près  analogues  à  des  aiguilles  à  sérum,  sont 
introduites,  sans  douleur,  dans  l’épaisseur  des 
tissus  :  elles  agissent  à  une  profondeur  bien  plus 
grande  dans  toute  l’épaisseur  et  l’étendue  de  la 
tumeur,  sans  faire  saigner,  sans  risque  d’infecter 
le  malade  et,  si  par  hasard  ces  aiguilles  sont 
perdues,  la  dépense  est  minime. 

L’émanation  est  le  gaz  qui  se  dégage,  qui 
émane  du  radium.  Il  en  a  toutes  les  propriétés, 
toute  l’action;  son  seul  défaut,  c’est  que  sa  radio¬ 
activité  diminue  d’heure  en  heure  et  qu’au  bout 
de  quatre  jours  sa  puissance  est  diminuée  de 
moitié,  ce  qui  le  rend  inapte  au  traitement  des 
tumeurs,  mais  ne  l’erapèche  pas,  à  l’aide  d’un 
groupement  ingénieux  des  appareils  à  demi 
épuisés,  d’exercer  une  action  très  utile,  dans 
d’autres  cas. 

On  peut,  à  l’aide  d’appareils  producteurs 
d’émanation  de  Danne,  charger  ainsi  des  tubes, 
dés  aiguilles,  avec  ce  gaz  qui  offre,  dis-je,  les 
avantages  du  radium. 

L’objection  de  la  durée  de  l’action,  limitée  à 
quatre  jours,  n’est  pas  un  obstacle  insurmontable  ; 
il  suffit  deprocéder,  en  temps  utile,  aux  recharges 
nécessaires.  Que  faut-il  pour  cela?  Avoir  à  sa 
portée  une  source  industrielle  de  production 
d’émanation. 

Au  point  de  vue  de  l’étude  physique,  de  l’essai 
physiologique,  biologique  de  ce  gaz,  les  travaux 
de  Danne,  en  particulier,  sont  indispensables  à 
connaître.  L’émanation  est  un  gaz  provenant  de 
la  désintégration  permanente  du  radium;  ce  gaz 
communique  aux  objets  environnants  des  pro¬ 
priétés  radio-actives  (expérience  de  Curie),  il  se 
dépose  sur  eux  comme  une  buée.  L’émanation 
peut  donc  être  «  essuyée  »,  ce  qui  nécessite 
quelques  précautions  dans  la  confection  des  appa¬ 
reils. 

L’émanation  est  très  répandue  dans  la  nature. 
Certaines  eaux  minérales  en  renferment  de  grandes 
quantités  (Plombières).  Leurs  propriétés  théra¬ 
peutiques  sont  probablement  dues  à.  la  présence 
de  l’émanation,  'l’rès  soluble  dans  les  huiles,  les 
corps  gras,  la  glycérine,  elle  communique  à  ces 
corps  son  activité  et  a  été  utilisée  comme  traite¬ 
ment  de  diverses  affections  cancéreuses.  Le  char¬ 
bon  de  noix  de  coco  en  retient  de  fortes  propor¬ 
tions. 


L’émanation  émet,  comme  le  radium,  des  i 
rayons  a,  (1,  •{,  dont  les  propriétés  sont  connues. 
Sa  maniabilité  est  bien  plus  grande  et,  par  suite, 
la  simplicité,  la  diversité  des  appareils,  qu’elle 
permet  de  concevoir. 

Béclère  disait  :  «  l.e  radium  est  l’édition  de 
poche  de  l’ampoule  de  Crookes.  »  Cette  formule 
s’attachera  mieux  encore  à  l’émanation. 

Les  Allemands  ont  employé,  pour  traiter  les 
maladies  générales  et  pulmonaires,  l’émanation 
avec  des  dispositifs  spéciaux  dans  des  établisse¬ 
ments  qu’on  appelait  /ùnaiialtiriii. 

Les  médecins  l’ont  employée  en  ingestion  ;  elle 
exerce  ainsi  une  action  sur  les  échanges,  sur  le 
métabolisme  de  l’acide  urique  et  sur  l’hémato¬ 
poïèse. 

Le  professeur  Renon  l'a  employée  en  injec¬ 
tions  dans  les  maladies  infectieuses  ;  Clievrier, 
dans  l’arthrite  blennorragique. 

Sous  forme  de  bains,  de  compresses,  certains 
rhumatismes  ou  névralgies  rebelles  ont  disparu. 

Des  injections  ont  été  faites  dans  les  tumeurs, 
mais,  la  plupart  du  temps,  avec  des  succès  peu 
marqués.  D’ailleurs,  cette  étude  n’est  encore  qu’à 
l’état  d’ébauche. 

Enfin,  la  méthode  intéressante  de  Vioiiixation 
(llaret)  a  permis  le  transport  du  rayonnement  à 
plusieurs  centimètres  de  profondeur  dans  les 
tissus. 

Pour  le  traitement  des  tumeurs  malignes,  il 
faut  donner  la  préférence  aux  appareils  spéciaux. 
Ces  appareils,  employés  en  chirurgie,  sont  les 
tubes  et  les  aiguilles.  Les  tubes  peuvent  être 
modelés,  suivant  les  nécessités  du  traitement  les 
plus  diverses  (sonde  intra-utérine  pour  le  cancer 
utérin,  sonde  inlravésicale  pour  le  cancer  vési¬ 
cal  ou  prostatique,  etc.).  Ces  tubes,  ces  sondes, 
se  composent  d’un  petit  récipient  métallique,  de 
forme  appropriée,  constituant  une  chambre  qui 
peut  s’ouvrir  pour  le  remplissage  et  se  fermer  à 
l’aide  d’un  robinet-pointeau.  La  charge  se  fait  au 
moyen  de  l’appareil  producteur  d’émanation  qui, 
à  l’aide  d’une  pompe  à  mercure,  aspire  ce  gaz 
dans  une  solution  aqueuse  de  radium  et  permet 
son  refoulement  dans  la  chambre  de  l’appareil. 

Les  aiguilles  sont  d’un  emploi  extrêmement 
commode.  Dans  les  aiguilles,  repose  l’avenir  de 
V émanation .  L’aiguille-émanation  se  prépare  de 
deux  manières  :  soit  par  le  procédé  précédent, 
c’est-à-dire  en  remplissant  les  aiguilles  creuses, 
avec  le  gaz,  ce  qui  se  fait  en  introduisant  dans 
ces  aiguilles  des  tubes  capillaires  de  verre,  man¬ 
drin  filiforme  qui  renferme  l’émanation  ;  soit  en 
appliquant  Ips  propriétés  de  la  radio-activité 
induite.  En  ce  cas,  dans  un  tylindre  de  métal,  on 
fait  arriver  l’émanation.  Un  courant  de  haut 
voltage,  amené  alors,  fait  déposer  le  gaz  sur  les 
aiguilles  en  charge. 

Il  s’agit  donc  d’une  aiguille  pleine,  banale, 
comme  une  aiguille  à  coudre,  dont  la  surface  est 
couverte  comme  d'une  buée  par  le  gaz  émanation. 
L’adhérence  de  cette  lame  d’émanation  est  faible, 
et,  pour  la  fixer,  il  faut  l’enduire  d'un  mince 
vernis  (collodion  ou  celluloïd). 

Le  radiumthérapeute  doit  mesurer,  à  chaque 
instant,  la  valeur  en  émanation  de  ces  instru¬ 
ments,  au  moyen  de  l’électroscope  à  feuille  d’or. 

Pour  traiter  une  tumeur,  il  faut  multiplier  le 
nombre  des  aiguilles,  en  les  répartissant  judicieu¬ 
sement  sur  le  champ  opératoire;  on  arrive  à 
cumuler  ainsi  les  doses  énormes  correspondant 
à  20,  30,  40...  150  milligr.  de  radium -élément. 

Muni  de  ces  armes,  sur  le  maniement  des¬ 
quelles  nous  reviendrons  en  détail,  le  praticien 
peut  songer,  aujourd’hui,  à  une  offensive  sérieuse 
contre  de  nombreux  cas  do  tumeurs. 

Il  pourra,  soit  faire  disparaître  complètement 
certaines  néoplasies,  soit  rendre  abordables  des 
tumeurs  inextirpal)les,  soit  prévenir  ou  juguler 
une  récidive,  soit  enfin  analgésier,  désodoriser, 

«  guérir  moralement  »  les  cas  de  cancers  inopé¬ 
rables  et  incurables. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

8  Mars  1919. 

Une  bactérie  voisine  des  pasteurella  pathogène 
pour  i’homme.  —  MM.  R.  Debré  et  Hundesbagen, 
chez  uu  homme  atteint  d’une  pleurésie  purulente 
(probablement  grippale)  et  d’une  hémiplégie,  ont  isolé 
à  deux  reprises  du  liquide  pleural  et  retrouvé  dans 
le  pharynx  du  malade  un  coccobacille  particulière¬ 
ment  intéressant.  Ce  germe,  dont  l’aspect  rappelle 
dans  le  pus  celui  du  coccobacille  de  Pfeiffer,  a  dans 
le  sang  des  animaux  inoculés  la  forme  caractéristique 
des  pasteurella  ou  du  bacille  de  la  peste  (forme  en 
navette  avec  un  centre  clair  et  deux  extrémités  colo¬ 
rées).  11  pousse  très  aisément  sur  gélose-ascite,  fait 
fermenter  la  plupart  des  sucres  sauf  le  maltose,  est 
strictement  aérobie  et  est  doué  d’une  assez  grande 
vitalité,  d’une  résistance  marquée  au  froid  et  à  la 
dessiccation.  Il  a  une  virulence  extrême  pour  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire  (cobaye,  lapin,  souris,  oiseau)  ; 
l’ingestion  ou  l’inoculation  d’une  dose  minima  tue 
l'animal  par  septicémie. 

Le  caractère  pathogène  de  ce  coccobacille,  provi¬ 
soirement  dénommé  coccobacille  de  Strasbourg,  est 
indéniable  (séro-diagnostic  et  réaction  de  Bordet- 
Gengou  positifs). 

'  Contribution  à  la  vaccination  contre  l’influenza. 
—  M.  G.  Quarelli  (Turin)  a  préparé  un  vaccin  qui 
répond  au  concept,  aojourd’hui  le  plus  généralement 
accepté,  que  le  virus  primitif  de  la  grippe  est  un  virus 
filtrant  et  que  les  autres  germes  rencontrés  ne  sont 
que  des  micro-organismes  d’association,  bien  que 
leur  rôle  pathogénique  soit  très  important.  Outre  le 
virus  filtrant  supposé  pathogène,  le  vaccin  préparé 
par  lui  contient  aussi  les  corps  bactériens  et  les  pro¬ 
duits  autolytiques  des  germes  d’association. 

Sur  rutllisation  des  aliments  après  l’exclusion 
du  duodénum.  —  M.  G.  Métivet.  L’étude  de  l’utili¬ 
sation  des  graisses  est  faite  par  la  méthode  du  repas 
d’épreuve  avec  dosage  des  graisses  fécales. 

L’utilisation  des  albuminoïdes  a  été  étudiée  chez 
le  chien  par  dosage  de  l’azote  urinaire,  avant  puis 
après  l’opération,  sur  l’animal  à  jeun,  puis  soumis  à 
un  régime  carné  fixe. 

L'utilisation  des  graisses  et  des  albuminoïdes  parait 
bonne  après  l’exclusion  du  duodénum. 

La  colique  hépatique  hydatique  ;  sa  valeur  sémio¬ 
logique.  —  M.  F.  Dévé.  On  tend  à  admettre,  aujour¬ 
d’hui,  que  la  colique  hépatique  s’observe  souvent, 
au  cours  des  kystes  hydatiques  du  foie  (type  pseudo¬ 
lithiasique),  indépendamment  de  toute  ouverture  du 
kys'.e  dans  la  canalisation  biliaire.  Contrairement  à 
cette  opinion  et  en  conformité  avec  celle  des  anciens 
cliniciens,  RI.  Dévé  établit,  en  se  basant  sur  des  faits 
contrôlés,  que  la  colique  hépatique  hydatique  traduit 
presque  toujours  l’engagement  de  vésicules  ou  de 
membranes  hydatiques  dans  les  voies  biliaires. 

ÂMEUILLE. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

7  Mars  1919. 

Déformations  hippocratiques  des  doigts  d’une 
seule  main  et  varices  du  membre  supérieur  corres¬ 
pondant.  Pathogénie  de  ces  déformations.  — 
M.  Souques  présente  une  malade  chez  laquelle  on 
voit  des  déformations  hippocratiques  localisées  aux 
doigts  de  la  main  gauche  et  des  varices  limitées  au 
membre  supérieur  du  même  côté.  Il  établit  une  rela¬ 
tion  de  causalité  entre  ces  deux  phénomènes  mor¬ 
bides  et,  sans  émettre  d  hj'pothèse  sur  la  physiologie 
pathologique,  pense  que  l’hippocratisme  des  doigts, 
dans  le  cas  présenté  et  dans  la  plupart  des  cas, 
reconnaît  pour  pathogéuie  un  ralentissement  du 
cours  du  sang  veineux. 

Les  adénopathies  tuberculeuses  hilaires  intra¬ 
pulmonaires.  —  MM.  H.  Méry,  H.  Salin  et  L.  Gi¬ 
rard  rapportent  neuf  observations  dans  lesquelles 
des  adénopathies  de  ce  genre  donnèrent  des  signes 
permanents  et  des  signes  physiques  extrêmement 
prononcés.  Ils  insistent  surtout  sur  les  symptômes 
de  percussion  :  zone  de  matité  antérieure  paraster¬ 
nale  au  niveau  des  trois  premiers  espaces  intercos¬ 
taux.  matité  débordant  quelquefois  considérablement 
en  dehors  vers  la  clavic.le,  l’aisselle  ou  le  mamelon; 
la  matité  a  toujours  son  maximum  parasternal  et  va 
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en  diminuant  en  dehors.  Les  signes  antérieurs  pré¬ 
dominent  toujours  de  beaucoup  sur  les  signes  posté¬ 
rieurs  de  la  région  para-vertébrale. 

On  peut  d’ailleurs  observer  les  réactions  conges¬ 
tives  à  distance  décrites  par  M.  Hutinel.  11  n’existe  , 
aucun  signe  de  compression.  L'évolution  a  été  extrê¬ 
mement  lente,'  s’accompagnant  le  j)lus  souvent  de 
poussées  fébriles  pendant  une  longue  période  ;  dans 
les  9  cas,  elle  a  été  favorable;  mais,  dans  d’autres  cas, 
les  auteurs  ont  vu  apparaître  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire. 

Cette  forme  d’adénopatliie-tumeur  peut  simuler 
une  pleurésie  sous-claviculaire  ou  interlobaire,  ou 
une  iniiltratiou  caséeuse  du  poumon.  11  semble  que 
les  signes  ganglionnaires  soient  augmentés  par  une 
réaction  de  voisinage,  périadénite,  pleurite  ou  réac¬ 
tion  pulmonaire  congestive.  Au  point  de  vue  radio¬ 
graphique,  ces  faits  ont  toujours  donné  une  ombre 
en  bande  transversale  rappelant  celle  signalée  par 
Weil  et  Gardère  dans  un  cas  de  tuberculose  ca¬ 
séeuse  du  lobe  moyen. 

—  M.  Babonneix  rappelle  à  ce  sujet  l’enseignement 
donné  par  le  professeur  liutinel,  notamment  en  ce 
qui  concerne  les  congestions  du  sommet  simulant  la 
tuberculose.  Par  ailleurs,  l’imj>ortance  de  l’aire  anté¬ 
rieure  de  matité  est  bien  connue  dejmis  les  travaux 
classiques  de  Guéneau  de  INiussy. 

Les  entéronévrites  —  M.  Loeper  a  étudié  au 
point  de  vue  histo-pathologique  les  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  intra-intestinal  (libres  et  ganglions  ner¬ 
veux)  au  cours  de  la  fièvre  typhoi'de,  de  la  dysenterie 
baciliaireet  des  colites  chroniques.  Ces  lésions,  par¬ 
fois  très  importantes,  semblent  expliquer  dans  une 
large  mesure  les  séquelles  douloureuses  ou  autres 
qui  persistent  souvent  à  la  suite  de  ces  alfections. 

Essais  de  mesure  de  pression  du  gros  intestin. 

—  MM.  E.  Joltiain,  P.  Bauûe  et  R.  Coope  ont 
essayé  de  mesurer  la  pression  du  gros  intestin,  à 
l'aide  d’un  appareil  simple  se  composant  d’un  tube 
de  verre  de  1  m.  de  hauteur  et  de  1  cm.  de  diamètre 
communiquant  avec  une  sonde  rectale  et  un  bock 
permettant  d’introduire  dans  l’intestin  une  certaine 
quantité  de  liquide  (500,  1.000,  1,500  cm“).  ün  peut 
ainsi  examiner,  d'une  part,  la  pression  moyenne, 
d’autre  part,  le  nombre  et  l’intensité  des  coliques, 
permettant  d’apprécier  les  réactions  du  gros  intestin. 
Ce  procédé  permet  de  contrôler  objectivement  la 
douleur,  si  difficile  à  apprécier,  d’extérioriser  en 
quelque  sorte  l’état  spasmodique  du  gros  intestin 
et  d’aboutir  à  d’utiles  remarques  thérapeutiques. 

Intolérance  à  l'émétine.  —  M.  Le  Noir  rapporte 
une  observation  due  à  M.  Savignac,  dans  laquelle 
l’intolérance  à  l’émétine  se  traduisit  par  la  produc¬ 
tion  d  urticaire  de  longue  durée  en  rapport  avec  la 
lente  élimination  do  médicament. 

Gastro-volumétrie  et  gastrotonométrie  cliniques. 

—  MM.  P.  Le  Noir  et  R.  Gaultier  ont  étudié  la 
capacité  et  la  tonicité  de  l’estomac  au  moyen  de  l’in¬ 
sufflation,  au  moyen  d’un  appareil  très  simple  et 
d’emploi  très  facile  au  lit  du  malade,  et  avec  lequel 
la  tension  est  objectivée  sur  un  manomètre. 

La  tension  gastrique  moyenne  varie  entre  10  et 
16  cm.  d’eau  ;  elle  peut  s’élever  à  25,  30  cm.  et  excep¬ 
tionnellement  même  à  50. 

Il  ne  semble  pas  y  avoir  de  concordance  entre  la 
tonicité  et  la  capacité  de  l’estomac  ou  les  variations 
de  la  sécrétion  gastrique,  mais  il  paraît  exister  une 
relation  entre  le  mode  d’évacuation  de  l’estomac  et 
la  tension  intragastrique,  les  pressions  faibles  corres¬ 
pondant  à  une  évacuation  précoce  et  les  pressions 
fortes  à  une  évacuation  lente. 

Les  auteurs  pensent  que,  pour  interpréter  ces 
résultats,  il  ne  suffit  pas  de  faire  intervenir  la  sensi¬ 
bilité  de  la  muqueuse,  mais  que  la  contractilité  du 
muscle  gastrique  doit  être  prise  en  considération  et 
que  la  connaissance  de  cette  contractilité  peut  four¬ 
nir  des  indications  thérapvutiques  utiles. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  P.  Claisse  relate 
deux  nouveaux  cas  d’encéphalite  léthargique,  ayant 
débuté  par  une  fièvre  modérée,  quelques  désordres 
cérébraux,  avec  troubles  oculaires  (ptosis  diplopie), 
somnolence  et  modifications  légères  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  (lymphocytose  modérée). 

Il  rapproche  de  ces  cas  typiques  un  cas  où  la  tor¬ 
peur  était  moins  marquée  et  où  l’attention  fut  attirée 
par  l’apparition  de  troubles  oculaires  passagers  ana¬ 
logues  à  ceux  des  formes  franches.  En  temps  d’épi¬ 
démie,  les  cas  de  ce  genre  seraient  facilement  con¬ 
fondus  avec  la  grippe.^Ils  s’en  distinguent  par  l’ab¬ 
sence  de  toute  réaction  bronchique  et  uu  état  ner¬ 


veux  un  peu  spécial  :  ce  n'est  pas  l’asthénie,  la  cour¬ 
bature  de  la  grippe,  mais  une  somnolence  qui,  dans 
les  formes  franches,  devient  vraiment  de  la  léthargie, 
li  est  probable  que,  l’attention  étant  attirée  sur  ces 
faits,  on  rencontrera  d’autres  exemples  de  cet  état 
infectieux  caractérisé  par  une  lièvre  modérée  et  sou¬ 
vent  de  courte  durée,  quelques  désordres  cérébraux 
(et  spécialement  des  troubles  oculaires)  et  une  som¬ 
nolence  plus  ou  moins  accusée. 

—  M.  Netter,  d'après  ses  données  personnelles, 
pense  qu’on  esl  en  présence  d’une  petite  recrudes¬ 
cence  saisonnière  de  l’encéphalite  léthargique.  En  ce 
qui  concerne  les  formes  frustes, dont  parle  M. Claisse, 
leur  diagnostic  ne  pourra  être  posé  avec  certitude 
que  lorsqu’on  connaîtra  l’agent  pathogène  de  la  mala¬ 
die. 

—  M.  Lortat- Jacob  insiste  sur  l’importance,  au 
point  de  vue  du  diagnostic  des  formes  frustes,  de  l’ab- 
i-ence  du  signe  de  Keruig,  delà  présence  de  troubles 
oculaires  et  de  troubles  sensitifs  dacs  le  domaine  du 

—  M.  Milian  a  observé  le  cas  suivant  :  un  per¬ 
missionnaire  arrivant  chez  lui  atteint  de  grippe,  ta 
femme,  enceinte  de  7  mois,  contracta  la  maladie,  qui 
se  compliqua  de  pneumonie  grippale,  avec  déferves¬ 
cence  au  bout  de  7  jours.  Au  cours  de  celle-ci,  M.  Mi¬ 
lian  avait  bien  été  frappé  d’une  certaine  somnolence, 
qu’il  attribuait  à  l’emploi  de  sirop  thébaîque  ;  mais, 
après  la  dé  ervescence,  la  somnolence  persista,  avec 
un  état  de  subdélire;  au  bout  de  deux  jours,  appa¬ 
rition  de  vomissements,  polypnée  cyanose,  somno¬ 
lence  profonde  et  mort  dans  le  coma.  Cette  grippe  se 
termina  donc  par  un  syndrome  d’encéphalite  léthar¬ 
gique,  qui  paraît  être  attribué  au  même  agent  patho¬ 
gène. 

—  M.  Netter,  à  propos  de  ces  cas,  rappelle  qu’on 
a  rapporté  bien  des  cas  de  grippe  compliqués  d'encé¬ 
phalite  hémorragique,  sans  qu’il  y  ait  lieu  de  songer 
eu  pareil  cas  à  l’encéphalite  léthargicjue. 

Acromégalie  et  diabète.  —  M.  Marcel  Labbé  rap¬ 
porte  l’observation  d'un  acromégalique  typique,  chez 
leqtiel  les  manifestations  cliniques  d’acromégalie 
paraissent  remonter  à  l’àge  de  25  ans.  A  éS  ans,  chez 
ce  sujet,  très  gros  mangeur,  apparaissaient  des 
signes  cliniques  de  diabète,  avec  anthrax  :  on  trouva 
300  grammes  de  sucre  par  jour  dans  les  urines.  La 
radiographie  montra  un  développement  excessif  des 
sinus  frontaux  et  un  élargissement  notable  de  la  selle 
turcique. 

11  s’agissait  d’un  diabète  sans  dénutrition,  avec 
polyurie  de  3.500  cm“  environ,  avec  tolérance  relati¬ 
vement  élevée  pour  les  hydrates  de  carbone  et  sans 
acidose.  Sous  l'influence  de  la  réduction  des  hydrates 
de  carbone  ingérés,  la  glycosurie  diminue  progres¬ 
sivement,  pour  disparaître  complètement  après  une 
cure  de  jeûne  de  trois  jours.  Mais,  après  la  disparition 
de  la  glycosurie,  la  polyurie  a  persisté,  et  M.  Marcel 
Labbé  s’est  demandé  quelle  était  l’explication  de 
cette  dissociation  de  deux  symptômes  qui  vont  habi¬ 
tuellement  de  pair  chez  les  diabétiques.  Il  a  institué 
chez  son  malade,  à  diverses  reprises,  un  traitement 
opothérapique  assez  prolongé  à  l’aide  de  l’opothé¬ 
rapie  hypophysaire  :  or  celle-ci  se  montra  sans  aucune 
action,  aussi  bien  sur  la  glycosurie  que  sur  la  polyurie, 
li  estime  donc  que  le  syndrome  diabétique  relevait 
chez  ce  malade,  non  pas  des  troubles  de  sécrétion 
interne  de  l’hypophyse,  mais  vraisemblablement 
d’une  action  mécanique  de  la  tumeur  hypophysaire 
sur  un  centre  de  la  base  de  l’encéphale. 

L.  lllVET. 
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Fibro-myome  interstitiel  calcifié  de  l’utérus.  — 
M.  Péraire  présente  un  (ibro-mijume calcifié  de  l'iitv- 
rtis.  Certains  noyaux,  dans  un  fibrome  utérin, 
peuvent  subir  la  dégénérescence  calcaire  ;  mais  il  est 
exceptionnel,  comme  dans  le  présent  cas,  que  cette 
calcification  porte  sur  l’ensemble  de  la  tumeur.  Sa 
dureté  est  tellement  grande  qu’eu  l’extirpant,  le  tire- 
bouchon  s’est  émoussé  sur  sa  surface.  La  femme  à 
laquelle  appartenait  cette  véritable  pierre  utérine 
était  âgée  de  67  ans.  Elle  est  actuellement  guérie. 

Deux  cas  d’ostéomes  chez  les  blessés  de  guerre. 
—  M.  P.  Kouindjy.  Ces  ostéomes  ont  occasionné, 
chez  les  blessés  de  guerre  qui  en  étaient  porteurs, 
une  atrophie  musculaire,  une  limitation  des  mouve¬ 
ments  des  articulations  et  une  impotence  à  peu  près 
complète  des  membres  inférieurs.  La  mobilisation, 


le  massage  méthodique  et  la  thermothérapie  ont 
permis  de  restaurer  la  fonction  musculaire  et  la 
mobilité  des  articulatious  et  les  blessés  ont  pu 
reprendre  leur  service. 

Si  la  physiothérapie  ne  peut  pas  faire  disparaître 
les  ostéomes,  elle  contribue  largement  à  combattre 
les  phénomènes  congestifs  produits  par  eux,  tels  que 
la  cellulite,  la  lymphangite,  les  troubles  circulatoires 
et  l’atrophie  musculaire  ;  elle  met  en  plus  les  malades 
à  l’abri  des  raideurs  et  même  des  ankylosés  par¬ 
tielles,  si  fréquentes  dans  la  myosite  ossifiante  ou 
l’ostéome. 
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Kyste  séreux  à  pédicule  tordu  inséré  sur  le  bord 
libre  du  côlon  ascendant.  —  M,  Broca  rapporte,  au 
nom  de  M.  Tratiè  de  Vaucresson,  l’observation 
d’un  kyste  para-intestinal  dont  la  torsion  donna  lieu 
brusquement,  chez  une  jeune  fille  de  22  ans,  à  des 
phénomènes  de  péritonite  aiguë  à  prédominance 
iliaque  droite,  ce  qui  fit  penser  à  une  appendicite. 
L’opération,  pratiquée  d’urgence,  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  kyste  piriforme,  du  volume  d’une  tête  de 
fœtus,  inséré  sur  le  bord  libre  du  côlon  ascendant  à 
son  origine.  Ablation,  guérison  sans  complications. 
Ce  kyste,  à  contenu  séreux,  était  vraisemblablement 
d’origine  congénitale. 

Un  point  de  technique  opératoire  de  la  gastro- 
entérostomie  postérieure  transmésocollque.  —  M. 
P.  Duval  rappelle  que,  parmi  les  conditions  qu’exige 
une  bonne  gastro-entérostomie,  la  principale  peut- 
être  est  que  la  bouche  soit  située  sur  le  vestibule 
pylorique  au  point  déclive,  le  plus  près  possible  de 
la  grande  courbure  de  l'estomac.  Or,  la  technique 
habituelle  de  la  gastro  entérostomie  postérieure 
transmésocolique  ne  permet  pas  toujours  de  recon¬ 
naître  le  point  précis  de  l’estomac  que  l’on  amène 
par  l’étroite  fente  du  mésocolcn.  M.  Duval  indique 
nu  artifice  opératoire  très  simple  qui  permet 
d’exposer  largement  la  face  postérieure  de  l’estomac 
et  de  choisir  sur  elle  le  point  d’abouchement  :  c’est 
d’employer  le  décollement  colo-épiplo’i'que  de  Lar- 
dennois  et  Okinczyc  qui  permet  de  mettre  à  uu  la 
face  postérieure  de  l’estomac  dans  toute  son  étendue. 
L’anastomose  étant  exécutée,  les  lèvres  de  la  fente 
du  méso  sont  suturées  par  l’arrière-cavité  ;  le  grand 
épiploon  est  simplement  rabattu  sur  le  transverse. 

—  M.  Pauebet  rappelle  que  c’est  lui  qui,  le  pre¬ 
mier,  a  appliqué  à  la  chirurgie  gastrique  le  décolle¬ 
ment  colo-épiplo’ique  préconisé  par  Lardennois  et 
Okinczyc  pour  la  colectomie.  Seul,  ce  décollement 
permet  une  exploration  complète  de  l’estomac. 

4  cas  d’occlusion  intestinale  par  diverticule  de 
Meckel;  2  cas  d'invagination  intestinale  dont  une 
provoquée  par  l’Invagination  d'une  diverticule  de 
Meckel.  —  M.  Guibé,  à  propos  du  récent  rapport 
présenté  par  M.  Veau  sur  ce  même  sujet  (voir  La 
Presse  Médicale,  1919,  n“  iO,  p.  91),  communique 
4  cas  d’occlusion  intestinale  dans  lesquels  l’agent 
d’étranglement  ou  d’occlusion  était  soit  un  diverticule 
de  Meckel  (3  cas),  soit  une  bride  ayant  les  caractères 
d’un  débris  de  l’appareil  omphalo-mésentérique 
(1  cas).  Le  mécanisme  a  été  2  fois  celui  de  l’étran¬ 
glement  par  bride,  1  fois  celui  de  la  torsion,  1  fois 
celui  de  la  coudure,  sans  que,  d’ailleurs,  il  soit 
facile,  dans  ce  dernier  cas,  d’expliquer  la  raison  de 
cette  coudure.  Deux  des  malades  ont  guéri  à  la  suite 
de  la  levée  de  l’étranglement;  les  deux  autres  ont 
succombé  à  de  la  péritonite  généralisée. 

A  ces  4  cas,  M.  Guibé  ajoute  2  cas  d’invagination 
intestinale  chez  des  enfants,  cas  terminés  tous  deux 
par  la  mort,  malgré  l’intervention,  et  dont  l’un  s’ac¬ 
compagnait  d’une  invagination  d’un  diverticule  de 
Meckel.  Quel  rôle  a  pu  jouer  ce  diverticule  daus  la 
pathogénie  de  l’invagination?  Il  paraît  difficile  d’en 
décider. 

Anévrismes  artério-veineux  et  suture  artérielle. 
—  M.R.  Grégoire.  Le  traitement  idéal,  dans  les  ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  est  incontestablement  celui 
qui  supprime  la  communication  artério-veineuse,  tout 
en  conservant  l’intégrité  physiologique  des  vaisseaux 
ou  tout  au  moins  du  plus  important  des  deux,  c’est- 
à-dire  de  l’artère. 

'Trois  moyens  permettent  d’obtenir  la  conserva¬ 
tion  du  courant  artériel  :  la  ligature  du  canal  de 
communication,  la  suture  de  la  paroi  vasculaire, 
enfin  Tendo-anévrismorraphie.  La  surabondance  des 
voies  de  retour  veineuses  rend  beaucoup  moins  im¬ 
portante  la  conservation  de  la  veine. 
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Cependaut  celte  opération  idéale  est  rarement 
pratiquée  ;  7  fois  seulement  sur  91  cas  d'anévrismes 
artério-veineux  communiqués  à  la  Société  depuis  le 
début  de  la  guerre. 

Il  y  aurait  cependant  un  gros  intérêt  à  rechercher 
systématiquement  ce  résultat.  I.a  quadruple  ligature 
et  l’extirpation  laissent  souvent  après  elles  des 
séquelles  inquiétantes,  car,  le  plus  ordinairement,  ce 
sont  les  gros  troncs  qui  sont  atteints,  el  ce  sont  eux 
qu'il  faut  ménager  davantage.  Ischémie  cérébrale  et 
paralysie  pour  les  vaisseaux  carotidiens,  gangrènes 
étendues  ou  partielles  pour  les  vaisseaux  des 
membres,  méiopragie  fonctionnelle  pour  tous  :  tel 
est  trop  souvent  le  bilan  de  l’oblitération  du  courant 
artériel  principal.  Alalheureuscment  il  est  des  cas  où 
la  quadruple  ligature  et  l'extirpation  restent  la  seule 
intervention  indiquée,  soit  parce  qu’elle  est  la  seule 
justifiée,  soit  parce  qu’elle  est  la  seule  praticable. 
Elle  est  la  seule  justifiée  lorsque  l’anévrisme  siège  à 
l’extrémité  d’un  moignon  (Cunéo;;  lorsque  la  paroi 
artérielle  est  profondément  altérée  ;  lorsqu'enfin  la 
perte  de  substance  est  telle  que  la  suture  produirait 
l'oblitération  de  la  lumière.  Elle  est  la  seule  prati¬ 
cable  pour  les  anévrismes  difficilement  abordables 
(vertébrale,  carotide  à  la  base  du  crAne)  ;  pour  les 
anévrismes  au  début  de  leur  évolution,  en  raison  du 
processus  inflammatoire  sclérosant  avoisinant  la 
lésion  et  qui,  à  celte  époque,  rend  presque  impos¬ 
sible  la  découverte  et  la  libération  des  vaisseaux; 
pour  certains  anévrismes  anciens  entourés  d’adhé¬ 
rences  trop  étendues  et  trop  serrées;  enfin  pour  les 
anévrismes  artério-veineux  siégeant  sur  des  vaisseaux 
de  second  ordre. 

Le  moment  le  plus  propice  pour  le  traitement  des 
anévrismes  artério-veineux  par  la  suture,  c'est  le 
moment  où,  la  réaction  inflammatoire  étant  terminée, 
l’anévrisme  s’est  définitivement  constitué,  c’est-à-dire 
entre  le  50'  et  le  60'  jour  de  la  blessure. 

La  méthode  que  l’on  emploiera  pour  oblitérer 
l’orifice  de  communication  dépend  entièrement  de  la 
facilité  avec  laquelle  se  fait  et  se  poursuit  la  dis¬ 
section  ; 

1°  La  dissection  est  exceptionnellement  assez  facile 
pour  que  l’on  puisse  isoler  complètement  l’une  de 
l'autre  l’artère  et  la  veine,  ne  laissant  entre  elles 
deux  que  le  trait  d’union  formé  par  le  canal  de  com¬ 
munication.  La  ligature  de  ce  conduit  s’impose  alors 
tout  naturellement  à  l’esprit; 

2“  Généralement,  la  zone  d'adhérence  est  telle¬ 
ment  serrée  qu'il  est  difficile  d’isoler  les  deux  vais¬ 
seaux  sans  les  ouvrir  au  niveau  du  point  où  ils 
s'abouchent  :  quand  la  dissection  est  terminée,  on  se 
trouve  alors  en  présence  de  deux  orifices  :  l’un  sur 
l’artère,  l’îiutre  sur  la  veine.  La  suture  est  le  traite¬ 
ment  de  choix  dans  les  cas  de  ce  genre.  Elle  peut 
porter  sur  l’orifice  artériel  et  sur  l’orifice  veineux  ; 
mais,  la  conservation  de  la  veine  ayant  moins  d'in¬ 
térêt  que  celle  de  l’artère,  on  suture  cette  dernière  el 
l’on  termine  rapidement  par  l'ablation  du  segment 
veineux  entre  deux  ligatures; 

3“  Restent  les  cas  où  l’adhérence  est  telle  ([u’il 
semble  impossible  de  pouvoir  libérer  les  vaisseaux 
el  aussi  le  cas  où  il  existe  une  distension  considé¬ 
rable  de  la  veine,  transformée  en  une  sorte  de  poche 
méconnaissable.  Cependant,  dans  ces  cas  encore,  le 
chirurgien  peut  réaliser  la  suture  du  moment  qu'il 
est  décidé  à  tout  faire  pour  éviter  la  ligature.  11  faut, 
après  avoir  fait  une  hémostase  provisoire,  ouvrir 
délibérément  la  poche,  chercher  l’orifice  de  commu¬ 
nication  et  la  suturer  par  un  fin  surjet.  Cette  suture 
endoveineuse,  dont  Lecèue  a  apporté  ici  un  remar¬ 
quable  exemple  est,  au  dire  de  ce  chirurgien,  d’une 
grande  facilité. 

I.a  grosse  difficulté,  dans  toutes  ces  opérations  de 
sutures  vasculaires,  vient  de  l’hémorragie  el  il  est 
bien  évident  que  toute  celle  chirurgie  devient  impra¬ 
ticable  si  l’on  ne  fait  pas  l’hémostase  temporaire. 
Celle-ci  doit  être  faite  dans  la  plaie  même,  par  le  pla¬ 
cement  d’un  fil  d’attente  sur  le  bout  proximal  de 
l’artère,  puis  d’un  fil  sur  le  bout  distal  de  la  veine  : 
de  cette  façon,  il  n’arrivera,  pour  ainsi  dire,  plus  de 
sang  et  on  pourra  aisément  suturer  l’orifice  de  com¬ 
munication.  Pour  mener  à  bien  cette  suture,  le  mieux 
est  d’avoir  à  sa  disposition  des  aiguilles  et  de  la  soie 
spéciales;  mais  cela  n’est  pas  indispensable  et  on 
peut  réussir  avec  de  simples  aiguilles  intestinales. 

En  résumé,  conclut  M.  Grégoire  :  la  chirurgie  de 
l’anévrisme  artério-veineux  devient  et  doit  devenir 
plus  conservatrice.  L’oblitération  de  la  coramunica- 
tiou  artério-veineuse  est  l’intervention  idéale  vers 
laquelle  on  doit  tendre  de  plus  en  plus.  La  qua¬ 
druple  ligature  et  l'extirpation  doivent  être  réservées 
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au  cas  où,  en  raison  du  siège  de  la  lésion,  de  l’infil¬ 
tration  scléreuse,  de  l’étal  de  la  parpi  et  de  la  nature 
du  vaisseau,  ou  ne  peut  faire  autrement. 

Nouveau  cas  d'anévrisme  jugulo-carotidien  traité 
par  la  ligature  tardive  et  suivi  d’hémiplégie.  —  M. 
Barthélemy  (de  Nancy),  à  la  suite  de  la  quadruple 
ligature  d’un  anévrisme  jugulo-carotidien,  pratiquée 
au  53'  jour  de  la  blessure,  a  vu  son  opéré  rester  dans 
un  demi-coma  pendant  i8  heures,  puis  conserver  une 
hémiplégie  droite  totale  avec  cécité  droite  el  aphasie. 
Actuellement,  après  5  mois  1/2,  il  a  recouvré  l’usage 
de  son  membre  inférieur,  l’usage  partiel  de  la  parole 
et  de  l’oeil  droit,  mais  l’impotence  reste  totale  au 
membre  supérieur. 

Ce  fait  prouve  donc  que,  contrairement  à  l’opinion 
de  M.  Marquis,  fixant  à  20  jours  le  délai  de  rigueur 
avant  toute  ligature  de  la  carotide  interne  pour  ané¬ 
vrisme,  des  accidents  cérébraux  peuvent  se  produire 
quand  ce  délai  a  été  largement  dépassé. 

Etudiant  la  pathogénie  de  ces  accidents  cérébraux, 
M.  lîarthéleray,  après  M.  Delbet,  montre  qu’ils  ne 
peuvent  être  attribués  ni  à  l-’ischémic,  ni  à  la  throm¬ 
bose  artérielle,  mais  à  une  embolie  conséquence  de 
la  ligature  première  de  la  carotide  en  amont  du  sac. 
En  ell’et,  le  sang,  ari-ivant  alors  par  la  carotide  op¬ 
posée  dans  la  carotide  externe  du  côté  opéré,  se  pré¬ 
cipite  dans  la  poche  où  s’établit  un  remous  ;  le  cou¬ 
rant  sanguin,  brusquement  renversé,  bat  les  parois  de 
la  poche  à  l’inverse  du  sens  où  s’étaient  déposés  et 
orientés  en  couches  stratifiées  les  caillots  ;  les  plus 
superficiels,  c’est-à-dire  les  moins  adhérents  peuvent 
ainsi  se  laisser  soulever,  détacher  et  entraîner,  tout 
comme  dans  le  courant  d’une  rivière  subitement  trou¬ 
blée  par  un  remous.  D’où  la  règle  que  toute  inter¬ 
vention  pratiquée  sur  un  anévrisme  de  la  carotide 
primitive,  et  plus  généralement  sur  un  segment  arté¬ 
riel  malade,  devra  être  précédée,  si  c’est  possible, 
(l’une  ligature  distale  préventive,  temporaire  ou  défi¬ 
nitive,  en  aval  du  segment  artériel  considéré. 

Trois  Incidents  opératoires  observés  en  chirurgie 
gastrique.  —  M.  Pauebet.  1“  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agit  d’une  déchirure  insignifiante  de  l’extrémité 
inférieure  de  la  rate,  déchirure  qui  s’est  produite 
pendant  la  libération  de  l’estomac  adhérent  au  cours 
d’une  intervention  pour  ulcus  de  la  petite  courbure. 
Cette  déchirure  a  suffi  pour  provoquer  la  mort  par 
hémorragie,  le  jour  même  de  l’opération. 

2°  Le  second  incident  est  une  déchirure  haute  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac,  près  du  cardia,  sur¬ 
venue  dans  les  mêmes  conditions  que  ci-dessus,  de 
telle  sorte  qu’il  fallut  sacrifier  l’estomac  entier  et 
faire  une  œsophage -jéjunostomie.  La  malade  guérit. 

3'  Une  ischémie  d'un  côlon  iranseerse  au  cours 
d’une  gastrectomie  pour  cancer,  incident  assez  fré¬ 
quent  (consécutif  ici  à  une  large  résection  du  méso¬ 
côlon  transverse  infiltré  parle  cancer)  que  l’on  traite 
habituellement  par  la  colectomie  segmentaire,  mais 
qui,  dans  le  cas  présent,  a  été  traité  par  rhémicolec- 
lomie  droite.  Guérison. 

Sur  le  traitement  des  plaies  par  projectiles  du 
gros  Intestin.  —  M.  Kirmisson ,  à  propos  du  récent 
rapport  de  M.  P.  Duval  sur  celle  question  (Voir  /.a 
Presse  Médicale,  1919,  n»  13,  p.  120)  déclare  qu'il  est 
intervenu  2  fois  pour  des  blessures  de  ce  geure. 

Dans  le  l"cas,  il  s'agissait  d’un  anus  colique  lom¬ 
baire  giiuche  livrant  passage  à  la  totalité  des  ma¬ 
tières  fécales  et  compliqué  d'un  vaste  abcès  de  la 
fosse  iliaque.  La  perte  de  substance  était  très  éten¬ 
due  et  les  deux  bouts  de  l’intestin  complètement  sé¬ 
parés  l’iin  de  l’autre.  M.  Kirmisson  en  fil  l’avivement 
et  la  suture  bout  à  bout.  Sur  un  point,  la  suture 
céda  et  il  en  résulta  une  fistule  stercorale  qui  fut 
fermée  dans  une  deuxième  intervention.  Guérison 
définitive. 

Dans  le  2'  cas,  les  lésions  étaient  à  peu  près  sem¬ 
blables.  Ici  encore,  à  la  suite  d’une  première  opéra¬ 
tion,  il  s’est  formé  une  fistule  stercorale  qui  persiste 
encore  actuellement;  mais  tout  porte  à  croire  qu’on 
arrivera,  comme  dans  le  1"  cas,  à  en  obtenir  la  guéri¬ 
son  par  la  suture. 

—  JH’.  Delbef  approuve  la  conduite  deMM.  Duval  et 
Kirmisson  qui,  tous  deux,  sont  partisans  de  la  suture 
termino-terminalc  après  la  résection  intestinale:  elle 
est  supérieure  et  de(beaucoup  à  l’anastomose  latérale. 

Présentation  de  malades.  —  JH.  Delbet  présente 
le  Ilésultat  éloigné  d’un  vissage  pour  fracture  trans¬ 
cervicale  du  fémur.  L’opération  date  de  4  ans  ; 
l’opéré  marche  d’une  façon  correcte,  monte  les  esca¬ 
liers,  s’accroupit  facilement. 

—  M.  ’Waltber  présente  le  Résultat  du  traitement 


d’un  énorme  éléphantiasis  du  membre  inférieur.  Le 
traitement  a  consisté  dans  le  drainage  lymphatique  à 
tube  perdu;  il  a  été  commencé  fin  1916  :  l’aspect  du 
membre  a  considérablement  changé  ainsi  qu’en  té¬ 
moigne  ruiameu  de  la  malade  elle-même  el  des  dif- 
férculcs  photographies  prises  en  cours  de  Iraitc- 

-  JH.  Proust  présente:  J“  Un  adolescent  atteint 
de  (’o.va  vara  qui  semble  avoir  évolué  à  la  suite  d’un 
léger  traumatisme,  mais  qui,  eu  réalité,  semble  être 
une  manifestation  d'un  rachitisme  tardif  ;  —  2“  Un 
cas  de  l.u.ration  ancienne  de  la  hanche  droite  pour 
lequel  le  diagnostic  reste  hésitant  entre  une  luxation 
pathologique  el  une  luxation  congénitale. 

—  JH.  Petit  de  la  Villéon  présente  :  1»  Un  cas  de 
Projectile  cardio-péricardique  (situé  dans. les  parties 
superficielles  du  myocarde  gauche)  e.vtrail  par  la 
méthode  de  la  pince  sous  écran-,  2“  ün  cas  de  Pro¬ 
jectile  intrapulmonaire  e.rtrait  par  la  môme  méthode 
en  faisant  suivre  à  la  pince  un  trajet  franchement 
horizontal  au  lieu  du  trajet  oblique  habituellement 
recommandé. 

Présentation  de  pièces.  —  JH,  Potherat  présente 
un  Kyste  dermoïde  de  l’ovaire  avec  dents  multiples. 

—  JH.  Dujarier  présente  une  pièce  de  Diverticulite 

de  Meckel  ayant  provoqué  le  sphacèle  de  l'intestin  : 
résection  de  l'anse,  mort.  .1.  D. 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

Il  Mars  1919. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
—  JH.  Besançon  donne  connaissance  de  son  rapport 
sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  Ce 
rapport,  qui  sera  discuté  dans  la  séance  suivant  son 
insertion  au  Bulletin,  se  termine  par  les  conclusions 

La  Commissionpermanente  delà  tuberculose  estime 
que  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose  çst 
un  des  éléments  fondamentaux  de  la  lutte  antituber¬ 
culeuse,  mais  qu’elle  n’eu  constitue  qu’une  des  faces, 
la  lutte  contre  l’alcoolisme  et  le  logement  insalubre 
devant  être  au  même  degré  au  nombre  des  préoccu¬ 
pations  urgentes  du  législateur. 

Elle  pense  que  le  médecin  traitant  est  le  plus  qua¬ 
lifié  pour  faire  cette  déclaration  et  qu’eu  la  faisant  à 
un  médecin  sanitaire  il  ne  viole  pas  le  secret  profes¬ 
sionnel. 

Elle  n’écarte  cependant  pas  le  mode  de  déclaration 
par  l’intéressé  ou  le  chef  de  famille.  La  déclaration 
sera  limitée  aux  cas  de  tuberculose  ouverte  des  voles 
respiratoires.  Elle  ne  devra  entrer  en  vigueur  que  le 
jour  où  les  mesures  de  prophylaxie  et  d’assistance 
nécessaires  à  son  application  seront  réalisées. 

A  cette  occasion,  la  Commission  demande  que  l’A¬ 
cadémie  émette  le  vœu  ; 

((  t)ue  soit  créé  un  Institut  national  d'ilygièue  dont 
le  rôle  sera  de  faire  progresser  la  science  et  de  créer 
des  hygit'uisles.  ■( 

Insuffisance  respiratoire  des  sommets  et  gros 
ventricules.  —  JH.  Pr.  Merklen  et  Chniton  exposent 
le  cas  de  malades  chez  qui  certaines  raisons  poussent 
à  penser  à  la  tuberculose  pulmonaire  et  qu’un  examen 
plus  approfondi  montre  indemnes  de  celte  affection. 

Très  souvent,  on  ne  pose  pas  d’autre  diagnostic 
En  réalité,  cependant,  la  radioscopie  apprend  qu’il 
s’agit  alors  quelquefois  d’une  augmentation  de  vo¬ 
lume  des  diamètres  longitudinaux  el  transverses  des 
deux  ventricules.  La  disparition  de  la  pointe  du  cœur 
répond  à  des  angles  supérieurs  aux  chiffres  habifuels. 
C’est  une  hypertrophie  ventriculaire,  modérée  mais 
nette,  qui  justifie  les  froubles  généraux  et  fonction¬ 
nels  du  malade. 

Les  chutes  accidentelles  de  la  pression  au  cours 
de  l’hypertension  permanente.  —  JH.  H.  Vaquez. 
Malgré  la  précision  des  moyens  dont  on  dispose 
actuellement  pour  diagnostiquer  l’hypertension  arté¬ 
rielle,  il  peut  arriver  que  celle-ci  soit  méconnue  pour 
différentes  raisons. 

Souvent  elle  passe  inaperçue,  à  cause  de  l’insuffi¬ 
sance  des  explorations  et  il  est  des  cas  où  il  faut  s’y 
reprendre  à  plusieurs  fois,  pour  constater  une  élé¬ 
vation  anormale  de  la  pression,  par  exemple  au  cours 
de  l’éclampsie  ou  du  saturnisme  aigu,  où  il  arrive 
fréquemment  que  la  pression  retombe  à  la  normale 
entre  les  accès  convulsifs.  C’est  pour  l’avoir  oublié 
que  quelques  auteurs  ont  nié  l’importance  de  l’hyper¬ 
tension  dans  la  genèse  de  ces  accidents. 

Certaines  maladies  infectieuses,  la  fièvre  typhpi'de 
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par  exemple,  la  pneumonie  et  surtout  la  grippe,  ont  i 
pour  effet  d’abaissor  le  chiffre  de  la  pression,  au 
point  de  faire  disparaître  momentanément  l’hyper¬ 
tension.  Ches  un  de  nos  malades  atteint  de  pneu¬ 
monie  la  pression  tomba  de  240  à  160  mm.  et  ne  sc 
releva  que  progressivement  dans  les  jours  qui  sui¬ 
virent  la  guérison,  sans  revenir  d’ailleurs  à  son  degré 
antérieur.  Dans  la  récente  épidémie  de  grippe  nous 
avons  vu  très  souvent  un  abaissement  de  70  à  80  mm. 
de  mercure  qui  persista  même  après  la  guérison  de 
l’affection. 

La  défaillanoe  cardiaque  agit  de  même.  11  n’est  pas 
rare  qu’après  un  accès  de  dilatation  aiguë  du  cœur  la 
pression  tombe  de  50  à  60  mm.  parfois  pour  fort 
longtemps,  surtout  si  la  distension  du  cœur  a  été 
suivie  d’insuffisance  fonctionnelle  des  orifices  auri- 
culo-ventrifulaires.  L’insuffisance  cardiaque  à  mar¬ 
che  lente  produit  un  effet  identique  et  le  fait  de  con¬ 
stater  chei  un  individu  en  état  d'arythmie  complète 
une  pression  de  160  à  170  mm.  n’autoriae  pas  à  con¬ 
clure  qu’elle  n’a  jamais  été  plus  élevée. 

Enfin  le  coma  a  sur  la  pression  artérielle  une 
action  particulièrement  dépressive.  C’est  ainsi 
qu’elle  s’abaissa  de  270  à  160  mm.  chez  un  de  nos 
malades  au  cours  d’une  hémorragie  cérébrale  pres¬ 
que  foudroyante.  Aurait-on  pu  imaginer,  dans  l’igno¬ 
rance  de  cette  circonstance,  que  l’hypertension  arté¬ 
rielle  était  la  cause  de  la  rupture  vasculaire. 

Ces  données  éclairent  dans  une  certaine  mesure  la 
pathogénie  encore  controversée  de  l’hypertension 
artérielle.  Celle-ci,  pour  la  plupart  des  auteurs,  est 
imputable  aux  lésions  rénales  que  l’on  constate  si 
fréquemment  chez  les  hypertendus.  Ce  n’est  pas 
notre  opinion  et,  conformément  à  l’interprétation 
proposée  depuis  longtemps  pur  Senhouse  Kirkes  et 
Traube,  nous  croyons  que  l’hypertension  est  primi¬ 
tive,  indépendante,  au  moins  à  son  début,  de  toute 
lésion  organique  et  qu’elle  est  due  à  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  des  organes  régulateurs  de  la  pression  arté¬ 
rielle.  Or,  il  est  à  remarquer  que  les  maladies  infec¬ 
tieuses  qui,  comme  la  pneumonie  et  la  grippe,  provo¬ 
quent  presque  toujours  une  insuffisance  des  capsules 
surrénales,  sont  également  celles  qui  s’accompagnent 
le  plus  volontiers  d’une  chute  transitoire  de  la  pres¬ 
sion  au  cours  de  l'hypertension  artérielle.  Ces  con¬ 
statations  viennent  donc  à  l’appui  de  la  théorie  dont 
nous  sommes  partisan. 

Bacille  tuberculeux  et  Oospora  acido-résistant. 
—  M.  A.  Sartory,  dans  les  crachats  et  les  urines 
de  malades  suspects  de  tuberculose  pulmonaire, 
a  constaté  la  présence  de  certains  micro-organismes 
qu’il  confondit  d’abord  avec  le  bacille  tuber¬ 
culeux. 

En  réalité,  il  s’agit  dans  ces  cas  d’uu  organisme 
'vivant  conjointement  au  bacille  tuberculeux  et  pré¬ 
sentant  comme  lui  de  l’acido-résistance. 

M .  Sartory  a  réussi  à  cultiver  cet  organisme,  un 
Oospora,  dont  il  a  pu  étudier  les  caractères. 

L’inégalité  pupillaire  par  pleurite  du  sommet 
chez  les  syphilitiques.  —  M.  Sergent.  L’inégalité 
pupillaire,  lorsqu’elle  n’est  pas  imputable  à  une  cause 
locale  (lésion  de  l’œil...),  a,  pour  la  plupart  des  méde¬ 
cins,  la  valeur  d’un  indice  révélateur  de  la  syphilis... 

Lorsqu’elle  s’accompagne  d’altération  des  réflexes 
d’accommodation  de  la  pupille,  il  est  certain  qu’elle 
doit  toujours  diriger  le  diagnostic  dans  ce  sens. 
Même  lorsqu’elle  est  simple,  c’est-à-dire  sans  trouble 
des  réflexes  d’accommodation,  si  le  sujet  est  notoire¬ 
ment  syphilitique,  on  doit  a  priori  redouter  qu’elle 
ne  soit  le  premier  indice  d'une  atteinte  des  centres 
nerveux  (tabes,  paralysie  générale...).  Cependant,  si 
cette  interprétation  est  souvent  confirmée  par  l’évo¬ 
lution  ultérieure,  elle  est  loin  d’être  toujours  exacte. 

Eneffet,  même  chez  un  syphilitique  avéré,  l’inégalité 
pupillaire  simple  peut  être  complètement  indépen¬ 
dante  de  toute  atteinte  des  centres  nerveux.  Je  l’ai 
observée  assez  souvent  comme  conséquence  d'une 
pleurite  du  sommet  liée  à  l’évolution  plus  ou  moins 
torpide  d’une  tuberculose  pulmonaire  fibreuse,  sclé¬ 
rosante. 

Cette  constatation  complète  mes  recherches  anté¬ 
rieures,  d'une  part,  sur  la  fréquence  de  l’inégalité 
pupillaire  dans  les  affections  pleuro-pulmonaires 
aiguës  et  chroniques,  notamment  dans  la  pleurite  du 
sommet,  d’autre  part  sur  la  fréquence  de  la  tuber¬ 
culose  chez  les  syphilitiques  et  sur  la  tendance  toute 
particulière  de  la  tuberculose  des  syphilitiques  à 
prendre  la  forme  fibreuse,  torpide  :  elle  vient  en 
confirmation  de  l’opinion  que  j’ai  soutenue  antérieu¬ 
rement,  sur  la  valeur  de  la  tuberculose  pulmonaire 
fibreuse  dans  la  recherche  de  la  syphilis. 


Au  total,  l’inégalité  pupillaire  simple  chez  un 
syphilitique  avéré  peut  n’avoir  avec  la  syphilis  qu’un 
rapport  indirect  ;  elle  peut  être  effet  de  la  pleurite 
apicale,  liée  à  la  tuberculose  pulmonaire  développée 
à  la  faveur  de  la  syphilis  ;  elle  peut  n’être  pas  causée 
directement  par  la  syphilis  etu’avoir  aucune  relation 
avec  une  lésion  évolutive  des  centres  nerveux.  Ou 
pourrait  presque  dire  que  c'est  parce  que  la  pleurite 
du  sommet  est  très  fréquente  chez  les  syphilitiques 
qu’on  a  fait,  de  l’inégalité  pupillaire  simple,  un  indice 
révélateur  de  la  syphilis. 

L’orthopédie  instrumentale.  —  M.  Gabriel  Bidon, 
sous  le  nom  d’orthopédie  instrumentale,  comprend 
l'art  d’appliquer  aux  impotents  des  appareils  des¬ 
tinés  à  suppléer,  ou  à  remplacer  suivant  les  cas,  les 
leviers  naturels. 

Cette  orthopédie  spéciale  repose  sur  les  principes 
suivants  :  «  Toute  modification  delà  statique  humaine, 
décalant  l’équilibre  normal,  entraine  fatalement  la 
rupture  d’équilibre  des  autres  leviers  de  la  machine 
humaine. 

«  Si,  donc,  un  impotent  vient  à  tféca/er  un  segment 
quelconque  de  son  corps,  le  mouvement  spontané 
qu’il  aura  produit  pourra  être  transformé  en  d’autres 
mouvements  en  des  plans  différents. 

«  Ce  mouvement  initial  sera,  selon  les  besoins, 
multiplié  ou  démultiplié  par  le  jeu  approprié  de 
leviers  de  rayons  différents.  )i 

Partant  de  ces  principes,  M.  Bidou  montre  que  la 
prothèse  convenablement  dirigée  peut  permettre  de 
remédier  à  presque  tous  les  modes  d’impotence  fonc¬ 
tionnelle.  La  rééducation  intervient  pour  apprendre 
a|k  malade  à  utiliser  les  appareils  qui  Itti  sont  appli¬ 
qués.  Et  il  en  est  ainsi,  justement,  parce  que  l’ortho¬ 
pédie  instrumentale  utilise  les  actions  des  leviers 
et  des  muscles  sains  d’un  organisme  au  mieux  des 
intérêts  d’une  ou  des  autres  parties  en  état  de  moindre 
résistance  dudit  organisme. 

Georges  Yitoux. 


ANALYSES 


Arnold  Netter.  Rechutes  tardives  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  {Arch.  de  méd.  des  enfants, 
t.  XXII,  n»  2,  1919,  Février,  p.  72).  —  Les\echiites 
à  courts  intervalles  de  la  méningite  cérébro-spinale 
sont  devenues  beaucoup  moins  communes  qu’autre- 
fois  grâce  à  l’emploi  des  sérums  polyvalents  s’adres¬ 
sant  dès  le  début  aux  divers  types  de  ménin¬ 
gocoques  et  aussi  grâce  à  l’usage  d’injections 
intraventriculaires  ou  d’injections  intraveineuses  ou 
intramusculaires  dans  les  cas  d’épanchements  cloi¬ 
sonnés  ou  de  foyers  enkystés  de  méningocoques. 

En  dehors  de  ces  rechutes  à  brève  distance,  les 
rechutes  peuvent  survenir  après  un  retour  plus 
durable  à  la  santé.  C’est  de  ces  rechutes  tardives  sur¬ 
venant  après  plus  d’un  mois  de  guérison  apparente 
que  l’auteur  s’occupe  dans  ce  mémoire  en  sc  basant 
sur  quatre  observations  personnelles. 

Les  rechutes  tardives  sont  rares,  car  l'auteur  ne 
les  a  rencontrées  que  chez  1,14  ou  1^56  pour  100  des 
350  malades  de  sa  statistique  réduits  à  255  après 
élimination  des  décès.  Les  délais  entre  la  première 
atteinte  et  la  rechute  ont  été  pour  les  quatre  cas  de  33, 
45,  60  et  73  jours.  Dans  deux  cas  la  rechute  est  sur¬ 
venue  après  une  rougeole,  maladie  particulièrement 
propice  aux  infections  secondaires. 

La  rareté  des  rechutes  tardives  peut  être  invoquée 
eu  faveur  de  l'existence  d’une  immunité  établie  assez 
rapidement  après  la  première  atteinte,  immunité  à  la 
fois  active  et  passive,  cette  dernière  tenant  aux  prin¬ 
cipes  immunisants  introduits  avec  le  sérum. 

L’apparition  de  la  rechute  implique  incontestable¬ 
ment  que  l’immunité  en  p'areil  cas  n’a  pas  encore  été 
conférée  ou  a  disparu.  Elle  comporte  aussi  l’in¬ 
tervention  de  méningocoques  virulents,  lesquels 
peuvent  avoir  persisté  au  niveau  des  méninges,  de 
l’encéphale  ou  en  d’autres  foyers  produits  au  cours 
de  la  maladie. 

La  réinfection  pourrait  être  aussi  imputable  aux 
germes  persistant  dans  le  cavum  du  convalescent 
(porteur  de  germe).  Une  contagion,  enfin,  émanant 
d’autres  sujets,  pourrait  également  être  incriminée 
comme  dans  un  des  cas  de  l'auteur. 

Ces  considérations  comportent  des  déductions  pra¬ 
tiques.  D’une  part,  il  convient,  lorsqu’on  a  lieu  de 
soupçonner  la  persistance  des  méningocoques  en  un 
point  circonscrit  des  méninges  ou  même  d’autres  or¬ 
ganes,  de  poursuivre  la  sérothérapie  et  de  procéder  à 


l’introduction  du  sérum  dans  les  veines  ou  les  masses 
musculaires.  D’autre  part,  il  faut  insister  davantage 
sur  Irs  procédés  ayant  pour  objet  de  débarrasser  les 
portci.rs  de  méningocoques.  L’auteur  signale  dans 
cet  ordre  d’idées  qu’il  a  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  au  moyen  des  injections  intranasales  d’hydro¬ 
quinine  on  de  dérivés  synthétiques  plus  complexes 
de  la  série  cupréique.  Ces  injections  sont  malheu¬ 
reusement  assez  douloureuses. 

L’auteur  en  terminant  rappelle  que  chez  les  sujets 
atteints  de  rechutes,  on  doit  naturellement,  en  raieoii 
des  traitements  antérieurs  et  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques,  employer  la  méthode  de 
Desredka.  G.  Scukeiber. 

Douglas  Symmers.  L’association  de  certaines 
lésions  cutanées  avec  des  affections  du  système 
hématopoïétique  [The  .lournalofcutaneous  diseases, 
vol.  XXXVn,  nM,  1919,  .lanvier,  p.  1-21,  avec  5  pl.). 
—  L’auteur,  à  propos  de  trois  observations  de  lésions 
exfoliantes  de  la  peau  coexistant  avec  des  affections 
du  système  hématopoiétique  (maladie  de  Hodgkin, 
tuberculose  ganglionnaire,  Icuco-sarcomatose  de 
Steinberg),  étudie  les  relations  qui  peuvent  exister 
entre  ces  deux  groupes  de  faits. 

Il  est  d’avis  que  l’association  d’un  certain  groupe 
de  dermatoses  exfoliantes  avec  des  lésions  des  gan¬ 
glions  lymphatiques  implique  une  signification  plus 
large  que  celle  d’une  tubercullde  toxique,  comme  le 
veut  J.  Passohn,  mais  qu’il  s’agit  là  d’une  extériori¬ 
sation  d’une  toxémie  d'origine  lympho'ide  et  peut- 
être  médullaire,  tuberculeuse  ou  non. 

L’auteur  distingue  pour  la  commodité  de  la  classi¬ 
fication,  les  cas  où  la  peau  est  le  siège  d'infiltrations 
de  composition  cellulaire  identique  aux  altérations 
des  tissus  hématopo'iétiques  et  ceux  dans  lesquels  la 
peau  présente  des  lésions  diverses  :  prurigo  simple, 
urticaire,  pigmentation,  desquamation,  qui  sont  l’ex¬ 
pression  de  troubles  locaux  causés  par  des  toxines 
fabriquées  dans  les  tissus  profonds  et  excrétées  par 

En  ce  qui  concerne  le  mycosis  fongoïde,  l’auteur 
croit  que  cette  affection  est  d’abord  Une  maladie  du 
système  hématopo’iétique,  plus  particulièrement  des 
ganglions  lymphatiques,  an  cours  de  laquelle  appa¬ 
raissent  des  lésions  cutanées  diverses,  tantôt  secon¬ 
daires  aune  décharge  de  lymphotoxines  ou  de  myélo- 
toxines,  tantôt  résultant  de  l’infiltration  de  la  peau 
par  des  cellules  identiques  à  celles  des  ganglions 
lymphatiques. 

La  lymphodermle  pernicieuse  de  Kaposi  paraît 
être,  pour  l’auteur,  identique  au  leucosarcome  lym¬ 
phatique  de  Steinberg. 

Quant  aux  nodosités  cutanées,  groupées  par  Da- 
rier,  sous  le  nom  de  sarcotdes,  l’auteur  est  d’avis 
que  les  trois  premiers  groupes  sont  des  tubercu¬ 
lomes  nodulaires  et  que  le  quatrième  groupe  repré¬ 
sente  peut-être  une  variété  de  lymphosarcome  cutané. 
D’après  Symmers,  le  terme  de  sarco'ide  devrait  être 
éliminé  de  lu  uomenclature  dermatologique,  comme 
vide  de  sens  et  prêtant  à  confusion.  R.  Burnier. 

E.  Mingazzini.  Contribution  à  l’étude  clinique 
et  anatomique  de  l'adipose  douloureuse  (fl  Policli- 
nico  [Section  médicale],  vol.  XX'tT-M.,  fasc.  2,  1919, 
jer  Février,  p.  49-61).  . —  L’auteur  consacre  à  la  mala¬ 
die  de  Dercum  une  revue  générale  critique  et  docu¬ 
mentée  ;  un  cas  personnel  bien  étudié  au  double 
point  de  vue  clinique  et  anatomique. 

L’adipose  douloureuse,  comme  l’avait  déjà  pres¬ 
senti  Dercum,  est  souvent  liée  à  des  lésions  thyroï¬ 
diennes.  Souvent  associée  à  des  syndromes  myxœdé- 
mateux  ou  basedowiens  frustes,  elle  a  pu,  dans 
certains  cas,  et  notamment  dans  l’observation  per¬ 
sonnelle  de  l’auteur,  céder  au  moins  partiellement  à 
l’opothérapie  thyroïdienne. 

Les  pièces  opératoires  ou  nécropsiques  montrent 
assez  fréquemment  des  adénomes  plus  ou  moins 
polymorphes,  plus  ou  moins  étendus  de  la  glande 
thyroïdienne.' 

Cette  glande  n’est  pas  toujours  la  seule  intéressée. 
Burr,  Dercum,  Faebrye,  Maudelung,  ont  trouvé  des 
lésions  hypophysaires  à  type  gliomateux  concomi¬ 
tantes  ou  isolées. 

Le  rôle  des  glandes  génitales  est  probablement 
assez  important,  car  l’adipose  douloureuse  est  parti¬ 
culièrement  fréquente  chez  la  femme  à  l’époque  de  la 
ménopause  ;  elle  existe  après  l’atrophie  testiculaire 
(Labar)  et,  au  cours  de  certaines  autopsies,  le  testi¬ 
cule  et  l’ovaire  étaient  seuls  intéressés,  pas  de  lésions 
thyro’idiennes  ni  hypophysaires. 

L’adipose  s’associe  encore  aux  maladies  du  sys- 
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terne  uerveux  central,  aux  psychoses  diverses.  La 
syphilis  a  été  également  incriinincc. 

L'observation  pcrsouucllc.de  Mingazzini  ollrc 
quelques  particularités  intéressantes.  Llle  a  trait  à 
un  homme  jeune  (29  ans),  syphilitique;  il  existe  au 
niveau  du  corps  thyroïde  un  adénome  à  type  em¬ 
bryonnaire,  dont  l’exérèse  a  été  suivie  d’une  régres¬ 
sion  notable  du  syndrome  de  Uercum. 

11  est  difricile  d’attribuer  à  la  maladie  une  patho- 
génie  univoque  ;  il  s’agit  probablement  d’un  syn¬ 
drome  pluriglaudulaire.  Mais  les  observations  dé¬ 
monstratives  sont  encore  rares,  et  trop  souvent 
l’étude  anatomique  reste  incomplète,  se  limitant  à 
l’hypophyse,  au  corps  thyroïde  ou  aux  glandes  géni¬ 
tales.  M.  Natiiax. 

B.  F.  Schreiner,  B.  T.  Simpson,  T.  Mueller.  Dia¬ 
gnostic  et  traitement  de  ràpithèlioma  pavimen- 
tenx  tabulé  à  cellules  basales  {American  Journal 
of  Surgertj ,  vol.  XXXlll,  u”  1.  1919,  Janvier,  p.  1-8). 
—  Des  différentes  formes  d'épithélioma  cutané  (can- 
croïde),  les  auteurs  n’étudient  dans  leur  article,  qui 
s’appuie  sur  59 cas,  que  la  forme  d’épithélioma  lubulé 
à  cellules  basales,  ils  en  reprennent  l’étude  clinique 
et  anatomo-pathologique,  et  ils  exposent  les  résultats 
thérapeutiques  qu’ils  ont  obtenus  par  les  différentes 
méthodes.  L’excision  leur  donna  100  pour  100  de 
guérisons  cliniquement  observées,  la  radiumthérapie 
50  pour  100,  la  radiothérapie  à  doses  fractionnées 
69  pour  100,  la  radiothérapie  à  doses  massives 
97  pour  100.  Ils  expliquent  le  succès  absolu  del’exci- 
siou,  par  ce  fait  qu’ils  ne  la  pratiquèrent  que  dans 
des  cas  bien  déterminés,  c'est-à-dire  chaque  fois  que 
les  dimensions,  l’état  de  la  tumeur  ou  son  siège 
permirent  nue  excision  large,  tout  en  laissant  suffi¬ 
samment  de  peau  pour  réunir  les  lèvres  de  la  perte 
de  substance.  La  radiumthérapie  et  la  radiothérapie 
peuvent  s’appliquer  à  tous  les  cas,  c’est  là  leur  supé¬ 
riorité.  Le  radium  ne  donna  pas,  à  beaucoup  près, 
d’aussi  bons  résultats  que  les  rayons  X,  peut-être, 
disent  les  auteurs,  à  cause  d’une  insuffisance  de 
technique  ?  Ils  ne  cachent  pas  leurs  préférences  pour 
la  radiothérapie,  mais  ils  Insistent  sur  la  supériorité 
des  doses  massives  avec  applications  rares  et  es¬ 
pacées,  sur  les  doses  fractionnées  et  répétées.  Une 
ou  deux  applications  de  doses  massives  suffisent 
souvent  pour  obtenir  la  guérison  clinique.  L'emploi 
de  ces  doses  massives  ne  va  pas  sans  irritation  cu¬ 
tanée;  on  peut,  ou  doit  même  aller  jusqu’à  la  dose 
qui  provoque  l’érythème  simple  «  érythema  dose  », 
dans  les  jours  qui  suivent  l’application  des  rayons. 
On  comprend  aisément  qu’un  tel  traitement  ne  puisse 
être  entrepris  que  par  des  radiologistes  compétents, 
connaissant  bien  la  qualité  de  leurs  rayons  et  la 
puissance  de  leur  appareillage.  J.  Luzom. 

Prof.  A.  Bayet  (Bruxelles).  Le  radium  dans  les 
cancers  de  la  peau  et  de  la  cavité  buccale  (l.c 
Scalpel,  t.  LXXII,  n<' 2,  1919,  28  Lévrier,  p.  19 
avec  4  photos).  —  Le  cancer  cutané  est,  à  l’ordinaire, 
d’une  malignité  réduite  :  la  chose  s'explique  par  ce 
fait  que  le  derme  est  peu  riche  eu  éléments  cellulaires 
et  en  vaisseaux.  Aussi  la  cure  de  ce  cancer  est-elle 
en  général  facile  :  l’exérèse  chirurgicale,  les  cauté¬ 
risations  ignées  ou  chimiques  ont  donné  d'excellents 
résultats.  Pourtant,  dans  les  cancers  de  la  face,  les 
plus  fréquents  des  cancers  cutanés,  ou  est  limité 
dans  le  choix  dos  agents  thérapeutiques  ;  1"  par  des 
considérations  esthétiques  qui  exigent  une  cicatrice 
aussi  souple  et  aussi  peu  visible  que  possible  ;  2°  par 
le  siège  du  néoplasme  (paupières,  conduit  auditif, 
lèvres)  qui  fait  que  l’exérèse  cliirurgicale  peut  être 
impossible,  insut lisante  ou  défectueuse  (rétractilité 
possible  de  la  cicatrice).  Dans  ces  cas,  seules  les 
méthodes  d’irradiation  sont  applicables;  car  seules 
elles  donnent  des  cicatrices  souples,  non  rétractiles, 
parfois  presque  invisibles.  D’autre  part,  mieux  que 
l'exérèse  chirurgicale,  elles  mettent  à  l'abri  d'une 
récidive  eu  stérilisant  un  îlot  épilhéliomateux  aberrant 
enkysté  dans  du  tissu  fibreux,  qui  aura  pu  échapper 
au  bistouri. 

Parmi  les  méthodes  d’irradiation,  la  radiothérapie 
et  la  radiumthérapie  agissent  toutes  deux  de  façon 
analogue.  Mais  la  plus  grande  maniabilité  du  radium, 
la  sécurité  résultant  de  la  régularité  de  son  débit, 
la  possibilité  d’une  localisation  minutieuse  de  son 
action  lui  assurent  des  indications  de  choix  dans  les 
cas  où  le  cancer  siège  au  voisinage  immédiat  d'orga¬ 
nes  importants  (yeux,  oreilles)  et  où  il  importe  à  la 
fois  d’agir  sur  toute  l’étendue  ,  de  la  néoplasie  et 
d’avoir  une  cicatrice  souple,  non  rétractile. 

Les  cancers  de  la  cavité  buccale  .surtout  justiciables 


de  la  radiumthérapie  sont  :  le  cancer  des  lèvres,  le 
cancer  de  la  langue. 

Dan.s  le  cancer  des  lèvres,  même  au  début,  l’exérèse 
chirurgicale,  pour  être  efficace,  doit  être  faite  très 
largement,  mais  au  prix  d’une  cicatrice  souvent  très 
défectueuse;  le  radium,  au  contraire,  dans  ces  cas, 
tait  disparaître  toute  trace  de  cancer  sans  laisser  de 
cicatrice.  Quand  les  ganglions  sont  envahis,  les 
chances  de  guérison  naturellement  diminuent  beau¬ 
coup.  Les  cas  où  l’emploi  du  radium  s'impose  sont  ; 
1"  ceux  dans  lcs([uels  il  y  a  propagation  du  mal  vers 
la  face  interne  de  la  joue,  2“  ceux  dans  lesquels  la 
lèvre,  au  pourtour  du  nodule  cancéreux,  est  forte¬ 
ment  infiltrée  et  qui  nécessitent  par  conséquent  une 
irradiation  fort  prolongée  (jusqu’à  80  heures)  qu’on 
ne  peut  réaliser  qu’avec  le  seul  radium. 

B.  n’est  pas  très  partisan  de  la  radiumthérapie 
dans  le  cancer  de  la  lahgue.  en  raison  ;  1“  de  l’im¬ 
possibilité  où  l’on  est  de  fixer  les  limites  du  mal 
même  quand  la  lésion  apparente  est  toute  petite  ; 
2“  de  l'extrême  sensibilité  de  la  muqueuse  linguale  à 
l'action  du  radium.  Aussi  les  résultats  de  la  radium¬ 
thérapie  dans  ce  cancer  sont-ils  peu  encourageants. 
Par  contre  l'irradiation  radique  post-opératoire  a 
donné  les  meilleurs  résultats  ;  elle  prévient  les  réci¬ 
dives  en  permettant  au  chirurgien  de  réduire  son 
exérèse  et  de  renoncer  «  à  ces  mutilations  étendues 
et  cruelles  que  l’on  a  faites  jusqu’ici,  avec  quels 
piètres  résultats  I  » 

En  dehors  du  cancer,  il  est  des  tumeurs  de  la 
langue  pour  lesquelles  le  radium  constitue  encore 
l’agent  théra|)eutique  de  choix  ;  ce  sont  les  papillo- 
mes  et  les  plaques  leucoplasiques. 

Enfin  B.  a  obtenu  des  succès  par  l’emploi  du  ra¬ 
dium  dans  d’autres  cancers  de  la  bouche  :  épitliélioma 
de  l'amygdale, néoplasme  malin  du  sinus  maxillaire, 
sarcome  de  la  région  parotidienne  ayant  envahi  la 
bouche,  sarcome  rétropharyngien.  Dans  tous  ces 
cas,  la  tumeur  a  disparu  complètement  depuis  4  ou 
5  ans,  ou  tout  au  moins  elle  a  rétrocédé,  et  a  été 
a  tenue  en  respect  ».  J.  D. 

M.  Mauro.  Blessure  du  cœur  par  éclat  de  gre¬ 
nade.  Hémopéricarde  bloquant  le  cœur.  Guérison 
opératoire  {La  Riforma  medica,  t.  XX.XV,  n»  5,1919, 
1'»'  Lévrier,  p.  89-90).  —  Blessé  par  une  grenade  écla¬ 
tant  à  2  m.  de  lui,  le  sujet  fait  une  cinquantaine  de 
pas  puis  tombe  inanimé.  Pâleur  extrême.  Pas  de  pouls 
radial.  Pouls  i;arotidieu  à  peine  perceptible.  Respi¬ 
ration  courte  et  superficielle. 

L’orifice  d’entrée  correspond  au  5'  espace  inter¬ 
costal  à  trois  travers  de  doigt  en  deliors  du  mame¬ 
lon.  Les  bruits  du  cœur  sont  sourds.  La  radiogra¬ 
phie  montre  l’éclat  dans  la  paroi  ventriculaire  gauche, 
mobile  avec  la  pulsation  cardiaque. 

Intervention.  -  -  Volet  intéressant  le  6"  cartilage 
costal  ainsi  que  les  'i",  5'  et  6“  articulations  chondro- 
sternales.  La  face  antérieure  du  péricarde  est  in¬ 
demne,  mais,  en  poursuivant  le  décollement  pleuro¬ 
péricardique,  le  chirurgien  tombe  sur  une  brèche  du 
péricarde  d’où  le  sang  s’écoule  par  saccades  syn- 
clirones  aux  systoles  cardiaques;  le  péricarde  ainsi 
vidé ,  la  ponction  de  la  séreuse  à  lu  seringue  ne 
ramène  plus  que  quel<iues  centimètres  cubes  de  .sang. 
Assèchement  et  suture  partielle  de  la  plèvre.  Drai¬ 
nage  du  péricarde.  Aussitôt  après  l'intervention,  le 
pouls  se  remonte,  le  cœur  bat  à  110. 

Les  suites  opératoires  sont  excellentes.  Suppres¬ 
sion  du  drainage  le  huitième  jour.  Le  vingt-troisième 
jour  le  blessé  quitte  l'hôpîtal  guéri,  ue  gardant  plus 
qu’une  légère  tachycardie  à  l’occasion  des  efforts. 

Il  s’agissait  donc  bien  de  l'espèce  d'un  hémopéri¬ 
carde  qui  bloquait  le  cœur.  Le  sang  provenait  des 
vaisseaux  du  ventricule  gauche  superficiellement 
intéressé  par  le  projectile.  Une  pouvait  être  question 
d'une  intervention  plus  complète  chez  un  blessé 
aussi  «  shocké  ».  Le  drainage  péricardique  le  met¬ 
tait  à  l'abri  de  l'hémopéricarile  c[ui  lui  avait  mis 
sa  vie  en  danger.  M.  Nathan. 

R.  Beausoleil.  De  I épiglottectomie  par  la  voie 
trans-tbyro-byoïdienne  Atevue.  de  f.aryngo-Oto-Rhi- 
nologie,  t.  .XL,  n»  3,  1919,  15  Lévrier,  p.  49-62).  -- 
L'ablation  de  l’épiglotte  peut  être  indiquée  soit  pour 
tumeurs  bénignes  ou  malignes,  soit  pour  adhérences 
ou  déformations  cicatricielles  suites  de  plaies  de 
guerre,  de  brûlures,  de  lésions  syphilitiques,  etc. 
L’épiglottectomie  peut  être  exécutée  soit  par  les 
voies  naturelles,  soit  par  la  voie  externe,  cervicale. 

La  voie  eudolaryngée  doit  être  réservée  aux 
tumeurs  bénignes  siégeant  sur  la  partie  supérieure 
ou  le  bord  libre  de  l’épiglotte.  Cette  voie  est  insuffi¬ 


sante  s’il  s’agit  d’une  tumeur  maligne,  même  assez 
limitée  :  dans  ce  cas,  pour  dépasser  largement  le  champ 
de  la  tumeur,  il  est  indispensable  d'aborder  l’épiglotte 
par  la  voie  externe,  cervicale.  Cette  dernière  voie  est 
également  indiquée  dans  les  cas  d’adhérences  éten¬ 
dues  de  l’épiglotte  aux  cartilages  aryténoïdes,  où  il 
importe  par  conséquent  d’ex  poser  amplement  le  champ 
opératoire.  Or  des  divers  procédés  de  pharyngoto¬ 
mie  (sus-,  sous-  et  trans-hyoïdienue)  aucun,  d’après 
B.,  ne  conduit  aussi  facilement  à  ce  résultat  que  la 
voie  traus-thyro-hyoïdienne  qui  a  permis  [au  profes¬ 
seur  Moure  ’de  mener  à  bien  deux  épiglottecto¬ 
mies  totales,  l’une  pour  épitliélioma  de  l’épiglotte, 
l’autre  pour  adhérences  épiglotto-arythéno’ïdiennos 
suites  de  blessure  de  guerre. 

L’opération  se  fait  sous  anesthésie  locale  à  la  novo- 
ca'ine  additionnée  d’adrénaline,  qui  supprime  le  dan¬ 
ger  de  la  syncope  pouvant  se  produire  pendant  les 
manœuvres  endolaryngées,  et  qui  a  surtout  l’énorme 
avantage  de  permettre  d’opérer  sur  un  champ  presque 
exsangue.  La  technique  comporte  5  temps  ;  incision 
de  la  peau  et  des  parties  molles  ;  mise  en  place 
d’une  canule  trachéale  ;  section  du  cartilage  thyro'ïde, 
de  la  membrane  thyro-hyoïdienne  et  de  l'os  byoïde; 
épiglottectomie;  suture  des  différents  plans. 

Les  soins  opératoires  ne  comportent  rien  de  spé¬ 
cial.  ■  J.  D. 

H.  Siegrist.  Contribution  à  l'étude  des  diver¬ 
ticules  du  duodénum  [Correspondenzblatt  fur 
Scluveizer-Aerzte,  t.  XLIX,  n“  2,  1919,  11  Janvier, 
p.  47-49).  —  Les  diverticules  du  duodénum  sont 
relativement  rares  ;  ou  n’en  relève  que  73  cas  dans 
la  littérature. 

Le  cas  de  S.  concerne  un  homme  de  48  ans  qui  vient 
consulter  pour  des  douleurs  gastriques,  de  l’inappé¬ 
tence,  de  l’amaigrissement.  Dans  ses  antécédents,  on 
note  un  traumatisme  abdominal  à  1  âge  de  13  ans,  à 
la  suite  duquel  le  malade  aurait  ressenti  de  vives 
douleurs  dans  la  i  égion  ombilicale  ;  peu  après  ou 
aurait  constaté  l’existence  d’une  hernie  épigastrique. 
Depuis,  les  crises  douloureuses  se  sont  répétées  ;  la 
cure  radicale  de  la  hernie  épigastrique  ne  les  a  pas 
fait  disparaître.  A  la  palpation, on  délimite  une  petite 
tumeur,  du  volume  d’un  œuf  de  pigeon,  située  à 
droite  de  la  colonne  vertébrale,  dans  la  région 
pylorique;  la  radiographie  révèle  en  ce  même  point 
une  tache  arrondie  adjacente  à  l’ombre  du  duodénum 
et  qui  reste  visible  même  après  que  la  bouillie  bis- 
muthée  a  quitté  ce  dernier. 

Le  malade  demandant  à  tout  prix  une  intervention, 
on  pratique,  sans  diagnostic  exact,  une  laparotomie 
exploratrice  qui  fait  découvrir  une  tumeur  kystique, 
du  volume  d’une  prune,  qui  n’est  autre  qu’un  diver¬ 
ticule  du  duodénum  implanté  sur  la  deuxième  por¬ 
tion  de  CO  segment  intestinal,  au  voisinage  de  la 
papille  de  Vater  et  dont  le  fond  tient  à  la  tête  du 
pancréas  par  des  adhérences  conjonctives.  L  ablation 
de  ce  diverticule  est  des  plus  faciles  et  le  malade 
guérit  très  simplement. 

Le  contenu  du  diverticule  était  formé  de  suc  intes¬ 
tinal  liquide,  sans  aucun  corps  étranger.  Micro¬ 
scopiquement  il  était  constitué  d’une  tunique  mu- 
({uense  avec  de  nombreuses  glandes  de  Lieberkuhn, 
d'une  sous-iiiuqueuse,  d'une  musculasis  mucosæ  avec 
quelques  glanJes  de  Bri'inner. 

Il  s’agit  donc  dans  ce  cas  d’un  faux  diverticule  du 
duodénum,  d’un  diverticule  acquis,  variété  la  plus 
fréquente,  alors  que  les  diverticules  vrais,  congéni¬ 
taux,  complets  (avec  tunique  séreuse)  sont  beau¬ 
coup  plus  rares  ;  ceux-ci  s’observent  d’ailleurs  tou¬ 
jours,  non  sur  la  deuxième,  mais  sur  la  première  por¬ 
tion  du  duodénum.  S.  n’est  pas  éloigné  de  croire  que 
le  traumatisme  a  joué  un  rôle  dans  la  formation  de 
ce  diverticule  ;  ce  traumatisme  aurait  lésé  le  pan¬ 
créas  et  provoqué  une  atrophie  partielle  de  sa  tête, 
créant  ainsi  un  locus  minoris  resistentiæ  qui  aurait 
favorisé  l’évagination  de  la  muqueuse  duodénale.  Les 
crises  douloureuses  accusées  par  le  malade  s’expli¬ 
quent  par  des  poussées  de  diverticulite  avec  réten¬ 
tion  et  dont  les  adhérences  au  pancréas  étaient  des 
vestiges. 

Signalons,  en  terminant,  l’importance  de  la  radio¬ 
graphie  en  pareil  cas  ;  seule  'elle  pourra  permettre  de 
poser  le  diagnostic  exact  de  la  lésion.  J .  D. 
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L’AZOTÉMIE 

DES  RÉTENTIOINNISTES  URINAIRES 

Par  le  Professeur  F.  LEGUEU. 


L’azotémie  des  briglitiques,  aujourd’hui  bien 
connue,  évolue  selon  des  règles  précises,  presque 
immuables. 

Elle  augmente  lentement,  insensiblement  et 
conduit  progressivement  le  malade  à  la  mort.  Les 
régressions  sont  rares  ou  de  peu  d'importance, 
et,  d’après  les  dosages,  on  peut  assez  exactement 
formuler  un  pronostic  de  durée. 

Après  être  restée  assez  longtemps  au-dessous 
de  1  gr.,  elle  passe  au  delà;  elle  marche  alors 
assez  rapidement  vers  la  phase  fatale.  Au  delà 
de  2gr.,  ainsi  que  Widal  l’a  établi  dans  plusieurs 
travaux,  et  récemment  encore  ici-même  *,  la  mort 
est  en  général  très  proche. 

Mais,  à  côté  de  ces  azotémies  fixes  ou  lente¬ 
ment  ascendantes,  liées  à  l’évolution  progressive 
d’un  trouble  permanent  ou  d’une  lésion  définitive, 
on  voit,  en  chirurgie,  des  azotémies  mobiles,  à 
ascension  ou  à  régression  rapides,  et  dont  les 
élévations,  liées  à  un  trouble  temporaire,  n’ont 
plus  la  même  valeur  pronostique,  ni  la  même  si¬ 
gnification  que  chez  les  briglitiques. 

Telle  est,  par  exemple,  l’azotémie  post-opéra¬ 
toire,  sur  laquelle  nous  avons  à  plusieurs  reprises 
insisté 

Liée  quelquefois  à  une  poussée  aigue  de  né¬ 
phrite  toxique,  plus  souvent  en  rapport  avec  une 
chute  brusque  et  importante  de  la  sécrétion 
aqueuse,  l’azotémie  post-opératoire  est  aiguë; 
elle  évolue  en  quelques  jours,  brûle  les  étapes  et 
atteint  rapidement  les  taux  mortels  de  5  gr. 
ou  plus.  Elle  peut  cependant  guérir  :  si  elle  n’est 
pas  montée  trop  haut,  si  elle  n’a  pas  dépasse 
2  gr.,  si  elle  n’est  pas  restée  trop  longtemps  à 
son  acmé,  si,  surtout,  la  sécrétion  aqueuse  peut 
être  rapidement  ramenée  à  des  proportions  nor¬ 
males,  l’azotémie  peut  descendre  lentement,  et  le 
malade  échapper  au  grave  danger  dont  il  était 
menacé. 

Mais,  en  dehors  de  la  phase  post-opératoire, 
on  voit  encore,  chez  les  urinaires,  et  plus  parlicu- 
lièi’cment  chez  les  prostatiques,  des  azotémies 
mobiles  quoique  chroniques,  parfois  curables 
quoique  très  élevées,  et  dont  l’évolution  n’est  liée 
à  aucune  modification  appréciable  de  la  fonction 
aqueuse.  Elles  ne  dépendent  que  de  la  rétention 
vésicale;  elles  naissent  avec  elle  et  s’élèvent  pro¬ 
gressivement  avec  sa  durée  et,  pour  les  abaisser 
et  les  ramener  à  un  taux  sinon  normal,  du  moins 
compatible  avec  l’existence,  il  suffit  de  faire  cesser 
la  rétention  de  l’urine. 

Pour  ces  grandes  rétentions  uréiques,  je  ne 
puis  invoquer  la  constante  et  ne  parlerai  (jue 
d’azotémie. 

Et,  sur  ce  point,  une  explication  que  nous  avons 
souvent  donnée  nous  paraît  encore  ici  nécessaire. 

Pour  toutes  les  petites  azotémies,  en  ell’et,  pour 
toutes  celles  qui  sont  inférieures  à  1  gr.,  l’étude 
de  la  constante  nous  donne  plus  d’indications  que 
l’azotémie;  elle  no'us  sert  à  corriger  ce  qu’il  y  a 
d’insuffisant  dans  les  données  que  nous  fournit, 
à  elle  seule,  cette  dernière,  et  c’est  à  l’aide  de 
cette  balance  très  sensible  qu’est  la  constante, 
que  nous  suivons  chez  nos  malades  l’amélioration 
ou  l’aggravation  momentanée  do  la  fonction 
uréique  :  c’est  d’après  l’étude  de  ses  variations 
que  nous  suivons  l’efficacité  d’un  traitement  pré¬ 
paratoire  et  choisissons,  pour  opérer  définitive¬ 


1.  Widal,  André  Weill  et  Pasteur  Vallery-Radot. — 
»  Les  étapes  de  l'azotémie  dans  le  mal  de  Ili'iglit  ».  La 
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ment,  le  moment  où  la  constante  nous  montre  que 
la  fonction  rénale  a  atteint  son  maximum  d’amé¬ 
lioration. 

Cette  application  de  la  constante  à  la  chirurgie 
des  prostatiques  est  aujourd'hui,  d’ailleurs,  ac¬ 
ceptée  et  adoptée  par  tout  le  monde. 

■Mais  il  est  des  zones  au  delà  de  1  gr.  où  la 
constante  ne  peut  plùs  intervenir  et  où  nous  di¬ 
sons,  avec  Ambard,  qu’elle  ne  doit  pas  être  reclier- 
c.liée,  et  cela  pour  deux  raisons.  D’abord,  dans  ces 
cas,  l’intérêt  de  la  constante  est  nul,  puisque  la 
déficience  du  rein  va  de  80  à  08  pour  100;  à  elle 
seule  l’azotémie  nous  donne  donc  des  indications 
assez  précises.  Mais,  en  outre,  la  constante  est 
ici  souvent  faussée,  parce  que,  la  concentration 
maxima  étant  très  abaissée,  le  débit  uréique  ne 
peut  plus  varier  ni  répondre  aux  incitations  de 
la  teneur  du  sang  en  urée,  et  le  rapport  que  re¬ 
présente  la  constante  cesse  d’exister. 

L’épreuve  de  la  constante  ne  doit  donc  pas  être 
faite,  et  dans  ces  zones  élevées  nous  ne  devons 
rechercher  et  considérer  que  razotémie  :  celle-ci, 
seule,  fait  loi. 

Or  ce  que  je  veux  en  ce  moment  établir  et 
démontrer,  c’est  que,  même  dans  les  zones  éle¬ 
vées  où  la  constante  ne  doit  plus  être  recherchée, 
c’est-à-dire  avec,  des  cliilïres  d’azotémie  supé¬ 
rieure  à  1  gr.  et  à  2  gi-.,  et  qui,  chez  un  brigli- 
tique,  comporteraient  un  pronostic  fatal  à  brève 
échéance,  une  azotémie  clirouique  peut,  chez  un 
urinaire,  être  notée,  améliorée  et  quelquefois 
guérie,  ou  du  moins  ramenée  à  des  limites 
presque  normales,  par  le  seul  traitement  de  la 
rétention  vésicale. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  qui  vient  à 
nous  ces  jours-ci.  Il  est  atteint  d’un  cancer  pros¬ 
tatique,  avec  une  rétention  chronique,  incom¬ 
plète,  sans  distension  :  le  21  Décembre  1918,  son 
azotémie  s’élève  à  1  gr.  54,  malgré  un  état  géné¬ 
ral  assez  bon. 

Je  le  soumets  au  traitement  de  sa  rétention  :  je 
le  fais  sonder  régulièrement  matin  et  soir. 

Il  s’améliore  et,  quinze  jours  après,  le  14  Jan¬ 
vier  li)19,  la  recherche  de  l’azotémie  donne  : 
Az=0,57 

Je  continue  encore  le  traitement  et,  ayant  ainsi 
ramené  l’azotémie  au-dessous  de  1  gr.,  je  pus 
faire  l’épreuve  de  la  constante. 

Le  28  Janvier,  un  mois  après  l’azotémie  de 
1  gr.  54,  je  trouve  : 

Az  =  0,40 
K=;0,lü7 

Le  30  Janvier,  je  pratique  la  cystostomie  sous 
l’anesthésie  locale,  et  le  malade  guérit. 

].)’autres  fois  razotémie  peut  atteindre  et  dé¬ 
passer  2  gr. 

Voici,  par  exemple,  un  de  mes  malades  qui,  en 
1917,  au  mois  de  Novembre,  est  atteint  de  réten¬ 
tion  incomplète  avec  distension  :  il  présente  une 
azotémie  de  2  gr.  30. 

En  quelques  jours,  sous  l’influence  du  traite¬ 
ment  vésical,  je  le  ramenai  à  1  gr.  (!G;  aujour¬ 
d'hui,  di.x-huit  mois  après  la  première  analyse,  ce 
malade  a  repris  sa  vie,  scs  occupations  et  cela  de¬ 
puis  plus  d’un  an.  Il  n’est  pas  encore  opéré,  mais 
il  va  l’être  et,  bien  que  je  n’aie  jias  encore  établi 
sa  constante  en  ces  derniers  temps,  j’ai  toutes  les 
raisons  de  penser  que  chez  lui  razotémie  est  re¬ 
venue  à  un  taux  relativement  favorable. 

Voici  plus  encore  :  des  taux  entre  3  cl  4  gr. 
peuvent  être  atteints  et  durer  quelque  temps, 
sans  que  le  malade  succombe. 

Un  malade  entre  à  ma  Clinique  en  Mai  1918, 
en  état  de  rétention  d’urine  avec  distension.  Je 
fais  faire  de  suite  la  constante  comme  chez  tous 
nos  malades;  la  constante  est  impossible,  l’azo¬ 
témie  est  trop  haute  et  s’élève  à  3  gr.  84. 

Je  le  soumets  au  traitement  régulier  par  les 


2.  F.  Legueu  et  Ciiabanier.  —  Eiuic  critique  de  l’azo¬ 
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sondages  et,  à  partir  de  ce  moment,  je  note  au 
jour  le  jour  la  régression  de  sou  azotémie  ; 

10  Mai .  Az  =  3  gr.  84 

13  i\Iai .  Az  =  3  gr.  42 

15  Mai .  Az==lgr.  92 

23  Mai .  Az=l  gr.  02 

4  Juin .  Az  =  0gr.  (il 

12  Juin .  Az  =  0gr.  80 

Le  malade  sort  en  bon  étal  en  se  sondant. 

J'ai  dit  que,  dès  le  premier  jour,  le  malade 
avait  élé  soumis  à  l'évacuation  régulière  cl  mé- 
lliodique  de  sa  rétention  ;  il  était  sondé  plusieurs 
fois  par  jour.  Et  c’est  à  ce  traitement  de  la  ré¬ 
tention  qu’était  dù  l’abaissement  progressif  de 
razotémie.  Le  régime  n’avait  ici  aucune  impor¬ 
tance,  car,  au  moment  où  le  malade  entrait  à  riiô- 
jiilal,  il  avait  la  langue  sèche,  la  soif,  toute  la  dys¬ 
pepsie  des  urinaires.  El  le  régime  de  l’hùpital  ne 
fut  pas  très  dilïérent  de  celui  qu’il  suivait  chez 
lui  ;  il  ne  prenait  et  il  ne  prit  que  des  bois.sons  : 
de  l’eau,  du  lait,  du  bouillon  de  légumes. 

Ce  qui  fut  nouveau,  ce  fut  l’évacuation  de  la 
vessie  :  c’est  donc  bien  la  rétention  de  l’urine  qui 
commandait  la  rétention  azotée. 


El  il  en  est  ainsi  pour  toutes  les  azotémies 
hautes  dont  je  parle  en  ce  moment,  et  dont  je  ne 
rapporte  que  quelques  cas  types  pour  ne  pas 
augmenter  outre  mesure  les  dimensions  de  eet 
article. 

C’est  bien  la  rétention  vésicale,  seule,  qui  com¬ 
mande  la  rétention  azotée;  ces  hautes  azotémies 
variables  et  mobiles,  je  ne  les  vois  que  chez  les 
individus  atteints  de  rétention  incomplète,  c’est- 
à-dire  chez  des  gens  dont  la  vessie  infectée  ou 
non,  mais  toujours  en  tension,  n’a  pas  encore 
reçu  le  traitement  nécessaire  du  sondage  et  de 
l’évacuation. 

La  rétention  incomplète  avec  distension  est, 
entre  toutes,  celle  qui  expose  le  plus  à  ces  hautes 
azotémies,  parce  que  c’est  elle  qui  réalise  la  pres¬ 
sion  intravésicale  la  plus  élevée. 

Dans  des  pàges  magistrales,  qui  resteront 
vraies  à  travers  les  âges,  Guyon  a  donné  de 
cette  forme  de  rétention  un  tableau  clinique  com¬ 
plet  et  auquel  on  ne  peut  rien  ajouter.  11  a  vu  la 
soif  de  ces  malades,  leurs  troubles  digestifs,  leur 
polyurie,  leur  aptitude  à  l’infection,  les  dangers 
mortels  auxquels  ils  sont  exposés,  et  tout  cela,  il 
l’expliquait  par  l’intoxication. 

Aujourd’hui,  l’azotémie  vient  donner  une  con¬ 
firmation  à  ses  vues,  une  précision  scientifique  et 
une  mesure  à  une  intoxication  dont  la  réalité 
avait  été  par  le  Maître  si  exactement  établie. 

Mais  il  n’y  pas  que  la  rétention  avec  distension 
pour  produire  ces  azotémies,  et,  si  cette  rétention 
est  susceptible  de  produire  les  plus  hautes  ré¬ 
tentions  uréiques,  d’autres  peuvent  se  produire 
aussi  avec  la  rétention  chronique  incomplète, 
alors  que  la  vessie  n’est  pas  distendue,  mais  seu¬ 
lement  en  tension  permanente. 

Ici  encore,  Guyon  avait  bien  signalé  la  diffé¬ 
rence  de  gravité  des  rétentions  chroniques  incom¬ 
plètes  par  rapport  aux  rétentions  aiguës. 

Dans  la  rétention  complète,  le  malade  est 
obligé  de  se  sonder  ou  de  se  faire  sonder,  et  il 
évite  les  inconvénients  de  la  tension  vésicale. 
Quand  la  rétention  est  incomplète,  il  hésite  à  se 
sonder,  et  des  troubles  et  des  conséquences  peu¬ 
vent  se  produire  qu’on  ne  voit  pas  avec  la  réten¬ 
tion  complète. 

L’azotémie  vient,  ici  encore,  confirmer  et  pré¬ 
ciser  les  données  d’une  rigoureuse  observation 
clinique,  de  même  qu’elle  montre  la  nécessité  et 
l’efficacité  du  traitement  de  la  rétention. 

Chez  ces  malades,  l’azotémie  est  réglée  par  le 
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dof^ré  do  la  tension  intravésicale  cl  aussi  par  la 
duree  de  la  rétention.  Mlle  monte  j)roKre.ssivc- 
inent,  mais  assez  rapidement,  en  rjuehjiies  jour.s. 
ou  en  quelques  semaines,  pendant  (jiie  s'élève  et 
s’aece?ilue  la  pression  inlravi'sioale  :  alors  même 
que  celle-ci  se  maintient  étale,  l'a/.olémie  monte 
encore,  monte  toujours  tant  ([ue  durera  la  réten¬ 
tion  et  jusqu’à  la  mort. 

Un  grand  nombre  de  malades,  en  ell'ot,  mal 
traités,  ou  soignés  trop  tard,  meurent  ainsi  par 
insuffisance  rénale. 

Mais,  chez  d'autres,  alors  (|ue  la  rétention  ne 
dure  pas  depuis  trop  longtemps  et  que  les  troubles,  j 
dont  razolémie  traduit  l’existeTun',  ne  sont  pas  j 
devenus  des  lésions  définitives,  il  sul'lit  d  évai'imr 
la  vessie,  de  la  soumettre  à  des  catbétérisuK's 
répétés,  de  rétablir  en  un  mot  un  fonclionneinenl 
vésical  régulier  pour  que.  di'  suite,  razotémie 
soit  arrêtée  dans  son  aseension  et  ébranlée  dams 
sa  continuité. 

.Sans  doute  nous  .soumettons  tous  ces  malades 
à  un  régime  spécial,  mais  toutes  mes  observa¬ 
tions  montrent  que  le  régime  en  ees  matières  a 
infiniment  moins  d’imj)ortancc  <jue  révaïuiation 
régulière  et  mélhodi([ue  de  la  vessie.  Lt  il  en  est 
certainement  de  même  pour  les  malades  dont 
l’azotémie  est  inférieure  à  1  gr.  Chez  ceux-là.  les 
variations  de  la  constante  sont  beaucoup  plus  en 
rapport  avec  le  traitement  ([ue  nous  imposons  à 
la  vessie  qu’avec  le  régime  qui  est  en  même 
temps  donné  à  ces  malades,  et  ainsi  reflicaeiié 
du  traitement  éclaire  la  pathogénic  de  ces  azoté¬ 
mies. 

Il  ne  peut  s’agir,  en  elïet,  ici,  de  lésions  défi¬ 
nitives  du  parenchyme  rénal,  puisque  la  seule 
évacuation  de  la  vessie  permet  de  les  faire  dispa¬ 
raître.  Il  s’agit  de  troubles  déveloj)pés  sous  l’in- 
lluence  de  la  distension  vésicale,  ou  du  moins 
de  cette  tension  sur  bniuelle  Guyon  imsistait  tant 
dans  ses  cliniques. 

C'est  la  pression  vésicale  cbroni(|ue,  la  pres¬ 
sion  sur  les  orifices  urétéraux  qtti  est  le  facteur 
principal  du  trouble  sécrétoire  :  la  tension 
s’étend  aux  uretères  et  par  leur  intermédiaire 
jusqu’au  rein  lui-méme,  qui  est  troublé  dans  son 
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Le  chapitre  des  névroses  traumati(|ues  ou 
des  psycho-névroses  traumatiques  reste  fort 
complexe.  Nous  estimons  qu'il  importe  de  décrire 
à  part  et  d’isoler  la  céphalée  traumatique  ou  le 
syndrome  céphalalgique  post-traumatique.  Ce 
syndrome  présente  des  caractères  spéciaux  qui 
permettent,  à  notre  avis,  de  le  si-parer  ueltenienl 
des  autres  syndromes  névrosiques  post-trauma¬ 
tiques.  Il  constitue  tine  sorte  de  «  céphalopa- 
ihie  »  fonctionnelle  dont  l'aulouomie  ne  nous 
parait  pas  douteuse;  nous  avons  exprimé  récem¬ 
ment  cette  opinion 

En  1013,  nous  écrivions  déjà  dans  notre  livre 
sur  les  'rriiiiiiiatis/ncf!  cl  /ex  Irdiih/cs  pxj/c/iii/iit'x  : 

Après  les  tranmatisines,  en  particulier  après 
les  traumatismes  crâniens  suivis  de  commotion 
cérébrale,  persistent  souvent  do  la  céphalée,  des 
vertiges,  des  étourdissements,  des  bourdonue- 
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fonctionnement.  En  supprimant  la  rétention,  on 
supprime  la  pression  urétérale  et,  quand  les 
lésions  de  dilatation  de  l'uretère,  du  bassinet,  des 
reins  no  sont  pas  devenues,  elles-mêmes,  défini¬ 
tives  ou  trop  considérables,  on  peut  encore,  en 
supprimant  par  le  sondage  la  pression  vésicale, 
ramener  le  fonctionnement  du  rein  à  un  taux 
compatible  avec  l’existence! 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  faits  comportent  quel¬ 
ques  conclusions  en  ce  qtii  concerne  le  pronostic 
et  la  thérapeutique  des  rétenlionnistes  urinaires. 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  ils  démontrent 
une  fois  de  plus  la  nécessité  de  la  recherche, 
chez  CCS  malades,  de  razolémie  et  de  la  constante 
Iors(iue  razolémie  est  inférieure  à  1  gr.,  pour 
ilcfinir  un  état  d’intoxication  dont  la  clini(pio 
constate  la  réalité,  mais  ne  permet  pas  toujours 
de  fixer  exactement  l'importance. 

Ils  montrent  aussi  que  le  pronostic  de  ces  azo¬ 
témies  hautes  n’a  qu’une  gravité  relative,  tempo¬ 
raire,  puisqu'il  dépend  de  la  rétention  vésicale 
et  puisqu’il  va  suffire  d’en  assurer  l’évacuation 
pour  modifier,  peut-être  très  rapidement  et  très 
heureusement,  une  azotémie,  qui,  chez  un  autre 
et  dans  d’autres  conditions,  pourrait,  avec  le 
même  chilTre,  devenir  mortelle. 

Et  quand  on  constatera  un  chiffre  aussi  élevé, 
nous  n’avons  pas  le  droit,  à  première  vue,  de 
repousser  toute  perspective  d’opération;,  sans 
doute,  de  ce  fait  qu’il  y  a  un  trouble  profond  de 
la  fonction  uréique,  l’individu  est  suspect  et  reste 
fragile.  !\Iais,  si  toute  intervention  immédiate  est 
impossible,  les  exemples  que  j’ai  rapportés  mon¬ 
trent  que  l’opération  sera  possible  un  jour,  lorsque 
par  le  traitement  méthodique  de  la  rétention 
vésicale  on  aura  soustrait  le  malade  aux  dangers 
d’une  forte  rétention  uréique. 

En  ce  qui  concerne  la  ihcrapeutique,  les  con¬ 
clusions  sont  également  d'une  très  haute  impor- 
fance.  .Si  nous  admettons  qu’une  opération  a 
d’autant  plus  de  chance  de  réussir  que  le  malade 
qui  va  la  subir  se  trouve  dans  les  meilleures  con¬ 
ditions  possibles,  il  y  a  toujours  avantage,  chez 


les  gens  qui  présentent  une  azotémie  élevée,  à 
préparer  le  malade  avant  l’opération  et  à  ne  pas 
se  précipiter  dans  une  intervention  qui  serait  su.s- 
ccptible  par  elle-même  d’augmenter  les  troubles 
de  l’organisme. 

El  ces  données  générales,  basées  sur  le  bon 
sens,  méritent  aujourd’hui  encore  d’être  prises 
en  considération  à  une  époque  où  l’on  a  l’habitude, 
pour  assurer  cette  préparation,  de  procéder  à  la 
prostatectomie  en  deux  temps. 

La  division  en  deux  temps  de  la  gravité  d’une 
prostatectomie  ne  dispense  pas  de  préparer  le 
malade  à  subir  le  choc  de  la  première  intervenlinn. 
Un  rétenlionnisle  qui  a  eu  une  forte  azotémie 
supportera  d’autant  plus  facilement  le  irauina- 
.lisme  opératoire  qu’il  aura  été  plus  complète¬ 
ment  désintoxiqué  à  l’avance. 

Or,  c’est  l’azotémie  seule  qui,  par  l’ahaissc- 
ment  de  son  chiffre,  va  mesurer  le  niveau  de 
cette  préparation  :  on  devra  donc  suivre  les 
abaissements  progressifs  de  l’azotémie  et  de  la 
constante  jusqu'à  un  taux  où  il  sera  possible 
d’imposer  impunément  à  l’organisme  le  trauma¬ 
tisme,  même  léger,  que  constitue  le  premier 
temps  de  la  prostatectomie,  c’est-à-dire  la  cys¬ 
tostomie. 

Ce  précepte  est  formel  chez  les  gens  qui 
atteignent  les  degrés  d'azotémie  qne  j’ai  indiqués 
plus  haut  et  qui  succomberaient  fatalement  à  une 
cystostomie,  même  faite  à  l’anesthésie  locale. 
Chez  les  malades  qui,  au  contraire,  ont  une 
azotémie  favorable,  l’opération  pourra,  et  même 
en  un  temps,  être  faite  d’emblée  et  sans  prépara¬ 
tion  antérieure,  puisqu’ils  n’ont  pas  d’intoxica¬ 
tion;  mais,  pour  les  zones  moyennes  d’azotémie, 
il  sera  encore  bien  préférable  de  donner  à  la 
vessie  un  traitement  préalable,  avant  de  com¬ 
mencer  chez  ces  malades  la  période  des  trauma¬ 
tismes. 

Et  c’est  ainsi  que  l’étude  de  l’azotémie,  dans  scs 
hautes  étapes,  nous  ramène  à  une  notion  qu’on 
aurait  une  certaine  tendance  à  oublier  aujour¬ 
d’hui  :  la  nécessité  de  l'évacuation  vésicale,  pro¬ 
gressive  et  méthodique,  pour  la  préparation  des 
malades  à  une  opération  prostatique. 


mcnls  d’oreilles,  etc.  Ces  phénomènes,  qui  se 
produisent  d’une  manière  intermittente,  consti¬ 
tuent  une  variété  de  séquelle  traumatique  dont  la 
gravité  dépend  de  leur  fréquence  et  de  leur 
intensité.  Si  on  peut  les  observer  à  l’état  simple, 
ils  peuvent  aussi  se  compliquer  d’asthénie  ou 
de  préoccupations  hypocondriaques.  De  toute 
fayon,  en  altérant  la  santé  du  sujet,  ils  sont  une 
cause  de  diminution  plus  ou  moins  notable  de  la 
valeur  professionnelle.  Les  traumas  (plaies)  de  la 
tète  ou  de  la  périphérie  laissent  aussi  maintes 
fois  des  algies,  des  douleurs  locales  très  pénibles 
et  énervantes,  mais  habituellement  intermit¬ 
tentes.  »  Nous  citions  deux  observations  de 
céphalée  traumatique,  forme  atténuée  *. 

La  céphalée  traumatique  ou  le  syndrome  cépha¬ 
lalgique  post-traumatique,  que  la  guen-e  nous  a 
donné  l’occasion  d’observer  avec  une  certaine 
fréquence,  mérite  plus  que  cette  brève  notice. 

Etiologie.  —  La  céphalée  traumatique  paraît 
faire  suite  ordinairement  à  des  commotions  céré¬ 
brales  suivies  de  perle  de  connaissance;  le 
fait  n’est  pourtant  pas  constant.  Il  semble  aussi 
que,  le  plus  souvent,  la  plaie  du  crâne  fasse  défaut. 
L’ébranlement  de  la  masse  encéphalique  par  le 
choc  ou  la  chute  joue,  probablement,  un  rôle 
important. 

Début.  —  Le  phénomène  céphalalgique  se 
manifeste  aussitôt  après  le  traumatisme,  dès  le 
retour  du  sujet  à  la  connaissance.  Il  n’y  a  pas  ici 
de  période  de  méditation,  d’observation,  d’attente, 
comme  cela  existe  dans  d'autres  formes  denévroses 
ou  de  psycho-névroses  traumatiques  ;  la  céphalée, 
phénomène  fondamental  du  syndrome,  est  en 


même  temps  le  phénomène  primitif.  Avec  elle,  à 
l’origine,  peuvent  coexister  de  l’asthénie  trauma¬ 
tique  dite  normale,  de  l’amnésie,  un  certain  degré 
de  confusion  mentale,  etc.;  mais  tous  ces  acci¬ 
dents  disparaissent  pour  laisser  la  place  au  seul 
syndrome  céphalalgique. 

Période  d'état.  — Il  existe  des  formes  légère.s, 
des  formes  moyennes  et  des  formes  graves  de  la 
céphalée  traumatique.  Les  dernières  seules  re¬ 
tiendront  notre  attention  par  suite  do  l’intensité 
et  de  la  durée  du  mal,  et  aussi  à  cause  des  com¬ 
plications  qui  en  ré.sultent. 

Dans  la  forme  grave  du  syndrome  céphalal¬ 
gique  post-traumatique,  la  céphalée  présente 
véritablement  des  caractères  propres.  Elle  est 
continue,  diurne  et  nocturne;  elle  offre  quoti¬ 
diennement,  ou  tous  les  trois,  quatre  jours,  ou 
toutes  les  semaines  au  plus,  des  paroxysmes  ter¬ 
ribles,  atroces.  Elle  siège  avec  une  grande  fré¬ 
quence,  semble-t-il,  dans  la  région  occipitale. 
Elle  irradie  vers  le  sommet  de  la  tête,  vers  les 
tempes,  dans  les  mâchoires,  dans  la  nuque,  etc. 
Elle  détermine  des  sensations  intra  crânienne.? 
extrêmement  pénibles  :  sensations  de  déplace¬ 
ment,  de  ballottement,  de  tiraillement,  de  déchi¬ 
rement,  de  gonflement,  etc.  Les  mouvements 
brusques  ou  l’inclinaison  de  la  tête  aggravent 
considérablement  le  mal. 

Si  le  sujet  baisse  la  tête,  il  éprouve  généra¬ 
lement,  en  se  relevant,  des  éblouissements,  des 
étourdissements,  des  vertiges. 

Les  paroxysmes  céphalalgiques  sont  suivis 
d’asthénie  intense,  c’est-à-dire  d’abattement  pro¬ 
fond  avec  confusion  dans  les  idées,  difficulté  de 
la  remémoration.  L’asthénie,  déterminée  par  la 
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(loulour  physique,  se  dissipe  peu  à  peu,  quand 
l'accès  a  pris  fin. 

Cette  c'cphalce,  dans  les  paroxysmes,  pousse 
le  patient  à  s’isoler  (tendances  mélancoliques), 
ou  il  s’inquiéter  de  son  état  (tendances  hypo¬ 
condriaques).  Le  plus  souvent  elle  engendre  de 
1  agitation  à  base  d’énervement.  Le  malade  est 
irritable,  irascible,  méchant,  violent.  11  va  et 
vient,  ne  peut  rester  en  place,  s’excite,  etc.  Il  a 
quelquefois  des  crises  d'hystérie,  l^orsque  ces 
accidents  dysthymiques  se  produisent,  l’asthénie 
qui  suit  l’accès  de  céphalée  est  profondément 
accusée  et  persistante. 

La  céphalée  traumatique  est  aggravée  par  tout 
travail  pénible,  musculaire  ou  intellectuel,  par  le 
surmenage  émotionnel,  par  les  veilles  ou  les 
excès  de  boissons. 

Complications.  —  Les  complications  .sont 
relativement  rares,  mais,  à  notre  avis,  variées. 

L’agitation  à  base  d’énervement,  durable, 
répétée,  est  la  complication  qui  paraît  la  plus 
commune.  Elle  peut  entraîner  des  réactions 
destructives  ou  nuisibles  qui  nécessitent  le  pla¬ 
cement  dans  un  asile  d’aliénés.  La  céphalée  pro¬ 
voque  ainsi  l’apparition  d’un  accès  hyperthy- 
mique  simple;  mais,  nous  le  verrons,  des  idées 
délirantes  viennent  aussi  quelquefois  se  grelïer 
sur  cet  accès. 

Le  syndrome  asthénique  secondaire  à  la  cépha¬ 
lée  paroxystique  peut  s’aggraver,  durer  et  coexis- 
t  ’r  avec  le  syndrome  céphalalgique  primitif. 

Des  psychoses,  à  base  de  chagrin,  d’inquié¬ 
tude  ou  d'énervement,  c’est-à-dire  la  mélancolie, 
riiypocondrie,  le  délire  chronique  de  persécu¬ 
tion,  sont  susceptibles  de  compliquer  la  céphalée 
traumatique.  Il  est  probable  enfin  qu’elle  aboutit 
dans  quelques  cas,  après  des  phénomènes  dys¬ 
thymiques  prolongés,  à  la  confusion  mentale 
aiguë  et  surtout  à  la  démence  précoce  (syndrome 
h ypothymique  chronique) . 

On  voit  nettement,  ici,  la  multiplicité  et  la 
<'omplexitc  de  l’enchaîncnient  des  faits  clini- 


Terminaisons.  —  La  guérison  complète  semble 
exceptionnelle.  Souvent  on  volt  s’espacer  les 
paroxysmes,  surtout  si  le  malade  est  mis  au 
repos,  mais  le  mal  persiste,  léger,  et  s’aggrave 
au  moindre  surmenage,  à  la  moindre  fatigue. 
Les  travaux  pénibles  et  peut-être  aussi  les  chan¬ 
gements  de  temps  font  reparaître  la  céphalée 
traumatique. 

En  cas  de  complications,  —  et  celles-ci  ont  été 
énumérées  ci-dessus,  —  la  terminaison  est 
subordonnée  à  la  foriiie  clinique  constatée  et 
analysée. 

Diagnostic.  —  Nous  n’étudierons  ici  que  le 
diagnostic  avec  l’asthénie  ou  la  neurasthénie 
traumatique.  Le  diagnostic  des  complications 
dépend  de  l’observation  médicale  détaillée,  qui 
attribue  àcliaque  symptôme  ou  syndrome  la  place 
([ui  lui  revient  dans  l’évolution  générale  des 
troubles  éprouvés  et  exprimés  par  le  malade. 

L’asthénie  traumatique  s’accompagne  pour 
ainsi  dire  constamment  de  céphalée  et  le  malade 
atteint  de  céphalalgie  traumaticiue  accuse  pres¬ 
que  toujours  des  symptômes  d’ordre  asthénique. 
C’est  dire  combien  souvent  le  diagnostic  posé  est 
diffîcultueux.  Il  est  pourtant  possible  sinon  dans 
tous  les  cas,  du  moins  dans  lo  plus  grand 
nombre. 

En  premier  lieu,  la  céphalée  de  l’asthénique 
n’offre  pas  en  général  les  caractères  spéciaux  de 
la  céphalée  observée  dans  le  syndrome  céphalal¬ 
gique.  Elle  est  moins  continue;  les  paroxysmes 
sont  rares  ;  elle  est  plutôt  frontale  qu’occipitale. 
La  tête  est  vaguem'ent  lourde;  elle  est,  plus  rare¬ 
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ment,  violemment  douloureuse.  La  sensation  de 
mouvement,  de  ballottement  à  l’intérieur  du 
crâne  est  exceptionnelle.  Enfin  l'asihéniqiie 
traumatique  attribue  peu  d’importance  à  ce  mal 
de  léte;  il  se  ])laint  siirloul  de  sou  état  de  faiblesse 
générale.  Dans  le  syndrome  cé]>halalgique  post¬ 
traumatique,  au  contraii-e,  le  malade  place  tou¬ 
jours  au  second  plan  les  phénomènes  d’épuise¬ 
ment  nerveux. 

En  deuxième  lieu,  l’asthénie,  chez  l’asthénique 
traumatique,  est  constante  et  de  forme  habituel¬ 
lement  moyenne.  Dans  le  syndrome  ci-phalal- 
gique,  elle  est  liée  aux  paroxysmes  et  elle  se 
trouve  extrêmement  accusée  après  ces  paroxys¬ 
mes;  dans  l’intervalle  des  accès,  elle  est  inexi¬ 
stante  ou  à  peu  près.  Le  caractère  épisodique  de 
l’asthénie  au  cours  du  syndrome  céphalalgique 
est  un  signe  que  nous  considérons  comme  très 
important. 

11  arrive  que  le  médecin  corrige  tardivement 
et  rétrospectivement  ses  diagnostics.  C’est  ainsi 
que,  à  propos  de  la  céphalée  traumatique  et  de 
l’asthénie  traumatique,  nous  estimons  aujourd’liui 
que  le  malade  dont  nous  avons  communiqué 
l'observation,  en  1909,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  ”,  et  que  nous  avons  suivi,  était  atteint, 
non  pas  de  démence  traumatique  ni  d’asthénie 
traumatique,  mais  bien  de  syndrome  céphalalgique 
traumatique.  Les  phénomènes  d’inactivité  intel¬ 
lectuelle,  l’absence  de  spontanéité  idéative  étaient 
en  relation  avec  l’asthénie  engendrée  par  la  cé¬ 
phalée;  ils  n’étaient  pas  d’origine  démentielle. 
D’autre  part,  l’asthénie  chez  ce  malade  n’était 
qu’un  état  secondaire  ;  le  fait  fondamental  était 
la  céphalée.  Si  nous  rédigions  maintenant  l’his¬ 
toire  clinique  de  ce  bh'ssé,  il  en  résulterait  un 
boulcverscmant  profond  dans  la  présentation  des 
symptômes  et  de  leur  valeur  respective.  Tant  il 
est  vrai  qu’il  importe  peut-être  plus  de  «  suivre  » 
scs  malades  et  de  méditer  leur  cas  que  d'accu¬ 
muler  de  nombreuses  observations.  Mais  le  recul 
du  temps  aussi  est  parfois  nécessaire  pour  par¬ 
faire  un  diagnostic  et  l’effort  d’une  rédaction 
antérieure,  à  un  moment  précis,  constitue  un 
point  de  comparaison  intéressant. 

Les  malades  atteints  de  syndrome  céphalal¬ 
gique  post-traumatique  présentent  d’une  manière 
constante  le  signe  de  l’irritation  trigémino-occi- 
pitale  do  MiM.  A.  Mairct  et  II.  Piéron  qu’ils 
disent  très  fréquent  dans  ce  qu’ils  ont  appelé  le 
syndrome  commotionnel.  Signalons  en  passant 
que  l’expression  de  syndrome  commotionnel  ne 
nous  semble  pas  devoir  être  adoptée;  il  importe, 
en  médecine,  pour  qualifier  un  syndrome  fonc¬ 
tionnel,  de  se  placer  non  pas  au  point  de  vue 
étiologique,  mais  au  point  de  vue  clinique.  La 
commotion,  ici,  ne  peut  être  que  cause.  Or,  la 
commotion,  facteur  étiologique,  engendre  des 
syndromes  variés  et  compliqués  ;  ces  commo¬ 
tionnés  sont  surtout  des  asthéniques,  d’autres 
des  hyperthymiques  simples  ou  délirants,  quel- 
(jues-uns  des  confus,  d’autres  des  dyscinésiques, 
des  céphalalgi([ues,  etc. 

Médecine  légale  et  traitement.  —  En  matière 
de  justice  administrative  ou  sociale,  dans  les  cas 
de  syndrome  céphalalgique  post-traumatique  bien 
caractérisé,  il  est  urgent  de  régler  au  plus  tôt  la 
situation  des  accidentés  du  travail  ou  des  blessés 
de  guerre.  La  réforme  temporaire  n"  1  avec  gra¬ 
tification  renouvelable  plutôt  élevée  (60  pour  100 
environ)  doit  être  a])pliquée  aux  militaires  de 
cette  catégorie.  Et  cette  réforme  doit  être  rapide, 
car  le  séjour  prolongé  dans  les  hôpitaux  et  les 
changements  de  formations  sanitaires  ne  font 
qu’aggraver  ces  états  névropsychopathiques. 

ILes  malades  atteints  de  syndrome  céphalal¬ 
gique  post-traumatique  se  trouvent  bien  de  la 
vie  à  la  campagne,  de  la  vie  au  grand  air,  de  la 
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vio  libre,  du  repos,  de  la  solitude.  Il  est  indis¬ 
pensable  qu’ils  soient  bien  compris  de  leur  entou¬ 
rage  et  aussi  de  leur  médecin,  car  les  ennuis,  les 
conirarictés,  les  préoccupations  augmentent  la 
fréquence  et  l’acuité  des  accès  douhnircux  L’hy¬ 
drothérapie  leur  convient  rarement.  Le  place¬ 
ment  à  l’asile  des  aliénés  est  funeste  et  doit  être 
évité.  La  ponction  lombaire  est  sans  efl’et  :  tantôt 
elle  soulage  passagèrement,  tantôt  elle  provoque 
de  terribles  paroxysmes  ;  nous  avons  pris  le  parti 
de  ne  plus  la  pratiquer  chez  les  malades  de  cotte 
variété. 

Conclusions.  —  Les  conclusions  qui  suivent 
résument  notre  conception  de  la  céphalée  trau- 
tnatique  ; 

1"  Il  existe  une  forme  de  névrose  ou  de 
psychonévrose  post-traumatique  (pie  l’on  peut 
désigner  sous  le  nom  do  syndrome  céphalal¬ 
gique  post-traumati([ue  ou  de  céphalée  Irauma- 
ti(jue. 

2“  Dans  le  syndrome  céphalalgique  post-trau¬ 
matique,  la  céphalée  est  un  symptôme  pi-imitif, 
immédiat  et  essentiel.  Cette  céphalée  ados  carac¬ 
tères  propres.  Comme  toute  douleur  physique, 
elle  entraîne,  suivant  les  prédispositions  consti¬ 
tutionnelles,  des  réactions  plus  ou  moins  accu¬ 
sées  d'ordre  dysthymique  et  d’ordre  dysslhc- 
nique.  Les  réactions  d’ordre  dysthymique  sont 
surtout  à  base  d’énervement,  plus  rarement  à 
base  d’inquiétude  et  de  chagrin.  Quanta  l’asthénie 
qui  suit  les  crises  paroxystiques,  elle  doit  être 
considérée  comme  de  l’asthénie  normale. 

3"  Les  complications  graves  du  syndrome 
céphalalgique  post-traumatique  sont  à  la  fois 
rares  et  variées  ;  les  plus  fréquentes  paraissent 
être  l’agitation  coléreuse  '  hyperthymie  aiguë 
simple),  l’hypocondrie,  la  mélancolie,  le  délire  de 
persécution,  etc. 

Il"  Le  syndrome  céphalalgi<|uc  post-lrauma- 
lique  diffère  de  l’asthénie  iraumaticpte,  de  la 
démence  traumatique.  (Mais  il  paraît  exister  des 
formes  associées  d’un  diagnostic  difficile  (Dc- 
tobre  1!)1.S). 


lUUGIlTJSME 

ET  ÉTAT  ANTÉRIEUR 

Par  M.  NATHAN. 


A  la  fin  de  sa  leçon  sur  les  Ilmncliiicx  nt/iiiiiii- 
iiiiriiinrii,  Lasègue,  étudiant  les  rapports  de  la 
tuberculose  pulmonaire  et  du  brightisme,  s’expri¬ 
mait  en  l'cs  termes  : 

«  A  chaque  colonisation,  la  maladie  importée 
(le  brightisme)  fait  des  emprunts  aux  lésions 
essentielles  de  l’organe...  l  'ndoublecourant  s’éta¬ 
blit  ainsi  et  l’apport  contributif  de  chacun  des 
deux  éléments  devient  souvent  difficile  à  discer¬ 
ner...  En  dehors  du  foyer  tuberculeux,  on  voit 
apparaître  une  plaque  de  rfilcs  fins  plus  ou  moins 
variables  d’étendue,  sans  souffle,  sans  gros  ron- 
chiis.  Le  malade  se  plaint  d'une  oppression  à 
laquelle  il  n’était  pas  habitué,  l’expectoration 
n’a  pas  changé  de  caractères,  mais,  aux  crachats 
types  se  sont  joints  des  crachats  tout  dill’ércnts 
d’aspect  et  de  nature,  plus  spumeux,  moins 
(•ompacts,  mêlés  de  stries  de  sang...  La  combinai¬ 
son  des  deux  allections,  localement  indépendantes, 
munies  de  leurs  caractères  particuliers,  occupant 
le  même  appareil,  comporte,  on  le  comprend  aisé¬ 
ment,  des  variétés  presque  infinies,  qui  ne  se 
codifient  pas.  » 

Lasègue  n’avait  en  vue  que  l’association  d’une 
tuberculose  et  d’un  brightisme,  l’un  et  l’autre 


trigémino-occipitale  cl  de  la  physiologie  patlioiogique  des 
céphalées  chez  les  commotionnés  ».  Paris  médical,  1918, 
t.  I,  p.  1,  n"  27,  6  Juillet. 
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avancés.  Nous  sommes  actuellcmentcninesurede 
porter  un  diagnostic  précoce  de  ces  deux  mala¬ 
dies;  or,  dans  ces  conditions,  les  paroles  de 
Lasègue  gardent  toute  leur  valeur,  non  seulement 
pour  le  poumon,  mais  encore  pour  diverses  lé¬ 
sions  chroni([ues  des  autres  organes,  en  particu¬ 
lier  le  cœur,  le  tube  digestif,  et  l’oreille  interne. 

L’association  du  brightisme  et  de  la  tuberculose 
a  été  étudiée  à  nouveau,  en  1904,  par  le  professeur 
Teissier  et  son  élève  Gahen  chez  le  phtisique  cavi¬ 
taire.  Nos  travaux  anterieurs  ont  porté  principa¬ 
lement  sur  le  tuberculeux  latent,  le  bronchecta¬ 
sique  et  le  cicatriciel.  Ces  types  sont  monnaie 
courante,  pour  peu  que  l’attention  soit  attirée 
sur  eux;  dans  ces  cas,  le  brightisme  demande 
presque  toujours  à  être  vérifié  par  les  moyens 
d’investigation  actuelle  :  la  recherche  de  l’azoté¬ 
mie  et  la  détermination  de  la  constante  d’Ambard. 

Nous  envisagerons  successivement  la  forme 
bronchectasique  et  la  forme  fibreuse  banale. 

I.  Forme  bronchectasique  ou  pseudo-cavi¬ 
taire.  —  Le  tableau  clinique  est  le  suivant.  Le 
malade  se  présente  sous  l’aspect  d’un  phtisique 
cavitaire.  L’auscultation  donne  des  signes  de 
fonte  massive  du  poumon,  mais  l'expectoration 
revôt  le  type  œdémateux  et,  fait  intéressant,  elle 
peut,  au  cours  des  paroxysmes,  contenir  en  abon¬ 
dance  le  bacille  tuberculeux.  La  pression  arté¬ 
rielle  est  élevée  à  la  systole  comme  à  la  dias¬ 
tole  :  bruit  de  galop  cardiaque.  Ajoutons  à  cela  la 
céphalée,  le  myosis,  une  certaine  bouffissure  du 
visage  et  des  paupières.  Rechercher  alors  l’azo¬ 
témie,  évaluer  la  constante  d’Ambard. 

La  thérapeutique  ne  tarde  pas  à  confirmer  le 
diagnostic;  les  émissions  sanguines,  la  diététique 
amènent  une  sédation  des  phénomènes  brigh- 
tiques  ;  les  signes  pulmonaires,  qui  persistent,  sont 
ceux  de  la  bronchectasie,  que  peut  vérifier  l’exa¬ 
men  radioscopique. 

'Voici  à  cet  égard  une  observation  tout  à  fait 
schématique. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  '’iS  ans,  que  je  traitais  en 
1910  pour  sclérose  pulmonaire  avec  broncliectasie 
typique.  Pas  de  bacilles  dans  les  crachats.  Inocula¬ 
tion  au  cobaye  négative. 

.le  perds  la  malade  de  vue  jusqu'en  Décembre  1913; 
je  suis  appelé  d’urgence  auprès  d’elle;  elle  a  maigri; 
son  faciès  est  celui  de  la  consomption  tuberculeuse; 
elle  est  en  proie  à  une  dyspnée  angoissante  qui  ne 
lui  laisse  .aucun  répit;  gargouillement  sur  toute  la 
hauteur  du  poumon  droit;  à  la  base  gauche,  boudées 
de  riUes  sous-crépitauls. 

Mais  l’expectoration  est  mousseuse,  abondante, 
saumonnée;  la  pression  artérielle  21-22  au  Potain. 
Bruit  de  galop.  Traces  d’albumine  datis  l’urine. 

L’azotémie  est  à  1,70. 

Les  émissions  sanguines,  le  régime  lacté,  puis 
lacto-végétarien  amènent  une  détente  rapide;  pendant 
quelques  semaines,  l’auscultation  est  ce  qu’elle  était 
quatre  ans  auparavant.  Les  crachats  cependant  con¬ 
tiennent  des  bacilles  tuberculeux  en  assez  grande 
abondance.  Six  semaines  après,  nouvelle  crise  uré¬ 
mique,  celle-ci  mortelle,  au  cours  de  laquelle  l’azo¬ 
témie  atteint  2,04. 

Un  autre  sujet,  considéré  lui  aussi  comme  un  tuber¬ 
culeux  avancé,  se  présente  à  l’hôpital  en  pleine  pous¬ 
sée  d’oedème,  qui  donnait,  au  niveau  des  poumons, 
des  signes  de  déliquescence  bilatérale;  mais  hyper¬ 
tension,  bruit  de  galop,  azotémie  à  1,05.  Après  une 
saignée  abondante,  il  ne  subsiste  plus  que  des  signes 
d’ectasie  bronchique  diduse  avec  grosse  adénopathie 
médiastinale.  Les  crachats  renferment  quelques  ba¬ 
cilles  de  Koch.  Nous  avons  appris  que  ce  sujet  a 
succombé  un  an  plus  tard  en  tuberculeux  plutôt  qu'en 
brightique. 

Ces  deux  évolutions  sont  possibles.  La  tuber¬ 
culose,  après  un  temps  d’arrêt,  reprend  sa 
marche,  mais,  plus  souvent,  le  brightisme  reste 
au  premier  plan  et  les  malades  meurent  avec  des 
phénomènes  urémiques.  «  Les  lésions  tubercu¬ 
leuses  en  foyer  reprennent  ou  accélèrent  leur  évo¬ 
lution;  la  maladie,  désordonnée  dans  sa  marche, 
offre  plus  de  difficulté  que  jamais  à  la  prévision 
de  ses  aventures  et  de  sa  durée*  »  (Lasègue.) 


II.  Formes  cicatricielles  simples.  —  A  côté 
de  ces  formes  graves,  relativement  rares,  il  y 
a  place  pour  toute  une  série  de  types  bénins, 
ambulatoires,  dont  le  pronostic  dépend  essen¬ 
tiellement  de  la  précocité  du  diagnostic. 

La  plupart  des  malades  observés  par  nous 
depuis  plusieurs  années  gardent  un  état  général 
satisfaisant,  tout  en  menant  une  vie  fort  active. 

De  tels  sujets  toussent  depuis  des  années,  quel¬ 
quefois  même  depuis  leur  adolescence,  mais, 
depuis  quelque  temps,  les  poussées  bronchitiques 
se  rapprochent;  ils  crachent  plus  abondamment, 
maigrissent.  Considérés  à  tort  comme  purement 
tuberculeux,  ils  sont  immobilisés,  suralimentés, 
surtout  en  aliments  carnés. 

Etudiés  au  cours  d’un  de  leurs  paroxysmes, 
ils  présentent  des  râles  humides  prédominant 
aux  sommets,  mais  les  signes  sont  plus  diffus 
que  dans  une  tuberculose  banale,  les  bases  ne 
sont  pas  toujours  indemnes  ;  il  existe  souvent  de 
petits  foyers  congestifs  disséminés-  et  superfi¬ 
ciels  dont  les  râles  semblent  éclater  sous  l’oreille. 
La  localisation  de  certains  œdèmes  brightiques 
au  sommet  n’avait  du  reste  pas  échappé  aux 
observateurs,  tels  que  MM.  llirtz,  Barié,  Caus- 
sade  et  Queste. 

Une  saignée,  un  régime  approprié,  l’appoint 
brightique  disparaît;  il  ne  reste  plus  que  des 
signes  d’adénopathie  trachéobronchique,  de  pieu- 
rite  sèche,  d’obscurité  respiratoire  plus  ou  moins 
discrets.  Nous  avons  publié  à  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  toute  une  série  d’observations  de 
ce  genre.  Nous  pourrions  en  ajouter  de  nouvelles, 
tout  aussi  démonstratives,  avec  confirmation 
radiographique.  Elles  sont  toutes  calquées  sur  le 
même  type  ;  il  est  facile  d’en  saisir  l’intérêt  pra¬ 
tique*. 

Brightisme  et  tube  digestif.  —  L’association 
du  brightisme  et  des  affections  digestives  n’a  pas 
encore  été  envisagée  dans  un  travail  d’ensemble; 
et  pourtant  ces  associations  sont  assez  fréquentes  ; 
nous  nous  contenterons,  dans  cet  exposé,  d’ap¬ 
porter  quelques  documents  personnels,  nous 
réservant  de  traiter  la  question  à  fond,  dans  un 
mémoire  spécial. 

Les  troubles  digestifs  du  début  du  brightisme 
sont  bien  connus  du  clinicien,  qui  trop  souvent 
oublie  qu’une  affection  digestive  peut  coexister 
avec  la  néphrite  ;  le  diagnostic  de  brightisme  suffit  à 
expliquer  tous  les  symptômes  pré;sentés  par  son 
malade.  Souvent  l’erreur  n’a  que  peu  d’importance, 
une  même  diététique  convient  aux  deux  aff’ections. 
Mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi;  il  n’est  pas 
rare  de  rencontrer  de  ces  malades  mixtes  digé¬ 
rant  bien  la  viande  et  assimilant  mal  les  hydrates 
de  carbone  qui  fermentent  dans  leur  intestin.  Ces 
diagnostics  incomplets  expliquent  les  mécomptes 
du  thérapeute  étonné  de  la  discordance  entre 
l’intensité  des  troubles  fonctionnels  et  la  béni¬ 
gnité  de  l’affection  jugée  au  seul  point  de  vue 
digestif  et  rénal. 

Voici  quelques  faits  : 

Observation  I.  —  Femme  de  44  ans.  Brightique  à 
troubles  respiratoires  et  digestifs. 

Ambard  =  0,13. 

Examen  des  fèces  : 

Bonne  digestion  des  graisses,  de  la  viande. 

Kéaction  au  sublimé  acétique  ;  normale. 

Fermentation  marquée  des  hydrates  de  carbone  : 

Observation  II.  —  Une  dame  de  26  ans  souffre 
depuis  plusieurs  années  de  ses  digestions,  puis,  peu 
à  peu,  arrive  un  état  d’intolérance  gastrique  qui  lui 
fait  restreindre  son  alimentation  à  quelques  légumes 
et  à  quelques  œufs. 

L’auscultation  du  cœur  révèle  une  ébauche  de  bruit 
de  galop  ;  le  pouls  radial  est  légèrement  hypertendu 
(19-20  au  Potain). 

Azotémie  :  0,65. 


1.  Nathan.' — «iBrightisme  et  tuberculose  pulmonaire  ». 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  28  Décembre  1917,  p.  1323. 
—  O  Néphrite  et  tuberculose  pulmonaire  latente  ».  La 
Clinique,  9  Août  1912,  p.  600. 


Examen  du  suc  gastrique  {Tnla.sne),  méthode  de 
Winter  : 

Acide  total.  .  .  .  0,167 

HCl  libre .  0,000 

Chlore  organique .  0,182 

Chlorhydrie.  .  .  .  0,182 

Chlore  total  .  .  .  0,401 

Chlore  minéral  .  .  0,219 

a  = .  0,92 

T/F= .  1,83 

Peptones . Assez  abondantes. 

Acide  lactique  .  .  Présence  nette. 
Concentration.  .  .  0,100 

Hyperchlorhydrie  par  chlore  fixe,  sécrétion  abon- 

La  malade  s’est  améliorée  par  une  cure  d’eau  de 
Santenay,  un  régime  hypo-azoté. 

Observation  III.  —  Homme  de  55  ans,  souffrant 
de  digestions  pénibles,  avec  tendances  aux  syncopes; 
céphalée,  difficulté  de  la  marche,  fatigue  ;  malgré 
cela,  assez  bon  état  général. 

Azotémie .  0,667 

Suc  gastrique  ;  A=  0,240 

H  =  0,014 

G=  0,234 

H-{-C=  0,248 

0,430 

Fzz;  0,182 

a=  0,96 

Ï/F=:  2,36 

Peptones . Assez  abondantes. 

Réactions  acétiques  nettes. 

Concentration  .  .  .  0,9875 

H  s’agit  là  d’une  formule  d’hyperchlorhydrie  sur¬ 
tout  chloro-organique,  avec  fermentation  acétique  ; 
concentration  élevée. 

Observation  IV  (résumée).  —  Homme  de  60  ans, 
atteint  de  troubles  digestifs  opiniâtres  :  alternatives 
de  constipation  et  de  diarrhée,  lenteur  de  la  diges¬ 
tion,  amaigrissement  assez  marqué,  atteinte  profonde 
de  l’état  général. 

Azotémie  :  0,668. 

Chlorurémie  :  5,265. 

Suc  gastrique  :  Hyperchlorhydrie  due  surtout  à 
l'acide  chlorhydrique  libre.  Pas  de  fermentation. 

Matières  fécales  :  Nombreuses  gouttelettes  de 
graisse  neutre,  assez  nombreuses  fibres  musculaires 
dans  un  stade  de  digestion  peu  avancé. 

Observation  V.  —  Sujet  de  61  ans,  présentant 
depuis  plus  de  quinze  ans  de  l’entérite  chronique 
avec  poussées  aiguës  fréquentes. 

Uepuis  quelques  années,  à  ces  crises  habituelles 
s’ajoutent  d’autres  crises  tout  à  fait  différentes  ;  le 
malade  insiste  sur  leurs  caractères  distinctifs.  Subi¬ 
tement,  en  dehors  de  tout  excès  alimentaire,  il  est 
pris  de  battements  douloureux  dans  la  région  péri- 
ombilicale,  de  véritables  sensations  de  «  coups  de 
bélier  >>  ;  ces  douleurs  s'accompagnent  de  palpita¬ 
tions  cardiaques  avec  menace  de  syncope.  Au  bout 
d’un  temps  variant  de  quelques  minutes  à  une  demi- 
heure,  la  crise  se  termine  par  de  la  diarrhée  profuse 
avec  émissions  gazeuses  abondantes. 

Il  s’agit  bien  d’une  crise  d’hypertension  à  type 
abdominal. 

L’examen  objectif  donne  les  résultats  suivants  : 

Pression  artérielle  (Potain)  radiale  ;  21  à  22. 

—  —  pédieuse  :  22  à  24. 

Azotémie  (Tulasne)  :  0,626. 

Examen  des  matières  fécales  (Tulasne)  :  légère 
putréfaction  des  matières  albuminoïdes  ;  dédouble¬ 
ment  incomplet  des  graisses. 

Examen  radiologique  ;  après  lavement  bismuthé 
(Maingot),  côlon  ascendant  et  descendant  immobiles; 
enroulement  du  cæcum  en  crosse  de  pistolet;  fixité 
des  angles  coliques  et  du  côlon  transverse. 

Ce  malade  peut  donc  être  considéré  comme  un 
intestinal  de  vieille  date;  l’hypertension  porte  ses 
coups  sur  le  territoire  de  l’aorte  abdominale. 

Brightisme  et  syndromes  auriculaires.  —  Le 
vertige  de  Ménière  est  assez  fréquent  chez  le 
brightique.  Nous  connaissons  deux  cas  dans  les¬ 
quels  le  brightisme  s’associait  à  une  lésion  anté¬ 
rieure  du  labyrinthe;  dans  un  des  cas,  la  lésion 
auriculaire  était  nettement  spécifique  et  semblait 
à  elle  seule  expliquer  tout  le  syndrome  vertigi- 
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neux  ;  le  traitement  d’épreuve ,  appliqué  tout 
d’abord  à  doses  infinitésimales,  détermine  des 
phénomènes  d’intoxication  tels  que  nous  cher¬ 
chons  l’azotémie  qui  atteint  des  chifi’res  supé¬ 
rieurs  à  l’unité.  Le  seul  traitement  brightique, 
institué  dans  la  suite,  améliora  considérablement 
les  vertiges  et  depuis,  grâce  à  l’association 
des  deux  médications,  le  syndrome  de  Ménière 
a  presque  totalement  disparu  depuis  près  de  six 

Cette  étude  démontre  donc  que  le  brightisme, 
au  moins  à  ses  débuts,  permet  à  l’individualité 
morbide  de  se  révéler  ;  chacun  fait  son  brightisme 
avec  son  passé  et  son  hérédité,  comme  l’alcoolique, 
l’intoxiqué  délirant  réagit  suivant  son  équation 
personnelle.  Tels  sont  encore  les  délires,  les 
folies  brightiques  dont  le  polymorphisme  défie 
toute  classification  et  se  moule  sur  le  psychisme 
antérieur  du  sujet. 

Le  brightisme  débutant  est  donc,  presque  tou¬ 
jours,  un  brightisme  larvé  dont  la  localisation 
dépend  essentiellement  de  l’état  antérieur;  cha¬ 
cun  entre  dans  le  brightisme  avec  son  capital 
morbide.  Ces  considérations  ont  non  seulement 
une  valeur  théorique,  mais  encore  une  grosse 
portée  pratique,  car,  si  le  brightisme  se  contente 
souvent  de  peu,  de  lésions  cicatrisées  ou  éteintes, 
il  se  greffe  parfois  sur  des  lésions  encore  actives, 
capables  de  reprendre  de  ce  fait  un  nouvel 
essor.  Aussi,  dès  que  le  diagnostic  de  brightisme 
est  soupçonné,  faut-il  tout  mettre  en  œuvre  pour 
le  dépister.  La  thérapeutique  doit  s’adresser  immé¬ 
diatement  au  rein,  de  manière  à  éliminer,  pour  un 
temps  plus  ou  moins  long,  les  phénomènes  brigh¬ 
tiques  surajoutés.  Les  maladies  antérieures  sont 
alors  étudiées  avec  toute  la  rigueur  des  méthodes 
d’investigation  actuelles.  C’est  à  cette  seule  con¬ 
dition  que  l’on  peut  juger  ces  cas  complexes, 
qui  sont  le  pain  quotidien  de  la  pathologie.  A  cette 
seule  condition,  la  thérapeutique  a  prise  sur  ces 
brightismes  larvés,  souvent  compatibles  avec  une 
longue  survie  et  une  existence  suffisamment  active. 
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14  Mars  1919. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  [suite)'.  —  M.  Ribierre  propose  que, 
étant  donnée  l’importance  de  la  question,  après 
clôture  de  la  discussion,  tous  les  membres  de  la 
Société  soient  prévenus  individuellement  de  la  date 
où  aura  lieu  le  vote  des  conclusions,  afin  que  la 
Société  soit  ce  jour-là  le  plus  nombreuse  possible,  et 
que  les  membres  empêchés  soient  autorisés  à  voter 
par  correspondance,  tout  au  moins  pour  ou  contre  le 
principe  delà  déclaration.  Cette  motion  est  adoptée. 

—  Âf.  Sergeat  répond  aux  doutes  qui  ont  été 
élevés  au  sujet  des  statistiques  américaines  dont  il 
a  fait  état  dans  son  rapport.  Sans  doute,  on  peut 
toujours  faire  des  réserves  au  sujet  de  toute  statis¬ 
tique  ;  mais  les  statistiques  américaines  en  question 
ont  été  établies  avec  le  plus  grand  soin  et  méri¬ 
tent  toute  considération.  M.  Sergent  a,  du  reste, 
demandé  et  obtenu  des  précisions  au  sujet  de  cer¬ 
taines  d’entre  elles.  C’est  ainsi  que,  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  diminution  de  6.000  décès  par  tuberculose, 
elle  s’applique  non  pas  à  la  seule  ville  de  IS'ew- 
Vork,  mais  à  l’État  de  New-York  en  entier,  où  la 
déclaration  fonctionne  depuis  1903,  et  où  elle  est 
considérée  comme  l’un  des  plus  importants  échelons 
de  la  lutte  contre  la  tuberculose. 

—  M.  Brocq  n’a  pas  mis  en  doute  la  bonne  foi 
des  statistiques  américaines,  mais  simplement  relate 
que  beaucoup  ne  sont  en  rapport  qu’avec  une  expé¬ 
rience  bien  récente.  Enfin,  elles  sont  établies  par 
des  médecins  officiels,  et  M.  Brocq  aurait  aimé 
connaître  l’opinion  des  praticiens. 

—  M.  Rist  rappelle  que  c’est  l’Etat  de  Michigan  qui 

1.  Voir  le  compte  rendu  de  la  séance  du  28  Février  1919. 
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a  établi  le  premier,  il  y  a  bien  longtemps,  la  décla¬ 
ration  obligatoire,  à  la  suite  des  travaux  de  Villemin. 
Dans  les  vieux  États,  comme  celui  de  New-York  ou  du 
Massachusets,  ces  statistiques  sont  établies  avec  le 
plus  grand  soin  ;  quand  un  médecin  déclare  un  décès, 
le  médecin  chargé  de  la  statistique  recherche  si  le 
décès  a  été  précédé  d’une  déclaration  de  maladie,  et, 
en  cas  d’omission  de  déclaration  d’une  maladie  con¬ 
tagieuse,  comme  la  tuberculose,  le  médecin,  après 
deux  avertissements,  est  frappé  d’une  amende;  à  la 
déclaration  des  décès,  les  diagnostics  vagues  ne  sont 
pas  admis.  De  là  résulte  une  grande  précision  dans 
les  statistiques. 

Avant  de  combattre  la  tuberculose,  il  faut  connaître 
l’étendue  du  mal.  Or,  en  France,  la  déclaration  des 
maladies  contagieuses  est  très  insuffisamment  faite, 
surtout  dans  les  départements,  rendant  impossible 
l’application  des  mesures  de  prophylaxie.  Pour  la 
tuberculose,  tout  est  à  faire  ;  on  est  désarmé  pour 
écarter  de  l’école  un  instituteur  tuberculeux.  Toute 
mesure  de  prophylaxie  sera  impossible  tant  que  la 
déclaration  ne  fonctionnera  pas. 

Aux  Etats-Unis,  les  médecins  praticiens  ont  fait  au 
début  une  opposition  considérable  à  la  déclaration, 
puis  ils  ont  fini  par  céder,  et  aujourd’hui  ils  voient 
en  elle  une  véritable  sauvegarde;  aussi  n’y  a-t-il 
plus  contre  elle  la  moindre  opposition.  Et  les  ser¬ 
vices  d’hygiène  ont  même  dû  réagir  contre  la  ten¬ 
dance  à  trop  étendre  la  déclaration  des  maladies. 

—  M.  Brocq  déduit  de  ceci  qu’il  y  a  un  abîme 
entre  la  mentalité  des  médecins  américains  et  celle 
des  médecins  français,  puisqu’il  a  été  jusqu’à  ce  jour 
impossible  d'obtenir  en  France  la  déclaration  des 
maladies  contagieuses  aigues.  Le  médecin  praticien 
n'appliquera  pas  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  pour  deux  raisons  : 

1“  11  succombe  déjà  sous  le  poids  des  responsabi¬ 
lités  et  demande  grâce.  Si  on  lui  impose  la  déclara¬ 
tion  et  qu  il  se  soit  trompé  dans  son  diagnostic,  il 
sera  passible  de  poursuites  judiciaires.  Si  l’on  vote  la 
déclaration,  du  moins  qu’on  ne  l'impose  pas  au 
médecin,  mais  qu’on  en  charge  la  famille.  On  a  dit  à 
tort  que  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  devait 
soutenir  le  projet  du  Gouvernement  contre  les  syndi¬ 
cats  des  praticiens  :  ne  sommes-nous  pas  tous  des 
praticiens  Et  tous  les  praticiens  accepteraient  d’être 
sacrifiés  s’il  y  avait  à  cela  un  intérêt  majeur,  mais  ce 
n’est  pas  le  cas. 

2“  Le  secret  médical  est  notre  sauvegarde  comme 
celle  des  malades.  On  le  mine  de  tous  côtés  ;  on  a  pré¬ 
tendu  récemment  le  faire  violer  pour  les  avortements, 
et  M.  Brocq  pense  bien  que  sur  ce  point  aucun 
médecin  ne  cédera.  A  quand  ne  demandera-t-on  pas 
la  déclaration  de  la  syphilis,  et  où  s'arrêtera-t-on? 
Croit-on  qu’on  obtiendra  un  résultat,  sinon  d’éloigner 
le  malade  du  médecin  pour  le  diriger  vers  les  offi¬ 
cines  louches.  C’est  à  tort  qu’on  a  cité  à  l’appui  de 
la  déclaration  ce  qui  s’est  passé  à  l’armée,  où  la  plu¬ 
part  des  malades  ne  demandaient  qu’à  être  reconnus 
et  déclarés  tuberculeux,  pour  obtenir  la  réforme.  11 
faut  songer  aux  médecins  praticiens  et  les  ménager. 

—  M.  Crouzon  rappelle  l’économie  générale  du 
projet  de  loi,  qui  comprend  à  la  fois  :  une  organisa¬ 
tion  de  lutte  antituberculeuse  avec  30.000  lits  prévus 
et  tout  un  service  sanitaire;  des  prévisions  budgé¬ 
taires  de  premier  établissement  et  de  dépenses 
annuelles  ;  et  enfin  la  déclaration.  11  y  a  là  une  sorte 
de  trépied,  et  il  est  à  craindre  qu’en  repoussant  un  de 
ses  éléments,  on  ne  fasse  échouer  l’ensemble  du 

—  M.  Mili&n  est  hostile  h  la  déclaration  obliga¬ 
toire  et  considère  l’ensemble  du  projet  de  loi  comme 
purement  enfantin. 

1“  On  offre  aux  familles  des  malades  une  aumône 
ridicule  de  2  francs  par  jour,  qui  ressemble  à  un 
moyen  de  propagande  électorale  ou  confessionnelle  ; 
ne  ferait-on  pas  mieux  d’accorder  des  moyens  de 
travail  aux  adultes  et  de  fonder  des  colonies  scolaires 
pour  les  enfants  ? 

2“  Le  nombre  des  lits  prévus  est  infime  en  face 
du  nombre  incommensurable  des  tuberculeux.  Et 
fera-t-on  réellement  avec  ces  lits  de  la  prophylaxie? 
M.  Milian  pense  au  contraire  qu’on  créera  de  vérita¬ 
bles  conservatoires  de  bacilles,  où  se  contaminera  le 
personnel  traitant.  Pour  établir  une  véritable  pro¬ 
phylaxie,  il  faudrait  créer  des  sortes  de  léproseries, 
par  exemple  dans  des  îles  isolées. 

3“  On  veut  créer  330  médecins  sanitaires  fonction¬ 
naires  à  15.000  francs  par  an,  soit  une  charge  nou¬ 
velle  permanente  de  cinq  millions  pour  les  contri¬ 
buables,  médecins  qui  entreront  en  conflit  avec  le 
médecin  praticien,  tout  autant  que  leur  cortège  de 


dames  visiteuses,  qui,  recrutées.  Dieu  sait  comment! 
feront  une  prophylaxie  subalterne  de  bien  médiocre 
valeur.  Car  ce  projet  nous  dirige  vers  un  fonctionna¬ 
risme  intéressé,  et  non  pas  vers  une  voie  scienti¬ 
fique.  Il  ne  nous  manque,  en  effet,  qu’une  chose  dans 
la  question  de  la  tuberculose:  c’est  son  traitement. 
Or,  le  projet  ne  prévoit  rien  pour  encourager  des 
recherches  dans  ce  sens.  Qu’avant  tout,  on  institue 
donc  des  centres  de  recherches  pour  le  traitement  de 
la  tuberculose.  Qu’on  encourage  le  développement 
des  colonies  scolaires.  Et  qu’on  construise  des  loge¬ 
ments  salubres  dans  les  grandes  villes.  Dans  la 
question  qui  se  pose  aujourd’hui,  la  Société  n’a  pas 
à  suivre  le  législateur,  mais  à  le  diriger. 

—  M.  Dufour  est  toujours  d’avis  qu’il  faut  dé¬ 
clarer  toutes  les  tuberculoses  suppurantes  ouvertes  : 
la  Chambre  des  députés  a  récemment  adopté  cette 
façon  de  voir  pour  la  loi  sur  les  sanatoria.  11  signale 
les  difficultés  pratiques  que  pourront  présenter  les 
examens  bactériologiques  des  crachats,  du  fait  notam¬ 
ment  de  supercheries  possibles  provenant  des  ma¬ 
lades.  Il  estime  que  la  responsabilité  de  la  déclaration 
doit  échoir  au  seul  médecin  traitant,  et  que  la  décla¬ 
ration  ne  doit  entraîner  le  droit  à  l’assistance  que 
lorsque  l’intéressé  la  réclame.  Il  propose  divers 

—  M.  Méry  estime  qu’il  ne  doit  pas  y  avoir  de 
déclaration  sans  sanctions.  Il  insiste  sur  l’importance 
des  œuvres  de  préservation,  comme  LGinvre  Gran- 
cher,  qui  devrait  s’étendre  aux  jeunes  enfants  et  aux 
nourrissons.  La  vraie  solution  serait  peut-être  la 
déclaration  par  la  famille,  avec,  à  sou  égard,  une 
sanction  pécuniaire  en  cas  de  non-déclaration. 

—  M.  Chauffard  pense  que,  dans  un  débat  de 
cette  importance,  chacun  doit  prendre  sa  part  de 
responsabilité  :  en  ce  qui  le  concerne,  il  a  toujours 
été  et  il  reste  partisan  de  la  déclaration  dont  l’effica¬ 
cité  paraît  ressortir  de  tous  les  documents  publiés. 
Les  adversaires  de  la  déclaration  lui  opposent  deux 
ordres  d’objections  : 

1“  Ils  lui  opposent  la  nécessité  de  la  lutte  contre 
le  taudis  et  contre  l’alcoolisme.  Or,  ce  n'est  pas  l’un 
ou  l’autre,  c’est  l’un  et  l’autre.  Et  il  ne  parait  pas 
logique  d’opposer  l’un  à  l’autre  ces  deux  éléments  de 
la  lutte  antituberculeuse  qui  doivent  au  contraire 
être  associés: 

2"  On  objecte  que  le  public  médical  est  complète¬ 
ment  hostile  à  la  déclaration  et  ne  l’appliquera  pas  : 
ce  parti  pris  médical  est  profondément  regrettable, 
et  sur  ce  point,  il  ne  faut  pas  se  buter.  C’est  une 
objection  de  polémique,  mais  qui  n’a  rien  de  scien¬ 
tifique. 

Le  seul  argument  scientifique  valable  est  fourni 
par  l’expérience  :  or  celle-ci  a  parlé,  et  M.  Chauffard 
demande  pourquoi  il  n’y  a  qu’eu  F’rance  qu’elle  ne 
pourrait  pas  faire  entendre  sa  voix. 

Le  vote  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  est 
guetté  et  sera  d’un  grand  poids  :  émettre  un  vote 
contre  le  projet  do  loi,  ce  serait  émettre  un  vote 
réactionnaire,  un  vote  sentimental  et  antiscientiiique. 

—  M.  LetuUe  appuie  la  déclaration  de  toute  sa 
compétence  en  matière  de  tuberculose.  Sa  conviction 
est  formelle.  Nous  avons  envers  les  tuberculeux 
pauvres  un  devoir  terrible  à  remplir,  et  c’est  comme 
une  lueur  d’espoir  qu’il  voit  les  Pouvoirs  publics 
amorcer  cet  acte  de  morale  sociale.  Ce  serait  pour 
le  corps  médical  une  lourde  faute  que  d’y  apporter 
obstacle. 

—  M.  Souques  votera  les  conclusions  du  rapport 
de  M.  Sergent,  car  il  craindrait,  en  écartant  la  décla¬ 
ration,  d’écarter  les  autres  mesures  envisagées  par 
le  projet  de  loi, 

—  M.  Brühl  estime  possible  une  mesure  transac¬ 
tionnelle  :  ce  qui  heurte  les  praticiens,  c’est  la  décla¬ 
ration  obligatoire.  N’est-il  pas  possible  de  conseiller 
aux  Pouvoirs  publics  de  procéder  par  étapes  :  créer 
d’abord  et  mettre  en  œuvre  l’armement  antitubercu¬ 
leux  ;  puis  instituer  la  déclaration  facultative,  qui 
peut-être,  après  une  période  de  propagande  éduca¬ 
tive,  se  transformerait  ensuite  facilement  en  décla¬ 
ration  obligatoire. 

—  M.  Barth  montre  qu’ actuellement  on  ne  fait 
rien  pour  protéger  l’entourage  des  tuberculeux, 
parce  que,  la  plupart  du  temps,  le  médecin  n’a  pas 
le  courage  de  révéler  au  malade  qu’il  constitue  un 
danger  pour  les  siens.  De  ce  fait  la  contagion  exerce 
ses  ravages,  aussi  bien  dans  les  campagnes  que  dans 
les  villes.  La  résistance  de  beaucoup  de  médecins 
s’évanouirait  si,  an  lieu  de  parler  de  mesures  de 
coercition,  on  s’adressait  à  leur  dévouement,  qui  ne 
fait  j  amais  défaut,  et  à  leur  conscience  professionnelle. 
M.  Barth  propose  donc  que  tout  médecin  appelé  à 
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soigner  un  cas  de  tuberculose  ouverte  soit  morale¬ 
ment  tenu  d’instituer,  en  même  temps  que  le  traite¬ 
ment  du  malade,  la  protection  de  son  entourage  et 
du  public  :  au  cas  où  les  ressourres  du  malade  sci 
raient  insuf  lisantes,  alors  seulement  le  médecin,  après 
entente  avec  son  client  et  sous  couvert  du  secret 
professionnel,  devrait  adresser  une  déclaration  au 
médecin  sanitaire,  en  lui  faisant  parvenir  deux  fois, 
à  huit  jours  d’intervalle,  un  éciiantillou  de  l'expec¬ 
toration  du  malade;  en  cas  d'examen  positif,  la 
déclaration  entraînerait  la  mise  eu  jeu  des  mesures 
de  prophylaxie.  M.  Bartli  propose  un  amendement 

— ■  M.  Guinon  estime  que  l’enfant  ne  pourra  être 
protégé  que  quand  on  saura  qu’il  existe  dans  la 
famille  un  tuberculeux  contagieux  :  or,  on  ne  pourra 
le  savoir  que  par  la  déclaration.  Il  estime  que,  pour 
la  protection  de  l’enfance,  le  rôle  de  l’infirmière 
visiteuse  sera  très  important.  On  parle  toujours  du 
taudis  :  or,  les  familles  décimées  par  la  tuberculose 
no  vivent  pas  toujours  dans  des  taudis.  Le  respon¬ 
sable.  c’est  le  membre  de  la  famille  malade  et  cra- 
clieur  de  bacilles;  à  l'école,  c’est  l’instituteur  tuber¬ 
culeux  et  contagieux.  On  ne  connaîtra  ces  respon¬ 
sables  que  par  la  déclaration. 

—  M.  Carnot  croit  qiie  l’on  est  bien  près  de  s’en¬ 
tendre  et  qu’entre  les  deux  opinions  extrêmes  des 
mesures  transactionnelles  sont  possibles.  Il  faut,  eu 
effet,  lutter  énergiquement  contre  la  tuberculose,  et 
cette  discussion  ne  doit  pas  se  terminer  par  un  résul¬ 
tat  négatif.  Dans  le  projet  de  loi,  on  envisage  bien  la 
déclaration,  mais,  à  côté  d’elle,  on  prévoit  bien  d’au¬ 
tres  mesures  qui  ne  lui  sont  pas  intimement  liées. 
Or,  parmi  les  mesures  à  prendre  contre  la  tubercu¬ 
lose,  un  certain  nombre  sont  urgentes  et  doivent  être 
provoquées  sans  retard. 

La  première,  c’est  V isolement  des  tuherculeii.r  dans 
nos  hôpitaux.  C'est  une  véritable  boute  et  un  scan¬ 
dale  qu'il  ne  soit  pas  depuis  longtemps  réalisé  dans 
les  hôpitaux  de  Paris,  comme  il  l’a  été  pendant  la 
guerre  dans  les  formations  sanitaires  militaires.  Ce 
scandale  doit  cesser  sans  retard. 

Parmi  les  autres  points,  la  question  des  taudis  est 
fondamentale,  et  il  est  regrettable  que  le  projet  de 
loi  ne  l’ait  pas  envisagée. 

Il  en  est  de  même  de  la  sauvegarde  do  l’entauce, 
qui  se  réalisera  notamment  par  le  placement  d'en- 
lauts  à  la  campagne,  et  non  par  la  création  de  fonc¬ 
tionnaires.  Il  faut  donc  engager  le  législateur  à  com¬ 
pléter  la  loi  sur  ces  divers  points,  par  voie  d’amen¬ 
dements. 

Quant  à  la  déclaration  elle-même,  il  ne  faut  pas 
s'exagérer  sou  importance  dans  le  projet  de  loi.  Il 
faudra  bien  des  années  eu  elTct,  pour  que  l'organi¬ 
sation  antituberculeuse,  notamment  en  ce  qui  concerne 
le  nombre  des  lits,  soit  suffisante  jiour  répondre  au 
nombre  des  tuberculeux,  et  pour  que  chaque  décla¬ 
ration  (à  suiiposer  que  la  déclaration  obligatoire  fût 
appliquée)  puisse  entraîner  toutes  les  sanctions 
voulues. 

Pourquoi,  dès  lors,  ne  pas  se  contenter  de  la  décla¬ 
ration  colontairc  é  Celle-ci  nous  donnerait  déjà  beau¬ 
coup  plus  de  malades  que  nous  ne  pouvons  en  assis¬ 
ter.  Ür,  elle  viserait  en  premier  lieu  les  tubercu¬ 
leux  les  plus  pauvres,  qui  y  trouveraient  leur  Intérêt, 
par  suite  des  mesures  d’assistance  qui  y  seraient 
attachées. 

Le  terme  de  déclaration  obligatoire  est  mauvais  et 
risiiue  de  tout  faire  échouer.  II  faut  procéder  par 
étapes,  et  commencer  par  ce  qu'on  peut  réaliser. 
Qu'on  commence  donc  ])ar  la  déclaration  volontaire, 
suivie,  pour  les  malades  de  ce  genre,  de  toutes  les 
mesures  que  réclame  la  préservation  individuelle  et 
sociale. 

La  contrainte  ne  doit  entrer  en  jeu  que  dans  des 
cas  spéciaux,  tels  que  celui  de  l'instituteur  tubercu¬ 
leux  contagieux  ;  encore,  |>our  do  tels  cas,  le  projet 
de  loi  devra-t-il  ])révoir  des  sanctions. 

Mais,  dans  une  question  de  cette  importance,  la 
Société  doit  appuyer  et  éckirer  les  Pouvoirs  publics, 
au  moment  où  ils  veulent  essayer  de  f,aire  œuvre 
utile. 

L.  lllVET. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

15  .Mars 

La  colique  hépatique  hydatique  envisagée  au 
point  de  vue  doctrinal.  —  M.  F.  Dovô.  La  colique 
hépatique  bydatique  est  une  colique  hépato-cholé- 
docieune  ;  la  vésicule  biliaire  n’intervient  que  très 
accessoirement  dans  sa  production.  Les  piiénomènes 


inllammatoii'es  péricholécystiques  et  augiocbolitiques  j 
ne  jonenl,  de  même,  qu’un  rôle  secondaire.  Au  corps  ! 
étranger  migrateur  revient  le  rôle  pathogène  pri-  1 
mordial.  La  douleur  est  liée  à  la  brusque  mise  eu 
tension  de  l'appareil  biliaire. 

Etudes  histologiques  sur  les  oxydases  et  les 
peroxydases.  —  M.  G.  Marinesco .  La  coloration 
bleue  des  granulations  des  cellules  nerveuses,  des 
mascles  et  de  presque  toutes  les  glandes  en  général, 
due  au  réactif  de  Uohmann  et  Pfister,  est  l'expression 
d’une  mtion  diastasique  opérée  par  ces  granulations 
qui  sont  préforniées  et  ne  constituent  pas  un  produit 
de  précipitation.  Du  reste  ces  granulations  sont 
visibles  à  l’ultramicroscope  dans  les  cellules  encore 
vivantes.  La  chaleur,  de  même  que  les  substances 
toxiques  et  surtout  le  cyanure  de  potassium,  suppri¬ 
ment  rapidement  la  réaction  des  oxydases.  II  y  a  une 
relation  intime  entre  l’intensité  des  oxydations  des 
divers  organes  et  la  quantité  d’oxydases  qu’ils  con¬ 
tiennent.  Tout  d’abord  le  cylindre-axe  n'oITre  pas  de 
traces  d'oxydases  ;  or,  les  expériences  de  plusieurs 
auteurs  ont  montré  que  le  nerf  excité  n’est  le  siège 
d'aucun  dégagement  appréciable  de  chaleur,  la  con- 
dnclion  du  courant  nerveux  étant  un  phénomène  plutôt 
<rordre  pliysique.  L’aiiteur  a  trouvé  à  l’aide  de  la 
réaction  de  l’erls  du  fer  dans  tous  les  neurones  ; 
c.ytoplasma,  noyau  et  myéline.  Le  fer  joue  sans  doute  le 
rôle  d’un  catalyseur  qui  accélère  les  oxydations  de 
la  cellule  nerveuse  et  delà  myéline  si  riche  enlécithine. 

Sur  un  procédé  simplifié  de  coloration  des  cra¬ 
chats  tuberculeux.  —  MM.  Ch.  Losieur,  P.  Jacquet 
et  Pintenet  emploient  dans  ce  but  la  solution  de 
violet  de  gentiane  phéuiqué  à  5  pour  100  qui  sert  à 
faire  le  Gram.  La  coloration  se  fait  à  chaud  comme 
pour  le  Ziehl.  Le  décolorant  employé  est  l’alcool  lac¬ 
tique  à  2  pour  100  (alcool  fort  additionné,  en  volume, 
de  2  pour  100  d'acide  lactique),  le  fond  de  la  prépa¬ 
ration  est  recoloré  à  la  satranine  anilinéc.  Les 
bacilles  violet  noir  tranchent  vigoureusement  sur  le 
fond  briqueté  de  la  préparation. 

Accidents  paralytiques  étrangers  au  virus  au 
cours  de  l’immunisation  antirabique  du  lapin.  — 
M.  Remlinger.  On  peut  observer  chez  le  lapin 
auquel  il  est  injecté  sous  la  peau  de  grandes  quantités 
de  substance  nerveuse  rabique  homologue,  traitée  ou 
non  par  un  agent  d’atténuation,  des  accidents  paraly¬ 
tiques  rappelant  ceux  qui  ont  été  notés  chez  l’homme 
au  cours  du  traitement  pasteurien.  Les  passages  étant 
négatifs,  il  reste  à  incriminer  la  toxine  rabique  ou 
un  poison  de  la  substance  nerveuse  normale. 

Autoplasmothérapie  de  la  grippe.  —  MM.  E.-J. 
Lesné.P.  Brodin  et  Fr.  Saint  Girons.  Si  l’on  injecte 
à  un  grippé  son  propre  plasma,  on  observe  des 
elfels  identiques  à  ceux  qui  suivent  l’injection  intra¬ 
veineuse  de  plasma  de  convalescent,  ou  d'individu 
normal,  c'est-à-dire  une  réaction  assez  vive,  suivie 
généralement  d’une  défervescence  ou  passagère  ou 
définitive.  L'autoplasma  ne  semble  pas  avoir  d’action 
spécifique;  il  agit  comme  une  albumine  étrangère, 
et  se  rapproche  à  ce  point  de  vue  de  substances 
très  diverses,  comme  les  peptones,  les  toxines  et  cul¬ 
tures  microbiennes,  Tiso  et  Tautosérnm.  11  présente 
pourtant  quelques  avantages  :  il  ne  détermine  pas 
d’accidents  sériques  à  distance,  il  est  j)eu  toxique,  et 
n’est  pas  .anaphylactisant. 

Mitochondries  et  symbiotes.  —  M.  CI.  Ragaud. 
Entre  les  mitochondries  et  les  microbes  il  n'y  a  (|ue 
des  différences  de  propriété  :  les  premières  sont 
extrêmement  déformables,  peu  résistantes  aux  actions 
mécaniques,  chimiques,  autolytiques;  les  seconds  ont 
les  caractères  opposés.  Il  n'y  a  que  des  ressem¬ 
blances  de  formes  et  quelquefois  aine  similitude  de 
réaction  tinctoriale  qui  n’ont  qu’une  faible  lm|)Or- 
tance.  Ces  raisons  empêchent  l'auteur  d’admettre 
avec  M.  Portier  que  les  mitochondries  sont  des 
bactéries  symbiotiques. 

—  M.  Portier  répond  que  les  différences  signalées 
existent  surtout  entre  la  majorité  des  agents  bacté¬ 
riens  et  les  mitochondries  des  cellules  parenchyma¬ 
teuses.  Elles  disparaissent  si  on  s’adresse  aux 
mitochondries  plus  résist.antcs  des  cellules  gépitales 
(à  celles-ci  M.  Regand  refiise  la  qualité  de  mitochon- 
ilries)  et  .apx  bactéries  moins  résistantes  qu'on  trouve 
dans  l'intestin  des  larves  de  chenilles  xylophages. 

Erratum.  —  Dans  le  compte  rendu  de  la  note  de 
M.  P.  Vallery-Radoi,  à  la  séance  du  i»''  Mars, 
.au  lieu  de  «  La  résistance  du  globule  est  d’autant 
plus  élevée  que  ses  dimensions  sont  moindres  »,  lire 
«  d'antmt  plus  faible  ».  A.mi:uillk. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

LS  Mars  IfiP,). 

Anatomie  morphologique  de  la  femme.  —  M.  Le- 
tulle  dépose  au  nom  de  M.  Jayle  un  travail  ([ui  com¬ 
porte  une  abondante  iconographie. 

La  grippe  des  nourrissons.  — M.  M.  Acbard.  La 
forme  pulmonaire  est  la  plus  fréquente,  soit  qu'elle 
revête  l’aspect  de  bronchite  ou  de  congestion  pul¬ 
monaire,  soit  plus  souvent  de  broncho-pneumonie. 
La  lorme  digestive  est  exceptionnelle.  La  dyspnée, 
le  teint  plombé,  la  somnolence,  la  toux,  les  signes 
locaux  font  le  diagnostic.  La  fièvre  est  sans  rap¬ 
port  avec  l’état  de  gravité.  Sur  32  cas,  28  fois  la 
contagion  se  fit  par  la  mère  ou  la  nourrice  ;  4  fois 
seulement  le  nourrisson  fut  seul  malade.  Sur  8  décès, 

7  se  produisirent  par  broncho-pneumonie. 

Ainsi,  chez  les  nourrissons,  la  grippe  est  loin 
d’être  exceptionnelle  et  elle  est  grave. 

Rapperts  avec  lesSoclétés  etCommlsslons  scien¬ 
tifiques  et  les  savants  étrangers.  —  M.  Bazy  dépose 
au  nom  de  la  Commission  son  rapport  dont  l’Aca¬ 
démie  à  Tnnanimité  vote  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Aucun  membre  de  l’Académie  ne  ‘devra  jamais 
prendre  part  à  un  congrès  ou  à  des  réunions  inter¬ 
nationales  où  figureraient,  soit  à  titre  de  membre, 
soit  à  titre  d’organisateurs,  des  sujets  des  nations 
ennemies.  Elle  émet  l’avis  que  soient  avisés  de  cette 
décision,  soit  les  Pouvoirs  publics  s’il  s’agit  d’un 
congrès  institué  par  les  diplomates,  soit  les  organi¬ 
sateurs  attitrés  de  ces  congrès;  d’autre  part,  qu’il 
soit  procédé  par  voie  diplomatique  à  la  dissociation 
des  Congrès  internationaux  de  médecine; 

2°  L’Académie  estimant  que  sou  vote  au  sujet  de 
la  radiation  des  associés  étrangers,  signataires  du 
manifeste  des  93,  doit  être  complété  par  le  vote  de  la 
radiation  des  correspondants  étrangers  qui  se  sont 
solidarisés  avec  les  tenants  du  militarisme  prussien 
par  une  déclaration  signée  de  ])lus  de  3.000  membres, 
décide  la  radiation  des  associés  étrangers  dont  les 
noms  suivent  :  Adamovicz,  Bénédikt,  Erb,  l.'nna. 
Eilehne,  Hirchberg,  Schmiedeberg,  Korsel. 

Alcoolisme  et  aliénation  mentale.  —  M.  Thi- 
bierge  dépose  un  rapport  sur  un  travail  de  M.  Le¬ 
clerc  dont  les  conclusions  sont  établies  sur  des 
constatations  faites  pendant  la  guerre  dans  la  Manche. 
Aux  causes  habituelles  de  l'alcoolisme  se  sont  ajoutés 
le  déso'uvrement  volontaire  des  femmes  et  l’accrois¬ 
sement  des  ressources  dues  aux  allocations  de 
guerre.  Parallèlement  au  développement  de  l’alcoo¬ 
lisme  s'est  miinifestée  l’augmentation  du  nombre  de 
cas  d'aliénation  mentale. 

Dans  les  asiles  d’aliénés  de  la  Manche  le  nombre 
d'entrées  fut  pendant  la  période  de  guerre  quatre  fois 
plus  giMud  qu'en  1886.  L'auteur  conclut  à  la  nécessité 
de  la  lutte  contre  l’alcoolisme  dont  les  conséquences 
se  manifestent  en  tous  les  domaines  de  la  délin¬ 
quance  et  de  l’aliénation  mentale. 

Importance  de  la  technique  vaccinale  pour  la 
lutte  contre  la  variole.  —  M.  Camus.  Pendant  la 
guerre,  la  loi  vaccinale  la  mieux  pratiquée,  et  d’une 
layon  obligatoire  en  Allemagne,  n’a  pas  empêché  la 
variole  de  se  manifester  depuis  1914.  En  France,  où 
l’inobservation  de  la  loi  est  fré([uentc,  il  n’y  eut  pas 
d'épidémie.  C'est  que  les  dispositions  prises  en 
France  pendant  la  guerre  ont  été  d'une  efficacité 
certaine,  à  cause  du  perfectionnement  de  la  technique 
do  production,  de  conservation  de  la  récolte  congelée, 
et  de  contrôle  du  vaccin.  Le  centre  vaccinogène  de 
Tarmée  a  pu  subvenir  à  toxis  les  besoins  de  Tannée, 
de  la  population  civile  et  même  d’uuo  partie  de  nos 
alliés.  Les  perfectionnements  réalisés  et  les  résultats 
obtenus  émanent,  pour  la  plus  grande  ])art,  de  l’Ins¬ 
titut  supérieur  de  vaccine  de  T.Vcadémie  de  Médecine. 

Les  remèdes  secrets  et  nouveaux.  —  M-  Meillèro 
dépose  son  rapport  et,  conformément  aux  conclusions 
de  la  Commission,  l’Académie; 

1“  Inscrit  dans  son  Bulletin  la  formule  prophylac¬ 
tique  de  la  pommade  au  calomel  :  calomel  33  gr., 
lanoline,  67  gr..  vaseline  10  gr.,  et  demande  la  vente 
libre  de  cette  pommade  dans  les  pharmacies  sans 
ordonnance,  dans  le  but  d’éviter  la  propagation  de  la 
syphilis  ; 

2”  Demande  aux  Pouvoirs  publics  d'exiger  l'in¬ 
scription  de  la  formule  des  médicaments  nouveauj 
comme  pour  les  spécialités  alimentaires.  Le  dépê' 
de  la  formule  devra  être  fait  avant  toute  mise  er 
vente  des  produits. 

Œuvre  franco-américaine  d'assistance.  —  M.  Le 
sage  rapporte  les  résultats  obtenus  par  une  œuvn 
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franco-américaine  d’assistance  malernclle  cl  infantile, 
à  Paris,  dans  le  XIV'"  arrondisscincul.  Celte  œuvre 
fonctionne  dans  quatre  quartiers  avec  la  collabora¬ 
tion  de  la  Croix-Uouge  américaine  (bureau  dos  en¬ 
fants),  de  la  Mairie  du  XIV''  arromli.osement,  et  des 
consultations  iléjà  existantes.  Grâce  à  l’action  des 
dames  visiteuses  auprès  des  nouvelles  accoucliées, 
grâce  aussi  aux  allocations  variables  re^'ues  par  les 
femmes,  la  mortalité  fut  de  2  pour  100  chez  les  nour¬ 
rissons  dont  les  mères  fréquentaient  les  consultations 
alors  qu’elle  s'éleva  à  7  pour  100  chez  ceux  dont  les 
mères  ne  suivirent  pas  ces  consultations.  Cette  œuvre 
eut  une  action  heureuse  pour  l’augmentai  ion  de  l'al¬ 
laitement  maternel. 

Traitement  des  lymphangites  contagieuses  du 
cheval  par  la  pyothérapie.  —  M.  Belin  apporte 
les  résultats  de  la  pyothérapie  et  de  la  baclériothé- 
rapie  bacillaire  dans  400  cas  de  lymphangite  cryplo- 
coccique  et  dans  700  cas  de  lymphangite  bacillaire. 
Les  deux  mélliodcs  peuvent  cire  employées  isolément 
(pus  stérile  ou  bacilles  tués),  mais  la  meilleure  action 
est  obtenue  par  leur  association,  les  Icucoprolcasos 
augmentant  la  production  des  protéases  normales, 
les  bacilles  produisant  des  protéases  spécifiques.  I.a 
méthode  employée  précocement,  après  une  période 
négative  variable,  donne  75  [lour  100  de  succès. 

Erratum.  —  Dans  le  Tndlemt’nl  de  la  grippe  par 
le  bleu  de  mélbi/lène  recommandé  à  la  séance  du 
4  .Mars  dernier  par  M.  le  professeur  L.  131um  (de 
Strasbourg),  ce  n'est  point  100  à  2Q0  cm’  de  la  solu¬ 
tion  stérilisée  à  5  pour  100  de  bleu  de  méthylène 
qu’il  convient  d’injecter,  mais  seulement  1  ou  2  cm’. 

Les  lecteurs  de  f.a  Presse  Médicale  auront,  du 
reste,  corrigé  d’eux-mêmes  celle  erreur  typogra¬ 
phique. 

G.  lll-UÏEK. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Mars  1919. 

Le  suc  de  citron.  —  Pour  compléter  la  communi¬ 
cation  antérieure  de  .M.  Leveu,  M-  Huerre  a  étudié 
à  nouveau  la  composition  dn  suc  de  citron.  Il  l’a 
trouvé  composé,  pour  100  cm’,  de  :  7,50  d’acide 
citrique;  0,40  à  0,00  d’acide  malique;  tl,40  à  0,50  de 
saccharose;  1,H0  à  2  de  sucre  interverti;  1  de  citrate 
de  potassium  ;  1  de  citrate  de  calcium,  avec  traces 
de  fer,  de  phosphore  et  Q.  S  d’eau.  Si  une  solution 
renfermant  ces  constituants  ne  donne  pas  les  mêmes 
résultats  thérapeutiques  que  le  suc  naturel  de  citron, 
ce  sera  là  une  preuve  de  plus  que  les  sucs  naturels 
contiennent  un  élément  curatif  autre  que  les  éléments 
chimiques. 

Action  des  hypochlorites  de  soude  sur  les  fausses 
membranes  pleurales.  —  M.  Caussade,  après  avoir 
étudié  oxpérimenlalemeut  l'action  des  diverses  solu¬ 
tions  d’hypochlorites  (Dakiu,  eau  de  .lavel,  liqueur 
de  Labarraque),  estime  que  le  liquide  de  Dakin  peut 
être  employé  avec  de  grands  avantages  dans  le  lavage 
des  pleurésies  purulentes  où  les  fausses  membranes 
sont  prédominantes.  Les  irrigations,  pratiquées  après 
pleurotomie,  seront  faites  de  façon  continue  ou  fré¬ 
quemment  renouvelées,  comme  ilans  le  lavage  tics 
plaies  dos  membres. 

Les  abcès  de  fixation  dans  la  grippe.  —  M.  Morklen 
montre  que,  quelquefois,  les  abcès  de  iixation  sem¬ 
blent  bien  commander  une  sédation  rapide  de  la 
fièvre  et  des  phénomènes  généraux;  dans  d'autres 
cas,  Us  aident  à  la  rétrocession  progressive  du  pro¬ 
cessus;  dans  une  dernière  classe  de  faits,  ils  sont 
sans  action.  Comme  conclusion,  on  peut  les  consi¬ 
dérer  comme  une  des  métliodes  le.»  plus  aptes  à 
mettre  l’organisme  en  état  de  lutter  contre  l’infec- 
lion.  A  la  suite  de  cette  communication,  une  discus¬ 
sion  s’engage  d’où  il  résulte  que  l’abcès  de  fixation, 
pour  être  utile,  doit  être  pratiqué  de  façon  précoce  ; 
qu’il  a  une  valeur  pronostique  réelle  et  de  même 
ordre  que  la  réaction  qui  suit  les  injeclious  intra¬ 
veineuses  de  colloïdes  ;  qu'il  est  susceptible,  enfin, 
de  suites  sérieuses,  qui  semblent  conditionnées  par 
des  infections  secondaires. 

La  médication  dans  la  grippe.  —  M.  Manquât 
étudie  les  divers  médicaments  utilisés  dans  cette 
infection  et  conclut  qu’aucun  d’eux  ne  peut  prétendre 
à  une  action  spécifique. 

l/^œu.  —  La  Société  émet  le  vœu  d’être  repré¬ 
sentée  par  un  de  ses  membres  dans  la  Commission 
du  Code.r.  IL  Bouiiuet. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Mars  1919. 

Sur  la  technique  de  la  gastro-entérostomie.  — 
M.  Duval,  à  propos  du  décollement  colo-éiiiplo’i’quc 
appliqué  à  la  technique  de  la  gaslro-eulérostomie, 
déclare  qu’il  a  appris  que  celle  manœuvre  est  ensei¬ 
gnée  à  r-\mphilliéàlre  des  hôpitaux  par  son  élève 
Toupet  depuis  la  rentrée  des  cours  et  que,  d’autre 
part,  MM.  Launay  et  Labey  l'ont  déjà  exécutée  opé- 
ratolrement.  Cela  ne  fait  que  ressortir  davantage 
Tutililé  de  cette  technique. 

Trois  cas  de  ligature'  de  l’artère  carotide  primi¬ 
tive  sans  accidents  consécutifs.  —  Les  detix  pre¬ 
miers  cas,  rapportés  respectivement  par  Aî.  Gar¬ 
rigues  et  par  M.  Coudray.  concernent  des  plaies 
simultanées  de  l’artère  carotide  primitive  et  de  la 
veine  jugulaire  interne  qui  furent  traitées  par  la 
double  ligature  de  l’artère  et  delà  veine,  l’un  à  la  18'', 
l’autre  à  la  4 4''  heur'»  après  la  blessure.  Le  3"  cas, 
rapporté  par  M.  Coudray,  a  Irait  à  une  plaie  do  la 
seule  carotide  primitive  qui  fut  également  traitée 
par  la  double  ligature  du  vaisseau  à  la  lfi“  heure. 
Dans  ces  3  cas,  les  suites  opératoires  furent  des 
plus  simples  et  les  opérés  ne  présentèrent  pas  le 
moindre  symptôme  cérébral. 

Voilà  donc  3  nouveaux  faiisqui  viennent  contredire 
l'opinion  de  M.  Marquis  prétendant  que  tous  les  cas 
de  mort  dus  à  la  ligature  de  la  carotide  sont  sur¬ 
venus  lorsque  cette  ligature  avait  été  pratiquée  avant 
le  20''  jour. 

Sur  le  traitement  des  lésions  de  la  moelle  épi¬ 
nière  par  projectiles  de  guerre.  —  Le  mémoire  de 
M.  B-  Dumas  (rapporté  par  M.  Tufüer]  comprend 
deux  parties  :  l'une  de  considérations  générales  sur 
les  interventions  dans  les  traumatismes  de  la  moelle; 
l’autre  déconsidérations  spéciales  relatives  à  la  tech¬ 
nique  opératoire. 

M.  Dumas  est  d’avis  qu’on  doit  traiter  toutes  les 
plaies  de  la  moelle  corn  me  les  autres  plaies  de  guerre 
en  général,  c'est-à-dire  par  l’excision,  l'ablation  des 
esquilles, la ré|)aralion  des  lésions  nerveuses  —  quand 
elle  est  possible  —  la  fermeture  de  la  plaie.  M.  Tuf- 
fier  estime,  au  contraire,  qu'il  ne  faut  pas  proposer 
cette  conduite  comme  règle  générale,  car  l'opération 
immédiate,  chez  un  grand  nombre  de  blessés  slioc.kés, 
compromettrait  la  vie  des  opérés  ;  au  contraire,  à 
partir  du  lO®  ou  du  12“  jour,  les  interventions  n'of¬ 
frent  plus  que  la  gravité  ordinaire  de  toutes  les  plaies 
de  guerre.  La  propre  slatistii|ue  de  M.  Dumas 
démontre  la  vérité  de  res  faits  :  sur  13  opérations 
que  ce  chirurgien  a  pratiquées  entre  le  1'"'  et  le 
5“  jour  après  la  blessure,  il  a  eu  5  morts,  soit 
38,4  pour  100,  alors  qu’il  n’a  eu  que  3  morts 
(25  p.  100)  chez  les  12  blessés  oj)érés  dans  les  deux 
premiers  mois  après  la  blessure.  Du  reste,  aucun  des 
blessés  ayant  subi  l’opération  précoce  ii’a  béneticié 
d’une  amélioration  spéciale:  aucun  n’a  eu  une  récu¬ 
pération  quelconque  du  mouvement  ou  une  amélio¬ 
ration  dans  l’état  fonctionnel  des  réservoirs  et  3  seu¬ 
lement  ont  présenté  une  régression  légère  de 
l’anesthésie.  D’ailleurs,  aucun  non  plus  des  blessés 
opérés  tardivement  n'a  été  amélioré.  Ilion  ne  justifie 
donc  cette  opinion  que  les  jilaies  de  la  moelle  doivent 
être  traitées  comme  les  autres  plaies  do  guerre  et 
l’intervention  précoce  ne  semble  ]ioiiil  appelée  à  un 
grand  avenir.  Exception  faite  cependau,  pour  certaines 
lésions  iiiciiinplèles  ou  certaines  conipressitins  avec 
projectile  ou  esquille  montrés  eu  plein  canal  rachi¬ 
dien  par  la  radiographie.  On  peut  obtenir  des  amé¬ 
liorations  et  de  véritables  succès  dans  ces  cas,  mais 
il  ne  faut  pas  conclure,  par  adage  ancien,  qu’en  sup¬ 
primant  la  cause  on  supprimera  l’elfet  :  après  l’abla¬ 
tion  d’un  projectile  intramédullaire  ou  d’une  esquille, 
ou  après  la  levée  d'une  compression  par  une  vertèbre 
déviée,  on  peut  voiries  Iroiiblcs  fonctionnels  persister 
et  persisterindéiiniment  ;  tout  dépend  des  altérations 
sous-jacentes  de  la  moelle.  Malgré  cela,  il  est  certain 
que.  dans  tous  les  cas  où  une  section  incomplète  ou 
une  compression  peuvent  être  soupçonnées,  l’inter- 
vention,  après  le  shock,  est  indiquée. 

La  technique  suivie  par  M.  Dumas  est  celle  que 
tout  le  monde  connaît  :  laminectomie  après  trépana¬ 
tion  limitée  et  résection  à  la  gouge  des  lames  verté¬ 
brales  :  respect  du  fourreau  rachidien  s’il  est  intact  ; 
ablation  des  esquilles  et  surtout  des  corps  étrangers  ; 
fermeture  soignée  du  sac  rachidien  quand  il  a  été 
blessé,  soit  par  des  points  d’approche,  soit  même  à 
la  rigueur  par  une  grcll’e  de  fascia  lata  placée  à  sa 
surface  comme'M.  Dumas  l’a  fait;  impossibilité  de  rap¬ 
procher  la  moelle  quand  un  magna  difiluent  sépare 


les  deux  bouts,  même  en  cas  de  section  incomplète 

M.  Dumas  termine  par  le  traitement  des  compli¬ 
cations  des  plaies  de  la  moelle  :  infection  urinaire, 
escarres  cl  accidents  pulmonaires.  Laissant  de  côte 
CCS  doux  dernières  pour  lesquelles  dos  soins  spéciaux 
cl  des  précautions  infinies  constituent  la  prophylaxie, 
il  pense  qu’on  peut  se  mettre  à  l'abri  dos  complica¬ 
tions  urinaires  en  supprimant  le  cathétérisme,  et  en 
le  remplaçant  par  le  drainage  permanent  et  continu 
de  la  vessie.  C’est  à  la  cystotomie  sus-pubienne  qu’il 
donne  la  préférence,  et  il  rapporte  une  série  d’obser¬ 
vations  dans  lesquelles  celle  opération  a  mis  fin  à  un 
état  fébrile  particulièrement  grave.  11  s’en  déclare 
tellement  satisfait  qu’il  veut  l’ériger  en  règle  géné¬ 
rale.  Sur  ce  point  encore.  M.  Tuflier  n’est  pas  de  sou 
avis  :  lorsque  la  sonde  à  demeure  est  bien  placée, 
elle  assure  une  évacuation  parfaite  et  complète  de  la 
vessie;  dans  le  cas  contraire,  il  sera  toujours  temps 
de  recourir  à  la  cystostomie  sus-pubienne. 

—  M.  Potherat,  dans  un  cas  de  plaie  de  la  moelle 
par  projectile,  avait  cru  devoir  intervenir  pour 
enlever  celui-ci  situé  au  milieu  de  l’axe  médullaire; 
l  étal  de  la  blessée  s'améliora  passagèrement,  mais, 
au  bout  de  (iuel([ues  mois,  ses  ulcères  sacrés  et 
malléolaires,  d'abord  cicatrisés,  reparurent,  elle  fit 
de  nouveau  de  la  rétention  vésicale,  puis  de  l’infec¬ 
tion  urinaire  et  finalement  elle  succomba. 

Sur  la  greffe  osseuse.  -  M.  L.  Imbert  (de  Mar¬ 
seille),  revenant  sur  celte  question  mainte  fois  dis¬ 
cutée  devant  la  Société,  en  particulier  sur  le  rôle 
joué  ]>ar  le  grelfou  dans  l'édilicaliou  du  cal,  pense 
i|U  il  est  hors  de  doute  que  ce  greffon  remplit,  A 
l’égard  des  extrémités  osseuses,  le  rôle  d'excilapt  do 
Tostéogénèse;  mais  il  croit  aussi  qu’à  leur  tour  les 
extrémités  osseuses  entretiennent  dans  le  greffon  un 
potentiel  qui  lui  permet  de  vivre  et  de  prendre  part 
à  la  formation  du  cal. 

En  ce  qui  concerne  le  point  de  départ  même  de 
l'ostéogenèse,  que  M.  lleitz-Boyer  place  dans  l’os, 
M.  Imbert  croit  plutôt  qu’il  est  dans  le  périoste 
et  que  la  théorie  classique  d’Ollier  reste  vraie. 

M.  Imbert  discute  enfin  la  question  du  métabolisme 
dos  sels  de  chaux,  «  question  encore  très  obscure  ou, 
pour  mieux  dire,  que  nous  commençons  à  peine  à 

L’ostéite  costale  à  la  suite  de  la  pleurotomie 
sans  résection  costale  pour  pleurésie  purulente. 
—  Dans  la  séance  du  15  Janvier,  M.  Petit  a  signalé 
la  fréquence  relative  de  l’ostéite  costale  à  la  suite 
des  pleurotomies  avec  résection  costale  pour  pleu¬ 
résie  purulente,  ostéite  qui  entretient  des  fistules 
post-opératoires  interminables.  M.  Vanverts  a  eu 
l’occasion  d’observer  celle  ostéite  dans  2  cas  de  pleu¬ 
rotomie  intercostale,  c'est-à-dire  sans  résection 
costale. 

Dans  le  premier  cas,  un  cercle  osseux  complet 
entourait  le  trajet  pariétal  du  drain  et  il  existait  une 
synostose  de  deux  côtes  ;  les  côtes  sus-  et  sous- 
jacentes  à  ce  trajet  j)résentaiout  des  lésions  d’ostéite 
et  des  jetées  osseuses  s’étendaient  du  bord  inférieur 
de  l’une  au  bord  supérieur  de  l’autre.  La  résection 
large  des  côtes  malades  fut  suivie  de  la  fermeture  de 
la  fistule;  mais  celle-ci  se  rouvrit  quelque  temps 
après  et  laissa  échapper  un  séquestre.  La  suppuration 
ayant  persisté,  on  intervint  à  nouveau  et  on  trouva  un 
autre  séquestre  au  fond  du  trajet.  La  guérison  fut 
alors  ohlenuc  et  reste  définitive. 

Dans  le  second  cas  existait  de  même  une  ostéite  de 
la  côte  soiis-jaccutc  au  trajet  intercostal  fjstuleux- 
Le  résultat  de  la  résection  osseuse  ne  peut  ici  être 
apprécié,  en  raison  de  la  mort  de  l’opéré  qui  survint 
par  abcès  cérébral  quelque  temps  après. 

Les  exemples  de  ce  genre  ne  doivent  pas  être 
;  exceptionnels. 

Pseudo-hermaphrodisme  mâle.  —  M.  Girou 
rapporte  un  cas  de  pseudo-hermaphrpdisme  mas¬ 
culin  découvert  chez  uue  «  fille  »  qui  était  venu  se 
faire  opérer  d’une  hernie  inguinale  gauche.  11  s’agis¬ 
sait,  eu  réalité,  d’une  cctopie  testiculaire  inguinale, 
ainsi  que  le  révélèrent  l’opération  et  l'examen  histo¬ 
logique. 

Les  organes  génitaux  externes  avaient  toute  l’ap¬ 
parence  d’organes  féminin  normaux.  Le  clitoris  avait 
2  cm.  de  long  et  présentait  une  fente  d'hypospadias 
se  prolongeant  jusqu'au  méat  urinaire.  Grandes  et 
petites  lèvres  normales.  Vagin  profond  d'un  centi¬ 
mètre  seulement.  11  existait  nn  autre  testicule  (  ?) 
eclopié  dans  l’anneau  inguinal  droit.  Poitrine  plate. 
Voix  masculine.  Poils  follets  sur  la  lèvre  supérieure. 
Jamais  d’écoulement  menstruel.  Indifférence  pour 
les  hommes. 
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Valeur  diagnostique  et  pronostique  de  la  bacté- 
rlothéraple  dans  les  Infections  chirurgicales  des 
viscères  abdominaux,  en  particulier  dans  l’appen¬ 
dicite.  —  M.  L.  Bazy  pense  que,  dans  les  affections 
inllamiiiatoircs  de  l’abdomen,  . —  spécialement  dans 
les  salpingites  et  appendicites,  —  il  y  a  un  gros 
intérêt  à  ce  que  le  chirurgien  puisse  savoir  d’une 
manière  précise,  avant  d’intervenir,  si  l’infection  a 
totalement  disparu  ou  si  elle  persiste  encore  à  l’état 
latent  ;  car,  dans  ce  dernier  cas,  il  faut  toujours 
redouter  que  l’intervention  ne  réveille  l’infection  et 
ne  donne  lieu  à  des  accidents  suraigus  parfois  redou¬ 
tables  et  pouvant  entraîner  la  mort. 

De  pareils  phénomènes  ne  peuvent  s’expliquer  que 
par  une  sorte  à' hypersensibilisation,  d' anaphylaxie 
microbienne.  L’individu,  porteur  de  germes  qui  ne 
sont  plus  en  quantité  suffisante  pour  provoquer  la 
maladie,  reste  néanmoins  dans  un  état  de  résistance 
«moj'ndrie,  il  reste  sensibilisé  par  leur  seule  présence, 
au  point  que  la  libération  d’une  nouvelle  quantité  de 
ces  germes  (libérés  par  le  décollement  d’adhérences, 
par  exemple)  le  rend  incapable  de  lutter  de  nouveau 
contre  eux. 

Pénétré  de  cette  notion,  M.  Bazy  a  cherché  à  n’opé¬ 
rer  jamais  que  des  sujets  en  état  de  résistance  accrue 
et  pour  cela  il  s’est  adressé  à  la  vaccination.  Dans 
l’appendicite  en  particulier,  il  a  eu  recours  à  un 
vaccin  sensibilisé  préparé  avec  du  colibacille,  germe 
principal  et  en  tout  cas  le  plus  constant,  trouvé  dans 
les  appendicites.  Grâce  à  ce  vaccin,  il  a  pu  obtenir 
des  résultats  prophylactiques  tels  qu’il  a  pu  mener 
à  bien  sans  le  moindre  incident  l’opération  de  nom- 
Ijreuses  appendicites  plus  ou  moins  «  refroidies  ». 
Voici  comment  il  procède  : 

Lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’une  crise  aiguë 
d’appendicite  qu’il  n’a  pu  opérer  dans  les  premières 
heures,  il  attend  que  les  phénomènes  inflammatoires 
aient  en  apparence  cédé  sous  l’action  des  moyens 
thérapeutiques  habituellement  mis  en  usage  dans  ces 
cas,  puis,  avant  d’opérer,  il  tâte  toujours  la  sensibi¬ 
lité  du  sujet  par  une  injection  de  vaccin  colibacil- 
laire  :  1  cm^  environ  (soit  80  à  100  millions  de  mi¬ 
crobes)  en  piqûre  intradermique.  Un  sujet  sain  ou 
bien  guéri  ne  réagit  pas  ou  fort  peu.  La  température 
ne  s’élève  pas  et  autour  de  la  piqûre  on  aperçoit  une 
rougeur  que  l’on  peut  considérer  comme  normale, 
quand  elle  ne  dépasse  pas  les  dimensions  d’une  pièce 
de  5  francs.  Le  malade  incomplètement  refroidi  pré¬ 
sente,  au  contraire,  une  élévation  thermique  parfois 
considérable  et,  au  point  d’inoculation  du  vaccin, 
une  plaque  rouge,  véritable  phénomène  d'Arthus,  qui 
atteint  et  très  souvent  dépasse  l’étendue  delà  paume 
de  la  main.  Il  éprouve  parfois  en  outre  un  malaise 
général,  et  une  sensation  de  courbature. 

M.  Dazy  s’est  toujours  fié  aux  renseignements  de 
l’intradermo-réaction  colibacillaire.  Il  a  opéré  de 
suite  les  malades  qui  avaient  présenté  une  réaction 
n'ulle  et,  jusqu’à  présent,  il  n’a  pas  éprouvé  de  décep¬ 
tions  :  leurs  lésions  étaient  bien  éteintes.  Parfois  il 
a  dû  recommencer  la  vaccination  trois  ou  quatre  fois 
à  intervalle  d’une  semaine,  pour  attendre  que  la 
réaction  disparût.  Dans  ces  cas,  il  a  trouvé  toujours, 
à  l’opération  ultérieure,  des  appendices  extrêmement 
malades,  perforés,  contournés  sur  eux-mêmes,  mais 
qui  avaient  fini  par  se  cicatriser. 

En  somme,  il  semble  bien  que  l’usage  de  la  bacté- 
riotbérapie  nous  offre  la  triple  possibilité  :  de  démon¬ 
trer  chez  l’homme  l’existence  d’une  anapliylaxie 
microbienne  ;  de  dépister  cet  état,  qui  est  dû  à  une 
infection  sommeillante,  mal  refroidie  ;  enfin,  du  même 
coup,  de  renforcer  les  défenses  organiques  et  de 
mettre  à  l’abri  des  accidents,  parfois  mortels,  qu’en¬ 
traîne  une  intervention  chirurgicale  faite  en  période 
critique. 

Sur  les  pseudarthroses  d’un  des  os  de  l’avant- 
bras.  —  M.  Duj&rier  continuant  l’étude  des  pseu¬ 
darthroses  qu’il  a  eu  l'occasion  d’observer  et  de 
traiter  pendant  cette  guerre,  étudie  aujourd’hui 
les  pseudarthroses  isolées  du  radius  et  du  cubitus. 

Pseudarthroses  du  radius.  — Sur  le  radius  (36  cas) 
elles  siègent  surtout  au  tiers  inférieur.  Leur  effet  le 
plus  frappant,  résultant  de  la  perte  de  substance 
plus  ou  moins  considérable  de  l’os,  c’est  la  déviation 
de  la  main  en  dehors  par  suite  de  l’ascension  du 
fragment  radial  inférieur  et  de  sa  bascule  vers  le 
cubitus.  Dans  les  pseudarthroses  des  deux  autres  tiers 
du  radius,  la  déformation  est  en  général  moins  pro¬ 
noncée.  Comme  complications  de  ces  pseudarthroses 


il  faut  signaler  avant  tout  les  formations  osseuses 
comblant  l’espace  intrrosseux,  les  lésions  nerveuses 
(cubital,  médian,  radial),  les  fistules,  les  cicatrices 
adhérentes  dos  parties  molles,  etc. 

C’est  presque  toujours  à  la  greffe  osseuse  qu’il 
faudra  avoir  recours  dans  les  pseudarthroses  du 
radius  :  sur  ses  36  cas,  M.  Dujarier  a  trouvé  en  effet 
3  cas  seulementoii  la  perte  de  substance  était  insigni¬ 
fiante  et  où,  grâce  à  une  agrafe  ou  à  un  fil  d’argent, 
il  a  pu,  après  réduction,  coapter  les  fragments  ;  dans 
les  33  autres  cas,  il  a  pratiqué  la  greffe.  La  greffe 
ostéo-périostique  à  la  Delagenière  est  la  méthode  de 
choix  :  elle  ne  lui  a  donné  que  3  échecs.  Temps 
exigé  par  la  consolidation  :  1  à  2  mois  en  moyenne. 
M.  Dujarier  donne  quelques  détails  techniques  sur 
l’application  de  ce  genre  de  greffes  au  radius. 

Pseudarthroses  du  cubitus.  —  Elles  sont  beaucoup 
moins  gênantes  que  celles  du  radius.  M.  Dujarier  en 
a  opéré  19  dont  16  par  la  greffe  ostéo-périostée, 

1  parla  greffe  totale  (échec  complet)  et  2  par  l’agra¬ 
fage  (2  succès).  Sur  les  16  greffes  ostéo-périostiques 
il  a  eu  15  succès.  La  consolidation  a  demandé  une 
moyenne  de  deux  à  trois  mois. 

La  restauration  fonctionnelle  du  membre,  à  la 
suite  de  ces  greffes  du  radius  et  du  cubitus,  est  très 
satisfaisante  :  les  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  réapparaissent  lorsqu’ils  avaient  disparu 
ou  prennentune  amplitude  plus  grande.  M.  Dujarier, 
dans  ses  observations,  note  des  mouvements  de  45“ 
et  même  de  90“. 

Constatation  d’un  thrill  très  net  sur  des  vais¬ 
seaux  comprimés  en  l’absence  de  toute  communica¬ 
tion  artério-veineuse.  —  M.  P.  Duvaf  communique 
l’observation  d’une  jeune  femme  de  28  ans  qui  présen¬ 
tait,  dans  la  région  sus-claviculaire  droite,  une  tumé¬ 
faction  pulsatile  s’accompagnant  de  compression  vei¬ 
neuse  dans  le  bras  droit  et  d’un  syndrome  sympathi¬ 
que  cervical  très  net.  Cette  tumeur  fut  diagnostiquée 
anévrisme  artério-veineux  de  la  sous-clavière  droite 
à  son  origine  ;  car,  en  un  point  précis,  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le  bord  externe  du 
chef  sterno-masto’idien,  on  percevait  un  thrill  très  net. 

Or,  à  l’opération,  on  trouva  les  vaisseaux  absolu¬ 
ment  intacts,  sans  aucune  communication  artério¬ 
veineuse  ni  sur  les  gros  troncs  ni  sur  les  petits.  Par 
contre,  il  existait  une  tumeur  cervico-médiastine  pos¬ 
térieure  qui  soulevait  les  vaisseaux,  les  comprimait  : 
c’était  un  ostéo-chondrome  vertébral  implanté  sur  le 
flanc  droit  de  la  2“  ou  3“  dorsale.  L’opérée  mourut  le 
lendemain.  L’autopsie  montra  l’intégrité  absolue  de 
tous  les  vaisseaux  du  cou  et  du  thorax  :  nulle  part  il 
n’y  avait  de  communication  artério-veineuse. 

Pendant  son  intervention,  longue  et  laborieuse, 
M.  Duval  avait  pu  faire  une  série  de  constatations 
fort  Instructives.  Croyant  avoir  affaire,  à  un  moment 
à  un  goitre  cervico-thoracique  et  ayant  résolu  de 
l’enlever,  il  fit  récliner  par  un  écarteur  large  la  caro¬ 
tide  primitive,  le  tronc  brachio-céphalique  artériel, 
et  l’origine  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  droit, 
le  thrill  cessa  de  suite.  Mais  si  l’écarteur  relâchait 
les  vaisseaux,  il  réapparaissait  aussitôt.  A  la  lin  de 
l’opération,  toute  compression  vasculaire  ayant  dis¬ 
paru  par  l’ahlation  de  la  tumeur,  le  thrill  no  se  pro¬ 
duisait  plus. 

M.  Duval  pense  que,  dans  ce  cas,  le  thrill  recon¬ 
naissait  une  double  cause  :  rétrécissement  du  calibre 
artériel  comprimé  par  une  tumeur  et  modification 
localisée  du  calibre  vasculaire  sous  riulluciice  du 
sympathique  vasculaire,  de  telle  sorte  que  la  paroi 
artérielle,  au  lieu  d’opposer  au  courant  sanguin  une 
tonicité  normale,  vibrait  au  passage  de  l’ondée  san¬ 
guine. 

—  MM.  Baudet,  Ombrédanne,  Cbevassu  rap¬ 
portent  d’autres  observations  analogues  de  thrill 
existant  en  dehors  de  toute  communication  vasculaire. 

—  M.  Waltber  fait  remarquer  que,  pour  affirmer 
l’existence  d'une  communication  artério-veineuse,  il 
faut  la  constatation  d’un  .souffle  continu  à  renforce¬ 
ment,  dit  n  bruit  de  rouet  »,  qui  est  seul  caractéris¬ 
tique. 

Réfection  du  talon.  —  M.  Heitz-Boyer  a,  chez 
deux  de  ses  blessés,  où  le  talon  avait  été  emporté 
par  un  projectile,  créé  un  nouveau  talon.  La  néces¬ 
sité  de  cette  réfection  découlait  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  intenses  résultant  de  la  disparition,  d’une 
part,  du  tendon  d’Achille,  d’autre  part  de  la  double 
saillie  osseuse  en  arrière  et  en  bas  que  forme  la 


tubérosité  postérieure  calcanéenne  et  qui  est  néces¬ 
saire  dans  la  marche  comme  dans  la  station  debout 
le  patient  ne  peut  plus  se  soulever  sur  la  pointe  dv 
pied,  mouvement  indispensable  dans  le  second  temps 
de  la  marche,  et  il  se  produit  un  pied  plat  complet 

Pour  créer  le  nouveau  talon,  Heitz-Boyer  a  réalisi 
une  greffe  ostéotendineuse  d'un  seul  bloc,  comprenant 
la  partie  inférieure  du  tendon  du  couturier  et  toute 
son  implantation  osseuse  tibiale.  L’opération  est  très 
facile.  Mais,  dans  les  deux  cas,  il  y  a  eu  escarrifica¬ 
tion  de  la  peau  cicatricielle  talonnière,  d’où  la  néces¬ 
sité  absolue  d’une  autoplastic  cutanée  préalable  pour 
avoir  un  succès  complet. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Rouvillois  pré¬ 
sente  un  homme  avec  des  Corps  étrangers  (arthro- 
phytes)  de  l'articulation  du  coude  dont  le  nombre  est 
si  élevé  que.  même  sur  une  bonne  radiographie,  il 
est  impossible  de  les  compter.  M.  Rouvillois  de¬ 
mande  quelle  thérapeutique  on  pourrait  bien  insti- 

—  M.  Robineau,  dans  un  cas  de  ce  genre,  a 
extr.ait  plus  de  1.200  corps  ostéo -cartilagineux 
libres  ;  dans  un  autre  cas,  il  en  a  extrait  350.  Les 
deux  opérés  ont  bien  guéri  et  ont  récupéré  leurs 
mouvements,  très  limités  avant  l’intervention.  L’un 
a  été  suivi  pendant  un  an  et  n’a  pas  récidivé.  Il  y  a 
donc  tout  intérêt  à  débarrasser  ces  malades  de  leurs 
arthrophytes  multiples  ;  mais  en  enlevant  en  même 
temps  le  foyer  de  production  de  ces  corps  sur  le  re¬ 
vêtement  cartilagineux  de  l’article. 

—  M.  Heitz-Boyer  présente  Trois  blessés  avec 
greffes  osseuses  massives,  mortifiées  et  suppiirées,  en 
voie  d'élimination,  mais  ayant  néanmoins  amené  la 
guérison  d'une  pseudarthrose. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Savariaud  présente 
un  I/ygroma  sous-deltoïdien  à  contenu  graisseu.r,  vé¬ 
ritable  rareté  pathologique.  J.  D. 


ANALYSES 


Ch.  Fontan.  Cysticercus  bovis  cbez  Tbomme 
localisé  à  la  région  mammaire  ;  tænia  inerme  de 
l'intestin.  Parasitisme  adulte  et  larvaire  cbez  le 
même  sujet  [Gazette  des  Hôpitaux,  t.  XCil,  n“  12, 
1919,  6  Mars,  p.  183-184,  avec  llg.).  —Une  femme  de 
42  ans  vient  consulter  pour  une  petite  grosseur  du 
sein  gaucho,  grosse  comme  un  noyau  de  cerise,  située 
eu  dehors  de  l’aréole,  dure,  non  adhérente  à  la  peau, 
s’accompagnant  de  ’i  ou  5  ganglions  axillaires  nette¬ 
ment  inflammatoires.  Cette  tumeur  occasionne  des 
tiraillements  dans  la  glande  et  parfois  même  des 
piqûres  eu  vrille  se  dirigeant  vers  l’aisselle. 

On  élimine  successivement  le  cancer,  la  tubercu¬ 
lose,  la  syphilis,  on  pense  qu’il  s’agit  d’un  petit 
adénome  dont  la  malade  demande  d’ailleurs  à  être 
débarrassée  à  tout  prix.  En  cours  d’observation, 
et  à  l’occasion  d’une  purgation,  elle  émet  un  jour 
des  «  peaux  »  que  l’examen  révèle  être  des  anneaux 
de  tænia  saginata  :  l’administration  du  ténifuge  Cré- 
quy  amène  l’expulsion  d'un  tænia  inerme  typique 
mesurant  5  ra.  Sur  ces  entrefaites,  la  petite  tumeur 
du  sein  a  été  extirpée  sous  anesthésie  locale  :  c’est 
un  petit  kyste  que  l’examen  microscopique  montre 
formé  par  une  enveloppe  épaisse  conjonctivo-vascu- 
laire  doublée  d’une  membrane  enkystée  fibrineuse 
contenant  un  liquide  clair,  limpide,  au  milieu  duquel 
flotte  un  appendice  en  trompe  de  tapir,  gros  comme 
un  grain  de  mil,  lequel  n’est  autre  qu’une  tête  do 
tænia  offrant  des  caractères  absolument  superposa¬ 
bles  à  ceux  de  la  tête  de  tænia  expulsé  de  l’intestin. 

La  coexistence  d’un  tænia  intestinal  avec  la 
ladrerie  est  un  tait  bien  connu  quoique  rare  :  on  a 
démontré  que  les  cucurbitacés  rompus  dans  l’intes¬ 
tin  laissent  échapper  l’embryon  hexacanthe  qui 
remonte  dans  l’estomac  où  sa  coque  digérée  permet 
l’entrée  dans  la  circulation  et  la  greffe  en  un  point 
quelconque.  Bien  plus  intéressante  apparaît  la 
nature  du  parasite  ;  si  l’existence  du  tænia  inerme 
chez  l'homme,  pour  ne  pas  être  fréquente,  est  mainte 
fois  signalée,  la  possibilité  d’une  ladrerie  bovine  est 
difficilement  admise.  Dans  le  présent  cas,  l’interro¬ 
gatoire  de  la  malade  a  appris  que,  sept  ans  aupara¬ 
vant,  elle  avait  été  mise,  pour  des  troubles  anémi¬ 
ques  et  nerveux,  au  régime  des  viandes  rouges,  crues 
et  saignantes.  J.-  D. 
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SÉMÉIOTIQ  UE 

LE  SIGNE  DE  L4  MATITÉ  AXILLAIRE 

DANS  LE  DIAGNOSTIC 

DES  PROCESSUS  PLEURAUX 

Par  Georges  MOURIQUAND 

Professeur  agrégé  ù  la  Faculté  de  Médecine, 

Médecin  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

Nombre  de  médecins  omettent  à  tort  de  per¬ 
cuter  ou  d’ausculter  l’aisselle.  Les  traités  s’éten¬ 
dent  généralement  peu  sur  sa  sémiologie  médicale , 
et,  en  dehors  de  nos  études  personnelles'  et  de 
celle  de  M.  Pratsicas*  (d’Athènes)  que  nous  avons 
inspirée,  nous  n’avons  pas  connaissance  de  tra¬ 
vaux  concernant  spécialement  la  valeur  diagnos¬ 
tique  de  la  matité  axillaire. 

L’importance  de  ce  signe  nous  est  clairement 
apparue  en  1912,  quand,  chargé  du  service  de 
M.  Ghatin,  à  la  Charité  de  Lyon,  nous  eûmes  à 
y  traiter  de  nombreuses  pneumonies  infantiles. 
Dans  la  moitié  de  nos  cas  environ,  le  bloc  pneu¬ 
monique  siégeait  à  la  base  ;  il  s’y  manifestait  à  la 
percussion  par  une  matité  atteignant  rarement 
la  ligne  axillaire  postérieure;  la 
ponction  de  cette  matité  était  né¬ 
gative. 

En  cours  d’évolution ,  ou  au 
moment  où  devait  s’amorcer  la 
défervescence,  nous  constatâmes 
dans  plusieurs  de  nos  cas  une  ex¬ 
tension  de  la  matité  basale  vers 
l’aisselle.  Une  nouvelle  ponction, 
pratiquée  soit  à  la  base,  soit  au 
niveau  de  la  matité  axillaire,  rame¬ 
nait  alors  du  liquide,  générale¬ 
ment  purulent. 

Mais  ce  signe  de  la  matité 
axillaire  put,  chez  certains  sujets, 
donner  des  indications  à  ce  point 
précoces  qu’il  nous  permit  de 
déceler  des  pleurésies  métapneu- 
moniques  à  la  phase  séreuse  (pré¬ 
sence  de  pneumocoques  et  de 
polynucléaires  désintégrés)  précé¬ 
dant  de  24  ou  48  heures  la  phase 
purulente. 

Depuis  1912,  nous  avons  étudié 
à  ce  point  de  vue  près  d’un  millier 
de  pleurésies  (soit  séreuses,  soit 
purulentes,  soit  adhésives)  et  plu¬ 
sieurs  centaines  de  pneumopathies  diverses.  Au 
cours  de  cette  longue  étude,  la  valeur  du  signe 
de  la  matité  axillaire  dans  le  diagnostic  des  pro¬ 
cessus  pleuraux  s’est  affirmée  de  plus  en  plus 
certaine. 

Ce  signe  nous  a  notamment  permis  de  dépister 
des  épanchements  purulents  qui,"  en  raison  de 
leur  séméiologie  fruste,  étaient  restés  trop  long¬ 
temps  ignorés;  le  diagnostic  a  sauvé  les  malades. 

Nous  donnerons  ici,  dans  leurs  grandes  lignes, 
les  résultats  de  nos  recherches. 


Aisselle  normale.  —  Nous  avons  (avec  Prat- 
sicas)  admis,  suivant  le  schéma  classique,  que 
Vaisselle  médicale  s’étendait  du  fond  du  creux 
axillaire  jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant 
parle  mamelon  (ligne  mamelonnaire  transverse); 


elle  est  limitée  en  avant  par  la  ligne  axillaire 
antérieure,  en  arrière  par  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure,  et  coupée  en  deux  segments  (antérieur 
et  postérieur)  par  la  ligne  axillaire  moyenne. 

Nous  avons  adjoint  à  l’étude  de  la  région  axil¬ 
laire  proprement  ■  dite,  celle  de  la  région  sous- 
axillaire.  Cette  région  comprend  cliniquement  la 
région  de  sonorité  pulmonaire  située  au-dessous 
de  la  ligne  mamelonnaire  transverse,  entre  les 
lignes  axillaires  antérieure  et  postérieure. 

Plusieurs  centaines  d’examens  de  thorax  nor¬ 
maux  nous  ont  montré  que  cette  sonorité  descend, 
AIo 


Fig.  2.  —  Matité  axillaire  et  sous-axillaire  dans 
l’épancliemenfpleural  moyen  (malade  couché). 

à  droite  comme  à  gauche,  à  trois  travers  de  doigt 
environ  au-dessous  de  la  ligne  mamelonnaire. 
Au-dessous  commence,  à  droite  la  matité  hépa¬ 
tique,  à  gauche  la  sonorité  gastrique  (celle-ci 
sujette  à  des  variations  d’étendue). 

Pour  plus  de  précision,  nous  avons  divisé  l'en¬ 
semble  de  l’aisselle  et  de  la  sous-aisselle  en  quatre 
quadrants  :  deux  quadrants  supérieurs  (axil¬ 
laires),  Turi  en  avant,  l’autre  en  arrière  de  la 
ligne  axillaire  moyenne;  deux  quadrants  infé¬ 
rieurs  (sous-axillaires)  s’arrêtant  aussi,  l’anté¬ 
rieur  à  la  ligne  axillaire  antérieure,  le  postérieur 
à  la  ligne  axillaire  postérieure. 

L’aisselle  médicale  étant  ainsi  délimitée,  nous 
avons  abordé  l’étude  de  l’Aisselle  pathologique. 


Cette  étude  nous  a  entraîné  à  séparer,  au  point 
de  vue  de  leurs  manifestations  axillaires,  les 
processus  pleuraux  liquidiens  d’a¬ 
vec  les  non  liquidiens,  ceux  de  la 
grande  cavité  d’avec  les  processus 
localisés,  et  à  les  comparer  aux 
processùs  de  condensation  pul¬ 
monaire  de  séméiologie  voisine. 

La  pleurésie  séro  -  fibrineuse 
(pleuro- tuberculose)  donne,  au 
point  de  vue  de  la  valeur  de  la 
matité  axillaire,  des  renseigne¬ 
ments  importants  et  précis. 

Un  épanchement  de  moyenne 
abondance,  remontantpar  exemple 
jusqu’au  niveau  de  l'angle  inférieur 
de  V omoplate’ ,  tourne  —  s’il  n’est 
pas  cloisonné  —  dans  la  sous- 
aisselle,  et  la  partie  inférieure  de 
l’aisselle  qu’il  rend  mate.  Dans  ces 
cas,  une  subraalité  plus  ou  moins 
forte  remonte  même  (en  s’atté¬ 
nuant)  jusqu’au  fond  du  creux 
axillaire.  Elle  est  parfois  seule¬ 
ment  appréciable  par  la  percussion  superliciellp 


et  par  comparaison  avec  la  résonance  du  creux 
axillaire  du  côté  sain. 

On  peut  trouver  aussi,  coïncidant  ou  non  avec 
cette  submatité,  un  certain  degré  de  skodisme 
axillaire  qui,  dans  certains  cas,  précède  le  sko¬ 
disme  de  la  région  sous-claviculaire  et  peut  être 
plus  marqué  que  celui-ci. 

Dans  la  position  étendue  du  malade,  les  deux 
quadrants  sous-axillaire  et  axillaire  postérieurs 
présentent  le  maximum  de  matité,  les  quadrants 
antérieurs  (surtout  l’axillaire)  peuvent  conserver 
une  sonorité  relative. 

Dans  la  position  assise,  la  matité  diminue  dans 
la  partie  haute  du  segment  axillaire  postérieur, 
mais  devient  plus  marquée  dans  sa  partie  infé¬ 
rieure  et  apparaît  dans  la  partie  basse  du  seg¬ 
ment  axillaire  antérieur. 

Ce  fait,  que  nous  avons  bien  des  fois  vérifié, 
en  marquant  le  déplacement  de  la  matité,  im¬ 
plique  presque  à  coup  sûr  la  présence  du  liquide 
(voir  plus  loin  le  cas  des  gros  foies). 

Dans  les  épanchements  plus  importants  dont 
la  matité  remonte  nettement  au-dessus  de  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate,  celle-ci  tourne  franche¬ 
ment  dans  l’aisselle  qui  est  mate  sur  toute  sa  hau¬ 
teur,  et  gagne  ultérieurement  la  région  sous- 
claviculaire  si  le  liquide  continue  à  monter. 

A  gauche,  l’aisselle  est  franchement  mate  bien 


Fig.  4.  —  Matité  postérieure,  sous-axillaire  et  axillaire, 
dans  l’épanchement  pleural  moyen.  —  M,  mamelon; 
O,  angle  intérieur  de  l’omoplate  (position  assise). 

avant  que  la  sonorité  de  l’espace  de  Traube 
commence  à  diminuer. 

Dans  les  petits  épanchements  remontant  par 
e.vemple  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus  de  la 
ligne  basilaire'',  l’épanchement  tourne  habituel¬ 
lement  dans  la  sous-aisselle,  et  la  matité  occupe 
le  quadrant  postérieur  et  parfois  antérieur  de 
celle-ci  surtout  lorsque  le  malade  est  assis. 

Les  plus  petits  épanchements,  marquant  géné¬ 
ralement  le  début  d’épanchements  plus  impor¬ 
tants,  localisés  à  l’extrême  hase,  tournent  peu  ou 
pas,  sous  l’aisselle.  Mais,  lorsque  le  liquide 
monte,  on  assiste  à  l’invasion  progressive  de  la 
sous-aisselle,  puis  de  l’aisselle,  que  nous  avons 
vérifiée  à  l’aide  de  ponctions  exploratrices  suc¬ 
cessives. 


La  matité  axillaire  garde  toute  sa  valeur  séméio¬ 
logique  dans  les  épanchements  purulents  de  la 
grande  cavité.  Sa  connaissance  nous  a  permis 
de  diagnostiquer  une  vingtaine  de  pleurésies 
purulentes  méconnues.  Dans  la  plupart  'de  ces 
cas,  le  malade  cachectisé,  par  une  longue  infec¬ 
tion,  la  fièvre  hectique,  avait  été  considéré  comme 
atteint  de  processus  cavitaire  de  la  base,  en  raison 
des  signes  d’auscultation  (gargouillement,  souffle 
cavitaire,  parfois  bruit  de  pot  fêlé'). 

La  présence  d’une  matité  axillaire”  nous  fit 

5.  Rencontré  dans  trois  ces  de  pleurésie  purulente  sans 
pneumothorax.  (Un  cas  récent  avec  le  D'  -Bertier,  d’Aix- 
les-Bains.) 

6.  Dans  quelques  cas  de  pleurésie  purulente  (1  litre 
environ),  la  sonorité  axillaire  et  parfois  sous-axilIairc 
était  conservée.  Mais  l'opération  (De  Jnlifier)  a  montré 
une  barrière  d’adhérences  située  au  niveau  de  la  ligne 
axillaire  postérieure,  empêchant  le  liquide  de  tournei 
dans  l’aisselIe.  Les  pleurésies  purulentes  étant  plus  clof 


1.  G.  Moukiouakd. —  «  La  pleurésie  métopneumonique 
de  l’enfant.  Valeur  diagnostique  de  la  matité  axillaire  ». 
Progrès  médical,  13  Juillet  1912,  n»  28. 

2.  A.  PRATS1CA.S.  —  «  Recherches  cliniques  sur  quel¬ 
ques  points  de  la  séméiologie  médicale  du  creux  axillaire  ». 
Thèse  de  Lyon,  1916. 

3.  En  faisant  élever  le  bras  du  malade  jusqu’à  ce  que 
ce  bras  fasse  avec  la  paroi  un  angle  de  120»  environ,  on 
élève  l’angle  inférieur  de  l’omoplate  qui  est  alors  approxi¬ 


mativement  situé  dans  le  prolongement  postérieur  de  la 
ligne  mamelonnaire  transversc.  Cet  angle  constitue  ainsi 
un  point  de  repère  précis.  C’est  dans  cette  position  que 
nous  apprécions  par  In  percussion  le  niveau  supérieur  de 
l’épanchement. 

4.  Pour  l’étude  de  cette  ligne  et  de  la  séméiologie  de 
l’extrême  base  voir  :  G.  Mouriquakd.  —  «  Les  costodia- 
phragmatites  discrètes  et  la  séméiologie  de  l’extrême 
hase  thoracique  ».  La  Presse  Médicale,  18  Juin  1917,  n»  34 


Fig.  3.  —  Ma¬ 
tité  axillaire 
et  sous-axil- 


ment  pleural 
moyen  (ma¬ 
lade  assis  ou 
debout). 
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Fig'.  5.  —  Matité  dans  la  pi 


soupçonner  l’épanchement,  que  révéla  la  ponc¬ 
tion. 

L’opération  permit  une  guérison  rapide  de  ces 
pseudo-tuberculeux. 

La  matité  axillaire  s’observe  aussi  dans  les 
processus  pleuraux  non  liquidiens,  dans  les  sym¬ 
physes  primitives  ou  résiduelles  d’épanchements. 
Quand  le  processus  axillaire  prédomine,  la  matité 
axillaire  est  plus  haute  que  la  matité  postérieure, 
la  radioscopie  montre  alors  une  véritable  courbe 
de  Damoiseau,  durcie 
pour  ainsi  dire  dans  sa 
forme,  mais  présen¬ 
tant,  contrairement  à 
la  courbe  de  Damoi¬ 
seau  liquidienne  qui 
est  unie,  un  aspect 
crénelé  par  les  adhé¬ 
rences.  Dans  ces  cas, 
la  matité  est  fixée  et 
ne  change  pas  avec  les 
Dnie  d’extension  moyenne  positions  du  malade, 
lia  matité  ne  parvient  pas  rr  /  /  .  . 

jusqu’à  la  ligne  axillaire  Un  epanchement  peut 
postérieure).  d  ailleurs  exister  sous 

V épaississement  pleu¬ 
ral.  Lorsqu’on  soupçonne  le  pus,  des  ponctions 
répétées  et  profondes  s’imposent.  Dans  certains 
cas,  une  thoracotomie  exploratrice  est  même  indi¬ 
quée  :  tel  ce  cas,  présentant  depuis  huit  mois 
fièvre  hectique,  faciès  tuberculeux,  matité  posté¬ 
rieure  et  axillaire  (10  ponctions  négatives),  pour 
lequel  nous  avons  réclamé  l’intervention  malgré 
le  diagnostic  de  bacillose  évolutive  que  semblaient 
imposer  la  cachexie,  le  gargouillement  sous-clavi¬ 
culaire,  intervention  (M.  Tavernier)  qui  a  montré, 
sous  une  coque  difficilement  franchissable,  la  pré¬ 
sence  de  3/4  de  litre  de  pus;  le  malade,  opéré 
presque  mourant,  a  guéri. 

*** 

Il  importe  de  comparer  ces  manifestations  axil¬ 
laires  des  processus  pleuraux  à  celles  des  pro¬ 
cessus  de  condensation  pulmonaire  pouvant  les 
simuler  : 

Prenons  pour  type  le  processus  d' hépatisation 
pneumonique  de  la  base.  La  clinique  nous  y  incite 
d’ailleurs,  car,  en  fin  de  pneumonie,  la  question 
souvent  se  pose  dé  savoir  si  un  épanchement 
s’est,  ou  non,  surajouté  à  l’hépatisation. 

Dans  les  cas  de  blocs  pneumoniques  d’ e.vtension 
moyenne  (une  cinquantaine)  dont  la  matité  remon¬ 
tait  par  exemple  jusqu’au  niveau  de  l’angle  infé¬ 
rieur  de  l’omoplate  (comme  dans  les  cas  plus 
haut  considérés  d’épanchements 
moyens),  nous  avons,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  noté  que 
la  matité  parvenait  exceptionnel¬ 
lement  au  niveau  de  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure.  Celle-ci  était 
habituellement  sonore,  on  trou¬ 
vait  même  le  plus  souvent  un 
véritable  tympanisme*  de  l’ais¬ 
selle  et  de  la  sous-aisselle,  con¬ 
ditionné  par  l’emphysème  vica- 
riant. 

Dans  d’autres  cas,  moins  nom¬ 
breux,  la  matité  du  bloc  pneu¬ 
monique  arrivait  jusqu’à  la  ligne 
cend  d’arrière  axillaire  postérieure,  ou  n>éme 
en  avant  et  débordait  dans  la  sous-aisselle, 
aisseUe)'^  l’aisselle  restant  sonore  (absence 

de  liquide  par  ponction  de  la 
ase  et  de  la  matité  sous-axillaire). 

sonnantes  que  les  pleurésies  séreuses,  ces  anomalies  s’y 
rencontrent  quelquefois. 

1.  A  ce  point  de  vue,  Tripier ’a  écrit  {Etudes  anatomo¬ 
cliniques,  p.  305)  ;  «  11  est  très  commun  de  rencontrer  dans 
la  pneumonie  une  hépatisation  limitée  aux  parties  postéro- 
inférieures  du  lobe,  alors  que  les  parties  antéro-latérales 
sont  le  siège  d'un  emphysème  compensateur  qui  passe 
faeilement  inaiierçu  lorsque  l’attention  n'est  pas  attirée 


Dans  ces  cas,  la  ligne  supérieure  de  matité 
s’infléchissait  vers  la  sous-aisselle,  de  haut  en  bas 
et  d’arrière  en  avant,  contrairement  à  la  ligne 
supérieure  de  matité  des  épanchements  pleuraux 
moyens  qui  s’infléchissent  le  plus  souvent  vers 
l’aisselle  de  bas  en  haut,  d’arrière  en  avant  sui¬ 
vant  la  courbe  de  Damoiseau”. 

Cette  direction  différente  des  lignes  supérieures 
de  matité  dans  la  pleurésie  et  le  bloc  pneumo¬ 
nique  d’extension  moyenne  nous  a  paru  d’une 
vraie  valeur  séméiologique  pour  distinguer  l’ori¬ 
gine  pulmonaire  ou  pleurale  des  matités  occupant 
le  tiers  inférieur  d’un  hémithorax. 

Quand  une  matité  d’origine  pneumonique,  après 
être  restée  cantonnée  en  arrière  de  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure,  ou  l’avoir  discrètement  franchie 
au  niveau  de  la  sous-aisselle,  se  met  à  monter, 
rapidement  vers  le  creux  axillaire  et  surtout  à 
dépasser  à  ce  niveau  la  hauteur  de  la  matité  pos¬ 
térieure,  il  y  a  de  fortes  présomptions  pour  qu’un 
épanchement  se  soit  surajouté  au  processus  pul¬ 
monaire. 

La  ponction  nous  a  révélé  son  existence  dans 
presque  tous  les  cas  de  cette  catégorie. 

Dans  certains  cas  de  pneumonies  dites  massives 
la  sonorité  du  fond  de  l’aisselle  peut  être  relati¬ 
vement  conservée  alors  que  la  matité  postérieure 
remonte  très  au-dessus  de  lui  ; 

Cas  personnel  récent:  matité  postérieure  absolue 


Fig.  7.  —  Matité  dans  la  pneumonie  d’e.xtension  moyenne 
(schéma  de  la  fig.  6).  M,  mamelon;  O,  angle  inférieur 
de  l’omoplate. 

de  la  base  à  la  fosse  sus-épineUse,  sous-aisselle 
mate,  mais  creux  axillaire  resté  sonore.  A  l’au¬ 
topsie  :  hépatisation  totale  de  la  partie  postérieure 
du  poumon,  et  de  la  région  antéro-latérale  basse 
(correspondant  à  la  sous-aisselle)  ;  simples  lésions 
congestives  correspondant  à  la  région  axillaire; 
sommet  partiellement  respecté  (il  l’est  habituel¬ 
lement  dans  ces  cas  |  Tripier]).  Les  pneumonies 
dites  totales  avec  matité  absolue  du  fond  de 
Taisselle  semblent  pouvoir  être  tenues  pour  l’ex¬ 
ception. 


La  spléno-pneumonie  simulant  dans  presque 
tous  ses  symptômes  la  pleurésie,  nous  avons  re¬ 
cherché,  dans  une  trentaine  de  cas  de  maladie  de 
Grancher (apparue au  cours  de  la  fièvre  typhoïde” 
ou  de  la  grippe),  si  l’étude  de  la  maladie  axillaire 
permettait  de  différencier  les  deux  affections. 

Nous  avons  tout  d’abord  remarqué  que  —  con¬ 
trairement  à  la  pneumonie  banale  —  la  matité 
spléno-pneumonique  tourne  assez  fréquemment 
dans  la  sous-aisselle.  Mais,  dans  les  trois  quarts 
de  nos  cas,  l’aisselle  elle-même  était  au  moins 
partiellement  respectée  et,  en  tout  cas,  la  matité 
axillaire  remontait  généralement  moins  haut  que 
la  matité  postérieure. 

•  L’apparition  de  la  matité  franche  de  l’aisselle 
au  cours  de  spléno-pneumonies  nous  a  permis 

sur  ce  point.  Or  c'est  ainsi  qu’on  peut  voir  un  tympa¬ 
nisme  variable,  en  haut,  et  surtout  au  niveau  de  la  région 
axillaire  et  des  parties  antéro-latérales,  même  lorsque 
Fhépatisation  a  atteint  en  arrière  la  partie  intérieure  du 
lobe  supérieur  ». 

2.  Voir  à  ce  sujet  ;  Baiuon  et  P.  Courmont.  Lyon 
médical,  3  Avril  1904,  t.  I,  p.  665.  —  Barjoh.  h  La  courbe 
de  Damoiseau  et  l'examen  radiescopique  des  épanche- 


d’affirmer  (dans  plusieurs  cas  récents)  qu’ur 
épanchement  s’était  surajouté  au  processus  pul¬ 
monaire  (toutes  ponctions  blanches  avant  l’appa¬ 
rition  de  cette  matité,  toutes  ponctions  positives 
après). 

Certains  gros  foies  généralement  hypertro¬ 
phiés  (amibiases-cirrhoses)  donnent  de  la  matitc 


F'ig.  8.  —  A  la  matité  pneumonique  descendant  dans  la 
sous-aisselle  d’arrière  en  avant  s’est  surajoutée  une 
matité  d’origine  pleurale  montant  dans  l’aisselle  d’ar. 
rière  en  avant. 

sous-axillaire,  qui  peut  s’élever  dans  la  position 
assise  (laquelle  fait  remonter  le  foie  dans  le  thorax) 
et  descendre  dans  la  position  couchée  et  surtout 
debout.  Un  examen  superficiel  peut  alors  faire 
croire  à  des  variations  de  niveau  liquidien.  La 
palpation  abdominale,  en  révélant  la  grosse  hyper¬ 
trophie,  l’auscultation  des  bases  pratiquée  sui¬ 
vant  une  technique  précédemment  indiquée*,  la 
radioscopie  écarteront  cette  erreur. 


Nous  ne  dirons  ici  —  désirant  y  revenir  plus 
tard  —  qu’un  mot  sur  les  processus  pleuro¬ 
pulmonaires  localisés  dans  leurs  rapports  avec 
le  signe  de  la  matité  axillaire. 

La  pleurésie  interlobaire  peut  présenter  des 
manifestations  uniquement  axillaires.  Dans  quatre 
cas  (sur  six)  récemment  observés,  existait  au 
niveau  de  l’aisselle  une  matité  suspendue,  tour¬ 
nant  peu  ou  pas  dans  la  fosse  sous-épineuse. 
Dans  trois  de  ces  cas,  la  ponction  (ou  la  vomique) 
révéla  du  pus  ;  dans  un  quatrième,  un  processus 
adhésif.  Les  deux  autres  cas  présentaient  de  la 


Fig.  9.  —  PncumoDie  dite  massive-.  La  matité  postérieure 
atteint  la  fosse  sus-épineuse,  l’aisselle  est  partiellement 
respectée  (ce  schéma  convient  également  à  nombre  de 
spléno-pneumonies). 

matité  à  la  partie  externe  de  la  fosse  sous-épi¬ 
neuse,  la  sonorité  axillaire  était  conservée  (véri¬ 
fication  par  radiologie  [Ghanoz]  ou  ponction). 

•  De  vieux  placards  symphysaires  à  localisation 
axillaire  (reliquats  d’un  processus  pleural  géné- 

ments  pleuraux  ».  Lyon  médical,  1904,  t.  I,  17  Avril, 
p.  783. 

3.  G.  Mouriquand.  -i-  «  Note  sur  les  complications  pul¬ 
monaires  au  cours  de  la  dothiénentérie  et  des  état.s 
typho'ides  (épidémie  de  l’hiver  1914-1915).  C.  It.  de  la 
Société  de  Médecine  de  Nancy,  31  Mars  1915. 

4.  La  Presse  Médicale,  18  Juin  1917,  n»  34. 
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ralisé  ou  localisé)  peuvent  donner  aussi  une 
matité  axillaire  suspendue.  Comme  nous  l’avons 
observé  dans  plusieurs  cas  récents,  cette  matité 
peut  exister  aussi  dans  les  cas  de  pneumonie  du 
sommet  ou  de  la  région  moyenne  présentant  à  la 
radioscopie  l’ombre  triangulaire  à  base  axillaire 
que  nous  avons  décrite'  avec  M.  le  professeur 
Weill.  Mais  cette  matité  est  en  général  peu 
marquée,  surtout  chez  l’enfant. 

Nous  l’avons  pourtant  rencon¬ 
trée  très  nette  dans  cinq  cas  de 
'pneumonie  de  l’adulte  à  triangle 
axillaire,  et  dans  cinq  cas  d’hépati¬ 
sation  tuberculeuse  primitive,  pré¬ 
sentant  la  même  image  à  l’écran. 


En  résumé,  notre  expérience, 
portant  sur  plus  d’un  millier  de  cas, 
nous  a  appris  que  : 

1“  Une  matité  thoracique  posté¬ 
rieure  étant  donnée,  la  présence 
d’une  matité  axillaire  (et  même 
sous-axillaire)  doit  faire  soupi;onner 
l’existence  d’un  processus  pleural 
(liquidien  ou  symphysaire)  ; 

2°  Dans  les  processus  thoraci¬ 
ques  aigus  ou  subaigus,  lu  matité 
axillaire  proprement  dite  implique 
dans  plus  des  trois  quarts  des  cas 
la  présence  du  liquide  (surtout 
quand  le  niveau  de  la  matité  axillaire 
dépasse  celui  de  la  matité  posté¬ 
rieure);  la  seule  matité  sous-axil¬ 
laire  implique  (dans  les  conditions  plus  haut 
précisées)  cette  présence  dans  la  moitié  des  cas 
environ  ; 

3“  La  constatation  de  ces  matités  doit  toujours 
inciter  le  médecin  à  pratiquer  des  ponctions  explo¬ 
ratrices*,  qui,  en  révélant  précocement  l’épan¬ 
chement,  permettront,  dans  les  processus  pleu¬ 
raux  infectieux,  une  action  chirurgicale  rapide. 


Fig.  10.  — 
Gros  foie 
amibien. 
La  ligne 
(le  inatilij 
sup(:rieure 
remonte 
dans  l’ais¬ 
selle  dans 
la  position 
assise,  et 
s’abaisse 
dans  la  po¬ 
chée  ou  de- 
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STASE  INTESTINALE  CHRONIQUE 

{MALADIE  D'ARBUTHNOT  LANE) 

Par  VICTOR  PAUCHET 
Professeur  ù  l’Ecole  de  Médecine  d’Amiens. 


La  stase  intestinale  chronique  ne  se  produit  pas 
seulement  au  niveau  du  rectum  et  de  la  sigmo'ide, 
siège  haliituel  de  la  constipation  classique  :  elle 
existe  souvent  au  niveau  de  divers  points  du 
tractus  intestinal,  gros  intestin  et  grêle.  Cet  état, 
d’une  extrême  fréquence,  joue  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  pathologie  digestive  et  générale.  Le 
plus  souvent  méconnue,  elle  produit  des  troubles 
dyspeptiques,  abdominaux,  toxiques  et  infectieux 
variés.  Les  diagnostics  les  plus  divers  sont  posés  : 
appendicite  chronique,  entérite,  tuberculose  in¬ 
testinale,  tuberculose  sans  localisation,  ulcère 
d’estomac  ou  duodénal,  rein  mobile,  uronéphrose, 
calcul  de  l’uretère,  cholécystite,  angiocolite,  sal¬ 
pingite,  neurasthénie,  hystérie,  etc... 

Pour  faire  le  diauxostic  de  la  stase  intes¬ 
tinale  chronique,  IL  SUH’IT  d’y  penser.  - 

Les  signes  d’intoxication  générale,  la  céphalée,  la 
fatigue,  l’aiuaigrissement,  les  malaises  abdomi¬ 
naux,  les  symptômes  de  fausse  appendicite, chro¬ 
nique,  le  clapotage  intestinal  (Gaston  Lioni  font 
présumer  de  la  stase  intestinale  chronique,  mais 


l’examen  radiologique  tranche  la  question.  Chez 
tout  malade  atteint  de  gastralgie,  de  malaises 
abdominaux,  chez  tout  sujet  atteint  d’auto-intoxi¬ 
cation  chronique  ou  présentant  des  troubles  dys¬ 
peptiques,  des  troubles  abdominaux,  il  faut  pra¬ 
tiquer  une  série  d'épreuves  radioscopiques  après 
un  repas  bismuthé.  En  suivant  ainsi  toutes  les 
douze  ou  vingt-quatre  heures  le  trajet  du  repas 
bismuthé,  on  arrive  à  reconnaître  les  différents 
points  du  tractus  digestif  où  s’attarde  le  contenu 
intestinal. 

Quelles  sont  les  causes  de  la  stase  intestinale 
chronique  ?  On  peut  leur  attribuer  un  point  de 
départ  mécanique  (Arbuthnot  Lane)  ou  physiolo¬ 
gique  (Barclay,  Keith,  etc...) 

1°  Causes  mécaniques.  —  L’intestin,  quoique 
soutenu  par' son  mésentère,  se  coude  en  certains 
points  :  angle  duodéno-jéjunal,  angle  iléo-cæcal, 
angle  colique  droit  et  gauche,  jonction  recto-sig- 
moidienne.  Sous  rinf(uence  de  la  ptose  viscérale, 
ces  coudures  s’accentuent  et  gênent  la  marche 
fécale.  Par  surcroît,  l’intestin  ptosé  exerce  sur 
son  mésentère  des  tractions  excessives  :  là  où  ces 
tractions  sont  les  plus  fortes,  se  développent  des 
épaississements  mésentériques,  des  bandes  sé¬ 
reuses,  des  brides  qui  correspondent  au  point 
de  cristallisation  des  lignes  de  traction.  Ces  épais¬ 
sissements  renforcent  les  mésos  et  leur  viennent 
en  aide,  mais  en  même  temps  coudent  l’intestin. 
Par  suite  des  sténoses  partielles  qu’ils  provo¬ 
quent,  des  fixations  vicieuses,  des  coudures  intes- 
tinales[«.  kink  »)  qu’ils  déterminent,  ces  ligaments, 
ces  bandes  de  nouvelle  formation  deviennent  à 
leur  tour  la  cause  principale  de  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique.  En  somme,  la  stase  intestinale 
est  souvent  la  conséquence  des  coudures  dues  à 
la  ptose  viscérale  et  à  la  réaction  fibreuse  des 
ligaments  suspenseurs  qui,  en  s’épaississant, 
étranglent  partiellement  l’intestin. 

2°  Causes  physiologiques  de  la  stase  intestinale 
chronique.  —  La  physiologie  de  l’intestin  est 
fonction  : 

a)  De  ses  glandes  muqueuses  qui,  réunies  en 
masse,  forment  une  glande  du  volume  du  pancréas  ; 

h)  De  son  tissu  musculaire  renforcé  en  certains 
points  par  des  libres  sphinctériennes,  véritables 
«  cœurs  »  intestinaux,  dont  les  contractions  font 
progresser  le  contenu  digestif  du  pylore  vers 
l’anus  ; 

c)  De  son  système  nerveux  qui  présente  un 
volume  considérable,  forme  des  plexus  avec  fibres 
et  ganglions  soumis  aux  excitations  des  pneumo¬ 
gastriques  et  des  sphanchniques  et  qui  possède  un 
automatisme  propre. 

La  traversée  digestive  est  normalement  rapide. 
D’après  Herz,  les  aliments  atteignent  le  caicum  en 
4  h.  30,  l’angle  hépatique  du  côlon  en  (J  h.  30, 
l’angle  splénique  en  0  heures  et  le  détroit  supé¬ 
rieur  en  11  heures.  Toutefois,  il  ne  faut  pas,  en 
l’absence  d’accidents,  poser  le  diagnostic  de  stase 
du  fait  seul  de  la  prolongation  de  la  traversée 
intestinale.  La  selle  quotidienne  n’est  pas  le  cri¬ 
térium  d’un  fonctionnement  intestinal  normal. 
Certains  individus  vivent  dans  un  état  de  santé 
parfaite  avec  une  selle  toutes  les  quarànte-huit 
heures  et,inversement,  beaucoup  de  sujets  atteints 
de  stase  intestinale  chronique  ont  une  selle 
quotidienne,  voire  même  de  la  diarrhée. 

A.  Fonctionnement  de  l’intestin  grêle.  — 
<(  La  stase  pathologique  n’est  que  l’exagération 
au  delà  d’un  certain  degré  d’une  stagnation  nor¬ 
male  en  certains  points  »  (Barclay). 

U iléon  terminal  est  relié  à  la  paroi  abdominale 
par  un  méso  court  ;  il  est  peu  mobile  et  bien 
contractile,  obliquement  ascendant  à  droite;  il 
paraît  disposé  pour  retenir  le  chyme.  «  Il  existe 


donc  une  stase  iléale  normale  ».  D’autre  part,  un 
trouble  dans  le  fonctionnement  du  cæcum  entraîne 
un  trouble  dans  celui  de  l’iléon.  C'est  ainsi  qu'une 
stase  aecale  prononcée  peut  être  cause  d'une  stase 
iléale  secondutVe. Barclay  fait  remarquer  que, dans 
ces  cas,  un  purgatif  vide  le  ca-cum  et  fait  immé¬ 
diatement  disparaître  la  stase  iléale.  Par  consé¬ 
quent,  pour  reconnaître  la  stase  iléale  consécutive 
à  un  trouble  du  ca'cum  et  la  distinguer  de  la  s^se 
iléale  primitive,  il  suffit  de  faire  absorber  le  repas 
bismuthé  après  que  le  malade  a  été  purgé  depuis 
trente-six  heures  et  a  reçu  un  lavement  évacuateur 
le  matin  du  repas. 

Les  divers  segments  du  tube  digestif  présentent 
entre  eux  une  relation  physiologique  indissoluble . 
La  fonction  di/odcno-py/orti/Ke  est  troublée  par  les 
modifications  de  l’iléon  terminal  et  de  l’appendice. 
Les  ulcères  duodénaux  coïncident  souvent  avec 
le  syndrome  appendiculaire  ou  la  coudure  iléale 
de  Lane.  Moynihan  a  déjà  dit  que  le  siège  le  plus 
fréquent  de  l'ulcus  duodénal  était  la  région  iléo- 
cæcale.  Il  y  a  relation  constante  entre  la  stase  duo- 
dénale  etde  la  stase  iléale.  Recherchez-la  d’ailleurs 
chez  les  constipés  qui  présentent  souvent  une 
zone  douloureuse  à  la  palpation,  au  niveau  de  la 
troisième  portion  du  duodénum. 

Le  réflexe  gastro-iléal  et  duodéno-iléal  est 
prouvé  d’ailleurs  par  ce  fait  que  l’arrivée  d’ali¬ 
ments  dans  l’estomac  provoque  l’évacuation  de 
l’iléon.  Barclay  a  constaté  ce  réflexe  sur  les  esto¬ 
macs  qui  évacuent  rapidement  leur  contenu  ;  si 
on  fait  absorber  à  ces  sujets  un  petit  repas,  on  le 
voit  passer  immédiatement  en  totalité  dans  l’in¬ 
testin.  Si  on  donne  un  repas  normal,  on  constate 
d’abord  que  l’évacuation  gastrique  se  fait  aussi 
vite  que  dans  le  premier  examen  ;  mais, dès  que  les 
aliments  arrivent  à  l’iléon,  l’évacuation  gastrique 
cesse.  Il  semble  partir  de  la  région  iléo-cæcale,  vers 
la  région  pylorique,  un  message  ayant  pour  effet 
de  fermer  le  pylore,  dès  que  l'iléon  est  suffisamment 
distendu  (Roux-Berger  *). 

L’iléon  est  donc  protégé  contre  la  surcharge  par 
un  réflexe  gastro-duodénal.  Chez  un  constipé 
chronique,  avec  retard  iléal,  stase  gastrique  et 
ulcère  gastrique,  Mutch  observa  les  données 
suivantes  :  une  gastro-entérostomie  ayant  été 
faite,  l’examen  radioscopique  montra  qu’il  n’exis¬ 
tait  plus  de  stase  gastro-duodénale,  que  les  ali¬ 
ments  passaient  immédiatement  dans  le  jéjunum 
et  s’accumulaient  dans  l’iléon,  pendant  quatre- 
vingt-seize  heures.' La  gastro-entérostomie  avait 
donc  supprimé  la  stase  gastrique  et  duodénale, 
mais,  en  même  temps,  avait  supprimé  le  .système 
régulateur  de  l’évacuation  gastrique  et  les  moyens 
de  défense  de  l’iléon  contre  la  surcharge. 

B.  Fonctionnement  du  gros  intestin.  —  La 
progression  des  matières  fécales  dans  le  gros 
intestin  est  rapide  ;  Barclay  a  noté  qu’il  fallait 
quinze  secondes  pour  que  la  progression  se  fasse 
du  milieu  du  côlon  transverse  jusqu’au  détroit 
supérieur.  Le  mouvement  se  décompose  ainsi  : 
relâchement  du  cylindre  colique,  puis  contraction 
péristaltique  de  ce  même  segment  musculaire  qui 
chasse  la  masse  fécale  entière.  Cette  contraction 
d’un  segment  intestinal  forme  ainsi,  en  certains 
points,  un  véritable  point  d'appui  pour  la  progres¬ 
sion  des  fèces.  Ces  zones  sphinctériennes,  ces 
cœurs  intestinaiev,  sont  physiologiquement  recon¬ 
naissables  au  voisinage  des  angles  hépatique  et 
splénique  du  côlon.  A  la  radioscopie,  l’aspect 
segmenté  du  gros  intestin  disparaît  ;  le  viscère 
prend  la  forme  d’une  saucisse  ;  quelques  minutes 
plus  tard,  se  produit  une  contraction  et  toute  la 
masse  sous-jacente  du  contenu  intestinal  pro¬ 
gresse  en  une  seule  fois  vers  le  rectum. 

Sous  quelles  influences  se  produisent  ces  inou- 


1.  ÏVeill  et  G.  Mouiihîuaxd.  —  «  Le  triangle  primitif 
d’iiépatisation  pneumonique  ».  La  Presse  Médicale,  1910, 

2.  Cea  ponctions  doivent  porter  d'abord  sur  la  matité 
postérieure,  puis  sur  la  matité  axillaire  et  sous-axillaire. 
Dans  certains  cas  d’épanchements  purulents,  associés  ou 


non  à  des  processus  pulmonaires,  la  ponction  de  la 
matité  axillaire  a  été  seule  positive,  alors  que  de  nom¬ 
breuses  pondions  de  la  matité  postérieure  avaient  été 
blanches.  On  conçoit  l’importance  de  ces  faits  qui  per¬ 
mettent  de  préciser,  jusque  dans  ses  détails  topogra¬ 
phiques,  l’intervention  opératoire.  Dans  ces  cas  les 


plèvres  adhèrent  précocement  aux  bases,  la  région  axil¬ 
laire  reste  «  décollée  ».  Le  drainage  sous-axillaire  pro¬ 
posé  par  le  professeur  Bérard  obtient  alors  de  rapides 

3.  Roux-Bebcek.  —  «  Stase  intestinale  chronique  ». 
Journal  des  Praticiens,  4  Janvier  1919. 
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veraenls  ?  Vraisemblablement,  sous  l’inlluonce 
d’un  réllexe  gastro-colique,  ainsi  que  le  prouve 
le  besoin  d’exonération  fréquent  à  la  suite  d’un 
repas. 

Ces  réflexes  sont-ils  la  conséquence  d’actions 
glandulaires  (rate,  pancréas,  surrénale,  hypo¬ 
physe)  dont  l’insuffisance  amène  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique  avant  produclion  des  coudures 
irréductibles 

La  formation  régulière  de  ces  points  d'appui,  la 
contraction  de  ces  zones  sphinctériennes,  qui  fonc¬ 
tionnent  automatiquement  comme  des  cœurs  intes¬ 
tinaux,  assurent  l’exonération  des  matières  intes¬ 
tinales  ;  mais, dès  qu’un  trouble  survient  dans  cette 
fonction  musculaire  du  gros  intestin,  la  zone 
sphinctérienne  estparésiée  ou  modifiée;  les  points 
d’appui  manquent  ;  la  contraction  intestinale  ne 
pousse  plus  vers  l’anus  le  contenu  du  côlon  ;  les 
fèces  refoulent  vers  le  cæcum  ;  secondairement 
la  valvule  iléo-cæcale  est  forcée,  la  stase  iléale 
s’établit  avec  ses  complications. 

La  ptose  cæcale,  avec  distension  du  cæcum,  est 
donc  un  fait  secondaire  consécutif  à  un  trouble  de  la 
musculature  colique.  D’ailleurs,  normalement,  le 
ca'Gum  ne  se  contracte  pas  comme  le  côlon  ni  le 
grôle  et  ne  concourt  pas  à  la  progression  rythmi¬ 
que  des  mouvements  coliques.  Il  ne  se  vide  jamais 
en  une  fois  ;  alors  que  les  côlons  sont  vides,  on 
peut  encore  constater  des  masses  obscures' dans 
le  cæcum. 

Les  zones  sphinctériennes  de  l’intestin,  les 
cŒUiis  ixTiîS  TixAUx,  existent  dans  les  points  sui¬ 
vants  : 

1“  Au  niveau  de  la  3"  portion  du  duodénum  ; 

2°  Sur  l’iléon  terminal  jusques  et  y  compris  la 
valvule  iléo-cæcale  qui  n’est,  vraisemblablement, 
que  l’expression  anatomique  d’une  zone  sphincté¬ 
rienne,  et  non  une  valvule  opposée  au  reflux  des 
matières  ; 

3"  Sur  la  partie  droite  du  côlon  transverse; 

4“  A  l’union  de  la  sigmoïde  et  du  rectum. 

Keith  a  décrit  dans  la  paroi  du  cœur,  à  l’union 
de  la  veine  cave  supérieure  et  de  l’oreillette,  une 
zone  limitée,  un  nœud  constituant  une  jonction 
neuro-musculaire,  c’est-à-dire  un  tissu  où  les 
cellules  nerveuses  entrent  en  continuité  avec  les 
fibres  musculaires.  C’est  dans  ce  tissu  neuro¬ 
musculaire  que  doit  être  placée  l’origine  du  batte¬ 
ment  du  cœur. 

Or,  ce  tissu  nodal  se  trouve  là  dans  les  zones 
sphinctériennes  de  l’intestin.  Là,le  plexus  d’Auer- 
bach  est  dépourvu  d’enveloppe  et  il  s’établit  une  ! 
continuité  directe  entre  la  cellule  nerveuse  du  1 
plexus  et  la  cellule  musculaire  voisine.  Ce  tissu 
nodal  dirige  l’automatisme  intestinal.  Le  muscle 
intestinal,  au  niveau  de  ces  zones  sphinctériennes, 
possède  un  rythme  analogue  à  celui  du  cœur.  C’est 
là  que  se  trouvent  les  centres  régulateurs  des 
mouvements  intestinaux. 

Les  troubles  dans  le  rythme  intestinal  amènent 
des  troubles  dyspeptiques  et  quelquefois  le  «  blo¬ 
cage  »  de  l’intestin.  C’est  ce  blocage  qui  cons¬ 
titue  le  point  de  départ  de  la  stase  intestinale 
chronique  ;  blocage  qui  se  localise  aux  zones 
sphinctériennes  (gastro-duodénale,  duodéno- 
jéjunale,  iléo-colique,  colocolique,  sigmoïde  rec¬ 
tale,  etc...)  Une  harmonie  parfaite  doit  exister 
entre  les  rythmes  de  ces  différents  segments  du 
tube  intestinal  pour  amener  la  progression  régu¬ 
lière  du  contenu.  Tout  trouble  dans  la  fonction 
d’un  segment  retentit  sur  le  fonctionnement  des 
autres. 

En  résumé,  l’étude  comparative  des  cas  de 
stase  examinés  successivement  à  la  radiologie  et  à 
l’opération  fait  constater  que  la  stase  intestinale 
chronique  peut  être  expliquée  mécaniquement  et 
physiologiquement,  probablement  physiologi¬ 
quement  avant  de  l’être  mécaniquement;  elle 
coïncide  alors  avec  des  coudures  fixées  par  des 
bandes  séro-fibreuses,  des  brides  qui  étranglent 
partiellement  l’intestin  ;  mais  il  existe  des  cas  où 
l’on  constate  des  brides  sans  stase,  et  inversement 


des  cas  de  stase  sans  brides.  Ceci  tend  à  prouver 
que  la  théorie  mécanique  et  la  théorie  physiologi¬ 
que  ont  toutes  deux  raison  ;  il  est  difficile  de  dire 
dans  chaque  cas  particulier  quelle  est  celle  qui 
prédomine  sur  l’autre;  il  est  probable  que  les 
vices  de  fonctionnement  ont  précédé  les  vices  de 
position.  Mais,  à  elles  deux,  elles  peuvent  expli- 
((uer  la  totalité  de  la  pathogénie  de  la  stase  intes¬ 
tinale  chronique. 

Quelle  que  soit  la  cause  réelle  de  la  stase  intes¬ 
tinale  chronique  :  mauvaise  hygiène,  insuffisance 
glandulaire,  etc.,  nous  savons  son  extrême  fré¬ 
quence,  les  troubles  ((u’elle  produit  et  la  thérapeu¬ 
tique  qui  lui  convient  à  la  période  où  la  médecine 
ne  peut  plus  rien. 

Dans  les  cas  de  troubles  fonctionnels,  sans 
brides  ni  coudures  permanentes,  la  culture  phy¬ 
sique,  le  massage,  l’hygiène,  l’usage  rationnel  des 
purgatifs  et  peut-être  Y opothérapie  (laquelle  ?) 
doivent  suffire. 

Dans  les  cas  d’obstacle  mécanique,  ou  après 
échec  du  traitement  médical,  la  thérapeutique 
sera  chirurgicale  (colectomie  totale  ou  partielle, 
court-circuit)  et,  dès  à  présent,  les  résultats 
obtenus  sont  des  plus  encourageants. 

Chaque  fois  que  le  médecin  ne  saura  pas  expli¬ 
quer  des  troubles  d’auto-intoxication  générale, des 
phénomènes  dyspeptiques  ou  abdominaux,  il  se 
gardera  de  poser  d’emblée  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  chronique,  de  salpingite,  d’angiocolite, 
d’entérite,  de  tuberculose  latente, de  neurasthénie, 
de  nervosisme  ;  il  fera  radioscoper  son  malade 
toutes  les  douze  ou  vingt-quatre  heures  jusqu’à 
ce  que  le  bismuth  ait  quitté  le  grêle,  le  cæcum, 
les  côlons  ascendant  et  transverse,  la  fin  du  gros 
intestin.  Il  se  rendra  compte  ainsi  du  retard  qui 
a  pu  être  apporté  à  l’élimination  du  contenu  intes¬ 
tinal.  Il  faut  donc,  non  pas  une  épreuve  radiogra¬ 
phique,  mais  une  série  de  trois  ou  quatre  épreuves 
radioscopiques  pour  poser  le  diagnostic  de  stase 
intestinale  chronique. 


MOUVEMENT  CHIRURGICAL 


LYMPEOCYTOSE,  CANCER  ET  RAYONS  X 

QUELQUES  DONNÉES  EXPÉRIMENTALES 


Le  Journal  of  Krperimcnlal  Medicine  vient  de 
faire  paraître  toute  une  série  d’expériences, 
faites  au  Laboratoire  de  l’Institut  Rockefeller, 
sur  les  rapports  de  la  lymphocytose  et  du  can¬ 
cer,  et  sur  l’action  des  rayons  X  tant  sur  la 
lymphocytose  que  sur  le  cancer. 

Evidemment,  ainsi  que  le  font  remarquer  les 
auteurs  de  ces  expériences,  les  conclusions  pra¬ 
tiques  que  l’on  peut  tirer  pour  l’homme  d’une 
telle  expérimentation  purement  animale  n’ont 
aucune  valeur  absolue  ;  elles  posent  néanmoins 
des  questions  thérapeutiques  auxquelles  de  nou¬ 
velles  recherches  répondront  sans  doute  un  jour. 
Telles  quelles,  ces  idées  nous  paraissent  d’ores  et 
déjà  utiles  à  connaître,  car  elles  peuvent  être 
fertiles  en  orientations  nouvelles. 

Lorsqu’on  examine  histologiquement  une  greffe 
cancéreuse  chez  un  animal  immunisé,  on  est 
frappé,  écrivent  Murphy  et  Sturm',  de-l’appari- 
tion  rapide  autour  de  cette  greffe,  d’un  grand 
nombre  de  lymphocytes;  ce  fait  contraste  avec 
l’absence  relative  de  ces  éléments  cellulaires  chez 
les  animaux  non  immunisés,  donc  sensibles  à 
l’inoculation  cancéreuse.  Certains  observateurs 
ont  été  ainsi  amenés  à  émettre  l’hypothèse  que  les 


1.  Mubphï  (J. -B.),  Sturm (Eunest).— «Les  lymphocytes 
et  lu  résistance  de  l’organisme,  naturelle  ou  provoquée, 
à  l'inoculation  cancéreuse.  Effets  de  la  chaleur  sèche  et 
résistance  à  l’inoculation  cancéreuse  ».  The  Journal  o/ 
Kxperimeatal  Medicine,  vol.  XXIX,  n“  1,  1919.  l"  Janvier, 
pp.  ï-ï-JO. 


lymphocytes  pourraient  bien  jouer  un  rôle  im¬ 
portant  dans  la  lutte  de  l’organisme  contre  le 
cancer. 

C’est  ainsi  que  Da  Fano  ’  multiplia  les  recher¬ 
ches  histologiques,  au  sujet  des  réactions  qui  se 
produisent  autour  des  greffes  cancéreuses  chez 
les  animaux  immunisés;  il  démontra  qu  il  y  avait 
une  augmentation  notable  des  éléments  lym¬ 
phoïdes,  non  seulement  à  la  périphérie  même  de 
la  greffe,  mais  jusque  dans  le  tissu  cellulaire 
environnant;  il  nota,  d’ailleurs,  qu’à  Thyperlym- 
phocytose  locale  s’ajoutait  de  l’hyperleuco¬ 
cytose. 

Plus  tard,  Murphy  et  Morton  montrèrent 
que  des  souris,  possédant  une  immunité  latente 
contre  le  cancer,  accusent  une  lymphocytose 
sanguine  marquée  après  inoculation  d’une  greffe 
cancéreuse.  Ces  chercheurs  établirent  aussi  que 
des  animaux  immunisés  peuvent  être  rendus  sen¬ 
sibles  à  l’inoculation  cancéreuse,  si  l’on  frappe  le 
tissu  lymphoïde  d’une  destruction  plus  ou  moins 
importante,  sous  l’influence  d’une  certaine  dose 
de  rayons  X. 

Murphy  et  Taylor  développèrent  cette  der¬ 
nière  observation  et  montrèrent  qu’on  pouvait  de 
la  sorte  rendre  sensibles,  non  seulement  des  ani¬ 
maux  possédant  une  immunité  latente,  mais  en¬ 
core  des  animaux  dont  l’immunité  avait  été 
éprouvée  par  des  inoculations  négatives  de  greffes 
cancéreuses. 

C’est  en  partant  de  ces  données  que  Murphy 
et  Sturm  ont  entrepris  d’étudier  les  rapports  de 
la  lymphocytose  provoquée  et  de  la  résistance 
de  l’organisme  à  l’inoculation  cancéreuse. 

Usant  d’abord  de  la  splénectomie  ou  de  petites 
doses  de  rayons  X  pour  stimuler  la  lymphocj^- 
tose,  ils  constatèrent  que  cette  stimulation  n’était 
pas  suffisante  pour  influencer  de  façon  sensible 
révolution  de  transplants  cancéreux  véritable¬ 
ment  malins.  Ils  eurent  l’idée  de  recourir  à  la 
stimulation  lymphocytaire,  beaucoup  plus  impor¬ 
tante  et  plus  durable  que  donne  l’action  de  la 
chaleur  sèche.  XVaro  Nakahara  ’  a  montré,  en 
effet,  que  chez  des  souris  exposées  pendant  cinq 
minutes  à  la  chaleur  sèche,  à  une  température 
allant  de  55”  à  63“G,  on  observe  d’abord  une 
légère  diminution  de  la  lymphocytose,  suivie 
d’un  accroissement  marqué,  qui  dure  de  deux  à 
quatre  semaines.  Accompagnant  l’augmentation 
de  la  lymphocytose  sanguine,  on  note  une  grande 
activité  des  organes  à  structure  lymphoïde,  que 
traduit  la  présence  de  nombreuses  figures  karyo- 
kinétiques  dans  les  centres  germinatifs.  Les 
résultats  obtenus  furent  nettement  positifs  :  dans 
une  première  série  d’expériences,  Murphy  et 
Sturm  firent  chauffer  10  souris,  dans  les  condi¬ 
tions  mentionnées  ci-dessus  ;  Une  semaine  après 
ils  inoculèrent  ces  10  souris,  ainsi  que  10  souris 
témoins,  avec  des  échantillons  d’un  adéno¬ 
carcinome  de  Bashford  (type  03),  vieux  de  trois 
semaines;  quatre  semaines  après,  70 pour  100 des 
animaux  chauffés  avaient  résisté  à  l’inoculation 
cancéreuse;  le  chiffre  de  ceux  qui  avaient  résisté 
n’était  que  de  22  pour  100,  chez  les  animaux 
témoins. 

Dans  une  deuxième  série  d’expériences  faites 
dans  les  mêmes  conditions,  sur  17  souris  sou¬ 
mises  au  chauffage  et  10  de  contrôle,  les  chiffres 
furent  respectivement  de  70  pour  100  pour  les 
inoculations  négatives  chez  les  animaux  chauffés, 
et  de  31,3  pour  100  chez  les  autres. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  enfin, 
portant  sur  30  souris  chauffées  et  sur  18  de  con¬ 
trôle,  l’adéno-carcinome  inoculé  était  vieux  de 
deux  semaines  et  demie,  et  les  constatations  furent 
faites  trois  semaines  après  :  les  inoculations 
négatives  furent  de  50  pour  100  chez  les  animaux 


2.  Da  I'ano.  —  Cité  in  article  de  Murphy  et  Sturm, 
p.  25. 

a.  VVauo  Nakauaua.  —  «  Lymphocytose  provoquée 
par  l’emploi  do  la  chaleur  sèche  ».  The  Journal  of  Expe¬ 
rimental  Medicine,  vol.  XXIX.  n-  1,  1919,  1«’  Janvier, 
pp.  17-24. 
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chauffés,  et  de  5  pour  100  seulement  chez  les  ani¬ 
maux  témoins. 

Ces  expériences  établissent  nettement  que  les 
animaux,  dont  on  a  stimulé  la  lymphocytose  par 
la  chaleur,  résistent  beaucoup  mieux  à  l’inocu¬ 
lation  cancéreuse  que  les  animaux  témoins. 
Murphy  et  Sturm  ont  noté  que  l’état  général  des 
animaux  en  expérience  n’a  pas  paru  touclié  le 
moins  du  monde,  et,  d’autre  part,  que  le  cancer 
inoculé  fût  peu  ou  très  malin,  ils  ont  noté  tou¬ 
jours  la  même  différence,  dans  la  résistance  à 
l’inoculation,  chez  les  deux  groupes  d’animaux. 

Murphy  ‘  reprend  enfin  avec  Sturm  les  expé¬ 
riences  qu’il  avait  entreprises  déjà  avec  Morton 
sur  les  rapports  de  la  stimulation  lymphocytaire 
et  de  la  rapidité  du  développement  des  tumeurs 
spontanées  chez  la  souris,  mais  il  substitue  à 
l’action  stimulante  des  rayons  X  celle  de  la  cha¬ 
leur  sèche. 

Murphy  et  Morton  avaient  montré  que,  chez 
des  souris  atteintes  de  tumeurs  spontanées, 
l’action  de  petites  doses  de  rayons  X,  suffisantes 
pour  stimuler  la  lymphocytose,  augmentait  la 
résistance  de  ces  animaux  à  une  nouvelle  inocu¬ 
lation,  pratiquée  par  «  repiquage  »  de  leurs 
propres  tumeurs. 

Dans  ces  expériences  les  tumeurs  étaient  en¬ 
levées  opératoirement,  puis  les  souris  étaient 
soumises  à  un  traitement  radiothérapique  conve¬ 
nable.  Aussitôt  après,  on  inoculait  dans  l’aine  une 
greffe  prélevée  aux  dépens  de  la  tumeur  origi¬ 
nelle.  Une  autre  série  de  souris,  ayant,  elles  aussi, 
des  tumeurs  spontanées  de  même  espèce,  furent 
traitées  de  la  môme  manière,  mais  non  soumises 
aux  rayons  X.  Chez  50  pour  100  des  souris 
traitées  par  les  rayons,  il  n’y  eut  aucun  accrois¬ 
sement  des  greffes  implantées,  et  aucune  récidive 
locale  du  cancer;  chez  les  autres  souris  radiothé- 
rapisées,  la  greffe  se  développa,  mais  de  façon 
beaucoup  plus  tardive  que  chez  les  animaux  non 
soumis  aux  rayons  X.  Chez  les  animaux  témoins, 
non  traités  par  les  rayons,  les  greffes  prirent 
dans  la  proportion  de  96  pour  100. 

Ce  dernier  résultat  concorde  d’ailleurs  avec 
celui  obtenu  par  d’autres  observateurs  dans  des 
expériences  semblables.  Dans  leurs  expériences, 
Murphy  et  Sturm  se  sont,  là  encore,  servis  de 
chaleur  sèche  comme  agent  de  stimulation,  au 
lieu  de  rayons  X. 

Sur  61  souris  traitées  par  la  chaleur,  59  pour  100 
furent  immunisées,  il  n’y  eut  que  11,3  pour  100 
de  récidives  locales  ;  sur  29  souris  témoins,  le 
«.  repiquage  »  de  la  tumeur  prit  dans  96  pour  100 
des  cas,  il  y  eut  48,3  pour  100  de  récidives  locales. 

De  bonne  heure,  remarquent  Murphy  et  Sturm, 
les  anatomo-pathologistes  ont  établi  que  les  lym¬ 
phocytes  s’accumulent  autour  des  cancers  qui  se 
développent  lentement,  alors  qu’ils  manquent 
dans  les  tumeurs  à  développement  rapide.  La 
série  des  résultats  actuels  fait  penser,  disent  ces 
auteurs,  que  cette  infiltration  lymphocytaire  a 
peut-être  plus  d’importance  qu’on  ne  le  croyait 
autrefois;  aussi  émettent-ils  l’hypothèse,  en 
l’absence  de  toute  preuve  que  l’immunité  à 
l’égard  du  cancer  soit  due  à  l’action  d’anticorps, 
que  les  lymphocytes  sont  pour  quelque  chose 
dans  la  résistance  de  l’organisme  à  l’inoculation 
cancéreuse.  Le  rôle  si  étrange  joué  par  l’érysi¬ 
pèle  sur  l’évolution  de  certains  cancers  ne  serait- 
il  pas  celui  d’un  stimulant  lymphocytaire  ?  C’est 
une  question  que  nous  pouvons  au  moins  nous 
poser  en  passant.  Que  d’autres  facteurs  que  les 
lymphocytes  puissent  être  mis  en  cause  dans  le 
développement  de  l’immunité  contre  le  cancer, 
cela  paraît  plus  que  probable  ;  mais  Murphy  et 
Sturm  pensent  qu’on  peut  au  moins  dire,  avec 
quelque  vraisemblance,  que  nous  avons  dans  les 
lymphocytes  un  élément  important  du  processus 
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de  ce  qu’il  est  convenu  d’appeler  l’immunité 
cancéreuse. 

Ils  font  toutefois  remarquer  que  le  grand  obs¬ 
tacle  à  vaincre  pour  considérer  le  lymphocyte 
comme  le  pionnier  de  la  défense  de  l’organisme 
dans  la  lutte  contre  le  cancer,  c’est  le  fait  que  les 
ganglions  lymphatiques  sont  le  lieu  habituel  des 
métastases.  Ce  fait  réclame  évidemment  de  nou¬ 
velles  recherches,  mais  son  éclaircissement  ne 
doit  pas  être  considéré,  au  dire  des  auteurs, 
comme  un  obstacle  insurmontable. 

Bien  des  questions  se  posent  en  effet.  Quel  est 
l’état  des  ganglions  qui  sont  l’objet  de  métas¬ 
tases?  Dans  les  ganglions,  les  Ij'mphocytes  ne 
succombent-ils  pas  sous  le  nombre  des  cellules 
cancéreuses  qui  remplissent  les  espaces  lympha¬ 
tiques?  Enfin  les  lymphocytes  ont-ils  dans  les 
ganglions  leur  pleine  activité  fonctionnelle? 
Celle-ci  n’est-elle  pas  sous  la  dépendance  de 
substances,  comme  les  opsonines?  Autant  de 
questions  qu’il  est  évidemment  impossible  de 
résoudre  dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances. 
Murphy  et  Sturm  n’en  maintiennent  pas  moins 
leur  hypothèse  concernant  le  rôle  de  la  lympho¬ 
cytose  dans  l’immunité  cancéreuse.  Si  la  question 
était  un  jour  vraiment  résolue  dans  ce  sens,  il  est 
aisé  de  prévoir  l’importance  que  cela  pourrait 
avoir  pour  la  radiothérapie  des  cancers. 

Nous  avons  vu,  en  efl’et,  que  les  rayons  X 
administrés  en  dose  suffisante  pour  détruire  une 
plus  ou  moins  grande  quantité  de  tissu  ou  de 
cellules  lymphoïdes,  diminuaient  la  résistance 
de  l’animal  à  l’inoculation  cancéreuse.  Nous  avons 
vu  également  que  de  petites  doses  de  rayons  X, 
suffisantes  pour  stimuler  la  lymphocytose,  aug¬ 
mentaient  la  résistance  de  l’organisme  dans  sa 
lutte  contre  le  cancer.  La  question  d’un  intérêt 
primordial  qui  se  pose  à  propos  de  l’utilité  thé¬ 
rapeutique  des  rayons  X  dans  le  cancer  est  celle 
de  savoir  si  oui  on  non  les  rayons  X,  même  à 
une  dose  qui  dépasse  la  dose  thérapeutique, 
peuvent  tuer  la  cellule  cancéreuse  ?  C’est  cette 
étude  que  Hill,  Morton,  Witherbee'- ont  entreprise 
chez  l’animal.  Pour  déterminer  non  seulement 
l’effet  immédiat,  mais  encore  l’effet  accumulé  de 
doses  puissantes  de  rayons  X  sur  les  cellules 
cancéreuses,  ces  auteurs  ont  entrepris  d’observer 
le  développement  du  cancer  de  la  souris  de 
Bashford  (adénocarcinome  n“  63)  sur  des  géné¬ 
rations  successives  de  souris  blanches,  en  sou¬ 
mettant  la  molté  de  la  tumeur  excisée  à  chaque 
transplantation  à  des  doses  toujours  semblables 
de  rayons  X;  l’autre  moitié  de  la  tumeur,  non 
soumise  à  l’action  des  rayons,  était  inoculée  à 
des  animaux  témoins.  La  dose  de  rayons  choisie 
(tube  de  Coolidge,  longueur  d’étincelle  de 
20  cm.,  5  milliampères,  distance  de  15  cm., 
durée  d’exposition  de  2  minutes  35  secondes), 
était  à  dessein  supérieure  aux  doses  thérapeu¬ 
tiques.  Le  pourcentage  des  inoculations  positives 
et  la  rapidité  du  développement  de  la  tumeur 
inoculée  furent  observés  sur  14  générations  de 
souris,  pendant  une  période  de  17  mois. 

Le  pourcentage  des  inoculations  positives,  parmi 
les  souris  inoculées  avec  des  parcelles  de  tumeurs 
soumises  à  l’action  des  rayons  X,  demeura  entre 
25  et  45  pour  les  9  premières  générations  ;  dans 
le  môme  temps  le  pourcentage  des  inoculations  po¬ 
sitives  parmi  les  souris  témoins  oscilla  de  50  à  70. 

De  la  10°  à  la  14°  génération  les  chiffres  pour 
les  deuxgroupes  se  rapprochèrent  insensiblement, 
pour  atteindre  finalement  100  pour  100.  Compa¬ 
rant  dans  les  deux  groupes  la  rapidité  d’apparition 
de  la  tumeur  après  l’inoculation  et  ses  dimensions, 
les  auteurs  ne  constatèrent  qu’une  bien  légère 
différence  :  chez  les  souris  témoins,  les  tumeurs 
apparurent  environ  une  semaine  plus  tôt,  et  leurs 
dimensions  étaient  à  peine  supérieures  à  celles 
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des  tumeurs  développées  chez  les  souris  de  l’autre 
groupe. 

Plus  tard,  Hill,  Morton  et  Witherbee  renouve¬ 
lèrent  le  même  genre  d’expériences,  mais  sur 
4  générations  de  souris  seulement,  et  en  employant 
des  rayons  plus  mous,  mais  en  plus  grand  nom¬ 
bre  (tube  de  Coolidge,  longueur  d’étincelle  de 
2  cm.  5,  25  milliampères,  distance  de  20  cm., 
exposition  de  20  minutes). 

La  différence  dans  le  pourcentage  des  inocu¬ 
lations  positives  entre  les  deux  groupes  de  souris 
fut  plus  marquée  dans  cette  nouvelle  série  expé¬ 
rimentale,  et  l’apparition  des  tumeurs  fut  très 
retardée  dans  le  groupe  des  souris  dont  les 
tumeurs  avaient  subi  l’action  des  rayons. 

Toutes  ces  expériences  démontrent,  disent  Hill, 
Morton  et  Witherbee,  que  l’action  des  rayons  X, 
employés  à  des  doses  plus  puissantes  que  les  doses 
thérapeutiques,  est  quelque  peu  nocive  aux  cellules 
cancéreuses,  mais  sans  arriver  toutefois  à  les 
détruire.  La  première  série  d’expériences  montre 
qu’après  l’emploi  de  doses  répétées,  les  cellules 
cancéreuses  affirment  leur  résistance  à  l’action  des 
rayons  X.  Ceci,  disent  ces  auteurs,  s’accorde  avec 
les  constatations  cliniques,  qui  montrent  qu’on  a 
réussi  à  enrayer  par  la  radiothérapie  le  dévelop¬ 
pement  de  certains  cancers  pendant  un  temps, 
mais  qu’arrivé  à  un  certain  point,  on  n’obtient 
plus  rien  de  nouvelles  applications  de  rayons. 

Les  rayons  mous,  utilisés  dans  la  seconde  série 
d’expériences,  semblent  d’autre  part  plus  nocifs 
aux  cellules  cancéreuses  que  les  rayons  très  péné¬ 
trants  employés  dans  la  première  série  expéri¬ 
mentale. 

Dans  ces  conditions,  sommes-nous  autorisés,  se 
demandent  Hill,  Morton  et  Witherbee  au  sujet  de 
la  radiothérapie,  à  nous  servir  d’un  procédé  qui 
ne  fait  selon  toute  apparence  qu’inhiber  tempo¬ 
rairement  le  cancer,  tandis  que  du  même  coup  il 
diminue  la  résistance  de  l’organisme  contre  le 
développement  du  cancer;  il  est  bien  connu,  en 
effet,  qu’un  certain  nombre  de  cancers,  tenus 
d’abord  en  échec  par  la  radiothérapie,  se  dévelop¬ 
pent  ensuite  plus  rapidement. 

Les  auteurs  rappellent  que  des  numérations 
sanguines  faites  dans  leur  laboratoire,  chez  un 
certain  nombre  de  sujets  radiothérapisés,  ont 
montré  qu’il  y  avait  une  notable  diminution  de 
la  leucocytose. 

«  Notre  travail,  remarquent  d’ailleurs  les 
auteurs,  a  été  fait  principalement  sur  le  cancer  de 
la  souris;  aussi  ne  sommes-nous  pas  autorisés  à 
tirer  des  conclusions  générales  de  nos  études  pour 
ce  qui  peut  se  passer  chez  l’homme.  Nous  croyons 
avoir  le  droit  cependant  de  suggérer  que  des 
doses  puissantes  de  rayons  X, qui  ne  sont  capables 
d’inhiber  le  développement  d’une  tumeur  maligne 
que  pendant  un  moment,  peuvent  amener  du 
même  coup  une  diminution  de  la  résistance  de 
l’organisme,  en  présence  d’une  reprise  du  pro¬ 
cessus  cancéreux.  » 

Un  article  purement  clinique  et  thérapeutique 
paru  dans  un  des  derniers  numéros  AaV American 
Journal  of  Surgery  sur  le  cancroïde  de  la  face  et 
sur  son  traitement  va  nous  servir  de  contre-partie 
à  cette  étude  purement  expérimentale. 

Dans  cetarticle,Schreimcr, Simpson  etMüeller  ’ 
nous  apportent  les  résultats  de  5!)  cas  de  can- 
croïdes  de  la  face,  du  type  épithélioma  à  cellules 
basales,  dans  lesquels  la  radiothérapie  réclame 
une  large  part  de  guérisons,  datant  de  quelques 
mois  à  3  ans  1/2  ;  mais  les  auteurs  insistent  sur 
ce  fait  que  la  méthode  des  doses  fractionnées  et 
répétées  ne  leur  a  donné  que  69  pour  100  de  gué¬ 
risons,  contre  97  pour  100  aux  doses  massives 
mais  rares  (une  à  deux  en  général).  Evidemment 
on  peut  faire  à  cette  statistique  l’objection  que 
les  guérisons  y  sont  encore  de  fraîche  date  ;  mais, 
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en  supposant  que  ces  guérisons  se  maintiennent 
en  partie  ou  en  totalité,  il  ne  nous  paraît  pas  dif¬ 
ficile  d’admettre,  à  la  lueur  des  faits  expérimen¬ 
taux,  que,  loin  de  s’opposer  aux  données  de 
l’expérimentation,  ces  données  thérapeutiques  les 
viennent  au  contraire  confirmer.  Les  expériences 
qui  donnaient  à  penser  que  la  radiothérapie  ne 
pouvait  jamais  tuer  la  cellule  cancéreuse  ont 
été  faites  sur  des  types  de  tumeurs  nettement 
malignes.  Or,  déjà  dans  leur  seconde  série  expé¬ 
rimentale  Murphy  et  Sturm,  employant  des  doses 
massives  de  rayons  mous,avaientobtenudes  effets 
plus  nocifs  sur  la  cellule  cancéreuse.  Il  paraît  dès 
lors  permis  de  supposer  que,  dans  ce  type  relati¬ 
vement  peu  malin  de  cancer  qu’est  le  cancroïde 
de  la  face,  des  rayons  X  puissent  arriver  à  une 
action  destructrice  complète  ;  la  supériorité  des 
doses  massives  ne  s’explique  d’ailleurs  que  mieux. 
Cette  supériorité  s’explique  encore,  si  l’on  envi¬ 
sage  l'action  des  rayons,  non  plus  sur  la  cellule 
cancéreuse,  mais  sur  la  barrière  lymphocytaire 
de  défense.  Que  les  doses  soient  fractionnées  ou 
massives,  il  y  a  vraisemblablement  dans  les  deux 
cas  destruction  lymphocytaire.  Ne  sont,  en  effet, 
stimulantes  et  non  destructrices  des  lymphocytes 
que  les  doses  inlinimentïaibles  de  rayons  X  dont  il 
n’a  pu  s’agir  dans  la  méthode  des  doses  fraction¬ 
nées*.  N’est-il  pas  logique  dès  lors  de  supposer 
que  la  méthode  des  doses  massives  (1  à  2  appli¬ 
cations)  a  dù  ménager  infiniment  plus  les  lym¬ 
phocytes,  que  la  méthode  des  doses  fractionnées 
et  répétées,  où  la  destruction  de  la  barrière  lym¬ 
phoïde  a  dû  être  beaucoup  plus  souvent  renou¬ 
velée  ?  J.  Luzoir. 

MÉDECINE  PRATIQUE 

LE  TRAITEMENT  RAPIDE 

SANS  DOULEUR  ET  SANS  INCISION 

DES  FURONCLES 

PAR  L’INJECTION  D’ACIDE  PHÉNIQUE  PUR 

Par  le  Prof.  Angelo  L.  SORESI  (de  New- York) 
Actuellement  chirurgien  dans  l’armée  italienne, 
Ospedale  Militare  Principale  (Milano). 

On  sait  que  le  furoncle  se  forme  dans  l’appa¬ 
reil  pilo-sébacé  ;  qu’il  est  le  résultat  d’une  infec¬ 
tion  par  les  staphylocoques.  Les  staphylocoques 
détruisent  l’appan  il  pilo-sébacé  et  le  tissu  qui 
l’environne  immédiatement,  formant  au  bout  de 
quelques  jours  ce  qu’on  appelle  le  bourbillon. 
Au  début,  l’infection  reste  limitée  dans  l’appareil 
pilosébacé  qui  est  environné  par  du  tissu  qui 
naturellement  réagit  à  l’inflammation  (lig.  1  et  2). 
On  comprend  facilement  que,  si  l’on  introduit  dans 
l’appareil  pilo-sébacé  un  liquide  qui  puisse,  sans 
augmenter  l’inffammation  et  même  en  détruisant 
les  cellules  de  l’appareil  pilo-sébacé,  tuer  tous  les 
staphylocoques,  on  obtiendra  la  guérison  du 
furoncle,  avec  élimination  au  dehors,  ou  absorp¬ 
tion  du  tissu  détruit.  Pour  obtenir  ce  bon  résultat, 
il  n’y  a  qu’à  introdu,ire  jusqu’au  fond  de  l’appareil 
pilosébacé  1  ou  11  gouttes  d’acitle  phénique  pur. 

Le  tnodus  operandi  est  le  suivant  : 

On  prend  une  petite  seringue  ayant  un  piston 
qui  glisse  facilement;  une  seringue  en  verre 
de  Luer  est  la  meilleure.  On  y  fixe  une  aiguille 
aussi  fine  que  possible,  on  aspire  quelques  gouttes 
à'acide  phénique  pur,  en  faisant  bien  attention 
que  la  seringue  ne  contienne  pas  d’autre  liquide. 
On  prend  ensuite  la  seringue  entre  le  pouce  et 
l’index  de  la  main  droite,  avec  l’aiguille  tournée 
en  bas,  et  on  regarde  si  une  gouttelette  d’acide 
phénique  se  forme  sur  la  pointe  de  l’aiguille.  Si 
la  goulelette  se  forme,  tout  est  prêt  pour  com¬ 
mencer  le  traitement.  Si  la  gouttelette  ne  s’e 

1.  Les  auteurs  signalent,  en  effet,  que  dans  la  plupart 
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forme  pas,  il  faut  en  chercher  la  cause  :  ou  l’ai¬ 
guille  est  bouchée,  ou  le  piston  de  la  seringue  ne 
glisse  pas  librement.  Dans  le  premier  cas,  on 
presse  doucement  sur  le  piston  et,  si  la  gouttelette 
n’apparaît  pas,  on  change  l’aiguille.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  faut  changer  la  seringue.  Nous 
insistons  sur  ces  détails,  parce  qu’ils  sont  impor¬ 
tants  et  on  ne  pourra  pas  traiter  avec  succès  les 
furoncles  si  on  les  néglige. 

La  seringue  fonctionne  bien,  une  petite  goutte¬ 
lette  se  forme  sur  la  pointe  de  l’aiguille,  on  com¬ 
mence  le  traitement  :  on  appuie  la  pointe  de  l’ai¬ 
guille  sur  la  petite  saillie  rouge,  acuminée,  ayant 
pour  centre  très  souvent  un  poil  autour  duquel 
se  forme  un  point  jaune,  de  façon  que  la  petite 
gouttelette  de  phénol  tombe  sur  le  centre  du 
furoncle  (fig.  2  et  3).  L’aiguille  est  alors  très 
doucement  poussée  dans  les  tissus,  en  faisant  bien 
attention  de  pénétrer  au  centre  du  furoncle,  et  on 
laisse  le  piston  de  la  seringue  descendre  par  son 
poids.  L’aiguille  descend  spontanément,  douce¬ 


ment,  jusqu’au  fond  de  l’appareil  pilo-sébacé.  On 
retire  l’aiguille  et  on  regarde  si  une  gouttelette 
d’acide  phénique  apparaît  sur  la  pointe;  si  elle 
n’apparaît  pas,  cela  signifie  que  l’aiguille  a  été  bou¬ 
chée  par  du  tissu  qui  a  pénétré  dans  l’aiguille,  ou 
bien  du  sang  ou  du  pus  s’est  coagulé  autour.  Alors 
on  débouche  l’aiguille  en  pressant  doucement  sur 
le  piston,  ce  qui  fera  de  nouveau  apparaître  une 
gouttelette  sur  la  pointe  de  l’aiguille.  On  intro¬ 
duit  de  nouveau  l’aiguille  dans  l’appareil  pilo¬ 
sébacé  et  on  répète  la  même  manœuvre  si,  en 
retirant  l’aiguille,  on  voit  qu’elle  a  été  de  nouveau 
bouchée.  Lorsque  l’aiguille  a  pénétré  dans  l’ap¬ 
pareil  pilo-sébasé  on  peut  faire  faire  à  l’aiguille 
même  des  mouvements  d’excursion  de  bas  en 
haut  pour  bien  imbiber  les  tissus  avec  l’acide 
phénique. 

L’introduction  de  l’aiguille  doit  être  absolu¬ 
ment  libre,  c’est-à-dire  que,  si  l’on  a  fait  pénétrer 
l’aiguille  bien  dans  le  centre  de  l’appareil  pilo¬ 
sébacé,  l’aiguille  doit  pénétrer  sans  être  forcée 
jusqu’au  fond  de  l’appareil  pilosébacé  parce  qu’il 
s’est  formé  une  espèce  de  trou  où  l’aiguille 
pénètre  librement;  si  elle  rencontre  de  la  rési¬ 
stance,  cela  montre  qu’elle  n’a  pas  été  bien  intro¬ 
duite  dans  le  centre  du  furoncle.  Il  est  très  facile 


d’éviter  cet  inconvénient  en  faisant  bien  attention 
lorsqu’on  introduit  l’aiguille,  de  la  faire  pénétre) 


au  centre  du  furoncle,  c’est-à-dire  là  où  sort  le 
poil,  où  s’est  formé  un  petit  point  jaunâtre.  La 
pénétration  de  l’aiguille  dans  l’appareil  pilo¬ 
sébacé  ne  doit  pas  seulement  être  facile  et  libre, 
mais  elle  ne  doit  causer  aucune  douleur,  parce 
que  la  gouttelette  d’acide  phénique  qui  précède 
l’aiguille  anesthésie  complètement  les  tissus. 
On  comprend  la  raison  de  notre  insistance  à 
vérifier  si  la  gouttelette  d’acide  phénique  se 
forme  sur  la  pointe  de  l’aiguille  et  si  l’aiguille 
n’a  pas  été  bouchée  pendant  son  introduction 


Fig.  3.  —  Façon  de  tenir  la  seringue  en  injectant  l'acide 
phénique  ;  le  malade  représenté  dans  la  photographie 
a  été  guéri  en  trois  jours  d’un  furoncle  très  douloureux, 
au  bras  droit,  et  au  quatrième  jour  put  recommencer 
à  travailler  comme  chauffeur. 

dans  les  tissus  :  c’est  cette  gouttelette  qui  doit 
éviter  la  douleur  et  guérir  le  furoncle,  et  on  doit 
être  bien  sûr  qu’elle  se  forme  là  où  elle  doit 
exercer  son  action  curative.  On  couvre  la  région 
avec  un  peu  de  gaze,  et  on  recommande  le  repos. 
La  douleur,  qui  est  généralement  très  vive  avant 
l’injection  de  l'acide  phénique,  disparaît  immédia¬ 
tement.  Il  est  nécessaire  d’insister  sur  ce  point 


N»  17 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  24  Mars  1919 


15fi 


très  important;  il  faut  que  la  partie  malade  soit 
gardée  au  repos  le  plus  absolu  pendant  au  moins 
deux  jours,  au  bout  desquels  la  guérison  est  souvent 
complète,  et  nous  insistons  sur  la  nécessité  du 
repos  absolu,  parce  qu’il  est  indispensable  pour 
obtenir  la  guérison  et  éviter  des  complications. 

Quand  nous  parlons  de  repos  absolu,  nous 
ne  voulons  pas  dire  que  le  malade  doit  garder 
le  lit.  Non,  le  malade  peut  s’occuper  de  ses 
affaires  comme  d’habitude,  peut  sortir,  enfin 
continuer  sa  vie  normale;  il  doit  seulement  tenir 
en  repos  la  partie  malade,  ne  pas  la  frotter  ou  la 
traumatiser  d’aucune  manière;  cela  est  obtenu 
très  facilement,  lorsque  le  malade  sait  que,  même 
s’il  n’a  pas  de  douleur,  la  partie  sur  laquelle  le 
furoncle  s’est  développé  doit  être  ménagée. 

L’action  de  l’acide  phénique  doit  être  bien 
comprise  ;  il  ne  faut  pas  se  borner  ii  appliquer  de 
l’acide  phénique  sur  la  peau  ou  en  forcer  un  petit 
peu  dans  l’ouverture  laissée  par  la  destruction 
des  tissus  superficiels  :  Vacidc  phénique  doit 


détruire  absolument  et  complètement  tous  les  sta¬ 
phylocoques',  autrement,  au  lieu  de  faire  œuvre 
utile,  il  causerait  des  complications,  parce  que 
l’acide  phénique  détruirait  les  cellules  que  l’or¬ 
ganisme  a  disposées  pour  l’organisation  de  la 
défense  contre  les  staphylocoques;  de  sorte  qu’au 
lieu  d’avoir  un  bénéfice,  on  aurait  du  dommage 
causé  par  la  i^résence  de  cellules  mortes  qui  per¬ 
mettraient  aux  staphylocoques  de  se  développer 
et  on  n’aurait  plus  aucune  défense  contre  l’inva¬ 
sion  des  staphylocoques.  Donc  il  faut  bien  com¬ 
prendre  que  l’acide  phénique  doit  cire  porté  là  où  se 
trouvent  les  staphylocoques,  de  façon  qu'il  vienne  en 
contact  avec  eux  et  puisse  les  détruire  tous;  pour 
obtenir  ce  bon  résultat,  il  faut  porter  Vacidc  phé¬ 
nique  au  fond  de  l’appareil  piloscbacé  lorsque 
l’appareil  piln-sébacé  est  encore  conservé  (fig.  2)  ; 
lorsque  l’appareil  pilo-sébacé  est  déjà  détruit  par 
le  processus  d’infection,  l’acide  phénique  ne 
pourrait  plus  détruire  tous  les  staphylocoques  et 
ne  doit  donc  pas  être  employé. 


On  comprend  donc  facilement  que  nous  ne 
recommandions  pas  le  traitement  des  furoncles 
par  l’injection  d’acide  phénique,  lorsque  les 
furoncles  sont  très  avancés;  en  ces  cas,  l’injec¬ 
tion  d’acide  phénique,  au  lieu  d’être  utile,  serait 
très  dangereuse,  parce  que  si  I  ou  II  gouttes 
d’acide  phénique  injectées  au  début  de  la  maladie 
peuvent  détruire,  et  en  fait  détruisent,  tous  les 
staphylocoques,  lorsqu’ils  commencent  à  se 
multiplier  dans  l'appareil  pilosêbacé  intact,  on 
ne  pourrait  pas  les  détruire  tous  lorsqu’ils  se 
sont  déjà  infiltrés  dans  les  tissus. 

Nous  recommandons  de  nouveau  une  exquise 
légèreté  de  main  lors  de  l’introduction  de  l’aiguille, 
qui  ne  doit  jamais  être  forcée;  nous  recomman¬ 
dons  aussi  d’avoir  à  portée  de  l'alcool  :  l’alcool  a 
le  pouvoir  de  neutraliser  complètement  l’action 
de  l’acide  phénique  ;  au  cas  où  une  goutte  d’acide 
phénique  tomberait  sur  la  peau,  on  éviterait  toute 
brûlure  en  lavant  la  partie  immédiatement  avec 
de  l’alcool. 
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SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

7  Mars  1919.  ' 

Les  cavernes  prostatiques.  —  M.  Georges  Luys 
a  étudié  particulièrement  certaines  suppurations 
chroniques  de  la  prostate,  dans  lesquelles  Its  trai¬ 
tements  ordinaires  les  mieux  suivis  n'ont  amené 
aucun  résultat. 

Dans  ces  cas,  le  malade  se  plaint  constamment  de 
sa  goutte  urétrale  matutinale  et  de  filaments  lourds 
dans  son  premier  verre  d’urine.  Cependant  l’explo¬ 
ration  méthodique,  par  les  moyens  ordinaires,  de 
l’urètre,  de  la  prostate,  des  vésicules  séminales  et 
des  glandes  de  Cowper  ne  révèle,  dans  ces  organes, 
rien  d’anormal,  et  l’expression  de  ces  glandes  ne 
donne  rien. 

Seule,  l’urétroscopie  de  l’urètre  postérieur  permet 
de  diagnostiquer  et  de  traiter  efficacement  ces  lé¬ 
sions.  On  découvre  ainsi  dans  la  «  fossette  prosta¬ 
tique  »,  qui,  comme  on  le  sait,  est  cette  portion  de 
l’urètre  qui  est  placée  entre  le  col  de  la  vessie  et 
la  face  postérieure  du  verumontanum,  de  véritables 
<t  cavernes  prostatiques  »  contenant  du  liquide  puru¬ 
lent  dont  l’évacuation  ne  peut  se  faire  normalement,  à 
travers  un  orifice  beaucoup  trop  étroit. 

Il  faut  donner  ici,  comme  partout,  une  large  issue 
au  pus  pour  que  celui-ci  puisse  s’évacuer  facilement 
et  ne  plus  se  reproduire.  C’est  par  l’intervention 
endoscopique  avec  le  galvano-cautère  et  l’électro¬ 
coagulation  que  ces  résultats  sont  obtenus. 

Plaies  de  guerre  pérl-anales.  —  M.  RouIIand 
communique  deux  cas  de  plaies  péri  ■  anales  par 
projectile  de  guerre.  Il  s'agit  de  grosses  lésions 
musculaires  des  deux  régions  fessières  avec  dissec¬ 
tion  complète  dans  un  cas,  sur  une  surface  très  éten¬ 
due  dans  l’autre  cas,  des  fibres  musculaires  de 

Ces  plaies  d’apparence  bénigne  sont  en  réalité 
graves  de  conséquences  ;  des  cicatrices  kélo'ides, 
oblitérant  en  grande  partie  l’anus,  rendent  la  défé¬ 
cation  impossible,  et  certains  chirurgiens  ont  dû  faire 
un  anus  iliaque. 

Pour  éviter  ces  graves  conséquences,  M.  Roulland 
recommande  une  désinfection  soignée  et  rapide  de  la 
plaie,  et,  dès  que  les  examens  bactériologiques  le 
permettent,  sa  suture  secondaire.  Le  blessé  sera 
constipé  le  plus  longtemps  possible  à  la  suite  de  l'in¬ 
tervention.  Telle  fut  la  conduite  suivie  par  l’auteur 
dans  les  2  cas  dont  il  montre  les  photographies  au 
moment  de  la  blessure  et  après  cicatrisation.  Les 
résultats  furent  très  bons. 

Blessures  urétro-rectales  et  fistules  consécutives. 

_ JVÎ’.  Le  F.ur  publie  un  travail  se  rapportant  à  9  cas 

personnels.  Ce  sont  là  des  lésions  rebelles  dont  la 
guérison  est  très  difficile  à  obtenir,  contrairement 
aux  fistules  recto-vésicales  qui  guérissent  en  général 
spontanément,  ainsi  que  l’a  montré  le  professeur 

Les  opérations  indiquées  en  pareil  cas  consistent 
dans  la  séparation  soigneuse  du  trajet  de  communi¬ 
cation  soit  par  une  ligature  au  fil  en  cas  de  trajet 


étroit,  soit  par  la  suture  séparée  des  deux  orifices 
rectal  et  urétral  quand  le  trajet  est  plus  large.  Pas 
de  sonde  à  demeure,  mais  dérivation  hypogastrique 
des  urines.  Dans  d’autres  cas,  l'abaissement  du 
rectum  et  le  glissement  de  toute  la  paroi  rectale  ou 
simplement  de  la  muqueuse  rectale  [procédé  du 
store),  la  torsion  du  rectum,  ou  mieux  la  déviation 
latérale  du  rectum  ont  donné  des  succès.  La  colos¬ 
tomie  ne  doit  être  jamais  employée  à  l’arrière  ou  tout 
à  fait  exceptionnellement. 

Dans  tous  les  cas  sauf  un,  l’auteur  a  ainsi  obtenu 
la  guérison  de  la  lésion  rectale. 

A  propos  des  appendicites.  —  M.  Paul  Delbet 
est  appelé  le  16  Novembre  1918,  auprès  d’un  malade 
qui  présente  les  signes  d’une  appendicite  post¬ 
grippale  au  sixième  jour.  L’opération  ne  paraissant 
pas  pouvoir  être  entreprise  avec  succès,  le  malade 
est  traité  médicalement.  L’état  s’aggrave,  le  malade 
est  opéré  in  extremis  le  quinzième  jour  et  succombe. 
A  l’opération,  on  trouve  un  appendice  macroscopique¬ 
ment  sain,  et  entre  l’appendice,  le  ræcum,  la  fin  de 
l’iléon  et  le  mésentère,  une  poche  absolument  libre 
dans  le  ventre  contenant  un  liquide  séro-hématique, 
dans  lequel  l’examen  bactériologique  révèle  du 
streptocoque  à  l’état  de  pureté.  Dans  l’appendice,  on 
ne  trouve  que  du  coli  et  du  staphylocoque. 

L’auteur  estime  qu’il  ne  s’est  pas  agi  dans  ce  cas 
d’appendicite,  mais  d’une  entérite  de  la  fin  de  l’iléon; 
il  insiste  sur  la  marche  clinique  de  la  maladie,  assez 
particulière  pour  qu’il  ait  pu,  dans  un  deuxième  cas, 
faire  le  diagnostic,  et  guérir  le  malade  sans-  inter¬ 
vention,  par  des  injections  sous-cutanées  de  sérum 
antistreptococcique . 

Luxation  sous-acromiale  de  l’humérus.  —  M.Paul 
Delbet  montre  une  radiographie  de  luxation  sous- 
acromiale  de  l’humérus.  L’intérêt  de  la  présentation 
résulte  dans  l’aspect  particulier  des  silhouettes 
osseuses,  aspect  si  spécial  qu’un  radiographe  expé¬ 
rimenté  a  méconnu  la  lésion.  La  réduction  s’est  faite 
aisément  par  traction  directe  sous  chloroforme,  bien 
que  la  luxation  datât  de  quatorze  jours. 

Greffes  ostéopériostiques.  —  M.  Paul  Delbet 
présente  deux  ,cas  de  destruction  étendue  du  radius, 
dans  lesquels  le  corps  de  l’os  a  été  remplacé  par  des 
greffons  ostéopériostiques  taillés  au  ciseau  et  au 
maillet  sur  la  face  interne  du  tibia.  Les  deux  blessés 
ont  recouvré  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation  et  l’usage  de  leur  main,  bien  que,  sur  l’un 
d’eux,  les  extenseurs  des  doigts  eussent  été  presque 
entièrement  détruits  par  le  traumatisme. 

Il  faut  noter  qu’un  des  opérés  s’est  fracturé  secon¬ 
dairement,  dans  une  chute,  le  tibia  au  niveau  du  point 
où  avait  été  pris  le  greffon  ;  cette  fracture  a  guéri  très 
simplement  par  l’immobilisation  plâtrée. 

Pièces  métalliques  et  séquestres  extraits  de 
foyers  d'ostéomyélite  traumatique.  —  M.  Léo 
apporte  les  observations  de  deux  blessés  infectés 
présentant  des  suppurations  profuses  qu’il  opéra  et 
chez  lesquels  il  enleva  des  plaques  de  Shermann  et 
des  séquestres  étendus.  L’ablation  de  ces  plaques  a 
rendu  plus  de  services  aux  deux  blessés  que  n'en  n’a 
rendu  la  pose  de  ces  deux  mêmes  plaques.  L’échec 
dans  ces  deux  cas  est  assez  marqué,  parce  qu’il  n’y 
a  pas  eu  seulement  absence  de  consolidation  mais 
aussi  nécrose  étendue  deTos,au  contact  des  plaques, 


et  de  fa^-on  si  étendue  que  l’on  peut  se  demander  si 
ces  plaques  n’ont  pas  avant  tout  créé  des  séquestres. 

L’ostéo-synthèse  aseptique  est  très  brillante  et 
souvent  très  sûre,  mais  l’ostéo-synthèse  en  milieu 
infecté,  ajoute  M.  Léo,  ne  doit  être  faite  qu’à  condition 
que  le  chirurgien  soit  décidé  à  enlever  le  métal  dès 
que  l’échec  complet  de  la  méthode  est  devenu  mani¬ 
feste,  le  douzième  jour  par  exemple.  L’auteur  a 
employé  souvent  l’agrafe  de  .iacoel  dans  des  foyers 
de  fractures  d'asepsie  douteuse,  au  cours  de  cette 
guerre,  et  cela  à  son  entière  satisfaction. 

Robert  Lœwy. 


SDCIÉTE  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLDGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

13  Mars  1919. 

Chorée  et  syphilis.  — •  M.  Milian  présente  une 
jeune  fille  qui  était  atteinte  d’une  chorée  monobra¬ 
chiale  et  faciale.  Le  traitement  mercuriel,  qui  amena 
une  réaction  de  Herxheimer  très  nette,  entraîna  la 
guérison  des  symptômes.  Dans  ce  cas,  comme  dans 
les  autres  cas  sur  lesquels  l’auteur  attira  l’attention, 
il  y  a  6  ans,  la  syphilis  était  donc  en  cause. 

—  M.  Queyrat  estime  qu’il  faut  .établir  une  dis¬ 
tinction  entre  la  chorée  et  les  états  choréiformes  ; 
ceux-ci  sont  souvent  d’origine  syphilitique. 

Parapsoriasls  en  gouttes.  —  M.  Blum  présente 
deux  malades  atteints  de  cotte  affection. 

Un  cas  de  xantho-erythrodernia  perstans.  — 
MM.  Fernet  et  Kolopp  présentent  un  malade  atteint 
de  cette  affection  rare,  décrite  eu  1915  par  Crocker, 
très  voisine  du  parapsoriasis  en  plaques,  mais  en 
différant  par  la  teinte  ocre  beaucoup  plus  accentuée, 
par  une  disposition  plus  nette  en  marques  de  doigts, 
par  une  résistance  très  grande  au  grattage  métho¬ 
dique  qui  produit  moins  facilement  le  purpurea  et 
par  une  desquamation  moins  marquée. 

Erythrodermie  avec  hypertrophie  ganglionnaire; 
lymphodermie  cutanée.  —  MM.  Fernet  et  Scbel- 
kieviteb  présentent  un  malade  dont  l’observation 
servira  à  l’histoire  des  affections  qui  ont  été  décrites 
sous  le  nom  de  lymphodermie  pernicieuse,  érythème 
prémycosique,  leucémide  :  toutes  affections  qui  sem¬ 
blent  avoir  des  caractères  communs,  mais  qui  pré¬ 
sentent  aussi,  suivant  les  cas,  des  caractères  assez 
dissemblables  pour  qu’on  ne  puisse  pas  en  faire 
encore  un  exposé  d’ensemble  et  une  synthèse. 

Le  malade  présenté  offrait  comme  caractères  essen¬ 
tiels  ;  une  érythrodermie  généralisée,  une  desquama¬ 
tion  peu  abondante,  peu  de  prurit,  une  lymphocytose 
peu  marquée  et  une  hypertrophie  graduelle  et  notable 
des  ganglions,  ainsi  qu’une  hypertrophie  des  amyg¬ 
dales. 

Nappe  scléreuse  sous-cutanée  à  cellules  géantes 
de  la  région  cervicale  accompagnant  une  lésion 
d’aspect  lupique  de  la  paupière.  —  MM.  Blocb  et 
Lévy  présentent  un  malade  offrant  une  exulcératiou 
d’aspect  lupique  de  la  paupière  inférieure  gauche 
coexistant  avec  une  tuméfaction  de  la  région  cervi¬ 
cale  scléreuse,  adhérente  à  la  peau  et  survenue  deux 
ans  plus  tard.  Une  biopsie  de  ce  placard  nodulaire 
montra  l'existence  de  tissu  conjonctif  abondant  et  de 


156 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  24  Mars  1919 


N«  17 


nombreuses  cellules  géantes;  pas  de  bacille  de  Koch. 
ilislologi([uemeat  il  s’agit  donc  d’une  tuberculose 
atypique. 

•  ■  M.Darier  fait  observer  que  ce  malade  présente 
le  type  clinique  de  la  sarcoïde  hypodermique,  dont 
la  nature  est  encore  discutée. 

Acné  professionnelle  des  ouvriers  en  naphtaline. 
—  M.  Brousselle  présente  deux  Kabyles  employés 
dans  une  usine  de  distillation  de  goudron  et  atteints 
d’acné  presque  exclusivement  comédonienne,  dont  les 
trois  sièges  d’élection,  face,  bord  cubital  de  l’avant- 
bras  et  genoux,  s’expliquent  par  les  conditions  de  tra¬ 
vail  de  ces  ouvriers  employés  aux  presses  à  naphtaline. 

Syphilide  du  cuir  chevelu  survenue  après  un 
traitement  mercuriel.  —  M.  Miïian  présente  un 
malade  qui  avait  une  syphilide  ulcéreuse  du  cuir 
chevelu  grande  comme  une  pièce  de  5  francs,  consé¬ 
cutive  à  une  chute  sur  le  crâne.  Quinze  jours  après  un 
traitement  mercuriel  insuffisant  (3  centigr.  de  cyanure 
par  semaine),  la  syphilide  s’agrandit,  devint  serpigi- 
neuse  et  atteignit  une  paume  et  demie  de  main; 
20  injections  quotidiennes  de  cyanure  amenèrent  la 
guéris  m  de  la  lésion.  L’auteur  est  d’avis  que  le  pre¬ 
mier  traitement  mercuriel  insuffisant  a  réactivé  la 

—  ilf.  Darier  estime  que,  actuellement,  il  n’est  pas 
prouvé  qu’un  traitement  insuffisant  puisse  réactiver 
une  lésion  syphilitique. 

La  séro-réaction  à  la  période  primaire  de  la 
syphilis.  —  MM.  Cl.  Simon  et  Gastinel  font  une 
étude  très  documentée  et  très  complète  sur  les  séro- 
.eactions  de  Wassermann  et  de  llecht  pratiquées 
sur  90  malades  atteints  de  chancre.  Ils  estiment  que 
la  réaction  de  llecht  est  plus  constante,  plus  précise 
et  plus  durable  que  la  réaction  de  Wassermann. 
D’autre  part,  la  séro-réaction  ne  peut  fournir  aucune 
indication  précise  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Une  méthode  épllatoire.  —  AT.  Cl.  Simon  a  obtenu 
de  bons  résultats,  chez  des  malades  atteints  de  lésions 
infectées  du  cuir  chevelu,  d'une  pâte  au  sulfure  de 
calcium  :  l’épilation  s’obtient  rapidement  en  4  à 
5  jours. 

Le  basedowisme  et  les  dermatoses  bénignes  aux 
armées.  —  M.  Du  Castel  a  observé  fréquemment 
aux  armées  des  signes  de  basedowisme  chez  des 
malades  atteints  de  dermatoses  légères  :  pelade, 
prurits,  eczéma,  eczématides,  pyodermites. 

Un  traitement  du  ver  de  Guinée.  —  M.  Du  Cas¬ 
tel  a  constaté,  chez  un  malade  atteint  de  filariose,  de 
bous  effets  tlferapeutiques  avec  les  frictions  mercu- 

—  M.  Jeanselme  rappelle  que,  chez  un  malade,  il 
a  obtenu  la  disparition  des  vers  de  Guinée  après 
3  injections  intraveineuses  de  iiovarsénobenzol. 

—  M.  Goubeau  a  constaté  également,  autrefois, 
que  le  salvarsan  avait  fait  disparaître  une  Filaria 
Uancrofti. 

Psoriasis  zonlforme.  —  MM.  Jeanselme  et  Tou¬ 
raine  présentent  un  malade  atteint  de  psoriasis  loca¬ 
lisé  au  territoire  de  la  l”  racine  dorsale  gauche.  La 
ponction  lombaire  montra  une  très  faible  lymphocy¬ 
tose  et  une  légère  augmentation  de  l'albuminorachie. 
Ce  malade  soulève  à  nouveau  la  question  de  l’in- 
llueuce  du  système  nerveux  dans  la  distribution  du 
psoriasis  et  dans  celle  des  méningites  parcellaires. 

La  ponction  lombaire  dans  le  vitillgo.  —  M.  Tou¬ 
raine,  chez  10  vitiligineux,  a  trouvé  8  fois  un  liquide 
céphalo-rachidien  anormal.  La  triade  habituelle  est 
constituée  par  une  réaction  de  Wassermann  positive, 
de  l’hyperalbuminose  et  une  lymphocytose  de  2  à 
10  éléments.  Les  deux  cas  négatifs  concernaient  des 
vitiligos  de  12  et  27  .ms.  La  notion  d’une  réaction 
méningée  au  cours  du  vitiligo  offre  une  certaine 
importance  pour  la  pathogénie  de  cette  dermatose. 

Traitement  d’épreuve  et  réaction  de  Wasser¬ 
mann.  —  M.  Milian  rapporte  l’observation  d’un 
malade  ne  présentant  aucun  signe  clinique  de  syplii- 
lis.  Le  Wtissermann  se  montra  deux  fois  positif.  Un 
traitement  mercuriel  à  l’huile  grise  rendit  ce  Was¬ 
sermann  négatif.  L’auteur  estime  que  ce  traitement 
d’épreuve  s'impose  dans  tous  les  cas  analogues,  en 
particulier  dans  les  affections  comme  la  lèpre,  la 
scarlatine,  dans  lesquelles  le  'Wassermann  est  sou¬ 
vent  positif. 

Macules  pigmentaires  consécutives  à  des  syphi- 
lides.  —  M.  Goubeau. 

Persistance  d  accidents  secondaires  contagieux 
chez  un  syphilitique  longuement  traité  par  des 
njections  de  novarsénobenzoi.  —  M.  Fernet  rap¬ 


porte  l'histoire  d’un  malade  qui  reçut  en  un  an 
.4  séries  d’injections  de  novarsénobenzoi,  au  total 
23  gr.  55.  Malgré  ce  traitement,  ce  lealadc  présenta 
des  plaques  muqueuses  de  la  bouche,  des  syphilides 
circinées  et  ulcéro-croùteuses  des  bourses,  lésions 
rapidement  guéries  par  un  traitement  mercuriel  léger. 
Il  s’agit  là  d’un  cas  certainement  exceptionnel;  néan¬ 
moins,  il  est  utile  de  connaître  ces  cas  d’arséno- 
résistance. 

U.  BuRNiim. 
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Causalgle  traitée  par  la  dénudation  de  l'humérale. 
—  MM.  Henry  Meige  et  P.  Bébague  présentent 
un  blessé  du  bras  chez  lequel,  à  la  suite  de  douleurs 
du  type  causalgique,  il  a  été  pratiqué  une  dénuda¬ 
tion  de  l’artère  humérale.  Aussitôt  après  l’interven¬ 
tion,  on  a  vu  apparaître  sur  la  face  interne  de  la 
paume  de  la  main,  sur  la  moitié  cubitale  de  l’avant- 
bras  et  la  face  interne  du  bras,  une  série  de  taches 
de  teinte  lie  de  vin,  non  surélevées,  à  bord  déchi¬ 
quetés  et  qui,  par  places,  confluent  au  point  de  former 
de  véritables  placards.  L’intensité  de  leur  coloration 
varie  suivant  les  jours;  toutefois  elles  sont  toujours 
visibles.  Des  taches  semblables  existent  aussi  au  dos 
des  phalanges  des  quatre  derniers  doigts  ainsi  que 
sur  les  phalangines  et  les  phalangettes  ;  enfin,  elles 
forment  une  bande  s’étendant  du  creux  de  l’aisselle  à 
la  lourchette  sternale. 

La  lorce  musculaire  du  membre  blessé  est  unifor- 
mémentdiininuée,  mais  il  n’existe  .aucune  localisation 
paralytique,  pas  d'atrophie  musculaire;  réflexes  nor¬ 
maux  ;  la  sensibilité  au  tact  et  à  la  douleur  est  abolie 
sauf  sur  une  bande  s’enroulant  en  spirale  autour  de 
l'avant-bras  et  du  bras.  La  pression  artérielle  est  de 
14/9  du  côté  blessé  et  de  13/8  de  l’aurre  côté. 

Les  douleurs  existent  encore  au  niveau  des  articu¬ 
lations  surtout. 

Ici  l’atteinte  des  nerfs  du  bras  paraît  avoir  été  très 
secondaire.  Mais  les  voies  sympathiques  ont  été  cer¬ 
tainement  lésées.  Avant  la  dénudation  artérielle,  ou 
constatait  déjà  l’existence  de  douleurs  du  type  pseudo- 
causalgique  rappelant  celles  qui  ont  été  décrites  par 
M.  H.  Meige  et  M““  .Ath.  Bénisty  dans  les  cas  de 
lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  nerveuses. 
La  répartition  des  troubles  de  la  sensibilité  rappelle 
aussi  ceux  qui  accompagnent  les  lésions  vasculaires. 

Ce  cas  peut  être  intéressant  pour  l’étude  de  la 
répartition  des  territoires  périphériques  du  sympa¬ 
thique. 

Transplantations  tendineuses  dans  un  cas  de 
paralysie  radiale.  —  DIM.  Jarkowsky  et  H. -P. 
Acbard  présentent  un  blessé  atteint  de  paralysie 
radiale  chez  qui,  ne  pouvant  pas  espérer  une  régé¬ 
nération  du  nerf  à  cause  de  l’étendue  de  la  lésion,  ils 
ont  eu  recours  à  des  transplantations  tendineuses. 
Areteffet,  M.  II. -P.  Achard  pratiqua  le  14  Novembre 
1918  :  l^un  raccourcissement  des  tendons  extenseurs 
des  doigts  par  le  procédé  «  de  la  pince  »  ;  2»  une 
transplantation  du  tendon  du  cubital  antérieur  sur 
les  tendons  de  l’extenseur  commun  et  une  transplan¬ 
tation  du  tendon  du  grand  palmaire  sur  le  long 
extenseur  du  pouce.  Knsuite  la  main  et  les  premières 
phalanges  des  doigts  furent  immobilisées  en  hyper¬ 
extension  dans  un  plâtre  penfant  quinze  jours,  puis 
soumis  à  mobilisation,  massage,  électrisation,  etc. 

Le  résultat,  appréciable  déjà  quelques  semaines 
après  l’opération,  paraît  à  l’heure  actuelle  supérieur 
à  ce  que  donnent  les  appareils  orthopédiques  pour 
paralysie  radiale. 

Les  auteurs  insistent  sur  le  grand  intérêt  pratique 
présenté  par  ce  genre  d’interventions  dans  les  cas  de 
paralysies  dues  à  des  lésions  irréparables  des  nerfs 
périphériques. 

De  l’action  de  l’électricité'  sur  la  réflectivité  ten¬ 
dineuse.  —  M.  J.  Babinski.  Plusieurs  auteurs  ont 
signalé  ce  fait  que  l’électrisation  augmente  dans  cer¬ 
tains  cas  l’intensité  de  réflexes  tendineux  affaiblis  ou 
l’ait  apparaître  des  réflexes  qui  semblent  abolis. 
D’après  Boeltiger,  cela  se  produit  lorsque  l’irréflec- 
tivité  tendineuse  est  causée  par  une  perturbation 
fonctionnelle. 

M.  Babinski  a  observé  ce  phénomène  chez  des 
sujets  atteints  d’affections  organiques.  Chez  un 
malade  atteint  d'une  lésion  du  sciatique  s’étant  long¬ 
temps  manifestée  par  de  la  RU  et  l’abolition  du 
réflexe  achilléen,  on  constate  actuellement  que  le 
réflexe  achilléen,  très  faible  avant  l’excitation  élec¬ 
trique,  devient  assez  fort  sous  l’influence  de  l’électri¬ 


sation.  Chez  un  autre  sujet,  blessé  à  la  région 
lombo-sacrée,  les  réflexes  achllléens,  qui  semblent  à 
peu  près  abolis,  rrparaissent presque  immédiatement 
sous  l’action  du  courant  électrique  et  sont  alors  très 

Il  est  à  remarquer  que  la  technique  employée  par 
Babinski  est  différente  de  celle  de  Boettiger.  Bile 
consiste  à  électriser  avec  des  courants  faradiques  les 
téguments  ou  les  muscles,  non  pas  du  côté  où  l’on 
explore  les,  réflexes  tendineux,  mais  du  côté  opposé. 

Il  y  aura  lieu  de  faire  des  recherches  systémati¬ 
ques,  qui  sont  d'ailleurs  très  simples,  pour  déter¬ 
miner  avec  précision  la  valeur  clinique  de  ce  phéno- 

Discussion  sur  les  symptômes  consécutifs  à  une 
section  complète  de  la  moelle  épinière.  —  M.  H. 
Claude  fait  observer  que,  dans  l’appréciation  des 
symptômes,  il  faut  tenir  compte  du  siège  de  la 
lésion,  des  altérations  du  segment  inférieur  de  la 
moelle,  dont  l’examen  histologique  est  nécessaire, 
des  altérations  des  racines,  etc.  Dans  plusieurs  de 
ses  observations  l’auteur  a  constaté  tout  au  début, 
en  même  temps  qu  une  paralysie  complète,  une  abo¬ 
lition  des  réflexes  ayant  leur  centre  dans  le  segment 
sous-jacent  à  la  lésion. 

Le  ramollissement  de  la  moelle  au-dessus  de  la 
lésion  modifie  beaucoup  le  tableau  clinique.  Ln 
outre  on  peut  constater  très  souvent  une  réaction  de 
dégénérescence  des  muscles  et  des  nerfs. 

—  MM.  Roussy,  d’CElsnitz  et  Cornil  rapportent 
l’observation  d’un  cas  de  blessure  par  balle  de 
shrapuell,  destruction  totale  de  la  moelle  dorsale 
par  contusion  indirecte  au  niveau  de  la  neuvième  ver¬ 
tèbre  dorsale,  sans  pénétration  dans  la  cavité  rachi¬ 
dienne.  Dix-huit  mois  après  le  traumatisme  les 
signes  cliniques  étaient  les  suivants  : 

Paraplégie  flasque  totale.  Anesthésie  aux  trois 
modes  ju.squ’à  U.  10.  Réflectivité  tendineuse  :  rotu- 
lieu  gauche  existe,  parfois  suivi  de  clonus  rotulieu  : 
rotulien  droit  pseudo-réflexe,  lenteur  relative,  temps 
de  latence  environ  une  seconde  ;  cela  indique  plutôt 
un  réflexe  de  défense,  ce  que  vient  confirmer  l’éléva¬ 
tion  lente  dorsale  du  pied  au  cours  de  cet  examen; 
achilléen  gauche  sub-normal  ;  achilléen  droit,  pseudo¬ 
inversion  du  réflexe  c’est-à-dire  flexion  dorsale  du 
pied  (réflexe  de  déiense);  crémaslériens  abdomi¬ 
naux  0;  cutanés  plantaires  :  ébauche  de  flexion 
bilatérale  limitée  à  droite  par  l’ankylose  des  orteils.' 

Réflexes  de  défense  :1a  moindre  irritation  cutanée, 
la  pression  du  pied  détermine  le  signe  des  raccour- 
cisseurs.  Fait  particulier  :  le  lavage  de  la  vessie 
par  l’orifice  de  la  cystotomie  détermine  un  réflexe  des 
raccourcisseurs  des  jambes.  Abolition  totale  des 
érections  et  de  tout  désir  génital.  Constipation  opi¬ 
niâtre  Raie  rouge  vasomotrice  par  friction  apparais¬ 
sant  plus  rapidement,  de  durée  plus  longue  dans  la 
zone  anesthésique.  11  en  est  de  même  des  troubles 
pilomoteurs  :  réaction  très  marquée  dans  toute  la 
zone  anesthésique.  Enfin  troubles  sudoraux  :  hyper- 
hidrose  des  plus  nettes  dans  cette  même  zone  (draps 
mouillés  au  niveau  des  2  jambes).  Escarres  :  Une 
sacrée  ;  2  rétrotrochantériennes. 

A  l'autopsie,  grosse  symphyse  méningée  formant 
un  anneau  dense  et  serré  au  niveau  de  D.  9,  D.  10,  et 
D.ll,  avec  rétrécissement  au  niveau  de  D.  10,  sans 
ouverture  des  méninges.  Une  fois  celles-ci  ouvertes, 
on  note  la  disparition  de  tout  tissu  médullaire  sur 
une  longueur  de  1  cm.  1/2  correspondant  à  D.  10. 
L’extrémité  supérieure  du  fragment  inférieur  forme 
un  renflement  globuleux. 

L’examen  histologique  pratiqué  au  moyen  de  la 
méthode  de  Bielchowsky  sur  bloc  montre  :  1“  au 
niveau  de  la  lésion  la  disparition  complète  de  toute 
fibre  spinale  et  de  tout  tissu  médullaire;  dans  la 
méninge  antérieure  présence  de  faisceaux  radicu¬ 
laires  dégénérés  au  sein  desquels  apparaissent  de 
nombreuses  et  fines  fibres  de  régénération  ;  —  2°  au- 
dessous  de  la  lésion,  intégrité  des  cellules  ganglion¬ 
naires  antérieures  au  niveau  deL.I,  L.2,  L.  3, 
dégénération  des  faisceaux  pyramidaux  et  des  cor¬ 
dons  postérieurs  jusqu’à  L.  2. 

Cette  observation  montre  que,  dans  des  conditions 
peut  être  particulières  et  qui  restent  à  élucider,  le 
segment  inférieur  d’une  moelle  sectionnée  peut  récu¬ 
pérer  un  certain  degré  de  vitalité  et  notamment  les 
fonctions  dites  d’automatisme  médullaire.  Elle  vient 
en  confirmation  de  celle  publiée  depuis  la  guerre  par 
MM.  Claude  et  Lhermitte,  llead  et  Riddock,  Hus¬ 
sard,  Facquard  et  Roussy  et  Lhermitte. 

Tous  ces  faits  prouvent  qu’à  l’heure  actuelle  la 
loi  de  Bastian  ne  doit  plus  être  acceptée  dans  toute 
sa  rigueur. 
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Sur  la  réflectivité  et  les  phénomènes  d’automa¬ 
tisme  dans  la  section  complète  de  la  moelle  dor¬ 
sale.  —  M.  Lbermitte  apporte  4  nouveaux  faits 
de  section  totale  de  la  moelle  dorsale  et,  à  ce  propos, 
il  rappelle  ses  premières  rechi-rches  sur  la  sémiologie 
de  la  transsectiou  spinale.  Le  syndrome  de  la  section 
totale  n  est  pas  donné  une  fois  pour  toutes,  mais  il 
manifeste  une  incessante  évolution.  Deux  phases 
principales  la  caractérisent  :  l’une  immédiate  ou  de 
shock,  l’autre  tardive  ou  d’automatismti  médullaire. 

M.  Lliermitte  insiste  sur  les  phénomènes  qui  mar¬ 
quent  cette  phase  d’automatisme.  Les  réflexes  tendi¬ 
neux,  non  seulement  peuvent  se  restaurer,  mais  même 
s’exagérer  au  point  de  s’accompagner  de  clonus.  Le 
tonus  musculaire  redevient  norniJil  ou  même  dépasse 
la  normale.  Hnfin  des  mouvements  complexes  font 
leur  apparition  :  mouvements  purement  automati¬ 
ques,  ils  peuvent  survenir  soit,  en  apparence,  spon¬ 
tanément,  soit  consécutivement  à  une  excitation 
cutanée,  profonde  ou  viscérale  ;  le  plus  typique  de 
ces  mouvements  est  le  triple  retrait  des  membres 
inférieurs,  lequel  peut  se  répéter  et  survivre  à  l’exci¬ 
tation  qui  l’a  déclanché. 

Certains  mouvements  automatiques  se  déroulent 
suivant  un  rythme  défini. 

M.  Lliermitte  a  pu  retrouver  dans  les  sections 
totales  dorsales  vérifiées  anatomiquement  des  mou¬ 
vements  plus  complexes  de  flexion  et  d’extension 
croisées.  Si  le  simple  retrait  du  membre  inférieur 
constitue  le  type  du  mouvement  de  déiense,  ceux-ci 
lont  penser  à  l’automatisme  de  la  marche. 

A  la  phase  tardive,  le  jeu  de  la  vessie  et  du  rec¬ 
tum  peut  se  restaurer  et,  en  partie,  les  fonctions 
génitales  :  des  érections  complètes  apparaissent  à  la 
suite  des  excitations  sur  les  membres  paralysés. 

Lorsque,  malgré  la  survie  prolongée  de.s  blessés 
atteints  de  transsection  complète  de  la  mi'elle,  le 
tableau  clinique  ne  se  modifie  pas,  il  faut  eu  chercher 
la  raison  daus  des  lésions  surajoutées  portant  sur  le 
segment  spinal  inférieur,  les  racines  ou  les  nerfs 
périphériques.  La  recherche  desréactious  électriques 
permet  aisément  d’apprécier  le  degré  des  modifica¬ 
tions  anatomiques  du  segment  intérieur  et  de  ses 
expansions  périphériques. 

M.  Lhermitte  attire  enfin  l’attention  sur  les  phéno¬ 
mènes  de  régénération  des  racines  postérieures  du 
segment  inférieur.  Ceux-ci  no  s’accompagnent  que 
d’une  ébauche  à  peine  identifiable  de  restauration 
fonctionnelle. 

Trois  cas  do  section  totale  ou  subtotale  de  la 
moelle  dorsale.  —  M.  André  Léri  présente  trois 
moelles  sectionnées  par  baltes.  Pour  les  deux  pre¬ 
mières  il  s’agissait  de  sections  récentes,  pour  la 
troisième  de  section  ancienne  (4  mois). 

La  première  présente  une  section  totale  indiscu¬ 
table  au  niveau  de  D‘ — D’,  avec  écartement  des 
segments.  Le  premier  jour,  on  constata,  avec  une 
paraplégie  absolue  et  une  anesthésie  complète  jus¬ 
qu’aux  mamelons,  une  abolition  des  réflexes  tendi¬ 
neux  et  cutanés.  Mais,  dès  le  troisième  jour,  on  nota 
la  réapparition  des  réflexes  plantaires  en  flexion  et 
celle  des  réflexes  cremastériens  ;  ces  réflexes  cutanés 
disparurent  à  nouveau  à  la  période  préagonique. 

Sur  la  deuxième  moelle,  la  section  siège  au  niveau 
de  D’  —  D*;  mais  on  ne  peut  affirmer  qu’elle  soit 
totale,  car  les  fragments  sont  unis  par  un  mince  pont 
antérieur  dont  la  nature,  médullaire  ou  non,  sera 
révélée  par  l’examen  microscopique.  La  symptoma¬ 
tologie  était  la  meme  que  dans  le  premier  cas  : 
paraplégie,  anesthésie  jusqu’à  l’appendice  xiphoïde, 
abolition  des  réflexes  tendineux  et  des  réflexes  abdo¬ 
minaux,  conservation  des  cremastériens  et  des  plan¬ 
taires  en  flexion.  Ni  dans  l’un  ni  dans  l’autre  cas,  il 
n’y  eut  de  réflexes  de  défense  ou  d’automatisme  mé¬ 
dullaire. 

La  troisième  moelle  a  été  sectionnée  au  niveau  de 
D'"  —  D“  ;  il  subsiste  quelques  filaments  d’union  qui 
seront  examinés  histologiquement.  L’examen  clinique 
n’a  eu  lieu  qu’au  quatrième  mois;  aussi  la  sympto¬ 
matologie  était-elle  différente.  11  y  avait  bien  une 
paraplégie  flasque  absolue,  une  anesthésie  totale 
jusqu’au  milieu  de  la  ligne  xypho-ombilicale,  une 
rétention  d’urine  complète;  mais  tous  les  réfleves 
avaient  disparu,  les  cutanés  comme  les  tendineux.  De 
plus,  malgré  la  paralysie  flasque  et  l’aréflexie  tendi¬ 
neuse  persistantes,  on  observait,  d’une  part,  l’exis¬ 
tence  de  mouvements  de  défense  et  d’ automatisme 
médullaire  nets  et  forts,  avec  raccourcissement  de 
tout  le  membre  inférieur;  d’autre  part,  des  mouve¬ 
ments  involontaires  sous  forme  de  secousses  des 
membres  inférieurs,  assez  intenses  et  assez  continus 
pour  troubler  le  sommeil  du  malade. 
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—  M.  André-Tbomas  fait  remarquer  qu’il  n’y  a 
pas  de  signes  absolus  d’une  interruption  totale  de  la 
moelle;  on  peut  observer  les  signes  énumérés  parles 
précédents  auteurs  dans  d’autres  cas  do  lésion  de  la 
moelle  sans  section  complète. 

—  M.  Guillain  a  observé  que,  dans  les  cas  de  sec¬ 
tion  médullaire  récente,  les  réactions  électriques  des 
nerfs  et  des  muscles  sont  normales.  Il  est  d’avis 
aussi  que  l’examen  anatomo-pathologique  du  segment 
inférieur  de  la  moelle  est  très  important. 

Difformités  post-commotionnelles.  —  M.  Hesnard 
rapporte  l’observation  de  deux  soldats  qui,  à  la  suite 
d’une  commotion  par  éclatement  d’obus,  présentèrent 
des  troubles  trophiciues  particulièrement  marqués. 
11  s’agissait,  chez  l’un,  d’une  dystrophie  amyotrophi¬ 
que  des  deux  mains,  due  peut-être  à  une  hémato- 
myélie  cervicale  ;  chez  l’autre,  d’une  télangiectasie  des 
téguments  du  membre  supérieur  droit  et  de  la  région 
voisine  du  tronc.  L’auteur  discute  la  pathogénie  de 
cette  remarquable  altération. 

Etude  expérimentale  des  lésions  commotion 
nelles.  —  MM.  Mairet  et  Durante,  afin  de  suppléer 
au  manque  d’autopsies,  ont  expérimenté  sur  des  ani¬ 
maux  avec  des  explosifs  de  guerre. 

A.  Lésions  récentes.  —  Ce  sont  essentiellement  des 
hémorragies  siégeant  surtout  dans  le  poumon,  daus 
les  racines  rachidiennes  (portion  flottante),  dans  la 
moelle  (surface,  vaisseaux  radiés),  le  cerveau  (sub¬ 
stance  grise). 

Cette  topographie  répond,  non  pas  à  des  organes 
plus  particulièrement  exposés  au  choc,  mais  aux 
vaisseaux  à  parois  minces  et  mal  soutenus  par  des 
tissus  voisins  ou  flottant  dans  une  gaine  lymphatique. 
La'faible  étendue  des  hémorragies  et  leur  multipli¬ 
cité  cadrent  avec  les  symptômes  diffus  (psychiques, 
névralgiques)  et  difficiles  à  interpréter,  constatés  chez 

15.  Lésions  tardives  paraissent  résulter  de  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  précédentes.  Les  plus,  importantes 
occupent  le  cerveau  :  a)  petites  nodosités  pénétrant 
en  coin  dans  la  substance  grise,  dues  probablement 
à  des  infarctus  miliaires-,  h)  état  vacuolaire  portant 
sur  la  couche  de  Be'chterew  et  la  couche  des  cellules 
motrices;  c)  coZ((«i«i.saf!o;i  des  cellules  motrices  qui 
se  disposent  en  colonnes  radiées  séparées  par  des 
espaces  privés  de  cellules  nobles  ;  d)  épines  et  bandes 
de  sclérose  nevrolopique  qui,  partant  de  l’écorce,  la 
segmentent  irrégulièrement;  e)  cicatrices  linéaires 
réunies  par  première  intention.  Elles  résultent  de 
nombreux  éclats  microscopiques  de  la  table  interne 
que  l’on  retrouve  à  leur  extrémité. 

Les  petits  infarctus,  les  brides  de  sclérose  et  sur¬ 
tout  le  marmitage  de  l’écorce  par  des  éclats  de  la 
table  interne  donnent  la  clef  de  certaines  formes 
épileptiques  précoces  ou  tardives.  Ces  constatations 
assombrissent  le  pronostic  des  commotions  en  les 
montrant  comme  origine  possible  de  lésions  indélé¬ 
biles.  Certains  de  ces  commotionnés  se  trouvent 
exposés  à  des  séquelles  plus  ou  moins  graves  pour 
lesquelles  la  responsabilité  pécuniaire  de  l'Etat  pourra 
être  engagée  et  dont  on  doit  tenir  compte  dans  les 
propositions  que  l’on  a  à  faire  pour  ces  malades. 

Atii.vnassio-Benisty. 


ANALYSES 


0.  H.  Robertson  et  A.  V.  Bock.  La  masse  du  sang 
chez  les  blessés  de  guerre  :  1“  Masse  du  sang 
et  modifications  sanguines  post-bémorragiques 
(Journal  of  e.vperimental  Mcdicine,  t.  X.XIX,  n°  2, 
•i919,'  l'v  Février,  p.  139-155).  —  Appliquant  la 
méthode  colorimétrique  du  rouge  vital  de  Keith  et 
l’iowntree'à  la  détermination  de  la  masse  sanguine, 
11.  et  B.  reprennent  la  question  si  débattue  de  la 
mesure  de  la  quantité  de  sang  perdue  et  l’étude  du 
processus  de  réparation. 

Immédiatement  après  l’hémorragie,  ces  auteurs 
trouvent  d’ordinaire  une  diminution  très  marquée  de 
la  masse  sanguine  qui  ne  représente  plus  souvent  que 
60  pour  100  de  la  masse  normale,  diminution  qui,  à 
partir  d’un  certain  degré,  s’accompagne  d'une  baisse 
parallèle  de  la  pression,  permettant  d’évaluer  gros¬ 
sièrement  la  perte  sanguine.  L  hémoglobine  totale 
peut  tomber,  dans  les  cas  d'anémie  grave,  à  16  p.  100 
de  la  valeur  normale  ;  le  taux  de  l’hémoglobine 
est  plus  élevé  dans  les  capillaires  que  dans  les  veines 
par  suite  de  la  stagnation  des  hématies  au  niveau  des 
capillaires. 


La  phase  de  réparation  est  marquée  par  une  aug¬ 
mentation  lente  et  progressive  de  la  masse  sanguine 
que  R.  et  B.  suivent,  soit  par  des  épreuves  succes¬ 
sives  au  rouge  vital,  soit  par  des  calculs  basés  sur 
les  modifications  dans  le  pourcentage  de  l’hémoglo¬ 
bine  produites  par  l’injection  intraveineuse  de  quan¬ 
tités  connues  de  solutions  gommeuses  ou  par  la  dilu¬ 
tion  du  sang  du  blessé  par  ses  propres  liquides  or¬ 
ganiques.  Il  est  remarquable  que  l’organisme  cesse 
d’accroître  sa  masse  sanguine  dès  que,  par  suite  delà 
dilution,  le  pourcentage  de  l’hémoglobine  est  tombé 
à  un  chiffre  très  bas  ;  une  élévation  anormale  de  la 
pression  sanguine  apparaît  alors  et  se  maintient 
jusqu’à  ce  que  l’hémoglobine  ait  augmenté.  Cet  ac¬ 
croissement  de  l’hémoglobine  est  indispensable  pour 
qu’une  augmentation  ultérieure  de  la  masse  sanguine 
puisse  avoir  lieu.  L’olfet  de  la  transfusion  et  de  l’in¬ 
jection  de  solutions  gommeuses  sur  l’accroissement 
du  volume  du  sang  est  sensiblement  le  même  ;  en 
tous  cas,  il  n’est  que  partiel  et  n’aboutit  qu’à  une  res¬ 
tauration  limitée  alors  que  l’ingestion  forcée  de 
liquide  amène  assez  vite  une  réparation  complète 
de  la  perte  sanguine. 

En  même  temps  que  la  masse  sanguine  augmente, 
la  répartition  des  globules  rouges  redevient  iden¬ 
tique  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires  ;  de 
nombreuses  hématies  réticulo-granuleuses  apparais¬ 
sent,  témoins  d’une  vive  excitation  de  la  moelle 
osseuse.  Néanmoins  _  l’intensité  de  l’hémopoïèse 
semble  être  avant  tout  sous  la  dépendance  du  réta¬ 
blissement  de  la  masse  sanguine  et,  chez  les  sujets 
qui  la  restaurent  vite  grâce  à  l’absorption  forcée  de 
liquide,  on  trouve  un  pourcentage  plus  élevé  d’héma¬ 
ties  granuleuses  que  chez  ceux  où  l’on  ne  tente  pas 
d’augmenter  la  masse  du  sang. 

P.-L.  Marie. 

0.  H.  Robertson  et  A.  V.  Bock.  La  masse  du 
sang  chez  les  blessés  de  guerre  :  2“  L’absorption 
forcée  de  liquide  par  les  voies  digestives  et  le  réta¬ 
blissement  de  la  masse  sanguine  après  hémorra¬ 
gie  [Journal  of  e.vperimental  Medicine,  t.  XXIX,  n“2, 
1919,  Février,  pp.  155-173,  avec  graphiques).  — Les 
mesures  successives  de  la  masse  sanguine  chez  les 
blessés  ayant  subi  une  hémorragie  et  en  voie  de 
guérison  montrent  que  l’augmentation  du  volume  du 
sang  par  dilution  ne  se  produit,  en  général,  que  très 
lentement,  ce  ([ui  paraît  dû  au  manque  initial  de 
réserves  liquides  dans  les  tissus  et  ensuite  à  la  faible 
tendance  qu’a  l’organisme  à  compenser  ce  déficit.  En 
soumettant  ces  sujets  à  l’absorption  forcée  de  liquide 
parla  bouche  ou  par  le  rectum,  R.  et  B.  ont  constaté 
que  leur  masse  sanguine  peut  être  rapidement  et  lar¬ 
gement  accrue.  Appliquant  cette  méthode  le  plus  tôt 
possible  apres  l’hémorragie,  ils  trouvent  déjà,  deux 
ou  trois  heures  après,  une  ascension  marquée  et  pro¬ 
gressive  de  la  pression,  une  augmentation  notoble  de 
la  masse  du  sang  et  une  répartition  plus  uniforme 
dos  hématies  dans  les  veines  et  dans  les  capillaires, 
tandis  que  le  pourcentage  de  l’hémoglobine  est 
diminué  du  fait  de  la  dilution. 

Lorsqu’on  veut  instituer  un  traitement  rationnel 
d’une  hémorragie,  il  est  capital  de  connaître  l’impor¬ 
tance  de  la  perte  sanguine,  soit  en  mesurant  le 
volume  du  sang  restant  par  une  des  méthodes  indi¬ 
quées  par  les  auteurs  dans  leur  précédent  travail, 
soit  en  se  contentant  des  chiffres  trouvés  pour  la 
pression  et  le  pourcentage  de  l’hémoglobine  qui, 
interprétés  selon  les  données  exposées  par  R.  et  B., 
fournissent  presque  toujours  des  renseignements 
valables  sur  la  teneur  du  sang  en  hémoglobine 
totale.  Avec  une  hémoglobine  totale  réduite  à  25  p.  100 
ou  à  moins,  la  transfusion  sanguine  s’impose;  elle 
fouimit.  en  effet,  non  seulement  de  nouvelles  cellules, 
vectrices  d’oxygène,  mais  encore  le  moyen  d’accroître 
la  masse  sanguine,  puisqu’il  est  établi  que  le  pour 
centage  de  l'hémoglobine  doit  forcément  dépasser 
un  certain  taux  pour  que  l’organisme  puisse  arriver 
par  ses  propres  moyens  à  augmenter  le  volume  du 
sang.  Si  l'hémoglobine  totale  est  supérieure  à  25 
pour  100,  ce  qui  importe  surtout  alors,  c’est  d’ac¬ 
croître  la  masse  sanguine;  si  l’état  du  sujet  réclame 
un  apport  large  et  immédiat  de  liquide  circulatoire, 
on  aura  recours  à  l’injection  intraveineuse  de  solu¬ 
tions  collo'îdales  gommeuses,  car  les  solutions  salines 
sont  trop  vite  éliminées  de  la  circulation  ;  si  l’urgence 
est  moindre,  l’administration  de  liquide,  par  le  tube 
digestif  est  indiquée.  Les  bons  résultats  de  cette 
méthode  dans  le  traitement  immédiat  des  hémorra¬ 
gies  secondaires  font  penser  qu’on  en  obtiendrait 
d’aussi  bons  dans  les  hémorragies  primitives. 

P.-L.  Maiiie. 
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P.  Rous  et  G.  W.  Wilson.  Influence  de  ï anesthésie 
a  l’éther,  de  l’hémorragie  et  de  la  pléthore  consé 
cutive  à  la  transfusion  sur  l'action  hyperten¬ 
sive  de  petites  quantités  d’adrénaline  [Journal  of 
experimental  Medicine,  t.  X.VIX,  n"  2,  1919,  l"'  Ké- 
vrier,  p.  179-187).  —  Kn  l’absence  de  moyens  cli¬ 
niques  propres  à  trancher  le  diaj'nostic  entre  le 
collapsus  hémorragique  et  le  shock  neryeux  ou 
toxi-infectieux,  R.  et  W.  ont  pense  à  utiliser  le 
degré  de  la  réaction  hypertensive  provoquée  par 
l’injection  intraveineuse  de  très  petites  doses  d’adré¬ 
naline  pour  évaluer  la  quantité  de  sang  éventuelle¬ 
ment  perdue,  la  réponse  hypertensive  étant  liée  à 
l’état  de  la  contraction  vasculaire,  sous  la  dépen¬ 
dance  elle-même  de  l’abondance  de  l’hémorragie. 
Leurs  recherches  préliminaires  les  ont  conduits  aux 
résultats  suivants  :  Chez  les  animaux  à  jeun,  pour 
lesquels  on  a  déterminé  au  préalable  la  plus  petite 
dose  d’adrénaline  capable  d’élever  la  pression  san¬ 
guine  de  1  cm.  à  1  cm.  5  de  llg,  l’hémorragie  abolit 
ou  diminue  beaucoup  la  réponse  hypertensive  à  cette 
dose  minima,  la  diminution  étant  proportionnelle  à 
l’abaissement  de  pression  provoquée  par  la  soustrac¬ 
tion  du  sang.  L’injection  de  trois  ou  quatre  fois  la 
dose  minima  pexit  même  rester  sans  eü’et,  mais  la 
réponse  aux  grosses  doses  d’adrénaline  n’est  pas 
influencée  par  l’hémorragie.  Si  l’on  rétablit  rapide¬ 
ment  par  injection  de  liquide  le  niveau  normal  de  la 
pression  sanguine,  l’effet  liypertenseur  de  la  dose 
minima  reparaît:  mais,  si  la  dépression  est  trop  pro¬ 
longée,  il  reste  inférieur  à  la  normale  malgré  l’injec¬ 
tion  d’un  excès  de  liquide  dans  les  vaisseaux.  Chez 
les  animaux  rendus  pléthoriques  par  transfusion,  la 
réponse  aux  faibles  doses  d’adrénaline  est  d’autant 
plus  faible  que  l’élévation  de  pression  produite  par 
la  transfusion  est  plus  grande  ;  elle  redevient  nor¬ 
male  par  soustraction  du  sang  en  excès.  Incidem¬ 
ment,  R.  et  W.  ont  constaté  que  l’anesthésie  par 
l’éther  exerce  sur  l’effet  hypertenseur  une  influence 
semblable  à  celle  de  l’hémorragie.  D’autres  facteurs 
possèdent  sans  doute  la  même  action,  ce  qui  rend 
improbable  l’application  clinique  de  la  méthode  à 
l’évaluation  quantitative  des  hémorragies  ;  mais,  en 
pratique,  on  devra  tenir  compte  de  ces  résultats 
expérimentaux  pour  établir  la  posologie  de  l’adréna¬ 
line  dans  le  traitement  du  collapsus  et,  lorsqu’il 
s’agit  de  relever  la  pression  sanguine,  la  dose  suffi¬ 
sante  dans  des  conditions  normales  pouvant  perdre 
tout  effet  lors  d’une  hémorragie  ou  d’une  éthéri¬ 
sation.  P.-L.  Marie. 

H.  G.  Beck  et  S.  Mc.  Cleary.  Myélome  multiple 
avec  myélocytes  dans  le  sang  [The  Journal  of  lhe 
American  medical  Association,  t.  LXXII,  n“  7,  1919, 
15  Février,  p.  480-182,  avec  2  fig.).  B.  et  Mc.  C. 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  55  ans,  dans 
les  antécédents  duquel  on  trouvait  une  typho'ide  (à 
50  ans)  et  une  histoire  mal  définie  de  paludisme,  (le 
malade,  qui  était  artérioscléreux,  goutteux  et  pré¬ 
sentait  des  signes  d’endocardite  chronique,  se  plai¬ 
gnait  de  violentes  douleurs  rétro-sternales,  avec  irra¬ 
diations  aux  épaules,  ainsi  que  d'une  toux  dure  et 
sèche,  sans  expectoration.  11  avait  maigri  de  plus  de 

A  l’examen,  les  extrémités  sternales  des  deux  cla¬ 
vicules  étaient,  la  droite  plus  que  la  gauche,  nettement 
augmentées  de  volume.  Même  tuméfaction  de  l’extré¬ 
mité  sternale  de  la  2“  côte  gauche  et  de  la  partie 
adjacente  du  sternum.  Ces  di\-erses  tuméfactions 
osseuses,  dont  la  dernière  avait  5  cm.  de  diamètre, 
étaient  lisses,  assez  régulièrement  arrondies,  de  con¬ 
sistance  ferme.  La  radiographie  ne  montra  pas  de 
lésions  osseuses  apparentes,  mais  seulement  l’exis¬ 
tence  de  nombreux  ganglions  médiastinaux  calcifiés, 
à  droite  surtout. 

Dans  l'urine,  l’examen  révéla  la  présence  de  la 
protéine  signalée  par  Bence-Jones,  en  1846,  dans  les 
myélomes,  mais  dont  on  a  noté  la  présence  ultérieu¬ 
rement  dans  l’ostéomalacie,  la  leucémie  myélogène, 
le  myxcedème,  les  métastases  osseuses  du  cancer,  et 
dans  les  épanchements  pleuraux. 

B.  et  C.  firent  le  diagnostic  de  myélome  multiple. 

Le  malade  fut  revu  cinq  mois  plus  tard,  il  était 
atteint  de  pneumonie  lobaire  aiguë  droite.  Ses  tumeurs 
avaient  beaucoup  augmenté  de  volume;  il  s’était  pro- 
duituuc  fracture  à  la  jonctiou  de  la  poignée  cl  dumanu- 
brium  sternal  :  de  nouvelles  tumeurs  étaient  apparues 
au  niveau  des  3'  et  4“  côtes  droites  sur  la  ligne 
mamelonnaire.  4Yassermann  négatif.  L’examen  du 
sang  montra,  dans  la  proportion  de  6,6  pour  100,  la 
présence  de  myélocytes. 

Le  malade  mourut  de  sa  pneumonie.  A  l'autopsie 


il  s’agissait  bien  de  myélomes  (sarcomes  myéloïdes), 
caractérisés  macroscopiquement  par  leur  consistance 
molle,  due  à  la  raréfaction  du  tissu  osseux  envahi 
par  une  substance  grise  analogue  à  du  mastic.  L’exa¬ 
men  microscopique  décela,  comme  dans  le  sang,  la 
présence  de  myélocytes  ;  ces  cellules  ovalaires,  avec 
leur  gros  noyau  excentrique,  transversalement  placé 
par  rapport  au  grand  axe  de  la  cellule,  leur  nucléole 
distinct,  et  leur  cytoplasme  non  granuleux  et  faible¬ 
ment  basophile,  étaient  des  plus  typiques.  Leur  pré¬ 
sence  dans  le  sang  au  pourcentage  indiqué  plus  haut 
de  6,6  pour  100  constitue,  disent  B.  et  Mc.  C.  un  fait 
anatomo-pathologique  unique.  .1.  Luzoïa. 

H.  G.  Weiskotten.  Lésions  histopathologiques 
observées  dans  les  brûlures  superficielles  [The 
Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LXXII,  n»  4,  1919,  25  Janvier,  p.  259-261).  — 
W.  expose  le  résultat  des  découvertes  histologiques 
qu’il  fit  à  l’autopsie  de  malades  morts  de  brûlures 
superficielles  étendues.  La  question  est  assez  mal 
connue  et  la  mort  est  attribuée  dans  ces  cas  à  des 
causes  très  diverses  ;  shock  nerveux,  shock  toxé- 
mique.  D’une  façon  générale,  les  expériences  réa¬ 
lisées  indiquent  que,  s’il  exi-te  des  toxines  dans  les 
tissus,  ces  toxines  dans  les  brûlures,  sont  complexes 
et  leur  présence  n’est  pas  facile  à  établir. 

W.  rappelle  qu’en  1897  Bardem,  se  basant  sur 
5  autopsies  faites  chez  des  enfants  morts  quelques 
heures  après  des  brûlures,  avait  conclu  que  la  mort 
était  due  à  une  toxine  ayant  une  action  élective  sur  le 
tissu  lymphoïde  :  il  avait  en  effet  trouvé  un  gonfle¬ 
ment  œdémateux  précoce  des  follicules,  bientôt  suivi 
de  nécrose  folliculaire  centrale;  il  avait  également 
noté  une  dégénérescence  parenchy-mateuse  du  foiè  et 
des  reins,  mais  le  cœur,  le  cerveau,  les  surrénales, 
le  pancréas,  le  corps  thyro'ïde  et  le  thymus  ne  pré¬ 
sentaient  rien  d’anormal. 

W.  a  eu  l’occasion  de  faire  10  autopsies  de  brûlés 
(5  enfants  et  5  adultes)  à  des  dates  beaucoup  plus 
tardives  après  le  début  des  brûlures  —  le  délai  dans 
ses  cas  varie  en  ell’et  de  5  heures  (1  cas),  à  16  jours 
(1  cas)  et  20  jours  (1  cas),  les  autres  cas  s’étageant 
entre  1  et  6  jours.  —  Aux  lésions  déjà  décrites  par 
Bardem.  W.  a  vu  se  surajouter  des  lésions  très 
caractéristiques  du  cœur,  des  surrénales  et  des  reins. 
Les  lésions  trouvées  dans  le  tissu  lymphoïde  et  dans 
les  surrénales  sont,  dit-il,  particulièrement  frap¬ 
pantes  :  elles  sont  tout  à  fait  superposables  aux 
lésions  observées  dans  les  mêmes  organes  chez  les 
cobayes  morts  après  injection  de  toxine  diphtérique. 
Ces  lésions  sont  d’ailleurs  beaucoup  plus  marquées 
que  celles  observées  chez  l’homme,  dans  la  mort  par 
diphtérie.  Le  cœur  est  touché  comme  dans  la  diph¬ 
térie  ou  dans  d’autres  toxémies  graves  du  même 
genre  ;  les  lésions  du  foie,  des  reins,  de  l’intestin, 
quoique  moins  frappantes,  sont  celles  couramment 
observées  dans  les  infections  graves  et  dans  la  toxé¬ 
mie.  Ces  lésions  semblent  bien  être  produites  par  la 
présence,  dans  le  sang  circulant,  d’un  poison  plus  ou 
moins  spécifique;  l'expérimentation  précisera-t-elle 
la  nature  de  cette  toxine  et  fournira-t-elle  l’antito¬ 
xine  ?  C’est  là.  dit  W.,  une  importante  question. 

J.  Luzoïtt. 

S.  L.  Cummins  et  H.  Graeme  Gibson.  Une  analyse 
de  cas  de  tétanos  observés  dans  l'armée  anglaise, 
en  France,  du  i'"’  Novembre  i9i6  au  31  Décem¬ 
bre  191'7  (The  Lancet,  vol.  C.XCYl,  n“  4983,  1919, 
1”  Mars,  p.  325-331).  -  -  La  statistique  de  376  cas 
de  tétanos  rapportée  par  C.  et  G.  pour  la  période 
allant  du  1"  Novembre  1916  au  31  Décembre  1917, 
fait  suite  aux  statistiques  de  Leishman  et  Smallman. 
La  mortalité  générale  avait  été  de  73,7  pour  100  dans 
les  statistiques  de  ces  derniers  auteurs  ;  elle  est  de 
67  pour  100  dans  la  statistique  de  C.  et  G.,  qui  com¬ 
prennent  d’ailleurs  dans  ce  chiffre  13  cas  Où  la  mort 
aurait  pu  être  attribuée  à  une  autre  cause  que  le 
tétanos. 

La  durée  de  l’iucubation  alla  de  18  heures  à 
180  jours;  en  moyenne  elle  fut  de  13  jours. 

C.  et  G.  étudient  les  rapports  du  tétanos  et  de  la 
nature  des  blessures  ou  des  infections  associées. 

Dans  15  pourlOOdes  cas,  le  tétanos  se  déclara  chez 
des  blessés  qui  avaient  été  amputés;  d’autre  part, 
C.  et  G.  notent  que,  chez  27  blessés  opérés  après  le 
début  des  accidents  tétaniques,  la  mortalité  fut  de 
81,6  pour  100. 

Dans  un  cinquième  des  cas  de  tétanos,  aucune 
injection  préventive  n’avait  été  pratiquée  ;  cela  a  cor¬ 
respondu  à  la  période  où  l’on  n’injectait  pas  encore 
de  sérum  antitétanique  aux  «  pieds  de  tranchées  ». 


Dans  226  cas  où  l’injection  avait  été  faite  dans  les 
vingt-quatre  premières  heures,  la  mortalité  fut  de 
63,2  pour  100. 

Dans  46  cas  où  l’injection  avait  été  faite  plus  de 
vingt-quatre  heures  après  la  blessure,  la  mortalité 
atteignit  71,7  pour  100. 

C.  et  G.  regrettent  de  n’avoir  pu  toujours  se  pro¬ 
curer  des  chiffres  très  précis  concernant  les  doses 
employées  et  le  temps  exact  écoulé  entre  la  blessure 
et  l’injection  préventive  ;  ils  estiment  néanmoins  que 
l’influence  favorable  des  doses  élevées  de  sérum  pré¬ 
ventif  est  assez  nettement  établi. 

Sur  leurs  376  cas  de  tétanos,  tous,  à  l’exception 
de  4  —  qui  se  terminèrent  d’ailleurs  par  la  mort,  — 
furent  traités  par  des  doses  plus  ou  moins  impor¬ 
tantes  de  sérum  antitétanique  administré  soit  par  la 
voie  rachidienne,  soit  par  voie  veineuse,  sous-cutanée 
ou  musculaire. 

Les  doses  ont  varié  de  1.000  à  100.000  unités  anti- 
to.xiques  et  même  davantage  ;  la  mortalité  a  été  en 
baissant  dans  la  statistique  de  C.  et  G.  à  mesure  que 
les  doses  employées  ont  été  plus  importantes.  C.  et  G., 
rejettent  l’emploi  de  la  voie  intraveineuse  qui  leur  a 
donné  des  accidents  ;  ils  conseillent  d’employer  simul¬ 
tanément  les  trois  autres  voies  :  rachidienne,  sous- 
cutanée  et  intramusculaire,  et  ils  préconisent  les  très 
fortes  doses  de  sérum. 

Evidemment,  concluent-ils,  les  statistiques  ne  dé¬ 
montrent  pas  encore  de  façon  frappante  la  valeur 
de  la  sérothérapie,  mais  le  fait  que  ce  traitement 
conquiert  chaque  jour  une  faveur  plus  grande  est  une 
indication  pratique  des  plus  précieuses. 

J.  Luzoï». 

D.  Bruce.  Résumé  des  sixième,  septième,  hui¬ 
tième  et  neuvième  statistiques  des  cas  de  tétanos 
traités  dans  les  hôpitaux  militaires  anglais  de 
ï  intérieur  [The  I.ancet,  vol.  CXCYI,  n»  4983,  1919, 
1“'  Mars,  p.  331-332).  —  Il  y  a  eu  1.226  cas  de  tétanos 
traités  dans  les  hôpitaux  du  territoire  depuis  le  mois 
d’Août  1914  jusqu’en  Avril  1918  (9  statistiques),  qui 
ont  donné  une  mortalité  moyenne  de  35,5  pour  100.  La 
mortalité  a  été  en  décroissant  :  de  58  pour  100  qu’elle 
était  pour  la  période  1914-1915,  elle  est  tombée  à 
21  pour  100  dans  les  quatre  dernières  statistiques, 
soit  un  total  de  400  cas  répartis  de  Mars  1917  à 
Avril  1918.  B.  donne  le  rapport  entre  le  pourcentage 
de  la  mortalité  et  la  durée  de  la  période  d’incuba¬ 
tion,  dans  la  série  des  9  statistiques  ;  si  nous  en  fai¬ 
sons  la  moyenne,  nous  trouvons  une  mortalité  de 
50  pour  100  pour  une  incubation  égale  ou  inférieure 
à  dix  jours,  de  31  pour  100  pour  une  incubation  de 
onze  à  vingt-quatre  jours,  et  de  17  pour  100  pour  une 
incubation  de  plus  de  vingt-quatre  jours.  B.  signale 
que,  dans  les  3  dernières  statistiques,  il  y  eut  223  cas 
de  tétanos  généralisé  avec  25  pour  100  de  mortalité 
et  77  cas  de  tétanos  local,  avec  une  mortalité  nulle. 
Sur  ces  223  cas  de  tétanos  généralisé,  B.  a  noté 
19  cas  sans  trismus  (mortalité  :  16  pour  100)  ;  57  cas 
où  le  trismus  n’apparut  que  secondairement  (morta¬ 
lité  :  19  pour  100):  dans  les  147  autres  cas,  où  le 
trismus  fut  le  premier  symptôme,  B.  note  que  17  fois 
l’occlusion  des  mâchoires  fut  complète  dans  les  vingt- 
quatre  premières  heures  (mortalité,  59  pour  100)  ; 
19  fois  cette  occlusion  complète  des  mâchoires  ne 
survint  qu’après  vingt-quatre  heures  (mortalité, 
26  pour  100);  111  fois  l’occlusion  des  mâchoires  fut 
incomplète  (mortalité,  23  pour  100). 

Les  plaies  avec  fracture  n’ont  pas  donné  une  mor¬ 
talité  plus  élevée  que  les  autres  plaies. 

Etudiant  sur  972  cas,  de  1914  à  1918,  les  rapports 
de  la  mortalité  et  du  traitement  préventif,  B.  trouve 
une  mortalité  de  26  pour  100  chez  les  blessés  injectés 
préventivement,  de  41  pour  100  chez  les  non-injectés, 
et  de  37  pour  100  dans  les  cas  où  l'injection  n’a  pas 
été  mentionnée. 

Dans  les  quatre  dernières  statistiques  (400  cas),  la 
mortalité  fut  de  20  pour  100  chez  les  blessés  qui 
n’avaient  reçu  que  1  injection,  de  19  pour  100  pour 
2  injections,  de  19  pour  100  pour  3  injections,  de 
8  pour  100  pour  4  injections,  de  7  pour  100  pour 
5  injections;  dans  2  cas  où  le  tétanos  survint  chez 
des  blessés  ayant  reçu  6  injections,  il  n’y  eut  pas  de 

Les  400  derniers  cas  de  tétanos  furent  tous  traités 
par  la  sérothérapie  :  la  mortalité  fut  de  21  pour  100. 

Les  doses  employées  furent  presque  toujours  très 
élevées,  supérieures  à  60.000  unités  antitétaniques 
dans  presque  la  moitié  des  cas  ;  l’influence  des  doses 
élevées  paraît  avoir  été  nettement  favorable.  B.  rap¬ 
pelle  en  terminant  que  la  «  Commission  du  tétanos  » 
au  ministère  de  la  Guerre  anglais  avait  conclu,  dans 
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le  tétanos  aigu  généralisé,  à  l’emploi  précoce  de 
doses  très  élevées  de  sérum  administré  par  la  voie 
rachidienne.  J.  Luzom. 

J.  S.  B.  Stopford.  Plaies  par  coups  de  feu  des  ra¬ 
cines  nerveuses  cervicales (  The  Lancet,  vol.  CXCVI, 
n”  4983,  1919,  l®^  Mars,  p.  336-338).  —  Les  lésions 
des  racines  cervicales,  dit  S.,  qui  en  apporte  plusieurs 
observations,  peuvent  exister  à  l’état  de  pureté,  ou 
se  compliquer  de  troubles  médullaires.  S.  ne  parle 
pas,  bien  entendu,  des  cas  où  la  moelle  a  été  inté¬ 
ressée  par  le  projectile  au  même  titre  que  les  racines 
cervicales,  car  les  lésions  médullaires  dans  ces  cas 
dominent  la  scène,  mais  seulement  de  la  coexistence, 
fréquente  d’ailleurs,  de  troubles  médullaires  passa¬ 
gers,  liés  leplus  souvent  à  une  contusion  de  la  moelle, 
plus  rarement  à  des  adhérences  méningées  ou  à  une 
hématomyélie. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  les  lésions  des  ra¬ 
cines  cervicales  devront  être  différenciées  des  lésions 
du  plexus  brachial  et  des  plaies  de  la  moelle. 

La  distribution  segmentaire  à  la  fois  des  troubles 
sensitifs  et  moteurs  permet  de  distinguer  une  lésion 
radiculaire  d’une  plaie  de  la  moelle;  l’absence  de 
toute  modification  des  réflexes  ou  de  tout  trouble 
sensitif  au-dessous  du  siège  de  la  plaie  plaide  aussi 
en  faveur  de  la  lésion  radiculaire.  Bien  entendu  la 
coexistence  de  troubles  médullaires  complique  la 
question,  mais  le  plus  souvent  il  ne  s’agit  que  de 
troubles  de  contusion  légère,  qui  ne  peuvent  en  im¬ 
poser  pour  une  plaie  de  la  moelle  :  il  n’y  a  que  le 
cas  d’une  hématomyélie  coexistante  qui  puisse  rendre 
le  diagnostic  très  délicat. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  avec  les  lésions 
du  plexus  brachial.  La  coexistence  de  troubles  mé¬ 
dullaires  doit  faire  penser  aux  lésions  des  racines  ; 
la  distribution  segmentaire  des  symptômes  permet 
de  distinguer  les  lésions  des  racines  des  lésions  de 
la  partie  basse  du  plexus  brachial,  mais  évidemment 
pas  des  lésions  de  la  partie  haute  de  ce  plexus. 
S.  insiste  sur  l’existence  d’une  dissociation  sensitivo- 
môtrice  plus  marquée  et  plus  fréquente  dans  les 
lésions  radiculaires.  Quand  on  soupçonne  une  lésion 
des  racines,  la  constatation  d’une  exagération,  même 
légère,  des  réflexes  du  membre  intérieur  permettra 
d’affirmer  le  diagnostic. 

Le  pronostic  des  plaies  radiculaires  cervicales  est 
étonnamment  bon,  dit  S.;  aussi  le  traitement  chirur¬ 
gical  est-il  inutile.  Les  résultats  paraissent  d’autant 
plus  frappants  que  l’incapacité  initiale  était  plus 
grande.  La  grande  règle  du  traitement,  entièrement 
orthopédique  et  physiothérapique,  est  de  maintenir 
par  un  appareillage  convenable  les  muscles  paralysés 
eu  état  de  relâchement,  pour  les  soustraire  à  l'action 
des  antagonistes,  en  même  temps  qu’on  fera  de  la 
mobilisation  passive  jusqu’au  retour  des  mouvements 
volontaires.  Il  ne  faudra  pas  non  plus  négliger  le 
traitement  de  la  plaie  du  cou.  Il  faut  prévenir  les 
raideurs  par  le  massage  et  l'ionisation. 

J.  Luzom. 

A.  Ricaldoni.  Paralysie  avec  atrophie  du  type 
radiculaire  inférieur  par  épithèlioma  scléreux  du 
plexus  brachial  développé  au  contact  d'un 
néoplasme  du  dôme  pleural,  lui-même  consécu¬ 
tif  à  un  cancer  latent  du  poumon  :  propagation 
des  lésions  du  dôme  pleural  (Anales  de  la  Facul- 
tad  de  Medicina  [Montevideo]  t.  III,  fasc.  11  et  12, 
1918,  Novembre-Décembre,  p.  770-799.  6  planches). 
—  L'observation  qui  sert  de  base  à  cet  intéressant 
mémoire  est  des  plus  curieuses,  admirablement  dis¬ 
cutée  et  fouillée  au  double  point  de  vue  clinique  et 
anatomique . 

Un  sujet  de  65  cas  est  pris,  à  la  suite  d'un  refroi¬ 
dissement,  d’endolorissement  du  bras  droit  avec 
éclairs  douloureux  irradiant  de  l’épaule  au  bras,  à 
la  partie  interne  de  l’avant-bras  et  à  la  main.  Dimi¬ 
nution  de  la  face  ;  atrophie  des  éminences  thénar  et 
hypothénar  et  des  espaces  interosseux,  surtout  du 
premier.  Impotence  fonctionnelle  relative.  Signe  de 
.leanne  :  dans  l’extension  de  la  main,  la  deuxième 
phalange  du  pouce  reste  en  légère  flexion.  Signe  de 
Froment  ;  le  malade  ne  peut  saisir  une  feuille  de 
papier  entre  le  pouce  et  l’index  sans  assujetir  for¬ 
tement  la  deuxième  phalange  du  pouce.  Diminution 
des  réflexes  et  de  la  contractilité  électrique  de  la 
région  correspondante.  Pas  de  troubles  de  la  sen¬ 
sibilité  objective.  Myosis  droit.  Diminution  de  la 
fente  palpébrale  avec  rétraction  du  globe  oculaire. 

Pas  de  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  présente  une  réaction  de  Wassermann,  tout  à 
fait  nette. 


Quelle  est  la  cause  de' cette  radiculite?  Rien  au 
niveau  du  cou.  Rien  du  côté  des  poumons,  si  ce  n’est 
une  respiration  rude  des  deux  sommets:  pasd’hémop- 

Deux  mois  après  son  entrée,  le  malade  meurt  subi¬ 
tement,  sans  cause  appréciable. 

L’autopsie  montre  des  lésions  nerveuses  et  pulmo- 

Du  côté  du  plexus  brachial,  les  lésions  se  limitent 
à  la  première  racine  dorsale,  qui,  sur  un  trajet  de 
2  cm.,  est  prise  dans  une  gangue  conjonctive,  formée 
par  le  dôme  pleural  épaissi.  Cette  coque  présente 
une  structure  fibreuse,  avec  foyers  néoplasiques 
discrets.  On  retrouve  de  même,  du  côté  du  sommet 
pulmonaire,  des  foyers  néoplasiques,  dont  le  point 
de  départ  semble  avoir  été  un  néoplasme  du  lobe 
moyen.  Conformément  à  la  théorie  de  la  métaplasie, 
le  cancer  s’est  développé  sur  une  lésion  broncho¬ 
pulmonaire  d’apparence  banale.  La  première  racine 
dorsale  est  entourée  et  pénétrée  par  ce  tissu  néopla¬ 
sique  à  stroma  conjonctif  épais.  On  peut  suivre  au 
niveau  du  médian,  du  cubital,  du  brachial  cutané 
interne,  les  dégénérescences  secondaires  des  fibres 
issues  de  la  première  racine  dorsale. 

Cette  paralysie  radiculaire  à  type  inférieur  repré¬ 
senterait  pour  l’auteur  l’élément  capital  du  «  syn¬ 
drome  du  dôme  pleural  ».  Les  autres  symptômes, 
dus  à  la  compression  du  sympathique,  du  pneumo¬ 
gastrique,  l’inégalité  pupillaire,  les  douleurs  cer- 
vico-scapulaires  de  Sergent,  s’observent  également 
dans  les  compressions  par  ganglions  et  tumeurs  de 
la  base  du  cou  ou  du  médiastin.  La  paralysie  radicu¬ 
laire  à  type  inférieur  est  donc  à  cet  égard  le  signe  le 
plus  fidèle  et  le  plus  constant  des  lésions  de  la 
«  fossette  sus-rétro-pleurale  ». 

M.  Nathan. 

Beau-Tapie.  Sur  11  cas  de  suture  pulmonaire 
pour  plaie  de  guerre  du  poumon  (Journal  de  Méde¬ 
cine  de  llordeaux,  t.  XC,  n»  3,  1919,  15  Février, 
p.  50-57,  avec  10  figures).  —  Sur  63  blessés  de  guerre 
atteints  de  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  l’auteur  a 
trouvé  11  fois  l’indication  d’intervenir  opératoire- 
ment  :  le  plus  souvent  l’indication  a  été  l’hémorragie  ; 
d’autres  fois,  le  volume  du  projectile.  La  technique 
suivie  a  été  celle  de  P.  Duval  avec  accès  sur  la  lésion 
par  résection  de  la  3»  ou  de  la  4»  côte  sur  la  paroi 
antérieure  ;  exceptionnellement,  le  poumon  a  été 
suturé  en  utilisant  la  porte  d’entrée  du  projectile. 

Sur  les  11  cas,  il  y  a  eu  6  guérisons,  dont  5  per 
primam  et  1  compliquée  de  pleurésie  purulente. 
5  opérés  sont  morts  :  1  par  shock  hémorragique  et 
malgré  la  transfusion  de  600  gr.  de  sang,  1  par 
intoxication  hépatique,  1  par  pleurésie  purulente  et 
septicémie,  2  par  septicémie  aiguë. 

De  l’étude  de  ces  11  cas,  l’auteur  tire  les  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

1“  Intervenir,  quand  on  peut  le  faire  dans  de 
bonnes  conditions,  dans  deux  circonstances  princi¬ 
pales  ;  a]  quand  l’hémorragie  pulmonaire  continue  ; 
b)  quand  le  volume  du  projectile  atteint  ou  dépasse 
le  volume  d’une  noisette; 

2"  Pratiquer  d’emblée  la  thoracotomie  antérieure 
pour  peu  qu’il  paraisse  douteux  que  l’on  puisse  at¬ 
teindre  la  blessure  pulmonaire  ou  le  projectile  par 
la  porte  d’entrée  de  celui-ci.  Toujours  traiter  chirur¬ 
gicalement,  d’une  façon  complète,  cette  porte  d’entrée 
et  la  porte  de  sortie  quand  elle  existe  ; 

3“  S’entourer,  quand  cela  est  possible,  de  toutes 
les  garanties  données  par  le  laboratoire; 

4“  Ponctionner  l’hémothorax  reproduit  après  l’in¬ 
tervention  au  quatrième  ou  au  cinquième  jour. 

J.  D. 

V.  Bèrnales.  ün  cas  de  pseudo-calcul  gastrique 
(Anales  de  la  Facultad  de  Medicina  [/.l'ma],  tome  I, 
n»  6, 1918,  Novembre-Décembre,  p.  196-201).  — Cette 
observation  fort  intéressante  a  trait  à  un  homme  de 
40  ans,  qui,  depuis  deux  aus,  présente  le  tableau 
complet  de  l’ulcère  gastrique.  A  l’opération  (gastro¬ 
stomie  antérieure)  l’estomac  est  libre  d’adhérences, 
pas  trace  d’ulcère;  mais  on  sent,  à  sa  partie  moyenne, 
à  travers  la '•paroi,  un  corps  dur,  arrondi  et  libre 
dans  la  cavité  gastrique.  Le  corps  étranger  ainsi 
extrait  est  de  forme  cylindrique  assez  régulière,  de 
consistance  demi-molle;  son  poids  est  de  25  gr.,  sa 
longueur  de  6  cm. ,  sa  largeur  de  3  cm.  5.  Sa  surface  est 
noirâtre,  spongieuse  et  irrégulière.  A  son  contact,  la 
muqueuse,  légèrement  épaissie  et  congestionnée, 
présente  quelques  petits  loyers  hémorragiques. 

L’examen  histologique  et  chimique  montre  qu’il 
s'agit  d’un  caillot  sanguin  enrobé  d’une  légère  couche 
de  pigments  biliaires, 


Ce  caillot  provient  à  coup  sûr  d'une  ulcération  gas¬ 
trique.  Est-ce  un  ulcère  de  Cruvelhier  qui  aurait 
passé  inaperçu  au  cours  de  l’intervention  ?  Est-ce 
Ve.rulceratio  simplex  de  Dieulaloy  ? 

Toujours  est-il  que  les  troubles  gastriques  ont  dis¬ 
paru  ;  le  malade  a  repris  du  poids  et  quitte  l'hôpital 
pour  travailler  à  la  mine.  M.  Nathan. 

R.  Finochietto  et  R.  ’Vacarezza.  Statistique  opéra¬ 
toire  de  75  cas  d’ulcères  gastriques  et  duodénaux 
(Tiré  à  part  de  Im  Semana  Medica  [Buenos  Aires], 
n“  50,  1918,  62  pages).  —  Au  point  de  vue  clinique, 
il  est  à  peu  près  impossible,  s.Tns  le  secours  de  la  ra¬ 
diographie,  de  distinguer  l’ulcère  de  l’estomac  de 
celui  du  duodénum.  Dans  tous  les  cas  observés  par 
Fauteur,  la  douleur  a  été  le  premier  symptôme  ;  mais 
son  horaire  n’a  aucune  valeur  diagnostique.  Voici  à 
cet  égard  un  tableau  intéressant,  portant  sur  26  cas 
d’ulcères  gastriques  et  26  cas  d’ulcères  duodénaux. 

ULCÈBES 

DOULEUli  {rastriques  duodénaux 

Dans  le  courant  de  la  l’’’' heure.  3  12 

De  la  iv"  à  la  2»  heure.  ....  7  4 

De  la  2“  à  la  3»  heure . 13  6 

Plus  tardivement .  3  4 

26  26 

A  part  l’hématémèse,  deux  fois  plus  fréquente 
dans  l’ulcère  gastrique  que  dans  l'ulcère  duodénal, 
tous  les  autres  signes  se  rencontrent  aussi  souvent 
dans  l’une  et  l’autre  affection. 

Le  traitement  médical  est,  pour  eux,  un  traitement 
d’exception,  quel  que  soit  le  siège  de  l’ulcus.  L’opé- 
raiion  de  choix  est  la  gastro-entérostomie;  la  pylo¬ 
rectomie  doit  être  réservée  à  l’ulcéro-cancer,  aux 
ulcères  avoisinant  le  pylore,  lorsque  ceux-ci  ne  sont 
pas  trop  adhérents. 

La  statistique  opératoire  comprend  :  31  cas  d’ul¬ 
cères  gastriques  ;  2  d’ulcères  multiples  de  l’estomac  ; 
6  localisations  py toriques  ;  26  duodénales  simples; 
6  duodénales  multiples  ;  3  ulcères  multiples,  pylo- 
riques  et  duodénaux  ;  1  ulcère  peptique  duodénal. 

La  mortalité  a  été  de  12  sur  75  Interventions  :  5  dé¬ 
cès  dus  à  la  maladie  elle-même  (  1  perforation,  2  ca¬ 
chexies  avancées,  2  hémorragies),  7  sont  attribuables 
à  l’opération  (3  cas  de  complications  pulmonaires, 
2  de  péritonite,  1  insuffisance  cardio-hépatique, 
1  cas  de  cause  inconnue). 

Les  auteurs  se  montrent  plutôt  abstentionnistes  en 
présence  des  hématémèses.  Les  indications  opératoires 
des  perforations  sont  les  suivantes  :  en  présence  de 
phénomènes  subaigus,  opérer  d’urgence  dans  les 
douze  premières  heures;  après  24  heures,  si  la  réac¬ 
tion  péritouale  est  peu  intense,  s’il  y  a  tendance  à 
l’enkystement,  s’abstenir  et  pratiquer  secondaire¬ 
ment  la  gastro-entérostomie;  en  cas  de  «  perforation 
aiguë  »,  suturer  la  perforation  et  pratiquer,  dans  la 
même  séance,  si  possible,  la  gastro-entérostomie. 

M.  Nathan. 

G.  G.  Kerley.  38  cas  de  sténose  hypertrophique 
du  pylore  traités  par  la  méthode  de  Rammstedt 
(The  Journal  of  the  American  medical  Association, 
vol.  LXXII,  n»  1,  1919,  4  Janvier,  p.  16-17).  -  Pen¬ 
dant  les  quatre  dernières  années,  K.  eut  l’occasion  de 
faire  opérer  26  cas  de  sténose  hypertrophique  du 
pylore  par  Doxv-nes  (25  cas)  et  par  Jennings  (1  cas). 

17  fois,  il  s’agissaitde  garçons  ;  9  lois  de  filles,  âgés 
les  uns  et  les  autres  de  trois  semaines  à  quatre  mois. 
L’enfant,  dont  le  poids  fut  le  plus  faible  au  moment 
de  l’opération,  ne  pesait  que  1.860  gr.  ;  il  avait  pesé 
5  livres  à  la  naissance  ;  il  guérit.  Un  autre  enfant,  qui 
guérit  également,  avait  maigri  de  1.700  gr.  en  six 
semaines. 

Le  début,  saut  dans  un  cas,  fut  toujours  brusque, 
avec  vomissements  explosifs.  Il  n’y  eut  jamais  d’élé¬ 
vation  de  température.  Dans  tous  les  cas,  on  put 
noter  la  présence  d’ondulations  péristaltiques  au  ni¬ 
veau  de  l’estomac.  Les  enfants  sans  exception  sem¬ 
blaient  souffrir  de  la  faim.  Toujours,  saut  une  fois, 
on  put  sentir  la  tumeur  pylorique. 

Dans  17  cas  il  n’y  eut  pas  de  vomissements  post¬ 
opératoires  ;  dans  les  9  autres  cas,  qui  guérirent 
d’ailleurs  tous,  il  y  eut  des  vomissements  parfois 
très  nombreux. 

Quatre  des  opérés  moururent  rapidement  après 
l’opération  ;  avant  l’opérati.  n  deux  d’entre  eux  avaient 
vomi  pendant  dix  semaines,  un  pendant  quatre  se¬ 
maines  et  demie,  l’autre  pendant  deux  semaines. 
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Le  pronostic  dépend,  dit  K.,  de  la  précocité  dn  dia¬ 
gnostic  et  de  l’opération.  11  insiste  sur  les  bons  ré¬ 
sultats  du  procédé  de  pyloroplastie  de  Hammstedt, 
qui  permet  uue  grande  rapidité  op'^ratoire,  rapidité 
•à  laquelle  K.  attribue  la  faible  mortalité  de  5  p.  100 
observée  dans  la  série  de  ses  26  cas.  J.  Lu/.oiii. 

C.  A.  R.  Nitch  et  S.  G.  Shattock-  Empbysùmo 
diffus  de  la  paroi  de  l'intestin  grêle  {The  ilritish 
medical  Journal,  n"  3033,  1919,  15  Février,  p.  187- 
188).  —  C’est  au  cours  d’une  gastro-entérostomie 
pour  sténose  duodénale  juxta-pylorique,  vraisembla¬ 
blement  d’origine  ulcérense,  que  N.  et  S.  décou¬ 
vrirent  cet  emphysème  diffus  qui  s’étendait  à  la  tota¬ 
lité  de  l’intestin  grêle,  à  l’exception  du  duodénum  et 
de  l’origine  du  jéjunum.  Au  cours  de  l’opération,  nne 
petite  tranche  cunéiforme  de  l’intestin  emphyséma¬ 
teux  fut  réséquée  aux  fins  d’examen.  Le  microscope 
montra  la  présence  de  kystes  gazeux  au-dessous  de 
la  muqueuse;  il  n’en  existait  pas  ailleurs.  Ou  ne 
découvrit  aucune  trace  d'inllaiumation  qui  pût  expli¬ 
quer  l’oidgine  microbienne  de  ces  gaz.  Les  auteurs, 
ayant  éliminé  l’hypothèse  que  ces  gaz  aient  pu  être 
dégagés  par  le  plasma,  admettent  leur  origine  pure¬ 
ment  mécanique. 

Ils  supposent,  en  effet,  que,  sous  l'influence  de 
l’énorme  dilatation  gastrique  constatée  cliniquement 
et  due  îi  l’obstacle  duodénal,'de  l'air  ou  des  gaz  ont 
fusé  dans  les  parois  de  l’intestin,  en  passant  par  la 
base  de  l’ulcère  duodénal  juxta-pylorique  et,  sous 
l’influence  du  péristaltisme,  ont  été  poussés  plus 
avant  le  long  de  l’intestin. 

Ils  rapprochent  ce  cas  de  celui  d’emphysème  de 
l’estomac  trouvé  à  l’aulopsie  par  Brouardel  chez  un 
sujet  mort  d’une  perforation  consécutive  à  un  ulcère 
gastrique,  et  du  cas  de  Haller  dans  lequel  une  dis¬ 
tension  tympanique  de  l’intestin  s’accompagna  de  la 
présence  de  bulles  de  gaz  sous  le  feuillet  péritonéal 
de  l’intestin.  J.  Luzoïit. 

P.  Japiot.  Une  cause  d'erreur  dans  le  diagnostic 
radiographique  des  fractures  du  bassin  :  le  canal 
nourricier  de  ïilion  {î.;ion  médical,  t.  CXXVIII, 
n»  2,  1919,  Février,  p.  81-85,  avec  2  fig.).  —  Celte 
cause  d’erreur,  signalée  par  Smith-Shand  (/frjf../o«rn. 
of.  Surg.,  Octobre  1917),  vient  d’être  relevée  de  nou¬ 
veau  par  J.  à  l’occasion  d’une  observation  personnelle 
de  fracture  du  bassin  par  écrasement. 

Le  canal  nourricier  de  l’ilion  peut  en  imposer  pour 
un  trait  de  fracture  ;  mais  ou  arrivera  ù  établir  le 
diagnostic  différentiel  en  s’appuyant  sur  les  carac¬ 
tères  suivants  ; 

Le  canal  nourricier,  ou  du  moins  le  principal  canal 
de  l’os,  est  situé  à  la  partie  postérieure  de  la  fosse 
iliaque  interne.  11  affecte  habituellement  la  forme 
d’nn  V  à  sommet  inféi’ieur  et  à  branches  inégales, 
avec  parfois  des  arborisations  secondaires.  Ses 
contours  ne  sont  pas  rectilignes,  mais  légèrement 
sinueux.  Sa  visibilité  est  faible  :  aussi  faut-il  toujours 
examiner  le  cliché  lui-même  et  dans  de  bonnes  condi¬ 
tions  d’éclairage  (uégatoscope).  Son  aspect  permet 
alors  de  le  différencier  d’une  fracture  :  il  s'inscrit 
svir  l’ombre  de  l'os  sous  forme  d’un  double  contour 
limitant  une  ombre  de  largeur  assez  régulière;  sur 
le  cliché,  les  deux  fonds  sont  en  blanc,  limitant  en 
noir  la  cavité  du  canal. 

Les  fracturp.<i  de  l'aile  iliiir/iie  sont  relativement 
faciles  è  reconnaître  sur  le  cliché  quand  elles  sont 
complètes  et  s’accompagnent  de  déplacement.  Quand 
elles  sont  incomplètes  ou  quand  il  n’y  a  p-ss  do  dépla¬ 
cement.  quand  il  s’agit  de  fissures,  la  lésion  devient 
difficile  à  voir  et  il  faut  examiner  le  cliché  lui-raème 
en  le  comparant  à  l’image  du  côté  sain.  L'aspect  de 
In  fissure  est  différent  de  celui  dn  canal  :  l'ombre  est 
uniforme,  plus  foncée  que  l’os  sur  la  plaque;  elle 
n’est  pas  limitée  par  un  contour  clair  ;  sa  largeur  est 
inégale.  J.  D. 

C.  S.  Neer.  Dystocie  due  à  un  gros  calcul  vési¬ 
cal  enclavé  dans  le  bassin  [The  Journal  of  lhe 
American  medical  As.'iocialion,  vol.  LXXII,  u”  7, 
1919,  15  Février,  p.  479-480,  avec  2  fig.).  —  Il  est 
rare,  dit  N.,  qu’un  calcul  vésical  puisse  par  ses 
dimensions  et  sa  situation  mettre  obstacle  â  l'accou- 
chemeut  ;  plus  souvent  par  contre,  des  calculs,  trop 
petits  pour  empêcher  la  descente  de  la  tête,  écrasent, 
au  moment  de  l’accoUchement,  la  vessie  et  la  paroi 
vaginale  antérieure,  entraînant  une  fistule  vésico- 
vagiiiale.  N.  rappelle  à  ce  propos  que  Wagner  estime 
qu’on  doit  toujours  opérer  les  calculs  vésicaux  avant 
l’accouchement,  parcolpo-cystostomie.  N.  fait  obser¬ 
ver  que  le  diagnostic  des  calculs  vésicaux  chez  la 


femme  enceinte  n’est  pas  toujours  aisé  :  on  les 
confond  souvent  avec  une  exostose  pelvienne,  un 
fibrome  du  col  ou  uue  autre  tumeur  du  petit  bassin. 

N.  rapporte  l’observation  d'une  femme  de  30  ans, 
mère  de  2  enfants,  qu’il  vit  en  1908,  huit  heures  après 
le  début  du  travail.  Hile  avait  soutfert  énormément 
du  bas-ventre  pondant  les  deux  derniers  mois  de 
sa  grossesse.  Dans  les  antécédents,  coliques  néphré¬ 
tiques  cinq  ans  auparavant,  et  deux  ans  avant  que 
N.  ne  la  vît,  la  malade  avait  expulsé  un  petit  calcul 
vésical.  A  l'examen,  très  douloureux,  X.  trouva  une 
tumeur  grosse  comme  une  orange,  située  entre  l’uté¬ 
rus  et  la  paroi  latérale  droite  du  bassin,  et  fixée.  Le 
col,  repoussé  à  gauche,  présentait  une  dilatation  de 
2  cm.  5.  X.  fit  le  diagnostic  '  de  fibrome  du  col  et 
décida  d’intervenir.  Sous  l’anesthésie,  la  tumeur-  se 
mobilisa,  son  siège  vésical  se  précisa,  l’explorateur 
métallique  fit  faire  le  diagnostic  de  calcul  :  X.  réussit 
à  désenclaver  ce  calcul  et  la  délivrance  se  fit  aisé¬ 
ment.  .Suites  normales.  Deux  mois  plus  tard,  le  calcul 
fut  enlevé  par  cystostomie  sus-pubienne  :  il  avait  le 
volume  d’une  sphère  de  7  cm.  environ  de  diamètre. 

J.  Luzoïii. 

J.  L.  Stoddard  «  Bacillus  egens  »,  un  nouvel 
anaérobie  pathogène  iJournal  of  e.rperimental  Me- 
dicine,  t.  XXIX,  u-  2,  1919,  1“^  Février,  p.  187-199). 
—  Dans  un  cas  de  gangrène  gazeuse  terminée  par  la 
mort  malgré  1  injection  intraveineuse  de  210  cmc.  de 
sérum  autigangreneux,  S.  a  isolé  des  muscles,  où 
il  existaij  à  l’état  de  pureté,  un  anaérobie  strict, 
morpliologiquement  très  voisin  du  />’.  perfringens, 
capsulé,  gramien,  complètement  immobile,  ne  spo- 
rulant  pas,  donnant  en  gélose  glucosée  de  petites 
colonies  lenticulaires  à  contours  nets,  dépourvu  de 
pouvoir  protéolytique  vis-à-vis  de  la  caséine,  de  l’o¬ 
valbumine  et  du  sérum  coagulés,  fermentant  nette¬ 
ment  le  glucose  avec  production  très  modérée  de 
gaz,  attaquant  légèrement  le  maltose  et  le  saccha¬ 
rose  et  presque  pas  le  lactose  ;  le  lait  n’est  pas  coa¬ 
gulé  en  moins  de  douze  jours.  Il  est  hémolysant,  ne 
donne  pas  d’indol  et  ses  cultures  sont  dépourvues 
d’odeur.  Il  se  montre  très  pathogène  pour  le  cobaye 
qui  est  tué  par  0  cm’l  d'une  culture  de  vingt-quatre 
heures  en  bouillon.  L’inoculation  intramusculaire 
détermine  des  destructions  intenses  et  très  étendues 
des  muscles  accompagnées  d’oedème  à  distance.  Dif¬ 
férent  de  11.  falla.c  par  .-on  immobilité  et  son  pouvoir 
pathogène  marqué,  de  fl.  trdematiens  et  du  vibrion 
septique  par  sa  morphologie,  l’aspect  des  colonies, 
l’absence  de  spores  et  son  action  pathogène,  il  est 
facile  à  confondre  avec  B.  perfringens  dont  il  se  din- 
tinguc  surtout  par  l’absence  de  fermentation  éner¬ 
gique  du  lait,  par  la  faiblesse  de  son  pouvoir  saccha- 
rolytique,  par  son  action  pathogène  très  marq  ée  et 
par  l’étendue  des  lésions  musculaires  qu’il  provoque. 

P.-I,.  Mahie. 

Y.  Ido,  H.  Ito  et  H.  Wani.  Spirocbæta  bebdo- 
inadis,  l'agent  causal  de  la  fièvre  do  sept  jours 
(nanukayami]  (Journal  of  e.rperimental  Medicine, 
l.  XXIX,  n»  2,  1919,  1“''  Février,  pp.  199-215).  — 

.VBection  automnale  sévissant  dans.de  nombreux  dis¬ 
tricts  du  .lapon,  la  lièvre  de  sep:  jours  est  due  an 
Spirochxta  lichdomndi.-.  trouvé  par  les  auteurs  eu 
1916  dans  le  sang  des  malades.  Ce  nouveau  spirochète 
s'y  rencontre  parfois,  .4  l’examen  direct,  du  deuxième 
au  quatrième  jour;  il  apparaît  souvent  dans  l’urine 
à  partir  du  huitième  jour,  devient  abondant  pendant 
la  convalescence  et  y  persiste  quelquefois  près  de 
six  semaines.  Inoculé  dans  le  péritoine  du  cobaye  à 
la  dose  de  1-2  cm”,  le  sang  des  malades,  s’il  est  pré¬ 
levé  entre  le  premier  elle  sixième  jour  do  la  maladie, 
détermine  une  infection  souvent  mortelle  chez  l’ani¬ 
mal,  à  condition  que  son  poids  ne  dépasse  pas  150  gr. 
A  l’autopsie,  les  spirochètes  abondent  dans  le  foie. 
L'animal  réservoir  du  virus  de  cette  infection  est  la 
souris  sauvage  {Microtus  monichelli)  qui  dissémine 
le  parasite  avec  son  urine. 

Ce  nouvel  agent  pathogène  présente  même  morpho¬ 
logie  et  mêmes  mouvements  que  Spiro'clixla  ictero- 
hemorragix.  Pour  établir  son  individualité  propre  et 
confirmer  son  rôle  étiologique  dans  la  lievre  de  sept 
jours,  les  auteurs  ont  étudié  les  réactions  d  immunité 
et  recherché,  eu  particulier,  le  phénomène  de  Pfeiffer  : 
ils  ont  constaté  que  le  sérum  des  convalescents  de 
fièvre  de  sept  jours  ou  le  sérum  de  chèvres  immu¬ 
nisées  avec  Sp.  hehdomadis  délormiuent  la  lyse  de  ce 
spirochète  et  non  celle  de  Sp.  ietero-hemorragix . 
Inversement,  le  sérum  de  malades  atteints  de  spiro¬ 
chétose  Icléro-hémorragique  ou  celui  de  chevaux 
immunisés  laissent  indemne  le  spirochète  de  la  lièvre 


de  sept  jours.  De  plus,  les  cobayes  traités  préventi¬ 
vement  par  les  sérums  homologues  guérissent  sans 
que  les  parasites  respectifs  puissent  être  décelés 
d.ans  leur  sang,  tandis  que  les  immunisations  croi¬ 
sées  n’empêchent  pas  la  mort  de  se  produire  avec  les 
symptômes  caractéristiques  de  chaque  alfectiou.  Avec 
Sp.  ietero-hemorragix,  il  est,  en  outre,  possible 
d’infecter  le  cobaye  quel  que  soit  son  poids.  Il  s’agit 
donc  bien  de  deux  espèces  pathogènes  distinctes. 

P.-L.  Makie. 

C.  Delezenne.  Le  zinc,  constituant  cellulaire  de 
l'organisme  animaT,sa  présence  et  son  rôle  dans 
le  venin  des  serpents  {Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  t.  X.XXIII,  n»  2,  1919,  Février,  p.  68-134).  — 
Le  zinc  jusqu’ici  n’avait  été  regardé  que  comme  un 
élément  purement  accidentel  de  l’organisme  animal. 
Les  recherches  de  D.,  exécutées  suivant  une  technique 
rigoureuse,  minutieusement  exposée  dans  ce  remar¬ 
quable  travail,  prouvent  au  contraire  que  ce  métal  se 
rencontre  de  façon  constante,  non  pas  seulement  à 
l’état  de  traces,  mais  en  quantités  très  appréciables, 
chez  tous  les  animaux,  dans  tous  les  organes  et  dans 
tous  les  tissus.  Dans  le  sang  des  mammifères,  où  il 
paraît  localisé  dans  les  éléments  figurés  et  surtout 
dans  les  leucocytes,  on  en  trouve  de  15  à  25  milligr. 
par  litre.  Les  organes  les  plus  riches,  centres  ner¬ 
veux  et  thymus,  en  renferment  jusqu’à  0  gr.  10 
pour  1.000.  Les  organes  les  moins  riches,  rate, 
thyro'ide,  muscles,  en  contiennent  encore  0  gr.  02 
pour  1.000.  Les  tissus  adipeux  et  osseux  n’en  montrent 
que  des  traces.  Par  contre  il  est  relativement  abon¬ 
dant  dans  l’épiderme  et  les  phanères.  Il  est  présent 
dans  toutes  les  sécrétions,  dans  le  lait,  dans  l’œuf. 
Sa  présence  constante  dans  toute  la  série  animale, 
sa  diffusion  dans  tous  les  organes  et  vraisemblable¬ 
ment  dans  toutes  les  cellules  permettent  de  le 
regarder  comme  un  constituant  minéral  essentiel  de 
la  cellule  animale,  où  il  doit  jouer  un  rôle  actif. 

L’étude  du  venin  des  serpents  a  permis  à  D.  d’élu¬ 
cider  ce  rôle,  en  partie  tout  au  moins.  Le  zinc  existe 
en  quantité  relativement  élevée  dans  tous  ces  venins 
(5  pour  1.000  chez  le  cobra)  et  son  abondance  est 
en  rapport  tout  à  la  fois  avec  l’intensité  et  avec  la 
nature  des  effets  produits  par  ces  poisons,  ce  qui 
permet  de  penser  que  ce  métal  conditionne  étroite¬ 
ment  les  processus  dont  l’ésulte  finalement  leur 
action  toxique. 

Or,  parmi  ces  processus,  certains,  bien  caracté¬ 
ristiques,  sont  de  nature  nettement  diastasique,  tels 
que  le  dédoublement  des  lécilhines  et  celui  des 
acides  nucléiques,  constituants  des  noyaux  cellu¬ 
laires.  L’intensité  de  ces  actions  catalytiques  est 
elle-même  en  relation  quantitative  avec  la  teneur  en 
zinc  du  venin  considéré,  ce  qui  permet  de  conclure 
que  ce  métal  est  bien  un  constituant  spécifique  des 
diaslases  des  venins  où  il  jone,  à  côté  des  consti¬ 
tuants  organiques,  un  rôle  chimiquement  actif  dans 
la  catalyse,  analogue  à  celui  de  manganèse  dans  les 
oxydases.  Dans  la  cellule'  animale,  il  remplit  sans 
doute  nne  fonction  de  même  ordre  en  intervenant 
dans  les  processus  catalytiques  que  le  métabolisme 
cellulaire  utilise,  hypothèse  qu’appuie  le  taux  élevé 
du  zinc,  précisément  dans  les  organes  riches  en  léci¬ 
thine  et  en  acides  nucléiques.  P.-L.  Marie. 

Vi.  Tileston.  La  fièvre  des  tranchées  {Journal  of 
lhe  American  medical  Association,  t.  LXXII,  n"  6, 
8  Février  1919,  p.  399-402).  —  Dans  cette  revue 
générale,  ï.  fait  une  large  place  à  la  pathogénie  de 
l’infection  et  expose,  en  particulier,  les  récentes  expé¬ 
riences  de  transmission  faites  sur  uue  large  échelle 
par  la  Commission  américaine  des  recherches,  qui  ont 
démontré  la  contagiosité  du  sang,  des  globules 
rouges  et  aussi  celle,  jusqu'ici  niée,  du  plasma  des 
malades  et  qui  ont  établi  de  façon  indiscutable  le  rôle 
des  poux  dans  la  transmission  de  l’affection,  rôle 
encore  précisé  par  les  derniers  travaux  de  Byam, 
montrant  que  ce  senties  excréments  des  poux  infectés 
qui,  inoculés  par  les  lésions  de  grattage,  déterminent 
l’apparition  de  la  maladie  après  une  incubation  de 
16  à  35  jours.  Aucun  éclaircissement  nouveau  n’est 
apporté  sur  la  question  si  obscure  de  l’agent  patho¬ 
gène  ;  les  spirochètes  trouvés  dans  l'urine  par  diffé¬ 
rents  auteurs  paraissent  bai  aux.  Toutefois,  les 
récentes  recherche-  de  la  Commission  américaine 
permettent  d’affirmer  que  le  germe  n’appartient  pas 
à  la  catég  rie  des  virus  filtrants,  puisque  les  urines  et 
les  extraits  d’excréments  de  poux  filtrés  sur  Berkefeld 
conservent  leur  pouvoir  pathogène. 

P.-L.  Marie. 
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LES  ENTÉRITES 

A  LAMBLIÂ  INTESTINAL 

Par  Marcel  LABBÉ 
Professeur  agrégé  de  la  Faculté  de  Paris. 
Médecin  à  la  Charité. 


Le  Circomonas  intestinalis  (Lambl),  plus  sou¬ 
vent  désigné  sous  le  nom  de  Lamhlia  intestinalis, 
était,  il  y  a  quelques  années,  considéré  comme 
un  parasite  inoflensif  pour  l’homme.  C’était 
l’opinion  de  Guiart;  c’était,  il  y  a  quelque  temps 
encore,  celle  de  Ravaut  qui,  le  trouvant  en  géné¬ 
ral  associé  à  l’amœba  histolytica  chez  les  dysenté¬ 
riques,  le  considérait  comme  un  agent  d’infesta¬ 
tion  accessoire  mon  pathogène. 

Cependant  on  admettait  .déjà  son  rôle  patho¬ 
gène  chez  les  animaux.  S’il  est  très  commun 
chez  les  Rongeurs  et  le  plus  souvent  inoffensif, 
il  semble  pourtant  qu’il  puisse  causer  des  enté¬ 
rites  chez  ceux-ci.  Perroncito  en  a  vu  chez  le 
lapin.  Sartorana  a  vu  chez  le  jeune  chien  des 
lésions  dues  au  lamblia  :  à  l’autopsie,  la  muqueuse 
de  lîintestin  et  de  l’estomac  était  tuméfiée,  rouge, 
hémorragique,  et  le  mucus  intestinal  contenait 
des  milliers  de  parasites. 


Déjà,  avant  la  guerre,  quelques  observations 
faisaient  penser  à  la  possibilité  d’une  entérite 
lamblienne  chez  l’homme.  La  démonstration  en 
avait  été  donnée  en  1913  par  une  belle  observa¬ 
tion  de  Fairise  et  Jacquot*.  Ceux-ci  avaient 
relaté  l’histoire  d’un  mineur  qui,  après  avoir  eu 
la  dysenterie  au  Tonkin,  fut  atteint  trois  ans  plus 
tard,  en  France,  d’une  nouvelle  dysenterie  aiguë 
dans  laquelle  on  découvrit  le  lamblia  intestinal  ; 
la  maladie  passa  à  l’état  chronique.  Douze  ans 
plus  tard,  éclata  une  péritonite  localisée  que 
jugula  une  opération;  six  mois  après,  le  malade 
mourut  d’occlusion  intestinale.  A  l’autopsie,  on 
trouva  un  cæcum  volumineux  à  parois  épaissies 
et  lardacées,  recouvert  d’ulcérations  anfractueuses 
et  de  saillies  papilliformes;  les  lésions  avaient 
leur  maximum  dans  le  cæcum,  dans  l’iléon  et  dans 
les  premières  parties  du  côlon;  le  rectum  était  à 
peine  lésé.  Les  lamblia  se  trouvaient  en  grande 
abondance,  à  l’état  d’infusoires  dans  l’épaisseur 
des  parois  de  l’intestin,  à  l’état  kystique  à  sa 
surface. 

Depuis  la  guerre,  de  nombreuses  observations, 
faites  de  divers  côtés,  en  Orient  et  sur  le  front 
français,  ont  établi  définitivement  le  rôle  patho¬ 
gène  du  lamblia  et  sa  fréquence  comme  facteur 
d’entérite.  Orticoni  et  Nepyeu*  signalent  des 
entérites  dysentériformes  rebelles  causées  par 
cet  infusoire.  Noc  l’a  trouvé  en  abondance  chez 
les  malades  atteints  de  diarrhée  de  Cochinchine 
à  Saigon.  Pendant  l’expédition  des  Dardanelles 
en  1915,  une  épidémie  d’entérite  à  lamblia  sévit 

1.  G.  Fxirise  et  G.  Jacquot.  —  a  Colite  ulcéreuse  due 
à  un  parasite  flagellé,  le  Lamblia  intestinalis.  (Archives 
des  Maladies  de  l'Appareil  dieestif  et  de  la  Nutrition 
Juin  1913.) 


dans  le  camp  anglais;  elle  a  été  rapportée  par 
plusieurs  médecins  (A.  Nill  Kennedy  et  P.  B. 
Roseware,  Annie  Porter,  Fantham).  Russel  a 
observé  l’entérite  lamblienne  en  Egypte.  Fan¬ 
tham  et  Porter  l’ont  retrouvée  dans  les  tranchées 
anglaises  des  Flandres. 

J.-C.  Roux  et  GoifTon’  ont  vu  l’infestation  par 
le  lamblia  produire  des  entérocolites  chroniques 
remarquables  par  leur  extrême  ténacité;  ils  l’ont 
vue  rester  latente,  revêtir  la  forme  dysentérique 
ou  encore  simuler  l’appendicite  chronique. 

De  tous  ces  faits  il  résulte  que  le  Lamblia  intes¬ 
tinalis  doit  être  rangé  au  nombre  des  parasites 
capables  de  créer  chez  l’homme  des  entérites 
graves  et  rebelles.  C’est  l’opinion  que  nous  nous 
sommes  faite  à  la  suite  de  nos  observations  sur 
des  soldats.  Aussi  croyons-nous  intéressant  d’ap¬ 
porter  quelques  documents  nouveaux  destinés  à 
établir  la  physionomie  clinique  de  üentérite  à 
lamblia..  Nous  diviserons  nos  observations  en 
deux  groupes  : 

Dans  le  premier,  le  lamblia  intestinal  était 
associé  à  d’autres  parasites  intestinaux  ;  dans  le 
second,  le  lamblia  était  le  seul  parasite  décou¬ 
vert  dans  l’intestin. 

I.  —  Entérites  à  infection  lamblio-amibienne. 

Observation  I.  —  Fom... 

Dans  un  séjour  aux  colonies  avant  la  guerre,  F... 
a  contracté  une  dysenterie  aiguë  qui,  après  s'être 
améliorée,  n’a  point  guéri  et  a  passé  à  l’état  chro¬ 
nique.  Il  a  maigri  et  perdu  ses  forces  ;  il  continue  à 
avoir  plusieurs  selles  chaque  jour,  faites  de  glaires 
et  de  sang,  mais  ne  contenant  point  d’albumine  so¬ 
luble;  le  gros  intestin  est  un  peu  douloureux  à  la 
palpation.  Depuis  des  mois,  F...  est  soigné  dans  les 
hôpitaux  et  a  subi  des  traitements  répétés  par  l’émé¬ 
tine  sans  parvenir  à  la  guérison.  Un  examen  des 
glaires  sanguinolentes  montre  de  très  nombreux  kys¬ 
tes  amibiens  associés  à  des  infusoires  vivants  du  type 
Lamblia  intestmalis. 

Observation  II.  —  Heur...,  vétérinaire. 

A  la  fin  de  1916,  H.  est  atteint  d’entérite  glaireuse 
avec  amaigrissement  et  asthénie  ;  il  souffre  d’une 
sciatique. 

En  1917,  il  est  soigné  à  l’Hermitage  pour  son  enté¬ 
rite.  Il  n’a  point  d’appétit, sa  langue  est  saburralé,  ses 
selles  sont  diarrhéiques,  glaireuses,  non  homogènes, 
et  contiennent  à  la  fois  des  kystes  amibiens  et  des 
kystes  de  lamblia.  On  y  trouve  des  traces  d’albumine 
soluble.  Le  gros  intestin  oflre  des  gargouillements; 
à  la  palpation  à  droite  et  à  gauche,  il  est  sensible.  Le 
foie  n’est  pas  hypertrophié. 

Le  traitement  améliore  l’état  général  et  intestinal, 
et  fait  disparaître  les  kystes  amibiens,  mais  les 
kystes  de  lamblia  persistent. 

Observation  III.  —  Baueh...,  25  ans. 

A  été  prisonnier  pendant  deux  ans  en  Allemagne  où 
il  a  commencé  à  avoir  une  diarrhée  qui  depuis  lors 
n’a  pas  cessé,  mais  est  resté  modérée  et  ne  l’a  pas 
empêché  d’être  envoyé  à  l’armée  d’Orient.  Il  est  éva¬ 
cué  en  Décembre  1917  pour  du  paludisme  et  pour 
une  sinusite  grave.  Après  qu’il  eût  été  traité  et  amé¬ 
lioré  dans  le  service  d’oto-rhino-laryngologie  de  Nice, 
il  fut  examiné  dans  le  service  de  médecine  du  secteur 
où  l’on  constata  l’existence  de  la  diarrhée  (deux  à 
trois  selles  semi-liquides  chaque  matin)  ;  cette  diar¬ 
rhée  ne  retentit  pas  sur  le  foie  qui  est  normal,  ni  sur 
l'état  général.  Le  sujet  reprend,  sous  l’influence  du 
traitement,  du  poids  et  des  forces.  L’examen  bacté¬ 
riologique  des  selles  montre  :  l’absence  de  kystes 
d’Amœba  histolytica,  la  présence  de  kystes  à'Amotba 
coli  et  de  Lamblia  intestinalis  en  petit  nombre.  On 
fait  prendre  au  malade  2  gr.  de  thymol  pendant  trois 
jours  consécutifs.  Quelques  jours  plus  tard, l'examen 
des  selles  ne  montre  plus  de  kystes  de .  lamblia  ni 
d'Amœba  coli;  cependant  la  diarrhée  persiste. 


longation  des  troubles  intestinaux,  leur  résis¬ 
tance  au  traitement  par  l’émétine  et  le  néoarsé- 
nobenzol,  la  disparition  dans  certjains  cas  des 
amibes  et  la  persistance  des  kystes  de  flagellés, 
nous  font  penser  que  le  lamblia  a  pu  associer  son 
action  pathogène  à  celle  des  amibes.  Il  semble 
plus  tenace  et  plus  difficile  encore  à  expulser  de 
l’intestin  quel’amibe  dysentérique.  SuivantRavaut 
et  suivant  Caries,  l’association  du  lamblia  à  l’amibe 
dysentérique  rendrait  l’entérite  infiniment  plus 
résistante. 

II.  —  Entérites  à  infection  lamblienne  pure. 

Observation  IV.  —  Beret... 

Atteint  en  Août  1915  de  paludisme  et  de  dysenterie 
aux  Dardanelles,  il  fait  en  Août  1916  un  abcès  anal 
tuberculeux  suivi  de  fistule;  en  Février  1917,  il  fait 
une  nouvelle  poussée  de  dysenterie  pour  laquelle  il 
est  hospitalisé  le  28  Juillet  1917  à  l’Hermitage.  Il 
offre  alors  un  début  de  tuberculose  pulmonaire.  C’est 
un  sujet  très  amaigri,  chez  qiii  le  moindre  écart  de 
régime  provoque  des  crises  de  diarrhée  avec  glaires 
et  sang  et  douleurs  abdominales;  sa  langue  est  sa- 
burrale  ;  la  palpation  de  l’abdomen  révèle  une  résis¬ 
tance  au  niveau  du  cæcum  ;  il  y  a  une  à  deux  selles 
par  jour.  L’examen  des  selles  montre  des  kystes  de 
lamblia,  pas  d’amibes. 

Observation  V.  —  Bousq...,  35  ans. 

Ancien  éthylique,  n’a  fait  que  de  courtes  appari¬ 
tions  sur  le  front  français  et  a  traîné  beaucoup  dans 
les  hôpitaux,  pour  des  troubles  gastriques  principa¬ 
lement. 

Il  entre  à  l’Hermitage  le  1“''  Septembre  1917,  se 
plaignant  d’une  légère  douleur  à  la  pression  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  La  langue  est  saburralé;  le 
ventre  non  ballonné  ;  le  foie  un  peu  hypertrophié  et 
sensible;  l’estomac  petit.  Les  selles  sont  régulières, 
assez  bien  digérées  ;  elles  contiennent  des  kystes  de 
Lamblia  intestinalis. 

Observation  VI.  —  Laur...,  27  ans. 

A  fait  campagne  au  Maroc  et  sur  le  front  français , 
soigné  en  Septembre  1914  pour  une  poussée  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire;  ultérieurement  soigné  pour  des 
troubles  digestifs,  avec  anémie  et  amaigrissement. 

Lors  de  son  entrée  à  l’Hermitage,  il  présente  de 
l’anorexie,  quelques  nausées,  une  sensation  de  pesan¬ 
teur  à  l’épigastre  après  les  repas,  une  constipation 
opiniâtre  avec  alternance  de  diarrhée.  La  langue  est 
saburralé,  l'abdomen  se  défend  à  la  palpation,  le 
cæcum  et  l’S  iliaque  sont  tuméfiés,  l'estomac  n’est 
pas  dilaté.  Le  cœur  est  affaibli.  Les  selles  très 
dures,  noirâtres,  contiennent  un  peu  de  sang,  et  sont 
recouvertes  de  filaments  de  mucus.  L’estomac  est 
hyperchlorhydrique . 

L’examen  des  selles  montre  l’absence  de  kystes 
dysentériques  et  la  présence  de  nombreux  kystes  de 
lamblia.  Malgré  le  traitement,  il  ne  se  produit  point 
d’amélioration  et  l’amaigrissement  tait  des  progrès. 
On  est  obligé  de  proposer  L...  pour  la  réforme. 

Observation  VIL  —  Colomb... 

En  Novembre  1917  est  évacué  pour  fatigue,  ané¬ 
mie,  troubles  digestifs  et  pleurite  du  sommet  droit. 
Malgré  repos  et  convalescence,  il  continue  à  maigrir 
et  est  envoyé  dans  le  Midi  comme  suspect  de  tuber¬ 
culose.  L’examen  des  poumons  ne  décèle  rien  de 
net,  quelques  signes  d'adénopathie  trachéobronchique 
seulement;  mais  on  est  frappé  de  voir  sa  langue 
saburralé,  son  abdomen  un  peu  ballonné,  son  côlon 
sensible  à  la  palpation  ;  depuis  assez  longtemps,  il  a 
plusieurs  selles  par  jour,  diarrhéiques,  mal  digérées, 
dans  lesquelles  nous  découvrons  de  très  nombreux 
kystes  de  lamblia;  il  n’y  a  pas  d’albumine  soluble, 
pas  de  sang.  Cette  entérite  à  lamblia  explique  l’amai¬ 
grissement  du  malade,  qui  ne  saurait  être  mis  sur  le 
compte  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Le  régime  et 
le  traitement  diminuent  le  nombre  des  lamblia,  mais 
l’entérite  persiste  et  C...  n’engraisse  point. 


Dans  les  cas  de  ce  genre,  le  rôle  pathogène  de 
l’infusoire,  associé  à  VAmœba  dysenteriæ  et  à 
YAmœba  coli,  est  discutable.  Cependant,  la  pro- 

2.  Orticoni  et  Nepveu.  —  Société  dé  Pathùlogie  exo¬ 
tique,  10  Mai  1916. 

3.  J.-C.  Roux  et  GoiffoN.  —  «  tes  cntéri'^Ç  g  à.  lamblia  ». 


Observation  VIII.  —  Dan... 


A  servi  depuis  le  début  de  la  guerre  sur  le  front 
français.  En  Juii  1916,  il  est  évacué  pour  un  em- 


:A.  des  Maladies  de  l’Appareil  digestif  et  de  la  Nutrition, 
année,  t.  IX,  n»  11,  p.  601.  —  Goiffon.  «  Entérites 
mniques  et  coprolagie  ».  La  Presse  Médicale,  n»  25, 
dai  1918; 
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barras  gastrique  et  deux  fois  encoi'e,  pendant  l’été 
1916,  il  est  évacué  pour  de  la  diarrhée  profuse.  En 
Septembre,  la  diarrhée  continuant  avec  des  douleurs 
abdominales,  de  l'amaigrissement,  de  l'anémie,  on 
l’hospitalise  à  Menton,  puis  dans  diverses  forma¬ 
tions  sanitaires  de  .\ice.  Partout,  le  traitement  reste 
absolument  sans  résultat.  C’est  alors  que  nous  le 
prenons  à  l’Hermitage  eu  Avril  1917. 

Cet  homme  a  maigri  beaucoup;  il  est  pâle,  d’as¬ 
pect  fatigué  et  présente  une  diarrhée  persistante 
dysentériforme  :  les  selles,  au  nombre  de  7  à  8  par 
jour,  sont  liquides,  glaireuses,  sanguinolentes, 
fétides  ;  histologiquement,  elles  offrent  du  mucus, 
des  leucocytes  abondants,  du  sang,  et  de  nombreux 
débris  alimentaires. 

D...  a  perdu  l’appétit.  Il  se  plaint  après  les 
repas,  de  pesanteur  à  l'épigastre,  puis  de  gargouil¬ 
lements  abdominaux.  La  langue  est  saburrale.  Le 
ventre  est  ballonné,  dur  ;  la  pression  du  gros  intestin 
est  un  peu  douloureuse. 

L’estomac  n’est  pas  dilaté;  l'analyse  du  suc  gas¬ 
trique  après  repas  d’épreuve  dénote  une  acidité  faible 
(0,36)  et  une  absence  d’acide  chlorhydrique  libre.  Le 
foie  n’est  pas  hypertrophié. 

Les  autres  viscères  sont  normaux.  Les  urines  ne 
contiennent  ni  glymose  ni  albumine.  La  température 
est  normale. 

L'examen  bactériologique  des  selles,  qui  a  été 
répété  de  nombreuses  fois,  a  toujours  montré  l’ab¬ 
sence  d’amibes  dysentériques,  de  kystes  amibiens 
et  de  bacilles  dysentériques. 

Par  contre,  le  24  Avril  1917,  nous  y  découvrons 
des  kystes  de  Lamhlia  intestinalis  en  très  grande 
quantité,  en  même  temps  qu’un  riche  mycélium  qui 
forme  tout  le  fond  de  la  préparation;  la  nature  du 
champignon  n’a  pas  été  déterminée. 

Nous  instituons  d’abord,  outre  le  régime  lacto- 
végétarien,  un  traitement  par  l’iodure  de  potassinm 
à  la  dose  de  4  gr.  par  jour  ;  puis  par  le  thymol  à  la 
dose  de  1  gr.  50  par  jour  pendant  quatre  jours  con¬ 
sécutifs  ;  puis  par  le  calomel  à  la  dose  de  0  gr.  30 
pendant  deux  jours.  Ces  traitements  restent  sans 
résultat  :  le  29  Mai,  l’examen  bactériologique  signale 
la  même  abondance  des  kystes  de  lamblia  et  la  meme 
prédominance  d'un  mycélium;  les  selles  ont  le  même 
caractère  diarrhéique,  fétide,  et  la  même  fréquence, 
de  5  à  6  par  jour. 

Nous  utilisons  ensuite  les  injections  intraveineuses 
de  néoarsénobenzol  à  la  dose  de  0  gr.  30,  les  lave¬ 
ments  à  l’eau  oxygénée,  le  thymol  à  la  dose  de  2  gr. 
et  3  gr.  par  jour,  le  calomel  à  la  dose  de  0  gr.  10 
pendant  trois  jours,  les  petits  purgatifs  salins  ré¬ 
pétés,  enfin  les  lavements  d’iodure  de  potassium  à  la 
dose  de  5  gr.  Rien  n’y  fait  ;  les  selles  sont  toujours 
aussi  fréquentes,  de  4  à  6  par  jonr,  et  aussi  liquides; 
cependant  elles  contiennent  un  peu  moins  de  glaires 
et  de  sang.  Le  17  Juillet,  l’examen  bactériologique 
annonce  la  disparition  du  champignon  et  la  persis¬ 
tance  de  kystes  extrêmement  nombreux  de  lam¬ 
blia. 

On  continue  le  traitement  par  les  lavements  de 
nitrate  d'argent,  l’émétine,  le  calomel,  les  injections 
intraveineuses  de  néoarsénobenzol.  Les  selles  sont 
toujours  diarrhéiques  et  fréquentes.  Cependant,  le 
!'■'  Août,  les  kystes  de  lamblia  sont  moins  nombreux; 
mais  les  champignons  paraissent  vouloir  se  reprOT 
diiire  sous  forme  d’un  gros  bacille  long,  spo- 
rulé. 

On  reprend  le  traitement  par  l’arsénobenzol  et 
l’émétine  :  le  7  Aoilt,  les  kystes  de  lamblia  ont  enfin 
disparu. 

On  continue  le  traitement  alternativement  par  le 
calomel,  le  sulfate  de  soude,  les  lavements  d'io.dure, 
puis  de  permanganate,  et  l'on  arrive,  le  18  Septembre, 
à  la  disparition  définitive  des  kystes  de  lamblia  et 
des  champignons.  Cependant  les  seRes  sont  toujours 
au  nombre  de  quatre  à  six  par  jour,  liquides  et  glai¬ 
reuses  ;  elles  ne  sont  plus  sanglautes.  Elles  contien¬ 
nent  des  nucléo-albumines,  indices  du  pus,  mais  pas 
d’albumine  soluble  ;  la  réaction  de  ïrib,oulet  y  es;t 
négative.  L’état  général  est  toujours  médiocre, 
D...  amaigri  de  plusieurs  kilogrammes. 

Pensant  que  cet  amaigrissement,  et  peut-èti-e  aussi 
la  persistance  de  du  diarrhée,  pouvaient  tenir  A  une 
insuffisance  des  sucs  digestifs,  car  la  stercobiliue  est 
en  petite  quantité  dans  les  selles  et  le  suc  gastrique 
est  très  hypoohlorhydrique,  nous  instituons  vm  trai¬ 
tement  par  les  :extraits  biliaires,  puis  par  la  pepsipe 
et  l'acide  chlorhydrique.  .D...  j!en  .trouve  .bien  et 
reprend  iS  kilogr.  en  l'espace  d!un  mois;  mais  .la 
diarrhée  n’en -continue  pas  .moins,  abondaule,  iré- 
quente  et  rebelle. 


*** 

La  plupart  de  ces  observations  sont  des  types 
d'entérocolite  chronique,  de  faible  gravité,  .mais 
parfois  touchant  assez  profondément  l’état 
général  pour  conduire  le  malade  à  la  réforme  ou 
pour  simuler  la  tuberculose  pulmonaire.  La 
dernière  est  un  type  parfait  de  dysenterie  chroni¬ 
que  grave. 

On  doit  se  demander  tout  d’abord  si  le  lamblia 
intestinal  n’a  point  masqjié  l’amibe  dysentérique, 
ou  s’il  n’a  point  persisté  après  la  disparition  de, 
l’amibe.  Il  ne  semble  pas  qu’il  en  soit  .ainsi,  car 
l’un  des  malades  n’avait  encore  été  soumis  à 
aucun  traitement  anti-amibien,  et,  chez  les  autres, 
des  examens  répétés  des  fèces  n’ont  pas  permis 
de  découvrir  une  seule  amibe.  En  conséquence, 
ces  entérites  doivent  être  considérées  comme  de 
légitimes  entérocolites  à  lamblia. 

L’entérocolite  lamblienne  a  une  allure  un  peu 
particulière  qui  la  distingue  de  l’entérite  ami¬ 
bienne  .  Son  début  est  rarement  aigu  comme  celuide 
l’amibiase;  il  est  plutôt  insidieux  :  c’est  peu  à  peu 
que  s’installent  les  troubles  digestifs,  la  diarrhée, 
les  douleurs;  sans  transition,  l’entérite  p^s.e  à 
l’état  chronique,  atténué,  et  se  caractérise  par  des 
alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation,  avec 
expulsion  de  glaires .  H  est  rare  que  les  selles  soient 
véritablement  dysentériformes;  cela  se  voit  pour¬ 
tant:  notre  dernier  malade  (obs.  VIII)  était  depuis 
plus  d’un  an  atteint  d’une  grande  dysenterie  avec 
sept  à  huit  selles  typiques  par  jour,  des  douleurs 
coliques  et  du  ténesme.  Dans  les  autres  cas,  il 
est  possible  que  l’aspect  peu  dysentériforme 
de  selles  soit  dû  à  l’ancienneté  de  la  malmdie 
que  nous  n’avons  observée  qu’à  une  phase  itar.diy.e. 
On  comprend  aussi  que  le  lamblia,  qui  parait 
affecter  la  première  partie  du  côlon,  tandis  que 
l’amibe  se  développe  surtout  dans  la  seconde 
moitié,  produise  des  réactions  coliques  et  des 
fèces  d’un  caractère  différent. 

La  douleur  colique,  la  sensibilité  de  l’intestin 
à  la  palpation,  le  météorisme  sont  aussi  moins 
marqués  que  dans  la  dys.enterie  amibiepne. 
La  maladie  évolue  sans  fièvre  comme  la  plupart 
des  cas  de  dysentérie  amibienne.  Le  plus  sou¬ 
vent,  on  ne  trouve  point  de  sang,  point  d’albu¬ 
mine  soluble  dans  les  fèces,  preuve  que  -les 
ulcérations  ne  sont  pas  très  profondes. 

Cependant  la  maladie  retentit  fortement  sur 
l’état  général;  la  nutrition  est  entravée,  le  sujet, 
pâle,  amaigri,  ne  reprend  point  ses  forces. 
L’atteinte  générale  est  si  grave  que  l’on  pe;ut 
craindre  la  tuberculose  pulmonaire  .ou  la  .tuber¬ 
culose  intestdnade. 

L’entérite  lamblienne  est  persistante,  rebelle 
au  traitement,  susceptible  de  rechute  lorsqu’on 
est  parvenu  à  l’améliorer.  Il  est  plus  difficile  de 
faire  disparaître  le  lamblia  des  selles  que  l’amibe 
dysentérique  elle-même.  L’émétine,  le  néoarséno- 
bepz.o.l  fl’ojnt  guère  d’fiçtiqn;  le  .salicyjate  de 
bismuth  à  .bftute  dose  n’à  pas  .donn.é  .de  résultats 
co.nsta.nts  .à  Goiffpti.  Noms  avons  .employé  les 
lavages  d’intestin  au  onitrate  d’argent,  à  la 
liqueur  de  Labarraque,àreau  oxygénée,  àd’iode, 
et,  comme  antiseptique  interne,  le  calomel  et  le 
thymol  ;  aucun  de  ces  médicaments  ne  nous  a 
p.aru  avoir  une  action  spécifique. 

L’ipfestatipn  de  l’intestin  peut  se  produire  de 
diverses  manièyes.  Le  plus  souvent,  jlestpro- 
,ba,l)),e  qu’jyi  y  a  cpntîtglw  .dir.eae  de  rbpmme  à 
i'hpm,tae,  favpfiséi.e  par  .l’encptobreni ont  et  le 
défaut, de  propreté.  Dans  .trois  cas,  Ccoiffon  a  vu 
des  soldats  réformés,  renvpycs  dans  leurs  foyers, 
y  infecter  leur  famille.  La  contagion  peut  se 
faire  indirectement  par  les  aliments,  les  objets 
de  toilette  ou  l’eau  souillés  par  les  fèces.  Noc 
insiste  sur  le  rôle  de  feau  de  boisson;  il  a  vu 
des  parasites  re.stés  sur  le  filtre.  Enfin,  il  est 
possible  que  les  excréments  de  rats  et  de  souris, 
qui  recèlênt  si  fré.quemment  ie  lamblia,  se  mêlent 
à  la  farine  et  au  pain  que  nous  mangeons  et 
pénètrent  ainsi  dans  l’intestin  de  l’homme  ; 


le  grand  nombre  de  rats  vivant  dans  les  tranchées 
rend  celte  origine  (très  plausible. 

Ainsi  le  Larntlia  intestinalis  ri’est  pas  un 
parasite  inoilensif  ,  il  peut  jouer  un  rôle  patho¬ 
gène,  et  il  faut  aujourd’hui  compter  avec  lui 
comme  on  compte  avec  l’amibe  dysentérique, 
avec  le  Balantidium  coli  et  les  vers  intestinaux, 
dans  la  pathogénie  des  entérites.  Les  parasites 
tiennent  assurément  une  grande  place  dans  la 
patliologie  de  l’intestin  ;  c’est  la  tâche  des  clini¬ 
ciens  de  caractériser  les  modalités  réactionnelles 
propres  à  chacun  d’eux. 


PARALLÈLE 

ENTKE 

L’INFECTION  PÜEBPÉRALE 

ET  QUtBLQ^UES 

mFECTIONS  FHiaUR&ICAXES 

Par  V.  WALLICH. 


Il  y  a  trente  ans  ‘  que  des  études  entreprises 
sur  la  plaie  utérine  et  son  infection,  au  cours  de 
la  puerpéralité,  ont  permis  d’établir  un  certain 
nombre  de  faits  identiques  à  ceux  qui  sont  l’objet 
des  plus  récentes  observations  sur  les  plaies  de 
guerre.  Il  n’est  peut-être  pas  sans  intérêt  de 
poursuivre  la  comparaison,  et  de  mettre  en 
parallèle  les  constatations  obstétricales  et  les 
observations  chirurgicales,  en  ce  qui  concerne 
des  infections  ne  différant  souvent  en  somme  que 
par  le  siège  de  la  porte  d’entrée.  On  pourra  de 
la  sorte  éclairer  d’une  lumière  réciproque  l’ana¬ 
tomie  pathologique,  la  symptomatologie  et  la  thé¬ 
rapeutique  d’infections,  jusqu’ici  étudiées  sépa¬ 
rément  dans  le  domaine  distinct  de  la  chirurgie 
ou  de  l’obs-tétrique. 

La  dégénérescence  de  la  muqueuse  utérine, 
qui  survient  à  la  fin  de  la  grossesse,  prépare  et 
facilite  le  .détachement  de  l’œuf,  mais  elle  a  aussi 
pour  conséquence  une  formation  de  tissus  mor¬ 
tifiés,  plus  que  .propice  à  la  pullulation  micro¬ 
bienne.  Or,  à  celte  première  condition  favorisant 
l’infection  s’ajoute,  comme  circonstauce  aggra¬ 
vante,  la  vaste  étendue  de  la  plaie  utérine,  résul¬ 
tant  de  la  chute  de  la  caduque  et  du  décollement 
placentaire.  L’infection,  qui  se  pro.duit  dans 
l’utérus  ppst  partum,  peut,  dans  certaines  circons¬ 
tances,  représenter  le  type  des  infections  brutales 
et  massives,  dans  le  genre  de  celles  qu’on  voit 
succéder  à  de  graves  traumatismes.  Après  un 
avortement,  la  caduque  non  dégénérée,  bien 
vivante,  offre  un  terrain  relativement  moins  favo¬ 
rable  à  l’infection,  qui  est  alors  exceptionnelle, 
quand  elle  n’.est  pas  portée  dans  l’utérus  par  des 
manœuvres  septiques. 

L’étude  de  la  flore  microbienne  dans  l’infec¬ 
tion  puerpérale  a  permis  deux  ordres  de  consta¬ 
tations  :  les  unes  locales,  constituées  par  ce 
qu’on  observe  sur  la  surface  interne  de  l’utérus 
et  dans  la  paroi  de  cet  organe;  les  autres  géné¬ 
rales,  c.opc.ernant  la  diffusion  de  l’infection  dans 
tout  l’organisme. 

Localement,  tout  le  monde  est  d’accord,  de¬ 
puis  Pasteur  qui,  le  premier,  en  1879,  décrivit 
les  microbes  de  l’infection  puerpérale,  pour 
admettre  que  de  nombreuses  espèces  micro¬ 
biennes  se  rencoptreiit  à  la  surface  de  la  plaie 
utérine,  ainsi  que  le  confirmèrent  les  recherches 
ultérieures  de  Doléris,  Bumra,  F.  Widal,  Krü- 
nig,  Menge  et  de  C.  Jeannin’,  pour  les  infections 


1.  F.  Widal.  —  «  Etude  sur  l’infection  puerpérale,  la 
phlegmatia  alba  dolens  et  l'érysipèie  ».  TAèse  de  Paris, 
18897—  Bd.mm.  Arch.  f.  Gyn-,  1891,  t.  XL,  fasc.  3,  p.  398! 
—  A.  PiKAKD  et  V.  Walligh.  »  Traitement  de  l’infection 
puerp.érale  »,  1896. 

2.  A.  Dollris.  —  c(  La  fièvre  puerpérale  et  les  orga- 
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putrides.  Pasteur  avait  insisté  déjà  sur  la  pré¬ 
pondérance  du  streptocoque  qui  ne  fut  remise 
en  honneur  que  plus  tard  par  Chauveau  et  par 
Arloing'  pour  être  établie  définitivement  par 
F.  Widal. 

Au  point  de  vue  de  l’infection  générale,  c’est  à 
ce  dernier  auteur  qu’on  doit  la  notion  de  la  très 
grande  fréquence  de  la  streptococcie,  du  passage 
du  streptocoque  dans  les  différents  viscères, 
ainsi  qu’on  peut  le  constater  à  l’autopsie,  ou 
dans  le  sang  chez  la  femme  vivante ,  tel  qu’il  a 
été  retrouvé  par  Lemierre  et  tout  récemment 
encore  par  Potocki 

Un  point  restait  et  reste  encore  obscur,  c’est 
le  pourquoi  de  la  filtration  du  streptocoque  au 
niveau  de  la  muqueuse  utérine,  à  l’avantage  des 
autres  microbes  associés.  Il  est  intéressant  de 
rechercher  si  cette  explication  peut  être  donnée 
par  l’étude  comparative  des  plaies  de  guerre. 

Comme  la  plaie  utérine  post  partum,  la  plaie  de 
guerre  peut  comprendre  des  tissus  mortifiés  par 
l’action  de  la  déchirure,  de  l’atirition  et  de  la 
brûlure  causées  par  le  projectile.  Sur  ces  tissus 
mortifiés  l’infection  trouve  un  terrain  de  culture 
très  favorable.  Comme  sur  la  plaie  utérine,  on 
trouve  au  niveau  de  la  plaie  de  guerre  des  asso-  | 
ciations  microbiennes  où,  d’après  la  généralité  | 
des  observateurs,  le  streptocoque  paraît  jouer  un 
rôle  prépondérant. 

Policard’  a  bien  résumé  l’état  de  la  question 
sur  les  étapes  principales  de  l’infection  au  niveau 
de  la  plaie  de  guerre.  La  flore  microbienne  y 
serait  faite,  d’abord,  d’innombrables  germes,  dont 
un  nombre  relativement  restreint  d’espèces  arri¬ 
verait  à  subsister,  éliminant  les  autres  espèces, 
comme  par  une  concurrence  vitale.  Cette  der¬ 
nière  serait  beaucoup  plus  le  fait  d’une  sorte  de 
vaccination  par  les  anticorps  développés  dans 
l’organisme,  que  le  résultat  de  l’action  peu  intense 
et  isolée  des  phagocytes. 

Aux  bâtonnets  anaérobies  de  la  première  heure 
succéderaient  les  formes  aérobies,  généralement 
des  cocci,  et  cela  au  fur  et  à  mesure  que  se  ferait 
l’élimination  des  tissus  mortifiés.  Il  a  été,  en 
effet,  reconnu  que,  dans  la  plaie,  parmi  les  germes 
présents,  ceux-là  seuls  poussent  qui  trouvent 
un  milieu  de  culture  convenable.  En  vertu  de  ce 
principe,  la  flore  varierait  suivant  l’état  de  telle 
ou  telle  plaie,  et  dans  une  même  plaie  suivant  tel 
ou  tel  point  de  la  plaie,  soit  à  la  surface,  soit  dans 
la  profondeur,  soit  au  voisinage  des  projectiles 
ou  des  corps  étrangers. 

Il  y  a  là  des  faits  à  retenir  et  à  reporter  dans  la 
question  de  la  topographie  de  l’infection  puerpé¬ 
rale.  Il  est  vraisemblable  d’admettre  que  l’état  de 
la  flore  microbienne  peutêtre,  dans  l’utérus,  lié  à 
l’étendue  de  la  mortification  des  tissus,  ainsi  que 
le  démontrent  les  observations  déjà  anciennes  de 
F.  Widal,  Bumm  et  les  nôtres. 

Au  niveau  de  la  plaie  utérine,  comme  dans  la 
plaie  de  guerre,  le  streptocoque  persiste  au  milieu 
des  autres  espèces  microbiennes,  parce  que  l’or¬ 
ganisme  ne  réussit  pas,  comme  il  le  fait  si  bien 
pour  le  staphylocoque  et  d’autres  germes,  à  se 
vacciner  utilement  et  suffisamment.  C’est  là  la 
raison  pour  laquelle  dans  la  plaie  utérine,  comme 
dans  la  plaie  de  guerre,  le  streptocoque  survit 
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au.x  espèces  associées.  C’est  aussi  dans  cette 
absence  de  vaccination  de  l’organisme  contre  le 
streptocoque  qu’il  faut  trouver  l’explication  de  la 
pénétration,  si  souvent  exclusive,  de  ce  microbe 
dans  le  sang.  Cette  explication  est  autrement 
satisfaisante  que  celle  qui  jusqu’ici  invoquait 
l’effet  mystérieux  d’une  filtration  supposée  au 
niveau  de  la  muqueuse  utérine. 

Il  s’agit,  bien  entendu,  dans  ces  circonstances 
du  streptocoque  vrai,  plus  ou  moins  virulent, 
caractérisé  par  de  longues  chaînettes,  doué  d’un 
pouvoir  hémolysant,  poussant  en  milieu  vacciné 
et  subissant  l’action  du  sérum  antistreptococ¬ 
cique.  Dans  les  plaies  qui  le  renferment  la  suture 
est  interdite  (Tissier). 

Si  l’infection  se  généralise,  on  voit  chez  le 
blessé  des  poussées  fébriles  répétées,  des  locali¬ 
sations  à  distance  dans  le  tissu  cellulaire  et  les 
articulations,  tout  comme  dans  les  complications 
tardives  de  l’infection  puerpérale.  La  gravité 
variable  de  ces  infections  streptococciques  peut 
tenir  à  la  nature  propre  du  streptocoque,  mais  elle 
peut  dépendre  aussi  de  la  sensibilité  qu’il  rencontre 
dans  tel  ou  tel  organisme,  ainsi  que  G.  Levaditi 
l’a  démontré  récemment  au  moyen  de  l’intra- 
dermo-réaction  *. 


Ces  données  anatomiques  et  pathogéniques  ex¬ 
pliquent  les  analogies  qu’on  peut,  noter  en  cli¬ 
nique  enjre  l’infection  puerpérale  et  certaines 
infections  observées  chez  les  blessés,  aussi  bien 
en  ce  qui  concerne  la  symptomatologie  que  les 
effets  de  la  thérapeutique. 

Au  point  de  vue  symptomatique,  il  est  fréquent 
d’observer  chez  les  blessés  des  phénomènes  gé¬ 
néraux  analogues  à  ceux  qu’on  observe  au  cours  de 
l’infection  puerpérale.  La  température  présente 
des  élévations  plus  ou  moins  marquées,  mais  il  est 
àremarquer  que,  dans  les  deux  ordres  âe  cas,  chez 
les  accouchées  infectées  comme  chez  les  blessés, 
l’accélération  concomitante  du  pouls  suit  fidèle¬ 
ment  les  ascensions  du  soir  et  les  rémissions  du 
matin,  tout  en  restant  toujours  au-dessus  de  la 
normale.  Cette  accélération  du  pouls  est  la  mar¬ 
que  des  infections  d’origine  utérine  âu  cours  des 
suites  de  couches,  On  la  rencontre  avec  les 
mêmes  oscillations  chez  le  blessé.  Certains  ont 
été  frappés  des  caractères  de  cette  accélération 
du  pouls,  au  point  d’établir  dans  l’observation  de 
cette  accélération  le  critérium  de  l’infection,  et 
de  se  baser  sur  elle  pour  ouvrir  un  pansement 
rare,  ou  faire  sauter  des  points  de  suture.  A 
l’H.  O.  E.  de  Boüleuse,  R.  Leriche  enfermait  ses 
os  suturés  dans  un  pansement  qu’il  ne  renouvelait 
qu’au  bout  d’un  mois  et  auquel  il  ne  touchait 
qu’en  cas  d’accélération  oscillante  du  pouls  accom¬ 
pagnant  l’élévation  de  la  température.  Dans  cette 
circonstance  il  y  a  donc  une  concordance  absolue 
entre  l’observation  chirurgicale  et  les  constata¬ 
tions  obstétricales. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  la  conduite  ac¬ 
tuellement  préconisée  présente  de  grandes  analo¬ 
gies  chez  le  blessé ,  comme  chez  la  nouvelle  accou¬ 
chée  infectée.  En  effet,  chez  l’un  comme  chez 
l’autre,  qu’il  s’agisse  d’une  forme  quelconque 
d’infection,  le  rôle  favorisant  du  tissu  mortifié  ne 
peut  être  pris  en  moindre  considération.  Il  con¬ 
vient  toujours,  suivant  la  formule  nouvelle,  de 
viser  encore  plus  le  terrain  que  le  microbe. 
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Cette  formule  a  eu  pour  conséquence  en  chi¬ 
rurgie  de  guerre  de  rechercher,  soit  la  fonte  chi¬ 
mique  des  éléments  cellulaires  du  terrain  de  cul¬ 
ture,  soit  son  élimination  au  bistouri.  L’injection 
intra-utérine  intermittente  et  surtout  continue’ 
exerçait  sur  le  terrain  mortifié  de  l’utérus  le 
même  effet  de  protéolyse  que  les  hypochlorites 
de  Labarraque,  de  Carrel  et  de  Dakin.  Sur  ce 
terrain  de  culture  utérine,  on  était  arrivé  depuis 
longtemps  à  supprimer  presque,  tant  on  le  di¬ 
luait,  l’antiseptique  dont  on  redoutait  les  effets 
toxiques.  Depuis  cette  guerre,  Pierre  Delbet  a 
expérimentalement  démontré  que  la  plupart  des 
substances  dites  antiseptiques  exerçaient  un  effet 
destructeur  sur  les  globules  blancs  et  sur  les 
globules  rouges,  tout  en  ne  possédant  aux  doses 
possibles  qu’une  action  germicide  lente  ou  incom¬ 
plète”. 

La  curette,  introduite  dans  l’utérus  post  abor- 
tum  parRécamier  dès  1845,  puis  abandonnée,  ne 
fut  employée  à  nouveau  que  beaucoup  plus  tard 
par  Doléris  et  ses  élèves.  Pozzi  recourut  aussi  au 
curettage  post  partum  et  fit  publier  en  1891  un 
travail  sur  la  question  par  son  élève  Charrier’.  La 
curette  grattant  l’utérus  infecté  n’a  pas  d’autre 
action  que  le  bistouri  du  chirurgien,  tel  qu’on 
l’emploie,  d’après  les  méthodes  nouvelles,  pour 
le  traitement  des  plaies  de  guerre.  Dans  ces  cir¬ 
constances,  l’exérèse  du  tissu  mortifié  et  des  pro¬ 
jectiles,  faite  aussi  précocement  que  possible,  est 
suivie  de  la  réunion  immédiate  des  tissus,  ainsi 
que,  dès  1915,  Gaudier  *,  Lemaître”  l’ont  mis  en 
pratique  dans  le  traitement  des  blessures  des 
parties  molles. 

Enfin,  pour  terminer  l’énumération  des  analo¬ 
gies  thérapeutiques,  voilà  que  surgit  dans  le  trai¬ 
tement  des  plaies  de  guerre  la  sérothérapie 
antistreptococcique  conduisant  Levaditi  à  des 
résultats  très  dignes  d’être  pris  en  considéra¬ 
tion. 

Or,  dès  1895,  à  la  même  séance  de  la  Société 
de  Biologie**,  M.Marmorekd’unepart,MM.  Char- 
rin  et  Roger,  d’autre  part,  apportaient  le  résul¬ 
tat  de  la  sérothérapie  antistreptococcique.  Nous 
avons  nous-même,  à  l’époque,  en  collaboration 
avec  M.  Marmorek,  fait  un  essai  sur  des  brebis 
pleines,  avant  de  tenter  à  la  clinique  Baude- 
locque,  avec  M.  le  professeur  Pinard,  les  injec¬ 
tions  chez  les  femmes  en  état  de  puerpéralité. 
Ici  donc  encore  l’observation  obstétricale  a  pu 
tracer  la  voie  à  l’observation  chirurgicale. 

En  résumé,  les  observations  faites  sur  la  plaie 
utérine  infectée  ont  sur  bien  des  points  long¬ 
temps  à  l’avance  révélé  une  certaine  Identité  avec 
ce  que  l’on  vient  de  découvrir  au  cours  de  cette 
guerre,  touchant  la  répartition  et  la  nature  de 
l’infection  dans  les  plaies  de  guerre.  D’autre 
part,  les  constatations  faites  sur  la  plaie  de 
guerre  ont  enrichi  l’histoire  de  l’infection  puer¬ 
pérale  d’interprétations  nouvelles  sur  les  rai¬ 
sons  inconnues,  dont  dépendent  la  fréquence  et  la 
diffu  sion  de  la  streptococcie.  Chirurgiens  et  accou¬ 
cheurs  se  sont  rencontrés  sur  la  question  du 
traitement  pour  détruire  ou  enlever  le  terrain 
mortifié  et  faire  de  cette  intervention  la  base  de 
leur  thérapeutique. 
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DES  RELATIONS 

DU  GOITRE  EXOPHTALMIQUE 

AVEC 

L’INSUFFISANCE  OVARIENNE 

Par  M.  A.  TILMANT 
Médecin  aide-major. 


Les  données  fournies  par  l’étiologie  et  l’ana¬ 
tomie  pathologique  du  goitre  exophtalmique  sont 
si  dissemblables  et  inconstantes  qu’elles  ont 
permis  l’édification  de  théories  variées  et  de 
nombreuses  hypothèses  pour  expliquer  la  genèse 
de  cette  affection  et  la  nature  des  symptômes 
présentés. 

Les  infections  aiguës,  le  traumatisme,  les 
émotions  ont  été  tour  à  tour  invoqués  et,  si  cer¬ 
tains  cas  paraissent  devoir  se  rattacher  à  l’une 
de  ces  causes,  celles-ci  ne  sont  pas  susceptibles 
d’expliquer  la  généralité  des  faits. 

Encore  ne  devons-nous  y  voir  qu’un  point  de 
départ,  une  relation  de  cause  à  effet,  sans  pou¬ 
voir  donner  l’explication  des  phénomènes,  dé¬ 
crire  de  façon  précise  la  voie  de  transmission 
par  laquelle  la  cause  peut  agir  sur  la  glande 
thyroïde. 

Si  certaines  maladies  infectieuses  aiguës  —  la 
fièvre  typhoïde  (Praël,  Lévy,  Benoit),  la  grippe 
(Domenico,  Rheinhold),  le  rhumatisme,  la  coque¬ 
luche,  la  scarlatine  —  sont  signalés  au  début  de 
certains  goitres  exophtalmiques  ;  si, avec  Gilbert  et 
Castaigne,  Poncet  et  Leriche,  on  peut  incriminer 
des  infections  chroniques,  comme  la  tuberculose 
ou  la  syphilis,  dont  les  toxines  agiraient  sur  la 
glande,  il  faut  convenir  que  ce  sont  là  des  faits 
et  que  rien  n’explique  la  genèse  des  altérations 
de  la  glande  thyroïde,  ni  la  nature  de  ces  alté¬ 
rations. 

A  l’heure  actuelle,  les  théories  pathogéniques 
du  goitre  exophtalmique  peuvent  être  groupées 
en  d  eux  catégories  :  les  théories  nerveuses  et  les 
théories  glandulaires,  celles-ci  de  beaucoup  les 
plus  importantes. 

Parmi  les  théories  nerveuses,  une  seule  mérite 
de  retenir  l’attention  :  la  théorie  sympathique. 
Elle  seule  permet  d’expliquer  deux  catégories  de 
symptômes  :  les  symptômes  oculo-pupillaires  et 
les  symptômes  cardiaques. 

Expérimentalement,  en  effet,  l’excitation  du 
bout  périphérique  du  sympathique  produit 
l’exophtalmie,  la  dilatation  pupillaire  et  l’augmen¬ 
tation  de  la  tension  intra-oculaire  (Biffi,  Claude 
Bernard).  Les  résultats  fournis  par  la  section  du 
sympathique  en  chirurgie  (Jaboulay,  Jonnesco), 
les  constatations  d’autopsie  (Laignel-Lavastine, 
Bloch,  Cléret,  Aoyagi)  ont  apporté  leur  confir¬ 
mation  à  cette  théorie  sympathique  qui  permet¬ 
trait  également  d’expliquer  la  genèse  des  goitres 
exophtalmiques  consécutifs  aux  émotions. 

Mais  ne  devons-nous  pas  voir  dans  l’état 
émotif  de  ces  malades,  non  pas  la  cause  elle- 
même  de  l’affection,  mais  plutôt  le  résultat  d’alté¬ 
rations  discrètes  de  la  glande  thyroïde  déjà 
préexistantes?  Il  nous  le  parait  ainsi  et,  parmi  les 
basedowiennes  frustes  que  nous  avons  pu  ren¬ 
contrer,  nous  avons  toujours  constaté  l’existence 
d’une  hyperexcitabilité  nerveuse,  parfois  même 
hors  de  proportion  avec  l’hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  et  les  autres  symptômes. 

Mais  si  cette  théorie  sympathique  peut  s’ap¬ 
pliquer  à  un  certain  nombre  de  cas,  combien  plus 
séduisante  encore  est  la  théorie  glandulaire. 

La  thyroïde  est  un  des  maillons  d’une  chaîne 
glandulaire,  constituée  par  l’hypophyse,  le 
thymus,  le  pancréas  et  la  surrénale  :  qu’une  alté¬ 
ration  se  produise  dans  la  sécrétion  interne  de 
l’une  de  ces  glandes,  cette  modification  retentira 
immédiatement  sur  lés  autres  glandes.  Nous 
avons  publié  avant  la  guerre  avec  notre  ami 


1  fille  ;  Mmt  D..-C 
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M.  Gaehlinger  des  observations  typiques  :  dia¬ 
bètes  pancréatiques,  goitres  exophtalmiques  sur¬ 
venant  au  moment  de  la  ménopause. 

Les  travaux  de  Hallion,  Parrhin  et  Golstein 
provoquant  l’hypertrophie  thyroïdienne  par  in¬ 
jection  d’extrait  de  corps  jaune,  les  constatations 
de  Schauta,  Peter,  Vinay  montrent  le  rôle  joué  par 
les  modifications  de  la  sécrétion  ovarienne  dans 
lagenèse  du  goitre  exophtalmique. 

Récemment,  nous  avons  pu  étudier  six  cas  de 
maladie  de  Basedow  chez  six  femmes  de  la  même 
famille. 

Observatiok  I.  —  M“"  D...-Ch...,  48  ans  1/2. 

Père  atteint  de  goitre;  mère  indemne. 

Pas  de  maladie  infectieuse  antérieure. 

Le  goitre  débute  en  lin  1915,  alors  que  la  méno¬ 
pause  s’installait  depuis  deux  mois.  En  même  temps 
apparaissent  des  palpitations  avec  sensation  de  stric¬ 
tion  cervicale,  tremblement  des  mains. 

L’émotivité  de  la  malade  devient  plus  vive  et 
s'accentue  de  jour  en  jour  pendant  l’occupation  alle¬ 
mande. 

Yeux  brillants,  avec  exophtalmie  marquée.  Signe 
de  de  Græfe  et  de  Moebius.  Hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  nette  avec  expansion  de  la  glande  au  palper; 
à  l’auscultation  léger  souffle. 

Observation  II.  —  M"<=  Pauline  1)..., 

22  ans,  fille  de  la  malade  de  l’obs.  I. 

Chez  celle-ci  le  goitre  débute  lente¬ 
ment,  vers  18  ans,  par  des  douleurs  dans 
la  région  cervicale  et  des  angines  répé¬ 
tées.  En  même  temps,  la  jeune  fille 
devient  très  émotive.  On  constate  en  '• 

même  temps  des  signes  d’insuffisance  i  gpe  ;  Pau 
ovarienne  :  quoique  restant  régulière-  (obs 

ment  réglée  elle  voit  la  quantité  des 
règles  diminuer,  leur  coloration  devenir  plus  pâle  et 
leur  apparition  s’accompagner  de  douleurs. 

Elle  présente  une  hypertrophie  thyroïdienne  très 
aette  avec  frémissement  et  souffle.  Pas  d’exophtalmie 
à  proprement  parler,  mais  l’œil  est  un  peu  saillant, 
le  regard  brillant.  Légère  convergence  des  yeux  qui 
-e  produit  surtout  au  moment  des  règles  et  coïncide 
vec  une  sensation  de  gonflement  de  la  région  thyroï¬ 
dienne. 

Léger  tremblement  de  la  main.  Pouls  à  72. 

Observation  III.  —  M"*»  Ch. ..-Ch...,  52  ans,  belle- 
sœur  de  la  malade  de  l’observ.  I  et  tante  de  la  ma¬ 
lade  de  l’observ.  IL 

Son  père  présentait  un  goitre  ainsi  que  son  frère. 
Elle  a  trois  filles  atteintes  également  de  maladie  de 
Basedow. 

Pas  de  maladies  infectieuses  antérieures. 

L’hypertrophie  thyroïdienne  débute  chez  elle  vers 
l’âge  de  18  ans.  Jusqu’alors  la  malade  avait  été 
réglée  régulièrement;  à  ce  moment,  les  règles 
deviennent  irrégulières,  très  abondantes  et  doulou¬ 
reuses. 

Ch...  constate  après  chaque  grossesse  une 
diminution  de  l’hypertrophie  thyroïdienne  sans  aucun 
traitement. 

Actuellement  il  ne  reste  plus  qu’une  très  légère 
hypertrophie  du  lobe  thyroïdien  droit  et  il  n’existe 
plus  de  signes  de  basedowisme. 

Les  trois  observations  suivantes  sont  celles  des 
trois  filles  de  M““  Ch. ..-Ch...  (observation  III). 

Observation  IV.  —  M”>'  Jeanne  Del. ..-Ch..., 
26  ans.  Pas  de  maladies  infectieuses.  . 

L’hypertrophie  thyroïdienne  débute  vers  l’âge  de 
18  ans  et  s’accompagne  de  douleurs  dans  la  région 
cervicale.  Très  légère  exophtalmie  avec  regard  bril¬ 
lant.  Léger  signe  de  de  Græfe.  Quelques  palpita¬ 
tions,  pouls  à  96. 

La  malade  est  réglée  d’une  façon  régulière,  mais 
ses  règles  sont  peu  abondantes,  pâles  et  doulou¬ 
reuses. 

Mariée,  elle  a  un  enfant  mâle  âgé  de  5  ans,  qui  ne 
présente  aucun  signe  de  basedowisme,  même  fruste. 
Elle  a  constaté  une  diminution  de  l’hypertrophie 
thyroïdienne  consécutive  à  la  grossesse. 

Observation  Y.  —  M"»  Emilienne  Ch...,  24  ans. 
Pas  d’antécédents  personnels. 

Début  de  la  tuméfaction  vers  l’âge  de  16  ans  avec 
douleurs  dans  la  région  thyroïdienne  et  maux  de 
gorge.  Son  émotivité  s’accroît  et  la  malade  est  prise 
de  tremblements  fréquents. 


Elle  est  alitée  depuis  deux  ans,  se  plaignant  de 
fatigue  générale  et  de  somnolence. 

Exophtalmie  légère,  œil  brillant,  dur  à  la  pres¬ 
sion;  signes  de  de  Græfe  et  de  Mœbins,  amaigrisse¬ 
ment  très  marqué. 

Hypertrophie  thyroïdienne  nette;  tachycardie, 
108  pulsations  dans  le  décubitus.  La  malade  est  irré¬ 
gulièrement  réglée  depuis  quatre  ans  ;  de  plus,  les 
règles  sont  pâles,  peu  abondantes  et  douloureuses, 
accompagnées  de  migraines,  palpitations  et  vertiges. 
Tremblement  très  marqué. 

Observation  VI.  —  M"®  Marthe  Ch...  Chez  elle 
l’hypertrophie  thyroïdienne  débute  vers  16  ans  ;  elle 
n’est  pas  très  marquée,  sans  exophtalmie  nette  ;  Tœil 
est  brillant  et  la  sclérotique  nacrée.  Emotivité  et 
léger  tremblement.  Pouls  à  90,  mais  montant  rapide 
ment  à  108-110  par  l’effort  ou  la  marche.  Règles  peu 
abondantes,  pâles,  douloureuses. 

Ces  observations  ne  présentent  pas  seulement 
leur  intérêt  individuel.  Elles  se  recommandent 
encore  plus  à  notre  attention  parce  qu’elles  font 
partie  d’une  famille  où  les  goitres  se  sont  trans¬ 
mis  par  la  même  branche  ainsi  que  le  montre  le 
tableau  suivant  : 

Ch...Amable+):^LTmmt- 

I 


ipas  d’antécédents 
familiaux. 


1  fils  ;  Ch...  Léon  -|- 

épouse  (  père  -4- 

M''®  Ch...  -|-  )  mère  — 

(obs.  III)  )  sœur  — 

I  (  nièce  + 

2  garçons  — 


Ce  tableau  récapitulatif  montre  que,  sur 
17  membres  de  la  famille,  12  sont  porteurs  de 
goitre  (les  uns  de  nature  inconnue,  les  autres' 
exophtalmiques)  :  4  hommes  sur  7,  soit  57  p.  100 
et  7  femmes  sur  10,  soit  70  pour  100. 

Dans  les  six  observations,  nous  voyons  l’appa¬ 
rition  des  symptômes  de  basedowisme  coïncider 
avec  les  périodes  de  troubles  ovariens  (insuffi¬ 
sance  principalement)  soit  partiels,  soit  totaux 
comme  pour  la  ménopause  (observation  I). 

Ce  sont  là,  certes,  de  nouveaux  faits  qui 
viennent  renforcer  la  valeur  de  la  théorie  ova¬ 
rienne  du  goitre  exophtalmique. 

Mais  l’examen  de  la  succession  des  cas  dans  la 
famille  montre  qu’il  existait  antérieurement  des 
goitres  dans  cette  famille  et  que  c’est  la  branche 
Ch...  qui  en  était  atteinte  et  l’a  transmise. 
M.  Ch...  Léon,  porteur  d’un  goitre,  a  en  effet, 
épousé  une  cousine  qui  présenta  des  signes 
d’hypertrophie  thyroïdienne  et  dont  le  père, 
cousin  germain  de  Ch...  Amable,  père  du  mari, 
était  également  goitreux. 

Il  semble  donc  exister  dans  cette  famille  une 
prédisposition  héréditaire  transmise  par  la 
branche  Ch...,  une  fragilité  particulière  de  la 
glande  thyroïde.  Qu’un  trouble  se  produise  dans 
les  autres  glandes  à  sécrétion  interne  (dans  les 
observations  il  s’agit  de  l’ovaire),  son  retentisse¬ 
ment  se  fera  sentir  de  suite  dans  le  domaine 
thyroïdien. 

Cela  revient,  pour  nous,  à  penser  que  tout  cas 
de  maladie  de  Basedow,  soit  cliniquement  cons¬ 
tituée,  soit  dans  ses  formes  frustes,  est  ; 

1“  Une  dysthyro'ïdie  caractérisée  par  des  modi¬ 
fications  soit  de  qualité,  soit  de  quantité  de  la 
sécrétion  thyroïdienne  ; 

2“  Que  cette  dysthyroïdie,  pour  se  produire, 
exige  une  prédisposition,  une  altération  primi¬ 
tive  soit  de  la  glande  elle-même,  soit  du  système 
nerveux  sympathique  de  cette  glande  ? 

3°  Que  les  causes  les  plus  diverses  peuvent 
déterminer  le  déclanchementde  cette  dyssécrétion, 
mais  qu’il  faut  surtout  considérer  que  ce  sont  des 
manifestations  toxiques,  les  maladies  infectieuses 
aiguës  ou  chroniques,  l’hyper-  ou  l’hypo-sécrétion 
des  glandes  à  sécrétion  interne  agissant  par  leurs 
toxines  ou  comme  des  toxines. 
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SOCIETE  MEDICALE  DES  HOPITAUX 

21  Mars  1919. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  (suite)  —  M.  Milian  rappelle  pour¬ 
quoi  il  est  adversaire  de  la  déclaration  obligatoire  et 
du  projet  de  loi,  qu’il  estime  peu  intéressant  au  point 
de  vue  d’une  prophylaxie  réelle.  Au  lieu  de  créer  un 
fonctionnarisme  médical  dangereux,  mieux  vaudrait 
voter  des  crédits  pour  allouer  des  subventions  aux 
savants  se  consacrant  à  des  recherches  sur  la  tuber¬ 
culose,  pour  créer  des  contrées  pour  isolement  des 
tuberculeux,  relever  le  traitement  des  médecins  de 
bureau  de  bienfaisance,  enseigner  la  prophylaxie 
antituberculeuse,  créer  des  logements  salubres  et 
des  jardins  dans  les  grandes  villes. 

—  M.  Sergent  rappelle  que  la  Société  doit,  à 
propos  du  projet  de  loi,  donner  essentiellement  un 
avis  motivé  dont  les  Pouvoirs  publics  auront  à  tenir 
compte  s’ils  le  jugent  utile. 

—  M.  Barbier  demande  à  la  Société  de  ne  pas 
approuver  la  proposition  de  déclaration  telle  quelle 
estprésentée.  En  s’adressant  aux  tuberculeux  ouverts, 
on  va  à  un  échec  et  à  une  désillusion.  M.  Barbier 
expose  comment  est  conduite  en  Allemagne  la  lutte 
antituberculeuse.  Sans  vouloir  admirer  et  copier  la 
pratique  allemande,  n’y  aurait-il  pas  lieu  de  demander 
en  Erance  aux  grandes  administrations  et  industries 
de  faire  les  frais  de  l’organisation  antituberculeuse 
daus  leur  personnel,  à  l’aide  de  caisses  d'assurance 
contre  l’invalidité  ?  Il  y  a  lieu  surtout  de  traiter  pré¬ 
cocement  les  cas  curables.  Les  crédits  prévus  par  le 
projet  de  loi  sont  notoirement  insuffisants.  M.  Bar¬ 
bier  attire  enfin  l’attention  sur  les  dangers  qu’il  y  a 
à  créer  une  véritable  tuberculophobie. 

—  M.  Comby,  dans  les  autopsies  d’enfants  prati¬ 
quées  dans  son  service,  a  relevé  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  dans  36,50  pour  ,'100  des  cas  :  la  proportion 
va  de  1  pour  100  chez  les  jeunes  enfants  à  67  pour  100 
chez  les  grands  enfants.  Il  s’agit  de  tuberculoses 
ganglio-pulmonaires  généralement  fermées,  mais 
parfois  ouvertes.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  demander 
l’isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpitaux 
d’enfants  comme  dans  les  hôpitaux  d’adultes.  La 
prophylaxie  doit  se  faire  aussi  dans  la  famille  et  à 
l’école,  et  il  faut  l’enseigner  dans  les  écoles.  Il  faut 
soustraire  les  enfants  pauvres  à  la  contamination 
familiale  dans  le  taudis  et  prendre  des  mesures 
contre  les  logements  insalubres. 

—  M.  de  Massary  expose  comment  il  a  été  amené 
à  pratiquer  la  déclaration  dans  son  service.  Dans  une 
de  ses  salles  de  Lariboisière,  qui  comporte  38  lits,  il 
y  a  78  malades,  dont  32  tuberculeuses  qui  crachent  : 
il  y  a  pour  les  soigner  3  infirmières,  et,  comme  maté¬ 
riel,  46  assiettes  et  26  crachoirs  ;  M.  de  Massary  a 
réussi  à  isoler  deux  des  malades  dans  le  couloir  con¬ 
duisant  aux  water-closets.  En  désespoir  de  cause,  il 
a  déclaré  cette  lamentable  situation  au  préfet  de  la 
Seine,  au  directeur  de  l’Assistance  publique,  au 
directeur  de  l’Hygiène,  au  vice-président  du  Conseil 
municipal,  au  conseiller  municipal  du  quartier. 

Question  insoluble,  a  répondu  l’un;  rien  à  faire, 
a  dit  l’autre;  on  peut  donner  quelques  secours  de 
plus,  a  répondu  un  troisième. 

Et  c’est  dans  cet  état  de  choses  qu’on  parle  de 
dépistage  des  tuberculeux,  alors  que  nous  ne  sommes 
pas  en  état  de  soigner  ceux  qui  viennent  réclamer  nos 
soins!  On  renvoie  tous  ceux  qui  peuvent  marcher 
chez  eux.  dans  leur  taudis,  en  leur  laissant  entrevoir 
qu’on  les  admettra  plus  tard,  quand  ils  ne  pourront 
plus  marcher  et  seront  devenus  des  incurahlcs. 

On  a  beaucoup  tablé  sur  la  lutte  antituberculeuse 
qui  a  été  entreprise  à  l’armée;  M.  de  Massary  est  le 
premier  à  reconnaître  qu’elle  fut  admirable,  mais 
elle  fut  bien  insuffisante.  En  ce  qui  le  concerne,  il  a 
dirigé  depuis  le  début  de  la  guerre  un  hôpital  mili¬ 
taire  de  250  lits  à  Issy-les-Moulineaux  ;  rien  n’y  était 
prévu  pour  des  tuberculeux,  et  ceci  se  conçoit,  puisque, 
par  définition,  il  ne  devait  pas  y  avoir  de  tuberculeux 
dans  l’armée.  Or,  dès  le  début,  y  furent  évacués  des 
tuberculeux,  parmi  d’autres  malades.  Fort  heureuse¬ 
ment  l’Œuvre  antituberculeuse  fut  alors  improvisée, 
et  M.  de  Massary  put  y  évacuer  dès  le  début  ses  tu¬ 
berculeux.  Mais  bientôt  elle  fut  encrassée,  et  les 


1.  V.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  séances  du  28  Fé¬ 
vrier  et  du  14  Mars  1919,  in  La  Presse  Médicale,  numéros 
du  6  et  du  20  Mars  1919. 


demandes  d’évacuation  des  tuberculeux  restèrent 
sans  réponse.  Les  malades  durent  alors,  après  les 
étapes  habituelles,  être  dirigés  vers  les  centres  de 
réforme.  Et  ces  tuberculeux,  considérés  comme  dan¬ 
gereux  pour  le  milieu  militaire,  furent  rendus  au 
milieu  civil.  Est-ce  là  une  solution'!’  L’oeuvre  antitu¬ 
berculeuse  a  donc  été  insuffisante  pour  l’armée, 
milieu  sélectionné,  d’où  les  conseils  de  révision  écar¬ 
tent  les  faibles  et  les  malades. 

Or  le  milieu  civil  est,  si  l’on  peut  dire,  sélectionné 
à  rebours,  puisqu’on  y  tait  refluer  tous  les  tubercu¬ 
leux  et  les  déchets  de  l’armée  :  aussi  l’œuvre  anti¬ 
tuberculeuse  organisée  dans  l’armée,  appliquée  au 
civil,  ne  devient-elle  plus  qu’un  joujou,  bien  dispro¬ 
portionné  au  nombre  considérable  des  tuberculeux 
auxquels  il  faut  s’adresser. 

En  demandant  la  déclaration  obligatoire,  les  mé¬ 
decins  des  hôpitaux  semblent  dire  qu’ils  ne  soignent 
pas  les  tuberculeux  parce  qu’ils  ne  savent  pas  où  ils 
sont  ;  rien  n’est  plus  faux.  Ce  qu’ils  doivent  demander 
à  l’Assistance  publique,  c’est  de  les  mettre  à  même 
de  soigner  tous  les  tuberculeux,  et  alors  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  sera  bien  inutile  et  superflue,  car  les 
tuberculeux  viendront  d’eux-mêmes  demander  leurs 
soins.  Si,  dans  les  paya  où  fonctionne  la  déclaration 
obligatoire,  la  mortalité  par  tuberculose  a  baissé, 
c’est  parce  que  la  lutte  antituberculeuse  y  est  mieux 
organisée.  Il  faut  résoudre  la  question  élégamment, 
à  la  française,  sans  obligation  ni  contrainte,  en  créant 
une  organisation  antituberculeuse  puissante,  après 
laquelle  la  déclaration  obligatoire  sera  superflue,  et 
sans  laquelle  la  déclaration  serait  inutile,  puisqu’elle 
ne  serait  suivie  d’aucune  sanction  pratique  efficace. 

Pour  conclure,  M.  de  Massary  propose  à  la  Société 
de  se  rallier  au  vœu  suivant  ; 

«  Les  médecins  des  hôpitaux  estiment  qu’ils  ne 
devront  adopter  la  déclaration  obligatoire  de  la  tu¬ 
berculose  que  lorsqu’ils  seront  mis  en  état  de  soi¬ 
gner  les  tuberculeux  qui  actuellement  implorent  leur 
secours. 

«  Les  médecins  des  hôpitaux  demandent  donc  à 
l’Assistance  publique  la  création  urgente  d’une  Œu¬ 
vre  antituberculeuse  puissante,  dont  ils  sont  prêts 
à  discuter  les  moyens  avec  les  autorités  compé- 

M.  Al.  Renault  se  déclare  partisan  de  la  décla- 

M.  Weil-Hallé  se  déclare  insuffisamment  éclairé 
par  la  discussion  sur  la  valeur  respective  de  l’arme 
qui  sera  mise  entre  les  mains  du  médecin  par  la  dé¬ 
claration  obligatoire  ou  la  déclaration  facnitative 
dans  la  prophylaxie  de  la  tuberculose. 

—  Après  quelques  observations  de  M.  Carnot,  la 
suite  de  la  discussion  est  remise  à  la  séance  suivante. 

L.  Rivet. 


SDCIETE  DE  BIDLDGIE 

22  Mars  1919. 

Sur  une  méthode  de  coloration  élective  du  sang 
paludéen.  —  MM.  Ch.  Lesieur  et  Paul  Jacquet 
précisent  une  technique  applicable  à  tous  les  colo¬ 
rants  hématologiques  à  base  d’éosinates  et  d’azur. 
Fixation  préalable  à  l’alcool  absolu;  coloration  ra¬ 
pide  en  verre  de  montre  et  en  solution  faiblement 
diluée.  Ils  insistent  sur  la  nécessité  de  n’employer 
pour  la  dilution  qu’une  eau  parfaitement  neutre. 

Note  sur  la  répartition  de  la  sécrétlne  dans  le 
duodénum  et  le  jéjunum  de  chiens  normaux  et  de 
chiens  ayant  subi  l’exclusion  du  duodénum.  — 
M.  G.  Métivet.  Chez  les  chiens  normaux,  il  y  a  au¬ 
tant  de  sécrétine  dans  le  jéjunum  que  dans  le  duo¬ 
dénum. 

Chez  les  chiens  ayant  subi  une  exclusion  du  duo¬ 
dénum,  il  y  a,  dans  les  premiers  mois  qui  suivent 
l’opération,  une  diminution  notable -de  la  sécrétine 
dans  le  duodénum  et  dans  le  jéjunum. 

Le  choc  consécutif  aux  injections  colloïdales 
d’or  dans  les  broncho-pneumonies  grippales.  — 
MM.  J.  du  Castel  et  Marcel  Dufour  étudient  au 
cours  des  broncho-pneumonies  grippales  le  choc  qui 
suit  les  injections  d’or  colloïdal  avant  l’apparition 
du  frisson.  Cliniquement  latent,  il  s’inscrit  sur  les 
courbes  de  la  température,  du  pouls,  de  la  res¬ 
piration,  des  pressions;  il  est  plus  accusé  quand 
l’injection  est  faite  au  cours  d’une  variation  ther¬ 
mique  qu’en  température  fixe,  quand  on  fait  dans 
la  même  journée  une  deuxième  et  même  une  troi¬ 
sième  piqûre  (pratique  dont  les  auteurs  ont  tiré 
des  résultats  favorables),  quand  la  maladie  est  à  son 


début.  Favorable  ou  non,  au  total,  le  choc  est  tou¬ 
jours  minime. 

Etude  comparée  de  la  digestion  du  son  meunier 
par  le  chien  et  par  le  lapin.  —  M.  J.  Cbaussin. 

Le  lapin  digère  environ  75  pour  100  du  son 
meunier  alors  que  le  chien  en  digère  seulement 
50  pour  100. 

Les  résidus  du  son  ayant  traversé  le  tube  digestif 
sont  peu  déminéralisés  chez  le  lapin  et  beaucoup 
plus  chez  le  chien,  ce  qui  fait  penser  à  la  différence 
d’acidité  de  leurs  sucs  digestifs. 

Les  résidus  du  son  ayant  traversé  le  tube  digestif 
sont  plus  appauvris  en  azote  s’il  s’agit  du  son  meu¬ 
nier  qu’avec  des  enveloppes  entières  de  blé  obtenues 
par  simple  écrasement  de  celui-ci  après  trempage 
dans  l’eau,  qui  n’ont  pas  subi  les  traumatismes  des 
opérations  de  meunerie. 

Des  expériences  antérieures,  en  collaboration  avec 
M.  L.  Lapicque,  ont  montré  que  l’homme  digère  les 
enveloppes  de  blé  à  peu  près  comme  le  chien. 

Les  déplacements  du  cubitus  au  cours  de  la 
rotation  antibrachiale.  —  M.  Masmonteil  montre 
que  les  déplacements  du  cubitus  sont  nuis  au  cours 
de  la  rotation  antibrachiale,  l’articulation  huméro- 
cubitale  étant  trop  serrée  pour  les  permettre.  Au 
cours  de  la  rotation  antibrachiale  il  se  produit  de 
légers  mouvements  de  rotation  de  la  tète  humérale^ 
comme  l’auteur  a  pu  le  constater  sur  le  cadaV*e^éÇ,.;\ 
même  directement  sur  un  sujet  vivant.  , 

Les  réactions  pllomotrlces  dans  les  bléMu^ès^téet  -- 
la  moelle.  Réflexe  encéphalique  et  réfldk'e  lùjiiib, 
Centres  pilomoteurs.  —  M.  André  2 

existe  chez  l’homme  des  centres  pilomoleurS.;p6ur.-y 
les  membres  supérieurs  dans  les  4°,  5“,  6“  e\'7^  ' 

ments  dorsaux  ;  pour  les  membres  inférieurs,  dans 
les  9',  10®,  11®  et  12®  segments  dorsaux. 

L’étude  des  réactions  et  des  réflexes  pilomoteurs 
peut  fournir  des  indications  utiles  sur  l’état  anato¬ 
mique  du  segment  sous-lésionnel  de  la  moelle  et  de 
la  chaîne  sympathique. 

Valeur  comparée  de  la  chloroformisation  et  de 
l’éthérisation.  —  M.  Bréebot.  Par  la  méthode  gra¬ 
phique  on  constate  l’augmentation  de  la  fréquence 
du  pools  dans  l’éthérisation,  la  diminution  dans  la 
chloroformisation  ;  l’augmentation  d’amplitude  du 
tracé  du  pouls  dans  l’éthérisation,  la  diminution 
dans  la  chloroformisation;  l’augmentation  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  maxima  dans  l’éthérisation,  la  diminu¬ 
tion  dans  la  chloroformisation;  l’augmentation  fré¬ 
quente  de  la  minima  dans  l’éthérisation,  la  diminution 
dans  la  chloroformisation  :  l’augoj cotation  des  am¬ 
plitudes  oscillatoires  dans  l’éthérisation  (2  à  3»),  leur 
diminution  dans  la  chloroformisation  ;  de  plus  l’éthé¬ 
risation  augmente  le  nombre  et  l’amplitude  des  mou¬ 
vements  respiratoires.  Ces  raisons  doivent  faire 
préférer  l’anesthésie  par  éthérisation. 

—  M.  P.-E.  Well  rappelle,  à  l’appui  de  cette  pré¬ 
férence,  le  rôle  toxique  du  chloroforme  pour  le  glo¬ 
bule  rouge,  et  son  intervention,  à  ce  titre,  dans  les 
ictères  chloroformiques. 

—  M.  Nicloux  a  constaté  une  fixation  du  chloro¬ 
forme  par  le  globule  rouge. 

—  M.  N.  Fiessinger  croit  que  le  chloroforme  a 
surtout  une  action  hépatotoxique. 

Sur  l’origine  de  la  substance  conjonctive.  — 

M.  T{ageotte  répond  aux  objections  formulées  par 
M.  Laguesse  à  la  séance  précédente.  Il-  cherche  à 
établir  la  répartition  des  dilférents  phénomènes  de 
.  la  vie  dans  les  parties  constituantes  des  tissus, 
protoplasma  et  substance  intercellulaire.  Il  montre 
qu’en  réalité  on  ne  peut  attribuer  des  propriétés 
vitales  à  la  substance  conjonctive  prise  en  elle-même, 
mais  que  ses  propriétés  physiques,  même  dans  les 
greffes  mortes,  restent  en  état  de  se  manifester  tant 
que  leur  organisation  n’est  pas  détruite  ;  ces  pro¬ 
priétés  physiques  jouent  un  rôle  dans  la  vie  des 
tissas  et  de  l’individu. 

La  théorie  exoplastique  de  la  genèse  des  sub¬ 
stances  conjonctives  n’est  pas  prouvée;  au  contraire, 
la  théorie  de  la  coagulation  extra- cellulaire  des 
albumines  du  milieu  intérieur  par  des  ferments  éma¬ 
nés  des  cellules  repose  sur  des  observations  faciles 
à  interpréter  et  à  contrôler. 

Il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas  généraliser  les 
observations  d’histogénèse  faites  dans  les  cicatrices  ; 
en  réalité,  les  processus  du  développement  des  tis¬ 
sus  sont  beaucoup  plus  faciles  à  observer  dans  les 
cicatrices  de  l’adulte  que  dans  les  embryons,  et  ils 
se  font  suivant  les  mêmes  lois  ;  les  perturbations 
apportées  par  les  conditions  différentes  dans  les 
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deux  cas  permettent  de  mettre  ces  lois  mieux  en 
lumière. 

Ameuillc, 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

18  Mars  1919. 

Plèvre  typhoïde  chez  un  nourrisson  de  trois 
mois.  —  M.  Crespin  et  AT™'  Ma.tbias  (d’Alger)  rap¬ 
portent  l’observation  d'une  fièvre  typhoïde  demeurée 
méconnue  chez  un  nourrisson  de  trois  mois.  A  l’au¬ 
topsie,  outre  les  lésions  classiques  intestinales,  on 
décela  une  hémorragie  de  l’une  des  capsules  surré- 

lln  cas  de  méningite  cérébro-spinale  traité  tardi¬ 
vement.  —  M.  Ribadeau-Dmnaa  rapporte  l’ob¬ 
servation  d’un  enfant  de  deux  ans  présentant  des 
symptômes  pie-mériens  avec  un  état  de  maigreur 
accentué  et,  chez  lequel  on  porta  successivement  le 
diagnostic  de  méningite  tuberculeuse  puis  de  ménin¬ 
gite  syphilitique.  Le  traitement  spécifique  étant 
demeuré  sans  résultat  et  l’enfant  eontinuant  à  pré¬ 
senter  des  poussées  méningitiques,  ou  se  décida  au 
bout  d’un  mois  à  le  soumettre  au  traitement  sérothé- 
rapique  antiméningococcique  sans  que  la  preuve  bio¬ 
logique  de  l’intervention  du  méningocoque  eut  été 
fournie  par  le  laboratoire.  Trois  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  polyvalent  amenèrent  la  gué¬ 
rison,  et  l'auteur  conclut  de' ce  fait  que  le  traitement 
sérothérapique  peut  être  institué  avec  avantage 
comme  traitement  d’épreuve  dans  tous  les  cas  de 
méningite  de  nature  douteuse. 

—  M.  Netter  a  vu  également  des  méningites  céré¬ 
bro-spinales  qu’il  considérait  comme  méningococci- 
ques  et  traitait  comme  telles  bien  que  le  méningo¬ 
coque  n’eut  pas  été  décelé  par  les  recherches  de 
laboratoire.  Depuis  longtemps,  il  préconise  la  séro¬ 
thérapie  intrarachidienne  antiméningococcique  en 
présence  de  ces  cas  à  étiologie  douteuse,  qui  sont 
parfois  très  embarrassants.  Il  est  d’ailleurs  tenté 
d’admettre  que  les  sérums  peuvent  exercer  une 
action  favorable  sur  l’organisme  indépendamment  de 
leur  action  spécifique,  et  qu’ils  n’agissent  pas  uniquè- 
ment  par  leurs  anticorps. 

—  M.  Félix  Terrien  signale  à  ce  propos  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  suivre,  avec  MM.  Courcoux  et  Debré,  un 
soldat  atteint  d’irido-choroïdite  avec  suppuration  de 
la  chambre  antérieure.  L’examen  bactériologique  du 
sang  ayant  décelé  la  présence  de  méningocoques,  on 
institua  la  sérothérapie  antiméningococcique  et  du 
sérum  fut  injecté  d'ans  la  chambre  antérieure  de  l'œil, 
donnant  de  très  bons  résultats  immédiats. 

—  M.  Méry  croit  comme  M.  Netter  que  les  sérums 
spécifiques  peuvent  avoir  également  une  action  non 
spécifique  comparable  à  celle  des  vaccins. 

L'état  actuel  sanitaire  des  écoliers  dans  les 
réglons  envahies.  —  MM.  Gànêvrier  et  Heuyer 
signalent  que  l'état  sanitaire  des  enfants  des  pays 
envahis  est  des  plus  défectueux.  Dans  les  Ardennes, 
eu  particulier,  ils  ont  constaté  que  leur  alimentation 
avait  été  nettement  inférieure  aux  besoins  do  leur 
organisme.  Les  nourrissons  ont  été  privés  du  lait  et 
de  farines  de  bonne  qualité  qu’on  a  été  obligé  de 
remplacer  par  des  panades  préparées  avec  du  pain  K  K. 
Les  enfants  de  7  à  10  ans  ont  eu  une  ration  d’albu¬ 
minoïdes  et  de  graisses  très  insuffisante. 

Les  logis,  d’antre  part,  sont  tous  contaminés  plus 
ou  moins  à  la  suite  de  l’occupation  ennemie,  et  les 
habitants  de  tout  âge  continuent  à  coucher  sur  de  la 
paille  Infectée  par  la  vermine.  La  phtiriase  est  très 
répandue  et  50  î\  (iO  pour  iOO  des  enfants  sont  atteints 
de  gale.  Dans  les  Ardennes,  il  existe  cinq  h  six 
foyers  de  diphtérie  qu’on  n’a  pas  encore  réussi  à 
supprimer. 

Les  entants,  dès  il  à  12  ans,  ont  été  astreints  à  un 
travail  forcé  qui.  sans  être  toujours  très  pénible,  les 
a  soumis  aux  intempéries  dont  ils  ont  souffert. 

A  ces  mauvaises  conditions  physiques  sont  venues 
s’ajouter,  au  point  de  vue  Intellectuel  et  moral,  des  fac¬ 
teurs  qui  expliquent  aisément  le  retard  de  développe¬ 
ment  des  enfants  qu’on  peut  estimer  de  dix-huit  mois 
en  moyenne.  A  l’école  maternelle,  les  cas  d’anémie 
et  de  rachitisme  sont  très  nombreux.  Les  écoliers 
plus  Agés  ont  tous  été  atteints  d’une  affection  plus  ou 
moins  grave  qui  fut  mal  soignée,  et  beaucoup  d'entre 
eux  présentent  des  adénopathies. 

Des  mesures  urgentes  s'imposent.  Les  objets  de 
literie  auraient  diï  être  réclamés  A  l’ennemi  dès 
l’armistice.  Actuellement  le  service  médical  et  les 
organisations  hygiéniques  laissent  à  désirer.  Il  con¬ 
vient  de  faire  appel  à  des  médecins  expérimentés; 


d’instituer  une  inspection  médicale  des  écoles,  de 
créer  des  cantines  scolaires,  des  bains-douches,  etc. 
L’intérêt  national  est  en  jeu,  et  on  ne  saurait  assez 
attirer  l’attention  sur  la  nécessité  d’agir  avec  énergie 
pour  améliorer  un  état  sanitaire  des  pins  com¬ 
promis. 

Trois  cas  d'infections  généralisées  traitées  par 
les  auto-vaccins.  —  de  Pfeffel  et  Hochberg 
communiqiieut  trois  observations  de  cas  traités  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Wright. 

Dans  le  premier  cas.  il  s’agissait  d'une  fillette  de 
13  ans  ayant  présenté,  à  la  suite  d’une  grippe,  une 
infection  sireptococcique  à  localisations  multiples 
sous-cutanées  avec  complications  broncho-pulmo¬ 
naires  récidivantes,  fièvre  à  grandes  oscillations  et 
état  général  grave.  Malgré  des  incisions  répétées, 
les  abcès  se  reproduisirent;  le  traitement  par  le 
sérum  antistreptococcique  et  les  métaux  colloïdaux 
échoua  complètement.  L’auto-vaccination  fut  faite 
par  voie  sous-cutanée  à  la  dose  de  250  millions  de 
germes  au  52“  jour  d’une  fièvre  oscillant  entre  39 
et  40°.  Dès  le  lendemain,  la  température  tomba  à  la 
normale  et  ne  se  releva  plus  que  de  quelques  dixièmes 
jusqu’à  la  sortie  de  l’enfant,  trois  semaines  plus 
tard  :  saut  une  montée  en  clocher  qui  survint  trois 
jours  après  une  seconde  injection  de  500  millions  de 
germes.  Des  la  première  injection,  l’appétit  revint; 
l’enfant  engraissa  de  10  kilogr.  et  quitta  l’hôpital 
sans  trace  de  lésion  autre  que  les  différentes  cica¬ 
trices  d'incisions.  Revue  à  plusieurs  reprises  depuis, 
elle  est  toujours  restée  en  parfaite  santé. 

Les  deux  autres  observations  ont  trait  à  des  nour¬ 
rissons  de  1  an  et  7  mois  atteints  de  pyodermite  à 
staphylocoques. 

Chez  le  premier  de  ces  enfants,  l’infection  cutanée 
était  greffée  sur  un  eczéma.  Les  deux  premières 
injections  de  250  et  500  millions  de  germes,  prati¬ 
quées  à  huit  jours  d’intervalle,  furent  bien  tolérées, 
mais  u’amenèreut  aucun  résultat  probant.  La  troi¬ 
sième  injection  de  750  millions  de  germes  fut  suivie 
d’une  réaction  vaccinale  généralisée,  et  les  abcès 
commencèrent  à  s’affaisser,  A  la  suite  d’une  qua¬ 
trième  Injection  de  500  millions,  une  amélioration 
manifeste  fut  constatée,  mais  une  cinquième  et  der¬ 
nière  injection  aux  mêmes  doses  fut  suivie  d’une 
poussée  ganglionnaire  cervicale  contemporaine  d’une 
nouvelle  poussée  eczémateuse,  et  l’enfant  succomba 
deux  jours  plus  tard  dans  l’apyrexie,  ayant  présenté 
de  l’intolérance  gastrique  et  de  l’anasarque. 

Le  second  nourrisson,  atteint  de  pyodermite  géné¬ 
ralisée  datant  de  six  semaines  avec  état  général 
grave,  ne  reçut  qu'une  seule  injection  de  250  millions 
de  staphylocoques.  Celle-ci  suffit  à  amener  la  dispa¬ 
rition  de  tous  les  abcès.  L’enfant  reprit  du  poids  et 
fut  revu  un  mois  après  en  parlaite  santé. 

—  M.  Guinon,  à  propos  de  ces  cas  traités  dans  son 
service,  souligne  les  bons  résultats  que  peuvent 
fournir  les  auto-vaccins  ;  mais  il  estime  que  les  doses 
pour  l’enfant  qui  a  succombé  ont  sans  doute  été  trop 

—  M.  Hailé  considère  que  le  traitement  des  nour¬ 
rissons  eczémateux  réserve  souvent  des  surprises 
fâcheuses.  Il  appréhenderait,  eu  conséquence,  de 
pratiquer  l'auto-vaccination  chez  un  enfant  atteint 
d’eczéma  eu  suppuration.  La  seconde  observation 
des  auteurs  précédents  justifie  ses  craintes. 

G.  .Scimnini'K. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

25  Mars  1919. 

Décès  de  M.  Hallopeau.  —  M.  Delorme,  prési¬ 
dent,  prononce  une  allocution  à  cette  occasion. 

L’homme  à  la  fin  de  sa  vie.  —  M.  Pierre  Marie, 
au  nom  de  M.  Lacassagae,  dépose  sur  ce  sujet  un 
travail  dont  l’intelligence  finement  sceptique  se 
rehausse  d’une  forte  documentation  scientifique. 

Le  problème  du  cancer.  —  M.  Hartmann  dépose 
un  rapport  sur  un  travail  très  important  de  M.Avg. 
Lumière  (de  Lyon)  sur  cette  question  encore  si 
obscure.  L’auteur  y  établit  d’abord  combien  sont 
précaires  les  notions  que  nous  possédons  actuelle¬ 
ment  sur  la  nature  et  l’origine  du  cancer  ainsi  que, 
en  conséquence,  sur  les  traitements  à  lui  opposer.  Il 
montre  la  fréquence  du  développement  du  cancer  sur 
les  lésions  d’irritation  chronique,  accompagnées  d’une 
ulcération  persistante  dont  la  réparation  est  entravée 
par  une  cause  variable.  Ces  lésions  constituent  les 
états  précancéreux  de  Menetrier  qui  sont  pourtant 


insuffisants  pour  permettre  l’évolution  du  cancer. 
Pour  que  la  cellule  normale  devienne  cancéreuse, 
l’irritation  chronique  ne  sulfit  pas:  il  faut  un  autre 
élément.  Discutant  les  conditions  dans  lesquelles  ont 
été  reproduites  les  tumeurs  cancéreuses,  en  particu¬ 
lier  les  expériences  de  Borrel,  dont  il  adopte  les  idées, 
M.  Lumière  admet  que  les  propriétés  nouvelles  de  la 
cellule  devenue  cancéreuse  sont  dues  à  la  'pénétra¬ 
tion  d’un  parasite.  Allant  plus  loin  dans  ses  hypo¬ 
thèses,  il  arrive  à  conclure  que  le  parasite  doit  être 
un  protozoaire.  Celte  théorie  du  cancer  ne  repose 
encore  que  sur  des  hypothèses.  Des  recherches  nou¬ 
velles  sont  nécessaires.  C’est  à  leur  exposé  que 
s’attache  M.  Lumière  dans  la  deuxième  partie  de  son 
mémoire  où  il  ne  suggère  pas  moins  de  37  séries 
d’expériences  à  faire,  et  où  il  attribue  surtout  à  la 
défectuosité  de  nos  méthodes  actuelles  d’histopatho¬ 
logie  les  échecs  rencontrés  dans  la  recherche  du 
parasite  du  cancer. 

Le  cancer  au  Havre.  ■ —  M.  Lord  lit  une  note  d’où 
il  résulte  qu’en  1880  on  constatait  au  Havre  53  décès 
pour  arriver  à  200  en  1916.  Il  existe  des  immeubles 
et  des  quartiers  à  cancer.  Ils  sont  tous  situés  sur  un 
sous-sol  humide,  près  des  marchés  ou  d’écuries  où 
les  rats  pullulent.  D’où  cette  constatation  que  l’humi¬ 
dité  du  sol  et  le  pullulement  des  rats  sont  des  con¬ 
ditions  de  propagation  de  l’affection  cancéreuse . 

Fonctionnement  du  Service  antivariolique  pen¬ 
dant  la  guerre.  —  M.  Fasquelle,  directeur  du  Ser¬ 
vice  antivariolique  de  l’Armée,  expose  le  fonctionne¬ 
ment  et  les  résultats  de  ce  service.  Organisé  par  l’ini¬ 
tiative  du  Service  de  Santé,  le  Centre  vaccinogène 
de  l’Armée  a  pu  à  lui  seul  suffire  aux  besoins  des 
armées,  de  la  marine  et  des  colonies  tropicales.  La 
moyenne  des  revaccinations  positives  dépasse 
50  pour  100.  Alors  qu’en  1870-71  plus  de  120.000 
soldats  français  ont  été  frappés  par  la  variole  avec 
plus  de  25.000  décès,  pendant  cette  guerre  de  quatre 
ans,  l’armée  française  métropolitaine  n’a  eu  à 
déplorer  que  le  chiffre  infime  de  12  cas  de  variole, 
dont  1  seul  décès.  Comme  l'a  dit  M.  Roux,  directeur 
de  l’Institut  Pasteur  :  c’est  la  première  fois,  fait 
unique  dans  l’histoire,  qu’une  guerre  n’est  pas 
accompagnée  d’une  épidémie  de  variole.  Au  con¬ 
traire,  au  cours  de  cette  gnerre,  des  épidémies  assez 
graves  de  variole  ont  éclaté  à  plusieurs  reprises  en 
Allemagne  et  en  Autriche-Hongrie.  Ce  résultat  est  à 
l’honneur  du  Service  de  Santé  militaire  français  qui 
se  tenait  en  liaison  étroite  avec  les  différents  minis¬ 
tères  par  l’organe  de  la  Commission  permanente 
internationale  de  Prophylaxie  à  l’intérieur.  Il  a  for¬ 
mulé  les  prescriptions  propres  à  combattre  la  variole 
et  a  veillé  avec  soin  à  leur  exécution. 

Sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose. 
—  M.  H.  Vincent.  La  France  est  l’un  des  pays  les 
plus  dévastés  par  la  tuberculose.  La  mortalité,  en 
■1912,  a  été  de  211  pour  100.000 habitants  en  France; 
de  137  en  Angleterre  ;  de  149  en  Italie  et  en  Espagne, 
etc.  En  1913,  on  compte,  en  France,  84.443  morts  par 
tuberculose,  chiffre  formidable  auquel  il  faut  joindre 
laplupart  des  décès  par  bronchite  chronique  (15.277), 
par  pleurésie  chronique,  par  emphysème,  etc. 

La  déclaration  est  le  prélude  obligé  de  la  lutte 
antituberculeuse.  lien  est  de  même  pour  la  diphtérie, 
le  choléra,  la  peste,  etc. ,  qu’on  ne  peut  circonscrire 
efficacement  qu’après  la  déclaration  suivie  de  la  pro¬ 
phylaxie  spécifique. 

S’il  est  vrai  qu’on  ne  peut  séparer  la  prophylaxie 
sociale  de  la  prophylaxie  microhienne,  cette  dernière 
n’en  reste  pas  moins  la  plus  importante  puisqu’elle 
s’attaque  directement  au  bacille,  en  recherche  les 
porteurs  et  s’efforce  ainsi  de  le  détruire.  Saus  bacille, 
il  u’esl  point  de  tuberculose.  La  contagion  inter- 
humaine  s'effectue  dans  le  palais  luxueux  comme  dans 
le  taudis  si  on  ne  neutralise  pas  l’agent  infectieux.  A 
New-York,  la  déclaration  obligatoire  a  économisé 
6.000  morts  par  an  depuis  vingt  ans,  avant  même  qu’on 
ait  pu  supprimer  le  surpeuplement,  le  taudis  mal¬ 
sain,  etc.  La  lutte  antituberculeuse  doit  être  une  lutte 
antibacillaire  secondée  par  la  prophylaxie  sociale.  La 
déclaration  obligatoire  en  est  l’instrument  fondamen¬ 
tal  et  nécessaire. 

La  déclaration  obligatoire  ne  vaut  que  parce  qu’elle 
met  en  mouvement  l’ensemble  des  autres  organismes  : 
dispensaires,  sanatorium,  hôpital,  visites  à  domi- 

La  même  opposition  du  corps  médical  s’est  fait 
remarquer,  au  début,  dans  tous  les  pays  où  la  décla¬ 
ration  obligatoire  a  été  proposée  et  instituée.  Ces 
mêmes  médecins  en  sont  devenus  ensuite  les  avocats 
fervents  lorsqu’ils  ont  constaté  les  importants  résul- 
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tais  pratiques  qu’elle  a  donnés.  Ni  dans  ces  pays,  ni 
dans  un  des  départements  (rançais  où  la  Commission 
Rockefeller  a  institué  la  lutte  antibacillaire,  ni  parmi 
les  110.000  militaires  réformés  tub.erculeux  pendant 
cette  guerre ,  avec  déclaration  préalable ,  on  n’a 
constaté  qu’il  en  résulliU  des  dommages  matériels 
ou  moraux  -pour  les  tuberculeux.  Faite  avec  discré¬ 
tion,  4  un  médecin  assermenté,  la  déclaration  n’en¬ 
traîne  aucune  divulgation  publique.  S’il  en  était 
autrement,  M.  Vincent  serait  le  premier  àJa  répudier. 

Faite  par  le  chef  de  famille  ou  le  logeur,  la  décla¬ 
ration  semble  plus  acceptable  pour  beaucoup  de  mé¬ 
decins. Mais  si  la  déclaration  n’est  pas  faite, le  méde¬ 
cin  devra-t-il  se  faire  le  dénonciateur  de  ce  refus? 
N’est-il  pas  plus  simple  de  lui  confier,  sous  certaines 
garanties,  l’application  de  cette  mesure. 

La  prophylaxie  antituberculeuse  n’entraîne  nulle¬ 
ment  la  désinfection  périodique,  à  grand  appareil, 
du  logement  occupé  parle  malade.  Des  prescriptions 
tort  simples  peuvent  parfaitement  y  suffire,  ainsi 
qu’il  est  fait  dans  les  sanatoriums.  Cette  éducation 
du  tuberculeux  peut  être  faite  par  le  médecin  ou  par 
l’infi-rmière  visiteuse.  La  déclaration  obligatoire  en¬ 
traîne,  naturellement,  la  concession  de  subsides  au 
malade  4  domicile  et  4  sa  famille. 

■La  loi  du  l'8  Octobre  1915  a  organisé  une  pro¬ 
phylaxie  semblable  chez  les  militaires  réformés  pour 
tuberculose.  Or  ces  malades  n’ont  formulé  aucune 
réclamation  et  réclament,  au  contraire,  les  soins. 

•Les  dépenses  entraînées  par  la  lutte  antitubercu- 
leuse  fondée  sur  la  déclaration  demeurent  au-dessous 
des  bénéfices,  immenses,  matériels,  morauxet  sociaux, 
qu’elles  apporteront.  -Elles  sont  bien  inférieures  aux 
pertes  {tar  chômage,  par  maladie  et  par  mort  que 
détermine  la  tuberculose.  De  1871  à  '1914,  pendant 
la  période  de  paix,  il  est  mort  de  tuberculose  au 
moins  quatre  millions  de  Français.  Cette  maladie 
constitue  un  fléau  plus  terrible  encore  que  la  guerre. 
Devant  elle,  nous  avons  aussi  le  devoir  de  faire 
l  union  sacrée. 

—  M.  Reynier  est  un  adversaire  de  la  déclaration. 
Ou  a  présenté  celle-ci  sous  des  dehors  séduisants,  et 
on  a  fait  entrevoir  grâce  4  elle  des  espoirs  illusoires. 
Tous  les  médecins  praticiens  sont  hostiles  4  la  dé¬ 
claration  qui  va  supprimer  le  secret  médical  auquel 
tiennent  les  familles  et  qui  est  l’honneur  de  la  pro¬ 
fession.  Parla  déclaration  obligatoire  le  tuberculeux 
va  devenir  un  paria.  Or  la  déclaration  ne  devra  pas 
se  limiter  aux  seules  tuberculoses  pulmonaires  mais 
à  toutes  les  autres,  aux  tuberculoses  chirurgicales 
ouvertes,  aux  tuberculoses  générales.  Un  autre  motif 
de  l'hostilité  des  médecins  est  la  possibilité  d’une 
erreur  de  diagnostic.  En  cas  d’erreur,  le  médecin 
sera-t-il  responsable?  De  plus,  les  mesures  prophy¬ 
lactiques  entraînées  par  la  déclaration  seront  ineffi¬ 
caces.  La  désinfection  employée  seulement  4  la  ville, 
jamais  4  la  campagne,  donnera  des  résultats  incom¬ 
plets  et  illusoires. 

Ou  pourrait  plus  simplement  et  sans  déclaration 
exiger  des  propriétaires  la  désinfection  de  tout  local 
loué  4  un  nouveau  locataire.  La  déclaration  qui  se 
bornerait  4  faire  connaître  le  nombre  des  tub-îrcu- 
leux,  l’extension  des  foyers  et  la  quantité  de  décès 
risque  de  n’ajouter  qu’une  nouvelle  statistique  4  tant 
d'autres  existantes.  Elle  n'aboutirait  qu’à  une  curio- 
«  té  scientifique.  Elle  sera  inefficace  encore,  car  si  on 
1  eut  obliger  les  médecins  4  déclarer  leurs  malades, 
-U  ne  pourra  obliger  les  tuberculeux  ouverts  4  se 
soigner  dans  les  dispensaires  installés  à  cet  effet, 
s'ils  ne  le  veulent  pas. 

Les  dispensaires  existants  sont  d’ailleurs  insuffi¬ 
sants.  On  annonce  l’existence  de  15.000  lits  ;  il  en 
Ihudrait  100.000. 

Ce  qui  importe,  ce  n’est  pas  de  lutter  contre  le  ba- 
<.ille  de  Koch,  dont  la  diffusion  est  extrême,  qu’on 
trouve  partout  dans  les  aliments,  dans  la  gorge  elle 
mucus  nasal  des  individus  sains.  Les  porteui-s  de 
germes  sont  partout. 

Ce  qui  donnera  la  solution  du  problème,  c’est 
l'étude  du  terrain.  Celui-ci  est  affaibli  par  l’hérédité 
tuberculeuse  par  l'insalubrité  des  taudis  et  surtout 
par  l’alcoolisme.  Pour  les  enfants  des  tuberculeux  il 
faut  multiplier  les  envois  an  grand  air,  à  la  campagne, 
les  œuvres  analogues  à  l'ütuvre  Grancher;  contre 
les  logements  insalubres,  il  faut  prendi'e  des  mesures 
législatives  permettant  les  destructions  des  taudis, 
la  création  des  cités  ouvrières  à  la  campagne.  Sur¬ 
tout  il  faut  lutter  contre  l'alcoolisme.  C’est  l’alcool 
(jui  est  le  pourvoyeur  de  la  tuberculose.  Les  statis¬ 
tiques  montrent  la  superposition  des  foyers  de  tuber¬ 
culose  et  des  foyers  d’alcoolisme.  Et  4  l’étranger,  en 
Suède,  en  Norvège,  quand  on  alutté  contre  l’alcoolisme. 


on  a  tait  disparaître  la  tuberculose.  En  France  il  faut  | 
prendre  des  mesures  draconiennes  et  générales  contre 
l’alcoolisme  et  leurs  soutiens  les  bouilleurs  de  cru  et 
les  marchands  d’alcool.  Enfin,  il  importe  d’améliorer 
les  conditions  économiques  des  ouvriers,  créer  des 
caisses  d’assurance  sociale,  hospitaliser  les  malades 
qui  y  consentent  et  soutenir  leur  famille.  C’est  pour 
celte  œuvre,  eu  dehors  de  toute  déclaration  obliga¬ 
toire,  qu’est  nécessaire  le  concours  des  pouvoirs 

Election  d’un  membre  de  l’Académie.  Sont  pré¬ 
sentés  :  en  1'®  ligue:  M.  Calmetle,  en  2®  ligne,  par 
ordre  alphabétique  :  MM.  Léon  Bernard,  Courtois- 
Suffit,  Lesage,  Mery,  Vallon.  M.  Calmette  est  élu  par 
54  voix  sur  65  votants.  G.  IIkuyuk. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Mars  1919. 

Sur lavaleurséméiologlqueduthrlll.  — .llf.  Tafiler, 
4  propos  de  la  récente  communication  de  M.  P.  Duval 
sur  ce  sujet  (voir  La  Presse  Médicale,  1919,  n”  16, 
p.  148),  présente  un  jeune  soldat  qui,  à  la  suite  d’une 
blessure  par  éclat  d’obus  de  la  région  latérale  gau¬ 
che  du  cou,  accusa  au  bout  de  quelques  jours  un 
bourdonnement  continu  avec  renforcement  dans  toute 
cette  région  et  jusque  dans  la  tête.  A  l’auscultation  et 
à  la  palpation,  on  percevait  un  thrill  tout  4  lait  carac¬ 
téristique,  au  point  que,  malgré  l’absence  de  tuméfac¬ 
tion,  de  battements,  de  troubles  fonctionnels  quelcon¬ 
ques,  on  fit  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux 
jugulo-carotidien.  Le  blessé  ayant  réclamé  une  inter¬ 
vention,  M.  Tufficr  mit  4  nu  les  carotides  et  la 
jugulaire  successivement  sur  toute  leur  hauteur 
sans  parvenir  4  découvrir  entre  elles  la  moindre  com¬ 
munication  :  les  vaisseaux  avaient  leur  aspect  et 
leur  calibre  normaux.  Aussi  en  est-il  réduit,  dans  ce 
cas,  4  chercher  l’explication  du  thrill  —  qui  a 
reparu  et  persisté  depuis  l’opération  —  dans  quel¬ 
que  communication  artério-veineuse  entre  des 
branches  très  petites  des  vaisseaux  du  cou  ayant 
écliappé  à  son  examen. 

—  M.  Delbet  relate  l'observation  d'une  jeune 
femme  qu’on  lui  avait  envoyée  avec  le  diagnostic 
d’anévrisme  artério-veineux  de  l’abdomen  sur  la 
constatation  d’un  thrill  qu’on  percevait  à  la  palpation 
au-dessous  et  à  gauche  de  l’ombilic.  Se  basant  sur 
l’absence  de  souffle  et  sur  le  fait  que  le  thrill  ne  se 
produisait  que  dans  une  certaine  position  de  la 
malade,  M.  Delbet  rejeta  le  diagnostic  d’anévrisme 
artério-veineux  et  pensa  qu'il  s’agissait  de  la  com¬ 
pression  de  l’artère  mésentérique  sur  une  tumeur. 
L’opération  lui  donna  raison  :  l'artère  mésentériqne 
était  comprimée  par  deux  ganglions  dont  l’ablation 
lit  disparaître  et  le  thrill  et  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  accusés  par  le  malade. 

—  M.  Hartmann  dégage  de  la  discussion  qui 
vient  d’avoir  lieu  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Le  thrill  peut  se  remontrer  dans  des  cas  de 
simple  compression  artérielle;  mais,  dans  ces  cas,  il 
ne  s’accompagne  pas  d’un  bruit  de  souffle  continü 
avec  renforcement  ; 

2»  Le  bruit  de  souffle  avec  renforcement  indique 
toujours  une  communication  arlério-veincuse,  qu’il  y 
ait  ou  non  tumeur. 

Résultats  éloignés  de  la  suture  du  périnée  anté¬ 
rieur  pour  la  cure  radicale  des  prolapsus  génitaux 
de  la  femme  (procédé  de  Salva  Mercadé).  — 
M.  Michaux  rappelle  que  le  procédé  imaginé 
par  son  assistant,  M.  Salva  Mercadé,  consiste  prin¬ 
cipalement  dans  la  réfection  du  périnée  antérieur, 
alors  que  tous  les  autres  procédés  s’attachent  sur¬ 
tout  à  la  réfection  du  plancher  périnéal  postérieur. 
Pour  M.  Mercadé,  c’est  en  effet  ce  périnée  antérieur 
qui  est  l’organe  déficient,  qui  livre  passage  aux  vis¬ 
cères  prolabés.  Le  procédé  comprend  essentiellement 
les  temps  suivants  :  large  résection  de  la  paroi  vagi¬ 
nale  antérieure,  séparation  de  la  vessie  d’avec  le  va¬ 
gin  et  l’utérus,  suture  de  la  paroi  antérieure  des  re- 
leveurs  au  catgut  chromé,  suture  du  vagin. 

M.  Michaux  n  pu  constater  les  résultats  remar¬ 
quables  obtenus  par  M.  Salva  Mercadé  sur  6  ma¬ 
lades  de  son  service,  résultats  qu’il  a  pu  vérifier  plus 
de  six  mois  après  l’intervention. 

—  M.  Delbet  croit  qu’il  est  bien  acquis  aujourd’hui 
que  toute  bonne  périnéorraphie  comporte  une  suture 
des  releveurs  de  l'anus.  Personnellement  il  ne  l’a  ja¬ 
mais  faite  entre  la  vessie  et  le  vagin,  mais  toujours 
entre  le  vagin  et  le  rectum,  en  la  combinant,  il  va  de 
I  soi,  4  une  large  colporraphie  antérieure.  Par  cette 


technique  il  a  obtenu  des  résultats  très  satisfaisants 
qu’il  a  pu  suivre  non  seulement  pendant  quelques 
mois,  mais  pendant  des  années. 

—  M.  Marion,  pour  certaines  incontinences  vési¬ 
cales  dues  à  une  cystocèle,  a  recours  depuis  longtemps 
déjà  à  la  rccouslitutiou  du  col  vésical  par  une  suture 
complétée  par  celle  des  releveurs  au-dessous  de  la 
vessie;  il  considère  cette  opération  comme  bien  supé¬ 
rieure  à  la  simple  colpotomie  antérieure  dont  on  se 
contente  habituellement. 

—  M.  Waltber  croit  que  la  seule  colpo-périnéor- 
raphie,  même  avec  suture  des  releveurs,  n’est  pas 
toujours  susceptible  d’assurer  la  guérison  définitive 
de  certains  prolapsus  génitaux  :  des  récidives  peu¬ 
vent  s’observer  à  la  suite  de  ces  opérations,  tandis 
qu’on  n'en  observe  jamais  si  à  la  colpo-périnéorraphie 
on  a  soin  d’associer  une  hystéropexie. 

—  M.  Hartmann  constate,  ainsi  que  l’avait  d’ail¬ 
leurs  déjà  tait  M.  Michaux,  que  la  suture  antérieure 
des  releveurs  avait  été  préconisée  autrefois  par  Cha- 
put  et  même,  avant  lui,  par  Delanglade.  Personnel¬ 
lement  il  continue  à  suturer  les  releveurs  entre  le 
vagin  et  le  rectum  et  il  est  satisfait  des  résultats 
obtenus;  il  n’y  adjoint  l’hystéropexie  que  dans  les 
cas,  fréquents  du  reste,  où  le  pi-olapsus  se  complique 
d’une  rétrodéviation  utérine. 

Le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la 
moelle  et  de  ses  enveloppes  d'après  20  cas  per¬ 
sonnels.  —  M.  de  Martel  a  adressé  à  la  Société  un 
intéressant  mémoire  dans  lequel  il  a  consigné  les 
résultats  de  sa  pratique  déjà  considérable  concernant 
le  traitement  opératoire  des  tumeurs  de  la  moelle 
épinière  et  de  ses  enveloppes.  M.  Lecêne,  en  rap¬ 
portant  ce  travail,  y  ajoute  quelques  commentaires 
suggérés  par  son  expérience  personnelle.  Auteur  et 
rapporteur  sont  d'ailleurs  à  peu  près  complètement 
d’accord  sur  les  points  principaux  de  cette  chirurgie 
spéciale  qui  peuvent  se  résumer  ainsi  : 

1»  En  premier  lieu,  nécessité  d’une  collaboration 
très  intime  entre  un  neurologue  de  premier  ordre  et 
un  chirurgien  rompu  à  la  pratique  de  la  chirurgie 

2“  Anesthésie  :  il  est  indispensable  de  recourir  4 
l’anesthésie  générale;  M.  de  Martel  préfère  l'éther, 
M.  Lecène  le  chloroforme  ; 

3“  Position  de  l’opéré  :  décubitus  ventral,  én 
ayant  soin  d’assurer  le  jeu  du  thorax  et  de  l’abdo¬ 
men  grâce  à  des  coussins  places  sous  les  épaules  et 
sous  le  bassin  ; 

4“  Nécessité  de  surveiller  la  tension  artériellé  et 
^  la  température  rectale  du  patient  pendant  toute  la 
I  durée  de  l’opération,  l’abaissement  continu  de  la  ten¬ 
sion  et  une  élévation  progressive  de  la  température 
étant  d’un  mauvais  pronostic; 

5°  La  localisation  précise  du  siège  de  la  tumeur 
et  la  détermination  de  l’apophyse  épineuse  corres¬ 
pondante  ont  une  grande  importance  :  de  ces  deux 
déterminations  dépend  la  possibilité  de  faire  une 
laminectomie  étroite,  et  la  gravité  de  l’opération 
dépend  en  premier  lieu  de  l’étendue  de  la  laminëc- 

6“  Le  névraxe  doit  être  mis  4  nu,  exploré,  manié 
avec  la  plus  grande  douceur  (pour  les  détails  du 
manuel  opératoire  nous  renvoyons  au  mémoire  ori¬ 
ginal)  et  sous  irrigation  continue  de  sérum  physiolo¬ 
gique  chaud.  De  même  la  libération  de  la  tumctir 
doit  se  faire  avec  beaucoup  de  douceur,  car  d'est  vrai¬ 
semblablement  durant  ce  temps  opératoire  que  se 
déclanchent  les  phénomènes  (chute  de  la  tension 
artérielle  allant  jusqu’à  0,  hyperthermie  allant  jus¬ 
qu’à  43“)  qui  se  termineront  par  la  mort.  Dans  ces 
cas,  l’autopsie  révèle  toujours  Une  hyperémie  consi¬ 
dérable  dans  la  zone  de  l’appareil  digestif  (péritoine, 
estomac,  intestin,  foie).  M.  Lecène  pense  que,  dans 
cette  vaso-dilatation  intense  dans  le  domaine  des 
.  nerfs  splanchniques,  qui  est  la  cause  do  l’hyperther- 
mie  énorme  que  l’on  observe  parfois  après  les  trau¬ 
matismes  ouïes  opérations  ayant  porté  sur  le  névraxe, 
celle  hj'perthermie  serait  le  résultat  de  la  décharge 
brusque  d’une-  grande  quantité  de  glycogène  fa¬ 
briqué  par  le  foie  congestionné  et  gorgé  de  sang. 

7“  L'acte  opératoire  doit  se  terminer  par  la  ferme¬ 
ture  hermétique  du  fourreau  durai  et  la  suture  soi¬ 
gnée  des  muscles  et  de  la  peau  :  le  drainage  doit  être 
absolument  prescrit. 

M.  de  Martel  a  opéré  jusqu’à  ce  jour  20  tumeurs 
de  la  moelle  (dont  une  seule  intramédullaire)  oU  de 
ses  enveloppes  ;  il  a  eu  li  guérisons  et  9  morts,  soit 
une  mortalité  de  45  pour  100.  M.  Lecène  n’a  opéré 
encore  que  2  de  ces  tumeurs,  mais  ses  deux  opérée 
ont  guéri  et  sont  restés  complètement  guéris  depuis 
7  cl  6  ans.  La  mortalité  posl-opératolrè  immédiate 
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est,  on  le  voit,  encore  très  lourde  ;  mais,  ce  qui  auto¬ 
rise  la  chirurgie  à  entreprendre  ces  opérations,  c’est 
que  les  sujets  atteints  de  tumeurs  médullaires  sont 
voués  à  une  mort  fatale  qui  surviendra  après  mille 
souffrances . 

—  M.  Routier  a  eu  l’occasion,  il  y  a  déjà  pas 
mal  d’années,  de  pratiquer  le  drainage  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  le  but  d’agir,  par  la  décom¬ 
pression  consécutive,  sur  la  «  papille  de  stase  ». 
3  fois  il  a  pratiqué  cette  opération  à  l’aide  d’un  petit 
drain  placé  dans  la  région  cervico-dorsale  ;  ses  opé¬ 
rés  ont  perdu  pendant  3  ou  4  jours  des  quantités 
formidables  de  liquide  et  ils  ont  néanmoins  guéri 
tous  les  trois  sans  infection  et  sans  fistule.  Ces 
complications  du  drainage  ne  sont  donc  pas  autant 
à  redouter  que  le  pensent  MM.  de  Martel  et 

—  M.  Delbet  a  exécuté  avec  succès  deux  laminec¬ 
tomies  pour  compression  médullaire  par  pachymé- 
ningite  externe  peut-être  de  nature  tuberculeuse  : 
l’une  de  ses  opérées  est  restée  complètement  guérie  ; 
dans  le  second  cas,  l’amélioration  n’a  été  que  passa¬ 
gère. 

—  M.  Waltber  insiste,  après  MM.  de  Martel  et 
Lecène,  sur  l’importance  du  bain  permanent  de  sérum 
dans  les  opérations  sur  le  système  nerveux. 

Extraction  d’un  projectile  intracardiaque.  — 
M.  Lenormant  fait  un  rapport  sur  cette  opération 
exécutée  par  M.  Bonneau  (de  Paris).  Il  s’agissait 
d’un  éclat  d’obus,  mesurant  20  X  ^  X  5  millim., 
situé  dans  l’épaisseur  de  la  paroi  postérieure  du 
ventricule  gauche  ;  l’endocarde  n’avait  pas  été  per¬ 
foré.  La  recherche  du  projectile  fut  laborieuse, 
mais  son  extraction  facile.  Suites  opératoires  com¬ 
pliquées  par  l’apparition  d’un  épanchement  pleural 
séro-hématique,  puis,  plus  tard,  par  une  pneumonie 
grippale  double.  Finalement  l’opéré  guérit. 

M.  Bonneau  insiste  surtout,  dans  sa  communication, 
sur  les  difficultés  du  diagnostic  radioscopique  de  la 
localisation  intracardiaque  du  projectile.  L’examen 
radioscopique,  chez  son  blessé,  avait  montré  que, 
dans  une  position  donnée,  l’ombre  du  projectile  se 
détachait  nettement  et  indiscutablement  de  l’ombre 
du  cœur  et  cependant  l’opération  montra  que  l’éclat 
d’obus  était  inclus  en  plein  myocarde  à  une  profon¬ 
deur  de  1  cm.  Ce  fait  —  et  d’autres  semblables  — 
montre  la  nécessité  de  faire,  dans  tous  les  cas  de 
projectile  de  la  «  région  du  cœur  »,  une  opération  à 
«  ciel  ouvert  »  pour  bien  se  rendre  compte  du  siège 
des  lésions. 

Eclatement  de  la  rate  et  blessure  du  rein  gauche 
par  balle  ;  Inondation  péritonéale,  splénectomie;  su¬ 
ture  rénale  ;  guérison.  —  M.  Lenormant  fait  un 
second  rapport  sur  cette  observation  adressée  à  la 
Société  par  MM.  Jlfaury  (d’Alger)  et  Daban. 

Traitement  des  pseudarthroses  étendues  du 
radius  par  la  soudure  osseuse  du  cubitus  et  du 
radius  (opération  d’Ombrédanne).  —  M.  G.  Cotte 
(de  Lyon)  rappelle  qu'au  mois  d’Octobre  1916, 
M.  ûmbrédanne  a  fait  ici  même  une  communication 
sur  le  traitement  des  pseudarthroses  étendues  du 
radius  par  l’implantation  cubito-radiale.  Personnel¬ 
lement  M.  Cotte  a  eu  recours  6  fois  à  ce  procédé 
avec  des  variantes  :  c’est  ainsi  que,  dans  2  cas,  il  a 
fait  l’implantation  cubito-radiale  telle  qu’elle  a  été 
décrite  par  Ombrédanne  ;  dans  2  autres  cas,  il  a 
soudé  latéralement  l'extrémité  supérieure  du  cubitus 
et  l’extrémité  inférieure  du  radius  ;  dans  les  2  der¬ 
niers  cas  enfin,  il  a  Implanté,  après  résection,  l’ex¬ 
trémité  supérieure  du  cubitus  entre  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius  et  du  cubitus.  En  somme,  ce  qu’il 
faut  chercher  avant  tout,  c’est  à  supprimer  les  mou¬ 
vements  de  pronation  et  de  supination  en  bloquant 
les  deux  os  de  l’avant-bras  et  en  supprimant  le  jeu 
de  l’articulation  radio-cubitale  inférieure  grâce  à 
laquelle  se  produit  la  déformation.  Dans  les  6  cas, 
le  résultat  cherché  a  toujours  été  obtenu  puisque 
tous  les  blessés  sont  partis  avec  un  avant-bras  solide 
et  une  main  en  bonne  attitude,  sans  avoir  besoin 
d'aucun  appareil. 

Il  est  bien  évident  d’ailleurs  que  l’implantation 
radio-cubitale,  qui  supprime  systématiquement  les 
mouvements  de  pronation  et  de  supination,  n’est 
qu  une  méthode  palliative  qui  ne  doit  être  appliquée 
que  dans  les  cas  où  l’ostéosynthèse,  après  résection 
du  cubitus,  ou  la  grelTe  osseuse  se  trouvent  contre- 
indiquées.  A  ce  point  de  vue,  il  semble  qu’en  plus 
des  grandes  pertes  de  substance  osseuse  dans  les¬ 
quelles  le  succès  des  greffes  est  toujours  aléatoire, 
elie  est  indiquée  surtout  lorsqu’il  existe  des  lésions 
musculo-tendineuses  ou  nerveuses  concomitantes. 


I  Restauration  anatomique  du  pouce  par  la  greffe 
italienne  avec  squelette  ostéo-cartllaglneux  costale. 
—  M.  Cotte,  dans  un  cas  de  perte  totale  du  pouce 
gauche  emporté  par  un  éclat  d’obus,  a  cherché  à 
refaire  un  pouce  au  moyen  d’une  autoplastie  par  la 
méthode  italienne  avec  un  fragment  de  côte  comme 
squelette.  Il  est  arrivé  ainsi  à  donner  à  son  opéré 
un  pouce  rigide  de  4  cm.  1/2  qui  se  meut  avec  le 
métacarpien  et  qui,  très  utile  dans  les  mouvements 
d’opposition,  diminue  d’autant  l’impotence  de  la  main, 
sans  compter  qu’au  point  de  vue  esthétique  même  il 
change  aussi  son  aspect. 

Ce  procédé  se  recommande  par  sa  simplicité  et  sa 
facilité  d’exécution. 

Occlusion  intestinale  par  kyste  dermoïde  de 
l’ovaire  tordu  sur  son  pédicule.  —  M.  Routier 
relate  ce  cas  observé  chez  une  fillette  de  7  ans  chez 
qui,  après  un  examen  attentif  de  plusieurs  jours,  il 
était  arrivé  à  soupçonner  la  véritable  cause  des 
accidents,  après  avoir  éliminé  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite  qui  avait  été  porté  tout  d’abord. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Petit  de  la  Vil- 
léon  présente  un  blessé  de  guerre  porteur  d’un  Pro¬ 
jectile  du  cerveau  situé  au  niveau  du  antre  du 
langage  articulé  de  Itroca  et  qu’il  n’a  pas  osé  extraire 
après  trépanation  exploratrice,  de  crainte  de  détruire 
avec  la  pince  à  extraction  les  éléments  nobles  du 
centre  de  Broca. 

—  M.  Fredet  présente  le  Résultat  éloigné  {après 
6  mois)  d'une  fracture  oblique  de  jambe  réduite  par 
la  méthode  sanglante,  au  moyen  du  tendeur,  après 
ostéotomie  du  péroné.  L’opéré  marche  sans  soutien 
et  a  repris  son  travail  d’homme  de  peine. 

—  M.  Mauclaire  présente  le  Résultat,  après  deu.f 
mois,  d'une  grefle  osseuse  segmentaire  pour  une  perte 
de  substance  du  radius  de  4  cm.  Le  fonctionnement 
de  la  main  et  de  l’avant-bras  est  bon.  La  pronation  et 
la  supination  de  l’avant-bras  sont  bonnes.  11  sera 
intéressant  dans  un  an  de  voir  par  la  radiographie 
la  forme  que  prendra  le  greffon  par  adaptation  fonc¬ 
tionnelle. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Dujarier  présente 
un  Ménisque  interne  du  genou  lésé  à  sa  partie  posté¬ 
rieure  qu’il  a  enlevé  la  veille  chez  une  jeune  femme 
sujette  à  des  poussées  d’hydarthrose  survenant  à  la 
suite  d’une  douleur  brusque  dans  le  genou,  au  cours 
de  la  marche.  Ces  lésions  semblent  être  manifeste¬ 
ment  le  résultat  des  co'incemcnts  successifs  subis 
par  le  ménisque. 

.1.  Du, MONT. 
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17  Mars  1919. 

De  la  pathogénie  du  choléra.  —  M.  G.  Janarelli 
montre  dans  sa  note  que  les  vibrions  cholériques 
injectés  dans  le  péritoine  se  déversent  rapidement 
dans  la  circulation  générale,  à  travers  les  capillaires 
lymphatiques  de  l’épiploon.  Ces  vibrions  ne  s’ar¬ 
rêtent  guère  dans  le  sang  où  ils  déterminent  une 
anémie  plus  ou  moins  intense,  mais  passagère.  Leur 
point  d’attraction  est  le  tube  digestif  où  ils  par¬ 
viennent  en  effet  promptement  et  en  très  grand  nom¬ 
bre  si  la  dose  injectée  est  massive  et  en  provoquant 
dans  les  parois  intestinales  un  processus  pblogis- 
tique  très  grave. 

Les  animaux  infectés  dans  ces  cas  ne  succombent 
donc  pas  plus  à  une  péritonite  qu’à  une  intoxi¬ 
cation  due  à  une  infection  générale  ;  ils  meurent 
d’une  gastro-entérite  très  aiguë  déterminée  par 
l’accumulation  des  vibrions  dans  les  parois  du  tube 
digestif. 

Quand  le  processus  morbide  est  à  évolution  moins 
rapide,  les  vibrions  abandonnent  entièrement  non 
seulement.la  cavité  péritonéale,  mais  encore  la  circu¬ 
lation,  pour  SC  cantonner  et  se  multiplier  unique¬ 
ment  dans  les  parois  digestives. 

La  gravité  de  la  gastro-entérite  et  son  issue  sont 
donc  par  conséquent  sous  la  dépendance  de  la  quan¬ 
tité  de  vibrions  qui  parviennent  à  franchir  la  bar¬ 
rière  épiplo'ique,  ainsi  que  du  pouvoir  toxique  qu'ils 
exercent  sur  les  parois  intestinales.  Ceci  explique 
comment  la  dose  des  vibrions  à  injecter,  vivants  ou 
morts,  constitue  un  facteur  essentiel  dans  le  sort  de 
la  prétendue  péritonite  cholérique. 


ANALYSES 


W.  Arbnthnot  lane.  Stase  intestinale  chronique  : 
Indications  opératoires  (The  Lancet,  vol.  CXCVl, 
n»  4983,  1919,  1"^  mars,  p.  333-334).  —  L.  rappelle 
qu’il  a  précisé  à  maintes  reprises  les  causes  de  la 
stase  intestinale  chronique,  attribuable  le  plus  sou¬ 
vent  à  ce  que,  dans  l’enfance,  on  n’a  pas  suffisam¬ 
ment  veillé  à  la  régularité  des  fonctions  d’évacuation 
de  l’intestin;  il  en  résulte  une  surcharge  intestinale 
qui  gagne  de  bas  en  haut,  et  qui  reste  assez  bien 
tolérée  jusqu’au  moment  où  la  stase  atteint  la  val¬ 
vule  iléo-cæcale. 

L.  constate  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
la  stase  intestinale  ne  relève  que  du  traitement  mé- 

II  parle  des  obstructions  liées  à  une  appendicite 
ou  à  une  coudure  de  la  terminaison  de  l’iléon  par 
des  adhérences,  qui  réclameront  l’appendicectomie 
ou  la  libération  des  adhérences  coudant  l’iléon. 

L.  traite  ensuite  la  question  de  la  gastro-entérosto¬ 
mie.  La  prédominance  des  phénomènes  gastriques 
fait  trop  souvent  oublier  qu’il  est  fréquent  qu’avec 
l’ulcère  gastrique  ou  duodénal  coexiste  un  état  d’ob¬ 
struction  plus  ou  moins  marqué,  siégeant  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  fin  de  l’iléon.  L.  considère  même  cette  stase 
intestinale  du  grêle  comme  un  facteur  étiologique 
des  ulcères  peptiques  gastro-duodénaux. 

Aussi  traiter  seulement  l’ulcère  n’est-ce  faire 
qu’une  partie  de  la  besogne.  L.  conseille  des  inci¬ 
sions  larges  permettant,  dans  les  cas  de  gastro-enté¬ 
rostomie,  une  exploration  complète  du  tractus  intes¬ 
tinal  et  un  traitement  de  l’obstruction  appropriée  à 
la  nature  de  cette  dernière. 

L.  examine  enfin  la  question  de  la  colectomie  :  cette 
intervention  lui  parait  indiquée  toutes  les  fois  où  la 
constipation  est  opiniâtre,  avec  selles  rares  et  dou¬ 
loureuses,  épuisement  rapide  et  progressif  du  ma¬ 
lade,  tout  cela  entraînant  des  troubles  mentaux  plus 
ou  moins  prononcés,  l’impossibilité  d’une  vie  active 
et  souvent  un  véritable  état  cachectique  pouvant 
aboutir  à  la  tuberculose,  au  mal  de  Bright  ou  à  la 
maladie  d’Addison. 

La  colectomie  totale,  que  L.  a  si  souvent  décrite  et 
réalisée,  lui  a  donné  les  résultats  les  plus  encoura¬ 
geants  ;  il  a  obtenu  ainsi  de  véritables  résurrections. 
Le  plus  grand  nombre  des  colectomies  sont  prati¬ 
quées  pour  combattre  les  conséquences  de  l’auto- 
intoxication  et  non  les  conséquences  mécaniques  de 
la  stase.  La  colectomie  avec  résection  d’un  segment 
iléal  est  le  traitement  de  choix  dans  beaucoup  de 
colites  ulcéreuses.  Dans  le  traitement  du  cancer  du 
gros  intestin,  L.  estime  qu’il  est  plus  simple  et  plus 
sûr  de  faire  une  colectomie  totale,  les  risques  de 
récidives  étant  ainsi  très  diminués. 

J.  Lvzoir. 


G.  Gicconardi.  Le  pneumothorax  artiûciel 
hémostatique  {La  Riforma  Medica,  t.  XXXV,  n“  8, 
1919,  22  Février,  p.  150-15).  —  La  thérapeutique  est 
souvent  désarmée  en  présence  des  grosses  hémop¬ 
tysies  dues  aux  ulcérations  vasculaires  ou  anévris- 
males.  En  pareil  cas,  le  pneumothorax  artificiel  con¬ 
stitue  une  médication  héroïque,  que  l’auteur  a  souvent 
employée  avec  succès.  Elle  produit  en  effet  l’hémo¬ 
stase  en  provoquant  le  collapsus  pulmonaire  et  en 
empêchant  l’aspiration  du  sang  par  les  mouvements 
respiratoires. 

Il  faut,  avant  tout,  savoir  quel  est  le  poumon 
qui  saigne;  le  siège  de  la  douleur,  l’auscultation 
rapide  permettront  presque  toujours  un  diagnostic 
rapide.  Si  le  temps  ne  presse  pas  trop,  il  est  bon  de 
déterminer  approximativement,  en  hauteur,  le  siège 
de  l’hémorragie  surtout  en  cas  d’adhérences  multi¬ 
ples  cloisonnant  la  plèvre.  Introduire  du  gaz  dans  la 
plèvre  jusqu'à  ce  qae  le  manomètre  indique  une 
pression  positive  :  800  à  1.000  cm’  suffisent  en  général. 
Cette  opération  ne  demande  pas  plus  de  quelques 
secondes.  La  renouveler  tous  les  quatre  ou  cinq 

Le  pneumothorax  artificiel  s’applique  de  même  aux 
hémorragies  traumatiques  du  poumon.  Grâce  à  lui, 
Morelli  a  vu  baisser  la  mortalité  dans  les  plaies 
pulmonaires.  De  même,  Dumarest  a  enregistré  de 
nombreux  succès  dans  les  hémoptysies  non  trauma- 

M.  Nathx». 
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TRAITEMENT 

)ES  PLEURÉSIES  PURULENTES 


GRIPPALES 

PAU  LE 

DRAINAGE  ANTÉRO-LATËRAL 

L’IRRIGATION  DISCONTINUE  ET  LE  LEVER  PRÉCOCE 


Par  MM. 

L.  BÉRARD  ET  .  Ch.  DUNET 
■of.  do  Clinique  chirurgicale  Chef  de  Laboratoire 
à  lu  Faculté  de  médecine  de  Lyon. 


L’épidémie  de  grippe  actuelle,  comme  celle  de 
Î89-90,  a  été  marquée  par  la  fréquence  des  pleu- 
isies  purulentes,  consécutives  aux  lésions  pul- 
lonaires.  Aussi  le  traitement  de  l’empyème  est-il 
evenu  à  l’ordre  du  jour,  et  devant  les  résultats 
ivergents  obtenus,  certains  points  concernant 
îs  indications  et  la  technique  opératoire  ont  été 
émis  en  discussion. 

Tous  les  travaux  publiés  depuis  une  trentaine 
'années  tendaient  vers  la  conclusion  suivante  : 
1  pleurotomie  précoce  est  le  traitement  idéal  de  la 
deurésie  purulente.  Seuls  les  empyèmes  des  tuber- 
uleux  avec  lésions  pulmonaires  en  évolution  et 
es  empyèmes  à  pneumocoques  des  enfants  sem- 
daient  échapper  à  cette  règle,  les  premiers  comme 
ncurables  et  les  autres  comme  curables  par  la 
jonction  simple. 

En  1918,  quand  éclata  l’épidémie  de  grippe, 
nédecins  et  chirurgiens  s’en  tinrent  d’abord  à  la 
ormule  classique  ;  mais  bientôt  les  avis  furent 
partagés. 

Dans  certains  camps  d’instruction  de  l’armée 
iméricaine,  comme  le  camp  de  Lee,  l’on  traita 
m  quelques  semaines  plus  de  140  pleurésies 
lurulentes. 

«  La  mortalité  était,  au  début,  déplorable,  nous 
lit  M.  Netter  allant  jusqu'à  84  pour  100.  L’in- 
.ervention  chirurgicale  précoce,  loin  d'améliorer 


Fig.  1.  —  Scliémii  de  l’intervention  ;  a,  pleurotomie 
postérieure  ;  b,  drainage  antéro-Iatéral  au  point  déclive. 

la  statistique,  donnait  des  résultats  désastreux. 
Aussi  l’on  conçoit  facilement  comment  les  Améri¬ 
cains,  rejetant  la  pleurotomie,  en  vinrent  à  préco¬ 
niser  la  ponction  évacuatrice,  suivie  ou  non  d’in¬ 
jection  de  liquide  modiûcateur  ou  d’injection 
d’oxygène. 

M.  Netter  adopta  une  conduite  analogue  vis-à- 
vis  de  ses  malades.  En  suralimentant  les  grippés 
en  dépit  de  la  fièvre,  en  recourant  aux  injections 
intraveineuses  glycosées  hypertoniques,  il  arri¬ 


vait  à  retarder  l'intervention  et  put  obtenir  des 
résultats  très  satisfaisants,  quand  il  dut  y  recourir 
plus  tard. 

De  nombreux  médecins  ou  chirurgiens  vinrent 
confirmer  cette  manière  de  voir  :  à  la  suite  de 
leurs  travaux,  les  indications  de  la  pleurotomie 
semblèrent  appeler  des  précisions  nouvelles. 

Il  est  hors  de  doute  qüe  l’on  a  pu,  au  cours  de 


Fig.  2.  —  l’ieuvofomie  postérieure  avec  labea  de  Currel. 

Orifice  (le  drainage  antérieur  permettant  l’écoulement 

du  pus  et  du  liquide  d’irrigation. 

la  grippe,  retirer  de  la  plèvre,  par  ponctions 
exploratrices,  du  liquide  louche  ou  franchement 
purulent,  contenant  des  polynucléaires,  du  pneu- 
mocoqncet  môme  du  streptocoque,  etquequelques 
jours  plus  tard,  de  nouvelles  ponctions  répétées 
restaient  blanches;  la  radioscopie  ne  montrait 
plus  d’épanchement  et  les  malades  guérissaient 
sans  autre  intervention.  Mais  ce  sont  là  des  cas 
spéciaux,  assez  peu  fréquents,  sur  lesquels  il  ne 
faut  pas  tabler  ;  nous  en  avons  pourtant  observé 
nous-mêmes  deux  en  un  mois. 

D'autres  fois  les  lésions  pulmonaires  grippales 
sont  accompagnées  d' épanchements  puriformes  ou 
séro-hématiques  aseptiques.  Ces  épanchements, 
parfois  très  abondants,  évoluent  sans  grande  tem¬ 
pérature  et  se  résorbent  spontanément.  Il  est  de 
toute  évidence  qu’alors  l’intervention  chirurgicale 
est  inutile  et  qu’il  faut  toujours,  avant  d’opérer 
rechercher  la  présence  des  microbes  dans  le 
liquide  de  la  ponction. 

Tout  récemment  chez  une  opérée  d’empyème 
à  staphylocoques  du  côté  droit,  nous  avons  eu 
l’occasion  d’observer  du  côté  gauche  un  épanche¬ 
ment  puriforrae  aseptique.  L’abstention  opéra¬ 
toire  nous  a  donné  un  excellent  résultat. 

Le  problème  devient  plus  complexe  lors¬ 
qu’il  s’agit  d’une  pleurésie  purulente  vraie, 
due  aux  pneumocoques,  staphylocoques,  strep¬ 
tocoques,  etc. 

Il  importe  alors  de  différencicrla  pleurésie  puru¬ 
lente,  localisation  principale  de  l’affection  dominant 
le  tableau  clinique,  de  la  pleurésie  purulente,  simple 
épiphénomène  au  cours  d'une  grippe  à  forme  pul¬ 
monaire  avec  troubles  asphyxiques  et  fo-ciques  pré¬ 
dominants. 

Dans  un  article  récent,  M.  Legendre*  a  judi¬ 
cieusement  traité  ce  côté  de  la  question.  Sur  23 
porteurs  d’empyèmes  opérés  par  lui,  ce  chirur¬ 
gien  avait  compté  8  décès.  En  classant  ces  23  ma- 


1.  A.  Netter.  —  Académie  de  Médecine  du  Oc¬ 
tobre  1918. 

2.  L.  Legendre.  —  «  De  Findîcation  et  du  pronostic 
opératoires  dans  les  pleurésies  purulentes  grippales  ». 
La  Presse  Medicale,  16  Janvier  1919. 


l^(?'es  d’après  les  signes  cliniques  essentiels,  il 
les  groupe  en  deux  catégories  : 

1"  Ceux  dont  la  dyspnée  légère,  sans  cyanose, 
ni  expectoration  sanguinolente,  semble  exclusive¬ 
ment  en  rapport  avec  la  quantité  de  l’épanche¬ 
ment.  Ces  malades  ont  des  localisations  pulmo¬ 
naires  éteintes  ou  en  voie  de  disparition.  L’inter¬ 
vention  entraîne  généralement  alors  la  guérison 
rapide. 

2°  Ceux  dont  la  dyspnée,  beaucoup  plus  intense, 
(45  à  50  R.  à  la  minute)  est  accompagnée  d’une 
cyanose  marquée,  d’oligurie  et  de  troubles  circu¬ 
latoires,  en  rapport  surtout  avec  des  lésions 
pulmonaires  souvent  bilatérales.  L’épanchement 
est  ordinairement  peu  abondant  chez  ces  malades. 
Alalgré  l’intervention,  la  mort  survient  d’ordinaire 
dans  les  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures. 

Nous-mêmes  avons  opéré- en,  quelques  mois 
26  pleurésies  purulentes  grippales  ;  nous  avons 
eu  5  décès.  Nous  avons  fait  des  constatations 
identiques  à  celles  de  M.  Legendre.  Tous  nos 
■  décès  ont  été  observés  chez  des  porteurs  de 
lésions  pulmonaires  graves  en  évolution,  d’ordi¬ 
naire  bilatérales  (pneumonie,  spléno -pneumo¬ 
nie,  broncho-pneumonie)  avec  dyspnée  intense, 
cyanose  accentuée,  défaillance  cardiaque,  oligu- 
rie.  La  mort  suivit  l’intervention  dans  un  temps 
variant  entre  vingt-quatre  et  soixante-douze 
heures.  Tous  les  autres  malades  opérés  quand 
leurs  accidents  pulmonaires  aigus  étaient  eh 
voie  de  rétrocession  ont  guéri,  sans  autre  com¬ 
plication. 

Nous  n’en  concluons  pas  que,  dans  la  première 
catégorie  de  ces  faits,  l’intervention  a  toujours 
aggravé  les  malades  et  a  été  la  cause  de  leur 
mort;  nous  estimons  seulement  qu’elle  a  été  tout 
au  moins  inutile.  Il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la 
dyspnée  augmentât  beaucoup  par  la  création  du 
pneumothorax  opératoire;  en  général, le  poumon, 
hépatisé  dans  la  plus  grande  partie  de  son  éten¬ 
due,  ne  peut  plus  notablement  s’atélectasier.  Ici 
les  phénonèmes  pulmonaires,  rénaux  et  septi¬ 
cémiques  dominent  toute  la  scène  clinique;  ce 
sont  eux  qui  entraînent  une  évolution  fatale,  quoi 
que  l’on  fasse.  Dans  ces  cas  désespérés,  la  nature 
de  l’agent  microbien  ne  semble  pas  avoir  une 


Fig.  ;t.  —  Mana-avi'e  do  la  pince.  La  pince,  introduite  pur 
l’orifice  de  pleurotomie  postérieure,  vient  pointer  au 
niveau  du  point  déclive  antéro-Iatéral. 

influence  prépondérante  immédiate,  concernant 
le  pronostic  de  l’épanchement.  Pour  les  5  inter¬ 
ventions  suivies  de  décès,  nous  avons  observé 
dans  un  cas  du  pneumocoque  pur,  dans  2  autres 
du  staphylocoque  associé  au  pneumocoque  et 
dans  un  autre  du  streptocoque  pur. 

Il  importe  donc,  ainsi  que. nous  le  disions  plus 
haut,  de  se  baser  sur  l’ensemble  clinique  pour  dis¬ 
tinguer,  chez  les  grippés,  les  «  pulmonaires  »  avec 
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épanchement  pleural  purulent  «  épiphénomène  », 
et  les  «  pleurétiques  »  porteurs  de  lésions  pulmo¬ 
naires  éteintes  ou  en  voie  de  guérison. 

Les  pulmonaires  sont  justiciables  d’abord  d'un 
traitement  exclusivement  médical  :  ponction  éva- 
cuatrice  avec  ou  sans  injection  d’oxygène  et  de 
liquides  antiseptiques,  injections  sous-cutanées  de 
sérum  spécifique, injections  sous-cutanées  du  intra¬ 
veineuses  d’oxygène,  lavage  du  sang,  etc.  Si  le 
malade  échappe  aux  dangers  mortels  des  pre¬ 
miers  jours,  il  rentre  dans  la  classe  suivante. 

Les  pleurétiques,  eux,  sont  justiciables  sans  délai 
de  l'intervention  chirurgicale  par  la  pleurotomie. 


Une  fois  admise  en  principe,  la  pleurotomie  a 
prêté  à  de  nombreuses  discussions  concernant  la 
technique  opératoire. 

Où  et  comment  faut-il  inciser  ? 

Certains  chirurgiens  sont  partisans  de  la  pleu¬ 
rotomie  simple,  les  autres  de  la  pleurotomie  avec 
résection  costale,  même  portant  sur  plusieurs 
côtes. 

Actuellement  un  fait  semble  acquis  :  le  drai¬ 
nage  doit  être  extrêmement  large;  la  résection 
d’une  côte  sur  2  à  4  cm.  donne  plus  de  chances 
de  guérison  rapide  que  la  simple  incision  de 
l’espace  intercostal. 

A  quel  niveau  faut-il  inciser  ? 

Presque  tous  les  espacps  ont  connu  le  bis¬ 
touri  :  depuis  le  4' jusqu’au  10°. 

L’incision  classique  se  fait  en  arrière,  au  niveau 
de  la  ligne  n.rillaire  postérieure,  dans  le  8‘  ou  le 
!)'■  espace  intercostal  :  la  pleurotomie  ainsi  exécutée 
a  donné  des  résultats  bien  supérieurs  à  tous  les 
autres  procédés,  tels  que  la  ponction  simple,  la 
ponction  avec  drainage  aspiratif,  etc.  Mais,  mal¬ 
gré  tout,  la  guérison  est  relativement  lente,  trois 
à  quatre  mois  en  moyenne.  Assez  fréquemment 
la  pleurésie  purulente  devient  alors  chronique, 
la  fistule  s’éternise,  le  malade  se  cachectise;  et  il 
peut  arriver  que  l’état  précaire  de  ce  dernier 
empêche  le  chirurgien  de  tenter  une  nouvelle 
intervention. 

Il  ne  faut  pas  chercher  bien  loin  les  causes  de 
cette  chronicité  :  sauf  chez  les  tuberculeux,  dont 
le  poumon  et  la  plèvre  sont  infectés  par  le 
bacille  de  Koch,  associé  ou  non  au  streptocoque, 
les  cmpyèmes  quiguérissent  lentement  ou  deviennent 
chroniques  sont  drainés  de  façon  défectueti.se  ainsi 
que  le  montrent  des  considérations  élémentaires 
d’ordre  physiopathologique  et  anatomique. 

Considérations  physiopathologiques.  — L’em- 
pyème  envisagé  en  lui-même,  en  dehors  des 
lésions  pulmonaires  initiales,  est  un  abcès  et, 
comme  tout  abcès,  doit  suivre  la  loi  générale  du 
drainage  chirurgical  ;  incision  au  point  déclive 
et  désinfection  de  la  poche. 

Il  est  bien  évident  que  le  point  déclive  d’une 
cavité  quelconque  dépend  de  l’orientation  de 
cette  dernière  dans  les  diverses  attitudes  du  sujet. 

Dans  son  ensemble,  la  cavité  pleurale  a  la  forme 
d’un  ellipsoïde  dont  le  grand  axe  est  parallèle  à 
l’axe  général  du  corps;  suivant  la  position  adop¬ 
tée  par  le  malade,  ce  grand  axe  est,  soit  hori¬ 
zontal  dans  la  position  couchée,  soit  vertical 
dans  la  position  assise.  Si  le  malade  est  couché, 
le  point  déclive  se  trouve  au  niveau  du  plan  de 
contact  du  thorax  et  du  lit.  Si  le  malade  est  assis 
ou  debout,  le  point  déclive  changera  et  sera  au 
point  anatomique  le  plus  bas  situé.  De  même,  un 
tonneau  placé  debout  est  drainé  par  la  bonde 
située  sur  sa  face  inférieure  ;  est-il  couché,  c’est 
la  bonde  latérale  qui  permet  de  le  vider  complè¬ 
tement. 

Or,  tous  les  porteurs  de  pleurésie  purulente, 
afin  de  mieux  respirer,  ont  une  tendance  marquée 
à  éviter  la  position  couchée.  Ils  préfèrent  la  posi¬ 
tion  assise  ou  mi-assise  pour  les  raisons  sui¬ 
vantes  :  dans  la  position  assise,  le  liquide  puru¬ 
lent  s’amasse  dans  la  partie  inférieure  de  la  cavité 


thoracique,  le  poumon  est  repoussé  en  masse,  en 
haut  et  en  arrière,  vers  le  sinus  costo-vertébral; 
seule  la  portion  du  lobe  inférieur,  qui  est  la  plus 
comprimée,  ne  peut  participer  à  la  respiration; 
toute  la  partie  :Supérieure  est  alors  le  siège  de 
phénomènes  compensateurs  plus  ou  moins  mar- 

Le  malade  est-il  couché  ?  Les  faces  postérieure 
et  latérale  sont  comprimées  sur  toute  leur  hau¬ 
teur  ;  toute  la  partie  interne  a  hilaire  »  du  pou¬ 
mon  ne  peut,  à  cause  de  sa  fixité,  être  le  siège 
d’une  suppléance  fonctionnelle;  seule  la  mince 
lame  pulmonaire  antérieure  peut  respirer,  et  la 
gêne  respiratoire  est  ainsi  beaucoup  plus  mar¬ 
quée  dans  la  station  couchée  que  dans  la  station 

D’autres  phénomèmes  cardio-vasculaires,  tels 
que  la  stase  sanguine,  variant  suivant  la  position 
adoptée  par  le  malade,  interviennent  aussi  dans 
la  pathogénie  de  cette  gêne  respiratoire. 

Mais  il  est  un  point  auquel  les  opérateurs  n’ont 
pas,  à  notre  avis,  donné  assez  d’importance  :  dès 
la  pleurotomie,  les  malades,  soulagés  rapidement. 


Fig.  4.  —  L'orifice  de  drainage  est  antérieur, 
sous-niamelonnaire. 


s’agitent,  s’assoient  et  toujours  se  lèvent  avant 
que  la  suppuration  ne  soit  tarie.  Ainsi  après  inter¬ 
vention  le  point  déclive  n’est  presque  jamais  le 
point  primitivement  choisi. 

D’ailleurs  il  faut  bien  ajouter  que,  même  au  cours 
de  V intervention,  le  point  primitivement  choisi  n’est 
presque  jamais  déclive,  l’incision  faite  dans  le  8°  ou 
le  D"  espace  laissant  toujours  au-dessous  d’elle  un 
eul-dc-sac  d’ importance  variable. 

Toutes  ces  raisons  nous  ont  amenés  à  rechercher 
le  point  déclive  de  la  plèvre  sur  le  thora.r  en  posi¬ 
tion  verticale. 

Au  moment  où  nous  avions  déjà  publié  nos  pre¬ 
miers  résultats,  M.Mouriquand  a  bien  voulu  nous 
communiquer  les  épreuves  d’un  article  destiné  à 
paraître  dans  La  Presse  Médicale,  concernant  la 
séméiologie  de  la  matité  axillaire.  M.  Mouriquand 
a  insisté  sur  la  valeur  de  ce  signe  dans  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  d’une  lésion  pulmonaire  et  d’un 
épanchement  pleural.  Il  insiste  également  sur  le 
point  suivant  :  une  ponction  faite  antérieurement 
est  fréquemment  suivie  de  succès,  alors  que  la 
ponction  postérieure  est  restée  blanche,  le  liquide 
ayant  tendance  à  s’accumuler  au  point  déclive, 
dans  la  région  antéro-latérale.  Ces  faits  confir¬ 
ment  les  données  sur  lesquelles  nous  insistions 
plus  haut. 

Considérations  anatomiques  ' .  —  Des  dissec- 

1.  Nous  avons  développé  ces  données  dans  la  thèse  de 
notre  élève  Phélip,  Thèse  de  Lyon,  Février  1918.  it  Du 
drainage  de  fa  grande  cavité  pleurale.  » 


tions  nombreuses  et  des  ponctions  étagées,  apri  s 
injections  de  liquides  colorés,  nous  ont  fait  adop¬ 
ter  les  conclusions  suivantes  pour  évacuer  inté¬ 
gralement  la  plèvre  : 

Le  reflet  inférieur  de  la  plèvre,  parti  en  avant 
de  la  7”  articulation  chondro-costale,  se  dirige 
obliquement  en  bas  vers  la  X'  côte  qu’il  croise  à 

10  ou  15  mm.  de  son  articulation  chondrale,  c’est- 
à-dire  en  un  point  situé  à  10  ou  11  cm.  de  laligne 
médiane  antérieure. 

Dans  certains  cas,  le  cul-de-sac  diaphragma¬ 
tique  reste  descendant  et  gagne  la  XI”  côte  à  11  ou 
12  cm.  de  la  ligne  médiane.  Dans  d’autres  cas,  ce 
cul-de-sac  est  horizontal  et  n’atteint  la  XI”  côte 
qu’à  12  ou  13  cm.  de  cette  même  ligne  médiane. 

A  partir  de  ce  moment,  le  reflet  pleural  devient 
nettement  ascendant,  gagne  obliquement  en 
arrière  la  XII”  côte  à  8  ou  9  cm.  de  la  ligne 
médiane  postérieure.  Cette  dernière  est  atteinte 
en  un  point  situé  en  moyenne  à  1  cm.  au-dessous 
de  la  12”  articulation  costo-vertébrale. 

Le  point  déclive  de  la  plèvre  est  donc  situé  en 
général  en  avant,  entre  la  A”  et  la  XI°  côte  (fig.  1). 
Nos  recherches  confirment  dans  leurs  points 
principaux  cette  topographie  décrite  par  Monod 
et  Vanverts. 

La  description  précédente,  énoncée  pour  le 
côté  gauche,  est  valable  pour  le  côté  droit,  res¬ 
triction  faite  pour  le  point  suivant  ;  le  cul-de-sac 
diaphragmatique  n’atteint  en  général  la  XI”  côte 
qu’à  13  ou  14  cm.  de  la  ligne  médiane  antérieure, 
c’est-à-dire  lorsque  ce  cul-de-sac  a  depuis  long¬ 
temps  dépassé  son  point  déclive  situé  au  niveau 
même  de  la  X”  côte. 

D’autres  variations  sont  à  noter  ;  suivant  la 
forme  du, thorax,  allongée  ou  bombée,  le  point 
déclive  est  soit  antérieur  (type  allongé),  soitanté- 
ro-latéral  (type  bombé),  mais,  en  définitive,  il  est 
toujours  situé  en  avant  de  la  ligne  axillaire  qui 
partage  le  thorax  en  deux  moitiés,  antérieure  et 
postérieure. 

M.  Chevrier,  dans  un  article  récent  “  a  repris 
l’étude  du  point  déclive  de  la  plèvre  qu’il  place  au 
niveau  du  cul-de-sac  postérieur,  dans  la  ligne 
angulo-costale.  Nous  ne  ferons  pas  la  critique  de 
cette  opinion  :  car  nous  avons  dit  plus  haut  que 
nous  considérions  comme  capitale  l’étude  de  la 
position  adoptée  par  le  malade.  Cette  position 
peut  occuper  tous  les  intermédiaires  entre  la 
situation  couchée,  mi-assise  et  verticale  ;  mais, 
en  fin  de  compte,  et  rapidement,  cette  posi¬ 
tion  assise  est  physiologiquement  adoptée  parles 
malades. 

Nous  voudrions  insister  sur  un  autre  point. 

M.  Chevrier  fait  remarquer  avec  raison  que  le 
cul-de-sac  d’une  plèvre  pathologique  est  remonté  ; 

11  met  en  cause  l’épaississement  de  la  plèvre  et  l’in¬ 
filtration  sous-pleurale.  Mais  il  ne  note  pas  ce 
fait,  que  le  cul-de-sac  costo-vertébral  est  toujours 
plus  remonté  que  le  cul-de-sac  latéral;  le  poumon 
refoulé  entraîne  dans  son  ascension  le  cul-de-sac 
postérieur  par  l’intermédiaire  de  la  plèvre  médias- 
tine  et  en  particulier  du  ligament  triangulaire. 
Ainsi  le  cul-de-sac  postérieur  qui,  à  l’état  normal,  est 
d’ ordinaire  plus  élevé  que  le  cul-de-sac  latéral,  est 
à  l’état  pathologique  sujet,  à  une  dénivellation 
encore  plus  accentuée. 

Tous  les  faits  que  nous  venons  de  signaler  n’ont 
rien  d’absolu;  Ton  pourrait  presque  dire  que  la 
plèvre  varie  suivant  chaque  individu,  dans  des 
proportions  minimes,  il  se  peut,  mais  non  négli¬ 
geables. 

Conclusions  anatomiques.  —  1“  Dans  la  situa¬ 
tion  verticale,  le  point  déclive  de  la  plè\Te  est 
antérieur  ou  antéro-latéral.  Il  siège  au  niveau 
de  la  X”  ou  de  la  XI”  côte,  en  un  point  situé  en 
moyenne  à  11  à  13  cm.  de  la  ligne  médiane; 

2“  Les  variations  individuelles  fréquentes,  nor¬ 
males  ou  pathologiques,  ne  permettent  pas  de 


2.  L.  CiiEviiiEit.  —  «  Elude  sur  le  drainage  de  la  plèvre. 
Traitement  de  choix  des  pleurésies  purulentes  ».  La 
Presse  Medicale,  3  Janvier  1919. 
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Préciser  à  l’aide  de  points  de  repère  externes  la 
situation  exacte  de  ce  point  déclive. 

Technique  opératoire.  —  Les  lignes  qui  vont 
suivre  ne  sont  que  le  développement  d’une  tech¬ 
nique  que  nous  avons  préconisée  récemment 
à  l’Académie  de  Médecine*.  Nous  attachons  à 
tous  les  détails  de  cette  technique  une  très  grande 
importance  et  nous  estimons  que,  pour  obtenir  les 
heureux  résultats  que  nous  avons  eus,  aucun  de 
ces  détails  ne  doit  être  omis  ou  négligé. 

Anesthésie.  —  L’anesthésie  générale  n’est  pas 
permise  lorsqu’il  existe  des  signes  d’insuffisance 
cardiaque  ou  des  lésions  pulmonaires  en  évolu¬ 
tion  ;  la  méconnaissance  de  cette  règle  a  causé 
des  déboires  à  nombre  de  chirurgiens  et  grevé 
l’opération  de  l’empyème  d’une  trop  forte  morta¬ 
lité. 

L’anesthésie  locale  est  toujours  suffisante  et 
permet  la  pleurotomie,  avec  ou  sans  résection 
costale.  Quant  à  la  simple  incision  de  la  plèvre, 
elle  est  facilement  tolérée  sans  anesthésie. 

Toutefois  l’anesthésie  générale  est  utile  pour 
éviter  les  réflexes  d’origine  pleurale,  lorsque  l’on 
veut  procéder  à  l’écouvillonnage  complet  des 
fausses  membranes  comme  nous  l’indiquerons 
plus  loin.  Dans  certains  cas,  si  l’état  général  ou 
local  ne  permet  pas  d’emblée  cette  manœuvre,  il 
faudra  savoir  attendre  et  y  revenir  dans  une 
seconde  intervention. 

Les  différents  temps  de  notre  technique  sont 
les  suivants  : 

1°  Pleurotomie  évacuatrice  et  exploratrice  ; 

2“  Drainage  antérieur  ou  antéro-latéral  ; 

3°  Ecouvillonnage. 

Pleuroto.mie  évacuatrice  et  exploratrice. 
—  Sauf  dans  les  empyèmes  cloisonnés  où  l’inci¬ 
sion  est  menée  au  niveau  de  la  ponction  explora¬ 
trice,  sur  l’aiguille  même  qui  a  montré  le  pus,  la 
pleurotomie  sera  faite  au  lieu  d’élection  classique. 


Fig.  5.  —  Orifice  de  drainage  antérieur,  cicatrisé  au 
bout  de  vingt-deux  jours.  La  guérison  ne  s’est  pas 
démentie  depuis. 


dans  le  9“  espace  intercostal,  sur  la  ligne  axil¬ 
laire  postérieure  (fig.  2,  3  et  6).  Les  plans  superfi¬ 
ciels  seront  incisés  au  bistouri  jusqu’à  la  plèvre 
pariétale  y  comprise.  A  l’aide  du  dilatateur  gout¬ 
tière  de  Tripier,  qui  nous  semble  l’instrument 


t.  E.  Béraud  et  Cii.  Dunet.  —  «  Traitement  des  pleu¬ 
résies  purulentes  grippales  ».  BuUetin  de  l'Académie  de 
Médecine,  séance  du  10  Décembre  1918. 


idéal,  l’on  élargit  progressivement  l’orifice  pleu¬ 
ral  de  façon  à  donner  issue  au  pus. 

Si  V état  général  du,  malade  est  précaire,  l’on  s’en 
tiendra  a  ce  premier  temps  et  l’on  exécutera  les 
temps  suivants  plusieurs  jours  après,  lorsque  les 
circonstances  seront  devenues  plus  favorables. 

Sinon  l'on  procédera  d’emblée  à  V  exploration  de  la 
plèvre,  de  façon  à  déterminer  par  manœuvres  endo- 
pleurales  le  point  déclive  de  la  cavité.  Cette  e.vplo- 
ration  se  fera  au  doigt  ou  à  la  pince  courbe. 


Fig.  6.  —  Irrigation  de  la  plèvre  au  quatrième  jour.  Le 
liquide  s’échappe  par  le  drain  antérieur. 

Nous’donnons  lapréférence  à  la  pince  qui,  pas¬ 
sant  plus  facilement  à  travers  la  boutonnière 
pleurale  et  évoluant  plus  aisément  dans  la  cavité, 
permet  d’atteindre  le  point  déclive  à  quelque 
niveau  qu’il  se  trouve.  Cette  pince  sera  légère¬ 
ment  courbe,  non  effilée,  à  bouts  très  arrondis. 

Dirigée  en  bas  et  en  avant,  cette  pince  suivra  le 
sinus  costo-diaphragmatique  jusqu’au  point  où  ce 
dernier  se  relève  pour  prendre  un  trajet  ascendant. 
Le  point  déclive  est  la  :  pour  le  sujet  en  posi¬ 
tion  assise  ou  debout,  en  général  entre  le  bord 
inférieur  de  la  X'  côte  et  le  bord  supérieur  de  la 
XL  côte. 

Il  est  très  facile  alors  de  faire  légèrement  et 
prudemment  pointer  le  bec  de  la  pince  dans 
l’espace  intercostal  correspondant  au  point  dé¬ 
clive.  Un  doigt  de  la  main  opposée  à  celle  qui 
manœuvre  la  pince  exploratrice  apprécie,  à  tra¬ 
vers  les  parties  molles,  la  saillie  de  cette  der¬ 
nière.  C’est  là  qu’il  faut  drainer  (fig.  3). 

Drainage  antérieur  ou  antéro-latéral.  — 
L’incision  faite  au  point  indiqué  par  la  pince  sera 
suivie  d’une  nouvelle  pleurotomie  avec  résection 
costale  (X®  ou  XL  côte)  (fig.  6  et  7).  A  ce  niveau, 
en  effet,  les  côtes  sont  souvent  trop  serrées  pour 
permettre  le  libre  passage  d’un  gros  drain. 

Ce  point  est  en  général  antérieur  ou  antéro-laté¬ 
ral  (70  pour  100  des  cas).  Mais  il  faut  bien  savoir 
que,  dans  une  plèvre  pathologique,  les  variations' 
individuelles  sont  encore  plus  accentuées  qu’à  l’état 
normal.  Le  sinus  costo-diaphragmatique,  à  angle 
très  aigu,  est  un  lieu  d’élection  pour  les  adhé¬ 
rences;  de  plus,  le  point  déclive  de  ce  cul-de-sac 
reçoit  avant  tout  autre  point  les  sécrétions  puru¬ 
lentes  et  les  fausses  membranes  pleurales.  Ces 
fausses  membranes  viennent  combler  le  cul-de-sac 
et  sont  un  des  facteurs  primordiaux  qui  concou¬ 
rent  à  la  formation  des  brides  et  adhérences 
inflammatoires. 

Certaines  pleurésies,  à  streptocoques  par 
exemple,  sont  peu  riches  en  fausses  membranes, 
et,  dans  ces  conditions,  le  cul-de-sac  en  général 
subit  de  minimes  variations.  Celles  à  pneumo¬ 
coques,  au  contraire,  très  riches  ordinairement  en 
amas  fibrineux,  exposent  plus  que  toutes  autres 


aux  variations  indiquées  plus  haut.  D’ailleurs  la 
date  et  la  rapidité  d'évolution  de  la  pleurésie  sont 
autant  de  facteurs  qui  viennent  entraîner  des  dif¬ 
férences  anatomiques. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  chirurgien,  par  l’explora¬ 
tion  de  la  plèvre,  sait  toujours  où  doit  se  faire 
l’ouverture  de  la  cavité.  Le  pus  résiduel  accu¬ 
mulé  dans  le  cul-de-sac  s’échappe  alors;  l’on  doit 
voir  le  diaphragme  se  dresser  comme  un  dôme 
au  fond  de  l’incision. 

Ce  deuxième  temps  de  V intervention  est  la  véri¬ 
table  manœuvre  de  drainage. 

Ecouvillonnage  de  la  plèvre.  —  Le  troisième 
temps  est,  à  notre  avis,  également  très  important. 

Le  pus  concrété,  à  la  surface  de  la  plèvre  vis¬ 
cérale  en  particulier,  se  détache  peu  à  peu  sous 
l’influence  des  mouvements  respiratoires  et  s’ac¬ 
cumule  dans  le  cul-de-sac  diaphragmatique, 
ainsi  que  nous  l’avons  dit  plus  haut. 

A  ce  niveau  s’amoncellent  de  véritable  fausses 
membranes  en  paquets  d’étoupes  agglutinés,  que 
la  simple  évacuation  du  pus,  par  l’orifice  de  pleu¬ 
rotomie,  a  été  incapable  d’amener  en  totalité.  La 
rétention  de  ces  fausses  membranes  est  un  des 
facteurs  importants  de  la  chronicité  des  empyè¬ 
mes  ;  c’est  un  véritable  bouillon  de  culture  in¬ 
fectant  continuellement  la  plèvre.  Il  importe  donc 
d’éliminer  complètement  ces  fausses  mem¬ 
branes. 

Un  tampon  ou  une  mèche  monté  sur  une  pince 
longuette  procède  à  un  écouvillonnage  du  sinus 
d’arrière  en  avant,  entraînant  au  niveau  de  l’ori¬ 
fice  de  drainage  antérieur  tous  les  débris  rési¬ 
duels.  Cette  manœuvre  doit  être  faite  sans  bru¬ 
talité  :  chez  aucun  de  nos  opérés  nous  n’avons 
observé  d’accident  par  réflexe  pleural. 

L’écouvillonnage  terminé,  l’on  place  au  niveau 
de  l’orifice  antérieur  un  ou  deux  gros  drains 
destinés  à  recueillir  le  pus  et  le  liquide  d’irriga¬ 
tion,  qui  s’en  iront  par  simple  siphonage  dans  un 
urinai  fixé  au  lit  sans  souiller  le  pansement.  Au 
niveau  de  l’orifice  postérieur,  l’on  fait  péné¬ 
trer  un  ou  plusieurs  tubes  de  Garrel  que  l’on 
maintiendra  à  l’aide  d’un  crin  fixé  à  la  paroi. 


Fig.  7.  —  Pleuretomie  postérieure  et  drainage  antéro¬ 
latéral  au  point  déclive. 


Soins  post-opératoires.  —  iSnus  estimons  que 
les  soins  post-opératoires  sont  aussi  importants  que 
l'opération  elle-même.  Ils  doivent  être  l’objet  d’une 
attention  quotidienne  et  confiésàun  aide  minutieux 
sachant  apprécier  cliniquement  les  progrès  de  la 
guérison  et  en  déduire  les  variations  de  technique 
et  de  durée  des  soins  post-opératoires  suivant 
chaque  cas. 


X-  1!) 


172  r,, 


IniiKJATioN  DisroNTixuB.  —  fl)  Déiiut.  —  Pon¬ 
dant  les  vingt- quatre  premières  heures,  l’opère 
sera  laisse  au  repos  absolu.  Le  premier  panse¬ 
ment  sera  fait  le  lendemain.  Le  point  important 
sera  de  constater  s’il  n’y  a  pas  d’hémorragie  pleu¬ 
rale  ou  de  suintement  sanguin.  Si  la  sécrétion 
pleurale  est  uniquement  constituée  par  du  pus, 
l’irrigation  sera  commencée  le  deuxième  jour  à 
l’aide  d’un  liquide  antiseptique  (Dakin,  iodure 
d’amidon,  nitrate  d’argent,  etc.)  injecté  par  l’in- 
lerinédiaire  des  tubes  fixés  au  niveau  de  l’orifice 
postérieur  (fig.  2,  G,  et  7). 

Les  irrigations  seront  faites  toutes  les  trois 
heures  (la  nuit  exceptée),  à  l’aide  d’un  bock  situé 
à  0”'50  ou  0"'80  du  plan  du  lit.  150  à  200  cm’ 
de  liquide  seront  injectés  chaque  fois,  sans  pres¬ 
sion  plus  forte. 

A  notre  avis  l’irrigation  n’est  pas  seulement 
destinée  à  assurer  une  désinfection  chimique  de 
la  cavité  pleurale,  mais  à  elTectuer  mécanique¬ 
ment  l’évacuation  des  fausses  membranes  qui  ont 
pu  échapper  à  l’écouvillonnage  ou  qui  étaient 
encore  adhérentes  aux  feuillets  pleuraux  au 
moment  de  l’intervention. 

b]  Duree.  —  Il  faut  s'assurer  quotidienne¬ 
ment  de  la  perméabilité  des  tubes  de  Carrel  et  du 
tube  de  drainage  antérieur,  en  injectant  au  cours 
du  pansement  un  peu  de  liquide  qui  doit  s'écouler 
par  le  drain  antérieur.  Ce  dernier  doit  avoir  une 
longueur  juste  suffisante  pour  affleurer  le  bas- 
fond  du  cul-de-sac.  Il  peut  être  un  obstacle  à 
l’expulsion  des  fausses  membranes  résiduelles 
que  l'irrigation  a  pu  détacher  et  amener  à  son 
orifice.  Aussi  faudra-t-il  chaque  jour  l’enlever  et  le 
remettre. 

Les  tubes  de  Carrel  seront  maintenus  en  place 
pendant  une  durée  variable.  La  quantité,  l’aspect 
du  pus,  les  renseignements  bactériologiques  (nu¬ 
mération  des  germes  par  champ)  seront  autant 
de  données  qui  fixeront  sur  la  nécessité  de  pro¬ 
longer  ou  de  cesser  l’irrigation.  Mais  ce  sont 
surtout  les  renseignements  cliniques  qui  seront 
précieux.  Rapidement  la  sécrétion  pleurale  devient 
séro-purulente,  puis  séreuse;  huit  à  quinze  jours, 
en  moyenne,  d’irrigation  suffisent  à  amener  ce 
résultat:  il  faut  alors  enlever  les  tubes  postérieurs 
pour  ne  pas  compromettre  l’accolement  des  feuil¬ 
lets  pleuraux  qui  constitue  le  processus  de  gué¬ 
rison. 

On  aura  grand  soin  do  faire  quotidienne¬ 
ment  la  toilette  de  chaque  orifice  pleural  anté¬ 
rieur  et  postérieur,  car  ces  derniers  sont  fréquem¬ 
ment  la  source  de  réinfections  qui  compromettent 
la  rapidité  de  la  guérison.  Il  se  peut  que  le  trajet 
pariétal  suppure  et  soit  le  point  de  départ  d’un 
léger  décollement  suivant  l’espace  intercostal. 
L’attention  étant  attirée  sur  ce  point,  l’on  désin¬ 
fectera  quotidiennement  ce  trajet  à  l’aide  d’attou¬ 
chements  au  nitrate  d’argent  ou  àla  teinture  d'iode. 
Kn  aucun  cas,  le  pus  de  la  plèvre  ne  devra  s’écou¬ 
ler  entre  le  drain  et  la  paroi  thoracique  pour 
venir  s’étaler  sur  les  téguments.  Les  pièces  d’un 
pansement  d’empyème  bien  fait  ne  doivent  jamais 
être  souillées  do  pus.  Les  premiers  jours,  l’éva¬ 
cuation  des  liquides  pleuraux  se  fera  dans  un 
urinai  à  la  hauteur  du  matelas  du  lit,  puis  dans 
une  petite  bouteille  fixée  au  pansement,  quand 
l’opéré  se  lèvera. 

Après  la  suppression  des  tubes  de  Carrel,  l’ori¬ 
fice  postérieur  sera  désinfecté  à  nouveau  et  laissé 
tel  quel  sous  le  pansement  jusqu’à  la  fermeture 
spontanée  qui  est  très  rapide. 

Le  drain  antérieur  est  maintenu  en  place  et 
permet  de  faire,  par  la  suite,  s’il  y  a  lieu,  au 
cours  de  chaque  pansement,  un  lavage  rétrograde. 
Chaque  jour,  le  diamètre  de  ce  drain  sera  diminué. 
Finalement,  lorsque  la  sécrétion  pleurale  est 
tarie  et  réduite  à  la  sécrétion  du  trajet  pariétal, 
l’on  supprime  tout  drain.  Quelques  jours  en 
général  suffisent  à  donner  ce  résultat.  Il  suffit 
alors  d’assurer  la  cicatrisation  du  trajet  pariétal 
à  l’aide  de  pansements  appropriés.  De  quinze  jours 
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à  un  mois  iiprc.'i  l’opération,  la  cicatrisation  des 
plaies  doit  être  réalisée. 

Lf.vkr  précoce.  —  Rapidement  apres  l’inter¬ 
vention,  les  phénomènes  de  compression  et  d’in¬ 
toxication  régressent  et  la  température  tombe  au- 
dessous  de  .’iiS"  s’il  n’y  a  plus  de  lésions  pulmo¬ 
naires  en  évolution.  Au  bout  de  deux  à  trois  jours, 
le  malade,  considérablement  soulagé,  a  repris 
appétit. 

Nous  basant  sur  des  considérations  physiolo¬ 
giques,  nous  préconisons  le  lever  aussi  précoce 
que  possible  des  pleurotomisés. 

Un  malade,  maintenu  au  lit,  et  appuyé  sur  une 
pile  d’oreillers,  a  tout  son  thorax  postérieur 
partiellement  immobilisé;  l’ampliation  thoracique 
réduite  entraine  une  diminution  de  l’expansion 
pulmonaire.  Le  malade  se  lève-t-il  et  fait-il  une 
marche  légère;  aussitôt  le  thorax  joue,  le  poumon 
respire  plus  largement  et  tend  à  occuper  complè¬ 
tement  sa  loge,  la  cavité  pleurale  est  diminuée  et 
surtout  l’expulsion  des  sécrétions  se  fait  complè¬ 
tement,  grâce  aux  mouvements  de  va-et-vient  du 
poumon.  Les  échanges  s’effectuent  d’une  façon 
plus  satisfaisante  et  influencent  la  rapidité  de  la 
détoxinisation  ;  l’anorexie  et  les  troubles  digestifs 
s’atténuent,  le  malade  entre  pour  ainsi  dire  immé¬ 
diatement  en  convalescence;  l’appétit,  souvent 
exagéré,  permet  une  récupération  rapide  du 
poids  :  certains  de  nos  opérés  ont  engraissé 
de  G  à  8  kilogr.  en  vingt  à  trente  jours. 

Ainsi  le  lever  précoce,  trois  à  cinq  jours  après 
l’intervention  (en  cas  de  lésions  pulmonaires 
éteintes) ,  nous  semble  entraîner  des  conséquences 
très  favorables.  Naturellement  il  faudra  savoir 
doser  l’effort  du  malade  et  lui  faire  subir  un 
entraînement  progressif. 

*** 

Conclusions. 

Nous  avons  récemment  observé  et  traité 
2G  pleurésies  purulentes  post-grippales. 

5  furent  suivies  de  décès  dans  les  vingt-(|uatre 
à  soixante-douze  heures.  Parmi  ces  dernières, 
4  avaient  simplement  été  traitées  par  la  pleuro¬ 
tomie  évacuatrice,  l’état  précaire  des  malades 
ayant  été  une  contre-indication  au  deuxième  temps 
de  l’intervention. 

Sur  les  21  cas  suivis  de  succès  ; 

5  pleurésies  étaient  dues  au  pneumocoque; 

10  —  —  pneumocoque  et 

staphylocoque  ; 

4  -  •  —  pneumocoque  et 

streptocoque; 

2  —  —  streptocoquepur. 

Une  malade,  qui  eu!,  du  coté  opposé  à  sa  pleu¬ 
résie,  un  épanchement  puriforme  aseptique,  vit  sa 
plèvre  ferniée  en  quinze  jours.  Il  en  fut  de  même 
pour  un  autre  pleurétique  porteur  d’un  épanche¬ 
ment  à  pneumo-slaphylocoques.  Nous  avons  vu 
une  pleurésie  à  streptocoques  guérie  en  dix-huit 
jours.  Tous  les  autres  malades  étaient  cicatrisés 
entre  vingt,  vingt-cinq  et  trente-cinq  jours. 

Sur  21  cas,  l.’>  furent  traités  par  l’intervention 
en  deux  temps.  Par  contre,  dans  le  même  service, 
3  pleurésies  purulentes  qui  avaient  été  opérées 
par  une  autre  technique  (2  par  la  pleurotomie 
dans  le  9*  espace,  1  par  l’incision  tout  à  fait  pos¬ 
térieure  avec  contre-incision  au  niveau  du  cul- 
de-sac  postérieur)  n’ont  guéri  qu’en  soixante  à 
soixante-dix  jours  malgré  l’irrigation  discontinue. 

Nous  dirions  volontiers,  en  terminant,  qu’un 
cmpyème  de  la  grande  cavité,  opéré  suivant  la 
technique  que  nous  indiquons  et  surveillé  de 
près  par  le  chirurgien  pendant  la  convalescence, 
doit  guérir  en  un  mois. 
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Parler  d’une  thérapeutique  préventive  de  la 
migraine  peut  paraître  bien  présomptueux  après 
tant  d’essais  de  tous  ordres  dont  le  nombre  juge 
la  valeur. 

Celle  que  nous  désirons  exposer  ici  n’est  qu’une 
application  des  données  auxquelles  nous  avait 
amenés,  il  y  a  plus  de  deux  ans,  l’étude  d’un  cas 
d’urticaire  géante  '.  Nous  avons  établi  à  ce  mo¬ 
ment,  en  déduisant  cette  méthode  des  lois  de 
l’anaphylaxie  et  de  l’anli-anaphylaxié,  que,  pour 
certaines  urticaires  d’origine  alimentaire,  l’inges¬ 
tion  d’une  quantité  minime  do  la  substance  nocive 
une  heure  avant  le  repas  suffit  à  empêcher  l’ap¬ 
parition  des  accidents  cutanés  et  à  rendre  inof¬ 
fensifs  les  aliments  les  plus  urticariens.  Depuis 
notre  première  observation,  nous  avons  pu  en 
réunir  plusieurs  autres  qui  ont  été  aussi  démons¬ 
tratives  et  nous  ont  permis  de  constater  que 
nous  n’avions  pas  eu  affaire  avéc  notre  premier 
malade  à  un  cas  exceptionnel. 

Dès  notre  publication  initiale,  nous  avions  indi¬ 
qué  que  cette  donnée  nouvelle  de  l’utilisation  do 
la  voie  digestive  pour  la  méthode  anti-anaphylac¬ 
tique  serait  vraisemblablement  susceptible  d’ap¬ 
plication  à  des  maladies  ou  à  des  syndromes  va¬ 
riés  dont  on  pouvait,  avec  plus  ou  moins  de  rai¬ 
son,  soupçonner  la  nature  anaphylactique. 

L’un  de  nous  a  eu  l’idée  d’essayer  celte  mé¬ 
thode  thérapeutique  dans  la  migraine  ;  elle  s’y  est 
montrée  d'une  efficacité  très  curieuse'.  Avant  de 
discuter  la  signification  du  fait  lui-même,  nous 
donnerons  immédiatement  les  observations  qui 
en  établissent  la  réalité  et  vont  nous  servir  de 
base  de  discussion. 

Observation  I.  —  M.  X...,  34  ans,  migraineux 
depuis  l’Age  de  10  ans.  Jusqu'à  20  ans,  crises  bi-Iieb- 
domadaires  de  céphalée  et  vomissements  exigeant  le 
repos  et,  toutes  les  six  semaines  environ,  une  grande 
crise  de  migraine  ophtalmique  avec  mouches  vo¬ 
lantes,  hcmaniopslc,  paraphasic,  vertiges,  fourmille¬ 
ments  dans  la  moitié  gauche  du  corps,  violente 
céphalée  frontale,  nausées  cl  vomissements. 

Amélioration  à  l’Age  de  20  ans  à  la  suite  de  l’adop¬ 
tion  du  régime  végétarien  :  disparition  des  crises  de 
migraine  ophtalmique,  mais  persistance  des  crises  de 
migraine  ordinaire  bi-ou  tri-hebdomadaires.  Vers  l’Age 
de  31  ans,  un  essai  de  retour  au  régime  alimentaire 
normal  amène  une  recrudescence  des  accidents  migrai¬ 
neux,  aboutit  à  un  véritable  état  de  mal  qui  dure 
une  huitaine  de  jours  et  motive  la  reprise  du  régime 
végétarien  mitigé.  Depuis,  la  situation  ne  s’est  pas 
modifiée  et  M.  X...  est  resté  sujet  à  des  migraines 
aussi  fréquentes  ;  il  a,  de  plus,  toujours  souffert  de 
troubles  dyspeptiques  variés  qui  à  certaines  époques 
de  sa  vie  ont  été  très  accusés  et  se  caractérisent  sur¬ 
tout  par  des  pesanteurs,  de  la  flatulence,  des  éructa¬ 
tions  très  nombreuses  et  une  somnolence  très  accu¬ 
sée  après  les  repas.  La  constipation  est  fréquente 
avec  exagération  au  moment  des  crises  de  migraine  ; 
celles-ci  sont  souvent  suivies  de  débâcle  polyurique 
et  diarrhéique. 

D’une  famille  de  migraineux,  M.  X...  aurait  xme 
bonne  satité,  n’étaient  ses  migraines  et  scs  troubles 
digestifs.  Il  est  atteint  d’une  très  forte  myopie  et 
d’astigmatisme. 


1.  Pii.  Paoniez  et  Pasteur  Vai.i.ery-Radot.  —  «  Elude 
physio-pathologique  et  thérapeutique  d’un  cas  d’urticaire 
géante.  .Anaphylaxie  et  unti-anaphylaxie  alimentaires  ». 
La  Presse  Médicale,  23  Xovembre  1916. 

2.  Nast.  —  «  Traitement  de  la  migraine  ».  C.Jl.  du 
Groupement  médico-chirurgical  de  la  région,  9  Mars  1917, 
p.  155. 
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De  nombreux  essais  thérapeutiqiies  ont  été  tentés 
sans  résultat.  Des  divers  analgésiques  l’antipyrine 
est  celui  quia  donné  les  meilleurs  eiîets  ;  mais  depuis 
longtemps  tous  sont  devenus  inactifs. 

En  Décembre  1916  est  commencé  le  traitement  par 
un  cachet  de  0  gr.  50  de  peptone,  pris  une  demi- 
heure  avant  chacun  des  deux  principaux  repas.  Pen¬ 
dant  quinze  jours,  aucune  crise  migraineuse  n’appa¬ 
raît.  même  à  l’état  d  ébauche,  alors  qu’avanl  le  trai¬ 
tement  les  intervalles  d’une  crise  à  l’autre  ne  dépas¬ 
saient  jamais  cinq  jours.  Le  traitement  qui  avait  clé 
commencé  le  5  Décembre  est  suspendu  le  20  ;  le  26 
apparaît  une  crise  de  migraine.  Le  traitement  est 
repris,  les  migraines  cessent,  et  la  médication  est 
continuée  jusqu’à  la  lin  de  Janvier  1917.  A  ce  mo¬ 
ment  elle  est  suspendue,  les  migraines  ne  reparais¬ 
sent  que  sous  forme  d’une  crise  de  céphalée  légère 
tous  les  dix  à  quinze  jours. 

En  Juillet  1917  les  migraines  reparaissent  tous  les 
trois  à  quatre  jours,  d’intensité  moyenne.  Le  traite¬ 
ment  est  repris  avec  le  même  résultat  et  poursuivi 
pendant  trois  semaines.  Depuis,  il  n’a  pas  été  repris 
et  les  migraines  n’ont  pas  reparu  jusqu ’.en  Mars  1919  ; 
de  temps  à  autre  cependant  survient  une  ébauche 
caractérisée  par  une  céphalée  légère  au  réveil. 
L’existence  a  été  transformée,  d’abord  par  l’eflace- 
ment  à  peu  près  complet  des  migraines,  par  l’apti¬ 
tude  retrouvée  au  travail  soutenu,  et  aussi,  fait  inté¬ 
ressant,  par  un  changement  complet  dans  le  fonction¬ 
nement  du  tube  digestif.  Dès  le  début  du  traitement, 
en  effet,  ont  disparu  les  flatulences,  les  éructations, 
les  douleurs  après  les  repas,  les  somnolences,  en 
même  temps  que  se  régularisait  le  fonctionnement 
intesiinal.  l'infin  le  régime  alimentaire  a  pu  sans 
inconvénient  être  changé,  et  depuis  deux  ans  la 
viande,  les  œufs,  etc.,  sont  ingérés  sans  incouvé- 

OnsERvATiox  TI.  —  M"*  X...,  24  ans.  La  mère  et 
les  deux  grand’mères  de  la  malade  étaient  migrai¬ 
neuses.  Elle-même  a  été  prise  de  migraines  à  l’âge  de 
17  uns  après  une  période  de  surmenage  cérébral  et 
physique.  Depuis  lors,  les  migraines  u’ont  pas  cessé 
d’être  extrêmement  fréquentes  :  trois  par  semaine 
environ.  Crises  cla.'siques,  débutant  par  l’hémicranie 
suivie  de  céphalée  généralisée  avec  vomissements 
fréquents  et  abondants,  d’une  durée  de  huit  à  vingt- 
quatre  heures.  Aucune  relation  des  crises  de  migraine 
avec  les  périodes  menstruelles.  Indépendamment  des 
migraines,  nombreux  troubles  dyspeptiques  :  pesan¬ 
teurs,  flatulences,  éructations,  quelquefois  sous  le 
type  de  rots  en  salves.  Inappétence  constante. 

Les  analgésiques  variés  n’amenaient  que  peu  de 
soulagement;  leur  action  était  très  lente. 

En  -Jlars  1918,  la  malade  essaie  le  traitement  par 
la  peptone  et  prend  une  série  de  20  cachets,  chaque 
cachet  une  heure  avant  chacun  des  deux  principaux 
repas  (les  cachets  utilisés  sur  le  conseil  d’un  pharma¬ 
cien  qui  craignait  l’agglomération  de  la  peptone  se 
composaient  de  :  peptone  0  gr.  50,  magnésie  calcinée 
0,25,  poudre  de  réglise  Q.  S.).  Dès  le  début  du  traite¬ 
ment  survient  une  amélioration  nette  :  les  crises  de 
migraine  s’espacent  et  diminuent  d’intensité,  puis  dis¬ 
paraissent  et  sont  remplacées  par  des  malaises  sim¬ 
ples.  M"“X...  reste  six  semaines  sans  traitement,  elle 
a  des  céphalées  sans  que  les  migraines  vraies  repa¬ 
raissent.  En  Jlai  une  nouvelle  série  de  20  cachets 
est  prise  dans  les  mêmes  conditions  ;  tous  les 
troubles  disparaissent  alors. 

Au  commencement  de  Septembre  1918  réappa¬ 
raissent  quelques  migraines.  Une  nouvelle  série  de 
20  cachets  est  prise;  les  migraines  disparaissent 
de  nouveau  et,  depuis  lors  jusqu’en  Janvier  1919  où 
nous  voyons  M"'"  X...,  il  n’y  a  plus  eu  aucune  crise. 

Comme  dans  l’observation  précédente  les  troubles 
digestifs  ont  été  radicalement  modifiés  et  M”“  X... 
insiste  beaucoup  sur  ce  point.  Dès  la  première  série 
de  cachets  les  éructations,  les  flatulences,  les  pesan¬ 
teurs  s’effaçaient  et  disparaissaient,  et  la  malade  res¬ 
sentait  une  impression  de  grand  bien  être.  Depuis 
lors  le  fonctionnement  du  tube  digestif  est  resté  très 
bon,  et,  fait  sur  lequel  M"'  X...  insiste  également,  la 
sensation  de  la  faim  qui  n'existait  pas  jadis  est  main¬ 
tenant  normale.  La  malade,  qui,  du  fait  de  préoccupa¬ 
tion  et  de  surmenage,  avait  beaucoup  maigri,  a  repris 
son  poids  normal  de  56  kilogr. 


1.  Nous  n’avons  étudié  jusqu’à  présent  que  des  mi- 
;îraines  s’accompagnant  plus  ou  moins  de  troubles  diges¬ 
tifs.  Nous  laissons  de  côté  tout  ce  qui  Q  trait  aux  migraines 
d’autre  type,  en  particulier  à  celles  qui  sont  en  rapport 
avec  la  période  cataméniale. 

2.  Nous  soulignerons  certains  points  de  pratique.  La  pep- 


OnsEiivATiON  III  (duc  à  l’obligeance  deM.  Claisse, 
médecin  de  la  Pitié,  à  qui  nous  adressons  tous  nos 
remerciements!.  —  M‘*‘  X...,  23  ans,  migraineuse 
depuis  l’enfance  avec  crises  fréquentes  survenant  au 
moins  quatre  fois  par  mois  et  même,  pendant  l’année 
1917,  jusqu’à  trois  fois  dans  une  même  semaine. 

Les  crises  étaient  souvent  très  violentes  avec 
vomissements  nécessitant  la  diète  absolue  et  le 
séjour  au  lit  pendant  vingt-quatre  heures. 

Tous  les  traitements  avaient  été  essayés,  l’action 
de  l’antipyrine  et  celle  du  pyramidon  étaient  com¬ 
plètement  épuisées  et  les  crises  n’étaient  que  partiel¬ 
lement  calmées  par  l’aspirine. 

Le  6  Avril  1918  la  malade  commence  le  traitement 
qui  consiste  en  la  prise,  une  heure  avant  chaque 
repas,  d’une  cuillerée  à  café  de  peptone  en  poudre  de 
Byla.  Au  boutde  cinq  jours  se  manifeste  une  sensation 
(le  bien-être,  les  digestions  deviennent  faciles  et  les 
migraines  disparaissent;  M""  X...  n’a  plus  éprouvé 
depuis  que  deux  ébauches  de  migraine,  sans  nausées, 
sans  alitement,  qui  ont  cédé  facilement  à  l’aspirine  et 
n’ont  pas  nécessité  l’arrêt  de  l’alimentation. 

La  malade  a  cté  revue  à  la  fin  de  1918  par  M .  Claisse  ; 
sou  état  demeurait  bon. 

Observation  IV,  résumée  (due  à  l’obligeance  de 
M.  Ci.aisse).  —  M‘“‘  X...,  32  ans.  Excellente  santé. 
Aucune  tare.  Migraines  fréquentes,  au  moins  deux 
fois  par  mois,  depuis  l’adolescence.  Obligée  de 
prendre  le  lit  chaque  fois  avec  une  céphalée  intense 
et  des  vomissements. 

En  Octobre  1918,  la  malade  est  mise  au  trai¬ 
tement  par  la  peptone  Byla  prise  à  la  dose  d’une 
cuillerée  à  café  une  heure  avant  chaque  repas. 
L’amélioration  est  considérable.  En  Décembre  le 
traitement  est  supprimé  et  les  migraines  reviennent. 
Le  traitement  est  repris  et  les  migraines  dispa¬ 
raissent. 

Observation  V.  —  M.  X...,  47  ans,  sujet  depuis 
Tàgo  de  12>ans  à  des  migraines  qui,  à  l’âge  de  15  ans, 
ont  augmenté  de  fréquence  et  survenaient  une  fois 
par  semaine  environ  avec  violente  céphalée  frontale, 
quelquefois  unilatérale,  sensation  d’anéantissement 
et  souvent  vomissements,  le  tout  nécessitant  l’alite¬ 
ment.  Pas  de  troubles  de  la  vue. 

Depuis  quelques  années  les  migraines  étaient  moins 
fortes  et  plus  irrégulièrement  distribuées.  M.  X... 
restait  quelquefois  trois  semaines  sans  migraines, 
puis  tout  à  coup  éclatait  une  crise,  souvent  à  minuit, 
et  quelquefois  s’installait  un  véritable  état  de  mal 
durant  une  dizaine  de  jours  avec  crises  subintrantes. 

Pas  d’accidents  d’équivalence,  pas  de  troubles  dys¬ 
peptiques,  de  pesanteurs  ou  de  douleurs,  mais  fétidité 
marquée  de  l’haleine  dans  les  périodes  de  migraine. 

Le  15  Novembre  1917,  en  pleine  période  de  crise, 
est  commencé  le  traitement  à  la  dose  de  3  cachets  par 
jour(peptone, magné  sic,  réglisse), un  cachet  trois  quarts 
d’heure  avant  chaque  repas.  Très  rapidement  les  mi¬ 
graines  s’atténuent,  le  <(  mal  de  tête  »  n’était  plus  le 
même,  l’aptitude  au  travail  était  plus  grande.  Après 
20  cachets, soit  7  jours, le  malade  suspend  le  traitement; 
quelques  jours  plus  tard  réapparition  d’une  migraine. 
Le  traitement  est  repris  et,  encouragé  par  le  premier 
résultat,  M.  X...,  en  l’espace  d’un  an  environ,  prend 
quatorze  séries  de  20  cachets  qui  transforment  com¬ 
plètement  son  état,  les  migraines  ayant  progressi¬ 
vement  disparu.  Actuellement  (Mars  1919),  après 
avoir  cessé  depuis  quatre  mois  le  traitement,  M.  X../ 
n’est  pas  encore  totalement  débarrassé,  car  il  éprouve 
de  temps  en  temps  la  sensation  de  (c  barre  au  front  », 
mais  il  n’a  plus  jamais  de  crise  de  migraine  à  propre¬ 
ment  parler,  jamais  de  vomissements,  et  il  peut,  à  la 
tiite  d’une  importante  industrie,  vaquer  à  ses  occupa¬ 
tions  en  toute  liberté  et  fournir  une  grosse  somme  de 
travail  sans  inconvénient,  chose  qu’il  était  incapable 
de  faire  auparavant.  Le  fonctionnement  du  tube 
digestif  est  resté  normal,  mais,  fait  sur  lequel  insiste 
beaucoup  le  malade,  sur  lequel  sa  femme  insiste 
peut-être  encore  davantage,  la  fétidité  de  l’haleine 
a  complètement  disparu. 

Voilà  donc  des  malades,  migraineux  anciens, 
inveitérés,  chez  qui  toutes  les  thérapeutiques  cura¬ 
tives  ont  été  essayées  et  qui,  en  l’espace  de  quel- 


tone  so  conserve  mal  en  cachets;  il  faut  donc,  ([uand  on 
recourt  à  cette  forme,  ne  faire  préparer  à  l'avance  qu’un 
petit  nombre  de  cachets,  pour  deux  ou  trois  jours  par 
eicinplo.  Les  peptoncs  vendues  dans  le  commerce  sont 
de  qualité  très  inégale;  on  devra  donc  s'ossiirer  qu’on 
expérimente  avec  une  peptone  d’une  bonne  marque.  Enfin 


ques  semaines,  parfois  de  quelques  jours,  sous 
l’influence  d’une  quantité  minime  de  peptone  in¬ 
gérée  un  certain  temps  avant  les  repas,  voient 
leurs  accès  s’espacer,  diminuer  d’intensité,  dispa¬ 
raître,  et  disparaître  de  faejon  durable  pendant 
des  mois.  Ces  sujets  paraissent  même  suscep¬ 
tibles,  par  une  série  de  cures,  d’être  définitivement 
débarrassés  d’une  maladie  vraiment  insuppor¬ 
table  qui  avait  pendant  de  longues  années  entravé 
leur  existence.  Ce  sont  là  des  faits  à  coup  sûr 
curieux,  mais  qui  prêtent  à  interprétation  et  à 
discussion. 

Nous  croyons  qu’on  peut  d’abord  considérer 
qu’il  ne  s’agit  pas  là  d’améliorations  ou  de  gué¬ 
risons  relevant  d’un  mécanisme  psychique.  La 
migraine  vraie  est,  on  le  sait,  une  maladie  tout 
aussi  rebelle  que  l’épilepsie  ou  la  goutte  à  la 
suggestion,  et  les  malades  auxquels  nous  avons 
eu  affaire  étaient  indiscutablement  atteints  de 
migraine  authentique  :  les  caractères  typiques 
de  leur  affection,  son  ancienneté,  sa  résis¬ 
tance  aux  thérapeutiques  jusque-là  essayées  l’éta¬ 
blissent  sans  aucun  doute.  Indépendamment 
de  ces  présomptions  d’ordre  général,  l’étude 
attentive  que  nous  avons  faite  de  nos  malades  et 
de  la  façon  dont  leur  organisme  a  répondu  au 
traitement  nous  a  convaincus  que  les  résultats 
obtenus  ne  pouvaient  s'expliquer  de  façon  satis¬ 
faisante  par  une  simple  action  de  suggestion. 

11  faut  maintenant  remarquer  que,  si  pour  cer¬ 
tains  migraineux,  la  thérapeutique  préventive  par 
la  méthode  du  cachet  de  peptone  pris  une  heure 
avant  le  repas  est  remarquablement  efficace,  il 
n’en  est  pas  toujours  ainsi'. 

11  y  a  des  cas —  nous  en  avons  vu,  M.  Claisse  de 
son  côté  en  a  observé  —  que  la  prise  de  peptone 
avant  les  repas  ne  modifie  en  rien.  Il  sera  très 
intéressant  de  chercher  à  quels  types,  à  quelles 
espèces  correspondent  ces  modalités  et  nous 
nous  proposons,  par  une  étude  plus  approfondie, 
d’essayer  de  préciser  les  raisons  de  ces  particu¬ 
larités.  Pour  les  cas  ne  réagissant  pas,  ou  réagis¬ 
sant  incomplètement  à  cette  thérapeutique,  il  y 
aura  d’abord  lieu  d’étudier  pour  chacun  d’eux  le 
mode  réactionnel  présenté  et  d’essayer  des  modi¬ 
fications  de  la  technique,  soit  dans  la  durée  de  la 
période  intercalaire,  soit  dans  le  type  de  l’ali¬ 
ment  préventif  à  ingérer.  Très  probablement  on 
diminuera  ainsi  le  nombre  des  insuccès,  mais 
l’expérience  seule  montrera  ce  qu’on  peut  at¬ 
tendre  de  ces  tentatives". 

Par  quel  mécanisme  peut'agir  chez  le  migrai¬ 
neux  la  prise  à  jeun  du  cachet  de  peptone,  c’est 
ce  qu’il  nous  reste  à  discuter. 

Nous  avons  été  amenés  à  essayer  dans  l’urti¬ 
caire  ce  procédé  par  une  série  de  constatations 
et  d’analogies  que  nous  rappellerons  brièvement. 
M.  ^Yidai  et  ses  élèves  avaient  établi,  en  1914, 
que  l’urticaire,  au  moins  pour  certaines  de  ses 
variétés,  est  une  réaction  anaphylactique  de  l’or¬ 
ganisme  vis-à-vis  de  certaines  albumines  alimen¬ 
taires".  L’ingestion  de  ces  albumines  par  un  sujet 
qui  se  trouve  en  état  de  sensibilité  spéciale  vis- 
à-vis  d’elles  a  pour  conséquence,  après  un  temps 
suffisant,  l’apparition  d’une  série  de  modifica¬ 
tions  humorales  et  sanguines  décelables  par  l’exa¬ 
men  et  que  M.  Widal  a  réunies  sous  le  nom  de 
crise,  hémoclasiquc.  Cette  crise  marque  le  premier 
temps  de  la  réaction  anaphylactique  de  l’orga¬ 
nisme,  réaction  qui,  dans  un  deuxième  temps, 
s’extériorise  sous  forme  des  manifestations  cuta¬ 
nées  de  l’urticaire. 

Etudiant,  en  1916,  un  sujet  atteint  d’urticaire 
géante,  nous  reconnaissions  chez  lui  l’origine 
alimentaire  des  accidents,  le  malade  étant  en  état 
d’anaphylaxie  vis-à-vis  de  toutes  les  matières 
albuminoïdes,  animales  et  végétales,  et  nous 


il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  est  indispensable,  pour  la  géné¬ 
ralité  des  cas,  que  le  cachet  soit  pris  de  trois  quarts 
d’heure  à  une  heure  avant  ciiacnn  des  repas. 

.  3.  Widal,  Abrami,  Et.Brissaud,  Joltrain.  —  «Réactions 
d’ordre  unuphyluctique  dans  l'urticaire.  La  crise  hémocla- 
siipie  initiale  ».  Soc.  méd.  dea  Hop.,  13  Février  1914. 
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retrouvions  chez  lui  les  principaux  éléments  de  la 
crise  hèmoclasique.  La  nature  anaphylactique  des 
accidents  étant  établie,  nous  avons  eu  l’idée 
d’essayer  de  transposer,  dans  le  domaine  des 
réactions  à  point  de  départ  digestif,  les  notions 
acquises  dans  le  domaine  de  la  sérothérapie  et 
d’appliquer  aux  repas  nocifs  la  méthode  de 
Besredka  couramment  usitée  en  sérothérapie. 
Autrement  dit,  le  sujet  présentant  des  accidents 
à  type  anaphylactique  après  l’ingestion  d’un 
repas  correspondant  à  une  quantité  n  de  matières 
albuminoïdes, on  lui  fera  ingérer.une heure  avant, 
une  quantité  minima,  correspondant  à  n/100  par 
exemple,  de  ces  mêmes  aliments.  Le  petit  repas 
est  par  lui-même  inoffensif  et  la  minime  quantité 
de  matières  albuminoïdes  qu’il  introduit  dans 
l’organisme  empêche  l’éclosion  des  accidents  par 
ingestion  de  la  dose  n. 

Chez  notre  urticarien  la  méthode  s’est  trouvée 
parfaitement  efficace  et, pour  simplifier , nous  avons 
remplacé  les  aliments  du  petit  repas  préalable 
par  un  simple  cachet  de  peptone.  C’est  sous  cette 
forme  que  la  méthode  a  été  employée  avec  succès 
dans  un  certain  nombre  de  cas  d’urticaire,  sans 
succès  chez  d’autres. 

Le  résultat  remarquable  qu’elle  donne  chez 
certains  migraineux  autorise-t-il  à  faire  aussi  de 
la  migraine,  au  moins  de  la  migraine  s’accompa¬ 
gnant  de  troubles  digestifs,  une  réaction  anaphy¬ 
lactique  de  l’organisme?  C’est  ce  qu’une  étude 
plus  approfondie  de  ces  malades,  la  recherche 
chez  eux  de  manifestations  du  type  de  la  crise 
hèmoclasique  nous  permettront  peut-être  de  con¬ 
clure,  c’est  ce  que  nous  ne  voudrions  encore 
aujourd’hui  affirmer.  On  peut,  en  effet,  se  demander 
si  ce  n’est  pas  par  un  autre  mécanisme,  par 
exemple  celui  d’une  simple  modification,  d’une 
régularisation  des  fonctions  digestives,  qu’agit 
cette  technique. 

En  tout  cas,  quelle  que  soit  l’interprétation, 
l’efficacité  de  cette  méthode  dans  certains  cas,  sa 
simplicité,  son  innocuité  en  autorisent  l’essai  sur 
une  large  échelle  dans  une  maladie  jusqu’à  pré¬ 
sent  rebelle  dans  ses  formes  sérieuses  à  toute 
thérapeutique. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


INJECTIONS  TIIACIIÉALES 

ÏA  VOIE  INTER-CRICO-TlIYaOIDIENNE 

Par  M.  Robert  RENDU 

Ancien  interne  des  hùpituux  de  Lyon, 

Médecin  iiide-mujor  au  Centre  O.  R.  L.  de  la  3'  armée. 

L’injection  intratrachéale  d’huile  goménolée, 
préconisée  pendant  la  guerre  dans  le  traitement 
des  lésions  dues  aux  gaz  vésicants,  présente 
souvent,  en  pratique,  d’assez  grandes  difficultés  : 
les  défectuosités  de  l’éclairage  dans  les  tentes  ou 
les  baraques,  la  position  couchée  gardée  par  les 
ypérités  graves,  leur  dyspnée,  l’encombrement 
de  leur  larynx  par  des  mucosités,  enfin  et  surtout 
l’exagération  de  leurs  réflexes  pharyngo-laryngés 
font  que  cette  injection,  quel  que  soit  le  procédé 
employé,  n’est  trop  souvent  intratrachéale  que 
de  nom,  le  malade  déglutissant  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  du  liquide  injecté  ou  le  rejetant 
dans  un  effort  de  toux'. 

Aussi  avons-nous  été  amené  à  employer,  dans 


1.  et.  Maxi.me  Labernadie  et  Robert  Rendu.  —  «Note 
sur  les  Usions  pharyngo-laryngées  produites  par  l’ypérite 
et  leur  traitement  ».  Rapport  du  Centre  oto-rhino-laryn- 
golopique  de  la  3'  armée,  26  Septembre  1918. 

2.  P  jstérieuremcnti  à  la  rédaction  de  cet  article,  nous 
avons  vu  dans  Uerync  [Traité  de  Laryngoscopie  et  de 
Laryngologie  opératoire  et  clinique,  Irad.  française,  p.  214) 
que  Sehrwald,  le  premier,  avait  utilisé  ce  procédé. 

3.  11  est  préférable,  croyons-nous,  de  ne  pas  dépasser 
2  à  3  cm’,  surtout  chez  les  sujets  plus  ou  moins  dys¬ 
pnéiques  (pour  commencer,  tout  au  moins).  On  peut 


certains  cas,  la  voie  inter-crico-thyroïdienne  et 
à  remplacer  la  seringue  intratrachéale  par  une 
seringue  de  Pravaz.  Les  circonstances  actuelles 
ne  nous  ont  pas  permis  de  nous  livrer  à  des 
recherches  bibliographiques^,  mais  il  y  a  toutes 
chances  pour  qu’un  procédé  aussi  .“^imple  ait  déjà 
été  employé  :  quoi  qu’il  en  soit,  il  mériterait, 
nous  semble-t-il,  d’être  mieux  connu. 

Instrumentation.  —  Il  suffit  d’une  seringue 


ordinaire  de  2  ou  5  cm’,  en  verre  de  préférence, 
munie  d’une  courte  aiguille. 

Données  anatomiques.  • —  L’espace  inter- 
crico-thyroïdien  est  facilement  reconnaissable  à 
la  palpation  :  la  première  saillie  transversale  que 
l’index  rencontre  au-dessous  de  la  pomme  d’Adam 
est  formée  par  la  partie  antérieure  de  l’anneau 
cricoïdien.  L’injection  sera  faite  sur  la  ligne  mé¬ 
diane,  immédiatement  au-dessus  du  bord  supérieur 
de  ce  cartilage. 

Il  existe,  en  effet,  en  ce  point,  un  espace  trian¬ 
gulaire  (fig.  1),  haut  de  1  cm.  environ,  à  sommet 
inférieur,  délimité  en  haut  par  le  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde,  en  bas  parle  bord  interne 
des  deux  muscles  crico-thyroïdiens  :  ce  petit 
triangle  représente  l’endroit  du  cou  où  la  cavité 
laryngo-trachéale  est  le  plus  proche  de  l’extérieur  : 
elle  n’en  est  séparée,  en  effet,  que  par  la  mu¬ 
queuse,  la  membrane  crico-thyroïdienne,  l’apo¬ 
névrose  et  la  peau. 

En  faisant  l’injection  sur  la  ligne  médiane,  on 


évitera  donc  les  muscles  crico-thyroïdiens,  ainsi 
que  les  petites  branches  des  vaisseaux  laryngés 
inférieurs  qui  traversent  de  chaque  côté  la  mem¬ 
brane  crico-thyroïdienne  pour  se  rendre  à  la 
région  sous-glottique  ou  en  revenir. 

Les  recherches  que  nous  avons  faites  sur  le 
cadavre  (fig.  2)  nous  ont  montré  que,  chez 


employer  aussi  l’huile  mentholée  (1  p.  100),  créosotéo 
ou  gaïacolée  (2  pour  100),  eucalyptolée  ou  myrtolée  (2  à 
6  pour  100). 

4.  D’autres  signes  de  certitude,  s’il  en  était  besoin, 
seraient  fournis  par  le  sifflement  dû  au  passage  de  l'air 
à  travers  l’aiguille  pendant  une  secousse  de  toux,  ou 
encore  par  l’entrée  d’air  dans  la  seringue,  quand  on  fera 
de  l’aspiration.  Sitôt  les  premières  gouttes  injectées  dans 
la  trachée,  l’odeur  goménolée  de  l’haleine  du  sujet  cons¬ 
tituera  une  confirmation  olfactive  de  la  pénétration  du 
liquide  dans  les  voies  respiratoires. 


l’homme  adulte,  une  dizaine  de  millimètres  à 
peine  séparaient  la  peau  de  la  cavité  trachéale  et 
que  l’aiguille  n’en  atteignait  la  paroi  postérieure 
qu’après  avoir  pénétré,  en  tout,  de  25  à  ,30  mm. 
Entre  10  et  2.5  mm.,  on  est  donc  sûr  d’être  à  l’inté¬ 
rieur  de  la  trachée  :  c’est  dire  qu’il  suffit  d’enfon¬ 
cer  l’aiguille  d’un  bon  travers  de  doigt  [16  à  18  mm.). 

Liquide  in.iecté.  —  Nous  avons  employé  de 
l’huile  goménolée  à  2  pour  100  et  à  5  pour  100,  à 
la  dose  de  2  à  5  cm"  ".  Nous  faisons  souvent,  dix 
minutes  auparavant,  une  injection  de  1/2  cm" 
environ  de  cocaïne  au  1/10  ou  au  1/20,  de  façon 
à  atténuer  la  toux  et  la  sensation  désagréable  de 
chaleur  produites  par  la  descente  de  l’huile 
goménolée  dans  l’arbre  trachéo-bronchique.  Quel 
que  soit  le  liquide  injecté,  il  devra  être  chauffé 
préalablement  au  bain-marie  jusqu’à  ce  qu’il  soit 
à  la  température  du  corps  au  sortir  de  la  seringue. 

Préparation  du  malade.  —  S’il  est  alité,  on 
glissera  un  oreiller  derrière  ses  épaules  de  façon 
à  faire  saillir  un  peu  la  région  cervicale  anté¬ 
rieure  ;  dans  le  cas  contraire,  il  se  tiendra  sim¬ 
plement  assis  devant  l’opérateur,  la  tête  en  demi- 
extension.  On  le  préviendra  que  l’injection  qu’on 
va  lui  faire  n’est  ni  dangereuse,  ni  douloureuse  ; 
on  lui  recommandera  surtout  de  s’abstenir  pen¬ 
dant  l’injection  de  tout  mouvement  de  toux  ou  de 
déglutition.  On  préparera  la  peau  comme  pour 
une  injection  sous-cutanée  ordinaire. 

Injection.  —  Après  avoir,  avec  l’extrémité  de 
l’index  gauche,  repéré  la  saillie  cricoïdienne,  on 
introduira  l’aiguille  (fig.  3)  sur  la  ligne  médiane, 
au  ras  de  l’ongle,  perpendiculairement  à  la  peau, 
et  en  l’enfonçant  d’un  bon  travers  de  doigt,  comme 
nous  l’avons  dit  plus  haut.  Une  sensation  de  résis¬ 
tance  brusquement  vaincue  indique  que  la  mem¬ 
brane  crico-thyroïdienne  est  traversée  et  que 
l’on  est  dans  la  trachée  ;  d’autre  part,  la  sensation 
assez  nette  de  libre  déplacement  de  la  pointe  de 
l’aiguille  prouve  que  l’on  n’a  pas  pénétré  dan^  la 
paroi  postérieure*.  On  pousse  alors  l’injection 
après  avoir  relevé  un  peu  la  seringue  de  façon 
que  l’aiguille  soit  obliquement  dirigée  de  haut 
en  bas  et  d’avant  en  arrière.  Pour  aller  plus  vite, 
nous  introduisons  habituellement  l’aiguille  toute 
montée  sur  la  seringue  remplie  du  liquide  à 
injecter  :  de  cette  façon,  il  suffit  de  quelques 
secondes  pour  faire  l’injection.  En  faisant  incliner 
le  patient  de  côté,  le  liquide  injecté  glissera  à 
volonté  dans  la  bronche  droite  ou  gauche  au  cas 
où  l’affection  à  traiter  serait  unilatérale.  L’injec¬ 
tion  terminée,  on  retire  l’aiguille  brusquement 
en  pinçant  la  peau. 

Incidents.  —  Si  le  malade  fait  un  mouvement 
de  déglutition  pendant  l’injection,  il  peut  arriver 
que  l’aiguille,  maintenue  en  bas  par  la  peau  et 
brusquement  entraînée  en  haut  par  l’ascension 
du  larynx,  sorte  de  la  cavité  trachéale  :  on  n’aura 
dans  ce  cas  qu’à  enfoncer  à  nouveau  l’aiguille  au 
travers  de  la  membrane  crico-thyroïdienne. 

La  douleur  provoquée  est  insignifiante  et  de 
courte  durée'. 

On  peut  voir  une  goutte  de  sang  perler  à  la 
peau  après  avoir  retiré  l’aiguille,  ou  encore  le 
malade  expectorer,  après  l’injection,  de  petits 
filets  de  sang;  incident  sans  importance"  dû  à  la 
rencontre,  par  l’aiguille,  d’une  veinule  sous- 
cutanée  ou  d’une  petite  branche  des  vaisseaux 
laryngés  inférieurs. 

Quant  aux  secousses  de  toux  qui  suivent  toute 
injection  intratrachéale,  nous  avons  dit  qu’elles 


5.  Dans  un  de  nos  cas  cependant,  elle  a  été  un  peu  plus 
vive  et  s’est  iri-udiéc  aux  côtés  du  larynx  ;  peut-être 
l’aiguille  avait-elle  rencontré  un  petit  filet  nerveux  du 
rameau  infï  rieur  du  nerf  laryngé  supérieur  (nerf  laryngé 
externe)  leq  lel  perfore,  comme  on  sait,  la  membrane 
crico-thyroïd  enne  pour  se  distribuera  la  muqueuse  sous- 
glottique. 

6.  On  aura  d’autant  plus  de  chances  de  l’éviter  que 
l’injection  aura  été  fuite  plus  exactement  sur  la  ligne 
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sont,  sinon  supprimées,  du  moins  très  atténuées 
par  le  chaulPage  des  liquides  et  par  l’injection 
préalable  de  solution  de  cocaïne.  On  recomman¬ 
dera  néanmoins  au  malade,  sitôt  l’injection  ter¬ 
minée,  de  ne  pas  parler,  de  respirer  par  le  nez  et 
de  se  retenir  le  plus  possible  de  tousser*. 

Avantages.  —  Ce  procédé  est  simple,  rapide 
et  non  dangereux;  il  ne  nécessite  aucune  instru¬ 
mentation  spéciale  (ni  éclairage  frontal,  ni  seringue 
laryngée);  il  peut  être  appliqué  par  n  importe  quel 
médecin  et  aussi  bien  dans  le  décubitus  horizontal 
que  dans  la  position  assise;  enfin  et  surtout  il  est 
le  seul  avec  lequel  on  soit  certain  que  la  totalité  du 
liquide  injecté  a  bien  pénétré  dans  la  trachée. 

Inconvénients.  —  Il  peut  persister  chez  cer¬ 
tains  sujets,  pendant  quelque  temps,  une  sensa¬ 
tion  de  picotement  au  niveau  de  l’injection  ou 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

Il  Mars  1919. 

La  déclaration  obligatoire  de  la  tuberculose.  — 
Sur  la  proposition  de  son  Président,  la  Société 
adopte  le  vœu  suivant  : 

«  La  Société  de  Pathologie  comparée,  convaincue 
de  la  nécessité  qui  s’impose  d’engager  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  mais  qu’il  ne  saurait  être  question  de 
prendre  des  mesures  vraiment  efficaces  contre  une 
maladie  tant  que  le  législateur  en  laisse  subsister 
les  causes,  estime  que  la  déclaration  de  la  tubercu¬ 
lose  ne  saurait  être  acceptée  tant  que  l’alcoolisme  ne 
sera  pas  combattu  d’une  manière  plus  efficace  et 
tant  que  subsistera  le  privilège  des  bouilleurs  de 

«  Ces  premières  réformes  espérées,  la  Société  de 
Pathologie  comparée  se  réserve  de  formuler  son  avis 
sur  la  déclaration  de  la  tuberculose  lorsque  le  fruit 
d'une  discussion  pourra  se  traduire  par  une  réper¬ 
cussion  heureuse  sur  la  santé  publique  ». 

L’injection  intraveineuse  du  bromure  de  potas¬ 
sium.  —  M.  G.  Rosentbal  a  pu  injecter  dans  les 
veines  du  lapin  et  du  chien  du  bromure  de  potassium 
simplement  dilué  dans  l'eau  sans  incident  notable  ;  il 
a  noté  la  tolérance  absolue  de  toute  solution  dans 
l’eau,  le  sérum  isotonique  ou  la  solution  Lo 
Monaco. 

^e  bromure  de  potassium  en  solution  dans  l’eau 
saccharoscc  de  Lo  Monaco  est,  selon  la  loi  posée  par 
l’auteur,  admirablement  toléré  par  les  veines.  L’ac¬ 
tion  dépressive  du  potassium  est  sensiblement  moins 
marquée  lorsque  le  bromure  est  dissous  dans  l’eau 
sucrée  que  lorsqu’il  est  dissous  dans  l’eau  ordinaire. 
Cette  diminution  de  la  toxicité  est  d’origine  mécani¬ 
que  et  tient  à  l’enrobement  du  produit  par  le  sucre. 

Le  métissage,  facteur  de  la  dégénérescence  psy¬ 
chologique.  —  M.  BerlIIon  relate  qu’actuellement, 
devant  laConférence  de  la  paix,  il  n’y  a  pas  moins  de 
quarante  races  qui,  tant  en  Europe  qu'en  Asie  Mi¬ 
neure,  au  nom  de  la  spécificité  de  leurs  caractères 
ctliuiques,  réclament  le  bénéfice  d’une  reconnaissance, 
d’une  autonomie  et  d’une  libération  définitives. 

Or,  il  prétend,  d’après  ses  observations  cliniques, 
qu’au  point  de  vue  psychologique,  le  métissage  de 
races  antagonistes  donne  des  produits  d’une  telle 
infériorité  morale  que  leur  adaptation  au  milieu 
social  s’en  trouve  sérieusement  compromise.  A  ce 
point  de  vue,  le  métissage  psychologique  et  le  mé¬ 
tissage  biologique  aboutissent  à  des  résultats  iden¬ 
tiques.  Ce  n’est  pas  seulement  les  affaiblissements 
de  la  volonté  et  les  états  anxieux  qu’on  observe  chez 
les  métis,  c’est  également  la  tendance  constante 
aux  réactions  antisociales  et  aux  impulsions  malfai¬ 
santes. 

Les  tempéraments  dans  leurs  rapports  avec 
l’alimentation  et  avec  les  rayons  calorifiques  et 
chimiques.  —  M.  Jî’éiix  Regnauif,  continuant  l’étude 
des  tempéraments  commencée  à  la  séance  de  Février, 


1.  Kous  n’avons  jamais  observé  ni  emphysème  sous- 
eutané  ni  fistulisulion  :  eetle  dernière  paraissait  cepeii- 
danl  à  craindre  en  vertu  de  l’ensemencement  possible 
du  trajet  par  des  mucosités  trachéales  que  l’aiguille 


dans  le  voisinage.  De  plus,  on  peut  noter  à  la  | 
longue,  quand  les  injections  sont  renouvelées 
fréquemment  (deux  fois  par  jour  dans  un  de  nos 
cas)  un  endolorissement  de  la  région  inter-crieo- 
thyroïdienne,  avec  léger  empâtement  par  issue 
de  quelques  gouttes  de  sang  dans  le  tissu  cellu-, 
laire  sous-cutané. 

Indications.  —  Quels  que  soient  les  avan¬ 
tages  de  cette  méthode,  elle  ne  peut  avoir  la  pré¬ 
tention  de  détrôner  les  méthodes  classiques,  mais 
seulement  de  se  substituer  à  elles  dans  certaines 
circonstances. 

La  voie  inter-crico-thyroïdienne  nous  paraît 
indiquée  :  1“  toutes  les  fois  que  l’on  a  affaire  à 
un  sujet  alité,  plus  ou  moins  dyspnéique  (ypérité 
grave,  par  exemple);  2°  lors((ue  l’exagération 
des  réllexes  pharyngo-laryngés  rend  trop  difficile 
l’application  des  autres  procédés  ou  tout  au  moins 


montre  l’action  de  l’alimentation  sur  la  rusticité  ou 
l’affinement  du  tube  digestif  ;  celle  des  rayons  calo¬ 
rifiques  et  chimiques  sur  le  tégument.  Ch.  Groli.et. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

8  .Mars  1919. 

Présentation  de  radiographies  de  iésions  de  ia 
hanche  chez  des  adultes.  —  M.  Bobrie  présente 
27  radiographies  de  hanches  qu’il  a  réunies  parce  que 
tous  ces  malades  ont  fait  chacun  deux  à  trois  ans  de 
service  aux  armées,  parce  que  tous,  envoyés  avec  le 
même  diagnostic  «  algie  sciatique  »,  présentaient,  en 
plus  des  phénomènes  douloureux,  les  mêmes  symp¬ 
tômes  ;  raccourcissement  léger,  limitation  des  mou¬ 
vements,  atrophie  musculaire.  Les  clichés  présentés 
montrent  des  fractures  de  l'enfance,  des  cora  vara, 
des  lu-valions  congénitales,  des  affections  ressem¬ 
blant  au  morbiis  coxæ  .senilis  avec,  en  plus,  des  ossi¬ 
fications  péricapsnlaires  surajoutées. 

C’est  l’examen  systématique  de  toutes  les  hanches 
douloureuses  qui  a  permis  de  découvrir  ces  lésions 
qui  ont  été  compatibles  avec  un  service  pénible  et 
prolongé.  L’auteurinsiste  sur  la  nécessité  de  faire  les 
radiographies  de  la  hanche  dans  toutes  les  sciatiques 
suspectes. 

Sténose  du  côlon  transverse  causée  par  une  dis¬ 
tension  de  la  vessie.  —  MM.  Aubourg  et  Peugniez 
rapportent  l’observation  d’un  malade  venu  consulter 
pour  des  troubles  intestinaux  et  une  tumeur  de  l’hy- 
pocondre  droit.  L’examen  radiologique  montrait  une 
sténose  du  transverse  droit  par  compression,  mais 
sans  qu’on  pût  préciser  la  nature  et  l’origine  de  la 
tumeur.  L’intervention  montra  qu’il  s’agissait  d’une 
énorme  distension  de  la  vessie  déformée  ayant  con¬ 
tracté  des  adhérences  avec  la  paroi  antérieure  et  ve¬ 
nant  comprimer  le  transverse  droit. 

Guérison  par  la  radiothérapie  de  névralgies 
graves  d’origine  radiculaire  et  tronculalre.  — 
MM.  Belot,  Tournay  et  Decbaznbre  rapportent  les 
résultats  du  traitement  radiothérapique  de  troubles 
névritiques  graves  ;  ils  citent  trois  observations  rela¬ 
tives  chacune  à  un  étage  différent  du  conducteur 
nerveux  (radiculite  sup.,  funiculite  unilatérale, névrite 
du  médian).  Les  Irradiations  faites  avec  le  rayonne¬ 
ment  sélectionné  d’un  tube  Coolidge  à  haute  inten¬ 
sité  ont  provoqué  brusquement  la  disparition  totale 
et  persistante  des  phénomènes  douloureux,  alors  que 
tous  les  autres  procédés  avaient  échoués. 

Histoire  d’un  bouton  de  chemise  intrabronchique. 
—  M.  Arcelin.  Il  s’agit  d’un  malade  porteur  d’un 
bouton  métallique  de  chemise  pendant  neuf  ans  dans 
une  bronche.  Le  diagnostic  fut  fait  un  an  après  l’acci¬ 
dent.  Jusqu’à  ce  moment  on  n’avait  pas  radioscopé 
le  malade.  De  multiples  tentatives  d’extraction  api-ès 
trachéotomie  et  pleurotomie  furent  tentées.  Ce  n’est 
qu’après  la  9'  année  qu’enfin  le  malade  fut  débar¬ 
rassé  de  ce  corps  étranger  sous  le  contrôle  de  l'écran. 

Projectile  Intracérébral  et  gangrène  gazeuse.  — 
M.  Bànlôre  rapporte  l’observation  d’un  blessé  ayant 
un  projectile  intracérébral  profondément  situé.  Le 
projectile,  comme  le  montre  le  cliché,  est  entouré 
d’une  vaste  zone  claire.  Cette  zone  fut  interprétée 


aurait  pu  entraîner  avec  elle  au  moment  de  sou  retrait. 

2.  D’autres  applications  peuvent  être  onvi.sagées,  que 
nous  nous  proposons  d’étudier  ultérieurement,  par  exem¬ 
ple  :  injections  adrénalinées  dans  l’accès  d’asthme  ;  injec¬ 


fait  que  leurs  résultats  sont  plus  ou  moins  illu¬ 
soires;  3“  lorsque  l’absence  de  spécialiste,  d’éclai¬ 
rage  frontal  ou  de  seringue  laryngée  empêchera 
d’avoir  recours  à  l’injection  par  les  voies  natu¬ 
relles. 

Dans  tous  les  autres  cas,  on  aura  recours  au 
procédé  classique  ou  aux  modifications  de  ce 
procédé  préconisés  par  divers  auteurs. 

Pour  notre  part,  nous  n’avons  eu  encore 
recours  à  l’injection  inter-crico-thyroïdienne, 
que  chez  des  vésiqués  ou  des  grippés  graves 
avec  complications  broncho-pulmonaires.  Mais  il 
est  d’autres  maladies  où  la  médication  intralra- 
chéale  a  été  préconisée  (tuberculose  pulmonaire, 
bronchite  fétide,  gangrène  pulmonaire,  etc.)  et 
où  le  procédé  susdit  pourra  rendre  des  services  : 
c’est  pourquoi  nous  avons  cru  devoir  attirer  sur 
lui  l’attention”. 


comme  étant  due  à  la  présence  de  gaz.  L’acte  opéra¬ 
toire  et  le  laboratoire  montrèrent  qu’il  s’agissait 
bien  de  gangrène  gazeuse. 

Quelques  clichés  de  gazés.  —  M.  Darbois  pré¬ 
sente  des  clichés  radiographiques  de  poumons  ayant 
respiré  des  gaz  vésicants.  Les  lésions  dues  à  la  vési¬ 
cation  et  aux  complications  septiques  secondaires 
sont  très  importantes  pendant  les  premières  semaines 
de  l’intoxication;  ces  lésions  primitives  permettent 
de  comprendre  les  séquelles  tardives  que  l’on  con¬ 
state  à  longue  échéance.  P.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

26  Mars  1919. 

Sur  l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle. 
—  M.  Vanverts  (de  Lille),  à  propos  de  l’appareil 
à  chlorure  d’éthyle  de  llouzel,  présenté  par  M.  Quénu 
dans  la  séance  du  29  Janvier,  fait  remarquer  que 
l’usage  de  tels  appareils  n’est  pas  indispensable 
pour  l’anesthésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  cette 
anesthésie  pouvant  être  réalisée  d’une  façon  Iparfaite 
à  l’aide  d’une  simple  compresse  enroulée  en  cornet. 

Sur  le  shock  toxique.  —  On  connaît,  pour  les  avoir 
vues  souvent  énoncées  ici,  les  idées  de  M.  Quénu 
sur  la  nature  du  shock  traumatique  ;  c’est  un  shock 
toxique,  une  véritable  toxémie  traumatique  due  au 
déversement  dans  la  circulation  sanguine  des  toxines 
très  violentes  résultant  de  l’autolyse  des  muscles 
broyés.  Or,  dans  la  séance  du  5  Février  dernier, 
MM.  Vallée  et  L.  Bazy  ont  prétendu  que  les  produits 
d’autolyse  aseptique  des  muscles  (par  exemple,  eu 
cas  de  broiement  fermé  sans  communication  avec 
l’extérieur)  sont  atoxiques  et  que  les  produits  de  la 
protéolyse  musculaire  ne  sont  toxiques  que  lors¬ 
qu’ils  sont  le  fait  d’une  diastase  d’origine  bacté¬ 
rienne  et  à  condition,  encore,  que  le  microbe  qui  l’a 
provoquée  soit  lui-même  doué  d’une  fonction  toxique.  ' 

L’observation  présentée  dans  la  séance  du  15  Jan¬ 
vier  par  M.  Grégoire  n’est  pas  favorable  à  leur 
thèse,  mais  MM.  Vallée  et  Bazy  ne  la  trouvent  pas 
convaincante,  parce  que,  disent-ils,  on  ne  saurait 
admettre  qu’une  peau  comprimée  entre  deux  rondins 
pendant  vingt-quatre  heures  soit  une  peau  intacte, 
non  perméable  aux  germes  extérieurs. 

Or,  M.  Daudia-CIavaut  vient  d’adresser  à  la 
Société  une  observation  qui  échappe  à  cette  objection 
de  MM.  Vallée  et  Bazy.  Il  s’agit  d’un  canonnier  qui, 
écrasé  par  les  roues  d'un  canon,  est  apporté  à  l’am¬ 
bulance  une  heure  après,  en  état  de  shock  accentué  : 
pouls  radial  imperceptible,  faciès  pâle,  extrémités 
glacées,  vomissements  répétés.  Le  blessé  raconte  du 
reste  son  accident  avec  une  lucidité  parfaite. 

Lésions  :  contusions  de  la  partie  postérieure  du 
bras  gauche  sans  fracture,  mais  rupture  complète  du 
biceps  qui  est  écrasé  à  la  partie  moyenne,  sans 
aucune  effraction  des  téguments  ;  contusion  de  la 
région  fessière  droite,  avec  énorme  hématome  fluc¬ 
tuant  occupant  toute  la  région,  pas  de  fracture  du 
bassin,  articulation  de  la  hanche  indemne,  pas  une 
écorchure  de  la  peau;  érosions  du  cou-de-pied  sous 
laquelle  il  n’y  a  ni  fracture  ni  luxation;  abdomen 
souple  et  indolent  ;  rien  du  côté  thoracique.  Traite- 


tion  de  cocaïne  pour  anesthésie  des  voies  respiratoires; 
injection  de  liquides  tussigènes  pour  provoquer  des  rc- 
llexes  respiratoires  dans  les  accidents  de  l’ancstliésie 
géiiérnle. 
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ment  :  réchauffement,  huile  camphrée.  Mort  neuf 
heurea  après  l’accident.  A  l’autopsie  :  rien  au  thorax 
ni  à  l'abdomen  ;  énorme  hématome  de  la  iiauche  qui, 
incisé,  laisse  s’écouler  plus  d’un  litre  d’un  liquide 
noirAtre;  la  rupture  musculaire  s’étend  jusqu'au 
bassin  qui  ne  présente  aucune  fracture  ;  lésions  mus¬ 
culaires  au  niveau  du  brus  gauclie  avec  liématome. 

M.  Daudin-Clavant  et  M.  Quénu  considèrent 
cette  observation  comme  sufiisamment  démon¬ 
strative  et  il  leur  semble  qu’il  serait  bien  difücile 
d’admettre,  pour  expliquer  les  accidents  observés, 
une  autre  patliogénic  que  celle  de  la  toxicité  de  pro¬ 
duits  résultant  do  l’écrasement  des  muscles  et  peut- 
être  du  sang  lui-même. 

M.  Quénu  argumente  ensuite  point  par  point  la 
communication  de  MM.  Vallée  et  Bazy  :  le  lecteur 
que  la  question  Intéresse  spécialement  voudra  bien 
se  reporter  au  texte  original  qu’il  nous  est  difticile 
d’analyser  ici. 

—  MM.  P.  Duval  et  Grigaut  exagèrent  encore, 
si  l’on  peut  ainsi  dire,  la  théorie  du  sbock  toxique  ; 
ils  vont  plus  loin  que  M.  Quénu  :  non  seulement  ils 
ne  fout  intervenir  aucune  action  microbienne,  mais 
ils  n’admettent  même  pas  l’intervention  de  la  protéo¬ 
lyse  musculaire.  Pour  eux,  les  accidents  toxiques  du 
shock  traumatique  relèvent  de  la  mise  en  circulation 
brusque  de  poisons  normalement  retenus  par  la  cel¬ 
lule  vivante. 

Indépendamment  de  tout  phénomène  autolytique, 
comme  de  tout  phénomène  microbien,  le  suc  muscu¬ 
laire  possède  une  toxicité  considérable  qui  lui  est 
propre  et  qu'il  est  facile  de  mettre  en  évidence  au 
moyen  de  l’expérience  suivante  : 

On  prélève  aseptiquement  sur  un  lapin  vivant  10  à 
20  gr.  de  muscle  que  l’on  coupe  en  petits  morceaux 
et  que  l’on  broie  dans  son  poids  d’eau  physiologique 
stérile.  La  bouillie  musculaire  obtenue  est  exprimée 
énergiquement  au  moyen  d’une  forte  presse  et  le  suc 
qui  s’écoule  filtré  sur  papier  afin  d’avoir  un  liquide 
parfaitement  limpide.  Toutes  ces  manipulations  doi¬ 
vent  être  conduites  rapidement  et  dans  les  condi¬ 
tions  d’asepsie  les  plus  rigoureuses.  La  toxicité  des 
liquides  d’expression  ainsi  obtenus  est  telle  qu'in¬ 
jectés  dans  la  veine  marginale  auriculaire  du  lapin, 
avec  les  précautions  d’asepsie  requises,  ils  détermi¬ 
nent  la  mort  à  la  dose  de  quelques  centimètres  cubes 
par  kilogramme. 

Cette  toxicité  n’est  d’ailleurs  pas  spéciale  au 
muscle  ;  elle  est  coniinune,  à  un  degré  plus  ou  moins 
élevé,  à  tous  les  tissus  de  l’organisme  (poumons, 
testicules,  etc..). 

Mais  comment  expliquer  alors  le  fait,  fréquem¬ 
ment  observé  chez  des  blessés  de  guerre,  que  de  très 
grosses  lésions  musculaires  peuvent  exister  saus 
shock  1’  Pourquoi  tel  blessé  pourra-t-il  résorber  et 
éliminer  sans  encombre  d’énormes  quantités  de  sub¬ 
stances  azotées  toxiques,  tandis  que  chez  tel  antre, 
pour  une  quantité  beaucoup  moindre,  ou  verra 
s’installer  le  shock  toxiepe  avec  la  rétention  d’azote 
résiduel  qui  le  caractérise  ? 

Il  s’agit  là  d’un  facteur  individuel  intimement  lié 
au  fonctionnement  plus  ou  moins  parfait  des  émonc- 
toires  et  tout  particulièrement  du  foie.  On  sait,  on 
eifet,  depuis  les  recherches  de  Chauffard  et  Brodin. 
que  l’augmentation  de  l’azote  résiduel  dans  le  sang 
est  subordonnée  à  l’insuffisance  hépatique.  Pour 
réaliser  l’état  de  shock  toxique,  il  lant  ainsi  qu’à  la 
lésion  musculaire  qui  libère  les  poisons  retenus  par 
la  cellule  vienne  s’ajouter  l’insuffisance  du  foie  à  les 
élaborer.  Or,  c’est  un  fait  avéré  que  le  shock  toxique 
s’accompagne  toujours  de  lésions  hépatiques. 

Signes  radiologiques  des  projectiles  du  cœur.  — 
M.  Robineau,  contrairement  à  ce  que  M.  Lenormant 
a  déclaré  dans  son  rapport  du  19  Mars,  croit  que  les 
projectiles  du  myocarde  peuvent  être  diagnostiqués 
avec  certitude  au  moyeu  des  rayons  X. 

Le  premier  signe  des  projectiles  du  coeur  est  de  ne 
pouvoir  être  dissociés  de  l’ombre  cardiaque  ;la  seule 
condition  est  que  le  projectile  soit  totalement  inclus. 
Mais  ce  signe  ne  suffit  pas  pour  affirmer  la  situation 
dans  le  cœur,  car  des  projectiles  très  voisins  (péri¬ 
carde,  diaphragme,  médiastin  et  même  poumon 
gauche)  peuvent  confondre  leur  image  avec  l'ombre 
du  co;ur,  quelle  que  soit  l’orientation  du  thorax  par 
rapport  à  l’ampoule. 

l'n  second  signe  est  fourni  par  les  caractères  des 
mouvements  pulsatiles  des  projectiles.  Dans  le  pou¬ 
mon,  même  à  grande  distance  du  coeur  ou  des  gros 
vaisseaux,  les  projectiles  sont  souvent  pulsatiles:  les 
projectiles  très  voisins  du  etnur,  mais  non  inclus  (pé¬ 
ricarde,  etc.),  sont  également  pulsatiles.  ÎMais.  dans 
tous  ces  cas,  les  pulsations  sont  simples  et  cousis- 


I  lent  en  un  déplacement  rythmique  de  faible  ampli¬ 
tude  :  il  semble  que  le  projectile  soit  soulevé  par 
une  ondée  artérielle.  Au  contraire,  les  mouvements 
pulsatiles  des  projectiles  du  myocarde  ont  une  grande 
amplitude,  ils  paraissent  au  premier  abord  irréguliers: 
on  reconnaît  tantôt  un  mouvement  de  torsion  à  droite 
et  à  gauche,  tantôt  un  mouvement  de  reptation,  ou 
encore  en  zig-zag  ;  enfin  les  déplacements  sont 
brusques  et  rapides,  donnant  l’impression  de  la 
contraction  vive  du  muscle  cardiaque. 

Ces  symptômes  paraissent  suffisants  pour  affirmer 
l’inclusion  d’un  projectile  dans  le  myocarde,  et 
M.  Robineau  a  eu  pendant  la  guerre  l’occasion  de 
faire  trois  fois  ce  diagnostic,  avec  contrôle  opéra¬ 
toire  dans  deux  cas. 

46  fractures  de  cuisse  traitées  par  l’appareil 
d’Antoine  et  Masmonteil .  —  MM.  Antoine  et  Mae- 
monteil  ont  décrit  dans  le  .tournai  de  Chirurgie 
(t.  X’\',  n“  7,  1918)  un  appareil  pour  le  traitement 
des  fractures  de  cuisse  qui  se  compose  de  deux 
parties  essentielles  : 

1“  Un  cadre  lomho-bi-ischiatique,  qui  prend  la 
forme  du  bassin  et  qui  emboîte  et  immobilise  les 
lombes,  les  ischions,  les  ailes  iliaques.  Il  a  pour 
but  de  fixer  le  bassin  pendant  qu’on  réduit  la  frac¬ 
ture  et  qu'on  donne  à  la  cuisse  la  position  qu'il  faut. 
Il  assure  en  outre  la  contre-extension,  pendant  tout 
le  temps  que  l’extension  est  exercée  sur  la  cuisse; 

2»  Un  cadre  allongé,  analogue  à  l’attelle  de Tbomas, 
mais  articulé  avec  le  précédent  à  l’aide  d’une  pièce 
intermédiaire  à  chantourné,  et  qui  sert  de  tuteur  au 
membre  blessé.  Grâce  à  cette  articulation,  il  peut  se 
placer  dans  toutes  les  positions  que  l’on  veut  donner 
à  la  cuisse,  notamment  en  flexion  et  eu  abduction.  En 
outre,  ce  cadre  a  une  seconde  articulation  au  niveau 
du  genou  :  là,  il  peut  se  plier  à  angle  obtus  ou  .i 
angle  droit  :  il  permet  donc  de  fléchir  à  volonté  la 
jambe  sur  la  cuisse. 

Cet  appareil  est  en  outre  suspendu  aux  traverses 
du  cadre  qui  entoure  le  lit.  De  sorte  que  le  blessé 
peut  être  facilement  détaché,  soulevé  à  la  hauteur 
que  Ton  désire,  pour  le  panser,  ou  pour  le  nettoyer; 
mais  ce  qui  est  le  plus  important  c’est  que,  grâce  à 
la  bonne  contention  du  bassin  et  tout  en  continuant 
à  exercer  une  traction  continue  sur  le  membre,  soli¬ 
daire  du  cadre  tuteur  articulé,  on  peut  sortir  le 
blessé  de  son  lit,  le  placer  sur  un  brancard  et  le  con¬ 
duire  soit  à  la  salle  de  radiographie,  soit  à  la  salle 
d’opération,  sans  déranger  l’appareil,  sans  déplacer 
le  membre  de  l'appareil. 

MM.  Antoine  et  Masmonteil  ont  traité  à  l’aide 
de  cet  appareil  46  fractures  de  cuisse  dont  Bi  fermées 
et  36  ouvertes  (fractures  par  projectiles  de  guerre). 
Elles  siégeaient  ;  19  fois  au  tiers  supérieur,  21  fois 
au  tiers  moyen,  6  fois  au  tiers  inférieur. 

Le  traitement  de  ces  fractures  de  guerre  a  com¬ 
porté  3  temps  :  un  temps  chirurgical  (stérilisation  au 
Garrel-Dakin,  puis  suture  précoce  ou  tardive  des 
parties  molles),  un  temps  orthopédique  (application 
de  l’appareil  en  question)  et  un  temps  physiothéra¬ 
pique  (mobilisation  des  articulations,  massage,  élec¬ 
trisation,  médication  générale). 

Les  résultats  obtenus  doivent  être  envisagés  au 
double  point  de  vue  anatomique,  fonctionnel. 

1“  Jlésullate  anatomiques.  —  Dans  les  cas  traités 
précocement  (dans  les  quinze  premiers  jours  de  la 
blessure),  la  réduction  fut  presque  anatomique  et  il 
n’y  eut  aucun  raccourcissement  appréciable  (23  fois 
sur  26).  Dans  les  cas  où  la  réduction  ne  put  être 
entreprise  qu’après  le  15'  jour,  les  résultats  ont  été 
moins  bous  ;  si  la  correction  complète  du  chevauche¬ 
ment  a  été  obtenue  6  fois,  par  contre  5  lois  il  a  per¬ 
sisté  1  centimètre  de  raccourcissement;  5  fois,  2  cen¬ 
timètres;  4  fois,  plus  de  3  centimètres.  Le  résultat 
parfait,  qui  a  été  atteint  dans  76  pour  100  des  cas 
récents,  tombe  à  30  pour  100  dans  les  cas  tardifs.  De 
même  les  déplacements  dans  le  sens  frontal  ou  sagit¬ 
tal  ont  été  plus  malaisés  à  corriger. 

2“  Résultats  fonctionnais.  —  Le  résultat  fonction¬ 
nel  d’une  fracture  du  membre  inférieur  se  juge  à  la 
façon  dont  le  malade  marche  ;  mais  la  marche  est  d’au¬ 
tant  meilleure  qu’au  sortir  de  l’appareil  les  diverses 
articulations,  celle  du  genou  surtout,  sont  plus  sou¬ 
ples  :  aussi  MM.  Antoine  et  Masmonteil  disent  avec 
raison  que  le  résultat  fonctionnel  d’une  fracture  de 
cuisse  se  juge  surtout  par  la  flexion  du  genou.  Or,  sur 
une  série  de  25  blessés  où  la  mise  en  flexion  du  genou 
ne  fut  pas  faite  rigoureusement  et  de  parti  pris, 
10  fois  la  flexion  du  genou  n’atteignit  pas  45»;  15  fois 
seulement,  elle  les  dépassa.  Au  contraire,  dans  une 
2“  série  de  21  cas,  où  la  mise  en  flexion  du  genou  fut 
faite  systématiquement,  la  flexion  a  toujours  dépassé 


45»,  elle  atteignit  ou  dépassa  120»;  ce  qui  est  vrai" 
ment  remarquable. 

De  la  formation  intracérébrale  d’os  nouveau  au 
contact  d’esquilies  mortes  inciuses.  —  MM.  Leriche 
et  Polioard  (de  Lyon),  en  examinant  histologique¬ 
ment  des  esquilles  osseuses  restées  quelque  temps 
(26  jours  dans  un  cas,  110  jours  dans  l’autre)  en 
pleine  substance  cérébrale,  ont  pu  noter  les  faits 
suivants  qui  fournissent  de  précieuses  indications 
sur  le  mécanisme  interne  de  l’ossification  : 

1»  Le  tissu  osseux  de  l’esquille  était  entièrement 
mort  San.»  aucune  cellule  osseuse  vivante  ; 

2°  Les  canaux  de  liavers  étaient,  les  uns,  complè¬ 
tement  vides  et  déshabités,  les  autres,  pénétrés 
récemment  par  du  tissu  conjonctif  nouveau;  au 
niveau  de  ces  derniers,  il  y  avait  mise  en  train  de  la 
résorption  de  la  substance  morte; 

3»  Rn  plusieurs  points  sur  Vos  ancien  s' était  déposé 
de  Vos  nouveau  jeune  à  cellules  osseuses  bien  colo- 
rahles  et  bien  vivantes.  Il  est  facile  de  distinguer  cet 
os  nouveau  de  Tos  ancien,  os  mort,  sans  cellules 
colorables. 

Ces  faits  méritent  d’être  signalés,  car  ils  établissent 
l’aptitude  qu’a  tout  tissu  conjonctif  à  s’ossifier, 
pourvu  que  soient  réalisées  certaines  conditions 
locales,  —  modifications  histologiques  du  tissu  con¬ 
jonctif,  état  humoral  particulier  de  surcharge  calcique 
—  sur  lesquels  les  auteurs  ont  déjà  attiré  l’attention 
dans  leur  communication  du  10  Juillet  1918. 

Sur  le  traitement  des  pseudarthroses  du  mem¬ 
bre  inférieur.  —  M.  Dujarier,  continuant  son 
étude  sur  le  traitement  des  pseudarthroses,  com¬ 
munique  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  pseu- 
dartliroses  du  membre  inférieur  (jambe  22  cas, 

1»  Pseudarthroses  de  la  jambe.  —  Sur  les  22  pseu- 
darthroses  de  cette  catégorie,  10,  dans  lesquelles  la 
perte  de  substance  était  étendue,  ont  été  traitées 
par  la  greffe  à  la  manière  d’Albee,  que  M.  Dujarier 
considère  comme  le  procédé  de  choix  :  elles  ont 
donné  8  consolidations  parfaites,  1  consolidation  en 
voie  d’être  complète,  le  10»  cas  est  encore  trop 
récent  pour  qu’on  puisse  juger  du  résultat. 

Dans  6  cas,  où  la  perte  de  substance  était  peu 
considérable,  M.  Dujarier  a  taillé  sur  l’un  des  deux 
fragments,  à  proximité  de  la  pseudarthrose,  un  épais 
greffon  rigide  comprenant  le  périoste  et  toute  la  face 
interne  du  tibia  jusqu'au  canal  médullaire  ;  il  a  placé 
ce  greffon  au-dessus  de  la  perte  de  substance,  sans 
le  fixer,  se  contentant  de  lui  creuser  une  place,  puis 
le  recouvrant  partiellement  avec  le  périoste  préala¬ 
blement  décollé  du  fragment.  Ces  6  cas  ont  donné 
5  consolidations  et  1  échec  par  suppuration. 

3  cas  ont  été  traités  par  la  greffe  ostéopériostique  : 

3  succès. 

Enfin,  dans  3  cas,  M.  Dujarier  a  réduit  l’interposi¬ 
tion  qui  causait  la  pseudarthrose  et  il  a  fixé  les 
fragments  avec  une  ou  deux  agrafes  ;  il  a  eu  2  suc¬ 
cès  et  1  échec  par  suppuration. 

Dans  l’ensemble  des  22  cas,  il  y  a  donc  eu  2  sup¬ 
purations  amenant  2  échecs,  2  cas  en  traitement  et 
18  succès,  soit  90  pour  100.  La  plupart  des  consoli¬ 
dations  ont  été  obtenues  entre  2  et  4  mois. 

2»  Pseudarthroses  du  fémur.  —  M.  Dujarier  n’a 
opéré  que  4  pseudarthroses  du  fémur,  mais  avec 

Dans  3  cas  il  y  avait  un  chevauchement  marqué. 
Après  mise  à  nu  des  fragments,  ceux-ci  ont  été  éco¬ 
nomiquement  avivés;  la  réduction  a  été  obtenue  par 
la  mise  en  angle  des  fragments  et  traction  par  le 
tracteur  de  Lambotte;  la  coaptation  a  été  faite  avec 
une  plaque  de  Lambotte.  L’un  de  ces  cas  était  fislu- 
leux;  néanmoins,  tout  s’est  bien  passé  et  la  consoli¬ 
dation  a  eu  lieu  en  moins  de  3  mois.  Les  2  autres 
cas  non  suppurés  ont  consolidé  on  3  mois  et  en 
8  mois.  Dans  ces  3  cas  il  a  fallu  enlever  la  plaque. 

Dans  le  dernier  cas,  il  s’agissait  d’une  fracture 
très  oblique  du  tiers  supérieur  du  fémur  avec  une 
interposition  musculaire  énorme.  Après  levée  de  cette 
interposition  et  après  réduction,  M.  Dujarier  a  pu 
fixer  les  fragments  par  un  triple  cerclage  :  la  conso¬ 
lidation  a  été  obtenue  sans  le  moindre  raccourcisse¬ 
ment  en  3  mois. 

Présentation  de  malades.  — Jlf.  Du/arfer  présente 
un  cas  de  Pseudarthrose  ancienne  (50  ans]  de  l'hu¬ 
mérus  avec  bon  fonctionnement  du  membre  :  le  sujet 
exerce  le  métier  de  cocher. 

—  MM.  Le  Fort  et  Bloch-Wormser  présentent 

4  Jllessés  dont  les  projectiles  intrathoraciques  ont  été 
e.rtraits  par  des  procédés  différents. 

J.  Du.mont. 
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Menninger.  Psychoses  associées  à  la  grippe. 
—  Au  coure  de  l’épidémie  actuelle,  M.  a  vu  en  trois 
mois  100  cas  de  psychoses  diverses  associées  à  la 
grippe.  11  les  l’ange  en  quatre  groupes  :  délires  toxi- 
infectieux  (26  cas),  démence  précoce  (35  cas),  autres 
psychoses  nosologiquement  définies  (30  cas),  psy-. 
choses  non  classées  (9  cas).  57  pour  100  des  malades 
étaient  des  femmes,  particulièrement  atteintes  lors¬ 
qu'il  s’agit  de  démence  précoce  (27  femmes  sur 
35  cas).  Les  Ages  extrêmes  furent  16  ans  et  70  ans,  la 
fréquence  maximum  s’observant  vers  30  ans  chez  les 
deux  sexes . 

L’Age  semble  infiuer  sur  le  type  de  psychose 
grippale  ;  de  18  à  28  ans  se  voient  les  démences  pré¬ 
coces  ;  plus  tard,  les  psychoses  du  troisième  groupe. 

L’éclosion  de  troubles  mentaux  semble  indépen¬ 
dante  de  la  durée  de  la  grippe  ;  la  démence  précoce 
en  particulier  peut  suivre  les  formes  les  plus  passa¬ 
gères.  Les  délires  toxi-iufectieux  mis  à  part,  il  existe 
en  général  un  intervalle  libre,  en  moyenne  de  deux  à 
huit  jours,  entre  la  défervescence  et  le  début  de  la 
psychose. 

La  symptomatologie  est,  bien  entendu,  très  diverse. 
Contrairement  aux  classiques  qui  assignent  aux  psy¬ 
choses  grippales  un  caractère  asthénique,  M.  n’a 
vu  que  rarement  des  symptômes  dépressifs  et  n’a 
observé  que  trois  cas  de  psychose  maniaque-dépres¬ 
sive  A  ce  dernier  stade.  Les  symptômes  les  plus  com¬ 
muns  sont  les  illusions  de  tout  ordre  (sensorielles, 
viscérales,  idées  de  grandeur,  etc.)  et  les  hallucina¬ 
tions  qui  sont  constantes  dans  le  délire  et  dans  la 
démence  précoce.  Le  délire  toxi -infectieux  peut  être 
prodromique,  prétébrile;  ilest  d’ordinaire  perfébrlle, 
parfois  post-fébrile  ;  il  est  suivi  d’une  amnésie  cons¬ 
tante  .Les  signes  nerveux  somatiques  sont  l'ares  (signe 
d’Argyll  transitoire  dans  quelques  cas,  névrite  optique 
double  dans  un  cas)  ;  sauf  chez  un  malade,  le  liquide 

céphalo-rachidien  était  normal. 

La  démence  précoce  est  survenue  dans  la  moitié 
des  cas  chez  des  sujets  dépourvus  de  prédisposition 
personnelle  ou  héréditaire,  circonstance  qui,  jointe 
à  la  notion  de  l’Age,  à  la  présence  possible  dans  les 
délires  de  signes  psychiques  caractéristiques  de  la 
démence  précoce,  est  de  nature  A  appuyer  l’opinion 
qui  soutient  que  cette  psychose  est  sous  la  dépen¬ 
dance  directe  du  processus  infectieux. 

Les  cas  du  troisième  groupe  ressorlissaieut  à  des 
psychoses  fonctionnelles  (cyclothymies,  psychoué- 
vroses)  ou  à  des  psychoses  organiques  (alcooliques, 
artérioscléreuses,  syphilitiques)  dout  l'éclosion  fut 
hAtée  par  l’infection  grippale.  P.-L.  Masik. 


De  'Witt  Stetten  et  D.  Roberts.  Drainage  ven¬ 
triculaire  par  ponction  du  corps  calleux  dans 
l' hydrocéphalie  fermée  consécutive  à  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  épidémique.  —  Les  auteurs 
rapportent  l’observation  d’un  soldat  de  19  ans,  atteint 
le  l"'  Avril  1918  d’une  méningite  cérébro-spinale 
épidémique,  et  qui  le  dixième  jour  accusa  les  signes 
d’une  hydrocéphalie  aiguë  (type  fermé).  Devant  la 
gravité  de  l’état  général,  une  ponction  ventriculaire 
à  travers  le  corps  calleux  fut  décidée  et  réalisée  :  uné 
couronne  de  trépan  de  2  cm.  fut  faite,  immédia¬ 
tement  à  droite  de  la  ligue  médiane,  A  1  cm.  5  en 
arrière  de  la  suture  l'ronto-pariétale  ;  une  canule 
courbe,  à  pointe  mousse,  fut  engagée  dans  la  fente 
interhémisphériquo.  le  long  do  la  faux  du  cerveau,  et 
introduite  dans  le  ventricule  latéral  droit,  à  travers 
le  corps  calleux.  On  retira  sous  pression  25  cm’  d’un 
liquide  très  légèrement  trouble  et  teiuté  de  sang,  très 
différent,  d’aspect  et  de  pression,  du  liquide  qui  avait 
été  retiré  par  ponction  lombaire,  ce  qui  confirma  Je 
diagnostic  porté.  Lue  fois  la  canule  introduite  dans 
le  ventricule,  son  extrémité  fut  doucement  remuée  de 
faïon  à  agrandir  l’orifice  fait  dans  le  corps  calleux  ; 
c’est  une  manœuvre  considérée  par  R.  comme  indis¬ 
pensable.  On  ne  pratiqua  pas  d'injection  ventriculaire 
de  sérum)  l’examen  du  liquide  montra  une  hyperleu¬ 
cocytose  à  polynucléaires  surtout  ;  la  culture  lut  néga¬ 
tive).  Fermeture  de  la  dure-mère  et  du  cuir  chevelu. 

L’amélioration  se  dessina  vite  après  l’opération; 


elle  fut  considérable  dès  le  quatrième  jour;  le  18  Mai, 
le  malade  fut  envoyé  en  convalescence.  On  eut  de  ses 
nouvelles  le  2  Octobre  ;  il  avait  repris  ses  occupa¬ 
tions,  faisait  de  la  motocyclette  et  du  foot-ball. 

Les  auteurs,  en  présence  de  ce  succès,  estiment  que 
la  ponction  du  corps  calleux  est  indiquée  dans  tons 
les  cas  d’hydrocéphalie  fermée  survenant  au  cours  de 
la  méningite  cérébro-spinale  épidémique;  si,  disent- 
ils,  le  liquide  retiré  paraissait  encore  infecté,  il  fau¬ 
drait  profiter  de  la  ponction  pour  pratiquer  une  injec¬ 
tion  de  sérum,  mais  en  quantité  moindre  que  celle  du 
liquide  retiré,  J.  Ltzoïii. 


N»  5,  l"  Février  1919. 

"7^ D.  J.  Davis.  Les  streptocoques  hémolytiques 
leur  rôle  dans  les  infections  respiratoires  aiguës. 
—  L’auteur  s’efforce  d’apporter  quelques  précisions 
sur  cette  question  encore  si  obscure. 

Caractérisés  par  l’hémolyse  nette  et  rapide  qu’ils 
produisent  sur  le  sang  gélosé  ou  le  bouillon-sang,  les 
streptocoques  hémolytiques  ne  constituent  pas  une 
espece  homogène,  l’hémolyse  étant  commune  à  plu¬ 
sieurs  sortes  de  streptocoques  différents  sous  d’antres 
rapports.  Limitavl  son  étude  aux  streptocoques  hémo¬ 
lytiques  pathogènes  pour  l’homme,  l’auteur  traite 
d’abord  de  leurs  produits  toxiques,  si  mal  connus, 
excepté  l’hémolysine,  d’ailleurs  peu  nocive,  et  si  peu 
actits  expérimentaloinenl,  qu’il  s’agisse  des  toxines 
solubles  ou  des  corps  microbiens  tués.  L’étude  de 
la  virulence  est  aussi  décevante  :  la  virulence  pour 
l’homme  est  très  variable  et,  d’autre  part,  des  races 
très  virulentes  chez  l’homme  le  sont  souvent  peu 
pour  le  lapin,  animal  de  choix,  tandis  que  des  sou¬ 
ches  isolées  de  sujets  normaux  peuvent  l’être  nota¬ 
blement,  Un  seul  point  est  acquis  :  l’action  agressive 
et  envahissante  du  microbe  que  D.  attribue  à  la  pré¬ 
sence  constante  d’une  capsule  le  soustrayant  à  la 
phagocytose.  L’immunité  acquise  après  infection 
naturelle  ou  expérimentale  est  légère  et  Jtransitoire 
et  les  divers  antisérums  proposés  n’ont  guère  de 
valeur  prophylactique  ni  curative. 

Pathogènes  pour  certains  animaux  (influenza  duche- 
val,  mammito  des  vaches  lai'ières),  ces  streptocoques 
ont  une  importance  considérable  en  pathologie 
humaine.  Leur  rôle  dans  les  infections  respiratoires 
a  été  mis  en  relief  par  les  récentes  épidémies  améri¬ 
caines  de  pneumonies  graves  où  ils  sont  apparus 
d’abord  comme  des  agents  de  complications,  puis,  peu 
à  peu,  comme  des  agents  infectieux  primitifs.  Dans 
l’épidémie  actuelle  de  grippe,  ils  semblent  n’avoir 
encore  qu’un  rôle  dans  l’infection  secondaire.  Rares 
dans  l’organisme  ailleurs  qu’au  niveau  des  cryptes 
de  l’amygdale  dont  ils  sont  les  hôtes  presque  cons¬ 
tants,  ils  semblent  peu  pathogènes  pour  leur  por¬ 
teur  et  la  plupart  des  infections  à  streptocoques 
paraissent  être  l’œuvre  de  streptocoques  étrangers 
apportés  surtout  par  des  gouttelettes  infectantes. 
Cependant  dans  les  infections  streptococciques 
secondaires  à  d’autres  maladies,  ils  pourraient  deve¬ 
nir  très  pathogènes  pour  leur  hôte  grAce  à  la  viru¬ 
lence  acquise  en  l’inlectant  de  temps  en  temps,  qui 
les  rend  en  outre  fort  dangereux  pour  l’entourage. 

r.-L.  Marie. 

J.  H.  Lewis  (Chicago).  Injection  intraveineuse 
lente  d'antiséram  pour  prévenir  le  sbock  anaphy¬ 
lactique  aigu.  —  La  plupart  des  moyens  (chlorures 
de  calcium  et  de  baryum,  atropine,  concentration  des 
antisérums,  etc.)  préconisés  pour  prévenir  le  choc 
anaphylactique  et  la  maladie  du  sérum  sont  sans 
valeur.  Actuellement,  lorsqu'on  craint  de  produire 
des  accidents  graves  en  injectant  le  sérum  en  une 
seule  fois  selon  l’usage  habituel,  on  a  recours  à  la 
division  des  doses,  base  de  la  méthode  de  vaccination 
anti-anaphylactique  de  Desredka.  Pensant  obtenir  dos 
résultats  encore  meilleurs,  L.  a  repris  avec  une 
instrumentation  perfectionnée  la  méthode  de  l’injec¬ 
tion  extrêmement  lente  combinée  avec  la  dilution  du 
sérum. 

A  l'aide  de  Tinjecteur  électrique  de  Woodyalt,  qui 
permet  d’introduire  dans  la  veine  une  quantité  dè 
liquide  aussi  faible  que  0  cm»  1  par  minute,  L.  a 
expérimenté  cette  technique  sur  divers  animaux  au 
préalable  sensibilisés  par  du  sérum  de  cheval.  Chez 
le  chien,  tandis  que  les  témoins  étaient  tués  en  quinze 
minutes  par  l’injection  intraveineuse  de  5  cm®  de 
sérum  de  cheval  non  dilué,  la  même  quantité,  injectée 
A  raison  de  0  cm®  35  par  minute  en  dilution  A  I/IO” 
ne  provoquait  plus  qu’une  baisse  de  la  pression  san¬ 
guine,  qui  ne  se  manifestait  jilus  en  employant  une 
dilution  A  1/40».  A  la  fia  de  l'expérience,  l’animal 


supportait  sans  périr  l’injection  intraveineuse  de 
5  cm®  de  sérum  faite  sans  précaution. 

Des  résultats  analogues  furent  obtenus  chez  le 
lapin,  mais  ils  furent  peu  satisfaisants  chez  le  cobaye, 
ce  que  L.  met  sur  le  compte  de  l’action  traumatisante 
de  l’injection  intraveineuse  prolongée  plutôt  que  sur 
celui  du  sérum. 

Ces  coustalations  engagent  A  appliquer  celte  tech¬ 
nique  des  injections  lentes  et  diluées  chez  l’homme 
lorsqu’on  veut  injecter  un  sérum  par  voie  veineuse. 

P.-L.  Marie. 

Garbat  (Xcw-York).  Contrôle  bactériologique 
dans  le  traitement  de  l'empyôme  à  streptocoques. 
—  Lorsqu’on  traite  un  empyème  par  la  méthode  de 
Carrcl,  il  importe  de  suivre  bactériologiquement  les 
résultats.  G.  décrit  avec  détails  la  technique  des  cul¬ 
tures  et  des  prélèvements  qui  doivent  être  faits  A 
l’anse  de  platine  dans  la  cavité  même  de  l'empyème 
et  non  avec  le  pus  recueilli  dans  les  drains  ou  sur  les 
parois  du  trajet.  La  sécrétiou  est  diluée  en  boite  de 
Pétri  avec  0  cm®  1  de  solution  décinormale  d'hypo- 
sulfile  de  soude,  destinée  A  rendre  iuoffensive  pour  les 
germes  la  jjréscnce  éventuelle  de  liquide  de  Dakin; 
puis  on  ajoute  de  la  gélose  fondue  additionnée  d’un 
dixième  de  sang  défibriné  ou  simplement  citraté  A 
0,3  pour  100.  Après  vingt-quatre  heures  d’étuve,  on 
compte  l’ensemble  dos  colonies,  puis  les  colonies  de 
staphylocoques  et  de  streptocoques  hémolytiques. 
Les  cultures,  qui  doivent  être  fréquemment  répétées, 
donnent  d’ordinaire  au  début  du  streptocoque  hémo¬ 
lytique  A  l’état  de  pureté;  lorsque  ce  dernier  est  en 
voie  de  disparition,  le  staphylocoque  apparaît  souvent. 

Lorsque  la  méthode  de  Carrel  est  correctement 
appliquée,  le  nombre  des  colonies  de  streptocoques 
diminue  progressivement  et  on  arrive  souvent  A  la 
stérilisation  complète.  Pour  l’affirmer  et,  par  consé¬ 
quent,  pour  conclure  A  la  fermeture  chirurgicale  de 
la  poche,  il  faut  avoir  obtenu  plusieurs  cultures 
négatives,  le  matériel  d’ensemencement  étant  prélevé 
cette  fois  et  daus  la  cavité  de  l’empyème  et  sur  les 
parois  du  trajet  souvent  plus  longues  A  se  désinfecter. 
La  persistance  d’un  nombre  élevé  de  colonies  ou  une 
soudaine  ascension  dans  leur  total  sont  liées  A 
l’existence  d’une  complication  ;  présence  d’une  petite 
poche  secondaire  où  ne  peut  pénétrer  régulièrement 
la  solution  de  Dakin,  présence  d’une  partie  de  côte 
nécrosée  dans  la  cavité  entretenant  la  suppuration, 
morceau  de  gaze  laissé  dans  la  poche  lors  de  l’opé¬ 
ration,  mauvaise  qualité  du  chlorure  de  chaux  employé 
A  la  préparation  du  Dakin.  P.-L.  Marie. 

6,  8  Février  1919. 

Lydston.  Nouvelles  observations  de  greffes  de 
glandes  génitales.  —  L.  apporte  9  observations  de 
grelVes  testiculaires,  dont  8  personnelles  et  1  de 
L.  Stanley.  D’une  façon  générale,  les  résultats 
envisagés  au  point  de  vue  de  l’état  général,  de 
l’amélioration  ou  de  la  reprise  des  fonctions  génitales, 
ainsi  que  de  la  réapparition  des  caractères  sexuels 
secondaires  sont  des  plus  encourageants,  malgré 
l’atrophie  habituellement  marquée  que  subissent  les 
glandes  greffées  ;  cette  atrophie  co’incide  d’ailleurs 
avec  un  léger  accroissement  de  volume  des  testicules 
«  personnels  »  de  l’opéré  :  plus  ces  derniers  sont 
atrophiés  au  moment  de  l’opération,  moins  est 
rapide  l’atrophie  des  testicules  greffés.  La  dispari¬ 
tion  complète  des  greffons  n’empêche  d’ailleurs  pas 
les  résultats  thérapeutiques  de  se  maintenir. 

Parmi  les  8  observations  de  L.,  les  résultats  se 
maintenaient  encore,  au  bout  de  trois  ans  et  trois 
mois  dans  l’observation  I,  de  un  an  et  huit  mois  dans 
l’observation  II,  de  quatorze  mois  dans  l’observa¬ 
tion  III,  de  six  mois  dans  l’observation  l'y. 

L’observation  de  Stanley  est  intéressante,  dit  L., 
car  les  testicules  greffés  provenaient  d’un  nègre, 
alors  que  l’opéré  était  de  race  blanche.  D’autre  part, 
du  côté  droit,  Stanley  fit  A  son  opéré  une  anasto¬ 
mose  déférenlielle;  de  plus,  les  deux  testicules 
greffés  ne  furent  pas  décortiqués.  Les  choses  se 
passèrent  aussi  bien  que  dans  les  cas  de  L.  Celte 
anastomose  des  déférents  faite  par  Stanley,  assure- 
t-elle  une  meilleure  nutrition  de  la  greffe,  et  sauve¬ 
garde-t-elle  la  fonction  spermatogénélique?  C’est 
une  question,  dit  L.,  qu’on  peut  se  poser;  il  est 
regrettable  que  Stanley  n’ait  pas  procédé  à  l’examen 
du  liquide  spermatique  de  son  opéré. 

L.  pense,  en  effet,  que  l’épithélium  séminal  dégénère 
très  rapidement  :  chez  l’un  de  ses  opérés,  11  y  eut 
une  fistule  qui  persista  six  semaines  après  l’opé¬ 
ration,  le  liquide  qui  s’écoulait  de  la  fistule  ne  coii- 


178 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  3  Avril  1919 


N»  19 


tenait  que  des  spermatozoïdes  non  arrivés  à  maturité. 

Dans  ies  recherches  expérimentales  qu’il  lit  sur  des 
testicules  greffés,  à  des  dates  dilîérenles  après 
l’opération,  L.  constata  toujours  une  très  grande 
prolifération  des  cellules  interstitielles,  allant  de 
pair  avec  une  atrophie  des  cellules  séminales. 

En  terminant,  L.  dit  qu’il  a  récemment  exa¬ 
miné,  deux  ans  après  des  greffes  testiculaires,  un 
homme  opéré  à  69  ans  pour  sénilité  et  impuissance; 
les  résultats  obtenus  ont  été  très  satisfaisants,  et  se 
maintiennent  tels,  malgré  la  disparition  complète 
des  testicules  greffés.  J.  Luzoïn. 

Herrick  (Chicago).  Thrombose  dos  artères  coro¬ 
naires. —  Mort  instantanée  ou  rapide,  survie  plus  ou 
moins  prolongée,  quelquefois  définitive  malgré  la 
sévérité  des  symptômes,  troubles  légers  et  passagers 
lorsque  l’oblitération  porte  sur  un  fin  rameau,  telles 
sont  les  évolutions  cliniques  diverses  que  peut  offrir, 
selon  II.,  la  thrombose  des  coronaires,  affection  qui 
passe  pour  immédiatement  mortelle.  Les  cas  suivis 
de  survie  notable,  qui  font  l’objet  de  l’étude  de  H., 
ne  seraient  pas  fort  rares  et  leur  diagnostic  est  pos¬ 
sible,  comme  en  font  foi  les  trois  cas  suivis  d’autopsie 
eoufirmatrice  qu’il  rapporte. 

Cet  accident  survient  chez  des  sujets  d’âge  moyen 
ou  avancé,  présentant  souvent  de  l’hypertension, 
de  la  sclérose  cardio-artérielle,  ayant  eu  ou  non  des 
accès  d’angine  de  poitrine.  Le  tableau  clinique  rap¬ 
pelle  celui  de  cette  dernière  affection,  mais  la  cause 
provocatrice  de  l’accès  manque  souvent,  la  douleur 
est  plus  durable  et  sou  siège  plus  bas  situé.  L’exa¬ 
men  du  cœur  révèle  une  tachycardie  marquée,  par¬ 
fois  des  extra-systoles  ou  un  blocage  partiel,  par¬ 
fois  de  la  dilatation  avec  insuffisance  mitrale  fonc¬ 
tionnelle,  exceptionnellement  des  frottements  péri¬ 
cardiques  au  niveau  de  l’aire  thrombosée.  Le  pouls 
est  d’ordinaire  petit  et  la  pression  artérielle  abais¬ 
sée.  Quelquefois  apparaissent  de  l’œdème,  de  l’as¬ 
cite,  des  signes  de  congestion  passive  du  rein  et  du 
poumon.  La  force  musculaire  est  souvent  remarqua¬ 
blement  conservée  et  le  malade  peut  même  reprendre 
ses  occupations. 

La  survie  fut  de  52  heures  chez  le  premier  malade 
de  IL,  de  2  semaines  chez  le  second  ;  le  troisième  sur¬ 
vécut  près  de  6  mois,  malgré  l’oblitération  de  la  par¬ 
tie  descendante  de  la  coronaire  gauche  et  d’une 
branche  descendante  de  l’artère  auriculo-veutricu- 
lalre  gauche. 

Des  électro-cardiogrammes  répétés  se  montrè¬ 
rent  très  comparables  à  ceux  que  Smitli  obtint  chez 
le  chien  après  ligature  de  branches  homologues. 
Se  fondant  sur  les  expériences  de  Smith  qui  ont 
montré  une  relation  constante  entre  la  branche  liée 
d’une  part  et  le  siège  des  lésions  de  la  région  conduc¬ 
trice  du  myocarde  et  la  forme  de  l’électrocardio- 
graninie  d’autre  part,  II.  pense  que  l’étude  des  élec¬ 
trocardiogrammes  et  de  leurs  rapports  avec  le  siège 
des  lésions  trouvées  à  l’autopsie  dans  ces  cas  de 
thrombose  coronaire  permettra  un  jour  d’arriver  à 
faire  d’après  le  tracé  obtenu,  non  seulement  le  dia¬ 
gnostic  do  l’alfcctlon,  mais  encore  celui  de  la  branche 
oblitérée.  P.-L.  Marie. 

R.  E.  Stifel.  Mothémoglobinémio  due  à  une 
intoxication  par  une  teinture  pour  chaussures.  — 
l’endant  l’été  et  l’autoume  de  1918,  S.  a  observé 
17  cas  de  cyanose  intense  et  alarmante,  existant 
parfois  à  l’état  de  symptôme  isolé,  plus  souvent 
associée  à  delà  céphalée,  à  des  nausées,  â  des  vertiges 
et  à  un  malaise  général,  la  température  et  le  pouls 
restant  normaux.  Le  sang  obtenu  par  piqûre  du  doigt 
iètait  rouge  foncé,  u’offrait  guère  de  modifications 
quantitatives  des  éléments  figurés,  mais  le  taux  de 
l’hémoglobine  était  augmenté.  En  douze  à  vingt- 
quatre  heures,  tout  disparaissait.  L’origine  de  ces 
accidents  impressionnants  resta  très  longtemps  mé¬ 
connue.  Mis  sur  le  compte  d’une  toxi-infectlon  ali¬ 
mentaire,  puis  d’une  intoxication  hydrique  par  l’hy¬ 
drogène  sulfuré,  ils  étalent  en  réalité  dus  au  port  de 
chaussures  teintes  fraîchement  en  noir,  le  plus  sou¬ 
vent  le  jour  même  ofi  la  cyanose  s'était  montrée.  S.  a 
pu  reproduire  expérimentalement  ce  tableau  chez 
l’homme  et  établir  qu’au  bout  de  trois  jours  les 
chaussures  pouvaient  être  portées  sans  danger.  La 
teinture  contenait  de  la  nitrobenzine,  produit  entrant 
daus  la  fabrication  de  l’aniline  employée  comme 
mordant  dans  ces  teintures. 

La  nitrobenzine  cause  parfois  dans  l’industrie  des 
intoxications  caractérisées  par  de  la  cyanose,  des 
vertiges,  des  vomissements,  de  la  dyspnée  accompa- 
pagnés  de  méthémoglobinémie,  symptômes  que 


S.  retrouva  chez  les  souris  qu’il  exposait  aux  éma¬ 
nations  de  quelques  gouttes  de  la  teinture,  quantité 
suffisante  pour  amener  leur  mort  en  quelques  heures 
malgré  la  libre  communication  du  bocal  avec  l’air 
extérieur.  P.-L.  Marie. 

N-  7,  15  l’évrier  1919. 

Brown,  Palfrey  et  Hart.  Fièvre  typhoïde  après 
vaccination  préventive.  —  En  dépit  de  la  vaccina¬ 
tion,  on  observe  de  temps  en  temps  chez  des  vaccinés 
des  cas  de  fièvre  typhoïde  dus,  semble-t-il, 
ingestion  massive  de  bacilles.  Les  auteurs  ontobservé 
dans  un  camp  d’instruction  une  petite  épidémie  d’une 
quinzaine  de  cas  dont  douze  chez  des  sujets  réguliè¬ 
rement  vaccinés.  La  source  de  l’infection  est  souvent 
fort  difficile  à  mettre  en  évidence;  les  auteurs  ne 
purent  la  trouver  malgré  leurs  nombreuses  investi¬ 
gations  sur  l’eau  potable,  la  glace,  le  lait,  la  conta¬ 
mination  possible  des  aliments  par  les  mouches  ou 
par  des  porteurs  de  germes  employés  dans  les  cui- 

La  sécurité  relative  donnée  par  la  vaccination  ne 
doit  pas  faire  perdre  de  vue  les  mesures  propres 
à  éviter  ces  contaminations  massives.  A  côté  des 
mesures  générales  de  police  sanitaire  destinées  à  la 
protection  de  l’eau,  du  lait,  de  la  glace  sur  les  lieux 
de  production  et  faciles  à  contrôler,  il  en  est  d’aussi 
utiles,  mais  dont  l’exécution  est  plus  difficile  à  sur¬ 
veiller,  qui  doivent  concourir  à  éviter  les  contamina¬ 
tions  ultérieures  :  lutte  contre  les  mouches,  propreté 
des  latrines,  mais,  avant  tout,  élimination  des  porteurs 
de  germes  typhiques  de  tout  emploi  où  ils  seraient 
appelés  à  manier  les  aliments.  Les  précautions  doi¬ 
vent  redoubler  lorsqu’il  s’agit  de  choisir  les  cuisi¬ 
niers.  P.-L.  Marie. 

D.  Symmers  et  M.  Greenberg  (New- York).  Signi- 
ûcation  clinique  de  l'hypertrophie  lymphoïde  de 
l’appendice.  —  S.  et  G.,  qui  accordent  une  grande 
iniportance  à  la  constitution  tbymo-lymphatique 
comme  facteur  pathologique,  ont  été  frappés  de  ne 
trouver  que  des  lésions  d’hypertrophie  lymphoïde 
associées  ou  non  à  une  sclérose  conjonctive  modérée, 
sur  un  grand  nombre  d’appendices  enlevés  chez  des 
sujets  ayant  eu  des  symptômes  nets  d’appendicite 
chronique  ou  subaiguë.  Confrontant  trouvailles  his¬ 
tologiques  et  histoire  des  malades,  ils  ont  pu  isoler 
un  nouveau  sj-ndrome  anatomo-clinique  bien  indivi¬ 
dualisé. 

Il  s’agit  le  plus  souvent  d’enfants  ou  d’adultes 
jeunes,  présentant  les  attributs  du  lymphatisme,  qui 
ont  présenté  des  crises  répétées'de  colique  appen¬ 
diculaire  à  intervalles  de  quelques  semaines  ou  de 
quelques  mois,  se  manifestant  par  une  douleur 
crampoïde  ou  une  sensibilité  modérée  au  point  de 
Mac  lîurney,  durant  plusieurs  heures  ou  plusieurs 
jours,  ne  s’accompagnant  que  d’une  contracture  locale 
modérée,  rarement  de  vomissements  et  caractérisées 
surtout  par  l’absence  de  modifications  de  la  tempé¬ 
rature,  du  pouls  et  de  la  formule  leucocytaire. 

Anatomiquement,  toute  lésion  exsudative  inflam¬ 
matoire  macro-  ou  microscopique  fait  défaut  :  la 
séreuse  est  pâle,  la  muqueuse  est  épaissie,  gonflée, 
jaunâtre,  avec  des  points  de  couleur  crème,  répon¬ 
dant  à  des  follicules  hyperplasiés,  présentant  souvent 
au  niveau  des  centres  germinatifs  des  lésions  cellu¬ 
laires  dégénératives  ou  nécrotiques.  Lorsque  les 
crises  ont  été  très  répétées,  il  peut  s’y  associer  une 
réaction  scléreuse  conjonctive  et,  chez  les  sujets 
âgés,  on  peut  trouver  l’appendice  représenté  par  un 
cordon  où  le  tissu  conjonctif  a  remplacé  la  muqueuse, 
oblitérant  ainsi  la  lumière  de  l’organe. 

Au  moment  des  crises  se  produirait  une  subite 
augmentation  des  cellules  des  follicules,  jointe  à 
l’apparition  de  nombreux  foyers  de  nécrose  cir¬ 
conscrits,  déjà  notée  chez  les  lymphatiques  au  niveau 
d’antres  organes,  lésions  qui  expliqueraient  la  symp¬ 
tomatologie  spéciale  de  cette  affection  appendicu¬ 
laire.  P.-L.  Marie. 

J.  T.  Parker  (New-York).  Toxine  ûltrable  pro- 
\\duite  par  «  B.  influenzae  ».  —  En  cultivant  diffé¬ 
rents  liacilles  de  Pfeiffer  en  bouillon  de  veau  addi¬ 
tionné  de  10  pour  100  de  sang  stérile  défibriné  de 
lapins,  puis  coagulé  au  bain-marie  à  75°,  P.  a  pu 
mettre  en  évidence  une  to.xine  filtrable,  déjà  présente 
au  bout  de  six  heures,  mais  surtout  abondante  vers 
la  vingtième  heure.  Même  conservée  à  la  glacière, 
elle  s’altère  rapidement.  Elle  tue  le  lapin  à  la  dose 
de  1-2  eme  en  deux  ou  trois  heures.  11  est  possible 
d’immuniser  le  lapin  par  injections  répétées  de  petites 


doses  de  toxine;  le  sérum  de  l’animal  immunisé  jouit 
de  propriétés  antitoxiques,  s’étendant  aux  toxines 
produites  par  différentes  souches  de  bacilles  de 
Pfeiffer.  Ce  pouvoir  antitoxique  se  manifeste  soit 
qu’on  mélange  la  dose  mortelle  de  toxine  avec  le 
sérum  avant  l’injection,  soit  qu’on  injecte  le  sérum 
quinze  minutes  avant  ou  après  l’administration  de 
la  toxine.  Sur  35  lapins  injectés  avec  la  toxine  et 
l’antisérum,  27  survécurent;  les  35  témoins  qui  n’a¬ 
vaient  reçu  que  la  toxine  moururent,  à  l’exception 
de  3.  P.-L.  Marie. 

|/  ’W.  J.  Stone  et  G.  ’W.  Swift.  La  grippe  et  la 
pneumonie  grippale  à  Fort-Riley  (Etats-Unis), 
Septembre-Novembre  1918.  — Dans  une  garnison 
de  63.374  hommes,  S.  et  S.  ont  observé  15.170  cas 
de  grippe  dont  2.684  (17  pour  100)  compliqués  de 
pneumonie  qui  donnèrent  941  décès,  soit  35  pour 
100  de  mortalité.  Cliniquement,  il  s’agissait  de 
pneumonie  lobaire  ou  pseudo-lobaire  dans  70  pour 
100  des  cas,  de  broncho-pneumonie  dans  les  autres 
cas.  La  mort  fut  toujours  le  fait  de  la  pneumonie  ou 
de  ses  complications  dont  les  plus  communes  furent 
la  pleurésie  séri-iibrineuse  et  surtout  purulente 
(10  pour  100),  l’otite  moyenne,  les  sinusites,  la 
néphrite,  la  péricardite  séro-fibrineuse  ou  purulente. 
Quand  la  mort  survenait  précocement,  les  lésions 
pulmonaires  trouvées  étaient  celles  de  la  pneumonie 
interstitielle;  après  le  quatrième  jour  elles  consis¬ 
taient  en  foyers  de  pneumonie  massive  occupant  un 
lobe  ou  même  un  poumon.  L’infection  streptococci- 
que  ou  pneumococcique  partie  du  poumon  frappe  sou¬ 
vent  de  nombreux  organes  :  dans  plus  de  la  moitié  des 
cas,  S.  et  S.  ont  trouvé  de  la  méningite  basilaire  exsu¬ 
dative  subaiguë  accompagnée  d’œdème  cérébral.  Ce 
dernier  isolé  existait  dans  un  quart  des  cas.  Dans 
nombre  d’autopsies,  ils  rencontrèrent  de  la  sphé- 
noïdite,  de  l’ethmoïdite,  de  l’otite  moyenne  avec  mas¬ 
toïdite  rarement  accompagnée  d’ailleurs  de  nécrose 
osseuse. 

Le  bacille  de  Pfeiffer  fut  isolé  chez  35  pour  100  des 
grippés  du  rhino-pharynx  où  il  était  le  germe  prédo¬ 
minant,  alors  qu’il  était  rare  de  l’y  rencontrer 
l’année  qui  précéda  l’épidémie,  ce  qui  semble  en  faire 
un  agent  responsable  des  phénomènes  infectieux 
initiaux;  il  fut  retrouvé,  seul  ou  associé,  dans  les 
crachats  de  18  pour  100  des  grippés  pneumoniques. 
Chez  ces  derniers,  le  pneumocoque  fut  décelé  dans 
56  pour  100  et  le  streptocoque  hémolytique  dans 
41  pour  100  des  autopsies,  dans  le  poumon,  la  plè¬ 
vre,  la  rate,  le  sang,  le  liquide  céphalo-rachidien,  les 
sinus  du  nez,  la  masto’i’de.  L’infection  partie  du 
poumon  tend  donc  à  envahir  tout  l’organisme,  mais 
cette  invasion  est  tardive,  comme  le  prouvent  les 
hémocultures  négatives  dans  64  pour  100  des  pneu¬ 
monies  grippales.  P.-L.  Marie. 
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C.  K.  Drinkler  et  H.  H.  Brittingham.  La  cause  des 
réactions  consécutives  à  la  transfusion  du  sang 
citraté.  —  Les  réactions  consécutives  à  la  transfu¬ 
sion  se  manifestent  par  des  symptômes  variables, 
céphalalgie,  urticaire,  malaise,  frisson,  hémolyse  avec 
hémoglobinurie,  shock  anaphylactique  aigu,  mais  le 
plus  constant  est  la  fièvre,  et  une  élévation  de  tempé¬ 
rature  de  l"!  doit  être  con.sidérée,  d’après  D.  et  B., 
comme  le  meilleur  critérium  de  réaction. 

Laissant  de  côté  les  réactions  produites  par  l’in¬ 
compatibilité  grossière  des  deux  sangs  et  résultant 
du  processus  d’agglutination  et  d’hémolyse  évitables 
par  un  choix  convenable  du  donneur  basé  sur  la 
détermination  des  groupes  sanguins  auxquelles  appar¬ 
tiennent  donneur  et  récepteur,  D.  et  B.  recherchent 
les  causes  des  réactions  qu’on  voit  après  la  Irausfu- 

II  en  est  d’abord  une.  rarement  rencontrée  et  en¬ 
core  inexplicable,  qui  consiste  dans  une  incompa¬ 
tibilité  des  deux  sangs  non  décelable  par  les  mé¬ 
thodes  actuelles  et  qui  donne  lieu  à  des  accidents 
d'hémolyse  impossibles  à  prévoir  et  parfois  mortels. 

La  présence  des  plaquettes  sanguines,  qui  tien¬ 
nent  la  coagulation  du  sang  en  partie  sous  leur  dé¬ 
pendance,  est  un  facteur  plus  important  ;  en  effet  le 
plasma  isolé  n’est  jamais  toxique  tandis  que  les  élé¬ 
ments  figurés  injectés  en  bloc  après  lavage" le  sont 
constamment,  qu’on  les  injecte  au  sujet  même  qui  les  a 
fournis  ou  à  d’autres  sujets  qui  n’ont  pas  d’incom- 


N»  19 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  3  Avril  1919 


179 


patibilité  pour  eux.  Or,  si  l’on  se  débarrasse  en  partie 
des  plaquettes  contenues  dans  le  sang  citrate  par 
une  double  centrifugation  à  des  vitesses  différentes, 
on  n’obtient  plus  que  40  pour  100  de  réaction  lors¬ 
qu’on  injecte  la  suspension  finale  de  globules  rouges 
en  eau  physiologique  ;  si  l’on  pousse  plus  loin  l’exclu¬ 
sion  des  plaquettes  par  défibrination  préalable  du 
sang  recueilli,  le  pourcentage  des  réactions  tombe  à 
20  pour  100. 

Mais  les  plaquettes  ne  peuvent  pas  être  l’unique 
facteur  des  réactions  et  le  citrate  de  soude  doit  être 
aussi  incriminé.  L’addition  de  citrate  à  dose  usuelle 
à  du  sang  défibriné  et  lavé,  fait  monter  les  réactions 
de  20  pour  100  à  44  pour  100.  Cette  action  nocive 
du  citrate  paraît  dépendre  in  vitro  d’une  diminution 
de  la  résistance  globulaire  ;  l’hémolyse  produite  chez 
le  transfusé  est  trop  faible  pour  pouvoir  être  mise  en 
évidence.  De  fait,  en  pratique,  la  méthode  du  sang 
citraté,  comme  l’indiquent  les  statistiques,  donne 
plus  de  réactions  que  les  autres  techniques  de 
transfusion  sanguine.  P.-L.  Marie. 

A.  Gordon.  La,  forme  chronique  de  la  ménin¬ 
gite  à  méningocoques.  —  La  description  que  G.  fait 
de  cette  forme  d’après  10  cas  observés  se  rapproche 
beaucoup  du  tableau  qu’en  a  donné  Debré. 

Après  un  début  classique  de  méningite  se  produit 
une  régression  des  symptômes  ;  il  persiste  de  la  rai¬ 
deur  de  la  nuque,  troubles  de  la  marche,  de  la 
diminution  de  l’attention  et  de  la  mémoire.  Après 
cette  rémission,  qui  a  duré  de  9  à  21  jours  chez  les 
malades  de  G,  survient  une  reprise  soudaine  ou 
rapide  des  symptômes  de  la  période  aigue,  suivie 
d’une  nouvelle  régression.  Peu  à  peu,  au  milieu  d’une 
série  de  phases  d’amélioration  et  d’aggravation,  se 
développent  des  troubles  caractéristiques  :  troubles 
de  la  nutrition  générale  avec  cachexie  progressive, 
amyotrophie  diffuse  et  escarres,  troubles  constants 
des  sphincters,  troubles  moteurs  consistant  en  impo¬ 
tence  plus  ou  moins  marquée  avec  diminution  des 
réflexes  associée  à  de  la  raideur  et  à  des  contractures 
qui  peuvent  plier  en  deux  le  malade,  troubles  sensi¬ 
tifs  se  manifestant  par  de  la  céphalée,  de  vives  dou¬ 
leurs  cervicales  et  dorso-lombaires  avec  hyperes¬ 
thésie  marquée,  troubles  sensoriels  fréquents  révélés 
par  la  diminution  de  l’audition  et  de  la  vision,  enfin 
troubles  psychiques  où  domine  l’obnubilation  intel¬ 
lectuelle,  variable  d’ailleurs  suivant  les  phases  de 
l’affection,  accompagnés  d’indifférence  et  d’apathie 
auxquelles  s’ajoute  du  délire  confus  dans  les  périodes 
d’aggravation.  La  ponction  lombaire  ramène  en  gé¬ 
néral  un  liquide  clair,  contenant  quelques  mononu- 
claires  et  peu  d’albumine,  mais  ne  renfermant  plus 
de  méningocoques.  Après  une  évolution  qui  a  duré, 
dans  les  cas  de  G...,  de  trois  à  treize  mois,  la  mort 
est  survenue,  succédant  d’ordinaire  au  marasme  pro¬ 
gressif,  parfois  à  des  convulsions,  subitement  chez  un 
malade. 

Dans  les  8  autopsies  pratiquées,  G.  a  trouvé  une 
pachyméningite  diffuse,  une  dilatation  énorme  des 
ventricules  cérébraux  par  un  liquide  louche  ou  puru¬ 
lent,  tandis  que  le  liquide  des  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens  était  généralement  clair  ;  cette  dilatation, 
due  à  l'oblitération  des  communications  ventricu¬ 
laires,  est  la  cause  du  syndrome  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  tandis  que  les  lésions  accusées  de  racines 
rachidiennes  postérieures  et  des  ganglions  qu’a  trou¬ 
vées  G.  seraient  responsables  des  troubles  sensitifs 
et  trophiques. 

Le  seul  traitement  logique  dans  ces  formes  chro¬ 
niques —  l’injection  de  sérum  spécifique  par  ponction 
ventriculaire  —  n’a  pu  être  tenté  chez  certains  des 
malades.  L’injection  intrarachidienne  lorsque  les 
adhérences  ne  l’ont  pas  rendue  impossible,  est  restée 
sans  effet.  P.-L.  Marie. 

I.  H.  Pardee.  Céphalées  hypophysaires  et  leur 
traitement.  —  Si  la  céphalée  frontale  gravative,  liée 
aux  tumeurs  de  la  glande  pituitaire,  est  d’un  diagnostic 
étiologique  facile,  puisqu’elle  fait  partie  intégrante 
du  syndrome  hypophysaire,  il  est,  par  contre,  une 
forme  de  céphalée  de  même  origine,  fréquente,  mais 
peu  connue,  parce  que  de  diagnostic  plus  délicat. 
Elle  relève  en  effet  souvent  d’une  simple  aug¬ 
mentation  transitoire  du  volume  de  la  glande  de 
nature  physiologique  (grossesse,  menstruation)  ou 
pathologique,  liée  alors  à  des  troubles  fonctionnels 
sous  la  dépendance  de  lésions  d’autres  glandes  endo¬ 
crines  (subinvolution  du  thymus  ou  de  la  glande 
pinéale,  affections  thyroïdiennes  ou  surrénales); 
enfin  elle  peut  accompagner  les  traumatismes  crâ¬ 


niens  ou  le  développement  d’une  tumeur  hypophy¬ 
saire  à  son  début.  L’étroitesse  de  la  selle  turcique 
crée  une  prédisposition  importante. 

Atteignant  surtout  l’adolescent  et  l’adulte  jeune, 
plus  fréquente  dans  le  sexe  féminin,  cette  cépha¬ 
lalgie,  dont  P.  rapporte  sept  exemples,  a  trois  carac¬ 
téristiques  :  sa  localisation  aux  parties  latérales  du 
front,  en  arrière  des  yeux,  dans  la  profondeur;  sa 
durée  prolongée,  allant  jusqu’à  quarante-huit  heures  ; 
son  amélioration  par  la  médication  spécifique.  Elle 
s’accentue  par  la  position  inclinée  de  la  tête,  par 
l’ingestion  de  sucre  qui  suffit  parfois  à  déclancher 
le  mal  de  tête.  Elle  peut  s’accompagner  de  nausées, 
de  vomissements,  de  dépression  marquée,  de  lassi¬ 
tude,  relevant  sans  doute  d’une  insuffisance  surré¬ 
nale  passagère,  comme  en  fait  foi  le  signe  de  la  ligne 
blanche.  Parfois  on  note,  au  plus  fort  de  l’accès,  de 
la  polyurie  et,  à  la  fin,  de  la  diarrhée. 

Le  diagnostic  sera  facilité  par  les  signes  de  dyspi¬ 
tuitarisme;  grossièreté  des  traits,  nez  volumineux, 
épaisseur  des  lèvres,  prognathisme,  abondance  des 
sourcils,  présence  de  moustache  chez  la  femme, 
pilosité  du  corps  et  des  membres,  élargissement  des 
mains,  longueur  ou  largeur  des  os.  tendance  à 
l’hypotension  artérielle,  modifications  dans  le  taux  du 
sucre  sanguin  et  dans  la  tolérance  pour  le  sucre.  La 
radiographie,  révélatrice  d’anomalies  de  la  selle  turci¬ 
que,  a  une  grande  valeur  diagnostique  et  pronostique. 

Saut  lorsqu’il  s’agit  du  développement  progres¬ 
sif  d’une  tumeur,  l’administration  de  glande  entière 
lait  d’ordinaire  disparaitre  cette  céphalalgie  et  son 
cortège  de  symptômes.  P.-L.  Marie. 

R.  0.  Brown.  Sur  l’étiologie  de  la  cholécystite  ; 
sa  production  par  injection  de  streptocoques.  — 
Mettant  en  culture  la  paroi  de  70  vésicules  biliaires 
enlevées  chirurgicalementj  et  broyées  aseptiquement 
par  une  technique  appropriée,  B.  constate  que  les  vési¬ 
cules  atteintes  de  lésions  légères  donnent  42  pour  lOO 
de  cultures  positives,  révélant  du  streptocoque  dans 
30  pour  100  des  cas,  du  colibacille  pur  dans  12  p.  100 
des  cas,  associé  au  streptocoque  dans  6  pour  100  des 
cas.  Lorsque  les  lésions  de  cholécystite  sont  accen¬ 
tuées,  le  pourcentage  des  résultats  positifs  est  très 
élevé  (75  pour  100)  et  toujours  le  streptocoque  est 
présent  en  colonies  nombreuses;  le  colibacille  s’y 
joint  dans  15  pour  100  des  cas.  Ces  résultats  con¬ 
cordent  avec  ceux  qui  sont  fournis  par  l’étude  bacté¬ 
riologique  des  coupes.  Les  streptocoques  appar¬ 
tiennent  à  diverses  variétés  parmi  lesquelles  on  re¬ 
lève  des  streptocoques  hémolytiques  et  le  S.  viridait.i. 

La  relation  étiologique  directe  entre  les  altéra¬ 
tions  vésiculaires  et  les  streptocoques  est  établie 
par  leur  abondance  d’ordinaire  proportionnelle  à  la 
gravité  des  lésions,  par  le  pouvoir  agglutinatif  du 
sérum  des  malades  vis-à-vis  du  streptocoque  isolé  de 
leur  vésicule,  enfin  par  l’affinité  de  ce  strepto¬ 
coque  pour  la  vésicule  biliaire  des  animaux  auxquels 
on  l’injecte  par  voie  veineuse  et  qui  présentent  ensuite 
des  cholécystites,  à  l’exclusion  de  toute  autre  locali¬ 
sation  infectieuse.  D’autre  part,  l’affinité  élective  des 
streptocoques  provenant  de  l’amygdale  pour  la  vési¬ 
cule  biliaire  des  animaux  suggère  que  la  cholécystite 
pourrait  bien  n’etre  souvent  que  la  localisation 
d’une  infection  sanguine  venue  d’un  foyer  strepto- 
coccique  comme  l’amygdale,  par  exemple. 

Dans  des  ulcères  d’estomac  excisés,  B.  aconstaté,  de 
même,  du  streptocoque  à  l’état  pur  et  il  l’a  retrouvé 
dans  les  érosions  gastriques  des  lapins  injectés  avec 
ce  microbe,  tandis  que  les  cultures  de  sang  et  de  la 
bile  se  montraient  négatives.  P.-L.  Marie. 

,  S.  Morgulis  et  A.  L.  Muirhead.  Action  physio¬ 
logique  de  la  cantharide.  —  Lipsitz  a  soutenu  que 
l’intoxication  cantharidienne  déterminait  une  poly- 
cytémie  accentuée  tant  chez  l’homme  que  chez  l’ani¬ 
mal.  Les  auteurs  ont  repris  ces  expériences  et  ont 
constaté  que  cette  modification  sanguine  ne  dépen¬ 
dait  ni  d’une  action  vaso-constrictive,  la  pression 
sanguine  n’étant  pas  sensiblement  influencée  par 
l’injection  intraveineuse  de  teinture  de  cantharides, 
ni  d’une  polycytémie  vraie,  les  frottis  ’de  sang  ne 
laissant  voir  aucun  indice  d’une  néo-formation  de 
globules  rouges  et  l’augmentation  apparente  des 
hématies  étant  suivie  d’un  retour  au  taux  normal, 
plus  rapide  quand  la  cantharide  a  été  administrée 
par  la  voie  veineuse  que  lorsqu’elle  a  été  donnée  par 
l’estomac.  Dans  les  deux  cas,  l’élimination  du  toxique 
par  le  rein  est  accompagnée  d’une  perte  d’eau  d’où 
résulte  une  concentration  du  sang  créant  une  pseudo- 
polycytémie.  P.-L.  Marie. 


C.  Walker.  Traitement  de  l'asthme  par  les 
vaccins.  —  W.  a  antérieurement  établi,  par  la  mé¬ 
thode  de  la  cuti-réaction,  que  beaucoup  d’asthmati¬ 
ques  étaient  sensibles  à  des  albumines  très  diverses, 
sérum  de  cheval,  albumines  alimentaires,  pollens, 
protéines  microbiennes...,  et  il  a  tenté  de  faire  dispa¬ 
raître  les  accès  d’asthme  par  des  vaccinations  prati¬ 
quées  avec  les  albumines  auxquelles  le  sujet  est  sen¬ 
sible.  11  a  déjà  rapporté  les  heureux  résultats 
(75  pour  100  de  succès)  donnés  par  la  vaccination 
avec  les  protéines  animales  chez  les  sujets  qui  y  sont 
sensibles.  Dans  les  essais  thérapeutiques  nouveaux 
qu’il  relate  ici,  W.  a  traité  28  asthmatiques  sensibles 
aux  protéines  microbiennes  en  les  vaccinant  avec  les 
protéines  des  bactéries  auxquelles  ils  réagissaient. 

Le  vaccin  employé  était  une  culture  de  vingt-quatre 
heures  phénoléc  à  0,25  pour  100,  chauffée  trois  quarts 
d’heure  à  56°,  titrée  à  un  billion  et  à  un  trillion  de 
microbes  par  centimètre  cube;  la  dose  initiale  était 
de  200  millions  de  bactéries.  Là  encore,  75  pour  100 
de  succès  furent  obtenus,  et  il  y  eut  21  pour  100 
d’améliorations.  L’âge  des  sujets,  l’époque  plus  ou 
moins  lointaine  du  début  de  l’asthme  n’exercent 
aucune  influence  sur  ces  résultats  favorables. 

Chéz  des  asthmatiques  qui  n’offraient  aucune  sen¬ 
sibilité  aux  protéines,  W.  a  également  essayé  la 
vaccinothérapie  en  s’adressant  à  des  vaccins  variés. 

75  malades  reçurent  un  vaccin  préparé  avec  le 
microbe  prédominant  de  leur  expectoration,  le  plus 
souvent  du  staphylocoque  ou  du  bacille  diphtéroïde, 
isolé  par  culture  sur  gélose;  46  pour  100  furent 
débarrassés  de  leurs  accès,  16  pour  100  améliorés. 
Sur  24  qui  furent  traités  par  les  streptocoques  isolés 
des  crachats  par  culture  en  bouillon  glucosé, 

37  pour  100  turent  guéris  et  25  pour  100  soulagés. 
Chez  35  autres,  W.  employa  non  seulement  la  bac¬ 
térie  prédominante,  mais  encore,  en  cas  d’échec, 
d’autres  espèces  microbiennes;  31  pour  100  furent 
guéris,  23  pour  100  améliorés.  Les  insuccès  démon¬ 
trent  la  nécessité  impérieuse  de  la  spécificité  des 
vaccins.  Enfin,  chez  16  sujets  atteints  d’asthme  des 
foins  et  non  sensibles  aux  pollens,  W.  obtint  par  les 
vaccins  31  pour  100  de  guérisons  et  25  pour  100 
d’améliorations.  Lorsqu’il  s’agit  de  malades  non  sen¬ 
sibles,  l’ancienneté  de  l’asthme  et  l’àge  ont  une  grande 
importance  pour  le  succès  thérapeutique  ;  les  résul¬ 
tats  sont  d’autant  meilleurs  que  le  sujet  est  plus 
jeune  et  que  le  traitement  est  commencé  plus  tôt. 

La  permanence  de  la  guérison  chez  les  sujets  non 
sensibles,  beaucoup  moindre  que  chez  les  malades 
sensibles,  varie  dans  une  large  mesure;  certains  sont 
délivrés  de  leur  asthme  pour  de  longs  mois  ;  d’autres, 
pour  ne  pas  avoir  d’accès,  doivent  faire  un  usage 
constant  du  vaccin.  S’il  arrive  qu’une  rechute  ne  soit 
pas  traitée  avec  succès  par  une  seconde  cure  du 
même  vaccin,  il  faut  suspecter  d’autres  bactéries  d’être 
eu  jeu  et  préparer  un  nouveau  vaccin. 

P.-L.  Marie. 

A.  0.  Gettlor  et  R.  Oppenheimer  (New- York), 
Différenciation  des  néphropathies,  des  cardiopa¬ 
thies  et  des  états  pathologiques  voisins  par  la 
détermination  de  constantes  physiques.  —  G.  et 
O.  ont  étudié  les  constantes  physiques  du  sérum 
dans  une  série  d’affections  voisines  par  leur  expres¬ 
sion  symptomatique  qu’ils  ont  cherché  à  différencier 
sur  cette  base.  Quoique  moins  tranchées  que  le  pré¬ 
tendent  Butterlield  et  ses  collaborateurs,  les  diffé¬ 
rences  trouvées  dans  l’étude  comparative  de  ces 
constantes  peuvent  être  un  appoint  sérieux  pour  le 
diagnostic. 

Dans  la  néphrite  chronique  hydropigène,  l’indice 
de  réfraction,  la  densité  et  l’extrait  sec  du  sérum 
sont  très  diminués,  le  point  de  congélation  est  légè¬ 
rement  élevé,  le  poids  des  cendres  est  normal.  Dans 
la  néphrite  azotémique,  l’indice  de  réfraction  est 
diminué,  la  densité,  l’extrait  sec  et  les  cendres  sont 
un  peu  Inférieurs  à  la  normale,  le  point  de  congéla¬ 
tion  est  légèrement  élevé.  Dans  la  néphrite  avec  azo¬ 
témie  et  œdèmes,  l’indice  réfractomélrique,  le  poids 
spécifique  et  l’extrait  sec  sont  abaissés,  le  point  de 
congélation  est-  très  élevé.  Dans  la  néphrite  simple 
sans  urémie  ni  oedèmes,  les  cendres  et  l’extrait  sec 
sont  normaux,  l’indice  de  réfraction  et  la  densité 
légèrement  diminués,  le  point  de  congélation  est  un 
peu  supérieur  à  la  normale.  Les  cardiopathies  décom¬ 
pensées  avec  œdèmes  sont  caractérisées  par  un  abais¬ 
sement  de  la  réfraction,  du  poids  spécifique  et  de 
l’extrait  sec  tandis  que  les  cendres  et  le  point  de 
congélation  sont  normaux.  Chez  les  artérioscléreux, 
les  chiffres  très  variables  fournis  par  l’étude  de  la 
I  réfraction,  de  la  densité  et  de  l’extrait  sec  n’ont  que 
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peu  de  valeur,  les  cendres  et  le  point  de  congélatioii' 
restent  normaux  Dans  l’hypertension  pure,  la  rétrac¬ 
tion,  la  densité  et  les  cendres  restent  normales,  l’ex¬ 
trait  sec  et  le  point  de  congélation  sont  élevés. 

Les  recherches  de  (>.  et  O.  montrent  encore  que  le 
liquide  d’œdème  ne  se  collecte  pas  uniquement  dans 
les  tissus,  mais  qu’il  dilue  aussi  le  sang  proportion¬ 
nellement  è  l’importance  de  l’oidème,  et,  d’autre  part, 
que  le  sang  des  azoténiiques  se  trouve  dilué  par  uu 
liquide  de  composition  analogue  à  l’urine  et  que  la 
rétention  porte  pius  sur  les  cristalloïdes  organiques 
que  sur  les  sels  inorganiques.  lüuiin,  lorsque  l’atozé- 
mie  s'associe  à  l'œdème,  la  dilution  du  sang  est  à 
son  maximum,  mais  le  liquide  diluant  diffère  par  sa 
concentration  en  matières  organiques  de  celui  de  la 
néphrite  hydropigène.  i’.-L.  M,vrie. 

LA  C  Lime  A  CHIRUBGICA 
(Milan). 

Tome  X.Wl,  n«  1,  Janvier  1919. 

Pellegrini.  Contribiition  à  la  technique  de  la 
plastique  cinématique.  —  Le  traitement  des  moignons 
d’amputations  par  la  méthode  cinématique  est  très 
en  faveur  auprès  des  chirurgiens  italiens.  En  parti¬ 
culier,  les  intéressantes  et  toutes  nouvelles  recher¬ 
ches  de  Putti  à  l’Institut  orthopédique  de  Bologne 
sont  riches  de  promesses.  La  grosse  difficulté  de  la 
méthode  réside  dans  la  confection  d’un  bon  point 
d’appui  ou  d’un  soiide  support  pour  les  appareils 
prothétiques.  Dans  son  mémoire,  P.,  qui  a  déjà 
recherché  précédemment  divers  procédés  pour  obte¬ 
nir  de  bons  moteurs  plastiques  alternants,  étudie  une 
série  de  techniques  destinées  à  créer  un  revêtement 
cutané  solide  au  point  où  s’attachera  l’appareil  de 
prothèse.  —  Tout  en  s’inspirant  du  procédé  de 
Sauerbruch  (dérivé  lui-même  de  l’urétroplastie  par 
la  méthode  de  Hochet)  il  lui  reproche  de  créer  uu 
moteur  entièrement  musculaire,  ayant  tendance  à  se 
nécroser,  et  manquant  de  solidité  parce  qu  attaché  à 
une  seule  de  ses  extrémités.  De  plus,  l’opération  do 
S.  ne  peut  se  faire  qu’eu  deux  temps,  ce  qui  nécessite 
deux  anesthésies.  Au  contraire  P.  cherche  à  créer  un 
moteur  extra-terminal,  ne  nécessitant  pas  une  réam¬ 
putation  préalable.  Dans  le  procédé-type,  dont  il 
rapporte  une  observation  détaillée,  il  incise  la  face 
antérieure  du  moignon,  isole  les  tondons  fléchis¬ 
seurs,  en  fait  une  anse  dans  laquelle  vient  s’insinuer 
un  lambeau  cutané  pris  dans  le  voisinage  immédiat 
et  enroulé  eu  tube  sur  lui-même.  La  brèche  cutanée 
est  réparée  par  autoplastie,  et  ainsi  la  languette  de 
peau  destinée  à  recouvrir  l’anse  prothétique  est 
solidement  fixée  à  scs  deux  extrémités,  ce  qui  lui 
assure  une  grande  vitalité.  Diverses  variantes  ingé¬ 
nieuses  de  ce  procédé  sont  ensuite  décrites  par 
l'auteur.  Un  grand  nombre  de  figures  schématiques 
permettent  d’ailleurs  d’en  comprendre  et  d'en  suivre 
très  lacilement  la  technique. 

Bien  qu’il  se  pjronouce  nettement  pour  l’opération 
en  uu  temps,  sans  réamputation,  P.  admet  néan- 
moius.  pour  certains  cas,  la  nécessité  de  pratiquer  ce 
temps  prélimaire  afin  de  permettre  la  confection 
d’une  bonne  anse  musculaire.  D'ailleurs  ses  pro¬ 
cédés  personnels  sout  parfaitement  adaptables  à  ces 
cas  particuliers.  Ils  ont  l'avantage  de  rendre  l'opéra¬ 
tion  plus  facile  et  de  reporter  la  cicatrice  cutanée 
sur  une  face  latérale,  moins  exposée  aux  pressions 
que  l’extréiuité  distalc  du  moignon. 

Eu  terminant  P.  décrit  l’original  procédé  de 
Yaughetti,  destiné  à  créer  uue  <■  anse  in'nudibuli- 
forme  ■'  au  fond  de  laquelle  vient  s’accrocher  l’appareil 
prothétique.  Ce  procédé,  d'aiileurs,  en  est  encore  à  la 
phase  expérimentale  et  ne  peut  être  jugé  actuelle¬ 
ment.  Denikeb. 

L.  Longo.  Sur  le  traitement  des  blessures  do 
guerre  du  poumon.  —  Le  mémoire  de  L.,  basé  sur 
261  observations  de  plaies  pénétrantes  du  poumon, 
recueillies  par  lui  pendant  un  an  dans  uue  même  for¬ 
mation  sanitaire,  est  ]>ar-dessus  tout  uu  cliaud  plai¬ 
doyer  en  faveur  de  la  méthode  de  Forlanini. 

L.  fait  à  ce  propos  une  rapide  revue  de  la  question 
des  plaies  de  poitrine,  en  insistant  sur  les  enseigne¬ 
ments  de  la  guerre,  et  particulièrement  sur  la  néces¬ 
sité  d’abandonner  la  trompeuse  formule  concluant  à 
la  bénignité  de  ces  plaies  et  à  l’abstention  opératoire 
à  peu  près  systématique.  Il  étudie  ensuite  les  avan¬ 
tages  de  la  méthode  du  pneumothorax  artificiel  et 
montre  les  excellents  résultats  obtenus  dans  les 
hémothorax  rebelles.  On  arrive  ainsi,  par  des  évacua¬ 


tions,  répétées  au  besoin  plusieurs  fois  et  suivies  de 
surpression  intrathoracique,  à  tarir  complètement  la 
source  de  l’hémorragie,  à  prévenir  la  stippuratlou  si 
fréquente  dans  les  épanchements  abaudonnés  à  la 
résorption  spontanée,  et  à  laisser  une  plèvre  lisse, 
uu  poumon  libre  d  adhérences,  venant  tout  naturel¬ 
lement  reprendre  leurs  rapports  normaux. 

Malgré  tout,  malgré  sa  bénignité  comparée  à  la  tho¬ 
racotomie,  on  pourra  toujours  faire  à  cette  méthode 
le  reproche  de  laisser  délibérément  le  corps  étranger 
pulmonaire  en  place.  Il  est  vrai  que  la  recherche  pri¬ 
mitive  systématique  des  projectiles  n’est  pas  admise 
par  tous  les  chirurgiens.  Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs, 
un  des  points  les  plus  intéressants,  au  point  de  vue 
pratique,  et  bien  mis  en  lumière  par  L.,  c'est  la  pos¬ 
sibilité  d'appliquer  la  méthode  très  précocement,  dès 
le  poste  de  secours,  grSce  à  une  technique  simplifiée, 
et  de  permettre  ainsi  l’arrivée  jusqu’à  l’ambulance 
chirurgicale  de  cetle  catégorie  de  blessés  qui 
meurent  d’hémorragie  pulmonaire  au  G.  B.  D.  ou 
dans  la  voiture  sanitaire. 

L.  donne  une  technique  détaillée  de  la  méthode. 
L’appareil,  très  simple,  se  compose  essentiellement 
d’un  robinet  à  trois  tubulures  branchées  respective¬ 
ment,  l’une  surun  manomètre  à  eau,  l’autre surun  tube 
de  caoutchouc  terminé  par  une  aiguille,  la  troisième 
se  bifurquant  sur  une  soufflerie  de  thermocautère  et 
un  ballon  de  Richardson  permettant  la  filtration  de 
l’air.  Un  jeu  de  robinets  permet  de  faire  alternative¬ 
ment  la  rep'étion  du  ballon  et  l’injection  d’air  filtré 
dans  le  jtoumon,  le  manomètre  indiquant  à  chaque 
instant  l’état  de  la  pression  intrathoracique. 

L.  a  traité  par  cette  méthode,  avec  un  plein  succès, 
2Ï  blessés  du  poumon  dont  il  résume  les  observa¬ 
tions,  au  cours  de  son  travail.  Il  admet  uu  cet  tain 
nombre  de  contre-indications  telles  que  les  lésions 
bilatérales  ou  l’existence  d’adhérences  pleurales  ne 
permettant  pas  d’obtenir  le  collapsus  pulmonaire. 

Deniker. 

S.  Marinacci.  Plaies  de  poitrine.  —  A  l’occasion 
de  58  cas  de  plaies  de  poitrine  observées  par  lui, 
.M.  expose  brièvement  ses  idées  sur  la  question.  Il 
fait  une  profession  de  fol  résolument  abstention¬ 
niste,  se  bornant  à  ouvrir  les  épanchements  sup- 
purés  ou  à  ponctionner  les  hémolhorax  qui  tardent 
trop  à  se  résorber.  A  ce  propos,  il  insiste  sur  la  fré¬ 
quence  des  élévations  thermiques  aseptiques  au  cours 
de  cette  résorption.  En  particulier,  il  cite  un  cas  ou 
la  température  atteignit  39“ 5,  sans  que  les  ponctions 
évacuatrices,  répétées  jusqu’à  trois  fois  en  douze 
jours,  ramenassent  autre  chose  qu’un  sang  parfaite¬ 
ment  limpide.  Cette  limpidité  d’ailleurs,  cette  absence 
de  tendance  à  la  coagulation,  a  paru  à  M.  un  phéno¬ 
mène  à  peu  près  constant. 

M.  rapporte  également  deux  cas  intéressants  d’hé¬ 
morragies  secondaires,  survenues  brusquement  au 
cours  d’une  résorption  normale  d’hémolliorax.  La 
ponction  montra  bien  qu’il  s’agissait  de  sang  pur  etnon 
d’un  épanchement  par  réaction  pleurale.  Dans  les 
deux  cas,  il  v  avait  uu  projectile  intrapulmonaire  et 
M.  y  voit,  au  moius  pour  l'un  des  blessés,  la  cause 
immédiate  de  celte  complication  (ulcération  secon¬ 
daire  d’un  vaisseau  important  par  l’éclat). 

.Sur  scs  58  blessés,  -M.  relève  5  morts,  toutes  par 
hémorragies  (1  hémoptysie,  ï  hémorragies  internes!. 
11  est  permis  de  se  demander  si,  au  moins  dans  quel¬ 
ques-uns  de  ces  cas,  l’absteutloc.  systématique  était 
vraiment  la  bonne  ligne  de  conduite  à  suivre.  En  tous 
cas  la  mortalité  est  faible  (9  pour  100)  et  l’auteur  y 
insiste.  Mais  tout  est  relatif  et  ce  chifTre  aurait  plus 
de  valeur  si  l’on  connaissait  la  distance  à  laquelle  se 
trouvait  l’hôpital  de  .M.  et  le  temps  nécessaire  au 
transport  des  blessés.  Malheureusement  ces  éléments’ 
d’appréciation  ne  sont  pas  donnés  par  l’auteur. 

De.mker. 


N»  2,  Février  1919. 

Mioni.  Plaies  de  la  rate  par  armes  à  feu.  — 
M.  rapporte  trois  cas  de  plaies  de  la  rate  observées 
par  lui  au  cours  de  la  guerre.  A  la  vérité,  l’obser¬ 
vation  I  mérite  seule  ce  titre,  car  il  s’agit  d’un  blessé 
de  1  hypochondre  gauche  par  balle  de  fusil,  chez 
lequel  on  découvrit,  comme  lésion  unique,  un  écla¬ 
tement  de  la  rate  à  sa  partie  supérieure.  M.  pra¬ 
tiqua  la  splénectomie  une  demi-heure  après  l’entrée 
du  blessé,  malgré  un  état  général  sérieux  et  une 
anémie  déjà  accentuée.  L’opéré  guérit  parfaitement, 
sans  autre  incident  qu’une  petite  poussée  de  pleu¬ 
résie  sèche  à  la  base  gauche. 


Dans  les  deux  autres  cas  il  s’agit  en  réalité  do 
blessures  abdominales  mulliviscérales,  dans  les¬ 
quelles  le  tableau  clinique  de  plaie  de  la  rate  est 
perdu  au  milieu  du  complcxus  symptomatique  géné¬ 
ral.  L’un  des  blessés  (plaie  thoraco-abdominale)  était 
inopérable  et  mourut  en  quelques  heures  :  L’autopsie 
révéla,  avec  une  blessure  de  la  rate,  des  plaies  du 
poumon  droit,  du  diaphragme,  du  foie  et  de  l’es¬ 
tomac.  Chez  l’autre,  on  fit  une  laparotomie  in 
e.r.tremi.1  au  cours  de  laquelle  on  découvrit,  au  milieu 
du  sang,  des  matières  fécales  et  du  contenu  gas¬ 
trique,  des  plaies  de  la  rate,  du  foie  et  de  l’estomac  ; 
on  ne  put  que  mettre  une  pince  à  demeure  sur  le 
pédicule  de  la  rate,  fermer  rapidement  la  plaie  gas¬ 
trique  et  tamponner  celle  du  foie  avec  un  fragment 
d’épiploon.  Ou  voit  que  ces  deux  observations, 
malgré  leur  intérêt,  sont  difficilement  utilisables  pour 
l’histoire  des  plaies  de  la  rate  proprement  dites. 

Dans  les  quelques  considérations  qui  suivent  ses 
observations,  M.  insiste  sur  la  rareté  relative  des 
plaies  de  la  rate,  même  dans  les  formations  avan¬ 
cées  (4  cas  sur  65  laparotomies  par  exemple  dans 
une  statistique  française  de  P.  G.  A.),  sur  leur 
extrême  gravité,  sur  la  nécessité  de  pratiquer,  toutes 
les  fols  qu’elle  est  possible,  la  splénectomie  d’ur¬ 
gence.  Demkek. 

REVIS  T  A 
de  la 

ASOCIATIOlSr  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires). 

Tome  X.XIX,  n»  168,  Novembre  1918. 

Escudero .  L'oblitération  post-opératoire  des 
vaisseaux  mésentériques.  —  L’oblitération  des 
vaisseaux  mésentériques  a  fait,  en  1913,  l’objet  d'un 
travail  d’ensemble  de  Trotter,  qui  a  pu  en  recueillir 
360  cas  dans  la  littérature  médicale.  E.  y  ajoute 
3  observations  originales. 

Rare  chez  l’enfant,  plus  fréquente  entre  30  et 
70  ans,  l’oblitération  siège  dans  53  pour  100  des  cas 
sur  l’artère,  41  pour  100  sur  la  veine,  6  pour  100  à 
la  fois  sur  l’artère  et  la  veine.  La  mésentérique  supé¬ 
rieure  est  plus  souvent  atteinte  que  la  mésentérique 
inférieure. 

Ses  causes  anatomiques  sont  V embolie  et  la  throm¬ 
bose,  la  première  plus  fréquente  que  la  seconde.  La 
thrombose  siège  sur  le  vaisseau  lui-même  ou  sur 
son  origine  aortique  ;  elle  serait  souvent  de  nature 
syphilitique. 

L’oblitération  post-opératoire,  spécialement  étu¬ 
diée  dans  ce  mémoire,  semble  liée  à  une  lésion 
antérieure  du  vaisseau.  Il  en  était  ainsi  dans  les 
observations  originales  d'E. 

Elle  se  rencontre  à  la  suite  des  opérations  les 
plus  diverses  (hernie,  fibrome,  gastro-entérostomie, 
appendicite,  thyroïdectomie  partielle)  à  une  échéance 
moyenne  de  huit  à  quinze  jours.  Il  n’existe  cepen¬ 
dant  aucune  règle  fixe  :  dans  uue  observation  de  E., 
l’oblitération  survint  dans  les  premières  24  heures  ; 
dans  une  autre,  au  bout  de  30  jours. 

T.es  symptômes  sont  les  suivants  ; 

/.«  douleur  est  le  signe  le  plus  précoce  ;  elle  éclate 
brusquement,  et  atteint  d’emblée  son  maximum;  elle 
résiste  h  la  morphine,  elle  occupe  tout  l’abdomen, 
avec  maximum  à  la  région  péri-ombilicale. 

/.es  troubles  gastro-intestinau.r  suivent  de  près  la 
douleur  ;  ils  consistent  en  vomissements  alimen¬ 
taires,  bilieux  ou  hémorragiques,  en  diarrhée  plus 
ou  moins  profuse,  souvent  accompagnée  de  méhena. 

Le  météorisme  apparaît  dès  les  premières  heures, 
se  généralise  rapidement;  le  ventre  est  douloureux  à 
la  palpation,  comme  dans  la  péritonite  aiguë. 

Les  symptômes  généraïuv  acquièrent  d’emblée  une 
grande  acuité;  pouls  fréquent  et  misérable,  dyspnée, 
cyanose  ;  suivant  les  cas,  température  normale, 
hyper-  ou  hypothermique. 

Tous  ces  symptômes  n’ont  rien  de  pathognomo¬ 
nique,  et  l’on  comprend  ainsi  que  l’oblitération  des 
mésentériques  ait  été  souvent  confondue  avec  la  péri¬ 
tonite,  la  dilatation  aigue  de  l’estomac,  la  pancréatite 
hémorragique,  le  volvulus  intestinal.  Du  reste,  sur 
366  cas,  13  fois  seulementle  diagnostic  a  été  porté. 

Le  pronostic  est  des  plus  graves  :  la  plupart  des 
cas  se  sont  terminés  par  la  mort.  Cependant,  Trotter 
aurait  signalé  un  certain  nombre  de  gpiérisons  opé¬ 
ratoires;  mais  il  ne  s’agissait  pas  en  l’espèce  d’obli¬ 
tération  après  intervention  chirurgicale. 

M.  Nathan. 
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EFFETS 

INJECTIONS  INTRÂVl  INEUSES 
DE  PLASMA  HUMAIN 
AU  COURS  DE  LA  GRIPPE 

ET  DE  QIIEI,QCES  AUTHES  ETATS  PATHOLOGfQUES 
Par  MM. 

Ed.  LESNÉ,  P.  BRODIN  et  Fr.  SAINT-GIRONS. 


Nous  avons  établi  expérimentalement  *  que, 
chez  l’animal  sain,  le  plasma  citraté  ne  présente 
qu’une  très  faible  toxicité,  et  qu’il  est  possible 
d’en  injecter  impunément,  par  voie  intraveineuse, 
des  quantités  importantes,  non  seulement  à  un 
animal  de  même  espèce,  mais  encore  à  un  animal 
d’espèce  différente  *.  Partant  de  ce  fait,  MM.Gri- 
gaut  et  Moutier*  ont  expérimenté  chez  les  grip¬ 
pés,  avec  des  résultats  encourageants,  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  plasma  de  convalescent. 
Nous  avons  repris  ces  recherches,  et  nous  les 
avons  poursuivies  non  seulement  chez  14  grip¬ 
pés,  mais  encore  chez  3  typhiques  ou  paraty- 
phiques;  nous  avons,  de  plus,  dans  8  cas,  substitué 
le  plasma  normal  au  plasma  de  convalescent  ;  enün, 
à  22  individus,  sains  ou  malades,  nous  avons 
injecté  leur  propre  plasma.  En  1913,  MM.  Wi- 
dal,  Abrami  et  Brissaud  avaient  montré  le  parti 
que  l’on  pouvait  tirer  en  thérapeutique  des 
«  chocs  »  provoqués  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  d’autosérum  ;  ils  ont  obtenu  dans 
quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  la  guérison  rapide 
de  l’infection  avec  disparition  des  bacilles  circu¬ 
lant  dans  le  sang*. 

Technique.  —  Dans  un  ballon  de  500  cm’,  on 
introduit  10  cm’  d'une  solution  de  citrate  de 
soude  à  200  pour  1.000.  Le  ballon  est  obturé  par 
un  bouchon  de  coton  livrant  passage  à  un  tube 
de  verre  de  fort  calibre,  long  de  10  cm.  environ 
et  bouché  lui-même  au  coton.  Le  tout  est  stéri¬ 
lisé  à  l’autoclave.  Le  sang  est  prélevé  au  pli  du 
coude  avec  une  aiguille  de  fort  calibre  (20  mil¬ 
lièmes)  et  recueilli  directement  dans  le  tube  de 
verre  du  ballon.  Il  faut  avoir  soin  d’agiter  pen¬ 
dant  le  temps  de  la  saignée,  pour  favoriser  le 
mélange  du  citrate  de  soude  et  du  sang  et  éviter 
toute  coagulation.  Le  ballon  est  conservé  à  la 
température  du  laboratoire.  Au  bout  de  six  à 
vingt-quatre  heures,  le  plasma  surnageant  est 


décanté  aseptiquement  au  siphon  et  mis  en  am¬ 
poules  scellées.  On  le  filtre  sur  coton  stérile,  au 

1.  Ch.  Richet,  P.  Brodin  et  Fr.  Saint-Girons.  — 
«  Ues  injections  de  plasma  sanguin  (plasmothërapie)  pour 
remplacer  le  sang  total  ».  C.  R.  Académie  des  Sciences, 

.  CLXVII,  p.  618  (séance  du  28  Octobre  1918). 

2.  Cette  non-toxicité  du  plasma  fait  contraste  avec  la 
ioxicilé  à  distance  du  sérum.  Si,  en  effet,  à  un  chien 
hémorragié,  on  injecte  du  plasma  de  cheval,  il  se  rétablit 
et  survit;  alors  que,  avec  une  même  quantité  de  sérum, 
il  se  rétablit  passagèrement  et  meurt  au  bout  de  vingt- 


moment  de  l'emploi  Les  plasma.s  réeeniment 
recueillis  nous  ont  donné  les  mêmes  résultats  que 
ceux  qui  étaient  conservés  depuis  huit,  dix  jours 
et  davantage. 

Nous  avons  injecté  généralement  100  cm’. 
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Fig.  2.  —  Obs.  V  Grippe  avec  foyers  bilatéraux 
d’hépatisation. 

assez  souvent  moins  (50,  40  cm’)  parfois  un  peu 
plus,  jusqu’à  250  cm’.  Nous  avons  assez  souvent 
pratiqué  plusieurs  injections  chez  le  même  ma¬ 
lade.  Toutes  nos  injections  ont  été  faites  lente¬ 
ment  sous  faible  pression. 

Nous  exposerons  successivement  les  résultats, 
obtenus  avec  ; 

1°  Le  plasma  de  convalescent; 

2“  Le  plasma  de  sujet  normal; 

3“  Le  plasma  du  même  individu  (autoplasma). 

1°  Effet  des  injections  in¬ 
traveineuses  DE  PI  ASMA  DE  CON¬ 
VALESCENT.  —  Nous  avons  prati¬ 
qué  chez  14  grippés  24 injections 
de  plasma  de  convalescent  Nous 
mentionnerons,  à  côté  de  ces  cas, 
celui  d’un  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde  à  bacille  d’Eberth  qui 
a  reçu  le  plasma  d’un  convales¬ 
cent  de  fièvre  paratyphoïde  B. 

Dans  tous  ces  cas,  l’injection  a 
été  parfaitement  supportée  et  n’a 
jamais  provoqué  d'incident  im¬ 
médiat.  Elle  peut  n’être  suivie 
d’aucune  réaction,  mais,  en  règle 
générale,  au  bout  de  quinze  à 
soixante  minutes,  le  malade  est 
pris  d’un  frisson  violent  géné¬ 
ralisé;  il  claque  des  dents  en  se  plaignant  d’une 
sensation  de  froid  et  de  céphalée.  Puis  sa  tem¬ 
pérature  rectale  s’élève  de 
1  à  2°,  atteignant  41°  parfois, 
et  le  pouls  s’accélère  en 
même  temps  que  la  tension 
artérielle  s’abaisse.  Cet  état 
dure  de  vingt  à  quarante 
minutes,  puis  le  frisson 
cesse,  là  céphalée  se  dissipe, 
des  sueurs  se  produisent,  le 
malade  éprouve  un  senti¬ 
ment  de  bien-être,  la  tempé¬ 
rature  s’abaisse  rapidement 
au-dessous  du  niveau 
où  elle  se  trouvait  avant 
l’injection  et  atteint  les  en¬ 
virons  de  37°;  elle  s’y  main¬ 
tiendra  ou  non  suivant  les 
cas. 

Cette  réaction  ne  nous  a 
paru  directement  en  rapport  ni  avec  la  gravité 
de  l’infection  (il  nous  a  semblé,  au  contraire, 

quatre  heures.  Cependant  la  toxicité  immédiate  du  plasma 
et  du  sérum  ne  se  sont  pas  montrées  très  différentes  dans 
trois  expériences  que  nous  avons  faites  à  ce  sujet  ;  deux 
lapins,  injectés  lentement  avec  du  sérum  et  du  plasma 
provenant  de  la  saignée,  sont  morts  après  en  avoir  reçu 

mort  après  avoir  reçu  21  cm“  7  de  plasma  par  kilc 

3.  .\.  Grigaut  et  Fr.  Moutif.ii.  —  «  Essai  de  traitement 


que  les  sujet»  atteints  de  formes  très  sévères 
étaient  iiicapable.s  d>-  réagir  dans  la  rnajo  ité  des 
cas),  ni  avec  le  degré  d’élévation  thermique,  ni 
enfin  avec  l’action  ultérieure  du  plasma. 

Elle  est  identique  à  celle  que  nous  avons 
observée  consécutivement  à  l’injection  de  plasma 
de  cheval  chez  les  infectés.  Elle  est  de  très  près 
comparable  à  la  «  réaction  de  peptone  »  de  Nolf’, 
identique  elle  même,  pour  cetauieur.  à  la  réaction 
qui  suit  l'injection  de-  métaux  colloïdaux  et  très 
pro'-he  du  choc  anaphylactique  dont  les  mani¬ 
festations  vaseulo  sanguines  ont  été  réunies  sous 
le  nom  de  «  crise  hémoclasique  »  par  MM.  ’Widal, 
Abrami  et  Brissaud. 

Qu’elle  soit  ou  non  suivie  de  réaction,  l’injec¬ 
tion  intraveineuse  de  plasma  de  convalescent 
agit  de  f.tçon  variable  sur  l’évolution  de  la 
maladie. 

a)  Dans  quelques  cas,  tantôt  après  une,  tantôt 
après  plusieurs  injections,  la  défervescence  est 
obtenue  définitivement.  Le  cas  le  plus  frappant 
que  nous  ayons  ob-ervé  concerne  une  jeune 
femme  de  19  ans,  atteinte  de  grippe  depuis 
quinze  jours,  avec  localisations  pulmonaires  bila¬ 
térales,  température  élevée,  cyanose  inquiétante  : 
une  seule  injection  de  100  cm’  de  plasma  de 
grippé  convalescent  a  provoqué  une  déferves¬ 
cence  définitive  (obs.  II)  (fig.  1). 

Dans  5  autres  cas,  la  défervescence  a  été  éga¬ 
lement  obtenue,  parfois  immédiate,  d’autres  fois 
rapide,  en  vingt-quatre  heures. 

b)  Chez  une  de  nos  malades  (obs.  V)  la  défer¬ 
vescence  n’a  été  que  passagère,  la  température 
est  remontée  progressivemeni,  a  atteint  39°  et 


s’est  maintenue  aux  environs  de  38°  pendant 
plusieurs  jours  (fig.  2). 

Il  en  a  été  de  même  dans  l’observation  IV  :  les 
deux  premières  injections  de  plasma  n’ont  été 
suivies  que  d’une  défervescence  passagère,  et 
c’est  seulement  après  deux  autres  injections  que 
la  température  est  revenue  définitivement  à  la 
normale  (fig.  3). 

c)  Enfin,  chez  7  de  nos  malades,  l’effet  des 
injections  a  été  minime,  très  passager  ou  nul;  il 
en  a  été  ainsi,  en  particulier,  chez  un  typhique  au 
douzième  jour  auquel  nous  avions  injecté  le 
plasma  d’un  convalescent  de  paratyphoïde  B  ; 
l’évolution  de  la  maladie  ne  nous  a  paru  en  rien 
modifiée.  De  ces  7  cas,  il  est  vrai,  4  concernaient 
des  grippes  très  sévères  et  terminées  par  la 
mort  :  une  femme  a  succombé  trois  heures  après 
l’injection  ;  une  autre  avait  accouché  depuis  peu 
et  présentait  des  signes  d’infection  utérine;  une 
troisième  a  succombé  à  une  défaillance  cardiaque 
progressive;  enfin  le  quatrième  décès  concerne 
un  homme  de  65  ans,  tuberculeux  et  atteint  de 
broncho-pneumonie  double. 

de  la  grippe  par  la  plasmothérapie  ».  Académie  des 
Sciences,  18  Novembre  1918. 

4.  WiDAL,  Abra.mi  et  Brissaud.  —  «  A  propos  de  l’uti- 
lisation  thérapeutique  des  chocs  anaphylactiques  ».  Soc. 
mcd.  des  Hôp.  de  Paris,  12  Juin  1914. 

5.  Nolf.  —  «  Les  injections  intraveineuses  de  peptone 
dans  les  maladies  infectieuses  ».  /.a  Presse  Médicti/e, 
24  Février  1919,  n"  11,  p.  93. 


—  Obs.  II.  jGrippe  avec  hépatisation  de  la  base  droite  (et  congestion 
de  la  base  gauche. 
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Quant  aux  elTets  des  injections  de  plasma  de 
convalescent  sur  l’état  local,  ils  ont  été  nuis  :  les 
signes  stétlioscopiques  n’ont  été  aucunement  mo¬ 
difiés. 

2"  KfFET  des  IN.IECTIOXS  DE  l'LA.SM.V  XOn.MAI,. 
—  Nous  avons  pratiqué  8  injections  de  plasma 
normal  chez  0  grippés  et  chez  2  typhiques. 

Les  elTets  nous  ont  paru  absolument  identiques 
à  ceux  du  plasma  de  convalescent  :  même  réaction 
générale,  même  défervescence  —  tantôt  définitive  : 
4  cas  dont  l’un  concerne  un  paratyphique  B  au 
vingt-troisième  jour  (fig.  4)  —  tantôt  passagère  ; 
2  cas  dont  l’un  a  trait  à  un  typhique  qui  a  reçu 
successivement  du  plasma  de  convalescent  et 
du  plasma  d’individu  normal  —  tantôt  relative  : 
1  cas;  tantôt  enfin  effet  nul  :  1  cas. 

L’identité  entre  les  effets  obtenus  avec  le  plasma 
de  convalescent  et  le  plasma  normal  nous  est 
apparue  complote,  absolue.  C’est  là  un  fait  sur 
lequel  nous  insistons  et  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  quand  nous  essayerons  d’interpréter  le 
mode  d’action  du  plasma. 


3“  Effet  des 


AUTOfLAS.MA.  - 


maladie  déclarée,  i 


Nous  l’avons  étudié  chez  10  grippés,  7  sujets 
atteints  d’affections  diverses,  7  sujets  normaux 
en  apparence. 

rt)  Chez  les  grippés,  les  résultats  sont  absolu¬ 
ment  comparables  à  ceux  que  nous  avons  obtenus 
avec  le  plasma  de  convalescent  ou  le  plasma 
normal.  La  réaction  a  été  vive  dans  4  cas,  nulle 
dans  3  :  ces  derniers  concernent  respectivement 
2  malades  qui  ont  rei;u  seulement  10  et  30  cm’ 
de  plasma  et  un  homme  atteint  de  grippe  très 
grave. 

ha  défervescence  définitive  a  été  obtenue  dans 
.')  cas  dont  l’observation  XXXVIII  (fig.  l'amé¬ 
lioration  a  été  passagère  dans  2  autres  ;  l’elïet  a 
été  nul  chez  2  malades. 

Il)  Chez  tous  nos  mnlailrs  allcinix  d'aUrctions 
ilh'crses,  les  réactions  subjectives  et  thermiques 
ont  été  vives  :  ce  fut  le  cas  chez  1  syphilitique 
convalescent  de  grippe;  chez  2  tuberculeux  pul¬ 
monaires  (à  noter  que  l’un  d’eux  a  réagi  à  100  cm’ 
d’autoplasma,  alors  que  l’injection  de  10  cm’ 
n’avait  déterminé  deux  jours  auparavant  aucun 
phénomène  appréciable)  ;  chez  une  malade  pré¬ 
sentant  du  rhumatisme  tuberculeux  ;  chez  une 
autre  atteinte  d’arlhrlle  blennorragique  apyré¬ 
tique  (cette  dernière  n’a  reçu  que  40  cm’,  c’est  la 
dose  minima  avec  laquelle  nous  ayons  obtenu  une 
réaction);  chez  un  ictérique;  chez  un  tabétique 
porteur  d'une  arthropathie. 

c)  Enfin,  nous  avons  recherché  les  effets  de 
l’autoplasma  chez  7  individus  cUniqucnicm  nor- 
inaH.v.  Chez  3  d’entre  eux,  la  réaction  a  été  nulle 
ou  presque  à  tous  points  de  vue,  la  température 
restant  au-dessous  de  38“.  Chez  3  autres  la  réac¬ 


tion  a  été  légère,  la  température  n’atteignant 
pas  et  les  phénomènes  subjectifs  étant  peu 
mar([ués.  Enfin,  chez  un  sujet,  la  réaction  a  été 
vive,  avec  température  dépassant  39“  et  violent 
frisson  accompagné  de  céphalée.  Dans  tous  ces 
cas,  du  reste,  la  température  est  revenue  rapi¬ 
dement  à  la  normale,  les  phénomènes  réactionnels 
n’ont  pas  persisté,  l’injection  n’a  été  suivie  d’au¬ 
cun  inconvénient  réel. 

Ces  différentes  recherches  permettent  de  for¬ 
muler  une  hypothèse  sur  le  mode  d’action  du 
plasma  humain. 

Il  semblait  tout  d’abord  que  le  plasma  dût  agir 
d’une  manière  spécifique  :  à  un  malade  on  four¬ 
nissait  les  anticorps  élaborés  par  un  convalescent 
de  la  même  maladie.  Nous  ne  pensons  pas  que 
cotte  manière  de  voir  rende  compte  de  tous  les 
faits  que  nous  avons  observés,  car  on  obtient 
exactement  les  mêmes  effets  :  1“  avec  le  plasma 
normal,  et  cela  non  seulement  dans  la  grippe,  ce 
qui  permettrait  à  la  rigueur  d’objecter  qu’en  pé¬ 
riode  d’épidémie  tout  individu  non  atteint  possède 
immunité,  soit  naturelle,  soit  acquise,  sans 
lais  encore  dans  les  fièvres 
typhoïdes  et  paratyphoïdes  ; 
2“  avec  l'autoplasma. 

Il  faut  donc  admettre  que 
le  plasma  n’agit  pas  en  tant 
que  contenant  des  anticorps 
spécifiques,  mais  en  tant 
qu’albuminé  étrangère  ‘, 
envers  laquelle  l’organisme 
réagit  avec  plus  ou  moins  de 
violence. 

Comme  la  réaction  est 
inconstante  et  moins  vive 
chez  l’individu  normal , 

constante  chez  le  sujet  en' 
puissance  d’infection  même 
légère,  tout  se  passe  comme 
si  celte  réaction  ne  se  pro¬ 
duisait  qu’en  présence  de  substances  existant 
seulement  dans  les  sangs  pathologiques.  11  est 
probable  que  le  plasma  agit  indirectement  en 
déterminant  dans  le  milieu  sanguin  une  rupture 
d’équilibre  des  albumines  en  présence  et  peut 
réaliser,  au  cours  des  maladies  aiguës,  «  une  sorte 
de  crise  anticipée  h  suivant  l’expression  de 
AI.  Widal. 

Cette  rupture  d’équilibre  provoque  une  réac¬ 
tion  de  l’organisme  que  traduisent  le  frisson,  la 
céphalée,  l’élévation  thermique  observes  dans  la 
plupart  des  cas,  réaction  qui  manque  chez  les 


sujets  trop  gravement  atteints  ou  lorsque  la  dose 
injectée  est  insuffisante  (moins  de  40  cm’).  Ce 
mode  d’action  du  plasma  permet  de  le  rappro¬ 
cher  et  de  très  près  de  différentes  autres  sub- 


.•tances  :  peptone,  toxines,  cultures  microbiennes 
(Delezenne)  iso-  et  autosérum  (Gley,  Widal, 
Abrami  et  Brissaud)  :  en  un  mot  de  toute  sub¬ 
stance  qui  a,  selon  l’expression  de  Nolf,  les  qua¬ 
lités  d’un  antigène,  c’est-à-dire  toute  protéine 
étrangère  au  milieu  humoral  normal  ’’.  Plus  géné¬ 
ralement  même,  comme  l’indique  Nolf,  tome  sub¬ 
stance  qui  modifie  suffisamment  le  milieu  san¬ 
guin  peut  jouer  le  rôle  d’antigène  :  telle  l’eau 
pure  injectée  avec  une  vitesse  suffisante;  dans  ce 
cas,  l’albumine  étrangère  est  fabriquée  in  situ  aux 
dépens  des  albumines  du  sujet,  et  la  substance 
injectée  n’agit  qu’indirectement. 

Nombreuses  sont  donc  les  substances  qui,  en 
injections  intraveineuses,  jouent  directement  le 
rôle  d’antigène.  Presque  toutes  peuvent,  dans 
certaines  conditions,  provoquer  des  réactions 
salutaires  et  leur  élude  est  encore  trop  peu 
avancée  pour  qu’on  sache,  dans  un  cas  déterminé, 
à  laquelle  il  vaut  mieux  donner  la  préférence. 

Parmi  ces  substances,  le  plasma  et  particu¬ 
lièrement  l’autoplasma,  plus  facile  à  se  procurer, 
nous  paraît  présenter  un  réel  intérêt  pour  les 
raisons  suivantes  : 

11  n’a  jamais  provoqué  d’incident  ni  immédiat 
ni  tardif  :  2  de  nos  malades  seulement,  injectés 
avec  du  plasma  de  convalescent,  ont  eu,  dix-huit 
jours  après  l’injection,  une  poussée  d’urticaire 
peu  marquée  et  éphémère  ;  jamais  nous  n’avons 
observé  d’urticaire  avec  l’autoplasma. 

Moins  toxique  que  le  sérum,  il  a  en  outre  sur 
le  sang  total  l’avantage  de  ne  pas  introduire  de 
globules  rouges  qui  nous  paraissent,  non  seule¬ 
ment  inutiles,  mais  nuisibles.  Des  expériences 
inédites  nous  ont  en  effet  montré  cpie,  laissés  en 
conlact  prolonge  avec  du  citrate,  les  globules 
rouges  se  détruisent.  Le  citrate  a  donc  une  action 
nocive  sur  les  globules;  devenus  incapables  de 
se  greffer  sur  l’orgànisme  récepteur,  ils  .'■e  com¬ 
portent  comme  des  corps  étrangers  qu’il  faudra 
détruire  et  éliminer.  Ainsi  s’expliquent  les  mau¬ 
vais  résultats  donnés  par  les  transfusions  chez  les 
infectés. 

Enfin  le  plasma  humain  possédé  sur  la  plupart 
des  antigènes  directs  le  même  avantage  que  la 
peptone  :  il  n’est  pas  anaphylactisant. 


CURE  RADICALE 

DE  LA  HERNIE  DU  COLON 

“PAR  GLISSEMENT” 

Par  Gaston  LABAT. 


Il  arrive  souvent  que  le  cliirurgien  qui  opère 
une  grosse  hernie  trouve  un  sac  incomplet  et  un 
contenu  intestinal  formé  par  le  côlon  fixé  au  sac 
par  son  méso.  Que  faire  ?  On  a  conseillé  d'ouvrir 
le  ventre  plus  haut  que  l’anneau  inguinal  pour 
tirer  par  là  le  côlon  et  fixer  à  la  partie  abdominale 
le  méso-côlon  ou  l’intestin.  C’est  une  opération 
possible,  mais  plus  importante  que  la  cure  banale 
d’une  hernie  inguinale.  Eh  bien  !  il  est  un  «  truc  « 
chirurgical  que  nous  avons  vu  employer  par 
■y.  Pauchet  (d’Amiens)  et  qui  permet  de  transfor¬ 
mer  ce  cas  un  peu  plus  complexe  en  un  cas  banal 
de  cure  radiale  de  hernie  normale.  Nous  allons  le 
décrire. 

Les  hernies  du  gros  intestin  ont  été  bien  étudiées 
par  Tuffier,  Broca,  Hartmann,  Baumgartner,  et 
plus  récemment  par  Lardennois  et  Okinczyc(  1910). 

En  1902,  Pierre  Duval,  dans  sa  brillante 
thèse  ”,  avait  déjà  montré  les  rapports  anato- 


I.  L’aiitoplasmti  devient  une  albamine  étrangère  de 
par  son  séjour  hors  de  l'organisme,  peut-être  aussi  de  par 
l'aetion  du  citra'e.  Nous  nous  sommes  assurés,  d’autre 
part  que  l’injcetion  intraveineuse  de  eitrate  de  soude,  en 
solution  i\  4  pour  1.000.  produisait  des  eflels  très  dilTé- 
rcnls  de  ceux  du  plasma  ;  deux  femmes  a.vant  reçu  du 
citrate  de  soude  dissous  dans  100  cm’  d’eau  salée  à 


S  pour  1.000  ont  présenté,  quatre  heures  après,  une  éléva¬ 
tion  thermique  marquée  dépassant  tlO»  avec  nausées  et 
I  vomissements.  Chez  deux  autres  femmes  ayant  reçu  du 
citrate  dissous  dans  du  sérum  gliicosé  a  50  pour  1.000, 
i  l'élévation  thermique  fut  moindre  (38»  et  38»5),  et  s’ac- 

icompagna  seulement  d’une  légère  sensation  de  froid  sans 
frisson.  Dans  aucun  de  ces  cas,  nous  n’avons  observé'  la 


réaction  précoce  et  intense  qni  accompagne  presque  tou¬ 
jours  l’injection  de  plasma. 

2.  Rappelons  que,  d'après  .-V.  G.  Auld,  cité  par  Noi.r. 
l'aclion  des  métaux  collo'idnux  est  due  aux  colloïdes  qui 
leur  servent  de  substratum. 

3.  PtEi’.RE  Duval.  —  Thèse  de  Paris,  1902. 
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miquesqui  existent  entre  les  côlons  verticaux  et 
la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  tels  qu’on  les 
rencontre  chez  l’adulte.  Il  nous  avait  enseigné 
avec  quelle  facilité  on  pouvait  convertir  ces  seg¬ 
ments  fixes  du  côlon  en  anses  mobiles,  sembla¬ 
bles  à  celles  de  l’intestin  grêle.  Grâce  à  ces  con¬ 
naissances  anatomiques  a  pu  être  adoptée  cette 
technique  simple  et  sûre. 

Nous  n’entrerons  pas  ici  dans  l’étude  étiolo¬ 
gique  et  pathogénique  des  hernies  du  côlon  dites 


Fig.  1.  —  Grosse  hernie  inguino-scrotaie.  Anesthésie  ;  par 
le  bouton  1,  on  infiltre  la  tranche  musculaire  et  l’apo¬ 
névrose  du  grand  oblique,  en  poussant  profondément 
en  éventail,  jusqu’au  péritoine  et  jusqu’à  l’épine  iliaque 
en  dehors  ;  on  a  ainsi  atteint  les  nerfs  abdomino- 
génitaux;  le  cordon  s’anesthésie  par  2  et  3  :  le  scrotum 
est  insensibilisé  par  une  infiltration  sous-cutanée  de 
2  à  4.  Le  trait  est  la  ligne  d’incision. 

«  par  glissement  »,  bien  étudiées  par  Lardennois 
Okinczyc. 

Trois  conditions  sont  indispensables  à  la  pro¬ 
duction  d’une  hernie  intestinale  : 

1°  La  prédisposition  du  sujet  ; 

2”  La  laxité  des  zones  herniaires  ; 

3“  La  mobilité  de  l’anse  intestinale. 

Inutile  d’insister  sur  les  deux  premières.  En 
ce  qui  concerne  la  troisième  (condition  essen¬ 
tielle  de  toute  hernie),  nous  savons  qu’à  la  nais- 


Fig.  2.  —  Incisinn  du  sac.  Premier  lemps  ;  pénétrer 
couche  par  cotiche  dans  le  sac,  en  haut  et  en  avant  de 
la  tumeur  herniaire  ;  y  faire  prudemment  une  bouton¬ 
nière  au  bistouri. 

sance,  le  mouvement  de  torsion  de  l’anse  intesti¬ 
nale  primitive  est  achevé,  mais  que  la  coales¬ 
cence  avec  le  péritoine  postérieur  du  feuillet 
externe  du  péritoine  primitif,  qui  recouvre  com¬ 
plètement  l’intestin  et  son  méso  commun  iléo- 
colique,  n’est  souvent  pas  encore  terminée  et  que 
celte  coalescence  évolue  de  haut  en  bas  ou  de 
dehors  en  dedans.  Donc,  il  n’est  pas  étonnant 
que,  depuis  la  première  enfance  jusqu’à  l’âge 
adulte,  en  progression  décroissante,  l’on  ren¬ 
contre  ;  à  droite  une  anse  libre  se  composant  du 


cæcum  avec  son  appendice,  d’une  partie  du  côlon 
ascendant  et  du  segment  terminal  de  l’iléon,  le 
tout  monté  sur 
un  méso  com¬ 
mun;  à  gauche, 
l’anse  sigmoïde 
et  la  partie  dis¬ 
tale  du  côlon  des¬ 
cendant.  Ajou¬ 
tons  à  cela  un 
canal  péritonéo- 
vaginal  ouvert 
chez  le  nouveau- 
né  ,  incomplète¬ 
ment  oblitéré  à 
l’adolescence; 
l’anse  s’y  hernie: 
c’est  la  hernie 

Chez  l’adulte , 
ces  hernies  sont 
dilficiles  à  clas¬ 
ser  à  cause  de 
leur  volume  et 
des  modifica¬ 
tions  secondai¬ 
res,  inflamma¬ 
toires  ou  autres  du  sac  herniaire. 

Nous  savons  aussi  que  ce  défaut  de  coalescence 
peut  persister  jusqu’à  un  âge  très  avancé  de  la 
vie,  et  ce  n’est 
qu’après  produc¬ 
tion  de  la  hernie 
que  la  séreuse 
méso-intestinale , 
ayant  conservé 
jusque-là  ses  ca¬ 
ractères  favora¬ 
bles  à  sa  niorpho- 
génèse,  opère  sa 
coalescence  ici, 
exactement  com¬ 
me  elle  l’eût  opé¬ 
rée  dans  l’abdo¬ 
men.  «  La  hernie 
est  primitive, 
l’accolement  est 
secondaire.  «(Lar¬ 
dennois  et  Okinc- 
zyc.  ) 

herniée  possède 
son  méso  dans  le 
sae  ;  ce  méso 
livre  toujours 
passage  aux  vais¬ 
seaux  destinés  à  l’intestin  et  au  péritoine  qui 
les  recouvre  ;  aucune  résorption  du  péritoine 
primitif  n’a  lieu  au  niveau  de  l’accolement. 

Ceci  a  une  grosse 
importance. 

Préparationde 
l’opéré.  —  Un  her- 
nieux  maigre  ou 
d’embonpoint 
moyen  peut  être 
opéré  de  suite,  après 
avoir  subi  la  pré¬ 
paration  de  tout  ma¬ 
lade  (purgatif  salin, 
diète  de  quarante- 
huit  heures).  S’il 
s’agit  d’un  obèse,  il 
arrive  que  la  hernie 
volumineuse  ait  per¬ 
du  le  droit  de  do¬ 
micile,  qu’il  existe 
une  couche  de  tissu 
adipeux  épaisse  et 
gênante  pour  l’opération.  Il  faut  d’abord  com¬ 
mencer  par  faire  maigrir  le  malade.  Dans  ces  cas, 
'V.  Pauchet  impose  un  amaigrissement  de  10,  20, 


Fig.  .4.  —  Coupe  iransoersalc 
de  la  tumeur  herniaire.  A  la 
périphérie,  un  sac  complet 
(s)  dont  la  face  antérieure 
libre  a  été  incisée  en  (A), 
et  dont  la  face  postérieure 
est  reliée  à  l’anse,  colique  et 
à  son  méso  (m.c.)  par  un 
«  fascia  d’accolement  »  (è) 
par  où  se  fait  le  clivage.  Ce 
fascia  ne  contient  jamais 
de  Vaisseaux.  Inciser  au 
niveau  des  points  (a)  sur  le 
bord  externe  de  l’anse,  afin 
d’amorcer  le  décollement. 


Fig.  4.  —  Les  deux  branches  de 
l’anse  herniée  sont  accolées 
dans  le  sac  dont  la  paroi  anté¬ 
rieure  libre  a  été  incisée  et  les 
lèvres  écartées.  Le  coude  colique 
reste  encore  caché  au  fond  des 
bourses. 


■  ig.  3.  —  Incision  du  sac.  Deuxième 
temps  :  sous  le  contrôle  d’un 
doigt  introduit  dans  la  bouton¬ 
nière,  les  ciseaux  sectionnent  le 


30  kilogr.,  ce  qui  exige  un  jeûne  de  plusieurs 
mois.  Le  malade  était  jadis  soumis  au  régime  des 
fruits  juteux;  mais,  parce  temps  de  vie  chère,  son 
régime  se  composera  d’eau,  de  salades  et  de 
légumes  verts.  Pendant  ce  temps,  il  continue  à 
vaquer  à  ses  occupations  ;  le  café  et  le  thé  sont 
permis,  pour  soutenir  l’excitation  nécessaire  à  la 
marche.  Les  malades  amaigris  présentent  un  état 


Fig.  6.  —  Après  incision  du  sac,  tirer  sur  l’anse  colique 
et  le  fond  du  sac,  y  adhérant,  s’extériorise  seul. 

local  favorable  à  la  cure  ;  les  hernies  irréduc¬ 
tibles  deviennent  réductibles  facilement. 

Le  seul  accident  à  craindre  est  Vacidose  que 
l’on  constate  par  l’examen  des  urines.  Pour  l’évi¬ 
ter,  il  faut  que  le  sujet,  soumis  à  la  cure  de  jeûne, 
absorbe  en  même  temps,  tous  les  jours,  au  moins 
un  litre  de  solution  alcaline  : 


Sulfate  de  soude .  6 

Bicarbonate  de  soude .  4 

Phosphate  de  soude .  2 


Le  malade  ne  sera  point  opéré  pendant  une 
période  de  grippe  ;  un  rhume  ou  une  congestion 


Fig.  7.  —  Incision  du  fascia.  Cette  incision  se  lait  au 
niveau  du  coude  colique,  sur  sa  demi-circonférence,  en 
remontant  de  chaque  côté  le  long  du  bord  externe  de 


pulmonaire  risqueraient  de  faire  sauter  les  fils  de  , 
suture. 

Anesthésie.  —  Faire  l’anesthésie  régionale  '. 
Nous  ajoutons  à  la  technique  classique  une  infil¬ 
tration  sous-cutanée,  en  arrière,  à  la  racine  des 
bourses,  entre  les  boutons  dermiques  2  et  4, 
comme  l’indique  le  pointillé  de  la  figure  1. 


1.  V.  Paüchet,  SouhdAt,  Laboure.  —  Id anesthésie 
régionale  (O.  Doin,  éditeur,  Paris,  1917). 
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Technique  opératoire.  —  Nous  décrivons  la 
cure  de  la  hernie  gauche,  la  droite  subissant  le 
même  sort  et  passant  par  des  temps  identiques. 

Incision  cutanée  droite  ou  très  peu  curviligne, 
partant  du  tiers  supérieur  de  la  hauteur  du  scro¬ 
tum,  face  antérieure,  passant  un  peu  en  dedans  de 
l’épine  du  pubis,  suivant  la  bissectrice  de  l’angle 
formé  par  l’arcade  de  Fallope  et  le  bord  externe 
du  grand  droit  et  se  terminant  à  deux  travers  de 
doigt  environ  au-dessus  et  en  dehors  de  l’orifice 
interne  du  trajet  inguinal,  soit  à  10  cm.  de  l’épine 
du  pubis.  - 

Incision  de  V aponévrose  du  grand  oblique. 

Mise  à  nu  de  la  masse  herniée. 

Ouverture  du  sac  :  a)  à  l’extrémité  supérieure 
de  la  plaie  inguinale  ;  é)  à  la  face  antérieure  de  la 
tumeur  herniaire  ,  sous  peine  d’entrer  d’emblée 
dans  l’intestin. 

Pinçons  le  moins  possible  des  enveloppes  péri- 
sacculaires  et,  au  bistouri,  en  tirant  sur  la  pince, 
faisons,  par  coups  successifs,  une  boutonnière 
jusqu’à  la  pénétration  dans  la  cavité  du  sac.  Aux 
ciseaux,  agrandissons  cette  boutonnière  sous  le 
contrôle  d’un  doigt  introduit  dans  le  sac. 

Découverte  de  V  anse  colique .  —  Celui-ci  est  re¬ 
connaissable  à  ses  franges  épiploïques  et  à  ses 
bandelettes  musculaires,  repliées  dans  la  profon¬ 
deur  de  la  plaie.  Cherchons-nous  à  la  déloger  du 
sac  ?  Elle  s’y  refuse  et  adhère  aux  couches  pro¬ 
fondes.  Cherchons-nous  le  saePNous  n’envoyons 
qu’une  partie,  celle  qui  a  subi  notre  incision.  Si 
nous  voulons  contourner  l’intestin  et  tâcher  d’en 


fig.  S.  —  UberatUm  df  l'anse  par  traction.  Cliaape  des 
deux  feuillets  d'aecolement.  La  main  droite  tait  une 
prise  de  l’intestin  au  niveau  du  sommet  de  l’anse  et 
exerce  une  traction  légère,  pendant  que  la  gauche, 

reconnaître  la  continuité,  nous  sommes  arrêtés 
par  le  bord  externe  de  l’anse  herniée.  Nous 
sommes  dans  un  sac  incomplet,  apparemment, 
mais  en  réalité  complet.  Il  se  continue  à  la  face 
postérieure  de  l’intestin  auquel  il  est  relié  par  un 
fascia  d' accolemcnt  ;  le  péritoine  primitif,  évo¬ 
luant  en  péritoine  définitif,  a  passé  de  l’intestin 
au  sac,  il  s’est  légèrement  épaissi  pour  les  unir 
l’un  à  l’autre.  La  figure  4  montre  cette  disposi¬ 
tion. 

Entre  l’intestin  et  le  sac,  il  existe  un  plan  de 
clivage  facile  à  découvrir  (Pierre  Duval,  Larden- 
nois,  Okinczyc),  et  c’est  par  ce  plan  que  se  fait  la 
libération  de  l’anse  intestinale  qui  se  déplace  avec 
son  méso,  emportant  avec  eux  leur  gaine  séreuse 
complète,  dans  laquelle  siègent  les  vaisseaux 
coliques. 

Le  coude  colique,  logé  au  fond  des  bourses, 
n’est  pas  encore  à  nu.  Il  suffit  d’écarter  les  lèvres 
de  la  plaie,  d’appuyer  les  deux  pouces  sur  le  fond 
du  scrotum  pour  extérioriser  ce  coude  par  re¬ 
tournement  du  sac,  procédé  analogue  à  l’évagina¬ 
tion  du  doigt  de  gant.  Le  plus  souvent,  il  suffit 
de  tirer  sur  l’anse  et  le  fond  du  sac.,  y  adhérant, 
.s'extériorise  .seul. 


Les  lèvres  de  la  plaie  sacculaire  sont  repérées 
et  tendues.  L’opérateur  reconnaît  le  fascia  d’ac- 
colement  au  niveau  du  coude  colique,  il  l’incise 
sur  toute  sa  demi-circonférence,  comme  le  mon¬ 
tre  la  figure  7,  en  remontant  de  chaque  côté  un 


Fig.  10.  —  Le  11  truc  »  chirurgical.  La  main  gauche  tient 
et  soulève  l’intestin,  pendant  que  la  pince,  pénétrant 
par  l’orifice  herniaire,  poursuit  le  décollement  intra- 
abdominal  et  fait  ce  que  la  main  ne  pourrait  faire 
qu’après  laparotomie. 

Duval  nous  enseigne  que  la  vascularisation  du 
péritoine  pariétal  est  distincte  de  celle  du  péri¬ 
toine  viscéral,  qu’il  n’y  a  pas  d’anastomoses 
entre  les  deux  réseaux. 

L’anse  ainsi  libérée  se  compose  généralement 
de  deux  parties  :  un  segment  colique  et  un  seg¬ 
ment  pelvien.  Le  segment  pelvien,  normalement 
flottant  dans  la  cavité  abdomino-pelvienne,  n’a 
pas  de  raison  de  s’être  fusionné  au  péritoine  pa¬ 
riétal  en  amont  du  sac,  tandis  que  le  côlon  des- 


Fig.  9.  —  L’anse  colique  est  convertie  en  anse  libre 
«  comme  une  anse  grêle  ».  Elle  est  complète;  tout  est 
venu  par  traction  ;  intestin,  méso  et  ses  vaisseaux. 


peu  plus  haut  le  long  du  bord  externe  des  bran¬ 
ches  de  l’anse,  afin  d’amorcer  le  décollement. 

Libération  de  l'anse  colique.  —  On  recouvre  le 
coude  colique  d’une  compresse,  puis,  la  prenant 
entre  le  pouce  et  les  autres  doigts  de  la  main 
droite,  on  exerce  une  traction  légère,  dont  le  ré¬ 
sultat  immédiat  est  de  transformer  l’anse  fixe  en 
anse  libre  comme  une  anse  grêle  (V.  Pauchet),  et,  à 
moins  d’adhérences  inflammatoires  anciennes  qui 
devront  être  sectionnées  dans  un  temps  précé¬ 
dent,  l’anse  vient  facilement  jusqu’au  niveau  de 
l’orifice  inguinal  interne. 

Il  n’y  a  pas  à  craindre  d’hémorragie  .  Pierre 


Cendant,  dont  l'évolution  naturelle  détermine  sa 
fixation  à  la  paroi  postérieure  de  l’abdomen,  est 
ici  presque  à  coup  sûr  accolé  au  flanc  gauche  et 
il  faut  en  poursuivre  la  libération  intra-abdomi¬ 
nale,  afin  d’éviter ,  après  la  réintégration  de 
l’anse  herniée,  une  coudure  et  ses  conséquences 
fâcheuses  d’occlusion  aiguë  ou  chronique  (V.  Pau- 
.chet). 

Pour  faire  ce  décollement  supérieur,  il  nou.s 
suffit  d’une  compresse  montée  sur  une  longue 
pince.  De  la  main  gauche  nous  faisons  une  bonne 
prise  de  l’anse  colo-pelvienne  à  une  faible  dis¬ 
tance  de  l’orifice  herniaire  et,  chaque  branche  à 
son  tour,  maintenue  alternativement  tendue  ou 
relâchée,  suivant  les  mouvements  que  notre  main 
droite  imprime  à  la  pince  montée  dont  nous  avons 
parlé  plus  haut.  Cette  manœuvre  du  tampon,  se 
glissant  entre  l’intestin  et  le  bord  inférieur  de 
l’orifice  herniaire,  permet  de  poursuivre  dans 
l’abdomen,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  car  l’orifice 
est  généralement  élargi,  ce  que  la  main  ne  pour¬ 
rait  faire  qu’après  une  laparotomie. 

La  libération  terminée,  l’anse  est  complète¬ 
ment  réintégrée  dans  le  ventre,  le  sac  incomplet 
disséqué  du  mieux  que  l’on  peut,  le  péritoine  re¬ 
fermé  avec  ce  qui  reste  de  tissus  avoisinant  l’ori- 
.lice  inguinal  interne,  les  plans  sont  reconstitués 
suivant  la  méthode  classique  de  Bassini,  pure  ou 
modifiée,  les  sutures  faites  avec  des  crins  de  Flo¬ 
rence  (Ch.  Walter)  et  la  cure  est  terminée. 


LES 

«  PETITS  SIGNES  »  DE  L’AÉKOPHAGIE 

Par  M.  G.  LEVEN. 

L’aérophagie  n’a  pas  encore  aux  yeux  des  cli¬ 
niciens  l’importance  que  ses  retentissements  gas¬ 
triques,  intestinaux,  cardiaques,  circulatoires, 
respiratoires  justifient  amplement. 

En  est-il  ainsi  parce  que  tel  traité  de  pathologie 
gastrique  récent  ne  lui  consacre  que  trois  pages, 
alors  que  tel  autre,  non  moins  excellent,  étudie 
toute  l’aérophagie  en  dix  pages  ? 

En  est-il  ainsi  parce  que  ses  formes  discrètes, 
celles  que  l’éructation  bruyante,  rare  ou  absente, 
ne  révèle  pas,  sont  insuffisamment  décrites,  mal¬ 
gré  leur  fréquence  démontrée  par  la  radioscopie  ■' 

Il  ne  sera  par  conséquent  pas  inutile  d’exposeç 
les  symptômes  qui  servent  à  dépister  l’aéropha¬ 
gie  et  que  j’ai  proposé,  il  y  a  plusieurs  années, 
d’étudier  sous  le  nom  de  «  petits  signes  »  de 
l’aérophagie. 

Le  bon  diagnostic  fait  accélérera  le  traitement 
de  la  gastropathie,  modifiera  le  pronostic  et  la 
thérapeutique  de  symptômes  cardiaques  ou  res¬ 
piratoires  que  l’aérophagie  seule  a  provoqués. 

Les  «  petits  signes  »  serviront  à  poser  le  dia¬ 
gnostic  d’aérophagie  avec  une  certitude  presque 
absolue. 

Ils  doivent  être  recherchés  systématiquement; 
leur  mise  en  relief  est  fort  simple.  Je  me  pro¬ 
pose  de  les  étudier,  en  procédant,  comme  à  la 
consultation  que  je  fais  à  l’Hôtel-Dieu,  dans  le 
service  de  M.  Caussade. 

Je  prie  tout  d’abord  le  malade  de  montrer 
sa  langue.  Elle  est  rouge,  humide,  brillante,  cette 
langue  de  tel  dyspeptique  qui  souffre  cruellement 
depuis  dix  ans  d’accidents  variés.  Elle  devrait 
être  grise,  sale  ;  quelques-uns  de  mes  auditeurs 
qui  ne  sont  pas  avertis  chuchotent  :  «  la  belle 
langue  »,  au  moment  où  je  leur  dis  :  «  quelle 
vilaine  langue  !  » 

Cette  langue,  trop  rouge,  humide  et  brillante, 
démontre  par  sa  teinte  et  son  aspect  l’existence 
d’une  salivation  abondante  qui  la  baigne,  la  lave 
constamment  et  l’irrite.  Cette  langue  d’aspect 
particulier,  qui  a  la  teinte  éclatante  d’une  langue 
de  diabétique,  mais  non  sa  sécheresse,  est  un  des 
«  petits  signes^  »  de  l’aérophagie. 

La  langue  d’une  malade  que  je  présentais  un 
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our  à  mes  auditeurs  était  très  légèrement  grise,  ' 
recouverte  d’un  voile  opalin  très  fin,  à  peine  hu¬ 
mide.  G’étaitune  belle  langue,  une  langue  normale. 
Quelques  mois  auparavant,  lorsque  cette  malade 
venait  consulter  pour  la  première  fois,  elle  souf¬ 
frait  d’accidents  aérophagiques  graves  et  anciens  ; 
sa  langue  était  rouge,  humide  et  brillante.  Ses 
lèvres  étalent  aussi  rouges,  humides,  brillantes-,  il 
eût  été  légitime  de  supposer  qu’elle  les  avait 
enduites  de  fard  :  leur  aspect  anormal  dépendait 
aussi  de  la  sialorrhée. 

Comme  nous  pressentons  la  cause  de  l’aspect 
spécial  de  la  langue,  nous  interrogeons  alors  le 
malade,  lui  demandant  si  sa  salivation  est  exces¬ 
sive.  Tantôt  le  malade  en  a  conscience  et  répond 
affirmativement;  tantôt  il  ignore  sa  sialorrhée  et 
parfois  même  prétend  manquer  de  salive,  alors 
que  la  langue  prouve  cette  sialorrhée. 

S’il  en  est  ainsi,  posez  la  question  suivante  qui 
parfois  étonne  votre  patient  :  «  Bavez-vous  la  nuit 
sur  l’oreiller  ?  »  Et  ce  même  malade  répond  que 
souvent  son  oreiller  est  humide  de  salive,  au 
réveil  :  la  sialorrhée  est  ainsi  démontrée. 

Vous  avez  dans  ces  renseignements  les  pre¬ 
miers  «  petits  signes  »  de  l’aérophagie. 

Les  malades  qui  ont  une  salivation  abondante 
font  de  fréquents  mouvements  de  déglutition,  en 
avalant  la  salive.  Ces  mouvements  anormaux 
déterminent  une  irritation  de  la  région  laryngée, 
qui  provoque  une  gêne,  une  sensation  de  tension 
parfois  insupportable  au  niveau  du  larynx.  Cette 
sensibilité  les  empêche  de  porter  des  cols  serrés, 
des  corsages  peu  échancrés. 

Je  demande  systématiquement  aux  hommes 
s’ils  portent  volontiers  des  cols  étroits,  aux 
femmes  si  les  corsages  à  encolure  serrée  les 
gênent;  il  est  facile  de  comprendre  la  raison 
d’être  de  ces  questions  et  aussi  comment  il  faut 
interpréter  les  réponses. 

Cette  sensibilité  spéciale  du  cou  est  un  autre 
«  petit  signe  »  de  l’aérophagie. 

Le  malade  qui  déglutit  de  l’air  en  excès  se 
trouve  dans  des  conditions  telles  qu’il  ne  peut  se 
coucher  sur  le  côté  gauche,  sans  éprouver  aussi¬ 
tôt  une  violente  gêne  respiratoire,  des  sensations 
douloureuses,  sans  entendre  les  battements  de 
son  cœur.  11  ne  peut  s’endormir  que  sur  le  côté 
droit  et  si,  par  hasard,  durant  son  sommeil,  il  se 
retourne  sur  le  côté  gauche,  il  est  aussitôt  éveillé 
par  des  symptômes  pénibles  et  même  angoissants. 

En  étudiant  les  accidents  cardiaques  chez  les 
aérophages,  on  peut  noter  que  durant  les  crises 
d’angine  de  poitrine,  de  palpitations,  etc.,  les 
malades  se  couchent  dans  le  décubitus  latéral  droit. 

Le  décubitus  latéral  droit,  durant  le  sommeil, 
est  souvent  un  «  petit  signe  »  d’aérophagie. 

L’énumération  de  ces  petits  signes  et  leur 
recherche  seront  complétées  par  l’étude  d’autres 
symptômes  dont  la  valeur  devient  alors  absolue. 

Le  malade  qui  a  une  langue  rouge,  humide  et 
brillante,  qui  salive  abondamment,  qui  bave  sur 
l’oreiller  et  ne  s’endort  que  sur  le  côté  droit,  qui 
ne  tolère  pas  les  cols  étroits,  se  plaint  parfois 
d’avoir  des  gaz,  des  éructations. 

Le  diagnostic  d’aérophagie  se  précise  dans 
notre  pensée,  car  ce  qui  est  une  éructation  pour 
le  malade  est  pour  nous  un  avalement  d’air,  une 
«  inructation  » . 

Cet  aérophage  a  souvent  des  éructations  fré¬ 
quentes  en  série. 

Mais  d’autres  affirment  ne  pas  avoir  d’éructa¬ 
tions,  tandis  que  leur  attitude,  au  cours  de  l’in¬ 
terrogatoire,  nous  révèle  une  particularité  qui 
démontre  l’avaleraent  d’air.  En  répondant  à  vos 
questions,  plus  ou  moins  fréquemment,  le  malade 
incline  la  tête  sur  la  poitrine,  rapproche  son 
menton  du  thorax;  il  se  recueille  pour  avaler, 
comme  disait  tnon  maître  Soupault. 

Il  fait  ainsi  des  mouvements  de  déglutition  de 
salive  et  d’air  dont  il  n’a  pas  conscience. 

Cette  attitude  spéciale,  ces  mouvements  d' avale¬ 
ment,  sont  des  signes  pathognomoniques  de  l’aéro¬ 
phagie. 
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Il  faut  cependant  savoir  que  l’on  me  doit  pas 
considérer  comme  aérophage  tout  malade  qui  dit 
avoir  des  éructations;  ni  éliminer  l’aérophagie 
chez  un  sujet  qui  affirme  ne  pas  émettre  de  gaz. 

Le  premier,  en  effet,  appelle  peut-être  éructa¬ 
tion  un  bruit  pharyngé,  déterminé  par  une  con¬ 
traction  spasmodique  du  pharynx  qui  lui  donne 
l’illusion  du  rot,  de  l’éructation. 

Il  est  indispensable  de  rechercher  si  le  second 
ne  déglutit  pas  ou  n’aspire  pas  sans  bruit  l’air 
qu’il  rejette  sous  forme  de  gaz  intestinaux  dont 
l’abondance  révèle  l’origine. 

Les  causes  d’erreur  sont  doubles  ;  il  faut  savoir 
les  éviter. 
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28  Mars  1919. 

Discussion  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la 
tuberculose  (suite').  —  M.  Barbier  estime  que, 
si  la  déclaration  facultative  est  justifiée,  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  est  inutile  et  vexatoire  si  elle  ne 
peut  être  suivie  de  la  mise  en  jeu  de  toutes  les 
mesures  prophylactiques  nécessaires.  C’est  au  mé¬ 
decin  à  convaincre  son  malade  qu’il  a  avantage  à 
demander  l’assistance.  Le  malade  doit  toujours  être 
consentant.  Or,  il  faudra  sur  ce  point  compter  avec 
l’état  d’esprit  de  bien  des  familles. 

Avant  tout,  il  faut  commencer  par  établir  les 
moyens  de  prophylaxie  et  la  lutte  contre  l’alcoo¬ 
lisme.  Personne  n’a  fait  plus  à  ce  point  de  vue  que 
Dollfus,  créateur  de  cités  ouvrières  en  Alsace.  Les 
Pouvoirs  publics  doivent  améliorer  l’hygiène  des 
cités  et  l’hygiène  industrielle,  et  imposer  aux  chefs 
d’industrie  la  création  d’assurances  contre  l’invali¬ 
dité  et  la  maladie.  M.  Barhier  rappelle  enfin  que 
70  pour  100  des  tuberculeux  des  hôpitaux  pari¬ 
siens  sont  des  immigrés  venus  de  province  ;  d’où  la 
nécessité,  pour  les  industries,  d’arrêter  ces  apports 
par  une  sorte  de  révision  civile  préalable. 

—  M.  Rist  votera  le  principe  de  la  déclaration 
obligatoire  de  la  tuberculose  ouverte.  Il  souligne  la 
quasi-unanimité  sur  ce  point  de  tous  les  médecins 
qui  s’occupent  spécialement  de  tuberculose. 

Dans  cette  discussion,  c’est  à  tort  qu’on  répond 
alcoolisme  quand  on  parle  de  tuberculose.  Le  nœud 
du  problème  est  dans  le  bacille  tuberculeux  convoyé 
par  le  malade  tuberculeux. 

C’est  un  paradoxe  excessif  de  vouloir  traiter  la 
tuberculose,  maladie  contagieuse,  autrement  que  les 
autres  maladies  contagieuses.  Comme  pour  la  diph¬ 
térie,  il  faut  avant  tout  s’occuper  du  germe,  agent  de 
dissémination. 

Sauf  cas  exceptionnels,  l'horreur  du  malade  ou  des 
familles  pour  le  diagnostic  de  tuberculose  n’existe 
pas  :  M.  Rist  n’a  jamais  vu  à  Laënnec  un  malade  se 
plaindre  d’être  étiqueté  tuberculeux.  Ce  préjugé 
n’est  plus  qu’un  préjugé  médical. 

Il  est  urgent  d’augmenter  le  nombre  dfS  lits  pour 
tuberculeux  :  or  le  projet  de  loi  prévoit  ce  point  dans 
des  proportions  importantes. 

Un  fait  profondément  décourageant  pour  les  mé¬ 
decins  spécialisés  est  que  les  malades  ne  leur  arri¬ 
vent  que  trop  tardivement,  souvent  avec  des  lésions 
cavitaires.  Mais,  avant  d’en  arriver  là,  ils  avaient  été 
vus  par  des  médecins  qui  n’avaient  pas  fait  le  dia¬ 
gnostic  ou  n'avaient  prescrit  que  des  traitements 
insuffisants.  Il  est  essentiel  pour  le  traitement  que 
le  diagnostic  soit  posé  précocement.  M.  Rist  est 
convaincu  que  la  déclaration  obligatoire  amènerait 
ce  résultat,  en  obligeant  le  médecin  à  la  recherche 
du  bacille,  dans  l’expectoration,  seul  moyen  de  dia¬ 
gnostic  rigoureux  ;  or,  cette  recherche  est  bien  peu 
pratiquée  eu  France,  puisque  dans  une  seule  année, 
on  relève  8.000  examens  de  crachats  dans  la  France 
entière,  contre  68.000  pour  la  seule  ville  de  New- 
York. 

Un  autre  point  très  affligeant  est  de  constater 
qu’aucune  maladie  n’est  plus  indignement  exploitée 
que  la  tuberculose  par  des  praticiens  charlata- 
uesques.  D’abominables  officines  font  perdre  leur 
temps  et  soutirent  leur  argent  aux  malades  pendant 
des  mois;  après  quoi,  la  bourse  vide,  ils  échouent  à 
l’hôpital,  porteurs  de  lésions  incurables. 

1.  Voir  les  comptes  rendus  des  séances  des  28  Février, 
14  et  21  Mars  1919,  La  Presse  Médicale,  1919,  n»»  13,  10 
et  13. 


Le  médecin  praticien  doit  comprendre  la  gravité 
de  sa  responsabilité  dans  cette  question.  M.  Brocq  a 
éloquemment  défendu  la  tradition  médicale,  toute  in¬ 
dividualiste,  d’après  laquelle  le  médecin  ne  connaît 
que  son  malade  et  n’a  de  devoirs  qu’envers  lui  :  cet 
idéal,  tel  que  le  présente  M.  Brocq,  est  très  noble. 
Mais,  aujourd’hui  que  l’étiologie  des  maladies  con¬ 
tagieuses  est  connue,  la  profession  médicale  a  une 
responsabilité  plus  étendue,  à  l’égard  du  corps  so¬ 
cial  tout  entier  :  de  plus  en  plus,  le  médecin  aura  une 
responsabilité  sociale.  Si  nous  ne  voulons  pas  qu’on 
fonctionnarise  tous  les  médecins,  il  faut  prendre  les 
devants  et  devenir  des  médecins  sociaux. 

Dans  la  lutte  antituberculeuse,  il  n’y  a  pas  de  pro¬ 
fession  qui  mette  plus  d’obstacles  que  la  profession 
médicale.  Le  point  capital  est  de  dépister  la  tuber¬ 
culose  au  début,  afin  de  traiter  efficacement  le 
malade  et  de  protéger  l’entourage  :  or,  les  Pouvoirs 
publics  nous  invitent  à  multiplier  les  moyens  de 
dépistage,  et  les  médecins  s’y  opposeraient?  La 
déclaration  obligatoire  n’atteint  pas  le  médecin  con¬ 
scient  de  ses  responsabilités,  tel  que  le  comprend 
M.  Brocq  :  elle  vise  surtout  les  médecins  qui  n’ont 
pas  cette  haute  conscience  professionnelle,  et  qui, 
malheureusement,  ne  sont  pas  exceptionnels.  Aussi 
M.  Rist  estime-t-il  que  la  Société  doit  voler  en  fa¬ 
veur  de  la  déclaration  obligatoire. 

—  M.  Duiour  signale  que  d’après  le  projet,  le  tu¬ 
berculeux  pauvre  serait  hospitalisé  et  isolé  d’office, 
alors  que  le  tuberculeux  riche  pourrait  continuer  à 
disséminer  librement  ses  bacilles.  Il  attire  l’atten¬ 
tion  sur  un  autre  point  :  au  cours  de  la  discussion 
récente  de  la  loi  sur  les  sanatoria,  il  a  été  précisé 
que  les  médecins  de  ces  sanatoria  auraient  un  traite¬ 
ment  fixe  et  ne  feraient  pas  de  clientèle  ;  toutefois, 
ils  pourraient  donner  dans  leurs  sanatoria  des  con¬ 
sultations  payantes.  Ces  médecins-fonctionnaires 
arriveraient,  ainsi,  sans  payer  patente,  à  grouper 
autour  d’eux  une  véritable  clientèle  de  malades  qu’ils 
soigneraient  à  l’aide  des  moyens  dont  ils  seront 
dotés  dans  leurs  sanatoria  par  les  finances  de  l’Etat. 
Il  y  a  là  une  conception  inadmissible  :  ces  médecins 
de  sanatoria  doivent  s’occuper  uniquement  des  ma¬ 
lades  pauvres  hospitalisés  dans  leur  formation. 

—  M.  Béelôre  estime  que  la  déclaration  obliga¬ 
toire  ne  supprimera  pas  le  charlatanisme,  et  rappelle 
que  plusieurs  dispensaires  de  cet  ordre  furent  inau¬ 
gurés  à  Paris,  il  y  a  quelques  années  encore,  officiel¬ 
lement,  par  d’authentiques  ministres. 

—  M.  Conreoux,  ayant  été  amené  par  ses  fonctions 
d’adjoint  technique  à  s’occuper  des  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  dans  des  usines  de  guerre,  fut  frappé  de  la 
facilité  avec  laquelle  ces  mesures  furent  acceptées 
des  ouvriers.  Aussi  a-t-il  eu  l’idée  de  procéder  à  une 
enquête  dans  les  milieux  ouvriers  sur  leur  opinion 
concernant  l’opportunité  de  la  déclaration  obligatoire 
concernant  la  tuberculose,  étant  bien  entendu  que 
celle-ci  entraînait  pour  les  malades  les  mesures  de 
traitement  et  d’assistance  :  sur  1.564  réponses  obte¬ 
nues  dans  trois  usines,  1.480  furent  favorables  à  la 
déclaration,  contre  84  défavorables. 

—  M.  Béelôre  déclare  qu’une  seule  chose  le  sur¬ 
prend  :  c’est  qu’il  y  ait  eu  quelques  réponses  défavo¬ 
rables  à  la  question  ainsi  posée. 

—  M.  Carnot  constate  que  la  statistique  fournie 
par  M.  Gourcoux  vient  à  l’appui  de  la  thèse  qu’il  sou¬ 
tient  en  faveur  de  la  déclaration  volontaire.  Le  jour 
où  les  ouvriers  sauront  qu’ils  pourront  être  soignés, 
ils  demanderont  d’eux-mêraes  la  déclaration.  La 
France  n’est  pas  le  pays  de  l’obligation,  mais  l’ou¬ 
vrier  répondra  comme  il  convient  si  l’on  fait  appel  à 
son  bon  sens. 

—  M.  Trémolières  estime  que,  si  la  Société  mé¬ 
dicale  ne  prend  pas  la  tête  d’un  mouvement  inéluc¬ 
table,  celui-ci  oe  fera  sans  elle  et  en  dehors  d’elle. 
Les  divergences  de  vues  proviennent  de  ce  que  la 
question  a  été  posée  sur  le  point  trop  étroit  de  la 
déclaration  obligatoire.  Or  celle-ci  doit  être  liée  à  la 
question  de  la  lutte  antituberculeuse,  de  la  lutte 
contre  l’alcoolisme  et  contre  le  taudis.  Il  y  aurait 
donc  lieu  d’élargir  le  débat  et  de  présenter  au  Gou¬ 
vernement  tout  un  plan  complet  de  l’organisation  de 
la  lutte  antituberculeuse. 

—  M.  Clerc  déduit  de  son  expérience  d’adjoint 
technique  que  la  déclaration  sera  facilement  acceptée 
dans  les  milieux  ouvriers.  Ses  observations  viennent 
à  l’appui  de  l’opinion  émise  par  M.  Gourcoux. 

—  M.  Armand-Delille  rappelle  qu’à  Evian  la 
déclaration  obligatoire  a  fonctionné  pour  les  rapa¬ 
triés  qui  l’ont  parfaitement  acceptée. 

—  M.  Cronzon  estime  aussi  que  les  préjugés  con¬ 
cernant  la  tuberculose  disparaissent  rapidement.  La 
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déclaraliou  obligatoire  aura  à  vaincre  l’inertie  plutôt 
que  la  mauvaise  volonté,  H  ne  s’agit  d’ailleurs  pas 
d’interner  d’office  et  manu  militari  les  tuberculeux 
pauvres. 

—  M.  Béolère  rappelle  que,  bien  au  contraire,  s'il 
y  a  en  Allemagne  des  assurances  obligatoires  contre 
la  maladie,  un  ouvrier  reconnu  tuberculeux  ne  peut 
pas  ne  pas  aller  au  sanatorium.  Or  eu  France, 
d’après  M.  Crouzon,  la  sanction  de  la  déclaration  ne 
serait  pas  obligatoire  pour  le  malade  ;  la  seule  sanc¬ 
tion  prévue  serait  donc  une  sanction  pécuniaire 
contre  le  médecin!  M.  Béclère  ne  votera  pas  la  dé¬ 
claration  obligatoire  de  la  tuberculose.  Nous  avons 
déjà  en  France  beaucoup  de  eboses  obligatoires. 
Obligatoire,  la  déclaration  des  maladies  conta¬ 
gieuses  ;  or  quelles  sont  les  sanctions,  alors  que, 
dans  certains  pays  voisine,  les  malades  contagieux 
sont  isolés  d'office.  Nous  avons  la  loi  sur  l’instruc¬ 
tion  obligatoire  :  est-il  beaucoup  de  pays  où  il  y  ait 
parmi  les  recrues  plus  d'illettrés?  La  loi  sur  la  vac¬ 
cination  obligatoire  est  lettre  morte.  Et  que  dire  de 
la  rage,  dont  le  traitement  et  la  prophylaxie  sont 
essentiellement  d’origine  française  ?  Alors  que  la 
rage  est  inconnue  en  Angleterre,  elle  pullule  en 
l•■rance,  parce  que  chez  nous  les  ordonnances  de 
police  sont  lettres  mortes.  Si  la  déclaration  obliga¬ 
toire  de  la  tuberculose  est  votée,  ce  sera  une  obli¬ 
gation  de  plus  qui  ne  jouera  que  sur  le  papier. 

—  M.  Sergent  résume  les  diverses  notions  qui  se 
dégagent  de  cette  discussion.  Avec  M.  Chauirard,  il 
estime  que  les  adversaires  de  la  déclaration  ont 
tablé  beaucoup  plus  sur  des  raisonnements  que  sur 
des  expériences  acquises.  Le  tuberculeux  acceptera 
avec  empressement  la  déclaration  quand  il  saura 
qu’il  y  a  un  intérêt  majeur  pour  lui.  Au  moment  où 
les  Pouvoirs  publics  clierchent  à  faire  couvre  utile 
dans  la  lutte  antituberculeuse,  il  serait  fâcheux  que 
la  Société  médicale  s’y  opposât  :  elle  u’a  pas  d'ail¬ 
leurs  à  voter  le  projet,  mais  à  profiter  de  l’occasion 
pour  fournir  aux  Pouvoirs  publics  des  indications 
d’ordre  technique.  L’opposition  du  corps  médical 
provient  en  grande  partie  de  ce  qu’il  est  insuffisam¬ 
ment  éclairé,  et  nous  devons  nous  attacher  à  combler 
cette  lacune. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  l’urgence  d'une 
lutte  antituberculeuse  énergique.  Il  n’y  a  de  diver¬ 
gences  que  sur  le  principe  et  les  modalités  de  la 
déclaration,  qui,  d’après  M.  Sergent,  fait  intimement 
partie  du  programme  de  la  lutte  antituberculeuse. 

Mais  cette  déclaration,  ne  la  pratique-t-on  pas 
tous  les  jours?  Quand  ou  envoie  un  malade  dans  un 
s.auatorium,  quand  on  le  fait  passer  d’un  service  de 
médecine  générale  dans  un  service  de  tuberculeux, 
u’est-ce  pas  implicitement  une  déclaration?  Et  n’a- 
t-on  pas  de  ce  lait  déjà  violé  le  secret  professionnel 
clandestinement  et  sans  garantie  ? 

Sans  doute,  à  la  notion  de  la  contagiosité  de  la 
maladie  doit  s’ajouter  celle  du  taudis.  Evidemment, 
les  sanctions  s’appliqueront  essentiellement  aux 
tuberculeux  de  la  classe  pauvre,  mais  n’est-ce  pas 
pour  eux  surtout  que  nous  luttons  ? 

En  conclusion,  et  tenant  compte  des  diverses  opi¬ 
nions  émises  au  cours  de  la  discussion,  M.  Sergent 
propose  à  la  Société  d’émettre  un  vœu  largement 
motivé. 

Dans  la  première  partie  de  ce  v(i;u,  qui  ralliera 
certainement  l'unanimité  des  sulTrages,  la  Société 
affirmerait  la  nécessité  d'organiser  d’urgence  la  lutte 
antituberculeuse,  basée  notamment  sur  la  notion  de 
la  contagiosité  surtout  à  l’égard  de  l’enfant,  et  sur 
l’importance  de  l’alcoolisme,  du  logement  insalubre 
et  de  la  mauvaise  hygiène.  Elle  déduirait  de  là  l’ur¬ 
gence  de  toute  une  série  de  moyens  de  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  :  isolement  des  tuberculeux  dans  les 
hôpitaux,  création  d’hôpitaux,  sanatoriums  et  dis¬ 
pensaires  antituberculeux  ;  développement  des  pla¬ 
cements  ruraux,  colonies  agricoles,  etc.,  vote  de 
lois  ouvrières  et  sociales,  caisses  de  secours,  assu¬ 
rances  contre  maladie,  etc.  ;  lutte  contre  l'alcoolisme, 
la  syphilis  ;  lutte  contre  le  taudis. 

Puis,  dans  une  seconde  partie  de  ce  vœu,  la  Société 
admettrait  la  déclaration  obligatoire  comme  un  rouage 
de  la  lutte  antituberculeuse,  sous  cette  réserve  que 
ce  rouage  ne  serait  appelé  à  jouer  qu’à  condition 
que  les  mesures  précédemment  énumérées  eussent 
été  votées  préalablement  et  fussent  en  voie  d’exécu¬ 
tion;  sous  cette  réserve  également  qu’elle  serait 
limitée  aux  tuberculoses  ouvertes  contagieuses  et 
dûment  reconnues,  et  que  la  déclaration  serait  effec¬ 
tuée  en  respectant  le  secret  professionnel. 

—  M-  Lion  constate  que  les  partisans  de  la  décla- 
ation  ont  mis  de  l’eau  dans  leur  vin.  Tout  le  monde 


votera  les  moyens  de  lutte  antituberculeuse  énu¬ 
mérés  dans  la  première  partie  du  vœu  de  M.  Ser¬ 
gent.  Mais,  quand  ces  moyens  seront  réalisés,  la 
déclaration  obligatoire  sera-t-elle  nécessaire  ?  L’ex¬ 
périence  se  chargera  alors  de  répondre. 

—  M.  Milian  propose  un  referendum  sous  forme 
d’un  questionnaire  envisageant  les  divers  points  de 
la  question. 

—  M.  Ribierre  constate  Cjue,  engagée  sur  la  seule 
question  de  la  déclaration  obligatoire,  la  discussion 
s’est  élargie,  et  a  singulièrement  dévié.  Tout  le 
monde  est  d'accord  sur  la  nécessité  de  la  lutte  anti¬ 
tuberculeuse  et  adopte  la  première  partie  du  vœu  de 
M.  Sergent,  concernant  les  divers  éléments  de  cette 
lutte.  11  n’y  a  divergence  que  sur  la  question  de  la 
déclaration  obligatoire,  qui  se  pose  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  La  lutte  antituberculeuse  sera-t-elle  inopé¬ 
rante  sans  la  déclaration  obligatoire  ?  Ou,  en  d’autres 
termes,  la  déclaration  obligatoire  doit-elle  être  la 
préface  indispensable  de  la  lutte  antituberculeuse  ? 
C’est  le  seul  point  en  litige,  que  la  Société  est 
appelée  à  trancher  par' son  vote. 

—  M.  Teissier  craint  que  la  discussion  ne  s’éter¬ 
nise.  En  réalité,  l’opinion  de  chacun  est  maintenant 
faite,  et  le  moment  est  venu  pour  chacun  de  prendre 
ses  responsabilités.  Pour  sa  part,  il  votera  la  décla¬ 
ration  obligatoire,  et  il  estime  qu’elle  incombe  au 
médecin,  dont  elle  augmentera  à  la  fols  la  responsa¬ 
bilité  et  le  rôle  social. 

—  M.  Carnot  propose  à  la  Société  de  conclure  le 
débat  eu  adoptant  les  vœux  suivants  ; 

1“  La  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  à 
l’occasion  du  projet  de  loi  relatif  à  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose,  considère  qu’il  est  ide  son  devoir 
d’aider  énergiquement  et  de  conseiller  les  Pouvoirs 
publics  dans  la  lutte  qu’ils  entreprennent  et  dont  elle 
les  félicite.  Celte  lutte  doit  être  menée  avec  d’autant 
plus  d’activité  pratique  qu’un  grand  nombre  de  sujets 
ont  été  débilités  par. les  fatigues  et  les  privations  de 
la  guerre  ; 

2“  La  Société  émet  le  vœu  que  l’isolement  des 
tuberculeux  dans  les  hôpitaux  (particulièrement  dans 
les  hôpitaux  de  l'Assistance  publique)  soit  réalisé  im¬ 
médiatement  par  les  divers  moyens  dont  on  peut  dis¬ 
poser  de  suite  (hôpitaux  spéciaux,  services  spéciaux, 
salles  spéciales),  en  attendant  l’édification  de  nou¬ 
veaux  hôpitaux  de  cure  et  l’organisation  d’un  plan 
d’ensemble  d'assistance  aux  tuberculeux.  L’isolement 
des  tuberculeux,  réalisé  pendant  la  guerre  dans  les 
hôpitaux  militaires,  doit  l’être  d’urgence  dans  tous 
les  hôpitaux;  car  le  danger  créé  parle  contact  inces¬ 
sant  de  malades  débilités  avec  des  tuberculeux  engage 
gravement  les  responsabilités  des  administrations 
hospitalières  ; 

3»  La  Société  émet  le  vœu  que,  dans  la  loi  en 
préparation,  et  par  voie  d’amendement,  soient  pré¬ 
vues  d'importantes  dépenses  relatives  à  l’assainisse¬ 
ment  réel  et  à  la  démolition  de  taudis  insalubres  où 
se  propage  si  souvent  la  tuberculose  par  encombre¬ 
ment,  manque  d’air  et  de  lumière.  Des  mesures  légis¬ 
latives  sur  l’expropriation  sanitaire  sont  indispen¬ 
sables  à  la  lutte  contre  la  tuberculose.  Il  en  est  de 
même  des  mesures  contre  l’alcoolisme  si  celles-ci 
peuvent  aboutir  avant  la  fin  de  la  législation  actuelle; 

4“  La  Société  émet  le  vœu  qu’une  part  très  impor¬ 
tante  des  crédits  demandés  au  Parlement  contre 
la  tuberculose  soit  législativement  alTcctée  à  la  pré¬ 
servation  des  enfants,  sains  ou  peu  touchés,  qui 
vivent  dans  les  familles  de  tuberculeux  (placement 
à  la  campagne,  écoles  de  plein  air,  colonies  de  mon¬ 
tagne  ou  marines,  etc.).  La  protection  des  récupé¬ 
rables  est,  en  elfet,  le  premier  des  devoirs  sociaux  et 
la  plus  efficace  :  elle  n’entraîne,  d’autre  part,  qu’un 
minimum  de  dépenses  de  fonctionnaires  et  de  con¬ 
structions  neuves  ; 

5“  En  ce  qui  concerne  la  déclaration  oblizatoire 
qui  inquiète  si  vivement  le  corps  médical,  la  Société 
estime  que  celle-ci  serait  actuellement  sans  utilité 
et  sans  sanctions  réelles  ;  elle  pourrait  même  appor¬ 
ter  une  difficulté  dans  la  lutte  antituberculeuse  en 
augmentant  outre  mesure  les  elTectifs  de  malades 
dont  les  Pouvoirs  publics  auraient  à  prendre  la 
charge.  La  déclaration  volontaire  (sans  la  contrainte 
qui  répugne  tant  au  caractère  français)  remplirait  le 
même  but  ;  elle  se  développerait  tout  naturellement 
si  elle  entraînait  pour  les  tuberculeux  indigents  des 
droits  au  traitement,  au  placement  des  enfants,  aux 
allocations  familiales. 

Si  nous  nous  en  rapportons  à  ce  que  nous  voyons 
chaque  jour  dans  nos  hôpitaux,  le  nombre  des  tuber¬ 
culeux  volontaires  à  assister  risquerait  déjà  de  dé¬ 
passer  la  capacité  encore  restreinte  de  l’armement 


antituberculeux  prévu  par  le  projet  de  loi.  Ce  n’est 
que  dans  une  étape  ultérieure,  lorsque  les  mesures 
de  protection  individuelles  et  sociales,  corollaire 
indispensable  de  la  déclaration,  seront  pleinement 
développées,  que  la  question  de  l’obligation  pourra 
être  utilement  discutée. 

—  MM.  Oandy,  Méry,  Rist,  Weil-Hallé,  Sire- 
dey,  Dufour,  présentent  diverses  observations,  après 
lesquelles  le  vote  sur  les  divers  vœux  proposés  est 
reporté  à  une  séance  ultérieure. 
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Action  des  «  condiments  antiseptiques  »  sur  le 
pouvoir  infectant  des  huîtres.  — MM.  André  Gigon 
et  Charles  Richet  Sis,  qui  avaient  précédemment 
décelé  dans  les  huîtres  la  présence  de  bacille 
d’Eberth,  de-  Para  A  et  B,  ont  étudié  l’action  de  cer¬ 
tains  condiments  sur  le  pouvoir  infectant  des  huî- 

Dans  une  série  d’expériences  faites  sur  des  huî¬ 
tres  naturellement  ou  artificiellement  contami¬ 
nées,  ils  ont  vu  que  l’addition  de  quelques  gouttes 
de  jus  de  citron  (10  en  moyenne)  pendant  quelques 
minutes  (5  environ)  détruit  80  pour  100  des  bactéries 
pathogènes  de  l’huître  et,  dans  le  liquide  de  l’huître, 
cette  destruction  atteint  92  pour  100.  L’action  du 
vinaigre  est  moins  nette,  40  pour  100.  Celle  de  l’al¬ 
cool  est  nulle:  par  contre  celle  du  vin  blanc  est 
considérable  ;  en  moyenne  de  80  pour  100,  elle  peut 
atteindre  99  pour  100  avec  certains  échantillons.  Le 
'suc  gastrique,  en  l’espèce  de  l’HCl  dilué,  manifeste 
également  sur  les  huîtres  son  action  antiseptique 
bien  connue  et  détruit  75  pour  100  des  bactéries 
pathogènes.  Ces  actions  antiseptiques  multiples  se 
surajoutent  les  unes  aux  autres  et  semblent  jouer  un 
certain  rôle  dans  la  lutte  contre  les  infections  d’ori¬ 
gine  ostréaire. 

Glycosurie  et  carbonaturle.  Glycosurie  par  la 
théobromlne.  —  M.  E.  Fenillié.  La  théobromine  se 
rapproche  du  nitrate  d’urane  et  de  la  cantharidine, 
non  seulement  par  la  polyurie  et  la  polychlorurie 
qu’elle  provoque,  mais  encore  par  la  possibilité  d’al¬ 
buminurie  et  de  glycosurie.  Chez  le  chien,  la  mort 
subite  survient  par  hémorragie  méningée,  hépatisa¬ 
tion  pulmonaire  et  épanchement  péritonéal  hémorra¬ 
gique.  La  carbonalurie  accompagne  d’ordinaire  la 
glycosurie  sans  hyperglycémie  ;  elle  fait  défaut  dans 
les  glycosuries  avec  hyperglycémie. 

Note  sur  la  spécificité  des  hémolysines  natu¬ 
relles.  —  M.  Étienne  May.  Les  expériences  de  fixa¬ 
tion  des  hémolysines  des  sérums  naturels  sur  les 
globules  de  diverses  espèces  animales  montrent  que 
ces  hémolysines  ne  sont  pas  spécifiques.  Il  semble 
s'agir  dans  tous  les  cas  d’une  même  substance  hémo- 
lysante  à  laquelle  les  diverses  espèces  de  globules 
sont  inégalement  sensibles.  Les  globules  les  plus 
fragiles  sont  aussi  ceux  qui  sont  capables  de  fixer 
la  plus  grande  quantité  d’hémolysine. 

La  figure  du  sang  dans  le  paludisme  secondaire. 
—  M.  Cordier.  La  lobulation  des  noyaux  des  poly¬ 
nucléaires  s’accentue  au  cours  du  paludisme  secon¬ 
daire;  suivant  l’expression  usitée,  «  elle  se  dévie  vers 
la  gauche  ».  Elle  n’apparaît  que  chez  les  sujets  infec¬ 
tés  depuis  trois  à  cinq  mois,  elle  a  son  maximum  au 
moment  d’un  accès,  débutant  une  heure  avant  le  fris¬ 
son,  redevenant  normale  onze  heures  après  et  se 
déviant  à  droite  vers  la  trentième  heure. 

L’absence  de  déviation  vers  la  droite  implique  un 
mauvais  pronostic,  co'incide  avec  les  anémies  pro¬ 
fondes  et  indique  un  ralentissement  de  la  rénovation 
leucocytaire. 

La  déviation  à  droite  de  la  formule  polynucléaire 
n’apparaît  pas  comme  spécifique  de  la  tuberculose. 

Hyperthermie  thyro-endocrinlenne.  —  M.  Léo- 
pold-Lévi.  L’hyperlhermie  sc  manifeste  sous  forme  : 

a)  de  chaleur  diffuse  et  continue  ; 

b  )  de  chaleur  localisée,  continue  ou  par  bouffées; 

c)  de  fausse  sensation  de  fièvre  ; 

d)  de  fébricule  légère,  de  fièvre  à  allure  intermit¬ 
tente,  de  fièvre  prolongée  avec  rémissions. 

Elle  s’accompagne  de  troubles  sudoraux,  vaso¬ 
moteurs,  congestifs,  fluxionnaires,  de  soif,  de  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité. 

Cette  hyperthermie  survient  chez  les  nerveux,  les 
neuro-arthritiques,  au  cours  de  la  croissance  rapide, 
de  la  juvénilité  persistante,  dans  les  états  variés  de 
Basedow,  chez  les  thyro-tesliculaires,  à  toutes  les 


N»  20 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  7  Avril  1919 


187 


périodes  de  la  vie  génilale  féminine,  chez  certains 
hypertendus. 

Elle  dépend  de  l’hyperthyroïdie,  comme  le  prou¬ 
vent  l'eipérimentation  animale,  le  thyroïdisme  ali¬ 
mentaire,  la  présence  d’hyperthermie  dans  la  maladie 
de  Basedow,  l’opposition  symétrique  des  troubles 
d’hyperthermie  avec  ceux  d’hypothermie  hypothy- 
roïdienne.  Les  troubles  ovariens  et  surrénaliens 
mettent  également  en  jeu  l'hyperthyroïdie  pour  pro¬ 
voquer  l’hyperthermie. 

Les  lipoïdes  du  sérum  dans  les  œdèmes  brighti- 
ques.  —  MM.  Acbard,  Ribot  et  Leblanc  ont  étu¬ 
dié  le  coefticient  lipocytique  de  Mayer,  Schaefer  et 
Termine  (rapport  de  la  cholestérine  aux  acides  gras 
totaux)  dans  le  sérum  d’une  série  de  sujets.  Chez  les  ■ 
sujets  non  hydropiques,  le  coefficient  variait  de  0,33  i 
à  0.50;  dans  les  hydropisies  sans  atteinte  rénale 
fraucbe,  il  variait  de  0  22  à  0,63  (les  chiffres  voisins 
de  0,60  appart -uaient  à  des  cardiorénaux);  dans  les 
hydropisies  brightiques,  il  était  de  0,51  à  0.76  Dans 
les  résorptions  d’œdème  sous  1  influence  du  régime 
déchloruré,  le  coefficient  tend  à  reprendre  une  valeur 
normale,  à  remonter  s'il  s’agit  d'hydropisie  non 
brightique,  à  s’abaisser  s’il  s’agit  d’hydropisie  ' 
brightique.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre  le  coefficient  i 
lipocytique  et  la  constante  d’Ambard.  j 

—  M.  Terroine  mentionne  que  la  grande  finté  du 
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J.  Lochelongue.  La  présence  da  streptocoque 
dans  les  crachats  des  grippés  et  sa  signification 
pronostique.  —  Au  cours  d’une  épidémie  de  grippe, 
L.,  qui  a  pratiqué  avec  la  méthode  de  Gram  1  examen 
direct  de  très  nombreux  crachats  et  confronté  en¬ 
suite  l’évolution  clinique  et  la  formule  bactériolo¬ 
gique,  a  constaté,  dans  tous  les  cas  mortels  ou  très 
graves,  la  présence  constante  de  streptocoques  en 
chaînettes  typiques,  alors  que  celle  des  autres  bacté¬ 
ries,  ou  bien  n’était  pas  constante  dans  les  cas  mor¬ 
tels,  ou  bien  s’observait  indifféremment  dans  les  cas 
graves  ou  bénins.  Aussi  L.  tend-il  à  accorder  en  mi¬ 
lieu  épidémique  une  grande  importance  pratique  à 
cette  recherche  simple  et  rapide  qui  donne  un  résul¬ 
tat  immédiat  et  de  réelle  valeur  si  elle  est  minutieu¬ 
sement  faite.  P.-L.  Marie. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 
Tome  XXXVni,  n»  2,  Février  1919, 

Fraisse  (Nice).  De  l’amputation  du  sein  cancé¬ 
reux  sous  l'anesthésie  localisée.  —  A  propos 
de  l’article  de  Labat  paru  sur  ce  même  sujet  dans 
La  Presse  Médicale  du  9  Janvier  dernier,  F.  expose 
sa  pratique  personnelle  de  cette  opération,  pratique 
qui  diffère  sensiblement  de  celle  de  l’auteur  précité, 
tout  en  donnant  des  résultats  aussi  bons. 

F.  divise  à  ce  point  de  vue  les  cancers  du  sein 
en  3  catégories  :  1“  femmes  maigres,  avec  tumeur 
petite,  mobile  dans  un  sein  flasque  et  ballant;  aisselle 
ne  révélant  rien  à  la  palpation  ;  2“  femmes  corpulentes 
avec  sein  volumineux;  3“  cas  moyens  et  intermédiaires, 
de  beaucoup  les  plus  nombreux  du  reste,  pour  les¬ 
quels  la  palpition  de  l’aisselle  et  de  la  tume  r  indique 
la  nécessité  d  une  exérèse  profonde  et  étendue. 

1"  Pour  les  femmes  de  la  l’’'  catégorie  F.  se  contente 
d’uue  abondante  circuminültration,  sous-cutanée  et 
profonde,  avec  la  solution  à  1/2  pour  100  de  uovo- 
caïiie  ;  ou  peut  y  joindre  les  injections  paraverté¬ 
brales  des  2®,  3»,  4®  et  5'  espaces  intercostaux;  on  in¬ 
filtre  encore  les  bords  et  les  parois  du  creux  axillaire 
et  on  termine  par  quelques  injections  dans  la  gaugue 
du  paquet  vasculo-nei-veux.  On  obtient  de  la  sorte, 
chez  ces  malades,  d’excellentes  anesthésies  partielles, 
permettant  une  exérèse  suffisante  et  correcte. 

2®  Pour  les  femmes  de  la  2®  catégorie,  F.  continue 
à  employer  la  narcose  ordinaire; 

3»  Enfin  è  ceux  de  la  3®  catégorie,  il  applique  la 
technique,  absolument  parfaite,  recommandée  par 
Braun  en  1912.  Il  rappe  le  que  cette  technique  com¬ 
prend  3  temps  successifs  ;  a)  anesthésie  massive,  à  la 
base  du  cou,  duplexas  brachial:  l/)  auesthésie  cen- 


coefficient  lipocytique  chez  un  sujet  donné  contraste 
avec  les  variations  étendues  qui  existent  entre  sujets 
normaux. 

A  propos  des  symblotes  :  mitochondries  et  bac¬ 
téries.  —  M.  Guillermond  ref  ised  admetlrePimpor- 
tance  des  ressemblances  constatées  par  M.  Portier 
entre  les  mitochondries  et  les  bactéries.  Rien  dans 
leurs  caractères  morphologiques  et  de  colorabilité, 
ni  dans  leurs  caractères  culturaux  ne  dépasse  des 
analogies  superficielles.  Les  différences,  en  revanche, 
sont  nombreuses  et  capitales. 

—  M.  Bierry  dit  qu’il  ne  faut  pas  chercher  une 
identité  absolue  :  les  mitochrondries  pourraient 
n’ètre  que  des  bactéries  très  modifiées  par  une  lon¬ 
gue  adaptation  à  la  vie  symbiotique. 

Rythme  nycthéméral  dans  les  variations  du  rap¬ 
port  urée-chlorures  des  émissions  successives 
d  urine,  situant  le  jeu  compensateur  entre  l’urée 
et  les  chlorures  —  M.  J.  Chaassin,  dans  une  note 
anterieure,  a  montré  un  jeu  compensateur  entre 
les  chlorures  et  l'urée,  au  cours  des  émissions 
horaires,  qui  se  manifeste  directement  lorsque  le 
débit  urinaire  varie  peu.  Le  rapport  urée-chlorures, 
par  ses  variations,  fournit  un  moyen  de  donner  une 
représentation  de  ce  mécanisme  de  compensation,  et 
de  le  situer  dans  le  nycthémère.  On  rencontre  deux 
maxima  aux  repas  et  deux  maxima  entre  les  repas  à 


traie  (paravertébrale)  des  5  ou  6  premiers  nerfs  inter¬ 
costaux;  c)  circumfiltration  sous-cutanée  faite  à  large 
distance  du  champ  opératoire  pour  réaliser  la  section 
physiologique  ;  en  haut  des  nerfs  sus-claviculaires, 
au  milieu  des  terminaisons  des  nerfs  de  l’autre  côté, 
en  bas  des  expansions  supé-icures  des  derniers  nerfs 
intercostaux.  L’a>  esthésie  ainsi  obtenue  est  parfaite 
et  dure  longtemps. 

F.  ajoute  quelques  mots  sur  l’anestliésie  du  plexus 
brachial  décrite  par  Kulenkampf  en  1911  et  qui  con¬ 
stitue  le  1''®  temps  de  la  méthode  anesthésique  ci- 
dessus  décrite.  Elle  est  loin  d’être  to  jours  d’une 
execution  facile  et  exige  de  la  part  du  chirurgien  un 
certain  entraînement.  D'autre  part,  elle  provoque 
parfois  des  accidents  plus  ou  moins  inquiétants  et 
durab  es  :  paralysies  du  sympathique,  du  phrénique, 
des  nerfs  radial,  cubit.al  et  médian,  lésion  de  la 
plèvre  (douleurs,  dyspnée,  pneumothorax,  emphy¬ 
sème  sous-cutané).  J.  Dumont. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n®  12,  6  Mars  1919. 

A.  Lemierre  (Paris).  Les  troubles  psychiques  de 
la  grippe.  —  Comme  toutes  les  maladies  infectieuses 
aiguës,  mais  plus  souvent  qu’elles,  la  grippe  peut 
s’accompagner  de  troubles  psychiques,  qui,  dans  le 
milieu  militaire  où  observait  L.,  ont  été  une  des 
complications  les  plus  fréquentes  et  les  plus  caraclé- 
riques. 

Susceptibles  de  survenir  en  dehors  de  toute  loca¬ 
lisation  pulmonaire  et  de  tout  alcoolisme  antérieur, 
ces  troubles  sont  attribuables  au  virus  grippal  même. 
Us  se  montrent  d'ordinaire  pendant  la  période  fé¬ 
brile,  mais  parfois  après  la  défervescence,  même 
lorsqu’elle  date  de  plusieurs  jours. 

Ils  vont  de  la  simple  obnubilation  intellectuelle 
ou  de  quelques  légères  altérations  de  la  person¬ 
nalité  jusqu’au  délire  aclit  le  plus  violent.  L’obnu¬ 
bilation  intellectuelle  et  la  stupeur,  parfois  extrê¬ 
mement  précoces,  accompagnent  l’état  typhoïde  des 
grippes  graves.  Les  altérations  de  la  personnalité, 
loquacité,  changement  du  •  aractère,  puérilisme 
mental,  sont  fréquentes  lorsque  la  lièvre  se  main¬ 
tient  élevée  depuis  plusieurs  jours.  Un  degré  de 
plus,  et  ou  a  un  délire  aiténué,  où  la  confusion  men¬ 
tale  est  incomplète  et  qui  se  traduit  souvent  par  des 
actes  d’indiscipliue,  résultant  d’une  inlerprét.a- 
tion  défectueuse  des  malaises  éprouvés  et  des 
hallucinations  engendrées  par  la  toxi-infecliou.  Ce 
délire  peut  persister  ainsi  jusqu’à,  la  fin  de  la 
maladie,  mais  il  peut  être  aussi  le  prélude  du  grand 
délire  grippal,  accompagné  de  confusion,  de  déso¬ 
rientation  et  d’hallucinations,  souvent  profession¬ 
nelles,  aboutissant  par' ois  à  des  fugues,  à  des  vio¬ 
lences  envers  autrui  ou  au  suicide,  conséquence 
d'une  idée  fixe  de  culpabilité. 

I  Le  plus  souvent,  les  troubles  psychiques  se  dissi¬ 
pent  à  la  défervescenee  ;  chez  les  grands  infectés,  les 
I  modifications  du  caractère  peuvent  persister  plu¬ 


des  distances  fixes  pour  un  même  régime,  variant 
légèrement  avec  celui-ci. 

L’écart  entre  les  valeurs  des  maxima  et  des 
minima  dépend  naturellement  des  proportions  d’urée 
et  de  chlorures  pour  les  vingt-quatre  heures.  La 
représentation  graphique  a  été  donnée  dans  3  cas 
types  différents.  La  suppression  du  repas  du  soir  a 
laissé  subsister  sensiblement  le  rythme  constaté  avec 
les  deux  repas.  P.  Ameuille. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Mars  1919. 

Du  rôle  du  microbe  filtrant  bactériophage  dans 
la  fièvre  typho’i’de.  —  M.  F.  d’HérelIe,  dans  un  cas 
de  fièvre  typhoïde  étudié  par  lui,  a  toujours  vu  sans 
exception  l’amélioration  définitive  coïncider  avec  l’ap¬ 
parition  dans  les  fèces  d'un  pouvoir  bactéricide  ex¬ 
trêmement  énergique  pour  le  bacille  pathogène.  Ce 
pouvoir  bactéricide,  cultivable  en  série  en  dehors  de 
l’organisme,  ne  peut  être  attribué,  en  l’état  de  l’or¬ 
ganisme,  qu’à  un  micro-organisme  antagoniste.  Etant 
donnée  la  co’incidence  constante  de  l’apparition  de  ce 
pouvoir  antagoniste  avec  le  début  de  la  guérison,  il 
est  difficile,  estime  M.  d’Hérelle  de  ne  pas  y  voir  une 
relation  de  cause  à  effet. 


sieurs  jours  encore.  Les  malades  ont  après  guérison 
une  amnésie  constantede  leurs  troubles  mentaux. 

Les  autopsies  des  malades  morts  au  cours  du 
délire  n’ont  montré  que  de  l’hvperémie  cérébrale 
sans  méningite.  La  ponction  lombaire  a  toujours  été 
négative. 

Envisagés  Isolément,  les  troubles  psychiques  n’ont 
pas  une  valeur  pronostique  bien  definie  ;  leur  inten¬ 
sité  est  en  général  proportionnelle  à  celle  de  l’infec¬ 
tion,  mais  le  pronostic  des  in'ections  grippales  in¬ 
tenses  Varie  selon  les  périodes  de  l’épidémie. 

Leurtraitement.se  confond  avec  celui  de  la  mala¬ 
die  causale;  les  bains  chauds,  les  enveloppements 
humides  seront  employés  contre  l’agitation  de  préfé¬ 
rence  à  l’opium  et  au  chioral.  P.-L.  Marie. 

N»  15,  20  Mars  1919. 

F.  Masmonteil  Luxation  de  l’os  iliaque  en  haut. 
—  11  s’agit  d'un  cas  de  luxation  totale  de  l’os  iliaque 
gauche  consécutive  à  un  accident  de  chemin  de  fer  et 
dont  le  diagnostic  fut  fait  à  la  fois  grâce  à  un  examen 
clinique  attentif  et  grâce  à  la  radiographie. 

Au  point  de  vue  symptomatologique  le  signe  qui 
frappait  le  plus  l’attention,  celui  sur  lequel  insiste 
surtout  M.,  était  une  boiterie  avec  dandinement, 
reproduisant  absolument  la  «  démarche  de  canard  » 
de  la  luxation  congénitale  de  la  hanche.  Or,  les 
classiques  décrivent,  dans  la  luxation  de  l'os  iliaque 
en  haut,  une  boiterie  simple,  due  non  au  raccourcis¬ 
sement  du  membre,  mais  à  son  ascension.  A  quoi 
tient  cette  divergence?  A  ceci,  d’après  M.  —  Dans  les 
cas  observés  par  les  auteurs  l'os  iliaque  luxé  avait 
déjà  contracté  des  adhérences  osseuses  avec  le  reste 
de  la  ceinture  pelvienne,  en  sorte  que  la  rigidité  de 
celle-ci  avait  été  rétablie  et  que  la  boiterie  simple 
en  était  la  conséquence.  Au  contraire,  dans  le  cas  de 
M.,  l’os  iliaque  n’avait  contracté  que  des  adhérences 
fibreuses  au  niveau  de  ses  articulations  en  sorte  que, 
la  rigidité  pelvienne  n’étant  plus  assurée,  chaque  fois 
que  l’os  luxé  devait  soutenir  le  poids  du  corps,  le 
bassin  s’enfonçait,  son  centre  de  gravité  se  trouvait 
abaissé  et  l’équilibre  du  corps  rompu.  Cet  équilibre 
n’était  rétabli  que  par  un  jeu  particulier  du  tronc  et 
des  épaules  tendant  à  ramener  le  centre  de  gravité 
du  thorax  en  dehors  de  la  verticale  menée  par  le 
membre  malade,  alors  que  le  centre  de  gravité  du 
bassin  était  situé  en  dedans  de  cette  ligne.  D'où  le 
dandinement  si  particulier  présenté  par  le  blessé. 

J.  Du.moxt. 

JOURNAL  DES  PRATICIENS 
(Paris) 

.'l’ome  XXXIIT,  n®  12,  22  Mars  1919. 

H.  Gougerot.  —  Epitbélioma  post-traumatique 
de  la  gencive  et  du  sinus  maxillaire.  La  guerre 
a  soulevé  à  nouveau  la  question  si  discutée  de  l’in¬ 
fluence  des  traumatismes  sur  la  naissance  des  tumeurs 
malignes.  Le  plus  souvent  il  s’agitde  .sarcome (voir la 
communication  de  Vitrac  à  la  Société  de  Chirurgie, 
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séance  du  7  Mai  1918,  communication  que  nous  avons 
analysée  ici).  G.  rapporte  aujourd’hui  un  nas  de 
cancer  de  la  gencive  et  du  sinus  maxillaire  gauche 
apparu  quelques  semaines  après  un  tranma  (coup  de 
crosse  de  lusil)  ayant  déterminé  une  fracture  du 
maxillaire  supérieur.  Au  bout  de  2  mois  ce  cancer 
était  en  voie  d'ulcération.  Une  biopsie  montra  qu’il 
s’agissait  d’un  cpithélioma  pavimenteux  è  globe 

Y,  a-t-il.  dans  ce  fait,  une  simple  co'incidence 
ou  une  relation  de  cause  à  effet?  Dans  ce  dernier 
cas,  faut-il  admettre  que  le  traumatisme  est  capable 
d’engendrer  le  cancer  ou  qu'il  ne  fait  que  déclancher 
l’évolution  d’un  germe  cancéreux  resté  jusque-là 
latent?  C’est  à  cette  dernière  théorie  que  se  range 
l’auteur  qui  montre  ensuite  toutes  les  conséquences 
que  peut  entraîner  cette  conception  pathogénique  au 
point  de  vue  médico-légal.  J.  Du.mont. 

MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LVI,  n»  3,  1='^  Février  1919. 

D.  Olmer.  Les  pleurésies  an  cours  de  la  grippe. 
—  La  grippe  donne  souvent  un  cachet  spécial  aux 
pleurésies  qui  l'accompagnent  et,  malgré  leur  poly¬ 
morphisme  apparent  et  la  diversité  des  agents  patho¬ 
gènes  en  cause,  il  est  possible  de  les  classer  en  des 
groupes  cliniques  assez  bien  définis. 

Les  pleurésies  associées,  très  fréquentes,  tradui¬ 
sent  la  réaction  de  la  plèvre  au  voisinage  ou  même  à 
quelque  distance  de  lésions  pulmonaires  souvent 
intenses.  L’épanchement  est  minime  et  plus  ou  moins 
masqué  par  les  symptômes  pulmonaires  prédomi¬ 
nants  ;  parfois,  cependant,  il  est  amplifié  par  la 
congestion  pulmonaire  sous-jacente  qui  l’étale;  la 
ponction  retire  alors  un  peu  de  liquide  clair,  renfer¬ 
mant  des  poiynucléaires  et  des  globules  rouges, 
quelquefois  hémorragique  ou  trouble,  soit  simple¬ 
ment  puriforme  à  polynucléaires  intacts,  soit  vrai¬ 
ment  purulent  et  pouvant  contenir  des  bactéries. 
Dans  ce  cas,  avant  de  recourir  à  la  thoracotomie, 
souvent  grave  lorsqu’il  y  a  de  grosses  lésions  pul¬ 
monaires,  O.  consei'le  la  simple  thoracentèse,  qui 
suffit  presque  toujours.  La  résorption  spontanée  est 
d’ailleurs  possible,  même  lorsqu’il  existe  des  mi¬ 
crobes. 

Les  pleurésies  séro-fibrineuses ,  qui  rappellent  les 
réactions  pleurales  qui  se  produisent  à  'a  suite  d  une 
pneumonie  ou  de  toute  infection  àloralisation  broncho¬ 
pulmonaire,  se  manifestent  d'ordinaire  par  un  épan- 
chemenl  peu  abondant,  mobile,  riche  en  fibrine, 
stérile,  contenant  des  polynucléaires  et  des  hématies 
évoluant  spontanément  en  peu  de  jours  vers  la  gué¬ 
rison.  Filles  se  distinguent  donc  nettement  de  la 
plouro-tuberculose,  qui  se  développe  parfois  à  la 
faveur  de  la  grippe. 

Les  épanchements  sanglants,  assez  rares,  se  résor¬ 
bent  aussi  très  simplement  et  ne  méritent  pas  une 
intervention  active  ni  hâtive. 

Les  pleurésies  purulentes,  les  plus  communes, 
revêtent  des  allures  assez  diverses.  A  côté  des 
formes  aiguës  à  symptomatologie  classique,  dues  à 
des  agents  microbiens  variés  dont  la  nature  ne  con¬ 
ditionne  pas  toujours  le  pronostic  ni  l'évolution, 
0.  décrit  des  formes  hyperto.ri(/ues  accompagnées 
d’ictère,  de  subdélire,  d’albuminurie,  d’atteinte  pro¬ 
fonde  de  Télat  général  contrastant  avec  des  signes 
d’épanchement  très  discrets  et  des  formes  à  symp¬ 
tômes  atténués,  évoluant  avec  un  minimum  de  lièvre 
et  de  signes  physiques  et  fonctionnels  qui  peuvent 
être  très  graves,  parce  que  méconnues,  ou  au  con¬ 
traire,  relativement  bénignes,  même  si  le  streptocoque 

Enfin,  on  peut  observer  dans  la  grippe  toutes  les 
variétés  de  pleurésies  partielles,  la  plus  habituelle 
étant  l'interlobaire,  et,  par  exception,  des  pyopneumo¬ 
thorax  consécutifs  à  la  rupture  d’un  abcès  sous- 
pleural  dans  la  séreuse.  P.-L.  Marie. 

N»  4,  15  Février  1919. 

Boinet  (Marseille).  Cent  cas  de  gelures.  —  Sur  ces 
100  cas,  observés  par  B.  chez  des  Sénégalais  et  sur 
les  troupes  indigènes  de  l’Afrique  du  Nord,  97  con¬ 
cernent  des  gelures  des  pieds  et  3  seulement  des  ge¬ 
lures  des  mains. 

Les  Gelures  des  pieds  ont  nécessité  27  fois  l’am¬ 
putation  de  jambe  (3  lois  au  tiers  supérieur,  1  fois  au 
tiers  moyen,  12  fois  au  tiers  inférieur,  3  fois  au-dessus 
des  malléoles).  Cette  amputation  de  jambe  a  été  bi¬ 
latérale  dans  8  cas  et,  5  fois,  ou  a  pratiqué  avec  l’am¬ 


putation  de  jambe  unilatérale  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  sur  l'autre  extrémité  inférieure. 

Les  opérations  sur  le  pied  ont  été  assez  nombreuses 
et  importantes  à  la  suite  de  ces  gelures  :  c’est  ainsi 
que  Tou  a  fait  la  désarticulation  tibio-tarsienne  bila¬ 
térale  (3  cas),  la  désarticulation  sous-astragalienne 
(l  cas),  la  désarticulation  médio-tarsienne  de  Cbopart 
(3  cas),  la  désarticulation  tarso-métatarsienne  de  Lis- 
franc  (11  cas),  l’amputation  des  métatarsiens  (23  cas) 
et  un  assez  grand  nombre  d’amputations  ou  de  désar¬ 
ticulations  des  orteils. 

La  gangrène,  sèche  ou  humide,  du  pied  est  surve¬ 
nue  dans  17  cas  ;  celle  des  orteils,  dans  30  cas.  Des 
troubles  trophiques  (peau,  ongles,  maux  perforants, 
œdème.<)  existaient  dans  22  cas.  B.  a  relevé,  en 
outre,  l'atrophie  et  la  contracture  des  muscles  de  la 
Jambe  et  de  la  caisse,  des  raideurs  articulaires,  dans 

Les  os  des  pieds  gelés  ont  présenté  à  la  radiogra¬ 
phie  des  troubles  trophiques,  de  la  décalcification 
générale,  de  Tankylose  ostéo-fibreuse  des  métatar¬ 
siens,  des  proliférations  osseuses,  du  spina  venlosa. 

Ces  gelures  se  sont  encore  compliquées  de  né¬ 
vrite  des  sciatiques  poplités  interne  et  e.cterne  avec 
douleurs  plantaires,  parésie  des  orteils,  troubles 
trophiques,  diminution  des  réflexes  musculaires  du 
pied,  hypoexcitabilité  électrique  de  ces  deux  nerfs, 
limitation  des  mouvements  des  orteils,  hypoesthésie 
plantaire,  douleurs  vives  dans  la  marche,  etc. 

Les  Gelures  des  .maiss  ont  été  très  rares.  Elles  se 
sont  compliquées  :  dans  le  premier  cas  de  mutilation 
des  doigts;  da  s  le  second,  d’atiophie  musculaire  de 
la  main  avec  doigts  effilés,  peau  froide  et  craquelée, 
et,  dans  le  troisième,  d'une  impotence  fonctionnelle 
des  deux  mains  avec  sclérodermie.  J.  Du.mont. 

H.  Roger  (Montpellier).  Tétanos  localisé  au  mem¬ 
bre  supérieur  gauche  après  luxation  ouverte  du 
poignet  par  chute  ;  amputation  de  ï avant-bras 
pour  gangrène  gazeuse-,  sérothérapie  antitéta¬ 
nique  intensive  ;  guérison.  —  Un  soldat  de  36  ans, 
dans  une  chute  de  .5  à  6  mètres  de  haut,  se  fait,  le 
21  Octobre  1917,  une  luxation  du  poignet  gauche. 
Après  une  désinfection  sommaire  de  l’articulation,  la 
luxation  est  réd  ite.  Une  injection  de  sérum  antité¬ 
tanique  de  20  cm’  est  pratiquée  le  matin  même  de 
l’accident,  mais  n’est  pas  renouvelée  dans  la  huitaine. 
Vers  le  3  Novembre,  la  plaie  commence  à  présenter 
un  vilain  aspect.  En  même  temps,  le  malade  se  plaint 
de  secousses  de  Tavant-bras,  qui  s'accentuent  les 
jours  suivants,  sans  trismus  ni  contracture  des  autres 
membres.  Les  3  et  6  Novembre,  ou  injecte  20  cm’  de 
sérum  antitétanique  sous  la  peau  et  l’on  donne  une 
potion  au  chloral.  Le  7.  la  plaie  est  plus  largement 
débridée  ;  20  cm’  de  sérum.  Le  8,  l’arthrite  purulente 
du  poignet  et  un  début  de  gangrène  gazeuse  néces¬ 
sitent  l'amputation  de  l’avant-bras.  L’état  général  est 
grave,  la  température  à  39»,  le  p  mis  à  132;  il  y  a 
par  moments  un  légertrismus  ;  une  racbicentèse  donne 
issue  à  30  gr.  de  liquide  ccpbalo-ra  hidien  d’aspect 
normal.  Un  traitement  énergiipe  est  institué  :  injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  30  cm’  de  sérum  antitéta¬ 
nique,  injection  intramusculaire  de  80  cm’  de  solution 
d’acide  phenique  au  l/lOO,  potion  contenant  10  gr. 
de  chloral  et  4  gr.  de  bromure.  Dès  le  lendemain, 
l’état  s’améliore;  le  même  traitement  est  continué  les 
jours  suivants,  puis  atténué  progressivement  jusqu’au 
15  .Novembre.  A  cette  date,  la  guérison  peut  être  con¬ 
sidérée  comme' assurée.  Fin  Novembre,  elle  est  à  peu 
près  complète. 

C’est  le  3'  cas  de  tétanos  localisé  observé  par  U.  ; 
les  deux  antres  ont  guéri  par  l’application  de  la 
uiêmc  thérapeutique  (sérothérapie  associée  à  la  mé¬ 
thode  de  Bacelli  et  à  la  médication  par  le  bromure  et 
le  chloral).  A  signaler,  dans  le  présent  cas,  l’cxisteucc 
de  troubles  confusionnels  avec  bouffées  délirantes 
constatées  pendant  plusieurs  jours  chez  le  sujet  : 
étaient-ils  dus  au  tétauos  ou  à  la  médication  instituée  ? 
Question  difficile  à  résoudi’e.  J.  Du.mont. 

ANNALES  DE  L'INSTITUT  RASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXIII,  n»  2,  Février  1919. 

A.  Calmette  (Lille).  Sur  l'excrétion  des  bacilles 
tuberculeux  par  l'intestin  et  par  les  voies  biliaires. 
—  On  sait  que  beaucoup  de  microbes  en  circulation 
dans  le  sang  peuvent  être  éliminés  pat  l’intestin.  La 
démonstration,  déjà  fournie  pour  le  vibrion  cholérique 
et  le  fiacillus  prodigiosus  dans  diverses  conditions 


expérimentales  excluant  la  pénétration  possible  dans 
l’intestin  des  microbes  éliminés  par  le  foie,  le  pancréas 
ou  les  voies  respiratoires,  a  éié  entreprise  par  C  et 
Guérin  pour  le  bacille  luberculeux.  Ils  ont  pu  établir 
que  les  bacilles  introdnits  dans  la  circulation  du 
lapin  sont  éliminés  par  la  glande  hépatique  et  déversés 
dans  l'intestin  avec  la  bile.  De  même,  chez  une  génisse 
porteuse  d’une  fistule  biliaire  et  inoculée  dans  la 
veine  avec  des  bacilles,  ils  ont  cons'até  par  les  ino¬ 
cula  ions  fréquemment  positives  de  labile  au  cobaye 
que  les  bacilles  étaient  éliminés  parles  voies  biliaires 
et  en  quantité  sûrement  considérable.  D’autre  part, 
les  déjections  d’une  autie  génisse  inoculée  par  voie 
veineuse  se  montraient  capables  de  tuberculiser  le 
cobaye.  Les  animaux  (bœuf,  porc)  att- ints  sponta¬ 
nément  de  tuberculose  généialisée  éliminent  des 
bacilles  virulents  par  les  voies  biliaires  dans  25  pour 
100  des  cas  et  une  notable  proportion  des  bovidés 
fournissant  une  réaction  tuberculinique  positive, 
mais  non  cliniquement  tuberculeux,  présentent  des 
bacil  es  dans  leur  bile  ou  émetient  par  intermittence 
des  bacilles  virulents  avec  leurs  déjections.  L’homme 
atteint  de  tuberculose  pulmonaire  ouverte  élimine 
très  souvent  des  bacilles  par  l’intestin  et  chez  la 
majorité  des  sujets  atteints  de  diverses  tuberculoses 
fermées,  de  nombreux  auteurs  ont  trouvé  dans  les 
fèces  des  bacilles  acido-résistants  qui,  d’après  les 
recherches  d’Alexander,  paraissent  bien  être  de  vrais 
bacilles  tuberculeux. 

Ce  sont  là  des  faits  de  haute  importance  pratique  ; 
cette  élimiaation  de  bacilles  par  les  déjections  joue 
uu  grand  rôle  dans  la  dissémination  de  la  tuberculose, 
explique  la  c  mtamination  des  bovidés  daus  les 
étables,  l’infection  du  lait,  même  de  celui  des  vaches 
saines,  par  des  particules  de  matières  fécales  lors  de 
la  traite,  et,  en  ce  qui  concerne  l’homme,  montre  le 
danger  créé  par  les  linges,  les  légumes  souillés  par 
les  déjections  de  tuberculeux  ou  de  porteurs  de  bacilles 
apparemment  sains.  P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
(Paris) 

Tome  LXXI,  n»  12,  Décembre  1918. 

Ch.  Willems  et  J.  de  Caestecker.  La  marche 
immédiate  après  l’extirpation  des  corps  mobiles 
du  genou.  —  Les  auteurs  ont  traité  de  cette  laçon 
17  cas  de  corps  mobiles  du  genou. 

L’opération  est  faite  sous  anesthésie  lorale  à  la 
stova'ine  qui  permet  de  faire  exé  uter  au  patient  des 
mouvements  actifs  du  genou,  ce  qui  facilite  la  décou¬ 
verte  du  corps  mobile.  L’articulation  est  ouverte  par 
une  incision  verticale  latérale,  qui  risque,  moins 
qu’une  incision  transversale  d’être  disjointe,  après 
sa  suture,  par  la  mobilisation  post-opératoire  im¬ 
médiate.  Pour  éviter  d’abandonner  dans  1  articula¬ 
tion  des  surfaces  cruentées,  causes  d'épanchements, 
il  y  a  lieu  de  réunir  par  la  suture  le  lit  d’implantation 
d’un  corps  non  pédiculé  et  de  préférer  la  ligature  à 
l’excision  simple  pour  les  corps  pédiculés.  Il  est 
très  important  que  la  plaie  opératoire  soit  correcte¬ 
ment  et  complètement  fermée,  plan  par  plan,  sans 
aucun  drainage,  même  temporaire. 

L’opéré  devra  mouvoir  activement  sou  articulation 
dès  le  pansement  terminé.  11  devra  le  faire  sans  répit, 
pour  ainsi  dire  sans  interruption,  jusqu’à  la  laligue. 
Il  devra  exécuter  des  mouvements  d’amplitude  crois¬ 
sante  de  manière  à  atteindre  dans  le  plus  bref  délai 
l’excursion  maxima. 

La  rapidité  de  la  guérison  a  été  impressionnante 
dans  tous  les  cas.  Plusieurs  des  opérés  ont  repris 
en  quinze  jours  ou  trois  semaines  leur  service  au 
front.  Chez  tons,  la  guérison  a  été  complète,  absolue, 
anatomiquement  et  fonctionnellement. 

Dans  les  suites  opératoires,  on  a  noté  trois  sortes 
d’incidents  :  1“  chez  certains  opérés,  il  y  a  eu  pen¬ 
dant  quelques  heures  ou  quelques  jours  des  dou¬ 
leurs  spontanées  assez  fortes  ;  2“  quelques-uns 
ont  présenté  pendant  les  premiers  jours  une  éléva¬ 
tion  assez  marquée  de  la  température  co'i'ncidant  gé¬ 
néralement  avec  la  douleur  spontanée,  et  disparais¬ 
sant  d’ailleurs  avec  lui  au  bout  de  quelques  jours 
sans  laisser  de  traces  ;  3»  enfin  un  autre  incident 
post-opératoire  assez  fréquent  a  été  l’apparition  d’un 
épanchement  intra-articulaire  plus  ou  moins  abon¬ 
dant  :  il  a  suffi  de  ponctionner  cet  épanchement  par 
la  ponction  pour  voir  tout  rentrer  dans  Tordre. 

J.  Du.mont. 
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AZOTÉMIE  ET  AZOTURIE 

DANS  LES  ICTERES  INFECTIEUX 

Par  M.  P.  AMEUILLE. 


1/insufûsance  dès  éliminations  urinaires  au 
cours  de  certaines  formes  d’ictères  infectieux,  le 
rôle  que  peut  jouer  leur  amoindrissement  comme 
facteur  de  gravité  dans  les  cas  les  plus  sévères  ont 
été  aperi;us  nettement  par  de  nombreux  médecins 
français.  Bouchard',  dès  1887,  a  consacré  à  ce 
sujet  une  de  ses  leçons  sur  les  ictères;  il  y  ana¬ 
lyse  les  accidents  qui  relèvent  de  la  diminution 
de  la  fonction  rénale  :  la  raréfaction  des  urines, 
l'albuminurie,  rhy^potoxicité  urinaire;  il  insiste 
sur  la  gravité  que  représentent  ces  symptômes  et, 
en  particulier,  l’oligurie.  En  1800,  M.  Richar- 
dière  “  relève  dans  un  cas  d’ictère  grave,  terminé 
par  la  mort,  des  symptômes  nettement  urémiques  : 
oligurie  pujs  anurie,  albuminurie  très  abondante, 
rythme  respiratoire  de  Gheynes-Stokes,  myosis, 
convulsions  éclamptiques  et  coma.  11  crée,  à  pro¬ 
pos  de  cette  observation,  la  dénomination  heu¬ 
reuse  à'hépato-néphrite. 

Plus  tard,  MM.  Widal  et  Abrami*  ont  joint  à 
■CCS  constatations  cliniques  celle  d’un  fait  de 
grande  valeur  :  l’élévation  du  taux  de  l’urée  san¬ 
guine,  Y  azotémie-,  ils  ont  montré  l’importance  de 
l’évaluation  de  cette  azotémie  pour  le  pronostic.  . 
Tout  récemment,  les  observations  d’insuffisance 
rénale  et  d’azotémie  dans  les  ictères  infectieux  se 
sont  multipliées.  A  l’occasion  de  cas  d’ictère 
grave  avec  grande  azotémie  observés  en  série,  et 
■dans  lesquels  les  lésions  du  rein  l’emportaient 
de  beaucoup  sur  celles  du  foie,  j’avais  essayé, 
avec  MM.  Parisot  et  Tixier  *  de  souligner  l’im¬ 
portance  de,  l’atteinte  rénale  en  parlant  de  né¬ 
phrites  aiguës  avec  ictère.  M.  Pr.  Merklen",  repre¬ 
nant  1  appellation  A’ hépato-néphrites,  étudie  avec 
beaucoup  de  détails  un  grand  nombre  de  faits  de 
meme  ordre.  Enfin,  dans  les  études  de  MM.  Gar¬ 
nier  et  Rèilly  “  sur  la  spirochétose  ictérohémorra¬ 
gique,  on  trouve  de  nombreux  documents  sur  l’in- 
suflisanoe  rénale  et  l’azotémie  dans  les  ictères  à 
spirochètes. 

11  était  classique,  avant  la  mise  en  évidence  de 
I  Vjrotémfe  dans  l’ictère  grave,  de  signaler  comme 
caractéristique  de  T  insuffisance  rénale  qui  l’accom¬ 
pagne  «  la  diminution  de  la  diurèse  hydrique, 
l'abondance  de  l’albuminurie,  la  surcharge  des 
urines  en  matières  extractives,  l’hypotoxicilé  uri¬ 
naire  et  Y hypoazoturie  ».  Ce  dernier  terme  mérite 
de  retenir  l’attention,  car,  s’il  est  reconnu  exact,  il 
justifie,  dans  une  certaine  mesure,  l’existence  de 
l'azotémie;  l’urée  qui  n’est  pas  éliminée  dans  l’urine 
est  retenue  dans  le  sang.  Mais,  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas  où  le  fait  à  pu  être  vérifié,  l’hypo- 
azoturie  fait  défaut;  bien  plus,  il  existe  une  hyper- 
azolurie,  une  excrétion  tout  à  fait  anormale 
d'urée  dans  les  urines,  au  moins  pendant  une  cer¬ 
taine  période.  Dans  un  cas  célèbre,  le  professeur 
A.  Chauffard’  putobserverl’élimination  del4Cgr. 
d’urée  en  vingt-quatre  heures.  Dans  les  observa¬ 
tions  rapportées  par  IMM.  Merklen  et  Lioust"  et 
chez  les  malades  que  j’ai  pu  suivre,  les  débits  quoti¬ 
diens  d’urée  supérieurs  à  30  gr.,  atteignant  40gr., 
oO  gr.  etplus,  ontpu  s’observer  pendantplusieurs 
jours  consécutifs  chez  des  malades  mangeant  peu 
ou  même,  dans  un  de  mes  cas,  atteints  d’intolé¬ 
rance  gastrique  absolue;  il  y  a  ainsi  discordance 
complète  entre  l’insuffisance  de  l’apport  azoté  par 


1.  Gu.  Boucuard.  —  Leçons  sur  les  i.ntoxications  dans 
les  maladies,  p.  249  et  suiv.  (Paris,  1887.) 

2.  Richabdière.  —  «  Note  sur  un  cas  d’ictère  grave  à 
forme  rénale  ».  Semaine  médicale,  1890,  p.  40l. 

•'i.  Widal  et  .Vbkami.  —  «  Ictère  grave  infectieux  avec 
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4.  P.  Ameuille.  J.  Pahisot  et  Tixieu  (de  Nevers).  — 
«  Néphrites  aiguës  avec  ictère  ».  Société  médicale  des 
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l’alimentation  et  l’importance  des  éliminations 
uréiques  par  l’urine. 

11  est  donc  bien  établi  que  pendant  l’évolution 
des  ictères  infectieux,  on  peut  observer,  disons 
même  qu’on  observe  très  souvent  :  1“  de  Tazo- 
témie;  2"  de  Tazoturie.  Quelle  est  l’importance  de 
chacun  de  ces  deux  symptômes  suivant  les  formes  ? 
Quels  sont  leurs  rapports  chronologiques  avec  les 
autres  symptômes?  Sont-ils  rattaehables  l’un  à 
l’autre  par  un  rapport  de  causalité?  Sinon  quel 
mécanisme  les  détermine?  Voilà  une  série  de 
problèmes  qui  se  posent  nettement  grâce  aux  faits 
connus  maintenant. 


Dans  les  cas  sévères  d’ictères  infectieux,  on  a 
trouvé  d'une  façon  presque  constante  un  taux 
élevé  d’urée  dans  le  sang  :  plus  de  û  gr.  chez  un 
malade  de  M  M.  Wi  Jal  et  Abrami  ;  3  gr.  20  ef4  gr.  80 
chez  ceux  de  MM.  Quénu  et  Jollrain ’;  6  gr.  50 
chez  un  des  nôtres.  Ce  sont  là  des  chiffres  e.x- 
trémes  rencontrés  dans  les  derniers  jours  de  la 
maladie  chez  des  malades  oliguriques  ou  anu¬ 
riques.  Mais  l’anurie  ou  l’oligurie  agoniques  ne 
sont  pas  seules  en  cause  dans  les  azotémies  des 
ictères  infectieux,  puisque,  dans  les  cas  moyens  et 
légers,  on  trouve  souvent  et  même  presque  cons¬ 
tamment,  au  moins  pendant  une  certaine  période, 
un  taux  d’urée  élevé  dans  le  sang.  Toute  teneur 
du  sérum  en  urée  supérieure  à  0  gr.  50  est 
pathologique;  il  est  bien  peu  d’ictères  infectieux 
qui  ne  présentent  pas,  à  un  moment  donné  de  leur 
évolution,  un  taux  supérieur  à  0  gr.  60  ou  0  gr.  80 
par  litre. 

L’azotémie  au  cours  des  ictères  infectieux 
débute  d’une  façon  très  précoce.  M.  Lemierre'"  a 
.  signalé  qu’elle  apparait  avant  l'ictère  lui  même  et 
peut  même,  dès  ce  moment,  prendre  une  impor¬ 
tance  assez  considérable.  Cela  s’explique  facile¬ 
ment  si  l’on  admet  que  la  même  cause  déclanche  à  la 
fois  l’azotémie  et  Ticlère  :  il  faut  quelques  heures 
pour  produire  la  première  et  plusieurs  jours  pour 
que  le  second  soit  apparent  sur  les  téguments. 
L’azotémie  initiale  atteint  souvent,  dès  qu’on  peut 
la  constater,  un  taux  supérieur  à  1  gramme.  Dans 
certains  cas,on  la  voit  ou  décroître  immédiatement, 
ou  augmenter  modérément  pendant  quelques 
jours  pour  décroître  ensuite.  C’est  ce  qui  se  pro¬ 
duit  dans  les  ictères  infectieux  qui  guérissent  et 
qui  s’accompagnent  de  l’élimination  d’un  volume 
à  peu  près  normal  ou  môme  exagéré  d’urines. 

Dans  les  formes  graves,  si  l’on  suit  le  taux  de 
l’urée  du  sang  jour  par  jour,  on  constate  une 
ascension  progressive  de  l’azotémie  qui  finit,  à  la 
période  terminale,  par  atteindre  des  valeurs 
incompatibles  avec  l’existence  :  plus  de  5  à6gr. 
C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’à  la  période  termi¬ 
nale  les  urines  se  raréfient  jusqu’à  l’anurie. 

Entre  ces  deux  formes  extrêmes,  on  observe 
quelquefois  des  azotémies  à  courbe  irrégulière, 
augmentant  et  diminuant  alternativement.  Ces 
formes  sont  plus  rares  et  de  pronostic  incertain; 
tandis  qu’on  peut  dire,  d’une  façon  générale,  que 
le  bon  pronostic  est  pour  les  ictères  à  azotémie 
légère  et  progressivement  décroissante,  le  pro¬ 
nostic  fâcheux  pour  les  grosses  azotémies  à  aug¬ 
mentation  progressive. 

Tout  le  monde  est  d’accord  sur  le  taux  d’urée 
sanguine  auquel  commence  l’azotémie.  Un  malade 
est  azotémique  lorsque  la  quantité  d’urce  conte- 


.5.  Pr.  Meuklen.  —  «  Ictère  grave;  hépalo-néphrite 
aiguë  massive  ».  Réunion  médicale  de  la  fV^  armée,  in  La 
Presse  Médicale,  3  Avril  1916  ;  cl  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  19  Mai  1916. 

6.  Gaiinieh  et  Reilly.  —  «  L’ictère  infectieux  îi  spiro¬ 
chètes  ».  Société  médicale  des  IIÛpHaux,  22  Décembre  1910. 

7.  A.  CiiAUFFAUD.  —  «  Recherches  de  i>hysiologie  pa¬ 
thologique  dans  nn  cas  d'ictère  infectieux  ».  Semaine 
médicale,  11  .Avril  19U0. 

8.  Pr.  MEKK.LEJt  et  Ch.  Lioust.  —  «  L’azotémie  dans 
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nue  dans  un  litre  de  sang  excède  0  gr.  50.  Il  n’est 
pas  aussi  facile  de  déterminer  où  commence  l'azo- 
turie.  On  estime  qu’en  moyenne  un  adulte  élimine 
24  à  28  gr.  d’urée  en  vingt-quatre  heures  ;  M.  iMail- 
lard  précise  même  27  gr.  (>4;  mais  ces  chilTrcs 
n'ont  aucune  espèce  d’importance,  même  dans  la 
pratique  courante,  puisque  des  variations  indivi¬ 
duelles  énormes  peuvent  prendre  place.  Xous 
avons,  par  exemple,  constaté,  Mac  Leod  et  moi  ", 
que  le  débit  uréique  moyen  de.s  sohlat.s  anglais 
est  un  peu  supérieur  à  45  gr.  par  vingt-quatre 
heures;  nous  avons  même,  dans  un  cas,  trouvé 
un  débit  de  72  gr.  qui  n’avait  rien  de  pathologique, 
mais  se  trouvait  en  relation  étroite  avec  le  régime 
alimentaire  fortement  azoté  du  sujet  considéré. 
On  ne  peut  parler  d’azoturie  que  dans  les  cas  oii 
il  y  a  discordance  importante  entre  la  quantité  de 
matériaux  azotés  ingérés  et  la  quantité  d’urée 
excrétée. 

Le  chiffre  d'urée  contenu  dans  les  urine.s  d’un 
azoturique  représente  une  somme,  celle  :  1“  de  la 
quantité  d’urée  correspondante  aux  matériaux 
azotés  ingérés  par  le  sujet  :  l’urée  normale-,  2“ 
d’une  quantité  supplémentaire  produite  par  une 
cause  à  déterminer  -.l’urée  pathologique.  Sa  valeur 
ne  peut  être-déterminée  que  par  dilïércnce,  une 
fois  connue  celle  de  l’urée  normale.  Or,  celle-ci 
ne  peut  être  évaluée,  à  l’heure  actuelle,  que  très 
approximativement,  par  des  procédés  détournés 
dont  il  faut  citer  quelques  exemples.  Le  premier 
est  tiré  d’une  observation  que  j’ai  rapportée  ail¬ 
leurs  :  un  jeune  soldat,  qui  présente  une  gelure 
importante  des  deux  pieds,  n’a  pris  aucun  aliment 
depuis  quatre  jours,  et  n’a  bu  que  quelques 
verres  d’eau;  il  élimine  l’urée  à  la  concentration 
de  40  gr.  par  litre,  et  en  débite  01  gr.  pour  les 
vingt-quatre  premières  heures  pendant  lesquelles 
il  est  observé,  alors  que  son  alimentation,  ou 
plutôt  son  jeûne,  permettait  au  maximum  l’élimi¬ 
nation  de  5  à  0  gr.  d’urée  normale.  Dans  l'obser¬ 
vation  célèbre  d’ictère  infectieux,  cité  plus  haut, 
le  professeur  Ghaulîard  a  constaté  une  élimina¬ 
tion  de  140  gr.  d’urée  en  vingt-quatre  heures.  11 
est  bien  évident  qu'il  n’est  pas  de  polyphagie  qui 
puisse  expliquer  une  élimination  uréique  pareille; 
môme  en  supposant  que  le  malade  eût  à  éliminer 
du  fait  de  son  alimentation  le  chilTre  énorme  de 
80  gr.  d’urée  normale,  il  reste  une  grande  marge 
d’urée  pathologique.  Comme  on  ne  peut  caracté¬ 
riser  l’azoturic  qu’en  connaissant  la  teneur  en 
azote  du  régime  du  sujet  considéré,  il  serait 
nécessaire  de  pouvoir  établira  priori  quelle  éli¬ 
mination  uréique  doit  correspondre  à  un  régime 
donné.  Jusqu’à  présent  nous  n’avons  pas  de  docu¬ 
ments  suffisants  pour  pouvoir  le  faire  et  nous  ne 
pouvons  parler  d’azoturie  que  dans  les  cas 
extrêmes  comme  ceux  que  nous  venons  de  citer. 

Une  telle  azoturie  existe,  sinon  dans  tous  les 
cas,  au  moins  dans  un  très  grand  nombre  de  cas 
d’ictères  infectieux.  Elle  y  est  souvent  très  abon¬ 
dante  comme  dans  celui  de  M.  Chaull’ard:  elle 
est  fréquemment  facile  à  apprécier  parce  que  les 
sujets  atteints  de  cette  maladie  sont  souvent  frap¬ 
pés  d’inappétence  ou  même  d’intolérance  gas¬ 
trique  absolue  et  que  l’abondance  de  leur  élimi¬ 
nation  uréique  contraste  avec  la  pauvreté  de 
leurs  ingestions  alimentaires. 

Cette  azoturie  n’est  pas  seulement,  comme  on 
pourrait  le  croire,  une  décharge  uréique  critique 
apparaissant  à  la  période  terminale  de  la  maladie  : 
on  la  trouve  en  général  aHs.st’m’f  qu’on  la  recherche. 
Dans  un  cas  heureux,  j’ai  pu  en  constater  l’exis¬ 
tence  .avant  l’apparition  de  l’ictère  cutané.  Elle 


les  ictères  infectieux  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux, 
24  Novembre  1916. 

9.  Qul.nu  et  Joi.TiiAiN.  —  «  Ivtude  clinique  de  deux  cas 
d’ictère  grave».  Société  médicale  des  Hôpitau.c,  19  Mars  1909. 

10.  Le.mieiiiie.  —  «  L’azotëiiiie  prèictërique  ».  Héunivn  mé¬ 
dicale  de  la  r»  armée,  in  La  Presse  Médicale,  20  Nov.  1916. 

11.  P.  A.1IEUILLE  et  J.  W.  Mac  Leod.—  «Le  fonclionné- 
inent  rénal  chez  les  troupes  en  cainpagnê  ».  Académie  de 
Médecine,  l®'  Août  1916  et  «  An  investigation  ou  tbe, 
elicct  of  trench  warlare  on  rénal  funclion  ».  The  Lancet, 
9  Septembre  1916,  p.  468. 
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dure  assez  longtemps,  survit  fréquemment  aux 
phénomènes  infectieux  et  à  Tictère;  il  est  impos¬ 
sible  d’affirmer  qu’elle  soit  absolument  constante, 
mais  elle  est  en  tout  cas  d’une  fréquence  consi¬ 
dérable.  Cette  azoturic  a  été  constatée  très  sou¬ 
vent  et  paraît  avoir  été  en  général  interprétée 
surtout  comme  un  phénomène  critique. 

Comme  il  existe  couramment  de  l’azotémie,  et 
même  de  l’azotémie  précoce,  au  cours  des  ictères 
infectieux,  on  a  pensé  qu’il  se  produisait,  dès  le 
début  de  la  maladie,  une  rétention  uréique  due, 
par  exemple,  à  une  imperméabilité  rénale  passa¬ 
gère,  à  une  inhibition  du  rein  par  les  pigments 
ou  les  sels  biliaires,  et  qu’au  moment  où  le  rein 
retrouve  sa  perméabilité,  il  y  a  dans  l’urine 
décharge  de  l’urine  accumulée  dans  le  sang  pen¬ 
dant  la  période  azotémique. 

Il  ne  semble  pas  que  cette  interprétation  puisse 
être  acceptée  :  d’abord  parce  que  l’azoturie  est 
très  précoce,  aussi  précoce  que  l'azotemie; 
ensuite  parce  que  la  quantité  d’urée  éliminée  en 
excès  par  l’urine  dans  les  ictères  infectieux  est 
bien  supérieure  à  celle  qui  peut  s’accumuler  dans 
le  sang  pendant  la  période  azotémique  de  la 
maladie. 

L’azoturie  des  ietères  infectieux  apparaît  de 
très  bonne  heure.  Chez  la  plupart  des  malades 
qui  ont  été  étudiés  d’une  façon  suivie  on  la  trouve 
dès  les  premières  analyses.  Les  tables  fournies 
par  Pr.  Merklen  et  Lioust  sont  très  suggestives 
à  ect  égard.  On  y  relève  une  observation  où, 
deux  jours  après  le  début  de  l’ictère  (premier 
dosage),  le  malade  éliminait  plus  de  51  gr.  d’urée 
par  vingt-quatre  heures;  une  autre,  où  il  éliminait 
42  gr.  Chez  un  de  nos  malades,  un  enfant  de 
7  ans,  qui  pesait  20  kilogr.  et  était  atteint  d'into¬ 
lérance  gastrique  absolue  depuis  trente-si.c  heures, 
nous  avons  trouvé  une  élimination  de  37  gr.  d  urée 
le  jour  qui  précéda  l’apparition  de  l’ictère.  Donc 
l’azoturie  est  très  précoce  ;  elle  a  été  constatée  à 
peu  près  aussitôt  que  l’azotémie.  Cette  azoturic 
parait  donc  durer  assez  longtemps  :  chez  un  des 
malades  de  Merklen  et  Lioust,  elle  est  encore  à 
118  gr.  trois  semaines  après  le  début  de  la  maladie. 

Ceci  nous  amène  à  développer  notre  second  ar¬ 
gument,  à  savoir  que  la  quantité  d’urée  éliminée  en 
excès  est  bien  supérieure  à  celle  qui  peut  s’accu¬ 
muler  dans  le  sang.  Prenons  comme  type  le  petit 
malade  à  l’observation  duquel  nous  venons  de 
faire  allusion.  Son  azotémie  initiale  était  de 
0  gr.  8.');  elle  est  tombée  ù  la  Un  de  la  maladie  à 
0  gr.  25.  Pendant  les  huit  jours  qu’a  duré  cet 
abaissement  du  taux  de  l’urée  sanguine,  abaisse¬ 
ment  de  0  gr.  60  par  litre,  il  a  perdu,  d’après 
nos  calculs,  au  minimum  100  gr.  d’urée  de  plus 
qu’il  ne  devait  éliminer,  môme  s’il  avait  eu  son 
alimentation  normale,  et  il  était  atteint  d’intolé¬ 
rance  gastrique.  A  supposer  que  les  0  gr.  60  d’urée 
en  excès  dans  chaque  litre  de  son  sang  se  soient 
trouvés  également  en  excès  dans  chaque  kilo¬ 
gramme  de  poids  du  corps,  il  aurait  accumulé 
pendant  la  phase  azotémique  12  gr.  d’urée  en 
tout.  Il  en  a  éliminé  au  moins  88  gr.  de  plus. 

Cette  observation  est  très  générale.  Prenons 
comme  type  un  homme  pesant  60  kilogr.  Le 
maximum  d'urée  cju’il  puisse  retenir  pendant  la 
phase  préictérique  est  de  2  gr.  environ  par  litre 
de  sang.  Des  chiU’res  supérieurs  à  ce  taux  ne 
s’observent  guère  qu’à  la  fin  de  l’évolution  des 
ictères  les  plus  sévères.  Supposons,  ce  qui  est 
exagéré',  que  chaque  kilogr.  de  poids  corporel 
retienne  l’urée  au  môme  taux  que  le  sang  :  le 
malade  aura  accumulé,  pendant  la  phase  azoté¬ 
mique,  au  maximum  120  gr.  d’urée.  Or  il  n’est  pas 
d’ictère  infectieux,  chez  un  sujet  de  ce  poids,  où 

1.  En  suivant  jour  par  jour  le  taux  de  t'urée  sanguine 
et  le  débit  uréique  de  l’urine  dans  une  azotémie  aiguë  en 
voie  de  guérison,  on  peut  se  luire  une  idée  de  lu  quantité 
de  poids  corporel  qui  retient  l’urée  au  même  taux  que  le 
sang.  Elle  n’excède  certainement  pus  C>.ô  pour  lUO  du 
poids  total. 

2.  Bouchard  insista  sur  ce  point  on  parlant  de  l'insuf¬ 
fisance  rénale  des  iclcriqueS.  «  Ce  ne  peut  être  une 


la  quantité  d’urée  pathologique  éliminée  entre  le 
début  et  la  fin  de  la  maladie  ne  soit  bien  supé¬ 
rieure  à  un  tel  chiffre.  L’excès  doit  donc  être 
produit  par  un  mécanisme  autre  que  celui  d’une 
décharge  critique,  et  qui  reste  à  déterminer. 


La  première  pen.sce  qui  vient  à  l’esprit  lors¬ 
qu’un  sujet  élimine  une  grande  quantité  d’urée, 
c’est  que  son  régime  est  anormalement  riche  en 
matériaux  azotés.  La  boulimie  étant  fréquem¬ 
ment  associée  à  l’iclèrc,  cette  explication  pour¬ 
rait  prendre  place  dans  certaines  formes  d’ictère 
chronique  où  elle  se  rencontre.  Mais,  dans  l’ictère 
infectieux  ce  n’est  pas  la  boulimie  que  l’on 
observe,  au  moins  pendant  la  phase  fébrile  de  la 
maladie.  Pendant  cette  phase  où  l’azoturie 
existe  déjà  abondante,  l’appétit  est  diminué  ou 
supprimé,  les  malades  mangent  peu,  soit 
parce  qu’ils  sont  anorexiques,  soit  parce  qu’une 
diète  sévère  leur  a  été  prescrite.  Certains  d’en¬ 
tre  eux  sont  atteints  d'intolérance  gastrique”. 
Par  conséquent  on  ne  peut  attribuer  l’azoturie 
présentée  par  ces  malades  ni  à  l’apport  alimen¬ 
taire  d’une  quantité  anormale  de  matériaux 
azotés,  ni  à  l’élimination  d’un  excès  d’urée 
retenue  antérieurement  dans  le  sang.  On  est  forcé 
d’envisager  une  dernière  hypothèse,  la  seule  qui 
reste  possible  et  qui  est  la  formation  de  l’urée 
aux  dépens  des  tissus  du  malade  lui-même.  Cet 
état  n’est  pas  sans  analogue  en  pathologie 
humaine. 

J’ai  démontré  dans  un  travail  antérieur  qu’il 
pouvait  se  produire,  au  cours  d’états  morbides 
variés  (processus  asphyxiques  et  gangreneux, 
suppurations  profuses,  résorption  d’épanche¬ 
ments  sanguins  abondants),  une  désintégration 
sur  place  des  matières  protéiques  des  tissus 
malades  allant  jusqu’au  stade  urée  (uréogénie 
histolytique  locale],  se  traduisant  dans  les  urines 
par  une  azoturie  abondante". 

Les  ictères  infectieux  sont  causés  par  des 
agents  microbiens  variés  à  invasion  septicémi-’ 
que.  L’action  biochimique  de  la  plupart  de  ces 
agents  n’est  pas  bien  connue.  Pour  l’un  d’eux 
cependant  elle  a  été  assez  complètement  déter¬ 
minée.  M.M.  Widal,  Lemierre,  Abrami  et  Kind- 
berg‘  ont  trouvé  dans  un  cas  l’ictère  infectieux 
du  bacillus  per/'ringens.  Or,  c’est  un  fait  connu 
que,  in  vitro,  le  Pcrf'ringens  dissocie  les  albu¬ 
mines  jusqu’au  stade  urée  inclusivement.  Sur 
le  vivant  il  en  est  de  même  et  nous  avons 
observé  l’uréogénie  et  l’azoturie  histolytiques 
dans  tous  les  cas  de  gangrène  gazeuse  où  nous 
avons  pu  les  chercher.  11  est  vraisemblable  que 
les  agents  infectieux  qui  causent  l’ictère  peuvent 
agir  de  même  et  dissocier  activement  les 
matières  protéiques. 

Sur  quelles  matières  protéiques  agissent-ils’.' 
Peut-être  sur  le  foie,  eu  produisant  de  l’autolyse 
de  cet  organe.  Martin  Jacoby"',  étudiant  l’intoxi¬ 
cation  phosphorée,  et  11.  G  Wells"  l’intoxication 
chloroformique,  ont  montré  qu’elles  produisaient 
une  autolyse  du  foie  allant  jusqu’aux  acides 
aminés  (et,  probablement,  à  l’uréej  avec  élimi¬ 
nation  de  ces  éléments  par  l’urine.  11  est  possible 
d'admettre  un  mécanisme  analogue  pour  l’uréo- 
génie  pathologique  des  ictères  infectieux.  Mais 
cette  hypothèse  a  contre  elle  la  constatation  qu’à 
l’autopsie  on  trouve  très  souvent  des  lésions 
insignifiantes  du  foie,  toujours  en  tous  cas  beau¬ 
coup  moins  prononcées  que  celles  de  l’intoxica¬ 
tion  phosphorée  ou  chloroformique. 

Une  autre  hypothèse  assez’ satisfaisante  est  que 

urémie  d'origine  alimentaire,  dit-il,  les  malades  se  noiir- 

3.  P.  .à.MKUii.i.K.  —  «  Production  d’urée  dans  les  tissus 
en  cours  de  nécrose  et  azoturie  consécutive  a.  Acadétnie 
de  Médecine,  3  Juillet  1917. 

4.  Widal,  Li;,uieiir£,  .Abrami  et  Kindberg.  —  «  Ictère 
grave  hémolytique,  d'origine  septicémique,  dù  nu  Uacillus 
perfringensv.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  Nov.  1910. 

5.  Mahtix  Jacobt  (Strasbourg).  —  <c  üeber  die  Bezie- 


l’attaque  se  produit  sur  les  albumines  des 
humeurs  ou  des  tissus  autres  que  le  foie.  11  est 
séduisant  de  supposer  qu’elle  frappe  surtout 
l’hémoglobine  des  globules  ou  des  muscles. 
Gela  expliquerait  à  la  fois  et  l’ictère,  puisque  les 
pigments  biliaires  proviennent  de  la  dissociation 
aulolytique  de  l’hémoglobine,  et  l’abondance  de 
l’uréogénèse.  En  tous  cas  l’uréogénèse  histo- 
lylique  e.xiste  nécessairement  dans  les  ictères 
infectieux.  En  dehors  des  preuves  de  raison¬ 
nement  que  nous  venons  de  donner,  on  a,  comme 
autre  témoignage,  la  constatation  que,  pendant 
la  convalescence,  les  malades  présentent  souvent 
un  état  d’amaigrissement,  de  fonte,  et  aussi 
d’asthénie  extrême,  qui  traduit  bien  les  pertes 
matérielles  subies  par  l’organisme  dans  le  cours 
de  la  maladie. 


Comment  peuvent  être  envisagés  les  rapports 
de  l’azotémie  et  de  l’azoturie  dans  les  ictères 
infectieux'?  Il  y  a  indiscutablement  une  quantité 
abondante,  de  matériaux  azotés,  surtout  d’urée, 
libérés  par  la  désintégration  des  albumines  et  qui 
doivent  être  éliminés.  Nous  n’avons  retenu  que 
l’urée  parce  que,  d’après  nos  dosages,  son  impor¬ 
tance  quantitative  excède  celle  de  tous  les  autres 
éléments. 

Comment  s’élimine  cette  urée  !'  Comme  dans 
tous  les  autres  cas  d’uréogénèse  histolytique 
étudiés  par  nous.  Il  y  a  d’abord  passage  dans  le 
sang  de  l’urée  formée  dans  les  tissus  et  l’on  en 
trouve  toujours  un  taux  assez  élevé;  puis  l’urée 
sanguine  est  éliminée  par  voie  rénale  suivant  les 
lois  bien  connues  de  l’excrétion  uréique  :  le  rein 
prend  l’urée  dans  le  sang  à  un  taux  assez  bas 
et  l’envoie  dans  l’urine  à  une  concentration 
infiniment  plus  élevée  :  cet  acte  de  concentration 
est  la  fonction  rénale  par  excellence.  A  l’étal 
normal, parcxemple,  l'urée  estprise  dans  le  sang 
à  la  concentration  de  0,25  pour  1.000,  et  passe 
dans  l’urine  à  la  concentration  de  15  pour  1,000. 
La  coucenlration  de  l’urée  urinaire  varie,  d’une 
part  suivant  la  quantité  d’eau  éliminée,  et,  d’autre 
part,  suivant  la  concentration  du  sérum  lui-même. 
Néanmoins,  le  pouvoir  de  concentration  du  rein 
n’étant  pas  indéfini,  il  arrive  un  moment  où,  pour 
le  volume  d’urine  excrété,  le  rein  ne  peut  éli¬ 
miner  qu’une  quantité  limite  d’urée,  quelle  que 
soit  la  charge  du  sang  en  cette  substance.  Chez 
un  sujet  normal,  par  exemple,  le  rein  ne  pourra 
pas  éliminer  l’urée  à  une  concentration  supérieure 
à  46  pour  1000  environ,  quel  que  soit  le  taux 
d’urée  sanguine  :  c’est  ce  qu'on  nomme  la 
concentration  ma.rima.  Dans  les  maladies  du  rein, 
le  pouvoir  de  concentration «maxiina  du  rein  est 
abaissé  à  25,  20  et  même  beaucoup  moins  ;  c’est 
un  caractère  important  de  la  diminution  de  l’ac¬ 
tivité  rénale.  La  concentration  maxima  fixe  donc 
une  limite  supérieure  à  l’élimination  uréique 
pour  an  volume  donné  d’urine.  Si  la  quantité 
d’urée  à  éliminer  est  telle  qu’avec  le  volume 
d’urine  dont  dispose  le  rein  elle  ne  puisse  être 
éliminée  en  raison  de  cette  limite,  il  y  a  accu¬ 
mulation  d’uréc  dans  le  sang  :  azotémie.  Dans 
ces  cas,  le  rapport  entre  l’urée  sanguine  et  l’iirce 
urinaire  cesse  d’obéir  aux  lois  de  la  constante 
uréo-sécrétoireL 

L’azotémie  peut  se  produire  par  ce  mécanisme 
chez  des  sujets  dont  le  rein  fonctionne  normale¬ 
ment.  Il  suffit  pour  cela  que,  du  fait  de  leurs 
faibles  ingestions  aqueuses  ou  de  la  diminution 
considérable  de  leur  pression  vasculaire,  le 
volume  de  leurs  urines  soit  abaissé  au-dessous 
de  la  quantité  nécessaire  pour  l’élimination  de 

hungen  dei'  Leber  iind  Blulveranderuiigen  bel  Phosphor- 
veigiflung  zar  Autolyse  ».  Zeitschrift  fiir  pliysiologische 
Chemie.  t.  .\XX.  1900,  p.  174. 

l'i.  H.  Gedeox  Wells  (Chicago'..  —  »  The  chemislry  of 
the  liver  in  chloroform  necrosis  (delayed  chlorolorni 
poisouing',  ».  Journal  of  biological  Chemisiry,  t.  ■!■.  190!i, 
p.  129. 

7.  'Voir  ;  L.  A.mbard.  —  Physiologie  normale  et  patho¬ 
logique  des  reins,  Paris,  1914. 
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Turcc  produite  par  eux  à  la  concentration  maxiraa 
normale'.  Dans  les  ictères  infectieux  où  il  y  a 
une  uréogénèse  abondante,  où  les  malades 
ingèrent  souvent  peu  de  boissons  et  en  tous  cas 
sont  souvent  oliguriques,  ce  mécanisme  s’appli¬ 
que  intégralement.  Mais,  dans  certains  cas  d’ic¬ 
tère  infectieux  avec  azotémie,  la  concentration  de 
l’urée  urinaire  se  montre  bien  inférieure  à  la 
concentration  maxinia  normale.  Il  est  évident 
que,  dans  ces  cas,  le  pouvoir  de  concentration 
maxima  est  abaissé,  que  par  conséquent  la  fonc¬ 
tion  rénale  est  gravement  troublée.  De  tels  cas  ne 
sont  pas  rares;  ce  sont  eux  qui  constituent  les 
formes  les  plus  sévères  d’ictère  infectieux,  ce 
sont  eux  qui  ont  été  étudiés  sous  le  nom  d’hépa- 
tonépliritcs,  de  néphrites  aiguës  avec  ictère  et 
qui  légitiment  l’importance  pronostique  altri- 
buée  au  fonctionnement  rénal  dans  rictère. 


Dans  les  ictères  infectieux  bénins  ou  graves, 
et  jusqu’à  production  de  faits  négatifs  probants, 
nous  admettrons  que  l’azoturie  est  constante. 
Elle  est  constituée  surtout  par  l’élimination 
d’urée;  les  autres  matériaux  azotés  excrémenti- 


tiels  sont  très  peu  abondants;  néanmoins  on  peut 
quelquefois,  par  simple  examen  du  sédiment, 
caractériser  des  cristaux  d’acides  aminés.  Elle 
traduit  une  dissociation  autolytique  des  matières 
protéiques  de  l’organisme.  Cette  perte  en  maté¬ 
riaux  azotés  s’exprime  cliniquement,  à  la  longue, 
par  de  l’amaigrissement,  de  l’asthénie  (on  a  parlé 
de  formes  myastbéniques).  L’élimination  de  l’urée 
produite  en  excès  se  fait  normalement  tant  que  la 
diurèse  reste  normale.  Si  celle-ci  devient  insuffi¬ 
sante,  du  fait  de  l’apport  insuffisant  de  liquide 
par  les  boissons,  ou  de  trouble  de  la  fonction 
rénale,  alors  apparaît  l'azotémie. 

L’azotémie  légère  est  presque  constante  dans 
les  ictères  infectieux.  Il  est  naturel  et  conforme 
aux  lois  de  la  constante  uréo-sécrétoire  que  les 
quantités  considérables  d’urée  produites  s’éli¬ 
minent  avec  une  charge  assez  importante  du 
sérum  en  urée.  Dans  les  cas  bénins,  à  diurèse 
abondante,  elle  diminue  graduellement.  Dans  les 
cas  graves,  à  diurèse  restreinte  ou  supprimée, 
elle  s’élève  progressivement  et  peut  s’accompa¬ 
gner  de  symptômes  d’urémie  signalés  par 
!M.  Richardièro  :  myosis,  rythme  de  Gheyne- 
Stokes,  etc... 


L’étude  de  ces  phénomènes  a  l’avantage  de 
détacher  un  peu  l’attention  du  symptôme  ictère, 
qui,  dans  les  ictères  infectieux,  a  tendance  à 
accaparer  exclusivement  l’attention.  Elle  montre 
que  cette  maladie  n’est  pas  seulement  une  maladie 
de  foie,  mais  frappe  aussi  les  reins  et  peut-être 
tous  les  tissus  :  dans  bien  des  cas,  le  foie  est  peut- 
être  l’organe  le  moins  touché  anatomiquement. 
Les  ictères  infectieux  sont  une  maladie  infec¬ 
tieuse  générale,  à  déterminations  multiples  et 
étendues. 

Tout  l’intérêt  pronostic  de  la  maladie  se  con¬ 
centre  sur  le  fait  de  savoir  comment  les  malades 
élimineront  l’urée  produite  en  excès  :  diurèse 
abondante  et  faible  azotémie  appartiennent  aux 
cas  légers,  oligurie  et  urémie  aux  cas  mortels. 

La  thérapeutique  enfin  se  trouve  à  bénéficier 
de  ces  vues  nouvelles  :  il  est  important  d’écarter 
de  l’alimentation  du  malade  les  matières  azotées 
pendant  la  période  où  il  a  tant  de  peine  à  éliminer 
celles  qu’il  libère  de  ses  tissus;  il  est  important 
d’enrichir  son  régime  en  albumino'ides  pendant 
la  période  de  réparation,  celle  où  il  doit  recons¬ 
tituer  la  matière  vivante  détruite  par  la  ma¬ 
ladie. 


LE 

RÉFLEXE  OCULO-CÂRDIÂQUE 

DANS  LIS  S 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  INCOMPLÈTES 

DU  VNEÜMOGASTRKiUE 

Par  Gaston  PICOT. 


La  recherche  .du  réflexe  oculo-cardiaquo  dans 
les  lésions  traumatiques  du  pneumogastrique  four¬ 
nit  des  renseignements  cliniques  très  importants. 

Collet  et  Petzetakis"  ont  montré  que  la  voie 
centrifuge  du  réflexe  est  constituée  par  le  pneumo¬ 
gastrique  et  le  sympathique.  Normalement  c’est 
le  premier  de  ces  nerfs  qui  conduit  l’arc  réflexe 
et  la  pression  sur  le  globe  oculaire  détermine  un 
ralentissement  du  cœur  de  8  à  12  pulsations  à  la 
minute.  Lorsque  le  pneumogastrique  est  sec¬ 
tionné  d'un  côté,  l’excitation  produite  par  la 
pression  du  globe  oculaire  du  côté  atteint  se 
transmet  au  cœur  par  la  voie  sympathique  et  dé¬ 
termine  une  accélération  du  rythme  du  cœur.  Ces 
mêmes  auteurs  “  ont  publié  cinq  observations  de 
plaies  du  pneumogastrique  à  la  région  cervicale 
s’accompagnant  d’hémiplégie  laryngée,  d’accélé¬ 
ration  et  d’instabilité  du  pouls  et  dans  lesquelles 
le  réflexe  est  inversé,  c’est-à-dire  que  la  pression 
du  globe  oculaire  du  côté  lésé  détermine  une 
accélération  des  battements  du  cœur. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  un  blessé 
présentant  une  plaie  de  la  région  cervicale  avec 
lésion  du  pneumogastrique  et  chez  lequel  le 
réllexe  était,  au  contraire,  très  exagéré.  L’état  du 
nerf  ayant  été  contrôlé  au  cours  de  l’opération, 
il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  cette 
ob.scrvation. 

M...  (Jean),  24  ans,  blessé  par  éclat  d’obus,  le 
1"''  Février  1917,  près  de  Nieuport,  est  amené  à 
rtn’ipital  de  Zuydcoote  deux  heures  après  sa  bles- 

Oii  constate  aussitôt,  du  côté  droit  du  cou,  une 
petite  plaie  siégeant  derrière  la  branche  montante 
de  la  mâchoire  et  juste  au-dessous  du  lobule  de 
1  oreille.  Le  projectile  est  resté  inclus  à  7  cm.  de 
profondeur  sur  le  même  plan  transversal.  La  région 
carotidienne  est  le  siège  d’un  volumineux  hématome. 


La  voix  est  bitonale.  Le  blessé  souffre  peu,  mais  il 
raconte  qu’au  moment  où  il  fut  atteint  il  ressentit 
dans  le  cou,  dans  la  gorge,  dans  la  poitrine  une  dou¬ 
leur  alfreusement  aiguë,  qui  lui  arracha  des  cris. 
Au  bout  d’une  minute  environ,  il  ne  put  plus  crier 
étant  devenu  aphone,  puis  la  douleur  se  calma.  , 

Opération.  —  Découverte  du  paquet  jugulo-caro¬ 
tidien  par  une  longue  incision  parallèle  au  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-niaslo’idi  en. Toute  la  région  est  infiltrée 
de  sang.  On  se  porte  de  bas  en  haut  vers  le  lieu  de  pas¬ 
sage  du  projectile  et  on  enlève  de  nombreux  caillots. 
Dès  qu’on  arrive  derrière  l’angle  delà  mâchoire,  une 
hémorragie  importante  se  produit.  Elle  a  sa  source 
dans  une  plaie  de  la  face  postérieure  de  la  veine 
jugulaire,  plaie  qu’on  oblitère  par  une  pince.  On  se 
rend  compte,  en  isolant  les  éléments  du  paquet  vas- 
culo-nerveux,  que  le  nerf  pneumogastrique  n’a  pas  été 
sectionné,  mais  qu’il  est  fortement  contus.  Une  nou¬ 
velle  hémorragie  se  produit,  ayant  une  origine  plus 
profonde  et  provenant  de  la  carotide  externe  ou 
d’une  de  ses  branches.  Deux  pinces  sont  placées  dans 
la  profondeur  Ligature  latérale  de  la  veine  jugulaire. 
On  ne  peut  placer  de  fil  sur  les  pinces  profondes 
qu’on  laisse  à  demeure.  Le  projectile  rétro-pharyn¬ 
gien  ne  peut  être  extrait.  Fermeture  incomplète  de 
la  plaie. 

Suites  opératoires  des  plus  simples.  Ablation  des 
pinces  le  quatrième  jour.  Evolution  apyrétique. 
Cicatrisation  complète  le  quinzième  jour. 

Le  24  Février,  le  pansement  est  supprimé.  Les 
troubles  de  la  voix  persistent;  on  pratique  alors  un 
examen  complet  du  blessé  et  on  constate  les  sym¬ 
ptômes  suivants  : 

I”  Modifications  du  pouls  qui  oscille  entre  80 
et  120.  Le  blessé  étant  immobile  et  qouché,  le  pouls, 
compté  quatre  fois  de  suite  à  un  quart  d’heure  d’in¬ 
tervalle,  bat  respectivement  à  96,  120,  100,  88  pulsa¬ 
tions  à  la  minute.  Si  un  fait  faire  à  M...  quelques 
mouvements  de  flexion-extension  du  tronc,  le  pouls 
s’accélère  subitement  à  120. 

2°  Oe.ramen  laryngoscopique  (Dr  Couletl  permet 
de  se  rendre  compte  de  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  droite.  Sa  position  est  celle  que  l’on  observe 
dans  les  paralysies  du  récurrent  ou  du  pneumogas¬ 
trique.  Aucun  trouble  moteur  du  côté  du  voile  ; 
aucun  trouble  sensitif  du  côté  du  pharynx  *.  Pas  de 
dj'spnée,  pas  de  toux. 

3»  Itecberche  du  réflexe  oculo-cardiaque'-. —  Avant 
l’examen,  le  pouls  bat  à  96  pulsations  à  la  minute; 

Pression  sur  les  deux  yeux  :  le  pouls  bat  à  76  pul¬ 
sations  à  la  minute  ; 

Pression  sur  l’œil  gauche:  le  pouls  bat  à  76  pulsa¬ 
tions  à  la  minute  ; 

Pression  sur  l’œil  droit;  le  pouls  bat  à  48  pulsa¬ 
tions  à  la  minute. 


Dès  qu’on  appuie  sur  le  globe  oculaire  droit,  on 
constate  que  les  mouvements  respiratoires  devien¬ 
nent  plus  amples  et  plus  profonds,  ils  s’espacent  et 
le  blessé  éprouve  une  sensation  d'angoisse  très  par¬ 
ticulière. 

A  plusieurs  reprises,  nous  avons  fait  des  consta¬ 
tations  semblables. 

Le  lendemain  de  cet  examen  on  trouve  les  chiffres 


Avant  la  compression:  84. 

Compression  de  l’œil  gauche  : 

l=r  quart  de  minute  .  .  21  soit  84  à  la  minute. 

2®  quart  de  minute  .  .  20  —  80  — 

3”  quart  de  minute  .  .  19  —  76  — 

Compression  de  l’œil  droit  après  repos  ; 

1®''  quart  de  minute  ...  20  soit  80  à  la  minute. 
2'’  quart  de  minute  .  .  18  —  72  — 

3“  quart  de  minute  .  .  15  —  60  — 


Quelques  jours  après,  le  6 
réflexe  est  au  maximum. 

Avant  la  compression  :  84. 
Pression  sur  l’œil  gauche  : 

1®®  quart  de  minute  .  .  18 

2“  q-iart  de  minute  .  .  17 

Après  repos  :  86. 

Pression  sur  l’œil  droit  ; 

1®®  quart  de  minute  .  .  15 

2®  quart  de  minute  .  .  12 

3®  quart  de  minute  .  .  10 

4®  quart  de  minute  .  .  9 


Mars,  l’intensité  du 


soit  72  à  la  minute. 


soit  60  à  la  minute. 

—  48  — 

—  40  — 

—  30  — 


Ainsi  la  pression  oculaire,  faite  pendant  une  mi¬ 
nute,  fait  tomber  le  nombre  des  pulsations  de  86  à  36. 
Pendant  l’examen,  les  mouvements  respiratoires 
s’amplifient,  s’accélèrent,  puis  se  ralentissent  avec 
phénomène  d’angoisse;  on  a  l’impression  que,  si  1  on 
prolongeait  l’expérience,  on  arrêterait  le  cœur  et  la 
respiration. 


Ces  constatations  nous  parurent  tout  d’abord 
assez  paradoxales  et  venant  à  l’encontre  des  faits 
observés  par  Collet  et  Petzetakis.  Nous  donne¬ 
rons  plus  loin  l’explication  de  ce  symptôme 
qui  présente  à  nos -yeux  une  réelle  valeur  cli¬ 
nique. 

Pour  n’y  plus  revenir,  nous  désirons  de  suite 
attirer  l’attention  sur  une  autre  manifestation  que 
présenta  notre  blessé,  et  qui  semble  être  en  cor¬ 
rélation  avec  la  paralysie  de  la  10°  paire. 

Une  huitaine  de  jours  après  sa  blessure  M... 
accusa  quelques  douleurs  du  côté  droit  du 
thorax,  douleurs  diffuses,  peu  violentes,  mais 
qui,  par  leur  ténacité,  finissent  par  attirer  l’at¬ 
tention.  L’examen  du  thorax  fait  reconnaître  la 


1.  Ce  mécanisme  joue,  en  particulier,  chez  les  cardiaques 
oliguriques.  ■\'oii- la  série  d’importantes  études  deM.  JosvÉ, 
et  spécialement  O.  JosuÉ  et  M.  Partuiuek.  —  «  L’azolé- 
mie  des  asystoliqucs  ».  Société  jitédicalc  des  Hôpitaux^ 
14  Décembre  lUt7. 

2.  Collet  et  Petzetakis.  —  «  Le  réflexe  oculo-cardiaque 


dans  les  lésions  traumatiques  du  pneumogastrique  ». 
Société  de  Biologie,  16  Décembre  1916. 

3.  Collet  et  Petzetakis.  —  «  Contribution  nu  diagnos¬ 
tic  des  lésions  traumatiques  du  pneumognstr  que  ». 
Nouvelle  iconographie  de  ta  Salpétrière,  t.  WV!!!,  n"»  fi-6. 
Décembre  1918. 


4.  Le  tronc  du  pneumogastrique  a  été  atteint  au-dessous 
de  l’origine  des  faisceaux  pharyngiens  du  X. 

5.  Les  pulsations  sont  compt- es  sept  secondes  après  le 
début  de  la  pression  oculaire.  Nous  avons  remarqué  que 
c’estcngénéial  au  bout  de  ce  temps  qu’apparaissaient  les 
modifications  du  rythme  cardiaque. 
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présence  à  la  base  droite  d’un  foyer  congestif 
avec  épanchement  pleural.  Le  blessé  ne  présente 
aucun  symptôme  fonctionnel,  ni  toux,  ni  dyspnée, 
ni  expectoration  et  à  aucun  moment  il  n’eut  de 
fièvre.  Par  ponction  on  retire  10  cmc  de  liquide 
trouble,  jaune  orangé,  ayant  l’aspect  d’urine  fer¬ 
mentée,  non  poisseuse  et  qui,  au  repos,  coagule 
en  partie,  le  coagulum  formant  un  clou  fibrineux 
au  centre  du  tube.  Histologiquement  le  liquide 
rappelle  celui  'des  pleurésies  purulentes  (leuco¬ 
cytes  polynucléaires  déformés  en  grand  nomltre 
et  quelques  hématies);  mais  la  culture  est  né¬ 
gative. 

Ces  manifestations  pulmonaires  bâtardes,  sans 
réaction  thermique,  sans  symptômes  fonctionnels, 
rentrent  peut-être  dans  le  cadre  des  «  pneumo¬ 
nies  du  vague  »  que  l’on  observe  dans  certaines 
lésions  du  pneumogastrique  et  sur  la  nature  des¬ 
quelles  les  auteu.r.s  ne  sont  pas  fixés  (troubles 
vaso-moteut's  ou  manifestations  trophiques). 

L’intensité  du  réflexe  oculo-cardiaque  était  telle, 
dans  le  cas  que  nous  avons  observé,  qu’on  serait 
tenté  de  penser  que  le  blessé  présentait  des 
lésions  destructives  du*  sympathique.  L’action 
accélératrice  du  sympathi([ue  étant  supprimée, 
l’action  modératrice  du  pneumogastrique  se  trou¬ 
verait  accrue.  Mais,  anatomiquement,  cette  hypo¬ 
thèse  n’est  pas  plausible,  étant  données  les  ori¬ 
gines  très  diverses  et  très  variées  des  fibres 
accélératrices,  et,  cliniquement,  le  blessé  n’a 
jamais  eu  ni  myosis,  ni  troubles  vaso-moteurs. 
Mous  possédons,  au  contraire,  des  preuves  mul¬ 
tiples  de  l’altération  du  pneumogastrique  :  modi¬ 
fication  du  pouls,  héraiparésie  laryngée,  etc.  Au 
cours  de  l'opération  enfin,  celte  altération  a  été 
contrôlée  de  visu. 

Deux  hypothèses  paraissent  pouvoir  être  mises 
en  avant  pour  expliquer  le  symptôme  observé. 

On  sait  que,  dans  les  lésions  incomplètes  des 
nerfs  mixtes,  les  troubles  de  la  motilité  sont  plus 
accusé.s  quoies  troubles  de  la  sensibilité.  On  sait 
amssi  ([ue  le  traumatisme  peut  augmenter  l’irri¬ 
tabilité  d’un  nerf  sensitif.  Cette  façon  d’envisager 
l’action  du  traumatisme  permet  de  comprendre  la 
paralysie  de  la  corde  vocale  et  l’exagération  du 
réflexe  oculo-cardiaque. 

Une  autre  hypothèse  pourrait  peut-être  aussi 
expli([uer  les  modifications  du  réflexe  et  l’hémi¬ 
plégie  du  larynx.  Certains  auteurs  (Moure) 
admettent  que  les  fibres  du  récurrent,  issues  du 
spinal,  s’accolent  au  tronc  du  pneumogastrique 
pendant  leur  trajet  cervical,  mais,  restant  super¬ 
ficielles,  elles  engainent  les  libres  sensitives.  Cette 
disposition  expliquerait  la  paralysie  de  la  corde 
vocale  par  atteinte  des  fibres  superficielles  et 
l’exagération  du  réflexe  par  irritation  des  fibres 
profondes. 

(,)uelle  que  soit  l’hypothèse  envisagée,  le 
sympti’ime  (pic  nous  avons  observé  nous  paraît 
traduire  une  lésion  incomplète  et  curable  du 
pneumogastrique  ainsi  que  le  prouve  la  lin  de 
l’observation  de  notre  blesse. 

!M...  fut  revu  à  Mantes  par  MM.  P.-E.  Weil  et 
Liéhaut,  le  2!)  Mai  1917.  A  cette  époque,  l’hémi- 
jilégie  laryngée  était  complète,  mais  les  modifica¬ 
tions  du  réllexe  oculo-cardiaque  avaient  disparu. 
1 1  per.sistaft  seulement  quelques  extrasystoles  que 
la  coiu|ircssion  de  l’œil  droit  faisait  disparaître. 

Mous  avons  appris,  depuis,  par  le  blessé  lui- 
même,  que,  jusqu’au  mois  de  Juillet  1917,  c’est- 
à-dire  cinq  mois  après  la  blessure,  il  n’y  eut 
aucune  modification  de  la  voix;  puis  peu  à  peu  la 
voix  est  revenue  et,  au  bout  d’un  an,  tout  trouble 
vocal  a  disparu  et  le  blessé  parle  (mmrae  autrefois. 

-Jf** 

Les  modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque 
dans  les  traumatismes  de  la  région  carotidienne 
s’accompagnant  de  paralysie  de  la  corde  vocale 
présentent  donc  une  valeur  diagnostique  et  pro¬ 


nostique  très  réelle.  Ce  symptôme  permet  de 
reconnaître  que  l’hémiplégie  laryngée  est  liée  à 
une  blessure  du  tronc  du  pneumogastrique. 

L’inversion  du  réflexe  traduit  une  lésion  des¬ 
tructive  et,  sans  doute,  définitive  du  nerf;  son 
exagération,  au  contraire,  semble  liée  à  une  lésion 
incomplète  et  réparable  de  la  dixième  paire. 


TUMEURS 

PAR 

INCLUSIONS  ÉPIDERMIQUES  TRAUMATIQUES 

DE  LA  MAIN  ET  DES  DOIGTS 

{KYSTES  ÉPIDERMIQUES  —  KYSTES  ÉPIDERMOIDES 
DE  LA  MAIN) 

Par  G.  MÉTIVET 

Pi'iisecleuv  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Pmi.s. 


La  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  est 
parfois  le  siège  de  petites  tumeurs  qui  peuvent 
surprendre  celui  qui_  les  observe  pour  la  première 
fois. 

Ces  tumeurs,  connues  des  anciens  ehirurgiens 
qui  les  interprétaient  de  différentes  façons,  furent 
décrites  sous  le  nom  de  «  kystes  épidermiques  » 
par  Troquart  en  1881,  dans  sa  communication  à 
la  Société  de  Médecine  de  Bordeaux.  Gross  (de 
Mancy),  en  1882,  soutint  que  ces  tumeurs  prove¬ 
naient  de  débris  épithéliaux  inclus  dans  la  peau. 
Masse,  Kauffmann,  Lannelongue  et  Poulet,  La- 
bougle,  R.  Le  Fort  réalisèrent,  les  uns,  des  inclu¬ 
sions  épidermiques  traumatiques  sur  le  cadavre, 
les  autres,  des  kystes  épidermiques  par  inclu¬ 
sion  expérimentaux.Quelquestravauxd’ensemble, 
parmi  lesquels  il  faut  citer  celui  de  Péraire,  un 
certain  nombre  d’observations  isolées,  quelques 
thèses  constituent  fout  ce  qui  a  été  publié  sur  ce 
sujet.  Parmi  ces  thèses,  l’une  des  dernières  en 
date  est  celle  de  VïnsoWa  [rhèse  de  llordeaiix ,  1912- 
1913)  à  laquelle  nous  ferons  de  nombreux  em¬ 
prunts. 


Anatomie  pathologique. 

a)  Macroscopique.  Siège.  —  Ces  tumeurs 
siègent  presque  toujours  au  niveau  de  la  paume 
de  la  main  :  plus  précisément  au  niveau  de  la 
pulpe  des  quatre  derniers  doigts  ou  au  niveau  de 
la  face  palmaire  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes  de  ces  doigts.  En  l’un  quelconque 
de  ces  points,  la  tumeur  peut  être  soit  intrader¬ 
mique,  soit  sous-cutanée. 
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est  variable,  allant  de  celui  d’un  grain  de  blé  à 
celui  d  une  amande.  Leur  forme  est  généralement 
arrondie  ou  légèrement  allongée  suivant  l’axe  du 
doigt.  Leur  consistance  varie  de  la  mollesse  du 
mastic  à  la  dureté  du  fibrome. 

Aspf.ct  EXTÉRiEun.  CouPE.  —  Ccs  tumeurs, 
facilementénucléables,  sont  presque  toiijoursdes 
kystes. 

La  p/troi.  est  mince,  blanche,  fibreuse,  opaque 
ou  légèrement  translucide.  Sa  face  externe  est 
lisse,  sa  face  interne  un  peu  feutrée.  Souvent  un 
pédicule  plus  ou  moins  net  fait  adhérer  la  tumeur 
à  la  face  profonde  du  derme;  mais  jamais  il 
n’existe  d’adhérences  entre  la  tumeur  et  les 
plans  profonds. 

Le  contenu  est  constitué  par  une  masse  blan¬ 
châtre  plus  ou  moins  consistante  rappelant  celle 
qui  emplit  les  kystes  dermoïdes  ou  les  kystes 
sébacés.  Plus  rarement  le  kyste  contient  un 
liquide  d’aspect  huileux. 

b)  Microscopique,  a)  Paroi.  —  Elle  est 
composée  de  deux  couches  : 


1®  Une  couche  externe,  conjonctive,  formée  de 
fibres  conjonctives  parmi  lesquelles  se  trouvent 
un  certain  nombre  de  cellules  allongées  et  quel¬ 
ques  leucocytes.  Cette  couche  conjonctive  ne 
renferme  d’ordinaire  que  fort  peu  de  vaisseaux 
et  généralement  pas  de  fibres  élastiques.  On  n’y 
trouve  pas  non  plus  les  organes  hôtes  ordinaires 
du  derme  :  poils,  glandes  sébacées,  éléments 
nerveux.  Cette  couche  externe  est  séparée  de  la 
couche  interne  par  une  surface  lisse,  au  niveau  de 
laquelle  il  n’existe  pas  de  festons  rappelant  les 
papilles  dermiques. 

2°  Une  couche  interne,  épithéliale,  formée  plus 
ou  moins  nettement  par  les  couches  classiques  de 
l’épithélium  cutané  :  couche  basilaire,  couche  de 
Malpighi,  couche  granuleuse,  couche  transpa¬ 
rente,  couche  cornée.  Cette  dernière  couche  est 
beaucoup  plus  épaisse  qu’elle  nè  l’est  normale¬ 
ment  sur  la  peau,  ce  qui  tient  sans  doute  à 
l’absence  de  frottements  à  son  niveau. 

De  la  surface  de  cette  paroi  se  détaehent  des 
lamelles  cornées  qui  tombent  dans  la  cavité  du 
kyste. 

(i)  Contenu.  —  Le  contenu  est  constitué  par 
des  cellules  cornées  desquamées  au  milieu  des¬ 
quelles  on  peut  mettre  en  évidence  des  granula¬ 
tions  de  graisse  et,  parfois,  des  cristaux  de  cho¬ 
lestérine. 

Telle  est  la  structure  ordinaire  de  ces  kystes. 
On  peut  cependant  observer  quelques  variations 
dans  la  constitution  de  la  paroi.  La  couche  con¬ 
jonctive  peut  manquer  ou  être  fort  mince.  La 
couche  épithéliale  peut  être  réduite  à  la  couche 
cornée  ou  à  la  couche  do  Malpighi.  Villar  a 
signalé  l’absence  de  la  couche  épithéliale,  mais  il 
l’attribue  à  une  mauvaise  fixation  de  la  pièce. 
R.  Le  Fort  a  signalé  la  présence,  dans  la  paroi, 
de  cellules  analogues  aux  cellules  des  glandes 
sudoripares  ou  sébacées.  Nous  avons  observé  une 
tumeur  ayant  la  même  origine  que  ces  kystes 
épidermiques  et  dont  l’examen  histologique  n’a 
pu  être  pratiqué,  la  tunjeur  s’étant  éliminée  spon¬ 
tanément  et  progressivement.  Cette  tumeur  était 
pleine  peut-être  s’agissait-il  d’un  globe  épider¬ 
mique  volumineux. 

Le  siège  topographique  exact  de  ces  tumeurs 
est  difficile  à  préciser  quand  la  tumeur  est  infra- 
cutanée.  Ce  qui  complique  encore  ces  cas,  c’est 
que  la  tumeur  est  alors  généralement  adjacente  à 
une  cicatrice.  On  ne  pourrait  être  nettement  fixé 
sur  le  siège  de  ces  kystes  intracutanés  que  par 
l’examen  de  pièces  comprenant  la  tumeur  et  la 
cicatrice  qui  en  a  été  le  point  de  départ. 

Pathogénie.  Etiologie. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  tumeurs?  Nous 
n’insisterons  pas  sur  la  théorie  de  Demay  (1881) 
qui  faisait  de  ces  tumeurs  des  kystes  d’origine  su- 
doripare,  ni  sur  celle  de  Küstèr  qui  pensait  qu’il 
s’agissait  de  kystes  sébacés.  Lalitte,  Jacquet 
admettaient  que  ces  kystes  étaient  d’origine  con¬ 
génitale. 

En  réalité,  il  s’agit  de  tumeurs  d’origine  épi¬ 
dermique  par  inclusion  traumatique.  Un  objet 
piquantoutranchantponctionne  ou  coupe  les  tégu¬ 
ments,  entraînant  avec  lui  dans  la  profondeur  des 
éléments  épithéliaux  susceptibles  de  proliférer. 
Ceux-ci  vont,  dans  le  derme  ou  dans  l’hypoderme 
suivre  leur  évolution  normale,  se  multiplier  et 
subir  la  transformation  cornée.  Autour  de  ces 
éléments  épithéliaux  qui  prolifèrent,  une  coque 
conjonctive  se  forme,  traduisant  peut-être  une 
réaction  de  défense,  peut  être  un  simple  tasse¬ 
ment  du  tissu  conjonctif  :  le  kyste  épidermique  se 
trouve  ainsi  constitué. 

L’expérimentation  sur  le  cadavre  (Labougle, 
Poulet,  R.  Le  Fort);  la  reproduction  expérimen¬ 
tale  des  kystes  (Kauffmann)  ;  certains  faits  cli¬ 
niques  :  kyste  épidermique  développé  autour 
d’un  nerf  radial  entouré  par  unegreffe  de  Thiersch 
(Woerz),  kystes  épidermiques  du  prépuce  après 
circoncision  (Trzibicky),  kystes  épidermiques 
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à  la  suite  d'auloplastie  cutanée  après  évidement 
pétro-mastoïdien  —  démontrent  nettement  l’ori¬ 
gine  traumatique  de  ces  tumeurs.  On  peut,  à  juste 
titre,  s’étonner  que  les  plaies  opératoires  ne  ^se 
compliquent  pas  plus  souvent  de  kystes  épider¬ 
miques.  Gela  tient  sans  doute  à  ce  fait  que  les 
plaies  opératoires  sont  particulièrement  nettes. 
Peut-être  aussi  ces  kystes  se  produisent-ils  plus 
fréquemment  à  la  suite  de  plaies  obliques  qui 
—  plus  aisément  que  les  plaies  perpendiculaires 
à  la  surface  des  téguments  —  peuvent  isoler 
dans  la  profondeur  le  fond  d’un  cul-de-sac  épi¬ 
dermique  interpapillaire. 

Cette  pathogénie  étant  admise,  —  et  démon¬ 
trée,  —  on  conçoit  que  les  kystes  épidermiques 
s’observent  .surtout  à  l’âge  moyen  de  la  vie,  chez 
des  hommes,  et  particulièrement  chez  ceux  que 
leurs  professions  exposent  à  des  traumatismes 
minimes,  mais  répétés,  de  la  main  et  des 
doigts. 

Symptomatologie. 

Les  troubles  fonctionnels  produits  par  ces  tu¬ 
meurs  sont  presque  nuis  :  pas  de  douleur  spon¬ 
tanée,  parfois  un  peu  de  gêne  à  la  pression,  ce 
qui  ennuie  les  malades  quand  leur  profession  les 
oblige  à  appuj^er  fréquemment  sur  leur  tumeur. 

A  l’examen,  la  tumeur  peut  se  présenter  avec 
des  caractères  variables  : 

1”  Dans  certains  cas,  il  s’agit  d’une  petite  tu¬ 
meur.  perlée,  translucide,  développée  dans  l’é- 
])aisseur  d’une  cicatrice  et  faisant  corps  avec 
elle. 

2"  Dans  d’autres  cas,  il  s’agit  d'une  tumeur  de 
volume  d’un  pois,  développée  dans  la  peau,  re¬ 
couverte  par  un  épiderme  aminci  et  présentant 
parfois  la  trace  d’une  cicatrice  ancienne.  Le  pal¬ 
per  permet  de  sentir  une  petite  nodosité  ferme, 
mobile  avec  la  peau.  Il  est  (T ordinaire  impossible 
d’affirmer  la  nature  solide  ou  kystique  de  la  lu- 

.1“  Dans  la  plupart  des  cas,  enfin,  il  s’agit  d’une 
tumeur  du  volume  d’une  noisette,  d’une  amande, 
parfois  fluctuante,  toujours  mobile  sur  les  plans 
profonds,  parfois  indépendanté  de  la  peau. 

Evolution.  Complications. 

L’évolution  de  ces  tumeurs  est  très  lente  ;  et  le 
kyste  existe  souvent  depuis  plusieurs  années  avant 
que  le  malade  se  décide  à  demander  un  conseil.  La 
guérison  est  possible  par  élimination  spontanée, 
mais  elle  est  exceptionnelle.  La  suppuration 
peut  se  produire,  ayant  comme  résultat  une  ulcé¬ 
ration  ou  une  fistule.  Pinsollc  dit  que  «  la  dégi'-- 
nérescence  maligne  est  exceptionnelle  ». 

Diagnostic. 

Le  diagnostic  des  kystes  épidermiques  est  gé¬ 
néralement  facile  :  il  suffît  d’y  penser. 

Si  le  malade  a  oublié  le  traumatisme,  point  de 
départ  du  kyste,  et  s’il  n’en  reste  aucune  cica¬ 
trice,  on  pourra  méconnaître  la  nature  de  la  tu¬ 
meur.  Dans  les  cas  où  le  malade  signale  l’origine 
traumatique  de  la  tumeur,  il  pourra  s’agir  d’un 
kyste  fibreux  développé  autour  d’un  corps  étran¬ 
ger  (Lecène  et  Dujarier).  Sabrazès  a  signalé  un 
cas  d'actinomycose  nodulaire  de  la  main  dévelop¬ 
pée  autour  d’une  écharde  de  bois. 

Traitement. 

C’est  l’extirpation.  Il  y  aurait  intérêt  à  enlever 
en  bloc  le  kyste  et  la  cicatrice  à  laquelle  il  adhère, 
quand  celle-ci  est  encore  nettement  visible.  On 
ne  peut  compter  sur  la  guérison  spontanée  ;  nous 
ne  connaissons  pas  d’observation,  analogue  à 
celle  que  nous  rapportons,  d’élimination  sponta¬ 
née  de  la  tumeur. 


Observations. 

Obsiîrvaïiox  I.  —  Homme  de  26  ans.  A  la  suite 
d’une  plaie  peu  profonde,  il  a  présenté  une  ci'-alrice 
linéaire,  transversale,  de  l’extrémité  pulpaire  de  l’in¬ 
dex  gauche,  cicatrice  longue  de  1  cm.  environ  et 
étroite.  Quelques  mois  plus  tard,  il  remarque  à  la 
partie  moyenne  de  la  cicatrice  une  petite  tumeur  per¬ 
lée,  du  volume  d’un  grain  de  millet,  incolore  et  trans¬ 
lucide  comme  le  tissu  épidermique  de  cicatrice.  Cette 
tumeur  s’accroît  lentement,  présentant  ainsi  3  mm.  de 
diamètre  environ.  Lu  même  temps  elle  s’enfonce  dans 
la  profondeur  de  la  peau,  ne  faisant  aucune  saillie  à 
la  surface  de  celle-ci.  Cette  tumeur  est  indolente 
et  ne  détermine  qu’une  légère  gêne  à  la  pression. 
Après  une  période  de  quelques  mois,  l'épiderme  se 
déchire  en  un  point  répondant  au  pôle  supérieur 
de  la  tumeur  ;  celle-ci  vient  peu  à  peu  faire  sail¬ 
lie  à  la  surface  de  la  peau  où  elle  s’use  par  frotte¬ 
ments.  En  quelques  mois,  toute  la  tumeur  épider¬ 
mique  est  aussi  ènucléée  progressirement  et  non 
par  frottements,  si  bien  qii’il  ne  reste  plus  qu’une  ci¬ 
catrice  linéaire  qui  tend  peu  à  peu  à  s’effacer. 

On.sRKVATiON  II  (recueillie  à  la  consultation  d'hôpi¬ 
tal  de  notre  maître,  M.  le  l)'"  De.-^maufst).  —  Homme 
de  â2  ans.  Il  y  a  dix  ans,  il  a  cto  blessé  au  niveau  de 
la  pulpe  du  pouce  droit  par  un  fragment  de  verre. 
1. a  plaie  s'est  refermée  très  rapid  ment,  sauf  au  ni¬ 
veau  de  sa  partie  moyenne  où  la  cicatrisation  a  mis 
une  douzaine  de  jours  è  s’établir.  Celle  cicatrice  était 
indolore.  Depuis  un  an,  le  malade  resrent  quelques 
picotements  par  la  pression  sur  la  pulpe.  Depuis 
deux  jours,  ces  douleurs  plus  marquées  empêchent 
le  travail.  On  constate,  au  niveau  delà  pulpe  du  pouce, 
une  cicatrice  transvers  le  fine  de  2  cm.  environ.  A  la 
partie  moyenne  de  cille  cicatrice,  existe  nne  zone 
blaucbàtre,  légèrement  translucide,  de  3mm.  de  dia¬ 
mètre,  recouverte  par  les  plis  végétaux  qui  sont  ce¬ 
pendant  moins  pro'^onds  à  ce  niveau  que  sur  le  reste 
de  la  pulpe.  A  ce  niveau,  on  sent,  faisant  corps  avec 
la  peau,  une  tuméfaction,  du  volume  d’un  petit  pois, 
dure  et  douloureuse.  Pas  d’adénojaathie. 

Une  radiographie  montre  une  zone  irrégulière, 
légèrement  opaque.  Ou  porte  le  diagnostic  de  kyste 
épidermique. Ablation,  è  l’anesthésie  locale,  d’un  kyste 
sous-cutané  légèrement  adhérent  au  derme.  Une  ra¬ 
diographie  du  kyste  montre  qu’il  contient  dans  sa 
paroi  un  très  petit  corps  étranger. 

Examen.  —  Contenu  analogue  à  celui  des  kystes 
dermoïdes  suppures. 

La  paroi  est  formée  d’une  mince  lame  conjonctive 
supportant  un  épithélium  analogue  à  l’épithélium  de 
lapeau,  avec  une  couche  de  Malpighi  contenant  six  à 
sept  assises  de  cellules  plutôt  allongées  que  polyé¬ 
driques  et  une  couche  cornée  très  ép  visse. 


MOUVEMEM  CfllRÜRGICAL 

L’ANESTHÉSIE  RÉGIONALE 

EN  CIRRURGIE  CxASTRIOUE 

INFILTRATION  DES  NERFS  SPLANCHNIQUES 


La  chirurgie  de  l’étage  .supérieur  de  l'abdomen, 
foie,  estomac,  intestin  grêle  et  côlon,  doit  béné¬ 
ficier  avec  élection  des  procédés  qui  permettent 
de  se  passer  de  la  narcose  à  l’éther  ou  au  chloro¬ 
forme;  elle  s’adresse,  en  effet,  à  des  débilites  : 
ictériques,  anémiés  ou  cachectiques,  émaciés  ou 
intoxiqués,  aux  organes  déficients  desquels  il 
importe  d’éviter  le  shock  immédiat  et  les  suites 
plus  éloignées  des  agents  toxiques  habituelle¬ 
ment  employés. 

Déjà,  l’infiltration  large  de  la  paroi,  selon  la 
technique  que  nous  avons  préconisée  (fig.  1), 
permet,  beaucoup  mieux  que  la  simple  infiltra¬ 
tion  de  Reclus,  de  pratiquer  des  opérations 
sérieuses  mais  courtes  et  n’exigeant  pas  de  trac¬ 
tions  sur  les  organes  :  anastomoses,  abouche¬ 
ments,  fistules.  Mais  il  faut  rester  dans  ce  cadre 
de  la  petite  chirurgie  d’urgence. 

L’anesthésie  régionale  paravertébrale'  donne 


1.  Pauchet  et  SouRDAT. —  Anesthésie  régionale(0.  Doin, 
éditeur),  Paris,  1917. 


plus  de  laliliide.  En  infiltrant  les  nerfs  rachi¬ 
diens  à  leur  sortie  du  rachis,  assez  près  du  trou 
de  conjugaison  pour  atteindre  les  «  rameaux 
communicants  »  du  sympathique  (fig.  2],  dont  la 
réunion  conslifiuî  les  nerfs  splanchniques,  on 
obtient  une  anesthésie  profonde,  viscérale,  qui 
permet  les  opérations  courantes  sur  les  voies 
biliaires,  l’estomac,  l’intestin.  Suivant  les  cas,  il 


faudra  infiltrer  les  sept  derniers  intercostaux  ou 
les  deux  premiers  nerfs  lombaires  (lig.  3).  Cette 
technique,  avec  laquelle  j’ai  fait,  en  1914,  lé 
premier  en  France,  je  crois,  une  cholécystenté- 
.  rosto’mie,  est  aujourd’hui  bien  connue  chez  nous; 
Pauchet  l’a  employée  pour  plus  de  100  de  ses 
opérations  sur  l’estomac.  Elle  mérite  de  prendre 
rang  parmi  les  méthodes  qui  veulent  éviter  à 
l’opéré  les  risques  de  la  narcose  prolongée,  le 
shock,  les  vomissements  post-opératoires,  le 
blocage  des  reins  et  du  foie. 

Est-elle  parfaite?  Non,  sans  doute,  et  elle 
mérite  au  moins  deux  reproches  :  1“  elle  est 
parfois  inconstante  et,  pour  peu  que  la  piqûre 
n’ait  pas  été  faite  assez  au  ras  du  rachis,  l’anes¬ 
thésie  viscérale  est  insuffisante;  2“  pour  anes¬ 
thésier  la  lolalilé  de  l’ahdomcn  (non  compris, 
bien  entendu,  le  petit  bassin),  il  faut  infiltrer  les 
sept  derniers  nerfs 
intercostaux  et  les 
deux  premiers  nerfs 
lombaires,  soit  neuf 
nerfs,  et  de  chaque 
côté.  La  dose  de  so¬ 
lution  concentrée  (2 
pour  lOC)  devient 
forte;  mais,  surtout, 
la  répétition  de  ces 
piqûres  (181  n’est  pas 
sans  éprouver  la  pa¬ 
tience  du  sujet;  mê¬ 
me  preparé  par  une 
injection  de  scopo- 
lamine,  elle  l’énerve 
fâcheusement.  Quand 
elle  doit  être  bilaté¬ 
rale,  étendue,  la 
«  paravertébrale  » 
reste  fatigante  pour 
l’opéré;  unilatérale, 
elle  est  très  satisfai¬ 
sante.  Encore  trou¬ 
vera-t-on,  s’il  est  né¬ 
cessaire  de  donner, 
chemin  faisant,  quelques  bouffées  de  chloréthyle 
ou  d’éther,  que  cet  intermède,  de  toxicité  négli¬ 
geable,  ne  laisse  pas  que  de  devenir  très  gênant 
en  provoquant  des  poussées  ou  des  efforts  de 
vomissement. 


Fig.  2.  —  Aneslhesie  pnraver- 
téhrale.  L’aiguille  pénètre, 
à  travers  un  boulon  dermique 
d’infiltration,  à  35  mm.  de 
la  ligne  médiane,  ruse  le 
bord  inferieur  de  la  côte  et, 
à  I  cm.  en  avant  et  en  de¬ 
dans,  atteint  le  nerf  rachi¬ 
dien  et  son  anastomose  avec 
1  sympathique.  (Pauchet  et 
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Conscient  de  ces  inconvénients,  Wcndling'  a 
cherché  à  anesthésier  les  nerfs  splanchniques  à 
leur  émergence  des  piliers  du  diaphragme  (lig.  4) 
au  moment  où  ils  se  jettent  dans  les  ganglions 
•  semi-lunaires  et  contribuent  h  former  le  plexus 
solaire  qui  se  distribue,  dans  les  mésos,  le  long 
des  branches  du  tronc  coeliaque  et  des  artères 
mésentériques,  jusqu’aux  viscères.  Les  nerfs 
splanchniques  sont 
alors  englobés  dans  du 
tissu  cellulaire  lâche, 
sur  les  flancs  de  l’aorte 
abdominale,  puis  dans 
les  insertions  des  replis 
gastro  hépatiqueetgas- 
tro-phrénique.  La  ré¬ 
gion,  dont  le  fond  est 
formé  par  le  corps  de 
la  12"  vertèbre  dorsale, 
est  limitée  à  gauche  par 
le  cardia  et  la  petite 
courbure,  en  bas  par 
inis  dorsaux  qu’il  l’arrière-cavité  des  épi¬ 
ploons  et  le  pancréas; 
le  lobe  gauche  du  foie 
la  recouvre. 

C’est,  en  somme,  la 
«  région  cœliaque  »  et 
Wendling  veut  infil¬ 
trer  le  tissu  lâche  qui 
entoure  le  tronc  cœlia- 
es  anas-  que  et  remplit  les  replis 
®  péritonéaux;  l’injec¬ 
tion,  faite  dans  ce  tissu, 
s  solaire  et  les  nerfs  splan- 
trouvent  «  sectionnés  r  physio- 


Les  j: 
faut  i 

thésier  les  viscères  cor¬ 
respondants.  Pour  les 
voies  biliaires,  il  suffit 
d’injecter  du  côté  droit. 
Pour  l’estomac  et  l’intes¬ 
tin,  il  faut  injecter  des 
deux  côtés.  Pour  anes¬ 
thésier  la  paroi,  il  faut 
injecter  plus  haut  et  plus 
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gagne  le  pie 
chniques  qui 
logiquement. 

Le  point  à  atteindre  correspond,  sur  la  paroi, 
à  1/2  cm.  à  gauche  et  à  1  cm.  au-dessous  de  la 
pointe  de  l’appendice  xipho’ide.  Wendling  pique, 
sur  la  ligne  transversale  qui  relie  les  rebords 
intérieurs  des  sixièmes  côtes,  à  1  cm.  à  gauche 
de  la  ligne  médiane  (fig.  5).  ' 

L’aiguille,  de  9  cm.  de  longueur,  enfoncée 
perpendiculairement  au  plan  de  la  table,  traverse 
la  peau,  le  lobe  gauche  du  foie,  la  cavité  péri¬ 


tonéale  et  arrive,  au-dessus  du  tronc  cœliaque 
dans  le  repli  gastro-hépatique,  dans  le  tissu 
lâche  duquel  on  injecte  50  à  80  cm®  de  solution 

1.  Wesdlixc.  —  Thèse,  Bôle,  1917. 


de  novocaïneà  1  pour  100.  L’auteur  recommande 
d’employer  une  aiguille  à  biseau  court,  un  peu 
émoussée,  et  de  la  pousser  lentement,  en  pres¬ 
sant  le  piston  de  la  seringue  pour  refouler  ou 
écarter,  sans  les  embrocher,  les  petits  vaisseaux. 

Comme  d’habitude,  au  cours  de  ces  injections, 
la  résistance  de  l’aiguille  renseigne,  chemin  fai¬ 
sant,  sur  sa  situation  :  quand  elle  passe  du  foie 
dans  le  péritoine,  la  main  a  la  sensation  de  vide 
et  une  nouvelle  résistance,  faible,  avertit  qu’on 
pénètre  dans  le  petit  épiploon.  De  même,  le  pis¬ 
ton  cède  à  la  sortie  du  tissu  hépatique  et  le 
liquide  s’écoule  librement  dans  le  péritoine,  sans 
grande  difficulté  dans  le  tissu  péri-cœliaque. 
Enfin,  de  petites  tractions  sur  le  piston  permettent 
encore  de  tâter  le  terrain  en  cours  de  route,  de 
s’assurer  que  l’aiguille  n’est  pas  dans  un  vais¬ 
seau;  des  bulles  de  gaz  refluent  dans  la  seringue 
si  l'on  s’égare  dans  le  péritoine  ou  l’estomac.  En 
refoulant  le  liquide  à  mesure  qu’on  enfonce 
l’aiguille,  on  écarte  de  la  pointe  les  petits  vais¬ 
seaux. 

Une  fois  en  place,  l’aiguille  s’incline  un  peu 
obliquement  vers  l’ombilic,  elle  subit  les 
impulsions  du  diaphraf<me  et  les  batte¬ 
ments  artériels.  Wendling  n’aurait  jamais 
dépassé  6  cm.  de  profondeur. 

l-infoncer  ainsi  une  aiguille  en  plein  épi¬ 
gastre,  à  travers  le  foie,  en  direction  de 
l’aorte,  paraîtra  peut-être  une  hardiesse 
condamnable.  Je  ne  crains  pas  de  dire 
qu’elle  étonnera  moins  le  chirurgien 
entraîné  aux  ponctions  profondes,  par 
exemple  aux  ponctions  d’abcès  froids  au 
voisinage  des  gros  vaisseaux  du  cou,  du 
bassin,  de  la  cuisse,  pratiquées  pourtant 
avec  de  grosses  aiguilles  ou  de  petits 
trocarts;  encore  moins,  elle  effrayera  ceux 
qui  déjà  sont  familiarisés  avec  l’anesthésie 
régionale  et  ont  promené  leur  aiguille  dans 
le  cou,  autour  d’un  goitre,  dans  la  région 
sus -claviculaire,  etc.,  sachant  par  expé¬ 
rience  que  la  piqûre  d’un  vaisseau,  même  de 
gros  calibre,  avec  une  fine  aiguille,  reste 
sans  inconvénient,  pourvu  toutefois  qu’on 
n’y  injecte  pas  une  quantité  notable  d’anesthé¬ 
sique  en  solution  concentrée. 

Wendling  confesse  qu’il  lui  est 
arrivé  plusieurs  fois,  à  sa  connais¬ 
sance,  de  piquer  des  artères  ou 
des  veines.  Si  du  sang  apparaît  au 
pavillon  de  l’aiguille  ou  dans  la 
seringue,  il  suffît  de  déplacer  l’ai¬ 
guille;  et,  si  l’on  s’astreint  à  tirer 
de  temps  en  temps  le  piston  pour 
s’assurer,  en  aspirant,  que  la 
pointe  n’est  pas  dans  la  lumière 
d’un  vaisseau,  on  évitera  de  verser 
dans  la  circulation  une  dose  d’a¬ 
nesthésique  trop  brutale,  qui  serait 
perdue  pour  l’anesthésie,  mais  qui 
pourrait  causer  une  intoxication 
aiguë.  La  veine  cave,  la  veine 
porte,  sont  franchement  sur  la 
droite.  La  piqûre  du  foie  n’a  pas 
plus  d’inconvénients  que  celle  des 
vaisseaux.  Le  côlon  transverse,, 
qui  remonte  parfois,  sur  le,icada- 
vre,  devant  l’aiguille,  n’y  est  jamais 
sur  le  sujet  préparé  pour  l’opéra¬ 
tion,  l’intestin  ayant  été  affaissé 
par  la  purge  ou  les  lavements, 
que  aroit.  —  p^jg^  jg  contrôle  anatomique 

suit  de  près  l’injection;  ouvrant  le 
ventî-e  dix  minutes  après  celle-ci,  Wendling  n'a 
trouvé  sur  aucun  de  ses  opérés  de  suffusion  san¬ 
guine  dans  le  méso,  d’épanchement  libre  dans 
le  péritoine  et  les  piqûres  du  foie  ne  saignaient 
pas.  Or,  ses  conclusions  reposent  sur  27  cas. 


Sur  ces  27  cas,  l’anesthésie  fut  obtenue  25  fait 
A  part  un  échec,  dû  au  passage  de  la  solutio 
dans  l’estomac,  l’infiltration  du  plexus  solaire  o 
des  nerfs  splanchniques  amena  une  anesthési 
profonde,  complète,  qui  permit  de  pratiquer  de 
opérations  variées  :  gastrostomies,  jéjunosto 
mies,  gastrectomies  et  anastomoses,  drainag 
des  voies  biliaires  et  large  résection  de  l’intesti: 
grêle,  avec  toutes  les  manœuvres  usuelles,  y  com 
pris  les  tractions,  que  l’auteur  ne  se  fit  pas  faut 
d’exercer  pour  contrôler  la  perfection  de  soi 
anesthésie!  Celle-ci  serait  plus  étendue  et  plu 
constante  qu’avec  la  «  paravertébrale  ». 

Bien  entendu,  l’injection  cœliaque  doit  êtr 
précédée  de  l’infiltration  de  la  paroi  abdominal 
suivant  la  technique  connue  que  je  rappelais  ai 
début,  avec  la  solution  faible  à  1  /2  pour  100 
50  à  80  eme  de  solution  à  1  pour  100  sont  ensuit 
injectés  vers  les  splanchniques.  L’opération  peu 
commencer  dix  minutes  après. 

Wendling  se  déclare  très  satisfait  des  suite; 
opératoires;  abstraction  faite  des  cas,  mauvai: 
ou  désespérés,  auxquels  il  réserva,  surtout  ai 


ig.  5.  —  Pour  atteindre  les  ; 
enfonce  Taiguille  un  peu  au 
pendice  xiphoïde.  Le  point  coi 
qui  réunit  les  bords  inférieurs 
taux.  Sur  cette  ligne,  piquer 


lerfs  splanchniques,  Wendling 
■dessous  et  à  gauche  de  l’ap- 
respond  à  la  ligne  transversale 
des  sixièmes  espaces  intercos- 
à  1  cm.  à  gauche  de  la  ligne 


début,  son  procédé,  l’absence  de  shock,  d 
vomissements,  de  retentissement  sur  les  reins  e 
le  foie,  la  suppression  ou  la  diminution  des  dou 
leurs  post-opératoires,  tous  avantages  usuels  de 
l’anesthésie  régionale,  lui  font  chaleureusemeni 
recommander  la  présente  technique. 

A 

Répugnerait-on  à  chercher,  à  l’aveugle,  à  tra¬ 
vers  le  foie,  des  nerfs  auxquels  l’aorte  sert 
d’appui,  qu’on  pourrait  infiltrer  les  replis  gastro¬ 
hépatique  et  gastro-phrénique,  à  ciel  ouvert,  une 
fois  la  paroi  préalablement  infiltrée,  incisée  et  le 
foie  récliné,  comme  on  infiltre  le  méso  de  l’appen¬ 
dice  extériorisé  avant  de  le  lier,  ou  celui  d’une 
anse  qui  va  être  réséquéfe,  manœuvre  à  coup  sûr 
sans  danger.  Toutefois,  ces  injections  intercalées 
aux  temps  réglés  d’une  opération  déjà  absor¬ 
bante,  qu’elles  prolongent,  ne  sont  pas  favo¬ 
rables,  à  mon  sens,  aux  progrès  de  l’anesthésie 
régionale,  qui  doit,  pour  bien  faire,  livrer  au 
chirurgien  un  patient  complètement  «  préparé  ». 
Reclus  n’avait  guère  fait  d’adeptes  pour  cette 
technique;  on  lui  reprochera  ici  d’allonger  les 
risques  de  l’ouverture  du  péritoine  et  de  l’expo¬ 
sition  des  viscères. 

L’avenir  établira  quelle  technique  doit  être 
préférée;  dès  à  présent,  l’intérêt  que  présente 
l’infiltration  des  splanchniques  et  du  plexus  solaire 
pour  la  chirurgie  du  haut  abdomen  mérite  d’être 
retenu. 

Paul  Sourdat, 

Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris, 
Chirurgien  des  hôpitaux  d’.Amiens. 
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Sarcome  du  cœur.  —  IW'"®  Pommay-Michaux  et 
M.  Boué  présenlcnt  un  sarcome  du  c<t'ur  secondaire 
à  un  sarcome  de  la  plèvre. 

Encéphalite  léthargique.  —  M.  Netter  relate  nn 
cas  mortel  d’encéphalite  léthargique  observé  récem¬ 
ment  par  M.  Audibert,  à  Marseiile  ;  d’autre  part, 
JI.  Adreiladès  a  observé  deux  cas  d’encéphaiite  lé¬ 
thargique  en  Octobre  dernier  à  Athènes  ;  d’autres 
ras  ont  été  signalés  en  Bretagne.  Ceri  montre  la  réa¬ 
lité  de  la  réapparition  saisonnière  de  la  maladie, 
ainsi  que  sa  grande  diffusion. 

—  MM.  LerebouUet  et  Jean  Hutinel  rapportent 
un  nouveau  cas  d’encéphalite  léthargique,  typique  au 
point  de  vue  clinique,  qui  se  termina  brusquement, 
après  quelques  jours,  par  une  pneumonie.  L’inocula¬ 
tion  du  liquide  céphalo-rachidien  au  singe,  pratiquée 
par  M.  Pettit,  est  restée  négative;  d’autre  part,  les 
recherches  liistologiques  n’ont  pas  montré  de  lésions 
notables. 

Broncho-pneumonie  grippale  à  forme  hypother- 
mlque.  —  MM.  J.  du  Castel  et  Marcel  Dufour 
présentent  deux  cas  de  broncho-pneumonie  grippale 
avec  hypothermie  et  en  rapprochent  la  réaction  en 
hypothermie  qu’ils  ont  observée  à  la  suite  de 
l’épreuve  de  la  marche  chez  un  certain  nombre  de 
leurs  malades. 

Endocardite  végétante  de  la  trlcuspide  au  cours 
d’une  broncho  pneumonie  grippale.  —  MM.  J.  du 
Castel  et  Marcel  Dufour  publient  les  tracés  pris 
chez  un  malade  atteint  d’endocardite  végétante  de  la 
tricuspide  au  cours  d’une  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale  ;  ils  attirent  l’attention  sur  le  relèvement  des 
pressions,  consécutif  aux  embolies  de  la  dernière 
période. 

Un  cas  de  rage  humaine.  —  MM.  Lesieur,  Lber- 
mitte  et  Paul  Jacquet  rapportent  un  cas  de  rage 
humaine  survenu  malgré  le  traitement  antirabique 
2  mois  et  22  jours  après  la  morsure. 

Cliniquement,  la  maladie  a  évolué  comme  un  ces  de 
rage  typique  à  forme  bulbaire,  avec  des  phénomènes 
d’angoisse  extrêmement  accentués,  sous  forme  de 
paroxysmes  ou  associés  aux  spasmes  et  aux  halluci¬ 
nations  ;  comme  prodromes,  les  auteurs  ont  noté  une 
émotivité  extrême  avec  terreurs  subites,  et  ils 
insistent  sur  l'exagération  très  particulière  des  sen¬ 
timents  affectifs.  La  mort  survint  en  trente-six  heures 
par  paralysie  ascendante.  Biologiquement,  les 
auteurs  ont  noté  de  la  polynucléose  sanguine,  de  la 
glycosurie,  une  lymphocytose  discrète  du  liquide 
céphalo-rachidien  et,  anatomiquement,  des  altéra¬ 
tions  marquées  des  noyaux  bulbaires.  Un  lapin  et  un 
cobaye,  inoculés  avec  la  moelle,  ont  succombé,  l’un 
en  seize  jours,  l’autre  eu  vingt-buit  jours. 

—  M.  IVetier  signale  une  re'^rudesceuce  actuelle  de 
rage  humaine  :  il  en  a  observé  récemment  un  cas  chez 
un  enfant  qui  avait  été  mordu  quelque  temps  aupa¬ 
ravant  par  un  chien  errant  ;  pendant  un  certain  nom¬ 
bre  de  jours,  le  malade  ne  présenta  que  des  troubles 
du  caractère  et  de  l’agitation,  puis  la  maladie  se 
caractérisa  sous  forme  de  rage  paralytique  typi- 
que. 

Traitement  de  la  tuberculose  par  l’éther  éthylcin» 
namique.  —  M.  Baudoin  communique  sur  ce  sujet 
une  étude  expérimentale  due  à  M.  Jacobson. 

Lésions  oriflclelles  du  cœur  et  pointe  traînante. 
—  M.  J.  Joznier  a  rencontré,  dans  30  cas  de  lésions 
orilicielles  mitrales  ou  aortiques,  une  modalité  spé¬ 
ciale  du  choc  de  la  pointe  qui  ne  se  traduisait  plus, 
à  la  palpation,  par  une  sensation  brève,  instantanée, 
comme  à  l’état  normal;  mais,  dans  ces  cas,  la  pointe 
soulevait  d’abord  assez  lentement  le  doigt,  puis, 
après  une  pause  bien  nette,  revenait  en  arrière  avec 
la  même  lenteur,  aisément  suivie  dans  sa  course 
rétrograde  et  ne  se  dérobant  qu’après  un  moment. 
L’auteur  accorde  au  caractère  traînant  de  la  pointe 
la  valeur  d’un  signe  de  probabilité  en  faveur  d’une 
lésion  orificielle. 

Les  diverses  variétés  de  méningocoque;  leur 
Importance  au  point  de  vue  thérapeutique.  — ' 
M.  A.  Netter  rappelle  que  l’Institut  Pasteur  délivre 
du  sérum  antiméningococcique  A  ou  B.  Une  statistique 
établie  depuis  1916  montre  que  la  fréquence  relative 
des  divers  méningocoques  pathogènes  est  très  variable 


suivant  les  années  ;  cette  année  même,  le  méningoco¬ 
que  G  a  paru  parti  ulièrement  fréquent.  La  différen¬ 
ciation  de  la  variété  se  fait  aisément  à  l’aide  de 
sérums  agglutinants  de  Nicolle.  Elle  est  très  impor¬ 
tante,  car  elle  permet  d’avoir  recours  dans  chaque 
cas  au  sérum  antiméningococcique  correspondant. 

L.  Rivkt. 
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Anévrisme  clrso’ide  de  la  main.  —  M.  Rouvillois 
présente  un  jeune  homme  de  19  ans  qui  offre,  à  la 
partie  inlérieure  de  la  face  palmaire  du  3''  espace 
intermélacarpien  de  la  main  droite,  une  petite  tum'eur 
de  2  cm.  de  long  sur  1  cm.  de  large,  pulsadle,  réduc- 
tinle  à  la  pression,  au  niveau  de  laquelle  l’ausculta¬ 
tion  révèle  un  souffle  systolique  râpeux  se  propageant 
jusqu’au  pli  du  coude.  Le  malade  se  serait  aperçu 
pour  la  première  fois  de  l’existence  de  cette  tumeur, 
il  y  a  3  ans  1/2,  à  la  suite  d’un  léger  choc  sur  une 
poignée  de  bicyclette.  Depuis  cette  époque,  la 
tumeur  a  plutôt  augmenté  et,  en  outre,  les  vaisseaux 
du  voisinage  se  sont  peu  à  peu  dilatés  pour  acquérir 
l’aspect  que  l’on  constate  aujourd’hui. 

Le  réseau  veineux  superficiel  de  l'avant-bras  et  de 
la  main  est  riche  et  dilaté,  notamment  sur  la  face 
dorsale  du  métacarpe  ov’i  il  donne  la  sensation  de 
cordons  durs  et  flexueux,  et  tout  autour  du  médius 
et  de  l’annulaire  dont  il  altère  la  forme  et  où  il  con¬ 
stitue  de  petits  paquets  variqueux  mollasses  donnant 
à  ces  deux  doigts  une  apparence  bosselée. 

Le  système  artériel  présente  également  des  modi¬ 
fications  appréciables.  On  perçoit  nettement,  à  la  vue, 
les  battements  de  l’humérale  au  pli  du  coude,  ceux 
de  la  radiale  dans  la  gouttière  du  pouls  et  ceux  de 
la  cubitale  à  la  paume  de  la  main;  leurs  battements 
sont  si  intenses  qu’ils  se  communiquent  à  tout  le 
membre  supérieur.  La  palpation  de  ces  artères  donne 
l’impression  de  cordons  durs,  et  animés  de  pulsations 
puissantes. 

Sur  la  face  dorsale  de  l’arliculation  métacarpo- 
phalangienne  du  médius,  on  constate  la  présence 
d’une  tache  violacée,  des  dimensions  d’une  pièce  de 
50  centimes,  qui  n’est  autre  qu’un  na'vus  congénital. 

Pas  de  lésion  squel-ttique  appréciable  à  la  radio¬ 
graphie.  Wassermann  négatif. 

Le  malade  accuse  quelques  névralgies  fugaces  dans 
l’avant-bras  et  la  main,  ainsi  qu’une  sensation  d’en- 
goiirdissement  lorsqu’il  exécute  des  mouvements  un 
peu  prolongés. 

Une  particularité  digne  d’être  relevée,  c’est  que  la 
pression,  mesurée  au  Pachou.est  nettement  augmen¬ 
tée,  contrairement  à  ce  q"i  se  passe  dans  les  ané¬ 
vrismes  artério-veineux,  où  elle  est  toujours  abaissée. 
Aussi  M.  Ilouvillois  pense-l-il  que,  dans  ce  cas,  la 
lésion  doit  plutôt  être  rangée  dans  la  caiégorie  des 
angiomes  plutôt  ([ue  dans  celle  des  anévrismes  arté¬ 
rio-veineux.  Ce  qui  renforce  cette  opinion,  c’est  la 
présence  du  na'vus  congénital  sur  le  dos  de  la  main. 

Maintenant  quel  traitement  convient-il  d’opposer  à 
cette  lésion:’  M.  Rouvillois  demande  sur  ce  point 
l’avis  de  ses  collègues. 

—  M.  Mauclaire  ferait  l’extirpation  large  de  la 
tumeur  vasculaire,  quoique,  dans  un  cas  à  peu  près 
semblable  (anévrisme  cirso'ide  du  poignet),  il  ait  vu, 
après  extirpation  de  la  tumeur,  survenir  une  récidive 
à  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras. 

—  M.  Kirmisson,  après  avoir  montré  le  contraste 
qu’il  y  a  entre  le  cas  présenté  par  M.  Rouvillois  et 
celui  qu’il  a  présenté  lui-même  le  19  février  dernier, 
—  anévrisme  ciraoïde  circonscrit  du  menton  qui  a 
parfaitement  guéri  par  l’extirpation  —  rappelle  que, 
dans  un  cas  semblable  à  celui  de  M.  Rouvillois,  Re¬ 
clus  fut  obligé,  après  plusieurs  tentatives  opéra¬ 
toires  infructueuses,  de  terminer  par  la  désarticula¬ 
tion  de  l’épaule.  C’est  surtout  aux  membres  que 
cette  forme  grave  se  rencontre.  La  ligature  simple 
des  vaisseaux,  dans  le  cas  de  M.  Rouvillois, ne  saurait 
donner  un  succès.  Si,  en  effet,  on  comprime  simul¬ 
tanément  chez  son  malade  l’artère  radiale  et  la  cubi¬ 
tale,  on  voit  s’exagérer  énormément  les  battements 
de  1  humérale;  vient-on  à  comprimer  l'humerale,  les 
battements  reparaissent  avec  force  dans  la  radiale 
et  la  cubitale. 

M.  Kirmisson  se  demande  si,  dans  un  cas  de  cette 
nature,  la  large  dénudalion  de  l’artère,  de  façon  à 
supprimer  tous  les  fi  ets  du  sympathique,  ne  donne¬ 
rait  pas  un  résultat  utile  contre  cette  dilatation 
artérielle? 

—  M.  Arrou,  dans  un  cas  analogue,  dut  réinter¬ 
venir  â  deux  reprises  ;  mais  finalement  la  guérison 


fut  obtenue  et  elle  s’est  maintenue  depuis  une  dizaine 
d’années. 

—  M.  Delbet  a  été  moins  heureux  dans  un  cas  qui 
remonte  â  plus  de  20  ans  ;  il  a  fait  plusieurs  opéra¬ 
tions  qui  ont  toujours  été  suivies  de  récidives;  quand 
il  perdit  sa  malade  de  vue,  elle  n’était  pas  guérie. 

—  M.  Souligoux  rappelle  qu’il  a  présenté,  il  y  a 
environ  un  an,  ici-même,  un  anévrisme  cirso’ide  de  la 
fesse  qui  atteignait  le  volume  de  deux  poings  et  au 
niveau  duquel  la  peau  était  ulcérée.  L’extirpation 
s’imposait  par  crainte  d’une  hémorragie  :  le  malade 
guérit,  mais  depuis  il  a  été  perdu  de  vue. 

Le  «  signe  du  tiroir  »  dans  l’entorse  des  liga¬ 
ments  croisés  du  genou  ;  sa  valeur  diagnostique.  — 
Chez  4  jeunes  gens  qui  avaient  été  atteints  d’entorse 
du  genou  et  qui,  assez  longtemps  après  l’accident, 
continuaient  à  présenter  des  troubles  divers  —  cra¬ 
quements  articnlaires,  atrophie  du  quadriceps, 
claudication  plus  ou  moins  prononcée,  fatigue  à  la 
mari  he,  poussées  d’hydarthrose,  etc.,  —  troubles  qui 
tantôt  étaient  mis  sur  le  compte  d’une  arthrite  chro¬ 
nique  et  tantôt  même  étaient  considérés  simDlcmcnt 
comme  simulés,  chez  ces  4  sujets,  Af.  Hocher  (de 
Bordeaux)  a  noté  l’existence  d’un  signe  palliogno- 
monique,  d’ailleurs  déjà  décrit  avant  lui,  et  qui 
lui  a  permis  de  fixer  la  nature  exacte  des  lésions  en 
cause.  Ce  signe  est  le  «  signe  du  tiroir  ».  Voici  en 
quoi  il  consiste  : 

Le  sujet  étant  étendu  sur  une  table,  bien  à  plat, 
en  relâchement  musculaire  complet,  on  lui  lait  fléchir 
la  cuisse  sur  le  bas.-in  et  mettre  le  genou  en  flexion 
de  90”  à  110”,  de  telle  sorte  que  la  plante  du  pied 
repose  à  plat  sur  la  table.  On  empaume  des  deux 
mains  la  face  postérieure  de  la  jambe  au  tiers  supé¬ 
rieur  du  mollet  et  ou  propulse  les  plateaux  tibiaux 
au-dessous  des  condyles  fémoraux,  comme  si  on 
manœuvrait  un  tiroir  de  commode.  Si  le  sujet  a  eu 
autrefois  une  lésion  importante  du  système  ligamen¬ 
taire  croisé  (rupture  ou  arrachement),  on  obtient 
très  nettement,  très  facilement,  et  plus  ou  moins 
accentué  suivant  les  cas,  un  mouvement  de  transla¬ 
tion  d’arrière  en  avant  qui  permet  une  véritable 
subluxation  antérieure  tibiale. 

Ce  glissement  tibial  antérieur,  produit  par  le 
chirurgien,  est  provoqué  également — avec  peut-être 
moins  d’élei  due  —  par  la  contraction  musculaire  du 
patient,  soit  en  position  couchée,  soit  debout;  dans 
ce  dernier  cas  encore,  une  légère  flexion  du  genou 
est  nécessaire  pour  produire  le  glissement  tibial 
antérieur. 

De  quelque  façon  qu’il  soit  obtenu,  à  ce  signe  du 
tiroir  peut  s’adjoindre  un  ressaut  articulaire  accom¬ 
pagné  d’un  petit  bruit  sec  :  la  partie  postérieure  du 
ménisque  (interne,  sembie-t-il  à  M.  Rbcher)  se  fait 
pincer  entre  le  fémur  et  le  tibia;  d’où  déclanchement 
par  ressaut  fémoral  au-dessus  de  cêtte  saillie. 

Surjes  radiographies  que  M.  Rocher  a  jointes  à 
son  travail,  on  voit  très  bien  le  déplacement  tibial 

Les  expé  ienecs  que  M.  Mouebet,  rapporteur,  a 
pratiquées  sur  le  cadavre  (section  des  ligaments 
croisés)  lui  permettent  de  confirmer  la  valeur  attri¬ 
buée  par  M.  Rocher  au  déplacement  antéro-posté¬ 
rieur  du  tibia  dans  l’entorse  des  ligaments  croisés. 

On  peut  donc  conclure  que  le  déplacement  d’ar¬ 
rière  en  avant  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia, 
produit  spontanément  par  le  blessé  dans  la  flexion 
du  genou  ou  provoqué  par  le  chirurgien  dans  celte 
même  position,  est  l’indice  d’une  entorse  des  liga¬ 
ments  croisés,  de  l’antérieur  ou  des  deux  ;  ce  dépla¬ 
cement  est  accompagné  d’une  torsion  de  dehors  en 
dedans  et  souvent  d’un  ressaut  dû  soit  au  pincement 
du  ménisque  interne,  soit  à  celte  seule  torsion  des 
surfaces  squelettique.s. 

Un  cas  d’inhibition  segmentaire  traumatique  de 
l’artère  humérale.  Quatre  cas  de  stupeur  artérielle 
traumatique.  —  M.  Denormant  rappelle  que,  sous 
le  nom  de  «  stupeur  artérielle  »  (Vianuay),  d’ «  inhi¬ 
bition  segmentaire  traumatique  des  artères  »  (Fiolle), 
il  a  déjà  été  rapporté  â  cette  tribune  un  certain 
nombre  de  faits  curieux  de  vaso-constriction  tempo¬ 
raire  des  gros  troncs  artériels,  avec  interruption  ou 
ralentissement  très  marqué  de  la  circulation,  déter¬ 
minée  par  une  contusion  de  voisinage,  sans  qu’il  y 
eût  ni  lésion  des  tuniques  artérielles,  ni  thrombose. 
Ce  spasme  artériel  est  passager  et  disparait  au  bout 
de  quelques  heures  ;  il  cède  habituellement  à  l’irri¬ 
gation  au  moyen  de  sérum  chaud  du  tronc  artériel 
contracté. 

M.  Lenormant  apporte  aujourd’hui  5  observations 
nouvelles  de  ce  curieux  phénomène,  dont  1  commu- 
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niquée  par  MM.  Maury  et  Daban  et  les  4  autres 
par  M.  Ducastaing,  et  dans  lesquelles  il  s’agissait 
;j  fois  de  l’artère  humérale  et  2  fols  de  l’artère  fémo¬ 
rale,  l’agent  traumatique  ayant  été  dans  tous  les  cas 
un  éclat  d’obus.  A  noter  que,  dans  2  cas,  le  blessé 
était  porteur  d'un  garrot  depuis  plusieurs  heures  ati 
moment  de  son  arrivée  à  l’ambulance  ;  il  ne  paraît 
pas  impossible  que  la  compression  du  plexus  sym¬ 
pathique  vasculaire  par  ce  garrot  ait  joint  son  action 
à  celle  du  projectile. 

Quoi  qu’il  en  soit,  tous  ces  cas  de  stupeur  arté¬ 
rielle,  ont  guéri  simplement  à  la  suite  de  la  simple 
exploration  chirurgicale,  ce  qui  coniirme  la  bénignité 
habituelle  de  ce  spasme. 

—  M.  Wiart  croit  que  ce  dernier  terme  est  préfé¬ 
rable  à  celui  de  «  stupeur  »,  car  le  mot  «  stupeur  » 
éveille  plutôt  l’idée  de  relâchement  alors  qu’il  s’agit 
d’une  vaso-constriction  exagérée. 

—  M.  Delbet,  au  cours  des  transplantations  sa- 
phéno-fémorales,  qu'il  a  pratiquées  pour  la  cure  des 
varices,  a  été  souvent  obligé  de  séparer  l’artère  et 
la  veine  fémorales  sur  une  grande  étendue  ;  or,  au 
cours  de  cette  dénudation,  il  a  constaté  que  la  con¬ 
traction  de  la  paroi  artérielle  est  un  phénomène  fré¬ 
quent,  et  même  tout  à  fait  banal. 

—  M.  Tufûer  a  pratiqué  une  dénudation  de  l’ar¬ 
tère  radiale  dans  la  gouttière  du  pouls,  chez  une 
femme,  au  cours  d’une  transfusion.  Cette  dénudation 
faite,  il  a  ouvert  le  vaisseau  :  Une  s’est  pas  écoulé  de 
sang,  ni  en  jet,  ni  en  simple  écoulement,  la  lumière 
du  vaisseau  étant  oblitérée.  Or,  avant  l’intervention, 
le  pouls  battait  normalement.  M.  Tuffier  croit  ce 
spasme  de  peu  de  durée,  en  tout  cas  incapable  de 
durer  assez  longtemps  pour  provoquer  la  gangrène 
d  un  membre. 

Fracture  transcervicale  du  fémur  traitée  par  le 
vissage  à  la  Delbet.  — M.  Cbavannaz  (de  Bordeaux) 
communique  une  observation  de  fracture  du  col 
fémoral,  avec  pseudarthrose  datant  de  7  mois,  qu’il 
a  traitée  avec  un  résultat  anatomique  et  fonctionnel 
excellent,  par  le  vissage  à  la  Delbet,  mais  après 
arthrotomie  et  avivement  préalable  des  fragments. 
La  vis  a  été  enlevée  au  bout  de  8  mois  ;  à  ce  moment, 
la  consolidation  était  assurée.  Le  sujet  a  été  revu 
plus  de  3  ans  après  ;  il  marchait  presque  normalement 
et  la  radiographie  montrait  que  la  fracture  était  bien 
réunie  par  un  cal  osseux. 
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(Paris) 

Tome  CLYl,  n"  2,  Kévrier  1919. 

V.  Morax.  Opération  du  ptosis  par  suppléance 
du  droit  supérieur  chez  deux  blessés  ayant  subi 
l'amputation  du  globe.  —  Chez  ces  deux  blessés, 
déjà  éuucléés,  il  y  avait  une  chute  de  la  paupière 
supérieure  par  paralysie  du  releveur  palpébral,  mais 
la  mobilité  du  cul-de-sac  conjonctival  permettait  de 
penser  que  le  droit  supérieur  fonctionnait  encore. 

L’auteur  a  opéré  ainsi  :  après  anesthésie  locale,  il 
incisa  le  sac  conjonctival  au-dessus  du  plan  du  nerf 
optique  et  vers  le  bord  supérieur  du  tarse:  ayant 
clivé  ensuite  vers  le  sommet  de  l’orbite,  il  trouva  une 
masse  musculaire  qu’il  reconnut  être  le  droit  supé¬ 
rieur  en  faisant  regarder  le  patient  alternativement 
en  haut  et  en  bas  ;  suture  de  cette  masse  au  tarse. 

Le  second  opéré  eut  un  résultat  moins  favorable 
que  le  premier,  à  cause  de  la  présence  à  ce  niveau 
d’un  corps  étranger  qu’il  fallut  enlever.  Secondaire¬ 
ment  une  résection  partielle  du  tarse  améliora  l’élé¬ 
vation  de  la  paupière.  Cette  résection  secondaire  est 
parfois  nécessaire  aussi  après  l'opération  du  ptosis 
(chez  les  nou-énucléés)  par  le  procédé  de  Motais. 

A.  Cantonnkt. 

ARCHIVES  D'OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXVI,  n»  7,  .Tanvier-Février  1919. 

Van  Duyse  et  Aubineau.  Carcinome  pavimenteux 
{épitbéiiome)  non  kératinisant  de  l'orbite,  tumeur 
mixte.  —  Un  homme  de  58  ans  portait  une  tumeur  du 


La  chirurgie  de  l’angle  colique  gauche  par  l’incl- 
slon  latérale  du  flanc.  —  M.  Cbevassu,  lors  d’une 
récente  extirpation  d’un  cancer  de  l'angle  colique 
gauche  (extirpation  exécutée  eu  3  temps.  :  création 
d’un  anus  cœcal,  extériorisation  de  la  tumeur,  abla¬ 
tion  t;  jours  après),  a  eu  recours,  pottr  aborder  et 
extérioriser  l'angle  colique,  à  une  incision  du  flanc 
menée  paral'èlement  aux  libres  du  grand  oblique  et 
aboutissant  en  haut  dans  la  terminaison  du  10“  espace 
intercostal  (dans  laquelle  elle  peut  même  être  pro¬ 
longée  de  quelques  centimètres).  Cette  incision  met 
immédiatement  sous  les  yeux  les  deux  anses  afférente 
et  elférente  de  l’angle  colique  sur  lesquelles  il  suffit 
de  tirer  légèrement  pour  que  cet  angle  lui-même 
apparaisse  dans  la  plaie,  l'u  coup  de  bistouri  sur  les 
ligaments  phrénico-  et  spléno-coliques  et  la  partie 
gauche  du  côlon  devient  une  anse  aussi  mobile  que 
peut  l’être  le  côlon  pelvien  et  d’une  extériorisation  au 
moins  aussi  facile,  sinon  davantage. 

Cette  facilité  avec  laquelle  on  atteint  le  côlon  par 
l’incision  latérale  a  amené  M.  Chevassu  à  penser 
qu’il  y  aurait  souvent  avantage  .à  remplacer  l’anus 
iliaque  gauche,  préliminaire  des  opérations  d’extir¬ 
pation  des  cancers  recto-coliques,  par  un  anus 
colique  f.ait  au  niveau  du  flanc.  11  a  réalisé  cette 
opération  le  19  Mars  dernier  chez  un  malade  atteint 
de  tumeurs  multiples  du  rectum,  qu’il  compte 
enlever  prochainement. 

Avec  l’anus  artificiel  ainsi  établi,  on  est  certain  de 
ne  pas  pratiquer  plus  tard  le  temps  abdominal  de 
l’extirpation  recto-colique  en  traversant  une  peau 
souillée  de  matières  fécales,  les  matières  qui  sortent 
par  l’anus  latéral  n’ayant  en  effet  aucune  tendance  à 
venir  s’étaler  sur  la  paroi  abdominale  antérieure. 
D’autre  part,  avec  l’anus  angulo  colique,  pas  de 
risque  d’être  gêné  dans  l’abaissement  du  rectum  par 
un  anus  iliaque  fixé  trop  bas  sur  le  côlon  pelvien. 
Enfin  l’anus  colique,  débouchant  à  la  peau  à  travers 
un  canal  musculaire  relativement  long,  constitué 
surtout  par  l’épaisse  musculature  du  corps  charnu 
du  grand  oblique,  paraît  devoir  être  plus  facilement 
continent  qu’aucun  autre  anus  artificiel  ;  pour  la 
même  raison,  son  éperon  paraît  devoir  être  particu¬ 
lièrement  puissant. 

—  M.  Quénu  fait  remarquer  que,  si  la  laparotomie 
latérale  est  de  rigueur  pour  l’extirpation  des  cancers 
de  l’angle  colique  gauche,  la  laparotomie  tnédiane 
s’impose,  le  plus  souvent,  pour  faire  le  diagnostic. 


—  M.  Delbet,  sans  faire  systématiquement  l’inri- 
sion  proposée  par  M.  Chevassu,  a  procédé  de  façon 
à  peu  près  analogue  dans  deux  cas  de  tumeur  de 
l’angle  splénique,  dont  l’une  était  un  énorme  syplii- 
lôme  simulant  absolument  une  tumeur  rénale. 

Dans  les  deux  cas,  l’incision  latérale  oblique 
mena  directement  sur  l’angle  splénique  du  côlon  cl 
permit  de  procéder  aisément  à  l'extériorisation  et  à 
l’extirpation  de  la  tumeur. 

Présentation  de  malades.  —  M.  L.  Bazy  pré¬ 
sente  un  sous-officier,  chez  qui  il  a  procédé  avec 
succès  à  V E.rtraction  d'un  éclat  d'ohiis  situé  dans 
la  paroi  du  ventricule  gauche  du  co'ur,  dans  la 
région  sus-apexienne,  sans  communication  avec  lu 
cavité  cardiaque. 

Présentation  de  pièces. —  M.  Wafther  présente 
une  Enorme  tumeur  abdominale  multilobée  insérée 
sur  l'utérus  —  probablement  fibrome  dégénéré,  — 
mais  dont  l’étude  histologique  n’a  pas  encore  été 
faite.  Cette  tumeur  pesait  15  livres. 

—  M.  Launay  présente  un  Clou  de  7  cm.  de  long 
qui  était  logé  dans  le  cæcum  d’un  «  homme-autruche  » 
lequel  faisait  autrefois  profession  d’avaler  des  cailloux 
et  des  clous.  La  dernière  séance  de  ce  genre  donnée 
par  lui  remonte  à  7  ans.  Depuis  quelques  mois  cet 
homme  ressentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  des 
douleurs  qui  turent  mises  sur  le  compte  d’une  appen¬ 
dicite.  Une  radiographie  révéla  le  corps  du  délit.  Son 
extraction  fut  facile  et  suivie  de  guérison. 

—  M.  Quénu  a  opéré  un  malade,  exerçant  la  môme 
profession  d’avaleur  de  clous  et  chez  lequel  il  a 
retiré  environ  300  clous  qui,  en  s’agglutinant  avec 
dos  matières  fécales,  avaient  déterminé  de  l’obstruc¬ 
tion  intestinale. 

Présentation  de  radiographies.  —  MM.  Mouebet 
et  Lefranc  présentent  la  radiographie  d’un  cas  d’Os- 
téo-arthrite  co.vo- fémorale  déformante,  de  nature  in¬ 
déterminée,  la  malade  n’offrant  aucun  signe  de  rachi¬ 
tisme  ou  de  tuberculose,  aucun  stigmate  de  syphilis 
héréditaire  ou  acquise. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Heitz-Boyer 
présente  une  Itugine  de  son  invention,  qui  complète 
la  série  des  instruments  osseux  qu’il  a  présentés  à  la 
Société  au  cours  de  ces  derniers  mois. 

J.  Dumont. 


volume  d’une  petite  noix  à  Tangle  interne  de  l’orbite  ; 
elle  était  mobile  et  de  consistance  dure.  Ablation. 
Neuf  mois  après,  récidive  :  tumeur  occupant  la 
partie  inférieure  de  l’orbite  ;  ablation  d'une  masse 
comme  une  noisette;  globe  intact  et  très  mobile. 
Dix  mois  plus  tard,  seconde  récidive  :  tumeur  du 
volume  d’un  œuf,  très  adhérente  à  la  peau,  amincie 
et  enflammée,  des  paupières.  Exentération  sous- 
périostée  de  l’orbite;  tumeur  pesant  17  grammes. 
Envahissement  ganglionnaire  sous-maxillaire.  Mort 
du  malade  trois  mois  plus  tard. 

La  tumeur  initiale  est  entièrement  constituée  par 
du  tissu  de  myxome,  substance  fondamentale  claire 
avec  cellules  polymorphes  à  prolongements  anasto¬ 
motiques;  c’est  du  tissu  conjonctif  à  l’état  muqueux. 

La  tumeur  de  la  première  récidive  peut  être  rangée 
dans  la  catégorie  des  carcimomes  pavimenteux  non 
kératinisants  ou  encore  des  carcinomes  basocellul- 
laires  différenciés  de  Krompecher;  elle  est  en  tout 
comparable  aux  carcinomes  d'épithèle  pavimenteux 
cutanés  de  la  face  où  la  kératinisation  ne  se  fait  pas. 
La  clinique  montre  que  1  élément  épithélial  libéré 
de  sa  gangue  conjonctive  a  pris  ultérieui  emcnl  une 
allure  indépendante  et  franchement  carcinoraa- 

La  tumeur  de  la  seconde  récidive  est  davantage 
anaplasique,  carcinomateuse  :  c’est  une  tumeur  mixte 
cancériséc. 

Les  auteurs  terminent  ce  mémoire  par  des  consi¬ 
dérations  pathogéniques  fort  intéressantes  et  dont  la 
lecture  in  extenso  s’impose.  Ce  travail  constitue  un 
document  histo-pathologique  important. 

A.  Cantonnkt. 

BULLETIN  O  DELLE  SCIENZE  MEDICHE 
(Bologne) 

Tome  XC,  sér.  9,  vol.  7,  fasc.  2,  Février  1919. 

N.  Samajo.  Embolies  pulmonaires  septiques 
dans  la  grippe  hémorragique.  —  Cet  article,  fort 


documenté,  représente  une  étude  d’ensemble  des 
complications  respiratoires  de  la  grippe,  observées 
dans  un  hôpital  du  territoire;  il  envisage  succes¬ 
sivement  les  pleurésies,  les  broncho-pneumonies  et 
les  embolies  septiques. 

Les  pleurésies  ont  été  particulièrement  fréquentes 
au  cours  de  l’épidémie  actuelle.  L’auteur  signale 
dans  ses  salles  18  cas  de  pleurésies,  17  secondaires 
à  la  broncho-pneumonie,  17  purulentes  d’emblée, 
10  cas  de  mort.  11  conseille  de  se  contenter  de  la 
ponction,  tant  que  la  broncho-pneumonie  est  en  évo¬ 
lution;  l’empyème  doit  être  plus  tardif. 

La  broncho-pneumonie  se  jirésente  sous  trois 
formes  différentes  : 

a)  Broncho-pneumonie  à  foi/ers  successifs  et  multi¬ 
ples,  doul  le  pronostic  serait  relativement  favorable; 

h)  Broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  beaucoup 
plus  grave,  presque  toujours  mortelle  ; 

fc)  Uroncho-pneumonie  hjpertoxique  avec  cyanose, 
purpura,  état  général  grave  qui  contraste  avec  l’ab¬ 
sence  presque  complète  de  signes  d’auscultation. 

L’embolie  pulmonaire  septique  est  caractérisée  par 
les  symptômes  suivants  :  élévation  thermique  ; 
point  de  côté  subit  et  déchirant,  collapsus,  dyspnée, 
hémoptysie  rapidement  moi  telle  avec  un  minimum 
de  signes  d'auscultation.  La  mort  est  à  peu  près 
fatale.  11  s’agit,  en  l'espèce,  de  grosses  embolies  sep¬ 
tiques,  liées  à  une  forme  septicémique  de  la  ma¬ 
ladie.  On  connaissait  la  grippe  à  hémorragies  mul¬ 
tiples,  mais  l'embolie  grippale  n’avait  pas  été  décrite 
avant  le  présent  travail.  M.  .\atiian. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  medica' 
(Rome) 

Tome  XXYI,  fasc.  3,  1“'  Mars  1919. 

C.  Moreschi  (Sassari).  Sur  la  ültrabilité  du  virus 
de  la  grippe.  —  L’auteur  rapporte  le  résultat 
des  recherches  antérieures  sur  la  filtrabilité  du 
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viniB  grippal.  Ces  expéiiciices  ont  été  faites  chez  le 
singe  et  cliez  l'homme  ;  elles  consistent  en  inoculations 
sous-cutanées  de  sérum  sanguin  filtré,  injections 
sous-conjonctivales,  inlranasales  de  crachats,  injec¬ 
tions  intraveineuses  ou  sous-cutanées  de  filtrats 
d’expectorations  (Micheli  et  Satta,  Dujarric  de  la 
Rivière,  C.  Nicolle  et  Lebailly,  Graeme,  Gibson  et 
Bowman,  Bradford,  Bashford  et  Wilson).  Plusieurs 
de  ces  auteurs  outreproduit  des  symptômes  de  grippe. 

M.  a  entrepris  des  recherches  de  même  ordre  chez 
des  adultes,  sans  pouvoir  reproduire  le  tableau  de  la 
grippe.  Voici  le  résumé  de  ses  expériences  : 

1»  Expériences  sur  10  personnes.  Injections  sous- 
cutanée,  intraveineuse,  intramusculaire,  intranasale 
de  2cmc  de  sérum,  après  filtration  sur  bougies  Cham- 
berland  B  et  F  ;  le  sérum  provenait  de  grippés  aux 
6'  et  8'  jours  de  la  maladie  ; 

2“  Expériences  sur  5  personnes.  Inoculations  sous 
la  peau,  dans  les  veines,  dans  les  muscles,  de  sérum 
sanguin  non  filtré  : 

3»  Expériences  sur  16  personnes.  Injections  sous 
la  peau,  dans  les  muscles,  dans  les  veines,  sous  la 
conjonctive,  dans  les  fosses  nasales,  dans  le  naso- 
pharynx  de  1  à  2  eme  de  liquide.  Le  matériel  employé 
était  un  filtrat  (bougies  Chamberlaud  F  clBerkefeld) 
d’expectorations  de  7  grippés,  entre  le  V'  et  le  13®  jour 
de  la  maladie.  L.  Cotoxi. 

G.  Tizzoni  et  P.  Perrucci  (Bologne).  Titrage  du 
pouvoir  immunisant  du  sérum  antitétanique  au 
moyen  de  la  strychnine.  —  A  l'occasion  d’une  con¬ 
troverse  avec  Londini,  les  auteurs,  sans  rappeler 
leur  technique  déjà  connue,  attirent  l’attention  sur 
une  série  de  faits,  les  uns,  qu’ils  considèrent  comme 
acquis,  d’autres  observés  récemment  : 

1“  Le  pouvoir  antitoxique  du  sérum  antitétanique 
ne  correspond  pas  toujours  au  pouvoir  immunisant 
et  curatif. 

2“  Iln’y  a  pas  de  parallélisme  entre  le  pouvoir  anti¬ 
toxique  in  r/tro  (sur  la  toxine)  et  l’action  «  antistrych- 

3®  Il  existe  un  rapport  constant  entre  l’action  «  an- 
listrychnine  »,  le  pouvoir  immunisant  et  curatif,  la  te¬ 
neur  en  cholestérine. 

■l®  Cette  action  «  antistrychnine  »  est  l’apanage  des 
sérums  antitétaniques,  quelle  que  soit  l’espèce  ani¬ 
male  fournisseuse;  jamais  on  ne  la  rencontre  dans 
les  sérums  d’animaux  normaux,  ni  les  divers  autres 
sérums  thérapeutiques. 

5“  Le  pouvoir  «  antislrychnine  »  augmente  dans  les 
sérums  des  chevaux  au  cours  d’immunisation  jusqu’à 
un  degré  maximum  fixe  :  à  ce  moment,  l’injection  au 
lapin  de  0  eme  5  de  sérum  le  protège  contre  l’inocu¬ 
lation  immédiate  de  la  dose  mortelle  minima  de 
strychnine.  On  peut  atteindre  ce  maximum  chez  tous 
les  chevaux,  mais  au  bout  d’un  temps  variable.  Ce 
pouvoir,  une  fois  acquis,  dure  indéfiniment. 

6“  Le  pouvoir  «  antistrychnioe  »  disparaît  progres¬ 
sivement,  ainsi  que  les  propriétés  autitoxiques  et 
immunisantes,  dans  les  sérums  additionnés  d’anti¬ 
septiques.  Il  persiste  indéfiniment  dans  les  sérums 
non  chauffés  et  non  additionnés  d’antiseptiques. 

7®  Il  se  rencontre  dans  toutes  les  marques  de 
sérums  antitétaniques. 

8®  Après  mélange  in  vitro,  la  cholestérine  neutra¬ 
lise  l’aciion  de  la  strychnine.  Si  l’on  injecte  les  deux 
substances  au  cobaye  à  vingt-quatre  heures  d’inter¬ 
valle,  la  neutralisation  n’a  pas  lieu;  au  contraire, 
dans  les  mêmes  conditions,  le  sérum  antitétanique 
neutralise  l’action  de  la  strychnine. 

9°  3  à  5  milligr.  de  cholestérine  neutralisent,  par 
mélange,  l’aciion  de  4  milligr.  de  strychnine,  dose 
mortelle  ;  la  même  dose  de  cholestérine  n’empêche 
pas  4,5  milligr.  de  strychnine  de  tuerie  cobaye. 

10®  Le  mélange  cholestérine  -|-  strychnine  n’aug¬ 
mente  pas  la  résistance  du  cobaye  à  la  strychnine,  ce 
que  fait  au  contraire  le  sérum. 

Il®  La  cholestérine  agit  directement  sur  la  stry¬ 
chnine;  le  séium  agit  aussi  sur  l’animal  (cobaye, 
lapin)  en  augmentant  sa  résistance  au  poison  de  fa^on 
durable;  les  auteurs  comparent  cet  état  à  l’immunité 
spécifique. 

12®  Le  cobaye  est  l’espèce  animale  de  choix  pour 
l’essai  des  sérums. 

13“  Certains  résultats  peuvent  être  expliqués  par 
des  différences  dans  la  diffusion  in  vivo  de  la  strychnine 
et  du  sérum,  et  des  vitesses  variées  d’absorption. 

L.  Coton I. 

G.  Quarelli  (Turin).  Un  cas  de  cbylurie  intermit¬ 
tente  dans  le  paludisme.  —  Il  s’agit  d’un  soldat 
de  39  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  qui,  en 


Septembre  1917,  présenta  un  premier  accès  de  palu¬ 
disme.  Cet  homme  eut  plusieurs  autres  accès  au  cours 
desquels  son  urine  prenait  un  aspect  laiteux  ;  en 
même  temps  il  ressentait  des  douleurs  lombaires, 
mais  il  n’attira  pas  l’attention  du  médecin  sur  ces 
particularités.  Entré  plus  tard  à  l’hôpital,  il  présen¬ 
tait  une  hypertrophie  notable  du  foie  et  de  la  rate, 
qui  était  douloureuse.  Examen  des  autres  organes 
négatif.  Wassermann  négatif.  L’aspect  pâle  et  amaigri 
du  malade  entraîna  un  examen  hématologiqae  :  hé¬ 
maties,  3.500.000;  leucocytes,  4.800;  valeur  globu¬ 
laire,  0,78  ;  polynucléaires  neutrophiles,  68  pour  100  ; 
mononucléaires,  31  pouriOO;  éosinophiles,  1  p.  100. 
L’examen  du  sang  montra  pendant  les  accès  des  srhi- 
zontes  de  PI.  falciparani-,  la  recherche  d’embryons  de 
lilairesjour  et  nuit  fut  négative.  Un  traitement  par  la 
quinine  et  l’arsénobeczol  espaya,  puis  supprima  les 

Quant  aux  urines,  elles  étaient  normales  entre  les 
accès.  Pendant  l’acrès,  et  pendanlune  dizaine  d’heures 
plus  tard,  urines  laiteuses  à  l’émission,  alors  que  le 
malade  ressentait  des  douleurs  lombaires.  Coagula 
très  abondants,  en  snspension  dans  le  liquide  qt  au 
fond  du  vase.  Volume  ;  1.200  cmc.  Réaction  :  acide. 
Albumine,  li  gr.  par  litre.  Urée,  24,  08.  L’examen  mi¬ 
croscopique  montrait  de  nombreux  globules  gras  très 
petits,  beaucoup  de  lymphocytes,  des  polynucléaires, 
jamais  d’œufs  de  bilharzia.  Les  urines,  additionnées 
d’ammoniaque  et  d'éther,  s’éclaircissaient  beaucoup 
.et  par  évaporation  montraient  la  présence  de  graisse. 
Ces  urines  purent  être  conservées  plus  de  vingt  jours 
sans  putréfaction.  La  cystoscopie  et  le  cathétérisme 
urétéral,  faits  entre  les  accès,  ne  fournirent  aucun 
renseignement.  Le  sérum  sanguin  ne  se  montra  jamais 
lactescent. 

Celte  observation,  dit  l’auteur,  rentre  dans  les  cas 
non  pas  de  lipurie,  mais  plus  spécialement  de 
chylurie,  comme  le  prouve  la  présence  d’éléments 
propres  à  la  lymphe  et  au  chyle  ;  fibrinogène  (des 
caillots  dans  l’uretère  ou  le  bassinet  peuvent  môme 
dans  certains  cas  de  cbylurie,  provoquer  des  crises 
douloureuses)  ;  albumine  dont  le  taux  peut  aller 
depuis  des  traces  jusqu’à  14  gr.  par  litre;  leucocytes 
et  tout  spécialement  lymphocytes  prédominants. 

Dans  l’observation  actuelle,  on  peut  éliminer  l’ori¬ 
gine  bilbarzienne  ou  filarienne  de  la  cbylurie  ;  la  par¬ 
ticularité  saillante,  c’est  la  liaison  .étroite  delà  chy- 
lurie  avec  l’accès  palustre.  L’auteur  pense  qu'ici  la 
chyluiie  est  liée  à  l’existence  d’une  lésion  rénale, 
permettant  l’issue  de  la  lymphe  hors  des  lymphatiques 
rénaux.  Les  paludéens  ont  souvent  des  lésions  de 
néphrite,  dit-il,  et  on  connaît  dans  le  paludisme  des 
coliques  appendiculaires  dues  à  l’accumulation  des 
plasmodies  dans  les  capillaires  et  peut-être  les  lym¬ 
phatiques  de  l’appendice.  Existe-t-il  rhez  ce  malade 
un  trouble  comparable  à  l’accumulation  des  micro- 
filaires':’  L,  Cotoni. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  praiica] 
(Borne) 

Tome  XXVI,  fasc.  10,  9  Mars  1919. 

Mario  Segale  ((iênes).  Action  des  iiltrats  de  Str. 
pandemicua  et  «  virus  filtrant  »  dans  la  grippe. 
—  L’auteur  rappelle  qu’il  a  donné  antérieurement  (/■>«- 
thologica,  1919,  p.  243)  la  description  du  Str.  punde- 
micus,  germe  isolé  dans  beaucoup  de  cas  de  grippe. 
L’inoculation  sur  la  muqueuse  des  fosses  nasales  des 
animaux  reproduirait  un  syndrome  clinique  grippal. 
S.  filtre  des  cultures  sur  bougie  Chamberland. 
0  cmc  25  de  filtrat,  injecté  sous  la  peau  du  cobaye, 
lue  l’animal  en  six  jours.  A  Tautopsie,  hyperémie 
de  tout  Tarbre  respiratoire,  infarctus  pulmonaires, 
ecchymoses  sous-pleurales,  hémorragies  surrénales. 
Microscopiquement  :  congestion  des  cloisons  alvéo¬ 
laires,  exsudais  hémorragiques  dans  les  alvéoles  du 
poumon,  congestion  du  foie  et  des  reins.  On  réalise 
des  tableaux  anatomo-cliniques  analogues  par  l’in¬ 
jection  de  cultures  non  filtrées,  de  cultures  anciennes 
(dans  lesquelles  les  germes  ont  péri)  filtrées,  de  fil¬ 
trats  chauffés  1  heure  à  55°  ou  additionnés  d’éther. 

S.  fait  remarquer  que  les  filtrats  de  Str.  panie- 
micus  produisent  chez  les  animaux  des  lésions  pul¬ 
monaires  (congestion,  exsudais  alvéolaires  hémor¬ 
ragiques)  de  même  ordre  que  les  lésions  observées 
après  injection  d’expectorations  grippales  filtrées  et 
de  liquides  pleuraux  (Bradford,  Bashford  et  Wilson). 
D’autre  part,  il  note  que  Gibson  et  Connor  ont  signalé 
dans  les  crachats  de  la  grippe  des  microbes  sem¬ 
blables  au  Str.  pandemicus,  et  que  ce  dernier  germe 


a  été  rencontré  dans  la  plupart  des  cas  par  Bradford, 
Bashford  et  IVilson.  L’auteur  se  demande  si  la  grippe 
est  bien  due  à  un  virus  filtrant.  L.  Cotoni. 


LA  PEDIATRIA 
(Naples) 

Tome  XXVIl,  fasc.  3,  Mars  1919. 

Salvadore  Maggiore  (l’alerme).  Influence  du 
calcium  administré  par  voie  intraveineuse  sur 
l' excitabilité  électrique  dans  la  spasmophilie.  — 
L’auteur  publie  sept  observations  d’enfants  ayant 
présenté  des  signes  manifestes  de  tétanie  et  qui 
furent  traités  par  des  injections  intraveineuses  de 
chlorure  de  calcium  aux  doses  variables  de  1  à  5  cmc. 

L’excitabilité  galvanique  des  nerfs  fut  abaissée 
en  peu  de  temps  par  ce  traitement.  Le  maximum  de 
l’abaissement  s’observe  au  cours  des  douze  premières 
heures  et  principalement  après  la  troisième.  Au  bout 
de  douze  heures,  l’action  du  calcium  faiblit,  puis 

Au  point  de  vue  des  modifications  du  seuil  de 
Texcilabililé,  il  y  a  lieu  dénoter  que,  sous  l’influence 
des  injections  intraveineuses  de  calcium,  l’hyperex- 
citabilité  des  nerfs  à  l’ouverture  du  courant  négatif 
diminue  d’une  façon  très  démonstrative,  pour  devenir 
voisine  de  la  normale.  L’hyperexcitabilité  catho¬ 
dique  de  fermeture  se  maintient  encore  relative¬ 
ment  élevée.  L’hyperexcitabilité  à  l’ouverture  et  à 
la  fermeture  du  courant  positif  ou  anodique  subit 
des  modifications  moins  évidentes. 

Les  injections  intraveineuses  ultérieures  de  cal¬ 
cium  ont  exercé  constamment  la  même  influence 
favorable  sur  Thypereicitabilité  galvanique  et  elles 
n’ont  présenté  aucun  inconvénient. 

G.  SciIREIBER. 

M.  Provinciali  (Parme).  Sur  la  valeur  de  la 
réaction  uroebromogène  de  M.  Weiss  en  patho¬ 
logie  infantile.  —  La  réaction  urochromogène 
de  Weiss  est  à  peu  près  contemporaine  de  l’ophtalmo- 
réaclion  de  Calmette  et  date,  comme  elle,  de  1907. 
Elle  consiste  —  nous  croyons  devoir  le  rappeler  —  à 
ajouter  dans  un  tube  d’urine  diluée  au  tiers  quelques 
gouttes  d’une  solution  de  permanganate  de  potasse 
à  1  pour  1.000.  L’apparition  d'une  couleur  jaune  d’or 
indique  une  réaction  positive. 

Cette  réaction,  de  recherche  très  facile,  ne  pré¬ 
sente  aucun  inconvénient  pour  le  malade,  mais  sa 
valeur,  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  la  tubercu¬ 
lose  en  particulier,  admise  par  quelques-uns,  est  niée 
par  un  très  grand  nombre  d’auteurs,  Weiss  lui-même, 
d’ailleurs,  ne  lui  attribuait  pas  un  caractère  spéci¬ 
fique;  il  admettait  simplement  qu’on  pouvait  incri¬ 
miner  la  tuberculose  lorsqu’elle  était  positive,  toutes 
les  fois  qu’on  avait  des  raisons  d’écarter  une  autre 
infection  grave  en  cours  et  en  particulier  la  fièvre 
typhoïde.  D’après  la  plupart  des  auteurs,  les  résultats 
fournis  par  la  réaction  de  Weiss  concorderaient  le 
plus  souvent  avec  ceux  de  la  cuti-réaction. 

La  substance  qui  produit  la  réaction  positive  n’est 
pas  déterminée.  Suivant  Provinciali,  elle  serait  Tun 
des  produits  acides  de  décomposition  secondaire  des 
matières  protéiques  vraisemblablement  parvenu  au 
même  stade  que  celui  qui  détermine  la  réaction 
d’Elirlich. 

L’auteur  a  recherché  la  réaction  de  Weiss  chez 
environ  200  enfants.  Au  point  de  vue  de  la  tubercu¬ 
lose  il  a  d’abord  pu  constater  que  la  réaction  de 
W’eiss  présente  la  même  valeur  que  la  cuti-réaction 
chez  les  enfants  atteints  de  lésions  manifestes,  mais 
elle  se  trouve  être  souvent  en  défaut  dans  les  cas  de 
tuberculose  latente  ou  localisée  ainsi  que  dans  les 
formes  chirurgicales. 

D'autre  part,  la  cuti-réaction  est  spécifique  au  point 
de  vue  tuberculose,  contrairement  à  la  réaction 
de  Weiss  qui  peut  être  positive  dans  toutes  les 
affections  fébriles  prolongées  et  dans  les  processus 
pathologiques  qui  entraînent  une  destruction  des 
tissus  conduisant  à  l’épuisement  et  à  la  cachexie, 
comme,  par  exemple,  dans  les  pleurésies  purulentes 
et  les  infections  typhoïdes.  Dans  ces  dernières, 
.  l’auteur  a  constaté  un  parallélisme  absolu  entre 
la  diazo-réactlon  d’Ehrlich  et  la  réaction  de  Weiss  ; 
toutefois,  celle-ci  ne  permet  pas  un  diagnostic 
rétrospectif. 

En  somme,  la  réaction  urochromogène  de  Weiss 
peut  être  utilisée  comme  méthode  complémentaire  de 
diagnostic,  mais  il  convient  de  ne  pas  lui  attribuer 
une  trop  grande  valeur.  G.  Schreireu, 
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P.  Caliceti  (Catane).  Fôminisnie  hypophysaire 
chez  des  sujets  adénoïdieBs.  —  En  191G,  le  pro¬ 
fesseur  Citelli,  en  collaboration  avec  Caliccii  alli- 
rail  déjà  l’altenlion  sur  trois  sujets  adéuoïdiens 
qui  présentaient  un  syndrome  psycliique  caracté¬ 
risé  par  une  diminution  de  la  mémoire,  de  l’iuat- 
teutiou,  do  la  nonclialancc,  etc.,  et  clic/,  lesquels  on 
constatait  en  outre  des  symptômes  accentués  de  fémi¬ 
nisme  :  liypotliricose,  délicatesse  de  la  peau,  frigi¬ 
dité  sexuelle,  bassin  plus  ou  moins  féminin.  Dans  un 
mémoire  ultérieur,  l'auteur  attribuait  à  une  altéra¬ 
tion  de  riiypophyse  l’apparition  du  syndrome  psy¬ 
chique  et  du  féminisme  chez  les  porteurs  de  végéta¬ 
tions  adéno'ides,  lesquelles,  suivant  Citelli,  peuvent 
entraîner  des  lésions  du  côté  de  l’hypophyse  et  n’en 
sont  pas  la  résultante,  comme  le  suppose  Poppi. 
Citelli  a  montré  que  les  troubles  psychiques  peuvent 
s’améliorer  et  guérir  à  la  suite  du  traitement  chi¬ 
rurgical  ou  du  traitement  opothérapique  ou,  encore 
mieux,  par  l’association  de  ces  deux  traitements. 

Caliceti,  dans  le  présent  travail,  publie  deux  nou¬ 
veaux  cas  de  sujets  adénoidiens  présentant  les  symp¬ 
tômes  de  témini-ime  hypophysaire  signalés  plus 
haut,  avec,  en  plus,  chez  l’un  d’eux,  de  la  gynéco¬ 
mastie. 

Les  résultats  de  l’opothérapie  furent  particulière¬ 
ment  efficaces  dans  l’un  des  cas.  Après  50  jours  de 
cure,  au  cours  desquels  le  malade  absorba  environ 
90  tablettes  d'endohypophysine,  on  put  constater  une 
amélioration  surprenante  des  troubles  psychiques  et 
des  symptômes  de  féminisme  :  la  tendance  au  som¬ 
meil  avait  disparu  ;  la  mémoire,  la  nonchalance  et 
la  torpeur  intellectuelle  étaient  notablement  amé¬ 
liorés;  la  frigidité  sexuelle  et  l’asthénie  diminuèrent 
d’abord,  disparurent  ensuite.  Ce  résultat  vient  à 
l’appui  de  l’hypothèse  émise  par  Citelli  qui  attri¬ 
bue  à  des  altérations  de  l’hypophyse  l’apparition 
des  troubles  psychiques  et  éventuellement  des  signes 
de  féminisme.  11  y  a  lieu  do  remarquer  d’ailleurs  que. 
chez  le  sujet  en  .question,  l’ingestion  de  trois  pas¬ 
tilles  d’endohypophysine  (laquelle  contient  les  prin¬ 
cipes  actifs  de  l’hypophy-se  en  totalité)  provoqua 
immédiatement  une  réaction  thermique  et  une  réac¬ 
tion  générale  avec  céphalée,  insomnie,  etc.,  ce  qui 
n’est  pas  le  cas  cliez  les  sujets  normaux  et  plaide 
également  en  faveur  d’une  altération  hypophysaire. 

La  nature  exacte  de  ces  lésions  hypophysaires 
n’est  pas  précisée,  mais  il  résulte  des  études  de 
Citelli  et  de  celles  de  Basile  que  les  végétations  adé¬ 
noïdes,  les  tumeurs  et  les  autres  lésions  chroniques 
de  la  voûte  pharyngée  et  des  sinus  sphéno’idaux 
peuvent  produire  des  modifications  histologiques 
de  l’hypophyse  centrale,  modifications  qu’on  a  pu 
observer  également  chez  les  chiens,  les  lapins  et  les 
chats  en  produisant  chez  eux  des  lésions  inflamma¬ 
toires  du  pharynx.  L'examen  radiographique  ne 
décèle  aucune  lésion  néoplasique  de  la  glande  qui 
parait  simplement  présenter  une  altération  fonction¬ 
nelle  et  anatomique  minime. 

Etant  donnée  l’efficacité  de  l’opothérapie  hypo¬ 
physaire,  celle-ci  sera  toujours  pratiquée  avec,  avan¬ 
tage  chez  les  adéno'idiens,  surtout  tlans  les  cas  où  il 
est  impossible  <lo  procéder  à  l’intervention  chirur¬ 
gicale  et  également  on  association  avec  cette  dernière. 


ANALES  DE  LA  FACULTAD  DE  MEDICINA 
(Montevideo) 

Tome  111,  n“'  11-12,  Novembre-Décembre  1918. 

E.  P.  Lasnier.  Les  tumeurs  inflammatoires  ami¬ 
biennes  du  gros  intestin.  —  L’auteur  a  étudié 
deux  pièces  de  tumeurs  amibiennes,  siégeant  l'une 
ati  cæcum,  l’autre  au  niveau  du  côlon  transverse. 
Leur  aspect  était  celui  de  toutes  les  scléroses  hyper¬ 
trophiques  du  gros  intestin.  Leur  structure  générale 
rappelait  celle  du  tuberculome  ou  des  autres  tumeurs 
fibreuses  de  l'intestin,  si  bien  qu’à  un  premier 
examen  L.  avait  laissé  échapper  les  lésions  paiho- 
guomoulques,  à  savoir  les  abcès  amibiens.  Ces  abcès 
sont,  les  uns  superficiels,  les  autres  profonds,  la  plu¬ 
part  à  la  fois  superficiels  et  profonds,  en  .<  bouton 
de  chemise  ». 

Certains  points  sont  littéralement  bourrés  d'amibes, 
variables  dans  leur  forme  et  dans  leurs  dimensions, 
affectant,  soit  des  types  de  résistance  (formes  végétii- 
tives),soit  les  types  dé.géuéraiifs (dégénérescence gra¬ 
nuleuse).  Touiefois  L.  u’a  pas  rencontré  les  amibes 
de  2  à  6  jj.  décrits  par  Job  et  Hirtzmaun  ;  peut-être, 
dit-il,  les  a-t-il  pris  pour  des  cellules  embryonnaires 
eu  voie  de  dé.sintégration. 


La  présence  des  amibes  a  seule  permis  de  faire  le 
diagnostic.  Peut-être  l’association  de  lésions  aiguës 
et  chroniques,  l’hyperplasie  follirulaire  marquée, 
signalée  par  le.Dantec  et  Kelsch,  auraieut-ellespermis 
de  soupçonner  la  dysenterie;  île  même  l’abondance 
des  éosinophiles.  Mais  ces  caractères  n’ont,  par 
eux-mêmes,  rien  d’absolu. 

Lorsque  le  diagnostic  a  été  posé,  l’auteur  conseille 
de  traiter  l’amibiase  médicalement  avant  de  pratiquer 
l’intervention  chirurgicale.  M.  Nathan. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVI,  n»  'i981,  15  février  1919. 

Sweet  et  Wilmer.  Un  traitement  de  la  havre  des 
tranchées.  —  L’auteur  a  traité  85  cas  de  fièvre  des 
tranchées  par  des  injections  intraveineuses  de  collar- 
gol.  Sans  alfirmer,  comme  l’a  fait  Uichter,  le  carac¬ 
tère  véritablement  spécifique  de  ce  traitement,  il  a 
notér  dam  ces  .85  cas,  des  résultats  remarquable- 
ments  constants  :  100  pour  100  d’amélioration  immé¬ 
diate;  suivie  de  guérison.  11  ne  semble  pas,  en  elfet, 
d’après  les  7  observations  rapportées,  avec  courbe 
thermique,  qu'il  s’agisse  d’une  simple  co’iucidence. 

iM.  K0M.M1-. 

22  février  1919. 

L.  Hirschfeld.  Un  nouveau  bacille  paratypbique. 
—  Depuis  que  ques  années,  H.  a  isolé  maintes  fois, 
dos  hémocultures  faites  chez  des  typhiques  de  l’ar¬ 
mée  serbe,  un  bacille  semblable  au  paratypbique  B 
par  ses  caractères  généraux  (mobilité,  absence  d’in- 
dol,  production  d'acide  et  de  gaz  en  milieux  glurosés, 
lévulosés  et  mannités,  absence  de  gaz  et  d’acidité  en 
milieux  lactosés,  fluorescence  du  bouillon  au  rouge 
neutre,  noircissement  de  la  gélose  au  plomb),  mais 
différant  du  paratypbique  B  par  ses  caractères  anti- 

"fn  effet,  ce  bacille,  que  11.  dénomme  paralijpliique  C, 
n’est  agglutinable  par  aucun  des  nombreux  sérums 
anliparatyphiques  B  qu’a  essayés  l’auteur;  il  n’est 
pas  agglutinable  non  plus  par  les  sérums  antity¬ 
phiques  ou  antipàratyphiqi.e  A;  par  contre,  il  est 
agglutiné  à  un  taux  très  élevé  par  le  sérum  des  ma¬ 
lades  infectés  par  lui  et,  à  1  :  2.000,  par  celui  des 
lapins  immunisés  avec  ce  bacille  C,  sérum  qui  n’ag¬ 
glutine  pas  les  autres  paratyphiques  ni  le  bacille 
d’Eberth.  Au  cours  de  deux  années  de  culture,  H.  n’a 
pas  trouvé  de  variations  dans  son  agglutinabilité. 
l’ar  contre,  il  a  observé  quelques  souches  qui,  agglu¬ 
tinées  au  début  par  les  antisérums  B  et  C,  perdaient 
l’agglutinabilité  vis-à-vis  de  B  et  ne  conservaient  que 
celle  vis-à-vis  de  l’antisérum  C.  Le  paratypbique  C 
constitue  donc  une  variété  sérologique  du  paraty- 
phiqiie  B,  mais  il  ne  semble  pas  pouvoir  être  rangé 
parmi  les  variétés  de  paratyphiques  B  non  aggluti¬ 
nables  isolées  dans  les  épidémies  d’intoxications 
alimentaires. 

Plus  fréquent  dans  l’armée  serbe  que  le  paraly- 
phique  B,  le  paratypbique  C  paraît  spécial  à  la  région 
des  Ilalkans.  Alors  que  la  paratyphoïde  qu’il  détermine 
s’est  montrée  souvent  chez  des  vaccinés  ayant  reçu  le 
vaccin  TA  B  français,  11.  a  va  disparaître  cette  infec¬ 
tion  chez  les  vaccinés  depuis  qu’il  a  ajouté  dans  le 
vaccin  le  nouveau  germe  aux  bacilles  habituels. 

P.-I,.  Makik. 

8  Mars  1919. 

A.  Goles  (Bourneinouth).  Spirochètes  dans  le 
sang  des  malades  atteints  de  fièvre  des  tran¬ 
chées.  —  Depuis  plusieurs  années,  C.  examine  ie 
sang  de  nombreux  soldats  atteints  de  fièvre  des  tran¬ 
chées,  soignés  dans  des  hôpitaux  de  !•’ rance  et  d’An¬ 
gleterre.  Il  note  combien  il  est  rare  de  rencontrer 
des  spirochètes  à  l'examen  des  frottis  de  sang,  qu’il 
s’agisse  d’ailleurs  de  fièvre  des  tranchées,  comme  de 
syphilis,  d’ictère  spiroehétosique,  de  sodoku.  Dans 
un  cas  d’ictère,  il  en  a  trouvé  trois,  mais  après  des 
recherches  très  patientes. 

Partant  de  cette  idée  que  les  spirochètes  se  ren¬ 
contrent  plus  facilement  au  début  de  la  maladie,  C.  a 
donc  examiné  le  sang  de  soldats  qui  avaient  contracté 
la  lièvre  des  tranchées  après  inoculation  du  virus 
(déjections  de  poux).  Dans  2  cas  sur  6,  le  sang  étant 
prélevé  quelques  heures  après  le  frisson  initial,  il  a 
noté  la  présence  de  très  rares  spirochètes  paimi  de 
très  nombreux  frottis  examiués  :  organismes  de  forme 


variable,  teintés  en  bleu  pâle  par  le  colorant  de 
Giemsa,  légèrement  granuleux,  à  extrémités  non 
effilées  ;  longueur  de  12  ;j.  6,  18  p  8,  diamètre  de  0  p  4, 

2  à  5  tours  de  spire;  certains  sont  pelotonnés.  Une 
planche  accompagne  le  texte. 

C.  n’est  pas  affirmatif  sur  le  rôle  iiue  joue  ce  spi¬ 
rochète  dans  l’étiologie  de  l’affection,  mais  il  insiste 
sur  deux  considérations.  Leur  présence  est  impor¬ 
tante  chez  des  sujets  inoculés  avec  le  virus  en  ques¬ 
tion  et,  d’autre  part,  le  fait  que  le  virus  est  filtrable 
n’élimine  pas  l'hypothèse  de  la  nature  spiroihéto- 
sique  :  certains  spirochètes  traversent  les  filtres,  et 
•Noguchi  a  constaté  le  passage  dusp.  icterohemorragix 
à  travers  la  bougie  Berktfeld  V.  L.  Cotoni. 

15  Mars  1919. 

H.  G.  Gauvain.  Chimiothérapie  dans  la  tubercu¬ 
lose  cutanée.  —  Préconisé  dès  1894  en  France  par 
Lulon  dans  le  traitement  de  la  tuberculose  sous 
forme  d’acéiale  et  de  phosphate  de  cuivre,  appliqué 
ensuite  en  Allemagne  avec  succès  dans  les  tubercu¬ 
loses  cutanées  en  combinaison  avec  la  lécithine  et 
l’acide  cinnamique,  le  cuivre  possède  une  véritable 
aciion  spécifique  sur  le  bacille  tubercu'eux  et  sur  les 
infiltrations  qu’il  crée  dans  les  tissus.  En  Angleterre, 
les  recherches  d’Ellis,  à  point  de  départ  empirique, 
sont  venues  confirmer  cette  importante  propriété  du 

Grâce  aux  préparations  cupriques  de  ce  dernier, 
G.  a  traité,  avec  des  résultats  impressionnants,  deux 
cas  de  tuberculose  cutanée.  Dans  le  premier,  il  s’a¬ 
gissait  d’un  ulcère  étendu  de  la  plante  du  pied  qui 
durait  depuis  huit  ans  et  qui  fut  traité  par  des  appli¬ 
cations,  répétées  tous  les  deux  jours,  de  pâte  cuprique 
associées  à  l’héliothérapie.  Très  rapidement,  l’infil¬ 
tration  disparut  sous  1  iuflueuce  spécifique  et  élective 
du  cuivre  :  d  abord  les  tissus  malades  rougirent  et 
se  tuméfièrent,  puis  un  exsudât  clair  remplaça  la  sé¬ 
crétion  purulente  ;  en  même  temps,  les  infiltrats  tu¬ 
berculeux  s’éliminèrent  sous  forme  de  petites  masses 
caséeuses,  laissant  des  dépressions  cratériformes, 
faisant  place  ensuite  à  un  tissu  de  granulation  de 
bon  aspect,  tandis  que  les  tissus  sains  demeuraient 
complètement  indemnes  et  qu’aucune  répercussion 
fâcheuse  n'élait  observée  à  distance;  au  bout  de  six 
mois  de  cette  thérapeutique,  une  cicatrice  souple  avait 
remplacé  l’ulcération.  Le  second  cas  concerne  un 
vaste  lupus  de  la  joue  qui,  traité  pendant  cinq  mois 
par  la  pâte  picro-cuprique,  est  actuellement  presque 
complètement  guéri.  P.-L.  Marie. 

H.  A.  Ellis.  Médication  picro-cuprique  dans  le 
traitement  du  lupus  et  d'autres  formes  de  tuber¬ 
culose. —  Frappé  par  l’action  destructrice  éltclive 
qu’exercent  les  sels  de  cuivre  sur  les  infiltrations 
tuberculeuses,  E.  est  parvenu  à  réaliser  diverses 
préparations  d’une  efficacité  remarquable,  mais  sur 
l’obtention  desquelles  il  reste  sobre  de  détails.  Elles 
sont  constituées  par  une  combinaison  de  sulfates  ba¬ 
siques  de  cuivre  (86  pour  100)  et  de  zinc  (l'i  pour  100) 
obtenue  à  une  température  déterminée  en  milieu 
huileux,  l’huile  employée  étant  vraisemblablenient 
Thuile  de  foie  de  morue.  La  portion  insoluble  fournit 
la  pâte  cuprique;  la  fraction  soluble,  l’huile  cuprique. 

La  pâte  s’emploie  en  applications  renuuvelées  tous 
les  deux  ou  trois  jours;  l’huile  est  utilisée  de  même 
au  moyen  de  compresses.  Au  bout  de  48  heures  de 
traitement,  les  lésions  tuberculeuses  cutanées  sont 
déjà  très  modifiées;  les  tissus  n  aïades  détruits  s’éli¬ 
minent  sous  forme  de  nodules  caséifiés  souvent 
colorés  en  vert  par  le  médicament  et  renfermant 
des  bacilles  d’abord  vivants,  puis  dégénérés,  tandis 
que  les  tissus  sains  ne  montrent  aucune  modification, 
même  après  un  traitement  prolongé.  Cette  prépara¬ 
tion  peut  même  être  appliquée  sans  inconvénient  sur 
la  conjonctive  préalablement  anesthésiée;  seules  les 
lésions  de  la  muqueuse  nasale  commandent  la  pru¬ 
dence  dans  son  emploi.  Parfois,  chez  des  tuberculeux 
hypersensibles,  elle  provoque  le  réveil  de  foyers 
tuberculeux  anciens  ou  la  production  d’abcès  à  dis¬ 
tance  ou  bien  encore  des  symptômes  liés  à  la  résorp¬ 
tion  des  produits  pathologiques,  tels  que  de  l’amai¬ 
grissement  et  de  la  pâleur,  qui  obligent  à  restreindre 
sou  usage.  L’addition  d'acide  picrique,  dans  la  pro¬ 
portion  de  1  pour  100,  a  permis  de  réaliser  un  grand 
progrès  en  supprimant  toutes  ces  réactions  générales 
lâcheuses  et  en  renforçant  l'action  spécifique  du 
cuivre;  il  ne  subsiste  plus  qu’une  seule  contre-indi¬ 
cation  :  la  sensibilité  excessive  de  certains  sujets  à 
Tacide  picrique. 

Cette  méthode  a  été  appliquée  par  E.  avec  un 
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sucrés  presque  constant  flans  nombre  do  tubercu¬ 
loses  cutanées  rebelles,  gommes,  lupus,  étals  élé- 
phanliasiques,  tuberculoses  verruqueuses.  Les  adé- 
mites  cervicales  sont  rapidement  améliorées  et  les 
tuberculoses  osseuses  actuellement  en  traitement 
sont  favorablement  influencées,  lü.  étudie  l’applica¬ 
tion  de  la  méthode  aux  tuberculoses  viscérales. 

P.-L.  Makie. 

R.-E.  Smith.  Les  Hccidenis  abdominaux  dans  la 
grippe.  —  Au  cours  de  la  grii)pe  éclatent  parfois 
des  accidents  abdominaux  de  iiUure  diverse  qui 
doivent  être  connus  du  médecin.  Les  uns  relèvent 
d’une  localisation  péritonéale  d’un  agent  infectieux 
secondaire,  presque  toujours  le  streptocoque,  qui 
semble  atteindre  la  séreuse,  non  par  voie  lympha¬ 
tique  transdiapbragmatiqne,  mais  par  voie  sanguine. 
G.  en  rapporte  un  exemple  oi'i  la  péritonite,  d’allure 
clas-ique,  débuta  au  quinzième  |Our  u’une  grimpe  en 
voie  d’amélioration  et  fut  rapidement  mortelle  malgré 
l'intervention  dont  on  ne  doit  guère  attendre  de  bril¬ 
lants  résultats  en  raison  de  l’état  général  des  ma- 

L'ne  autre  catégorie  d’accidents  reconnaît  pour 
cause  la  toxémie  grippale,  "l’elle  est  la  dilatation 
aigue  de  l’estomac,  observée  deux  lois  par  G.  et  ca¬ 
ractérisée  chez  un  malade  par  une  violente  douleur 
abdominale  accompagnée  de  vomissements  répétés 
et  de  symptômes  toxiques  accusés,  rapidement 
suivis  de  mort.  L’antopsie  montra  une  distension 
énorme  de  l’estomac  et  l’absence  d’occlusion  de 
nature  organique.  Le  second  grippé,  chez  lequel  les 
symptômes  firent  penser  à  une  perforation  gastrique, 
présentait  à  l’opération  un  estomac  ballonné,  sans 
lésion  organique,  dont  on  évacua  les  gaz;  un  traite¬ 
ment  complémentaire  à  la  pituitrine  amena  une 
prompte  guéri-on.  Dans  la  grippe  toxémique,  la  per¬ 
sistance  des  vomissements  doit  attirer  l’attention 
sur  cette  complication,  justiciable  d’un  lavage  évacua- 
teur  et  de  la  pituitrine  capables  de  sauver  le  malade. 

Enfin,  on  peut  observer  en  pleine  grippe  la  coïnci- 
ilence  d’accidents  abdominaux  d’autre  origine,  tels 
qu’une  appendicite  perforante  ou  que  la  transforma¬ 
tion  purulente  d’une  péritonite  tuberculeuse  an¬ 
cienne,  comme  S.  l’a  vu. 

Le  diagnostic,  de  ces  divers  accidents  abdominaux 
est  souvent  rendu  difficile  paf  l’existence,  au  cours  de 
la  grippe,  de  syndromes  pseudo-péritonéaux.  Leur 
début  soudain,  la  douleur  vivo,  la  contracture  abdo¬ 
minale,  les  vomissements  souvent  notés  font  penser 
à  une  perforation  viscérale.  Seule  une  analyse  soi¬ 
gneuse  peut  montrer  que  la  contracture  et  la  douleur 
ne  sont  pas  diffuses,  mais  s  ègent  généralement  dans 
la  zone  supérieure  de  l’abdomen,  le  long  des  hui¬ 
tième,  neuvième  et  dixième  nerfs  intercostaux,  du 
côté  de  la  lésion  pulmonaire  actuelle  ou  fut  re.  Les 
signes  thoraciques  peuvent  être  négatifs,  mais  trois 
symptômes  contribueront  à  faire  éviter  la  confusion 
avec  une  affection  abdominale  ;  le  battement  précoce^ 
des  ailes  du  nez,  toujours  tardif  dans  la  péritonite, 
l’absence  de  matité  dans  les  flancs,  le  faces  qui  est 
résigné  et  non  anxieux,  comme  chez  les  péritonltiques 
véritables.  l’.-L.  Maiiie. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N»  3033,  15  KéAricr  1919. 

R.  Mac  Carrisoii.  La  pathogénie  des  maladies 
par  déficience.  —  On  possède  peu  de  renseigne¬ 
ments  sur  les  lésions  orgauiqvies  qui  résultent  de 
la  privation  de  vitamines  Mac  Carrison  a  pratiqué 
des  examens  anatomo-pathologiques  nombreux  chez 
des  pigeons  nourris  avec  du  riz  décortiqué,  dont  108 
présentèrent  des  polynévrites.  Cette  étude  l’a  amené 
à  queltjues  conclusions  intéresseintes  sur  la  patho¬ 
génie  (les  maladies  par  déficience. 

La  privation  de  vitamine.s  ne  produit  pas  seule¬ 
ment  des  modifications  du  système  nerveux,  mais 
aussi  de  tous  les  organes;  et  l’état  morbide  constaté 
n’est  pas  simplement  une  névrite,  mais  un  complexus 
symptomatique  dans  la  production  duquel  intervien¬ 
nent  l’inanition  chronique,  les  altérations  des  organes 
de  la  digestion  et  de  l’assimilation  et  des  glandes  à 
sécrétion  interne,  la  dénutrition  du  système  nerveux 
et  l'hyperadrénalinémie.  L’auteur  a  constaté,  en  effet, 
chez  les  animaux  en  expérience,  une  hypertrophie 
constante  des  surrénales,  avec  augmentation  consi¬ 
dérable  du  taux  de  l’adrénaline.  Au  contraire,  le 
thymus,  les  testicules,  la  rate,  les  ovaires,  le  pan¬ 
créas,  le  cœur,  le  foie,  les  reins,  l’estomac,  le  cer¬ 
veau,  les  tissus  musculaire  et  osseux  présentent  une 


atrophie  marq  ;ée,  cl  le  nombre  des  globules  rouges 
est  réduit  de  20  pour  100.  L'inanition  pi  oduii  de  meme 
l'hypertrophie  des  surrénales  et  l’atrophie  des  autres 
organes,  à  l’exception  du  cerveau.  L'œdème,  que  l'on 
constate  aussi  bien  dans  le  béri-béri  que  dans  les 
états  d'inanition  prolongée,  semble  dû  à  l’augmenta¬ 
tion  de  la  tension  iutracapillaire  résultant  de  l'hyper- 
adrénaliuémie  à  laquelle  s'associe  la  dénutrition  des 
tissus.  Au  cours  de  l'avitaminose,  les  glandes  géni- 
t-les  sont  les  oi'ganes  les  plus  touchés,  avec  le 
thymus,  l’ovaire  et  la  rate;  et  on  peut  se  demander 
si  ces  organes  ne  contiennent  pas  une  réserve  de 
vitamines  qui  supplée  durant  quelque  temps  à  l’in¬ 
suffisance  de  l’apport  alimentaire. 

En  définitive,  les  maladies  par  déficience  corres¬ 
pondraient  à  un  étal  d’  «  inanition  »  nucléaire  et  les 
vitamines  seraient  nécessaires  à  la  nutrition  des 
noyaux  des  cellules  ;  l’auteur  a  constaté,  chez  les 
animaux  en  expérience,  que  les  surrénales  elles- 
mêmes,  bien  quelles  soient  hypertrophiées,  présen¬ 
tent  des  altérations  nucléaires  des  plus  nettes. 

M.  Ro.mme. 

THE  CLimCAL  JOURNAL 
(Londres) 

'l’orne  .\L\'1II,  n»  1287,  Eévrler  1919. 

F.  Parkes  Weber.  Un  cas  d’encéphalite  léthargi¬ 
que  épidémique  avec  abcès  cérébral;  autres  cas 
comparables,  et  remarques  sur  l’encéphalite.  — 
S.  A.  Kinnier  Wilson.  Examen  histologique  de 
l'abcès  en  question. 

ühserv.  /.  —  Un  homme  de  48  ans,  suspect  de 
tuberculose  pulmonaire ,  vomit  pendant  quelques 
jours  et  tombe  dans  un  état  de  profonde  torpeur, 
ïerrqiérature,  pouls,  respiration,  urines  normales , 
Aucune  paralysie  des  muscles  oculaires  extrinsè¬ 
ques,  mais  réaction  pupillaire  faible  à  la  lumle're. 
Pas  d’exagération  des  réflexes  rotulien.',  pas  de  clo- 
uus  du  pied.  Légère  parésie  faciale  droite.  Réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative  dans  le  sang.  Le  ma¬ 
lade  meurt  après  ([uelques  jours. 

A  l’autopsie,  on  découvre,  dans  le  cerveau,  à  l'uni  in 
des  lobes  temporal  et  occipital  gauche,  un  abcès  h  pus 
vcrdiitre,  de  forme  ovo’ide,  long  de  7  cm.,  large  de 
4  cm..  Histologiquement:  tissu  célébrai  frappé  de 
néciose,  qui  est  mal  limitée  à  la  périphérie  de  la 
cavité.  On  n’a  pu  déceler  aucun  micro-organismc. 
Autour  de  l'abcès,  zone  de  congestion,  petites  hémi  r- 
ragies,  infiltration  marquée  des  gaines  périvase  u- 
laires  par  des  lymphocytes  et  des  cellules  plasma¬ 
tiques.  Lésions  peu  accusées  des  cellules  épendy- 
maires  et  des  cellules  de  l’écorce.  Réaction  névro- 
glique  intense. 

Les  auteurs  éliminent  absolument  les  hypothèses 
d’artérite  syphilitique  eide  m  niiigite  tiiber. uleuse. 

Observ.  il.  —  Un  jeune  homme  de  18  ans,  à  la 
suite  d’une  indigestion,  présente  de  la  céphalée,  un 
état  de  loi  peur,  puis  des  mouvemeuls  localisés  au 
côté  gauche  de  la  fai-e,  enfin  trois  crise.s  d’aspect 
épileptique.  La  température  axillaire  est  de  37<>7,  on 
note  des  réflexes  rotuliens  exagérés;  pas  de  c.lonus 
du  pied;  signe  de  Babinski  négatif.  Les  crises  épi- 
leptiiormes  deviennent  subinlrantes,  et  le  malade 

L’autopsie  n’a  montré,  cQ  dehors  d’un  œdème  du 
poumon,  aucune  lésion  microscopique  de  l’encéphale 
ni  des  autres  viscères.  La  recherche  de  l’albumine 
(positive)  n’a  pu  être  faite  qu’apres  la  mort. 

Ohsciv.  ///.  —  Dans  un  autre  cas,  il  s’agit  d’une 
fillette  de  2  ans  1  2,  qui  présentait  un  étal  léthar¬ 
gique  variable  en  intensité  d’un  jour  à  l’autre,  apparu 
à  la  suite  d’un  rhume  léger.  On  notait  une  fièvre  peu 
marquée,  du  ptosis  bilaliral,  du  strabisme  diver¬ 
gent,  une  paralysie  faciale  gauche,  pas  de  nystag- 
mus,  pas  de  névrite  optique;  aucune  raideur  de  la 

L’enfant  a  quitté  l’hôpital  partiellement  guérie  ; 
revue  cinq  mois  plus  tard,  elle  présentait  encore  du 
strabisme. 

A  l’occasion  de  ces  cas,  les  auteurs  passent  en 
revue  plusieurs  diagnostics,  sans  insister  d’ailleurs 
sur  les  signes  diffén  ntiels  ;  la  stupeur  observée 
dans  certaines  maladies  mentales,  la  méningite 
tuberculeuse,  la  syphilis  méningée  aiguë,  l’arté- 
rite  syphilitique  cérébrale  (ne  pas  négliger  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  pratiquée  avec  le  liquide 
céphalo-rachidien),  le  botulisme,  la  maladie  de 
Heine-Mediu,  l’hémorragie  et  lu  thrombose  céré¬ 
brales,  l’épilepsie,  l’urémie,  certaines  encéphalites 
(grippale,  post-traumatique,  ourlienne). 

L.  COTOiM. 
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THE  ROYAL  ARMY  MEDICAL  CORPS 
(Londres) 

'l’orne  .\.\.\11,  n«  2,  Février  1919. 

P.  Sargent.  De  la  fermeture  des  cavités  osseuses. 

—  S.  rappelle  que,  dans  sou  livre  sur  les  séquelles 
osléo-arliculaires  des  plaies  de  guerre,  A.  Broca 
insiste  sur  la  nécessité  de  combler  les  vieilles  cavités 
osseuses  suppurantes,  nécessité  aussi  formelle  que 
celle  de  l’ablation  de  tout  séquestre  osseux.  Après 
avoir  transformé  la  cavité  osseuse  en  gouttière  lar¬ 
gement  ouverte,  enlevé  tout  l’os  malade  et  ouvert 
tous  les  diverticules,  Broca  comble  la  cavité  osseuse 
en  y  enfouissant  les  parties  molles  avoisinantes. 

S.  modifie  la  technique  de  Broca,  en  comblant  la  ca¬ 
vité  osseuse  à  l’aide  d’une  greffe  musculaire  largement 
pédiculéc.  11  déconseille  formellement  l’usage  du 
garrot  au  cours  de  l’opération.  Il  ])iéconise  les 
grandes  incisions  qui  expo-ent  largement  l’os,  tant 
au  niveau  de  la  cavité  qu’au  niveau  des  parties  sus- 
et  sous-jacentes.  11  commence  par  une  excision  large 
des  parois  de  l’orifice  qui  conduit  dans  la  cavité 
osseuse;  il  incise  ensuite  le  périoste  et  dénude  lar¬ 
gement  l'os;  les  leviers  à  os  de  Lane,  en  soulevant 
l’os,  en  même  temps  qu’ils  abaissent  les  parties 
molles,  facilitent  beaucoup  l’opération;  ils  seront 
engagés  entre  l’os  et  le  périoste. 

L’os  sera  isolé  soigneusement  des  parties  molles 
par  des  champs,  de  façon  à  ce  que,  au  cours  du  curet¬ 
tage  et  de  l’abrasion  d’une  des  parois  de  la  cavité 
osseuse,  aucun  débris  osseux  septique  ne  soit  oublié 
dans  les  parties  molles.  Le  choix  de  la  paroi  de  la 
cavité  osseuse  è  abraser  sera  autant  que  possible 
régi  par  la  situation  du  muscle  aux  dépens  duquel 
on  a  décidé  de  prélever  la  greffe  pédiculée.  Après 
avoir  "préparé  la  cavité  osseuse  par  une  curettage 
soigneux  et  l’ablation  de  toutes  les  parties  atteintes 
d’ostéite,  on  passe  au  temps  «  ase;  tique  »  de  l’opé¬ 
ration  :  la  greffe  musculaire  pédiculée  est  insérée 
dans  la  cavité  à  combler:  quelques  points  de  catgut 
peuvent  l’y  maintenir.  La  peau  est  fermée,  à  points 
larges  pour  permettre  l’écoulement  du  suintement 
osseux,  généralement  abondant.  Drainage  latéral, 
pendant  quarante-huit  lieures  du  foyer  musculaire 
au  niveau  du  point  où  on  a  prélevé  la  greffe. 

Comment  se  fait  la  guérison?  La  coalescence  entre 
1  os  et  le  muscle  est-elle  immédiate  ou  secon¬ 
daire?  S.  ne  le  sait,  mais  les  résultats  sont  excellents 
et  c’est  là  pour  lui  le  principal.  11  pense  que  l’ossifi¬ 
cation  du  muscle  greffé  est  possible,  par  un  processus 
de  myo^ite  chronique,  mais  il  cro  t  que  le  plus  sou- 
VI  nt  le  muscle  n’est  pas  modifié  dans  sa  structure. 
En  continuité  d’irrigation  et  d’inin  rvation  avec  le 
muscle  dont  elle  a  été  tirée,  la  greffe  musculaire 
s’adapte  admirablement  ici  au  rôle  qu’on  veut  lui 
faire  jouer.  ,1.  Luzoïii. 

MEDICAL  RECORD 
(New-  York) 

Tome  XCy,  n»  8,  22  Février  1919. 

J.  H.  Leiner  (New-4ork).  Les  facteurs  étiologi¬ 
ques  de  la  paralysie  faciale  et  leurs  rapports  avec 
son  traitement,  d'après  1  analyse  de  177  cas. 

—  La  paralysie  faciale  dénommHO  «  idiopathique  ii 
a  été  attribuée  soit  au  rhumatisme  —  théorie  à 
tous  points  de  vue  insoutenable,  —  soit  au  refroidis¬ 
sement  et,  de  fait,  on  trouve  presque  toujours  qu’i  n 
côté  du  visage  a  été  exposé  directement  à  l’action 
d’un  courant  d  air.  Pour  expliquer  le  rôle  du  froid, 
L.  reprend  la  théorie  de  la  compression  du  nerf 
congestionné  dans  le  canal  de  Fallope,  invoquée 
jadis  pur  Bérard,  en  l’étayant  sur  des  données  anato¬ 
miques  et. statistiques  :  atrésie  congénitale  du  trou 
stylo-masto’i’dien,  toujours  plus  marquée  à  droite 
qu’à  gauche,  concordant  avecU fréquenceplusgrande 
des  paralysies  faciales  droites,  étroitesse  plus 
accusée  de  l’orifice  chez  la  femme  que  chez  l’homme, 
co’i’ncidanl  avec  la  fréquence  de  la  paralysie  deux  fois 
plus  grande  chez  la  femme  que  chez  l’homme. 

Le  maximum  d’apparition  de  la  paralysie  dans  la 
saison  des  fenêtres  ouvertes,  c’est-à-dire  d’Avril  à 
Octobre,  souligne  bien  l’influence  du  refroidissement. 
Sous  l'influence  du  courant  d’air  il  se  produirait 
une  évaporation  rapide  sur  le  côté  du  visage  qui 
y  est  exposé,  d’où  vaso-conslriction  périphérique  et 
congestion  profonde;  le  nerf,  démesurément  gonflé. 
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s’étranglerait  d'autant  plus  facilement  que  le  trou 
stylo-mastoïdien  est  plus  étroit  et,  d'aprïs  la  lou- 
g  :eur  du  tronc  nerveua  participant  à  l'étranglement, 
se  produiraient  les  divers  groupements  symi>tomati- 
ques  connus. 

S’inspirant  de  cette  palliogéuie,  L.  recommande 
de  faire  précisément  appel  à  la  révulsion,  sous  forme 
d  :  rullodion  à  la  teinture  du  caulliaridcs  en  appli¬ 
cation  sur  la  région  masloïdieune. 

P.-L.  Mahii;. 

NEW  YORK  MEDICAL  JOURNAL 
Tome  Cl.V,  n”  8,  ■22  l'évrier  l'Jl'.). 

S.  W.  Bandler.  La  stérilité  chez  la  femme,  ses 
rapports  avec  les  glandes  endocrines.  —  Dans 
cet  article,  13.  s’élève  contre  cette  opinion,  trop 
répandue,  que  la  dilatation  du  col  et  le  curettage  sont 
le  traitement  de  choix  de  la  stérilité  chez  la  femme. 
Cette  manière  de  voir  est  tellement  ancrée  dans 
l'esprit  de  certains  médecins  que  bien  des  fem¬ 
mes  sont  opérées,  alors  que  la  stérilité  est  d'ori¬ 
gine  masculine;  d'autre  part,  dans  un  quart  des  cas 
de  stérilité,  il  existe  des  lésions  indammatoires 
annexielles  qui  devraient  être  une  conlre-iudicalion 
formelle  à  de  semblables  manœuvres.  L'ovulation, 
dans  son  origine,  comme  dans  sa  marche,  est  un 
phénomène  influencé  par  les  sécrétions  des  dilïérehtes 
glandes  endocrines,  alors  que  l'ovaire,  le  corps  ihy- 
ro'ide,  les  surrénales,  la  partie  postérieure  de  la 
pituitaire  et,  dans  quelques  cas,  probablement  aussi, 
la  partie  antérieure  de  cotte  glande  sont,  par  leurs 
sécrétions,  des  stimulants  de  la  fonction  génitale.  Le 
thymus,  la  glande  m^nimaire,  l’extrait  placentaire 
et,  dans  certaines  conditions,  le  corps  thyroïde  agis¬ 
sant  en  sens  contraire.  L’opothérapie  a  donc  dans  le 
traitement  de  la  stérilité  une  place  très  importante. 
On  dirigera  l’opothérapie  après  examen  soigneux  et 
complet  du  sujet. 

Le  traitement  thyroïdien,  indiqué  dans  l’hypothy- 
ro'idisme,  est,  bien  entendu,  contre-indiqué  dans  l’hy- 
perthyro'ïdisme.  Chez  les  femmes  qui  présentent  un 
syndrome  de  dj'strophie  adiposo-géuitale,  on  asso¬ 
ciera  l’extrait  pituitaire  aux  exti-aits  d’ovaires  et  de 
thyroïde.  Une  pression  sanguine  basse  et  de  l’asthé¬ 
nie  suggéreront  l’usage  d’extraits  de  surrénale  et  de 
pituitaire.  Par  contre,  chez  des  femmes  à  gros  utérus, 
à  menstruations  excessives,  avec  ovaires  très  déve¬ 
loppés,  ky-stiques  ou  non,  on  usera  d’extraits  thy¬ 
mique,  mammaire  ou  placeulairc. 

Dans  une  série  de  .50  cas  de  stérilité  observés  par 
B.,  12  fols  il  existait  delà  salpingite,  2  fois  des  néo¬ 
plasmes  ovariens;  li  fois  la  stérilité  était  imputable 
à  l’homme.  10  fois  le  traitement  opothérapique  no 
donna  aucun  résultat;  12  fois,  par  contre,  il  donna 
un  plein  succès.  L’opothérapie  est  le  seul  traitement 
rationnel  des  divers  degrés  d’hypoplasie  ovarienne 
et  de  l’aménorrhée  qui  eu  est  la  conséquence  habi- 

Quaud,  chez  une  femme  stérile  (la  stérilité  mascu¬ 
line  mise  hors  de  cause],  les  règles  sont  normales, 
qu’il  n’existe  pas  de  lésions  annexielles,  que  le  trai¬ 
tement  opothérapique  iie  donne  aucun  résultat,  il  est 
indiqué  de  recourir  è  une  opération.  13.  ne  conteste 
pas  dans  ces  cas  la  valeur  d’un  curettage  ou  d’une 
dilatation  du  col  pour  détruire  des  végétations  cer- 
vico-utérines,  ou  parer  à  une  atrésie  du  col,  la 
valeur  du  redressement  d’une  rétroversion  par  ma¬ 
nœuvres  externes  ou  par  pexie;  mais  le  recours  à 
l’intervention  chirurgicale  no  doit  venir  qu’après 
échec  du  traitement  opothérapique.  L'opothérapie 
(testiculaire,  thyroïdienne,  etc.)  peut  être  égale¬ 
ment  appliquée  avec  fruit  chez  l'homme,  lorsque  la 
stérilité  lui  est  imputable.  J.  Lezoïn. 

BULLETIN 

ot 

THE  JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
(Baltimore) 

'l’ome  XXX,  n“  335,  Janvier  1919. 

A.  Bloomfield  et  G.  A.  Harrop.  Observations  cli¬ 
niques  sur  la  grippe  épidémique.  —  Kpidémie  parti¬ 
culièrement  intéressante  eu  ce  que  les  grippés,  méde¬ 
cins  et  inllrmiers  d'un  hôpital  qui  était  leur  demeure 
habituelle,  purent  être  observés  dès  le  début  de  la 
maladie.  Mortalité  générale  :  4  pour  100.  Complica¬ 
tions  pulmonaires  dans  15,3  pour  100  des  cas  de 
grippe,  32  pour  100  de  décès  parmi  les  grippes  com¬ 


pliquées.  Les  cas  les  plus  graves  furent  observés  au 
monicut  on  l’épidémie  était  le  plus  répandue. 

Le  début  peut  être  brusque,  progressif,  lent. 
Brusque  •  le  malade  est  littéralement  i-idéré.  Pro¬ 
gressif  (plus  souvent)  :  malaise,  frissons,  prostration, 
courbature,  céphalée,  douleurs  oculaires,  photo¬ 
phobie  parfois  douleurs  abdominales  aiguës,  vomiv- 
senieiils,  diarrhée,  fièvre,  sécheresse  du  pharynx, 
gêne  de  la  déglutition,  toux  sèche,  enchifrènemcul 
et  écoulenieni  nasal  séreux,  conjonctivite  constante. 
Début  piii-fois  lent,  ilur.uit  plusiiurs  jours. 

Les  auteurs  insistent  tout  particulièrement  sur.uu 
déjà  déciit  par  'i'igri  (1867)  ;  coloration 
rouge  sombre  de  la  face  et  de  l'extrémité  supérieure 
du  thorax,  parfois  du  dos  et  des  membres,  disparais¬ 
sant  un  instant  par  la  pression,  suivi  chez  certains 
malades  d’une  desquamation  furfuracée  Ils  notent 
aussi  et  figurent  un  énanthème  :  aspect  rouge,  scar¬ 
latiniforme,  delà  muiueuse  pharyngée  et  vélo-pala¬ 
tine,  avec  gonflement  du  tissu  lymphoïde  du  pharynx. 
Certaines  taches  rouges  de  la  muqueuse  buccale 
semblent  avoir  une  moindre  valeur  diagnostique. 

Bn  somme,  comme  le  notent  les  auteurs,  deux  ordres 
de  signes  :  syndrome  de  maladie  aiguë  (lièvre, 
céphalée,  malaise  général,  anorexie,  etc.),  sym¬ 
ptômes  attribuables  à  l’hyperéraie  des  muqueuses 
nasale,  pharyngée,  laryngée,  trachéo-bronchique, 
conjonctivale. 

La  température  monte  en  géné.ral  graduellement, 
descend  graduellement  ou  biusquement  eu  trente-six 
heures,  le  plus  souvent  vers  le  neuvième  jour,  après 
s'être  maintenue  élevée.  Une  réascensîon  thermique 
à  la  fin  de  la  maladie  fera  craindre  une  compli¬ 
cation. 

Le  pouls  est  un  peu  accéléré,  la  tension  artérielle 
presque  normale.  Une  albuminurie  transitoire,  des 
épistaxis,  l’herpès  peuvent  s’observer.  Dans  la  con¬ 
valescence,  asthénie  rebelle.  Examen  du  sang  ;  leu¬ 
copénie  (  4.000  leucocytes  par  millimètre  cube),  même 
dans  les  cas  bénins  ;  quelquefois  hyperleucocytose 
(15.000);  en  général,  prédominance  numérique  de  la 
série  mononucléaire.  Complications  :  laryngite,  otite, 
sinusite. 

La  grippe  est  contagieuse  dès  la  période  d'incuba¬ 
tion  (observations  probantes).  Les  auteurs  rappro¬ 
chent  la  grippe  et  la  rougeole  qui  ont  en  commun  : 
grande  contagiosité,  évolution  de  durée  Gxe,  exan¬ 
thème,  énanthème,  formules  leucocytaires  caractéris¬ 
tiques,  fréquence  des  complications  respiratoires, 
absence  de  lésions  grossières  en  dehors  des  compli¬ 
cations,  épidémies  reliées  par  des  cas  endémiques 
isolés.  L.  CoTO.M. 

S.  E.  Howard.  Constatations  bactériologiques 
dans  la  grippe  épidémique.  —  Recherches  faites 
au  cours  de  l'épidémie  relatée  dans  le  même  pério¬ 
dique  par  A.  Bloomfield  et  G.  A.  Harrop. 

1“  Mticu.'i  naso-phariftigé.  —  Ensemencement  du 
mucus,  situé  derrière  la  luette,  sur  gélose  au  sang 
(gélose,  100  parties;  sang  5),  répartie  en  boites  de 
Pétri.  18  grippés,  examinés  dès  leur  entrée  à 
l’hôpital,  fournirent  des  germes  tels  que  ;  strepto¬ 
coques,  pneumocoques,  staphylocoques,  pas  de 
bacille  de  Pfeiffer.  Résultats  sensiblement  les  mêmes 
chez  plusieurs  de  ces  malades  réexaminés  pendant 
leur  convalescence.  Chez  beaucoup  d’autres  sujets, 
dont  .  le  mucus  pharyngé  fut  ensemencé  dans 
diverses  périodes  de  la  grippe,  l’auteur  n’en  ren¬ 
contra  qu’un  seul,  chez  lequel  les  colonies  de  B.  de 
Pfeiffer  fussent  prédominantes. 

2“  Crachats.  —  La  plupart  étaient  muqueux,  légère¬ 
ment  teintés  de  sang,  difficiles  à  laver  avant  l’ense¬ 
mencement  sur  gélose  au  sang.  Cet  aspect  diffère 
absolument  de  celui  des  crachats  où  Pfeiffer  a  trouvé 
son  microbe,  et  les  seuls  chachats  où  A.  ait  rencon¬ 
tré  le  B.  de  Pfeiffer  en  prédominance  étaient  jaune- 
vert,  franchement  purulents,  épais,  faciles  à  laver. 
Sur  36  examens,  le  B.  de  Pfeiffer  prédomine  3  fois; 
ailleurs  ce  sont  des  streptocoques,  pneumocoques, 
staphylocoques,  iUicr.  catarrhalis. 

3“  Hémocultures  —  Pratiquées  à  l’aide  de  bouillon 
de  viande  additionné  de  liquide  d’ascite.  18  ensemen¬ 
cements  de  sang  le  jour  de  l’entrée  à  l’hôpital 
restent  stériles.  12  cas  de  pneumonie,  qui  plus  tard 
ont  guéri,  fournissent  28  examens  négatifs.  Par  contre, 
chez  13  pneumoniques  qui  moururent,  l’auteur, 
au  cours  de  27  hémocultures,  a  recueilli  dans  5  cas 
des  pneurrocoques,  dans  1  cas  un  streptocoque 
hémolysant,  aucun  germe  dans  7  cas. 

11  cooclut,  comme  A.  Bloomfield  et  G.  A.  Harrop, 
que  le  13.  de  Pfeiffer  est  un  agent  d'infection  secon¬ 
daire,  pouvant  déterminer,  comme  l'a  vu  Keegan,  des 


broncho-pneumonies  dans  certains  pays.  Les  autres 
germes  rencontrés  sont  des  hôtes  de  nos  muqueuses. 
La  cause  première  de  la  grippe  demeurerait  inconnue. 

L.  COTOM. 

H.  M  N.  'Wynne-  —  Grossesse  ectopique.  — 
\V.  fait  un  rapport  sur  303  cas  de  grossesse  ecto¬ 
pique,  qui  fu'cnt  o  érés  de  1890  à  1916  dans  le  ser¬ 
vice  de  gynécologie  de  l’hôpital  Johns  Hopkins  ; 
parmi  les  signes  de  début,  la  douleur  existait  dans 
8ï  pour  100  (les  cas.  l’hémorragie  dans  31  pour  100, 
la  tumeur  dans  7  pour  100.  Sur  103  malades  dont 
l'histoire  menstruelle  put  être  établie,  34  pour  100 
avaient  eu  un  ou  plusieurs  arrêts  menstruels,  10  pour 
100  déclarèrent  que  leurs  dernières  règles  avaient  été 
en  rctari  de  une  à  cinq  semaines,  et  17  pour  100 
avaient  seulement  remarqué  que  leurs  dernières 
règles  avaient  eu  un  caractère  anormal  quelconque. 

L’e*amen  de  la  formule  leucocytaire  ne  fut  fait 
avant  l’opération  que  chez  82  malades  :  dans  8  cas  le 
chiffre  trouvé  oscillait  entre  20.000  et  30.000,  dans 
39  cas  entre  10.000  et  20.000. 

Sur  212  cas  où  le  diagnostic  préopératoire  fut  noté, 
98  fois  le  diagnostic  exact  fut  fait  dès  le  premier 
examen,  1 2  fois  après  examen  sous  anesthésie,  33  fois 
il  ne  fut  que  soupçonné;  dans  les  autres  cas,  le  dia¬ 
gnostic  ne  fut  pas  fait. 

A  l’opération,  sur  un  total  de  270  cas  dont  le  compte 
rendu  opératoire  put  être  trouvé,  100  fois  on  nota 
une  rupture  en  péritoine  libre,  66  lois  une  rupture 
avec  hématome  enkysté,  38  fois  un  avortement  tubaire 
avec  inondation  péritonéale,  13  lois  un  avortement 
tubaire  avec  hématome  enkysté;  55  fois  la  grossesse 
n’était  pas  rompue. 

Comme  résultats  immédiats  il  y  eut  :  89,4  pour  100 
de  succès,  6,3  pour  100  d’amélioration  et  4,3  pour  100 
de  mortalité. 

W.  put  avoir  des  nouvelles  éloignées  de  127  des 
opérées  :  100  étaient  en  bonne  santé  depuis  l’opéra¬ 
tion  ;  33  n’cuient  pas  d’autres  grossesses;  16  firent 
des  fausses-couches,  6  une  seconde  grossesse  extra¬ 
utérine.  J.  Luzoir. 
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R.  J/Vehster.  La  poliomyélite-,  notes  anatomo¬ 
pathologiques  et  étude  expérimentale.  —  R.  a  eu 
l’occasion,  durant  la  récente  épidémie  australienne,  de 
pratiquer  l’aulopsic  de  trois  malades  qui  avaient 
présenté  des  signes  d’infection  suraiguë  associés  à 
une  paralysie  ascendante  rapidement  mortelle.  Il 
signale  diverses  lésions  viscérales  intéressantes,  en 
particulier  une  néphrite  légère,  une  augmentation  de 
volume  de  la  rate  et  de  la  tuméfaction  des  ganglions 
mésentériques  surtout  marquée  dans  le  territoire  ré¬ 
pondant  à  l’angle  iléo-cæcal  et  correspondant  à  une 
vive  congestion  de  la  muqueuse  de  la  fin  de  l’iléon  et 
à  un  gonflement  marqué  des  plaques  de  Peyer,  sug¬ 
gérant  une  origine  intestinale  de  l’infection  ;  toutefois 
l’inoculation  des  ganglions  au  singe  resta  négative, 
mais  peut-être  le  virus  n’y  avait-il  que  peu  séjourné. 
Outre  les  lésions  nerveuses  habituelles,  R.  a  toujours 
trouvé  de  la  poliomyélite  postérieure,  se  traduisant 
par  des  infiltrations  cellulaires  au  voisinage  des 
cornes  postérieures  et  par  une  atteinte  constante  des 
ganglions  rachidiens  qui  présentaient  une  infiltration 
interstitielle  par  des  cellules  rondes  et  un  processus 
actif  de  neuronophagie ,  lésions  dont  relève  sans 
doute  l’hyperesthésie  cutanée  douloureuse  très  per¬ 
sistante,  rappelant  celle  du  zona,  qui  fut  notée  chez 
de  nombreux  malades. 

L'étude  du  liquide  céphalo-rachidien,  faite  chez 
16  malades,  montra  toujours  la  présence  de  globuline 
et  une  réaction  cellulaire  modérée  (80  à  500  éléments 
par  mme),  d’autant  plus  marquée  que  la  ponction  était 
plus  précoce  et  sans  signification  pronostique.  L’in¬ 
jection  intracérébrale  de  ce  liquide  chez  un  singe  fut 
négative. 

R.  a  cherché  à  établir  expérimentalement  la  valeur 
de  divers  sérums  susceptibles  d’être  employés  dans 
le  traitement  de  la  poliomyélite.  L’injection  de  sérum 
provenant  d’un  malade  récemment  atteint,  faite  en 
même  temps  que  l’inoculation  intracérébrale  de  virus- 
et  répétée  les  jours  suivants,  empêcha  le  développe¬ 
ment  de  la  maladie  chez  le  singe,  taudis  que  le  témoin 
succomba.  Le  sérum  d'un  sujet  atteint  dix  ans  aupa¬ 
ravant  de  poliomyélite  et  un  sérum  humain  normal, 
employés  dans  les  mêmes  conditions,  se  montrèrent 
totalement  inefficaces.  P.-L.  Mahie, 
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Le  .traitement  des  fractures  sous-trochanté- 
riennes  du  fémur  est  habituellement  confondu 
avec  celui  des  autres  fractures  de  la  diaphyse 
fémorale.  Or,  les  mêmes  méthodes  appliquées  à 
des  lésions  différentes  ont  donné,  dans  ces  frac¬ 
tures  sous-trochantériennes  des  résultats  souvent 
médiocres,  parfois  déplorables. 

Nous  croyons  utile  d’exposer  ici  les  raisons  de 
ces  échecs  et  de  décrire  un  mode  de  traitement 
que  nous  avons  eu  l’occasion  d’employer  dans 
des  cas  récents  avec  des  résultats  très  encoura¬ 
geants. 


Les  fractures  sous-trochantériennes,  fractures 
du  «  col  chirurgical  »,  individualisées  nettement 
pour  la  première  fois  par  Astley  Cooper  et  par 
Malgaigne  en  France,  peuvent  occuper  toute  la 
portion  de  la  diaphyse  qui  s’étend  du  petit  tro¬ 
chanter  à  5  ou  6  cm.  au-dessous  de  lui.  Ce  sont 
donc,  en  somme,  des  fractures  du  tiers  supérieur 
du  corps  du  fémur. 

Quelle  que  soit  la  direction  du  trait  de  frac¬ 
ture,  ordinairement  oblique  en  bas  et  en  dehors, 
plus  rarement  oblique  en  sens  inverse,  excep¬ 
tionnellement  transversal,  ce  trait  divise  le  fémur 
en  deux  fragments  inégaux  :  le  supérieur  court, 
constitué  par  l’épiphyse  et  une  petite  partie  — 
quelques  centimètres  à  peine  —  de  la  diaphyse, 
fragment  entouré  d’une  épaisse  couche  charnue 
et  donnant  insertion  aux  puissants  muscles  de  la 
ceinture  pelvienne;  l’inférieur,  formé  par  la 
presque  totalité  de  la  diaphyse  engainée  par  les 
longs  muscles  de  la  cuisse. 

Brièveté  du  fragment  supérieur,  grande  puis¬ 
sance  des  muscles  qui  s’insèrent  sur  les  deux 
fragments,  voilà  les  caractères  essentiels  des 
fractures  sous-trochantériennes.  Il  en  résulte  des 
déplacements  qu’il  faut  étudier  pour  en  déduire 
le  mode  de  correction  qui  doit  être  mis  en  œuvre. 

Les  puissants  muscles  pelvi-trochantérions,  le 
psoas-iliaque  et  les  fessiers,  insérés  sur  le  frag¬ 
ment  supérieur,  lui  impriment  : 

1”  Un  mouvement  de  rotation  en  dehors  :  c’est 
le  «  décalage  »  du  fragment  dû  à  l’action  des  mus¬ 
cles  pelvi-trochantériens  ; 

2"  Un  mouvement  de  flexion  dii  à  l’action  du 
muscle  psoas-iliaque.  Malgaigne  le  considérait 
comme  manquant  dans  un  grand  nombré  de  cas; 
en  réalité,  il  varie  avec  le  siège  du  trait  de  frac¬ 
ture  et  il  est  d’autant  plus  marqué  que  le  trait  de 
fracture  est  plus  bas  situé.  Exceptionnellement 
la  flexion  atteint  l’angle  droit  et  cette  érection  du 
fragment  supérieur  rend  le  traitement  de  la  défor¬ 
mation  des  plus  difficiles. 

3°  Un  mouvement  à’ abduction,  qui  porte  le 
fragment  supérieur  en  dehors  et  en  haut.  L’abduc¬ 
tion  du  fragment  supérieur  n’est  limitée  par  au¬ 
cune  force  musculaire  antagoniste;  la  minime  por¬ 
tion  du  muscle  moyen  adducteur,  insérée  sur  le 
fragment  supérieur,  ne  peut  pas  s’opposer  à 
1  action  des  muscles  moyen  et  petit  fessiers.  La 
tension  de  la  capsule  articulaire  d’une  part,  le 
contact  du  bord  supérieur  du  col  fémoral  avec 
le  bord  de  l’acetabulum  et  du  sommet  du  grand 
trochanter  avec  le  pelvis,  d’autre  part,  marquent 
la  limite  extrême  du  déplacement.  L’importance 
de  ce  mouvement  d’abduction  est  telle  qu’à  lui 


seul  il  crée  la  déformation  typique  de  la  racine 
de  la  cuisse  dite  en  «  crosse  de  pistolet  » . 

Le  fragment  inférieur,  soumis  à  la  puissante 
action  des  muscles  ischio-  et  pubio-fémoraux, 
est  attiré  en  haut,  en  dedans  et  en  avant.  Son 
extrémité  supérieure,  prenant  contact  avec  la 
face  inférieure  et  interne  du  fragment  supérieur, 
exagère  encore,  si  possible,  son  déplacement 
en  haut  et  en  dehors.  Les  axes  des  fragments 
supérieur  et  inférieur  déplacés  forment  un  angle 
de  140°,  110”,  90“  et  au-dessous. 

Enfin,  le  poids  du  membre  détermine  un  mou¬ 
vement  de  rotation  tel  que  le  pied  repose  par 
son  bord  externe  sur  le  plan  du  lit. 


On  conçoit  devant  quelles  difficultés  se  trouve 
le  chirurgien  quand  il  lui  faut  corriger  de  tels  dé¬ 
placements  qui  se  traduisent  cliniquement  par 
une  déformation  considérable  de  la  hanche  et  un 
raccourcissement  qui  peut  atteindre  7,  8  et  meme 
10  cm.  De  plus,  le  problème  thérapeutique  se 
complique  de  ce  fait  qu’il  est  impossible  d’agir 
sur  le  fragment  supérieur  immobilisé  en  position 
pathologique  par  la  contracture  musculaire,  à 
moins  d’accepter  la  proposition  de  Destot  :  «  la 
désinsertion  des  muscles  pelvi-trochantériens 
doit  être  le  premier  temps  du  traitement  des  frac¬ 
tures  sous-trochantériennes.  » 

Trois  méthodes  ont  été  employées  pour  traiter 
les  fractures  sous-trochantériennes  du  fémur  : 

1“  L’une,  d’acquisition  récente,  c’est  la  mé¬ 
thode  sanglante,  la  réduction  faite  à  ciel  ouvert, 
avec  ou  sans  ostéosynthèse  ; 

2”  La  deuxième  consiste  en  l’immobilisation 
du  foyer  de  la  fracture  dans  un  appareil  plâtré, 
après  réduction  ; 

3”  La  troisième,  celle  que  nous  défendons  ici, 
préconise  la  correction  progressive  du  déplace¬ 
ment  et  l’immobilisation  à  l’aide  de  l’extension 
continue. 

I.  —  Le  THAiTEMEXT  ciiiRUEGicAL  dcs  fractures 
sous-trochantériennes  a  pour  principal  défenseur 
M.  Lambotte.  Encore  M.  Lambotte  reconnaît-il 
que  l’intervention,  dans  ces  cas,  peut  cire  particu¬ 
lièrement  difficile.  M.  Bérard  (de  Lyon),  dans  son 
rapport  au  Congrès  français  de  Chirurgie  de 
1911,  consacre  un  court  paragraphe  aux  indica¬ 
tions  de  l’opération  dans  les  fractures  sous- 
trochantériennes  du  fémur.  Nous  ne  saurions 
mieux  faire  que  de  citer  ses  conclusions  ; 

«  Si  le  trait  de  fracture  est  très  oblique  et  bas 
situé,  le  cerclage  est  facile  et  efficace. 

«  Si  le  trait  de  fracture  est  transversal  et  dis¬ 
tant  de  3  à  4  cm.  du  petit  trochanter,  on  place 
encore  sans  trop  de  peine  le  petit  fixateur  de 
Lambotte. 

«  Si  la  fracture  siège  au  niveau  même  du  petit 
trochanter,  la  fixation  exige  de  grands  efforts  et 
réclame  une  prothèse  perdue.  » 

En  regard  de  ces  conclusions,  on  aimerait  trou¬ 
ver  la  relation  d’un  certain  nombre  de  cas  sur  les¬ 
quels  elles  seraient  étayées.  Si  Ton  étudie  avec 
attention  les  résultats  du  traitement  chirurgical 
dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  on 
voit  qu’ils  sont  loin  d’être  supérieurs  à  ceux 
obtenus  par  les  deux  autres  méthodes.  Sans 
doute,  si  Ton  pouvait,  comme  dans  un  cas  de 
Vallas  [Lyon  chirurgical,  1911,  t.  Il),  obtenir  la 
coaptation  des  fragments  en  taillant  en  pointe  le 
fragment  supérieur  et  en  le  faisant  pénétrer  dans 
le  fragment  inférieur,  la  méthode  serait  accep¬ 
table;  mais  cette  sorte  d’enchevilleraent  réclame 
une  disposition  des  fragments  qui  est  rarement 
observée. 

Ce  qui  se  dégage  de  la  lecture  des  observa¬ 
tions,  c’est  que  le  fragment  supérieur  se  prête 
mal  à  l’ostéosynthèse  et  M.  Destot,  paftisan 
convaincu  du  traitement  sanglant,  reconnaît  que 
l’ostéosynthèse  est  le  plus  souvent  inutile.  Dans 
de  nombreux  cas  observés  par  lui,  la  suture 


aurait  été  pratiquée  sans  bénéfice  apparent 
D’après  lui,  la  réduction  à  ciel  ouvert,  après 
désinsertion  des  muscles  pelvi-trochantériens  est 
la  méthode  de  choix.  C’est  une  conclusion  à 
laquelle  nous  ne  saurions  souscrire. 

IL  —  Réduction  et  im'.moiumsation  a  l’aide 
DES  APPAiiuiLs  PLATiiÉs.  —  Lcs  appareils  plâtrés 
ont  été  peu  utilisés  dans  le  traitement  des  frac¬ 
tures  sous-trochanteriennes.  C’est  surtout  de 
l’étude  des  divers  procédés  appliqués  aux  frac¬ 
tures  du  Col  que  nous  avons  tiré  les  données 
suivantes  qu’il  nous  paraît  intéressant  de  résumer 
et  qui  se  rattachent,  par  plus  d’un  point,  à  l’objet 
de  ce  travail. 

Etudiant  la  réduction  et  l’immobilisation  des 
fractures  du  col  du  fémur,  Whiteman,  dont  les 
travaux  très  intéressants  méritent  d’être  connus, 
arrive  à  cette  double  conclusion  que,  pour  rédnirj^'^'*'"'-:;î 
une  fracture  du  col,  il  faut  placer  le  membre 
abduction  et  que,  pour  l’immobiliser,  il  faut  ajl^i-'r 
quer  un  très  grand  appareil  plâtré  remoptà'n^^’-.L^'ÿ  . 
depuis  les  orteils  jusqu’à  la  ligne  mameJoiA^”'/*''^  ' 
naire,  engainant  tout  Tabdomen  et  une  p^tie-*'- 
du  membre  sain.  Mais  Whiteman  considère 
la  position  en  abduction  ne  pourra  réduire  là 
fracture  que  si  le  bassin  est  immobilisé.  Pour 
obtenir  cette  immobilisation  du  bassin,  le  membre 
du  côté  sain  doit  être  placé  en  abduction  extrême. 

Grâce  à  cette  position  symétrique  des  deux 
membres,  le  bassin  est  fixé  et  l’appareil  plâtré 
peut  être  posé  sous  anesthésie  générale. 

Nous  ne  voulons  pas  insister  sur  les  modifica¬ 
tions  apportées  par  Scudder  qui,  à  l’abduction 
forte,  ajoute  une  légère  flexion,  ni  sur  les  études 
de  Mac-Glannan  :  toutes  ces  intéressantes  don¬ 
nées  se  rapportent  seulement  aux  fractures  du 
col  du  fémur.  Ne  retenons  des  travaux  parus  sur 
cette  question  que  la  méthode  de  Whiteman 
qui  corrige  le  déplacement  dans  les  fractures  du 
col  du  fémur  par  l’immobilisation  des  membres 
inférieurs  en  abduction  à  Taide  d’un  très  large 
appareil  plâtré. 

Nous  rejetons  ce  mode  d’immobilisation  dans 
le  traitement  des  fractures  sous-trochantériennes 
l’appareil  plâtré  nous  apparaissant  comme  pres¬ 
que  toujours  insuffisant. 

Il  est  insuffisant  parce  que,  même  si,  au  mo¬ 
ment  où  il  est  appliqué,  l’appareil  plâtré  épouse 
exactement  la  forme  du  membre  et  immobilise 
parfaitement  la  lésion  après  réduction,  peu  à  peu 
l’énorme  épanchement  sanguin,  qui  est  la  règle 
dans  les  fractures  sous-trochantériennes,  va  se 
résorber  ;  de  plus,  les  muscles  vont  s’atrophier, 
en  sorte  que  l’immobilisation,  de  ce  double  fait, 
va  devenir  plus  imparfaite  et  les  fragments  pour¬ 
ront  se  déplacer.  L’appareil  ne  permettra  de 
reconnaître  ce  déplacement  que  lorsque  la  frac¬ 
ture  sera  consolidée  et  le  plâtre  enlevé  :  c’est  en 
cela  que  la  méthode  nous  paraît  dangereuse. 

Sans  aucun  doute,  l’examen  radiographique  ou 
radioscopique,  pratiqué  à  intervalles  réguliers, 
pourrait  permettre  de  reconnaître  l’existence  d’un 
déplacement  se  produisant  secondairement.  Mais, 
pour  qui  connaît  l’insuffisance  de  nos  moyens 
dans  les  hôpitaux,  où  le  service  de  radiographie 
est  à  ce  point  éloigné  du  service  de  chirurgie 
qu’il  faut  faire  subir  au  blessé  un  long  trajet  sur 
un  brancard,  ce  contrôle  radiographique  est 
impossible.  Il  serait  à  souhaiter  que  chaque 
service  de  chirurgie  possédât  sur  place  une  ins¬ 
tallation  radiographique  indispensable  pour  le 
traitement  rationnel  des  fractures. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  accordons  la 
préférence  à  la  méthode  de  réduction  et  d’immo¬ 
bilisation  du  membre  fracturé  au  moyen  de  Tex- 
tension  continue. 

III.  —  Le  thaitejient  des  fractures  sous- 
trochantériennes  PAR  extension  continue.  — 

Un  point  est  acquis  :  c’est  la  nécessité  de  l’immo¬ 
bilisation  du  bassin  dans  le  traitement  de.s  frac¬ 
tures  de  la  hanche. 
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Déjà  en  1872,  Rochefort,  dans  son  étude  sur 
les  fractures  sous-trochantériennes,  préconisait 
l’emploi  d’une  double  gouttière,  que  Le  Beau 
nommait  «  gouttière  jumelle  à  coulisses  cru¬ 
rales  »,  destinée  à  lutter  contre  le  mouvement  de 
bascule  du  bassin.  Et  Rochefort  rappelle  que 
Astley  Gooper  avait  antérieurement  construit 
une  gouttière  avec  une  large  pièce  pelvienne 
dans  le  but  de 
fixer  le  bassin. 
En  effet,  si,  à 
l’aide  de  poids, 
nous  exerçons 
une  traction 
continue  sur  le 
membre  frac¬ 
turé, la  hanche, 
sollicitée  dans 
le  sens  de  cette 
traction,  va 
s’abaisser  par 
une  sorte  de 
mouvement  de 
bascule  ;  la  dé¬ 
viation  angu  - 
laire  se  repro¬ 
duit  partielle¬ 
ment  et  la  tor¬ 
sion  du  mem¬ 
bre  s’exagère. 

Dès  lors, 
nous  compre¬ 
nons  aisément 
que  la  réduc¬ 
tion  des  frac¬ 
tures  sous- 
trochantérien  - 
nés  que  préco¬ 
nisait  Tillaux, 
par  l’emploi  de 
son  appareil  à  bandelettes  de  diachylon,  est  im¬ 
possible  à  obtenir.  Ni  la  traction  dans  l’axe  du 
membre,  ni  les  3  kilogr.  requis  pour  l’extension 
ne  peuvent  agir  efficacement.  Hennequin  le  com¬ 
prit  fort  bien  et,  pour  remédier  au  déplacement 
du  fragment  supérieur,  il  proposa  d’agir  sur 
le  fragment  inférieur:  la  cuisse  est  mise  en  flexion 
légère,  rotation  externe  et  abduction.  Mais  la 
traction  restait  insuffisante,  comme  le  montra 
aisément  Tuflier,  pour  vaincre  le  chevauchement. 

Le  professeur  Quénu  {Thèse  de  Galonné) 
adopte  la  méthode  d’Hennequin,  mais  il  place 
le  membre  dans  la  plus  grande  abduction  pos¬ 
sible.  Pour  obtenir  cette  grande  abduction  du 
membre,  il  recommande  de  fixer  au  pied  du 
lit  une  barre  rigide  transversale  débordant 
latéralement  le  lit  et  recevant  la  poulie  destinée 
à  supporter  la  corde  et  les  poids.  Malheureu¬ 
sement  les  résultats  obtenus  par  Quénu  ne  sont 
pas  publiées;  dans  un  seul  cas,  il  est  dit  que 
le  raccourcissement  après  consolidation  était 
de  2  cm.  Nous  sommes  en  droit  de  penser  que 
les  résultats  obtenus  sont  inconstants,  car 
le  bassin,  aussi  bien  dans  la  méthode  d’Hen¬ 
nequin  que  dans  celle  de  Quénu,  n’est  pas 
immobilisé  et  la  traction  est  insuffisante. 

La  correction  de  la  déformation  dans  la 
fracture  sous-trochantérienne  ne  peut  être 
obtenue  que  par  l’extension  continue  s’exer¬ 
çant  sur  le  membre  placé  en  abduction  plus  ou 
moins  forcée.  Mais  l’abduction  ne  peut  être 
efficace  que  si  le  bassin  est  maintenu  solide¬ 
ment  fixé. 

Rien  de  plus  simple  à  démontrer  :  un  coup 
d’oeil  jeté  sur  les  figures  1  et  2  montrera,  mieux 
que  de  longues  explications,  comment  tigis- 
sent  les  forces  dans  la  traction  en  abduction.  Si 
le  bassin  n’est  pas  immobilisé,  les  forces  agis¬ 
sant  verticalement  et  transversalement  lui  sont 
transmises  et  le  sollicitent,  d’où  des  déplacements 
du  bassin  autour  de  ses  axes,  d’autant  plus  mar¬ 
qués  que  la  traction  est  plus  forte,  qui  modifient 
la  situation  des  fragments  et  reproduisent  la  dé¬ 


formation;  en  même  temps,  le  bassin  tend  à  se 
déplacer  de  plus  en  plus  vers  le  bord  du  lit  et,  du 
même  coup,  l’abduction  du  membre  est  moindre. 
Ainsi  s’expliquent  les  mauvais  résultats  obtenus 
dans  le  traitement  des  fractures  sous-trochanté¬ 
riennes  par  l’abduction  unilatérale. 

La  figure  3,  par  contre,  établit  nettement  l’im¬ 
portance  de  la  position  symétrique  du  membre 
en  abduction  forcée,  d’une  part  pour  immobiliser 
le  bassin  et,  d’autre  part,  pour  corriger  la  défor¬ 
mation.  On  y  voit,  en  effet,  comment  les  deux 
lignes  de  force,  agissant  dans  le  sens  vertical, 
sont  annihilées  par  le  poids  du  corps  jouant  un 
rôle  de  contre-extension.  Dès  lors,  le  bassin  étant 
immobilisé,  seules  peuvent  agir  au  maximum  les 
forces  tirant  sur  le  fragment  inférieur  et  l’abaissant. 

Ainsi  la  position  d’abduction  des  deux  mem¬ 
bres  inférieurs  placés  symétriquement  fixe  le 
bassin  et  permet  seule  de  corriger  la  déforma¬ 
tion  dans  les  fractures  sous-trochantériennes. 

Gelte  correction  est  obtenue  par  le  déplace¬ 
ment  du  fragment  inférieur.  L’extension  lutte 
contre  le  mouvement  d’élévation  du  fragment 
inférieur  ;  peu  à  peu,  grâce  à  l’augmentation  pro¬ 
gressive  de  la  force  de  traction,  la  contraction  mus¬ 
culaire  cède  et  le  membre  retrouve  sa  longueur 
presque  normale. 

L’abduction,  portant  en  dehors  le  fragment 
inférieur,  tend  à  le  placer  dans  le  prolongement 
du  fragment  supérieur.  Il  est  évident  qu’une 
correction  irréprochable  sera  très  rarement  obte¬ 
nue.  Anatomiquement,  la  restauration  peut  ne 
pas  être  parfaite;  mais  qu’importe  si  les  deux 
fragments  sont  dans  le  même  axe. 

Plus  l’abduction  du  fragment  supérieur  sera 
grande,  plus  la  correction  sera  difficile,  car  il 
existe  une  limite  à  l’abduction  des  membres  infé¬ 
rieurs.  Cependant  il  esta  remarquer  que,  si  l’on 
se  donne  la  peine  de  surveiller  attentivement  les 
malades  et  d’augmenter  peu  à  peu  l’abduction, 
on  arrive  à  la  porter  à  un  degré  qu’on  eût  pu 
croire  impossible  à  supporter. 

Nous  avons,  en  étudiant  les  déplacements  du 
fragment  supérieur,  insisté  sur  les  mouvements 
de  flexion  et  de  rotation  en  dehors  que  lui  impri¬ 
ment  les  muscles  insérés  sur  les  saillies  trochan- 
tériennes.  Ge  sont  les  corrections  les  plus  diffi¬ 
ciles  à  obtenir.  Gependant  la  flexion  du  fragment 
supérieur,  dans  une  certaine  mesure,  se  corrige 
d’elle-même  si  l’on  place  le  malade  dans  une  posi¬ 


tion  demi-assise,  en  surélevant  la  région  lombaire 
à  l’aide  de  coussins.  Le  bassin,  immobilisé  autour 
de  son  axe  vertical  et  de  son  axe  antéro-posté¬ 
rieur,  bascule  autour  de  son  axe  transversal  qui 
passe,  on  le  sait,  par  le  centre  des  cavités  acé- 
tabulaires.  Ge  mouvement  de  bascule,  qui  porte 
en  avant  les  épines  iliaques  antéro-supérieures 


et  en  arrière  les  ischions,  agit  sur  le  fragment 
supérieur  du-  fémur  lequel  tend  à  s’abaisser  et  à 
se  placer  plus  directement  dans  l’axe  du  fragment 
inférieur. 

Le  mouvement  de  rotation  e.xterne  du  fragment 
supérieur  est  impossible  à  corriger.  A  dire  vrai, 
son  importance  est  moindre,  puisque  le  membre 
inférieur  dans  son  ensemble  subit  le  même  dépla¬ 
cement  en  de¬ 
hors.  Ge  qu’il 
faut  éviter, 
c’est  que  le 
pied  du  côté 
malade  soitou 
trop  en  de¬ 
hors  ou  trop 
en  dedans  (si 
l’on  cherche  à 
corriger  l’ex¬ 
cès  de  rota¬ 
tion  externe 
du  membre). 

Pour  cela,  il 
suffît  de  se 
guider  sur  la 
position  de 
rotation  en 
dehors  exis¬ 
tant  du  côté 
sain  ;  à  l’aide 
de  coussins 
de  sable,  on 
cale  le  mem¬ 
bre  malade  et 
on  le  main  - 
tient  dans  une 
position  sy¬ 
métrique  à 
celle  du  mem¬ 
bre  sain. 

Voici  comment  nous  avons  procédé  pour  appa¬ 
reiller  nos  malades  ; 

Le  lit  du  malade,  dans  les  services  hospitaliers, 
est  toujours  trop  étroit  pour  permettre  la  position 
d’abduction  forcée  des  deux  membres  ;  il  faut 
donc  élargir  sa  moitié  inférieure.  On  peut  aisé¬ 
ment  obtenir  la  largeur  suffisante  en  glissant 
sous  le  matelas  une  planche  qui  déborde  forte¬ 
ment  le  lit  de  chaque  côté.  Les  parties  libres  de 
cette  planche  seront  recouvertes  d’un  coussin 
qui  recevra  les  talons  et  la  partie  inférieure 
de  la  jambe  de  chaque  côté.  L’un  de  nous, 
chez  un  blessé  présentant  une  fracture  sous- 
trochantérienne  bilatérale  par  balle,  a  pu  com¬ 
biner  ce  dispositif  avec  un  cadre  de  lit  Dupont, 
ce  qui  permettait  de  surélever  le  malade  au 
moment  des  pansements. 

Dans  les  fractures  fermées,  celles  que  nous 
avons  en  vue  dans  cette  étude,  il  est  aussi 
simple  de  placer  deux  lits  côte  à  côte;  deux 
planches,  disposées  transversalement  sous  les 
matelas,  les  solidarisent,  et  les  matelas,  en 
contact  grâce  à  ce  plan  résistant,  ont  moins  de 
tendance  à  s’écarter. 

Les  pieds  des  lits  reposent  sur  des  cales 
en  bois  de  15  cm.  environ  :  ainsi  le  poids  du 
corps  permettra  la  contre-extension. 

Le  malade  étant  couché  juste  au  centre  de 
ce  double  lit,  on  commence  par  placer  le 
membre  sain  dans  la  position  d’abduction  ma¬ 
ximum.  L’amplitude  de  ce  mouvement  est,  on 
le  sait,  variable  avec  les  individus.  Limitée 
dans  l’extension  par  la  tension  du  ligament 
pubio-fémoral  et  du  faisceau  ilio-sous-trochan- 
térien,  l’abduction  du  membre  atteint,  d’après 
Witheman,  40°  à  50°. 

Ayant  sous  les  yeux  la  plaque  radiographique 
qui  renseigne  sur  les  rapports  des  fragments,  on 
place  à  son  tour  le  membre  malade  en  abduction. 
Le  degré  d’abduction  du  côté  sain  et  du  côté 
malade  doit  être  le  même  pour  obtenir  l’immobi¬ 
lisation  du  bassin. 

Les  deux  membres,  une  fois  placés  symétrique- 


A,  ariiculalion  de  la  hanche;  A  T, 
fovee  de  traction  qui  peut  être  dé¬ 
composée,  suivant  le  parallélo¬ 
gramme,  en  :  A  V,  force  verticale 
et  A  H,  force  horizontale;  PCE, 
force  de  conlre-extcnsion  par  le 
poids  du  corps  ;  II'  ligne  bi-iliaque  ; 
a,  angle  d’abductioi!  du  membre  infé- 


Fig.  2.  —  llèsuUat  de  [abductien 
unilaiérale.  —  1°  Les  forces  A'  Y 
et  PCE,  agissant  en  sens  contraire 
sur  le  levier  P  A,  déterminent  l'abais¬ 
sement  de  la  hanche  en  A'  avec 
bascule  du  bassin  en  I  I'.  —  2“  La 
force  A'  H  déplace  le  bassin  en  tota¬ 
lité  vers  le  bord  du  lit  et  l’angle  de 
l’abduction  se  trouve  réduit  en  a' 
d’où  résulte  la  reproduction  do  la 
déformation. 


[J  N”  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  17  Avril  1919 


203 


ment,  reçoivent  deux  bandes  de  finette  enduites 
de  colle.  A  leur  défaut,  le  diachylon  peut  être 
utilisé,  quoiqu’il  soit  d’un  usage  difficile  et 
peu  agréable  à  beaucoup  de  points  de  vue. 


a  b 

Fig.  4.  —  Fracture  sous-lrochantérienne  :  a,  déformation 
en  crosse  ;  raccourcissement  de  r>  cm.™  4,  traitement  par 
l'extension  avec  abduction  bilatérale;  consolidation  en 
cinq  semaines  ;  pas  de  raccourcissement  ;  la  malade 
marche  à  la  8”  semaine. 

Les  bandelettes  de  traction  doivent  remonter 
très  .haut  et  dépasser  meme,  si  possible,  le 
siège  du  trait  de  fracture.  Sur  les  barres 
transversales  de  chaque  lit  sont  placées  syiné- 


Fig.  5.  —  Fracture  sous-trochantérîenHe  par  éclat  d'ubus 
(S...  ben  M...).  a,  déformation  en  crosse  avec  raccour¬ 
cissement  de  5  cm.  —  b,  traitement  par  l’extension  avÊc 
abduction  bilaterale  :  consolidation  en  8  semaines  avec 
un  raccourcissement  d’à  peine  1  cm.  Le  malade  marche 
facilement  à  la  10"  semaine. 

triquement  deux  poulies  destinées  à  recevoir 
les  eordes  de  traction  et  les  poids. 

Nous  estimons  que,  pour  agir  utilement,  la  force 
de  traction  ne  doit  jamais  être  inférieure  à  6  ki- 
logr.;  elle  atteindra  progressivement  8  à  10  kilogr. 


Fig.  0.  —  Fracture  eous-lrochantèrienne  (bi...  F...,  15  ans), 
a,  déformation  en  crosse  avec  raccourcissement  de 
4  cm.  —  b,  traitement  par  l’extension  avec  abduction 
bilatérale  ;  consolidation  en  5  semaines  ;  la  iiiulude 
marclie  après  7  semaines  avec  un  raccourcissement  de 
I  em.  1/2  ;  résultat  fonctionnel  excellent. 

La  durée  du  traitement  ne  sera  pas  inférieure 
à  cinquante  jours  en  moyenne.  Après  quarante 
jours  environ,  le  cal  est  formé,  mais  nous  croyons 
prudent  de  laisser  l’extension  pendant  dix  jours 
encore.  Jusqu’au  soixantième  jour,  nous  mainte¬ 
nons  nos  malades  au  lit,  pour  éviter  toute  défor¬ 


mation  secondaire,  le  poids  du  corps  devant  être 
supporté  par  moitié,  du  côté  fracturé,  quand  le 
malade  se  lève. 

Les  schémas  radiographiques  ci-joints  permet¬ 
tent  de  se  rendre  eompte  des  résultats  obtenus 
dans  les  cas  que  nous  avons  eus  à  traiter  dans  le 
cours  de  l’année  1918. 


La  traction  bilatérale  des  membres  inférieurs 
en  al>duction  est  à  la  base  même  de  la  correction 
du  déplacement  dans  les  fractures  sous-trochan- 
tériennes.  Cette  méthode,  à  laquelle  nous  avons 
été  conduits  par  les  résultats  mauvais  que  nous 
avaient  donnés  les  autres  méthodes,  est  celle  à  qui 
nous  devons  les  résultats  fonctionnels  les  meil¬ 
leurs*.  La  correction  anatomique  n’a  pas  toujours 
été  aussi  parfaite  que  nous  l’avions  espérée; 
cela  tient,  d’après  nous,  à  l’impossibilité  dans 
laquelle  nous  nous  trouvons  d’appareiller  nos 
malades  sous  le  contrôle  de  la  radioscopie.  Le 
jour  où  les  chirurgiens  auront  à  leur  disposition 
des  installations  leur  permettant  de  suivre  à  la 
vue  la  correction  du  déplacement  dans  les  frac¬ 
tures  des  membres,  le  pronostic  des  fractures 
sous-trochantériennes,  qui  peuvent  être  classées 
parmi  les  plus  graves,  sera  considérablement 
amélioré. 


LA  CONFÉRENCE  INTERALLIÉE 

DES  MÉDECINS  DE  L’AÉRONAUTIQUE 

TENUE  A  ROME  DU  15  AU  20  FÉVRIER  1919 

Par  Georges  GUILLAIN 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris, 
Inspecteur  médical  de  l’Aviation. 


Sur  l’initiative  du  Gouvernement  italien  et  de 
M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  de  l’Aéronautique 
italienne,  s’est  réunie  à  Rome,  du  15  au  20  Fé¬ 
vrier  1919,  la  première  Conférence  des  Médecins 
de  l’Aéronautique  des  pays  alliés,  conférence 
dont  la  suggestion  avait  d’ailleurs  été  donnée,  en 
-1918,  par  M.  L.  Dumesnil,  Sous-Secrétaire  d’Etat 
de  l’Aéronautique  militaire  et  maritime  en  France. 

Les  questions  scientifiques  intéressant  l’Aéro¬ 
nautique  constituent  un  chapitre  nouveau  de  la 
Physiologie  et  de  la  Médecine  interne  ;  ces  ques¬ 
tions,  qui  se  sont  posées  durant  la  guerre  actuelle 
dans  tous  les  pays  belligérants,  ont  Suscité  de 
multiples  recherches  et  nécessité  des  méthodes 
d’investigation  nouvelles.  Ces  mêmes  questions 
ont  une  importance  primordiale  pour  l’avenir, 
car  elles  se  poseront,  non  moins  impératives,  au 
sujet  de  l’aviation  militaire  et  civile,  de  l'aviation 
nationale  et  internationale;  elles  devront  attirer 
l’attention  de  tous  les  Gouvernements  de  l’Ancien 
et  du  Nouveau  Monde.  Il  est  de  toute  évidence 
que  tous  les  gouvernements  seront  en  droit 
d’exiger,  pour  le  transport  de  leurs  passagers,  de 
leurs  services  postaux,  une  sélection  particulière¬ 
ment  sérieuse  des  pilotes  internationaux,  et  que,- 
pour  cela,  il  y  a  un  intérêt  majeur  à  ce  que  toutes 
les  nations  s’entendent  pour  coordonner  et  uni¬ 
formiser  les  tes^  d’examen  et  les  critères  d’apti¬ 
tude  au  personnel  navigant  de  l’aviation. 

C’est  dans  le  but  de  s’entretenir  des  questions 
médicales  intéressant  l’aéronautique  nationale  et 
surtout  internationale  que  s’est  réunie  la  Confé¬ 
rence  de  Rome  qui  marquera,  au  point  de  vue 
scientifique,  une  date  dans  l’histoire  de  la  phy¬ 
siologie  et  de  la  pathologie  de  l’aviation 


1.  Depuis  la  rédaction  de  cet  article,  nous  avons  appris 
que  M.  Chutro  (de  Buenos  Aires)  avait  également  préco¬ 
nisé  l’extension  continue  avec  abduction  bilatérale  dans 
le  traitement  des  fractures  hautes  du  fémur  ;  mais  nous 
ignorons  où  et  quand  il  a  publié  son  procédé. 

2.  Bien  que  cet  article  ait  un  caractère  purement 
scientifique,  il  m’est  agréable  de  répéter  combien  les 


A  cette  conférence  étaient  délégués  : 

Pour  I’Italie  :  l’Inspecteur  général  Rho  (de 
Rome)  ;  le  D*'  Francesco  délia  Valle,  Directeur 
général  de  la  Santé  militaire  au  Ministère  de  la 
Guerre;  le  professeur  Rodolphe  Bressanin,  Ins¬ 
pecteur  médical  au  Ministère  de  la  Marine;  le 
Colonel  Mennella,  Directeur  de  la  Santé  militaire 
du  corps  d’armée  de  Rome  ;  le  professeur  Gra- 
denigo  (de  Naples),  le  professeur  Ilerlitzka  (de 
Turin),  le  professeur  Galeoui  (de  Naples),  le 
D*^  Galanti  Balilla  (de  Rome),  le  D*^  Casarini  (de 
Rome),  le  D’’  Mattoli  (de  Rome),  le  professeur 
Aggazzotti  (de  Modène),  le  D''  Falchi  (de  Flo¬ 
rence),  le  Di  Nola  du  Sous-Secrétariat  de 
l’Aéronautique  italienne. 

Pour  I’Améhique  :  le  Colonel  William  Holland 
Wilmer,  le  Colonel  T.  R.  Boggs  (de  Baltimore), 
le  Lieutenant-Colonel  L.  G.  Rovvntree  (de  Min¬ 
neapolis). 

Pour  I’Angletekiie  :  le  professeur  Henry  llead 
(de  Londres),  le  professeur  Georges  Dreyer 
(d’Oxford),  le  D'  Flack  (de  Londres),  le  Capi¬ 
taine  David  Ranken  (de  Londres). 

Pour  la  Belgique  :  le  D"^  Jules  Voncken. 

Pour  la  Feance  :  le  professeur  agrégé  Georges 
Guillain  (de  Paris),  le  D’’  Lemaire  (du  Sous- 
Secrétariat  de  l’Aéronautique  à  Paris),  le 
D"  Grouzon  (du  Sous-Secrétariat  du  Service  de 
Santé  à  Paris),  le  D*'  Ambard(de  Paris),  le  D’’ Ro¬ 
bert  Foy  (de  Paris),  le  D*^  Garsaux  (de  la  Section 
technique  de  l’Aéronautique  à  Paris),  le  lieute¬ 
nant  Capiaumont,  l’adjudant  Gaumont,  aviateurs. 

La  Conférence  de  Rome,  présidée  par  le  pro¬ 
fesseur  Gradenigo  (de  Naples),  a  échangé  des 
vues  sur  les  diverses  méthodes  d’examen  des 
pilotes  employées  actuellement  dans  les  dilïé- 
rents  pays,  sur  la  valeur  de  ces  méthodes,  sur  la 
pathologie  des  aviateurs,  sur  les  moyens  de 
remédier  aux  dépressions  des  hautes  altitudes, 
sur  l’organisation  future  des  services  médicaux, 
tant  au  point  de  vue  de  l'aviation  militaire  que  de 
l’aviation  civile. 

Toutes  les  délégations  ont  insisté  sur  la  néces¬ 
sité  de  l’examen  médical  méthodique  des  pilotes, 
examen  qui  doit  porter  sur  tous  les  organes  et 
spécialement  sur  l’appareil  respiratoire,  le  cœur, 
le  système  nerveux,  l’appareil  oculaire,  l’appareil 
labyrinthique.  Ces  examens  médicaux  sont  d’une 
extrême  importance,  car  les  statistiques  commu¬ 
niquées  à  la  Conférence  montrent  combien  a 
diminué  le  pourcentage  des  accidents  mortels, 
abstraction  faite  des  accidents  dus  aux  combats 
aériens,  depuis  que  les  examens  médicaux  sont 
poursuivis  avec  des  règles  scientifiques.  La  délé¬ 
gation  française  a  rappelé  à  ce  sujet  les  efforts 
faits  en  France  par  le  Sous-Secrétariat  du  Service 
de  Santé  et  par  le  Sous-Secrétariat  de  l’Aéronau¬ 
tique  qui  avaient  créé  à  Longvic  un  Centre 
médical  de  l’aviation  où  étaient  examinés  tous  les 
candidats  à  l’aviation  et  aussi,  avant  leur  réinté¬ 
gration  dans  le  personnel  navigant,  tous  les  avia¬ 
teurs  ayant  été  malades,  blessés  ou  commo¬ 
tionnés.  Dans  le  Centre  médical  de  l’aviation  à 
Longvic  avaient  été  organisés  des  laboratoires 
de  physiologie  respiratoire  et  cardiaque,  un  ser¬ 
vice  neurologique,  un  laboratoire  de  psycho¬ 
physiologie,  un  laboratoire  d’oto-physiologie 
pour  les  examens  des  fonctions  auditives  et  laby¬ 
rinthiques,  un  service  ophtalmologique,  une 
cloche  pneumatique  pour  l’étude  des  effets  sur 
l’organisme  des  dépressions  atmosphériques 
artificielles.  De  plus,  le  Grand  Quartier  Général 
des  Armées  avait  désigné  des  médecins  spécia¬ 
lisés  d’aviation  dans  chaque  armée,  dans  les 
escadres  et  dans  les  grandes  formations  aéro¬ 
nautiques.  La  liaison  était  rendue  intime  entre 


délégués  des  pays  alliés  ont  été  touchés  de  l’accueil  si 
sympathique  qu’ils  ont  reçu  du  Gouvernement  italien,  de 
M.  le  Sous-Secrétaire  d’Etat  de  l’Aéronautique  italienne, 
de  M.  le  Prince  Colonna,  maire  de  Rome,  de  leurs  col¬ 
lègues  médecins  de  l’Aéronautique  et  des  aviateurs 
italiens. 
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l'avialion  des  arrnées  et  l’aviation  de  l’intérieur 
par  un  Inspecteur  médical  de  l’Aviation  devant 
visiter  toutes  les  formations  de  l’aéronautique 
et  coordonner  toutes  les  méthodes  d’examen  des 
pilotes.  Une  organisation  similaire  existait  dans 
l’armée  anglaise  et  était  en  préparation  dans 
l’armée  américaine,  lorsque  l’armistice  de  Novem¬ 
bre  1918  fut  conclu.  En  Italie,  plusieurs  labora¬ 
toires  de  psycho-physiologie,  remarquablement 
installés,  tels  ceux  de  Rome,  de  Turin,  de  Naples, 
ont  rendu,  pour  les  examens  des  aviateurs,  les 
plus  grands  services. 

La  Conférence  a  discuté  longuement  la  valeur 
des  réactions  psycho-motrices  qui,  dans  les  pre¬ 
mières  années  de  la  guerre,  à  la  suite  des  très 
intéressantes  recherches  de  MM.  J.  Camus  et 
Nepper,  ont  paru  avoir  une  importance  spéciale. 
M.  Georges  Guillain  et  M.  Ambard  ont  émis 
l’opinion  que  ces  examens  étaient  très  utiles  et 
devaient  être  faits,  mais  ils  ne  croient  pas  que 
les  réactions  psycho-motrices  simples  peuvent 
seules  permettre  de  fixer  l’aptitude  des  pilotes  : 
ils  pensent  que  les  réactions  de  discrimination, 
les  coefficients  d’émotivité  sont  peut-être  plus 
nécessaires  à  préciser,  et  que  toujours  il  faut 
tenir  compte  principalement  des  épreuves  respi¬ 
ratoires  et  cardiaques,  des  examens  labyrin¬ 
thiques,  particulièrement  utiles  pour  déterminer 
les  fonctions  d’équilibration.  Cette  opinion  fut 
partagée  par  3M.  Henry  llead,  M.  Dreyer  et  par 
la  délégation  américaine.  Les  physiologistes  ita¬ 
liens  semblent  attacher  toujours  une  grande 
importance  aux  réactions  psycho-motrices  ;  il 
convient  d’ajouter  qu’ils  ont  perfectionné  ces 
méthodes  d’examen,  ainsi  que  l’ont  constaté  les 
délégués  dans  la  visite  qu’ils  ont  faite  aux  Labo¬ 
ratoires  de  Psycho-physiologie  de  l’Aviation  à 
Rome. 

Les  épreuves  respiratoires  chez  les  aviateurs 
sont  parmi  les  plus  nécessaires  ;  elles  ont  été 
l’objet  de  travaux  multiples.  M.  Gradcnigo  et 
M.  Robert  Foy  ont  insisté  à  très  juste  raison 
sur  la  nécessité  de  l’intégrité  des  voies  respira¬ 
toires  supérieures  et  ont  proposé  des  méthodes 
d’investigation  de  la  perméabilité  nasale.  M.  Flack 
et  M.  Dreyer  ont  relaté  les  résultats  de  très 
remarquables  recherches  sur  la  capacité  vitale, 
la  pression  respiratoire  maxima,  la  tenue  respi¬ 
ratoire.  L’épreuve  de  M.  Flack  sur  la  tenue  res¬ 
piratoire  sous  pression  de  4  cm.  de  mercure 
parait  très  utile;  elle  donne  des  précisions,  non 
pas  tant  sur  l’acte  respiratoire  chimique  que  sur 
le  tonus  général  des  muscles  respiratoires, 
comme  l’ont  fait  remarquer  M.  Georges  Guillain 
et  M.  Henry  Head.  Cette  épreuve  de  M.  l’iack 
avait  été  considérée  ii  Longvic,  par  les  auteurs 
frani;ais,  comme  un  test  devant  toujours  être 
recherché.  La  délégation  américaine  a  exposé  sa 
métliode  du  «  rebreathing  »  à  laquelle  elle  attache 
une  grande  valeur  et  dont  il  convient  de  pour¬ 
suivre  l’étude.  Toutes  les  délégations  ont  consi¬ 
déré  comme  très  utiles,  dans  certains  cas,  les 
investigations  avec  la  cloche  pneumatique;  ces 
investigations  d’ailleurs  ont  été  poursuivies  en 
France  depuis  plusieurs  années  par  hl.  Garsaux 
qui,  à  la  Section  technique  de  l’Aéronautique  de 
Saint-Cyr,  a  scientifiquement  étudié  par  cette 
méthode  les  effets  physiologiques  des  dépres¬ 
sions. 

Sur  la  nécessité  de  l’intégrité  cardiaque  abso¬ 
lue  chez  les  aviateurs  l’accord  fut  naturellement 
unanime. 

Un  vœu,  dont  on  trouvera  le  texte  plus  loin, 
a  été  voté  à  l’unanimité  pour  demander  d’uni¬ 
formiser  dans  les  différents  pays  les  méthodes 
de  notation  de  la  pression  artérielle,  d’user  si 
possible  d’un  même  appareil,  car  il  est  regretta¬ 
ble,  tant  au  point  de  vue  scientifique  que  pra¬ 
tique,  que  les  très  nombreux  manomètres  exis¬ 
tants  ne  soient  pas  toujours  comparables  entre 

’foutes  les  délégations  ont  insisté  sur  l’impor¬ 
tance  des  examens  de  l’audition  et  surtout  de 


l’équilibration.  M.  Gradenigo  a  montré,  à  l’In¬ 
stitut  psycho-physiologique  de  Rome,  le  phono- 
mètre  de  Stefanini  pour  la  détermination  de 
l’acuité  auditive,  M.  Robert  Foy  a  relaté  les 
résultats  obtenus  avec  son  inducteur  acoumétri- 
que.  M.  Robert  Foy  a  aussi,  dans  un  mémoire 
documenté,  signalé  toute  une  série  d’épreuves 
nouvelles  pour  les  examens  labyrinthiques, 
épreuves  adoptées  au  Centre  médical  de  l’Aviation 
de  Longvic.  Les  auteurs  américains  ont  créé 
pour  les  examens  des  fonctions  d’équilibration 
des  aviateurs  des  appareils  très  ingénieux,  per¬ 
mettant  de  réaliser  toutes  les  positions  d’acro¬ 
batie  des  avions  et  de  déterminer  la  capacité  de 
correction  de  l’aviateur  à  la  déséquilibration  pro¬ 
voquée.  Dans  un  autre  ordre  d’idées,  je  rappel¬ 
lerai  que  MM.  A.  Broca  etMaublanc  ont  construit 
un  fauteuil  mobile  qui  sert  à  préciser,  avec  ins¬ 
cription  graphique,  la  rapidité  avec  laquelle  un 
sujet  perçoit  les  changements  de  position  dans 
l’espace  ;  ce  fauteuil,  qui  a  été  en  usage  au  Service 
médical  du  Groupe  des  Divisions  d’Entraînement 
des  Armées,  est  d’une  grande  utilité  et  mérite 
d’être  connu. 

Au  sujet  des  examens  de  l’appareil  visuel,  la 
délégation  française  a  rappelé  les  recherches 
intéressantes  entreprises  par  M.  Cantonnet  sur 
la  vitesse  de  l’acuité  visuelle,  sur  l’acuité  visuelle 
hypernormale,  sur  l’aptitude  à  la  vision  noc¬ 
turne,  sur  la  capacité  de  la  vision  après  éblouis¬ 
sement.  Les  auteurs  italiens  ont  pratiqué  d’ail¬ 
leurs  un  certain  nombre  d’épreuves  similaires, 
en  particulier  sur  la  vision  crépusculaire.  Sur 
l’ensemble  des  examens  de  physiologie  optique 
à  pratiquer  chez  les  aviateurs  toutes  les  déléga¬ 
tions  eurent  un  accord  complet. 

M’.  Henry  Head  et  M.  Georges  Guillain  ont 
insisté  sur  les  différents  examens  neurologiques 
et  M.  Galeotti  a  montré  un  très  ingénieux  appa¬ 
reil  qu’il  a  construit  pour  la  détermination  du 
sens  musculaire. 

La  Conférence  a  étudié  les  moyens  de  protec¬ 
tion  contre  le  manque  d’oxygène  aux  hautes 
altitudes  ;  toutes  les  délégations  ont  été  unanimes 
à  recommander  l’usage  de  masques  pour  inhala¬ 
tion  d’oxygène.  M.  Garsaux,  de  la  Section 
technique  de  l’Aéronautique,  a  montré  les  mas¬ 
ques  qu’il  a  fait  construire  pour  l’aviation  fran¬ 
çaise,  M.  Flack  les  masques  adoptés  par  l’avia¬ 
tion  anglaise.  M.  Aggazzotti  et  les  auteurs  ita¬ 
liens  ont  recommandé,  dans  les  grandes  hauteurs, 
d’utiliser  pour  les  inhalations  un  mélange  d’oxy¬ 
gène  et  d’acide  carbonique. 

Pour  la  navigation  aérienne  civile  à  de  très 
hautes  altitudes,  la  Conférence  a  entendu  des 
suggestions  de  M.  Garsaux  sur  la  possibilité  des 
cabines  pneumatiques  à  pression  constante  ;  ce 
sujet,  encore  à  l’étude,  peut,  pour  l’aviation  de 
l’avenir  avoir  des  conséquences  très  importantes. 

Les  moyens  de  protection  des  aviateurs  contre 
le  froid,  le  vent,  la  lumière  ont  été  aussi  envi¬ 
sagés;  les  indications  données  par  les  aviateurs 
français  et'  italiens  présents  ont  été  prises  en 
considération. 

Le  très  vaste  sujet  de  la  pathologie  spéciale 
des  aviateurs  a  été  exposé  très  clairement  par 
M.  Garsaux  qui  a  rappelé  les  beaux  travaux  faits 
durant  la  guerre  par  M.  Georges  Fçrry,  un 
jeune  aviateur  et  médecin  de  l’armée  française. 
Ce  sujet  nouveau,  que  le  temps  limité  n’a  pas 
permis  de  traiter  à  Rome  avec  l’ampleur  qui  lui 
convient,  a  été  mis  à  l’étude  pour  la  prochaine 
session  de  la  Conférence. 

Le  professeur  Dreyer,  au  nom  de  la  délégation 
anglaise,  a  proposé  un  vœu  dont  l’importance 
mérite  d’être  soulignée,  vœu  recommandant  que, 
dans  l’avenir,  pour  toutes  les  communications 
intéressant  la  médecine  de  l’aéronautique,  il  soit 
fait  usage  du  système  métrique  et  des  mesures 
décimales. 

La  Conférence  de  Rome,  sur  la  proposition  de 
M.  Lemaire,  a  décidé,  avant  de  se  séparer,  de 
créer  une  Société  scientifique  d’Études  médicales 


de  l’Aéronautique,  société  dont  elle  a  fixé  les  sta¬ 
tuts  et  élu  pour  deux  ans  le  premier  bureau.  Un 
Comité  permanent  de  la  Société  scientifique 
d’Etudes  médicales  de  l’Aéronautique  aura  son 
siège  en  Italie.  La  Conférence  a  décidé  de  se 
réunir  en  1920  à  l’Université  d’Oxford  pour  con¬ 
tinuer  ses  travaux. 


Telles  sont,  rapidement  esquissées,  les  grandes 
questions  envisagées  par  la  première  Conférence 
interalliée  des  médecins  de  l’aéronautique.  L’in¬ 
térêt  de  ces  échanges  de  vues  entre  les  différentes 
nations  est  d’une  absolue  évidence.  D’ailleurs, 
dans  l’évolution  actuelle,  tout  démontre  la  néces¬ 
sité  fondamentale  de  l’union,  car  les  efforts  isolés 
sont  trop  souvent  des  efforts  stériles.  C’est  par 
l’enseignement  collectif,  par  la  discussion  des 
idées  et  des  faits,  par  la  collaboration  mutuelle, 
que  l’on  peut  fixer,  au  point  de  viie  scientifique,  les 
données  définitivement  acquises,  orienter  les  in¬ 
vestigations  etposer  lesproblèmes  nouveaux  dont 
la  solution  éventuelle  sera  un  facteur  du  progrès. 

Je  crois  intéressant,  comme  conclusion  à  ces 
lignes,  de  donner  le  texte  des  résolutions  et  des 
vœux  votés  à  l’unanimité  par  la  première  Confé¬ 
rence  médicale  interalliée-  de  l’aéronautique. 

1°  «  La  Conférence  interalliée  considère  qu’il 
est  indispensable  que  tous  les  candidats  à  l’avia¬ 
tion  subissent,  avant  d’être  admis  à  voler,  un 
examen  médical  et  psycho-physiologique;  que,  de 
plus,  il  est  opportun,  puisque  la  navigation 
aérienne  doit  avoir  un  caractère  international, 
que  les  critères  d’examen  des  candidats  à  l’avia¬ 
tion  soient  coordonnés  et  identiques  dans  les  dif¬ 
férentes  nations  ». 

2"  «  La  Conférence  est  unanime  à  retenir,  pour 
les  services  internationaux,  que  les  examens  mé¬ 
dicaux  doivent  prendre  en  considération  l'inté¬ 
grité  absolue  somatique,  l’intégrité  absolue  psy¬ 
chique,  l’intégrité  absolue  des  appareils  senso¬ 
riels  et  l’aptitude  à  supporter  de  fortes  et  rapides 
modifications  de  la  pression  barométrique  ». 

3“«  Tout  lepersonnelnavigantde  l’aviation  doit 
être  examiné  médicalement  au  moins  une  fois  par 
mois,  même  en  l’absence  de  tout  trouble  ou  de 
toute  fatigue  apparente.  Tous  les  aviateurs  doi¬ 
vent  avoir  des  périodes  de  repos  intermittentes; 
la  durée  et  la  fréquence  de  ces  périodes  seront 
déterminées  par  des  médecins  spécialisés  d’ayi,a- 
tion.  Il  paraît  utile  que  les  aviateurs  présentant 
des  troubles  en  rapport  avec  l'aviation,  en  dehors 
de  toute  affection  chirurgicale  ou  fébrile,  soient 
traités  dans  des  hôpitaux  spéciaux  d’aviation  où 
toutes  les  recherches  médicales  et  physiolo¬ 
giques  pourront  être  poursuivies  ». 

4”  «  La  Conférence  émet  le  vœu  que  toutes  les 
recherches  scientifiques  intéressant  les  questions 
médicales  de  l’aviation  soient  favorisées  et  sub¬ 
ventionnées  par  les  Gouvernements  ». 

5“  «  La  Conférence  est  d’avis  que  les  médecins 
affectés  aux  camps  d’aviation  doivent  faire  préa¬ 
lablement  un  stage  dans  les  laboratoires  médi¬ 
caux  et  physiologiques  de  l’aviation  et  pense  qu'il 
est  désirable  que  les  médecins,  s’occupant  des 
questions  médicales  intéressant  l’aviation,  soient 
susceptibles  de  faire  des  vols  comme  passagers 
pour  poursuivre  leurs  observations  scienti¬ 
fiques  ». 

6“  «  La  Conférence  est  d’avis  de  rechercher 
systématiquement  chez  les  pilotes  :  1°  la  capacité 
vitale;  2“  la  pression  expiratrice  maxima;  3°  la 
durée  de  la  tenue  respiratoire  sous  une  pression 
de  40  millim.  de  mercure». 

7°  «  La  Conférence,  considéranfque  les  appa¬ 
reils  utilisés  dans  les  différentes  nations  pour  me¬ 
surer  la  pression  artérielle  donnent  des  résultats 
non  comparables,  suggère  que  l’on  mette  à  l’étude 
la  construction  d’un  appareil  <t  standard  »  sus¬ 
ceptible  d’être  adopté  par  toutes  les  nations  » . 

8°  «  La  Conférence  propose  que  tous  les 
avions  soient  munis  d’appareils  respiratoires,  de 
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préférence  automatiques,  pour  l’administration 
soit  d’Oxygène,  soit  d’un  mélange  d’oxygène  et 
d’acide  carbonique  selon  les  vols  à  effectuer  et 
selon  les  indications  de  la  pratique  ». 

9“  «  L'a  Conférence  recommande  que,  dans 
l’avenir,  pour  toutes  les  communications  intéres¬ 
sant  la  médecine  de  l’aéronautique,  il  soit  fait 
usage  du  système  métrique  et  des  mesures  déci¬ 
males  ». 

10°  a  La  Conférence  décide  la  création  d’une 
Société  scientifique  d’Étudesm  édicales  de  l’Aéro¬ 
nautique.  La  prochaine  réunion  de  la  Conférence 
aura  lieu  en  1920  à  Oxford.  Un  Comité  perma¬ 
nent  de  la  Société  scientifique  d’Études  médicales 
de  l’Aéronautique  aura  son  siège  en  Italie  » .  ' 

11“  «  La  Conférence  émet  le  vœu  que,  dans 
l’éventualité  d’une  législation  internationale  de 
l’aéronautique  par  la  Conférence  de  la  Paix, 
les  Gouvernements  prennent  en  considéra¬ 
tion  les  suggestions  du  Comité  permanent  de  la 
Société  scientifique  d’Études  médicales  de  l’Aéro¬ 
nautique  ». 


TRAITEMENT 

LA  LA&OPÏÏTALMIE  PERMANENTE 

LA  PARALYSIE  FACIALE  DÉFINITIVE  , 

SECTION  DU  SYMPATHIQUE  CERVICAL 

Par  M.  R.  LERICHE 
Agrégé  à  ]ii  Faculté  de  Lyon. 


Certains  blessés,  atteints  de  paralysie  faciale 
définitive  à  la  suite  d’une  destruction  étendue  de 
la  région  mastoïdo-parotidienne,  arrivent  à  une 
accommodation  suffisante  de  la  plupart  de  leurs 
muscles  faciaux  pour  pallier  à  une  asymétrie, 
quelle  que  soit  du  reste  la  cause  réelle  de  cette 
accommodation.  Ils  ne  se  plaignent  plus  alors  que 
de  leurs  troubles  oculaires ,  mais  ceux-ci  les 
gênent  beaucoup  :  l’écoulement  continu  des 
larmes  d’un  œil  perpétuellement 
ouvert  constitue,  en  effet,  une 
réelle  infirmité  dont  il  est  recom¬ 
mandé  de  tenir  grand  compte  lor.% 
de  l’évaluation  du  degré  d’invali- 
'  dité  que  détermine  une  paralysie 
faciale. 

Cette  infirmité  n’est  cependant 
pas  incurable.  Sans  doute,  et  par 
définition,  il  ne  peut  être  question, 
dans  ce  cas,  de  recourir  aux  pro¬ 
cédés  si  intéressants  indiqués  en 
191G  par  Moure  mais  on  peut 
utiliser  avec  avantage  une  des  opé¬ 
rations  musculaires  qui  Ont  été 
recommandées  :  par  exemple,  la 
transplantation  sur  l’orbiculairc 
d’un  lambeau  du  temporal,  comme 
l'avait  fait  Gomoiu  °.  Mais  il 
des  cas  où  la  présence  d’une  cica¬ 
trice  temporo-malaire  étendue  est 
de  nature  à  interdire  pareille  cor¬ 
rection.  On  peut  donc  essayer  de 
résoudre  le  problème  en  partant  d’une  donnée 
très  différente. 

Si  l’on  veut  bien  se  souvenir  que  la  section  du 
sympathique  au  cou  est  suivie  d’une  rétraction  du 
globe  de  l’œil  et  d’un  rétrécissement  de  la  fente 
palpébrale,  on  est  en  droit  de  supposer  que  cette 
opération  doit  diminuer  beaucoup  la  lagophtalmie 
et  ses  inconvénients  et,  en  réalité,  il  en  est 


1.  Moure.  —  «  Paralysies  faciales  de  la  guerre  ».  La 
Prisse  Médicale,  13  Avril  191G. 

.2.  Gomoiu  (de  Bucarest).  —  «  La  rnétiiodè  myoplastique 
dans  le  traitement  de  la  paralysie  faciale  ».  Lyon  chirur- 
ëical,  l«r  Mai  1913. 


bien  ainsi  Chez  un  blessé,  dont  la  paralysie 
faciale  datait  de  1915,  et  que  l’état  de  son  œil 
gênait  beaucoup,  j’ai  fait,  récemment,  la  sympa- 
thicotomie  en  dessous  du  ganglion  cervical  su¬ 
périeur  comme  Jaboulay  la  faisait  chez  les  base- 
dowiens.  Le  résultat  a  été  si  satisfaisant  que 
ce  cas  unique  m’a  paru  devoir  être  signalé  sans 
plus  attendre  :  alors  que  l’œil  restait  toujours 
grand  ouvert  (fig.  1),  même  dans  les  efforts  les 
plus  marqués  d’occlusion,  aussitôt  l’opération 
terminée,  il  ne  persistait  plus  qu’une  mince  bande 
d’œil  visible  quand  le  sujet  essayait  de  fermer 
les  yeux  et,  dès  le  soir,  dans  les  efforts  éner¬ 
giques  (d’occlusion,  la  fermeture  des  paupières 
était  pratiquement  complète.  Actuellement, 
après  deux  mois,  l’état  s’est  encore  amélioré, 
et  le  malade  est  enchanté.  Chose  singulière, 
quand  on  étudie  la  fermeture  de  l’œil,  on  a 
l’impression  d’une  occlusion  active  :  simple  appa¬ 
rence,  mais  on  dirait  que  la  volonté  est  rede¬ 
venue  efficiente. 

En  plus,  la  sympathicotomie  a  eu  un  effet  heu¬ 
reux  sur  le  larmoiement  intense  dont  le  blessé 
était  fort  incommodé . 

Voici  l’observation  : 

D.  F...  a  été  blessé  le  25  Septembre  1915  :  un  éclat 
d’obus  lui  a  fracturé  la  mastoïde  droite  et  la  région 
sous-condylienne  du  maxillaire  inférieur.  Fait  pri¬ 
sonnier,  il  est  resté  en  Allemagne  jusqu’en  Décembre 
1918.  Il  rentre  avec  une  grande  surface  cicatricielle 
parotido-malaire,  avec  une  paralysie  faciale  complète, 
une  surdité  labyrinthique  droite  et  une  fistule  glandu¬ 
laire  de  la  parotide.  La  fracture  du  maxillaire  a  guéri 
avec  un  assez  bon  résultat  ;  mais  la  fistule  suinte  cons¬ 
tamment  avec  des  redoublements  au  moment  des  re¬ 
pas.  La  paralysie  faciale  est  totale,  mais  elle  est  assez 
bien  corrigée  par  adaptation  pour  tout  ce  qui  a  trait 
aux  lèvres  et  aux  jones,  et  la  figure  n’est  pas  trop 
dilTorme  même  dans  les  mouvements. 

Par  contre,  l’œil  reste  toujours  grand  ouvert,  quels 
que  soient  les  efforts  d’occlusion  ;  de  plus,  il  y  a  un 
larmoiement  intense  et  incessant  :  la  lagophtalmie 
et  le  larmoiement  incommodent  beaucoup  le  blessé 
qui  réclame  instamment  une  amélioration. 

Le  6  Janvier,  pour  tarir  la  fistule  parotidienne, 
j’arrache  le  bout  central  de  l’auriculo-temporal. 
L’assèchement  de  la  fistule  est  obtenu  dès  le  soir 
et  définitivement. 


Le  16  Janvier,  pour  diminuer  la  lagophtalmie,  je 
sectionne  le  sympathique  cervical  juste  au-dessous 
du  ganglion  cervical  supérieur.  Les  réactions  carac¬ 
téristiques  sont  notées  immédiatement  ;  vaso-dilata¬ 
tion  de  la  face,  enophtalmie, myosis.  Au  réveil,  quand 
le  blessé  ouvre  les  yeux,  il  ne  persiste  plus  qu’une 
mince  bande  d’œil  non  recouverte  par  la  paupière. 
Le  soir,  dans  les  efforts  énergiques  d’occlusion, 
l’œil  est  complètement  masqué.  Ce  résultat  se  pré¬ 
cise  dans  les  jours  suivants  :  de  plus,  dès  le  soir  de 
l’opération,  le  larmoiement  a  notablement  diminué, 
ce  dont  le  malade  est  ravi. 

Les  photographies  1  et  2  montrent  assez  nettement 
le  résultat  pour  dispenser  d’insister. 


En  somme,  dans  des  cas  très  particuliers  et 
vraisemblablement  rares,  où  l’infirmité  laissée 
par  une  paralysie  faciale  définitive  est  surtout 
constituée  par  la  lagophtalmie  avec  larmoiement, 
la  section  du  sympathique  au  cou  est  susceptible 
de  donner  un  très  grand  bénéfice. 


QUELQUES  NOUVEAUX  SIGNES 

PRÉMONITOIRES 

DES  PAROXYSMES  ÉPILEPTIQUES 

Par  P.  HARTENBERG. 


On  sait  que,  chez  beaucoup  d’épileptiques,  les 
paroxysmes  sont  annoncés  un  certain  temps  à 
l’avance  —  temps  qui  varie  de  plusieurs  heures  à 
plusieurs  jours  —  par  des  indices  avertisseurs 
appelés  indifféremment  «  symptômes  précur¬ 
seurs  »,  «  prodromes  éloignés  »  ou  «  signes  pré¬ 
monitoires  ». 

Ces  signes,  qui  consistent,  comme  nous  allons 
le  voir,  en  variations  fonctionnelles  diverses, 
sont  tantôt  sentis  par  le  malade  lui-même,  tantôt 
remarqués  par  son  entourage.  Ils  sont  en  général 
caractéristiques  pour  chaque  cas,  identiques  chez 
chaque  individu,  ce  qui  en  rend  le  dépistage 
relativement  facile.  On  ne  saurait  les  considérer 
comme  infaillibles,  en  ce  sens  qu’ils  ne  sont  pas 
fatalement  suivis  de  la  crise  qu’ils  annoncent.  En 
effet,  ils  ne  traduisent  que  l’état  intime  préparant 
le  paroxysme  :  et  si,  pour  une  raison  inconnue, 
par  un  mécanisme  de  défense  de  l’organisme  par 
exemple,  cet  état  se  modifie  favorablement,  on 
comprend  sans  peine  que,  malgré  l’avertisse¬ 
ment,  l’accès  n’éclatera  pas.  Par  contre,  il  est 
rare  que  cet  accès  se  produise  sans  être  précédé 
par  le  prodrome  habituel,  et  ainsi  celui-ci  conser¬ 
ve-t-il  néanmoins  une  grande  valeur  indicatrice. 

Depuis  longtemps,  un  grand  nombre  de  ces 
signes  prémonitoires  ont  été  décrits.  Les  plus 
fréquents  sont  devenus  classiques.  Les  plus  rares 
sont  rapportés  successivement  par  les  auteurs 
comme  des  curiosités. 

On  peut  les  diviser  en  cinq  catégories  : 

A.  Signes  sensitivo-sensoriels.  —  Ce  sont,  pour 
la  sensibilité  générale  :  sensation  de  froid  avec 
frisson,  sensation  de  chaleur,  chatouillement  de  la 
peau,  chatouillement  dans  une  narine,  chatouil¬ 
lement  dans  l’urètre,  prurit  génital  chez  la 
femme,  douleur  dans  le  scrotum  et  dans  le  testi¬ 
cule  chez  l’homme,  névralgies,  céphalée,  mi¬ 
graine.  Une  malade  de  Féré  éprouvait,  cinq  à  six 
heures  avant  la  crise,  une  sensation  de  picote¬ 
ment  sur  toute  la  surface  cutanée.  Une  autre 
sentait  un  chatouillement  sur  la  luette  qui  pro¬ 
voquait  une  toux  incessante  durant  douze  heures 
avant  l’accès.  Une  malade  de  Binswanger  éprou¬ 
vait  une  douleur  brûlante  dans  le  gosier,  se 
transformant  en  boule  qui  l’étouffait. 

Du  côté  des  organes  des  sens,  ce  sont,  pour 
l’œil  :  chatouillement  dans  l’un  des  yeux,  photo¬ 
phobie,  phosphènes;  pour  l’oreille  :  bourdonne¬ 
ments,  sifflement  de  machine  à  vapeur,  hypera- 
cousie;  du  côté  du  goût  et  de  l’odorat,  sensations 
gustatives-  insolites  et  bizarres,  le  plus  souvent 
désagréables,  odeurs  fétides,  éternuement. 

B.  Signes  circulatoires.  —  Dans  la  période  qui 
précède  les  crises,  tantôt  les  malades  sont  pâles, 
avec  le  visage  exsangue  et  les  traits  creux;  tantôt, 
au  contraire,  ils  sont  rouges  et  paraissent  conges¬ 
tionnés.  Parfois,  c’est  seulement  une  rougeur 
circonscrite  dè  la  peau.  Fournier  a  décrit  le  cas 
d’un  épileptique  chez  lequel  une  plaque  érythé¬ 
mateuse  apparaissait  sur  le  côté  gauche  du  cou 
2  ou  3  jours  avant  l’accès.  Chez  une  malade  de 
Féré,  l’accès  était  annoncé  par  une  éruption 
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d’urticaire  localisée  sur  la  partie  supérieure  du 
thorax.  D’autres  fois,  c’est  un  léger  œdème  des 
mains  avec  cyanose  de  l’extrémité  des  doigts. 
Reynolds  a  obsérvé  un  cas  oii  la  crise  était  pré¬ 
cédée  d’une  coloration  plus  foncée  de  la  peau. 

C.  Signes  moteurs.  —  On  a  décrit  dans  celte 
catégorie  des  symptômes  d’excitation  tels  que  : 
tremblements  généralisés  ou  partiels,  secousses 
musculaires,  mâchonnement,  grincements  de 
dents,  clignotement  des  yeux,  ou,  au  contraire,  de 
la  paresse  et  de  la  fatigue  musculaires,  de  la  cour¬ 
bature,  de  la  lourdeur  des  membres,  de  l’em¬ 
barras  de  la  parole  pouvant  aller  jusqu’à  l’apha¬ 
sie. 

D.  Signes  viscéraux  et  sécrétoires.  —  En  tête, 
mentionnons  les  troubles  digestifs  précédant  la 
crise,  sur  lesquels  Voisin,  M.  de  Fleury  et  tant 
d’autres  auteurs  ont  insisté  ;  langue  saburrale, 
bouche  amère,  pâteuse,  nausées,  perte  d’appétit, 
dégoût  des  aliments,  boulimie,  constipation. 

Les  troubles  respiratoires  consistent  en  suffo¬ 
cation,  sensation  d’oppression,  strangulation, 
boule  à  la  gorge  étouffant  les  malades  (qu’il  ne 
faut  pas  confondre  avec  la  boule  hystérique),  bâil¬ 
lements,  toux  incoercible.  Une  jeune  fille,  ob¬ 
servée  par  Féré,  était  prise  de  toux  nerveuse 
trois  jours  avant  les  crises. 

Du  côté  du  cœUr,  palpitations,  tachycardie, 
irrégularités  et  intermittences,  hypertension  ar¬ 
térielle. 

Pour  les  organes  génitaux,  érections  violentes, 
pollutions  nocturnes. 

Au  point  de  vue  sécrétoire,  on  a  décrit,  dans  un 
cas,  des  crises  de  Salivation. 

Mentionnons  aussi  l’hypotoxicité  des  urines 
qui,  d’après  Mairet  et  Vires,  précéderait  tou¬ 
jours  les  crises  et  constituerait  un  excellent  in¬ 
dice  avertisseur. 

On  a  signalé  enfin  l'hypertension  du  liquide 
céphalo-rachidien. 


E.  Signes  psychiques.  —  Les  plus  fréquents 
sont  la  mauvaise  humeur,  l’irritabilité,  l’esprit 
de  contradiction.  Un  ou  deux  jours  avant  la 
crise,  les  malades  changent  subitement  de  carac¬ 
tère  :  ils  deviennent  maussades,  querelleurs, 
violents. 

D’autres  fois,  ils  sont  pris  de  tristesse,  de 
douleur  morale,  d’angoisse,  d’oppression  respi¬ 
ratoire,  paraissent  déprimés,  maladifs  et  malheu¬ 
reux. 

Beaucoup  plus  rarement,  ils  affectent  l’eu¬ 
phorie  et  la  gaieté,  se  montrent  optimistes,  af¬ 
fables,  obséquieux  même. 

Le  sommeil  est  tantôt  écourté,  agité,  coupé  de 
rêves  et  de  cauchemars,  tantôt,  au  contraire,  pro¬ 
longé,  plus  lourd  et  plus  profond,  avec  des 
besoins  de  dormir  dans  la  journée. 

A  côté  de  ces  signes  prémonitoires  déjà  connus, 
dont  j’ai  observé,  comme  tous,  les  plus  communs, 
j’en  ai  relevé  quelques  autres  que  je  n’ai  pas 
trouvés  signalés  par  les  auteurs.  Qu’il  me  soit 
permis  de  les  indiquer  brièvement  '. 

Chez  plusieurs  de  mes  malades,  M"*  G...  (18), 
M"‘  J...  (62),  M.  J...  (63),  les  yeux  deviennent  plus 
brillants  avant  les  crises,  et  le  regard  plus  fixe  et  un 
peu  étrange.  Chez  M.  B...  (11),  c'est  l’œil  droit 
seulement  qui  devient  plus  brillant.  M.  B...  (4)  pré¬ 
sente  une  énorme  dilatation  pupillaire.  M.  D...  (33) 
prévoit  sa  crise  par  une  flammèche  qui  vole  devant 
son  œil  droit  quarante-huit  heures  avant.  Chez 
M""  G...  (73),  il  existe  du  strabisme  convergent. 
Chez  M.  A...  (20),  la  crise  est  précédée  par  un  rictus 
de  la  face  qui  la  tire  complètement  vers  le  côté  droit. 

Le  nez  devient  rouge  quelques  jours  avant  la  crise 
chez  M“'P...  (68),  chez  M''«L...  (70).  Chez  M"»  G... 
(25),  ce  sont  les  narines  qui  rougissent.  Chez  M.  C..., 
(8),  ce  sont  les  oreilles,  et  surtout  la  gauche,  côté 
des  plus  fortes  convulsions. 


Chez  M,  Y...  (26),  les  joues  deviennent  bleuâtres. 
M.  R...  (IS),  quand  il  doit  avoir  une  crise,  perçoit 
des  battements  dans  l’épigastre. 

Les  jours  où  il  va  être  malade,  M.  J...  (63)  est 
pris  d’une  transpiration  profuse. 

Dans  les  bonnes  périodes,  sans  crises,  M.  R...  (29) 
est  toujours  enrhumé  du  cerveau.  Quaud  la  crise 
doit  venir,  un  jour  ou  deux  à  l’avance,  le  rhume  dis¬ 
paraît,  la  sécrétion  nasale  se  tarit,  et  le  malade  se 
frotte  continuellement  le  nez. 

Dans  les  jours  qui  précèdent  la  crise,  chez  M“'  P... 
(68),  Mi“  G...  (18),  (69),  apparaît  une  élé¬ 

vation  très  nette  de  la  température  qui  augmente, 
matin  et  soir,  de  5/10  environ. 

M.  C...  (8),  qui  est  un  débile  mental,  annonce  sa 
crise  à  l’avance  en  racontant  i  sa  famille  de  gran¬ 
dioses  projets  d’avenir,  qui  sont  ridiculement  dis¬ 
proportionnés  avec  ses  capacités  intellectuelles  et 
qu’il  expose  en  se  mettant  les  doigts  dans  le  nez. 

*** 

Tels  sont  les  quelques  prodromes  curieux  de 
la  crise  d’épilepsie  que  j’ai  pu  saisir  person¬ 
nellement. 

Leur  description  n’offre  pas  seulement  un  in¬ 
térêt  purement  documentaire,  mais  possède  aussi 
son  utilité  pratique,  car  en  prévenant  le  malade 
ou  son  entourage  d’une  crise  imminente,  ces 
signes  permettent  de  prendre  les  ■  précautions 
pour  en  éviter  le  plus  possible  les  inconvénients. 
Aussi  serait-il  désirable  que  le  pliis  grand 
nombre  de  ces  signes  fût  dépisté.  Il  est  infini¬ 
ment  probable,  sinon  certain,  que  ,chez  tout 
épileptique,  le  paroxysme  est  préparé  par  des 
modifications  intimes  qui  se  traduisent  elles- 
mêmes  par  des  variations  fonctionnelles.  Notre 
ambition  devrait  être  de  les  connaître  toutes,  de 
savoir  notamment  celle  qui  est  spécifique  pour 
chaque  individu.  Ainsi  pourrions-nous,  à  coup 
sûr,  prévoir  la  crise  et  en  conjurer  les  dan¬ 
gers. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


TRAITEMENT  DE  LA  GALE 

PAR  l,K  PKTROLK 

Par  Fernand  LÉVY 
Ancien  interne  de.i  Hûpituux  de  Paris, 
.Méilccin-mujor  de  2»  claise. 


La  disparition  momentanée  des  conditions 
d’une  hygiène  normale,  l’habitat  on  commun  de 
locaux  confinés,  le  plus  souvent  malpropres,  le 
séjour  dans  une  promiscuité  inhérente  à  la  vie 
des  tranchés  cl  des  camps,  ont  amené,  au  cours 
de  la  guerre,  la  recrudescence  d’un  certain 
nombre  do  dermatoses  parasitaires. 

Beaucoup  de  raililairea  des  armées  ont  souffert 
des  démangeaisons,  de  la  phtiriase  ou  de  l'acarc, 
et  ont  été  soignés  pour  ces  affections. 

Le  traitement  classique  de  la  gale,  tel  qu’on  le 
pratiquait  avant  la  guerre,  consistait  ossentielle- 
ment  dans  la  frotte  ».  Opération  longue  et 
douloureuse,  elle  se  compose  de  deux  temps. 
Dans  un  premier  acte,  tout  mécanique,  on  opère 
une  friction  énergique  des  téguments  au  savon 
noir,  suivie  aussitôt  d’un  bain  avec  brossage  de 


1.  Tous  CCS  CBS  seront  rapportés  on  ilétuil  dans  un 
travail  d'ensemble  que  je  prépara  sur  l'épilepsie.  Les 
numéros  qui  suivent  ici  l’initiule  sont  ceux  sous  lesquels 
paraîtront  les  observations. 


la  peau  destiné  à  faire  éclater  les  sillons  habités 
par  le  parasite.  On  a  préparé  ainsi  le  deuxième 
temps,  essentiellement  chimique,  du  traitement, 
dans  lequel  on  applique  sur  le  corps  la  pommade 
sulfurée  potassique  d’Helmerich. 

Il  existait  bien  certaines  variantes  purement 
chimiques  de  ce  traitement  ;  onctions  uu  baume 
du  Pérou,  à  l’onguent  styrax  et  au  naphtol;  mais 
elles  étalent  peu  utilisées. 

Pendant  la  campagne,  il  a  souvent  fallu  prati¬ 
quer  en  grand  la  cure  de  la  gale.  Alors  sont 
apparus  les  inconvénients  du  procédé  classique, 
trop  long,  trop  minutieux,  exigeait  aussi  un 
personnel  soignant  bien  entraîné.  Difficile  à 
appliquer  dans  des  installations  de  fortune,  il 
réalisait  des  cures  incomplètes.  Aussi  lui  pré- 
féra-t-on  des  méthodes  plus  simples,  purement 
chimiothérapiques. 

Do  celles-ci,  les  unes  constituaient  des  procédés 
nouveaux,  tel  le  traitement  de  M.  Milian  avec  la 
pommade  au  polysulfure  de  potassium  et  qui  a  l’a¬ 
vantage  de  n’exiger  pas  la  désinfection  des  vête¬ 
ments. 

D’autres  —  procédés  anciens  qui  n’çivaient 
pour  ainsi  dire  pas  été  utilisés  —  sont  à  peine 
des  innovations.  Parmi  ces  vieilles  méthodes 
inusitées,  le  traitement  de  la  gale  par  le  pétrole 
mérite  plus  qu’une  simple  mention.  Nous  l’avons 
employé  depuis  1917  avec  un  succès  qui  ne  s’est 
à  peu  près  jamais  démenti. 

Bien  entendu,  nous  ne  l’appliquions  pas  d’em¬ 
blée  aux  gales  compliquées,  dont  il  fallait  d’abord 
guérir  les  divers  accidents  de  pyodermite  et  de 
suppuration  sous-cutanée. 


Dans  la  gale  simple,  nous  procédions  de  la 
façon  suivante  : 

Le  galeux  était  frictionné  sur  tout  le  corps,  la 
tête  exceptée,  avec  un  gant  de  toile  imbibé  de 
pétrole*.  Vingt  minutes  après,  pour  éviter  l’action 
irritative  des  produits  impurs  dont  nous  nous 
servions,  on  recouvrait  le  patient  d’une  pâte  à 
l’oxyde  de  zinc  ainsi  composée  : 


Oxyde  de  zinc.  . 
Poudre  de  talc  . 
Poudre  d’amidon 
Lanoline  .... 
Vaseline  .... 


20  gr. 
ââ  10  gr. 
ââ  30  gr. 


Le  linge  de  corps  —  chemise,  caleçon,  chaus¬ 
settes,  ceinture,  tricot  ou  chandail  —  était  changé. 

Le  lendemain  et  le  surlendemain,  nouvelle 
onction  au  pétrole  suivie  de  l’application  de  la 
pâte.  On  donnait,  si  possible,  une  douche  chaque 
jour;  en  tout  cas,  une  au  moins  au  départ. 

Le  traitement,  d’une  durée  de  trois  jours,  pou¬ 
vait  être  réduit  à  deux  frictions.  Nous  avons 
exceptionnellement  constaté  des  récidives. 

Il  peut  être  intéressant  de  rappeler  ce  traite¬ 
ment  déjà  connu  de  la  gale.  Simple,  d'application 
facile  et  rapide,  il  est,  de  plus  —  ce  n’est  pas  là 
sa  moindre  supériorité  —  totalement  indo¬ 
lore. 


2.  II  est  nécessaire  d’enduire  tous  les  recoins  des  tégu¬ 
ments,  sans  oublier  la  plante  du  pied  et  les  espaces 
interdigitaux  des  doigts  de  pied. 


N»  22 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  17  Avril  1919 


207 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


SOCIÉTË  DE  BIOLOGIE 

5  Avril  1919. 

Jeu  compensateur  entre  les  xantho-urlques  et  les 
phosphates  dans  l’élimination  urinaire.  —  M.  J. 
Ch&ussin.  L’étude  de  l’élimination  simultanée  de  ces 
deux  substances  était  indiquée  eu  raison  de  leurs 
rapports  dans  les  processus  du  métabolisme.  En 
raison  de  la  faible  masse  de  ces  deux  substances  dans 
l’urine,  particulièrement  de  celle  des  xantho-uriques, 
les  relations  deviennent  délicates  à  saisir.  Elles  se 
manifestent  néanmoins  dans  des  périodes  où,  &  la 
suite  de  la  suppression  d’un  repas,  on  est  assez 
éloigné  des  élaborations  digestives,  et  où,  en  particu¬ 
lier,  le  débit  urinaire  est  peu  variable. 

Dans  ces  conditions,  il  apparaît  dans  les  élimina¬ 
tions  successives  un  mécanisme  compensateur  alterné, 
qui  est  manifeste,  entre  les  xantho-uriques  et  les 
phosphates.  L’urée  et  les  chlorures  ayant  été  exa¬ 
minés  en  même  temps  dans  leur  jeu  compensateur, 
on  a  pu  constater  que  les  deux  mouvements  de  com¬ 
pensation  n’étaient  pas  parallèles. 

Méthode  pour  l’étude  de  la  fragilité  leucocytaire. 
—  MM.  P.  Mauriac  et  P.  Cabonat.  Cette  méthode 
consiste  à  observer  directement  la  destruction  des 
leucocytes  dans  une  solution  hypotonique.  On  fait 
Une  dilution  de  sang  au  1/100  en  milieu  citraté  hypo¬ 
tonique,  dans  un  mélangeur  Potain,  et  on  porte  la 
dilution  sur  l’hématimètre.  Les  globules  rouges  sont 
détruits  ;  les  globules  blancs,  visibles  d’abord  sous 
forme  de  globules  réfringents,  se  détruisent  progres¬ 
sivement.  Le  leucocyte  éclate,  son  noyau  se  colore 
presque  immédiatement  en  bleu  et  il  ne  subsiste  autour 
du  noyau  qu’un  réticulum  plus  ou  moins  visible.  Celte 
destruction  du  leucocyte  est  brusque. 

On  fait  une  série  de  numérations,  en  comptant  les 
leucocytes  colorés  ;  on  note  l’instant  précis  où  on  fait 
la  dilution,  et  on  fait  les  numérations  au  bout  de  deux 
minutes,  cinq  minutes,  dix  minutes,  par  exemple.  L’in¬ 
dice  de  fragilité  leucocytaire  est  donné  par  le  rapport 
du  nombre  n  des  globules  blancs  colorés  au  nombre 
total  N  des  leucocytes,  relevé  à  la  fin  de  l’expé- 


Etat  de  la  vésicule  dans  l’obstruction  hydatique 
des  voies  biliaires.  —  M.  F.  Dévé.  Dans  l’obstruc¬ 
tion  hydatique  du  cholédoque,  la  vésicule  biliaire  se 
montre  dilatée  dans  les  deux  tiers  des  cas.  La  nature 
de  son  contenu  dépend  de  la  perméabilité  du  canal 
cystique.  Ou  bien  la  cavité  vésiculaire  est  restée  en 
libre  communication  avec  la  lumière  cholédocienne, 
et  alors  sou  contenu  est  identique  à  celui  du  cholé¬ 
doque  ectasié  ;  bile,  pus,  hydatides,  concrétions  calcu- 
leuses.  Ou  bien  la  vésicule  se  trouve  exclue,  par 
suite  de  l’oblitération  du  cystique.  En  pareil  cas,  ou 
observe  soit  un  mucocèle,  soit  un  empyème  vésicu¬ 
laire  hydatique.  L’occlusion  cystique,  lorsqu’elle  se 
prolonge,  aboutit,  après  une  phase  de  distension,  à 
la  rétraction  vésiculaire. 

Séro-dlagnostic  de  la  syphilla  ;  saturation  du 
pouvoir  hémolytique  du  sérum.  — MM.  H.  Rubin- 
stein  et  A.  Radoasoviinitcb.  La  loi  des  saturations 
fractionnées  des  antigènes  par  les  anticorps  est 
applicable  au  cas  des  bémolysines.  La  méthode  de 
saturation  fractionnée  du  pouvoir  hémolytique  des 
sérums,  appliquée  au  séro-diagnostic  de  la  syphilis, 
fournit  un  nombre  très  élevé,  de  réactions  non 
spécifiques. 

Prévision  de  la  température  dans  la  fièvre.  — 
M.  Cb.  Ricbet,  k  propos  d'une  observation  person¬ 
nelle,  montre  le  parti  qu’on  peut  tirer  des  sensations 
subjectives  de  froid  et  de  chaud  présentées  par  un 
fébricitant  pour  prévoir  sa  température  quelques 
heures  k  l’avance. 

Instabilité  thermique  neuro-endocrinienne.  — 
Jlf.  Léopold-Lévi.  L’hypothermie  hypolhyroïdienne 
et  l'hyperthermie  hj'perlhyroïdienne  sont  fréquem¬ 
ment  associées  chez  un  même  sujet  thyroïdien  : 

1“  D’une  façon  successive: 

a)  Par  phases  prolongées  ; 

b)  Par  alternatives  passagères  ; 

cj  Par  intercurrences  d'hyperthermie  ou  d'hypo¬ 
thermie  au  cours  d’états  opposés. 

2»  D’une  façon  homochrone.  Le  même  sujet  a  les 
pieds  froids,  le  visage  chaud,  ou  une  main  froide,  une 
main  brûlante,  ou  les  extrémités  glacées  avec  une 


température  centrale  élevée,  les  extrémités  fiévreuses 
avec  une  température  au-dessous  de  la  moyenne. 

L’instabilité  thermique  s’explique  par  un  méca¬ 
nisme  k  la  fois  thyroïdien  et  nerveux  que  mettent  en 
évidence  les  faits  pathologiques,  le  thyroïdisme  ali¬ 
mentaire,  la  thyroïdothérapie  régulatrice  et  qui 
s’appliquent  à  la  thermogénèse  physiologique. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  syndrome 
subjectif  des  blessés  du  crâne.  —  M.  L.  Cornil. 
La  ponction  lombaire  a  donné  les  résultats  suivants 
chez  20  trépanés  anciens  pour  blessure  du  crâne 
sans  atteinte  dure-mérienne  et  présentant  le  syn¬ 
drome  subjectif  cérébral  décrit  par  Pierre  Marie  : 

1°  La  tension  mesurée  au  manomètre  de  Claude 
dans  le  décubitus  latéral,  la  tête  légèrement  iléchie, 
fut,  dans  10  cas,  égale  ou  inférieure  à  15;  dans  les 
10  autres  cas,  variable  de  16  à  28  cm. 

2°  Chez  aucun  sujet  il  n’y  a  eu  de  lymphocytose 
pathologique. 

3°  Une  hyperalhuminose  très  légère  a  été  observée 
deux  fois  seulement. 

4°  La  teneur  en  sucre,  étudiée  dans  8  cas,  fut  4  fois 
inférieure  ou  égale  et  4  fois  supérieure  k  la  normale. 

5°  Enfin  la  viscosité  du  liquide  céphalo-rachidien, 
étudiée  avec  l’appareil  de  Hess,  a  été  dans  10  cas, 
inférieure  ou  égale  à  1,05,  dans  10  cas  supérieure  à 
ce  chilfre,  atteignant  dans  un  cas  extrême  1,125. 

P.  Ameulle. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Avril  1919. 

Traitement  de  la  fièvre  bilieuse  hémogloblnu- 
rlque.  —  M.  H.  Darré  établit  d’abord  que  les  accès 
de  ce  genre  sont  nettement  d’origine  paludéenne  et  ne 
disparaissent  que  par  l’application  d’un  traitement 
opposé  k  l’hématozoaire  de  Laveran,  c’est-à-dire 
par  l'emploi  de  la  quinine.  Mais  celle-ci  est  suscep¬ 
tible  de  déclencher  elle-même  l’accès,  de  sorte  qu’il 
faut  apporter  quelques  modifications  importantes 
dans  son  administration.  Il  ne  faut  pas  la  faire 
prendre  au  cours  de  l’accès,  ni  au  début,  ni  dans 
les  jours  qui  précèdent,  mais  au  moment  où  la  pro¬ 
lifération  parasitaire  est  minima,  c’est-à-dire  le 
deuxième  ou  troisième  jour  qui  suit  la  fin  de  l’accès. 
La  dose  minima  nécessaire  du  médicament  doit  être 
fixée  à  2  gr.  ou  deux  prises  de  1  gr.,  tous  les  deux 
jours  et  d’une  manière  continue  pendant  huit  à  dix 
semaines.  A  ce  traitement  d’attaque  succédera  le  trai¬ 
tement  de  fond,  soit  trois  fois  par  semaine  1  gr.  de 
quinine  et  cela  pendant  des  mois.  On  ajoutera,  comme 
traitement  de  réparation  du  sang  et  des  tissus  hémo- 
poïétiques,  le  fer  et  l’opothérapie  médullaire. 

L’augmentation  de  poids  réalisée  avec  une  ali¬ 
mentation  de  faible  valeur  calorique.  —  M.  Leven 
expose  l’observation  d’une  dyspeptique  de  25  ans, 
sous-alimentée  par  crainte  de  souffrir,  mesurant 
1  m.  70  et  pesant  37  kilogr.  840.  Son  poids  actuel 
est  de  53  kilogr.  410,  soit  une  augmentation  de 
15  kilogr.  570  réalisée  en  onze  mois  avec  une  ali¬ 
mentation  de  valeur  calorique  oscillant  entre  1.600 
et  1.900  calories,  c’est-à-dire  très  inférieure  même  à 
la  ration  classique  d’entretien.  Ce  fait  démontre  que 
la  suralimentation,  souvent  nuisible,  n’est  pas  indis¬ 
pensable  pour  relever  le  poids  d’un  amaigri  ;  que  la 
notion  de  la  valeur  calorique  des  aliments  n’est  pas 
tout  dans  la  question  de  l’engraissement  et  qu’il  y  a 
encore  de  nombreuses  inconnues  dans  le  problème 
du  taux  de  l’alimentation  nécessaire  ou  suffisante. 

H.  Bouquet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

■  3  Avril  1919. 

Paralysie  générale  et  liquide  céphalo-rachidien. 
—  MM.  Sicard  et  Ragueneau  présentent  un  malade 
dunt  le  diagnostic  clinique  de  paralysie  générale 
s’était  imposé  en  1914,  mais  dont  la  réaction  de  Bor- 
det-Wassermann  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
s’était  montré  réductible  après  une  cure  intensive. 
Depuis  lors,  la  tendance  à  l’amélioration  a  été  obser¬ 
vée.  Les  auteurs,  à  propos  de  ce  cas,  insistent  sur 
cet  axiome  que  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  se 
montre  toujours  positive  dans  le  liquide  rachidien 
des  paralytiques  généraux,  même  dès  les  premières 
manifestations  cliniques,  et  qu’elle  s’y  maintient  irré¬ 
ductible,  quelles  que  soient  la  modalité  ou  l’intensité 
des  traitements  employés. 

Dès  lors,  on  peut  avec  certitude  infirmer  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  générale  chez  tout  sujet  suspect 
d’en  être  atteint,  dont  le  Bordet-Wassermann  rachi¬ 


dien  est  négatif  d’emblée  ou  le  devient  après  une 
phase  de  positivité.  Les  réserves  que  l’on  peut 
adresser  à  l’interprétation  du  Bordet-Wassermann 
du  sérum  sanguin  sont  sans  valeur  pour  l’humeur 
rachidienne  dont  les  albumines  pathologiques  sont 
beaucoup  plus  fixes  et  stables. 

Mouvements  involontaires  survenant  à  la  suite 
d’un  épisode  fébrile.  —  M.  Pierre  Marie  et  Mlle  Q. 
Lévy  montrent  une  série  de  malades  atteints  de 
mouvements  involontaires,  d’un  caractère  spécial, 
survenus  à  la  suite  d’un  épisode  fébrile. 

Un  de  ces  malades,  âgé  de  44  ans,  eut  ces  mouve¬ 
ments  à  la  suite  d’une  grande  asthénie  nerveuse  con¬ 
sécutive  à  un  épisode  fébrile  qui  s’était  produit  5  mois 
auparavant  et  s’était  accompagné  de  céphalée,  avec 
diminution  de  l’acuité  visuelle  sans  diplopie. 

Ces  mouvements  sont  de  grande  amplitude,  d’as¬ 
pect  un  peu  rythmique  et  consistent  en  une  flexion 
brusque  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur 
le  bassin  à  droite  et  en  un  abaissement  de  l’épaule 
droite  avec  une  éversion  latérale  de  la  tête  vers  la 
gauche  qui  rappelle  l’attitude  de  certains  malades 
atteints  de  torticolis  mental. 

Ces  mouvements  se  calment  au  repos  et  dispa¬ 
raîtraient  pendant  le  sommeil,  ils  s’exagèrent  à 
l’occasion  de  la  marche,  de  la  parole  ou  d’une  exci¬ 
tation  psychique  quelconque. 

On  ne  trouve  aucun  signe  objectif  de  lésion  ner¬ 
veuse,  aucune  modification  pathologique  des  réac¬ 
tions  humorales,  aucun  stigmate  non  plus  permet¬ 
tant  de  penser  à  des  troubles  d’ordre  neuropathique. 

Les  auteurs  rapprochent  ce  cas  d’autres  cas  de 
mouvements  involontaires  déjà  signalés  par  eux, 
observés  chez  dix  malades  qui,  trois  mois  environ  . 
avant  l’apparition  des  mouvements,  avaient  présenté 
les  uns  de  la  fièvre  avec  courbature  (grippe  ?),  les 
antres  de  la  fièvre  avec  torpeur,  diplopie  ou  ptosis, 
deux  d’entre  eux,  enfin,  une  encéphalite  léthargique. 
Les  auteurs  montrent  de  nouveau  quatre  de  ces 
malades  dont  un  présente  un  mouvement  de  flexion 
assez  ample  du  membre  inférieur  droit,  avec  petits 
mouvements  synchrones  d’extension  et  de  flexion  des 
doigts  de  la  main  droite.  Un  autre  présente  un 
mouvement  analogue  localisé  au  membre  inférieur  du 
même  côté  avec,  en  outre,  un  aspect  parkinsonien  de 
la  face.  Deux  autres  présentent  des  mouvements 
choréiformes  localisés  au  membre  inférieur  gauche 
chez  l’un  et  généralisés  chez  l’autre., 

Ces  cas  présentent  l'intérêt  clinique  des  formes 
très  rares  apparues  simultanément  assez  nombreuses 
à  une  époque  où  les  deux  épidémies  de  grippe  et 
d’encéphalite  ont  coïncidé.  En  outre,  celte  fréquence 
même  jointe  à  cette  coïncidence,  soulève  la  question 
de  la  pathogénie  de  ces  troubles  et  c’est  à  ce  double 
point  (le  vue  qu’ils  méritent  de  retenir  l’attention. 

Trois  cas  de  section  complète  de  la  moelle  dor¬ 
sale.  Automatisme  spinal.  —  M.  Souques  résume 
trois  cas  de  section  complète  de  la  moelle  dorsale, 
au  point  de  vue  de  l’automatisme  spinal.  Dans  aucun 
de  ces  trois  cas,  les  réflexes  tendineux  proprement 
dits  n’ont  reparu;  mais,  dans  deux  d’entre  eux,  la 
percussion  du  tendon  rotulien  déterminait  soit  un 
réflexe  paradoxal  des  muscles  postérieurs  de  la 
cuisse,  soit  un  réflexe  des  adducteurs  direct  et  même 
croisé.  Quant  aux  réflexes  cutanés,  ils  sont  restés 
abolis  dans  deux  cas.  Il  est  vrai  d’ajouter  que,  dans 
ces  deux  cas,  la  survie  a  été  brève  (13  jours  dans  l’un 
et  27  dans  l’autre).  En  outre, ces  deux  blessés  avalent 
des  escarres,  une  grosse  fièvre  et  un  état  général 
mauvais.  Il  est  possible  que  cela  suffise  pour  pertur¬ 
ber  l’automatisme  spinal.  Chez  le  troisième  blessé, 
la  survie  a  été  de  plus  de  cinq  mois  ;  chez  lui  se  sont 
succédé  deux  phases  ;  l’une  initiale,  d’aréflexie  cu¬ 
tanée',  l’autre  postérieure,  de  réapparition  des  réflexes 
plantaires,  d’abord  en  flexion  bilatérale,  puis  en 
extension  unilatérale. 

L’auteur  termine  en  revenant  sur  un  point  sur 
lequel  il  avait  insisté  autrefois  :  l’évacuation  auto¬ 
matique  de  la  vessie  et  du  rectum.  Le  rétablisse¬ 
ment  automatique  des  fonctions  vésicales  et  rectales 
se  fait  d’autant  plus  aisément  que  ces  fonctions  ont 
leur  centre  réflexe  non  seulement  dans  la  moelle, 
mais  encore  dans  les  ganglions  de  la  chaîne  du  sym-' 
pathique,  lesquels  ne  sont  pas  atteints  par  les  sec¬ 
tions  de  la  moelle  épinière. 

Autonomie  de  la  moelle  épinière  après  la  section 
complète  au  niveau  de  la  région  dorsale.  —  M.  O. 
Marinesco.  La  neurologie  de  guerre  a  remis  en  dis¬ 
cussion  la  loi  de  Bastian  défendue  par  un  certain 
nombre  d’auteurs;  mais,  en  réalité,  il  n’existe  actuel¬ 
lement  aucune  observation  irréprochable  qui  puisse 
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démontrer  que  les  fonctions  réflexes  de  la  moelle 
lombo-sacrée  disparaissent  d’une  manière  définitive 
si  l’axe  réflexe  et  les  muscles  ne  sont  pas  altérés. 
A  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  l’auteur  Invoque 
les  observations  récentes  de  J.  et  A.  Dejerine  et 
Monzon,  P.  .Marie  et  Poix,  de  Claude  et  Lhermltte, 
de  Guillain  et  Barré,  de  Roussy  et  Lhermltte,  de 
Souques,  etc.,  auxquelles  nous  ajoutons  les  2  cas 
suivants,  qui  ont  été  recueillis  par  lui  il  y  a  2  ans, 
dans  l’Institut  psycho- neurologique  de  Petrograd. 
Chez  le  premier  malade,  M.  Poussèpe  constate  sur  la 
radiographie  un  morceau  de  shrapnell,  au  niveau  de 
la  7'  vertèbre  dorsale,  et,  h  l’opération,  on  se  rend 
compte  que  le  corps  étranger  a  écrasé  complètement 
la  moelle,  qui  était  divisée  en  deux  tronçons.  Après 
avoir  avivé  leur  surface,  le  chirurgien  a  pratiqué  la 
suture  des  méninges.  Avant  l’opération,  on  constatait 
une  paralysie  absolue  sensitivo-motrice  des  membres 
Inférieurs,  paralysie  de  la  vessie  et  du  rectum, 
abolition  des  réflexes  superficiels,  et  profonds  des 
membres  inférieurs;  le  réflexe  crémastérien  était  à 
peine  ébauché  et  le  réflexe  abdominal  inférieur  dis¬ 
paru.  Six  mois  après  l’opération,  le  tableaù  clinique 
avait  complètement  changé  ;  la  paralysie,  toujours 
absolue,  était  accompagnée  d’un  certain  degré  d’hyper¬ 
tonie  des  muscles  ;  les  réflexes  tendineux  étaient 
revenus,  malgré  que  le  réflexe  rotulien  fût  encore 
faible;  il  y  avait,  en  outre,  les  signes  de  Babinski, 
de  Bechterew-Mendel,  et  le  phénomène  des  raccour- 
cisseurs  de  Marie-Poix  et  même  de  l’extension  croi¬ 
sée;  l’anesthésie  ne  s’était  nullement  modifiée,  mais 
les  sphincters  et  particulièrement  la  vessie  avaient 
repris  leur  automatisme. 

Dans  le  second  cas,  l’éclat  d’obus  a  porté  son 
action  sur  le  7'  segment  dorsal.  La  moelle  a  été 
trouvée  détruite  à  ce  niveau.  On  a  avivé  les  deux 
bouts  et  pratiqué  la  suture  des  méninges.  La  para¬ 
plégie  flasque  avec  abolition  de  tons  les  réflexes 
superficiels  et  profonds  des  membres  inférieurs  ne 
s’est  pas  modifiée  après  l’intervention  opératoire. 
Deux  mois  après,  il  y  avait,  en  dehors  des  troubles 
précédents,  une  atrophie  considérable  des  muscles 
des  jambes  et  des  cuisses  avec  diminution  très  accu¬ 
sée  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique.  Donc 
l’axe  réflexe  avait  été  altéré  et  les  réflexes  tendineux 
et  de  défense  n’étant  pas  revenus  comme  dans  le 
premier  cas,  l’auteur  conclut  que  les  centres  réflexes 
de  la  moelle  reprennent  leur  activité  fonctionnelle  au 
bout  d’un  certain  temps  si  les  nerfs  périphériques,  la 
moelle  et  les  muscles  gardent  leur  intégrité  relative. 
Mais  cette  activité  diffère  du  fonctionnement  nor¬ 
mal  de  la  moelle,  car  la  température  des  muscles  est 
abaissée,  leur  chronaxle  modifiée  et  le  nombre  de 
vibrations  nerveuses  diminue.  Il  s'établit  dans  ces 
conditions  un  nouvel  équilibre  chimique  en  rapport 
avec  les  modifications  de  la  température. 

Démarche  c’érébello-tabétlque  suite  d’une  com¬ 
motion  cérébrale.  —  M.  Rose  rapporte  l’observa¬ 
tion  d'un  malade  qui  subit  une  commotion  par  éclate¬ 
ment  d’obus.  11  y  eut  eu  même  temps  chute  sur  la 

A  la  suite  de  cet  accident,  le  malade  présenta  une 
démarche  à  la  fois  cérébelleuse  et  tabétique  avec 
abolition  totale  du  sens  des  attitudes  des  articula¬ 
tions.  Il  ne  présentait  aucun  trouble  réflexe,  sensi¬ 
tif,  etc.,  témoin  d’une  lésion  organique  du  système 
nerveux. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l'auteur  se  demande 
s'il  ne  faut  pas  incriminer  dans  ce  cas  une  commotion 
des  deux  lobes  pariétaux  du  cerveau  avec  troubles 
consécutifs  du  sens  des  attitudes. 

Deux  cas  d'hémiplégie  spinale  par  contusion 
Indirecte  de  la  moelle  cervicale  avec  atteinte  de  la 
XL'  paire.  —  MM.  Gustave  Roussy  et  Lucien 
Cornil  rapportent  deux  observations  réalisant  le 
type  clinique  spécial  décrit  antérieurement  par 
MM.  Roussy  et  Lhermltte  sous  le  nom  de  «  forme 
hémiplégique  de  la  commotion  directe  de  la  moelle 
cervicale  avec  atteinte  du  spinal  externe  ». 

Dans  le  premier  cas,  l’hémiplégie  droite  a  été 
consécutive  à  un  traumatisme  par  éclat  d’obus  de  la 
région  cervicale  postérieure  entre  les  apophyses 
épineuses  de  C,  et  C,  sans  fracture  du  rachis.  La 
quadriplégie  immédiate  a  régressé  pour  faire  place 
à  une  hémiplégie  sans  syndrome  de  Brown-Séquard 
et  sans  syndrome  de  CI.  Bernard-lloruer.  L’atteinte 
du  spinal  externe  a  été  réalisée  par  une  lésion  directe 
et  se  traduit  par  une  paralysie  du  trapèze  et  du 
sterno-mastoïdien. 

Chez  le  second  blessé,  le  traumatisme,  dû  à  une 
balle,  a  porté  i\  la  hauteur  de  l'apophyse  épineuse 


de  la  3“  vertèbre  cervicale,  sans  atteinte  osseuse 
actuellement  décelable  à  la  radiographie.  A  la  qua- 
driplégio  du  début  a  succédé  une  hémiplégie  gauche 
spastique  à  prédominance  brachiale,  sans  syndrome 
de  Brown-Séquard,  mais  avec  syndrome  sympathique 
oculo-pupillaire  gauche.  La  paralysie  du  trapèze  et 
du  sterno-masto'idien  gauche  traduit  l’atteinte  de 
la  branche  externe  de  la  XI“  paire. 

Trois  cas  de  paraplégie  corticale  avec  troubles 
ataxiques  de  la  marche.  —  MM.  Gustave  Roussy 
et  Lucien  Cornil  rapportent  trois  observations  con¬ 
cernant  des  malades  atteints  de  paraplégie  par  lésion 
traumatique  des  deux  lobules paracentraux.  Chez  les 
trois  il  existait  des  phénomènes  ataxiques  de  la 
marche  avec  troubles  de  la  sensibilité  superficielle 
et  profonde,  signe  de  Romberg,et  des  signes  de  spas¬ 
ticité.  Chez  l’un  d’entre  eux,  les  troubles  sensitifs 
occupaient  les  territoires  cutanés  de  racines  L^  L. 
et  S,.  Les  auteurs  groupent  ces  paraplégies  sous  le 
nom  de  paraplégies  ataxo-spasmodiques. 

Un  cas  de  section  de  la  moelle  épinière  par  une 
balle  méconnue.  —  MM.  Georges  Guillain  et 
J.-A.  Barré  rapportent  un  cas  exceptionnel  d’une 
lésion  médullaire  grave  par  blessure  de  guerre  dont 
le  diagnostic  étiologique  a  été  plusieurs  fois  méconnu 
malgré  des  examens  médicaux  multiples.  Un  jeune 
soldat,  dans  un  cantonnement  de  repos,  assis  et  cau¬ 
sant  avec  ses  camarades,  loin  de  la  ligne  de  feu, 
ressentit  soudain  une  violente  douleur  dans  la  région 
dorsale  et  fut  incapable  de  se  relever.  Conduit  dans 
un  H.  O.  E.,  il  fut  évacué  sur  notre  Centre  neurolo¬ 
gique  avec  le  diagnostic  suivant  :  «  Myélite  trans¬ 
verse.  Pas  de  spécificité  connue  ni  de  traumatisme 
antérieur  ».  Examiné  de  nouveau,  on  constata  une 
paralysie  complète  avec  anesthésie,  abolition  des 
réflexes  tendineux,  réflexe  cutané  plantaire  en  flexion, 
troubles  des  sphincters  ;  il  n’y  avait  aucune  lésion 
apparente  de  la  région  dorsale,  aucun  point  doulou¬ 
reux  sur  la  colonne  vertébrale.  Seul  l’examen  radio¬ 
logique  permit  de  constater  l’existence  d’une  balle 
dont  la  pointe  était  fichée  en  avant  et  se  projetait 
sur  le  corps  vertébral  de  la  7“  dorsale  à  5  cm.  1/2  de 
profondeur.  Malgré  une  intervention  chirurgicale, 
le  blessé  mourut  peu  de  jours  après.  L’autopsie 
montra  une  section  médullaire  au  niveau  des  6“  et 
7®  segments  dorsaux  :  il  ne  subsistait  pour  assurer 
la  continuité  qu’un  mince  fragment  du  cordon  posté¬ 
rieur  gauche. 

Ce  cas  est  le  seul  connu  des  auteurs,  où  une  bles¬ 
sure  de  la  moelle  épinière  par  balle  ait  été  méconnue. 
Cette  blessure  est  survenue  loin  de  la  ligne  de  feu, 
n’a  déterminé  aucune  hémorragie  externe,  a  passé 
inaperçue  du  médecin  du  régiment,  des  chirurgiens 
de  l’ambulance,  de  ceux  du  Centre  neurologique;  la 
porte  d’entrée  dorsale  était  presque  invisible;  seul 
un  examen  radiographique  a  permis  de  reconnaître 
l’origine  de  cette  paralysie.  On  n’a  pu  savoir  d’où  le 
projectile  avait  été  tiré. 

Cette  balle  a  déterminé  une  section  physiologique 
de  la  moelle,  avec  les  symptômes  déjà  signalés  par 
les  auteurs  en  cas  de  section  anatomique  vraie  totale 
récente  de  la  moelle  épinière  ;  c’est-à-dire  que  les 
réflexes  tendineux  étaient  abolis  et  que  le  réflexe 
cutané  plantaire  déterminait  à  droite  et  à  gauche  la 
flexion  franche  des  orteils. 

M Athanasio-Bknistt. 
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Erythrodermie  ichtyosiforme.  —  MM.  Fernet  et 
Scheikevitch  présentent  un  malade  atteint  d’éry¬ 
throdermie,  non  congénitale,  accompagnée  d’atrophie, 
de  kératodermie  palmaire  et  plantaire  et  de  scléro- 
dactylie.  Celte  affection  constitue  un  type  intermé¬ 
diaire  entre  le  pityriasis  rubra  pilaire  de  Devergie  et 
l’érythrodermie  ichtyosiforme  de  'Vidal-Brocq. 

Dermatite  exfoliante.  —  M.  Fernet  présente  un 
soldat  atteint  d’une  éruption  rouge  et  desquamative 
presque  généralisée,  à  allures  torpides,  d’un  dia¬ 
gnostic  difficile.  L’éruption  débuta  en  Octobre  1916 
avec  les  allures  d’une  dermatite  exfoliatrice  aiguë 
b'rusque,  ou  d’un  érythème  scarlatiniforme  desqua¬ 
matif.  Depuis  cette  époque,  la  maladie  évolue  avec  la 
même  symptomatologie.  Ce  type  ne  rentre  dans 
aucun  des  groupes  qui  ont  été  distingués  parmi  les 
érythrodermies  exfoliatrices  généralisées. 

Erythème  pigmentaire  fixe  provoqué  par  des 


Injections  de  novarsénobenzol.  —  MM.  Tbibierge 
et  Mercier  ont  observé  un  malade  qui  présentait 
des  taches  pigmentaires  brunes  augmentant  de  volume 
et  de  nombre  après  chaque  injection  de  novarséno¬ 
benzol.  Ces  taches  rappellent  exactement  celles  que 
Brocq  a  décrites  après  l’ingestion  d’antipyrine.  Le 
novarsénobenzol  peut  donc  également  provoquer  cet 
érythème  pigmentaire  fixe. 

Vaccine  généralisée.  —  M.  Fernet  présente  un 
malade  atteint  d’une  éruption  vaccinale  généralisée 
aux  bras,  aisselles,  thorax,  front,  due  à  une  auto¬ 
inoculation  par  horse-pox.  L’examen  du  sang  montre 
une  mononucléose  notable. 

Prurigo  leucémique.  —  MM.  Hudelo  et  Cba- 
banier  ont  observé  une  femme  cachectique,  atteinte 
d’aménorrhée,  de  splénomégalie,  d’adénopathie  mé¬ 
diastinale,  chez  laquelle  apparut,  il  y  a  six  mois,  un 
prurit  surtout  marqué  aux  bras  et  aux  cuisses  ;  puis 
survint  une  réaction  cutanée  papulo-vésiculeuse  à 
type  prurigo.  La  formule  leucocytaire  montre  sur¬ 
tout  une  polynucléose  neutrophile  (77  pour  100  de 
polynucléaires  neutrophiles,  4  pour  100  de  myélo¬ 
cytes,  2,5  pour  100  de  lymphocytes,  0,5  pour  100 
d’éosinophiles). 

Urticaire  pigmentaire.  —  MM.  Jeanselme  et  Tou¬ 
raine  ont  observé,  chèz  un  homme  de  41  ans,  un 
urticaire  pigmentaire  apparu  seulement  à  l’âge  de 
15  ans  (type  tardif)  et  évoluant  par  poussées,  avec 
hypertrophie  de  la  rate  (20  cm.  X  '15  cm.)  et  du  foie. 
Le  'Wassermann  du  sang  fut  trouvé  positif,  celui  du 
liquide  céphalo-rachidien  négatif.  On  nota  de  la  fra¬ 
gilité  globulaire  avec  retard  de  la  coagulation,  de 
l’anémie  avec  leucopénie,  et  une  légère  réaction 
myélo'ide. 

7  séances  de  radiothérapie  ont  ramené  la  rate  à 
17  cm.  X  13,  diminué  d'hypertrophie  hépatique,  amé¬ 
lioré  la  formule  sanguine  et  arrêté  les  poussées 
d’urticaire. 

11  semble  que  l’on  puisse  établir  une  relation 
pathogénique,  dans  ce  cas,  entre  l'urticaire  pigmen¬ 
taire  et  les  troubles  du  sang  et  de  l’appareil  héma- 
topo'iétique. 

Achromie  parasitaire.  —  M.  Du  Castel  a  observé 
une  épidémie  d’achromie  parasitaire  de  la  face  et  du 
cou  chez  un  détachement  d’Annamites. 

Favus  du  scrotum.  —  MM.  Pellier  et  Gastinel 
présentent  un  malade  atteint  de  favus  des  bourses  et 
de  la  face  interne  des  cuisses,  contracté  à  Paris  (fait 

Accidents  dus  à  la  toxicité  de  certains  échantil¬ 
lons  arsenicaux.  —  M.  Lacapère  attire  l’attention 
sur  la  toxicité  de  certains  échantillons  de  novarséno¬ 
benzol,  de  dose  identique,  qui  provoquent  régulière¬ 
ment  des  accidents,  alors  que  d’autres  échantillons, 
même  d’une  dose  supérieure,  sont  parfaitement  sup- 

C’est  ainsi  qu’il  a  observé  à  Fez  plusieurs  cas  de 
crises  nitrito'ides  et  même  2  cas  de  mort  avec  des 
échantillons  d’une  même  série.  A  l’autopsie  des  cas 
mortels,  on  trouva  une  congestion  intense  de  tous  les 
organes  et,  dans  un  cas,  une  hémorragie  céi'ébrale. 

—  M.  Pautrier  a  vu  également  à  Bourges  une 
suite  d’accidents  et  un  cas  de  mort  avec  des  échantil¬ 
lons  de  sel  arsenical  portant  le  même  numéro  de  série. 

—  M.  Lévy-Frànekel  a  observé,  de  son  côté,  dans 
le  milieu  militaire,  à  Amiens  et  Orléans,  des  accidents 
survenant  en  série  (plusieurs  crises  nitrito'ides,  un 
ictère  grave,  2  cas  de  mort)  avec  des  ampoules  d’arsé- 
uobenzol  portant  également  le  même  numéro  de  série. 
11  attribue  ces  accidents  à  la  mauvaise  qualité  du  sel, 
car  des  injections  faites  dans  le  milieu  civil  par  les 
mêmes  médecins,  avec  ia  même  eau,  la  même  tech¬ 
nique,  mais  avec  des  ampoules  différentes,  n’ont  donné 
lieu  à  aucun  accident.  Il  ne  s’agit  pas  non  plus  d’une 
réaction  de  Herxheimer,  car  les  accidents  furent 
observés  aussi  bien  chez  les  non-syphilitiques  (acti¬ 
nomycose)  que  chez  les  syphilitiques. 

—  MM.  Emery,  Tbibierge,  Queyrat,  Sabouraud 
ont  observé  des  faits  analogues  et  concluent  qu’il 
faut  noter  le  numéro  de  série  des  ampoules  produi¬ 
sant  les  accidents  et  rejeter  toutes  celles  qui  porte¬ 
ront  le  même  nnméro. 

—  M.  Balzer  estime  qu’il  serait  désirable  de 
publier  avec  les  détails  nécessaires  tous  les  cas  de 
inort  dont  on  vient  de  parler,  ainsi  que  d’ailleurs 
tous  ceux  dont  on  ne  parle  pas,  et  qui,  à  sa  connais¬ 
sance,  sont  assez  nombreux. 

—  M.  Leredde  est  d’avis  que,  dans  la  pathogénie 
des  accidents,  la  mauvaise  qualité  du  produit  n’est 
pas  tout,  et  qu’il  faut  faire,  dans  bien  des  cas,  inter- 
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venir  la  réaction  de  Herxheimer,  une  mauvaise  tech¬ 
nique,  une  dose  trop  élevée,  etc. 

Syphllides  pigmentaires  de  la  langue.  —  M.  Gou- 
beaa  a  observé,  chez  deux  Sénégalais,  des  sypliilides 
dépapillantes  de  la  langue,  au  niveau  desquelles 
s'était  fait  un  dépôt  de  pigment  donnant  à  ces  pla¬ 
ques  la  même  coloration  que  la  peau  du  sujet.  Par  le 
traitement  arsenical  et  mercuriel,  les  syphilides  gué¬ 
rirent  rapidement,  mais  la  pigmentation  persista 
assez  longtemps.  La  présence  de  taches  ovalaires 
pigmentées  de  la  langue  peut  ainsi  mettre  sur  la  piste 
d’une  syphilis  ignorée. 

R.  Burxier. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Avril  1919. 

Plaie  du  coeur  par  balle;  migration  de  la  balle 
dans  l’artère  Iliaque  primitive  ;  extraction  ;  gué¬ 
rison.  —  M.  Baumffartner  rapporte,  au  nom  de 
M.  Peidoux  (de  Poitiers),  l’observation  d’un  soldat 
qui  reçut  une  plaie  de  poitrine  par  balle,  qui  ne  pré¬ 
senta  à  la  suite  de  cette  blessure  aucun  symptôme  de 
lésion  cardiaque  et  chez  qui,  néanmoins,  la  radio¬ 
scopie  révéla  la  présence  de  la  balle  dans  la  paroi 
antérieure  du  coeur.  On  se  décida  à  rester  dans  l’ex¬ 
pectative.  Or,  un  mois  exactement  après  la  blessure, 
un  nouvel  examen  radioscopique  montra  que  la  balle 
avait  quitté  la  région  du  cœur  et  qu’elle  se  trouvait 
dans  l’artère  iliaque  primitive  droite  au  niveau  de  sa 
bifurcation.  Le  blessé  n’avait  ressenti  aucun  des 
symptômes  qui'  accompagnent  habituellement  les 
oblitérations  des  gros  troncs  artériels  par  un  caillot: 
ni  douleur  aiguë  brusque,  ni  troubles  circulatoires, 
ni  phénomènes  paralytiques  ou  trophiques;  on  ne 
constatait  qu’une  absence  totale  du  pouls  fémoral  de 
ce  côté.  C’est  seulement  deux  mois  plus  tard  que 
M.  Perdoux  se  décida  à.  intervenir  par  crainte  de 
voir  survenir  une  ulcération  secondaire  du  vaisseau. 
Une  incision  de  laparotomie  médiane  permit  de 
découvrir  l’artère  iliaque  primitive  et  de  la  dénuder 
sur  une  étendue  de  6  à  8  cm.  L’hémostase  temporaire 
ayant  été  réalisée  à  l’aide  d’un  fil  soulevant  et  cou¬ 
dant  l’artère  en  amont  du  projectile,  l’artère  fut  inci¬ 
sée  juste  au  niveau  de  celui-ci  et  l’extraction  eut  lieu 
sans  difficulté.  Après  suture  de  l’artère  et  suppres¬ 
sion  du  fil  d’attente,  l’artère  hypogastrique  reprit 
ses  pulsations  ;  mais  le  pouls  fémoral  resta  imper¬ 
ceptible,  l’artère  iliaque  externe  paraissant  bouchée 
au-dessous  de  la  suture  par  un  processus  inflamma¬ 
toire  d’endartérite. 

Actuellement,  trois  mois  après  l’opération,  il 
n’existé  toujours  aucun  trouble  circulatoire  du  mein- 
bre  inférieur  malgré  l’absence  complète  de  pouls 
artériel;  la  marche  est  facile,  sans  douleur;  il  n’y  a 
aucun  trouble  du  côté  du  cœur. 

Quatre  observations  de  tétanos  atypique.  — 
MM.  Baüleal  et  Worms  (rapport  de  M.  Potherat) 
relatent  k  cas  de  tétanos  consécutifs  à  des  blessures 
de  guerre  qui  ont  présenté  quelques  particularités 
permettant  de  les  qualifier  d’atypiques. 

A  noter,  tout  d’abord,  que  le  tétanos  est  survenu 
malgré  l’injection  préalable  de  10  cmc  de  sérum 
antitétanique  faite  une  fols  dans  deux  cas  et  renou¬ 
velée  dans  les  deux  autres .  A  noter  ensuite  que  ces 
cas  ont  évolué  tardivement,  sans  allure  aiguë,  sans 
hautes  températures  et  qu’ils  ont  tous  guéri,  sauf  un 
où  une  complication  intercurrente  a  emporté  le  ma¬ 
lade.  Mais  ce  qui  fait  surtout  de  ces  cas  des  tétanos 
atypiques,  ce  sont  les  manifestations  particulières 
survenues  au  cours  de  leur  évolution  ;  c’est  la  forme 
monoplégique  observée  dans  les  six  cas  (membre 
supérieur  droit)  ;  —  c’est  la  forme  cérébrale  (Bérard 
et  Lumière)  observée  dans  le  3“  cas,  où  le  tétanique, 
durant  toute  sa  maladie,  a  présenté,  avec  des  inter¬ 
valles  réguliers  de  parfaite  lucidité  d’esprit,  des 
accès  de  délire  doux  au  début,  et  bientôt  violent  et 
agité  ;  —  c’est  la  forme  de  tétanos  céphalique 
observée  dans  le  cas  2  et  survenue  sans  lésion  de  la 
face,  de  la  tête  ou  du  cou,  comme  il  est  habituel  ;  — 
ce  sont  enfin  des  troubles  vaso-moteurs  curieux  (gon¬ 
flement,  changements  de  coloration  de  la  peau)  ob¬ 
servés  dans  les  cas  1  et  2,  et  qui  semblent  prouver  que 
la  toxine  tétanique  peut  se  fixer  non  seulement  sur 
les  centres  moteurs,  mais  aussi  sur  les  centres  sym¬ 
pathiques  de  l’axe  spinal. 

Trois  cas  de  pancréatite  hémorragique.  —  M. 
Gulbé,  à  propos  du  cas  de  pancréatite  hémorragique 
rapporté  dans  une  des  dernières  séances  par  M.  Mer- 
cadé  et  qui  se  termina  par  la  guérison  après  inter¬ 
vention  chirurgicale,  relate  3  faits  de  ce  genre  qu’il  a 


eu  l’occasion  d’opérer  dans  les  hôpitaux  de  Paris 
avant  la  guerre.  Deux  de  ces  cas  ont  guéri;  le  troi¬ 
sième  s’est  terminé  par  la  mort  au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures. 

Dans  ce  dernier  cas,  aucun  symptôme  n’avait  per¬ 
mis,  avant  l'opération,  de  penser  à  la  pancréatite  :1e 
tableau  clinique  était  celui  d’une  péritonite  généra¬ 
lisée  arrivée  à  son  stade  ultime.  Dans  le  second  -cas, 
hanté  parle  souvenir  du  cas  précédent,  M.  Guibé  avait 
pensé  à  la  possibilité  d’une  pancréatite,  mais  il  avait 
rr  jeté  ce  diagnostic  qui  ne  reposait  sur  aucun  signe 
probant.  Dans  le  troisième  cas,  au  contraire,  le 
diagnostic  avait  été  porté  avant  l’intervention,  à 
cause  de  la  localisation  de  la  douleur  à  la  zone  pan¬ 
créatique  de  Chauffard  et  de  la  présence  en  cet  endroit 
d’une  tuméfaction  très  manifeste  (qui,  à  l’opération, 
ne  se  montra  d’ailleurs  être  autre  chose  qu’un  amas 
éplplo'ique  induré). 

Au  cours  de  l’intervention,  le  diagnostic  est  facile 
dès  que  l’épiploon  a  été  aperçu,  car  c’est  surtout  sur 
Inique  se  localisent  les  taches  de  stéatonécrose.  Ces 
taches  sont  tellement  caractéristiques  qu’à  moins 
d’ignorer  l’existence  de  cette  lésion,  il  est  impossible 
delà  méconnaître  quand  onia  rencontre,  fût-ce  même 
pour  la  première  fois.  L’examen  du  pancréas,  autant 
du  moins  qu’il  a  pu  être  pratiqué  dans  deux  cas,  n'a 
pas  révélé  d’hémorragie  dans  ce  viscère  ou  autour 
de  lui  (il  en  était  de  même  dans  le  cas  de  Mercadé). 
Aussi  M.  Guibé  se  demande-t-il  s’il  n’est  pas  un  peu 
abusif  de  parler  de  pancréatite  hémorragique,  alors 
qu’on  ne  trouve  aucune  trace  d’hémorragie. 

Que  faut-il  penser  de  la  gravité  de  cette  affection  '? 
L’évolution  naturelle  de  la  pancréatite  avec  péritonite 
hémorragique  et  nécrose  du  tissu  adipeux  semble 
bien  être  une  affection  grave  qui,  abandonnée  à  elle- 
même,  aboutit  fatalement  à  la  mort  :  l’intervention 
chirurgicale  paraît  donc  absolument  indispensable. 

M.  Guibé  ne  croit  pas  toutefois  qu’il  faille  exagérer 
et  noircir  le  tableau  à  l’extrême,  comme  l’a  fait 
M.  Lecène  pour  qui  la  pancréatite  hémorragique  est 
une  affection  extrêmement  grave.  A  côté  des  formes 
suraiguës,  presque  fatalement  mortelles,  il  y  a  des 
formes  aiguës  qui  paraissent  beaucoup  moins  graves 
ou  du  moins  laissent  au  chirurgien  un  temps  suffisant 
pour  sauver  le  malade. 

Traitement  de  l’occlusion  intestinale  aiguë  par 
cancer  du  gros  intestin.  —  Quelle  conduite  faut-il 
adopter,  se  demande  M.  P.  Duval,  en  présence  d’une 
occlusion  aiguë  du  gros  intestin  par  cancer,  que  cette 
occlusion  soit  survenue  d'emblée  ou  qu’elle  ait  suc¬ 
cédé  à  une  occlusion  incomplète  progressive? 

Tout  d’abord,  il  convient  de  remarquer  qu’il  est 
presque  toujours  possible,  par  l’examen  du  cæcum 
(examen  clinique  et  radiologique),  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  différentiel  entre  l’occlusion  du  grêle  et  celle  du 
gros  intestin.  Dans  ce  dernier  cas,  le  chirurgien 
peut  se  trouver  dans  l’une  des  deux  situations  sui¬ 
vantes  ;  ou  bien  il  a  pu  préciser  la  nature  et,  en 
tout  cas,  le  siège  de  l’obstacle  sur  le  côlon,  ou  bieu 
il  n’a  pas  pu  faire  ce  diagnostic.  En  l’absence  de 
diagnostic  précis,  sa  conduite  est  toute  tracée  ;  il  ne 
doit  traiter  que  l'occlusion  intestinale  par  l’établisse¬ 
ment  d’un  anus  contre  nature.  Mais,  dans  le  premier 
cas,  quand  le  siège  et  la  nature  de  l’obstacle  leur 
sont  connus,  que  doit-il  faire  ?  Doit-11  appliquer  à  la 
fois  et  le  traitement  de  l’occlusion  et  celui  du  cancer 
colique?  M.  Duval  ne  le  pense  pas  :  il  considère 
qu’autant  la  laparatomie  curatrice  est  la  méthode 
de  choix  dans  les  occlusions  sur  le  grêle,  autant  elle 
est  contre-indiquée  dans  les  occlusions  des  côlons. 

Les  raisons  qui  lui  font  rejeter  la  laparotomie 
curatrice  d’emblée  dans  les  cancers  coliques  avec 
occlusion  intestinale  complète  sont  de  trois 

1“  L’opération  dans  son  ensemble  comporte  une 
très  grande  gravité  :  la  mort  survient  soit  dans  les 
deux  ou  trois  premiers  jours,  l’intoxication  pro¬ 
fonde  des  malades  ne  leur  permettant  pas  de  sup¬ 
porter  une  aussi  grave  intervention  ;  ou  bien  elle  se 
produit  vers  le  5v-6“  jour,  par  suite  de  l’infection  de 
la  plaie  opératoire  et  des  zones  du  décollement  intra- 
abdominal  par  l’écoulement  des  matières  ultra-sep- 

2“  L’extériorisation  du  cancer  colique  en  pleine 
occlusion  est  faite  dans  de  mauvaises  conditions,  la 
résection  du  méso  et  l’ablation  des  ganglions  est 
insuffisante,  le  chirurgien  étant  gêné  dans  ses  ma¬ 
nœuvres  au  milieu  d’anses  distendues. 

3°  Si  l’on  recourt  à  l’extériorisation  temporaire 
avec  anus  sur  le  bord  supérieur,  lors  de  la  résection 
au  3“-4“  jour  de  l’anse  néoplasique  fistulisée  et 
exclue,  on  se  trouve  en  présence  de  deux  bouts  coli¬ 


ques  très  éloignés  l’un  de  l’autre  ;  il  y  a  souvent  5, 
6,  7  cm.  d’écart  entre  les  deux  bouts  :  c’est  une 
condition  déplorable  pour  la  suture  ultérieure  du 

La  conduite  la  plus  sage,  en  présence  d’une  occlu¬ 
sion  aiguë  par  cancer  colique,  consiste  à  faire  le 
minimum,  à  savoir,  à  établir  un  anus  contre  nature. 
Cet  anus  sera  toujours  cæcal. 

L’anus  cæcal  convient  à  toutes  les  occlusions  coli¬ 
ques  ;  c’est  le  plus  facile  à  faire,  le  plus  simple  à 
réparer;  il  est  éloigné  du  champ  de  l’opération 
secondaire. 

Aussi  bien,  cet  anus  cæcal  n’est-il  pas  un  anus 
véritable,  mais  à  proprement  parler  une  simple  fis¬ 
tule,  qui  n’a  d’autre  prétention  que  de  laisser  échap¬ 
per  les  gaz,  une  partie  des  matières  li(juideset  qui 
n’est  jamais  un  anus  de  dérivation.  Il  sera  fait  sui¬ 
vant  la  technique  de  Quénu  :  anesthésie  locale  et 
ponction  du  cæcum  au  trocart  à  hydrocèle,  ouverture 
immédiate  ou  retardée  de  6  heures  à  24  heures  sui- 
vaut  l’état  général  du  malade. 

Quinze  jours  après,  en  moyenne,  on  pourra  faire  la 
laparotomie  et  traiter  le  cancer. 

M.  Duval  n’a  jamais  eu  à  se  repentir  d’avoir  suivi 
cette  conduite  :  le  seul  cas  où  il  ait  eu  recours  à 
l’extériorisation  immédiate  de  la  tumeur  avec  anus 
sus-jacent  ne  l’a  pas  encouragé  à  recommencer. 

—  Dans  la  discussion  qui  suit,  tous  les  orateurs, 
MM.  Quénu,  Souligoux,  Savariaud,  Delbet,  Tuf- 
fter,  Lecène,  Pauebet,  Hartmann  approuvent  la 
conduite  préconisée  par  M.  Duval  :  dans  les  occlu¬ 
sions  intestinales  aiguës  par  cancer  du  gros  intestin, 
il  faut  faire  une  opération  aussi  courte,  aussi  simple 
que  possible  et  se  borner  à  la  fistulisation  du  cuæum. 

Septicémie  gazeuse  sans  plaie.  —  M.  Lapointe 
communique  l’observation  d’un  homme  de  53  ans, 
ancien  rhumatisant,  qui,  an  cours  d’accidents  fébriles 
qualifiés  «  grippe  »,  éprouva  subitement  une  dou¬ 
leur  aiguë  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  droite. 
Le  lendemain,  il  présentait  les  signes  caractéris¬ 
tiques  d’un  début  de  gangrène  ischémique  du  pied 
et  de  la  jambe,  gangrène  massive  par  -oblitération 
artérielle.  Avant  d’amputer,  M.  Lapointe  crut  devoir 
attendre  la  limitation  du  processus  gangréneux. 

Or,  le  jour  après  le  début  des  antécédents,  les 
choses  changèrent  complètement  :  le  malade  devint 
agité,  le  teint  terreux,  la  langue  rôtie,  le  pouls  monta 
à  120,  la  température  baissa;  en  outre,  on  perçut 
l’odeur  caractéristique  de  la  gangrène  gazeuse;  le 
pied  et  la  jambe,  fortement  œdématiés,  prirent  une 
teinte  bronzée  des  plus  nettes,  des  phlyctènes  rous- 
sâtres  apparurent  çà  et  là  et  tout  le  tissu  cellulaire 
crépita  depuis  le  pied  jusqu’au  genou. 

L’amputation  circulaire  de  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse  fut  pratiquée  aussitôt.  Pansement  au  Dakin 
avec  instillations  discontinues.  La  guérison  se  fit 
sans  incident. 

Voici  donc  un  homme  atteint  d’ischémie  d’un  mem¬ 
bre  inférieur  par  oblitération  artérielle  qui  a  présenté 
secondairement  tous  les  signes  classiques  de  la  sep¬ 
ticémie  gazeuse,  sauf  la  plaie  d' inoculation . 

L’importance  des  troubles  circulatoires  dans  l’é¬ 
closion  de  la  septicémie  gangréno-gazeuse  est  bieu 
connue.  En  Juin  1915,  M.  Lapointe  eu  a  signalé,  à  la 
Réunion  médicale  de  la  IV“  Armée,  5  cas  observés 
après  ligature  de  l’artère  principale  d’un  membre 
dans  des  foyers  traumatiques  qui  n’offraient,  avant 
la  ligature,  auenn  signe  apparent  d'infection  aérogène 
et  le  Weinberg  a  rassemblé  dans  sou  livre  une  série 
d’autres  faits  de  cet  ordre. 

Mais  il  y  avait  dans  tous  ces  cas  inoculation  du 
dehors.  L’intérêt  du  présent  cas  se  trouve  beaucoup 
moins  dans  la  confirmation  du  rôle  étiologique  bieu 
connu  de  l’ischémie  que  dans  l'absence  de  toute  porte 
d’entrée  extérieure.  11  faut  admettre  que  chez  ce  malade, 
atteint,  au  cours  d’une  affection  qualifiée  grippe,  de 
gangrène  ischémique  d’un  membre,  des  anaérobies 
circulaient,  quand  s’est  produit  l’oblitération  vascu¬ 
laire  et  que,  retenus  an  sein  des  tissus  en  voie  de 
mortification,  ils  y  ont  trouvé  le  milieu  de  culture  fa¬ 
vorable. 

—  M.  Quénu  fait  remarquer  qu’il  semble  difficile 
de  considérer  comme  peau  intacte  la  peau  d’un 
homme  qui  a  une  gangrène  sèche  du  membre  infé¬ 
rieur  par  oblitération  de  l’artère  fémorale  datant  de 
plusieurs  jours.  J.  Dumont. 
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GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XL,  n»  6,  30  Mars  1919. 

Oraison.  Autoplastie  de  ï urètre  périnéal.  — 
A  la  suite  d’uue  plaie  du  périnée  par  éclat  d'obus,  et 
après  cicatrisation  terminée,  un  blessé  présentait  une 
perte  de  substance  de  tout  l’urètre  périnéo-scrotal 
dont  les  deux  bouts  antérieur  et  postérieur  étaient 
d’ailleurs  parfaitement  visibles  et  perméables  ;  entre 
ces  deux  bouts  existait  une  bandelette  très  étroite, 
rouge  vit,  constituée  par  la  paroi  supérieure  de 
l’urètre. 

Pour  réparer  cette  perte  de  substance,  l’auteur  a 
eu  recours  au  procédé  suivant  qui  lui  a  donné  un  très 
beau  succès. 

Après  cystostomie  de  dérivation  préalable,  il 
tailla,  de  chaque  côté  de  la  bandelette  urétrale,  un 
lambeau  en  plein  tissu  cicatriciel,  qu’il  rabattit  sur 
une  bougie  et  qu’il  sutura  sur  la  ligne  médiane  et  aux 
deux  bouts  de  l’urètre  préalablement  avivés.  Le 
manchon  ainsi  constitué,  face  cruentée  en  dehors,  il 
utilisa,  pour  le  recouvrir,  un  bourrelet  assez  étoffé 
de  tissus  sains  qui  existait  à  la  partie  inférieure  de  la 
fistule,  au  voisinage  du  pli  fessier  gauche  :  ce  bour¬ 
relet  fut  disséqué  et  amené  par  plissement  au-devant 
du  susdit  manchon.  Au  bout  de  dix  jours,  toutes  les 
sutures  avaient  tenu,  l’urètre  était  reconstitué  en 
entier.  O  laissa  alors  se  fermer  la  dérivation  hypo¬ 
gastrique. 

Aujourd’hui,  après  plus  de  deux  mois,  le  blessé 
urine  normalement  par  son  canal,  ne  conservant  plus, 
à  l’union  du  nouveau  canal  et  du  bout  antérieur  de 
l’ancien,  qu’une  petite  fistulette  qui  laisse  sourdre 
quelques  gouttes  d’urine  et  qui  se  fermera  sans  doute 
spontanément  à  la  suite  des  séances  de  dilatation 
auxquelles  est  soumis  le  uouvel  urètre. 

J.  Dumont. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR 
(Paris) 

Tome  XII,  n«  1,  1919,  Janvier. 

M.  Leconte.  La  marche  d'épreuve  et  l'aptitude 
cardiaque  fonctionnelle  des  tacbycardiques.  — 
Les  diverses  épreuves  proposées  po^  déterminer 
l’aptitude  fonctionnelle  du  coeur  foumifaent  souvent 
des  résultats  peu  en  accord  avec  les  autres  données 
de  l’examen  clinique.  L.  s’est  demande  si,  en  prolon¬ 
geant  l’effort  passager  déployé  dans  ces  épreuves  il 
serait  possible  d’arriver  è  obtenir  des  résultats  plus 
nets,  la  fatigue  cardiaque  étant  moins  éphémère,  et 
moins  capricieux,  certains  éléments  exogènes,  le 
facteur  névropathique  par  exemple,  perdant  ainsi  de 
leur  influence. 

L’épreuve  Imaginée  par  L.  consiste  en  une  marche 
de  10  km.,  d’abord  en  palier,  puis  eu  terrain  mou- 
tueux,  coupée  par  une  halte  horaire  de  10  minutes. 
Pouls  et  pression  artérielle  sont  pris  an  départ,  au 
début,  au  milieu  et  à  la  lin  delà  halte,  enfin  au  retour, 
à  plusieurs  reprises  dans  l’heure  qui  le  suit. 

L.  a  soumis  à  cette  épreuve  un  certain  nombre 
de  cardiaques  «  fonctionnels  ».  Chez  les  sujets  qui 
ne  présentent  qu’une  tachycardie  occasionnelie  et 
pour  lesquels  les  autres  épreuves  donnent  des  résul¬ 
tats  très  inconstants,  l’accélération  observée  est  mi¬ 
nime  ou  s’atténue  rapidement  ;  l’action  sur  la  tension 
artérielle  est  irrégulière.  Les  tacbycardiques  habi¬ 
tuels  réagissent  plus  nettement  à  l’épreuve,  l’accélé¬ 
ration  provoquée  est  plus  marquée  et  plus  durable; 
la  tension  artérielle  reste  d’ordinaire  sans  change¬ 
ment;  mais,  ici  encore,  on  note  des  résultats  dis¬ 
cordants. 

En  somme,  les  réactions  sphygmomanométriques 
sont  trop  capricieuses  pour  qu’on  en  puisse  tirer 
des  conclusions  ;  par  contre,  les  réactions  sphyg- 
miques  sont  plus  régulières  qu’avec  les  autres 
épreuves,  mais,  pas  plus  que  celies-ci,  l’épreuve  de 
la  marche  ne  saurait  suffire  à  l’établissement  d’un 
rapport  fixe  entre  les  résultats  obtenus  et  l’aptitude 
fonctionnelle  du  cœur  ;  elle  ne  peut  que  donner  un 
renseignement  clinique  complémentaire. 


REVUE  D'HYGIÈNE 
ET  DE  POLICE  SANITAIRE 
(Paris) 

Tome  XLI,  n“  2,  Février  1919. 

L.  Martin  et  G.  Loiseau.  Les  pseudo-diphté¬ 
riques. —  Tant  que  le  diagnostic  bactériologique  ne 
fut  utilisé  que  dans  le  but  de  déterminer  la  nature 
des  angines  à  fausses  membranes,  le  problème  des 
pseudo-diphtériques  n’avait  pas  une  utilité  pratique 
extrême.  Le  jour  où  l’on  demanda  au  bactériologiste 
de  déceler  les  porteurs  de  bacille  diphtérique  pour 
les  isoler,  il  devint  indispensable  de  différencier  ce 
bacille  des  germes  voisins.  Les  auteurs  ont  atteint 
ce  but  par  l’étude  du  développement  des  bacilles 
diphtériques  et  pseudo -diphtériques  dans  la  gélose 
profonde.  Voici  leurs  deux  techniques  ;  il  est  néces¬ 
saire  de  partir  toujours,  pour  l’étude,  d’une  colonie 
bien  isolée  sur  le  sérum  coagulé. 

l»  Gélose  Veillon.  —  C’est  la  gélose  utilisée  pour 
la  culture  des  anaérobies  et  répartie  en  tubes  sur 
10-12  cm.  de  haut.  Sa  composition  est  la  suivante  : 
bouillon,  1  litre;  gélose,  15  gr.,  glucose,  8  gr., 
azotate  de  potasse,  2  gr.  L’ensemencement  dans  la 
masse  de  la  gélose  (liquiiiée)  montre  des  différences 
nettes  selon  les  germes  :  les  bacilles  diphtériques 
présentent  des  colonies  réparties  dans  toute  la 
hauteur  du  tube  ;  pas  de  colonies  à  la  surface,  ou 
seulement  après  six  à  huit  jours  ;  les  bacilles  non 
diphtériques  présentent  des  colonies  abondantes  à 
la  surface  du  milieu  ;  elles  pénètrent  dans  la  gélose 
sur  une  épaisseur  maximum  de  1  cm.,  et  il  n’y  a  pas 
de  colonies  pi'ofondes. 

2»  Gélose  profonde  glucosée  tournesolée  :  résul¬ 
tats  encore  plus  nets.  Répartir  de  la  gélose  à 
30  pour  1.000  en  tubes  sur  6  cm.  de  hauteur;  stéri¬ 
liser.  Préparer  une  solution  ainsi  composée  ;  eau 
distillée,  200  cmc.,  glucose,  3  gr.  ;  teinture  de  tour¬ 
nesol  Poulenc  30  cmc.  (pour  cela,  dissoudre  le  glu¬ 
cose  dans  l’eau,  puis  ajouter  le  tournesol).  Si  la 
solution  tend  à  virer  au  rouge,  ramener  à  la  teinte 
sensible  par  addition  ménagée  de  soude  déci -normale, 
et  stériliser  par  filtration  sur  bougie.  Faire  foudre 
les  tubes  de  gélose,  les  refroidir  vers  50“ ;  ajouter 
à  chaque  tube  5  cmc.  de  teinture,  bien  mélanger, 
éprouverla  stérilité  par  séjour  de  vingt-quatre  heures 
à  37°.  Au  moment  de  l’emploi,  faire  fondre  la  gélose 
au  bain-marie,  et  ensemencer  en  partant  d’une  cul¬ 
ture  en  bouillon.  Après  dix-huit  heures,  les  tubes 
«  bacille  diphtérique  »  sont  rouges,  et  montrent  des 
colonies  dans  toute  leur  hauteur,  mais  aucun  déve¬ 
loppement  à  la  surface  du  milieu;  les  tubes  «  bacille 
pseudo-diphtérique  »  demeurent  violacés  ou  bleus, 
et  montrent  des  colonies  très  abondantes  près  de  la 
surface,  aucun  développement  dans  la  profondeur. 

L’emploi  des  techniques  en  question  a  permis  aux 
auteurs  de  déceler,  dans  des  collectivités  contami¬ 
nées,  de  2  à  5  pour  100  de  porteurs  de  germes. 

..  L.  CoTONi. 

B.  Roussy.  Nature  et  modes  d'action  de  l'agent 
pathogène  infectieux  de  la  grippe  ou  inûuenza.  — 
Si  tous  les  médecins  reconnaissent  aujourd’hui  le 
caractère  contagieu.v  de  la  grippe,  les  opinions 
professées  sur  la  cause  première  de  la  maladie  sont 
très  diverses.  D’uue  façon  générale,  les  germes,  tels 
que  pneumocoque,  streptocoque,  staphylocoque, 
pneumobacille,  sont  tenus  simplement  pour  des  agents 
d’infections  secondaires  ;  parmi  les  microbes  décrits 
comme  agents  primitifs,  ou  parle  surtout  du  bacille 
de  Pfeiffer,  mais  beaucoup  d’auteurs  le  classent 
également  dans  la  première  catégorie. 

On  soutient  couramment  que  le  virus  grippal  est 
contenu  dans  les  sécrétions  des  voies  respiratoires, 
et  se  trouve  transporté,  par  l’intermédiaire  des  objets 
et  des  mains,  sur  la  conjonctive  ou  les  voies  respira¬ 
toires  supérieures  des  sujets  indemnes.  De  même  on 
admet,  presque  comme  démontrée,  la  contagion  par 
les  crachats  desséchés  (poussières)  ou  liquides 
(particules  projetées  pendant  la  parole,  la  toux,  etc.). 
L’auteur  pense  que  ce  dernier  mode  de  contagion 
doit  être  exceptionnel  et  accidentel  :  il  ne  croit  pas 
que  le  grippé  puisse  émettre  un  nuage  de  fines 
gouttelettes  assez  persistant  pour  flotter  dans  l’air  ; 
les  gouttes  de  pluie  du  pulvérisateur  à  air,  qui  sont 
plus  fines,  tombent  rapidement.  Il  soupçonne  un 
mode  de  contagion  plus  général,  par  l’air  infectieux. 
D’après  ses  propres  observations  en  1894,  il  ne  croit 
pas  qu’une  atteinte  de  grippe  confère  la  résistance 
à  une  atteinte  ultérieure,  mais,  au  contraire,  qu’elle 
rend  souvent  plus  sensible.  Eu  respirant,  quelques 


minutes,  l’air  confiné  de  la  chambre  d’un  grippé,  il 
aurait  ressenti  maintes  fois,,#  sans  aucun  doute,  les 
premières  manifestations  de  la  contagion  ».  Etant 
donné  que  la  grippe  éclate  sans  incubation,  l’auteur 
assimile  le  mode  d’action  du  virus  au  mode 
d’action  d’une  substance  volatile,  et  il  rapproche  sa 
manière  de  voir  des  résultats  des  recherches 
récentes  d’après  lesquelles  le  virus  grippal  serait 
un  virua  filtrant  (G.  Nicolle  et  Lebailly,  Dujarric  de 
la  Rivière,  Gibson,  Bowman  et  Conor).  En  somme, 
l’air  chaud  expiré  se  chargerait  de  vapeur  d’eau  et 
de  germes  en  volatilisant  la  nappe  de  sécrétions 
qui  couvre  la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  Si 
on  a  lutté  contre  les  sécrétions  volumineuses  émises 
pendant  la  parole,  la  toux,  etc.,  il  y  aurait  lieu 
d’incriminer  aussi  l’air  qui  entoure  les  grippés. 

L.  CoTONi. 

G  ORRESP  OND  ENZ-BLA  TT 
far 

SCHWEIZERAERZTE 

(Bâle) 

Tome  XLIX,  n“  8,  22  Février  1919. 

H.  Eichhorst  (Zurich).  Le  cœur  dans  la  grippe. 
—  Les  lésions  anatomiques  du  cœur  sont  exception¬ 
nelles  dans  la  grippe  ;  E.,  sur  2.411  grippés  graves 
observés,  n’a  trouvé  que  6  cas  d’insuffisance  mitrale, 
dont  2  constatés  à  l’autopsie  et  2  cas  de  péricardite 
séro-fibrineuse;  en  outre,  il  n’a  jamais  rencontré  de 
lésions  myocardiques,  même  microscopiques.  Par 
contre,  les  troubles  fonctionnels  et  l’atteinte  des 
nerfs  sensitifs  du  cœur  sont  très  fréquents,  consti¬ 
tuant  même  une  des  caractéristiques  de  la  toxi-infec- 
tion  grippale.  E.  distingue  quatre  types  clini¬ 
ques  principaux. 

Le  cœur  grippal  tachycardique  est  le  plus  rare. 
L’accélération  parfois  très  considérable  du  rythme 
peut  se  produire  soit  pendant  la  période  fébrile, 
où  elle  apparaît  et  disparaît  brusquement,  malgré 
la  persistance  de  la  fièvre,  soit  après  la  déferves¬ 
cence,  pouvant  être  alors  éphémère  ou  durable  ;  elle 
n’est  généralement  pas  perçue  par  le  malade.  Par¬ 
fois,  elle  peut  précéder  de  plusieurs  jours  l’appari¬ 
tion  des  symptômes  habituels  de  la  grippe,  comme 
dans  le  cas  rapporté  par  E.  où  elle  persista  5  jours 
à, l’état  de  symptôme  initial  et  isolé. 

Le  plus  souvent,  c’est  le  cœur  hradycardiqtie  qu’on 
rencontre,  soit  à  la  période  d’état,  où  l’on  peut 
trouver  48  pulsations  avec  40“  de  fièvre,  discordance 
tantôt  passagère,  tantôt  persistante,  soit  au  début  de 
la  convalescence.  On  peut  voir  aussi  une  brady¬ 
cardie  accentuée  dans  des  grippes  non  fébriles.  Rare¬ 
ment  elle  s’accompagne  de  sensations  subjectives 
telles  qu’oppression  ou  gêne  précordiale.  Contraire¬ 
ment  à  la  tachycardie,  elle  a  tendance  à  persister 
très  longtemps. 

Les  nombreuses  extrn-systoles  qui  caractérisent  le 
cœur  grippal  e.xlra. systolique  peuvent  apparaître  aux 
mêmes  périodes  de  l’évolution  que  la  bradycardie  ; 
d’ordinaire  très  tenaces,  elles  peuvent  ou  non  s’ac¬ 
compagner  des  sensations  subjectives  bien  connues. 

Dans  le  cœur  grippal  névralgique,  qui  est  très  rare 
et  que  E.  n’a  observé  que  chez  des  hommes  jeunes 
et  vigoureux  au  moment  de  la  convalescence,  les 
symptômes  consistent  surtout  en  sensations  d’arrêt 
du  cœur  et  en  douleurs  précordiales  irradiées  è 
l’épaule  gauche,  survenant  par  crises  se  répétant  jus¬ 
qu’à  vingt  fois  par  jour. 

Le  pronostic  de  tous  ces  troubles  semble  peu 
grave,  mais  ils  opposent  souvent  une  résistauce  opi¬ 
niâtre  au  traitement  qui  associera  l’emploi  de  la 
valériane,  du  quinquina  et  de  la  strychnine  à  l'ab¬ 
stention  des  fatigues  et  des  excitants  cardiaques. 

F.-L.  Manie. 

IL  POLICLINICO  [sesione  chirurgien] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  n“  2,  15  Février  1919. 

L.  Franco.  Sur  l'emploi  d’un  nouveau  procédé 
opératoire  pour  lacure  radicale  des  loyers  d’ostéo¬ 
myélite  chronique  ûstuleuse.  —  La  méthode  décrite 
par  F.  sous  le  nom  de  «  méthode  de  Durante  »  oud’uau- 
toplastieparglissement  »  conslsteessentiellementdans 
la  taille  préalable  d’un  lambeau  pédiculé  cutané  ou 
cutanéo-musculaire,  ou  même  cutanéo-musculo-pé- 
riostique,  voire  osseux.  Après  mise  à  plat,  abrasion, 
curettage,  etc.,  du  foyer  malade,  suivant  la  technique 
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large  employée  par  tous  les  chirurgiens  aujourd’hui, 
on  fait  glisser  le  lambeau  au  f  jnd  de  la  brèche,  sans 
le  suturer,  l’y  maintenant  sim{;lement  pendant  4  ou 
5  jours  à  l’aide  d'une  cheville  métallique  pour  favo¬ 
riser  l’accolement,  lequel  serait  partait  dès  le  7“  ou 
8“  jour. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  K.  rapporte  16  observa¬ 
tions,  brièvement  résumées,  dans  lesquelles  la  guéri¬ 
son  complète  fut  obtenue  en  deux  à  quatre  mois. 
Cette  excellente  méthode,  qui  permet  de  venir  assez 
rapidement  à  bout  de  ces  vieux  foyers  d’osté  te 
désespérément  rebelles,  a  été  décrite  également  par 
Beck  (de  Chicago)  en  Mars  1918  dans  un  article 
analysé  par  Lecène  [Journal  de  Chirurgie,  t.  XV, 
n”7,p_.  42). 

!•’.  discute,  à  propos  de  cette  analyse,  dont  il  rap¬ 
porte  certaines  phrases,  une  question  de  priorité. 
Sa  première  intervention  est  antérieure  d’un  an  en¬ 
viron  à  l’article  de  Beck,  et  il  revendique  pour  son 
maître  Durante  la  paternité  de  la  méthode. 

Dcnieek. 

P.  Scalone.  Indications  opératoires  dans  les  cas 
de  projectiles  intracardiaques;  étude  clinique  et 
recherches  expérimentales,  —  S.  rapporte  une  in¬ 
téressante  observation  de  halle  de  fusil  incluse  dans 
la  paroi  du  ventricule  droit  et  parfaitement  tolérée 
par  le  blessé,  en  dehors  d’une  légère  dyspnée  d’ef¬ 
fort.  La  balle,  tirée  de  très  près,  entra  par  le  sternum 
et  surprit  vraisemblablement  le  cœur  en  systole.  En 
tout  cas,  c’est  là  un  remarquable  exemple  de  la  résis¬ 
tance  des  parois  du  cœur.  L’auteur,  à  propos  de 
cette  observation,  étudie  longuement  la  question  des 
projectiles  intracardiaques,  au  double  point  de  vue 
anatomo-pathologique  et  thérapeutique. 

La  première  partie  de  son  mémoire  est  un  exposé 
de  ses  recherches  expérimentales  sur  la  cicatrisation 
des  plaies  du  cœur.  S.  opère  sur  des  chiens  de  forte 
taille,  afin  de  se  rapprocher  des  conditions  normales. 
Il  pratique  des  plaies  régulières  au  bistouri,  avec  su¬ 
tures  immédiates,  et  des  pertes  de  substance  au  ther¬ 
mocautère.  Dans  les  deux  cas,  la  cicatrice  est  fibreuse; 
il  n’y  a  aucune  régénération  de  la  fibre  cardiaque, 
mais  altération  profonde  du  tissu  propre  du  cœur,  au 
voisinage  de  la  plaie,  et  surtout  dans  les  plaies  par 
thermocautère  où  des  lésions  dues  à  l’action  calo¬ 
rique  viennent  se  surajouter  au  traumatisme  opéra¬ 
toire.  Ces  dernières  lésions  doivent,  suivant  .S.,  se 
rapprocher  beaucoup  de  celles  produites  par  un 
projectile  qui  se  fixe  dans  la  paroi  du  cœur. 

Dans  la  seconde  partie,  S.  discute  longuement  les 
indications  opératoires.  Mettant  en  balance  les  dan¬ 
gers  courus  par  le  blessé  (altération  des  parois,  du 
septum,  des  plexus  nerveux,  embolies  fibrineuses,  etc.) 
avec  les  difficultés  de  l’acte  opératoire,  insistant  sur 
la  nécessité  d’établir  deux  classes  bien  différentes 
selon  que  le  projectile  est  intrapariétal  ou  libre  dans 
la  cavité  cardiaque,  S.  en  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1»  Projectile  fixé  dans  la  paroi.  —  Abstention  à  peu 
près  dans  tous  les  cas,  car  l’extraction  risque  de 
laisser  une  paroi  affaiblie  et  n’amène  pas  à  coup  sûr 
la  guérison  des  troubles  fonctionnels,  en  rapport 
souvent  avec  une  altération  profonde  de  la  paroi. 
Indication  opératoire  seulement  s’il  s’agit  de  troubles 
du  système  nerveux  inti'acardiaque  par  irritation  due 
au  projectile. 

2“  Projectile  libre  dans  le  cœur.  —  Indication  opé¬ 
ratoire  à  peu  près  constante,  malgré  la  gravité  beau¬ 
coup  plus  grande  de  cet  acte.  Indication  basée,  d’une 
part  sur  les  dangers  d’embolie,  d’autre  part  sur  la 
possibilité  de  faire  une  plaie  nette  qui  laissera  après 
suture  une  paroi  solide.  De.^ikek. 

N»  3,  15  Mars  1919. 

G.  Oliva.  Influence  des  anesthésies  répétées  à 
l’éther  et  au  chloroforme,  sur  les  variations  numé¬ 
riques  des  globales  blancs.  —  L’auteur  de  ce  travail 
est  un  partisan  convaincu  de  l’éther  et,  avant  de  rap¬ 
porter  ses  recherches  personnelles,  il  établit  un 
long  parallèle  entre  cet  anesthésique  et  le  chloro¬ 
forme.  A  la  lumière  des  innombrables  travaux- pu¬ 
bliés  sur  cette  question  encore  pendante,  s’appuyant 
sur  les  opinions  émises  par  de  nombreux  chirur¬ 
giens,  O.  fait  le  procès  du  chloroforme  qu’il  consi¬ 
dère  comme  particulièrement  dangereux  à  cause  de 
son  affinité  très  grande  pour  les  parenchymes  (le 
foie,  en  particulier)  au  sein  desquels  on  le  retrouve 
souvent  très  tardivement. 

Cette  affinité  existe  également  pour  les  globules 
sanguins,  et  le  point  de  départ  des  recherches  d’O. 


est  précisément  le  travail  du  professeur  Richet  sur 
la  leucocytose  consécutive  aux  narcoses  chlorofor¬ 
miques  répétées,  travail  présenté  à  l’Académie  des 
Sciences  en  1914.  R.,  ayant  observé  dans  le  sang  de 
chiens  rechloroformés,  deux  à  trois  semaines  après, 
une  première  narcose,  un  chiffre  deleucocytes  environ 
deux  fois  supérieur  à  la  normale,  considère  cette 
leucocytose  comme  un  phénomène  d’anaphtjla-rie 
indirecte.  Il  y  aurait,  lors  de  la  première  narcose, 
désagrégation  des  albumines  du  foie  et  du  rein,  et 
ces  albumines,  lancées  dans  la,  circulation,  devien¬ 
draient  de  véritables  antigènes  du  sang.  En  d’autres 
termes,  la  première  chloroformisation  équivaudrait  à 
une  injection  «  préparante  »,  la  seconde  à  une  injec¬ 
tion  U  déterminante  ». 

Ayant  rappelé  ces  expériences  fondamentales, 
O.  entreprit  de  les  répéter  avec  l’éther,  afin  d’établir 
un  nouveau  point  de  comparaison  entre  la  toxicité  des 
deux  agents.  11  soumit  8  lapins  à  l’anesthésie  éthérée 
et  4  à  l’anesthésie  chloroformique.  La  seconde  nar¬ 
cose  suivit  la  première  à  douze-vingt  jours  de  dis¬ 
tance,  et  O.  pratiqua  tous  les  deux  jouis  la  numéra¬ 
tion  des  globules.  Les  anesthésies  furent  prolongées 
pendant  quinze  à  trente  minutes,  c’est-à-dire  notable¬ 
ment  plus  longtemps  que  dans  les  expériences  de 
Richet. 

Les  résultats  furent  constants.  —  Avec  le  chloro¬ 
forme,  leucocytose  abondante  dès  le  2“  jour,  s’éle¬ 
vant  jusqu’au  6'=  ou  8®,  pour  atteindre  le  double  du 
taux  normal  et  décroître  ensuite.  Avec  l’éther,  même 
cycle  évolutif,  mais,  fait  capital,  variations  numé¬ 
riques  insignifiantes,  quelquefois  même  à  peu  près 
nuiles  :  avec  le  chloroforme,  écarts  de  3.800  à  7.750 
par  exemple  (exp.  10)  ;  avec  l’éther,  écarts  de  3.800 
à  4.500  dans  le  cas  le  plus  mauvais  (exp  .1);  écart 
moyeu  de  200  à  300  globules  seulement. 

Ces  expériences  sont  intéressantes,  malgré  leur 
petit  nombre. 

L’auteur  s’en  excuse  d’ailleurs,  ayant  eu  de  grosses 
difficultés  de  travail  par  suite  de  ses  obligations  mi¬ 
litaires.  Dekiker. 

BOLLETINO  BELLE  CLINICHE 
(Milan  ) 

'^ome  XXXVI,  n»  1,  31  Janvier  1919. 

U.  Baccarani  (Ancône).  La  fébricule  d’origine-,, 
pharyngienne.  —  B.  rapporte  l’histoire  clinique  de 
plusieurs  malades,  qu’il  est  facile  de  schématiser 

Il  s’agit  de  sujets,  jeunes  ou  adultes,  hommes  ou 
femmes,  chez  lesquels  le  symptôme  dominant  est 
la  fièvre  :  température  à  peine  supérieure  à  la  nor¬ 
male,  montant  de  SS"  ou  37“  le  matin  à  37“5  l’après- 
midi,  atteignant  parfois  38“,  dépassant  plus  rare¬ 
ment  ce  dernier  chiffre,  présentant  dans  certains  cas 
deux  maxima  vers  11  heures  et  17  heures.  Cette  fiè¬ 
vre  légère  persiste  des  mois  entiers.  11  peut  ne  se 
produire  aucune  rémission  pendant  ce  temps.  L’exa¬ 
men  général  des  malades  demeure  quelquefois  pres¬ 
que  complètement  négatif.  L’appétit  est  conservé,  le 
malade  ne  tousse  pas,  a  des  fonctions  intestinales 
normales;  pas  de  douleurs  thoraciques,  rien  de 
particulier  à  l’examen  des  urines.  B.  signale  seule¬ 
ment  une  certaine  lassitude,  quelquefois  un  peu 
d’amaigrissement,  une  très  légère  douleur  dans  la 
région  iléo-cœcale,  irrégulière,  sans  météorisme  ni 
trouble  intestinal  aucun. 

Le  diagnostic  porté  est  souvent  vague,  presque 
toujours  erroné  :  fièvre  infectieuse  d’origine  intesti¬ 
nale  (le  séro-diagnostic  s’est  toujours  montré  néga¬ 
tif  vis-à-vis  du  bacille  typhique  et  des  bacilles 
paratypbiques,  comme  d’ailleurs  vis-à-vis  de  m.  meli- 
tensis)  ;  fièvre  d'auto-intoxication  ;  appendicite  chro¬ 
nique  (dans  un  cas  l’appendicectomie  a  été  pratiquée, 
sans  que  disparussent  ensuite  la  douleur  cæcale  ni 
la  fièvre)  ;  fièvre  bacillaire,  péritonite  tuberculeuse 
(chez  les  malades  de  B.,  jamais  de  manifestation 
bacillaire  ganglionnaire  ou  séreuse,  cuti-réaction 
toujours  négative). 

11  faut  penser  à  examiner  la  gorge  ;  les  amygdales 
sont  souvent  hypertrophiées,  rouges  ;  là  paroi  pos¬ 
térieure  du  pharynx,  également  très  rouge,  porte  des 
arborisations  vasculaires,  de  nombreuses  granula¬ 
tions  d’un  rouge  vif,  de  volume  intermédiaire  à 
ceux  d’un  grain  de  mil  et  d’une  lentille.  En  interro¬ 
geant  le  malade,  on  apprend  qu’il  ressent  souvent  de 
la  sécheresse  au  niveau  de  la  gorge,  parfois  une  véri¬ 
table  douleur.  Dans  un  cas  de  R.,  il  existait  aussi  des 
poussées  fréquentes  d’amygdalite  avec  fièvre.  La 


guérison  de  cette  «  fièvre  prolongée  »  est  souvent 
très  lente  à  obtenir. 

L’étiologie  de  celte  affection  —  plus  fréquente 
qu’on  ne  croit  —  çst  obscure.  B.  élimine  l’origine 
tuberculeuse  (absence  d’antécédents  personnels  et 
collatéraux  de  bacillose,  cuti-réaction  négative, 
absence  de  déterminations  séreuses,  ganglionnaires, 
etc.)  et  pense  au  rôle  possible  des  microbes  qui 
sont  les  hôtes  habituels  des  muqueuses.  Il  se  pro¬ 
duirait  une  inflammation  chronique  du  tissu  lym¬ 
phoïde  si  abondant  dans  le  pharynx.  On  explique¬ 
rait  de  même  la  douleur  de  la  fosse  iliaque  par  l'at¬ 
teinte  de  l’appendice,  «  amygdale  abdominale  ». 

Traitement  :  alimentation  substantielle,  garga¬ 
rismes  très  chauds,  salés  et  au  bicarbonate  de  soude, 
éviter  toute  cause  d’irritation  du  pharynx  (tabac.) 

L.  COTONI. 

ANN  ALI  D'IGIENE 
(Rome) 

Tome  XXIX,  fasc.  1,  31  Janvier  1919. 

C.  Sarti  (Modèue).  Pouvoir  bactéricide  de  plu¬ 
sieurs  essences  et  sucs  végétaux.  —  S.  a  étudié  le 
pouvoir  bactéricide  de  sucs  végétaux  provenant  des 
bulbes  et  fruits  suivants  ;  ail,  oignon,  citron,  man¬ 
darine,  orange.  U  immerge  des  fils  de  soie  dans  des 
suspensions  microbiennes  en  eau  physiologique;  les 
fils,  une  fois  desséchés  à  l’étuve,  sont  mis  au  contact 
des  différents  sucs,  puis,  après  un  certain  séjour  dans 
des  récipients  stériles  vides,  lavés  à  Teau  physiolo¬ 
gique.  C’est  ce  liquide  qui  est  ensemencé  sur  des 
plaques  de  gélose.  Les  germes  étudiés  sont  :  vibrion 
cholérique,  bacille  typhique,  colibacille,  staphylo¬ 
coque,  streptocoque,  bactéridie  et  spores  charbon¬ 
neuses,  oïdium  albicans. 

De  ses  recherches  S.  conclut  que  ces  sucs  possè¬ 
dent  tous  un  certain  pouvoir  bactéricide,  élevé  pour 
l’ail  et  le  citron,  peu  marqué  pour  l’oignon  et  l’orange, 
minime  pour  la  mandarine.  Pour  le  citron,  l’orange 
et  la  mandarine,  il  semble  lié  à  l’acidité,  puisqu’il 
disparait  après  neutralisation  du  suc  végétal.  Le  suc 
d'ail,  contenant  du  bisulfure  d’allyle  C’II'°S“  et  un 
corps  de  formule  C'H‘'’S’,  est  plus  bactéricide  que  le 
suc  d'oignon,  qui  contient  surtout  du  bisulfure-  d’al- 
lyle-propyle  C‘H‘“S*,  mais  non  les  deux  corps  pré¬ 
cédents.  Traités  par  l’éther,  les  deux  sucs  perdent 
presque  totalement  leur  pouvoir  bactéiicide, 

^  ,  ,  L.  COTOKI. 

SA- 

M.  Carpano  (Rome).  Recherche  du  bacille  de 
Pfeiffer,  sa  morphologie,  son  action  pathogène 
dans  l’épidémie  de  grippe  de  Rome.  —  C.  a 
trouvé  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  tous  les  cas  de 
grippe  examinés  au  début  de  la  maladie  (12  fols), 
mais  le  microbe  peut  n’ôtre  pas  décelable  plus  tard, 
ou  lorsque  sont  survenues  des  infections  secon- 

L’examen  microscopique  direct  des  sécrétions 
nasale,  pharyngée,  bronchique,  montre  toujours  des 
bacilles  Gram  négatifs,  du  type  Pfeiffer,  associés  ou 
non  aux  pneumocoques,  à  des  cocci,  à  des  spiro¬ 
chètes,  à  des  bacilles  fusiformes  ;  le  nombre  des 
bacilles  en  question  varie  beaucoup  suivant  les 
sujets  et  selon  l’endroit  de  la  préparation  examinée  ; 
d’ailleurs,  cette  constatation  est  absolument  insuffi¬ 
sante,  comme  le  remarque  C.,  pour  affirmer  la  pré¬ 
sence  du  bacille  de  Pfeiffer. 

Le  procédé  classique  de  culture  (gélose-sang)  ne 
lui  a  réussi  que  6  fols  sur  22;  il  préfère  l’emploi 
des  sangs  de  cheval,  chien,  lapin,  aux  sangs  de 
cobaye,  lapin,  homme  et  l’étalement  d’une  petite 
quantité  de  sang  défibriné  à  la  surface  de  la  gélose  ; 
mais,  malgré  tout,  la  première  culture  est  difficile  à 
obtenir,  les  colonies  sont  souvent  très  petites,  diffi¬ 
ciles  à  voir.  C.  ensemence  les  produits  suspects 
dans  du  bouillon-sang  (10  cm*  de  bouillon  alcalin 
au  tournesol  et  acide  à  la  phénolphtaléine  sont  addi¬ 
tionnés  de  l'y  gouttes  de  sang  du  cheval,  chien  ou 
lapin).  Après  séjour  de  vingt-quatre  heures  à  37“, 
3  à  4  eme  de  cette  culture  d’enrichissement  sont 
injectés  dans  la  plèvre  d’un  lapin  pesant  environ 
1  kilogr.  ;  l'animal  meurt  au  bout  de  un  à  deux  jours  ; 
le  bacille  de  Pfeiffer  serait  obtenu  facilement  par 
l’ensemencement  de  l’exsudât  pleural  ou  du  sang  du 
cœur  sur  gélose  ordinaire. 

Dans  les  formes  ordinaires  de  la  grippe,  pareille 
technique  a  montré  la  présence  constante  du  bacille 
de  Pfeiffer  dans  le  sang  et  Texsudat  pleural  des 
lapins,  joint  à  des  streptocoques  peu  ou  pas  hémoly- 
sanls  et  non  pathogènes.  Dans  les  formes  graves, 
surtout  avec  complications  pulmonaires,  les  lapins 
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ont  présente  ;  bacille  de  PfeHIer,  streptocoques  hémo- 
lysants,  pneumocoques,  staphylocoques  franche¬ 
ment  pathogènes. 

Le  bacille  de  Pfeiflèr  possède  in  vitro  et  in  vivo 
un  pléomorphisme  très  accusé.  Dans  les  mucosités 
des  grippés  ;  petits  cocco-bacilles  ou  courts  bâton¬ 
nets,  longs  de  0p5  à  1  p,  larges  de  0  p3,  quelquefois  en 
division  transversale.  Dans  le  bouillon-sang  :  bacilles 
grêles  longs  de  0p6  à  lp5,  deux  ou  trois  fois  plus 
longs  que  larges  ;  certaines  formes  rappellent  le 
bacille  diphtérique  moyen  et  long  (si  on  ne  considère 
pas  la  colorabilité  différente  par  la  méthode  de 
Gram).  Sur  gélose-sang  ;  cocco-bacilles  et  petits 
bêtonnets  courts.  Donc,  formes  très  variées,  puisque 
certaines  voisinent  avec  les  Pasteurelloses,  d’autres 
avec  le  bacille  de  Lôffler  long.  G.  figure  même  des 
formes  filamenteuses,  qui  reviendraient  au  type 
ordinaire  après  passage  in  vivo  ou  cultures  en  série. 
Par  la  fixation  osmiée  et  la  coloration  de  Giemsa,  il 
aurait  pu  mettre  en  évidence  une  capsule,  qui  est 
figurée  dans  une  des  planches. 

G.  étudie  enfin  le  pouvoir  pathogène  de  ce  microbe. 

L.  Gotoni. 


AHCHIVIO  DI  ORTHOPEDIA 
(Milan) 

Tome  XXXIV,  fasc.  2,  Février  1919. 

A.  Bassetta.  Anatomie  pathologique  et  traite¬ 
ment  des  moignons  d’amputation.  —  Le  travail 
de  B.  est  un  rapport  présenté,  en  Novembre  1918,  à  la 
réunion  de  la  Société  italienne  d’Orthopédie.  Dans  la 
première  partie,  après  quelques  considérations  gé¬ 
nérales  Jur  les  conditions  de  vitalité  des  moignons, 
suivant  leur  nature  (amputations  pour  traumas,' 
gelures  ou  gangrène),  et  leur  forme  (caractères  d’un 
bon  moignon,  étude  de  la  conicité  physiologique  et 
pathologique,  rôle  des  éplphyses  fertiles,  etc.),  l’au¬ 
teur  envisage  successivement  les  différentes  parties 
d’un  moignon  ;  la  couverture  cutanée,  le  matelas 
musculaire,  les  vaisseaux  et  nerfs,  l’os  sectionné. 

Il  insiste  particulièrement  sur  les  dermatoses 
rebelles,  les  ulcères  atoniques,  les  cicatrices  chéloï- 
diennes,  les  bursîtes  chroniques  —  les  suppurations 
intermusculaires,  les  scléroses  consécutives  —  les 
troubles  vasculaires ,  la  fragilité  toute  particulière 
des  vaisseaux  et  ses  conséquences  —  les  conditions 
de  dégénérescence  des  nerfs  et  les  névromes  secon¬ 
daires —  enfin  les  cicatrisations  vicieuses  du  moignon 
osseux  dont  il  distingue  trois  types  principaux  : 
fusiforme,  en  massue,  irrégulier.  Il  termine  par  une 
étude  des  attitudes  vicieuses  des  moignons,  leurs 
causes  et  leurs  conséquences. 

Dans  la  seconde  partie,  B.  étudie  le  traitement 
des  différentes  lésions  en  suivant  la  même  classi¬ 
fication  anatomique  qu’il  reconnaît,  d’ailleurs,  sché¬ 
matique,  mais  commode.  Au  reste,  il  insiste  sur  ce 
fait  que  les  lésions  des  différents  tissus  sont  souvent 
fonction  les  unes  des  autres,  et  que  tel  trouble 
cutané,  par  exemple,  cédera  à  une  recoupe  osseuse, 
cause  première  du  mal.  Dans  une  étude  très  longue, 
très  documentée,  suivie  d’une  importante  bibliogra¬ 
phie,  et  dont  une  brève  analyse  ne  peut  donner 
qu’une  très  vague  idée,  il  passe  au  crible  de  la 
critique  toutes  les  méthodes  proposées,  exposant 
chemin  faisant  ses  idées  personnelles.  G’est  ainsi 
qu’il  rejette  formellement  tout  plombage  dans  la 
cure  des  fistules  osseuses.  Pour  les  vaisseaux,  il 
conseille,  vu  leur  fragilité,  de  suivre  le  conseil  de 
Verneuil  et  de  ne  pas  hésiter  à  lier  en  zone  saine, 
loin  du  foyer.  La  technique  de  Bardenheuer  pour 
l’enfouissement  des  moignons  de  nerf  lui  paraît  une 
complication  inutile.  Le  traitement  de  l’os  lui  semble 
digne  d’une  attention  particulière,  étant  donnée  son 
importance.  Il  u’hésite  pas  à  conseiller  le  sciage 
sous  un  courant  de  sérum  pour  éviter  l'action  de  la 
chaleur  de  la  scie,  et  un  véritable  rodage  des  bords 
de  l’os  sectionné,  à  la  fraise  électrique.  La  réampu¬ 
tation,  les  méthodes  de  désinfection  du  moignon,  le 
microbisme  latent,  l’amputation  à  section  plane  et 
une  foule  d’autres  questions  sont  longuement  discu¬ 
tées.  B.  termine  par  des  conseils  pratiques  pour 
éviter  les  attitudes  vicieuses,  le  varus-équin  en 
particulier.  Il  considère  comme  une  grosse  erreur 
l’élévation  du  moignon  de  cuisse  ou  la  flexion  du 
genou  après  amputation  de  jambe.  Il  préconise  la 
prothèse  provisoire  précoce  pour  lutter  préventive¬ 
ment  contre  beaucoup  de  ces  positions  vicieuses. 

Ge  travail  est  une  excellente  mise  au  point  de  la 
question.  Dekiker. 
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H.  P.  Pickerill.  Greffe  cutanée  intrabuccale  :  la 
réfection  du  sillon  gengivo-jugal  ou  gengivo-la- 
bial.  —  L’oblitération  du  sillon  gengivo-jugal  ou 
gengivo-labial  est  un  des  gros  obstacles  à  la  pose  des 
appareils  de  prothèse,  tant  dans  la  pratique  civile 
que  dans  la  chirurgie  de  guerre.  Aussi  de  nombreux 
procédés  pour  la  réfection  de  ce  sillon  ont-ils  été 
imaginés,  qui  ne  sont  guère  satisfaisants.  La  diffi¬ 
culté  n’est  pas  de  recréer  au  bistouri  le  sillon,  mais 
il  faut  tapisser  le  sillon  artificiellement  créé  d’un 
revêtement  épithélial.  Après  s’être  servi  d’abord  de 
lambeaux  de  muqueuse  pris  à  la  joue,  ce  qui  lui  a 
donné  des  rétractions  secondaires  de  la  joue,  P.  a 
adopté  la  technique  suivante  —  Il  creuse  au  bistouri  le 
sillon  voulu,  puis  tapisse  celui-ci  à  l’aide  d’une  greffe 
de  Thiersch,  de  dimensions  appropriées,  qu’il  main¬ 
tient  solidement  appliquée  contre  les  parois  du  sillon 
par  un  dispositif  spécial  :  il  prend  l’empreinte  exacte 
du  sillon  chirurgicalement  créé  ;  sur  cette  empreinte, 
portée  par  un  petit  appareil  prothétique,  il  applique 
la  greffe  de  peau  prélevée  à  la  jambe  ou  au  bras. 
L’appareil  est  alors  mis  en  place  ;  la  greffe  est  ainsi 
admirablement  appliquée  dans  le  sillon.  Quand  il 
existe  des  dents,  l’appareil  est  porté  par  un  bridge, 
sinon  le  moule  du  sillon  portant  la  greffe  est  main¬ 
tenu  en  place  par  des  ligatures ,  passant,  à  la  mâchoire 
inférieure,  autour  de  la  mâchoire  et  à  travers  la  joue 
ou  les  lèvres  ;  à  la  mâchoire  supérieure,  les  fils  pren-  ■ 
nent  appui  dans  les  parties  molles  de  la  voûte  pala¬ 
tine  d’une  part,  dans  la  joue  ou  les  lèvres  d’autre 

Gette  méthode  a  donné  à  P.  et  à  d’autres  des  résxil- 
tats  constamment  bons.  Elle  demande  l’emploi,  sui¬ 
vant  les  cas,  de  l’anesthésie  locale  ou  générale. 

La  composition  qui  porte  la  greffe  est  enlevée  au 
bout  de  dix  jours,  et  remplacée  par  l’appareil  de  pro¬ 
thèse  temporaire  ou  définitif  pour  la  pose  duquel  il 
avait  été  nécessaire  de  recréer  le  sillon  buccal. 

J.  Luzoir. 
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C.  T.  Porter.  Mastoïdectomies  sous  anesthésie 
locale;  résumé  de  9  observations. —  P.,  pendant 
l'épidémie  de  rqugeole  et  de  pneumonie  de  l’hiver 
1917-1918,  dut  opérer  de  mastoïdite  aiguë  des  malades 
atteints  de  pneumonie.  En  l'absence  d'un  anesthésiste 
sachant  donner  le  protoxyde  d’azote,  P.  eut  recours 
à  l’anesthésie  locale.  Dans  un  autre  cas,  chez  un 
grippé  atteint  de  masto'ïdite,  l’anesthésie  fut  com¬ 
mencée  avec  le  protoxyde  d’azote,  puis  avec  un 
mélange  de  ce  gaz  et  d’éther;  à  partir  de  ce  moment 
des  symptômes  désagréables  apparurent  etl’opération 
fut  continuée  sous  anesthésie  locale.  La  technique 
suivie  consista  à  faire  d’abord  au  malade  une  piqûre 
de  morphine  (0,015  milligr.),  puis,  en  une  demi-heure, 
une  injection  de  coca'ïne  ou  de  procaïne  à  0,5  p.  100 
fut  faite  dans  la  peau  sur  la  ligne  d’incision.  L’injec¬ 
tion  fut  ensuite  portée  dans  les  couches  plus  pro¬ 
fondes,  puis  sous  le  périoste,  sur  toute  l’étendue 
de  la  mastoïde;  l’insertion  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  et  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif 
externe  furent  enfin  injectées.  La  quantité  moyenne 
de  solution  de  coca'ïne  injectée  fut  de  15  eme  ;  il  suffit 
une  fois  de  6  eme  et  dans  un  cas  de  mastoïdite  double 
30  eme  furent  employés. 

Après  l’attente  classique  de  cinq  à  dix  minutes, 
l’opération  fut  conduite  comme  d’habitude.  Les 
malades  se  plaignirent  généralement  un  peu  pendant 
le  temps  même  de  la  trépanation,  mais  tous  recon¬ 
nurent  que  la  douleur  était  très  supportable.  Dans 
un  seul  cas,  on  dut,  ayant  commencé  à  la  locale, 
terminer  l’opération  sous  anesthésie  générale,  chez 
un  sujet  très  nerveux.  Les  suites  furent  excellentes, 
il  n’y  eut  aucun  shock  post-opératoire,  aucune  mor¬ 
talité  et  l’écoulement  otitique  se  tarit  dans  tous  les 
I  cas  complètement.  J.  Luzoir. 
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■W.  E.  Dandy.  Radioscopie  des.  ventricules  céré¬ 
braux.  —  Dans  un  travail  antérieur,  D.  a  établi  que 
l’injection  d’air  dans  les  ventricules  latéraux,  à  la 
place  du  liquide  céphalo-rachidien,  permet  d’obtenir 
des  radiographies  exactes  et  démonstratives  de  ces 
cavités  et  ainsi  de  déceler  ou  de  localiser  mainte 
lésion  intracrânienne.  Dans  aucun  des  75  cas  étudiés, 
l’injection  d’air  n’a  eu  de  suites  fâcheuses. 

La  radioscopie  est  également  capable  de  fournir 
des  résultats  nets  et  précis,  tant  chez  . l’adulte  que 
chez  l'enfant.  L’association  des  deux  méthodes  est 
recommandable,  car  elles  se  complètent  l’une  l’autre. 
La  supériorité  de  la  radioscopie  est  la  grande  faci¬ 
lité  qu’elle  offre  d’étudier  toute  la  topographie  ven¬ 
triculaire  par  de  simples  variations  dans  l’attitude  de 
la  tête.  Les  rayons  verticaux  sur  le  sujet  en  position 
couchée  donnent  les  renseignements  les  plus  nom¬ 
breux.  Les  rayons  horizontaux  sont  utiles  pour  étu¬ 
dier  les  mouvements  de  l’air  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  dans  le  système  ventriculaire,  permettant 
d’établir  ainsi  la  perméabilité  ou  l’occlusion  des  ori¬ 
fices  interventriculaires  et  la  présence  éventuelle  de 
communications  pathologiques. 

Vingt  malades,  âgés  de  3  mois  à  55  ans,  ont  subi 
cet  examen  radioscopique  après  injection  de  20  à 
350  eme  d’air.  Grâce  à  cette  méthode,  l’hydrocéphalie 
a  pu  être  décelée  dès  ses  premiers  stades,  alors  que 
le  diagnostic  en  était  impossible  autrement. 

Dans  un  cas,  D.  put  réformer  le  diagnostic  de  mé¬ 
ningocèle  et  établir  qu’il  s’agissait  en  réalité  d'une 
pseudo-hernie  du  ventriculaire  latéral  ;  la  poche  extra- 
cranienne  communiquait  largement  avec  le  ventricule 
effondré.  La  radioscopie  peut  encore  mettre  en  lu¬ 
mière  la  déformation  ou  l’oblitération  partielle  d’un 
ventricule  dues  à  la  présence  d’une  tumeur  voisine 
qui  se  trouve  ainsi  localisée.  P.-L.  Marie. 
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Th.  G.  Orr.  Myosite  ossiûante  traumatique.  — 
O.  apporte  trois  observations  de  myosite  ossifiante 
traumatique,  ce  mot  étant  pris  dans  le  sens  le  plus 
large.  Dans  l’observation  I,  un  homme  de  28  ans  avait 
reçu  un  coup  de  pied  violent  au  niveau  du  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche  :  la  dou¬ 
leur  et  la  tuméfaction  persistèrent  pendant  trois  mois 
et  demi  avec  gêne  fonctionnelle.  Dans  la  suite  (le 
blessé  ne  pouvant  fournir  aucune  précision  de  date), 
apparut,  au  niveau  du  point  contus,  dans  le  quadri^ 
ceps,  un  noyau  de  myosite  ossifiante  traumatique, 
celui-ci  ne  déterminant  qu’une  légère  limitation  des 
mouvements  du  genou. 

Dans  l’observation  il.  chez  un  homme  de  54  ans 
qui  étaient  atteint  de  sarcome  ulcéré  du  pied  et,  qui 
à  l’âge  de  10  ans,  avait  eu  le  tendon  d’Achille  sec¬ 
tionné  accidentellement,  on  découvrit  une  masse 
dure,  de  5  cm.  X  2  cm.,  au  niveau  du  tendon  d’Achille. 
La  dissection  après  l’ablation  de  la  jambe  montra 
qu’il  s’agissait  d’un  noyau  osseux  inclqs  dans  le 
tendon  d’Achille.  Le  blessé  rapportait  «  qu’après 
l’accident  la  peau  seule  avait  été  recousue  », 

Dans  l’observation  III,  il  s’agit  d'un  «  ostéome 
des  cavaliers  »,  chez  un  homme  de  63  ans,  mort  de 
hernie  étranglée.  15  ans  auparavant,  à  la  suite  d’un 
heurt  violent  sur  le  pommeau  de  la  selle,  une  tumé¬ 
faction,  grosse  comme  un  œuf  de  poule,  était  apparue 
au  niveau  de  la  masse  des  adducteurs  droits  ;  cette 
tuméfaction  était  devenue  très  dure  dans  la  suite.  A 
l’autopsie,  la  masse  osseuse  était  entourée  d’une 
coque  musculaire  adhérente  et  présentait  une  adhé¬ 
rence  fibreuse  avec  un  point  limité  du  fémur. 

Ge  qu’il  y  a  d’intéressant,  dit  O.,  dans  l’observa¬ 
tion  II,  c’est  que,  contrairement  à  la  règle,  l’ostéome 
apparut  à  la  suite  d’un  coup  avec  plaie.  Le  fait 
que  la  suture  de  la  peau,  pratiquée  tout  de  suite, 
transforma  aussitôt  la  section  tendineuse  à  ciel 
ouvert  en  plaie  tendineuse  fermée  nous  parait  d’ail¬ 
leurs  pouvoir  expliquer,  dans  une  certaine  mesure, 
cette  apparente  anomalie.  J.  Luzoir. 
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LES  GREFFES  OSSEUSES 

POUR  RÉPARER 

Li:S  PERTES  DE  SUBSTANCE  DIAPHYSAIRE 

DANS  LES  CAS  DE  PLAIES  DE  GLEIIDE 

Par  M.  MAUCLAIRE 

Afjréyé  à  la  Kaciilté,  Chirurgien  de  la  Charité. 


Les  cas  de  pertes  de  substance  assez  étendues 
des  os  ont  été  bien  fréquents  pendant  la  guerre  ; 
cela  n’est  pas  étonnant  étant  donné  la  très 
grande  force  des  projectiles  et  surtout  la  fré¬ 
quence  des  blessures  reçues  à  très  courte  distance, 
avec  éclatement  de  l’os,  pendant  la  guerre  de 
tranchées.  Peut-être  aussi  y  aurait-il  lieu  de  se 
demander  si  les  larges  esquillectomies  mal  faites, 
c’est-à-dire  non  sons-périostées,  n’ont  pas  contri¬ 
bué  notablement  à  la  fréquence  des  pertes  de 
substance  que  nous  avons'  observées  à  'l’ar¬ 
rière. 

Disons  dès  maintenant  que,  conventionnelle¬ 
ment,  il  faut  appeler  «  pseudartii roses  »  les  pertes 
de  substance  de  1  à  ,3  cm.  de  longueur  et 
«  grandes  parles  de  substance  »  les  cas  dans  lesquels 
l'écart  entre  les  deux  fragments  est  de  plus  de 
.')  cm.  Cette  classification  aune  très  grande  impor¬ 
tance  au  point  de  vue  symptomatique  et  théra¬ 
peutique,  comme  je  l’ai  déjà  dit  dans  plusieurs 
rapports  sur  la  question  des  greffes  osseuses  en 
chirurgie  de  guerre'. 

Pendant  les  guerres  du  premier  Empire,  Percy 
et  Laroche,  cités  par  Delorme,  firent  deux  fois 
des  hétérogreffes  avec  des  fragments  d’os  de 
bœuf,  mais  les  greffes  furent  éliminées  au  bout  de 
deux  à  trois  semaines,  ce  qui  n’est  pas  étonnant 
étant  donné  la  technique  opératoire  de  cette 
époque. 

Pendant  la  guerre  russo-japonaise,  des  gref¬ 
fes  osseuses  segmentaires  —  autogrell'es,  ho¬ 
mogreffes,  hétérogreffes  —  ont  été  pratiquées 
par  Tomita*. 

Pendant  cette  grande  guerre,  elles  furent 
essayées  par  Coryllos,  Voronoff  *,  Dujarier, 
Jlichon,  Laurent,  Dopage  et  Anton,  Neumann*, 
Debaisieux,  Crernez”,  Autefage,  Albee,  Chutro, 
Cruet,  Heitz-lîoyer,  Cotte,  Le  Port,  Paul  Delbet, 
Léo,  Bérard,  Uauriac",  'Villard,  àluller  et  par 
nous-mème. 

Indications  opératoires. 

Elles  sont  faciles  à  poser.  Quand,  au  bout  de 
plusieurs  mois,  la  perte  de  substance  initiale  ne 
s’est  pas  réparée  grâce  surtout  aux  dépens  des 
débris  ostéopériostiques  conservés,  il  y"  a  lieu 
d'intervenir  par  des  opérations  diverses,  la  greffe 
osseuse  entre  autres. 

Si  l’on  se  décide  pour  la  greffe  osseuse,  il  ne 
faut  pas  se  presser  d'intervenir  quand  la  plaie  a 
suppuré,  car  les  tissus  restent  très  longtemps 
infectés:  il  faut  attendre  au  moins  six  mois  après 
la  cicatrisation.  Dans  un  cas  récent,  quatre  mois 
après  la  cicatrisation,  je  suis  tombé  sur  un  petit 
foyer  latent  d’ostéite  suppurée  et  la  greffe  a 
échoué. 

Y  a  t-il  une  limite  à  la  longueur  des  greffes  à 
tenter?  Je  crois  qu’au  delà  de  15  cm.  l’opération 
est  risquée.  J’ai  échoué  en  essayant  une  greffe  de 
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cl  Juillet  1918. 
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Paris,  1916. 

4.  Neumanx.  —  n  Greffes  osseuses  ».  Annales  de  TAm- 
hulance  de  l'Océan,  1918. 

5.  CORTLLOS,  GeRNEZ,  BÉRAUD,  DuJARIER ,  MaU- 
CI.AIRE,  etc.  —  Société  de  Chirurgie,  passim. 
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K)  cm.  pour  réparer  une  longue  perte  de  sub¬ 
stance  du  cubitus.  Mais,  là  où  j’ai  échoué,  un 
autre  réussira  peut-être. 

Choix  du  greffon. 

Faut-il  avoir  recours  aux  autogreffes,  aux 
homogreffes,  aux  hétérogreffes  ? 

Verhoeghe’  affirme  que  l’hétérogreffe  évolue 
vers  l’onkystement,  la  nécrose,  la  résorption  on 
l’élimination.  Est-ce  là  une  règle  absolue?  La 
bonne  nutrition  d’un  hétérogreffon  permettrait,  je 
crois,  plus  fréquemment  sa  reprise,  et  dès  lors 
celte  variété  de  greffe  serait  plus  souvent  indi¬ 
quée.  Les  recherches  récentes  de  Nageotte  et 
Sencert  permettent  d’émettre  celte  hypothèse. 

L’homogreffe  a  été  utilisée  par  quelques  chi¬ 
rurgiens.  Je  l’ai  essayée  plusieurs  fois  en 
chirurgie  de  guerre,  mais  sans  succès.  Les  cas, 
d’ailleurs,  n’étaient  pas  favorables.  J’ai  réussi  une 
homogreffe  dans  un  cas  de  tumeur  du  tiers  infé¬ 
rieur  du  radius.  Mais  au  bout  de  deux  ans  le 
greffon  s’atrophia:  il  n’était  pas  assez  bien  nourri. 
Ici  encore,  je  pense  que  la  bonne  nutrition  du 
greffon  joue  le  rôle  principal  pour  sa  reprise,  et 
les  difficultés  opératoires  sont  telles  que  cette 
nutrition  est  souvent  médiocre. 

Avec  Ollier  la  plupart  des  auteurs  recom¬ 
mandent  les  auto-greffes. 

Dans  les  autogreffes,  le  greffon  a  été  pris  soit 
en  dédoublant  l’un  des  fragments  de  l’os  lésé,  soit 
aux  dépens  de  la  crête  tibiale,  soit  sous  forme  de 
placard  par  glissement  pris  sur  l’un  des  frag¬ 
ments  de  l’os  qu’il  s’agit  de  réparer. 

A  quelle  partie  du  squelette  faut-il  emprunter 
l’aulogreffe  ?  Une  côte,  la  ou  la  10",  a  été  prise 
par  quelques  chirurgiens  ;  mais,  à  cause  de  la 
forme  aplatie  et  de  la  faible  épaisseur  de  la  côte, 
cet  emprunt  me  parait  rarement  indiqué  pour  les 
os  longs,  alors  que  depuis  longtemps  les  côtes  ou 
le  cartilage  costal  ont  été  souvent  utilises  pour  le 
crâne  à  cause  de  leur  forme  convexe. 

Vitalité  et  évolution  du  greffon. 

C’est  là  une  question  bien  discutée  et  encore 
très  obscure.  Je  vais  essayer  de  résumer  les  opi¬ 
nions  contradictoires  à  ce  point  de  vue. 

Ollier*  admettait  que  l’os  du  greffon  se  résorbe, 
mais  que  de  l’os  nouveau  se  forme  aux  dépens  du 
périoste.  Pour  lui,  l’os  dépériosté  est  voué  à  une 
mort  certaine. 

D’après  ses  nombreux  examens  histologiques, 
Barlh  pense  que  le  greffon  meurt;  il  est  remplacé 
par  un  os  «  nouveau  »  auquel  il  sert  de  moule  et 
de  tuteur.  Cet  os  nouveau  naît  à  la  fois  du 
périoste,  des  extrémités  fragmentaires  et  de  la 
moelle  osseuse. 

Un  peu  plus  tard,  Barlh  est  revenu  sur  la  forme 
absolue  de  son  opinion  concernant  la  mortalité 
de  l’os  greffé. 

Cornil  et  Goudray*,  étudiant  les  réimplantations 
de  rondelles  crâniennes,  constataient  que  l’os 
réimplanté  commençait  par  mourir  et  qu’ensuite 
il  était  pénétré  par  les  bourgeons  charnus  venus 
de  l’os  contigu. 

Axhausen  pense  que  le  périoste  survit  partiel¬ 
lement  ainsi  qu’une  partie  du  tissu  osseux  du 
greffon  et  peut-être  même  la  moelle  osseuse.  L’os 
nouveau  se  formerait  aux  dépens  des  tissus  ostéo- 
gènes  de  l’os  récepteur  et  aussi  aux  dépens  du 
greffon. 
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Pour  Stieda,  le  grelïon  ne  prend  aucune  part  à 
la  reconstitution  de  l’os. 

Frankenstein  et  Slreissler,  Pierre  Delbet  pen¬ 
sent  qu’une  grande  partie  du  tissu  osseux  du 
greffon  peut  survivre. 

Lœwen'°,  qui  étudia  un  greffon  78  jours  après 
l’opération,  le  trouva  très  vasculaire  sauf  à  scs 
deux  extrémités.  Les  espaces  médullaires  ne 
contenaient  pas  de  cellules  osseuses.  Mais,  dans 
la  couche  d’os  sou.s-périostée,  il  y  avait  une  proli¬ 
fération  osseuse  exubérante  pénétrant  dans  le 
greffon  De  l'os  néoformé  aux  dépens  du  périoste 
du  greffon  se  substituait  au  greffon  en  voie  de 
nécrobiose. 

Lobenhoffer  a  constaté  des  résultats  analo¬ 
gues. 

Suivant  Vedova  "  le  greffon  est  «  remanié  »  aux 
dépens  de  son  périoste  et  aux  dépens  du  périoste 
et  de  la  moelle  osseuse  du  porte-greffe.  Rehn, 
Slreissler,  Bier'*,  admettent  que  la  vitalité  du  gref¬ 
fon  est  entretenue  surtout  par  la  moelle  osseuse 
du  greffon  lui-même. 

Murphy  soutient  que  le  grelïon  n’est  nullement 
ostéoproduclif;  il  est  simplement  ostéoconductif. 
Le  périoste  du  grelïon  ne  joue  aucun  rôle.  Ce 
sont  les  capillaires  partis  des  extrémités  de  l’os 
récepteur  qui  entraînent  avec  eux  des  ostéo¬ 
blastes  et  ceux-ci  produisent  de  l’os  nouveau  ; 
aussi  les  extrémités  du  greffon  doivent-elles  être 
en  contact  intime  avec  l’os  récepteur. 

Depuis  quelques  années,  plusieurs  auteurs 
anglais  et  américains,  par  leurs  expériences, 
dénient  au  périoste  un  rôle  osléogène  (Mac  Exven, 
Mac  Willians,  Davis  et  Hunnicut'*,  Phemister): 
l’os  n’est  produit  que  par  l’os  lui-même  comme 
le  soutenait  déjà  Ch.  Robin. 

Dans  un  travail  récent-  Leriche  et  Policard'* 
formulent  la  même  opinion.  Cependant  pour 
Mayer  et  Wehner  '*  le  pério.ste  produit  de  l’os. 

Serra en  se  basant  sur  ses  examens  histologi¬ 
ques,  affirme  qu’il  se  fait  une  résorption  progres¬ 
sive  et  très  marquée  du  greffon. 

Imbert",  Bérard '*,  Groves'*  admettent  la  réa¬ 
lité  de  la  greffe  dans  certains  cas. 

Dans  un  travail  récent  Heitz-Boyer'"’  pense 
qu’il  y  a  trois  processus  de  greffes  osseuses: 

Tantôt  il  y  a  greffe  en  réalité;  ce  serait  excep¬ 
tionnel  ; 

Tantôt  le  greffon  meurt,  mais  il  est  «  revivifié  » 
par  les  tissus  vivants  environnants  ; 

Tantôt  le  greffon  agit  «  par  simple  action  de 
présence  »;  il  irrite  les  extrémités  osseuses,  d’çù 
une  régénération  osseuse  qui  comble  la  perte  de 
substance,  et  cela  môme  quand  il  y  a  fistule  et  éli¬ 
mination  tardive  du  greffon. 

Ileitz-Boyer  est  de  l’avis  des  auteurs  qui  nient 
le  rôle  ostéogène  du  périoste. 

Pour  expliquer  cette  si  grande  contradiction 
entre  les  auteurs,  je  crois  qu’il  faut  admettre 
que  les  uns  ont  examiné  des  greffons  bien  nourris 
et  véritablement  bien  greffés  :  dès  lors  la  vitalité 
du  greffon  était  évidente.  D’autres  auteurs  ont 
examiné  des  greffons  mal  nourris,  ce  qui  est  très 
fréquent  pour  les  greffes  osseuses;  aussi  leur 
résorption  progressive  est  inévitable  si  cette 
nutrition  est  insuffisante. 

Gomme  conclusion,  nous  dirons  qu’il  nous  faut 
encore  attendre  de  nouvelles  observations  histo¬ 
logiques,  qui  nous  préciseront  la  valeur  histologi¬ 
que  du  greffon  ;  quant  à  la  valeur  fonctionnelle  de 
celui-ci  au  point  de  vue  chirurgical,  elle  n’est  pas 
douteuse  quand  le  greffon  est  bien  nourri,  que  la 


13.  Davis  et  IIuksicut. —  Bulletin  of  the  Johns  Hopkins 
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grclle  soit  réelle,  que  le  grellbn  soit  «  remanié  », 
ou  qu’il  soit  rapidement  remplacé  par  un  os  nou¬ 
veau. 

Technique  opératoire. 

11  importe  de  bien  distinguer  les  diiïérentes 
teclmiques  suivantes  qui  ont  été  pratiquées  jus¬ 
qu’ici  ; 

1"  Les  greffes  osseuses  segmentaires  totales  bout 
à  bout  comprenant  toute  l’épaisseur  d’un  os,  le 
péroné  le  plus  souvent. 

2”  Les  greffes  osseuses  segmentaires  partielles 
avec  la  crête  du  tibia  le  plus  souvent  ou  encore  la 
crête  iliaque  ou  la  tubérosité  iliaque  (obs.  person¬ 
nelles). 

o"  Les  greffes  en  plaques  ou  en  attelles  latérales, 
prises  soit  à  distance  sur  la  face  interne  du  tibia, 
soit  tout  contre  la  plaie,  sur  l’un  des  fragments  de 
l’os  fracturé  qui  est  comme  dédoublé.  Codivilla' 
utilisa  des  attelles  périphériques  multiples,  en 
barillet.  Albce'  découpe  une  attelle  en  plaque 
très  épaisse  allant  jusqu’au  canal  médullaire, 
attelle  centro-latérale  unique.  C’est  une  greffe 
osseuse  latérale  externe  par  glissement,  par 
«  incrustation  »,  très  employée  aussi  depuis  plu¬ 
sieurs  années  en  Amérique  pour  le  traitement  des 
fractures.  C’est  une  greffe  en  placard  :  elle  com¬ 
prend  le  périoste,  du  tissu  compact  et  du  tissu 
médullaire,  et  ce  placard  osseux  est  glissé  et 
comme  incrusté  à  la  fois  sur  les  deux  fragments 
qui  ont  été  avivés  en  tranchée,  pour  que  le 
périoste,  le  tissu  interstitiel  et  le  tissu  médullaire 
du  grelTon  et  des  fragments  osseux  soient  bien  en 
contact  avec  du  tissu  de  même  nature,  comme 
dans  les  grelïes  végétales.  Le  greffon  est  fixé  avec 
des  chevilles  osseuses  ou  avec  du  tendon  de 
kangourou. 

M.  Chutro  a  employé  aussi  une  greffe  latérale 
qu’il  place  simplement  en  haut  et  en  bas  sous  le 
périoste  des  extrémités  fragmentaires  et  il  a 
montré  à  la  Société  de  Chirurgie  plusieurs  très 
bons  résultats  obtenus  avec  cette  technique. 

4“  Les  greffes  osseuses  centrales  intramédullaires 
qui  sont  introduites  dans  le  canal  médullaire 
de  l’os,  puis  on  rapproche  les  deux  fragments 
(Hofmann,  Stuckey”,  Groves*).  C’est  un  véri¬ 
table  cnchevillcment  central,  mais  l’os  reste 
raccourci. 

5“  Les  greffes  osseuses  prdiculces,  autogrelïes 
péronéo-tibiales  de  llahn-lluntington,  autogrelfe 
pédiculée  scapulo-humérale  de  Codivilla (Rarden- 
hauer),  costo-humérale  (Scheuer),  greffes  pédl- 
culées  ostéo-cutanées  prises  dans  le  voisinage 
(Lotheisen,  Muller,  Kiselsberg),  homogreffe  sia¬ 
moise  de  Laurent*,  le  donneur  et  le  receveur 
restant  en  contact  pendant  dix  à  quatorze  jours  : 
le  grell’on  est  emprunté  à  un  moignon  d’amputa¬ 
tion  ({u’il  faut  raccourcir  et  les  deux  opérés 
restent  entre-croisés  pendant  le  temps  sus-indi¬ 
qué. 

Disons  tout  d’abord  qu’autant  que  possible  il 
no  faut  pas  passer  par  la  cicatrice  pour  aborder 
le  foyer  opératoire;  à  mon  avis,  cela  est  très 
important. 

Si  la  peau  est  amincie,  irrégulière,  elle  se 
nécrose  très  facilement,  et  le  greffon,  bien  qu’en¬ 
foui  dans  les  parties  molles,  finit  par  être  mis  à 
nu.  Dans  ces  conditions  il  vaut  mieux,  au  préa¬ 
lable,  pratiquer  une  autoplastie  italienne.  C’est  ce 
que  j’ai  fait  plusieurs  fois. 

Dlatt  “  conseille  d’opérer  en  deux  séances.  Dans 
la  première,  on  enlève  tout  ce  tissu  fibreux  du 
foyer  opératoire  et  on  avive  les  fragments,  on 
enlève  la  peau  altérée;  de  cette  façon,  on  a  fait 
l’ablation  de  tous  les  ti.ssus  infectés.  C’est  scule- 
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ment  deux  mois  après  que,  dans  une  nouvelle 
séance,  on  fera  la  greffe  osseuse  à  proprement 
parler. 

Le  greffon  péronier  est  assez  pénible  à  pré¬ 
lever.  Pour  ce  faire,  on  se  sert  soit  de  la  scie 
à  chaîne,  soit  de  la  scie  de  Gigli. 

Si  l’on  prend  comme  greffon  la  crête  tibiale, 
R.  Jones  conseille  de  perforer  la  base  de  la  crête 
tibiale  avec  le  perforateur  et  de  réunir  ensuite 
les  différents  orifices  avec  le  ciseau  à  os. 

Actuellement  je  me  sers  de  l’ostéotome  pour 
découper  la  crête  tibiale,  quand  je  choisis  ce 
greffon. 

Si  je  prends  un  greffon  péronier,  je  me  sers 
de  la  petite  scie  de  marqueteur  et  de  la  lime  à  os 
pour  tailler  en  pointe  les  deux  extrémités  de  la 
greffe.  Je  mesure  exactement  la  longueur  d’os  à 
remplacer,  je  transporte  cette  mensuration  sur  le 
milieu  de  mon  greffon,  puis,  à  partir  des  deux 
extrémités  de  cette  partie  centrale,  je  taille  le 
reste  du  greffon  en  pointe  avec  la  scie  du  mar¬ 
queteur  et  avec  la  lime  à  os. 

Si  je  prends  une  lame  osseuse  sur  l’un  des 
fragments  voisins,  le  tibia,  par  exemple,  je 
découpe  d’abord  les  contours  avec  l’ostéotome 
droit,  puis,  pour  décoller  la  lame  osseuse,  je  me 
sers  de  l’ostéotome  en  baïonnette. 

Au  Congrès  de  Chirurgie  de  1909,  M.  Bercut, 
dentiste,  nous  avait  montré  un  tour  de  dentiste 
fabriqué  par  la  maison  Alexandre,  avec  lequel  il 
sectionnait  très  rapidement  les  os  «  secs  ».  J’ai 
essayé  souvent  les  tours  ordinaires  des  dentistes, 
mais  l’os  vivant  «  graisseux  »  se  coupe  diffici¬ 
lement;  la  scie  s’encrasse  très  vite. 

Je  rappelle  encore  que,  pour  prendre  des 
greffons  en  placards  sur  la  face  interne  du  tibia, 
Albee  se  sert  d’une  scie  gemellée.  Mais,  comme 
l’a  fait  remarquer  le  professeur  Delbet,  le  greffon 
est  violemment  traumatisé  par  cette  technique 
et  sa  nutrition  peut  être  compromise. 

M.  Cunéo’’,  qui  utilise  la  greffe  en  lame  appli¬ 
quée  en  haut  et  en  bas  sur  les  fragments  de  l’os 
lésé  et  fixée  par  une  ligature,  taille  le  greffon  avec 
un  fort  tour  de  dentiste,  qui  marche  à  la  main. 
Un  dispositif  permet  d’arroser  le  greffon  pour 
éviter  son  altération  par  la  chaleur  que  provo¬ 
que  le  découpage.  De  plus,  quand  le  foyer  a 
longtemps  suppuré  Cunéo  metdans  le  foyer  opéra¬ 
toire  deux  ou  trois  tubes  irrigateurs  au  Dakin, 
ou  à  l’iodure  d’amidon. 

Il  faut  remarquer  que,  s’il  y  a  deux  os  en 
attelle,  à  l’avant-bras  surtout,  il  est  parfois  diffi¬ 
cile  d’introduire  la  deuxième  extrémité  du  greffon 
dans  le  canal  médullaire  du  porte-greffe  dont 
les  extrémités  sont  désaxées.  Dans  ce  cas,  je  fais 
une  excavation  en  gouttière,  une  tranchée,  au 
niveau  de  l’extrémité  d’un  fragment  sur  une 
longueur  de  l-ô  mm.  Cela  permet  un  peu  de  jeu  et 
facilite  l’introduction  du  grcifon  dans  le  canal 
médullaire.  Une  ligature  circonférentielle  avec 
du  catgut  chromé  complète  la  fixation,  ou  bien  le 
petit  volet  osseux  ainsi  enlevé  pour  faire  la 
tranchée  est  réappliqué  sur  l’os  dont  il  pro¬ 
vient. 

11  est  banal  de  dire  que  d’un  bout  à  l’autre  de 
l’opération  l’asepsie  doit  être  absolue.  11  faut 
opérer  avec  des  gants  en  caoutchouc  et  changer 
de  gants  à  plusieurs  reprises  au  cours  de  l’opéra¬ 
tion.  Comme  pour  toutes  les  greffes,  il  vaut 
mieux  ne  toucher  le  greffon  qu’à  bout  de  pince. 
L’hémostase  doit  être  parfaite  et  très  minutieuse. 

11  faut  enlever  tous  les  tissus  fibreux  tapissant 
le  logement  du  greffon  qui  doit  être  enfoui 
dans  des  parties  molles  bien  vasculaires.  Dès 
lors  les  parties  molles  saignent  facilement  en 
nappe;  aussi  je  verse  un  peu  d’adrénaline  dans 
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la  plaie.  Quoique  les  surfaces  osseuses  régulari¬ 
sées  et  les  canaux  médullaires  agrandis  saignent 
beaucoup  en  nappe,  le  drainage  doit  être  sup¬ 
primé  autant  que  possible. 

Tout  cela  nécessite  bien  des  manipulations. 
L’idéal  serait  de  traumatiser  le  moins  possible 
les  tissus  et  de  déposer  le  greffon  dans  sa  loge 
sans  aucun  froissement  des  tissus. 

11  ne  faut  pas  que  le  greffon  soit  trop  volumi¬ 
neux,  car  j’ai  noté  que  souvent  les  parties  molles 
du  foyer  opératoire  sont  dures  et  rétractées.  Le 
greffon,  s’il  a  le  volume  normal  de  l’os  à  rem¬ 
placer,  est  à  l’étroit  dans  son  logement  et  il  a  une 
tendance  à  être  énucléé. 

Disons  enfin  qu’il  faut  que  les  aides  soient 
habitués  à  l’opération. 

Pour  obtenir  une  bonne  consolidation  du 
greffon,  je  crois  très  utile  de  faire  l’implantation 
dans  le  canal  médullaire  en  haut  et  en  bas.  Mais 
il  est  évident  que  cette  implantation  centrale  fait 
saigner  l’os,  d’où  des  hématomes  qui  expliquent 
les  insuccès  si  fréquents  malgré  le  séchage  de  la 
plaie  à  l’air  chaud  et  la  cautérisation  au  chlorure 
de  zinc  à  faible  titre  que  j’ai  essayés. 

Le  greffon  doit  être  rapidement  et  notablement 
nourri;  sinon  il  se  résorbe.  Ainsi  Brown*  a  dé¬ 
montré  qu’un  métacarpien  inclus  au  milieu  des 
parties  molles  finit  par  se  résorber  complètement 
au  bout  de  quelques  mois.  Imbert  et  Lheureux  ” 
ont  constaté  chez  un  chien  qu’un  greffon  osseux 
sous-cutané  se  résorbe  assez  rapidement. 

Le  greffon  se  déplace  très  facilement  pendant 
le  pansement  et  l’application  de  l’appareil  plâtré  ; 
aussi  les  procédés  de  fixation  de  la  greffe  sont-ils 
nombreux  :  catgut  chromé,  tendon  de  rennes,  fil 
de  bronze,  fil  d’argent,  tiges  d’ivoire,  etc.  Je  con¬ 
seille  peu  les  fils  métalliques.  Le  plus  simple,  à 
mon  avis,  c’est  de  terminer  en  pointe,  avec  une 
petite  scie  de  marquetteur  et  avec  la  lime  à  os, 
les  deux  extrémités  du  greffon  et  de  les  intro¬ 
duire  dans  les  canaux  médullaires  du  porte- 
greffe.  Ce  procédé  a  été  critiqué  comme  gênant 
l’ossification  venant  de  la  moelle,  mais  je  ne  fais 
pas  l’introduction  à  frottement  et  le  rôle  ossifiant 
et  nutritif  de  la  moelle  n’est  pas  annihilé.  Cette 
intubation  a  son  utilité.  On  sait,  en  effet,  que  les 
tiges  osseuses  mises  dans  le  canal  médullaire 
des  os,  technique  employée  pour  le  traitement 
des  fractures  diaphysaires,  provoque  une  ossifi¬ 
cation  sous-périostée  très  intense.  J’en  ai 
montré  un  exemple  typique  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  en  Janvier  1917.  Cette  ossification  sous- 
périostée  fixera  bien  le  greffon  à  ses  deux  extré¬ 
mités  ;  sur  les  radiographies  on  voit  bien  des 
coulées  osseuses  empiétant  sur  les  extrémités  du 
greffon. 

Après  la  greffe,  le  membre  doit  être  bien 
immobilisé.  Je  mets  le  plus  souvent  un  appareil 
plâtré  immobilisant  le  segment  de  membre  et 
aussi  les  parties  au-dessus  et  au-dessous.  Cunéo 
a  aussi  bien  insisté  sur  la  nécessité  de  cette 
immobilisation  post-opératoire  parfaite  et  pro¬ 
longée. 

Résultats. 

Les  résultats  immédiats  de  la  greffe  osseuse 
segmentaire  ne  sont  pas  toujours  satisfaisants 
malgré  une  asepsie  minutieuse.  Les  hématomes 
sont  fréquents  :  il  faut  les  ponctionner  aussitôt 
que  possible  pour  éviter  leur  suppuration  fré¬ 
quente.  Aussi,  comme  nous  l’avons  dit,  Cunéo 
désinfecte  la  plaie  au  Dakin  après  l’opération. 

Souvent,  une  petite  fistule  persiste.  Bérard‘“ 
conseille  la  désinfection  au  Dakin  de  la  fistule 
et  la  consolidation  s’obtient  néanmoins.  Heitz- 
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a  insisté  récemment  sur  le  rôle  ostéogé- 
■  os  mortifié. 

t  réunion  par  première  intention  ou 
qu’il  y  ait  une  infec¬ 
tion  légère  avec  fis¬ 
tulisation,  la  radio¬ 
graphie  montre  sou¬ 
vent  des  coulées  os¬ 
seuses  périostiques 
partant  des  extré¬ 
mités  des  fragments 
et  empiétant  sur  le 
greffon  (obs.  de  Go- 
ryllos ,  Depage  et 
Anton ,  Bérard, 
Heitz-Boyer  et  ob¬ 
servations  person¬ 
nelles).  Dans  les  cas 
de  Depage  et  An- 
len  et  dans  ceux  de 
Heitz-Boyer, ces  cou¬ 
lées  osseuses  ont  fini 
par  se  réunir.  Ce 
fait  est  bien  curieux. 

Dans  mon  rapport 
fait  en  Juillet  der¬ 
nier  à  la  Société  de 
Chirurgie,  rapport 
auquel  je  renvoie, 
j’ai  pu  réunir  128 
cas  de  greffes  seg¬ 
mentaires  pour 
plaies  de  guerre. 
Dans  presque  tous 
les  cas,  il  s’agissait 
de  greffes  autoplas¬ 
tiques  qui  ont  donné 
en  bloc  72  succès.  Il 
faudrait  ajouter  les 
cas  publiés  tout  ré¬ 
cemment  par  Heitz- 
Boyer,  Dujarier  et 
Gosset*. 

Mais  hâtons-nous  de  dire  qu’il  est  évident  que 
toutes  les  opérations  suivies  d’insuccès  n’ont  pas 
été  publiées!  H  y  a  même  des  cas  considérés 
comme  guéris  et  où  cependant  la  greffe  s’élimina 
très  tardivement  par  suppuration. 


Fig.  2.  —  Etat  de  la  greffe  au  bout  de  quatre  mois. 

Personnellement,  en  chirurgie  de  guerre,  j’ai 
eu  8  succès  sur  24  cas  de  greffes  segmentaires 

1.  Heitz-Boyer.  —  Soc.  de  Chir.,  Janvier  1919. 

2.  Gosset.  —  Archives  de  Médecine  militaire,  rapport 
ù  In  Conférence  chirurgicale  interalliée,  1918. 

3.  Voir  pour  les  détails  de  cette  prothèse  d’ivoire  notre 


(1  radius,  4  cubitus,  3  tibias).  Mais  j’ai  hâte  de  dire 
qu’ayant  peu  de  malades  à  ma  disposition,  n’ayant 
pas  un  centre  orthopédique,  j’ai  opéré  des  mau¬ 
vais  cas,  j’ai  fait  des  greffes  pour  de  trop  grandes 
pertes  de  substance,  ou  dans  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  peau  était  mal  nourrie,  ou  bien  encore 
chez  des  blessés  impatients  qui  ne  voulaient  pas 
attendre  plus  longtemps  l’intervention  et  je  me 
suis  trop  hâté  d’essayer  la  greffe. 

Les  résultats  fonctionnels  sont  très  encoura¬ 
geants  quand  le  résultat  immédiat  a  été  bon. 
Ghutro  et  moi  nous  en  avons  montré  de  beaux 
exemples  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Le  greffon,  s’il  est  mal  nourri,  ce  qui  est 
fréquent,  subit  une  certaine  ostéoporose;  c’est 
pourquoi  il  se  fracture  quelquefois,  mais  la  frac¬ 
ture  du  greffon  peut  se  consolider  (cas  de 
Rowsing,  Heidenhain,  Michon).  ' 

Par  contre,  s’il  est  bien  nourri,  le  greffon 
s’épaissit,  il  augmente  de  volume  comme  dans  le 
cas  que  je  représente  ici  aux  différentes  époques 
de  la  greffe  :  4  mois  (fig.  2),  14  mois  (fig.  3), 
34  mois  (fig.  4).  Ce  cas  est  celui  dans  lequel  j’ai 
obtenu  le  plus  beau  résultat.  On  voit  combien  le 
greffon  s’est  hypertrophié.  Cette  hypertrophie 
fonctionnelle  des  os,  du  fait  du  fonctionnement  du 
membre,  a  été  souvent  constatée  depuis  long¬ 
temps  (Sedillot,  Julius  Wolff,  etc.). 

Comparaison  avec  les  autres  méthodes 
thérapeutiques. 

Essayons  de  faire  la  comparaison  entre  les 
greffes  osseuses  segmentaires  et  les  autres  pro¬ 
cédés  opératoires  utilisés  dans  les  différents  cas 
de  pseudarthroses  et  de  grandes  pertes  de  sub¬ 
stance  des  os. 

Tout  d’abord  il  y  aurait  lieu  d’appliquer  ici  les 
prothèses  internes  essayées  dans  la  pratique  ci¬ 
vile  :  la  prothèse  de  vulcanite  (Péan),  la  prothèse 
métallique  (Payer),  la  prothèse  d’ivoire  (E.  Kœnig 
et  observations  personnelles’),  la  prothèse  de 
caoutchouc  durci  (Pierre  Delbet  et  Ducuing*). 

Dans  les  plaies  de  guerre,  avant  la  suture  pri¬ 
mitive,  les  plaies  avaient  suppuré  assez  long¬ 
temps  et  le  foyer  opératoire  restait  plusieurs  mois 
en  état  d’infection  latente.  Avec  la  suture  primi¬ 
tive  des  fractures  cette  prothèse  interne  aura  plus 
de  chance  de  réussir. 

La  première  technique  opératoire  qui  vient 
à  l’esprit,  c’est  l’avivement  des  fragments  et 
la  suture  osseuse  par  fils  métalliques  ou  par 
plaques  métalliques  OU  par  plaques  d'ivoire 
(observations  personnelles).  Cette  technique 
donne  de  très  bons  résul¬ 
tats.  Mais  un  raccourcisse¬ 
ment  en  est  la  conséquence. 

Néanmoins,  beaucoup  de 
chirurgiens  ont  eu  recours  à 
cette  méthode  opératoire 
‘  (Dujarier,  Venrich“). 

Depuis  longtemps  les 
grefl'es  ostéopériostiques 
-  '  étaient  employées  dans  la 
pratique  civile  pour  le  trai¬ 
tement  des  pseudarthroses. 

Dans  la  pratique  militaire 
elles  furent  utilisées,  en 
1908,  par  les  chirurgiens 
japonais  (Tomita",  Hashimo- 
toetSo’). 

M.  Delagenière  "  a  utilisé 
celte  méthode  dans  un  grand 
nombre  de  cas  et,  dans  plu¬ 
sieurs  communications  à  la 
Société  de  Chirurgie,  il  a 
rapporté  les  résultats  de  sa 
statistique  globale;  sur  21  cas  de  greffes  ostéopé- 
riostiques  pour  pertes  de  substance  des  os  longs. 


il  a  obtenu  9  très  bons  résultats,  6  bons  résultats, 
3  résultats  partiels  et  3  insuccès.  Virenque,  sur 
10  cas,  a  eu  7  résultats  satisfaisants.  Vivier  et 
Poupardin  ont  eu  aussi  de  bons  résultats  avec 
cette  techni- 


7  greffes  os- 
téo  -  périosti- 
que:  5 succès; 
pourleradiiis, 

21  greffes  os- 
téo  -  périosti¬ 
ques  :  18  suc¬ 
cès;  au  cubi¬ 
tus,  9  greffes 
ostéo -périos¬ 
tiques  ;  8  suc¬ 
cès;  au  tibia, 

6  greffes  os¬ 
téo  -  périosti¬ 
ques  :  5  suc- 

M.  Duja¬ 
rier  a  combiné 
la  greffe  os¬ 
téo  -  périosti- 
que  avec  la 
greffe  osseu¬ 
se,  en  ce  sens 
que,  au  milieu 
de  la  longueur 
de  la  greffe  os¬ 
téo  -  périosti- 
que,  il  prend 
surletibiaune 
quantité  d’os 
interstitielsur 
une  longueur 
représentant  les  dimensions  de  la  perte  de  sub¬ 
stance  à  combler. 

Frappé  aussi  des  bons  résultats  qu’ont  donnés 
les  greffes  ostéo-périostiques  à  MM.  Delagenière 
et  Dujarier,  j’ai  combiné  la  greffe  segmentaire 
avec  la  greffe  ostéo-périostique  de  la  façon  sui¬ 
vante.  —  Dans  un  cas  récent,  pour  perte  de  sub¬ 
stance  du  cubitus  avec  désaxation  des  fragments. 


Fig.  4.  —  Etat  du  greffon  au  bout  de 
trente-quatre  mois.  Hypertrophie 
fonctionnelle  du  greffon  ;  tendance 
à  la  reproduction  de  la  forme  de 
l’os.  Point  d’appui  par  synostose 
sur  l’os  voisin  qui  s’hypertrophie 
au-dessous  de  la  synostose. 


volume  sur  La  Chirurgie  de  guerre,  pages  332  et  suivantes. 

4.  Pierre  Delbet,  Ducuing.  —  Soc.  de  Chir.,  passim. 

5.  Venricii.  —Deutsehe  Zeit.  f.  Chir.,  1917. 

6.  Tomita..  —  Deutsche  Zeit.  f.  Chir.,  1907. 


j’ai  mis  entre  les  deux  extrémités  osseuses  un 
fragment  de  crête  tibiale  et  par-dessus  ce  sup- 


7.  Hasiiimoto  et  So.  —  Archiv  f.  /clin.  Chir.,  1908. 

8.  Delagenière.  —  Soc.  de  Chir.,  3  Mai  191fi  et  19  Dé¬ 
cembre  1917. 
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port  j’ai  placé  une  languette  de  greiïes  ostéo- 
périostique.s  passant  sur  ce  grellbn  segmentaire 
et  empiétant  sur  les  extrémités  des  fragments 
cubitaux.  La  con.solidalion  a  été  bonne. 

Il  n’est  pas  douteux  ([ue  les  greües  ostéo- 
périoslifines  donnent  de  nombreux  et  de  très 
bons  résultats  et  qu’elles  sont  bien  plus  faciles  à 
faire  que  les  greffes  segmentaires.  Donnent-elles 
de  l’os  en  épaisseur  suffisante?  Je  le  crois,  pour 
le  membre  supérieur  surtout. 

Personnellement,  avant  la  guerre,  j’avais  surtout 
essayé  les  greffes  osseuses  segmentaires  après 
résection  pour  ostéo-sarcome.  Aussi  pour  les 
plaies  de  guerre  je  me  suis  passionné  pour  la 
même  technique. 

Voyons  les  autres  opérations  possibles  pour 
réparer  les  grandes  pertes  de  substances  os¬ 
seuses  pour  chaque  os  en  particulier. 

Pour  ïliuiticruH,  le  fragment  inférieur  peut  être 
taillé  en  pointe  et  introduit  dans  le  canal  médul¬ 
laire  du  fragment  supérieur.  Cette  implantation 
osseuse  m’a  donné  plusieurs  bons  résultats. 

Comraepour  le  traitement  des  pseudarthroses, 
un  segment  osseux,  emprunté  au  péroné  ou  à  la 
crête  tibiale,  peut  être  enchcvillé  «  centralement  » 
dans  le  canal  médullaire  des  deux  fragments 
huméraux  et  les  extrémités  fragmentaires  sont 
rapprochées  rune  contre  l’autre  (Hoffmann, 
Stuckey),  d’où  Un  raccourcissement  de  l’os. 

Cet  enc/levillcmcnt  osseux  central,  utilisé  aussi 
dans  les  cas  de  fractures  simples,  produit  une 
ossification  très  intense  (observation  de  Murphy' 
et  observations  personnelles)  par  irritation  mé¬ 
dullaire  et  sous-périostée,  d’on  une  forte  ossifica¬ 
tion  de  réaction  sous-périostée. 

Je  rappelle  encore  qu’en  1775,  Troja,  par  ses 
expériences  célèbres,  avait  démontré  que  l’irrita¬ 
tion  de  la  moelle  (irritation  septique)  provoquait 
une  ossification  sous-périostée  très  intense.  So- 
dillot,  par  l’évidement  des  os,  obtenait  le  même 
résultat,  c’est-à-dire  une  ossification  sous-pé¬ 
riostée  très  marquée. 

Au  niveau  du  col  huméral,  les  parties  molles 
sont  souvent  très  altérées,  le  tissu  fibreux  est 
abondant  ;  aussi,  sur  5  essais  de  greffes  pour  perte 
de  substance  du  col  huméral,  j’ai  eu  5  insuccès, 
'fomika,  Godivilla,  Gorylos  ont  cependant  réu.ssi 
des  greffes  osseuses  dans  des  cas  semblables. 

Sur  35  Cils  de  pseudarthroses  humérales,  Duja- 
rier  *  a  eu  toujours  recours  à  l’ostéosynthèse  pure  et 
simple,  et  il  a  obtenu  21  consolidations  coniplè- 
tes,  avec  raccourcissement  du  bras  évidemment. 

Pour  les  pertes  de  substance  simultanées  du 
radius  et  du  cubitus,  s’il  n’y  a  qu’un  écart  de  3  à 
4  cm.,  on  peut  encore  raccourcir  l’os  sain  de  la 
([uantité  correspondante:  cela  permet  le  rappro¬ 
chement  des  fragments  comme  le  fit  Nové-Josse- 
rand’.  Mais  il  reste  la  crainte  d’une  non-consoli¬ 
dation  des  extrémités  osseuses.  Je  crois  qu’il  vaut 
mieux  prendre  un  greffon  soit  sur  l’os  lui-même 
(Voronoll,  Neumann),  soit  sur  l’os  voisin  par 
dédoublement  (Üelorme),  soit  à  distance  sur  le 
tibia  ou  sur  le  péroné. 

yuand  H  y  a  une  perte  de  substance  du  radius 
ou  du  cubitus,  le  fragment  inférieur  a  une  grande 
tendance  à  s’accoler  avec  l’os  voisin.  Parfois  cela 
favorise  les  mouvements  de  l’avant-bras.  Aussi 
Ombrédaniie*  a-t-il  pratiqué  l’implantation  laté¬ 
rale  du  bout  inférieur  du  cubitus  sur  le  radius 
pour  des  pertes  de  substance  du  cubitus.  Quant 
aux  pertes  de  substance  du  radius,  il  préfère 
sectionner  le  cubitus  et  implanter  l’extrémité  du 
radius  dans  le  canal  médullaire  du  bout  supé¬ 
rieur  du  cubitus. 

Lefort",  pour  une  perte  de  substance  cubitale 
compliquée  de  synostose  radio-cubitale,  détacha 

1.  Mciipiiy.  —  Surir.  Gyncc.  and  Obsl.,  Mai  1!)13. 

2.  Di  jauieü.  —  Soc.  de  C/tir.,  2»  Janvier  191!i. 

3.  Novê-Josseuand.  —  «  Traitement  des  psendartliroses 
de  Tavnnt-bras  cnnsécutives  aux  blessures  de  guerre  ». 
Lyon  c/iir..  Octobre  191». 


la  languette  osseuse  unissant  les  deux  os,  et  il 
l’interposa  entre  les  deux  fragments  cubitaux. 

Dans  un  cas,  Gotte  a  pris  sur  le  cubitus  voisin 
un  greffon  de  2  cm.  représentant  la  moitié  de  la 
perte  de  substance  du  radius  et  il  l’a  greffée 
entre  les  deux  fragments  du  radius. 

Le  Fort  a  fait  entre  les  deux  extrémités  d’une 
perte  de  substance  radiale  inférieure  la  grefl’e 
d’un  fragment  du  cubitus  voisin,  le  greffon  ayant 
environ  la  moitié  de  la  longueur  de  la  perte  de 
substance  radiale.  Il  pense  que  l’opération  in¬ 
verse —  la  greffe  cubitale  d’un  fragment  radial  — 
est  contre-indiquée. 

Dujarier  préfère  l’ostéosynthèse  pure  et  sim¬ 
ple  (14  cas)  pour  les  pseudarthroses  des  deux 
os.  Dans  un  cas,  il  greffa  entre  les  deux  extré¬ 
mités  du  radius  un  fi'agment  emprunté  au  cubitus 
voisin.  Pour  la  pseudarthrose  isolée  du  radius 
21  greffes  ostéo-périostiques  lui  ont  donné  18  suc¬ 
cès.  Pour  la  pseudarthrose  isolée  du  cubitus, 
9  greffes  ostéo-périostiques  ont  été  suivies  de 
succès  8  fois. 

En  ce  qui  concerne  la  perte  de  substance  du 
fémur,  on  peut  essaj’er  V implantation  du  fragment 
inférieur  dans  le  canal  médullaire  du  fragment 
supérieur,  ce  qui  a  été  fait  avec  succès  dans  la 
pratique  civile  (observation  personnelle);  mais  je 
n’en  connais  pas  d’observation  dans  la  pratique 
de  guerre,  sauf  le  cas  suivant  :  en  présence 
d’une  fracture  ^ous-trochantérienne  chez  un 
blessé  militaire,  j’ai  tenté  cette  technique,  mais 
le  blessé  a  succombé  au  choc  opératoire,  l’hé¬ 
morragie  en  nappe  ayant  été  abondante. 

Un  grand  inconvénient  de  cette  technique, 
c’est  le  raccourcissement  consécutif.  Aussi  un 
greffon  péronier  me  paraît-il  préférable.  Il  est 
assez  solide,  car,  dans  les  greffes  ainsi  faites  dans 
la  pratique  civile,  le  fragment  péronier,  qui  au 
début  paraissait  faible,  finit  par  doubler  et  même 
tripler  d’épaisseur  (cas  de  Katzenstein). 

Pour  les  pertes  de  substance  du  tibia  on  peut 
faire  l’operation  de  Habn,  c’est-à-dire  la  section 
haute  du  péroné,  puis  l’implantation  de  la  dia- 
physe  péronière  dans  le  fragment  supérieur  du 
tibia  (Hashimoto  et  So).  !Mais  le  fonctionnement 
du  pied  et  de  la  jambe  reste  médiocre  et  peu 
solide  avec  ce  procédé,  car  le  pied  se  dévie  en 
dehors.  Dès  lors,  si  l’on  veut  prendre  le  péroné 
contigu  et  faire  une  greffe  péronière  pédiculce,  il 
vaut  mieux  suivre  la  technique  de  Huntington, 
c’est-à-dire  sectionner  la  diaphyse  péronière  en 
haut  et  en  bas,  et  implanter  les  deux  extrémités 
péronières  en  haut  et  en  bas  dans 'le  canal  médul¬ 
laire  des  deux  fragments  tibiaux.  Dans  la  pratique 
civile,  ce  procédé  a  été  suivi  par  Goldmann,  Godi¬ 
villa,  Bastianelli,  Gatellani,  Godmann,  Bob- 
bio,  etc.  et  le  péroné  greffé  atteignit  peu  à  peu  le 
volume  du  tibia,  ])ar  hypertrophie  fonctionnelle. 

Dans  la  pratique  civile,  j’ai  pris  le  péroné  du 
côté  opposé  et  j’ai  montré  à  la  Société  de  Ghi- 
rurgie  combien  ce  péroné  transplanté  s’était 
hypertrophié. 

Dans  un  cas  de  perte  de  substance  du  tibia,  . 
Moskowitz  "  implanta  le  péroné  entre  les  deux 
condylcs  du  fémur.  Mais  cela  ne  me  paraît  pas 
suffisant  comme  solidité. 

Dans  la  pratique  militaire,  le  procédé  de  la 
greffe  péronière  pédiculce  a  été  suivi  par  notre 
collègue  Michon.  Mais,  si  la  greffe  pédiculée  ne 
réussitpas,  le  fonctionnement  de  la  jambe  restera 
bien  compromis.  Aussi  je  crois  qu’il  vaut  mieux 
prendre  le  péroné  du  côté  opposé  pour  faire  la 
greffe.  G’est  ce  que  j’ai  fait  souvent,  et  j’en  ai 
représenté  plus  haut  un  bien  beau  résultat  éloigné. 


J’espère  avoir  montré  combien  est  intéressante 


4.  0.MuuÉD.vxMi:.  —  Soc.  de  Chir.,  18  Octobre  191(>. 

5.  Lefoist  et  CoLOLiAN.  —  ((  Pseudarthroses  et  pertes 
de  substance  du  cubitus  ».  Remc  d’Orthopedic,  X\t\\  191.S. 

«.  Moskowitz.  —  .ircliir.  f.  Min.  Chir.,  1917,  p.  227. 
7.  G.  Acd.iix.  — La  médication  Icncogène  dans  les  mala- 


cette  question  de  la  greffe  osseuse  segmentaire  et 
des  autres  variétés  de  greffes  osseuses  pour  ré¬ 
parer  les  pertes  de  substance  des  os. 

Bien  des  progrès  ont  été  réalisés  et  bien  des 
progrès  sont  encore  à  faire  pour  bien  nourrir  le 
greffon.  Aussi  faut-il  multiplier  les  observations 
pour  perfectionner  la  technique  et  préciser  les 
indications  de  chaque  méthode  opératoire  dans 
chaque  cas  en  particulier. 

Actuellement,  les  greffes  opératoires,  o.sseuscs 
ou  autres,  constituent  encore  un  simple  chapitre 
de  la  chirurgie.  Plus  tard,  elles  en  constitueront 
une  très  grande  section,  car  les  indications  des 
dilférentes  greffes  iront  en  se  multipliant.  Dans 
plusieurs  années^  il  y  aura  des  chirurgiens  «  spé¬ 
cialistes  pour  greffes  ». 


LA  LEUCOCYTOSE 

DANS  LES  INFECTIONS 

COMMENT  ON  DOIT  L'INTERPRÉTER 
AU  POINT  DE  VUE  DU  PRONOSTIC 

Par  M.  Georges  AUDAIN 
Ancien  interne  des  Hôpitaux  de  Paria. 


La  récente  épidémie  de  grippe  est  venue 
remettre  à  l’ordre  du  jour  l’importante  question 
du  pronostic  et  du  traitement  des  infections  en 
général.  Les  nouvelles  observations  que  nous 
avons  pu  recueillir  au  cours  de  cette  épidémie 
n’ont  fait  que  confirmer,  d’ailleurs,  ce  que  noii.s 
avancions  dans  notre  Thèse'’ .  Répétons  ici  que 
l’étude  de  la  leucocytose,  son  interprétation  ont 
une  importance  considérable  au  cours  des  infec¬ 
tions,  quelles  qu’elles  soient,  et  que  c’est  en 
sachant  interpréter  comme  il  convient  la  réaction 
leucocytaire  que  l’on  pourra,  comme  nous  l’avons 
montré,  établir  un  pronostic  précis  et,  partant, 
un  traitement  rationnel. 

Peu  nous  importe  le  mode  d’action  des  leuco¬ 
cytes.  Agissent-ils  en  phagocytant  les  microbes, 
en  sécrétant  des  substances  spéciales  qui  agissent 
directement  ou  non  sur  les  micro-organismes 
ou  simultanément  de  l’une  et  l’autre  façon?  Ce 
sont  là  des  questions  qui,  pour  avoir  un  grand 
intérêt  au  point  de  vue  scientifique  pur,  n’ont 
que  peu  d’importance  pratique.  Un  fait  sub¬ 
siste,  que  nous  avons  constaté,  fait  corroboré 
par  des  milliers  d’examens  héinatologiques 
pratiqués  au  cours  des  infections  les  plus 
diverses,  à  savoir  que  :  le  pronostic  est  d'autant 
meilleur  que  la  leucocytose  est  plus  forte".  Ce  fait, 
dont  la  démonstration  peut  sembler  superflue  à 
certains,  n’est  cependantpas  admis  par  la  majorité 
des  auteurs.  Ouvrez  n’importe  quel  traité  classi¬ 
que  d’hématologie.  Vous  y  verrez  répétées  à  plu 
sieurs  reprises  des  phrases  comme  celles-ci  : 
«  11  y  a  généralement  dans  cette  infection  hyper¬ 
leucocytose  avec  polynucléose.  Lorsque  le  nom¬ 
bre  des  leucocytes  atteint  tel  chiffre,  le  pronostic 
est  grave.  »  C’est  là  une  façon  d’interpréter  la 
leucocytose  entièrement  contraire  au  bon  sens  et 
à  la  réalité.  On  doit  reconnaître,  évidemment, 
que  l'organisme,  et  c’est  heureux,  proportionne 
la  défense  à  l’attaque.  Si  donc,  au  cours  d’une 
infection,  une  nouvelle  attaque  microbienne 
vient  à  se  produire,  une  poussée  leucocytaire 
nouvelle  répondra  généralement  à  cette  recru¬ 
descence  infectieuse.  IMais  déduire  de  là  que  le 
pronostic  est  grave  constitue  une  erreur  capitale, 
il  ne  serait  grave  que  si  la  réponse  de  l’orga¬ 
nisme  à  cette  attaque  nouvelle  était  nulle  ou 


dics  infectieuses  et  dans  les  infections  d'ordie  chirurgical 
(Moloiae.  éditeur). 

8.  Force  nous  est  donc  d'admettre  que,  si  les  cellule. < 
fuies  entrent  pour  une  certaine  part  dans  la  défense  anti- 
infectieuse,  les  leucocytes,  eux  aussi,  y  jouent  un  rôiif 
considérable. 
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trop  faible,  ce  que  l’on  peut  apprécier  d’une  façon 
précise  par  l'examen  du  sang,  comme  nous  le 
verrons  plus  loin.  Que  ceux  qui  ont  à  leur  dis- 
j)Osition  un  laboratoire,  que  ceux  qui  possèdent 
le  simple  matériel  nécessaire  à  la  numération  et 
au  dénombrement  des  leucocytes,  se  donnent 
la  peine  de  vérifier  ces  faits  !  Ils  verront  aisément 
combien  les  opinions  classiques  sont  éloignées 
de  la  réalité. 

Comment  donc  interpréter  l’examen  du  sang 
pour  porter  un  pronostic  précis  ?  Il  convient, 
avant  tout,  de  faire  la  classique  numération  des  glo¬ 
bules  blancs.  Dès  lors,  une  distinction  s'impose. 
Le  leucocyte  utile  varie,  en  effet,  comme  l’a  montré 
Léon  Audain*,  suivant  la  nature  du  tissu  infecté. 
Lorsqu’il  s’agit  d’un  organe  ou  tissu  riche  en 
éléments  lymphoïdes  (intestin,  amygdales,  etc.), 
c’est  le  mononucléaire  qui  est  le  pivot  delà  défense, 
c’est  sur  lui  que  devra  se  porter  l’attention  dans 
l’interprétation  des  résultats.  Lorsqu’il  s’agit,  au 
contraire,  d’un  organe  ou  tissu  dépourvu  d’élé¬ 
ments  lymphoïdes  ou  peu  riche  en  ces  éléments 
(tissu  cellulaire,  poumon,  sang,  etc.),  c’est  le 
polynucléaire  qui  joue  le  rôle  primordial  dans  la 
défense  et  c’est  de  cet  élément  qu’il  faudra  tenir 
compte  pour  le  pronostic.  En  possession  du 
nombre  global  des  leucocytes  par  rame  et  du 
pourcentage  des  différentes  variétés,  le  moment 
est  venu  de  calculer  ce  que  Léon  Audain  a 
appelé  la  résultante.  Celle-ci  est  la  différence 
entre  le  nombre  de  polynucléaires  ou  de  mononu¬ 
cléaires  par  mme  du  sang  examiné  et  le  nombre 
normal,  ou  plus  exactement  leur  somme  algé- 
])rique.  Deux  faits  découlent  de  ceci  ;  1°  il  existe 
deux  résultantes,  l’une  polynucléosique  qui  est  à 
rechercher  dans  les  infections  des  tissus  pauci- 
lymphoïdiens;  l’autre  mononucléosique,  qu’il  con¬ 
vient  d’envisager  dans  les  infections  des  tissus 
polylymphoïdiens;  2°  la  résultante  peut  être 
positive,  égale  à  zéro,  ou  négative  suivant  que  le 
chiffre  trouvé  est  supérieur,  égal  ou  inférieur  au 
chiffre  normal.  Nous  admettons  comme  normaux 
les  chiffres  de  4.900  polynucléaires  et  2.100  mo¬ 
nonucléaires  par  mme  (soit  7.000  leucocytes  avec 
les  proportions  et  70  poly  et  30  monos).  Si  donc, 
l’examen  hématologique  fournit  les  résultats  sui¬ 
vants  ; 

Leucocytes . 12.000 

Polynucléaires . 78  pour  100 

Mononucléaires . 22  — 

on  aura  comme  résultantes  : 

R.  polynucléosique  (780  X  —  4.900  =  -(-  4. 400 
U.  mononucléosique  (220  X  12)  —  2.100  =  540 

Après  élude  de  centaines  de  cas,  donc  de 
milliers  d’examens  héraatologiques,  Léon  Audain 
s’est  rendu  compte  qu’au-dessous  d’un  certain 


chiffre, le  pronostic  est  fatal  ou  très  grave;  qu’au 
dessus  d’un  certain  autre  chiffre,  il  est  très  bon, 
et  qu’en  ce  cas  l’organisme  guérit  par  ses  pro¬ 
pres  ressources  sans  aucune  espèce  de  traitement, 
et  l’on  pourrait  ajouter  malgré  tout  traitement. 
Dans  les  cas  à  très  faible  résultante,  au  contraire, 
la  mort  est  fatale,  quoi  qu’on  fasse,  si  l’on  ne 
parvient  pas,  par  une  médication  appropriée,  à 
relever  le  nombre  des  leucocytes.  Voici  quelles 
sont  les  échelles  et  résultantes  établies  par 
Léon  Audain  et  que  n’ont  fait,  d’ailleurs,  que 
confirmer  nos  observations  personnelles  : 

1°  Résultantes  polynuclcosiqucs.  —  Infection 
d’un  organe  au  tissu  paucilymphoïdien.  Exemple  : 
phlegmons,  septicémies,  pneumonie,  pleurésies^ 


500  à -f  1.000  — 
--  1.000  à  4-  3.000  — 
--  3.500  à  4-  6.000  — 

--  7.000  à  4-  9.000  — 
--  10.000  à  4-  18.000  — 
--  19.000  à  4-  22.000  — 
Au-dessus  de -j-  22.000  — 


très  faible. 

faible. 

passable. 

très  bonne. 


Cette  échelle  s’applique  aux  cas  d’infection 
grave.  Dans  les  infections  de  moyenne  intensité, 
on  peut  considérer  la  résultante  comme  passable 
à  partir  de  -(- 8.000,  bonne  de  10  à  16.000  et  très 
bonne  au-dessus  de  ce  dernier  chiffre.  Enfin, 
dans  les  infections  légères,  le  pronostic  est  bon 
lorsque  la  résultante  atteint  3  à  4.000  et  très 
bon  lorsqu’elle  dépasse  -(-  10.000. 

2°  Résultantes  mononucléosiques ,  —  Infection 
d’un  organe  ou  tissu  riche  en  éléments  lym¬ 
phoïdes.  Exemple  :  entérites  aigues,  formes 
intestinales  de  la  typhoïde  et  des  paratyphoïdes, 
choléra. 

a)  Une  résultante  fortement  positive  permet 
de  prédire  à  coup  sûr  l’avortement  de  la 
maladie. 

b)  A  la  période  d’état,  le  pronostic  est  favorable 
si  l’on  observe  des  alternatives  de  résultantes 
positives  et  négatives  ou  si  la  résultante  se 
maintient  en  général  au-dessus  de  0. 

c)  De  0  à  —  500  le  pronostic  est  passable. 

d)  Au-dessous  de  —  600  la  résultante  est 
mauvaise  et  le  pronostic  est  d’autant  plus  sérieux 
qu’elle  est  plus  basse.  11  est  très  grave  dans  les 
cas  où  la  résultante  se  maintient  aux  environs  de 


3“  De  ces  infections  à  défense  par  mononu¬ 
cléaires  il  convient  de  rapprocher  certaines 
formes  particulières  d’infections  de  tissus  pauci- 
lymphoïdiens.  Ce  sont  celles  où  le  microbe 
reste  strictement  cantonné  en  un  point  res¬ 
treint  et  provoque  la  lièvre  par  to.cémie,  presque 
uniquement.  Dans  ces  cas,  on  voit  la  guérison 
se  produire  avec  des  résultantes  faiblement  posi¬ 


tives  ou  voisines  de  0,  et,  comme  danslesinfections 
des  tissus  polylymphoïdiens,  les  résultantes  néga¬ 
tives  ne  sont  pas  nécessairement  mauvaises;  elles 
ne  commencent  à  le  devenir  et  le  pronostic  n’est 
grave  que  lorsqu’elles  tombent  au-dessous  de 
—  5  ou  —  600. 


De  tout  ce  que  nous  venons  d’exposer,  il 
résulte  donc  que  l’on  peut,  par  un  simple  examen 
numérique  leucocytaire  (numération  et  dénom¬ 
brement),  établir  un  pronostic  précis  des  infections 
et  suivre  au  jour  le  jour,  heure  par  heure  même- 
si  l’on  veut,  la  défense  de  l’organisme.  Signa¬ 
lons,  à  titre  de  renseignement  pratique,  que  l’on 
peut,  si  l’on  se  trouve  dans  l’impossibilité  défaire 
ces  examens,  suivre  approximativement  les  varia¬ 
tions  de  la  défense  par  l’interprétation  de  la 
courbe  thermique.  Pour  cela,  il  est  nécessaire  de 
prendre  la  température  plusieurs  fois  par  jour  et 
d’inscrire  sur  la  feuille,  non  pas  deux  températures 
prises  à  heures  déterminées,  mais  le  maximum  et 
le  minimum  du  nycthémère.  Pour  l’interprétation 
de  la  température  on  ne  tiendra  compte  que  du 
minimum.  Lui  seul  importe,  quel  que  soit  le  degré 
du  maximum.  Nous  sommes  arrivés,  en  effet,  à 
cette  conclusion,  basée  sur  de  très  nombreux  exa¬ 
mens  hématologiques,  que,  d’une  façon  grossière 
mais  pratiquement  suffisante,  les  minirna  ther¬ 
miques  varient  en  raison  inverse  de  la  résultante. 

Comme  on  le  voit,  il  est  possible  de  tirer  un 
grand  parti  de  l’examen  du  sang  ou  simplement 
de  la  température  au  point  de  vue  du  pronostic. 

Le  traitement  rationnel  des  infections,  quel 
qu’en  soit  le  siège,  quel  que  soit  le  microbe  en 
cause,  découle  des  considérations  que  nous  venons 
d’exposer.  Il  aura  pour  but,  avant  tout,  de  relever 
la  résultante,  c’est-à-dire  d’augmenter  le  nombre 
des  leucocytes.  La  médication  leucogène  constitue 
donc,  à  notre  avis,  la  seule  thérapeutique  ration¬ 
nelle  des  infections.  Peu  importe  le  médicament 
employé  pourvu  qu’il  amène  le  résultat  recherché. 
Le  nucléinate  de  soude  à  dose  élevée,  les  métaux 
colloïdaux  employés  d’une  certaine  façon  et  sur¬ 
tout  à  doses  beaucoup  plus  fortes  qu’on  ne  les 
emploie  d’ordinaire,  le  sérum  sucré  isotonique 
en  injections  intraveineuses  massives,  enfin  et 
surtout,  l'essence  de  térébenthine,  nous  ont  donné 
d’excellents  résultats.  La  récente  épidémie  de 
grippe  nous  a  permis,  comme  nous  le  disions  au 
début  de  cet  article,  d’apprécier  la  supériorité  de 
la  médication  leucogène  sur  les  autres  modes  de 
traitement  des  infections.  Nous  avons  voulu  sur¬ 
tout  aujourd’hui  montrer  tout  le  parti  que  l’on 
peut  tirer  de  l’étude  de  la  leucocytose.  La  question 
du  traitement  des  infections,  en  raison  du  déve¬ 
loppement  qu’elle  nécessite,  fera  l’objet  d’une 
étude  particulière. 


MOUVEMENT  MÉDICAL 

ÉTUDE  EXPÉRIMENTALE 

DES  HÉMORRAGIES 

L’hémorragie  abondante  entraîne  des  manifes¬ 
tations  cliniques  particulièrement  nettes  et  on 
est  frappé,  à  l’examen  d’un  sujet  hémorragié, 
par  la  pâleur  des  téguments  et  la  décoloration 
des  muqueuses,  par  la  tachycardie  associée  à 
l’hypotension  artérielle  et  par  l’abaissement  de  la 
température  centrale.  Il  ne  semble  pas  dépourvu 
d’intérêt  de  porter  sur  le  terrain  de  l’expérimen¬ 
tation  ce  trépied  hémorragique  et  d’envisager  les 


1.  Audain.  —  Les  bases  rationnelles  de  la  médication 
leucogène  (Maloine,  éditeur). 

2.  CiiAKLES  Richet,  P.  Brodin  et  F.  Saint-Girons. 
—  Il  De  lu  densité  du  sang  après  les  grandes  hémor¬ 
ragies  ».  C.  R.  des  séances  de  t'.icadéniie  des  Sciences, 
t.  106,  p.  587,  15  Avril  1918.  —  «  Inlluence  des  injec- 


modifications  sanguines,  les  perturbations  cardio¬ 
vasculaires  et  les  réactions  thermiques  observées 
sur  l’animal  qu’on  vient  de  saigner. 

Le  sang  subit  du  fait  de  l’hémorragie  des  mo¬ 
difications  importantes  tant  dans  sa  constitution 
histologique  que  dans  ses  propriétés  biologiques. 

Le  nombre  des  globules  rouges  baisse  d’une 
façon  proportionnelle  à  la  perte  de  sang  ;  les 
nombreuses  et  récentes  déterminations  de  Charles 
Richet,  P.  Brodin  et  E.  Saint-Girons’  montrent 
que,  si  l’on  saigne  un  chien  jusqu’à  ce  qu’il  meure, 
la  mort  survient  quand  il  a  perdu  76  pour  100  de 
globules  rouges.  Mais,  à  côté  de  cette  limite  im¬ 
médiatement  mortelle,  il  faut  reconnaître  une 
autre  limite  à  partir  de  laquelle  l’organisme  est 
dans  un  tel  état  de  défaillance  que  la  mort  se 
produit  plus  ou  moins  rapidement  si  l’on  n’inter¬ 
vient  pas  ;  ce  second  état  répond  à  une  perte  de 


tiens  intraveineuses  de  liquides  isotoniques  sur  la  dilu¬ 
tion  du  sang  et  sur  le  nombre  des  hématies  qui  peuvent 
être  perdues  dans  les  hémorragies  ».  Id.,  p.  004, 
28  Avril  1918.  —  Survie  temporaire  et  survie  définitive 
après  les  hémorragies  graves  ».  Id.,  t.  167,  p.  574, 
21  Octobre  1918.  —  «  Des  injections  de  plasma  san- 


sang  qui  atteint  70  pour  100  de  globules.  Infé¬ 
rieure  à  70  pour  100,  l’hémorragie  peut  guérir 
spontanément  et  d’une  façon  définitive. 

Les  globules  blancs  diminuent  de  même  au 
cours  de  l’hémorragie,  mais  leur  chute  n’est 
pas  parallèle  à  celle  des  hématies.  Jean  Camus 
et  Ph.  Pagniez  *  ont  insisté  sur  une  réten¬ 
tion  leucocytaire  observée  au  cours  de  la  saignée 
expérimentale;  ainsi,  au  cours  d’une  hémorragie, 
il  sort,  dans  une  expérience,  1  leucocyte  pour 
720  hématies,  alors  qu’à  la  fin  on  compte  une 
proportion  de  1  globule  blanc  pour  2.900  glo¬ 
bules  rouges  ;  dans  une  autre  expérience  on  a, 
au  début,  une  proportion  de  1  pour  363  et  à  la  fin 
de  1  pour  3.216.  Par  suite  de  l’hypotension,  les 
leucocytes  adhèrent  aux  parois  vasculaires  pour 
être  remis  ultérieurement  en  circulation  (d’où 
leucocytose  post-hémorragique). 


gain  pour  remplacer  le  sang  total  ».  Id.,  p.  618, 
28  Octobre  1918. 

S.  Jean  Camus  et  Pu.  Pagniez.  —  «  Action  immédiate 
de  la  saignée  sur  le  nombre  des  leucocytes  :  la  rétention 
leucocytaire  ».  C.  R.  de  la  Société  deUio'logie,  27  Juinl908, 
t.  I,p.  1149. 
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Quant  aux  globulins  ou  plaquettes,  leurs  varia¬ 
tions  au  cours  des  hémorragies  sont  assez  spé¬ 
ciales  et  les  numérations  faites  par  Ch.  Achardet 
M.  Aynaud'  montrent  qu’au  cours  d’une  saignée 
copieuse  il  y  a  plus  de  globulins  par  rapport  aux 
globules  rouges  à  la  fin  qu’au  commencement  de 
la  saignée. 

A  côté  de  ces  modifications  liistologiques,  le 
sang  des  hémorragies  subit  des  variations  dans 
ses  caractères  physiques,  chimiques  et  biolo¬ 
giques. 

La  couleur  du  sang  est  moins  foncée,  la  visco¬ 
sité  moins  élevée  et  surtout  on  voit  la  densité  se 
modifier  singulièrement.  Les  recherches  de 
Charles  Richet  et  de  ses  collaborateurs  '  mon¬ 
trent  que  l’abaissement  de  la  densité  est  assez 
exactement  proportionnel  à  la  quantité  de  sang 
perdue;  de  1.056  la  densité  du  sang  tombe  pro¬ 
gressivement  au  fur  et  à  mesure  de  l’hémorragie, 
de  sorte  qu’il  est  facile  «  par  l’examen  de  la  den¬ 
sité  du  sang,  d’avoir  quelque  documentation  sur  la 
quantité  de  sang  perdue  par  le  blessé  y.  Lorsque 
la  densité  tombe  à  1.048,  le  pronostic  est  particu¬ 
lièrement  sombre,  mais  la  mort  n’est  pas  fatale. 
La  réaction  du  sang  est  également  modifiée  par 
l’hémorragie  et  C.  Rolla  %  recourant  à  la  mé¬ 
thode  électrométrique,  montre  que,  sur  le  chien 
sain,  la  saignée  provoque  une  faible  alcalinité  du 
sérum,  alors  qu’au  contraire  la  réaction  devient 
inverse,  jusqu’à  atteindre  l’acidité  franche, 
lorsque  la  saignée  porte  sur  un  chien  qui  a  subi 
une  néphrectomie  double  ou  qui  présente  des 
lésions  rénales  par  injections  antérieures  de  ni¬ 
trate  d’uranium. 

Le  sucre  du  sang  augmente  chez  l’animal 
hémorragié;  cette  notion,  due  à  Claude  Bernard, 
vient  d’être  vérifiée  par  R.  Jjépine'.  Les  recher¬ 
ches  de  cet  auteur  sur  le  chien  mettent  en  évi¬ 
dence  qu’une  perte  de  sang  correspondant  à 
1  pour  100  du  poids  du  corps  est  presque  tou¬ 
jours  suivie  d’une  hyperglycémie  ;  cette  hyper¬ 
glycémie,  d’après  Lépine,  serait  le  résultat  d’une 
réaction  amenant  la  transformation  du  sucre  com¬ 
biné  en  sucre  libre  et  s’accompagnerait  d’une 
exaltation  de  laglycolyse.  Quanta  la  cholestérine, 
elle  subit  une  augmentation  dans  le  sang  après 
l’hémorragie  :  c’est  là  une  notion  connue  en 
France  depuis  1912  grâce  aux  travaux  de  Pierre 
Mauriac  ",  et  que  les  Allemands  veulent  découvrir 
à  nouveau  (V.  Ellermann  et  Meulengracht,  1917). 

De  plus,  le  sang,  du  fait  môme  de  la  saignée,  se 
trouve  modifié  dans  ses  propriétés  physiolo¬ 
giques  et  particulièr<!ment  dans  sa  coagulabilité. 
La  mesure  du  temps  de  coagulation  ou  la  déter¬ 
mination  du  seuil  de  coagulation  montre  une  hy- 
percoagulabilito  post-hémorragique  qui  disparaît 
en  vingt-quatre  heures,  mais  qui  peut  se  prolon¬ 
ger  plusieurs  jours,  même  plus  d’une  semaine, 
lorsque  l’hémorragie  est  renouvelée.  On  sait 
aussi,  depuis  les  recherches  de  Paul  Carnot  et 
M*'“  Deflandre,  qu’à  la  suite  d’une  hémorragie, 
apparaît  dans  le  sang  de  l'animal  saigné  une  sti- 
muline  excitant  la  formation  des  globules  rouges. 

Enfin  l’hémorragie,  diminuant  la  masse  du 
sang,  rompt  l’équilibre  existant  entre  le  sang  et 
les  tissus.  Le  système  circulatoire  en  effet  n’est 
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pas  un  vase  clos,  sans  échanges  osmotiques  avec 
les  tissus,  et  le  «  mécanisme  régulateur  de  la  com¬ 
position  du  sang  »,  démontré  par  Ch.  Achard  et 
M.  Loeper",  nous  permet  de  comprendre  la  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  la  masse  de  sang  reviendra  à 
son  taux  de  départ  après  la  saignée  :  il  y  a  appel 
d’eau  des  tissus  vers  le  sang  ;  il  y  a  diminution 
dans  la  masse  de  la  circulation  interstitielle  en 
vue  de  remédier  aux  pertes  dans  la  masse  de  la 
circulation  sanguine  (d’où  la  soif  des  hémorra- 
giés).  Pratiquement  l’injection  de  sérum  artificiel, 
la  transfusion  sanguine  ou  l’injection  de  plasma 
vont  accélérer  le  retour  de  la  masse  sanguine  à 
son  taux  normal. 

Telles  sont  les  modifications  sanguines  détermi¬ 
nées  par  l’hémorragie  ;  quelles  sont  les  réactions 
cardio-vasculaircs  observées  sur  l’héraorragié  ? 

Il  est  classique  de  considérer  l’hémorragie 
comme  ayant  une  action  nettement  hypotensive, 
mais  cette  notion  a  besoin  d’être  précisée.  A  un 
chien  de  10  kilogr.,  on  enlève  100  gr.  de  sang:  la 


Fig.  1.  —  Frisson  d'un  chien  chlornlisé  (ï.  R  =  34).  En 
haut,  début  de  l’expérience  :  frisson  à  grande  ampli¬ 
tude;  l’amplitude  va  en  diminuant  avec  une  hémorragie 
.de  tOO  cmc4-100  cmc. 

pression  ne  se  modifie  pas;  on  soustrait  encore 
150  gr.  (soit  250  gr.):  la  pression  baisse,  mais, 
moins  de  dix  minutes  après,  elle  est  revenue  à  un 
niveau  normal.  De  telles  constatations  sont  faites 
quotidiennement  en  expérimentation  dans  le  do¬ 
maine  de  la  grande  circulation  :  on  sait  qu’il  en 
est  de  même  dans  la  petite  circulation  (J. -P.  Lan¬ 
glois  et  G.  Desbouis). 

C’est  qu’en  effet,  en  même  temps  qu’un  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  composition  du  sang  tend 
à  ramener  le  sang  à  sa  masse  primitive,  un  méca¬ 
nisme  régulateur  de  la  circulation  engendre  des 
réactions  cardiaques  et  vasculaires,  véritables 
réactions  de  défense  tendant  à  maintenir  normale 
la  pression  artérielle. 
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Le  cœur  s’accélère  et  en  même  temps  les 
centres  vaso-moteurs  se  trouvent  stimulés.  Marey 
a  bien  mis  en  évidence  le  premier  phénomène  : 
J.-D.  Pilcher  et  T.  Sollmann’,  Hoskins,  Rowley 
et  Rosser"  ont  insisté  sur  le  second.  Bien  plus,  il 
y  aurait  pour  Bedford  et  Jackson  °  une  réaction 
des  glandes  surrénales  et  décharge  d’adrénaline 
dans  la  circulation,  elles  examens  histologiques 
de  W.  Cramer  *“  viennent  à  l’appui  de  ces 
faits. 

Par  suite  de  ces  diflérentes  réactions  cardiaques 
vaso-motrices,  glandulaires  peut-être  (?),  l’animal 
hémorragié  peut  conserver  une  pression  arté¬ 
rielle  normale  ;  mais,  dans  d’autres  cas, l’hémorra¬ 
gie  cesse  d’être  compensée  et  il  en  est  ainsi, 
d’après  H.  Delaunay",  soit  quand  la  quantité  de 
sang  perdu  est  trop  considérable,  soit  quand 
l’hémorragie  est  brusque,  soit  quand  la  vaso- 
tonicité  centrale  est  insuffisante;  très  rapidement 
le  pouls  devient  très  accéléré,  la  tension  arté¬ 
rielle  tombe  et  reste  basse,  les  pupilles  se  dila¬ 
tent,  l’œil  devient  hypotendu,  la  respiration  irré¬ 
gulière  et  l’animal  meurt. 

Bien  des  hypothèses  ont  été  émises  pour  expli¬ 
quer  le  mécanisme  de  cette  mort;  le  déficit  glo¬ 
bulaire  invoqué  par  les  classiques  n’est  pas  ad¬ 
mis  par  les  auteurs  modernes;  mais,  ce  qu’il 
importe  de  mettre  en  évidence,  c’est  le  rôle 
important  que  joue  l’anémie  bulbo-cérébrale  dans 
la  mort  par  hémorragie.  Charles  Richet'*  insiste 
sur  ce  fait  que,  sur  un  chien  auquel  on  a  fait  subir 
une  abondante  perte  de  sang,  on  peut  déterminer 
la  mort  presque  immédiate  en  le  plaçant  la  tête 
en  haut  et  qu’au  contraire,  si  on  le  met  la  tête  en 
bas,  on  peut  le  faire  survivre,  parfois  môme  défi¬ 
nitivement. 

Enfin  on  sait  avec  quelle  fréquence  le  blessé 
qui  a  perdu  du  sang  se  plaint  d’une  impression 
pénible  de  froid;  c’est  qu’en  effet  l’hémorragie 
trouble  singulièrement  la  thermogénèse.  Le  fris¬ 
son,  réaction  de  défense  contre  le  refroidisse¬ 
ment,  est  arrêté  par  la  saignée  :  à  un  chien  de 
10  kilogr..  en  frisson  central  (chloralisé  et 
refroidià34“),faisonsuneprisede  sang  delOO cmc 
etimmédiatement  le  frisson  diminue  d’amplitude; 
une  nouvelle  prise  de  100  cmc  de  sang  arrête 
presque  totalement  le  tremblement  (fig.  1).  En 
même  temps  qu’elle  fait  baisser  la  température 
centrale,  l’hémorragie  s’oppose  au  bon  fonction¬ 
nement  du  mécanisme  régulateur  thermique  et  on 
peut  mettre  aisément  ce  fait  en  évidence  par 
l’expérience  suivante  —  Deux  chiens  de  même 
poids  (5  kilogr.)  ont  une  température  de  38“7  et 
sont  tous  deux  placés  dans  un  bain  de  10°  pendant 
un  quart  d’heure  ;  on  les  retire  et  on  les  essuie  : 
le  chien  témoin  tremble  d’une  façon  accentuée,  sa 
température  est  de  35°  ;  le  chien  saigné  n’a  qu’un 
frisson  insignifiant  et  est  à30°8.  Une  demi-heure 
plus  tard,  le  témoin  est  revenu  à  38°7,  le  saigné 
reste  pendant  deux  heures  à  36°.  Ainsi  le  blessé 
qui  a  eu  une  hémorragie  doit  être  réchauffé  artifi¬ 
ciellement,  puisqu’il  se  trouve  dans  de  très  mau¬ 
vaises  conditions  biologiques  pour  se  réchauffer 
lui-même  par  le  frisson. 

Léon  Binet. 
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SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICfiLE  DES  HOPITAUX 

Il  Avril  1919. 

Vote  sur  la  déclaration  obligatoire  de  la  tubercu¬ 
lose.  Comme  conclusion  de  la  discussion  qui  a  été 
rapportée  ici  *,  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  est 
appelée  à  donner  par  son  vote  son  appréciation  sur 
les  propositions  suivantes,  présentées  sous  forme  de 

Vœux  soumis  au  vote  : 

La  Société  Médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  à 
l’occasion  du  projet  de  loi  relatif  à  la  prophylaxie  de 
la  tuberculose,  proclame  la  nécessité  d'organiser  la 
lutte  contre  V extension  du  péril  tuberculeux. 

A.  —  A  cet  effet,  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris  émet  le  vœu  que  les  Pouvoirs  publics 
prennent  d’urgence  toutes  mesures  destinées  à  réa- 

1“  «  h' isolement  des  tuberculeux  dans  les  hôpi¬ 
taux,  par  la  création  de  salles  spéciales  et,  au  be¬ 
soin,  de  services  et  d'hôpitaux  spéciau.v  :  le  danger 
créé  par  le  contact  incessant  de  malades  débilités 
avec  des  tuberculeux  engage  gravement  la  responsa¬ 
bilité  des  Administrations  hospitalières. 

«  L’augmentation  du  nombre  des  dispensaires  et 
des  sanatoriums  déjà  existants. 

2»  «  Le  développement  des  œuvres  de  préservation 
des  enfants  qui  vivent  dans  les  familles  de  tubercu¬ 
leux  (placement  à  la  campagne,  écoles  et  colonies 
agricoles  et  maritimes,  préventoriums  divers,  etc.); 
la  protection  des  récupérables  est  en  effet  le  pre¬ 
mier  des  devoirs  sociaux,  et  le  plus  efficace. 

3»  Il  La  lutte  contre  la  malpropreté  et  le  taudis 
par  l’introduction,  dans  la  loi  en  préparation,  de 
clauses  relatives  à  Y  assainissement  et  à  Vexpropria- 
tion  sanitaire  des  logements  insalubres  où  se  pro¬ 
page  la  tuberculose  par  encombrement,  manque 
d’air  et  de  lumière. 

4»  «  Le  vote  de  lois  ouvrières  et  d’assistance,  de 
lois  sur  V assurance  obligatoire  contre  la  maladie,  et 
de  lois  contre  l'alcoolisme. 

5»  «  L’attribution  de  subventions  aux  laboratoires 
des  services  de  recherches  sur  le  traitement  de  la 
tuberculose.  » 

B.  —  I.  Vœu  de  M.  Sergent,  rapporteur.  — 
Il  Sur  la  question  de  la  déclaration  de  la  tubercu¬ 
lose,  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  ad¬ 
met  le  principe  de  la  déclaration  obligatoire  qui  lui 
apparaît  comme  un  des  rouages  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse,  sous  la  condition  expresse  qu’elle  sera 
réservée  à  la  tuberculose  pulmonaire  ouverte  et  ne 
sera  appliquée — avec,  d'ailleurs,  toutes  les  garan¬ 
ties  exigibles  pour  assurer  la  certitude  du  diagnostic 
et  le  respect  du  secret  professionnel  —  que  lorsque 
seront  votées  et  en  voie  de  réalisation  plus  complète 
qu’elles  ne  le  sont  déjà  les  diversesjparfies  ci-dessus 
énoncées,  du  programme  intégral  de  la  lutte  antitu¬ 
berculeuse.  )i 

II.  Vœu  de  M.  Dufour.  —  «  La  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris,  décidée  à  soutenir  les  Pou¬ 
voirs  publics  dans  la  lutte  engagée  contre  la  tuber¬ 
culose,  admet  le  principe  de  la  déclaration  obligatoire 
de  toutes  les  tuberculoses  ouvertes,  par  conséquent 
contagieuses,  à  la  condition  : 

1»  «  Que  cette  déclaration  incombe  au  médecin 
traitant,  seul  responsable  de  son  diagnostic; 

2“  K  Que  cette  déclaration  entraîne  comme  consé¬ 
quence,  pour  le  tuberculeux  indigent  qui  en  fera  la 
demande,  le  droit  à  l’assistance,  s 

III.  Vœu  de  M.  Carnot.  —  «  Sur  la  question  de  la 
déclaration  obligatoire,  et  sans  en  discuter  le  principe, 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  estime  que, 
pratiquement,  celle-ci  ne  pourra  être  exigée  que  du 
jour  où  elle  sera  suivie,  pour  chaque  cas  obligatoi¬ 
rement  déclaré,  de  toutes  mesures  d’assistance  et  de 
protection  nécessaires.  Pendant  la  phase  d’organisa¬ 
tion  de  notre  armement  antituberculeux,  la  déclara¬ 
tion  volontaire  —  surtout  si  elle  entraîne  des  droits 
au  traitement,  au  placement  des  enfants  et  aux  allo¬ 
cations  familliales  —  suffira  amplement  à  la  capacité 
des  organismes  antituberculeux  prévus  dans  le  pro¬ 
jet  de  loi.  C’est  seulement  lorsque  ceux-ci  seront 
pleinement  développés,  et  si  la  déclaration  volontaire 

1.  Voir  les  comptes-rendus  des  séances  des  28  Février, 
14,  21  et  28  Mars  1919,  La  Presse  Médicale,  n»»  13,  IC,  18 


s’est  montrée  inefficace,  que  la  question  de  l’obliga¬ 
tion  et  des  sanctions  qu’elle  doit  entraîner  pourra 
être  utilement  discutée.  » 

La  première  partie  de  ce  vœu  (A)  est  adoptée  à 
l’unanimité. 

Pour  la  seconde  partie  (B)  les  122  votes  se  répar¬ 
tissent  de  la  façon  suivante  :  51  en  faveur  du  vœu 
Sergent;  9  en  faveur  du  vœu  Dufour  ;  52  en  faveur  du 
vœu  Carnot  ;  10  contre  toute  déclaration. 

La  Société  nomme  ensuite  une  Commission  chargée 
d’étudier  et  de  proposer  à  la  Société  les  divers 
moyens  d’organiser  la  lutte  antituberculeuse,  tout 
d’abord  pour  les  malades  des  hôpitaux  de  Paris. 

Agglutination  du  B.  proteus  X  19  par  le  sérum 
des  malades  atteints  de  typhus  exanthématique. 
Valeur  diagnostique  de  la  séro-aggfutination.  — 
M.  Weissenbacb  conclut  de  ses  recherches  de  con¬ 
trôle  que,  comme  l’ont  montré  Weil  et  Félix,  le  sé¬ 
rum  des  individus  atteints  de  typhus  exanthématique 
possède  le  pouvoir  d’agglutiner  à  un  taux  élevé,  égal 
ou  supérieur  au  1  /lOO,  le  B.  Proteus  X  19.  Il  n’a  ob¬ 
servé,  sur  un  total  de  13  cas,  qu’une  seule  exception 
dans  un  cas  mortel  suivi  jusqu’au  dixième  jour  de  la 
maladie  et  dans  lequel  le  pouvoir  agglutinant  n’a  pas 
dépassé  le  taux  de  1/40.  Par  la  technique  employée, 
le  sérum  de  40  sujets  sains  ou  atteints  d’infections 
diverses  n’a  agglutiné  dans  aucun  cas  le  B.  Proteus 
à  un  taux  supérieur  an  1/30.  La  séro-réaction  de 
Weil-Félix  présente  donc  un  certain  intérêt  pratique 
pour  le  diagnostic  du  typhus  exanthématique,  mais 
elle  ne  saurait  être  considérée  comme  un  signe  pré¬ 
coce  puisqu’elle  est  exceptionnellement  constatée  à 
un  taux  suffisant  avant  l’apparition  de  l’éruption  et 
même  un  ou  deux  jours  plus  tard,  c’est-à-dire  entre 
le  cinquième  et  huitième  jour  de  la  maladie.  Elle 
atteint  son  maximum  du  qnzième  au  treizième  jour. 
Sa  recherche  est  utile  dans  les  cas  où  l’éruption  est 
mal  caractérisée,  ou  difficile  à  dépister  (races  de  cou¬ 
leur),  dans  les  cas  douteux  et  en  milieu  épidémique 
pour  dépister  les  cas  frustes  et  rétrospectivement 
certains  convalescents  pour  lesquels  le  diagnostic 
n’aura  pas  été  posé  pendant  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie. 

La  formule  hémoleucocytalre  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  Sa  valeur  diagnostique  et  pronostique. 
—  M.  Weissenbacb  conclut  de  ses  recherches  que, 
dans  les  cas  de  gravité  moyenne,  évoluant  sans  infec¬ 
tions  secondaires  associées  et  se  terminant  par  la 
guérison,  la  formule  hémol,eucocytaire  est  caractéri¬ 
sée,  pendant  la  période  fébrile,  de  la  veille  de  l’érup¬ 
tion  au  début  de  la  défervescence,  par  l’hyperleuco¬ 
cytose  (inférieure  à  20.000  G.  B  par  mmc.  ;  moyenne  : 
15.000)  avec  polynucléose  neutrophile  modérée 
(moyenne  :  82  pour  100)  et  disparition  des  polynu¬ 
cléaires  éosinophiles  et  basophiles.  Dans  les  cas  ter¬ 
minés  par  la  mort  en  dehors  de  toute  infection  secon¬ 
daire,  par  aggravation  de  l’état  général  avec  hyper¬ 
thermie,  tachycardie,  ataxo-adynamie,  la  formule  san¬ 
guine  se  caractérise,  plusieurs  jours  avant  la  mort, 
par  une  hyperleucocytose  (30.000  G.  B.  par  mmc.)  et 
tine  polynucléose  neutrophile  élevées  (95  pour  100). 
L’étude  de  la  leucocytose  au  cours  du  typhus  exan¬ 
thématique  semble  donc  susceptible  de  fournir  un 
élément  de  pronostic  et  d’appréciation  du  degré  de  la 
gravité  de  la  maladie.  Elle  fournit  avant  l’apparition 
de  l’éruption,  dans  les  cas  où  celle-ci  est  discrète  ou 
atypique  et  chez  les  sujets  à  peau  noire,  un  élément 
de  diagnostic  important  avec  la  fièvre  typhoïde  et  la 
rougeole,  les  deux  affections  qui  peuvent  le  plus  fa¬ 
cilement  être  confondues  avec  le  typhus  exanthéma¬ 
tique,  mais  qui,  l’une  et  l’autre,  se  caractérisent,  au 
point  de  vue  de  la  formule  hémoleucocytaire,  par  la 
leucopénie,  lorsqu’elles  évoluent  sans  complications. 

L.  Rivf.t. 
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Action  du  corps  thyroïde  sur  le  métabolisme  du 
glucose.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Georges  Vîtry 
ont  fait  à  des  lapins  des  injections  intraveineuses 
d’une  solution  de  glucose,  puis  ils  ont  dosé  le  glu¬ 
cose  excrété  dans  l’urine.  Les  expériences  ont  porté 
sur  des  lapins  normaux,  des  lapins  éthyroïdés  et 
des  lapins  auxquels  on  faisait  ingérer  du  corps  thy¬ 
roïde.  Il  ressort  de  ces  expériences  que  l’ingest'.on  du 
corps  thyroïde  ne  modifie  pas  sensiblement  la  quan¬ 
tité  du  glucose  que  peut  fixer  le  lapin  ;  l’ablation  du 
corps  thyroïde,  au  contraire,  a  diminué  légèrement 
la  quantité  de  glucose  fixée  et  augmenté,  en  consé¬ 
quence,  la  glycosurie. 


L’envahissement  échlnococclqne  rétrograde  dans 
l’obstruction  hydatique  des  voies  biliaires.  — 
M.  F.  Dévé,  En  cas  d’obstruction  hydatique  du 
cholédoque,  ou  peut  voir  se  produire  un  envahisse¬ 
ment  rétrograde  des  voies  biliaires  par  les  vésicules 
échinococciques  déversées  dans  là  canalisation 
muqueuse  par  le  kyste  hépatique  originel.  Le  plus 
souvent,  c’est  la  vésicule  biliaire  qui  est  intéressée; 
plue  rarement  ce  sont  les  canaux  biliaires  intrahépa¬ 
tiques.  Habituellement,  la  plupart  des  hydatides  sont 
déjà  flétries,  mais  un  certain  nombre  d’entre  elles 
peuvent  rester  vivantes,  en  dépit  de  leur  séjour 
prolongé  dans  la  bile  ;  continuant  de  se  développer, 
elles  donnent  lieu  à  une  échinococcose  hépato-biliaire 
secondaire. 

L’élimination  parallèle  de  l'iodure  de  potassium 
par  l’urlne  et  par  la  salive.  —  MM.  Ameuille  et 
Sourdel.  L’iodure  de  potassium,  injecté  dans  les 
veines,  s’élimine  parallèlement  par  l’urine  et  par  la 
salive  chez  le  sujet  sain.  Dans  les  cas  d’insuffisance 
rénale,  on  pourrait  supposer  a  priori  que  l’élimina¬ 
tion  urinaire  de  l’iode  est  atténuée  ou  supprimée, 
l’élimination  salivaire  renforcée.  En  réalité,  il  n’y  a  pas 
plus  d’élimination  salivaire  qu’urinaire  dans  ces  cas. 
Il  semble  que  l’iodure  soit  fixé  et  retenu  par  les  tissus. 

Etude  sur  la  pathogénie  de  la  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  des  bovins  en  Algérie.  — 
MM.  Pasteur  Vallery-Radot  et  Lbéritier  ont 
étudié  une  maladie  qui  sévit  sur  les  troupeaux 
d’Algérie.  Fièvre,  hémoglobinémie  avec  hémoglobi¬ 
nurie,  anémie  et  ictère  en  sont  les  principaux  symp¬ 
tômes.  Le  piroplasma  bigeminum  n’est  qu’exceplion- 
nellement  l’agent  causal  de  la  maladie.  L’étude 
clinique  et  l’examen  hématologique  de  l’affection  ont 
montré  qu’un  processus  hémolytique  était  à  l’origine 
des  symptômes  observés.  Ce  que  des  recherches 
antérieures  sur  l’hémolyse  avaient  réalisé  expéri¬ 
mentalement,  la  clinique  le  montre  dans  cette  maladie 
où  l’on  peut  observer  les  différentes  conséquences 
de  l’hémolyse  ;  l’hémoglobinurie,  l’ictère  et  l’anémie. 

Vitamines  et  champignons.  —  M.  Linossier  a 
essayé  la  culture  d’ Oïdium  lactis  sur  des  milieux 
privés  ou  non  de  vitamines.  Pour  obtenir  des  diffé¬ 
rences,  il  lui  a  fallu  s’adresser  à  des  champignons 
dont  les  facultés  végétatives  étaient  préalablement 
altérées.  Il  est  ainsi  arrivé  à  obtenir  un  milieu  glu- 
cosé  sur  lequel  le  champignon  à  faible  activité  végé¬ 
tative  ne  pousse  pas  à  moins  que  ce  milieu  ne  soit 
additionné  d’une  fraction  infinitésimale  de  bouillon 
de  foin.  L’infusion  de  foin  joue,  dans  le  cas  parti¬ 
culier,  un  rôle  analogue  à  celui  des  vitamines. 

—  M.  Sebaeffer  s’élève  contre  l’extension  donnée 
au  terme  vitamines.  Ces  dernières  sont  des  sub¬ 
stances  auxquelles  des  caractères  de  précipitabilité 
assez  spéciaux  ont  donné  déjà  une  espèce  d’indivi¬ 
dualité  chimique. 

—  M.  Terroine  veut  qu’on  établisse  une  distinc¬ 
tion  entre  les  vitamines  et  les  substances  nécessaires 
à  très  petites  doses. 

Injections  intraveineuses  d’uréase.  —  MM.  Car¬ 
not  et  Gérard  ont  obtenu,  par  injection  intraveineuse 
d’uréase  à  des  animaux,  la  mort  avec  des  phéno¬ 
mènes  nerveux  graves  et  la  disparition  presque 
complète  de  l’urée  du  sang  et  des  tissus. 

La  cholémie  post-anesthésique  après  l’éther.  — 
M.  Cbevrier  a  constaté,  après  l’anesthésie  à  l’éther, 
une  cholémie  aussi  importante  comme  intensité,  mais 
un  peu  moins  marquée  comme  durée  qu’après  l’anes¬ 
thésie  chloroformique.  P.  Ameuille. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

14  Avril  1919. 

Courbe  de  la  ventilation  pulmonaire. —  M.  J.  Amar 
fait  connaître  le  résultat  de  ses  recherches  sur  la 
ventilation  pulmonaire  au  cours  des  exercices  de 
fatigue.  Le  volume  d’air  qui  traverse  la  poitrine 
augmente  rapidement  sans  dépasser  21  litres  par 
minute  ;  il  atteint  son  régime  à  la  3*  minute  et  demeure 
constant  durant  une  demi-heure  à  une  heure.  C’est 
le  plateau  d' endurance  respiratoire,  élément  très 
Important  à  considérer  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a 
point  surmenage. 

L’exercice  musculaire  terminé,  la  ventilation  doit 
revenir  en  quatre  minutes  au  taux  du  repos,  soit 
7  litres  en  moyenne. 

Ou  voit  que  l’activité  humaine  (travail,  sports,  etc.) 
peut  être  réglée  facilement  d’après  la  courbe  de  la 
ventilation  pulmonaire,  donnant  des  intervalles  de 
repos  parfaitement  rationnels.  G.  ViToux. 
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Gilbert  et  Surmont.  La  stéatose  hépatique; 
étude  physiologico- pathologique.  —  Ou  expliquait 
j  isqu’à  maintenant  la  stéatose  hépatique  par  les 
causes  suivantes  :  alimentation  trop  riche,  dimi¬ 
nution  des  oxydations  organiques,  fièvre,  intoxi¬ 
cations.  Les  auteurs  font  la  critique  de  ces  différents 
facteurs. 

La  suralimentation  joue  un  rôle  indiscutable,  mais 
il  faut  noter  que  l’engraissement  du  loie  n’a  lieu 
qu’après  celui  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire- 
sous-cutané  et  sous-séreux  (Mayer,  Rathery,  Schaeffer 
et  Terroine).  Si  un  obèse  est  en  même  temps  diabé¬ 
tique,  goutteux,  polyscléreux,  ces  auto-intoxicaiions 
sont  aggravées  par''la  surcharge  graisseuse  des  cel¬ 
lules  hépatiques,  mais  peut-être  est-ce  l’auto-intoxi- 
catlon  qui  favorise  la  surcharge  graisseuse. 

Les  rapports  de  l'infiltration  graisseuse  hépatique 
et  de  la  vie  génitale  sont  connus  (de  même  l'influence 
de  la  castration  sur  l’engraissement  des  volailles)  ; 
de  même  encore  la  dégénérescence  graisseuse  facile 
du  foie  chez  la  femme  enceinte  ou  nouvellement 

La  diminution  des  oxydations  organiques  a  été 
invoquée  comme  facteur  de  stéatose  hépatique  dans 
la  tuberculose  pulmonaire,  les  états  anémiques, 
l’intoxication  oxycarbonée.  Mais  à  cette  hypothèse 
on  peut  opposer  l'augmentation  des  oxy  tâtions 
organiques  dans  la  tuberculose,  et  l'absence  de 
stéatose  au  même  degré  dans  l’emphysème  pulmo¬ 
naire  et  les  affections  cardiaques.  Il  est  donc  logique 
d’admettre  que  l’intoxication  joue  ici  le  rôle  prin- 

De  même  la  fièvre  n’est  pas  un  facteur  de  stéatose 
hépatique,  au  moi.us  direct.  Elle  s’accompagne  de 
combustions  très  intenses,  de  consommation  des 
graisses  (chute  de  poids,  acétonémie).  La  stéatose 
résulte  des  lésions  cellulaires  causées  par  les  agents 
infectieux. 

L’analyse  chimique  des  foies  gras  intoxiqués  par 
le  phosphore  montre  que  la  grais-e  en  excès  est 
d’origine  extérieure  par  rapport  au  foie  et  provient 
surtout  des  réserves  adipeuses  de  l’économie. 

Il  semble  que  ce  soit  l’intoxication  de  la  cellule 
hépatique  qui  y  détermine  l’accumulation  de  la 
graisse  et  des  lipo'ides.  Les  éléments  les  plus  vulné¬ 
rables  sont  les  mitochondries.  Parmi  les  causes  de 
stéatose  hépatique,  l’intoxication  es  t  donc  d’une  grande 
importance.  L.  Cotoni. 

G.  Paisseau  et  J.  Hutinel.  Traitement  du  palu¬ 
disme.  .—  Les  auteurs  rappellent  qu’eu  matière  de 
thérapeutique  du  paludisme,  on  doit  toujours  faire 
état,  dans  chaque  cas  particulier,  de  trois  facteui-s  : 

1»  Parasite.  Quelle  que  soit  l’opinion  qu’on  pro¬ 
fesse  sur  les  rapports  qui  unissent  les  différents 
parasites,  on  admettra  que  la  tierce  bénigne  guént 
par  la  quinine  le  plus  souvent,  taudis  que  le  palu¬ 
disme  à  PI-  praecox  résiste.  Carnot  avait  insisté  déjè 
sur  la  nécessite  de  distinguer  les  différentes  infec¬ 
tions  ; 

2“  Age  du  paludisme.  Les  accès  isolés  sont  plus 
sensibles  à  la  quinine  que  la  fièvre  continue  de  pre¬ 
mière  invasion  et  que  les  rechutes; 

Pays.  Eu  pays  palustre,  les  contaminations 
renouvelées  rendent  le  traitement  beaucoup  plus 
ardu  (armée  d’Orient). 

Après  avoir  passé  en  revue  différents  modes  de 
traitement  proposés,  les  auteurs  exposent  le  leur. 
Ils  désirent  renforcer  les  effets  de  la  quinine  et  de 
l’arsenic  réciproquement,  par  l’emploi  successif  et 
à  court  délai  de  ces  deux  médicaments.  Ils  admi¬ 
nistrent  généralement  par  vole  musculaire  du  for- 
miate  de  quinine  et  disent  n’avoir  pas  observé  d’ac¬ 
cident  grôce  à'  l'emploi  d’une  technique  correcte. 

Dans  la  tierce  bénigne,  injection  intramusculaire 
de  1  gr.  20  de  quinine,  pendant  l’accès  ou  dès  la  fin 
de  l'accès,  de  préférence  aussitôt  que  la  température 
cesse  de  monter.  6  à  12  heures  plus  tard,  injection 
intraveineuse  de  0  gr.  15  de  914.  Même  double  injec¬ 
tion  tous  les  7  jours,  répétée  6  fois.  Puis  2  injections 
séparées  par  14  jours,  ce  qui  fait  en  tout  S  injections 
en  11  semaines.  Dès  la  deuxième  fois,  remplacer 
0  gr.  15  de  914  par  0  gr.  30.  Pendant  les  3  mois  du 
traitement,  aucun  des  25  malades  qui  y  furent  sou¬ 
mis  n’eut  d’accès  ;  la  veille  de  l’injection,  le  sang 


ne  montra  jamais  de  parasites.  3  malades,  revus  2  mois 
après  lafin  du  traitement,  demeuraient  sans  récidives; 
4  eurent  des  récidives,  en  moyenne  après  7  semaines. 
Chez  tous,  diminution  de  l’anémie  et  augmentation 
du  poids.  Les  auteurs  conseillent  une  nouvelle  série 
de  (i  injections  après  un  mois  de  repos.  Par  cette 
méthode  de  traitement,  les  malades,  sans  absorber 
plus  de  16  gr.  de  quinine  et  4  gr  20  d’arsénobenzol, 
peuvent  poursuivre  leurs  occupations. 

Dans  lu  tierce  maligne,  quinine  per  os  15  jours 
de  suite;  injections  de  quinine  et  de  914  tous  les 
7  jours  pendant  2  mois,  puis  2  injections  à  15  jours 
d’intervalle.  Il  est  prudent  de  refaire  une  2“  série  de 
6  injections  hebdomadaires  après  un  mois  de  repos. 
Ce  traitement  s’applique  à  des  paludéens  anémiques 
et  amaigris,  porteurs  de  très  nombreux  croissants. 
Le  traitement  s’est  montré  efficace,  la  tierce  maligne 
demeurant  difficile  à  attaquer. 

A'e  pas  négiiger  de  commencer  le  traitement  au 
moment  d'un  accès  et  de  le  continuer  tous  les  7  jours  : 
il  faut  que  l’injection  co'incide  avec  la  multiplication 
des  parasites  dans  les  organes.  Le  fer  et  l’adrénaline 
sont  des  adjuvants  utiles.  L.  CoTOxi. 

IS'»  12,  22  Mars  1919. 

P.  Émile-lVeil  (Paris).  La  réaction  de  Wasser¬ 
mann  dans  les  splénomégalies  chroniques.  — Une 
réaction  do  Wassermann  positive  s’observe  fréquem¬ 
ment  (58  pour  lOil  des  cas)  dans  les  splénomégalies 
clironiques  primitives.  Celte  réaction  de  Wasser¬ 
mann  positive  ne  semble  pas  due  à  une  imectiou 
syphilitique  acquise  ni  héréditaire;  le  traitement 
aniisyphilitique  ne  modifie,  en  effet,  en  rien  ni  la 
splénomégalie  ni  la  positivité  de  la  réaction. 

Si  la  réai  tion  de  Wassermann  était  positive  dans 
toutes  les  splénomégalies  chroniques,  on  pourrait 
attribuer  son  existence  aux  lésions  de  la  rate  même, 
qui  entraîneraient  les  réactions  humorales  que 
décèle  la  déviation  du  complément,  mais  il  n’en  est 
rien  :  sur  12  splénomégalies  chroniques  étudiées 
par  E.-W.,  5,  dont  3  leucémiques,  ne  s’accompa¬ 
gnaient  pas  d’une  réaction  positive.  Cette  réaction 
positive  n’est  donc  pas  fonction  des  lésions  spléni¬ 
ques. 

E.-W.,  dans  tous  ses  cas,  a  recherché  l’infection 
paludéenne,  et,  dans  plusieurs,  pratiqué  des  traite¬ 
ments  quiuiques  intensifs  ;  ceux-ci  n’ont  ni  amélioré 
l’étal  de  la  rate  ni  modifié  les  réactions  du  sang. 

Dans  ces  conditions,  oilne  sait  comment  expliquer 
la  fré,juence  de  la  réaction  positive  dans  les  spléno¬ 
mégalies  chroniques  primitives.  Cette  fréquence 
montre  seulement  qu’il  n’y  a  pas  simplement  co'i’n- 
cidcnce.  Le  fait  que  cette  réaction  a  été  particulière¬ 
ment  rencontrée  dans  les  infections  à  gros  parasites, 
celles  à  protozoaires,  en  particulier,  a  im  ité  E.-W.  à 
rechercher  dans  ces  cas  un  germe  de  cet  ordre, 
d’autant  que  reux-ci  sont  causes  de  diverses  spléno¬ 
mégalies  chroniques  (paludisme,  kala-azar).  Ûr  scs 
recherches  dans  plusir-urs  cas  ont  été  totalement 
négatives  ;  il  n'a  pu  déceler  aucun  agent  microbien 
l  onuti  ou  inconnu,  ni  par  l’examen  direct  du  sang,  ni 
par  l'hémoculture. 

Le  problème  reste  donc  entier.  J.  Du.mont. 

A.  Bréchot(Paris).  RéseefiOiJ  partielle  du  sacrum 
dans  le  traitement  du  prolapsus  complet  du  rec¬ 
tum.  —  Le  prolapsus  du  rectum  reconnaît  avant 
tout  pour  cause  une  déficience  des  moy>  ns  de  sou¬ 
tien  périnéaux  et  particulièrement  des  muscles  rele- 
veurs  de  l’anus.  Celte  déficience,  d'après  B.,  agirait 
essentiellement  en  permettant  le  redressement  de 
l’angle  ano-rectal  qui,  comme  on  sait,  constitue,  chez 
les  sujets  normaux,  un  angle  presque  droit,  ouvert 
en  bas  et  en  arrière.  Par  suite  de  la  déficience  des 
diverses  fibres  du  releveur  (latéro-,  rétro-  et  prérec¬ 
tales),  l’orifice  supérieur  du  canal  anal  est  reporté 
en  arrière  et  son  orifice  inféi-ieur  en  avant,  en  sorte 
que  Taxe  du  canal  anal  se  redresse  et  qu’alors  l’effort 
peut  pousser  fa'ilement  le  rectum  à  travers  l’anus. 

La  conséquence  thérapeutique  de  cette  conception 
pathogénique,  c’est  qu’il  faut  redonner  au  canal  anal 
son  obliquité  normale.  Par  la  myorraphie  antérieure 
du  releveur,  on  arrive  à  rétrécir  l’orifice  supérieur 
dù  canal  anal  et  à  fixer  plus  antérieurement  le  cap 
ano-rectal;  mais,  pour  reporter  l’anus  plus  en  haut 
et  on  arrière,  il  faut  une  autre  opération.  B.  pense 
que'  Tou  peut  arriver  à  ce  but  par  la  résection  de 
l’extrémité  inférieure  du  sacrum  :  cette  résection 
faite,  l’insertion  coccyglenne  du  raphé  ano-coccyglen 
se  trouve  fortement  remontée  et  Tanus  est  reporté 
en  haut  et  en  arrière. 


La  technique  de  cette  opération,  que  B.  a  exécutée 
une  'ois  avec  succès,  est  simple.  Une  incision 
médiane,  longue  de  12  cm.,  part  à  2  cm.  de  la  poinle 
du  coccyx.  La  face  postérieure  du  coccyx  et  celle  de 
l’extrémité  inférieure  du  sacrum  sont  mises  à  jour. 
Deux  boutonnières  latérales  sout  faiies  au-dessus  du 
eoecyx,  dans  les  fibres  aponévrotiques  des  grands 
ligaments  sacro-sciatiques  ;  elles  donnent  accès  sur 
la  face  antérieure  du  sacrum.  Celle-ci  est  dénudée  à 
la  rugine  sur  la  hauteur  correspondant  à  la  résec¬ 
tion.  La  tranche  sacrée,  haute  de  deux  travers  de 
doigt,  est  sectionnée  à  la  scie  de  Gigli.  La  section 
inférieure  passe  au  ras  des  cornes  coccygiennes. 
Les  surfaces  os-euses  sectionnées  sont  ensuite 
réunies  par  un  fil  d’argent  et  par  la  suture  des  plans 
aponévrotiques  latéraux.  J.  Du.mo.xt. 

N»  14,  5  Avril  1919. 

Azémar  et  Lacapère.  Trois  cas  de  syphilis  de 
1  estomac.  —  Obs.  I.  —  Une  femme  de  43  ans  s’amai¬ 
grit  progressivement  depuis  6  à  7  mois.  Elle  accuse 
des  troubles  dyspeptiques  vagues,  sans  vomissements 
ni  douleurs.  A  l'exploration  de  l’estomac,  on  constate 
une  induration  épaisse,  bien  limitée,  non  douloureu-e 
occupant  une  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  de 
l’organe.  La  malade  a  eu  autrefois  des  céphalées  à 
exacerbations  vespérales  très  nettes  ;  elle  présente 
deux  lésions  de  syphilis  tertiaire  ulcéro-croùteuse 
des  bras  et,  en  outre,  une  induration,  du  volume 
d'une  noisette,  dans  le  sein  gauehe.  Elle  est  mise 
aussitôt  au  traitement  mercuriel  (huile  grise)  ;  peu  à 
peu  l’appétit  revient,  les  troubles  digestifs  dispa¬ 
raissent.  la  malade  engraisse,  les  lésions  ulcéro- 
croùteuse-  du  bras  guérissent,  la  petite  gomme  du 
sein  se  résorbe.  Les  auteurs  ne  disent  pas  ce  qu’il  est 
advenu  de  la  plaque  in 'urée  de  l’estomac  ;  ils  écrivent 
seulement  que  la  maUde  est  entier- ment  guérie  et 
que  «  les  symptômes  qui  avaient  été  considérés  comme 
ceux  d  un  epithélioma,  sont  ceux  d’un  syphilome 
tertiaire  de  la  paroi  stomacale  antérieure.  » 

Obs.  II.  —  Un  Marocain  a  eu  la  syphilis  il  y  a  huit 
ans  ;  il  n’a  jamais  suivi  aucun  traitement  sérieux. 
A  luellement  il  s  -  plaint  de  douleurs  stomacales  qui 
ont  débuté  il  y  a  trois  ou  quatre  mois.  Ou  constate, 
à  l’examen,  une  tumeur  épigastrique  de  8  à  10  cm.  de 
diamètre,  régulière,  paraissant  siéger  sur  la  face 
antérieure  de  l’estomac.  Amaigrissement  léger;  pas 
de  troubles  gastriques  importants.  La  réaction  de 
Wassermann  est  fortement  positive.  On  institue  le 
traitement  par  Tarsénobenzol.  Deux  mois  après,  la 
tumeur  est  à  peine  perceptible  comme  une  petite 
plaque  Indurée,  située  à  droite  de  la  ligue  blanche. 
Le  malade  mange  et  engraisse;  son  état  général  est 
excellent. 

Obs.  III.  —  Un  autre  Marocain  se  plaint  d’avoir 
depuis  deux  mois  des  digestions  très  douloureuses 
et  des  vomissements  après  les  repas.  Jamais  d’héma- 
témèse.  Il  a  notablement  maigri.  Il  a  eu,  il  y  a  environ 
dix  ans,  une  ulcération  génitale  indéterminée  qui  ne 
f  l  pas  traitée.  La  réaction  de  AVasserm-nn  est  forte¬ 
ment.  positive.  Au  palper,  on  constate  Texisleuce 
d’une  tumeur  épigastrique  en  nappe  ditluse,  doulou¬ 
reuse  à  la  pre.-.sion  qui  semble  siéger  dans  la  paroi 
stomacale  antérieure.  Le  malade  est  mis  au  traite¬ 
ment  par  Tarsénobenzol.  Au  bout  de  deux  mois,  la 
tumeur  a  complètement  fondu,  on  constate  seulement 
que  la  paroi  stomacale  manque  encore  de  souplesse. 

J.  Dumont. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

1919,  n»  12,  22  Mars. 

H.  Petit  (Chiteau-Thierry).  Descrfpffojt  d'un  pro¬ 
cédé  permettant  l'ouverture  très  large  de  l'articu¬ 
lation  du  genou  tout  en  respectant  l’intégrité  du 
tendon  rotulien.  —  Lorsqu’il  s’agit  d’explorer  lar- 
gemtnt  l’articulation  du  genou,  les  chirurgiens  ont 
habituellement  recours  à  une  incision  en  U  contour¬ 
nant  la  rotule  et  sectionnant  le  ligament  rotulien; 
mais  c’est  là  une  mutilation  sérieuse,  souvent  dispro¬ 
portionnée  avec  la  lésion  qu’on  se  propose  de  traiter 
et  qu'il  faut,  en  général,  réserver  aux  grands  fracas 
du  genou  où  la  guérison  immédiate  prime  les 
résultats  éloignés.  Pour  les  autres  cas,  P.  recom¬ 
mande  un  procédé  qui,  tout  en  permettant  d’explorer 
le  genou  aussi  complètement  qu’avec  un  lambeau  en 
U,  respecte  d’une  façon  absolue  le  tendon  rotulien. 

L’incision,  verticale,  paramédiane,  commence  fort 
haut,  au-dessus  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  et 
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descend  jusqu’au  bord  supérieur  de  la  rotule  ;  là 
elle  contourne  cet  os  à  un  bon  centimètre  de  dis¬ 
tance,  soit  en  dehors,  soit  en  dedans,  selon  le  siège 
de  la  blessure  ou  les  indications  de  la  radio  ;  puis 
elle  descend,  longeant  le  bord  correspondant  du 
tendon,  jusqu'à  son  insertion  sur  le  tibia.  Incision 
profonde,  sectionnant  muscle  et  trousseaux  fibreux, 
ouvrant  la  synoviale  d’un  bout  à  l’autre.  Ceci  fait, 
l’opérateur  prend  le  bord  libre  de  la  rotule  avec  le 
davier  de  Farabeuf  et  luxe  latéralement  le  lambeau 
musculo-rotulien  en  le  basculant,  la  surface  cartilagi¬ 
neuse  eu  l’air  ;  mais  ceci  exige  encore  la  section  du 
trousseau  fibreux  épais  situé  à  l’extrémité  inférieure 
de  la  capsule,  au  niveau  du  plateau  tibial  et  du  mé¬ 
nisque  interarticulaire.  A  ce  moment,  on  met  le 
genou  en  flexion  :  l’articulation  est  largement  expo¬ 
sée  sur  toute  sa  hauteur  ;  le  chirurgien  peut  explorer 
cul-de-sac,  condyles,  plateau  tibial,  rotule  aussi  bien 
qu’avec  l’incision  en  U,  il  peut  enlever  sans  difficulté 
un  projectile  situé  entre  les  ligaments  croisés,  etc. 
L’opération  terminée,  on  rabat  le  lambeau  musculo- 
rotulien  :  un  surjet  sur  la  synoviale,  quelques  points 
pour  rapprocher  muscles  et  tissus  fibreux,  des 
agrafes  sur  la  peau,  et  voilà  l’articulation  recons¬ 
tituée.  J.  Du.moxt. 


A'o  14,  5  Avril  1919. 

M.  Barbier.  Un  cas  d'occlusion  intestinale  chro¬ 
nique  datant  de  onze  ans;  rétrécissement  de  la 
ûn  du  côlon  pelvien;  guérison  par  l’intervention 
chirurgicale.  —  11  est  extrêmement  curieux  de 
constater  combien,  dans  certains  cas,  le  gros  intestin 
est  tolérant  à  l’égard  d’agents  d’occlusion  qui  gênent 
notablement  son  fonctionnement  normal.  L'observa¬ 
tion  suivante  en  est  la  preuve;  ellé  est  étrange, 
presque  incroyable,  puisqu’elle  a  trait  à  une  malade 
qui  pendant  onze  an.i  n'a  jamais  eu  de  selles,  qui 
présentait  un  côlon  distendu  par  un  «  fécalome  »  au 
point  qu’il  occupait  à  lui  seul  la  presque  totalité  du 
ventre,  et  qui  pourtant,  quelques  mois  avant  l’inter¬ 
vention,  a  pu  mener  à  bien  une  grossesse  dans  des 
conditions  locales  et  générales  telles  que  c’est  encore 
un  des  points  les  plus  bizarres  de  cette  curieuse 
observation. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans  qui,  vers  l’âge 
de  23  ans,  eut  une  première  crise  abdominale  carac¬ 
térisée  par  de  violentes  coliques,  des  vomissements 
et  de  la  diarrhée.  Ces  crises  se  répétèrent  ensuite 
toutes  les  deux  ou  trois  semaines.  Une  constipation 
opiniâtre  leur  succéda,  constipation  contre  laquelle 
lavements  et  purgations  ne  donnèrent,  pour  ainsi 
dire,  aucun  résultat  ;  la  malade  n’émet  que  des  gaz 
—  et  encore  difficilement  —  et  seulement  des  «  traces 
de  matières  »  ;  il  n’y  a  jamais  de  véritable  selle. 
Tous  les  dix  ou  quinze  jours  survient  une  crise  d’oc¬ 
clusion  aiguë,  avec  douleurs  abdominales  atroces, 
ballonnement  progressif  du  ventre.  Cela  n’empêche 
d'ailleurs  pas  la  malade  de  faire  une  grossesse  et 
d’accoucher  à  terme. 

Elle  est  vue  par  B.  au  cours  d  une  de  ces  crises 
d’occlusion  aiguë,  en  Juin  1917  :  B.  décide  d’intervenir 
d’urgence  sans  avoir  d’ailleurs  pu  préciser  la  cause 
de  l’occlusion.  La  laparotomie  met  à  jour  un  côlon 
pelvien  extraordinairement  dilaté,  du  volume  d’un 
gros  pneu  d’auto,  tellement  plein  de  matières  fécales 
qu’il  est  impossible  de  l’extérioriser  ;  le  côlon  des¬ 
cendant,  moins  distendu,  a  encore  un  calibre  triple 
de  la  normale;  le  ca'cum  est  également  distendu;  le 
grêle  l’est  à  peine.  Il  est  impossible  de  tenter  la 
moindre  opération  radicale.' Ou  se  contente  de  fixer 
largement  le  côlon  pelvien  à  l’incision  de  laparoto¬ 
mie.  Le  surlendemain,  ouverture  au  thermocautère. 
Fendant  plusieurs  semaines,  chaque  matin  au  panse¬ 
ment,  on  retire  avec  une  cuiller  une  quantité  énorme 
de  matières  fécales  durcies,  de  coprolithes  (au  moins 
une  centaine),  du  volume  d’un  œuf  de  poule  à  celui 
d’une  petite  noix.  Au  bout  de  3  semaines,  il  s’établit 
un  écoulement  spontané  de  matières  de  moins  en 
moins  dures;  le  ventre  s’affaisse  progressivement. 
Une  ou  deux  petites  selles  par  l’anus. 

Un  mois  après,  nouvelle  laparotomie.  On  recherche 
et  on  trouve  la  cause  de  l'occlusion  sous  la  forme 
d’un  rétrécissement  en  virole  de  la  fin  du  côlon  pel¬ 
vien.  Résection  du  segment  d’intestin  portant  la  sté¬ 
nose.  Anastomose  bout  à  bout.  Suites  excellentes. 
Les  matières  passent  rapidement  par  les  voies  natu¬ 
relles,  et  reprennent  vite  une  forme  et  une  consis¬ 
tance  normales.  L'anus  artificiel  donne  de  moins  eu 

Un  mois  après  encore,  sous  anesthésie  locale,  fer¬ 


meture  de  l’anus  par  la  méthode  extra-péritonéale  de 

La  malade  quitte  l’hôpital,  complètement  guérie, 
10  jours  après.  Ou  a  re^'u  de  ses  nouvelles  au  bout 
de  1  an  1  '2  :  elle  avait  engraissé  de  10  kilogr.  et  ses 
selles  étaient  normales.  J.  Du.moxt. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCIl,  n»  17,  29  Mars  1919. 

F.  Lévy.  Le  signe  du  muscle  ou  du  myœdème 
(hyperexcitabilité  idiomusculaire  transversale). 
—  L'étude  de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles 
n’intéresse  pas  seulement  le  neurologiste,  mais 
mérite  d’attirer  l’attention  du  clinicien. 

Le  signe  connu  du  myœdème,  révélateur  d'un 
mauvais  état  général,  estune  réaction  idiomusculaire 
traduisant  l’hyperexcitabilité  segmentaire  du  muscle 
dans  le  sens  transversal. 

L.  montre  que  cette  contraction  musculaire  par¬ 
tielle  transversale  s’accompagne,  dans  la  règle,  d’une 
contraction  idiomusculaire  longitudinale.  Ce  double 
phénomène  d’hyperexcitabilité  idiomusculaire  par¬ 
tielle  transversale  et  longitudinale  est  toujours  asso¬ 
cié  à  l’hypcrexcitabilité  totale  du  muscle  et  à  une 
exagération  des  réflexes  tendineux. 

Le  myœdème  dans  sa  forme  typique  est  à  la  fois 
visuel  et  tactile;  dans  scs  variétés  les  moius  nettes,  il 
est  uniquement  tactile. 

Le  signe  du  muscle,  surtout  perceptible  au  biceps, 
peut  se  constater  aux  muscles  de  la  ceinture  thora¬ 
cique  et  même  aux  membres  in'érieurs. 

Ou  l’observe  aussi  bien  sur  des  muscles  en  appa¬ 
rence  sains  que  sur  des  masses  musculaires  ati-o- 
phiées. 

La  constatation  visuelle  ou  tactile  de  Thyperexci- 
tabilité  transversale  des  muscles  est  toujours  patho¬ 
logique,  mais  n’est  nullement  pathognomonique  d'un 
état  morbide  quelconque. 

Le  myœdème  est  constant  dans  la  tuberculose  au 
point  que  tout  malale  soupçonné  de  bacillose,  chez 
lequel  le  signe  du  muscle  fait  défaut,  n’est  pas  tuber- 

II  se  recontre  aussi  dans  d’autres  états  fébriles 
aigus  (fîi'vre  typho’ide,  rougeole)  et  chroniques  (gas¬ 
tro-entérites,  néphrites,  cachexie). 

Sa  pathogénie  est  difficile  à  élucider.  Au  point  de 
vue  physiologique  il  constitue  une  preuve  indiscu¬ 
table  de  l’excitabilité  propre  du  tissu  musculaire 
indépendamment  de  toute  intervention  de  son  sys¬ 
tème  nerveux.  J.  Du.mo.xt. 


ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Tome  VU,  n»  3,  Mars  1919. 

Cl.  Simon  et  P.  Gastinel.  Recherches  sérolo¬ 
giques  au  cours  de  la  période  primaire  de  la 
syphilis.  —  Les  auteurs  ont  recherché  sur  9il  malades 
atteints  des  chancres  syphilitiques  l’évolution 
parallèle  des  réactions  de  'Wassermann  et  de  Hecht 
avant  tout  traitement,  et  l’influence  que.  ces  réactions 
pouvaient  subir  du  fait  de  la  précocité  de  l’accident, 
de  l’état  clinique  du  malade  ou  de  l’intensité  du 
traitement. 

Dans  un  premier  groupe  (21  cas),  les  séro-réactions 
sont  demeurées  positives  sans  fléchissement  pen¬ 
dant  quatre  à  six  semaines,  malgré  un  traitement 
énergique  (arsénobenzol  et  cyanure). 

Dans  un  deuxième  groupe  (46  cas),  la  réaction 
d’abord  positive,  devient  négative,  soit  rapidement, 
soit  plus  lentement,  avec  ou  sans  oscillations. 

Dans  un  troisième  groupe  (17  cas),  les  courbes 
échappent  à  toute  systématisation. 

Dans  un  quatrième  groupe  (6  cas),  la  réaction  de 
Wassci  saann  a  été  toujours  négative,  alors  que 
celle  de  riecht  était  positive. 

Celle-ci  est  donc  plus  constante  que  le  Wasser¬ 
mann  (100  pour  100  au  lieu  de  93,3  pour  100)  ;  elle 
est  aussi  plus  précoce  (dans  22  cas,  le  Wassermann 
n’est  devenu  positif  que  de  une  à  trois  semaines 
après  le  Hecht)  et  plus  durable  (28  malades  ont 
conservé  un  Wassermann  positif  à  leur  sortie  alors 
que  63  conservaient  un  Hecht  positif). 

En  ce  qui  concerne  Vâge  du  chancre,  on  peut  dire 


que  le  Wassermann  a  été  trouvé  négatif  chez  les 
chancres  âgés  de  moins  de  14  jours  et  positif  chez 
ceux  qui  sont  âgés  de  plus  de  25  jours  ;  entre  ces 
deux  dates,  les  réactions  sont  variables. 

En  ce  qui  concerne  la  date  de  contamination,  la 
positivité  s’établit  franchement  du  40“  au  50"  jour  de 
la  contamination. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  ces  recherches 
sérologiques  ont  fourni  peu  de  résultats  pratiques. 
Parfois  les  séro-réactions  demeurent  positives  bien 
que  les  doses  de  novarsénobenzol  aient  atteint  7  et 
8  grammes.  Aussi  les  auteurs  estiment-ils  qu’en  se 
guidant  uniquement  sur  les  séro-réactions  on 
s’expose,  ou  bien  à  faire  nu  traitement  insuffisant, 
ou  bien  à  le  prolonger  jusqu’à  une  dose  toxique  et 
inutile.  R.  Buknier. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  no  11,  16  Mars  1919. 

E.  Giordano.  Sur  la  technique  de  la  thoracen- 
thèse  et  du  pneumothorax  artificiel  dans  les  plaies 
du  poumon.  —  G.  regrette  l'apparition  tardive,  et  in¬ 
dépendante  de  sa  volonté,  d’un  travail  déjà  vieux  dè 
quinze  mois  et  antérieur  à  celui  de  Morelli.  Décri¬ 
vant  la  technique  de  cet  auteur,  G.,  tout  en  l’adoptant 
dans  scs  grandes  lignes,  en  montre  le  point  faible, 
qui  est  de  ne  pas  assurer  avec  une  rigueur  mathéma¬ 
tique  lu  stérilisation  de  l’air  injecté  dans  le  poumon. 
Aussi,  tout  en  conservant  le  dispositif  typique  à 
3  tubulures  permettant,  par  un  jeu  de  robinets  appro¬ 
prié,  la  ponction  de  l’hémothorax,  l’injection  d’air,  et 
même  le  lavage  de  la  plèvre,  G.  interpose  sur  le 
trajet  du  troisième  tube  un  petit  raccord  contenant 
un  filtre  de  coton. 

L'ensemble  de  l’appareil,  dont  il  donne  une  figure 
et  qu'il  décrit  en  détail,  est  simple  et  pratique.  Il 
permet,  d’après  G.,  d’opérer  dans  tous  les  cas  avec 
une  rigoureuse  asepsie  et  d’obtenir  les  meilleurs  ré¬ 
sultats.  Au  reste,  le  tube  de  caoutchouc  avec  filtre 
interposé  peut  s’adapter  par  chacune  de  ses  extrémi¬ 
tés,  respectivement  à  la  pompe  et  au  trocart  d’un  ap¬ 
pareil  de  Potain,  et  on  peut  ainsi  improviser  facile¬ 
ment  le  dispositif  nécessaire  à  cette  petite  interven¬ 
tion.  Desiker. 

RE  VIS  T  A  ESPANOLA  DE  CIRUGIA 
(Madrid) 

Tome  I,  u“  1,  Janvier  1919. 

Sanchez  Govisa.  Quelques  observations  de  néo¬ 
plasmes  du  rein  et  du  bassinet.  —  G.  rapporte 
deux  observations  de  tumeurs  du  rein  et  une  de 
papillomc  intrapyélique. 

Le  premier  de  ces  cas  a  peu  d’intérêt.  Il  s’agit 
d’un  volumineux  cancer  du  rein  gauche,  adhérent  de 
toutes  parts ,  avec  adénopathies  considérables.  L’extir¬ 
pation  totale  fut  impossible  malgré  le  jour  consi¬ 
dérable  obtenu  par  l’incision  pararectale  avec  débri- 
demeut  latéral.  Pas  d’examen  histologique.  A  noter 
seulement,  malgré  ces  lésions  étendues,  malgré  une 
dégénérescence  avancée  du  foie,  un  fonctionnement 
presque  parfait  du  rein  droit,  ce  qui  influença  nota¬ 
blement  la  décision  opératoire. 

La  deuxième  observation  est  un  cas  typique 
d’hypeméfjhrome  du  rein  gauche,  survenu  chez  une 
femme  obèse  de  55  ans.  Catéthérisme  facile  des 
deux  côtés,  montrant  un  bon  fonctionnement  des 
deux  reins.  Néphrectomie  sous-capsulaire  (pas  de 
détails  sur  le  traitement  du  moignon  urétéral);  gué¬ 
rison  per  primam. — Examen  histologique  détaillé. 
Pôle  inférieur  normal;  tumeur  occupant  les  trois 
quarts  de  la  glande.  On  y  retrouve  les  éléments 
typiques  de  l’épithélioma  à  type  surrénal  :  1“  foyers 
jaune  soufre,  composés  de  boyaux  de  cellules  uni- 
ou  plurinucléées,  orientées  autour  d’axes  conjonctifs 
grêles  et  très  vascularisés  ;  2°  zones  nacrées,  fibreuses, 
dures,  homogènes  ;  3“  foyers  hémorragiques.  La 
présence  de  lécithine  pbosphurée  caractéristique 
(Lecène  et  Delamarre)  n’est  pas  signalée.  G.  note 
en  outre  la  présence  d’un  bourgeon  néoplasique  dans 
la  veine  rénale  très  dilatée,  ce  qui  cadre  avec  le  fait 
bien  connu  de  la  tendance  qu’ont  ces  tumeurs  à 
envahir  les  veines  et  à  faire  des  métastases  viscérales. 
Rien  à  propos  des  ganglions. 

La  troisième  observation  a  trait  à  un  papillome 
intrapyélique  droit,  probablement  malin,  mais  l’auteur 
n’apporte  pas  ici  de  contrôle  histologique.  A  noter, 
dans  l’histoire  clinique,  une  série  de  poussées  doulou- 
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reuses,  genre  colique  néphrétique,  accompagnées 
d’abondantes  hématuries  totales.  Le  catéthérismc 
urétéral  révèle  une  suppression  physiologique  à  peu 
près  totale  du  rein  droit.  Néphrectomie  par  voie 
lombaire  :  le  rein  est  transformé  en  une  volumineuse 
hématonéphrose,  le  parenchyme  réduit  à  une 
mince  coque  qui  se  rompt  au  cours  de  l’intervention. 
Le  bassinet  est  occupé  par  un  assez  gros  papillome 
végétant,  saignant  dans  la  poche  ainsi  créée  par  sa 
présence,  et  qui  se  vide  de  temps  en  temps  comme 
une  hydronéphrose  intermittente.  Ainsi  s’expliquent 
les  hématuries  et  les  crises  douloureuses.  Pas  de 
commentaires  post-opératoii-es. 

G.  fait  suivre  ces  observations  de  considérations 
sur  le  diagnostic  des  tumeurs  du  rein  et  la  valeur 
de  chaque  symptôme.  11  insiste  sur  la  valeur  des 
crises  de  rétentiou  suivies  de  débâcles  hématurlques, 
de  douleurs  et  de  diminution  de  la  tumeur,  dans  les 
cas  de  néoplasmes  pyéliques,  dont  la  symptomato¬ 
logie,  par  ailleurs,  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
des  cancers  du  rein.  Il  se  montre,  comme  la  plupart 
des  auteurs,  très  réservé  sur  l’interprétation  des  cel¬ 
lules  trouvées  dans  les  sédiments  urinaires,  notant 
que,  dans  son  observation  II,  cette  constatation  devait 
logiquement  conduire  à  un  diagnostic  de  lésions  bila¬ 
térales,  ce  qui  fut  reconnu  inexact. 

Deniker. 

Fidel  Pages.  Sur  un  cas  d’étranglement  rétro¬ 
grade  de  l’épiploon.  —  Le  cas  observé  par  P.  repré¬ 
sente  un  type  un  peu  spécial  et  assez  rare  d’étran¬ 
glement  rétrograde,  n’intéressant  que  le  grand 
épiploon. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  55  ans,  q\ii  fut  opérée 
d’urgence  pour  une  hernie  crurale  gauche  étranglée. 
Aux  signes  classiques  de  cet  accident  s’ajoutait  un 
certain  degré  de  ballonnement  du  ventre  avec  tympa¬ 
nisme  et  douleur  à  la  palpation  profonde.  Par  contre, 
la  circulation  des  gaz  n’était  pas  entravée.  P.  trouva 
une  grosse  épiplocèle  en  voie  de  nécrose,  mais  la 
kélotomie  ne  permit  pas  d’arriver  sur  une  zone  non 
étranglée.  Il  pratiqua  alors  une  hernio-laparotomie 
et  suivit  l’épiploon  jusqu’au  bord  libre  du  côlon 
transverse,  e.rtrâmement  has  situé.  Il  put  reconnaître 
que  l’épiploon  était  descendu  dans  le  sac  berniaire 
par  sa  portion  moyenne,  se  plicaturant  et  s’étran¬ 
glant  au  passage  du  collet.  Sa  portion  libre  formait 
un  bloc  noirâtre  en  voie  de  sphacèle  qui  se  dégagea 
par  traction  de  derrière  le  colon  transverse,  au 
bord  duquel  P.  fit  une  résection  globale  après  liga¬ 
tures  en  chaîne.  Etant  donnée  la  disposition  des 
vaisseaux  épiploïques,  les  lésions  observées  deve¬ 
naient  d’une  interprétation  très  simple. 

L.  profite  de  cette  observation  pour  passer  rapi¬ 
dement  en  revue  la  question  des  étranglements  rétro¬ 
grades,  rappelant  le  travail  princcps  de  Maydl  (1895| 
et  le  mémoire  plus  récent  et  très  complet  de  Payr  et 
Kiittner  (1913),  auquel  il  ajoute  deux  nouvelles 
observations.  L'ne  dizaine  de  petits  schémas  simples 
et  clairs  illustrent  l’exposé  du  mécanisme  de  l’étran¬ 
glement  rétrograde  à  type  simple  ou  double  (hernie 
en  W).  Contrairement  .1  Maydl,  P.  croit,  et  son  obser¬ 
vation  le  prouve,  que  les  mêmes  lésions  peuvent 
se  rencontrer  à  la  fois  dans  le  sac  et  dans  l’abdomen. 
11  insiste  sur  la  nécessité  de  bien  pousserlalibération 

d’une  épiplocèle  étranglée  jusqu’en  zone  nettement 
saine,  montrant  le  désastre  qu'eût  entraîné  dans  son 
cas  une  ligature  prématurée  au  collet  du  sac.  Nous 
voulons  croire  que  tout  chirurgien  avisé  eût,  eu  pareil 
cas,  imité  la  conduite  de  l’auteur.  Deniker. 

N«  2,  Février  1919. 

J.  A.  A.  Munoyerro  et  J.  Bravo  Prias.  Un  cas  in¬ 
téressant  de  malformation  congénitale  des  quatre 
extrémités  :  mains  et  pieds  biüdes.  —  L’observa¬ 
tion  rapportée  par  M.  et  F.  n’a,  ainsi  qu’ils  le  disent, 
qu’un  intérêt  purement  scientifique.  Mais,  à  ce  titre, 
elle  mérite  d’être  enregistrée,  vu  l’extrême  rareté 
d’une  semblable  malformation.  En  dehors  de  leur 
cas  personnel,  en  effet,  M.  et  F.  n’ont  pu  relever  que 
trois  autres  observations  superposables,  c’est-à-dire 
la  présence,  au  niveau  des  deux  pieds  et  des  deux 
mains  à  la  fois,  de  cette  variété  d’ectrodactylie  dite 
«  en  pince  de  homard  ».  Une  dizaine  de  radiogra¬ 
phies,  des  photos  et  des  schémas  illustrent  cette  cu¬ 
rieuse  observation  à  la  suite  de  laquelle  les  auteurs 
donnent  un  résumé  des  théories  pathogéniques  pro¬ 
posées  (arrêts  de  développement,  influences  hérédi¬ 
taires,  brides  amniotiques,  amnios  insuffisant,  etc.) 
contenant  toutes  une  part  de  vérité,  mais  ne  permet¬ 
tant  pas  de  conclusions  fermes.  Dans  le  cas  particu¬ 


lier,  aucune  malformation  n’est  relevée  chez  les  ascen¬ 
dants  ou  les  collatéraux  du  sujet,  un  robuste  entant 
de  6  ans  qui,  par  ailleurs,  jouit  d’une  santé  parfaite. 
Voici  le  résumé  des  lésions  : 

Main  droite  :  pince  formée  en  dedans  par  le  5' 
métacarpien  et  le  doigt  correspondant,  en  dehors  par 
les  premier  et  deuxième  doigts  unis  à  leur  extrémité. 

Main  gauche  ;  pince  formée  respectivement  par  les 
doigts  extrêmes  et  leurs  métacarpiens.  A  droite 
comme  à  gauche,  un  seul  os  du  carpe  s’est  déve¬ 
loppé  :  le  crochu. 

Pied  droit  :  déformation  peu  accentuée  ;  bifidité 
formée  par  les  orteils  'i  et  5.  en  arrière  desquels  on 
trouve  un  bloc  formé  par  les  métatarsiens  3,  4,  5.  Le 
squelette  du  bord  interne  n’existe  pas. 

Pied  gauche  ;  comme  à  la  main  gauche,  pince  for¬ 
mée  par  les  orteils  extrêmes  et  les  métatar-siens  cor¬ 
respondants. 

Des  deux  côtés,  tarse  postérieur  normal;  mais  au 
niveau  du  tarse  antérieur,  comme  au  niveau  du  carpe, 
un  seul  os  existe  ;  ici,  le  cuboïde.  Deniker. 
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H.  G.  Gibson.  F.  B.  Bowman,  J.  I.  Connor.  Etio¬ 
logie  de  la  grippe  :  rôle  pathogène  d’un  virus 
filtrant;  sa  culture  parla  méthode  de  Noguchi.  — 
Bien  que  leurs  expériences  soient  encore  peu  nom¬ 
breuses,  les  auteurs  se  croient  en  droit  d’en  con¬ 
clure  que  l’agent  de  la  grippe  est  un  vii-us  filtrant, 
qui  détermine  chez  l’animal  des  lésions  pulmonaires 
caractéristiques,  semblables  à  celles  de  l’homme. 
Avant  inoculé  par  voie  nasale  et  sous-conjonctivale 
à  sept  singes  l’expectoration  filtrée  et  non  filtrée  de 
grippés  atteints  depuis  moins  de  quatre  jours,  ils 
obtinrent  cinq  résultats  positifs.  Après  le  quatrième 
jour,  l’inoculation  des  crachats  donna  deux  résultats 
négatifs  sur  trois.  Chez  les  lapins,  les  cobayes,  les 
souris  qui  reçurent  les  crachats  en  injection  sous- 
cutanée  ou  intraveineuse,  il  y  eut  aussi  une  forte 
proportion  de  résultats  positifs. 

Les  expériences  faites  avec  le  sang  filtré  des 
grippés  sont  moins  démonstratives,  mais  leurs 
résultats,  souvent  négatifs,  peuvent  s’expliquer  par 
l’ignorance  absolue  où  l’on  est  de  la  dose  de  virus 
injectée.  Les  inoculations  chez  la  souris,  faites  avec 
une  quantité  de  matériel  infectant  beaucoup  plus 
grande  relativement  que  chez  les  singes,  se  mon¬ 
trèrent  assez  souvent  positives. 

Grâce  à  la  méthode  de  Noguchi  (culture  anaérobie 
en  ascite  additionnée  d’un  fragment  de  rein),  les 
auteurs  ont  pu  obtenir  le  développement  du  virus 
en  employant  pour  l’ensemencement  soit  des  filtrats 
de  crachats  ou  de  poumon,  soit  le  rein  même  de 
lapins  inoculés  avec  des  crachats.  Au  bout  de  qua¬ 
rante-huit  heures,  se  produit  au  fond  du  tube  un 
trouble  qui  s’accentue,  et  qui  est  constitué  par  des 
corps  cocciformes  de  1  à  2  u,  gramiens  lorsqu’ils 
sont  jeunes,  susceptibles  de  donner  de  nouvelles 
cultures  par  repiquage.  Les  cultures,  inoculées  aux 
animaux,  déterminent  les  lésions  de  la  grippe  expéri¬ 
mentale  desquelles  le  virus  peut  de  nouveau  être 
isolé  et  cultivé. 

Partant  de  crachats  filtrés,  les  auteurs  ont  réussi 
à  réaliser  chez  les  animaux  plusieurs  passages  au 
moyen  de  l’inoculation  d’extrait  de  poumon  et  ils  ont 
constaté  chez  le  lapin  une  augmentation  croissante 
de  la  virulence.  P.-L.  Marie. 

W.  Johnson.  Symptômes  d’hyperthyroidisme 
chez  les  soldats  épuisés.  —  Chez  dos  soldats 
épuisés  par  le  combat  et,  en  particulier,  chez  ceux 
qui  ont  abandonné  la  ligne  de  feu,  J.  a  relevé 
un  ensemble  de  signes  d’hyperthyroïdisme.  Dans 
5  cas,  le  syndrome  de  Basedow  existait  au  complet; 
dans  43  autres,  l’augmentation  de  volume  du  corps 
thyroïde  faisait  défaut,  mais  on  trouvait  une 
exophtalmie  plus  ou  moins  marquée  avec  signe  de 
de  Graefe  et  du  tremblement  généralisé.  Il  s’y  joi¬ 
gnait  de  la  moiteur  de  la  peau,  des  sueurs  faciles, 
de  la  cyanose  et  du  refroidissement  des  extrémités. 
Le  visage  pâli  exprimait  l’anxiété  et  l’aspect  général 
l’épuisement.  Les  mouvements  étaient  exécutés  avec 
précipitation  et  les  réflexes  tendineux  étaient  exa¬ 
gérés.  Les  troubles  psychiques  consistaient  en  une 
exagération  des  réactions  émotionnelles  accompagnée 
souvent  d'insomnie  rebelle.  Le  pouls  variait  de 
fréquence  dans  de  larges  limites  et  sans  cause  appré¬ 
ciable;  la  tachycardie  accompagnait  souvent  le  moin¬ 


dre  exercice.  On  ne  trouvait  ni  glycosurie  ni  hyper¬ 
glycémie  sanguine,  ni  réaction  oculaire  à  l’adréna¬ 
line.  Les  symptômes  subjectifs  étaient  très  varia¬ 
bles  :  les  malades,  prompts  à  se  plaindre,  accusaient 
tantôt  delà  céphalée,  tantôt  des  vertiges,  tantôt  des 
palpitations  et  des  douleurs  précordiales. 

Après  un  séjour  au  lit  d’une  quinzaine  de  jours, 
tous  ces  symptômes  s’amendaient,  l’exophtalmie  dis¬ 
paraissait,  mais  il  persistait  souvent  de  la  tachy¬ 
cardie  et  les  symptômes  subjectifs  réapparaissaient 
à  la  plus  légère  excitation,  si  bien  que  ces  malades 
finissaient  d’ordinaire  par  être  confondus  avec  les 
neurasthéniques  dont  ils  ne  se  distinguaient  d’ail¬ 
leurs  guère  à  cette  période.  Il  est  possible  que  bien 
des  cas  étiquetés  «  cœur  irritable  »  et  «  neuras¬ 
thénie  »  aient  passé  par  une  première  phase  d’exo¬ 
phtalmie  et  que  beaucoup  de  psychonévroses  soient 
la  conséquence  de  troubles  dans  les  sécrétions 
internes  résultant  eux-mêmes  d’un  épuisement  émo¬ 
tionnel  et,  à  un  moindre  degré,  d’un  épuisement  phy¬ 
sique  de  l’organisme.  Les  expériences  récentes  de 
Cannon  ont  en  effet  montré  les  relations  intimes  exis¬ 
tant  entre  les  émotions  et  les  sécrétions  internes  et 
ont  établi  notamment  l’augmentation  de  la  production 
d’adrénaline  sous  l’influence  de  l’émotion. 

P.-L.  Marie. 
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G.  A.  Kofoid  et  A.  ’W  White.  Un  nouveau  néma¬ 
tode  parasite  de  l’homme.  —  K.  et  'W.,  parmi 
140.000  soldats  d’un  camp  du  Texas  dont  les  selles 
étaient  examinées  pour  déceler  l’ankylostomiase,  ont 
trouvé  429  fois  les  œufs  d’un  nouveau  nématode  dont 
le  stade  adulte  est  encore  inconnu.  Ces  œufs  ellip¬ 
tiques  dépassent  en  taille  ceux  des  autres  nématodes  ; 
leur  longueur,  en  moyenne  de  95  u.,  varie  entre  133  et 
68  ;x,  leur  largeur  de  33  à  43  p,  tandis  que  les  œufs 
de  l’ankylostome  américain  n’ont  que  69  p.  sur  38. 
Deux  particularités  distinguent  ces  œufs  de  ceux  des 
autres  nématodes  parasites  de  l’homme  :  la  présence, 
sur  une  des  faces,  d’une  large  concavité  souvent 
cachée  par  suite  de  la  position  de  l’œuf  qui  ne  mon¬ 
tre  alors  qu’un  aplatissement  d’un  côté,  d'autre  part 
l’existence  de  deux  globules  réfringents,  d’un  bleu 
verdâtre,  aux  deux  pôles  de  l’embryon.  L’œuf  pré¬ 
sente  un  double  contour  net;  l’embryon  est  à  un 
stade  avancé  de  morula  ou  est  représenté  par  une 
larve  repliée  sur  elle-même.  Toutes  les  tentatives 
faites  pour  obtenir  son  éclosion  ont  échoué.  Cet 
œuf  offre  des  affinités  avec  celui  de  l’Oxyuris  vermi- 
cularis  qui  est  souvent  aplati  latéralement  et  présente 
parfois  des  globules  hyalins  très  petits.  Ses  dimen¬ 
sions  le  rapprochent  de  l’œuf  des  oxyures  des  ron¬ 
geurs. 

L’infestation  est  en  général  très  légère;  on  ne 
trouve  souvent  qu’un  œuf  par  préparation,  rarement 
plus  de  vingt.  Le  maximum  des  examens  positifs 
s’observe  pendant  l’été,  suggérant  une  contamination 
possible  par  des  végétaux  crus  Ingérés  environ  deux 
mois  auparavant,  ce  laps  de  temps  étant  nécessaire 
chez  d’autres  nématodes  pour  parvenir  à  la  maturité 
sexuelle. 

Les  sujets  parasités,  contaminés  sans  aucun  doute 
pendant  leur  vie  civile,  appartenaient  à  des  régions 
diverses  des  Etats-Unis;  les  ruraux  étaient  plus  sou¬ 
vent  atteints  que  les  citadins.  Cliniquement,  ils  ne 
présentaient  aucun  accident  rattachable  à  l’helmin¬ 
thiase  ;  les  examens  de  sang  ne  montraient  aucune 
anémie  secondaire,  l’éosinophilie  était  exceptionnelle. 
Les  vermifuges  (thymol,  benzine,  huile  de  chéno- 
pode)  ont  amené  très  facilement  la  disparition  des 
œufs  sans  qu’on  ait  vu  l’expulsion  des  vers,  qui  sont 
probablement  petits  et  peut-être  digérés  avant  d’être 
rendus.  P.-L.  Marie. 


H.  T.  Chickering  et  J.  H.  Park.  La  pneumonie  h 
staphylocoque  doré.  —  Sous  cette  dénomination, 
C.  et  P.  étudient  une  infection  pulmonaire  qui  s’est 
montrée  chez  les  grippés  d’un  camp  d’instruction  et 
qui  a  revêtu  une  symptomatologie  assez  spéciale, 
différente  de  celle  des  complications  pulmonaires 
déterminées  par  les  agents  pathogènes  habituels  en 
pareil  cas.  Assez  rare  par  rapport  à  ces  dernières. 
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elle  apparaît  daas  les  trois  ou  quatre  premiers  jours 
de  la  grippe,  insidieusement,  sans  frisson,  sans 
point  de  côté.  D’emblée,  la  prostration  est  extrême  ; 
elle  s’accompagne  d’une  cyanose  de  la  face  très 
particulière,  d’une  coloration  intermédiaire  entre  le 
rouge  cerise  et  l’indigo.  La  iièvre  est  élevée,  souvent 
rémittente  ;  le  pouls,  misérable,  souvent  impercepti¬ 
ble,  reste  relativement  lent;  la  dyspnée  est  modérée. 
L’examen  des  poumons  révèle  l’absence  de  signes 
d’hépatisation  ;  on  trouve  en  général  des  symptômes 
de  congestion  des  bases  associés  à  de  gros  râles 
humides  disséminés.  La  radiographie  donne  souvent 
une  image  pommelée  analogue  à  celle  de  la  tubercu¬ 
lose  miliaire.  Plus  spéciale  est  l’expectoration  lors¬ 
qu’à  la  purulence  se  joint  une  coloration  rose  saumon 
sale;  le  staphylocoque  y  abonde,  mêlé  souvent  à  des 
pneumocoques,  des  streptocoques,  des  bacilles  de 
Pfeiffer.  Le  sang,  qui,  dans  les  rares  hémocultures 
pratiquées,  s’est  montré  deux  fois  infecté  par  le 
staphylocoque,  présente  souvent  une  leucopénie 
marquée. 

L’évolution  se  termine  très  rapidement  par  la 
mort  qui  survient  d’ordinaire  entre  le  sixième  et  le 
dixième  jour  de  la  grippe,  plus  rarement  du  dixième 
au  quin/.ième.  Seuls  2  malades  sur  150  ont  guéri. 
Des  complications  n’ont  guère  le  temps  de  se  déve¬ 
lopper.  G.  et  P.  signalent  quelques  pleurésies  et 
péricardites  suppurées,  l’emphysème  sous-cutané, 
l’otite  moyenne,  la  méningite. 

Aux  premiers  stades,  les  lésions  pulmonaires  ne 
se  différencient  guère  de  celles  de  la  pneumunie  grip¬ 
pale  habituelle,  mais  bientôt  apparaissent  de  petits 
abcès  multiples  plus  caractéristiques,  situés  surtout 
à  la  périphérie  du  poumon,  où  pullulent  les  staphylo¬ 
coques.  Par  contre,  à  l’inverse  de  ce  qui  est  la  règle 
dans  les  stapbylococcémies,  les  abcès  des  autres 
organes  sont  exceptionnels. 

Le  staphylocoque  semble  jouer  un  rôle  considéra¬ 
ble  dans  les  pneumonies  grippales  mortelles, 
puisque,  dans  312  cas  terminés  par  la  mort,  il  a  pu 
être  retrouvé  153  fois,  soit  dans  49  pour  100  des  cas, 
au  niveau  du  poumon,  pur  ou  associé  à  d’autres 
agents  d’infection  secondaire.  Ce  staphylocoque  est 
sans  doute  le  même  que  celui  qu’on  rencontre  dans  la 
bouche  des  sujets  sains;  il  est  probable  que  l’infec¬ 
tion  grippale  primitive  annihile  les  défenses  de 
l’organisme  à  un  tel  point  que  ce  germe  devient  capa¬ 
ble  de  créer  des  lésions  pulmonaires  énormes. 

P.-L.  Maiue. 

TT 

V  F.  H.  Rapoport.  La  réaction  de  Sxatlon  du  com¬ 
plément  dans  la  pneumonie  grippale.  —  II.  a 
recherché  dans  le  sérum  de  315  convalescents  de 
pneumonie  grippale  l’existence  de  sensibilisatrices 
spécifiques  vis-à-vis  du  bacille  de  Pfeiffer  employé 
comme  antigène,  bacille  qui  fut  isolé  dans  80  pour  100 
des  poumons  à  l’autopsie.  54  pour  100  de  ces  sérums 
donnaient  une  réaction  de  fixation  positive,  tandis  que 
300  sérums  normaux  dévièrent  le  complément  dans 
9  pour  100  des  examens,  chiffre  assez  élevé  qui 
tient  peut-être  à  l’immunité  naturelle  ou  ancienne¬ 
ment  acquise  de  certains  sujets.  Le  bacille  déter¬ 
mine  donc  la  production  d’anticorps  dans  l’organisme 
et,  par  suite,  semble  jouer  un  rôle  important  dans  la 
pneumonie  grippale,  mais  ces  résultats  n’impliquent 
pas  qu’il  soit  l’agent  causal  primitif  de  la  grippe. 
D’autre  part,  le  peu  de  constance  de  la  réaction 
empêche  de  l'utiliser  dans  un  but  diagnostique. 
L’emploi  d’antigènes  polyvalents  ne  remédie  pas  à 
cette  irrégularité  ;  il  n’élève  pas  le  pourcentage  des 
résultats  positifs. 

La  plupart  des  réactions  positives  furent  obtenues 
avec  le  sérum  de  sujets  en  convalescence  depuis 
trois  à  cinq  jours;  quelques-unes  étaient  déjà  posi¬ 
tives  un  jour  après  la  défervescence.  Beaucoup  de 
sérums  dévient  encore  le  complément  au  bout  de 
quarante  jours  et  certains  même  au  bout  de  trois 
mois  ;  ces  sérums  paraissent  les  plus  propres  à  être 
utilisés  dans  la  sérothérapie  de  la  pneumonie  grip¬ 
pale.  Par  contre,  les  réactions  faites  pendant  la 
phase  aigue  de  la  maladie  ou  tout  au  début  de  la 
convalescence  sont  d’ordinaire  négatives,  mais  elles 
sont  susceptibles  de  devenir  fortement  positives 
après  un  séjour  du  sérum  à  la  glacière  durant  six  à 
vingt  jours.  Il  semble,  d’autre  part,  exister  une  rela¬ 
tion  entre  la  leucocytose  sanguine  et  la  positivité  du 
résultat,  tandis  que  la  leucopénie  coïncide  souvent 
avec  une  réaction  négative.  P.-L.  Marie. 

K.  F.  Maxey.  La  transmission  des  infections 
parla  voie  oculaire.  —  La  fréquence  de  la  conjonc¬ 
tivite  initiale  dans  les  infections  à  détermination 


respiratoire,  telles  que  le  coryza,  la  grippe,  la  rou¬ 
geole,  fait  penser  que,  lorsqu’elle  est  nettement  pré¬ 
dominante,  cette  manifestation  pourrait  bien  mar¬ 
quer  le  point  de  pénétration  de  l’agent  pathogène 
dans  l’organisme.  De  fait,  les  expériences  de  M. 
démontrent  que  l’œil  forme  une  large  surface  exposée 
aux  projections  de  gouttelettes  contaminatrices  d’ori¬ 
gine  buccale  et  qu’un  microbe,  en  l’espèce  le  li.  pro- 
digiosus,  introduit  à  la  surface  de  la  conjonctive,  se 
retrouve  dans  le  nez  au  bout  de  cinq  minutes,  dans 
le  pharynx  après  quinze  minutes  et  parfois  dans  les 
selles  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  Il  s’ensuit 
que,  malgré  le  port  d’un  masque  de  gaze,  les  voies 
respiratoires  peuvent  parfaitement  se  trouver  infec¬ 
tées  par  ce  mécanisme,  comme  l’ont  montré  les  expé¬ 
riences  faites  sur  des  porteurs  de  masques  exposés 
à  une  pulvérisation  microbienne.  L’adjonction  d  œil¬ 
lères  protectrices  au  masque  est  donc  indispensable 
pour  qu’il  ait  toute  sa  valeur  prophylactique. 

P.-L.  Marie. 

G.  ’W.  Ross  et  E.  J  Hund.  Traitement  des  com¬ 
plications  pneumoniques  de  la  grippe  par  la 
transfusion  du  sang  de  sujets  immunisés.  —  Entre 
les  mains  de  Mac  Guire,  l’injection  de  sérum  prove¬ 
nant  de  grippés  convalescents  a  donné  de  remar¬ 
quables  succès  dans  le  traitement  de  la  pneumonie 
grippale. '-'l’héoriquement,  la  transfusion  de  sang 
total  doit  offrir  maints  avantages.  D’après  R.  et  IL, 
elle  permet  de  combattre  l’état  toxémique,  de  remé¬ 
dier  à  la  parésie  vaso-motrice,  si  accentuée,  et  à  la 
destruction  sanguine,  notamment  à  la  leucopénie, 
qui  sont  si  caractéristiques  de  l’action  du  virus 
encore  inconnu  de  la  grippe. 

R.  et  II.  ont  choisi  comme  donneurs  des  sujets 
guéris  de  pneumonie  grippale,  indemnes  de  syphilis 
et  dont  le  sang  in  vitro  se  montrait  parfaitement  com¬ 
patible  avec  celui  des  récepteurs,  condition  qui  fait 
souvent  défaut  dans  la  grippe  et  qui  réclame  donc 
une  recherche  soigneuse.  Au  moyen  d’un  appareil¬ 
lage  simple  imaginé  par  les  auteurs,  le  sang  était 
recueilli  en  milieu  citraté  et  injecté  aux  malades  à  la 
dose  de  250  à  500  cm’,  en  procédant  très  lentement 
et  en  surveillant  le  pouls  et  la  pression  artérielle.  Les 
réactions  consécutives  ont  été  fréquentes,  se  tradui¬ 
sant  par  un  frisson,  des  sueurs  profuses,  une  chute 
de  température,  mais  elles  n’ont  pas  eu  de  gravité. 
Lorsque  l’amélioration  escomptée  n’a  pas  été  obte¬ 
nue,  la  transfusion  a  été  renouvelée  au  bout  de 
douze  ou  de  vingt-quatre  heures. 

Chez  28  pneumoniques  très  graves,  dont  R.  et  H. 
résument  l’histoire,  ce  traitement  abaissa  la  mortalité 
à  21  pour  100,  tandis  que  chez  21  témoins,  dont  l’état 
présentait  une  gravité  équivalente  et  qui  ne  rece¬ 
vaient  que  la  médication  symptomatique,  on  releva 
42  pour  100  de  décès.  Dans  les  cas  heureux,  1  amé¬ 
lioration  se  manifeste  par  la  limitation  des  localisa¬ 
tions  pulmonaires,  l’atténuation  des  symptômes  de 
toxémie,  le  relèvement  du  tonus  vasculaire,  l’appari¬ 
tion  de  la  leucocytose  et  un  retour  do  la  tempéra¬ 
ture  à  la  normale  qui  s’accomplit  d’ordinaire  dans 
les  quarante-huit  heures  qui  suivent  la  transfusion. 
La  convalescence  est  fort  abrégée  et  les  complica¬ 
tions  fout  défaut.  Il  est  important  de  ne  pas  perdre 
de  vue  que  l’allure  suraiguë  des  manifestations 
pneumoniques  de  la  grippe  réclame  une  mise  en 
œuvre  assez  précoce  de  cette  méthode,  qui  devient 
Inopérante  si  les  facultés  de  résistance  de  l’orgauisme 
sont  épuisées,  P.-L.  Marie. 
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M.  J.  Sittenfield.  Radiothérapie  et  cancer  :  ré¬ 
sumé  de  six  ans  d'expériences  dans  le  traitement 
des  tumeurs  malignes.  —  Depuis  six  ou  sept  ans, 
parmi  les  milliers  de  cas  de  cancer  traités  par  la 
radiothérapie,  de  très  brillants  résultats  ont  été 
obtenus  ;  trop  souvent  les  auteurs  qui  apportent  leurs 
résultats  ne  fournissent  pas  de  renseignements  précis 
sur  les  doses  exactes  employées,  sur  la  distance 
focale,  sur  la  filtration,  etc.  Il  serait  temps  d’unifier 
la  technique  radiothérapique.  S.  se  déclare  partisan 
des  doses  massives  fournies  par  le  tube  de  Coolidge. 

S.  a  traité  94  cancers.  —  Sur  15  cancers  de  la  face, 
de  la  bouche  ou  du  pharynx,  7  cas  d’épithélioma 
à  cellules  basales  (nez,  lèvres,  oreille,  menton,  etc.), 
rétrocédèrent  par  le  traitement  et  ne  récidivèrent 
pas,  pendant  un  délai  d’observation  allant  de  un  à 
six  ans  :  les  autres  cas  (3  cancers  de  l’antre,  2  de  la 


langue  et  3  amygdaliens  avec  envahissement  pha- 
rytigo-laryngé)  ne  furent  pas  aussi  favorablement 
infiuencés  par  le  traitement.  Cependant  de  ces  8  cas 
inopérables  deux  sont  encore  en  vie,  un  a  été  clini¬ 
quement  guéri  pendant  quatre  ans,  un  a  été  très 
amélioré,  mais  est  de  date  trop  récente  pour  qu’on 
puisse  en  tenir  compte.  Un  homme  de  82  ans,  atteint 
d’un  sarcome  fuso-cellulaire  de  l’amygdale  avec  pro¬ 
pagation  pharyngo-laryngée,  traité  par  les  rayons, 
vécut  deux  ans  et  demi. 

S.  traita  «  prophylactiquemeut  »  par  les  rayons  X 
après  amputation,  8  carcinomes  du  sein  sans  enva¬ 
hissement  ganglionnaire,  dès  que  la  cicatrisation 
fut  complète  ;  la  guérison  se  maintint  (délai  d’obser¬ 
vation  :  un  à  six  ans).  Il  traita  14  récidives  locales  ou 
ganglionnaires  de  cancers  du  sein;  toutes,  sauf  3, 
succombèrent  (une  malade  vit  encore  après  4  ans  1/2). 

Dans  16  cancers  viscéraux  (foie,  estomac,  reins, 
pancréas)  le  traitement  apporta  pendant  quelque 
temps  un  soulagement  notable  aux  malades. 

Sur  10  cancers  do  l’utérus,  traités  dès  leur  sortie 
de  riiôpilal,  après  opération,  la  moitié  sont  libres  de 
toute  récidive  (délai  d’observation  do  un  à  cinq  ans). 
Sur  11  récidives  de  cancers  de  l'utérus,  3  sont  encore 
en  vie  (1  cas  seulement  est  très  récent). 

Sur  6  cancers  inopérables  de  la  prostate,  on  compte 
une  survie  de  trois  ans;  tous  ont  été  améliorés. 

Sur  4  cancers  de  la  vessie,  2  n’eurent  qu’une  amélio¬ 
ration  très  courte,  un  est  encore  en  vie,  l’autre 
vécut  deux  ans  et  demi. 

Les  résultats  furent  bons  dans  2  cas  de  sarcome 
du  testicule.  L’un  d’eux  vit  encore,  quatre  ans  après, 
l’autre  est  cliniquement  guéri  ;  dans  l’un  de  ces  cas, 
il  s’agit  de  radiothérapie  post-opératoire. 

Sur  3  récidives  d’ostéo-sarcome,  une  paraît  cli¬ 
niquement  guérie. 

Sur  5  cas  de  lympho-sarcomes  3  sont  cliniquement 

L’avenir,  dit  S.,  est  dans  la  coopération  étroite  du 
chirurgien  et  du  radiologue;  il  faut,  après  (oute  opé¬ 
ration  pour  cancer,  traiter  prophylacliquement  les 
récidives.  Luzoir. 
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J.  W.  Murphy.  L'ablation  des  corps  étrangers 
du  poumon.  —  L’emploi  de  la  bronchoscopie  pour 
l’ablation  des  corps  étrangers  pulmonaires  ne  va  pas 
sans  de  sérieuses  difficultés,  difficultés  nouvelles, 
peut-on  dire  presque  avec  chaque  cas.  L’hémorra¬ 
gie,  l’abondance  des  mucosités,  la  nature  du  corps 
étranger,  sa  friabilité,  sa  mobilité  sont  autant  de  cir¬ 
constances  qui  compliquent  l’acte  opératoire,  car  la 
bronchoscopie  est  une  véritable  intervention  chirur¬ 
gicale,  nécessitant  l’anesthésie  locale  ou  générale. 

M.  rapporte  deux  observations  de  corps  étrangers 
enlevés  par  bronchoscopie  et  qui  donnèrent  lieu  à  de 
sérieuses  difficultés. 

Dans  le  cas,  il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans, 
qui  avait  avalé  une  dent  de  porcelaine  avec  pivot 
métallique.  Alors  qu’on  croyait  la  dent  dans  le  tube 
digestif  (la  malade  n’accusait  aucun  trouble),  la  ra¬ 
diographie  et  la  bronchoscopie  montrèrent  que  la 
dent  était  située  dans  la  bronche  inférieure  droite. 
A  une  première  intervention,  le  bronchoscope  fut 
trop  court  de  10  cm.,  M.  put  néanmoins  saisir  la 
dent,  mais  elle  était  tellement  incrustée  dans  la 
muqueuse  qu’il  se  produisit  une  hémorragie.  L’opé¬ 
ration  avait  duré  une  heure,  M.  n'insista  pas.  Une 
seconde  Intervention  fut  tentée  peu  après,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  avec  un  bronchoscope  plus  long  de 
10  cm.  L’extraction  fut  très  laborieuse,  M.  crut  qu’il 
abandonnerait  une  fois  encore  l’opération,  mais  un 
confrère  qui  l’assistait  réussit  à  enlever  le  corps 
étranger.  Celui-ci,  demeuré  inclus  dans  la  bronche 
pendant  cinq  jours,  n’avait  donné  lieu  à  aucun  symp¬ 
tôme. 

Dans  le  second  cas,  il  s’agissait  d’un  enfant  de 
deux  ans,  qui  avait,  dans  la  bronche  droite,  un  grain 
de  maïs.  Après  une  crise  de  cyanose  initiale,  les 
choses  se  passèrent  assez  bien  :  peu  de  dyspnée, 
mais  respiration  asthmatique  assez  marquée.  Le  plus 
petit  des  bronchoscopes  de  Jackson  fut  utilisé,  mais 
M.  eut  les  plus  grandes  peines  à  saisir  le  corps 
étranger,  trop  gros  pour  la  dimension  du  tube;  la 
manœuvre  de  la  pince  était  des  plus  malaisées. 
Autre  complication  :  en  relevant  le  bronchoscope  et 
la  pince,  le  corps  étranger  s’échappa,  tomba  dans  le 
pharynx  d’où  il  fut  immédiatement  extrait  avec  le 
doigt. 
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En  plus  de  ces  deux  observations  de  corps  étran¬ 
gers  bronchiques,  M.  rapporte  le  cas  d’un  corps 
étranger  œsophagien  (virole  métallique)  toléré  pen¬ 
dant  une  semaine,  qu’il  enleva  sous  œsophagoscopie, 
à  l’anesthésie  locale.  J.  Luzoïa. 
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I.  W.  Pritchett  et  E.  G.  Stillman.  La  présenbe  de 
B.  influenzæ  dans  le  pharynx  et  dans  la  salive. 
—  Pendant  l’épidémie  de  grippe  de  Xew-York,  P.  et  S. 
ont  recherché  dans  les  voies  respiratoires  supérieures 
la  présence  du  Bacille  de  Pfeilîer  simultanément 
chez  les  sujets  sains,  chez  les  grippés  et  chez  les 
pneumoniques  vrais.  Ils  ont  employé  pour  l’isole¬ 
ment  le  milieu  d’Avery  (gélose  à  l’hémoglobine  et  à 
l’oléate  de  soude)  qui  constitue  un  vrai  milieu  d’élec¬ 
tion  pour  le  bacille,  tandis  qu’il  ne  se  prête  que  peu 
ou  point  au  développement  du  pneumocoque,  du  strep¬ 
tocoque  et  du  staphylocoque.  E.  influenzæ  y  forme 
des  colonies  pouvant  atteindre  jusqu’à  Oeme,  transpa¬ 
rentes,  présentant  souvent  un  point  central  plus  foncé, 
visqueuses,  qu’il  faut  distinguer  de  celles  du  M.  ca- 
tarrlialis,  du  bacille  diphtéroïde,  du  méningocoque 
et  d’un  bacille  encore  Innominé,  agramieu,  impossible 
à  différencier  morphologiquement  du  bacille  de 
Pfeiffer  par  le  simple  examen  sur  lame,  mais  qui  s’en 
distinguo  sur  gélose-sang  par  la  large  zone  d’hémo¬ 
lyse  qu’il  produit. 

Dans  la  grippe  non  compliquée  (49  cas),  P.  et  S. 
ont  rencontré  B.  influenzæ  chez  83  pour  100  des 
malades,  dans  la  grippe  compliquée  de  broncho- 
pneumonie  (43  cas)  chez  93  p.  100.  Chez  les  malades  ■ 
atteints  de  pneumonie  franche  (20  cas),  il  fut  trouvé 
dans  55  pour  100  des  cas.  Fait  à  noter  :  chez  les 
grippés  broncho-pneumoniques.  Indétermination  delà 
variété  des  pneumocoques  isolés  montra  une  grande 
prédominance  des  types  III  et  IV,  hôtes  habituels  de 
la  bouche,  tandis  que  chez  les  pneumoniques  vrais 
furent  surtout  trouvés,  comme  c’est  la  règle,  des 
pneumocoques  des  types  I  et  II. 

Parmi  les  convalescents  de  grippe,  46  pour  100 
hébergent  dans  leur  gorge  le  bacille  qui  y  persiste 
en  moyenne  six  semaines  après  la  guérison,  mais 
parfois  jusqu’à  trois  mois.  Un  pourcentage  analogue 
(43  pour  100)  se  rencontrait  chez  les  177  fujets  sains 
examinés  parmi  lesquels  46  vaccinés  furent  trouvés 
porteurs  de  bacilles  dans  35  pour  100  des  cas. 

La  grande  fréquence  do  H.  influenzæ  au  niveau  des 
voies  respiratoires  supérieures  des  grippés  fait 
penser  qu’il  joue  un  rôle  important  dans  cette 
maladie,  malgré  sa  présence  assez  souvent  notée  chez 
les  sujets  sains,  présence  qui  diminua  d’ailleurs  de 
fréquence  avec  le  décours  de  l’épidémie. 

P.-L.  Mauie. 

W.  Ashby.  Détermination  de  la  durée  de  la  vie 
des  globules  rouges  transfusés  chez  l’homme.  — 
Combien  de  temps  survivent  les  hématies  d’un  sang 
transfusé?  Bien  des  expérimentateurs  ont  tenté  de 
résoudre  la  question,  d’ordinaire  en  effectuant  des 
numérations  successives  chez  le  récepteur  transfusé 
avec  une  quantité  de  sang  déterminée,  mais  les  résul¬ 
tats,  quoique  assez  concordants,  puisqu’ils  assignent 
tous  une  survie  d’une  vingtaine  de  jours  aux  globules 
rouges,  sont  passibles  d’une  grave  objection  ;  l’ab¬ 
sence  de  détermination  concomitante  de  la  niasse 
sanguine  qui  ne  laisse  qu’une  valeur  toute  relative 
aux  chiffres  trouvés. 

A.  s’est  adressé  à  une  méthode  toute  différente, 
basée  sur  l’identification  des  hématies  par  les  sérums 
agglutinants  et  constituant  une  des  applications  des 
connaissances  récemment  acquises  sur  les  groupes 
sanguins.  On  sait,  en  effet,  que  tous  les  sangs  hu¬ 
mains  peuvent  être  classés  en  quatre  groupes  nette¬ 
ment  caractérisés  par  leurs  réactions  réciproques 
d’agglutination  (cf.  La  Presse  Médicale,  1919,  n”  3, 
p.  21).  11  est  donc  possible,  dans  des  mélanges  d’hé¬ 
maties  humaines  appartenant  à  différents  groupes,  de 
séparer  ces  diverses  hématies  au  moyen  d’un  sérum 
humain  qui  agglutine  celles  d’un  seul  groupe,  laissant 
les  autres  non  agglutinées. 

Les  recherches  d  A.,  conduites  selon  une  technique 
bien  réglée,  montrent  que,  lorsqu’un  sujet  a  été 
transfusé  avec  du  sang  appartenant  à  un  groupe 
autre  que  le  sien  propre,  les  échantillons  de  son 
sang,  mis  eu  présence  d’un  sérum  qui  agglutine  ses 


propres  globules  rouges,  mais  non  les  hématies  trans¬ 
fusées,  laissent  voir  qu’il  y  a  une  grande  proportion 
d’hématies  non  agglutinées  qui  ne  sont  autres  que 
les  globules  rouges  transfusés.  La  réaction  ayant 
une  valeur  quantitative,  leur  numération  indique  la 
quantité  de  sang  transfusé  qui  reste  encore  en  circu¬ 
lation  chez  le  récepteur.  Celte  quantité  est  relative¬ 
ment  considérable,  pouvant  représenter  jusqu’à  30  et 
même  50  pour  100  du  sang  total  si  l’anémie  à  l’origine 
est  très  marquée  et  la  tranfusion  copieuse  ;  elle 
décroît  lentement  jusque  vers  le  vingt -cinquième 
jour,  rapidement  ensuite.  La  vie  d’un  globule  rouge 
transfusé  parait  atteindre  jusqu’à  trente  ou  quarante 

Le  bénéfice  initial  de  la  transfusion  ne  peut  donc 
être  mis  sur  le  compte  d’une  destruction  globulaire 
exerçant  une  action  stimulante  sur  1  hématopoïèse, 
mais  doit  être  attribué  au  fonctionnement  physiolo¬ 
gique  des  globules  transfusés.  11  semble  donc  indi¬ 
qué  de  répéter  la  transfusion  jusqu’à  l’obtentiou  d’un 
taux  globulaire  normal.  P.-L.  Marie. 

P.  Rous,  0  H.  Robertson,  J.  Oliver.  Recherches 
expérimentales  sur  la  préparation  d'antisérums 
spéciSques  contre  tes  infections  de  cause  incon¬ 
nue  :  I.  Exi-ériekces-types  avec  des  antigèxes  con¬ 
nus.  —  Pour  la  préparation  d’un  sérum  destiné  à 
lutter  contre  une  maladie  infectieuse,  on  a  jugé  jus¬ 
qu’à  présent  indispensable  d’isoler  l’agent  pathogène 
et  de  le  cultiver  à  l’état  de  pureté  afin  d’obtenir  l’an¬ 
tigène.  D’après  leurs  recberches,  les  auteurs  pensent 
qu’il  sera  sans  doute  possible  de  se  soustraire  désor¬ 
mais  à  ces  deux  conditions,  souvent  impossibles  à 
remplir  actuellement  pour  beaucoup  d’infections,  si 
1  on  emploie  comme  antigène  le  tissuinfectélui-même, 
en  ayant  soin  d’éliminer  ensuite  del’antisérum  obtenu 
par  la  méthode  d’absorption  sélective  les  éléments 
nocifs  pour  l’espèce  zoologique  qui  a  fourni  le  tissu. 
Pour  le  démontrer  et  en  même  temps  pour  établir  la 
généralité  d’application  de  cette  nouvelle  technique, 
les  auteurs  se  sont  adressés  d’abord  à  des  agents 
pathogènes  connus,  ont  préparé  avec  eux  des  sérums 
renfermant  diverses  catégories  d’anticorps  et  les  ont 
soumis  ensuite  à  l’absorption  sélective. 

Cherchant  d’abord  à  obtenir  un  sérum  antitoxique, 
ils  ont  injecté  au  lapin  et  à  la  chèvre  la  toxine  hémo- 
lysante  du  Bacillus  mégathérium,  puis  des  tissus 
normaux  de  cobaye.  L’antisérum  obtenu  contient 
une  antitoxine  puissante  dirigée  contre  la  mégathé- 
riolysine,  mais  aussi  des  éléments  mortels  pour  le 
cobaye  auquel  on  injecte  cet  antisérum.  Epuise-t-on 
au  préalable,  par  la  méthode  d’absorption  sélective 
au  moyen  des  globules  rouges  de  cobaye,  les  lysines, 
les  agglutinines,  les  précipitines  anti-cobaye,  le  sérum 
devient  inolfensif  pour  cet  animal  et  le  protège  contre 
plusieurs  doses  mortelles  de  mégathériolysine. 

Mêmes  bons  résultats  avec  un  sérum  antimicro¬ 
bien.  Le  chien,  injecté  avec  des  cultures  de  pneumo¬ 
coques  et  des  tissus  normaux  de  lapin,  fournit  un 
sérum  doué  de  pouvoir  protecteur  contre  l’infection 
pneumococcique.  Mis  en  présence  d'hématies  de  la¬ 
pin,  il  se  montre  capable  de  protéger  la  souris 
vis-à-vis  du  pneumocoque  exactement  dans  la  même 
mesure  que  le  tait  un  sérum  non  soumis  à  l’absorp¬ 
tion  sélective. 

Traitant  enfin  par  cette  dernière  mélhode  un  sé¬ 
rum  de  singe  guéri  de  la  poliomyélite  et  injecté,  de 
façon  répétée,  avec  des  globules  rouges  humains  et 
de  l’extrait  placentaire,  les  auteurs  ont  constaté  que 
l’épuisement  du  sérum  par  les  hématies  humaines 
ne  modifiait  pas  ses  propriétés  protectrices  contre 
le  virus  de  la  poliomyélite  :  le  singe  résista  à  une 
dose  intracérébrale  de  virus  qui  était  mortelle  pour 
huit  singes  témoins  traités  en  meme  temps  par  du 
sérum  normal  d’homme  ou  de  singe. 

P.-L.  Marie. 

p.  Rous,  0.  H.  Robertson,  J.  Oliver.  Recherches 
expérimentales  sur  la  préparation  d'antisérums 
spéciüques  contre  les  infections  de  cause  incon¬ 
nue  :  II.  Préparation  d’un  séeu.m  actif  contre  l’agent 
DU  SARCOME  DU  POULET.  —  Les  résultats  obtenus  par 
les  auteurs  dans  leur  précédent  travail  permettent  de 
penser  que  la  mélhode  d’absorption  sélective  doit 
se  montrer  efficace  pour  combattre  les  infections 
dont  l’agent  est  encore  inconnu.  Aussi  ont-ils  tenté 
de  créer  une  immunité  vis-à-vis  du  sarcome  du  pouLt, 
tumeur  très  maligne,  transmissible  et  due  à  un  virus 
filtrant  indéterminé.  En  injectant  à  des  oies  du  sar¬ 
come  finement  broyé  et  du  sang  i.rovenanl  de  poulets 
5  près  de  succomber  à  cette  affection,  ils  obtinrent  un 
1  sérum,  qui,  après  épuisement  des  éléments  nocifs  pour 


le  poulet  au  moyen  de  globules  rouges  de  cet  animal, 
se  montra  capable  de  s’opposer  au  développement 
dos  tumeurs  produites  par  l’agent  pathogène  incon¬ 
nu.  Celte  propriété  appartient  bien  aux  anticorps 
dirigés  contre  le  sarcome,  et  non  aux  anticorps 
dirigés  contre  les  cellules  du  poulet,  puisque,  dé¬ 
pouillé  de  ces  éléments  par  l’absorption  sélective, 
le  sérum  se  montre  aussi  préventif  et  que,  d’autre 
part,  le  sérum  de  lapin  préparé  contre  les  tissus  de 
poulet  u’a  aucune  action  immunisante  malgré  sa 
richesse  en  anticorps. 

L’immunité  conférée  envers  le  sarcome  du  poulet 
est  assez  faible,  mais  il  est  probable  qu’on  peut 
attendre  mieux  de  la  méthode  dans  d’autres  infections 
de  cause  inconnue  et  on  peut  envisager  déjà  son 
application  à  la  thérapeutique;  mais  auparavant  bien 
des  points  réclament  encore  des  recherches.  Il  fau¬ 
dra  trouver  le  moyeu  d’éliminer  les  sérum-précipi- 
lines  dont  on  ne  peut  se  débarrasser  par  la  méthode 
d’absorption,  déterminer  si  les  tissus  infectés  suf¬ 
fisent  en  pratique  comme  antigènes  et  arriver  à 
doser  ces  antigènes  pour  obtenir  à  coup  sûr  des 
antisérums  efficaces.  En  attendant,  cette  technique 
sera  précieuse  pour  l’étude  de  l’immunité  vis-à-vis 
des  infections  dent  l’agent  est  ignoré. 

P.-L.  Marie. 


THE  JOURNAL  O  F 
NERVOUS  AND  MENTAL  DESEASE 
(New  York) 

Tome  XLIX,  n»  2,  février  1919. 

L.  Grimberg.  Quelques  aspects  cliniques  de 
lésions  médullaires  par  blessures  de  guerre. 

G.  apporte  un  résumé  de  37  cas  de  lésions  de  la 
moelle  observés  aussitôt  ou  peu  après  le  début  de  la 
blessure.  Sur  ce  nombre  il  y  a  eu  9  cas  de  sections 
complètes  de  la  moelle,  15  cas  de  sections  incom¬ 
plètes. 

De  l’étude  de  ses  observations,  G.  conclut  que  les 
lésions  exclusivement  localisées  à  la  moelle  n’exis¬ 
tent  pas,  et  que  toute  lésion  médullaire  doit  être 
regardée  comme  intéressant  en  même  temps  les 
racines  rachidiennes.  Un  rapport  étroit  existe, 
d’autre  part,  entre  les  lésions  de  la  moelle  cervicale 
et  les  lésions  du  sympathique. 

Les  réflexes,  dont  l'étude  a  le  plus  d’importance, 
tant  au  point  de  vue  du  diagnostic  que  du  pronostic, 
sont  le  réflexe  patellaire  et  le  réflexe  achilléen 
parmi  les  réflexes  profonds;  les  réflexes  épigas¬ 
trique,  abdominal,  crémastérien  et  plantaire  pour 
les  réflexes  superficiels. 

Dans  les  sections  médullaires  complètes,  tous  les 
réflexes  profonds  étaient  abolis  au-dessous  de  la 
section,  tandis  que  les  réflexes  superficiels  étaient 
parfois  présents  ou  plus  souvent  paresseux.  Les 
réflexes  crémastérieus  étaient  les  derniers  à  dispa¬ 
raître,  les  réflexes  abdominaux  les  premiers. 

Dans  les  sections  incomplètes,  l’allure  des  réflexes 
superficiels  était  sensiblement  la  même;  mais  les  ré¬ 
flexes  profonds  affectaient  une  allure  des  plus  irré¬ 
gulières.  G.  insiste  sur  ce  fait  que  chaque  fois  qu’il 
a  constaté  l’absence  de  réflexes  superficiels,  ceux-ci 
ne  sont  jamais  revenus  rapidement  comme  le  disent 
certains,  mais  leur  absence  persistait  autant  que  la 
lésion  médullaire  elle-même. 

L’incontinenee  a  toujours  paru  beaucoup  plus  fré¬ 
quente  que  la  rétention. 

Le  signe  de  Babinski  dans  les  9  sections  complètes 
fut  absent  8  fois,  présent  1  fois  dans  une  section  de 
la  moelle  lombaire  ;  il  disparut  quelques  jours  plus 
tard,  d’ailleurs.  Etait-ce  un  pseudo-Babinski  ou  un 
réflexe  de  défense?  G.  se  le  demande.  Dans  les  sec¬ 
tions  incomplètes,  ce  signe  manqua  8  fois,  fut  pré¬ 
sent  3  fois.  La  présence  ou  l’absence  du  signe  de 
Babinski  ne  peut  donc  permettre  de  diagnostiquer 
la  section  complète  de  la  section  incomplète. 

Les  troubles  de  la  sensibilité,  pour  importants 
qu’ils  sont,  ne  peuvent  à  eux  seuls  permettre  un 
diagnostic  précis  de  la  nature  de  la  lésion. 

_G.  pense  que  l’œdème  de  la  moelle  est  fréquent 
dans  les  plaies  médullaires  de  guerre  et  que  c’est  à 
lui  qu’il  faut  attribuer  la  grande  étendue  des  troubles 
sensitifs.  L’œdème  peut  disparaître  sans  avoir  en¬ 
traîné  par  sa  pression  la  dégénérescence  des  cellules 
des  cornes  postérieures  de  la  moelle  ;  aussi  la  dispa¬ 
rition  de  l’œdème  enlraine-t-elle  la  disparition  de 
-  cei tains  troubles  sensitifs.  J.  Luzoir. 


N»  24 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  28  Avril  1919 


225 


LA 

RACHIAIVESTIIÉSIE  GÉNÉRALE 

A  LA  NOVOCAINE 

PAR  LA  VOIE  LOMBAIRE 

Par  V.  RICHE, 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Montpellier. 


L’anesthésie  rachidienne  par  la  voie  lombaire, 
avec  ses  applications  à  la  chirurgie  des  membres 
inférieurs,  du  bassin  et  de  l’abdomen,  ne  rencon¬ 
tre  plus  à  l’heure  actuelle  l’opposition  systéma¬ 
tique  que  nous  avons  connue  il  y  a  quelques 
années.  Ce  fut  un  très  réel  progrès  technique, 
dont  nous  sommes  redevables  à  Tuffîer,  que 
l’apparition  de  cette  nouvelle  méthode  d’anes¬ 
thésie,  dont  les  indications,  d’abord  limitées, 
suivant  sa  prudente  formule,  aux  interventions 
ne  dépassant  pas  la  hauteur  des  épines  iliaques, 
se  sont  étendues  progressivement  à  la  chirurgie 
du  bassin  et  de  l’abdomen.  Or,  il  semble  main¬ 
tenant  établi  que  ces  indications  peuvent  s’éten¬ 
dre  et  comprendre  la  chirurgie  de  la  portion 
sus-diaphragmatique  du  corps. 

Mais,  si  l’anesthésie  rachidienne  basse,  limitée 
aux  membres  inférieurs  et  à  l’abdomen,  est 
admise  aujourd’hui  par  un  grand  nombre  de 
chirurgiens,  la  rachi-anesthésie  générale  est  à 
peine  connue  en  France,  malgré  les  nombreuses 
publications  de  Jonnesco  et  de  Le  Filliàtre. 

Les  méthodes  préconisées  par  ces  deux  auteurs 
ont  donné  l’une  et  l’autre,  avec  des  techniques 
fort  différentes,  des  résultats  fort  intéressants. 
Mais  de  sérieuses  raisons  me  paraissent  devoir 
s’opposer  à  leur  diffusion. 

En  ce  qui  concerne  la  méthode  de  Jonnesco, 
basée  sur  l’injection,  à  la  partie  inférieure  de 
la  région  cervicale,  d’une  solution  de  stovaïne- 
strychnine,  deux  ordres  d’accidents  sont  à 
redouter  :  la  piqûre  de  la  moelle  cervicale  d’une 
part,  et,  d’autre  part,  une  imprégnation  massive 
des  centres  nerveux  voisins  par  une  substance 
dont  la  toxicité  est  trois  fois  plus  forte  que 
celle  de  la  novocaïne.  Très  accessoirement,  on 
peut  ajouter  que  la  ponction  cervicale  est  plus 
difficile  que  la  ponction  lombaire. 

Dans  la  méthode  de  Le  Filliàtre,  qui  comporte 
une  ponction  dans  l’espace  lombo-sacré,  le 
danger  ne  réside  plus  dans  la  piqûre  accidentelle 
de  la  moelle,  mais  dans  l’emploi,  comme  anes¬ 
thésique,  de  la  cocaïne.  La  toxicité  de  la  cocaïne 
est,  en  effet,  environ  deux  fois  plus  forte  que 
celle  de  la  stovaïne;  elle  est  environ  six  fois 
plus  forte  que  celle  de  la  novocaïne  pour  un 
pouvoir  anesthésique  sensiblement  égal. 

Ce  danger  n’est  pas  illusoire  :  j’ai  conservé 
le  souvenir  d’anesthésies  rachidiennes  à  la 
cocaïne  vraiment  impressionnantes.  Et  d’ailleurs, 
la  plupart  des  chirurgiens  n’ont -ils  pas  été 
amenés  successivement,  soit  en  anesthésie  locale, 
soit  en  anesthésie  rachidienne,  à  délaisser  la 
cocaïne  pour  la  stovaïne  et  la  stovaïne  pour  la 
novocaïne? 

•l’ai  suivi  moi-même  cette  évolution  bien  natu¬ 
relle  vers  le  moindre  danger.  Fidèle  à  la  stovaïne 
jusqu’en  1908,  je  lui  ai,  dès  cette  époque,  suivant 
l’exemple  de  Chaput,  substitué  la  novocaïne. 
Jusqu’en.  1914,  sans  interruption,  j’ai  pratiqué, 
presque  systématiquement,  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne  à  la  novocaïne  pour  la  chirurgie  de  la 
portion  sous-diaphragmatique  du  corps.  Avec  le 
Professeur  Forgue  nous  avons,  à  plusieurs 


1.  Forgue  et  Ricni:.  —  «  L’aneslhésic  lombaire  avec 
la  novocaïne  ».  Académie  de  Médecine,  4  Juillet  l'ill.  — 
l'oRGUE  et  Riche.  «  L’anesthésie  lombaire  avec  la  novo¬ 
caïne  en  chirurgie  abdominale.  »  .V.Y/K"  Congrès  français 
de  Chirurgie,  Paris,  1911.  —  Forguf.  cl  Riche.  «  L’anes- 


reprises,  précisé  la  technique  et  les  indications 
de  l’anesthésie  rachidienne  telle  qu’une  pratique 
quotidienne  de  plusieurs  années  nous  l’avait  fait 
connaître.  A  l’Académie  de  Médecine,  en  1911, 
à  la  tribune  de  l’Association  Française  de  Chi¬ 
rurgie  en  1911  et  1912 ',  nous  avons  apporté  des 
résultats  scrupuleusement  observés  et  contrôlés, 
capables  de  convaincre  les  sceptiques  et  de  réfuter 
nombre  de  critiques  injustifiées. 

Depuis  1914,  soit  dans  les  formations  de  la 
zone  des  armées,  soit  dans  celles  de  la  zone  de 
l’intérieur,  j'ai  continué  à  utiliser  largement 
l’anesthésie  rachidienne  à  la  novocaïne,  avec  les 
mêmes  excellents  résultats.  Au  cours  de  cette 
longue  pratique,  j’ai  été  amené  à  vérifier  bien 
des  fois  la  faible  toxicité  de  la  novocaïne  par 
rapport  à  ses  devancières  et,  il  y  a  quelques 
mois,  à  songer  à  l’utiliser  pour  l’anesthésie 
générale  par  la  voie  rachidienne. 

'  Pour  rester  dans  les  règles  de  prudence 
absolue  dont  je  n’ai  jamais  voulu  me  départir, 
le  problème  à  résoudre  était  celui-ci  :  injecter 
dans  l’espace  sous-arachnoïdien  médullaire,  mais 
sans  risque  de  blesser  la  moelle,  une  dose  de 
substance  anesthésique  non  toxique,  quoique  suf¬ 
fisante  pour  obtenir  l’anesthésie  générale. 

Dose  à  injecter. 

La  détermination  de  cette  dose  a  nécessité  bien 
des  tâtonnements. 

J’ai  été  particulièrement  aidé  par  d’anciens  et 
rares  insuccès  relatifs  (anesthésies  ne  remontant 
pas  assez  haut,  par  éxemple),  qui  m’avaient  amené 
à  injecter  une  nouvelle  dose  quel([ues  minutes 
après  lapremière.  J’avais  alors  remarqué  que  mes 
malades,  quoique  peu  résistants,  quelques-uns 
meme  presque  cachectiques,  avaient  parfaitement 
supporté  des  doses  de  18,20  et  même  22  centigr. 
de  novocaïne,  en  solution  à  4  ou  5  pour  100, 
injectées  en  deux  fois,  à  vingt  minutes  d’inter¬ 
valle.  Aucun  incident  opératoire  ou  post-opéra¬ 
toire  n’a  suivi  l'injection  de  ces  doses  qui  peuvent 
paraître  énormes  au  premier  abord,  et  auxquelles 
je  n’étais  arrivé  que  par  une  très  lente  progres¬ 
sion  La  vérification  de  la  faible  toxicité  de  la 
novocaïne  s’affirmait  de  plus  en  plus.  Elle  avait 
été  d’ailleurs  précédée  d’une  étude  expérimentale 
sur  l’animal*. 

Mais  il  fallait  arriver  à  injecter,  en  une  seule 
fois,  la  dose  nécessaire  et  suffisante.  Après  quel¬ 
ques  essais,  j’ai  pu  la  déterminer  de  la  façon 
suivante  :  la  dose  de  novocaïne  nécessaire  et 
suffisante  pour  obtenir  V anesthésie  générale  par  ta 
voie  rachidienne  me  parait  pouvoir  être  flcée,  pour 
l’instant,  et  chez  l'adulte,  à'  1  centigr.  par  kilogr, 
de  poids.  Pour  un  adulte  de  70  kilogr.,  cette  dose 
sera  donc  de  14  centigr.,  injectés  en  une  seule 
fois.  Elle  ne  devra  pas  d’ailleurs  être  dépassée. 

Technique. 

Préparation  du  malade.  —  Le  malade  doit 
être  purgé  l’avant-veille  et  laveraenlé  la  veille 
au  soir.  Je  me  suis  toujours  bien  trouvé,  sauf 
pour  les  opérations  sur  le  tube  digestif,  de  lui 
faire  prendre,  au  moins  deux  heures  avant 
l’intervention,  un  bol  de  liquide  :  bouillon,  café, 
café  au  lait  ou  chocolat. 

Une  injection  sous-cutanée  de  1  centigr.  de 
morphine  et  2  ,cmc.  d’huile  camphrée  à20  p.  100 
sera  faite  par  l’infirmière  de  salle  avant  le  départ 
pour  la  salle  d’opération. 

L’instrumentation  est  celle  de  Tuffier  :  seringue 
de  Strauss-Collin  de  2  cm.,  et  aiguille  fine  à 
biseau  court,  de  7  cmc.,  en  acier,  en  platine  ou, 
mieux,  en  tantale.  Le  tout  est  stérilisé  par  l’ébul¬ 
lition  dans  Veau  pure. 

J’ai  adopté,  pour  la  rachi-anesthésie  géné- 


Ibésie  lombaire  avec  la  novocaïne  (nouvelle  contribution.)  » 
■YAT'  Congrès  français  de  Chirurgie.  Paris,  1912. 

2.  V.  Riche,  et  J.  Arroes.  —  «  Novocaïne  et  novice: 
recherches  expérimentales  de  toxicité  ».  C.  R.  de  la 
Société  de  Biologie,  9  Octobre  1915,  LXXVllI,  p.  523. 


raie,  une  solution  de  syncaïne^  à  8  pour  100,  en 
ampoules  de  3  cmc .  La  seringue  de  T uffier  est  rem¬ 
plie  de  la  solution,  ce  qui  représente  Ki  centigr. 
Le  malade  étant  mis  dans  le  décubitus  latéral, 
et  la  peau  de  la  région  lombaire  passée  à  l’éther 
et  à  l'alcool,  la  ponction  à  l’aiguille  de  Tuffier  est 
faite  dans  le  deuxième  ou,  mieux,  dans  le  premier 
espace  lombaire. 

Ainsi  que  le  conseille  Le  Filliàtre,  je  laisse 
s’écouler,  dans  une  éprouvette  graduée,  une 
quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  variant  de 
10  à  25  cmc,  suivant  sa  tension. 

J’injecte  ensuite,  très  lentement,  la  solution  de 
syncaïne,  préalablement  dosée  suivant  le  poids 
du  malade,  à  raison  de  1  centigr.  par  minute. 
Pour  00  kilogr.,  j’injecte  12  centigr.;  pour 
80  kilogr.,  j’injecterais  16  centigr..  11  estbon, 
pour  faciliter  la  diffusion  de  la  solution  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  d’aspirer  celui-ci  à 
plusieurs  reprises  avec  la  seringue  au  cours  de 
l’injection.  Ce  détail  de  technique  est  aussi  très 
important;  je  le  développerai  plus  longuement 
par  ailleurs. 

L’injection  terminée,  le  malade  est  remis  sur 
le  dos,  en  tête  basse  ;  l’anesthésie  générale  existe 
déjà  ou  se  complète  en  quelques  minutes. 

Résultats  obtenus. 

Sur  plus  de  1.000  anesthésies  rachidiennes  que 
j’ai  faites  depuis  1914,  les  rachi-anesthésies 
générales  ne  figurent  que  pour  GO  cas  environ. 
La  raison  en  est  que  je  ne  me  suis  rallié  que 
tardivement  à  .cette  extension  de  l’anesthésie 
rachidienne. 

Les  interventions  faites  sous  l’anesthésie  géné¬ 
rale  rachidienne  à  la  syncaïne  ont  porté  sur  la 
tête,  le  cou,  le  thorax,  les  membres  supérieurs. 
De  plus,  au  cours  d’interventions  abdomi¬ 
nales,  j’ai  souvent  noté  la  généralisation  de 
l’anesthésie. 

Presque  toutes  les  fois  que  je  suis  resté  dans 
les  conditions  de  technique  et  de  dose  indiquées 
plus  haut,  l’anesthésie  générale  a  été  obtenue. 
Dans  3  ou  4  cas  seulement,  l’anesthésie  ne  dépas¬ 
sait  pas  la  clavicule.  Ce  sont  des  échecs  relatifs, 
tels  que  ceux  que  nous  avons  tous  connus  au 
début  de  notre  pratique  de  l’anesthésie  rachi¬ 
dienne,  et  qu’une  plus  longue  pratique  de  la 
méthode  doit  faire  disparaître. 

La  durée  de  l’anesthésie  a  varié  de  une  demi- 
heure  à  une  heure  et  demie. 

Incidents.  —  Très  rarement  (4  cas),  j’ai 
noté  un  état  de  demi-narcose.  Mais  la  plupart 
du  temps  le  malade  peut  s’entretenir  avec 
l’infirmière  chargée  de  le  surveiller. 

Exceptionnellement  (3  cas),  j’ai  observé  une 
gêne  respiratoire  passagère,  qui  ne  rappelle  en 
rien  la  sensation  très  pénible  de  constriction 
épigastrique  que  j’ai  jadis  fréquemment  observée 
avec  la  stovaïne. 

Plus  fréquemment  (30  pour  100  des  cas  environ) 
des  efforts  de  vomissement  sont  survenus,  de  la 
vingtième  à  la  trentième  minute  après  la  fin  de 
l’injection,  c’est-à-dire  souvent  à  la  fin  de  l’inter¬ 
vention.  Ils  s’accompagnent  d’une  légère  pâleur 
de  la  face,  mais  tout  rentre  rapidement  dans 
l’ordre. 

En  même  temps,  on  note  une  diminution 
presque  constante  de  la  fréquence  du  pouls,  qui 
peut  descendre  au-dessous  de  60.  Mais  ce  n’est 
pas  absolu.  Dans  le  cas  où  la  sensation  de 
malaise  persisterait,  on  peut  être  amené,  au  cours 
de  l’intervention,  à  faire  une  injection  sous- 
cutanée  de  0  gr .  25  de  caféine  :  je  n’y  ai  eu  recours 
que  2  ou  3  fois. 

Je  juge  inutile  l’adjonction  de  strychnine  à  la 


3.  Syncaïne,  allocaïne,  novocaïne,  sont  synonymes  et 
désit'nent  le  même  produit.  On  peut  employer  indiiré. 
remment  l’une  ou  l'autre.  Mais  je  repousse  formellement 
l’adjonction  de  radrénnlinc,  à  laijuclle  j'ai  dù  renoncer. 
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novocaïne,  et  je  ne  suis  pas  éloigné  de  supprimer 
l’injection  de  morphine  préalable,  pour  conserver 
seulement  celle  d’huile  camphrée.  De  cette  façon, 
le  malade  n’aurait  à  éliminer  qu’une  substance 
toxique,  la  novocaïne. 

Quant  aux  incidents  secondaires  des  jours 
suivants,  voici  impartialement  notés  ceux  que  j’ai 
observés  : 

Dans  l’immense  majorité  des  cas,  rien  d’anor¬ 
mal,  en  dehors  d’une  légère  rachialgie,  qui  dis¬ 
paraît  au  second  ou  au  troisième  jour. 

Dajis  10  pour  100  des  cas,  les  malades  ont 
accusé  de  la  céphalée  (chez  quelques-uns  d’entre 
eux,  la  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien  sous¬ 
traite  s’élevait  à  30  et  35  cmc.) 

Deux  ont  présenté  des  vomissements  bilieux 
qui  se  sont  reproduits,  quoique  espacés,  jusqu’au 
troisième  jour.  L’un  de  ces  derniers  avait  été 
récemment  et  longuement  soigné  pour  une  gas¬ 
trique  chronique. 

Je  signalerai  enfin  2  ou  3  cas  de  rétention 
d’urine  passagère,  disparue  après  quarante-huit 
heures. 

Indications  de  la  eachi-anesthésie  géné- 
nALE.  —  La  possibilité  de  l’extension  de  l'anes¬ 
thésie  rachidienne  à  la  chirurgie  de  la  tète,  du 
cou,  du  thorax  et  du  membre  supérieur  ne  doit 
pas  nous  faire  perdre  de  vue  que  le  premier 
devoir  du  chirurgien  est  d’assurer  à  son  malade 
le  minimum  de  risques  opératoires. 

C’est  dire  par  conséquent  que,  toutes  les  fois 
qu'une  anesthésie  locale  sera  possible,  pour  toute 
intervention  sur  la  portion  sus-diaphragmatique 
du  corps,  c’est  à  elle  que  l’on  devra  recourir 
de  préférence. 

Mais,  si  l’anesthésie  locale  paraît  devoir  être 
insuffisante,  la  rachi-anesthésie  générale  peut  être 
mise  en  parallèle  avec  l’anesthésie  générale  par 
inhalation  et  l’anesthésie  régionale  par  infiltra¬ 
tion.  S'il  est  bien  naturel  de  ne  pas  songer  à  l’uti¬ 
liser  pour  une  intervention  courte,  qui  ne  néces¬ 
sitera  que  quelques  boufTées  dekélèneou  d’éther, 
voire  même  quelques  grammes  de  chloro¬ 
forme,  elle  reprendra  l’avantage  pour  les  inter¬ 
ventions  de  longue  durée,  chez  des  malades  de 
faible  résistance  organique.  Pour  le  membre 
supérieur,  en  particulier,  je  la  considère  comme 
préférable,  par  sa  réalisation  technique  beaucoup 
plus  facile,  aux  diverses  méthodes  d’injection  du 
plexus  brachial,  soit  par  la  voie  axillaire,  soit 
par  la  voie  sus-  ou  sous-claviculaire. 

«T* 

Conclusions. 

Une  très  longue  expérience  de  l’anesthésie 
locale,  régionale  et  surtout  rachidienne  à  la  novo¬ 
caïne,  la  constatation  de  la  faible  toxicité  de  cette 
substance,  m’ont  conduit  à  l’utiliser  pour  la 
rachi  anesthésie  générale. 

La  méthode  que  je  préconise  me  parait  pré¬ 
senter  des  conditions  de  sécurité  plus  grandes 
que  les  méthodes  de  Jonnesco  et  de  Le  Fillidtre. 

Voici  quelles  en  sont  les  caractéristiques; 

1“  Détermination  de  la  dose  à  injecter,  calculée 
à  raison  de  1  centigr.  par  5  kilogr.  de  poids  du 
malade  ; 

2"  Ponction  lombaire,  dans  le  2°,  ou,  mieux, 
dans  le  1°^  espace  avec  soustraction  de  10  à  15  cmc  de 
liquide  céphalo-rachidien,  suivant  la  tension  de  ce 
liquide. 

2“  Injection  très  lente,  à  raison  de  1  centigr.  par 
minute,  d'une  solution  de  syncaïnc  à  8  pour  100. 

Pour  la  chirurgie  de  la  tète,  du  cou,  du  thorax, 
et  du  membre  supérieur,  cette  méthode  rue 
parait  susceptible,  lorsque  l’anesthésie  locale 
n’est  pas  applicable,  de  concurrencer  sérieuse¬ 
ment  l’anesthésie  générale  par  inhalation  et 
l’anesthésie  régionale  par  infiltration  tronculaire. 


TRAUMATISMES  DU  POIGNET 

m  PBINCIPAIKS  FORMES  CIMQUE8 

Par  H.  COLLEU 


Nous  venons  d’observer  deux  cas  typiques  de 
c  dislocation  du  carpe  »  qui,  étiquetés  «  fractures  » 
depuis  plus  de  six  mois,  avaient  donc  été  com¬ 
plètement  méconnus. 

Dans  les  traumatismes  du  poignet,  on  se 
contente  en  effet  trop  souvent  encore  de  penser 
à  la  seule  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius. 

Cependant,  en  outre  du  classique  Pouteau- 
Golles,  le  poignet,  de  par  la  multiplicité  des 
parties  constituantes  de  son  squelette,  peut  être 
le  siège  d’une  infinie  variété  de  lésions  dont  il  est 
indispensable  de  faire  le  diagnostic  différentiel. 
Ce  diagnostic,  très  important  par  les  consé¬ 
quences  thérapeutiques  qu’il  entraîne,  doit  être 
fait  grAce  à  un  examen  clinique  minutieux,  aidé 
du  contrôle  radiographique.  Il  est  d’ailleurs  pos¬ 
sible,  —  et  même  assez  facile  —  depuis  que 
Destot,  le  premier  en  France,  par  ses  travaux 
sur  la  physiologie  normale  et  pathologique  du 


Fig.  1.  —  Le  bloc  traumatique  principal  radio-carplen. 

poignet,  a  clarifié  la  question,  à  première  vue 
complexe,  des  traumatismes  de  cette  région. 

Dans  ce  court  article,  où  nous  voulons  seule¬ 
ment  donner  un  aperçu  des  principales  et  des 
plus  fréquentes  formes  cliniques  de  traumatisme, 
nous  n’entreprendrons  pas  d’exposer  ces  notions 
de  physiologie*. 

Nous  dirons  simplement  que  le  praticien  doit 
toujours  se  souvenir  que,  parmi  les  os  qui 
forment  la  charpente  du  poignet,  il  y  a  des  grands 
premiers  rôles  et  des  comparses. 

Les  vedettes  (fig.  1),  au  nombre  de  quatre, 
sont  :  l’extrémité  inférieure  du  radius,  qui  s’arti¬ 
cule  avec  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire,  lesquels 
viennent  coiffer  le  grand  os. 

Le  reste  du  squelette  :  cubitus,  pyramidal, 
pisiforme,  etc.,  n’est  certes  pas  quantité  négli¬ 
geable.  Mais,  s’il  a  son  utilité,  il  n’en  est  pas 
moins  nettement  au  second  plan.  Il  est  constitué 
par  dès  figurants.  Et  l’attentioh  du  blinicieil  doit 
se  concentrer  d’abord  sur  le  bloc  priilcipal  radio- 
carpien,  sur  les  quatre  os  qui,  tenant  le  haut  de 
la  scène,  paient  le  plus  lourd  tribut  àUx  traumâ- 
tismes. 

L'examen.  — ■  Pendant  que  lé  patient  se  cOrh- 
plaira  à  raconter  les  circonstances  dé  l’accident 
(chute,  retour  de  manivelle),  faire  toujours  placéh 
le  membre  sain  à  côté  du  poignet  malade,  pour 
comparaison.  Ne  pas  oublier  de  demander  aü 
blessé  si,  antérieurement,  parfois  très  longtemps 
auparavant,  son  poignet  n’a  pas  déjà  été  lé  siégé 
d’un  traumatisme.  Ce  point  a  une  grosse  impor¬ 
tance,  —  surtout  en  matière  d’accidents  du  tra¬ 
vail.  Et  le  renseignement  pourra  être  très  utile, 
en  fin  d’examen,  pour  faire  le  diagnostic  de 
lésions  récentes  et  bénighes,  d’entôrse  par 
i  exemple,  greffées  sur  une  fracture  du  scaphoïde. 


1.  Voir  ;  Destot.  —  Le  poignet  et  les  accidents  du 
travail. 


ancienne  et  souvent  ignorée.  Nous  en  avons 
observé  plusieurs  cas. 

L’interrogatoire  terminé,  avoir  la  patience  de 
né  pas  encore  passer  à  la  palpation,  et  regarder 
très  minutieusement. 

1°  Y  A-T-IL  UNE  DEVIATION? 

a)  Déviation  antéro-postérieure? 

b)  Déviation  latérale,  en  baïonnette  ? 

En  présence  d’une  déviation,  se  souvenir  que 


pig.  2.  —  Types  dè  dos  dé  faurchëtie. 

1  fracture  de  Fouteau;  2,  fracturé  süpra-épîphysaîre ; 

3,  fractüte  de  Rhed-BarWu. 

des  lésions  dilférenles  peuvent  donner  lieu  à  des 
déformations  à  première  vue  analogue. 

C’est  ainsi  qu’un  dos  de  fourchette  (fig.  2)  se  ren¬ 
contre  non  seulement  dans  la  classique  fracture  de 
Fouteau,  mais  aussi  dans  la  fracture  de  l’extrétnité 
inférieure  des  deux  os  de  l’avant-bras  (fracture 
des  adolescents)  et  également  dans  les  fractures 
de  la  lèvre  postérieure  du  radius  (fracture  de 
Rhea-Bartou)  compliquées  de  luxations  du  carpe 
en  arrière. 

De  même,  le  ventre  de  fourchette  (fig.  3)  peut 
s’observer  et  dans  le  Fouteau  renversé,  et  dans 
la  fracture  de  la  lèvre  antérieure  radiale  (fracture 
de  Letenneur)  avec  luxation  palmaire  du  carpe. 

La  «  baïonnette  »  (fig.  4)  enfin  se  voit  aussi  bien 
dans  les  fractures  supra-épiphysaires  que  dans  le 
Fouteau  avec  pénétration  accentuée  et  dans  les 
cunéennes  avec  translation  externe  du  carpe  (ce 
qu’on  appelait  autrefois  les  luxations  en  dehors). 

Il  faut  donc  s’attacher  à  reconnaître  exactement 
la  nature  de  la  déformation,  et  surtout  bien  loCâ- 


Flg,  3,  —  Types  dé  vétltté  dé  fôùrchétte. 

1,  fracture  de  Fouteau  renversée  ;  2,  fracture  de  Letehriéur. 

User  celle-ci  en  hauteai-,  suivant  qu’èllé  est  à  pré¬ 
dominance  radiale  ou  cârpienne  :  ce  qui  pehmet 
déjà  d’orienter  le  diagnostic. 

2“  L’œdème.  —  Quelle  est  son  importance,  son 
siège?  Est-il  diffus,  ou  très  localisé,  comme  par 
exemple  à  la  région  de  la  tabatière  anatomique  ? 

3“  Lès  MOUVESiÈNTS  actifs.  —  Oit  n’oubliera 
pas  d’étudier  les  mouvements  Spoiitànés  qUe  peut 
exécuter  le  blessé.  Quelle  est  la  mobilité  dè  la 
râdio-carpienne,  des  doigts,  du  pbuce  setil?  La 
main  est-elle  clouée,  les  doigts  en  griffe,  figés 
dans  une  semi-extension?  ou  bien  l’impotence 
n’ést-elle  que  relative  ? 

Le  palper.  —  Ce  n’est  qu’après  avoir  recueilli 
par  là  vue  toute  cette  somme  de  renseigne  menls 
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et  après  seulement,  qu’on  aura  le  droit  de  palper 
la  région  traumatisée.  Encore  sera-t-il  indispen¬ 
sable  de-  ne  procéder  qu’avec  une  extrême  dou¬ 
ceur.  Car,  dans  cette  région,  plus  que  partout 
ailleurs,  ce  sûnt  souvent  des  nuances  qu’il  s’agira 
d’interpréter. 

Il  conviendra,  en  particulier,  d’éviter  de  saisir 
le  poignet  malade,  en  masse,  entre  le  pouce  et  les 
autres  doigts.  Car  des  pressions  intempestives 


Fig.  4.  —  Déformations  en  baïonnette. 


peuvent  nuire  à  la  précision  de  la  recherche 
d’une  douleur  bien  localisée. 

Il  vaut  mieux,  soutenant  doucement  de  la  main 
gauche  la  main  malade,  ne  pratiquer  la  palpation 
qu’avec  l’extrémité  du  seul  index  droit.  On  explo¬ 
rera  ainsi  avec  méthode  tout  le  territoire  de 
l’extrémité  inférieure  du  radius  :  d’abord  latéra¬ 
lement  le  bord  externe  depuis  la  portion  supra- 
épiphysairè  jusqu’à  la  pofnte  de  la  styloïde,  puis 
les  lèvres  antérieure  et  postérieure.  On  n'abor¬ 
dera  l’examen  des  zones  qui  correspondent  au 
scaphoïde  (tabatière  anatomique)  ainsi  qu’au 
grand  os  et  au  lunaire  qu’après  s’être  bien 
rendu  compte  de  la  présence  ou  non  d’une  lésion 
du  radius. 

Les  principales  formes  cliniques. 

I.  —  Fractures  du  radius. 

A.  —  Il  Y  A  UNE  DÉFORMATION  ; 

a)  La  déformation  est  surtout  accusée  dans  le 
sens  antéro-postérieur. 

Soüs  l’ocdème  qui  peut  noyer  où  eicâgérër  la 
déformation.  Une  palpation  prudente,  patiente. 


palpation  méthodique  qui  permettra  de  faire  le 
diagnostic. 

B.  —  Il  n’y  a  pas  de  déformation  appré¬ 
ciable  et  les  rapports  bi-styloïdiens  sont  même 
normalement  conservés.  ' 

Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  qu’il  n’y  a 
aucune  lésion  osseuse.  Il  ne  faut  pas,  en  effet, 
trop  simplement,  établit  une  sorte  d’équation 
entre  la  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius  et  l’ascension  du  style  radial.  Il  est  très 
important  de  se  rappeler  les  nombreuses  frac¬ 
tures  qui  peuvent  coexister  avec  là  conservation 
des  rapports  normaux  des  deux  styloïdes.  Les 
schémas  ci-dessous  en  donnent  une  idée  (fig.  5). 

Or,  si  l’on  en  excepte  les  formés  juxta-épiphy- 
saires,  par  tassement  direct,  des  vieillards,  toutes 
ces  fractures  sans  déformation  appréciable  sont 
graves,  parce  que  «  articulaires  ». 

Les  fractures  en  ergot  (dans  lesquelles  le 
scaphoïde  ou  le  semi-lunaire  se  creusent  une  lo- 
gette  dans  la  surface  articulaire  radiale),  —  les 
fractures  en  soufflet  (dans  lesquelles  le  condyle 
carpien  refend  l’épiphyse  et  y  pénètre  à  la  ma¬ 
nière  d’un  coin  dans  du  bois),  —  encloüent,  cla- 
vettenfle  poignet  qui  est  voué  à  l’ankylose. 

D’autres  fractures  (cunéennes  internes),  ayant 
intéressé  l’articulation  radio-cubitale,  compro¬ 
mettent  les  mouvements  de  pro-supination. 

Toutes  enfin,  même  celles  qui  paraissent  bé¬ 
nignes  (fractures  de  la  siyloïde  et  cunéeiines 
externes  sans  déplacement  sensible),  toutes 
doivent  faire  réserver  le  pronostic  en  raison 
des  sequelles  d'arthrite  et  des  raideurs  qu’elles 
peuvent  entraîner. 

C’est  ce  qui  a  pu  faire  dire  —  paradoxalement 
sérable-t-il' —  que,  dans  les  lésions  de  l’extrémité 
inférieure  du  radius,  ce  sont  les  fractures  dont  la 
déformation  est  la  plus  grande  (parce  que  extra¬ 
articulaires)  qui  guérissent  le  mieux. 

Donc,  même  si  l’obliquité  bi-styloïdienne  est 
normale,  se  méfier,  pousser  plus  à  fond  l’eka- 
men,  et,  par  l’appréciation  de  la  mobilité  ac¬ 
tive  et  passive  de  la  radio-carpienne,  par  la 
recherche  d’une  douleur  exquise,  se  rendre 
compte  si  vraiment  l’intégrité  du  radius  est 


II.  —  Fracture  du  scaphoïde. 

Supposons  le  squelette  de  l’avant-bras  reconnu 
intact. 

Au  cours  de  l’examen,  l’attention  a  d’ailleurs 
déjà  pu  être  particulièrement  attirée  sur  la  région 
de  là  tabatière  anatomique. 


douleur  siégeant  à  la  pointe  de  la  styloïde  d’une 
douleur  située  nettement  au-dessous. 

Parfois,  mais  bien  rarement,  on  pourra  per¬ 
cevoir  de  la  crépitation.  Lorsqu’un  fragment 
du  scaphoïde  fracturé  a  basculé  et  est  venu' 
combler  la  tabatière,  on  conçoit  que  le  diagnostic 
soit  singulièrement  facilité. 

Dans  certains  cas,  par  la  difficulté  que  l’index 
éprouve  à  pénétrer  dans  la  tabatière,  on  peut 
apprécier  une  diminution  de  hauteur  du  carpe 
dans  sa  moitié  externe  ;  se  reporter,  par  compa¬ 
raison,  au  côté  sain. 


2,  scaphoïcie;  tinn  palmaire); 

3,  grand  os.  2,  scaphoïde  ; 


3,  grand  os  (  ascension 
Ters  le  radius). 

Enfin  la  percussion  «  en  bout  »  du  pouce,  et 
parfois  de  l’index,  est  très  douloureuse. 

En  résumé,  l’ensemble  de  ces  signes  princi¬ 
paux  —  oedème  et  douleur  exquise,  localisés  à  la 
tabatière  anatomique;  impotence  du  pouce,  les 
mouvements  des  autres  doigts  étant  conservés  — 
permettront,  sinon  d’affirmer  toujours  la  fracture 
du  scaphoïde,  du  moins  de  la  considérer  comme 
infiniment  probable. 

III.  —  Entorse  carpiehne. 

Supposons  encore  —  le  squelette  radial  étant 
toujours  intact  —  que  les  symptômes  scaphoï- 
diens  ne  soient  pas  assez  marqués  pour  faire 
penser  à  une  fracture  de  cet  osselet. 

Les  douleurs  spontanées  et  provoquées  sont 
modérées. 

L’œdème  n’est  pas  prédominant  à  la  région  de 
la  tabatière  anatomique,  mais  il  empiète  sur  la 
face  dorsale  et  médiane  du  poignet,  sans  s’étendre 
toutefois  beaucoup  au-dessus  ou  au-dessous  du 


répétée,  permettra  de  déceler  le  niveau 
et  la  véritable  importance  de  la  lésion 
squelettique. 

Est-ce  le  classique  Pouteau  juxta- 
épiphysaire?  Est-ce  une  fracture  su- 
pra-épiphysaire  qui  intéresse  les  deux 
os?  Ou  bien  un  Pouteau  renversé  à 
ventre  de  fourchette?  Est-céune  frac¬ 
ture  de  la  lèvre  postérieure  (Rhéà- 
Bartou)  ou  de  la  lèvre  antérieure  ra¬ 
diale  (Letenneur)  avec  translation  du 
carpe  en  arrière  ou  en  avant?  Car 


carpe. 

L’impotence  du  pouce  n’est  que 
relative.  Les  quatre  derniers  doigts, 
par  contre,  sont  moins  mobiles  que 
dans  le  cas  précédent.  Ils  peuvent 
même  être  fixés  en  fleiion  légère, 
mais  cette  attitude  n’a  rien  d’irré¬ 
ductible  et  on  les  ramènera  facilement 
et  sans  trop  de  douleurs  en  extension. 

Tous  les  mouvements  actifs  et  pas¬ 
sifs  de  la  radio-carpienne  sont  égale¬ 
ment  limités  et  pénibles. 


les  luxations  radio-carpiennes  pures 
n’existent  pour  ainsi  dire  pas  et  sont  presque 
toujours,  sinon  toujours,  conditionnées  par  la 
fracture  du  rebord  radial  antérieur  ou  postérieur. 

b)  A  là  déviation  antéro-postérieure  s’ajouté  une 
déviaiioh  latérale  en  baïonnette. 

Là  encore,  il  faudra  reconnaître  la  hauteur  du 
foyer  traumàtiquë  ; 

Fracture  supra-épiphysaire  des  deux  os  avëc  le 
plus  souvent  conservation  des  rapports  des  deux 
styloïdes  (fig.  4)  ; 

Fracture  ordinaire  de  Pouteau  avec  pénétra¬ 
tion  et  déviation  en  dehors  ; 

Fracture  cunéenne  externe,  enfin,  avec  arrache¬ 
ment  de  la  styloïde  cubitale  et  translation  de  la 
main  du  côté  du  bord  radial. 

Dans  tous  ces  cas,  nous  le  répétons,  c’est  la 


a)  Par  l’œdème  prédominant  dans  cette  région; 

b)  Par  les  douleurs  que  le  patient  accuse  spon¬ 
tanément  à  ce  niveau  ; 

c)  Par  la  grande  impotence  du  pouce  compa¬ 
rativement  à  la  mobilité  active  des  autres  doigts. 

Les  mouvements  de  la  radio-carpienne  — 
flexion  et  extension  limitées,  abduction  et  adduc¬ 
tion  très  douloureuses,  pronation  et  supination 
habituellement  intactes  —  permettent,  d’autre 
part,  de  situer  le  traumatisme  plutôt  dans  la 
moitié  externe  du  poignet. 

Explorer  alors  avec  l’extrémité  de  l’index  le 
fond  de  la  tabatière. 

On  pourra  y  déceler  une  douleur  précise, 
juste  au-dessous  de  la  styloïde  radiale.  Le  point 
délicat  sera  d’ailleurs  de  bien  différencier  une 


Après  s’être  rendu  compte  de  l’inté¬ 
grité  probable  du  scaphoïde,  examiner  alors  la 
zone  qui  correspond  au  grand  os  et  au  lunaire. 

La  main  du  patient  étant  mise  eh  eitehsion 
moyenne,  si  l’on  suit  le  dos  dü  troisième  métacar¬ 
pien,  en  le  remontant, ie  doigt  explorateur  tombe 
dans  une  dépression  au  fond  de  laquelle  se  trouve 
la  tête  du  grand  os. 

Existe-t-il  à  ce  niveau  une  douleur  nette  ?  La 
douleur  siège-t-elle  également  en  un  point  pal¬ 
maire  symétrique,  situé  au-dessous  de  la  lèvre 
radiale  antérieure? 

Ces  douleurs  précises,  mais  supportables, 
jointes  à  la  douleur  de  la  taballèrë,  à  un  gonfle¬ 
ment  modéré  et  localisé  de  la  région  carpienne, 
ainsi  qu’à  une  impotence  relative,  permettront  de 
poser  le  diagnostic  d'entorse  carpienne. 
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Non  pas .  seulement  une  entorse  du  poignet 
avec  lésion  prédominante  des  ligaments  latéraux 
externe  et  interne.  Nous  disons  bien  «  entorse 
carpienne  »  résultant  de  l’arrachement  ou  de  la 
rupture  partielle  des  ligaments  qui  unissent  les 
osselets  de  la  triade  carpienne  principale  entre 
eux  et  au  radius. 

C’est  une  forme  clinique  des  plus  nettes  que 
l’on  diagnostiquera  facilement  quand  on  l’aura 
observée  une  fois. 

IV.  —  Dislocation  du  carpe. 

Un  degré  de  plus  dans  le  traumatisme  ;  il  y  a 
eu  non  seulement  arrachement  ligamenteux, 
mais  les  surfaces  articulaires  ont  abandonné 
leurs  surfaces  d’emboîtement  réciproque,  il  y  a 
luxation. 

Le  tableau  clinique  est  singulièrement  aggravé. 
On  s’en  aperçoit  d’emblée. 

Le  blessé  se  présente  avec  un  poignet  et  une 
main  très  œdématiés.  Les  doigts,  parfois  en 
boudin,  sont  à  demi  fléchis.  Leur  impotence  est 
à  peu  près  complète  :  la  main  est  clouée,  figée. 
Si  l’on  essaye 'doucement  de  ramener  les  doigts 
dans  la  rectitude,  on  ne  parvient  pas  à  corriger 
la  griffe. 

La  peau  peut  être  violacée.  Et  le  patient  accuse 
le  plus  souvent  des  douleurs  spontanées  vives 
dans  le  territoire  du  cubital  et  surtout  du  médian. 

Le  poignet  est  globuleux  :  il  est  diminué  en 
hauteur  et  son  diamètre  antéro-postérieur  est 
épaissi.  Le  «  cou  du  poignet  »  (ainsi  que  Destot  a 
appelé  l’étranglement  situé  au-dessous  des 
saillies  styloïdiennes),  le  cou  du  poignet  est 
tassé,  de  même  qu’un  cou  normal  peut  s’enfoncer 
entre  les  deux  épaules. 

La  palpation  permet  de  reconnaître  que  les 
dépressions  sous-styloïdiennes  sont,  sinon  sup¬ 
primées,  du  moins  très  diminuées  et  que  le  doigt 
n’y  pénètre  plus  facilement.  De  même,  du  côté 
dorsal,  le  creux  normal  qui  correspond  à  la  tête 
du  grand  os  est  plus  ou  moins  comblé. 

Et  enfin,  dans  la  gouttière  carpienne,  sous  les 
tendons  fléchisseurs,  on  peut  sentir  une  saillie 
osseuse  qui  n’est  pas  la  lèvre  radiale  antérieure  : 
c’est  le  semi-lunaire  luxé. 


On  concluera  donc  à  une  dislocation  du  carpe 
(fig.  6). 

Conclusions. 

Evidemment,  ces  quatre  formes  principales 
que  nous  venons  d’envisager  rapidement  ne  se 
présentent  pas  toujours  en  pratique  avec  un  tel 
caractère  de  pureté  ;  les  lésions  peuvent  être 
associées. 

Telle  fracture  du  scaphoïde  se  complique  d’une 
fracture  du  radius  ou  d’une  énucléation  du  semi- 
lunaire  en  avant. 

Entre  l’entorse  simple,  sans  aucun  déplace¬ 
ment  de  surfaces  articulaires,  et  la  dislocation 
complète,  on  pourra  observer  toute  une  gamme 
de  lésions  intermédiaires  :  luxations  incomplètes 
des  osselets  carpiens,  visibles  souvent  sur  un 
cliché,  et  facilement  réductibles  par  une  simple 
traction  de  la  main,  directement,  dans  son 
axe. 

On  pourra,  d’autre  part,  se  trouver  en  présence 
de  lésions  plus  rares  ;  fractures  du  lunaire,  du 
grand  os,  etc.,  fractures  du  radius  avec  luxation 
de  la  tête  cubitale  dans  la  paume.  Mais  on  arri¬ 
vera  toujours  à  déceler  ces  formes  exception¬ 
nelles  si  l’on  possède  bien  le  tableau  symptoma¬ 
tique  des  formes  principales  les  plus  fré¬ 
quentes. 

Sans  doute,  dans  les  cas  complexes,  on  n’aura 
pas  la  prétention  de  formuler  toujours  un  dia¬ 
gnostic  anatomique  précis,  en  s’aidant  des  seuls 
renseignements  fournis  par  la  vue  et  le  palper, 
mais  on  pourra  le  plus  souvent  poser  un  dia¬ 
gnostic  approché,  et  surtout  se  rendre  compte 
du  siège  de  la  lésion  prédominante  :  squelette 
anti-brachial  ou  carpe.  Cette  constatation,  est  à 
elle  seule,  suffisamment  grosse  de  conséquences 
pour  justifier  la  minutie  d’un  examen  approfondi 
avant  tout  contrôle  par  les  rayons  X. 

Ce  n’est  pas  que  nous  méconnaissions  la  valeur 
de  la  radiographie  dans  ces  cas.  Nous  procla¬ 
mons  qu’elle  est  indispensable,  surtout  en  matière 
d’accidents  du  travail. 

Toutefois,  si  merveilleux  soit  ce  mode  d’inves¬ 
tigation,  il  ne  doit  que  préciser  les  données  de  la 


clinique  et  ne  pas  faire  considérer  celles-ci 
comme  négligeables  et  superflues. 

D’abord,  parce  que  la  lecture  d’un  cliché  quel 
qu’il  soit  —  et  particulièrement  d’un  cliché  du 
poignet  —  est  ardue  pour  qui  ne  s’y  est  pas  spé¬ 
cialement  entraîné.  Il  ne  s’agit  pas  seulement  de 
reconnaître  les  lésions,  il  faut  surtout  se  garder 
d’en  voir  là  où  tout  est  normal. 

Destot  aimait  raconter  qu’après  son  premier 
cas  de  fracture  du  scaphoïde,  il  avait  assisté  à 
une  véritable  épidémie  de  ces  fractures,  épidémie 
qui  diminua  au  fur  et  à  mesure  que  s’approfon¬ 
dissait  mieux  sa  connaissance  de  l’ostéologie 
radiographique. 

D’autre  part,  la  lecture  d’un  cliché  n’est  vrai¬ 
ment  fructueuse  que  si  l'on  connaît  déjà  bien  son 
malade. 

Enfin,  malgré  le  nombre  croissant  d’installa¬ 
tions  radiographiques,  il  ne  faut  pas  oublier  que 
l’immense  masse  des  praticiens  ne  peut  pas 
toujours  bénéficier,  dans  la  clientèle  courante,  de 
ce  supplément  d’informations. 

C’est  pourquoi  on  n’insistera  jamais  trop  sur 
la  nécessité  absolue  d’un  bon  examen  clinique. 

Encore  une  fois,  s’il  ne  permet  pas  toujours 
d’affirmer  la  présence  de  telle  ou  telle  lésion  bi^n 
définie,  celui-ci  donnera  souvent  des  indications 
précieuses  pour  orienter  le  traitement  immédiat.  Il 
permettra,  de  plus,  de  réserver  dans  bien  des  cas 
un  pronostic  qui,  à  première  vue,  pouvait  paraître 
bénin. 

La  conservation  de  la  mobilité  de  ce  merveil¬ 
leux  instrument  qu’est  la  main  pose  un  problème 
suffisamment  grave  pour  qu’on  ne  se  contente 
pas  d’une  solution  approximative  et  hâtive. 

Bien  prévenu  de  la  multiplicité  des  lésions 
qu’il  peut  rencontrer  au  niveau  du  poignet,  le 
clinicien  se  gardera  d’un  examen  superficiel  en 
présence  d’un  cas  dont  le  diagnostic  pourrait  pa¬ 
raître  tellement  simple,  tellement  évident!  Il  ser¬ 
rera  au  contraire  la  question  de  très  près.  Cela 
lui  évitera  d’immobiliser  dans  un  appareil  plâtré 
une  dislocation  du  carpe,  tout  au  moins  avant 
d’avoir  pratiqué  la  réduction  du  semi-lunaire 
luxé. 

Et  ce  sera  tout  avantage  pour  le  praticien  et 
pour  le  patient. 
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Forme  septicémique  de  sporotrlchose  avec  locali¬ 
sations  cérébrales.  —  M.  Lesné  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’un  enfant  de  4  ans  qui,  au  début  de  Novembre 
1918,  présenta  une  lésion  du  médius  droit  pouvant 
faire  penser  à  un  spina  ventosa,  suivie  bientôt  de 
lésions  similaires  au  niveau  de  l’annulaire  et  du 
petit  doigt,  avec  conservation  d'un  bon  état  général. 

La  collection  du  médius  ayant  été  incisée,  le  pus 
en  fut  ensemencé,  mais  ne  cultiva  pas  sur  les  milieux 
ordinaires.  Huit  jours  après,  on  vit  apparaître  une 
ulcération  à  la  pointe  de  la  langue  avec  adénopathie 
sous-maxillaire.  Le  diagnostic  de  mycose  fut  alors 
posé  et  confirmé  par  le  laboratoire.  La  sporo-aggluti- 
nation  fut  franchement  positive  et  le  pus  recueilli  au 
niveau  de  l’annulaire  donna  des  cultures  sporotrichum 
sur  milieu  de  Sabouraud.  On  vit  encore  survenir  des 
gommes,  en  particulier  au  niveau  du  cubitus. 

Le  traitement  ioduré  amena  une  amélioration 
notable,  mais,  à  la  fin  de  Décembre,  un  mois  et  demi 
après  le  début  des  accidents,  l’enfant  présenta  des 
signes  manifestes  d’une  localisation  cérébrale 
céphalée  intense,  vomissements  en  fusée,  fièvre 
(38  à  39”)  avec  pouls  ralenti  (60  à  80»).  Des  symp¬ 
tômes  cérébraux  ne  donnèrent  lieu  à  aucune  réac¬ 
tion  méningée. 

L’état  de  l’enfant  ne  cessa  de  s’aggraver  malgré 
l’iodure  qu’on  fut  obligé,  en  raison  des  vomissements, 
d’administrer  par  voie  rectale  et  sous-cutanée.  Le 
petit  malade  présenta  de  l’amaigrissement,  de  la  tor¬ 
peur,  allant  jusqu’au  subcoma  et,  au  début  de  Janvier, 
il  fit  une  crise  d’épilepsie  Bravais-Jacksonienne  qui 


dura  deux  jours  et  détermina  la  mort  au  milieu  de 
convulsions  généralisées. 

Le  malade  ayant  été  suivi  en  ville,  l'autopsie  n’a 
pu  être  pratiquée,  mais,  à  défaut  de  preuve  anato¬ 
mique,  M.  Lesné  pose  le  diagnostic  de  septicémie  spo- 
rotrichosique  en  se  basant  sur  les  localisations  clini¬ 
ques,  les  épreuves  biologiques  et  l’heureuse  influence 
thérapeutique  de  l’iodure  sur  les  lésions  locales. 

—  M.  Hallé,  à  propos  de  ce  cas,  signale  qu’il  a 
cru  remarquer  que  la  sporotrlchose  s’observe  plus 
rarement  chez  l’enfant  que  chez  l’adulte. 

Contagion  de  la  tuberculose  chez  les  nourrissons 
dans  une  crèche  d’hôpital.  —  MM.  Nobécourt  et 
Para/  rapportent  les  observations  de  deux  enfants 
de  nourrices  qui  n’avaient  jamais  quitté  la  Maternité 
et  se  sont  tuberculisés  dans  la  crèche  ;  l’un  a  pré¬ 
senté  à  12  mois  des  signes  d’adénopathie  trachéo- 
bronchique  ;  l’autre,  qui  a  succombé  rapidement,  a  eu 
à  six  mois  une  broncho-pneumonie  tuberculeuse  avec 
présence  de  bacilles  de  Koch  dans  les  crachats 
prélevés  dans  le  pharynx.  Leurs  cuti-réactions  à  la 
tuberculine  étaient  positives. 

Les  mères  de  ces  nourrissons,  qu’elles  allaitaient, 
étaient  bien  portantes,  malgré  des  cuti-réactions  posi¬ 
tives.  Il  ne  pouvait  s’agir  d’infections  bacillaires 
congénitales.  D'autre  part,  le  personnel  de  la  crèche 
était  sain.  Mais  un  certain  nombre  de  bébés  étaient 
morts  de  tuberculose  pendant  les  mois  précédents. 

Ces  tuberculoses  ont  donc  été  contractées  dans  le 
milieu  hospitalier  contaminé.  Elles  montrent  que  les 
risques  de  contagion  hospitalière,  si  grands  dans  les 
services  d’adultes  et  même  dans  les  services  d’en¬ 
fants,  se  rencontrent  également  dans  les  crèches. 
Bien  qu’ils  ne  crachent  pas,  lés  bébés  porteurs  de 
tuberculoses  ouvertes  répandent  autour  d’eux  des 
bacilles  quand  ils  crient  et  toussent. 

Il  est  nécessaire  d'isoler  ces  malades. 


—  M.  Comby  considère  ces  deux  cas  comme 
répondant  à  des  faits  très  rares.  Personnellement, 
dans  les  cas  de  tuberculose  proches  de  la  naissance, 
il  a  toujours  trouvé  la  source  du  contage  chez  la  mère 
ou  dans  l’entourage  immédiat  du  petit  maiade.  Une 
infirmière,  atteinte  de  tuberculose  ouverte,  peut  éga¬ 
lement  disséminer  le  bacille  autour  d’elle,  mais  la  con¬ 
tagion  de  nourrisson  à  nourrisson  est  exceptionnelle. 

_  M.  Nobécourt  estime  également  que  la  conta¬ 
gion  familiale  est  beaucoup  plus  Iréquente  que  la 
contagion  hospitalière;  mais  celle-ci  n’est  possible, 
comme  le  prouvent  les  deux  exemples  précédents, 
dont  l’un  établit  nettement  que  le  nourrisson  lui- 
même  peut  être  vecteur  de  bacilles. 

—  M.  Armand-Delille,  propose  qu’à  l’occasion 
de  cette  communication  la  Société  de  Pédiatrie  émette 
un  voeu  en  faveur  du  boxage  individuel  dans  les 
crèches  hospitalières.  Il  signale  que  le  professeur 
Weill.  à  Lyon,  l’a  réalisé  dans  son  service  de  nourris¬ 
sons  et  qu'il  se  félicite  des  résultats  obtenus. 

_  M.  Weü-Hallé  propose  à  la  Société,  avant 

d’émettre  ce  vœu,  de  consacrer  une  séance  spéciale  à 
l’organisation  des  hôpitaux  d’enfants. 

Cette  proposition  est  adoptée  :  la  séance  de  Juin 
sera  consacrée  à  l'hygiène  hospitalière  de  l’enfance. 

'  Manifestations  oto-rhinologlques  au  cours  de 
l’épidémie  de  grippe  de  1918-1919.  —  M.  Abrand 
signale  les  particularités  suivantes  : 

Au  début  de  la  maladie  la  gorge  présente  un  aspect 
œdémateux.  Les  épistaxis  indiquent  en  général  des 
formes  sévères. 

A  la  suite  de  la  grippe,  on  peut  observer  de  l’in¬ 
fection  rhino-pharyngée  qui  peut  déterminer  des 
réiafections  faciles  et  du  catarrhe  tubo-tympanique 
subaigu  prolongé.  La  persistance  de  la  toux  est  très 
commune. 

Les  complications  auriculaires  aiguës,  plutôt  rares 
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au  début  de  l’épidémie  sont  devenues  plus  fréquentes 
depuis  qu’elle  s’atténue.  L’auteur  attire  l’attention 
sur  les  otites  méconnues  qui  peuvent  donner  de  très 
fortes  températures  (40,-41°)  et  doivent  être  recher¬ 
chées  avec  soin.  Il  a  observé  aveé  une  fréquence  inu¬ 
sitée  des  ethmoïdites  infantiles  et  signale  des  cas  nom¬ 
breux  de  fièvre  ganglionnaire  consécutifs  à  la  grippe. 

—  M.  Comby,  comme  M.  Âbrand,  a  été  frappé  de 
la  rougeur  intense  de  la  gorge  au  début  de  la  grippe, 
ainsi  que  de  la  persistance  de  la  toux,  sans  doute 
d’origine  rhino-pharyngée,  au  cours  de  la  convales¬ 
cence.  Il  souligne  également  l’importance  des  otites 
latentes  surtout  chez  le  nourrisson. 

Traitement  de  la  pleurésie  purulente  chez  les 
enfants.  —  M.  Comby.  La  pleurésie  purulente  est 
très  commune  chez  les  enfants  et  tout  médecin  pra¬ 
ticien  doit  savoir  la  traiter.  L’intervention  chirurgi¬ 
cale  qu’elle  comporte  est  des  plus  simples  et  il  est 
regrettable  qu’on  ait  cru  devoir  la  compliquer  par 
une  technique  moins  à  la  portée  de  tous. 

Les  pleurésies  purulentes  à  grand  épanchement 
sont  des  abcès  chauds  de  la  plèvre  qu’il  faut  ouvrir 
le  plus  vite  possible.  Il  ne  faut  pas  perdre  de  temps 
à  pratiquer  des  thoracentèses.  Dès  que  la  présence 
dujpns  est  confirmée,  il  faut  avoir  recours  à  la  pleuro- 

De  Février  1914  &  Février  1919,  M.  Comby  a  suivi 
et  traité  personnellement  27  pleurésies  purulentes. 
Sur  ce  nombre  18  ont  subi  l’opération  de  l’empyème, 
avec  15  guérisons  et  3  décès. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  V,  n°  6,  Mars  1919. 

M“°  Dejerine  et  A.  Cellier.  Para-ostéo-artbro- 
patbies  des  paraplégiques  par  lésion  médullaire 
(étude  clinique  et  radiographique).  —  Les  para- 
ostéo-arthropathies  (P.  O.  A.)  des  paraplégiques  par 
lésions  de  la  moelle  épinière  sont  caractérisées  par 
la  présence  de  néoformations  osseuses  plus  ou  moins 
importantes  dans  le  voisinage  des  articulations  et 
des  os,  mais  sans  qu’il  y  ait  d’altérations  morpholo¬ 
giques  de  ces  os. 

Le  même  malade  présente  très  souvent  des 
P.  O.  A.  variées.  L’articulation  du  genou  est  le  plus 
fréquemment  atteinte;  les  P. O.  A.  de  la  hanche,  du 
bassin,  de  la  cuisse  ne  sont  pas  rares,  non  plus  que 
les  ossifications  intra- musculaires  du  moyen  fessier 
et  du  quadriceps. 

Dans  aucun  des  cas  observés  par  les  auteurs, 
l’évolution  de  ces  P.  O. A.  a  été  accompagnée  de 
symptômes  inflammatoires  :  rougeur,  fièvre,  adéno¬ 
pathie.  Les  mouvements  des  articulations  ne  sont  pas 
compromis. 

Dans  certains  cas,  le  volume  de  ces  P.  O.  A.  était 
énorme,  presque  monstrueux. 

La  radiographie  révèle  :  1°  la  structure  osseuse 
des  néoformations  ;  2°  l’intégrité  morphologique  des 
jointures  et  des  os;  3° une  décalcification  marquée  des 

Ces  P.  O.  A.  se  rencontrent  très  fréquemment  :  les 
auteurs  en  ont  trouvé  38  cas  sur  78  paraplégiques. 
37  de  ces  cas  étaient  consécutifs  à  des  blessures  de 
guerre  de  la  moelle  épinière  ;  le  dernier,  à  une  mya- 
lite  syphilitique  ;  D.  et  G.  y  ajoutent  un  39°  cas  qui 
leur  a  été  communiqué  par  Roussy  et  qui  paraissait 
causé  par  une  méningo-myélite  tuberculeuse. 

Le  niveau  où  siégeaient  les  lésions  spinales  varie 
du  5°  segment  dorsal  au  2*  lombaire,  avec  la  plus 
grande  fréquence  au  niveau  de  D„,  L,  et  Lj. 

Les  P.  O.  A.  n’ont  pas  été  observées,  dans  les 
lésions  partielles  de  la  moelle  épinière  (lésions  en 
foyer,  lésions  unilatérales,  lésions  transversales 
incomplètes,  compressions  légères). 

Les  auteurs  se  sont  efforcés  de  déterminer  l’état 
de  la  colonne  grise  de  la  moelle  au-dessous  de  la 
blessure,  en  rapport  avec  la  présence  ou  l’absence 
des  symptômes  suivants  :  atrophie  musculaire,  fibril¬ 
lations,  spasmes  musculaires,  mouvements  réflexes 
automatiques,  contraction  des  muscles  lisses,  spasmes 
de  l’urètre,  réactions  pilo-motrices,  transpirations. 

D’après  eux,  les  P.  O.  A.  sont  peu  importantes, 
voire  absentes,  dans  les  cas  de  blessures  graves  de 
la  moelle  ayant  entraîné  la  destruction  de  la  colonne 


M.  Comby  n’a  pratiqué  que  deux  fois  la  résection 
costale.  Il  considère  qu'elle  est  très  acceptable,  mais 
qu’elle  prolonge  l’opération.  Or  il  faut  faire  vite.  Il 
donne  à  l’enfant  quelques  bouffées  de  chloroforme  ; 
il  pratique  une  incision  modérée  et  met  en  place  un 
ou  deux  drains  accolés;  il  n'a  jamais  recours  aux 
lavages  et  renouvelle  les  pansements  aussi  rarement 
que  possible,  lorsqu’ils  sont  souillés.  La  durée  des 
pleurésies  ainsi  traitées  a  varié  de  3  semaines  à  3  mois. 

—  M.  Ombrèdanne  ne  partage  pas  les  idées  de 
M.  Comby. 

11  se  passe  de  l’anesthésie  générale  pour  pratiquer 
la  pleurotomie  et  utilise  l’anesthésie  locale  à  la 
novocaïne. 

Il  est  très  partisan  de  la  résection  costale  qu’on  a 
à  tort  accusé  de  pouvoir  provoquer  des  ostéites 
ultérieures. 

Il  considère  que  les  lavages  de  la  plèvre,  tels  qu’ils 
doivent  être  pratiqués  à  la  suite  de  l’expérience 
acquise  au  cours  des  trois  dernières  années,  fournis¬ 
sent  des  résultats  excellents.  Par  ailleurs  les  lavages 
intermittents  de  la  plèvre  à  l’aide  d’une  seringue 
permettant  d’injecter  50  cmc.  d’une  solution  d’hypo- 
chlorite  de  chaux  sont  à  la  portée  de  tous.  Ils 
doivent  être  pratiqués  pendant  9  à  10  jours,  délai 
habituellement  nécessaire  pour  obtenir  une  stérili¬ 
sation  que  le  laboratoire  contrôlera  avantageusement 
mais  qui  n’est  nullement  indispensable.  Ces  lavages 
sont  très  bien  supportés  par  les  enfants.  Toutefois, 
M.  Ombrèdanne  considère  la  notion  d’une  vomique 
préalable  comme  une  contre-indication.  Les  malades 


grise  de  la  moelle  au-dessous  de  la  blessure.  Inver¬ 
sement  lorsqu’il  existe  un  syndrome  d’irritation  très 
marquée  de  cette  colonne  grise,  les  P.  O.  A.  sont 
fréquentes  et  volumineuses. 

L’évolution  des  P.  O.  A.  paraît  être  la  suivante  : 
apparition  précoce  dans  les  premières  semaines  après 
la  blessure,  ensuite  développement  rapide,  enfin 
densification  des  tissus  néo-osseux. 

Après  avoir  montré  les  différences  qui  distinguent 
absolument  les  arthrites  chroniques  déformantes  des 
P.  O.  A.  des  paraplégiques,  D.  et  C.  montrent  les 
grandes  analogies  qu’il  y  a  entre  cette  dernière  affec¬ 
tion  et  les  arthropathies  tabétiques  de  Charcot.  Ils 
concluent  qu’en  somme  des  affections  très  diverses 
de  la  moelle  (tabes,  syringomyélie,  atrophie  muscu¬ 
laire  myélopathique,  lésion  traumatique,  méningo- 
myélite  syphilitique,  tuberculeuse)  peuvent  se  com¬ 
pliquer  de  lésions  articulaires  allant  depuis  les 
épanchements  fugaces,  les  simples  fluxions  de  la 
jointures,  jusqu’aux  néoformations  osseuses  para- 
ostéales,  para-articulaires  et  intramusculaires  les 
plus  monstrueuses  et  jusqu’aux  gros  désordres  arti¬ 
culaires. 

En  ce  qui  concerne  la  pathogénie  des  P.  O.  A., 
D.  et  C.  font  intervenir  une  irritabilité  fonctionnelle 
des  cellules  nerveuses  de  la  colonne  grise  intermé¬ 
diaire  dans  les  segments  de  la  moelle  sous-jacente  à 
la  blessure.  Sous  l’influence  de  l’œdème  sous-cutané, 
intramusculaire,  péri-osseux  et  péri-articulaire,  qui 
modifie  la  résistance  des  tissus  conjonctifs  et  fibreux, 
sous  l’influeuce  de  l’irritabilité  fonctionnelle  des 
éléments  nerveux  de  la  colonne  sympathique  inter- 
médio-latérale,  irritabilité  entretenue  sans  doute  par 
la  toxicité  des  humeurs,  se  produirait  le  phénomène 
métaplasique  aboutissant  à  la  constitution  des  néo- 
formations  osseuses.  J.  Dumont. 

M.  Villaret  et  M.  Faure-Beaulieu.  Sur  quelques 
variétés  rares  d’altération  permanente  du  champ 
visuel  par  blessure  cranio-cérébrale  intéressant  la 
région  occipitale.  —  Dans  cet  article,  les  auteurs 
énumèrent  un  certain  nombre  d’altérations  rares  du 
champ  visuel,  observées  chez  des  blessés  du  crâne. 
Elle  peuvent  se  grouper  sous  quatre  types  ; 

1°  Hémianopsies  latérales  avec  empiètement  dans 
la  partie  clairvoyante  du  champ  visuel  ; 

2°  Hémianopsies  horizontales  inférieures  ; 

3°  Scotomes  maculaires  et  paramaculaires  en  qua- 

4°  Stocomes  annulaires. 

Ces  manifestations  pathologiques  présentent  un 
intérêt  pratique  indiscutable.  En  effet,  chaque  fois, 
elles  ont  constitué  des  trouvailles  d’examen  :  sans 
une  mesure  campimétrique  minutieuse,  rien  ne  per¬ 
mettait  de  soupçonner  leur  existence.  D’où  l’obliga¬ 
tion  de  faire  systématiquement  l’examen  ophtalmo¬ 
logique  chez  tout  blessé  cranio-céiébral  que  l’on 
peut  supposer  atteint  dans  sa  sphère  visuelle. 

J.  Dumont. 


sont  alors  incommodés  par  le  goût  du  chlore  et  ils 
peuvent  être  pris  de  quintes  à  la  suite  des  lavages. 
Abstraction  faite  de  ces  cas,  les  lavages  de  la  plèvre 
au  Dakin  raccourcissent  d’une  façon  notable  la  durée 
des  pleurésies  purulentes. 

M.  Ombrèdanne  signale,  en  terminant,  que  la 
gymnastique  respiratoire  précoce  à  l’aide  du  spiro¬ 
mètre  permet  également  de  raccourcir  la  durée  du 
traitement  des  pleurésies  purulentes. 

—  M.  Netter  était  autrefois  hostile  aux  lavages  ; 
il  en  est  devenu  partisan.  D’ailleurs  les  irrigations 
au  Dakin,  telles  qu’on  les  pratique  actuellement,  sont 
très  différentes  des  lavages  de  la  plèvre  préconisés 
antérieurement. 

Sur  17  pleurésies  purulentes,  pour  la  plupart  à 
streptocoques,  opérées  et  suivies  d’irrigation,  M.  Net- 
ter  n’a  eu  que  3  décès. 

—  M.  Comby  fait  remarquer  que  sa  statistique 
est  aussi  favorable. 

—  M.  Ombrèdanne  constate  en  tout  cas  que  les 
lavages  raccourcissent  notablement  la  durée  du  traite¬ 
ment,  ce  qui  est  très  appréciable. 

—  M.  Hallé  signale  que  la  guérison  des  pleurésies 
purulentes  traîne  souvent  parce  que  le  chirurgien 
maintient  les  drains  trop  longtemps  en  place.  Il  en 
résulte  des  fistules  très  longues  à  guérir. 

—  M.  Grisel  considère  que  la  liqueur  de  Dakin 
n’est  pas  toujours  inoffensive,  en  particulier,  comme 
l’a  fait  remarquer  M.  Ombrèdanne,  lorsqu’il  existe 
une  fistule  bronchique. 

G.  SciIRElBER. 


ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Tome  XXII,  n»  4,  Avril  1919. 

H.  Barbier  (Paris).  Réaction  de  Bordet  chez  les 
bérédo-sypbilitiques  simplement  atrophiques.  — 
Les  observations  que  l’auteur  poursuit  depuis 
quinze  ans  sur  l’atrophie  des  nourrissons  l’ont  con¬ 
firmé  de  plus  en  plus  dans  l’idée  que  cette  cachexie 
est  sous  la  dépendance  d’influences  héréditaires  mul¬ 
tiples.  A  ces  influences  s'ajoutent,  après  la  naissance, 
les  conditions  d’existence  bonnes  ou  mauvaises  dans 
lesquelles  les  enfants  sont  amenés  à  se  développer  et, 
au  premier  rang  de  celles-ci,  on  doit  ranger  l’alimen¬ 
tation.  Ces  influences  héréditaires  comprennent  prin¬ 
cipalement  :  la  syphilis  des  parents,  la  tuberculose 
plus  ou  moins  larvée  surtout  des  mères,  l’alcoolisme 
habituel,  causes  fondamentales  auxquelles  il  faut  en 
ajouter  un  certain  nombre  d’autres. 

La  syphilis  héréditaire  est  très  souvent  en  cause 
et,  dans  la  première  partie  de  ce  mémoire,  M.  Barbier 
montre  que  l’atrophie  peut  survenir  chez  des  hérédo- 
syphilitiques  sans  manifestations  actives  apparentes. 
Il  faut  donc  chez  tout  atrophique  rechercher  la  sy¬ 
philis  de  propos  délibéré  et,  lorsqu’elle  est  dissi¬ 
mulée,  la  réaction  de  Bordet-Wassermann  servira  à 
la  dépister. 

Les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  93  ma¬ 
lades  âgés  de  quelques  mois  à  deux  ans.  Sur  ce 
nombre  30  réactions  ont  été  positives,  soit  une  pro¬ 
portion  de  33  pour  100.  Chez  les  autres  malades  à 
réaction  négative,  il  en  est  que  leur  histoire  clinique 
ou  leurs  antécédents  permettent  également  de  consi¬ 
dérer  sans  crainte  d'erreur  comme  hérédo-syphili¬ 
tiques,  et.l’auteur  estime  qu’une  réaction  de  Wasser¬ 
mann  négative  ne  permet  pas  d’éliminer  avec  certi¬ 
tude  la  syphilis  héréditaire. 

Dans  la  seconde  partie  de  son  travail,  l’auteur  pro¬ 
pose  la  classification  des  atrophies  en  deux  groupes 
fondamentaux  :  1°  l'atrophie  alimentaire  ;  2°  l'atro¬ 
phie  héréditaire  ou,  mieux,  congénitale. 

L'atrophie  alimentaire  est  précoce  ou  tardive.  Pré¬ 
coce,  elle  s’observe  de  préférence  chez  les  enfants 
nourris  au  biberon  et  qui  ne  semblent  pas  capables 
d’assimiler  le  lait  de  vache.  Tardive,  elle  apparaît  lors¬ 
qu’on  augmente  les  doses  de  lait  au  delà  de  ce  que 
l’enfant  peut  tolérer  et  surtout  lorsque  le  lait  ne 
fournit  plus  à  lui  seul  ce  qui  est  nécessaire  au  déve- 
veloppement  de  l’enfant,  d’où  l’opportunité  d’avancer 
plus  ou  moins  le  sevrage.  L’atrophie  alimentaire  est 
spontanément  curable  quand  on  élimine  les  aliments 
défectueux. 

L'atrophie  héréditaire  ou  congénitale  apparaît 
d’emblée,  même  chez  les  nourrissons  au  sein,  mais 
surtout  chez  ceux  qui  sont  nourris  au  biberon.  Dans 
ce  cas,  la  moindre  faute  alimentaire  a  une  influence 
considérable,  car  l’enfant  est  impuissant  à  y  faire 
face.  De  plus,  la  suppression  de  la  mauvaise  alimen- 
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tation,  rétablissement'  d’un  régime  convenable  ne  suf¬ 
fisent  plus  pour  arrêter  les  progrès  du  mal. 

Chez  les  atrophiques  hérédo-syphilitiques,  le  traite¬ 
ment  mercuriel  est  indispensable  Lorsqu'il  est  to¬ 
léré,  on  assiste  è  des  reprises  de  poids,  à  des  amélio¬ 
rations  qu’on  n’aurait  pas  obtenues  sans  lui. 

G.  SoiiKEiBsa. 

J.  Crespin  et  M‘‘“  B.  Saracino  (d’Alger).  La  fièvre 
typhoïde  chez  le. nourrisson.  —  Il  est  classique,  en 
France,  de  considérer  comme  rare  la  fièvre  typhoïde 
chez  le  nourrisson.  En  Algérie,  elle  est  loin  d’être 
exceptionnelle  parmi  les  enfants  européens  ;  beau¬ 
coup  de  gastro-entérites  en  apparence  banales  ont 
paru  aux  auteurs  relever  de  l’infection  éberthienne. 

G.  et  S.,  après  avoir  énuméré  les  travaux  anté¬ 
rieurs,  publient  leurs  observations  personnelles. 
De  Janvier  1915  à  Janvier  1918,  ils  ont  traité  42  cas, 
dont  36  fièvres  typhoïdes  et  6  paratyphoïdes.  Sur  ces 
42  bébés  malades,  8  seulement  ont  pu  être  suivis  à 
l’hôpital.  Beaucoup  d’entre  eux  ont  été  amenés  à  la 
consultation,  présentant  simplement  de  la  fièvre  et 
des  troubles  digestifs  plus  oü  moins  marqués.  Si  on 
pratiquait  un  examen  du  sang,  on  était  surpris  de 
trouver  une  séro-réaction  positive,  en  dépit  de  la 
pauvreté  des  symptômes. 

Au  point  de  vue  de  l'étiologie,  presque  tous  les 
entants  étaient  nourris  au  biberon  avec  du  lait  coupé  : 
l’origine  hydrique  est  donc  supposable.  L’état  anté¬ 
rieur  joue  un  rôle  :  atrophie,  dyspepsie,  rachitisme. 
Les  cas  les  plus  nombreux  se  présentent  pendant  la 
période  estivo-automnale.  Plus  on  se  rapproche  de  la 
naissance,  plus  la  maladie  est  rare. 

La  symptomatologie  est  en  général  très  fruste. 
La  Courbe  thermique  ne  revêt  aucun  type  régulier,  ' 
sauf  dans  des  cas  e.xceptionnels.  Très  souvent  on  croit 
avoir  affaire  à  une  gastro-entérite  banale.  La  persis¬ 
tance  de  la  fièvre  incite  à  pratiquer  le  séro-diagnostic. 

Les  taches  rosées  sont  rares  (6  fois  sur  42  cas). 
L’hypertrophie  de  la  rate  est  un  signe  infidèle  et  elle 
présente  en  Aigérie  un  intérêt  moindre  que  dans  les 
pays  tempérés,  en  raison  du  paludisme  qui  sévit  chez 
les  nourri- sons  autant  et  pins  que  chez  l’adulte.  Les 
troubles  nerveux  sont  assez  fréquents  et  réalisent 
parfois  un  véritable  syndrome  méningé.  La  diarrhée 
est  fréquente.  Jamais  les  auteurs  n’ont  observé 
d’hémorragie  intestinale  ni  de  perforation.  Les  sym¬ 
ptômes  pulmonaires  prennent  souvent  une  certaine 
importance,  et  l'on  peut  noter  des  signes  de  bron¬ 
cho-pneumonie. 

La  durée  a  paru  assez  courte  :  vingt  jours,  trente 
jours  au  maximum.  La  défervescence  s’effectue  en 
général  en  lysîs  ;  la  convalescence  est  souvent  pénible 
et  marquée  par  des  troubles  digestifs  persistants,  de 
l’anorexie,  de  l’amaigrissement.  i 

Comme  formes  cliniques,  on  peut  observer  une  . 
forme  gastro-intestinale,  une  forme  méningée,  une 
forme  hépatique. 

Le  pronostic  est  d’autant  plus  sévère  que  l’enfant 
est  plus  jeune.  Sur  36  cas  de  fièvre  typhoïde,  les 
auteurs  ont  eu  6  décès  se  rapportant  tous  à  des 
enfants  de  moins  de  1  an.  La  mort  subite  a  été 
signalée  et  les  auteurs  en  ont  observé  un  exemple. 

Le  diagnostic  ne  présente  rien  de  particulier.  Il 
est  surtout  basé  sur  le  séro-diagnostic,  l’hémocul¬ 
ture  étant  d'une  application  difficile  chez  des  enfants 
si  jeunes. 

Le  traitement  sera  le  moins  compliqué  possible  ; 
quelques  bains  tièdcs  avec  des  lavages  intestinaux 
au  permanganate  si  les  selles  deviennent  glaireuses 
et  sanguinolentes.  Le  lait  est  généralement  très  bien 
supporté,  à  l’inverse  de  ce  qu’on  voit  dans  l’entérite 
vulgaire. 

Les  fièvres  /larafi/pAoi'cfes  ne  se  distinguent  pas,  an 
point  de  vue  clinique,  des  infections  éberthienncs  : 
seul  le  séro-diagnostic  a  permis  de  les  différencier. 

G.  SclIREiBEK. 

ANNALES  D’OCULISTIQUE 
(Paris) 

Tome  CLVI,  n»  3,  Mars  1919. 

A.  Terson.  Remarques  sur  l’iridectomie  prépa¬ 
ratoire  et  l’extraction  de  la  cataracte  chez  les 
diabétiques.  —  L’opération  de  la  cataracte  chez  les 
diabétiques  était,  il  y  a  encore  peu  d’années,  fort 
redouiée  des  ophtalmologistes  ;  cependant  l’asepsie 
nous  permet  maintenant  d’obtenir  des  résult.its  en 
général  aussi  bons  chez  les  diabétiques  que  chez  les 
sujets  sains.  Les  diabétiques  peuvent,  au  point  de  vue 
du  pronostic  opératoire,  se  classer  en  trois  catégo¬ 
ries  :  le  grand  diabétique  jeune,  à  mauvais  pronostic 


I  vital  et  à  cataractes  très  rapides:  le  résultat  est  sou¬ 
vent  normal:  —  le  diabétique  obèse,  souvent  entaché 
aussi  d'albuminurie,  d'hypertension  artérielle,  de 
goutte,  d’alcoolisme,  de  syphilis  ’  le  traitement  ré¬ 
ducteur  du  sucre  par  l’antipyrine  n’est  pas  possible 
à  cause  de  l’état  des  reins  ;  l'iridectomie  est  faite  en 
même  temps  que  l’extraction  du  cristallin  ;  assez  sou¬ 
vent  il  y  a,  à  la  suite,  des  iritis  intenses  et  prolongées  ; 
—  enfin  le  diabétique  maigre  vieilli,  usé,  aussi  taré 
mais  moins  résistant  que  le  précédent,  parfois 
myope,  portant  les  cataractes  lentes,  incomplètes 
mais  gênantes  :  l’iridectomie  préparatoire  est  alors 
indiquée;  il  est  impossible  de  faire  autre  chose  en 
attendant  le  moment  où  l’on  pourra  extraire  le  cris¬ 
tallin;  mais,  dans  ce  cas  encore,  l’iridectomie  pourra 
entraîner  une  iritis  post-opératoire. 

Il  ne  faut  pas  hésiter  à  opérer  la  cataracte  d’un 
diabétique,  mais  il  faut  savoir  que  son  œil  est  un  peu 
plus  exposé  que  celui  d’un  sujet  sain  ;  des  expériences 
de  Hayashi  et  des  statistiques  le  prouvent  :  la  présence 
de  sucre  dans  les  milieux  oculaires  n’est  pas  chose 
négligeable. 

Aussi,  chez  tout  diabétique  sans  autre  tare  mar¬ 
quée,  ferons-nous,  comme  l’a  indiqué  Germain  Sée, 
une  cure  réductrice  prépara' oire  par  l’antipyrine. 
Pour  ne  pas  fatiguer  le  rein,  Castai;ine  et  Gouraud 
recommandtnt  de  ne  pas  dépasser  3  gr.  et  cela  pen¬ 
dant  cinq  jours  au  plus  Robin  ne  donne  que  pendant 
trois  jours  2  gr.  d’antipyrine  associée  à  2  gr.  de 
bicarbonate  de  soude.  Pas  d’antipyrine  chez  les  albu¬ 
minuriques.  Régime.  Plusieurs  jours  d’airopinisa- 
tion  paraissent  indiqués  à  l’auteur  avant  l'iridectomie 
préparatoire,  de  même  qu’avant  l’extraction. 

A.  .Canto.xnet. 

JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ET  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALES 
(Paris) 

Tome  XVHI,  n"  1,  Février  1919. 

P  Brodin  Charles  Richet  et  Fr.  Saint  Girons.  De 
la  quantité  de  sang  (masse  de  sang)  mesurée  par 
le  nombre  des  hématies  :  nombres  relatifs  et 
absolus  des  leucocytes  à  l’état  normal  et  dans  les 
hémorragies  chez  le  chien. —  Les  auteurs  concluent: 

A.  —  La  luasse  dû  sang  est  une  quantité  instable, 
variant  dans  les  proportions  de  10  à  20  pour  100  en 
quelques  minutes. 

B.  —  La  masse  du  sang  par  kilogramme  est,  chez 
les  chiens,  malgré  de  grandes  différences  individuel¬ 
les,  eu  rapport  inverse  avec  le  poids  absolu  du 
corps.  Elle  est  fonction  de  la  surface  plus  que  du 
poids,  et  varie  donc  avec  la  racine  cubique  du  carré 
du  poids.  Elle  est  en  moyenne  de  68  gr.  par  kilo¬ 
gramme;  c’est-à-dire  de  62,  pour  les  gros  chiens  de 
30  kilogr.  ;  de  68,  pour  les  chiens  de  20  kilogr.  ;  de 
76,  pour  les  chiens  de  10  kilogr.  Autrement  dit,  elle 
varie,  selon  le  poids  absolu,  entre  1/15  ou  1  3  du 
poids  du  corps. 

C.  —  En  général,  plus  la  masse  de  sang  est 
grande  (par  kilogramme),  plus  le  nombre  total  des 
hématies  (par  kilogramme)  est  élevé.  Quand  la  masse 
est  au-dessus  de  75  gr.,  le  nombre  des  hématies  est 
(en  milliards)  de  536;  pour  une  masse  de  71  à  75, 
de  479;  pour  une  masse  de  61  à  69,  de  446;  pour  une 
masse  au-dessous  de  60,  de  405. 

Comme  corollaire  de  celte  loi,  la  masse  ne  varie 
pas  avec  la  proportion  centésimale  des  globules,  et 
par  conséquent  avec  la  densité. 

D.  —  Pour  les  leucocytes,  au  contraire,  plus  la 
proportion  centésimale  est  élevée,  plus  la  masse  de 
sang  est  faible. 

E.  —  Les  minima  de  masse  compatibles  avec  la 
survie  (temporaire)  du  ■  oeur  et  de  la  r.  spiraiion  sont 
voisins  de  25  pour  100  de  la  masse  iniii-lc,  alo'S  que 
les  globules  peuvent  descendre  à  5  pour  lOo  de  leur 
quantité  initiale.  Les  liquides  qui,  en  injection  iutra- 
veineuse,  sont  les  plus  favorables,  à  la  fois  au  main¬ 
tien  de  la  masse  et  à  un  minimum  globulaire,  sont 
les  solutions  de  chlorure  de  sodium  avec  de  la 
gomme  (environ  3  pour  100).  Cette  conclusion  serait 
absolument  fausse  si  l’on  voulait  l’appliquer  à  la 
survie  définitive. 

F.  —  Ou  peut  supposer  que,  si  les  globules  ont 
pour  fom  tion  l’apport  d’oxygène,  la  masse  du  sang  a 
pour  fonction  le  départ  de  CU“  et  des  autres  produits 
de  la  combustion  organique  des  cellules.  Peut-être 
cette  diminution  de  la  masse  est-elle  liée  à  celle  aci¬ 
dose  qui  a  été  constatée  apiè.s  les  grandes  hémorra¬ 
gies  traumatiques,  sans  qu’on  puisse  dire  si  elle  est 
cause  ou  effet. 


I  G.  —  Chez  le  chien,  le  nombre  total  des  leuoo- 
;  cytes  est  en  moyenne  (en  milliards)  de  1  85  par 
i  kilogramme.  Les  différences  individuelles  sont  con- 
■  sidérables.  puisque  l’écart  moyeu  centésimal  est  de 
32  pour  100. 

H.  —  Il  y  a  donc  dans  le  corps  1  leucocyte  ppur 
250  hématies,  mais  dans  le  sang  circulant  on  ne 
trouve  que  1  leucocyte  pour  505  hématies. 

I.  —  Après  une  hémorragie  simple,  les  leucocytes 

sont  perdus  eu  proportion  presque  égale  à  celle  des 
hématies;  mais,  si  l’hémorragie  est  suivie  d’injections 
intraveineuses  abondantes,  il  y  a  une  rétention  re¬ 
lative  des  leucocytes.  Cette  rétention  varie  avec  la 
nature  des  liquides  injectés.  L.  Cotoni. 


R.  Porak.  L’hypertrophie  et  la  teneur  en  adréna¬ 
line  des  surrénales  dans  les  infections,  les  intoxi¬ 
cations  et  certains  états  d'immunité.  —  Dans  les 
toxi-infections  ou  dans  les  intoxications,  l’hypoten¬ 
sion  artérielle  a  été  attribuée  à  une  diminution  de 
l'adrénaline  sécrétée  par  la  substance  médullaire  des 
surrénales.  En  effet,  l’ad'énaline,  d’après  l’enseigne¬ 
ment  des  physiologistes,  mainti-n  Irait  l’activité  du 
système  sympathique  et  le  tonus  cardio- vasculaire. 
Cette  conception,  qui  était  classique  et  riche  eu 
applications  médicales,  vient,  dit  P.,  d’être  réduite 
à  néant  par  les  recherches  de  Gley  et  Quinquaud. 
D’où  nécessité  de  faire  une  révision  des  faits  patho¬ 
logiques  accumulés  pendant  ces  dernières  années. 

Voici  les  différentes  questions  auxquelles  P.  s’est 
proposé  de  répondre,  et  le  résumé  de  ses  recherches. 
Un  autre  mémoire  sera  publié  sur  le  rôle  important 
de  la  glande  corticale. 

1“  Eelatinn  entre  la  pression  artérielle  et  la  teneur 
des  surrénales  en  adrénaline  dans  les  infections  et 
les  intoxications.  —  Les  ét  des  de  P.  sur  le  rap- 
poids  du  corps 


ir  la  teneur  des  si 


■éuales 

nales  en  adrénaline  ne  l'amènent  pas  à  confirmer  l’im- 
poriance  de  l'insu'fisance  de  la  moelle  surrénale  dans 
les  maladies  infectieuses.  L’anatomie  pathologique 
enseigne  que  les  surrénales  peuvent  être  le  siège 
de  foyers  hémorragiques  où  les  microbes  foisonnent, 
de  lésions  chroniques  (sclérose,  dégénérescence 
caséeuse)  envahissant  le  tissu  glandulaire;  dans  ces 
cas,  il  existe  peut-être  un  certain  degré  d’insuffisance 
glandulaire,  mais  nous  ignorons  complètement  le 
mécanisme  de  celte  insuffisance;  les  surrénales  n’in- 
ter'iennenl  pas  par  leur  prétendue  fonction  angio- 
tonique  dans  les  infections  et  les  intoxications,  car 
il  n  y  a  aucun  rapport  entre  la  teneur  eu  adrénaline 
des  surrénales  et  le  niveau  de  la  pression  arté¬ 
rielle. 

2“  Modifications  des  surrénales  dans  les  infections 
elles  intoxications. —  Bien  que  l’adrénaline  soit  déchue 
de  son  rôle  d’hormone  toni-vasculaire  dans  les 
infections  et  les  intoxications,  il  ne  faut  pas  conclure 
à  l'inutilité  des  surrénales.  En  étudiant  le  rapport 

poids  du  corps  „ 

— — — - j —  •  1  auteur  a  constate  des  modi- 

poids  des  surrénales 

fications  constantes  dans  le  poids  de  ces  glandes,  à 
condition  que  la  maladie  dure  un  certain  temps.  Le 
poids  du  corps  diminue  et  le  poids  des  surrénales 
augmente.  A  noter  aussi  la  diminution  de  l’activité 
hypertensive  des  extraits  surrénaux. 

3“  Signification  des  faits  précédents.  —  En  ce  qui 
roncerne  l'hypertrophie  des  surrénales,  P.  élimine  le 
cas  de  congestion,  en  montrant  qu'il  s’agit  d’une 
question  de  stiucture  et  de  mode  de  réaction  de 
certains  animaux  (cobaye,  par  exemple)  à  certains 
poisons  (diphtérie  et  mercure).  Cet  état  de  conges¬ 
tion  peut  même  tenir  à  une  plus  grande  activité  des 
glandes  ;  Mulon  et  Porak  l’ont  signalé  dans  les  sur¬ 
rénales  accessoires  en  état  de  suppléance  'onction- 

L’augmentation  de  volume  de  la  surrénale  sans 
congestion  est  plus  signifie  <tive  :  elle  n’est  pas  due 
à  une  accumulation  d’adrénaline  ;  elle  peut  provenir 
d’une  augmentation  de  la  teneur  en  eau  ou  d’une 
surchage  d’enclaves  cellulaires.  Ces  modifications 
ne  sont  pas  considérées  par  P.,  dans  la  majorité  des 
cas,  comme  des  lésions  inflammatoires  ou  autres 
entraînant  un  état  fonctionnel  d’insuffisance.  11  pense 
plutôt  à  une  activité  glandulaire  succédant,  dès  que 
l’organisme  est  malade,  à  un  état  plus  on  moins 
complet  de  repos  des  surrénales.  L’étude  du  rôle  de 
la  corticale  surrénale  dans  l'immunité  (Mulon  et 
Porak)  confirme  cette  façon  de  voir  La  diminution 
de  1  adrénaline  dans  les  extraits  totaux  de  surrénales 
tient  le  plus  souvent  à  ■  e  que  l'hypertrophie  porte, 
non  sur  la  médullaire,  mais  sur  la  corticale. 

L.  CoTOKI. 
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DE  MÉDECINE  EXPÉRIMENTALE  ET 
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(Paris) 

Tome  XXVIII,  n»  3,  Mars  1919. 

M.  Garnier  et  J.  Reilly.  Étude  anatomique  du 
foie  dans  la  spirochétose  ictêrigène  chez  l'homme. 

—  Ce  mémoire,  fort  dc  umenlé,  repose  sur  l’étude 
très  fouillée  de  23  foies  prélevés  dans  d’excellentes 
conditions  à  divers  stades  de  la  maladie. 

Toujours  hypertrophié,  de  consistance  ferme,  de 
coloration  uniforme,  sans  marbrures  jaunes  ou  rouges, 
le  foie  ne  rappelle  en  rien  celui  de  l’atrophie  jaune 
aigue  qui  semble  répondre  à  une  maladie  différente  de 
la  spirochétose.  L’intégrité  des  voies  biliaires  est 
constante. 

Microscopiquement,  chez  les  sujets  morts  au  début 
de  l’affection,  avant  le  quinzième  jour,  on  trouve 
trois  types  de  lésions  i  ffrant  toutefois  des  caractères 
communs  :  diffusion,  atteinte  égale  de  toutes  les  ré¬ 
gions  du  lobule,  absence  de  lésions  en  foyer,  con¬ 
trastant  avec  les  altérations  systématisées  des  autres 
infections  ictérigènes. 

Dans  le  premier  type,  rint<5grité  du  parenchyme 
hépatique  est  presque  complète  :  à  peine  note-t-on, 
dans  de  rares  cellules,  des  lésions  d’homogénéisation 
à  divers  degrés  et  quelques  lésions  nucléaires  très 
discrètes  (pycnose  surtout),  tandis  qu'il  existe  une 
réaction  hyperplasique  notable  (gigantisme  cellulaire 
et  nucléaire,  rarement  noyaux  binucléés  ou  mitosi- 
ques),  non  en  rapport  avec  le  peu  d'étendue  des 
lésions  parenchymateuses,  donc  sans  signification 
compensatrice,  mais  témoignant  d’une  irritation  des 
cellules  hépatiques  par  le  spirochète  se  manifestant 
par  l’hyperhépatie  avec  exagération  des  fonctions 
uréopoïétique  et  biligénique  (accumulation  dé  pig¬ 
ment).  L’état  des  canalicnles  biliaires,  souvent  peu 
modifiés,  ne  permet  pas  d’expliquer  le  mécanisme  de 

Le  deuxième  type  anatomique  est  caractérisé  par 
la  dislocation  de  la  travée  hépatique  et  par  des  dégé¬ 
nérescences  cellulaires  étendues.  Entre  les  cellules 
désorientées  et  dissociées  se  voient  de  nombreuses 
hématies  et  une  infitration  lymphocytaire  discrète 
sans  nodules  infectieux.  Cette  désorganisation  totale 
du  lobule  contraste  avec  l’intégrité  des  espaces  de 
Kiernan.  Tous  les  types  de  Lsion  et  de  prolifération 
nucléaires  peuvent  s’observer  ainsi  que  toutes  les 
variétés  de  dégénérescence  cellulaire,  depuis  l’homo¬ 
généisation  légère  jusqu’à  la  cytolyse  complète,  mais 
la  dégénérescence  graisseuse  reste  toujours  modérée 

—  nouvelle  différence  avec  l’atrophie  jaune  aiguë. 
Dans  le  troisième  type,  G.  et  R;  rangent  les  faits 

Intermédiaires,  les  lésions  Irappant  alors  un  nombre 
élevé  de  cellules  sans  pourtant  que  l’architecture 
hépatique  soit  très  altérée. 

'  A  la  période  tardive  de  la  maladie,  les  lésions  rap¬ 
pellent  celles  du  troisième  type  :  intégrité  du  lobule, 
hyperplasie  de  nombreuses  cellules,  dégénérescence 
de  quelques-unes.  La  lésion  caractéristique  est  alors 
la  stase  biliaire  avec  accumulation  de  granulations 
et  de  blocs  pigmentaires  dans  les  cellules  et  dans 
les  canalicules  distendus. 

Interprétant  les  faits  anatomiques,  G.  et  R.  con¬ 
cluent  que  le  Sp.  icterokemorragiæ,  qui  n’est  d’ail¬ 
leurs  que  rarement  décelable  dans  le  foie,  a  la  pro¬ 
priété  de  provoquer  l’ictère  sans  déterminer  de  graves 
désordres  hépatiques.  La  réaction  hyperplasique  est 
fonction  directe  de  l’action  irritative  du  parasite  et 
caractéristique  de  la  spirochétose,  tandis  que  les 
lésions  dégénératives  n’ont  rien  de  spécifique. 

P.-L.  Makie. 

N.  Goormaghtigh.  Contribution  à  l’étude  du 
lonctionnement  de  la  capsule  surrénale  humaine 
à  l'état  normal  et  dans  les  états  Infectieux,  en 
particulier  dans  les  gangrènes  gazeuses.  —  Etu¬ 
diant  d’abord  la  substance  corticale,  après  avoir  pré¬ 
cisé  de  nombreux  points  de  sa  structure,  encore  mal 
connue,  et  confirmé,  entre  autres,  sa  double  fonction 
lécithogène  et  pigmentaire.  G.  déduit  de  l’examen 
comparatif  des  pièces  normales  et  pathologiques  re¬ 
cueillies  aux  diverses  étapes  de  l’infection  gazeuse 
que  la  couche  spongieuse  n’est  qu’un  réservoir  de 
lipo'ides  labiles,  constitués  surtout  par  la  cholestérine 
et  ses  éthers,  dont,  en  temps  normal,  une  faible  par¬ 
tie  seule  passe  dans  la  circulation,  la  quantité  élimi¬ 
née  étant  remplacée  grâce  à  l’activité  de  la  zone  ex¬ 
terne  différenciée  de  la  couche  fasciculée,  couche 
essentiellement  sécrétoire.  Dès  les  premières  heures 
de  l’infection,  la  corticale  perd  ses  réserves;  les 


lipoïdes,  sur  le  point  d’être  excrétés,  changent  de 
composition  chimique,  devenant  indélébiles.  Bientôt 
toute  la  spongieuse  a  disparu,  remplacée  par  des 
cordons  sidérophiles  très  vacuolisés.  en  pleine  acti¬ 
vité  glandulaire  ;  leur  partie  profonde  représente 
une  zone  sécrétrice  en  hyperfonctionnement,  exten¬ 
sion  delà  partie  externe  de  la  fasciculée;  leur  partie 
externe  constitue  une  zone  excrétrice,  caractérisée 
par  des  lumières  glandulaires  renfermant  les  élé¬ 
ments  du  sang.  Peu  à  peu,  au  bout  de  quatre-vingt- 
buit  heures  d’infection,  la  fasciculée  montre  des 
signes  d’épuisement  —  atrophie  des  cordons,  rareté 
des  grains  lipoïdes  — ;  mais  aussitôt  une  suppléance 
se  manifeste  dans  la  couche  glomérulée,  couche  de  ré¬ 
serve,  qui  se  remanie  complètement  et  devient  sem¬ 
blable  à  la  fasciculée  déficiente  dont  elle  va  remplir 
les  fonctions.  Si  alors  l’infection  se  met  à  évoluer 
moins  bruyamment,  la  corticale  tend  à  reprendre  sa 
structure  normale,  mais  par  places  seulement  ;  des 
îlots  spongieux  réapparaissent,  ma' s,  par  suite  du 
remaniement  résultant  de  l’insuffisance  de  la  fasci¬ 
culée,  le  processus  sécrétoire  se  fait  en  sens  inverse, 
la  glomérulée  devenue  sécrétoire  étant  périphérique. 
Les  modifications  dans  l’élaboration  du  pigment  sont 
beaucoup  moins  marquées  :  dans  les  prem  ères 
heures,  il  est  augmenté,  ensuite  à  peu  près  normal, 

llistocbimiquement,  ces  aspects  répondent  à  une 
excrétion  initiale  active  de  cholestérine,  venant  sans 
doute  compenser  l’bypocholestérinémie  du  début  de 
l’infection  aiguë.  Dans  les  gangrènes  à  marche  subai- 
guè,  cette  excrétion  diminue  et,  dans  les  formes  deve¬ 
nues  chroniques,  une  partie  de  la  cholestérine  élabo¬ 
rée  reste  emmagasinée. 

Il  est  rare  que  l’insuffisance  corticale  se  manifeste 
autrement  que  par  ces  modifications  délicates.  Les 
lésions  grossières,  —  hémorragies,  sclérose  —  sont 
exceptionnelles. 

Du  côté  de  la  médullaire,  glande  adrénalogène,  on 
note  l’absence  presque  complète  de  lésions  patholo¬ 
giques.  Eu  revanche,  il  y  a  toujours  des  différencia¬ 
tions  cellulaires  marquées,  —  hyperplasie  nucléaire, 
degrés  variables  de  chromaffinité,  —  indice  d’une 
hypersécrétion  constante  qui  s'accentue  encore  sous 
1  influence  d’un  traitement  adrénalinique  prolongé. 

L’insuffisance  surrénale  des  gangrènes  gazeuses 
est  donc  avant  tout  corticale,  d’où  l’impo' tance  thé¬ 
rapeutique  de  l’administration  d’extraits  totaux. 

P.-L.  Marie. 

IL  'POLICLINICO  [Sezfone  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,.  fasc.  13,  30  Mars  1919. 

G.Egidi.  Indications  et  technique  opératoire  dans 
la  cure  des  cancers  du  sein.  —  Bonne  revue  géné¬ 
rale,  dans  laquelle  E.  étudie  très  complètement  les 
voies  de  propagation  du  cancer  du  sein,  rappelant 
les  travaux  de  Gerota  Grossmann,  Rolter,  Halsted, 
Handley,  etc...  Partisan  des  ablations  très  étendues 
avec  sacrifice  systématique  des  pectoraux  et  d’une 
large  surlace  cutanée,  il  donne  la  préférence,  au  point 
de  vue  opératoire,  à  la  pratique  de  Tansini,  dont  il 
expose  la  techniques  avec  détails  et  ligures  à  l’appui. 

Celte  méthode,  essentiellement  plastique,  consiste, 
après  ablation  en  masse  du  sein,  des  muscles  et  des 
gauglions  par  la  grande  raquette  à  pointe  ax'llaire,  à 
tailler,  à  partir  de  cette  pointe,  un  large  lambeau  en 
U  à  pédicnle  supérieur,  aux  dépens  des  parties  mol¬ 
les  rerouvrant  la  fosse  sous-épineuse. Ce  lambeau  doit 
mesurer  6  à  7  cm.  de  base,  avoir  son  centre  à  3  cm. 
de  la  ligne  axiilaire  postérieure,  à  5  de  l’épine  et  à 
10  de  l’angle  de  l’omoplate.  Il  doit  comprendre  une 
partie  du  grand  dorsal  dont  les  branches  de  la  sous- 
scapulaire  qui  assureront  la  nutrition.  On  lait  basculer 
ce  lambeau  autour  de  son  pédicule,  pour  combler  la 
brèche  opératoire.  On  a  ainsi  l’avantage  de  n’avoir 
aucune  cicatrice  axillaire  pouvant  gêner  les  mouve¬ 
ments  du  bras. 

Déjà  employée  par  plusieurs  chirurgiens  en  Italie 
et  en  France,  cette  méthode,  d’apres  E.,  n’est  pas 
encore  assez  appréciée  et  suffisamment  répandue. 

Denikeu. 

GIORNALE  DE  LL  A 

R.  ACCADEMIA  DI  MEDICINA  DI  TORINO 

Tome  LXXXI,  n«»  9,  10,  11,  12.  Sept.-Déc.  1918. 

G.  Colonna.  Etiologie  et  traitement  chirurgical 
de  l’bépatoptose  —  Dans  les  deux  premières  parties 
de  son  travail,  C.  étudie  longuement  le  mécanisme 
de  l’hépaioplose. 

Après  avoir  rappeié  les  recherches  de  Landau, 


puis  celles  de  J.-L.  Faure  sur  le  rôle  capital  de 
la  veine  cave  comme  moyen  de  fixité  du  foie,  il  montre 
combien  d’autres  facteurs  importants  interviennent 
dans  le  maintien  en  bonne  position  de  la  glande  hépa¬ 
tique.  Il  attire  particulièrement  l’attention  sur  l’impor¬ 
tance  de  l’équilibre  statique  des  cavités  thoracique  et 
abdominale,  montrant  la  solidarité  intime  qui  existe 
entre  le  relâchement  des  ligaments  hépatiques  et  la 
déficience  du  diaphragme,  des  viscères  abdominaux, 
de  la  paroi,  etc.  C.  rapporte  toute  une  série  d’expé¬ 
riences  fort  intéressantes  à  lire,  mais  échappant  à 
l’analyse  parla  multitude  des  détails.  Tant  par  ses 
recherches  cadavériques  que  par  ses  examens  radio¬ 
graphiques,  tenant  compte  des  différentes  positions 
du  sujet  (station  droite,  décubitus  dorsal,  latéral 
droit  ou  gauche,  etc.),  des  modifications  de  la  respi¬ 
ration,  de  tel  ou  tel  viscère,  de  tel  ou  tel  segment  de 
la  paroi,  il  en  arrive  à  édifier  une  technique  opératoire 
rationnelle.  Ses  conclusions  sont  les  suivantes  ; 

Le  rôle  suspenseur  des  ligaments  est  nul  pour 
certaines  pàrties  du  foie.  Leur  relâchement  est  tou¬ 
jours  secondaire  à  une  insuffisance  de  tonicité  de  la 
paroi  et  au  manque  de  «  contre-résistance  »  des 
autres  viscères.  Avec  Depage,  il  considère  la  résec¬ 
tion  d’un  segment  de  la  paroi  abdominale  comme  le 
temps  capital  de  l’opération.  Mais  son  procédé,  très 
éclectique,  comprend  en  outre  l’action  directe  surles 
ligaments  et  le  parenchyme  hépatique.  Il  apporte  à 
l’appui  une  observation  datant  de  1912  et  dont  le  bon 
résultat  se  maintient  jusqu’à  ce  jour. 

Le  procédé  de  C.  comprend,  en  résumé,  trois  temps 
principaux  ; 

1"  Laparotomie  médiane  partant  à  4  cm.  de  l’apo¬ 
physe  xiphoïde  pour  se  terminer  à  la  symphyse 
pubienne  ; 

2'>  Examen  et  libération  du  foie,  plicature  du  liga¬ 
ment  coronaire  droit,  raccourcissement  et  fixation  du 
ligament  suspenseur,  fixation  du  bord  tranchant  du 
foie  à  la  paroi  ; 

3“  Ré  action  de  la  paroi,  dissection  et  résection 
de  deux  lambeaux  cutanés  aussi  larges  que  possible, 
ouverture  de  la  gaine  des  droits,  dissection  des 
feuillets  postérieurs  des  deux  gaines  qu’on  attire  et 
qu’on  adosse  pour  renforcer  la  ligue  médiane,  croise¬ 
ment  des  droits  qu’on  suture  l’un  par-dessus  l’autre 
avec  le  feuillet  antérieur  de  leur  gaine.  Suture  cutanée. 

Deniker. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

'l’orne  XCV,  n»  lO,  8  Mars  1919. 

Mark.  J.  Knapp  (New-York).  Une  théorie  de 
l’asthme  confirmée  par  environ  400  cas  traités 
avec  succès.  —  D’après  l'auteur,  la  théorie  qui  fait 
résulter  l’asthme  d’un  spasme  des  muscles  bronchi¬ 
ques  ne  répond  plus  aux  constatations  acquises. 
L’aspect  du  thorax,  dans  les  cas  où  il  y  a  obstacle 
indiscutable  à  l’entrée  de  l’air,  s'oppose  radicalement 
à  l’aspect  du  thorax  des  asthmatiques.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  on  note  de  l’enfoncement  des  fosses  sus- 
claviculaires  et  des  espaces  intercostaux,  une  inspi¬ 
ration  difficile  ;  dans  le  second,  une  voussure  des 
régions  précédentes,  et  une  expiration  prolongée  et 
laborieuse. 

Le  fait  que  l’asthme  peut  s’observer  chez  des 
malades  atteints  d’affections  rénales,  cardiaques  ou 
nasales  ne  prouve  pas  que  l’asthme  résulte  de  ces 
affections,  pas  plus  qu’il  ne  doit  être  considéré 
comme  leur  cause. 

La  cause  véritable  de  la  crise  d’asthme  est,  d’après 
K.,  une  production  exagérée  de  gaz  dans  l’estomac  et 
l’intestin.  Ces  gaz  agissent  mécaniquement  en  disten¬ 
dant  l’abdomen  d’une  façon  exagérée  et  en  refoulant 
les  poumons  par  l’intermédiaire  du  diaphragme;  chi¬ 
miquement,  en  déterminant  une  irritation  de  l’œso¬ 
phage  et  du  pharynx,  irritation  que  le  malade  essaye 
de  faire  disparaître  par  la  toux.  D’ailleurs  plus 
l’irritation  persiste,  plus  la  toux  devient  violente, 
d’où  dilatation  des  vésicules  pulmonaires  et  emphy¬ 
sème.  La  crise  d’asthme  prend  fin  quand  cesse  l’irri¬ 
tation  du  pharynx  et  de  l’uesophage  grâce  à  la 
sécrétion  de  mucus. 

,  On  peut  guérir  l’asthme  en  quatre  mois  environ,  et 
définitivement,  si  le  malade  ne  surmène  pas  son  tube 
digestif.  Pendant  la  crise,  l’auteur  préconise  l’éva¬ 
cuation  de  l’estomac  au  moyen  d’un  vomitif,  ou  de 
préférence  du  tubage.  Il  faut  également  provoquer 
l’évacuation  de  l’intestin.  K  recommande  encore 
l’emploi  de  datura  stramonium  en  inhalations  (ciga- 

Irettes),  le  chloroforme,  le  nitrite  d’amyle,  les  injec¬ 
tions  d’adrénaline  et  de  morphine. 
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Quant  au  traitement  de  l’asthme  en  dehors  des 
crises,  la  thérapeutique  instituée  par  l’auteur  est 
très  variée.  Veiller  au  bon  état  de  la  dentition. 
Traiter  aussi  les  afiections  nasales  (sinusites,  obstruc¬ 
tion  des  fosses  nasales,  végétations  adénoïdes). 
Traiter  surtout  les  troubles  digestifs,  en  se  rappe¬ 
lant  toujours  qu’ils  sont  la  cause  principale  de 
l'asthme  :  alcalins,  cascara,  noix  vomique.  Lutter 
contre  la  constipation  ;  interdire  aux  malades  les 
aliments  indigestes  ou  excitants,  diminuer  la  dose 
de  sel  Ingéré.  L’addition  de  colchique  au  traitement 
alcalin  se  serait  souvent  montrée  efficace. 

L.  COTONI. 

C.  A.  Simpson  (Washington).  Alopécie  post¬ 
grippale.  —  L’auteur  envisage  particulièrement  le 
traitement  de  l’alopécie  compliquée  de  séborrhée  et 
de  pityriasis.  Par  l’emploi  du  soufre,  de  l’acide  sali- 
cylique  et  de  la  pilocarpine,  il  a  pu  réduire  beaucoup 
l'intensité  de  l’alopécie  chez  six  malades  atteints  de 
grippe  sévère.  Quand  l’affection  est  compliquée  de 
séborrhée  et  de  pityriasis,  un  traitement  énergique 
est  indispensable,  puisqu’il  y  a  une  lésion  destructive 
des  follicules  pileux. 

lîn  présence  d’un  cas  d’alopécie  succédant  à  la 
grippe  ou  d’une  maladie  infectieuse  quelconque,  il 
y  aura  lieu,  par  un  examen  attentif,  de  rechercher 
les  affections  suivantes  : 

1»  Le  diagnostic  de  dartre  peut  être  éliminé  s’il 
s’agit  d’un  adulte  ; 

2»  L’alopécie  «  en  aires  »  se  reconnaît  dès  l’ins¬ 
pection  du  cuir  chevelu  ; 

3°  L’hyperhidrose  de  la  tête  coexiste  avec  Thyperhi- 
drose  palmaire,  s’observe  chez  des  névropathes,  des 
anémiques.  L’ergot  de  seigle,  l’atropine  n’exercent 
qu’une  action  temporaire  ;  la  radiothérapie,  traite¬ 
ment  de  choix  ordinairement  employé  en  pareil  cas, 
ne  convient  pas  ici,  puisqu’il  détruirait  les  follicules 
pileux.  On  aura  recours  aux  lotions  astringentes 
(alun,  sels  de  zinc),  aux  toniques,  à  l’hygiène  géné¬ 
rale; 

4“  La  séborrhée  coexiste  avec  la  séborrhée  nasale 
et  survient  chez  des  sujets  n’ayant  pas  dépassé  l’âge 
de  trente  ans.  Affection  difficile  à  guérir,  nécessi¬ 
tant  un  traitement  continuel,  si  l’on  veut  en  arrêter 
la  marche.  S.  utilise  surtout  la  lampe  deKromayer  et 
les  solutions  concentrées  de  soufre  colloïdal; 

5“  Le  pityriasis  simple,  caractérisé  par  un  aspect 
poudreux  du  cuir  chevelu,  est  lié  souvent  à  un  mau¬ 
vais  état  de  la  nutrition  (goutteux,  néphritiqnes)  ;  on 
l’observe  aussi  chez  des  sujets  qui  ont  provoqué  une 
irritation  de  leur  cuir  chevelu  par  l’emploi  de  tein¬ 
tures  ou  de  solutions  trop  alcalines.  Le  traitement 
consiste  en  applications  d’huile  d’amandes  douces; 

6“  Le  pityriasis  steatoides  est  plus  fréquent  que  le 
précédent;  il  constitue  la  complication  la  plus  répan¬ 
due  des  alopécies  post-grippales.  Le  Cuir  chevelu, 
qui  présente  une  coloration  rouge,  est  couvert  de 
croûtes  jaunâtres,  adhérentes,  les  cheveux  ont  un 
aspect  huileux,  quoique  les  glandes  sébacées  ne 
soient  pas  augmentées  de  volume.  L’emploi  de  la 
lampe  de  Ktomayer  amène  souvent  la  guérison,  sans 
qu'il  soit  besoin  de  recourir  à  aucune  autre  théra¬ 
peutique.  Si  les  cheveux  demeurent  huileux,  alors 
qu’ils  ont  cessé  de  tomber,  on  s’adressera  au  soufre 
colloïdal.  L.  CoTONi. 

Clifford  Mitchell  (Chicago).  Moyen  simple  de 
déceler  l’acidose  par  l’examen  de  l’urine.  —  L’au¬ 
teur  attire  l'attention  sur  les  causes  d’erreur  qui 
peuvent  se  présenter  lorsqu’on  emploie  la  réaction 
de  Cerhardt:  la  coloration  rouge  peut  être  notée 
dans  des  urines  simplement  alcalines,  ou  chez  des 
malades  ayant  ingéré  de  la  saccharine.  Il  est  néces¬ 
saire,  sous  peine  d’erreur,  d’employer  une  solution 
titrée  de  perchlorure  de  fer. 

La  méthode  préconisée  ici  repose  sur  la  propriété 
que  possède  Turine  de  décolorer  une  solution  d’iode 
ainsi  composée  :  1  litre  d’eau  -}-  3  eme  de  liquide  de 
Lugol.  10  eme  du  mélange  sont  versés  dans  une 
capsule  de  porcelaine  blanche;  en  ajoutant  l’urine 
goutte  à  goutte,  il  se  produit  une  décoloration.  L’eau 
à  elle  seule  ne  décolore  pas.  L’auteur  a  observé  que 
l’urine,  dans  le  coma  diabétique  ou  la  grossesse  com¬ 
pliquée  de  vomissements  incoercibles,  a  un  pouvoir 
décolorant  beaucoup  plus  intense.  Par  ce  procédé,  il 
prétend  même  au  jour  le  jour  tirer  un  pronostic, 
suivant  les  variations  de  cette  propriété. 

Dans  la  pratique,  il  ajoute  à  145  eme  d’eau,  3  eme 
de  liquide  de  Lugol  et  2  eme  d’une  solution  saturée 
d’acide  picrique.  L’acide  picrique  d’ailleurs  n’est  pas 
indispensable  à  la  réaction,  mais  la  rend  plus  facile  à 


apprécier.  On  chauffe  dans  une  capsule  jusqu’à  pro¬ 
duction  de  vapeurs,  sans  atteindre  la  température  de 
l’ébullition,  et  on  ajoute  l’urine  avec  une  burette 
graduée.  Dans  Tacidose,  il  suffit  de  2  à  3  eme  d’urine 
(cas  graves),  de  8  à  10  eme  (cas  moins  sévères)  pour 
faire  passer  le  mélange  du  rouge  au  jaune;  si  l’on 
s’adresse  à  Turine  normale,  20  et  même  50  eme  sont 
parfois  nécessaires.  L.  Cotoni, 

ENDOCRINOLOGY 

(Chicago) 

Tome  II,  n“  4,  Octobre-Décembre  1918. 

Murray  B.  Gordon  (Brooklyn).  Le  rôle  du  thymus 
en  pédiatrie.  —  Cet  article,  suivi  d’un  index  biblio¬ 
graphique,  est  une  revue  des  travaux  récents  concer¬ 
nant  la  physiologie  et  la  pathologie  du  thymus. 

Les  altérations  de  la  glande  s’observent  dans 
nombre  d’états  pathologiques,  qu’il  s’agisse  d’atro¬ 
phie,  de  dégénérescence  (syphilis  héréditaire,  tuber¬ 
culose,  maladies  chroniques)  ou  d’autres  lésions. 

Les  fonctions  de  thymus  sont  fort  mal  connues.  La 
plupart  des  auteurs  lui  attribuent  une  sécrétion 
interne,  qui  aurait  un  rôle  analogue  à  celui  de  la 
rate  et  des  ganglions  lymphatiques.  Sajous  s’oppose 
à  cette  théorie  et  soutient  que  le  thymus  joue  un 
rôle  important  dans  la  croissance  de  l’enfant,  en 
fournissant,  au  moyen  de  ses  lymphocytes,  les 
nucléines  nécessaires  :  son  rôle  serait  capital  dans  le 
métabolisme  du  phosphore.  Klose  et  Vogt  croient  ses 
fonctions  liées  au  métabolisme  du  calcium  :  l’abla¬ 
tion  de  la  glande  chez  les  animaux,  ainsi  que  chez 
l’enfant,  entraînerait  le  rachitisme,  l’obésité,  la 
cachexie,  des  troubles  intellectuels,  et  la  mort  après 
quelques  mois  ;  le  thymus  empêcherait  la  formation 
de  Tacide  nucléique  ou  neutraliserait  son  hyperpro- 
duction.  Cette  théorie  est  d’ailleurs  repoussée  par 
d’autres  auteurs.  Pappenheiraer  nie  que  la  thymec¬ 
tomie  entraîne  des  modifications  dans  la  croissance, 
au  moins  d’une  façon  constante  ;  le  rôle  du  thymus 
dans  les  maladies  lui  paraît  très  obscur. 

Sur  la  question  des  rapports  du  thymus  avec  les 
glandes  à  sécrétion  interne,  les  auteurs  sont  absolu¬ 
ment  divisés,  suivant  qu’ils  attribuent  ou  non  une 
sécrétion  interne  au  thymus. 

Les  faits  de  mort  subite  observée  chez  certains 
enfants  et  attribués  à  une  compression  des  voies 
aériennes  ou  des  gros  vaisseaux  du  cou  par  le 
thymus  donnent  lieu  également  à  de  nombreuses 
controverses.  Hammar,  dont  l’auteur  loue  les  tra¬ 
vaux  originaux  et  approfondis,  a  même  trouvé  le 
thymus  normal  dans  de  pareils  cas  et  il  nie  la  partici¬ 
pation  de  la  glande  dans  l’étiologie  de  la  mort  su¬ 
bite. 

Parmi  les  hypertrophies  du  thymus,  l’auteur  dis¬ 
tingue  les  cas  simples,  ceux  qui  s’accompagnent  de 
troubles  de  compression,  d’autres  qui  sont  associés 
à  des  symptômes  de  goitre  exophtalmique,  d’.autres 
enfin  qui  s’observent  chez  des  sujets  présentant  une 
hypertrophie  des  amygdales,  de  la  rate,  des  ganglions 
mésentériques  (status  tlnmico-himphaticus). 

L’hypertrophie  thymique  peut  demeurer  silen¬ 
cieuse  ou  se  révéler  par  une  dyspnée  soudaine,  la 
mort  subite,  ou  des  crises  de  toux,  un  stridor  pré¬ 
dominant  pendant  l'inspiration  et  dans  le  décubitns 
dorsal,  des  attaques  de  suffocation  avec  cyanose. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  percussion  et  l’examen 
radiologique  du  thymus. 

Comme  traitement,  en  dehors  de  la  radiothérapie, 
on  a  préconisé  la  trachéotomie,  la  thymectomie  dans 
les  accidents  aigus  graves.  L’exothymopexie  avec  ré¬ 
section  de  la  partie  supérieure  du  sternum  est  moins 
pratiquée.  L’opothérapie  s’appuie  sur  des  données 
physiologiques  bien  incertaines;  des  produits  thy¬ 
miques  ont  été  administrés  (avec  ou  sans  produits 
thyroïdiens)  dans  l'insuffisance  thyroïdienne,  le  ra¬ 
chitisme, lamalàdie  d’Addison,  l’infantilisme,  lachorée 
(Hanaborg).  L.  Coto.m. 

E.  Novak  (Baltimore).  Points  de  contact  entre 
l’endocrinologie  et  la  gynécologie.  —  Dans  cet 
article,  auquel  fait  suite  un  court  index  bibliogra¬ 
phique,  l’auteur  envisage  les  rapports  de  différentes 
affections  gj-nécologiques  avec  les  troubles  du  fonc¬ 
tionnement  des  glandes  à  sécrétion  interne. 

Il  est  bien  connu  que  la  menstruation  est  liée  à 
l’activité  des  corps  jaunes  de  l’ovaire.  —  Parmi  les  cas 
d’aménorrhée,  certains  relèvent  sans  nul  doute  d’une 
perturbation  de  la  sécrétion  ovarienne  ;  on  observe 
fréquemment  le  syndrome  de  dystrophie  adiposo- 
génitale  de  Frœhlich,  caractérisé  par  l’obésité  et 


l’aménorrhée;  les  recherches  de  Cushing  montrent 
que  ces  deux  symptômes  sont  dus  à  l’insuffisance 
pituitaire,  et  c’est  là  un  exemple  des  relations  qui 
existent  entre  les  glandes  à  sécrétion  interne.  —  Des 
hémorragies  utérines  abondantes,  survenant  pendant 
l’époque  cataméniale  ou  en  dehors  d’elle,  peuvent 
s’observer  chez  des  femmes  ne  présentant,  à  l’examen, 
aucune  lésion  pelvienne.  Ces  hémorragies  sont  sou¬ 
vent  liées  à  l’insuffisance  thyro'ïdienne.  —  Il  est  plus 
difficile  de  prouver  l’origine  endocrine  de  certaines 
dysménorrhées,  survenant  chez  des  multipares  jeunes  ; 
l’auteur  renvoie  le  lecteur  à  ses  travaux  antérieurs 
sur  ce  sujet.  —  Bnfin,  l’échec  de  la  thérapeutique 
en  face  des  cas  de  stérilité  serait  due  peut-être  à  ce 
qu’on  recherche  toujours  des  lésions  anatomiques 
au  niveau  des  organes  génitaux,  sans  se  préoccuper 
des  troubles  physiologiques.  N.  suppose  qu’une  sub¬ 
stance  inconnue,  hormone  ou  enzyme,  est  indispen¬ 
sable  à  l’implantation  de  Tovule,  une  fois  fécondé,  et 
il  pense  qu’un  traitement  opothérapique  pourra  dans 
l’avenir  être  institué  contre  certains  cas  de  stérilité. 

L.  Cotoni. 

THE  MEDICAL  JOURNAL  OF  AUSTRALIA 
(Sydney) 

An.  VI,  vol.  I,  n»  3,  18  Janvier  1919. 

L.  M.  Mc  Killop.  —  Une  amélioration  a  la 
technique  de  la  capsulo-prostatectomie  péri¬ 
néale.  —  Bien  que  la  voie  sus-pubienne  soit  la  plus 
employée,  il  est  des  cas  où  il  est  préférable  d’adop¬ 
ter  la  voie  périnéale,  notamment  lorsqu’il  s’agit, 
dans  un  cancer  de  la  prostate,  d’extirper  à  la  fois  la 
glande  et  les  parois  capsulaires  de  sa  loge. 

M  K.  note  que  le  diagnostic  de  malignité  d’une 
hypertrophie  prostatique,  avant  la  période  où  les 
propagations  périphériques  la  fixent  et  la  rendent 
inopérable,  est  souvent  très  difficile.  A  ce  propos, 
il  rappelle  qu’il  y  a  certainement  beaucoup  plus 
d’hypertrophies  prostatiques,  histologiquement  mali¬ 
gnes,  qu’on  ne  le  pensait  autrefois  ;  que,  si  l’hyper¬ 
trophie  est  plus  marquée  au-dessous  des  vésicules 
séminales  qu’au-dessus  d’elles,  il  y  a  des  présomp¬ 
tions  sérieuses  en  faveur  du  cancer;  de  même  s’il 
existe  des  zones  de  consistance  pierreuse,  plus  mar¬ 
quées  d’un  côté  que  de  l’autre,  c’est  encore  au  cancer 
qu’il  faut  penser. 

La  technique  que  propose  M  K.,  technique  qu’il 
a  employée  dans  trois  cas,  est  la  suivante: 

Le  malade  est  anesthésié,  une  sonde  introduite  et 
la  vessie  remplie  de  180  à  240  eme  d’eau  boriquée. 
La  sonde  reste  en  place.  —  Dans  un  premier  temps, 
on  fait  une  incision  sus-pubienne  qui  conduit  sur  la 
vessie  distendue.  La  cavité  de  Betzius  étantlittérale- 
ment  bourrée  de  gaze,  de  façon  à  abaisser  le  plus 
qu’il  est  possible  la  vessie  vers  le  périnée,  on  rap¬ 
proche  temporairement  les  lèvres  de  la  plaie  pour 
maintenir  serré  ce  tamponnement.  —  Le  deuxième 
temps  périnéal  commence,  classique.  Dès  que  le 
bulbe  est  libéré  du  rectum,  on  aperçoit  la  prostate 
déjà  très  abaissée,  on  poursuit  la  dissection  des 
parois  mêmes  de  la  loge  prostatique,  on  exerce  alors 
une  forte  pression  sur  la  région  hypogastrique,  ce 
qui  fait  affleurer  littéralement  au  périnée  la  prostate 
toujours  inclue  dans  sa  loge.  La  section  des  puis¬ 
sants  ligaments  latéraux,  si  vasculaires,  se  fait  sous 
le  contrôle  de  la  vue:  la  prostate  est  alors  facile¬ 
ment  libérée  de  la  vessie  et  du  sphincter  interne. 
Quand  il  est  impossible  de  poussei*  plus  loin  le 
clivage,  on  sectionne  circulairement  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  vessie.  On  sectionne  les  déférents, 
l’urètre  membraneux  et  la  sonde  et  on  enlève  la  tota¬ 
lité  de  la  loge  prostatique.  On  introduit  dans  l’urètre, 
d’arrière  en  avant,  une  grosse  sonde  qu’on  engage 
par  ailleurs  dans  la  vessie.  Hémostase  très  soi¬ 
gnée  ;  fermeture  de  la  poche  vésicale  au  catgut, 
sans  faire  de  points  muqueux.  Un  drainage  à  la  gaze 
dans  un  drain  fendu  est  établi  au  contact  de  la  base 
de  la  vessie;  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée;  fer¬ 
meture  des  parties  latérales  de  l’incision  périnéale  ; 
ablation  du  tamponnement  hypogastrique  et  ferme¬ 
ture  avec  ou  sans  drainage. 

Le  tamponnement  périnéal  est  changé  dès  le 
deuxième  jour,  le  drainage  supprimé  le  quatrième. 
La  sonde  à  demeure  est  changée  quotidiennement 
après  la  première  semaine  ;  on  la  supprime  dans  la 
suite,  et  Ton  entretient  la  perméabilité  du  canal  par 
le  passage  ultérieur  de  bougies.  Il  peut  subsister 
un  peu  d’incontinence,  mais  ce  n’est  là  qu’une  petite 
séquelle  d’une  opération  aussi  importante  entreprise 
pour  un  cancer  de  la  prostate.  J.  Luzoïn. 
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DU  ROLE  CÉPHALOGYRE 

DE  LA 

BHANCHE  EXTEHNE  DU  SPINAL 

Par  L.  BARD, 

Professeur  de  clinique  médicale  à  TUniversité 
de  Genève. 


La  description  anatomique  de  la  branche  ex¬ 
terne  du  spinal  ne  prête  à  aucune  discussion, 
seul  son  rôle  physiologique  ne  paraît  pas  solide¬ 
ment  établi.  A  l’encontre  de  l’opinion  des  physio¬ 
logistes  qui  la  rattachent'  à  la  fonction  respira¬ 
toire  la  clinique  conduit  à  la  considérer  comme  le 
nerf  principal  de  la  rotation  de  la  tête  autour  de 
son  axe  vertical;  je  me  propose  d’exposer  dans 
cet  article  l’ensemble  des  raisons  qui  me  parais¬ 
sent  justifier  cette  manière  de  voir. 

I.  —  La  branche  externe  du  spinal  naît  de  la 
moelle  cervicale  supérieure  par  plusieurs  racines, 
qui  se  détachent  de  l’intervalle  qui  sépare  les 
racines  antérieures  des  racines  postérieures  des 
trois  ou  quatre  premières  paires  spinales;  elle 
se  rend  aux  deux  muscles  sterno-cléido-mastoï¬ 
dien  et  trapèze,  qui  reçoivent  d’autre  part  d’autres 
fibres  nerveuses  motrices,  venues  des  troisièmes 
ou  quatrièmes  paires  cervicales  ordinaires.  Telle 
est  la  caractéristique  anatomique  essentielle  de 
cette  branche  et  la  donnée  sur  laquelle  tout  le 
monde  est  d’accord. 

Les  deux  muscles  auxquels  cette  branche  se 
distribue  ont  pour  action  commune  la  rotation  de 
la  tête  portant  la  face  du  côté  opposé  ;  de  plus  ils 
l’inclinent  tous  les  deux  de  leur  côté,  mais,  tandis 
que  le  trapèze  tend  à  porter  la  tête  en  arrière,  le 
sterno-cléido-mastoïdien  la  fléchît  en  avant.  Le 
trapèze  exerce  seul  une  action  sur  l’épaule;  l’un 
et  l’autre  n’exercent,  sur  les  mouvements  du 
thorax,  qu’une  influence  très  secondaire  et  tout  à 
fait  accessoire.  S’il  n’y  a  pas  de  raison  de  refuser 
à  ces  deux  muscles  toute  action  sur  les  actes  res¬ 
piratoires,  il  est,  par  contre,  bien  manifeste  que 
celle-ci  ne  saurait  en  rien  être  comparée  à  celle 
du  diaphragme,  à  celle  des  muscles  intercostaux, 
non  plus  qu’à  celle  des  divers  muscles  thora¬ 
ciques.  Leur  domaine  principal  est  incontesta¬ 
blement  la  mobilisation  de  la  tête  dans  les  diverses 
directions  de  sa  mobilité,  et,  pour  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  surtout,  la  rotation  de  cette  dernière 
autour  de  l’axe  vertical  du  corps. 

11  existe  assurément  d’autres  muscles  qui  sont 
aussi  rotateurs  de  la  tête,  et  nous  y  reviendrons 
plus  loin,  mais  il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  est 
assez  étrange  que  l’importance  du  rôle  rotatoire 
des  deux  muscles  innervés  par  le  spinal  n’ait  ja¬ 
mais  attiré  l’attention  des  physiologistes  au  point 
de  les  engager  à  envisager  le  rôle  que  ce  nerf 
pourrait  jouer  à  ce  point  de  vue  spécial.  Il  est 
de  même  assez  étonnant  qu’on  n’ait  pas  cherché 
davantage  à  établir  la  part  du  rôle  respectif  du 
spinal  et  des  nerfs  cervicaux  dans  la  double 
innervation  de  ces  deux  muscles.  Depuis  Claude 
Bernard,  en  effet,  qui  l’appelait  le  nerf  de  l’effort, 
les  physiologistes  n’ont  envisagé  le  rôle  du  spinal 
qu’au  point  de  vue  respiratoire;  ils  attribuent  aux 
deux  muscles  qu’il  innerve  la  mission  de  régler 
l’effort  que  nécessite  la  suspension  de  la  respi¬ 
ration;  dans  le  chant,  ces  muscles  serviraient  à 
empêcher  l’écoulement  trop  rapide  de  l’air  ; 
quand  la  branche  externe  du  spinal  est  coupée, 
ils  pourraient  se  contracter  encore,  mais  ils  ne 
pourraient  plus  immobiliser  le  thorax  au  moment 
de  l’effort. 

Il  suffit  de  rappeler  cette  description,  qui  pa¬ 
raît  généralement  acceptée,  pour  se  rendre  compte 
combien  elle  est  vague,  et  combien  ses  bases 
sont  peu  précises.  Le  fait  que  la  branche  interne 
du  même  nerf  fournit  les  fibres  vocales  des  nerfs 
laryngés  paraît  être  le  motif  principal  qui  a  con¬ 
duit,  par  analogie,  à  attribuer  à  la  branche  externe 


des  fonctions  respiratoires.  En  ce  faisant,  on  a 
oublié  que  ces  mêmes  nerfs  laryngés  reçoivent 
leurs  fibres  respiratoires  du  pneumogastrique,  et 
qu’il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  que  c’est 
ce  dernier  qui  contrôle  tout  l’ensemble  des  actes 
respiratoires.  S’il  est  encore  en  quelque  mesure 
légitime  d’attribuer  au  trapèze,  qui  présente  des 
insertions  étendues  sur  la  colonne  cervicale  et 
dorsale  puisqu’il  descend  sur  le  thorax  jusqu’à 
la  douzième  vertébrale  dorsale,  une  certaine  in¬ 
fluence  sur  la  cage  thoracique,  il  est  impossible 
d’en  dire  autant  du  sterno-cléido-mastoïdien;  ses 
insertions  inférieures  lui  servent  bien  manifes¬ 
tement  de  point  d’appui  pour  mouvoir  la  tête, 
alors  qu’elles'  ne  sauraient  exercer  sur  le  thorax 
qu’une  influence  extrêmement  minime,  même 
lorsque  la  tête  est  solidement  immobilisée,  ce  qui 
en  fait  n’arrive  guère. 

Dès  lors,  puisque  le  sterno-cléido-mastoïdien 
est,  très  évidemment,  essentiellement  un  muscle 
moteur  de  la  tête,  puisque  le  trapèze  l’est  aussi, 
quoique  un  peu  moins  exclusivement,  et  puisque 
la  branche  externe  du  spinal  les  innerve  tous  les 
deux  et  n’innerve  qu’eux,  il  est  bien  plus  légitime 
de  penser  que  cette  innervation  spéciale  est  là 
pour  assurer  le  rôle  qui  est  commun  à  ces  deux 
muscles,  plutôt  que  pour  répondre  à  une  fonc¬ 
tion  qui  n’appartient  qu’à  un  seul  d’entre  eux. 
Les  nerfs  cervicaux,  qui  complètent  l’innervation 
des  deux  muscles  en  cause,  et  qui  se  rattachent 
au  système  général  d’innervation  de  tous  les  au¬ 
tres  muscles  cervicaux  et  thoraciques,  sont  là 
au  contraire  pour  assurer  la  contraction  de  ces 
muscles  dans  tous  les  cas  où  leur  mission  n’a  pas 
besoin  de  l’intervention  d’un  nerf  particulier. 

Le  fait  que  le  nerf  spinal  n’existe  pas  chez 
les  poissons,  qui  a  été  mis  en  rapport  avec  l’ab¬ 
sence  de  phénomènes  vocaux,  peut  tout  aussi 
bien  relever  de  l’absence  de  mouvements  de  rota¬ 
tion  de  la  tête  sur  la  colonne  vertébrale  chez 
ces  animaux;  ou  plutôt,  la  première  raison 
explique  l’absence  de  la  branche  interne,  et  la 
seconde,  par  contre,  l’absence  de  la  branche 
extérne.  Le  fait  que  chez  les  oiseaux,  dont  la  tête 
est  extrêmement  mobile,  le  spinal  est  réduit  à  sa 
branche  interne  n’est  guère  favorable  au  rôle  res¬ 
piratoire  de  la  branche  externe,  à  son  rôle  dans  le 
chant  notamment.  L’absence  de  cette  branche  peut 
s’expliquer  par  le  fait  que  l’extrême  mobilité  de  la 
tête  des  oiseaux  a  exigé  un  mécanisme  tout  diffé¬ 
rent  de  ses  rotations  ;  celles-ci  sont  assurées  chez 
ces  animaux  par  le  grand  développement  du  cou, 
qui  est  devenu  incompatible  avec  le  rôle  rotatoire 
de  muscles  céphalo-thoraciques;  aussi  ceux-ci 
sont-ils  remplacés  à  ce  point  de  vue  par  des 
muscles  exclusivement  cervicaux  et  interverté¬ 
braux. 

Enfin,  on  ne  peut  pas  ne  pas  être  frappé  aussi 
de  la  minime  importance  du  rôle  qui  serait  dévolu 
à  la  branche  externe  du  spinal,  si  vraiment  elle 
n’avait  d’autre  but  que  de  régler  l’écoulement 
de  l’air  dans  le  chant,  voire  même  de  contribuer 
à  immobiliser  le  thorax  pour  l’effort,  quand  il  est 
si  manifeste  que  sa  contribution  ne  pourrait  être 
que  très  accessoire,  et  presque  négligeable,  dans 
cette  immobilisation  à  laquelle  prennent  part 
tous  les  muscles  thoraciques.  Ce  serait  vraiment 
là  un  gaspillage  de  structure  qui  n’est  guère  dans 
les  habitudes  de  la  nature  ;  il  est  bien  nécessaire 
de  reconnaître  à  la  branche  externe  du  spinal  un 
rôle  plus  utile  et  plus  plausible  que  celui  qui  lui 
a  été  attribué  ici. 

II.  —  L’idée  que,  des  deux  nerfs  qui  inner¬ 
vent  le  sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze, 
c’était  la  branche  externe  du  spinal  qui  devait  être 
considérée  comme  celui  des  deux  qui  régit  la 
rotation  de  la  tête  assurée  par  ces  deux  muscles, 
m’est  venue,  en  premier  lieu,  du  fait  que  c’est  là, 
assurément,  la  fonction  commune  de  ces  deux 
muscles  et  de  plus  que  c’est  là  certainement  la 
fonction  principale  du  premier  d’entre  eux. 

Pour  le  sterno-cléido-mastoïdien,  les  divers 


faisceaux  sont,  à  des  degrés  divers,  tous  rota¬ 
teurs  de  la  tête  et  reçoivent  du  spinal  et  de  la 
troisième  paire  cervicale  une  innervation  à  peu 
près  uniforme.  Or,  d’après  Claude  Bernard,  la 
section  de  la  branche  externe  du  spinal  ne  permet 
plus  au  sterno-cléido-mastoïdien  de  se  contracter 
comme  muscle  de  l’orientation,  et  cette  constata¬ 
tion  suffit  déjà  à  établir  que  les  fibres  venues  du 
plexus  cervical  sont  étrangères  à  l’action  rotatrice 
de  ce  muscle. 

Pour  le  trapèze,  les  chefs  supérieurs,  à  inser¬ 
tion  occipitale,  sont  seuls  rotateurs  de  la  tête 
et  l’expérimentation  physiologique  démontre 
précisément  que  le  nerf  spinal  se  distribue  sur¬ 
tout  à  cette  partie  du  muscle;  si  les  chefs  infé¬ 
rieurs  ne  contribuent  pas  à  la  rotation  de  la  tête, 
ils  contribuent  sans  doute  à  la  rotation  do  la 
colonne  vertébrale  qui,  quoique  en  s’atténuant  de 
haut  en  bas,  accompagne  plus  ou  moins  la  rota¬ 
tion  de  la  tête  elle-même.  Ce  rôle  à  son  tour 
explique  la  présence  de  filets  du  spinal  jusqu’à 
leur  niveau. 

Landouzy,  dans  un  travail  consacré  à  la  dévia¬ 
tion  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux*,  a  cherché  à 
expliquer  la  double  innervation  du  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  du  trapèze,  en  attribuant  à  chacune 
d’elles  la  production  de  modalités  différentes  de 
la  rotation  de  la  tête  :  la  branche  externe  du  spinal 
commanderait  la  rotation  forcée,  qui  s’associe 
aux  mouvements  de  latéralité  des  yeux  dans  la 
déviation  conjuguée,  alors  que  les  branches  cer¬ 
vicales  commanderaient  les  rotations  faibles  avec 
inclinaison  ;  c’est  pourquoi  il  désigne  le  premier 
type  sous  le  nom  de  rotation  spinale  et  le  second 
sous  celui  de  rotation  cervicale,  sans  fournir 
d’ailleurs  aucun  motif  à  l’appui  de  cette  sépara¬ 
tion.  Il  se  préoccupe  cependant  d’expliquer 
comment  il  peut  arriver  que  la  branche  externe 
du  spinal  agisse,  dans  la  déviation  conjuguée, 
synergiquement  avec  le  moteur  oculaire  externe 
du  côté  opposé;  à  cet  effet,  il  émet  l’opinion  que 
ses  fibres,  après  avoir  fait  une  boucle  du  côté 
opposé,  dans  l’étage  moyen  de  la  protubérance, 
repassent  la  ligne  médiane  avant  leur  immersion 
dans  les  noyaux  bulbaires. 

Bien  qu’il  rappelle  à  cette  occasion  l’existence 
de  muscles  rotateurs  de  leur  côté,  Landouzy 
paraît  considérer  leur  rôle  comme  négligeable  et 
il  ne  cherche  nullement  à  faire  la  part  qui  peut 
leur  revenir  dans  les  mouvements  rotatoires.  Le 
rôle  qu’il  attribue  au  spinal  dans  la  rotation  de  la 
tête  manque  par  là  même  de  la  précision  néces¬ 
saire  ;  c’est  là  peut-être  le  motif  pour  lequel  ce 
rôle  n’a  pas  attiré  l’attention  qu’il  méritait. 

Plus  tard  Grasset’  a  admis  également  l’inter¬ 
vention  de  la  branche  externe  du  spinal  dans  la 
déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des  yeux,  mais 
sans  préciser  davantage  que  Landouzy  les  rap¬ 
ports  fonctionnels  des  deux  ordres  de  muscles 
rotateurs;  il  se  contente  simplement  d’admettre 
que  le  spinal  ne  subit  qu’une  demi-décussation, 
au  lieu  de  la  décussation  complète  des  autres 
nerfs. 

Ni  le  trajet  en  boucle  de  Landouzy,  ni  la  semi- 
décussation  de  Grasset,  n’apportent  une  solution 
satisfaisante  du  problème  qui  nous  occupe,  parce 
que  ni  l’une  ni  l’autre  hypothèse  n’apportent  de 
précision  sur  le  mécanisme  de  la  rotation  de  la 
tête  et,  par  suite,  sur  la  réalité  du  rôle  céphalo- 
gyre  du  spinal. 

Ces  deux  interprétations  ne  tiennent  pas 
compte  de  la  donnée  essentielle  du  problème,  du 
fait  que  les  deux  muscles  qui  reçoivent  la  bran¬ 
che  externe  du  spinal  sont  rotateurs  de  la  tête  du- 
côté  opposé,  et  que  ee  sont  les  deux  seuls  qui  soient 
dans  ce  cas.  Les  autres  muscles  rotateurs  de  la 
tête,  le  splénius  qui  est  le  principal,  le  grand 
droit  postérieur  et  le  grand  oblique,  qui  n’exer- 


1.  Landouzy.  —  «  De  la  déviation  conjuguée  des  yeux 
et  de  la  rotation  de  la  tête  par  excitation  ou  p.  ralysie 
des  VI”  et  XI”  paires  ».  Progrès  médical,  1879,  p.  89G. 

2.  Grasset.  —  Physiopathologie  clinique,  1912,  t.  III, 

p.  808. 
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cent  qu’un  rôle  limité  et  subordonné,  sont  tous 
rotateurs  de  leur  côté;  il  en  est  de  même  des 
autres  muscles  cervicaux  auxquels  on  a  pu  attri¬ 
buer  aussi  un  rôle  à  ce  point  de  vue;  il  ne  semble 
pas,  d'ailleurs,  qu’aucun  de  ces  derniers  exerce 
réellement  une  influence  notable  sur  cette  rota¬ 
tion. 

L’existence  et  l’action  simultanée  de  muscles 
rotateurs  de  la  tête  de  même  sens,  situés  des 
deux  côtés  du  corps,  était  sans  doute  rendue 
nécessaire  par  l’impossibilité  de  réaliser  autre¬ 
ment  des  rotations  pures  ;  seuls  des  muscles 
purement  intervertébraux  ou  inter-occipito-verté- 
braux  auraient  pu  y  réussir,  et  leur  développe¬ 
ment  est  absolument  insuffisant  à  cet  effet  chez 
les  animaux  supérieurs  à  cou  peu  allongé.  Les 
muscles  rotateurs  de  la  tête,  qui  prennent  leur 
point  d’appui  sur  le  thorax,  produisent,  en  même 
temps  que  la  rotation  de  la  tête,  son  inclinaison 
de  leur  côté,  et  dès  lors  la  rotation  pure  ne  pouvait 
être  réalisée  que  par  l’annulation  réciproque  de 
cette  inclinaison,  c’est-à-dire  par  l'action  simul¬ 
tanée  des  muscles  de  siège  latéral  opposé. 

III.  —  Le.  fait  capital  que  la  romion  de  la  tête 
est  assurée  par  l’action  synergique  de  muscles 
hétéronymes  des  deux  côtés  du  corps  n’a  pas 
attiré  l’attention  comme  elle  le  mérite  ;  il  rap¬ 
proche  le  mécanisme  de  cette  fonction  de  celui 
des  mouvements  conjugués  de  latéralité  desyeux, 
dans  lesquels  le  droit  externe  d’un  côté  agit  syner¬ 
giquement  avec  le  droit  interne  du  côté  opposé  ; 
ce  rapprochement  prend  une  réelle  importance 
du  fait  que  la  déviation  de  la  tête  obéit  à  la  même 
loi  que  celle  des  yeux  chez  les  hémiplégiques. 

Il  résulte  de  là  que  la  rotation  de  la  tête,  qui 
est  certainement  commandée  comme  celle  des 
yeux  par  un  seul  hémisphère,  et  précisément  par 
l’hémisphère  qui  est  situé  du  côté  opposé  à  celui 
vers  lequel  se  fait  la  rotation,  s’exerce  par  l'ac¬ 
tion  synergique  de  muscles  dont  les  uns  reçoi¬ 
vent  un  commandement  centrifuge  hétérolatéral, 
et  les  autres  un  commandement  homolatéral.  Le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  tournant  la 
tête  du  côté  opposé  au  leur,  ce  sont  eux  qui  re¬ 
çoivent  le  commandement  homolatéral. 

Cette  conséquence,  qui  ressort  clairement  de 
l’analyse  fonctionnelle,  s’est  vérifiée  nettement 
chez  les  hémiplégiques,  comme  j’ai  pu  m’en  ren¬ 
dre  compte  par  un  examen  facile.  Lorsqu’on  leur 
fait  exécuter  alternativement  des  rotations  forcées 
de  la  tête  dans  les  deux  directions,  on  constate 
que  le  sterno-cléido-mastoïdien  qui  se  contracte 
le  plus  énergiquement,  et  qui  fait  la  saillie  la 
plus  accusée,  est  celui  du  côté  malade,  et  non 
celui  du  côté  sain,  comme  il  devrait  arriver  si  ce 
muscle  ne  recevait  aucune  innervation  venant  de 
l’hémisphère  resté  sain. 

De  même,  j’ai  observé  à  diverses  reprises,  chez 
des  hémiplégiques  récents,  atteints  de  contrac¬ 
tures  précoces,  une  rotation  de  la  tête  vers  le 
côté  malade,  s’opposant  à  la  déviation  conjuguée 
des  yeux  vers  le  côté  sain,  réalisant  ainsi  une 
déviation  dissociée  de  la  tête  et  des  yeu.v,  au  lieu 
de  la  déviation  conjuguée  ordinaire.  Grasset  avait 
observé  des  faits  de  ce  genre  et  les  avait  invo¬ 
qués  contre  ma  théorie  sensorielle  de  la  dévia¬ 
tion  conju;{uée,  en  leur  faisant  dire  que  la  lésion 
pouvait  atieiiidre  séparément  le  centre  cépha- 
logyre  et  le  centre  oculogyre  d’un  même  hémi¬ 
sphère.  Je  lui  avais  opposé  mon  interprétation 
d’une  contracture  des  rotateurs  de  la  tête 
empêchant  la  déviation  sensorielle  de  s’étendre  à 
cette  dernière;  mais  j’étais  alors  resté  incapable 
d’expliquer  cet  effet  inattendu  de  la  contracture 
des  muscles  rotateurs,  peu  en  rapport  avec  la 
prédominance  évidente  dans  cette  action  des 
muscles  situés  du  côté  sain.  Le  caractère  homo¬ 
latéral  de  la  commande  du  sterno-cléido-mas¬ 


toïdien  et  du  trapèze,  quand  ils  agissent  comme 
rotateurs  de  la  tête,  me  fournit  aujourd’hui  l’ex¬ 
plication  cherchée,  et  contribue  à  justifier  à  la  fois 
mon  interprétation  initiale  et  la  réalité  des  con¬ 
nexions  homolatérales  de  ces  muscles. 

J’ajoute  que,  si  les  cas  de  déviation  dissociée 
de  la  tête  et  des  yeux  sont  assez  rares,  par  contre, 
il  est  fréquent  d’observer,  dans  les  cas  d’hémi¬ 
plégie  spasmodique,  la  saillie  et  la  tension  du 
sterno-cléido-mastoïdien  du  côté  sain,  contrastant 
avec  le  relâchement  de  son  congénère  du  côté 
malade,  lors  du  repos  de  la  tête  dans  sa  position 
médiane. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  rotation  de 
la  tête  est  régie  par  un  seul  hémisphère,  diffé¬ 
rent  pour  chacun  des  sens  de  cette  rotation,  l’hé¬ 
misphère  en  action  la  réalisant  à  l’aide  de  mus¬ 
cles  différents  appartenant  aux  deux  côtés  du 
corps;  cette  rotation  est  dès  lors  absolument 
comparable  aux  mouvements  conjugués  de  laté¬ 
ralité  des  yeux,  et  doit  vraisemblablement  être 
assurée  par  un  mécanisme  identique.  Or,  pour 
les  mouvements  conjugués  des  yeux,  nous 
voyons  que  les  muscles  hétéronymes,  dont  la 
synergie  assure  la  conjugaison,  sont  inner¬ 
vés,  l’un  par  le  nerf  général,  le  moteur  oculaire 
commun,  l’autre  par  un  nerf  spécial,  le  mo¬ 
teur  oculaire  externe;  cette  loi  prend  une  signi¬ 
fication  encore  plus  générale  si  l’on  considère 
qu’il  en  est  exactement  de  même,  comme  je  l’ai 
fait  remarquer  dans  un  travail  précédent,  pour 
les  mouvements  conjugués  de  rotation  des  yeux 
autour  de  leur  axe,  qui  mettent  en  jeu  la  synergie 
du  grand  oblique  d’un  côté  avec  le  petit  oblique 
du  côté  opposé  ;  là  encore  un  des  muscles  est 
innervé  par  le  nerf  général,  et  l’autre  reçoit  un 
nerf  qui  lui  est  propre. 

Cette  analogie  se  retrouve  tout  entière  pour 
les  muscles  céphalogyres,  les  rotateurs  tournant 
la  tête  de  leur  côté  sont  innervés  par  le  nerf 
général,  dans  l’espèce  par  les  paires  cervicales, 
les  rotateurs  du  côté  opposé,  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  et  trapèze,  par  un  nerf  spécial,  c’est-à-dire, 
dans  l’espèce,  par  la  branche  externe  du  spinal. 

Les  mouvements  d’élévation  et  d’abaissement 
des  yeux,  qui  ne  créent  pas  de  synergie  de  mus¬ 
cles  hétéronymes,  puisque  les  agonistes  eÇ  les 
antagonistes  sont  situés  alors  du  même  côté  du 
corps,  sont  assurés  par  des  muscles  qui  sont  tous 
innervés  par  le  nerf  général.  Les  mouvements 
d’inclinaisons,  tant  latérales  qu’antéro-posté¬ 
rieures,  de  la  tête  et  du  tronc,  pour  lesquels  lesi 
agonistes  sont  tous  du  même  côté  du  corps  et 
les  antagonistes  tous  de  l’autre  côté,  ne  créent 
pas  davantage  le  besoin  d’un  nerf  spécial;  seuls 
sont  dans  ce  cas  les  mouvements  pour  lesquels  les 
agonistes  et  les  antagonistes  se  partagent  entre 
les  deux  moitiés  du  corps,  de  telle  manière  que  la 
synergie  et  l’antagonisme  entrent  en  jeu  dans  des 
muscles  hétéronymes. 

La  rotation  de  la  tête  est  incontestablement 
dans  ce  cas  ;  elle  doit  donc  obéir  à  la  même  loi 
de  physiologie  générale,  et  il  est  impossible  de 
trouver  un  nerf  autre  que  la  branche  externe  du 
spinal  qui  permette  de  donner  satisfaction  à  cette 
loi. 

La  similitude  n’est  pas,  cependant,  complète  à 
tout  point  de  vue  entre  les  muscles  oculogyres 
et  céphalogyres  ;  deux  différences  les  séparent; 

Tout  d’abord  ceux  des  muscles  oculogyres  qui 
ont  un  nerf  spécial  n’ont  qu’une  seule  inner¬ 
vation,  tandis  que  les  muscles  céphalogyres 
correspondants  joignent  l’innervation  générale  à 
leur  innervation  spéciale;  la  raison  en  est  simple, 
les  muscles  oculogyres  n’ont  pas  d’autre  fonction 
à  exercer  que  celle  de  la  rotation  ;  les  céphalo¬ 
gyres  sont  en  même  temps  inclinateurs,  et  pour 
ce  rôle  ils  relèvent  de  l’innervation  générale,  et 
non  de  l’innervation  spéciale  rotatoire,  de  là  la 


présence  simultanée  de  nerfs  de  l’innervation 
générale  à  laquelle  ce  rôle  est  resté  dévolu. 

La  seconde  différence  est  que,  pour  les  yeux, 
c’est  le  nerf  spécial  qui  suit  la  voie  centrifuge 
croisée,  alors  que  pour  la  tête  c’est  lui  qui  relève 
de  connexions  homolatérales;  la  rotation  dé  la 
tête  à  droite,  par  exemple,  est  en  effet  comman¬ 
dée  par  l’hémisphère  gauche,  et  assurée  par 
l’entrée  en  action  du  sterno-cléido-mastoïdien 
et  du  trapèze  gauches,  à  côté  du  splénius  et  des 
autres  rotateurs  de  la  moitié  droite  du  corps.  La 
raison  de  cette  différence  n’est  pas  non  plus  très 
difficile  à  discerner  ;  dans  les  deux  cas  le  nerf 
spécial  va  au  muscle  dont  l’action  est  prédomi¬ 
nante  dans  l’action  associée  des  divers  muscles 
hétéronymes;  à  l’œil  c’est  manifestement  en  effet 
le  droit  externe  et  le  grand  oblique  qui  l’emportent 
sur  le  droit  interne  et  le  petit  oblique;  au  cou,  le 
sterno-cléido-mastoïdien  et  le  trapèze  l’emportent 
également  sur  le  splénius  et  ses  collabora¬ 
teurs. 

Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  les  nécessités 
physiques  de  la  structure  des  organes  corres¬ 
pondants  imposaient  cette  prédominance  diffé¬ 
rente,  ici  celle  des  muscles  rotateurs  de  leur 
côté,  là  celle  des  muscles  rotateurs  du  côté 
opposé  au  leur  :  aux  yeux,  la  présence  du  nez,  le 
développement  plus  grand  du  champ  visuel  tem¬ 
poral,  ont  entraîné  la  plus  grande  longueur  du 
droit  externe  et  son  rôle  prédominant;  au  cou,  le 
petit  diamètre  de  la  tête,  le  débordement  des 
épaules,  ont  imposé  l’allongement  des  muscles 
qui  réalisent  les  rotations  du  côté  opposé  et  par 
suite  leur  ont  attribué  le  rôle  prédominant. 

Quoi  qu’il  en  soit,  d’ailleurs,  de  la  valeur  des 
raisons  qui  expliquent  ces  deux  différences,  il  est 
manifeste  que  ces  différences  elles-mêmes  ne  sont 
qu’accessoires  et  contingentes  ;  elles  n’effacent 
pas  la  ressemblance  primordiale  qui  résulte  de  la 
similitude  des  indications  à  remplir,  et  de  la 
similitude  parallèle  des  moyens  qui  ont  permis  de 
les  satisfaire. 

La  branche  interne  du  nerf  spinal  joue,  par  ses 
fibres  vocales,  le  rôle  d’antagoniste  vis-à-vis  des 
fibres  respiratoires  du  pneumogastrique,  et  les 
deux  ordres  de  fibres  émanant  de  ces  deux  ori¬ 
gines  se  réunissent  dans  les  nerfs  laryngés  ;  de 
même  la  branche  externe  de  ce  nerf,  par  scs 
fibres  rotatoires,  joue  un  rôle  d’antagoniste  vis-à- 
vis  des  fibres  inclinatoires  venues  des  nerfs  cer¬ 
vicaux,  alors  que  ces  deux  ordres  de  fibres  se 
réunissent  de  môme  dans  les  anastomoses  qui 
fusionnent  les  terminaisons  de  ces  deux  nerfs, 
avant  leur  entrée  dans  les  muscles  auxquels  elles 
se  rendent;  il  y  a  sans  doute  là  plus  qu’une  ana¬ 
logie  accidentelle. 

IV.  —  Tels  sont  les  motifs  de  physiologie  géné¬ 
rale  et  d’observation  clinique  qui  me  paraissent 
légitimer  l’affirmation  par  laquelle  j’ai  commencé 
cet  article,  en  disant  que  la  branche  e.vternc  du 
spinal  est  le  principal  nerf  céphalogyre,  de  même 
que  le  moteur  oculaire  externe  et  le  pathétique 
sont  les  principaux  nerfs  oculogyres. 

On  me  reprochera  sans  doute  d’émettre  une 
affirmation  aussi  précise,  sans  môme  essayer  de 
l’étayer  sur  un  fait  expérimental;  je  me  conten¬ 
terai  de  répondre  que  je  n’ai  pas  d’expérience 
suffisante  dans  ce  domaine  et  qu’il  convient  de 
laisser  chacun  se  servir,  dans  ses  recherches 
personnelles,  de  son  instrument  particulier.  Je 
me  permettrai  même  d’ajouter  que  je  persiste 
à  croire  que  l’observation  clinique,  l’étude  et 
l’interprétation  des  structures,  les  déductions  et 
les  inductions  rationnelles,  sont  à  môme  de  fournir 
à  la  physiologie  normale  et  pathologique  des 
données  aussi  fécondes,  et  souvent  plus  sûres, 
que  celles  qui  découlent  de  la  grande  favorite  des 
temps  modernes,  de  l’Expérimentation. 
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LA  MESURE 

DE 

L’ACTIVITÉ  D’UN  SUC  GASTRIQUE 

PAR  SON  ACTION  HÉMOLYTIQUE 

Far  MM.  M.  LOEPER  et  M.  BINET  (de  Vichy). 


Si  le  chimisme  ne  suffît  pas  à  caractériser  une 
maladie  d’estomac,  il  n’en  révèle  pas  moins  des 
variations  fonctionnelles  dont  la  clinique  et  la 
thérapeutique  sont  susceptibles  de  bénéficier. 

Aussi  les  méthodes  sont-elles  nombreuses 
auxquelles  les  diflérents  auteurs  ont  pensé  pou¬ 
voir  demander  une  appréciation  de  l’activité  du 
suc  gastrique. 

Les  unes  effectuent  le  dosage  des  différents 
composants  et  apprécient  la  valeur  d’un  suc  par 
sa  richesse  plus  ou  moins  grande  en  produits 
digérants;  d’autres  étudient  la  proportion  de 
produits  digérés,  le  rapport  des  peptones  aux 
résidus  albumineux  et  visent  plus  le  résultat  que 
la  cause  de  ces  transformations;  d’autres  enfin 
déduisent  l’activité  de  l’estomac  de  la  mise  en 
liberté  de  substances  facilement  reconnaissables 
dans  les  urines,  l’haleine  ou  la  salive  par  leur 
odeur  ou  leurs  réactions  colorantes. 

Méthode  chlorométrique  de  Hayem  et  Winter; 
procédé  colorimétrique  de  Toppfer-Robin  :  tube 
de  Binet  et  Verpy*;  épreuves  des  tubes  de 
Mette  et  de  la  gélatine  de  LinOssier;  repas  à 
l’albumine  pure  de  Loeper  et  Béchamp;  épreuve 
de  l’albumine  de  Bard;  desmoïde-réaction  de 
Sahli;  capsule  d’éther  de  Léon  Meunier  :  telles 
sont  les  principales  méthodes  connues,  et  il  en  est 
d’autres  que  nous  passons  sous  silence. 

La  plupart  sont  passibles  de  quelques  criti¬ 
ques,  mais  toutes  ont  cependant  des  mérites. 
Elles  se  complètent  d’ailleurs  les  unes  les  autres. 
Certaines  sont  vraiment  élégantes  et  pratiques, 
•quoique  approximatives;  d’autres  sont  délicates 
et  compliquées,  mais  d’une  très  grande  précision. 

Nous  avons  quelque  hésitation  à  allonger  cette 
li.ste  déjà  longue  et  à  proposer  un  nouveau  pro¬ 
cédé  de  dosage  de  l’activité  gastrique.  Notre 
excuse  est  qu’il  nous  a  paru  intéressant,  simple  et 
pratique. 

Il  est  basé  sur  l’action  hémolytique  du  suc 
gastrique  et  sur  les  variations  mêmes  de  cette, 
hémolyse  avec  l’activité  du  suc. 

Il  ne  prétend  point  à  la  rigoureuse  précision 
d’un  dosage  chimique  ou  d’une  pesée,  mais  il  est 
incontestablement  exact. 

Nous  allons  décrire  succinctement  notre  techni¬ 
que  et  nous  donnerons  les  résultats. 


Il  n’est  pas  besoin  de  rappeler  que  l’hémolyse 
est  la  dissolution  des  hématies  ou  plutôt  le  pas¬ 
sage  de  l’hémoglobine  de  ces  hématies  dans  un 
liquide  ambiant. 

Elle  est  un  phénomène  d’ordre  osmotique, 
d'ordre  chimique  ou  d’ordre  toxique.  Elle  est,  en 
un  mot,  une  tonolyse  ou  une  toxolyse,  suivant 
l’expression  que  l’un  de  nous  a  employée  jadis 
avec  M.  Achard 

La  tonolyse  résulte  de  l’action  purement  phy- 
sicjue  d’un  liquide  de  concentration  moléculaire 
faible  ou  inférieure  à  celle  de  l’hématie;  la  toxo- 
lyse,  d’une  action  véritablement  chimique,  toxi¬ 
que  ou  digérante  d’un  liquide  quelconque  sur  le 
globule  rouge. 

L’une  se  produit  avec  l’eau  distillée  et  toute 
s  .luiion  hypotonique;  l’autre  avec  une  foule  de 
produits  organiques  ou  microbiens  :  urée,  toxines, 
Venin  de  serpent,  sérum  d’anguille,  etc. 


1.  M.  Binet  et  G.  Verpî.  — «  Procédé  simple  de  dosage 
de  l’acidité  gastrique.  »  Arch.  des  Maladies  de  V appareil 
digestif,  t.  X,  n»  2,  1919,  p.  112. 


Le  suc  gastrique  est  hémolytique.  Il  ne  l’est 
pas  par  sa  concentration  moléculaire,  car  il  hémo¬ 
lyse  en  solution  même  isotonique  ou  hyperto¬ 
nique;  il  l’est  par  ses  produits  digérants,  car  il 
n’hémolyse  pas  lorsqu’il  est  inactif. 

L’action  hémolytique  est  à  ce  point  propor¬ 
tionnelle  à  l’activité  digérante  que  la  rapidité,  la 
brutalité  ou  la  lenteur  du  phénomène  établissent 
la  gamme  de  cette  activité  depuis  les  chiffres  les 
plus  bas  jusqu’aux  chiffres  les  plus  élevés. 

Voici  quelle  est  notre  technique  :  nous  pre¬ 
nons  10  gouttes  de  sang  humain  que  nous  déplas- 
matisons  par  3  lavages  successifs  à  l’eau  physio¬ 
logique  et  3  centrifugations.  Nous  les  mélangeons 
dans  un  petit  tube,  à  raison  de  2  gouttes  par  2  eme, 
à  des  dilutions  de  suc  gastrique  dans  le  sérum 
au  1/4  et  au  1/10  et  nous  portons  à  l’étuve  à  37°. 

L’hémolyse  se  reconnaît  à  la  dissolution  du 
culot,  à  la  disparition  de  l’aspect  moiré,  à  la 
transparence  du  liquide  et  à  une  coloration  gro¬ 
seille  qui  vire  assez  rapidement  au  noir.  Cette 
hémolyse  est  plus  ou  moins  rapide  ;  elle  se  fait 
en  quelques  minutes,  en  une  demi-heure,  ou  ne 
se  fait  pas. 

La  dilution  au  1/4  donne  des  variations  pré¬ 
cises,  plus  exactement  proportionnelles  à  l’acti¬ 
vité  peptique  du  suc,  et  c’est  à  elle  que  nous  nous 
sommes  tenus. 

La  dilution  au  1/10  peut  être  utile  pour  les 
sucs  gastriques  extrêmement  actifs. 

Un  suc  normal,  titrant  1  gr.  d’HCl,  hémolyse  au 
1/4  en  quinze  minutes  ;  un  suc  hyperactif,  en  trois 
minutes;  un  suc  inactif  n’hémolyse  pas  en  trois 
quarts  d’heure. 

L’échelle  des  variations  très  régulière  et  très 
rigoureuse  est  établie  par  le  tableau  suivant  : 


UÉ-MOLTSE  AU  1  /  4 

Suc  gastrique  de  G  -)-  Hématies  de  G  0 

Suc  gastrique  de  G  -f  Hématies  de  L  0 

Suc  gastrique  de  L  -j-  Hématies  de  L  16  minutes. 

Suc  gastrique  de  L  -f-  Hématies  de  G  16  minutes. 

La  résistance  à  l’action  hémolysante  du  suc 
gastrique  n’est  donc  ni  plus  ni  moins  grande 
pour  les  globules  du  porteur  que  pour  les  glo¬ 
bules  du  témoin,  et  il  n’y  a  chez  les  hyper- 
chlorhydriques  aucun  accroissement  de  cette 
résistance  en  rapport  avec  l’ancienneté  de  l’hy- 
perchlorhydrie. 


L’hémolyse  ne  dépend  point  des  variations  de 
la  concentration  moléculaire,  d’abord  parce  que 
ces  variations,  que  l’un  de  nous  a  jadis  étudiées 
avec  M.  Thinj,  sont  assez  faibles  et  négligeables °, 
ensuite  parce  que  l’hémolyse  peut  se  produire 
dans  des  liquides  de  concentration  élevée  (0°5f)) 
et  faire  défaut  dans  les  liquides,  de  concentration 
moindre  (0°51  ou  0°49). 

Elle  dépend  surtout  de  l’acide  chlorhydrique, 
mais  ne  dépend  pas  de  lui  seul. 

■  Nous  avons,  en  effet,  examiné  l’action  de  solu¬ 
tions  titrées  de  pepsine  et  d’acide  chlorhydrique, 
et  voici  ce  que  nous  avons  obtenu  : 

A)  Solution  de  pepsine  à  1  0/00.  .  .  .  Nulle. 

—  —  à  1  0/0  ....  40  minutes. 

B)  Solution  d’HGl  à  O.-IO  0/00  ....  4  — 

—  —  à  1  0/00 .  3  — 

G)  Pepsine  à  1  0/00  -f-  HGl  à  0,50  0/00  .  3  — 

D)  Pepsine  à  1  0/0  +  HCl  à  1  0/00  .  .  2  — 

La  pepsine  seule  n’a  donc,  même  à  dose  élevée, 


Ainsi  qu’on  peut  le  voir,  qu’il  s’agisse  du  liquide 
à  jeun  ou  du  liquide  filtré  du  repas  d’épreuve, 
l’hémolyse  est  exactement  conditionnée  par  l’ac¬ 
tivité  du  suc  gastrique  et  spécialement  par  sa 
richesse  en  HCl  libre. 

Elle  est  nulle  chez  les  cancéreux,  contraire¬ 
ment  à  ce  qu’auraient  pu  faire  supposer  les  con¬ 
statations  antérieures  de  Grafe,  de  Rohmer  et  de 
Livierato  qui  admettaient  l’existence  d’hémoly- 
sines  spécifiques  dans  les  liquides  du  cancer  de 
l’estomac.  Elle  est  d’une  intensité  et  d’une  bruta¬ 
lité  très  grande  chez  les  hyperchlorhydriques  et 
les  ulcéreux. 

La  provenance  des  hématies  n’a  aucune  action 
sur  la  production  du  phénomène  et  l’hémolyse  se 
produit  dans  les  mêmes  conditions  quels  que 
soient  les  globules  rouges  utilisés. 


2.  Gii.  Achard  et  M.  Loeper. —  «  Résistance  cellulaire 
aux  solutions  isotoniques  de  diverses  substances  ».  C.  R. 
de  ta  Soc.  de  Biol.,  26  Mars  1904. 


qu’une  action  hémolytique  faible.  L’acide  chlor¬ 
hydrique,  au  contraire,  est  extrêmement  hémo¬ 
lytique  à  une  dilution  très  étendue.  Il  est  donc 
de  beaucoup  l’élément  hémolytique  le  plus  actif 
du  suc  gastrique.  Cependant  son  association  à  la 
pepsine  accroît  encore  son  énergie,  puisque  l’hé¬ 
molyse  se  produit  dans  les  solutions  complexes 
avec  une  rapidité  nettement  plus  considérable. 

Pour  que  la  comparaison  fût  plus  frappante 
encore,  nous  avons  dilué  au  quart  les  solutions 
complexes  G  et  D.  L’hémolyse  s’est  produite 
avec  la  première  en  10  minutes,  avec  la  seconde 
en  huit  minutes.  Si  l’on  veut  bien  se  reporter  au 
tableau  que  nous  avons  donné  plus  haut,  on  verra 
qu’il  existe  une  analogie  remarquable  entre  l’ac¬ 
tivité  de  ces  solutions  artificielles  et  celle  d’un 
suc  gastrique  normal  et  de  titre  semblable. 


3.  M.  Loeper.  —  Leçons  de  Pathologie  digestive,  2*  sé¬ 
rie,  p.  33. 
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Nous  conclurons  : 

L'action  hémolytique  du  suc  gastrique  est  très 
marquée. 

Elle  est  surtout  duo  à  l’acidc  chlorhydrique, 
mais  se  renforce  de  l’activité  propre  de  la  pepsine. 

Elle  est  proportionnelle  à  l’activité  digestive 
globale  du  suc  gastrique  et  peut  servir  à  la  me- 

Un  suc  normal  doit  hémolyser  au  quart  en 
15  minutes. 

Un  suc  qui  hémolyse  en  5  minutes  est  hyper¬ 
actif. 

Un  suc  qui  n’hémolyse  point  en  une  demi- 
heure  est  dépourvu  de  toute  activité. 

L’hémolyse  constitue  un  procédé  de  dosage 
biologique,  qui  met  en  présence  deux  éléments 
vivants;  un  procédé  global  qui  ne  tient  point 
compte  d’un  seul  composant,  mais  de  l’association 
chlorhydropeptique.  C’est  un  procédé  simple  qui 
n’e.xige  aucune  éducation  spéciale  et  aucune  pré¬ 
paration  chimique.  Et  c’est  à  ce  titre  que  l’on 
peut,  sans  le  substituer  aux  autres  méthodes,  le 
recommander  aux  cliniciens.. 


LES  TRAITEMENTS  NOUVEAUX 

DE  LA  GRIPPE 

Par  G.  LYON. 

Dans  un  précédent  article  {La  Presse  Médicale, 
n°  37,  10  Octobre  1918),  j’ai  précisé  les  règles 
du  traitement  «  classique  de  la  grippe  »,  et  j’ai 
passé  volontairement  sous  silence  les  médications 
nouvelles  expérimentées  de  divers  cotés,  parce 
qu’il  était  nécessaire  de  laisser  s’écouler  un  cer¬ 
tain  temps  afin  de  pouvoir  en  apprécier  utilement 
la  valeur. 

La  fréquence  des  cas  graves  devait  susciter  le 
zèle  des  novateurs;  mais  la  multiplicité  des 
moyens  nouveaux  proposés  a  jeté  le  désarroi 
parmi  les  praticiens  qui  ne  savent  quelle  con¬ 
duite  adopter.  Il  n’est  donc  pas  inutile  de  cher¬ 
cher  parmi  ces  moyens  ceux  qui  méritent  de 
retenir  l’attention. 

Il  ne  peut  être  question  d’une  médication  spé¬ 
cifique,  puisque  l’agent  infectieux  responsable 
reste  encore  ignoré;  aussi  nombreux  sont  les 
médecins  qui  restent  sceptiques,  car  ils  savent 
que  les  grippes  légères  guérissent  spontanément 
et  que,  parmi  les  cas  graves,  il  en  est  qui  gué¬ 
rissent,  sans  que  l’on  puisse,  h  coup  sûr,  attri¬ 
buer  à  la  thérapeutique  employée  une  influence 
décisive  sur  l’évolution  favorable  de  la  maladie. 

Les  grippes  graves  se  présentent  sous  deux 
aspects  :  tantôt  elles  revêtent  la  forme  septicé¬ 
mique  avec  hyperthermie,  symptômes  typhoïdes, 
à  tel  point  qu’en  présence  du  délire,  de  la  car- 
phologie,  de  la  sécheresse  de  la  langue,  etc.,  on 
penserait  inévitablement  à  une  infection  éber- 
ihienne,  si  la  rapidité  du  début  et  surtout  la 
notion  d’épidémicité  grippale  ne  détournaient  du 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  infirmé,  d’ailleurs, 
par  l’épreuve  de  l'hémoculture  et  celle  du  séro¬ 
diagnostic  ;  tantôt  elles  ont  pour  symptômes 
essentiels  les  différentes  modalités  de  localisa¬ 
tions  pulmonaires  telles  que  congestion,  œdème, 
pneumonie,  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire 
ou  à  foyers  successifs. 

Il  est  intéressant  de  noter  que  dans  les  fornaes 
graves  les  hémocultures  donnent  souvent  des  ré¬ 
sultats  positifs,  c’est-à-dire  qu’elles  permettent 
de  déceler  dans  le  sang  la  présence  des  agents 
d'infection  secondaire,  tels  que  pneumocoque, 
streptocoque,  eocco-bacille  de  Pfeiller  et  particu¬ 
lièrement  le  pneumocoque,  et  que,  d’autre  part, 
le  pronostic  est  habituellement  fatal  dans  les  cas 
où  des  microbes  peuvent  être  isolés  dans  le  sang. 

La  grippe  grave  affecte  donc  les  allures  d’une 


septicémie,  avec  ou  sans  localisations  pulmonaires 
apparentes.  On  a  été  conduit  à  combattre  cette 
septicémie,  soit  au  moyen  d’agents  chimiques 
doués  d’un  pouvoir  antiseptique  ou  antitoxique, 
soit  au  moyen  de  vaccins  ou  de  sérums,  ces 
deux  derniers  s’adressant  uniquement  aux  agents 
d’infection  secondaire  ;  soit  encore  au  moyen 
d’abcès  provoqués,  tendant  à  localiser  au  lieu 
de  fixation  les  agents  infectieux  disséminés.  On 
a  été  conduit,  d’autre  part,  à  employer  d’une 
façon  usuelle  la  voie  intraveineuse,  particuliè¬ 
rement  pour  l’introduction  dans  l’organisme  des 
agents  chimiques,  puisqu’elle  permet  d’agir  direc¬ 
tement  et  aussi  rapidement  que  possible  sur  la 
septicémie  ;  il  en  est  résulté  que  la  thérapeutique 
est  devenue  plus  compliquée,  nécessitant  de  la 
part  du  praticien  une  contribution  plus  impor¬ 
tante  que  celle  consistant  à  prescrire  des  cachets 
et  des  potions. 

La  thérapeutique  nouvelle  s’adresse  indiffé¬ 
remment  aux  formes  septicémiques  pures  et  aux 
formes  avec  complications  pulmonaires;  il  n’y  a 
donc  pas  lieu  d’établir,  à  cet  égard,  une  distinc¬ 
tion  entre  les  différents  moyens  proposés. 

Parmi  les  agents  chimiques  utilisés,  on  a  sur¬ 
tout  employé  les  métaux  colloïdaux,  l’urotropine, 
l’arsenic. 

On  sait  que  les  métaux  colloïdaux,  envisagés 
en  général,  ont  pour  effet  de  provoquer  dans 
l’organisme  une  réaction  de  défense  et  nullement 
une  action  antiseptique  ou  antitoxique  ;  cette 
propriété  paraît  commune  à  tous  les  métaux  col¬ 
loïdaux,  indépendante  par  conséquent  de  leur 
nature.  Il  semble  même  qu’elle  pourrait  être  attri¬ 
buée  aux  corps  employés  pour  «  stabiliser  »  les 
métaux  colloïdaux,  tels  que  peptone,  glycocolle, 
gomme,  etc... 

Les  métaux  colloïdaux  ayant  une  action  sensi¬ 
blement  identique,  il  semble  donc  indifférent 
d’employer  les  uns  ou  les  autres,  cependant  cer¬ 
tains  déterminent  des  réactions  beaucoup  plus 
violentes  que  d’autres,  notamment  l’or  colloïdal 
(collobiase  d’or). 

On  a  employé  dans  la  grippe  la  plupart  des 
métaux  colloïdaux  connus,  principalement  l’ar¬ 
gent,  l’or,  le  rhodium,  l’étain.  L’électrargol  a  été 
le  plus  fréquemment  utilisé  ;  c’est  également 
celui  que  l’on  a  expérimenté  le  plus  fréquemment 
dans  les  infections  en  général  (dose  :  5  à  10  eme 
en  injections  intramusculaires  ou  intraveineuses). 

L’or  colloïdal,  injecté  dans  les  veines,  a  donné 
lieu  à  des  réactions  trop  violentes  pour  que  son 
emploi  puisse  être  recommandé,  même  avec  pré¬ 
paration  du  sujet  par  l’absorption  d’adrénaline, 
car  il  favorise  le  collapsus  cardiaque. 

Au  contraire  le  rhodium  se  recommande,  sinon 
par  une  efficacité  incontestable,  du  moins  par 
l’absence  de  réaction.  Quant  au  dernier  venu  des 
métaux  colloïdaux,  l’étain,  il  a  été  préconisé  par 
le  professeur  Netter,  en  injections  sous-cutanées 
ou  intramusculaires  à  la  dose  de  2  eme  répétées 
pendant  plusieurs  jours,  et,  introduit  par  celte 
voie,  tout  en  étant  inoffensif,  a  paru  atténuer 
les  phénomènes  généraux,  hâter  la  résolution 
des  phénomènes  pulmonaires  [Académie  de  Mé¬ 
decine,  13  Novembre  1918). 

L’action  «  perturbatrice  »  des  métaux  colloï¬ 
daux  est  surtout  manifeste  quand  on  les  introduit 
par  la  voie  intraveineuse. 

Parmi  les  agents  de  la  médication  antiseptique 
proprement  dite,  il  faut  citer  Turptropine,  le 
bleu  de  méthylène,  l’eucalyptus,  Je  goraénol,  le 
terpène  ozonisé. 

Xi’vtrotrQpine  que  M.  Triboulet  a  employée 
en  injections  sous-cutanées  dans  la  fièvre  typhoïde, 
a  été  utilisée  dans  la  grippe,  soit  par  la  bouche 
(0  gr.  75  par  jour,  ep  trois  doses,  sous  forme  de 
cachets),  soit  de  préférence  par  voie  intravei¬ 
neuse,  à  la  suite  des  communications  de  MM.  Loe- 
per  et  Grosdidier,  Pissavy  et  Robine,  etc.  On  se 
sert  d’une  solution  à  0  gr.  25  par  centimètre  cube, 
et  l’on  peut  injecter  jusqu’à  2  gr.  par  jour  de  ce 
médicament. 


Le  bleu  de  méthylène  a  été  employé  en 
cachets  ou  en  globules  glutinisés  à  la  dose  de 
0  gr.  20  à  0  gr.  30  ou  en  injections  intraveineuses 
en  solution  à  2  p.  100,  à  la  dose  de  4  eme  (Loeper 
et  Grosdidier). 

On  a  encore  employé  \' eucalyptus  en  lavement 
(Thiroloix),  à  raison  de  1  litre  d’une  infusion  de 
20  grammes  de  feuilles. 

Les  injections  à' huile  goménolée  ont  surtout  été 
employées  contre  la  bronchite  purulente. 

(juant  au  terpène  ozonisé  (tallianine),  em¬ 
prunté  à  la  médecine  vétérinaire,  il  a  été  préco¬ 
nisé  par  M.  Lesné.  Ce  médicament  qui  contient 
quatre  fois  son  volume  d’ozone,  c’est-à-dire 
six  fois  son  volume  d’oxygène,  abandonne  son 
oxygène  à  l’état  naissant,  au  contact  des  matières 
organiques.  Il  agit  sans  doute  sur  les  toxines  en 
les  transformant  en  corps  oxydés  non  toxiques? 
On  observe  à  la  suite  de  son  emploi  un  relève¬ 
ment  des  forces,  une  élévation  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  une  influence  favorable  sur  la  diurèse.  On 
injecte  dans  les  veines  20  à  40  eme  du  médica¬ 
ment;  20  eme  abandonnent  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire  120  eme  d’oxygène  naissant  (il  faut  se 
servir  d’une  aiguille  en  platine  irisée,  les  aiguilles 
en  acier  étant rouillées  instantanément  parle  ter¬ 
pène  ozonisé). 

L’arsenic,  surtout  sous  forme  de  cacodylate 
de  gaïacol  ou  d’arrhénal,  a  été  utilisé  à  titre 
d’antitoxique. M.  Burlureaux  a  recommandé  l’em¬ 
ploi  du  cacodylate  de  gaïacol  en  injection  sous- 
cutanée  à  la  dose  journalière  de  0  gr.  05.  D’autre 
part,  M.  Armand  Gautier  a  proposé  l’emploi  d’un 
a  sérum  »  (terme  impropre)  contenant  de  l’ar- 
rhénal  et  du  bichlorhydrate  de  quinine  : 


Arrhénal .  0  gr.  05 

Bichlorhydrate  de  quinine  .  .  0  gr.  50 

Sérum  physiologique .  400  cmc. 


à  injecter  en  une  fois. 

L’emploi  des  vaccins  et  des  sérums  est  plus 
rationnel  en  apparence  que  celui  des  moyens 
précités,  puisqu’il  s’adresse  directement  aux 
causes  habituelles  des  complications  de  la  grippe, 
c’est-à-dire  aux  agents  d’infection  secondaire. 

Les  vaccins  comprennent  le  vaccin  anglais 
uniquement  préventif,  le  vaccin  proposé  par 
M.  Gépède. 

Le  vaccin  anglais  a  été  élaboré  à  la  suite 
des  travaux  d’une  commission  anglaise  où  figu¬ 
rait  notamment  Leishman  (14  Octobre  1918);  il 
provient  de  cultures  de  pneumocoque,  strepto¬ 
coque  et  cocco- bacille  de  Pfeiffer,  mais  ne  com¬ 
prend  pas  tous  les  microbes  trouvés  dans  le  sang 
ou  les  produits  de  l’expectoration;  ainsi  le  pneu- 
mo-bacille  de  Friedlander  n’y  figure  pas.  Ce  vac¬ 
cin  est  chauffé  à  85“  et  additionné  de  0  gr.  50 
pour  100  d’acide  phénique;  il  ne  détermine  que 
des  réactions  insignifiantes.  On  en  injecte  deux 
doses  à  dix  jours  d’intervalle,  la  première  conte¬ 
nant  20  millions  de  bacilles  de  Pfeiffer,  20Q  mil¬ 
lions  de  pneumocoques  et  80  millions  de  strep¬ 
tocoques  ;  on  ne  doit  l’utiliser  qu’au-dessus  de 
trois  ans;  pour  les  enfants  de  3  à  7  ans,  la  dose 
injectable  est  quart  de  la  dose  de  l’adulte;  de  7  à 
16  ans,  moitié.  La  vaccination  do.it  être  pratiquée 
avant  l’apparition  de  tout  symptôme  prémo¬ 
nitoire. 

Le  vaccin  de  M.  Cépède  se  compose  de 
pneumocoques,  entérocoques  et  streptocoques 
cultivés  sur  géjose  bquillon  peptone  pendant 
vingt-quatre  heures.  M.  Cépède  emploie  1  cmc 
dans  les  ca.s  simples,  six  doses  successives  de 
1  cmc  dans  les  cas  graves. 

La  sérothérapie  de  la  grippe  a  passé  par  des 
phases  successives.  On  a  utilisé  tour  à  tour  le 
sérum  antistreptococcique,  le  sérum  antipneu- 
rpococciqqe,  le  sérum  antidiphtérique,  le  sérum 
polyvalent  G.  de  l’Institut  Pasteur,  le  sériim  des 
convalescents. 

Le  vaccin  mixte  G.  préparé  par  l’Institut 
Pasteur  provient  de  cultures  de  ménjngqcpque, 
de  streptocoque,  de  coccp-bapiUe  de^ Pfeiffer  et 
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de  microcoGcus  aiiraus,  agents  habituels  des  com¬ 
plications  pulmonaires.  Il  a  été  employé  à  titre 
curatif,  en  Injections  sous-cutanées  (région  sous- 
claviculaire),  aux  doses  chaque  jour  croissantes 
de  1/10®,  2/10®,  4/10®  et  6/10®  de  centimètre  cube, 
soit  :  600  millions,  1.200  millions,  2.400  millions 
et  3.600  millions  de  microbes.  Dans  des  formes 
hyperthermiques  avec  mauvais  état  général  ou 
dans  des  formes  traînantes  avec  foyers  inflamma-  | 
toires  tenaces,  on  a  obtenu  parfois  une  déferves¬ 
cence  rapide  (Trémolières  et  Rafinesque).  MM.  F. 
Besançon  et  R.  Legrous  {Aeadérriie  de  Médecine, 
14  Janvier  1919,  en  ont  proclamé  l’inno-  j 
cuité). 

Le  sérum  untipmumooOOCiquB  de  l’Institut  j 
Pasteur  a  été  le  plus  employé  jusqu’ici.  On  doit 
l’injecter  à  fortes  doses,  soitOOou  même  80  cmc  par 
jour,  pendant  trois  jours  au  moins,  le  plus- près 
possible  du  début  des  accidents,  c’est-à-dire  dès  que 
les  frottis  d'expectoration  décèlent  la  présence  du 
pneumocoque  en  même  temps  que  l’on  constate 
l’apparition  des  râles  crépitants  (Violle).  Lorsque 
la  pneumonie  est  en  pleine  évolution,  le  même 
sérum  peut  encore  être  employé,  mais  avec  des 
chances  de  succès  très  restreintes.  Dans  les  cas 
où  son  action  a  paru  décisive,  on  a  constaté  la 
chute  de  la  température,  l’amélioration  de  l’état 
général,  l’établissement  d’une  diurèse  abon¬ 
dante.  On  reproche,  non  sans  raison,  à  ce  sérum 
(Menetrier)  de  provoquer  des  accidents  sériques 
graves,  plus  fréquemment  que  les  autres  sérums  ; 
l’emploi  simultané  du  chlorure  de  calcium  a  paru 
sans  influence. 

Dans  les  cas  où  l’infection  microbienne  était 
mixte  on  a  employé  conjointement  le  sérum 
antistreptococcique  (Violle). 

Pour  justifier  l'emploi  du  uérum  antidiphté¬ 
rique  on  a  émis  l’opinion  que  l'action  thérapeu¬ 
tique  est  due  non  aux  anticorps  du  sérum,  mais  à 
l’injection  d’une  albutnine  hétérogène  (Rénon)  ; 
on  a  accusé  ce  sérum,  dans  un  cas,  d’avoir  pro¬ 
voqué  l’anurie  (Leuret), 

Les  essais  de  sérothérapie  par  le  sérum  des 
convalesQSpta  ont  été  tcRtég  par  MM.  Grigaut 
et  Mouiier,  Cbes  les  malades  traités  avant  le 
troisième  jour  la  maladie  avorte. 

Les  abcès  dp.  fijcation  ont  pris  une  grande  im¬ 
portance  dans  la  thérapeutique  des  formes  septi¬ 
cémiques  et  des  complications  pneumoniques  et 
bronchorpneumoniques . 

Ces  abcès,  dont  l’emploi  a  été  proposé  par 
Pochier  (de  Lyon)  en  1891,  avaient  été  à  peu 
près  complètement  abandonnés,  bien  qu’ayant 
donné  de  bons  résultats  dans  certains  cas  de 
pneumonie  et  d’infection  puerpérale,  jusqu’à  ce 
que  l’épidémie  actuelle  de  grippe  leur  ait  donné 
un  regain  de  vogue;  ils  ont  paru  favoriser  la 
guérison  dans  un  certain  nombre  de  cas  excep¬ 
tionnellement  graves. 

On  admet  que  l’injection  d’essence  de  téré¬ 
benthine  détourne  les  agents  infectieux  pour  les 
localiser  dans  l’ajbcès,  d’où  le  nom  d’abcès  de 
fixation,  ou  qu’elle  provoque  une  leucocytose 
interne  exaltaitt  la  défense  phagocytaire.  Toute 
substance  étrangère  introduite  dans  l’organisme 
détermine,  d'ailleurs,  un  appel  de  leucocytes, 
et  peut-être  peut-on  expliquer  ainsi  les  succès 
attribués  indilTéremmgnt  à  tous  les  métaux  col¬ 
loïdaux  ? 

Quoi  qu’il  en  soit,  les  abcès  de  fixation  doivent 
être  réservés  uniquement  aux  formes  graves, 
qu’il  s’agisse  de  formes  infectieuses  à  type  sep¬ 
ticémique  sans  localisations  ou  de  formes  avec 
localisations  pulmonaires,  broncho -pneumoni¬ 
ques.  Dès  que  les  symptômes  graves  apparais¬ 
sent  il  faut,  sans  plus  tarder,  injecter  dans  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  l’essence  de  térében¬ 
thine  à  la  dose  de  1  cmc  1/2  à  2  cmc;  les  chances 
de  succès  sont  d’autant  plus  grandes  que  l’injecr 
lion  aura  été  précoce. 

La  réaction  est  variable  :  parfois  elle  est  très 
intense,  avec  douleur  violente,  œdème  considé¬ 
rable,  étendu  et  rougeur  vive  ;  cette  réaction 


d’apparence  inquiétante  se  modère  sous  l’influence 
de  cataplasmes  ou  de  compresses  humides. 

Habituellement  elle  est  modérée  et  c’est  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  que  commence  la 
fluctuation  qui  devient  nette  dans  un  délai  de 
quatre  à  cinq  jours.  C’est  à  ce  moment  qu’il 
convient  d’inciser  aseptiquement  l’abcès,  puisque 
le  pus  est  stérile. 

Parfois  la  réaction  est  nulle;  un  simple  nodule 
inflammatoire  se  produit,  sans  abcès.  Cet  échec 
est  l’indice  d’un  très  mauvais  état  général  ;  cepen¬ 
dant  si  l’on  répète  l’injection,  soit  en  d’autres 
points,  soit  au  même  point  (H.  Paillard),  on 
parvient  toujours  à  provoquer  un  abcès. 

L’amélioration  ne  se  produit  qu’au  moment 
où  l’abcès  se  collecte. 

Parvenu  au  terme  de  celte  énumération  qui 
aurait  pu  être  plus  longue,  il  faut  conclure,  car 
la  multiplicité  des  ressources  thérapeutiques 
peut  laisser  le  praticien  dans  un  cruel  embarras. 
Entre  tous  ces  sérums,  vaccins,  agents  chimiques 
lancés  dans  le  torrent  circulatoire,  quels  sont 
ceux  qui  doivent  emporter  les  préférences  ? 

L’urotropine  a  l’avantage  d’être  inoffensive;  elle 
m’a  d’ailleurs  paru  présenter  une  certaine  effica¬ 
cité,  à  la  condition  d’être  employée  par  la  voix 
intraveineuse. 

Quant  aux  métaux  colloïdaux  qui  ont  été 
employés  sur  une  large  échelle,  ils  ont  leurs 
partisans,  mais  aussi  leurs  détracteurs,  qui  sem¬ 
blent  plus  nombreux.  Certes,  on  observe  des  cas 
où  1  injection  d’électrargol  est  suivie  à  bref  délai 
de  défervescence,  mais  on  peut  toujours  se  de¬ 
mander  s’il  ne  s’agit  pas  de  coïncidences  heu¬ 
reuses,  car  on  observe  journellement  des  cas  de 
grippe  hyperthermique  où  la  fièvre  tombe  brus¬ 
quement  au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  sans 
autre  intervention  que  quelques  emmaillottC' 
ments  humides  et  quelques  cachets  de  quinine; 
inversement,  nombre  de  cas  analogues  offrent  une 
résistance  absolue  aux  Injections  de  métaux  col¬ 
loïdaux.  Beaucoup  de  médecinsà  pratique  étendue 
en  sont  encore  à  attendre  un  cas  de  guérison 
qui  puisse  être  imputé  sans  conteste  à  la  médi¬ 
cation  et  avouent  qu’ils  l’emploient  uniquement 
pour  ne  pas  être  désarmés;  personnellement  je 
n’ai  pas  observé  de  résultats  bien  décisifs  dans 
les  nombreux  pas  où  j’ai  eu  recours  à  cette  médi¬ 
cation;  cependant  d.ans  .quelques  cas  la  collo- 
biase  d’étain,  la  geulp  que  j’ai  employée  avec 
l’éleetrargol,  m’a  paru  déclencher  la  déferves¬ 
cence. 

Il  m’est  impossible  de  donner  un  avis  motivé  au 
sujet  du  vaccin  anglais  et  du  sérum  polyvalent 
de  l’Institut  Pasteur;  le  premier  n’a  été  utilisé 
qu’en  Angleterre;  le  second  e-t  tout  récent. 

Le  sérum  antipneumococcique  a  été  employé 
sur  une  large  échelle.  Injecté  préventivement, 
ç’est-à-dire  dès  le  début  des  complications  pul¬ 
monaires,  il  a  paru  donner  d’heureux  résultats; 
mais  il  n’est  pas  toujours  possible  d’affirmer  dès 
le  début  la  nature  pneumococcique  de  ces  com¬ 
plications.  D’autre  part  les  avis  sont  très  par¬ 
tagés  sur  l’elficacité  de  ce  sérum  à  la  période 
d'état.  On  lui  a,  d’aillenrs,  reproché  de  déter¬ 
miner  des  accidents  sériques  fréquents  et  graves. 

Quant  aux  abcès  de  fixation  qui  ont  été  em¬ 
ployés  sur  une  large  échelle,  ils  me  paraissent 
de  tous  les  moyens  nouveaux  ou  remis  en  faveur 
les  moins  infidèles;  personnellement  je  erois  de¬ 
voir  leur  attribuer  trois  cas  de  guérison  de  bron¬ 
cho-pneumonie  double,  jugés  désespérés;  on  est 
d’acc.ird,  d’ailleurs,  pour  en  recommander  l’em¬ 
ploi  précoce. 

En  résumé,  malgré  la  richesse  plus  apparente 
que  réelle  des  moyens  proposés  récemment  contre 
les  grippes  infectieuses  et  compliquées,  on  ne 
peut  recommander  une  thérapeutique  précise  et 
I  uniforme.  La  thérapeutique  par  les  vaccins  et  les 
I  sérums  est  encore  à  la  période  d’étude  ;  la  thé- 
'  rapeutique  chimique  est  incertaine  et  [es  abcès 
de  fixation  demeurent  le  moyen  le  plus  reçoin- 
'  mandâble. 


DES  INJECTIONS  ÏIYPODERMIQDES 

SÉRUM  POLYVALENT  DE  LECLAINCHE  ET  VAULÉE 

DANS  LE  TRAITEMENT 

DE  L’ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE 

Par  Antoine  BASSET 
Prosccteur  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 


Dans  un  article  récent  (Revue  de  chirurgie, 
37"  année,  t.  LV,  1918,  V-VI)  j’ai  déjà  exposé  les 
bons  résultats  que  m’ont  donnés  les  injections 
sous-cutanées  de  sérum  polyvalent  de  Leclainche 
etVallée  dans  le  traitement  de  quelques  infections 
aiguës  locales  :  lymphangites,  adénites,  plaies 
septiques,  anthrax,  phlegmons  superficielc. 

Dans  16  cas,  en  associant  au  traitement  local 
(pulvérisations,  pansements  humides)  les  piqûres 
de  sérum  polyvalent  j’ai  vu  la  température  re¬ 
venir  rapidement  à  la  normale,  les  phénomènes 
généraux  s’amender  et  les  signes  locaux  (douleur, 
œdème,  rougeur)  disparaître  en  un  temps  très 
court.  La  guérison  survint  beaucoup  plus  vite 
que  cela  ne  s’observe  en  général  lorsque  ces 
mêmes  infections  aiguës  sont  traitées  uniquement 
par  des  moyens  locaux. 

Parmi  ces  16  cas  il  y  avait  déjà  un  cas  d’érysi¬ 
pèle  dans  lequel  l’action  du  sérum  polyvalent 
avait  été  particulièrement  rapide  et  efficace. 

Voiçi  de  nouveau  cette  observation  : 


Observation  I.  Erysipèle  de  la  fesse  droite.  — 
G...  entre  le  23  Mars  1918  au  matin  à  l'hôpital 
Gama,  évacué  d’une  autre 
formation.  Son  affection  a 
débuté  le  20. 

On  constate  sur  la  fesse 
droite  plusieurs  ulcérations 
croûteuses  qui  ressemblent 
à  des  lésions  de  grattage 
infectées. 

Très  large  plaque  érysipé¬ 
lateuse  occupant  toute  la 
fesse  et  débordant  sur  la 
région  du  grand  trochanter. 

Peau  tendue,  rouge,  épais-ie. 

La  pression  est  douloureuse. 

Le  malade  ne  peut  pas  se 
coucher  sur  le  dos,  mais  seu¬ 
lement  sur  le  côté  gauche  ou 

sur  le  ventre.  Ganglions  in-  nh.— «Hon  T 

guinaux  augmentés  de  volu-  '  ' 

me  et  douloureux  à  droite. 

Le  23  et  le  24,  injections  de  10  cmc  de  sérum  poly¬ 
valent  sous  la  peau  et  pansements  humides. 

Le  25  apyn-xie,  la  fesse  est  redevenue  souple.  La 
plaque  érysipélateuse  a  complètement  dispaïu. 


D’autre  part  j’avais  déjà  eu  plusieurs  fois  l’oc¬ 
casion  de  constater,  dans  le  service  de  mon 
maître,  M.  le  professeur  Quenu,  l’action  remar¬ 
quablement  favorable  qu’exercent  sur  la  fièvre  et 
sur  les  accidents  locaux  les  injections  de  sérum 
polyvalent  dans  les  poussées  érysipélateuses,  si 
fréquentes  chez  les  blessés  de  guerre,  autour  des 
ulcérations,  des  plaies  atones,  des  fistules  os¬ 
seuses. 

Lors  de  la  rédaction  de  mon  article  pour  la 
Revue  de  Chirurgie  je  n'avais  eu  à  traiter  par 
le  sérum  polyvalent  qu.e  le  seul  cas  d'érysipèle 
dont  je  viens  de  résumer  l’observation. 

Mais,  convaincu  moi-même  de  l’efficacité  des 
injections  hypodermiques  de  sérum  polyvalent 
dans  le  traitement  de  1  érysipèle,  j’avais  fait  par¬ 
tager  ma  conviction  aux  autres  médecins  traitants 
do  l'hôpital  militaire  où  je  me  trouvais  alors. 

Peu  de  temps  après,  le  hasard  ayant  successi¬ 
vement  amené  à  l’hôpital  9  malades  atteints 
d’érysipèle  de  la  face,  ceux-ci  furent  tous  traités 
par  des  piqûres  de  sérum  polyvalent.  Dans  tous 
les  cas  les  résultats  obtenus  furent  très  satis¬ 
faisants. 
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Ce  sont  ces  observations  et  ces  résultats  que 
j’apporte  ici  grâce  à  l’amabilité  de  mes  col¬ 
lègues*  qui  ont  bien  voulu  me  communiquer 
leurs  observations  en  m’autorisant  à  les  publier.  . 

Chez  2  malades  (observations  II  et  III)  l’érysi¬ 
pèle  apparut  pendant  le  séjour  à  l’hôpital  au 
cours  d’une  autre  affection  (appendicite  aiguë 
opérée  à  chaud,  grippe  avec  broncho-pneumonie 
double). 

Les  7  autres  malades  entrèrent  à  l’hôpital  à 
cause  de  leur  érysipèle  même,  qui  fut  chez  eux 
la  seule  manifestation  infectieuse. 

Dans  les  9  cas  il  s’agissait  d’érysipèle  de  la 
face  absolument  typique.  La  plaque  présentait 
l’aspect  classique.  Le  diagnostic  était  évident. 

D’une  manière  générale  l’évolution  fut  la  même 
dans  tous  les  cas,  ne  différant  d’un  cas  à  l’autre 
que  par  la  disparition  plus  ou  moins  rapide  de  la 
fièvre,  de  la  plaque  érysipélateuse  et  des  acci¬ 
dents  généraux. 

Je  crois  donc  inutile  de  donner,  même  succinc¬ 
tement,  9  observations  semblables  presque  en 
tous  points. 

J’en  résumerai  2  seulement,  me  contentant 
pour  les  autres  de  donner  la  courbe  thermique. 


Observation  II  (MM.  Veaudeau  et  Pédron)  in  thèse 
Pédron,  Paris  1919.  Erysipèle  de  la  face.  —  G.  G..., 
29  ans,  8°  génie. 

Le  18  Février  1918  ap¬ 
pendicectomie  à  chaud  ^M. 
Veaudeau). 

Le  4  Mars  :  Géphalalgie, 
nausées,  courbature,  fris¬ 
sons.  Apparition  d’une  pla¬ 
que  érysipélateuse,  rouge, 
tendue  et  luisante  étendue 
du  tragus  à  l’angle  externe 
de  l’œil  à  droite  et  empié¬ 
tant  largement  sur  la  joue. 
Pas  d’adénopathie. 

Injection  de  10  eme  de 
sérum  polyvalent. 

5  Mars  :  La  plaque  s’est 
étendue  et  a  gagné  l’oreille 
qu’elle  dépasse  même  un 
1  arrière.  Les  phéno¬ 
mènes  généraux  se  sont 
amendés.  Diminution  de  la  céphalée,  disparition  des 


Fig.^2.  —  Observation  II. 


nausées. 

6  Mars  :  La  plaque  a  les  mêmes  limites  que  la 
veille,  son  bourrelet  s’est  un  peu  affaissé. 

7  Mars  :  Nouvelle  poussée.  Deuxieme  injection  de 
10  eme  de  sérum  polyvalent. 

8  Mars  :  La  tache  a  pâli  en  son  centre,  l’oreille  est 
moins  rouge,  moins  tuméfiée,  le  bourrelet  a  presque 
complètement  disparu. 

9  Mars  :  Desquamation  au  niveau  de  l’oreille  qui 
a  repris  son  volume  normal. 

10  Mars  :  Toute  trace  de  la  plaque  érysipélateuse 
a  disparu. 


Observation  III  (M.  Guérin).  Erysipèle  de  la  face. 
—  K.  M...,  28  ans,  10'  génie. 

Entre  â  l’hô’pital  le  28  Octobre  1918  avec  une 


collobiase  d’or.  Défervescence.  Apyrexie  le  3  No¬ 
vembre. 

Le  5  Novembre  :  Réascension  de  température, 
pneumonie  lobaire  gauche. 

Le  11  Novembre  :  Apparition  d'un  érysipèle  de  la 
face.  On  commence  les  injections  de  sérum  polyva¬ 
lent  de  Leclainche  et  Vallée. 

Le  16  :  L’érysipèle  a  complètement  disparu. 

Le  19  :  Défervescence  de  la  pneumonie. 

Dans  les  IG  cas  que  j’avais  eus  à  traiter  moi- 
même  antérieurement  j’avais  fait  faire  le  plus 
souvent  des  injections  de  10  eme  de  sérum  poly¬ 
valent  espacées  entre  elles  de  un  ou  deux  jours. 

En  écrivant  l’article  auquel  ces  16  observations 
servent  de  base,  j’avais  exprimé  l’opinion  que, 
dans  bien  des  cas,  10  eme  constituait  une  dose  in¬ 
suffisante  et  que  d’autre  part  il  pouvait  être  pré¬ 
férable  de  faire  des  injections  plus  fréquentes. 
D’ailleürs  chez  des  blessés  de  guerre  et  dans  des 
cas  de  septicémie  MM.  Gosset,  J.  Berger  et  Ber- 
geron  ont  employé  couramment  des  doses  de  20 
et  30  eme  de  sérum  polyvalent  et  Cazin  a  fait  des 
piqûres  de  20  eme  répétées  le  plus  souvent  matin 
et  soir. 

Dans  les  10  cas  de  cette  série  d’érysipèle  les 


par  piqûre 

NO.MBRE  DES  PIQURES 

et  Iréquence 

DURÉE 

jusqu'à 

guérison 

Obs. 

1 

10  cmc 

2  piqûres 
(1  chaque  jour) 

ôjoùrs. 

Obs. 

2 

10  cmc 

2  piqûres  (avec 

2  jours  d’intervalle) 

6  jours. 

Obs. 

3 

30  cmc  (2  fois) 
40  cmc  {2  fois) 

4  piqûres 
(1  chaque  jour) 

5  jours. 

Obs. 

4 

.30  cmc 

4  piqûres  (  1  chaque 
jour  pendant  3  jours, 
puis  1  après  2  jours) 

6  jours. 

Obs. 

5 

30  cmc 

(1  chaque  jour) 

3  jours. 

Obs. 

6 

30  cmc  (2  lois) 
20  cmc  (1  fois) 

3  piqûres 
(1  chaque  jour) 

4  jours. 

Obs. 

7. 

30  cmc  ^2  fois) 
20  cmc  (1  fois) 

3  piqûres 
(1  chaque  jour) 

4  jours. 

Obs. 

8 

30  cmc 

2  piqûres 

(avec  2  jours  d'inter¬ 
valle) 

4  jours. 

Obs. 

30  cmc 

3  piqûres  (1  chaque 
jour,  plus  2  piqûres 
de  sulfate  de  cuivre) 

7  jours. 

Obs. 

10 

20  cmc 
cl  40  cmc. 

2  piqûres 
(1  chaque  jour) 

3  jours. 
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broncho-pneumonie  grippale  double.  Injections  de  | 


,.  Médecin-mnj or  Serre;  aides-majors  M.  A eaudeav  et 


doses  injectées  ont  été  chez  2  malades 
seulement  de  10  eme  par  piqûre,  et  chez 
les  8  autres  de  20,  30  ou  40  cmc. 

Dans  8  cas  sur  10  il  a  été  fait  une 
injection  chaque  jour  pendant  deux,  trois 
ou  quatre  jours  de  suite. 

Le  tableau  ci-dessus  indique  pour  cha¬ 
que  cas  la  dose  injectée  à  ohaque  piqûre, 
le  nombre  de  piqûres  et  leur  répétition, 
et  la  durée  totale  de  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  jusqu’à  la  disparition  complète  de  la 
plaque  érysipélateuse  et  des  signes  géné- 


Dans  ces  10  cas  l’action  des  piqûres  de 
sérum  polyvalent  a  été  très  nettement  fa¬ 
vorable.  Il  est  certain  que  la  durée  totale 
de  la  maladie  a  été  notablement  raccourcie. 
D’autre  part,  et  comme  on  pouvaits’y  attendre, 

I  en  employant  des  doses  plus  fortes  et  plus  rap- 
!  prochées,  l’action  favorable  du  sérum  polyvalent 
I  s’est  exercée  plus  rapidement  chez  les  malades 


de  cette  série  que  chez  ceux  de  la  série  précé¬ 
dente  traités  par  des  doses  plus  faibles  et  plus 
espacées. 

Il  serait,  certes,  vain  de  vouloir  comparer  des 
cas  non  semblables,  puisque  dans  cette  seconde 
série  il  s’agit  uniquement  de  cas  d’érysipèle  alors 


Fig.  4.  —  Observation  IV. 


que  dans  la  première  il  s’agissait  d’affections  di¬ 
verses  :  lymphangite,  phlébite,  anthrax,  phleg¬ 
mons  superficiels,  dont  l’agent  microbien  n’a  pas 
été  exactement  déterminé. 

Néanmoins,  pour  avoir  assisté  moi-même  à 
l’évolution  de  la  maladie  chez  les  divers  malades, 
je  puis  dire  que  cette  évolution  a  été  plus  courte 
chez  ceux  de  la  deuxième  série  qui  ont  presque 
toujours  reçu  chaque  jour  une  injection  de  20, 


Fig.  5.  —  Observation  V. 


30  ou  40  cmc  que  chez  ceux  de  la  première 
à  qui  j’avais  fait  injecter  le  plus  souvent  10  cmc 
tous  les  deux  ou  trois  jours  seulement.  Alors  que 
chez  ces  derniers  la  température  a  mis  très  sou¬ 
vent  huit,  dix  et  même  douze  jours  à  revenir  à  la 
normale,  l’apyrexie  a  été  obtenue  chez  les  autres 
en  trois  à  six  jours  (une  seule  fois  sur  10  :  sept 
jours). 

Il  est  plus  intéressant  de  comparer  la  durée 


Fig.  0.  —  Observation  VI. 


totale  de  l’érysipèle  chez  nos  malades  traités  par 
les  piqûres  de  sérum  polyvalent,  à  la  durée 
moyenne  des  érysipèles  traités  seulement  par  des 
moyens  locaux. 

Si  on  consulte  les  ouvrages  et  les  traités  clas¬ 
siques  de  chirurgie  on  lit  que  la  durée  habituelle 
d’un  érysipèle  d’intensité  moyenne  est  de  huit, 
dix  ou  douze  jours. 

Or  dans  aucun  de  nos  10  cas  elle  n’a  excédé 
sept  jours.  Encore  ce  chiffre  n’a-t-il  été  atteint 
qu’une  seule  fois.  La  durée  totale  a  été  2  fois  de 
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trois  jours,  3  fois  de  quatre  jours,  2  fois  de 
cinq  jours  et  2  fois  de  six  jours. 

C’est  surtout  sur  la  température  que  l’action 
des  piqûres  de  sérum  polyvalent  est  la  plus  frap¬ 
pante. 

La  fièvre  a  toujours  cédé  rapidement,  tantôt 
dans  le  même  laps  de  temps  que  la  plaque  mettait 


à  disparaître,  tantôt  même  en  un  temps  plus 
court.  La  température  est  revenue  à  la  normale 
(pour  s’y  maintenir  ensuite)  3  fois  en  deux  jours, 
2  fois  en  trois  jours,  2  fois  en  quatre  jours,  2  fois 
en  cinq  jours  et  1  fois  en  six  jours. 

La  manière  dont  s’est  fait  ce  retour  de  la  tem¬ 
pérature  à  la  normale  a  été  variable.  Le  plus 
souvent  (6  fois  sur  10)  la  chute  s’est  faite  par  des 
oscillations,  tantôt  irrégulières,  tantôt  descen¬ 
dantes,  avec  des  écarts  de  1°  5  à  2“  entre  la  tem¬ 
pérature  du  matin  ’  et  celle  du  soir. 


Fig.  8.  —  Observation  VIII. 

Une  fois  la  chute  s’est  faite  progressivement 
en  trois  jours. 

Enfin  dans  les  trois  cas  où  l’action  du  sérum 
polyvalent  s’est  exercée  avec  le  plus  de  rapidité 
et  d’intensité  la  chute  a  été  brusque  et  en  deux 
jours)  la  température  est  revenue  à  la  normale. 
Les  symptômes  généraux  :  céphalée,  abattement, 


Fig.  U.  —  Observation  IX.  . 

ont  toujours  cédé  en  même  temps  que  la  fièvre. 

Quant  à  la  plaque  érysipélateuse  elle-mêlne, 
4  fois  elle  avait  disparu  le  jour  où  la  température 
revint  à  la  normale;  4  fois  elle  mit  un  jour  et 
2  fois  deux  jours  de  plus  à  s’effacer  complètement. 

Dans  2  cas  (observations  II  et  IV)  il  y  a  eu, 
alors  que  la  température  était  retombée  à  la  nor¬ 
male,  une  deuxième  poussée  du  côté  de  la  plaque 
avec  réascension  de  la  lièvre.  Mais  les  deux  fois, 
sous  l’influence  d’une  seule  piqûre  nouvelle,  on 
vit  en  vingt-quatre  heures  la  fièvre  et  la  plaque 
disparaître  définitivement. 


Il  faut  noter  que  ces  poussées  nouvelles  se 
produisirent  dans  les  deux  cas  après  cessation  des 
injections  depuis  quarante-huit  heures.  Le  ma- 
iade  de  l’observation  II  n’avait  reçu  qu’une  seule 
piqûre  de  10  cmc,  mais  celui  de  l’observation  IV 
avait  reçu  30  cmc  de  sérum  polyvalent  pendant 
trois  jours  de  suite. 

Je  crois  qu’il  serait  prudent,  après  cessation 
de  la  fièvre  et,  môme  si  la  plaque  avait  en  même 
temps  disparu,  de  continuer  encore  pendant  deux 
ou  trois  jours,  de  faire  chaque  jour  une  piqûre 
de  sérum  polyvalent.  Il  est  probable  que  pour 
ces  injections  en  quelque  sorte  supplémentaires, 
la  dose  de  10  cmc  serait  suffisante. 

Aucun  malade  n’a  présenté  de  complications 
ni  locales  du  côté  de  la  plaque  elle-même,  ni  à 
distance,  ni  du  côté  des  viscères.  Jamais  d’albu¬ 
minurie.  Cependant  trois  au  moins  ont  eu  un 
érysipèle  très  intense  avec  température  attei¬ 
gnant  ou  dépassant  40“  (observations  VI,  VII  et 
IX). 

Sur  les  10  malades,  2  ont  présenté  des  acci¬ 
dents  sériques,  'caractérisés  par  une  forte  érup¬ 
tion  urticarienne  avec  fièvre  atteignant  brusque¬ 
ment  40“.  Chez  le  malade  de  l’observation  V 
ils  apparurent  cinq  jours  après  la  première  injec¬ 
tion  de  sérum  polyvalent,  et  chez  celui  de  l’ob¬ 
servation  IX,  neuf  jours  après  celle-ci.  Dans  les 
deux  cas  ces  accidents  ne  présentèrent  aucune 


Fig.  10.  —  Observation  X. 


gravité;  en  deux  jours  la  fièvre  cessa  complète¬ 
ment  et  l’éruption  disparut  presque  aussi  vite. 

L’emploi  du  sérum  polyvalent  en  injections 
hypodermiques  ne  dispense  pas  d’employer  des 
moyens  locaux.  Il  faut  associer  les  deux  trai¬ 
tements. 

Ici,  comme  dans  toute  action  sérothérapique,  le 
sérum  polyvalent  a  surtout  une  action  générale 
de  désintoxication,  et  de  neutralisation  des 
toxines  microbiennes.  Il  aide  puissamment  l’or¬ 
ganisme  dans  la  lutte  engagée. 

Il  a  probablement  aussi  une  action  locale.  Après 
chaque  injection  nous  avons  toujours  vu,  mes 
collègues  et  moi,  la  plaque  érysipélateuse  pâlir, 
en  môme  temps  que  la  température  s’abaissait. 

Mais  cette  action  locale  du  sérum  est  insuffi¬ 
sante  et  de  plus,  ici,  la  plaque  fait  souffrir  le 
malade. 

Il  est  donc  absolument  indiqué,  comme  tou¬ 
jours,  d’agir  directement  sur  la  iésion  elle-même. 

C’est  ce  qui  a  été  fait  chez  tous  nos  malades  au 
moyen  de  pansements  humides  et  de  pulvérisa¬ 
tions  chaudes  renouvelés  plusieurs  fois  par  jour, 
traitement  classique  et  courant  qui  a  toujours 
beaucoup  soulagé  les  patients. 

Nous  n’avons  pas  essayé  les  badigeonnages  sur 
la  plaque  même  avec  de  la  teinture  d’iode  dé¬ 
doublée  dont  mon  homonyme  MM.  Basset  et 
Léchelle  ‘  disent  avoir,  dans  ô  cas,  constaté  les 
bons  effets  sur  la  lésion  locale  et  sur  la  fièvre. 
M.  Morestin  employait  depuis  longtemps  avec 
succès  ce  moyen  de  traitement,  qui,  étendu  aux 
voisins  du  sujet  atteint,  a  l’avantage  de  les  pré¬ 
server  de  la  contagion. 

Je  l’emploierais  bien  volontiers  à  l’occasion. 

Bien  que  MM.  Basset  et  Léchelle  aient,  malgré 
ce  traitement,  observé  des  récidives,  peut-être, 
en  combinant  le  badigeonnage  iodé  avec  le  trai¬ 
tement  par  les  piqûres  de  sérum  polyvaient,  évi- 

1.  Bull,  de  la  Soc.  de  Chir.,  séance  du  31  Juillet  1918. 
Rapport  de  M.  Potuerat. 


terait-on  les  récidives,  les  rechutes  de  l’érysipèle 
plus  sûrement  qu’avec  un  seul  de  ces  deux  moyens 
de  traitement  et  surtout  en  continuant  les  appli¬ 
cations  d’iode  et  les  injections  de  sérum  polyva¬ 
lent  deux  ou  trois  jours  encore  après  ia  cessation 
de  la  fièvre  et  la  disparition  de  la  plaque  érysi¬ 
pélateuse. 


Cazin  (Paris  médical,  4  Mars  1916)  dit  avoir 
vérifié  l’action  presque  exclusive  du  sérum  poly¬ 
valent  sur  les  suppurations  à  streptocoque.  Vau¬ 
trin,  au  contraire,  a  essayé  sans  succès  ie  sérum 
polyvalent  dans  l’érysipèle. 

Si,  comme  le  prouvent  certaines  observations 
de  mon  précédent  mémoire,  les  injections  hj'po- 
dermiques  de  sérum  polyvalent  peuvent  donner 
des  résultats  favorables  dans  des  infections  non 
streplococciques  (4  cas  d’anthrax  ou  de  furon¬ 
culose),  leur  action  chez  mes  10  malades  atteints 
d’érysipèle  a  toujours  été  efficace  et  rapide. 

Elles  raccourcissent  l’évolution  de  la  maladie 
en  amenant  en  peu  de  jours  (deux  à  six)  la  chute 
de  la  température  et  la  disparition  de  la  plâque. 

Il  y  a  lieu  de  faire  chaque  jour  une  injection 
sous-cutanée  de  20  à  40  cmc  de  sérum  polyvalent 
selon  l’étendue  de  la  plaque,  l’intensité  de  la  fièvre 
et  des  phénomènes  généraux. 

Il  faut  associer  aux  piqûres  un  traitement 
local.  Parmi  les  moyens  dont  nous  disposons,  les 
badigeonnages  iodés  de  la  plaque  érysipélateuse, 
répétés  2  ou  3  ^fois  par  jour,  paraissent  être  un 
des  plus  simples  et  des  plus  actifs. 

Il  est  prudent,  et  peut-être  nécessaire,  même 
après  disparition  de  la  plaque ,  et  chute  de  la  fièvre, 
de  continuer  à  faire  chaque  jour,  pendant  deux  à 
trois  jours,  des  badigeonnages  iodés,  et  une  in¬ 
jection  de  sérum  polyvalent  dont  la  dose  pourrait 
alors  être  réduite  à  10  cmc. 


TECHNIQUE 

DES  ANASTOMOSES  TENDINEUSES 

COMME  TRAITEMENT 

PARALYSIE  RADIALE  DÉFINITIVE 

(OPÉRATION  DE  JONES  MODIFIÉE) 

Par  Raphaël  MASSART 
Interne  des  Hôpitaux  de  Paris. 


Nous  avons  eu  plusieurs  fois,  soit  avec  notre 
maître  M.  Mauclaire,  soit  seul,  l’occasion  de 
pratiquer,  chez  des  blessés  atteints  de  paralysie 
radiale  définitive,  des  anastomoses  tendineuses. 

De  toutes  les  nombreuses  interventions  “  pré¬ 
conisées  et  dont  nous  avons  exécuté  plusieurs,  il 
en  est  une  qui  nous  a  donné  d’excellents  résultats 
et  que  nous  pratiquons  désormais  de  préférence 
à  toute  autre,  c’est  celle  qu’a  décrite  Jones  dans  le 
British  Medical  Journal.  Nous  avons  été  amené  à 
modifier  cette  technique,  à  en  régler  quelques 
points  particuliers,  qui,  tout  en  simplifiant  et  en 
abrégeant  l’intervention,  permettent  d’obtenir  un 
résultat  meilleur. 

L’originalité  de  la  technique  de  Jones  consiste 
à  utiliser  le  rond pronateur  comme  muscle  moteur 
des  tendons  radiaux,  le  grand  palmaire  et  le 
cubital  antérieur  comme  muscles  moteurs  des 
tendons  extenseurs,  alors  que  la  plupart  des 
autres  procédés  se  contentent  d’agir  sur  les  ten¬ 
dons  raccourcis  ou  non  des  muscles  extenseurs 
des  doigts. 

L’action  séparée  des  radiaux  et  des  tendons 
extenseurs  dissocie  les  deux  mouvements  d’ex¬ 
tension  du  métacarpe  sur  l’avant-bras  et  d’exten¬ 
sion  de  la  !'■“  phalange  sur  le  métacarpe.  Il  est 

2.  25  procédés  différents'd’anastomose  ont  été  décrits. 
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nécessaire  de  laisser  ces  deux  naouvenients  disso¬ 
ciés  et  de  ne  pas  les  faire  produire  par  un  même 
groupe  musculaire. 

Les  différents  procédés  qui  n’agissent  que  sur 
les  tendons  extenseurs  donnent  forcément  une 
extension  imparfaite,  tout  en  imposant  aux  ten¬ 
dons  extenseurs  une  action  supplémentaire  d’ex¬ 
tension  du  métacarpe  sur  l’avant-bras. 

Les  blessés  opérés  par  le  procédé  de  Jones, 
que  nous  avons  pu  comparer  à  des  paralysés 
opéréspar  d’autres  méthodes,  ont  eu  plus  vite  des 
mouvements  d’extension  plus  étendus. 

Nous  pensons  qu’il  estintéresgant  d’en  détailler 
la  technique  tout  en  indiquant  au  fur  et  à  mesure 
les  modifications  que  la  pratique  nous  a  sug¬ 
gérées. 

Premier  temps  ;  Anastomose  du  rond  prona- 
teur  sur  les  muscles  radiaux.--  Incision  linéaire 
de  8  cm.  dont  le  milieu  répond  au  milieu  d'une 
ligne  joignant  l’apophyse  styloïde  du  radius  à 
l’épioondyle.  C’est  une  incision  franchement 
externe  qui  permet  d’arriver  sur  le  bord  posté¬ 
rieur  du  long  supinateur.  On  reconnaît  ce  mus¬ 
cle,  on  le  récline  sur  un  écarteur  qu’on  confie  à 
un  aide.  On  aperçoit  alors  les  tendons  radiaux  et 
principalement  le  tendon  du  1°'  radial  qui  naît 
très  haut.  Ces  tendons  sont  faciles  à  reconnaître 
à  leur  parallélisme.  On  les  mobilise  d’ailleurs  en 
priant  l’aide  d’étendre  le  métacarpe  sur  le  poignet. 
La  main  reste  fixée  dans  cette  position,  l’avant- 
bras  reposant  sur  le  bord  cubital. 

Un  deuxième  écarteur  récline  les  tendons 


radiaux  et  au  fond  de  la  plaie  (fig.  1)  on  aperçoit, 
quadrilatère  large,  nacré,  le  tendon  du  rond 
pronateur.  Son  bord  supérieur,  net,  coupant,  est 
facile  à  sentir.  Quelques  légers  mouvements  de 
pronation  et  de  supination  imprimés  à  l'avant- 
bras  faciliteront  encore  sa  décQjiyertg. 


Nqu«  ne  sectionnons  pas  complète¬ 
ment  le  tendon  du  rond  pronateur, 
nous  le  divisons  en  deux  languettes  : 

Une  supérieure  que  l’on  détache  du 
radius  et  qui  servira  à  faire  l’anastO’ 

Une  inférieure  qui  garde  son  inser-  \ 
tion  naturelle. 

Deuts  boutonnières  sont  alors  pra¬ 
tiquées  dans  les  tendons  des  muscles 
radiaux  (fig.  et  la  languette  supé¬ 
rieure  du  tendon  du  rond  pronateur 
est  engagée  successivement  dans  chacune 
d’elles. 

Des  points  à  la  soie  fine  permettent  de 
fixer  définitivement  le  tendon  du  rond  pro- 
naleur  sur  les  tendons  radiaux  (Cg.  3). 

Deuxième  temps  ;  Recherche  et  libé¬ 
ration  des  tendons  du  grand  palmaire  et 
du  cubital  antérieur.  —  Nous  avons 
plu.sieurs  fois  employé  pour  cette  décou¬ 
verte  une  incision  antérieure  en  fer  à  cheval 
descendant  jusqu’au-dessous  du  deuxième 
pli  de  flexion  du  poignet.  Nous  ne  la  croyons 
pas  nécessaire,  elle  prolonge  inutilement  l’o¬ 
pération  et  deux  incisions  linéaires  (fig.  4)  : 

L'une  externe,  en  dedans  de  la  gouttière 
du  pouls,  longue  de  cinq  travers  de  doigt, 
légèrement  oblique  en  haut  et  en  dedans. 

L’autre  interne,  p^artant  du  pisiforme  et 
longue  de  trois  travers  de  doigt  permettront 
de  désinsérer  et  de  libérer  sur  une  assez 
grande  hauteur  les  mus¬ 
cles  grand  palmaire  et  “ 
cubital  antérieur. 

Le  tendon  du  grand  pal¬ 
maire  se  libère  facilement. 

Le  tendon  du  cubital  antérieur 
est  plus  difficile  à  libérer,  car 
ce  tendon  très  court  reçoit  des 
fibres  musculaires  presque  jus¬ 
qu’à  son  insertion  carpienne, 
c’est  toujours  ce  njUScle  qui  est 
le  plus  diffii  ile  à  anastomo.'^er. 

Lorsque  les  tendons  sont  libér 
rés  et  sectionnés,  pn  passe  à  la 
face  postérieure  de  l’avanf  bras, 

Troisième  temps  :  Anasto¬ 
mose  du  grand  palmaire  et  du 
cubital  antérieur  réunis  en 
fronde  sur  les  tendons  exten¬ 
seurs.  —  Dans  trois  cas,  nous 
avons  fait  l’anastomose  au-des¬ 
sous  du  bord  inférieur  du  liga¬ 
ment  annulaire.  La  brièveté  du 
tendon  du  cubital  anterieur  nous 
a  gêné  les  trois  fois.  Chez  un 
dernier  malade  opéré  à  l’hôpital 
complémentaire  64,.  nous  avons 
fait  l’anastomose  au-dessus  du 
bord  supérieur  du  ligament  et 
c’est,  croyons-nous,  préférable. 
Ainsi  d’ailleurs  faisait  Murphy 
pour  l’anastomose  du  grand  pal¬ 
maire  sur  les  extenseurs. 

.  Unelncisionenferàchevalper- 
met  de  découvrir  les  tendons 
extenseurs  au  niveau  du  bord 
supérieur  du  ligament  annulaire. 
Ces  tendons  paraissent  souvent 
allongés,  surtout  chez  les  blessés 
dont  la  paralysie  est  ancienne. 
Dans  de  nombreux  cas,  il  est  né¬ 
cessaire  de  les  raccourcir  avant 
de  faire  l’anasfomose. 

Cette  technique  préconisée  par 
M.  Mauclaire  constitue  une  des  modifications  que 
nous  apportons  encore  à  la  technique  de  Jones. 
Nous  faisons  toujours  le  raccourcissement  par 
plicature. 

Puis  nous  allons  chercher  à  la  face  antérieure 
les  tendons  du  grand  palmaire  et  dp  cpbital  antér 


Figure  6. 

rieur,  nous  leur  faisons  contourner  sous  la  peau, 
le  bord  cubital  pour  le  cubital  antérieur  et  le  bord 
radial  pour  le  grand  palmaire  (fig.  5). 

Le  tendon  du  grand  palmaire,  qui  est  le  plus 
long,  passe  successivement  dans  des  bouton¬ 
nières  pratiquées  sur  les  tendons  extenseurs  du 
pouce  et  des  doigts,  puis  au  niveau  de  l’exten¬ 
seur  du  cinquième  doigt  spn  extrémité  libre  est 
réunie  à  celle  du  cubital  antérieur  de  façon  à 
former  sangle  (fig.  6). 

Toutes  ces  anastomoses  sont  suturées  à  la  soie 
fine  J  les  plaies  sont  sutiyées  au  crin,  sans  drai¬ 
nage  et  après  une  hémostase  minutieuse. 

Tous  nos  opérés  ont  rapidement  et  parfaite¬ 
ment  cicatrisé  en  un  minimum  de  six  à  huit  jours. 

Soins  post-opératoires.--^  Il  est  indispensable, 
pour  que  l’opération  donne  un  bon  résultat,  de 
ne  pas  exercer  de  traction  sur  (es  anastomoses  , 
tendineuses  avant  qu’elles  ne  soient  solides. 

Sur  les  conseil.s  de  M  Mauclaire,  nous  immo¬ 
bilisons  nos  opérés  pendait  vingt  jours  avant  de 
faire  travailler  les  muscles  anastomosés. 

Nous  les  immobilisons  sur  une  attelle  en  dos 
de  fourchette  permettant  de  maintenir  en  hyper¬ 
extension  les  métacarpiens  et  les  premières  pha¬ 
langes, 

On  la  réalise  facilement  en  modelant  une  attelle 
en  fil  de  fer  et  en  la  recouvrant  de  plusieurs 
tours  de  bande  plâtrée  pour  lui  donner  de  la  solidité. 

Pendant  toute  cette  première  période  de 
vingt  jours,  nous  nous  contentons  de  faire  exé¬ 
cuter  des  mouvements  d’extension  des  2“  et 
3°  phalanges  (interosseux  et  lombricaux)  qui  ont 
pour  but  d’habituer  peu  à  peu  le  blessé  à  l’extension. 

Ce  n’est  qu’au  bout  de  vingt  jours  que  l’attelle 
est  retirée  et  que  l’éducatipp  du  blégsé  coipmance. 
Elle  se  fait  fort  rapidement  et  en  général  au  Ijqut 
d’un  mois,  nous  lui  faisons  exécuter  les  mOHye- 
ments  les  plus  courants  de  la  vie  :  écrire,  sp 
boutonner,  prendre  de  petits  objets,  les  pprter, 

Nous  avons  pru  bon  de  detajUpr  la  technique 
de  cette  intervention  ayep  les  modifications  qup 
nous  y  avons  apportées  et  telle  que  nOO.s  la 
tiquons  maintenant. 

Nous  pensons  qu’elle  constitue  actnellement  ja 
méi  hode  de  choix  pour  le  traitement  dps  paralysies 
radiales  définitivespar  transplantafion  tendineuse, 
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Malgré  les  nombreux  travaux  qu’a  suscités 
son  étude,  l’histoire  de  l’appendicite  est  loin 
d’être  achevée.  On  ne  sait  pas  encore,  d’une 
façon  certaine,  quel  mécanisme  préside  au  déve¬ 
loppement  de  l’affection.  Les  théories  sont  nom¬ 
breuses  et  contradictoires.  Cependant  elles  peu¬ 
vent  être  réunies  en  deux  groupes,  suivant 
qu’elles  invoquent  une  infection  locale  de  l’appen¬ 
dice  ou  une  détermination  appendiculaire  d’une 
infection  générale.  Ainsi  s’opposent  la  théorie 
entérogène  et  la  théorie  héraatogène,  qui  peuvent 
d’ailleurs  contenir  chacune  une  part  de  vérité,  car 
il  est  possible  que,  suivant  les  cas,  l’un  ou  l’autre 
processus  entre  en  jeu. 

La  première  idée  qui  vient  à  l’esprit  est 
d’admettre  que  les  innombrables  microbes  du 
gros  intestin  peuvent  profiter  de  la  moindre 
cause  occasionnelle  pour  provoquer  une  inflam¬ 
mation  de  l’appendice.  Un  corps  étranger,  une 
masse  stercorale,  un  obstacle  quelconque  ame¬ 
nant  une  oblitération,  permanente  ou  passagère, 
de  la  cavité  appendiculaire  ;  une  exagération  des 
putréfactions  intestinales;  une  pénétration  des 
microbes  à  la  faveur  d’une  éraillure  de  la  mu¬ 
queuse  ou  d’une  hémorragie  interstitielle;  une 
inoculation  par  un  parasite,  un  tricocéphale  par 
exemple,  voilà  les  causes  les  plus  fréquemment 
invoquées.  Pour  en  mieux  faire  comprendre  le 
mécanisme,  on  a  comparé  l’appendice  à  l’amyg¬ 
dale.  Ribbert,  Beck,  Sahli  ont  insisté  sur  les  atia- 
logiea  de  structure,  de  situation  et  de  fonctions  de 
ces  deux  productions  lymphoïdes.  Placé  sur  le 
trajet  d’un  canal  rempli  de  bactéries,  le  cul-de-sac 
appendiculaire,  comme  le  faisceau  de  culs-de-sac 
amygdaliens,  est  facilement  envahi  et  infecté.  Il 
arrive  môme  que  les  deux  organes  soient  atteints 
simultanément  ou,  du  moins,  à  quelques  jours  de 
distance.  Faut-il  alors  incriminer  une  simple 
coïncidence  ?  Faut-il  supposer  que  les  deux 
organes,  par  suite  d’une  prédisposition  antérieure, 
sont  facilement  envahis  par  les  microbes  du  tube 
digestif  ou  que  ceux-ci  ont  acquis  accidentelle¬ 
ment  une  virulence  anormale?  Toutes  ces  hypo¬ 
thèses  sont  acceptables.  Mais  on  peut  au,ssi 
essayer  de  rattacher  un  des  processus  à  l’autre; 
on  peut  admettre  que  des  bactéries  qui  se  sont 
développées  dans  l’amygdale  possédaient  ou  ont 
acquis  une  affinité  pour  les  tissus  lymphoïdes; 
ayant  pénétré  dans  le  sang,  elles  iraient  coloniser 
dans  l’organe  similaire.  L’appendicite  s’expli¬ 
querait  ainsi  par  une  infection  sanguine  préa¬ 
lable,  le  plus  souvent  légère  et  transitoire  :  elle 
serait  d’origine  héraatogène. 

L'origine  hématogène  de  l’appendicite,  admise 
par  Lewis  en  189.3,  semble  démontrée  par  un 
grand  nombre  d'observations  cliniques  et  de 
recherches  expérimentales. 

Un  des  premiers,  Jalagujer  appela  l’attention 
sur  la  fréquence  des  appendicites  consécutives 
aux  diverses  infections  et  notamment  à  la  rougeole. 
En  1904,  Ml'”  Schoumsky  réunissait  13  cas  d'ap¬ 
pendicite  post-ruljéolique,  dont  10  avec  sup¬ 
puration  et  3  avec  gangrène  *.  De  nombreuses 
recherches  ont  établi  que  les  infections  les  plus 
diverses  jouent  un  rôle  dans  le  développement  de 
l’appendicite  *.  A  coté  de  la  rougeole  on  peut  pla¬ 


1.  Sciiou-MSKT.  —  «  Appendicite  dans  la  rougeole-». 
ThHe  de.  Paris,  1904. 

2.  Oo  trouvera  de  nombreux  document.s  sur  la  question 
dans  la  remarqu.ible  thèse  de  Ch.  Richet  (ils.  —  «  Etude 
clinique  et  expérimentale  des  entérites  ».  Th.  Paris,  1912. 

3.  Faisans.  —  «  La  véritable  cause  de  l'appendicite  ». 
Soe.  méd.  des  Hâp.,  24  Mars  1899,  p.  .335. 


cer  la  scarlatine  (Kauffraann),  la  variole  (Leudel), 
la  varicelle  (Jalaguier),  la  vaccine  (Russel),  la 
diphtérie  (Cless  et  Bordon),  la  fièvre  typhoïde 
(Jalaguier  et  Merklen,  Kirkbridge,  Rendu,  Moi- 
zard,  Hesse,  Perrone,  Bauzot),  les  oreillons  (Si¬ 
monin),  l’érysipèle  (Simonin,  Abrami  et  Ch.  Ri¬ 
chet),  l’anthra.x  et  la  furonculose  (Jalaguier),  sans 
oublier  les  angines  (Humphrey,  Kdynak,  Jala¬ 
guier,  Brionval,  Fischer,  Hans  Weber,  Meyer, 
Kretz,  Simonin,  Apolant)  et,  parmi  les  maladies 
chroniques,  la  tuberculose  et  la  syphilis  (Hor- 
witz,  Brionval,  Gaucher,  Bord). 

Il  faut  citer  encore  la  pneumonie  qui  s’accom¬ 
pagne  souvent  d’appendicite  (Talamon,  larkurst, 
D’erricr,  Lesné  et  Alarre,  Leroux,  Tribonlet)  La 
preuve  bactériologique  a  été  donnée  par  'VVilson, 
Tavelet  Lanz,  AchardetBroca,  Ferrier,  Roudneff. 
La  présence  du  pneumocoque  dans  l’appendice 
confirme  et  justifie  l’observation  clinique.  Lesné 
et  Ch.  Richet  fils  pensent  même  que  le  point  de 
côté  abdominal,  dont  se  plaignent  si  souvent  les 
enfants  atteints  de  pneumonie,  traduit  simplement 
une  localisation  appendiculaire. 

Il  est  deux  atfections  au  cours  desquelles 
l’appendicite  semble  particulièrement  fréquente  : 
c’est  le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  la  grippe. 

L’appendicite  du  rhumatisme  a  été  décrite  par 
Sutherland,  Frazer,  Brazil,  Robinson,  Jalaguier, 
Borowsky,  Barnegyro,  Renon  et  Richet.  Dans  un 
certain  nombre  de  cas  l’agent  pathogène  s’est 
localisé  en  même  temps  ou  successivement  sur  les 
jointures,  les  amygdales  et  l’appendice. 

L’importance  de  l’appendicite  grippale  résulte 
des  travaux  de  Merklen,  Faisans,  Simonin,  Ga- 
gnière,  Richet.  D'après  Faisans  la  grippe  serait 
la  véritable  cause  de  l'appendicite.  Alors  même 
que  la  poussée  appendiculaire  semble  primitive, 
on  retrouverait,  par  un  interrogatoire  précis,  une 
atteinte  de  grippe,  antérieure  de  quelques  semaines 
ou  de  quelques  mois. 

Enfin  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d’ailleurs 
assez  rares,  les  symptômes  de  l’appendicite  se 
développeraient  au  cours  ou  à  la  suite  d’une  septi¬ 
cémie  ou  d’une  pyémie.  C’est  ainsi  qu’on  inter¬ 
prète  aujourd’hui  le  cas  célèbre  de  Gambetta. 
L’appendicite  qui  entraîna  sa  mort  aurait  été 
consécutive  à  une  plaie  suppurée  de  la  main. 

Si  l’appendicite  relève  véritablement,  au  moins 
dans  certains  cas,  d’une  infection  sanguine,  on 
conçoit  qu  elle  puisse  sévir  sous  forme  épidé¬ 
mique,  comme  dans  les  observations  de  Golubow. 
La  contagiosité  de  l’appendicite,  que  certains  faits 
semblent  mettre  en  évidence,  s’expliquerait  par 
la  contagiosité  de  la  septicémie  causale. 

La  théorie  hématogène  peut  s’appuyer  sur 
quelques  constatations  bactériologiques.  Nous 
avons  déjà  dit  qu’on  avait  pu  déceler  le  pneumo¬ 
coque  dans  certains  cas  d’appendicite.  Kretz  ‘ 
eut  l’occasion  d’étudier  14  appendicites  sup- 
purées,  consécutives  à  des  amygdalites.  Douze 
fois  il  retrouva  le  môme  streptocoque  dans 
l’amygdale  et  dans  l’appendice.  On  lui  objecla 
que  le  streptocoque  est  un  microbe  banal,  abon¬ 
damment  répandu  dans  toute  la  longueur  du  tube 
digestif.  Pour  qu’on  pût  tirer  une  conclusion 
de  sa  présence,  il  faudrait  le  trouver  dans  le 
sang.  Or  les  hémocultures,  faites  au  cours  de 
crises  aiguës  à  forme  septicémique  par  Libmann, 
Simmonds,  Lubarsch,  Frpenkel  ont  été  négatives. 
Kretz  répond  que  la  septicémie  fut  transitoire  et 
il  invoque,  non  sans  raison,  les  résultats  analo¬ 
gues  constatés  au  cours  d’autres  localisations 
viscérales.  Le  microbe  ne  ferait  que  traverser  le 
sang  pour  aller  se  localiser  sur  l’appendice  et,  dans 
bien  des  cas,  il  favoriserait  le  développement 
scpondaire  des  germes  habituels  du  gros  intestin 


4.  Kretz.  —  «  üeber  Appendicltis  ».  Zeil.  f.  I/eilhunde, 
1908. 

5.  Roger  et  .To.sué.  —  «  Recherches  expérimentales  sur 
l'appendicite  ».  Revue  de  Médecine,  Juin  1896.  —  Roger. 
Les  maladies  infectieuses,  Paris,  1902.  p.  350-358.  — 
Alimentation  et  digestion,  Paris,  1907,  p.  478-497.  —  Cours 
(inédit)  de  pathologie  expérimentale,  Jpnvier  1919. 


ou  du  moins  de  certains  d’entre  eux,  les  anaéro¬ 
bies,  qui  étoufferaient  les  autres. 


Pour  donner  aux  théories  un  appui  solide  il 
faut  toujours  recourir  à  l’expérimentation.  Le 
choix  des  animaux  est  limité.  Car  en  dehors  de 
l’homme  et  de  certains  singes,  le  lapin  est  le  seul 
animal  qui  possède  un  appendice.  Celui-ci  est 
fort  développé,  il  mesure  11  cm.  de  long  et  com¬ 
munique  à  plein  canal  avec  le  cæcum.  Il  s’en 
distingue  facilement  par  l’épaisseur  de  ses  parois, 
sa  coloration  blanc  jaunâtre,  l’aspect  grenu  de  sa 
muqueuse  que  soulèvent  d’innombrables  follicules 
lymphoïdes. 

Comme  celui  de  l’homme,  l’appendice  du  lapin 
peut  être  le  siège  d’altérations  spontanées.  Ghon 
et  Namba  les  déclarent  fréquentes,  constantes 
môme,  puisque  sur  55  animaux  examinés  ils  con¬ 
statèrent  37  fois  des  lésions  appréciables  à  l’œil 
nu  et  18  fois  des  altérations  microscopiques.  Ces 
résultats  sont  exceptionnels  et  les  auteurs  sont 
tombés  sur  une  série  d’animaux  malades.  Car  on 
peut  dire  que  presque  toujours,  l’appendice  du 
lapin  est  normal.  Charrin  a  relaté  une  épizootie  à 
détermination  appendiculaire.  Mais  il  s’agissait 
d’une  infection  très  frequente,  la  pseudo-tuber¬ 
culose  des  rongeurs,  dont  les  granulations  attei¬ 
gnaient  l'appendice  comme  les  autres  organes.  Il 
en  a  été  de  même  dans  le  cas  rapporté  par  Mosny. 

Le  lapin  est  donc  un  excellent  animal  pour  des 
recherches  sur  l’appendicite.  Il  a  été  utilisé  dès 
1885  par  Ribbert  qui  injectait  des  cultures  viru¬ 
lentes  de  colibacille  dans  l’appendice  dont  il  liait 
la  base.  Les  animaux  succombaient  rapidement, 
en  cinq  heures  et  demie.  En  1896,  Roger  et  Josué 
reprirent  l’étude  de  la  question'.  Après  avoir 
donné  une  description  complète  de  l’appareil 
cæco-appendiculaire,  ils  montrèrent  que  la  liga¬ 
ture  de  l’appendice  suffit,  en  amenant  la  stase  mi¬ 
crobienne,  à  provoquer  la  suppuration  et  la  gan¬ 
grène.  Ils  firent  voir  encore  que  le  rétrécissement 
de  l’organe  n’entraîne  aucun  trouble.  L’introduc¬ 
tion  d’un  corps  étranger,  quelque  volumineux 
qu’il  soit,  n’a  pas  d'inconvénient,  l’appendice 
finissant  par  le  repousser  dans  le  cæcum.  Tandis 
que  ces  expériences  étaient  pleinement  confirmées 
par  de  Rouville,  les  intéressantes  recherches  de 
Beausserat  introduisaient  un  élément  nouveau  : 
l’ingesiion  de  viandes  putréfiées  provoqua  des 
lésions  intestinales  diffuses,  qui  rétrocédaient 
facilement,  tandis  que  dans,  l’appendice  per¬ 
sistaient  des  saillies  folliculaires  et  parfois  se 
développaient  des  ulcérations. 

Chastanet  obtint  des  résultats  analogues  ;  il 
ajoute  que  chez  des  lapins  qui  ont  été  atteints  de 
diarrhée  à  la  suite  d’ingestion  de  cultures  micro¬ 
biennes,  l’autopsie  montre  souvent  des  ulcérations 
appendiculaires.  Enfin  en  pratiquant  des  lésions 
traumatiques,  c’est-à-dire  en  écrasant  dans  les 
mors  d’une  pince  la  moitié  de  la  circonférence  de 
l’intestin  grêle  ou  de  l’appendice,  on  constate  que 
la  première  lésion  se  cicatrise  rapidement  tandis 
que  la  seconde  aboutit  à  une  ulcération  durable. 

Tous  ces  faits  montraient  que  des  causes  locales 
peuvent  amener  l’inflammation  de  l’appendice.  II 
fallait  les  compléter  par  l’étude  des  infections 
sanguines  En  injectant  les  microbes  les  plus 
divers  dans  les  veines  des  lapins,  on  observe 
fréquemment  des  lésions  appendiculaires.  Roger 
avec  le  pneumobacille  de  Friedlünder';  Josué 
avec  des  microbes  provenant  de  l’intestin’; 
Dominici  avec  le  bacille  typhique,  Gouget  avec 
le  staphylocoque’  obtinrent  soit  des  hémorragies 
parenchymateuses,  soit  de  la  folliculite. 


G.  Roger.  —  «  Action  du  Bncille  de  FriedlUnder  sur  le 
lapin  ».  Soc.  de  Biol.,  20  Janvier  1894,  p.  42. 

7.  Josué.  —  "  Appendicite  expérimentale  par  infection 
sanguine  ».  Ibid,  Ï3  Mars  1897,  p.  280. 

8.  Gouget.  —  «  Appendicite  folliculaire  par  pyémie 
expérimentale  ».  Ibid,  8  Juillet  1899,  p.  681.’ 
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Les  recherches  ultérieures  d’Adrian  (1901), 
de  Tedesco  (1908),  de  Ribadeau-Dumas  et 
Harvier  (1910),  de  Ch.  Richet  fils  et  Saint- 
Girons  ^1911),  de  Rosenow',  de  Means*,  celles 
de  Mori  qui  pratiquait  les  inoculations,  non  plus 
dans  une  veine,  mais  dans  une  artère  mésenté¬ 
rique,  conduisent  aux  mêmes  résultats.  Le  pneu- 
monocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque, 
le  colibacille,  le  bacille  typhique,  le  bacille  pyo¬ 
cyanique,  le  bacille  du  charbon  vont  coloniser 
en  grand  nombre  dans  les  vaisseaux  appendicu¬ 
laires;  aidés  par  les  microbes  autochtones  de 
l’appendice,  ils  provoquent  du  gonflement  des 
follicules,  des  hémorragies  punctiformes,  parfois 
des  infiltrations  hémorragiques  diffuses  et  des 
points  de  nécrose.  Ces  lésions,  qui  se  rencon¬ 
treraient,  d’après  Means,  dans  la  moitié  des  cas 
(62  fois  sur  125  expériences),  sont  parfois  si  fré¬ 
quentes  qu’Adrian  déclare  que  l’appendice  est 
l’organe  de  prédilection  pour  les  localisations 
microbiennes. 

En  opérant  avec  le  diplocoque  qu’ils  ont 
trouvé  dans  le  rhumatisme  et  qu’ils  considèrent 
comme  l’agent  de  la  maladie,  Poynton  et  Paine 
signalent  également  la  fréquence  des  localisa¬ 
tions  appendiculaires.  On  peut  faire  des  cons¬ 
tatations  analogues  au  cours  des  mycoses  expéri¬ 
mentales.  C’est  ainsi  que  sur  57  lapins  inoculés 
dans  les  veines  avec  des  cultures  virulentes 
d’ Oïdium  albicans,  Roger  a  trouvé  17  fois  des 
granulations  dans  la  paroi  de  l’appendice;  les 
autres  parties  de  l’intestin  n’étaient  atteintes 
que  dans  3  cas’. 


Tous  ces  faits  portent  à  conclure  que  les 
microbes  les  plus  divers,  circulant  dans  le  sang, 
peuvent  se  localiser  dans  l’appendice  et  déter¬ 
miner  une  inflammation  de  l’organe.  Ils  démon¬ 
trent  donc  l’origine  hématogène  des  appendicites 
ou  du  moins  de  certaines  d’entre  elles,  car  il 
serait  irrationnel  de  généraliser  les  résultats  et 
de  rejeter  l’existence  d’appendicites  par  infection 
locale. 

Un  autre  facteur  intervient  peut-être,  qui 
explique  la  fréquence  des  localisations.  C’est 
l’électivité  de  certains  microbes  pour  un  tissu 
déterminé  ou,  comme  dit  Rosenow,  l’organo¬ 
tropisme.  Les  streptocoques  qui  ont  pénétré 
accidentellement  dans  l’amygdale  et  s’y  sont 
développés  ont  acquis  une  prédilection  pour  les 
tissus  lymphoïdes.  C’est  sur  ces  tissus  qu’ils  iront 
se  localiser,  s’ils  pénètrent  dans  le  sang.  Cette 
propriété  organotropique  peut  persister  au  moins 
pendant  quelques  générations  dans  les  cultures 
artificielles,  surtout  si  l’on  utilise  du  bouillon 
ascite. 

La  conception  est  intéressante.  Elle  a  été 
émise  pour  la  première  fois  par  Roger  etJosué 
qui,  étudiant  un  cas  de  myélite  à  pneumocoque, 
réussirent  à  reproduire  chez  les  animaux,  par 
injection  intraveineuse  du  microbe,  des  para¬ 
plégies.  Ils  concluent  «  qu’après  avoir  provoqué 
une  première  fois  des  manifestations  médullaires, 
le  microbe  a  acquis  une  sorte  de  nocivité  élective 
pour  le  système  nerveux...  il  est  probable, 
ajoutent-ils,  que  dans  certaines  circonstances  un 
germe  peut  posséder  ou  acquérir  une  affinité 


spéciale  pour  un  tissu...  Des  bactéries  banales, 
ayant  pris  l’habitude  de  se  localiser  sur  une 
partie  de  l’économie,  peuvent,  en  se  transmettant 
par  contagion,  produire  chez  une  série  d'indi¬ 
vidus  des  affections  analogues*.  » 

L’idée  a  été  reprise  et  développée  par  Besançon 
et  Labbé”  qui  ont  rassemblé  de  nombreux  faits 
démontrant  que  des  microbes  provenant  d’une 
lésion  organique  se  localisent  chez  les  animaux 
sur  la  partie  qui  était  atteinte  chez  l’homme. 

Plus  récemment  Frossner  a  fait  des  recherches 
fort  curieuses  avec  un  streptocoque  retiré  d'un 
abcès  de  l’aisselle.  Des  cultures  ont  été  prati¬ 
quées  dans  des  milieux  contenant  des  extraits  de 
reins  et,  au  bout  d’un  certain  temps,  le  microbe 
avait  acquis  la  propriété,  quand  on  l’injectait 
dans  les  veines,  d’aller  se  localiser  sur  le  rein, 
propriété  qu’il  put  conserver  pendant  quatre  et 
cinq  générations  successives  dans  les  milieux 
artificiels.  En  faisant  vivre  le  bacille  pesteux 
dans  du  tissu  pulmonaire,  on  lui  confère  une 
aptitude  spéciale  à  provoquer  des  pneumonies 
pesteuses. 

Ainsi  les  bactéries  les  plus  banales  sont  capa¬ 
bles  d’acquérir  une  affinité  pour  un  organe  ou  un 
tissu,  c’est-à-dire  une  spécificité  plus  ou  moins 
marquée  et  plus  ou  moins  durable.  Cette  notion 
nouvelle  complète  nos  connaissances  et  nos 
conceptions  sur  les  appendicites  hématogènes. 
Les  documents  actuels  sont  assez  nombreux 
pour  permettre  d’affirmer  que,  dans  certains 
cas  au  moins,  l’appendicite  est  due  à  la  localisa¬ 
tion  d’une  infection  générale. 
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R.  V.  Solly.  -Deux  cas  de  Sodoku  traités  avec 
succès  par  une  seule  injection  de  novarséno- 
benzol.  —  Le  premier  cas  concerne  un  homme,  at¬ 
teint  de  tuberculose  ancienne  et  silencieuse,  qui  fut 
mordu  au  doigt  par  un  rat.  La  plaie  guérit  rapide¬ 
ment,  mais,  trois  semaines  après,  survinrent  des  accès 
fébriles  répétés  tous  les  deux  ou  trois  jours.  La  tem¬ 
pérature  atteignait  40»  et  s'accompagnait  de  vives 
douleurs  dans  les  jambes  et  le  dos  et  d’un  prurit 
cutané  marqué.  A  l’entrée  à  l’hôpital,  six  semaines 
après  le  début  des  ac  idents,  adénopathie  épitro¬ 
chléenne  et  axillaire  devenue  très  modérée.  Hémo¬ 
cultures,  frottis  et  examen  ultramicroscopique  du 
sang  négatifs.  Leucocytose  marquée  (17.000),  poly¬ 
nucléose  accentuée  (90  pour  100).  Une  injection  intra¬ 
veineuse  de  0  gr.  45  de  novarsénobenzol,  faite  au 
moment  d’un  accès,  amena  la  disparition  des  accès. 
Une  légère  élévation  thermique  passagère  et  de  na¬ 
ture  indéterminée  survint  un  mois  après,  puis  l’apy- 
rexie  fut  définitive. 

Chez  le  second  malade  atteint,  un  mois  après  la 
morsure,  d  accès  fébriles  intenses,  durant  vingt- 
quatre  heures,  se  reproduisant  tous  les  quatre  jours 
depuis  cinq  mois  et  associés  à  des  vomissements,  à 
de  la  céphalée  et  à  un  érythème  maculeux  généralisé 
très  prurigineux,  le  même  traitement  fit  cesser  les 
accidents.  Là  aussi,  au  bout  d’un  mois,  on  observa 
une  légère  ascension  de  température  à  38°7  qui  ne  se 
reproduisit  pas.  11  n’y  avait  pas  de  spirochètes  dans 
le  sang;  l’hémoculture  donna  un  bacille  coliforme, 
sans  doute  par  suite  d’une  souillure. 

S.  considère  que  la  nature  de  l’agent  pathogène  en 

cause  dans  le  Sodoku  n’est  pas  entièrement  résolue: 
il  s’agit  peut-être  parfois  d’une  infection  d'origine 
bactérienne.  L’heureuse  action  de  l’arsénobenzol,  qui 
peut  se  manifester  dans  des  maladies  tout  autres  que 
les  spirochétoses,  n’implique  pas  forcément  une  affec¬ 
tion  à  spirochètes.  P. -L.  Marie. 


1.  Rosenow.  —  «  The  bacteriology  ot  appendicitis  and 
îts  production  by  inlravenous  injection  of  streplococci 
and  colon  bacilli  ».  Journ.  of  inf.  diseuses,  March  1915, 
p.  240. 

2.  Means.  —  «  Experimental  appendicitis  ».  The  Archives 


G.  Taylor.  Double  résection  de  l'intestin  :  quatre 
succès  dans  des  plaies  de  l’intestin  par  armes  à 
feu,  avec  une  note  sur  les  résections  doubles  et 
triples.  —  T.  rapporte  quatre  observations  intéres- 

Dans  l’observation  I,il  s'agissait  d’une  plaie  péné¬ 
trante  de  l’abdomen  par  balle  de  revolver  ;  il  existait 
douze  plaies,  larges,  de  la  partie  inférieure  du  jéju¬ 
num,  ce  qui  nécessita  la  résection  de  1  m.  environ 
de  cet  intestin,  et  quatre  plaies  de  la  partie  supé¬ 
rieure  du  même  segment  intestinal  dont  T.  dut  encore 
réséquer  une  trentaine  de  centimètres  :  un  segment 
de  50  cm.  de  jéjunum  séparait  les  deux  résections. 

Sutures  bout  à  bout.  Les  orifices  etles  trajets  parié¬ 
taux  n’ayant  pas  été  excisés,  il  y  eut  une  infection  pa¬ 
riétale,  avec  sans  doute  thrombose  delà  veine  épigas¬ 
trique, infarctus  pulmonaire,  empyème,  maie  finalement 
guérison. 

Dans  l’observation  II,  le  blessé  présentait  une 
plaie  pénétrante  abdominale  par  éclat  d’obus  avec 
lésions  intestinales  multiples  qui  nécessitèrent  la 
résection  de  1  m.  de  jéjunum,  de  la  partie  gauche  du 
côlon  transverse ,  de  l’angle  splénique,  et  du  côlon  des¬ 
cendant.  Anastomose  bout  à  bout  de  la  partie  droite 
du  côlon  transverse  avec  le  côlon  sigmoïde;  cæcosto¬ 
mie.  Guérison,  après  pneumonie  lobaire  gauche  et  de 
petits  incidents  abdominaux. 

Dans  l’observation  III  (plaie  pénétrante  de  l’abdo¬ 
men  par  éclat  d’obus)  T.  sutura  9  ou  10  perforations 
du  jéjunum,  réséqua  45  cm.  d’iléon  et  une  tranche  de 
côlon  sigmo'ide.  Il  fit  une  cæcostomie  temporaire, 
qui  fut  fermée  10  jours  après.  Guérison. 

Dans  l’observation  IV,  il  y  avait  hernie  de  45  cm. 
d’intestin  grêle,  fracture  de  la  crête  iliaque,  fracture 
de  côte,  et  fracture  du  pubis  dans  lequel  l’éclat 
d’obus  (90  gr.)  était  solidement  encastré.  La  plaie 
était  très  souillée.  T.  réséqua  1  m.  30  de  jéjunum, 
nettoya  soigneusement  les  anses  souillées,  réséqua 
encore  80  cm.  d’iléon,  sutura  la  vessie,  excisa  le 
trajet,  traita  les  foyers  de  fracture.  Le  blessé  fut 
évacué  le  quatorzième  jour  et  partit  plus  tard  pour 
l'Angleterre. 

Le  pouls,  dans  les  trois  premières  observations, 
atteignit  et  dépassa  126  pulsation-  ;  dans  l’observa¬ 
tion  IV  il  se  maintint  à  96  et  ne  devint  rapide 
qu’aussitôt  qu'on  eut  débridé  la  plaie  d’entrée. 

L’opération  fut  pratiquée  dans  l’observation  I, 


of  internat  Sledicine,  15  May'  1917,  p.  709-749  (nombreuses 
indications  bibliographiques). 

3.  Roger.  —  Les  maladies  infectieuses,  Paris,  Masson 
et  G'*,  éditeurs,  1902,  p.  567. 


cinq  heures  après  la  blessure,  six  heures  après  dans 
les  observations  II  et  III,  et  huit  heures  et  demie 
après  dans  l’observation  IV. 

T.  cite  trois  autres  cas  heureux  de  résection 
double  obtenus  par  d’autres  chirurgiens,  ses  col¬ 
lègues.  Deux  cas  de  résection  triple  se  terminèrent 
par  la  mort  en  dix  jours  (cas  de  A.  Campbell)  et  en 
vingt-quatre  heures  (cas  personnel). 

La  gravité  des  résections  intestinales  doubles, 
infiniment  plus  considérable  dans  les  plaies  de 
guerre  que  dans  la  pratique  civile,  tient  certainement 
à  la  nature  ou  à  la  gravité  des  lésions  viscérales 
produites  par  les  projectiles  de  guerre  beaucoup 
plus  qu’à  l’opération  de  la  résection  en  elle-même. 
.  J.  Luzoih. 

N»  4987,  29  Mars  1919. 

M.  Sinclair.  Retour  en  arrière  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures.  —  S. 'veut  faire  allusion  aux 
méthodes  allemandes  u  épouvantables  »  employées 
chez  des  bless'‘S  anglais  atteints  de  fractures  de 
cuisse.  S.  n’a  pu  arriver  à  savoir  le  nom  des  chirur¬ 
giens  allemands  responsables  des  résultats  «  terri¬ 
bles  »  qu’il  constata  chez  41  blessés  rapatriés:  il  sait 
seulement,  d’après  le  dire  des  prisonniers,  d’un 
officier  notamment,  que  les  soins  étaient  bien  donnés, 
et  que  le  chirurgien  qui  soigna  l’officier  était  traité 
avec  les  égards  accordés  généralement  à  un  D'aitre. 

Cet  officier  rapporte  que  ce  chirurgien  lui  brisa 
la  cuisse  à  cinq  reprises....,  pas  d’extension  et  une 
immobilisation  indéfiniment  prolongée  :  telles  parais¬ 
sent  avoir  été  les  directrices  suivies  dans  le  traitement 
de  ces  fractures.  Les  gouttières  métalliques  utilisées 
étaient  de  longueur  uniforme,  toujours  trop  courtes 
pour  les  fractures  hautes,  qui  ne  se  trouvaient 
jamais  soutenues. 

Un  chirurgien  allemand  essaya  sur  quelques 
blessés  une  méthode  originale  d’extension  :  il  intro¬ 
duisait  dans  la  tubérosité  antéijeure  du  tibia  d’une 
part,  dans  Tépine  iliaque  antérieure  et  supérieure 
d’autre  part,  une  sorte  de  crochet  ;  ces  deux  cro¬ 
chets,  par  l’intermédiaire  d’une  corde,  d’une  poulie 
•  t  d’une  brique,  réalisaient  l’extension  et  la  contre- 
extension.  Un  des  blessés  ainsi  traités  mourut  de 
péritonite  le  crochet  iliaque,  ayant  lâché,  avait  péné¬ 
tré  dans  l’abdomen _ 


4.  Roger  et  JosuÉ.  —  «  Un  cas  de  paralysie  ascendante 
aiguë  ».  La  Presse  Médieale,  27  Juillet  1898,  p.  48. 

5.  Bezançon  et  Labbk.  —  v  Rôle  de  l’accoutumance 
dans  la  détermination  des  localisations  microbiennes  », 
Ibid,  7  Mars  1900. 
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S.  reproduit  trois  radiographies  qui  montrent  des 
consolidations  si  vicieuses  qu’à  elles  seules  elles 
justifient  le  titre  de  l’article.  J.  Luzoib. 

E.  G.  D.  Pineo  et  D.  M.  Baillie.  Traitement  de  la 
Blennorragie  chronique  par  des  vaccins  obtenus 
avec  le  pus  gonococcique.  —  P.  et  B.  ont  soigné 
par  les  méthodes  les  plus  variées  des  milliers  de 
soldats  atteints  d'infection  gonococcique.  Ils  eurent 
recours  aux  différents  vaccins  connus  :  stock-vaccin 
de  Rochester,  vaccin  de  Nicolle  et  Blaizot,  vaccins 
associés,  gonococcique  et  staphylococcique  (Havre- 
vaccine),  enfin,  mais  dans  une  faible  mesure,  auto- 

L’idée  de  faire  un  vaccin  avec  du  pus  gono¬ 
coccique  leur  fut  suggérée  par  ,1.  L.  Lirkluy  et 
ils  commencèrent  leurs  recherches  en  usant  d’un 
vaccin  obtenu  à  l’aide  de  pus  de  cinq  provenances 
diverses.  Ils  obtinrent  dans  le  rhumatisme  et  l’épidi¬ 
dymite  blennorragiques  des  résultats  encourageants. 
Ils  firent  ensuite  un  vaccin  avec  le  pus  de  21  malades 
en  période  aiguë. 

P.  et  B.  donnent  les  détails  de  préparation  de 
leur  vaccin.  La  destruction  microbienne  est  obte¬ 
nue  par  immersion  phéniquée.  Dans  les  cas  chro¬ 
niques,  ils  combinèrent  ce  vaccin  à  une  émulsion  de 
10  espèces  de  bacilles  diphtéruïdes  à  Gram  positif 
et  à  7  espèces  de  staphylocoque  blanc  provenant  de 
cas  chroniques.  Les  doses  minima  de  ces  microbes 
suraioutés  furent  respectivement  de  60  millions  et  de 
240  millions. 

P.  et  B.  observèrent  que  l’association  de  leur 
vaccin  et  de  bacilles  diphtériques  donnait  dans  les 
urétrites  chroniques  de  meilleurs  résultats  que  l’em¬ 
ploi  du  vaccin  seul.  Ils  furent  frappés  par  l’absence 
presque  complète  de  la  phase  négative  et  cela  bien 
qu’ils  répétassent  les  doses  tous  les  3  jours.  Leurs 
constatations  furent  les  suivantes  ; 

A  l’exception  des  cas  d’infections  généralisées, 
l’usage  du  vaccin  ne  donne  rien  et  peut  être  nuisible 
dans  les  cas  aigus.  Pour  éviter  une  «  phase  négative 
prolongée  »  particulièrement  nuisible  ici,  il  faut 
commencer  par  de  très  petites  doses  et  augmenter 
ensuite  les  doses  progressivement.  C’est  l’emploi  de 
ces  très  petites  doses  initiales,  beaucoup  plus  petites 
que  les  doses  habituellement  employées,  qui  leur  a 
donné  (leur  expérience  porte  sur  des  millions  de  cas) 
les  meilleurs  résultats  avec  le  minimum  de  réci- 

Les  cas  qui  bénéficièrent  le  plus  de  la  vaccination 
furent:  a)  les  urétrites  chroniques,  20  ou  25  jours 
après  le  début  de  l’écoulement  avec  gouocoqursintra- 
et  extra-cellulaires  ;  b)  les  rechutes  dues  à  la  reprise 
trop  précoce  des  rapports  sexuels  ou  à  l’usage  de 
boissons  excitantes;  c)  le  rhumatisme  aigu  ou  chro¬ 
nique  ;  d)  l’ophtalmie  blennorragique  par  infection 
métastatique  ou  locale  ;  e)  les  cas  rares  de  septicémie 
gonococcique. 

L’échelle  de  doses  qui  a  donné  à  P.  et  B.  les  meil¬ 
leurs  résultats  fut  la  suivante  ;  6,  12,  18,  24,  36,  60, 
72,  90,  120,  150  millions  de  doses  données  à  intervalle 
de  3  jours.  La  plupart  des  malades  furent  guéris  dès 
qu’on  atteignit  60  à  72  millions  de  doses. 

J.  Luzoïn. 

C.  F.  White,  A.  T.  Mo.  Whirter,  H.  Barber. 
Quelle  conûance  faut-il  accorder  à  la  réaction  de 
Wassermann?  —  Les  auteurs,  qui  ont  pratiqué 
5  800  réactions  dans  un  centre  de  dermato-vénéréo- 
logie,  con  rontent  d’abord  leurs  rfsiltats  avec  les 
dounées  de  la  clinique.  Sur  117  chancres  indurés, 
107  réactions  sont  positives  ;  les  10  négatives  s’ex¬ 
pliquant  par  la  trop  grande  précocité  de  l’examen. 
177  cas  de  syphilis  secondaire  donnent  tous  un  résul-  ' 
tat  positif.  Sur  125  cas  de  tertiarisme,  122  réagis¬ 
sent  positivement  :  seules  deux  leucoplasies  sont 
négatives,  mais  !•  s  1  sioni  n’itaient  peut-être  plus 
en  évolution.  Après  traitement  (7  injections  de  606 
et  7  injections  mercurielles)  la  réaction  est  devenue 
négative  chez  83  pour  100  des  syphilitiques  pri¬ 
maires  et  chez  58  pour  100  des  secondaires. 

Parmi  les  affections  cliniquement  non  syphilitiques, 
sur  209  cas  de  chancre  mou,  21  ont  un  Wassermann 
positif,  mais  on  décèle  alors  chez  eux  soit  des  spiro¬ 
chètes,  soit  une  histoire  antérieure  nette  de  syphilis; 
il  ne  reste  donc  que  7  sujets  qui  sont  sans  doute  des 
syphilitiques  latents,  proportion  vraiment  peu  élevée 
de  syphilis  latente  sur  209  cas.  Mêmes  résultats  satis¬ 
faisants  dansles  aifections  cutanéesnon syphilitiques; 
de  rares  réactions,  en  apparence  discordantes,  trou¬ 
vèrent  leur  explication  dans  un  examen  clinique  plus 
approfondi.  Le  sérum  syphilitique  donne  donc  une 


réaction  positive,  le  non-syphilitique  une  réaction 
négative,  dans  une  majorité  de  cas  tellement  écra¬ 
sante  que  les  exceptions  doivent  être  soigneusement 
étudiées  avant  d’être  acceptées  pour  telles. 

Mais  ces  résultats  ne  s’obtiennent  qu’au  prix  d’une 
technique  impeccable.  Une  cause  d’erreur  non  négli¬ 
geable  tient  à  ce  que  certains  compléments  sont 
absorbés  en  quantité  excessive  par  l’antigène,  ce 
qui  peut  faire  conclure  indûment  à  une  réaction 
positive.  Aussi  les  auteurs  ont-ils  ajouté  au  titrage 
habituel  du  complément  un  second  titrage  de  ce  der¬ 
nier  en  présence  de  l’antigène  et  rejettent-ils  tout 
complément  qui  se  laisse  absorber  par  l'anticène  à 
un  degré  supé'ieur  à  une  demi-dose  de  complément. 

D’autre  part,  tout  résultat  inattendu  doit  être  con¬ 
firmé  par  des  examens  ultérieurs;  dans  une  méthode 
aussi  délicate,  la  répétition  es  examens  est  une  assu¬ 
rance  contre  l’erreur.  P.-L.  Marie. 

L.  Rogers.  Le  sulfure  d'antimoine  colloïdal 
intraveineux  dans  le  kala-azar.  —  R.  préconise 
dans  le  traitement  de  cette  leishmaniose  les  injections 
intraveineuses  de  sulfure  d’antimoii  e  colloïdal  dont 
il  décrit  en  détail  la  préparation  chimique.  Il  l’emploie 
en  suspension  aqueuse  à  1  pour  500  additionnée  de 
gomme  arabique  et  de  phénol  à  0,5  pour  100  et  iso- 
tonisée  avec  5  pour  100  de  glucose. 

La  toxicité  de  ce  composé  autimonié  est  très  faible 
par  rapport  à  celle  de  ^émé^i^uo  et  du  tartrate  de 
soude  et  d’antimoine,  bien  qu’il  contienne  deux  fois 
plus  d’antimoine  que  ces  sels  solubles  qui  ont  parfois 
causé  des  accidents  mortels.  L  injection  intravei¬ 
neuse  répétée  de  20  cme  de  suspension  à  1  pour  500 
n’occasionne  aucun  symptôme  toxique:  avec  une  dose 
plus  forte,  on  observe  parfois  des  douleurs  lombaires 
et  de  la  rougeur  passagère  de  la  face.  Chez  un  malade 
pourtant,  l’injection  de  8  eme  a  été  suivie  de  somno¬ 
lence,  puis  d’excitation.  Sous  cette  forme,  l’antimoine 
est  excrété  beaucoup  plus  lentement  par  les  urines 
que  les  sels  solubles,  ce  qui  explique  son  action 
eificace  à  de  plus  faibles  doses. 

Ce  produit  donne  des  résultats  cliniques  supé¬ 
rieurs  à  ceux  qu’on  obtient  au  moyen  de  l’émétique 
et  avec  des  risques  bien  moindres.  Les  réactions 
fébriles  consécutives  aux  injections  sont  beaucoup 
plus  rares;  les  nausées,  la  tendance  au  collapsus 
font  défaut.  L’augmentation  de  poids  des  malades 
est  bien  plus  rapide,  environ  deux  fois  plus  grande 
dans  le  même  laps  de  temps;  enfin  la  quantité 
moyenne  de  médicament  nécessaire  pour  amener  la 
guérison  indiquée  par  l’apyrexle  persistante,  l’ac¬ 
croissement  constant  du  poids  et  la  régression  de  la 
splénomégalie,  est  de  0  gr.  20,  tandis  que  le  même 
résultat  réclame  1  gr.  50  d’émétique. 

Ce  médicament  si  actif  mériterait  d’être  essayé 
dans  la  maladie  du  sommeil. 

Chez  les  jeunes  enfants,  R.  essaye  artuellement 
l’antimoine  sous  forme  de  pilules  d’oxyde  d’antimoine 
associées  aux  onctions  à  base  d’antimoine  métal- 
lo’ïdique.  P.-L.  Marie. 
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J.  E.  AUaben.  L’appendice  migrateur.  —  Le  fait 
que  certaines  tumeurs  abdominales,  kystiques  en 
général,  puissent,  après  avoir  contracté  des  adhé¬ 
rences  en  des  points  plus  ou  moins  éloignés  de  leur 
attache  primitive,  perdre  tout  rapport  de  continuité 
avec  cette  dernière  et  continuer  cependant  d’évoluer, 
esi  bien  connu.  A.  rapporte  un  fait  analogue  observé 
pour  Tappendice. 

Il  s’agissait  d’une  femme  de  23  ans,  soignée  pendant 
neuf  mois  .en  1917  pour  infection  gonococcique.  En 
1918,  un  an  après,  apparaissent  dans  la  fo-se  iliaque 
droite  tous  les  signes  dune  appendicite  aiguë;  mais, 
étant  donné  le  passé  de  la  malade,  on  réserve  le 
diagnostic  de  salpingite.  La  laparotomie  exploratrice 
montra  l’existence,  dans  la  fosse  iliaque  droite,  d’une 
masse  épiplo'ique  adhérente  qui  fut  réséquée.  La  re¬ 
cherche  de  l’appendice  lut  des  plus  laborieuses  par 
suite  des  nombreuses  adhérences  intestinales  qu’il 
fallut  libérer  ;  elle  fut  d’ailleurs  infructueuse.  La 
trompe  droiie  était  tordue  et  adhérente,  et  son  pa¬ 
villon  laissait  sourdre,  sous  l’influence  delà  pression, 
quelques  gouttes  de  pus.  On  fit  l’ablation  des  annexes 
droites.  Au  moment  de  l’opération,  on  découvrit  1  ap¬ 


pendice  qui  émergeait  d’à  peine  1  cm.  1/2  d’un  magma 
d’adhérences,  dans  la  fosse  iliaque  droite;  ou  eut  du 
mal  à  le  disséquer  et  on  l’enleva  ;  il  avait  perdu  tout 
rapport  avec  le  cæcum  et  n’était  nourri  que  par  les 
adhérences  qu’il  avait  contractées.  La  guérison  se  fit 
dans  de  bonnes  conditions. 

Dans  les  cas  rapportés  où  l’on  ne  peut  découvrir 
l’appendice,  il  est  permis  de  supposer  qu’il  s’agissait 
comme  dans  le  présent  cas  «  d’appendice  migrateur  ». 

J.  Luzoir. 

J.  N.  Hall  et  F.  G.  Dyas.  —  L' appendicite  séquelle 
delà  grippe  et  de  la  pneumonie,  au  camp  Logan. 

—  H.  et  D.  rappellent  ce  fait  connu  que  l’éclosion 
eu  série  rapide  de  cas  d’appendicite,  dans  un  groupe¬ 
ment  d’individus,  est  généralement  en  rapport  avec 
une.  épidémie  à  manifestations  respiratoires. 

Or  le  nombre  croissant  des  cas  d’appendicite  aiguë 
nécessitant  l’opération,  depuis  la  récente  épidémie 
de  grippe,  au  camp  Logan,  a  attiré  l’attention  des 
auteurs. 

Le  pourcentage  des  cas  d’appendicite  dans  le 
camp  fut  de  10,4  pour  1.000  par  an,  dans  la  période 
allant  de  Septembre  1917  à  Septembre  1918,  et  pour 
une  densité  moyenne  de  24.000  malades.  De  Sep¬ 
tembre  1918  à  fin  Décembre  1918,  il  y  eut  92  cas 
d’appendicite,  ce  qui  fait  une  moyenne  de  30,6  pour 
1  000,  pour  une  densité  moyenne  de  10.000  malades. 
Sur  les  92  derniers  cas  d’appendicite  opérés, 

25  malades  avaient  eu  des  attaques  antérieures. 

H.  et  D.  font  remarquer  que  92  malades  furent 
opérés.  50  furent  admis  avec  le  diagnostic  d’appen¬ 
dicite,  car  ils  souffraient  au  niveau  de  la  région 
appendiculaire.  Cette  localisation  douloureuse,  assez 
souvent  signalée  dans  la  pneumonie  et  dans  la 
grippe,  dure  peu  et  l’apparition  des  phénomènes 
thoraciques  fait  changer  rapidement  le  diagnostic. 
Mais,  à  ce  propos,  H.  et  D.  pensent  que  cette  locali¬ 
sation  douloureuse  abdominale  initiale,  si  fréquente, 
ne  serait  pas  d’ordre  réflexe,  mais  traduiiaitune  loca¬ 
lisation  infectieuse  passagère  de  l’appendice.  L’ap¬ 
pendice,  organe  lymphoïde,  réagirait  au  processus 
infectieux  grippal,  comme  il  n’est  pas  rare  de  le  voir 
réagir  au  cours  de  certaines  angines,  de  la  rougeole, 
ou  d’autres  maladies  aiguës  similaires. 

Sur  les  92  dernières  appendicites  opérées  on 
compte  54  cas  aigus,  15  suppurés  et  23  cas  d’appen¬ 
dicite  chronique  à  poussée  subaiguc.  Aucun  malade 
porteur  de  lésions  respiratoires  ne  fut  opéré,  bien 
que  présentant  la  douleur  appendiculaire  classique, 
avant  d’avoir  été  observé  plusieurs  jours,  médicale¬ 
ment  et  chirurgicalement.  H.  et  D.  regrettent  de 
n’avoir  pu  bactériologiquement  établir,  comme  cela 
put  se  faire  pour  les  pleurésies  purulentes  grip¬ 
pales,  le  rapport  exact  de  l’appendicite  et  de  la 
grippe  ;  ils  pensent  néanmoins  que  le  chiffre  impor¬ 
tant  des  cas  de  grippe  dans  lesquels  l’attention  fut 
attirée  du  côté  de  l’appendice,  à  tort(?)  ou  à  raison, 
mérite  d’être  pris  en  considération.  Entre  les  92  cas 
d’appendicite  qui  nécessitèrent  l’opération  et  les 
50  cas  où  on  crut  devoir  rectifier  le  diagnostic  d’en¬ 
trée,  il  n’y  eut  pas  vraisemblablement  autre  chose 
qu’une  différence  dans  l’intensité  du  processus 
infectieux  appendiculaire,  qui  évolua  dans  le  premier 
groupe  de  cas,  et  qui  tourna  court  dans  le  second. 

Cette  opinion  de  H.  et  D.  nous  amène  à  établir 
un  parallèle  entre  ce  qui,  à  leur  dire,  se  passerait 
dans  la  grippe  pour  l’appendice  et  ce  que  nous 
voyons  assez  souvent  se  passer  dans  des  m  dadies 
diverses  pour  les  amygdales  :  combien  ne  voii-on 
pas  d’angines  légères,  qui  tournent  court,  au  début 
d’infections  dont  les  localisations  définitives  se  feront 
ailleurs  qu’au  niveau  des  amygdales  ? 

J.  Lvzoïa. 

J.  E.  Benjamin  etE.  R.  Brooks.  Deux  nouvelles 
méthodes  de  diagnostic  pour  les  cardiopathies.  — 
Lorsqu'on  procède  à  l’examen  médical  des  recrues, 
on  est  frappé  du  grand  nombre  de  tachycardies 
rencontrées.  La  plupart  sont  purement  et  simplement 
émotives  et  elles  cessent  d’ordinaire  dans  le  décu¬ 
bitus,  mais  il  est  de  ces  tachycardies  simples  qui 
résistent  à  cette  épreuve  et  qui  peuvent  être  ainsi 
confondues  avec  les  tachycardies  persistantes,  rele¬ 
vant  d’une  asthénie  neurocirculatoire,  qu’on  observe 
assez  souvent  chez  les  soldats  et  qui  s’accompagnent 
soit  de  sensations  douloureuses  dans  la  région  précor¬ 
diale,  soit  de  palpitations,  soit  de  mouches  volantes 
et  de  vertiges,  soit  d’une  faible  endurance  aux  exer¬ 
cices  physiques.  Pour  distinguer  vite  et  facilement 
cas  deux  types  clin  ques,  B.  et  B.  recommandent  de 
faire  pencher  la  tête  du  sujet,  de  lui  faire  courber  le 
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corps  en  avant  &  45“  ;  dans  cette  position,  s’il  s’agit 
de  tachycardie  simple,  rebelle  ou  non  à  l'épreuve  du 
décubitus,  le  cœur  se  ralentit  et  le  nombre  des  pul¬ 
sations  diminue  souvent  de  moitié  tandis  ipie  les  ta¬ 
chycardies  persistant' s  ne  sont  pas  influencées. 

Les  modiiieations  du  premier  bruit,  telles  que  le 
dédoublement  et  les  bruits  présystoliqnes  (  u  la  pré¬ 
sence  d’un  frémissement  systolique  attribuable  4  de 
l’éréthisme  ventriciila  re,  phénomènes  qu’on  obacr  e 
souvent  sous  riutluence  de  la  fatigue  de  l’-ulruîne- 
ment  militaire,  constituent  des  as  fort  embarrassants 
en  pratique.  D'après  B.  et  B.,  l’inhalation  de  nitrite 
d’amyle,  déjà  proposée  pour  le  diagnostic  des  sonffles 
présystoliques,  en  augmentant  le  travail  du  cœur, 
permet  de  difTérencier  ces  altérations  du  premier 
bruit  des  signes  assez  analogues  d’une  sténose  mi¬ 
trale  ;  lenit'ite  d’amyle  intensilie  ces  derniers  alors 
qu’il  fait  disparaître  les  autres.  P.-L.  Marie. 

L.  W.  Mac  GuireetW.  R.Redden.  Traitement  de 
la  pneumonie  grippale  par  le  sérum  de  convales¬ 
cents.  —  Les  auteurs  ont  traité  151  malades  atteints 
de  pneumonie  grippale  par  le  sérum  provenant  de 
convalescents  de  cette  alfection.  Ils  n’ont  eu  que 
6  décès  (4  pour  100)  dont  3  à  la  suite  d’un  empyème  à 
streptocoques,  alors  que  la  mortalité  dans  d'autres 
services  s’élevait  à  28  pour  100.  Le  traitement  fut  ap¬ 
pliqué  "urlout  au  cours  de  la  dernière  recrudescence 
de  l’épidémie  qui  fut  très  sévère. 

Les  donneurs,  soumis  au  préalable  à  la  réaction  do 
Wassermann,  étaient  sa'gnés  de  10  à  40  lours  après  la 
défervescence;  le  sérum  obtenu,  dont  il  est  superflu 
de  déterminer  la  compatibilité  pour  le  sang  du  récep¬ 
teur,  est  injecté  par  voie  veineuse,  en  moyenne  à  la 
dose  de  120  cmc.  Parmi  les  151  pneumoniques,  56  ne 
reçurent  qu’une  dose,  49  deux  doses,  27  trois  doses. 
Quelques  malades  réclamèrent  l'empL'i  de  quatre  à 
sept  dos'S  de  sérum.  Chez  la  plupart  de  c-ux  qui 
nécessitèrent  plus  d’une  injection,  l-  pneumonie  avait 
plus  de  deux  jours  de  date.  La  précocité  de  la  séro 
thérapie  est  un  gage  de  succès  ;  une  température 
encore  élevée  après  trois  jours  de  grippe,  une  leuco¬ 
pénie  persistante,  la  présence  de  quelques  foyers  de 
râles  fins  indiquent  la  probabilité  d’une  complication 
pulmonaire  et  l’opportunité  de  la  sérothérapie:  il  ne 
faut  pas  attendre  les  signes  d’hépatisation,  la  dys¬ 
pnée  ni  l’accélération  du  pouls. 

Le  sérum  agit  d’abord  sur  les  symptômes  toxiques, 
nausées,  vomissements,  troubles  vasomoteurs  ;  puis 
la  fréquence  du  pouls  diminue  et  la  fièvre  tombe.  Des 
138  malades,  83  présentèrent  une  crise,  55  une  chute 
en  lysis.  Sur  148  cas,  plus  de  la  ni  'itié  montra  une 
température  normale  dans  les  48  heur-  s  suivant  l'in¬ 
jection.  La  période  fébrile  fut  donc  trè-*  raccuurcie, 
malgré  la  persistance  des  signes  physiques  pulmo¬ 
naires,  Les  complications  furent  rares.  Les  accidents 
sériques,  urticaire  ou  antres,  firent  défaut. 

Le  sérum  des  sujets  n-Tmaux  ou  de  grippés  sans 
complication  a  paru  dénué  d’efficacité  ;  par  contre, 
celui  dos  malades  traités  déjà  par  la  sé-  othérapic  s’est 
montré  aussi  actif  que  celui  des  pneumoniqu  s  guérii- 
spontanément.  P.-L.  Marik. 

O.-L.  Pothier.  Encéphalite  léthargique.  —  Dans 
un  camp  américain,  d  Octobre  1918  à  Févrierl9l9,  P. 
a  observé  8  cas  d’encéphalite  léthargique  dont  il 
rapporte  brièvement  l'histoire.  Ces  malades  prove¬ 
naient  d'unités  éloignées  les  unes  des  autres.  Quatre 
avaient  eu  la  grippe  pLisieurs  semaines  anparavant. 
11  n’y  avait  jamais  eu  de  cas  de  poliomyélite  dans  ce 
camp. 

Le  symptôme  le  plus  commun  fut  la  diplopie, 
qui  existait  dans  six  cas,  associée  à  de  la  céphalée,  à 
des  vertiges,  signe  presque  constant,  et  à  une  fièvre 
légère.  Sauf  chez  deux  malades,  la  somnolence  pa¬ 
raît  avoir  été  peu  accusée.  Outre  la  paralysie  des 
nerfs  oculo -moteurs,  il  existait  dans  un  cas  une  pa¬ 
ralysie  faciale  unilatérale  et,  dans  un  autre  cas  (le 
seul  qui  se  soit  terminé  par  la  mort),  il  y  avait  para¬ 
lysie  double  de  la  neuvième  et  de  la  douzième  paires. 
La  mort  survint  par  troubles  respiratoires.  L'autop¬ 
sie  m  intra,  outre  une  congestion  diffuse  du  cerveau 
et  une  diminution  générale  de  sa  c  iisistance,  une 
petite  tache  hémorragique  à  droite  au  niv-au  des 
ganglions  de  la  base.  Le  liquide  céphalo-rachidien 
présentait  dans  tous  les  cas  une  légère  réaction  cel¬ 
lulaire,  allant  de  20  à  85  éléments  par  mme,  presque 
uniquement  des  lymphocytes  La  cecherche  de  la  glo¬ 
buline  fut  toujours  négative.  L'examen  du  sang  ne 
montra  ni  leucocytose,  ni  changement  dans  la  for¬ 
mule  leucocytaire  normale.  P.-L.  Marie. 


N“  il,  15  Mars  1919. 

Lewis  Fisher  et  Harold  L.  Babcock  (Miueola). 
La  valeur  de  1  épreuve  du  nystagmus.  —  Les 
auteurs,  médecins  dans  1  armée  américaine,  ont  eu 
à  examiner  les  foncl'ons  auditive-  chez  des  candidats 
à  l'avialiou;  leurs  recherches  ont  été  effectuées  au 
«  .Medical  Research  Labor-tory  »  de  Mineola. 

Des  études  de  psyhologie  expérimentale  avaient 
aiuené  certains  auteurs  à  penser  que  les  acrobates, 
les  équilibristes  ne  présentaient  plus  la  réaction 
du  nystagmus.  après  avoir  exercé  un  certain  temps 
leur  profession:  on  n’était  pas  non  plus  éloigné  de 
croire  que  les  militaires  servant  depuis  longtemps 
dans  l’aviation  pré-entaient  la  même  jiarlicularité. 
--1  priori,  il  p  raît  étrange  qu’un  réflexe  puisse  dispa¬ 
raître  après  la  répétition  de  certains  mouvements; 
l’existence  et  l'abolition  d'un  réflexe  quelconque  sont 
considérées  comme  des  eymptôme»  de  valeur.  F.  et  B. 
ont  naturellement  été  amenés  à  éclaircir  ce  problème. 

Chez  un  grand  nombre  d’aviateurs  ils  ont  observé 
que  le  nystagmus  rotatoire  avait  une  durée  d’environ 
vingt-quatre  secondes,  c’est-à-dire  normale.  Autant 
que  c’était  p  ssible,  un  double  examen  a  été  pratiqué 
au  moment  de  1  incorporation,  puis  après  un  long 
stage  dans  1  aviation.  11  n'est  donc  pas  exact  que  le 
nystagmus  di  paraît  chez  les  professionnels  de 
l’aéronautique,  pas  plus  d’ailleurs  que  chez,  les 
acrobates  et  équilibristes.  La  disparition  d’un  nys- 
taguius  antérieurement  existant  chez  un  aviateur 
incitera  le  médecin  à  rechercher  une  lésion  vestibu- 
Isire. 

Les  auteurs  ont  fait,  en  outre,  d’autres  recherches 
de  contrôle.  On  avait  cru  pouvoir  conclure,  des 
études  de  psychologie  expérimentale  en  question, 
que  le  nystagmus  dira  nuait  ou  disparais-ait  chez 
des  sujets  soumis  quotidiennement  à  l’épreuve  du 
fauteuil  tourn-nt.  Les  nombreuses  recherches  de  F. 
et  B.  infirment  également  cette  opinion. 

L.  COTONI. 


Allen  H.  Bunce,  L.  Berlin,  et  C.  £.  Lawrence. 
Le  streptocoque  hémolytique  dans  les  plaies  de 
guerre.  —  Les  auteurs  ont  examiné  bactériologique- 
ment  985  plaies  de  guerre  et  fait  un  total  de  1.848  cul¬ 
tures,  chez  des  blessés  de  l’armée  américaine  qui 
parvenaient  à  leur  hôpital  dix  jours  en  moyenne 
après  le  traumatisme.  40  pour  100  des  blessés 
avaient  été  classés  «  graves  ».  60  pour  100  «  légers  ». 

Une  partie  des  ensemencements  fut  faite  directe¬ 
ment  sur  des  plaques  de  gélose  au  sang,  puis  le 
pourcentage  des  plaies  i  streptocoques  augmenta 
après  l'emploi  d  une  technique  uliis  compliquée.  De 
l'eau  peptonisée  (peptone  de  Duuham)  était  répartie 
dans  des  tubes,  à  raison  de  5  cmc.  A  chaque  tube  on 
ajoutait  l  gr.  de  foie  (lapin,  bœuf  ou  foie  humain)  et  on 
stér  lisait.  Un  tampon,  mis  en  contact  avec  la  plaie 
était  ensuite  pl  'Ugé  dans  le  milieu  de  culture.  Au 
bout  de  six  à  huit  heures  d’in.ubation,  ou  exami¬ 
nait  à  l’état  trais  et  après  coloration  de  Gram,  et  on 
repiquait  sur  gélose  au  sang  pour  obtenir  des  colo¬ 
nies  streptococciques  hémolysantes. 

24  pour  100  des  plaies  ont  été  trouvées  pai'asitées 
par  le  Sir.  hemoh/ticiis  sans  que  leur  aspect  ait 
permis  de  prévoir  ce  résultat.  Les  auteurs  préfèrent 
la  recherche  du  streptocoque  par  ensemencement  à 
la  numération  de  tous  les  germes  par  examen  micro¬ 
scopique  des  sérosités  contenues  dans  les  plaies  de 
guerre,  et  ils  attachent  avant  tout  une  grande  impor¬ 
tance  à  l’existence  du  Str.  Iiemoh/ticiis  pour  le  traite¬ 
ment. 

Ils  ont  remarqué  que  les  plaies  contenant  des 
streptocoques  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  stéri¬ 
liser  par  le  liqui'ie  de  Dakiu  que  les  autres.  Recher¬ 
chant  dans  l’hôpital  les  po  teurs  de  germes,  ils  ont 
trouvé,  par  ensemencement  du  mucus  pharyngé, 
1,6  pour  100  le  porteurs  de  streptocoques  dans  le 
personnel  soignant,  5,2  pour  100  chez  les  malades, 
non  blessés.  5  blessés  ont  succo  bé  à  l’infection 
strepiococciqne  généralisée.  Toutes  autres  condi¬ 
tions  étant  égales  d  ailleurs,  les  porteurs  «te  strep¬ 
tocoques  ont  mis  deux  'ois  plus  de  temps  à  gué¬ 
rir  que  les  autres.  La  présence  de  cette  espèce  mi¬ 
crobienne  est  la  grand-  cause  des  échecs  observés 
après  la  suture  -econdaire  et  const  tue  une  Cuntre- 
iudication  à  la  fermeture  de  la  plaie.  71  pour  100  des 
sutures  secondaires  échouèrent  faute  d’examen  bac¬ 
tériologique  préalable,  tandis  qu’on  n’observa  plus 
que  5,3  pour  100  d’échecs,  lorsque  la  recherche  du 
streptocoque  avait  été  négative. 

L.  COTOKI. 


ANNAES  PAULISTICAS 
DE  MEDICINA  E  CIRUBGIA 
(Sao  Paulo) 

Tome  IX,  n“  11,  Novembre  1918. 

E  Salles  Gommés.  Le  traitement  du  tétanos.  — 
Le  tétanos  représenta  t  dans  le  district  de  Sao  Paolo, 
durant  les  années  1906  à  1915,  une  mortalité  de 
10. Ois  indiridusJ  Durant  cette  même  période, la  ville 
de  Sao  Paolo  com.'i.tait  280  morts  par  tétanos, 
dont  207  chez  des  enfants  de  moins  de  2  ans.  Emu 
par  de  telles  statistiques,  l’auteur  a  repris  l’étude 
expérimentale  de  la  thérapeutique  tétanique. 

Dans  la  première  partie  de  son  mémoire,  il  établit 
l’inefficacité  des  médica'tious  non  spécifiques,  telles 
que  l’acide  phénique,  le  bicarbonate  de  soude,  le 
persulfate  de  soude,  le  sulfate  de  magnésie,  le  chlo- 
ral.  Dans  les  premières  séries,  après  avoir  déterminé 
la  tolérance  du  cobaye  pour  l’une  ou  l’autre  de  ces 
substances,  il  les  injecte  à  l’animal,  avant  ou  après 
la  toxine  tétanique,  plusieurs  fois  même  avant  et 
après  :  aucun  cas  de  survie  de  l’animal. 

Il  étudie  ensuite  le  sérum  antitétanique,  admi¬ 
nistré  par  voie  sous-cutanée,  veineuse  et  intrarachi- 

Dans  le  premier  cas,  la  sérothérapie,  efficace  lors¬ 
qu’elle  est  préventive,  devient  absolument  inactive, 
même  à  forte  dose,  lorsq'i’elle  est  appliquée  après 
l’apparition  des  contractures. 

Injecté  directement  dans  le  cœur,  le  sérum  a  pu, 
chez  le  cobaye,  prolonger  la  survie,  mais  jamais  il  n’a 
empêché  la  mort  de  l’animal  arrivé  à  la  période  de 
contracture.  Seul,  le  sérum  introduit  par  voie  rachi¬ 
dienne  a  pu  sauver  le  cobaye,  entre  la  20“  et  la 
30“  heure  de  l’infection  tétanique.  Passé  ce  délai,  la 
sérothérapie,  même  rachidienne,  se  montre  totale¬ 
ment  inefficace. 

L’auteur,  eu  thérapeutique  humaine,  recommande 
donc  spécialement  la  voie  rachidienne;  il  est  toutefois 
éclectique,  car  il  conseille  d’injecter  successivement 
5  à  10  cmc  de  sérum  sous  la  peau,  dans  la  veine  et 
dans  le  canal  rachidien.  Pratiquées  avec  ces  sérums 
ciincentrés,  ces  doses  représentent  au  total  60  à 
90.000  unités  antitoxiques.  M.  Natuan. 


LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  V,  n“  23,  20  Janvier  1919. 

Alexis  Bachmann.  Les  substances  spéciSques  leu¬ 
cocytaires .  leur  rôle  dans  l' immunité.  —  Une  des  ten¬ 
dances  prédiiminautes  de  ces  dernières  années  a  été 
de  donner  au  sérum  sanguin  un  rôle  prépondérant 
dans  l'immunité;  le  leucocyte  passe  au  second  plan. 
L'  uteur,  reprenant  et  complétant  sur  bien  des 
points  les  travaux  de  Metchnikoff,  montre  à  nouveau 
1  importance  du  leucocyte  dans  1  immunité. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  injustement 
oubliées,  B.  a  établi  que  là  où  un  sérum  immunisantse 
montre  impuissant,  l’adjonction  de  leucocytes  morts 
ou  vivants  permet  à  l’animal  de  résister  et  même  de 
triompher  de  l’infection.  Les  leucocytes  d’un  animal 
immunisé  ont  un  pouvoir  très  supérieur  à  celui  d’un 
animal  neuf  ;  dans  l'infection  éberthienne,  par  exemple, 
15  millions  de  leucocytes  pris  à  un  animal  immunisé 
suffisent,  tandis  qu’il  en  faut  1.400  millions  d’un  animal 

B.  apporte  aujourd’hui  de  nouvelles  précisions,  lia 
pu  extraire  du  leucocyte  ces  substances  immunisantes, 
qui  diffusent  mal  dans  le  sérum  sanguin;  or,  comme 
toute  antitoxine,  elles  comprennent  deux  ordres  de 
sub-tancHS,  les  unes  thermolabiles,  les  autres  ther- 

Iiijectées  à  l’animal,  elles  sont  bactériennes,  sur¬ 
tout  lor.-qu’elles  pr-iviennent  d’animaux  immunisés, 
mais  ne  provoquent  q'i’une  leuco'-ytose  tardive  et 
modérée.  Toutefois,  à  l'inverse  de  ce  qui  se  passe 
dans  les  leucocvtoses  banales,  tous  les  leucocytes 
phagocytent  activement,  ce  qui  expliquerait  les  états 
d  immunité  sans  anticorps  décelables  dans  le  sérum. 

Les  anticorps  humorauÿ  n’auraii  nt  donc  qu’un 
rôle  accessoire;  ils  constitueraient  «  une  avant- 
garde  »  chargée  d’assurer  la  défense  de  l’organisme 
en  attendant  la  mobilisation  des  anticorps  leucocy¬ 
taires.  seuls  efficaces  vis-à-vis  des  infections  graves 
et  prolongées.  M.  Natuak. 


N"  26 
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LE  CANCER  DE  L’EST03IAC 

Par  le  Professeur  Henri  HARTMANN. 


Il  y  a  un  demi-siècle  à  peine,  on  eût  été  bien 
étonné  de  voir  un  chirurgien  choi.sir  comme 
sujet  de  leyon  :  Le  cancer  de  l’estomac.  Il  sem¬ 
blait  qu’en  face  de  cette  maladie  si  fréquente 
;le  cancer  de  l’estomac  représente  à  lui  seul 
35  pour  100  de  la  totalité  des  cancers)  on  était 
complètement  désarmé  et  que  la  thérapeutique 
devait  se  réduire  à  de  simples  palliatifs  médicaux. 

C’est  en  1879,  il  y  a  exactement  40  ans,  que 
fut  pour  la  première  fois  enlevé  un  cancer  de 
l’estomac.  L’opération  fut  faite  à  Paris  par  Péan, 
le  9  Avril  1879.  L’année  suivante,  un  chirur¬ 
gien  polonais,  Rydygier,  à  Léopol,  suivait  son 
exemple;  enfin  en  1881,  Billroth,  à  Vienne,  com¬ 
mençait  la  série  de  ses  opérations  et  faisait  défi¬ 
nitivement  entrer  dans  le  domaine  chirurgical  le 
cancer.de  l’estomac.  Depuis  cette  époque,  les 
interventions  se  sont  multipliées  dans  tous  les 
pays,  la  technique  opératoire  s’est  précisée  et 
les  résultats  immédiats  se  sont  considérablement 
améliorés.  Les  récidives  étaient  malheureuse¬ 
ment  fréquentes.  L’étude  du  mode  d’extension 
du  cancer  gastrique,  faite  à  Paris  par  Gunéo, 
dont  les  travaux  ont  été  confirmés  par  ceux  de 
l’école  de  Mikulicz,  par  Bormann  en  particulier, 
puis  par  ceux  de  Mac  Garthy  et  de'Blackford,  de 
la  clinique  des  frères  Mayo,  en  montrant  ses  pro¬ 
pagations  habituelles,  a  permis  de  faire  des  extir¬ 
pations  plus  complètes  et  d’obtenir  des  cures 
définitives  dont  le  nombre  a  été  et  ira  encore  en 
augmentant  à  mesure  que  les  médecins  feront  plus 
précocement  le  diagnostic  et  pousseront  leurs 
malades  à  se  faire  opérer  de  meilleure  heure.  On 
peut  dire  aujourd’hui  que  le  cancer  de  l’estomac 
est  un  bon  cancer  au  point  de  vue  opératoire  et 
que,  si  les  médecins  le  veulent,  ce  sera  un  des 
meilleurs  au  point  de  vue  de  la  cure  définitive. 

Le  malheur  est  qu’actuellement  encore  beau¬ 
coup  de  médecins  sont  loin  d’être  convaincus  de 
l’efficacité  du  traitement  opératoire.  II  semble 
que,  pour  eux,  la  chirurgie  ne  doive  entrer  en 
ligne  que  pour  soulager  les  malades  lorsque  les 
moyens  médicaux  sont  devenus  incapables  d’ap¬ 
porter  le  moindre  amendement  aux  symptômes 
pénibles  qu’ils  ressentent. 

En  fait,  si  l’on  veut  obtenir  du  traitement  opé¬ 
ratoire  ce  qu’il  peut  et  ce  qu’il  doit  donner,  il 
faut,  au  contraire,  intervenir  d’une  manière  pré¬ 
coce.  G’est  dire  que  non  seulement  il  faut  faire  le 
Irnitemcnt  chirurgical  des  nue  le  diagnostic  est  posé, 
mais  encore  qu'il  faut  faire  ce  diagnostic  précoce¬ 
ment:  un  diagnostic  précoce,  une  opération  immé¬ 
diate  et  complète,  telles  sont  les  conditions  du 
succès. 

A 

Diagnostic  du  cancer  de  l’estomac.  —  Ce 
diagnostic  est  quelquefois  facile  et  l’on  doit 
soupçonner  immédiatement  l’existence  d’un  can¬ 
cer  lorsqu’on  se  trouve  en  présence  d’un  individu 
a3-ant  atteint  45  à  50  ans,  présentant  sans  cause 
une  dyspepsie  rebelle,  surtout  quand  celle-ci 
■s'accompagne  d'amaigrissement  et  n’a  pas  été 
précédée  de  troubles  gastriques  antérieurs. 

Si  l’on  se  bornait  toutefois  à  ne  penser  au  can¬ 
cer  que  dans  ces  cas,  on  laisserait  passer  un  grand 
nombre  de  néoplasmes  sans  les  reconnaître,  car 
■souvent,  comme  l’a  montré  Hajmm,  dont  les  tra¬ 
vaux  ont  été  confirmés  par  de  nombreux  observa¬ 
teurs,  souvent  le  cancer  de  l’estomac  succède  à  un 
ulcère  et  le  malade,  porteur  d’un  néoplasme, 
arrive  au  médecin  avec  un  long  passé  gastrique. 

A  quels  signes  peut-on  reconnaître  le  début  de 
la  dégénérescence  cancéreuse?  G’est  souvent  dif¬ 
ficile  à  préciser.  La  perte  plus  ou  moins  complète 


de  l’appétit,  le  dégoût  pour  les  viandes  et  les 
graisses  y  font  penser.  Si  en  même  temps  le  malade 
maigrit,  perd  ses  forces,  pâlit  plus  rapidement 
que  ne  le  ferait  supposer  la  diminution  des 
ingesta,  les  probabilités  de  dégénérescence  can¬ 
céreuse  augmentent;  ces  probabilités  augmentent 
encore  s’il  se  produit  des  vomissements  d’ali¬ 
ments  non  digérés,  s’il  y  a  des  vomissements 
comparables  au  marc  de  café  ou  au  civet  de  lièvre. 

Les  examens  de  laboratoire  peuvent  aider 
aussi  à  faire  le  diagnostic.  La  diminution  de 
l’acidité,  spécialement  de  l’acidité  due  à  l’acide 
chlorhydrique  libre,  la  présence  d’acides  de  fer¬ 
mentation  (acide  lactique,  acide  butyrique),  la 
constatation,  par  l'analyse  chimique,  d’hémorra¬ 
gies  occultes  doivent  être  recherchées.  Il  ne  faut 
pas  croire  toutefois  que  ces  examens  de  labora¬ 
toire  aient  une  valeur  absolue.  Se  fier  uniquement 
à  eux  serait  s’exposer  à  faire  des  erreurs  de  dia¬ 
gnostic.  J’ai  vu  plusieurs  fois,  dans  des  ulcères 
cancérisés,  non  seulement  l’acide  chlorhydrique 
persister,  mais  même  être  considérablement  aug¬ 
menté.  Réciproquement,  j’ai  constaté  la  présence 
d’acide  lactique  et  d’acide  but3'rique  dans  des 
sténoses  ulcéreuses  en  dehors  de  toute  transfor¬ 
mation  cancéreuse,  simplement  par  suite  de  fer¬ 
mentations  dans  des  liquides  de  stase.  On  ne  doit 
donc  regarder  ces  divers  examens  chimiques  que 
comme  des  éléments  d’une  importance  relative 
mais  non  absolue,  ne  prenant  de  valeur  que  lors¬ 
qu’ils  corroborent  d’autres  symptômes. 

Pratiquement,  au  point  de  vue  chirurgical, 
celui  où  nous  nous  plaçons,  le  diagnostic  du 
cancer  de  l’estomac  est,  en  général,  assez  facile. 
Gertes  les  cancers  de  la  moitié  gauche  de 
l’estomac,  à  part  ceux  du  cardia  qui  ont  une 
symptomatologie  spéciale,  sont  d’un  diagnostic 
difficile  et  ne  se  manifestent  que  par  peu  de 
symptômes  à  leur  première  période,  celle  où 
l’opération  radicale  est  possible.  Ils  sont  heureu¬ 
sement  rares  par  rapport  à  ceux  de  la  portion 
pylorique  et  de  la  petite  courbure  qui  compren¬ 
nent  environ  80  pour  100  des  cancers  de  l’esto¬ 
mac  et  constituent,  actuellement  tout  au  moins, 
les  cancers  chirurgicaux  de  cet  organe. 

Ges  cancers  attirent  beaucoup  plus  tôt  l’atteu- 
tion  parce  que,  dans  le  plus  grand  nombre  des 
cas,  ils  se  manifestent  par  un  ensemble  sympto¬ 
matique  que  l’on  rencontre  toutes  les  fois  qu’il 
existe  un  obstacle  à  l’évacuation  normale  du  con¬ 
tenu  gastrique,  quelle  que  soit  du  reste  la  cause 
de  cet  obstacle.  Ge  complexus  symptomatique, 
que  nous  avons  décrit,  il  y  a  vingt  ans  déjà,  avec 
notre  regretté  ami  Soupault,  sous  le  nom  de  «  syn¬ 
drome  pylorique  »,  consiste  dans  l’apparition  de 
douleurs  tardives  survenant  deux  heures  ou  plus 
après  le  repas,  durant  pendant  un  temps  varia¬ 
ble,  pouvant  cesser  immédiatement  et  complète¬ 
ment  à  la  suite  d’un  vomissement. 

Toutes  les  fois  qu’on  le  rencontre,  il  y  a  lieu  de 
procéder  à  un  examen  méthodique  de  l’estomac, 
ün  des  points  les  plus  importants  à  connaître 
pour  le  chirurgien,  c’est  de  savoir  s’il  existe  .de 
la  stase  gastrique,  si,  au  bout  de  quatorze  heures 
de  jeûne  absolu,  l’estomac  s’est  complètement 
vidé  de  son  contenu.  Gertes  il  existe  des  esto¬ 
macs  atones,  descendus,  clapotants,  chez  des 
femmes  en  particulier.  Mais  ces  estomacs,  qui  se 
vident  lentement,  finissent  par  se  vider  et  après 
quatorze  heures  de  jeûne  ils  sont  complètement 
vides.  La  constatation  d’une  stase  alimentaire,  le 
matin  à  jeun,  véritable  rétention  alimentaire  in¬ 
complète,  est  tout  à  fait  comparable  à  la  rétention 
incomplète  urinaire  et,  comme  elle,  est  en  rap¬ 
port  avec  un  obstacle  à  l’évacuation  normale  du 
réservoir.  Sa  constatation  suffit  pour  affirmer  que 
le  malade  n’est  pas  guérissable  médicalement.  Le 
chirurgien  ne  doit  donc  jamais  négliger  de  la  re¬ 
chercher.  Aussi,  en  présence  d’un  malade  atteint 
d’affection  gastrique,  chez  lequel  la  question  d’une 
opéralfion  se  pose,  commençons-nous  toujours  par 
cette  recherche. 

I  Nous  faisons  ajouter  au  repas  que  prend  habi¬ 


tuellement  le  malade  le  soir  un  peu  de  carotte. 
La  carotte,  tout  en  n’ayant  pas  l’inconvénient  de 
constituer  un  corps  dur,  indigestible  comme  le 
raisin  de  Gorinthe  ou  la  peau  de  pruneaux,  est  un 
aliment  facilement  reconnaissable,  qui  ne  res¬ 
semble  à  rien.  Le  malade  reste  pendant  toute  la 
nuit  complètement  à  jeun,  même  de  boisson  ;  le 
lendemain  matin,  nous  faisons  le  tubage  de  l’es¬ 
tomac.  Dans  le  liquide  extrait  il  est  facile  de  voir 
les  débris  de  carottes.  Nous  lavons  ensuite  l’es¬ 
tomac,  le  vidons  complètement,  puis  l’insufllons,' 
injectant  de  l’air  par  la  sonde  avec  la  soufflerie 
d’un  thermocautère.  Percutant  ensuite  l’abdo¬ 
men,  nous  dessinons,  avec  un  crayon  dermogra- 
phique,  les  contours  de  l’estomac  distendu  par 
l’air  sur  la  paroi  abdominale. 

Lorsqu’il  existe  une  tumeur,  nous  la  dessinons 
de  meme  sur  la  paroi  avant  toute  insufflation. 
Pendant  celle-ci,  on  voit,  en  général,  la  tumeur  se 
déplacer  à  droite  et  en  haut.  Lorsque  l’estomac 
est  insulllé  et  qu’on  en  a  dessiné  les  contours,  on 
constate  qu’elle  se  trouve  à  la  jonction  des  deux 
courbures.  Le  diagnostic  de  tumeur  pylorique  est 
écrit  sur  la  paroi. 

Nous  faisons  ensuite  ingérer  un  repas  d’épreuve, 
le  retirons  au  bout  d’une  heure  et  en  faisons 
faire  l’analyse  chimique  suivant  les  procédés 
communément  employés  dans  les  services  de 
médecine. 

Depuis  un  certain  nombre  d’années,  nous  ne 
manquons  jamais  de  faire  faire  l’examen  radio¬ 
logique  de  l’estomac,  dont  on  peut  évidemment 
se  passer  dans  un  grand  nombre  de  cas,  qui 
reste  cependant  des  plus  utiles  et  qui  permet  de 
voir  des  tumeurs  que  le  palper  ne  permet  pas 
de  sentir. 

Notre  radiographe,  M.  Maingot,  procède  de  la 
manière  suivante  —  Il  fait  prendre,  six  heures 
avant  l’examen,  100  gr.  de  sulfate  de  barjmm  dans 
une  bouillie  de  farine.  Normalement,  l’estomac,  le 
duodénum  et  le  jéjunum  doivent  être  vides  au 
moment  où  le  malade  se  présente  au  radiolo¬ 
giste.  Seuls  des  estomacs  très  allongés,  descen¬ 
dant  presque  au  pubis,  peuvent  encore  contenir 
un  quart  à  un  cinquième  du  repas  opaque  sans 
que  pour  cela  on  puisse  affirmer  l’existence  d’une 
sténose.  Lorsque  celle-ci  existe,  il  persiste  un 
culot  plus  ou  moins  important  au-dessus  duquel 
il  y  a  généralement  du  liquide  transparent. 
Au  moment  de  l’examen,  M.  Maingot  fait  ingé¬ 
rer  un  nouveau  repas  opaque  de  100  gr.  de  sul¬ 
fate  de  baryum  dans  300  gr.  d’un  mucilage  à  la 
gomme  adragante,  mélange  peu  miscible  à  l’eau. 
Lorsqu’il  existe  du  liquide  dans  l’estomac,  ce  mé¬ 
lange  se  fragmente  en  grosses  bouchées  qui  ga¬ 
gnent  le  fond  de  l’organe  beaucoup  plus  vite  que 
dans  les  cas  où  le  viscère  est  vide.  Ge  mode  de 
remplissage  est  caractéristique  et  permet  d'affir¬ 
mer  l’existence  de  liquide  résiduel  môme  lors¬ 
qu’on  ne  distingue  pas  ce  dernier  par  suite  de 
l’absence  de  poche  à  air. 

Lorsqu’il  n’y  a  pas  de  dilatation  gastrique,  les 
400  gr.  de  ce  repas  opaque  suffisent  pour  remplir 
les  trois  quarts  de  l’estomac. 

Si  ce  dernier  est  dilaté,  il  n’en  remplit  évidem¬ 
ment  qu’une  partie  moins  grande  ;  il  est  habituel 
de  voir  alors  l’organe  changer  de  forme,  s’élargir 
transversalement,  en  cuvette  comme  l’on  dit. 

En  même  temps,  dans  les  cas  de  cancer,  on 
voit  des  images  lacunaires  qu’il  faut  examiner  de 
face  et  de  profil.  L’examen  radioscopique  permet 
de  constater  que  les  contractions  ne  se  propagent 
pas  à  travers  les  lacunes.  G’est  là  un  élément  de 
diagnostic  différentiel  important  avec  les  défor¬ 
mations  spasmodiques  qui  peuvent  simuler  des 
lacunes. 

Les  images  lacunaires  du  cancer  résultent  de 
ce  fait  que  la  substance  opaque  ne  trouve  pas  de 
place  au  niveau  de  la  tumeur  qui  remplit  la  cavité 
de  l’organe.  Aussi  comprend-on  que  la  pression 
sur  la  zone  lacunaire  augmente  cette  dernière 
G’est  là  un  mode  d’exploration  qui  peut  servit 
encore  dans  les  cas  douteux. 
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Le  tirage  d’un  cliché  permet  enfin  de  conserver 
l’image  de  ces  lacunes  dont  la  forme  et  le  siège 
varient  suivant  les  cas  :  estomac  comme  coupé, 
encoche,  pylore  en  forme  de  crayon  taillé,  etc. 
Mais,  comme  on  le  voit  par  ce  que  nous  venons 
de  dire,  le  cliché  radiographique  est  loin  de  donner 
les  renseignements  que  l’on  obtient  par  l’e-vamen 
radioscopique,  d’autant  que, pendant  ce  dernier, 
on  peut  encore  chercher  la  mobilité  de  la  tumeur, 
la  sensibilité  à  la  pression,  le  déplacement  des 
organes  voisins. 

Anatomie  pathologique  chirurgicale  du  can¬ 
cer  de  l’estomac.  —  11  est  d’une  grande  impor¬ 
tance  pour  le  chirurgien  de  connaître  les  propa¬ 
gations  lymphatiques  et  le  mode  d’extension  du 
cancer  dans  la  paroi  gastrique,  de  manière  à  agir 
comme  dans  les  autres  régions,  et  à  suivre  la  rè¬ 
gle  qui  veut  qu’on  enlève  en  bloc  la  totalité  de  la 
tumeur  et  le  territoire  lymphatique  envahi.  A  cet 
égard,  les  travaux  qu’a  entrepris  à  notre  instiga¬ 
tion  notre  élève  Cunéo,  travaux  confirmés  dans 
tous  les  pays,  sont  du  plus  haut  intérêt,  parce 
qu’ils  nous  montrent  dans  quel  sens  il  faut  diri¬ 
ger  l’exploration  une  fois  le  ventre  ouvert  et  nous 
indiquent  d’une  manière  précise  les  règles  qu’il 
faut  suivre  au  cours  de  l’extirpation. 

1”  Propagation  lymphatique.  —  A  part  la 
région  de  la  grosse  tubérosité  qui  envoie  ses  lym¬ 
phatiques  vers  la  rate  ou  le  cardia,  les  autres  ré¬ 
gions  de  l’estomac,  en  particulier  la  région  pylo- 
rique,  ont  des  lymphatiques  qui  convergent 
vers  la  petite  courbure,  ceux  de  la  grande  cour¬ 
bure  remontant  en  arrière  du  pylore.  Les  gan¬ 
glions  le  plus  constamment  pris  dans  les  cancers 
du  pylore  ou  de  l’antre  sont  ceux  de  la  petite 
courbure  (91,4  pour  100),  ce  qui  s’explique 
par  ce  fait  que  les  collecteurs  tributaires  de  ces 
ganglions  représentent  la  voie  lymphatique  prin¬ 
cipale  de  l’estomac.  Les  ganglions  sous-pyloriques 
ne  sont  envahis  que  dans  62,5  pour  100  des  cas. 
Dans  la  chaîne  coronaire  stomachique,  les  gan¬ 
glions  placés  sur  le  trajet  des  branches  descen¬ 
dantes  ou  droites  de  la  coronaire  sont  presque 
toujours  atteints;  ils  sont,  en  effet,  l’aboutissant 
direct  des  lymphatiques  pyloriques.  Ces  gan¬ 
glions  sont  assez  loin  du  pylore,  au  voisinage  du 
point  où  le  tronc  de  la  coronaire  aborde  l’estomac. 

Les  ganglions  sous-pyloriques  sont  placés  au- 
dessous  du  pylore,  dans  l’épaisseur  du  ligament 
gastro-colique;  ils  sont  à  une  certaine  distance 
de  la  grande  courbure  et  adhèrent  quelquefois  au 
inésoeôlon  transverse. 

Les  ganglions  rétro-pyloriques  sont  placés 
entre  le  pylore  et  la  face  antérieure  du  pancréas, 
recevant  des  vaisseaux  efférents  directs  de  la  face 
postérieure  du  pylore;  ils  sont  précocement 
envahis. 

2°  Propagation  dans  les  tuniques  gas¬ 
triques.  —  Développé  aux  dépens  de  la  mu¬ 
queuse,  le  cancer  gagne  rapidement  la  sous- 
muqueuse  qui  peut  contenir  des  nodules 
arrondis,  blanchâtres,  et  dont  l’envahissement 
peut  être  plus  considérable  que  celui  de  la 
muqueuse,  ce  qui  implique  la  nécessité  d’inciser 
la  paroi  stomacale  à  plusieurs  centimètres  de  la 
limite  apparente  du  cancer,  au  minimum  à  3  cm. 
Les  tuniques  musculaires  et  séreuses  sont  en¬ 
vahies  à  leur  tour,  d’où  l’apparition,  à  la  surface 
de  l’estomac,  de  plaques  d’un  blanc  nacré,  tantôt 
lisses,  tantôt  légèrement  mamelonnées. 

Un  point  important  pour  le  chirurgien,  c’est  le 
mode  d’extension  du  néoplasme  en  largeur.  A 
cet  égard,  nous  devons  signaler  la  fréquence  de 
l’envahissement  de  la  petite  courbure,  ce  qui  est 
en  rapport  avec  une  loi  générale  qui  veut  que  les 
epithéliomas  fusent  vers  le  hile  lymphatique  de 
l’organe  envahi.  La  plupart  des  exérèses  incom¬ 
plètes  sont  en  rapport  avec  une  résection  insuffi¬ 
sante  de  cette  petite  courbure;  il  faut  faire  la 
section  près  du  cardia,  au  delà  du  point  où  le 


pédicule  lymphatique  abandonne  la  petite  cour¬ 
bure,  pour  passer  dans  l’épaisseur  de  la  faux  de 
la  coronaire. 

Au  contraire,  l’envahissement  est  peu  marqué 
du  côté  du  duodénum,  il  atteint  rarement  2  cm.  : 
il  n’y  a  donc  que  peu  de  risques  de  faire  une 
exérèse  incomplète  de  ce  côté. 

Contre-indications  à  l'intervention  chirur¬ 
gicale.  —  Nous  savons  faire  le  diagnostic  de 
caheer  du  pylore,  nous  connaissons  son  mode 
d’extension  et  ses  propagations  lymphatiques; 
avant  de  nous  décider  à  opérer,  il  faut  recher¬ 
cher  s’il  n'existe  pas  de  contre-indication  à  l’in- 

L’état  de  faiblesse  extrême  du  malade  peut 
arrêter  le  chirurgien.  Si  toutefois  cette  faiblesse 
tient  surtout  à  un  état  d’inanition  par  défaut 
d’alimentation,  en  rapport  avec  une  sténose  très 
serrée  du  pylore,  on  peut  faire  l’opération  en 
deux  temps.  Dans  un  premier  temps,  sous  anes¬ 
thésie  locale,  on  fait  une  gastro-entérostomie, 
puis,  10  à  15  jours  plus  tard,  lorsque  le  malade  est 
remonté,  on  pratique  larésection.  Nous  avons,  en 
procédant  ainsi,  obtenu  des  succès. 

Les  contre-indications  habituelles  dérivent  de  la 
constatation  de  la  généralisation.  La  présence  de 
liquide  ascitique  dans  le  ventre,  le  développe¬ 
ment  anormal  du  foie,  les  ganglions  sus-clavicu¬ 
laires,  les  ganglions  inguinaux,  une  induration 
néoplasique  de  l’ombilic,  l’existence  de  tumeurs 
solides  de  l’ovaire,  sont  autant  de  signes  qui 
doivent  arrêter  le  chirurgien.  En  leur  absence,  à 
moins  que  le  malade  ne  soit  absolument  cachec¬ 
tique,  le  chirurgien  est  autorisé  à  ouvrir  le  ventre 
et  à  constater  directement  si  la  tumeur  est  extir¬ 
pable.  Certes  il  arrivera  malheureusement  que, 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  constatera  que 
cette  extirpation  est  impossible  ;  mais,  même  alors, 
il  arrivera  souvent  qu’il  pourra  utilement  établir 
une  bouche  gastro-intestinale,  faire,  comme  on  dit, 
une  gastro-entérostomie.  11  ne  guérira  pas  le  ma¬ 
lade,  mais,  en  supprimant  les  accidents  liés  à  la 
stase  gastrique,  il  fera  cesser  les  vomissements, 
diminuera  les  douleurs,  et  procurera  un  bien-être 
qui  permettra  au  malheureux  cancéreux  de  s’étein- 
teindre  doucement  par  affaiblissement  progressif. 
Quelquefois  même,  l’amélioration  sera  telle  que, 
pendant  des  mois,  le  malade  pourra  se  croire  guéri 
et  avoir  une  survie  assez  longue.  En  général,  ce¬ 
pendant  celle-ci  n’est  en  moyenne  que  de  six  mois 
et  demi. 


Technique  de  l’opération.  —  Après  avoir  ef¬ 
fondré  le  petit  épiploon  dans  sa  partie  moyenne 
avasculaire,  ouvert  le  grand  épiploon  assez  près 
de  l’estomac  pour  ne  pas  blesser  le  raésocôlon  et 
s’être  assuré,  par  cette  exploration  directe)  de  la 
possibilité  de  l’extirpation,  le  chirurgien  peut  en¬ 
treprendre  la  résection. 

Fais.mt  relever  le  foie  en  haut,  abaisser  l’esto¬ 
mac  en  bas,  il  lie  et  sectionne  la  faux  de  la  coro¬ 
naire,  abaissant  les  ganglions  qui  se  trouvent  à  ce 
niveau.  Des  pinces  à  mors  élastiques  ayant  été 
placées  sur  l’estomac  aussi  près  que  possible  du 
cardia,  il  sectionne  entre  elles  le  viscère  et  il  le 
rabat  vers  la  droite,  enlevant  la  presque  totalité 
de  la  petite  courbure. 

Un  coup  de  sonde  donné  dans  le  sillon  duodéno- 
pancréatique  met  à  nu  l’artère  gastro-duodé- 
nale  qu’on  lie  d’autant  plus  facilement  qu’elle 
est  isolée,  la  veine  qui  l’accompagnait  l’ayant 
quittée  pour  aller,  vers  le  bord  inférieur  du  pan¬ 
créas,  se  jeter  dans  la  veine  mésentérique  supé¬ 
rieure.  Il  ne  reste  plus,  pour  terminer  l’exérèse, 
qu’à  séparer  le  pylore  du  grand  épiploon  et  à  sec¬ 
tionner  le  duodénum. 

11  faut  sectionner  ce  grand  épiploon  à  une  cer¬ 
taine  distance  de  l’estomac  afin  d’enlever  avec  la 
tumeur  les  ganglions  sous-pyloriques  qui,  con¬ 


trairement  à  ceux  de  la  petite  courbure,  ne  sont 
pas  au  contact  immédiat  de  l’estomac. 

11  importe  de  rappeler  que  ces  ganglions  peu¬ 
vent  adhérer  au  mésocôlon  transverse  et  qu’il  y  a 
lieu  de  procéder  avec  ménagements  parce  que 
c’est  à  ce  niveau  que  se  trouve  la  grande  arcade 
anastomotique  du  mésocôlon. 

En  même  temps  que  le  pylore,  on  enlèvera  les 
ganglions  rétro-pyloriques,  que  l’on  décolle  faci¬ 
lement  du  pancréas  et  sans  effusion  de  sang  grâce 
à  la  ligature  préliminaire  de  la  gastro-duodénale. 

-On  termine  enfin  par  un  quelconque  des  procé¬ 
dés  d’anastomose  gastro-intestinale,  soit  l’implan¬ 
tation  duodéno-gastrique,  soit  la  gastro-entéro¬ 
stomie.  Nous  préférons  ces  modes  d’anastomose 
à  la  réunion  bout  à  bout  qu’avait  préconisée  Bill- 
roth,  et  qui,  étant  donnée  la  différence  de  calibre 
entre  la  section  duodénale  et  la  section  gastrique, 
oblige  à  faire  une  suture  en  Y. 

La  technique  que  nous  venons  de  décrire 
nous  semble  celle  qui  donne  le  plus  de  guérisons 
définitives.  Il  ne  faut  pas  croire  cependant  que 
des  opérations  moins  complètes  ne  puissent  être 
faites  avec  avantage.  "W-Mayo  conseille  de  réséquer 
les  cancers  gastriques  même  quand  les  masses 
ganglionnaires  ne  peuvent  être  enlevées.  Il  est 
certain  que  l’amélioration  obtenue  par  de  sem¬ 
blables  opérations  est  très  supérieure  à  celle  que 
donne  la  simple  gastro-entérostomie. 

En  pareils  cas  on  peut  suivre  la  technique  de 
Témoin.  Celui-ci  ne  fait  aucune  hémostase  pré¬ 
ventive.  S’appuyant  sur  ce  fait  que  les  troncs  arté¬ 
riels  (gastro-épiploïque,  coronaire  stomachique, 
pylorique)  ne  sont  pas  accolés  à  l’estomac  et  lui 
envoient  des  vaisseaux  plus  petits  qui  cheminent 
entre  la  séreuse  et  la  musculeuse,  puis  traversent 
celle-ci  pour  s’épanouir  dans  la  celluleuse,  il  se 
contente  d’attirer  l’estomac  en  dehors  du  ventre, 
puis  frotte  avec  une  compresse  ses  parois  anté¬ 
rieure  et  postérieure  pour  l’isoler  de  ses  vais¬ 
seaux.  Les  rameaux  perforants  se  déchirent  sans 
aucune  résistance  et  le  léger  écoulement  sanguin 
qui  en  résulte  s’arrête  presque  aussitôt.  Cette  ma¬ 
nœuvre,  répétée  pour  les  vaisseaux  de  la  grande 
et  de  la  petite  courbure,  permet  de  détacher  les 
gros  vaisseaux  aussi  loin  que  cela  est  nécessaire 
pour  pratiquer  la  résection. 

Bien  que  l’opération  de  Témoin  soit  une  opé¬ 
ration  incomplète,  bien  qu’elle  laisse  en  place  les 
ganglions,  les  résultats  ont  été  assez  bons. 

La  gastro-entérostomie  simple,  palliatif  excel¬ 
lent,  semble  destinée  àvoir  diminuer  son  domaine, 
tous  les  cas  où  l’estomac  est  mobilisable,  où,  par 
conséquent,  la  résection  est  techniquement  pos¬ 
sible,  étant  justiciables  de  cette  dernière  opéra¬ 
tion  qui,  même  incomplète,  donne  assez  souvent 
une  survie  inespérée. 


Résultats  éloignés  de  l'opération.  —  Pour 
terminer  cette  leçon,  nous  vous  donnerons  quel¬ 
ques  aperçus  sur  les  résultats  éloignés  de  l’abla¬ 
tion  des  cancers  gastriques.  Leriche,  dans  sa 
thèse  de  1906,  avait  déjà  réuni  88  observations 
dans  lesquelles  la  survie  avait  dépassé  5  ans, 
allant,  pour  quelques  cas,  jusqu’à  16  ans.  Depuis 
cette  époque,  les  observations  de  guérisons  défini¬ 
tives  se  sont  multipliées. 

Bien  qu’il  laisse  en  place  les  ganglions.  Témoin 
a,  sur  169  malades  ayant  survécu  à  l’opération, 
19  survies  ayant  déjà  atteint  ou  dépassé  5  ans, 
3  ont  dépassé  6  ans,  5...  7  ans,  4...  9  ans,  1  ... 
10  ans,  1...  12  ans,  1...  1.3  ans.  W.  Mayo,  sur 
230  opérés  depuis  plus  de  5  ans,  en  trouve  en¬ 
core  62  ayant  dépassé  5  ans,  18  ...  8  ans,  7.. 
10  ans,  5  ...  11  ans,  3  ...  12  ans.  Nous  avons 
perdu  de  vue  le  plus  grand  nombre  de  nos  opérés; 
nous  en  avons  cependant  suivi  3  pendant  5  ans, 
3  pendant  6  ans,  2  pendant  7  ans,  1  pendant 
13  ans. 

Il  est  donc  permis  de  dire  aujourd’hui  que  la 
cure  chirurgicale  du  cancer  de  l’estomac  est  pos- 
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sible.  La  situation  actuelle  s’améliorera  encore 
beaucoup  si  les  médecins,  dont  la  collaboration 
nous  est  nécessaire,  arrivent  à  dépister  rapide¬ 
ment  les  cancers  de  l’estomac  et  décident  immé¬ 
diatement  leurs  malades  à  recourir  au  chirur¬ 
gien. 


UN  PROCÉDÉ  DE  DISTINCTION 

DE  LA  NATURE  ORGANIQUE  OU  FONCTIONNELLE 

DES  PARALYSIES  RADIALES 

LE  SIGNE  DE  L’ABDUCTION  DES  DOIGTS 

Par  J.  BOISSEAU 
Ancien  interne  des  hôpitaux  de  Paris. 


Voici  un  signe  qui  permet,  entre  autres,  de 
reconnaître  facilement  et  vite  la  nature  orga¬ 
nique  ou  fonctionnelle  d’une  paralysie  radiale. 
Il  consiste  dans  l’attitude  que  prennent  les  doigts 
pendant  l’abduction  active. 

Pour  le  rechercher,  on  invite  le  sujet  à  placer 
sa  main  saine,  comme  la  main  malade,  en  attitude 


Pig.  1.  —  Paralysie  radiale  organique  gauche.  Attitude 
que  prennent  les  doigts  pendant  l’effort  d’abduction. 


de  paralysie  radiale  ;  puis,  on  lui  demande 
d’écarter  le  plus  possible  les  doigts.  Ceux  de  la 
main  saine  s’écartent  dans  un  même  plan  frontal. 


CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE 

PATHOGÉNIE  DE  LA  GRIPPE 

RELATIONS  DE  LA  GRIPPE  HUMAINE 

AVEC  LES  PASTEURELLOSES  ANIMALES 

Par  MM.  A.  ORTICONI  et  BARBIÉ 

d’un  Laboratoire  d’armée 
EN  COLLAnORATION  AVEC  M.  AUGÉ 
Chef  des  Travaux  à  l’Ecole  vétérinaire  de  Lyon. 


Malgré  les  nombreux  travaux  d’ordre  clinique 
et  bactériologique  suscités  par  la  grippe,  le  cha¬ 
pitre  de  la  pathogénie  de  cette  affection  a  été, 
pour  ainsi  dire,  à  peine  ébauché  et  le  débat  reste 
ouvert  sur  la  nature  de  l’agent  spécifique  causal 
et  son  rôle  pathogénique  dans  une  maladie  qui  a 
fait  dans  le  monde  entier  des  centaines  de  milliers 
de  victimes.  C’est  pourquoi  il  nous  a  paru  utile 
de  rapporter  un  certain  nombre  de  faits  d’ordre 
bactériologique  et  expérimental  que  nous  avons 
eu  l’occasion  d’observer  au  cours  de  nos  différentes 
recherches, 

On  peut  d’abord  affirmer  que  la  grippe  de  1918, 
ainsi  d’ailleurs  que  celle  de  1889  et  ses  devan¬ 
cières,  diffère  complètement  de  la  grippe  saison¬ 
nière  que  l’on  a  l’habitude  d’observer  chaque 
hiver,  aussi  bien  dans  la  population  civile  que 


Ceux  de  la  main  malade  se  comporteront  de 
façon  différente  suivant  les  cas.  • 

S’agit-il  d’une  paralysie  radiale  organique,  les 
doigts  formeront  une  sorte  d’angle  dièdre  irrégu¬ 
lier  dont  l’arête  est  représentée  par  le  médius, 
l’un  des  plans,  oblique  en  arrière  et  en  dehors, 
par  l’annulaire  et  le  petit  doigt,  l’autre,  oblique 
en  arrière  et  en  dedans,  par  l’index  et  le  pouce. 
Autrement  dit,  le  médius  restant  immobile, 
l’index  s’écarte  de  lui,  mais  en  même  temps  sa 
première  phalange  se  fléchit,  les  deux  autres 
restant  étendues.  L’annulaire  effectue  un  mouve¬ 
ment  analogue  mais  plus  marqué,  plus  marqué 
encore  pour  l’auriculaire.  Quant  au  pouce,  il  se 
met  en  opposition  et  abduction,  et  il  se  dirige 
d’autant  plus  vers  le  bord  cubital  de  la  main  que 
le  malade  s’efforce  davantage  d’effectuer  le  mou¬ 
vement  inverse. 

Dans  les  paralysies  radiales  pithiatiques,  ou 
bien  le  malade  auquel  on  demande  d’écarter  les 
doigts  déclare  qu’il  ne  peut  le  faire  et  les  doigts 
demeurent  immobiles;  ou  bien  l’écartement  se 
fait  normalement,  dans  un  plan  frontal,  comme 
du  côté  sain.  L’abduction  se  fait-elle  normale¬ 
ment,  on  peut  affirmer  que  le  nerf  radial  est  intact 
et  qu’il  s’agit  d’une  paralysie  hystérique.  Si  le 
malade  dit  qu’il  ne  peut  exécuter  ce  mouvement, 
on'  lui  écarte  passivement  les  doigts  et  on  lui 
commande  de  les  maintenir  ainsi  en  lui  affir¬ 
mant  que  cela  est  possible.  On  y  parvient  géné¬ 
ralement  et  on  voit  les  doigts  rester  dans  un 
même  plan  frontal. 

Dans  les  cas  mixtes,  hystéro-organiques,  le 
signe  de  l’abduction  des  doigts  permet  d’affirmer 
que  Ta  lésion  nerveuse  n’est  pas  réparée  ou,  au 
contraire,  si  l’abduction  se  fait  normalement,  de 
constater  la  guérison  de  cette  lésion.  Dans  un  de 
ces  cas  d’association  hystéro-organique,  le  malade 
peut  déclarer,  tout  comme  un  fonctionnel  pur, 
qu’il  lui  est  impossible  d’écarter  les  doigts.  On 
pourrait  au  premier  abord  conclure  à  la  nature 
purement  psychique  de  l’affection.  Pour  éviter 
cette  erreur,  il  suffit  d’avoir  recours  à  l’abduction 
passive  :  pendant  les  efforts  que  le  malade  fera 
pour  maintenir  écartés  ses  doigts,  ceux-ci  pren¬ 
dront  l’attitude  d’abduction  anormale  qu’ils  ont 
dans  la  paralysie  radiale  organique,  si  la  lésion 
nerveuse  n’est  pas  complètement  guérie. 

Ce  signe  nous  a  paru  constant.  Nous  l’avons 


dans  le  milieu  militaire.  Tandis  que  la  grippe 
saisonnière  apparaît  avec  un  complexus  sympto¬ 
matique  relativement  simple,  la  pandémie  grip¬ 
pale  correspond  à  une  maladie  très  complexe  qui 
déroute  le  clinicien  aussi  bien  par  les  aspects 
multiples  de  l’affection  que  par  le  pronostic  des 
formes  graves. 

D’autre  part,  l’épidémicité  et  la  contagiosité  de 
la  grippe  hivernale  n’approchent  en  rien  de  l’ex¬ 
trême  contagiosité  et  de  l’extension  vraiment 
extraordinaire  des  épidémies  grippales,  en  parti¬ 
culier  de  celles  de  1889  et  de  1918  qui  ont  été,  à 
proprement  parler,  des  pandémies  mondiales.  En 
outre,  la  grippe  saisonnière  ne  confère  aucune 
immunité,  puisqu’il  n’est  pas  rare  de  voir  des 
sujets  contracter  presque  à  chaque  hiver  cette 
forme  de  grippe  saisonnière,  tandis  que  la  grippe 
des  pandémies  de  1889  et  de  1918,  pour  ne  parler 
que  des  plus  récentes,  confère  une  immunité, 
ainsi  que  cela  ressort  des  observations  précises 
faites  par  Netter,  Bezançon,  Raymond  et  Lemierre 
et  par  celles  que  nousjavonspu  faire  nous- mêmes. 

Il  y  aurait  donc  lieu,  pour  éviter  toute  confusion, 
de  ne  pas  donner  le  même  nom  à  la  maladie  sai¬ 
sonnière  que  nous  observons  chaque  année  et  à 
la  pandémie  grippale,  et  il  serait  à  souhaiter,  par 
exemple,  si  l’on  voulait  garder  la  même  dénomi¬ 
nation  de  grippe  pour  les  deux  affections,  d’en 
désigner  une  sous  le  nom  de  grippe  saisonnière, 
et  de  réserver  à  la  forme  pandémique  le  terme  de 
septicémie  grippale. 

Au  point  de  vue  pathogénique  proprement  dit. 


recherché  systématiquement  depuis  1915  où  nous 
l’avons  constaté  po^r  la  première  fois  au  Centre 
neurologique  d’ Armée  à  Doullens.  Nous  l’avons 
trouvé  dans  les  paralysies  totales  ou  partielles 
du  radial  et  dans  celles  de  la  branche  postérieure. 

L’attitude  que  prennent  les  doigts  dans  la  para¬ 
lysie  radiale  organique  pendantles  efforts  d’abduc¬ 
tion  nous  paraît  s’expliquer  de  la  façon  suivante  : 

Normalement,  les  interosseux  produisent  ; 

1°  Un  mouvement  de  flexion  des  premières 
phalanges  et  d’extension  des  deux  dernières  qui 
n’exige  pas  que  les  tendons  extenseurs  soient 
tendus; 

2°  Un  mouvement  d’abduction  qui  ne  peut  se 
produire  au  contraire  que  si  ces  tendons  sont 
raidis  par  la  contraction  des  extenseurs. 

On  conçoit  donc  que,  dans  la  paralysie  radiale, 
alors  que  le  premier  mouvement  sera  encore 
possible,  le  second  ne  pourra  s’exécuter.  Les 
efforts  que  fait  le  malade  pour  le  produire  provo¬ 
quent  la  contraction  synergique  d’autres  groupes 
musculaires  :  les  thénariens  et  les  hypothé- 
nariens  placent  activement  le  pouce  et  l’auricu¬ 
laire  dans  l’attitude  que  nous  avons  décrite. 
L’index  et  l’annulaire  sont  respectivement  entraî¬ 
nés  de  façon  passive  par  le  déplacement  du  pouce 
et  du  cinquième  doigt. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  cette  explication  patho¬ 
génique,  nous  voulons  surtout  retenir  ici  ce  petit 
fait  de  clinique  qui,  à  notre  avis,  permet  déposer 
rapidement  le  diagnostic  de  la  nature  organique 


Fig.  2.  Fig.  3. 

■Vues  latérales  de  la  main  pendant  les  efforts  d’abduction 
(meme  malade  que  dans  la  iig.  1). 


OU  fonctionnelle  d’une  paralysie  radiale  et  con¬ 
stitue  en  outre  un  bon  signe  de  récupération  dans 
les  lésions  organiques  du  nerf  radial. 


le  premier  fait  qu’il  importe  de  retenir,  c’est  que, 
tandis  que  les  hémocultures  que  nous  avons  pra¬ 
tiquées  pour  des  grippes  bénignes,  même  à  tem¬ 
pérature  élevée  (40°,  AOoSÎ  sont  restées  stériles, 
au  contraire,  le  sang  des  malades  atteints  de 
septicémie  grippale  contient  fréquement  un  ba¬ 
cille  ayant  la  plupart  des  caractères  du  bacille 
de  Pfeiffer,  soit  que  ce  bacille  se  trouve  seul,  soit 
qu’il  se  trouve  associé  à  d’autres  germes,  en 
général  au  pneumocoque  ou  au  streptocoque. 
Nous  avons  insisté  depuis  le  début  de  l’épidémie 
de  1918  sur  la  fréquence  de  ce  bacille  dans  le 
sang  des  malades  grippés.  Des  perfectionnements 
dans  l’hémoculture  nous  ont  permis  de  retrouver 
ce  germe,  non  seulement  dans  les  formes  très 
graves  asphyxiques,  mais  même  dans  les  formes 
toxiques  et  bronchoplégiques  sans  association 
du  pneumocoque  ou  du  streptocoque. 

En  ce  qui  concerne  le  rôle  dévolu  à  chacun  de  ces 
germes  dans  la  septicémie  grippale,  une  série 
d’observations  cliniques,  contrôlées  par  un  grand 
nombre  d’hémocultures,  nous  permettent  d’affir¬ 
mer  que  : 

1“  Le  coccobacllle  de  1918  ne  paraît  pouvoir 
être  rencontré  dans  le  sang  que  chez  les  malades 
atteints  de  formes  graves  se  terminant  souvent 
par  la  mort.  Nous  n’avons  jamais  pu  l’isoler  dans 
des  formes  bénignes,  et  il  est  difficile  que'nous 
nous  fassions  à  nous-mêmes  l’objection  d’une 
insuffisance  technique,  puisque  nous  avons  pu 
l’isoler  très  fréquemment  (58  pour  100  des  cas) 
dans  les  cas  graves.  C’est  dans  les  quelques  heures 
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qui  précédent  ou  suivent  la  mort  du  sujet  que  le 
bacille  est  le  plus  facilement  isolable  du  sang  des 
hémocultures.  Il  en  est  de  même  pourlcspleurésios 
purulentes  :  c’est  seulement  dans  les  formes  très 
graves,  presque  toujours  dans  les  cas  foudroyants, 
que  la  présence  de  ce  bacille  a  été  constatée  par 
l’examen  direct  et  par  la  culture  dans  les  liquides 
purulents  de  la  plèvre.  La  présence  de  ce  bacille 
dans  le  sang  ou  dans  le  pus  de  pleurésiedoit  donc 
être  considérée  comme  un  indice  d’extrême  gra¬ 
vité  de  la  septicémie  grippale. 

'2°  Aussi  bien  dans  les  hémocultures  que  dans 
les  liquides  de  pleurésie  purulente,  le  cocco- 
bacille  de  1918  parait  affectionner  la  vie  en  sym¬ 
biose.  Dans  la  plupart  de  nos  hémocultures  posi¬ 
tives,  le  pneumocoque  ou  le  streptocoque  se 
montraient  associés  au  coccobacille.  Il  semble 
que  ce  dernier  soit  beaucoup  plus  facile  à  culti¬ 
ver  quand  il  est  associé  que  quand  il  est  isolé. 

3“  La  plupart  des  cas  où  nous  avons  constaté 
la  présence  du  pneumocoque  dans  le  sang  des 
malades,  seul  ou  associé  au  bacille,  étaient  dos 
complications  pulmonaires  à  forme  de  pneumonie 
grippale,  avec  matité,  souille  tubaire,  rêles  sous- 
crépitants  fins,  etc. 

Dans  les  formes  dites  ^  asphyxiques  »,à  évolu¬ 
tion  très  rapide,  c’est  surtout  le  streptocoque  que 
nous  avons  pu  isoler  dans  le  sang  des  malades, 
soit  seul,  soit  en  association  avec  le  coccobacille. 
Dans  les  complications  purulentes  de  la  plèvre, 
le  streptocoque  s’est  montré  plus  fréquent  que  le 
pneumocoque  pour  tous  les  cas  soumis  à  notre 
examen. 

En  résumé,  avec  la  technique  dont  nous  dis¬ 
posons  actuellement,  le  pneumocoque,  le  strepto¬ 
coque  et  le  coccobacille  ne  peuvent  être  mis  en 
évidence  dans  le  sang  des  grippés  que  dans  les 
cas  graves  et  plutôt  à  la  période  terminale  de  la 
maladie.  Ces  trois  microbes  paraissent  être  liés, 
au  point  de  vue  palhogénique,  par  un  trait  com¬ 
mun  de  ressemblance,  à  savoir  que  leur  présence 
dans  le  sang  du  malade  comporte  toujours  un  pro¬ 
nostic  très  sévère. 

Peut-on  dire  pour  cela  que  le  coccobacille,  qui 
paraît  spécialà  la  septicémie  grippale,  soit  l’agent 
spécifique  causal  de  cette  alfeclion?  Nous  no  le 
pensons  pas,  bien  que  nous  ayons  pu  prendre, 
pour  ainsi  dire  sur  le  vif,  le  mécanisme  de  l’asso¬ 
ciation  de  CO  germe  avec  les  autres  germes  d’as¬ 
sociation  secondaire  et  qu’il  soit  possible  d’ad¬ 
mettre  que  les  microbes  habituels  des  alïections 
pulmonaires  '  ou  pleurales  (pneumocoque,  strep¬ 
tocoque  et  autres  baeléries)  viennent  grell'er  leur 
action  sur  l’action  de  priorité  exercée  avant  eux 
par  le  bacille  de  PfeilTer. 

Rapprochement  de  l'épidémie  de  grippe 
avec  certaines  épizooties  équines. 

Au  cours  d’enquêtes  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  faire  pendant  l’épidémie  de  1918,  nous 
avions  pu  remarquer  déjà  au  mois  d’Aoùl  que  des 
foyers  de  grippe,  parfois  de  grippe  très  grave, 
s’étaient  allumés  dans  le  personnel  de  certains 
hôpitaux  vétérinaires  d’armées  de  la  région  où 
nous  nous  trouvions,  en  particulier  aux  hôpitaux 
vétérinaires  de  V...,  de  G...  et  de  R... 

Nous  apprenions  aussi  que  le  nombre  d’affec¬ 
tions  suppuratives  du  cheval  paraissait  avoir 
augmenté  cette  année  dans  les  hôpitaux  vétéri¬ 
naires  et  que  le  pourcentage  des  chevaux  morts  de 
maladies  infectieuses,  en  particulier  de  broncho¬ 
pneumonie,  dépassait  de  beaucoup  la  moyenne 
des  autres  années,  et  nous  nous  demandions  si 
l’on  pe  pourrait  pas  faire  un  rapprochement  entre 
la  pandémie  grippale  humaine  et  certaines  affec¬ 
tions  équines  considérées  par  les  vétérinaires 
comme  étant  de  la  gourme,  ou  peut-être  de  la 
pneumonie  contagieuse,  mais  en  tout  cas  comme 
une  gourme  plus  grave  que  la  gourme  habituelle, 

1.  OiiTicoNi  et  IUhbii'..  —  «  Sur  lu  Iréqucncc  du  bucillc 
de  Pteillcr  dans  les  complications  griiipules  ».  ÿoe.  mèd. 
des  Uûp.  de  Paris. 


et  caractérisées  par  une  période  fébrile  avec  phé¬ 
nomènes  pulmonaires  infectieux,  anasarque,  et 
complications  pulmonaires. 

Notre  enquête  nous  révélait  que  l’ensemble  des 
manifestations  pathologiques  habituellement  dé¬ 
crites  en  médecine  vétérinaire  sous  le  nom  de 
gourme  paraît  s’être  montré  particulièrement 
fréquent  chez  le  cheval  au  cours  de  l’année  1918. 

Alors,  par  exemple,  qu’en  1916  et'  1917,  l’hô¬ 
pital  vétérinaire  d’armée  de  R...  n’avait  reçu 
qu’un  nombre  tout  à  fait  insignifiant  de  chevaux 
gourmeux,  plus  de  400  de  ces  malades  y  sont 
arrivés  d’ Avril  à  Octobre  1918.  Les  hôpitaux  ■ 
vétérinaires  voisins  ont  reçu  également,  d’après 
les  renseignements  que  nous  avons  pu  recueillir, 
un  grand  nombre  de  gourmeux,  et  l’un  de  nous, 
attaché  pendant  quelques  mois  à  la  direction  du 
service  vétérinaire  d’une  Direction  d’Etapes,  a 
pu  constater  que  cette  épizootie  avait  été  grave 
au  point  qu’à  un  moment  donné  tous  les  hôpitaux 
vétérinaires  dépendant  de  cette  direction  avaient 
dû  hospitaliser  un  grand  nombre  de  chevaux 
atteints  de  cette  alfection. 

Les  chevaux  de  la  population  civile  n’ont  pas 
été  épargnés,  eux  non  plus,  et,  d’après  nos  rensei¬ 
gnements,  presque  tous  les  chevaux  de  certaines 
régions  ont  été  atteints.  Dans  certains  villages 
près  de  M...,  tous  les  chevaux  toussaient,  en 
même  temps  que  la  grippe  sévissait  dans  la  popu¬ 
lation  civile.  L’épizootie  paraît  avoir  débuté  en 
Avril,  pour  atteindre  son  maximum  en  Août  et 
Septembre;  elle  semblait  en  décroissance  en  No¬ 
vembre,  alfectant  une  marche  parallèle  à  la  courbe 
de  l'épidémie  humaine. 

D’autre  part,  certains  vétérinaires  se  souvien¬ 
nent  qu’en  1889  il  y  a  eu  une  recrudescence  des 
alïections  dites  gourmeuses  chez  le  cheval  au 
moment  de  l’épidémie  de  grippe  humaine. 

La  gourme  est  une  maladie  protéiforme  de  par 
ses  manifestations  cliniques;  l’ensemble  de  ses 
symptômes,  observés  au  cours  de  l’épizootie  de 
cette  année,  ne  paraît  pas  différer  de  ceux  décrits 
habituellement  dans  la  gourme  ;  symptômes  géné¬ 
raux  plus  ou  moins  marqués  au  début,  puis  loca¬ 
lisations  variables  suivant  les  sujets — premières 
voies  respiratoires,  poumons,  plèvre,  système 
nerveux,  peau,  etc. 

Cette  année,  la  tendance  à  la  suppuration  a  paru 
moins  marquée  qu’ordinairement;  les  abcès  du 
voisinage,des  premières  voies  respiratoires  ont  été 
relativement  peu  fréquents  ;  en  revanche,  les  loca¬ 
lisations  [pulmonaires  (broncho-pneumonie)  ont 
été  assez  souvent  notées.  L’anasarque  a  été  aussi 
quelquefois  remarqué.  Or,  nous  savons  qu’après 
avoir  été  considéré  longtemps  la  gourme  comme 
une  alfection  épidémique  due  au  streptocoque  de 
Schutz,les  recherches  bactériologiques  modernes 
ont  montré  que  ce  streptocoque  n’était  que  le 
satellite  d’un  autre  agent  causal  microbien  et  qu’il 
iivait  usurpé  le  rôle  d’autres  germes,  passant 
dans  le  sang  d’une  façon  très  fugace. 

Mais  un  fait  des  plus  importants  mérite  encore 
de  retenir  l’attention.  La  gourme  est  une  all’ec- 
tion  des  jeunes  chevaux  qui  atteint  assez  rare¬ 
ment  les  chevaux  Agés  de  plus  de  cinq  à  six  ans. 
C’est  une  maladie  d’hiver  ou  de  printemps.  Or, 
cette  année,  la  gourme  a  sévi  pendant  l’été  et  a 
atteint  indistinctement  les  chevaux  de  tout  âge  : 
les  chevaux  Agés,  généralement  indemnes  les 
autres  années  dans  les  dépôts  de  remonte,  n’ont 
pas  été  épargnés,  ainsi  que  cela  résulte  de  plu¬ 
sieurs  enquêtes  que  nous  avons  pu  faire. 

Fait  intéressant  à  noter,  beaucoup  de  gourmes 
de  cette  année  ont  alïecté  une  forme  traînante, 
évoluant  en  une  période  plus  longue  que  la 
gourme  habituelle  des  jeunes  chevaux.  La  ten¬ 
dance  à  la  suppuration  a  été  en  général  moins 
marquée  et  les  complications  pulmonaires,  bron¬ 
cho-pulmonaires  et  pleurales  ont  été  plus  fré¬ 
quemment  observées  qu'en  temps  ordinaire.  La 
mortalité  a  été  plus  élevée  :  5  pour  100  environ 
pour  l’hôpital  de  R...  où  nous  avons  pu  prendre 
des  renseignements  plus  précis. 


Ces  constatations  d’ordre  épidémiologique  et 
clinique  nous  ont  amenés  à  penser  que  certains 
chevaux,  dits  gourmeux,  ont  pu  être  atteints  en 
réalité  d’une  alfection  étiologiquement  dilférente 
de  la  gourme  habituelle,  quoique  présentant  avec 
cette  dernière  un  certain  nombre  de  ressem¬ 
blances  cliniques-. 

Des  hémocultures,  faites  chez  certains  de  ces 
chevaux  atteints  de  fièvre  avec  congestion  pulmo¬ 
naire  grave,  nous  ont  permis  d’isoler  du  sang  un 
bacille  ayant  les  mêmes  caractères  de  morpholo¬ 
gie,  de  coloration  et  de  culture  que  les  bacilles 
isolés  chez  nos  malades  atteints  de  grippe.  Il 
s’agit  d’un  coccobacille  aérobie,  immobile,  déco¬ 
loré  par  le  Gram,  ayant  les  caractères  de  poly¬ 
morphisme  des  pasteurellæ,  donnant,  tout  comme 
le  bacille  humain,  des  formes  courtes  et  des  formes 
longues,  et  ne  poussant  pas  sur  les  milieux  de 
cultures  ordinaires  (bouillon  et  gélose).  La  seule 
diff  érence  que  nous  ayons  pu  noter  avec  le  cocco¬ 
bacille  de  l’espèce  humaine,  c’est  qu’une  culture 
du  bacille  du  cheval,  associé  au  pneumocoque,  a 
passé  facilement  dans  les  organes  de  la  souris 
(sang  du  cœur  et  rate),  alors  que  le  bacille 
liumain  est  considéré  comme  passant  difficile¬ 
ment  dans  les  organes  des  animaux  de  labora¬ 
toire,  et  que  nous  n’avons  pu  encore  réaliser  ce 
passage. 

Ces  constatations  bactériologiques  n’ont  rien 
qui  puissent  nous  surprendre.  Un  certain  nombre 
d’auteurs,  en  particulier  Lîgnières-,  avaient  con¬ 
staté  bien  avant  nous  que,  dans  certaines  affec¬ 
tions  du  cheval  qui  sont  désignées  sous  le  nom 
de  pasteurelloses,  le  microbe  du  genre  pasteu- 
rella,  qu’on  pouvait  isoler  dans  le  sang,  disparais¬ 
sait  du  sang  et  des  organes,  même  dans  les  formes 
aiguës,  avec  une  assez  grande  rapidité  et  qu’il 
préparait  le  terrain  à  d’autres  microbes  qui  en¬ 
vahissaient  secondairement  l’organisme,  en  par¬ 
ticulier  au  streptocoque  qu’on  retrouve  souvent 
seul  à  i’autopsie. 

Il  est  vrai  qu’un  des  caractères  différentiels  de 
ces  microbes  du  genre  pasteurella  avec  le  bacille 
isolé  chez  l’homme  et  chez  l’animal  en  1918,  c’est 
que  les  pasteurella'  étaient  considérées  comme  des 
bactéries  poussant  en  milieux  ordinaires,  dont. la 
virulence  s’exalte  par  les  différents  passages  sur 
l’animal,  alors  que  les  germes  isolés  cette  année 
chez  le  cheval  ne  poussent  que  dans  les  milieux 
au  sang,  tout  comme  le  coccobacille  décrit  par 
Pfeilfer,  et  ne  possèdent  pas  une  virulence  très 
considérable. 

Peut-on  envisager  une  pathogénie  commune 
aux  alfections  de  l’homme  et  de  l’animal  i’ 

Pathogénie  commune  à  l'homme  et  à  l'animal. 

Quand  on  étudie  dans  le  détail  les  caractères 
du  bacille,  ou  [plutôt  du  coccobacille  isolé  chez 
les  malades  de  l’épidémie  de  -1918,  on  s’aperçoit 
c[ue.  tout  en  se  rapprochant  du  bacille  décrit  par 
Pfeiffer  en  1892,  ce  germe  présente  certains 
caractères  qui  ne  sont  pas  généralement  attribués 
au  bacille  de  Pfeill’cr.  Il  affecte  un  polymorphisme 
assez  marqué  sur  lequel  on  n’avait  guère  insisté 
avant  1918.  Il  est  plus  large  que  le  bacille  de 
Pfeiffer.  Il  est  très  peu  virulent,  môme  pour  le 
lapin,  considéré  pourtant  comme  l’animal  récep¬ 
tif  à  l’égard  du  bacille  de  Pfeiffer.  Ce  polymor¬ 
phisme,  ainsi  que  les  caractères  de  culture  et  de 
coloration,  permettent  de  le  rapprocher  du  groupe 
de  certaines  pasteurellæ  décrites  depuis  long¬ 
temps  chez  l’animal. 

Legroux,  dans  une  note  sur  la  morphologie  de 
ce  bacille,  destinée  aux  laboratoires  des  armées, 
le  caractérisait  en  disant  :  «  qu’il  se  présente, 
en  général,  sous  la  forme  d’un  bactérium  court, 
trapu,  ovo'ide,  dont  les  deux  extrémités  retiennent 
plus  la  matière  colorante  que  le  centre,  bacille  en 
navette  comme  se  présentent  les  pasteureUw .  A 
côté  de  ces  formes  se  trouvent  des  éléments  ar¬ 
rondis  en  forme  de  cocci  très  petits,  au  centre 
desquels  un  fort  grossissement  permet  de  voir 
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un  espace  clair  linéaire  (forme  en  grain  de  café), 
et  des  formes  bacillaires  grêles  de  la  taille  du 
bacille  tuberculeux. 

«  Dans  les  cultures  :  les  divers  milieux,  où  le 
bacille  de  PfeiU'er  peut  se  développer,  modifient 
sa  morphologie  comme  les  dill'érents  produits 
pathologiques  où  il  se  rencontre.  » 

D.’autre  part,  le  bacille  que  nous  avons  isolé 
du  sang  du  cheval  est  sinon  identique,  du  moins 
très  voisin  du  bacille  humain.  Le  seul  caractère 
dift'érentiel  qui  sépare  ces  deux  germes  nous  a 
paru  résider  dans  ce  seul  fait  :  que  le  bacille 
équin  passe  dans  les  organes  de  la  souris,  alors 
que  le  bacille  humain  ne  passe  qu’exceptionnel- 
lement  dans  les  organes  de  l’animal. 

Le  bacille  équin  que  nous  avons  isolé  cette 
année  a  de  grands  caractères  de  ressemblance 
avec  le  bacille  de  la  septicémie  hémorragique  du 
cheval  «  Pasteurella  equine  »  que  l’on  a  rencontré 
dans  certaines  gourmes  et  dans  la  pneumonie 
contagieuse  du  cheval  (Lignières). 

D’autres  bactéries  du  même  groupe  ont  été  éga¬ 
lement  décrites  dans  certaines  alléctions  animales 
et  on  a  isolé  en  particulier  des  bactéries  petites, 
grêles,  très  voisines  du  bacille  de  l’influenza  dans 
certaines  pneumonies  du  lapin  (influenza  du  lapin) . 

Quand  on  consulte  la  littérature  microbiologi¬ 
que  sur  les  épizooties  des  chats,  on  s’aperçoit 
que  l’on  a  décrit,  en  1889,  des  bactéries  analogues 
au  groupe  Pasteurella  dans  certaines  épizooties 
des  chats. 

Tous  ces  faits  permettent  de  penser  qu’il  y  a 
chez  l’animal  un  groupe  d’affections  épizootiques 
similaires  qui  ont  comme  trait  commun,  au  point 
de  vue  bactériologique,  la  présence  dans  le  sang 
de  microbes  du  groupe  des  Pasteurellæ,  microbes 
ayant  entre  eux  de  grands  caractères  de  ressem¬ 
blance. 

Or,  depuis  longtemps,  certains  auteurs  ont  émis 
l’avis  qu’il  serait  très  téméraire  de  faire  des  dis¬ 
tinctions  minutieuses  sur  les  petites  dillérences 
qui  existent  dans  la  nature  des  matériaux  nutritifs 
exigés  pour  la  culture  des  microbes.  Les  condi¬ 
tions  de  végétabilité  peuvent  certainement  être 
modifiées  par  le  passage  sur  certains  animaux  et, 
tout  en  admettant  que,  dans  l’infection  naturelle, 
chaque  pasteurellose  est  spécifique  pour  une  ou 
des  espèces  animales  déterminées,  rien  n’empêche  j 
de  croire,  avec  Ghamberland  et  Jonan,que  toutes 
les  pasteurelloaes  proviennent  d'un  même  mierobe 
ayant  acquis  des  propriétés  pathogènes,  des  qua¬ 
lités  virulentes  variables,  en  partie  fixées  par  une 
longue  suite  de  passages  chez  les  différentes  espèces 
animales. 

On  peut  se  demander  maintenant  si  le  bacille 
de  la  septicémie  grippale  humaine,  celui  de  l’épi¬ 
zootie  du  cheval,  si  les  pasteurellæ  en  général, 
sont  bien  les  germes  spécifiques  de  l’alîection 
dans  laquelle  on  constate  leur  présence  ou  bien 
s’ils  ne  sont  que  les  satellites  d’un  virus  invisible 
filtrant,  qui  les  aurait  précédés  dans  l’organisme 
et  dont  ils  ne  seraient  que  les  microbes  de  sortie. 

L’opinion  généralement  admise  à  ce  jour,  en 
pathologie  vétérinaire,  est  que,  dans  la  gourme,  la 
pneumonie  contagieuse,  la  septicémie  hémorra¬ 
gique  du  cheval,  et  dans  d’autres  alîections  appar¬ 
tenant  au  groupe  des  septicémies  hémorragiques, 
les  germes  visibles  ne  sont  que  les  agents  secon¬ 
daires,  les  microbes  de  sortie  d’un  virus  invisi¬ 
ble,  filtrant,  qui  serait  l’agent  spécifique  causal  de 
ce  groupe  d’allections. 

Or,  de  même  que  l’expérience  de  Carré  a  mon¬ 
tré  l’existence  d’un  virus  filtrant  dans  la  maladie 
des  jeunes  chiens  (où  l’on  a  isolé  une  pasteurella), 
les  expériences  de  Nicolle  et  Lebailly,  de  Dujarric 
de  la  Rivière,  permettent  vraisemblablement  d’en¬ 
visager  pour  la  septicémie  grippale  humaine  une 
hypothèse  du  môme  genre.  Pour  notre  part,  nous 
n’hésitons  pas  à  penser  que  la  septicémie  grip¬ 
pale  humaine  est  provoquée  par  un  virus  filtrant 

1.  Des  expériences  récentes  nous  permettent  d’affirmer 
l'identité  absolue  entre  la  souche  venant  de  l'homme  et 
celle  isolée  du  sang  du  cheval. 


qui  a  pour  principale  propriété  de  pouvoir  exalter 
la  virulence  d’un  certain  nombre  de  microbes 
de  sortie,  qui  sont  les  agents  habituels  des  com¬ 
plications  pleuro- pulmonaires  de  la  septicémie 
grippale. 

P.  S.  —  Cet  article  était  écrit,  quand  nous 
avons  pu  réaliser  avec  succès  un  certain  nombre 
d’expériences  sur  l'animal  qui  peuvent  ôtre'résu- 
mées  dans  les  conclusions  suivantes  : 

1"  L’action  pathogène  du  coccobacille  de  l’épi¬ 
démie  de  1918,  nulle  pour  le  lapin  et  le  cobaye, 
peut  être  exaltée  par  l’injection  préalable  dans  le 
péritoine  du  cobaye  du  filtrat  des  crachats  et 
expectorations  provenant- des  malades  grippés 
à  la  période  fébrile  ; 

2°  L’inoculation  intrapéritonéale  au  cobaye 
d’un  simple  filtrat  de  crachats  de  grippés  paraît 
n’avoir  aucune  action  sur  cet  animal  ; 

3°  L’association  du  filtrat  de  crachats  à  une 
culture  de  coccobacille  en  injections  intra-péri¬ 
tonéales  peut  amener  en  quelques  heures  la  mort 
de  l’animal  avec  des  lésions  viscérales  très  graves, 
en  particulier  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie 
qui  est  une  des  lésions  généralement  observées 
à  l’autopsie  des  malades  ayant  succombé  à  des 
formes  de  grippe  compliquée. 

4“  Le  filtrat  d’expectorations  ne  paraît  agir  ni 
par  des  aggressines,  ni  par  des  toxines  banales. 
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11  est  possible  de  se  faire  maintenant  une 
opinion  sur  la  valeur  des  différentes  méthodes 
employées  pour  le  traitement  de  la  syphilis  à 
son  début. 

Ils  sont  nombreux  les  moyens  mis  en  œuvre 
pour  la  cure  du  blanchiment  et,  si  beaucoup  blan¬ 
chissent  à  peu  près,  que  deviennent  les  malades 
dans  la  suite?  Combien  de  fois  repasseront-ils 
ensuite  dans  un  centre  hospitalier  pour  des 
accidents  ? 

Nous  avons  toujours  essayé  de  suivre  nos 
malades  et  nous  avons  toujours  interrogé  avec 
le  plus  grand  soin,  sur  leur  traitement  initial,  tous 
les  syphilitiques  qui  passaient  entre  nos  mains. 

C’est  de  cette  observation  impartiale  qu’est 
faite  aujourd’hui  notre  conviction. 

Si  les  méthodes  sont  nombreuses  —  on  peut 
presque  dire  que  chacun  à  la  sienne  —  elles  peu¬ 
vent  se  classer  en  trois  groupes  ; 

La  médication  mercurielle  ; 

La  médication  arsenicale  ; 

La  méthode  mixte  simultanée. 

La  cure  mercurielle  exclusive  est  peu  en  faveur 
actuellement.  Avec  les  doses  habituelles  on 
n’empêche  pas  les  accidents  des  muqueuses,  si 
récidivants  et  si  contagieux. 

On  a  essayé  d’employer  de  nouvelles  méthodes 
mercurielles,  le  calomel  intraveineux,  les  hautes 
doses  mercurielles. 

Avec  les  hautes  doses  mercurielles,  les  résultats 
sont  certainement  meilleurs  et  nous  avons  obtenu 
ainsi  de  bons  résultats  relatifs;  mais  on  est  sou¬ 
vent  arrêté  par  l’intolérance  médicamenteuse. 

Quant  à  la  méthode  du  calomel  intraveineux 
elle  ne  nous  séduit  pas  a  priori,  la  seule  syphilis 
maligne  que  nous  ayons  observée  au  cours  de  ces 
derniers  mois  s’étant  développée  chez  un  homme 
qui  avait  reçu  antérieurement  six  injections  intra¬ 
veineuses  de  calomel. 


La  méthode  mixte  —  novarsénobenzol  avec  bio¬ 
dure,  cyanure  ou  huile  grise;  galyl  ou  arséno- 
benzol  avec  dilférents  composés  mercuriels  — 
sont  très  en  vogue  et  constituent  la  méthode 
répandue,  la  méthode  recommandée  dans  les 
centres  militaires. 

Si  entre  des  mains  expertes  et  prudentes  elle 
donne  des  résultats  suffisants,  qu’on  veuille  bien 
examiner  le  nombre  énorme  d’accidents  muqueux 
récidivants  survenant  après  cette  méthode  et, 
d’autre  part,  combien  de  cas  graves  ou  mortels 
sont  dus  au  traitement  mixte  ? 

Le  traitement  mixte  entraîne  en  effet  presque 
fatalement  vers  deux  écueils  :  ou  bien  on  fait  des 
doses  arsenicales  faibles  et  alors  le  traitement, 
presqueexclusivement  mercuriel,  est  souvent  suivi 
des  récidives  des  muqueuses  ;  ou  bien  le  traitement 
arsenical  est  fait  à  doses  suffisantes  et  alors  le 
rein  et  le  foie  peuvent  souffrir  de  cette  double  et 
forte  attaque  simultanée. 

Ainsi,  par  exemple  : 

Au  Centre  de  Versailles,  en  Octobre  1918,  sur 
50  malades  atteints  d’accidents  syphilitiques 
récidivants  de  la  peau  ou  du  système  nerveux, 
34  avaient  été  traités  antérieurement  soit  par  le 
mercure  seul,  soit  par  la  méthode  mixte,  8  avaient 
été  soignés  par  le  novarsénobenzol,  7  par  l’arsé- 
nobenzol,  1  par  le  luargol,  chiffres  qui  signifient 
tout  de  même  quelque  chose,  parce  que  les 
habitués  de  ce  Centre  ont  toujours  été  soignés 
par  l’arsénobenzol  seul,  traitement  institué  à  ce 
Centre  par  M.  Queyrat  dès  le  début  de  la  guerre 
et  que  ces  accidents  muqueux  récidivants  sont 
pour  ainsi  dire  inconnus  chez  eux. 

Si  toutes  les  méthodes  arsenicales  (arsé- 
nobenzol,  novarsénobenzol,  galyl,  luargol), 
employées  à  dose  suffisante,  peuvent  donner 
de  bons  résultats,  les  deux  plus  employées  sont 
celles  des  injections  de  novarsénobenzol  et 
d’arsénobenzol. 

Les  observations  récentes  que  nous  avons  pu 
faire  nous  ont  laissé  notre  conviction  d’avant- 
guerre  à  savoir  que  l’arsénobenzol  était  le  cura¬ 
teur  le  plus  rapide  et  le  plus  durable  que  nous 
possédions  actuellement. 

Si  le  novarsénobenzol  est  plus  facile  à  manier, 
il  a  une  activité  et  une  solidité  moins  grande; 
tous  les  auteurs  qui  ont  pratiqué  les  deux 
méthodes  sont  unanimes  sur  ce  point,  et,  encore 
une  fois,  c’est  la  simplicité  de  la  méthode  de 
Ravaut  qui  a  fait  donner  la  préférence  au  novar- 
sénobenzol. 

Les  raisons  théoriques  d’infériorité  du  novar¬ 
sénobenzol  viennent  à  l’appui  des  raisons  fournies 
par  la  pratique  et  l’observation  impartiale  des 
faits.  Ces  raisons  sont  assez  importantes  pour 
qu’on  y  insiste. 

Le  novarsénobenzol  n’est  pas  un  collo'ide 
comme  le  006,  il  est  très  instable,  s’altère  très 
rapidement  à  l’air  ou  à  la  chaleur.  Dalimier  dit 
que  «  la  notoire  infériorité  thérapeutique  du 
914  paraît  tenir  plus  au  blocage  de  sa  fonction 
amine  par  le  groupe  solubilisant  monométhylène 
sulfoxylate  de  soude  qu’à  sa  proportion  amoindrie 
en  arsenic  » . 

La  teneur  en  arsenic  du  dioxydiamino-arséno- 
benzol  formaldéhyde-sulfoxylate  de  soude  (néo- 
salvarsan)  est  de  32,18  pour  100,  c’est-à-dire 
supérieure  à  la  teneur  en  arsenic  du  dichlor- 
hydrate.de  dioxydiamino-arsénobenzol  (salvarsan) 
qui  n’est  que  de  31,6  pour  100. 

Cela  n’empêche  pas,  ainsi  que  le  dit  M.  Cousin, 
chef  des  travaux  de  Chimie  analytique  à  l’Ecole 
de  Pharmacie,  dans  un  de  ses  rapports,  qu’il  a  été 
classique  de  dire,  de  répéter,  d’enseigner  et 
d’imprimer  cette  erreur  fondamentale  que  le 
néo-salvarsan  contient  une  dose  d’arsenic  égale 
aux  2/3  de  celle  du  salvarsan  ! 

Les  médecins  continuant  à  prescrire  une  dose 
de  néo-salvarsan  supérieure  de  la  moitié  à  celle 
du  salvarsan,  les  fabricants  ont  été  amenés  à 

I  baisser  la  teneur  en  arsenic. 

Maintenant  les  différentes  marques  de  novar- 
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sénobenzol  varient,  comme  teneur  en  arsenic,  de 
20,74  à  27,24. 

Après  des  essais  comparés  de  diverses 
méthodes,  nous  avons  conservé,  disions-nous, 
notre  confiance  à  l’arsénobenzol.  «  Il  est  plus 
actif,  plus  stérilisant  et  donne  une  proportion 
de  Wassermann  négatifs  beaucoup  plus  grande 
que  les  autres  arsenicaux  employés  à  dose  équi¬ 
valente.  »  (Queyrat.) 

Des  faits  observés  nous  pouvons  conclure  : 

Les  accidents  des  muqueuses  ou  de  la  peau  ne 
sont  pas  rares  après  le  traitement  mercuriel,  le 
traitement  mixte,  le  traitement  au  novarseno- 
benzol,  ils  sont  infiniment  rares  après  un  traite¬ 
ment  à  l’arsénobenzol. 

Les  accidents  méningés  se  voient  aussi  bien 
après  un  traitement  purement  mercuriel  ou  arse¬ 
nical  ou  après  le  traitement  mixte. 


Ils  paraissent  surtout  être  la  rançon  des  traite¬ 
ments  insuffisants,  quelque  soit  le  corps  employé. 

Les  quantités  énormes  d’injections  intravei¬ 
neuses  arsenicales  pratiquées  depuis  la  guerre  ont 
montré  combien  ces  médicaments  sont  maniables. 

Qui  veut  éviter  les  accidents  devra  observer 
surtout  les  deux  règles  suivantes  : 

1°  Ne  pas  faire  en  même  temps  un  traitement 
mercuriel  et  un  traitement  arsenical  actif; 

2°  Ne  jamais  commencer  un  premier  traitement 
arsenical  par  une  dose  supérieure  à  0,10  pour 
l’arsénobenzol  et  0,15  pour  le  novarsénobenzol. 

Le  diagnostic  établi  cliniquement  et  confirmé 
par  l’ultra-microscope  ou  par  la  réaction  de 
Wassermann,  le  syphilitique  primaire  ou  secon¬ 
daire,  dont  les  urines  sont  normales  au  point  de 
vue  albumine,  sucre,  urobiline,  reçoit  une  pre¬ 
mière  injection  de  0,10,  trois  jours  après  une 
seconde  de  0,20,  après  quatre  jours  d’intervalle 


une  troisième  de  0,30  et  ensuite  tous  les  sept 
jours  une  à  0,50,  à  0,00,  à  0,60  ;  soit  en  tout 
six  injections  à  2  gr.  30.  Le  traitement  n’a  pas 
duré  un  mois,  a  atteint  les  hautes  doses  utiles  et, 
conduit  ainsi,  ne  présente  aucun  danger. 

Ceci  ne  constitue  que  la  cure  de  blanchiment  et 
pourtant  il  est  possible  qu’elle  puisse  souvent,  si 
elle  a  été  appliquée  d’une  façon  précoce,  donner 
plus  que  ce  qu’on  lui  demande. 

La  cure  de  stérilisation  définitive,  que  certaines 
observations  vieilles  de  bientôt  dix  ans  permettent 
de  considérer  comme  possible,  n’est  encore 
malheureusement  que  la  résultante  de  notre 
empirisme  et  ne  repose  pas  encore  sur  la  seule 
donnée  scientifique  solide  :  la  connaissance  de  la 
vie  du  tréponème,  les  formes  difl'érentes  que  doit 
comporter  son  développement  et  la  sensibilité  ou 
la  résistance  de  chacune  d’elles  aux  agents  théra¬ 
peutiques. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


GUÉRISON  DE  L’ŒDÈME 

DES  ULCÈRES  CHRONIQUES  DE  J.VMBE 

PAR  LE  TRAITEMENT  AMBULATOIRE 

Par  le  Professeur  Victor  AUDIBERT 
E.'cpert  du  Tribunal  civil 
et  M.  le  D-'  FOUQUET  (de  Marseille). 


Quoi  de  plus  désespérant,  pour  les  praticiens, 
pour  les  experts  des  tribunaux  et  surtout  pour 
les  malades,  que  les  affections  circulatoires,  chro¬ 
niques,  variqueuses  ou  autres,  des  membres  infé¬ 
rieurs,  causées  et  entretenues  par  des  lésions  de 
périphlébite,  phlébite,  ectasie  et  stase  veineuses, 
amenant,  dans  un  premier  degré,  ces  œdèmes  du 
pied  et  de  la  jambe,  quelquefois  énormes,  parfois 
éléphantiasiques,  le  plus  souvent,  douloureux  et, 
en  second  lieu,  ces  plaies  ulcéreuses,  sans  ten¬ 
dance  à  la  cicatrisation 

Les  malheureux  porteurs  de  pareilles  infirmités 
étaient,  jusqu’ici,  condamnés,  non  seulement  à 
souffrir  la  plus  grande  partie  de  leur  vie,  mais 
encore  à  abandonner  tout  travail,  à  s’immobiliser, 
les  jambes  étendues,  pendant  des  mois  et  des 
années,  avec  un  espoir  de  guérison  souvent 
déçu. 

Il  existe,  cependant,  un  traitement,  qui,  bien 
appliqué  et  bien  conduit,  amène,  très  rapidement 
dans  tous  ces  cas  vraiment  désespérants, /a  dispa¬ 
rition  complète  des  ulcères,  et,  qui  plus  est, -de 
l’œdème. 

Ce  traitement  ne  consiste  pas  dans  l’immobi¬ 
lisation  des  membres  malades,  mais,  au  contraire, 
dans  leur  mobilisation  active,  avec  possibilité, 
pour  le  patient,  de  reprendre  une  existence  nor¬ 
male  et  cela  dès  le  début  de  la  cure.  C’est  donc 
à  juste  titre  que  cette. méthode  thérapeutique  peut 
s’appeler  traitement  ambulatoire. 

Ce  procédé,  nous  l’avouons  en  toute  sincérité, 
ne  nous  est  pas  personnel.  Son  principe  paraît  en 
avoir  été  posé  par  Unna,  en  1882,  et  appliqué  plus 
tard  par  Rosenthal  et  Bortscheff  *. 

Unna  et  ses  élèves  employaient  la  colle  de  zinc, 
dont  la  formule  est  la  suivante  : 


Oxyde  de  zinc 

Gélatine . ) 

Glycérine . i 

Eau . j 


10  gr. 
40  gr. 


Ils  en  badigeonnaient  tout  le  membre,  sauf 
l’ulcère,  faisant,  ensuite,  avec  une  bande  de  gaze 
amidonnée  et  ramollie  dans  l’eau  chaude,  un 
pansement  roulé  compressif  de  la  jambe. 


1.  Société  berlinoise  de  Dermatologie,  Décembre  1893. 


Cette  méthode  a  été,  depuis,  reprise  et  employée 
avec  plus  ou  moins  de  succès  et  des  variantes 
multiples,  par  beaucoup  de  praticiens,  dont  quel¬ 
ques-uns,  dans  un  but  peu  avouable,  l’ont  tenue, 
pour  ainsi  dire,  secrète  ou  reléguée  dans  de 
louches  officines. 

Nous  pensons  qu’un  procédé  thérapeutique,  et 
surtout  un  procédé  de  cette  valeur,  doit  appartenir 
à  la  généralité  des  médecins,  et  entrer  dans  le 
domaine  de  la  plus  grande  vulgarisation  scienti¬ 
fique. 

C’est  pourquoi,  après  avoir  depuis  plusieurs 
années  expérimenté  ce  traitement,  après  avoir 
acquis  une  très  grande  expérience  et  en  avoir 
obtenu  des  résultats  merveilleux  et  constants, 
nous  n’hésitons  pas  à  publier  ces  notes  et  à  porter 
notre  technique  à  la  connaissance  de  tous  ceux  de 
nos  confrères  qui  voudront  la  suivre  fidèlement. 

I.  —  Technique. 

a)  PuÉPARATION  DES  BANDES.  -  NouS  nOUS 

servons  de  la  pâte  de  Unna  à  laquelle  nous 


Fig.  1.  —  Ulcère  datant  de  10  ans. 

ajoutons,  pour  les  quantités  déjà  indiquées,  soit 
du  silicate  de  potasse,  soit  de  l’amidon,  ou  ces 
deux  produits  à  la  fois,  suivant  la  consistance  et  la 
solidité  que  l’on  voudra  donner  à  l’appareil. 
L’action  antiseptique  est  obtenue  par  l’addition 
de  sublimé  dans  la  proportion  de  1  pour  1.000, 
ou  de  tout  autre  antiseptique  antiputrescible  non 
mercuriel,  acide  salicylique,  par  exemple,  en 
solution  faible. 

La  formule  devient  donc  la  suivante  : 


Gélatine . 

Oxyde  de  zinc.  .  . 

Amidon . 

Glycérine . 

Eau . 

Silicate  de  potasse. 


ââ  10  gr. 


ââ  40  gr. 

100  gr. 


Des  bandes  de  gaze,  à  tissu  un  peu  fort,  préala¬ 
blement  bouillies,  sont  imbibées  de  ce  mélange 
crémeux,  puis  conservées  stériles,  en  vase 
clos. 

Pour  l’emploi,  elles  seront  ramollies  dans  de 


l’eau  bouillie,  plus  ou  moins  chaude.  On  les  appli¬ 
quera  après  les  avoir  exprimées. 

b)  Application  de  l’appaeeil.  —  11  faut  pro¬ 
céder  tout  d’abord  à  un  nettoyage  soigneux  de 
la  plaie  et  de  ses  bords,  à  l’aide  d’eau  bouillie, 
additionnée,  si  l’on  veut,  d’un  antiseptique  faible. 
La  plaie  est  détergée,  débarrassée  de  la  couenne 
qui  recouvre  souvent  les  vieux  ulcères  mal  soignés 
et  saupoudrée  d’une  substance  inerte,  ektogan, 
par  exemple.  Ses  bords  seront  protégés  par  des 
bandelettes  de  sparadrap  (leucoplaste)  qui  évite¬ 
ront  l’arrachement  de  l’épiderme  néo-formé, 
quand  on  retirera  l’appareil.  Si  la  plaie  doit  sup¬ 
purer,  il  est  bon  d’enduire  les  tissus  voisins  d’une 
pâte  isolante  dermophile,  pour  éviter  l’irritation 
de  la  peau  et  sa  macération. 

On  commencera  l’application  de  la  bande  à  la 
naissance  des  orteils,  pour  recouvrir  ensuite 
toute  la  jambe,  jusqu’au  jarret,  d’un  circulaire 
exactement  appliqué.  Il  faudra  éviter,  par  un 
tour  trop  serré,  de  produire  une  constriction 
qui  amènerait  du  gonflement  et  de  la  douleur 
à  la  marche.  Il  sera  facile,  avec  un  peu  de  pra¬ 
tique,  d’exercer,  dans  certains  cas  (œdèmes 
durs),  une  compression  légère  et  graduelle- 


Fig.  2.  —  Guérison  en  31  jours  et  6  pansements. 

ment  décroissante,  de  bas  en  haut  du  membre. 

Le  pansement  pourra  être  complété,  pour 
assurer  sa  longue  fixité,  par  une  bande  de  crêpe 
élastique,  plàcée  de  la  même  façon. 

On  le  renouvellera  tous  les  quatre  jours 
enviton,  au  début,  dans  le  cas  de  plaies  très 
sales,  et  ensuite  toutes  les  semaines,  dès  que  la 
suppuration  sera  tarie,  ce  qui,<ne  tarde  guère. 

Qu’on  ne  s’alarme  point  de  nous  voir  enfermer, 
sous  un  pansement  occlusif,  de  pareilles  plaies 
suppurées.  Aucun  danger  n’existe,  car  l’appareil, 
une  fois  sec,  est  absorbant  et  perméable  à  la 
fois. 

D’autre  part,  sa  composition  chimique  le  rend 
parfaitement  antiseptique  et  antiputride. 

11  s’agit  là,  certainement,  de  pansements  longs 
et  minutieux,  parfois  très  rebutants,  mais  qu’il 
faut  s’exercer  à  appliquer  soigneusement  et 
méticuleusement,  sous  peine  d’aller  au-devant 
d’insuccès  et,  parfois,  de  souffrances  pour  les 
malades.  Souffrances  dues  exclusivement  au  man¬ 
que  d’habitude  de  l’opérateur. 
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Résultats. 

a)  Lorsque  la  pâte  est  bien  préparée,  ce  qui 
nous  paraît  important,  et  le  pansement  correcte¬ 
ment  conduit,  les  résultats  sont  absolument 
remarquables,  et  produisent,  même  sur  celui  qui 
est  très  sûr  d’avance  du  succès,  un  véritable  en¬ 
thousiasme  devant  la  rapidité  de  la  cicatrisation. 

Nous  possédons  environ  120  observations 
détaillées  d’ulcères  chroniques,  la  plupart  vari¬ 
queux,  de  périphlébites,  troubles  fonctionnels 
ou  locaux  post-phlébitiques,  guéris,  sans  repos, 
par  notre  traitement.  Comme  il  nous  est  impossi¬ 
ble,  dans  ce  cadre  restreint,  de  publier  nos 
observations,  nous  nous  bornons  à  reproduire 
l’éloquente  photographie  d’un  ulcère  vieux  de 
jO  ans  et  guéri  en  trente  et  un  jours,  après 
G  pansements. 

Comme  on  peut  s’en  rendre  compte,  les  effets 
de  ce  traitement  sont  surprenants. 

Quelques  heures  après  l’application  du  ban¬ 
dage,  le  malade  ne  souffre  plus,  il  peut  marcher  et 
reprendre  son  travail.  D’un  infirme  qu’il  était, 
il  est  redevenu  un  individu  normal. 

Quatre  ou  cinq  jours  après,  lorsqu’on  a  enlevé 
le  pansement,  l’enflure  a  déjà  diminué,  surtout 
si  le  malade  a  marché. 

Au  bout  de  quelques  pansements,  l’œdème  a 
complètement  disparu,  la  plaie  infectée  et  sanieuse 
s’est  détergée,  la  suppuration  s’est  tarie,  des 
bourgeons  vivaces,  un  épiderme  denéo-formation 
à  vie  active  comblent  la  plaie  et  rapprochent  ses 
bords. 

La  cicatrisation  est  obtenue  au  bout  de  deux  à 
huit  semaines,  suivant  l’étendue  de  l’ulcère,  et 
quelle  que  soit  son  ancienneté  (six  mois,  deux  ans, 
dix  ans,  vingt  ans). 

On  est  souvent  obligé  de  réfréner  l’exubé¬ 
rance  des  bourgeons,  par  des  attouchements 
répétés  au  nitrate  d’argent. 

Dans  les  cas  d’enflure  variqueuse  simple,  sans 
plaie,  le  résultat,  on  le  conçoit,  est  encore  plus 
rapide.  L’œdème  disparaît  et,  avec  lui,  l’impo¬ 
tence  fonctionnelle  et  les  douleurs. 

Après  guérison,  la  récidive  est  évitée  par  le 
port  d’un  appareil  de  soutien,  bande  élastique 
de  préférence  (dont  la  tension  est  réglable),  et 
non  par  un  bas  à  varices,  toujours  insuffisant. 

Si  le  malade  peut  être  surveillé  et  conseillé, 
pendant  les  premiers  temps,  s’il  apprend  à 
placer  correctement  sa  bande  élastique,  l’œdème 
ne  se  reproduit  plus  et  la  guérison  est  définitive. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  DE  PATHOLOGIE  COMPAREE 

8  Avril  1919. 

A  propos  du  rôle  des  glandes  à  sécrétion  Interne 
dans  la  tuberculose.  —  M.  Daniel-Brunet,  à  propos 
de  la  communication  de  M.  Bobeau  (séance  de  Février 
1919),  rappelle  que  le  rôle  des  glandes  à  sécrétion 
interne  dans  la  tuberculose  a  été  étudié  par  M .  Albahary 
(Soc.  de  Biologie,  Janvier  1913  et  Congrès  de  Londres, 
1913)  qui  concluait  à  un  pouvoir  antitoxique  de  ces 
glandes,  surtout  lorsqu’elles  proviennent  d'animaux 
immunisés,  et  qui  insistait  sur  l’emploi  de  toutes  les 
glandes  à  sécrétion  interne  dans  la  tuberculinothé- 

M.  Daniel-Brunet  ajoute  que,  pour  la  préparation 
des  extraits  totaux,  il  est  nécessaire  de  prélever  les 
glandes  endocrines  sur  des  animaux  entiers,  car  la 
déficience  d’une  glande  produit  un  déséquilibre  endo¬ 
crine  et  compromet  les  résultats  escomptés. 

Ce  n’est  pas  le  chloroforme  qui  tue  les  malades 
après  la  prostatectomie.  —  M.  Cathelin  critique 
les  modes, d’anesthésie  nouveaux  conseillés  par  quel¬ 
ques  auteurs  dans  la  pratique  de  l’urologie.  Person¬ 
nellement,  il  reste  fidèle  au  chloroforme  qui,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  ne  lui  a  jamais  donné  d’accidents 
graves.  Et,  pour  le  défendre,  il  donne,  pour  ce  qui  est 


b)  Mécanisme  physiologique.  —  Il  est  facile 
de  comprendre,  sans  beaucoup  de  développe¬ 
ments,  cette  action,  si  rapidement  bienfaisante, 
obtenue  par  le  mouvement  et  la  marche. 

Les  œdèmes  chroniques,  en  effet,  en  dehors 
des  affections  asystoliques,  rénales  ou  hépati¬ 
ques,  sont,  le  plus  souvent,  produits  par  un  état 
pathologique  affectant,  électivement,  le  système 
veineux.  Par  suite  de  la  stase  consécutive,  qui 
favorise  l’accumulation  des  déchets  organiques 
et  entrave  les  échanges,  la  nutrition  devient 
défectueuse  et  les  tissus  se  trouvent  placés  en 
état  de  moindre  résistance. 

Il  en  résulte,  d’abord,  des  troubles  de  l’osmose, 
très  profonds  et,  ensuite,  une  fragilité  particu¬ 
lière  des  cellules  qui  les  met  à  la  merci  de  la 
moindre  infection. 

D’où,  la  plupart  du  temps,  des  ruptures  vari¬ 
queuses,  des  destructions  du  tissu  cellulaire  et 
de  l’épiderme,  en  un  mot,  les  ulcères  vari¬ 
queux. 

Si,  à  ce  moment,  on  place  le  membre  au  repos 
complet-,  comme  on  le  fait  habituellement,  on  ob¬ 
tient,  tout  juste,  le  contraire  de  ce  que  l'on  recher¬ 
che.  La  stase  persiste,  et,  avec  elle,  la  nutrition 
défectueuse.  Il  faut  des  soins  de  propreté 
extrême  pour  amener  la  guérison  par  ce  moyen, 
et  encore  à  longue  échéance. 

Si,  au  contraire,  on  applique  sur  ce  membre, 
simplement  (cdématié,  ou  ulcéré,  souvent  l’un 
et  l’autre,  un  pansement  légèrement  compressif 
(ce  n’est  pas  indispensable),  souple,  mais  avant 
tout  inextensible,  et  qu’on  fasse  marcher  le 
malade,  on  obtient,  par  le  jeu  des  masses  muscu¬ 
laires  et  des  aponévroses,  un  massage  continuel 
des  veines,  du  tissu  interstitiel  et  des  cellules  im¬ 
bibées  de  sérosités  toxiques. 

N’oublions  pas  qu’à  l’état  sain  la  peau 
et  le  derme,  qui  sont  résistants  et  élastiques, 
deviennent,  dans  ces  états  pathologiques,  mous, 
flasques,  distendus,  et  ne  peuvent  plus  rem¬ 
plir  leur  rôle  physiologique  de  contention,  de 
soutien,  de  contre -pression,  antagoniste  de 
actions  musculaires. 

Notre  pansement  viendra,  précisément,  com¬ 
penser  la  perte  de  cette  fonction  de  la  peau;  il 
constituera  comme  un  appui  pour  toutes  les 
actions  qui  s’exercent,  sous  un  tégument  normal, 
et  favorisera  l’expression  des  vaisseaux  et  des 
liquide  interstitiels.  Il  jouera  le  rôle  d’ une  apo¬ 
névrose  super  fieiclle. 

Grâce  à  cette  réactivation  des  échanges  et  de 
la  circulation,  une  véritable  fonte  de  l’enflure  se 


de  la  prostatectomie,  les  raisons  suivantes  :  1“  Freyer 
(de  Londres),  qui  emploie  le  chloroforme  dans  toutes 
ses  énucléations  prostatiques,  dont  il  a  la  plus  forte 
statistique  du  monde,  n’enregistre  ni  morbidité  ni 
mortalité  appréciables  ;  2“  si  l’anesthésie  régionale 
actuelle  a  coïncidé  avec  une  plus  faible  mortalité,  cela 
tient  aussi  à  l’expérience  plus  grande  des  opérateurs 
qui  la  préconisaient  ;  3“  enfin,  autrefois,  quand  on 
opérait  la  prostate  par  la  voie  périnéale,  la  mortalité 
était,  pour  ainsi  dire,  nulle  et  c’étaient  déjà  cependant 
les  mêmes  prostatiques  infectés. 

En  réalité,  les  morts  actuelles  sont  dues,  non  pas, 
comme  on  ne  le  croit  que  trop,  au  mode  d’anesthésie, 
mais  bien  à  ï hémorragie  si  grave  à  cet  âge  de  la  vie. 

Sur  la  déclaration  de  la  tuberculose.  —  M.  G. 
Artbaud.  Toutes  les  statistiques  évaluent,  en  France, 
le  nombre  des  tuberculeux  à  50-75  pour  100  de  la 
population,  alors  que  le  projet  de  loi  n’envisage  que 
quelques  centaines  de  mille  tuberculeux  ouverts, 
terme  d’ailleurs  très  vague.  Or,  les  statistiques  mili¬ 
taires  révèlent  25  pour  100  de  tuberculoses  ouvertes 
à  l’âge  de  la  conscription  (1/4  de  la  population  mas¬ 
culine). 

De  plus,  la  tuberculose  est  une  maladie  à  rechutes 
(poussées  d’invasion)  et  toute  tuberculose  fermée 
peut,  d’un  moment  à  l’autre,  présenter  une  poussée 
aiguë  pendant  laquelle  elle  devient  tuberculose  ou- 

11  faudrait  aussi  ne  pas  perdre  de  vue  la  part  très 
importante  qui  revient  à  l'hérédité  dans  la  propagation 
de  cette  maladie  et  l’ensemble  des  conditions  de  milieu 


manifeste.  Des  tissus  de  cicatrice  solides  et  de 
bon  aloi  se  constituent,  bâtis  avec  des  matériaux 
abondants,  que  ne  cesse  d’apporter  le  torrent 
sanguin. 

On  réalise,  .par  cette  méthode,  un  pansement 
occlusif  parfait  de  la  jambe;  la  plaie  est  isolée; 
plus  de  grattages;  impossibilité  d’application  de 
topiques  nuisibles,  ni  de  tentatives,  dans  un  but 
d’intérêt  quelconque,  en  dehors  du  contrôle  du 
médecin  traitant. 

(N.  B.  —  Qu’on  nous  permettre  de  faire  remar¬ 
quer,  à  ce  propos,  les  services  immenses  que  peut 
rendre  notre  procédé,  pour  tous  ces  cas  d’ou¬ 
vriers  blessés  aux  jambes  pendant  leur  travail  et 
qui  présentent  des  enflures  et  des  ulcères  intermi¬ 
nables.  Ces  uivalides,  après  avoir  passé,  au  compte 
des  assurances,  des  mois  et  quelquefois  des  années 
entières,  échouent  devant  Ve.vpert  du  tribunal  qui, 
souvent,  conclut  à  une  incapacité  permanente). 

Plus  de  souillures  extérieures.  C’est  un  panse¬ 
ment  rare  (tous  les  quatre  et  huit  jours  ou  plus). 
L’enseignement  de  cette  guerre  n’a-t-il  pas 
démontré  toute  la  valeur  des  vieilles  pratiques, 
un  peu  trop  hâtivement  abandonnées,  qui 
laissaient  cicatriser  une  plaie  dans  son  milieu 
physiologique  d’exsudation.  La  plaie  peut  guérir 
dans  son  pus. 

Il  est  kératinisant  par  excellence,  notre  panse¬ 
ment,  antiseptique  et  absorbant  de  par  sa  com¬ 
position  chimique.  Pas  de  danger  de  rétention. 
Nous  n’avons  jamais  observé  d’abcès,  dans  notre 
pratique. 

N’oublions  pas  le  réconfort  moral,  immense, 
produit  sur  le  malade,  qui  ne  voit  plus  sa  plaie, 
n’a  plus  à  y  toucher,  se  trouve  distrait  de  son 
mal  par  la  reprise  de  ses  occupations,  et  fortifié 
par  l’espoir  d  une  guérison  prochaine,  qu'on  peut 
lui  promettre. 

Nous  pouvons  ajouter  que  ce  pansement  est 
véritablement  esthétique,  ce  qui  ne  gâte  rien  dans 
les  cas  qui  nous  occupent. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  syphilitiques 
ulcérées,  ou  d’une  autre  nature,  quand  elles 
s’accompagnent  d’œdéme,  le  pansement  exerce 
une  action  adjuvante  du  traitement  local  et  géné¬ 
ral.  La  marche  doit  être  toujours  prescrite. 

En  résumé,  la  cure  des  œdèmes  et  des  plaies 
variqueuses  ne  doit  plus  consister  dans  l’immo¬ 
bilité  comme  on  le  fait  habituellement,  mais  dans 
le  massage  actif,  continuel,  que  seul  permet 
d’obtenir  «  le  traitement  ambulatoire  ». 


qui  favorisent  la  contagion  et  lui  semblent  même 
nécessaires. 

La  tuberculose  se  propage  par  la  contagion  qui 
crée  les  loyers  et  l’hérédité  qui  les  dissémine  et  les 
étend. 

—  M.  Fiessinger  constate  que  les  arguments  de 
M.  Artbaud  résument  les  protestations  du  corps 
médical  auxquelles  la  Société  de  pathologie  comparée 
s’est  associée  en  déclarant  qu’elle  ne  discuterait  pas 
la  déclaration  de  la  tuberculose  avant  que  l’Etat  ait 
pris  des  mesures  pour  lutter  efficacement  contre  les 
facteurs  de  propagation  :  alcoolisme,  logements  insa- 

Les  Pouvoirs  publics  prévoient,  en  France,  cent 
mille  tuberculeux  ouverts.  Or,  il  en  est  bien  davan¬ 
tage,  ainsi  que  l’indique  M.  Artbaud.  On  a  calculé 
pourchaquetuberculeuxune  hospitalisation  deâmois, 
après  lesquels  le  malade  ne  sera  pas  guéri.  En  fin  de 
compte,  la  loi  projetée  ne  diminuera  pas  le  nombre 
des  tuberculeux  et  augmentera  d’une  façon  écrasante 
les  charges  du  budget. 

La  preuve  de  la  vie  extra-utérine  ;  le  signe  du 
retrait  pulmonaire.  —  M.  loard  (de  Marseille)  rap¬ 
pelle  les  nouvelles  méthodes  de  docimasie  pulmonaire 
qu’il  a  tait  connaître.  L’emploi  n’en  devra  être  indiqué 
que  lorsque  la  docimasie  pulmonaire  deviendra  insuf¬ 
fisante  et  ne  sera  plus  apte  à  fournir  la  preuve  de  la 
vie  extra-utérine.  Une  exception,  toutefois,  devra  être 
faite  pour  le  signe  du  retrait  pulmonaire  dont  la 
recherche  et  celle  du  signe  fourni  par  la  surnatation 
du  poumon  devraient  toujours  marcbei'  de  pair.  Cha- 
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que  fois  qu’un  médecin  légiste  sera  appelé  à  procéder 
à  l'épreuve  de  la  dociaaasie  pulmonaire  hydrostatique, 
il  devrait  préluder  à  cette  opération  par  la  recherche 
du  signe  du  retrait  pulmonaire.  Ce  signe,  en  effet,  ne 
perd  rien  de  sa  valeur  avec  un  poumon  qui  est 
putréfié,  et  il  échappe  aux  autres  causes  d’erreur 
auxquelles  se  trouve  exposée  la  docimasic  pulmonaire 
hydrostatique.  D’ailleurs  la  recherche  du  signe  du 
retrait  pulmonaire,  pour  être  menée  à  bien,  n’exigera 
qu'une  petite  modification  de  détail  apportée  au  pre¬ 
mier  temps  du  manuel  opératoire  de  l’épreuve  doci- 
masique  hydrostatique. 

11  suffira  d’ouvrir  la  cavité  pleurale,  le  petit  cada¬ 
vre  étant  maintenu  sous  l’eau  dans  un  baquet  ;  avoir 
soin  que  la  couche  d’eau  qui  couvre  le  visage  ne 
dépasse  pas  2  cm.  On  pourra  encore  procéder 
ainsi  qu’il  suit.  Avant  d’ouvrir  la  cavité  pleurale, 
dégager  la  trachée,  la  sectionner  transversalement  au- 
devant  du  cou,  et  appliquerune  pince  à  pression  sur 
le  segment  inférieur  de  la  trachée,  c’est-à-dire  sur  le 
segment  pulmonaire,  de  manière  à  empêcher  l’issüe 
de  l’air  au  moment  de  l’ouverture  de  la  cage  thora¬ 
cique.  Procéder  ensuite  comme  pour  la  docimasie 
pulmonaire  hydrostatique,  c’est-à-dire  sortir  de  la 
poitrine  le  poumon  accompagné  du  cœur  et  du 
thymus,  et  déposer  le  tout  dans  un  récipient  rempli 
d’eau.  Maintenir  l’extrémité  de  la  trachée  an-dessous 
de  la  surface  de  l’eau  et  retirer  la  pince  à  pression. 
L’issue  par  les  narines  ou  par  la  trachée  de  glo¬ 
bules  d’air,  qui  viendront  se  crever  ou  s’étaler  à  la 
surface  de  l’eau,  fournira  la  preuve  que  l’enfant  a 
respiré  et  indiquera  très  approximativement  dans 
quelle  mesure  il  a  respiré. 

Cii.  Grollet. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

■14  Avril  1919. 

Les  infections  expérimentales  inapparentes.  — 
MM.  Charles  Nicolle  et  Charles  Lebailly,  au 
cours  de  recherches  sur  le  typhus  exanthématique, 
ont  constaté  que,  chez  des  animaux  inoculés,  il  peut 
y  avoir  infection  sans  qu’aucun  signe  permette  de 
démontrer  la  réalité  de  la  maladie  expérimentale. 
Dans  le  cas  du  typhus,  l’agent  infectieux  n’étant  pas 
décelable,  il  en  résulte  que  rien  ne  saurait,  à  l’excep¬ 
tion  du  passage  dans  le  sang,  faire  soupçonner  que 
l’animal,  qui  ne  réagit  pas,  est  en  réalité  infecté. 

MM.  Charles  Nicolle  et  Charles  Lebailly  propo¬ 
sent  de  réserver  le  nom  à.' infections  inapparentes 
à  ces  infections  particulières,  silencieuses,  répondant 
à  une  maladie  aiguë  qui  évolue  chez  l’animal  d’expé¬ 
rience  avec  ses  périodes  d’incubation,  d’état  infec¬ 
tieux  (septicémie  et  virulence),  puis  de  guérison,  sans 
qu’aucun  signe  extérieur  en  avertisse  l’observateur. 

Les  deux  auteurs  pensent  que  des  résultats  sem¬ 
blables  ne  peuvent  manquer  d’être  constatés  à  l’occa¬ 
sion  d'autres  infections,  et,  notamment,  que  certaines 
fièvres  de  l'homme  pourront  ainsi  être  transmises  et 
peut-être  conservées  par  passages  sur  des  espèces 
animales  ayant  jusqu'ici  paru  réfractaires  à  ces 
affections.  G.  Yrrorx. 


SDCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

18  Avril  1919. 

Une  visite  à  Coolidge,  à  Schenectady.  —  M.  H. 
Béclère  expose  la  fabrication  des  tubes  Coolidge  et 
montre  les  dilférentcs  pièces  détachées  dont  l’assem¬ 
blage  formera  le  tube  définitif.  11  signale  les  nou¬ 
velles  ampoules  en  préparation,  le  «  Baby  Coolidge  », 
30  mm.,  et  l’ampoule  spéciale  pour  la  thérapie  des 
cavités  buccale  et  vaginale. 

Nouvel  appareillage  pour  rutillsatlon  du  tube 
Coolidge  à  radiateur.  —  M.  Ledoux-Lebard  expose 
les  modifications  dans  l’appareillage  radiologique 
rendues  possibles  par  l’emploi  du  nouveau  modèle 
du  tube  Coolidge  à  ailettes  et  montre  les  simplifica¬ 
tions  apportées  à  toute  la  technique  radioscopique 
et  radiographique  lorsqu'on  utilise,  en  particulier, 
un  dispositif  à  tension  constante,  supprimant  ainsi, 
quand  on  dispose  du  courant  alternatif,  toutes  les 
parties  mécaniques  et  mobiles,  en  même  temps  que 
les  soupapes.  11  présente  deux  appareillages,  l'un  à 
tension  constante,  l’autre  à  tension  variable,  réalisés 
récemment  par  la  maison  Gallot-Gaiffe  sur  les  don¬ 
nées  nouvelles. 

La  valeur  de  la  teinte  dans  le  radlo-dlagnostlc  des 
affections  thoraciques  :  la  aenslmétrle.  —  M.  Ma- 
noel  de  Abrea  estime  que  la  teinte  est  la  base 


même  du  radio-diagnostic  de  ces  affections.  Le  pou¬ 
mon  normal  a  ses  teintes  qu’il  faut  connaître,  les 
poumons  pathologiques  aussi.  La  teinte  est  un  symp¬ 
tôme  de  la  maladie,  qu’il  faut  préciser.  La  densi- 
métrie,  comme  l’auteur  propose  de  l’appeler,  est  son 
étude  et  sa  mensuration.  Deux  procédés  la  réalisent 
suffisamment  :  1°  une  échelle  de  lames  métalliques 
de  densité  semblable  à  une  échelle  d’eau  de  1  à 
3  eme  ;  2°  les  repères  anatomiques  :  côtes  (équiva¬ 
lentes  à  2  à  3  eme  d’eau);  clavicules  (4  à  6  eme)  ; 
cœur  (7  à  8  eme),  etc.  Dans  le  premier  procédé,  on 
dira  :  teinte  n°  1,  2,  3  (densification)  ou  moins  1, 
moins  2,  moins  3  (raréfaction)  ;  dans  le  second,  on 
dira  ;  teinte  costale,  claviculaire,  etc. 

Nouvelles  acquisitions  de  la  radiothérapie  radi¬ 
culaire.  —  MM.  Zimmern  et  Cottenot  montrent 
que  la  radiothérapie  radiculaire  ne  vise  pas  les 
radiculites,  comme  on  l’a  cru  par  erreur,  mais  le 
traitement  de  toutes  les  névralgies  réputées  essen¬ 
tielles  et  ayant  vraisemblablement  leur  cause  ana¬ 
tomique  dans  une  altération  du  nerf  ou  des  tissus 
voisins  dans  la  zone  du  trou  de  conjugaison.  Indé¬ 
pendamment  de  la  plupart  des  sciatiques,  les  névral¬ 
gies  des  autres  nerfs  (intercostaux,  occipital,  cubital) 
sont  justiciables  de  l’irradiation  rœntgenienne  exclu¬ 
sive,  au  point  d’émergence  du  nerf.  Les  indications 
de  cette  méthode  semblent  devoir  aussi  s’étendre  à 
certaines-  dermatoses  et  certaines  névrodermies,  les 
auteurs  ayant  pu  guérir,  par  ce  procédé,  des  prurits 
rebelles,  du  psoriasis. 

La  création  des  plans  en  radiographie  stéréosco¬ 
pique.  —  M.  H.  Béclère,  pour  mettre  les  plans  en 
évidence,  étend  sur  la  peau  de  la  région  à  examiner 
une  légère  couche  de  vaseline,  puis  fait  un  massage 
avec  de  la  poudre  de  carbonate  de  bismuth.  Les 
moindres  détails  de  la  peau  apparaissent  alors  nette¬ 
ment.  Cette  méthode  pourra  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  dans  les  recherches  et  données  anatomiques. 

P.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

18  Avril  1919. 

Chirurgie  conservatrice.  —  M.  Robert  Loewy 
présente  un  officier  qu’il  a  soigné  pour  une  plaie 
gangreneuse  du  genou  gauche  avec  broiement  de 
l’extrémité  supérieure  du  tibia.  M.  Loewy  avait  tenté 
la  conservation  et  sectionné  le  péroné  de  façon  à  pou¬ 
voir  rabouter  les  os  de  la  jambe  aux  condyles  du 
fémur.  Cette  jambe  présentait  un  raccourcissement 
de  14  à  15  cm^;  mais,  par  suite  de  phénomènes  de 
compensation  dans  la  colonne  vertébrale  et  le  bassin, 
le  sujet  ne  porte  maintenant  qu’un  soulier  surélevé 
de  10  à  12  cm.  Cet  officier  fait  des  marches  de  20  km. , 
des  courses  de  85  km.  à  bicyclette,  il  chasse  et  pèche 
la  truite.  Dans  le  centre  d’appareillage  où  on  l’avait 
évacué  pour  lui  faire  une  bottine,  on  voulut  à  toute 
lorce  pratiquer  chez  lui  l’amputation  de  la  cuisse! 

—  M.  Alphonse  Huguier  saisit  cette  occasion 
pour  faire  la  critique  de  la  conservation  à  outrance 
après  les  blessures  de  guerre. 

Autant  il  était  illogique,  au  début  de  guerre,  d’am¬ 
puter  à  tout  propos,  autant  aujourd’hui  la  conduite 
inverse,  c’est-à-dire  la  conservation  à  outrance  et  le 
refus  systématique  de  faire  des  amputations,  adoptée 
par  quelques  chirurgiens,  est  contraire  à  l’intérêt 
même  des  blessés.  C'est  à  cause  de  cet  exclusivisme 
qu’on  voit  des  blessés  traîner  d’hôpitaux  en  hôpitaux 
pendant  des  mois  et  des  années,  et  des  réformés 
incapables  de  travailler  auxquels  une  amputation, 
corrigée  par  un  appareil  de  prothèse,  aurait  permis 
de  se  servir  de  leur  membre,  de  reprendre  un  métier 
et  de  gagner  leur  vie. 

D’après  M.  Huguier,  la  formule  du  bon  sens  parait 
la  suivante.  Primitivement,  sitôt  après  la  blessure, 
faire  l’impossible  pour  conserver  le  membre  touché. 
Amputer  seulement  dans  le  cas  où  la  conservation 
met  immédiatement  la  vie  en  danger  (choc  toxique, 
gangrène  gazeuse  massive,  etc.).  Mais,  plus  tard, 
quand  les  lésions  sont  fixées,  «consolidées  »,  et  qu’il 
est  possible  d’apprécier  la  valeur  fonctionnelle  du 
segment  de  membre  gênant  ou  inutile,  on  ne  doit  pas 
hésiter  à  proposer  l'amputation  si  l’exérèse  et  la 
prothèse  permettent  à  la  portion  restante  du  membre 
un  retour  fonctionnel  supérieur  à  celui  qu’on  avait 
obtenu  par  la  conservation;  il  ne  faut  surtout  pas  se 
laisser  arrêter  par  cette  considération  que  l’ampu¬ 
tation  transformera  la  gratification  en  pension. 

Exostose  du  bassin.  —  M.  Alphonse  Huguier 
présente  une  volumineuse  exostose  de  forme  conique. 


longue  de  8  cm.,  large  de  5  cm.  à  la  base,  qui  était 
implantée  sur  la  partie  externe  du  bord  antérieur 
gauche  de  l’os  iliaque  d’un  soldat  de  25  ans.  Cette 
exostose,  qui  s’était  développée  dans  la  région  ilio- 
crurale  externe,  était  apparue  un  an  auparavant  à  la 
suite  d’une  chute  et  avait  augmenté  progressivement 
de  volume. 

Piale  transfixante  du  cou  par  balle  avec  lésions 
pharyngées.  —  M.  Henri  Blanc  a  eu  à  traiter  un 
blessé  chez  qui  une  balle  avait  traversé  de  part  en 
part  la  région  cervicale,  déterminant  une  perforation 
du  pharynx  au  niveau  de  sa  continuation  avec  l’œso¬ 
phage  et  une  fistule  pharyngo-cutanée  par  où  pas¬ 
saient  les  aliments.  L’orifice  d’entrée  siégeait  à  la 
hauteur  du  bord  supérieur  du  cartilage  crlco'ide,  celui 
de  sortie  au-dessus  de  la  clavicule,  sur  le  bord  du 
trapèze.  L’auteur  patienta  d’abord  et  fit  un  traitement 
palliatif.  Le  blessé  partit  pour  Nice  avec  un  trajet 
fistuleux  par  où  s’écoulait  une  suppuration  très  abon¬ 
dante.  Puis  apparurent  des  doulenrs  sourdes  dans  le 
cou,  de  la  fièvre,  un  abcès  se  forma,  qui  s’ouvrit,  et 
les  aliments  repassèrent  par  la  fistule;  le  blessé 
rentra  dans  le  service. 

L’auteur  intervînt  alors,  pratiqua  une  Incision  lon¬ 
gitudinale  le  long  du  bord  postérieur  du  sterno- 
masto'idien  jusqu’à  la  clavicule,  branchant  sur  celle-ci 
une  incision  horizontale.  Il  disséqua  et  nettoya  les 
foyers  purulents  jusqu’à  la  paroi  pharyngienne  et 
tamponna  ensuite.  La  guérison  fut  complète. 

Calcul  appendiculaire.  —  M.  Mayet,  dans  le  cours 
d’une  intervention  pour  appendicite,  Constata  la  pré¬ 
sence  dans  l’appendice  d’un  calcul  stercoral  gros 
comme  une  noisette  d’où  s’échappaient  une  série  de 
poils  rigides  dépassant  sa  périphérie  de  2  à  3  mm. 
Il  s’agissait  de  quinze  poils  de  brosses  à  dents 
piquées  dans  le  calcul  comme  des  aiguilles  dans  une 
pelote.  A  un  moment  donné,  le  sujet  s’était  servi  de 
brosses  à  dents  de  mauvaise  qualité  perdant  leurs 
poils. 

Désinfection  par  résection  des  parties  molles 
Infectées  au  cours  de  la  cure  d’une  hernie  crurale 
étranglée  phlegmoneuse.  —  M.  Léo  expose  en 
détails  une  observation  très  intéressante  susceptible 
de  donner  une  direction  nouvelle  aux  idées  courantes 
dans  la  chirurgie  civile.  Il  s’agissait  d’une  hernie 
crurale  étranglée.  Après  anesthésie,  incision  du 
phlegmon  crural,  mise  à  nu  d’une  anse  intestinale 
gangrenée,  isolement  de  la  région  par  des  compresses, 
l’auteur,  avec  un  matériel  aseptique,  fit  une  laparo- 
tômie  transversale  au-dessus  de  l’arcade  de  Fallope, 
repéra  les  bouts  afférent  et  efférent  de  l’anse  étran¬ 
glée,  réséqua  cette  dernière  et  rétablit  la  circulation 
intestinale  par  anastomose  termino-terminale.  Puis, 
revenant  au  foyer  phlegmoneux  crural,  il  débrida 
l’étranglement  juste  assez  pour  extraire,  par  tractions 
très  prudentes,  l’anse  étranglée  et  ses  deux  bouts 
libérés  ;  enfin  il  excisa  en  masse  le  foyer  suppurant 
et  sphacélé  par  places,  exactement  comme  s’il  s'agis¬ 
sait  d'une  blessure  de  guerre.  Le  résultat  fut  parfait. 

Régénération  de  l’os  dans  les  fractures  ouvertes. 
—  M.  Dupuy  de  Frenelle.  La  régénération  de  l’os  dans 
les  fractures  ouvertes  comprend  six  étapes  princi¬ 
pales  ; 

La  première  étape  est  représentée  par  un  bour¬ 
geonnement  qui  sort  du  canal  médullaire  des  deux 
fragments  diaphysaires . 

La  deuxième  étape  est  marquée  par  la  prolifération 
exogène  de  ce  bourgeonnement  hors  des  fragments 
diaphysaires.  Lorsque  les  deux  fragments  ne  sont 
pas  en  l'ace  l’un  de  l’autre,  cette  prolifération  s’épa¬ 
nouit  en  une  efflorescence  anarchique  ;  lorsque  les 
deux  fragments  sont  réunis  par  un  pont,  les  bour¬ 
geons  cheminent  sur  toute  la  largeur  de  la  face  mé¬ 
dullaire  de  ce  pont. 

La  troisième  étape  comporte  la  pénétration  de  l’os 
dénudé  et  en  état  de  mort  apparente  par  les  bour¬ 
geons  conjonctivo-vasculaires. 

La  quatrième  étape  est  marquée  par  la  raréfaction 
de  l’os  envahi  parles  bourgeons  charnus. 

La  cinquième  étape  est  représentée  par  la  consti¬ 
tution  d’un  cylindre  charnu  qui  a  pris  la  place  de  l’os 
résorbé. 

La  sixième  étape  enfin  est  constituée  par  l’indu 
ration  progressive  de  ce  cylindre  charnu. 

De  ces  observations  M.  Dupuy  déduit  que  le  greffon 
forme  un  pont  qui  sert  de  conducteur  pour  les  bour¬ 
geons  charnus  issus  du  canal  médullaire  qui  suivent 
la  face  médullaire  du  greffon.  La  pénétration  du  gref¬ 
fon  se  fait  par  trois  voies  :  1“  pénétration  par  la  face 
médullaire  du  greffon  des  bourgeons  issus  du  canal 
médullaire  (voie  la  plus  importante)  ;  2“  pénétration 
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par  les  tranches  du  greffon  des  bourgeons  issus  du 
tissu  compact  diaphysaire  (voie  accessoire)  ;  3“  péné¬ 
tration  par  la  face  superficielle  du  greffon  des  bour¬ 
geons  issus  des  débris  de  périoste  de  l’os  disparu 
(voie  exceptionnelle  et  peu  importante). 

Fibrome  périostlque  sacro-coccygien  à  évolution 
pelvienne.  —  M.  Alphonse  Huguier.  Il  s’agissait 
d  une  femme  de  28  ans  présentant  depuis  plusieurs 
aupées  des  douleurs  dans  la  partie  droite  du  bassin, 
lin  Mars  1918,  brusquement,  apparurent  des  symp¬ 
tômes  variés  :  douleurs  pelviennes  et  abdominales  très 
violentes,  pollakiurieavec  douleurs  terminales, urines 
troubles,  fièvre,  nausées.  Un  chirurgien,  consulté. 


constatant  une  tumeur  saillante  dans  le  cul-de  sac 
droit,  pense  à  une  collection  suppurée,  fait  une  colpo¬ 
tomie,  mais  tombe  dans  une  masse  dure  de  laquelle 
s’écoule  seulement  un  peu  de  sérosité.  En  deux  se¬ 
maines,  disparition  des  symptômes  fébriles  et  uri¬ 
naires.  Il  y  eut  persistance  de  douleurs  et  des  selles 
très  laborieuses  demandant  au  moins  une  demi- 

M.  Huguier  trouva  dans  la  partie  postérieure  et 
droite  du  pelvis,  en  arrière  de  l’utérus  refoulé  en 
avant'etdcdimensionsnormales  (hystérométrie  7  cm  5), 
une  tumeur,  bombant  dans  les  culs-de-sac  postérieur 
et  droit,  du  volume  d’une  orange,  dure,  fixe  et  sépa¬ 
rée  de  l’utérus  par  un  sillon. 


Laparotomie.  La  tumeur  est  indépendante  de  l’uté¬ 
rus  mais  cachée  par  lui.  Hystérectomie  totale  préala¬ 
ble  de  commodité.  La  tumeur  est  située  dans  l’espace 
rétrorectal,  en  arrière  du  péritoine  postérieur  du 
Douglas,  du  rectum  dévié  à  gauche  et  de  l’uretère 
droit.  Incision  verticale  de  la  séreuse  entre  ces  deux 
organes.  Isolement  de  la  tumeur  qui  tient  fortement 
au  niveau  du  sacrum  et  qu’on  ne  peut  extraire  qu’après 
l’avoir  soulevée  de  force  avec  un  clamp  courbe  intro¬ 
duit  derrière  elle.  Drainage  vaginal.  Guérison. 

La  tumeur  avait  le  volume  d’une  orange  et  l’exa¬ 
men  histologique,  fait  par  M.  le  prof.  Letulle,  a  montré 
qu’il  s'agissait  d'un  fibrome  simple. 

Robekt  Loiîwy. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  LANGUEDOC  MÉDICAL 
(Montpellier) 

Tome  II,  n"  11,  10  Avril  1919. 

F,  Boutière  (Nice).  Étude  des  réactions  vacci¬ 
nales  observées  sur  11  cas  favorables  de  iièvre 
typhoïde  infantile.  —  L’auteur  a  traité  par  le  vac¬ 
cin  de  Chantemesse,  dans  le  service  de  M.  d’Œls- 
nltz,  11  petits  typhiques  qui  ont  tous  guéri.  Après 
avoir  donné  un  résumé  succinct  des  observations,  il 
étudie  les  diverses  réactions  vaccinales  qu’il  a  eu 
l’occasion  de  noter. 

La  température,  après  la  première  injection  de  vac¬ 
cin,  présente  souvent  des  chutes  brusques  rappelant 
celles  des  pneumonies  ;  d’autres  fois,  la  fièvre  est 
plus  tenace,  mais  sa  chute  a  toujours  été  définitive 
après  la  quatrième  injection. 

Les  effets  sur  l’état  général  ont  été  particulière¬ 
ment  favorables.  Les  malades,  qui  arrivaient  prostrés, 
abattus,  les  yeux  ternes,  en  un  mot  avec  le  faciès 
typhique  classique,  semblaient  se  réveiller  après 
leur  première  injection,  et  très  souvent,  deux  jours 
après,  étaient  assis  sur  leur  lit  réclamant  à  grands 
cris  la  nourriture  et  la  sortie. 

Après  l’injection,  l’auteur  a  constaté  dans  presque 
tous  les  cas  de  la  diarrhée.  Cette  réaction  intesti¬ 
nale  ne  persiste  pas  et  cesse  quelques  jours  après  la 
dernière  injection  vaccinale. 

Les  réactions  leucocytaires,  recherchées  quotidien¬ 
nement  dui-ant  toute  la  maladie  chez  4  malades,  ont 
montré  que  l’hyperleucocytose  était  l’indice  d’une 
action  favorable  du  vaccin. 

L’auteur  conclut  que  le  vaccin  antityphoïdique 
raccourcit  la  maladie,  écarte  les  complications,  rend 
les  symptômes  bénins. 

Signalons,  en  terminant,  que  les  petits  malades 
ont  été  en  meme  temps  soumis  à  la  balnéation. 

G.  SclIUEIBEll. 

REVUE  DE  LARYNGOLOGIE 
D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XL,  n"  5,  15  Mars  1919. 

H.  Aboulker  'd’Alger).  Modification  au  traite¬ 
ment  opératoire  des  complications  intracrâ¬ 
niennes  des  otites  :  trépanation  temporale  et 
occipitale  à  distance  de  l’oreille.  —  Le  traitement 
classique  des  complications  intracrâniennes  des  otites 
suppurées  est  dominé  par  la  difficulté  du  diagnostic, 
l’opportunité  d’un  traitement  chirurgical  précoce,  la 
nécessité  de  pénétrer  dans  le  crâne  en  suivant  la 
lésion  osseuse  masto'ïdienne  et  d’opérer  par  étapes 
successives. 

Le  diagnostic  est  souvent  obscur,  tant  les  symp¬ 
tômes  sont  imprécis  et  mal  caractérisés.  L’auteur 
admet  que  l’existence  de  l'obnubilation  intellectuelle 
et  la  dépression  psychique  des  malades  est  patho¬ 
gnomonique  d’une  hypertension  intracrânienne  et 
doit  imposer  la  recherche  d’un  abcès  du  cerveau  ou 
d’une  méningite  séreuse  à  forme  hypertensive.  Mais, 
tandis  que  Tabcès  -du  cerveau  se  traduit  par  des 
symptômes  plutôt  ébauchés  et  peu  nombreux  (cé¬ 
phalée  gravative  et  silencieuse,  stase  papillaire  in¬ 
constante,  fièvre  peu  marquée,  pression  du  liquide 
céphalo-rachidien  peu  exagérée),  la  méningite  séreuse 
résente  une  symptomatologie  d’une  richesse  exu¬ 
bérante  :  céphalée  violente,  lenteur  du  pouls,  stase 
papillaire  -  abondante  avec  traînées  hémorragiques, 


vertiges,  vomissements,  etc.  Il  semble  donc  que  plus 
le  cas  paraît  grave,  moins  il  Test  en  i-éalité;  plus 
l’évolution  est  obscure  et  plus  il  faut  se  méfier. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  faut  opérer  vite; 
mais,  pour  opérer  vite  quand  le  diagnostic  est  diffi¬ 
cile  et  incertain,  il  faut  pouvoir  pratiquer  une  inter¬ 
vention  qui  puisse  rester  une  exploration  aseptique. 

Aussi  l’auteur  veut-il  rompre  avec  la  méthode 
classique  qui  commande  de  découvrir  la  cavité  mé¬ 
ningée  et  le  cerveau,  peut-être  indemne,  en  passant 
par  une  cavité  d’évidement  mastoïdien  certainement 
infectée. 

C’est  par  la  voie  temporale  pour  le  cerveau,  par  la 
voie  occipitale  pour  le  cervelet  qu’on  peut  et  qu’on 
doit  conduire  les  recherches.  La  trépanation  tempo¬ 
rale  ou  occipitale  à  distance  de  l’oreille  et  de  la  mas- 
loïde  permet  d’explorer  les  centres  nerveux,  de  les 
décomprimer  et  de  les  drainer. 

L’auteur  fait  suivre  son  travail  d’une  dizaine  d’ob¬ 
servations  fort  intéressantes  de  malades  atteints  de 
complications  intracrâniennes  d’otite  suppurée  et 
chez  lesquels  des  trépanations  temporales  et  occipi¬ 
tales  à  distance  de  l’oreille,  pratiquées  sous  anes¬ 
thésie  locale  à  la  novocaïne  adrénalinée,  ont  amené  la 
guérison  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas. 

RojiEllT  Leuolx. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXIV,  n“  12,  22  Mars  1919. 

G.  Costantini.  Sur  la  pathogénie  de  la  dysenterie 
bacillaire.  —  L’auteur  remarque,  dans  tout  le  cours 
de  son  travail,  combien  le  problème  de  la  patho¬ 
génie  de  la  dysenterie  a  été  obscurci  par  la  création 
d’innombrables  types  bactériologiques  de  bacilles. 
Il  note  que  l’apparition,  dans  la  nomenclature,  des 
pseudo-dysentériques  a  contribué  beaucoup  à  cette 
obscurité.  En  sorte  que  les  progrès  de  la  technique 
bactériologique,  loin  d’éclaircir  la  question,  ont 
fourni  tant  de  constatations  dissemblables  qu’il  est 
indiqué  aujourd'hui  de  tenir  grand  compte  du  tableau 
anatomo-clinique  de  l’affection.  Dans  l’armée  alle¬ 
mande  on  eu  serait  arrivé,  dit  C.,  à  négliger  de 
parti  pris  les  données  bactériologiques  dans  la  pro¬ 
phylaxie  de  la  dysenterie,  et  à  ne  tabler  que  sur  les 
faits  cliniques  et  épidémiologiques. 

C.  rapporte  le  résultat  de  son  observation,  portant 
sur  les  cas  de  Tété  de  1918.  En  même  temps  et  dans 
la  même  région,  il  a  vu  des  cas  bénins,  d’autres  très 
graves.  Quoi  qu’il  en  fût,  la  maladie  commençait 
plus  ou  moins  brusquement,  par  des  douleurs  abdo¬ 
minales,  une  diarrhée  profuse,  d’abord  fécale,  puis 
exclusivement  muqueuse  et  sanglante,  accompagnée 
de  ténesme;  la  température  atteignait  rarement 
y8‘>-39“,  les  symptômes  s’amendaient  entre  24  et 
48  heures,  les  cas  mortels  étant  moins  fréquents.  Les 
selles  offraient  un  aspect  variable  :  jaune  clair  ou 
brun  foncé,  liquides  ou  séreuses,  fécales  et  mucoso- 
sanglantes  tout  à  la  fols,  ou  enfin  exclusivement 
mucoso-sanglanles. 

Sur  1.200  examens,  C.  n’a  décelé  que  4  fois  le 
bacille  de  Shiga  type,  dans  un  millier  de  cas  le 

H.  coli,  et  dans  200  cas  des  bacilles  immobiles,  non 
indologènes,  coagulant  le  lait  d’une  façon  tardive  ou 
incomplète,  ne  virant  qu’après  vingt-quatre  heures  au 
moins  les  milieux  Endo  et  Drigalski.  Ces  germes, 
agglutinables  à  1/20-1/30  par  un  sérum  anti-Shiga, 
sont  rangés  par  l’auteur  entre  le  bacille  dysentérique 
et  le  11.  coli. 

L’hémoculture  fut  toujours  négative;  le  sérum  des 
malades  n’agglutinait  ni  le  bacille  de  Shiga  ni  le 
bacille  de  Flexner. 

Le  Jl.  coli,  d’après  C.,  pourrait,  dans  certaines 


conditions,  varier  d’aspect  et  devenir  dysentérigène; 
la  dysenterie  peut  relever  du  bacille  de  Shiga  dans 
ses  formes  typiques,  de  II.  coli  spéciaux  dans  ses 
formes  frustes  ;  ainsi  trouve-t-on  le  bacille  typhique 
et  les  bacilles  paratyphiques  au  cours  d’un  même  syn¬ 
drome  clinique. 

La  recherche  des  porteurs  de  germes  doit  se  limiter 
aux  sujets  hébergeant  le  bacille  dysentérique  type 
Shiga.  L.  CoTOxi. 

LOS  PROGRESOS  DE  LA  CLINICA 
(Madrid) 

Tome  VU,  n»  74,  Février  1919. 

A.  Cortès  Llado.  Chirurgie  plastique  de  la  face. 
—  Le  travail  de  L.  est  un  exposé  méthodique  de  la 
chirurgie  plastique  de  la  face  telle  quelle  se  prati¬ 
que  dans  les  services  spécialisés  de  Taris,  où  l’au¬ 
teur,  au  cours  d’une  mission  d’études,  a  été  à  même 
d’examiner  et  de  voir  opérer  un  nombre  considéra¬ 
ble  de  blessés  et  de  consulter  les  nombreux  mou¬ 
lages  et  les  pièces  du  musée  du  Val-de-Gràce.  Ce 
mémoire  n’apprendra  donc  rien  de  nouveau  aux  chi¬ 
rurgiens  français,  mais  il  servira  puissamment  à 
diffuser  chez  nos  voisins  les  progrès  considérables 
accomplis  dans  notre  pays  où  la  chirurgie  répara¬ 
trice  de  la  face  a  permis  de  redresser  tant  de  diffor¬ 
mités  et  de  laideurs.  L’auteur  étudie  successivement 
les  indications  et  la  technique  des  méthodes  indienne 
et  italienne,  bien  connues  et  universellement  em¬ 
ployées.  Mais,  à  côté,  se  place  un  troisième  chapitre, 
bien  distinct,  intitulé  «  méthode  française  »,  où  il 
expose  la  technique  des  décollements  sous-cutanés 
très  étendus,  permettant  d’utiliser  au  maximum  l’élas¬ 
ticité,  pour  ainsi  dire,  inépuisable  de  la  peau.  On  sait 
combien  Morestin,  en  particulier,  a  montré  les  mer¬ 
veilleuses  ressources  et  les  nombreuses  applications 
de  ce  procédé.  L’auteur  lui  rend  pleinement  justice  et 
fait  un  exposé  de  ses  principales  techniques,  insis¬ 
tant  principalement  sur  la  nécessité,  dans  les  grandes 
mutilations,  d’opérer  en  plusieurs  temps  et  de  ne  pas 
commencer  l’œuvre  réparatrice  proprement  dite 
avant  d’avoir  obtenu  une  désinfection  complète  de  la 
plaie  et,  par  suite,  la  certitude  de  ne  travailler  qu’en 
tissu  absolument  sain  et  viable. 

En  dehors  de  la  chirurgie  faciale  proprement  dite, 
ce  travail  très  consciencieux,  clairement  ordonné  et 
bien  illustré,  contient  des  considérations  sur  les 
différentes  plasties  crâniennes  et  sur  Tutilisation,  à 
titre  complémentaire,  des  greffes  classiques  à  la 
Tiersch  ou  à  la  Reverdin  et,  en  général,  de  toute 
transplantation  (cartilage,  os,  graisse,  etc.). 

Il  faut  savoir  gré  à  l’auteur  d’avoir  ainsi  rendu 
pleine  justice  aux  travaux  de  l’école  française,  après 
avoir  vu  pendant  si  longtemps  mettre  en  vedette  des 
œuvres  d'outre-Rhin  qui  étaient  trop  souvent  de 
simples  démarquages.  Denikee. 

A.  Piga  et  L.  Lames.  Fièvre  des  tranchées,  üèvre 
de  Volhynie,  fièvre  de  cinq  jours.  —  Ce  travail  re¬ 
présente  June  revue  générale  fort  complète  de  la 
question.  Peu  de  documents  personnels,  mais  une 
étude  critique  approfondie  des  travaux  parus  en 
France,  en  Angleterre,  en  Amérique  et  en  Allemagne  : 
il  semble  bien  que  Ton  soit  en  droit  d’assimiler  la 
1  fièvre  des  tranchées  »  à  la  fièvre  de  A’olhynie  dé¬ 
crite  par  les  auteurs  allemands. 

Malgré  son  polymorphisme,  la  fièvre  des  tranchées 
parait  bien  être  une  maladie  autonome,  qui  se  trans¬ 
met  par  les  parasites  et,  en  particulier,  par  les  poux. 
L’expérimentation  a  permis  de  reproduire  l’affection 
en  faisant  piquer  des  hommes  par  des  poux  prélevés 
sur  des  sujets  atteints  de  la  maladie. 

L’agent  pathogène  existe  en  effet  df-ns  le  sang;  il 
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manque  dans  le  sérum  ou  peut-être  s’y  trouve  en 
quantité  insuffisante  pour  transmettre  la  maladie.  Au 
contraire,  l'inoculation  des  globules  rouges  et  blancs 
donne  souvent  des  résultats  positifs. 

Le  parasite  de  la  fièvre  des  tranchées  n’est  pas 
encore  connu  de  façon  certaine  :  piroplasme  pour 
les  uns,  spirille  pour  les  autres,  voisin  de  celui  de 
la  spirochétose  ictéro-hémorragique  (Netter).  Zol- 
lenkofr,  dans  la  fièvre  de  Volhynie,  décrit  des  cor¬ 
puscules  punctiformes  ou  des  bâtonnets  intraglo- 
bulaires. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’aiTection  évolue  soit 
bOUS  la  forme  d’accès  rémittents  ou  intermittents, 
rappelant  le  paludisme,  soit  sous  la  marque  d’une 
fièvre  continue  à  type  typhoïde  ou  paratyphoïde. 
Certains  sujets  agglutinent  l’Eberth  ou  le  para,  mais, 
comme  ils  ont  tous  été  soumis  à  la  vaccination  ty¬ 
phique  et  paratyphique,  l’agglutination  perd  de  sa 
valeur. 

Les  douleurs  myalgiques  ou  osseuses,  surtout 
tibiales,  se  rencontrent  fréquemment  au  cours  de  la 
maladie  ;  elles  s’accompagnent  souvent  du  minimum 
de  signes  objectifs,  à  tel  point  que  certains  malades 
ont  été  tout  d’abord  considérés  comme  dissimula¬ 
teurs.  L’auteur  insiste  sur  les  troubles  cardiaques, 
presque  toujours  bénins  et  éphémères. 

Le  diagnostic  est  souvent  difficile  et  incertain,  en 
l’absence  de  signes  pathognomoniques,  cliniques  ou 
expérimentaux. 

Le  pronostic  est  presque  toujours  bénin. 

Le  traitement  reste  purement  symptomatique. 

M.  Nathan. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVI,  n»  4988,  5  Avril  1919. 

J.  W.  H.  Eyre  et  E.  C.  Lowe.  L’épidémie  de 
grippe  de  l’automne  de  1918  parmi  les  troupes 
néo-zélandaises  en  Angleterre.  —  Ce  travail  est 
consacré  à  l’étude  de  la  valeur  de  la  vaccination  pré¬ 
ventive  contre  la  grippe.  Dès  Mars  1918,  E.  et  L. 
avaient  tenté  de  vacciner  1.000  soldats  contre  les  in¬ 
fections  des  voies  respiratoires  supérieures;  or,  de 
Juin  à  Août  1918,  pendant  la  première  épidémie  de 
grippe,  on  n’observa  que  2  cas  d’infections  des 
voies  respiratoires  chez  ces  vaccinés,  tandis  que  des 
séries  de  1.000  non-vaccinés  en  fournissaient  43  cas, 
la  plupart  à  caractère  grippal.  Encouragés,  E.  et  L. 
étendirent  leur  méthode  à  toutes  les  troupes  néo- 
zélandaises  d’Angleterre. 

Dans  le  vaccin  qu’ils  emploient  entrent  le  pneu¬ 
mocoque,  le  streptocoque,  le  staphylocoque,  Jl.  in- 
flucnzie,  B.  septus  et  M.  catarrhalis,  en  proportions 
diverses  et  en  nombre  variable  pour  chacune  des 
deux  injections  préventives.  Chaque  espèce  micro¬ 
bienne  y  est  représentée  par  les  échantillons  mul¬ 
tiples  qui  n'ont  subi  au  plus  que  trois  passages  bur 
les  milieux  artificiels,  ce  qui  leur  conserve  toute  leur 
valeur  antigénique.  Les  réactions  post-vaccinales  sont 
rares  (3  pour  100)  et  légères. 

L'épidémie  d’Octobre  commença  avant  que  la  vac¬ 
cination  ne  fût  terminée.  Sur  un  total  de  21.759  sol¬ 
dats,  16.104  avaient  reçu  les  deux  injections  néces¬ 
saires  ;  5.700  n’étaient  pas  vaccinés  ou  n’avaient  eu 
qu’une  injection.  11  y  eut  en  tout  3.366  cas  de  grippe: 
la  morbidité  fut  de  1,3  pour  100  parmi  les  vaccinés 
et  de  4  pour  100  parmi  les  non-vaccinés  ;  la  léthalité 
dans  les  grippes  compliquées  atteignit  8  pour  100 
chez  les  vaccinés  et  23  pour  100  chez  les  non-vaccinés 
et,  si  l’on  prend  en  bloc  tous  les  cas,  elle  fut  de 
0,26  pour  100  chez  les  vaccinés  et  de  2,2  pour  100, 
c’est-à-dire  près  de  dix  fois  plus  forte,  chez  les  sujets 
non  vaccinés. 

E.  et  L.  donnent  une  minutieuse  analyse  des  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  les  diiférentes  unités.  Leur 
comparaison  est  instructive,  surtout  lorsqu’il  s’agit 
d’unités  analogues,  comme  ce  fut  le  cas  pour  le  per¬ 
sonnel  de  deux  hôpitaux  importants.  Dans  l’un,  il  n’y 
avait  aucun  vacciné;  l’épidémie  y  fut  très  sévère. 
Dans  l’autre,  l’épidémie  apparut  en  pleine  vaccina¬ 
tion  ;  on  put  constater  la  décroissance  des  cas  de 
grippe  à  mesure  que  les  vaccinations  se  complé¬ 
taient;  les  sujets  qui  étaient  atteints  après  une  seule 
dose  de  vaccin  présentaient  autant  de  complications 
graves  (49  pour  100)  que  les  non-vaccinés  (52  pour  100) , 
certains  eurent  même  du  streptocoque  dans  le  sang, 
mais  ils  réagissaient  au  traitement  et  ils  guérirent 
tous  alors  que  8  pour  100  des  non-vaccinés  succom¬ 
baient  ;  chez  ceux  qui  avaient  reçu  les  deux  injec¬ 


tions,  les  formes  compliquées  furent  rares  (4  pour  100) 
et  la  mortalité  nulle. 

Des  statistiques  il  ressort  que  la  vaccination  doit 
être  continuée  en  milieu  épidémique.  Les  camps 
où  fut  suivie  cette  pratique,  jointe  à  des  mesures 
d’isolement  et  de  désinfection,  furent  peu  touchés  par¬ 
la  grippe  (3  pour  100  de  l’effectif),  tandis  que,  dans 
ceux  où  elle  fut  interrompue,  la  morbidité  atteignit 
36  pour  100.  Les  pulvérisations  antiseptiques  chez  les 
sujets  sains  semblent  avoir  une  influence  nettement 
nocive.  P.-L.  Marie. 

A.  J.  Eagleton  et  H.  H.  Bntcher.  Quelques  points 
dans  le  traitement  de  la  grippe  compliquée.  — 
Outre  la  thérapeutique  symptomatique  sous  forme 
de  révulsion,  de  stimulants  (alcool)  et  de  médica¬ 
ments  cardio-toniques  (petites  doses  de  teinture  de 
strophantus  toutes  les  deux  heures),  E.  et  B.  ont 
employé  le  traitement  spécifique  :  vaccination  et  séro¬ 
thérapie.  , 

La  première  méthode  fut  réservée  aux  cas  compli¬ 
qués  relativement  bénins.  Dans  la  grippe  simple,  elle 
est  dépourvue  d’action,  mais  elle  semble  améliorer 
les  grippes  compliquées  de  bronchite.  Le  vaccin  em¬ 
ployé  était  constitué  soit  parÆ.  influenzæ  et  A/,  catar¬ 
rhalis  (20  millions  de  chacun  par  cmc;  dose  initiale, 

0  cmc  25),  soit  par  des  bactéries  isolées  du  sang  et 
des  crachats  des  grippés. 

La  sérothérapie  fut  appliquée  aux  complications 
pulmonaires  graves.  Tous  les  malades  présentant  des 
lésions  d’hépatisation  ou  des  signes  de  septicémie 
reçurent  du  sérum  antistreptococcique  à  petites  doses 
(10  cmc),  renouvelées  au  besoin:  certains  parurent 
très  améliorés  tandis  que  d’autres,  cliniquement  sem¬ 
blables,  n’en  éprouvaient  aucun  bénéfice.  Frappé  de 
l’abondance  des  pneumocoques  dans  les  crachats, 
E.  et  B.  préparèrent  un  sérum  antipneumococcique 
en  injectant  trois  fois  par  semaine  dans  le  péritoine 
de  la  poule  une  grande  quantité  de  pneumocoques 
fraîchement  isolés  du  sang  ou  des  crachats  de  malades 
graves;  après  la  troisième  injection,  le  sang  du  coeur 
était  prélevé,  citraté,  chauffé  20  minutes  à  60”,  puis 
injecté  sous  la  peau  à  la  dose  de  2  à  4  cmc.  D’autre 
part,  attribuant  la  mort  dans  les  infections  aussi  bien 
à  la  disparition  de  certaines  substances,  non  spécifi¬ 
ques  du  sérum  qu’à  l’absence  d’éléments  spécifiques 
dirigés  contre  l’infection  causale,  E.  et  B.  ont  em¬ 
ployé,  en  même  temps  que  les  antisérums  spécifiques, 
le  complément  du  sérum  frais  de  cobaye  en  injections 
sous-cutanées  de  4  à  10  cmc.  Ils  affirment  la  valeur 
de  ces  traitements,  mais  ne  donnent  aucune  indication 
précise  sur  les  résultats. 

P.-L.  Marie. 

THE  BRITJSH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N”  3040,  5  Avril  1919. 

F.  Kidd.  Du  traitement  de  la  parésie  vésicale 
dans  les  plaies  de  la  moelle  par  coups  de  feu.  — 
L’expérience  de  la  guerre,  en  montrant  que  des  blessés 
atteints  de  plaies  de  la  moelle  pouvaient  voir  s’amé¬ 
liorer  leurs  lésions,  leur  paraplégie  régresser  et,  dans 
quelques  cas.  guérir,  a  mis  au  premier  plan,  chez  ces 
blessés,  la  question  des  soins  vésicaux,  trop  souvent 
négligés  avant  la  guerre,  parce  qu’on  considérait  à 
tort  de  tels  blessés  comme  condamnés.  Il  faut,  comme 
l’ont  montré  llead  et  Iliddoch, s’efforcer  de  provoquer 
l'automatisme  de  la  vessie.  Celui-ci  s’obtiendra  beau¬ 
coup  plus  facilement  qu'on  ne  le  croyait  autrefois, 
mais  des  précautions  essentielles  sont  indispensa¬ 
bles  :  il  faut,  à  tout  prix,  éviter  la  distension  vésicale 
et  l’infection  ;  des  lavages  antiseptiques  à  faible 
pression  permettront  d’obtenir  ce  résultat.  L’auto¬ 
matisme  vésical  pourra  ainsi  s’établir  dans  les  lésions 
partielles  en  quatorze  jours  ou  plus,  dans  les  lésions 
totales  en  vingt  et  un  à  vingt-huit  jours,  dans  les 
lésions  sacrées  en  trois  ou  quatre  mois. 

Les  trois  méthodes  de  traitement  de  la  paralysie 
vésicale  ont  été  pendant  la  guerre  :  le  cathétérisme 
intermittent,  la  cystostomie  sus-pubienne,  l’éva¬ 
cuation  vésicale  par  massage  ou  pression  de  la  région 
hypogastrique. 

K.  rejette  les  deux  premières  méthodes,  incompa¬ 
tibles  avec  l’établissement  de  l’automatisme  vésical, 
qui  est  l’objectif  à  atteindre  ;  la  troisième  méthode 
de  l’évacuation  par  pression  ou  massage  paraît  sédui¬ 
sante,  mais  il  n'est  pas  prouvé  qu’elle  ne  diminue  pas 
les  chances  de  voir  s'établir  l’automatisme  vésical. 
Aussi  K.  se  déclare-t-il  partisan  convaincu  de  la 


sonde  à  demeure  :  en  évitant  toute  distension  de  la 
vessie,  en  permettant  de  fréquents  lavages  antisepti¬ 
ques  sans  manoeuvres  urétrales  nouvelles,  cette 
méthode  est  la  plus  favorable  à  la  création  de  l'auto¬ 
matisme  vésical  ;  or,  celui-ci  obtenu,  un  gros  danger 
est  écarté  du  blessé,  qui  peut  ainsi  avoir  la  chance 
d’atteindre  la  période  où  sa  paraplégie  pourra  s'amé¬ 
liorer,  voire  même,  parfois,  guérir.  J.  Luzoir. 

JOURNAL 

OF  THE  ROYAL  ARMY  MEDICAL  CORPS 
(Londres) 

Tome  XXXII,  n“  3,  Mars  1919. 

H.  Fairley  Marris.  Ressemblances  et  différences 
entre  la  fièvre  des  tranchées  et  les  Sèvres  intesti¬ 
nales.  —  Cet  article  résulte  de  l’observation  clini¬ 
que  très  minutieuse  de  plusieurs  centaines  de 
soldats  anglais  atteints  de  fièvre  des  tranchées  ou 
d’affections  typhoïdes  et  paratyphoïdes.  Dans  ces 
derniers  cas,  l’auteur  a  confirmé  le  diagnostic  par 
des  examens  de  laboratoire.  Il  désire  surtout  mettre 
en  lumière  les  symptômes  différentiels  qui  permet¬ 
tent  de  discerner  ces  deux  groupes  de  maladies.  Une 
courte  étude  sur  la  tachycardie,  sur  un  essai  de 
traitement  de  la  fièvre  des  tranchées  par  les  vaccins 
T  A  B,  des  observations  sont  jointes  au  travail. 

Dans  la  fièvre  des  tranchées,  le  début  est  brusque, 
signalé  par  une  céphalée  rétro-orbitaire,  des  étour¬ 
dissements,  des  douleurs  nocturnes  au  niveau  du  dos 
et  des  membres  inférieurs,  de  la  constipation,  quel¬ 
quefois  une  légère  diarrhée.  La  température  peut  se 
présenter  sous  l’un  des  trois  aspects  suivants  :  dans 
le  premier  type,  elle  atteint  102“  à  104“  (Fahrenheit) 
pendant  6  à  12  jours,  tombe  à  90“  vers  le  3“  jour, 
puis  survient  la  convalescence,  où  une  réascension 
thermique  de  1  à  2  jours  apparaît;  —  dans  le  second 
type,  le  thermomètre  marque  102“  à  105“  pendant 
2  jours,  puis  on  observe  plusieurs  rechutes  (2  à 
8),  durant  3  à  6  jours,  suivies  chacune  d’un  abaisse¬ 
ment  plus  marqué  delà  courbe;  —  enfin,  dans  un  der¬ 
nier  type,  la  température  se  maintient  à  100“-103“ 
pendant  deux  à  quatre  semaines.  La  langue,  sabur- 
rale,  se  nettoie  rapidement.  Les  macules  apparaissent 
par  groupes  sur  le  thorax  et  l’abdomen,  non  suré¬ 
levées,  à  bords  nettement  limités,  et  persistent  de  6 
à  48  heures.  La  rate  est  franchement  accessible  au 
palper  dès  le  2“  jour.  L’abdomen  est  de  consistance 
normale.  Les  courbes  du  pouls,  de  la  pression  arté¬ 
rielle  sont  parallèles  à  la  courbe  thermique  pendant 
la  période  d’état.  L’intelligence  est  conservée.  On 
observe  de  l’hyperesthésie  cutanée  et  une  exagéra¬ 
tion  générale  des  réflexes  ;  le  phénomène  du  myœ- 
dème  est  particulièrement  manifeste.  Il  faut  ajouter 
encore  l’aspect  rouge  de  la  face  et,  caractère  négatif, 
la  rareté  des  signes  pulmonaires. 

A  ce  tableau  clinique  s’oppose,  pour  les  fièvres 
typhoïdes  et  paratyphoïdes,  la  prédominance  des 
symptômes  d’ordre  bronchique  et  abdominal.  La 
langue  demeure  chargée  plusieurs  semaines.  Les 
taches  rosées  n’apparaissent  qu'à  la  fin  de  la  pre¬ 
mière  semaine,  sont  acuminées,  à  contours  imprécis, 
et  disparaissent  lentement.  Le  pouls,  dicrote,  et  la 
tension  artérielle  sont  en  discordance  avec  la  tempé¬ 
rature.  L’obnubilation  intellectuelle  est  de  règle.  Il 
existe  une  diminution  générale  des  réflexes.  Le  faciès 
est  plutôt  pâle.  La  dépression  du  système  nerveux 
s’oppose  à  l’excitation  qui  accompagne  visiblement 
la  lièvre  des  tranchées.  L.  Cotoni. 

John  Cowan  et  F.  J.  Mackie.  Note  sur  les  modes 
d'infection  dans  la  dysenterie  bacillaire.  —  Cette 
étude  a  été  faite  dans'des  camps  de  l'armée  britannique 
en  Egypte,  près  d'Alexandrie,  durant  l’automne  1916. 
Les  auteurs  ont  vérifié  une  donnée  souvent  admise,  à 
savoir  que  les  bacilles  dysentériques  ne  persistent 
pas  longtemps  au  cours  de  la  maladie  dans  les  selles  ; 
dans  un  cas,  ils  ne  purent  isoler  le  microbe  après  le 
quatrième  jour,  bien  que  les  selles  fussent  demeu¬ 
rées  muco-sanglantes  jusqu’au  neuvième.  Par  contre, 
il  est  des  cas  où  l’on  peut  déceler  le  germe  pathogène 
quand  les  fèces  ont  repris  un  aspect  normal.  Souvent 
d’ailleurs  un  examen  positif  peut  être  encadré  entre 
deux  négatifs.  C.  et  M.  ont  vu  des  cas  de  dysenterie 
caractérisés  uniquement  par  une  diarrhée  simple,  et 
même  trouvé  le  bacille  dysentérique  dans  les  selles 
de  malades  n’ayant  jamais  présenté  de  tronbles 
intestinaux.  Les  bacilles  contenus  dans  les  matières 
fécales  périssent  en  huit  heures  environ  à  la  tempé¬ 
rature  ordinaire,  mais  peuvent  être  vivants  après 
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vingt-quatre  heures  ;  les  matières  restent  donc  long¬ 
temps  dangereuses. 

C.  et  M.  ont  cherché  quel  pouvait  être  le  véhicule 
de  l'infection  chez  les  malades  qu’ils  ont  observés. 
Ils  n’ont  jamais  décelé  du  bacille  dysentérique  dans 
l’eau  d’alimentation,  souillée  toutefois  grossièrement 
par  des  organismes  coliformes  ;  le  bacille  dysentérique 
ajouté  à  cette  eau  n’y  survivait  pas  plus  de  deux  jours. 
Le  sable,  souvent  soulevé  parles  vents,  n’a  pas  montré 
davantage  de  bacilles  dysentériques;  du  sable  conta¬ 
miné  avecun  échantillon  de  Shigaetun  de  Flexner,  puis 
exposé  au  soleil,  était  stérile  après  six  et  vingt-quatre 
heures,  mais  les  auteurs  n’éliminent  pas  la  possibilité 
de  ce  mode  de  contagion.  L’examen  bactériologique  du 
lait  a  été  également  négatif.  Ils  ne  croient  guère  au 
danger  de  la  transmission  par  les  mouches,  n’ayant 
pu  isoler  le  bacille  dysentérique  chez  plusieurs 
insectes  pris  dans  des  latrines  infectées.  Leurs 
recherches  entreprises  sur  le  matériel  de  couchage, 
poussière  des  planches  n’ont  donné  aucun  résultat; 
une  seule  fois  ils  ont  décelé  le  bacille  de  Shiga  dans 
un  récipient  d’une  cantine.  Ils  attribuent  le  princi¬ 
pal  rôle  au  transport  des  germes  par  les  mains  mal 
lavées  et  ustensiles  de  table  (couteaux,  etc.)  ayant 
subi  un  nettoyage  insuffisant.  L.  Cotoni. 

NORSK  MAGAZIN 
FOR  LAEGEVIDENSKABEN 
(Christiania) 

Tome  LXXX,  n»  3,  Mars  1919. 

C.  Bergh.  Sur  l'étiologie  et  ie  traitement  du 
goitre  exophtalmique  ;  opération  ou  massage  des 
muqueuses.  —  Partant  de  cette  considération  que  le 
goitre  exophtalmique  a  pour  origine  une  thyroïdite 
consécutive  à  des  infections  naso-pharyngées,  l’auteur 
estime  que  le  traitement  de  la  maladie  de  Basedow 
doit  consister  soit  en  une  ablation  chirurgicale  de  la 
glande  malade,  soit  en  une  irradiation  du  foyer  infec¬ 
tieux  primitif  qu’il  situe  dans  le  naso-pharynx.  C’est 
i  ce  deuxième  procédé  que  B.  s’est  arrêté,  et  le 
moyen  thérapeutique  auquel  il  a  eu  recours  —  en 
dehors  de  certains  cas  où  l’amygdalotomie  ou  l’adé¬ 
notomie  étaient  indiquées  —  consiste  dans  le  mas¬ 
sage  de  la  muqueuse  du  pharynx  nasal. 

L’auteur  a  employé  ce  mode  thérapeutique  dans 
11  cas  dont  il  relate  l’observation.  En  général,  le 
traitement  exige  environ  35  séances.  Lorsque  l’amé¬ 
lioration  est  possible,  elle  se  manifeste  dès  la  6°  ou 
8'  fois.  Lorsqu’il  n’y  a  aucun  progrès  au  bout  de  la 
10°  ou  12°  séance,  le  massage  de  la  muqueuse  naso- 
pharyngée  offre  peu  de  chances  de  succès  et  il  y  a 
lieu  d’y  renoncer. 

La  statistique  personnelle  de  l’auteur  comprend 
5  guérisons.  Pour  3  cas,  l’amélioration  fut  satisfai¬ 
sante,  parfois  rapide.  Dans  un  de  ces  faits,  une 
rechute  survint  après  une  angine  suivie  d’une 
poussée  basedowienne.  Une  autre  fois,  une  récidive 
se  déclara  au  bout  de  huit  ans.  Enfin,  dans  2  autres  cas, 
la  méthode  préconisée  par  B.  échoua  complètement. 

Francis  Münch. 

MEDICAL  RECORD 
(New- York) 

Tome  XCV,  n»  9,  Mars  1919. 

S.  Wyllis  Bandler  (New-York).  Suggestions  théra¬ 
peutiques  au  suiet  des  glandes  à  secrétion  interne. 
—  L’auteur  attache  une  extrême  importance  à  l’em¬ 
ploi  des  produits  opothérapiques  dérivés  des  glandes 
à  secrétion  interne,  puisqu’ils  entrent,  dit-il,  dans 
90  pour  100  de  ses  prescriptions.  Il  pense  que  cette 
thérapeutique  s’applique  avec  fruit  à  une  foule  d’états 
pathologiques ,  et  il  attribue  beaucoup  de  troubles  de  la 
santé  à  un  mauvais  fonctionnement  des  glandes  endo- 

Une  des  causes  de  la  production  des  tumeurs, 
bénignes  ou  malignes,  serait  une  modification  dans 
ces  sécrétions  qui,  chez  le  sujet  normal,  interviennent 
pour  limiter  et  régler  la  croissance  ;  de  même  s’ex¬ 
pliquerait  la  naissance  des  kystes  dermoïdes,  des 
chorio-épithéliomes.  Les  fibro-myoraes  utérins,  plus 
fréquents  chez  les,  femmes  n’ayant  pas  eu  de  gros¬ 
sesses,  relèveraient  d’une  hyperactivité  de  la  pitui¬ 
taire;  inversement,  l’insuffisance  pituitaire  entraîne 
la  dystrophie  adiposo-génitale.  Ce  sont  des  troubles 
du  fonctionnement  hypophysaire  qui  causent  cer¬ 
taines  dysménorrhées  et  céphalées  pré-menstruelles. 


Dans  la  grossesse,  il  y  a  équilibre  entre  les  secrétions 
ovarique,  pituitaire,  thyroïdienne,  d’une  part,  et 
placentaire,  d’autre  part  :  l’avortement  résulte  d’une 
insuffisance  placentaire.  Les  nausées  des  femmes 
enceintes  sont  dues  à  une  diminution  de  l’activité  de 
l’hypophyse. 

Chez  les  malades  atteintes  de  dystrophie  adiposo- 
génitale,  l’auteur  a  remarqué  qu’il  faut  administrer 
de  grandes  quantités  de  sucre  pour  provoquer  la 
glycosurie  ;  il  rapproche  de  ce  fait  la  coexistence  du 
symptôme  en  question  et  de  certains  fibromes  uté¬ 
rins,  et  il  conclut  que  l’hyperfouctionnemeut  du  lobe 
postérieur  de  l’hypophyse  augmente  la  tolérance  pour 
le  sucre.  Les  extraits  de  glande  mammaire  diminuent, 
les  règles  augmentent,  les  contractions  utérines  limi¬ 
tent  l’activité  de  l’ovaire;  les  extraits  de  thymus 
diminuent,  par  leur  action  sur  l’ovaire,  règles  et 
métrorragies.  La  sécrétion  interne  du  placenta  agis¬ 
sant  sur  le  lobe  postérieur  de  l’hypophyse,  son  ' 
emploi  est  indiqué  dans  les  glycosuries  de  la  méno¬ 
pause,  dans  les  dysménorrhées  dues  à  une  suractivité 
pituitaire.  Cette  même  suractivité  serait  à  l’origine 
de  certaines  hypertensions  artérielles,  à  l’époque  de 
la  ménopause.  L.  Cotoni. 

N»  12,  22  Mars  1919. 

F.  B.  Turck.  Le  rôle  de  la  nécrose  cellulaire  et  de 
l’infection  microbienne  en  chirurgie.  —  T.  constate 
la  faillite  du  traitement  du  shock  et  de  la  pneumonie, 
faillite  due  à  notre  Ignorance  de  la  nature  même  de 
ces  états  pathologiques.  Déjà  pour  le  shock  on 
renonce  aux  idées  jusqu’ici  admises  et  l’on  fait  à 
l’intoxication  ^a  part;  c’est  dans  cette  voie  que  T.  tra¬ 
vaille  depuis  bientôt  trente  ans,  et  c’est  le  résultat  de 
ses  recherches  qu’il  apporte,  en  les  résumant. 

Pour  lui,  le  shock,  comme  bien  d’autres  maladies 
(ulcères,  pneumonie),  est  dû  à  l’empoisonnement  de 
l’organisme  par  les  produits  de  nécrose  et  de  désin¬ 
tégration  cellulaire  que  sont  les  polypeptides.  C’est 
à  l’action  de  ces  polypeptides  qu’il  faut  attribuer  la 
viscosité  sanguine  et,  à  un  degré  de  plus,  la  mort  par 
coagulation  in  vivo,  observées  dans  le  shock,  la  pneu¬ 
monie,  etc...  Mais  l’organisme  oppose  à  l’action  des 
polypeptides,  dont  la  production  est  continue,  comme 
la  vie  cellulaire  elle-même,  l’action  d’anticorps  qui, 
dans  les  conditions  ordinaires,  neutralisent  l’action 
des  polypeptides,  créant  une  immunité  naturelle 
constante.  Quand  la  quantité  des  polypeptides  pro¬ 
duites  augmente  brusquement,  l’équilibre  est  rompu, 
un  état  pathologique  est  créé,  qui  peut  aboutir  à  la 
mort,  si  par  une  réaction  soudaine  et  puissante  l’oi- 
ganisme  n’arrive  pas  à  produire  les  anticorps  en 
quantité  suffisante. 

C’est  dans  le  but  de  stimuler  la  défense  de  l’or¬ 
ganisme  par  la  production  d'anticorps  que  T.  s’est 
essayé  à  créer  une  immunité  active  et  une  immunité 
passive.  L’immunité  active  est  obtenue  en  provoquant, 
par  action  chimique  par  exemple,  une  série  de 
nécroses  cellulaires,  qui  entraînent  la  production  de 
polypeptides  et  d’anticorps  spécifiques  :  l’injection  de 
111  ou  IV  gouttes  de  chloroforme  en  différents  points 
des  tissus  réalise  de  la  sorte  une  immunité  active 
des  plus  utiles.  Mais,  lorsque  l’organisme  est  trop 
affaibli  pour  pouvoir  réagir  par  une  immunité  active, 
T.  recourt  à  l’immunité  passive  :  il  détermine  chez  un 
animal  la  création  d’anticorps  par  des  injections 
répétées  de  tissu  humain  antigène  ;  il  obtient  ainsi 
un  sérum  spécifique,  qui  fournit  une  immunité  pas¬ 
sive  ;  celle'-ci,  s’ajoutant  à  l’immunité  active  ou  la 
suppléant,  donne  les  plus  brillants  résultats. 

T.  ne  nie  pas  le  rôle  de  l’infection  microbienne, 
mais  ce  rôle  doit  être  envisagé  surtout  en  tant  qu'il 
favorise  puissamment  la  nécrose  cellulaire,  aggravant 
ainsi  l’intoxication  de  l’organisme.  T.  appuie  ses 
dires  de  nombreuses  recherches,  tant  expérimentales 
que  cliniques,  qui  sont  le  fruit  de  plus  de  vingt  ans 
de  labeur  scientifique.  J.  Luzoir. 


THE  NEW-YORK  MEDICAL  JOURNAL 
Tome  CIX,  n»  11,  15  Mars  1919. 

Clyde  Brooks  et  Stanton  (Colombus).  Hémo¬ 
protéine  antigène  non  spéciüque  pour  le  traite¬ 
ment  des  arthrites.  —  La  protéine  en  question, 
préparée  déjà  par  Brooks  pour  être  appliquée 
an  traitement  des  infections  streptococciques,  est 
obtenue  par  digestion  peptique,  en  milieu  chlorhy¬ 
drique,  de  la  fibrine  du  sang  de  bœuf.  Les  produits 
de  la  digestion  sont  soumis  à  une  précipitation 
fractionnée  par  le  sulfate  d’ammoniaque,  et  l’on 


n’emploie  comme  médicament  que  les  substances 
précipitées  en  dernier  lieu.  La  protéine  estdesséchée, 
mise  en  ampoules  scellées,  qn’on  stérilise  par  la 
chaleur.  Au  moment  de  l’emploi,  on  dissout  la 
poudre  dans  l’eau  physiologique  stérile  et  on  injecte 
dans  la  veine,  plus  rarement  dans  les  muscles. 

Les  injections  de  sérum  de  typhique  ont  été 
employées  avec  d’heureux  effets  dans  le  traitement 
du  rhumatisme  chronique,  mais  elles  provoquent 
souvent  de  la  fièvre,  des  frissons,  un  état  de  dépres¬ 
sion  alarmant.  La  protéine  employée  par  les  auteurs 
n’entraîne  aucun  symptôme  de  même  ordre;  elle  est 
plus  efficace  et  mieux  supportée,  si  on  l’administre 
aussitôt  après  sa  dissolution.  Il  faut  inoculer  20  à 
25  milligr.  dans  la  veine,  30  à  40  fois  plus  dans 
les  muscles. 

Les  auteurs  publient  le  résumé  de  huit  obser¬ 
vations;  dans  certaines,  ce  traitement  fut  suivi  d’amé¬ 
lioration,  en  général  rapide.  Il  est  difficile,  par  la 
lecture  des  observations,  de  savoir  toujours  à  quelle 
espèce  de  rhumatisme  les  auteurs  eurent  affaire. 
L’origine  des  cas  semble  diverse  :  arthrite  blennor¬ 
ragique,  arthrite  chronique,  rhumatisme  cervical, 
etc.  Chez  plusieurs  malades,  les  manifestations 
articulaires  avaient  été  précédées  d’amygdalites  à 
répétition.  L.  Cotoni. 


THE  AMERICAN  JOURNAL  of  OBSTETRICS 
(New-York) 

Tome  LXXIX,  n»  2,  Février  1919. 

A.  M.  Judd.  Au  sujet  de  la  cure  du  prolapsus 
de  l'utérus.  —  Après  un  succès  constant  dans  70  cas 
de  prolapsus  marqués  de  l’utérus  avec  cystocèle, 
l’auteur  décrit  sa  technique  qui  est  une  amélioration 
du  procédé  de  Sims-Emmet-Baldwin. 

Il  préconise  le  4écubitus  latéral  gauche  (position 
de  Sims)  avec  une  légère  inclinaison  de  la  table  qui 
favorise  la  réduction  du  prolapsus  et  de  la  cystocèle. 
Il  emploie  le  spéculum  de  Cleveland  dont  la  valve, 
perforée  à  son  extrémité,  permet  de  placer  un  gros 
fil  de  soie  qu’il  fixe  d’autre  part  à  la  lèvre  antérieure 
du  col;  de  sorte  que  la  valve  maintient  et  repousse 
le  col  vers  la  cavité  du  sacrum  et  place  de  cette  façon 
le  corps  utérin  en  antéversion  exagérée  pendant 
l’opération. 

L’opération  comprend  deux  phases  qui  visent  suc¬ 
cessivement  le  prolapsus  et  la  cystocèle.  —  Dans  la 
première  phase,  J.  crée  trois  zones  d’avivement  :  deux 
situées  latéralement  au  col,  une  médiane  sur  la  face 
antérieure  du  vagin  à  2  cm.  du  col  environ  ;  ces  trois 
zones  sont  réunies  respectivement  par  leurs  bords 
voisins  à  l’aide  d’un  surjet  de  catgut  fin  de  telle  sorte 
que  la  zone  d’avivement  définitive  prend  la  forme 
d’un  croissant  qui  surplombe  et  entoure  la  face  anté¬ 
rieure  du  col.  Deux  fils  d’argent  sont  alors  passés 
profondément  sous  cette  surface  d’avivement.  L’ai¬ 
guille  qui  les  conduit  doit  pénétrer  profondément 
sur  les  côtés  et  charger  de  part  et  d’autre  les  fais¬ 
ceaux  du  releveur  et  les  tissus  aponévrotiques  qui  le 
recouvrent.  Par  la  réunion  de  ces  faisceaux  muscu¬ 
laires,  le  chirurgien  crée  ainsi  une  sangle  formant 
une  sorte  de  pessaire  devant  le  toi.  La  cystocèle 
apparaît  alors  limitée  par  deux  replis  longitudinaux 
légèrement  incurvés  en  dedans.  La  surface  ainsi 
limitée  est  avivée,  les  bords  en  sont  réunis  par  un 
surjet  de  catgut  fin,  puis  trois  à  six  fils  d’argent  sont 
passés  profondément;  en  les  serrant,  on  obtient  la 
réduction  de  la  cystocèle. 

L’auteur  insiste  de  nouveau  sur  la  nécessité  d’em¬ 
ployer  la  position  de  Sims,  d’affronter  les  bords  des 
surfaces  avivées  par  des  points  de  catgut  fin  et  de  se 
servir,  comme  fils  de  soutien,  de  fils  d’argent. 

A.  Morisson-Lacombe. 

A.  C.  Beck.  Etude  d’une  série  d’opérations 
césariennes  au  Long  Island  College  Hospital 
pendant  ces  six  dernières  années.  —  L’auteur  s’ap¬ 
puie  sur  une  série  de  37  cas  personnels  pour  con¬ 
seiller  de  ne  pas  craindre  de  recourir  à  l’opération 
césarienne  de  préférence  à  toute  intervention  suscep¬ 
tible  de  la  remplacer.  Il  donne,  en  les  élargissant 
quelque  peu,  les  indications  généralement  admises  ; 
mais  il  a  employé  aussi  la  césarienne  dans  des  cas  un 
peu  spéciaux  (néphrite,  insuffisance  cardiaque,  tu¬ 
berculose)  dans  le  but  de  réaliser  un  accouchement 
rapide  et  de  pratiquer  la  castration  pour  empêcher 
de  nouvelles  grossesses.  Sur  37  cas  personnels,  il 
n’a  eu  qu’un  seul  décès  maternel  (par  éclampsie)  et 
trois  enfants  morts  (tous  prématurés).  Il  rapporte  en 
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outre  une  stntistique  générale  de  105  cas,  avec  une 
mortalité  de  3, S  pour  100  et  une  morbidité  de  13  à 
70  pour  100.  Il  Insiste  sur  l’Importance  d’opérer  au 
commencement  du  travail,  avant  la  rupture  des  mem¬ 
branes  et  d’évlteb  tout  toucher  ou  manœuvres  vagi¬ 
nales  antérieurs. 

L’infection  péritonéale  qui  peut  survenir  après  la 
césarienne  se  fait,  non  pas  par  voie  lymphatique, 
mais  de  proche  en  proche  à  travers  l'incision  opéra¬ 
toire.  Aussi  lî.  conseille-t-il  de  péritonéaliscravec  soin 
la  ligne  de  suture  de  l’incision  utérine.  Il  montre  que 
le  procédé  de  Krônig,  qui  emploie  la  réilexion  de  la 
vessie  pour  recouvrir  la  ligne  d’incision,  est  insuffi¬ 
sant  et  il  propose  la  technique  suivante.  —  Après  ou¬ 
verture  de  l’abdomen,  il  expose  la  face  antérieure  de 
l’utérus  sans  extérioriser  l’organe  ;  le  péritoine  de  la 
face  antérieure  est  incisé  transversalement  un  peu  au 
dessus  du  cul-de-sac  vésico-utérin  et  décollé;  la  lèvre 
intérieure  de  l’incision  péritonéale  est  réclinée  en  bas 
avec  la  vessie  ;  la  lèvre  supérieure  est  décollée  avec 
soin  sur  une  hauteur  de  6  à  7  cm.  et  réclinée  en  haut  ; 
ces  deux  feuillets  sont  maintenus  par  des  écarteurs 
laissant  libre  un  vaste  champ  pour  l’incision  longitu¬ 
dinale  de  l’utérus.  Après  extraction  de  l’enfant  et  su¬ 
ture  de  l’incision  utérine  la  péritonisation  est  faite 
par  abaissement  du  feuillet  péritonéal  supérieur  qui 
vient  recouvrir  la  moitié  supérieure  de  l’incision  uté¬ 
rine.  On  le  fixe  à  1  cm.  environ  au  dessus  de  l’incision 
transversale  qu’il  recouvre  et  déborde  de  telle  façon 
qu’on  a  ainsi  constitué  une  fermeture  parfaite. 

A.  Moris.'üin-Laco.mbe. 

N»  3,  Mars  1919. 

H.  Grad.  Technique  pour  séparer  le  sigmoïde 
et  les  annexes  de  ïutêrus  lorsqu’ils  sont  adhé¬ 
rents  à  la  suite  de  processus  inflammatoires.  — 
Le  principe  dé  la  technique  consiste  à  ne  pas 
rechercher  une  zone  de  clivage,  mais  à  libérer  la 
paroi  intestinale  des  organes  vdîsins  adhérents,  en 
menant  le  bistouri  dans  l’épaisseur  même  de  ces 
organes,  assez  loin  de  la  paroi  intestinale  pour  que 
celle-ci  ne  puisse  risquer  aucune  atteinte,  et  en  ne 
craignant  pas  de  laisser  d’assez  grandes  quantités 
de  tissu  adhérent  à  la  paroi  de  l’intestin.  11  en  résulte 
une  assez  abondante  hémorragie  de  la  surface 
cruentée,  mais  qui  s’arrête  facilement  par  ligature 
ou  par  suture  des  bords. 

Le  clivage  reste  cependant  la  seule  possibilité  entre 
deux  organes  creux  (vessie,  anses  intestinales),  mais 
il  laisse  une  paroi  intestinale  fragile. 

L’auteur  a  employé  sa  technique  dans  les  cas 
d’abcès  tubo-ovariens,  de  fibromes  compliqués 
d’adhérences  intestinales  ;  il  a  étendu  sa  méthode  au 
traitement  des  hernies  post-opératoires  qu’il  libère 
en  laissant  «le  larges  lambeaux  d’aponévrose  adhé¬ 
rents  à  la  paroi  intestinale. 

Dans  le  cas  de  communication  entre  l’abcès  tubo- 
ovarien  et  le  sigmoïde,  la  même  technique  peut  être 
adoptée,  et,  dans  ce  cas,  la  perforation  n’en  est  que 
plus  facilement  fermée  à  l’aide  des  tissus  exogènes 
dont  on  se  sert  pour  parfaire  la  fermeture.  G.  rap¬ 
porte  un  cas  où  l’orifiim  de  communication  couvrait 
les  trois  quarts  de  la  circonférence  intestinale,  et  dans 
lequel  la  fermeture  put  être  faite  i  l'aide  de  ces 
tissus  adhérents,  évitant  ainsi  une  résection. 

L’auteur  ne  pense  pas  que,  dans  ces  cas  ainsi  traités, 
il  résulte  ultérieurement  plus  d’adhérences  secon¬ 
daires  que  dans  les  cas  traités  par  la  méthode  de 
clivage,  et  les  résultats  immédiats  sont  excellents, 
car  il  n’a  jamais  perdu  aucune  de  ses  opérées. 

A.  MoRissoN-LAcoMni:. 

J.  Cooke  Hirst.  Arrêt  des  nausées  et  des  vo¬ 
missements  de  la  grossesse  par  des  injections 
intramusculaires  d’extrait  de  corps  jaune.  — 
Chaquefemme,  pendant  la  période  d’activité  sexuelle, 
en  dehors  de  la  grossesse,  absorbe  constamment  du 
corps  jaune;  le  corps  jaune  d'une  menstruation  n’a 
pas  plutôt  disparu  qu’un  autre  apparaît  à  sa  place. 
Avec  le  commencement  de  la  grossesse  celte  absorp¬ 
tion  cesserait,  comme  semble  le  prouver  l’augmen¬ 
tation  progi'essive  du  corps  jaune  :  celui-ci  augmente 
constamment  de  dimension  jusqu’au  troisième  mois, 
puis  diminue  graduellement.  Or,  les  nausées  com¬ 
mencent  pendant  cette  période  de  <«  non-absorption  » 
et  disparaissent  vers  le  moment  où  le  corps  jaune 
commence  ù  diminuer  de  volume. 

L’auteur  estime  qu’il  y  a  là,  non  une  simple  co'inci- 
dence,  mais  un  rapport  de  cause  à  effet,  et  il  propose 
le  suppléer  à  cette  insuffisance  d'absorption  par  des 
injections  d’extrait  de  corps  jaune. 

Il  a  appliqué  sa  méthode  dans  111  cas  consécutifs. 


non  sélectionnés,  à  l’exclusion  de  tout  autre  traite¬ 
ment.  il  se  sert  d’extraits  de  corps  jaune  de  brebis, 
vache  ou  truie,  en  ampoules  contenant  2  centigr.  d’ex¬ 
trait  dans  I  cmc  de  sérum  physiologique,  ce  qui 
équivaut  à  0,15  centigr.  de  corps  jaune  desséché. 
L’injection cstintramusculaire  etjamais  sous-cutanée. 
La  dose  moyenne  est  une  série  de  douze  injections 
faites  tous  les  deux  jours,  plus  souvent  s’il  y  a  lieu: 
dose  nécessaire  et  suffisante  dont  l’action  ne  com¬ 
mence  à  se  faire  sentir  qu’à  la  quatrième  ou  cin¬ 
quième  injection. 

La  méthode  a  donné,  sur  111  cas  ;  65  guérisons 
complètes,  3'«  améliorations  nettes,  8  insuccès,  4  ag¬ 
gravations.  Ces  quatre  aggravations  survinrent  chez 
des  malades  ayant  un  goitre  et  l’auteur  en  tire  une 
contre-indication.  11  cas  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  graves  donnèrent  6  succès  et  5  insuccès. 

A  noter  un  cas  spécial  ;  une  malade,  présentant  des 
vomissements  et  traitée  dans  ce  but,  avait  eu  aupa¬ 
ravant  deux  môles  et  était  à  sa  troisième  grossesse; 
après  la  dixième  injection,  les  vomissements  avaient 
cessé,  mais  le  traitement  fut  continué  dans  l’espoir 
qu’il  piït  avoir  un  peu  d’effet  pour  prévenir  une  troi¬ 
sième  môle.  La  malade  reçut  42  injections  et  accoucha 
à  terme  d’une  fille.  A.  Morisson-Lacombe. 

Le  Roy  Broun.  Revue  des  Bbromes  de  l'utérus 
opérés  au  Woman's  Hospital  pendant  1918.  com¬ 
prenant  262  cas.  —  La  mortalité  globale  est  de 
quatre  cas,  dont  deux  par  embolie,  ce  qui,  en  confir¬ 
mation  de  statistiques  antérieures,  montre  que  l’em¬ 
bolie  est  la  cause  la  plus  fréquente  de  terminaison 
fatale.  Ceci  confirme  la  théorie  de  la  possibilité  d’al¬ 
térations  myocardiques  survenant  avec  le  développe¬ 
ment  de  fibromes  utérins. 

Les  résultats  éloignés  donnent  lieu  aux  considéra¬ 
tions  suivantes  : 

Cinq  malades  seulement  se  plaignent  de  troubles 
de  la  ménopause  (chez  trois  d’entre  elles  les  deux 
ovaires  ont  été  enlevés,  chez  les  deux  autres  un 
ovaire  a  été  conservé).  C’est  une  très  faible  propor¬ 
tion.  L’auteur  estime  que  cela  tient  à  ce  que  la  fonc¬ 
tion  «  sécrétion  interne  »  de  l’ovaire  est  très  diminuée 
chez  les  femmes  qui  ont  un  fibrome.  Aussi  est-il 
d’avis  de  ne  pas  hésiter  à  enlever  les  ovaires,  mais  il 
reste  partisan  d’agir  psychiquement  en  disant  à  la 
malade  qu’un  ou  deux  ovaires  ont  été  laissés. 

Les  adhérences  secondaires  sont  difficiles  à  éviter; 
l’auteur  a  essayé  de  fixer  l’utérus  à  la  paroi,  mais 
cela  n’empêche  pas  les  adhérences  postérieures  et 
même  rend  celles-ci  plus  douloureuses.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  dues  aussi  à  la  congestion  massive  de 
l’utérus  et  des  ovaires  succédant  à  l’extirpation  du 
fibrome;  Le  R.  R.  estime  qu'il  vaut  mieux  en  principe 
enlever  l’utérus  et  les  ovaires,  surtout  s’il  n’y  a  pas 
possibilité  de  grossesse  ultérieure. 

Il  montre  la  fréquence  relative  de  lésions  coexis¬ 
tantes  avec  le  fibrome  :  sur  ces  262  cas,  il  y  a  eu 
40  kystes  de  l’ovaire,  36  lésions  tubaires,  6  gros¬ 
sesses  normales  et  1  extra-utérine.  Ces  lésions  sura¬ 
joutées  sont  difficiles  à  diagnostiquer  et  ne  sont  re¬ 
connues  le  plus  souvent  qu’à  l’ouverture  de  l’abdomen. 

La  radiothérapie  ne  paraît  qu’une  faible  ressource 
dans  le  traitement  et  ne  peut  être  employée  que  dans 
le  but  d’arrêter  les  hémorragies. 

A.  Morissok-Lacombe. 
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George  A.  Harrop.  Un  cas  de  tétanie  observé 
chez  un  adulte  après  injection  intraveineuse  de 
bicarbonate  de  soude.  —  Une  femme  de  22  ans,  qui 
n’avait  jamais  présenté  de  crise  de  tétanie,  ingèi-e  du 
sublimé  et  vomit  du  sangle  même  jour.  Le  lendemain, 
au  mélæna  et  à  l’hématurie  succède  une  anurie 
définitive.  On  injecte  dans  les  veines  500  cmc  d’une 
solution  de  bicarbonate  de  soude  à  5  pour  100  et,  le 
jour  suivant,  700  cmc.  La  quantité  totale  de  bicarbo¬ 
nate  administrée  est  donc  de  60  gr.  Cinq  minutes 
après  la  deuxième  injection,  la  malade  devient  pille, 
anxieuse,  se  plaint  d’engourdissement  dans  les  doigts  ; 
les  mains  prennent  la  position  typique  en  ««  main 
d’accoucheur  »,  et  on  observe  une  contraction  spas¬ 
modique  des  pieds,  avec  le  signe  facial  de  Chvostek; 
le  pouls  est  à  130  ;  la  tension  artérielle  n’augmente 
pas.  Cette  crise  dure  un  quart  d’heure.  Après  avoir 
présenté  de  l’œdème  des  membres  inférieurs  et  une 
légère  ascite,  la  malade  meurt  le  dixième  jour. 


L’auteur  ne  connaît  pas  d’observation,  chez  les 
adultes,  de  tétanie  consécutive  à  l’administraliou  de 
bicarbonate  de  souile.  Des  convulsions  cloniques 
peuvent  s’observer  chez  les  comateux  diabétiques, 
et  généralement  précèdent  la  mort  de  quelques 
heures.  Howland  et  Marriott  ont  cité  trois  cas  de 
tétanie  chez  de  jeunes  enfants  traités  par  le  bicarbo¬ 
nate  pour  l’acidose  ;  pendant  les  crises,  le  sérum 
sanguin  était  pauvre  en  calcium  (moins  de  7  milligr. 
pour  lÜO  cmc).  Chez  la  malade  de  Harrop,  la  teneur 
en  calcium  du  sérum  prélevé  vingt  heures  après  la 
première  attaque  était  sensiblement  normale  (plus  de 
9  milligr.  pour  100  cmc):  il  n’y  avait  pas  de  rétention 
des  phosphates  (moins  de  6  milligr.  pour  100  cmc 
de  sérum).  L’auteur  attire  l’attention  sur  le  danger 
que  constitueraient  les  injections  intraveineuses  de 
bicarbonate  de  soude  chez  les  sujets  présentant  de 
l’oligurie  ou  de  Tauurie.  L.  Cotoxi. 

Andrew  ’Watson  Sellards  et  John  A.  ’Wenlworth. 
Absence  de  sensibilité  des  singes  à  l’inoculation 
du  sang  de  rougeoleux.  —  Divers  auteurs  ont 
essayé  de  reproduire  la  rougeole  chez  les  singes,  en 
leur  inoculant  du  sang  de  rougeoleux  et  ils  ont  obtenu 
des  résultats  variés.  Les  symptômes  observés  sont  ; 
la  fièvre,  l’éruption,  les  taches  de  Koplik,  la  leuco¬ 
pénie,  la  rhinite,  l’altération  de  l’état  général.  Ces 
recherches  sont  dues  à  Anderson  et  Goldberger 
(1911),  jS'icolle  et  Conseil  (1911),  llektoen  et  lîggers 
(1911),  Lucas  et  Prizer  (1912).  S.  et  W.  ont  repris 
cette  élude. 

Ils  ont  inoculé  à  des  Macucus  lihe.fus  du  sang 
retiré  chez  des  adultes  rougeoleux  dans  les  vingt- 
quatre  heures  ayant  suivi  l’apparition  de  l’exanthème. 
Le  s,mg  est  défibriné  ou  citraté,  parfois  étendu  d’eau 
physiologique.  Le  sang  des  singes  après  plusieurs 
jours  a  été  injecté  à  des  sujets  qui  n’avaient  jamais 
eu  la  rougeole,  et  chez  lesquels  les  auteurs  s’étalent 
assurés  par  de  nombreux  examens  de  rhino-pharynx 
qu’ils  n’hébergeaient  pas  de  germes  pathogènes.  Le 
sangdes  rougeoleux  était,  en  outre,  partiellement  ense¬ 
mencé  dans  des  milieux  aérobies  et  anaérobies,  pour 
qu’on  pût  exclure  l’ingérence  de  bactéries  étrangères  : 
le  résultat  de  sept  examens  a  toujours  été  négatif. 
L’inoculation  aux  singes  a  été  faite  dans  le  péritoine, 
et  plusieurs  jours  de  suite  chez  un  même  animal. 
Aucun  symptôme  anormal  (fièvre,  exanthème,  énan- 
thème,  leucopénie)  n’a  été  observé.  L’homme  ayant 
reçu  du  sang  de  singe  qulavait  été  inoculé  depuis  onze 
jours  est  demeuré  également  en  parfaite  santé. 

Quatre  courbes  thermiques  et  leucocytaires  accom¬ 
pagnent  ce  travail.  L.  Coto,m. 

John  G.  Huck  (Baltimore).  Modifications  du  sang 
aussitôt  après  la  transfusion.  —  La  transfusion 
est  suivie  d’une  augmentation  de  la  quantité  d’hémo¬ 
globine  et  du  nombre  des  hématies,  mais  le  méca¬ 
nisme  de  ce  phénomène  est  loin  d’être  élucidé.  Cer¬ 
tains  auteurs  admettent  que  les  sangs  du  donneur  et 
du  récepteur  se  mélangent  d’abord  comme  ils  feraient 
in  vitro,  puis  que  les  organes  hématopo’iéliques  inter¬ 
viennent  à  leur  tour.  Mais  d’autres  expériences  ont 
fourni  des  résultats  qui  laissent  penser  que  les  choses 
ne  sont  pas  si  simples  à  expliquer.  Lamson  croit  que 
le  foie  joue  alors  le  rôle  d’un  réservoir  livrant  à  la 
circulation  de  grandes  quantités  d’hématies.  Sellards 
et  Baeljer  soutiennent  l’existence  de  plusieurs  méca¬ 
nismes. 

IL  a  repris  cette  étude  chez  20  malades  (anémie 
pernicieuse,  purpura,  intoxication  par  le  benzol, 
anémies  secondaires,  maladie  de  Banti).  Il  donne 
dans  ce  travail,  groupés  en  plusieurs  tableaux,  les 
résultats  de  nombreux  examens  du  sang  pratiqués 
systématiquement  avant  la  transfusion  et  immédiate¬ 
ment,  puis  deux,  cinq,  vingt-quatre  heures  après 
elle.  Il  déclare  impossible  de  donner  une  formule 
générale  s’appliquant  à  tous  les  cas  et  croit  que  les 
effets  de  l’opération  ne  sauraient  s’expliquer  par  des 
raisons  purement  mécaniques,  d’où  la  nécessité,  pour 
le  lecteur  que  ces  recherches  Intéressent,  de  lire  les 
tableaux  en  question.  'Voici  pourtant  quelques  faits. 

Le  chiffre  des  hématies  augmente,  en  général,  aussi¬ 
tôt  après  la  transfusion  et  souvent  d’une  façon  e.rcps- 
sive  en  apparence.  ’L’hémoglnhine  croit  régulièrement 
pendant  les  vingt-quatre  premières  heures,  puis  par¬ 
fois  diminue  un  peu  ;  ses  variations  ne  sont  pas  paral¬ 
lèles  à  celles  du  chiffre  de  globules  rouges.  Le 
nombre  des  leucocytes  augmente  presque  toujours, 
mais  dans  certains  cas  diminue.  L’accroissement  du 
nombre  des  polynucléaires  neutrophiles  est  de  règle; 
exceptionnelle,  l’apparition  de  rares  myélocytes  et 
hématies  nucléées.  L.  Cotoxi. 
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LES  MA  ITRES  DE  LA  PHYSIOLOGIE 

I 

DESCARTES  -  LAVOISIER' 

DISCOURS 

PRONONCÉ  AUX  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  AMÉRICAINS 

A  LA  FACULTÉ  DU  5IÉDECINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Professeur  Charles  RICHET 
de  l’Institut. 


C’est  un  grand  honneur  pour  moi  que  de  pou¬ 
voir  inaugurer  ces  leçons  dans  lesquelles  nous 
essayerons  de  rappeler  à  nos  amis  américains  le 
rôle  de  la  science  française  dans  l’histoire  de  la 
médecine. 

Naturellement  c’est  surtout  de  physiologie  que 
je  vous  parlerai.  Et  il  est  tout  simple  que  la  phy¬ 
siologie  ait  une  place  dans  les  choses  médicales, 
car  vous  savez  que  les  destinées  de  la  médecine 
sont  étroitement  liées  aux  destinées  de  la  physio¬ 
logie.  Tout  progrès  de  la  physiologie  retentit  sur 
la  médecine,  pour  améliorer  la  santé  et  le  bien- 
être  des  hommes. 

Dans  cette  première  leçon,  je  vous  parlerai  des 
physiologistes  qui,  au  xvii®  et  au  xviii'  siècle,  ont, 
par  la  force  de  leur  pensée,  établi  les  bases  de  la 
science  moderne.  Descartes  et  Lavoisier. 

Non  que  je  prétende  que  la  part  des  nations 
autres  que  la  nôtre  soit  nulle.  Des  savants  de 
toutes  les  nations  ont  contribué  à  l’édification  de 
la  science.  Mais  peut-être,  parmi  les  créateurs, 
ceux  dont  je  vous  parlerai  aujourd’hui,  ont-ils 
donné  à  leur  œuvre  un  caractère  de  généralité  et 
de  grandeur  qui  fait  défaut  ailleurs.  Ils  ont  porté 
leurs  vues  bien  au  delà  de  leurs  expériences  posi¬ 
tives;  ils  ont  été  de  grands  généralisateurs;  ils 
ont  apporté  de  l’ordre,  de  la  clarté,  de  la  logique, 
et  une  certaine  largeur  de  pensée  qui  fait  con¬ 
traste  avec  Uempirisme  des  autres. 

Le  tableau  a  débordé  le  cadre.  Ils  ont  porté 
leur  idéation  puissante  dans  tous  les  domaines,  et 
leur  esprit  s’est  étendu  au  delà  des  faits  qui 
l’emprisonnaient.  Nous  pouvons  donc  —  et  nous 
devons  —  être  fiers  de  ces  deux  hommes,  René 
Descartes  et  Antoine-Laurent  Lavoisier,  parce 
que  tous  deux  sont  des  guides  de  la  pensée 
humaine. 

I.  —  Descartes. 

D’abord  quelques  mots  sur  la  vie  de  Descartes. 
Il  naquit  en  Touraine  en  1596.  Il  appartenait  à 
une  petite  famille  bourgeoise,  et  fit  de  brillantes 
études  au  Collège  des  Jésuites  de  la  Flèche.  Dès 
sa  jeunesse,  il  avait  eu  comme  un  pressentiment 
de  ce  qu’il  ferait  un  jour.  Fort  amoureux  d’élo¬ 
quence,  épris  de  poésie,  il  proclame  son  dégoût 
pour  la  scolastique,  à  laquelle  il  ne  croyait  guère, 
tandis  qu’il  se  passionnait  pour  les  mathéma¬ 
tiques.  Comme  la  plupart  des  grands  novateurs, 
il  est  ardent,  enthousiaste,  non  satisfait  de 
l’existence  étroite  qu’il  menait.  Débordant  de  vie, 
d’activité,  dès  20  ans,  il  va  courir  le  monde.  Il 
voyage  en  Belgique,  en  Hollande  surtout,  et,  là, 
il  se  fait  soldat.  Ce  n’était  pas  la  cause  obscure 
qu’il  allait  soutenir  qui  le  fit  s’engager  dans  les 
troupes  de  Maurice  de  Nassau,  et  plus  tard  combat¬ 
tre  obscurément  en  Allemagne  ;  c’était  peut-être, 
comme  l’ont  dit  ses  biographes,  parce  que  c’était, 
à  cette  époque,  le  meilleur  moyen  de  voyager. 

Mais  bientôt,  il  vient  à  la  vie  contemplative.  De 
retour  à  Paris  en  1625,  il  s’enfonce  dans  la  médi¬ 
tation.  Tout  de  suite,  il  étonne  ceux  qui  l’entou¬ 
rent  par  la  hardiesse  de  ses  idées.  Déjà  il  était 
novateur,  poursuivi  par  les  hostilités  des  théolo¬ 
giens  qui  ne  lui  pardonnent  pas  la  témérité 
de  sa  pensée.  Et  alors,  tant  pour  se  soustraire 
à  la  persécution  que  pour  s’enfermer  plus  avant 


1.  Lpçod  rédigée  par  M.  Henry  Cnrdot. 


dans  la  réllexion  et  n’être  pas  importuné  par  les 
conversations  banales  et  inutiles,  il  alla  se  réfu¬ 
gier  en  Hollande  où  il  pouvait  philosopher  et 
mathématiser  tout  à  son  aise.  A  Egmont,  près  de 
La  Haye,  il  passe  dix  ans  qui  sont  peut-être,  pour 
la  philosophie,  les  plus  féconds  qui  aient  été 
vécus.  Là,  il  eut  des  conceptions  qui,  une  dizaine 
d’années  plus  tard,  devaient  aboutir  au  Discours 
sur  la  méthode. 

Déjà,  il  s’intéressait  aux  sciences  physiolo¬ 
giques;  car,  de  1638  à  1648,  il  mène  de  front  les 
études  philosophiques,  mathématiques,  médi¬ 
cales  :  encyclopédiste  puissant  qui  donne  à  tout 
ce  qu’il  touche  un  cachet  original. 

Nul  n’a  plus  que  Descartes,  si  ce  n’est  Lavoisier, 
possédé  ce  don  de  l’invention.  Mais,  comme  les 
précurseurs  et  les  novateurs,  il  suscite  l'animo¬ 
sité,  qui,  à  cette  époque,  pouvait  conduire  loin. 
Pour  échapper  aux  haines  qiii  s’accumulent,  et 
peut-être  au  cachot  ou  au  bûcher,  il  se  réfugie  en 
Suède.  Appelé  par  l’étrange  reine  de  Suède 
Christine,  il  alla  à  Stockholm  pour  lui  donner 
des  leçons  de  physiologie,  de  philosophie  et  de 
mathématiques.  Cette  reine  singulière  prenait  ses 
leçons  à  des  heures  très  matinales,  et  Descartes 
était  obligé  de  se  rendre  auprès  d’elle  dès  5  heures 
du  malin.  Il  contracta  là  une  pneumonie  et  mourut 
en  quelques  jours,  à  l’âge  de  54  ans. 

Louis  XIV  n’autorisa  pas  que  des  honneurs 
posthumes  lui  fussent  rendus  au  retour  de  ses 
cendres  en  France.  Descartes  fut  donc,  après  sa 
mort  comme  pendant  sa  vie,  persécuté  ;  c’est 
souvent  le  sort  des  grands  hommes. 

Descartes  a  indiqué  avec  une  grande  force  que 
l’esprit  humain  ne  doit  reconnaître  comme  vérité 
que  l’évidence  :  par  là,  tout  le  fatras  de  la  méta¬ 
physique  ancienne  est  renversé.  11  faut  prouver 
ce  qu’on  avance  soit  par  la  mathématique,  soit  par 
le  raisonnement.  Hors  de  là,  nulle  démonstration 
ne  vaut,  tirée  du  fatras  des  vieux  livres,  laïques 
ou  profanes.  C’était  rompre  en  visière  avec 
toutes  les  habitudes  et  les  méthodes  en  honneur. 

En  cette  môme  année  1638,  le  chancelier  Bacon 
écrivait  un  livre  admirable  en  l’honneur  de  la 
méthode  expérimentale,  méthode  que  Harvey 
appliquait  à  la  physiologie.  Ainsi  était  changée 
l’orientation  des  esprits  ;  ainsi  étaient  établies  les 
bases  de  la  science  sur  le  raisonnement  ou  sur 
l’expérience. 

En  mathématiques.  Descartes  a  cette  idée 
géniale,  grandiose,  de  représenter  les  courbes 
par  des  formules  algébriques.  Viète  venait  d’in¬ 
venter  l’algèbre  ;  Descartes  crée  une  science  nou¬ 
velle,  la  géométrie  analytique,  qu’il  inaugure  par 
un  petit  livre,  la  Géométrie,  qui  est  une  merveille 
de  précision  et  d’abstraction. 

En  môme  temps,  c’est  un  grand  physicien.  Il 
introduit  dans  la  physique  générale  la  notion 
féconde  et  vraie  de  l’immutabilité  des  forces  :  il  y 
a  toujours  dans  le  monde  une  même  quantité  de 
force  et  de  mouvement.  «  Dieu  est  géomètre  », 
avait  dit  Platon.  Descartes  applique  celte  idée  à 
la  physique;  la  physique  devient  donc  une  sorte 
de  géométrie.  Il  va  tenter  de  l’appliquer  aussi  à  la 
physiologie. 

Dès  1637,  il  s’éprend  des  sciences  biologiques. 
«  Trouver  une  médecine  fondée  sur  des  démons¬ 
trations  infaillibles,  c’est  ce  que  je  cherche  main¬ 
tenant  ».  N’est-ce  pas  ce  que  nous  cherchons 
encore  ? 

On  dit  parfois  que  Descartes  n’avait  pas  fait  de 
biologie.  Or  écoutez  ceci  ;  «  J’ai  été  un  hiver  à 
Amsterdam  que  j’allais  quasi  tous  les  jours  en  la 
maison  d’un  boucher  pour  lui  voir  tuer  les  bêtes, 
et  faisais  apporter  de  là  au  logis  les  parties  que  je 
voulais  examiner  plus  à  loisir,  et  ne  crois  pas 
qu’aucun  homme  d’esprit  m’en  puisse  blâmer.  » 

Plus  tard,  il  disait  à  propos  des  veines  lactées 
qu’Aselli  venait  de  découvrir  :  «  Nous  les  cherche¬ 
rons  ensemble  à  la  première  occasion  dans  un 
chien  en  vie.  Car, pour  la  dissection  des  animaux, 
c’est  un  examen  où  je  me  suis  souvent  occupé 


depuis  onze  ans,  et  je  crois  qu’il  n’y  a  guère  de 
médecin  qui  y  ait  regardé  de  plus  près  que  moi.  » 

Ce  n’est  donc  pas,  comme  on  l’a  dit,  un  philo¬ 
sophe  qui  s’amuse  à  ratiociner  sur  les  choses  et 
sur  les  êtres  ;  il  avait  fait  de  l’anatomie,  de  l’expé¬ 
rimentation  physiologique.  On  raconte  qu’un 
jour  M.  de  Sorbière,  l’allant  visiter  à  Egmont, 
lui  demanda  à  voir  sa  bibliothèque.  Descartes  le 
conduisit  devant  un  réduit  :  «  Voilà  mes  livres!  » 
dit-il,  et  il  découvrit,  en  écartant  les  rideaux,  un 
veau  qu’il  était  en  train  de  disséquer. 

De  ces  études  d’anatomie  et  de  physiologie  il  a 
su  tirer  des  conclusions  puissantes,  la  théorie  de 
l’action  réflexe  tout  simplement. 

On  a  raillé  ses  idées  parce  qu’on  ne  les  a  pas 
comprises,  et  on  croit  avoir  tout  dit  quand  on 
parle  en  souriant  des  bêtes-inachines.  Pour  Des- 
cartes,  les  mouvements  des  animaux  sont  aussi 
réglés  par  la  mathématique.  Il  prend  une  com¬ 
paraison  saisissante  pour  montrer  à  quel  point 
tout  est  mécanisme.  «  Le  corps,  dit-il,  est  comme 
une  horloge  avec  ses  contre-poids  et  ses  roues, 
et  il  ne  faut  point  à  leur  occasion  concevoir 
aucune  âme  végétative  ou  sensitive  ». 

Bien  entendu,  il  n’étendait  pas  ce  mécanisme 
desanimaux  à  l’homme,  êtresupérieur,  qui,  dit-il, 
possède  quelque  chose  en  plus,  la  raison,’  que 
n’ont  pas  les  animaux. 

Je  n’entrerai  pas  ici  dans  la  discussion  appro¬ 
fondie  de  la  mécanique  physiologique.  Tout  de 
même  nous  ne  pouvons  pas  supposer  que  ces 
sentiments  de  colère  ou  de  crainte,  de  dégoût  ou 
d’ell’roi  que  nous  voyons  chez  l’animal  et  qui 
existent  aussi  chez  l’homme  ne  résultent  pas,  chez 
Tun  et  chez  l’autre,  du  fonctionnement  de  méca¬ 
nismes  analogues.  Si  l’animal  est  une  machine, 
l’homme  est,  lui  aussi,  une  machine,  extrêmement 
complexe,  il  est  vrai,  mais  machine  tout  de  même, 
et  qui,  peut-être,  ne  se  différencie  des  autres 
que  parce  qu’elle  est,  en  même  temps  que  méca¬ 
nique  et  automatique,  consciente,  c’est  une 
machine  qui  se  connaît  elle-même. 

Descartes  explique  les  phénomènes  nerveux 
par  les  esprits  animaux.  Là  encore,  il  est  facile 
de  railler.  Mais  nous  ne  sommes  pas  beaucoup 
plus  avancés  quand  nous  disons  Vinilux  nerveux, 
ou  la  vibration  nerveuse.  Remplacez  esprit  par 
influx  dans  le  passage  que  je  vais  vous  lire  et 
vous  aurez  exactement  la  conception  actuelle. 

«  Si  quelqu’un  avance  promptement  sa  main 
contre  nos  yeux,  comme  pour  nous  frapper, 
nous  avons  de  la  peine  à  nous  empêcher  de  les 
fermer...  car  le  mouvement  de  cette  main  vers 
nos  yeux  excite  un  autre  mouvement  en  notre 
cerveau  qui  conduit  les  esprits  animaux  dans  les 
muscles  qui  font  abaisser  les  paupières.  » 

Vraiment  n’y  a-t-il  pas  là  des  phrases  qui 
pourraient  être  dites  aujourd’hui  ? 

En  somme.  Descaries,  grand  révolutionnaire, 
a  prouvé  l’inanité  de  la  plupart  des  opinions 
anciennes  et  la  nécessité  de  s’en  rapporter  tou¬ 
jours  à  la  raison  et  à  l’expérience.  11  a  admis  que 
les  êtres  vivants  étaient  des  mécanismes.  Il  a  donc 
été  le  grand  dynamiste  de  cette  époque  et,  pendant 
un  siècle,  on  a  vécu  sur  cette  idée. 

Après  lui,  aucune  découverte  fondamentale  n’a 
été  faite  en  physiologie  jusqu’à  Lavoisier. 

II.  —  Lavoisiem. 

Lavoisier  a  été  le  plus  grand  créateur  de  la 
science  française,  et  peut-être  delà  science  entière. 
Honneur  à  lui  !  on  ne  peut  assez  le  grandir.  En 
physiologie,  comme  en  chimie,  tout  commence  à 
Lavoisier. 

II  est  né  à  Paris  en  1743.  Dès  sa  jeunesse,  il 
fit  pressentir  ce  qu’il  devait  être  un  jour.  Comme 
Descartes,  il  était  possédé  par  le  désir  des 
voyages  ;  il  avait  cette  surabondance  de  vie,  celte 
ardeur  vers  l’existence  que  les  grands  esprits  ont 
toujours  montrée  dès  leur  adolescence.  Tout 
jeune  il  partit  faire  un  voyage  scientifique-,  il 
parcourut  les  Vosges,  armé  du  marteau  du  géo- 
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logue,  muni  d’un  baromètre,  d’un  lliermomèlrc,  de 
fioles  pour  les  analyses.  A  l’àge  de  21  ans,  à  cet 
Age  où  tant  d’autres  jeunes  hommes  sont  encore  sur 
les  bancs  de  l’école,  il  avait  fait  déjà  des  décou¬ 
vertes  et  montré  que,  si  le  sulfate  de  chaux  des¬ 
séché  se  prend  en  masse  et  se  gonlle  au  contact  de 
l’eau,  c’est  qu’il  absorbe  de  l’eau  qui  modifie  ses 
propriétés.  A  23  ans,  songeant  déjà  aux  appli¬ 
cations  de  la  chimie,  qui  toujours  le  préoccu¬ 
pèrent,  il  publia  un  mémoire  remarquable  sur 
l’éclairage  des  villes.  Ces  mémoires  lui  valurent 
d’étre  nommé  à  20  ans  membre  de  l’Académie  des 
sciences.  Puis  il  se  marie;  il  épouse  la  fille  d’un 
fermier  général,  Pierrette  Paul/e,  qui  n’était  Agée 
que  de  14  ans.  Ce  mariage  fut  heureux.  M""*  Lavoi¬ 
sier  fut  une  femme  éminente.  Elle  tenta,  quand  la 
vie  de  son  mari  fut  menacée,  d’empêcher  par  des 
démarches  actives,  non  exemptes  de  danger, 
l’acte  le  plus  criminel  de  la  Révolution. 

Arrive  1773,  année  à  jamais  mémorable,  car  à 
ce  moment  commencèrent  les  grandes  expériences 
de  Lavoisier.  Je  vous  disais  tout  à  l’heure  que, 
pour  la  philosophie,  les  années  de  1628  à  10.18  ont 
été  les  plus  fécondes.  Combien  plus,  pour  la 
chim-ie,  celles  de  1773  à  1783  !  C’est  pendant  ces 
dix  ans  que  par  Lavoisier,  et  par  lui  presque  seul, 
la  chimie  et  la  physiologie  sont  sorties  du  néant 
où  elles  se  traînaient  depuis  'l’halès  et  Pythagore. 
Dix  années  ont  suffi  pour  qu’un  monde  sépare  les 
deux  sciences  :  celle  d’avant  et  celle  d  après 
Lavoisier! 

Peu  d’hommes  ont  eu  une  générosité  égale  à 
la  sienne  :  nul  peut-être  n’a  donné  aux  autres 
autant  de  soi-même.  Il  étend  son  activité  à  tout,  et 
des  découvertes  mémorables  marquent  tous  les 
domaines  qu’il  aborde.  Fermier  général,  régis¬ 
seur  des  poudres,  il  étudie  les  méthodes  de 
fabrication  des  poudres.  Il  s’occupe  d’économie 
politique,  imagine  des  procédés  nouveaux  pour 
apprécier  la  richesse.  En  178!),  dans  un  des  plus 
fameux  culiirrs,  il  traite  de  la  répartition  de 
l’impôt.  Sa  sollicitude  s’étend  aux  hôpitaux, 
aux  asiles  de  mendicité,  en  même  temps  qu’il 
indique  à  l’aérostation  des  procédés  nouveaux 
pour  préparer  les  gaz.  Il  imagine  la  thermo¬ 
chimie  et  parle  de  la  fermentation  alcoolique. 
Esprit  vraiment  créateur,  dès  qu’il  jette  un 
regard  sur  quelque  sujet,  tout  un  monde  nouveau 
appaiMÎt. 

Vient  la  Révolution.  Partisan  des  idées  nou¬ 
velles,  il  est  poursuivi  par  la  haine  qui  s'attache 
à  ceux  qui  se  sont  fait  un  grand  nom. 

Un  homme,  qui  malheureusement  appartient  à 
la  confrérie  médicale,  Marat,  avait  fait  paraître, 
en  1780,  un  livre  bizarre:  Ré  flexions  sur  le  feu. 
A  ce  propos,  il  avait  exprimé  la  singulière  expli¬ 
cation  suivante,  qu’il  est  intéressant  de  rappro¬ 
cher  de  celles  do  Lavoisier.  «  Une  bougie  s’éteint 
dans  un  espace  limité,  parce  ([ue  l’air  violemment 
dilaté  par  la  flamme  la  comprime  et  l’étoulle  !  » 

\oilà  tout  ce  que  Marat  avait  trouvé  pour 
expliquer  la  combustion  !  Alors  sa  jalousie  contre 
Lavoisier  est  toute  naturelle  :  «  Le  petit  Mon¬ 
sieur,  écrit-il  en  1701,  complice  des  charlatans, 
fils  d’un  grippe-sou,  apprenti  chimiste,  n’a 
d’autres  titres  à  la  reconnaissance  populaire 
que  d’avoir  transporté  les  poudres  de  1  arsenal  a 
la  Bastille  dans  la  nuit  du  13  au  14  juillet  :  il  n’a 
point  d’idées  en  propre,  etil  s’inspire  de  celles  des 
autres.  »  Et  il  demandait  qu  on  le  pendit  à  la 
lanterne. 

Lavoisier  ne  fut  pas  pendu  à  la  lanterne,  mais 
deux  ans  après,  en  Novembre  1793,  il  était  arrêté 
et  enfermé  avec  les  fermiers  généraux.  L’accu¬ 
sation  qui  l’a  conduit  à  la  mort,  c  est  qu  il  était 
parmi  les  conspirateurs  de  la  patrie,  qu’il  avait 
rais  de  l’eau  dans  les  tabacs  pour  en  augmenter 
le  poids,  créer  du  désordre  et  désorganiser  la 
défense  nationale. 

Voilà  pourquoi  le  plus  grand  homme  de  la 
France  a  été  tué  par  des  Français.  Et  je  ne  puis 
me  défendre  d’émotion  et  de  honte  !  . 

Avant  Lavoisier,  on  n’avait  absolument  rien 


compris  aux  choses  de  la  vie.  Le  plus  grand  phy¬ 
siologiste  du  xvin'’  siècle,  Haller,  d’une  érudition 
prodigieuse,  après  avoir  cherché  quelle  était  la 
raison  d’être  de  la  respiration,  dit  :  «  Plus  je 
cherche  la  cause  de  la  respiration,  plus  je  me  con¬ 
vaincs  que  c’est  pour  faire  passer  de  l’air  par  le 
larynx,  organe  vocal.  » 

«  La  chaleur,  disait  Haller,  a  son  origine  dans 
le  cœur.  »  Comment  ?  Pourquoi  •'  Il  ne  s’évertue 
pas  à  le  rechercher.  Il  dit  ealor  însitus  in  eorde, 
et  cela  lui  suffît.  D’autres  auteurs,  comme  Mar¬ 
tine,  faisaient  venir  la  chaleur  du  frottement  des 
globules  du  sang  contre  la  paroi  des  vaisseaux. 
Vous  voyez  quel  abîme  entre  ces  idées  absurdes 
et  la  clarté  qu’a  apportée  Lavoisier! 

Quant  à  la  chimie,  avecScheele,  avec  Priestley, 
on  ne  pensait  qu’au  phlogistique,  théorie  telle¬ 
ment  absurde  que  j’ai  quelque  peine  à  vous 
l’expliquer  maintenant. 

Il  y  a  des  corps  qui  ont  du  phlogistique  ;  en 
brûlant,  ils  perdent  leur  phlogistique.  Ainsi,  par 
exemple,  l’air  où  le  charbon  a  brûlé  est  devenu  mé¬ 
phitique,  parce  qu’il  est  déphlogistiqué.  Quoique 
ayant  perdu  du  phlogistique,  pourtant  il  est  des 
corps  qui  ont  augmenté  de  poids  par  oxydation. 
Alors  quelle  explication  donner?  Guy  ton  de  Mor- 
veau,  qui  pourtant  a  laissé  un  nom  dans  la  science, 
osait  parler  de  poids  négatif  [yy). 

Mais  Lavoisier  est  venu  !  Il  fait  une  expérience 
simple  et  décisive,  la  plus  belle  de  la  physiologie. 

Il  prend  un  animal,  un  cobaye  :  «  ces  animaux 
sont  doux,  dit-il;  la  nature  ne  leur  a  donné  aucun 
moyen  de  nuire  ».  Il  le  met  dans  l’enceinte  calo¬ 
rimétrique  (c’est  lui  qui  a  créé  ce  mot)  et  voit,  au 
bout  de  quelque  temps,  qu’une  certaine  quantité 
d’oxygène  a  disparu,  qu’il  s’est  produit  de  l’air 
crayeux  et  qu’une  certaine  quantité  de  chaleur  s’est 
dégagée,  calculée  d’après  la  quantité  de  glace 
fondue.  Du  même  coup,  il  montre  quelle  est  la 
nature  de  la  vie  :  combinaison  de  carbone  ou 
d’hydrogène  avec  l’oxygène,  et  production  de 
chaleur  G-|-0”=C0'-f  Calories.  Le  phéno¬ 
mène  de  la  vie  est  la  combustion  du  carbone. 
Nous  voilà  loin  des  théories  anciennes  :  la  vie  est 
un  phénomène  chimique,  et  par  conséquent  acces¬ 
sible  à  nos  investigations  précises. 

Avant  qu’on  ait  compris  que  la  vie  était  une 
flamme,  la  physiologie  n’existait  pas.  Il  ne  peut  y 
avoir  de  pliysiologie  que  si  l’on  sait  que  la  chaleur 
résulte  d’une  combinaison  chimique  et  dégage  de 
la  force.  Tout  cela  est  contenu  dans  l’admirable 
expérience  de  Lavoisier,  la  plus  belle,  je  le  répète, 
de  la  iiiologie  toute  entière. 

Sa  théorie  a  soulevé  des  luttes  terribles. 
Guyton  de  Morveau  n’y  croyait  pas.  Priestley  n’y 
croyait  pas  davantage,  et  il  est  mort,  encore  atta¬ 
ché  à  la  stupide  théorie  du  phlogistique,  croyant 
que  celte  nouvelle  chimie,  celle  de  son  heureux 
rival,  était  une  immense  erreur.  Comme  chaque 
fois  qu'un  monde  inconnu  s’entr’ouve  à  la  science, 
les  objections  s’élèvent,  objections  qu’il  faut  bénir, 
parce  qu’elles  forcent  l’inventeur  à  parachever  et 
à  consolider  l’œuvre  naissante  ! 

Mais  enfin,  en  1785,  la  théorie  de  la  combustion 
par  l’oxygène,  qui  est  le  fondement  de  notre 
science,  était  définitivement  établie.  Certes,  On  a 
fait  beaucoup  depuis  Lavoi.sier;  en  réalité  on  n’a 
rien  trouvé  de  fondamental  sur  les  phénomènes 
de  la  nutrition  et  de  la  respiration.  Ecoutez  bien 
cette  phrase  : 

«  Ce  n’est  point  au  soleil  qu’a  été  allumé  le 
flambeau  de  Prométhée  ;  mais  c’est  à  l'air  qui 
environne  les  animaux  et  qu’ils  décomposent  que 
les  êtres  vivants  recevront  continuellement  le 
feu  qui  sert  d’aliment  à  la  vie.  » 

Voilà  ce  qu’a  compris  Lavoisier.  Il  a  établi  les 
bases  de  la  science  moderne  ;  il  l’a  même  précédée 
dans  certains  cas.  Lorsqu’il  montre  que,  dan.s  le 
travail  musculaire,  la  quantité  d’oxygène  consom¬ 
mée  est  en  rapport  avec  le  gaz  carbonique 
produit,  il  se  laisse  aller  à  son  enthousiasme. 

«  On  pourrait  évaluer  ce  qu’il  y  a  de  mécanique 
dans  le  travail  du  philosophe  qui  réfléchit,  de 


l’homme  de  lettres  qui  écrit,  du  musicien  qui 
compose...  Ce  n’est  pas  sans  quelque  justesse  que 
la  langue  française  a  confondu  sous  la  dénomi¬ 
nation  commune  de  travail  les  efforts  de  l’esprit 
comme  ceux  du  corps.  » 

Si  j’essaye  de  le  comparer  aux  autres  grands 
physiologistes,  je  le  trouve  le  plus  grand.  Galien 
a  fait  de  bien  belles  expériences,  mais,  à  côté,  (jue 
d’erreurs,  d’enfantillages!  Harvey  a  pu  démontrer 
la  circulation,  en  un  livre  admirable  ;  mais,  après 
tout,  ce  n’est  qu’un  chapitre  de  la  physiologie,  et 
non  la  physiologie  tout  entière.  Claude  Bernard, 
Magendie,  sont  de  moindres  créateurs.  C’est  lui 
qui  est  le  grand  initiateur. 

Lavoisier  et  Descartes  !  Voilà  les  deux  maîtres, 
non  de  la  pensée  française  seulement,  mais  de  la 
pensée  universelle.  L’un  et  l'autre  Ont  agrandi  la 
science.  L’un  montre  la  constance  de  la  force; 
l’autre,  la  constance  des  éléments  chimiques. 
Tous  deux  ont  ouvert  les  voies  dans  lesquelles 
devait  marcher  notre  science  physiologiijue. 

Tous  deux  ont  été  mal  récompensés,  poursuivis 
par  l’injustice  criminelle  de  leurs  concitoyens. 
L’un  est  mort  en  exil  ;  l’autre  fut  assassiné  sur 
la  place  publique.  Ce  sont  là  les  temps  anciens. 
Il  faut  songer  aux  temps  modernes,  et  notre  mot 
d’ordre  doit  être  :  Honneur  à  la  science,  qui  seule 
est  féconde,  qui  seule  soutient  la  faiblesse  de 
l’homme. 


LA  CHIRUR&IE  ESTHÉTIQUE 

DES  RIDES  DU  VISAGE 

Par  Raymond  PASSOT 
Ancien  interne  des  Hôpitaux. 


La  correction  chirurgicale  des  rides  est  actuel¬ 
lement  une  méthode  encore  peu  employée  en 
France;  cependant,  à  l’étranger,  et  particulière¬ 
ment  en  Allemagne,  elle  a  donné  des  résultats 
esthétiques  excellents  entre  les  mains  de  quelques 
rares  spécialistes  ;  mais  ceux-ci,  gardant  secrètes 
leurs  méthodes,  ont,  par  ce  silencOj  laissé  peser 
sur  leur  procédé  une  Vague  suspicion,  une  certaine 
défaveur,  et  encouru  l’accusation  de  préférer 
s’adresser  directement  au  grand  public  que  d’ac¬ 
cepter  le  jugement  des  compétences  médicales. 

La  chirurgie  esthétique  pure  de  la  face  est 
ainsi  arrivée  au  point  auquel  se  trouvait,  il  y  a 
quelques  années,  la  chirurgie  réparatrice.  Un  se 
rappelle  qu’à  cette  époque  les  promoteurs  des 
grandes  opérations  plastiques  ont  eu  à  lutter 
contre  le  scepticisme  très  légitime  de  l’opinion  du 
corps  médical;  une  série  de  publications  nom¬ 
breuses  et  probantes  ont  fini  par  témoigner  de 
rexcellenco  de  leurs  résultats.  Puis  le  prodigieux 
essor  de  la  chirurgie  réparatrice  de  la  face  pendant 
la  guerre  a  emporté  les  dernières  hésitations,  et 
fait  réfléchir  ceux  qui  disaient,  comme  je  l’ai 
entendu  objecter  à  mon  maître  M.  Morestin, 
que  n  s’ils  devaient  subir  une  mutilation  de  la  face, 
ils  préféreraient  le  port  d’un  appareil  de  prothèse 
à  toute  opération  plastique  ».  Si  la  chirurgie  répa¬ 
ratrice  a  donc,  elle,  reçu  droit  de  cité,  il  faut 
avouer  que  les  opérations  esthétiques  pures  sont 
encore  restées  «  en  quarantaine  ». 

A  l’heure  présente,  où  Un  e.sprit  et  des  méthodes 
nouvelles  semblent  devoir  diriger  toutes  les 
branches  de  l’activité  scientifique,  les  préjugés 
doivent  disparaître  ;  il  n’y  a  pas  en  médecine  de 
hiérarchie  des  genres  ;  il  est  aussi  légitime  de 
chercher  à  corriger  les  effets  disgracieux  de  l’Age 
que  les  résultats  inesthétiques  d'ün  accident  ou 
d'une  malformation.  Le  redressement  des  nez 
busqués,  ensellés,  épatés  U’est-il  pas  actuellement 
mis,  sinon  au  point,  du  moine  à  l’étude,  par  cer¬ 
tains  chirurgiens,  d’ailleurs  surtout  à  l’étranger? 
Il  est  temps  qUe  la  correction  des  rides  devienne 
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une  branche  de  la  chirurgie  esthétique  ;  elle  ne 
doit  être  ni  clandestine  ni  honteuse:  ses  méthodes 
sont  inspirées  de  celles  de  la  chirurgie  classique. 
Il  faut  toutefois  les  appliquer  avec  goilt  et  aban¬ 
donner  l’espoir  de  trouver  des  règles  infaillibles, 
un  manuel  opératoire  qui  conduisent  sûrement  au 
succès,  sans  qu’intervienne  un  facteur  personnel 
qui  émane  peut-être  autant  du  sens  esthétique  que 
des  connaissances  chirurgicales. 

Cette  tentative  opératoire  nouvelle  ne  mérite 
pas  seulement  d’éveiller  un  intérêt  de  curiosité, 
parce  qu’elle  étend  encore  les  limites  de  l’inter¬ 
vention  chirurgicale,  parce  qu’elle  rencontre  et 
surmonte  des  difficultés  nouvelles  qui  ne  sont  pas 
de  l’ordre  de  celles  avec  lesquelles  lutte  habituel¬ 
lement  le  chirurgien;  elle  a  une  portée  plus  haute, 
qu’on  saisit  lorsqu’on  a  assisté  à  la  transformation 
morale  profonde  survenue  chez  les  opérés  j  j’ai 
vu,  pour  ma  part,  des  sujets  neurasthéniques, 
hypnotisés  par  le  sentiment  d’une  vieillesse 
inscrite  trop  visiblement  sur  leur  visage,  inca¬ 
pables  d’un  acte  d’énergie,  d’une  pensée  autre  que 
celle  de  la  mort  prochaine,  écarter  ccs  idées 
obsédantes  et  vivre  avec  une  activité  nouvelle, 
comme  si  l’opération  leur  eût  vraiment  rendu  une 
jeunesse  dont  elle  réalise  seulement  l’apparence. 


Cette  opération  a  été  peu  pratiquée  en  France 
et  les  résultats  obtenus  y  sont  restés  inédits  ; 
cependant  j’ai  vu,  et  très  légèrement  retouché,  une 
opérée  chez  laquelle  le  professeur  Pozzi  avait,  en 
une  seule  séance,  obtenu  un  résultat  d’emblée 
presque  parfait;  mon  ami  de  Martela  réussi 3 cas 
avec  le  concours  de  notre  collègue  M"'“  Pertat; 
M,  Morestin,  dont  j’ai  eu  l’honneur  d’être 
l’interne,  en  1911,  s’intéressait  à  la  chirurgie 
esthétique  püre  aussi  vivement  qU’à  la  chirurgie 
réparatrice,  et  c’est  auprès  de  lui  que  j’en  ai 
acquis  le  goût.  Si  toutes  ces  tentatives,  ces  recher¬ 
ches  n’oht  pas  abouti  à  des  publications,  il  me 
semble  que  c’était  un  devoir  pour  moi  de  révéler 
leur  existence  et  de  rendre  hommage  à  des 
esprits  originaux  grâce  auxquels  s’étend  le  do¬ 
maine  de  la  chirurgie. 

Ayant  obtenu  pour  ma  part  des  résultats  satis¬ 
faisants,  j’ai  pu,  après  quelques  tâtonnements,  me 
former  sur  cette  question  des  idées  suffisamment 
précises  pour  les  exposer.  J’ai  opéré  14  personnes 
dont  3  avec  le  concours  et  les  conseils  de  mon 
ami  de  Martel,  dont  l’expérience  personnelle, 
rapprochée  de  la  mienne,  m’a  été  très  précieuse. 

La  méthode  employée  consiste  â  enlever  de 
petites  quantités  de  téguments  à  la  limite  exacte 
de  l’implantation  des  cheveux  :  par  exemple,  pour 
faire  disparaître  les  rides  de  la  joue  et  les  plis 
nasogénienstrop  accusés,  qui  sont  la  déformation 
la  plus  constante  et  la  plus  digracieuse  du  visage 
des  personnes  Agées,  je  fais  une  résection  cutanée 
dans  la  région  pré-auriculaire,  àla  limite  inférieure 
de  la  «  patte  »  des  cheveux  chez  l’homme,  région 
sur  laquelle,  chez  la  femme,  retombe  la  masse  de 
la  chevelure. 

Si,  en  haut  et  en  avant  du  tragus,  on  pince  la 
peau  entre  le  pouce  et  l’index,  saisissant  un  pli 
cutané  d’une  certaine  épaisseur,  on  constate  aisé¬ 
ment  qUe  cette  manœuvre  tend  les  téguments  de 
la  joue,  én  efface  les  rides,  et  attéhue  le  sillon 
nasogénieU.  Je  cherché,  en  variant  la  direction 
du  pli  fait  à  la  peau  et  l’épaisseur  des  téguments 
qu’îi  comprend, à  réaliser  les  meilleures  conditions 
de  correction  ;  quand  le  résultat  esthétique  paraît 
parfait,  je  fixe  temporairement  le  pli,  avec  quel¬ 
ques  pinces  à  pression  très  douce  oq  avec  de 
simples  pinces  en  bois  analogues  à  celles  des  blan¬ 
chisseuses  (de  Martel)  qui  n’offensent  pas  les  tégu¬ 
ments.  Je  trace  alors  au  crayon  dermographique 
les  Contours  de  la  base  du  pli  ainsi  formé  ;  le 
résultât  en  est  une  image  géométrique  dont  la 
circonférence  comprend  la  portion  de  peau  qu’il 
faut  supprimer,  pour  obtenir  la  correction  recher¬ 
chée.  Far  fois  c’est  une  sorte  d’ellipse  à  grand  axe 


oblique  en  haut  et  en  avant  dont  la  longueur  varie 
de  3  à4  cm.,  la  largeur  de  1  cm.  1/2  à  3  cm.  Le 
plus  souvent  le  pli  est  ovoïde,  à  petite  extrémité 
antérieure. 

Les  limites  de  la  résection  étant  ainsi  repérées, 
la  région  est  rasée  ;  chez  l’homme  tombent  les 
petits  cheveux  de  l’extrémité  inférieure  de  la 
tempe,  vulgairement  la  «  patte  »  ;  chez  la  femme 
le  sacrifice  de  quelques  cheveux  de  la  région 
temporale  passe  inaperçu,  car  ils  sont  normale¬ 
ment  recouverts  par  la  màsse  de  la  chevelure 
implantée  plus  haut. 

La  résection  du  segment  de  peau  ainsi  circons¬ 
crit  est  pratiquée  après  anestliésie  locale  à  la 
novocaïne-adrénaline.  Si  la  portion  de  peau  à 
enlever  présente  des  contours  réguliers,  ellipti¬ 
ques,  on  se  borne  à  inciser  en  suivant  ces 
contours  dont  la  réunion  est  aisée.  Mais  si  le 
tracé  est  celui  d’un  ovoïde,  à  grosse  extrémité 
postérieure,  à  extrémité  antérieure  effilée,  je 
pratique  une  incision  en  forme  de  segment  de 
circonférence  ou  en  forme  de  quadrilatère  afin 
d’obtenir  une  réunion  sans  fronce  ni  pli  disgra- 


Schemù  l'épi'ésehtaüt  les  differents  types  de  résections 
cutanées  à  effectuer  pour  obtenir  la  correction  des  rides 
du  Tisage. 

1,  résection  ovOïde  préaurieulaire.  —  2-2  bis,  petites 
résections  elliptiques,  déterminant  deux  axes  de  traction 
opposés  pour  effacer  les  plis  de  la  patte  d’oie.  — 
3,  résections  bilatérales,  symétriques  pour  les  ridés  du 
front.  —  4,  résection  eu  cravate  pour  le  double  menton. 

cieux.  Fn  tout  cas,  j’ai  soin,  en  réséquant  la  peau, 
d’enlever  le  tissu  adipeux  sous-jacent  jusqu’à 
l’aponévrose;  c’est  une  condition  nécessaire  pour 
que  se  produise  l’ascension  des  téguments  de  la 
joue.  Afin  d’éviter  de  blesser  un  rameau  du  facial 
destiné  à  l’orbiculaire  des  paupières,  qui  chemine 
intra-aponévrolique,  la  résection  du  tissu  cellulo- 
adipeux  est  faite  avec  précaution,  en  un  temps 
,  spécial  distinct  de  la  résection  du  derme.  La 
suture  est  effectuée  âu  crin,  par  points  séparés  ; 
les  futurs  points  ont  été  marqués  d’avance  sur  la 
peau,  au  bleu  de  méthylène,  avant  l’incision; 
pour  les  placer  exactement  vis-à-vis  les  uns  des 
autres,  de  part  et  d’autre  des  bords  de  la  plaie  à 
suturer,  condition  capitale  pour  avoir  une  suture 
esthétique.  On  peut  marquer  leur  emplacement  en 
recourant  au  compas  ou  à  un  petit  appareil  spécial 
dont  l’idée  revient  à  notre  collègue  M“‘°  Pertat. 

Les  deux  côtés  sont  opérés  dans  une  même 
séance  ;  lès  rides  étant  toujours  plus  marquées 
d’un  côté  qüé  de  l’âutre  et  l’asymétrie  étant  à  cet 
égard  la  règle,  les  deux  lambeaux  de  peau  réséqués 
sont  généralement  inégaux. 

On  laisse  sur  la  plaie  sUturée  UU  petit  carré  de 
tarlatane  stérile,  fixé  au  colloplàsté  ;  mais  j’ai 


employé  avec  beaucoup  plus  de  succès  une  nou¬ 
velle  matière  à  pansement,  le  célophane,  composé 
dérivé  de  la  cellulose,  imperméable  et  absolument 
transparent,  très  souple,  stérilisable  :  une  feuille 
de  célophane  de  1/5  de  mm.  d’épaisseur,  fixée  à 
sa  périphérie  par  du  collodion,  recouvre  et  pro¬ 
tège  la  suture.  Ce  pansement  ne  tient  aucune 
place;  sa  minceur,  sa  transparence  absolue,  le 
rendent  invisible  et  l’on  peut  surveiller  la  suture 
au  travers  sans  y  toucher  ;  la  plaie  est  aisément 
dissimulée  chez  la  femme  sous  quelques  cheveux 
postiches  si  la  masse  de  la  chevelure  ne  suffît  pas 
à  cet  effet.  On  conçoit  les  avantages  de  ce  panse¬ 
ment  invisible  et  si  peu  gênant,  car  les  femmes 
opérées  ont  pu  continuer,  sans  interruption  d’un 
seul  jour,  le  cours  normal  de  leurs  occupations 
et  dissimuler  cette  petite  intervention  à  leur  entou¬ 
rage  très  intrigué  par  le  changement  inexplicable 
survenu  dans  leur  physionomie. 


Le  résultat  esthétique  est  souvent  immédiat  et 
parfait  ;  les  plis  nasogéniens  disparaissent,  les 
joues  fiasques  et  affaissées  remontent,  les  plis 
irradiés  de  l’angle  de  l’œil  dits  «  en  patte  d’oie  » 
sont  également  corrigés.  Il  est  généralement  pos¬ 
sible  d’arriver  en  une  seule  séance  opératoire  à 
un  résultat  esthétique  suffisant.  Le  fait  est  réalisé 
surtout  lorsque  l’étoffe  de  la  peau  est  de  bonne 
qualité;  mais,  si  la  résection  à  opérer  doit  être 
trop  grande,  condition  qui  rend  difficile  l’anes¬ 
thésie  locale,  l’opération  plus  longue,  et  surtout 
la  cicatrice  opératoire  trop  étendue  pour  pouvoir 
être  cachée,  on  peut  faire  des  résections  succes¬ 
sives  de  peau  en  deux  ou  trois  séances  séparées 
par  des  intervalles  de  trois  à  quatre  semaines,  en 
recommençant  toujours  au  même  point,  comme  si 
l’on  voulait  enlever  la  cicatrice  de  l’opération  pré¬ 
cédente  et  la  remplacer  par  une  autre  exactement 
superposable.  La  crainte  de  pratiquer  en  une 
seule  séance  une  résection  cutanée  trop  étendue 
qui  conduit  à  morceler  l’opération  est  inspirée  du 
danger  de  la  désunion  subite,  qui  menace  toute 
suture  trop  tendue  :  on  conçoit  le  résultat  désas¬ 
treux  qui  suivrait  cet  accident.  Or  les  sutures  de 
cette  région  de  la  face  sont  exposées  à  de  nom¬ 
breux  tiraillements,  à  l’occasion  du  rire,  du 
bâillement,  de  la  simple  mastication  et  le  danger 
de  désunion  y  est  particulièrement  redoutable. 
Mais  je  me  suis  affranchi  de  ce  péril  en  recourant 
à  Un  artifice  spécial  de  pansement  ;  si  j’ai  fait  une 
résection  de  peau  très  étendue,  qui,  apparemment, 
ne  doit  pas  tenir,  je  reporte  sur  le  pansement 
même  la  traction  exagérée  supportée  par  les  fils  ; 
je  tends  à  cet  effet  la  feuille  de  pansement  en 
célophane  sur  la  peau  sous-jacente,  maintenue 
préalablement  plissée  par  un  aide  ;  je  fixe  les 
bords  du  célophane  au  collodion,  et,  si  je  laisse 
relâcher  par  l’aide  le  plissement  fait  à  la  peau,  je 
constate  que  la  tension  qui  en  résulte  est  reportée 
bien  plus  sur  le  pansement  même  que  sur  la 
suture. 

Une  résection  de  peau  doit  être  faite  de  manière 
constante  dans  la  région  pré-auriculaire,  quel  que 
soit  l’aspect  sous  lequel  se  présentent  les  rides  et 
sillons  de  la  face  :  la  traction  qui  en  résulte  sur 
les  téguments  tend  en  effet  à  se  répartir  dans 
toutes  les  directions.  Dans  mes  premiers  cas,  je 
m’imaginais  corriger  par  cette  opération  seule¬ 
ment  l’esthêtiquè  de  la  joue,  sans  pouvoir  inter¬ 
venir  sur  les  plis  des  paupières  et  de  l'angle  de 
l’œil;  or,  dans  les  jours  qui  suivent  la  résection, 
on  peut  constater  un  effacement  général  de  toutes 
les  rides  du  visage.  De  Martel  pense,  à  ce  sujet, 
qu’il  existe  sur  les  visages  ridés  Un  simple  excès 
d’étoffe  cutanée,  et  qu’un  pli  effectué  en  un  point 
quelconque  de  cette  étoffe  la  rajuste,  en  vertu  de 
son  élasticité,  dans  son  ensemble,  et  l’applique  à 
son  contenu.  Cependant  on  peut,  par  de  petites 
retouches,  viser  spécialement  à  corriger  les  plis 
irradiés  de  la  patte  d’oie;  Une  petite  pince,  dans 
la  région  temporale,  en  arrière  et  au-dessus  de 
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l’anj^lo  externe  de  l’œil,  en  tait  disparaître  les  plis 
ascendants,  tandis  que  les  plis  descendants  sont 
corrigés  par  une  traction  opposée  résultant  d’une 
])lnce  prétragienne.  Pour  le  double  menton,  on 
dissimulera  la  cicatrice  dans  le  pli  normal  du  cou 
qui  se  forme  aux  confins  des  régions  sus-  et  sous- 
hyoïdiennes. 


J’avais  remarqué,  chez  certains  sujets  opérés 
par  une  autre  méthode,  une  légère  déformation 
post-opératoire  :  l’angle  externe  de  l’œil  était  attiré 
etlégèrementbridé  en  haut,  la  paupière  inférieure 
plissée  ;  la  fente  palpébrale,  allongée  et  rétrécie, 
donnait  aux  yeux  un  type  asiatique  dont  l’esthé¬ 
tique  était  discutable.  J’ai  toujours  évité  cette 
conséquence  disgracieuse  :  elle’ provenait,  à  mon 
avis,  de  ce  que  la  résection  avait  été  faite  trop  haut 
dans  le  cuir  chevelu,  en  pleine  région  temporale, 
au-dessus  de  l’oreille,  par  exemple.  Hypnotisé  par 
l’idée  de  dérober  la  cicatrice  dans  l’épaisseur  de 
la  chevelure,  le  chirurgien  court  ce  risque  de  faire 
porter  la  résection  trop  haut  et  de  déformer  la  sta¬ 
tique  du  visage.  D’autre  part,  la  traction  sur  les 
téguments  de  la  joue,  qui  détermine  leur  ascension 
et  la  disparition  des  rides,  s’effectue  d’autant  plus 
faible  que  la  résection  est  haute  :  en  effet,  au  niveau 
d’une  ligne  qui  correspond  au  bord  supérieur  de 
l’arcade  zygomatique,  la  peau,  qui  devient  véri¬ 
table  cuir  chevelu,  adhère  à  l’aponévrose  tempo¬ 
rale;  cette  connexion  profonde  l’empêche  de 
glisser  sur  le  plan  sous-jacent  et  de  se  mobiliser, 
condition  essentielle  au  succès  de  l’opération. 
Cet  inconvénient,  joint  à  la  nécessité  de  raser 
largement  une  partie  du  cuir  chevelu  sous  risque 
d’infection,  m’a  fait  repousser  la  résection 
haute,  temporale,  en  plein  cuir  chevelu,  pour 
adopter  une  résection  pré-auriculaire  à  la  limite 
même  de  l’implantation  des  cheveux. 

Délimiter  l’emplacement  exact  du  lambeau 
cutané  à  enlever  est,  en  ell'et,  le  point  délicat  de 
l’intervention  ;  nous  avons  vu  l’inconvénient  qui 
résulte,  si  on  le  situe  trop  haut  ;  s’il  est  trop  bas, 
c’est-à-dire,  par  exemple,  en  pleine  région  jugale, 
en  avant  du  lobule  de  l’oreille,  la  cicatrice  risque 
d’être  apparente  ;  trop  en  avant  ;  la  réunion  de  la 
plaie  opératoire  déterminera  des  plis  et  des 
fronces  qui,  partant  de  la  cicatrice,  iront  tirailler 
l’angle  externe  de  l’œil  et  produiront  un  résultat 
désastreux. 

H  est  impossible  de  donner,  à  ce  sujet,  de 
repère  précis  ;  néanmoins,  en  moyenne,  je  fixe 
la  limite  postérieure  de  la  résection  à  un  point  situé 
à  1  cm.  1/2  en  haut  et  en  avant  du  tragns;  sa 
limite  antérieure  est  très  variable,  bien  entendu, 
puisqu’elle  dépend  de  la  dimension  du  lambeau  de 
peau  à  enlever,  c’est-à-dire  d’un  facteur  qui  varie 
avec  chaque  cas  particulier. 

J’ai  dit  que  sa  direction  est  oblique  en  haut  et 
en  avant  ;  elle  est  en  effet  à  peu  près  parallèle  à 


celle  du  sillon  nasogénien  qu’il  convient  d’effacer. 
En  résumé,  tous  ces  repères  doivent  être  pris  avec 
le  plus  grand  soin  avant  l’opération  et,  lorsqu’on  a 
tracé  sur  la  peau  le  contour  de  la  future  résection 
d’un  trait  de  crayon  dermographique,  on  peut 
dire  que  le  temps  capital  dont  dépend  le  succès 
opératoire  est  effectué. 

On  aura  à  apprécier  aussi  la  qualité  de  la  peau 
sur  laquelle  on  intervient.  Certains  téguments 
prêtent,  s’assouplissent  à  la  traction  :  on  saura, 
dans  ces  cas,  que  la  formation  d’une  petite  bride 
n’a  pas  d’importance,  car,  dans  les  jours  qui  sui¬ 
vent,  l’élasticité  des  téguments  mise  en  jeu  la  fera 
disparaître.  Ce  facteur  sera  apprécié  par  tous 
ceux  qui  ontpratiqué  la  chirurgie  réparatrice  de  la 
face  :  mon  maître,  M.Morestin,  jugeait  de  l’avenir 
d’un  lambeau  cutané  en  appréciant  la  qualité  de 
la  peau  qu’il  comprenait  et  il  le  soumettait  à  des 
épreuves,  à  des  tractions,  qui  dépendaient  de  sa 
valeur  de  résistance,  de  son  coefficient  propre 
d’élasticité.  Aussi  le  voyait-on  réussir  certaines 
réunions  périlleuses  qui,  au  jugement  d’un  obser¬ 
vateur  moins  expérimenté,  auraient  été  vouées  à 
l’échec,  tandis  que,  sur  d’autres  cas,  il  paraissait 
se  montrer  anormalement  prudent.  L’absence  de 
règles  absolues,  la  nécessité  d’avoir  à  juger  par 
impression  est  d’ailleurs  ce  qui  fait  la  difficulté 
véritable,  mais  aussi  l’intérêt  toujours  nouveau  de 
loute  chirurgie  esthétique. 

On  fait  communément  le  reproche  à  cette  opé¬ 
ration,  sans  d’ailleurs  la  connaître,  que  le  résultat 
ne  peut  en  être  durable,  reproche  qui,  même  s’il 
était  fondé,  ne  permettrait  pas  de  la  condamner 
entièrement.  Si  la  correction  est  suffisante,  l’amé¬ 
lioration  peut  se  maintenir  des  années,  et,  comme 
les  opérées  sont  des  personnes  déjà  assez  âgées, 
ces  plusieurs  années  ont  déjà  à  leurs  yeux  une 
valeur  ;  si,  dans  la  suite,  la  peau  se  relâche,  rien 
n’est  plus  facile  que  de  pratiquer  une  correction 
nouvelle,  celle-ci  beaucoup  moins  importante  et 
plus  aisée  que  la  première. 

Pour  l’avenir  du  résultat  opératoire,  je  distingue 
deux  catégories  de  cas.  D’abord,les  sujets  maigres, 
à  peau  fine,  flasque  et  chez  lesquelles  l’enveloppe 
tégumentaire  semble  littéralement  trop  vaste  pour 
son  contenu;  chez  ces  personnes,  qui  vieillissent 
en  se  desséchant,  en  se  momifiant  pour  ainsi  dire, 
se  c.reusent  des  rides  nombreuses  et  profondes, 
au  niveau  des  plis  nasogéniens,  de  la  région 
frontale,  des  poches  véritables  au  niveau  de  la 
région  palpébrale  inférieure.  Il  suffit  alors  de 
tendre  la  peau  pour  rendre  à  la  pliysionomie  un 
aspect  de  jeunesse  ;  le  résultat  opératoire  est 
parfait  à  condition  de  réséquer  une  quantité  con¬ 
sidérable  de  tégument  dans  la  région  pré-auricu¬ 
laire,  à  la  limite  des  régions  frontale  et  temporale, 
et  au  niveau  du  pli  supérieur  du  cou.  La  résection 


tégumentaire  se  fera  en  surface  :  le  tissu  adipeux 
sous-jacent  étant  peu  abondant,  la  peau  glisse 
admirablement  sur  les  plans  profonds  et  la  cor¬ 
rection  est  d’emblée  absolue.  Mais  il  faut  se  rap¬ 
peler  qu'un  résultat  obtenu  immédiatement  aussi 
parfait  n’est  pas  très  durable  en  raison  de  la 
mauvaise  qualité  de  ces  téguments  extensibles  et 
prêts  à  se  relâcher  de  nouveau  ;  on  devra  donc 
d’emblée  réaliser  une  véritable  hypercorrection 
qui  procure  aux  opérés,  pendant  quelques  jours, 
la  sensation  de  traction  au  niveau  do  la  commis¬ 
sure  des  lèvres  et  entraîne  parfois  la  production 
d’un  œdème  mécanique  fugace  de  la  région  pal¬ 
pébrale  analogue  à  celui  qu’on  observe  à  distance 
après  les  trépanations  étendues.  Si  ce  résultat  est 
obtenu,  le  bénéfice  de  l’intervention  se  maintiendra 
fort  longtemps. 

Par  contre,  certaines  personnes  grasses  vieillis¬ 
sent,  comme  on  dit  vulgairement, sans  se  marquer 
mais  en  s’empâtant  ;  les  rides  sont  peu  nom¬ 
breuses,  sillons  séparant  des  bourrelets  adipeux 
plutôt  que  plis  véritables  d’une  peau  exubérante. 
Dans  ces  cas,  je  pratique  une  résection  peu  étendue 
de  peau,  mais  je  l’étends  en  profondeur  en  enlevant 
le  plus  possible  de  tissu  adipeux  ;  j’insiste  parti¬ 
culièrement  au  niveau  de  la  région  sus-hyoïdienne 
où  l’ablation  de  la  masse  graisseuse  qui  forme  le 
double  menton  agit  non  seulement  sur  l’esthétique 
du  cou  qu’elle  allège,  mais  aussi  sur  le  profil  de  la 
joue;  je  combine  à  une  résection  elliptique  sus- 
hyoïdienne  l’effet  de  deux  pinces  pré-auriculaires  ; 
on  tend  ainsi  les  téguments  de  la  joue  entre  deux 
centres  d’attraction  opposés  et  on  obtient  un 
amincissement  notable  du  contour  du  visage. 
Dans  cette  catégorie  de  cas,  les  résultats  esthéti¬ 
ques  ne  sontpas  toujours  immédiats;  la  peau,  très 
adhérente  aux  plans  profonds,  maintenue  solide¬ 
ment  par  sa  doublure  adipeuse,  semble  se  mobi¬ 
liser  lentement  dans  la  direction  des  lignes  de 
traction  et  on  voit  les  rides  qui  persistaient  dans 
la  semaine  post-opératoire  disparaître  lentement 
et  graduellement.  Mais  le  résultat,  obtenu  plus 
péniblement,  est  aussi  plus  durable,  car  les  tégu¬ 
ments  qui  prêtent  peu  ont  aussi  une  faible  ten¬ 
dance  à  se  laisser  de  nouveau  distendre. 

Je  crois  donc  pouvoir  présenter  la  correction 
chirurgicale  des  rides  comme  une  méthode  appelée 
à  une  grande  extension,  en  raison  de  l’excellence 
des  résultats  obtenus  par  une  opération  nulle¬ 
ment  douloureuse,  et  si  légère  qu’elle  n’inter¬ 
rompt  pas  le  cours  de  la  vie  normale. 

Après  cette  guerre,  la  chirurgie  esthétique  de 
la  face  prendra  la  place  qu’elle  mérite  dans 
l’opinion  médicale  française,  dont  quelques  repré¬ 
sentants  s’étonnent  déjà  que,  dans  un  art  où  nous 
devrions  avoir  la  suprématie,  nous  nous  soyons 
laissés  parfois  précéder  par  l’étranger. 
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La  Bigifoline. 

Dès  que  la  chimie  eut  isolé  le  principe  le  plus  actif 
de  la  digitale  (digitaline  cristallisée  chloroformique 
française,  ou  digitoxine  allemande],  il  sembla  que  les 
aifections  graves,  justiciables  de  la  précieuse  médi¬ 
cation,  allaient  pleinement  bénéficier  désormais  de. 
loute  son  activité  thérapeutique,  le  traitement  digita- 
linique  devant  obvier  à  l’inconstance  et  parfois  aussi 
à  l’intolérance  des  vieilles  médications  digitaliques. 
Cependant,  après  quelques  années,  il  fallut  bien 
reconnaître  que  l’action  toni-cardiaque  élective  de  la 
digitaline  cristallisée,  pour  si  évidente  qu’elle  fût, 
laissait  parfois  regretter  quelques  résultats  clinique¬ 
ment  plus  satisfaisants  et  plus  généraux  obtenus 
par  la  simple  macération  de  feuilles. 

C’est  qu’en  réalité  l’extrait  de  digitale  renferme 
tout  un  ensemble  de  glucosides  dont  la  digitaline 
n'est  que  l’unité  dominante,  puisqu’on  y  trouve  à  côté 
d’elle,  pour  une  part,  des  cardio-actifs  évidents  (digi- 


taléine,  digitoninel  et,  pour  une  autre  part,  des  sub¬ 
stances  indiflérentes  pour  le  myocarde  et  plutôt 
indésirables  de  par  leur  action  sur  d’antres  organes. 
La  plupart  des  principes  cardio-actifs  qui  accompa¬ 
gnent  la  digitaline  dans  la  plante  combinent  plus  ou 
moins  heureusement  leur  action  à  la  sienne  :  la  digi¬ 
taline,  on  l’a  dit  maintes  fois,  serait  à  la  poudre  de 
digitale  ce  qu’est  la  morphine  à  l'opium,  dont  les 
divers  alcaloïdes  jouissent  de  propriétés  physiolo¬ 
giques  tout  à  la  fois  harmoniques  et  distinctes. 

Aussi  les  recherches  de  laboratoire  se  sont-elles 
finalement  orientées  vers  la  création  d’extraits  de  di¬ 
gitale  complets  et  fixés,  invariables  dans  leur  com¬ 
position,  toujours  égaux' dans  leur  activité  pharmaco¬ 
dynamique. 

La  préparation  que  viennent  d’étudier,  dans  un 
travail  récent,  MM.  Rémond,  professeur  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Toulouse,  et  Minvielle,  chef  de  cli¬ 
nique  à  la  même  Faculté*,  la  digifoUne,  est  consti- 


1.  A.  RÉ.MOND  ET  Minvielle.  —  «  Valeur  comparative 
des  diverses  préparations  digitaliques  :  la  digifoline  [Le 
Progrès  Médical,  18  Janvier  1919,  n»  .3,  p.  20). 


tuée  par  l’ensemble  des  deux  glucosides  utilement 
actifs  que  contiennent  les  feuilles  fraîches  de  la  digi¬ 
tale  pourprée,  dans  les  proportions  naturelles  et 
sous  la  forme  d’union  soluble  où  ils  s’y  trouvent, 
mais  après  élimination,  toutefois,  des  substances 
toxiques  et  inutiles  que  renferme  aussi  la  feuille  de 
digitale  :  hémolysantes  (comme  la  digitonine),  irri¬ 
tantes  (tels  les  sels  de  potassium,  la  lutéoline),  ou 
facilement  altérables  (pectine,  sucre,  albumine),  ou 
simplement  encombrantes  (chlorophylle,  cellulose). 

Des  observations  cliniques  de  MM.  Rémond  et 
Minvielle,  ainsi  que  de  travaux  antérieurs  de  Cheva¬ 
lier,  il  ressort  que  la  digifoline  —  intermédiaire  entre 
la  digitaline  et  la  digitaléine  —  ralentit  plus  forte¬ 
ment  le  cœur  que  la  digitaline  et  le  maintient  cepen¬ 
dant  ralenti  lorsque  l’ellet  régularisateur  s’est  pro¬ 
duit  à  son  tour. 

D’autres  effets  paraissent  être  d’une  nature  plutôt 
spécifique  ou  élective,  ou  résulter  de  synergies  mé¬ 
dicamenteuses  ;  c’est  ainsi  que  l’action  de  la  digifo¬ 
line  est  plus  soutenue  et  d’un  bon  tiers  plus  durable 
que  celle  du  glucoside  cristallisé,  malgré  que  son 
élimination  soit  quatre  fois  plus  rapide. 
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Le  pouvoir  diurétique  et  déchlorurant  de  la  digi- 
foline  —  pratiquement  presque  aussi  intéressant  que 
son  action  toni-cardiaque  —  quoique  peu  marqué 
sur  l’organisme  sain,  ainsi  que  celui  de  tous  les 
digitaliques,  mérite  cependant  une  mention  spéciale. 
On  sait  que  la  diurèse  digitalinique,  moindre  que 
celle  de  l’infusion,  et  surtout  que  celle  de  la  macéra¬ 
tion  de  feuilles,  est,  en  outre,  parfois  infidèle,  ne  se 
produisant  pas  plus  dans  les  cas  trop  avancés  qu’elle 
ne  se  produit  sur  un  rein  normal.  Or  la  digifoline, 
qui  possède  une  action  diurétique  sensiblement  égale 
à  celle  de  la  macération  de  feuilles  bien  préparée, 
pourra  provoquer  les  débAcles  d’urine,  salutaires  non 
seulement  chez  les  infiltrés,  mais  tout  au  long  de  la 
série  des  accidents  cardiaques.  Comme  les  autres 
digitaliques,  mais  avec  plus  d’intensité  que  la  plupart 
d’entre  eux,  c’est  par  double  mécanisme  d’hyperten¬ 
sion  (amplitude  des  contractions  du  muscle  cardiaque 
renforcées,  et  vaso-constriction  capillaire)  que  la  digi¬ 
foline  déclenche  la  diurèse  ;  dès  que  celle-ci  devient 
suffisante,  que  l’équilibre  osmotique  favorable  à  la 
nutrition  s’est  rétabli,  que  le  rapport  systolique  est 
redevenu  normal,  celte  hypertension  provisoire  cesse. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

2  Mai  1919. 

Deux  cas  mortels  d’intoxication  par  le  carbo¬ 
nate  et  le  sulfure  de  baryum  délivrés  par  erreur 
pour  des  examens  radiologiques,  au  lieu  de  sulfate 
de  baryum.  —  M.  Bensaude  et  [Ed.  Antoine  rap¬ 
portent  deux  observations  d’intoxication  mortelle  par 
des  sels  solubles  ou  instables  de  baryum,  qui  ont 
été  donnés  par  erreur  au  lieu  de  sulfate  de  baryum. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  intoxication  su¬ 
raiguë  avec  mort  survenue  en  dix  minutes  à  la  suite 
de  l’ingestion  d’un  paquet  de  40  gr,  de  sulfure  de 
baryum.  Dans  la  deuxième  observation,  l’absorption 
de  100  gr.  de  carbonate  de  baryum,  donné  par  erreur, 
a  provoqué  la  mort  en  trente-six  heures  avec  tous  les 
signes  classiques  de  l’intoxication  subaiguë  par  le 
baryum  ;  troubles  gastro-intestinaux,  parésie  des 
membres,  dyspnée,  ralentissement  du  pouls,  mort 
par  intoxication  bulbaire. 

Mais  de  pareils  accidents,  heureusement  très 
rares,  ne  sauraient  faire  abandonner  l’emploi,  au¬ 
jourd’hui  très  répandu,  du  sulfate  de  baryum  pour 
les  examens  radiologiques.  Pour  les  éviter,  ou  devra 
bien  spécifier  sur  l’ordonnance  et  en  toutes  lettres  : 
sulfate  de  baryum  crémeux  pour  examens  radiolo¬ 
giques,  et  tel  que  le  préparent  actuellement  d’une 
façon  Irréprochable  plusieurs  maisons  françaises.  Ce 
sel,  qui  est  absolument  stable  et  insoluble,  ne  saurait 
donner  lieu,  en  aucun  cas,  à  des  accidents  d’intoxi- 

—  M.  Linossier  estime,  lui  aussi,  que  le  sulfate 
de  baryum,  très  stable  et  insoluble,  présente  le 
maximum  des  qualités  requises  pour  son  emploi.  Les 
erreurs  rapportées  par  M.  Bensaude  sont  presque 
invraisemblables  et  ne  doivent  en  rien  faire  écarter 
de  la  pratique  l’emploi  si  précieux  du  sulfate  de 
baryum. 

Eplthélloma  pavimenteux  atypique  de  l’œsôphage 
avec  généralisations  osseuses  et  cérébrales  chez  une 
malade  atteinte  d’herpétide  exfoUative.  — MM.  Lai- 
gnel-Lavastine  et  J.  du  Castel  rapportent  l’obser¬ 
vation  et  montrent  les  pièces  d’un  cancer  oesopha¬ 
gien  dont  la  première  grande  manifestation  clinique 
fut  une  fracture  spontanée  du  tibia.  La  malade  eut 
ensuite  des  crises  épileptiques  suivies  d’hémiplégie 
gauche. 

A  l’autopsie,  on  trouva,  à  la  partie  supérieure  de  la 
frontale  ascendante  droite,  un  noyau  cancéreux  ca¬ 
ractérisé,  comme  le  néoplasme  œsophagien  originel, 
par  les  signes  histologiques  de  l’épithélioma  pavl- 
menteux  atypique. 

Ce  qui  ajoute  à  l’intérêt  du  cas,  c’est  que  ce  cancer 
à  généralisation  précoce  évolua  chez  une  eczémateuse 
clironique,  dont  l’affection  se  compliqua,  dans  les 
derniers  temps  de  la  vie,  d’herpétide  exfoliative  et 
l’on  pourrait  peut-être  penser  que  cette  herpétide  ne 
fut  pas  seulement  l’expression  de  la  cachexie  cutanée 
de  cette  eczémateuse,  mais  la  manifestation,  dans 
l'ordre  cutané,  de  perturbations  du  métabolisme  de 
font  l’organisme  en  rapport  avec  l’intoxication  can¬ 
céreuse. 


Les  avantages  thérapeutiques  de  la  médication  par 
la  digifoline,  illustrés  par  les  faits  cliniques  exposés 
dans  le  travail  de  MM.  Rémond  et  Minvielle,  décou¬ 
lent  des  considérations  qui  précèdent.  L’exclusion, 
dan’s  cette  préparation,  des  substances  altérables  ou 
irritantes  que  contient  la  digitale  lui  garantit  une 
stabilité  et  une  constance  d’action  au  défaut  des¬ 
quelles  il  faut  attribuer  les  diverses  intolérances 
provoquées,  soit  par  la  poudre  de  feuille  entière,  soit 
par  ses  extraits  tout  à  fait  totaux.  Les  autres  gluco- 
sides  maintenus  dans  le  complexe  digifolinique  pro¬ 
curent  au  malade  le  bénéfice  de  l’activité  pharmaco¬ 
dynamique  intégrale  de  la  plante,  tout  en  lui  évitant 
le  choc  initial  du  glucoside  cristallisé,  et  en  adoucis¬ 
sant  ses  réactions  symptomatologiques  inévitables. 

En  résumé,  la  digifoline  peut  revendiquer  toutes  les 
indications  des  digitaliques  usuels  ;  elle  réunit  toutes 
les  qualités  thérapeutiques  de  la  digitale  et  de  la 
digitaline  cristallisée,  sans  avoir  les  inconvénients 
de  ces  deux  anciennes  préparations  qu’elle  est  appelée 
à  remplacer  avantageusement  dans  beaucoup  de 


Ses  avantages  posologiques  sont  ceux  de  tout 
médicament  inaltérable,  n’affectant  pas  l’appareil 
digestif,  pouvant  être  pris  aux  repas  (et  non  pas  seu¬ 
lement  une  heure  avant  ou  deux  heures  après  comme 
la  plupart  des  potions  digitaliniques),  ne  nécessitant 
pour  ainsi  dire  pas  de  traitement  préliminaire  et 
exactement  dosable,  quoique  doué  d’une  zone  ma¬ 
niable  étendue. 

Si  l’on  voulait  faire  entrer  la  posologie  de  la  digi¬ 
foline  dans  les  cadres  schématiques,  si  commodes, 
établis  par  Huchard  et  Potaiu  pour  la  digitaline,  on 
obtiendrait  l’échelle  suivante  : 

1»  Dose  d’entretien  cardio-tonique  : 

0  gr.  10  per  os,  pendant  cinq  jours  sur  quinze. 

2“  Dose  sédative  (suffisante)  : 

Per  os  :  0  gr.  30  )  pendant  trois  jours  avec 

2  ampoules  de  1  eme  )  intervalle  d’une  décade. 

3“  Dose  asystolique  (utile)  : 

Per  os  :  0  gr.  40  ) 

Ilypod.  :  3  ampoules  de  1  eme  >  en  une  seule  fois. 
Intraveineux  :  1  à  2  amp.  de  1  eme  ) 


Recto-sigmoïdlte  .ulcéreuse  ;  mort  par  occlusion 
Intestinale.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  J.  du 
Castel  rapportent  l’observation  anatomo-clinique 
d’une  femme  de  25  ans,  qui,  syphilitique  depuis  cinq 
ans,  porteuse  d’une  fistule  anale  depuis  trois  ans,  et 
atteinte  de  métrite  et  salpingite  blennorragique  avec 
pyodermie  vulvaire  et  bartholinite ,  présenta,  au 
cours  d’une  cure  mixte  par  l’iodure  de  potassium  et 
le  benzoate  de  mercure  faite  en  Juin  1913,  une  stoma¬ 
tite  qui  nécessita  l’arrêt  du  traitement.  On  constata 
peu  après  une  recto-sigmoïdite  ulcéreuse  et  brus¬ 
quement,  le  4  Août,  éclata  une  occlusion  intestinale 
suraiguë  qui  tua  la  malade  en  seize  heures. 

L’autopsie  a  montré  une  distension  considérable  du 
côlon  transverse  coudé  en  U  et  remplissant  tout 
l’abdomen.  Cette  distension  est  liée  à  la  coudure  de 
l’angle  splénique  qui  arrête  matières  et  gaz,  et  cette 
coudure  elle-même  est  liée  à  la  recto-sigmoïdite 
ulcéreuse  caractérisée  par  des  douleurs,  des  hémor¬ 
ragies  et  du  spasme  rectal  constatés  pendant  la  vie, 
et  par  des  ulcérations  en  carte  de  géographie,  à 
bords  mi-congestionnés,  mi-décollés,  sans  infiltration 
ni  sclérose  constatées  à  l’autopsie. 

Eliminant  la  syphilis,  la  tuberculose  et  l’infection 
d’origine  génitale,  les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit 
d’une  recto-sigmoïdite  par  l’intoxication  mercurielle. 

—  M.  Bensaude  rappelle  que  le  mercure  est  un 
des  rares  médicaments  qui  provoque  des  recto-sig- 
moïdites  ulcéreuses,  sans  qu’il  y  ait  besoin  d’incri¬ 
miner  en  pareil  cas  une  infection  génitale  ou  autre. 

Les  anomalies  de  la  courbe  thermique  dans  l’in¬ 
stabilité  cardiaque.  —  MM.  Laubry  et  Esmein  ont 
souvent  observé  dans  l’instabilité  cardiaque  une  ten¬ 
dance  à  l’hyperthermie.  En  général,  cette  tendance 
n’est  qu’ébauchée  et  ne  se  manifeste  que  par  une 
petite  saute  thermique  de  temps  à  autre,  d’où  un  aspect 
irrégulier  de  la  courbe  dont  l’ensemble  se  maintient 
dans  les  limites  normales.  Parfois,  les  choses  vont 
plus  loin  ;  la  température,  à  peine  modifiée  le  matin, 
monte  le  soir,  soit  de  temps  en  temps,  soit  quotidien¬ 
nement,  à  38“  environ.  Ce  phénomène,  qu’une  enquête 
minutieuse  a  montré  indépendant  de  la  simulation, 
n’a  lieu  que  chez  des  sujets  s’étant  livrés  à  l’activité 
physique  ou  psychique  juste  avant  la  prise  de  la  tem¬ 
pérature.  Une  heure  de  repos  au  lit  le  fait  dispa¬ 
raître  ou  le  réduit  considérablement.  11  présente 
donc  les  caractères  essentiels  de  l’hyperthermie  de 
fatigue  du  début  delà  tuberculose  pulmonaire.  Jamais 
cependant  MM.  Laubry  et  Esmein  n’ont  vu  aucun 
instable  en  étant  atteint  offrir  ultérieurement,  même 
à  longue  échéance,  des  signes  de  tuberculose  en  évo¬ 
lution.  Jamais  non  plus  ils  n’ont  pu  le  rattacher  à 
quelque  autre  complication  infectieuse.  Il  semble  que 
cette  manifestation  soit  un  effet  de  l’instabilité  car¬ 
diaque  ou,  plus  exactement,  de  la  mobilité  morbide 
du  système  nerveux  dont  relève  cette  dernière.  Ces 
notions  viennent  confirmer  la  doctrine,  déjà  émise  par 
Küss  et  par  d’autres,  du  polymorphisme  étiologique 
de  la  fièvre  de  fatigue,  et  invitent  à  n’interpréter  ce 
phénomène  qu’avec  un  surcroît  de  circonspection 
dans  les  cas  particuliers  de  l’instabilité  cardiaque. 

—  M.  Siredey  a  observé  un  certain  nombre  de 
cas  de  ce  genre  en  clientèle.  Il  cite  notamment  le 
cas  du  fils  d’un  de  ses  collègues,  qui  présenta  de 
15  à  18  ans  cette  forme  d’hyperthermie,  ayant  38°  à 
38»3  tous  les  soirs,  et  même  39°  après  une  marche  un 


peu  longue  :  aucun  médecin  ne  trouva  chez  lui  de 
lésion  organique  ;  depuis,  ce  jeune  homme  s’est  par¬ 
faitement  développé  et  a  pu  faire  toute  la  campagne 
sans  présenter  le  moindre  incident  pathologique. 

—  M.  Aubertin  insisté  sur  l’importance  de  ces 
fébricules,  qui,  pendant  la  guerre,  ont  pu  faire  consi¬ 
dérer  beaucoup  de  soldats  comme  des  tuberculeux  et 
conduire  à  des  réformes  non  justifiées. 

—  M.  Gilbert  a  vu  nombre  de  cas  de  ce  genre, 
surtout  chez  des  jeunes  gens  :  on  songe  habituelle¬ 
ment  à  la  tuberculose  ou  à  l’appendicite  chronique. 
Dans  certains  cas,  on  pratique  l’appendicectomie,  et 
les  choses  continuent,  après  comme  avant.  De  guerre 
lasse,  on  n’y  fait  plus  attention,  et  tout  finit  par 
s’arranger. 

—  M.  Bartb  pense  que  ces  faits  peuvent  s’observer 
à  tout  âge.  On  en  observe  notamment  à  la  suite  de  la 
grippe,  chez  des  sujets  qui  continuent  à  prendre 
régulièrement  leur  température.  Le  meilleur  conseil 
à  leur  donner  est  de  ne  plus  prendre  leur  température. 

—  M.  Armand-Delille  rappelle  la  grande  fré¬ 
quence  de  ces  faits  chez  l’enfant. 

—  M.  Halle  en  a  observé  un  certain  nombre  de 
cas,  et  parfois  cette  instabilité  thermique  persiste 
pendant  plusieurs  années.  Il  s’agit  habituellement 
d’enfants  nerveux,  impressionnables,  et  ces  cas  s’ob¬ 
servent  surtout  dans  des  familles  aisées,  dans  ces 
familles  de  gros  mangeurs,  où  l’on  rencontre  des 
goutteux,  où  l’on  voit  des  vomissements  acétOné- 
miques.  La  plupart  du  temps  on  ne  trouve  chez  ces 
sujets  aucune  lésion  organique,  aucun  signe  de  tuber¬ 
culose.  L’essentiel  est  de  ne  pas  affoler  les  familles, 
car,  dans  la  règle,  les  choses  s’arrangent  à  la  longue. 

—  M.  Nobécourt  estime  que  ces  cas  ne  sont  pas 
l’apanage  des  familles  de  bourgeois  ;  ils  se  voient 
aussi  à  l’hôpital.  C’est  ainsi  qu'aux  Enfants-Assistés, 
avec  M.  P.  Merklen,  chez  les  enfants  du  dépôt,  il  a 
observé  souvent  de  l’hyperthermie  après  le  jeu,  mais 
cette  hyperthermie  cède  après  une  demi-heure  de 
repos.  Aussi  la  réaction  thermique  de  promenade, 
très  importante  au  point  de  vue  sémiologique  chez 
l’adulte,  n’a  que  bien  peu  de  valeur  chez  l’enfant,  à 
moins  de  se  maintenir  au  moins  après  une  heure  et 
demie  de  repos.  L’examen  clinique  et  la  recherche  de 
l’épreuve  de  la  tuberculine  ont,  d’ailleurs,  confirmé 
que  les  enfants  en  question  ne  pouvaient  être  consi¬ 
dérés  comme  des  tuberculeux. 

—  M.  Sergent  a  vu  nombre  de  cas  de  ce  genre 
chez  des  militaires  soi-disant  tuberculeux.  L’insta¬ 
bilité  thermique  se  voit  aussi  fréquemment  chez  des 
femmes;  et  souvent,  en  pareil  cas,  on  note  des  signes 
d’hyperthyroïdie,  spécialement  chez  des  fillettes  au 
moment  de  la  puberté,  et  chez  des  femmes  à  l’ap¬ 
proche  de  la  ménopause.  M.  Sergent  voit  dans  ce 
facteur  l’explication  d’un  certain  nombre  de  cas  de 
ce  genre. 

—  M.  Linossier  estime  qu’il  s’agit  d’un  fait  d’ob¬ 
servation  banale  chez  des  sujets  en  apparence  bien 
portants  :  un  certain  nombre  sont  d’origine  digestive, 
d’autres  cas  se  voient  chez  des  sujets  atteints  d’un 
certain  degré  d’angiocholite. 

—  M.  Laubry  rappelle  qu’il  s’agit  de  faits  évi¬ 
demment  bien  connus,  mais  sur  lesquels  il  y  a  intérêt 
à  attirer  l’attention.  Beaucoup,  en  effet,  ont  influencé 
de  façon  regrettable  des  décisions  médicales  prises 
à  l’armée.  Et  nombre  de  médecins  ont  trop  tendance 
à  considérer  ces  sujets  comme  des  tuberculeux. 
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Le  traitement  médical  des  pleurésies  purulentes. 
—  MM.  P.  Emile  Weil  et  Loiseleur  rapportent 
rhlstoirc  de  pleurésies  purulentes,  dont  0  ont  pu 
guérir  par  le  seul  traitement  médical;  des  7  autres, 
opérées  de  façon  plus  tardive,  après  échec  de  ce  trai¬ 
tement,  6  ont  encore  guéri. 

Sur  ces  13  pleurésies,  5  étaient  de  la  grande  cavité, 
7  étaient  partielles  (3  médiastines  postérieures, 
1  médlastine  totale,  1  diaphragmatique,  2  axillaires), 
1  ne  fut  pas  localisée.  Au  point  de  vue  bactériolo¬ 
gique,  5  étaient  pueumococciques,  3  amicrobiennes, 

I  streptococcique  pure,  3  pluribactérlennes  à  strep¬ 
tocoques  et  bacilles. 

Ont  été  opérées  :  3  pleurésies  totales  et  2  locali¬ 
sées  ;  n’ont  pas  été  opérées  :  2  pleurésies  totales  et 
4  localisées.  Au  point  de  vue  bactériologique,  ont  été 
opérées  :  4  pleurésies  pueumococciques,  1  à  strepto¬ 
coques,  1  amicrobienne,  1  pluribactérienne  à  strep¬ 
tocoques  :  ont  guéri  sans  opération  :  1  pneumococ- 
cique,  2  pluribactérienues  è  streptocoques,  2  sans 
microbes  visibles. 

Les  pleurésies  partielles  ont  donc  guéri  plus  sou¬ 
vent  médicalement  que  les  pleurésies  de  la  grande 
cavité  ;  les  données  bactériologiques  n’ont  pas  permis 
de  préjuger  de  la  nécessité  de  l’intervention. 

Le  traitement  médical  a  consisté  en  des  ponctions 
répétées,  suivies  d’injection  d’air  permettant  l’éva¬ 
cuation  souvent  totale  du  pus  et  d’injections  multiples 
de  bleu  de  méthylène  (2  cmc  d’une  solution  à  1/20). 
Les  pneumoséreuses  réalisées  doivent  être  surveil¬ 
lées  journellement  è  l’écran  radioscopique. 

Si  la  pleurésie  doit  guérir  médicalement,  les  ponc¬ 
tions  s’espacent  et  un  petit  nombre  en  est  nécessaire. 
La  température  baisse  et  se  régularise,  l’état  général 
s’améliore,  et  il  y  a  une  reprise  rapide  et  importante 
de  poids. 

Si  température,  état  général  et  poids  ne  s’amélio¬ 
rent  pas  rapidement,  il  n’y  a  qu’à  passer  à  l’opéra¬ 
tion.  Jamais  il  n'a  été  préjudiciable  aux  malades  de 
la  diiférer  pour  tenter  auparavant  le  traitement 
médical. 

—  M.  Netter  a,  lui  aussi,  tenté  des  injections 
d’air  après  ponction.  11  est  convaincu  de  la  valeur 
de  l’injection  associée  de  substances  antiseptiques  : 
on  a  employé  dans  ce  but  certains  dérivés  de  la 
quinine. 

L’intradermo-réaction  et  la  recherche  du  carac¬ 
tère  évolutif  de  la  tuberculose.  —  M.  Pierre 
Pravost,  dans  un  service  de  triage  de  tuberculeux, 
a  tenté  de  trouver,  avec  des  dilutions  dillérentes  de 
tuberculine  en  iulradermo-réaction,  des  renseigne¬ 
ments  sur  le  caractère  évolutif  de  la  tuberculose. 

II  ne  s’agissait  évidemment  que  de  sujets  suspects, 
par  conséquent  relativement  valides,  qui  avaient  été 
divisés  en  trois  groupes  :  tuberculeux  avec  bacilles 
dans  les  cracliats,  tuberculeux  en  évolution  sans 
bacilles,  tuberculeux  apyrétiques,  scléreux,  non  en 
évolution.  En  injectant  1  MO  de  cmc  de  dilution  a 
1;  100.000  et  1/200.000,  les  réactions  furent  toutes 
positives,  sans  que  les  différences  fussent  très  accen¬ 
tuées  et  régulières  comme  ou  aurait  pu  l’espérer, 
très  fortes,  par  exemple,  chez  les  scléreux,  presque 
uulles  chez  les  évolutifs.  On  ne  peut  donc  déduire  de 
cet  essai  un  résultat  pratique  permettant  de  dire 
qu'un  sujet  a  des  lésions  tuberculeuses  en  évolution 
ou  non.  Dans  les  circonstances  douuées,  on  ù’avait 
pratiqué  qu’une  seule  intradermo  ;  il  est  possible 
qu’en  répétant  celles-ci  systématiquement,  à  inter¬ 
valles  réguliers,  ou  observe  des  renseigucracuts  plus 
précis. 

—  M.  Sergent  conclut  qu’il  n’y  a  rien  à  attendre 
de  ce  procédé.  Si  le  degré  de  réaction  positive  a  de 
la  valeur  pour  apprécier  la  résistance  du  sujet,  elle 
n’en  a  pas  pour  opprécier  la  gravité  de  l’infection. 

Présentation  d’un  dispositif  et  d’une  ampoule 
sphygmo-oscillographlques.  —  M.  A.  Mougeot  pré¬ 
sente  un  dispositif  et  une  ampoule  sphygmo-oscillo- 
graphiques  destinés  à  faciliter  l'exploration  gra¬ 
phique,  U  en  vulgariser  l'emploi  en  clinique,  à  mul¬ 
tiplier  les  points  du  système  artériel  accessibles  à 
l'inscriptiou.  Le  système  est  une  application  du  prin¬ 
cipe  de  la  contre-pression  pneumatique  de  Màrey. 

L.  Rivet. 
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Glandes  endocrines  et  fièvre.  —  AT.  Léopold- 
Ijévi.  —  A.  Fièvre  endocrine  pure,  par  action  sur  les 
centres  thermogènes  des  hormones  thyroïdiennes, 
lutéinieunes,  surrénaliennes,  hypophysaires.  A  cette 


lièvre  endocrinienne  se  rattachent  les  fièvres  de  crois¬ 
sance,  de  dentition,  musculaire,  émotive. 

B.  Fièvre  favorisée  par  le  terrain  endocrinien  ou 
les  oscillations  endocriniennes  (des  règles,  par 
exemple)  : 

a)  Fièvre  d’auto-infectlon  (angines  à  répétition, 
fièvres  catarrhales,  poussées  "de  rhumatisme  à  répé¬ 
tition); 

b)  Fièvre  d’auto-lxo‘infection  (érysipèles  à  répétl* 

c)  Fièvre  prémenstruelle  banale  ou  tuberculeuse. 

C.  Fièvre  exagérée  du  fâit  des  troubles  endocrl- 

D.  Les  endocrines  participent  à  l’élaboration  de 
toute  fièvre.  La  fièvre  est  souvent  à  expression  endo¬ 
crinienne.  Le  thyro-endocrlnisme  est  souvent  à 
expression  fébrile. 

Sur  la  présence  dans  l’urlne  normale  de  fila¬ 
ments  flexueux,  de  nature  très  probablement  spiro- 
chétldienne.  —  M.  Pierre-Paul  Lévy.  Pour  éli¬ 
miner  de  l’urine  normale  les  spirochétldes  sapro¬ 
phytes  du  méat,  il  suffit  de  laver  soigneusement  le 
gland  et  de  ne  recueillir  que  la  deuxième  moitié  de 
la  miction. 

Malgré  ces  soins,  l’auteur  a  constaté  dans  l’urine 
normale  la  présence  de  filaments  flexueux,  de  8  à  20  .j. 
de  longueur  êtlllés  aux  extrémités  ;  cëlles-cl  se 
renflent  quelquefois  en  boule. 

Ces  figures  semblent  bien  être  dues  à  Un  micro- 
organisme  spirulé,  et  l’auteur  les  rapproche  des  élé¬ 
ments  constatés  autrefois  par  Le  Play,  Sézary  et 
Pasteur  Vallery-Radot  dans  des  coupes  de  néphrite 
chronique.  11  se  demande  si  les  éléments  constatés 
dans  l’urine  ne  sont  pas  des  spirochétldes  sapro¬ 
phytes  de  l’arbre  urinaire,  en  particulier  du  rein,  et 
s'ils  ne  joueraient  pas  un  rôle  dans  l’étiologiè  des 
néphrites  chroniques. 

Sur  la  cause  de  l’hémorragie  menstruelle.  — 
M.  V.  Wellicb  ignore  pourquoi  la  femme  et  la 
guenon  ont  seules  des  règles  parmi  les  femelles 
des  mammifères.  Ne  serait-ce  pas  à  cause  de  la 
texture  de  leur  utérus  à  libres  musculaires  intri¬ 
quées  d’aspect  plcxiforœc  ? 

On  suit,  en  effet,  que  chez  îles  autres  mammifères 
la  texture  de  l’utérus,  essentiellement  formé  par  des 
cornes  utérines,  possède  des  couches  musculaires 
nettement  distinctes  ;  fibres  externes  longitudinales, 
fibres  circulaires  internes  sous  la  muqueuse,  et  entre 
CCS  deux  couches  une  couche  de  tissu  cellulaire  où  se 
ramifient  sans  constriction  les  vaisseaux  sanguins. 

M.  Waliieh  pense  que,  dans  les  utérus  de  cette 
dernière  catégorie,  les  vaisseaux  de  la  couche  inter¬ 
médiaire  reçoivent  le  choc  de  la  poussée  congestive 
qui  agit  aiusi  faiblement  sur  les  capillaires  termi¬ 
naux  de  la  muqueuse.  Dans  l’utérus  plexltorme  de  la 
femme  et  de  la  guenon,  au  contraire,  le  choc  congestif 
n'est  pas  atténué  dans  les  vaisseaux  intramusculaires, 
enserrés  et  plus  élastiques,  et  toute  la  poussée  san¬ 
guine  s’exerce  dans  les  fragiles  anses  terminales  des 
capillaires  muqueux  qui  se  rompent,  et  l’hémorragie 
est  constituée. 

Modalités  physiologiques  des  réactions  collo’ides. 
-r  MM.  J.  du  Castel  et  M.  Dufour  étudient  les  va¬ 
riations  de  la  température  du  pouls,  de  la  respiration 
et  des  pressions  pendant  la  phase  de  réaction  des 
crises  collo'idales . 

Les  spirochètes  des  végétations  vénériennes.  — 
MM.  M.  Favre  et  Q.  Civatte.  On  trouve  dans  les 
végétations  vénériennes,  par  la  coloration  à  l’héma- 
toxyline  au  fer,  après  ilxatiou  au  bichromate  formol 
de  Regaud  et  chromisation  prolongée,  une  quantité 
prodigieuse  do  spirochètes,  lorsque  ces  végétations 
sont  en  voie  d'accroissement.  Ces  spirochètes  ont 
fort  peu  d’affinité  pour  l'argent.  De  là  les  résultats 
négatifs  si  fréquents  dans  les  recherches  antérieures. 
On  ne  trouve  pus  de  spirochètes  lorsque  les  végéta¬ 
tions  sont  flétries  et  en  voie  de  régression. 

Jeu  compensateur  entre  les  sulfates  et  les  chlo¬ 
rures  dans  l'élimination  urinaire.  Ingestion  de  sul¬ 
fate  de  soude.  Répercussion  urinaire  peu  marquée. 
—  M.  J.  Cbaussin.  En  recueillant  l'urine  des  vingt- 
qUatre  heures  en  10  ou  15  émissions  successives  et 
dosant  sur  chacune  d’elles  les  chlorures,  les  sulfates 
et  l’urée,  l’auteur  a  constaté,  au  cours  d’une  série  de 
sept  jours,  un  jeü  compensateur  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique  entre  les  concentrations  des  chlorures  et  des 
sulfates,  qui  se  manifeste  particulièrement  dans  les 
phases  où  le  débit  urinaire  ne  subit  pas  de  grandes 
variations.  L’ingestion  au  cours  de  ces  expériences 
de  sulfate  de  soude  en  solution  hypertonique,  aux 


doses  laxative  (10  gr.)  et  purgative  (40  gr.)  n’a  eu 
qu’une  répercussion  urinaire  extrêmement  peu  mar¬ 
quée.  Amsuiclb. 
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A  propos  de  trois  cas  de  cancer  de  l’œsophage 
chez  de  très  Jeûnes  sujets.  —  M.  Güisez  rapporte 
trois  cas  de  cancer  do  l’œsophage  chez  dë  très  jeûnes 
sujets  ;  jeune  flllé  de  14  ans.jeUne  hoinme  de  24  ails, 
un  autre  de  30  ans.  L’évolution,  dans  ces  trois  cas,  a 
été  particulièrement  rapide,  puisque,  dans  l’ün  d’éUx, 
elle  n’a  pas  duré  plus  d’ün  mois. 

A  quoi  est  due  cetté  précocité  du  Cancer  de  l’œsO-' 
pliage?  Dans  tous  ces  cas,  il  s’agit  de  forme  secon¬ 
daire  consécutive  à  des  sténoses  Inflammatoires  qUi, 
elles-mêmes,  furent  causées  pâr  un  spasme  gravé  du 
cardia.  Il  est  vraisemblable  d'admettre  que  le  rôle 
des  émotions,  contrariétés,  chagrins  dé  toutes  sortes 
que  l’auteur  a  remarqué  au  début  de  tous  les  cancers 
de  l’œsophage,  a  surtout  pour  effet  là  production 
d’un  spasme  grave  de  l’œsophàge  et.  Consécutive¬ 
ment,  de  l’œsophagite  qui  est  la  cause  prédisposante 
du  cancer. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe  osseuse.  —  M.  Paul 
Delbet  avait,  le  15  Janvier  1917,  comblé  une  perle  de 
substance  osseuse  de  l’extrémité  inférieure  du  radius 
gauche  à  l’aide  d’un  greffon  emprunté  au  tibia.  Le 
résultat  opératoire  avait  été  excellent.  Le  résultat 
fonctionnel  est,  par  contre,  assez  médiocre. 

L’extrémité  inférieure  du  greffon,  placée  au  contact 
même  du  scaphoïde,  s’étant  soudée  à  cet  os  et  les 
mouvements  du  poignet  se  transmettant  au  greffon 
ont  empêché  la  consolidation  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  greffon  et  du  radius.  Au  début,  le  greffon 
remplit  bien  son  rôle  de  tuteur,  s’opposant  à  la 
déviation  de  la  main  en  dehors.  Mais  la  main  s’est 
progressivement  déjetée  en  dehors,  et,  après  deux 
ans,  la  déviation  en  valgUs  est  plus  accentuée  qU’avant 
l’opération.  Le  greffon  est  considérablement  rac¬ 
courci  ;  il  mesurait  7  cm.  de  long  ;  il  n’en  a  plus 
que  4  1/2. 

Il  a  conservé  toute  son  opacité  aux  rayons  X; 
fonctionnellement,  il  n’a  pu  se  substituer  au  fragment 
du  radius  déficient. 

Kyste  para-rénal.  —  M.  Thévenard  a  opéré  une 
fillette  de  8  ans  qui  présentait  Un  abdomen  dis¬ 
tendu.  On  avait  diagnostiqné  chez  elle  UUe  péritonite 
tuberculeuse,  et  de  1914  à  1918,  elle  fut  ponctionnée 
par  différents  chirurgiens  une  dizaine  de  fois.  Ou 
retirait  chaque  fois  5  litres  de  liquide  environ. 
L’aUteur  intervint,  ouvrit  le  péritoine,  né  trouva  pas 
de  liquide,  mais  une  tuméUr  bleutée  aj'ant  tout 
l’aspect  d’un  kyste.  11  la  ponctionna  tout  d’abord  et 
évacua  5  à  fi  litres  de  liquide  clair,  puis  amena  une 
masse  d’apparence  charnue,  étalée  sur  Sa  SUrfaCe,  èt 
qu’il  reconnut,  grâce  au  pédicule,  être  le  rein  gâUche. 
Après  vérification  de  l'état  du  rein  droit,  il  enleva  la 
tumeur. 

La  poche  kystique  n’intéresse  ni  le  parenchyme, 
ni  les  calices,  ni  le  bassinet  ;  macroscopiquement,  elle 
semble  formée  aux  dépens  de  la  capsule  rénale. 

11  s’agit  vraisemblablement  d’Un  kyste  congénital 
développé  aux  dépens  des  débris  du  corps  de  ùVolf. 

Piale  cranio-cérébrale.  —  M.  C.  Buizard  est 
intervenu  sur  un  sujet  présentant  une  plaie  cranio- 
cérébrale  par  éclat  de  bdmbe,  quarante-huit  heures 
après  la  blessure.  11  excisa  le.s  bords  de  la  plaie, 
enleva  les  débris  esquilleux  mêlés  à  de  la  bouillie 
cérébrale,  nettoya  à  l’éther  et  fil  la  suture  complète 
du  cuir  chevelu.  La  guérison  suivit.  11  persiste  une 
hémianopsie  homonyme  latérale  gauche. 

Quelques  cas  de  fractures  et  luxations  des  os  du 
carpe.  —  MM.  Péraire  et  L.  Cbabry  apportent  une 
série  d’observations  de  lésions  des  os  du  carpe  décou¬ 
vertes  par  la  stéréo-radiographie.  La  caractéris¬ 
tique  de  ces  différentes  lésions  est  l’apparition  tar¬ 
dive  des  symptômes.  Fractures  et  luxations  ne  sont 
souvent  pas  diagnostiquées  aü  début. 

Péritonite  localisée  à  pneumocoques.  —  M.  Bri¬ 
quet  (de  Pacy-sur-Eure)  a  eu  à  soigner  une  enfant 
de  10  ans  présentant  des  phénomènes  de  péritonite 
localisée  avec  fluctuation,  l’ne  ponction  ramena  du 
pus  donnant  du  pneumocoque  à  l'état  pur.  Deux  jours 
après,  la  famille  refusant  une  intervention,  l’auteur 
enleva  par  ponction  un  litre  de  pus.  L’état  s’améliora 
très  nettement  le  lendemain.  Huit  jours  après,  aggra¬ 
vation  des  symptômes  qui  s'amendèrent  par  l’éva¬ 
cuation  de  .3/4  de  litres  de  pus.  Cinq  semaines  après, 
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on  relira  encore  (SOO  grammes  de  pus.  La  guérison 
lui  délinitive.  Il  n'y  eut  toujours  que  du  pneumo¬ 
coque  dans  les  cuilures. 

Gastrostomie  d'urgence  chez  un  multi-blessé.  — 
AT.  Léo  a  été  appelé,  le  12  Septembre  1914,  à  inter¬ 
venir  chez  un  blessé  présentant  une  fracture  esquil- 
leUse  médiane  du  maxille  inférieur,  une  fracture  de 
l'omoplate  et  de  la  clavicule  gauche,  une  plaie  du 
poumon  gauche,  une  lougüé  plaie  labio-maxillo-cÊrvi- 
cale,  Une  plaie  de  la  langue  avec  effondrement  du  plan¬ 
cher  de  la  bouche. 

Pour  lutter  contre  l'inanition,  M.  Léo  pratiqua 
d’abord,  sous  anesthésie  locale,  une  gastrostomie. 
Ultérieurement  il  Ut  à  ce  blessé  quatre  opérations, 
la  dernière,  le  18  Mai  1915. 

Le  résultat  obtenu  est  des  plus  remarquables.  Le 
blessé  a  repris  ses  occupations  d’avanl-guerrë  :  son 
faciès  n’est  pas  altéré. 

L’auteur  fait  suivre  sa  présentation  de  considéra¬ 
tions  sur  le  rôle  de  là  gastrostomie  dans  les  cas  ana¬ 
logues  et  sur  le  danger  que  peut  présenter  l'emploi 
de  la  sonde  œsophagienne.  Roheut  Lœwy. 
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Traitement  de  l’alopécie  post-grippale.  —  M.  La.- 
capère.  Les  traitements  préconisés  d’ordinaire  dans 
l’alopécie  post-grippale  ne  diffèrent  pas  du  traite¬ 
ment  de  l’alopécie  en  général  et  consistent  surtout 
dans  les  frictions  excitantes  du  cuir  chevelu,  jointes 
à  l’emploi  des  toniques  généraux. 

Or,  un  des  premiers  résultats  des  frictions  éner¬ 
giques  destinées  à  congestionner  le  cuir  chevelu, 
est  l'arrachement  d’une  quantité  de  cheveux  dont  le 
bulbe  est  en  voie  d’atrophie. 

M.  Lacapère  conseille  donc  de  prescrire,  dès 
([ue  l’alopécie  post-grippale  tait  son  apparition,  des 
douches  d’étincelles  de  haute  fréquence  bi-  ou  tri- 
hebdomadaires  qui,  au  bout  de  deux  ou  trois  semaines, 
peuvent  être  progressivement  remplacées  par  les 
lotions  excitantes  habituellemeiit  employées.  La  pesée 
des  cheveux  perdus  quotidiennement  permettra  un 
contrôle  rigoureux  de  l’efficacité  du  traitement. 

—  M.  Gaston  estime  que  les  alopécies  post- 
grippales  rapides  et  abondantes  sont  en  rapport  avec 
nne  véritable  sidération  de  la  papille  d’origine  toxi- 
infeclieuse  et  de  pathogénie  neurotropique. 

Fébricules  thyro-endocrinlennes  et  traitement 
opothérapique.  —  M.  Léopold-Lévi  rapporte  plu¬ 
sieurs  observations  d’enfants  en  état  d'instabilité 
thyro'idienue  avec  insuffisance  testiculaire,  et  insiste 
surl'inslabilité  thermique  qu’ils  présentent.  Refroidis, 
sensibles  au  froid,  sujets  aux  frissons,  ces  enfants 
manifestent  successivement  différentes  formes  de 

1“  de  la  fièvre  passagère  et  peu  marquée  ;  2“  des 
poussées  fébriles  plus  prolongées  ;  3°  des  fébricules 
avec  température  peu  élevée  et  persistante,  faisant 
redouter  une  affection  cachée,  peut-être  la  lubercu- 

Ces  fébricules  sont  dues  : 

n)  Soit  â  une  inflammation  légère  produisant  de  la 
lièvre  par  auto-infection  (du  tissu  adéno'idien  et 
ganglionnaire)  qui  provoque  une  réaction  des  centres 
lliermiques  hypersensibilisês  par  l’hypOthyroïdie 
roncomltante  ; 

h]  Soit  à  une  tendance  paroxystique  à  la  croissance 
chez  ces  sujets  thyro-lesliculalres,  à  développement 
soumis  aux  influence^,  opposées  des  insuffisances 
ihyroïdienne  et  testiculaire. 

L’opothérapie  thyro'idienne,  lorsqu’elle  se  trouve 
applicable,  améliore  les  petits  malades,  régularise 
leur  température,  les  met  à  l’abri  des  poussées 
fébriles  et  des  fébricules. 

Organisation  régionale  de  la  défense  de  la  santé 
publique.  —  M.  ChassevanU  II  existe  actuellement 
un  grand  mouvement  en  faveur  de  l'organisation  de 
Thygiène  en  France  et  de  la  lutte  contre  les  grandes 
maladies  sociales  ;  à  Cannes,  vient  de  se  réunir  le 
Congrès  de  la  Croix-Rouge  ;  à  Paris,  un  Congrès 
international  d’hygiène  sociale  ;  à  la  Chambre  des 
Üéputés,  la  Commission  d’Hygiène  a  fait  déposer  un 
rapport  sur  la  création  d’un  Ministère  de  la  Santé 
publique.  Toutes  ces  manifestations  sont  nées  des 
réalisations  faites  par  le  corps  médical  mobilisé  qui 
a  su,  pendant  les  quatre  années  de  guerre,  éviter  à 
la  France  l’éclosion  des  grandes  épidémies  qui  ont 
toujours  escorté  les  grandes  guerres  et  qui  ont 
cruellement  sévi  en  Roumanie,  en  Serbie  et  en  Russie. 


Mais  la  création  d’un  Ministère  de  la  Santé  publi¬ 
que  qui  ne  serait  que  la  concentration,  entre  les 
mains  d’un  ministre  compétent  et  responsable,  de 
tous  les  services  d’hygiène  actuellement  éparpillés 
dans  les  différents  départements  ministériels,  ne 
permettrait  pas  d’atteindre  les  réalisations  hygié¬ 
niques  attendues. 

Il  faut,  au  contraire,  que  notre  Administration 
hygiénique  s’affranchisse  de  la  politique  et  soit  dotée 
d’un  pouvoir  directeur  indépendant  qui  exige  l’appli¬ 
cation  stricte  des  lois. 

Seuls,  les  médecins  praticiens  sont  capables  d’édu¬ 
quer  le  public  et  de  faire  constater  les  effets  bienfai¬ 
sants  de  l’application  rigoureuse  de  l’hygiène  sur  la 
•santé  de  leurs  concitoyens.  Tous  les  médecins  prati¬ 
ciens  doivent  donc  être  les  collaborateurs  actifs  et 
rémunérés  de  toutes  les  organisations  d’hygiène 
sociale  ou  administrative,  d'initiative  publique  ou 

Il  faut,  pour  utiliser  toutes  ces  compétences,  les 
grouper  régionalement  autour  des  villes  uuiversi- 

II  faut  mettre  les  organes  de  l’Administration  sani¬ 
taire  sous  le  contrôle  et  à  Indisposition  des  médecins 
praticiens  pour  leur  permettre  de  lutter  préventive¬ 
ment  contre  la  maladie. 

Le  rôle  de  l’Administration  n’en  serait  pas  diminué, 
mais,  mis  à  leur  place,  les  fonctionnaires  agents 
d’exécution  trouveront,  dans  cette  organisation  ration¬ 
nelle  des  compétences  liygléniques,  un  appui  pour 
faire  appliquer  les  lois. 

La  question  reste  à  l’ordre  du  jour. 
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Un  cas  d’embolie  cérébrale  passagère  déterminée 
par  une  Injection  intraveineuse  d'huile  camphrée. 

—  M.  Nandrot  rapporte  l’histoire  d’une  femme  qui, 
atteinte  d’une  congestion  pulmonaire  post-opératoire, 
reçoit  une  injection  intraveineuse  de  1  eme  d’huile 
camphrée,  poussée  très  lentement.  Aussitôt  ellepêlit, 
ses  yeOx  se  révulsent,  elle  tombe  dans  le  coma  avec 
contractures  d’abord  du  côté  droit,  puis  généralisées 
à  tout  le  corps  ;  la  face  se  cyanose,  la  respiration 
devient  stertoreuso,  le  pouls  incomplable.  Cet  état 
dure  10  minutes,  puis  la  femme  revient  à  elle  et  fina¬ 
lement  tout  rentre  dans  l'ordre. 

M.  Nandrot  attribue  ces  accidents  à  une  embolie 
passagère  causée  par  l’huile  camphrée. 

■Volvulus  d’un  mégacolon  pelvien  î  sphacèle  com¬ 
plète  de  l’anse;  résection  avec  abouchement  des 
deux  bouts  a  la  peau;  anastomose  termino-Iatérale 
ultérieure;  guérison.  —  M.  Nandrot  relate  cette 
deuxième  observation  que  le  titre  ci-dessus  résume 
suffisamment. 

Fausse  perforation  au  cours  d’une  paratypho’ide  B  ; 
laparotomie;  pas  de  lésions  péritonéales;  coloration 
ardoisée  des  dernières  anses  de  l'iléon;  guérison. 

—  Dans  cette  observation,  rapportée  parJIf.  P.Brocq, 
il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  présenta  brusquement, 
au  3®  septénaire  d’une  paratyphoïde  H,  tous  les  symp¬ 
tômes  classiques  d’une  perforation  intestinale.  La 
laparotomie,  pratiquée  d’urgence,  montra  l’abseUce 
de  toute  trace  de  péritonite,  de  toute  perforation,  de 
toute  lésion  d’un  organe  quelconque,  l’ar  contre,  les 
dernières  anses  intestinales,  d’ailleurs  aplaties,  à 
parois  très  amincies,  présentaient  Une  coloration 
ardoisée  tout  à  fait  particulière.  A  la  suite  de  la 
laparotomie,  la  malade  guérit  sans  incident. 

M.  Hrocq  croit  que  celle  coloration  ardoisée  était 
due  à  la  présence  d'ulcérations  confluentes  sur  la 
terminaison  du  grêle,  ulcérations  qui,  en  détruisant  la 
muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse,  .auraient 
modifié  l’opacité  des  tuniques  intestinales.  Comment 
maintenant  expliquer  ce  syndrome  péritonéal  aigu 
présenté  par  la  malade  ?  M.  Brocq  l’attribUe  à  uU 
réflexe  douloureux,  irradié  au  plexus  mésentérique 
et  dû  à  la  confluence  et  à  la  profondeur  des  ulcéra¬ 
tions  iléales.  Mais  pourquoi  la  simple  laparotomie 
a-t-elle  amené  la  sédation  brusque  de  toiit  cé  cortège 
symptomatique  alarmant  ?  Ici  l’auteur  ne  trouve  pas 
de  raison  valable. 

Luxation  habituelle  du  ménisque  Interne  de  l’ar¬ 
ticulation  du  genou;  ménlscectomie;  guérison.  — 
A  la  suite  de  la  récente  communication  de  M.  Taver- 
nier  (de Lyon),  AT.  Salva  Mercadé  (de  Paris)  apporte 
un  nouveau  cas  de  luxation  habituelle  du  ménisque 
interne  du  genou  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer  et 
de  traiter  avec  succès  par  la  ménisceclomie.  M.  Mer¬ 


cadé  estime  que  celte  opération  seule  paraissait 
devoir  donner  satisfaction  an  malade,  étant  donné  la 
répétition  de  la  luxation. 

Volvulus  total  de  l’intestin  à  évolution  chronique. 
—  M.  Ombrédanne  rapporte  l’observation  extrême¬ 
ment  rare,  sinon  Unique,  d’une  fillette  de  12  ans  qui, 
depuis  l’ûge  de  1  au  1/2,  était  sujette  à  des  vomisse¬ 
ments  périodiques,  se  produisant  d’abord  tous  les 
deux  ou  trois  mois  et  durant  deux  ou  trois  jours, 
mais  qui,  dans  ces  derniers  temps,  étaient  devenus 
de  plus  en  plus  fréquents  :  l’enfant  vomissait  presque 
tous  les  jours  à  2  ou  3  reprises.  Ces  vomissements, 
abondauts,  verdâtres,  se  produisaient  en  jet,  sans 
effort.  L’état  général  avait  fini  par  pâtir  sérieuse¬ 
ment.  La  dernière  crise,  celle  qui  précéda  l’entrée  â 
l'hôpital,  s’accompagna  d’une  absence  totale  de  selles 
et  de  gaz  et  pourtant  il  n’existait  pas  de  météorisme 
marqué.  L’estomac  seul  était  dilaté  et,  à  son  niveau, 
la  palpation  faisait  naître  des  ondes  péristaltiqnes 
très  nettes. 

En  présence  de  ces  symptômes  et  aussi  des  résul¬ 
tats  de  l’examen  radioscopique  qui  montrait  la  stase 
prolongée  de  la  bouillie  bismuthée  dans  le  duodénum, 
M.  Ombrédanne  fit  le  diagnostic  de  sténose  duodé- 
uale  ou  duodéno-jéjunale. 

Or  l’opération  montra  qu’il  s’agissait  d’une  torsion 
totale  de  la  masse  intestinale  telle  que  le  Ciccum  et 
l’appendice  étaient  rejetés  dans  la  fosse  iliaque  gau¬ 
che.  La  torsion  s’était  faite  autour  du  pédicule  des 
vaisseaux  mésentériques  qui  formait  comme  une  sorte 
de  corde  verticalement  tendue  au-devant  de  la  der¬ 
nière  portion  du  duodénum  et  la  conprimanl.  En 
éviscérant  la  masse  des  intestins  pour  amener  leur 
détorsion,  M.  Ombrédanne  put  constater  que  nulle 
part  les  mésocôlons  n’avalent  fait  leur  coalescence 
avec  le  péritoine  postérieur,  et  que  le  gros  intestin 
était  aussi  flottant  et  aussi  libre  que  l’intestin  grêle  : 
condition  anatomique  qui,  semble-t-il,  suffit  à  expli¬ 
quer  la  production  de  ce  volvulus  total.  La  délorsîon 
se  fit  d’ailleurs  facilement,  en  sectionnant  toutefois 
ou  déchirant  un  certain  nombre  de  larges  voiles  péri¬ 
tonéaux,  d’ailleurs  peu  résistants,  existant  au  niveau 
de  l’axe  de  torsion  mésentérique,  puis  le  gros  intes¬ 
tin  fut  fixé  «  en  cadre  »,  par  quelques  fils  de  catgut, 
au  péritoine  pariétal  des  hypocondres  et  des  fosses 
iliaques,  elle  paquet  des  anses  grêles  fut  replacé  au 
centre  de  ce  cadre  où  elles  parurent  bien  se  loger. 

Les  suites  opératoires  furent  bénignes.  Depuis 
cette  époque,  l’enfant  n’a  phis  vomi;  son  étal  général 
s’est  rapidement  amélioré  et  actuellement  elle  peut 
être  considérée  comme  complètement  guérie. 

-  M.  Hartmann  a  opéré  autrefois  un  cas  sem¬ 
blable  :  le  duodénum  était  étranglé  au  niveau  de  sa 
troisième  portion  par  une  sorte  de  corde  résultant 
d’un  volvulus  de  l’intestin;  le  ca-cum  était  également 
à  gauche.  Comme,  par  suite  d’adherences,  la  déter¬ 
sion  semblait  Impossible,  on  lit  lu  duodéno-jéjunos¬ 
tomie.  Le  malade  guérit  sans  incidents,  prit  du  poids 
et  revint  à  la  santé. 

Sténose  inflammatoire  avec  spasme  du  cardia; 
dilatation  œsophagienne  considérable;  cardioplas- 
tle,  guérison.  —  M.  Lecène  rapporte  l’observatiou 
très  intéressante  d’un  homme  de  33  ans  qui  depuis 
2  ans  souffrait  coulinuellemenl  de  brûlures  dé  l’eSfb- 
mac  auxquelles,  au  bout  d’un  certain  temps,  avâleut 
succédé  des  vomissements  —  en  réalité  des  régurgi¬ 
tations  —  survenant  presque  aussitôt  après  l’iBges- 
tion  des  aliments.  Bientôt  ceux-ci,  du  moins  lés  solides, 
n’avaient  jdus  passé  qu’avec  difficulté  et,  quand  le 
malade  vint  consulter  M.  Lecène,  il  était  dâüS  un  état 
d’inanition  très  marqué,  ne  pesant  plus  qüe  46  kllogf. 
Une  radioscopie  après  injection  d’un  lait  bismuthé 
révéla  l’existence  d’une  sténose  du  cardia  avec  grosse 
dilatation  œsophagienne  sus-jacente  (l’œsophago- 
scopie  ne  fut  pas  faite).  Jl.  Lecène  fit  lé  diagnostic  de 
sténose  spasmodique  ou  organitiue  du  cardia  due 
peut-être  à  un  ulcus  cicatrisé  de  cette  région.  Il 
décida  de  faire  une  opération  portant  directement 
sur  le  cardia  et  non  une  simple  gastrostomie,  qui  est 
un  pis  aller. 

Le  sujet  étant  placé  en  position  de  lordose  dorso- 
lombaire  très  marquée.  Il  aborda  le  cardia  par  une 
incision  parallèle  au  rebord  choudrO-costal  gauche 
avec  résection  définitive  du  rebord  cartilagineux. 
Par  un  décollement  prudent  du  tissu  cellulaire  en¬ 
tourant  le  cardia  et  par  quelques  tractions  prudentes 
il  put  attirer  dans  l’abdomen  une  notable  portion  de 
l’œsophage  médiastinal.  Il  constata  alors  que  le 
cardia  était  rétréci  par  une  sorte  de  bride  fibreuse 
assez  épaisse  passant  transversalement  sur  la  termi¬ 
naison  de  l’œsophage.  Cette  bride  fut  sectionnée 
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entre  deux  ligatures  et,  en  outre,  fut  enlevé  un  gan¬ 
glion  lymphatique  assez  gros  qui  se  trouvait  sur  le 
liane  gauche  de  l’œsophage.  De  plus,  la  paroi  de 
l’œsophage,  au  niveau  du  rétrécissement,  paraissant 
manifestement  épaissie,  M.  Lecène  se  décida  à  une 
cardioplastie  en  suivant  la  technique  de  la  pyloro- 
plastie.  Cette  opération  sc  fit  aisément.  Les  sutures 
terminées,  l’hypocondre  gauche  fut  drainé  en  arrière 
par  une  incision  de  décharge. 

Les  suites  opératoires  évoluèrent  sans  incident,  le 
malade  fut  alimenté  prudemment  et  progressivement, 
et,  5  mois  après  l’opération,  il  avait  augmenté  de 
15  kilogr.  Aujourd’hui,  après  18  mois,  il  s’alimente 
parfaitement  et  se  déclare  très  bien  portant.  A  l’exa¬ 
men  radioscopique,  une  houillie  bismuthée  passe  ra¬ 
pidement  et  facilement  de  l’œsophage  dans  l’estomac. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  du  côlon 
transverse  et  de  l'épiploon  consécutive  à  une  plaie 
thoraco-abdominale  ancienne;  Intervention;  gué¬ 
rison.  —  Le  blessé  dont  M.  Auvray  rapporte  l’his¬ 
toire  ne  commença  à  ressentir  des  troubles  digestifs 
(douleurs,  oppressions,  après  les  repas,  puis  vomis¬ 
sements  alimentaires)  que  trois  mois  après  la  bles¬ 
sure.  Ces  troubles  allèrent  ensuite  s’accentuant, 
l’amaigrissement  également  et,  comme  on  n’en  pouvait 
déterminer  la  cause,  on  eut  recours  à  la  radioscopie 
qui  révéla  l’existence  d’une  hernie  diaphragmatique 
contenant  l’estomac  et  une  partie  du  côlon  transverse. 
M.  Auvray  intervint  par  une  incision  thoraco-abdo¬ 
minale,  trouva  les  viscères  très  serrés  dans  une 
brèche  mesurant  7  à  8  cm.  de  diamètre,  dégagea  ces 
viscères  par  débridement,  puis,  les  ayant  réintégrés 
dans  l’abdomen,  sutura  les  bords  de  la  brèche  dia¬ 
phragmatique  après  avivement  au  bistouri.  Suites 
opératoires  bénignes,  guérison  complète  et  définitive 
confirmée  par  l’examen  radioscopique. 

A  l’occasion  de  ce  cas,  M.  Auvray  résume,  d’après 
les  observations  publiées  jusqu'à  ce  jour,  l’évolu¬ 
tion  clinique,  les  lésions  anatomo-pathologiques  et 
le  traitement  opératoire  de  ces  hernies  diaphragma¬ 
tiques  consécutives  aux  plaies  de  guerre  thoraco- 
abdominales.  Le  pronostic  opératoire  de  ces  hernies, 
malgré  les  succès  obtenus,  reste  grave  :  5  sur  15  des 
opérés  ont  succombé. 

Anévrisme  artério-veineux  de  la  fémorale  gauche 
à  la  base  du  triangle  de  Scarpa;  extirpation  suivie 
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Bouvelot  et  Le  Roy  des  Barres.  Un  cas  d’empoi¬ 
sonnement  mortel  par  le  véronal.  —  Une  femme 
annamite  absorbe  on  une  seule  fois  10  cachets  de 
véronal  de  50  centigrammes.  Bien  que  cette  absorp¬ 
tion  ait  été  suivie  de  vomissements  abondants,  des 
phénomènes  d’intoxication  ne  tardent  pas  à  appa¬ 
raître  ;  titubation,  rire  sans  motif,  paroles  incom¬ 
préhensibles,  bref  état  rappelant  l’ivresse.  Malgré 
l’administration  d’une  médication  stimulante,  la 
femme  tombe  bientôt  dans  le  coma  le  plus  complet 
(perte  de  toute  sensibilité,  pouls  faible  et  accéléré, 
pupilles  dilatées,  légère  élévation  de  température)  ; 
elle  reprend  un  peu  connaissance  au  bout  de  IS  heures, 
mais  alors  elle  est  très  oppressée  etest  secouéeparune 
toux  continuelle  avec  légère  expectoration  muqueuse, 
les  urines,  rares,  ne  contiennent  ni  sucre,  ni  albumine. 
Le  3''  jour,  elle  retombe  dans  le  coma  et  meurt. 

.A  l’autopsie  ;  congestion  pulmonaire  intense  et 
généralisée,  cœur  flasque,  rein  et  foie  normaux,  mais 
surtout  congestion  extrême  de  la  muqueuse  gastrique 
(avec  ecchymoses  sous-muqueuses)  et  de  la  substance 
corticale  des  hémisphères  cérébraux  (sans  foyers 
hémorragiques  macroscopiquement  visibles). 

L’urine  n’ayant  pas  été  recueillie,  la  recherche 
chimique  du  toxique  n’a  pu  se  faire  que  dans  le 
liquide  stomacal.  Voici  le  procédé  qui  fut  employé. 
Le  liquide  alcalin  (üO  cmc.)  fut  franchement  acidulé 
par  HCl,  puis  épuisé  à  différentes  reprises  par  l’éther 
jusqu’à  ce  que  celui-ci,  évaporé,  ne  donnât  plus  de 
résidu.  La  solution  éthérée  fut  évaporée  à  sec,  et  le 
résidu  repris  par  l’alcool  absolu  à  froid.  La  liqueur 
étant  fortement  colorée,  on  évapora  à  sec  à  nouveau, 
on  reprit  le  résidu  par  l’eau  alcaline,  puis,  après 
acidification  par  HCl,  on  recommença  le  traitement  à 


de  suture  de  l’artère  et  de  la  veine;  guérison. 
—  M.  Gaudier  (de  Lille)  rapporte  l’observation 
ci-dessus  qui  vient  tout  à  fait  à  l’appui  des  conclu¬ 
sions  de  M.  Grégoire  (5  Mars  1919)  sur  les  avantages 
de  la  suture  artérielle  dans  le  traitement  des  ané¬ 
vrismes  artério-veineux  des  gros  troncs  vasculaires. 

Sur  quelques  faits  de  physiologie  pathologique 
touchant  les  blessures  du  sympathique  périartérlel, 
la  contusion  artérielle  et  l’oblitération  spontanée 
des  artères  déchirées  par  un  projectile.  —  Se  basant 
sur  leurs  observations  cliniques  et  sur  des  recher¬ 
ches  expérimentales,  MM.  Lericbe  et  Policard  éta¬ 
blissent  que  : 

1“  Toute  irritation  traumatique  du  sympathique 
périartérlel,  même  sans  la  moindre  lésion  de  la  paroi 
artérielle  elle-même,  peut  provoquer  le  phénomène 
décrit  sous  le  nom  de  «  stupeur  artérielle  ».  Mais  ce 
phénomène  n’est  pas,  comme  on  Ta  écrit,  un  phéno¬ 
mène  d’inhibition  :  c’est,  au  contraire,  un  phénomène 
de  contraction  active.  Il  est  d’ailleurs  passager  et 
n’interrompt  jamais  complètement  la  circulation  si 
Tartère  est  elle-même  saine.  L’arrêt  complet  de  la 
circulation  et  la  gangrène  ne  surviennent  que  s’il  y  a 
altération  artérielle  antécédente  ou  concomitante 
(contusion,  artérite,  thrombose); 

2»  La  contusion  artérielle  doit  être  absolument 
distinguée  de  la  contusion  du  sympathique  périarlé- 
riel.  Ses  signes  objectifs  et  son  évolution  sont  nette¬ 
ment  différents  :  une  artère  contusionnée,  ou  bien 
parait  intacte,  ou  bien  se  montre  noirâtre,  ecchymo- 
tique,  étalée,  immobile;  elle  n’est  jamais  contrac¬ 
turée,  '<  en  stupeur  »  ; 

3°  En  ce  qui  concerne  l'oblitération  spontanée  des 
artères  déchirées  par  un  projectile,  MM.  Leriche  et 
Tolicard  établissent  que  l’oblitération  au  niveau  de 
la  zone  détruite  n’est  pas  réalisée,  comme  on  l’ima¬ 
gine  généralement,  par  un  processus  pariétal  d’en- 
dartérite  ;  mais  qu’il  y  a  envahissement  du  vaisseau 
par  un  bourgeon  charnu  venu  de  la  zone  de  rupture. 
En  dehors  de  cette  zone  d’oblitération  complète,  il  y 
a  un  épaississement  énorme  de  la  paroi  vasculaire  dû 
à  l’hyperplasie  conjonctive  de  la  tunique  moyenne, 
sans  la  moindre  trace  d’inflammation  ;  les  altéra¬ 
tions  sont  des  lésions  d’adaptation  relevant  de  Tinu- 
tilisation  fonctionnelle.  A  ce  niveau  la  sympathec¬ 
tomie  fait  dilater  brusquement  le  vaisseau  et  repa¬ 


raître  les  battements  ;  mais  ce  phénomène  n’est  que- 
passager.  En  somme,  au-dessus  d’une  oblitération, 
l’artère  n’est  que  fonctionnellement  réduite  de  calibre 
et  si,  par  impossible,  elle  redevenait  quelque  jour 
perméable,  elle  retrouverait  probablement  son  ancien 
calibre. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Waltber  pré¬ 
sente  :  1“  un  blessé  de  guerre  chez  qui  il  a  pratiqué 
la  Résection  de  11  cm.  du  nerf  cubital  suivie  d'une 
greffe  de  nerf  de  veau  :  la  contractilité  faradique  est 
réapparue  au  bout  de  2  mois  1  /2  dans  les  muscles  de 
la  main  innervés  par  le  cubital;  — 2“  un  cas  de  Névrite 
du  radial  datant  de  plus  de.  2  ans  traité  avec  succès 
par  la  libération  du  nerf. 

—  MM.  Wiart  et  E.  Schwartz,  à  propos  de  ce 
dernier  cas,  font  remarquer  que  la  guérison  n’est  pas 
toujours  durable  et  qu’on  assiste  parfois  à  la  réappa¬ 
rition  des  douleurs  ;  il  est  vrai  que  leur  intensité  est 
toujours  diminuée. 

■  —  M.  Waltber  présente  également  un  cas  de 
Névrite  du  médian  traité  avec  succès  par  la  libération 
et  l’énucléation  de  renflements  névromateux. 

—  M.  Proust  présente  un  cas  de  Dislocation  du 
genou  suite  de  traumatisme  ancien  :  le  sujet  réalise 
lui-même,  dans  la  position  demi-fléchie,  une  subluxa¬ 
tion  du  tibia  en  arrière  avec  mouvement  de  «  tiroir  » 
très  marqué. 

—  M.  Delbet  présente  un  blessé  chez  qui  il  a 
exécuté  une  Greffe  segmentaire  de  péroné  pour  perte 
de  substance  de  l’humérus.  La  consolidation  a  été 
obtenue  au  30'  jour. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Wiart  présente  une 
pièce  de  Dégénérescence  cancéreuse  du  moignon  cer¬ 
vical  après  hystérectomie  subtotale  pour  fibrome. 

—  M.  P.  Bazy  présente  une  pièce  d’ Hépatico-duo¬ 
dénostomie  provenant  d’une  malade  qu’il  a  opérée 
il  y  a  ti  ans  et  qui  est  morte  récemment  d’un  cancer 
du  cardia.  La  perméabilité  de  l’anastomose  hépatice- 
duodénale  est  restée  parfaite. 

—  M.  Lapofute  présente  un  Kyste  rétro-péritonéal 
dont  l’examen  histologique  n’a  pas  encore  été  fait  et 
qu’il  a  enlei'é,  chez  une  femme  de  34  ans,  chez  qui  il 
était  intervenu  avec  le  diagnostic  d’hydronéphrose. 
Ce  kyste  a  le  volume  d’une  tête  de  nouveau-né,  et  se 
trouvait  situé  au  contact  du  rein  droit. 

J.  DU.MOXT. 


Téther  et  à  l’alcool.  La  liqueur  colorée  évaporée  à 
sec,  le  résidu  fut  repris  par  Teau  bouillante.  La 
solution  brunâtre,  décolorée  par  le  noir  animal 
purillé,  fut  concentrée  dans  le  vide.  Par  refroidisse¬ 
ment,  il  se  déposa  des  cristaux  incolores  dont  les 
propriétés  physiques  et  chimiques  étaient  celles  du 

Ajoutons  que  M.  Bouvelot  a  également  décelé  la 
présence  de  ce  sel  dans  le  foie,  la  rate  et  l’intestin. 

J.  Dumont. 

Talbot.  Conjonctivite  à  pseudo-dipbtérique  au 
Tonkin.  —  Cette  conjonctivite  diffuse  aiguë  n’a  été 
différenciée  des  autres  infections  conjonctivales  que 
par  Texameu  bactériologique.  Contagieuse,  attei¬ 
gnant  les  deux  yeux,  elle  est  causée  par  un  micro¬ 
organisme  spécial  :  le  pseudo-diphtérique. 

Au  point  de  vue  symptomatologique,  elle  se  rap¬ 
proche  très  sensiblement,  par  le  caractère  de  ses 
réactions  inflammatoires,  de  la  conjonctivite  aiguë 
contagieuse  à  bacilles  de  Weeks.  Dans  les  cas 
observés  les  paupières  n'étaient  pas  œdématiées;  la 
ponte  palpébrale  était  ouverte.  L’hyperhémie  de  la 
conjonctive  est  très  marquée  dans  la  généralité  des 
cas  ;  la  muqueuse  bulbaire,  des  culs-de-sac  et  du 
tarse  est  uniformément  rouge,  sans  œdème  ni  ché- 
mosis.  La  sécrétion  est  muco-purulente  et  abondante, 
agglutinant  les  paupières  :  des  flocons  purulents 
blancs,  le  plus  souvent  très  nombreux,  sont  sus¬ 
pendus,  au  niveau  des  culs-de-sac  et  de  la  conjouctive 
bulbaire,  dans  une  sérosité  transparente,  lacrymale. 
Il  n’y  a  pas  de  réaction  lymphatique  ;  les  ganglions 
préauriculaires  sont  toujours  absents.  La  photo¬ 
phobie  est  légère,  avec  sensation  de  gêne,  sans  dou¬ 
leurs  périorbitaires.  Les  complications  paraissent 
peu  fréquentes  mais  graves  :  dans  cinq  cas,  il  y  avait 
des  lésions  cornéennes,  ulcérations  profondes  avec 
perforation  et  enclavement. 

Celte  conjonctivite  à  pseudo-diphtérique  a  été 
notée  dans  environ  le  dixième  des  cas  de  conjoncti¬ 
vites  aiguës  diffuses  observés  à  l’Institut  ophtalmo¬ 
logique  de  Hano'i  en  1918.  Le  pseudo-diphtérique  a 
été  isolé  dans  6  cas  en  association  avec  le  bacille  de 


■Weeks  et  dans  50  cas,  à  l’état  de  pureté.  L’inocula¬ 
tion  d’une  culture  de  ce  pseudo-diphtérique  sur  une 
conjonctive  humaine  provoque  l’apparition  d’une 
réaction  inflammatoire  du  type  décrit  ci-dessus. 

L  affection  cède  d’ailleurs  rapidement  aux  lotions 
à  1  oxycyanure  de  mercure  et  aux  cautérisations  aux 
sels  d’argent  à  1  '50.  J.  Dumont. 

LA  GRÈCE  MÉDICALE 
(Athènes) 

Tome  XXt,  n--  1-2,  l"  et  Uî  Janvier  1919. 

J.  Cecikas.  L’hypertrophie  tonsillaire  guérie  par 
les  rayons  X.  —  L’amygdalotomie,  si  perfectionnée 
et  inolfensive  soit-elle  devenue,  n’est  pas  le  dernier 
mot  de  la  thérapeutique  de  l’hypertrophie  des  ton- 
silles  ;  on  observe,  à  sa  suite,  des  récidives  fréquentes, 
en  raison  de  l’impossibilité  qu’il  y  a  d’enlever  toute 
la  substance  glandulaire  qui  souvent  est  étalée  en 
une  large  couche  ou  éparse  sous  forme  de  petites 
glandes  excentriques. 

C.  a  eu  l’idée  d’appliquer  la  radiothérapie  au  trai¬ 
tement  de  l’hypertrophie  tonsillaire,  en  utilisant  un 
dispositif  de  plaques  et  de  filtres  tel  qu'il  est  pos¬ 
sible  de  diriger  les  rayon?  sur  l’amygdale  d  une 
façon  rigoureusement  limitée  eu  surface  et  en  pro¬ 
fondeur.  Il  est  arrivé  ainsi  à  faire  disparaître  en 
quelques  séances  des  hypertrophies  tonsillaircs 
invétérées,  et  cela  mieux  que  par  une  simple  des¬ 
truction  :  il  a  ramené  l’organe  à  sa  structure  nor¬ 
male  et  à  sa  capacité  fonctionnelle  qu’il  avait  perdues. 
Après  la  radiothérapie,  ce  qui  reste  de  la  tumeur 
n’est  pas  un  moignon,  mais  bien  une  tonsille,  ayant 
tous  les  caractères  visuels  et  tactiles  d’un  organe 
physiologique,  capable  d’ailleurs  de  subir  une  nou¬ 
velle  inflammation,  ainsi  que  C.  a  pu- le  constater 

Du  reste,  la  radiothérapie  n’empêche  pas  l’hyper¬ 
trophie  de  se  reproduire  dans  les  portions  de  glandes 
sur  lesquelles  elle  n’anrait  pas  exercé  son  action. 
Aussi  ne  làut-il  considérer  le  traitement  comme  ter¬ 
miné  avant  plusieurs  semaines  et  le  recommencer 
dès  qu’il  y  a  indice  d’une  poussée  nouvelle. 

J.  Dumont. 
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tien,  le  ligament  rotulien,  la  rotule  et  un  lambeau 
de  la  capsule  partiellement  incisée.  Le  jour  est 
le  même  que  par  le  procédé  précédent.  La  répa¬ 
ration  se  fait  soit  en  vissant  la  tubérosité 
tibiale,  soit,  comme  nous  l’avens  fait,  par 
d’exactes  sutures  fibro-périostiques.  L’avantage 
nous  paraît  être  l’absence  de  toute  surface  suin¬ 
tant  dans  l’articulation  ;  en  revanche,  l’opération 
est  plus  longue. 

Il  va  sans  dire  que,  dans  l’un  et  l’autre  procédé, 
la  réparation  de  la  synoviale,  de  la  capsule,  du 
muscle,  des  tissus  prérotuliens  doit  être  parfaite, 
exécutée  au  surjet  en  plusieurs  plans,  avec  un 
matériel  de  suture  très  fin.  C’est  à  ce  prix  que 
l’on  peut  espérer  de  beaux  résultats  au  point  de 
vue  de  la  mobilité  articulaire  post-opératoire. 


Ménisques.  —  Les  deux  cas  que  nous  avons 
récemment  observés  présentaient  une  histoire 
clinique  absolument  typique.  Il  s’agissait 
d’adultes.  Le  premier  accident  datait,  chez  l’un, 
de  cinq  ans,  et  était  consécutif  à  une  chute  en 
jouant  au  football;  chez  l’autre,  de  cinq  mois 
seulement  et  s’était  produit  en  glissant.  Chez  ces 
deux  malades,  l’accident  se  répétait  avec  une  fré¬ 
quence  accrue  et  pour  un  effort  de  plus  en  plus 


Fig.  1.  -T,  Dôplaceinçnt  ancien  du  ménisque  interne-  Le 
roéniaque,  filiforme,  tord.u  sur  sou  u*e,  passe  direete- 
ment  entre  les  deux  surfaees  nrticulaives  fémoro- 
tibiales, 

minime,  R  réalisait  le  type  bien  connn  mainte¬ 
nant  :  douleur  très  vive  «u  niveau  de  la  partie 
interne  du  genou,  immobilisation  soudaine  du 
membre  en  demi-flexion,  maximum  douloureux 
très  net  sur  la  partie  interne  de  l’interligne.  Sous 
rinfluence  du  repos,  de  la  traction  progressive, 
la  réduction  était  obtenue  et,  après  un  séjour  à 
l’hôpital,  le  malade  reprenait  ses  occupations,  la 
jambe  un  peu  plus  faible,  un  peu  moins  sûre,  un 
peu  plus  atrophiée  après  chaque  accident.  J’opé¬ 
rai  ces  deux  malades,  l’un  par  une  simple  inci¬ 
sion  latéro-rotulienne,  l’autre  par  une  incision 
transversale  coupant  le  tendon  rotulien  :  la  pre¬ 
mière  incision  est  insuffisante,  elle  ne  permet 
aucune  exploration;  la  seconde  est  mutilante,  la 
section  du  ligament  rotulien  ne  nous  parait  pab 
recommandable  et  nous  lui  préférons,  soit  la  sec¬ 
tion  verticale  de  la  rotule,  soit  le  détachement  de 
la  tubérosité  antérieure  du  tibia. 

Quoi  qu’il  en  soit,  dans  les  deux  cas,  nous 
trouvions  (fîg.  1)  un  ménisque  interne  complète¬ 
ment  déplacé  en  dedans,  atrophié,  déformé,  et, 
dans  le  cas  le  plus  ancien,  tordu  sur  son  axe, 
presque  filiforme  et  se  glissant,  directement, 
d’arrière  en  avant,  entre  les  deux  surfaces  articu¬ 
laires  fémoro-tibiales.  Les  deux  ménisques  furent 
enlevés,  sauf  leur  partie  toute  postérieure, 
inaccessible. 

C’est  là  la  forme  la  plus  claire,  la  plus  simple, 
la  plus  aisée  à  diagnostiquer  de  la  rupture  d’un 
ménisque,  de  son  pincement  entre  les  surfaces 
articulaires. 


Il  n’en  n’est  pas  toujours  ainsi;  dans  certains 
cas  très  anciens,  les  choses  peuvent  se  passer 
différemment,  et  le  diagnostic  pathogénique  des 
accidents  peut  offrir  des  difficultés  ;  les  accidents 
douloureux  répétés,  le  fonctionnement  dans  des 
conditions  anormales  de  l’articulation,  ont  peu  à 
peu  créé  un  état  inflammatoire  qui  se  manifeste 
par  de  l’hydarthrose  chronique,  do  l’atrophie 
très  prononcée,  et  un  affaiblissement  progressif. 
Les  accidents  douloureux  ne  tiennent  plus  aussi 
exclusivement  la  première  place,  mais  en  tous 
cas,  il  ont  existé  ;  au  début,  on  retrouve  une  his¬ 
toire  de  traumatisme,  et  ce  sont  ces  antécédents 
qui  permettent  de  présumer  l’origine  purement 
mécanique  de  tout  le  mal;  seule  une  exploration 
chirurgicale  complète  de  l’articulation  donne  une 
certitude  et  permet  une  thérapeutique  rationnelle. 


Ligaments  croisés.  —  La  lecture  des  obser¬ 
vations  publiées  conduit  à  cette  concUision  que 
si,  en  France,  nous  avons  trop  peu  opéré,  en 
Angleterre,  on  l’a  fait  avec  excès.  L’attention 
très  attirée  sur  la  fréquence  et  l’importance  des 
lésions  méniscales,  on  a  été  conduit  à  enlever  des 
ménisques  sains,  tout  comme,  partout,  on  a 
enlevé  des  appendices  sains. 

Comme  pour  l’appendicite,  les  causes  de  sem¬ 
blables  errements  sont  diverses.  D’abord,  nou» 
l’avons  déjà  dit,  l’insuffisance  de  procédés  d’ex¬ 
ploration.  Ensuite,  l’importance  exagérée  attri¬ 
buée  à  la  lésion  méniscale,  et  la  méconnaissance 
de  la  fréquence  des  lésions  du  croisé  antérieur, 
et  de  leur  importance. 

La  symptomatologie  du  ménisque  rompu  ou 
déplacé  est  avant  tout  une  symptomatologie  dou¬ 
loureuse,  essentiellement  douloureuse,  avec  blo¬ 
cage  articulaire.  Tout  le  reste,  hydarthrose,  atro¬ 
phie,  faiblesse,  est  secondaire  et  appartient  aussi 
bien  à  d’autres  états  pathologiques  du  genou. 

En  présence  d’un  ménisque  qu’il  s’attend  à 
trouver  nettement  rompu  ou  luxé  et  qu’il  décou¬ 
vre  sain,  bien  en  place,  le  chirurgien  est  exacte¬ 
ment  dans  la  même  situation  que  lorsqu’il 
découvre  un  appendice  ni  adhérent,  ni  déformé, 
évidemment  pas  en  cause.  Le  ménisque  est  trop 
souvent  enlevé,  tout  comme  est  enlevé  l’appen¬ 
dice.  Un  peu  de  «  rougeur  »,  un  degré  de  mobi¬ 
lité  que  l’on  juge  exagéré,  sont  signalés  pour 
justifier  la  méniscectomie,  ou  les  quelques  points 
de  suture  réalisant  la  méniscopexie. 

Or,  en  lisant  les  très  nombreuses  observations 
publiées,  en  pays  anglo-saxon,  on  constate  que, 
tandis  qu’ils  sont  très  souvent  excellents  lors¬ 
qu’on  a  enlevé  un  ménisque  nettement  rompu  ou 
luxé,  ils  sont  nuis  ou  très  médiocres  dans  tous 
les  cas  où  la  lésion  est  incertaine,  minime,  décrite 
sans  précision.  C’est  que  la  vraie  lésion,  inacces¬ 
sible  par  l’incision  incommode  employée,  a  été 
méconnue. 

Remarquons,  d’ailleurs,  avec  A.  Smith,  que  la 
déchirure  du  ligament  croisé  antérieur  et  le 
déplacement  méniscal  se  produisent  dans  les 
mêmes  conditions  pathogéniques,  que  ces  deux 
lésions  peuvent  coïncider  :  et  c’est  vraisembla¬ 
blement  là  la  cause  des  résultats  médiocres 
observés  après  certaines  ablations  de  ménisques 
nettement  rompus. 

Un  large  accès  sur  l’articulation  doit  éviter  de 
telles  erreurs,  et,  quel  que  soit  le  cas  envisagé,  le 
piOcédé  d’arthrotomie  employé  doit  être  tel  qu’il 
permette  d’explorer  toute  l’articulation. 

■  Sans  entrer  dans  le  détail  du  mode  d’action  des 
ligaments  croisés,  ce-qu’il  importe  de  savoir,  c’est 
qu’ils  sont  les  plus  solides  moyens  d’union  du 
fémur  au  tibia.  'Toute  diminution  de  puissance  de 
ces  ligaments  entraîne  une  laxité  articulaire.  Le 
syndrome  méniscal  est  avant  tout  un  syndrome 


CHIRURGIE  DU  GENOU 

MÉNISQUES,  LIGAMENTS  CROISÉS, 
CARTILAGES  ARTICULAIRES 

Par  J.-L.  ROUX-BERGER 
Chirurgien  des  Hôpitaux  de  Paris  • . 


La  connaissance  des  lésions  traumatiques  des 
ménisques,  des  ligaments  croisés,  des  cartilages 
articulaires,  a  fait  peu  de  progrès  en  France.  Ces 
lésions  sont  rarement  reconnues,  rarement 
opérées.  Nous  pensons  qu’elles  tiennent  cepen¬ 
dant  une  place  importante,  peut-être  prépondé¬ 
rante,  dans  le  développement  et  l’aggravation  de 
certains  états  chroniques  de  l’articulation  du 
genou,  traités  encore  et  trop  couramment  par  une 
abstention  chirurgicale  inefficace.  Quel  est  le 
nombre  de  ces  malades  ayant  subi,  à  l’origine, 
un  traumatisme  catalogué  entorse,  et  souffrant 
continuellement,  soit  d’accidents  douloureux 
brusques,  soit  d’affaiblissement  progressif  du 
membre,  atteints,  dans  certains  cas,  d’hydarthrose 
récidivante  et  toujours  avec  une  atrophie  muscu¬ 
laire  prononcée?  Le  repos  les  améliore,  la  reprise 
du  travail  fait  apparaître  à  nouveau  les  acci¬ 
dents.  Massages,  révulsifs,  compression,  voire 
cure  hydro-minérale,  tout  est  essayé  :  jamais 
n’est  obtenue  la  guérison,  ni  même  une  amélio¬ 
ration  durable.  -  C’est  que,  dans  nombre  de  cas, 
croyons-nous,  existe,  à  l’origine,  un  désordre 
traumatique,  portant  sur  le  ménisque,  le  croisé 
antérieur  ou  le  cartilage  articulaire,  et,  seule, 
la  réparation  chirurgicale  de  cette  lésion  causale 
peut  donner  la  guérison  ou  l’amélioration  défini¬ 
tive. 

La  méconnaissance  de  ces  lésions  causales  ne 
doit  pas  être  expliquée,  comme  on  l’a  fait,  par 
leur  rareté  chez  nous,  s’opposant  à  leur  fré¬ 
quence  en  pays  anglo-saxons.  Elle  nous  paraît 
tenir  bien  plutôt  à  l'insul’flsance  des  procédés 
d’ arthrotomie  employés  et  au  rôle  trop  important  - 
accordé  au  ménisque  articulaire. 

Les  incisions  latéro-rotuliennes,  verticales 
ou  transversales,  couramment  utilisées,  peuvent 
suffire  à  enlever  un  ménisque  :  c’est  tout.  Elles 
ne  permettent  pas  l’exploration  complète  de  l’ar¬ 
ticulation.  Si  bien  que,  lorsque  le  chirurgien  ne 
découvre  pas  immédiatement,  par  cette  incision 
insuffisante,  la  lésion  méniscale  prévue,  il  se 
trouve  dans  l’alternative  ou  de  refermer  pure¬ 
ment  et  airoplement,  eu  d’enlevep  un  ménisque 
inutUeroent,  A  l'heupe  seiuelle,  aucune  erainte 
d’infection  ne  peut  noue  einpêpher  de  faire  luieux 
et  d’in-Ventarier  de  la  façon  la  plus  complète  un 
genou  malade, 

Deux  procédés  d’arthrotomie  sont  à  notre  dis¬ 
position,  tous  deux  bons,  à  la  oondition  formelle 
d’une  répapation  parfaite,  Ils  ont  été  employés 
depuis  plnsieups  années  à  FètPsngep, 

L’arthrotomie  vertimlo  médiane  (ransralHlieane 
est  simple.  L’ineision  du  tendon  du  quadrieeps 
au4essus  de  la  rotule,  du  ligament  rotulien  au- 
dessous,  complétée  che?  nos  deux;  malades  par 
la  déslnseption  à  la  ruglae  de  l’inaertion  tibiale 
de  ce  ligament,  permet  la  luxation  de  chaque 
demi-rotule  sur  la  face  cutanée  de  chaque,  côn- 
dyle  fémoral,  Le  jour  est  parfait-  Le  seul  incon- 
vénlent  nous  paraît  être  le  saignement  intra-arii- 
culaire.  d’ailleurs  léger,  prenant  son  origine  dans 
les  deux  tranches  de  section  de  la  rotule- 

Le  second  procédé  consiste  à  iaillen  un,  grand 
lambeau  en  U,  dont  la  branche  horizontale  passe 
sous  la  tubérosité  du  tibia;  celle-ci  est  sectionnée 
au  ciseau  ou  à  Ja  scie  de  GigU  :  on  peut  alors 
relever  un  vaste  lambeau  comprenant  cette  inser- 


1.  Robert  Jones.  «Internai  Dérangement  oftho  Knec  ». 
The  Lancet,  1"'’ Août  1914.  «  Injuries  ol  joints  ».  Brilith 
med.  J.,  à  Août  1916.  —  Jo.NES  et  Alwïn  Smjth."  «  On 
Rupture  o£  the  Crucial  Ligaments  o£  the  Knee  and  on  Frac¬ 
ture  of  the  Spina  o£  the  Tibia  ».  Britisk  Journal  of  Sur¬ 


genj,  Juillet  1913.  —  Edred.  M.  Corner.  «  The  Explo¬ 
ration  o£  the  Knee  joint  «"ith  somc  illustratiTe  Cases  ». 
The.British  Journal  of  Surgery,  Octobre  1914,  Transaction 
of  the  American  medical  Association,  1914,  The  Lancet, 
9  Mai  1914.  —  E.  W,  Hky  Gboves.  «  Operation  for  the 


repair'  o£  the  Crucial  Ligaments  ».  The  Lancet,  3  No¬ 
vembre  1917.  —  S.  Alwyn  Smith.  «  The  Diagnosis  and 
Treatment  o£  Injuries  to  the  Crucial  Ligaments  »,  Brilish 
Journal  of  Surgery,  Octobre  1918. 
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douloureux  :  le  syndrome  du  ligament  croisé  est 
avant  tout  un  syndrome  de  laxité,  d'affaiblissement. 
Au  début,  généralement,  hémartlirose  abondante, 
puis  mouvements  de  latéralité,  alTaiblissement 
progressif,  manque  de  confiance  du  malade  qui 
n’ose  plus  prendre  point  d’appui  sur  son  mem¬ 
bre,  et  naturellement  atrophie. 

Toute  cette  symptomatologie,  si  fréquente  dans 
les  «  entorses  anciennes  »,  «  les  hydarlhroses  à 
répétition  »,et  à  laquelle  peuvent  d’ailleurs  se 
joindre  des  accidents  dou¬ 
loureux  résultant  d’un  pin¬ 
cement  quelconque,  doit  tou¬ 
jours  faire  penser  à  une 
rupture,  une  distension,  une 
désinsertion,  une  athrophie 
de  l’un  des  ligaments  croisés . 

C’est  le  ligament  croisé 
antérieur  qui  est  presque 
toujours  lésé.  Au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  de 
cette  rupture,  il  doit  être 
rapproché  du  ligament  laté¬ 
ral  interne.  Ces  deux  forma¬ 
tions  ligamentaires  souffrent 
delà  même  façon,  au  moment 
où  se  produit  la  flexion  avec 
rotation  externe  et  abduc¬ 
tion  qui  est  à  l’origine  de  la 
plupart  des  désordres  trau¬ 
matiques  habituels  du  genou 
2)- 

Voici,  résumées,  les  observations  de  deux  cas 
de  rupture  et  de  laxité  du  ligament  croisé  anté¬ 
rieur. 

Observation  I  (fîg.  3  et  4).  L...,  19  ans.  —  Le 
premier  accident  remonte  à  trois  mois  :  en  sautant 
une  haie  le  malade  tombe  à  faux,  éprouve  une  dou¬ 
leur  au  genou  et  ne  peut  se  relever.  Gonflement  arti¬ 
culaire  immédiat.  Cinq  semaines  de  massages,  puis 
reprise  du  travail.  Depuis  lors,  fréquemment  à  la 
suite  de  faux  pas,  il  éprouve  une  douleur  violente 
qui  immobilise  le  genou  pendant  un  instant.  Parfois 
’accident  douloureux  est  plus  important,  et  le  der¬ 
nier,^  particulièrement  sérieux,  l’amène  dans  notre 

Genou  gros,  fluctuant,  cuisse  très  atrophiée  ; 
flexion  limitée  à  l’angle  droit;  mouvements  de 
latéralité;  rien  n’est  révélé  par  la  radiographie. 

Opération  le  3  Décembre  1918,  à  l'hôpital  34,  à 
Troyes.  Aide  :  M.  Fournier,  cther  :  M.  Bureau.  Arthro- 


Fig.  3.  —  Uuplure  presque  complète  du  croisé  antérieur. 
Suture  du  ligament.  Genou  droit. 

tomie  verticale  médiane  transrotulienne.  Section  verti¬ 
cale  du  ligament  rotulien.  Désinsertion  àlaruginede 
l’insertion  tibiale  de  ce  ligament.  L’articulation  con¬ 
tient  du  sang;  pas  de  caillots.  Ménisques  indemnes. 
Mais  le  croisé  antérieur  est  rompu  presque  complète¬ 


ment  ;  il  a  la  forme  d'un  moignon  blanc,  aplati,  cou¬ 
ché  à  plat  sur  la  surface  tibiale,  et  ne  s’insérant 
plus  qu’au  tibia.  11  est  couvert  d’une  couche  de 
fibrine  qui,  enlevée,  laisse  nettement  voir  sa  struc¬ 
ture  ligamentaire. 

Derrière  ce  moignon,  et  caché  par  ses  franges 
graisseuses,  persiste  la  partie  la  plus  profonde  du 
ligament  qui  a  gardé  ses  insertions  fémorales  et 
tibiales.  Sur  cette  portion  j’arrive  à  suturer  au  fil  de 
lin  le  bout  tibial  du  ligament  rompu.  Surjets  sur  la 
synoviale,  la  capsule,  le  surtout  rotulien.  Attelle 
plâtrée. 

Au  neuvième  jour,  fils;  ablation  de  l’attelle.  Au 
12“,  le  blessé  se  lève,  et  commence  les  exercices  actifs 
réguliers  de  flexion  et  d’extension  du  genou. 

Le  6  Février  1919,  soit  deux  mois  après  l’opéra¬ 
tion,  la  flexion  se  fait  à  angle  droit,  il  persiste  un 
léger  choc  rotulien,  le  genou  est  nettement  plus 
solide  qu’avant  l’intervention,  les  accidents  doulou¬ 
reux  aigus  et  le  blocage  ont  disparu,  l’atrophie  du 
quadriceps  diminue  peu  à  peu. 

Observation  II  (fig.  5  et  6).  V...,  20  ans.  —  Le 
début  des  accidents  remonte  à  six  mois  :  dans  un 
effort  de  lancement  de  grenade,  le  sujet  tombe,  éprouve 
une  très  vive  douleur  au  genou  droit,  en  même  temps 
il  ressent  un  craquement.  Tuméfaction  progressive 
du  genou.  Massage,  pointes  de  feu.  Au  bout  de 
3  semaines,  il  reprend  son  service;  depuis  il  se  plaint 


Fig.  4.  —  Obs.  I.  Rupture  du  ligament  croisé  antérieur. 
Arthrotomie  verticale  médiane  transrotulienne.  Etat  du 
genou  deux  mois  après  l’opération.  Genou  droit. 


parfois  d’un  fléchissement  brusque,  jusqu’à  un 
second  accident  aigu,  en  tout  comparable  au  premier, 
et  qui  nous  l’amène. 

Genou  gros,  douloureux,  particulièrement  en 
avant,  de  part  et  d’autre  du  ligament  rotulien.  Exten¬ 
sion  presque  complète,  flexion  limitée  à  l’angle 
droit.  Mouvement  de  latéralité,  atrophie  de  la 
cuisse.  Marche  en  boitant,  avec  une  sensation  de 
très  grande  faiblesse  du  membre.  La  radiographie  ne 
fournit  aucun  renseignement. 

Opération  le  2  Janvier  1919,  à  l’hôpital  34,  à 
Troyes.  Aide  ;  M.  Fournier.  Éther  ;  M.  Bureau. 
Arthrotomie  médiane,  verticale,  transrotulienne; 
section  verticale  du  ligament  rotulien  ;  désinsertion 
à  la  rugiue  de  l’insertion  tibiale  de  ce  ligament. 
Héinarthrose.  Ménisques  indemnes,  mais  le  croisé 
antérieur  est  remarquablement  lâche,  distendu. 
J’arrive  à  diminuer  cette  laxité  en  suturant  la 
partie  voisine  du  tibia  aux  formations  fibreuses  du 
voisinage.  Surjets  sur  la  synoviale,  la  capsule,  le  sur¬ 
tout  rotulien.  Plâtre. 

Au  9“  jour,  ablation  des  fils  et  du  plâtre.  Le 
12“  jour  l’opéré  se  lève  et  commence  l’entraînement 
physique. 

Le  6  Février  1919,  soit  34  jours  après  l’opération, 
il  persiste  un  peu  de  tuméfaction  du  genou.  La 
flexion  reste  limitée  à  95”  ;  le  malade  a  l’impression 
que  les  parties  antérieures  de  l’articulation  ont  été 
«  raccourcies  ».  Il  persiste  quelques  mouvements 
de  latéralité,  moins  étendus  qu’avant  l’opération, 
mais,  au  dire  de  l’opéré,  le  genou  est  nettement  plus 
solide,  aucun  fléchissement  ne  s’y  produit  plus,  la 
marche  est  régulière,  même  rapide  ;  la  montée  des 
escaliers  est  facile,  la  descente  l'est  moins  :  il  y  a 


Fig.  2.  —  Le  mouve¬ 
ment  d’abduction 
de  la  jambe  agit  à 
la  fois  sur  le  liga- 
mentlatéral  interne 

(d’après  Corner). 


un  peu  d’hésitation  quand  le  genou  malade  se  fléchit 
pour  laisser  la  jambe  saine  se  porter  sur  la  marche 
inférieure. 

Ces  travaux  de  réparation  qui  se  font  dans 
l’étroite  échancrure  intercondylienne  doivent, 
pour  être  menés  à  bien  et  facilement,  être 


Fig.  5.  —  Obs.  II.  Laxité  du  ligament  croisé  antérieur. 

Suture  du  ligament.  Genou  droit. 

exécutés  avec  des  aiguilles  enfilées  et  très 
courbes.  D’a!illeurs,  le  problème  de  la  réparation 
des  ligaments  croisés  n’esf  pas  particulièrement 
facile  à  i:;ésoudre,  et  des  opérations  très  diverses 
ont  été  faites. 

Corner  a  tenté  de  raccourcir  et  de  tendre  le 
ligament  en  pratiquant  ce  qu’il  appelle  le  «  ree- 
fing  »  du  ligament  (fig.  7)  ;  un  fil  est  passé  à  travers 
le  ligament  croisé  et  l’entoure,  les  deux  chefs 
sont  conduits  à  travers  le  condyle  externe  et 
noués  sur  sa  face  cutanée.  De  la  sorte  le  ligament 
se  trouve  accolé  contre  la  face  articulaire  du 
condyle  et  tendu.  On  peut  se  demander  si  la 
tension  obtenue  est  suffisante  et  surtout  si  elle 
est  définitive? 

De  plus,  toutes  ces  opérations  portant  sur  un 
ligament  malade,  plus  ou  moins  atrophié,  distendu 


Fig.  (J.  —  Obs.  II.  Distension  du  ligament  croisé  antérieur. 
Suture.  Etat  du  genou  trente-quatre  jours  après  l’opé¬ 
ration.  Genou  droit. 

OU  rompu,  sont  passibles  des  mêmes  reproches 
que  toutes  les  pexies,  toutes  les  plicatures  :  la 
réparation  vaut  peu,  parce  que  le  tissu  est 
mauvais. 

Beaucoup  plus  intéressantes  sont  les  opéra¬ 
tions  qui  se  proposent  de  créer  un  nouveau  liga- 
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ment  croisé,  soit  avec  une  bandelette  de  fascia 
lata,  s’il  s’agit  du  croisé  antérieur,  soit  avec  le 
demi-tendineux,  s’il  s’agit  du  croisé  postérieur 
(cas  exceptionnel). 

Ces  interventions  ont  été  réalisées  d’abord  par 
Hey  Groves  (fig.  8),  puis  par  Alwyn  Smith  (fîg.  9) 
dont  l’opération,  plus  complexe,  se  propose, 
non  seulement  de  refaire  de  toutes  pièces  un 


ligament  croisé,  mais  encore  de  renforcer  le 
ligament  latéral  interne. 

Le  genou  est  largement  découvert  par  une 
incision  en  U,  dont  la  branche  externe  remonte 
jusqu’à  mi-cuisse;  un  lambeau  aponévrotique 
étroit,  à  pédicule  inférieur,  est  taillé  dans  la 
bandelette  de  Maissiat.  Le  genou  ouvert,  le 
condyle  fémoral  externe,  puis  le  condyle  tibial 
interne  sont  creusés  de  tunnels,  disposés  de 
telle  sorte  que  les  orifices  intra-articulaires  des 
tunnels  fémoraux  et  tibiaux  occupent  respecti¬ 
vement  la  place  des  insertions  fémorales  et 
tibiales  du  ligament  croisé  antérieur.  La  bande¬ 
lette  aponévrotique  qui  va  constituer  le  nouveau 
ligament  est  glissé  dans  les  tunnels  osseux  à 
l’aide  d’un  cathéter  muni  d’un  œillet  terminal 
dans  lequel  est  enfilée  et  fixée  l’extrémité  libre 
de  la  bandelette.  Le  genou  est  mis  en  extension, 
la  bandelette  est  tendue  et  fixée  à  sa  sortie  du  tibia 
par  des  points  l’unissant  au  périoste  et  aux  tissus 
fibreux  voisins. 

Là  s’arrête  l’opération  de  Hey  Groves. 

Alwyn  Smith,  pour  renforcer  le  ligament  laté¬ 
ral  interne,  a  taillé  la  bandelette  suffisamment 
longue  pour  la  conduire  à  sa  sortie  du  tibia, 
sur  la  face  interne  de  l’articulation.  Elle  traverse 
alors  un  nouveau  tunnel  osseux  foré  dans  la 
partie  superficielle  du  condyle  fémoral  interne, 
et  est  ainsi  conduite  jusqu’au  voisinage  du  tuber- 


iif  * 

Cartilages  articulaires. — Nous  avons  pu,  dans 
un  cas,  observer  dans  tous  ses  détails  une  fracture 
partielle  du  cartilage  articulaire  d’un  condyle 
fémoral  et  saisir  sur  le  fait  la  mise  en  liberté  d’un 
corps  étranger  articulaire  cartilagineux. 

Observation  III  (fig.  10  et  11).  D...,  23  ans.  —  En 
Juillet,  en  tombant  de  voiture,  il  se  tord  la  jambe  en 
rotation  externe,  et  se  relève  difficilement.  Épan¬ 
chement  articulaire.  10  jours  au  lit,  puis  reprise  du 
service.  Depuis,  en  Octobre  et  en  Décembre,  2  acci¬ 
dents  semblables  se  sont  produits,  l’un  en  sautant 
d'une  automobile,  l’autre  en  faisant  un  efiort.  De 
plus,  continuelle  sensation  de  faiblesse,  limitation 
des  mouvements  et,  dans  tous  les  efforts ,  douleur  à 
la  face  interne.  Le  genou  est  gros,  fluctuant;  douleur 
très  prononcée  à  la  partie  moyenne  du  ménisque 
interne.  Limitation  des  mouvements  de  flexion  qui  ne 
dépassent  pas  l’angle  droit  ;  mouvements  de  latéralité 
dans  l’extension  ;  atrophie  considérable  de  la  cuisse. 
La  radiographie  ne  donne  aucun  renseignement. 

Opération  le  30  Décembre  1918,  à  l’hôpital  34,  à 
Troyes.  Aide  :  M.  Fournier.  Éther  :  M.  Bureau. 
Incision  en  U.  Section  au  ciseau  de  la  tubérosité 
antérieure  du  tibia.  On  relève  ainsi  tout  le  couvercle 
de  l'articulation.  On  découvre  ; 

1“  Immédiatement  reposant  sur  le  plateau  tibial 


Fig.  8.  —  Opération  de  Hey  Groves.  A  gauche  :  réfection  du  croisé  antérieur  à  l’aide 
d’un  lambeau  de  fascia  lata.  A  droite  :  réfection  du  croisé  postérieur  &  l’aide  du 
demi-tendineux. 


cule  du  troisième  adducteur  où  elle  est  fixée. 
Ces  interventions  iparaissent  avoir  donné  de 
très  appréciables  résultats.  Leur  exacte  valeur 
ne  pourra  cependant  être  établie  que  sur  un  plus 
grand  nombre  de  cas. 


Fig.  9.  — Opération  d’A.  Smith  pour  la  réfection  du  liga¬ 
ment  croisé  antérieur  et  le  renforcement  du  ligament 
latéral  interne.  A  gauche  :  taille  du  lambeau  de  fascia 
lata.  A  droite  :  le  lambeau  traverse  le  fémur,  le  tibia, 
puis  est  fixé  au  voisinage  du  tubercule  du  3®  adduc¬ 
teur  (d’après  A.  Smith). 

interne,  un  corps  étranger  cartilagineux  libre,  ova¬ 
laire,  de  2  cm.  X  épais  de  2  mm.  Une  de  ses 

faces  est  parfaitement  lisse,  l’autre  moins,  et  porte 
une  striation. 

2“  Un  corps  étranger  pédiculé,  mobile,  de  1  cm.  X 
5  mm.,  rattaché  au  liga¬ 
ment  interméniscal  par 
un  ligament  qu’on  sec¬ 
tionne. 

3“  Un  corps  étranger 
mou  libre,  constitué,  vrai¬ 
semblablement,  par  une 
frange  synoviale  déta- 

4“  Sur  la  surface  arti¬ 
culaire  du  condyle  interne 
existe  une  perte  de  sub¬ 
stance  du  cartilage,  ayant 
les  dimensions  du  corps 
étranger  libre.  Tout  au¬ 
tour  le  cartilage  est  mat 
et  gris  et,  du  côté  exter¬ 
ne,  la  perte  de  substance 
est  limitée  par  un  frag¬ 
ment  de  cartilage,  pres¬ 
que  entièrement  détaché 
et  prêt  à  tomber.  Ablation  de  ce  fragment. 

Les  ménisques  sont  indemnes.  Surjet  sur  la  syno¬ 
viale  et  la  capsule.  La  tubérosité  tibiale,  remise  en 
place,  est  fixée  par  des  points  aponévrotiques. 
Plâtre. 


Au  9“  jour,  ablation  des  fils  et  du  plâtre.  Le  12“, 
l’opéré  commence  à  marcher,  et  les  exercices  habi¬ 
tuels  sont  commencés. 

Le  6  Février  1919,  soit  38  jours  après  l’opération, 
la  flexion  du  genou  opéré  est  presque  égale  à  celle  du 


Fig.  10.  —  Obs.  III.  Fracture  partielle  du  cartilage 
articulaire.  Corps  étrangers  libres  et  pédiculés. 

genou  sain.  La  marche  s’exécute  sans  douleur,  sans 
boiterie  ;  disparition  de  toute  sensation  de  faiblesse 
et  de  fléchissement,  sauf  dans  la  descente  des  esca¬ 
liers;  la  montée  se  fait  très  facilement;  le  sujet  ne 
peut  pas  courir. 

25  Avril  1919.  —  L'opéré  peut  courir  et  jouer  au 
foott-ball.  Un  peu  de  liquide  dans  l’articulation. 
Flexion  parfaite. 

C’est  là  un  cas  typique  où  la  clinique  est  dans 
l’impossibilité  de  faire  un  diagnostic  causal  des 
accidents  et  où  la  large  ouverture  de  l’articulation 


Fig.  11.  —  Obs.  III.  Arthrotomie  en  V  du  genou  droit 
avec  section  do  la  tubérosité  antérieure  du  tibia.  Ablation 
du  corps  étranger.  Etat  du  genou, .38  jours  après  l’opé¬ 
ration. 

s’impose  et  permet  seule  un  traitement  ration¬ 
nel. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  15  Mai  1919 


268 

L’KPRKIIVE  DE  LA  VENTOUSE 

DANS  LES  FIÈVRES  EKUDTIVES 

SA  VALEUR  SÉMIOLOGIQUE 
Par  M.  D’ŒLSNITZ 
Ancien  interne  (les  Intpitaux  de  Paris. 
Médecin  des  hi^pitnux  de  Nice. 


L’idée  d’accentuer  et  meme  de  révéler  les 
caractères  d’une  éruption  cutanée  au  moyen 
d’irritations  légumentaires  variées  n’est  pas 
nouvelle.  Depuis  longtemps  on  a  préconisé 
l’usage  du  bain  chaud  pour  provoquer  la  réappa¬ 
rition  d’une  éruption  <(  rentrée  ».  Puis  on  a 
conseillé  l’application  d’agents  révulsifs  plus 
actifs  tels  que  la  sinapisation  (  llilliet  et  Barthez), 
l’urtication  (Trousseau).  C’est  à  l’aide  d'un  méca¬ 
nisme  seiultlable  que  notre  maître,  M.  Galliard, 
provoqua  localement,  par  application  de  teinture 
d’iode,  l’apparition  plus  hâtive  d’une  éruption 
varicelleuse. 

Appliquant  le  môme  procédé  à  la  période  pré¬ 
éruptive,  llouèche,  en  1912,  provoqua  par  sina¬ 
pisation  l’apparition  d’un  rash  prémorbilleux. 
L’année  suivante,  à  l’inspiration  de  son  maître, 
M.  Le  Noir,  M.  Sorcl  étudie  dans  sa  thlise  inau¬ 
gurale  ((  l’érythème  provoqué  par  l’application 
d'un  révulsif  cutané  —  bain,  enveloppement,  ou 
cataplasmes  sinapisés  —  et  montre  ([ue  par  ce 
moyen  le  médecin  avait  la  possibilité  de  dépister 
précocement  l'éruption  et  de  prendre  les  mesures 
nécessaires  de  prophylaxie  ».  De  plus,  il  est 
intéressant  de  retenir  qu’il  «  a  notamment  signalé 
le  cas  d’une  scarlatine  dont  le  diagnostic  n’a  été 
fait  qu’à  la  suite  d’une  application  de  ventouses, 
l’éruption  ne  se  montrant  que  sur  la  place  même 
de  chacune  d’elles  ».  Tous  ces  faits,  dit  M.  Le 
Noir*,  tendent  à  démontrer  «  que  l’application 
générale  et  systématique  d’un  révulsif  cutané  est 
d’un  secours  pour  le  praticien  au  point  de  vue 
du  diagnostic  comme  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  chaque  fois  qu’il  désire  appeler  ou  rappeler 
l’exanthème  d’une  lièvre  éruptive  ». 

A 

Nous  avons  personnellement  été  porté  à  recou¬ 
rir  à  de  semblables  méthodes  d’investigation 
dans  les  circouatnnees  suivantes.  Chargé  depuis 
la  lin  de  1914,  et  jusqu’au  printemps  1915,  de 
rorganisation  et  de  la  direction  médicale  d’une 
formation  militaire  pour  contagieux,  nous  nous 
sommes  trouvé  dans  l'obligation  d’isoler  et  de 
soigner  durant  une  rourle  période  plusieurs  cen¬ 
taines  de  cas  de  lièvres  éruptives,  les  nécessités 
d’une  formation  sanitaire  improvisée  nous  impo¬ 
sant  un  groupement  rapide  des  malades  en  môme 
temps  que  leur  isolement  .sufllsant.  Le  corollaire 
de  cos  nécessités  médico-militaires  était  de  réali¬ 
ser,  dans  la  mesure  des  possibilités,  une  identi- 
lication  précoce  et  précise  de  tous  les  cas  dou¬ 
teux.  Nous  nou.s  sommes  donc  elTorcé  de  demander 
aux  méthodes  provocatrices  de  l’éruption  ce  que 
la  seule  clinique  ne  pouvait  nous  donner  assez 
tôt  et  assez  nettement.  Nous  avons  alors  cherché 
s’il  n’était  pas  possible  d’obtenir  pareil  résultat 
par  un  procédé  plus  précis,  plus  mesurable  que 
ceux  basés  sur  l’irritation  tégumentairc  et,  en 
particulier,  à  une  epreuve  mccuniqiic. 

Après  avoir  tenté  sans  succès  de  le  réaliser  p.'ir 
pression  ou  par  plicature  prolongée  des  tégu¬ 
ments,  nous  avons  songé  à  utiliser  l’action  aspira- 
tricr  d’une  ventouse  sur  le  tégument  suspect  : 
l'épreuve  ou  procédé  de  la  ventouse  nous  a  paru 
dès  lors  réunir  les  avantages  que  nous  recher¬ 
chions. 


t.  .M.  Le  Nom. —  llull.  Je  la  Soe.  mêj.  des  ,18  Jiin- 
TÛn- 1!)18. 

•J.  M.  d’Œlsnitz.  —  «  Note  sur  le  proccdi;  de  la  ven¬ 
touse  dans  le  diui'nostic  pvtîcoci!  des  lièvres  éruptives  ». 


Avec  M.  le  médecin  aide-majorG.  Bourcart, 
nous  avons  réalisé  cette  recherche  clinique  sur 
la  presque  totalité  des  nombreux  cas  de  fièvres 
éruptives  que  nous  avions  à  isoler  et  à  soigner, 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie,  dans  les 
formes  normales  et  dans  les  formes  frustes, 
dans  les  formes  simples  et  dans  les  formes  com- 
pli([uées.  Le  grand  nombre  des  malades,  la  rapide 
succession  des  entrées,  le  caractère  purement 
pratique  et  utilitaire  de  cette  investigation  ne 
nous  ont  pas  laissé  le  loisir  de  faire  un  relevé 
numérique  précis  de  nos  résultats.  Mais  nous 
pouvons  affirmer  que,  dès  le  début,  nous  en  avons 
retiré  un  complément  précieux  pour  le  diagnostic 
précoce  ou  rétrospectif,  pour  le  pronostic  ou  pour 
la  prophylaxie  des  fièvres  éruptives  observées; 
nous  avons  donc  systématiquement  poursuivi  ce 
mode  d’investigation  cliniqu(3  et  nous  nous 
sommes  bornés  à  en  résumer,  .dans  une  courte 
note”,  les  enseignements  pratiquement  utiles, 
montrant  que  l’aspiration  produite  par  la  ven¬ 
touse,  dans  des  conditions  déterminées  d’appli¬ 
cation,  provoque  une  accentuation  régionale  de 
Épriiption  et  précise  les  caractères  morphologiques 
et  topographiques  des  éléments  érupti/s,  et  q\i’ ainsi 
cette  méthode  sera  précieuse  chaque  fois  que  l’on 
sera  en  présence  d’une  éruption  fruste  et  même 
latente.  Plus  tard,  au  régiment,  nous  avons  pensé 
à  rechercher  dans  des  cas  d’éruption  suspecte  si, 
là  encore,  ce  procédé  pouvait  être  d’une  utilité 
réellement  pratique  ;  l’impossibilité  de  suivre 
l’évolution  ultérieure  des  cas  pathologiques 
évacués  des  lignes  enlevait  à  ces  nouvelles  ten¬ 
tatives  le  caractère  de  confirmation  que  nous 
aurions  encore  voulu  donner  à  nos  premières 
recherches.  C’est  pourquoi  nous  avons  été  heu¬ 
reux  de  voir  notre  idée  reprise,  d’ailleurs  avec 
quelques  modifications,  par  d’autres  auteurs.  Kn 
1917,  M.  Godlewski’,  limitant  ses  investiga¬ 
tions  aux  périodes  d’incubation  et  d’invasion  de 
la  rougeole,  obtint  par  application  de  la  ventouse 
un  érythème  prééruplif  rapprochable,  à  certains 
égards,  du  rash  prémorbilleux  obtenu  par  Rouècho 
à  l’aide  de  la  sinapisation.  MM.  Trémolières  et 
Servas  *,  en  1918,  reprenant  ces  recherches  chez 
des  soldats  suspects  de  rougeole  et  les  rappro¬ 
chant  des  expériences  que  l’un  d’eux  fit  avec 
M.  Jacquet  concernant  l’extériorisation  de  la 
mélanodermie  latente  dans  la  maladie  d’Addison, 
soulignant,  comme  nous  l’avions  déjà  fait,  leur 
utilité  pratique  possible  dans  les  collectivités 
militaires,  étudient  la  valeur  du  signe  de  la  ven¬ 
touse  par  des  examens  parallèles  faits  d’une  part, 
chez  des  sujets  sains  et,  d’autre  part,  aux  dillé- 
rentes  périodes  de  l’infection  morbillcuse. 

11  ne  nous  paraît  pas  inutile  d’analyser  aujour¬ 
d’hui  avec  quelques  détails  }'état  actuel  de  cette 
question  tel  qu'il  ressort  de  nos  propres  recher¬ 
ches  et  de  celles  des  auteurs  qui,  après  nous,  les 
ont  reprises  dans  les  conditions  semblables  ou 
dilTérentes. 

*** 

Technique  de  l’épreuve  de  la  ventouse  dans 
les  fièvres  éruptives.  —  <(  Sur  une  région  appro¬ 
priée  des  téguments,  disions-nous  dans  notre  pre¬ 
mière  communication,  de  préférence  sur  celle 
où  débute  l’éruption,  nous  appliquons  une  ven¬ 
touse.  Ce  sera  de  préférence  une  ventouse  à  poire 
de  caoutchouc  ou,  mieux,  à  pompe  :  l’on  pourra 
ainsi  mesurer  le  degré  d’aspiration  le  plus  favo¬ 
rable,  évitant  une  action  insuffisante  sans  résultat 
ou,  au  contraire,  une  action  excessive  dépassant  le 
but  recherché.  Par  une  aspiration  moyenne,  de 
durée  suffisante,  dont  l’elfet  sera  surveillé  au 
travers  de  la  paroi  de  verre,  l’on  obtiendra  une 
accentuation  ou  même  une  révélation  régionale 
des  caractères  de  l’éruption  examinée  ».  Nous 
voulons,  en  effet,  par  l’action  mécanique  du  vide 

Hall,  de  la  SoC:  médicale  des  W.pilau.r,  22  Octobre  1915. 

3.  II.  Godi.ewski.  —  «  Erythème  prowqué  pour  le 
(lingnostic  de  lu  rougeole  «vont  l'éruption  ».  Bull,  de  la 
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sur  la  circulation  des  téguments  sous-jacents, 
accentuer  les  caractères  morphologiques  d’un 
exanthème  fruste  ou  latent.  Ayant  comme  but  de 
dessiner  sur  les  téguments  aussi  nettement  que 
possible  l’image  caractéristique  de  l’éruption, 
nous  devons  pousser  l’aspiration  jusqu’à  une 
congestion  élective  des  éléments  éruptifs,  mais 
éviter  d’en  noyer  l’image  dans  l'hyperémie  trop 
inlense  du  tégument  sain.  Or,  ce  résultat  est, 
suivant  les  cas,  atteint  dans  un  temps  variable  et 
il  y  aura  avantage,  nous  le  verrons,  à  noter  la 
rapidité  d’accentuation  ou  d’apparition  de  l’image 
éruptive.  Telle  doit  être  la  technique  quand 
l’épreuve  de  la  ventouse  veut,  comme  nous  le  lui 
demandons,  accentuer  ou  révéler  les  caractères 
morphologiques  d’une  éruption. 

Au  contraire,  M.  Godlevvski,  se  proposant  un 
•autre  but,  conseille  une  technique  un  peu  diffé¬ 
rente.  Voulant,  dans  la  rougeole,  révéler  un 
érythème  prémorbilleux  à  caractères  définis,  il 
maintient  la  ventouse  «  jusqu'à  une  congestion 
telle  que  le  réseau  hyperémié  se  dessine  nette¬ 
ment.  Avec  une  ventouse  ((  bien  prise  »  il  faut 
trente,  quarante,  tout  au  plus  cinquante  secondes 
d’application  pour  obtenir  ce  résultat  ».  Enlevant 
alors  la  ventouse  il  observe  le  degré  de  persis¬ 
tance  et  de  localisation  de  l’érythème  provoqué 
qui,  chez  les  prémorbilleux,  se  dessine  sous  forme 
<(  d’une  couronne  érythémateuse  de  coloration 
uniforme,  formant  une  bande  circulaire  de  deux 
ou  trois  travers  de  doigt,  à  limite  interne  concen¬ 
trique  à  la  circonférence  de  la  ventouse,  à  limite 
externe  excentrique  ».  Cette  technique  sera  limi¬ 
tée,  suivant  les  indications  de  son  auteur,  au 
diagnostic  précoce  de  la  rougeole  et  particuliè¬ 
rement  à  sa  période  prééruptive. 

Tenant  compte  de  ces  différents  modes  d’inves¬ 
tigation,  voyons  maintenant,  d’une  façon  générale, 
quels  renseignements  l’épreuve  de  la  ventouse 
est  capable  de  nous  donner  pour  le  diagnostic  et 
le  pronostic  des  différentes  fièvres  éruptives  et, 
comme  conséquence,  quelle  contribution  elle 
peut  apporter  à  leur  prophylaxie. 

Valeur  de  l’épreuve  de  la  ventouse  pour  le 
diagnostic  des  fièvres  éruptives.  —  C’est  à  la 
rougeole  que  nous  donnerons  la  plus  large  place, 
car  c’est  l’infection  morbilleuse  qui  a  suscité  les 
plus  nombreuses  recherches.  Aux  périodes  d’in¬ 
cubation  et  d’invasion  de  la  maladie,  M.  God- 
lewski,  sur  18  cas  confirmés,  constate  18  fois 
l’apparition  de  l’érythème  avant  le  début  de 
l’éruption,  l’érythème  étant  d’autant  plus  marqué 
qu’on  se  rapproche  de  la  phase  éruptive. 
MM.  Trémolières  et  Servas,  dans  12  cas  de 
rougeoles  confirmés  ultérieurement,  obtiennent, 
l’avant-veille  et  la  veille  de  l’éruption,  4  fois  un 
résultat  positif,  3  fois  un  résultat  douteux  et 
5  fois  un  résultat  négatif  pour  ce  qui  concerne 
l’apparition  de  l’érythème  prééruptif. 

Comparant  ces  résultats  avec  ceux  de  la  même 
épreuve  chez  des  sujets  indemnes  de  rougeole, 
M.  Godlewski  obtient  un  résultat  négatif  dans 
les  trois  quarts  des  cas;  dans  un  quart  des  cas,  il 
obtient  l’apparition  d’un  érythème  a  derniogra- 
phique  »  qu’il  distingue  de  l’érythème  préraor- 
billeux  par  son  augmentation  plus  rapide  et  sa 
disp.arition  plus  hâtive.  MM.  Trémolières  et 
Servas,  appliquant  rigoureusement  la  même 
technique  chez  30  soldats  indemnes  de  rougeole 
et  éliminant  les  cas  de  dermographisme,  ont 
constaté  que  l’application  de  la  ventouse  a  été 
positive  six  fois,  c’est-à-dire  que,  dans  un  cin¬ 
quième  des  cas,  est  apparu  un  érythème  semblable 
à  celui  de  la  période  prééruptive  de  la  rougeole  ; 
à  noter  cependant  que,  dans  quatre  de  ces  cas 
positifs,  existaient  des  réactions  catarrhales  per¬ 
mettant  peut-être  de  supposer  qu’il  s’agissait  de 
rougeoles  frustes. 

4.  Trê.moi.ikues  et  Seevas.  —  ((  Valeur  du  signe  de  la 
ventouse  pour  le  diagnostic  de  la  rougeole.  Rougeoles 
frustes  ».  Bull.  Réunion  méd.-cliir.  de  la  17/'  réff.  et  Société 
médicale  des  Bôpitau.c,  29  Novembre  1918. 
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Personnellement,  nous  avions  également,  dans 
les  cas  suspects  d’être  en  incubation  morbilleuse, 
procédé  quotidiennement  à  l’épreuve  de  la  ven¬ 
touse.  Mais,  observant  la  zone  circonscrite  par 
les  bords  de  la  ventouse  et  y  attendant  l’appari¬ 
tion  caractéristique  de  l’éruption  à  type  morbR- 
leux,  nous  n’avons  obtenu  des  résultats  positifs 
que  dans  la  phase  immédiatement  prééruptive, 
alors  que  l’éruption  est  à  peine  visible  et  même 
latente,  phase  intermédiaire  auj;  périodes  d’inva¬ 
sion  et  d’ éruption. 

Durant  la  période  d’éruption  de  la  rougeole, 
l’épreuve  de  la  ventouse  sera  d’utilité  variable  : 
s’il  s’agit  d’une  éruption  normale,  tout  au  plus 
accusera-t-elle  les  caractères  morphologiques 
des  éléments  éruptifs  et  ne  sera-t-elle  qu’un 
complément  très  restreint  au  diagnostic  de 
l’affection.  Mais  l’image  éruptive,  renforcée 
d’abord  par  une  accentuation  congestive  et  même 
ecchymotique  de  l’exanthème,  persistera  longue¬ 
ment  sous  forme  de  traces  pigmentées  [fixant  plus 
tard  l’àspect  de  l’éruption  déjà  effacée  sous  forme 
d’un  reliquat  local  pouvant  utilement  servir  au 
diagnostic  rétrospectif  de  l’affection.  Au  cours 
d’une  épidémie  militaire,  nous  avons  pu  ainsi,  à 
l’aspect  des  traces  de  ventouses  thoraciques,  sus¬ 
pecter  la  réalité  de  rougeoles  à  manifestations 
respiratoires  prédominantes  méconnues  à  leur 
période  d’état.  Cette  épreuve  a  été  pratiquée  par 
MM.  Trémolières  et  Servas  sur  28  sujets  dès 
l’apparition  des  premiers  éléments  éruptifs  :  le 
résultat  a  été  positif  26  fois  et  négatif  2  fois. 
Pour  l’interprétation  de  cette  légère  fraction  de 
cas  négatifs,  nous  croyons  devoir  rappeler  que 
dans  certains  cas,  l’éruption  n’étant  renforcée 
qu’avec  un  grand  retard  par  la  ventouse,  une 
application  beaucoup  plus  prolongée  est  néces¬ 
saire  pour  l’accentuer.  Mais  c’est  surtout  tout  au 
début,  quand  l’éruption  est  à  peine  perceptible, 
discutable  quant  à  sà  réalité,  et  même  latente, 
c’est  surtout  dans  les  formes  frustes  où  elle  ne 
dépasse  pas  ce  degré,  que  l’épreuve  de  la  ven¬ 
touse  permettra  souvent  d’accentuer  les  carac¬ 
tères  d’un  exanthème  dont  on  hésite  à  affirmer  la 
réalité.  Ainsi,  disent  MM.  Trémolières  et  Servas, 
l’épreuve  de  la  ventouse  «  est  surtout  utile, 
comme  l’a  montré  M.  d’Œlsnitz,  pour  élucider  la 
nature  des  érythèmes  douteux  ou  suspects  ». 

Durant  la  période  éruptive,  cette  épreuve 
pourra  être  précieuse,  non  seulement  au  dia¬ 
gnostic  positif,  mais  encore  au  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  :  ainsi  nous  avons  pu  distinguer  certains 
érythèmes  toxi-alimentairés  morbilliformes  dans 
lesquels  le  résultat  fut  négatif  ;  nous  avons 
observé  des  éruptions  de  taches  rosées  lenticulaires 
confluentes  ne  réagissant  pas  à  cette  épreuve  ;  et 
surtout  nous  avons  trouvé  dans  le  procédé  de  la 
ventouse  un  moyen  de  distinguer  de  certaines 
éruptions  morbilleuses  conflnentes  V exanthème  de 
la  rubéole  (quelques  observations  de  M.  God- 
lewski  viennent  à  l’appui  de  nos  premières  cons¬ 
tatations  à  cet  égard).  Sur  l’éruption  de  rubéole 
la  ventouse  ne  nous  a  habituellement  donné 


aucune  accentuation  régionale  de  l’exanthème.  Il 
y  aurait  peut-être  là,  à  notre  avis,  un  moyen 
surajouté  de  distinction  de  cette  fièvre  éruptive, 
suivant  les  cas,  avec  la  rougeole  ou  la  scarlatine. 

<c  Sur  l’éruption  de  scaWun'ne,  disions-nous  dans 
notre  première  note,  l’application  de  la  ventouse 
provoque  l’apparition  d’un  piqueté  ecchymotique 
fin,  irrégulièrement  disposé,  non  superposable 
aux  pores  de  la  peau.  S’il  s’agit  d’une  éruption 
noimale,  les  caractères  morphologiques  en  sont 
accentués.  S’il  s’agit  d’une  scarlatine  à  éruption 
légère  ou  fruste,  l’application  de  la  ventouse 
révèle,  dans  une  certaine  mesure,  les  caractères 
de  l’éruption.  C’est  surtout  dans  les  scarlatines 
à  début  méconnu  que  la  ventouse  pourra  rendre 
quelque  service.  En  effet,  par  des  applications 
quotidiennes  dans  des  cas  de  ce  genre,  nous 
avons  pu  nous  convaincre  que  ce  procédé  per¬ 
met  souvent  de  provoquer  la  desquamation  quel¬ 
ques  jours  avant  son  apparition  spontanée.  En 
pareils  cas,  l’on  observe,  pendant  l’action  de  la 


Epreuve  de  lu  ventouse  dans  un  cas  de  rougeole.  Acoen- 
tuulion  dos  caractères  morphologiques  de  l’éruption 
sous  forme  de  taches  hémorragiques. 

ventouse  que  l’épiderme  se  craquelle  et  que  les 
squames  ainsi  produites  et  partiellement  déta¬ 
chées,  de  couleur  blanc  grisâtre,  tranchent  sur 
la  coloration  devenue  rouge  du  tégument  sous- 
jacent.  La  ventouse  enlevée,  l’on  constate  la 
réalité  de  cette  desquamation  régionale  provo- 

Ainsi,  dans  la  scarlatine  fV épreuve  de  la  ventouse 
nous  a  paru  permettre  d' accentuer  l'éruption  dans 
les  formes  légères  ou  frustes-,  de  provoquer  locale¬ 
ment  la  desquamation  avant  son  terme  régulier 
dans  les  cas  à  début  méconnu. 

Enfin,  ici  encore,  elle  nous  a  permis  de  con¬ 
firmer  la  nature  à’ éruptions  to.vi-alimentaires  scar¬ 
latiniformes  sur  lesquelles  elle  est  restée  de  nul 
effet  comparable.  11  y  aurait  eu  avantage  à  pour¬ 
suivre  ces  recherches  comparatives  dans  les 
érythèmes  sériques,  mais  nous  n’avons  pas  eu 
l’occasion  de  le  faire. 

Valeur  pronostique  de  l’épreuve  de  la  ven¬ 
touse.  —  Au  cours  d’une  forte  épidémie  mili¬ 
taire  de  rougeole  et  de  scarlatine,  appliquant 
systématiquement  l’épreuve  de  la  ventouse  à  tous 


les  cas  observés,  nous  avons  vu  que  l’accentua¬ 
tion  régionale  de  l’éruption  subissait,  quant  à  sa 
précocité  d’apparition  et  quant  à  son  intensité,  de 
grandes  variations  individuelles;  et  plus  parti¬ 
culièrement  que,  dans  certains  cas,  l’application 
de  la  ventouse  sur  une  éruption  en  apparence 
normale  provoquait  très  rapidement  une  véritable 
éruption  hémorragique  locale.  l\  y  avaitlà  habituel¬ 
lement,' —  cela  nous  a  été  souvent  «onfirmé,  —  le 
signe  précoce  d’une  tendance  encore  latente,  per¬ 
mettant  parfois  de  suspecter  à  l’avance  l’appari¬ 
tion  ultérieure  d’hémorragies  viscérales  caracté¬ 
ristiques  des  formes  hémorragiques  de  la  fièvre 
éruptive  considérée. 

Valeur  prophylactique  de  l’épreuve  de  la 
ventouse.  —  C’est  en  aidant  quelque  peu  au 
diagnostic  des  formes  normales,  c’est  en  facilitant 
le  diagnostic  des  formes  frustes  ou  latentes,  c’est 
en  permettant  le  diagnostic  précoce  et  parfois  le 
diagnostic  rétrospectif,  c’est  enfin  en  permettant 
de  suspecter  certaines  complications  imminentes 
que  l’épreuve  de  la  ventouse,  aidant  au  triage,  à 
l’isolement  rationnel  des  malades  et  à  la  mise  en 
œuvre  d’une  thérapeutique  précoce  ei^appropriée, 
réalisera,  dans  certaines  circonstances,  et  parti¬ 
culièrement  en  médecine  de  guerre,  une  légèrê 
contribution  pratique  à  la  prophylaxie  des  fièvres 
éruptives. 

En  résumé,  l’épreuve  de  la  ventouse,  sür 
laquelle  nous  avons  attiré  l’attention  à  l’occasion 
des  renseignements  pratiques  qu’elle  nous  a 
fournis  au  cours  d’une  épidémie  de  guerre,  et 
que  d’autres  auteurs,  après  nous,  ont  utilisée  avec 
de  judicieuses  Avariantes  d’application,  est  un 
procédé  simple,  rapide,  inoffensif,  réalisant  un 
appoint  non  négligeable  à  la  sémiologie  des 
fièvres  éruptives. 

Dans  la  rougeole,  elle  concourt  au  diagnostic 
plus  ou  moins  précoce  de  l’affection,  soit  en  accen¬ 
tuant  ou  même  en  révélant  les  caractères  mor¬ 
phologiques  d’un  exanthème  fruste  ou  encore 
douteux  (d’Œlsnitz),  soit  en  provoquant  un 
érythème  prééruptif  (Godlewski).  Dans  la  scar¬ 
latine,  nous  l’avons  montré,  elle  est  capable 
d’accentuer  localement  les  caractères  d’une  érup¬ 
tion  fruste  ou,  en  provoquant  hâtivement  une 
desquamation  régionale,  d’aider  à  l’identification 
des  formes  rnéconnues. 

Elle  peut  aider  à  distinguer  ces  affections  de  la 
rubéole  et  surtout  des  éruptions  toxi-alimentaires 
similaires. 

Elle  donne  quelques  indications  pronostiques 
particulièrement  en  permettant  de  prévoir  l’appa¬ 
rition  de  complications  hémorragiques. 

Pour  toutes  ces  raisons,  nous  avons  pensé 
qu’il  n’était  point  inutile  de  décrire  et  d’analyser 
leléger  perfectionnement  que  représentel’éprèuve 
de  la  ventouse  par  rapport  aux  anciennes  pra¬ 
tiques  destinées  à  accentuer  ou  à  révéler  les  érup¬ 
tions  mal  définies. 


OPHTALMOLOGIE  PRATIQUE 


LA 

RÉÉDUCATION  DE  LA  VISION 

DANS  LE 

TRAITEMENT  DU  STRABISME 

Par  M.  A.  CANTONNET 
Ophtalmologiste  des  hôpitaux  (Hôpital  Cochin). 


Lorsqu’on  examine  un  strabisme,  on  est  immé¬ 
diatement  frappé  par  le  phénomène  suivant  : 
quand  les  deux  yeux  sont  ouverts,  un  œil  fixe  et 
l’autre  est  dirigé  (en  convergeiTce  ou  en  diver¬ 


gence)  vers  un  autre  point  de  l’espace.  Si  l’on 
masque  l’œil  fixant,  l’œil  dévié  se  redresse  aussi¬ 
tôt  et  fixe  à  son  tour,  tandis  que,  derrière  la  main 
qui  le  cache,  l’œil  primitivement  bien  dirigé  s’est 
maintenant  dévié.  Il  semble  donc  que  chacun  des 
yeux  soit  capable  de  fixer,  mais  seulement  lorsque 
l’autre  se  dévie  ;  il  y  a  entre  eux  un  manque  d’en¬ 
tente,  de  coordination. 

Pourquoi  ?  Parce  que  (sauf  dans  des  cas  rares 
où  la  pathogénie  est  discutée)  un  œil  est  porteur 
d’un  vice  de  réfraction  assez  élevé  et  ne  jouit  que 
d’une  acuité  visuelle  insuffisante  ;  l’image  floue 
fournie  par  cet  «il  ne  peut  se  fusionner  dans  le 
cerveau  avec  l’image  du  bon  œil  ;  le  cerveau  ne 
tient  compte  que  de  l’image  nette, et  refuse  d’en¬ 
registrer  l’image  floue,  il  la  neutralise  ;  l’œil 
dont  l’image  est  refusée  se  dévie,  il  est  exclu  de 
la  vision  Mnoculaire  ;  le  loucheur  se  comporte 


comme  un  borgne;  masqme-t-on  le  bon  œil,  le 
mauvais  se  redresse  et  voit  ;  dès  qu’on  démasque 
le  bon  œil,  l’autre  retombe  dans  sa  déviation. 

La  rééducation  devra  donc  tendre  à  réconcilier 
ces  deux  «  frères  ennemis  »  qui  refusent  de  tra¬ 
vailler  ensemble  ;  il  faudra  faire  comprendre  à 
l’enfant  ou  à  l’adolescent  (car  à  partir  de  l’âge 
adulte  on  ne  peut  obtenir  de  résultats  suffisants) 
de  quelle  façon  il  pourra  «oordonner  les  images 
de  ses  deux  yeux;  je  dis  les  images,  et  non  les 
mouvements  de  ses  yeux,  car  la  base  du  stra¬ 
bisme  est  optique  et  non  musculaire  ;  si  les 
images  s’accordent,  les  globes  oculaires  se  re¬ 
dressent  d’eux-mêmes. 

Mais  qui  dit  rééducation  dit  collaboration  du 
patient;  il  ne  s’agit  pas  là  en  ell’et  d’un  redresse¬ 
ment  mécanique  comme  celui  des  dents,  où  le 
sujet  est  passif.  Il  faut  absolument  obtenir  une 
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aide  de  sa  part  et  des  clïorts,  il  doit  «  vouloir  »  ; 
les  enfants  trop  mous  ou  trop  gâtés,  ceux  aussi 
dont  l’intelligence  est  trop  au-dessous  de  l’étiage 
moyen  de  leur  âge  ne  pourront  être  rééduqués  ; 
jC’est  d’ailleurs  la  minorité.  La  nécessité  de  la 
collaboration  de  l’enfant  oblige  à  ne  commencer 
les  exercices  qu’à  partir  de  l’âge  de  sept  ans, 
quelquefois  plus  tard,  rarement  avant. 

Les  parents  devront  aussi  aider  au  traitement  ; 
ils  maintiendront  la  bonne  volonté  de  l’enfant  et 
veilleront  à  ce  que  les  exercices  soient  faits  comme 
le  spécialiste  l’aura  Indiqué  ;  leur  rôle  est  simple, 
mais  il  est  capital,  carie  garçon,  ou  la  fillette  non 
surveillés  ne  se  feront  pas  faute  de  manquer  leurs 
exercices.  Il  en  est  autrement  chez  le  jeune 
homme  ou  la  jeune  fille  qui,  déjà  touchés  par  une 
pointe  de  coquetterie,  d’ailleurs  légitime,  sont 
désolés  de  leur  infirmité  si  visible  et  mettent  toute 
leur  application  à  travailler  selon  les  conseils  du 
médecin. 

Le  spécialiste  aussi  devra  être  attentif  et  pa¬ 
tient,  car  il  entre  dans  cette  rééducation,  comme 
dans  toute  rééducation,  un  élément  psychique  :  le 
patient  lui-même.  Je  crois  pouvoir  dire  que  cha¬ 
cun  louche  à  sa  façon.  Il  est  facile  d’acquérir,  en 
peu  de  jours,  une  connaissance  théorique  de  la 
loucherie;  connaître  le  loucheur  est,  à  mon  avis, 
chose  beaucoup  plus  longue  et  je  crois  bien  qu’un 
ophtalmologiste  qui  n’a  pas  mûri  personnelle¬ 
ment  et  longuement  son  expérience  sur  ce  point 
spécial  ne  pourra  obtenir  que  des  résultats  mé¬ 
diocres. 

Le  traitement  comportera  deux  phases  princi¬ 
pales.  Le  loucheur,  si  la  vision  du  mauvais  œil 
n’est  pas  trop  basse,  peut  être  rééduqué;  si  cette 
vision  est  très  basse,  il  ne  peut  l’être  d’emblée  :  il 
faut  auparavant  remonter  cette  acuité.  Autrement 
dit,  il  faut  d’abord,  pour  le  loucheur, pont'ofr  (obte¬ 
nir  une  assez  bonne  image  du  mauvais  œil)  et 
ensuite  sai’oir  (la  fusionner  cérébralement  avec 
celle  du  bon  œil). 

Nous  commencerons  donc  par  remonter  l’acuité 
de  l’œil  insuffisant.  Chez  le  très  jeune  enfant  (car 
il  n’est  jamais  trop  tôt  pour  s’occuper  d’un  stra¬ 
bisme,  l’enfant  n’eùt-il  que  quelques  semaines), 
nous  ferons  des  instillations  d’atropine  en  en 
surveillant  l’application  dans  l’œil  fixant;  l’ac¬ 
commodation  en  sera  suspendue  et  la  vision  trou¬ 
blée;  l’œil  dévié  se  redressera  alors,  pendant  la 
durée  de  l’action  atropinique  et  s’exercera  à 
distinguer  les  objets  environnants,  évitant  ainsi 
qu’une  torpeur  fonctionnelle  trop  accentuée  ne 
s’installe  par  défaut  d’usage  de  l’organe. 

Un  autre  moyen,  qui  réussit  assez  bien,  est 
celui  de  la  «  louchette  »  :  c’est  un  bandeau  occlusif 
placé  sur  l’œil  fixant  pendant  plusieurs  semaines 
consécutives  ;  de  même  que  par  l’atropine,  cet 
œil  est  momentanément  annihilé  et  le  mauvais 
obligé  de  travailler. 

On  obtient  ainsi  des  résultats  :  tantôt  ils  sont 
très  marqués,  tantôt  presque  nuis.  Mais,  chez  de 
très  jeunes  enfants,  on  ne  peut  faire  autre  chose. 

Dès  que  cela  sera  devenu  possible,  on  devra 
prescrire  des  lunettes,  afin  de  corriger  le  vice  de 
réfraction  qui  est  la  cause  de  l’insuffisance 
visuelle  de  l’œil  dévié.  Il  sera  souvent  utile  de 
faire  la  détermination  des  verres  sur  les  yeux 
atropinisés,  de  façon  à  obtenir  la  réfraction 
exacte. 

Lorsque  nous  aurons  remonté  suffisamment 
l’acuité  de  l’œil  mauvais,  notre  strabique  pourra 
être  rééduqué  ;  si  l’acuité  reste  trop  basse,  mal¬ 
gré  les  moyens  ci-dessus  décrits,  il  nous  faudra 
renoncer  au  traitement  non  sanglant  et  recourir 
à  l’intervention. 


Avec  une  acuité  suffisante,  nous  pourrons  ap¬ 
prendre  au  strabique  à  coordonnèr  les  images 
de  ses  deux  yeux  ;  maintenant  il  peut,  il  faut 
qu’il  sache. 

Le  premier  stade  est  celui  de  la  vision  simultanée. 
Le  cerveau,  nous  l’avons  dit,  refuse  les  images  de 
l’œil  mauvais,  et  les  neutralise  ;  maintenant  que 
les  images  de  cet  œil  sont  moins  floues,  voudra- 
t-il  les  accueillir  et  les  fusionner  avec  celles  du 
bon  œil?  Pas  encore,  car  la  déviation  oculaire 
persiste  toujours  et  l’image  de  l’œil  dévié  n’at¬ 
teint  pas  le  même  point  de  l’écorce  cérébrale  que 
celle  de  l’a-'il fixant;  il  y  aurait  une  diplopie  fort 
gênante,  que  le  cerveau  éluderait  en  neutrali¬ 
sant  à  nouveau  l’image  de  l’œil  dévié.  Ce  serait 
donc  un  cercle  vicieux, |si  nous  ne  pouvions, par  un 
artifice,  présenter  à  chaque  œ-il  des  images  d’ob¬ 
jets  différents,  mais  analogues,  comme  des  lettres. 
Nos  appareils  font  voir  une  lettre  à  un  œil,  une 
autre  à  l’autre  ;  il  ne  peut  y  avoir  diplopie  puis- 
qu’aucune  lettre  n’est  vue  par  les  deux  yeux  à  la 
fois.  Le  cerveau  n’a  plus  de  raison  de  neutraliser 
l'une  des  images,  il  les  voit  à  la  fois.  C’est  la  vi¬ 
sion  simultanée. 

A  ce  stade  succédera  celui  de  la  vision  binocu¬ 
laire.  Par  des  prismes,  nous  amènerons  les  deux 
images  l'une  sur  l’autre  de  façon  à  permettre  le 
fusionnement  cérébral.  Peu  à  peu  nous  diminue¬ 
rons  le  degré  du  prisme  ;  pour  conserver  la  vision 
binoculaire  qu’il  a  bien  comprise  maintenant,  le 
strabique  devra  faire  un  effort  croissant  à  me¬ 
sure  que  le  prisme  sera  diminué.  Certes,  nous 
aurons  des  périodes  de  recul  dans  cette  progres¬ 
sion,  mais  notre  ténacité  aura  raison  des  retours 
fugaces  de  la  neutralisation.  Nous  arriverons 
enfin  à  la  vision  binoculaire  sans  prisme. 

La  partie  n’est  pas  gagnée  encore.  Si  nous  vou¬ 
lons  conserver  définitivement  cette  vision,  il  faut 
avoir  obtenu  chez  notre  ancien  convergent  la 
possibilité  de  diverger  vraiment  et,  chez  notre 
ancien  divergent,  celle  de  converger  plus  qu’il 
n’est  besoin.  Ce  stade  de  dépassement  du  but  sera 
franchi  par  des  prismes  encore  ;  mais  nous  les 
mettrons  en  sens  inverse  de  ce  qu’ils  étaient  au 
stade  précédent  ;  nous  redonnerons  par  eux  un 
peu  de  convergence  à  notre  ex-convergent  et  il 
devra  diverger  davantage  pour  rester  en  vision 
binoculaire,  inversement  chez  l’ex-divergent. 

Javal  se  servait  presque  uniquement  du  stéréo¬ 
scope  ;  d’autres  appareils  aussi  sont  parfois  em¬ 
ployés,  entre  autres  mon  test  de  vision  binocu¬ 
laire,  basé  sur  mon  expérience  du  «  trou  dans  la 
main  ‘  »  ;  mais  c’est  surtout  au  diploscope”, 
inventé  par  Remy  (de  Dijon),  que  nous  aurons 
recours. 

C’est  un  écran  percé  de  quelques  trous,  au 
travers  desquels  on  regarde  des  lettres  ;  il  n’y  a 
ni  lentilles,  ni  prismes,  ni  miroirs:  sa  simplicité 
est  remarquable  ;  c’est  une  importante  acquisition 
de  l’ophtalmologie  moderne  dans  la  recherche  de 
la  simulation  et  dans  la  cure  du  strabisme. 

Grâce  à  cet  instrument,  Remy  a  fait  faire  un 
pas  énorme  à  la  connaissance  de  la  vision  bino¬ 
culaire  à  l’état  normal  et  à  l’état  patholo¬ 
gique. 

Par  ce  traitement  rééducateur,  nous  aurons 
donc  obtenu  la  vision  binoculaire.  Mais  au  bout 
de  combien  de  temps  ? 

La  durée  du  traitement  est  variable,  puisqu’il  y 
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a  autant  de  strabismes  que  de  strabiques  ;  d’autre 
part,  la  collaboration  du  sujet  étant  un  facteur 
important,  là  encore  nous  trouverons  des  varia¬ 
tions  individuelles  marquées.  Nous  pouvons  ce¬ 
pendant  admettre  approximativement  qu’un  di¬ 
vergent  moyen  (à  tous  les  points  de  vue)  peut 
être  guéri  en  six  à  douze  mois,  alors  qu’il  en  faut 
douze  à  dix-huit  pour  un  convergent.  Un  adoles¬ 
cent  a  plus  de  volonté  qu’un  enfant,  mais  sa  dé¬ 
viation  est  plus  accentuée  et  plus  fixée  ;  ces  deux 
facteurs  se  balancent  à  peu  près. 

Ce  temps  est  assez  long.  Le  résultat  vaut-il  la 
peine  de  cet  effort  ? 

Oui,  car  la  vision  binoculaire  a  de  gros  avan¬ 
tages;  luminosité  plus  grande  des  objets,  meil¬ 
leure  acuité  visuelle,  sensation  parfaite  du  relief 
et  des  distances. 

D’autre  part,  si  nous  avons  pu  obtenir  cette 
vision  binoculaire,  c’est  que  nous  avons,  au  préa¬ 
lable,  suffisamment  amélioré  l’acuité  de  l’a-il  mau¬ 
vais  ;  celui-ci  est  devenu  assez  bon,  au  moins 
passable.  Il  ne  pourra  y  avoir  de  récidive  du 
strabisme,  puisque  la  cause,  l’inégalité  trop 
grande  de  vision  entre  les  deux  yeux  aura  cessé 
ou  beaucoup  diminué.  Notre  loucheur  ne  sera 
plus  loucheur,  mais  encore  il  ne  sera  plus  borgne 
ou  quasi-borgne.  Et  si,  plus  tard,  le  bon  aûl  est 
annihilé  par  une  lésion  ou  un  traumatisme,  le 
sujet  aura  encore  à  sa  disposition  un  œil  utile 
(voir  nombreux  blessés  de  guerre). 

L’opération  d’un  strabisme  par  section  ou 
avancement  musculaire  n’a  pas  ces  avantages  ; 
elle  peut  ne  pas  donner  le  redressement  exact  ; 
elle  n’améliore  pas  la  vision  de  l’œil  qu’elle  re¬ 
dresse;  le  loucheur  continue  à  être  un  quasi- 
borgne. 

Est-ce  à  dire  que  l’intervention  dans  le  stra¬ 
bisme  à  vécu  ?  Non.  '11  persiste  des  indications 
opératoires  relatives  et  d’autres  absolues  :  rela¬ 
tives  lorsque  la  rééducation  n’a  pu,  pour  des 
causes  diverses,  être  menée  jusqu’au  redresse¬ 
ment  complet,  lorsque  le  loucheur  ne  peut  ou  ne 
veut  attendre  le  temps  voulu,  lorsque  sa  volonté 
ou  son  intelligence  ou  les  conditions  sociales 
des  parents  ne  s’y  prêtent  pas  ;  absolues  lorsqu’il 
y  a  une  très  grosse  déviation,  surtout  avec  nys- 
tagmus,  lorsqu’il  y  a  une  acuité  tellement  basse 
de  l’œ-il  dévié  qu’un  relèvement  suffisant  ne  peut 
être  escompté,  lorsqu’il  y  a  une  lésion  cornéenne, 
cristallinienne  ou  rétinienne,  empêchant  définiti¬ 
vement  toute  image  nette  de  cet  œil,  etc. 

Il  faut  continuer  à  opérer  certains  strabiques, 
car,  si  l’intervention  n’agit  pas  rationnellement, 
en  ce  sens  qu’elle  s’attaque  à  la  déviation-effet  et 
non  à  l’insuffisance  visuelle-cause,  il  n’est  pas  con- 
teslable  qu’elle  agit  en  général  efficacement  sur 
cette  déviation  ;  or  ce  qui  afflige  le  loucheur  et 
ses  parents,  ce  n’est  pas  le  manque  de  vision 
binoculaire,  c’est  la  dilformité  visible  aux  yeux  de 
tous. 

11  faut  donc  être  éclectique  et  M.  le  professeur 
de  Lapersonne  qui  a,  depuis  quinze  ans,  accueilli 
M.  Remyjdans  son  service,  a,  d’autre  part,  précisé 
les  règles  du  dosage  opératoire  selon  le  degré  de 
la  déviation.  Dans  certains  cas,  l’opération  sera 
faite,  tantôt  d’emblée,  tantôt  précédée  et  suivie  de 
rééducation.  La  rééducation  suffira  à  elle  seule 
dans  les  autres  cas  qui  sont,  à  mon  avis,  la  majo¬ 
rité. 

En  terminant  ce  bref  aperçu,  j’insisterai  sur  ce 
fait  que  ce  progrès  dans  le  traitement  du  stra¬ 
bisme  est  dû  à  des  chercheurs  français  :  les  tra¬ 
vaux  de  Parinaud  ont  formé  une  excellente  base 
physiologique;  Javal  et  Remy  ont,  par  leurs 
efforts  inlassables,  créé  cette  rééducation. 
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De  Tutllité  des  injections  de  sérum  antitétanique 
avant  une  opération  complémentaire  chez  les  bles¬ 
sés  de  guerre.  —  M.  A.  Broca,  au  nom  d’une  Com¬ 
mission  composée  de  MM.  Sieur,  Walther  et  Souli- 
goux  et  en  réponse  à  une  question  posée  par  le 
.Sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé  militaire, 
discute  (t  la  question  de  \' opportunité ,  voire  de  la 
nécessité,  de  faire  une  injection  préventive  de  sérum 
antitétanique  à  tout  blessé  qui  doit  subir,  même  à 
longue  échéance,  une  opération  complémentaire  ». 

Des  faits  rares,  mais  incontestables,  ayant  démon¬ 
tré  que  le  bacille  Nicolaier  pouvait  sommeiller  long¬ 
temps  dans  un  ancien  foyer  de  blessure  sans  causer 
d’accidents,  puis  être  mis  à  la  fois  en  liberté  et  en 
état  de  reviviscence  par  une  nouvelle  opération  chi¬ 
rurgicale,  il  en  résulte  avec  évidence  cette  conclu¬ 
sion  que,  pour  prévenir  ces  accidents  tardifs,  la  réin¬ 
jection  pré-opératoire  de  sérum  antitétanique  est 
opportune-,  mais,  conclut  le  rapporteur,  elle  n’appa¬ 
raît  pas  comme  une  mesure  nécessaire.  Deux  des 
membres  de  la  Commission,  en  effet,  M.  Walther, 
pour  les  restaurations  post-cicatricielles,  et  M.  Broca, 
pour  les  fistules  osseuses,  sont  chargés  depuis  plus 
de  trois  ans  de  services  pour  cela  spécialisés,  en 
sorte  qu’ils  ont  pratiqué  plusieurs  milliers  d’opéra¬ 
tions  sans  observer  aucun  cas  de  tétanos,  sans  avoir 
systématisé  la  réinjection  de  sérum  à  laquelle  ils 
n’ont  recours  que  dans  certains  cas. 

On  sait  d’ailleurs  que  la  réinjection  de  sérum  peut 
être  suivie  d’accidents  anaphylactiques,  lorsqu’un 
long  espace  de  temps,  pour  le  moins  quinze  jours, 
s’est  écoulé  depuis  l’injection  précédente. 

Le  rapporteur  conclut  qu’il  convient  d’attirer  l’at¬ 
tention  des  médecins  appelés  à  traiter  d’anciens  bles¬ 
sés  de  guerre  ;  1“  sur  la  fréquence  relative  du  tétanos 
post-opératoire  tardif  ;  2°  sur  la  possibilité  des  acci¬ 
dents  sériques  à  la  suite  des  réinjections  sériques 
et,  qu’en  conséquence,  il  convient  seulement  de  leur 
signaler  l’opportunité,  mais  non  la  nécessité  de  telles 
injections. 

Anus  du  côlon  ascendant  et  de  l’intestin  grêle 
consécutifs  à  une  plaie  de  l'abdomen  par  balle  ; 
interventions  multiples  ;  guérison.  —  M.  Cba- 
vannaz,  dans  ce  cas  où  existait,  au  niveau  de 
l’hypocondre  droit,  un  infundibulum  dans  lequel 
s’ouvraient  à  la  fois  le  côlon  et  l’intestin  grêle,  ne 
put  arriver  à  guérir  son  blessé  que  par  trois  opéra¬ 
tions  successives  pratiquées  à  des  mois  d’intervalles  ; 
1»  fermeture  de  l’anus  grêle  après  résection  intesti¬ 
nale  et  suture  bout  à  bout;  2“  tentative  d’avivement 
et  de  suture  des  lèvres  de  l’anus  colique,  suivie 
d’échec;  3°  nouvelle  intervention  sur  l’anus  colique 
(  fermeture  directe  après  extériorisation  )  suivie  de 
•succès. 

L’intérêt  de  cette  observation  tient  surtout  à  l’exis¬ 
tence  d’un  anus  colique  et  d’un  anus  du  grêle  s’ou¬ 
vrant  dans  une  même  perte  de  substance  de  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Sur  les  signes  radiologiques  des  projectiles  du 
myocarde.  — M.  A.  Le  Fort  (de  Lille),  à  propos  ducas 
de  M.  Bonneau,  rapporté  par  M.  Lenormant  dans  la 
séance  du  12  Mars  dernier,  et  de  la  discussion  de  ce 
cas  par  M.  Robineau,  est  également  d’avis  que,  dans 
le  plus  grand  nombre  de  cas,  le  diagnostic  radiolo¬ 
gique  de  projectile  iotrapariétal  du  cœur  peut  être 
porté  avec  certitude  et  même  est  facile.  Toutefois 
cela  n’est  pas  toujours  vrai  :  il  ne  suffit  pas  qu’un 
projectile,  dont  l’ombre  se  projette  sur  l’ombre  car¬ 
diaque,  paraisse  en  sortir  pour  qu’on  puisse  affirmer 
que  ce  projectile  est  extra-cardiaque;  M.  Le  Fort  a 
trouvé  complètement  enfoui  dans  la  paroi  postérieure 
du  cœur  un  projectile  présentant  nettement  ce  carac¬ 
tère,  et  il  a  observé  le  même  phénomène  dans  un  cas 
de  projectile  de  la  paroi  antérieure.  De  même,  il  ne 
faut  pas  compter  sur  la  nature  et  l’étendue  des  mou¬ 
vements  communiqués  par  le  cœur  au  projectile  pour 
savoir  s’il  est  ou  nonjlans  la  paroi  cardiaque,  dans  le 
péricarde,  ou  même  en  dehors  de  lui.  Un  projectile 
situé  ■•  n  dehors  du  péricarde  peut  être  animé  de  tous 
les  mêmes  mouvements  qu’un  projectile  situé  dans  la 
paroi  cardiaque.  Le  cœur  et  le  diaphragme  s’agitent 
dans  le  thorax  vec  une  sorte  de  violence  brutale 
dans  un  milieu  d  u  ce  étonnante  souplesse  :  toutes 
leurs  impulsions,  toutes  leurs  secousses  se  trans¬ 
mettent  intégralement  aux  tissus  voisins  qui  n’oppo¬ 


sent  aucune  résistance  et  se  déforment  sans  cesse  au 
gré  de  la  fantaisie  des  deux  gros  muscles. 

Cette  incertitude  du  diagnostic  doit  donc,  —  et  c’est 
làl  a  conclusion  de  M.  Le  Fort,  —  inciter  le  chirurgien 
à  utiliser,  dans  les  opérations  pour  projectiles  des 
parois  du  cœur  ou  de  leur  voisinage  immédiat,  les 
voies  d’accès  susceptibles  d’être  aisément  élargies 
en  cas  de  surprise  opératoire. 

Présentation  de  malades.  — M.  Hallopeau  pré¬ 
sente  un  petit  malade  de  13  ans  qui  a  fait  une  Luxa¬ 
tion  brusque  de  l'atlas  sur  l’axis  sans  troubles  préa¬ 
lables  et  sans  accidents  médullaires-,  cette  lésion 
semble  devoir  être  rapportée  à  une  destruction  liga¬ 
menteuse  par  tuberculose. 

—  M.  Dujarier  présente  guéri  un  homme  qu’il  a 
opéré  en  Janvier  dernier  d’une  Hernie  diaphragma¬ 
tique  suite  de  blessure  de  guerre. 

—  M.  Riche  présente  un  blessé  de  guerre  chez  qui 
il  a  fait  en  Février  1917  une  Greffe  osseuse  du  tibia 
pour  une  perte  de  substance  de  9  cm.  [greffon  em¬ 
prunté  au  meme  os).  La  consolidation  n’a  été  obtenue 
qu’au  bout  de  dix  mois.  Actuellement,  après  plus  de 
deux  ans,  le  tibia  parait  normal  à  la  palpation  ;  à  la 
radiographie,  le  greffon  apparaît  comme  la  partie  la 
plus  dense  de  l’os  ;  le  blessé  marche  encore  avec  un 
appareil  léger  à  tuteurs  latéraux. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Hallopeau  présente 
une  Tumeur  inflammatoire  développée  autour  d’un 
appendice  géant  et  qui  fut  opérée  avec  le  diagnostic 
de  tumeur  maligne  du  cæcum.  Il  s'agit  d’un  énorme 
appendice,  du  volume  d’une  banane,  communiquant 
d’ailleurs  largement  avec  le  cæcum,  mais  dont  la  paroi 
très  épaisse  (3  à  10  mm.),  fibreuse,  est  le  siège  d’une 
réaction  inflammatoire  banale.  Il  ne  s’agit,  en  somme, 
que  d’une  appendicite  chronique  à  forme  pseudo¬ 
néoplasique. 

Election  d’une  Commission.  —  La  Société  a  pro¬ 
cédé  à  lanomination  d’une  Commissionchargée  d’exa¬ 
miner  les  titres  des  Candidats  à  une  place  de  Membre 
titulaire.  Ont  été  nommés  ;  MM.  Ombrédanne,  La- 
pointe  et  Jacob. 

(A  suivre)  J.  Du.mont. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

9  Mai  1919. 

Péritonite  plastique.  M.  Comby  présente  une 
note  de  M.  Morquio  (de  Montevideo),  relatant  4  obser¬ 
vations  de  péritonites  plastiques  non  tuberculeuses, 
de  l’enfant,  terminées  par  guérison. 

Rétrécissement  congénital  de  l’artère  pulmo¬ 
naire  avec  communication  interventriculaire.  Allo- 
dromie.  —  M.  O.  Josué  rapporte  une  observation 
qui  peut  servir  à  illustrer  le  chapitre  nouveau  des 
<(  localisations  cardiaques  ».  - 

Il  s’agit  d’un  cas  de  rétrécissement  congénital  de 
l’artère  pulmonaire  avec  communication  interventri¬ 
culaire  et  cyanose  chez  une  jeune  fille  de  18  ans. 
L’examen  électrocardiographique  a  révélé  qu’il  existe 
en  même  temps  une  allodromie  (trajet  anormal  de 
la  contraction  cardiaque)  par  destruction  de  la  branche 
terminale  gauche  du  faisceau  de  His.  Cette  destruc¬ 
tion,  par  le  fait,  localisée  d’une  façon  précise,  est 
survenue  secondairement  par  ulcérationdu  bord  supé¬ 
rieur  de  l’orifice  congénital  de  communication  des 
ventricules,  probablement  au  cours  d’une  atteinte 
de  rhumatisme  articulaire  aigu  survenu  à  l’âge  de 
20  mois. 

—  M.  Laubry  a  observé  un  cas  justiciable  de  la 
même  explication  pathogénique.  Cliniquement,  on 
constatait  une  bradycardie  totale.  A  l’autopsie,  on 
trouva  une  communication  interventriculaire  :  Tulcé- 
ration  avait  vraisemblablement  atteint  progressive¬ 
ment  la  totalité  du  faisceau  de  His. 

Tachycardie  chez  les  jeunes  recrues.  —  M.  Au- 
bertin,  dans  le  but  d’étudier  l’étiologie  du  syn¬ 
drome  «  coeur  du  soldat  »,  a  recherché  les  tachy- 
cardiques  chez  les  jeunes  recrues  de  la  classe  1919, 
récemment  arrivées  au  dépôt  et  avant  toute  fatigue 
militaire.  Il  a  recueilli  un  certain  nombre  d’obser¬ 
vations  de  tachycardie  marquée  et  durable,  qui  ne 
diffèrent  pas  de  celles  des  soldats  évacués  du  front 
pour  tachycardie,  sauf  peut-être  par  la  moindre 
intensité  de  l’hypertension  artérielle. 

Au  point  de  vue  étiologique,  ces  observations 
montrent  que  le  syndrome  «  tachycardie  »  peut  se 
voir  chez  des  sujets  qni  n’ont  pas  été  soumis  aux 
fatigues,  aux  émotions,  aux  intoxications  multiples 
de  la  vie  de  l’avant  et  qu’en  conséquence  les  tachy¬ 
cardies  des  soldats  en  campagne  sont,  au  moins  en 


partie,  antérieures  à  la  guerre,  mais  aggravées  ou 
simplement  révélées  par  elle.  Elles  montrent  ensuite 
que  ni  le  rhumatisme,  ni  la  névropathie  ne  sont  en 
cause  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  et  que 
l’étiologie  du  syndrome  reste  mal  connue. 

—  M.  Laubry  fait  ressortir  le  rôle  de  l’émoti¬ 
vité  constitutionnelle  dans  beaucoup  de  cas  d’insta¬ 
bilité  cardiaque. 

—  M.  Josué  a  depuis  longtemps  déjà  décrit  ces 
faits  d’instabilité  cardiaque  et  étudié  leur  patho- 
génie. 

—  M.  Merklen,  qui  en  a  observé  de  très  nombreux 
cas,  croit  nécessaire  de  retenir  dans  leur  pathogénie 
un  déséquilibre  de  l’appareil  d’innervation  cardiaque. 

Paludisme  et  dysenterie  amibienne  autochtones. 
—  M.  Babonneix  présente  une  note  de  MM.  Neveu- 
Lemaire  et  Zemboulis,  sur  trois  cas  de  paludisme 
autochtone,  dont  un  compliqué  de  dysenterie  ami- 

Les  néphrites  chroniques  (revues  après  un  an 
de  réforme  temporaire.  —  MM.  Prosper  Mer- 
kle'n  et  Desclaux  ont  comparé  la  situation  de 
26  néphrétiques  avant  et  un  an  après  leur  réforme. 
Parmi  ces  malades,  6  se  sont  présentés  cliniquement 
guéris  ;  3  autres  ne  gardaient  que  des  troubles 
cardio-vasculaires  sans  signes  d’insuffisance  glandu¬ 
laire  ni  albuminurie;  les  17  autres  malades  avaient 
des  signes  de  néphrite  en  évolution,  atténués,  accen¬ 
tués  ou  même  très  marqués.  Certains  étaient  amé¬ 
liorés  (anciennes  néphrites  chlorurémiques  aiguës 
conservant  de  l’albuminurie),  d’autres  présentaient 
des  déterminations  évolutives  et  sérieuses.  En  réalité 
il  n’y  a  pas  possibilité  d’établir  le  pronostic  des 
néphrites  ;  tout  est  affaire  de  cas  individuels.  A  côté 
des  cas  guéris,  plus  nombreux  sont  ceux  où  des 
accidents  persistent  ou  évoluent.  Dans  les  cas  favo¬ 
rables,  il  faut  toujours  craindre  une  fragilité  rénale 
persistante.  L.  Rivet. 

Erratum.  —  Communication  de  M.  Netter  sur 
l'Encéphalite  léthargique  (séance  du  4  Avril),  n“  21, 
page  195.  —  Lire  ;  M.  G.  Caryophyllis  a  observé 
deux  cas...,  etc.,  au  lieu  de  M.  Adreilades. 


SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

8  Mai  1919. 

Pathogénie  des  accidents  de  l’arsénobenzol  et 
mécanisme  de  l’apoplexie  séreuse.  —  M.  Leredde 
estime  que  la  fréquence  des  accidents  mortels  dimi¬ 
nue  graduellement  en  raison  des  progrès  de  la  tech¬ 
nique  et  de  l’étude  des  contre-indications.  11  existe 
des  accidents  par  faute  de  technique  opératoire,  qu’il 
est  facile  d’éviter.  Les  autres  accidents  ne  sont  pas 
des  accidents  toxiques  ;  on  peut  admettre  que  ces 
accidents  sont  dus  à  une  intolérance  soit  humorale, 
soit,  d'après  l’auteur,  organique  (réaction  de  llerxhei- 
mer).  Ces  accidents  surviennent  exclusivement  au 
début  du  traitement. 

Accidents  mortels  au  cours  du  traitement  de  la 
syphilis  par  les  composés  arsenicaux.  —  M.  Laca- 
père  rapporte  en  détail  les  observations  de  deux 
cas  de  mort  survenus  après  la  troisième  injection 
d’un  même  échantillon  de  novarsénobenzol  ;  les 
malades  reçurent  successivement  0,15,  0,30  et  0,45 
de  novarsénobenzol,  et,  après  la  troisième  injec¬ 
tion,  ils  tombèrent  dans  le  coma,  avec  déviation  con¬ 
juguée  de  la  tête  et  des  yeux,  et  succombèrent.  Dans 
un  cas,  on  trouva,  à  l’autopsie,  une  hémorragie  pro- 
tubérantielle. 

L’auteur  a  eu  connaissance  de  trois  autres  cas  de 
mort,  l’un  à  la  suite  d’une  première  injection  de 
0,15  de  novarsénobenzol,  le  second  après  une  pre¬ 
mière  injection  de  0,10  de  galyl  et  le  troisième  après 
une  première  injection  de  0,30  de  novarsénobenzol  ; 
cette  dernière  mort  est  survenue  chez  un  paludéen, 
non  syphilitique. 

M.  Lacapère  estime  que,  dans  certains  cas,  on  peut 
faire  intervenir,  comme  pathogénie,  une  réaction  de 
Herxheimer,  mais  que  dans  d’autres  cas  l’intoxication 
semble  devoir  être  invoquée. 

—  M.  Sabouraud  fait  remarquer  qu’il  est  indis¬ 
cutable  que  des  médicaments  portant  le  même  nom 
sont  de  qualité  différente.  C’est  ainsi  qu’il  observa 
qu’un  certain  nombre  des  malades  injectés  le  même 
jour  avec  un  produit  portant  le  même  numéro  de 
série  présentèrent  des  accidents,  et  que  ceux-ci  dis¬ 
parurent  quand  on  cessa  d’employer  l’échantillon 
falsifié.  Il  est  donc  nécessaire  d’employer  de  faibles 
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doses  pour  essayer  le  médicaincut,  avant  de  recourir 
à  de  hautes  doses. 

—  M.  Qougerot  propose  que  les  fabricants  de  pro¬ 
duits  arsenicaux  envoient,  avant  de  lancer  leurs  pro¬ 
duits  dans  la  circulation,  un  échantillon  dans  les 
hôpitaux  spécialisés,  afin  que  l'essai  puisse  en  être 
fait  avec  de  faibles  doses  ainsi  d'ailleurs 'que  cela  se 
pratique  dans  les  instituts  de  vaccine. 

—  M.  Emêry  estime  également  que  les  séries  des 
produits  arsenicaux  sont  très  inégales,  aussi  bien  les 
produits  allemands  que  les  produits  français.  C'est 
ainsi  qu’il  a  constaté  que  certaines  séries  étaient 
admirablement  supportées,  alors  que  d’autres  déter¬ 
minaient  des  phénomènes  d'intolérance  (vomisse¬ 
ments,  érythèmes,  ictère)  :  il  c.xiste  de  véritables 
séries  ictérigènes. 

—  M.  Milian  s’élève  contre  celte  assertion.  Pour 
lui,  l’ictère  est  le  fait,  non  d’une  intoxication  liépatique 
par  l’arsénobenzol,  mais  d'une  récidive  d'une  syphilis 
hépatii|ue  ou  d'un  réveil  d’une  intoxication  hétéro¬ 
gène.  Le  meilleur  moyen  de  faire  disparaître  un 
ictère  consécutif  à  un  traitement  arsenical  est  de 
continuer  bt  traiter  le  malade  par  des  doses  plus 
élevées  d’arsénobenzol. 

11  en  est  de  même  pour  les  érythèmes. 

M.  .Milian  estime  que  la)  question  des  séries  est 
accessoire;  jamais  il  n’a  observé  de  séries  toxiques. 
Par  contre,  un  tube  légèrement  altéré  par  une  fissure 
du  verre 'peut  contaminer  une  solution  mère,  car  il 
suffit  de  doses  infinitésimales  de  ce  produit  altéré 
pour  produire  des  accidents  toxiques.  La  théorie 
humorale  des  accidents  du  novarséuobenzol  ne  peut 
pas  être  contestée:  elle  est  appuyée  sur  un  nombre 
considérable  de  faits  et  sur  la  thérapeutique  de  ces 
accidents  par  l’adrénaline.  Mais  il  est  incontestable 
que  les  altérations  syphilitiques  locales  prédisposent 
à  ces  accidents;  c’est  ce  qui  peut  permettre  à  la  réac¬ 
tion  d’ilcrxheimer  d’èlre  invoquée  pour  expliquer  la 
pathogénie  de  ces  accidents. 

—  M.  Lèvy-Bing  n’a  jamais  observé  d’accidents 
en  série,  sauf  peut-être  cinq  cas  d’ictères  tardifs  sur- 

La  meilleure  préparation  arsenicale  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  syphilis  virulente.  —  M.  Queymt  fait 
une  étude  comparative  très  détaillée  de  trois  compo¬ 
sés  arsenicaux  qu'il  a  utilisés  dans  le  traitement  de  la 
syphilis  :  l’arsénobeuzol,  le  novarséuobenzol  et  le 
Inargol.  11  arrive  à  cette  conclusion  que  l'ancien 
arsénobenzol  lui  a  paru  plus  actif  et  moins  dangereux 
que  le  novarsénobcnzol  et  le  luargol  :  la  négativité 
de  Wassermann  est  plus  fréquemment  obtenue  et  les 
récidives  sont  moins  fréquentes...  Au  point  de  vue  de 
la  toxicité,  M.  (Jueyrat  n’a  jamais  eu  de  cas  de  mort  au 
cours  de  2'i.l42  injections  d'arsénobenzol  faites  pen¬ 
dant  la  guerre;  quatre  accidents  graves  ont  pu  être 
jugulés  par  les  injections  d’adrénaline.  Mais  il  se  dé¬ 
clare  hostile  au  traitement  ambulatoire  de  la  syphilis 
])ar  les  composés  arsenicaux  :  les  malades  doivent  être 
i\  jeun  et  rester  couchés  plusieurs  heures  après 
l’injection. 

Epidermites  microbiennes.  —  M.  Qougerot  pré¬ 
sente  des  photographies  d’épiderniltes  microbiennes 

type  parcheminé,  psoriasiforme ,  amiautacé.  11 
estime  que  la  fausse  teigne  amiantacéc  d’Alibert 
est  une  infection  microbienne. 

Abcès  gonococcique  du  pénis.  —  M.  Baizer  rap¬ 
porte  l’observation  d’un  cas  assez  analogue  à  celui 
que  M.  Milian  a  slgu.ilé  à  une  séance  antérieure.  11 
s’agit  d’un  Uyste  suppuré  du  raphé  pénieu  causé  pat¬ 
io  gonocoque. 

Présentation  d’instruments.  —  M.  Cl.  Simon 
présente  une  aiguille  à  pri.ie  de  sang  et  midilalaletir 
préputial.  '  R.  lJuuNinn. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

2  Mai  1919. 

Kyste  congénital  du  cou.  —  MM.  Nathan  et 
Stephen.  Enlevé  par  M.  le  professeur  Broca  chez  un 
sujet  de  :il  ans,  ce  kyste  est  gros  comme  un  œuf  de 
poule,  il  émergeait  entre  le  bord  antérieur  du  sterno- 
cléido-masto'idien  et  l’angle  du  maxillaire.  Au  point 
de  vue  histologique,  la  tumeur  présente  un  épithé¬ 
lium  stratifié  à  type  Malpighien  sans  éléidiue.  Cet 
épithélium  est  séparé  de  la  couche  conjonctive  par 


un  tissu  lympho'îde.  La  couche  fconjonctive  est  vas¬ 
cularisée.  La  couche  musculaire  est  formée  de 
libres  striées  dont  certaines  sont  en  dégénérescence 
cireuse. 

Adénofibrome  du  sein  chez  un  homme.  —  M.  Na¬ 
than.  La  seule  particularité  de  cet  adénofibrome 
est  de  s’être  développé  chez  un  jeune  homme  de 
21  ans. 

Infection  streptococcique  généralisée  chez  un 
blessé  de  guerre.  —  MM.  Phelip  et  Patrouillard. 
Dans  ce  cas,  la  uécropsie  a  montré  une  endocardite 
végétante  sur  la  mitrale,  trois  abcès  miliaires  du 
myocarde,  des  abcès  multiples  du  foie  et  du  rein,  un 
liquide  péricardique  bourré  de  streptocoques.  Sur  les 
coupes,  on  constate  la  localisation  des  etnbolies  micro¬ 
biennes  ;  dans  le  foie  les  amas  microbiens  forment  des 
infarctus  tels  qu’on  les  observe  dans  le  rein. 

Kyste  dermo'i'de  congénital  suppuré  de  l’index 
gauche  chez  une  enfant  de  13  mois.  —  M.  Phelip. 

N.  B.  —  Les  séances  auront  lieu  désormais  le 
samedi  à  4  heures. 
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Phlébite  oblitérante  de  la  veine  cave  Inférieure 
d’origine  grippale.  —  MM.  Favre,  Savy  ec  Tolot 
présentent  un  malade  atteint  d’oblitérationphlébiiique 
de  la  veine  cave  inférieure. 

La  phlébite  s’est  établie  au  cours  d’une  grippe, 
vers  le  neuvième  jour  de  l’infection.  Elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  douleurs  extrêmement  vives  localisées  à  la 
région  lombo-sacrée  et  d’un  œdème  considérable  des 
deux  membres  inférieurs.  Apparition  rapide  d'un 
réseau  de  circulation  complémentaire  sur  la  paroi 
abdominale  ;  ce  réseau  est  aujourd’hui  extrêmement 
développé  ;  les  troncs  veineux  énormes  qui  sillonnent 
la  paroi  abdominale  partent  pour  la  plupart  de  la 
région  du  pli  inguinal,  ou  plus  précisément  du  point 
d’abouchement  de  la  saphène  interne  dans  la  veine 
fémorale  ;  quelques  veines  dilatées  se  voient  à  la  paroi 
supérieure  des  cuisses. 

Ce  type  de  circulation  collatérale  est  celui  qui 
s'établit  eu  cas  d’oblitération  temporaire  ou  perma¬ 
nente  de  la  veine  cave  inférieure.  Gilbert  et  Villarel 
opposent  ce  type  cave  inférieur  au  type  porte.  Dans 
ce  dernier  cas,  la  circulation  collatérale  est  sus-ombi¬ 
licale  et  thoracique  inférieure  ;  elle  prédomine  le 
plus  souveui  à  droite. 

La  malade  en  question  ne  présente  aucune  modi¬ 
fication  notable  a  l'examen  du  foie  et  de  la  rate  ; 
l’épreuve  de  la  glycosurie  alimentaire  s’est  montrée 
négative. 

L'intérêt  de  cette  observation  provient  du  siège  de 
la  phlébite  et  de  sou  étiologie  grippale  ;  elle  témoigne 
une  fois  de  plus  de  l’affinité  de  l’infection  grippale 
pour  le  système  vasculaire. 

Zona  de  la  région  fessière,  de  la  verge  et  des 
bourses.  —  MM.  Nicolas  et  Roy  présentent  un  cas 
de  zona  d  évolution  clinique  classique,  mais  dont  la 
localisation  n'est  pas  communéuieut  observée. 

11  s'agit  d’un  zona  qui  occupe  à  droite  la  pointe  et 
la  partie  interne  de  la  fesse,  et  qui  envahit  la  bourse 
droite  et  la  moitié  droite  de  la  verge.  Le  territoire 
occupé  par  l’éruption  est  celui  des  3“  et  4'’  racines 
sacrées  droites.  L’éruption  est  remarquablement 
confluente  au  niveau  de  la  verge.  Un  ne  constate 
aucun  trouble  net  de  la  sensibilité  objective.  Le  ma¬ 
lade  a  éprouvé,  au  début  de  l’apparition  du  zona,  de 
vives  douleurs  et  de  la  dysurie  passagère. 

La  localisation  de  l’éruption  zunatcuse  fait  surtout 
l'intérêt  de  ce  cas.  L'ne  telle  localisation  est  relative¬ 
ment  rare  et  M.  Xicolas  déclare,  pour  sa  part,  ne 
l’avoir  jamais  observée  jusqu'ici.  • 

Tuberculose  pulmonaire  traumatique.  —  M.  V. 
Cordler,  en  se  basant  sur  l’étude  de  '120  cas  de 
séquelles  de  plaies  de  poitrine,  conclut  que  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  traumatique  peut  être  considérée 
comme  une  rareté.  Pour  admettre  l’authenticité  d’une 


observation,  il  faut  qu’elle  satisfasse  à  de  nombreuses 
conditions  : 

a)  Critérium  étiologique  :  il  faut  un  traumatisme 
important  et  vérifié,  un  délai  de  trois  à  quatre  mois 
entre  celui-là  et  le  début  des  signes  pulmonaires,  un 
bon  état  général  conservé  après  la  blessure,  une 
brève  suppuration,  un  court  séjour  hospitalier. 

b)  Critérium  anatomo-pathologique  :  il  faut  une 
lésion  tuberculeuse  bien  localisée,  autant  que  pos¬ 
sible  unilatérale  et  à  siège  anormal,  en  superposition 
exacte  avec  la  région  traumatisée. 

c)  Critérium  clinique  :  il  faut  que  le  blessé  n’ait 
aucun  antécédent  familial  ou  personnel,  que  son  état 
général  et  pulmonaire  soit  excellent  au  moment  de  la 
blessure. 

L’auteur  ne  trouve  -que  deux  cas  répondant  à  ces 
conditions.  11  y  a  danger  à  laisser  introduire  dans 
l’esprit  médical  la  notion  de  fréquence  de  cétte  affec¬ 
tion;  elle  aurait  de  regrettables  retentissements  en 
pénétrant  dans  le  public. 

—  M.  Arloing  confirme  la  difficulté  qu’éprouve  le 
clinicien  à  établir  avec  certitude  l’origine  traumatique 
d’un  cas  de  tuberculose  pulmonaire.  Parmi  les  trau¬ 
matismes  de  guerre  les  plaies  du  poumon  par  projec¬ 
tile  ainsi  que  les  fractures  de  côtes  ont  un  rôle  phti- 
siogène  peu  important,  alors  que  celui  des  contusions 
larges  du  thorax  et  surtout  des  inhalations  de  gaz 
irritants  est  beaucoup  plus  marqué. 

Fièvre  typho’fde  et  diphtérie.  —  Plusieurs  cas 
d’association  de  fièvre  typho'ide  et  de  diphtérie,  et 
même  de  véritables  épidémies  de  typho-diphtéries 
ont  été  signalés  aux  armées  durant  la  guerre, 
llathery,  Marcel  Labbé,  Joltrain  ont  insisté  sur  la 
gravité  d’une  pareille  association.  Quelques  cas  sem¬ 
blables  que  M.  Bonnamour  a  observés  lui  permet¬ 
tent  de  souscrire  pleinement  aux  conclusions  de  ces 
auteurs. 

Dans  une  de  ses  observations,  la  fièvre  typho'ide 
et  la  diphtérie  ont  évolué  dès  le  début  simultané¬ 
ment;  l’examen  d'une  petite  fausse  membrane  avait 
montré  du  bacille  de  Lœffler  court. î  La  lièvre 
typho'ide  fut  compliquée  de  phénomènes  pulmonaires 
et  d’hémorragies  intestinales,  d'abcès  de  la  marge 
de  l’anus  et  d’escarre.  La  courbe  de  température  et 
l’état  général  ne  furent  modifiés  que  par  plusieurs 
injections  de  sérum  ■  antidiphtérique,  et  le  malade 
finit  par  guérir  après  une  longue  convalescence. 

Un  autre  cas  a  trait  à  une  angine  d’apparence 
simple,  mais  à  Lœffler  moyens,  apparaissant  le 
15'  jour  environ  d’une  fièvre  typho'ide.  Dès  l’appa¬ 
rition  de  l’angine,  malgré  des  injections  antidiphté¬ 
riques  pratiquées  de  suite,  l’état  du  malade  empira 
rapidement  et  la  morl  survint  avec  des  phénomènes 
cardiaques  et  l’hyperthermie  (41“). 

Deux  autres  cas  ont  présenté  l’apparition  d’une 
angine  à  fausse  membrane  au  début  de  la  convales¬ 
cence,  angine  rapidement  envahissante,  avec  dou¬ 
leurs  à  la  gorge,  dysphagie,  dysphonlè,  élévation 
rapide  de  la  température  jusqu’à  41“,  albuminurie, 
tachycardie  (140)  et  mort  en  deux  jours. 

On  voit  donc  la  gravité  de  cette  association  :  fièvre 
typhoïde  et  diphtérie.  Les  observations  de  M.  Bou- 
namour  (3  décès  sur  4)  ne  sont  que  des  cas  isolés: 
mais  dans  une  épidémie  observée  à  Zuydcoote, 
M.  Rathery  a  eu  109  cas,  avec  une  mortalité  de 
29  pour  100,  ce  qui  fait  une  mortalité  triple  de  celle 
de  la  typhoïde  ordinaire. 

Il  faut  donc  avoir  l’attention  attirée  sur  la  possi  ¬ 
bilité  de  cette  association,  examiner  systématique¬ 
ment  la  gorge  des  typhiques  surtout  en  temps  d’épi¬ 
démie,  faire  pratiquer  des  examens  bactériologiques 
dès  qu’il  y  a  le  moindre  exsudât,  afin  de  dépister  et 
d’isoler  les  cas  de  diphtérie,  èt  pratiquer  immédiate¬ 
ment  des  injections  de  sérum  antidiphtérique  qui 
seules  peuvent  permettre  de  juguler  l’infection, 

—  M.  Arloing  volt  dans  les  faits  de  gravité 
extrême  de  l’asBocation  fièvre  typhoïde-angine  diph¬ 
térique  se  produisant  à  la  fin  de  la  dothiénentérie, 
alors  qu’une  angine  diphtérique  du  début  de  la  fièvre 
typhoïde  guérit,  une  confirmation  clinique  des  faits 
expérimentaux  qu’il  a  signalés  sur  l’hypersensibilité 
à  une  autre  toxine  d’un  organisme  saturé  par  le 
poison  du  bacille  d’Eberth  :  il  avait  obtenu  une 
ophtalmo-réaction  à  la  tuberculine  positive  chez  des 
animaux  imprégnés  de  toxine  typhique  ou  des  typhi¬ 
ques  non  ttiberculeux. 
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M.  Vargas  (Barcelone).  Contribution  à  l'étude  du 
rachitisme  dystrophie  hêmo-dysostosique  de  la 
croissance.  —  Parmi  les  symptômes,  V.  insiste  sur 
ceux  de  la  période  prodromique,  antérieure  à  l’appa¬ 
rition  des  premières  déformations  osseuses.  Très  im¬ 
portants  à  connaître,  — car  une  intervention  thérapeu¬ 
tique  peut  alors  éviter  l’explosion  du  rachitisme,  — 
ils  se  traduisent  par  la  pâleur  générale  de  la  peau, 
la  mauvaise  humeur  de  l’enfant,  les  pleurs  lors  des 
mouvements,  les  sueurs  localisées  au  cuir  chevelu, 
des  mouvements  latéraux  de  la  tête,  du  retard  dans 
l’évolution  dentaire  et  dans  la  marche  et  une  consti¬ 
pation  spéciale  avec  des  matières  compactes,  déco¬ 
lorées,  riches  en  sels  de  chaux. 

La  période  de  rachitisme  constitué  est  caractérisée 
d’abord  par  des  altérations  sanguines,  acidité  exa¬ 
gérée  du  sérum,  diminution  de  l’hémoglobine,  aux¬ 
quelles  succèdent  les  lésions  des  organes  hémato¬ 
poïétiques,  moelle  osseuse  en  particulier,  aboutis¬ 
sant  aux  déformations  osseuses,  et  des  manifestations 
générales  atteignant  avec  prédilection  le  système 
nerveux,  se  révélant  par  les  convulsions,  la  spasmo¬ 
philie  (tétanie  et  spasme  glottique),  les  absences,  etc. 
V.  passe  en  revue  tous  ces  symptômes  et  souligne 
l'importance  de  la  radiographie,  qui  donne  des  ren¬ 
seignements  précoces  en  montrant  l’augmentation  du 
volume  des  os,  le  manque  de  netteté  de  leurs  con¬ 
tours,  leur  décalcification,  le  retard  dans  l'apparition 
des  noyaux  d’ossifications  épiphysaires. 

Il  fait  ensuite  la  critique  des  diverses  théories 
patbogéniques  qu’il  rejette.  Il  considère  le  rachitisme 
comme  une  dystrophie  infantile  toxique  caractérisée 
par  l’hémolyse,  l’irritabilité  hémopoïétique  et  par 
l’ostéisme,  bref  comme  une  dystrophie  hémo-dysos- 
tosique  de  la  croissance.  Les  altérations  sanguines 
sont  primitives  et  relèvent,  soit  de  troubles  d’origine 
gastro-intestinale  aboutissant  à  l’élaboration  de  sub-  . 
stances  hémolytiques,  soit  d’une  intoxication  géné¬ 
rale,  syphilis,  tuberculose,  streptococcies,  dia¬ 
bète,  etc.,  produisant  ces  mêmes  substances  anor¬ 
males  qui  déterminent  l’irritation  de  la  moelle 
osseuse,  organe  à  la  fois  hémopoïétique  et  ossiüca- 
teur,  d’où  résultent  la  prolifération  médullaire  et 
celle  des  cartilages  pendant  la  période  d’ossification. 
Cette  théorie  permet  d’expliquer  le  rachitisme  con¬ 
génital,  les  toxines  du  sang  maternel  intervenant 
alors  pour  réaliser  la  dystrophie  hémo-dysostosique 
grâce  à  leur  passage  dans  le  sang  foetal. 

r.-I.,.  Marie. 

G.  Heuyer.  Recherches  cliniques  sur  le  typhus 
exanthématique.  —  A  côté  des  symptômes  clas¬ 
siques  du  typhus  exanthématique,  parmi  lesquels  il 
faut  mettre  au  premier  plan  l’allure  spéciale  de  la 
courbe  thermique,  l’exanthème,  l’injection  conjonc¬ 
tivale  et  les  résultats  négatifs  de  l’examen  du  sang 
et  de  l’hémoculture,  11.  attire  l’attention  sur  la  valeur 
diagnostique  d’un  syndrome  spécial,  présent  à  toutes 
les  périodes  de  la  maladie  et  constitué  par  les  élé¬ 
ments  suivants  :  défense  des  muscles  grands  droits 
abdominaux  dans  leur  portion  sus-ombilicale  seule, 
avec  douleur  à  ce  niveau  ;  point  douloureux  bilatéral 
réveille  par  la  pression  profonde  sur  le  bord  externe 
des  muscles  droits,  à  l’union  du  tiers  inférieur  et  du 
tiers  moyen  d’une  ligne  joignant  l’ombilic,  à  l’angle 
antérieur  de  la  dixième  côte  ;  réflexe  douloureux  de 
contraction  des  muscles  de  la  face  par  la  pression 
des  points  sus-  et  para-ombilical  ;  réflexe  vaso-moteur' 
de  la  face  qui  rougit  et  parfois  se  couvre  de  sueur  à 
la  suite  de  la  pression  des  mêmes  points. 

Les  modifications  constantes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  méritent  aussi  d’être  rangées  parmi  les 
signes  caractéristiques  de  la  maladie.  A  sa  période 
aiguë,  elles  se  traduisent  parune  hypertension  en  jet, 
une  limpidité  un  peu  moindre  que  la  normale,  une 
hyperalbuminose  proifoncée  et  une  leucocytose  très 
nette,  toujours  plus  intense  que  celle  qu’on  observe 
parfois  dans  la  fièvre  typhoïde  ou  l’accès  palustre. 
A  la  phase  éruptive  et  dans  les  formes  délirantes,  les 
polynucléaires  dominent,  tandis  les  lymphocytes  sont 
plüs  nombreux  à  la  fin  de  la  maladie  ou  dans  les  formes 
légères.  Outre  sa  valeur  diagnostique,  la  ponction  lom¬ 
baire  a  une  influence  heureuse  sur  les  symptômes 


nerveux,  céphalée  et  délire,  corrélatifs  de  ces  modi¬ 
fications.  A  celles-ci,  H.  rapportela  surdité  passagère, 
si  souvent  notée  &  la  fin  de  la  maladie,  qui  reconnaîtrait 
ainsi  une  origine  labyrinthique.  P.-L.  Marie. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES  de  BORDEAUX 
Tome  XL,  n»  6,  30  Mars  1919. 

H.  Verger  et  Moulinier.  Amaurose  transitoire 
épidémique.  —  Les  auteurs  rapportent  la  curieuse 
observation  que  voici  : 

Le  1"  Octobre  1918,  arrivait  à  Blaye,  venant  de  La 
Rochelle,  un  petit  voilier,  monté  par  le  capitaine,  sa 
femme,  deux  matelots  et  un  mousse,  eu  tout  cinq 
personnes  bien  portantes.  Le  3,  le  mousse  s’alite, 
fatigué,  sans  fièvre,'  toux  légère.  Le  même  jour,  la 
femme  du  capitaine  se  plaint  de  malaise,  de  frissons, 
sans  toux  ni  fièvre,  et  doit  s’aliter  également.  —  Le  â, 
les  deux  malades  ont  quelques  vomissements,  tou¬ 
jours  sans  fièvre.  • —  Le  5,  le  mousse  se  lève,  fait  le 
projet  d’aller  se  promener  le  dimanche;  la  femme 
demeure  alitée,  fatiguée  ;  le  mousse  se  plaint  dans  la 
soirée  de  troubles  de  la  vue  :  «  il  voit  blanc  »,  dit-il. 
—  Dans  la  nuit  du  5  au  6,  la  femme  devient  subi¬ 
tement  aveugle.  Celle  même  nuit,  au  matin,  on  trouve 
le  mousse  mort  dans  sa  couchette.  La  femme  meurt 
à  son  tour.  Un  matelot  entre  à  l’hôpital  de  Blaye  :  il 
y  meurt  le  8,  avec  les  symptômes  de  broncho-pneu¬ 
monie,  subconscience  les  derniers  jours,  tempéra¬ 
ture  élevée.  —  Le  1,  le  capitaine  du  Dundee,  en  se 
réveillant,  est  aveugle  :  pas  de  fièvre,  pas  de  para¬ 
lysie  des  membres,  pouls  normal,  pupilles  moyenne¬ 
ment  dilatées,  ne  réagissant  pas  à  la  lumière;  à 
l’examen  ophtalmoscopique,  névrite  optique  double. 
Il  est  resté  complètement  aveugle  une  douzaine  de 
jours,  apres  quoi  la  vue  est  revenue  progressi¬ 
vement. 

Deux  autres  cas  identiques  ont  été  constatés  entre 
le  6  et  le  15  Octobre  dans  la  population  de  Blaye, 
caractérisés  tous  deux  par  la  même  amaurose  com¬ 
plète  durant  de  dix  ù  douze  jours  et  terminée  par  la 
guérison.  Les  deux  malades  travaillaient  sur  les 
appontements  de  Blaye  ;  mais  il  ne  semble  pas  qu’ils 
aient  été  particulièrement  en  rapport  avec  l’équipage 
du  voilier  qui  avait  fourni  les  quatre  malades,  dont 
trois  morts,  dont  il  a  été  parlé  en  premier  lieu. 

Comment  interpréter  cette  petite  épidémie  d’amau¬ 
rose  transitoire?  L’absence  de  fièvre  dans  la  moitié 
des  cas  au  moins  et  l’absence  de  tout  signe  méningi- 
tique  légitiment  l’hypothèse  d’une  inlo.rication  col¬ 
lective.  En  faveur  d’une  infection  plaident  l’existence, 
à  cette  époque,  d’une  épidémie  sévère  de  grippe  dans 
la  môme  localité,  le  début  fébrile  certain  dans  un 
cas,  la  coïncidence  d’une  broncho-pneumonie  mor¬ 
telle  chez  un  matëlot  du  même  équipage.  Mais,  en 
vérité,  l’une  et  l’autre  hypothèse  ne  reposent  sur 
aucun  argument  irréfutable.  J.  Dumont. 

X»  7,  13  Avril  1919. 

P.  Balard  (Bordeaux).  Du  traitement  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  des  hémorragies  méningées  du  nou¬ 
veau-né.  —  Plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  la  mort 
apparent  du  nouveau-né  est  le  résultat  d’une  hémor¬ 
ragie  méningée.  Aussi  Delmas,  en  1912,  a-t-il  préco¬ 
nisé,  tant  comme  moyen  de  diagnostic  que  comme 
traitement,  l’emploi  systématique  de  la  ponction  lom¬ 
baire  dans  tous  les  cas  de  mort  apparente  du  nou¬ 
veau-né.  Testas  [Thèse  de  Bordeaux,  1914-1915),  sur 
23  cas  ainsi  traités,  note  15  succès.  A  l'occasion  d'un 
nouveau  cas  également  suivi  de  succès,  B.,  après  avoir 
résumé  la  pathogénie  et  la  symptomatologie  des  hémor¬ 
ragies  méningées  du  nouveau-né,  décrit  la  technique 
qu’il  convient  de  suivre  dans  la  ponction  lombaire. 

11  montre  que  le  lieu  d’élection  pour  cette  ponction 
est  au  niveau  de  l’articulation  sacro-lombaire  au  point 
d’intersection  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses  et 
de  la  ligne  horizontale  tangente  au  bord  supérieur 
des  crêtes  iliaques.  La  ponction  peut  être  faite  avec 
l'aiguille  d’une  seringue  de  Pravaz.  B.  recommande 
de  coucher  l’enfant  à  plat  ventre  sur  un  drap  roulé 
placé  au  bord  d’une  table,  de  façon  à  laisser  les 
jambes  pendantes  :  on  obtient  ainsi  une  forte  con¬ 
vexité  de  la  colonne  lombaire  et  un  large  entre-bûille- 
mettt  des  espaces  interlamellaires.  L’aiguille  sera 
enfoncée  de  13  àl5  mm.  La  quantité  de  liquide  à  éva¬ 
cuer  ne  devra  pas  dépasser  3  à  6  cmc.  Ce  qui  importe, 
c’est  de  répéter  ces  évacuations  très  souvent,  même 
plusieurs  fois  par  jour,  tant  que  persisteront  la  cya¬ 
nose,  le  coma  et  les  convulsions.  J.  Dumont. 


LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXVIII,  n“  3,  Mars  1919. 

J.  Garel  (Lyon).  Traitement  de  l'aphonie  de 
guerre.  —  Les  aphonies  de  guerre  peuvent  relever 
de  véritables  lésions  internes  produites  par  le  chan¬ 
gement  brusque  de  pressions  causées  par  l’explosif  : 
c’est  la  commotion  pure  véritable. 

Dans  d’autres  cas,  les  troubles  nerveux  sont  la 
conséquence  d’une  profonde  émotion  due  à  l’éclate¬ 
ment  d’un  obus  à  distance,  le  plus  souvent  chez  un 
individu  fatigué  ou  ayant  des  antécédents  nerveux, 
personnels  ou  héréditaires.  Il  existe  des  cas  mixtes 
de  commotionnés-émotionnés.  Un  plus  grand  nombre 
d’aphonies  doivent  être  attribuées  à  des  maladies 
contractées  dans  les  tranchées,  à  des  lari/ngo-hron- 
chiles  dues  à  l’influence  du  froid.  A  ces  causes  il  faut 
ajouter  les  brûlures  du  larynx-  par  les  gac.  Toutes 
engendrent  la  paralysie  plus  ou  moins  complète  des 
cordes  vocales  pouvant  revêtir  des  types  divers. 

Le  mode  de  guérison  peut  varier  suivant  les  cas. 

11  existe  des  guérisons  spontanées,  même  après  des 
tentatives  thérapeutiques  infructueuses  ;  aucun  cas 
ne  doit  donc  être  considéré  comme  définitivement 
incurable.  La  rééducation  s’impose  le  plus  souvent  : 
c’est  encore  la  meilleure  méthode.  On  doit  conseiller 
au  malade  de  faire  des  expirations  forcées,  à  la  ma¬ 
nière  d’un  soupir,  puis  l’engager  à  rendre  si  possible 
cette  expiration  sonore  en  ton  bas. 

On  peut  obtenir  ce  résultat  en  exerçant  avec  la 
main,  vers  la  fin  de  l’expiration,  une  pression  brusque 
sur  l’épigastre,  l’autre  main  faisant  contre-appui  sur 
le  dos,  au  point  diamétralement  opposé.  L’expiration 
devient  sonore.  C'est  alors  le  moment  d’engager  le 
malade  à  renforcer  volontairement  le  son  produit 
d’une  façon  involontaire.  A  part  les  aphones  par 
grande  commotion,  la  plupart  guérissent  par  celte 
méthode. 

L'aphonie  n’est  d’ailleurs  pas  toujours  seulement 
sous  la  dépendance  d’une  paralysie  laryngée.  Elle 
rélève  encore  souvent  d’un  trouble  de  la  cage  thora¬ 
cique  :  aussi  les  exercices  de  la  rééducation  respira¬ 
toire  sont-ils  absolument  nécessaires.  Dans  d’autres 
cas  la  faradisation,  le  massage  vibratoire...  etc.,  peu¬ 
vent  être  fort  utiles.  Il  convient  d’ailleurs  de  rappe¬ 
ler  l’influence  de  la  suggestion  et  la  guérison  spon¬ 
tanée  de  certains, malades  dès  l’application  du  miroir 
laryngé.  Cette  suggestion  peut  se  faire  d’ailleurs 
automatiquement  si  l’on  crée  un  milieu  favorable  en 
réunissant  tous  ces  aphones  dans  un  même  service  : 
l’influence  exercée  par  les  malades  guéris  sur  les 
malades  à  guérir  tient  souvent  lieu  de  toute  théra¬ 
peutique.  Roiiert  Leroux. 

N-  4,  Avril  1919. 

A.  Dumas.  Adénopathie  trachéo-bronchique 
tuberculeuse  à  marche  rapide.  —  Appelé  à  trier 
et  à  traiter  les  tuberculeux  de  l’Armée  d’Orient, 
l’auteur  a  été  frappé  par  une  forme  insolite  de  tuber¬ 
culose  à  marche  rapide  qu’il  a  rencontrée  chez  les 
Noirs  du  Sénégal. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique ,  cette  forme 
de  tuberculose  intéresse  le  système  lymphatique 
médiastinal  et  péri-bronchique,  et,  par  extension, 
les  séreuses  jileurale  et  péricaidique.  Les  ganglions 
sont  au  début  simplement  hypertrophiés;  ils  subis¬ 
sent  plus  tard  la  dégénérescence  caséeuse;  quelques- 
uns  plus  anciens  peuvent  présenter  la  fonte  purulente. 

Les  lésions  pulmonaires  parenchymateuses  sont 
nulles  au  début  et  consistent  plus  tard  en  granula¬ 
tions  discrètes  ;  plus  tard  encore  quelques  tubercules 
crus  peuvent  être  rencontrés,  mais  jamais  D.  n’a 
observé  de  forme  ulcéro-caséeuse  térébrante  ni  de 
processus  d’élimination. 

Les  lésions  de  la  rate  sont  intéressantes  à  noter, 
car  il  semble  que  ce  soit  à  son  niveau  que  se  fasse  le 
passage  des  lésions  du  territoire  lymphatique  dans 
le  territoire  sanguin.  Quand  la  rate  était  saine,  il  n’y 
avait  pas  de  granulations  ni  de  tubercules  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  ;  quand,  an  contraire,  la  rate 
était  envahie,  on  trouvait  au  niveau  du  poumon  des 
granulations  et  des  tubercules. 

D.  note  enfin  la  fréquence  des  lésions  péricar¬ 
diques  (péricardite  séreuse,  purulente,  hémorra¬ 
gique,  symphysaire). 

Au  point  de  vue  clinique,  l’intérêt  de  ces  cas  réside 
dans  la  rapidité  de  leur  évolution  :  la  durée  la  plus 
longue  dans  nos  observations  a  été  de  trois  mois.  La 
terminaison  se  produit  par  cachexie  progressive,  ou 
brusquement  par  arrêt  du  coeur. 

La  température  présente  en  général  le  type  hec¬ 
tique  même  en  dehors  de  toute  suppuration. 
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'L'expectoration  est  abondante,  séro- muqueuse, 
quelquefois  teintée  de  sang;  on  n’y  retrouve  pas  en 
général  le  bacille  de  Koch. 

L’examen  stéthoscopique  ne  révèle  le  plus  souvent 
que  des  signes  diffus  de  bronchite  et  ne  permet  que 
difficilement  une  localisation  des  lésions.  La  radios¬ 
copie  au  contraire,  en  face  de  ces  proliférations  mas¬ 
sives,  impose  le  diagnostic  d’adénite  médiastinale. 
Partie  des  hiles  l’ombre  peut  se  propager  soit  à  la 
base,  soit  au  sommet  sous  forme  de  travées  ou  de 
surfaces  à  contours  géométriques,  mais  toujours 
c’est  au  niveau  du  médiastin  que  l’opacité  est  la  plus 
marquée,  noyant  parfois  complètement  l’ombre  car¬ 
diaque.  J.  Dumont. 

MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  L\T,  u“  7,  l'--  Avril  1919. 

Âubaret.  Complications  oculaires  de  la  grippe. 
—  Toutes  les  parties  de  l’appsreil  visuel  peuvent 
être  atteintes.  Il  y  a  des  conjonctivites  où  l’on  trouve 
le  bacille  que  Pfeiffer  a  considéré  comme  l’agent 
étiologique  de  la  grippe;  on  voit  aussi  des  kératites, 
des  infections  lacrymales,  de  la  dacryoadénite,  de 
l'épisclérite. 

Certains  auteurs  ont  pensé  que  ces  lésions  des  mem¬ 
branes  oculaires  externes  étaient  consécutives  à  des 
infections  nasales  ou  sinusiennes  et  non  directement 
d’origine  grippale.  11  y  a  cependant  des  faits  d’infec¬ 
tion  oculaire  plus  profonde  ([u’on  doit  mettre  réelle¬ 
ment  sur  le  compte  de  la  grippe.  A.  cite  un  cas 
d’iridocyclite  bilatérale  Interne,  un  cas  de  choro’idite 
subaiguë.  On  a  rapporté  de  véritables  ophtalmies 
métastatiques  aboutissant  à  l’atrophie  du  globe,  des 
hémorragies  rétiniennes  et  d’assez  nombreux  cas  de 
névrite  optique,  ces  dernières  revêtant  des  formes 
cliniques  assez  variées. 

L’auteur  attire  surtout  l’attention  sur  les  para¬ 
lysies  oculo-motrices  post-grippales;  la  plus  fré¬ 
quente  de  toutes  est  sans  contredit  celle  de  l’accom¬ 
modation  ;  elle  est  généralement  curable  totalement  et 
dans  un  délai  fort  court;  il  est  des  cas  cependant  où 
l’accommodation  ne  reprend  sa  vigueur  que  plus  lente¬ 
ment.  'l’ous  les  muscles  oculaires  extrinsèques  peu¬ 
vent  être  atteints  ;  là  encore,  l’évolution  est  rapide  et 
la  guérison  est  de  règle. 

L’auteur  voit  dans  la  grande  fréquence  de  la  para¬ 
lysie  accommodative  une  raison,  en  plus  de  celles  qui 
existent  déjà,  de  considérer  l’analogie  qui  permet  au 
muscle  ciliaire,  le  seul  muscle  lisse  de  notre  orga¬ 
nisme  qui  soit  soumis  à  l’action  de  la  volonté,  d’être 
rapproché  des  muscles  striés  qui  sont  plus  particu¬ 
lièrement  touchés  par  la  grippe. 

A.  Cantonxkt. 

ANNALES  DE  L'INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXIII,  n»  3,  Mars  1919. 

G.  ’Volpino.  Etude  expérimentale  sur  la  théra¬ 
pie  de  la  tuberculose.  —  Injecté  sous  la  peau  du 
cobaye  à  la  dose  quotidienne  de  0  eme  5  à  1  eme 
pendant  quinze  jours  à  partir  du  huitième  jour  qui 
suit  l’inoculation  de  crachats  tuberculeux  modéré¬ 
ment  virulents,  le  xylol  est  capable  de  ralentir  nota¬ 
blement  l’évolution  de  l’infection.  Au  quarantième 
jour,  les  animaux  traités  ne  montrent  que  des  signes 
légers  et  limités  d’infection  alors  que  les  témoins 
ont  des  lésions  graves  et  diffuses.  Les  trois  xylols 
isomères  jouissent  d’une  efficacité  semblable;  leur 
toxicité  est  faible.  Parmi  les  autres  dérivés  méthylés 
du  benzène,  le  cumène  (triméthylbenzèue)  possède 
des  propriétés  antituberculeuses  plus  marquées 
encore  que  le  xylol,  taudis  que  les  hydrocarbures  de 
la  série  des  terpènes,  qu’ou  rencontre  dans  beaucoup 
d’essences  végétales,  ont  une  activité  généralement 
moindre. 

Il  semble  que  ces  corps  agissent  en  stimulant  la 
phagocytose  ;  sous  leur  influence  se  produit  une 
réduction  progressive  du  nombre  des  bacilles  qu’on 
trouve  en  grande  majorité  phagocytés.  In  ritro,  le 
xylol  jouit  de  propriétés  bactéricides  modérées  ; 
après  vingt-quatre  heures  de  contact,  il  est  capable 
d’atténuer  la  virulence  des  produits  tuberculeux, 
parfois  même  de  les  stériliser. 

Des  malades,  atteints  de  tuberculose  osseuse,  arti¬ 
culaire  ou  ganglionnaire,  ont  été  très  améliorés  ou 
même  guéris  après  cinq  ou  six  injections  intramus¬ 
culaires  de  0  eme  5  à  1  eme  de  xylol  faites  à  huit 
’  ours  d’intervalle,  mais  les  violentes  réactions  consé¬ 


cutives  ont  obligé  à  abandonner  la  méthode.  Les 
dilutions  huileuses  (à  10  pour  100,  puis  à  20  pour  100) 
sont  mieux  tolérées  et  semblent  donner  de  bous 
résultats  thérapeutiques.  P.-L.  Marie. 

ANNALES  MÉDICO-PSYCHOLOGIQUES 
{Paris) 

Tome  LXXV,  n»  3,  Mai  1919. 

H.  Damaye.  Troubles  mentaux  occasionnés  par 
la  grippe.  Troubles  mentaux  guéris  par  la  grippe. 

—  Témoin  d’une  épidémie  de  grippe  dans  nn  asile, 
D.  a  observé  divers  troubles  mentaux  déclanchés  par 
la  grippe,  et,  parmi  les  plus  intéressauts,  il  cite  un 
cas  de  confusion  mentale  stupide  légère  avec  inertie 
absolue  et  bizarreries  survenue  chez  une  infirmière 
consécutivement  à  la  grippe  et  guérie  en  six  jours,  et, 
d’autre  part,  une  confusion  mentale  aiguë  onirique 
développée  au  quatrième  jour  d’une  pneumonie  grip¬ 
pale  chez  une  instable  déséquilibrée,  guérie  depuis 
quatre  ans  d’un  accès  de  confusion  mentale  stupide 
et  où  l’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  cérébrale. 

Plus  intéressantes  sontles  guérisons  de  psychoses, 
même  anciennes,  sous  l’influence  de  l’infection  grip¬ 
pale,  analogues  à  celles  qu’a  observées  Régis  avec 
d’autres  infections  intercurrentes,  phlegmons,  érysi¬ 
pèle,  etc.  D.  en  rapporte  deux  exemples.  La  pre¬ 
mière  malade  était  atteinte  depuis  deux  ans  d’accès 
délirants,  d’idées  mystiques,  mélancoliques  et  de 
grandeur,  souvent  accompagnés  d’agitation  et  de 
violences.  Survient  une  grippe  fébrile  non  compli¬ 
quée  qui  guérit  en  dix  jours,  en  même  temps  que  dis¬ 
paraissent  l’excitation  et  les  idées  délirantes.  Chez 
la  seconde  malade,  à  l’asile  depuis  un  an  pour  mélan¬ 
colie  avec  idées  de  persécution  et  de  suicide,  une 
grippe  intercurrente,  compliquée  de  broncho-pneu¬ 
monie,  fit  disparaître  en  une  quinzaine  de  jours  les 
idées  délirantes.  Guérie,  la  malade  se  rendait  compte 
de  sa  maladie  antérieure.  P.-L.  Marie. 

LABORATORIO 

(Barcelone) 

Tome  ni,  n“  22,  Février  1919. 

R.  E.  Ribeyro.  Un  cas  de  saccharomycose labiale. 

—  Un  sujet  de  22  ans  se  blesse  à  la  lèvre  inférieure. 
Il  se  fait  une  application  de  teinture  d’iode.  La  plaie 
étaut  douloureuse  et  légèrement  enflée,  il  va  trouver  un 
pharmacien  qui  lui  applique  une  «  pommade  «.  Vingt- 
quatre  heures  après,  la  lèvre  enfle,  s’œdématie,  la 
plaie  se  recouvre  d’une  sécrétion  séro-purnlente. 
Pendant  six  mois  tous  les  traitements  sont  essayés 
en  vain.  C’est  alors  qu’il  entre  dans  le  service  de  R. 

La  lèvre  est  rouge,  tuméfiée,  œdématiée,  légère- 
meut  procideute,  recouverte  de  croûtes  épaisses  qui 
laissent  suinter  un  liquide  séro-purulent.  La  lésion 
intéresse  toute  l’étendue  de  la  muqueuse  labiale, 
bord  libre  et  face  interne,  elle  respecte  la  peau. 

Un  frottis  montre  en  abondance  des  levures,  des 
cocci,  des  bacilles,  mais  ce  sont  les  levures  qui  do¬ 
minent.  Les  cultures  sur  gélose  ordinaire  et  sur  gé¬ 
lose  glucosée  donnent  d’abondantes  colonies  de 
levure  du  type  saccharomyces. 

Leurs  caractères  de  cultures  sont  les  suivantes  : 
Pas  de  liquéfaction  de  la  gélatine  ;  pas  de  coagulation 
du  lait;  fermentation  marquée  de  glucose  et  du  sac¬ 
charose  ;  pas  de  fermentation  de  la  lévulose,  de  la 
mannite,  de  l’iuuline,  de  la  dextrine  et  de  la  maltosc. 

L’inoculation  n’est  pas  pathogène  pour  le  lapin  ; 
elle  provoque  chez  le  cobaye  un  abcès  sous-cutané. 

II  s’agit  donc  bien  d’une  saccharomycose,  due  pro¬ 
bablement  à  la  pommade. 

L’affection  guérit  eu  quelques  jours  par  le  bicar¬ 
bonate  de  soude,  intus  et  extra. 

M.  Nathan. 

REVISTA 

DE  HIGIENE  Y  DE  TUBERCULOSIS 
(Valence) 

Tome  XII,  n»  12'i,  28  Février  1919. 

A.  Corvetto.  Spirochétose  broncho-pulmonaire 
de  Castellani.  —  Etude  d’ensemble  de  la  maladie 
avec  une  observation  personnelle. 

La  spirochétose  broncho-pulmonaire  a  été  tout 
d’abord  décrite  à  Ceylan  par  Castellani.  Depuis,  des 
cas  ont  été  signalés  sous  forme  de  petites  épidémies 


en  Afrique,  dans  l’Amérique  du  Nord,  dans  les 
Philippines,  en  Europe,  et,  en  particulier,  en  France 
(Violle). 

Le  diagnostic  du  spirochète  présente  des  difficultés 
en  raison  de  son  polymorphisme.  Sa  largeur  varie  de 
4  à  30  microns,  ses  spires  de  2  à  8  ;  ses  extrémités 
sont  en  général  pointues.  Parfois  il  revêt  l’aspect 
d’un  coccobacille  (Falham).  Chalmers  et  O.  Ferrai 
ont  pu  reproduire  la  maladie  chez  le  singe  en  lui 
injectant  des  crachats  dans  la  trachée. 

La  spirochétose,  maladie  essentiellement  conta¬ 
gieuse,  est  soit  aiguë,  soit  chronique.  Sou  incubation 
est  de  un  à  deux  jours. 

La  forme  aiguë  a  un  début  brusque.  Catarrhe  plus 
ou  moins  marqué,  céphalée,  prostration.  Fièvre  de 
38°  à  39"  pouvant  atteindre  40°.  Toux  quinteuse  avec 
expectoration  sanguine  ou  muco-purulente.  Durée 
toiale  de  six  à  vingt  jours. 

La  forme  chronique  succède  parfois  à  plusieurs 
poussées  aiguës  ;  plus  souvent  son  début  est  lent  et 
insidieux.  Ses  signes  physiques  n’ont  rien  de  carac¬ 
téristique.  L’état  général  est  tantôt  conservé,  tantôt 
profondément  altéré.  Ce  qui  est  plus  caractéristique, 
c’est  l’expectoration  abondante,  souvent  sanglante, 
soit  par  hémoptysies  massives,  soit  par  petits  cra¬ 
chats  hémopto'i’ques. 

Le  pronostic  de  la  spirochétose  est  le  plus  souvent 
favorable.  Parfois  cependant  la  maladie  évolue  vers 
la  cachexie  progressive.  Parfois  aussi  elle  ouvre  la 
porte  à  la  tuberculose.  Les  rechutes  sont  fréquentes. 

Le  diagnostic  ne  peut  se  faire  que  parla  recherche 
du  parasite,  soit  après  coloration  aux  sels  d’argent, 
soit  sans  coloration  à  l’état  vivant.  Dans  ce  dernier 
cas,  les  spirochètes  libres  ont  des  mouvements 
rapides,  rappelant  une  «  corde  qui  vibre,  une  anguille 
qui  se  joue  au  milieu  des  obstacles  x  (Violle). 

Le  traitement  de  choix  est  le  tartre  stibié  (16  à 
20  centigr.)  associé  à  l’arsenic  (liqueur  de  Fmvler, 
arsénobenzol). 

Le  cas  personnel  observé  par  l’auteur  est  un  type 
de  la  forme  chronique,  qui  s’accompagnait  d’un  mini¬ 
mum  de  signes  physiques.  Il  a  guéri  au  bout  d’un 
mois  par  le  tartre  stibié  et  l’arsenic,  mais  son  expec¬ 
toration  renfermait  encore  quelques  spirochètes. 

M.  Nathan. 

THE  JOURNAL 
of 

THE  AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(Chicago) 

'l’orne  LXXII,  n°  14,  5  Avril  1919. 

R.  C.  Cabot  et  0.  Richardson.  Hypertrophie  du 
cœur  dans  l’anémie  pernicieuse.  —  Dans  19  cas 
d’anémie  pernicieuse,  18  fois  le  cœur  fut  trouvé 
hypertrophié  ou  dilaté;  son  poids  variait  entre  300  et 
450  gr.  (poids  normal  :  275  gr.),  atteignant  même, 
dans  un  cas,  710  gr.  Sauf  chez  trois  malades,  où  l’aug¬ 
mentation  de  volume  était  attribuable  à  des  lésions  des 
valvules,  des  artères  ou  des  reins,  aucune  des  causes 
habituelles  de  l’hypertrophie  cardiaque  n’était  déce¬ 
lable.  P.-L.  Marie. 

F.  A.  Ely.  Encéphalite  léthargique.  —  E.  rapporte 
deux  nouveaux  cas  de  cette  aOection. 

Dans  le  premier  de  ces  deux  cas,  le  symptôme 
dominant  était  une  profonde  torpeur  accompagnée 
d’attitudes  catatoniques,  d’incontinence  des  sphinc¬ 
ters  et  d’une  fièvre  peu  élevée.  Pas  de  paralysies 
oculaires.  La  fillette  sortit  de  sa  somnolence  au  bout 
de  huit  jours  et  guérit  complètement  en  trois  semaines. 

Chez  la  seconde  malade,  une  jeune  fille,  le  début 
fut  marqué  par  un  ptosis  double,  du  myosis  et  une 
fièvre  légère,  suivie  bientôt  d’une  somnolence  qui 
n’était  pas  assez  prononcée  pour  empêcher  la  malade 
de  se  lever  et  de  répondre  correctement  aux  ques¬ 
tions  posées  lorsqu’on  les  répétait  avec  insistance. 
Le  faciès  impassible,  l’aspect  soudé  lors  des  mouve¬ 
ments,  la  rigidité  de  la  nuque,  la  démarche  rappe¬ 
laient  à  s’y  méprendre  la  maladie  de  Parkinson.  Atti¬ 
tudes  catatoniques  très  accentuées  ;  pas  de  tremble¬ 
ments,  pas  de  troubles  sensitifs  ;  réflexes  peu  modifiés. 
Fond  d’œilnormal;  pupillesirrégulièresetnystagmus. 
La  ponction  lombaire,  qui  donna  un  liquide  absolu¬ 
ment  normal,  à  part  une  très  légère  réaction  cellulaire, 
fut  suivie  d’abord  d’une  amélioration  très  frappante 
de  la  torpeur,  puis  d’une  guérison  rapide  et  complète. 

E.  pense  que  de  minuscules  hémorragies  au  niveau 
du  corps  strié,  telles  qu’on  en  a  rencontré  dans  l’en¬ 
céphalite  léthargique,  sont  capables  de  reproduire  les 
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symptômes  que  réalisent  les  foyers  de  dégénérescence 
dans  la  maladie  de  Parkinson.  P.-L.  Marie. 

P.  Bassoe.  Encéphalite  épidémique  (Noua).  — 
D’après  It  cas,  dont  4  mortels,  qu’il  résume  ici,  B. 
esquisse  le  tableau  de  l’encéphalite  léthargique. 

Malgré  la  relation  qui  semble  unir  cette  affection  aux 
épidémies  de  grippe,  dans  aucun  de  ces  cas  il  n’exis¬ 
tait  d’antécédents  grippaux.  Le  début  fut  toujours  insi¬ 
dieux,  marqué  par  de  la  fatigue,  puis  par  des  troubles 
de  la  vue  accompagnés  de  diplopie  plus  ou  moins 
nette  et  par  la  perte  progressive  de  l’attention  s’ac¬ 
centuant  jusqu’à  la  torpeur.  L’aspect  endormi  du 
visage,  avec  ses  yeux  à  demi  ouverts,  des  traits  figés, 
est  très  caractéristique,  mais  la  somnolence  est  par¬ 
fois  moins  profonde  que  ne  l’indique  cette  expression 
et  l’insomnie  vraie  peut  coexister  avec  ce  faciès  qui 
semble,  ainsi  que  la  rétention  d’urine,  la  dysarthrie 
et  la  gêne  de  la  déglutition,  sous  la  dépendance  d’un 
trouble  de  centre  moteur  extra-pyramidal  réglant  le 
tonus  général,  centre  qui  siège  dans  les  ganglions  de 
la  base,  si  souvent  lésés  dans  cette  affection. 

Dans  les  cas  graves  existe  souvent  une  rigidité  gé¬ 
nérale  accompagnée  de  difficulté  dans  les  mouvements 
rappelant  la  catatonie  avec  sa  flexibilité  cireuse  et 
la  rigidité  jacksonienne.  Parfois  toute  tentative  de 
mouvement  détermine  un  tremblement  grossier.  Chez 
quelques  malades  se  produisent  des  crises  de  trem¬ 
blement  choréiforme  limitées  à  un  membre  ou  une 
extrémité,  suivies  de  sueurs  profuses  et  de  tachycar¬ 
die  et  arrêtées  dans  un  cas  par  la  scopolamine.  Les 
réflexes  cutanés  et  tendineux,  même  avec  une  rigidité 
accentuée,  restent  pratiquement  normaux.  Les 
troubles  sensitifs  ont  toujours  fait  défaut.  La  fièvre 
est  de  règle,  mais  variable  et,  comme  la  somnolence, 
peut  dépendre  plus  d’une  localisation  nerveuse  que 
du  degré  de  l’infection.  Dans  certains  cas  mortels, 
l’hyperpyrexie  a  annoncé  l’atteinte  du  bulbe. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  peu  modifié  ;  par¬ 
fois  B.  nota  une  légère  lymphocytose  et  un  peu  d’aug¬ 
mentation  de  la  globuline. 

Deux  autopsies  montrèrent  de  l’oedème  et  de  la 
congestion  généralisée  du  cerveau  avec  de  menues 
hémorragies  dans  le  mésocéphale  et  les  ganglions  de 
la  base  où  se  trouvait  microscopiquement  une  infil¬ 
tration  périvasculaire  de  mononucléaires  et  des 
extravasations  sanguines  sans  aucune  lésion  de  né- 
orose.-TjfHfférence  capitale  avec  les  poliomyélites. 

P.-L.  Marie. 

^F.  W.  Schofield  et  H.  G.  Cynn.  Pandémie  de 
grippe  en  Corée.  —  Les  recherches  bactériologi¬ 
ques  faites  par  S.  et  C.  au  cours  d'une  violente  épi¬ 
démie  de  grippe  sont  bien  peu  en  faveur  du  rôle 
étiologique  du  bacille  de  PfeifTer.  Indépendamment 
de  la  rareté  du  bacille  dans  les  crachats  des  grippés 
actuels,  opposée  à  sa  fréquence  dans  les  affections 
banales  des  voies  respiratoires  avant  l’épidémie,  des 
faits  tels  que  celui-ci  ont  une  valeur  véritablement 
ciTiciale  : 

Un  bronchitique  chronique,  dont  les  crachats 
donnaient  une  culture  presque  pure  de  H.  influenzæ, 
reçoit  trois  injections  de  vaccin  préparé  avec  ce 
bacille.  Depuis  des  mois,  il  vivait  avec  les  siens  sans 
les  infecter.  Survient  l’épidémie  :  toute  sa  famille  est 
atteinte  gravement  ainsi  que  lui-même,  alors  que, 
trois  jours  avant  le  début  de  sa  grippe,  son  expecto¬ 
ration  fourmillait  de  bacilles  de  Pfeiffer!  D’autre 
part,  les  réactions  de  fixation,  les  agglutinations  et 
les  intradermo-réactions  pratiquées  avec  le  bacille 
u’ont  donné  qne  des  résultats  ambigus. 

S.  et  C.  n’ont  guère  été  plus  heureux  lorsqu’ils  ont 
essayé  de  démontrer  la  présence  d’un  virus  filtrant. 
Des  trois  volontaires  qui  avaient  reçu  dans  les  veines, 
à  la  dose  de  2  cmc,  du  sang  provenant  de  grippés 
graves  et  récemment  atteints,  filtré  sur  Berkefeld  N, 
un  seul  contracta  la  maladie  et  encore  tous  les  sujets 
vivaient-ils  dans  un  milieu  contaminé.  L’injection 
intraveineuse  de  2  cmc  de  filtrat  de  crachats  chez  trois 
étudiants  ne  détermina  qu’un  malaise  immédiat  et 
passager.  Les  cobayes  qui  reçurent  dans  le  péritoine 
du  sang,  filtré  ou  non,  ne  présentèrent  dans  la  suite 
aucun  symptôme  pathologique.  P.-L.  Marie. 

J.  W.  Harris.  La  grippe  au  cours  de  la  gros¬ 
sesse.  —  H.  s'est  livré  à  une  vaste  enquête  qui 
englobe  1.350  cas  de  grippe  survenue  chez  des 
femmes  enceintes.  Abstraction  faite  des  formes  très 
légères  qui  échappèrent  à  l’observation  médicale  et 
des  grossesses  récentes  non  diagnostiquées,  il  res¬ 
sort  que  la  grippe  se  compliqua  de  pneumonie  chez 
la  moitié  environ  des  femmes  enceintes.  Ces  formes 


compliquées  donnèrent  une  mortalité  de  50  pour  100, 
atteignant  son  maximum  dans  les  trois  derniers 
mois  de  la  gestation.  La  mortalité  globale  fut  de 
27  pour  100. 

Ktudiant  ensuite  l’influence  de  la  grippe  sur  la 
grossesse,  H.  trouve  que  la  gestation  fut  interrompue 
dans  26  pour  100  des  formes  non  compliquées  et  dans 
52  pour  100  des  cas  accompagnés  de  pneumonie. 
Dans  les  formes  mortelles,  62  fois  sur  100  il  y  eut 
avortement  ou  accouchement  prématuré  :  38  pour  100 
des  malades  moururent  donc  sans  avoir  vu  leur 
grossesse  interrompue.  La  mort  fut  beaucoup  plus 
fréquente  (41  pour  100)  dans  les  grippes  accompa¬ 
gnées  d’interruption  de  la  grosseèse  que  lorsque 
celle-ci  continuait  à  évoluer  (16  pour  100). 

P.-L.  Marie. 
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A.  B.  Wadswoorth,  M.  B.  Eirkbride,  R.  Gilbert. 
Titrage  des  sérums  antipneumococcique  et  anti¬ 
méningococcique.  —  Les  nombreuses  recherches 
des  auteurs  ont  abouti  aux  règles  suivantes,  destinées 
à  être  mises  officiellement  en  vigueur  pour  prévenir 
la  mise  en  vente  de  sérums  défectueux. 

I.  Titrage  de  l’activité  du  .léruni  antipneumo¬ 
coccique.  —  Ce  sérum  doit  être  préparé  par  immuni¬ 
sation  de  l’animal  contre  le  pneumocoque  type  I.  Sa 
puissance,  doit  au  moins  égaler  celle  d’un  sérum- 
étalon  qui,  dans  les  conditions  spécifiées,  protège 
une  souris  de  16  à  22  gr.  pour  quatre  jours  au  moins 
contre  0  cmc  1  d’une  culture  type  de  pneumocoque  I 
du  Laboratoire  d’Etat  dont  0  cmc  000001  tue  une 
souris  témoin  en  moins  de  quarante-huit  heures. 
Les  dilutions  de  la  culture  et  du  sérum  doivent  être 
faites  en  bouillon,  immédiatement  avant  l’épreuve  et 
de  telle  sorte  que  la  mesure  des  quantités  à  injecter 
ne  s’effectue  pas  sur  moins  de  0  cmc  5.  Ainsi,  on 
diluera  2  cmc  de  sérum  avec  3  cmc  de  bouillon, 
1  cmc  de  culture  avec  4  cmc  de  bouillon,  et  on  injec¬ 
tera  0  cmc  5  de  chaque  dilution  contenant  respecti¬ 
vement  0  cmc  2  de  sérum  et  0  cmc  1  de  culture  après 
les  avoir  mélangés  dans  le  corps  même  de  la  seringue. 
L’injection  intrapéritonéale  doit  s’effectuer  en  deux 
minutes.  En  même  temps,  on  fait  des  témoins  avec 
le  sérum-étalon  et  des  contrôles  sans  sérum  pour  la 
virulence  de  la  culture. 

•  II.  Titrage  de  l’activité  du  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  —  Le  sérum  doit  être  préparé  par  immuni¬ 
sation  de  l’animal  contre  quatre  souches  au  moins  de 
méningocoques  représentant  les  types  principaux 
(types  normal,  para,  irréguliers).  Il  doit  en  dilution 
à’,1  pour  800  agglutiner  les  quatre  suspensions  micro¬ 
biennes  des  principaux  types  obtenues  avec  les  cul¬ 
tures  types  du  Laboratoire  d’Etat.  Ces  suspensions 
doivent  avoir  l’opacité  d’une  suspension  de  sulfate  de 
baryum  résultant  du  mélange  de  3  cmc  d’une  solu¬ 
tion  de  chlorure  de  baryum  è  1  pour  100  avec  97  cmc 
d’une  solution' d’acide  sulfurique  à  1  pour  100,  corres¬ 
pondant  à  2  billions  de  cocci  par  cmc.  Les  dilutions 
se  font  avec  de  l’eau  physiologique.  Finalement  les 
suspensions  sont  ajoutées  dans  des  tubes  de  8  à 

10  mm.  de  diamètre  aux  dilutions  conve.nables  du 

sérum  à  essayer,  en  sorte  que  le  mélange  contienne 
1  billion  de  cocci.  Une  série  témoin  est  faite  en  même 
temps  avec  le  sérum-étalon  et  le  tout  est  laisse  à  55“ 
de  seize  à  vingt-quatre  heures.  Le  titre  de  l’activité 
du  sérum  est  représenté  par  la  dilution  maxima  du 
sérum  où  l’agglutination  des  méningocoques  est  visi¬ 
ble  à  l’œil  nu.  P.-L.  Marie. 

W.3.  Stone  et  R.  C.  Truitt.  Etude  clinique  sur 
la  méningite  d'après  SIS  cas.  —  Durant  une  épi¬ 
démie  militaire  qui  sévit  d’Octobre  1917  à  Juin  1918, 
S.  et  T.  ont  observé  191  cas  de  méningites  à  ménin¬ 
gocoques  qui  donnèrent  28,8  pour  100  de  décès  ;  dans 
13  autres  cas  où  l’infection  était  mixte  (streptocoque 
ou  pneumocoque),  la  mortalité  atteignit  92  pour  iOO; 

11  méningites  non  méningococciques,  dues  au  strep¬ 
tocoque  ou  au  pneumocoque,  furent  mortelles  dans 
82  pour  100  des  cas. 

Parmi  les  symptômeè,  il  faut  signaler  les  pété¬ 
chies  présentes  chez  20  pour  100  des  malades, 
indices  d’une  infection  sanguine  que  révèle  alors 
presque  toujours  l'hémoculture  qui,  en  leur  absence, 
est  généralement  négative  ;  elles  ont  une  signification 
pronostique  défavorable  de  même  que  la  persistance 
d’une  forte  polynucléose  sanguine.  S.  et  T.  insistent 


sur  les  difficultés  de  diagnostic  qu’offrent  les  formes 
abortives  où  les  signes  cliniques  habituels  existent, 
mais  où  le  liquide  céphalo-rachidien  souvent  clair 
renferme  peu  de  polynucléaires  et  pas  de  méningo¬ 
coques;  le  sérum  les  guérit  très  rapidement. 

Un  diagnostic  précoce  est  d’importance  capitale 
pour  le  succès  du  traitement  qui  doit  par  ailleurs  être 
intensif.  S’il  y  a  des  pétéchies,  S.  et  T.  conseillent' 
d’associer  ainsi  la  sérothérapie  intraveineuse  et  intra¬ 
rachidienne  :  premier  jour,  une  injection  intravei¬ 
neuse  de  60  cmc  et  deux  injections  intrarachidiennes 
de  40  cmc;  second  jour,  même  traitement,  mais  la 
dose  intraveineuse  est  portée  à  80  cmc  ;  troisième  et 
quatrième  jours,  répéter  ce  traitement  s’il  est  néces¬ 
saire  ;  cinquième  au  huitième  jour,  une  injection 
intrarachidienne  quotidienne.  Pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques,  souvent  plus  impressionnants 
que  graves,  S.  et  T.  joignent  à  la  désensibilisation  de 
Besredka,  parfois  infidèle,  l’injection  sous-cutanée 
préalable  d’adrénaline  (1  cmc  à  1  : 1000)  ou  d’atropine, 
méthode  de  réelle  valeur.  De  plus,  la  vitesse  de 
l’injection  intraveineuse  ne  doit  pas  dépasser  1  cmc 
par  minute. 

Bien  qu’ils  reconnaissent  l’importance  des  porteurs 
de  germes,  et  la  relation  qui  existe  entre  eux  et  les  cas 
de  méningite,  S.  et  T.,  se  basant  sur  196.000  cul¬ 
tures.  ne  croient  pas  qu’il  soit  possible  de  déceler 
assez  tôt  les  porteurs  pour  arrêter  la  diffusion  d’une 
épidémie.  Néanmoins,  il  faut  examiner  bactériologi- 
quement  le  pharynx  des  camarades  et  des  voisins  du 
malade,  et  isoler  les  porteurs  trouvés  qu’on  traitera 
par  des  pulvérisations  nasales  et  des  gargarismes 
jusqu’à  obtention  de  quatre  cultures  négatives  con¬ 
sécutives.  Le  pourcentage  des  porteurs  qui  fut  en 
moyenne  de  2  pour  100  ne  se  montra  pas  parallèle 
aux  fluctuations  de  l’épidémie.  11  est  à  noter  que 
5  pour  100  des  méningitiques  avaient  été  déjà  traités 
auparavant  comme  porteurs  de  germes. 

P.-L.  Marie. 

L.  Addis  et  l/V.  J.  Kerr.  Fréquence  relative  de 
certains  symptômes  accompagnant  l'asthénie 
neuro-circulatoire  chez  des  recrues  présentant  ou 
non  de  l’hypertrophie  thyroïdienne.  —  De  nom¬ 
breux  soldats  à  l’entraînement  dans  le  camp  améri¬ 
cain  où  observaient  A.  et  K.  ont  été  envoyés  au  centre 
de  cardiologie  parce  qu’ils  présentaient  un  sj-ndrome 
spécial  caractérisé  par  de  la  tachycardie  accompagnée 
ou  non  de  palpitations  et  de  douleurs  précordiales, 
par  du  tremblement  des  extrémités  avec  refroidisse¬ 
ment,  moiteur  et  cyanose,  par  une  grande  instabilité 
vaso-motrice  et  par  des  réactions  nerveuses  exagérées 
aux  excitations  psychiques  ou  physiques.  Ces  sym¬ 
ptômes,  identiques  à  ceux  qui  caractérisent  l'asthénie 
cardio-vasculaire  des  auteurs  anglais,  ont  été  très 
souvent  mis  sur  le  compte  de  Thyperthyro'idisme.  Il 
sembla,  en  effet,  chez  ces  soldats  qu’ils  coïncidaient 
avec  la  présence  d’un  gros  corps  thyroïde  et,  comme 
beaucoup  de  ces  hommes  étaient  originaires  de  con¬ 
trées  goitreuses  et  qu’on  sait,  d’autre  part,  que  le 
goitre  endémique  peut  s’accompag;ner  d’un  état 
toxique  qui  se  manifeste  par  des  symptômes  sem¬ 
blables,  il  parut  plausible  d’admettre  que  les  fatigues 
de  Teulraîuement  avaient  créé  chez  ces  sujets  à  thy¬ 
roïde  volumineuse  un  état  toxique  analogue. 

A.  et  K.,  pour  vérifier  celte  hj'pothèse,  examinèrent 
un  grand  nombre  de  soldats  présentant  ces  sym¬ 
ptômes  et  recherchèrent  s’ils  étaient  réellement  plus 
communs  chez  ceux  qui  avaient  de  l’hypertrophie 
thyroïdienne  que  chez  ceux  qui  avaient  une  thyroïde 
normale.  Leur  statistique  comparée  montre  que  la 
tacliycardie  se  rencontre  avec  la  même  fréquence 
chez  les  deux  catégories  de  sujets;  le  tremblement  cl 
la  moiteur  des  mains  se  voient  un  peu  plus  souvent 
avec  l’hypertrophie  thyroïdienne,  mais  ils  sont  loin 
d’être  nécessairement  d’origine  thyroïdienne.  L’asso- 
I  ciation  de  symptômes  cardiaques  et  de  signes  d’insta¬ 
bilité  nerveuse  et  vaso-motrice  a  été  observée  aussi 
souvent  dans  les  deux  groupes  de  sujets.  L’augmen¬ 
tation  de  volume  de  la  thyroïde  n’est  donc  qu’une 
pure  co'incidence  et  n’a  aucun  rôle  pathogénique 
vis-à-vis  de  ce  syndrome.  P.-L.  Marie. 

M.  Kahn  et  J.  Barsky.  Recherches  chimiques 
dans  l’anémie  pernicieuse.  —  K.  et  B.  ont  étudié 
au  point  de  vue  chimique  trois  cas  d’anémie  perni¬ 
cieuse  protopathique.  L’analyse  du  sang  décèle  un 
abaissement  de  la  densité  du  sérum,  üne  diminution 
du  taux  des  protéines  du  sérum,  une  augmentation 
des  cendres  et  de  la  teneur  en  calcium.  Les  graisses, 
la  cholestérine  et  le  glucose  sont  normaux. 

Du  côté  de  l’estomac,  dans  les  trois  cas,  on  trouve 
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une  absence  complète  de  pouvoir  pcptique  et  d’acide 
chlorhydrique  libre  avec  une  acidité  totale  un  peu 
élevée  ;  la  similitude  avec  le  chimis.me  du  cancer  gas¬ 
trique  est  encore  complétée  dans  ces  cas  par  la  pré¬ 
sence  d’acide  lactique.  La  recherche  de  l'albumine 
dans  le  contenu  gastrique  est  négative.  La  digestion 
Intestinale  est  troublée  :  la  masse  stercorale  est  très 
augmentée  ;  l'azote  fécal  dépasse  de  beaucoup  la  nor¬ 
male  par  absorption  défectueuse  des  protéines  ;  les 
graisses  sont  normales.  Les  putréfactions  intesti¬ 
nales  sont  accrues  comme  l’indique  le  taux  élevé  des 
sulfo-élhers  (phénylsulfates,  indoxylsulfates.  etc.) 
urinaires,  d’autre  part,  la  grande  angmentation  du 
soufre  neutre  des  urines  témoigne  d’une  diminution 
des  oxydations  organiques. 

Le  pancréas  fonctionne  normalement  (quantité  habi¬ 
tuelle  de  ferments  dans  le  contenu  duodénal  et  dans 
les  fèces),  mais  les  fonctions  hépatiques  sont  alté¬ 
rées  :  l’activité  antitoxique  est  diminuée,  le  dosage 
des  composés  sulfo-conjugués  de  l’urine  avant  et 
après  ingestion  de  thymol  montre  que  le  pouvoir  de 
conjugaison  du  foie  est  abaissé,  tandis  que  les  fonc¬ 
tions  glycogénique  et urcopoïétique  restent  normales. 
Le  titrage  de  la  bilirubine  et  de  l’urobiline  dans  le 
contenu  duodénal  indique  une  surabondance  de  ces 
pigments,  témoin  d’une  hémolyse  exagérée. 

La  répartition  de  l’azote  total  urinaire  entre  les 
divers  déchets  azotés  est  voisine  de  la  normale,  seul 
l’azote  des  acides  oxyprotéiques  est  augmeiité  comme 
dans  le  cancer  gastrique.  Le  fonctionnement  rénal 
exploré  par  l’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine 
se  montre  normal  ;  d’ailleurs  le  plasma  sanguin  ne 
contient  pas  d’excès  d’azote  non  protéique  (urée, 
acide  urique),  la  seule  fraction  azotée  augmentée  dans 
le  sang  est  la  créatinine.  Enfin,  il  existe  toujours  un 
léger  degré  d’acidose.  P.-L.  Maiue. 

J.  P.  Simonds.  Mécanisme  de  l’action  protectrice 
des  hydrates  de  carbone  vis-à-vis  de  ï intoxication 
par  le  phosphore  et  le  chloroforme.  —  Biochimi- 
quement,  le  foie  dans  l’intoxication  phosphorée  pré¬ 
sente  une  disparition  rapide  du  glycogène,  une  infil¬ 
tration  graisseuse  concomitante,  une  exagération 
dans  le  métabolisme  des  protéines  et  une  réduction 
des  oxydations  associée  à  une  diminution  de  l'érep- 
sine  intracellulaire,  la  llpase  restant  peu  modifiée. 

Eait  remarquable,  si  on  nourrit  avec  du  sucre  les 
animaux  intoxiqués,  ils  conservent  et  mémo  accumu¬ 
lent  le  glycogène  :  l’action  du  poison  ou  est  très 
atténuée,  les  symptômes  sont  bénins  ;  les  lésions  dé¬ 
génératives,  modérées. 

Quel  est  le  mécanisme  de  cette  action  protectrice 
du  sucre  ou.  plus  exactement,  comment  cette  conser¬ 
vation  du  glycogène  prévient-elle  les  effets  du  poi¬ 
son?  D’abord,  cette  substance  produit  une  stabilisa¬ 
tion  des  colloïdes  de  la  cellule  hépatique.  D’autre 
part,  il  semble  démontré  qu’il  faut  une  certaine  quan¬ 
tité  d’hydrates  de  carbone  pour  assurer  le  processus 
normal  du  métabolisme  des  protéines.  S’ils  ne  sont 
pas  fournis  par  l’alîmentation,  ils  sont  obtenus  par 
destruction  des  protéines  cellulaires.  Or,  le  glyco¬ 
gène  est  là  pour  subvenir  à  ce  besoin  d’hydrates  de 
carbone.  De  plus,  l’intoxication  phosphorée  amène 
une  diminution  du  pouvoir  d’oxydation  normal  des 
tissus  en  même  temps  qu’ils  réclament  plus  que  ja¬ 
mais  des  substances  facilement  oxydables.  Le  foie 
essaie  de  satisfaire  à  cette  exigence  en  aùgnientaut  le 
métabolisme  de  ses  protéines  et  en  appelant  à  lui  la 
graisse  des  dépôts  adipeux  de  l’organisme,  graisse 
d’ailleurs  qu’il  est  incapable  de  brûler,  étant  moitié 
moins  aisée  à  oxyder  que  les  hydrates  de  carbone. 
Précisément,  le  glycogène  fournira  une  substance 
oxydable  sans  peine  par  le  foie.  Par  ailleurs,  il  agit 
encore  en  s’opposant  à  l’autolyse  hépatique  iVi  vii’o 
produite  par  le  toxique  de  même  qu’il  entrave  par  sa 
présence  l’autolyse  du  foie  in  vitro,  phénomène  par¬ 
ticulièrement  intense  et  rapide  dans  les  foies  privés 
de  glycogène  par  le  jeûne  ou  l’administration  d’extraits 
.  thyroïdiens.  Enfin  le  glycogène  empêcherait  l’action 
réversive  des  ferments  Intracellulaires  qui  normale¬ 
ment  accomplissent  les  procès  synthétiques  du  mé¬ 
tabolisme  des  protéines  et  qui  deviendraient  par  ré¬ 
version  les  agents  de  1  autolyse  par  suite  des  troubles 
cellulaires  causés  par  le  toxique. 

Toutes  ces  considérations  militent  en  faveur  du 
traitement  par  le  sucre  de  l’intoxication  phosphorée. 
La  biochimie  de  l’intoxication  chloroformique,  de 
l’éclampsie  et  de  l’atrophie  jaune  aiguë,  moins  bien 
connue,  ne  semble  présenter  que  des  difi’érences 
quantitatives  avec  celles  de  l’intoxication  phosphorée 
et  l’administration  de  sucres  parait  pouvoir,  là  aussi, 
exercer  un  effet  protecteur.  P.-L.  Marie. 


P.  K.  Olitzky.  Enseignements  tirés  d'une  épi¬ 
démie  de  méningite  à  méningocoques  parmi  une 
population  civile  chinoise.  —  Au  cours  d’une  épi¬ 
démie  meurtrière  qui  éclata  au  printemps  '191S  dans 
un  district  chinois  surpeuplé  et  misérable  et  atteignit 
un  million  de  personnes,  O.  a  observé  ï'17  malades. 
Parmi  ceux-ci,  lOïne  reçurent  aucun  traitement  local 
et  donnèrent  une  mortalité  de  84  pour  100,  iiïR  n’eu¬ 
rent  que  des  ponctions  lombaires,  il  y  eut  54  pour 
100  de  décès,  71  furent  traités  parles  injections  in¬ 
trarachidiennes  de  sérums  pauvres  en  agglutinines 
pour  les  méningocoques  en  cause,  ce  qui  explique  le 
taux  élevé  de  la  mortalité,  45  pour  100. 

L’hémoculture  faite  peu  avant  la  mort  se  montra 
positive  5  fois  sur  10.  Il  est  difficile  de  dire  si  l’in¬ 
fection  sanguine  a  été  précoce  ou  tardive,  mais  ces 
résultats  justifient  l’emploi  do  la  sérothérapie  intra¬ 
veineuse.  Les  méningocoques  isolés  du  liquide  cé- 
phalo-racliidien  appartenaient  dans  95  pour  100  des 
cas  au  type  paraméuingocoque  ;  dans  les  autres  cas 
il  s’agissait  de  types  irréguliers  sauf  dans  un  seul 
où  on  trouva  le  méningocoque  normal;  cette  constance 
du  type  causal  plaide  pour  une  diffusion  de  la  maladie 
grâce  à  un  contact  intime. 

Parmi  les  sujets-contacts,  la  proportion  des  por¬ 
teurs  de  germes  était  de  H  pour  100;  fait  curieux,  les 
Européens  ([ui  ne  fitrent  que  rarement  atteints  de 
méningite  étaient  plus  souvent  porteurs  que  les  Chi¬ 
nois,  qui  vivaient  par  contre  dans  des  conditions 
hygiéniques  dé|)lorables.  Plus  frappante  encore  est 
la  constatation  que  sur  180  détenus  d'une  prison  sa¬ 
lubre,  à  chambres  séparées,  24  pour  100  hébergeaient 
des  méningocoques  alors  qu’il  n’y  eut  aucun  cas  de 
méningite  parmi  eux.  Presque  tous  ces  germes  appar¬ 
tenaient  à  d’autres  types  (en  général  méningocoque 
vrai  ou  types  irréguliers  inagglutinables)  que  ceux 
trouvés  chez  les  malades,  ce  qui  corrobore  l’opinion 
de  Klexner  d’après  laquelle  chez  les  porteurs  sains 
prédomine  un  seul  type,  le  saprophytique,  et  chez 
les  malades,  un  autre  type,  le  pathogène.  Ces  faits 
font  aussi  ressortir  l’importance  de  l’encombrement 
qui,  joint  à  la  présence  d’un  type  pathogène  de  mé¬ 
ningocoque,  semble  jouer  un  rôle  plus  grand  dans 
l’extension  de  l’épidémie  que  le  nombre  de  porteurs 
hébergeant  des  types  variés  de  ce  microbe.  Les  quar¬ 
tiers  les  plus  peuplés  furent  les  plus  éprouvés  ;  les 
périodes  de  temps  froid  et  d’abseuce  de  soleil,  con¬ 
traignant  les  indigènes  à  vivre  dans  des  locaux  trop 
étroits,  coïncidèrent  avec  le  maximum  des  cas  de  mé¬ 
ningite.  P.-L.  Marie. 

C,  Weiss.  Études  biochimiques  sur  les  exsudais 
pneumoniques.  Considérations  sur  te  mécanisme 
de  la  crise  pneumonique.  —  W.  a  tenté  de  préciser 
la  nature  biochimique  des  exsudais  pneumoniques 
en  étudiant  les  caractères  spécifiques  des  protéines 
qui  les  composent  au  moyeu  de  la  méthode  anaphy¬ 
lactique  (sensibilisation  du  cobaye  avec  diverses  pro¬ 
téines  extraites  du  poumon  normal  ou  pneumonique, 
protéines  du  pneumocoque,  du  sérum,  etc.,  puis 
injection  d’épreuve  avec  l’une  ou  l’autre  de  ces  pro¬ 
téines  variées). 

W.  établit  ainsi  l’existence  d’une  protéine  spéci¬ 
fique  sensibilisante  dans  l’exsudât  de  l’hépatisatlon 
grise  pneumonique.  Il  cherche  ensuite  à  déterminer 
sa  nature  chimique  et  biologique,  ses  relations  avec 
la  to.xine  pneumoeoccique  et  les  albumines  consti¬ 
tuant  le  pneumocoque,  avec  les  protéines  du  sérum 
normal  et  celles  du  tissu  pulmonaire  lui-même. 

D’après  ces  recherches,  les  exsudats  pneumoni¬ 
ques  contiendraient  au  moins  deux  protéines  toxiques, 
une  protéine  spécifique,  sensibilisante,  paraissant 
identique  à  l’eudopneumotoxlne  libérée  par  la  disso¬ 
lution  des  pneumocoques  virulents,  et  une  albumose 
pyrétogene  très  nocive.  En  outre,  on  y  décèle  les 
protéines  du  sérum  normal  (sérum  albumine,  sérum 
globuline,  protéine  lèucocytaire,  fibrine).  En  revan¬ 
che,  on  ne  peut  y  démontrer  la  présence  de  protéine 
pneumoeoccique  intacte,  non  digérée,  ni  celle  d  albu¬ 
mine  provenant  du  tissu  pulmonaire.  Injectée  au  lapin 
et  au  rat,  la  fraction  globuline  de  l’exsudât,  séparée 
par  précipitation  fractionnée  au  sulfate  d’ammonia¬ 
que,  se  montre  dépourvue  de  toxicité,  elle  est  iden¬ 
tique  à  la  globuline  du  suc  pulmonaire  normal,  tandis 
que  la  fraction  albumine  est  toxique  et  possède  une 
spécificité  marquée,  ce  qui  est  probablement  attri¬ 
buable  à  la  présence  des  ferments  digestifs  de  Tex- 
sudat  précipités  en  même  temps  que  l’albumine.  La 
fraction  albumose  est  bien  plus  toxique  encore  et. 
Injectée  dans  le  péritoine  du  rat  à  la  dose  de  1  gr. 
par  kllogr.,  détermine  de  la  dyspnée,  des  convulsions, 
puis  la  mort.  Injectée  dans  le  poumon  du  lapin,  à 


raison  de  0  gr.  02  par  kilogr..  elle  produit  une  exsu¬ 
dation  alvéolaire  hémorragique  et  une  néphrite  aiguë. 
Des  poumons  pneumoniques  on  extrait  encore  i)ar 
épuisement  à  l’éther  des  lipoi’des  .abondants,  atoxi- 
ques,  s’opposant  à  l’hémolyse  produite  par  la  pneu- 
motoxine. 

L’exsudât  pneumonique  résulterait  en  partie  de  la 
perméabilité  exagérée  de  l’endothélium  pour  les  pro¬ 
téines  normales  du  sérum,  relevant  des  lésions  dé¬ 
terminées  par  le  pneumocoque  sur  le  ciment  inter- 
cellulaire.  Sa  toxine,  qui  possède  aussi  une  action 
lymphagogue,  tend  à  entraver  l’autolyse  de  cet  exsu¬ 
dât  en  y  produisant  des  protéines  à  demi  digérées, 
peptones  et  albumoses  qui  sont  pyrétogènes.  Mais 
d’autre  part  des  anticorps  en  excès  se  dévelcfppent 
et  une  tolérance  s’établit  vis-à-vis  des  albumoses 
toxiques  ;  Tautolyse  cesse  d’être  empêchée  et  ses 
produits  sont  des  amlnoacides  atoxiques.  La  rupture 
d’équilibre  des  deux  systèmes  de  réaction  en  pré¬ 
sence  se  produit  brusquement,  par  une  sorte  de  cata¬ 
lyse  constituant  la  crise  pneumonique.f 

P.-L.  Marie. 
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C.  Fraga.  Béribéri  et  carence  alimentaire.  — 
Dans  la  première  partie  de  son  article,  F.  expose  en 
détail  l’histoire  des  maladies  de  carence  et,  en  parti¬ 
culier.  la  «  polynévrite  des  gallinacées  «  produite  par 
une  alimentation  exclusivement  composée  de  graines 
décortiquées,  le  riz  en  particulier. 

Les  symptômes  du  béribéri  se  rapproclient  de  la 
«  polynévrite  des  gallinacées  »  de  Eijkman.  Elle 
affectionne  les  peuples  qui  se  nourrissent  de  riz. 
Aussi  était-11  séduisant  de  rapprocher  la  patho¬ 
génie  des  deux  affections  et  de  faire  du  béribéri  une 
maladie  .<  par  carence  ».  En  réalité,  il  n’en  est  rien. 

Patrick  Manson,  étudiant  la  maladie  dans  deux  pri¬ 
sons  voisines  soumises  au  même  régime  alimentaire, 
a  constaté  que  l’une  avait  des  cas  de  béribéri,  tandis 
que  l’autre  en  était  indemne. 

Les  auteurs  japonais,  Shibayama,  en  particulier, 
admettent  que  l’alimentation  exclusive  du  riz  crée, 
comme  toutes  les  alimentations  exclusives,  un  état  de 
moindre  résistance  qui  rend  les  sujets  plus  réceptifs 
à  l’égard  de  la  maladie. 

A  Ceylan,  où  bien  des  populations  ne  consomment 
guère  que  du  riz,  le  béribéri  est  totalement  inconnu. 

F.  a  repris  les  expériences  sur  des  condamnés 
soumis  au  régime  cellulaire,  étroitement  surveillés. 
Il  leur  donnait  du  manioc,  du  riz,  des  fèves  décorti¬ 
quées  et  stérilisées.  Il  provoquait  chez  eux  un  état 
de  cachexie  progressive,  avec  asthénie,  vomisse¬ 
ments,  intolérance  digestive,  mais  jamais  il  n’observa 
les  symptômes  névritiques  caractéristiques  du  béri¬ 
béri.  D’où  cette  conclusion  que  «  vis-à-vis  du  béri¬ 
béri,  la  carence  alimentaire  peut  être  à  peine  consi¬ 
dérée  comme  une  «luse  prédisposante  ». 

M.  Nathan. 

N»  10,  8  Mars  1919. 

H.  de  Beaurepaire  Aragâo.  Le  microbe  du  granu¬ 
lome  vénérien.  —  D’après  la  majorité  des  auteurs, 
le  microbe  du  grauulome  vénérien  est  bien  l’orga¬ 
nisme  décrit  par  Donavan  en  1905,  retrouvé  depuis 
par  Flu  et  Martini,  G.  Vianna  et  B.  Aragâo. 

Ses  caractères  sont  les  suivants.  Coccus  encapsulé, 
susceptibles  de  groupements  divers,  toujours  encap¬ 
sulé  avant  de  se  diviser;  il  s’allonge  en  bacille  court, 
s’étrangle  en  son  milieu,  puis  se  sépare  en  deux,  la 
division  delà  capsule  suivant  de  près  celle  du  microbe. 
Il  est  très  sensible  au  tartre  stiblé,  ce  qui  l’a  fait 
ranger  par  quelques  auteurs  parmi  les  protozoaires. 
La  culture  des  granulomes  permet  d’isoler  un 
microbe  très  voisin  du  bacille  de  Friedliinder;  c'est, 
d’après  A.,  un  saprophyte  qui,  morphologiquement, 
rappelle  d’assez  près  le  microbe  trouvé  dans  l’inté¬ 
rieur  des  granulomes.  Jamais,  en  effet,  son  inocula¬ 
tion  à  l’homme  et  à  l’animal  n’a  permis  de  reproduire 
le  granulome  et,  d’autre  part,  il  a  pu  être  isolé  des 
matières  fécales  et  des  urines  des  malades. 

Il  s’agirait  donc,  d’après  l’auteur,  d’une  contami¬ 
nation  secondaire  du  granulome  par  le  microbe  à 
type  de  Friedliinder,  qui  n’est  pas  agglutiné  par  le 
sérum  des  sujets  atteints  de  granulome.  De  nouvelles 
recherches  sont  en  cours.  M.  Nathan. 
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LICHEN  PLAN  DES  MUQUEUSES 

ET  LEUCOPLASIES 

Par  M.  A.-J.  Louis  BROCQ. 

Cet  article  ne  s’adresse  nullement  aux  dermato- 
logistes.  C’est  un  article  de  vulgarisation  destinés 
à  la  grande  masse  des  praticiens.  Si  nous  nous 
sommes  décidés  à  l’écrire,  alors  qu’il  ne  contient 
pour  ainsi  dire  rien  de  nouveau,  c’est  que  depuis 
plusieurs  années  nous  avons  vu  se  multiplier 
autour  de  nous  de  regrettables  erreurs  de  dia- 
gnosticet  de  pronostic  qui  ontpourbaseun  certain 
nombre  d’aphorismes,  fort  contestables,  officiel¬ 
lement  professés.  En  voici  les  principaux  : 

I.  Toute  tache  blanche  permanente  des  mu¬ 
queuses  est  de  la  leucoplasie  ; 

II.  Toute  leucoplasie  se  développe  sur  terrain 
syphilitique  '  ; 

III  .  Toute  leucoplasie  est  un  début  d'épithéliome 
des  muqueuses. 

Chacune  de  ces  trois  propositions  renferme, 
d’après  nous,  une  part  de  vérité  et  une  part 
d’erreur.  Nous  allons  tâcher  de  nous  expliquer. 

Mais  il  nous  faut  tout  d’abord  relater  quelques 
faits  cliniques  pour  faire  comprendre  l'importance 
pratique  de  cet  article. 

I.  —  Faits  cliniques. 

1“  Il  y  a  quelques  années,  nous  vîmes  entrer 
dans  notre  cabinet  une  mère  et  sa  fille  complè¬ 
tement  affolées.  Elles  venaient  du  fond  de  la  pro¬ 
vince  pour  nous  consulter.  La  mère  nous  expliqua 
que  sa  fille  était  fiancée,  que  la  date  du  mariage 
était  fixée,  quand  un  matin,  ayant  par  le  plus 
grand  des  hasards  regardé  sa  langue  dans  une 
glace,  elle  avait  aperçu  des  taches  blanches  sur 
la  face  dorsale  de  cet  organe.  Très  étonnée,  elle 
les  avait  montrées  à  sa  mère  qui  l’avait  immédia¬ 
tement  conduite  chez  leur  médecin.  Celui-ci  ne 
voulut  pas  se  prononcer,  et  les  envoya  consulter 
un  de  ses  confrères  qui,  lui,  n’hésita  pas;  il 
déclara  à  la  mère  qu’il  s’agissait  d’un  cas  de  leu¬ 
coplasie;  que  c’était  fort  grave;  que  c’était  une 
lésion  de  nature  syphilitique;  qu’elle  pouvait,  si 
elle  n’était  pas  soignée,  dégénérer  en  cancer  ; 
qu’il  était  nécessaire  de  soumettre  la  jeune  malade 
à  un  traitement  intensif,  et  de  rompre  le  mariage. 

Il  est  aisé  de  comprendre  l’affolement  et  le 
désespoir  de  ces  deux  malheureuses.  D’où  pou¬ 
vait  provenir  cette  syphilis?  Et  ce  mariage  qui 
comblait  tous  leurs  vœux,  il  fallait  donc  le  rompre, 
et  sous  quel  prétexte  î 

Elles  se  soumirent  cependant  au  verdict  des 
médecins  qui  commencèrent  à  faire  des  piqûres 
antisyphilitiques. 

Mais  après  quelques  jours  de  prostration,  elles 
se  ressaisirent,  et  vinrent  consulter  à  Paris. 

Dés  que  la  jeune  malade  eut  ouvert  la  bouche, 
le  diagnostic  nous  apparut  évident.  11  s’agissait 
chez  elle  d’un  lichen  plan  typique  delà  muqueu-e 
buccale.  Les  éléments  éruptifs  de  la  face  dorsale 
delà  langue  étaient  nombreux,  déjà  anciens  pour 
laplupartetprésentaientunaspectcaractéristique  : 
on  y  voyait  par  places  un  léger  degré  d’atrophie 
des  couches  supérieures  de  la  muqueuse,  par  places 
les  stries  blanches  pathognomoniques.  Ce  qui 
rendait  en  outre  le  diagnostic  vraiment  indiscu¬ 
table,  c’étaient  les  lésions  de  la  partie  postérieure 
de  la  face  interne  des  joues  :  en  ces  régions  se 
voyaient  les  stries  blanches  présentant  cà  et  là 
les  petits  renflements  nodulaires  que  les  derma- 
tologistes  connaissent  bien  et  qui  sont  le  signe 
distinctif  du  lichen  plan  des  muqueuses. 

Nous  eûmes  donc  la  grande  satisfaction  de 


1.  Il  vient  de  paraître  dans  les  Annales  de  Dermatologie 
et  de  Syphiligraphie  nn  article  de  M.  L.-M.  Bonnet  inti¬ 
tulé  ;  «  Valeur  séméiologique  de  la  lésion  dite  stoma¬ 


pouvoir  rassurer  immédiatement  ces  deux  pauvres 
femmes  en  leur  certifiant  qu’il  ne  s’agissait  ni  de 
leucoplasie  vraie,  ni  de  syphilis,  et  que  rien  ne 
pouvait  s’opposer  à  la  célébration  du  mariage 
désiré. 

La  réaction  qu’elles  éprouvèrent  fut  tellenaent 
violente  qu’elles  se  mirent  à  sangloter,  et,  ne 
pouvant  croire  à  leur  bonheur,  elles  nous  deman¬ 
dèrent  à  plusieurs  reprises  si  nous  étions  bien 
sûrs  de  ne  pas  nous  tromper. 

2“  Il  y  a  environ  vingt-cinq  ans,  nous  fûmes 
consultés  par  un  homme  de  35  ans,  marié,  père 
de  plusieurs  enfants,  complètement  affolé,  car  un 
médecin,  auquel  il  avait  montré  des  lésions  de  la 
face  interne  des  joues  au  niveau  des  dernières 
gro.sses  molaires,  avait  porté  chez  lui  le  diagnostic 
de  leucoplasie  et  lui  avait  parlé  de  cancer  possible 
de  la  bouche. 

C’était  un  grand  fumeur  :  les  régions  malades 
étaient  enfiammées,  douloureuses,  parsemées  de 
plaques  blanches  adhérentes.  Nous  ne  pûmes 
faire  d’emblée  un  diagnostic  précis.  Peu  à  peu 
des  soins  hygiéniques  rigoureux  améliorèrent 
les  lésions,  et,  après  plusieurs  examens,  nous 
crûmes  pouvoir  affirmer  le  diagnostic  de  lichen 
plan  buccal. 

Mais  ce  malade  avait  été  tellement  bouleversé 
par  le  premier  diagnostic  porté  que  depuis  cette 
époque  il  est  régulièrement  venu  nous  voir  de 
temps  en  temps  pour  nous  faire  constater  l’état 
de  sa  bouche  et  nous,  demander  s’il  n’avait  pas 
encore  à  craindre  de  cancer. 

Comme  il  semblait  bien  que  ses  grosses  molaires, 
par  leurs  frottements,  entretenaient  les  lésions, 
il  les  a  peu  à  peu  fait  arracher.  A  l’heure  actuelle 
il  n’a  plus  d’éléments  de  lichen  plan  visibles, 
mais  il  souffre  encore  de  douleurs  névralgiques, 
et  l’ébranlement  moral  que  lui  avait  causé  le  pre¬ 
mier  diagnostic  posé  avait  été  tellement  violent 
que,  dès  que  ses  souffrances  sont  un  peu  plus  vives 
il  accourt  nous  montrer  ses  muqueuses  de  peur 
qu’il  ne  se  développe  chez  lui  un  cancer  de  la 
bouche. 

3°  Quelque  temps  avant  la  guerre,  nn  jeune  mé¬ 
decin  vint  nous  consulter  pour  une  leucoplasie  à 
extension  rapide.  Il  s’était  montré  àplusieurs  de  ses 
confrères  de  province  qui  lui  avaient  affirmé  qu’il 
s’agissait  bien  chez  lui  de  cette  affection,  déve¬ 
loppée  sous  l’influence  d’une  syphilis  ignorée  et 
latente,  puisque  le  malade  ne  se  souvenait  point 
d’avoir  eu,  soit  un  chancre,  soit  des  accidents 
secondaires,  et  puisque  son  Wasserman  était 
franchement  négatif.  Il  portait  sur  la  face  dor¬ 
sale  de  la  langue  une  vaste  plaque  d’un  blanc 
nacré,  qui  présentait  à  son  centre  un  début  de 
légère  atrophie  :  il  était  relativement  facile  de 
faire  un  diagnostic  précis  chez  lui,  car  il  avait,  lui 
aussi, des  lésions  pathognomiques  de  lichen  plan 
à  la  face  interne  et  postérieure  des  joues,  lésions 
dont  ni  lui  ni  les  confrères  qui  l’avaient  examiné 
ne  s’étaient  aperçus. 

Nous  n’insistons  pas  et  nous  nous  contentons 
de  relater  ces  trois  exemples  de  lichen  plan  buc¬ 
cal  pris  pour  de  la  leucoplasie  et  considérés  soit 
comme  un  début  de  cancer,  soit  comme  un  acci¬ 
dent  syphilitique  qu’il  était  nécessaire  de  traiter 
avec  énergie.  Or  ces  cas  sont  relativement  fré¬ 
quents.  Nous  les  avons  observés  surtout  en 
ville,  beaucoup  plus  rarement  à  l’hôpital  :  il  sem¬ 
ble  que  le  lichen  plan  buccal  soit  plus  commun 
dans  les  classes  aisées  de  la  société  ;  mais  il  est 
possible  que  cette  plus  grande  fréquence  ne  soit 
qu’apparente,  et  ne  tienne  qu’à  ce  que,  dans  les 
basses  classes,  on  fait  moins  attention  à  une  affec¬ 
tion  qui  ne  donne  le  plus  souvent  lieu  à  aucune 
douleur,  à  aucun  trouble  fonctionnel,  et  qui  peut 
passer  complètement  inaperçue,  surtout  quand 
elle  reste  localisée  aux  muqueuses. 


tite  nacrée  ou  triangulaire  commissuraire  des  fumeurs  ». 
Nous  sommes  heureux  de  venir  confirmer  les  idées  de 
notre  si  distingué  confrère  auquel  nous  adressons  tontes 


Le  diagnostic  différentiel  entre  le  lichen  plan 
des  muqueuses  et  la  leucoplasie  vraie  n’est  pas 
toujours  facile  à  faire,  d’autant  plus  que  le  lichen 
plan  buccal  coexiste  parfois  avec  la  leucoplasie 
vraie  :  nousenavonsvu  d’incontestables  exemples. 

Aussi  est-il  nécessaire  de  bien  étudier  l’aspect 
objectif  de  ces  deux  affections  dans  les  cas  ty¬ 
piques  pour  pouvoir  analyser  avec  sûreté  les  cas 
hybrides  et  les  cas  douteux. 

Et  nous  en  revenons  à  notre  constante  préoc¬ 
cupation  :  exiger  de  nos  élèves  une  connaissance 
approfondie  des  lésions  élémentaires,  une  con¬ 
templation  prolongée  de  leur  aspect, de  leur  forme, 
de  leur  degré  d’infîltrat,  de  leur  couleur,  de  leur 
configuration,  etc...,  pour  pouvoir,  lorsque  c’est 
faisable,  poser  un  diagnostic  local,  basé  sur  cette 
lésion  élémentaire,  et  par  suite  d’une  parfaite  pré¬ 
cision. 

"Voici  maintenant  quelques  exemples  des  consé¬ 
quences  regrettables  que  peuvent  avoir  en  pra¬ 
tique  les  théories  officielles  actuelles  sur  les  leu- 
coplasies. 

Que  de  fois  nous  avons  été  consulté  par  des 
malades  appartenant  aux  .deux  groupes  suivants  : 

a)  Par  des  sujets  porteurs  de  plaques  blanches 
linguales  et  surtout  commissuraires  qui  n’avaient 
jamais  eu  la  syphilis,  qui  n’avaient  aucune  héré¬ 
dité  syphilitique  nette,  qui  avaient  un  Wasser¬ 
mann  négatif,  mais  dont  les  muqueuses  étaient 
soumises  à  des  irritations  incessantes —  fumée  de 
tabac,  ou  d’autres  substances,  dents  cassées  ou 
mal  plantées,  cannes  des  verriers,  etc...,  chez  les¬ 
quels  on  avait  porté  quand  même  le  diagnostic  de 
syphilis,  et  qu’on  avait  traités  sans  succès  par  des 
médications  antisyphilitiques  *  ; 

b]  Par  des  sujets,  anciens  syphilitiques  avérés, 
grands  fumeurs,  chez  lesquels  des  éléments  de 
leucoplasie  s’étaient  peu  à  peu  développés,  chez 
lesquels'on  avait  employé  les  traitements  anlîsy- 
philitiques  les  plus  intensifs  sans  modification 
aucune  des  lésions  buccales. 

4“  En  1901,  nous  fûmes  consultés  par  un  homme 
de  55  ans  environ,  grand  fumeur,  qui  présentait 
sur  la  face  dorsale  et  les  parties  latérales  de 
la  langue  une  énorme  plaque  blanche,  épaisse, 
hérissée  par  places  d’assez  nombreuses  saillies 
villeuses,  constituées  comme  la  plaque  elle- même 
par  une  substance  blanche,  résistante,  fort  adhé¬ 
rente  aux  tissus  sous-jacents.  La  langue  sem¬ 
blait  être  recouverte  sur  toute  sa  partie  antérieure 
d'une  sorte  de  gant  épais  de  substance  blanche; 
cependant,  au  toucher,  on  n’éprouvait  aucune 
sensation  de  dureté  ligneuse  ou  cartilagineuse; 
et  la  pression  n’était  nullement  douloureuse 
pour  le  malade.  La  face  interne  des  joues,  vers 
les  commissures  des  lèvres,  était  atteinte  de  la 
môme  affection,  mais  l’enduit  y  était  beaucoup 
moins  épais  et  moins  étendu.  Le  début  de  ces 
plaques  blanches  remontait  à  plusieurs  années  : 
elles  avaient  grandi  fort  lentement,  mais  elles 
étaient  arrivées  depuis  quelques  mois  à  gêner  le 
malade,  et  c’était  le  motif  pour  lequel  il  s’était 
décidé  à  voir  un  médecin. 

Interrogé  au  point  de  vue  d’antécédents  syphi- 
lili<|ues  possibles,  il  nous  affirma  n’avoir  jamais 
eu  ni  chancre  ni  accidents  spécifiques  appré¬ 
ciables.  11  n’avait  aucun  sligmate  d’hérédo-syphi- 
lis.  La  langue  ne  présentait  aucune  cicatrice, 
aucune  sclérose,  aucune  infiltration  que  l’on  pût 
mettre  sur  le  compte  d’une  syphilis  méconnue.  Il 
s’agissait  bien  dans  l’espèce,  au  point  de  vue  ob¬ 
jectif,  de  la  lésion  que  notre  maître  E.  Vidal  a 
décrite  sous  le  nom  de  k  leucoplasie  tabagique 
pure.  1) 

Un  traitement  antisyphilitique  d’épreuve  par 
les  injections  intra-musculaires  de  calomel  resta 
complètement  inefficace. 

Nous  nous  contentâmes  ensuite  de  prescrire  au 


nos  félieitations.  {Annales  de  Dermat.  et  de  Syph,,  année 
1916-1917,  p.  597.) 

2.  V.  sur  ce  point  le  mémoire  déjà  cité  de  L.-M.  Bonnet. 
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malade  des  soins  rigoureux  d’hygiène  buccale; 
nous  ne  pûmes  obtenir  de  lui  la  suppression  to¬ 
tale  du  tabac,  mais  il  en  diminua  beaucoup  l’usage. 
Enfin  nous  pratiqiuimes  de  temps  en  temps  des 
raclages  de  l’enduit  blanchûtre,  en  ayant  bien  soin 
de  ne  jamais  faire  saigner,  mais  nous  n’interve¬ 
nions  que  lorsque  cet  extraordinaire  durillon 
avait  pris  trop  de  développement  et  causait  des 
sensations  marquées  de  gène. 

Nous  continuâmes  à  surveiller  le  malade  et  à  lui 
donner  nos  soins  pendant  environ  deux  ans  et 
demi  sans  observer  chez  lui  le  moindre  change¬ 
ment  dans  la  marche  de  cette  affection,  quand,  un 
jour,  il  vint  nous  trouver  porteur  d’un  chancre 
syphilitique  des  plus  nets.  La  syphilis  évolua  chez 
lui  avec  une  intensité  toute  particulière,  proba¬ 
blement  due  à  son  âge,  près  de  58  ans,  à  l’impos¬ 
sibilité  pour  lui  de  cesser  totalement  de  fumer, 
et  aussi  à  sa  négligence,  car,  dès  qu’une  série  de 
piqûres  de  cacodylate  iodo-hydrargyrique,  ou  de 
benzoate  d’hydrargyre,  l’avait  blanchi,  il  ces¬ 
sait  tout  traitement. 

Il  finit  par  succomber  à  une  hémorragie  céré¬ 
brale  vers  l’âge  de  02  ans,  5  ans  environ  après  le 
début  de  la  syphilis.  Pendant  toute  cette  période, 
la  leucoplasie  ne  s’était  pas  modifiée  malgré  la 
présence  fréquente  de  syphilides  érosives  aux 
lèvres  et  à  la  gorge  ;  elle  n’avait  d’ailleurs  été 
nullement  améliorée  par  les  médications  antisy¬ 
philitiques. 

5°  En  188, 'i,  dès  le  début  de  notre  pratique,  nous 
reçûmes  des  mains  de  notre  regretté  et  vénéré 
maître  E.  Vidal,  pendant  un  de  ses  congés,  un 
de  ses  plus  anciens  clients,  qu’il  soignait  depuis 
de  longues  années  pour  une  vaste  plaque  papillo- 
mateuse  de  leucoplasie  engainant  toute  la  face 
dorsale  de  la  langue,  extrêmement  épaisse,  et  qui 
était  tellement  proliférante  que  l’On  était  obligé 
tous  les  dix  ou  quinze  jours  d’en  pratiquer  une 
abrasion  soigneuse  avec  des  scarificateurs  de  la 
conjonctive.  Il  s’agissait  encore  dans  ce  cas  d’un 
fumeur  impénitent,  bon  vivant,  ancien  syphili¬ 
tique,  qui  présentait  comme  stigmate  de  cette 
syphilis  de  jeunesse  du  myosis  et  de  l’abolition 
des  réflexes  patellaires. 

La  langue  n’avait  aucune  autre  lésion  que  cette 
leucoplasie  géante  :  il  n’y  avait  ni  induration,  ni 
sclérose,  ni  infiltration  pouvant  être  rapportée  à 
la  syphilis.  Le  malade  avait  fait  dans  sa  vie  d’as¬ 
sez  nombreux  traitements  mercuriels  par  pilules 
de  protoiodure,  liqueur  de  van  Svieten,  sirop  de 
quinquina  biioduré  :  au  moment  où  nous  com¬ 
mençâmes  à  le  soigner,  il  avait  62  ans,  et  ne  pre¬ 
nait  plus  qu'un  peu  d’iodure  de  potassium  de 
temps  en  temps. 

Nous  le  suivîmes  pendant  plus  de  6  ans,  lui 
grattant  la  langue  tous  les  10  ou  15  jours  ;  puis 
il  fut  emporté  par  une  grippe  infectieuse.  Jamais 
nous  ne  constatâmes  chez  lui  de  modification  des 
lésions  pouvant  faire  soupçonner  un  début  d’épi- 
théliome. 

*** 

(les  quelques  exemples  nous  permettront  de 
luieu.x  comprendre  ce  qui  va  suivre. 

II.  -  Examen  critique  des  propositions 
ci-dessus  énoncées. 

1.  Toute  tache  blanche  permanente  des  mu¬ 
queuses  est  de  la  leucoplasie . 

IL  Toute  leucoplasie  se  développe  sur  terrain 
syphilitique. 

Avant  de  discuter  ces  deux  propositions  il 
s’agit  de  s’entendre  sur  la  valeur  des  termes 
employés. 

Que  signifie  le  mot  leucoplasiel 

Si  on  lui  donne  un  sens  purement  étymolo¬ 
gique,  si  on  l’applique  à  toute  lésion  des  mu¬ 
queuses  caractérisée  par  un  aspect  blanchâtre, 
par  une  adhérence  marquée  aux  tissus  sous- 
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jacents  et  une  évolution  relativement  lente,  on  i 
voit  que  ce  terme  est  très  compréhensif  et  qu’il 
est  nécessaire  d’établir  des  catégories. 

C’est  ainsi  qu’avec  la  définition  précédente  le 
lichen  plan  des  muqueuses  est  une  leucoplasie, 
car  cette  affection  est  objectivement  caractérisée 
par  un  aspect  blanchâtre  des  lésions,  et  une  évo¬ 
lution  le  plus  souvent  fort  lente. 

Mais,  par  une  sorte  de  convention  tacite  qui 
s’est  peu  à  peu  imposée,  les  dermatologistes  ont 
renoncé  à  considérer  les  lésions  du  lichen  plan 
des  muqueuses  comme  étant  de  la  leucoplasie. 
Ils  distinguent  nettement  à  l’heure  actuelle  :  1“  le 
lichen  plan  des  leucoplasies  vraies;  —  2"  la  glossilr. 
e.rfoliative  marginée  ou  desquamation  aberrante  en 
aires  de  la  langue,  affection  dans  laquelle  les  élé¬ 
ments  blanchâtres  caractéristiques  évoluent  avec 
une  rapidité  bien  plus  grande  que  dans  les  leuco¬ 
plasies;  nous  en  avons  en  outre  distingué  ';  — 
3"  cette  curieuse  affection  à  laquelle  nous  avons 
donnéle  nom  àe glosso-stomatite super ficielle diffuse 
des  atilo-into.viquês  nerveu.i;,  laquelle  coexiste  sou¬ 
vent  avec  la  desquamation  persistante  des  lèvres, 
et  est  objectivement  caractérisée  par  un  aspect 
opalin  de  la  muqueuse  qui  est  comme  tuméfiée, 
état  que  nous  avons  appelé  préleiicoplasique,  mais 
qui  ne  semble  pas  évoluer  vers  la  leucoplasie  vrtde  ; 
—  4"  les  états  blanchâtres  et  desquamatifs  qui  peu¬ 
vent  se  développer  sur  certaines  muqueuses,  à  la 
vulve  en  particulier,  à  la  suite  de  prurits  rebelles 
et  de  grattages  répétés,  lésions  qui  doivent  être 
considérées  comme  des  'lichénifications  des  mu¬ 
queuses. 

Toutes  ces  affections  étant  éliminées,  nous 
nous  trouvons  en  présence  d’un  syndrome 
oaiECTiF  auquel  on  pourrait  réserver  le  nom  de 
leucoplasies  vraies,  et  qui  est  caractérisé  par  des 
plaques  plus  ou  moins  étendues,  plus  ou  moins 
épaisses,  adhérentes  aux  tissus  sous-jacents, 
d’un  blanc  nacré,  à  évolution  presque  toujours 
fort  lente. 

Cet  aspect  objectif  est-il  réellement  un  syn¬ 
drome,  c’est-à-dire  cet  ensemble  de  symptômes 
peut-il  être  symptomatique  de  plusieurs  entités 
morbides  bien  distinctes,  ou  bien  doit-il  être  con¬ 
sidéré  comme  constituant  une  entité  morbide  bien 
définie  à  étiologie  univoque?  Telle  est  la  ques¬ 
tion  qui  se  pose. 

Certains  des  créateurs  de  la  leucoplasie 
croyaient  qu’il  y  a  plusieurs  espèces  de  leuco- 
plasie.  Ils  décrivaient  : 

1°  Des  leucoplasies  traumatiques  comprenant  : 
a)  une  leucoplasie  tabagique  (plaques  des  fu¬ 
meurs)  ;  b)  une  leucoplasie  des  verriers  ;  c)  une 
leucoplasie  dentaire,  etc...;  —  2“  une  leucoplasie 
syphilitique  ;  — 3"  enfin  une  leucoplasie  dite  essen¬ 
tielle,  c’est-à-dire  dans  la  genèse  de  laquelle  on 
ne  peut  trouver  ni  syphilis  antérieure,  ni  trau¬ 
matisme  d’aucune  sorte  ou,  pour  être  plus  exact, 
aucun  traumatisme  spécial  comme  le  tabac,  le 
tube  des  souffleurs  de  verre  ou  les  chicots  den¬ 
taires. 

Si  leur  conception  est  exacte,  il  convient  donc 
de  regarder  la  leucoplasie  conirae  un  syndrome 
objectif  pouvant  reconnaître  plusieurs  origines 
chez  un  sujet  prédisposé. 

Mais  cette  opinion  n’a  pas  été  acceptée  par 
tous  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette  question. 

Il  est  une  maladie  dont  le  domaine  s’est  sin¬ 
gulièrement  agrandi  depuis  une  quarantaine 
d’années.  Sous  l’influence  du  regretté  professeur 
Fo.urnier,  de  ses  élèves  et  de  ses  successeurs, 
la  syphilis  a  envahi  toute  la  pathologie.  Il  n’est 
pour  ainsi  dire  pas  une  seule  affection  chronique 
qui  n’ait  été  considérée  comme  étant  une  de  ses 
conséquences. 

A.  Fournier,  avec  son  admirable  bon  sens,  ne 
s’était  aventuré, qu’avec  beaucoup  de  prudence 
sur  ce  terrain  scabreux  des  généralisations.  Com¬ 
prenant  quelles  objections  allaient  soulever  les 


1.  Traité  élémentaire  de  Dermatologie  pratique,  l.  fl, 
p.  3lJ!l. 


annexions  à  la  syphilis  de  certaines  affections  qui 
au  premier  abord  ne  présentent  ni  l’aspect  cli¬ 
nique,  ni  l’évolution,  ni  les  réactions  thérapeu¬ 
tiques  des  lésions  vraiment  syphilitiques,  il  avait 
émis  sa  conception  des  affections  parasyphili- 
tiques. 

Cette  conception  que,  pour  notre  part,  nous 
n’hésitons  pas  à  admirer  comme  étant  conforme  à 
la  clinique,  n’a  pas  trouvé  grâce  auprès  de  ses 
successeurs.  Pour  eux,  il  n’y  a  pas  d’affections 
parasyphilitiques;  il  n’y  a  que  des  lésions  nette¬ 
ment  syphilitiques,  directement  causées  par  le 
tréponème  pâle  que  l’on  trouve  à  leur  niveau. 
L’ataxie  locomotrice,  la  paralysie  générale  ne 
sont  plus  que  des  accidents  dépendant  unique¬ 
ment  du  tréponème.  La  leucoplasie,  d’après  eux, 
doit  être  également  rangée  dans  ce  groupe;  elle 
est  toujours  pour  eux  syphilitique  de  nature  et 
d’origine.  Quand  on  voit  au  niveau  d’une  mu¬ 
queuse  une  plaque  de  leucoplasie,  cette  lésion 
signifie  que  celui  qui  la  présente  est  en  pleine 
évolution  de  syphilis,  soit  acquise,  soit  hérédi¬ 
taire,  qu’il  a  besoin  d’être  soumis  au  traitement 
antisyphilitique,  et  qu’on  doit  poursuivre  ce  trai¬ 
tement  jusqu’à  disparition  complète  de  la  lésion. 

Tel  est  le  dogme. 

Nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que,  formulé 
avec  cette  intransigeance,  il  est  erroné. 

Ce  n’est  pas  que  nous  prétendions  que  la  leu¬ 
coplasie  n’ait  aucune  relation  avec  la  syphilis. 
Nous  avons  été,  croyons-nous,  parmi  les  pre¬ 
miers  qui  ont  proclamé  que,  dans  l’immense  ma¬ 
jorité  des  cas,  un  individu  porteur  d’une  Icuco- 
plasie  est  atteint  de  syphilis  soit  acquise,  soit 
héréditaire.  Nous  avons  été  le  premier  à  émettre 
l’axiome  suivant  :  «  quand  on  est  embarrassé  pour 
savoir  si  une  lésion  quelconque  est  ou  non  de 
nature  syphilitique,  il  faut  examiner  avec  soin 
toute  la  muqueuse  buccale  et.  si  l’on  y  trouve  une 
lésion  chronique  quelconque,  leucoplasie,  ou 
cicatrices,  ou  sclérose,  ou  infiltration  des  tissus, 
on  doit  conclure  à  la  syphilis.  » 

Nous  avons  donc  enseigné  depuis  bien  long¬ 
temps  que  la  leucoplasie  se  développe  presque 
toujours  sur  terrain  syphilitique  :  mais  de  là  à 
soutenir  quelle  est  toujours  la  conséquence  d’une 
syphilis  antérieure,  et  surtout  que  c’est  un  acci¬ 
dent  purement  syphilitique,  curable  par  un  trai¬ 
tement  antisyphilitique,  il  y  a  un  abîme. 

Des  faits  incontestables  ’,  et  nous  en  avons 
relaté,  prouvent  que  la  leucoplasie  peut  exister 
chez  un  sujet  qui  n’a  jamais  eu  la  syphilis;  nous 
avons  vu  des  malades  porteurs  de  leucoplasies 
typiques  prendre  la  syphilis,  et  celte  syphilis 
évoluer  chez  eux  en  donnant  naissance  à  des  acci¬ 
dents  contagieux  et  à  des  accidents  graves. 

Certes,  on  peut  soutenir,  ou  bien  que  ces  indivi¬ 
dus  avaient  eu  dans  leur  jeunesse  une  première  in¬ 
fection  syphilitique  qui  avait  passé  inaperçue,  ou 
bien  qu’ils  étaient  des  syphilitiques  héréditaires 
de  deuxième,  de  troisième  ou  de  quatrième  géné¬ 
ration,  quoiqu’il  n’y  eût  chez  eux  aucun  stigmate 
d’hérédo-syphilis;  mais  raisonner  de  la  sorte 
constitue  la  plus  belle  pétition  de  principe  qu’il 
soit  possible  de  rêver.  Il  s'agit  de  démontrer  que 
la  leucoplasie  est  toujours  un  accident  syphili¬ 
tique.  Or,  voici  un  malade  atteint  de  leucoplasie 
qui  n’a  jamais  eu  la  syphilis,  qui  ne  présente 
aucun  stigmate  de  syphilis  héréditaire,  dont  les 
ascendants  et  les  frères  et  sœurs  semblent  être 
parfaitement  indemnes  de  syphilis,  dont  le  Was¬ 
sermann  est  négatif,  chez  lequel  le  traitement 
antisyphilitique  ne  produit  aucun  effet  curatif;  il 
semble  donc  que  ce  cas  constitue  un  argument 
décisif  pour  que  l’on  soit  en  droit  d’affirmer  que 
la  leucoplasie  peut  se  développer  sur  un  terrain 
non  syphilitique.  «  Point  du  tout  »,  s’écrie-t-on, 
«  il  est  impossible  de  prouver  que  ce  malade  n’a 
pas  eu  une  syphilis  ignorée  ;  il  est  impossible  de 
prouver  qu’il  n’est  pas,  à  un  degré  quelconque, 


2.  Voir  le  mémoire  précité  de  SI.  L.-M.  Bonnet. 
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syphilitique  héréditaire;  et,  puisqu’il  a  de  la  leu- 
coplasie,  il  y  a  sûrement  chez  lui  de  la  syphilis  !  !  » 

Raisonner  ainsi,  c’est  résoudre  d’emblée,  de 
parti  pris,  la  question  à  l’étude,  sans  tenir  compte 
des  pièces  du  procès;  c’est  s’opposer  à  toute 
discussion,  et  déclarer  d’avance  que  l’on  est 
décidé  à  repousser  sans  examen  les  arguments 
qui  battent  en  brèche  des  idées  préconçues  et  des 
généralisations  hâtives. 

Cette  méthode  ne  peut  engendrer  que  l’erreur  : 
on  a  trop  de  tendance,  à  l’heure  actuelle,  à  s’em¬ 
presser  de  publier  des  faits  isolés  et  d’en  tirer 
immédiatement  des  conséquences  générales. 

L’observation  clinique  nous  semble  avoir  dé¬ 
montré  la  vérité  de  la  conception  de  nos  anciens 
maîtres,  de  ceux  qui  ont  créé  les  leucoplasies  : 

1“  Le  traumatisme  seul  peut  suffire  à  faire  appa¬ 
raître  des  plaques  blanches,  dites  leucoplasies 
vraies,  sur  les  muqueuses  de  sujets  qui  sont  par¬ 
ticulièrement  prédisposés  à  cette  lésion  ;  c’est 
ainsi  qu’en  dehors  de  toute  syphilis  elle  peut  se 
développer  chez  ceux  qui  fument  [plaques  des 
fumeurs,  dont  les  localisations  habituelles  sont 
la  face  interne  des  joues  vers  les  commissures, 
et  les  régions  de  la  langue  et  des  lèvres  qui  sont 
en  contact  habituel  avec  le  tuyau  de  la  pipe,  avec 
l’extrémité  du  cigare  ou  de  la  cigarette),  chez  les 
ouvriers  verriers  qui  soufflent  le  verre  (siège  vers 
les  commissures),  chez  ceux  qui  ont  des  dents 
cariées,  des  dentiers  mal  faits,  etc... 

2°  Mais  la  leucoplasie  semble  se  développer 
avec  beaucoup  plus  de  facilité  et  d’intensité  quand 
il  existe  une  infection  syphilitique  antérieure  chez 
les  sujets  précédents  :  et  alors  deux  cas  peuvent 
se  présenter  : 

a)  La  syphilis  sous-jacente  n’a  pas  modifié 
l’aspect  et  les  allures  de  la  leucoplasie  trauma¬ 
tique,  et,  dans  ce  cas,  les  médications  antisyphili¬ 
tiques  les  plus  énergiques,  celles  qu’il  faut 
employer  pour  guérir  les  scléroses  syphilitiques 
linguales,  c’est-à-dire  les  injections  intra  fes- 
sières  de  calomel,  ou  les  injections  intra  vei¬ 
neuses  d’arsénobenzol,  n’ont  que  peu  ou  point 
d’action  sur  les  plaques  leueoplasiques; 

b)  La  syphilis  est  entrée  directement  en  action 
et  les  éléments  de  leucoplasie  vraie  reposent  sur 
des  lésions  plus  ou  moins  nettement  de  nature 
syphilitique;  il  semble  que  l’on  ait  affaire  à  des 
lésions  mixtes,  à  des  hybrides  de  leucoplasie  dite 
traumatique  ou  essentielle,  et  de  syphilis  soit 
secondaire,  soit  surtout  tertiaire  :  dans  ces  cas 
le  traitement  antisyphilitique  intensif  (voir  plus 
haut)  peut  donner  d’excellents  résultats  et  parfois 
même  faire  disparaître  l’hybride  en  totalité  ;  par¬ 
fois  il  ne  fait  disparaître  que  l’élément  syphili¬ 
tique,  tandis  qu’il  persiste  des  vestiges  de  l’élé¬ 
ment  leucoplasique  ; 

c)  La  syphilis  joue  le  rôle  capital,  et  c’est  sur 
des  lésions  nettements  péciliques  que  se  sont  déve¬ 
loppées  des  plaques  blanches  opalines  ne  présen¬ 
tant  qu’assez  imparfaitement  les  apparences  de  la 
leucoplasie  vraie  :  ici  les  effets  du  traitement 
antisyphilitique  sont  complets  et  relativement 
rapides'  :  toutes  les  lésions  disparaissent  sous 
l'influence  de  la  médication. 

3°  Nos  maîtres  distinguaient  une  troisième 
grande  variété  de  leucoplasie  à  laquelle  ils  don¬ 
naient  le  nom  de  leucoplasie  essentielle  et  qui, 
d’après  eux,  se  développerait  chez  des  sujets  dits 
prédisposés  en  l’absence  de  tout  traumatisme  et 
de  toute  syphilis  antérieure.  Nous  n’osons  ni 
repousser  entièrement  ni  admettre  comme  démon¬ 
trée  cette  troisième  variété.  Il  est  possible  qu’elle 
existe  :  nous  croyons  en  avoir  observé  au  début 
de  notre  carrière  ;  mais,  depuis  de  longues  années, 
depuis  que  nous  connaissons  mieux  le  lichen  plan  des 
muqueuses,  nous'  nen  avons  pas  rencontre.  C’est 
une  question  à  reprendre. 

En  résumé,  nous  croyons  :  a)  que  la  proposition 
qui  déclare  que  toute  plaque  blanche  des  mu¬ 
queuses  est  une  leucoplasie  constitue  une  grave 
erreur  dont  les  conséquences  pratiques  peuvent 
être  déplorables  ; 


b)  Que  ceux  qui  considèrent  que  toute  leuco¬ 
plasie  vraie  est  un  accident  purement  syphilitique, 
nécessitant  un  traitement  antisyphililique  rigou¬ 
reux  poursuivi  jusqu’à  la  disparition  du  mal,  sont 
beaucoup  trop  simplistes  et  qu’ils  peuvent  nuire 
gravement  au  malade,  si,  lorsqu’il  n’y  a  pas  de 
syphilis  sous-jacente,  ils  s’obstinent  à  le  sou¬ 
mettre  à  des  traitements  antisyphilitiques  inten¬ 
sifs. 

Ces  jours  derniers,  nous  avons  voulu  faire  une 
nouvelle  constatation. 

A  l’improviste,  un  matin,  nous  avons,  avec  notre 
excellent  ancien  élève  et  ami,  M.  le  If  Gendron, 
examiné  17  soldats  hospitalisés  dans  une  des  salles 
de  notre  service.  Sur  ces  17  soldats  pris  absolu¬ 
ment  au  hasard  nous  n’en  avons  trouvé  que  quatre 
qui  eussent  des  lésions  pouvant  être  dénommées 
leucoplasies  :  chez  tous  les  quatre,  elles  consis¬ 
taient  en  plaques  commissuraires  fort  légères  ; 
elles  étaient  nettement  en  relation  avec  l’abus  du 
tabac,  et,  en  outre,  chez  deux  d’entre  eux ,  avec  des 
saillies  dentaires  qui  traumatisaient  l’endroit 
précis  de  la  muqueuse  de  la  joue  avec  lequel  elles 
étaient  en  contact.  L’un  de  ces  quatre  malades 
était  porteur  d’un  chancre  syphilitique  et  les  acci¬ 
dents  secondaires  débutaient;  un  deuxième  était 
en  pleine  évolution  d’accidents  secondaires  tout 
récents  ;  les  deux  autres  n’avaient  aucun  vestige, 
aucun  antécédent  de  syphilis. 

Tels  sont  les  faits  dans  toute  leur  brutalité. 

Aussi  ne  saurions-nous  trop  féliciter  M.  Bonnet 
de  son  si  lumineux  article. 

III.  Toute  leucoplasie  est  un  début  d'épithéliome 
des  muqueuses. 

Rappelons  d’abord  les  opinions  de  nos  anciens 
maîtres.  Pour  E.  Vidal,  la  leucoplasie  vraie  peut 
présenter  3  degrés  :  1"  au  début,  la  plaque  est 
lisse,  relativement  souple,  et  cette  période  de 
leucoplasie  pure  et  simple  peut  durer  plus  ou 
moins  longtemps;  2“  puis  les  plaques  se  hérissent 
de  saillies  papillaires  coniques  et  cornées  :  c’est 
le  deuxième  degré  que  l’on  peut  caractériser  du 
nom  d’«  état  papillomateux  »,  c’est  le  commence¬ 
ment  de  l’évolution  de  la  lésion  vers  l’épithéliome  ; 
3°  enfin  les  tissus  malades  se  fissurent,  perdent 
leur  souplesse,  donnent  au  toucher  une  sensation 
d’induration,  deviennent  douloureux,  et  l’épithé- 
liome  se  développe  avec  tous  ses  caractères  dis¬ 
tinctifs. 

E.  Vidal  ne  disait  pas  nettement  que  la  leuco¬ 
plasie  est  un  état  morbide  précancéreux;  il  ne  la 
considérait  pas  d’une  manière  absolue  comme 
étant  la  première  phase  de  l’épithéliome  des 
muqueuses  buccale,  vaginale,  utérine,  pelvienne; 
mais  il  tendait  à  cette  opinion. 

Voici  comment  E.  Besnier  posait  la  question  ; 
n  1“  L’épithéliome  lingual  est-il  une  période  avan¬ 
cée  et  la  terminaison  de  la leucokératose buccale’.' 
2"  N’est-il  qu’une  association,  une  complication, 
un  accident  de  la  leucokératose  ?  3°  Y  a-t-il  des 
leucokératoses,  à  la  suite  desquelles  la  période 
ou  la  complication  épithéliomateuse  apparaissent 
plus  particulièrement?  »  E.  Besnier  a  une  ten¬ 
dance  évidente  à  considérer  l’épithéliomatose 
comme  la  deuxième  phase  de  la  leucokératose  ou 
leucoplasie. 

Cependant  beaucoup  de  sujets  porteurs  de 
plaques  leueoplasiques  ne  voient  pas  cette  affec¬ 
tion  dégénérer  en  cancer;  cette  dégénérescence  est 
même  relativement  rare  quand  les  malades,  pré¬ 
venus  à  temps,  prennent  et  suivent  avec  persévé¬ 
rance  tous  les  soins  d’hygiène  voulus,  et  les 
examens  histologiques  de  la  leucoplasie  à  sa  pre¬ 
mière  période  ne  décèlent  pas  de  dégénérescence 
épithéliomateuse. 

Il  semble  donc  qu’il  en  soit  de  la  leucoplasie 
comme  de  certaines  autres  affections,  telles  que 
le  lupus  vulgaire  par  exemple,  ou  les  radioder- 
mites  tardives  ;  ces  maladies  n’ont  par  elles-mêmes 
rien  à  voir  avec  l’épithéliome,  mais  elles  consti¬ 
tuent  des  terrains  de  choix  pour  le  développement 
ultérieur  de  l’épithéliome,  surtout  si  les  surfaces 


malades  sont  exposées  à  des  traumatismes  répé¬ 
tés. 

D’assez  nombreux  faits  d’observation  nous  ont 
démontré  que,  si  un  sujet  porteur  de  plaques  de 
leucoplasie  vraie  prend  toutes  les  mesures  d'hy¬ 
giène  locale  convenables,  s’il  évite  soigneusement 
tout  traumatisme  répété,  s’il  cesse  complètement 
de  fumer,  s’il  surveille  son  alimentation,  tient  sa 
bouche  en  parfait  état  de  propreté  en  employant 
des  dentifrices  non  irritants,  etc.,  s’il  persiste  à 
suivre  rigoureusement  cette  ligne  de  conduite,  il 
a  des  chances  do  voir  sa  leucoplasie  s’atténuer 
peu  à  peu,  ou,  tout  au  moins,  ne  pas  subir  la 
transformation  épithéliomateuse. 

Il  ne  faut  donc  pas  d’emblée,  en  présence  de 
tout  porteur  de  plaques  leueoplasiques,  porter 
un  pronostic  des  plus  graves  et  jeter  le  trouble 
dans  son  âme  ou  parmi  ses  proches.  Il  convient 
souvent  de  l’effrayer  un  peu,  car,  s’il  est  fumeur, 
il  ne  renoncera  que  fort  difficilement  au  tabac; 
mais  il  ne  faut  pas  le  plonger  dans  le  désespoir 
en  laissant  entrevoir  qu’il  ne  peut  échapper  à  une 
terminaison  fatale  par  le  cancer. 

E.  Besnier  s’est  demandé  «  s’il  y  a  des  formes 
de  leucokératose  à  la  suite  desquelles  la  période 
ou  la  complication  épithéliomateuse  apparaissent 
plus  particulièrement  » .  Voici  ce  que  nous  croyons 
pouvoir  dire  à  ce  sujet.  Il  y  a  des  formes  frustes, 
à  peine  marquées,  de  leucoplasie  qui  semblent 
être  de  nature  bénigne.  A  mesure  qu’on  se 
rapproche  du  type  classique  caractérisé  par  une 
épaisse  couche  blanchâtre,  par  des  exfoliations, 
des  hypertrophies  papillaires,  et  surtout  par  des 
fissures  et  des  ulcérations,  la  transformation  épi¬ 
théliomateuse  devient  de  plus  en  plus  fréquente. 
Cependant  il  est  le  plus  souvent  impossible,  en 
présence  d’un  cas,  de  baser  d’emblée  un  pronos¬ 
tic  sur  des  données  certaines  :  parfois  les  plaques 
en  apparence  les  plus  bénignes  évoluent  vers  le 
cancer;  parfois,  de  vastes  plaques  papillomateuses 
siégeant  aux  lèvres  et  surtout  à  la  langue  per¬ 
sistent  de  longues  années  et  même  toute  la  vie 
sans  subir  la  moindre  modification. 

Nous  ne  saurions  trop  insister  sur  ce  dernier 
point.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  une 
évolution  certaine  vers  l’épithéliome  si  l’on  est 
consulté  par  un  malade  atteint  d’une  leucoplasie 
hérissée  de  petites  saillies  quasi  papillomateuses. 
On  n’a  qu’à  se  reporter  à  nos  deux  dernières 
observations  pour  voir  que  nous  avons  pu  soi¬ 
gner  des  leucoplasies  papillomateuses  géantes 
pendant  des  années  sans  observer  le  moindre 
indice  de  transformation  épithéliomateuse. 

Par  contre,  dès  que  la  muqueuse  s’indure  au 
niveau  de  la  leucoplasie,  dès  qu’il  se  produit  des 
fissures  ou  des  rhagades  douloureuses,  il  faut  son¬ 
ger  àl’épithéliome. 

Il  nous  semble  que  l’existence  d’une  syphilis 
antérieure  aggrave  le  pronostic,  à  moins  qu’un 
traitement  approprié  ne  fasse  disparaître  rapide¬ 
ment  toutes  les  lésions.  Mais  le  métissage  trau¬ 
matisme  et  syphilis  nous  paraît  être  tout  par¬ 
ticulièrement  pathogène  de  la  transformation 
épithéliomateuse. 

Voici  donc,  d’après  nous,  quel  doit  être  le  rôle 
du  médecin  qui  est  consulté  pour  des  plaques 
leueoplasiques. 

li  doit  rechercher  soigneusement  quel  est  l’état 
local,  si  la  leucoplasie  est  simple,  si  elle  repose 
sur  des  lésions  spécifiques,  si  elle  se  complique 
de  papillomatose,  d’induration  des  tissus,  de 
fissures,  de  crevasses,  si  elle  est  ou  non  doulou¬ 
reuse,  s’il  existe  des  ganglions  sous-maxillaires 
ou  cervicaux. 

Si  l’exploration  minutieuse  des  lésions  locales 
fait  craindre  qu’il  y  ait  un  début  de  transforma¬ 
tion  épithéliomateuse,  on  doit  pratiquer  immé¬ 
diatement  une  biopsie  aussi  large  et  aussi  pro¬ 
fonde  que  possible  pour  liquider  complètement 
cette  question. 

a)  Si  le  résultat  de  l’examen  pathologique 
montre  que  la  transformation  épithéliomateuse  est 
en  voie  de  se  faire,  il  faut  conseiller  au  malade 
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de  ron^ulti'r  un  rhiriirgipn.  mais  sans  prononcer 
dcviini  lui  le  mot  de  cancer. 

Nous  disons  que  l'on  doit  dans  ce  cas  inviter 
le  malade  à  consnlier  un  chirurgien;  c’e.st  la  ligne 
de  conduite  universellement  adoptée;  c’est  celle 
que  nous  avons  suivie  jusqu’ici,  saut  lorsque 
nous  nous  trouvons  en  présence  de  lésions  très 
avancées  avec  envahissement  des  g.inglions,  car 
dans  ce  cas  nous  e-timons  qu  il  vaut  iii  eux  ne 
pas  intervenir  chirurgicalement  :  mais  nous  ne 
savons  si  c’est  hicn  celle  que  l’un  doit  suivre  dans 
le  véritable  intérêt  du  malade,  et  voici  pourquoi. 

Nous  avons  vu  dans  quelques  cas  fort  rares  de 
véritables  épithéliomes  de  la  langue,  et  surtout 
de  la  face  interne  des  joues,  ou  des  lèvres,  ne  pas 
récidiver  après  avoir  été  admirablement  bien 
opérés  par  des  chirurgiens  de  grande  envergure, 
avec  ablation  extrêmement  large  des  tissus  péri¬ 
phériques  en  apparence  sains,  dissection  et 
ablation  minutieuse  de  tous  les  ganglions  de  la 
région,  etc...  Nous  ne  pouvons  dès  lors  con¬ 
damner  d’une  manière  absolue  l’intervention  chi¬ 
rurgicale  dans  les  cancers  de  la  bouche,  pourvu 
que  cette  intervention  soit  aussi  précoce  et  aussi 
étendue  que  possible. 

Mais,  par  conire,  nous  devons  dire  que  dans 
l'immense  majorité  des  cas  nous  n’avons  constaté 
que  des  insU'  cès  à  la  suite  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  et  il  est  indéniable  que  lorsque  l'épi- 
thélioine  n’est  pas  totalement  maîtrisé  après  une 
première  intervention,  il  repullule  ensuite  avec 
une  rapidité  et  une  malignité  bien  plus  grandes 
que  si  on  n’y  avait  pas  touché.  Une  opération 
manquée  abrège  pour  ainsi  dire  toujours  la  vie  du 
malade. 

Nous  nous  sommes  vu  parfois  en  présence  de 
sujets  sur  lesquels  reposaient  les  intérêts  les 
plus  considérables,  qui,  très  au  courant  de  leur 
état,  nous  ont  dit  ;  «  Il  me  faut  tant  de  mois  de 
survie  pour  mettre  ordre  à  mes  affaires,  pour  que 
ma  famille  soit  à  l'abri  du  besoin  après  ma  mort. 
Dois-je  ou  non  me  faire  opérer?  »  Et  nous  naions 
pas  osé  les  faire  opérer  :  nous  nous  sommes  con¬ 
tenté  de  leur  prescrire  des  soins  d'hygiène  minu¬ 
tieux,  des  injections  alternatives  de  quinine  et 
d'arsenic,etc...,et,nousavons  la  conviction  d’avoir 
prolongé  leur  existence  de  plusieurs  mois. 

Il  est  évident  que  cette  question  est  éminem¬ 
ment  complexe,  que  l’état  des  lésions,  la  localisa¬ 
tion  du  mal,  l'intégrité  apparente  des  ganglions 
ou  leur  envahis-sement,  etc...,  sont  des  éléments 
de  premier  ordre  qui  peuvent  faire  varier  la  déci¬ 
sion  que  l’on  doit  prendre  :  nous  ajouterons  à  ces 
éléments  du  problème,  la  qualité  du  chirurgien 
qui  doit  intervenir.  11  est  donc,  au  premier  abord, 
peu  médical  de  poser  des  règles  fixes  au  sujet  de 
l'intervention  chirurgicale  ou  de  la  non-inter¬ 
vention  dans  les  épithéliomes  des  muqueuses.  11 
n’en  est  pas  moins  vrai  que  cette  question  nous 
paraît  réclamer  de  nouvelles  études  et  de  nou¬ 
velles  discussions  pour  que  nos  maîtres  en  chi¬ 
rurgie  et  en  dcrmatosypliiligraphie  donnent  aux 
praticiens  des  règles  de  conduite  aussi  précises 
que  possible. 

b)  Si  l’examen  histologique  ne  décèle  aucune 
lésion  grave,  il  faut  rassurer  le  malade  au  point 
de  vue  de  la  nature  actuelle  du  mal,  mais  lui 
signifier  qu’il  doit  se  traiter  et  surtout  suivre 
avec  la  dernière  rigueur  les  soins  minutieux 
d’hygiène  locale  que  tous  les  médecins  connais¬ 
sent  et  qui  peuvent  se  résumer  en  une  phrase  : 
supprimer  totalement  toutes  les  causes  d'irrita¬ 
tion  locale.  11  ne  faut  pas  surtout,  comme  nous 
en  avons  vu  de  regrettables  exemples,  que  le 
médecin,  grand  fumeur  lui  même,  use  d’une  cou¬ 
pable  indulgence  envers  un  malade  plus  ou  moins 
ami  ()ui  le  supplie  de  lui  accorder  la  cigarette  ou 
la  demi-cigarette  après  chaque  repas. 

Certe.s,  on  ne  doit  pas  effrayer  le  leucoplasique 
dès  le  premier  contact  qu’on  a  avec  lui.  On  lui 
fait  des  recommandations  sérieuses,  et  voilà  tout. 
Mais  si,  lors  d'une  prochaine  visite,  on  s’aperçoit 
qu’il  a  continué  à  fumer,  il  faut  laisser  de  côté 


tout  ménagement;  il  faut  lui  parler  avec  la  der¬ 
nière  sévéï'iié,  car.  si  on  ne  le  fait  pas,  quand  la 
transformation  épithéliomaieuse  se  sera  produite, 
le  malheureux  condamné  à  mort  aura  le  droit  de 
dire  à  son  médecin  cette  phrase  que  nous  avons 
entendue  quelquefois  au  début  de  notre  carrière  : 

Il  Mais,  docteur,  .si  vous  m’aviez  dit  carrément  ce 
qui  eu  était,  àquoi  je  m’exposais,  j'aurais  certaine¬ 
ment  cessé  de  fumer!  »  Nous  avons  maintenant 
l’habitude  de  dire  à  ceux  qui  ne  veulent  pas  com¬ 
prendre  l’imporlance  de  nos  recommandations  : 

»  Monsieur,  vous  avez  à  choisir  entre  la  cessa¬ 
tion  totale  et  immédiate  du  tabac,  etune  des  morts 
les  plus  affreuses  qu’il  soit  possible  de  concevoir  ; 
sachez  qu’il  vaut  mieux,  pour  vous,  vouslogerune 
balle  dans  la  tête  que  de  l  ontinuer  à  fumer.  » 

Donc,  .si  l’on  est  en  présence  d’une  leucoplasie 
simple,  on  doit  déclarer  au  malade  qu’il  ne  court 
pour  le  moment  aucun  danger,  et,  s’il  insiste  en 
parlant  de  cancer,  il  faut  lui  expliquer  qu’à  l’heure 
actuelle  il  ne  s’agit  que  de  leucoplasie  et  nulle¬ 
ment  de  cancer,  que,  s’il  est  raisonnable,  s’il  suit 
toutes  les  prescriptions  voulues  d’hygiène,  s’il 
supprime  tout  contact  irritant,  s’il  se  soigne  bien, 
il  ne  se  développera  pas  de  cancer  chez  lui;  qu’il 
n’est  même  pas  sûr  qu’il  s’en  développe  s’il  ne 
vous  écoute  pas,  mais  qu’il  n’est  pas  sûr  non  plus 
dans  ce  cas  que  les  lésions  ne  prennent  pas  un 
haut  caractère  de  gravité. 

Cela  posé,  il  faut  en  outre  étudier  les  conditions 
pathogeniques  de  la  lésion,  et  surtout  rechercher 
les  antécédents  de  syphilis  chez  le  malade.  Si  l’on 
n’en  trouve  pas,  si  la  leucoplasie  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  manifestation  spécifique,  si  le 
Wassermann  est  négatif,  nous  déclarons  qu’il 
nous  paraît  inutile  et  inopportun  d’instituer  un 
traitement  antisyphilitique. 

Si  la  syphilis  existe  chez  le  malade,  nous 
sommes,  au  contraire,  partisan  d’instituer  le  trai¬ 
tement  chez  lui,  même  si  la  leucoplasie  a  tous  les 
caractères  d’une  leucoplasie  simple,  même  si  elle 
ne  s’accompagne  d’aucun  accident  spécifique, 
même  si  le  Wassermann  est  négatif.  Mais  dans 
ce  cas  nous  ne  poursuivons  pas  la  médication 
antisyphilitique  chez  lui  d’une  manière  aveugle 
jusqu’à  disparition  totale  des  lésions  leucopla- 
siques,  car  nous  les  avons  vues  persister  malgré 
des  séries  répétées  d'injections  intrafessières  de 
calomel,  ou  d’injections  intraveineuses  d’arséno- 
benzol.  Dès  qu’il  est  bien  prouvé  que  ces  médi¬ 
cations  n’exercent  pour  ainsi  dire  aucune  action 
sur  les  plaques,  nous  les  supprimons  pour  ne 
continuer  que  le  traitement  hygiénique  de  la  leu¬ 
coplasie  simple. 

Inutile  d’ajouter  que  si  les  plaques  blanches 
s’accompagnent  de  sclérose  syphilitique  sous- 
jacente,  ou  de  toute  autre  manifestation  spéci¬ 
fique,  si  le  'Wassermann  est  positif,  nous  insis¬ 
tons  sur  le  traitement  antisyphilitique. 

Dans  ce  cas,  quelle  est  la  méthode  de  choix?  Si 
les  lésions  présentent  des  allures  le  moindrement 
suspectes  au  point  de  vue  de  la  transformation 
épithélioraateuse,  nous  recommandons  expressé¬ 
ment  d’employer  les  injections  intraveineuses 
d’arsénobenzol  ou  de  novarsénobenzol. 

Dans  le  cas  contraire  nous  avons  vu  parfois 
les  injections  intrafessières  de  calomel  agir  avec 
une  incomparable  efficacité.  Il  est  d  ailleurs  assez 
souvent  utile  de  combiner  ces  deux  agents,  ou, 
pour  mieux  dire,  d’en  faire  des  séries  alternantes, 
sauf  à  donner  la  préférence  dans  la  suite  à  celui 
dont  l’action  aura  été  la  plus  puissante. 

Mais  il  ne  faut  pas,  nous  ne  saurions  trop  le 
répéter,  même  dans  le  cas  où  le  malade  est 
syphilitique,  le  gorger  sans  discernement  de 
mercure  ou  d’arsenic  tant  qu’il  persiste  des  élé¬ 
ments  de  leucoplasie.  Quand  tout  élément  nette¬ 
ment  syphilitique  aura  disparu,  quand  le  Was¬ 
sermann  se  sera  maintenu  négatif  depuis  un 
certain  laps  de  temps,  on  ne  devra  pas  s’hypno¬ 
tiser  sur  des  plaques  blanches  persistantes;  on 
devra  ne  faire  que  les  médications  compatibles 
avec  une  parfaite  résistance  de  l’organisme. 


TRAITEMENT 

DU 

RHUMATISME  ET  DE  LA  GOUTTE 

PAR  LES  INJECTIONS  HYPODERMIQUES 

D’ACIDE  SALICILIQUE 

Par  M.  J.  SÉJOURNET  (de  Revin) 
Lauréat  de  l’Académie  de  Médecine. 


J’entrepris,  il  y  a  une  douzaine  d’années,  de 
traiter  le  rhumatisme  articulaire  et  même  la 
goutte  par  des  injections  hypodermiques  d’une 
solution  de  salicylate  de  soude  à  3  pour  100, 
et  ce  mode  de  traitement  me  donna  des  résul¬ 
tats  trè.s  satisfaisants  dans  quelques  cas  de  rhu¬ 
matisme  articulaire  que  j’eus  à  soigner  à  cette 
époque,  notamment  chez  un  de  mes  fils,  pour  une 
arthrite  rhumatismale  du  poignet  qui  disparut 
le  troisième  jour  après  2  injections  de  1  eme  de 
la  solution  en  2  jours,  au  niveau  de  l’articulation 
malade. 

Dans  un  autre  cas  plus  grave,  je  pus,  chez  un 
homme  de  60  ans,  arrêter  dans  sa  marche  et 
guérir  en  huit  jours  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu,  après  2  ou  3  injections  à  chaque 
articulation  souffrante,  mais  le  procédé  présen¬ 
tait  un  sérieux  inconvénient  :  il  était  trop  doulou¬ 
reux.  Est-ce  parce  que  le  salicylate  est  très  irri¬ 
tant  par  lui-même?  N’est-ce  pas  plutôt  parce  que 
la  solution  était  trop  forte  ?  C’est  probable. 

Gomme  pendant  cette  guerre,  à  ma  consulta¬ 
tion  de  l’hôpital  de  Fumay,  aussi  bien  qu’en  ville, 
j’employais  largement  à  titre  d’antiseptique  une 
solution  d’acide  salicylique  au  1.000°  pour  les 
lavages  des  voies  et  cavités  naturelles,  telles  que 
les  fosses  nasales,  la  gorge,  l’estomac,  l’intestin 
et  même  la  vessie,  l’idée  me  vint  un  jour,  ou 
plutôt  une  nuit,  vers  la  fin  du  mois  de  Juillet  1915, 
d’utiliser  la  même  solution  d’acide  salicylique 
pour  le  traitement  du  rhumatisme  articulaire  et 
même  de  la  goutte. 

La  quantité  de  principe  actif,  c’est-à-dire 
1  milligr.  d’acide  salicylique  contenu  dans  1  crac 
de  la  solution  à  injecter,  est  si  minime  que  l’injec¬ 
tion  avait  des  chances  de  ne  pas  être  douloureuse 
et  je  me  promis  bien  de  l’expérimenter  à  la  pre¬ 
mière  occasion. 

Le  2  Août  suivant,  cette  occasion  se  présenta 
sous  la  forme  d’un  rhumatisme  chronique,  disons 
d’une  arthrite  ostéo-fibreuse  du  genou  datant  de 
15  ans,  chez  une  femme  de  48  ans. 

Je  fis  une  l”  injection  hypodermique  goutte 
à  goutte,  pour  tâter  la  tolérance  de  la  patiente, 
puis,  toujours  autour  de  la  même  articulation, 
une  2“,  une  3'  et  même  une  4®  injection,  sans 
que  la  malade  se  plaignît. 

Elle  déclara  que  l’injection  était  très  suppor¬ 
table  et,  qui  mieux  est,  elle  guérit. 

Ce  premier  succès  était  encourageant  et,  de¬ 
puis  cette  époque,  je  fais  journellement  des  injec¬ 
tions  d’acide  salicylique  contre  toutes  les  mani¬ 
festations  rhumatismales  qui  se  présentent.  J’ob¬ 
tiens  d’excellents  résultats  comme  en  témoignent 
les  nombreuses  observations  que  j’ai  recueillies 
et  dont  la  relation  ne  peut  trouver  place  dans  ce 
travail. 

L’acide  salicylique  est  très  peu  soluble  :  1  litre 
d’eau  froide  en  dissout  à  peine  lOcenligr.;  1  litre 
d’eau  versée  bouillante  sur  l’acide,  peut  en  dis¬ 
soudre  2  gr.,mais  à  cette  dose  la  saturation  com¬ 
mence.  Je  me  suis  arrêté  à  la  solution  au  1.000' 
qui  se  prépare  en  versant  1  litre  d’eau  bouillante 
sur  1  gr.  d’acide  salicylique.  La  solution  est  par¬ 
faite  et,  du  même  coup,  stérilisée. 

Pour  moi  la  solution  au  1.000',  c’est  la  mise  au 
point  pour  l'usage  thérapeutique  auquel  se  trouve 
ici  destiné  l’acide  salicylique;  c’est  le  point  où 
l’injection  est  indolore,  supportable  au  moins  ; 
le  point  où  une  minime  quantité  de  principe  actif. 
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I  milligr.,  possède  toute  son  efficacité  comme 
médication  antirhumatismale  ;  le  point  où  un 
simple  milligramme  va  faire  disparaître,  non  en 
quelques  jours,  ni  en  quelques  heures,  mais  en 
quelques  minutes,  une  arthrite  aiguë,  un  torti¬ 
colis  rhumatismal,  un  lumbago,  une  pleurody¬ 
nie.  ' 

Evidemment,  le  succès  n'est  pas  toujours  aussi 
rapide  ;  que  le  résultat  final  exige  2  ou  3  injec¬ 
tions  au  lieu  d’une  au  niveau  du  point  malade  êt 
se  fasse  attendre  trois  ou  quatre  jours,  peu  im¬ 
porte,  si  le  patient  soulagé  est  guéri  ou  en  voie  de 
guérison. 

.lusqu’à  quel  point  l’injection  est-elle  Indolore  ? 
Quelques  malades  disent  qu’ils  n’en  souffrent 
pas  ;  la  plupart  déclarent  qu’elle  est  très  suppor¬ 
table;  quelques-uns,  très  sensibles  ou  très  pusil¬ 
lanimes,  prétendent  qu'elle  est  douloureuse.  J’ai 
voulu  me  rendre  compte  par  moi-môme,  au  début 
de  mes  expériences,  de  la  sensation  provoquée 
par  l’injection  et,  un  jour  que  j’éprouvais  une 
fatigue  assez  pénible  dans  les  deux  genoux,  je 
me  fis  à  chacune  de  ces  articulations  une  injec¬ 
tion  de  1  cmc.  J’en  éprouvai,  non  une  douleur,  ni 
une  cuisson,  mais  une  légère  irritation  qui  ne 
dura  que  quelques  secondes. 

On  peut  donc  dire  qu’en  général  l’injection 
d’acide  salicylique  est  très  tolérable.  Du  reste, 
chez  ceux  qui  la  redoutent,  il  n’y  a  rien  de  mieux 
à  faire  que  d’insensibiliser  le  champ  d’injection 
avec  1/2  centigr.  de  cocaïne  et  d’injecter,  trois 
minutes  après,  la  solution  salicylée  par  l’aiguille 
restée  en  place. 

Si  l’on  veut  que  l’injection  soit  aussi  indolore 
que  possible,  il  faut  qu’elle  soit  exactement  hypo¬ 
dermique,  c’est-à-dire  portée  dans  le  tissu  cel¬ 
lulaire  sous-cutané. 

Quelquefois,  au  début,  j’ai  cru  devoir,  par 
excès  de  zèle,  c’est-à-dire  dans  le  but  d’agir  plus 
vite  et  plus  efficacement,  porter  l’injection  dans 
le  tissu  musculaire  ou  jusqu’à  la  surface  osseuse 
en  certaines  régions;  c’était  une  erreur,  car 
quelquefois  cette  injection  profonde  a  provoqué 
une  douleur  assez  vive  et  môme  assez  prolongée. 

II  est  donc  inutile  et  môme  nuisible  de  pousser 


l'injection  au  delà  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  ; 
la  simple  hypodermie  suffît. 

Je  puis  maintenant  exposer,  je  ne  dirai  pas  la 
règle  à  suivre,  mais  celle  que  je  suis  et  qui  n’est 
pas  irrévocable,  dans  l’application  du  traitement 
aux  différentes  modalités  et  aux  diverses  manifes¬ 
tations  du  rhumatisme,  qu’il  soit  articulaire  ou 
musculaire,  aigu,  subaigu  ou  chronique,rpoly-  ou 
mono-articulaire. 

Dans  tous  les  cas,  je  fais  une  injection  de 
1  cmc  de  la  solution  au  niveau  de  chaque  articu¬ 
lation  souffrante,  en  un  point  aussi  rapproché  que 
possible  de  l’interligne  articulaire  ;  une  seule 
injection  suffit  ;  la  multiplicité  des  piqûres  autour 
de  la  môme  articulation  pourrait  énerver  et  fati  - 
guer  inutilement  le  patient.  S’il  continue  à  souf¬ 
frir,  je  renouvelle  l’injection  le  lendemain  et 
même  le  surlendemain;  il  est  bien  rare  qu’une 
quatrième  injection  soit  nécessaire,  car  après 
quatre  ou  cinq  jours,  la  douleur  et  la  tuméfaction 
péri-articulaires  ont  disparu;  le  malade  peut  se 
lever  et  faire  ses  premiers  pas,  surtout  s’il  est 
jeune  ou  d’âge  moyen,  car,  après  la  cinquan¬ 
taine,  il  faut  donner  au  rhumatisant  le  temps  de 
recouvrer  la  vigueur  et  la  souplesse  de  ses  arti¬ 
culations. 

Je  ne  m’attarderai  pas  à  faire  valoir  les  mul¬ 
tiples  avantages  qui  découlent,  pour  le  rhumati¬ 
sant,  d’un  traitement  prompt  et  d’une  guérison 
rapide;  il  en  est  deux  cependant  que  je  voudrais 
faire  ressortir  :  c’est  d’abord  l’avantage  pour  le 
malade,  s’il  est  traité  dès  le  début,  d’ôtre  presque 
certainement  préservé  de  la  généralisation  de  son 
rhumatisme,  et  autre  avantage  de  premier  ordre  : 
s’il  guérit  vite,  son  cœur  aura  les  plus  grandes 
chances  d’échapper  à  l’endocardite  qui  le  menace 
et  de  rester  indemne  ;  je  dirai  môme ,  en  me  basant 
sur  l’une  de  mes  observations,  que  le  traitement 
est  capable  d’enrayer  une  endocardite  à  ses  dé¬ 
buts,  tant  que  l’infection  valvulaire  reste  superfi¬ 
cielle  et  n’a  pas  causé  de  désordres  durables. 

J’applique  le  même  traitement  au  rhumatisme 
chronique  ;  cependant  la  façon  un  peu  cavalière 
dont  j’ai  traité  ma  première  arthrite  chronique 
en  entourant  le  genou  d’une  couronne  d’injec- 
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LA  RATION  ALIMENTAIRE 

DE  L’HOMME  ADULTE 

La  guerre  a  remis  à  l’ordre  du  jour  le  pro¬ 
blème  de.  la  ration  alimentaire.  Devant  la  dimi¬ 
nution  de  la  main-d’œuvre  agricole,  devant  les 
difficultés  du  transport  des  vivres,  les  Nations 
alliées  ont  eu  le  soin  d’organiser  une  commission 
de  biologistes  ayant  pour  mission  l’étude  scien¬ 
tifique  du  ravitaillement.  C'est  ainsi  que  l’an 
dernier,  sur  la  demande  de  la  Conférence  de 
Versailles,  la  «  Commission  scientifique  interal¬ 
liée  du  Ravitaillement'  »  discutait  cette  question 
alors  capitale  quant  à  ses  conclusions  pratiques  : 
■I  Quel  est  le  taux  de  la  ration  alimentaire  suffi¬ 
sante  et  nécessaire  ?  »  En  d’autres  termes  :  a  Quel 
était  le  minimum  d’alimentation  compatible  avec 
tme  bonne  santé  qui  puisse  alors  permettre  aux 
nations  alliées  d’attendre  la  Victoire  ?  » 

J. -P.  Langlois,  dans  une  des  conférences  orga¬ 
nisées  par  la  Société  d’Hygiène  alimentaire, 
vient  d’exposer  les  idées  nouvelles  relatives  à 
ce  problème  en  se  basant  sur  les  observations  de 
la  guerre  et  les  recherches  des  laboratoires*,  et 
ce  sont  ces  notions  nouvelles  que  nous  voudrions 
résumer  ici. 


1.  La  France  était  représentée  dans  cette  Commis- 
.«ion  interalliée  par  JIM.  E.  Gi.et,  J. -P.  Langlois  et 
Yékt. 

2.  J. -P.  Langlois.  —  <■  L’alimentation  insuffisante  ». 


(t  L’alimentation  doit  répondre  à  un  double 
but*  : 

a  1“  Fournir  une  quantité  d’énergie  poten¬ 
tielle  équivalente  aux  dépenses  de  force  vive, 
chaleur  et  travail  mécanique. 

«  2"  Fournir  des  substances  chimiques  déter¬ 
minées,  dont  l’organisme  fait  une  certaine  con¬ 
sommation  sans  qu’il  puisse  remplacer  l’une  de 
ces  substances  par  aucune  autre  ni  les  fabriquer 
lui-même  aux  dépens  des  autres  ». 

On  voit  donc  qu’il  faut  envisager  le  problème 
de  l’alimentation  à  deux  points  de  vue  :  l’un 
quantitatif,  qui  se  ramène  à  une  question  de 
calories,  l’autre  qualitatif,  beaucoup  plus  com¬ 
plexe.  >' 


Étude  quantitative  de  la  ration  alimentaire. 

Tous  les  travaux  relatifs  à  la  détermination  de 
la  ration  alimentaire  sont  basés  sur  l’étude 
de  l'homme  moyen,  c’est-à-dire  d’un  sujet  de 
70  kilogs,  fournissant  un  travail  modéré  de 
huit  heures  par  jour,  vivant  dans  un  climat  tem¬ 
péré;  à  cet  homme  moyen  on  donne  le  coefficient 
de  1;  la  femme,  au  point  de  vue  de  la  consomma¬ 
tion  alimentaire,  a  des  besoins  représentant  les 
û/5  de  ceux  de  l'homme  moyen  (coefficient  0,80)  : 
et  l’enfant,  au-dessous  de  14  ans,  a  un  coefficient 
qui  varie  avec  son  âge.  Le  calcul  montre  qu’en 
France,  avec  une  population  de  39  millions  d’ha¬ 
bitants,  on  a  33  millions  d’hommes  moyens  ;  en 

Confèrence  (inédite)  de  la  Société  d'Uygicne  alimentaire, 
2  Mars  191!). 

3.  J.-P.  Langlois.  —  Eléments  de  Physiologie.  La  ration 
alimentaire,  p.  381,  2'  édition. 


lions,  en  une  séance,  m’ayant  fort  bien  réussi,  je 
la  reprendrais  volontiers  à  la  première  occasion. 
Je  ne  prétends  pas  que  cette  couronne  d’injec¬ 
tions  comportera  toujours  celle  du  succès,  car 
les  quelques  cas  d’arthrite  chronique  que  j’ai  eu  à 
traiter  depuis  ne  m’ont  donné  comme  résultats 
qu’une  diminution  de  la  douleur,  une  certaine 
amélioration  et  non  la  guérison. 

Quant  au  rhumatisme  chronique  osseux, 
noueux  ou  déformant,  le  traitement  par  les 
injections  ne  peut  rien  sur  lui,  et  cela  se  com¬ 
prend,  car  le  poison  rhumatismal  n’est  pour  rien 
dans  cette  affection  névro-trophique  qui  est  une 
maladie  constitutionnelle. 

Pour  le  rhumatisme  musculaire,  quel  qu’en  soit 
le  siège,  je  le  traite  par  une  injection  de  1  emc  au 
point  le  plus  douloureux  et,  le  plus  souvent,  il 
guérit  séance  tenante;  sinon,  je  renouvelle  l’in¬ 
jection  le  lendemain,  le  surlendemain,  s’il  le  faut, 
car  il  est  extrêmement  rare  que  la  guérison  se 
fasse  attendre  plus  longtemps. 

Je  combats  la  goutte  aiguë  par  les  mêmes 
injections  salicylées  et  l’une  de  mes  observations 
démontre  l’efficacité  du  traitement,  car,  après 
trois  injections  en  cinq  jours,  le  malade  ne 
souffrait  plus  et  entrait  en  convalescence. 

Je  fais  une  injection  de  1  cmc  au  niveau  de 
chaque  articulation  goutteuse  ;  il  s’agit  de  la 
métatarso-phalangienne  du  pouce  qui  est  le  siège 
classique  de  la  goutte  aiguë,  je  pratique  l’injec¬ 
tion,  sinon  autour,  du  moins  dans  le  voisinage 
de  l’articulation;  par  exemple,  à  la  partie  anté¬ 
rieure  du  premier  espace  inter-métacarpien,  à 
l’endroit  où  je  trouverai  assez  de  tissu  cellulaire 
pour  y  loger  1  cmc.  Du  reste,  si  le  malade  est 
récalcitrant,  je  fais  précéder  l’injection  salicylée 
de  l’injection  d’un  12  cmc  d’une  solution  de 
cocaïne  au  100°. 

La  sciatique  commune  est  considérée  à  bon 
droit  comme  une  névralgie  rhumatismale,  et, 
naturellement,  je  devais  essayer  de  la  traiter 
par  les  mêmes  injections.  J'en  ai  soigné  5  cas 
en  deux  ans,  et  tous  ont  guéri  en  huit  ou  dix 
jours,  après  une  injection  quotidienne  faite  au 
point  d’émergence  du  nerf  sciatique. 


Angleterre  on  a  40  millions  d’hommes  moyens 
avec  une  population  de  48  millions  et  les  37  mil¬ 
lions  d’Italiens  correspondent  à  31  millions 
d’hommes  moyens.  Or  que  faut-il  donner  à  un 
homme  moyen  au  point  de  vue  de  la  ration  ali¬ 
mentaire  ? 

La  Commission  scientifique  interalliée  du  Ravi¬ 
taillement*  a  conclu  à  une  ration  alimentaire 
de  3.000  calories,  dites  calories  nettes,  ou  à 
3.300  calories  dites  colories  brutes,  lorsqu’au  lieu 
d’envisager  des  hydrates  de  carbone,  des  albumi¬ 
noïdes  et  des  graisses  pures,  on  étudie  des 
lentilles,  de  la  viande  ou  de  l’huile  (  «  la  valeur 
telle  qu’achetée  »  des  Anglais);  c’est  la  ration 
proposée  par  G.  Lusk  qui  a  entrepris  sur  ce 
sujet  de  si  intéressantes  recherches". 

Telle  est  la  ration  normale,  qu’on  pourrait 
encore  appeler  la  ration  courante  :  que  devient 
l’organisme  lorsque  cette  ration  est  insuffi¬ 
sante  ? 

Dans  certains  cas,  l’insuffisance  est  totale  : 
c’est  l'inanition. 

La  résistance  de  l’homme  soumis  à  l’inanition, 
mais  continuant  à  recevoir  de  l’eau,  est  assez 
variable;  l’exemple  de  certains  jeûneurs  est  clas¬ 
sique  à  ce  sujet  :  Succi  plusieurs  fois  put  jeûner 
trente  jours.  Tanner  jeûna  quarante  jours;  Mer- 
latti  cinquante  jours;  ce  dernier  qui  avait  perdu 
22  kilogs  était  arrivé  à  l’extrême  limite  de  résis¬ 
tance.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il  s’agit 
d’un  jeûne  volontaire  et  que  le  facteur  psychique 
n’est  pas  négligeable  dans  de  tels  cas.  Envisagée 

4.  Procès-verbaux  des  séances  de  la  Commission  scien¬ 
tifique  interalliée  du  ravitaillement, 

5.  Giiaiiam  Lusk.  —  The  Eléments  of  the  Science  oj 
Nutrition,  3»  édit.,  Philadelphie,  1917. 
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sur  le  terrain  expérimental,  la  résistance  à  l’ina¬ 
nition  est  fonction  de  facteurs  multiples  étudiés 
avec  soin  par  Chossat;  les  reptiles  et  les  batra¬ 
ciens  résistent  longtemps,  le  chien  survit  trente 
jours,  le  lapin  treize,  le  cobaye  six,  le  moineau 
deux  jours;  chez  des  animaux  de  même  espèce 
la  résistance  dépend  de  la  taille,  de  l’adiposité, 
de  l’Age.  Dans  tous  les  cas  l'amaigrissement  que 
détermine  l’inanition  ne  porte  pas  également  sur 
tous  les  tissus  ;  la  graisse,  la  rate,  le  foie 
subissent  des  pertes  de  poids  sérieuses,  alors 
que  le  système  nerveux  et  le  cœur  sont  à  peine 
touchés;  le  sang  se  modiQe  quant  à  sa  teneur  en 
eau,  celle-ci  s’élevant  au  début  du  jeûne  pour 
s’abaisser  ensuite  (H.  Roger*). 

Entre  cette  ration  nulle  de  l’inanition  et  la 
ration  normale,  courante,  de  3.000  calories, 
existent  bien  des  intermédiaires.  Ces  cas  d'ali¬ 
mentation  insuffisante  méritent  d’être  envisagés 
de  près  et  il  importe  de  savoir  à  partir  de  quel 
taux  la  ration  alimentaire  est  par  trop  abaissée? 

Les  physiologistes  admettent  que  la  ration 
minimum  dite  ration  de  fond  est  de  1.600  calories, 
ration  répondant  aux  besoins  de  l'homme  immo¬ 
bile,  bien  vêtu,  à  jeun,  vers  15"  et  que  la  ration 
minimum  du  repos,  pour  l’homme  restant  à  la 
chambre  est  de  2.200  calories.  Que  nous  apprend 
dans  ce  sens  l’enseignement  de  la  guerre? 

A  Berlin,  d’après  un  rapport  très  documenté 
de  E.  Gley',  la  ration  alimentaire  officielle  était, 
en  Mai  1916,  de  1.615  calories  et  en  Décem¬ 
bre  1916  de  1.344  calories;  à  la  ration  officielle 
on  doit  ajouter  un  supplément  de  700  calo¬ 
ries,  soit,  au  total,  une  ration  de  2.300  et  de 
2.000  calories. 

A  Lille,  d’après  les  chiffres  de  Lambling®,  le 
ravitaillement  américain  distribuait  par  tête,  en 
1917,  1.800  calories  et  en  1918,  1.400  calories; 
un  supplément  de  200  calories  venant  s’ajouter  au 
ravitaillement  officiel,  on  avait  donc  des  chiffres 
de  2  000  et  1.600  calories. 

A  Milan,  une  famille  ouvrière,  en  Mars  1916, 
avait  une  ration  de  2.528  calories  (A.  Pugliese*). 

Les  prisonniers  de  guerre,  captifs  en  Allema¬ 
gne,  avaient  une  alimentation  variant  avec  les 
camps.  Benoit^  a  longuement  étudié  le  ravitaille¬ 
ment  d’un  camp  d’officiers  russes  et  cela  pendant 
plus  de  450  jours  :  la  ration  était  de  1.700  calories 
et  les  prisonniers  n’ont  pas  présenté  d’amaigris¬ 
sement  notable.  A.  E.  Taylor”  rapporte  chez  les 
prisonniers  en  Allemagne  des  rations  de 
1.720  calories. 

Dans  des  camps  de  représailles,  la  ration  était 
plus  basse,  répondant  à  1.500  calories  (à  sup¬ 
poser  que  les  principes  utiles  du  choux  rave  et 
de  la  betterave  puissent  être  absorbés  d’une 
façon  parfaite);  on  ne  sait  que  trop  l’état  de  santé 
défectueuse  de  beaucoup  de  prisonniers  de 
guerre,  mais  le  biologiste  doit  retenir  que  cette 
ration  a  pu  cependant  assurer  le  maintien  de  la 
vie. 

Des  recherches  de  laboratoires  confirment 
d’ailleurs  cette  donnée  à  savoir  qu’une  ration 
relativement  faible  peut  entretenir  la  vie. 

Chittenden  s’est  très  bien  trouvé  d’une  ration 
de  1.600  calories  brutes  pendant  neuf  mois.  Neu- 
man,  avec  1.700  calories,  put  continuer  ses  tra- 
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vaux  de  laboratoire.  Mais  surtout  intéressantes 
dans  ce  sens  .«ont  les  expériences  de  F.  G.  Bene- 
dict,  W.  R.  Miles,  P.  Roth  et  H.  M.  Smith’. 

Les  examens  portent  sur  des  jeunes  gens  de 
23  ans,  soumis  normalement  à  une  ration  de 
3.200  à  3.600  calories  :  —  pendant  vingt  jours 
ils  ont  une  ration  de  1.400  calories,  puis  pendant 
quatre  mois  de  2.300  calories.  L'exploration  dans 
la  chambre  respiratoire  montre  que  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  diminution  de  la  ration  alimentaire 
la  chaleur  totale  dépensée  par  kilog.  diminue 
sensiblement;  de  plus,  si  l’on  fait  travailler  le 
sujet  on  constate  qu’avec  un  même  travail 
fourni,  la  chaleur  dégagée  est  moindre  à  la  suite 
de  ce  régime  spécial. 

En  résumé  l’organisme  dans  ces  conditions 
use  moins  au  repos,  et  s’il  travaille,  il  brûle 
moins  :  tout  se  passe  comme  si  «  l’alimentation 
réduite  »  amenait  une  réaction  heureuse  de  l’or¬ 
ganisme,  et  cette  réaction  de  défense  on  peut 
la  schématiser  en  disant  :  diminution  des  pertes 
et  amélioration  du  rendement. 

Étude  qualitative  de  la  ration  alimentaire. 

La  Commission  interalliée  du  Ravitaillement 
admit,  nous  l’avons  vu,  comme  ration  normale, 
3.300 calories  brutes  ou  3.000  calories  nettes;  on 
sait  d’autre  part  que  1  gr.  d’albuminoïde  donne 
4,1  calories;  1  gr.  de  graisse  9,3  calories  et 
1  gr.  d’hydrate  de  carbone  4,1  calories.  Mais 
l'expérience  montre  qu’on  ne  peut  pas  sans 
inconvénients  donner  uniquement  des  albumi¬ 
noïdes  ou  uniquement  des  graisses  ou  seulement 
des  hydrates  de  carbone  ;  —  il  y  a  un  minimum  de 
sucre,  comme  un  minimum  d’albuminoïde,  comme 
un  minimum  de  graisse. 

Le  minimum  d’albuminoïde  nécessaire  à  la 
ration  est  un  chiffre  assez  faible  :  longtemps,  à 
la  suite  des  travaux  de  Voit  et  Pettenkofer,  on  a 
admis  le  chiffre  de  100  gr.  comme  suffisant; 
Charles  Richet  et  L.  Lapicque  firent  tomber  ce 
chiffre  à  70  gr.  (1  gr.  d’alburaino'ïde  par  kilog.); 
les  travaux  de  Chittenden,  de  Siven,  de  Benedict, 
de  Lusk  font  admettre  comme  minimum  le  chiffre 
de  0  gr.  75  d'albuminoïde  par  kilog.,  soit  un 
chiffre  de  52  gr.  pour  un  homme  de  70  kilogs.  En 
réalité  les  travaux  modernes  montrent  que  le 
besoin  minimum  d’azote  se  réduit  à  un  besoin 
quantitatif  d’acides  aminés  qualitativement  indis¬ 
pensables  :  si  une  grande  quantité  d’albumine  est 
détruite  dans  l’organisme,  c’est  en  vue  de  libérer 
certains  acides  aminés  indispensables  à  la  vie  :  le 
tryplophane,  la  lysine,  l’arginine  et  l’histidine. 
Le  tryptophane  est  indispensable  au  maintien  du 
poids,  la  lysine  indispensable  à  la  croissance  et 
des  expériences  d’Osborne  et  Mendel  la  ration 
minimum  d’albumine  peut  sc  traduire  en  une  loi  : 
«  La  quantité  nécessaire  et  suffisante  d’une 
albumine  donnée,  qui  doit  figurer  dans  la  ration 
d’un  animal  pour  en  permettre  l’équilibre  ou  la 
croissance,  est  déterminée  par  le  pourcentage  pour 
lequel  cet  acide  aminé  indispensable  entre  dans 
la  composition  de  cette  albumine”.  » 
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five  College  Men  ».  Proc.  Sat.  Acad.  Sci.,  1918,  4,  p.  149. 
J.  Roy.  .irmy  Med.  Corps,  1918,  31,  p.  95-105.  Journ. 
amer.  Med.  Assoc.,  1918,  11,  p.  9.52. 

8.  G.  ScHŒFFEii.  —  it  Les  travaux  récents  sur  les 
besoins  qualitatifs  d’azote  chez  les  mammifères  et  les 
vitamines  ».  Bulletin  de  la  Société  scientifique  d'I/ygiène 
alimentaire,  t.  VI,  n»»  5  et  6,  1918.  —  G.  Schœffer. 
Il  Facteurs  accessoires  de  la  croissance  et  de  l’équilibre  ». 
Bulletin  de  Pinsiitut  Pasteur,  t.  XVH,  15  et  30.1anvier  1919. 

9.  Lufe.  —  Loc.  cit.,  1917,  p.  100. 

10.  E.  U.  Starling.  —  «  The  significance  of  Fats  in 


Les  graisses  sont  indispensables  aussi  :  les 
médecins  allemands  ont  été  frappés,  au  cours  de 
la  campagne,  par  la  fréquence  du  diabète  et  ils 
attribuent  ce  fait  à  ce  que  le  pancréas  se  trou¬ 
vait  lésé  du  fait  d’une  ration  de  graisses  trop 
basses  :  le  chiffre  classique  de  Voit  et  Petten- 
koffer  (50  gr.)  est  trop  faible  et  Lusk’,  E.  H. 
Starling*”,  W.  D.  Halliburton’*,  ont  repris  ce 
problème.  Les  graisses  doivent  donner  de  20  à 
25  pour  100  des  calories  totales,  c’est-à-dire  que 
la  ration  quotidienne  doit  comprendre  de  70  à 
88  gr.  de  graisses. 

Enfin  les  hydrates  de  carbone  doivent  occuper 
une  place  prépondérante  dans  la  ration  alimen¬ 
taire  :  le  sucre  est  le  charbon  du  moteur  humain 
et  le  jeûne  hydrocarboné  entraîne  des  troubles 
sérieux  dans  le  métabolisme”,  (acidose). 

Le  chiffre  de  500  gr.  d’hydrates  de  carbone 
dans  la  ration  quotidienne  (Voit)  doit  rester  clas¬ 
sique  {Royal  Society,  Food  War  Gommittee). 

Mais  pour  qu’un  sujet  se  porte  bien,,  il  ne 
suffît  pas  qu’il  ait  une  ration  alimentaire  suffi¬ 
sante  et  que  cette  ration  soit  constituée  par  une 
proportion  convenable  d’albumines,  de  graisses, 
d’hydrates  de  carbone  :  en  d’autres  termes,  aux 
facteurs  essentiels  de  la  nutrition  doivent  s’associer 
les  facteurs  accessoires  de  la  croissance  et  de 
l'équilibre,  c’est-à-dire  des  vitamines  (A  et  B) 
dont  l’étude  a  été  faite  dans  un  Mouvement  médi¬ 
cal  de  ce  journal”. 

L’absence  de  vitamines  est  la  cause  du  scorbut, 
du  béribéri,  de  la  pellagre  ...  et  parmi  ces 
maladies  par  insuffisance,  par  carence  (Weill  et 
Mauriquand),  le  scorbut  a  été  enregistré  à  plu¬ 
sieurs  reprises  au  cours  de  la  campagne,  guéris¬ 
sant  avec  l’administration  d’aliments  frais,  de 
citrons,  d’oranges.  Tout  récemment  ces  avitami¬ 
noses  ont  été  envisagées  sous  un  jour  nouveau 
par  Paul  Portier**;  pour  cet  auteur,  tous  les 
êtres  vivants  sont  constitués  par  l’association, 
l’emboîtement,  la  symbiose  de  deux  êtres  diffé¬ 
rents  ;  d’une  part  les  cellules  propres  de  l’être, 
d’autre  part  des  micro-organismes  décrits  autre¬ 
fois  sous  le  nom  de  mitochondries  et  qui  seraient 
en  réalité  des  symbiotes.  Or  pour  Portier,  l’avi¬ 
taminose  ne  serait  autre  chose  qu’un  déficit  de 
symbiotes,  dans  l’organisme. 


De  ces  travaux  récents  nous  concluons  : 

La  ration  alimentaire  de  l’homme  moyen  est  de 
3.300  calories  brutes  ou  3.000  calories  nettes. 

La  ration  minimum  peut  dans  certains  cas 
tomber  à  1.600  calories,  sans  altération  de  la 
santé. 

Une  ration  alimentaire  relativement  faible 
amène  une  diminution  de  la  déperdition  de  cha¬ 
leur  et  une  amélioration  dans  le  rendement  du 
moteur  humain. 

Le  minimum  d’albumine  devant  entrer  dans  la 
ration  quotidienne  est  bas  et  est  surtout  fonction 
de  la  richesse  des  albumines  en  acides  aminés. 
Le  minimum  des  matières  grasses  doit  être  assez 
élevé. 

Liiox  Binet. 


the  Diet  ».  British  Medical  Journal,  3  Auiit  1918,  p.  105-7. 

11.  W.  D.  Halliburton.  —  «  Rûle  des  graisses  dans 
l’alimentation  ».  Arch.  néerl.  de  Physiologie,  1918,  2, 

p.  602-8. 

12.  Henri  Bierry  et  Paul  Portier.  —  «  Sur  le  minimum 
de  sucre  et  les  origines  non  encore  envisagées  des 
hydrates  de  carbone  ».  C.  R.  de  la  Société  de  Biologie, 
8  Juin  1918,  p.  574.  —  Henri  Bierry.  «  Sur  le  minimum 
de  sucre  et  le  minimum  de  graisse  ».  C.  R.  de  la  Société 
de  Biologie,  3  Février  1919,  p.  124. 

13.  «  Les  vitamines  ».  Mouvement  médical,  La  Presse 
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LE  TRAITEMENT 
PAR  LA  PONCTION  LOMBAIRE 
DES  TROUBLES  SUBJECTIFS 

UES 

TRAUMATISMES  DU  CRANE 

Par  Robert  DUBOIS  et  Alfred  HANNS. 


M.  Babinski  a  montré,  et  ses  observations  ont 
été  confirmées  de  tous  côtés,  que  la  rachicentèse 
exerce  fréquemment  une  action  favorable  sur  le 
vertige  de  Ménière  ou  vertige  labyrinthique  : 
ordinairement  elle  l’atténue,  parfois  même,  elle 
le  fait  disparaître. 

Aussi,  quand  un  traumatisé  du  crâne  se  plaint 
de  troubles  subjectifs  paraissant  être  sous  la 
dépendance  d’une  perturbation  labyrinthique, 
est-il  rationnel  d’espérer  obtenir  leur  améliora¬ 
tion  en  pratiquant  une  ponction  lombaire;  et  nous 
voudrions,  dans  cet  article,  poser  les  indications 
de  cette  thérapeutique  sur  laquelle  M.  Babinski 
a  insisté  lors  de  la  séance  de  la  Société  de  Neuro¬ 
logie  d’ Avril  1916,  et  en  exposer  les  résultats. 

« 

Les  troubles  subjectifs  dont  se  plaignent  les 
traumatisés  du  crâne  sont  surtout  la  céphalée  et 
les  éblouissements,  d’une  part,  les  vertiges  et  les 
bourdonnements  d’oreille,  d’autre  part. 

Les  bourdonnemenis  sont  les  plus  pénibles;  la 
ponction  lombaire  les  améliore  plus  spécialement, 
car  ils  sont  souvent,  comme  nous  l’avons  vu  dans 
un  précédent  article,  la  conséquence  d’une  per¬ 
turbation  labyrinthique  que  décèle  l’examen  du 
vertige  voltaïque.  Ils  ont  alors  des  caractères  spé¬ 
ciaux,  qui  permettent  d'en  reconnaître  l’origine  : 
les  bourdonnements  sont  nets  et  prononcés  (bruit 
de  jet  de  vapeur,  de  sifflet,  de  cloche),  soit  inter¬ 
mittents,  soit  continus  avec  exacerbation;  tantôt 
toujours  localisés  à  la  même  oreille,  tantôt  se  pro¬ 
duisant  des  deux  côtés. 

Les  vertiges,  souvent  précédés  de  bourdonne¬ 
ments  plus  violents,  sont  en  général  des  vertiges 
giratoires,  c’est-à-dire  qu’ils  s’accompagnent  d’une 
sensation  de  déplacement  des  objets  ;  parfois  ils 
entraînent  la  chute  et  sont  suivis  d’un  léger  état 
nauséeux. 

Les  éblouissements  qu’éprouvent  beaucoup  de 
blessés,  le  nuage  devant  les  yeux,  la  sensation  de 
vide  clans  la  tâte,  etc.,  ne  sont  pas  d’origine  laby¬ 
rinthique. 

Un  certain  nombre  d’épreuves  permettent  de 
déceler  la  perturbation  labyrinthique  cause  des 
vertiges  et  des  bourdonnements  d’oreille  ; 

U épreuve  de  Babinshj-Weil' ,  qui  consiste  à 
faire  avancer  le  sujet,  les  yeux  bandés,  droit 
d,evant  lui,  puis  reculer  en  sens  inverse  de  huit 
pas  dans  chaque  sens,  cinq  à  six  fois  de  suite. 
Normalement  le  sujet  dévie  très  peu  de  la  ligne 
droite;  si  la  déviation  angulaire  dépasse  30°,  elle 
indique  un  trouble  de  l’équilibration  (épreuve 
que  Cestan  *  a  proposé  de  rendre  plus  sensible 


en  faisant  faire  au  sujet,  avant  le  départ,  un  tour 
complet  sur  lui-même,  vers  la  droite  dans  une 
première  épreuve,  vers  la  gauche  dans  une 
seconde). 

Viennent  ensuite:  la  recherche  du  nystagnius 
provoqué,  soit  par  l’épreuve  rotatoire  (fauteuil 
tournant,  épreuve  du  bâton  de  Moures  ’),  soit 
par  celle  du  vertige  calorique  suivant  la  technique 
de  Barany,  de  Brunnings,  de  Dundas  Orantet; 
enfin  la  recherche  du  vertige  voltaïque  décrite  par 
Babinski*,  épreuve  très  sensible  et  très  facile  à 
interpréter,  qui  suffit  pratiquement  à  elle  seule  à 
déceler  une  perturbation  labyrinthique,  et  à  poser 
les  indications  de  la  ponction  lombaire. 

Voici  comment  on  opérera  pour  celle-ci.  Après 
avoir  fait  coucher  le  malade  sur  le  côté,  en  chien 
de  fusil,  on  pratiquera  la  ponction  en  armant  le 
culot  de  l’aiguille  du  manomètre  à  eau  de  Claude 
qui  permet,  d’une  part  de  mesurer  la  tension  du 
liquide  eéphalo-rachien,  d’autre  part  de  régler 
au  moyen  du  robinet,  l’écoulement  du  liquide. 

On  retire  en  général  15  à  20  cmc,  à  moins  que 
la  pression  du  liquide  ne  s’abaisse  très  rapide¬ 
ment  et  ne  tombe  au-dessous  de  5  cm.  d’eau, 
auquel  cas  on  arrête  immédiatement  l’écoulement, 
quelle  que  soit  la  quantité  retirée.  Après  la  ponc¬ 
tion,  le  blessé  devra  rester  étendu  à  plat  pendant 
quatre  ou  cinq  jours;  il  évitera  ainsi  la  céphalée 
et  les  nausées  auxquelles  il  est  plus  sujet  qu’un 
autre. 

Nous  avons  eu  l’occasion  de  pratiquer  la  ponc¬ 
tion  à  titre  curatif  chez  75  sujets  dont  47  avaient 
une  fracture  du  crâne,  28  une  commotion.  Les 
sujets  se  plaignaient  de  troubles  subjectifs 
intenses  :  de  céphalée,  de  bourdonnements 
d’oreille  et  de  vertiges  à  type  giratoire;  tous  pré¬ 
sentaient  de  la  perturbation  labyrinthique  carac¬ 
térisée  par  un  trouble  du  vertige  voltaïque  —  aug¬ 
mentation  de  la  résistance  et  surtout  perturba¬ 
tion  de  l’inclination  ou  de  la  rotation. 

Sur  les  47  fracturés  traités  par  la  ponction 
lombaire,  chez  4,  les  symptômes  subjectifs  dis¬ 
parurent  complètement;  23  furent  améliorés; 
20  n’obtinrent  aucun  soulagement.  Sur  les  28 
commotionnés,  3  furent  complètement  guéris, 
11  furent  améliorés,  14  restèrent  sans  chan¬ 
gement. 

Les  résultats  sont  donc  sensiblement  analo¬ 
gues  dans  les  deux  groupes  de  cas  ;  ce  qui 
démontre,  une  fois  de  plus,  l’identité  de  patho¬ 
génie  de  ces  troubles  chez  les  blessés  du  crâne 
et  les  commotionnés. 

En  général,  ce  sont  les  troubles  vertigineux 
qui  sont  les  plus  favorablement  influencés  par  la 
ponction  :  ou  bien  ils  disparaissent  complète¬ 
ment,  ou  ils  s’atténuent,  leur  intensité  et  leur 
fréquence  s’amoindrissant;  souvent  ils  n’appa¬ 
raissent  plus  qu’à  la  suite  de  grande  fatigue  ou 
quand  le  malade  baisse,  puis  lève  rapidement  la 
tête.  Ils  ne  s’atténuent  pas  toujours  immédiate¬ 
ment  après  la  ponction  lombaire,  mais  souvent 
seulement  quelques  jours  plus  tard. 

Les  bourdonnements  d’oreille  disparaissent 
moins  fréquemment;  mais  souvent  ils  s’atténuent, 
ou  changent  de  caractère,  ou  deviennent  moins 
fréquents.  Plus  rarement  on  note  une  modification 
de  la  diminution  de  l’acuité  auditive. 


Enfin  la  céphalée  peut  être  améliorée  et 
même  disparaître. 

ü’ordinairc,  immédiatement  après  la  ponction 
lombaire,  on  observe  une  atténuation,  voire 
même  une  disparition  de  la  perturbation  du  ver¬ 
tige  voltaïque  constatée  avant  la  ponction.  Ces 
modifications  peuvent  être  durables;  mais,  d’autres 
fois,  le  vertige  voltaïque  présente  de  nouveau, 
quelques  heures  plus  tard,  les  mêmes  anomalies 
qu’auparavant  et,  dans  ce  cas,  on  ne  peut  parler 
d’amélioration  du  vertige  voltaïque.  Lorsque  les 
troubles  subjectifs  sont  atténués  par  la  ponction, 
on  constate  presque  toujours  une  modification 
parallèle  de  la  perturbation  du  vertige  voltaïque. 
C’est  ainsi  que,  chez  nos  75  traumatisés  du  crâne 
traités  par  la  ponction  lombaire,  dans  les  7  cas 
de  guérison  la  perturbation  du  vertige  voltaïque 
disparut  et  le  vertige  voltaïque  se  maintint  nor¬ 
mal;  sur  les  34  cas  améliorés,  6  fois  le  vertige 
voltaïque  redevint  normal,  10  fois  ne  redevint 
normal  que  pendant  quelques  semaines,  pour 
représenter  ultérieurement  son  ancien  trouble; 
10  fois  enfin  s’amenda,  la  perturbation  diminuant 
d’intensité  (résistance  au  courant  moins  accen¬ 
tuée,  modifications  de  l’inclination  ou  de  la  rota¬ 
tion,  moins  marquées);  8  fois  enfin  le  vertige 
voltaïque  ne  se  modifia  pas. 

Enfin,  chez  les  34  blessés  dont  l’état  resta  sta¬ 
tionnaire  à  la  suite  de  la  ponction  lombaire, 
l’anomalie  du  vertige  voltaïque  ne  subit  aucune 
modification. 

A  quel  moment  doit  être  pratiquée  la  ponction 
lombaire? 

D’ordinaire,  les  troubles  subjectifs  s’atténuent 
progressivement  dans  les  quelques  semaines  qui 
suivent  la  blessure  ;  l’expectative  est  alors  natu¬ 
rellement  la  règle. 

Mais  si,  dans  les  jours  qui  suivent  le  trauma¬ 
tisme,  les  troubles  vertigineux,  les  bourdonne¬ 
ments  d’oreille,  présentent  une  acuité  particu¬ 
lière,  il  peut  être  utile  de  pratiquer  très  tôt  une 
ponction  lombaire.  Sauf  ce  cas,  il  est  préférable 
d’attendre  quelques  mois.  Si,  malgré  le  repos, 
les  traitements  toniques,  les  troubles  vertigi¬ 
neux  restent  toujours  aussi  intenses  et  qu’ils 
s’accompagnent  d'une  perturbation  nette  du  ver¬ 
tige  voltaïque,  on  peut  espérer,  en  pratiquant 
une  ponction  lombaire,  modifier  les  sensations 
vertigineuses  que  le  blessé  éprouve  et  l'essai  de 
cette  intervention  est  indiqué. 

La  ponction  lombaire  peut  être  renouvelée  si 
l’amélioration  obtenue  par  une  première  ponction 
n’a  été  que  passagère  et  si  les  symptômes  un 
moment  guéris  ou  atténués  reparaissent.  Il  nous 
est  arrivé  plusieurs  fois,  dans  de  tels  cas,  de  pra¬ 
tiquer  avec  d’excellents  résultats  des  ponctions 
lombaires  renouvelées  à  intervalles  variables. 

Mais,  si  une  première  ponction  n’a  pas  amené 
de  soulagement,  on  est  moins  certain  d’obtenir  un 
résultat  à  la  suite  d’une  seconde  intervention  ; 
aussi  est-il  préférable  de  s’abstenir  de  celle-ci. 

Enfin,  nous  dirons  que  les  résultats  les  plus 
favorables  ont  été,  en  général,  obtenus  chez  les 
commotionnés  et  chez  les  blessés  ayant  eu  de 
simples  embarrures  ou  des  lésions  de  la  table 
externe  du  crâne. 


SOCIÉTÉS  DE  PAMS 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

5  Mai  1919. 

Ventilation  pulmonaire  et  hématose.  — M.  Jules 
Amar,  qui  poursuit  des  recherches  sur  les  lois  de  la 
respiration,  établit  les  deux  faits  essentiels  suivants  : 

1.  Babinski  et  G.-A.  'Weill.  —  «  Mouvements  réac¬ 
tionnels  d’origine  vestibulnire  et  mouvements  contre- 
réactionnels  U.  Société  de  Biologie,  19  Juillet  1913. 

2.  Cestan,  Descomps  et  Sauvage.  —  <i  Une  nouvelle 
méthode  d’exploration  du  sens  de  l’orientation  et  de 


1°  la  ventilation  pulmonaire  ne  se  développe  utile¬ 
ment  que  par  la  profondeur  des  respirations;  la 
grande  fréquence  de  celles-ci  n’y  suffirait  pas; 
2°  les  échanges  gazeux  entre  l’air  et  le  sang,  pour 
oxygéner  ce  dernier,  l’hématose  en  un  mot,  exigent 
que  les  respirations  soient  lentes  et  profondes,  et 
non  point  précipitées,  et  c’est  justement  ce  que 
réalisent  les  centres  nerveux  auto-régulateurs. 

G.  Yitoux. 


l’équilibre  chez  les  traumatisés  du  crAne  ».  Société 
médicale  des  Hôpitaux,  iO  Juillet  1910. 

3.  Moures  et  Piétbi.  —  »  L’organe  de  l’audition  pen¬ 
dant  la  guerre  ».  Revue  d'Oto-rhino-laryngologie,  15  et 
30  Avril  1917. 


SDCIETE  DE  BIDLDGIE 

10  Mai  1919. 

Réaction  de  fixation  ;  sérum  de  cobaye  anti- 
mouton.  —  M.  Rubinstein  montre  que  le  sérum 
de  cobaye  préparé  contre  les  globules  de  mouton 
acquiert  un  pouvoir  hémolytique  d’une  grande  cons¬ 
tance,  dont  la  persistance,  in  vivo,  permet  son  emploi 
dans  la  réaction  de  fixation. 


4.  Babinski.  —  «  Sur  la  valeur  séméiologique  des 
perturbations  dans  le  vertige  voltaïque  ».  Société  de 
Neurologie,  15  Mal  1912. 
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Sur  l’blstogénèse  des  néoplasmes  cutanés  épithé¬ 
liaux.  —  MM.  Nicolas  et  Favre  (de  Lyon)  établis¬ 
sent  que  les  épithéliomas  spino-cellulaires  sont  pour¬ 
vus  d’un  dispositif  cytoplasmique — filaments  spiralés 
bas>ux  —  que  l’on  retrouve  particulièrement  déve¬ 
loppes  et  nets  dans  l’assise  génératrice  ou  assise 
malpighienne  basale  de  l’épiderme  normal.  Par 
contre,  les  épithéliomas  dits  haso-cellulaires ,  dont 
on  a  soutenu  l’origine  aux  dépens  de  l’assise  épider¬ 
mique  basale,  sont  complètement  et  constamment 
dépourvus  de  ces  filaments.  Pour  trouver  des  élé¬ 
ments  cellulaires  qui  se  rapprochent  par  leur  aspect 
général  et  leurs  détails  de  structure  des  cellules 
des  épithéliomas  dits  haso-cellulaires,  il  faut 
s’adresser  à  l’appareil  sébacéo-pilaire  et  particu¬ 
lièrement  aux  cellules  des  gaines  pilaires. 

Ces  observations  remettent  en  question  l’origine 
exacte  des  différents  types  d'épithéliomas  cutanés. 

Un  cas  autochtone  de  filariose.  —  MM.  Dumas 
et  A.  Pettit  ont  trouvé,  au  cours  de  l’examen  histo¬ 
logique  d’une  tumeur  lymphangiomateuse,  une  filaire 
qu’ils  ont  pu  Identifier  en  Filaria  Bancrofli  mâle. 
Le  sujet  qui  en  était  porteur  n’avait  jamais  quitté  la 
l’ rance. 

La  cholémie  après  narcose.  —  M.  L.  Chevrier, 
poursuivant  ses  recherches  sur  la  cholémie  après 
chloroformisation  et  éthérisation,  a  vu  qu’il  est  pos¬ 
sible  de  la  prévenir,  soit  par  administration  préalable 
d’une  dose  convenable  de  sucre,  soit  par  opothérapie 
hépatique.  La  morphinisation  précédant  ou  suivant 
la  narcose  annihile  l’effet  de  ces  thérapeutiques  pré¬ 
ventives  (Voir  plus  loin,  C.  R.  Soc.  de  Chir.). 

Sur  une  Infection  spéciale  du  pou  dans  le  typhus. 
—  M.  Borrel,  au  cours  d’une  épidémie  de  typhus, 
a  étudié  des  poux  qui  étaient  nourris  chaque  jour 
pendant  une  heure  sur  des  malades.  5  sur  35  ont 
présenté  une  infection  par  un  singulier  cocco-bacille 
capsulé,  à  tendances  polymorphes.  Ce  cocco-bacille 
peut  être  cultivé  (en  aérobie  strii  t),  ses  cultures  sont 
filantes;  il  provoque  chez  le  cobaye  un  accès  local, 
chez  le  lapin  une  infection  générale  à  réaction  mé¬ 
ningée.  Or,  dans  le  typhus  de  l’homme,  la  réaction 
méningée  est  constante  au  7*  jour  et,  à  ce  stade,  on 
trouve  souvent  le  même  cocco-bacille  encapsulé  dans 
les  méninges  humaines.  Ameüille. 
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Influence  du  tube  digestif  sur  la  phonation.  — 
M,  Le  PrOB  signale  certains  troubles  de  la  phona¬ 
tion  :  enrouement,  affaiblissement  ou  extinction  de 
la  voix,  dont  l'intermittence  et  le  rapport  direct  avec 
une  maladie  de  l'estomac,  du  foie  ou  de  l’intestin, 
montrent  bien  la  nature  et  l’origine. 

Organisation  régionale  de  la  défense  de  la  santé 
publique  (suite  de  la  discussion).  —  M.  Fîllassier 
estime  que  les  services  sanitaires  actuellement  épars 
à  travers  les  différents  départements  ministériels  de¬ 
vraient  être  groupés.  Si  le  ministère  de  la  Santé 
publique  est  créé,  il  devra  dispo-er  de  pouvoirs  net¬ 
tement  définis,  d’un  budget  sérieux,  et  devra  faire 
largement  appel  au  concours  du  corps  médical. 

La  fièvre  dans  ses  rapports  avec  les  glandes 
endocrines.  —  M.  Léopold-Lévi.  Les  glandes  endo¬ 
crines  produisent  une  fièvre  endocrinienne  pure. 
Leurs  troublrs  favorisent  les  fièvres  d'auto-iufection, 
y  compris  la  fièvre  préraenstruelle  :  la  fièvre  est  par¬ 
fois  exagérée-du  fait  des  perturbations  glandulaires. 

_ jVf.  Mongeot  a  pu  reconnaître  le  syndrome 

fièvre  et  troubles  des  glandes  endocrines  dans  un 
grand  nombre  de  cas  d’instabilité  cardiaque  qu’il  a 
obsei-vés  dans  le  milieu  militaire.  Il  rappelle  que, 
dans  l'instabilité  cardiaque,  les  troubles  de  la  tem¬ 
pérature  ont  été  décrits  par  M.  Gallavardin  en  1917, 
par  MM.  Laubry  et  Esmein  en  1919  et  que,  dans 
la  pathogénie  de  l’instabilité  cardiaque,  les  troubles 
endocrines  ont  été  fortement  invoqués  :  la  thyro'ide 
par  les  cardiologues  anglais  et  par  M.  Lian  ;  la  sur¬ 
rénale  par  MM.  Loeper  et  Oppenheim,  etc.  On  sait 
que  les  glandes  endocrines  agissent  fortement  sur 
le  système  nerveux  autonome;  or,  toute  l’instabilité 
cardiaque  réside  dans  des  troubles  du  système  ner¬ 
veux  supra-cardiaque,  hypertonie  des  cardio-accélé¬ 
rateurs,  hypertonie  des  cardio-modérateurs. 

—  M.  Bliüd  a  observé  depuis  trois  ans  plusieurs 
cas  de  fièvre  considérés  d’aboi  d  comme  imputables  à 
la  fievre  typhoïde,  mais  reconnus,  après  un  examen 
minutieux,  d’origine  thyroïdienne  :  il  s'agissait  de 
thyroïdites  aiguës,  d’origine  infectieuse  banale,  qui 
furent  traités  avec  succès  par  la  médication  iodée. 
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Etude  sur  la  cholémie  post-anesthésique  et  sur 
les  moyens  de  la  modifier.  —  AT.  Chevrier,  pour 
étudier  les  variations  de  l'intoxication  générale  de 
l’organisme  par  les  anesthésiques  —  chloroforme  et 
éther  —  a  choisi  comme  témoin  la  présence  dans  le 
sang  de  pigments  biliaires,  la  cholémie.  Il  a  tenu  à 
chercher  ce  témoin  dans  le  sang  et  non  dans  les 
urines,  parce  que  ce  qui  sort  en  passant  par  le  rein 
est  beaucoup  moins  important  que  ce  qui  reste  dans 
l’organisme. 

Au  point  de  vue  de  la  conduite  des  expériences, 
M.  Chevrier,  à  tons  ses  malades,  a  fait  une  prise  et 
un  examen  du  sang  avant  anesthésie,  un  autre  aussitôt 
que  possible  après  la  fin  de  l’anei-thésie,  puis  des 
prises  et  des  examens  aussi  régulièrement  espacés 
que  possible  de  24  heures  en  24  heures,  jusqu’au 
retour  à  l’état  préanesthésique. 

I.  Lx  CHOLÉMIE  APBÈs  LE  cHLOROFOBME.  —  Lb  re¬ 
cherche  de  la  cholémie  sur  74  malades  endormis  an 
chloroforme  a  été  positive  dans  les  74  cas.  On  peut 
donc  allirmer  que  la  cholémie  post-chloroformique  est 
absolument  constante;  chez  certains  sujets,  elle  ne 
se  traduit  cliniquement  par  aucune  coloration  appré¬ 
ciable  de  la  peau;  chez  d’autres,  elle  donne  lieu  à  des 
ictères  chloroformiques,  bénins  ou  graves,  depuis 
longtemps  déjà  connus. 

Cette  cholémie  est  immédiate  ;  elle  débute  pendant 
l’anesthésie  elle-même,  et  dès  la  fin  de  l’anesthésie  le 
pigment  biliaire  est  en  quantité  très  notable  dans  le 
sérum.  La  quantité  de  pigment  biliaire  augmente 
encore  dans  les  heures  suivantes  et  le  maximum  est 
atteint  dans  le  courant  du  deuxième  jour  ;  puis  la 
diminution  se  fait  progressivement  et  la  disparition 
de  la  cholémie  anesthésique  et  le  retour  à  l’état  pré¬ 
anesthésique  (qui  peut  déjà  comporter  de  la  cholémie 
antérieure)  surviennent  dans  un  délai  de  8  à  11  jours. 

La  cholémie  évolue  de  la  même  façon  chez  des 
individus  qui  ont  un  sérum  normal  et  chez  ceux  qui, 
pour  une  cause  inconnue,  sont  déjà  cholémiques  au 
premier  examen  avant  l'anesthésie. 

Cliniquement  il  importe  de  signaler  un  point  dou¬ 
loureux  hépatique  sous-costal  droit,  que  met  en  évi¬ 
dence  la  pression.  Il  persiste  pendant  deux  à  trois 
jours  et  semble  disparaître,  s’atténuer  en  tout  cas, 
quand  la  courbe  cholémique  a  dépassé  son  faîte. 

M.  Chevrier  n’a  pu  noter  aucun  rapport  direct 
entre  la  quantité  et  l’évolution  de  la  cholémie  avec 
l'état  organique  du  sujet,  son  âge,  la  quantité  d'anes¬ 
thésique  absorbé  et  la  durée  à  l'anesthésie. 

Pour  la  facilité  de  son  étude,  M.  Chevrier  distingue 
la  cholémie  post-anesthésique  en  :  cholémie  immé- 
diale  ou  d'inhalation,  qui  apparaît  aussitôt  que  Panes- 
thésique  est  administré  et  cholémie  secondaire  ou 
de  rétention,  qui  persiste  après  la  suppression  de 
l’anesthésique. 

II.  La  cholémie  après  l'éther.  —  La  cholémie 
apparaît  aussi  constamment  après  l’anesthésie  par 
l’éther  qu’après  l'anesthésie  chloroformique  ;  38  fois 
sur  38  cas.  La  durée  de  la  cholémie  après  éther  est 
toutefois  plus  courte  :  elle  évolue  ordinairement  en 
5  à  8  jours,  au  lieu  de  8  à  11  jours. 

La  cholémie  totale  est  un  peu  moindre  qu'après  le 
chloroforme,  la  cholémie  primitive  est  supérieure  à 
la  cholémie  correspondante  post-chloroformique,  et 
la  cholémie  secondaire  est  par  contre  bien  moindre. 

III.  Modifications  artificielles  de  la  cholémie. — 
M.  Chevrier  a  tenté  de  modifier  la  cholémie  anes¬ 
thésique  par  l’administration  de  diverses  substances  : 
sucre,  lipo'ïdes. extraits  hépatique8(seuls  ou  combinés), 
morphiue,  et  voici  les  résultats  auxquels  il  estarrivé. 

1“  Sucre.  L’idée  directrice  de  l'administration  de 
sucre  a  été  le  principe  physiologique  que  toutes  les 
fonctions  du  foie,  fonctions  biligénique,  hématopoï'é- 
tique,  autitoxique,  se  fout  mieux  quand  la  réserve 
glycogénique  est  notable  et  assurée  ;  l’abondance  du 
glycogène  dans  le  foie  augmente  l’activité  des  autres 
fonctions  hépatiques  et  en  particulier,  la  résistance 
du  foie  aux  infections  et  intoxications.  Le  sujet  prend 
le  soir,  avant  de  s’endormir,  150  grammes  de  sirop 
de  sucre,  aromatisé  d’une  façon  quelconque;  le  len¬ 
demain  matin,  de  bonne  heure,  il  absorbe  de  nouveau 
150  gr.  de  sucre  aromatisé. 

Cette  pratique  di  ninue  sensiblement  la  cholémie 
totale  en  abaissant  électivement  la  cholémie  primi¬ 
tive,  la  cholémie  secondaire  se  produisant  probable¬ 
ment  par  épuisement  et  réduction  progressive  de  la 
réserve  glycogénique.  D’où  l’idée  logique  d’adjoindre 
au  bourrage  sucré  préanesthésique  la  continuation 


post-anesthésique  de  l’absorption  glucosée  :  comme 
le  sujet  ne  peut  prendre  le  sucre  par  la  bouche  et  ne 
peut  l’intervertir,  il  faut  lui  donner  le  sucre  sous  la 
forme  directement  assimilable  du  glucose,  soit  par 
voie  sous-cutanée,  soit  mieux  par  voie  intestinale 
(goutte  à  goutte  glucosé),  le  sucre  absorbé  entrant 
directement  dans  la  circulation  porte.  On  constate 
alors  une  très  grande  diminution  de  la  cholémie  to¬ 
tale  et  la  disparition  totale  de  la  cholémie  secondaire. 

Ces  données,  comme  celles  ci-dessous,  valent 
pour  la  cholémie  chloroformique,  M.  Chevrier  ne  les 
ayant  pas  recherchées  pour  l’éther. 

2"  Lipoïdes,  cholestérine  et  lécithine.  —  Pour  ces 
substances,  les  conclusions  ne  sont  pas  définitives. 
On  peut  dire  seulement  que  la  courbe  de  cholémie 
est  modifiée  dans  sa  forme  :  le  maximum  de  la  cho¬ 
lémie  est  le  premier  jour  et  non  le  deuxième  ;  l’as¬ 
cension  cholémique  semble  aussi  un  peu  moins  élevée. 

3“  Comme  extrait  hépatique,  M.  Chevrier  s’est 
servi  de  Xhépatocrinol  (Carrion),  employé  soit  seul, 
soit  combiné  au  sucre.  Le  médicament  est  administré 
à  la  fois  en  cachets  et  eu  injections  hypodermiques. 

Avec  Vhépatocrinol  seul,  le  résultat  général  a  été 
une  diminution  de  plus  de  la  moitié  de  la  cholémie 
totale  :  la  diminution  porte  surtout  sur  la  cholémie 
secondaire,  dont  l’indice  baisse  dans  la  proportion 
de  près  de  3  à  1  ;  la  cholémie  primitive  est  amoindrie 
de  près  de  moitié.  Les  résultats  sont  à  peu  près  les 
mêmes  pour  l’éther  que  pour  le  chloroforme. 

La  combinaison  hépatocrinol-sucre  a  donné  des 
résultats  non  moins  intéressants;  ils  sont  d’ailleurs 
meilleurs  pour  l’éther  que  pour  le  chloroforme; 
on  constate  une  diminution  énorme  de  la  cholémie 
primitive,  qui  tombe  de  6  à  1  ;  la  cholémie  secondaire 
ne  tombe  que  de  2,5  à  1. 

4“  Morphine.  —  L’injection  de  morphine  avant 
opération  semble  diminuer  légèrement  la  cholémie 
totale.  Au  contraire,  l’injection  de  morphine  après 
opération  donne,  ce  qui  est  logique,  une  augmen¬ 
tation  de  la  cholémie  secondaire  en  ralentissant 
l’élimination  des  produits  en  rétention.  L’injection 
de  morphine  avant  et  après  intervention  donne  une 
augmentation  de  la  cholémie  totale  avec  élévation  de 
la  cholémie  secondaire.  En  résumé,  la  morphine 
faite  après  opération  sans  traitement  anticholémique 
donne  une  augmentation  de  la  cholémie  secondaire, 
mais  qui  en  somme  peut  être  considérée  comme 
négligeable.  Par  contre,  quand  il  y  a  tentative  de 
traitement  anticholémique,  quand  on  fait,  après  opé¬ 
ration,  de  la  morphine  à  des  opérés  qui  ont  subi  un 
des  traitements  préventifs  étudiés  ci-dessus  (sucre, 
hépatocrinol,  combinaison  des  deux)  la  morphine  est 
franchement  nocive,  en  ce  sens  qu’elle  annihile  les 
effets  du  traitement  pour  une  bonne  part.  Ceci  ne 
vaut  que  pour  le  chloroforme,  car,  pour  l’éther, 
M.  Chevrier  déclare  que  son  étude  sur  ce  point  n’a 
pas  encore  été  poussée  de  façon  suffisante. 

IV.  Aperçus  patiiouéniques. —  A  quoi  est  due  cette 
cholémie  anesthésique?  Où  prend-elle  son  origine'.’ 
Deux  origines  sont  théoriquement  possibles  :  une 
origine  hépatique  et  une  origine  hématique.  M.  Che¬ 
vrier  se  prononce  nettement  en  faveur  de  la  pre¬ 
mière,  tout  en  reconnaissant  à  I  hémolyse  ou  à  un 
autre  processus  hématique  une  part  restreinte  dans 
la  pathogénie  de  la  cholémie. 

L’origine  hépatique  a,  pour  s’étayer,  plusieurs 
ordres  de  con-tatations  ;  cliniques  (ictères  post- 
anesthésiques,  point  douloureux  hépatique)  expéri¬ 
mentales  et  anatomo-pathologique  (  oie  chloroformi¬ 
que  d’Aubertln),  thérapeutiques  (essais  de  M.  Che¬ 
vrier  rapportés  ci-dessus). 

Quelle  est  maintenant  la  nature  de  l’atteinte  hépa¬ 
tique’?  M.  Chevrier  admet  qu’elle  passe  par  deux 
phases  ;  1“  phase  de  cholémie  primitive  par  lésion 
hépato-congestive  avec  dépolarisation  cellulaire,  avec 
peut-être  hémolyse  ou  lésion  hépatique  contempo¬ 
raine,  mais  n’intervenant  pas  immédiatement  dans 
les  cholémies  ;  2“  phase  de  cholémie  secondaire  par 
lésion  cijtohépatoxiquc  avec  adjonction  des  pigments 
transformés  provenant  de  l’hémolyse  ou  de  la  lésion 
hématique  antérieure  : 

Voilà  pour  la  pathogénie.  Au  point  de  vue  théra¬ 
peutique,  c’est-â-dire  pratique,  ce  qui  ressort  de  la 
communication  de  M.  Chevrier,  c’est  que  l’usage  pré¬ 
ventif  du  sucre,  joint  à  un  traitement  d’un  jour  à 
l’hépalocrinol,  diminue,  au  point  de  rendre  infime  la 
cholémie  après  le  chlorolorme,  fait  disparaître 
entièrement  la  cholémie  après  éther;  l’usage  du 
goutte  à  goutte  glucosé  après  opération  améliore 
encore  les  résultats  de  la  méthode,  à  la  condition  que 
le  traitement  préventif  ne  soit  pas  contrarié  par  des 
injections  de  morphine  malencontreuses,  J.  Dumont. 
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E  Delorme.  Technique  opératoire  de  la  cardio- 
lyse  (destruction  directe  des  adhérences  cardio¬ 
péricardiques).  —  La  cardioh/se,  c’esl-à-dire  la 
séparation  des  adhérences  cardio-péricardiques  — 
qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  la  péricardioli/sc, 
c'est-à-dire  l’assouplissement  de  la  paroi  thoracique 
dans  la  sphère  cardiaque  —  la  cardiolyse  a  acquis 
désormais  droit  de  cité  dans  la  thérapeutique  chirur- 

Elle  est  indiquée  tout  parlicolièrement  ;  1“  dans 
les  cas  de  symphyse  cardiaque  d’origine  rhumatis¬ 
male  avec  dilatation  et  hypertrophie,  lésions  orifi- 
cielies  et,  a  fortiori,  sans  elles  ;  2"  dans  la  symphyse 
tuberculeuse,  en  parti' ulier  dans  la  forme  localisée, 
analogue  à  la  tuberculose  localisée  des  séreuses,  des 
articulations,  des  ganglions. 

Dans  le  présent  article,  D.  décrit  la  technique  opé¬ 
ratoire  de  cette  opération.  On  accédera  au  péricarde 
par  une  eicision  de  6  à  8  cm.  portant  sur  le  5‘  ou  le 
(>"  cartilage,  à  partir  de  leur  insertion  sternale  ;  que  si 
les  adhérences  correspondaient  à  l’origine  des  gros 
vaisseaux,  l'excision  chondrale  porterait  sur  les  4^'  et 
‘3"  cartilages.  Quand,  après  cette  excision  chondro- 
costale  exploratrice,  on  constate  que  les  adhérences 
sont  solides  et  étendues,  mais  dilacérables,  D.  con¬ 
seille  de  tailler  un  vo'et  thoracique  à  base  externe 
comprenant  les  6",  5'  et  4'  cartilages  costaux.  11  faut 
apporter  le  plus  grand  soin  au  dégagement  de  ce 
lambeau  et  au  décollement  pleural  pour  ne  pas 
s'exposer  à  l’ouverture  et  à  1  infection  possible  de  la 
plèvre.  Le  feuillet  externe  du  péricarde  étant  mis  à 
nu,  on  l’incise  sur  toute  1  étendue  de  la  plaie  pariétale. 
La  car  liolyse  est  ensuite  effectuée  avec  les  doigts  ou 
avec  l’extrémité  mousse  des  ciseaux  courbes;  les 
adhérences  seront  sectionnées  toujours  au  ras  du 
péricarde  et  sous  le  contrôle  de  la  vue;  les  adhé- 
renc  s  non  accessibles  ou  trop  résistantes  seront  res¬ 
pectées.  Si  les  adhérences  étaient  trop  intimes  pour 
ji'jrmettre  une  séparation,  on  se  contenterait  de  ia 
section  du  péricarde  à  ses  attaches  diaphragma¬ 
tiques  antérieures,  depuis  le  bord  gauche  du  sternum 
jusqu'au  niveau  de  la  pointe  du  cœur,  sans  atteindre, 
le  phrénique  gauche.  Même  par  cette  opération  limitée 
on  obtiendrait  un  résultat  fort  utile.  Lue  méUiaatiuite 
adhésive  inciterait  à  dilacérer  les  adhérences  péri¬ 
cardiques  externes,  voire  à  priver  le  volet  de  ses 
fragments  de  cartilages  et  de  côtes. 

Des  observations  ultérieures  peuvent  seules  nous 
renseigner  sur  les  perfectionnements  qu’il  y  aurait 
lieu  d’apporter  à  ces  actes  opératoires  qu'il  semble 
prudent  de  limiter  aux  bords  du  cœur,  à  ses  ventri¬ 
cules  et  à  ses  gros  vaisseaux.  J.  Dumont. 

J.  Du  Castel  et  M.  Dufour.  Laryngite  fuso- 
spirillaire.  —  Les  livres  classiques  passent  habi- 
luellement  sous  silence  l’existeuce  d’une  laryngite 
riiso-spirlllairc.  Cette  localisation  est  rare  :  il  est 
permis  de  penser  qu'un  certain  nombre  d’ulcérations 
l'uso-spirillaires  doivent  échapper,  l’examen  laryn- 
goscopique  n’étant  pas  fait  en  cas  d’angine  de 

Des  lésions  laryngées  ont  cependant  été  signalées 
autours  d’angines  ulcéro-membraneuses  par  Vieil¬ 
lard,  lieiche,  Arrow  Smith. 

Les  auteurs  apportent  une  nouvelle  observation 
do  laryngite  fuso-spirillaire.  11  s’agit  d’un  soldat  de 
2U  ans  qui,  après  avoir  présenté  quelques  troubles  de 
déglutition,  do  la  céphalée,  de  la  rachialgie,  avec 
température  de  39°9,  est  pris  brusquement  d’une 
violente  crise  de  dyspnée  qui  se  termine  par  un 
état  lipothymique.  On  observe  du  trismus,  une  dou¬ 
leur  violente  au  niveau  du  cou  où  les  ganglions  sous- 
niaxillaircB  sont  empâtés.  Le  larynx  est  douloureux  à 
la  pression,  l’haleine  fétide.  L’examen  du  pharynx 
montre  une  ulcération  peu  étendue  au  pôle  supérieur 
de  l’amygdale  gaubhe,  la  luette  est  œdématiée.  L’exa¬ 
men  laryugoscopique  montre  une  ulcération  pseudo¬ 
membraneuse,  de  fo'-me  ovalaire,  occupant  la  partie 
moyenne  du  bord  libre  de  l’épiglotte  et  la  moitié 
supérieure  de  l'organe.  La  glotte  n’est  pas  œdéma¬ 
tiée.  L’examen  microscopique  est  caractérisiique. 

En  huit  à  dix  jours  sous  l’influence  du  traitement 
au  bleu  de  méthylène,  l'amélioration  se  produit. 


Les  auteurs  signalent  que.  dans  des  cas  analogues, 
un  abcès  laryngé  a  pu  se  p'  oduire  et  la  trachéotomie 
devenir  nécessaire. 

Le  la-ynx  ne  constitue  pas  d’ailleurs  l’étape 
ultime  de  la  symbiose  fuso-spirillaire  ;  elle  peut 
atteindre  le  poumon,  ainsi  que  l’a  vu  récemment 
Paraf.  Robert  Leroux. 

JOUHNAL 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
PRATIQUES 
(Paris) 

T.  XC,  7«  cahier,  10  Avril  1919. 

Amat  (Bessières)  et  Bertier  (Grasse).  Les  acci¬ 
dents  cérébraux  au  cours  des  interventions  sur 
la  plèvre  (ponctions  exploratrices  thoracentèses, 
lavages,  pneumothorax  artificiel,  etc.)  avec  une 
observation  personnelle.  —  A  l’occasion  d’un  cas 
de  mort  survenue  dans  le  coma,  à  la  suite  d’un  sim¬ 
ple  lavage  de  la  plèvre  pour  pleurésie  purulente 
post-grippale  (alors  que  le  même  malade  avait  déjà 
subi,  les  jours  précédents,  plusieurs  lavages  sem¬ 
blables,  sans  le  moindre  incident),  les  auteurs 
reprennent  de  nouveau  ce  curieux  chapitre  des  acci¬ 
dents  cérébraux  consécutifs  aux  interventions  sur  la 
plèvre. 

Us  rappellent  que  toute  intervention  sur  la  plèvre, 
même  la  plus  bénigne,  comme  une  simple  ponction 
exploratrice,  est  capable  —  dans  des  cas  heureuse¬ 
ment  très  rares  —  d’entraîner  des  accidents  nerveux 
graves,  voire  immédiatement  mortels.  Ces  accidents 
sont  de  trois  sortes  ; 

1“  Accidents  syncopaux.  —  Début  brutal,  lividité 
extrême  du  visage  et  mort  immédiate,  le  malade  étant 
foudioyé  dans  son  lit;  quelqueiois  il  y  a  ébauche  de 
mouvements  convulsifs  établissant  la  transition  avec 
la  orme  suivante. 

2“  Arcidenls  convulsifs.  —  En  général,  comme  pour 
une  attaque  comitiale,  il  y  a  une  véritable  douleur, 
dans  le  côté  et  l’épaule,  cri,  crises  convulsives  toni¬ 
ques,  puis  cloniques.  Cette  crise  peut  se  reproduire 
après  quelques  jours,  sans  nouvelle  provocation. 
Quelquefois,  il  reste  des  séquelles  sensorielles,  intel¬ 
lectuelles,  sensitives,  vaso-motrices. 

La  mortalité,  moins  élevée  que  dans  la  forme  syn¬ 
copale,  atteint  encore  70  pour  100. 

3°  Accidents  hémiplégiques  ou  parétiques,  —  Ils 
sont  précédés  ou  non  de  convulsions,  l'hémiplégie 
est  persistante  et,  à  l’autopsie,  on  ne  trouve  pas  de 
lésion  cérébrale. 

Ces  accidents  ont  été  observés-  à  la  suite  d’une 
thoracentèse  ou  d’une  simple  ponction  exploratrice; 
plus  souvent  à  la  suite  de  l’opération  de  l’empyème, 
d'un  pneumothorax  artificiel  et  surtout  d’un  lavage 
de  la  plèvre.  Aussi  cette  dernière  pratique  devrait 
être  défiuitivemcnt  abandonnée. 

Diverses  théories  ont  été  émises  pour  expliquer 
ces  accidents  :  théorie  toxique,  théorie  de  la  déplé¬ 
tion  brusque,  théorie  de  l'embolie  et  de  l’anémie 
cérébrales,  théorie  urémique,  théorie  réflexe.  11  sem¬ 
ble,  d’après  les  données  cliniques  et  expérimentales, 
que  la  théorie  réflexe  soit  la  seule  qui  puisse  eipli- 
quer  tous  les  cas,  sans  exception,  le  trouble  nerveux 
pouvant  être  provoqué  par  une  cause  irritative  souvent 
très  minime,  comme  une  simple  piqûre,  et  son  détermi¬ 
nisme  nous  échappant  d’ailleurs  totalement,  puisque 
la  même  cause  peut  le  déclancher  ou  ne  pas  le  déclan¬ 
cher,  chez  le  même  sujet,  à  un  court  intervalle  de 

C’est  pourquoi  —  sans  préjudice  de  toutes  autres 
précautions  techniques — -l’injection  de  1  à  2  cenligr. 
de  morphine  avant  toute  intervention  pleurale  appa¬ 
raît  comme  le  meilleur  moyen  prophylactique  contre 
les  accidents  en  question.  J.  Dumont. 

ARCHIVES  DES  MALADIES 
de 

L'APPAREIL  DIGESTIF  et  de  la  NUTRITION 
(Paris) 

Tome  X,  n”  2,  Mars  1919. 

G.  Lion  (Paris).  Les  taux  cancers  de  l’estomac. 
—  Il  existe  des  tumeurs  bénignes  de  l’estomac  qui 
simulent  le  cancer  non  seulement  par  les  caractères 
qu’elles  présentent  cliniquement,  mais  encore  par 
l'aspect  sous  lequel  elles  s’offrent  au  chirurgien 
pendant  l’acte  opératoire.  L’évolution  seule  en  permet 
la  distinction  :  bien  que  l’intervention  n’ait  été  que 


palliative.  Indurée  de  la  survie  présente  une  longueur 
telle  qu’elle  est  incompatible  avec  l’idée  de  malignité. 
De  6  à  8  mois  en  moyenne,  cette  durée  de  la  survie, 
à  la  suite  de  la  gastro-entérostomie  pour  sténose 
cancéreuse  du  pylore  ne  dépasse  guère  18  mois  à 
2  ans;  exceptionnellement  elle  peut  atteindre  3,  4  et 
5  ans.  Passé  6  ans,  la  preuve  de  la  nature  cancéreuse 
de  la  maladie  n’a  jamais  été  faite  (examen  nécrop¬ 
sique  et  étude  histologique)  et  il  est  probable  que, 
plus  ou  s’éloigne  de  l’époque  de  l’intervention,  plus 
le  diagnostic  de  néoplasme  malin  devient  révocable. 

La  fréquence  de  ces  cas  de  faux  cancer  paraît  assez 
grande. 

Les  affections  pouvant  ainsi  revêtir  l’aspect  d’une 
lésion  maligne  de  l’estomac  sont,  pour  ne  parler  que 
des  principales  ;  l’ulcère,  la  syphilis  et  la  tuberculose. 

L’ulcère  se  différencie  la  plupart  du  temps,  en  cli¬ 
nique,  assez  facilement  du  cancer.  C’est  pendant 
l’intervention  chirurgicale,  les  lésions  étant  placées 
sous  les  yeux  de  l’opérateur,  que  le  diagnostic  est 
parfois  particulièrement  malaisé:  pour  éviter  l’erreur, 
il  faudra,  dans  les  cas  douteux,  prélever  un  ganglion 
et  en  faire  l’examen  histologique.  L’étude  du  chimisme 
stomacal  a,  au  contraire,  une  grande  valeur,  ainsi  que 
le  démontre  une  statistique  personnelle  de  l’auteur 
portant  sur  200  examens  chimiques  pratiqués  dans 
des  cas  de  cancer. 

La  syphilis  est  peut-être  l’affection  qui  simule  le 
plus  souvent  le  cancer  de  l’estomac.  Elle  affecte  la 
forme  de  la  sténose,  de  la  tumeur  cancéreuse  ou 
évolue  simultanément  avec  le  cancer  sur  le  même 
organe.  L.  cite  des  cas  de  sténose  pseudo-cancéreuse 
où  l’intervention  chirurgicale  fnt  jugée  nécessaire  et 
où  le  diagnostic  exact  ne  fut  établi  que  par  l’examen 
histologique.  Mais  généralement  le  traitement  spéci¬ 
fique  a  été  la  pierre  de  touche  de  la  maladie.  L’auteur 
cite  un  cas  d’association  cancéro-syphilitique  remar¬ 
quable  par  l’existence  d’un  envahissement  de  l’ombilic, 
en  sorte  que  la  lésion  évoluait,  pour  ainsi  dire  sous 
les  yeux  de  l’observateur  ;  le  traitement  spécifique 
amena  la  guérison  radicale  et  le  dégagement  de  cette 
cicatrice,  ainsi  que  de  la  peau  environnante,  en  même 
temps  que  la  tumeur  profonde  fondait  presque  com¬ 
plètement  et  que  l’état  général  se  remontait  ;  mais, 
au  moment  où  la  guérison  paraissait  assurée,  l’aifec- 
tion  se  réveillait  et  prenait  les  allures  de  la  sténose 
cancéreuse  du  pylore. 

La  tuberculose  stomacale  alfecte  la  forme  de  faux 
cancer  dans  ses  deux  variétés  sténosantes  :  la  sténose 
tuberculeuse  du  pylore  proprement  dite  et  la  sténose 
tuberculeuse  ganglionnaire.  Ici  les  seuls  symptômes 
qui  puissent  permettre  d’éviter  l'erreur  de  diagnostic 
relèvent  des  lésions  des  autres  organes  ou  dépendent 
des  altérations  de  l'état  général.  J.  Dumont. 

R.  Bensaude  (Paris).  Description  endoscopique 
des  recto  colites.  —  L'étude  des  recto-colites,  tant 
au  point  de  vue  diagnostique  qu’au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique,  s’est  singulièrement  développée  depuis  la 
vulgarisation  de  l’endoscopie. 

Le  rectoscope  fournit  des  renseignements  précieux 
sur  la  nature  des  lésions  de  la  njuqucusc  (modifica¬ 
tions  de  couleur,  d’éclat  et  de  relief,  lésions  hyperé- 
miques  et  hémorragiques,  érosions  et  ulcérations, 
sécrétions  anormales,  exsudais  pultacés,  fausses 
membranes  et  plaques  de  sphaccle  superficiel,  végé¬ 
tations)  et  même,  dans  une  certaine  mesure,  sur  l’état 
des  tuniques  sous-muqueuses  (infiltration  plus  ou 
moins  marquée  pouvant  simuler  le  cancer). 

Le  reclo-cope  indique  exactement  \' étendue  des  lé¬ 
sions  sur  le  rectum  et  l’S  iliaque  et  précise  s’il  s’agit 
d’une  rectite,  d’une  sigmo'îdite  ou  d’une  procto-sig- 
mo'idite  (recto-colite). 

Il  permet  quelquefois  aussi  de  tirer  des  conclusions 
concernant  l'évolution  des  lésions.  Ainsi,  les  proces¬ 
sus  aigus  sont  caractérisés  par  l’exagération  de  la 
rougeur  et  de  l’éclat  de  la  muqueuse  avec  conserva¬ 
tion  d’une  surface  lisse,  sans  ulcération  ni  fausses 
membranes  ;  les  processus  chroniques  sont  plutôt 
caractérisés  par  une  coloration  plus  pâle,  une  dimi¬ 
nution  de  l’éclat  et  surtout  par  des  ulcérations,  des 
dépôts  membraneux,  des  végétations,  ainsi  que  par 
l’induration  des  couches  prolondes. 

Le  rectoscope  peut  servir  enfin  à  déceler  des  fac¬ 
teurs  étiologiques  tels  que  corps  étrangers,  oxyures, 
hémorroïdes,  polypes  et,  en  permettant  de  prélever 
dans  tous  les  cas  une  sécrétion  ou  un  fragment  de 
muqueuse,  il  facilitera  le  diagnostic  histologique  ou 
bactériologique  de  la  lésion.  J.  Dumont. 

M.  E.  Binet  (Vichy)  et  G.  Verpy  (Paris).  Procédé 
simple  de  dosage  des  acides  du  suc  gastrique.  - 
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Ce  procédé  nécessite  un  tube  spécial  (construit  par 
la  maison  Leune),  du  calibre  intérieur  de  1  cm.  5, 
présentant  une  première  graduation  de  5  cmc,  à  par¬ 
tir  de  son  fond,  puis  immédiatement  au-dessus  une 
autre  graduation  en  centimètres  cubes  sur  une  hauteur 
de  15  cm.,  chaque  centimètre  étant  lui-même  divisé 
en  diiièmes  de  centimètre  cube.  En  plus  de  ce  tube 
il  est  nécessah-e  d’avoir  :  1®  une  solution  de  soude 
contenant  5  gr.  48  de  soude  par  litre;  —  2“  une 
solution  alcoolique  de  phénolphtaléine  à  2  pour  100 
à  titre  d’indicateur  ;  —  3“  une  solution  alcoolique  à 
0,50  pour  100  de  diméthylamidoazobenzol  (réactif 
de  Tôpfer). 

L’opération  est  conduite  de  la  façon  suivante.  Dans 
le  tube  gradué,  on  verse  du  suc  gastrique  filtré  jus¬ 
qu’à  la  division  O  correspondant  à  5  cmc.,  plus  une 
goutte  de  phénolphtaléine,  plus  une  goutte  de  réactif 
de  Tôpfer.  S’il  y  a  HCl  libre  dans  le  suc  gastrique, 
le  mélange  prend  de  suite  une  teinte  rouge  cerise 
très  nette.  A  l’aide  d’un  simple  flacon  compte-gouttes 
on  verse  alors  goutte  à  goutte  la  solution  titrée  de 
soude  en  agitant  à  chaque  goutte  jusqu’à  ce  qu’on 
obtienne  une  coloration  jus  de  mandarine.  A  ce 
moment,  qui  indique  la  saturation  de  HCl,  on  lit  le 
niveau  du  liquide  sur  les  divisions  du  tube  et  le 
chiffre  lu  donne  en  poids  HCl  libre  (H)  contenu  dans 
un  litre  de  suc  gastrique.  On  continue  à  ajouter  la 
sonde  goutte  à  goutte  jusqu’à  ce  que  la  liqueur  vire 
au  jaune  franc;  on  lit  de  nouveau  sur  le  tube  le 
chiffre  marqué  à  l’affleurement  du  liquide;  on  sous¬ 
trait  de  ce  chiffre  celui  correspondant  à  H  ;  la  diffé¬ 
rence  fournit  la  quantité  des  acides  de  fermenta¬ 
tion  (F).  On  continue  encore  à  verser  la  soude  jusqu’à 
apparition  de  la  coloration  très  légèrement  rosée  ;  le 
chiffre  lu  donne  Vacidité  totale  (A).  Pour  obtenir 
VHCl  en  combinaisons  organiques  (C),  on  soustrait 
de  A  la  somme  F  H  ; 

C  =  A  — (F-f  H). 

On  le  voit,  ce  mode  de  dosage,  à  la  fois  pratique 
et  précis,  constitue  une  grande  simplification  des 
procédés  dosimétriques  des  acides  contenus  dans  le 
suc  gastrique.  J.  Dumont. 

LE  NOURRISSON 
(Paris) 

Tome  VII,  n“  1,  Janvier  1919. 

A. -B.  Marfan  (Paris).  Les  vomissements  chez 
le  nourrisson.  —  L’auteur  distingue  trois  groupes 
principaux  de  vomissements  : 

1»  Les  romissements  accidentels-, 

2“  Les  vomissements  habituels,  chroniques,  qui 
présentent  deux  variétés  :  celle  liée  au  rétrécisse¬ 
ment  congénital  du  pylore  et  la  maladie  des  vomis¬ 
sements  habituels  (voir  l’analyse  ci-après); 

3»  Les  vomissements  par  accès  ou  vomissements 
périodiques,  encore  appelés  vomissements  cycliques, 
à  rechute  ou  avec  acétonémie. 

Les  vomissements  accidentels  ont  une  origine  gas¬ 
trique  ou  non. 

On  éliminera  donc  successivement  :  les  vomisse¬ 
ments  initiau.r  des  états  fébriles  (rhume  simple, 
grippe,  angine  aiguë,  otite,  rougeole,  etc.);  les 
vomissements  d'origine  cérébrale  et  méningée,  qui  se 
produisent  sans  effort;  les  vomissements  toxiques 
(opium,  belladone)  ;  les  vomissements  dans  les  affec¬ 
tions  des  voies  respiratoires  (coqueluche,  adénopa¬ 
thie,  trachéo-hrouchique),  etc. 

Les  vomissements  dans  les  affections  intestinales 
peuvent  être  dus  à  un  étranglement  herniaire  (hernie 
inguinale  habituellement),  à  une  invagination  intes¬ 
tinale,  forme  d’occlusion  qui  appartient  presque 
exclusivement  à  la  première  enfanc'e,  au  mégacôlon 
congénital  ou  maladie  de  Hirschsprung;  à  l'appen¬ 
dicite  qui,  quoique  exceptionnelle  avant  un  an,  peut  se 
rencontrer  chez  le  nourrisson  et  est,  chez  lui,  d’un 
diagnostic  difficile;  enfin,  chez  un  nouveau-né  qui 
tarde  en  même  temps  à  expulser  son  méconium,  il 
faut  songer  soit  à  un  rétrécissement  congénital  ou 
même  à  une  oblitération  congénitale  de  l'intestin, 
soit  à  une  imperforation  anale. 

Les  vomissements  accidentels  d’origine  gastrique 
peuvent  être  dus  à  une  indigestion  aiguë  pouvant 
revêtir  plusieurs  formes  :  forme  simple  ou  gastrique, 
forme  gastro-entéritique,  forme  compliquée  ou  ner¬ 
veuse.  Ce  qui  caractérise  ces  accidents,  c’est  qu’ils 
disparaissent  quand  l’estomac  et  l’intestin  sont  vidés. 
Leur  cause  la  plus  fréquente  est  un  repas  trop 
copieux  ;  parfois  ils  sont  dus  à  l’essai  d’un  aliment 
nouveau  durant  la  période  d’ablactatiou,  à  la  mau¬ 


vaise  qualité  du  lait  de  vache,  etc.  Ils  peuvent  se 
produire,  d’autre  part,  comme  épisode  au  cours  des 
diverses  formes  de  diarrhée  du  premier  â^e. 

L’auteur  étudié  ensuite  la  régurgitation  qui  peut 
être  accidentelle  et  se  produire  sous  l’influence  d’un 
mouvement  brusque  —  c’est  un  phénomène  physiolo¬ 
gique  —  ou  habituelle.  Dans  ce  cas,  elle  est  l’indice 
d’une  suralimentation  qui  ne  tarde  pas  à  déterminer 
des  vomissements  vrais  ou  de  la  diarrhée. 

M.,  en  terminant,  étudie  la  signification  du  hoquet 
fréquent  et  de  l’excès  de  bave.  Parrot  considérait 
que  le  hoquet  est  un  symptôme  favorable  chez  le 
nourrisson,  indice  d’une  bonne  digestion.  Pour 
Thevenet  et  Trêves  (de  Lyon),  il  révélerait  une  sur¬ 
charge  relative  de  l’estomac  qui  se  libère  par  le 
pylore  de  l’excès  d’air  et  de  lait  qu’il  renferme. 

L’excès  de  bave  peut  être  également  l’indice  d’une 
suralimentation.  D’autre  fois,  il  n’est  pas  dû  à  une 
sécrétion  salivaire  exagérée,  mais  à  la  gêne  des 
mouvements  de  déglutition  déterminée  par  une  ob¬ 
turation  nasale  ou  rétro-nasale  (coryza,  végétations 
adénoïdes).  G.  Scureiber. 

Mars  1919,  n“  2. 

A.  B.  Marfan.  La  maladie  des  vomiBsemejot.<s 
habituels.  — L’auteur  désigne  sous  ce  nom  les  vomis¬ 
sements  habituels  sans  lésion  primitive  de  l’estomac 
ou  du  pylore.  Il  les  oppose  à  ceux  qui  résultent  d’un 
rétrécissement  congénital  du  pylore.  Cette  maladie 
est  caractérisée  par  la  répétition  du  vomissement 
après  chaque  repas  ou  presque  après  chaque  repas, 
pendant  plusieurs  semaines,  parfois  plusieurs  mois. 
Elle  commence  ordinairement  à  la  fin  du  troisième 
mois  et  ne  débute  presque  jamais  après  le  huitième 
ou  le  neuvième. 

Les  matières  vomies  sont  un  mélange  de  sérum  de 
lait,  de  salive  déglutie  et  de  suc  gastrique  dans  le¬ 
quel  nagent  des  caillots  de  lait.  Lorsque  la  maladie 
se  prolonge,  le  liquide  rejeté  devient  visqueux,  ce 
qui  indique  la  présence  de  mucus. 

Au  cours  de  l’évolution,  il  y  a  des  périodes  de  calme 
relatif,  mais  il  y  a  aussi  des  périodes  de  vomisse¬ 
ments  incessants  et  incoercibles. 

Les  troubles  digestifs  concomitants  sont  :  l’exagéra¬ 
tion  de  l’appétit  et  de  la  soif,  plus  rarement  l’anorexie. 
La  forme  commune  donne  lieu  à  des  évacuations 
alvines  normales  alternant  avec  des  selles  muco-gru- 
melense.  La  forme  avec  phases  spasmodiques  est 
caractérisée  par  des  périodes  plus  ou  moins  longues 
de  constipation.  En  même  temps  on  note  des  symp¬ 
tômes  d’excitation  nerveuse  ;  agitation  vive,  insomnie, 
raideur  des  muscles  des  membres  et  du  tronc.  Cette 
forme  est,  en  somme,  caractérisée  par  un  spasme  de 
tout  le  tube  digestif  et  même  une  hypertonie  généra¬ 
lisée  du  système  musculaire. 

Quand  les  phases  spasmodiques  sont  fréquentes  et 
longues,  on  peut  voir  survenir  les  symptômes  d’une 
dilatation  plus  ou  moins  marquée  de  l’estomac  avec 
un  certain  degré  de  sta.se  gastrique,  et  les  mouve¬ 
ments  péristaltiques  de  l’estomac  peuvent  devenir 
visibles  à  travers  la  paroi. 

Entre  les  deux  formes  commune  et  spasmodique 
existent  tous  les  degrés  de  passage. 

La  répétition  des  vomissements  provoque  l'hi/po- 
threpsie  et  même  l'athrepsie  si  l’enfant  a  moins  de 
6  mois. 

La  forme  commune  bien  traitée  peut  guérir  assez 
vite,  mais  la  forme  avec  phases  spasmodiques  dure 
longtemps  et,  quand  elle  guérit,  ce  n’est  guère  avant 
la  fin  de  la  prem  ère  année. 

La  mort  survient  par  athrepsie  ou  par  une  compli¬ 
cation  :  diarrhée  cholériforme,  broncho-pneumonie, 
état  septique  consécutif  aux  pyodermites.  Mais  il 
importe  de  savoir  qu’on  peut  observer  des  améliora¬ 
tions  brusques,  inattendues,  dans  des  cas  d'appa¬ 
rence  désespérée,  quand  on  continue  à  alimenter  le 
malade  malgré  les  vomissements,  particulièrement 

L'analyse  chimique  du  suc  gastrique  montre  que, 
dans  nombre  de  cas,  on  peut  mettre  en  évidence  aucune 
modification  ;  et  que  les  anomalies  éventuelles  sont  : 
1°  une  augmentation  de  l’acidité  totale  due  à  un  excès 
d’acides  de  fermentation  ;  2°  la  présence  de  mucus. 

Aupointde  vue  anatomo-pathologique,  on  ne  trouve 
parfois  aucune  modification  de  l'estomac.  Dans 
d’autres  cas,  on  constate  principalement  une  irritation 
des  cellules  mucipares  de  la  surface  de  l’estomac  et 
des  cellules  principales  des  glandes  :  on  ne  peut  la 
considérer  comme  la  cause  des  vomissements  babi- 

I  La  radioscopie  montre  que  la  maladie  n  est  pas 


due  à  un  spasme  pylorique",  d’autre  part,  elle  permet 
de  préciser  le  rôle  de  l'aérophagie,  qui  est  un  phéno¬ 
mène  normal,  mais  qui  peut  devenir  excessive  et  pré¬ 
senter  deux  formes  :  1“  l'aérophagie  d'origine  gas¬ 
trique  qui  est  un  phénomène  banal  dans  tous  les 
états  gastriques  ;  2»  l'aérophagie  d’origine  centrale, 
exceptionnelle  avant  un  au  et  qui  ne  se  voit  guère  que 
chez  de  grandes  névropathes. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  l’élément  essentiel 
de  la  maladie  est  une  hyperesthésie  de  la  muqueuse 
de  l’estomac,  telle  qu’elle  provoque  un  gastro-spasme 
émétisanf  au  contact  des  aliments  même  normaux. 
La  suralimentation,  l’ingestion  d’un  lait  irritant 
peuvent  occasionner  cette  hyperesthésie.  11  s’agit  en 
somme  d’une  gastro-névrose. 

L’hyperesthésie  gastrique  dépend  ordinairement 
de  la  constitution  héréJitaire  du  malade.  Souvent, 
celui-ci  est  un  névropathe,  issu  de  névropathes. 

M.,  en  terminant,  signale  la  fréquence  delà  syphi¬ 
lis  chez  les  vomisseurs.  Dans  certains  cas  graves  et 
tenaces  le  traitement  spécifique  peut  donner  des 
résultats  surprenants.  G.  Scbreiber. 

G.-L.  Hallez  (Lille).  Le  sang  et  les  organes 
hématopoïétiques  dans  le  premier  âge.  —  L’auteur 
passe  en  revue  les  récentes  acquisitions  de  la  physio¬ 
logie  du  sang  et  des  organes  hématopoïétiques  des 
jeunes  enfants. 

I.  S.vxG.  1°  Globules  rouges.  —  On  peut  recon¬ 
naître  trois  périodes  à  leur  histogénèse  :  la  période 
embryonnaire,  la  période  prémédullaire,  la  période 
méduliaire. 

Actuellementla  majorité  des  auteurs  n’admet  aucune 
filiation  entre  les  hématies  primaires  et  les  hématies 
secondaires  dont  le  corps  est  plus  petit  (7  à  10  p.)  et 
qui  apparaissent  vers  le  milieu  du  deuxième  mois  :  il 
s’agit  d’une  substitution  progressive. 

Les  hématies  nucléées  secondaires  se  raréfient  à 
leur  tour  et  cèdent  la  place  aux  hématies  normales. 

Chez  le  prématuré,  on  trouve  5  millions  d’hématies 
en  moyenne  avec  anisocytose  et  polychromatophylie 
marquée; 

Chez  le  nouveau-né  n  terme,  les  chiffres  varient 
entre  6  et  9  millions; 

Chez  le  nourrisson  de  trois  ou  quatre  mois  : 
4.500.000  hématies  en  moyenne,  chiffre  qui  reste 
sensiblement  stationnaire  pendant  les  dix  premières 
années. 

La  résistance  globulaire  minima,  toujours  infé¬ 
rieure  à  celle  de  la  mère,  augmente  rapidement  dans 
les  jours  qui  suivent  la  naissance. 

2®  Globules  blancs.  —  Ils  apparaissent  dans  le  sang 
plus  tardivement  que  les  globules  rouges  ;  mais 
be  tucoup  d’auteurs  signalentaujourd’hui,  dans  le  sang 
de  nombreux  embryons  et  particulièrement  de  l’em¬ 
bryon  humain,  des  cellules  claires,  incolores  qu’ils 
considèrent  comme  des  globules  blancs  et  qui  auraient 
été  retrouvés  jusque  dans  les  premiers  vaisseaux 
allantoïdiens  en  formation. 

Le  nombre  des  globules  blancs  par  millimètre  cube, 
élevé  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  diminue  avec 
l’âge.  Voici  les  chiffres  de  Gundobin  et  H.  Meunier  : 
nouveau-né,  14  à  18.000  ;  1  an,  12.000  ;  2  ans,  11.000  ; 
3  ans,  10.000  ;  4  à  8  ans,  8.000  ;  après  8  ans,  6  à 
8.000. 

La  formule  hémo-leucocytaire,  qui  varie  également 
avec  l’âge,  est  bien  connue.  H.  publie  les  chiffres 
fournis  par  les  divers  auteurs. 

L’étude  de  la  partie  liquide  du  sang  n’offre  pas  un 
grand  intérêt  pratique.  Le  sérum  manquerait  d’hémo- 
lysines  normales  pour  Halban  et  Landsteiner,  ce  qui 
serait  dû  à  sa  pauvreté  en  alexine  et  à  son  défaut  de 
sensibilisatrice  (H.  Sacks).  La  teneur  du  sang  en  urée 
est  de  0  gr.  15  à  0  gr.  40  par  litre. 

II.  Organes  hématopoïétiques.  —  A  la  conception 
binaire  d’Ehrlich,  |qui  croyait  à  leur  dualité,  s’est 
substituée  la  notion  de  l'unité  de  structure  des  tissus 
hématopo'ié tiques.  Le  tissu  myéloïde  et  le  tissu 
lymphoïde  ont  une  origine  commune  et,  suivant  la 
différenciation  plus  ou  moins  accusée  de  l’organe,  on 
trouvera  chez  le  fœtus  des  centres  à  simple  tendance 
myéloïde  (moelle  osseuse,  foie),  ou  à  tendance  lym¬ 
phoïde  (ganglions),  follicules  clos,  plaques  de  Peyer 
(thymus,  rate,  etc.)  sans  qu’il  soit  possible  de  trouver 
un  organe  spécialisé  à  l’état  parfait. 

1“  Moelle  osseuse.  —  Riche  d’abord  en  tissu  lym¬ 
phoïde,  la  moelle  foetale  évolue  rapidement  vers  la 
réaction  myéloïde. 

Contrairement  à  l’opinion  générale,  de  grandes 
cellules  adipeuses  claires  apparaissent  dès  les  pre¬ 
miers  mois,  ce  qui  n’empêche  pas  le  tissu  myéloïde 
situé  entre  les  vésicules  de  proliférer  activement. 
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2“  Rate.  —  Au  cours  de  l’ontogénèse,  perdant  en 
partie  sa  fonction  myéloïde,  la  rate  voit  s’affirmer  de 
plus  en  plus  son  rôle  lymphopoïétique.  Les  particu¬ 
larités  de  l’organe  jeune  expliquent  sa  reviviscence 
myéloï  le  et  son  hypertrophie  dans  les  anémies  graves 
de  la  première  enfance. 

3“  Ganglions  lymphatiques.  —  Ils  ne  présentent 
pas  de  tissu  parfaitement  différencié  ;  ici  et  là  quel¬ 
ques  îlots  myéloïdes  s’atrophient  tandis  que  le  tissu 
lymphoïde  gagne  du  terrain.  A  l’état  normal,  les 
polynucléaires  neutrophiles  y  font  défaut;  mais,  en 
cas  d’infection  ou  d’intoxication,  la  reviviscence  myé¬ 
loïde  donne  naissance  à  ces  éléments. 

4“  Foie.  —  A  la  sixième  semaine  de  la  vie  intra- 
utérine,  la  fonction  myéloïde  du  foie  est  très  nette  et, 
pendant  la  période  fœtale,  il  reste  un  des-principaux 
sièges  de  formation  des  hématies  secondaires,  puis 
des  hématies  sans  noyau.  Peu  à  peu  remplacé  par  la 
moelle  osseuse  dans  ses  fonctions,  le  foie  ne  cesse 
de  produire  des  hématies  que  chez  le  nouveau-né, 
alors  que  le  système  circulatoire  de  la  glande  est 
achevé. 

5»  Thymus.  —  A  l’état  normal,  le  thymus  ne  semble 
jouer  aucun  rôle  dans  l’hématopoïèse;  mais  dans  les 
anémies  infantiles  il  participe  à  l’effort  général  des 
organes  hématopoïétiques  et  présente  une  reviviscence 
myéloïde  marquée.  G.  Schreibeb. 

ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXVI,  n»  8,  Mars-Avril  1919. 

Prof.  Lagrange  (Bordeaux).  De  ïanaplêrose 
orbitaire.  —  Il  est  de  notoriété  courante  que  la 
prothèse  oculaire  remplaçant  un  oeil  énucléé  donne 
imparfaitement  l’impression  d’un  œil  normal,  car 
l’enfoncement  de  la  paupière  supérieure  et  la  faible 
mobilité  de  la  pièce  lui  donnent  un  aspect  mort. 

Chaque  fois  que  cela  est  possible,  on  pratique,  non 
l’énucléation,  mais  la  simple  amputation  du  segment 
antérieur  de  l’œil;  la  coque  artificielle  repose  donc 
sur  un  bon  moignon  mobile.  Mais  le  plus  souvent 
l’énucléation  est  nécessaire.  Pour  améliorer  la  pro¬ 
thèse,  on  a  proposé  d’abord  les  opérations  pseudo¬ 
plastiques  consistant  à  inclure  dans  la  coque  oculaire 
restée  en  place  une  bille  de  verre  (Mules)  ou  dans  la 
capsule  de  Tenon  (Frost-Lang),  ou  de  la  vaseline 
(Gersuny),  ou  de  l’éponge  (Hamilton);  elles  sont 
abandonnées. 

Les  opérations  hétéroplastiques  consistent  kgreSer, 
à  la  place  de  l’œil  énucléé,  soit  un  œil  de  lapin,  la 
cornée  en  avant  (Chibret)  ou  la  cornée  tournée  en 
arrière  (Lagrange),  soit  un  fragment  de  cœur  (Bour¬ 
geois),  de  tissu  adipeux,  etc. 

Les  opérations  homoplastiques  sont  préférables  : 
Sourdille  greffe  dans  l’orbite  un  morceau  de  graisse 
pris  à  la  fesse  du  patient,  Carlotti  et  Bailleul  un  car¬ 
tilage  costal,  Magitot  un  cartilage  inerte  formolé. 

Pour  réaliser  l'anaplérose  (greffe  de  remplissage^ 
orbitaire,  Lagrange  procède  ainsi.  L’œil  est  énucléé 
et  les  quatre  muscles  droits  repérés  par  des  fils  ;  une 
incision  en  T  est  faite  obliquement  à  la  région  orbito- 
zygomatique  ;  sous  la  peau  de  la  tempe  un  lambeau 
ovalaire,  épais  de  2  mm.,  long  de  7  à  8  cent,  et  large 
de  6  à  7  cent.,  est  détaché,  retenu  par  un  pédicule  à 
la  peau  au  niveau  du  rebord  orbitaire  externe;  on 
creuse  alors  un  passage  entre  cette  plaie  cutanée  et 
la  capsule  de  Tenon  ;  on  refoule  dans  celle-ci  le  lam¬ 
beau  qu’on  fixe  alors  sur  les  fils  déjà  passés  dans  les 
quatre  muscles  droits,  en  ayant  soin  de  le  faire 
remonter  le  plus  possible  sous  la  paupière  supé¬ 
rieure.  Si  l’énucléation  avait  déjà  été  faite  antérieure¬ 
ment,  on  peut  secondairement  faire  cette  anaplérose  ; 
par  l’extrémité  antérieure  de  l’incision  cutanée  en  T, 
on  décolle  la  face  postérieure  de  la  cavité  conjoncti¬ 
vale,  et  on  refoule  sous  elle  le  lambeau  qu’un  fil 
retient  un  peu  au-dessus  de  l’angle  interne  des  pau- 

L’ avenir  dira  si  ce  greffon  se  résorbe  à  la  Iqngue; 
mais,  a  priori,  il  s’agit  là  d’un  procédé  ingénieu.\, 

A.  Caktonnet. 

BULLETINS  ET  MÉMOIRES 
de  la 

SOCIÉTÉ  D’ANTHROPOLOGIE  DE  PARIS 
6»  série,  tome  VIII,  n»’’  1-2, 1919. 

H.  Rouvière.  Essai  sur  le  fonctionnement  de 
l'écorce  cérébrale.  —  L’anatomie,  la  physiologie,  la 
clinique  sont  impuissantes  à  donner  une  idée  défini¬ 


tive  du  fonctionnemement  cérébral.  On  en  est  réduit 
aux  hypothèses.  Celles-ci  doivent  essayer  de  mettre 
en  lumière  le  rôle  de  tous  les  éléments  de  l’écorce 

La  corticalité  est  le  siège  de  deux  phénomènes  ; 

1“  Réception  et  perception  des  sensations: 

2“  Réaction  motrice  consécutive  à  ces  sensations, 
mais  facultative. 

L’excitation  centripète  arrive  à  l’écorce  par  les 
fibres  sensitives  ou  sensorielles  qui  entrent  en  rela¬ 
tion  avec  les  cellules  pyramidales  des  couches  pro¬ 
fonde  et  moyenne.  La  cellule  pyramidale,  modifiant 
cette  sensation,  la  transmet  ou  non  aux  cellules  des 
centres  moteurs  corticaux.  Ces  derniers  la  transfor¬ 
ment  en  excitation  motrice  s’extériorisant  par  le 
cylindraxe  des  cellules  pyramidales. 

L’excitation  sensitive  ou  sensorielle  n’arrive-t-elle 
qu’aux  couches  profondes  des  cellules  pyramidales, 
c’est  alors  le  psychisme  inférieur  qui  seul  intervient  : 
il  en  résulte  seulement  une  impression.  Le  psychisme 
supérieur  n’entre  en  jeu  que  si  les  couches  de  cel¬ 
lules  superficielles  sont  intéressées.  La  clinique  met 
bien  ces  faits  en  lumière  ;  dans  la  paralysie  générale, 
les  lésions  des  éléments  nerveux  corticaux  progres¬ 
sent  de  la  superficie  vers  la  profondeur;  il  eu  résulte 
finalement  que  seul  le  psychisme  inférieur  persiste 
puisque  les  éléments  nerveux  des  couches  profondes 
de  l’écorce  sont  le  plus  tardivement  atteints. 

R.  se  refuse  à  grouper  les  fonctions  psychiques  et 
à  admettre,  en  particulier,  que  l’élaboration  du  psy¬ 
chisme  supérieur  appartient  au  lobe  frontal,  celle 
du  psychisme  inférieur  revenant  aux  circonvolutions 
pariétales. 

La  couche  des  grains,  séparant  en  deux  couches 
les  grandes  cellules  pyramidales,  ne  représente  pas 
des  organes  de  transmission,  des  accumulateurs 
d’énergie  nerveuse,  mais  des  différenciateurs  et  des 
séparateurs  des  éléments  constitutifs  de  la  sen¬ 
sation. 

La  perception  de  la  reconnaissance  des  images 
s’opère  dans  des  centres  spécialisés  généralement 
de  l’hémisphère  gauche. 

Les  centres  de  reconnaissance  et  de  mémoire  se 
confondent. 

Les  deux  degrés  de  la  perception,  identification 
primaire  et  identification  secondaire,  plus  compli¬ 
qués,  ressortiraient  à  deux  centres  mnémoniques, 
l’un  primaire,  l’autre  plus  complexe. 

Quant  aux  opérations  intellectuelles  supérieures 
(association  des  idées,  jugement),  c’est  toute  l’étendue 
de  l’écorce,  de  la  zone  plexiforme,  aux  grandes  cel¬ 
lules  pyramidales  incluses  qui  interviendrait  avec 
un  grand  nombre  d’éléments  nerveux. 

Les  couches  superficielles  (petites  et  moyennes 
cellules  pyramidales)  qui  se  développent  chez 
l’homme  en  dernier  lieu  répondraient  aux  fonctions 
intellectuelles  les  plus  élevées. 

Fernand  Lévy. 

/  ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 

Yv  (I^iége) 

Tome  LXXIII,  n“  1,  Janvier  1919. 

Nolf,  Spehl,  Colard,  Firket.  L’épidémie  de  grippe 
à  l'armée  de  campagne  belge.  —  Importée  par 
chemin  de  fer  d’un  point  éloigné  du  front  français, 
la  grippe,  pendant  la  période  d’Avril  à  Juin,  se  montra 
essentiellement  bénigne  et  d’une  contagiosité  extrême. 
Après  une  accalmie  de  deux  mois,  survint  une  recru¬ 
descence  violente  de  formes  compliquées  en  Septem¬ 
bre,  à  la  faveur  des  premiers  froids,  suivie  d’une 
aggravation  considérable  en  Octobre  et  en  Novembre 
par  suite  des  conditions  hygiéniques  défavorables 
créées  par  les  événements  militaires.  Ile  l’armée,  la 
maladie,  sous  cette  forme  ultra-virulente,  se  propagea 
aux  populations  civiles  jusqu’alors  peu  éprouvées. 

Bactériologiquement,  l’agent  de  la  grippe  échappe 
encore  aux  recherches.  Toutes  les  hémocultures  de  la 
période  initiale  furent  négatives  et  il  est  peu  probable 
que  le  germe  causal  existe  dans  le  sang,  ainsi  que 
contribue  à  le  faire  supposer  l’absence  de  lésions 
secondaires  des  organes.  La  seule  localisation  au 
cours  de  la  grippe  . non  compliquée  se  trouve  au  niveau 
de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires.  Ce  catarrhe 
primitif  de  la  grippe  est-il  dû  au  bacille  de  Pfeiffer 
ou  à  un  autre  germe  ?  Les  auteurs  ne  peuvent  le  dire. 
Les  examens  du  mucus  trachéal  ont  montré  le  bacille 
de  Pfeiffer  dans  53  pour  100  des  cas.  Par  contre,  les 
caractères  de  la  broncho-pneumonie  grippale  sont 
mieux  saisissables.  Puisqu’alors  les  microbes  isolés 
du  sang,  streptocoque  hémolytique,  pneumocoque. 


diplocoqne  gramien  encapsulé  en  chaînettes,  staphy¬ 
locoque,  sont  différents,  aucun  d’eux  ne  saurait  être 
regardé  comme  le  germe  causal  de  la  grippe.  D’autre 
part,  comme  ces  mêmes  germes  se  retrouvent  dans 
la  fonction  du  foyer  pulmonaire,  on  peut  admettre 
qu’ils  sont  non  seulement  l'agent  unique  de  la  septi¬ 
cémie,  mais  aussi  l’agent  principal  de  la  pneumonie 
grippale  et  celle-ci  devient  ainsi  l’équivalent  de  la 
broncho-pneumonie  de  la  rougeole.  Comme  celle-ci, 
lapneumoniegrippale  est  contagieuse  pour  son  propre 
compte  ;  les  convalescents  de  grippe  ne  sont  point 
immunisés  contre  elle  et  les  sujets  immunisés  par  une 
grippe  ancienne  restent  réceptifs  à  ces  germes,  qui  ne 
déterminent  chez  eux  que  des  accidents  légers,  une 
épidémie  d’angines  par  exemple,  tandis  que  le  virus 
grippal,  affaiblissant,  comme  le  virus  morbilleux,  la 
résistance  de  la  muqueuse  respiratoire,  permet  à  ces 
mêmes  germes  de  produire  des  accidents  pulmonaires 
mortels.  Le  virus  grippal  lui-même  s’est  montré  d’ail¬ 
leurs  d’une  virulence  variable  selon  les  périodes  et 
les  localités. 

Les  auteurs  confirment  la  leucopénie  de  la  grippe 
simple  et  rapportent  la  gravité  clinique  de  la  broncho- 
pneumonie  à  deux  facteurs  principaux,  la  virulence 
des  germes  d’infection  et  l’extension  des  lésions.  En 
règle  générale,  toute  broncho-pneumonie  étendue  à 
environ  la  moitié  des  deux  poumons  comporte  un 
pronostic  grave,  quelle  que  soit  d’ailleurs  la  viru¬ 
lence  des  germes  de  la  pneumonie,  cette  virulence 
elle-même  s’accusant  plus  spécialement  parla  rapidité 
d’évolution  de  la  maladie.  Une  température  très  élevée 
dès  le  troisième  jour  de  la  grippe,  de  l’anhélation  au 
moindre  effort,  un  début  de  cyanose  de  la  face  per¬ 
mettent  de  prévoir  une  grande  extension  des  lésions. 

P.-L.  Marie. 

H.  Burger  et  R.  Focquet.  Encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  B.  et  F.  intitulent  ainsi  le  cas  suivant, 
d'allure  un  peu  anormale,  due,  selon  eux,  à  l’exten¬ 
sion  du  processus  morbide  à  l’écorce  d’un  hémi¬ 
sphère.  Il  est  regrettable  qu’aucun  protocole  d'au¬ 
topsie  ne  vienne  étayer  ce  diagnostic  et  exclure, 
entre  autres,  la  possibilité  d’une  simple  hémorragie 
cérébro-méningée. 

Leur  malade,  déjà  sujet  à  de  fréquents  maux  de 
tête,  a  été  trouvé  sans  connaissance  sur  la  route.  A 
l’examen,  le  lendemain,  il  sommeille  ;  réveillé,  il 
déclare  ne  se  souvenir  de  rien  et  accuse  une  violente 
céphalée  droite.  Parésie  faciale  droite  ;  exagération 
des  réflexes  tendineux  ;  clonus  du  pied  bilatéral  ;  pas 
de  signe  de  Babinski,  ni  de  Romberg.  Ptosis  droit 
avec  strabisme  divergent  ;  papilles  égales  ;  pas  de 
signe  d’Argyll,  mais  paralysie  de  l’accommodation  à 
droite;  fond  d’œil  normal.  Le  malade,  qui  peut  se 
lever,  présente  de  fréquents  accès  de  sommeil. 

Au  bout  d’une  semaine  de  cet  état,  des  élance¬ 
ments  douloureux,  accompagnés  d’hypoesthésie  cuta¬ 
née,  apparaissent  dans  le  bras  gauche.  Somnolence 
accentuée  et  indifférence  complète  avec  période  de 
subconscience.  Pas  de  raideur  de  la  nuque.  Céphalée 
intense  persistante.  La  ponction  lombaire  montre 
alors  un  liquide  jaunâtre,  riche  en  éléments  figurés 
(10p.  100  au  mme),  hématies,  lymphocytes(20p.  1.000) 
et  polynucléaires  (13  pour  100),  renfermant  1  p.  100 
d’albumine.  La  prostration  progresse  rapidement  et 
la  température,  jusque-là  entre  37  et  38»,  s’élève. 
Déviation  de  la  tête  et  des  yeux  à  droite,  tremble¬ 
ment  des  lèvres  et  de  la  langue.  Enfin,  apparition  de 
crises  subintrantes  d’épilepsie  jacksuuienne  typique 
débutant  du  côté  gauche,  suivies  de  mort  dans  le 
coma  au  bout  de  vingt-quatre  heures.  P.-L.  Marie. 

E.  Rasquin  et  B.  Dujardin.  Le  pronostic  du  signe 
d’Argyll-Robertson.  —  La  découverte  de  ce  signe 
à  l’étal  isolé  impose  l’établissement  du  bilan  syphili- 
graphique  du  sujet.  En  effet,  s’il  peut  n’être  qu’une 
séquelle  d’une  syphilis  éteinte,  il  peut  s’agir  aussi 
d’une  syphilis  en  pleine  activité  où  un  traitement  éner¬ 
gique  a  seul  des  chances  d’enrayer  une  évolution 
fatale. 

Chez  222  sujets  présentant  ce  signe,  R.  et  D.  ont 
toujours  pu  faire  la  preuve  de  la  syphilis  et,  par  le 
groupement  des  indications  tirées  des  réactions  bio¬ 
logiques,  ils  ont  réussi,  en  l’absence  d’autres  signes 
cliniques,  à  établir  des  formules  biologiques  types 
qui,  parleur  confrontation  avec  celles  des  principales 
affections  nerveuses  syphilitiques,  permettent  de 
présager  l’orientation  des  cas  et  de  régler  le  traite¬ 
ment. 

Dans  une  première  catégorie,  le  signe  d’A.-R.  s’ac¬ 
compagne  de  réactions  méningées,  lymphocytose  et 
albuminose.  La  recherche  de  la  réaction  de  'Wasser- 
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mann  dans  le  sang  et  le  liquide  cérébro-spinal  per¬ 
met  alors  de  distinguer  plusieurs  groupes  de  faits. 
Si  la  réaction  est  positive  à  la  fois  dans  les  deux  hu¬ 
meurs,  le  pronostic  est  très  sombre,  ces  cas  parais¬ 
sant  fournir  les  futures  syphilis  cérébrales  et  para¬ 
lysies  générales.  Si  la  réaction  n’est  positive  que  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  la  menace  de  paralysie 
générale  semble  écartée:  la  formule  se  rapproche 
de  celle  de  tabes  fruste.  La  réaction  est-elle  posi¬ 
tive  dans  le  sang  et  négative  dans  le  liquide  cérébro- 
spinal,  la  possibilité  d’un  tabes  ou  d’une  paralysie 
générale  n’est  guère  probable  et  la  di'ficulté  sera  de 
distinguer  si  le  foyer  syphilitique  est  viscéral  ou  ner¬ 
veux.  Avec  une  réaction  négative  dans  les  deux  li¬ 
quides,  même  après  réactivation,  le  pronostic  ner¬ 
veux  est  très  favorable. 

Dans  une  seconde  catégorie,  les  réactions  ménin¬ 
gées  font  défaut  et  le  Wassermann  n’est  plus  positif, 
alors  que,  dans  le  sang,  on  pent  éliminer  tabes  et 
paralysie  générale,  mais  il  faut  réserver  l’éventualité 
d’une  syphilis  cérébrale  ultérieure. 

Enfin  une  troisième  catégorie  comprend  les  cas 
d’un  signe  d’A.-R.  sans  réaction  méningée  et  sans 
signes  humoraux  de  syphylis  active.  Si  le  Wasser¬ 
mann  du  sang  réactivé  devient  positif,  le  pronostic 
nerveux  est  très  favorable  ;  s’il  reste  négatif,  le 
symptôme  oculaire  doit  être  considéré  comme  une 
simple  séquelle  d’une  syphilis  guérie. 

P.-L.  Marie. 

ANNALI  D'iaiENE 
(Borne) 

Tome  XXIX,  fasc.  2,  28  Février  1919. 

L.  Sani  (Turin).  Existe-t-il  des  substances 
spirocbéticides  v/s-à-vis  du  spirochète  de  la 
maladie  de  Weil,  dans  le  sérum  de  chien  ?  — 
Finzi,  contrairement  aux  observations  de  Krukenberg, 
Krumbeiu  et  Frieliug,  Courmont  et  Durand,  a  sou¬ 
tenu  que  le  chien  était  réfractaire  an  virus  de  la 
maladie  de  Weil  et  il  a  séparé  absolument  laspiroché- 
tose  ictéro-hémorragique  de  l’ictère  infectieux  à  al¬ 
lures  typhiques  observé  parfois  chez  le  chien. 

S.  a  repris  expérimentalement  l’étude  de  cette 
question.  Une  série  de  recherches  exécntées  chez  le 
cobaye  lui  permettent  d’adopter  les  conclusions  sui- 

1“  Quoique  l’espèce  canine  soit  réfractaire  au  virus 
de  la  maladie  de  Weil,  le  sérum  normal  de  chien  ne 
possède  chez  le  cobaye  aucun  pouvoir  préventif 
vis-à-vis  du  spirochète  pathogène.  La  résistance  du 
chien  ne  peut  pas  s’expliquer  par  la  présence  dans 
ses  humeurs  de  substances  spirochéticides. 

2”  Le  virus  spirochétique,  mis  en  contact  du  sérum 
canin  normal,  conserve  sa  virulence  sensiblement 
intacte.  Même  absence  d’action  microbicide  du 
sérum  après  chaufTage  à  56“. 

8“  Le  sérum  canin  normal  ne  manifeste  chez  le 
cobaye  aucune  action  curative,  ni  à  la  phase  préiclé- 
rique  ni  au  stade  Ictérique  de  l’infection. 

L.  COTOHI, 


BIVISTA  DI 

PATOLOGIA  NEBVOSA  E  MENTALE 
(Florence) 

Tome  XXIV,  fasc.  1-2,  Janvier-Février  1919. 

Abramo  Litvak  (Bologne).  Contribution  à  l’étude 
de  l  automatisme  médullaire.  —  L.  étudie  les  mou¬ 
vements  réflexes  et  syncinétiques  apparus  dans  divers 
états  pathologiques  et,  en  général,  les  manifestations 
d’automatisme  médullaire.  Il  a  porté  son  attention 
sur  le  mouvement  de  flexion  des  orteils  consécutif 
à  l’excitation  de  la  cuisse  (Remak),  de  l’abdomen 
(Babinski),  à  la  compression  du  tendon  d’Achille, 
à  la  contraction  des  muscles  de  la  main  du  côté 
hémiplégique  ou  sain.  A  côté  du  réflexe  plantaire  en 
extension  et  du  réflexe  plantaire  normal,  il  existerait 
un  réflexe  plantaire  pathologique  en  fle.xion.  La 
observé  la  flexion  des  orteils  après  excitation  de  la 
cuisse,  de  l’abdomen  dans  l’hémiplégie  capsulaire  ou 
corticale  et  la  flexion  des  orteils  consécutive  à  la 
contraction  de  la  main  parésiée  dans  les  lésions 
situées  sur  le  faisceau  moteur,  au-dessus  du  centre 
brachial.  Parfois  le  mouvement  des  orteils  est  l’ex¬ 
tension,  après  contraction  de  la  maiu.  Suivent  plu¬ 
sieurs  observations  cliniques.  Discutant  les  nom¬ 
breuses  opinions  émises  sur  le  phénomène  de 
Babinski,  L,  admet  que  le  réflexe  plantaire  pent. 


comme  les  réflexes  cutanés,  diminuer  et  disparaître; 
à  ce  moment,  diverses  excitations  agissant  sur  un 
centre  spécial  hypothétique,  amèneraient  l’extension 
du  gros  orteil,  parfois  l’écartement  des  orteils  (éven¬ 
tail).  L.  admet,  après  Goldflam,  l’origine  spinale  du 
phénomène  de  Babinski  Enfin  vient  l’étude  clinique, 
chez  des  hémiplégiques  et  paraplégiques,  du  réflexe 
de  P.  Marie  ctFoix  et  de  divers  réflexes  signalés  par 
Dagnini  :  frontal,  trigémino-b’rachial,  oculo-car- 
diaque.  L.  Cotoni. 


LA  PBENSA  MEDICA  ABGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  V,  n“  25,  10  Février  1919. 

M.  R.  Castex.  La  cellulite  gommeuse  du  pelvis. 
—  Décrite  parle  professeur  Fournier  en  1902,  dans 
une  communication  à  l’Académie  de  Médecine,  la 
cellulite  gommeuse  du  petit  bassin  n’a  guère  été 
mentionnée  depuis. 

Castex  en  apporte  deux  observations  absolument 
conformes  à  la  description  du  professeur  Fournier. 
Dans  les  deux  cas,  induration  diffuse,  occupant  les 
deux  fosses  ischio-rectales,  la  cavité  de  Douglas, 
englobant  le  rectum,  dont  elle  rétrécit  la  lumière,  la 
prostate  et  la  vessie.  La  tumeur  remonte  jusque  dans 
la  fosse  iliaque.  Les  signes  fonctionnels  sont  ceux 
d’une  sténose  étendue  du  côlon  et  du  rectum.  L’état 
général  est  des  plus  précaires. 

Le  premier  des  deux  malades  est  un  sujet  âgé  de 
32  ans,  qui  a  présenté  un  chancre  dix  ans  aupara¬ 
vant.  C’est,  de  plus,  un  hérédo-syphilitique  avec 
stigmates  dystrophiques  indiscutables. 

Le  second  est  également  un  hérédo-syphilitique  ; 
on  ne  retrouve  pas  chez  lui  de  syphilis  acquise. 

Dans  les  deux  cas,  la  masse  pelvienne  a  fondu 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique.  Le  pre¬ 
mier  malade,  en  trois  mois,  avait  repris  15  kilogr.  ; 
les  signes  physiques  et  fonctionnels  disparurent  à  peu 
près  aussi  rapidement.  Chez  le  second,  l’amélioration 
de  l'état  général  fut  plus  lente. 

C.  rappelle  que,  dans  l’observation  de  Fournier, 
l’unique  stigmate  d'hérédo-syphilis  avait  été  révélé 
par  l’examen  du  fond  de  l’œil. 

M.  Natuan. 

J.  C.  Vivaldo.  Un  cas  de  coxalgie  hérédo-syphi¬ 
litique.  —  Une  enfant  de  10  ans  est  atteinte  de  coxalgie 
typique  datant  de  3  ans.  Douleur  et  impotence  fonc¬ 
tionnelle;  mouvements  spontanés  d’élévation  lents  et 
difficiles.  Au  repos,  dans  la  station  debout,  allonge¬ 
ment  apparent,  abduction  et  légère  rotation  externe. 
Dans  la  position  couchée,  limitation  des  mouvements 
provoqués  de  la  tranche.  Douleur  à  la  mobili.sation 
pas.sive,  à  la  pression  du  grand  trochanter,  douleur 
à  la  percussion  du  calcanéum,  la  jambe  étant  en 
extension. 

L’enfant  ne  présentait  aucun  stigmate  de  spécifi¬ 
cité,  mais  la  mère  était  suspecte  de  syphilis  (dystro¬ 
phie  osseuse,  exostoses,  inégalité  pupillaire,  artères 
Indurées,  retentissement  exagéré  du  second  bruit 
aortique). 

Le  mercure,  sous  forme  de  sirop  de  Gibert,  amena 
la  guérison  rapide  de  cette  coxalgie. 

L'auteur  rapproche  son  observation  de  celles  de 
Fournier,  Gaucher,  Bosse,  Wegener,  Fœster,  Petren 
et  Ziesche,  Castex  et  Denis.  M.  Nathan. 

N“  27,  28  Février  1919. 

M  Castex  et  Brasco  Font.  Les  pleuropatbies  de 
l'hérédo  syphilis  tardive.  —  Si  les  pleur.ipathies 
de  la  syphilis  acquise  sont  actuellement  bien  connues, 
grâce  aux  travaux  de  Fournier,  Schleslnger,  Nassi- 
blan,  Blanchez  et  Amandrut,  celles  de  l’hérédo- 
syphilis  sont  à  peu  près  lettre  morte.  On  ne  relève  à 
leur  actif  que  l’observation  d’Apert  et  les  pièces 
anatomiques,  où  les  lésions  pleurales  accompagnent 
des  altérations  diffuses  des  bronches,  des  poumons  et 
des  ganglions  trachéo-bronchiques. 

La  pleurésie  de  l'hérédo-syphllis  se  rencontre  sous 
trois  formes  ;  sèche,  séro-fibrineuse,  fibro-adhésive 
elle  coexiste  parfois  avec  des  épanchement»  péri¬ 
tonéaux,  péricardiques  ou  autres,  réalisant  ainsi  le 
type  clinique  des  polysérites. 

La  pleurésie  est  uni  ou  bilatérale. 

Les  sujets  atteints  avaient  entre  13  et  22  ans  et, 
dans  l’histoire  clinique  de  leur  pleurésie,  à  part 
l’absence  de  bacilles  dans  les  crachats,  rien  ne  per¬ 
mettait  de  les  distinguer  des  pleurésies  tubercu¬ 
leuses  banales,  sinon  les  stigmates  et  lésions  d’hé- 


rédo-syphilis  associés  (dans  5  cas  sur  6.  souffle 
aortique,  dans  1  néphrite  à  type  amyloïde).  Hyper¬ 
trophie  de  la  rate  dans  5  cas  sur  6. 

Le  traitement  constitue  vraiment  la  pierre  de 
touche.  On  voit  ainsi  des  pleurésies,  qui  avaient 
résisté  aux  traitements  habituels,  guérir  en  quelques 
semaines  par  la  médication  hydrargvrique,  associée 
ou  non  à  l’iodure  de  potassium.  L’état  général  ne 
tarde  pas  à  s’améliorer.  Telle  fut  l’évolution  des  six 
malades  suivis  par  l’auteur.  M.  Nathan. 
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P.  Wilmoth.  Traitement  chirurgical  des  plaies 
de  poitrine. —  Il  est  généralement  admis  aujourd'hui 
que  le  traitement  chirurgical  immédiat  des  plaies  de 
poitrine  ne  s’impose  qu’en  cas  de  :  gros  projectile 
intraihoracique,  hémorragie  thoracique  abondante 
persistante,  brèche  pariétale  à  obturer. 

Pour  les  autres  plaies  de  poitrine,  il  est  classique 
d’instituer  un  traitement  médical,  parce  que  ces 
plaies  peuvent  guérir  spontanément,  quitte  à  inter¬ 
venir  secondairement  en  cas  de  complications  (pleu¬ 
résie  purulente  ou  abcès  pulmonaire,  ostéite  cos¬ 
tale  ou  scapulaire,  projectile  intrathoracique  mal 
toléré). 

Or  ces  complications  sont  malheureusement  fré¬ 
quentes  et  elles  peuvent  être  très  graves.  Aussi  W. 
estime-t-il  que,  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
les  plaies  de  poittine  doivent  être  traitées  comme  les 
autres  plaies  de  guerre,  c’est-à-dire  par  le  nettoyage 
rapide  et  complet  du  foyer  traumatique  suivi  de  sa 
fermeture  immédiate. 

Quand  le  blessé  est  en  état  de  supporter  ce  léger 
traumatisme  opératoire,  on  ne  peut  lui  refuser  le 
bénéfice  d’une  intervention  immédiate  qui  a  pour  but 
une  guérison  primitive  en  le  mettant  à  l’abri  des 
complications.  Si  le  blessé  ne  peut  snp|.orter,  à  son 
arrivée  à  la  formation  sanitaire,  cette  opération,  il 
faut  remonter  énergiqueo.ent  la  tension,  combattre 
le  shock  pour  lui  permettre  de  supporter  le  plus  tôt 
possible  cette  intervention  qui  consistera  le  plus 
souvent  en  :  rései  tion  costale,  ablation  de  corps- 
étrangers  (esquille,  bourre,  débris  métalliques),  éva¬ 
cuation  du  sang  intrapleural,  assèchement  de  la 
plèvre,  suture  hermétique  de  cette  plèvre  et  de  la 
paroi  thoracique,  sans  drainage. 

Quand  l’opération  a  été  correctement  exécutée,  les 
suites  opératoires  sont  généralement  très  simples  ; 
le  pneumothorax  se  résorbe  en  quelques  jours  et  la 
plèvre  ne  réagit  que  par  la  production  d’un  léger 
épanchement  séro-hématique  —  quelques  centimètres 
cubes  —  qu’une  seule  ponction  suffit  à  supprimer  et 
qui  ne  se  reproduit  plus  dans  la  suite.  Le  poumon 
récupère  rapidement  sa  capacité  fonctionnelle  inté¬ 
grale. 

Sur  16  cas  de  plaies  de  poitrine,  de  gravité 
moyenne,  opérés  de  cette  f»çon,  W  a  observé  1  pleu¬ 
résie  purulente  qui  s’est  terminée  par  guérison  et 
1  cas  de  mort  par  œdème  aigu.  J.  Du.mont. 

G.  Wolfromm.  ,L’ arrière- cavité  des  épiploons 
{schémas  d'anatomie  topographique).  —  Ce  travail 
—  simple  exercice  de  démonstration,  comme  le  qua¬ 
lifie  l'auteur  lui-même  —  ne  se  prête  pas  à  une  ana¬ 
lyse;  mais  il  mérite  d’être  signalé  à  tous  ceux  qui 
s’intéressent  aux  études  anatomiques.  Ils  y  trouve¬ 
ront  exposées,  en  trois  parties  distinctes,  quelque.-; 
notions  concrètes  sur  l'arrière-cavité  des  épiploons 
de  l’adulte. 

La  première  partie  définit,  situe,  subdivise  l’ar¬ 
rière-cavité  et  en  esquisse  brièvement  les  principaux 
rapports. 

La  deuxième  partie  montre  en  une  série  de  schémas 
exécutés  d’après  le  cadavre  quelques  aspects  de 
l’arrière-cavité. 

La  troisième  partie,  rassemblant  les  données  pré¬ 
cédemment  acquises,  tente  une  description  systéma¬ 
tique  des  diverses  parois  de  l’arrière-cavité,  subdi¬ 
visée  par  l’auteur  en  trois  parties  :  vestibule,  poche 
rétro-stomacale,  bourse  épiploïque. 

J.  Dumont. 
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EXPLORATION  RADIOLOGIQUE 

DU  GROS  INTESTIN 

Pur  MM. 

RAULOT-LAPOINTE  et  Étienne  SORREL. 


L’exploration  radiologique  du  gros  intestin  a 
pris  depuis  quelqufes  années  une  importance 
croissante.  Elle  donne  des  renseignements  pré¬ 
cis  sur  la  situation,  la  forme  et  le  calibre  du  gros 
intestin,  la  manière  dont  il  se  remplit,  se  contracte, 
se  vide  ;  sur  sa  mobilité  ou  sa  fixité  normales  ou 
anormales  ;  enfin  sur  les  rapports  de  ses  divers 
segments  entre  eux  ainsi  que  sur  ses  rapports 
avec  les  organes  voisins. 

Cette  méthode  permet  également  de  préciser  le 
siège  d’une  lésion  et  d’apprécier  l’état  fonctionnel 
du  gros  intestin  en  son  voisinage.  Non  seulement, 
elle  éclaire  le  diagnostic,  mais  elle  fournit  de 
précieuses  indications  thérapeutiques,  médicales 
ou  chirurgicales,  et  permet  même,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  d’en  contrôler  les  résultats. 

Cet  examen  radiologique  peut  se  pratiquer 
suivant  des  techniques  diverses  ;  nous  voudrions 
indiquer  brièvement  tout  d’abord  quelles  sont  ces 
techniques  et,  ensuite  quelle  est  celle  qu’il  faut 
choisir  suivant  les  cas  pour  obtenir  le  maximum 
de  renseignements. 

I.  —  Technique  radiologique. 

Pour  faire  ces  examens,  il  faut  disposer  d’une 
installation  comprenant  un  matériel  producteur 
de  courant  de  haute  tension,  d’une  intensité  telle 
que  le  tube  de  Rimtgen  soit  traversé  par  un  cou¬ 
rant  d'au  moins  deux  milliampères  et  de  voltage 
suffisant  pour  qu’il  émette  des  rayons  assez  péné¬ 
trants  :  de  gré  n°  8  du  radiochronomètre  de  Benoît. 

C’est  là  un  minimum  suffisant  pour  faire  la  ra¬ 
dioscopie  de  l’abdomen,  mais  qui  né  permet  pas 
de  faire  de  radiographies  instantanées,  les  seules 
nettes  quand  il  s’agit  d’intestin  ;  pour  les  obtenir, 
il  faut  des  appareils  beaucoup  plus  puissants  tels 
que  les  contacts  tournants  qui  produisent  des  cou¬ 
rants  de  30  à  50  ampères.  On  ramène  encore  le  temps 
de  pose  à  1  /lO  de  la  pose  habituelle  en  utilisant  les 
écrans  renforçateurs  constitués  par  une  feuille  de 
carton  enduite  d’une  substance  qui  a  la  propriété 
d’émettre  sous  l’action  des  rayons  X  des  rayons 
lumineux  d’un  pouvoir  actinique  considérable. 
On  place  l’écran  face  sensible  au  contact  de  la 
face  sensible  de  la  plaque  photographique  dans  un 
châssis  et  on  place  ce  châssis  de  manière  que  le 
faisceau  traverse  successivement  le  sujet,  l’écran 
récupérateur  et  la  plaque  sensible. 

L’ampoule,  facilement  réglable  soit  par  osmo- 
régulateur,  soit  par  auto-régulateur,  soit  par 
régulateur  à  air,  doit  pouvoir  fournir  un  rayon¬ 
nement  de  pénétration  suffisante,  n®  7  ou  8  du 
radio-chronomètre  de  Benoît,  pendant  10  à  15  mi¬ 
nutes  de  suite,  sans  modification  de  la  qualité  du 
rayonnement  ou,  si  une  modification  se  produit, 
ce  doit  être  dans  le  sens  du  durcissement'.  On 
utilise  les  rayonnements  pénétrants  pour  la  ra¬ 
dioscopie,  des  rayons  moins  pénétrants  (5  ou  6 
du  radio-chronomètre  de  Benoit  pour  les  radio¬ 
graphies). 

A.  —  Préparation  du  sujet. 

1°  Choix  de  la  substance  opaque  aux  rayons  X. 

—  Sauf  chez  l’enfaut  en  bas  âge  dont  l’intestin 

1.  On  dit  qu’une  ampoule  durcit  quand,  sa  tension 
gazeuse  diminuant,  elle  oppose  une  plus  grande  résis¬ 
tance  au  passage  du  courant  électrique  et  émet  des 
rayons  plus  pénétrants. 

On  dit  qu’elle  mollit,  lorsque,  la  tension  gazeuse  aug¬ 
mentant,  elle  émet  des  rayons  moins  pénétrants. 

.tprès  beaucoup  d’essais,  nous  employons  les  ampoules 
françaises  Pilon  qui  toutes  réalisent  ces  desiderata  et 
sont  capables  de  supporter  également  pendant  une 


est  fréquemment  visible  par  suite  de  la  distension 
gazeuse  et  de  la  faible  opacité  des  parois,  il  est 
nécessaire  de  faire  subir  au  sujet  une  certaine 
préparation.  Elle  consiste  à  introduire  dans  le 
gros  intestin  une  substance  opaque  aux  rayons  X, 
donnant,  soit  sur  la  plaque  photographique,  soit 
sur  l’écran  fluorescent,  une  ombre  qui  est  l’image 
de  la  cavité  intestinale. 

On  a  employé,  au  début,  le  sous-nitrate  de  bis¬ 
muth,  aujourd’hui  abandonné  à  la  suite  d’acci¬ 
dents  toxiques  nombreux  dont  quelques-uns  mor¬ 
tels.  On  s’est  servi  également  de  l’oxyde  de  zirco¬ 
nium,  de  saveur  assez  répugnante  et  qui  doit  être 
pris  en  grande  quantité,  de  sulfate  de  baryum, 
d’oxychlorure  de  bismuth;  d’accord  avec  la  plu¬ 
part  des  radiologues,  nous  utilisons,  pour  l’inges¬ 
tion  tout  au  moins,  une  préparation  à  base  de 
carbonate  de  bismuth  avec  laquelle  nous  avons 
pratiqué  plus  de  deux  mille  examens  radiosco¬ 
piques,  sans  accidents  même  minimes". 

2®  Introduction  de  cette  substance  dans  le 
gros  intestin.  —  Le  bismuth  peut  arriver  dans  le 


gros  intestin  par  injection  rectale  (lavement)  ou 
bien  être  pris  par  la  bouche. 

a)  Lavement  bismuthé.  —  Le  liquide  à  injec¬ 
ter  est  préalablement  tiédi  (35  à  37®).  11  est  versé 
dans  un  bock  à  injections  dont  le  tuyau  d’écou¬ 
lement  est  muni  à  son  extrémité  d’une  longue 
sonde  (canule  de  Combe  de  60  cm.  de  long)  ou 
tout  simplement  d’une  sonde  œsophagienne  de 
parois  assez  épaisses;  sur  le  tuyau,  une  pince  à 
ressort  permet  de  régler  l’écoulement  du  liquide 
à  volonté. 

Nous  avons  l’habitude,  avant  de  verser  le 
liquide  bismuthé,  de  faire  couler  dans  le  tube  de 
caoutchouc  quelques  centimètres  cubes  du  mé¬ 
lange  additionné  de  40  gouttes  de  laudanum.  Le 
lavement,  en  descendant,  faitpénétrer  le  laudanum 
le  premier  et  de  cette  manière  on  supprime  les 
réflexes  qui  pourraient  aboutir  à  l’évacuation  an¬ 
ticipée  du  lavement. 

Quand  on  est  seul  avec  le  malade  et  que  l’on 
désire  faire  varier  la  pression  de  l’injection  à  vo¬ 
lonté,  il  est  plus  commode  de  se  servir  d’un  flacon 
à  triple  orifice  et  muni  d’une  soufllerie  comme 
celui  de  la  figure  ci-dessus. 

Le  malade,  à  qui  on  a  donné  une  purgation  la 
veille  et  un  lavement  évacuateur  le  matin  même, 
est  couché  sur  le  côté  droit,  en  position  légère¬ 
ment  déclive  vers  la  tête,  afin  de  déplisser  l’anse 
sigmoïde.  Le  tube  de  Rontgen,  qui  doit  être  mo¬ 
bilisable,  est  placé  sous  le  lit;  l’écran  est  au-des¬ 


sus  du  malade,  fixé  autant  que  possible  sur  un 
chariot  mobile.  On  laisse  pénétrer  un  peu  de 
liquide  pour  dilater  le  rectum,  on  ferme  la  pince, 
on  pousse  un  peu  la  sonde  ;  on  laisse  à  nouveau 
pénétrer  le  liquide,  et  ainsi  de  suite;  on  profite 
chaque  fois  du  déplissement  et  de  la  dilatation 
intestinales  produites  par  l’injection  lente  pour 
faire  un  peu  plus  avancer  la  sonde. 

11  faut  de  temps  à  autre  interroger  le  malade 
sur  ses  sensations,  arrêter  momentanément  l’in¬ 
jection  s’il  éprouve  une  sensation  de  plénitude  ou 
un  besoin  de  défécation  ;  il  faut  prévenir  ce 
moment,  laisser  reposer  le  patient  et  le  faire  respi¬ 
rer  profondément,  puis  recommencer  d’injecter 
une  nouvelle  dose,  et  ainsi  de  suite.  On  peut  réta¬ 
blir  le  décubitus  dorsal  quand  l’injection  a  franchi 
l’anse  sigmoïde. 

Il  nous  a  fallu  quelquefois  trois  quarts  d’heurfe 
pour  arriver  à  injecter  tout  le  gros  intestin 
jusqu’au  cæcum;  mais,  par  ce  procédé,  nous  avons 
pu  remplir  tout  le  gros  intestin  de  sujets  qui  sem¬ 
blaient  au  début  devoir  être  particulièrement  in¬ 
tolérants. 

Les  renseignements  fournis  par  l’examen 
radioscopique  pendant  la  pénétration  du  lavement 
opaque  sont  des  plus  intéressants  ;  il  est  donc 
bon  de  faire  de  temps  à  autre  l’obscurité  et  de 
contrôler  sous  l’écran  les  différents  stades  de  l’o¬ 
pération. 

b)  Repas  bismutiiés. —  La  méthode  est  double  : 
repas  unique  ;  repas  multiples. 

1"  Repas  unique.  —  Cette  méthode  est  celle  qui 
est  le  plus  fréquemment  utilisée  actuellement. 

Elle  consiste  à  faire  prendre  au  malade  une 
bouillie  (maïs,  riz,  porridge)  additionnée  de  60  à 
80  gr.  de  bismuth  “  ou  de  tout  autre  produit 
opaque  aux  rayons  X.  On  examine  le  malade  à 
plusieurs  reprises  et  l’on  voit,  pour  ainsi  dire,  le 
cheminement  de  l’ombre  du  bismuth  le  long  du 
canal  intestinal.  Nous  reproduisons  ici  les  figures 


seconde  les  fortes  intensités  (50  milliampères)  néces¬ 
saires  aux  radiographies  instantanées.  L’ampoule  est 
entourée  d’un  appareil  protecteur  pour  le  médecin  et  le 
malade. 

L’ampoule  est  supportée  par  un  appareil  qui  lui  assure 
une  mobilité  parfaite  dans  le  sens  vertical  et  dans  le  sens 
transversal  (Cliéssis  de  Béclère,  Orthodiagramme  de 
Destot,  Châssis  de  Drault  et  Raulot-Lapointe). 


2.  On  peut  employer  en  ingestion  le  mélange  suivant 


Eau  bouillie .  1  litre 

Gomme  arabique . 100  gr. 

Carbonate  de  bismuth  (ou  sulfate 
de  baryum) . 150  gr. 

Lait .  1  litre 

Fleur  de  bismuth .  200  gr. 


.3.  Nous  conseillons  la  fleur  de  bismuth  Desleaux  qui 


290 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  29  Mai  1919 


N“  30 


obtenues  par  Hertz  suivant  ce  procédé  avec  les 
chilIVes  représenlant  le  nombre  d’heures  néces¬ 
saires  au  bol  ferai  pour  atteindre  les  dilférents 
segments  du  gros  intestin. 

On  voit,  d'après  ces  schémas,  dont  nous  avons 
souvent  contrôlé  la  justesse,  que  le  bol  alimen- 
raire  commence  à  arriver  dans  le  ca’cum  4  heures 
après  le  début  du  repas  et  doit  s’y  trouver  entiè¬ 
rement  au  bout  de  9  heures.  11  atteint  l’angle  co¬ 
lique  droit  en  7  heures  ;  le  milieu  du  côlon  trans¬ 
verse  en  8  heures;  l’angle  colique  gauche  en 
10  heures  ;  le  côlon  iliaque  en  12  heures  ;  la  partie 
supérieure  de  l’ampoule  rectale  en  18  heures. 

En  examinant  le  malade  à  des  intervalles  cor¬ 
respondant  à  l’horaire  ci-dessus,  on  peut  parfai¬ 
tement  se  .rendre  compte  s  il  y  a  accélération  ou 
arrêt  de  la  traversée  digestive,  si  ces  modifica¬ 
tions  sont  dues  à  un  état  général  de  l'intestin  ou 
si  la  cause  en  est  localisée.  On  voit  en  quelque 
sorte  se  dérouler  sous  les  yeux  l’image  du  tube 
intestinal,  mais  on  ne  peut  prévoir  ni  combien  de 
temps  devra  se  prolonger  l’examen,  ni  combien 
de  fois  il  faudra  réexposer  le  malade  aux  rayons. 

On  risque  par  cette  méthode  de  répéter  sans 
intérêt  des  examens  onéreux  et  fatigants  ;  enfin 
elle  ne  permet  d’obtenir  que  bien  rarement  une 
image  d’ensemble  du  gros  intestin. 

2“  Repas  multiples.  —  Nous  employons,  pour 
notre  part,  depuis  plusieurs  années,  dans  le  ser¬ 
vice  de  M.  le  professeur  Widal,  une  méthode  un 
peu  différente,  celle  des  repas  bisrnuthés  multi¬ 
ples,  qui  permet  d’obtenir  une  vue  d'ensemble  de 
tout  le  gros  intestin  et  par  suite  de  ne  pratiquer 
souvent  qu’un  seul  examen  radioscopique  ou  tout 
au  moins  de  réduire  beaucoup  le  nombre  de  ces 
examens. 

Elle  consiste  à  donner  plusieurs  repas  bismu- 
thés,  quatre  en  général,  à  des  intervalles  régu¬ 
liers,  de  quatre  heures  environ,  de  telle  manière 
que  l’estomac  finit  à  peine  de  déverser  son  con¬ 
tenu  dans  l’intestin  lorsqu’une  nouvelle  diges¬ 
tion  commence.  On  réalise  ainsi  une  véritable 
injection  continue  do  bismuth  dans  l’intestin 
grêle  et,  par  suite,  dans  le  gros  intestin.  Il  suffit 
par  exemple  d’examiner  un  malade  vingt-deux 
heures  après  la  première  prise  de  bismuth  pour 
l’examiner  du  même  coup  dix-huit  et  quatorze 
heures  après  les  prises  intermédiaires  et  dix 
heures  après  la  dernière  prise;  nous  savons  que 
le  cæcum  doit  être  rempli  par  le  bismuth  neuf 
heures,  et  l’ampoule  rectale  vingt-deux  heures, 
après  son  ingestion  :  nous  devons  donc,  à  ce 
moment,  retrouver  tout  ce  bismuth  réparti  d  une 
manière  homogène  entre  la  valvule  iléo-cæcale 
et  le  rectum. 

Cet  horaire  s’applique  à  un  sujet  dont  la  tra¬ 
versée  digestive  serait  normale.  Dans  la  pratique, 
ce  sera  assez  rarement  le  cas  et,  avant  de  faire 
ingérer  le  bismuth,  il  sera  prudent  de  mesurer  la 
durée  de  la  traversée  digestive.  11  ne  faut  pas 
s’en  rapporter  aux  dires  des  malades,  ce  qui 
exposerait  à  de  nombreux  mécomptes  :  les  uns 
nient  la  constipation  parce  qu’ils  obtiennent  une 
selle  chaque  jour  (selle  qui  peut  être  insuifîsante 
ou  correspondre  à  des  repas  pris  plusieurs  jot^rs 
auparavant),  les  autres  parce  qu’ils  obtiennent 
plusieurs  selles  qui  peuvent,  ainsi  que  1  a  montré 
Mathieu,  n'ètre  que  de  fausses  diarrhées  mas¬ 
quant  une  stase  intestinale  chronique.  Nous  me¬ 
surons  donc  habituellement  la  traversée  diges¬ 
tive,  en  supprimant  tout  médicament  laxatif  et  en 
faisant  prendre  au  malade,  au  milieu  d’un  des 
repas  habituels,  un  cachet  de  0  gr.  50  de  carmin, 
ou  un  paquet  de  5  gr.  de  poudre  de  charbon  :  on 
note  le  jour  et  l'heure  de  la  prise  du  colorant,  le 
jour  et  l'heure  où  les  matières  sont  colorées 
(rouge  ou  noir);  on  obtient  ainsi  la  durée  de  la 
traversée  digestive. 

le  double  avuntuge  d’être  e.vircmement  opaque  et  de  tenir 
peiidiint  lonK't-mps  en  suspension  homogène. 

11  résu  te.d’iuitre  pari,  de  nos  expériences  in  eitro  que 
le  suc  gastrique  devrait  avoir  une  chlorhydrie  de  5,50, 
chiffre  qu’on  ne  rencontre  pas,  même  chez  les  grands 


,^Hcrtz  a  montré  que,  normalement,  si  le  malade 
va  à  la  selle  dans  les  huit  ou  neuf  heures  qui  sui¬ 
vent  l'ingestion  du  colorant,  les  résidus  du  repas 
considéré  ne  doivent  pas  encore  être  arrivés  à 
l'angle  colique  gauche.  Par  conséquent,  on  ne 
doit  pas  les  retrouver  dans  ces  selles,  mais  dans 
les  selles  suivantes  qui  peuvent  n’ètre  évacuées 
que  vingt-quatre  heures  plus  tard,  soit  de  trente- 
deux  à  trente-quatre  heures  après  l’ingestion  du 
repas  coloré. 

D’autre  part,  fait-il  aussi  remarquer,  les  ma¬ 
tières  colorées  commencent  à  arriver  dix  heures 
après  l’ingestion  du  carmin  à  l’angle  colique 
gauche.  Si  une  défécation  se  produit  à  ce  mo¬ 
ment,  elles  peuvent  participer  à  l’évacuation, 
sans  qu’on  puisse  incriminer  une  traversée  trop 
rapide  du  tube  digestif. 

En  somme,  on  doit  considérer  comme  normale 
toute  traversée  digestive  elïectuée  entre  dix  et 
trente-deux  heures,  à  condition  que  les  matières 
alimentaires  colorées  soient  rendues  dans  la  selle 
qui  a  lieu  au  moins  dix  heures  après  le  repas  ou 
dans  la  première  selle  suivante. 

Toute  selle  colorée  avant  les  neuf  ou  d/.r  heures 
qui  suivent  l’ingeotion  du  colorant  indique  une 
accélération  de  ta  traversée  digestive  ]  toute  selle 
colorée  rendue  au  cours  d’une  seconde  ou  d’une 
troisième  évacuation  survenue  entre  la  di.dème  et 
la  trente-quatrième  heure,  la  première  évacuation 
n'étant  pas  colorée,  est  l’indice  d’un  retard  dans 
la  traversée  digestive  (fausses  diarrhées). 

Il  en  est  exactement  de  même  pour  toute  selle 
colorée  survenue  plus  de  trente-quatre  heures 
après  la  prise  du  colorant. 

Cette  épreuve  de  la  traversée  digestive  permet 
de  fixer  très  étroitement  l’horaire  des  repas  bis- 
muthés. 

Si  la  traversée  digestive  est  ralentie,  qu’elle 
soit  par  exemple  de  cinquante  heures,  il  faudra 
répartir  les  doses  de  bismuth  de  quarante-huit 
heures  à  dix  heures  avant  l’examen,  de  la  manière 
suivante,  par  exemple  : 

Première  prise  de  bismuth,  à  10  heures  du 
matin  ; 

Deuxième  prise  de  bismuth,  à  10  heures  du  soir; 

Troisième  prise  de  bismuth,  à  10  heures  du 
matin  ; 

Quatrième  prise  de  bismuth,  à  10  heures  du 
soir,  le  lendemain. 

Examen  à  8  heures  du  matin,  le  surlendemain. 


B.  —  Examen  du  malade. 

1"  Examen  «  debout  ».  —  On  commenee  par 
examiner  le  malade  debout.  Tout  d’abord,  on  prend 
une  vue  d’ensemble  de  l’abdomen,  puis  on  dia¬ 
phragme  à  moitié,  pour  avoir  une  image  plus 
nette  et  on  suit  tout  le  trajet  de  l’intestin,  seg¬ 
ment  par  segment,  pendant  que  les  mains  gantées 
de  plomb  cherchent  à  mobiliser,  latéralement, 
puis  dans  le  sens  vertical,  de  bas  en  haut  et  de 
haut  en  bas,  chaque  segment  du  gros  intestin.  Par 
ce  procédé,  on  pratique,  en  quelque  sorte,  une 
véritable  autopsie  du  vivant;  on  découvre  les 
portions  fixées  ou  mobiles,  les  adhérences;  on 
constate  de  visu  à  quelles  localisations  anato¬ 
miques  correspondent  certaines  douleurs,  cer¬ 
taines  déformations,  certaines  tumeurs.  On 
dissocie  les  diverses  ombres  intestinales  souvent 
superposées  et  semblant  appartenir  au  même 
segment;  enfin,  avant  de  terminer  l’txamen,  on 
fait  absorber  au  malade  un  verre  de  bouillie  bis- 
muthée  et  Ton  voit  immédiatement  l’arrivée  du 
bismuth  à  l’estomac,  la  forme  de  cet  organe  et  sa 
situation  par  rapport  au  côlon.  Ceci  fait,  il  faut 
dessiner  les  organes  avec  leur  forme  et  leurs 
dimensions  exactes  :  c’est  rorthodiagraphie.  Si 


hyperchlorhydriques  (la  normale  étant  2.12),  pour  causer 
ta  production  d’une  petite  quantité  d  oxychlorure  de 
bismuth);  ce  produit  est  absolument  inoffensit  et  ne 
détermine  pas  de  constipation. 


Ton  se  contentait  de  dessiner  sur  l’écran  le  con¬ 
tour  de  Tombre  telle  qu’on  la  voit,  on  dessinerait 
une  ombre  agrandie  et  déformée,  d’autant  plus 
agrandie  que  l’organe  projeté  serait  plus  rappro¬ 
ché  de  l’ampoule  et  plus  éloigné  de  l’écran, 
d’autant  plus  déformée  que  son  contour  serait 
éclairé  par  des  rayons  plus  obliques. 

Nous  croyons  devoir  rappeler  ici  la  manière 
d’obtenir  un  orthodiagramme  exact  : 

Le  malade  est  fixé  entre  un  support  transparent 
aux  rayons  X  et  l’écran,  et  étayé  latéralement  par 
deux  béquilles  de  manière  à  ne  pas  bouger  pendant 
la  prise  du  dessin. 

L’ampoule  est  centrée  de  manière  que  le 
rayon  passant  par  le  centre  de  l’orifice  du  dia¬ 
phragme  soit  perpendiculaire  au  plan  du  dia¬ 
phragme  et  par  conséquent  au  plan  de  l’écran  ou 
de  la  plaque  photographique  placés  parallèle¬ 
ment  au  diaphragme.  Ce  rayon,  dit  rayon  normal, 
ne  donne  aucune  déformation  de  l’image. 

Après  avoir  examiné  l’ensemble  de  la  région  à 
dessiner,  on  ferme  le  diaphragme  iris  presque 
complètement,  de  manière  à  laisser  sortir  de 
l’ampoule  seulement  le  rayon  normal  à  l’écran  et 
les  rayons  immédiatement  voisins  et  qui  appro¬ 
chent  beaucoup  de  la  normale.  Ce  faisceau  illu¬ 
mine  sur  l’écran  une  petite  plaque  circulaire  de 
la  surface  d’une  pièce  de  un  franc  environ.  On 


Fighre  3. 


mobilise  l’ampoule  par  l’intermédiaire  de  com¬ 
mandes  à  distance,  de  manière  à  ce  que  la  tache 
lumineuse  soit  amenée  sur  le  contour  de  la  zone 
que  Ton  veut  dessiner,  soit  par  exemple  en  «  I  » 
pour  le  bord  supérieur  de  la  crête  iliaque  droite. 

On  marque  au  crayon  gras  le  point  du  contour 
de  Tombre  qui  occupe  le  centre  de  la  plage 
lumineuse  et  seulement  celui-ci;  il  correspond 
exactement  au  prolongement  du  rayon  normal 
tangent  à  la  crête  iliaque;  puis  on  déplace  Tam- 
poule  à  droite  et  un  peu  en  bas  de  manière  à 
amener  la  zone  lumineuse  dans  une  position  2, 
et  on  marque  le  point  central  (fig.  3).  On  obtient 
de  la  même  façon  les  points  3  et  4.  En  joignant 
ces  quatre  points,  on  obtient  l’image  de  la  crête 
iliaque  droite  ;  de  même  on  obtiendra  par  l’union 
des  points  5,  6,  7,  8,  9,  10,  11,  12,  13,  le  contour 
du  caîcum  et  du  côlon  ascendant.  Il  faut  avoir 
soin  de  marquer  ainsi  par  un  point  chaque  angle, 
chaque  coudure.. . 

En  réunissant  tous  ces  points,  on  obtient  une 
image  qui  n’est  ni  déformée,  ni  agrandie,  exacte 
en  un  mot  à  quelques  millimètres  près  '. 

2°  Examen  «  couché  ». —  L’examen  «  debout  » 
fini,  il  faut  faire  l’examen  couché  qui  contrôle  l’exa¬ 
men  debout  et  apporte  des  éléments  nouveaux  de 
diagnostic  en  facilitant  le  palper  par  relâchement 
de  la  paroi  abdominale.  C’est  la  position  de  choix 
pour  l’examen  du  gros  intestin,  la  position  debout 
étant,  au  contraire,  la  plus  utile  pour  l’examen  de 
l’estomac.  On  peut  coucher  le  malacte  sur  une 
table  de  Béclère  sous  laquelle  l’ampoule  est 


1.  Dans  les  appareils  dits  orthodiagraphes,  l’ampoule 
et  le  crayon  sont  solidaires  l'un  de  l'autre:  il  sufEt  de 
dessiner  l’ouibro  sans  s'occuper  de  la  mobilisation  de 
Tampoulo  qui  se  fait  simultanément. 
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portée  par  un  chariot  spécial,  ou  sur  une  simple 
labié  à  dessus  de  bois  mince  ou  d’aluminium,  sous 
laquelle  on  déplace  un  pied  support  d’ampoule. 

On  a  quelquefois  recours  à  la  position  de  Trcn- 
delenburg,  surtout  pour  examiner  la  mobilité  de 
l’anse  sigmoïde. 

Les  radiographies  peuvent  être  faites  dans 
cette  position  couchée;  mais,  comme  il  faut  géné¬ 
ralement  placer  l’ampoule  à  1  m.  de  la  plaque  et 
le  diaphragme  ouvert  au  minimum  pour  avoir  de 
belles  images  avec  la  moindre  déformation,  ces 
conditions  ne  sont  guère  réalisables  en  position 
couchée. 

II.  —  Choix  de  la  méthode. 

Telles  sont  les  différentes  méthodes  dont  nous 
disposons  actuellement  pourlaire  l’examen  radio¬ 
logique  du  gros  intestin.  Il  nous  reste  à  envisager 
les  avantages  et  les  inconvénients  de  chacune. 

Et,  tout  d’abord,  par  quelle  voie  haute  ou  basse 
faudra-t-il  faire  absorber  le  bismuth?  chaque  pro¬ 
cédé  a  ses  indications.  La  eoie  haute  a  pour  elle, 
avant  tout  et  surtout,  d’être  la  voie  normale-,  elle 
ne  provoque  ni  dilatation  artificielle,  ni  contrac¬ 
ture,  ni  spasme  :  on  a  donc,  en  l’employant,  le 
maximum  de  chances  de  ne  pas  modifier  le 
transit  intestinal.  En  laissant  les  diverses  posi¬ 
tions  du  gros  intestin  dans  leurs  rapports  nor¬ 
maux,  elle  permet  d’apprécier,  autant  que  faire 
se  peut,  les  coudures,  les  angles,  les  points 
rétrécis  ou  comprimés:  elle  serait  donc  supé¬ 
rieure  à  la  voie  basse,  môme  s’il  ne  s’agissait  que 
de  prendre  une  idée  exacte  de  la  forme  de  l’in¬ 
testin.  Mais  il  y  a  plus  :  elle  permet,  et  seule  elle 
peut  permettre,  d’apprécier,  pour  chacun  des  seg¬ 
ments  du  tube  digestif,  le  temps  et  le  mode  de  la 
traversée  digestive,  en  montrant  comment  chemine 
un  repas  bismuthé  dans  le  tractus  gastro-intes¬ 
tinal.  Enfin,  elle  laisse  à  peu  prèsTinlestin  dans  les 
conditions  ordinaires  de  la  digestion,  et  l’on  peut 
jusqu’à  un  certain  point  considérer  comme  nor¬ 
maux  ses  mouvements  péristaltiques,  antipéris- 
taltiques,  pendulaires;  tandis  qu’on  peut  craindre, 
en  employant  une  injection  rectale,  de  déterminer 
des  mouvements  tout  à’ fait  anormaux. 

La  méthode  basse  a  pour  elle,  par  contre,  sa 
rapidité  d’exécution  :  c’est  sous  le  contrôle  de 
l’écran  que  se  pratique  l’injection,  on  voit  se 
remplir  peu  à  peu  les  diverses  portions  de  l’in¬ 
testin,  et  elle  peut  être  d’une  grande  utilité,  sur¬ 
tout  quand  il  s’agit  de  lésions  bas  situées.  Ce  ne 
sont  d’ailleurs  pas  là  deux  méthodes  antagonistes, 
elles  SC  complètent  l'une  l'autre-,  il  sera  parfois 
indispensable  de  les  employer  toutes  deux.  En 
voici  un  exemple  : 

Chez  une  de  nos  malades,  la  radioscopie,  pra¬ 
tiquée  après  ingestion  de  bismuth,  montrait  une 
masse  dans  le  petit  bassin  et  il  était  difficile  de 
faire  la  part  de  ce  qui  revenait  au  ca'cuni  et  de 
ce  qui  revenait  à  l’anse  sigmoïde,  car  les  deux 
étaient  accolées,  inséparables,  et  également  colo¬ 
rées.  Un  deuxième  examen  fut  pratiqué  après 
injection  rectale  qui  montra  l'anse  sigmoïde  seule 
colorée  et  permit  d’aflirmer  ainsi  sa  forme  et  sa 
situation  exactes. 

Lorsqu’on  donne  le  bismuth  par  voie  haute, 
laquelle  des  deux  méthodes  [repas  uniepte  ou  repas 
multiple)  faut-il  préférer  ? 

Ces  deux  méthodes  non  plus  ne  sont  pas  con¬ 
tradictoires,  car  elles  fournissent  des  renseigne¬ 
ments  différents  :  c’est  en  donnant  des  repas 
bismuihés  multiples,  espacés  comme  il  con¬ 
vient  d’après  les  renseignements  fournis  par  la 
recherche  de  la  traversée  digestive,  qu’on  arrivera 
le  plus  -aisément  à  obtenir  une  ombre  du  gros 
intestin  en  son  entier,  et  celte  vue  d’ensemble,  qui 
seule  permet  d’apprécier  la  longueur,  la  forme 
des  divers  segments,  leurs  rapports  entre  eux  et 
avec  les  organes  voisins,  est,  peut-on  dire,  indis¬ 
pensable  tout  d’abord.  Est-ce  à  dire  qu’elle  sera 


suffisante?  Dans  certains  cas,  oui,  et  il  ne  sera 
pas  nécessaire  de  recourir  à  des  examens  nom¬ 
breux  :  voici  une  malade,  bismuthée  par  repas 
multiples,  chez  laquelle  la  palpation  sous  écran 
ne  permettait  pas  de  séparer  le  camum  du  côlon 
Iransverse;  de  plus  celle  région  était  nettement 
douloureuse,  on  pouvait  à  coup  sûr  affirmer  une 
bride  unissant  les  deux  organes,  et  le  fait  fut 
d’ailleurs  vérifié  à  l’intervention  chirurgicale  pra¬ 
tiquée  par  M.  le  professeur  Lejars. 

Mais,  dans  d’autres  cas,  on  a  pu  simplement 
constater,  en  examinant  l’image  du  gros  intestin 
qu’il  était  long,  flexueux,  coudé  par  endroits  et 
que,  par  suite,  la  traversée  intestinale  se  trouvait 
considérablement  ralentie.  Dans  un  tel  cas,  il  y  a 
stase,  mais  quels  sont  les  points  qu’il  faut  surtout 
incriminer,  en  arrière  de  quel  barrage  les  matières 
vont-elles- s’immobiliser  le  plus  longtemps?  C’est  ce 
que  de  multiples  examens,  après  prise  d’un  repas 
bismuthé  unique,  permettront  de  dire  :  on  pourra 
suivre,  heure  par  heure,  si  l’on  veut,  la  marche 
du  bol  fécal  et  voir  (pielles  sont  les  portions  du 
tube  intestinal  dont  le  transit  est  normal  et  celles 
où,  au  contraire,  il  y  a  arrêt  plus  ou  moins  pro¬ 
longé  des  matières. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  porteur  d’une 
coudure  très  marquée  de  l'angle  gauche  :  c’est 
une  des  coudures  les  plus  anciennement  connues, 
(cas  classiques  du  professeur  Terrier,  cas  de 
Régnier,  de  Bérard  et  Patel).  Il  y  a  une  constipa¬ 
tion  très  marquée,  donc  du  retard  de  la  traversée 
digestive  ;  l’examen  par  les  poudres  colorées  a 
permis  de  répartir  comme  il  fallait  les  repas  bis¬ 
muihés  multiples;  on  a  obtenu  une  bonne  image 
de  tout  le  gros  intestin,  mais  que  nous  montre- 
t-elle?  Ily  a,  vers  l’angle  gauche,  une  coudure  très 
marquée  et  la  fin  du  côlon  transverse  et  le  com¬ 
mencement  de  l’angle  descendant  sont  étroitement 
accolés  l’un  à  l’autre.  Peut-êtrey  aura-t-il  une  accu¬ 
mulation  de  bismuth  plus  considérable  en  amont 
de  cet  angle  que  dans  l’anse  descendante;  mais 
on  ne  pourrait,  sur  ces  constatations,  émettre  que 
de  simples  suppositions;  au  contraire,  en  donnant 
un  repas  unique  et  en  examinant  à  maintes 
reprises  le  malade,  on  verra  que  le  colon  ascen¬ 
dant  et  le  côlon  iransverse  sont  traversés  en  des 
temps  à  peu  près  normaux,  puis  qu’il  y  a  accu¬ 
mulation  du  bismuth  en  amont  du  coude  gauche, 
que  celte  accumulation  persiste  très  longtemps 
et  que  la  .substance  opaque  ne  s’échappe  de  là  que 
sous  l’aspect  d’un  mince  filet  pénétrant  lentement 
dans  le  côlon  descendant.  Et  l’on  peut  alors  affir¬ 
mer  le  siège  de  la  lésion  et  en  déduire  l'interven¬ 
tion  nécessaire. 

Le  cas  opposé  peut  aussi  se  rencontrer  :  il  y  a 
retard  réparti  à  peu  près  également  sur  tout  le 
trajet  du  gros  intestin,  et,  dans  ce  cas,  on  peut  en 
vérifier  radiologi(iuemenl  la  cause  :  il  peut  s’agir 
d’atonie  prononcée  du  tube  digestif  ;  on  ne  verra 
plus  alors  les  incisures  normales  de  la  masse  bis¬ 
muthée  témoins  du  brassage  que  lui  fait  subir  la 
paroi  intestinale.  Dans  d’autres  cas,  il  peut  s’agir 
de  flexuosités  trop  nombreuses  avec  des  angles 
trop  aigus,  souvent  fixés  par  des  adhérenc.es  et 
dont  les  côtés  ne  se  peuvent  séparer  par  la  pal¬ 
pation.  C’est  alors,  si  les  accidents  dus  à  celte 
stase  sont  prononcés,  que  l’on  sera,  en  pleine 
connaissance  de  cause,  autorisé  à  recourir  aux 
interventions  dont  A.  Lane  a  été  le  promoteur  et 
qui  commencent  peu  à  peu  à  être  acceptées  aujour¬ 
d’hui. 

Ces  images  intestinales,  étudiées  par  la  radio¬ 
scopie,  doivent  être  fixées  par  orthodiagramme  ou 
par  radiographies.  Les  orthodiagrammes  ont  des 
avantages  incontestables  : 

1"  Ils  sont  exacts;  ils  donnent  des  images  non 
déformées. 

2"  11  n’est  pas  nécessaire,  pour  les  obtenir,  de 
disposer  d’appareils  coûteux  et  encombrants. 

3"  Ils  permettent  d’interpréter  certaines  images: 
il  arrive  très  souvent  que  les  masses  bismulhées 


donnent  des  images  peu  nettes,  grâce  à  la  super¬ 
position  des  différents  éléments  intestinaux;  par 
la  palpation  sous  l’écran,  on  arrive  à  séparer  les 
ombres  correspondant  à  ces  différents  segments 
et  on  peut  par  l’orthodiagramme  interpréter  ces 
images,  ce  que  la  radiographie  est  incapable  de 
faire.  Outre  cet  inconvénient,  minime  si  la  radio¬ 
graphie  est  faite  comme  complément  d’un  examen 
radioscopique,  la  radiographie  en  a  d’autres  : 

1"  Elle  ne  montre  qu’un  moment  de  l’acte  intes¬ 
tinal,  elle  ne  ])ermet  d’apprécier  ni  la  nature  ni 
la  qualité  des  mouvements  de  l’intestin,  ou  tout 
au  moins  ne  le  permet  que  d’une  manière  très 
imparfaite. 

2“  Elle  fournit  le  plus  souvent  des  images 
déformées  :  on  a  dit  qu’actuellement  cet  inconvé¬ 
nient  n’existait  plus  avec  la  possibilité  de  faire 
des  léléradiographies  (épreuves  prises  à  2,  3  ou 
4  mètres,  qui  donnent  des  images  presque  rigou¬ 
reusement  exactes  et  fort  peu  déformées),  mais  il 
ne  faut  pas  oublier  que,  pratiquement,  avec  les 
instruments  actuels,  on  ne  peut  guère  mettre  la 
plaque  à  plus  de  2  m.  de  l’ampoule,  car  les  temps 
de  pause  augmentant  comme  les  carrés  des  dis¬ 
tances,  séparant  ampoule  et  plaque,  l’existence 
même  de  ces  ampoules,  à  partir  du  moment  où 
l’écart  dépasse  1  m.  50,  se  trouve  sérieusement 
compromise. 

De  plus,  si  le  dispositif  pour  radiographie  à 
grande  distance  est  facile  à  comprendre  quand  il 
s’agit  de  sujets  debouts,  il  devient  plus  malaisé  à 
imaginer  quand  il  s’agit  de  sujets  couchés. 

Par  contre,  la  radiographie  est  un  document 
irréfutable  et  à  ce  titre  trouve  sa  place  comme 
complément  d’une  radioscopie. 


Si  donc,  pour  résumer,  nous  avons  à  examiner 
radiologiquement  un  malade,  voici  comment  nous 
procéderons,  afin  d’obtenir  des  rayons  X  tout 
ce  qu’ils  peuvent  nous  donner. 

Tout  d’abord,  nous  interrogerons  le  malade 
pour  savoir  s’il  a  une  traversée  digestive  à  peu 
près  normale;  dans  ce  cas,  nous  lui  donnerons  les 
repas  bismuthés  successifs  suivant  l’horaire-type, 
c’esl-à-dire  en  quatre  prises  espacées  de  quatre 
heures,  la  dernière  prise  de  bismuth  ayant  lieu 
huit  à  neuf  heures  avant  l’examen. 

Si  la  traversée  digestive  semble  s’écarter  de 
la  normale,  il  faut  commencer  par  la  préciser  par 
la  méthode  des  prises  de  poudre  de  carmin  ou  de 
charbon,  et  l’on  règle,  d’après  le  résultat  obtenu, 
l’horaire  des  repas  bismuthés. 

Un  premier  examen  pratiqué,  le  malade  étant 
debout,  puis  couché,  montre  alors  la  forme  de 
l’intestin,  la  mobilité  normale  ou  anormale  des 
divers  segments  les  uns  par  rapport  aux  autres 
et  par  rapport  aux  organes  voisins,  souvent  aussi 
l’existence  d’une  tumeur  cancéreuse,  tubercu¬ 
leuse,  etc.,  qui  possèdent  chacune  leurs  aspects 
radiologiques  propres. 

Le  malade  étant  sous  l’écran,  on  lui  fait  absorber 
un  verre  de  lait  bismuthé  ou  un  mélange  bien 
battu  de  crème  et  de  bismuth  afin  de  connaître  la 
position  exacte  de  son  estomac. 

S’il  est  nécessaire,  un  lavement  bismuthé,  donné 
quelques  jours  ensuite,  lorsqu’aura  été  éliminé 
tout  le  bismuth  ingéré  la  première  fois,  complétera 
cet  examen  de  l’intestin. 

Bien  souvent,  nous  l’avons  dit,  on  aura  ainsi 
acquis  des  renseignements  suffisants  et  on  les 
aura  naturellement  fixés  par  des  orthodiagrammes 
et,  au  besoin,  par  une  ou  plusieurs  radiographies. 

Si  l’on  veut  acquérir  des  notions  plus  précises 
sur  la  façon  dont  se  comporte  en  particulier 
chaque  segment  intestinal,  alors  on  aura  recours 
secondairement  au  repas  bismuthé  unique  et, 
grâce  aux  notions  précédemment  acquises,  on 
pourra  ne  pas  multiplier  à  l’excès  des  examens 
toujours  un  peu  fatigants. 
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DE  QUELQUES  FAITS  CONCERNANT 

LA  RUBÉOLE 

RÉACTIONS  SANGUINE  ET  GANGLIONNAIRE 

Par  Ch.  LESIEUR  et  Paul  JACQUET. 


Les  modifications  de  la  formule  sanguine 
au  cours  de  la  rougeole  et  de  la  rubéole  ont  été 
étudiées  chez  l’enfant  par  Combe  et  Renaud', 
puis  par  Platenga’,  et  ces  auteurs  s’accordent 
dans  leurs  conclusions. 

D’après  eux,  en  effet,  on  trouverait  dans  la 
rougeole,  à  la  période  d’invasion,  une  hyperleu¬ 
cocytose  considérable  due  à  l’augmentation  du 
nombre  des  polynucléaires  neutrophiles;  ceux- 
ci,  par  la  suite,  tomberaient  à  un  chiffre  minime 
au  moment  de  l’exanthème,  entraînant  une  leuco¬ 
pénie  totale  avec  prédominance  habituelle  du 
chiffre  des  mononucléaires.  Les  modifications 
observées  seraient  exactement  les  mêmes, d’après 
Platenga,  dans  la  rougeole  et  dans  la  rubéole. 

Nous  avons  repris  cette  étude  par  l’examen  de 
lames  sèches  chez  des  malades  atteints  de  l’une 
ou  l’autre  maladie,  et  à  différentes  époques  de 
leur  exanthème.  Nos  résultats  diffèrent  sensible¬ 
ment  de  ceux  obtenus  par  les  auteurs  précédents 
en  ce  qui  concerne  l’hématologie  de  la  rougeole  ; 
elles  ne  confirment  pas  non  plus  l’opinion  de 
Platenga  en  ce  qui  concerne  l’identité  de  la  for¬ 
mule  leucocytaire  dans  les  deux  maladies.  Nos  re¬ 
cherches  ont  porté,  il  est  vrai,  sur  des  adultes, 
en  milieu  militaire,  tandis  que  les  auteurs  précé¬ 
dents  ont  effectué  les  leurs  chez  des  enfants, 
et  peut-être  faut-il  chercher  là  une  explication  à  la 
contradiction  apparente  des  résultats  obtenus. 

Les  faits  que  nous  avons  observés  sont  d’ordre 
pratique,  faciles  à  constater  par  un  examen 
simple;  nous  avons  cru  devoir  les  faire  connaître. 

Nos  recherches  ont  porté  moins  sur  la  leuco- 
cytose  totale,  qui  ne  nous  a  pas  paru  différer  dans 
l’une  et  l’autre  maladie,  que  sur  la  qualité  de  cette 
leucocytose.  Tous  nos  examens  ont  été  faits  sur 
lames  sèches,  après  coloration  panoptique.  Nous 
avons  examiné  le  sang  dans  10  cas  de  rougeole, 
et  dans  15  cas  de  rubéole,  échelonnés  dans  une 
période  épidémique  de  sept  mois  environ. 

Nous  nous  sommes  attachés  à  choisir  des  cas 
nets,  moyens,  non  compliqués,  des  deux  maladies. 
Nous  nous  sommes  basés,  pour  caractériser  les 
rubéoles,  sur  l’existence  d’adénopathies  nom¬ 
breuses  et  nettes,  sur  l’absence  ou  l’atténuation 
extrême  du  catarrhe  oculo-nasal,  et  surtout  sur 
l’absence  de  malaise  prémonitoire,  le  sujet  tom¬ 
bant  malade  en  même  tpmps  qu’apparaît  l’exan¬ 
thème.  Ce  dernier  fait  surtout  nous  parait  carac¬ 
téristique,  car  on  ne  voit  guère,  semble-t-il,  de 
rougeoles,  si  légères  soient-elles,  dont  la  période 
d’invasion  passe  entièrement  inaper<,’ue.  La  notion 
d’épidémicité  ne  nous  a  guère  donné  d’indica¬ 
tions,  les  deux  maladies  ayant  été  dans  les  cas 
présents  habituellement  intriquées. 

Il  nous  a  paru  d’une  façon  générale  que  la 
formule  leucocytaire  de  la  rougeole,  à  la  période 
d’exanthème,  est  une  formule  banale  de  polynu¬ 
cléose  infectieuse-,  dans  la  rubéole,  par  contre,  la 
réaction  est  plutôt  de  type  lymphoïde,  constituée 
par  la  prédominance  des  mononucléaires,  ce  fait 
d’ailleurs  pouvant  être  prévu  par  l’hyperplasie 


1.  Combe.  —  «  Sur  un  nouveau  signe  de  la  rougeole  à 
la  période  d’incubation  ».  Archives  des  Maladies  des 
Enfants,  1899. 

2.  Platenga  (de  la  Haye).  —  «  La  leucocytose  de  la 
rougeole  et  de  la  rubéole  n.  Ibid,  190.“!. 


lymphoïde  généralisée  sous  forme  d’adénopathies 
multiples,  habituelle  dans  cette  maladie. 

Les  différentes  numérations  que  nous  avons 
pratiquées  ont  donné  les  chiffres  suivants  ; 


Rougeoles. 


I| 

1 

i 

1 

1 

^  1 

Rp„n 

1er 

88 

11 

1 

5.400 

Blan . 

2» 

66 

30 

5.800 

1  Gaul... .  . 

2« 

83 

17 

9.200 

2« 

2.200 

Cop . 

25 

6.800 

56 

38 

6 

3.000 

Del...  ;  ; 

64 

33 

3 

Fauv . 

4" 

90 

10 

11.600 

.Vrabe  X... 

5» 

88 

31 

Prost...  . 

9' 

83 

16 

0,5 

0,5 

Si  nous  admettons  comme  pourcentage  normal 
les  chiffres  moyens  de  li6-70  pour  les  polynu¬ 
cléaires  neutrophiles,  et  de  30-33  pour  les  mono¬ 
nucléaires,  nous  voyons  que,  sur  9  cas  de 
rougeole  examinés  à  différentes  époques  de 
l’exanthème,  on  trouve  ;  5  cas  avec  polynucléose 
franche,  2  avec  équilibre  normal,  et  2  avec  mono¬ 
nucléose  légère.  Sur  15  cas  de  rubéole,  par 
contre,  on  trouve  :  polynucléose  neutrophile  et 
absolue  2  cas,  équilibre  normal  2  cas,  mono¬ 
nucléose  franche  11  cas.  Ün  voit  nettement 
la  différence  entre  les  deux  séries  de  chiffres  : 
pour  la  rougeole,  5  cas  sur  9  arec  polynucléose, 
2  cas  avec  équilibre  normal,  et  2  avec  mononu¬ 
cléose;  —  pour  la  rubéole.  11  fois  sur  15,  mono¬ 
nucléose  nette,  2  cas  avec  équilibre  normal,  2  cas 
avec  polynucléose. 

L’augmentation  du  chiffre  des  mononucléaires 
que  nous  avons  constatée  dans  la  rubéole  porte 
surtout  sur  les  formes  moyennes.  Les  moyens 
mononucléaires,  en  effet,  prédominent  sur  les 
lames,  et  entrent  pour  les  deux  tiers  environ 
dans  le  chiffre  total  des  mononucléaires. 

Parmi  ces  éléments  existent  toujours  en 
nombre  appréciable  des  formes  jeunes  de  mono¬ 
nucléaires,  caractérisés  par  un  protoplasma 
foncé,  nettement  basophile,  entourant  un  gros 
noyau  pâle  et  arrondi  suivant  le  type  des  leuco¬ 
cytes  incomplètement  élaborés.  Ces  éléments 
attestent,  à  notre  avis,  l’existence  d’une  hyperac¬ 
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tivité  leucogénétique  du  tissu  lymphoïde  ;  il 
s’agirait  bien,  dans  ces  cas,  d’une  mononucléose 
vraie,  par  hypergénèse,  et  non  d’une  mononu¬ 
cléose  fictive  par  chute  momentanée  du  taux  des 
polynucléaires.  Nous  avons  trouvé  en  outre,  sur 
une  lame,  un  myélocyte  neutrophile,  mais  pas 
de  normoblastes,  ni  aucun  autre  élément  de  la 
série  myélogène. 

Si  d’autre  part,  on  considère  les  dates  de  la 
maladie  auxquelles  ces  examens  ont  été  faits,  on 
constate  que  c’est  aux  environs  du  Séjour  après 
le  début  de  l’exanthème  que  la  mononucléose  est 
la  plus  constante  et  la  plus  accentuée.  Or  c’est 
précisément  au  3“  jour,  d’après  nos  observations, 
que  les  adénopathies  rubéoliques  sont  à  leur 
maximum,  les  réactions  lympho'ïdes  du  sang  et 
des  tissus  ganglionnaires  semblent  donc  paral¬ 
lèles. 

Un  autre  fait  particulier  que  montrent  nos  exa¬ 
mens  est  l’abondance  anormale,  dans  la  rubéole, 
des  polynucléaires  basophiles  à  granulations  rnéta- 
chrornaiiques  (labrocytes  de  Blanchard).  Sur 
15  frottis  de  sang  examinés,  5  présentent  cette 
forme  de  leucocytose  à  des  taux  de  1  pour  l'OO 
dans  trois  cas,  et  même  une  fois  de^2  pour  100, 
au  lieu  de  0,25  pour  100  dans  les  sangs  nor¬ 
maux.  3  fois,  nons  avons  trouvé  ces  éléments 
le  cinquième  jour  de  la  maladie.  Il  y  a  donc  là 
une  mastzellen-leucocytosc  légère  et  assez  parti¬ 
culière  du  début  de  la  convalescence,  et  qui  nous 
paraît  digne  de  retenir  l’attention. 

En  recherchant  systématiquement  les  adéno¬ 
pathies  chez  un  grand  nombre  de  malades,  nous 
avons  fait  quelques  constatations  :  c’est  ainsi  que 
l’adénopathie  occipitale,  qui  est  donnée  comme 
un  des  bons  signes  de  k  rubéole,  nous  a  paru 
très  inconstante,  et  manquant  dans  la  moitié  des 
cas  environ.  Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les 
adénopathies  inguinales  et  axillaires,  qui,  par 
leur  situation  'même,  sont  évidemment  moins 
caractéristiques.  Par  contre  V adénopathie  sus- 
épitrochléenne  nous  a  paru  presque  constante,  et 
constitue  selon  nous  un  signe  de  grande  valeur. 
On  sait,  en  effet,  combien  ce  ganglion  est  rare¬ 
ment  perceptible  à  l’état  normal  ;  on  le  sentait 
nettement  d’un  côté  ou  de  l’autre,  ou  des  deux 
à  la  fois  chez  presque  tous  nos  malades,  et  sa 
recherche,  à  notre  avis,  ne  devrait  jamais  être 
négligée  quand  on  soupçonne  la  rubéole. 

Il  semble  donc,  en  résumé,  et  contrairement  à 
d’autres  assertions,  que  l’on  puisse  opposer  dans 
une  certaine  mesure  la  formule  hérnatologique  de 
la  rougeole  à  celle  de  la  rubéole,  tout  au  moins 
pendant  l’exanthème,  la  rougeole  se  caractérisant 
par  une  leucocytose  polynucléaire  banale,  la 
rubéole,  au  contraire,  par  une  leucocytose  mono¬ 
nucléaire  portant  surtoutsur  les  formes  moyennes, 
en  relation  avec  la  poussée  ganglionnaire  conco¬ 
mitante,  et  s’accompagnant  en  outre  et  souvent 
d’une  légère  mastzellen-leucocytose  au  début  de 
la  convalescence. 

Ces  distinctions  sont-elles  absolues,  et  pour¬ 
raient-elles  de  façon  courante  servir  au  diagnos¬ 
tic  différentiel  des  deux  maladies  ?  Nous  ne  le 
croyons  pas,  pour  notre  part.  Entre  la  rougeole 
et  une  rubéole  morbilliforme  on  s’adressera  pra¬ 
tiquement  aux  adénopathies,  —  surtout  occipi¬ 
tale  et  sus-épitrochléenne,  —  au  polymorphisme 
fréquent  de  l’éruption  rubéolique,  à  l’absence 
ou  au  peu  d’intensité  du  catarrhe  oculo-nasal,  et 
surtout  à  l’absence  de  malaise  et  de  fièvre  pen¬ 
dant  les  jours  précédents,  pour  éclairer  le  dia¬ 
gnostic.  Avec  la  scarlatine,  par  contre,  l’examen 
du  sang  pourrait  rendre  des  services,  étant 
donnée  la  polynucléose  très  franche  et  bien 
connue  de  cette  dernière  maladie. 
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Azotémie  et  coeffleient  uréo-sécrêtolre  dans  le 
décours  des  néphrites  aiguës.  —  MM.  P.  Ameuille 
et  M.  Sourdel  montrent  qu’à  la  suite  des  néphrites 
aiguës  certains  malades  présentent  un  coefficient 
uréo-sécrétoire  constamment  normal;  d’autres,  un 
coefficient  uréo-sécrétoire  constamment  élevé  ;  d’au¬ 
tres,  enfin,  un  coefficient  oscillant. 

La  première  forme  semble  répondre  aux  cas  de 
guérison  complète,  la  seconde  à  des  imperméabi¬ 
lités  rénales  consolidées,  la  troisième  à  des  séries 
de  petites  poussées  subintrantes  greffées  sur  une 
altération  chronique.  Ces  résultats  ont  toujours  été 
parfaitement  d’accord  avec  les  autres  constatations 
cliniques  et  avec  l’évolution  à  longue  échéance  de  la 
maladie.  Le  coefficient  uréo-sécrétoire  est  un  élé¬ 
ment  d’une  valeur  diagnostique  et  pronostique  impor¬ 
tante  à  la  suite  de  néphrites  aiguës,  à  condition  que 
l’épreuve  en  soit  faite  à  plusieurs  reprises  et  dans 
des  conditions  diététiques  différentes,  et  surtout  à 
condition  d’éviter  les  erreurs  de  technique  et  de 

Etiologie  des  tachycardies  dites  «  de  guerre  » . 
—  M.  J.  Gaillard,  d’après  une  enquête  serrée  sur 
des  tachycardies  dites  «  de  guerre  «,  montre  qu’une 
grande  partie  de  celles-ci  existaient  déjà  antérieure¬ 
ment  à  l’incorporation  militaire.  Au  point  de  vue 
étiologique,  si  le  point  de  départ  des  tachycardies 
datant  de  l’adolescence  est  le  plus  souvent  obscur  et 
inconnu,  par  contre,  il  existe  presque  toujours  une 
cause  initiale  nette  et  précise  pour  les  tachycardies 
apparues  au  cours  de  la  guerre  :  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu,  dothiénentérie,  paludisme,  émotions  vio¬ 
lentes,  commotions,  intoxication  gazeuse  par  ypérite. 
Il  faut  donc  voir  dans  l’incertitude  des  souvenirs 
déjà  lointains  de  l’enfance  ou  de  l’adolescence  la 
cause  du  résultat  souvent  négatif  de  l’enquête  étiolo¬ 
gique  portant  sur  les  tachycardies  dont  le  début 
remonte  à  cette  période  de  l’existence. 

Examen  radioscopique  des  tachycardies  dites 
((  de  guerre  ».  —  M.  J.  Gaillard  montre  que,  dans 
la  moitié  des  cas,  l’examen  radioscopique  est  négatif. 
Dans  l’autre  moitié,  on  trouve,  soit  une  simple  hyper¬ 
trophie  relative  du  ventricule  gauche  caractérisé  par 
l’aspect  saillant  et  bombé  du  rebord  ventriculaire, 
avec  diamètre  longitudinal  atteignant  les  limites 
maxima  normales,  soit  une  hypertrophie  vraie;  en 
outre,  l’aorte  présente  parfois  soit  une  simple  accen¬ 
tuation  de  la  courbure  de  la  crosse,  soit  à  la  fois 
accentuation  de  la  courbure  et  élargissement  du 
calibre  du  vaisseau.  Ces  modifications  sont  en  rap¬ 
port  surtout  avec  l’ancienneté,  l’intensité  de  la  tachy¬ 
cardie  et  l’àge  plus  avancé  du  malade. 

Les  signes  radiologiques  des  adénopathies  hi¬ 
laires.  —  MM.  H.  Méry,  Henry  Salin,  G.  Détré  et 
II.  Girard  montrent  que,  dans  les  périodes  actives 
des  adénopathies  hilaires  tuberculeuses,  caractéri¬ 
sées  cliniquement  par  de  la  fièvre,  de  l’amaigrisse¬ 
ment,  une  zone  de  matité  parasternale,  située  dans  la 
fosse  sous-claviculaire,  dans  la  partie  interne  des 
deux  premiers  espaces  intercostaux,  et  parfois  des 
râles  sous-crépitants  dénotant  une  congestion  pulmo¬ 
naire  de  voisinage,  on  peut  observer  trois  variétés 
d'image  radiologique,  comme  dans  les  cas  de  Sluéa 
(iViener  klinische  Wochenschrift]. 

La  première,  la  plus  fréquente,  revêt  la  forme 
d’un  triangle  dont  la  base  est  adjacente  à  l’ombre 
médiane,  au  niveau  du  hile,  et  dont  le  sommet,  dirigé 
en  dehors,  n’atteint  pas  le  bord  externe  du  thorax. 

La  deuxième  est  une  ombre  verticalement  allongée, 
allant  du  hile  jusqu’au  sommet,  mais  n’envahissant 
que  la  moitié  interne  du  champ  pulmonaire  corres¬ 
pondant. 

La  troisième  a  la  forme  d’une  ombre  très  pro¬ 
noncée,  s’étendant  en  bande  transversale  du  hile 
vers  le  bord  externe  du  thorax. 

Cette  image  est  différente  de  celle  que  donne  une 
pleurésie  interlobaire  :  elle  ne  varie  pas  avec  l’inci¬ 
dence  de  l’ampoule  et,  avec  le  temps,  l’ombre  rétro¬ 
cède  vers  les  ganglions. 

Les  arguments  cliniques  et  radiologiques  permet¬ 
tent  d’affirmer  qu'il  s’agit  d’un  processus  inflamma¬ 
toire  des  ganglions  du  hile  pouvant  provoquer  des 
réactions  de  voisinage. 

—  M.  Rlbadeau-Damas  estime  qu’à  côté  des 


réactions  broncho-pulmonaires  congestives  décrites 
par  M.  Hutinel  au  cours  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  il  faut  tenir,  chez  l’enfant,  le  plus  grand 
compte  des  lésions  tuberculeuses  du  poumon  dont 
il  décrit  certaines  particularités  d’après  ses  observa¬ 
tions  cliniques  et  radioscopiques. 

—  AT.  Rist  partage  la  façon  de  voir  de  M.  Riba- 
deau-Uumas  :  des  faits  du  même  ordre  se  voient 
aussi  chez  l’adulte,  et  ces  poussées  congestives  se 
font  souvent  autour  d’un  noyau  pulmonaire  tubercu- 

Sémélologie  gastrique.  —  M.  Marcel  Labbé,  de 
ses  recherches  faites  en  collaboration  avec  M.  Canat, 
déduit  un  certain  nombre  de  considérations  d’intérêt 
pratique. 

Il  a  constaté  la  présence  fréquente,  dans  l’estomac 
à  jeun,  du  suc  gastrique  sans  débris  alimentaires,  et 
il  croit  que  cette  sécrétion  à  jeun  n’a  la  signification 
d’une  gastrosucorrhée  que  si  elle  est  assez  abon¬ 
dante,  supérieure  à  30  cmc.  A  côté  de  la  gastrosu¬ 
corrhée  hyperacide,  il  a  vu  des  gastrosucorrhées 
hypoacides  ;  la  qualité  de  l’hypersécrétion  gastrique 
est  en  rapport  avec  la  qualité  sécrétoire  de  la 
muqueuse. 

Comme  MM.  Hayem  et  Lion,  M.  Labbé  a  observé 
des  sécrétions  gastriques  prolongées  ou  retardées. 
Ces  faits  sont  particulièrement  intéressants  chez  les 
hyperchlorhydriques  :  il  y  a  des  malades  que  le  chi¬ 
misme  gastrique,  au  bout  d’une  heure,  classerait 
parmi  les  hypochlorhydriques  et  qui  se  démontrent 
après  deux  heures  et  demie,  être  de  véritables  hyper- 
chlorhydriques.  Ainsi,  il  est  possible  que  des  ulcé¬ 
reux.  classés  parmi  les  hypochlorhydriques,  soient  en 
réalité  des  hyperchlorhydriques  tardifs  ;  il  est  pro¬ 
bable  aussi  que  certaines  douleurs  gastriques  tar¬ 
dives,  que  l’on  s’étonnait  de  trouver  chez  des  hypo¬ 
chlorhydriques,  sont,  en  réalité,  dues  à  des  hypersé¬ 
crétions  retardées.  De  tels  faits  justifient  bien  les 
études  chimiques  en  série  du  contenu  stomacal  au 
cours  de  la  digestion,  ainsi  que  les  a  proposées 
M.  Hayem. 

La  proportion  de  l’HGl  libre  est  le  fait  le  plus 
intéressant  à  établir  pour  le  diagnostic  des  affections 
gastriques  ;  ce  sont  ses  variations  qui  font  les  hyper  - , 
les  hypo-  et  les  anachlorhydries  ;  par  contre,  la  pro¬ 
portion  de  l’HCl  combiné  est  à  peu  près  invariable 
chez  tous  les  malades  et  paraît  être  surtout  en  rap¬ 
port  avec  la  nature  du  repas  d’épreuve. 

Les  examens  répétés  du  suc  gastrique  montrent 
que  le  chimisme  est  assez  régulièrement  en  rapport 
avec  révolution  clinique  de  la  maladie.  Il  tend  vers  la 
normale  lorsque  la  maladie  tend  à  guérir;  il  devient 
de  plus  en  plus  anormal  lorsque  la  maladie  s’aggrave. 
Le  chimisme  gastrique  peut  donc  servir  aussi  bien 
au  pronostic  qu’au  diagnostic,  et  c’est  bien  à  tort 
que  certains  médecins  ont  moins  recours  aujour¬ 
d’hui  à  une  méthode  aussi  précieuse. 

Sur  quelques  traits  de  la  récente  pandémie  grip¬ 
pale.  —  M.  Gouget  signale  quelques  traits  de  la 
pandémie  grippale,  telle  qu’il  a  pu  l’observer  à  son 
acmé,  dans  la  première  moitié  de  l’automne  dernier. 

Il  a  constaté  l’absence  habituelle  de  tout  écoule¬ 
ment  nasal  (contrairement  à  ce  qui  s’observe  dans  le 
catarrhe  saisonnier,  dont  on  a  voulu  voir  dans  la 
grippe  une  simple  diffusion  épidémique),  et  l’extrême 
rareté  des  sinusites  et  des  otites,  malgré  la  fré¬ 
quence  relative  des  angines. 

A  son  avis,  on  a  beaucoup  exagéré  le  polymor¬ 
phisme  de  la  grippe.  S’il  a  observé  des  vomisse¬ 
ments  ou  de  la  diarrhée,  des  phénomènes  nerveux 
(prostration,  délire,  etc.),  des  signes  de  néphrite, 
toujours  il  a  constaté  en  même  temps  des  manifesta¬ 
tions  thoraciques  qui,  jointes  à  la  brusquerie  du 
début,  à  la  courbature  généralisée,  ont  permis  le 
diagnostic  exact.  Il  n’a  jamais  vu  de  forme  cholérique 
ou  dysentérique,  et  pense  qu’en  temps  d’épidémie  de 
grippe,  on  a  un  peu  trop  de  tendance  à  rapporter  à 
la  maladie  régnante  presque  tous  les  cas  aigus 
d’allure  infectieuse.  Il  rappelle  la  fréquence  des 
hémorragies,  dont  il  a  observé  un  exemple  assez  rare 
(hématome  diffus  des  muscles  droits  de  l’abdomen). 

A  l’autopsie,  la  seule  lésion  pulmonaire  absolu¬ 
ment  constante  est  l'œdème.  La  pneumonie  et  la 
broncho-pneumonie  se  sont  montrées  assez  pauvres 
en  fibrine,  et  d’ailleurs  le  pneumocoque  n’a  pas  paru 
jouer  le  rôle  principal  dans  les  complications. 

Les  pleurésies  purulentes  ont  été  rares;  aucune 
endocardite  ni  méningite  n’a  été  observée. 

La  grippe  s’est  montrée  particulièrement  sévère 
chez  les  sujets  à  antécédents  thoraciques.  Dans  cette 
catégorie  de  cas,  il  y  a  lieu  de  ranger,  par  ordre  de 


gravité  croissante,  la  bronchite  chronique  simple,  la 
bronchite  chronique  sur  fond  bacillaire  ou  avec 
emphysème  prononcé,  les  déformations  thoraciques, 
les  cardiopathies,  enfin  la  tuberculose  pulmonaire  en 
pleine  évolution,  qui  a  fourni  4  décès  sur  5  cas. 

Quant  au  traitement,  les  larges  saignées,  l’huile 
camphrée  et  l’adrénaline  à  hautes  doses,  l’émétine, 
les  injections  sous-cutanées  de  lait,  intraveineuses 
d’électrargol  ou  d’urotropine,  se  sont  montrées  éga¬ 
lement  inefficaces. 

—  M.  Menetrier  estime,  au  contraire,  que  la  véri¬ 
table  grippe  épidémique,  telle  qu’on  peut  l’observer 
chez  des  sujets  sains  et  hors  du  milieu  hospitalier,  se 
caractérise  essentiellement  par  des  phénomènes  géné¬ 
raux,  sans  localisations  broncho-pulmonaires.  Quant 
aux  œdèmes  pulmonaires,  M.  Menetrier  attribue  au 
pneumocoque  le  rôle  essentiel  dans  leur  production. 

Goitre  volumineux,  compression  trachéale  et 
sympathique  (syndrome  de  Claude  Bernard-Ho- 
ner),  exagération  du  réflexe  oculo-cardiaque).  — 
M.  P.  Jacob  et  M''^  Labeanme  présentent  une  femme 
de  30  ans,  goitreuse,  fille  d’un  goitreux,  qui  est 
atteinte  depuis  4  ans  de  dyspnée  avec,  cornage  par 
compression  trachéale  et  syndrome  de  Claude  Ber¬ 
nard  incomplet,  moteur  sans  phénomènes  vaso¬ 
moteurs  ou  sudoraux.  La  compression  oculaire 
détermine  un  ralentissement  de  30  à  40  pulsations 
du  côté  de  la  paralysie  sympathique,  un  peu  moindre 
du  côté  opposé. 

—  M.  Guillain  estime  qu’il  n’y  a  pas  a  priori  de 
relation  entre  les  deux  faits  :  chez  plusieurs  malades 
atteints  de  paralysie  radiculaire  avec  syndrome  de 
Claude  Bernard-Horner,  il  n’a  jamais  constaté 
l’existence  du  réflexe  oculo-cardiaque. 

Tétanos  tardif  à  évolution  anormale.  —  MM.  Trè- 
molières  et  Louis  Caussadô  rapportent  un  cas 
curieux  de  tétanos  ayant  débuté  par  des  crampes  dou¬ 
loureuses  du  mollet  un  mois  après  une  blessure 
infectée  et  d’ailleurs  insignifiante  de  la  même  jambe. 
Puis  survinrent  de  la  rétention  d’urine,  une  paralysie 
faciale  bilatérale,  enfin  une  paralysie  des  mastica¬ 
teurs,  phénomènes  bien  anormaux  dans  un  tétanos 
non  céphalique,  et  finalement  apparut  du  trismus, 
qui  se  manifesta  deux  mois  et  demi  après  le  trauma¬ 
tisme.  Guérison. 

Un  cas  de  syphilis  gastrique.  —  MM.  L.  Gaillard 
et  Em.  Mendelsohn  rapportent  l’observation  d’un 
homme  de  55  ans,  syphilitique  depuis  l’âge  de  22  ans, 
souffrant  de  crises  gastriques  avec  signes  d’hyper¬ 
chlorhydrie  et  diarrhée  profuse,  sans  tabes,  depuis 
le  mois  d’Octobre  1915  :  il  maigrit  et  se  cachectise. 
Pas  de  tumeur  appréciable.  La  radioscopie,  prati¬ 
quée  par  M.  llaret,  montre  l’estomac  libre  d’adhé¬ 
rences,  mobile,  mais  étranglé  à  sa  partie  moyenne  et 
biloculaire. 

Or,  parmi  les  médicaments  variés  qui  ont  été  pres¬ 
crits  pendant  plus  de  trois  ans  ne  figurent  ni  le  mer¬ 
cure  ni  l’arsénobenzol.  On  commence  donc,  le  21  Jan¬ 
vier  1919,  les  injections  intramusculaires  de  benzoate 
de  mercure,  d’abord  1,  puis  2  centigr.  A  partir  de 
la  10°  injection,  les  crises  gastriques  cessent,  la 
diarrhée  disparaît,  l’amaigrissement  est  enrayé. 
Après  18  injections,  la  guérison  paraît  acquise.  Une 
seconde  radioscopie,  pratiquée  par  M.  Haret  le 
20  Février,  montre  que  la  forme  de  l’estomac  est  à 
peu  près  normale;  le  rétrécissement  médian  a  dis¬ 
paru.  11  ne  s’agissait  donc  pas  là  d’une  cicatrice  con¬ 
sécutive  à  on  ulcère,  mais  d’une  gomme  diffuse. 

Après  deux  mois  de  repos,  la  cure  fut  complétée 
par  une  série  d’injections  intraveineuses  de  cyanure 
de  mercure.  Le  sujet  a  gagné  7  kilogr.,  ses  diges¬ 
tions  sont  parfaites  et  l’état  général  excellent. 

La  réaction  de  Well-Félix  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  MM.  H.  Bénard,  Vialat  et  Colli- 
gnon  ont  recherché  l’agglutination  du  proteus  X  dans 
40  cas  de  typhus  exanthématique  ;  leurs  constata¬ 
tions  confirment  la  valeur  de  la  réaction. 

—  M.  IVef fer  rappelle  qu’avant  Weil  et  Félix  des 
auteurs  irlandais  avaient  étudié  cette  réaction. 

La  grippe  dps  nourrissons.  —  MM.  Acbard,  Le¬ 
blanc  et  Lavedan  ont  étudié  32  cas  de  grippe  chez 
les  nourrissons  de  la  crèche  de  l’hôpital  Necker.  Les 
troubles  digestifs  ont  été  rares  et  n’ont  jamais  revêtu 
de  caractère  grave.  La  température  n’a  pas  toujours 
été  en  rapport  avec  la  gravité  de  la  maladie.  Les 
auteurs  n’ont  pas  observé  de  cas  intérieurs.  En 
général,  les  enfants  furent  contaminés  par  leur  mère, 
sans  qu’il  y  ait  eu  parallélisme  entre  la  gravité  de  la 
maladie  de  la  mère  et  du  nourrisson;  dans  4  cas 
seulement  l’enfant  a  été  seul  malade.  Une  semble  pas 
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que  le  mode  de  l'alimentation  au  sein  ou  au  biberon 
ait  exercé  quelque  inüuence  sur  l’évolution  de  la 
maladie.  L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

17  Mai  1919. 

Recherches  expérimentales  sur  la  pathogénie 
des  pancréatites  aiguës  hémorragiques  avec  stéato- 
nécrose.  —  MM.  P.  Biocq  et  L.  Morel  ont  obtenu 
des  pancréatites  aiguës  hémorragiques  avec  stéato- 
nécrose  : 

1“  Chez  des  chiens  en  digestion  par  injections  de 
bile  dans  le  canal  pancréatique  ; 

2»  Chez  des  chiens  à  jeun,  qui  recevaient,  après 
l’injection  de  bile  dans  le  canal  pancréatique,  une 
injection  intraveineuse  de  sécrétion. 

3“  Par  ouvertui'O  simultanée,  dans  le  péritoine,  de 
la  vésicule  biliaire  et  du  canal  pancréatique  chez  des 
chiens  eu  digestion.  Le  phénomène  peut  donc  se  pro¬ 
duire  en  dehors  du  pancréas  par  rencontre  des  deux 
éiéments,  bile  et  suc  pancréatique. 

Sur  23  expériences.  M.M.  P.  Brocq  et  L.  Morel  ont 
obtenu  15  formes  mortelles  et  8  formes  atténuées, 
permettant  la  survie  de  l’animal. 

A  l'au'opsie  des  animaux  atteints  de  formes  atté¬ 
nuées,  on  trouve  un  noyau  dur,  scléreu.x,  à  la  place 
de  la  tète  du  pancréas.  Des  examens  histologiques, 
faits  par  MM.  Herrenschmidt  et  Leblanc,  montrent 
qu’il  s’agit  d’un  véritable  remaniement  de  la  tête  du 
pancréas  par  une  sclérose  péri-lobulaire. 

Trois  cas  d’accès  pernicieux  traités  par  la  ponc¬ 
tion  lombaire  et  par  l’injection  intraveineuse 
d  huile  quinlnlsée,  lipoïdée,  camphrée.  —  MM. 
Monziols  et  Castel  ont  obtenu  par  ce  procédé  trois 
résultats  favorables.  L’injection  de  2  cmc.  d’huile  est 
absolument  inolTensive.  Très  rapidement  elle  a 
amené  la  cessation  du  coma. 

L’huile  contient  0  gr.  05  de  quinine,  0  gr.  10  de 
camphre  et  0  gr.  05  de  lipoïdes  par  centimètre  cube. 

P.  A.MEUILLB. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

12  Mai  1919. 

L’appareil  hémostatique  de  l’utérus  humain.  — 
M.  Keiffer  (de  Bruxelles)  fait  une  étude  anatomique 
et  physiologique  d’éléments  vasculaires  eu  forme  de 
«  fissures  U  situées  sur  le  trajet  des  capillaires 
utérins. 

Ces  fissures  ont  une  nature  difficile  à  préciser;  il 
est  impossible  de  discerner  sous  le  microscope  s’il 
s’agit  d’un  élément  artériel  ou  veineux. 

Kllcs  sont  constituées  par  une  paroi  parfois  mince, 
parfois  épaisse,  et  présentent  de  nombreuses  dispo- 
silious;  la  paroi  est  entourée  d’une  épaisse  couche 
de  tissu  conjonctif  dans  lequel  viennent  se  perdre 
des  fibrilles  musculaires  avec  des  dispositions 

Par  des  coupes  eu  série,  l’auteur  a  pu  discerner 
une  disposition  qui  lui  parait  l  aractériséc  et  il  dis¬ 
tingue  à  ces  fissures,  en  allant  d'une  extrémité  è 
l'autre,  une  zone  sphinctérienne  (faisceaux  se  recour¬ 
bant  en  crosse  circulairemeni),  une  zone  ampullaire 
(faisceaux  croisant  eu  écharpe),  un  bulbe  obtura¬ 
teur.  une  partie  amincie. 

Eu  se  fondant  sur  ces  dispositions  anatomiques 
l’auteur  émet  quelques  hypothèses  physiologiques  : 
lors  de  la  routracliou  utérine,  le  sphincter  se  ferme, 
la  fissure  est  sous  tension,  ce  qui  réalise  un  système 
érectile  collaborant  à  la  tonicité  de  l’organe;  d’autre 
part,  au  moment  de  la  délivrance,  ou  simplement  de 
la  menstruation,  la  contraction  de  ce  système  muscu¬ 
laire  entraîne  l’aflaissement  de  la  fissure  et  contri¬ 
bue  il  l’hémostase. 

Quelle  est  la  nature  de  ces  éléments  vasculaires  ';’ 
L’auteur  pense  qu’ils  sont  placés  sur  la  circulation 
de  retour  et  constituent  une  émanation  des  capillaires 
veineux.  D’autre  part,  ces  fissures  reçoivent  de  pe¬ 
tites  artérioles  qui  pénètrent  leur  paroi  et  elles  ont 
peut-être  la  valeur  de  vaisseaux-porte.  Ces  fissures 
sont  très  nombreuses  entre  la  muqueuse  et  la  mus¬ 
culeuse  de  l’utérus  et  u’exisleut  pas  dans  d’autres 
organes,  ce  qui  fait  penser  qu'il  s’agit  là  d'un  sys¬ 
tème  hémostatique  spécial  à  l’utérus. 

Enfin  cette  disposition  anatomique  ne  se  retrouve 
pas  chez  les  petites  mammifères  :  elle  existe  déjà 
les  Primates  et  prend  son  plus  grand  développement 
chez  la  femme. 

Un  cas  de  présentation  du  siège  avec  fœtus  en 


hyperextension.  —  M.  Lafont.  C’est  à  la  naissance 
qu’on  a  remarqué  la  tendance  naturelle  de  l’enfant  à 
se  mettre  en  hyperextension.  L’enfant  meurt  le 
deuxième  jour.  L’autopsie  montre  une  déchirure  du 
sac  duro-mérien  à  la  hauteur  des  7“  et  8“  cervicales 
avec  hémorragie  méningée  et  lésions  des  racines 
nerveuses  correspondantes.  L’auteur  estime  qu’un 
certain  degré  de  dolichocéphalie  a  entraîné  la 
position  en  hyperextension,  que  l’enfant  s’est  déve¬ 
loppé  in  utero  dans  cette  attitude,  et  que  c’est  pro¬ 
bablement  la  flexion  forcée  imprimée  à  la  tète  au 
moment  de  l’extraction  quia  dû  rompre  la  dure-mère 
inextensible  et  soumise  brusquement  à  une  élonga¬ 
tion  marquée.  A.  Monissox-LAco.MiiE. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

20  Mai  1919. 

Organisation  de  la  protection  de  l’enfance  à 
Rouen  pendant  la  guerre.  —  M.  Ramsay  (de  l’Uni¬ 
versité  de  Minnesota)  expose  ce  qui  a  été  fait  dans  la 
Seine-Inférieure  par  la  Croix  Rouge  américaine  en 
collaboration  avec  le  préfet  du  département. 

Dans  chaque  département,  un  bureau  central  dirigé 
par  l’Etat  devrait  coordonner  les  efl’orts  des  oeuvres 
publiques  et  privées.  Ce  bureau,  centre  social  de 
propagande  et  d’organisation  ,  comprendrait  un 
dispensaire  type,  une  maternité,  une  pouponnière, 
un  hôpital  d’enfants,  etc.  11  serait  dirigé  par  un 
Comité  médical  à  la  tête  duquel  serait  le  médecin 
directeur  du  Bureau  d’hygiène,  assisté  de  pédiatres 
et  d’accoucheurs.  Un  rôle  important  est  dévolu  aux 
infirmières  visiteuses  secondées  par  des  infirmières 
soignantes,  scolaires,  d’hygiène  infantile,  etc. 

Un  tel  dispensaire  central  fonctionne  à  Rouen,  avec 
des  dispensaires  annexes  à  Dieppe  et  à  Elbeuf.  Ces 
dispensaires  sont  à  présent  subventionnés  par  le 
département,  désireuxdecontinuer  l’œuvre  entreprise 
par  la  Croix-Rouge  américaine. 

Apophysites  et  côtes  cervicales.  —  MM.  Mou- 
cbet  et  Pîlatte  .présentent  l’observation  d’un  cas 
d’arthrite  subaiguë  des  apophyses  cervicales  trans¬ 
verses  terminé  par  la  guérison  et  coexistant  avec 
deux  côtes  cervicales  surnuméraires.  La  question  se 
pose  de  savoir  s  il  y  a  prédisposition  à  l’arthrite  ver¬ 
tébrale  chez  les  enfants  porteurs  de  côtes  surnumé¬ 
raires,  comme  cela  a  été  signalé. 

—  M.  Génévrier  a  observé  un  cas  analogue  d’ar¬ 
thrite  avec  côte  cervicale  surnuméi  aire. 

Des  modifications  à  apporter  à  la  loi  Roussel.  — 
Af.  Raoul  Labbé  montre  que  cet  e  loi  a  marqué  un 
progrès  certain  dans  la  lutte  contre  la  mortalité 
infantile,  là  du  moins  où  elle  est  bien  appliquée  et 
notamment  dans  la  Seine.  Son  application  laisse 
malheureusement  à  désirer  dans  maint  département. 

Certains  remaniements  de  la  loi  s’imposent,  et 
l’Académie  de  Médecine  a  récemment  délibéré  à  leur 
-sujet.  Avant  tout,  il  convient  d’étendre  l’action  de  la 
loi  Roussel.  Elle  protège  les  entants  placés  chez  une 
nourrice  salariée,  mais  elle  ne  s’occupe  ni  du  bébé 
confié  à  une  voisine  ou  à  une  parente  ignorantes,  ni 
même  de  l’enfant  qui,  sur  les  bras  de  la  lllle-mére 
quitte  une  Maternité.  M.  Paul  Strauss  a  déposé 
récemment  au  Sénat  un  projet  demandant  que  tout 
enfant  dont  la  mère  est  bénéficiaire  d’un  secours 
public  (hospitalier,  communal,  départemental  oti 
national)  soit  justiciable  de  la  loi.  S  inspirant  de  ce 
projet,  M.  Ambroise  Rendu  a  déjii  fait  voter  par  le 
Conseil  général  de  la  Seine  quelques  résolutions 

11  paraît  nécessaire  que  la  Société  de  Pédiatrie 
prenne  position  dans  ce  débat  et  émette  un  avis  net. 

—  ô’iir  la  proposition  de  M.  Guinon,  président,  la 
Société  de  Pédiatrie  décide  de  consacrer  une  séance 
supplémentaire  à  la  discussion  de  l’/Iifgiéne  infan¬ 
tile  hospitalière  et  des  modifications  à  apporter  à  la 
loi  lioiissel.  Cette  séance  est  fi.iée  au  mardi  Ih  Juin. 

Dysenterie  amibienne  autochtone  chez  un  enfant. 
—  MM.  Lesaè  et  Louis  Ramond  présentent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfaut  de  10  ans  qui,  depuis  l’àge  de 
15  mois,  a  présenté  dix-huit  crises  successives  de 
vomissements  incoercibles  et  sept  crises  d’entérite 
dysentériforme  entraînant  chaque  fois  un  amaigrisse¬ 
ment  considérable.  La  série  d  examens  de  laboratoire 
pratiqué  durant  plusieurss  années  n'a  donné  aucun 
résuitat.  Cinq  ans  après  le  début  des  acci  lents  toute¬ 
fois,  l’enfant  lit  une  fièvre  paratyphoïde  B  avec 
hémorragies  intestinales  profuses. 

En  Janvier  1919,  l’examen  des  selles,  pratiqué 
simultanément  dans  plusieurs  laboratoires,  décela 


des  kystes  d’Amœba  minuta.  Le  traitement  de  la 
dysenterie  amibienne  fut  immédiatement  institué. 
Cure  mixte  émétino-arsenicale  pendant  un  mois  par 
cures  de  dix  jours  avec  novarsénobenzol  en  injection 
intraveineuse  etenlavement,  puis  injections  de  chlor¬ 
hydrate  d’émétine  ;  ensuite  médication  par  voie 
buccale  avec  administration  quotidienne  et  alterna¬ 
tive  durant  douze  jours  de  capsules  de  novarséno- 
bcnzol  et  d’une  pâle  bismuth-ipéca. 

Les  résultats  furent  excellents.  L’enfant  augmenta 
de  5  kilogr.  ;  les  selles  devinrent  moulées;  les 
examens  de  laboratoire  montrèrent  la  disparition 
des  kystes  amibiens. 

Au  point  de  vue  de  l’origine  de  cette  dysenterie 
amibienne,  il  semble  bien  que  l’enfant  a  dû  être 
contaminé  à  l’âge  de  13  mois  par  une  nourrice  égyp¬ 
tienne  qui  présentait  des  crises  diarrhéiques.  Ce 
contage  suspect  présente  d’autant  plus  d’intérêt 
qn'Amœba  minuta  est  rencontrée  fréquemment  en 
Egypte. 

Cette  observation  établit  :  1°  la  nécessité  de  recher¬ 
cher  la  dysenterie  chez  l’enfant,  plus  fréquente  peut- 
être  chez  lui  qu’on  ne  suppose  ;  2“  l’aspect  protéiforme 
que  la  dysenterie  peut  revêtir,  puisque,  dans  le  cas 
particulier,  elle  s’est  manifestée  également  par  des 
crises  de  vomissements;  3“  la  nécessité  de  pratiquer 
des  examens  répétés;  4“  l’importance  du  diagnostic 
au  point  de  vue  prophylactique  et  thérapeutique. 

—  M.  Apert  a  traité  également  un  enfant  atteint 
de  dysenterie  amibienne  avec  selles  tj-piques.  Sou 
père,  atteint  aux  armées  de  dysenterie,  avait  conta¬ 
miné  également  trois  autres  de  ses  enfants  dont  une 
fillette  qui  succomba. 

—  M.  Barbier  a  observé  une  dysenterie  amibienne 
chez  un  enfant  de  dix  ans  évacué  de  Magny-en-'Vexin, 
cantonnement  alors  occupé  par  des  troupes  noires. 
Ce  cas  grave,  avec  rechutes  fréquentes,  fut  traité  avec 
succès  par  l’émétine. 

Arthrites  suppurées  à  bacilles  paratyphiques  B. 
—  MM.  Netter,  Mozet  et  Salanier  publient  quatre 
observations  d’arthrites  suppurées.  Chez  deux  enfants 
elles  furent  monoarticulaires,  atteignant,  dans  un  cas 
l'épaule,  dans  l’autre  l’articulation  sterno- clavicu¬ 
laire,  et  eu  iffiposant  tout  d’abord  pour  une  paralysie 
infantile.  Chez  le  troisième  enfant,  elle  fut  biarticu- 
Uire  :  épaule  et  genou,  chez  un  nourrisson  enfin, 
polyarticulaire,  atteignant  particulièrement  les  petites 
articulations  de  la  main  et  des  orteils.  Ce  dernier 
succomba  à  une  broncho-pneumonie. 

Dans  ces  quatre  cas,  l’examen  bactériologique  du 
pus  prélevé  par  ponction  décela  l’existence  du 
bacille  paratyphique  11.  La  guérison  de  ces  arthrites 
fut  facilement  obtenue  par  une  intervention  simple. 
La  vaccinothérapie  pratiquée,  en  outre,  dans  un  cas 
paraît  a-oir  exercé  une  influence  favorable. 

Ces  faits  établissent  l’existence  chez  l’enfant  d’ar¬ 
thrites  suppurées  dues  au  bacille  paratyphique  II. 
Deux  observations  analogues  ont  été  publiées  anté¬ 
rieurement.  L’une  d’elles,  due  à  MM.  Achard  et  Ben- 
saude.  a  précisément  permis  à  ces  auteurs  d’isoler  le 
II.  paratyphique. 

—  M.  Terrien,  à  propos  de  l’évolution  favorable 
de  ces  arthrites  purulentes,  signale  qu'il  a  observé, 
chez  un  nourrisson  de  quelques  semaines  une  arthrite 
purulente  du  genou  à  staphylocoques  qui  a  guéri  faci¬ 
lement  pat-  la  simple  ponction. 

—  M.  Savariaud  rapproche  de  ces  arthrites  les 
ostéo-périostitea  typhiques  qui  sont  également  béni¬ 
gnes,  mais  tenaces. 

Hémophilie  ;  hémarthrose  et  décollement  épiphy- 
saire.  —  M.  Génévrier  rapporte  l’observation  d’un 
enfant  de  10  ans,  ayant  présenté  dès  sa  plus  tendre 
enfance  des  accidents  classiques  d’hémophilie  et,  en 
particulier,  des  poussées  d’hémarthrose.  A  l’occa¬ 
sion  d’un  traumatisme  récent,  il  fit  un  décollement 
diaépiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  du  fémur 
avec  énorme  hémarthrose. 

Cette  complication  exceptionnelle  est  survenue 
bien  que  le  malade  se  trouvât  soumis  depuis  plu¬ 
sieurs  mois  au  traitement  sérothérapique  (sérum 
frais  et  sérum  hémopoïétique).  Immobilisé  depuis  et 
mis  au  grand  air,  l’enfant  n’a  présenté  aucune  nou¬ 
velle  hémorragie.  Ce  cas  montre  que  la  thérapeu¬ 
tique  de  l'hémophilie  est  parfois  illusoire. 

—  M.  Tixier,  dans  les  cas  d’hémophilie,  donne 
actuellement  la  préférence  aux  injections  de  peptone 
suivant  la  méthode  de  ÎVolf. 

—  M.  Apert  a  vu,  par  contre,  récemment  un  cas 
qui  a  été  très  favorablement  influencé  par  les  injec¬ 
tions  de  sérum. 

Sérothérapie  des  pleurésies  à  pneumocoques  du 
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nourrisson.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  J.  Paraf, 
chez  trois  nourris-ons  âgés  de  2,  â  et  6  mois,  atteints 
de  pleurésie  purulente  pneumococcique  due  au  pneu¬ 
mocoque  II,  ontpratiq'ié  des  injections  intrapleurales 
et  intrapulmonaires  de  sérum  antipneumococcique  de 
l'Institut  Pasteur,  très  actif  contre  cette  variété  de 
pneumocoque. 

Dans  deux  cas,  après  trois  injections  de  10  cmc  de 
sérum,  la  guérison  est  rapidement  survenue. 

Chez  le  troisièmenourrisson,  atteintd’une  broncho- 
pneumonie  très  grave  avec  pleurésie  purulente,  les 
symptômes  pleuro-pulmonaires  ont  disparu  après 
six  injections  de  10  cmc  de  sérum,  mais  l’enfant  a 
succombé  à  lies  suppurations  multiples  de  la  peau. 

Sans  vouloir  tirer  des  conclusions  trop  hâtives  de 
ces  trois  cas,  il  semble  que  le  sérum  antipneumo¬ 
coccique,  appliqué  en  injections  intrapleurales .  permet 
le  traitement  médical  des  pleurésies  à  pneumocoques 
(variétés  I  et  II)  du  nourrisson,  quitte  à  faire  ulté¬ 
rieurement  la  pleurotomie,  s’il  n’arrête  pas  l’évolution 
de  la  maladie. 

Ulcère  syphilitique  de  l’ombilic  chez  un  nour¬ 
risson.  —  MM.  P  Nobêcourt  et  Jean  Paraf.  Un 
nourrisson  présenta,  à  la  lin  de  sou  premier  mois  une 
ulcération  de  l'ombilic  qui  creusa  rapidement,  revê¬ 
tant  alors  un  aspect  gommeux  caractéristique.  Les 
réactions  de  Hei  ht  et  de  Wassermann  furent  posi¬ 
tives  avec  le  sang  de  la  mère  et  celui  de  l’enfant, 
ün  traitement  aussitôt  institué  amena  la  cicatrisation 
rapide  de  l’ulcération.  Mais  le  nourrisson  succomba 
à  une  broncho-pneumonie  ;  l’autopsie  ne  révéla  que 
des  lésions  discrètes  du  foie. 

Dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  rapportés  par 
M.  Hutinel,  l’apparition  de  l’ulcération  ombilicale 
survenant  chez  un  bébé  sans  stigmate  d’hérédo- 
syphilis  et  dont  la  mère  n’avait  aucun  signe  ou  anté¬ 
cédent  syphilitique,  lit  poser  le  diagnostic  que  con¬ 
firma  la  réaction  de  Wassermann. 

G.  ScHREIBEn. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR6IE 

14  Mai  1919.  . 

Deux  cas  de  tétanos  aigu  mortel  développé 
chez  des  blessés  de  guerre  malgré  deux  injections 
préventives  de  sérum  antitoxique.  —  M.  Lecène 
communique  les  deux  observations  suivantes  qui  sem¬ 
blent  d’ailleurs  calquées  l’une  sur  l’autre  : 

Obs.  I.  —  Un  soldat  est  blessé  par  un  éclat  d'obus 
à  la  fesse  gauche,  dans  la  nuit  du  30  Mars  1918.  Le 
lendemain  matin,  31  Mars,  on  lui  fait  une  injection 
de  10  cmc  de  sérum  antitétanique  et  on  l'évacue  sur 
Beauvais.  Lit,  on  fait,  le  l'"''  Avril,  un  large  débride- 
ment  de  la  plaie,  mais,  en  raii-on  de  l’alfluence  des 
blessés,  on  n’enlève  pas  l’éclat.  Le  8  Avril,  on  refait 
une  injection  de  10  cmc  de  sérum  antitétanique.  Le 

10  Avril  seulement,  eu  raison  de  la  persistance  de  la 
suppuration  au  niveau  de  la  plaie,  on  se  décide  à 
enlever  le  proj-ctile  encastré  dans  l’os  iliaque.  Le 
lendemain,  11  Avril,  apparition  d’un  tétanos  qui, 
malgré  des  injections  quotidiennes  de  fortes  doses 
de  sérum  antitétanique  (40  cmc),  entraîne  la  mort  du 
blessé  en  4  jours. 

Obs.  il —  Un  soldat  est  blessé  par  un  éclat  d'obus 
à  l’épaule  gauche,  le  6  Avril  1918.  Le  même  jour,  il 
reçoit  une  injection  de  10  cmc  de  sérum  antitétanique. 

11  est  évacué  le  lendemain  sur  Beauvais  où.  en  raison 
de  l’afflux  des  blessés,  on  se  bo  ne  à  faire  un  débride- 
ment  de  la  plaie,  sans  enlever  l’éclat.  Le  13  Avril,  on 
fait  une  nouvelle  injection  de  10  cmc  de  sérum  anti¬ 
tétanique.  Comme  la  plaie  suppure  abondamment, 
.M.  Lecène  pratique,  le  14  Avril,  l’extraction  du  pro¬ 
jectile  pr  ’fondément  logé  près  du  col  de  la  I‘'“  côte. 
Ue  lendemain  15  Avril,  apparition  d’un  tétanos  qui, 
malgré  l’injection  deux  fois  'répétée  de  40  crac  de 
sérum  antitétanique,  enlève  le  blessé  en  48  heures. 

Que  conclure  de  ces  deux  faits?  Simplement  ceci  : 
c’est  que,  si  l’on  n’applique  pas  d’emblée,  le  plus  pré¬ 
cocement  possible,  le  traitement  chirurgical  d’une 
plaie  de  guerre  —  débridement,  excision  des  tissus 
contus,  ablation  des  corps  étrangers  —  les  injections 
de  sérum  antitétanique,  même  répétées,  sont  incapa¬ 
bles  de  prévenir  l’apparition  et  d’empêcher  l’évolu¬ 
tion  d’un  tétanos  mortel.  Le  traitement  chirurgical 
a  plus  d’importance  encore  que  le  traitement  séro- 
tbérapique  dans  la  prophylaxie  de  l'infection  téta¬ 
nique,  car  seul  il  supprime  le  laboratoire  où  se 
fabrique  dans  l’organisme  la  toxine  tétanique. 

—  M.  Soullgoux  approuve  entièrement  les  con¬ 
clusions  de  M.  Lecène. 

Il  ne  croit  pas  que  l’on  soit  assuré  d’avoir  mis  un 


blessé  à  l’abri  du  tétanos  lorsqu’on  lui  a  fait  les  deux 
injections  réglementaires  de  sé'Um.  Il  cite  l’exemple 
d’un  jeune  médecin  militaire  qui,  à  la  suite  d'une 
chute  de  cheval,  avait  eu  une  fracture  compliquée 
des  deux  os  de  l’avant-bras.  La  plaie,  après  dé  infec¬ 
tion.  avait  été  suturée.  On  avait  fait  deux  injections 
de  sérum  antitétanique.  Ce  médecin  était  à  l'hôpital 
depuis  un  mois  avec  une  plaie  cicatrisée,  le  bras 
étant  toujours  immobilisé  dans  un  appareil,  lorsque 
apparurent,  sur  le  membre  blessé,  des  phénomènes 
de  contracture  qui  s’étendirent  peu  â  peu  et,  au  bout 
de  quelques  jours,  on  dut  se  convaincre  qu’il  s’agis¬ 
sait  de  tétanos.  Le  blessé  succomba  malgré  le  traite¬ 
ment  sérothérapique. 

—  M.  Potherat  rappelle  que  le  sérum  antitéta¬ 
nique  n’a  pas  l’action  d’un  vaccin  :  il  neutralise  les 
efforts  de  la  toxine,  mais  u’empêche  pas  sa  produc¬ 
tion  et  celle-ci  peut  l'emporter  sur  celui-la.  L’acte 
opératoire,  au  contraire,  empêche,  arrête  ou  entrave 
la  production  de  la  toxine;  il  apparaît  donc  comme 
primordial  dans  la  prévention  du  tétanos. 

—  M.  Waltber,  sans  contester  —  loin  de  là  !  — 
l’importance  de  l’acte  chirurgical,  et  sans  attribuer 
aux  injections  préventives  de  sérum  une  efficacité 
absolue,  croit  cependant  que  cette  efficaci'é  a  été 
indiscutablement  démontrée  au  cours  de  la  guerre 
actuelle. 

Après  la  bataille  de  la  Marne,  M.  Walther  a  reçu 
au  Val-de-Grâce  un  nombre  assez  considérable  de 
blessés  allemands  qui,  abandonnés  sur  le  champ  de 
bataille  par  leur  formation,  étaient  restés  au  moins 
trois  ou  quatre  jours  sans  aucun  soin,  'fous  étaient 
porteurs  de  plaies  profondément  infectées.  L’injec¬ 
tion  de  sérum  antitétanique  ne  put,  en  raison  des 
circonstances,  être  pratiquée  que  dans  quatre  salles. 
Les  blessés  des  quatre  autres  salles  n’en  avaient  pas 
encore  reçu  lorsque,  en  quelques  jours,  on  vit  éclater 
parmi  eux  19  cas  de  tétanos.  Pas  un  seul  cas  ne  fut 
observé  dans  les  autres  salles. 

—  M.  Tuf&er  a  vu,  pendant  toute  la  durée  de  la 
guerre,  des  milliers  de  blessés,  et  son  impression  à  cet 
égard  est  très  nette  ;  la  décroissance  du  tétanos  a  pré¬ 
cédé  de  beaucoup  la  mise  en  pratique  du  débridement 
et  de  l’excision  des  plaies.  Ceci  ne  contredit  d'ailleurs 
nullement  le  rôle  très  important  des  excisions  dans 
la  prophylaxie  des  infections  des  plaies. 

—  M.  Auvray,  dans  les  quatre  ou  cinq  premiers 
mois  de  la  guerre,  a  vu  24  ou  25  cas  de  tétanos  ;  à 
partir  du  moment  où  le  sérum  antitétanique  a  été  lar¬ 
gement  employé,  les  cas  de  tétanos  ont  pour  ainsi  dire 
complètement  disparu. 

—  M.  Bd.  Schwartz  est  resté  à  l’hôpital  Cochin 
pendant  29  ans.  Pendant  les  premières  années  de  son 
service,  il  obseivait  tous  les  ans  des  cas  de  tétanos. 
Depuis  que  l’on  y  fait  systématiquement  des  injec¬ 
tions  de  sérum  antitétanique  à  tout  blessé  entrant  à 
l’hôpital,  et  meme  une  seconde  huit  jours  après,  lors¬ 
qu’il  y  a  des  plaies  difficiles  à  désinlecter,  il  n’a  plus 
vu  que  très  rarement  des  cas  de  tétanos  :  celui-ci 
s’est  déclaré  presque  toujours  chez  des  blessés  non 
injectés  qui  ne  venaient  que  tardivement  à  l’hôpital. 

—  M.  Dvjarier  tient  à  appuyer  ce  que  vient  de 
dire  M.  Tuffier  sur  l'efficacité  du  sérum  antitétani¬ 
que.  Pen  iaut  les  deux  mois  où  il  a  fonctionné  en 
Champagne,  au  début  de  1915,  le  nettoyage  des  plaies 
était  loin  de  se  faire  d’une  façon  parfaite  et  pourtant, 
sur  plusieurs  centaines  de  blessés,  il  n’a  vu  qu’un  cas 
de  tétanos,  chez  un  blessé  qui  n’avait  pas  été  injecté. 
Sans  doute,  c’est  là  un  fait  négatif;  mais,  si  Ion  se 
rapporte  aux  nombreux  cas  de  tétanos  de  1914,  alors 
qu  on  manquait  de  sérum,  il  est  difficile  de  laisser 
mettre  en  doute  si  peu  que  ce  soit  la  valeur  do  ce 
sérum.  Les  cas  de  M.  Lecène  sont  très  intéressants; 
ils  montrent  que,  exceptionnellement,  le  sérum  peut 
être  inefficace.  M.  Dujarier  croit,  comme  lui,  que  le 
nettoyage  des  plaies  est  d'importance  primordiale, 
mais  l’injection  antitétanique  est  au  moins  aussi 
importante. 

—  M.  Proust  rappelle  qu’au  début  de  la  guerre, 
en  Août  1914,  à  Verdun,  lorsque  nous  nous  trouvions 
démunis  de  sérum,  nous  avons  été  les  témoins 
impuissants  de  nombreux  cas  de  tétanos  mortels  ;  du 
jour  où  nous  avons  eu  du  sérum  à  notre  disposition 
ou  quantité  suffisante,  le  tétanos  a  presque  disparu, 
notre  conduite  chirurgicale  vis-à-vis  des  plaies  res- 

Ceci  étant  dit  pour  le  sérum,  M.  Proust  est  tout  à 
fait  de  l’avis  de  M.  Lecène  sur  la  nécessité  absolue 
d'enlever  primitivement  tous  les  projectiles  et  corps 
étrangers  des  blessures  de  guerre. 

—  M.  Hartmann  croit  qu’actuellement  l’utilité  du 
sérum  antitétanique  est  indiscutable.  Aux  faits  signa¬ 


lés,  il  peut  ajouter  ceux  qu’il  a  observés  au  cours 
d’une  inspection  dans  la  première  période  de  la 
guerre  :  tous  les  cas  de  tétanos  qu’il  a  relevés 
s'étaient  développés  sur  des  blessés  non  injedés' 
Qu’un  tétanos  puisse  se  développer  tardivement  chez 
un  blessé  injecté,  porteur  d’un  corps  étranger  avec 
germes  tétaniques,  cela  ne  doit  pas  étonner  ;  le  tétanos, 
dont  les  germes  sont  restés  dans  les  tissus,  se  déve¬ 
loppe  quand  l’action  préventive  du  sérum  est  épuisée. 
De  I  areils  faits  ne  doivent  pas  nous  faire  douter  de 
l’elficacité  du  sérum;  ils  nous  montrent  simplement 
la  nécessité  qu’il  y  a  d’y  joindre  le  traitement  chirur¬ 
gical  de  la  plaie. 

Kyste  rétropéritonéal  d'origine  wolflenne.  — 
M.  Lapointe  apporte  le  résultat  de  l’examen  histo¬ 
logique  du  kyste  rétropéritonéal  de  la  région  lombo- 
iliaque  qu’il  a  présenté  à  l’avant-dernière  séance  :  il 
s’agit  d’un  kyste  d’origine  wolfieune  (examen  fait  par 
M.  Lecène). 

Plaie  du  cæcum  par  balle  :  fistule  persistante; 
iléo  colostomie  transverse,  puis  ablation  secondaire 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant;  guérison.  — 
M.  Mauclaire  communique  cette  observation  au  nom 
de  M.  R.  Dupont. 

Rupture  de  la  branche  postérieure  de  l’artère 
méningée  moyenne.  —  M.  Porteu  (rapport  de 
M.  A.  Broca),  chez  un  homme  qui,  à  la  suite  d’une 
chute  sur  la  tête,  est  tombé  rapidement  dans  le  coma, 
avec  un  pouls  à  40,  une  hémiplégie  droite,  une 
mydriase  droite,  diagnostique,  une  hémorragie  intra- 
crai  ienne  par  rupture  de  la  méningée  moyenne.  Il 
intervient,  à  la  sixième  heure  après  l'accident,"  au 
niveau  de  la  région  temporale,  découvre  un  trait  de 
fracture  sur  la  paroi  crânienne,  trépane  en  ce  point 
et  met  à  nu  la  branche  postérieure  de  l’artère  ménin¬ 
gée  moyenne,  qui  saigne.  Il  place  une  ligature  sur  le 
vaisseau  et  la  guérison  survient  sans  incident. 

Six  cas  de  laminectomie  secondaire  pour  blessures 
de  guerre.  —  Sur  ces  6  cas,  rapportés  par  M.  Au¬ 
vray,  au  nom  de  M.  Sauvé,  il  s’agissait  5  fois  de 
projectiles  inclus  dans  le  rachis  où  leur  présence 
occasionnait  des  accidents  plus  ou  moins  sérieux  qui 
rendaient  leur  extraction  nécessaire  ;  1  fois  l’inter¬ 
vention  fut  commandée  par  l’existence  d’une  fracture 
des  lames  vertébrales  provoquant  des  phénomènes 
de  compression  médullaire. 

Tous  ces  cas  se  sont  terminés  par  la  guérison, 
bien  que,  dans  3  d’entre  eux,  il  ail  fallu  ouvrir  l’es¬ 
pace  sous-arachnoïdien.  Tous  les  blessés,  au  moment 
où  ils  ont  été  perdus  de  vue,  présentaient,  sinon  une 
guérison  totale,  du  moins  une  atténuation  très  sen¬ 
sible  des  troulMes  radiculaires  et  médullaires  obser¬ 
vés  avant  l’opération,  et  parfois  l’amélioration  s’était 
produite  avec  une  rapidité  extraordinaire  à  partir  du 
moment  de  l'intervention.  Il  est  regrettable  qu’ils 
n’aient  pu  être  suivis  plus  longtemps. 

M.  Sauvé  a  combiné,  dans  tous  les  cas,  la  lami¬ 
nectomie  avec  l’extraction  des  projectiles  sous  le 
contrôle  intermittent  des  rayons  X  ;  celle  méthode 
lui  a  toujours  permis  d  extraire  le  projectile  en  ré¬ 
duisant  au  minimum  l’étendue  de  la  brèche  rachi¬ 
dienne  qui  lui  donnait  accès  dans  le  canal  rachidien. 
C’est  ainsi  qu’il  a  eu  recours,  dans  la  plupart  des  cas, 
à  1  hémilaminectomie,  opération  décrite  par  Bonomo 
eu  1902.  Elle  donne  une  brèche  suffisante  pour  l’ex¬ 
traction  d'un  projectile,  elle  «st  d’une  exécution 
rapide  et  ne  compromet  pas  la  solidité  de  la  colonne 
vertébrale. 

Dans  toutes  ses  laminectomies,  M.  Sauvé  a  procédé 
à  l’ouverture  du  canal  par  niorce  lemeul  à  l’aide  de 
la  pince  gouge  ;  il  a  toujours  négligé,  avec  raison,  de 
se  servir  du  ciseau  et  du  maillet,  méthode  brutale  qui 
peut  provoquer  l’apparition  d’accidents  de  contusion 
médullaire. 

Enfin,  à  la  suite  des  interventions  qu’il  a  faites  à 
l’intérieur  du  sac  durai,  M.  Sauvé  a  fermé  aussi 
hermétiquement  que  possible  la' dure-mère,  il  a  ter¬ 
miné  sou  opération  sans  drainage,  et  il  n’a  observé  à 
la  suite  de  l’opération  aucune  fistule  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Thermomètre  à  mercure  «  avalé  »  par  le  rectum 
et  remonté  par  le  côlon  descendant;  laparotomie, 
entérotomie,  extraction;  guérison.  —  M.  Ed . 
Schwartz  relate  celte  observation  que  M.  Baudet 
fait  suivre  d’une  autre  analogue,  mais  dans  laquelle 
le  thermomètre,  resté  dans  l'ampoule,  put  être  extrait 
après  simple  dilatation  de  Tanus. 

Les  lésions  graves  du  mésentère  dans  la  hernie 
étranglée  (oblitération  vasculaire  et  désinsertion). 
—  M.J.  Fiolle  (de  Marseille)  publie  ce  cas  non  seule  . 
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ment  en  raison  de  la  rareté  de  la  désinserlion  mésen¬ 
térique  (c’est  le  8“  seulement  observé  par  un  chirur¬ 
gien  français,  les  7  autres  ayant  été  publiés  par 
Guibé  en  1910),  mais  surtout  parce  que  cette  lésion 
s’accompagnait  d'oblitération  totale  des  vaisseaux 
mésentériques  du  segment  étranglé,  fait  qui  n’est 
signalé  par  aucun  auteur  et  qui  paraît  de  nature  à 
éclairer  la  patbogénie  de  certains  accidents  graves 
constatés  après  la  kélotomie. 

Chez  une  femme  de  62  ans,  atteinte  d’étranglement 
herniaire  (hernie  inguinale  droite)  depuis  5  jours, 
M.  Fiolle  trouve,  à  l’opération,  dans  un  sac  contenant 
un  peu  de  sérosité  claire,  une  anse  intestinale  étran¬ 
glée,  au  niveau  de  laquelle  le  mésentère  est  désinséré 
complètement  sur  8  cm.  environ.  Néanmoins,  en 
dehors  d’une  petite  plaque  de  sphacèle,  large  comme 
une  piècedeôOcentimes,  il  n’y  a  pas  de  trouble  visible 
de  la  nutrition  de  l’anse.  Sur  la  tranche  du  mésen¬ 
tère  rompu,  il  ne  coule  pas  une  goutte  de  sang,  les 
vaisseaux  mésentériques  sont  thrombosés.  Résection 
de  l’anse  privée  de  vaisseaux.  Anastomose  sémino- 
tumiale.  Résection  du  sac.  Suture  delà  paroi.  Mort  le 
lendemain  avec  des  symptômes  de  stercorémie. 

Dans  ce  cas  unique,  il  est  certain  que,  l’oblitération 
vasculaire  avait  précédé  la  rupture  mésentériqe, 
puisqu’il  n’y  avait  pas  trace  de  sang  épanché  dans  le 

11  est  donc  possible  que,  dansune  hernie  étranglée, 
la  circulation  mésentérique  soit  totalement  interrom¬ 
pue  sans  que  cette  ischémie  se  traduise  forcément  par 
des  lésions  visibles  de  l’intestin  correspondant.  Ce 
fait  est  très  important  :  il  explique,  d’après  M.  Fiolle, 
certains  accidents  graves  qui  se  produisent  plusieurs 
jours  après  une  opération  de  hernie  étranglée  qni  a 
paru  très  simple  et  au  cours  de  laquelle  on  n’a 
relevé  aucune  autre  lésion  intestinale  que  la  conges¬ 
tion  noire  des  parois.  Ij’examen  de  l’intestin  ne 
suffit  pas  pour  affirmer  la  vitalité  de  l’anse  herniée  : 
cette  anse  peut  paraître  saine  au  moment  de  l’opé¬ 
ration,  et  se  gangréner  seulement  plusieurs  jours 
après  la  kélotomie,  parce  que  les  vaisseaux  qui  la 
nourrissent  sont  thrombosés. 

Présentation  de  malades.  —  M.  P.  Mathieu  pré¬ 
sente  :  1“  ün  cas  de  Gangrène  gazeuse  partielle  de  la 
jambe  consécutive  à  une  ligature  de  l’artère  tibiale 
antérieure,  traitée  par  V extirpation  systématique  des 
muscles  de  la  loge  antérieure  :  guérison  avec  bon 
résultat  fonctionnel  ;  —  2“  Un  cas  de  Fracture  com¬ 
pliquée  des  deux  os  de  Vavant-bras  traitée  avec  succès 
par  l'ostéosynthèse  immédiate  et  fermeture  complète 
des  plaies.  J.  Dvmont. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

■14  Mai  1919. 

La  question  du  sucre.  —  La  Société  émet,  sur  la 
proposition  de  AT.  Bardet,  le  vœu  suivant  : 

Lu  Sucicté  de  thérapeuti(iue,  considérant  (pic,  depuis 
trois  mois,  le  ravituilli'ment  a  été  incapable  d’assurer 
aux  familles  les  rations  de  sucre  qui  leur  sont  attribuées 
et  que,  de  ce  fait,  quantité  de  malades,  enfants  et  vieil¬ 
lards  sont  priv(>s,  en  Franee,  d’un  aliment  essentiel, 
pi'otestc  contre  toute  attribution  de  sucre  aux  pûtissiers, 
confiseurs,  confituriers  et  fabricants  de  liqueurs  tant  ipie 
la  ration  familiale  mensuelle  n'nura  pu  être  portée  à 
1  kilogr.  par  personne. 

Ce  vœu  sera  transmis  au  Ministre  du  Ravitaillement 
par  les  soins  du  Bureau  do  la  Société. 

Posologie  de  l’émétine.  —  La  Société  ayant  décidé 
de  se  préoccuper  de  la  façon  dont  serait  établi 
le  nouveau  Codex,  et  après  une  exposition  de  la 
question  en  général  par  M.  Carnot,  demande 
à  M.  Chauffard  de  spécifier  quelles  sont  les  doses 
utiles  et  nécessaires  d'émétine  et  les  voies  d'admi¬ 
nistration  les  plus  recommandables  (ce  médica¬ 
ment  devant  figurer  au  nouveau  Codex  pour  la  pre¬ 
mière  fois).  M.  Chauffard  estime  que  la  voie  de 
choix  est  la  voie  sous-cutanée,  l’injection  intra¬ 
musculaire  étant  inutile  et  douloureuse,  l’injection 
intraveineuse  dangereuse,  l’administration  en  lave¬ 
ment  suspecte  de  réactiver  la  dysenterie.  Dans  la 
dysenterie  amibienne,  la  dose  nécessaire  oscille 
entre  6  et  10  centigr.  On  fera  des  séries  d’injections 
de  six  à  huit  jours,  séparées  par  des  périodes  de 
repos  de  quiu'/.e  jours  environ.  Chez  les  hémop¬ 
toïques,  la  dose  de  4  à  6  centigr.  parait  suffisante. 

La  salicairine  dans  la  dysenterie  bacillaire.  — 
M.  Caille  a  obtenu  de  très  bons  résultats  de  l’emploi 
de  la  salicairine  dans  la  dysenterie  bacillaire  contrôlée 
bactériologiquemeut,  dans  plusieurs  cas  même  où  le 
sérum  s’était  montré  inactif.  H.  Bouquet. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

27  Mai  1919. 

Les  amours  des  vieillards  au  point  de  vue 
médical  et  social.  —  M.  Armaingaud  (de  Bordeaux), 
pendant  sa  carrière  médicale,  s’est  attaché  à  observer 
les  amours  des  vieillards.  Il  a  remarqué  que  les 
vieillards  de  60  à  69  ans  qui  ont  de  jeunes  maîtresses 
de  20  à  30  ans  vivent  moins  longtemps  que  ceux  qui 
restent  continents.  De  plus  les  vieillards  sages  sont 
dans  leur  famille  des  patriarches  charmants,  de  bonne 
humeur,  vivant  heureux  et  rendant  heureux  leur 
entourage.  Les  autres  sont  maussades  avec  leurs 
proches  et  déclinent  vite,  physiquement  et  intellec¬ 
tuellement.  M.  Armaingaud  tire  parti  de  ses  obser¬ 
vations,  enrichies  d’abondantes  anecdotes,  pour 
donner  aux  vieillards  des  conseils  de  vertu  et  de 
raison  réfléchie.  D’après  lui,  la  vie  est  plus  longue 
quand  elle  n’est  pas  dirigée  par  la  passion  et  par  les 
besoins  qu’il  appelle  «  factices  ». 

L'hydratation,  le  résidu  soluble  et  le  résidu  inso¬ 
luble  dans  le  cancer  du  foie.  Une  nouvelle  théorie 
du  cancer.  —  M.  Albert  Robin.  Comme  tous  les 
tissus  de  rapide  croissance,  le  tissu  cancéreux  contient 
plus  d’eau  que  celui  du  même  organe  à  l’état  normal. 
Cette  hydratation  entraîne,  dans  le  résidu  total,  une 
diminution  qui  porte  sur  les  matières  organiques  et 
qui  s’accentue  dans  les  .régions  très  cancérisées.  Il 
n’en  est  pas  de  même  dans  la  tuberculose,  où  les  ré¬ 
gions  encore  saines  contiennent  plus  de  matières 
organiques  et  inorganiques  que  le  poumon  normal, 
ce  qni  est  l'indice  d’actes  de  défense  se  manifestant 
à  l’égard  du  bacille  tuberculeux,  alors  que  ces  actes 
font  défaut  dans  un  organe  en  voie  de  cancérisation. 
Les  régions  relativement  saines  d’un  foie  cancéreux 
fournissent  à  l’analyse  plus  d’extraits  solubles  que 
les  régions  très  cancérisées,  de  sorte  qu’il  n’est  pas 
possible  d’invoquer  une  influence  exercée  par  ces 
dernières  sur  les  régions  encore  non  atteintes.  On 
peut  donc  conclure  que  l’organe  subit,  d’emblée  et 
tout  entier,  l’influence  du  processus  cancérisant.  Le 
taux  des  extraits  étant  la  fonction  des  effets  d’un 
ferment  protéolytique,  le  processus  cancéreux  peut 
être  considéré  comme  l’effet  d’un  ferment  d’abord 
dissociateur  des  protéiques  de  l’organe  où  va  naître 
le  cancer  et  qui,  par  une  action  réversive,  intégrerait 
électivement,  dans  quelques  cellules  de  cet  organe, 
les  amiuo-acides  de  croissance  dissociés,  imprimant 
ainsi,  à  ces  cellules,  un  développement  rapide  et  une 
multiplication  anarchique,  la  rapidité  de  leur  déve¬ 
loppement  ne  leur  laissant  pas  le  temps  de  se  diffé¬ 
rencier. 

Provocation  de  la  crise  salutaire  dans  les  formes 
graves  de  la  pneumopathie  grippale.  —  M.  Maurice 
Renaud  étudie  un  procédé  capable  de  «  provoquer 
une  crise  salutaire  »  dans  les  formes  graves  de  pneu¬ 
mopathie  grippale. 

L’injection  intraveineuse  et  simultanée  de  1/2  mil- 
ligr.  d’adrénaline  et  de  sérum  antipneumococcique 
(20  à  40  eme)  déclanche  à  coup  sûr  une  crise  carac¬ 
térisée  d’abord  par  une  période  de  réaction  dont  les 
symptômes  bien  que  parfois  dramatiques  sont  sans 
gravité  (malaises,  grands  frissons,  élévation  ther¬ 
mique),  puis  par  une  période  de  détente  (bien-être, 
sueurs,  ampleur  du  pouls,  débêcles  urinaires)-  que 
suit  une  sédation  généralement  complète  et  défini¬ 
tive  de  tous  les  symptômes  généraux  et  pulmonaires, 
et  qui  marque  l’entrée  en  convalescence.  Le  procédé, 
employé  d’abord  dans  des  cas  jugés  désespérés,  n’a 
été  encore  mis  en  œuvre  que  dans  les  formes  les  plus 
graves  de  l’affection  et  au  moment  où  le  pronostic 
devenait  des  plus  réservés.  C’est  ainsi  que  du 
20  Février  au  15  Avril  1919,  sur  une  série  de  150  mala¬ 
des  dont  100  étaient  atteints  de  formes  graves,  31  seu¬ 
lement  furent  traités.  Tous  ont  guéri  très  rapidement 
après  avoir  présenté  le  tableau  schématique  de  la 
crise  salutaire.  Une  pareille  série  de  malades  traités 
par  les  moyens  classiques  aurait  dû  compter  sept  ou 
huit  décès. 

Cette  méthode,  qui  tire  toute  sa  valeur  de  l’asso¬ 
ciation  de  deux  corps  dont  la  conjugaison  multiplie 
les  effets  thérapeutiques,  a  donc  une  valeur  pratique 
incontestable  puisqu’elle  a  permis,  sans  en  perdre 
un  seul,  de  traiter  une  longue  série  de  malades 
atteints  d’une  affection  qui  passe  pour  redoutable. 

Cette  thérapeutique  possède  une  valeur  propre. 
Elle  provoque  une  véritable  crise  salutaire  et  non 
pas  seulement  une  sorte  de  choc  hémoclasique. 

Les  choses  se  passent  comme  si  l’excitation  éner¬ 
gique  de  tout  le  système  vaso-moteur  favorisait 


l’action  du  sérum  spécifique  et  l’apparition  d’un  étal 
d’immunité. 

Ces  faits  soulignent,  d’autre  part,  l’importance  des 
troubles  vaso-moteurs  dans  les  processus  inflamma¬ 
toires  pulmonaires  et  confirment  la  notion  du  rôle 
étiologique  important  du  pneumocoque  dans  les 
pneumopathies  dites  grippales. 

Notions  physiques  nécessaires  à  la  médecine 
radiothérapique.  —  M.  Guilleminot  montre  que 
contrairement  à  ce  que  les  Allemands  ont  soutenu, 
ce  n’est  pas  à  eux  qu’on  doit  les  remarquables  pro¬ 
grès  de  la  radiothérapie  profonde.  Dans  l’appareil¬ 
lage  allemand  récent,  il  n’y  a  aucun  progrès  sensa¬ 
tionnel.  La  posologie  des  rayons  X  n’a  nulle  part  été 
mieux  étudiée  qu’en  France  pendant  ces  dernières 
années.  M.  Guilleminot  se  propose  d’étudier  cette 
posologie.  Dans  sa  première  note  sur  les  lois  d’ac¬ 
tion  d’une  radiation  simple,  il  montre  que  les  notions 
fondamentales  à  la  base  de  la  posologie  radiolo¬ 
gique  sont  les  suivantes  :  1“  courbe  de  pénétration 
d’une  radiation  ;  2“  facteur  d’efficacité  de  cette  radia¬ 
tion;  3»  connaissance  de  la  répartition  des  doses  effi¬ 
caces  de  l’organisme,  les  effets  biologiques  étant 
fonction  des  doses  efficaces. 

La  radiologie  dans  le  Service  de  Santé  de  l’armée 
française  pendant  la  guerre  de  1914-1918.  —  M. 
Haret.  La  guerre  a  montré  l’importance  de  la  radio¬ 
logie  dans  les  services  chirurgicaux.  A  la  déclaration 
de  la  guerre  il  y  avait  10  postes  de  radiologie  fixes 
et  11  postes  transportables.  Les  voitures  radiolo¬ 
giques  manquaient  comme  le  personnel  spécialisé. 
Quand  il  fut  question  de  créer  en  1915  des  auto-chir 
un  camion  fut  affecté  dans  chaque  formation  pour  le 
radiologue. 

En  1918  il  y  avait  pour  les  armées  400  postes  et 
et  pour  le  territoire  450  postes.  Avant  la  guerre  il  y 
avait  en  France  175  radiologistes  de  carrière.  Des 
cours  furent  institués  au  Val-de-Grâce  sous  la  direc¬ 
tion  de  M.  Béclère.  A  l’armistice  840  médecins  assu¬ 
raient  le  service  de  radiologie  assistés  de  1.010  ma- 
nipnlateurs  et  de  175  manipulatrices.  Ce  matériel  et 
ces  postes  doivent  être  maintenant  utilisés  pour  cer¬ 
tains  hôpitaux  de  province,  afin  que  partout  ces  ser¬ 
vices  chirurgicaux  puissent  employer  au  lit  du  ma¬ 
lade  ou  à  la  salle  d’opération  le  contrôle  radiologique 
nécessaire. 

Les  empreintes  digitales  et  la  signature  des 
aveugles.  —  M.  Ferrier.  Les  empreintes  digitales 
fournissent  pour  la  détermination  de  l’identité  des 
renseignements  d’une  grande  précision;  On  y  a  eu 
recours  d’abord  pour  la  recherche  des  criminels. 
Depuis  l’instruction  du  13  mai  1918,  pour  prévenir 
en  matière  de  recrutement  les  substitutions  de  per¬ 
sonnes,  on  pratique  dans  l’armée  l’apposition  des 
empreintes  digitales  des  jeunes  soldats  et  des  engagés 
volontaires  sur  le  registre  matricule  et  le  livret  indi¬ 
viduel.  Les  empreintes  permettent  de  découvrir  ceux 
qui  ont  un  intérêt  à  se  dissimuler.  Mais  elles  peuvent 
fournir  aussi  une  garantie  contre  la  fraude  et  consti¬ 
tuer  une  preuve  de  bonne  foi.  C’est  à  ce  titre  qu’elles 
peuvent  être  utilisées  avantageusement  par  les  aveu¬ 
gles.  Les  aveugles  possèdent  la  capacité  légale. 

En  pratique  la  presque  totalité  des  aveugles  se 
trouvent  dans  l’impossibilité  de  signer.  Quant  aux 
autres,  ils  doivent  se  maintenir  en  état,  en  s’exer¬ 
çant  souvent  s’ils  ne  veulent  pas  que  leur  signature 
obtenue  avec  l’aide  du  seul  sens  musculaire  ne 
subisse  à  la  longue  quelques  modifications.  Or  la 
signature  des  aveugles  en  général  assez  facilement 
acceptée  pour  les  actes  de  la  vie  courante  (paiement 
d’un  mandat)  ne  fut  pas  d’abord  reconnue  recevable 
pour  le  paiement  de  leur  pension.  Pour  être  valable 
une  signature  ne  peut  pas  s’écarter  sensiblement 
d’un  type  déterminé.  Il  serait  désirable  que  les 
aveugles  puissent  donner  à  leur  signature  les  carac¬ 
tères  d’une  parfaite  authenticité.  Ils  obtiendraient  ce 
résultat  par  l’adjonction  à  leur  signature  de  leurs 
empreintes  digitales,  pour  tous  les  actes  qui  exigent 
le  dépôt  préalable  de  la  signature.  Les  aveugles 
pourraient  ainsi  jouir  plus  complètement  de  la  capa¬ 
cité  que  la  loi  leur  accorde. 

Election  de  5  correspondants  nationaux  (2  divi¬ 
sions),  61  votants.  —  Sont  élus  :  MM.  Bérard  (de 
Lyon),  51  voix;  —  Crivelli  (de  Melbourne),  41  voix; 
—  Sencert  (de  Strasbourg),  47  voix  ;  —  Vanverts 
(de  Lille),  32  voix  ;  —  Fabre  (de  Lyon),  31  voix. 

G.  Heuïer. 
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II 

CLAUDE  BEtlNARD  —  PASTEUR' 

DISCOUttS 

l'IlüNüXCÉ  AUX  ÉTUDIANTS  EN  MÉDECINE  AMÉIUCAINS 

A  l.A.  l  ACULTÉ  DK  MÉDIICINE  DE  PARIS 

Par  M.  le  Professeur  Charles  RICHET 
de  l'Institut. 


Claude  Bernard  a  porté  son  investigation  dans 
tous  les  domaines  de  la  physiologie;  il  a  indiqué 
la  véritable  niéihodc  expérimentale;  c’est  le 
maître  de  l’expérimentation.  Il  a  introduit  dans 
l’enseignement  de  la  médecine  une  idée  bien 
banale  aujourd'hui,  et  qui  alors  était  révolution¬ 
naire  :  c’est  que  la  base  de  la  médecine,  c’est  la 
physiologie. 

l’asteur  a  refait  la  médecine,  de  fond  en  comble 
et  il  a  bouleversé  toutes  les  anciennes  doctri¬ 
nes  medicales,  pour  établir  une  doctrine  nouvelle, 
celle  qui  règne  aujourd'hui  et  dirige  la  conduite 
de  tous  les  médecins.  En  l'espace  de  vingt 
ans  (18ü5-18<S5),  il  a  ébauché  une  œuvre  de 
destruction  et  de  reconstruction  analogue  à  celle 
que  Lavoisier  avait  accomplie  pour  la  chimie 
de  1773  à  1783. 

Lavoisier  et  Pasteur,  à  un  siècle  d’intervalle, 
ont  renouvelé  la  science.  Et,  pour  bien  juger  de 
l'inlliience  due  à  la  science  française,  —  vous 
m’excuserez  si  je  vous  en  parle  avec  enthou¬ 
siasme,  —  il  faut  se  demander  ce  qu’eût  été  le 
monde,  s’il  n’y  avait  eu,  pour  créer  la  chimie, 
Lavoisier,  et,  pour  la  médecine.  Pasteur. 

I.  —  Claude  Behnaud. 

La  vie  de  Claude  Bernard  fut  simple,  consa¬ 
crée  tout  entière  au  travail,  et  il  n’3^  a  que  peu  à 
en  dire.  Il  naquit  à  Villefranche-sur-Saône  en 
1813,  d’une  modeste  famille  de  vignerons-culti¬ 
vateurs.  Il  perdit  son  père  de  bonne  heure  et  dut, 
pour  gagner  sa  vie,  entrer  dans  l’oflicine  d’un 
])liarinacicn  qui  était  en  même  temps  vétérinaire. 
Là,  il  commence  à  prendre  goût  aux  sciences 
naturelles.  Son  premier  scepticisme  sur  les 
choses  médicales  lui  vient  de  ce  que,  lorsqu’un 
médicament  était  tombé  en  désuétude,  on  lui 
disait  :  «  Nous  le  mettrons  dans  la  thériaque  ». 
C’était  une  préparation  pharmaceutique  complexe, 
obtenue  en  mélangeant  des  fonds  de  pots;  bonne 
à  de  multiples  usages,  les  propriétés  thérapeu¬ 
tiques  qu’on  lui  attribuait  restaient  constantes, 
malgré  les  variations  de  sa  composition. 

l.’n  peu  plus  tard,  comme  il  avait  l'esprit  aven¬ 
tureux  et  ingénieux,  il  s’essaye  dans  le  théâtre;  il 
fait  jouer  un  vaudeville  à  Lyon,  et  arrive  à  Paris, 
avec  une  tragédie,  Arthur  de  liretu^nc,  qui  ne  put 
être  jouée.  11  ne  persévéra  pas  dans  cette  voie  et 
sans  doute  eut-il  raison,  cotrime  le  lui. dit  plus 
tard  Renan  en  le  recevant  à  l'Académie  française. 
Il  concourut  pour  l’internat,  fut  nommé  en  1839. 
Le  hasard,  qui  parfois  fait  bien  les  choses,  le 
fit  entrer  dans  le  service  de  Magendie,  mauvais 
médecin,  mauvais  chirurgien,  mais  excellent 
expérimentateur.  NIagendie  remarque  vite  ce 
jeune  homme  attentif  et  adroit  et  tout  de  suite  lui 
propose  d'être  son  préparateur  au  Collège  de 
France.  Alors,  de  1839  à  1849,  Claude  Bernard 
devint  le  préparateur  de  Magendie  déjà  presque 
un  maître,  car,  dès  1845,  il  publie  ses  premières 
expériences-sur  la  corde  du  tympan. 

A  la  mort  de  Magendie,  il  lui  succéda  comme 
professeur  au  Collège  de  France  et  continua 
îétonnante  série  d'expériences  fécondes,  pro¬ 
fondes,  ingénieuses.  Sa  réputation  devint  univer- 
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selle,  il  fut  comblé  d'honneurs  et  put  jouir  de  sa 
gloire. 

Pourtant  Claude  Bernard  ne  reçut  pas  toutes 
les  facilités  qu’aurait  méritées  sou  génie.  Il  a 
travaillé  toute  sa  vie  dans  un  obscur  réduit,  un 
taudis  sans  air,  sans  res-ources.  Comme  pour 
Pasteur,  les  grandes  découvertes  qu’il  a  faites 
ont  été  accomplies  par  son  seul  génie,  sans  l’appui 
des  circonstances  extérieures.  Peut-être,  au  ris¬ 
que  de  paraître  soutenir  un  paradoxe,  dirai-je 
que  parfois  un  trop  grand  luxe  d’appareils  se 
développe  dans  certains  laboratoires  de  phy.c-io- 
logie  expérimentale.  Les  appareils  compliqués 
retiennent  souvent  trop  l’attention  de  l’expéri¬ 
mentateur,  l’empêchent  de  voir  le  phénomène 
lui-même.  Et  pourtant  c’est  par  l’observation 
attentive,  perpétuelle,  et  qui  jamais  ne  se  lasse, 
que  le  physiologiste  doit  pénétrer  le  mystère 
de  la  vie.  Non  que  je  croie  inutiles  les  beaux 
laboratoires,  les  splendides  'vitrines,  les  appa¬ 
reils  coûteux  et  compliqués,  mais  j’aimerais 
mieux  un  génial  expérimentateur  avec  un  misé¬ 
rable  laboratoire  qu’un  magnifique  laboratoire 
avec  un  médiocre  expérimentateur. 

Le  temps  que  passa  Claude  Bernard  près  de 
Magendie  fut  extrêmement  fécond.  Magendie, 
brutal,  sceptique,  croyait  à  peine  à  l’expérience 
et  dédaignait  toutes  théories.  Et  lorsqu’une  expé¬ 
rience  ne  réussissait  pas,  il  était  enchanté  : 

«  Vous  aviez,  disait-il,  une  idée  préconçue  et 
c’était  une  idée  fausse  ;  si,  au  contraire,  vous  trou¬ 
vez  un  fait  insoupçonné,  ce  n’en  est  que  plus 
intéressant.  » 

«  J'expérimente  sans  savoir  où  je  vais  » 
annonçait  il  encore.  11  ne  croyait  qu’à  l’expé¬ 
rience,  faisant,  scion  l’expression  de  Darwin, 
des  expériences  d'imbcrile.  Et,  de  fait,  il  a  accom¬ 
pli  des  expériences  innombrables  et  a  fait  des 
découvcrle.s  de  premier  ordre  :  sur  l'absorption 
des  matières  gra.sses  et  sucrées;  sur  le  rôle  du 
pneumogastrique  et  des  nerfs  sensibles;  sur 
l’action  dilïerentiellè  des  nerfs  moteurs;  sur  le 
vomissement;  sur  la  strychnine.  Mais  il  manquait 
de  cet  esprit  généralisateur  qui  n’est  l’apanage 
que  d’un  petit  nombre  d'hommes. 

Claude  Bernard  est  bien  autrement  grand  que 
Magendie.  Il  réunissait  au  talent  de  Fexpérimen- 
tateur  et  au  génie  de  l’expérimentation  un  esprit 
philosophique  profond  et  pénétrant.  Le  philo¬ 
sophe  était  le  plus  sagace  des  observateurs. 
Personne  n’a  été  plus  que  lui  observateur;  chaque 
fois  qu’il  étudiait  un  phénomène,  il  trouvait 
quelque  chose  de  nouveau.  Or,  si  au  génie  de 
l’invention  on  unit  l’esprit  d'analyse  et  la  con¬ 
ception  philosophique,  on  va  aux  nues  et  on 
régénère  la  science. 

On  peut  et  on  doit,  dans  Claude  Bernard, 
séparer  le  physiologiste  qui  a  découvert  quantité 
de  faits  nouveaux  imprévus,  et  le  philosophe  qui 
a  tenté  de  dégager  les  conditions  de  l’expéri¬ 
mentation  physiologique. 

Je  passerai  très  rapidement  sur  ses  décou¬ 
vertes.  Je  ne  prendrai  que  les  principales. 

La  première,  non  en  date,  mais  comme  impor¬ 
tance,  celle  à  lai|ùelle  il  àllachail  le  plus  de  prix 
(son  dernier  travail  lut  une  analyse  technique 
de  procédés  de  dosage  du  sucre  dans  le  sang), 
est  celle  qui  a  trait  au  rôle  des  matières  sucrées 
dans  l’organisme. 

A  celte  époque,  Magendie,  étudiant  l’absorp¬ 
tion,  cherchait  à  savofr  si  les  lymphatiques  y 
prennent  une  part  plus  grande  que  les  veines. 
Claude  Bernard,  suivant  les  conseils  de  son 
maître,  cherchant  alors  à  voir  les  conditions  de 
l'absorption  du  sucre,  a  d’abord  porté  son  atten¬ 
tion  sur  la  technique  relative  au  dosage  du  sucre. 
La  technique  a,  toujours,  dans  les  recherches 
physiologiques  une  importance  considérable  : 
une  bonne  technique  est  indispensable  à  toute 
expérimentation;  avec  une  mauvaise  technique, 
on  ne  peut  aboutir  à  rien. 

Or,  si  le  sang  vient  de  l’intestin  en  digestion, 
on  y  trouve  du  sucre.  Cependant,  en  observant  des 


animaux  à  jeun,  Claude  Bernard  n’en  a  pu  trouver 
et  cep'  ndant  il  y  avait  du  i-ucre  dans  le  sang  des 
veines  générales.  Par  un  trait  de  genie,  ilreelier- 
che  alors  si,  chez  ces  animaux  à  jeun,  le  sang  des 
veines  sus-hépatiques  contient  du  sucre.  Et  il 
retrouve,  d'une  façon  constante,  du  sucre  dans  le 
sang  qui  revient  du  foie.  Autrement  dit  le  sang 
qui  arrive  au  foie  est  privé  de  sucre,  et  le  sang  qui 
en  vient  renferme  toujours  du  sucre.  La  conclu¬ 
sion  se  dégage  d’elle-mêmé  :  le  foie  est  un 
organe  créateur  de  sucre. 

Avec  son  ingéniosité  coutumière,  Claude  Ber¬ 
nard  multiplie  les  expériences.  Il  vérifie  que, 
d’une  façon  constante,  l’animal  à  jeun  a  du 
sucre  dans  le  foie.  Le  foie  forme  du  sucre  et  ce 
sucre  ne  provient  pas  d  hydrates  de  carbone 
antérieurement  ingérés.  Chez  des  chiens  nourris 
depuis  plusieurs  mois  exclusivement  de  viande, 
le  foie  contient  autant  de  sucre  que  le  foie  des 
chiens  qui  reçoivent  aussi  des  fécule.nts.  Claude 
Bernard  prend  de  petites  chouettes  au  nid,  les 
alimente  pendant  trois  mois  avec  du  cœur  de 
bieuf  et  constate  que,  tandis  que  le  sang  de  la 
veine  porte  ne  contient  pas  de  sucre,  le  sang  sus- 
hépatique  en  renferme  une  proportion  notable. 
Il  montre  ainsi  que  les  animaux  sont,  comme  les 
plantes,  des  producteurs  de  sucre.  Il  ne  devait 
pas  tarder  à  préciser  le  mécanisme  de  ce  phé¬ 
nomène  et  à  compléter  cette  découverte. 

Quand  une  idée  nouvelle  est  introduite  dan*  'ia 
science,  c’est  comme  une  pierre  qui  tombe  dans 
la  mare  aux  grenouilles.  Les  objections  s'élè¬ 
vent,  multiples,  âpres,  souvent  absurdes.  Figuier, 
qui  fut  pourtant  un  écrivain  estimable,  objecta 
que  ce  sont  les  végétaux  qui  sont  les  grands 
constructeurs  des  substances  dont  se  nourris¬ 
sent  les  animaux,  et  que  croire  à  la  production 
du  sucre  par  l'organisme  animal,  c’était  déranger 
l’ordre  naturel  des  choses.  D’autres,  tels  que 
Pavy,  expérimentateur  distingué,  faisaient  obser¬ 
ver  que  toute  opération  sur  le  foie  mutile  l’orga¬ 
nisme  et  par  conséquent  trouble  les  phénomènes 
physiologiques  normaux  et  que  les  vivisections 
n’autorisent  pas  à  conclure  de  ce  qui  se  passe 
chez  l’animal  intact.  Claude  Bernard,  pour  ré¬ 
pondre  à  toutes  ces  objections,  enlève,  en  quel¬ 
ques  secondes,  le  foie  d’un  chien,  le  plonge 
dans  l’eau  bouillante  et  constate  qu’il  a  produit 
du  sucre.  Puisque  le  foie  produit  du  sucre  dans 
ces  conditions,  qui  sait  si,  après  la  mort,  le  même 
phénomène  ne  peut  être  mis  en  évidence?  Il  a  fait 
alors  cette  mémorable  expérience  du  foie  lare. 
Un  chien,  nourri  à  la  viande  depuis  plusieurs 
jours,  est  sacrifié  ;  le  foie  enlevé  est  lavé  par  une 
forte  injection  hydrotomique,  jusqu’à  ce  que 
l’eau  de  lavage  qui  s’écoule  par  les  veines  sus- 
hépatiques  ne  contienne  plus  de  sucre.  Ce  foie, 
placé  deux  ou  trois  heures  à  l’étuve,  redonne  du 
sucre  par  un  nouveau  lavage.  Donc  même  après 
la  mort  il  y  a  production  de  sucre  ;  donc  il  existe 
dans  le  foie  quelque  substance  aux  dépens  de 
la(|uelle  se  forme  le  sucre.  El,  comme  il  était 
excellent  chimiste,  Claude  Bernard  a  pu  déceler 
et  isoler  cette  substance,  et  l’a  nommée  glyco¬ 
gène.  Il  a  montré  la  généralité  do  la  fonction 
glycogénique  chez  les  animaux,  et  celle  fois  il 
n’y  eut  plus  d’objection. 

En  piquant  le  quatrième  ventricule,  il  a  pu 
produire,  par  un  mécanisme  dont  l'interprétation 
reste  dilficile,  de  la  glycosurie,  du  diabète.  Et  il 
insiste  avec  raison  sur  ce  fait  qu’il  pouvait  ainsi 
reproduire  une  maladie  par  l'expérimentation 
physiologique';  de  sorte  que  la  physiologie  expli¬ 
que  les  phénomènes  de  la  pathologie  :  «  Nous 
avons,  dit-il  quelque  part,  fait  fuir  le  soi-disant 
génie  morbide,  aussi  insaisissable  et  aussi  fantas¬ 
tique  que  les  Sylvains  et  les  Dryades  de  la  fable.  » 

Voici  maintenant  d'autres  expériences,  très  di¬ 
verses,  car  dans  tous  les  domaines  Claude  Bernard 
pousse  ses  investigations  fécondes.  S’il  s’agit  du 
système  digestif,  il  fait,  le  premier  après  Blondlot, 
des  fistules  gastriques.  Il  a  vu  l'action  dilférente  des 
dillérentes  glandes  salivaires,  montré  comment 
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la  corde  du  tympan  sur  la  sécri'tion,  prt'u  isé 
les  lois  de  la  sensibilité  réi'urrente,  et  fait  sur  le 
spinal  et  les  nerfs  du  cœur  des  études  mémo¬ 
rables  qu’il  vous  faudra  lire. 

■  Lisez  et  relisez  ses  œuvres,  je  ne  saurais  trop 
vous  le  recommander,  car  vous  y  trouverez  à  la 
fois  plaisir  et  profit. 

Les  decouvertes  sur  la  digestion  pancréatique 
des  graisses  ont  eu  pour  point  de  départ  l’étude 
d’une  disposition  anatomique  particulière  au 
lapin.  Chez  cet  animal,  le  canal  de  ^^■irsung 
débouche  environ  20  cm.  plus  bas  que  le  canal 
cholédoque  dans  le  duodénum.  Or,  quand  on  fait 
ingérer  de  la  graisse  à  l’animal,  les  chylifères  ne 
prennent  un  aspect  laiteux  qu’au-dessous  de 
l’embouchure  du  canal  deWirsung.  C’est  donc  que 
la  graisse  n’est  pas  digérée  et  absorbée  dans  le 
segment  de  l’intestin  qui  ne  reçoit  que  de  la  bile, 
et  que  le  suc  pancréatique  intervient  nécessaire¬ 
ment  dans  la  digestion  des  graisses.  Le  pancréas, 
disait-on,  est  la  glande  salivaire  abdominale.  Le 
rôle  nouveau  qu’il  fallait  lui  assigner  après  ces 
observations  fondamentales  montrait  bien  l’im¬ 
possibilité  qu'il  y  a  à  conclure  de  la  structure 
d’un  organe  à  sa  fonction  physiologique. 

Et  je  ne  vous  parlerai  plus  que  d’une  expé¬ 
rience,  parce  qu’elle  met  bien  en  lumière  l’impor¬ 
tance  de  l’observation.  Il  s’agit  de  l’oxyde  de 
carbone,  résultant  de  l’oxydation  incomplète  du 
charbon.  On  savait  que  l’oxyde  de  carbone  était 
une  substance  toxique,  et  l’on  disait,  —  c’était 
une  explication  simpliste,  qui  satisfaisait  cepen¬ 
dant,  —  que,  si  l’on  meurt  par  la  vapeur  de 
charbon,  c’était  par  déficit  d’oxygène  :  l’o.xyde  de 
carbon.e,  étant  avide  d’oxygène,  s’emparait  de  lui 
pour  faire  de  l’acide  carbonique.  C’était  l’expli¬ 
cation  de  Portai,  et  elle  paraissait  simple  et 
logique.  Mais  Claude  Bernard  voit  que  les  ani¬ 
maux  qui  meurent  par  l’oxyde  de  carbone  ont  le 
sang  tout  rouge,  alors  que  les  asphyxiés  ont  le 
sang  noir  :  il  n’y  a  donc  pas  d’asphyxie  dans  la 
mort  par  l’oxyde  de  carbone,  et  il  s’agit  de  deux 
phénomènes  dilïérents.  11  pense  alors  à  étudier 
l’action  de  l’oxyde  de  carbone  sur  le  sang  et  il 
constate  que  le  sang  se  colore  en  rouge  et  ne 
peut  plus  fixer  d’oxygène.  De  là  cette  grande  loi 
de  physiologie  générale  :  que  l’intoxication  est 
une  action  chimique  et,  dans  le  cas  spécial  de 
l’oxyde  de  carbone,  combinaison  de  la  substance 
rouge  des  globules  avec  l’o.xydc  de  carbone; 
l’intoxication  tient  à  une  réaction  qu’on  peut 
reproduire  in  diro.  Claude  Bernard  insiste  à  ce- 
propos  sur  ces  actions  toxiques  qui  peuvent 
porter  sur  telle  ou  telle  fonction,  en  provoquant 
telle  ou  telle  réaction  chimique. 

Immense  a  été  l’inllucnce  de  Claude  Bernard 
sur  la  méthode  expérimentale;  car  il  a  donné, 
avec  une  précision,  et  je  dirai  presque  avec  une 
éloquence  merveilleuse,  les  règles  de  la  mé¬ 
thode  expérimentale.  A  celle  époque,  on  disait 
volontiers  que,  pour  avoir  des  phénomènes  régu¬ 
liers,  il  faut  s’adresser  aux  corps  inanimés, 
car  la  vie  dérange  tout.  Gerdy,  qui  écrivit  un 
Traité  de  TIn/siologie,  osa  dire  :  «  Cela  est  vrai 
pour  la  matière  brute,  mais,  quand  on  s’adresse 
à  des  êtres  vivants,  il  n’y  a  rien  d’identique, 
même  en  se  mettant  dans  des  conditions  iden¬ 
tiques.  »  Voilà  qui  nous  paraît  singulier,  tant 
nous  sommes  imprégnés,  sans  le  savoir  peut-être, 
des  idées  de  Claude  Bernard.  IMettez-vous  dans 
les  mêmes  conditions  et  vous  aurez  toujours  les 
mêmes  effets,  dit  Claude  Bernard;  mais,  comme 
les  phénomènes  de  la  vie  sont  plus  compliqués 
que  ceux  du  monde  inanimé,  il  faut  plus  d’atten¬ 
tion  pour  se  mettre  dans  les  mêmes  conditions. 
C’est  ce  qu’il  a  appelé  le  detenninisme.  La  déter¬ 
mination  des  conditions  est  désormais  la  règle  de 
tous  les  physiologistes. 

A  l’inverse  de  Magendie,  Claude  Bernard 
laissait  une  part  légitime  à  rimagination  inspira¬ 
trice  d’idées  el  d’hypothèses,  mais,  il  pensait 
qu’une  fois  l’expérience  commencée  elle  devait 
disparaître  devant  l’observation.  «  Laissez,  disait- 


il  à  s  m  préparateur  Paul  Bert,  laissez  votre  ima¬ 
gination  avec  votre  paletot  au  vestiaire,  et 
rcprenez-la  en  sortant  ». 

Uui!  il  faut  la  reprendre  en  sortant,  pour 
instituer  des  expériences  nouvelles  ! 

Un  autre  point  sur  lequel  insiste  Claude 
Bernard,  ce  sont  les  lois  de  la  maladie  et  celles 
de  l’état  normal,  v  Ne  croyez  pas,  dit-il,  qu’il  y  a 
deux  physiologies,  deux  chimies,  celle  de  l’état 
normal  et  celle  de  la  maladie;  les  lois  sont  les 
mêmes  !  » 

L’expérimentation  peut  donc  être  appliquée  à 
la  médecine.  De  fait,  nous  savons  que  toutes  les 
grandes  découvertes  pour  la  médecine  sont 
sorties  de  cette  règle  de  Claude  Bernard.  Il 
semblait  alors,  de  1850  à  1870,  prêcher  dans  le 
désert;  mais  ses  idées  ont  fait  leur  chemin  dans 
le  monde;  aujourd’hui  tout  médecin  sait  parfaite¬ 
ment  que  l’expérimentation  physiologique  est  la 
clé  de  voûte  de  la  science  médicale.  Dire  qu’il  y 
a  une  opposition  entre  la  clinique  et  la  physio¬ 
logie,  c’est  montrer,  je  le  répète  souvent  à  mes 
élèves,  qu’on  n’a  rien  compris,  ni  à  la  clinique, 
ni  à  la  physiologie;  jamais,  elles  ne  sont  en 
opimsition. 

C’est  donc  avec  raison  que  Claude  Bernard 
est  considéré  comme  un  des  maîtres  de  la  méde¬ 
cine  moderne.  Ce  serait  le  premier,  s’il  n’y  avait 
eu  un  homme  plus  grand  encore  que  lui.  Pasteur. 

H.  —  Pasteuk. 

La  vie  de  Louis  Pasteur  est  aussi  unie  que 
celle  de  Claude  Bernard.  Il  naquit  en  1822  à 
Arbois  dans  le  Jura,  on  son  père  était  maître 
tanneur.  Il  fit  ses  études  au  collège  d’Arbois, 
entra  plus  tard  à  l’Ecole  Normale  supérieure.  En 
18à(i,  il  fut  nommé  professeur  au  lycée  de  Dijon, 
où  il  ne  resta  que  peu  de  temps,  puis  à  la  Faculté 
des  sciences  de  Strasbourg,  puis  à  celle  de  Lille. 
En  1855,  il  quitte  Lille,  pour  être  nommé  pro- 
fe.sseur  à  l’École  Normale.  TEt  là,  dans  un  petit 
laboratoire  misérable,  dans  un  taudis  que  j’ai 
connu  au  temps  de  ma  jeunesse,  il  réalisa  des 
expériences  immortelles. 

Les  deux  laboratoires,  celui  de  Claude  Bernard 
et  celui  de  Pasteur  se  valaient  par  la  misère, 
comme  les  hommes  se  valaient  par  le  génie. 

Peu  à  peu,  les  honneurs  arrivèrent  à  Pasteur 
et  il  connut  la  gloire,  la  grande  gloire;  mais  il  eut 
aussi  à  lutter  contre  des  objections  multiples  et 
passionnées.  Il  dut  batailler  énergiquement  pen¬ 
dant  dix  ans,  pendant  vingt  ans,  pour  le 
triomphe  de  ses  idées.  Les  luttes  qu’il  soutint 
contre  les  partisans  de  la  génération  spontanée, 
plus  tard  contre  ceux  qui  réprouvaient  son 
invasion  dans  le  domaine  de  la  médecine,  furent 
beaucoup  plus  âpres  que  celles  qu’avait  eu 
à  mener  Claude  Bernard.  Il  les  supportait 
impatiemment,  apercevant  tout  de  suite  l’ina¬ 
nité  des  objections  qui  lui  étaient  faites  et  il 
estimait  qu’il  perdrait  son  temps  à  y  répondre. 

Et  pourtant,  si  les  objections  qu’on  se  fait  à 
soi-même  sont  fécondes,  celles  que  font  les  autres 
sont  plus-  fécondes  encore.  De  ces  discussions, 
les  idées  de  Pasteur  sortaient  plus  nettes,  sa 
doctrine  s’en  trouvait  consolidée  ;  les  preuves,  les 
démonstrations  irréprochables  s’accumulaient. 

C’est  par  une  voie  en  apparence  détournée 
que  Pasteur,  chimiste  et  cristallographe,  a  été 
amené  à  s’occuper  de  la  fermentation  et  de  la 
maladie. 

Déjà,  lorsqu’il  est  élève  à  l’École  Normale,  il 
est  intrigué  par  l’action  qu’exercent  sur  la 
lumière  polarisée  certains  cristaux  dérivant  de 
l’acide  tartrique.  En  examinant  avec  soin  ces 
paratartrates,  il  remarque  qu’il  y  a  des  cristaux 
de  deux  formes  différentes;  il  sépare  ces  cristaux 
et  constate  avec  émotion  que  les  uns  dévient  la 
lumière  polarisée  à  droite,  et  les  autres  àgauche, 
tandis  qu’une  solution  d’un  mélange  de  ces  cris¬ 
taux  à  parties  égales  est  sans  action  sur  la  lumière 
polarisée.  Cette  découverte,  importante  par  elle- 


même  et  qui  enthousiasmait  son  maître  Biot,  le 
conduisit  à  une  autre  recherche.  Une  moisissure, 
le  Pénicillium,  attaque  les  paratartrates  droits  et 
respecte  les  gauches.  Il  constate  ainsi  l’influence 
de  la  fermentation  sur  les  paratartrates  :  le  voici 
alors  conduit  à  étudier  les  fermentations  et  sur¬ 
tout  la  fermentation  lactique.  Il  voit  que,  quand 
on  fait  fermenter  du  petit-lait,  apparaît  une 
petite  masse  grise  sur  laquelle  on  n’avait  pas 
jusqu’alors  fixé  l’attention  et  qui  se  montre,  au 
microscope,  formée  de  cellules.  Déjà  Cagnard 
Latour  avait  observé  cette  formation  de  matière 
organique,  mais  Pasteur  va  plus  loin  :  il  dit  que 
celte  masse  est  la  cause  de  la  fermentation.  11 
peut,  après  de  nombreux  essais,  remplacer  le  petit- 
lait  par  une  solution  minérale  qu’il  ensemence 
avec  une  parcelle  de  cette  masse  grise.  11  obtient 
ainsi  une  fermentation  :  c’est  donc  qu’elle  est 
due  à  la  génération  de  ces  organismes  vivants. 
Le  mémoire  sur  la  fermentation  lactique  date  de 
1857.  Bientôt  Pasteur  étend  ses  résultats  à 
d’autres  fermentations  et  il  arrive  à  cette  idée 
absolument  nouvelle  qu’il  y  a  dans  l’air  et  sur  les 
objets  des  germes  qui  donnent  naissance,  en  se 
déposant  dans  les  liquides,  à  des  fermentations. 

C’est  de  1857  à  1865  qu’il  poursuit  ces  recher¬ 
ches  en  les  variant  de  différentes  manières.  On 
vivait  alors  sur  les  expériences  anciennes  et  la 
génération  spontanée  était  alors  généralement 
admise. 

Personne  ne  croyait  plus,  comme  au  temps  de 
von  Helmont,  qu’en  laissant  pourrir  des  chemises 
sales  des  souris  pussent  y  prendre  naissance. 
Mais,  pour  les  organismes  inférieurs,  pour  les 
germes  microscopiques,  on  croyait  encore  avec 
Burdach  qu’il  y  avait  une  génération  spontanée. 
Burdach  avait  fait  une  expérience  qu’il  jugeait 
décisive.  Il  avait  placé  de  l’eau  distillée  dans  un 
vase  bouché  qu’il  avait  emporté  dans  la  campa¬ 
gne.  Là,  creusant  un  trou  profond,  il  avait 
recueilli  et  laissé  tomber  dans  le  vase  quelques 
morceaux  de  granit.  Au  bout  de  quelques  jours, 
des  conferves  se  développaient  dans  l’eau.  Main¬ 
tenant  cette  expérience  nous  fait  sourire;  elle 
paraissait  alors  parfaitement  convaincante. 

Pouchet,  directeur  du  Musée  de  Rouen,  se 
posa  en  défenseur  de  la  génération  spontanée; 
mais  il  faisait  des  expériences  défectueuses. 

En  réalité.  Pasteur  mit  à  néant  toutes  ces 
objections.  Si  l’on  prend  un  liquide  et  qu’on  le 
stérilise  par  l’ébullition,  rien  ne  se  développe. 
Cette  expérience  a  été,  depuis,  répétée  un  nombre 
incalculable  de  fois,  toutes  les  fois,  qu’on  stéri¬ 
lise  un  objet,  avec  le  même  succès.  Les  discus¬ 
sions  avec  Pouchet,  avec  Joly,  avec  Baslian 
furent  fécondes,  par  les  expériences  nouvelles 
qu’elles  suscitèrent.  Elles  démontraient,  en 
particulier,  la  nécessité  d’atteindre  une  tempé¬ 
rature  de  120"  pour  stériliser  absolument  les 
liquides. 

Ces  expériences  ont  eu  un  grand  retentisse¬ 
ment,  et  leur  effet  le  plus  important  fut  de 
stimuler  Lister  dans  ses  recherches  sur  l’anti¬ 
sepsie,  comme  en  témoigne  une  lettre  que  Lister 
écrivit  à  Pasteur.  Lister  croyait  que  les  germes 
venant  de  l’air  pouvaient  contaminer  les  plaies. 
Nous  savons  aujourd’hui  que  l’air  n’est  que 
rarement  l’agent  vecteur,  mais  que  ce  sont  sur¬ 
tout  les  objets  et  la  peau  du  malade  lui-même. 
Alors  Lister  s’elïorçait  d’empêcher  la  pullulation 
des  germes  par  des  pulvérisations  d’acide  phéni- 
que. 

Ainsi  les  expériences  de  Pasteur  sur  la  fermen¬ 
tation  lactique  et  sur  les  germes  de  l’air  ont  été 
le  point  de  départ  de  toute  l’antisepsie  et  de 
toute  l’asepsie.  Cette  notion  de  l’asepsie  et  de 
l’antisepsie,  si  vulgaire,  si  effroyablement  banale 
aujourd’hui,  c’est  à  Pasteur  qu’on  la  doit.  Rien 
que  pour  cela,  il  compte  comme  un  des  grands 
bienfaiteurs  de  l’humanité. 

En  1865,  Pasteur  fut  chargé  de  rechercher  la 
cause  de  la  maladie  des  vers  à  soie.  Rapidement 
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il  arrive  à  la  conviclion  que  la  maladie;  qui  se 
traduit  par  l’apparition  de  corpuscules  brillants 
chez  le  ver,  est  due  à  un  parasite.  Il  montre  que 
les  graines  provenant  de  papillons  sains  donnent 
une  descendance  prospère  lorsqu’elles  se  déve¬ 
loppent  à  l’abri  de  toute  contagion.  Malgré  la 
difficulté  imprévue  qui  se  présente  à  lui,  du  fait 
de  l’existence  d’une  seconde  maladie,  dite  des 
morts-plats,  à  côté  de  la  maladie  des  corpuscules 
ou  pcbrine,  il  parvient  à  indiquer  les  règles  pra¬ 
tiques  pour  rendre  à  la  sériculture,  décimée  par 
le  fléau,  toute  sa  prospérité. 

A  peu  près  en  môme  temps,  il  établit  que  les 
maladies  du  vin  et  de  la  bière  sont  dues  aussi  à  des 
organismes  parasites,  qu’on  peut  détruire  par 
chauffage.  Les  maladies  sont  dues  au  développe¬ 
ment  des  parasites,  c’est-à-dire  à  des  êtres 
vivants,  à  quelque  chose  de  réel,  de  palpable, 
d'appréciable,  d’accessible  à  nos  investigations. 
Sans  parasites,  il  ny  a  pas  de  maladies  (18(59). 
De  là  à  passer  à  la  pathologie  humaine,  il  y  avait 
un  pas  à  franchir.  Ce  pas,  il  le  franchit,  et  avec 
quel  triomphe  ! 

Davaine,  déjà,  s’était  demandé  si  les  bâtonnets 
microscopiques  qui  se  rencontrent  dans  le  sang 
des  animaux  charbonneux  ne  sont  pas  la  cause 
de  la  maladie.  Mais  les  expériences  contradic¬ 
toires  qui  avaient  été  faites  jusqu’alors  ne  per¬ 
mettaient  pas  de  trancher  la  question-  Pasteur 
cultive  le  bacille  du  charbon  et  montre  que 
l’inoculation  de  ce  bacille  reproduit  la  maladie 
charbonneuse  et,  en  même  temps,  il  explique, 
par  la  présence  d’autres  agents  pathogènes,  les 


résultats  contraires  de  certains  de  ses  devan- 

II  va  plus  loin  et  fait  une  découverte  fonda¬ 
mentale  :  la  vaccination.  En  étudiant  le  choléra 
des  poules,  il  voit  que  celles  qui  ont  subi  l’at¬ 
teinte  de  la  maladie  ne  la  contractent  plus  quand 
il  veut  la  leur  donner  :  elles  sont  vaccinées  —  c’est 
le  mot  qu'il  a  employé  —  contre  une  atteinte  nou¬ 
velle.  Il  voit  aussi  que,  si  on  laisse  vieillir  les  cul¬ 
tures  du  microbe,  sa  virulence  s’atténue  et  que 
l’agent  pathogène  ne  donne  plus  qu'une  maladie 
atténuée,  bénigne,  qui  vaccine  contre  le  choléra 
des  poules.  De  meme,  l’action  de  l’oxygène 
atténue  la  virulence  des  cultures  et  permet  éga¬ 
lement  la  vaccination. 

Un  résultat  identique  peut  être  atteint  pour  le 
charbon,  comme  le  prouve  la  mémorable  expé¬ 
rience  dite  de  Pouilly-le-Fort. 

Est-ce  que  vous  croj’ez  que  les  objections  ont 
alors  cessé?  Nullement,  et  pendant  longtemps 
encore  la  contradiction  n’a  pas  désarmé.  «  Com¬ 
ment  avez-vous  la  témérité  de  parler  médecine, 
vous  qui  n’êtcs  pas  médecin  ?  »  lui  dit-on  un 
jour  à  l’Académie.  Et,  lorsqu’il  parlait  de  la  con¬ 
tagion,  de  la  tuberculose  :  «  Si  la  tuberculose 
était  contagieuse,  lui  répliqua  quelqu'un,  cela  se 
saurait.  » 

Peter,  cTi  1885,  écrivait  encore  :  «  Il  n'y  a  rien 
de  plus  chimérique  que  l’idée  d’une  vaccination 
contre  les  maladies.  Et  non  seulement  l’idée  est 
chimérique;  mais  encore  elle  est  funeste.  » 

Or,  pendant  les  sombres  années  que  nous  venons 
de  traverser,  des  millions  d’existences  ont  pu  être 


épargnées  par  la  vaccination,  par  l’anliscpsic, 
c’est  à-dire  par  les  découvertes  de  Pasteur  et  de 
ses  continuateurs.  Ce  sont  des  millions  d’hommes 
que  le  génie  de  Pasteur  a  sauvés.  Voilà  ce  que 
n’avait  pas  prévu  Peter. 

Je  devrais  vous  parler  encore  de  la  rage,  de  la 
rage  qui  a  été  vaincue  par  une  méthode  nouvelle  ; 
mais  je  ne  peux  pas  prolonger  ce  court  aperçu. 
J'ai  honte  d'avoir  tenté  de  vous  résumer  en  une 
heure  l’œuvre  immense  de  ces  deux  grands 
hommes,  Claude  Bernard  et  Pasteur. 

Nous  ne  saurions  avoir  trop  de  reconnaissance 
pour  eux.  Il  y  a  un  monde  qui  sépare  la  méde¬ 
cine  d'aujourd’hui  de  celle  d’avant  1875:  de  même 
que  pour  la  chimie,  il  y  a  un  monde  entre  la 
science  d’après  Lavoisier  et  celle  qui  l’a  précé¬ 
dée. 

Messieurs  les  étudiants  américains,  la  meil¬ 
leure  forme  d’admiration  pour  ces  maîtres,  c’est 
de  les  imiter,  c’est  de  travailler  comme  eux.  Il 
faut  nous  mettre  à  l’œuvre  pour  soulager  les 
misères  humaines.  Votre  illustre  président, 
M.  Wilson,  sage  entre  les  sages,  me  pardonnera 
si  je  le  compare,  pour  la  puissance  de  la  pensée, 
comme  pour  la  puissance  matérielle,  à  un  grand 
empereur,  qui  fut  un  philosophe  admirable,  à 
Marc  Aurèle,  qui  disait  en  mourant  :  k  Labo- 
remiisl  »  Travaillons.  Que  ce  soit  aussi  notre 
devise,  en  nous  inspirant  de  l’exemple  que  nous 
ont  donné  les  maîtres  de  la  physiologie  et  de  la 
médecine. 


CARNET  DU  PRATICIEN 


EMPr^OI  DE  L’EXTIUIT  D’HYPOPHYSE 
EN  OBSTÉTRIQUE 

Par  M.  SCH'W/VAB 
Ancien  chef  de  clinique  ù  In  Faculté, 
Accoucheur  de  l’Hôpital  de  Rothschild. 


Quand,  au  cours  d’un  accouchement,  le  muscle 
utérin  vient  à  fléchir  et  que  la  dilatation  du  col 
cesse  de  progresser  ou  ne  se  fait  plus  que  très 
lentement,  au  grand  dommage  de  la  mère  et 
du  fœtus,  nous  avons  à  notre  disposition  trois 
variétés  de  moyens  pour  réveiller  ou  renfon¬ 
cer  les  contractions  de  l’utérus.  Ce  sont,  d’une 
part,  les  procédés  simples  (massages  de  l’uté¬ 
rus,  injections  vaginales  chaudes,  grands  bains 
chauds,  etc.);  d’autre  part,  les  moyens  méca¬ 
niques,  qui  agissent  sur  le  col  (écarteur  de  Tar- 
nier,  ballons,  dilatation  manuelle,  etc.  ;  ou  bien 
forceps  et  extraction  du  fœtus  à  la  dilatation  com¬ 
plète);  enfin  les  agents  médicamenteux.  Or,  les 
procédés  simples  sont  d’ordinaire  inefficaces  ou 
du  moins  insuffisants,  lorsque  l’inertie  utérine  est 
quelque  peu  prononcée;  les  moyens  mécaniques, 
beaucoup  plus  sûrs,  exigent  une  instrumentation 
spéciale  et  une  pratique  assez  grande  des  opéra¬ 
tions  obstétricales. 

Les  médicaments,  capables  d’agir  sur  la  con¬ 
tractilité  de  l’utérus  gravide,  constituent  par 
contre  un  moyen  facile,  à  la  portée  de  tous  les 
praticiens,  —  moyen  parfois  infidèle,  mais  du 
moins  inoffensif  (abstraction  faite  de  l’ergot  de 
seigle)  et  susceptible  d’être  combiné  avec  les 
autres  procédés  d’accélération  du  travail.  Les 
médicaments,  dits  ocytociques,  sont  nombreux. 
Uctenons  ici,  Fergot  de  seigle  (employé  seulement 
dans  le  post  partum,  quand  l’utérus  est  vide); 
le  sulfate  de  quinine,  parfois  très  efficace,  et 
i(u’on  prescrit  à  la  dose  de  1  gr.  en  2  cachets;  le 
.«ucre. 

Depuis  quelques  années,  une  nouvelle  substance 
a  été  introduite  dans  la  thérapeutique  obstétricale 


et  expérimentée  de  différents  côtés.  Nous  voulons 
parler  de  l'extrait  de  la  glande  pituitaire,  en  par¬ 
ticulier  de  l’extrait  du  lobe  postérieur  de  la 
glande.  La  physiologie  de  l’hypophyse  n’est  pas 
encore  bien  élucidée;  cependant,  l'injection  aux 
animaux  des  extraits  de  la  glande  a  permis  do 
mettre  en  évidence  l’action  tout  à  fait  remarquable 
qu’ils  exercent  sur  la  fibre  musculaire  lisse.  Cette 
excitation  musculaire  a  pu  être  observée  sur  l’in¬ 
testin,  et  surtout  sur  la  vessie  et  l’utérus;  elle 
semble  directe,  car  elle  se  produit  aussi  sur  l’or¬ 
gane  isolé  de  l’animal;  elle  est  plus  marquée  sur 
l’utérus  gravide. 

De  ces  données  expérimentales  découle  l’em¬ 
ploi  qu’on  a  fait  de  l’extrait  hy,.ophysaire  en  obs¬ 
tétrique  (Hofbauer,  Parisot  et  Spire,  Comman¬ 
deur  et  Devin,  Siguret,  Schvvaab  et  IM*'"  Chneer- 
son,  etc.). 

On  a  employé  au  début  la  poudre  d’hypophyse 
desséchée,  prise  en  cachets.  On  se  sert  de  pré¬ 
férence  actuellement  de  l’e.xtrait  injeclable  du 
lobe  postérieur  de  la  glande,  à  la  dose  de  0,10  à 
0,20  centigr.  d’extrait  par.  ampoule  de  1  crac.  Le 
produit  est  fabriqué  dans  les  laboratoires  d'opo¬ 
thérapie,  en  France  et  à  l’étranger.  On  trouve 
ainsi  la  pituitrine  (de  Parke  et  Davis),  l’extrait 
hypophysaire  (de  Choay),  la  rétropituine  (de 
Carrion),  la  physéine  (de  Grémy),  le  pitiiglandol, 
l’hypophysine  (de  l’ancienne  usine  de  Crcil). 

Les  injections  se  font,  soit  dans  le  tissu  cellu¬ 
laire  sous-cutané,  soit  dans  les  muscles  de  la  fesse 
ou  de  la  cuisse,  soit  —  mais  exceptionnellement 
—  dans  la  veine.  L’injection  intraveineuse  pos¬ 
sède  sans  doute  une  action  plus  rapide  et  plus 
intense  que  l’injection  sous-cutanée,  mais  elle 
expose  à  des  accidents  (agitation,  pAleur,  vertiges, 
lipothymies,  etc.).  En  général,  une  seule  injec¬ 
tion  de  une  ampoule  suffit  à  réveiller  ou  à  ren¬ 
forcer  les  contractions  de  l’utérus.  Dans  les  cas 
favorables,  cette  action  se  .produit  assez  rapide¬ 
ment  (au  bout  de  cinq  ou  dix  minutes  à  une  demi- 
heure),  puis  le  travail  se  continue  normalement 
jusqu’à  la  fin  de  l’accouchement.  D’autres  fois,  la 
médication  ne  provoque  qu’une  excitation  faible 
.ou  passagère  de  la  contraction  utérine  :  l'inertie 
alors  persiste  ou  se  reproduit  rapidement.  Une 
seconde  injection  peut  devenir  efficace.  Certains 
auteurs  ont  même  répété  l’injection  plusieurs 


fois,  au  cours  d’un  accouchement  dystocique, 
pour  atteindre  la  dose  de  1  gr.  ou  1  gr.  1/2  d’ex¬ 
trait.  Nous  estimons  que  cette  pratique  est  mau¬ 
vaise  et  peut  exposer  à  la  tétanisation  de  l’utérus. 
Mieux  vaut,  en  cas  d’échec,  avoir  recours  à  un 
autre  moyen  accélérateur  de  travail. 

L'extrait  hypophysaire  agit  d'autant  plus  effi¬ 
cacement  sur  l’utérus  que  la  grossesse  est  plus 
près  du  terme;  et,  au  cours  du  travail,  que  la 
dilatation  du  col  est  plus  avancée.  Son  maximum 
d’efficacité  répond  à  la  période  d'expulsion.  Les 
contractions  provoquées  par  Ic.s  médicaments 
présentent  d’ordinaire  leurs  caractères  physiolo¬ 
giques  normaux.  L’action  médicamenteuse  sem¬ 
ble  se  prolonger  d’habitude  pendant  deux  heures  ; 
après  quoi,  les  douleurs  diminuent,  si  une  nou¬ 
velle  injection  n’intervient. 

L’extrait  hypophysaire  est  indiqué,  au  cours  de 
raccoucheraent,  toutes  les  fois  que  la  contraction 
utérine  faiblit,  c’est-à-dire  s’arrête  ou  diminue 
d'intensité;  en  d’autres  termes,  quand  il  y  a 
inertie  utérine,  primitive  ou  secondaire,  et  qu’il  y 
a  intérêt,  pour  la  mère  ou  pour  le  fœtus, -à  accé¬ 
lérer  le  travail.  Il  réveille  alors  ou  renforce  les 
contractions  défaillantes. 

Lorsque  l’inertie  utérine  survient  pendant  la 
période  de  dilatation,  elle  est  souvent  efficacement 
combattue  par  l’extrait  d’hypophyse;  mais  les 
résultats  sont  beaucoup  plus  constants  chez  les 
multipares  que  chez  les  primipares,  et  ils  sont 
d’autant  plus  marqués,  chez  les  deux,  que  la  dila¬ 
tation  est  plus  avancée.  Chez  la  primipare,  lorsque 
l’inertie  survient  au  début  du  travail,  le  médica¬ 
ment  n’exerce  d’habitude  qu’un  renforcement 
passager,  des  contractions;  les  insuccès  s’obser¬ 
vent  surtout  chez  la  primipare  âgée  ou  quand 
l’utérus  es*,  mal  étoffé. 

Lorsque  l’inertie  coi'ncide  avec  la  rupture  pré¬ 
maturée  des  membranes,  l’extrait  d’hypophyse 
agit,  en  général,  rapidement  et  nettement,  surtout 
chez  la  multipare.  Il  semble  qu’il  y  ait  avantage, 
dans  ces  cas,  à  faire  l’injection  le  plus  tôt  possible 
après  l’écoulement  du  liquide  amniotique.  L’action 
ocytocique  de  l’extrait  hypophysaire  est  de  même 
heureuse,  quant  la  dilatation  se  fait  lentement 
à  cause  d’une  présentation  vicieuse  (siège,  face). 
Cette  action  est  plus  aléatoire,  quand  l’inertie  est 
en  rapport  avec  la  grossesse  gémellaire,  sans  doute 
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il  cause  de  la  distension  du  muscle  utérin.  Par 
contre,  la  médication  hypophysaire  est  nettement 
indiquée  quand  le  travail  se  ralentit,  en  cas 
de  i’iciation  pelvienne.  On  est  alors  autorisé  à 
l'employer,  à  condition  que  le  bassin  ne  soit  que 
légèrement  rétréci,  l  'est-ii-dirc  qu’il  n’y  ait  pas 
trop  grande  disproportion  entre  la  tète  fietale  et 
la  ceinture  pelvienne.  Dans  ces  conditions,  les 
contractions  sont  renforcées  et  la  longueur  du 
travail  écourtée,  mais  il  faut  éviter,  dans  ces  ças, 
les  doses  trop  fortes  du  médicament,  ou  les  injec¬ 
tions  répétées,  de  crainte  de  provoquer  des  con¬ 
tractures  de  l’utérus,  surtout  si  les  membranes 
sont  rompues. 

C’est  au  cours  de  la  période  d’ expulsion  que  la 
médication  hypophysaire  donne  son  maximum  de 
rendement  thérapeutique.  Sous  son  inlluence,  les 
contractions  deviennent  suffisantes  pour  faire 
descendre  et  progresser  la  pré.sentation  et  en 
amener  l’expulsion.  L’indication  existe  donc  : 
dans  la  prolongation  de  la  période  d  expulsion, 
dans  la  non-rotation  des  positions  postérieures 
du  sommet,  dans  les  présentations  vicieuses  (siège, 
face\  dans  les  bassins  légèrement  viciés.  On 
peut  éviter  ainsi,  assez  souvent,  une  application 
du  forceps. 

Quelques  auteurs  ont  utilisé  avec  succès  l’ex¬ 
trait  d’hypophyse  dans  le  traitement  du  placenta 
proevin,  afin  d’activer  la  dilatation  du  col,  après 
rupture  artificielle  des  membranes.  L’indication 


existe  en  particulier  dans  le  placenta  prœvla 
latéral  ou  marginal. 

Mais,  si  l’extrait  d’hypophyse  est  utile  dans  le 
traitement  de  l’inertie  utérine  au  cours  de  l’accou¬ 
chement,  il  est  par  contre  absolument  impropre  à 
provoquer  le  travail,  c’est-à-dire  à  mettre  en  branle 
les  contractions  de  l’utérus.  On  peut  tout  au  plus 
l’employer  comme  adjuvant,  des  moyens  méca¬ 
niques  dans  la  provocation  de  l’accouchement 
artificiel.  Il  est  de  même  impropre  à  provoquer 
l'avortement',  il  a  cela  de  commun  d’ailleurs  avec 
les  autres  médicaments  dits  abortifs  (sulfate  de 
quinine,  rue).  IJ  n’agit  pas  davantage  pour  activer 
un  avortement  en  cours,  ou  pour  aider  à  l’expul¬ 
sion  d’un  placenta  retenu  in  utero,  dans  l’avorte- 
mi  nt.  Dans  tous  ces  cas,  la  musciilalurc  utérine  est 
trop  faible  pour  être  influencée  par  le  médicament. 

À  notre  avis,  l’extrait  hj’popbysaire  ne  trouve 
pas  non  plus  son  em[)loi  pendant  la  période  de 
délivrance ,  à  terme.  Il  reste  en  général  sans  effet 
en  cas  de  retard  de  la  délivrance,  par  atonie  utérine, 
sans  hémorragie;  il  risque  même  alors  de  troubler  la 
contraction  normale  et  de  provoquer  des  contrac¬ 
tures  (contracture  de  l’anneau  de  Bandl,  enchà- 
tonnement  du  placenta).  Quand  il  y  a.  Iiémorra'iie 
de  la  délivrance,  la  médication  hypophysaire  doit 
céder  le  pas  aux  autres  modes  de  traitement  (mas¬ 
sages,  injections  chaudes,  délivrance  artificielle; 
ou  ergotine,  après  l’expulsion  du  placenta). 

Au  cours  de  l’opération  césarienne,  l’ergotine 


nous  paraît  aussi  préférable  à  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  pour  stimuler  le  retrait  de  l’organe. 

Il  nous  reste,  par  contre,  à  signaler  une  dernière 
indication  nette  du  médicament,  à  savoir  la  réten¬ 
tion  d'urine  post  partum.  Dans  nombre  de  cas,  la 
contractilité  de  la  vessie  est  excitée,  et  on  peut 
éviter  de  la  sorte  le  cathétérisme. 

La  méthode  présente-t-elle  des  inconvénients 
et  des  dangers’.’  La  toxicité  de  l’extrait  d’hypo¬ 
physe  est  faible.  Il  ne  faut  cependant  pas  dépasser 
la  dose  de  0,20  à  0,40  centigr.  d’extrait.  Nous 
n’avons  jamais  observé  d’accidents  avec  Ic.s 
injections  sous-cutanées.  Il  faut  être  réservé,  au 
contraire,  dans  l’emploi  de  la  voie  veineuse  qui 
expose  aux  malaises  suivants  :  agitation,  délire, 
nausées  et  vomissements,  lipothymies,  etc.  ;  du 
côté  du  fa'tus,  on  a  signalé  le  ralentissement  des 
bruits  du  creiir  pendant  le  travail,  et  un  certain 
degré  d  apnée  à  la  naissance. 

Dn  reproche  plus  justifié,  que  nombre  d’auteurs 
ont  adressé  à  l’extrait  d'hypofihyse,  est  celui  de 
provoquer  la  contracture,  la  tétanisation  de  l’uté¬ 
rus,  soit  pendant  le  travail,  soit  pendant  la 
période  de  délivrance.  Cette  complication  nous 
paraît  exceptionnelle  avec  les  doses  faibles  (1  am¬ 
poule);  elle  peut  survenir  avec  les  doses  fortes 
(injections  répétées).  Les  cardiopathies,  l’hyper¬ 
tension,  l’artériosclérose,  l’albuminurie  pronon¬ 
cée  chez  la  mère  eontre-indiquent  l’emploi  de 
l’extrait  d’hypophyse. 


xxxr  CONGRÈS  français  D’OTO-RIIÏNO-LARYNGOLOGIE 

Tenu  à  Paris  du  12  au  là  Mai  1919. 


De  la  diphtérie  primitive  de  l’oreille  moyenne.  — 
Jlf.  .  Pugnat' Genève)  La  diphtérie  p  ul  se  localiser 
directement  à  l'oreille  moyenne,  sans  avoir  été  pré¬ 
cédée  d  angtue  ou  de  rh  nite.  lîlle  provoque,  l’appa¬ 
rition  d'iine  otite  moyenne  aiguë,  fébrile,  caractéris  e 
par  la  triaie  symptomatique  suivante;  voussure  de 
tout  le  tympan  ou  de  l’un  de  ses  quadrants,  sécrétion 
séreuse,  séro-béinoi'ragi(|ue  ou  hémorragique,  conte¬ 
nant  parfois  des  grumeaux  blanchâtres,  formés  de 
fibrine  nécrosée;  otodin  e,  toumurs  très  vive,  qui  ne 
cède  qu’à  la  seule  injection  de  sérum.  L’otite  moyenne 
diphtéritique  primitive  se  complique  facilement  de 
mastoïdite.  Le  pronostic  est  relativement  bon,  quand 
le  diagnostic  est  porté  dès  le  début. 

De  l’anesthésie  locale  en  oto-rhlno-laryngologle. 
—  M.  Georges  Laurens.  Ce  mode  d’anesthésie  permet 
d’exécuter  toutes  les  opérations  de  l’oreille,  de  la  face 
et  dos  voies  aériennes  supérieures.  11  est  supérieur  à 
l’anesthésie  générale  par  narcose.  Si  l’analgésie  est 
inooinplètc.  la  faute  en  incombe  la  plupart  du  temps 
au  chirurcieu,  à  une  faute  de  technique,  à  une  préci¬ 
pitation  dans  l’acte  opératoire,  à  une  manœuvre  bru¬ 
tale.  Deux  procédés  d’anesthésie  locale  peuvent  être 
employés  :  par  iuiillration  et  régionale.  Quelquef  ds 
on  les  combine  Les  avantages  pour  le  chirurgien  et 
l’opéré  sont:  la  simplicité  de  l’opération,  la  tu>icUé 
m-iindre,  la  diminution  du  shock  et  des  chances 
d’asphyxie  dans  les  interventions  iaryugées. 

Le  chirurgien  doit  liispir  er  une  confiance  absolue  à 
son  ma  ade  et  lui  affirmer  que  la  douleur  sera  réduite 
au  minimum;  il  y  a  un  rôle  psychique,  sugges'if  et 
moral  considérable  qui  ne  doit  pas  être  méconnu.  La 
technique  doit  cire  impeccable  :  co  naissance  des 
points  de  repère  anatomiques,  Inslruuieuts  piquants 
et  bien  tranchants,  i-r-passés  après  chaque  interven¬ 
tion,  absence  de  man  euvres  brutales  en  réclinaut  les 
tissus,  supériorité  du  moteur  électrique  sur  les 
gouges  et  le  maillet  pour  ouvrir  le  crâne  et  les  sinus  ; 
solution  de  novpca'ine  à  ’i  pour  100  avec  adjonctiou 
d’adreiialine  selon  les  formules  classiques,  c  esl-a- 
dirc  XXV  gouttes  par  100  cnac.  de  solution  analgé- 
siante.  Eviter  de  dépasser  cette  dose  d'adrénaline, 
sinpn  on  risque  des  hémorragies  post-opératoires, 
des  hématomes,  des  supp-irations  secondaires.  Pour 
réaliser  1  anesthésie  des  cavités  laryngées  au  cours 
de  la  thyrotomie  et  de  la  laryngectomie,  l’auteur 
recommande  1  injection  à  travo  s  la  membrane  crico- 
thyroïdienne  d’une  solution  de  cocaïne  au  dixième. 

Deux  cas  de  fistules  labyrinthiques,  l’une  chez  une 


ancienne  é vidée,  l'autre  au  cours  d’une  otorrhée 
ancienne.  —  M.  Brindel  (de  Bordeaux;  a  m  l’occa¬ 
sion  d  observer  un  assezgraud  nom’>re  de  militaires, 
ancicnoeraent  ou  récemment  opérés  d’évidemeut  mas- 
oïdieii  simple  nu  d’évidement  pétro-mastoïdien.  qui 
se  plaignaient  d'éprouver  des  vertigi-s  les  empêchant, 
à  leura'is,  d'aci  omplir  leur  service. 

l'n  examen  minutieux  d«  l’appareil  d'équilibration 
et  de  l’pre  lie  moyenne  permettait  facilement  de 
convaincre  de  simulation  la  plupart  de  ces  opé- 

Ceux  chez  lesquels  les  vertiges  existaient  réellement 
étalent  porteurs  d’une  lésion  du  labyrinthe  qu’il  suffit 
de  faire  disparaître  pour  voir  cesser  immédiatement 
les  troubles  de  l  éqnilibre. 

A  l’appui  de  sa  thèse,  l'auteur  rapporte  deux  obser¬ 
vations,  l’une  chez  une  religieuse  opérée  depuis  huit 
an'  de  cure  radicale  d’otorrhée  avec  persistance  d'un 
grand  orifice  en  arrière  du  pavillon  et  fistule  sur  la 
paroi  interne  de  l'oreille  moyenne,  l’autre  chez  un 
jeune  militaire  porteur  d’une  ancienne  otorrhée  ré¬ 
chauffée  quipr  sentait,  lui  aussi,  un  point  de  nécrose 
dans  le  labyrinthe  osseux. 

L'un  et  l'autre  malade  guérirent  parfaitement  après 
curettage  du  labyrinthe  et  suppression  du  foyer  de 
suppuration. 

A  propos  d’un  cas  d'ostéite  profonde  de  la  gout¬ 
tière  simulant  une  thrombo  phlébite  du  sinus  latéral. 
—  AT.  G.  Ma.hu  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  .iUan-»,  atteinte  de  mastoidiie  aiguë  et  chez  laquelle, 
à  la  suite  d'une  niasto'idectomie  il  pratiqua,  immé¬ 
diatement  après  l’opération,  la  suture  complété  de  la 
plaie  retro-aiirici  laire  avec  d  ai  âge,  formé  seule¬ 
ment  d'un  faisceau  de  crins  de  Klorence  disposé  de 
l’antre  à  l’angle  intérieur  de  la  plaie. 

A  la  suite  d'uue  reci  ’ive  grave,  avec  douleur,  em¬ 
pâtement  de  la  résion  cervicale,  fièv  e,  frissons  et 
abcès  mélastaiique  du  poignet,  qui  fit  craindre  un- 
thrombo-phlébite  du  sinus  laieral,  il  dut  pratiquer 
une  importante  intervention,  les  lésions  d’osteite  de 
la  gouttière  l’ayant  conduit  jusqu’au  golfe  delà  jugu¬ 
laire. 

La  guérison  complète  fut  obtenue  en  une  quinzaine 
de  jours,  grâce  à  la  suture  secondaire  effeciuée  en 
deux  fuis  après  stérilisation  de  la  plaie  vérifiée  par 
l'examen  des  frottis. 

Mais,  au  lieu  de  faire  celte  stérilisation  par  la 
méthode  de  Carrel,  com  ne  il  l’avait  fait  jusqu’à  pré¬ 
sent,  il  l’obtint  par  le  seul  tamponnement  de  la  cavité 


à  la  gaze  iodoforraée  à  10  pour  100,  réalisant  ici 
comme  dans  plusieurs  autres  cas,  une  simplification 
sur  la  technique  de  la  suture  secondaire  tout  en 
conservant  intact  le  principe  de  là  méthode. 

Masto'idites  postérieures  avec  fusée  purulente 
sous-occipitale  et  syndrome  nerveux  (condylo- 
déchiré  postérieur).  —  AT.  Fiacre,  à  l’occasion  de 
trois  observaiious  rapportées,  iusist-  sur  le  carac¬ 
tère  vraiment  latent  cl  insidieux  de  celle  forme 
particulière  de  mastoïdite,  appelée  par  Moure 
Il  mastoïdite  postérieure  i>.  Il  signale  également  la 
symptomatologie  un  peu  spéciale  que  l'on  observe 
en  pareil  cas.  La  douleur  et  le  gonflement  siègent  en 
arrière  de  la  mastoïde  du  côté  de  la  nuque;  les 
mouvements  de  la  tête  sont  douloureux  et  le  malade 
présente  un  véritable  torticolis,  enfin  la  présence 
d  une  collection  purulent  profonde,  dans  le  voisi¬ 
nage  du  trou  déchiré  postérieur  et  du  condyle  occi¬ 
pital,  laisse  entrevoir  la  possibilité  d’apparition  du 
syndrome  nerveux,  décrit  par  les  neurologiste.s 
(Sicard  et  Vernet)  s  us  le  nom  de  syndrome  du  car¬ 
refour  déchiré  postéiieur. 

Deux  des  observations  signalées  viennent  à  l’appui 
de  cette  hypoth  -se.  Dans  un  cas,  le  malade  présenta 
une  hémiparésie  linguale  par  lésion  du  nerf  grand 
hypoglosse.  Chez  le  deuxième  malade,  on  observa 
une  hémi-parésie  vélo-;  alaline  associé  à  une  para¬ 
lysie  du  constricteur  supérieur  du  phiryiix,  par 
atteinte  du  nerf  spinal  (branche  interne)  et  du  nerf 
glo-so- pharyngien. 

Dans  les  deui  cas  les  troubles  parétiques  ne 
furent  que  transitoires  et  dus  sans  doute  à  une  com¬ 
pression  nerveuse.  En  résumé,  la  recherche  systé¬ 
matique  des  éléments  du  syndrome  n  condylo  déchiré 
postérieur  »  peut  aider  pour  faire  un  diagnostic  de 
localisation  et  guider  le  bistouri. 

Procédé  autoplastique  pour  la  fermeture  des  ori¬ 
fices  cicatriciels  retro-masto'i’diens.  —  U.  Paul 
Laurens  signale  un  procédé  qui  permet  de  fi  riiier 
les  orifices  les  plus  vastes.  Incision  ovalaire  cir¬ 
conscrivant  l'orifice;  formation  de  deux  lambeaux 
triaugulaires,  un  supérieur  et  un  inférieur,  qui  sont 
rabattus  pour  former  couvercle  à  l'oiiüce;  rappro¬ 
chement  par  glissement  au-dessus  de  ces  lambeaux 
des  lèvres  antérieure  et  postérieure  de  Tiucision. 

Perforation  transversale  de  la  face,  d’un  organe 
auditif  à  l’autre,  par  balle  de  fusil  .  coma,  cophose, 
parésie  faciale,  guérison.  —  M.  Trétrop  (Anvers). 
La  balle,  entrée  par  le  centre  du  Iragus  gauche, 
était  sortie  un  peu  en  avant  et  en  bas  du  tragus 
droit,  perforant  la  branche  montante  du  maxillaire 
pi ès  du  l'arliciiliition  teuiporo-maxi  laire. 

Le  projectile  avait,  du  côté  gauche,  perforé  l’organe 
auditif,  passé  entre  les  vaisseaux  et  nerfs  du  trou 
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déchiré  postérieur,  du  canal  carotidien,  du  trou 
condylien  antérieur,  perforé  l’apophyse  basilaire  de 
l’occipital  pour,  arrivé  à  la  ligue  médiane,  'aire  le 
même  trajet  à  droite,  déviant  ici  très  légèrement  en 
bas  et  en  avant  et  lésant  encore  la  paroi  osseuse  du 
conduit  auditif  dioit. 

Le  blessé  re  ta  trois  jours  dans  le  coma,  l'otor- 
ragie  était  bilatérale  et  la  cophose,  co'mplète  à  la 
reprise  de  connaissance,  fil  place  peu  à  peu  à  droite 
à  une  ouïe  satisfaisante.  11  persista  un  peu  de  parésie 
faciale  droite. 

A  part  quelques  vertiges,  le  blessé  se  rétablit  com¬ 
plètement  et  il  a  repris  sa  profession  de  brasseur. 
Extérieurement  il  n’y  a  plus  de  trace  appréciable 
d’une  blessure  qui  devait  presque  certainement 
entraîner  la  mort. 

Deux  procédés  de  pansements  simples  et  prati¬ 
ques  pour  le  nez  et  l’oreille.  —  M.  Hicguet  (de 
Bruxelles)  préconise,  pour  le  tamponnement  des 
fosses  nasales,  tant  dans  les  cas  d’épistaxis  que 
pour  les  pansements  post-opératoires,  l’emploi  d'une 
mèche  imprégnée  de  teinture  diode;  on  laisse  éva¬ 
porer  l’alcool  et  la  mèche  ainsi  constituée  n’est  ni 
désagréable,  ni  irritante  pour  le  malade,  et  ne  donne 
pas  d'intoxication  comme  la  gaze  iodoformée. 

L’auteur  p>éconise  d’autre  part  des  pansements  en 
tissu  éponge  en  caoutchouc  pour  otite  chronique  et 
évidement  pélro-mastoïdien  qui  constitue  un  excel¬ 
lent  moyen  de  drainage  et  est  très  facile  à  stériliser. 

Paralysie  laryngée  associée  (spinal,  hypoglosse, 
glossO'pharynglen),  syndrome  de  Collet.  — M.  Paul 
Laurens  signaL  un  ca-  de  araly>ie  des  9,  10,  11, 
12  nerls  crâniens  droits  réalisant  le  syndrome  du 
trou  déchiré  postérieur  sans  lésion  du  sympathi([ue. 

Paralysie  du  pharynx  par  lésions  bulbaires.  — 
M.  Mignon  (de  Nice)  présent»  ,  une  note  sur  une 
paralysie  du  pharynx  ré  ‘élatrice  de  lésions  tabétiques. 

L’ensemble  des  troubles  relatés  dans  cette  obser¬ 
vation  ne  semble  pas  jusqu’alors  avoir  été  rencontré 
ni  décrit. 

Extraction  d’une  balle  de  revolver  dans  le  sinus 
frontal  droit.  —  M.  Labarrière  (d’Amiens).  Il  s’agit 
d’un  militaire,  présenté  au  centre  d’Amiens,  qui 
demande  à  êire  débarrassé  d’une  halle  dans  la 
région  frontale  dont  il  est  porteur  depuis  trois  ans. 
La  balle  est  repsrée  par  la  radioscopie  Après  inci¬ 
sion  longue  par  le  procédé  de  Killian,  rugination 
et  trépanation  du  sinus  frontal  droit  par  le  procédé 
de  Jacques  (voie  orbitaire),  la  balle  est  extraite 
dans  l’angle  fo'-mé  par  la  paroi  cérébrale  avec  la 
cloison  intersinusale. 

Traitement  chirurgical  des  sinusites  frontales 
par  voie  endo  nasale.  ~-M.  Bourguet  fait  un  lam¬ 


beau  muqueux  sur  la  face  postérieure  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  supérieur  et  de  l’os  propre 
qu’il  rabat  sur  le  l'Ornet  inférieur  et  qui  lui  permet 
d  avoir  une  vue  plus  nette  sur  l’elhmoïde  antérieur. 
Puis  il  résèque  la  partie  antérieure  du  cornet  moyen 
et  fa't  1  abrasion  de  1  ethmoïde  antérieur.  Ensuite 
il  introduit  sou  protecteur  dans  l’antre  frontal 
et,  avec  des  fraises  appropriées,  il  enlève  le  bloc 
osseux  qui  limite  en  avant  le  canal  fronto-nasal.  Il 
obtient  ainsi  une  large  communication  entre  le  sinus 
elle  nez.  P.>ur  terminer,  il  remet  en  place  le  lambeau 
muqueux.  Avec  cette  large  communication  les  sinu¬ 
sites  frontales  guérissent  parfaitement. 

—  M.  LiUa  dit  s’être  rallié  à  la  méthode  d’ouver¬ 
ture  de  l’antre  frontal  par  voie  endo-nasale  depuis 
longtemps  préconisée  par  Vacher  (d’Orléans)  à  la 
suite  d’une  démonstration  anatomique  faite  par 
iMosher  (de  Boston)  à  laquelle  il  eut  la  bonne  for¬ 
tune  d'assister  à  l’occasion  du  Congrès  tenu  dans 
cette  ville  en  1912  Cette  démonstration  lui  révéla  en 
effet  que,  grâce  à  de  bons  points  de  repère,  la  ma. 
nœuvre  en  question  était  exempte  de  tout  aléa.  Il  en 
ressort  qu’un  instrument  mousse,  appliqué  avec  une 
force  modérée  sur  la  paroi  externe  de  la  fosse  nasale, 
immédiatement  au-dessus  de  l’extrémité  anterieure 
de  l’insertion  du  méat  moyen,  la  défonce  facilement 
en  pénétrant  dans  la  cellule  ethmoïdale  de  l'agger- 
ntisi  et  de  là  dans  l’antre  frontal,  à  travers  son  plan¬ 
cher.  M.  Luc  emploie  pour  cet  effondrement  l’instru¬ 
ment  proposé  par  Watson-'Williams  (de  Bristol), 
présentant  une  courbure  allongée  qui  en  rend  l’in¬ 
troduction  facile  et  offrant  sur  sa  partie  concave  une 
surface  râpeuse  et  un  crochet  aigu  permettant,  une 
fois  l’ouverture  pratiquée,  de  1  agrandir  par  des 
mouvements  de  râpe. 

M.  Luc  a  appliqué  celte  manœuvre  avec  succès  aux 
antrites  aiguës,  compliquées  de  rétention  et  ansri  à 
une  forme  de  catarrhe  aigu  de  la  même  cavité  non 
décrite  dans  les  ouvrages  classiques  et  accompagnée 
aussi  de  rétention  douloureuse. 

Appliquée  aux  antrites  suppurées  chroniques,  la 
même  méthode  ne  donnerait  la  guérison  que  tout  à 
fait  exceptionnellement,  dans  les  cas  de  cavités  cen¬ 
trales  très  petites,  à  la  faveur  d’un  traitement  com¬ 
plémentaire  plus  ou  moins  prolongé. 

M.  Luc  préconise  l’emploi  du  même  instrument 
pour  l’ouverture  exploratrice  de  l’antre  maxillaire  au 
niveau  du  méat  inférieur,  rejetant  l'usage  du  trocart 
dont  il  signale  les  inconvénients  et  les  dangers  II 
crée  ainsi  d’emblée  dans  le  méat  inférieur,  mm  un 
simple  orifice  diffiçile  à  retrouver,  comme  après 
l’emploi  du  trocart,  mais  une  longue  fente  toujours 
commode  à  repérer,  puisqu’elle  est  immédialement 
sous-jacente  à  l’insertion  du  méat  inférieur,  et  à  tra¬ 
vers  laquelle  une  sonde,  même  grosse,  suivant  celte 
insertion,  s’engage  tout  naturellement,  les  jours  sui¬ 


vants,  pour  l’exécution  des  lavages  indiqués  .  comme 
complément  de  la  guérison. 

Du  traitement  des  hémorragies  des  gros  vais¬ 
seaux  du  cou  par  vole  endo-pharyngée  et  vole 
externe  combinées.  —  M.  Gault  (de  Dijon'i.  Les 
plaies  des  gros  vaisseaux  du  cou  sont  eu  général  jus¬ 
ticiables  d'abord  de  la  compression  sur  lé  tubercule 
carotidien,  puis  de  ligat.  res  classiques.  Quand  ces 
plaies  sont  très  hautes,  surtout  eudo-pharyngées,  les 
ligatures  habiiuelles  peuvent  être  difficiles  et  inopé¬ 
rantes,  d'où  la  recherche  de  moyens  permettant  de 
lier  très  haut.  . 

Clermont  (de  Toulouse),  présenté  par  Tuffier,  pro¬ 
posait,  dans  ces  derniers  temps,  la  ligature  intrapé- 
treuse  de  la  carotide  interne.  Pour  un  cas  de  plaie 
haute  de  la  jugulaire  interne  et  de  la  carotide  interne 
par  volumineux  éclat  d’obus  du  pharynx,  l’auteur  dut 
d’abord  se  rendre  maître  de  l’hémorragie  secondaire 
par  compression  eudo-pharyngée  méthodique,  puis, 
dans  une  même  séance,  ligaturer  la  jugulaire  interne, 
comprimer  le  sinus  latéral  après  trépanation  mastoï¬ 
dienne,  enfin,  mettre  un  Cl  d’attente  sur  la  carotide 
primitive  qui  fut  liée  le  lendemain.  De  cette  obser¬ 
vation  et  de  plusieurs  autres  cas  observés,  l’auteur 
conclut  : 

1»  En  cas  de  plaie  endo-pharyngée  des  gros  vais¬ 
seaux  du  cou  par  projectile  (ou  autrement)  la  com¬ 
pression  endo-pharyngée  immédiate  et  méthodique, 
sous  contrôle  endoscopique  si  possible,  est  pratique¬ 
ment  efficace,  faite  avec  les  trois  doigts  médians 
d’une  main,  maintenant  un  tampon  compresseur, 
serrant  les  gros  vaisseaux  sur  les  apophyse.s  trans¬ 
verses,  et  permet  de  se  rendre  maître  d’une  hémor¬ 
ragie  qui,  non  contenue,  serait  rapidement  mor¬ 
telle. 

2”  Ce  tamponnement,  méthodiquement  réalisé  et 
maintenu  par  un  aide,  donne  le  temps  de  faire  les 
ligatures  cervicales  necessaires,  et,  si  besoin  rst,  la 
compression  du  sinus  latéral  par  voie  mastoïdienne. 

3“  L’on  peut  ainsi  se  rendre  maître  de  l’hémorragie 
veineuse,  à  peu  près  dans  tous  les  cas,  de  l’hémorra¬ 
gie  artérielle  le  plus  souvent.  Si  cependant  le  bout 
distal  de  la  carotide  interne,  blessée  très  haut,  conti¬ 
nuait  à  donner,  il  résulte  des  recherches  anatomiques 
faites  que  la  ligature  endo-pharyngée  haute  de  celte 
artère  ne  présente  pas  au  point  de  vue  opératoire  de 
difficultés  très  grandes.  Et  sur  le  vivant,  le  pince¬ 
ment  d’une  carotide  interne  dans  la  plaie,  les  doigts 
compresseurs  glissant  doucement  vers  le  bas  pour 
mettre  en  évidence  le  point  qui  saigne,  paraît  très 
possible,  pour  un  chirurgien  habitué  aux  manœuvres 
endoscopiques  et  disposant  de  l’outillage  voulu.  Le 
pincement  obtenu,  une  anse  de  fil  pourrait  être  glis¬ 
sée  sur  la  pince  et  serrée  ati  moyen  de  deux  pinces 
à  dissection  tirant  sur  les  chefs  de  ce  fil. 

(.f  suivre.)  Rodert  Leroux. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETE  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

23  Mai  1919. 

Eruption  urticarlenne  chez  un  grippé  à  la  suite 
d'une  injection  d’électrargol.  —  M  Libert  rapporte 
un  cas  d’éruption  urticarienue  diffuse,  fugace,  sur¬ 
venue  chez  un  grippé  à  la  suite  d’une  injection  intra¬ 
veineuse  de  20  eme  d’électrargol  stabilisé  et  isolo- 
uique.  Il  en  discute  la  pathogénie  et  rapproche  ce 
fait  des  effets  des  injections  de  peptone  (Nolf). 

L’azotémie  au  cours  do  la  grippe.  —  M.  Libert 
a  constaté  l’existence  d’azotémie  progressive  au 
'•ours  de  grippes  hypertoxiques;  cette  azotémie  com¬ 
porte  un  pronostic  très  grave. 

Pathogénie  de  l’accès  palustre.  La  crise  hémo- 
clasique  initiale.  —  MM.  P.  Abrami  et  G.  Senevet 
montrent  que  l’accès  palustre  est  la  conséquence 
d’un  choc  hémoclasique,  identique  à  celui  que  déter¬ 
mine  toute  inj'Ction  intraveineuse  brusque  de  sub¬ 
stances  hétérogènes  et,  en  particulier,  de  colloïdes. 
Celte  identité,  déjà  é  idente  cliniquement,  —  car 
l’accès  palustje  est  indifférenciable  de  l’accès  fébrile 
consécutif  aux  injections  colloïdales  iutraveiueuses,  — 
est  affirmée  encore  par  la  présence,  dans  les  deux 
cas,  d’une  crise  vasculo-san.uine,  constituée  par  la 
leucopénie,  avec  inversion  de  la  formule  leucocytaire, 
la  raréfaction  d-s  hématoblastcs,  l’hypotension  arté¬ 
rielle  et  l’hypercoagulabilité  sanguine.  Celte  crise 
hémoclasique  précède  l'accès  fébrile  de  une  à  plu¬ 


sieurs  heures;  elle  est  absolument  latente  et  a  pris 
fin  quand  éclate  le  frisson. 

Dans  le  paludisme,  le  choc  hémoclasique  e."!  du, 
comme  le  montrent  les  auteurs,  à  la  brusque  libéra¬ 
tion,  dans  le  plasma  sanguin,  des  mérozoïlès,  au  mo¬ 
ment  de  l’éclaleaient  des  rosaces.  Ce  te  brusque 
libération  équivaut  à  une  injeciion  Intraveineuse 
d’albumine  hétérogène. 

Cette  pathogénie  rend  compte  des  symptômes  sa¬ 
tellites  des  accès  :  vomissements,  anxiété  respira¬ 
toire,  cyanose,  phénomènes  de  collapsus  algide , 
éruptions  urticariennes,  attribués  jusqu  ici  à  l’intoxi¬ 
cation  spécifique,  relevant  en  réalité  du  choc  hémo¬ 
clasique  dont  ils  constituent  les  manifestations 
habituelles  et  banales. 

Elle  rend  compte  également  de  l’inaction  de  la 
quinine  donnée  même  dès  le  début  de  l’accès  :  quand 
apparaît  le  frisson,  le  choc  hémoclasique  qui  l’a 
déclanché  est  terminé ,  parfois  depuis  plusieurs 
heures.  De  même,  si  la  quinine  prévient  l’accès 
lorsqu’elle  est  administrée  six  à  huit  heures  aupara¬ 
vant,  ce  n’est  pas,  comme  on  l  a  dit,  en  raison  de  la 
lenteur  d’absorption  du  médicament,  c’est  qu’elle  a 
le  lea.ps  d’empêcher  le  choc  hémoclasique,  en  détrui¬ 
sant  les  parasites  en  rosace  avant  leur  éclatement. 

Cinq  ans  d’ictère  par  hépato-néphrite  consécutifs 
à  une  pneumopathie  grippale.  —  MM.  Roussel  et 
de  la  Vergne  rapportent  cinq  cas  de  pneumonie 
ou  congestion  pulmonaire  grippales,  accompagnées 
d  abord  d’ictère  franc,  puis  de  néphrite  constituant 
un  syndrome  d’hépato-néphrite.  Dans  tous  les-  cas, 
l’hémocultnre  a  donné  le  pneumocoque. 

L'existence  du  pneumocoque  dans  le  sang^au  cours 


de  l’ictère  constitue  un  paradoxe,  puisque  la  bile  dis¬ 
sout  le  pneumocoque.  En  réalité,  la  propriété  bacté¬ 
ricide  de  la  bile  est  duc  aux  sels  biliaiics  ;  chez  les 
malades  observés,  les  pigments  existaient  seuls,  à 
l'exclusion  des  sels  biliaires.  11  s’agissait  donc  d’ic¬ 
tères  dissociés,  la  présence  du  pneumocoque  deve¬ 
nant  ains'  le  témoin  de  la  nature  dissociée  de  l’ictère. 

La  pneumo-séreuse  thérapeutique  dans  les  hémo- 
thorax  traumatiques.  —  MM.  P. -Emile  Weil  et 
Loiseleur  rapportent  deux  cas  d’hémolhorax  trau¬ 
matique, où  i  ne  seuleponrlion,  suivied’lnjeclion  d’air, 
amena  la  guérison  de  façon  rapide  et  complète,  sans 
séquelles  consécutives,  alors  que  la  ponction  seule 
n’avait  pu  empêcher  auparavant  la  récidive  de  l’hé¬ 
morragie. 

Ils  opposent  à  ces  cas  un  troisième,  où  l’héma¬ 
tome  persistant  ne  pouvait  être  évacué  par  ponction, 
et  où  l’on  trouva,  à  l’autopsie,  la  mort  ayant  été 
ca  'S.ée  par  la  grippe,  un  caillot  onganisé  de  700  gr., 
flottant  dans  l’épanchement  hémo-purulent.  Dans  ce 
cas,  la  guérison  n’aurait  pu  se  produire  que  par  une 
intervention  chirurgicale. 

Ces  cas  montrent  rulililé  de  la  ponction  suivie  de 
pneumo-séreuse  et  la  nécessité  de  les  pratiquer  de 
'  bonne  heure,  pour  éviter  les  réactions  pleurales 
secondaires  à  l’hémorragie  et  l’organisation  des 
caillots. 

Eclampsie,  perte  de  connaissance  et  hyperten¬ 
sion  artérielle  chez  un  intoxiqué  par  les  gaz  vési- 
cants  :  sédation  subite  par  une  saignée  de  500  gr. 
—  M.  Blechmann  rapporte  ce  cas  observé  chez  un 
soldat  de  20  ans  à  la  suite  d’un  bombardement  par 
obus  à  gaz  vésicants. 
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Kystes  hématiques  de  la  plèvre  ou  du  poumon. 

—  MM.  Sergent  et  Pravost  rapportent  trois  obser¬ 
vations  de  kyste  hématique  de  la  plèvre  ou  du  pou¬ 
mon,  consécutifs  à  des  traumatismes  anciens  ayant 
déterminé  un  hématome  qui,  tardivement,  s’est  en¬ 
kysté.  Ces  kystes  persistent  fort  longtemps  et  il  se 
produit  de  l’hémolyse  intrakt'stique.  L’un  d'eux 
s’est  terminé  par  suppuration  et  vomique.  Les  au¬ 
teurs  insistent  sur  la  nécessité  de  la  radioscopie 
pour  les  mettre  en  évidence. 

—  JVr.  P.-Emile-Weil  a  rapporté  également  des 
faits  de  pleurésie  axillaire,  qui  ne  sont  que  des 
découvertes  radiologiques  chez  des  malades  qui  sont 
habituellement  considérés  comme  des  tuberculeux  et 
envoyés  au  Centre  de  réforme  pour  décision. 

Linite  cancéreuse.  — •  M.  Carnot  présente  une 
pièce  de  linite  cancéreuse  observée  chez  un  soldat  de 
.31  ans.  Cliniquement,  la  linite  fut  mise  en  évidence 
par  la  constatation  d’un  syndrome  radiologique  com¬ 
plet  ;  rétention  œsophagienne,  estomac  rétracté, 
rigide  et  inextensible,  incontinence  pylorique.  La 
mort  survint  par  péritonite  par  perforation  ;  la  per¬ 
foration  s’était  produite  par  sphacèle  au  niveau  du 
seul  point  de  la  paroi  non  épaissi.  L’estomac  est 
très  petit  et  sa  paroi  extrêmement  épaissie  dans  son 
ensemble,  sauf  au  niveau  où  s’est  produite  la  perfo¬ 
ration.  Histologiquement,  il  s’agit  d’une  linite  cancé¬ 
reuse  typique;  le  cardia  est  également  infiltré  de 
cellules  cancéreuses,  qui  remontent  le  long  de  l’œso¬ 
phage  ;  même  infiltration  néoplasique  du  muscle 
pylorique,  expliquant  l’incontinence. 

La  réaction  de  Bordet- Wassermann  dans  la 
scarlatine  et  la  rougeole.  —  MM.  Læderich  et  L. 
Bory,  frappés  de  voir  les  résultats  contradictoires 
.obtenus  par  divers  auteurs  au  sujet  du  caractère  de 
la  réaction  de  'Wassermann  dans  la  scarlatine,  ont 
trouvé  la  raison  de  ces  discordances  dans  les  diffé¬ 
rences  de  technique  et  particulièrement  dans  l’emploi 
d’antigènes  de  sensibilité  très  différente. 

En  utilisant  simultanément  des  antigènes  de  sen¬ 
sibilité  moyenne  éprouvée,  normale,  et  des  antigènes 
très  sensibles  tels  que  les  antigènes  cholestérinés, 
ils  ont  trouvé,  avec  ces  derniers,  la  réaction  de 
^Vassermann  à  peu  près  constamment  positive,  totale 
(19  fois  sur  20),  du  premier  au  quatrième  jour  de 
l’éruption.  Ce  caractère  positif  est  déjà  atténué, 
quelquefois  même  effacé  chez  les  malades  observés 
entre  le  dixième  et  le  quinzième  jour;  au  deLè,  la  réac¬ 
tion  devient  toujours  négative. 

Dans  les  mêmes  conditions,  les  autres  antigènes 
marquent  exceptionnellement  des  résultats  positifs. 

Dans  la  rougeole,  les  résultats  sont  à  peu  près 
comparables. 

Parotidite  syphilitique  bilatérale  avec  paralysie 
faciale  gauche.  —  M.  A.  Lemlerre  rapporte  l’obser¬ 
vation  d  un  jeune  soldat,  sans  antécédents  syphili¬ 
tiques  héréditaires  ou  personnels  décelables,  qui 
présenta  une  tuméfaction  des  deux  parotides,  avec 
induration  considérable  de  ces  glandes.  Au  bout 
d’un  mois  survint  une  paralysie  faciale  complète  du 
côté  gauche.  Le  malade  fut  un  moment  considéré 
comme  atteint  de  tumeur  maligne  des  parotides  ; 
mais  le  traitement  ioduré  amena  une  disparition  très 
rapide  des  tumeurs  et  de  la  paralysie  faciale. 

D.ans  ce  cas,  le  diagnostic  do  parotidite  était  facilité 
par  la  bilatéralité  de  la  lésion  ;  mais  le  syphilome 
parotidien,  compliqué  ou  non  de  paralysie  faciale, 
peut  être  unilatéral  et  simtiler  absolument  une 
tumeur  maligne.  Il  sera  donc  toujours  bon,  eu  face 
d’un  pareil  syndrome,  d’instituer  un  traitement  .anti- 
syphilitique. 

—  M.  de  Massary,  à  l’appui- de  cette  communi¬ 
cation,  estime  que  nous  ne  pensons  peut-être  pas 
assez  aux  syphilis  glandulaires,  notamment  en  ce 
qui  concerne  la  thyroïde. 

Parotidlte.orchl-épldldymite  et  thyroïdite  au  cours 
d’une  septicémie  méningococciqueà  formede  fièvre 
intermittente.  Réaction  méningée  discrète.  Dia¬ 
gnostic  par  la  réaction  agglutinante.  —  MM.  A. 
Lemierre  et  P.  Lantuêjoul  rapportent  une  observa¬ 
tion  de  septicémie  méningococcique  s’étant  traduite' 
par  des  accès  fébriles  quotidiens,  des  éruptions  poly¬ 
morphes,  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs 
survenant  uniquement  pendant  les  accès  de  fièvre  et 
des  poussées  inflammatoires  à  début  brusque  et  à 
évolution  rapide,  sans  suppuration,  ayant  atteint  suc¬ 
cessivement  les  deux  p.arotidcs,  les  deux  testicules  et 
enfin  le  corps  thyroïde.  Ultérieurement  survint  de 
1  atrophie  musculaire  aux  membres  inférieurs.  La 
ponction  lombaire  ne  montra  qu’une  réaction  ménin¬ 
gée  très  discrète  avec  hypertension  du  liquide 


céphalo-rachidien.  La  recherche  du  méningocoque 
dans  le  sang,  les  éléments  éruptifs,  le  liquide 
céphalo-rachidien  et  le  rhino-pharynx  resta  néga¬ 
tive.  Mais  le  sérum  du  malade  se  montra  aggluti¬ 
nant  à  1/50  envers  le  méningocoque  A.  La  maladie, 
qui  résistait  à  tous  les  traitements  depuis  près  de 
quatre  mois,  guérit  rapidement  sous  l’influence  des 
injections  sous-cut.anées  de  sérum  antiméningococ- 

—  M..  Netter  a  vu  des  cas  de  ce  genre;  le  plus 
souvent  on  voit  survenir  un  syndrome  méningé. 

—  M.  Dopter  estime  que  la  recherche  de  l’agglu¬ 
tination  est  trop  négligée  ;  elle  est  susceptible  de 
rendre,  en  pratique,  de  très  grands  services  pour  le 
diagnostic  et  l’identification  de  la  variété  du  ménin¬ 
gocoque  en  cause. 

Thyro'idite  suppurée  à  bacille  paratyphique  A.  — 
MM.  Lemierre  et  Taberlet  rapportent  l’observation 
d’un  homme  qui  présenta,  en  pleine  épidémie  de 
grippe,  une  infection  à  début  traînant,  bientôt  com¬ 
pliquée  de  congestion  pulmonaire  bilatérale  ;  puis  un 
goitre,  dont  le  malade  était  porteur,  devint  le  siège 
d’une  suppuration  qni  fut  incisée.  On  isola  du  pus 
un  bacille  paratyphique  A  et  le  sérum  du  malade 
agglutinait  ce  bacille  à  1  pour  200,  Les  auteurs 
rappellent  qu’un  des  premiers  bacilles  paratyphiques 
isolés  en  France,  mais  un  paratyphique  B,  fut  trouvé 
par  Widal  et  Nobécourt  dans  le  pus  d’une  thyroïdite 
suppurée. 

Encéphalite  léthargique.  —  MM.  H.  Claude  et 
M.  SciaeUer  rapportent  un  cas  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  à  forme  aiguë,  avec  examen  anatomique.  Les 
lésions  se  rapprochent  de  celles  de  la  poliencépha- 
litede  Wernicke,  de  la  maladie  de  Keiné-Medin,  mais 
n’ont  aucun  rapport  avec  celles  des  lésions  syphili¬ 
tiques,  bien  que  la  réaction  de  Wassermann  ait  été 
positive.  L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

24  Mai  1919. 

Recherches  sur  la  température  des  muscles  du 
squelette  dans  certains  états  pathologiques  du  sys¬ 
tème  nerveux.  —  M.  G.  Marinesco.  Dans  l’hémi¬ 
plégie  organique,  les  muscles  du  côté  paralysé  pré¬ 
sentent,  en  général,  un  abaissement  de  la  température 
dépendant  de  la  durée  de  la  maladie  et  do  degré  de  la 
contracture,  et  qui  s’accentue  à  mesure  qu’on  approche 
des  extrémités  du  membre.  La  différence  de  tempé¬ 
rature  entre  les  muscles  symétriques  des  deux  mem¬ 
bres  varie  entre  1“  et  10“.  Dans  les  lésions  médul¬ 
laires  accompagnées  d’hypotonie,  comme  l’ataxie 
locomotrice,  il  y  a  un  abaissement  très  sensible  de 
la  température  des  muscles  des  membres  inférieurs. 
11  y  a  également,  dans  la  maladie  de  Frledreich,  une 
hypothermie  qui  peut  être  aussi  accentuée.  Les  bles¬ 
sures  des  nerfs  périphériques  sont  suivies  d’une 
hypothermie  des  muscles  lorsque  la  contraction  lente 
a  fait  son  apparition. 

Nouvelle  méthode  d’étude  des  peroxydases  leu¬ 
cocytaires  :  l’index  peroxydaslque  hématimétrlque. 
—  M.  Noël  Fiessinger.  Après  avoir  montré  l'imper¬ 
fection  des  méthodes  d’évaluation  du  dynamisme 
leucocytaire,  l’auteur  propose  une  techniquede  numé¬ 
ration  hématimétrlque  des  leucocytes  peroxydants. 
Normalement  le  nombre  de  ces  leucocytes  peroxydants 
oscille  entre  .3.500  et  4.000  par  millimètre  cube. 
L’auteur  publiera  prochainement  les  résultats  fournis 
par  cette  méthode  en  clinique. 

Lois  communes  au  rut  et  à  la  menstruation.  — 
M.  Wallicb.  Comme  corollaire  à  la  théorie  qu’il  a 
proposée  récemment  pour  expliquer  l’hémorragie 
e.rternc  menstruelle,  apparente,  de  la  femme  et  de  la 
guenon,  l’auteur  attire  l’attention  sur  l’hémorragie 
interne,  interstitielle,  iutramuqueuse,  constatée  ana¬ 
tomiquement  chez  les  autres  mammifères.  Ce  qui 
permet  d’unifier  le  rut  et  la  menstruation  dans  les  ^ 
lois  suivantes  ; 

1“  Suivant  les  variations  d’espèces  et  d’individus, 
toutes  les  femelles  des  mammifères  présentent  des 
congestions  génitales,  hémorragiques,  d’une  façon 
intermittente  ; 

2“  La  périodicité  de  ces  phénomènes  congestifs  se 
montre  presque  mensuellement  si  l’on  recherche 
les  manifestations  anatomiques  dans  la  muqueuse 
ulérine  ; 

3°  Ces  modifications  anatomiques  du  rut  et  de  la 
menstruation  sont,  les  unes  prémenstruellcs  on  de 
prénidation;  les  autres  constituent  la  nidation  de 
l’œuf  ou  la  grossesse. 


Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  typhus  exan¬ 
thématique.  —  M.  Cantaeuzène  mentionne  qu’à  la 
période  de  début  du  typhus  exanthématique,  on 
trouve  de  la  polynucléose  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  celle-ci  est  vite  remplacée  par  une  mono¬ 
nucléose  accentuée,  formée  surtout  de  cellules  do 
Tiirck.  C’est  là  une  formule  tout  à  fait  spécifique  qni 
ne  se  rencontre  ni  dans  la  fièvre  typhoïde,  ni  dans  la 
grippe,  ni  dans  les  méningites.  On  trouve  aussi  parfois 
le  cocco-bacille  indiqué  par  M.  Borrel  dans  une  pré¬ 
cédente  séance. 

Concentration  limite  des  chlorures  dans  l’urine 
humaine.  —  M.  J.  Cbaussin  montre  qu’au  cours 
d’un  régime  hypoazoté,  on  peyt  absorber  sans 
malaise  de  grandes  quantités  de  sel  et  atteindre  très 
facilement  une  concentration  de  24  pour  1.000  pour 
les  chlorures  dans  l’urine,  réalisée  en  même  temps 
que  de  faibles  concentrations  pour  l’urée. 

Dans  un  régime  azoté  moyen,  .avec liquides  réduits, 
les  absorptions  de  sel  deviennent  plus  rapidement 
difficiles  à  supporter,  mais  on  peut  encore  atteindre 
22  pour  1.000  pour  les  chlorures  en  même  temps 
qu’une  concentration  de  27,5  pour  1.000  pour  l’urée. 

Dans  un  régime  très  hyperazoté,  où  les  taux  d’urée 
se  maintiennent  élevés,  le  sel  devient  rapidement 
insupportable  et  la  concentration  la  plus  élevée  qu’il 
,a  été  possible  de  réaliser  a  été  de  16,25  pour  les 
chlorures  avec  un  taux  de  37,5  pour  l’urée. 

Ces  résultats  conduisent  l’auteur  à  considérer  une 
concentration  maxima  globale;  il  estime  que  la  réali¬ 
sation  simultanée  des  concentrations  maxima  des 
deux  substances,  urée,  chlorures,  n’est  pas  pos¬ 
sible.  P.  Ameuille. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

19  Mai  1919. 

L'analyse  rapide  des  atmosphères  nocives.  — 
M.  Kobn-Abrest  vient  de  réaliser  un  nouveau  dis¬ 
positif  permettant  de  contrôler  rapidement  la  salubrité 
de  l’air  et  même  de  comparer  simultanément  plusieurs 
atmosphères.  Les  réactions  utilisées  par  M.  Kohn- 
Abrest  permettent  également  de  déceler  la  présence 
de  l’oxyde  de  carbone. 

L'action  des  rayons  X  sur  les  fibromes  utérins 
chez  ia  femme.  —  MM.  Maxime  Ménard  et  Delva 
ont  obtenu,  par  l’examen  histologique  d’un  certain 
nombre  d’opérées  traitées  antérieurement  par  la 
radiothérapie,  la  preuve  de  la  destruction  des  fibromes 
par  l’action  des  rayons  X. 

M.  Ménard,  systématiquement,  évite,  au  cours  du 
traifement  radiothérapique,  d’irradier  les  ovaires  ;  il 
conserve  ainsi  à  ces  organes  leurs  fonctions  nor¬ 
males,  et  évite  de  provoquer  une  ménopause  préma- 

La  constatation  de  ces  résultats  montre  que  non 
seulement  l’action  des  rayons  X  sur  les  fibromes  est 
bien  réelle,  mais  encore  que  le  traitement  radiothé¬ 
rapique,  quand  il  est  appliqué  convenablement,  ne 
présente  aucun  danger. 

Calorimétrie  comparée  de  l'ingestion  de  viande, 
d’acide  lactique  et  d’alanine.  —  M.  Graham  Lusk. 
1.080  grammes  de  viande  donnés  à  un  chien  élèvent  la 
chaleur  dégagée,  mesurée  au  calorimètre  Atwater- 
Rosa,  dans  la  proportion  de  113  pour  lOO.-L’ingestion 
de  8  gr.  d’aci  ;e  lactique,  dissous  dans  500  gr.  d’eau, 
accroît  la  chaleur  dégagée  de  2  calories  1  et  porte  le 
quotient  respiratoire  de  0,84  (moyenne)  à  0,93.  8  gr. 
d’alanine  donnés,  dans  les  mêmes  conditions,  aug¬ 
mentent  le  métabolisme  de  1  calorie  5  par  heure. 

11  s’ensuit  que  l'acide  lactique  est  aussi  efficace 
comme  stimulant  des  transformations  nutritives  que 
l’alaniuc  dont  il  peut  provenir.  C’est  aussi  l’acide 
lactique  qui  est  l’excitateur  essentiel  consécutif  à 
l’ingestion  de  la  viande.  G.  Yitoüx. 


SDCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

10  Mai  1919. 

Anévrisme  de  la  crosse  de  l’aorte  compliqué  de 
gangrène  pulmonaire.  —  MM.  Berge  et  Hutaagel 
présentent  une  pièce  de  gros  anévrisme  latent  de  la 
crosse  de  l’aorte  compliqué  de  gangrène  pulmonaire 
du  sommet  gauche.  Cette  complication,  mentionnée 
par  les  classiques,  est  fort  rare.  Dans  le  cas  présent 
il  faut  aussi  tenir  compte  de  l’épidémie  régnante 
de  grippe  qui  a  pu  favoriser  une  infection  secon¬ 
daire. 

Fascia  uretéro-spermatlque.  —  M.  Cadenat  pré¬ 
sente  un  fascia  uretéro- spermatique.  L’uretère 
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vient  avec  le  péritoine  pariétal.  Ce  n’est  pas  le  seul 
organe  sous-péritonéal  dans  ce  cas  :  les  vaisseaux 
spermatiques  et  le  rein  lui-même  se  laissent  entraîner 
par  le  péritoine  quand  on  le  décolle.  Ces  trois 
organes  sont  en  effet  compris  dans  un  dédoublement 
du  fascia  propria  constituant  en  haut  la  loge 
rénale  et  se  prolongeant  en  bas  en  un  fascia  uretéro- 
spermatique  comparable  aux  expansions  de  la  gaine 
hypogastrique  autour  des  vaisseaux  pelviens. 

Kyste  amygdalien.  —  MM.  Letranc  et  Thiers 
présentent  une  tumeur  kystique  apparue  dans  la 
région  sous-maxillaire  chez  un  entant  âgé  de  15' ans. 
Cetté  tumeur  a  été  extirpée  chirurgicalement  dans  le 
service  de  M.  Mouchet.  Il  s’agit  d’im  kyste,  dit 
amygdalien,  analogue  à  ceux  qui  ont  été  étudiés  par 
MM.  Pilliet,  Terrier  et  Lecène,  Broca  et  Masson  et 
qui  résultent  du  développement  d’une  inclusion 
embryonnaire  de  la  paroi  pharyngée  au  niveau  de  la 
2»  fente  branchiale. 

Corps  étranger  de  l'œsophage  (dentier).  — 
M.  Paul  Maure  présente  un  corps  étranger  (dentier) 
de  l’œsophage  toléré  pendant  cinquante-trois  jours. 
Extraction  par  Tœsophagoscopie.  L’auteur,  notant  la 
large  tolérance  de  l’ccsophage  pour  un  corps  étranger 
gros  et  irrégulier,  insiste  sur  la  position  latérale 
■plus  commode  pour  pratiquer  l’œsophagoscopie  que 
la  position  de  Roth,  ou  la  position  assise. 

Lelomyome  de  la  cuisse.  —  MM.  Géry  et  Pilatte 
présentent  un  leiomyome  de  la  cuisse. 

Concrétions  pulmonaires.  —  M.  Infroit  présente 
des  concrétions  calcaires  du  poumon  simulant  à  la 
radiographie  des  éclats  d’obus.  Leroy. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

13  Mai  1919. 

Sur  un  nouveau  cas  d’amputation  partielle  du 
cerveau  chez  l’homme.  —  M.  Pineau  présente  le 
moulage  d’un  blessé  de  guerre,  qui  était  atteint  d’une 
énorme  encéphalocèle  fronto-pariétale  droite.  A  la 
suite  du  défoncement  de  la  boîte  crânienne  et  de  la 
formation  de  l’encéphalocèle,  le  malade  était  dans  le 
coma.  Après  l’ablation  chirurgicale  et  l’amputation, 
se  produisit  une  amélioration  sensible,  caractérisée 
par  une  période  de  quatre  jours  sans  coma,  ni  hémi¬ 
plégie  gauche,  une  reprise  manifeste  de  connaissance. 
La  mort  fut  provoquée  par  la  formation  d’un  abcès 
de  l’étage  moyen  de  la  base  du  crâne,  révélé  par  la 
nécropsie. 

La  lutte  contre  la  tuberculose.  —  M.  G.  Artbaud 
montre  tout  d’abord  combien  est  mesquine  l’appré¬ 
ciation  qui  évalue  à  100.000  le  nombre  des  tubercu¬ 
leux  ouverts.  Il  s’agit,  en  réalité,  du  quart  de  la 
population. 

La  déclaration  de  la  tuberculose  est  inutile,  car 
elle  ne  permettra  de  combattre  que  la  contagion  qui 
justement  est  en  décroissance. 

La  lutte  contre  la  tuberculose  doit  être  entreprise 
d’abord  en  s’efforçant  d’éteindre  les  foyers  existants; 
c’est  le  côté  thérapeutique.  Pour  lutter  contre  la 
propagation,  l’isolement  du  malade,  la  désinfection 
des  crachats,  la  désinfection  des  locaux  en  cours  de 
maladie  et  après  tout  déménagement  sont  des  moyens 
largement  suffisants. 

Au  point  de  vue  de  l’hérédité,  il  suffit  de  conseiller 
le  mariage  des  tuberculeux  entre  eux  et  de  favoriser 
par  ce  moyen,  joint  au  traitement  médicamenteux, 
l’atténuation  progressive  par  l’hérédité. 

—  M.  Alix  rappelle  que  Nocard  insistait  sur  la 
nécessité  de  séparer  les  enfants  de  leur  mère  tuber¬ 
culeuse  aussitôt  après  l’accouchement,  ce  qui  les' 
mettait  â  l’abri  de  l’infection  dans  la  grande  majorité 
des  cas. 

—  M.  Noël  Fiessinger  insiste  sur  l’importance 
de  la  contagion  et  le  caractère  exceptionnel  de  l’héré¬ 
dité  de  germes  chez  l’homme. 

—  M.  G.  Artbaud  ne  nie  pas  l’importance  de  la 
contagion,  mais,  en  faisant  des  enquêtes,  a  souvent 
retrouvé  l’hérédité  qui,  d’après  les  dires  des  malades, 
ne  paraissait  pas  devoir  être  mise  en  cause. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  En  ce  qui  concerne  l’héré¬ 
dité  tuberculeuse,  Mocard  avait  concrété  sa  pensée 
dans  cette  phrase  :  On  ne  natt  pas  tuberculeux,  mais 
on  naît  tuberculisable.  11  posait  ainsi,  en  l’absence  de 
médication  spécifique,  la  lutte  contre  la  tuberculose 
dans  son  véritable  champ  d’action,  «  la  lutte  du  ter¬ 
rain  contre  l’envahissement  microbien  ».  A  l’heure 
actuelle  nous  n’avons  rien  trouvé  de  mieux. 

—  M.  Even,  lorsque  Nocard  fit  sa  déclaration  sur 
la  non-hérédité  de  la  tuberculose,  se  trouvait  en 


Argentine,  où  le  cheptel  bovin  avait  une  valeur 
immense,  puisqu’on  payait  des  reproducteurs  jusqu’à 
100.000  francs.  La  tuberculose  était  fréquente  et 
M.  Even  fut  appelé  à  soumettre  un  grand  troupeau 
à  l’épreuve  de  la  tuberculine  :  tous  les  animaux, 
importés  d’Angleterre,  et  de  la  plus  belle  race, 
étalent  tuberculeux.  M.  Even  ne  put  se  résigner  à 
les  faire  sacrifier.  Or,  ces  animaux,  vivant  constam¬ 
ment  au  grand  air,  eurent  une  descendance  totale¬ 
ment  indemne.  Par  la  suite,  l’auteur  conseilla  aux 
éleveurs  de  ne  pas  sacrifier  les  animaux  de  valeur, 
tuberculeux,  mais  de  séparer  les  veaux  aussitôt  après 
la  naissance,  ne  les  laissant  pas  lécher  par  leur 
mère,  et  de  les  faire  élever  par  des  nourrices  saines. 
Cette  méthode  a  donné  les  plus  beaux  résultats. 
M.  Even  est  donc  fondé  à  admettre  que  la  tubercu¬ 
lose,  dans  l’espèce  bovine,  n’est,  pratiquement,  pas 
héréditaire. 

A  propos  du  béribéri  et  de  pathologie  tropicale. 
—  M.  Georges  Bobeau,  au  cours  de  sa  dernière 
mission- en  Extrême-Orient,  a  pu  constater  que  cer¬ 
tains  malades,  classés  comme  béribériques  a  forme 
fruste,  étaient  passibles  d’un  autre  diagnostic.  Dans 
deux  cas,  eu  particulier,  il  s’agissait,  en  réalité, 
comme  l’a  démontré  l’autopsie,  de  maladie  d’Addison 
pour  l’un  des  patients,  de  cachexie  tuberculeuse 
pour  l’autre. 

Il  s’agit  là  de  diagnostics  faussés  par  l’idée  pré¬ 
conçue  qu’il  ne  peut  s’agir  des  maladies  qui  nous 
sont  familières  lorsqu’on  se  trouve  sous  d’autres 
climats. 

L’auteur  s’élève  contre  la  distinction,  utile  seule¬ 
ment  à  la  classification,  entre  la  pathologie  euro¬ 
péenne  et  la  pathologie  tropicale,  car  il  n’y  a  qu’une 
pathologie  générale  dont  les"  modalités  varient  à 
l’infini  suivant  les  climats,  les  races,  etc. 

—  M.  Noël  Fiessinger  signale  l’extrême  com¬ 
plexité  de  l’anatomie  pathologique  du  béribéri  et 
rappelie  un  fait  qu’il  a  observé  où  il  existait  une 
surrénalite  aiguë  dégénérative. 

—  M.  Brocq-Rousseu.  En  1897,  Eykman  avait 
montré  que  la  consommatiim  du  riz  brut  ne  donnait 
pas  le  béribéri,  mais  qu’il  apparaissait  chez  les 
individus  consommant  du  riz  sans  la  pellicule  qui 
entoure  le  grain.  D’après  Funck,  le  produit  enlevé 
avec  la  pellicule  du  riz  est  une  base  pyrémidique 
qu’il  appelle  «  vitamine  ».  Ce  serait  cette  absence  de 
vitamine  qui  causerait  les  accidents  en  obligeant  les 
individus  à  consommer  toutes  leurs  réserves,  car, 
tout  en  recevant  le  minimum  d’azote,  pouvant  faire 
face  à  leurs  besoins,  ils  ne  reçoivent  pas  la  substance 
protéique  sous  une  forme  propre  à  l’édification  de 
certains  composés  indispensables  à  la  vie. 

Cii.  Grollet. 

SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

15  Mai  1919. 

Aréflexie  de  la  pllo-motrice  au  cours  d’une  para¬ 
lysie  radiale.  —  M.  André  Thomas.  Dans  un  cas 
de  paralysie  radiale  par  blessure  de  guerre  datant 
de  Novembre  1918,  avec  dysesthésie  prononcée  dans 
le  territoire  du  rameau  cutané  externe,  le  réflexe  pilo- 
moteur  est  aboli  dans  le  territoire  anesthésique  alors 
qu’il  se  produit  normalement  dans  les  territoires 
cutanés  avoisinants. 

Paraplégie  suite  de  biessure  du  rachis  mécon¬ 
nue.  —  M.  Regnard  présente  un  officier  atteint 
de  paraplégie  à  la  suite  d’une  blessure  par  balle  et 
dont  l'étiologie  resta  longtemps  inconnue. 

La  radiographie  ayant  démontré  l’existence  d’une 
balle  dans  le  canal  rachidien  à  la  hauteur  de  la 
9®  dorsale,  le  projectile  fut  extrait  ultérieurement. 

Un  cas  de  maladie  de  Volkmann  au  membre 
inférieur.  —  M.  Souques  montre  un  soldat  atteint 
de  rétraction  musculaire  ischémique  survenue  à  la 
suite  de  l’application  d’une  attelle  et  d’un  bandage 
trop  serré  au  membre  inférieur. 

La  rétraction  porte  principalement  sur  les  muscles 
du  mollet  et  accessoirement  sur  ceux  de  la  loge 
antéro-exte’rne  de  la  jambe  et  de  la  face  postérieure 
de  la  cuisse. 

Ce  cas  est  remarquable  non  seulement  par  le 
siège  tout  à  fait  exceptionnel  de  cette  affection  au 
membre  inférieur,  mais  encore  par  deux  autres  par¬ 
ticularités  :  l’absence  regrettable  de  douleur  pendant 
la  durée  de  la  compression  et  la  coexistence  de 
troubles  nerveux  (moteurs,  sensitifs,  réflexes,  vaso¬ 
moteurs  et  électriques)  dans  le  domaine  du  nerf 
sciatique.  L’auteur  souligne  l’intérêt  médico-légal 
que  présentent  des  cas  de  ce  genre. 


Monoplégie  brachiale  gauche  à  la  suite  d’une 
troisième  Injection  de  vaccin  paratyphique.  —  M.  O. 
Roussy  présente  un  malade  qui,  en  1916,  trois  jours 
après  une  injection  de  vaccin,  fut  atteint  d'une  para¬ 
lysie  du  bras  gauche. 

Actuellement  les  troubles  moteurs  ont  disparu, 
mais  il  existe  de  l’atrophie  globale,  de  gros  troubles 
de  la  coordination  motrice  et  une  atteinte  évidente 
de  la  sensibilité  profonde  avec  perte  du  sens  stéréo- 
gnostique  et  élargissement  des  cercles  de  "Weber  et 
des  petits  mouvements  choréo-athétosiques. 

Les  réflexes  sont  sensiblement  égaux,  il  n’y  a  rien 
à  la  jambe  ni  à  la  face  du  même  côté,  l’électro- 
diagnostic  n'a  montré  aucun  des  caractères  de 
la  R.  D; 

L’origine  radiculaire  ou  névritlque  doit  être  éli¬ 
minée  à  cause  des  caractères  des  troubles  de  la 
sensibilité,  des  réactions  électriques  et  de  l’état  des 
réflexes. 

Reste  l’origine  centrale.  M.  Roussy  élimine  la 
nature  thalamique  de  l’affection  à  cause  de  la  localisa¬ 
tion  exclusive  des  troubles  au  membre  supérieur  et 
croit  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  lésion  corticale,  rétro - 
pariétale,  par  embolie  consécutive  au  vaccin, 

—  MM.  Sicard,  Lbermitte  et  Jumentié  ont  vu  des 
troubles  paralytiques  consécutifs  à  des  injections  de 
vaccin,  mais  dont  la  nature  paraissait  nettement 
névritique. 

—  M.  CI.  Vincent  fait  remarquer  que,  dans  le  cas 
présenté  par  M.  Roussy,  le  réflexe  du  poignet  est 
plus  vif  du  côté  malade  que  du  côté  opposé,  ce  qui 
exclut  l’origine  névritique  de  l’affection. 

—  M.  Foix  a  observé  des  syndromes  thalamiques 
à  prédominance  brachiale  nette ,  après  un  début 
hémiplégique.  Il  pourrait  s’agir  présentement  d’une 
monoplégie  d’origine  thalamique. 

Traitement  des  contractures  spasmodiques  par 
le  novarsénobenzol  intraveineux  à  petites  doses 
quotidiennes  et  prolongées.  —  MM.  Sicard  et 
Hagueneau  montrent  la  tolérance  et  l’efficacité  du 
novarsénobenzol  administré  par  petites  doses  quoti¬ 
diennes  et  longtemps  prolongées,  jusqu’au  taux  glo¬ 
bal  de  8  gr.  à  12  gr.,  dans  le  traitement  de  la  syphilis 
nerveuse  chronique. 

Ils  iusistent  surtout  sur  ce  fait  que,  dans  ces  condi¬ 
tions,  il  est  possible  d’obtenir  une  sédation  inhibi¬ 
trice  d’ordre  neuro-musculaire  pouvant  aller  jusqu'à 
l’aréflexie  achilléenne  etexeiçant  ainsi  une  action  des 
plus  favorables  sur  la  contracture  organique  spas¬ 
modique. 

Pseudo-signe  de  Babinski  dans  la  paralysie  cru¬ 
rale.  —  MM.  Sicard  et  Hagueneau  mentionnent 
un  nouveau  signe  de  la  paralysie  crurale  totale  :  la 
mise  en  jeu  des  extenseurs  du  pied  dans  l’acte  com¬ 
mandé  du  raidissement  de  la  cuisse.  L’incitation 
volontaire,  ne  pouvant  plus  solliciter  le  muscle  crural 
paralysé,  s’irradie  dans  les  muscles  antagonistes 
tributaires  du  sciatique,  avec  prépondérance  sur  les 
extenseurs.  Le  gros  orteil  se  relève  d’abord,  puis  il 
y  a  extension  globale  du  pied.  Dans  sept  cas  de 
paralysie  crurale,  ce  phénomène  existait  quatre  fois 
et  apparaissait  même,  par  simple  chatouillement 
plantaire,  donnant  l’illusion  complète  du  signe  de 
Babinski. 

La  méconnaissance  de  ce  fait  avait  chaque  fois 
suggéré  une  association  de  lésion  médullaire  inexis¬ 
tante,  créant  ainsi  une  erreur  de  diagnostic. 

Tumeur  cérébrale  opérée  depuis  sept  ans.  — 
M.  Velter  présente  un  homme,  actuellement  âgé  de 
47  ans,  qui  fut  opéré  en  1912  pour  une  tumeur  de  la 
région  fronto-pariétale  gauche.  La  tumeur  extraite 
pesait  52  gr.  et  l’examen  hislologique  moi.tra  un 
angio-sarcome  des  méninges.  Après  sept  ans  de  gué¬ 
rison  apparente,  une  récidive  se  produisit  avec  aphasie, 
monoplégie  brachiale  droite  et  voussure  cérébrale  à 
l’orifice  de  la  craniectomie.  Malgré  ces  symptômes, 
une  nouvelle  intervention  semble  assez  aléatoire. 
Mais  il  convient  surtout  d’insister  sur  les  résultats 
de  la  craniectomie,  sur  la  stase  pupillaire  qui  a  com¬ 
plètement  guéri  :  l’acuité  visuelle  s’est  maintenue  sur 
l’œil  droit  à  3/10,  et  sur  Tœil  gauche  est  remontée 
de  1/30  à  3/10,  avec  conservation  d’un  champ  visuel 
suffisant. 

Paraostéo  -  arthropathies  des  paraplégiques  : 
étude  anatomique  et  histologique;  présentation 
de  pièces.  —  Al“®  Dejerine,  M"®  Dejerine  et  M.  A. 
Cellier.  Au  point  de  vue  anatomique,  il  faut  distin¬ 
guer  ;1<>  les  ossifications  intramusculaires  sans  con¬ 
nexions  avec  le  squelette,  sous  formes  d  aiguilles 
osseuses  (muscle  moyen  fessier)  ou  de  plaque  osseuse, 
plate  t  déchiquetée  dans  l’aponévrose  des  vastes)  ; 
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2“  les  para-osti^o-arthropathies  s'implantent  en  un  ou 
plusieurs  points  du  squcletie  par  une  surface  plus 
ou  moins  lar(çe  ou  par  des  «  griffes  »,  des  «  cratm  oi'S  » 
osseux  ;  elles  s'accoli  ut  pa'-  places  au  squelette  sous- 
jacent,  mais  ne  semblent  pas  en  émaner.  Points  d'im- 
pUutation  :  condyle  int- rne  du  fémur,  diapluse 
fémorale,  'osses  iliaques  interne  et  externe,  grand 
trochanter,  pourtour  du  trou  obturateur,  etc. 

Autour  de  l’articulation  co»o-fé  oorale  on  ob-erve 
de  véritables  coulées  osseuses,  des  ponts  réunissent 
l’os  iliaque  et  le  fémur. 

Ces  ncoformations  osseuses,  formées,  suivant  les 
régions,  de  tissus  compact,  spongieux  ou  aréolaire, 
sont  enveloppées  de  toutes  parts  de  tissu  fibreux. 
Sauf  dans  un  cas.  où  la  tête  fémorale  était  aplatie,  il 
n’a  pas  été  observé  de  lésions  articulaires  ou  de  lésions 
du  squelette.  Jamais  il  n’a  été  noté  d’hématomes,  de 
poches  purulentes,  d’a*  cès  de  voi-inage. 

Au  point  de  vue  histologique,  ce  sont  des  cordons 
ou  bourgeons  formés  d'une  substance  fondamentale 
osseuse  contenant  des  ostéoblastes  et  limités  à  leur 
périphérie  par  une  couche  d’ostéoblastes  d’aspect 
épithelio'ide. 

Ces  bourgeons  circonscrivent  des  espaces  remplis 
tantôt  de  moelle  osseuse  tantô  de  tissu  fibreux  vas¬ 
culaire  avec  Ilots  hémorragiques. 

M™"  Atiianasio-Bi-nisty. 


SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

2'.  Mai  1919. 

Manifestations  décroissance.  —  M.  Gue/pa pense 
que  les  sensations  de  faiblesse,  les  névralgies,  mi¬ 
graines,  anémies,  pfties  couleurs,  dysménorrhée, 
aboulie,  paresse  à  tout  travail,  etc.,  sont  les  princi¬ 
pales  mauK'estations  delà  croissance  anormale,  dépen¬ 
dant  presque  toujours  des  intoxications  alimentaires 
et  du  surmena  je,  et  qu’elles  o*-deiit  régulièrement  à 
la  désintoxication  gastro-intestinale  et  au  repos  bien 
dosé. 

Réorganisation  sanitaire  de  la  France.  —  M.  La- 
fosse  préconise  un  système  qui  met  toute  l’autorité 
sanitaire  aux  mains  des  techni  iens,  surtout  des 
médecins  sanitaires.  Mais  ceux-r.i  ne  peuvent  agir  effi¬ 
cacement  que  s’ils  sont  avertis,  soutenus,  aidés  con¬ 
stamment  dans  leur  tAche  par  les  médecins  praticiens, 
collaborateurs  indispensables  de  toute  prophylaxie, 
de  toute  mesure  f.  oon  o  d'hygiène  publi  jue.  M.  La- 
fosse  précise  les  conditions  à  observer  pour  que 
s'établisse  cette  étroite  entente  ;  il  montre  la  néces¬ 
sité  de  faire  des  médecins  sanitaires  des  spécialistes 
ay-ant  l’entière  conliaure  des  praticiens, 

Réactions  de  déviation  du  complément  et  syphilis. 
—  M.  Ooubeau  s’attache  à  prouver  que  les  irrégula¬ 
rités,  les  divergences  et  les  erreurs  sont  dues  aux 
ditférences  de  méthodes  et  de  mesure,  ù  riiisufllsaiice 
des  contrôles,  aux  défauts  d’interprétation. 

Pour  les  éviter,  il  propose: 

1“  De  faire  fOH/oi/r.v  la  r-’action  de  Bordet-Wasser- 
mann  li/pe  avec  un  antigène  étalon  (de  foie  hérédo- 
syphilitique)  uniformément  tiiro  ; 

2»  De  taire  une  épreuve  identique  avec  du  sérum  non 
chaulTé  (  Bauer- Ilallion)  ; 

3“  S  il  est  fait  d’autres  ép'  euves,  d’en  indiquer  soi¬ 
gneusement  la  te  huique  et  le  degré. 

Antigène, alexine,  système  hémolytique  doiventêtre 
mluutieuaemeut  contrôlés  chaque  jour,  La  rr  cherche 
de  l'index  hémolytique  ne  do  t  jamais  ètru  négli.^ée. 

Avec  ces  précautions,  la  réaction  de  Bordet- Was¬ 
sermann  conserve  une  valeur  pratique  énorme  : 

a)  Vnur  le  diagnostic  ;  une  réaction  positive  est 
l'indiue  d'une  syphilis  presque  certaine.  11  n'est  pas 
exact  que  la  lèpre,  la  scarlatine  donnt  nt  des  réactions 
poaiti'es.  11  semble  bien  en  être  de  même  pour  la 
malaria,  du  moins  en  dehors  des  accès.  D'ailleurs,  la 
clinique  ne  perd  jamais  ses  droits  pour  l'inierpréta- 
tion  des  résultais.  Le  pr-licien  d..it  savoir  que  le 
diagnostic  du  chanvre  se  fait  par  le  microscope  et  non 
par  la  séro-réaclion  qui  est  négative  jusque  vers  le 
vingt  et  unième  jour- 

b)  Pour  le  traitement  on  peut  affirmer  que  la  séro- 
réaction  est  indispensable,  lille  permet  de  manier  et 
de  graduer  le  traitement.  Si  une  r.-aclion  n-  gative  ne 
doit  p*ts  faire  supprimer  les  traitements  de  sûreté,  la 
persistance  delauégativiié  permetdeles  espacerou  de 
les  diminuer  ;  la  réappanlioii  d'une  réaction  p  sitive 
ou  su'.positive  est  une  indication  de  traitement  plus 
sévère. 

Enfin,  pour  permettre  le  mariage,  on  devrait  exiger 
3  ans  sans  accidents,  3  ou  4  ans  de  traitement  (au 
minimum),  3  ans  de  réactions  négatives. 


— •  AT.  Marcel-Sée  montre  que  les  cas  donnés 
comme  exemple'»  de  réactions  de  Wassermann  posi¬ 
tives  sans  svphilis  ne  tiennent  plus  .  il  s’agit  ou  de 
syphilitiques  ou  de  réactions  mal  faites.  Les  réac¬ 
tions  simplifiées  (Hecht,  etc.)  plus  sensibles,  trop 
parfois,  sont  très  utiles  lorsqu’on  suit  leur  marche 
comparée  .A  celle  de  la  réaction  de  Wassermann  type. 

—  M.  Kouindjy  pense  que  la  réaction  -'e  Wasser¬ 
mann  ii’étant  pas  mise  au  point  il  est  encore  difficile 
d’affirmer  son  rôle  dans  le  traitement.  Une  foule  e 
tabétiques  ont  souvent  des  réactions  négatives,  ab-rs 
que  leur  origine  syphilitique  n’est  pas  douteuse.  Il 
serait  en  outre  dangereux  d’utiliser  cette  réaction 
comme  pierre  de  touche  pour  le  mariage. 

—  M.  Berillon  voudrait  que  les  conclusions  tirées 
de  la  séro-réaction  spécifique  ne  fussent  déduites 
qu’avec  la  plus  grande  prudence.  Les  d  ictrines  médi- 
I  aies  sont  soumise-  à  d’inévitables  variations  et  il 
serait  infiniment  regrettable  que,  dans  un  avenir 
déterminé,  la  réaction  de  Wa-sermaun  fût  inculpée 
d’avoir  imposé  les  inconvénients  d  un  traitement 
actif  i  des  personnes  qui  n’avaient  pas  été  atteintes 
de  syphi  is,  tandis  que,  par  un  effet  contraire,  aucun 
traitement  n’aurait  été  suivi  par  des  syphilitiques 
avérés. 

—  M.  Monel  a  pu  observer,  pendant  la  guerre,  les 
résultats  les  plus  surprenants  qui  ont  été  obtenu-  par 
l’emploi  dans  ies  laboratoires  de  méthodes  et  d’an- 
tlgèiies  très  variés.  Toute  méihode  scientifique, 
pour  être  pratique,  doit  être  simple  et  mathématique. 
En  l’état  actuel  de  nos  connai.-ssaiices  sur  les  réac¬ 
tions  de  déviation  du  complément,  il  est  à  souhaiter 
que  le  procédé  choisi  soit  toujours  contrôlé  par  la 
méthode  de  Wassermann  type. 

Quelques  usages  médicaux  du  henné  en  Algérie. 
—  M  Le  Pron  (d’Alger)  signale  que  le  henné  est 
employé,  en  Algérie,  dans  un  grand  nombre  d’alfec- 
tions  disparates,  tantôt  sous  forme  d’emplûtre  mis  à 
profit  pour  hâter  l’ouverture  des  furoncles  ou  des 
abcès  tantôt  sous  forme  de  cataplasmes  utilis  s  pour 
combattre  des  algies  localisées,  des  céphalées,  des 
coliques  intestinales  ou  pour  hâter  la  cicatrisation 
des  plaies  guérir  des  brûlures,  ou  déterminer  une 
action  antiphlogistique  dans  les  entorsee.les  enflure» 
traumatiques,  et  n  ême  dans  les  ca»  d’orchite.  Le 
henné  contient,  en  effet,  un  tanuo-glu  oside  qui  rend 
compte  de  son  pouvoir  astringent,  vaso-ronstricteur 
et  kératinisant.  P.  Guillon. 
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10  Février  1919. 

Altérations  cutanées  provoquées  par  les  sub¬ 
stances  irritantes  et  caustiques.  —  M.  Thibierge 
lit  ün  rapport  très  documenté  sur  cette  gestion.  Il 
remarque  que  ces  lésions  se  sont  souvent  présentées 
depuis  la  guerre  sous  des  aspects  ju.vq  i’alors  peu 
fréquents  ou  encore  inconnus,  et  qu’elles  ont  été  iiès 
souvent  remarquables  par  leur  longue  durée  et  leurs 
retours  incessants. 

Leur  diagnostic  repose  surtout  sur  leurs  caractères 
objectifs  et  évolutifs,  sur  les  résultats  de  la  théra¬ 
peutique.  Les  conditions  de  leur  développement,  les 
circonstances  de  la  vie  militaire  qui  prérèdent  et  ex¬ 
pliquent  leurs  récidives  constituent  des  éléments  de 
présomption. 

—  M.  Jamin,  expose  les  procédés  employés  par 
les  Arabes  pour  la  simulation  de  la  syphilis,  du  favus, 
et  d'autres  affections  diverses. 

—  M.  Lufont  étudie  en  détail  les  nécroses  par¬ 
tielles  produites  par  injections  de  substances  caus¬ 
tiques  et  nécrosantes. 

—  M.  de  Lapersonne  expose  les  caractères  des 
coiijonctivi  es  provoquées  i-ar  divers  agents  irritants. 
Dans  les  derniers  iiiois.il  a  ob-ervé  des  gazés  chez 
une  é|.idéiiiie  de  conjouciivites  provoquées  survenant 
pendant  la  convales  -.ense  de»  kérato-conjonclivites  de 
l'ypérite. 

—  Af.  JiCaft  expose  aussi  les  caractères  de  certaines 
conjonctivites  provoquées. 

Les  expertises  relatives  aux  mutilations  volon¬ 
taire  par  coups  de  feu  —  M.  Cbavigny  établit  les 
conditions  nece  saires  pour  que  l’expert  puisse  con¬ 
clure  et  son  rapport  serve  de  base  à  la  discussion. 

—  M  André  Bouheta  étudié  parla  radiographie 
les  grain»  des  diverses  espèces  de  poudre  iucrust,  s 
dans  I  épid' rme 

Les  Icteres  provoqués.  —  M.  J  Leclercq  tait  un 
rapport  très  complet  sur  les  ictères  provoqués  et 
montre  comment  on  arrive  à  les  déceler  par  1  analyse 
des  urines. 


10  Mars  1919. 

A  propos  d’un  cas  de  mort  subite  à  la  suite  d’une 
injection  intraveineuse.  —  M.  Henri  Dufour,  à 
propos  d  un  cas  de  ce  ({PUre  rapporté  précédemment 
par  MM.  Courtois- Suffît  et  Giroux,  rappelle  qu'il 
a  réuni  un  certain  nombre  de  cas  plus  ou  moins 
analogues  sous  le  titre  d’épilepsie  réflexe  thérapeu- 

Après  une  petite  intervention  thérapeutique  sans 
importance,  on  peut  as>isler  chez  certains  malades  à 
un  déclanchement  de  crises  convulsives  des  plus 
graves  avec  menaces  de  mort.  Ces  acci lents  sont 
fonction  de  l’inquiétude,  de  l’angoisse,  de  l’énervement 
du  sujet. 

Dans  certains  autres  cas,  il  s’agit  bien  d’action 
toxique  médicamenteuse. 

Les  morts  brusques  au  cours  des  repas.  — 

M.  Etienne  Martin  en  signale  deux  cas  observés 
chez  des  individus  bien  portants. 

Dans  les  deux  observations,  on  a  trouvé,  àl’aiitopsie , 
dans  l’oesophage,  obstruant  1  orifice  de  la  glotte,  des 
corps  étrangers  constitués  par  de  volumineux  mor¬ 
ceaux  de  viande  d’une  longueur  de  8  à  10  cm.  et  d’un 
diamètre  de  3  cm.  Ces  cas  ne  sont  pas  isolés  et  vien¬ 
nent  confirmer  la  nécessité  de  bien  diviser  et  de  bien 
masli'|uer  les  aliments. 

11  est  à  remarquer  qu’aucun  symptôme  prémonitoire 
d’étranglement  ne  parait  avoir  trappe  les  témoins 
qui  n’ont  fourni  aux  médecins  appelés  nulle  indication 
leur  permettant  de  porter  aussitôt  un  diagnostic 
causal.  J.  Lamoüboux. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

28  Mal  1919. 

Sur  le  traitement  préventif  du  tétanos  {suite  de 
ta  discussion).  —  M.  Lenormant  est  convaincu, 
comme  M.  Lecèue,  q  e  le debridrment  et  le  nettoyage 
soigneux  rtes  plaies,  l'extraction  méthodique  des 
corps  étrangers,  qui  suppriment  le  foyer  d'élabora¬ 
tion  de  la  t 'xine,  sont  un  élément  primordial  de  la 
prophylaxie  (lu  té  anos  aussi  important  que  l’injection 
d’antitoxine.  Mais  1  efficacité  de  cette  dernière  ne 
saurait  être  mise  en  dont-,  à  condition  d  être  propor¬ 
tionnée  en  qiiaiiiiié  et  en  durée  à  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion  des  plaies.  Dans  les  plaies  multiples,  vastes  et 
très  infectées,  il  faut  recourir  d’emblée  à  des  dose» 
relativement  éle  éo»  (20  eme  au  moins)  et  il  faut 
surtout  renouveler  les  injection»  aussi  longtemps  que 
dure  1  infection,  aussi  souvent  que  l’on  peut  èn 
craindre  le  réveil.  Lorsque  ces  mesures  ne  som  pas 
prises,  on  risque  de  voir  survenir  un  tétanos  tardif, 
suit  spontanément,  ainsi  qu’en  témoignent  deux 
observations  personnelles  de  M.  Lenormant,  soit, 
ainsi  que  cela  arriva  dans  un  troisième  cas  rapporté 
également  par  lui,  à  la  suite  du  simple  redresse¬ 
ment  forcé,  sans  opération  sanglante,  d'un  pied  équin 
traumatique.  11  convient  d’ailteurs  d’ajouter  que  dans 
les  trois  cas  en  question,  le  tétanos  a  évolué  d’une 
façon  bénigne  et  que  les  trois  blessés  ont  guéri. 

E',  pour  en  revenir  au  point  spécial  visé  dans  le 
rapport  de  M.  Broca,  M.  Lenormant  déclare  que,  pour 
sa  part,  il  est  irt-s  disposé  à  pratiquer  systématique¬ 
ment  une  dé.sinl'ect  on  préientive  a'ant  toute  inter- 
ven  ion  chez  un  ancien  blessé,  surto  ,t  dans  les  cas 
d’extraction  de  projectiles,  de  régularisation  de  moi¬ 
gnons,  de  curettage  ou  d’évidemeut  osseux. 

11  croit  que.  dans. res  réinjections  même  tardives, 
il  ne  faut  pas  s’exagérer  le  danger  d’anaphylaxie.  On 
a  fait  pendant  la  guerre  un  nombre  incommensurable 
d’injections  antitétaniques;  on  en  a  fait  beaucoup  — 
et  presque  toujours  sans  précaution  spéciale  —  sur 
des  sujets  déjà  infectés:  si  les  petits  accidents  sériques 
ont  été  fréquents,  les  accidents  sérieux  ont  été  tout 
à  fait  excepii  nuels. 

—  M.  Delbet  a  injecté  fréquemment  30  cm.  d’an¬ 
titoxine  tétanique,  à  titre  préventif,  chez  ses  blessés 
de  guerre.  Il  fait  rem-<rquer  que  les  faits  rapportés 
par  M  Lenormant  ne  prouvent  rien  çoplre  Ig  sérothé¬ 
rapie  antitétanique,  car  dans  aucun  d’eux  le  tétanos 
n’a  éclaté  moins  de  dix  jours  après  l’injection;  or, ■ 
l'immun  té  conférée  par  l'injection  ne  dure  guère  que 
de  7  à  10  jours.  Non  seulement  ils  ne  prouvent  rien 
contre  la  séroth  rapie,  mais  ils  constituent  un  argu¬ 
ment  eu  sa  faveur;  ,  ar  es  blessés,  injectés  et  réin¬ 
jectés',  ont  eu  un  tétanos  d’ui  c  forme  spéciale , 
bénigne.  M.  Delbet  a,  lui  aussi,  observé  de  ces  téta¬ 
nos  post-sériques  bénins,  que  l’on  confond  d'ailleurs 
fà  heusenieut  avec  des  accidents  d  anaphyla.vie  :  de 
ceux-ci  M.  Delbet  déclare  n’en  avoir  jamais  vu. 

—  M.  Souligoux  demande  si  l’on  a  observé  des 
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pas  (le  tétanos  après  des  opérations  secondaires  pré¬ 
cédées  li’injerlions  antitétaniques. 

—  MM.  Proust  et  Waltber  ont  fait  systémati¬ 
quement  des  injections  antitétaniques  préalab  es  à 
tous  leurs  blesses  de  guerre  ■  liez  qui  ils  étaient 
appelés  à  réintcM-venir  secondaire  meut  :  ils  n'out 
jamais  obsirvé,  dans  ces  cun  ilions,  de  tctani  s 

—  M.  Quénu  dit  que  des  centaines  dbpérations 
secondaires  ont  été  pratiquées  dans  son  service  à 
l'Iiopital  Cochin  depuis  1914.  Ces  opérations  n’ont 
pas  été  précédées  d'injections  de  sérum  antitétani¬ 
que  :  on  n’ü  pas  observé  de  létanos. 

—  M.  Savariaud  a  observé  4  cas  de  tétanos  sur¬ 
venus  peu  de  temps  api  es  une  première  ou  une 
seconde  injection;  2  se  s  mt  terminés  par  la  mort. 
D'autre  part,  il  n'a  pas  souvenir  de  tétanos  apparus 
sur  des  sujets  non  réinjectés  apres  interventiun  se¬ 
condaire,  et  pourtant  ces  derniers  ont  été  très  nom¬ 
breux. 

Eu  somme,  le  tétanos  secondaire  après  réinterven¬ 
tion  est  rare,  et,  d  autre  part,  l’injection  préventive 
ne  met  pas  toujours  a  1  abri  du  tétanos,  'l’oulefois, 
comme  il  parait  prouvé  qu  elle  luodilie  le  pronostic 
du  tétanos,  .M.  Savariaud  pense  qu  il  est  prudent  de 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  a  pratiqué  un  grand 
nombre  d’opéraiious  secondaires  pour  extraction  de 
projectiles  en  par.iculier.  Il  ne  lait  pas  d'iujei  tiun 
pré  opératoire  ue  sérum  antitétanique  et  il  n’ajamais 
observé  de  tétanos  apres  ces  opérations  sec  ndaires. 

—  M.  Sieur  fait  remarquer  qu  ou  ne  pourra  jamais 
afiirmer  que  le  tétanos  ne  surviendra  pas  chez  un 
blessé  injecté  préventivement.  Ou  ne  sait  jamais,  en 
effet,  si  l’operation  chirurgicale  a  enlevé  tout  le  loyer 
tétanigene,  ni  si  la  quantité  de  ’totiue  que  celui-ci 
continue  a  sécréter  ii  est  pas  supérieure  à  •  elle  neu¬ 
tralisée  par  les  iujections  même  répétées  d’anti¬ 
toxine.  iS’eaaïuoius  l'iujection  jjréventive  parait  d  au¬ 
tant  plus  raiionnelle  que  les  accidents  sériques 
signalés  sont  rares  et  sans  gravité. 

—  M.  Delbet  constate  que,  même  quand  on  aura 
apporté  à  iM.  Souli^oux  les  cas  qu’il  réclame,  tout  ce 
qu'il  en  pourra  conclure,  c  est  que  la  sérothérapie 
autiiétaiiique  n  est  pas  toute-puissante,  mais  nulle- 
lueui  qu  elle  n’est  pas  e  hcaco. 

Hernie  inguinale  congénitale  étranglée  avec  désin- 
sercloa  mésentérique  spontanée  —  M.  P.  Lecène 
rapporte  un  cas  analogue  à  celui  que  M.  Etoile  a 
communiqué  daus  la  dernière  séance  (l(’)  Mai  1919). 
Chez  sou  malade,  il  n'y  avait  eu  aucuue  tentative  de 
taxis  ;  mais  l'étraiiglemeat  s  était  produit  d  une  façon 
très  brusque,  à  la  suite  d’un  violent  effort,  dans  un 
sac  cougéuiial  è  collet  serre  par  des  rétrécissements 
multiples,  et  ces  particularités  sufllsent  peut-ê  re  à 
expliquer  la  production  de  la  désiusertiou  spontanée 
du  méseutere. 

Sur  iacholémle  post-anesthésique  etsur  les  moyens 
de  la  modifier  ^shi/o  de  la  disemsion). —  M.  Tafiier 
r  iiistate  que  les  reche.ches  de  M.  Chevrier  coulir- 
rnenl  les  conclusions  d  un  mémoire  que  M.  Tuflier  a 
publié  ici  même,  en  collaboi  aliou  avec  .M.  Maute,  il 
y  a  12  ans  {La  Presse  médicale  du  26  Mai  19U6). 

Ce  mémoire  démontrait  —  ce  qui  avait  d’ailleurs 
déjà  été  établi  par  des  observations  étrangères  — 
que  l'anesthésie  parle  i  hloroforme  occasionne  fré¬ 
quemment  le  passage  des  pigments  biliaires  dans  les 
urines,  traduisant  ainsi  des  altérations  hépatiques 
que  l'examen  anatomique  du  foie  permet  d  ailleurs 
de  deceler  directement. 

il  s'agit  d’une  hépatite  aiguë  avec  localisation  de 
façon  systématique  autour  de  la  veine  centrale  du 
lobule  :  en  ce  point,  l’ordination  trabéculaire  a 
presque  complètement  disparu,  les  cellules  soui 
étouffées  parles  ca  illaires  .ilatés,  certaines  présen- 
teut  de  la  dégénérescence  granulo-gi  aisseuse  avec 
imiltiplicaiiou  des  uoy  ux,  la  plupart  sont  vacuolaires, 
Ces  lésions  sont  répa'ables  eu  général  :  des  que 
1  auesthesie  a  cesse,  lu  diilusion  du  chloroforme  des 
tissus  vers  le  sang  se  fait  rapidement,  et  le  travail 
irritati  passager  sur  le  foie  se  répare.  Mais,  dans 
r.artuins  cas,  sous  une  influence  que  uous  ignorons 
et  qui  reste  l’inoouuue  du  problème  patbogéuique,  la 
diilusion  du  cblorolorme  ne  se  fait  pas  uormalenieut, 
les  tissus  -le  fixent  d  une  façon  inaccoutumée,  et 
1  auesthésUjue  continue  a  produire  ses  effets  toxiques 
taut  qu’il  est  daus  l’organisme.,  Le  malade  se  trouve 
aiusi  d.iiis  la  situation  du  patient  qui  subirait  des 
chloroformisation-  subinirautes. 

Une  thérapeutique  préventive  et  curative  de  ces 
accidents  a  été  pioposee  par  M.  Chevrier.  Eu  atteu- 
dant  qu’elle  soit  confirmée  par  les  faits,  M.  Tuflier 


continuera  à  appliquer  les  traitements  pré-  et  post- 
anc-thésiqnes  qui  lui  ont  réussi  jusqu’à  ce  jour: 
Avant  1  opération,  laxatifs —  et  non  purgatifs  —  pour 
supprimer  toutes  les  toxémies  d’ordre  intestinal  ou 
autres,  alimentailon  modérée.  jama'S  de  narcotiques; 
après  l’opération,  bohssons  ad  libitum  si  le  patient 
les  supporte,  abstention  si  l'estomac  se  montre  into¬ 
lérant  ;  de  même,  pour  les  aliments.  Ici,  romme 
ailleurs,  il  faut  se  laisser  guider  par  la  clinique. 

—  MM.  Quénu,  P.  Duval  et  Brulé  estiment  que 
juger  de  l’état  fonctionnel  de  la  cellule  hépatique 
par  le  taux  de  la  seule  bilirubine  dans  le  sang  n’est 
pas  en  accord  avec  l'état  actuel  de  nos  connaissances 
sur  les  rétentions  biliaires,  et  l’origine  possible  de 
la  bilirubine.  Celle-ci  pouvant  être  d'origine  hémo¬ 
lytique  —  M.  Chevrier  l’a  avoué  lui -même  —  sa 
seule  constataliim  ne  perniet  pas  de  conclure  à  une 
lésion  du  foie.  Beaucoup  plus  probante  à  ce  point  de 
vue  serait  la  recherche  des  srls  biliaires  ;  on  sait 
que  certaines  lésions  de  la  cellule  hépatiq  e  peuvent 
entraîner  la  rétention  des  sel-  biliaires  dans  l’orga¬ 
nisme,  tandis  que  les  pigments  biliaires  sont  excrétés 
normalement.  La  recherche  de  la  seule  cholémie 
laisse  passer  inaperçus  de  tels  cas. 

Pour  étudier  les  rétentions  biliaires  qui  sur¬ 
viennent  après  l’anesthésie,  il  faut  donc  employer 
une  autre  méthode  que  celle  dont  Chevrier  a  fait 
usage;  il  taut  étudier  simultanément  la  rétention  des 
pigments  et  des  sels  biliaires  et.  la  recherche  des 
sels  biliaires  étant  pratiquement  impossible  dans  le 
sang,  il  faut  pratiquer  ces  recherches  dans  l’urine, 
on  d’ailleurs  ces  corps  sont  plus  concentrés  que  dans 
le  sang.  L’apparition  des  éléments  de  la  bile  dans 
lurine  est  f-cile  à  mettre  en  évidence  en  quelques 
instants,  au  lit  même  du  malade. 

C’est  d’après  ces  principes  que  l’étude  de  la  réten¬ 
tion  biliaire  après  les  anesthésies  au  chloroforme  et 
à  l’éther  a  été  poursuivie  en  1914,  à  la  clinique  chi¬ 
rurgicale  de  Cochin,  par  MM.  Brulé,  Garban  et  Le 
Gai  La  Salle. 

Ces  recherches  ont  montré  que,  même  chez  les 
sujets  qui  ne  présentent  pas  trace  de  jaunisse,  l’appa¬ 
rition  des  éléments  de  la  bile  dans  les  urines  est 
presque  de  règle  après  l’aueslli 'sie  générale.  En 
particulier  après  33  anesthésies  à  l’éther  l’apparition 
des  sels  biliaires  dans  les  urines  n’a  manqué  que 
5  fois.  En  général  sels  biliaires  et  urobiline  appa¬ 
raissent  parallèlement  dans  l’urine,  mais  il  n’en  est 
pas  toujours  ainsi  :  on  peut  noter  une  rétention  de 
sels  biliaires  dans  l’organisme  sans  rétention  pig¬ 
mentaire  parallèle. 

A  l’encontre  des  observations  de  M.  Chevrier,  les 
recherches  de  Brulé,  Garban  et  le  Gai  La  Salle  ont 
montré  que  deux  facteurs  présentent  une  importance 
considérable  sur  la  durée  et  l'intensité  des  rétentions 
biliaires  post-anesthésiques  :  ce  sont,  d’une  part,  la 
longueur  des  anesthésies,  d’autre  part  l’état  antérieur 
du  foie  :  les  rétentions  biliaires  sont  surtout  accen¬ 
tuées  quand  ranestliésic  a  été  prolongée  ou  quand  le 
foie  était  lésé  avant  l’opération,  par  exemple  pour 
une  appendicite,  dont  l’action  hépatotoxique  est  facile 
à  prouver. 

Les  rétentions  biliaires  semblent  moins  fréquenles 
et  moins  durables  après  la  na-cose  à  rélher;  elles 
n’en  existent  pas  moins  cependant  quand  l’éthérisa¬ 
tion  a  éié  prolongée  II  est  donc  ainsi  établi  que, 
contrairement  à  l’opinion  courante,  l’éther  retentit 
sur  le  foie,  tout  comme  le  chloroforme,  mais  la  clini¬ 
que  montre  bleu  que  l’éthe  a  une  actiou  hépalo- 
lovlque  moins  accentuée  que  cel  e  du  c  hlu’roforme.  En 
particulier,  MM.  Quénu  et  Gosset  ont  montré  qu’il 
était  préférable  d  employer  1  éther  plutôt  que  le 
chloroforme  chez  les  liejiaiiques,  et  spécialement  chez 
les  sujets  atteints  de  rétention  biliaire. 

Au  point  de  vue  pr.it  que,  crs  rétentions  biliaires, 
si  faciles  à  mettre-eu  évidence  après  l’anestnésie, 
décel  nt  la  lésion  d  foie  comme  1  albuminurie  décèle 
la  lésion  u  rein;  mais  décelant  1  in  uflisauce  hépa¬ 
tique,  elles  ne  p  uvenlcependant  prétendre  à  la  me.-u- 
rercar  les  troubles  de  lafonc  ion  biliaire  ne  sont  pis 
nécessairement  roporiioum  Is  aui  troubles  es  au¬ 
tres  fonctions  népaii  .ues  :  v  uloir  baser,  comme  le 
lait  M.  Chevrier,  sur  l'établisse  ..eut  d'index  chulémi- 
ques,  qui.ne  fournissent  qu’une  précision  tout  artili- 
cielle,  l’étude  d  uue  ttiérap-utique  hépatique,  c’est 
vouloir  demander  à  ces  iniéres-antesétudes beaucoup 
plus  qu’elles  ne  peuvent  donner. 

Kyste  hydatique  non  suppuré  du  poumon  ;  thora¬ 
cotomie;  extirpation  et  réduction  sans  drainage; 
guérison.  —  M  Lenormant.  a  propos  te  ceile  inté¬ 
ressante  opération  réussie  par  M.  Lombard  (d’Alger), 
et  sur  laquelle  il  a  été  chargé  de  faire  un  rapport. 


passe  en  revue  quelques  points  de  diagnostic  et  de 
thérapeutique  relatifs  aux  kystes  hydatiques  du 
poumon. 

Après  avoir  rappelé  que  les  kystes  hydatiques  du 
poumon  ne  sont  pas  fréquents,  il  montre  que  l(>ur 
diagnostic  autrefois  difiieilc  et  qui  souvent  n’était 
fait  qu'apri  s  la  rupture  du  kyste  daus  les  voies 
aériennes,  peut  être,  à  l’heure  actuelle,  porté  dans  la 
majoiité  des  cas  grâce  à  la  radioscopie,  à  l’hémato¬ 
logie  et  au  séro-diagnostic. 

La  question  du  traitement  est  plus  intéressante 
encore.  Aujourd’hui  la  nécessité  de  l’intervention 
chirurgicale  et  de  l’ablation  du  kyste  ne  se  discute 
plus  ;  mais  ce  qui  peut  se  discuter  encore,  c’est  la  voie 
d’accès,  avec  ou  sans  résection  thoracique  (.M.  Lom¬ 
bard  et,  avec  lui,  .M.  Lenormant,  pense  qu’une  large 
incision  intercostale  avec  application  d'un  (  carteur  à 
crémaillère  donne  un  jour  suflisant)  ;  c’est  aussi  la 
manière  de  se  comporter  vis-à-vis  du  kyste  :  il 
semb  e,  à  ce  point  de  vue,  que  la  conduite  adoptée 
par  M.  Lombard  soit  la  meilleure,  quand  il  s’agit  d’un 
kyste  non  suppuré  bien  entendu,  —  extirpation  et 
réduction  sans  drainage  avec  fixation  à  la  paroi  tho- 
racque  de  la  poche  vidée  et  suturée,  de  façon  à  per¬ 
mettre  une  évacuation  facile  au  cas  où  cette  poche 
viendrait  à  s’infecter. 

Projectiles  cardlo -pulmonaires  situés  dans  la 
région  de  la  pointe  ventriculaire  gauche  extraits  à 
la  pince  sous  écran.  —  M.  Petit  de  la  'Villéon  pose 
en  principe  que  les  corps  étrangers  de  la  résion  du 
cœur,  considérés  dans  leur  ensemble,  relèvent  de  la 
thoracotomie  et  de  la  thoracotomie  large,  car,  dans 
cette  région  particuliè. ement  délicate  et  dangereu-e, 
on  a  be-oin  de  voir,  de  tenir  sous  l’œil  et  le  cœur  et 
le  poumon.  Mais,  dans  quelques  cas,  il  s’est  trouvé 
en  présence  d  éclats  qui,  par  leur  situation  très  par¬ 
ticulière,  lui  ont  paru  pouvoir  échapper  à  cette  loi 
générale,  et  ceci  au  bénéfice  du  blessé.  Il  s’agit  de 
projectiles  inclus  dans  une  zone  particulière  de  la 
région  mixte  cardio-pulmonaire,  au  voisinage  de  la 
pointe  du  cœur.  Ces  projectiles  purent  être  localisés 
avec  une  précision  suffisante  par  des  examens  ra¬ 
dio-copiques  méthodiques  et  répétés  —  sur  les  juels 
s’éteud  M.  Petit  d  •  la  Villéon  —  et  qui  per  nlrent,  en 
tout  cas,  d’affirmer  qu’ils  n’occupaient  que  les  parties 
les  plus  superficielles  du  myocarde  restant  sépa¬ 
rés  de  la  cavité  ventriculaire  et  par  ousé  (Uenl  de 
l’endocarde,  par  une  barrière  de  par-ii  musculaire 
épaisse  de  8  à  10  ou  12  mm.  M.  de  la  Villéon  en 
conclut  que  ces  projectiles  pouvaient,  sans  courir  le 
danger  d’ouvrir  la  cavité  cardiaque,  être  traités  par 
la  méthode  qu’il  a  préconisée  pour  l’extraction  des 
projectiles  pulmonaires  profonds  :  extraction  è  la 
pince  -ons  écran. 

Au  cours  de  l’opération  —  qu’il  ne  conviendrait 
évidemment  pas  de  conseiller  à  un  chirurgien  non 
exercé  -  on  a  successivement  la  sensation,  en  pous¬ 
sant  la  pince,  mousse  et  fermée,  de  la  paroi  thora¬ 
cique  vers  le  cœur  ;  1°  de  l’espace  pleural  ;  2“  de  la 
plèvre  viscérale  ;  3'>  delà  traversée  pulmonaire;  4"  de 
quelque  chose  qui  résiste  et  qui  bat,  le  cœur.  En  même 
temps  on  suit  de  l’œil  sur  l’écran  la  pince  qui  arrive 
sur  le  projectile,  le  touche,  le  mobi  ise  et  l'extrait. 
Les  résult-ts  ont  été  dans  les  14  cas  ainsi  opérés 
d’une  étonnante  Bim.ilicité,  aussi  bien  resuliai-  immé¬ 
diats  que  résultats  éloignés  :  les  opérés  se  sont  levés 
au  3“,  4''  ou  511  jour  et  ont  guéri,  tous,  avec  uue  resti- 
tutio  ad  inlcgrum  complète,  confirmée  dans  la  suite 
par  les  examens  cliniques  et  radioliigi’(|ues. 

En  dehors  de  cette  zone  apicale  qui  peut  être  justi¬ 
ciable  de  l’extraction  à  la  pince.  M.  Petit  de  la  Vil¬ 
léon  exclut  formellement  ce  procé.lé  pour  toutes  les 
autres  régions  du  cœur  :  oreillettes,  auricules,  sil¬ 
lons  auriculo-ventriculaires,  veutricule  droit. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Rauvillois  pré¬ 
sente  un  cas  do  Plaie  ancienne  du  ewar  par  balle  de 
fusil  incluse  dans  la  paroi  du  ventricule  droit;  extrac¬ 
tion  du  projectile  par  llioraco-laparotomie  médiane; 

—  M.  Dujarier  présente  :  1“  un  cas  de  Pseudar¬ 
throse  de  l’humérus  consolidée  après  ostéosynthèse  ; 
—  2“  un  c  s  de  Cal  vicieux  des  deux  os  de  l’avant- 
bras  traité  avec  succès  par  la  résection  de  3  ent-  du 
cubitus  et  l’o  <teotumie  oblique  du  radius-,  —  3“  un 
cas  de  Greffe  pour  une  énorme  perte  de  substance  du 
cubitus  [13  cm.)  :  consolidation  et  résultat  fonctionnel 
satisfaisant. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  Ombrédanne  pré¬ 
sente,  au  nom  de  M.  Noiré,  un  Appareil  pour  la 
narcose  au  chlorure  d’ethyla. 

Election.  —  Au  cours  de  la  séance,  JW.  Chevrier  a 
été  élu  Membre  titulaire. 
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J.  Danysz.  roubles  anaphylactiques  aigus  et 
chroniques  :  pathogénie  et  thérapeutique.  —  1). 
montre  d’abord  les  analogies  qui  existent  entre 
l’immunité  et  Tanaphylaxie,  états  jusqu’ici  consi¬ 
dérés  comme  deux  elfets  contraires  provoqués  par 
des  réactions  de  nature  différente.  On  sait  que  l’injec¬ 
tion  à  l’animal  d’un  antigène  quelconque  détermine 
après  une  période  d’incubation  l’apparition  d’un 
anticorps  dans  le  sang.  Or,  celui-ci,  mélangé  à  l’anti¬ 
gène  correspondant,  donne  ou  non  un  précipité.  Dans 
le  premier  cas,  si  l'antigène  est  un  microbe  patho¬ 
gène,  la  réaction  de  l’animal  se  traduit  par  un  état 
d  immunité  et  en  même  temps  un  état  d’anaphylaxie, 
si  l’on  injecte  une  dose  convenable  de  micr.ibes.  Si 
Tantigcne  est  un  albumino’ide  non  pathogène  (ali¬ 
mentaire,  sérique,  etc),  la  réaction  se  traduit  seule¬ 
ment  par  Tanaphylaxie.  Immunité  et  anaphylaxie  ' 
sont  donc  le  résultat  de  deux  réactions  de  nature 
analogue,  les  deux  effets  pouvant  être  provoqués  en 
même  temps  chez  le  même  animal  et  par  le  même 
traitement.  D’  utre  part,  la  formation  d’un  précipité 
est  ,  la  seule  cause  apparente  des  réactions  anaphy¬ 
lactiques  actives  et  passives.  Eu  effet,  .«i  le  mélange 
antigène-anticorps  ne  donne  pas  de  précipité,  ce  qui 
est  le  cas  des  mélanges  de  toxine  et  de  sérum  anti¬ 
toxique,  la  réaction  ne  se  révèle  que  par  Télat  d’im¬ 
munité  antitoxique  sans  anaphylaxie. 

D.  décrit  ensuite  sous  le  nom  d'anaphylaxie  chro¬ 
nique  un  état  d’hyper  ensibilité  de  l’organisme  et 
des  manifestations  pathologiques  (troubles  digestifs, 
respiratoires,  dermatoses,  rhumatismes,  etc..)  qui 
relèvent, .selon  lui,  de  la  production  plus  ou  moins 
durable  d’anticorps  par  certain-  organes  ou  tissus, 
production  anormale  qui  trouble  leur  équilibre  nutri¬ 
tif  et  fonctionnel  et  aboutit  à  uu  processus  inflamma¬ 
toire  qui  crée  la  lésion.  L’origine  de  ces  t  oubles  est 
souvent  difficile  à  expliquer,  l’antigène  qui  en  a  été 
la  cause  première  ayant  disparu  depuis  plus  ou 
moins  longtemps  et  ayant  pu  être  très  banal. 

Il  est  possible  de  lutter  avec  succès  contre  cette 
production  d’anticorps  en  excès,  cause  de  tout  le 
mal.  De  même  qu’on  peut  faire  avorter  les  crises 
d’anaphylaxie  aiguë  par  l’injection  d’une  dose  inof- 
fensivc  de  l’antigène  spécifique  ou  par  Tiiigestion  ou 
l’injection  d’un  corps  non  spécifique  (peptone,  adré¬ 
naline),  il  est  possible  de  guérir  les  symptômes  de 
Tanaphylaxie  chronique  par  drs  injections  ou  des 
ingestions  d’antigènes  non  spécifiques.  En  traitant 
ainsi  de  nombreux  malades  atteints  de  psoriasis,  de 
prurit,  d’asthme,  d’épilepsie,  de  dysménorrhée  fl 
de  troubles  gastro-intestinaux  par  des  préparations 
stérilisées  contenant  les  espères  microbiennes  les 
plus  iréquentes  dans  les  flores  intestinales,  espèces 
d’origine  autogène  ou  hétérogène,  D.  a  pu  obtenir 
maints  succès  thérapeutiques  remarquables. 

T.-L.  Mxbik. 

ANNALES 

DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D’OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

2«  série,  tome  XIII,  n“  6,  Avril  1919. 

H.  Hartmann  et  A.  Bergeret.  Quelques  remar¬ 
ques  à  propos  de  i86  cas  de  grossesse  extra-uté¬ 
rine  observée  dans  les  premiers  mois.  —  Les 
auteurs  confirment  la  fréquence  des  fausses  couches 
antérieures  (48  sur  114)  déjà  signalée  par'  Delbet 
(28  sur  56).  De  plus,  dans  la  moitié  des  cas,  les 
malades  avaient  été  traitées  pour  des  lésions  utéro- 
aunexielles  ;  dans  les  cas  où  des  phénomènes  inliam- 
matoires  antérieurs  se  sont  rencontrés,  il  s’agissait 
le  plus  souvent  de  grossesses  ampullaires  (64  sur- 
119),  rarement  de  grossesses  interstitielles  ou  isth¬ 
miques  (5  sur  25). 

Lis  grossesses  extra-utérines  se  sont  rencontrées 
plus  fréquentes  à  droite  qu’à  gauche.  Elles  ont  été 
constituées  souvent  par  uu  hématosalpynx  sans  em¬ 
bryon  reconnaissable  (74  sur  93).  Le  siège  a  presque 
toujours  «’ité  tubaire  (sur  153  observations,  150  cas  de 


grossesse  tubaire,  3  cas  de  grossesses  abdominales). 

Les  grossesses  ampullaires  ont  été  rarement  sui¬ 
vies  de  grande  inondaiion  péritonéale;  par  contre, 
dans  les  grossesse-  isthmiques  et  interstitielles,  la 
grande  hémorragie  cataclysmique  paraît  être  la  règle. 

La  fréquence  de  lésions  pathologiques  du  côté  de 
l’appareil  utéro-annexiel  permet  de  conclure  qu’elles 
ont  certainement  une  action  dans  le  développement 
des  grossesses  extra-utérines. 

L’opération  pratiquée  a  été  le  plus  souvent  la  cas¬ 
tration  unilatérale. 

En  ce  qui  concerne  l’avenir  génital  de  la  femme, 
la  récidive  do  la  grossesse  extra-utérine  est  fré¬ 
quente  (13  pour  100);  l’évolution  normale  d’une 
grossesse  consécutive  se  rencontre  dans  la  pro¬ 
portion  de  13,8  pour  100.  Cette  statistique  ditfère 
de  celle  de  Smith  dans  laquelle  33  pour  100  des 
femmes  ont  mené  à  terme  dos  grossesses  nouvelles 
et  15  pour  100  ont  eu  une  récidive  de  grossesse 
ectopique.  ^  Mor.sson-Laco.m..,:. 


THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

- ^  ^  N»  3042,  19  Avril  1919. 

Frank  Shufflebotham.  La  grippe  chez  les  ouvriers 
employés  a  la  fabrication  des  gaz  toxiques.  —  Ces 
ouvriers  jouissent-ils  d’une  certaine  immunité  vis-à- 
vis  de  la  grippe,  comme  on  Ta  prétendu  ?  L’auteur 
apporte  les  résultats  de  son  enquête  effectuée  dans 
une  vingtaine  d’usines  situées  eu  diverses  régions  du 
Royaume-Uni. 

'Tout  d’abord  il  convient  de  distinguer  les  ouvriers 
qui  fabriquent  des  gaz  pho.sphorés  :  ils  semblent 
parti'ulièrement  sensibles  à  la  grippe;  la  bronchite 
constitue  chez  eux  une  complication  toujours  grave 
et  parfois  précède  la  bron'-.ho-pneumonie. 

Quant  aux  ouvriers  employés  à  la  fabrication  des 
autres  gaz  toxiques,  S.  croit  qu’ils  présentent  généra¬ 
lement  une  résistance  manifeste  au  virus  grippal. 
Dans  une  fabrique  d’hydrogène  sulfuré  et  de  dérivés 
picriqiiés  chlorés,  4  pour  100  des  ouvriers  furent 
atteints,  'andis  que  68  pour  100  de  la  population 
urbaine  était  touchée,  et  souvent  d’une  manière  grave  ; 
dans  une  autre  fabrique  des  mêmes  produits,  la 
grippe  n’atteignit  que  1  pour  100  des  ouvriers,  et 
24,8  pour  100  de  la  population  environnante.  Une 
immunité  relative  n  été  notée  également  dans  les 
usines  de  chlore,  de  gaz  moutarde  et  de  plusieurs 
autres  produits  toxiques  que  l’auteur  ne  cite  pas. 

L.  COTOXI. 


X»  3043,  26  Avril  1919. 

C.  Chapman  Gibbes.  R.  0.  Moon,  S.  Russell  Wells, 
P.  Hamill,  Frederick  W.  Price  et  J.  Strickland 
Goodall.  Examen  collectif  chez  10.000  recrues  du 
système  cardio-vasculaire,  pratiqué  a  1  hôpital 
national  des  maladies  cardiaques  Rapport,  par 
S  Russell  Wells).  —  La  lecture  des  résultats  de 
cette  vaste  enquête  sera  d’un  grand  intérêt  pour  les 
médecins  cardiologues  :  nous  ne  pouvons  que  la 
résumer  très  succlactement  ici.  L’article  en  question, 
qui  fait  suite  à  deux  articles  publics  dans  le  même 
périodique  (18  Mai  et  7  Septembre  1918),  traite  uni¬ 
quement  de  Vétiologie  de  l'insuffisance  aortique. 

Les  hommes  examinés  étaient  Agés  de  16  à  42  ans  ; 
c’est  dire  que  Tathérome  ne  pouvait  guère  être 
invoqué  chez  eux  parmi  les  causes  de  Taffeclion.  Sur 
10.000  sujets,  on  a  rencontré,  307  cas  d’insuffisance 
aortique  ;  94  d’insuffisances  pures,  14  associations 
d’insuffisance  et  de  rétrécissement,  16  cas  où  la 
même  association  était  moins  certaine,  183  observa¬ 
tions  où  l’insuffisance  aortique  était  accompagnée  de 
lésions  mitrales ,  tricuspidiennes  ,  péricardiques. 
L’importance  du  rhumati.sine  articulaire  en  tant  que 
facteur  étiologique  est  peut-être  la  notion  qui  ressort 
le  plus  clairement  de  cette  enquête  minutieuse.  On  a 
relevé  sa  présence  chez  52,8  pour  100  des  .sujets 
atteints  d’insuffisance  aortique  ;  chez  les  autres, 
19,2  fols  pour  100  seulement.  L’auteur  passe  en 
revue  plusieurs  affections  auxquelles  on  attribue 
souvent  un  rôle  étiologique  et  il  accorde  une  certaine 
importance  à  la  chorée  et  aux  formes  frustes  du 
rhumatisme.  Le  rôle  de  l’amygdalite,  de  la  scarlatine, 
de  la  diphtérie,  de  la  pneumonie,  de  la  grippe  est 
mal  établi,  dit-il,  en  annonçant  la  suite  de  ce  travail. 

L.  COTOM. 
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J.  Ê.  Adams.  Restauration  de  lurètre  au  moyei 
de  la  membrane  de  Baer.  —  A.  rapporte  un  cas  dt 
restauration  de  l’urètre,  pour  une  perte  de  substanci 
de  12  cm.,  consécutive  à  une  plaie  par  éclat  d’obus. 
Pour  cette  restauration  il  eut  recours  à  une  greffe 
hétérogène,  constituée  en  l’occurrence  parun  morceav 
de  membrane  de  lîaer  (sorte  de  parchemin  chromé) 
enroulé  et  cousu  en  manchon  autour  de  la  sonde  à 
demeure. 

Le  manchon  ainsi  formé  fut  taillé  un  peu  plus  long 
que  la  perte  de  substance  urétrale,  de  façon  que  ses 
extrémités  pussent  être  engagées  dans  la  lumière 
des  deux  bouts  de  l’urètre  préalablement  disséqués 
et  avivés;  le  diamètre  du  manchon  fut  prévu  trois 
fois  plus  large  que  le  calibre  de  la  sonde,  sauf  aux 
extrémités  où  on  le  rétrécit  volontairement  pour  en 
permettre  1  introduction  facile  dans  l’urètre,  et  la 
fixation  par  quelques  points  de  catgut.  Le  manchon 
fut  disposé  autour  de  la  sonde  de  telle  sorte  que  la 
«  couture  »  fût  appliquée  dans  le  fond  de  la  plaie, 
donc  dorsale;  deux  lambeaux  latéraux,  pris  dans  les 
parties  molles  avoisinantes,  et  suturés  au-dessous  du 
manchon,  en  assurèrent  le  recouvrement.  Fermeture 
de  la  peau,  avec  un  drain  à  chaque  extrémité  de  la 

La  vessie  fut  remplie  par  l’intermédiaire  de  la 
sonde  à  demeure,  et  une  dérivation  sus-pubienne 
installée.  Malgré  la  présence  de  la  sonde  à  demeure, 
la  totalité  des  urines  passa  par  la  dérivatiun  supé¬ 
rieure  pendant  les  onze  premiers  jours.  Les  deux 
petits  drains  furent  enlevés  le  quatrième  jour.  Réu¬ 
nion  par  première  intention,  à  l’exception  des  deux 
extrémités  de  la  plaie  où  il  y  eut  une  petite  élimina¬ 
tion  de  la  greffe  et  où  Ton  nota  deux  fistules  consé¬ 
cutives.  La  fistule  postérieure  se  boucha  spontané¬ 
ment  une  quinzaine  après  Topération.  Le  tube  de 
cystostomie  fut  enlevé  le  douzième  jour.  L’évacua¬ 
tion  vésicale  se  fit  alors  par  la  sonde  à  demeure 
qu’on  supprima  à  son  tour  le  dix- huitième  jour.  Les 
mictions  redevinrent  normales,  mais  la  fistule  anté¬ 
rieure  persista  plusieurs  semaines.  Pour  guérir  cette 
fistule,  une  grosse  sonde  métallique  fut  introduite 
sous  anesthésie  et  laissée  en  place  quatre  jours;  les 
bords  de  la  fistule  furent  avivés  et  suturés.  Le 
résultat  fut  excellent:  mais,  au  cours  des  dilatations 
consécutives,  la  fistule  reparut  à  deux  reprises  pour 
disparaître  enfin. 

Le  résultat  obtenu  fut  surprenant  ;  évidemment  ii 
faudra  compter  avec  un  degré  plus  ou  moins  impor¬ 
tant  de  rétrécissement  ultérieur,  mais  on  peut 
espérer  en  avoir  raison  par  des  dilatations  régu¬ 
lières.  J.  Luzoir. 

J.  H.  Pringle  et  J.  H.  Teacher.  La  digestion  de 
f  œsophage  cause  d'hématémèse  post-opératoire.  — 
Ilestlréquenl,aucour-  d  autopsies, de  l  OnstaterTexis- 
tence  de  lésions  généralement  légères  de  l’oesophage 
dues  à  des  phénomènes  de  digestion  post  mortem  ; 
par  contre,  les  cas  de  digestion  œsophagienne  sur¬ 
venus  chez  le  vivant  n’ont  été  que  rarement  signalés. 
On  ne  paraît  pas  en  tout  cas  avoir  établi  le  rapport 
de  ces  lésions  et  des  vomissements  post-opératoires 
de  sang  noir  ou  rouge. 

Si  Ton  excepte  les  hématémèses  post-opératoires 
consécutives  aux  interventions  entreprises  pour 
lésions  gastriques  ou  duodénales,  on  peut  dire  que 
toute  hématémèse  post-opératoire  est  un  symptôme 
de  grande  importance  pour  le  chirurgien  et  d’une 
signification  grave  pour  le  malade.  11  semble  bien 
établi  par  les  quinze  observations  apportées  par  P.  et 
T.  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  ces  hématé¬ 
mèses  soient  dues  à  des  lésions  de  digestion  œso¬ 
phagienne.  Ces  lésions,  qui  peuvent  varier  depuis 
de  simples  érosions  jusqu’à  des  ulcérations,  et  même 
des  perforations  avec  lésions  de  voisinage,  se  sont 
produites  ante  mortem,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
hémorragies  constatées  à  Tautopsie  dans  les  parois 
de  l’œsophage,  dans  le  poumon  on  dans  la  plèvre. 

Dans  un  cas,  P.  et  T.  constatèrent  l’existence  de 
lésions  inflammatoires  pleuro-pulmonaires. 

Les  hématémèses  noires  ou  rouges  furent  notées 
par  P.  et  T.  dans  11  sur  15  des  cas  de  digestion 
de  Trrsophage  ante  mortem  qu’ils  rapportent.  Dans 
6  cas  il  n’y  avait  pas  eu  d’intervention,  mais  il 
s’agissait  de  malades  ou  très  infectés  ou  gravement 
intoxiqués.  Dans  les  15  cas,  contrastant  avec  Télat 
de  digestion  généralement  assez  avancée  de  Tœso- 
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phage,  les  lésions  de  digestion  de  l’estomac  étaient 
nulles  ou  peu  marquées. 

Ces  phénomènes  de  digestion  des  parois  de  l’inso- 
phage  se  peuvent  voir  dans  tous  les  cas  où  la  vitalité 
est  très  diminuée,  dans  le  shock  notamment.  Ils  peu¬ 
vent  déterminer  par  eux-mêmes  la  mort,  mais  l’état 
des  malades  est  généralement  si  précaire  qu’on  ne  J 
peut  pas  toujours  dire  la  part  qui  revient  aux  lésions/ 
œsophagiennes  dans  la  terminaison  fatale,  qui  est' 
habituelle.  J.  Luzoïn. 

JOURNAL 
of  the 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(  Chicago). 

Tome  LXXII,  n"  13,  29  Mars  1919. 

J.  C.  Gittings  et  B.  Smith.  Bases  d’indemnisa¬ 
tion  pour  les  soldais  atteints  de  cardiopathies.  — 
L’évaluation  des  incapacités  repose  sur  un  diagnos¬ 
tic  précis;  aussi  G.  et  S.  s’occupent-ils  surtout  de 
classer  les  cardiopathes  qu’on  rencontre  dans  le  mi¬ 
lieu  militaire  en  s’appuyant  sur  une  longue  expérience 
acquise  dans  une  Commission  d’aptitude. 

Les  «  fonctionnels  »,  qui  tiennent  la  plus  grande 
place,  se  répartissent  en  cinq  groupes  ;  fonctionnels 
entachés  d’infériorité  physique  constitutionnelle, 
fonctionnels  à  développement  physique  impartait, 
névropathes,  anciens  infectés  et  anciens  rhumatisant  s. 

Chez  les  premiers,  l’incapacité  physique  date  de 
l’Age  le  plus  tendre  ;  l’énergie,  l’ambition  font  complè¬ 
tement  défaut.  L’examen  physique  reste  négatif,  on 
ne  constate  en  général  qu’un  développement  un  peu 
inférieur  à  la  normale.  Les  troubles  subjectifs  con¬ 
sistent  en  dyspnée,  fatigue  générale  rapide,  palpita¬ 
tions,  douleurs  précordiales  et  vertiges.  Aucune 
hypertrophie  cardiaque  n’est  décelable,  mais  souvent 
on  trouve  un  premier  bruit  claqué,  accompagné  par¬ 
fois  d’un  pseudo-frémissement  présystolique  dans  la 
station  debout,  évoquant  un  rétrécissement  mitral, 
mais  disparaissant  dans  le  décubitns.  Souvent  on 
note  un  souffle  systolique  doux  à  la  pointe,  ne  se  pro¬ 
pageant  pas  et  s’accentuant  en  position  couchée.  Ces 
sujets,  impropres  à  tout  service  militaire,  s’ils  ont 
été  incorporés  par  erreur,  n’ont  droit  à  aucune  indem¬ 
nité,  leur  situation  n’ayant  pu  être  aggravée  par  un 
service  qu’ils  n’ont  jamais  pu  faire  que  quelques 

Chez  les  sujets  à  développement  physique  défec¬ 
tueux,  l'examen  révèle  une  tare,  telle  que  l’habitus 
ptosique  par  exemple.  Histoire  et  symptômes  sont 
très  voisins  de  ceux  du  pi  écédent  groupe,  'l’outefois, 
ces  sujets  sont  plus  ambitieux  et  souvent  ils  ont  eu 
une  enfance  fertile  en  maladies,  mais  la  tuberculose 
est  rarement  notée.  Dans  ces  deux  groupes  de  ma¬ 
lades,  les  excitations  du  sympathique  provoquent  des 
réponses  anormales.  Si  certains  de  ces  individus, 
inaptes  au  service  armé,  y  ont  été  versés,  après 
quelques  mois  de  surmenage  physique,  ils  sont  hors 
d'état  de  continuer  le  service  et  une  indemnité  leur 
est  alors  due. 

L’ambition  et  l’intelligence  ne  manquent  pas  aux  né¬ 
vropathes  ;  on  trouve  en  outre  chez,  eux  de  la  nervosité, 
des  préoccupations  ;  la  douleur  précordiale,  les  ver¬ 
tiges  sont  plus  marqués  que  la  sensation  de  fatigue.  S’il 
y  a  un  peu]  d’hypertrophie  thyro'idienne,le  diagnostic 
devient  délicat  avec  l’hyperthyro’idie,  mais  ici  les  trou¬ 
bles  cardiaques  remontent  rarement  à  l'enfance  et  le 
métabolisme  général  est  augmenté.  Admettre  l’hyper- 
thyro'i'die  sur  la  constatation  d’une  ihyro'i'de  un  peu 
grosse,  d’un  tremblement  des  mains  et  d’un  cœur  exci¬ 
table  est  pure  hypothèse.  Les  névropathes  ne  doivent 
être  indemnisés  que]  si  leur  ambition  les  a  poussés  à 
surmener  leur  système  cardio  vasculaire  peu  résistant. 

Dans  le  type  post-infectieux,  les  troubles  sont 
rapportés  à  une  infection  qui  a  pu  toucher  le  myo¬ 
carde.  11  faudra  rechercher  avec  soin  les  signes  de 
myocardite,  an  besoin  faire  Télectro-cardiogramme.. 
bi  l’examen,  six  mois  après  l’infection,  est  négatif,  on 
admettra  que  les  troubles  sont  fonctionnels.  L’éva¬ 
luation  de  l’inaptitude  est  délicate.  On  se  basera  sur 
la  profession  exercée,  le  genre  de  service  accompli 
avant  la  maladie.  En  tout  cas,  l’indemnité  ne]  sera  que 
temporaire. 

Enfin,  dans  le  type  fonctionnel  post-rhumatismal, 
l’indemnité  doit  être  plus  large,  car  le  pronostic  reste 
réservé,  des  lésions  myocardiques  pouvant  se  révéler 
plus  tard.  Dans  les  types  mixtes,  de  diagnostic  très 
délicat,  on  s’appuiera  surtout  sur  le  service  accompli 
pour  chiiirer  l’incapacité. 

Malgré  leur  lésion,  des  <'  organiques  »,  principale¬ 
ment  des  insuffisants  aortiques,  qui  avaient  souvent 


un  .dur  métier  civil,  ont  pu  être  incorporés  et  pré¬ 
senter  alors  des  accidents  qui  ouvrent  des  droits  à 
une  indemnité  dont  le  taux  est  basé  sur  leur  emploi 
antérieur  et  le  degré  d’insuffisance  cardiaque.  11 
,,serait  désirable  d’apprendre  à  ces  invalides  un  mé- 
tier  convenable.  l’.-L.  Makie. 

D.  Roberts  et  E.  G.  Cary.  Les  injections  de  pro¬ 
téines  bactériennes  dans  la  pneumonie  grippale. 
—  Après  avoir  tait  vainement  de  nombreuses  tenta¬ 
tives  thérapeutiques,  y  compris  la  transfusion  avec 
le  sang  de  sujets  guéris,  R.  et  C.  ont  employé 
l’injection  d’un  vaccin  constitué  par  une  suspension 
de  streptocoques,  de  pneumocoques,  de  staphyloco¬ 
ques  et  de  bacilles  de  l’feilfer  tués  par  la  chaleur  et  au 
nombre  de  100  millions  de  germes  de  chaque  espèce  pat- 
centimètre  cube.  Tant  que  la  voie  hypodermique  fut 
utilisée,  la  mortalité  ne  fut  nullement  influencée, 
mais,  dès  qu’on  eut  recours  à  l’injection  intravei¬ 
neuse,  des  résultats  satisfaisants  furent  obtenus. 
200  cas  ainsi  traités  donnèrent  une  mortalité  de  9,5 
pour  100,  alors  que  les  décès  avec  la  thérapeutique 
usuelle  atteignaient  37  pour  100.  Ce  succès  doit  être 
attribué  aux  injections,  un  certain  nombre  de  pneu¬ 
monies  grippales  observées  dans  la  même  période  de 
l’épidémie  ayant  donné  l  espectivemenl  une  mortalité 
de  11  et  de  31  pour  100  suivant  qu’elles  étaient  ou 
non  traitées  par  cette  méthode. 

La  dose  initiale  employée  fut  d’abord  de  0  cmc.  5, 
suivie  de  trois  injections  à  dose  double  les  jours 
suivants;  ultérieurement  la  première  injection  fut 
portée  à  1  cmc;  pour  les  suivantes,  on  se  basait  sur 
l’intensité  des  réactions  obtenues.  Celles-ci  s’accom¬ 
pagnent  de  frissons  survenant  une  demi-heure  après 
l’injection,  puis  d'une  poussée  thermique  passagère, 
aisément  méconnue  si  la  température  n'est  pas  prise 
toutes  les  demi-heures  et  suivie  d’une  défervescence 
qui  peut  être  légère  ou  se  faire  en  crise  et  être  i  oin- 
plète.  Plusieurs  reprises  de  la  lièvre  peuvent  se 
produire  jusqu’à  l’apyrexie  définitive.  La  guérison 
par  crise  s’observe  dans  36  pour  100  des  cas.  En 
même  temps  que  la  température  tombe  se  manifeste 
un  sentiment  de  bien-être.  La  réaction  s’accompa¬ 
gne  d’ordinaire  d’une  leucocy tose  polynucléaire  pas- . 
sagère  de  degré  variable.  En  règle  générale,  on 
peut  dire  que  l’absence  de  réaction  est  d’un  mauvais 
pronostic  et  qu’inversement  une  réaction  violente  est 
de  bon  augure.  La  méthode  n’a  jamais  paru  avoir 
d’inconvénients. 

R.  et  C.  pensèrent  d’abord  que  ces  bons  résultats 
étaient  l’effet  d’une  immunisation  rapidement  établie 
envers  les  agents  d’infection  secondaire,  mais  cette 
explication  devenait  insoutenable  lorsqu’il  existait 
déjà  pne  hépatisation  massive  lors  de  l’injection.  Eu 
réalité,  la  guérison  paraît  résulter  d’pne  réaction 
non  spécifique  aux  protéines  injectées,  réaction  qui 
aboutirait  à  une  libération  d’anticorps  spécifiques 
présents  en  quantité  insuffisante  jusque-là.  Ces 
résultats  sont  comparables  à  ceux  qu’on  obtient 
dans  la  fièvre  lypho’ide  avec  l’injection  de  protéines 
autres  que  le  bacille  typhique.  Les  protéines  bacté¬ 
riennes  paraissent  les  plus  recommandables  pour 
l’injection  intraveineuse  eu  raison  des  accidents 
d'anaphylaxie  qui  sont  moins  à  craindre  avec  elles 
qu’avec  les  autres  protéines  étrangères. 

P.-L.  Maiue. 

N»  15,  12  Avril  1919. 

H.  F.  Stoll  et  L.  Neuman.  La  réaction  de  fixation 
du  complément  dans  le  diagnostic  de  la  tuber¬ 
culose.  —  Craig,  puis  Miller  ont  récemment  affirmé 
la  valeur  de  cette  réaction  qui  ne  ferait  presque 
jamais  défaut  chez  les  tuberculeux  en  activité  et  man¬ 
querait  chez  tous  les  sujets  indemnes  de  tuberculose. 
Après  d’autres  auteurs,  beaucoup  moins  enthou¬ 
siastes  dans  leurs  conclusions,  S  et  X.  ont  repris  la 
question.  L’antigène  employé  par  eux  est  constitué 
par  des  bacilles  privés  de  lipo'ides  par  extraction  à 
l’alcool  et  à  l'éther. 

40  sujets  très  robustes  donnèrent  tous  une  réaction 
négative.  68  qui  avaient  quelques  symptômes  suspects, 
mais  chez  lesquels  cliniquement  le  diagnostic  de 
tuberculose  avait  été  écarté,  présentèrent  92  pour  100 
de  réactions  négatives.  Chez  19  douteux,  le  pour¬ 
centage  de  réactions  positives  fut  de  15  pour  100; 
8  tuberculoses  au  début  donnèrent  37  pour  100  de 
.  résultats  positifs  ;  17  tuberculeux  chez  lesquels  le 
pronostic  paraissait  bon  eurent  65  pour  100  de  réac¬ 
tions  positives  ;  11  formes  graves  réagirent  positi¬ 
vement  dans  la  proportion  de  64  pour  100;  87  sujets 
ayant  des  bacilles  dans  les  crachats  donnèrent 
67  pour  100  de  résultats  positifs  et  9  malades  en 


activité, ^mais  sans  bacilles,  eurent  33  pour  100  de 
réactions  positives. 

La  réaction  est  donc  surtout  positive  dans  les  cas 
où  le  diagnostic  n’est  plus  difficile.  Toutefois,  il 
semble  qu’une  réacliou  négative  dans  les  cas  clini¬ 
quement  douteux  est  un  bon  indice  de  la  nature  non 
tuberculeuse  de  l’aficetiou.  Dans  les  mêmes  condi¬ 
tions,  une  réaction  positive  persistante  indique  vrai¬ 
semblablement  une  tuberculose  active  ;  par  contre, 
uu  résultat  posilil  isolé,  sans  autres  signes,  ne  justi¬ 
fie  pas  un  diagnostic  de  tuberculose  en  activité;  le 
sujet  doit  être  alors  mis  en  observation.  Avec  des 
symptômes  francs  existant  en  l’absence  de  bacilles, 
une  réaction  négative  ne  doit  pas  influer  sur  le  dia¬ 
gnostic  clinique.  11  semble  donc  bien  que  la  réaction 
de  fixation  ne  puisse  en  aucune  tai;on  remplacer  les 
méthodes  de  diagnostic  en  usage. 

P.-L.  Mabie. 

D.  L.  Richardson  et  H.  Connor.  Immunisation 
contre  la  rougeole.  —  En  1915,  Herman  a  tenté 
d’immuniser  activement  contre  la  rougeole  40  enfants 
de  moins  de  6  mois.  Age  jusqu’àuqucl  l’enfant  est 
d’ordinaire  réfractaire  à  la  maladie,  en  déposant  sur 
leur  muqueuse  nasale  du  virus  morbilleux  prélevé 
dans  le  nez  de  rougeoleux  avant  l’éruption.  La  plu¬ 
part  ne  firent  aucune  réaction,  15  eurent  une  fièvre 
légère,  et  quelques-uns  des  macules  très  rares.  Depuis, 

4  de  ces  vaccinés  ont  été  au  contact  de  rougeoleux 
sans  gagner  la  maladie  et  deux  autres  furent  réino¬ 
culés  sans  présenter  de  rougeole  ultérieure. 

D’autre  part.  Ch.  Xicolle  put  protéger  un  enfant 
placé  en  plein  foyer  épidémique  en  lui  injectant  du 
sérum  de  rougeoleux  pris  dix  jours  après  les  premiers 
symptômes.  Ses  deux  frères  non  traités  contractèrent 
la  maladie. 

R.  et  C.  ont  employé  celte  immunisation  passive  par 
le  sérum  des  convalescents  pour  préserver  plusieurs 
enfants  qui  u’avaient  jamais  eu  la  rougeole  èt  qui 
s’étaient  trouvés  en  contact  avec  des  rougeoleux. 
6  d’entre  eux  avaient  été  jusqu’à  cinq  jours  immédia¬ 
tement  en  coniact  avec  des  rougeoleux  à  la  période 
d'incubation.  Le  sérum  les  préserva  tous  de  la  maladie, 
tandis  qu’un  enfant  témoin,  non  injecté,  présenta  la 
rougeole.  8  autres  enfants,  exposés  à  un  contact  un 
peu  moins  intime  avec  les  malades  et  traités  par  le 
sérum,  restèrent  indemnes.  Le  sérum,  prélevé  entre  le 
neuvième  et  le  vingt-cinquième  jour  après  l’éruption, 
provenait  de  plusieurs  convalescents  et  était  injecté 
par  voie  intramusculaire  à  la  dose  de  7  à  25  cmc. 

Chez  3  malades,  R.  etC.  essayèrent  l’immunisation 
active  au  moy’en  de  l’injection  de  sérum  pratiquée  en 
même  temps  que  l’inoculation  inlranasale  de  mucus 
pharyngé  de  rougeoleux  pris  le  jour  de  l’éruption. 
2  ne  présentèrent  aucune  réaction  consécutive;  le  3', 
un  coquelucheux,  au  bout  de  douze  jours,  fit  une 
éruption  très  discrète,  atypique,  accompagnée  d’une 
élévation  éphémère  do  la  température. 

l’.-L.  Mabie. 

L.  D.  Bristol.  Relations  entre  les  lymphocytes 
et  le  cancer.  —  R.  piopose  uue  nouvelle  théorie  du 
cancer,  H  pense  que  les  lymphocytes  ont  pour  rôle 
physiologique  de  transporter,  sous  forme  de  ferments 
nucléaires,  la  stimulation  nécessaire  aux  cellules  des 
tissus  pour  croître  et  se  multiplier.  Cette  opinion  est 
corroborée  par  la  précocité  de  l’apparition  des  lym¬ 
phocytes  et  leur  prédominance  chez  l’embryon,  par 
l’importance  du  thymus  et  du  tissu  lymphoïde  chez 
l’enfant  à  l’époque  de  l’édification  des  tissus.  Norma¬ 
lement,  celte  action  stimulatrice  serait  contrôlée  par 
un  anticorps. 

Le  point  do  départ  du  cancer  est  vraisemblable¬ 
ment  une  lésion  inflammatoire  produite  par  des 
agents  variés,  physiques,  chimiques,  parasitaires,  etc. 
H  s’ensuit  une  réaction  polynucléaire  et  macropha¬ 
gique  destinée  A  la  lutte  contre  ces  agents,  accompa¬ 
gnée  d’un  afflux  lymphocytaire  à  la  périphérie  de  la 
lésion'ayant  pour  but  la  réparation  du  tissu  lésé.  Si 
ce  processus  devient  anormal  par  suite  du  défaut  de 
contrôle  ou  d’anticorps,  la  prolifération  cellulaire 
désordonnée,  c’est-à-dire  le  cancer,  en  résulte.  Le 
cancer  relève  doue  d’un  facteur  local,  stimulation 
cellulaire  exagérée  sous  l’influence  des  lymphocytes 
envahissant  la  lésion  locale,  et  d’un  facteur  général, 
absence  du  pouvoir  de  contrôle  des  lymphocytes, 
résultant  d’un  manque  héréditaire  ou  acquis  d’anti- 

B.  invoque  à  l’appui  de  sa  thèse  l’influence  favo¬ 
rable  des  injections  de  sang  normal,  vecteur  d’anti¬ 
corps,  chez  les  souris  cancéreuses  et,  d’autre  part,  le 
développement  des  métastases  qui  s’effectue  avec 
prédilection  par  l’intermédiaire  du  système  lympha- 
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tique  nii  les  cellules  cancéreuses  rencontrent  le  milieu 
le  mieux  appropri  à  leur  prolifération. 

P.-L.  Makie. 

Ko  Ki,  19  Avril  1919. 

D  M.  CowieetP.  W.  Beaven.  Protéinolbérapie 
'non  spéci/Ique  de  la  pneumonie  grippale.  —  C.  et 
("B  ,  qui  ont  déià  Ir-ité  le  rhumatisme  et  d’autres 
infections  p-r  l’in  ection  intraveineuse  de  protéines 
microbiennes  non  spécifiques  (vaccin  typhique)  ont 
appliq  é  la  inèiue  niétho  te  dans  9  pneumonies  grip¬ 
pales  dont  5  guérirent.  Malgré  ce  petit  nombre  de 
cas  et  de  succès,  C.  et  B.  émettent  des  conclusions 
nettement  favorables,  la  guérison  dans  les  cas  heu¬ 
reux  survenant  d’un  à  trois  jours  après  l’injection 
qui  en  est  donc  le  facteur  déterminant. 

La  dose  iniectée  dans  les  veines  ne  doit  pas  dépasser 
500  millions  de  t.acilles  typhiques  tués;  elle  u’est 
pas  renouvelée  a%‘ant  un  delai  de  48  heures  ;  la  plu¬ 
part  des  malades  u’onl  reçu  qu’une  injection.  Aucune 
conséquence  fâcheuse  imputable  à  la  méthode  n’a  été 
observée;  uéamuoius  il  faut  la  réserver  aux  pneu¬ 
monies  débutantes  et  elle  est  comre-indiquée  après 
le  troisième  jour  de  la  maladie  et  au  cas  d’endocardite 
aiguë  ou  d’iusufUsance  du  myocarde. 

L’injection  de  protéines  étrangères  déclancha  un 
choc  protéinique  typique  et  immédiat,  caractérisé 
par  une  élévation  de  temp>  rature  de  O»?  à  2“5,  et  sou¬ 
vent  par  une  accélération  du  pouls  et  de  la  respira¬ 
tion.  Puis  la  température  retomba  au-dessous  de  son 
niveau  précédent,  la  chute  atteignant  en  moyenne  2“ 
et  étan  soit  permanente,  soit  suivie  d’une  nouvelle 
ascension  durant  deux  à  trois  jours  avant  la  défer¬ 
vescence  définitive.  Chez  les  sujets  guéris,  quatre 
lois  une  crise,  survenue  du  premier  au  troisième  jour 
après  l’injection,  marqua  la  fin  de  la  maladie;  chrz  un 
autre  malade,  la  terminai.-ou  se  fit  en  lysis.  Parallè¬ 
lement  les  symptômes  généraux  s'amendèrent  taudis 
que  persistaient  longtemps  les  sig"es  pulmonaires. 
Dans  deux  des  cas  mortels,  aucune  réaction  ne  fut 
observée;  dans  les  deux  autres,  il  y  eut  une  amé¬ 
lioration  passagère.  Tous  ces  cas  défavorables 
avaient  été  traités  après  le  troisième  jour  de  la 
maladie.  Même  chez  1rs  suiets  qui  moururent,  l’iu- 
jection  fnt  suivie  d’une  réaction  lencocjtaire  toujours 
modérée  et  transitoire.  Des  cylindres  rénaux  et  de 
l’albumine  apparurent  chez  trois  malades  après 
l’iiijectiou.  P.-L.  Maiue. 

MEDICAL  RECORD 
(New-York) 

Tome  XCV,  n»  16,  19  Avril  1919. 

F.  Kennedy.  Encéphalite  épidémique  avec  stu¬ 
peur.  —  Les  cas  américains  d'encéphalite  léthar¬ 
gique,  rares  jusqu'ici,  vont  se  multipliant.  K.,  pour 
sa  part,  eu  a  récemment  observé  11  et  il  rapporte 
ici  succinctement  1  histoire  de  4  des  plus  typiques. 
On  y  retrouve  le  début  progressif  avec  les  accès  de 
narcolepsie,  la  céphalée,  les  vertiges  et  la  diplopie. 
Chez  Tun  d’eux,  une  contusion  du  crâne  avait  pré¬ 
cédé  l’apparition  de  ces  syiiip'ômes. 

A  la  période  de  torpeur,  l’intelligence  est  toujours 
restée  lucide,  les  réponses  et  1  execution  des  ordres 
étaiept  correctes  quand  on  arrachait  le  malade  à  sa 
stupeur.  Chez  trois  sujets,  K.  a  été  frappé  par  le 
masque  impassible  et  figé  la  fixité  du  regard,  Tab- 
scuce  de  clignement,  l’attitude  des  mains  et  des  bras, 
la  rigidité  et  la  lenteur  dans  les  mouvements,  la  fes¬ 
tination  dans  la  marche  qui  rappelaient  au  plus  haut 
point  la  maladie  de  Parkinson.  11  s’y  joignait  un 
tremblementgrossier,  parfois  plus  accentué  aurepos. 
Une  catatouie  très  marquée  existait  dans  la  plupart 
des  cas.  Chez  un  malade,  K.  a  noté  une  certaine  llac- 
cidité  des  muscles  associée  à  une  exagération  du 
tonus  des  ligaments  et  des  tendons,  le  tout  produi¬ 
sait  un  état  comparable  à  la  flexibilité  cireuse  de  la 
démence  préi  oce.  Dans  deux  cas,  le  faciès,  pari  effa¬ 
cement  des  plis,  la  béance  de  la  bouche,  le  plosis, 
rappelait  celui  de  la  paralysie  bulbaire  asthénique  et 
non  le  masque  parkinsonien.  Les  réflexes  tendineux 
étaient  peu  modifiés,  mais  dilficiles  à  obtenir  en  rai¬ 
son  de  la  rigidité  tendineuse.  Chez  un  malade,  on 
notait  un  signe  de  Babinski  unilatéral.  Les  troubles 
oculaires  furent  très  variés  ;  ptose  palpébi ale, inéga¬ 
lité  pupillaire,  perte  de  pouvoir  de  convergence,  pa¬ 
resse  du  réflexe  lumineux,  abolition  du  réflexe  d’ac¬ 
commodation.  mais  le  fond  d’œil  resta  toujours  nor¬ 
mal.  K.  signale  des  sueurs  abondâmes  chez  tous  ses 
malades.  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  fut  jamais 
modifié. 


K.  ne  croit  guère  à  l’identité  étiologique  de  la 
poliomyélite  aiguë  et  de  l’eiiréphalite  léihargique  et 
les  rcl.itions  de  cette  liffertion  avec  la  grippe  lui 
paraissent  encore  iuceriaiues.  P.-L.  Maiuh. 

THE  NEW-YORK  MEDICAL  JOURNAL 
Tome  CIX,  n"  14,  5  Avril  1919. 

T.  C  Ely.  Traitement  par  les  alcalins  de  l’aci¬ 
dose  delà  grippe.  —  Comme  toutes  les  mala  lies 
infectieuses  aiguës,  la  grippe  s’accompagne  d’aci¬ 
dose  qui,  aux  yeux  de  E.,  constitue  le  princpal  fac¬ 
teur  de  grav  té  de  la  maladie.  Elle  se  révèle  par 
l’o  leur  acélonique  de  l’haleine,  par  la  soif  d’a  r  en 
l’absence  de  localisations  pulmonaires  imporlan  es 
et  par  la  cyanose  résultant  de  la  diminuiion  les 
réserves  alcalines.  Le  trouble  apporté  par  l’infection 
dans  le  métabolisme  cellulaire  général  exp  ique  cette 
acidose  :  les  dern'e  s  stades  des  processus  normaux 
d’oxydation  s’accomplissent  imparfaitement;  il  en 
résulte  une  production  d’acides  surabon  lants.  Pour 
maintenir  l'alcalinité  des  humeurs  indispensable 
à  la  vie  cellulaire,  ces  acides  doivent  être  neutralisés 
et  ils  fixent  d’abord  de  l’ammoniaque  qui  se  trouve 
ainsi  soustraite  au  proc  s  formateur  d’urée;  pus, 
cette  base  étant  insu  fisantc.  ils  arrachent  aux  tissus 
leurs  alcalis  const  tutifs,  mettant  ainsi  fin  à  toute  vio 
cellulaire.  Au  tableau  de  Tacidose  succède  la  mort. 

L’amélioration  de  ces  acci  lents  par  la  médication 
alcal  ne  confirme  leur  origine.  Sur  de  nombreux  cas 
de  grippe  ainsi  traités,  E.  n’a  eu  que  quatre  morts 
dont  trois  dues  à  des  conditions  pathologiques  anté¬ 
rieures.  Même  succès  dans  les  pneumonies  franches 
et  les  broncho-pneumon'es.  Andrewes  n’a  pmdu  que 
cinq  malades  -urplus  de  trois  cents  grippés. 

E.  dirige  ainsi  le  traitement  :  diète  hydrique  pen¬ 
dant  les  v  ngt-quatre  ou  quarante-huit  premières  heu¬ 
res  ;  administration  abondante  d’eau  p^r  voie  buccale 
et  rect-le  et  infiis  ons  très  chau  'es  pour  activer  la  diu¬ 
rèse  et  la  diaphorèse,  amener  l’élimination  des  pro¬ 
duits  neutralisés  et  éviter  l  intoxication  alcaline  ;  calo¬ 
mel  à  doses  filées:  cure  alc-line  sous  forme  de 
bicarbonate  de  soude  (15  gr.  par  jour),  de  citrate  de 
potasse  (15  gr,)  et  d’eau  de  chaux  alternés.  E.  y 
adjoint  l’usage  des  stimulants  cardiaques  et  res¬ 
piratoires,  strj-chnine,  huile  camphrée,  etc.,  mais 
il  rejette  absolument  les  opiacés,  1  aspirine  et  la 
belladone,  P.-L.  Marie 

K»  16,  19  Avril  1919. 

£  ’W.  Gould.  Sérothérapie  humaine  dans  la 
broncho-pneumonie  grippale.  —  En  présence  de 
l’insuccès  des  médications  usuelles  et  du  taux  élevé 
de  la  mortalité,  G.  a  appliqué,  en  Septembre  1918, 
la  méthode  des  injections  Je  sérum  de  convalescents 
proposée  par  Kedden  à  une  série  de  30  cas  de 
pneumonie  grippale;  il  n’a  eu  que  deux  décès.  Il  faut 
noter  qu’à  ce  moment  1  épilémie  était  snr  son  décl  n 
et  que  la  mortalité  était  déjà  moindre,  10  pour  100 
environ;  cependant,  en  face  de  Tamélioratiou  rapide 
et  considérable  consécutive  aux  injections  et  qui  ne 
pouvait  être  attribuée  qu’à  la  présence  d’anticorps 
spériliques  dans  le  sérum  inje  té,  G  pensa  avoir 
trouvé  le  traitement  .spécifique  de  cette  alTecion. 

Or.  durant  la  récente  et  sévère  reerudescenre  de 
l’épidémie,  bien  que  le  tableau  clinique  fût  sensible¬ 
ment  le  même,  caractérisé  par  l’asthénie  profonde  et 
précoce,  la  cyanose  et  la  leucopénie,  cette  sérothérapie 
ne  provoqua  plus  les  mêmes  réactions  favorables  et 
la  mortalité  atteignit  36  pour  100  chez  les  malades 
ainsi  traités. 

Pourquoi  ces  différences?  G.  les  attribue  à  ce  que 
l’agent  d'infection  dans  la  seconde  partir  de  l’épidé¬ 
mie  avait  changé  et  à  ce  qu’il  n’était  pas  touiours  le 
même;  de  fait,  les  aspects  cliniques  variaient  nota 
blement  et  la  contagiosité  était  bien  moindre  que 
pendant  la  première  partie  de  l’épidéo.ie.  Dans  ces 
conditions,  si  le  sérum  des  convalescents  est  employé 
chez  des  sujets  infectés  par  des  germes  homologues, 
les  résultats  seront  bons;  ils  seront  nuis  dans  le  cas 
contraire.  A  cet  égard,  certains  donneurs  fournis¬ 
saient  un  sérum  qui  se  montrait  doué  de  propriétés 
curatives  remarq  'ables,  tandis  que  celui  d'autres 
donneurs  restait  inefficace,  ces  propriétés  éta  t  tout 
à  fait  indépendantes  de  l’étendue  du  foyer  pul-i.o- 
naire  antérieur  chez  le  donneur.  K’o're  impuissance 
actuelle  à  isoler  l’agent  infectieux  en  rause  chez  le 
d  nneur  et  chez  le  récepteur  rend  singulièreiueut 
difficile  l'utilisatii  nlo  ;ique  et  praiiquede  cette  séro 
thérapie  dans  la  pneumonie  grippale.  P.-L.  Marie. 


THE  JOURNAL  UF  CUTANEOUS  DISEASES 
(Chicago) 

Tome  XXXVII,  n"  3,  Mars  1919. 

G.  Mac  Kee  (Kew-Yoïkl.  Les  rayons  X  et  le  ra¬ 
dium  dans  le  traitement  de  l'épithélioma  baso- 
cellulaire.  —  Depuis  le  premier  cas  publié  par 
Steiibeck  (de  Stockholm)  en  1899,  la  radioibérapie  a 
été  heureusement  appliquée  au  traitcnienl  de  l’épi- 
tl.élioriia  ba.so-c  llulaire.  L’auteur  en  confirme  les 
bons  résultats  par  une  siulistique  personnelle  de 
201  cas  longuement  observés  et  pour  lerqut-ls  il  a 
obtenu  90  pour  100  do  guérisons  cliniques,  6  p.  lOU 
d’amélioration  et  2  pour  100  d’insuccès  De  cette  sta¬ 
tistique,  il  essaye,  eu  considérant  di'Crs  facteurs,  de 
tirer  des  conclusions  d’ordre  clinique  ou  technique, 
qui  manquent  certainement  de  rigueur,  mais  qui  con¬ 
stituent  d’intéressantes  indications, 

La  plupart  des  récidives  surviennent  pendant  la 
première  année,  ce  qui  permet  de  dire  que  les  chances 
d'une  guérison  complète  sont  acquises  après  une 
période  d  observation  de  cette  durée;  d  ailleurs  les 
récidives,  traitées  à  nouveau,  guérissent  générale¬ 
ment  (17  cas  sur  19). 

Les  lésions  de  l’angle  interne  de  l’oeil  sont  les 
plus  rebelles;  elles  fournissent  le  pourcentage  le 
plus  faible  en  gué'isons  et  le  plus  élevé  en  récidives. 
Les  formes  les  plus  favorables  sont  les  plaques  in¬ 
filtré- s  et  les  plus  résistantes  sont  les  ulcérations 
profondes  indurées. 

L’âge  u’entraine  aucune  différence  dans  la  durée  du 
traitement.  Le  sexe  féminin  paraît  donner  les  résul¬ 
tats  les  meilleurs. 

Un  traitement  intensif  doit  être  préféré  et  l’auteur 
n’emploie  cependant  que  des  doses  de  2  11,  rayons 
10  B.  Le  curettage  préalable  abrège  le  traitement. 

La  qualité  du  rayonnement  est  très  importante  et 
c’e.'.t  avec  des  rayons  moyennement  pénétrants 
(n"  6  B)  que  l’auteur  obtient  le  pourcentage  de  gué¬ 
rison  le  plus  élevé.  Dans  quelques  cas,  et  à  la  face 
seulement  la  dose  érylbéinaieuse  semble  produire 
une  hyperactivité  des  glandes  sébacées  se  traduisant 
par  la  formation  d’épaisses  cioùies  cireuses. 

La  comparaison  avec  les  statistiques  fournies  par 
d’autres  méthodes  —  chirurgie,  curettage  et  applica¬ 
tion  de  caustiques,  comme  le  nitrate  acide  de  mer¬ 
cure  —  montre  peu  de  différence  avec  1.  s  résultats 
de  la  radiothérapie  Le  choix  d’une  méthode  repose 
donc  sur  des  considérations  secondaires  :  état  géné¬ 
ral  du  malade,  aspect  le  la  cicatrice  après  traiteirieut, 
étendue  des  lésions  rendant  l’excision  incomplète. 

L’expérience  de  l’auteur  est  assez  limitée  pour  le 
radium;  il  a  l’impression,  d'ailleurs  exacte,  que  les 
rayons  v  ont  une  elücacité  analogue  à  celle  des 
rayons  X  et  que,  dans  certains  cas,  les  rayons  p  inter¬ 
viennent  utilement  pour  terminer  une  guérison  que 
les  rayons  .X  ne  donnaient  pas.- 

Le  radium  convient  surtout  au  traitement  des 
lésions  siégeant  s  u-  les  paupières,  les  narines  (irra¬ 
diation  par  vo  e  externe  et  par  voie  interne)  et  à  la 
commissure  des  lèvres.  K.  Jaugeas. 

LA  P  RE  NS  A  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  V,  n“  23,  20  Janvier  1919. 

A  Prunell.  Dosage  diaphanométrique  de  l’albu¬ 
mine  dans  le  liquide  cephalo-rachidien.  —  Le  pro¬ 
cédé  de  dosage  proposé  par  l’auteur  déiive  du  pro¬ 
cédé  de  Me>trezat:  il  en  diffère  par  l’emploi,  comme 
étalon,  d’un  liquide  céphalo  rachidien  préalablement 
titré. 

Prunell,  par  des  mélanges  de  différents  liquides 
céphalo  rachidiens,  obtient  un  liquide  type  à  I  gr.  40 
d’albumine  par  litre.  Par  dilutions  successives  de  ce 
liquide  avec  du  sérum  physiol  gique,  il  réalise  toute 
une  gamme  d’échanti.lons  dans  lesquels  il  précipite 
l’albumine  à  raison  de  dix  gouttes  d’uue  solution 
d’aci  te  trichlorai  étique  à  25  pour  100  par  2  eme  de 
liquide.  Ces  tubes  témoins  sont  chauffés  au  bain- 
marie  à  lUO»,  puis  stérilisés  à  110“  après  avoir  été 
préalablement  scellés  à  la  lampe.  Le  liquide  céphalo- 
rachidi-  n  à  étudier  est  traité  de  même,  puis  comparé 

Cette  méthode  est  d’une  grande  exactitude  ainsi  que 
l’auteur  a  pu  'éprouver  en  contrôlant  ses  résultats  par¬ 
les  procédés  chimiques  habituels  (pesée,  méthode  de 
Kjeldhal,  etc.).  M.  Katuan. 
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LES  ARYTHMIES  SINUS ALES  PÉRIODIQUES 

Par  MM. 

Ch.  LAUBRY  et  A.  MOUGEOT 

(de- Paris).  (de  Royal). 


L’arythmie  sinusale  est  une  arythmie  totale. 
La  révolution  cardiaque,  envisagée  isolément, 
s’accomplit  avec  une  régularité  physiologique 
qui  s’exprime,  sur  les  tracés,  par  l’apparition 
dans  leur  ordre  naturel,  et  à  intervalles  nor¬ 
maux,  des  soulèvements  classiques,  marquant  la 
production  des  contractions  auriculaire,  ventri¬ 
culaire  et  le  début  du  repos  diastolique.  Le  trou¬ 
ble  ne  frappe  que  le  temps  de  succession  des 
révolutions  qui  peut  être  uniformément  diminué, 
comme  dans  l’effort,  ou  augmenté,  comme  dans  le 
passage  de  la  station  debout  au  décubitus  dorsal. 
Ces  bradycardies  ou  ces  tachycardies  passagères, 
dont  la  facilité  de  production  caractérise  l’insta¬ 
bilité  cardiaque,  sont  banales.  Elles  n’en  sont  pas 
moins  des  arythmies  sinusales.  Elles  indiquent 
une  action  chronotrope,  massive,  s’exerçant  sur  le 
sinus,  à  la  source  meme  des  excitations  cardia¬ 
ques,  de  façon  relativement  constante  et  uni¬ 
forme.  A  côté  d’elles,  il  en  est  d’autres  où  cette 
action  extrinsèque  s’exerce  moins  brutalement, 
mais  plus  irrégulièrement,  créant  entre  les  révo¬ 
lutions  cardiaques  des  pauses  inégaies  et  consé¬ 
quemment  une  «  arythmie  »  au  sens  réel  du 
terme.  Telle  est  l’arythmie  respiratoire  dont 
notre  maître  Vaquez  a  donné  une  description 
fondamentale*. 

Les  nombreux  instables  cardiaques  qu’il  nous 
a  été  donné  d’examiner  ont  présenté  fréquem¬ 
ment,  en  même  temps  que  leur  tachycardie,  ce 
dernier  type  d’arythmie.  Aussi  nous  a-t-il  paru 
souvent  utile  d’adioindre  systématiquement  à 
leur  tracé  cardiographique,  qui  en  lui-même 
n’offrait  aucune  particularité  intéressante,  leur 
tracé  pneumographique.  Nous  avons  pu  ainsi 
préciser  l’influence  de  la  respiration  sur  l’irrégu¬ 
larité  "du  rythme,  confirmer  à  cet  égard  les 
notions  déjà  acquises,  en  apporter  de  nouvelles, 
et  nous  convaincre  que  la  respiration  n’était 
pas  la  seule  cause  capable  de  la  provoquer  à 
un  de^ré  souvent  impressionnant.  Avant  de 
développer  ces  différents  points,  nous  dési¬ 
rons  donner  quelques  détails  de  technique,  et 
surtout  décrire  l’instrument  de  fortune  qui  nous 
a  servi  au  moment  où  nous  étions  loin  de  tout 
laboratoire  convenablement  installé,  et  que  nous 
avons  conservé  depuis,  en  raison 
de  sa  sensibilité  et  de  son  manie¬ 
ment  facile. 


Notre  appareil  (lig.  1),  réalisé  par 
nos  propres  moyens,  se  compose  de 
deux  parties  essentielles  :  1»  une 
sangle  de  tissu  inextensible,  en  l’es¬ 
pèce  une  ceinture  dite  «  de  cycliste  » 
ajustable  à  l’aide  d’une  coulisse  mé- 
talll()ue,  et  choisie  aussi  longue  que 
possible  ;  2“  une  portion  de  chambre 
à  air  do  bicyclette,  munie  de  sa  valve 
à  moitié  de  sa  longueur,  il  est  néces¬ 
saire  que  les  parois  en  soient  de 
caoutchouc  consistant  pour  ne  pas 
s’affaisser  par  son  propre  poids  et 
oblitérer  la  lumière  de  la  chambre 
sous  l’influence  de  la  pression  atmo¬ 
sphérique.  On  enlèvera  le  chapeau  et 
le  clapet  de  la  valve,  ne  conservant  que  le  tube  qui 
servira  de  raccord  pour  la  transmission  des  mouve- 


1.  H.  Vaquez.  —  L'et  arythmies.  Leçons  recueillies  par 
Tu.  Es.mein.  1  vol.,  437  pages.  Paris,  1911. 


monts  respiratoires,  raccord  précieux,  car  son  pas  de 
vis  assure  l’adhérence  du  tube  de  caoutchouc  trans¬ 
metteur.  On  oblitérera,  en  les  collant  à  plat,  les  deux 
extrémités  de  la  portion  de  la  chambre  à  air,  et  on 
réalisera  ainsi  une  cavité  hermétiquement  close  d’en¬ 
viron  10  cm.  de  longueur. 

A  l’une  des  extrémités  de  la  ceinture  se  trouve  la 
boucle  coulissante  qui  permet  d’en  régler  la 
longueur  sur  le  périmètre  thoracique  de  chaque 
sujet.  Proche  do  l’autre  extrémité,  de  telle  façon  que 
l’ajutage  perforant  la  ceinture  en  soit  distant  d’envi¬ 
ron  12  à  15  cm.,  prend  place  la  chambre  à  air;  sa 
fixation  est  suffisamment  assurée  par  un  écrou  vissé 
au  niveau  de  l’ajutage  (écrou  qui  fixe  la  valve  à  la 
jante  de  la  bicyclette)  avec  interposition  d’une  rondelle 
de  carton,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’en  coudre  les 
extrémités  à  la  face  interne  de  la  sangle. 

Pour  utiliser  l’appareil,  on  choisit  tout  d’abord  la 
hauteur  favorable  d’après  le  type  respiratoire  du 
sujet  ;  on  entoure  celte  région  du  thorax  de  la 
sangle, Ta  chambre  à  air  étant  à  l’intérieur  et  la 


Kig.  1.  —  Pneumographe  de  fortune. 

Les  tracés  ci-après  ont  été  recueillis  avec  cet  instrument. 

ceinture  suffisamment  serrée  pour  la  maintenir 
aplatie,  en  extrême  inspiration.  Si  la  boucle  de 
fermeture  se  trouve  au  niveau  de  la  ligne  médio- 
sternale,  la  chambre  à  air  porte  sur  la'’moitié  droite 
ou  gauche  du  thorax,  l’ajutage  faisant  saillie  à  mi- 
dlslance  environ  de  la  ligne  axillaire  et  de  la  ligne 
mamelonnaire  ;  dans  ces  conditions,  le  pneumo¬ 
graphe  recueille  les  mouvements  d’expansion  et  de 
retrait  de  l’hémilhorax  correspondant.  Si  la  boucle 
est  située  de  telle  façon  que  l’ajutage  apparaisse  sur 
la  ligne  médiosternale ,  l’appareil  recueillera  la 
somme  des  amplitudes  respiratoires  des  deux  hémi- 

Notre  pneumographe  déplace  dans  le  tube  trans¬ 
metteur  un  volume  d’air  assez  considérable  pour 
qu’il  faille  adapter  comme  récepteur  un  tambour  à 
large  cuvette  et  faible  sensibilité.  Avecle polygraphe 
à  inscription  rectiligne  et  repérage  automatique  de 
Mougeot,  que  nous  utilisons,  nous  avons  dû  toujours 
diminuer  au  maximum  la  sensibilité  des  tambours. 
Nous  n’en  avons  pas  moins  obtenu  des  tracés  très 
satisfaisants,  nets  et  détaillés,  au  point  que,  lorsque 
la]  chambre  à  air  est  en  position  convenable,  se  sur¬ 
ajoutent  aux  ondes  respiratoires  des  ondulations 


plus  faibles  dues  au  choc  de  la  pointe  du  cœur. 
Remarquons  enfin  que  notre  pneumographe  fournit 


2.  Les  tracés  (fig.  2,  3,  4  et  t>)  ont  été  prélevés  à  l’aide 
duTpoIygraphe  Mougeot. 


du  rythme  respiratoire  une  inscription  directe  :  l’ins¬ 
piration  étant  traduite  par  une  ligne  ascendante, 
l’expiration  par  une  courbe  descendante. 


Une  des  premières  constatations  que  nous 
avons  pu  faire  chez  nos  instables,  c’est  qu’à 
l’instar  des  enfants  leur  pouls  n’est  jamais 
parfaitement  régulier.  Alors  même  que  l’investi¬ 
gation  clinique  ne  décèle  aucune  arythmie,  les 
tracés  permettent  de  lire  un  certain  allongement 
de  pauses  diastoliques.  Il  est  synchrone  avec  la 
fin  de  l’expiration  au  début  de  l’inspiration,  si 
faible  qu’on  conçoit  qu’il  soit  imperceptible  au 
palper.  Il  n’est  appréciable  qu’à  la  faveur  des 
mensurations  précises  dont  nous  avons  signalé 
naguère  la  technique  et  les  avantages,  mais  il 
n’en  constitue  pas  moins  un  type  physiologique 
(fig.  2)  duquel  vont  procéder  tous  les  autres 
types  d’arythmie  respiratoire. 

Ce  type  physiologique  vient-il  à.  s’exagérer,  ce 
qui  est  la  règle  chez  les  enfants,  et  ce  qui  est 
fréquent  chez  nos  sujets  émotifs,  il  donnera 
lieu  aux  deux  grandes  variétés  décrites  par 
^'aquez,  proches  parentes  l’une  de  l’autre,  et  qu’il 
a  désignées  sous  le  nom  de  type  cadencé  et  de 
type  ralenti.  Dans  la  première,  4es  pulsations 
s’allongent  vers  la  terminaison  de  l’expiration  et 
le  début  de  l’inspiration,  puis  diminuent  de  lon¬ 
gueur  à  mesure  que  celle-ci  se  poursuit,  et  l’ano¬ 
malie  se  produit,  rythmée  d’une  façon  identique 
et  régulière  par  les.  mômes  phases  respiratoires. 
Dans  la  seconde,  l’exagération  du  phénomène 
physiologique  simule  une  arythmie  extra-systo¬ 
lique  ou  un  trouble  de  conductibilité  et  un  ralen- 
•  tissement  vrai  du  pouls.  Les  pauses  rythmiques 
sont  telies,  en  elïet,  qu’elles  influent  sur  le  chiffre 
global  des  pulsations,  compté  par  minutes,  et  le 
font  descendre  au-dessous  de  60.  La  similitude  est 
parfois  si  grande  que,  dans  la  riche  symptomato¬ 
logie  fonctionnelle  de  ces  sujets,  névropathes  pal¬ 
pitants,  on  peut  extraire  certains  troubles  qui  ne 
sont  peut-être  pas  sans  rapport  avec  leur  ralen¬ 
tissement  périodique;  tels  sont  les  vertiges,  les 
absences,  les  syncopes  même.  Comme  l’a  dit 
Vaquez,  l’examen  clinique  permet  le  diagnostic, 
fait  reconnaître  l’influence  de  l’acte  respiratoire 
sur  le  ralentissement,  et  la  comparaison  des  tra¬ 
cés  cardiographiques  et  pneumographiques  lève  . 
tous  les  doutes. 

Il  nous  est  arrivé  cependant  que  la  lecture 
attentive  de  ceux-ci  décelât  certaines  particu¬ 
larités,  nous  apparaissant  comme  une  complica¬ 
tion  des  ralentissements  respiratoires  excessifs. 
Nous  voulons  parler  d’une  extrasystolie  sporadi¬ 
que  et  régulière  éclatant  au  moment  de  la  pause 
maxima.  Il  semble  que  le  cœur,  au  moment  où  le 


freinage  du  sinus  atteint  son  degré  extrême, 
réagisse  sous  la  forme  d’un  échappement  spon¬ 
tané.  Ce  n’est  pas  là  un  fait  exceptionnel.  Nous 
l’avions  noté  chez  un  adjudant  dont  nous  avons 
publié  le  très  long  tracé  dans  un  précédent 


Fig.  2.  —  Tyi^e  physiologique  accentué.  (Sujet  Li...  Victor-.) 
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mémoire'.  Les  ondes  radiales  normales  avaient  matiquement  espacées,  survient  une  pause  qui  quelques  minutes  exigées  pour  le  retour  au 
une  longueur  variant  entre  13  mm.  5  et  n’est  ni  un  repos  compensateur  post-extrasysto-  rythme  initial. 

15  mm.  3,  et,  à  la  fin  de  l’expiration,  atteignaient  lique  ni  un  blocauriculo-ventriculaire,  et  qui  coin-  En  pratiquant  une  injection  de  1  milligr.  1/2, 

21  mm.  3  à  22  mm.  8.  On  voyait  alors  surgir  eide  exactement  avec  le  début  de  l’inspiration.  ou  de  2  milligr.  de  salicylate  d’ésérine  en  solu- 

inopinément  une  pulsation  précoce  apparaissant  L’elTort,  l’injection  d’atropine  exercent  sur  elles  tion  huileuse,  en  dehors  dés  effets  exercés  sur  la 


à  une  distance  de  17  mm.  8  de  la  précédente, 
interrompant  ainsi  la  bradycardie  respiratoire. 
Il  s’agissait  d’une  extrasystole  auriculaire;  l’au¬ 
scultation  donnait  d’ailleurs  très  nettement  l’im¬ 
pression  d’extrasystoles  que  la  simple  inspection 
du  tracé  sans  mensuration  aurait  fait  mécon¬ 
naître,  étant  donnés  leur  nature  et  l’aspect  normal 
du  tracé  jugulaire. 

Nous  en  donnons  ici  un  nouvel  exemple  non 
moins  suggestif  (fig.  3).  Il  s’agissait  d’un  jeune  ca¬ 
pitaine  aviateur,  dont  les  troubles  syncopaux  pou¬ 
vaient  avoir  de  redoutables  conséquences,  tout  en 
étant  sous  la  dépendance  exclusive  d’un  phénomène 
de  vagatonie  purement  fonctionnel  et  sans  gravité. 
On  se  rendra  compte  sur  son  tracé  des  périodes 
■  d’accélération  et  de  ralentissement  cardiaques 
synchrones  aux  phases  respiratoires,  mais  en 
même  ten^ps  on  aperçoit,  en  un  point,  une  contrac¬ 
tion  prématurée,  véritable  extrasystole  auricu¬ 
laire,  absolument  comparable  dans  sa  nature,  son 
mode  d’apparition,  son  expression  auditive,  à  ce 
que  nous  signalions  chez  le  sujet  précédent.  La 
moyenne  des  révolutions  cardiaques  n’atteint  pas 
48  par  minute,  traduisant  ainsi  une  véritable 
brachycardie  respiratoire  avec  extrasystolie.  Une 
des  particularités,  et  non  la  moins^importante,  de 
ce  tracé  est  que  la  pause  cardiaque  synchrone  du 
début  de  l’inspiration  n’est  réellement  très 
allongée  et,  par  suite,  cliniquement  impression¬ 
nante  que  toutes  les  deux  respirations  ;  c'est 
alors  seulement  que  survient  l’extrasystole. 

Dans  la  forme  classique,  décrite  par  Vaquez, 
l’arythmie  respiratoire  est,  au  sens  propre  du 
terme,  une  arythmie,  c’est-à-dire  que  les  pulsa¬ 
tions  s’allongent  progressivement 


le  même  effet  que  l’orthostatisme,  et,  accélérant 
le  rythme,  la  font  disparaître. 

Quand  cette  pause, îcorame  nous  l’avons  note, 
atteint  en  durée  le  double  d’une  pulsation  nor¬ 
male,  il  m’est  permis  d'élever  des  doutes  sur 
l’éclosion  d’un  bloc  sino-auriculaire  d'origine  res¬ 
piratoire. 

L’arythmie  respiratoire  est  essentiellement 


tachycardie  %  on  peut  voir  apparaître  une  aryth¬ 
mie  respiratoire,  qui  n’existait  pas,  ou  exagérer 
notablement  une  arythmie  préexistante,  comme  en 
témoigne  le  tracé  ci-contre  (fig.  5).  Or  l’ésérine  est 
antagoniste  de  l’atropine  qui  paralyse  les  fibres 
du  pneumogastrique, etsupprime  momentanément 
l’arythmie  respiratoire;  elle  excite,  au  contraire, 
ces  mêmes  fibres  tout  au  moins  dans  leurs  termi¬ 
naisons  cardio-modératrices  et  pupillo-constric- 
tives. 


Fig.  4.  —  Type  inédit. 


i  par  la  pause  périodique.  (Tracé  Delap.  réduit  de  1/3.) 


mobile  et  transitoire.  Elle  disparaît  chaque  fois  que 
le  rythme  cardiaque  s’accélère.  Sur  nos  sujets  ins¬ 
tables,  qui  n’en  présentent  pas  spontanément,  il 
est  également  facile  de  la  provoquer. 

Au  cours  de  nombreuses  épreuves  d’elTort  que 
nous  avons  pratiquées  dans  nos  services  de 
cardiologie  militaire,  au  moment  où  l’on  sus¬ 
pend  le  travail  imposé,  pendant  la  période  où  le 
cœur,  apres  son  accélération  de  fatigue,  revient  à 
la  normale,  une  arythmie  respiratoire  fugace  est 


Dans  les  cas  précédents,  l’arythmie  sinusale 
périodique,  quels  qu’en  soientrallure,letype clas¬ 
sique  ou  imprévu,  est  étroitement  liée  avec  les 
mêmes  phases  de  la  respiration.  Ce  parallélisme 
ne  nous  a  pas  paru  constant;  et  nous  ne  sommes 
pas  d’ailleurs  les  seuls  à  l’avoir  constaté. 

Un  auteur  suédois,  Ragraar  Frieberger  ■■,  qui  a 
étudié  systématiquement  le  rythme  du  pouls  de 


jusqu’à  un  maximum  inspiratoire, 
sans  jamais  être  égales  entre 
elles  ;  la  cadence  du  rythme  est 
ainsi  formée  d’une  série  d’ondes 
radiales  irrégulières.  11  n’en  est 
pas  toujours  ainsi,  et  nous  avons 
observé  un  type  particulier  où  une 
pause  uniq  ne  entrecoupait  un  rythme 
par  ailleurs  régulier.  Nous  en  pré¬ 
sentons  (fig.  4)  un  tracé  recueilli 
sur  un  jeune  soldat  envoyé  à  notre 
Centre  de  Secteur  avec  le  diagnos¬ 
tic  de  rétrécissement  mitral  et 
d’arythmie,  et  qui  en  réalité  n’était 
qu’un  instable  très  émotif.  Dans 
le  décubitus  dorsal,  se  substituait 


à  une  tachycardie  banale  l’aryth-  _  E.\ag.‘ration  <lc  l'arythmie  sons  rinllnenco  de  résérine.  (Tracé  réduit  prélevé  sur  le  même  sujet  que  le  tracé  fig.  2.) 


mie  singulière  dont  on  peut  lire 

les  caractères  et  la  signification.  Après  une 

série  de  3  ou  4  pulsations,  régulièrement,  matlié- 

1.  Laubry  et  Mour.Eor.  —  «  Les  mensurations  précises 
en  cardiographie  clinique,  à  l’nide  du  pied  à  coulisse  ». 
Archives  des  Maladies  du  Cœur,  .luin  1917. 


fréquemment  notée,  marquant  le  début  extrême 
du  ralentissement,  et  persistant  pendant  les 

2.  A.  Mougeot.  —  «  Premiers  essais  sur  une  épreuve 
de  l’ésérine  en  cardiologie  ».  Progrès  médical,  2  Fé¬ 
vrier  191S. 


321  enfants  de  5  à  14  ans,  a  constaté  une  irrégu¬ 
larité  sinusale  presque  constante  qui  lui  a  semblé, 

S.Ragnar  Friebeuger.—  «  Sur  l’arythmie  spécialement 
chez  les  enfants  ».  Upsala  l.ixkareforeniings  For/ian  dlin- 
gar,  1911,  t.  VU,  fasr.  3. 
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presque  tous  les  jours,  en  rapport  avec  la  res¬ 
piration;  mais  déjà  dans  un  tiers  des  cas  la  régu¬ 
larité  de  l’arythmie  semblait  faire  défaut.  Tantôt 
la  durée  des  pulsations  ne  variait  qu’à  certaines 
respirations;  tantôt  le  ralentissement  du  rythme 
persistait  pendant  une  respiration  tout  en¬ 
tière. 

Sur  nos  instables,  ces  particularités  nous  ont 
également  frappés.  Bien  plus,  nous  pensons  que 
certaines  de  leurs  arythmies  sinusales  n’ont 
aucun  rapport  avec  l’acte  respiratoire.  Cette 
opinion  s’appuie  sur  un  ensemble  de  faits  clini¬ 
ques  et  d’observations  graphiques  que  nous  pou¬ 
vons  ranger  en  3  groupes  principaux  : 

A.  —  Le  premier  groupe  comprend  les  sujets 
où  l’arythmie  était  cliniquement  patente,  iriipres- 
sionnante  à  l’auscultation  et  à  la  palpation  du 


hypothèse  n’est  pas  toujours  dénuée  de  fonde¬ 
ment. 

B.  —  Dans' un  deuxième  groupe,  nous  ran¬ 
geons  les  sujets  chez  lesquels  l’arythmie’’  ne 
survient  que  toutes  les  deux  respirations  et  ceux 
chez  lesquels  une  arythmie  sinusale,  dont  l’ori¬ 
gine  respiratoire  ne  paraissait  pas  douteuse, 
persistait  alors  que  la  respiration  était  sus¬ 
pendue. 

C.  —  Enfin,  dans  un  troisième  groupe  de  faits, 
non  seulement  l’arythmie  d’apparence  respiratoire 
persiste  pendant  l’arrêt  de  la  respiration,  mais 
encore  n’a  plus  aucun  rapport  avec  elle.  Elle  ne 
varie  pas  avec  l’amplitude  des  respirations  ;  elle 
n’a  aucun  synchronisme  avec  les  phases  respira¬ 
toires  et,  cette  impression  clinique  que  nous 
avons  eue  souvent,  les  tracés  cardiographiques 


vie  et  en  donne,  dans  un  de  ses  ouvrages',  un 
électrocardiogramme  intéressant. 


Dans  cette  opposition  que  nous  venons  d’es¬ 
quisser  entre  les  arythmies  sinusales  respira¬ 
toires  et  les  arythmies  non  respiratoires,  on 
peut  puiser  certains  arguments  en  faveur 
d’une  pathogénie  simple  et  univoque  de  ce 
trouble  du  rythme.  D’ailleurs  la  conception  à 
laquelle  nous  arrivons  cliniquement  n’étonnera 
nullement  les  physiologistes.  Toute  arythmie 
sinusale  périodique,  quelle  qu’en  soit  l’origine, 
traduit  des  alternatives  oscillantes  du  tonus  du 
nerf  vague  qui  ne  peuvent  prendre  naissance  qu  au 


Fig.  1)  et  (>  Aïs.  —  Arythmie  sinusale  non  respiratoire.  (Tracé  Ginsb.  réduit.) 


pouls.  De  façon  rapide,  on  portait  le  diagnostic 
d’arythmie  respiratoire,  mais  cherchait-on  à 
confirmer  ce  diagnostic  par  un  examen  gra¬ 
phique,  en  se  plaçant  ,  dans  des  conditions 
d’examen  identique,  sans  rien  changer  à  la  posi¬ 
tion  du  sujet,  l’arythmie  avait  disparu.  —  Pour 
expliquer  ce  curieux  phénomène,  relevé  à  maintes 
reprises,  on  ne  peut  formuler  que  deux  hypo¬ 
thèses  :  ou  bien  il  s’agissait  d’une  arythmie  sinu¬ 
sale  respiratoire  qu’un  phénomène  d’ordre  psy¬ 
chique  taisait  instantanément  disparaître;  ou 
bien  il  fallait  rejeter  franchement  l’origine  res¬ 
piratoire  de  cette  arythmie  sinusale  et  penser 
qu’un  trouble  aussi  fugace,  passager,  superficiel, 
ne  peut  être  l’effet  d’une  excitation  continue  et 
régulière  comme  l’acte  respiratoire. 

Les  faits  suivants  montrent  que  celte  dernière 


et  pneumographiques  combinés  la  confirment 
Le  tracé  (Ginsb)  ci-dessus  (fig.  6)  a  été  recueilli 
sur  un  instable  de  notre  service  qui  présentait 
une  arythmie  d’apparence  respiratoire,  et  chez 
qui  notre  interne  et  collaborateur,  M.  Baquerizo, 
ne  put  à  deux  reprises  différentes  mettre  en 
relief  un  défaut  graphique  de  régularité  du 
rythme.  On  remarque  sur  ce  tracé,  recueilli  avec 
inscription  du  temps  au  1/50  de  seconde,  que 
le  ralentissement  du  pouls  survient  tantôt  en 
pleine  inspiration,  tantôt  au  début  de  l’inspira¬ 
tion,  qu’il  n’a  aucun  lien  constant  avec  les  phases 
respiratoires,  et  qu’il  n’existe  aucune  proportion 
fixe  entre  les  courtes  et  les  longues  périodes. 
Cette  forme  d’arythmie  n’a  été  signalée  à  notre 
connaissance  que  par  Th.  Lewis  (de  Londres) 
qui  l’a  observée  dans  les  premières  phases  de  la 


niveau  du  centre  cardio-modérateur  du  bulbe. 
Celui-ci  vient-il  à  être  influencé  par  les  excita¬ 
tions  périodiques  de  voisinage  du  centre  respi¬ 
ratoire,  il  en  résulte  une  variété,  la  plus  connue, 
l’arythmie  respiratoire.  Reçoit-il  des  incitations 
ou  des  inhibitions  des  centres  jpsychiques,  ou 
puise-t-il  dans  son  propre  automatisme  des  alter¬ 
natives  de  tonicité,  il  en  résulte  une  arythmie 
sinusale  périodique  non  respiratoire.  Ces  deux 
variétés  peuvent  naturellement  se  combiner  entre 
elles  de  façon  à  créer  des  types  mixtes  et  com¬ 
plexes  que  nous  avons  signalés.  Il  nous  paraît 
donc  superflu  de  chercher  dans  les  phéno¬ 
mènes  pulmonaires  mécaniques  ou  dans  les  inci¬ 
tations  centripètes  issues  de  la  contraction  des 
muscles  respiratoires  un  point  de  départ  péri¬ 
phérique  à  l’arythmie  sinusale  périodique. 


XXXr  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

Tenue  à  Paris  du  12  au  15  Mai  1919. 

(Suite  et  fin’,) 


Lundi  12  Mai  1919. 

Physiologie  de  là  VIIP  paire  (audition  et  équilibre) . 

—  M.  Cheval  (de  Bru-xelles) .  Le  triage  des  sons  est  la 
seule  fonction  limacéennc.  Par  lui  sont  transmises, 
par  les  voies  nerveuses  centripètes,  des  sensations 
qui  varient  d'après  l’amplitude  des  tiraillements  des 
cils  terminaux  des  cellules  de  Corti  (intensité  du 
son),  d’après  la  fréquence  de  la  répétition  des  tirail¬ 
lements  (hautenr  du  sou)  et  d'après  la  simultanéité 
de  la  diversité  et  de  la  multiplicité  des  tiraillements 
(timbre  du  son). 

Ces  sensations  sont  recueillies  et  enregistrées  dans 
la  première  circonvolution  temporale  gauche,  siège 
de  la  mémoire  auditive  ou  mémoire  verbale.  C’est  le 
centre. des  notions  de  l’audition.  Ces  notions  y  sont 
analysées  et  y  sont  comparées  avec  d’autres  sensa-  ' 
tions  qui  sont  devenues  des  perceptions,  puisqu’elles 
ont  pénétré  dans  le  domaine  de  la  conscience.  . 

Il  part  des  canaux  semi-circulaires  des  sensations 
strictement  inconscientes  qui  arrivent  aux  noyaux  des 
divers  nerfs  moteurs  où  elles  déclanchent  des  réflexes 
appropriés  en  intensité  et  en  direction  au  maintien 
de  l’équilibré  et  de  la  statique  du  corps,  quelle  que 
soit  sa  position  dans  l’espace,  position  dont  la  coor¬ 
dination  motrice  est  réglée  par  le  cervelet. 


1.  Thomas  Lewis.  —  Clinical  Eleclrocardiography , 
2»  édition,  Londres,  1918  (Shaw  and  Son,  éditeurs). 

2.  Voir  La  Presse  Médicale,  1919,  n»  31,  p.  300. 


Si  les  canaux  semi-circulaires  ne  sont  pas  le  siège 
de  l’organe  périphérique  du  sixième  sens,  ils  sont 
néanmoins  un  organe  d’une  extrême  sensibilité  et 
d’une  exquise  délicatesse  :  leurs  cupules,  si  mobiles 
dans  les  trois  directions  de  l’espace,  sont  suscep¬ 
tibles  d’être  influencées  par  les  plus  faibles  variations 
des  plus  légers  mouvements  angulaires  dans  ces  trois 
directions.  Elles  y  répondent  immédiatement,  d’une 
manière  automatique,  sans  perdre  un  temps  précieux, 
par  un  long  détour  dans  les  centres  corticaux  sensi- 
tivo-moteurs  de  la  conscience.  Elles  y  répondent  par 
des  compensations  musculaires,  adéquates  et  indis- 
pepsables  au  maintien  de  la  stabilité  de  l’équilibre. 

Les  canaux  semi-circulaires  sont  donc  un  stabili¬ 
sateur  automatique  idéal. 

Ils  sont  un  organe  de  réaction  et  de  défense  et  le 
nerf  vestibulaire  est  le  nerf  de  l’équilibre. 

L’oblitération  du  sinus  latéral  dans  les  trauma¬ 
tismes  de  la  région  vasculaire  de  la  base  du  crâne. 
—  MM.  Lannois  et  Sargnon  rappellent  que  Lan- 
nois  et  Patel  ont  exposé  dans  le  Lyon  chirurgical 
(Oct.  1915)  leur  pratique  de  l’oblitération  du  sinus 
latéral  comme  procédé  d’hémostase  veineuse  dans  les 
blessures  de  guerre  de  la  région  cervicale  supérieure. 
Us  ont  montré  ses  avantages  dans  certains  cas  .de 
projectiles  logés  dans  la  région  vasculaire  de  la  base 
du  crâne,  de  plaies  de  la  région  haute  du  cou,  d’ané¬ 
vrismes  carotidiens  ou  carotido-jugulaires. 


La  méthode  semble  devoir  être  applicable  à  cer¬ 
tains  cas  de  pyoémie  d’origine  otique  sans  thrombo¬ 
phlébite  du  sinus.  Dans  ces  cas,  c'est  le  sinus  latéral 
qui  draine  les  produits  septiques  formés  dans  l’oreille 
et  la  masto’ide  :  en  arrêtant  le  cours  du  sang  à  sou 
niveau,  il  semble  que  l’on  doive  arrêter  l’infection. 
Sur  trois  cas  où  cette  pratique  a  été  tentée,  les 
auteurs  ont  eu  deu.x  résultats  favorables. 

Trépanation  Instantanée  de  la  masto’ide  gauche 
par  balle  de  fusil.  —  M.  Labarrière  (d’Amiens). 
Une  balle  de  fusil  à  direction  tangentielle  fait  une 
plaie  horizontale  de  7  cm.  à  la  région  masto’idiennc 
gauche,  la  corticale  externe  éclate,  l’antre  est  large¬ 
ment  ouverte.  Un  seul  point  noir  existe  pour  le  porteur 
de  cette  brèche  ;  la  paroi  postérieure  du  conduit  est 
intéressée  et  il  persiste  de  la  paralysie  faciale  gauche. 

26  cas  de  masto’idite  jugo-digastrique.  —  M.  Mou- 
ret.  La  masto'idite  jugo-digastrique  se  développe  à 
la  face  inférieure  de  la  masto’ide  et  tout  particulière¬ 
ment  au  sommet  du  triangle  digastrique  et  diffère  en 
cela  de  la  masto'idite  de  Bezold,  qui  prend  naissance 
au  sommet  ou  à  la  face  interne  de  l’apex  masto’idien. 

Dans  cette  forme  se  développent  deux  sortes  d’abcès 
cervicaux  :  l’un  d’origine  ossifiuente,  qui  reste  bridé 
entre  le  triangle  digastrique  et  la  partie  postérieure 
du  muscle  digastrique;  l’autre,  dû  à  une  infection 
secondaire  des  tissus  cervicaux  par  voie  lymphatique. 
Celui-ci  se  présente  tout  d’abord  sous  forme  d’abcès 
lardacé,  qui  se  ramollit  ensuite  pour  devenir  sup¬ 
puré;  l’abcès  ossifluent  reste  cantonné  entre  l’os  et 
le  muscle  digastrique.  L’abcès  secondaire  peut  dif¬ 
fuser  jusqu’à  la  clavicule  par  l’infection  successive 
des  ganglions  cervicaux. 

Présentation  de  pièces  anatomiques. 
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Trois  cas  de  trépanation  du  golfe  de  la  jugulaire. 
—  M.  Mouret.  Deaciptiou  minutieuse  de  l’opération 
et  présentation  de  pièces  anatomiques. 

Sur  un  cas  de  laryngocète  externe.  —  M.  Garel 
présente  une  observation  de  luryngocèle  externe  chez 
une  jeune  fille  de  20  ans.  Celte  tumeur  se  produit 
chez  elle,  depuis  l’àge  de  14  ans,  toutes  les  fois  qu’elle 
fait  un  effort  ou  lorsqu’elle  tousse  ;  au  repos,  le  cou 
reprend  ses  dimensions  normales.  Il  n’y  a  pas  de 
laryngocèle  interne  au  niveau  des  bandes  ventricu¬ 
laires.  L’auteur  pense  qu’il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir 
chirurgicalement  dans  ce  cas. 

Thyrotomie  et  laryngectomie  sous  anesthésie 
locale.  —  M.  E.-J.  Maure  (Bordeaux),  après  avoir 
établi  la  bénignité  de  la  thyrotomie,  qu'il  pratique 
actuellement  sous  anesthésie  locale  (novocaïne-adré- 
naline)  et  aussi  sans  faire  de  trachéotomie,  pose  les 
indications  de  cette  intervention.  Il  faut,  dit-il,  la 
réserver  aux  tumeurs  malignes  strictement  limitées  à 
la  muqueuse  de  l’un  des  rubans  vocaux.  La  moindre 
infiltration  périphérique,  l’extension  profonde  du 
uloplasme  doivent  être  des  contre-indications  for¬ 
melles  si  l’on  veut  opérer  avec  quelques  chances 
de  succès  définitif.  Les  malades  guéris  de  cancers 
limités  à  nne  corde  vocale  sont  nombreux  et  M.  Moure 
eu  a  observé  beaucoup  d’exemples. 

La  laryngectomie  elle-même  n’est  plus  une  opéra¬ 
tion  grave  si  elle  est  faite  sous  anesthésie  locale,  et 
bi  l’on  a  le  soin  de  faire  une  trachéotomie  préalable 
quinze  à  vingt  jours  avant  d’enlever  l’organe  vocal. 

L’anesthésie  locale  supprime  le  shock,  la  trachéo¬ 
tomie  habitue  les  poumons  au  passage  de  l’air  par 
un  orifice  artificiel,  en  même  temps  qu’elle  permet 
de  voir  comment  réagit  le  malade  sous  l’influence  de 

I  opération.  Les  soins  post-opératoires  sont  de  la 
plus  haute  importance. 

—  M.  Moliaié.  M.  Moure  conseille  de  pratiquer 
la  laryngectomie  précoce  :  ce  desideratum  est  diffi¬ 
cile  à  obtenir.  On  voit  en  effet  des  malades  avec  du 
tirage  refuser  la  trachéotomie  :  on  juge  combien  il 
est  difficile  d’obtenir  l’assentiment  du  malade  pour 
une  laryngectomie  lorsqu’il  ne  présente  qu’un  trou¬ 
ble  léger  et  la  simple  raucilé  de  la  voix.  Or  on  n’a 
raison  de  vaincre  sa  résistance  que  lorsqu’on  peut 
lui  présenter  un  résultat  définitif  satisfaisant  :  cercle 
vicieux  dont  il  est  difficile  de  sortir. 

—  M,  Garel  est  d’avis  qu’un  diagnostic  précoce 
doit  être  établi  si  l’on  veut  obtenir  le  minimum  de 
récidive  et  il  se  demande  si,  dans  les  opérations  sans 
récidive  ultérieure,  on  ne  s’est  pas  trouvé,  dans  quel¬ 
ques  cas,  eu  présence  de  lésions  syphilitiques  ter¬ 
tiaires.  Il  ajoute  que,  dans  de  nombreux  cas,  l’examen 
d'une  parcelle  de  tumeur  est  insuffisant  pour  établir 
.  le  diagnostic  et  que  le  microscope  ne  donne  ijue  des 
résultats  douteux. 

—  M.  Sargnon  est  heureux  de  constater  que 
l’anesthésie  locale  d’infiltration  préconisée  par  Bé- 
rard  et  lui-même,  en  1911,  est  devenue  classique  pour 
la  laryngectomie.  Il  préfère  pour  cette  intervention 
la  méthode  en  deux  temps.  Il  ajoute  que  les  résultats 
opératoires  éloignés  sont  encore  plus  satisfaisants. 

II  signale  les  bons  résultats  obtenus  par  lui-même, 
Lauuois  et  Bérard  par  l’emploi  du  radium  à  dose 
intensive  avec  ou  sans  laryngo-fissure  et  exérèse. 

—  M.  Jacques  voit  avec  satisfaction  s’uniformiser 
son  opiuiou  sur  la  laryngectomie,  témoignage  de 
progrès.  Il  s’associe  entièrement  aux  conclusions  de 
Moure  sur  l’avantage  de  l’anesthésie  locale  et  ceux 
de  la  trachéotomie  préalable.  11  insiste  sur  l’admi¬ 
rable  tolérance  des  patients  coca’inés.  Il  montre,  d’au¬ 
tre  part,  les  avantages  de  la  trachéotomie  préalable 
qui  accoutume  le  pneumogastrique  au  Irauma  opé¬ 
ratoire  et  fournit  une  intéressante  indication  sur 
l’aptitude  des  sujets  à  être  opérés.  Il  pense  que  la 
laryngectomie  partielle  et  spécialement  l’héini-laryu- 
gectomie  présentent  de  gros  avantages  fonctionnels 
consécutifs. 

—  M.  Guisez.  Le  diagnostic  du  cancer  du  larynx 
au  début  est  tout  à  fait  difficile  :  c'est  cependant  à 
cette  période  qu’il  y  aurait  intérêt  à  faire  une  inter-  ‘ 
vention  radicale.  On  ne  peut  pas  toujours  se  fier  à 
une  prise  biopsique  qui  n’est  pas  toujours  faite  au 
bon  endroit.  Le  malade  hésitera  très  souvent  devant 
une  intervention  mutilante.  Quant  aux  survies  après 
l’interveutiou,  on  eu  observe  de  deux  ou  trois  ans, 
sans  autre  intervention  qu’une  simple  trachéotomie. 

—  M.  Brindel  apprécie  particulièrement  les  avan¬ 
tages  du  microscope  pour  un  diagnostic  précoce. 
Quand  les  résultats  sont  positifs,  on  a  des  indications 


précises  sur  la  malignité  et  la  marche  de  l’infection. 
Des  examens  successifs  doivent  être  faits  :  le  résultat 
ne  devient  souvent  positif  que  lorsque  la  tumeur  est 
devenue  déjà  inopérable,  alors  que  depuis  longtemps 
l’examen  clinique  en  révélait  la  nature  maligne.  Il 
faut  savoir  allier  les  résultats  cliniques  aux  résultats 
histologiques  pour  poser  les  indications  opératoires. 

—  M.  Sieur.  Pendant  une  période  assez  longue 
l’affection  reste  localisée  à  l’intérieur  du  larynx;  en 
enlevant  cet  organe,  on  a  la  certitude  de  faire  une 
ablation  totale  de  la  tumeur. 

Dès  que  les  ganglions  sont  envahis,  il  faut,  pour 
être  complet,  extirper  tous  ces  ganglions,  opération 
longue  et  étendue.  Le  chirurgien  doit  se  montrer 
pénétré  de  l’importance  d’une  intervention  hâtive  et 
s’efforcer  de  faire  passer  sa  conviction  dans  l’esprit 
de  ses  malades. 

Les  grands  traumatismes  du  larynx,  de  la  tra¬ 
chée  et  de  l’œsophage,  au  point  de  vue  diagnostique 
et  thérapeutique.  —  M.  Guisez  u  a  en  vue,  dans  cette 
communication,  que  les  lésions  secondaires  aux  trau¬ 
matismes  étendus  du  canal  laryngo-trachéal  et  de 
l’oesophage  ayant  eu  comme- conséquence  ultérieure 
la  sténose  complète  de  ces  conduits. 

Seules,  la  laryngo-trachéoscopie  directe  et  l’œso- 
phagoscopie  ont  permis  d’établir  un  diagnostic  exact 
de  siège  et  ^d’étendue  des  lésions.  Il  s’agissait  aussi 
souvent  de  blessures  par  balles  que  par  éclats 
d'obus,  et.  dans  un  cas,  par  instrument  tranchant. 

Âu  nombre  de  ces  grands  traumatismes,  on  peut 
ranger  les  brûlures  par  gaz  toxiques,  ayant  déter¬ 
miné  des  sténoses  cicatricielles,  soit  du  larynx,  soit 
du  larynx  et  de  la  trachée  (2  cas)  et  ayant  nécessité 
la  laryngostomie.  J.'nsophage  peut  être  brûlé  par  les 
gaz,  d’où  sténose  grave  dont  l’auteur  a  diagnostiqué 
trois  formes. 

11  relate  un  cas  de  tracliéocèle  par  rupture  des 
anneaux  moyens  de  la  trachée,  sous  la  violente  hyper¬ 
pression  de  l’air,  le  sujet  ayant  eu  la  bouche  ouverte 
au  moment  de  l’explosion  d’un  obus. 

Le  traitement  par  les  voies  naturelles,  sauf  en  ce 
qui  concerne  les  lésions  de  l’œsophage  et  de  la  tra¬ 
chée  (qui  doit  être  alors  uniquement  endoscopique), 
est  toujours  insuffisant. 

Aux  lésions  du  larynx  on  opposera  la  laryngo¬ 
stomie,  ou,  quand  celles-ci  sont  étendues  à  la  trachée, 
la  laryngo-trachénstomie.  Dans  un  cas  où  les  cordes 
vocales  étaient  indemnes,  on  fit  une  crico-trackéo- 
stomie,  sans  toucher  aux  cordes  vocales. 

Sténose  laryngo-trachéale  consécutive  à  l’ypé¬ 
rite.  —  MM.  Lannols  et  Sargnon  rapportent  un 
cas  de  sténoses  multiples  trachéales  et  très  probable¬ 
ment  bronchiques  chez  un  malade,  qu’ils  onttrachéo- 
tomisé  et  bronchoscopé  plusieurs  mois  après  l’in¬ 
toxication. 

Aucune  trace  de  tuberculose,  ni  de  syphilis. 

Le  diagnostic  de  sténose  par  ypérite  semble  bien 
net.  Le  malade  a  été  très  fatigué  longtemps  après  sa 
brûlure.  Il  a  survécu  aux  complications  graves  du 
début,  il  a  pu  faire  des  cicatrices  très  accentuées  et 
s’accompagnant  de  bronchorrhée  purulente  et  de 
pleuro-pneumonie  fibreuse  de  la  base  gauche. 

Les  recherches  bibliographiques  ont  montré  l’ab¬ 
sence  de  cas  analogues,  soit  dans  les  rapports  des 
Centres,  soit  dans  les  publications  parues  sur  les  gaz 
vésicants.  Les  auteurs  rapportent  un  cas  inédit 
■  observé  par  M.  Jacob  avec  autopsie.  M.  Gallavardin 
a  observé  aussi  une  sténose  consécutive  aux  gaz  qui 
a  dû  être  trachéotomisée. 

En  somme,  de  pareils  cas  sont  exceptionnels. 

Extraction  rapide  par  la  vole  buccale  de  projec¬ 
tiles  de  la  région  pharyngée,  sous  le  contrôle 
simultané  de  l’écran  radioscopique  et  du  miroir  de 
Clar.  —  JM’.  Labernadie  (de  Paris)  a  tenté  d’enlever 
les  projectiles  du  pharynx  par  la  voie  interne  (buc¬ 
cale).  Si,  dit-il,  on  compare  cette  technique  aux  mé¬ 
thodes  d’extraction  par  la  voie  externe  (cervicale) 
souvent  décevantes  et  toujours  compliquées,  le 
choix  est  aisé  à  faire. 

Au  cours  de  l’année  1918,  il  a  réalisé  trois  inter¬ 
ventions  de  ce  genre  et  pu  opérer  l’extraction  sous 
le  contrôle  combiné  de  l’écran  radioscopique  et  du 
miroir  de  Clar,  c’est-à-dire  avec  le  maximum  de  con¬ 
trôle  visuel.  L’opération  y  gagne  eu  rapidité  et  en 
sécurité. 

De  la  voie  d’accès  antérieure  sur  l'étage  moyen 
du  crâne.  —  JM.  Gault  (de  Dijon).  Quand  la  symp¬ 
tomatologie,  l'exploration  opératoire  d’une  plaie  de 
la  face,  au  besoin  la  radioscopie  font  supposer  que 
cet  étage  moyen  est  intéressé  et  qu’il  Importe  de 


retirer  un  projectile,  de  mettre  à  nu  un  foyer  de 
fracture,  d’enlever  des  esquilles,  etc.,  d’opérer  en 
somme  comme  pour  une  plaie  de  surface,  une  voie 
d’accès  plus  directe  que  la  voie  externe  paraît 
s’imposer. 

La  voie  antérieure  est  simple  et  rapide  et  permet 
en  quelques  minutes  l’exploration  de  toute  la  partie 
antérieure  de  l’étage  moyen  et  de  son  contenu.  Pour 
ce  faire,  un  Krfinlein  préalable  met  en  évidence  un 
angle  osseux  dièdre  dont  les  deux  parois  sont  abra- 
sées  avec  une  pince  gouge  :  l’antérieure,  portion  de 
la  paroi  externe  de  l’orbite  (face  antérieure  de  la 
grande  aile  du  sphénoïde)  sur  2  ou  3  cm.  ;  l’externe, 
portion  toute  antérieure  de  la  fosse  temporale  de 
la  crête  sphéno-temporale  sur  1  ou  2  cm.  Ce  fai¬ 
sant,  on  découvre  l’étage  moyen  sur  3  à  5  cm.  dans 
le  sens  transversal  et  18  à  20  mm.  dans  le  sens 
vertical.  La  dure-mère  se  décolle  très  facilement  et 
l’on  peut  au  doigt  explorer  largement  la  partie  anté¬ 
rieure  de  l’étage  moyen,  le  pôle  antérieur  du  lobe 
sphéno-temporal,  la  paroi  externe  du  sinus  caver¬ 
neux,  etc. 

Migration  périphérique  des  caillots  sanguins  adhé¬ 
rents  au  tympan  après  plaies  ou  lésions  par  explo¬ 
sion  (vent  d’obus).  —  JM.  JVepveu  (de  Paris)  a  con¬ 
staté  un  phénomène  curieux  chez  plusieurs  blessés  ; 
le  déplacement  graduel  de  jour  en  jour,  vers  la  péri¬ 
phérie  du  tympan,  en  sens  radiaire  et  fréquemment 
en  remontant,  des  caillots  adhérents  au  tympan;  ces 
caillots  (qui  peuvent  persister  jusqu’à  deux  mois) 
gardent,  malgré  le  déplacement,  leur  adhérence  et 
leur  forme  caractéristique. 

Ce  phénomène  est  à  retenir  en  matière  d’expertise 
militaire  ou  civile. 

Le  déplacement  de  ce  caillot  paraît  purement  méca¬ 
nique  et  comparable  à  ceux  que  subit  un  grain  de 
saWe  sur  la  plaque  sonore.  Le  résultat  en  est  néan¬ 
moins  une  sorte  de  processus  de  défense  physiolo  ¬ 
gique. 

L’auteur  a  pu  reproduire  ce  phénomène  avec  des 
fragments  de  crin  coloré  collés  au  tympan. 

Exclusion  des  espaces  sous-arachnoïdiens  appli¬ 
quée  au  traitement  des  abcès  encéphaliques  d’ori¬ 
gine  otique  et,  d’une  façon  générale,  à  la  chirurgie 
de  l’encéphale.  —  JM.  F.  Lemaître  montre  ([ue  : 

1°  Les  méninges  comme  toute  séreuse  se  défen¬ 
dent  en  formant  des  adhérences  ;  les  blessures 
de  guerre  en  fournissent  des  exemples  journaliers. 
Ces  adhérences  réalisent  une  véritable  exclusion 
spontanée  des  espaces  sous-arachnoidiens,  en  tous 
points  comparable  à  l’exclusion  de  la  grande  cavité 
péritonéale.  Le  chirurgien  doit  respecter  ces  adhé¬ 
rences  et,  parfois,  les  utiliser  en  les  renforçant. 

2»  Les  méninges,  lorsqu’elles  sont  saines,  peu¬ 
vent  être,  au  point  choisi,  transformées  en  une 
nappe  fibreuse.  Cette  nappe  fibreuse,  dont  la  for¬ 
mation  est  obtenue  à  volonté,  réalise  une  véritable 
e.vclusion  provoquée  des  espaces  sous-arachno’idiens. 
Le  chirurgien  doit  l’obtenir  toutes  les  fois  qu’il  se 
propose  d’aborder  l’encéphale. 

3°  L’exclusion  provoquée  des  espaces  sous-arach- 
no'idiens  s’obtient  grûce  à  une  technique  simple, 
précise,  presque  infaillible. 

4“  Les  avantages  que  l’on  retire  de  cette  exclusion 
provoquée  sontles  suivants  :  la  méningite  est  écartée, 
la  hernie  encéphalique  évitée. 

5“  L’exclusion  méningée  trouve  son  application  dans 
le  traitement  des  collections  cérébrales  ou  cérébel¬ 
leuses  de  quelque  origine  qu’elles  soient.  Elle  peut 
encore  être  appliquée  dans  d’autres  cas  de  chirurgie 
encéphalique  tels  que  la  recherche  et  l’extraction 
de  certains  corps  étrangers. 

6°  L’exclusion  des  espaces  sous-arachno’îdiens,  de 
par  les  modifications  qu’elle  apporte  au  pronostic 
des  affections  chirurgicales  du  cerveau  et  du  cer¬ 
velet,  paraît  marquer  dans  l’évolution  de  la  cliirur- 
gie  encéphalique  un  progrès  important. 

Mercredi  14  Mai  1919. 

Eclatement  de  la  paroi  antéro-externe  du  sinus 
maxillaire  gauche  produit  par  une  balle.  —  JM.  Tré- 
trop  (d’Anvers)  décritle  délabrement  fait  par  une  balle 
entrée  vers  le  milieu  de  l’arcade  zygomatique  droite  et 
ayant  traversé  obliquement  la  partie  supérieure  de  la 
paroi  postéro-exteme  du  sinus  maxillaire  droit,  les 
fosses  nasales  et  le  sinus  maxillaire  gauche  dont  elle 
fit  éclater  la  paroi  antéro-externe  avec  la  peau. 

Le  sinus  était  en  quelque  sorte  extériorisé  et  sa 
suppuration  fut  combattue  avec  succès  par  des  badi- 
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geonnages  directs  à  la  solution  iodée  ;  finalement  la 
plaie  extérieure  se  cicatrisai^ 

Les  plastiques  crânienne*.  —  M.  Bonrguet  a  eu 
il  réparer  une  perte  de  substance  crânienne  sur  vingt 
malades.  Il  a  employé  différentes  méthodes  :  pla¬ 
ques  métalliques,  greffes  costo-crauiennes,  dédou¬ 
blement  crânien,  méthode  de  Kônig  Miiller.  Avant 
de  fermer  la  brèche  osseuse,  il  recommande  de 
détacher  les  adhérences  du  tissu  méningo-eucépha- 
lique  au  pourtour  du  rebord  osseux.  Jamais  il  ne 
faut  insinuer  le  greffon  sous  la  table  interne.  L’au¬ 
teur  donne  la  préférence  à  ce  qu’il  appelle  le  dédou¬ 
blement  crânien  et  qui  consiste  à  prélever  au  voisi¬ 
nage  de  la  brèche  une  rondelle  osseuse  de  la  meme 
grandeur,  comprenant  périoste  et  table  Interne,  et  à 
retourner  comme  un  couvercle  cette  rondelle  de 
manière  à  fermer  la  perte  de  substance  périoste  en 
dedans  et  débordant.  Ce  périoste  est  suturé  au  pé¬ 
rioste  qui  borde  la  brèche  crânienne  ;  de  cette  manière 
le  greffon  est  maintenu  en  place.  Dans  certains  cas, 
M.  Bourguet  a  remplacé  avantageusement  la  dure- 
mère  par  du'  fascia  lata: 

Sur  une  nouvelle  méthode  d’exploration  et  de 
traitement  des  sinusites  frontales  et  ma.xillaires. 
—  M.  Citelli  (de  Catane). 

De  l’anesthésie  générale  par  intubation  dans 
les  grandes  opérations  sur  la  tête  et  sur  le  cou.  — 
JW.  Guisez,  sans  revenir  sur  la  technique  de  l’intu¬ 
bation  pour  la  chloroformisation,  rappelle  que,  dans 
la  méthode  de  l’intubation,  le  patient  respire  unique¬ 
ment  par  une  sonde  molle,  que  l’on  a  introduite  dans 
le  larynx  et  la  trachée  sous  laryngoscopie  directe, 
un  mélange  exactement  titré  d’air  et  de  chloroforme, 
le  pharynx  étant  exactement  tamponné  autour  d’elle. 
Il  ne  peut  déglutir  ni  une  goutte  de  sang,  ni  les 
sécrétions  bucco-pharyngées. 

A  côté  des  avantages  que  présente  ce  mode  d’anes¬ 
thésie  dans  toutes  les  opérations  sur  la  face,  la  tête 
etlecou  —  impossibilité  de  déglutition  de  sang,  éloi¬ 
gnement  du  chloroformisateur,  anesthésie  continue 
et,  par  conséquent,  raccourcissement  du  temps  opé¬ 
ratoire,  ce  qui  permet  de  modifier  heureusement  la 
technique  de  certaines  d’entre  elles,  en  particulier 
celle  des  polypes  naso-pharyngiens  —  un  tait  est  à 
remarquer,  c'est  la  suppression,  on  peut  dire  com¬ 
plète,  des  vomissements  post-chloroformiques.  En 
outre,  ce  procédé  supprime  la  déglutition  de  vapeurs 
de  chloroforme  avec  ses  complications  consécutives 
possibles  du  côté  de  l’estomac  (dilatation  aiguë  posi- 
anesthésique),  s’accompagnant  de  lésions  irritatives, 
ulcérations,  points  de  nécrose,  de  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  décelées  par  l’œsophagoscopie. 

Sur  la  surdité  traumatique  Indirecte  et  sa  pro¬ 
phylaxie.  —  JW.  Jacques  (de  Nancy).  La  protection  de 
l'oreille  contre  les  conséquences  des  bruits  violents 
.détonations  do  pièces  lourdes,  déflagrations  d’obus 
de  gros  calibre,  do  mines,  etc.)  semble  avoir  peu 
préoccupé  le  Service  de  Santé. 

(Ju’il  s’agisse  de  contusions,  de  commotions,  ou 
d'inhibition  émotionnelle,  la  meilleure  garantie  contre 
la  surdité  traumatique  indirecte  réside  dans  Tinté- 
grité  anatomique  et  fonctionnelle  de  l’oreille,  qui 
permet  à  celle-ci  de  s’accommoder  aux  secousses 
prévues  et  de  supporter  les  ébranlements  inattendus. 

Les  attitudes  et  manœuvres  recommandées  aux 
canonniers  sont  plus  théoriques  qu’efficaces. 

Quant  aux  appareils  protecteurs,  tous  basés  sur  le* 
principe  de  l’interposition  entre  le  milieu  ambiant  et 
la  caisse  d’une  chambre  de  détente,  le  plus  simple 
et  le  mieux  toléré  consiste  en  une  capsule  médica-_ 
menteuse  ovo'ide  de  gélatine  vidée  de  son  contenu  et 
perforée  à  ses  deux  pôles. 

Notes  sur  Toto-rhlno-laryngologie  de  guerre.  — . 
JW.  Castex  expose  les  faits  les  plus  intéressants 
qu'il  a  observés,  pendant  la  guerre,  à  Tllôpital  mili¬ 
taire  Villemin,  de  Paris,  dont  il  dirigeait  le  Centre 
olü-rhino-laryngologique. 

A’n  otologie,  il  insiste  principalement  sur  les  com- 
molions  labyrinthiques  et  leurs  complications.  Le 
repos  et  le  silence  en  atténuent  les  troubles  princi¬ 
paux.  Il  donne  les  résultats  de  la  rééducation  em¬ 
ployée  dès  le  commencement  de  1915,  à  l’Institution 
des  Sourds-Muets  de  Paris,  pour  les  militaires  mu¬ 
tilés  de  l’ouïe,  résultats  très  satisfaisants.  Il  rappelle 
ses  recherches  sur  les  troubles  auriculaires  des 
aviateurs  militaires. 

Il  a  pratiqué  69  trépanations  ou  évidements  mas¬ 
toïdiens,  avec  4  morts,  1  par  état  général  infectieux 
et  3  par  méningite. 


Jün  rliinologie,  il  cite  trois  observations  d’ozène  à  la 
suite  de  plaies  transversales  des  fosses  nasales  par 
éclats  d’obus  et  balles. 

En  phnri/ngo-laryngologie,  il  note  des  cicatrices 
vicieuses  endo-laryngées,des  tuberculoses  laryngées 
post-traumatiques  ou  consécutives  aux  gaz  de  guerre. 

L’oreille  et  la  guerre.  —  JW.  Chavanne  donne 
une  statistique  de  284  ruptures  simples  du  tympan 
par  éclatements  d’obus  ou  détonations  à  proximité 
et  543  ruptures  compliquées  d’otite  moyenne  puru¬ 
lente  aiguë. 

Examen  du  labyrinthe  vestibulaire  par  les 
épreuves  thermiques  (air  froid)  et  par  le  courant 
galvanique.  —  JW.  Robert  Foy  expose  le  résultat 
des  nombreux  examens  des  appareils  vestibulaires  et 
d’équilibration  qu’il  a  pratiqués  ces  dernières  années. 

Pour  lui,  un  seul  procédé  permet  d’interroger 
le  vestibule  :  c’est  l’épreuve  thermique  froide.  Au 
procédé  classique  à  l’eau  froide,  il  a  d’ailleurs  sub¬ 
stitué  le  procédé  à  Pair  froid  en  utilisant  comme 
source  d’air  un  obus  genre  bouteille  Michelin.  Sous 
pression  de  30  cm.  de'  Hg,  pendant  30  secondes, 
l’oreille  examinée  est  ventilée  ;  le  nystagmus  dure 
160  secondes  et  Ton  a  tout  le  temps  pour  étudier 
les  réactions  de  déséquilibration  et  les  mouvements 
réactionnels  consécutifs  à  l’épreuve.  C’est  un  pro¬ 
cédé  sans  danger,  indolore,  propre  et  rapide,  tout  en 
étant  précis. 

Les  épreuves  giratoires  doivent  être  réservées  à 
l’étude  du  nystagmus  et  des  réactions  de  déséquili¬ 
bration. 

Les  épreuves  galvaniques  sont  exclusivement  appli¬ 
quées  pour  l’étude  de  la  déséquilibration  provoquée. 
L’auteur  sensibilise  l’épreuve  classique  de  Babinski 
en  faisant  «  marquer  le  pas  u  sur  place,  les  yeux 
fermés.  A  2  Ma,  le  sujet  normal  dévie  à  droite  ou  à 
gauche  suivant  le  sens  du  courant  amené  dans  les 
conduits  auditifs  par  des  embouts  olivaires  maintenus 
par  un  ressort  frontal.  Le  sujet  dévie  nettement  sans 
sentir  le  courant;  les  enfants  eux-mêmes  acceptent 
ce  procédé  comme  un  jeu. 

Mais  l’épreuve  galvanique,  quel  que  soit  le  dispo¬ 
sitif  adopté,  interroge  toujours  les  deux  labyrinthes; 
ce  sont  surtout  les  voies  rétrovestibulaires  et  cen¬ 
trales  qui  sont  excitées,  eu  confirmation  de  la  théorie 
ancienne  de  M.  Lermoyez. 

Jeudi  15  aiai  1919. 

Les  laryngites  des  gazés  et  la  cure  de  Cauterets. 
—  JW.  Armeagand  (de  Cauterets)  a  observéun  certain 
nombre  de  laryngites  consécutives  aux  atteintes  par 
gaz  asphyxiants. 

Les  gaz  asphyxiants  ^ypérite,  chloroformiate  de 
méthyle  dichloré)  déterminent  sur  le  larynx  doux 
sortes  de  lésions  : 

1»  Des  lésions  graves,  consistant  en  brûlure  du 
2“  degré,  avec  élimination  d’escarres  mortifiées, 
laissant  comme  séquelles  des  sténoses  du  larynx  et 
des  brides  cicatricielles,  relevant  de  la  chirurgie 
laryngée.  Ces  formes  ne  sont  pas  justiciables  du  trai¬ 
tement  thermal. 

2“  Des  lésions  moyennes  et  légères,  consistant  en 
rougeur  des  cordes,  congestion  de  la  glotte  et  de  la 
région  sus-glottique,  sans  ulcérations.  Ces  formes 
guérissent  en  laissant  comme  séquelles  des  lésions 
de  laryngite  chronique  banale  :  infiltration  des  cordes 
et  des  bandes  ventriculaires,  enrouement,  aphonie 
quelquefois  présence  de  mucosités  entre  les  cordes. 
Ces  formes  sont  justiciables  du  traitement  thermal 
sulfureux,  tel  qu’il  se  pratique  à  Cauterets  par  la  cure 
de  humage. 

Abcès  temporal  sous-pérlosté  droit  d’origine  auri¬ 
culaire  suivi  d'abcès  métastatiques  du  centre  ovale 
et  du  ventricule  latéral  gauches.  —  JW.  B.  de  Gorsse 
(de  Ludion)  rapporte  une  observation  d’un  jeune 
soldat  de  19  ans  atteint  d’abcès  temporal  sous- 
périosté  droit  (type  Luc)  survenu  après  une  otite 
moyenne  purulente  aiguë. 

La  masto'ide  trépanée  montra  l’intégrité  absolue  de 
Tantre,  de  Taditus  et  des  cellules  du  tegmen.  L'incision 
du  conduit  fut  alors  pratiquée  suivant  les  indications 
de  Luc.  Suites  opératoires  normales  et  guérison  en 
quelques  jours.  Mais  l’état  général  fut  long  à  se 
remettre. 

Sorti  cependant  de  Tbôpital  en  convalescence,  le 
malade  fut  pris,  deux  semaines  plus  tard,  d’accidents 
méningés.  Il  rentra  à  l’hôpital  dans  le  coma  et  mou¬ 
rut  une  demi-heure  après  son  arrivée. 

L’autopsie  pratiquée  fut  déconcertante.  Elle  montra 
que,  du  .côté  droit,  primitivement  atteint,  l’oreille 


moyenne  et  ses  annexes  étaient  saines.  Mais  gros 
dégâts  à  gauche  (côté  opposé)  dans  la  masse  cérébrale. 
Alors  que  l’oreille  moyenne  gauche  était  absolument 
nette  et  saine,  il  existait  un  premier  gros  abcès  du 
centre  ovale  et  un  deuxième  situé  dans  la  corne  tem¬ 
porale  du  ventricule  latéral.  Donc  mort,  par  abcès 
métastatiques  cérébraux,  tardifs  et  croisés  eu  égard 
à  la  lésion  otique  originelle. 

Cette  observation  montre  l’échec  auquel  était  vouée 
une  intervention  opératoire  si  le  temps  matériel  avait 
été  laissé  à  cette  intervention,  parce  qu’on  aurait  cer¬ 
tainement  été  chercher  les  lésions  du  côté  droit,  dans 
la  fosse  cérébrale  voisine  du  lieu  d’infection  primitif. 

Considérations  sur  le  diagnostic  des  ulcérations 
ostéopérlostées  syphilitiques  et  tuberculeuses  de  la 
voûte  palatine.  —  JW.  L.  Bar  (Nice).  Deux  cas  d’ulcé¬ 
rations  ostéopériostées  de  la  voûte  palatine  portent 
l'auteur  à  quelques  considérations  sur  les  dilficullés 
de  diagnostic  que  comportent  ces  ulcérations  quant  à 
leur  pathogénie.  Le  premier  cas  est  relatif  à  une  tuber¬ 
culeuse,  arrivée  à  la  période  ultime  de  son  affection 
pulmonaire  et  qui  présentait  des  ulcérations  pro¬ 
fondes  de  la  voûte  palatine,  en  partie  nécrosée  comme 
par  la  syphilis.  Le  second  cas  se  rapporte  à  une  jeune 
fille  qui  présenta  sur  le  tiers  antérieur  de  la  voûte 
palatine  une  nodosité  affectant  l’aspect  d’un  gros 
tubercule,  bientôt  ulcéré  etdoutl’état  général  et  pro¬ 
fondément  anémié  pouvait  faire  admettre,  moins  la 
production  d’une  syphilis  qu’on  n’avait  ici  aucune 
raison  de  suspecter,  qu’une  tuberculose  au  début. 
Elle  guérit  par  THg  et  TIK  à  hautes  doses,  et  on  put 
savoir  bientôt  qu’il  s’agissait  d’une  sy'philis  commu¬ 
niquée  autrefois  par  la  nourrice. 

Il  importe  donc, quand  il  s’agit  d’ulcération  ostéopé- 
riostique  du  palais,  de  ne  pas  tout  de  suite  croire 
à  une  production  syphilitique,  bien  qu’on  soit  obligé 
de  reconnaître  que  de  telles  ulcérations  ont  le  plus 
souvent  une  origine  syphilitique,  Il  y  a  des  cas  bâtards 
très  difficiles  à  reconnaître  d’emblée,  à  cause  de 
symptômes  hybrides,  et  qui  relèvent  de  la  syphilis 
associée  à  la  scrofule,  à  la  tuberculose,  à  certaines 
affections  cryptogamiques  et  microbiennes,  telles  que 
la  sporotrichose,  la  streptococcie  (Félix  Simon).  Les 
réactions  de  Wassermann,  de  Noguchi,  un  traitement 
antisyphilitique  d’épreuve  peuvent  éclairer  pour  la 
connaissance  de  ces  cas  et  conduire  à  la  guérison. 

Un  cas  d’ethmoïdite  suppurée  à  symptomatologie 
exclusivement  oculaire  ;  guérison  opératoire.  — 
JW.  Kœnig  rapporte  le  cas  d’une  femme  souffrant 
depuis  trois  semaines  de  douleurs  intolérables  de 
Tœil  gauche  avec  perte  complète  de  l’accommodation 
de  cet  œil.  L’ouverture  d’un  abcès  ethmoïdal  posté¬ 
rieur  amena  une  cessation  immédiate  des  symptômes. 

Cas  d’épithélioma  de  l’oreille.  —  JW.  Kœnig  a 
observé  un  épithélioma  de  la  caisse  du  tympan  de 
l’oreille  gauche  chez  ou  vieillard  de  70  ans,  diagnostic 
confirmé  par  un  examen  biopsique.  C’est  une  affection 
très  rare. 

Casd’aspergillus  niger  de  Toreille.  — M.  Kœnig 
apporte  l’observation  d’une  jeune  femme  de  27  ans, 
ancienne  tuberculeuse  à  lésions  pulmonaires  cica¬ 
trisées,  offrant  les  symptômes  d'une  otite  moyenne 
aigue  suppurée.  L’examen  microscopique  des  sécré¬ 
tions  se  trouvant  dans  le  conduit  auditif  externe 
permit  de  faire  le  diagnostic  d’otite  aspergillaire  et 
d’obtenir  en  peu  de  temps  la  guérison  par  des  instil¬ 
lations  d’alcool  à  90°. 

Sinusite  maxillaire  et  albuminurie.  —  JW.  G. 
Liébault  (de  Paris).  Les  sinusites  maxillaires  chro¬ 
niques  sont  très  fréquentes,  surtout  les  sinusites 
frustes  qui  ne  se  manifestent  que  par  une  sécrétion 
nasale  un  peu  plus  abondante  que  normalement  et 
quelques  crachats  muco-purulents,  d’origine  rélro- 
pharyngée. 

Ces  sinusites,  qui  peuvent  réagir  sur  le  poumon  et 
sur  le  tube  digestif,  ont  également  parfois  une 
influence  svir  les  reins,  déterminant  souvent  de  l’albu¬ 
minurie,  qui  ne  cesse  qu’avec  la  guérison  de  la  si- 

C’est  pourquoi,  en  présence  d’albuminurie  sans 
cause  précise,  il  peut  être  utile  d’interroger  les 
sinus  ;  on  y  trouvera  souvent  la  raison  des  lésions 
rénales,  et  on  aura  dans  ce  cas  la  possibilité  d’une 
guérison  rapide. 

L’inducteur  acoumétrique.  — JW.  Robert  Foy  pré 
sente  son  «  inducteur  acoumétrique  »  qui  lui  a  rendu 
ainsi  qu’à  nombre  de  ses  confrères  de  grands  services 
pendant  la  guerre.  Dérivé  de  l’appareil  assourdisseur 
de  Lombard,  cet  instrument  permet  de  trouver  le 
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seuil  de  l'audition  aérienne  et  osseuse  avec  une  pré¬ 
cision  et  une  constance  que  ni  la  voix  ni  les  diapasons 
ne  permettent  d’atteindre. 

11  permet  en  outre  de  dépister  les  simulateurs  et 
les  exagérateurs  par  des  épreuves  que  l’auteur  ap¬ 
pelle  :  1°  «  épreuve  d’acoumétrie  réciproque  »  dérivée 
de  l’épreuve  des  diapasons  unisonnauts  d’Escat; 
2"  l’épreuve  des  intensités  proportionnelles,  analogue 
aux  épreuves  ophtalmologiques  (rapport  entre  l’in¬ 
tensité  et  la  distance)  ;  3“  épreuve  du  réflexe  cochléo- 
palpébral  également  étudié  par  Molinié  et  Gault  ; 
4“  épreuve  classique  d’accommodation  de  Gellé. 


Les  intensités  sonores  utilisées  sont  réglables  de 
1  à  1.000  avec  toutes  les  valeurs  intermédiaires  ;  la 
graduation  établie  en  intensité  de  courant  induit  est 
duc  aux  conseils  de  M.  Lubet-Barbon.  Les  récepteurs 
téléphoniques  sont  étalonnés  et  donnent  un  son  de 
hauteur  et  timbre  constants  voisin  de  ut®. 

Cellulites  squamo-zygomatlques.  —  M.  F.  Laval 
(de  Toulouse).  L’  «  ahcès  temporal  otogène  sans 
lésions  ossexises  »,  tel  qu’il  a  été  décrit  ces  dernières 
années,  paraît  devoir  être  considéré  commeune  rareté. 
Les  4  cas  observés  par  l’auteur  étaient  tous  secon- 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

31  Mai  1919. 

Valeur  des  granulations  de  Babès  pour  le  dia¬ 
gnostic  de  la  diphtérie  et  la  recherche  des  porteurs 
de  germes.  —  MM.  R.  Debré,  R.  Letulle  et  L.  Ser¬ 
gent,  contrairement  à  l’opinion  généralement  admise, 
pensent  que  la  double  coloration  mettant  en  évidence 
les  granulations  polaires  est  une  bonne  méthode  de  dia¬ 
gnostic  bactériologique  à  condition  d’employer  une 
technique  très  exacte.  Parmi  les  faux  bacilles  diphté¬ 
riques,  seule  une  espèce  [baclerium  cutis  commune) 
est  pourvue  de  granulations  vraies  ;  or,  cette  espece 
ne  se  trouve  pour  ainsi  dire  jamais  dans  le  pharynx. 
Inversement,  dans  les  colonies  de  bacille  diphtérique, 
il  se  trouve  toujours  un  certain  nombre  de  bâtonnets 
pourvus  de  granulations  polaires  authentiques. 

Des  angiocriniens.  —  M.  Léopold-Lévi.  Il  s’agit 
de  sujets  qui  présentent  d’une  façon  paroxystique  et 
répétée  des  troubles  vaso-moteurs  congestifs,  des 
fluxions  sanguines  et  sécrétoires  d’origine  endocri¬ 
nienne.  Ces  troubles,  qui  n’épargnent  aucun  tissu  de 
l’économie,  sont  subits,  évoluent  rapidement,  se 
répètent  sur  un  même  tissu  tout  en  variant  d’un  tissu 
à  l’autre.  Ils  simulent  des  maladies  et  peuvent  con¬ 
duire  à  des  interventions  chirurgicales  injustifiées. 
Grave  en  apparence  lorsqu’il  éclate,  chacun  de  ces 
accidents  est  généralement  bénin.  L’opothérapie 
simple  ou  combinée  met  à  l’abri  des  accidents  con¬ 
gestifs  et  (cdémateux. 

P.  Ameuii.le. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

15  Mai  1919. 

Présentation  de  radiographies  d’un  calcul  de  la' 
vésicule  biliaire.  —  M.  Ronneaux  montre  la  radio¬ 
graphie  d’une  malade  présentant  un  état  douloureux 
ancien  de  la  fosse  iliaque  droite  à  propos  duquel  on 
avait  fait  les  diagnostics  d’appendicite,  syphilis, 
ulcère  du  duodénum,  du  pylore,  etc.  L’examen  radio¬ 
graphique  montra  qu’aucun  de  ces  organes  n’était 
en  jeu.  Une  radiographie,  faite  sans  technique  spé¬ 
ciale, dans  le  but  d’avoir  une  image  gastro-intestinale, 
révéla  la  présence  d'un  volumineux  calcul  de  la  vési¬ 
cule  biliaire  dans  une  région  très  différente  du  siège 
habituel  à  la  vésicule.  Le  diagnostic  fut  confirmé  opé- 
ratoiremeut. 

Trois  préparations  pour  l'examen  des  voles  diges¬ 
tives  :  lait,  repas,  lavement.  —  M.  Haret  présente 
trois  préparalioüs  au  sulfate  de  baryte  gélatineux,  les 
deux  premières  sont  édulcorées,  aromatisées  :  et 
touteé  prêtes  à  être  employées;  pour  la  dernière,  il 
suffit  d’ajouter  500  gr.  d'eau  chaude. 

A  part  le  côté  pratique  permettant  an  radiologiste 
d  avoir  à  tout  moment  les  émulsions  préparées,  l’au¬ 
teur  rappelleles  vœux  émis  eu  191oetl91i  pourTrinifl- 
cation  du  repas  opa(|Ue  et  montre  les  avantages  qu’on 
aurait  à  y  souscrire  ;  le  repas  qu’il  présente  est  con¬ 
forme  aux  désirs  des  radiologistes. 

Tumeur  de  l’apophyse  coracoïde.  —  M.  Vignal 
rapporte  une  observation  intéressante  de  tumeur 
assez  volumineuse,  régulière,  englobant  l'apophyse 
coracoïde  et  déterminant  des  phénomènes  de  com¬ 
pression  vasculaire. 

Nouvel  appareillage  pour  rutilisatlon  des  tubes 
Coolldge.  —  M.  Béclère  présente  et  fait  fonctionner 
cet  appareil  construit  par  la  maison  Dranlt  et  Raulot- 
Lapointc.  Très  puissant  et  enfermé  dans  un  meuble 
à  roulettes,  il  se  relie  directement  â  une  prise  de 
courant,  comme  les  lampes  électriques  usuelles  et, 
par  la  facilité  de  sa  mamnuvre,  met,  sans  apprentis¬ 


sage,  l’exploration  radiologique  à  la  portée  de  tous 
les  médecins.  Il  suffit,  pour  provoquer  ou  pour  sus¬ 
pendre  l’émission  du  rayonnement  de  ROntgen, 
d'abaisser  ou  de  relever  la  clef  d’un  interrupteur 
usuel,  tandis  que,  pour  augmenter  ou  pour  diminuer 
Tinleusité  de  ce  rayonnement,  pour  augmenter  ou 
pour  diminuer  son  pouvoir  de  pénétration,  il  suffit 
do  tourner,  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  ou 
en  sens  inverse,  la  poignée  circulaire  d’un  régulateur 
d'intensité  ou  celle  d'un  régulateur  de  pénétration. 
Le  fonctionnement  de  chacun  de  ces  deux  régulateurs 
demeure  d’ailleurs  tout  à  fait  indépendant  de  celui 
de  l’autre. 

Un  cas  de  ptose  hépatique.  —  M.  Habengue 
relate  un  cas  d’hépatoptose  observé  au  cours  d’une 
grossesse.  Le  foie,  occupant  sa  situation  normale 
dans  le  décubitus  horizontal,  pouvait  facilement  être 
attiré  en  bas  par  le  palper  profond,  et  s’abaisser 
spontanément  d’environ  un  travers  de  main  dans  la 
situation  verticale.  Cette  ptose  provoquait  l’appari¬ 
tion  d’une  plage  lumineuse  en  forme  de  croissant 
entre  la  coupole  diaphragmatique  et  le  dôme  hépa¬ 
tique.  P.  IUret. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

Prix  à  décerner  en  1919  (à  la  séance  annuelle  de 

1920) . 

Pri.v  Diihreiiil,  annuel  (400  fr.).  Destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Pri.r  Marjolin  Diival,  annuel  (300  fr.).  A  l'auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure 
thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  cou¬ 
rant  des  années  1914  à- 1919. 

Prir’  Laborie,  annuel  (1.200  fr.).  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 
Les  manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être 
anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe  renfer- 
manfle  nom,  l'adresse  elles  titres  du  candidat. 

Prie  Ricord,  bisannuel  (300  fr.).  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie, 
ou  d'un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année 
et  n'ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une 
autre  Société.  Les  manuscrits  destinés  au  Prix 
Kicord  peuvent  être  signés. 

Prie  .limé  (iuinard,  triennal  (1.000  fr.).  Au  meil¬ 
leur  travail  de  chirurgie  générale  présenté  par  un 
interne  des  hôpitaux  de  Paris,  pendant  qu’il  sera  en 
exercice,  ou  pendant  l'année  qui  suivra  la  fin  de  son 
internat. 

Prit  Jutes  Hcnnequiu,  bisannuel  (1.500  fr.).  Au 
meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la 
pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain. 
Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés 
au  Secrétaire  général  de  la  Société  Nationale  de 
Chirurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI”  arrond.)  avant 
le  .\ocembrc  P.tl'J. 

Prix  à  décerner  en  1920  (à  la  séance  annuelle  de 

1921) . 

Prie  Dubreuil,  annnel  (400  fr.).  Destiné  à  récom¬ 
penser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Pri.r  Marjolin  Rural,  annuel  (300  fr.).  'A  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure 
thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  couraut 
de  l’année  1920. 

Pri.r  l.aborie,  annuel  (1.200  fr.).  A  l’auteur  du 
meilleur  travail  inédit  sur  les  greffes  osseuses.  Les 
manuscrits  destinés  au  prix  Laborie  doivent  être 
anonymes  et  accompagnés  d’une  épigraphe  repro¬ 
duite  sur  la  suscription  d’une  enveloppe  renfermant 
le  nom.  l’adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés 


daircs  à  des  lésions  plus  ou  moins  profondes  du  sque¬ 
lette  de  l’écaille  ou  de  la  racine  du  zygoma.  Trois 
fois  la  mastoïde  se  trouva  envahie  par  la  suppuration 
et  dut  être  réséquée. 

La  conduite  à  tenir  résulte  de  ces  faits  :  il  faut 
toujours  vérifier  le  squelette,  et  pratiquer  le  curet¬ 
tage  ou  les  résections  nécessaires.  La  douleur  mas¬ 
toïdienne,  une  suppuration  notable  dans  le  conduit 
ou  la  caisse  imposeront  l’ouverture  de  la  mastoïde 
qui  participe  le  plus  souvent  à  l’infection. 


au  Secrétaire  général  de  la  Société  nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI'  arrondissement), 
avant  le  1"  .Novembre  1920. 

Prix  à  décerner  en  1921  (à  la  séance  annuelle  de 
Janvier  1922). 

Prix  Rubreuil,  annuel  (400  fr.).  Prix  destiné  à 
récompenser  un  travail  sur  un  sujet  d’orthopédie. 

Jb'i.r  Marjolin  Rural,  annuel  (300  fr.).  A  l’auteur 
(ancien  interne  des  hôpitaux  ou  ayant  un  grade  ana¬ 
logue  dans  l’armée  ou  la  marine)  de  la  meilleure 
thèse  inaugurale  de  chirurgie  publiée  dans  le  courant 
de  l’année  1921. 

Prie  Laborie,  annuel  (1.200  fr.).  A  Taüteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie. 

Prlr  Ricord  bisannuel  (300  fr.).  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  un  sujet  quelconque  de  chirurgie, 
ou  d’un  mémoire  publié  dans  le  courant  de  l’année 
et  n’ayant  pas  été  l’objet  d’une  récompense  dans  une 
autre  Société.  Les  manuscrits  destinés  au  prix  Ricord 
peuvent  être  signés. 

Prix  Jules  Hennequin,  bisannuel  (1.500  fr.).  Au 
meilleur  mémoire  sur  l’anatomie,  la  physiologie,  la 
pathologie  ou  les  traumatismes  du  squelette  humain. 
Ce  prix  ne  peut  être  partagé. 

Prix  Demarquay,  bisannuel  (700  fr.).  A  l’auteur 
d’un  travail  inédit  sur  les  «  Résultats  immédiats  et 
éloignés  du  traitement  chirurgical  des  ulcères  de  la 
petite  courbure  de  l’estomac  ». 

Prix  Gerd;/,  bisannuel  (2.000  fr.).  A  l’auteur  d’un 
travail  inédit  sur  «  l’Action  des  anesthésiques  géné- 

Les  manuscrits  destinés  au  prie  Laborie,  au  prix 
Gerdif  et  au  pri.v  Demarquay  doivent  être  anonymes 
et  accompagnés  d'une  épigraphe  reproduite  sur  la 
suscription  d'une  enveloppe  renfermant  le  nom, 
l'adresse  et  les  titres  du  candidat. 

Les  travaux  des  concurrents  devront  être  adressés 
au  Secrétaire  général  de  la  Société  nationale  de  Chi¬ 
rurgie,  12,  rue  de  Seine,  Paris  (VI"  arrondissement), 
avant  le  l"  Novembre  1921. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

17  Mai  1919. 

Fracture  de  la  bronche  droite  consécutive  à 
une  contusion  du  thorax;  emphysème  sous-cutané 
et  emphysème  médiastinal.  —  MM.  Jacques  Le- 
veuf  et  Raoul  Monod  présentent  une  pièce  d’au¬ 
topsie  montrant  une  fracture  presque  complète  de 
la  bronche-souche  droite  siégeant  à  l’union  du  tiers 
externe  et  des  deux  tiers  internes. 

Le  blessé  chez  lequel  a  été  recueillie  celte  pièce 
avait  été  victime  d’un  enfouissement  dans  une  fosse 
qu’il  creusait.  Il  entre  à  l’hôpital  avec  un  volumineux 
einpliysèine  sous-cutané  s’accompagnant  de  phéno¬ 
mènes  d'asphyxie.  L’emphysème  s'étend  desparotides 
jusqu’aux  crêtes  iliaques.  Le  cou  est  distendu,  mais 
le  creux  sus-sternal  persiste.  La  palpation  ne  révèle 
pasl'exislenccnetle  d’un  œdème  médiastinal.  Ou  porte 
le  diagnostic  de  fracture  de  côtes  avec  embroche- 
ment  probable  du  poumon  par  un  fragment.  Le  blessé 
meurt  dès  les  premières  bouffées  de  chloroforme. 
L’autopsie  révèle  une  fracture  comminutive  du 
sternum,  une  fracture  verticale  sans  déplacement  des 
huit  premières  côtes  droites  et  des  neuf  premières 
côtes  gauches  à  leur  partie  moyenne. 

11  n’existe  qu'une  petite  plaie  insignifiante  de  la 
face  externe  du  lobe  inférieur  du  poumon  droit. 

Par  contre,  le  médiastin  est  distendu  par  une  infil¬ 
tration  gazeuse  considérable  qui  a  pour  point  de  dé¬ 
part  la  fracture  de  la  bronche-souche  droite  que  les 
auteurs  ont  présentée  à  la  Société. 
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PABIS  MÉDICAL 
Tome  IX.  n°  19,  10  Mai  1919. 

Cl.  Regaud.  Notions  préliminaires  à  la  pratique 
de  la  radiumthêrapie  par  les  applications  locales 
d'émanation  du  radium  condensée.  —  L’article 
très  précis  de  M.  Regaud  vient  à  point  pour  faire 
connaître  aux  médecins  les  résultats  bienfaisants  que 
l’on  peut  attendre  de  la  radiumthêrapie  employée 
sous  forme  d’émanation  condensée  du  radium.  Les 
études  de  Dominici  ont  montré  que,  dans  le  traite¬ 
ment  des  cancers,  il  y  avait  avantage  à  n’utiliser  que 
les  rayons  ultra-pénétrants.  Or  ces  rayons  ne  sont 
pas  produits  directement  par  le  radium,  mais  par 
d’autres  corps  qui  descendent  de  lui.  Le  premier  de 
ces  corps  est  Vémaiiation  du.  radium.  A  cette  éma¬ 
nation  succèdent,  dans  la  lignée  atomique  du  radium, 
d’autres  corps  qui  émettent  les  rayons  y  ultra-péné¬ 
trants.  Donc,  grâce  à  l’état  gazeux  et  à  la  durée 
relative  de  l’émanation,  on  pourra  séparer  du  radium 
la  puissance  radio-active  accumulée,  la  transporter 
et  l’utiliseir  à  distance  de  la  substance-mère.  L’éma¬ 
nation  résume  la  totalité  du  rayonnement  du  radium. 

Elle  se  mesure  en  curie  et  millicurie.  Le  curie 
est  la  quantité  d’émanation  en  équilibre  avec  1  gr. 
de  radium-élément;  le  millicurie,  la  quantité  d’éma¬ 
nation  en  équilibre  avec  1  milligr.  de  radium- 
élément. 

Ainsi,  que  l’on  utilise  un  tube  contenant  100  milligr. 
de  radium-élément  ou  un  tube  contenant  100  milli- 
curies  d’émanation,  le  rayonnement  sera  identique¬ 
ment  le  même.  Mais,  pratiquement,  un  tube  de 
100  milligr.  de  radium  -  élément  vaut  au  moins 
42.000  francs  alors  que  le  même  tube,  chargé  d’éma¬ 
nation,  n’a  que  la  valeur  restreinte  d’un  produit  faci¬ 
lement  remplaçable  puisque  la  source  productrice 
reste  à  l’abri. 

D’autre  part,  les  appareils  radifères  sont  im¬ 
muables  tandis  que  les  tubes  d’émanation  peuvent, 
sous  un  petit  volume,  épouser  des  formes  appropriées 
aux  lésions  à  traiter.  Les  tubes  d’émanation  peuvent, 
en  outre,  avec  une  quantité  productrice  de  radium 
suffisante,  transporter  des  doses  énormes  et  réaliser 
«  de  la  radiumthêrapie  sur  mesure  ». 

Enfin,  au  point  de  vue  social,  le  groupement  d’une 
substance-mère  de  radium  et  la  distribution  de 
l’énergie  radio -active  sous  forme  d’émanation  du 
radium,  permet  de  traiter,  sans  gaspillage  ni  énergie 
perdue,  le  plus  grand  nombre  de  cas. 

M.  H.  Cesbron. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVI,  n»  4989,  12  Avril  1919. 

Gordon  Ward  (Londres).  Paludisme  et  fièvre 
des  tranchées.  —  L’auteur,  en  comparant  ces  deux 
maladies,  conclut  que  la  similitude  des  symptômes 
peut  rendre  parfois  le  diagnostic  difficile.  Le  début 
de  l’accès  fébrile  est  brusque  dans  les  deux  cas.  Le 
Frisson  est  rare  chez  les  malades  atteints  de  fièvre  des 
tranchées,  mais  on  n’oubliera  pas  que,  dans  le  palu¬ 
disme,  il  peut  manquer  chez  les  sujets  quininisés.  La 
céphalée,  les  nausées,  la  courbature  font  partie  du 
cortège  fébrile  dans  les  deux  cas,  la  splénomégalie 
est  plus  accusée  chez  les  paludéens.  Les  courbes 
thermiques  peuvent  se  ressembler,  bien  qu’en  gé¬ 
néral  la  fièvre  dure  au  moins  trois  jours  dans  la 
lièvre  des  tranchées.  L’auteur  insiste  sur  l’existence, 
chez  ces  deux  groupes  de  malades,  de  phénomènes 
douloureux  siégeant  au  niveau  des  épaules,  de  la  ré¬ 
gion  splénique,  des  lombes  et  des  membres  inférieurs  : 
leur  distribution  répondrait,  d’après  Carmalt  Jones, 
aux  filets  nerveux  issus  de  certains  segments  médul¬ 
laires  (C,  D‘,  D’,  L*  à  L^’)  et  leur  étude  est  parti¬ 
culièrement  facile  dans  la  fièvre  des  tranchées.  La 
céphalée,  surtout  frontale,  '  l’hyperalgésie  sus-orbi- 
laire,  les  douleurs  rétro-oculaires,  la  photophobie 
sont  des  symptômes  communs  aux  deux  alfections,  le 
dernier  plus  fréquent  dans  la  lièvre  des  tranchées. 
Le  syndrome  de  Raynaud  et  l’érythromélalgie  sont 
rares  dans  les  deux  cas;  l’oedème  des  membres  infé¬ 
rieurs,  sans  albumimurie,  est  particulier  au  palu¬ 
disme.  11  semble  que  la  fièvre  des  tranchées  puisse 
aussi  durer  des  mois,  même  des  années  ;  parfois  elle 
s  accompagne  d’un  rash  particulier;  elle  ne  cède  pas 
à  l’administration  de  quinine  ;  l’examen  du  sang  ne 


montre  pas  d’hématozoaires.  On  sait  aujourd'huiqu’il 
y  a  eu  Angleterre  des  cas  de  paludisme  et  de  fièvre 
des  tranchées  autochtones.  L.  Cotoxi. 

N»  4990,  19  Avril  1919. 

W.  James  Wilson  (Belfast).  Gangrène  gazeuse 
due  à  l'infection  par  un  nouvel  anaérobie  patho¬ 
gène,  le  «’bacillus  tumefaciens  ».  —  Ce  germe  a 
été  rencontré  au  niveau  d'une  plaie  de  la  caisse, 
souillée  de  corps  étrangers  et  laissant  échapper  des 
gaz,  chez  un  blessé  qui  présentait  d’ailleurs  des 
plaies  du  crâne  et  du  membre  supérieur  et  succomba 
le  septième  jour.  Les  muscles  de  la  cuisse,  friables 
et  de  coloration  rose  pâle,  montraient  à  l’examen 
microscopique  des  entérocoques,  des  bacilles  appar¬ 
tenant  au  groupe  du  b.  tertius  et  le  h.  tumefaciens, 
auquel  AV.  assigne  les  caractères  suivants  ; 

Bacille  mobile,  à  extrémité  arrondie,  sporulant  in 
vitro  et  in  vivo,  gram-positif,  granuleux,  plus  mince  que 
le  b.  perfringens,  parfois  fusiforme  avec  des  pôles  plu.s 
foncés.  Ce  germe  ne  se  développe  pas  sur  la  gélose 
inclinée.  Sur  la  gélose-sang  en  plaques,  il  fournit 
des  colonies  plus  plates  que  celles  du  b.  perfringens. 
Sur  la  gélose  glucosée  en  plaques,  il  se  développe 
en  couche  mince;  quant  aux  colonies  profondes,  elles 
sont  réniformes  ou  figurent  un  as  de  cœur;  certaines 
colonies  ont  des  bords  bien  limités,  d’autres  pré¬ 
sentent  des  prolongements  ramifiés.  L’aspect  typique, 
est  réalisé  par  un  bouquet  de  filaments  radiés  près  du 
centre  de  la  colonie  et  dépassant  ses  bords;  la  forme 
rappellerait  celle  qu’ont  figurée  Weinberg  et  Séguin 
dans  leur  ouvrage,  à  propos  du  vibrion  septique.  Le 
b.  tumefaciens  attaque  amidon,  glucose,  lé^uilose, 
galactose,  maltose,  lactose,  saccharose,  inuline, 
glycérine,  salicine,  avec  production  d’acide  et  de 
gaz,  mais  non  la  mannite,  ni  la  dulcite.  11  tue  le 
cobaye  sous  la  peau  et  dans  les  muscles,  en  produi¬ 
sant  un  œdème  gélatineux  rosé,  des  gaz  et  des 
hémorragies  ;  on  le  retrouve  dans  la  sérosité.  A  la 
face  inférieure  du  foie,  les  bacilles  peuvent  atteindre 
50  ;ji  de  longueur.  D’après  W.,  ce  germe  diffère  du 
vibrion  septique  par  l’absence  de  digestion  du  sérum 
et  de  l’albumine  coagulés  et  de  la  caséine.  Le  pouvoir 
ferment.escible  à  l’égard  de  la  saccharose,  de  l’inu- 
line  et  de  la  glycérine  le  rapproche  de  b.  perfringens. 
Il  agit  sur  les  sucres  plus  énergiquement  que  le 
b.  œdematiens,  possède  un  pouvoir  hémolytique  et 
ne  digère  pas  les  muscles  in  Oitro.  Il  est  plus  mobile, 
sporule  plus  facilement  et  produit  des  lésions  plus 
hémorragiques  que  le  b.  de  l'œdème  gazeux  d'As- 
Clwff.  L.  COTOKI. 

J.  Graham  Fortes.  Infection  Slarienne  en  Macé¬ 
doine  :  deux  observations  de  «  Filaria  conjunc- 
tivæ  (Addario)  chez  l'homme,  première  décou¬ 
verte  du  ver  mâle.  —  La  F.  conjunctivæ,  signalée 
chez  l’âne  et  le  cheval,  a  été  rarement  observée  chez 
l’homme,  et  seulement  dans  la  partie  sud-est  de 
l’Europe.  L’auteur  relate  deux  observations  où  ce 
parasite  a  été  trouvé  chez  un  soldat  anglais  et  chez  un 
Serbe,  dans  la  région  de  Salonique. 

Obs.  I.  —  11  s’agissait  d’une  tumeur  du  volume 
d’une  noisette,  siégeant  à  la  face  postérieure  de 
l’avant-bras,  et  présentant  depuis  deux  mois  une 
augmentation  intermittente  de  volume.  Cette  tumeur, 
enlevée  chirurgicalement,  montra  à  son  intérieur  un 
exemplaire  mi'ir  de  F.  conjunctivæ,  du  sexe  mâle,  long 
de  58  mm.  et  un  liquide  trouble,  riche  en  cellules 
séminales.  L’auteur  donne  une  description  macro¬ 
scopique  et  microscopique  du  parasite  et  8  ligures  sont 
jointes  à  son  article.  La  tumeur  ne  contenait  pas 
d’autre  ver  adulte,  et  ses  parois,  composées  de  tissu 
conjonctif  avec  cellules  rondes  et  vaisseaux  lympha¬ 
tiques,  ne  renfermaient  pas  de  microfilaires.  Le 
ganglion  épitrochléen,  extirpé,  s’est  montré  normal. 
L’examen  du  sang  n’a  pas  décelé  d’embryons  de 
filaire,  le  jour  et  la  nuit,  ni  révélé  aucune  leucocytose  ; 
l’éosinophilie  atteignait  3,5  p.  100. 

Obs.  II.  —  Elle  a  trait  à  une  tumeur  sous-orbitaire 
contenant  du  liquide  opaque  et  un  exemplaire  femelie, 
non  mûr,  de  F.  conjunctivæ,  long  de  plus  de  94  mm. 
(puisqu’une  portion  du  ver  manquait).  La  tumeur  ne 
contenaitégalement  ni  autre  parasite  adulte,  ni  micro¬ 
filaires. 

L’auteur  passe  en  revue  les  observations  analo¬ 
gues  déjà  publiées.  Il  élimine,  pour  ses  deux  cas,  par 
des  arguments  tirés  de  la  morphologie  et  de  la 
distribution  géographique,  le  diagnostic  d’onchocer¬ 
cose.  Quant  à  l’origine  de  l'infection,  il  soulève 
l’hypothèse  de  la  transmission  par  Chrysops  excutiens 
ou  Stomoxys  calcitrans.  L.  Cotoni. 


N-  4991,  26  .Avril  1919. 

S.  Russ,  Chambers,  Scott  et  Nottram.  Études 
expérimentales  avec  de  petites  doses  de  rayons  X. 
—  Ces  études  expérimentales  ont  été  dirigées  par 
deux  idées  principales  ;  1“  Les  doses  thérapeutiqnes 
de  rayons  X,  destructives  pour  les  cellules  néopla¬ 
siques,  ne  sont-elles  pas  capables,  par  leur  action 
sur  les  éléments  du  sang  et  particulièrement  sur  les 
lymphocytes,  de  diminuer  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  au  développement  des  tumeurs  ?  2“  N’esl-il  pas 
possible  d’augmenter,  aU  contraire,  cette  résistance 
par  de  petites  doses  de  rayons  X  provoquant  une 
lymphocytose  ? 

L’animal  choisi  a  été  le  rat.  Dans  une  série  de  cas, 
une  forte  dose  de  rayons  X  a  déterminé  une  réduc¬ 
tion  d’environ  50  pour  100  dans  le  nombre  des  lym¬ 
phocytes  dès  la  première  heure  après  l’irradiation  ; 
le  retour  au  chiffre  normal  a  lieu  en  24  ou  48  heures 
et  il  est  d’autant  plus  long  que  l'exposition  a  été  plus 
prolongée. 

Si  l’un  de  ces  sujets  reçoit  quinze  jours  plus  tard 
une  même  dose  de  rayons  X,  il  se  produit  encore  une 
chute  des  lymphocytes,  mais  leur  nombre  reste 
généralement  plus  grand  qu’au  début  et  ainsi  des 
doses  faibles  répétées  élèvent  progressivement  la 
lymphocytose,  qui  passe,  dans  certains  cas,  de  11.000 
et  25.000  à  112.000  et  117.000  lymphocytes.  Même 
plusieurs  mois  après  l’irradiation,  le  nombre  des 
lymphocytes  reste  plus  élevé  qu’à  l’état  normal. 

L'immunité  des  rats  pour  le  sarcome  paraissant 
liée  à  une  activité  spéciale  des  lymphocytes,  les 
auteurs  ont  tenté  de  produire  l’i^mmunisation  en 
développant  une  lymphocytose  au  moyen  de  petites 
doses  répétées  de  rayons  X.  Chez  des  rats  irradiés 
12  secondes  par  jour  pendant  deux-  mois,  le  degré 
d’immunité  pour  les  greffes  de  tumeur  s’est  montré 
plus  grand  que  chez  les  animaux  témoins. 

■De  cet  ensemble  de  recherches  découlent  les  con¬ 
clusions  suivantes  :  1“  l’immunité  naturelle  dos  ani¬ 
maux  contre  l’inoculation  des  tumeurs  spontanées 
peut  être  détruite  par  une  irradiation  suffisante  pour 
amener  la  disparition  des  lymphocytes;  il  en  est  de 
même  de  l’immunité  acquise  ;  2°  des  cellules  néopla¬ 
siques  d’espèces  étrangères  qui,  après  greffe,  se 
développent  rarement,  se  multiplient  rapidement 
chez  un  animal  irradié  jusqu’au  moment  où  les  élé¬ 
ments  lympho'ides  se  sont  régénérés  ;  3»  l’immunité 
acquise  est  seulement  détruite  pendant  la  période  de 
lymphopénie  ;  4“  inversement,  l’immunité  peut  être 
développée  par  des  doses  convenables  de  rayons  X, 
provoquant  la  lymphocytose. 

Si  de  plus  nombreuses  observations  confirment 
ces  conclusions,  il  y  aurait  intérêt  à  faire  intervenir 
dans  le  traitement  des  tumeurs,  non  plus  seulement 
l’action  destructrice  des  rayons  X,  mais  aussi  et  peut- 
être  surtout,  leur  action  lymphogène. 

E.  Jaugeas. 

N”  4992,  3  Mai  1919. 

M.  Benaroya.  Ponction  pulmonaire  dans  le  trai¬ 
tement  de  la  pneumonie  grippale.  —  N’accordant 
aucune  confiance  aux  vaccins,  B.  propose  un  nouveau 
mode  de  traitement  qui  a  au  moins  le  mérite  de  la 
simplicité.  Il  se  contente  d’introduire  une  aiguille  ou 
un  trocart  de  5  cm.  dans  le  foyer  pneumonique  et  de  le 
laisser  en  place  30  secondes.  Si  le  foyer  est  étendu, 
on  doit  faire  deux  piqûres.  Ce  traitement  vise  à  pro¬ 
duire  une  réaction  poiynucléaire  locale  pour  stimuler 
la  pbacocytôse  en  créant  un  foyer  d’irritation  dans  la 
zone  hépatisée.  Le  processus  serait  analogue  à  celui 
que  réalisent  les  incisions  superficielles  au  pourtour 
d’un  érysipèle  ou  la  laparotomie  dans  le  péritonite 
tuberculeuse  ascitique. 

Quel  que  soit  l’agent  microbien  en  cause,  le  résultat 
serait  favorable.  La  chute  de  la  fièvre  serait  constante 
et  parfois  complète  même  en  vingt-quatre  Iieurcs.  Si 
la  température  tendait  à  remonter,  on  rechercherait 
les  nouveaux  foyers  et  on  les  traiterait  de  meme. 

A  l’appui  de  ses  dires,  B.  rapporte  trois  observations 
de  pneumonies  grippales  graves  guéries  par  cette 
méthode  et  il  déclare  n’avoir  perdu  qu’un  seul  des 
malades  ainsi  traités.  P.-L.  Marie. 

D.  Ligat.  Signiücation  et  valeur  chirurgicale  de 
certains  réflexes  abdominaux.  —  Le  pincement 
digital  de  la  peau  (pannicule  adipeux  compris)  de  la 
paroi  abdominale  est  normalement  indolore.  Lors¬ 
qu’il  y  a  lésion  d’un  viscère  abdominal,  ce  pince¬ 
ment  minutieusement  pratiqué,  en  observant  le  faciès 
du  malade  pour  y  déceler  toute  réaction  anormale, 
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peut  révéler  une  zone  précise  d’hyperalgésie;  or 
cette  zone  est  toujours  la  même  pour  un  viscère 
déterminé,  et  cela  quelle  que  soit  la  lésion  de  ce 
viscère,  pourvu  que  la  muqueuse  soit  intéressée,  et 
quel  que  soit  le  siège  de  l'organe  malade.  L.  rap¬ 
porte  un  cas  de  réaction  positive  de  la  zone  appen¬ 
diculaire,  chez  un  malade  dont  l'appendice  fut  enlevé 
dans  rhypochondre  gauche.  Détails  intéressants  ;  une 
première  incision  faite,  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
montra  un  péritoine  absolument  sain  ;  même  consta¬ 
tation  au  niveau  de  la  région  cn'co-appendiculaire  ; 
l’appendice  paraissait  sain  également  :  à  l’intérieur 
on  découvrit  une  épine  fichée  dans  la  muqueuse,  sans 
lésion  de  cette  dernière.  Ces  zones  d’hyperalgésie 
pariétale  traduisent  donc  l’existence  de  réflexes 
pariéto-viscéraux,  dont  la  recherche  systématique 
apporte  une  contribution  importante  au  diagnostic 
clinique. 

Chaque  zone  d’hyperalgésie  est  représentée  par 
un  champ  pariétal,  allongé  verticalement  par  rapport 
à  un  point  où  la  sensation  ressentie  par  le  malade 
est.  maxima;  les  diverses  zones  n’empiètent  jamais 

Les  divers  points  d’hyperalgésie  maxima  sont 
situés  ;  pour  la  zone  duodéno-gastrique,  au  milieu 
de  la  ligne  xipho'ido-ombilicale  ;  pour  le  jéjuno-iléon, 
sur  la  verticale  ombilico-pubienne,  à  l’union  du  quart 
supérieur  et  des  trois  quarts  inférieurs  ;  pour  le  gros 
intestin,  sur  la  même  ligue,  à  l’union  du  quart  infé¬ 
rieur  et  des  trois  quarts  supérieurs;  pour  la  vésicule 
biliaire,  à  la  jonction  d’une  horizontale  tirée  par 
l’extrémité  de  la  10“  côte  et  d’une  verticale  intermé¬ 
diaire  à  la  ligne  médiane  et  à  la  ligne  mamelonnaire; 
pour  l’appendice,  sur  la  ligne  classique  ombilico- 
épine  iliaque,  mais  à  l’union  du  tiers  interne  et  des 
deux  tiers  externes  ;  pour  la  trompe,  sur  la  ligne  joi¬ 
gnant  l'ombilic  au  milieu  de  l'arcade  crurale,  à  l’union 
du  quart  inférieur  et  des  trois  quarts  supérieurs. 

Malheureusement,  la  réaction  réflexe  dont  L.  pro¬ 
pose  la  recherche  n’est  pas  absolument  constante  et, 
d’autre  part,  il  peut  y  avoir  coexistence  de  lésions  de 
deux  viscères  distincts  dont  un  seul  donne  lieu  au 
réflexe. 

Pour  importante  que  soit  la  recherche  de  ce  genre 
de  réflexes,  on  ne  devra  pas  oublier  qu’elle  n’entre 
que  pour  une  part,  à  la  vérité  utile,  dans  l’examen  cli- 
7iique  général.  J.  Luzoïu. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n“  10,  19  Avril  1919. 

G.  Bernabeo.  Pneumothorax  artificiel  et  tbora- 
centèse  dans  le  traitement  de  l’hémotborax.  — 
Jj’hémothorax  est  le  signe  le  plus  constant  des  plaies 
à  thorax  fermé.  En  pratique  on  peut  ou  reconnaître 
trois  types  :  hémothorax  aigu  rapidement  mortel; 
némotliorax  à  évolution  lente  et  progressive  :  hémo¬ 
thorax  aigu,  non  mortel,  à  évolution  secondaire  lente. 
B.  préfère  la  division  plus  simple  en  deux  groupes  ; 
hémothorax  aigu,  rapidement  mortel  (rarement  obser¬ 
vé);  héinothorax  aigu,  non  mortel,  ù  évolution  lente 
ou  rapide.  C’est  ce  dernier  type,  le  plus  fréquemment 
observé,  dont  le  traitement  a  donné  lieu  aux  plus 
vives  discussions.  Intervention,  abstention,  expecta¬ 
tive  à  main  armée,  telles  sont  les  trois  méthodes  eu 
présence. 

Morelli  est  partisan  du  pneumothorax  systémati- 
(jue  dans  tous  les  cas.  A  titre  préventif,  il  favorise  la 
cicatrisation' de  la  plaie  et  empêche  l’hémorragie,  par 
compression  du  poumon;  à  titre  curatif,  il  empêche 
l'action  nocive  du  sang  sur  la  plèvre  et  le  poumon  et 
la  formation  d'adhérences  pleurales.  Lorsqu'il  s’agit 
d’un  hémothorax  constitué,  le  pneumothorax  doit  être 
précédé  de  thoracentèse.  Les  principales  critiques 
faites  à  cette  méthode  sont  ;  l’impossibilité,  pourl’air 
injecté,  de  ressortir  par  la  paroi  ou  le  poumon  ;  la 
production  possible  d’embolies  ;  l’utilité  de  la  pré¬ 
sence  du  sang  comme  agent  de  compression  pulmo¬ 
naire  ;  l’infection  possible  par  l’air. 

Ce  dernier  argument  seul  est  de  valeur  et  Morelli 
n’y  répond  que  par  la  constatation  du  grand  nombre 
de  pneumothorax  pratiqués  sans  incidents.  B,  tait 
remarquer,  au  contraire,  qu’il  s’agit  là  d’un  point  capi¬ 
tal  de  la  question,  qu’au  surplus  la  plèvre  d’un  blessé 
infectée  par  les  corps  étrangers  (projectiles,  débris 
vestimentaires,  etc.)  est  un  terrain  de  culture  bien  su¬ 
périeur  à  la  plèvre  d’un  tuberculeux  pulmonaire.  Il 
rapporte  deux  cas  où  le  Morelli  fut  suivi  d'empyème, 
alors  qu'un  troisième  blessé,  de  même  nature,  guérit 
par  l’abstention.  B.  en  arrive  à  conclure  que  l’inter¬ 


vention  systématique  est  souvent  inutile  et  quelque¬ 
fois  nuisible.  Il  la  réserve  aux  hémothorax  à  tendance 
progressive  avec  dyspnée  et  troubles  fonctionnels 
inquiétants.  Dans  ces  cas.,  il  pratique  la  thoracentèse, 
suivie  de  pueumothorax  artificiel  et,  le  cas  échéant, 
de  lavage  pleural. 

A  cet  effet  il  décrit  un  appareil  permettant  de  pra¬ 
tiquer  aseptiquement  ces  trois  interventions,  en  par¬ 
ticulier  l’injection  d’air,  filtré  par  un  dispositif  spé- 

Une  figure  jointe  au  texte  permet,  mieux  que  de 
longues  descriptions,  de  se  rendre  compte  du  fonc¬ 
tionnement  de  cet  appareil.  Son  originalité  consiste 
surtout  dans  l’emploi  d’un  trocart  formé  de  deux 
enveloppes  branchées  sur  des  tubulures  différentes 
et  reliées  respectivement  à  un  flacon  barboteur,  deux 
seringues  spéciales  et  un  manomètre.  Par  des  jeux  de 
robinets  appropriés,  on  réalise  le  vide,  l’aspiration  ou 
le  refoulement,  selon  les  besoins.  Denikek. 

PORTUGAL  MEDICO 
(Porto) 

Tome  lY,  3“‘série,  n“  2,  Février  1919. 

A.  de  Sousa  Babo.  Quelques  observations  de 
gastropathies  syphilitiques.  —  La  syphilis,  à  sa 
période  tertiaire,  donne  lieu  à  des  gastropathies,  dont 
l’évolution  rappelle,  soit  la  gastrite  simple  hypo-  ou 
hyperchlorhydrique  à  type  de  Reichmann,  soit  l’ul¬ 
cère,  soit  la  sténose  pylorique  ou  médio-gastrique ,  soit 
la  tumeur  cancéreuse  avec  anorexie,  anachlorhydrie, 
mélæna,  adénopathie,  cachexie,  hématémèse  'et  dou¬ 
leurs.  S.  Babo  apporte  sept  observations  originales, 
dont  six  à  type  ulcéreux  et  une  à  type  gastralgique. 
Le  diagnostic  de  spécificité  n’a  été  posé  que  par  les 
antécédents  personnels  ou  héréditaires  du  malade, 
la  coexistence,  chez  presque  tous,  de  micropolyadé¬ 
nie,  chez  certains  de  symptômes  d’aortite,  chez  l’un 
d’eux  d’une  hémiplégie  ancienne.  Positive  5  fois  sur 
6,  dans  les  formes  ulcéreuses,  la  réaction  de 'Wasser¬ 
mann  s’est  montrée  douteuse  dans  le  seul  cas  de 
gastrite  simple. 

L’action  du  traitement  mercuriel  a  été  des  plus 
nettes,  soulignant  ainsi  la  nature  spécifique  de  ces 
gastropathies.  M.  Nathan. 

ANALES  DE  LA  FACULTAD  DE  MEDICINA 
(Montevideo) 

'l’ome  IV,  fasc.  1-2,  Janvier-Février  1919. 

José  Bonaba.  La  cytolyse  spontanée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  —  La  cytolyse  sponta¬ 
née  du  liquide  céphalo-rachidien  est  un  fait  hors  de 
doute.  Déjà  signalée  en  1916  par  M.  Langon  à  la 
Société  de  pédiatrie  de  Montevideo,  elle  a  été  dé- 
nioutréc  à  nouveau  par  J.  Bonaba,  sur  74  liquides 
méningés.  Dansla  majorité  des  cas  la  cytolyse  sponta¬ 
née  est  complète  entre  le  quatrième  et  le  vingtième 
jour.  Elle  est  souvent  considérable  .dès  les  premières 
vingt-quatre  heures.  Dans  un  cas,  le  nombre  des  leu¬ 
cocytes  était  tombé  de  392  à  6,  dans  un  autre  de  118 
à  3.  Elle  se  produit  aussi  bien  à  la  glacière  qu'à  la 
température  du  laboratoire  ou  à  l'étuve  à  37". 

Quelle  est  la  cause  de  celté  cytolyse  ? 

Ce  n’est  pas  la  fibrine,  puisque  le  phénomène  se 
produit  aussi  bien  avec  un  liquide  céphalo-i'achidien 
défibriné  aussitôt  après  son  prélèvement. 

Faut-il  incriminer  les  ferments  leucocytaires? 
L’auteur  ne  le  croit  pas,  car  la  cytolyse  se  produit 
dans  les  cas  de  lymphocytoses  :  or  les  lymphocytes 
sont  dépourvus  de  ferments  protéolytiques. 

L’infection  doit  être  également  éliminée,  puisque 
la  cytolyse  existe  dans  les  liquides  les  plus  stériles. 

D’après  B.,  celte  cytolyse  tient  à  des  conditions 
d'osmonocivité  inhérentes  à  tout  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  F’ranchement  hypotonique  dans  la  ménin¬ 
gite  tuberculeuse,  ce  liquide  est  nettement  alcalin 
dans  la  plupart  des  processus  méningés. 

Or  cette  alcalinité  semble  jouer  un  rôle  primor¬ 
dial,  car  il  suffit  d’ajouter  quelques  gouttes  d’acide 
acétique  pour  conserver  indéfiniment  à  un  liquide 
méningé  sa  formule  leucocytaire  primitive. 

La  dilution  nécessaire  est  de  111  gouttes  d’acide 
acétique  cristallisable  par  5  grammes  de  liquide 
céphalo-rachidien. 

Ce  procédé  simple  est  fort  précieux,  lorsque,  pour 
une  raison  quelconque,  le  cytodiagnostic  ne  peut 
suivre  immédiatement  la  ponction  lombaire. 

M.  Nathan. 


A.  Scaltritti.  Contribution  a  l’étude  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  :  utilisation  comme  anti¬ 
gène  d’un  lipoïde  cardiaque  associé  au  chlorure  de 
cadmium.  —  «  Aujourd’hui,  dit  l’auteur,  le  W’as- 
«  sermann  n’a  d’autre  valeur  que  celle  de  la  sigua- 
«  ture  qui  en  répond  ». 

S.  cherche  les  causes  d’erreur  de  la  réaction. 
Celle-ci,  de  l’avis  général,  ne  dépend  pas  du  trépo¬ 
nème,  puisqu’elle  s’obtient  avec  des  extraits  d’or¬ 
ganes  normaux.  Elle  dépend  d’un  lipo’i’de  ou  d'un 
phosphatide,  qui  n’est  pas,  comme  le  croit  Desmou- 
lière,  la  cholestérine.  Mais  le  lipo’i’de  lui-même, 
quelle  que  soit  sa  formule,  est  une  substance  essen¬ 
tiellement  labile;  deux  corps,  qui  servent  communé¬ 
ment  à  la  préparation  des  antigènes,  modifient  assez 
rapidement  les  propriétés  de  ce  lipoïde  ;  ce  sont  l’al¬ 
cool  et  l’éther. 

Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de  pratiquer  l’expé¬ 
rience  suivante  :  les  solutions  de  lipoïde  frais  sont 
précipitées  intégralement  par  une  solution  saturée  de 
chlorure  de  cadmium  dans  l’alcool  absolu;  or,  sou¬ 
vent,  des  antigènes  à  l’alcool  un  peu  anciens  ne  pré¬ 
cipitent  qu’incoinplètement. 

Lorsque  l’on  opère  sur  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  dose  de  complément  à  employer  est  plus 
forte  que  pour  le  sérum  sanguin.  A  mesure  que  l’an¬ 
tigène  à  l’alcool  vieillit,  sa  puissance  anticomplé¬ 
mentaire  devient  presque  nulle,  à  tel  point  que  la 
réaction  donne  des  résultats  erronés. 

L’éther  est  passible  des  mêmes  objections.  Aussi 
l’auteur,  après  bien  des  essais,  propose-t-il  un 
antigène  dont  la  formule  est  la  suivante  : 

Prendre  15  gr.  do  cœur  de  porc  prélevé  deux 
heures  après  la  mort  de  l’animal.  Le  hacher  aussi 
finement  que  possible;  exprimer  entre  deux  papiers- 
filtres  ;  l’étendre  et  le  sécher  au  ventilateur  le  plus 
rapidement  possible  ;  pulvériser  au  mortier. 

Reprendre  cette  poudre  par  30  gr.  d’acétone  pure; 
évaporer  à  l’étuve  pendant  une  demi-heure  ;  décanter 
l’acétone  et  la  remplacer  par  de  l’acétone  neuve 
(quantité  égale). 

Répéter  l’opération  pendant  une  heure  et  demie,  en 
renouvelant  l’acétone  de  demi-heure  en  demi-heure. 

La  dernière  acétone  ne  donne,  par  l’eau  distillée, 
qu’un  très  léger  précipité  d’aspect  soyeux. 

Décanter  l’acétone,  recueillir  le  précipité;  évapo¬ 
rer  les  traces  d'acétone  par  un  séjour  de  dix  à  quinze 
minutes  à'  l’étuve  à  37". 

Broyer  la  poudre  au  mortier  ;  la  passer  au  tamis 
fin.  La  recueillir  dans  25  gr.  d’alcool  absolu  ;  la  laisser 
en  contact  pendant  une  heure  et  demie,  en  agitant  de 
temps  eu  temps.  Filtrer  sur  double  filtre.  Traiter 
cette  solution  par  5  gr.  d’une  solution  saturée  de 
chlorure  de  cadmium  dans  l’alcool  absolu. 

On  obtient  instantanément  un  précipité  cailleboté 
blanc:  laisser  déposer,  décanter  l’alcool;  émul¬ 
sionner  dans  3  gr.  de  sérum  à  8,5  pour  1.000. 

Recueillir  cette  émulsion  dans  150  gr.  de  sérum 
à  8,5  pour  1.000. 

Le  pouvoir  auticomplémentaire  se  titre  comme 
pour  tout  autre  antigène. 

Il  faut  adopter  le  titre  qui  donne  le  n“  7  de 
l’échelle  de  Vernes.  L’optimum  est  en  général  0,4. 

Cet  antigène  représente  une  substance  particuliè¬ 
rement  fixe  dans  sa  composition  chimique  et  dans 
sou  action  anticomplémentaire.  Les  réactions  sont 
plus  nettes  et  plus  tranchées  que  celles  des  autres 
antigènes.  Le  lipoïde  cardiaque  est  plus  spécifique 
que  les  lipoïdes  extraits  des  autres  organes. 

Mais  ces  lipoïdes,  pour  être  vraiment  spécifiques, 
doivent  être  de  précipitation  et  de  préparation 
récentes.  M.  Nathan. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  V,  n"  30,  30  Mars  1919. 

Barlaro  et  Oliviéri.  Un  cas  de  tuberculose  de 
la  vésicule  biliaire.  —  L’histoire  clinique  est  celle 
d’une  lithiase  biliaire,  remontant  à  dix-huit  ans  : 
crises  de  coliques  typiques,  dont  la  fréquence  déter¬ 
mine  le  chirurgien  à  intervenir.  La  palpation,  légère¬ 
ment  douloureuse  dans  la  région  cystique,  permet  de 
sentir  une  petite  tumeur  profonde,  arrondie,  mobile 
avec  les  mouvements  respiratoires. 

L’opération  montre  une  vésicule  biliaire  augmentée 
de  volume  et  remplie  de  petits  calculs.  Son  pôle  infé¬ 
rieur  porte  une  tumeur  dure  de  la  grosseur  d’une 
noix,  qui  fait  corps  avec  l’organe.  Sa  structure  est 
celle  d'un  tuberculome  typique.  M.  Nathan. 
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RÉSULTATS  ÉLOIGNÉS 
RÉSECTION  SOUS-CAPSÜLO-PÉRIOSTÉE 
DU  COUDE 

POUR  OSTÉO-ARTHRITE  SUPPURÉE 

APRÈS  BLESSURE  DE  GUERRE 

Par  René  LERICHE 
Agrégé  à  la  Faculté  de  Lyon, 


J’ai  pu  revoir  à  assez  longue  échéance  12  de 
mes  réséqués  du  coude  pour  ostéo-arthrite  sup- 


purée  :  le  plus  récent  de  la  série  a  été  opéré 
il  y  a  vingt-huit  mois;  le  plus  ancien  il  y  a  près 
de  quatre  ans*.  Il  m’a  paru  qu’il  était  possible, 
dans  ces  conditions,  de  porter,  avec  un  recul  suf¬ 
fisant,  un  jugement  sur  la  valeur  réelle  de  la  résec¬ 
tion  intrafébrile,  soit  au  point  de  vue  fonctionnel, 
soit  au  point  de  vue  anatomique. 

1°  Considérations  techniques.  —  Tous  mes 
blessés  ont  été  opérés  suivant  la  méthode  sous- 
capsulo-périostée  d’Ollier,  c’est-à-dire  à  la  rugine 
tranchante,  d’après  une  technique  que  j’ai  rap¬ 
pelée  dans  le  Journal  de  Chirurgie  “  en  1915. 
Mes  résections  ont  été  totales  et  typiques  :  la  scie 
a  passé  'sur  l’humérus  dans  la  ligne  épicondylo- 
épitrochléenne  dans  tous  les  cas  sauf  un  où  la 
section  a  été  exactement  sus-épiphysaire  ;  sur  le 
cubitus  elle  a  emporté  l’olécràne  et  la  coronoïde 
unis  par  une  mince  lamelle  sigmoïdienne  ;  sur 
le  radius,  la  tête  au  ras  du  col.  Afin  de  mieux 
assurer  la  récupération  du  mouvement  pronation- 
supination,  j’ai  mordu  à  la  pince  gouge  sur  le  col 
de  fayon  à  ne  pas  laisser  de  contact  radio-cubilal 
intime  au  niveau  de  l’interligne  et  du  repli  de  la 
synoviale  en  ce  point”. 

La  plaie  a  été  pansée  aseptiquement  à  plat 
et  le  membre  a  été  immobilisé  dix  à  quinze 
jours  dans  une  gouttière  en  fil  de  fer.  Les  suites 
ont  été  très  simples  dans  tous  les  cas,  sauf  dans 
un  où  les  accidents  infectieux  ont  persisté  pen¬ 
dant  un  mois  et  n’ont  cédé  qu’à  l’insolation. 
La  mobilisation  a  été  commencée  en  général  à  la  fin 
de  la  deuxième  semaine,  dès  que  l’apyrexie  et  l’in-  ' 
dolence  ont  été  bien  établies.  Elle  a  été  faite  très 
doucement  et  toujours  au  début  par  moi-même. 
Mon  but  était  d’apprendre  au  plus  vite  au  blessé 
à  se  mobiliser  activement  sans  jamais  brusquer 
les  mouvements.  Il  n’a  jamais  été  fait  de  méca- 
nothérapie,  mais  parfois  les  muscles  ont  été 

1.  Plusieurs  de  mes  opérés  ont  été-  préseütés  à  la 
Société  de  Chirurgie  et  M.  Quénu  a  bien  voulu  faire  un 
rapport  à  leur  sujet.  (Voyez  Société  de  Chirurgie,  séances 
des  22  Septembre  1915,  6  Octobre  1915,  23  Février  1916, 
21  Juin  1916,  18  Avril  1917). 

2.  R.  Lekichê.  —  «  De  la  résection  dans  les  plaies 
articulaires  du  coude  par  projectiles  de  guerre  ».  Journal 
de  Chirurgie,  Septembre  1915. 


électrisés  et,  toutes  les  fois  que  cela  a  été  pos¬ 
sible,  de  V héliothérapie  a  été  faite*. 

Mes  opérés  n’ont  été  envoyés  en  convalescence 
qu’après  complète  cicatrisation,  au  moment  où  la 
récupération  fonctionnelle  me  paraissait  acquise. 
J’estime  qu’une  surveillance  chirurgicale  de  cinq 
à  six  mois  est  nécessaire  si  l’on  veut  être  maî¬ 
tre  du  résultat.  Au  départ,  mes  opérés  ont  été 
photographiés  et  radiographiés  (ce  sont  ces  docu¬ 
ments  que  je  publie  ici);  je  les  ai  revus  souvent 
depuis,  quelques-uns  de  six  mois  en  six  mois.  On 
peut  donc  considérer  que  les  résultats  indiqués 
sont,  à  peu  de  chose  près,  définitifs. 

2“  Résultats  fonctionnels.  —  Il  n’y  a  sur 
les  12  opérés  aucun  coude  ballant  et  aucune 
ankylosé.  Chez  tous,  le  résultat 
fonctionnel  est  bon  ;  chez  quel¬ 
ques-uns  il  est  excellent  :  c’est 
presque  une  récupération  inté¬ 
grale.  En  voici  des  exemples  : 

Le  blessé,  dont  le  résultat  est 
indiqué  par  la  figure  1,  a  été 
opéré  au  troisième  joùr  de  sa 
blessure,  en  Juin  1915.  Lafigure 
indique  le  résultat  en  Mai  1917. 
I.a  force  active  est  très  grande, 
soit  dans  la  flexion,  soit  dans 
l’extension;  la  pronalion  et  la 
supination  sont  complètes.  Cet 
homme  est  garçon  livreur  dans 
un  grand  magasin,  conduit  des 
chevaux  et  porte  de  lourds  pa¬ 
quets.  M.  Nœper,  qui  l’avait 
étudié  par  la  méthode  graphique 
au  Grand  Palais,  avait  constaté 
que,  sauf  dans  les  efforts  soute¬ 
nus,  la  fonction  était  pour  ainsi 
dire  normale  chez  lui.  C’était  le  plus  beau  résul¬ 
tat  de  ceux  qu’il  avait  étudiés;  c’est  d’ailleurs 
mon  meilleur  avec  le  suivant. 


Le  blessé,  dont  le  résultat  est  indiqué  par  la 

3.  R.  Lericue.  —  ((  De  la  pronalion  et  de  la  supina¬ 
tion  après  la  résection  du  coude  ».  Société  de  Chirurgie, 
18  Avril  1917. 

4.  R.  Lericue.  —  «  Sur  la  résection  primitive  dans  les 
coups  de  feu  articulaires  avec  fracture  ».  Lyon  chirur¬ 
gical,  l'r  Octobre  1915. 

5.  Je  viens  d’avoir  par  lettre  des  nouvelles  de  cet 
opéré,  46  mois  après  sa  résection.  Il  m’écrit  ;  depuis 


figure  2,  prise  au  cinquième  mois,  a  une  récupéra' 
tion  si  complète  qu’il  a  été  renvoyé  à  son  unité 
(38°  Régiment  colonial).  Je  l’ai  retrouvé  en  1918 
sur  le  front  de  Reims,  vingt-trois  mois  après  sa 
blessure,  faisant  tout  son  service  dans  les  tran¬ 
chées.  Le  fonctionnement  du  coude  et  sa  régéné¬ 
ration  étaient  tels  que  l’on  s’était  cru  autorisé  à 
modifier  son  billet  d’hôpital  et  à  corriger  la  men¬ 
tion  «  résection  du  coude  »  par  ces  mots  écrits 
en  marge  à  Tencre  rouge  :  «  simple  arthrotomie  » 
(voyez  flg.  12,  le  dernier  schéma  à  droite  en  bas). 

Chez  un  autre,  opéré  au  5'=  jour,  en  Juin  1915, 
pour  un  éclatement  des  trois  épiphyses  avec 
arthrite  suppurée,  le  résultat  était  tel,  au  bout  d’un 
an,  que  l'opéré  pouvait  porter  de  8  à  10  kilogr.  à 
bras  tendu,  faisait  de  la  gymnastique  et,  à  la 
barre  fixe,  se  soulevait  trois  fois  jusqu’à  faire 
dépasser  le  menton,  en  partant  de  l’extension 
complète  du  bras  '. 

Les  figures  3  et  4,  qui  ont  trait  à  d’autres  bles¬ 
sés,  sont  assez  explicites  pour  qu’il  soit  inutile 
d’insister  plus. 

Dans  l’ensemble,  les  résultats  sont  les  sui¬ 
vants  : 

a)  Au  point  de  vue  de  la  flexion  active,  au  bout 
de  cinq  mois,  8  blessés  ne  dépassaient  pas  l’angle 
droit;  2  avaient  une  flexion  complète;  2  avaient 
un  certain  degré  de  laxité  permettant  une  flexion 
plus  grande  qu’à  l’état  normal  (fig.  5).  Au  bout 
de  deux  ans,  chez  tous  les  8,  le  résultat  s’était 
amélioré,  et  la  flexion  était  normale  ;  2  seulement 
ne  dépassaient  pas  un  angle  de  35°  à  40°.  Chez 
tous  la  force  est  très  grande  et,  dans  la  flexion, 
le  bras  est  solide,  bien  qu’il  ait,  chez  7,  un  peu 
de  laxité  au  repos.  Tous- ces  hommes  exercent 
des  professions  actives. 

b)  Au  point  de  vue  de  l'extension,  chez  tous 
l’extension  passive  est  complète.  Il  n’en  est  pas 
de  même  de  l’extension  active  :  chez  tous,  elle 
existe  à  quelque  degré  et  même,  à  ma  grande  sur¬ 


prise,  chez  les  blessés  que  représentent  les  figures 

deux  ans,  je  ne  fais  plus  aucun  progrès;  lu  souplesse 
est  toujours  la  même;  mes  mouvements  sont  tous  étudiés 
pour  le  maximum  de  résultat  et  pour  masquer  le  rac¬ 
courcissement;  pour  quiconque  ne  le  sait  pas,  il  est  dif¬ 
ficile  de  s’apercevoir  que  j’ai  été  blessé  et,  ù  part  certains 
mouvements,  comme  celui  qui  consiste  ft  tourner  la  main, 
il  faut  vraiment  le  savoir  pour  s’en  douter  tant  je  m’en 


Fig.  1.  —  Résultat  d'une  résection  du  coude  au  bout  de  vingt-trois  mois. 
Flexion  active  et  extension  active  sensiblement  normales.  Pronation  et  supi¬ 
nation  complètes.  Cette  figure  montre  bien  le  développement  de  la  muscu¬ 
lature  et  la  force  réelle  du  membre  supérieur  chez  ce  blessé. 


Fig.  2.  —  Résection  complète  du  coude  |)Our  ostéo-arthrite  suppurée,  treize  jours  après  une  plaie  par  éclat  d’obus. 
Résultat  au  cinquième  mois.  Blessé  revu  vingt-trois  mois  et  trente  et  un  mois  après  su  résection  avec  un  résultat 
fonctionnel  absolument  parfait.  Les  photographies  ici  reproduites  ont  été  prises  au  ciniju  ième  mois.  Cet  opéré  est 
toujours  aux  armées  dans  un  régiment  colonial. 

Fig.  3.  —  Résultat  au  cinquième  mois  d’une  résection  faite  au  huitième  jour  pour  fracture  infectée  arthrolomisée 
antérieurement.  Amélioration  considérable  ultérieurement  au  point  de  vue  de  la  souplesse  ;  on  remarquera  sur 
cette  figure  l’ampleur  du  mouvement  pronation-supinallon.  Cet  opéré  exerce  la  profession  de  dentiste.  Photo¬ 
graphies  du  sixième  mois. 

Fig.  4.  —  Résultat  au  cinquième  mois  d’une  résection  secondaire  tardive  (quinze  jours).  Cet  opéré  est  boulanger. 
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2  et  4  dont  le  tendon  extenseur  avait  été  presque 
complètement  coupé  par  le  projectile.  Il  est 
probable  que,  la  résection  ayant  raccourci  le 


squelette,  les  bouts  coupés  du  tendon  ont  pu  se 
réunir  et  que  celui-ci  a  ainsi  récupéré  une  inser¬ 
tion  sur  le  nouvel  olécrâne.  Ceci  est  d’autant  plus 
vraisemblable  que,  comme  nous  le  verrons,  l'olé- 
cràné  nouveau  est  en  général  un  peu  remonté  par 
rapport  à  l’ancien  et  par  rapport  au  tendon; 
il  se  forme  même  en  partie  dans  le  tendon 
et  ne  se  soude  souvent  que  tardivement  à  la 
diaphyse.  Au  bout  de  six  mois,  il  est  rare  que 
l’extension  active,  étudiée  de  la  façon  qu’indique 
la  figure  6,  soitvraiment  récupérée  complètement: 
souvent  elle  n’est  qu’ébauchée,  toujours  elle  est 
lente  à  revenir.  Après  deux  ans,  je  l’ai  trouvée 
3  fois  de  faible  amplitude,  la  course  était  de 
moins  de  25“  à  partir  de  l’angle  droit;  7  fois  très 
satisfaisante,  à  plus  de  40“ ;  2  fois  presque  com¬ 
plète.  La  figure  1  montre  un  de  ces  résultats  très 
bon.  En  général,  l’extension  active  s’améliore 
avec  le  temps,  ce  qui  s’explique  bien  par  la  moda¬ 
lité  de  régénération  de  l’olécrâne.  Longtemps  le 
malade  est  encore  susceptible  de  gagner  à  ce 
point  de  vue  et  mon  impression  c’est  qu’au  bout 
de  deux  ans  un  gain  est  souvent  encore  possible 
pour  quelqu’un  qui  veut  faire  travailler  ses  muscles . 

Grâce  à  l’artifice  que  j’ai  indiqué  plus  haut, 
la  pronation  et  la  supination  sont  à  peu  près  com¬ 
plètes  chez  tous  mes  opérés  ;  ceux  qui  en  ont  le 
moins  ont  les  deux  tiers  de  la  normale.  Un  seul  n’a 


de  l’avant-bras  étaient  détruits  bien  au-dessous 
de  la  ligne  sous-épiphysaire  et  se  sont  soudés 
l’un  â  l’autre.  Les  figures  2,  3  et  4  montrent  les 


résultats  habituellement  obtenus.  Chez  trois  bles¬ 
sés,  dans  la  pronation  extrême  il  se  produisait 


régénération  olécranienne  et  que,  par  contre,  il  y 
a  eu  une  singulière  adaptation  humérale  au  fono- 
tionnément  du  coude.  Le  type  3,  dans  le  seul  cas 
où  je  l’ai  vu,  coïncidait  avec  une  certaine  laxité 
du  coude  au  repos  que  les  muscles  corrigeaient 
complètement  dans  l’activité.  Chose  singulière, 
avec  chacun  de  ces  types,  le  résultat  fonctionnel 
est  également  satisfaisant  et,  sans  un  examen 
approfondi,  on  ne  peut  savoir  à  quel  type  on  a 
affaire.  Mais  les  néarthroses  qui  jouent  suivant 
le  type  2  ont  la  supériorité  précieuse  d’une  très 
grande  force  dans  le  contact  appuyé  de  la  main 
sur  un  plan  résistant,  bras  étendu.  Ce  sont  les 
meilleures  articulations  pour  la  puissance.  Elles 
sont  d’ailleurs  rares  :  sur  12  cas,  je  n’ai  trouvé  ce 
type  que  deux  fois,  sans  que  je  sache  à  quoi  l’at¬ 
tribuer. 

4“  Résultats  anatomiques. - Chez  mes 

12  opérés,  la  régénération  articulaire  s’est  tou¬ 
jours  faite,  sauf  une  fois  ;  dans  ce  cas,  les  os  se  sont 


Fig.  7.  Fig.  8.  Fig.  9.  Fig.  10. 

Fig.  7.  —  Régénération  osseuse  après  résection  sous-périostée  secondaire  du  coude.  Le  pointillé  indique  l'emplacement 
"es  traits  de  section.  Résultat  fonctionnel  excellent.  Radiographie,  au  sixième  mois,  du  blessé  représenté  lig.  3. 

Fig.  8  et  9.  —  Antéposition  des  os  de  l’avant'bras  ;  la  régénération  humérale  s’est  faite  sous  forme  d’une  apophyse 
postérieure,  contre  laquelle  s’articulent  les  os  de  l’avant-bras  et  en  avant  de  laquelle  se  fait  le  mouvement  de  flexion. 
Fonctionnement  excellent  du  membre.  Très  grande  solidité  dans  le  contact  appuyé. 

Fig.  10.  —  Rélroposition  des  os  de  l’avant-bras.  Pas  de  régénération  olécranienne.  Formation  d'une  apophyse  humé¬ 
rale  antérieure.  Dans  ce  cas  (résection  au  cinquième  jour)  la  section  humérale  avait  passé  au-dessus  de  l’épiphyse. 
(Voir  le  calque  post-opératoire  dans  mon  livre  de  la  Collection  Horizon,  vol.  I,  page  77.) 


Fig.  6.  —  Etude  du  mouvement  actif  d’extension.  Photo¬ 
graphies  prises  chez  un  blessé  réséqué  depuis  trois 
mois,  montrant  bien  la  différence  qu’il  y  a  entre  l’exten¬ 
sion  active  et  l’extension  passive  au  point  de  vue  de 
l’amplitude. 

pas  la  possibilité  de  ces  mouvements  ;  les  deux  os 


une  subluxation  postérieure  des  os  de  l’avant- 
bras  comme  celle  que  montre  la  figure  5;  dans  la 
demi-pronation  et  dans  la  supination  elle  dispa¬ 
raissait  complètement. 

3“  Mode  de  fonctionnement  physiologique 
DU  COUDE.  —  Ollier  a  longuement  étudié  autrefois 
les  différents  types  anatomiques  des  néarthroses 
du  coude,  avec  les  moyens  de  son  temps,  c’est-à- 
dire  d’après  quelques  rares  autopsies  et  d’ajtrès 
des  observations  cliniques.  Au  lieu  de  recourir 
à  sa  classification,  il  m’a  paru  plus  intéressant 
de  rechercher  sous  radioscopie  le  mode  de 
fonctionnement  des  néarthroses,  ce  qui  n’avait, 
à  ma  connaissance,  jamais  été  fait  et  j’ai  indiqué 
dans  le  premier  volume  de  mon  livre  de  la  Collec¬ 
tion  Horizon  sur  les  «  Fractures  de  guerre  »,  en 
Juin  1916,  l’essentiel  de  ce  que  j’avais  vu  à  ce 
sujet.  Ma  description  a  été  intégralement  adoptée 
un  an  plus  tard  par  Alquier  et  Tanton  qui  ont 
oublié  d’en  indiquer  l’origine.  Je  rappelle  ce  que 
j’avais  noté,  car  plusieurs  des  blessés,  dont  je 
parle  ici,  sont  de  ceux  qui  m’ont  servi  à  cette 
étude. 

Le  glissement  des  surfaces  osseuses  après  une 
résection  du  coude  se  fait  de  trois  façons  :  tantôt 
les  extrémités  antibrachiales  se  meuvent  dans  les 
plans  normaux  en  restant  bout  à  bout  avec  l’humé¬ 
rus  (fig.  7);  tantôt  tout  se  passe  en  avant  de 
l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  creusé  en 
cupule  faisant  une  sorte  d’olécràne  à  rebours 
(fig.  8  et  9);  tantôt  les  os  de  l’avant-bras  glissent 
un  peu  en  arrière  de  l’humérus  et  le  mouvement  de 
flexion  se  passe  au  contact  du  rebord  huméral 
postérieur,  tandis  qu’en  avant  il  y  a  un  bec  néo¬ 
formé  très  accentué  (fig.  10).  On  remarquera  que 
dans  le  type  2  et  dans  le  type  3  il  n’y  a  pas  eu  de 


Fig.  11.  —  Calques  de  différents  types  de  régénération 
articulaire  vus  de  face. 


régularisés,  modelés,  mais  il  n’y  pas  à  propre¬ 
ment  parler  régénération  des  parties  osseuses 
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enlevées.  Le  résultat  fonctionnel  est  cependant 
très  bon.  Chez  les  11  autres,  il  y  a  une  régénéra¬ 
tion  manifeste,  mais  de  forme  très  disparate.  Si 
l’on  veut  bien  comparer  les  différents  schémas, 


d’un  noyau  isolé  qui 
Sur  quelques-uns 


i  remarquera  que  souvent  i 
e  soude  que  tardivement, 
is  calques,  on  notera  la  rc 


on  en  sera  vite  convaincu.  Ces  ligures  montrent 
ce  qu’il  en  était  au  bout  de  cinq  à  six  mois.  Dans 
2  cas  la  régénération  était  de  très  bonne  forme  ; 
rappelant  le  type  normal  (fig.  7).  Le  plus  souvent, 
il  s’agissait,  pour  l’humérus,  d’une  reconstruction 
épiphysaire  sur  le  type  bi-malléolaire  plus  ou 
moins  typique,  mais  la  fourche  malléolaire  a  été 


même,  parfois,  la  radiographie  indique  une  véri¬ 
table  dentelure  au  niveau  de  la  partie  humérale  ; 
il  ne  faut  pas  oublier  que  du  cartilage  ou  du  tissu 
fibreux  lâche  recouvre  les  os  et  permet  le  glisse¬ 
ment.  Je  n’ai  trouvé 
qu’une  seule  fois  la 
convexité  humérale 
qu’indique  un  des 
schémas  de  la  figure 
10.  Presque  toujours 
il  y  a  ébauche  de 
trochlée  et  il  m’a 
semblé  qu’ultérieu- 
rement,  au  bout  de 
quinze  à  dix-huit 
mois,  elle  était  en¬ 
core  bien  plus  nette. 
En  somme,  l’adapta¬ 
tion  à  la  fonction  se 
perfectionne  pro¬ 
gressivement.  Dans 
un  cas,  que  j’ai  pu 
examiner  à  la  radio- 
stéréoscopie,  la  dis¬ 
position  trochléenne 
était  remarquable. 
Je  crois  devoir  atti¬ 
rer  l’attention  sur  la 
régénération  singu¬ 
lière  que  montrent 
les  figures  9  et  10  : 
l'humérus  a  consti¬ 
tué  une  large  apo¬ 
physe  antérieure 
dans  un  cas,  posté¬ 
rieure  dans  l’autre; 
vue  de  face,  cette 
apophyse  a  presque 
la  largeur  de  l’épi¬ 
physe  humérale  nor¬ 
male.  La  régénération  des  os  de  l’avant-bras 
s’étudie  mieux  de  profil  que  de  face. 

La  tête  du  radius,  chose  assez  singulière  et 
déjà  notée  par  Ollier,  se  régénère  toujours  assez 
bien,  quelquefois  même  très  bien  (fig.  12).  Ollier 
croyait  que  cela  tenait  à  la  rareté  de  son  atteinte 
par  la  tuberculose.  La  raison  ne  vaut  rien  puisque 


narqnable  r 


a  toujours  été  réséqué  plus  bas  que  le  cubitus. 
Sur  les  radiographies,  il  n’y  parait  plus  guère. 

La  figure  11  montre  de  façon  frappante  la  façon 
dont  se  refait  l’olécrâne.  Ollier  avait  remarqué 
que  très  souvent  il  paraissait  se  former  par  un 
point  d’ossification  indépendant  (rappelant  le 
point  d’ossification  primitif),  dont  la  soudure 
était  tardive.  Mes  radiographies  montrent  cela 
dans  5  cas  sur  12.  Cliniquement,  dix-huit  mois 
plus  tard,  tous  ces  noyaux  indépendants  étaient 
soudés,  la  pseudarthrose  cubito-olécrânienne 
avaitdisparu  et  l’olécràne,  assez  allongé,  paraissait 
plus  grand,  plus  remonté  qu’avant.  Dans  4  autres 
cas,  l’olécrâne  s’est  précocement  soudé  à  la 
diaphyse  et  s’est  bien  développé.  3  fois  il  n’y 
a  pas  eu  de  régénération  olécrânienne  du  tout 
(fig.  8  et  10.) 

D’une  façon  générale,  le  travail  de  réparation 
osseuse  se  poursuit  pendant  une  année  et  les 
remaniements  durent  à  peu  près  ce  temps.  Les 
figures  13,  14,  15  montrent  bien  cette  évolu- 

Comparaison  de  la  régénération  osseuse,  dans  ces 
cas,  avec  la  régénération  faite  en  milieu  aseptique. 
—  J’ai  pu  suivre  en  1917,  pendant  plusieurs  mois, 
un  certain  nombre  de  résections  sous-périostées 
du  coude  faites  primitivement  et  ayant  évolué 
aseptiquement.  Dans  tous  les  cas,  j’ai  vu  une 
régénération  plus  régulière,  plus  conforme  au 
plan  anatomique  que  dans  les  cas  infectés  dont  il 
est  question  ici.  Pour  l’humérus,  le  type  tro- 
chléen  était  habituel  et  je  n’ai  vu  aucune  régéné¬ 
ration  suivant  le  type  malléolaire  habituel  dans 
les  régénérations  en  milieu  infecté.  Pour  ce  qui 
est  de  l’olécrâne  en  particulier,  sa  régénération 
a  été  rapide  à  partir  du  périoste  cubital  et  en  con¬ 
tinuité  avec  lui.  Il  n’y  a  pas  eu  de  noyau  isolé  à 
soudure  tardive,  comme  dans  les  résections  pour 
arthrite.  L’ostéogenèse  a  même  souvent  dépassé  la 
mesure  ;  tandis  qu’après  la  résection  pour  arthrite 
j’ai  toujours  obtenu  un  coude  mobile,  la  résection 
pour  fracture  au  stade  pré-infectieux  m’a  donné 
une  majorité  de  coudes  enraidis,  et  quelquefois 
même  une  ankylosé.  La  résection  primitive  doit 
être  faite  de  façon  très  typique,  avec  section 
trans-épitrochléo-épicondylienne,  si  l’on  veut 
avoir  un  coude  mobile. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Fig.  1,3.  —  Fracture  Jiapliysaire  et  épiphysaire  de  l’humérus  avec  arthrite  suppurée.  Résection  faite  au  72®  jour 
après  consolidation  de  la  fracture  diaphysaire. 

Fig.  14.  —  Radiographie  deux  mois  après  la  résection. 

Fig.  15.  —  Résultat  au  bout  d’un  an  ;  coude  solide,  mobile;  flexion  presque  complète,  extension  à  80”.  La  force  de 
propulsion  est  très  grande.  Pronation  et  supination  sensiblement  normales. 


variable  suivant  les  cas,  comme  le  montrent  les  |  le  fait  se  retrouve  après  dès  résections  trauma- 
calques.  Son  irrégularité  surprend  un  peu  ;  de  |  tiques.  Je  rappelle  que,  chez  mes  opérés,  le  radius 


5°  De  l’hydarthiiose  AicqE  chez  les  nÉsÉ- 
QUÉs  DU  COUDE.  —  Chez  2  opérés  de  cette  série, 
j’ai  observé  de  l’hydarthrose  aiguë  à  la  suite 
d’un  surmenage  articulaire.  La  première  fois,  j’ai 
cru  à, une  infection  et  à  la  formation  d’un  abcès 
chaud  intra-articulaire.  La  peau  était  tendue, 
rouge,  luisante  :  j’ai  incisé  d’urgence  et  n’ai 
recueilli  que  du  liquide  citrin,  clair,  filant,  de  la 
véritable  synovie.  Tous  les  accidents  ont  immé¬ 
diatement  cessé  et  la  guérison  a  été  instantanée. 
Dans  le  second  cas,  j’ai  immobilisé  quelques 
jours  et  tout  s’est  résorbé.  Ce  sont  là  des  acci¬ 
dents  qu’il  faut  connaître  pour  ne  pas  s’y  tromper 
le  cas  échéant. 


Conclusions.  —  En  somme,  la  résection  intra- 
fébrile  du  coude,  faite  suivant  la  méthode  d’Ollier, 
est  une  opération  dont  les  résultats  sont  remar¬ 
quables  à  tous  points  de  vue.  Elle  doit  être  pra¬ 
tiquée  de  façon  très  typique,  sans  trop  d’économie 
si  l’on  veut  des  mouvements,  la  bonne  section 
étant  celle  que  l’on  doit  classiquement  faire.  Pour 
obtenir  un  fonctionnement  satisfaisant,  il  faut 
une  longue  patience  de  la  part  du  malade  et  de  la 
part  du  chirurgien.  Mais  on  estpayé  de  ses  peines, 
et  il  est  peu  de  résections  en  milieu  infecté  qui 
donnent  finalement  plus  de  satisfactions  au  blessé 
et  à  celui  qui  le  soigne. 
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TRAITEMENT 

DES  ARTHRITES  TUBERCULEUSES 

PAR  LA  RADIOTHÉRAPIE 

Par  A.  BRITON  (de  Nantes). 


L’action  heureuse  de  la  radiothérapie  dans  les 
tuberculoses  osseuses  et  articulaires  est  connue 
depuis  plusieurs  années  déjà.  Reboul,  Rudis- 
Jicinsky,  Redard,  et  de  nombreux  chirurgiens, 
doublés  de  physiothérapeutes,  ont  publié  des 
observations  intéressantes  d’arthrites  tubercu¬ 
leuses  dans  lesquelles  la  radiothérapie  semble 
avoir  été  suivie  de  résultats  aussi  heureux 
qu’inespérés. 

Notre  but,  en  publiant  les  trois  observations 
suivantes,  n’est  donc  pas  de  faire  connaître  une 
nouveauté  thérapeutique,  mais  de  contribuer  à 
la  diffusion  d’une  méthode  de  traitement  intéres¬ 
sante  et  qui  mérite  à  juste  titre  d’attirer  l’atten¬ 
tion. 

Obskrvation  I.  —  Jeune  fille  de  17  ans,  atteinte  de 
tumeur  blanche  du  pied  droit,  diagnostic  confirmé 
par  la  radiographie.  La  malléole  interne  et  la  face 
supérieure  de  l’astragale  sont  décalcifiées,  et  l’arti¬ 
culation  tibio-astragalienne,  très  floue,  est  à  peine 
visible.  A  l’examen  clinique,  la  partie  interne  de 
l’articulation  est  très  tuméfiée  et  douloureuse. 

Le  traitement  radiothérapique  est  commencé  au 
mois  d’Octobre  1912  et  suivi  tous  les  huit  jours.  Il 
consiste  en  irradiations  de  rayons  X  alternées  sur  la 
face  interne  et  la  face  externe  de  l’articulation.  L’in¬ 
tensité  est  d’environ  4  H,  et  les  rayons  filtrés  sous 
1  mm.  d’aluminium  pendant  les  premières  séances, 
puis  sous  2  mm.  à  partir  de  la  dixième. 

Ce  traitement  est  continué  pendant  six  mois  avec 
des  alternatives  de  suspension  pendant  trois 
semaines  et  de  reprises.  Déjà  à  la  fin  du  troisième 
mois  l’articulation  est  à  peine  douloureuse,  l’empâ¬ 
tement  a  très  sensiblement  diminué.  A  la  fin  du  trai¬ 
tement,  plus  de  douleurs  ni  spontanées  ni  provo¬ 
quées  ;  l'articulation  est  redevenue  d’aspect  presque 
normal;  les  saillies  malléolaires, invisibles  autrefois, 
sont  maintenant  très  apparentes. 

Depuis  cette  époque,  la  malade  se  livre  à  des 
exercices  modéi’és  de  marche,  et  la  guérison  s’est 
maintenue. 

L'examen  radiographique  montre  un  interligne 
articulaire  beaucoup  plus  net,  et  la  décalcification  a 
diminué  très  notablement.  L’avenir  seul  nous  don¬ 
nera  des  renseignements  sur  le  maintien  de  cette 
amélioration;  mais,  dès  maintenant,  le  résultat  obtenu 
mérite  bien  d’être  noté, 

OiisKnvATiON  II.  —  Jeune  fille,  27  ans,  atteinte 
d’arthrite  tuberculeuse  du  coude  droit.  Cette  arthrite 
a  déjà  subi  3  curettages  successifs  en  cinq  ans.  Une 
nouvelle  apparition  de  fongosités  décide  son  chirur¬ 
gien  à  nous  l’adresser  en  Mai  1913. 

Le  coude  est  tuméfié  au  niveau  de  la  face  externe 
et  douloureux. 

Le  traitement  suivi  est  le  même.  Mais,  étant  donné 
le  siège  très  localisé  de  la  lésion,  toutes  les  irradia¬ 
tions  sont  dirigées  sur  le  même  point  et  faites  tous 
les  12  jours  environ.  Dès  les  premières  séances,  la 
malade  éprouve  un  soulagement  réel,  et  la  régres¬ 
sion  des  fongosités  est  beaucoup  plus  rapide  que 
dans  le  cas  précédent.  A  la  fin  de  Juillet,  soit  deux 
mois  après,  l'articulation  est  complètement  sèche,  et 
la  malade  se  sert  de  son  bras  autant  que  le  lui  per¬ 
met  l’ankylose  à  angle  droit  acquise  antérieure- 

Depuis,  nous  avons  revu  cette  malade  à  diverses 
époques  et  l’amélioration  obtenue  s’est  conservée. 

Observation  III.  —  Homme  de  28  ans,  atteint  de 
tuberculose  des  4'  et  5'  vertèbres  lombaires. 

Ce  malade  a  subi  un  curettage  sérieux  de  son 
foyer  deux  mois  avant  de  venir  nous  trouver.  La 
plaie  opératoire  n’est  pas  cicatrisée,  elle  est  encore 
suppurante  et  des  fusées  multiples  se  sont  produites 
depuis  l'intervention  dans  la  région  lombaire. 

Toute  la  région  est  irradiée  régulièrement  comme 
dans  les  cas  précédents  ;  meme  intensité  et  même 


filtration.  Le  traitement  est  commencé  en  Octo-  ' 
bre  1911. 

Les  déplacements  du  malade  étant  très  difficiles, 
les  séances  n’ont  lieu  que  tous  les  15  jours  et  sont 
continuées  jusqu’à  la  fin  de  Janvier  1912,  époque  où 
elles  sont  interrompues  par  une  forte  attaque  de 
grippe.  A  la  fin  d’Âvril,  à  la  reprise  du  traitement, 
la  cicatrice  lombaire  est  comblée  et  les  fistules 
fermées,  à  l’exception  d’une  nouvelle  qui  s’est 
ouverte  au  niveau  de  la  crête  iliaque  droite..  En 
Juillet,  cette  dernière  disparaît  à  son  tonr.  Le  trai¬ 
tement'  est  continué  à  intervalles  plus  espacés,  en 
Août  et  Septembre,  et  terminé  au  début  d’Octo¬ 
bre  1912.  Jusqu’à  présent,  aucune  rechute  n’a  été 
signalée. 

Cette  dernière  observation  nous  semble  encore 
plus  probante  que  les  deux  précédentes,  puis¬ 
qu’il  s'agissait  d’une  tuberculose  osseuse  revêtant 
un  caractère  inquiétant. 

Certes,  la  radiothérapie  ne  saurait  être  érigée 
en  panacée  universelle  pour  tous  les  cas  de  tuber¬ 
culose  osseuse  ou  articulaire,  et  rien  ne  prouve 
encore  que  ceux  que  nous  venons  de  citer  ne 
soient  pas  un  jour  l'objet  de  récidive;  mais,  si 
nous  considérons  l’observation  II,  où,  malgré 
3  curettages  en  cinq  ans,  les  fongosités  ont 
reparu,  tandis  qu’après  la  radiothérapie  l’articu¬ 
lation  est  restée  saine  depuis  le  mois  de  Juil¬ 
let  1913,  il  faut  admettre  une  réelle  action  cura¬ 
tive  des  rayons  X  convenablement  maniés,  qui 
mérite  de  fixer  toute  notre  attention  et  qu’on  ne 
saurait  trop  faire  connaître. 


ADÉNO-PHLEGMONS 

DU  HILE  PULMONAIRE 

Par  G.  JEAN 

Médecin  de  U*  classe  de  la  Marine. 


Nous  avons  eu,  depuis  plusieurs  mois,  l’occa¬ 
sion  d’observer  quelques  malades  atteints  de  cette 
affection  peu  étudiée  jusqu’ici,  si  nous  en  croyons 
les  recherches  bibliographiques,  certainement  in¬ 
complètes,  que  nous  avons  pu  faire.  Les  observa¬ 
tions  doivent  d’ailleurs  en  être  peu  nombreuses, 
puisque,  malgré  toute  la  virulence  des  germes  de 
la  pandémie  grippale  actuelle,  nous  ne  trouvons 
dans  notre  formation  sanitaire,  comme  propor¬ 
tion,  que  1  cas  d’adéno-phlegmon  pour  1.000  cas 
degrippe. 

Comme  pour  tous  les  adéno-phlegmons,  nous 
trouvons  à  l’origine  une  lésion  dans  le  territoire 
des  lymphatiques  afférents,  foyer  d’infection 
pulmonaire  ou  pleurale,  le  plus  souvent  pneu- 
mococcique,  en  évolution  ou  déjà  guéri,  parfois 
môme  inaperçu.  Dans  un  cas  cependant,  l’infec¬ 
tion  se  fit  par  la  voie  elïérente',  fait  paradoxal, 
d’ailleurs  déjà  signalé  dans  d’autres  régions 
ganglionnaires. 

Anatomie  pathologique.  —  Si  l’on  examine 
les  ganglions  hilaires  des  malades  morts  de 
grippe  à  forme  pulmonaire,  on  remarque  que 
ces  ganglions  sont  toujours  augmentés  de  vo¬ 
lume  :  nous  en  avons  très  souvent  trouvé  qui 
étaient  pleins  de  pus;  mais,  dans  ces  cas,  l’adénite 
suppurée,  simple  trouvaille  de  nécropsie,  n’étalt 
qu’une  complication  négligeable  à  côté  de  lésions 
pleuro-pulmonaires  initiales  graves,  qui  avaient 
entraîné  la  mort,  tandis  que,  dans  l’unique 
autopsie  d’adéno-phlegmon  que  nous  avons  pra¬ 
tiquée,  cet  adéno-phlegmon  dominait  la  scène  : 
le  pus  avait  franchi  la  paroi  ganglionnaire  pour 
créer  un  vaste  abcès  du  hile,  ouvert  dans  une 
bronche.  Les  ganglions  hilaires,  disséminés  dans 
les  intervalles  des  troncs  vasculaires,  sont  d’all- 


1.  Adéno-phlegmon  du  côté  gauche,  ayant  compliqué 
une  pleurésie  purulente  du  côté  opposé. 

2.  Castaigne  et  Paillard.  —  «  Maladies  des  poumons 
et  des  bronches  ».  Le  Livre  du  Médecin,  Paris  1913, 


leurs,  à  l’état  normal,  souvent  enchâssés  dans 
le  parenchyme  pulmonaire,  et  il  est  évident  qu’une 
infection  sérieuse  créera  facilement  de  la  péri¬ 
adénite,  puis  des  abcès  du  parenchyme  avoisinant. 
Dans  tous  les  cas  observés,  l’étape  d’adénite 
suppurée  ayant  été  cliniquement  franchie,  il  nous 
a  paru  préférable,  par  analogie  avec  les  autres 
régions,  d’employer  le  terme  d’  «  adéno-phleg¬ 
mon  »  plutôt  que  celui  d’  «  adénite  ». 

Symptômes.  —  La  symptomatologie  varie 
suivant  le  volume,  la  nature  microbienne,  la 
migration  du  pus,  l’état  de  réplétlon  ou  de 
vacuité  des  ganglions  suppurés.  Ces  symptômes 
peuvent  cependant  être  groupés  en  deux  caté¬ 
gories  :  les  uns  sont  liés  à  la  présence  de  la 
tumeur  adéno-phlegmoneuse,  les  antres  à  la 
compression  du  pédicule  hilaire. 

Au  début,  on  trouve  des  signes  fonctionnels 
assez  vagues  :  dyspnée  plus  ou  moins  intense, 
toux  sèche  quinteuse  et  douleurs  thoraciques. 
Le  point  de  côté  siège  assez  fréquemment  dans 
la  fosse  sous-épineuse,  vers  la  pointe  scapulaire. 
La  percussion  donne  peu  de  renseignements; 
cependant,  lorsque  l’abcès  est  postérieur,  on  peut 
trouver  un  peu  de  submatité  dans  l’espace  omo- 
vertébral  compris  entre  les  5°  et  8°  côtes.  Les 
vibrations  sont  peu  ou  pas  modifiées.  A  l’auscul¬ 
tation,  les  signes  prédominent  dans  la  fosse 
sous-épineuse  et  l’espace  omo-vertébral  corres¬ 
pondant.  On  perçoit  parfois  un  soufllebronchique 
assez  lointain,  dû  à  la  compression  de  la  bronche, 
mais  il  n’a  plus  la  netteté  du  souffle  des  abcès 
pulmonaires  périphériques  et  il  n’y  a  pas  cette 
couronne  de  râles  humides  dont  parlent  Cas¬ 
taigne  et  Paillard’,  car  l’abcès,  étant  central,  le 
souffle  devient  difficilement  perceptible  et  l’oreille, 
placée  tangentiellement  à  la  couronne,  ne  per¬ 
çoit  qu’une  simple  zone  plus  ou  moins  étendue 
de  râles  humides.  A  la  base,  on  trouve  presque 
toujours  des  râles  sous-crépitants,  dus  vraisem¬ 
blablement  à  la  stase  sanguine  par  compression 
des  veines  pulmonaires.  Un  autre  symptôme 
presque  constant,  quoique  non  pathognomo¬ 
nique,  est  la  bronchophonie  dans  l’espace  omo- 
vertébral  au-dessous  de  la  5°  côte,  avec  résonance 
normale  au-dessus  et  au-dessous  de  cette  zone 
(signe  de  la  bronchophonie  suspendue).  L’évolu¬ 
tion  de  l’adéno-phlegmon  s’accompagne,  bien 
entendu,  d’atteinte  de  l’état  général,  de  fièvre  à 
grandes  oscillations  et  de  polynucléose. 

Tous  ces  symptômes  restent,  en  somme,  assez 
obscurs  jusqu’au  jour  où  la  collection  purulente 
vient  s’ouvrir  spontanément  dans  la  bronche  et 
donner  ainsi  la  clef  du  diagnostic.  La  vomique 
s’annonce  par  un  redoublement  des  symptômes, 
fièvre,  dyspnée,  puis,  à  la  suite  d’un  violent  effort 
de  toux  ou  de  dyspnée,  le  malade  rejette  par  la 
bouche  du  pus,  fétide  en  général,  très  souvent 
mêlé  de  sang.  Plusieurs  vomiques  peuvent  se 
succéder,  assez  abondantes,  ou  bien  la  vomique 
n’est  pas  massive,  mais  fractionnée,  subcontinue, 
le  malade  sans  effort  crachant  du  pus  toute  la 
journée  par  petites  quantités.  La  vomique  est 
suivie  d’une  amélioration  manifeste  ;  l’ausculta¬ 
tion,  à  ce  moment,  nous  a  donné  une  fois  des 
signes  caverneux  très  nets.  Enfin  la  guérison 
survient  par  vomiques  successives  en  quelques 
semaines. 

Dans  un  cas  très  curieux,  l’abcès,  au  lieu 
d’évoluer  vers  la  bronche,  s’ouvrit  dans  un  inter¬ 
lobe  et  le  malade  nous  arriva  opéré  de  sa  pleurésie 
interlobaire.  Des  éliminations  de  tissu  pulmo¬ 
naire  nécrosé  nous  incitèrent  à  aller  explorer  la 
cavité  pleurale  par  la  méthode  endoscopique’.  A 
l’aide  d’un  rectoscope  introduit  par  la  plaie  tho¬ 
racique,  on  put  explorer  la  scissure,  et  c’est  tout 
au  fond,  presque  au  contact  du  médiastin,  qu’ap¬ 
parut  la  cavité  d’un  abcès  hilaire.  Le  diagnostic 

3.  Jacobeus  (de  Stockholm)  pratique  depuis  longtemps 
cette  métliode  qu’il  appelle  la  laparolhoracoscopie  ;  il 
ponctionne  la  paroi  avec  un  gros  trocart  et,  dans  lu 
lumière  de  la  canule,  il  glisse  une  lampe  de  cystoscope. 
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fut  ainsi  porté  rétrospectivement  et  la  môme 
méthode  nous  permit  de  faire  un  écouvillonnage 
de  la  poche,  des  attouchements  au  nitrate  d’ar¬ 
gent,  des  instillations  oléo-goménolées. 

En  dehors  de  ce  cas  exceptionnel,  nous  ne 
sommes  arrivés,  dans  les  autres  cas,  au  diagnostic 
d’adéno- phlegmon  qu’au  cours  de  radioscopies 
systématiques  de  tous  les  malades  présentant  des 
vomiques.  A  l’écran,  les  adéno-phlegmons  hilaires 
se  manifestent  par  des  masses  opaques  attenant 
au  médiastin  dans  la  région  du  hile  et  empiétant 
largement  dans  le  champ  clair  pulmonaire.  La 
densité  de  ces  ombres  est  inégale,  leur  pourtour 
est  souvent  polycyclique,  un  peu  flou  :  le  volume 
de  cette  masse  atteint  parfois  celui  d’une  orange 
(fig.  1)..  Après  les  vomiques,  on  peut  quelque¬ 
fois  observer  des  images  cavitaires  ;  chez  un  de 
nos  malades,  cette  image,  très  nette,  apparaissait 
toujours  un  rôle  supérieur  de  la  masse  opaque 

(fig-  2). 

Diagnostic. —  Sans'laradioscopie,  le  diagnostic 
reste  difficile  ;  cependant  l’examen  clinique  pourra 
quelquefois  permettre,  par  exclusion,  d’envisager 
la  possibilité  d’un  adéno-phlegmon  du  hile.  Quand 
il  n’y  a  pas  eu  de  vomique,  on  devra  éliminer 
tout  le  groupe  des  médiastinites  et  des  adénites 
irachép- bronchiques  aiguës  ou  subaiguës,  qui 
donnent  des  signes  médiastinaux  et  non  hilaires, 
hoquet,  bradypnée,  j  raucité  de  la  voix,  signe 
d’Espine,’  auscultation  médiane  du  bourdonne¬ 
ment  trachéal  et  du  chuchotement,  circulation 
collatérale  thoracique. 

Après  une  vomique,  il  faudra  faire  le  diagnostic 
avec  la  pleurésie  purulente  totale,  dont  la  vomique 
est  plus  abondante  et  est  suivie  d’un  pneumo¬ 
thorax,  —  avec  la  gangrène  pulmonaire,  qui 
atteint  plus  gravement  l’état  général  et  s’accom¬ 
pagne  d’une  expectoration  fétide  très  spéciale,  — 
avec  les  abcès  pulmonaires  périphériques  méla- 
pneumoniques  ou  autres,  plus  superficiels  et 
donnant  de  ce  fait  des  signes  cliniques  nets,  — 
avec  les  migrations  d’abcès  du  foie  par  la 
recherche  des  symptômes  concomitants  d’hépa¬ 
tite.  On  pourra  penser  encore  à  la  bronchectasie, 
dont  le  diagnostic  est  rendu  plus  délicat  par  le 
siège  habituel  des  lésions  à  la  partie  moyenne  du 
poumon;  mais  cette  maladie  a  une  durée  beau¬ 
coup  plus  longue,  ses  signes  cliniques  sont  plus 
gros,  l’état  général  est  meilleur;  enfin  il  y  a 
des  expectorations  caractéristiques  à  l’épreuve 
de  Traube.  Mais  c’est  le  plus  souvent  avec  l’inter- 
lobite  suppurée  qu’on  aura  à  faire  le  diagnostic  : 
tous  les  malades  atteints  d’adéno-phlegmon  ont  été 
envoyés  à  notre  consultation  chirurgicale  avec  le 
diagnostic  de  pleurésie  interlobaire.  Il  faudra, 
dans  ce  cas,  chercher  la  matité  suspendue  toujours 
nette  dans  l’interlobite.  Cette  matité  peut  ôtre 
suivie  depuis  la  4“  vertèbre  dorsale,  jusque  dans 
l’aisselle  et  à  la  partie  antérieure  du  thorax.  A 
l'oreille,  on  suit  également  le  souffle  et  l’ego- 
phonie  symptomatiques  jusque  dans  l’aisselle. 

La  radioscopie  permettra  en  quelques  secondes 
d’éliminer  ces  divers  diagnostics,  surtout  celui 
d’interlobite  avec  sa  large  bande  opaque  traver- 
•sant]  complètement  tout  un  hémithorax.  Mais  [le 
radiograplie  aura  deux  diagnostics  particulière- 
niient  difficiles  à  éliminer.  D’abord  la  bronchec¬ 
tasie,  qui  donne  souvent  une  ombre  hilaire 
élargie  :  il  faudra  chercher  les  travées  diver¬ 
gentes  parties  du  hile,  claires  ou  opaques  selon 
l’état  de  vide  ou  de  réplétion  des  bronches  ;  mais 
ces  signes  peuvent  manquer  et  on  doit  surtout  se 
baser  sur  la  discordance  entre  l’importance  des 
signes  cliniques  et  l’insignifiance  des  indications 
de  l’écran  (E.  Barjon).  Le  diagnostic  devient 
encore  plus  difficile  et  pourra  devenir  impossible 
avec  les  pleurésies  enkystées  du  hile,  dont  nous 


1 .  F.  Barjon.  —  Radiodia^noaiie  dea  a/fecliona  pleuro- 
pulmonairea  (Masson  et  Ci”,  éditeurs,  Paris,  tOlG). 

2.  Cade  et  Goyet.  —  Société  médicale  dea  Hôpitaux  de 
l.i/on,  Juin  1913. 

3.  Veau.  —  Bulletin  de  la  Société  dé  Pédiatrie  de  Paria, 


connaissons  trois  observations  :  deux  de  M.  F. 
Barjon*  et  une  de  MM.  Cade  et  Goyet".  Le  carre¬ 
four  hilaire  peut  être  en  effet  le  siège  d’erapyèmes 
enkystés  et  nous  avions  pensé  à  ce  diagnostic 
chez  notre  première  malade  avant  d’avoir  fait  les 
constatations  nécropsiques,  qui  appelèrent  notre 
attention  sur  les  adéno-phlegmons;  mais,  comme 
le  dit  M.  F.  Barjon,  ces  pleurésies  ont  une  exis¬ 
tence  très  courte,  guérissent  vite  ou  deviennent, 
interlobaires  ou  totales,  alors  que  l’adéno-phleg- 
mon  dure  plusieurs  semaines  ;  enfin  les  images 
de  pleurésies  enkj'stées  ont  des  contours  nets, 
très  précis  et  non  flous  et  polycycliques,  et 
l’opacité  de  leur  ombre  est  uniforme. 

Evolution  et  pronostic.  —  L’évolution  de  ces 
adéno-phlegmons  paraît  se  faire  vers  la  guérison 


Fig.  1.  —  Adéno-plilegmon  Fig.  2.  —  Adéno-phlegmon 
du  hile,  à  droite.  du  côté  gauche  avec 


spontanée  par  évacuation  par  les  bronches  :  la 
tension  du  parenchyme  pulmonaire  tend  à  chasser 
le  pus  et  à  fermer  la  cavité  de  l’abcès.  Comme 
complications  possibles,  mais  non  observées,  on 
peut  penser  à  la  médiastinite  aiguë  et  à  la  péri¬ 
cardite  par  migration  du  pus  ou  infection  de  voi¬ 
sinage  :  dans  un  cas,  un  malade  fit  une  crise  de 
tachycardie  avec  bruits  assourdis,  sans  que  nous 
ayons  pu  faire  un  diagnostic  pathogénique  exact 
de  cette  complication.  L’affection  ne  paraît  pas 
entraîner  une  mortalité  élevée  :  sur  4  cas  obser¬ 
vés,  nous  n’avons  eu  qu’un  décès. 

Traitement.  — ■  L’intervention  viendra  natu¬ 
rellement  à  l’idée  du  chirurgien  qui  se  trouve  en 
présence  d’un  de  ces  cas,  et  l’opérateur  a  à  sa 
disposition  des  voies  d’accès  sur  le  hile  variées  et 
relativement  peu  traumatisantes.  Il  y  a  déjà  une 
observation  de  Veau’  d’adénite  suppurée  du 
médiastin  opérée,  mais  il  s’agissait  de  ganglions 
trachéo-bronchiques  et  non  hilaires.  Nous  avouons 
ne  pas  avoir  été  tenté  par  ces  interventions,  qui 
auraient  eu  l’inconvénient  de  propager  l’infec¬ 
tion  ;  on  risque,  en  effet,  d’infecter  dans  ce  carre¬ 


dangereuses  ;  nous  les  avons  essayées  d’ailleurs 
sans  résultat  dans  un  cas.  Si  l'abcès  était  volumi¬ 
neux,  peut-être  y  aurait-il  avantage  à  faire  un 
pneumothorax  artificiel  de  Forlanini. 

Dans  tous  les  cas,  sauf  dans  celui  d’interlobite 
suppurée,  qui  nécessita  une  intervention,  nous 
avons  employé  le  traitement  médical,  qui  est 
celui  de  beaucoup  d’abcès  pulmonaires  :  instilla¬ 
tions  trachéales  d’huile  goraénolée,  soit  à  la 
seringue  trachéale,  soit  au  bronchoscope*,  la 
lésion  dans  ces  cas  étant  plus  facilement  acces¬ 
sible  que  dans  les  abcès  pulmonaires  périphé¬ 
riques. 


I.ES 

ÉPITHÉLIOMES  DU  GLAND 

QUELQUES  REMARQUES 

SUR  LEUR  DIAGNOSTIC  ET  PRONOSTIC 

Par  L.-M.  BÉTANCÈS. 


Il  est  relativement  fréquent  d’observer  au 
gland  des  lésions  d’apparence  bénigne  simulant 
de  simples  papillomes.  Lorsqu’elles  semblent 
résister  aux  médications  usuelles,  il  est  néces¬ 
saire  d’en  pratiquer  la  biopsie,  car  elles  sont 
fréquemment  des  phases  de  début  de  l’épithélio- 
matose. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  publier,  à  ce  point 
de  vue,  le  résultat  des  examens  histologiques  de 
trois  sujets,  dont  les  lésions  du  gland,  identiques 
cliniquement,  se  rapportent  à  ce  que  nous  venons 
de  dire. 

Ces  trois  sujets,  dont  les  lésions  sont  repré¬ 
sentées  dans  les  figures  1,  2  et  3,  étaient  bien 
portants,  sans  aucun  antécédent,  et  leurs  boutons 
rouges  ne  leur  causaient  aucune  gêne.  Tous  les 
trois  s’en  étaient  aperçus  depuis,  à  peu  près, 
deux  ans  et  demi.  Les  lésions  se  développaient 
très  lentement.  Lorsque  nous  les  avons  examinées 
pour  la  première  fois,  elles  étaient  à  peine  sail¬ 
lantes  et  dépassaient  à  peine  le  niveau  des  tissus 
sains.  Leur  surface  était  rouge,  uniforme,  d’as¬ 
pect  velouté,  légèrement  humide  et  brillante 
(excepté  la  lésion  de  la  figure  3  dont  la  rougeur 
était  plutôt  mate  et  sèche),  sans  ulcérations  ni 
excroissance  notable.  Jamais  elles  n’avaient  sai¬ 
gné,  jamais  elles  n’avaient  été  douloureuses.  En 
les  prenant  entre  le  pouce  et  l’index,  on  pouvait 
constater  qu’elles  étaient  un  peu  épaisses.  Chez 
aucun  de  nos  trois  sujets  on  ne  pouvait  voir  le 
plus  léger  retentissement  ganglionnaire.  Enfin 


four  le  médiastin  ou  la  plèvre  et  ses  scissures. 
On  peut  employer  les  ponctions  par  l’espace 
omo-vertébral,  mais  ces  ponctions  peuvent  être 


21  Mars  1911  et  Ch.  Lenormant.  «  Traitement  opéra¬ 
toire  de  l’adénopathie  trachéo-bronchique  ».  La  Preaae 
Médieale,  3  Janvier  1914. 

4.  Dufour  et  G.  Jean.  —  «  Trachêo-bronchoscopie  ». 
Archivée  de  Médicine  navale,  Février  1919. 


tous  les  trois  se  portaient  très  bien  et  leurs  lé¬ 
sions,  traitées  comme  s’il  s’agissait  des  simples 
verrues  ou  des  syphilides  végétantes,  continuaient 
à  se  développer. 

Biopsie  A  de  la  lésion  I.  —  L’examen  de  cette 
biopsie  permet  jie  constater  de  suite  qu'il  n’y  a 
pas  de  tissu  épithéliomateux  et  qu’il  s’agit  plutôt 
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d’un  simple  néoplasme  papillaire  bénin.  Il  y  a 
hypertrophie  conjonctive;  nombreux  vaisseaux 
dilatés,  à  parois  normales;  sclérose  ;  aucun  infil¬ 
trât  dans  le  derme;  corps  papillaire  irrégulier; 
hypertrophie  du  corps  muqueux  de  Malpighi, 


Fig.  4.  —  Biopsie  A. 

dont  les  bourgeons  interpapillaires  sont  hyper¬ 
plasies  irrégulièrement  ;  enfin,  absence  des  cel¬ 
lules  en  mitose.  De  sorte  que  l’interprétation 
grosso  modo  de  cette  biopsie  paraît  bien  cadrer 
avec  le  diagnostic  clinique  de  papillome,  ou  en 
terme  général  d’une  dermatose  végétante. 

Mais  ce  diagnostic  serait-il  réellement  exact  si 
on  tient  compte  de  la  structure  histologique  typique 
d’un  banal  papillome  ?  D’abord,  la  résistance  de  ce 
bouton  au  traitement,  son  augmentation  même 
lente,  l’absence  d’antécédents;  ensuite  le  non- 
parallélisme  de  l’irritation  conjonctive  et  épithé¬ 


liale,  l’hyperplasie  irrégulière,  plutôt  en  profon¬ 
deur  qu’en  surface,  de  l’épithélium,  et  la  sclérose 
de  faisceaux  conjonctifs,  nous  semblent  plutôt  le 
nier.  Ces  états  histologiques  papillomateux  cor¬ 
respondent  de  préférence  non  à  un  épithéliome 
papillaire  ;  mais  à  une  période  pré-épithélioma- 
teuse  ou  préleucoplasique,  où  il  ne  semble  pas 


que  la  prolifération  de  l’épithélium  puisse  s’ar¬ 
rêter  en  profondeur  et  ne  finisse  pas  par  une  dis¬ 
sociation  de  ses  cellules.  Nous  y  reviendrons. 

Biopsie  B  de  la  lésion  II.  —  Nous  avons  ici 
quelques  caractères  histologiques  un  peu 
difi'érents  de  ceux  de  notre  premier  cas. 
On  peut  constater  une  hypertrophie 
considérable  des  bourgeons  interpapil¬ 
laires,  une  hyperplasie  de  tout  le  corps 
muqueux  et  prolifération  luxuriante  de 
celte  couche.  Les  bourgeons  forment  des 
grosses  masses  globuleuses,  et  dans  cet 
épithélium  existent  des  cellules  métatypi- 
ques  et  embryonnaires  dont  quelques- 
unes  vacuolisées.  Les  papilles,  malgré  la 
section  oblique  de  la  pièce,  se  voient 
très  allongées,  elles  ont  atteint  en  hau¬ 
teur  presque  la  surface  externe  de  l’épi¬ 
derme.  Le  tissu  conjonctif  de  papilles  et 
de  couches  superficielles  du  derme  est 
infiltré  de  nombreuses  cellules  indiffé¬ 
renciées,  il  y  a  de  nombreux  vaisseaux 
dilatés,  à  parois  épaissies  et  entourées 
de  cellules  abondantes.  On  ne  constate 
pas  de  couche  granuleuse  ni  la  présence 
d’éléidine.  Ainsi  donc,  nous  sommes  en 
présence  d’une  hyperplasie  de  l’épi¬ 
derme  qui  repose  sur  une  base  inflamma¬ 
toire  et  qui  permettrait  de  ranger  ces 
lésions  parmi  les  néoplasmes  épithéliaux . 
Mais  ce  néoplasme,  à  plus  forte  raison, 
ne  peut  pas  être  rattaché  aux  types  de  papillomes 
muqueux  ou  cornés,  parce  que  nous  savons  que 
dans  ces  papillomes  l’épiderme  néoformé  a  les 
caractères  de  l’état  normal.  Dans  notre  coupe 
nous  constatons  que  les  bourgeons  épithéliaux 
néoformés  plongent  dans  le  derme,  tandis  que  les 
papilles  ne  sont  revêtues  que  de  très  peu  de 
couches  épithéliales.  Ce  néoplasme  ne  peut  pas 
être  non  plus  interprété  comme  un  épithéliome 
malpighien,  comme  le  vrai  cancer  épithélial, 
parce  que  la  dissociation  et  Vinvasion  anarchique 
des  cellules  n’existent  nullement  dans  notre  lésion. 


Ce  néoplasme  correspond,  donc,  à  l’épithéliome 
papillaire  nu  (Darier). 

Biopsie  C  de  la  lésion  III.  —  Ici  les  caractères 
histolo-pathologiques  de  la  lésion  sont  très  nets  : 
on  constate  facilement  une  infiltration  du  derme 
par  des  boyaux  épithéliaux  de  contexture  cellu¬ 


laire  anarchique  (Letulle);  couche  cornée  néo¬ 
formée,  vaisseaux  sanguins  dilatés,  infiltrés,  et 
enfin  globes  épidermiques.  On  a  affaire  à  un  épi¬ 
théliome  pavirnenteux  malpighien,  à  globes  épi¬ 
dermiques,  profond  et  envahissant. 

Nous  voyons  donc  trois  lésions  tout  à  fait  iden¬ 
tiques  macroscopiquement,  datant  d’une  même 
époque,  évoluant  avec  la  même  lenteur  et  dont 
l'examen  histologique  nous  a  montré  la  véritable 
nature  qui  avait  pu  ne  pas  être  reconnue  par  le 
clinicien,  lequel  se  serait  guidé  uniquement  sur 
les  signes  objectifs. 


Doit-on  considérer  ces  lésions  comme  des 
simples  lésions  bénignes? 

En  nous  guidant  d’après  les  enseignements 
cliniques,  l’affirmative  paraît  indiscutable.  Mais 
quelques  faits  et  l’interprétation  plus  précise  de 
ces  lésions  les  différencient  rigoureusement  : 

En  ce  qui  concerne  le  premier  cas,  dont  le 
diagnostic  fut  d’abord  établi  comme  verrue,  en- 


Fig.  6.  —  Biopsie  C. 


suite  comme  néoplasme  bénin,  nous  n’avons  pas 
eu  l’occasion  de  le  revoir,  mais  nous  nous  rappe- 
lon  que  sa  verrue  augmentait  toujours  malgré  les 
caustiques,  les  raclages,  etc.  ^ 

Chez  le  second  malade,  où  le  diagnostic  et  le 
traitement  furent  établis  de  la  même  façon,  il  a  vu  sa 
cerrue  augmenter  toujours.  Quelques  mois  après 
notre  premier  examen,  la  lésion  avait  déjà  envahi 
les  ganglions  voisins,  elle  était  plus  épaissie. 

Chez  le  troisième  malade,  qui  malgré  le  dia¬ 
gnostic  de  verrue,  sypliilome,  épithéliome  bénin 
et  le  traitement  par  les  arsénicaux,  etc.,  etc., 
voyait  aussi  sa  tumeur  augmenter,  on  recourut  à 
l’intervention  chirurgicale.  Amputé  seulement  de 
la  moitié  du  gland  qui  contenait  l’épithéliome 
bénin,  une  année  après  il  avait  une  épithélioma- 
tose  ganglionnaire  manifeste. 

D’autre  part,  les  caractères  histopathologiques 
de  la  lésion  A  ne  sont  pas  ceux  qui  caractérisent 
une  lésion  maligne,  mais  ses  apparences  leuco- 
plasiques,  qui  s’observent  au  niveau  de  ces  ré¬ 
gions  demi-muqueuses  la  bizarre  prolifération 
épithéliale  qui  était  bien  disproportionnée  à 
l’hypertrophie  conjonctive,  doit  nous  faire  for¬ 
muler  les  plus  sérieuses  réserves  sur  l’évolution 
future  de  cette  lésion.  Les  épithéliomes  du  gland 
débutent  presque  toujours  sous  la  forme  d’une 
simple  hypertrophie  papillaire  et  malpighienne 


.c-:oM5J3ffnrrg: 


Fig.  5.  —  Biupsie  B. 
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(Herteux),  un  manque  de  parallélisme  entre  l’irri¬ 
tation  conjonctive  et^épithéliale  caractériserait 
le  début  d’une  transformation  épilhéliomateuse 
(Favre-Domergue). 

A  plus  forte  raison,  nous  pouvons  en  dire 
davantage  encore  de  la  lésion  B.  Ici  l’hyperplasie 
et  l’infiltration  de  l’épithélium  est  plus  marquée. 
Le  haut  degré  d’irritation  de  tout  le  stroma  con¬ 
jonctif,  l’hypertrophie  considérable,  en  profon¬ 
deur  et  en  largeur,  des  masses  globuleuses  épi¬ 
théliales,  où  les  cellules  ne  semblent  pas  unies 
par  leurs  filaments  normaux,  paraissent  annoncer 
une  prochaine  dissociation  anarchique  de  tout 
l’épithélium. 

Les  lésions  histologiques  qu’on  peut  constater 
à  la  biopsie  C  sont  indiscutablement  celles  d’un 
néoplasme  malin.  Les  caractères  cliniques  de  ce 
bouton  rouge  paraîtraient  l’infirmer;  mais  il  serait 
absurde  qu’on  le  considérât  encore  comme  bénin 
après  les  faits  que  nous  avons  exposés.  Nous  ne 
croyons  pas  que  l’envahissement,  la  prolifération 
des  boyaux  épithéliaux,  la  dissociation  anarchique 
des  cellules  dans  les  couches  profondes  du  derme. 


puisse  avoir  eu  lieu  depuis  l’apparition  de  la 
verrue,  il  nous  semble  plutôt  que  ce  dernier  état 
s’est  développé  peu  de  temps  avant  notre  examen 
histologique,  mais  en  tout  cas  il  dérivait  d’un 
processus  d.’épithéliomisation  des  tissus  patholo¬ 
giques,  semblables  à  ceux  des  premier  et  deuxième 
cas.  Ces  deux  lésions  doivent  être  regardées 
comme  néoplasmes  épithéliaux  représentant  his¬ 
tologiquement  les  divers  degrés  d’évolution  du 
cancer  épithélial.  La  marche  de  ces  lésions,  plus 
nettement  constatée  dans  le  troisième  sujet,  doit 
être  retenue  pour  pouvoir  établir  qu’elles  n’ont 
pas  un  caractère  bénin  et  que  le  traitement  qui 
leur  convient  est  l’ablation  large  et  profonde. 

En  résumé  :  en  présence  d’un  bouton  ou  plaque 
rouge  du  gland,  d’aspect  papillomateux,  l’examen 
biopsique  s’impose  d’abord  et  sans  perdre  de 
temps,  afin  de  pouvoir  établir  un  diagnostic  exact 
de  la  lésion.  Les  lésions  histologiques  qui  déter¬ 
minent  l’apparition  de  ces  boutons  ou  plaques 
rouges  ne  sont  pas  toujours  identiques,  même 


lorsqu’ils  présentent  des  caractères  cliniques 
identiques.  Ces  excroissances  ou  plaques  rouges 
sont  généralement  des  lésions  précancéreuses  ou 
le  vrai  cancer  du  gland. 

Le  caractère  de  ces  lésions  doit  être  établi 
par  l’examen  histologique.  Celui  d’une  Icuco- 
plasie,  celui  d’un  épithéliome  papillaire  nu  du 
gland  n’est  pas  bénin;  celui  d’un  épithéliome 
paviracnleux  profond  est  malin.  Il  est  absurde 
de  considérer  les  épithéliomes  du  gland  comme 
des  tumeurs  bénignes,  même  s’ils  augmentent 
très  lentement,  s’ils  sont  indolores,  non  sai¬ 
gnantes,  et  non  envahissantes  des  ganglions. 

Entre  les  leucoplasies,  les  épithéliomes  papil¬ 
laires  et  les  épithéliomes  pavimenteux  profonds 
du  gland,  on  peut  observer  toutes  les  formes  de 
passage  et  il  est  impossible  de  prévoir  avec  pré¬ 
cision  quel  laps  de  temps  sera  nécessaire  pour 
ces  transformations. 

Le  traitement  de  ces  excroissances  (leucopla¬ 
sies,  épithéliome  papillaire  nu,  cancer)  du  gland 
doit  consister  en  l’extirpation  chirurgicale  large 
et  profonde. 


TRAITEMENT 

DU  SHOCK  HÉMORRAGIQUE 

LES  IN.JECTIONS  INTRAVEINEUSES 

DE  SÉRUM  A  55“ 

Par  M.  Ch.  DUNET 

Chef  de  laboratoire  de  clinique  chirurgicale  (Lyon). 


L’idée  initiale  qui  a  guidé  ce  travail  est  la  sui¬ 
vante  : 

Un  des  symptômes  principaux  du  shock  hé¬ 
morragique  étant  le  refroidissement  général  de 
l’organisme  dû  à  une  insuffisance  des  oxydations 
et  à  une  action  réflexe  des  centres  thermiques, 
une  partie  du  traitement  consiste  à  réchauffer  le 
shocké. 

Jusqu'ici  le  réchauffement  par  voie  externe  était 
seul  utilisé. 

Nous  avons  pensé  qu’il  était  plus  logique  de  ré¬ 
chauffer  un  shocké  par  voie  interne,  et  en  particu¬ 
lier  par  la  voie  sanguine  qui  permet  une  diffusion 
extrêmement  rapide  et  une  répartition  complète  de 
l'élément  injecté. 

Nous  avons  eu  celte  idée  et  nous  l’avons  appli¬ 
quée  pour  la  première  fois  au  cours  d’une  inter¬ 
vention  que  nous  croyons  intéressant  de  relater. 

Observation.  —  Le  29  Octobre  1919  nous  rece¬ 
vions  à  l'infirmerie  de  garde  de  l’Ilôtel-Dieu  un 
homme  âgé  de  51  ans  qui  venait  d'être  victime  d’un 
accident  de  tramway.  En  voulant  descendre  en  mar¬ 
che,  il  avait  roulé  sous  les  roues  et  avait  eu  la  jambe 
gauche  broyée  au  tiers  supérieur.  Il  fut  conduit  dans 
une  pharmacie  voisine  où  l'on  se  contenta  de  faire  un 
pansement  sommaire  par-dessus  les  vêtements  déchi¬ 
quetés,  sans  mettre  de  lien  constricteur  pour  arrêter 
l’hémorragie.  Le  blessé,  en  attendant  la  voiture  d’am¬ 
bulance  qui  devait  l'amener  à  1  Ilôtel-Dieu,  continua 
à  saigner  pendant  plus  de  deux  heures. 

Le  blessé  arrive  à  l’Hôtel-Dieu  à  5  heures  du  soir 
dans  un  état  dé  shock  extrême  :  ne?:  pincé,  pouls  in¬ 
comptable  à  peine  perceptible,  extrémités  froides, 
dyspnée  intense. 

Notre  premier  geste  est  d’installer  une  bande 
d’Ësmarch,  nettoyage  et  pansement  sommaires  ; 
transport  immédiat  dans  un  lit. 

Tous  les  moyens  employés  dans  le  traitement  du 
shock  sont  alors  mis  en  œuvre,  réchauffement  à  l’aide 
de  nombreuS'es  bouillottes  ;  injections  d’huile  cam¬ 
phrée  et  de  caféine.  Injection  sous-cutanée  de  sérum  ; 
les  veines  du  membre  supérieur  étant  minuscules  nous 
n’avons  pu  faire  d’injection  intraveineuse. 

Inhalations  et  injection  sous-cutanées  d’oxygène. 
Malgré  ce  traitement  énergique,  la  respiration  reste 
extrêmement  superficielle  et  rapide,  le  malade  gre¬ 
lotte,  le  pools  est  filiforme. 


Au  bout  de  deux  heures,  l’état  du  blessé  empirant 
de  façon  manifeste,  nous  nous  décidons  à  interve¬ 
nir  pour  supprimer  le  foyer  de  fracture  qui  est  extrê¬ 
mement  souillé  et  pour  injecter  à  plein  canal  dans  la 
veine  poplitée  ou  fémorale  du  sérum  artificiel. 

Le  blessé  est  placé  sur  la  table  d’opération  en 
position  de  Trendelenburg  exagérée  de  façon  à  assu¬ 
rer  autant  qu’il  se  peut  l’irrigation  des  centres  ner- 

Les  lé.sions  de  broiement  s’étendant  jusqu’aux 
muscles  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse,  nous 
nous  résignons  à  une  amputation  de  cuisse  au  lieu 
d’élection. 

Vu  le  shock  intense  nous  procédons  avec  anesthé¬ 
sie  fractionnée. 

Pendant  que  quelques  centimètres  cubes  de  clilo- 
rure  d’éthyle  suffisent  à  endormir  le  malade  nous 
procédons  à  la  section  des  parties  molles.  Nous 
arrêtons  l'anesthésie  et  nous  faisons  la  ligature  pré¬ 
ventive  des  principaux  vaisseaux  qu’il  faut  recher¬ 
cher  soigneusement,  car  ils  ne  saignent  pas. 

Une  deuxième  anesthésie  très  courte  nous  permet 
de  sectionner  l’os. 

Notre  idée  première  était  d’injecter  à"  plein  canal 
dans  la  veine  fémorale  une  quantité  de  sérum  assez 
importante  pour  relever  la  tension  du  blessé. 

C’est  au  cours  de  l’intervention  elle-même  que  nous 
avons  eu  l’idée  suivante  : 

Réchauffer  le  shocké  non  plus  par  voie  externe 
comme  on  l'avait  fait  jusqu'alors,  mais  par  voie  in¬ 
terne  en  injectant  dans  le  torrent  circulatoire  un 
sérum  porté  à  une  température  bien  supérieure  à 
celle  du  corps. 

Guidé  par  les  idées  théoriques  concernant  la  des¬ 
truction  à  56°  des  substances  tbermolabiles,  nous 
n’avons  pas  dépassé  la  température  de  55°. 

Nous  avons  .alors  injecté  à  plein  canal,  dans  la 
veine  fémorale,  à  l’aide  d’un  embout  métallique, 
deux  litres  de  sérum  artificiel  à  55",  en  l'espace  de 
quatre  à  cinq  minutes. 

Nous  avons  eu  alors  l’étonnement  et  la  joie  de  voir 
notre  opéré  reprendre  avant  la  fin  de  l'injection  de 
sérum,  des  couleurs,  le  fades  se  desserrer,  le  pouls 
redevenir  sensible,  bien  frappé  â  100, 

A  la  fin  de  l'injection  le  blessé  nous  parlait  et  nous 
expliquait  qu'il  sentait  la  chaleur  gagner  tout  son 

Le  malade  fut  alors  porté  dans  son  lit  et  une  demi- 
heure  apres  son  état  général  était  tellement  satisfai¬ 
sant  qu'il  demandait  à  fumer. 

Nuit  peu  agitée.  Pouls  bien  frappé  à  90.  Suites 
opératoires  simples  :  le  moignon,  vu  l'état  de  souil¬ 
lure  des  parties  n’ayant  pas  été  suturé,  ne  se  ciea- 
trisa  par  seconde  intention  qu’au  bout  de  deux  mois. 

Le  blessé  sort  de  l’Ifôtel-Dieu  en  excellent  état  le 
8  Janvier  1919.  ■ 

Le  blessé  qui  fait  l’objet  de  l’observation  pré¬ 
cédente  étant  dans  un  état  désespéré,  nous  avons 
tenté  l’expérience  et  le  résultat  heureux  nous  a 
donné  raison.  Mais  nous  ne  nous  sommes  pas 
contenté  de  ce  seul  fait,  brutal  en  lui-même.  Nous 
avons  entrepris  chez  le  chien  une  série  d’expé¬ 
riences  plus  précises. 


Après  saignées  nous  avons  injecté  par  voie  vei¬ 
neuse  des  quantités  équivalentes  de  sérum  chloruré 
isotonique  porté  à  des  températures  variant  entre 
r,r,  et  ,S’0°. 

Nous  avons  en  même  temps  étudié  les  varia¬ 
tions  de  la  température  centrale,  le  pourcentage 
globulaire  et  les  effets  immédiats  concernant  les 
phénomènes  respiratoires  et  cardiaques. 

Nous  relatons  dans  les  tableaux  suivants  quel¬ 
ques  données  intéressantes  concernant  nos  expé¬ 
riences. 


Tableau  I.  —  Tolérance  du  sérum  surchauffé. 

Chien  pesant  16  k'ilogr.  300. 


VOLUME 

'If*  riiijcrtiim 

TEMPE- 

TATS 

Expérience  1 

230 

Jugulaire 

55° 

Survie. 

—  2 

'l.'iO 

Fémorale 

gauche. 

.55°-G()o 

Survie. 

3 

:î3:, 

Fêmorulc 

G5"-70° 

Survie. 

—  4 

500 

Juguliiirc 

gauche. 

Mort. 

Tableau  II.  —  Variations  de  la  0°  rectale. 


Variations  globulaires.  —  Les  expériences 
ayant  toutes  été  faites  chez  le  même  sujet  pério¬ 
diquement  et  progressivement  anémié,  nous  ne 
croyons  pas  utile  de  donner  un  tableau  des  varia¬ 
tions  globulaires  puisque  nous  ne  pouvons  tabler 
à  chaque  expérience  sur  un  chiffre  normal. 

Nous  avons  en  tout  cas  constaté  qu’à  chaque 
saignée  et  chaque  injection  de  sérum  surchauffé, 
l’hematopoièse  s’effectuait  d’une  façon  rapide.  En 
huit  à  dix  jours  environ  le  taux  des  globules  re¬ 
devenait  sensiblement  équivalent  au  chiffre  con¬ 
staté  avant  la  saignée. 
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Conclusions. 

Lc.s  expériences  relatées  plus  haut  ne  sont  que 
des  expériences  préliminaires,  précédant  des  re¬ 
cherches  plus  précises  concernant  la  limite  et 
les  variations  de  la  tolérance  des  sérums  injectés 
à  une  température  supérieure  à  celle  de  l’orga¬ 
nisme  ;  les  modifications  possibles  des  globules 
et  du  plasma,  la  vitesse  de  régénération  san¬ 
guine,  etc. 

Les  expériences  jointes  aux  essais  faits  à  plu¬ 
sieurs  reprises,  in  vivo,  sur  des  accidentés  en 
état  de  shock  hémorragique  grave  nous  permet¬ 
tent  d’adopter  les  conclusions  suivantes  : 

A.  Conclusions  physiologiques.  —  1°  Il  est 
possible  d'injecter  dans  le  torrent  sanguin,  sans  ris- 
(/ues  d' accident,  des  liquides  portés  à  une  tempé¬ 
rature  bien  supérieure  à  cellc  de  l'organisme. 

Cette  donnée  est  capitale  : 

2“  La  limite  de  la  tolérance  semble  se  trouver 
entre  les  températures  de  70  à  80“. 

3”  Le  seuil  de  eeltc  tolérance  varie  avec  le  lieu 
de  l'injection. 

Il  est  bien  évident  qu’une  injection  poussée  au 
niveau  de  la  veine  fémorale  risque  moins  de  pro¬ 
voquer  un  réflexe  cardiaque  qu’une  injection  faite 
au  niveau  de  la  jugulaire. 

La  température  de  5.5°,  bien  inférieure  à  celle 
qui  peut  être  tolérée  par  l’organisme,  n'entraîne 
pas  la  destruction  des  substances  t/iermolabiles,  et 
pour  cette  raison  nous  semble  la  température  idéale. 

B.  Conclusions  tiiéhapeutiques.  —  1“  A  la 
suite  d'une  hémorragie  grave,  tout  blessé  présente, 
en  même  temps  qu'une  diminution  de  la  masse  san¬ 
guine,. un  déficit  scrieu.c  de  sa  masse  calorique. 

2“  Le  traitement  classique  consiste  à  rétablir,  à 
l’aide  d’injections  intraveineuses,  la  masse  san¬ 
guine  dans  des  limites  suffisantes  pour  assurer  le 
fonctionnement  des  centres  et  des  viscères  car¬ 
diaques  et  respiratoires.  Quant  à  la  récupération 


calorique  on  essaie  de  l’assurer  par  le  réchauffe¬ 
ment  externe. 

Ce  réchauffement  par  voie  externe  offre  de 
multiples  inconvénients.  La  déperdition  de  cha¬ 
leur  est  énorme,  car  la  peau  est  un  filtre  ne  lais- 
lant  passer  qu’une  certaine  quantité  de  calories. 
La  diffusion  est  extrêmement  lente  par  suite  de  la 
vaso-constriction  périphérique  généralisée.  Le 
malade  est  brûlé  superficiellement  et  n’est  pas 
réchauffé  intérieurement.  Il  est  donc  logique 
d’utiliser  la  voie  interne,  la  voix  sanguine,  qui 
permet  une  diffusion  extrêmement  rapide  et  ré¬ 
duit  au  minimum  la  déperdition  de  chaleur.  La 
masse  calorique  injectée  est  immédiatement  et  inté¬ 
gralement  utilisée. 

3“  L'injection  intraveineuse  d’un  sérum  porté  à 
une  température  non  préjudiciable  à  l'organisme 
(.5.5°)  remplit  les  deuv  buts  thérapeutiques  visés 
plus  haut  :  la  masse  sanguine  est  rétablie  en  même 
temps  que  la  récupération  calorique  s'effectue. 

Il  est  bien  évident  que  l’injection  de  sérum  ne 
rétablit  pas  le  nombre  des  globules,  mais  elle  per¬ 
met  l’utilisation  de  ceux  qui  restent  dans  le  milieu 
circulatoire. 

Par  injection  de  sérum,  l’on  peut  même,  après 
hémorragies  très  graves,  obtenir  une  survie 
temporaire  ‘. 

Il  faut  savoir  profiter  de  ce  véritable  «  inter¬ 
valle  libre  »  pour  permettre  à  l’organisme  de 
lutter  et  de  récupérer.  Mais  il  ne  faut  pas  laisser 
cet  organisme  défaillant  s’épuiser  à  effectuer  des 
récupérations  que  nous  pouvons  faire  mécani¬ 
quement. 

Mécaniquement  la  mas.sè  calorique  a  été  dimi¬ 
nuée,  mécaniquement  il  faut  la  rétablir,  rapide¬ 
ment,  et  cela  par  voie  sanguine,  à  l’aide  d'injec¬ 
tions  de  sérum  surchauffé. 

Une  fois  l’équilibre  thermique  rétabli,  l’orga¬ 
nisme  dirige  tous  ses  efforts  vers  la  récupération 
cellulaire  (globules,  etc.)  et  le  fonctionnement 
des  glandes  à  sécrétion  interne. 

A  la  suite  du  shock,  ce  sont  les  organes  les 
plus  en  rapport  avec  le  courant  sanguin  (glandes 


vasculaires  sanguines,  organes  hématopoïétiques) 
qui  sont  inhibés  les  premiers.  Si  l’on  rétablit  la 
tension  et  la  masse  sanguine,  si  l’on  permet  aux 
centres  nerveux  et  aux  organes  cardio-respira¬ 
toires  de  fonctionner,  les  organes  inhibés  les  pre¬ 
miers,  parce  qu’en  rapport  intime  avec  le  milieu 
sanguin,  sortiront  de  leur  torpeur  pathologique 
pour  les  mômes  raisons.  Tel  est  le  but  à  réaliser  : 
l’organisme  ayant  sa  masse  calorique  intacte  peut 
immédiatement  entrer  en  jeu. 


Pour  toutes  les  raisons  énumérées  dans  les 
lignes  précédentes,  nous  nous  croyons  autorisé 
à  préconiser  l’injection  de  sérum  isotonique  à  55° 
comme  traitement  du  shock  hémorragique. 

A  la  suite  de  l’heureux  résultat  obtenu  chez  le 
blessé  dont  nous  rapportons  l’histoire  nous  avons 
à  plusieurs  reprises  eu  l’occasion  de  mettre  en 
pratique  la  technique  que  nous  conseillons.  Notre 
dernière  observation  concerne  une  jeune  femme, 
victime,  elle  aussi,  d’un  accident  de  tramway  et 
qui  fut  amenée  à  l’Hôtel-Dieu  avec  les  lésions 
suivantes  :  broiement  du  pied  gauche  et  broie¬ 
ment  de  la  jambe  droite  sur  toute  sa  hauteur.  La 
blessée,  qui  a  saigné  énormément,  arrive  dans  le 
coma  :  perte  de  connaissance,  pouls  non  percep¬ 
tible,  corps  refroidi  dans  sa  totalité,  respiration 
très  superficielle.  La  mort  semble  imminente. 

Dès  l’arrivée,  deux  litres  de  sérum  chloruré  à 
55°  sont  injectés  par  voie  intraveineuse  au  niveau 
du  pli  du  coude. 

Après  injection  d’un  litre  et  demi,  le  pouls 
commence  à  réapparaître;  après  deux  litres  la 
malade  reprend  connaissance,  parle  et  se  plaint  de 
la  sensation  de  brûlure  ressentie  au  pli  du  coude. 
Les  extrémités  se  réchauffent  très  rapidement. 
La  malade  est  portée  dans  son  lit  et  l’on  peut,  le 
lendemain,  procéder  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes  à  une  double  amputation  de  cuisse  et  de 
jambe. 

Depuis  l’opération  datant  d’un  mois,  la  malade 
est  dans  un  état  aussi  satisfaisant  que  possible. 


MÉDECINE  PRATIQUE 


SUR  L\  TENEUR  EN  ARSENIE 

DU 

NÉÜ-SALVARSAN  ET  DU  NOYARSÉNOBENZOL 


Pour  discuter  utilement  sur  la  teneur  en  prin¬ 
cipe  actif  d'un  corps  donné,  il  importe  de  bien 
préciser  si  l’on  considère  ce  corps  dans  sa  con¬ 
stitution  théorique,  telle  qu’elle  résulte  de  sa 
formule  chimique,  ou  dans  l’état  où  il  est  pré¬ 
senté  en  vue  de  son  utilisation. 

Prenons  l’exemple  du  sulfate  de  soude  :  la 
teneur  en  soufre  de  ce  sel  est,  théoriquement, 
de  22,5  pour  100;  mais  elle  tombe  à  9,9  pour  100 
dans  le  sulfate  de  soude  officinal  qui  est  à  10  mo¬ 
lécules  d’eau. 

11  en  est  de  meme  pour  nombre  d’aütres  com¬ 
posés  chimiques  utilisés  en  thérapeutique. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

31  Mai  1919. 

Tumeur  mixte  de  la  parotide.  —  MM.  Lalgnel- 
Lavastlne  et  Victor  Jonnesco  présentent  les  coupes 
d’une  tumeur  cervicale  gauche  du  volume  d'une  orange, 
il  s’agit  d’épithélioiua  pavimenteux  à  stroma  d’aspect 
conjonctif  contenant  aussi  des  cellules  d’aspect  épi- 

1.  Cn.  Riciiht,  P.  IlaoniN  et  Saint-Gihons. —  «  Survie 
temporaire  et  survie  dérinilive  après  les  hémorragies 
graves.  »  .4cad.  des  Sciences,  séance  du  14  Octobre  1918. 


La  teneur  de  33  pour  100  d’arsenic  attribuée 
au  néo-salvarsan,  en  admettant  pour  exacte  la 
formule  publiée  par  Ehrlich,  est  purement  théo¬ 
rique. 

Pratiquement,  ce  produit,  tel  qu’il  était  mis 
dans  le  commerce,  contenait  20  pour  100  d’arsenic, 
ainsi  qu’il  résulte  : 

1°  Du  prospectus  du  néo-salvarsan  qui  dit  : 

«  Dosages.  —  Au  point  de  vue  de  leur  teneur  cn 
arsenic,  les  différents  dosages  de  néo-salvarsan 
correspondent  aux  doses  suivantes  de  salvarsan  : 

«  0  gr.  15  de  néo-salvarsan  =0  gr.  10  de  sal¬ 
varsan. 


«  La  teneur  du  salvarsan  cn  arsenic  étant  de 
•30  pour  100  en  chiffres  ronds  il  en  résulte 
que  celle  du  néo-salvarsan  est  évidemment  de 
20  pour  100.  » 

2°  D’un  article  de  Louis  Saxièhe,  paru  dans  le 
.Sud  médical,  le  15  Mai  1913,  page  441,  sur  le 
néo-salvarsan,  dans  lequel  il  est  dit  ; 

«  Il  contient  21  pour  100  d’arsenic...  » 


ihélial.  C’est  donc  une  tumeur  mLvte  selon  l'ancienne 
terminologie. 

La  question  est  de  savoir  si  c’est  un  branchiome  à 
celluies  pavimenteuses,  selon  l’opinion  de  Mene- 
trier,  Cunéo  et  Veau,  Frédet  et  Chevassu  ou  si  tout 
dérive  de  l’épithélium  salivaire.  Il  suffirait  dans  ce 
cas  de  considérer  avec  Desmaret  et  Masson  l'aspect 
d’épithélioma  constaté  ici  comme  n’étant  qu’une  mé¬ 
taplasie  épidermoïde  d’un  épithélium  cylindrique. 

Fibro-adénome  de  la  parotide.  —  M.  Lalgnel- 
Lavastine  présente  les  coupes  d’une  tumeur  de  la  ré¬ 
gion  latérale  du  cou,  du  volume  d’un  oeuf  de  poule, 
enlevée  chirurgicalement. 

La  tumeur,  séparée  du  tissu  parotidien  normal 
par  une  capsule  fibreuse  épaisse,  est  formée  par  la 


3°  D’un  marché  de  gré  à  gré  passé  le  25  Fé¬ 
vrier  1914  entre  le  ministère  des  Colonies  et 
M.  E.  Duputel,  pharmacien  à  Greil,  pour  la  four¬ 
niture  du  néo-salvarsan. 

.  L’article  2  :  Conditions  techniques  indiquant  les 
caractères  que  devra  présenter  le  néo-salvarsan,  se 
termine  par  la  phrase  suivante  : 

«  Enfin,  avoir  une  teneur  de  20  pour  100  en 
arsenic...  » 

La  teneur  cn  arsenic  du  «  novarsénobenzol 
Biilon  »  a  toujours  été  calquée  sur  celle  du  néo- 
salvarsan  et  à  aucun  moment  elle  n’a  été  abaissée. 

Les  écarts  constatés  entre  les  chiffres  fournis 
par  les  analystes  semblent  pouvoir  être  attribués 
à  ce  que  le  dosage  de  l’arsenic  est  une  opéra¬ 
tion  très  délicate. 

Pour  un  même  produit,  si  la  recherche  est  faite 
par  deux  expérimentateurs  différents,  ou  par  un 
môme  expérimentateur  s’il  emploie  deux  tech¬ 
niques  différentes,  le  résultat  présentera  des 
variations  appréciables. 

G.  Dupont. 


prolifération  diffuse,  mais  non  anarchique  de  cel- 
lulles  épithéliales  cylindriques  qui  se  disposent  en 
maints  endroits  en  canalicnles.  Entre  certaines  cel¬ 
lules  s’insinue  un  stroma  très  délié.  En  quelques 
régions  dégénérées  on  note  de  la  cytolyse  avec  perte 
de  la  différenciation  épithéliale. 

En  résumé,  il  s’agit  de  fibro-adénome  canalicu- 
laire. 

Striction  anormale  de  l’hémisphère  gauche  par 
bride  dure-mérienne  —  M.  Barbé  et  J14“°  Kotlar, 
à  l’autopsie  d’un  paralytique  général,  ont  trouvé 
l’hémisphère  gauche  présentant  un  sillon  anormal, 
circulaire,  et  assez  régulièrement  parallèle  à  la  scis¬ 
sure  interhémisphérique.  En  certains  points,  la  pro¬ 
fondeur  de  cette  striction  atteint  1  cm.  et  c’est  ainsi 
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que  le  lobe  occipital  prend  un  aspect  bilobé.  Cette 
striction  paraît  avoir  été  causée  par  une  bride  cir¬ 
culaire  dure-mérienne,  parallèle  à  la  forme  du  cer¬ 
veau  :  il  s'agit  là  très  probablement  d’une  anomalie 
congénitale  par  trouble  de  développement. 

Hydronéphrose  volumineuse.  —  MM.  Mosny  et 


J.  Dumont  présentent  un  rein  dilaté  ayant  contenu 
de  25  à  30  litres  de  liquide.  La  malade  fut  considérée 
durant  17  ans  comme  atteinte  de  tuberculose  périto¬ 
néale.  L’examen  chimique  pratiqué  tardivement  per¬ 
mit  cependant  un  diagnostic  exact.  La  cause  de  cette 
monépbrose  paraît  être  un  rétrécissement  de  la  par¬ 
tie  supérieure  de  l’uretère. 


L’examen  histologique  a  montré  un  remaniement 
complet  du  parenchyme  sécréteur  du  rein  dont  les 
glomérules  sont  intacts, et  une  hypertrophie  considé¬ 
rable  de  tissu  musculaire  base  de  la  capsule  et  du 
bassinet. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
1918-1919. 

P.  Debierre.  Projectiles  de  guerre  de  l'appareil 
circulatoire;  leur  migration.  —  Les  migrations 
lointaines  et  tardives  des  corps  étrangers  à  travers  les 
tissus  et  les  organes  sont  connues  depuis  longtemps. 
Mais  c’est  surtout  au  cours  de  cette  guerre  qu’on  a 
signalé  les  curieuses  migrations  de  projectiles  par 
les  canaux  de  l’appareil  circulatoire. 

On  a  pu  observer,  dans  les  oreillettes  ou  les  ven¬ 
tricules  du  coeur,  des  projectiles  libres  et  mobiles 
qui  y  étaient  arrivés  directement  au  moment  du  trau¬ 
matisme;  d’autres,  dont  on  avait  d’abord' constaté  la 
présence  dans  une  région  vasculaire  importante,  et 
qui  étaient  venus  dans  les  cavités  cardiaques  par  le 
système  veineux;  d’autres  enfin,  repérés  primitive- 
vement  dans  une  des  cavités  du  coeur  et  qu’on  retrou¬ 
vait  plus  tard  dans  une  veine  ou  dans  une  artère. 

_  Un  corps  étranger  volumineux,  libre  dans  le  cœur 
ouïes  vaisseaux,  de  la  forme  et  du  volume  d’une  balle 
de  shrapnell  ou  d’une  balle  de  fu.sil,  peut  être  lancé 
dans  le  courant  circulatoire  sans  qu’aucun  phéno¬ 
mène  objectif  ou  subjectif  ne  vienne  révéler  chex  le 
blessé  cette  migration  inattendue  :  c'est  au  cours 
d’une  exploration  radiologique  qu’on  constate  cette 
migration.  Parfois,  au  contraire,  l’arrivée  brusque, 
dans  un  territoire  déterminé,  d’un  corps  étranger 
métallique  mobile  dans  les  gros  vaisseaux  peut 
amener  l'ischémie  et  la  gangrène  de  tout  un  membre. 
D’autre  part,  une  balle  parfaitement  tolérée  dans  les 
gros  vaisseaux  peut,  par  sa  migration  subite  et  son 
arrivée  dans  les  cavités  cardiaques,  provoquer  l’ap¬ 
parition  de  troubles  fonctionnels  (douleur,  angoisse, 
dyspnée,  pâleur,  syncope). 

A  part  de  rares  exceptions,  les  projectiles  inclus 
dans  l’appareil  circulatoire  doivent  être  extraits 
immédiatement,  car  ils  peuvent  déterminer  des 
troubles  à  plus  ou  moins  longue  échéance  et  entraîner 
des  complications  graves.  Pour  les  projectiles  mo¬ 
biles  dans  les  vaisseaux,  l’artériotomie  ou  la  phlébo¬ 
tomie,  suivie  de  la  suture  vasculaire,  latérale  ou  cir¬ 
culaire,  apparaît  comme  l’opération  idéale;  en  fait, 
on  a  le  plus  souvent  réséqué  entre  deux  ligatures  le 
.segment  vasculaire  embolisé  par  le  projectile. 

Pour  les  projectiles  mobiles  dans  les  cavités  du 
cœur  et  migrateurs  dans  la  lumière  des  gros,  vais¬ 
seaux  de  la  base,  les  interventions  restent  délicates, 
quelle  que  soit  la  voie  employée  pour  le  chirurgien  : 
volet  thoracique  à  charnière  externe  de  Delorme  (Le 
l’ort)  ou  péricardotomie  médiane  thoraco-abdominale 
iPierre  Duval).  J.  Du.mont. 

J.  Gatellier.  L’emphysème  médiastinal  aigu 
d'origine  traumatique. —  L’apparition  d’un  emphy¬ 
sème  médiastinal  aigu  au  cours  des  plaies  de 
poitrine  est  une  complication  moins  rare  qu'on  ne 
pourrait  le  supposer.  Tantôt  l’emphysème  apparaît 
soudainement  avec  un  caractère  de  gravité  immé¬ 
diate  :  il  s’agit  soit  d’une  insufflation  directe  au 
niveau  d’une  plaie  bronchique  ou  d’ùne  large  déchi¬ 
rure  pulmonaire,  soit  d’une  insufflation  «  à  sou¬ 
pape  »,  grâce  à  un  clapet  médiastinal  pleuro -pul¬ 
monaire.  Tantôt,  au  cobtraire,  l’emphysème  médias¬ 
tinal  se  développe  progressivement,  lentement  :  il 
s’agit  d’un  emphysème  interstitiel,  disséquant,  par 
infiltration  le  long  des  bronches.  L’auteur  croit  qu’il 
faut  écarter  dans  la  presque  totalité  des  cas  l’exis¬ 
tence  d’une  autre  forme  pathogénique,  l’emphysème 
médiastinal  par  propagation  d’un  emphysème  sous- 
cutané  généralisé. 

Cliniquement  le  signe  pathognomonique  de  Tem- 
physème  médiastinal  est  l’apparition  d’un  emphy¬ 
sème  sous-cutané  au  niveau  de  la  base  du  cou,  emphy¬ 
sème  envahissant  rapidement  les  régions  cervicale  et 
faciale.  Mais  on  peut  dépister  précocement  un  emphy¬ 
sème  médiastiuai  par  une  série  de  petits  signes  clini¬ 


ques  :  douleur  phrénique,  disparition  de  la  matité 
précordiale,  dyspnée,  cyanose.  La  radioscopie  surtout 
donne  des  renseignements  d’une  importance  capitale 
et  il  est  possible  d’établir  un  schéma  de  l’image 
radioscopique  de  l’emphysème  médiastinal  permettant 
de  différencier  ce  dernier  du  pneumothorax,  souvent 
d’ailleurs  concomitant. 

Le  procédé  de  choix  pour  le  traitement  de  l’emphy¬ 
sème  médiastinal,  procédé  dont  6.  a  réglé  la  techni¬ 
que,  serait,  pour  lui,  l’incision  sus-sternale  transver¬ 
sale,  avec  drainage  total  du  carrefour  cervico-raédias- 
tinal.  En  plus  de  sa  simplicité,  de  sa  rapidité 
d’exécution,  il  a  pour  lui  la  sanction  du  succès  cons¬ 
tant  dans  les  quatre  cas  où  il  a  été  appliqué.  G.  pro¬ 
pose  d'étendre  l'emploi  de  ce  procédé,  jusqu’ici  utilisé 
pour  les  emphysèmes  médiastinaux  compliquant  les 
plaies  de  poitrine,  à  la  cure  opératoire  des  emphy¬ 
sèmes  du  médiastin  qui  peuvent  s’observer  au  cours 
decerlaines  affections  médicales  :  coqueluche,  broncho¬ 
pneumonie,  emphysème  aigu.  J.  Dumont. 

M.  Delort.  Etude  sur  les  symptômes  de  Tulcus 
de  la  petite  courbure  de  l’estomac;  leur  valeur 
diagnostique  et  pronostique.  —  Il  est  actuellement 
possible  de  faire,  tantôt  avec  une  certitude  absolue, 
tantôt  avec  une  très  grande  probabilité,  le  diagnostic 
et  même  parfois  de  fixer  le  pronostic  d’un  ulcus  de 
la  petite  courbure  de  l’estomac. 

Le  diagnostic  s’appuie  :  sur  la  longueur  et  l’im¬ 
portance  des  phénomènes  douloureux,  signe  de  pro¬ 
babilité;  —  sur  l’horaire  des  douleurs,  moins  tar¬ 
dives  que  dans  les  cas  d’ulcus  juxtapylorique  ou 
pylorique  ;  —  sur  la  localisation  précise  de  la  douleur 
provoquée  par  la  pression  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’estomac  ;  —  sur  les  déformations  de 
l’image  radioscopique  (dépression  en  forme  de  «  ni¬ 
che  »  plus  ou  moins  nettement  reliée  à  l’image  de 
l’estomac  par  un  canal  où  le  liquide  est  opaque, 
estomac  présentant  une  biloculation  permanente);  — 
sur  la  notion  de  fréquence  de  cette  localisation  de 

Ces  symptômes  s’unissent,  mais  ne  se  commandent 
pas  ;  c’est  une  addition  de  symptômes  qui  constitue 
l’aspect  le  plus  habituel. 

Le  diagnostic  de  l’âge  de  l’ulcère  se  fait  par  pré¬ 
somption  :  lorsqu’il  s’agit  d’ulcus  jeune,  il  s’appuie 
sur  lè  lait  que  le  malade  rapporte  une  histoire  récente 
et  qu’on  trouve,  d’autre  part,  des  signes  d’ulcus  de  la 
petite  courbure;  lorsqu’il  s’agit  d’ulcus  ancien,  cei’- 
taines  déformations,  comme  les  niches,  les  bilocula- 
tions  serrées,  peuvent  faire  affirmer  Tancienneié  delà 
lésion. 

Le  pronostic  s’appuie  ;  sur  la  longueur  de  l’évolu¬ 
tion  et  surtout  le  nombre  des  poussées,  la  gravité  et 
l’étendue  de  lésions  semblant  en  rapport  avec  le 
nombre  de  ces  périodes  d’activité;  —  plus  encore, 
sur  les  symptômes  de  périgastrite  qui  semblent  témoi¬ 
gner  que  Tulcus  gagne  eu  profondeur;  sur  les 
symptômes  indiquant  l’état  du  muscle  gastrique  :  ii 
semble  que  des  complications,  telles  que  les  hémor¬ 
ragies  répétées  (et  même  incoercibles),  sont  plus 
souvent  rencontrées  dans  les  périodes  d’atonie  ou 
chez  les  atoniques  et  que  Thypertonie  et  Thyperki- 
nésie  sont  liées,  au  contraire,  aux  périodes  doulou- 

Les  ulcus  de  la  petite  courbure  non  opérés  sont 
moins  graves  que  les  ulcus  pyloriques  à  cause  de  la 
sténose  qui,  dans  ces  derniers,  met  rapidement  la  vie 
du  malade  en  danger.  Les  autres  complicalions  (hé¬ 
morragie,  perforation,  transformation  néoplasique) 
ne  paraissent  pas  plus  fréquentes  que  dans  les  autres 
localisations  de  Tulcus.  J.  Dumont. 

L.  Jh.  Colanéri.  La  ptose  de  l'estomac  et  du  duo¬ 
dénum.  —  La  Ptose  de  l’estomac  est  une  affection, 
très  fréquente.  Elle  peut  apparaître  aux  rayons  X 
chez  des  sujets  ayant  une  bonne  santé  apparente  et 
ne  se  plaignant  d’aucun  trouble  digestif.  Dans  le  plus 
grand  nombre  de  cas,  elle  entraîne  des  troubles  fonc¬ 
tionnels  révélés  par  des  symptômes  cliniques  très 
nets.  D’après  ces  symptômes  et  d’après  les  constata¬ 


tions  radiologiques,  on  peut  classer  les  ptoses  gas¬ 
triques  en  quatre  catégories  ; 

1"  Ptose  à  forme  gastralgique.  —  Dans  cette  forme, 
ce  sont  les  symptômes  vaso-moteurs  d’ordre  sym¬ 
pathique  qui  dominent  (pesanteur  abdominale,  gon¬ 
flement,  sensation  de  plénitude,  céphalée,  paresse 
intellectuelle,  dyspnée,  tachycardie);  des  douleurs 
imprécises  dans  Tbypocondre  gauche  et  un  état  psy¬ 
chique  spécial.  Dans  ce  cas,  la  ptose,  aux  rayons  X, 
n’upparait  pas  exagérée. 

2“  Ptose  à  forme  pylorique.  —  Cette  forme  est 
caractérisée  par  un  syndrome  pylorique  qui  peut 
rappeler  celui  de  Vulciis  pylorique  (stase,  contrac¬ 
tions  pyloro-spasmodiques  douloureuses,  hyper¬ 
chlorhydrie).  Ici,  un  signe  radiologique  surtout 
permettra  de  différencier  le  syndrome  pylorique  dû 
à  la  ptose  de  celui  dû  à  la  lésion  organique  :  l’occlu¬ 
sion  spasmodique  du  pylore  consécutive  à  un  trouble 
d’abord  mécanique,  puis  chimique  lorsqu’il  y  a  ptose, 
cesse  dès  que  le  malade  est  placé  en  position  cou¬ 
chée  ;  les  spasmes  prépyloriques  et  de  la  valvule,  au 
cas  où  il  y  a  ulcère,  ne  cessent  pas  en  position  cou¬ 
chée. 

Le  syndrome  pylorique  de  la  gastroptose  chez  une 
personne  âgée  peut  simuler  la  sténose  pylorique  néo¬ 
plasique  (cancer,  ulcéro-cancer).  Les  vomissements, 
dans  ce  cas,  dominent  la  scène,  les  symptômes  dou¬ 
loureux  sont  au  second  plan.  L’état  général  est  si 
mauvais  parfois,  l’anémie  si  sévère  que  le  diagnostic 
de  tumeur  pylorique  peut  être  posé.  Cependant,  aux 
rayons  X,  la  différenciation  pourra  encore  être  faite 
en  position  couchée  :  s’il  y  a  une  tumeur  qui  provoque 
de  1  atrésie  incomplète  de  l’orifice  pylorique,  on  verra 
le  canal  réduit  de  volume,  un  mince  filet  de  bismuth 
le  traversera,  puis  la  stase  persistera  malgré  la  durée 
d’évacuation  moindre  qu’en  position  debout;  s’il  n’y 
a  qu’une  gastroptose,  le  passage  sera  franchi  rapide¬ 
ment,  la  stase  réduite  dans  de  notables  proportions. 

3°  Ptose  a  forme  nerveuse. —  Cette  forme  est  caracté¬ 
risée  par  l’apparition  et  la  persistance  des  symptômes 
nerveux  au  cours  de  l’évolution  de  la  gastroptose 
(douleurs,  neurasthénie).  Dans  ce  cas,  on  trouvera 
aux  rayons  X  toutes  les  formes  possibles  de  ptoses. 

La  ptose  à  forme  nerveuse  est  presque  toujours 
associée  à  Teutéroptose  (Glénard). 

4»  Ptosh  gastrique  à  forme  intestinale.— Dans  celte 
forme  prédominent  les  symptômes  d’cniérite  chro¬ 
nique  ou  subaiguë.  Ceux-ci  peuvent  être  causés  : 
a)  par  l’action  mécanique  de  l’estomac  tombé  qui 
trouble  la  statique  de  l’intestin  et  entraîne,  par  la 
formation  de  coudures  coliques,  la  stase  et  la  consti¬ 
pation;  —  b)  par  l’action  chimique,  due  elle  aussi  à 
un  déséquilibre  fonctionnel,  entraînant  par  des  trou¬ 
bles  de  la  sécrétion,  de  Tentéro-colite  muco-mem- 
braneuse.  Aux  rayons  on  retrouvera  surtout  la 
gastro-coloptose  accentuée. 

Le.s  ptoses  duodénales  sont  une  conséquence  de  la 
gastroptose;  elles  ne  surviennent  pas  isolément. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  :  ou  bien  la  pre¬ 
mière  portion  du  duodénum  seule  est  abaissée, 
entraînée  par  la  chute  du  pylore,  retenue  en  haut 
par  le  ligament  épiploïque  ;  ou  bien  les  quatre  por¬ 
tions  sont  ptosées. 

Dans  le  premier  cas  {duodénoptose  partielle)  les 
troubles  fonctionnels  engendrés  peuvent  simuler  soit 
la  duodénite  chronique,  soit  l'ulcus  duodénal.  Les 
mêmes  manœuvres  radiologiques  (position  couchée, 
position  debout)  seront  exécutées  et  différencieront 
ces  affections. 

Dans  le  second  cas  (duodénoptose  totale),  les  quatre 
portions  étant  abaissées,  l’angle  duodéno-jéjunal 
pourra  être  étranglé,  ce  qui  provoquera  la  stase,  la 
dilatation  du  duodénum  et  l’apparition  de  symptômes 
qui  simuleront  ceux  consécutifs  à  une  sténose  néo¬ 
plasique.  L’observation  aux  rayons  X  de  cette  forme 
spéciale  de  duodénoptose,  l’observation  du  mode 
d’évacuation  en  position  couchée  après  avoir  soulevé 
le  segment  tombé,  déplacé,  aideront  beaucoup  îi  diffé¬ 
rencier  la  sténose  duodénale  organique  de  la  sténose 
mécanique.  J.  Dumont. 
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V.  Audibert.  Encéphalite  léthargique.  — A.  relate 
un  cas  typique  et  mortel  de  cette  allection  survenu 
chez  un  homme  de  I!0  ans,  surmené  cérébralement, 
qui,  après  quelques  vagues  prodromes —  diminution 
de  l’appétit  et  de  la  gaieté,  durant  une  quinzaine  de 
jours  —  présenta  de  la  céphalée,  des  crises  de  narco¬ 
lepsie  et  une  fièvre  légère.  Lassitude,  fièvre  et  som¬ 
nolence  vont  croissant  et  obligent  le  malade  à  s’aliter 
cinq  jours  après  le  début  apparent.  Au  bout  de  huit 
jours,  torpeur  très  profonde  avec  marmottement 
continuel,  mais  le  malade  répond  bien  aux  questions. 
Masque  impassible  ;  paralysiebilatérale  delà  III"  paire 
avec  ophtalmoplégie  interne  et  externe,  inégalité 
pupillaire,  abolitiondu  réflexelumineuxetnystagmus. 
Aucune  autre  paralysie  ;  légère  raideur  de  la  nuque 
avec  Kernig  modéré,  lléflexes  nou  modifiés;  pas  de 
troubles  sensitifs.  Constipation  et  rétention  d’urine. 
La  température  dépasse  é0“  et  le  pouls  reste  au-dessus 
de  100  avec  une  respiration  atteignant  30  à  40, 
témoignant  d’un  certain  degré  de  toxémie  bulbaire. 

Après  une  accalmie  passagère  sans  amélioration 
parallèle  des  autres  symptômes,  la  fièvre  remonte 
à  40“  :  la  connaissance,  jusque-là  conservée,  disparait, 
et,  après  une  courte  période  de  coma,  la  mort  survient, 
dix-sept  jours  après  le  début  apparent. 

Aucune  modification  du  liquide  céphalo-rachidien 
ne  fut  notée.  Légère  polynucléose  sanguine  avec  dis¬ 
parition  des  éosinophiles. 

Le  tableau  clinique  permet  de  ranger  ce  cas  parmi 
les  encéphalites  léthargiques  pédonculaires. 

P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

'l’orne  XXII,  n“  5,  Mai  1919. 

Jules  Comby  (Paris).  Scorbut  infantile  ou  maladie 
de  Barlow.  —  L’auteur,  qui  a  bien  étudié  cette 
maladie  dans  une  série  de  mémoires  antérieurs, 
publie  un  travail  d'ensemble  basé  sur  60  obser¬ 
vations  personnelles. 

Au  point  de  vue  aiiaiomo-patliologiqiie,  les  Ic.'tion.i 
n-t-ieu-ies  sont  les  plus  fréquentes  et  les  plus  caracté¬ 
ristiques.  La  moelle  des  os  est  très  congestionnée; 
le  sang  se  répand  dans  les  dlaphyses  et  décolle  le 
périoste,  en  particulier,  des  os  longs.  Parfois,  il  y  a 
fracture  spontanée  de  l’os.  Les  hématomes  peuvent 
envahir  le  tissu  sous-cutané,  être  rétro-orbitaires 
(exôphtalmie),  sous-dure-mériens,  etc. 

Au  point  de  vue  étiologique,  le  scorbut  infantile 
apparaît  le  plus  souvent  dans  le  deuxième  semestre 
de  la  vie.  On  peut  cxceptionuellemcnt  observer  des 
cas  tardifs  à  3,  4,  6,  9  et  même  12  ans. 

Le  scorbut  infantile  est  surtout  fréquent  dans  la 
classe  aisée,  l’our  réaliser  le  scorbut,  il  faut  en  effet 
un  usage,  non  seulement  prolongé,  mais  exclusif,  d’un 
aliment  de  conserve,  de  lait  stérilisé  ou  modifié,  d’une 
spécialité  alimentaire.  Jamais  l’auteur  n’a  observé  de 
scorbut  infantile  au  cours  de  l’allaitement  naturel  ou 

La  pathogénie  du  scorbut  infantile  est  aussi  obscure 
que  celle  du  scorbut  des  adultes. 

Au  point  de  vue  des  si/mptdmes,  les  hémorragies 
osseuses  et  sous-périostées  se  traduisent  par  une 
psendo-parali/sic  douloureuse  caractéristique.  Les 
ecchi/moses  gingivales  sont  très  (fréquentes,  avec  ou 
sans  fongosités  et  stomatorragies.  On  peut  encore 
noter  des  ecchymoses  palpébrales,  des  pétéchies, 
des  hématuries,  des  épistaxis,  du'melama,  etc.  Quelles 
que  soient  l’étendue  et  l’intensité  des  hémorragies, 
elles  cèdent  rapidement  au  traitement. 

Le  rachitisme  accompagne  le  scorbut  infantile  dans 
près  de  la  moitié  des  cas. 

Le  diagnostic  s’impose  habituellement.  Dans  le  cas 
contraire,  on  risque  de  commettre  une  série  d’erreurs 
et  de  poser,  en  particulier,  les  diagnostics  suivants  : 
rhumatisme  articulaire  aigu,  maladie  de  Parrot, 
ostéomyélite  aiguë  (ce  qui  provoque  parfois  une  inter¬ 
vention  regrettable),  ostéosarcome,  coxalgie,  mal  de 
Pott.  poliomyélite,  etc. 

Le  pronostic  a  été  constamment  favorable  dans  les 
cas  de  l’auteur,  alors  même  que  les  enfauts  étaient 
parvenus  à  la  phase  cachectique.  I 


Le  traitement  consiste  à  supprimer  la  cause  du  mal, 
le  lait  stérilisé  ou  la  spécialité  alimentaire  incri¬ 
minée.  On  donnera  à  l’enfant  du  lait  frais  et  on  lui 
fera  absorber  quelques  cuillerées  à  café  d’un  suc  de 
fruit  cru,  tel  que  jus  d’orange,  jus  de  citron,  jus  de 

G.  SCHREIBER. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
{Paris) 

An.  XXV,  2"  sem.,  n»»  11-12, 
Xovembre-Décembre  1918,  p.  148-150. 

Cestan.  Résultats  tardifs  de  suture  nerveuse.  — 
C.  a  eu  l’occasion  d’examiner  23  blessés  nerveux  péri¬ 
phériques  de  guerre  opérés  déjà  depuis  deux  ans  et 
présentant  tous  un  certain  nombre  de  conditions  gé¬ 
nérales  optima  nécessaires  pour  se  faire  une  opinion 
exacte  sur  la  valeur  de  la  suture  nerveuse  :  blessés 
n’ayant  eu  que  des  lésions  nerveuses  pures,  sans 
grosses  lésions  osseuses,  articulaires,  musculo-ten- 
dineuses  telles  que  la  suture  nerveuse  n’aurait  pu 
avoir  le  moindre  résuitat  pratique  alors  même  que 
le  nerf  se  fi'it  parfaitement  régénéré. 

Les  23  cas  de  suture" comprennent  ;  11  cas  de 
suture  du  nerf  radial  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
du  bras  ;  6  cas  de  suture  du  nerf  cubital  à  la  partie 
supérieure  de  l’avant-bras  ou  au  bras  :  2  cas  de  suture 
du  nerf  médian  à  ces  mêmes  niveaux;  4  cas  de  suture 
du  sciatique  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse  ou 
au  creux  poplité. 

Les  11  cas  de  suture  radiale  ont  donné  2  insuccès 
complets  et  9  résultats  positifs  (dont  2  excellents, 
3  bons,  2  assez  bons,  2  parcellaires,  suivant  le  nom¬ 
bre  des  muscles  ayant  recouvré  leur  contractilité  et 
suivant  la  qualité  de  cette  contractilité). 

Les  6  cas  de  suture  cubitale  ont  donné  :  1  résultat 
nul,  2  résultats  bons,  3  résultats  partiels. 

Les  2  cas  de  suture  du  médian  ont  donné  2  résul¬ 
tats  nuis. 

Les  4  cas  de  suture  du  .sciatique  ont  donné  :  1  ré¬ 
sultat  très  bon,  1  résultat  nul,  2  résultats  parcellaires. 

Il  était  non  moins  intéressant  de  relever  les  résul¬ 
tats  obtenus  suivant  le  temps  qui  s’est  écoulé  entre  la 
blessure  nerveuse  et  la  suture.  A  ce  point  de  vue,  nous 
notons  : 

5  cas  de  suture  primitive  :  radial,  1  cas  avec  un 
résultat  remarquable;  sciatique,  1  cas  avec  un  ré¬ 
sultat  très  bon;  cubital,  2  cas  avec  des  résultats 
bons  ;  médian,  1  cas  avec  un  résultat  nul.  Au  total 
30  pour  100  de  succès  ; 

14  cas  de  suture  secondaire,  pratiquée  dans  les 
5  premiers  mois.  Elles  ont  donné  :  13  résultats  posi¬ 
tifs  assez  bons  ou  médiocres  (radial,  sciatique,  cubi¬ 
tal);  1  résultat  nul  (médian). 

4  cas  de  sutu/'C  tardive,  pratiquée  un  an  après  la 
blessure,  jout  donné  4  résultats  tout  à  fait  nuis  (ra¬ 
dial,  cubital,  sciatique). 

Ainsi  donc  s’opposent, d’une  manière  très  nette,  les 
succès  remarquables  des  sutures  primitives  aux 
insuc.  ès  complets  des  sutures  tardives  ;  notion  pra¬ 
tique,  la  plus  importante,  en  somme,  à  connaître  à 
l’heure  actuelle.  J.  Dumont. 

ANNALES  DES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 
(Paris) 

Tome  XIV,  n“  5,  Mai  1919. 

Gougerot  et  Clara.  Ypérités  génitales  simulant 
la  syphilis  et  syphilis  masquée  par  ypérite.  —  Les 
brûlures  par  gaz  toxiques,  ypérite  surtout,  ont  été 
très  fréquentes  aux  organes  génitaux  pendant  les 
derniers  mois  de  la  guerre;  il  était  exceptionnel  qu’un 
grand  brûlé  n’eût  pas  de  lésion  génitale  et  il  était 
fréquent  de  voir  des  brûlures  uniquement  génitales. 
Souvent  ces  brûlures  ont  simulé  la  syphilis  dans  ses 
premières  manifestations,  soulevant  des  problèmes 
diagnostiques  difficiles. 

Dans  certains  cas,  Typérité  n’a  que  des  lésions  géni¬ 
tales.  La  brûlure  uniquement  génitale  est  en  effet 
fréquente  :  l’homme,  dont  les  doigts  étaient  souillés 
d’ypérite,  a  touché  sa  verge  pour  uriner,  la  peau 
délicate  du  prépuce  a  été  lésée  par  ce  seul  contact 
d’autant  mieux  qu’elle  a  été  mouillée  par  l’urine, 
alors  que  la  peau  des  doigts,  plus  épaisse,  souvent 
lavée  et  savonnée,  n’a  pas  été  atteinte  ou  à  peine  lésée. 

D’autres  fois,  Typérité  a  des  brûlures  généralisées 
sur  les  membres  en  même  temps  que  sur  les  organes 
génitaux,  mais  les  lésions  génitales  sont  plus  lentes 
à  guérir,  restent  ulcéreuses  et  tenaces. 


Dans  ces  deux  séries  de  cas,  il  n’est  pas  rare  de 
trouver  des  lésions  qui  ressemblent  à  la  syphilis.  Si 
Ton  n’était  pas  prévenu  de  la  brûlure  et  surtout  s’il 
n’y  avait  pas  de  lésions  associées  de  brûlures  en  acti¬ 
vité  ou  en  régression,  on  pourrait  hésiter.  En  effet 
l’inflammation  des  brûlures  du  gland  et  du  fourreau 
donne  presque  toujours  un  phimosis  ou  un  paraphi- 
mosis,  avec  œdème  souvent  volumineux;  l’inflamma¬ 
tion  secondaire  sous-préputiale,  fréquente,  tuméfie  les 
ganglions  :  on  a  donc  le  tableau  des  chancres  avec  phi¬ 
mosis  ou  paraphimosis.  Les  auteurs  en  ont  observé 
plusieurs  exemples. 

A  ces  cas,  où  la  brûlure  revêt  un  aspect  syphiloïde 
sans  qu’il  y  ait  syphilis,  il  faut  opposer  les  brûlures 
semblant  être  des  brûlures  et  masquant  une  syphilis 
qui  ne  se  dévoile  que  tardivement,  comme  dans  un 
cas  rapporté  par  les  auteurs.  R.  Burnier. 

Du  Castel.  Les  arythmies  de  la  syphilis  secon¬ 
daire.  —  Le  plus  souvent,  la  tachycardie  an  cours 
de  la  syphilis  secondaire  reste  modérée;  le  pouls  est 
fréquemment  irrégulier.  Cette  irrégularité  ressortit  à 
deux  mécanismes  :  Tun  certain,  Textrasystole  ;  l’autre, 
qu’on  peut  considérer  aussi  comme  certain,  quoique 
encore  mal  étudié  dans  la  syphilis  :  l’arythmie  respi¬ 
ratoire.  La  tension  est  inférieure  à  la  normale;  le  lait 
est  surtout  vrai  pour  la  maxima;  la  minima  est  peu 
alfectée. 

La  tachycardie  secondaire  ne  paraît  pas  être  fonc¬ 
tion  de  basedowisme;  elle  rentre  dans  le  cadre  de 
l’asthénie  syphilitique. 

A  côté  des  troubles  arythmiques  constitués  par  les 
extrasystoles,  il  existe  des  troubles  du  pouvoir  chro- 
notrope  se  manifestant  essentiellement  par  l’arythmie 
de  station  ou  tachycardie  ortbostatique  (arythmie 
slnusale);de  même  on  peut  observer  une  arythmie 
respiratoire,  qui  parfois  peut  en  imposer  pour  un 
pouls  lent  véritable,  quand  le  ralentissement  expira¬ 
toire  prédomine  sur  l’accélération  inspiratoire. 

Les  variations  du  réflexe  oculo-cardiaque  dans  la 
syphilis  n’ont  pas  une  grande  signification. 

Ces  arythmies  de  la  syphilis  n’ont  pas  de  gravité  : 
les  extrasystoles  disparaissent  à  mesure  que  se  passe 
la  période  secondaire;  quant  aux  troubles  du  pouvoir 
chronotrope,  ils  apparaissent  chez  tous  les  sujets 
débilités  par  une  infection  secondaire. 

'Tous  ces  troubles  n’ont  rien  de  caractéristique, 
mais  cependant,  par  leur  fréquence  et  souvent  par 
leur  intensité,  ces  deux  symptômes  méritent  une  place 
à  part  dans  les  accidents  généraux  de  la  syphilis 
secondaire.  R.  Burnier. 

ANNALES  D’OCULISTIQUE 
(Paris) 

Tome  CLVI,  n“  4,  Avril  1919. 

Charlin.  Syphilis  orbito-cranienne.  —  ha  syphilis 
tertiaire  de  l’orbite  est  assez  fréquente  ;  elle  est  tantôt 
superficielle,  siégeant  sur  les  os  du  pourtour  orbi¬ 
taire,  tantôt  profonde,  rétro-oculaire,  atteignant  bien 
rarementles  tissus  mous  de  l’orbite,  presque  toujours 
les  parois  osseuses.  C’est  la  localisation  de  la  lésion 
qui  donne  l’aspect  clinique;  il  n’y  a  rien  dans  les 
symptômes  qui  entraîne  intrinsèquement  le  diagnostic 
étiologique  de  syphilis. 

Après  un  rappel  anatomique  et  topographique  de 
la  région,  l’auteur  classe  ainsi  les  symptômes  pou¬ 
vant  permettre  un  diagnostic  de  localisation  : 

Lésion  intra orbitaire  ;  exophtalmie,  avec  ou  sans 
atteinte  des  nerfs  de  Tœil. 

lésions  e.rtra orbitaires  :  pas  d’exophtalmie;  mais 
les  orifices  de  l’orbite  sont  en  général  intéressés  ;  dans 
la  région  du  canal  optique,  le  nerf  optique  sera  com¬ 
primé;  au  début,  il  n’y  aura  rien  de  visible  à  Toph- 
talmoscope,  sinon  un  peu  de  congestion  des  veines 
rétiniennes;  plus  tard  la’ papille  pûlit,  car  le  tronc 
optique  dégénère.  La  lésion  peut  parfois  atteindre 
simultanément  les  deux  nerfs  optiques. 

Si  la  fente  sphénoïdale  est  intéressée,  on  trouve 
soit  des  paralysies  ou  parésies  oculaires  multiples 
(strabisme  paralytique,  diplopie,  limitation  des  mou¬ 
vements  du  globe,  mydriase  paralytique),  soit  des 
anesthésies,  hyperesthésies,  névralgies  oculaires  ou 
des  troubles  trophiques  de  la  cornée,  soit  de  l’œdème 
palpébral,  du  chémosis  conjonctival,  de  la  congestion 
veineuse  oculaire.  Si  les  nerfs  sensitifs  et  moteurs 
sont  touchés  à  la  fois,  c’est  une  ophtalmoplégie 
sensorio-motrice  ;  si  la  lésion  du  nerf  optique  s’y 
ajoute,  le  syndrome  prend  le  nom  d’ophtalmoplégie 
sensorio-sensitivo-motrice. 

L’extension  du  processus  à  la  fente  sphéno-maiil- 
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kire  donne  des  troubles  sensitifs  de  la  paupière  infé¬ 
rieure,  de  la  joue  et  des  gencives  (nerf  maxillaire 
supérieur).  Si  la  lésion  progresse  en  arrière,  la 
méningite  de  la  base  se  dessine  :  céphalalgie,  parfois 
vomissements,  lymphocytose  céphalo-rachidienne, 
signes  d’hypertension  intracrânienne,  etc. 

Eu  somme,  la  symptomatologie  est  riche  et  le  dia¬ 
gnostic  de  localisation  assez  facile. 

L’auteur  donne  dix  observations  intéressantes  et 
bien  étudiées.  A.  Cantonnet. 


C  ORRESP  ONDENZ-BLATT 
fùr 

SCHWEIZERÆRZTE 

(Bâle) 

Tome  XLIX,  n»  10,  8  Mars  1919. 

J.  Dubs.  Sur  la.  prolifération,  d'origine  trauma¬ 
tique,  du  tissu  graisseux  de  l’articulation  du 
genou  [maladie  de  Hoffa).  —  llolla  a  décrit  pour 
la  première  fois  en  1904  une  affection  du  genou 
caractérisée  par  une  hyperplasie  inflammatoire  d’ori¬ 
gine  traumatique  du  tissu  graisseux  sous-rotulien  et 
par  sa  transformation  progressive  plus  ou  moins 
complète  en  tissu  conjonctif  fibreux.  A  l’occasion  de 
1  cas  personnels,  D.  étudie  de  nouveau  cette  curieuse 
affection  qui  offre  au  point  de  vue  pratique  un  certain 
intérêt. 

Le  point  de  départ  est  toujours  un  traumatisme, 
traumatisme  violent  unique,  ou  traumatismes  légers 
répétés  (par  exemple,  irritation  chronique  occa- 
sionuée  par  une  rupture  méniscale,  un  corps  étran¬ 
ger  articulaire,  etc.).  Le  résultat  est,  comme  l’avait 
Ûen  vu  Hoffa,  une  prolifération  inflammatoire  du 
tissu  graisseux  sous-rotulien  et  sa  transformation 
progressive  plus  ou  moins  complète  eu  tissu  fibreux  ; 
il  forme  une  masse  jaune  rosé,  ferme,  plus  ou  moins 
lobulée  en  grappe  de  raisin,  en  dents  de  peigne, 
dont  les  éléments  s’insinuent,  refoulant  devant  elles 
la  synoviale,  entre  les  surfaces  articulaires. 

Cliniquement  et  objectivement  la  lésion  se  manifeste 
par  :  1“  une  atrophie  plus  ou  moins  marquée  du  qua- 
driceps  ;  '2®  par  une  tuméfaction  pseudo-fluctuante, 
souvent  plus  grosse  que  le  pouce,  située  immédia¬ 
tement  au-dessous  et  de  chaque  côté  de  la  rotule, 
tuméfaction  de  consistance  mollasse  et  le  plus  sou¬ 
vent  assez  douloureuse  à  la  pression;  3“  parla  con¬ 
statation  fréquente  d’un  petit  crissement  dans  l’arti¬ 
culation  à  l’occasion  des  mouvements  tant  passifs 
qu’actifs,  lesquels  ne  sont  d’ailleurs  nullement  gênés, 
sauf  peut-être  dans  l’extension  extrême;  la  marche 
reste  normale  ;  4“  par  la  constatation,  à  la  radiogra¬ 
phie,  d’une  légère  ombre  entre  la  rotule  et  les  sur¬ 
faces  articulaires  tibio-fémorales.  —  Subjectivement, 
les  malades  ont  surtout  l’attention  attirée  du  côté  de 
leur  genou  par  des  phénomènes  de  «  coincement  » 
articulaire,  qui  sont  moins  marqués  cependant  et 
moins  durables  que  dans  les  luxations  méniscales  : 
le  plus  souvent  ils  localisent  la  douleur  au  niveau  du 
bord  interne  de  la  rotule. 

Au  point  de  vue  thérapeutique  il  n’y  a  qu’un  seul 
moyeu  de  débarrasser  à  coup  sûr  les  malades  de 
leurs  malaises  :  c’est  de  pratiquer  l’extirpation  de  la 
masse  adipo-fibreuse  sous-rotulienne.  Cependant, 
au  début,  dans  les  cas  n’occasionnant  pas  de  troubles 
très  marqués,  on  pourra  essayer  du  traitement  con¬ 
servateur  :  massage,  air  chaud,  pansements  compres- 
sils,  etc.  Echoue-t-il,  on  s’adressera  à  l’arthrotomie. 
Le  pronostic  en  est  d’ailleurs  tout  à  fait  bénin. 

J.  Du.mont. 

’l’ome  XLIX,  n"  11,  15  Mars  1919. 

K.  Brünner  (Munsterlingen).  Opération  césa¬ 
rienne  pour  hémorragies  par  varices  vaginales , 
avec  des  considérations  sur  la  prophylaxie  de 
ï infection  dans  la  césarienne  transpéritonéale.  — 
L'ne  VI  pare  de  38  ans,  qui  jusqu’alors  a  toujours  fait 
des  accouchements  normaux,  entre  à  la  Maternité  au 
début  du  travail,  avec  une  poche  des  eaux  rompue. 
Il  s’agit  d’une  présentation  pariétale.  Au  bout  de 
quelques  heures  de  douleurs,  le  travail  s’arrête,  on 
tente  une  application  de  forceps.  Au  cours  de  cette 
manoeuvre,  une  hémorragie  formidable  se  produit, 
provenant  de  larupture  de  varices  vaginales.  Celles-ci 
matelassent  toute  la  paroi  vaginale  à  laquelle  elles 
donnent  l'aspect  d’un  angiome  caverneux  ;  elles  occu¬ 
pent  également  les  grandes  lèvres  qui  sont  énormes 
et  l’anus  dont  le  pourtour  forme  un  bourrelet  gorgé 
de  sang.  On  place-  des  pinces  sur  les  points  qui 


donnent,  puis,  en  raison  de  nécessité  de  terminer 
rapidement  l’accouchement  —  les  bruits  du  coeur  de 
l’enfant  s’affaiblissant  de  plus  en  plus  —  on  fait,  avec 
la  plus  grande  prudence,  une  nouvelle  application  de 
forceps.  On  ne  réussit  pas  à  abaisser  la  tête,  mais  ou 
provoque  ainsi  une  nouvelle  hémorragie  vaginale 
qu'on  essaie  vainement  d’arrêter  par  l’application  de 
pinces  et  de  ligatures  ;  on  doit  se  contenter  de  faire 
un  tamponnement  vaginal  et,  finalement,  comme  le 
pouls  faiblit,  on  se  décide  à  en  finir  par  une  opération 
césarienne.  Celle-ci  est  faite  par  voie  transpéritonéale. 
Elle  s’exécute  sans  difficulté  et  aboutit  à  l'extraction 
d'un  enfant  mort.  Tamponnement  de  l’utérus  à  la  gaze 
iodoformée  ;  fermeture  de  l’incision  utérine  à  2  plans  ; 
lavage  du  péritoine  à  la  solution  physiologique 
chaude  ;  suture  de  la  paroi  abdominale  à  3  plans. 
Suites  opératoires  marquées  dès  le  lendemain  par 
une  élévation  de  température.  Au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  ablation  de  la  plupart  des  pinces  vaginales 
dont  le  reste  est  enlevé  vingt-quatre  heures  plus  tard. 
L’hémorragie  ne  s’est  pas  reproduite  ;  les  varices  ont 
notablement  diminué  de  volume.  La  mèche  utérine  est 
enlevée  au  septième  jour  seulement  ;  seule  sa  portion 
inférieure,  cervicale,  dégage  une  mauvaise  odeur  ;  sa 
partie  profonde  utérine  est  intacte.  Pendant  plusieurs 
jours,  s’éliminent  des  portions  de  muqueuse  vaginale 
nécrosées.  Quand  tout  s’est  arrangé  localement,  sur¬ 
vient  encore  une  pneumonie  qui  évolue  en  quelques 
jours,  puis  une  psychose  avec  idées  de  suicide  qui  est 
également  passagère.  Finalement  la  guérison  se  fait, 
complète  et  définitive. 

Les  hémorragies  par  rupture  de  varices  vaginales, 
au  cours  de  la  grossesse  ou  de  l’accouchement,  cons¬ 
tituent  une  des  complications  les  plus  graves  de  l’état 
gravidique  (mortalité  supérieure  à  50  pour  100)  ;  en 
raison  de  leur  caratère  foudroyant  ou  récidivant,  elles 
sont  rebelles  à  toute  thérapeutique  :  forcipressure, 
ligatures,  tamponnement.  Le  mieux  est  d’essayer  de 
provoquer  et  de  terminer  aussi  rapidement  que  pos¬ 
sible  l’accouchement.  Jusqu’ici  il  n’existe  dans  la  lit¬ 
térature  que  deux  cas  d’opération  césarienne  faite 
dans  ce  but  ;  l’une  à  titre  prophylactique  (Brunet), 
l’autre  à  titre  thérapeutique  (le  présent  cas  de 
Brünner),  toutes  deux  terminées  par  guérison. 

A  propos  de  l’opération  faite  par  lui,  B.  expose 
quelques  considérations  sur  la  prophylaxie  de  l’in¬ 
fection  péritonéale  dans  l’opération  césarienne  trans- 
péritonéale,  exécutée  sur  un  utérus  ayant  déjà  été 
l’objet  de  manoeuvres  obstétricales  plus  ou  moins 
compliquées.  Dans  ce  but,  il  préconise  le  tampon¬ 
nement  intra-utérin  à  la  gaze  iodoformée  fait  à  tra¬ 
vers  l’incision  utérine,  puis,  après  suture  de  cette 
incision,  le  lavage  de  la  cavité  péritonéale  à  l’eau 
physiologique  chaude.  Il  ne  semble  pas  que  cette 
dernière  pratique,  tout  au  moins,  rallie  de  nombreux 
suffrages.  J.  Du.most. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n®  17,  26  Avril  1919. 

E.  Maragliauo  (Gênes).  Méningisme  dans  une 
infection  a  bacille  paratyphique  B.  —  L’auteur 
rapporte  l’histoire  d’une  femme,  atteinte  de  para- 
typho'ide  B,  qui  présenta,  au  deuxième  jour,  de  la  con¬ 
tracture  des  membres  supérieurs,  puis  des  membres 
inférieurs  le  onzième,  enfin  de  la  raideur  de  la  nuque 
le  quinzième.  On  observa  des  réflexes  rotuliens 
exagérés,  de  la  somnolence,  de  la  rétention  des 
urines,  et  tous  ces  symptômes  s’amendèrent  au  dix- 
huitième  jour.  La  ponction  lombaire  ne  fut  pas  pra- 

'  M.'  élimine  l’hypothèse  de  méningite  par  l’in¬ 
vasion  très  lente  (treize  jours)  des  contractures,  la 
rapidité  du  pouls  (120-140),  l’absence  d’exacerbation 
thermique  et  de  signes  méningés  tels  que  le  Kernig, 
le  ventre  en  bateau,  les  vomissements.  Il  rappelle 
que  le  terme  «  méningisme  »  a  été  appliqué  à  des  états 
semblables  observés  dans  les  circonstances  les  plus 
diverses  ;  helminthiase,  accidents  de  la  dentition, 
intoxications  exogènes,  urémie,  maladies  infectieuses 
(peste,  scarlatine,  fièvre  typho'ide,  paludisme,  rhu¬ 
matisme  articulaire  aigu,  grippe).  Les  lésions  consis¬ 
tent  en  infiltration  périvasculaire  au  niveau  de  l’encé¬ 
phale,  congestion,  œdème. 

M.  rapporte  l’histoire  d'une  autte  typhique  qui 
présenta,  au  dix-neuvième  jour  de  la  maladie,  des  con¬ 
tractions  fibrillaires  au  niveau  des  muscles,  du  trem¬ 
blement,  un  pouls  irrégulier,  puis,  le  vingtième  jour, 
de  la  raideur  au  niveau  de  la  nuque  cl  des  membres, 


des  réflexes  rotuliens  exagérés,  de  l’incontinence  des 
réservoirs,  des  cris  liydreucéphallques.  La  ponction 
lombaire  fut  négative.  Le  trentième  jour  tout  signe 
méningé  avait  disparu  et  la  malade  guérit. 

Eu  regard  de  ces  observations,  M.  cite  deux  cas  de 
méningite  terminés  par  guérison  où  il  trouva  le  bacille 
d'Eberih  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  il  rap¬ 
pelle  l’existence  de  méningites  latentes  pendant  la  vie 
et  révélées  seulement  à  l’autopsie.  L.  Cotoxi. 

F.  Michel!  et  6.  Satta  (Turin).  Sur  l'emploi  dos 
antigènes  desséchés  pour  séro-diagnostics  [note 
de  technique).  —  Voici  la  technique  conseillée  par  les 
auteurs  : 

Dans  des  tubes  vides  stériles,  on  introduit  la 
valeur  de  2  à  3  anses  de  microbes  cultivés  sur 
gélose,  gélose-glycérinée  ou  gélose-sérum  suivant 
le  cas.  Ces  tubes  sont  placés  dans  le  vide,  à  la  tempé¬ 
rature  ambiante,  puis  fermés  à  la  lampe.  Au  moment  de 
l’emploi,  011  ouvre  le  tube  et  ajoute  1  eme  1  2  à  2  eme 
d’eau  physiologique  par  anse,  puis  ou  émulsionne  le 
dépôt  bactérien. 

Les  auteurs  ont  fait  avec  ces  antigènes  et  les 
cultures  vivantes  correspondantes  des  expériences 
d’agglutination  et  de  fixation  du  complément,  sans 
trouver  de  différences  dans  les  résultats  des  deux 
techniques.  Ces  réactifs  se  maintiennent  fixes  pen¬ 
dant  plusieurs  années.  La  méthode  a  été  appliquée 
à  des  bactéries  diverses  :  typhiques,  paralyphiques, 
B.  coli,  B.  dysentériques,  vibrions,  m.  melitensis, 
méningocoques,  streptocoques,  B.  de  Pfeiffër,  pro- 
leus  X  19  de  Weil  et  Félix. 

Pour  certaines  familles  microbiennes,  les  germes 
ainsi  desséchés  se  conservent  d’ailleurs  vivants,  four¬ 
nissent  des  cultures  positives  après  six  mois  (B.  dy¬ 
sentérique)  et  deux  ans  (B.  typhique),  et  gardent 
leurs  propriétés  bio-chimiques.  Les  auteurs  ont 
trouvé,  par  contre,  que  l’emploi  de  la  chaleur  sèche 
ou  des  antiseptiques  modifie  l’agglutiuabilité  des 
microbes.  L.  Cotoni. 


BULLETIN O  BELLE  SCIENZE  ME  BICHE 
(Bologne) 

Sér.  IX,  tome  Vil,  fasc.  4,  Avril  1919. 

A.  Busacchi  (Bologne).  Œdème  dur  auto-contusii 
et  néoformations  osseuses.  —  Sous  le  nom  é'œdème 
dur  de  Sccrétaii  on  a  désigné,  depuis  l’application  de 
la  loi  sur  les  accidents  du  travail,  un  processus 
inflammatoire  aseptique  ,  d’origine  traumatique  , 
d’évolution  chronique,  toujours  circonscrit,  déve¬ 
loppé  spécialement  aux  dépens  de  la  peau  et  du  tissu 
sous-cutané.  Au  début,  il  s’agit  d’une  simple  contu¬ 
sion,  puis  se  produit  une  prolifération  du  tissu  con¬ 
jonctif  et  fibreux.  Secrétan  considère  cette  lésion 
comme  spécifique  par  l’étiologie,  le  siège,  la  struc¬ 
ture  anatomo-pathologique.  Mais  loin  qu’elle  dérive, 
nomme  il  le  croyait,  d’un  traumatisme  unique  et 
violent  portant  sur  le  dos  de  la  main,  elle  peut 
résulter,  comme  le  montrent  les  observations  clini¬ 
ques  de  Patry,  Bernacchi,  Mori  et  les  expériences  de 
Biondi  et  Bianchini  sur  le  singe,  de  petits  coups 
répétés  qui  favorisent  la  prolifération  conjonctive. 
Ou  peut  observer  aussi  des  lésions  réactionnelles  au 
niveau  des  muscles,  des  tendons,  des  os,  du  tissu 
adipeux. 

Au  début,  c’est  le  tableau  d’une  contusion  :  tumé¬ 
faction  localisée,  œdème  mou,  suffusions  sanguines, 
petites  lésions  de  la  peau.  Puis  cette  dei-nière  s’épais¬ 
sit,  cosse  de  se  plisser,  devient  brune  ou  rouge 
vineux.  Les  poils  manquent,  les  plis  cutanés  dispa¬ 
raissent,  on  perçoit  une  petite  tumeur  fibreuse 
située  au  centre  de  la  tuméfaction  primitive.  Chez  les 
militaires,  pareille  lésion  a  été  rencontrée  surtout  au 
genou,  au  cou  de  pied  ou  sur  le  dos  du  pied;  le 
membre  supérieur  est  principalement  atteint  à  l’arti¬ 
culation  du  poignet  ou  au  dos  de  la  main. 

Dans  l’observation  rapportée  par  B.,  il  s’agit  d’un 
soldat  qui  se  heurte  le  genou  gauche  contre  le  sol,  dans 
une  chute.  Après  dix-huit  mois  de  séjour  dans  divers 
hôpitaux,  cet  homme  finit  par  avouer  qu’il  prenait 
soin  de  donner  des  coups  de  poing  sur  son  genou 
chaque  semaine.  Le  genou  était  gros,  la  peau  et  le 
tissu  cellulaire  épaissi,  ligneux.  J.,a  radiographie 
montrait,  autour  de  l’articulation  intacte,  des  ostéonies 
au  niveau  du  tendon  tricipital,  au-dessus  du  condyle 
interne  et  dans  le  vaste  externe. 

Ces  ostéomes  musculaires  «  auto-contusifs  »  sont 


328 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  12  Juin  1919 


N»  :i;î 


comparables  aux  ostéomes  à  siège  spécial  observés 
chez  les  chasseurs,  les  cavaliers,  les  cordonniers. 

L.  COTO.NI. 

N.  Samaja.  Pression  artérielle  droite  et  pression 
artérielle  gauche  chez  l'homme  normal  —  Certains 
auteurs  ayant  fait  une  dilférence  entre  les  pressions 
artérielles  droite  et  gauclie,  S.  a  examiné  k  ce  point 
de  vue  66  sujets,  hommes  et  femmes,  exeri.-ant  des 
professions  diverses  et  la  plupart  droitiers.  Chez  tous 
il  a  mesuré  le  périmètre  du  bras  et  de  l’avant-bras, 
et,  avec  le  sphygniomanoinèlre  de  Hiva-Kocci,  la 
pression  artérielle  an  niveau  île  1  Immérale.  Les 
chilf res  obtenus  sont  inscrits  dans  plusieurs  tableaux. 

L’auteur  arrive  aux  mêmes  résultats  que  Silvagni 
(1903)  et  Campani  (lOl'i)  :  La  pression  est  la  même  au 
niveau  des  deux  artères  liuniérales  ;  la  prédominance 
anatomique  et  fonctionnelle  du  nieinbre  supérieur 
droit  chez  la  plupart  des  sujets  n’exerce  aucune 
influence  sur  la  pression:  1  asymétrie  des  deux  ten¬ 
sions  artérielles  doit  toujours  faire  soupçonner  des 
anomalies  ou  îles  lésions  vasculaires. 

L’article  se  termine  par  un  long  index  bibliogra- 


LA  CLimCA  CHIRURGICA 
(Milan) 

N”  1.  tome  I,  fasc.  3,  Mars  1919. 

■  L.  Durante.  La  forme  scléro-lymphatiqae  delà 
tuberculose  du  sein.  —  II.  a  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  et  d’étudier  à  la  clinique  des  frères  Mayo  10  cas 
de  cette  forme  de  tuberculose  mammaire  décrite  par 
Leriche  sous  le  nom  de  forme  in/lummaloirc  (en  1914) 
et  par  Scotts  sous  celui  de  forme  sclérei(so  (eu  1915). 
II.  préfère  le  terme  de  sclêro-lumphaüqiie. 

C’est  une  forme  généralement  secondaire  à  une 
adénopathie  axillaire  ou  même  cervicale,  précédant 
de  quelques  mois  la  localisation  mammaire,  pouvant 
s’accompagner  de  douleurs  et  de  rétraction  du  ma¬ 
melon,  propre  à  égarer  le  diagnostic  et  à  faire  penser 
à  une  forme  squirrheuse  de  néoplasme.  Anatomique¬ 
ment,  on  trouve  une  abondante  prolifération  conjonc¬ 
tive,  accompagnée  d’une  légère  infiltration  embryon¬ 
naire  périacineuse  ;  follicules  tuberculeux  typiques 
discrètement  répartis.  Cette  forme  n’est  pas  très  fré¬ 
quente,  puisque  les  10  cas  observés  par  II.  ont  été 
relevés  eu  un  an  sur  1.933  seins  opérés.  Dans  7  cas 
l’état  général  était  mauvais  et  il  y  avait  co’mcidence 
de  lésions  pulmonaires. 

L’extirpation  large  des  ganglions  malades  peut 
prévenir  l’éclosion  de  ces  formes  de  tuberculose 
mammaire.  Deniker. 

TUMORI 

(Rome) 

Tome  VI,  fasc.  4,  Octobre-Décembre  1918. 

P.  Sisto.  Action  do  certains  sérums  cyto-toxiques 
sur  le  développement  des  tumeurs.  —  L’influence 
des  glandes  à  sécrétion  interne  sur  l'évolution  des 
tumeurs  est  un  fait  bien  connu,  auquel  l’école 
italienne,  à  la  suite  de  Fichera,  a  apporté  une  large 
contribution.  La  production  de  tumeurs  expérimen¬ 
tales  sur  de  petits  animaux,  précédée  ou  suivie  soit 
de  l’extirpation  de  la  glande  endocrine,  soit  au 
contraire  de  l'injection  d’extraits  frais,  secs  ou  auto- 
lysés  du  même  organe,  permet  d’étudier  ces  diffé¬ 
rentes  influences.  S.  s’est  attaché  particulièrement  à 
l’étude  du  rôle  de  la  rate  et  accessoirement  du  foie  et 
d’autres  glandes,  les  testicules  en  particulier. 

Dans  un  aperçu  historique,  il  montre  que  les  diver¬ 
gences  de  résultats  des  auteurs  qui  l’ont  précédé 
tiennent  surtout  à  une  insuffisance  de  technique. 
Aussi  propose-t-il  de  remplacer  l’extirpation  chirur¬ 
gicale  de  la  glande  eu  expérience  par  une  suppression 
en  quelque  sorte  chimique,  à  l'aide  d’un  sérum  cyto¬ 
toxique.  Ce  dernier  agirait  en  paralysant  non  seule¬ 
ment  la  fonction  de  l'organe  intéressé,  mais  encore 
celle  de  toute  autre  glande  qui  pourrait  avoir  ten¬ 
dance  à  le  suppléer.  Expérimentant  sur  des  cobayes, 
avec  des  extraits  de  tumeurs  (adéuo-carciuome  type 
Jensen-Ehrlich)  et  des  sérums  préparés  sur  des 
lapins,  l’auteur,  après  une  centaine  d'expériences, 
arrive  aux  conclusions  suivantes  qui  confirment  celles 
des  auteurs  antérieurs,  mais  reposent  sur  une  base 
peut-être  plus  solide. 

L  A  titre  préventif  —  1*  Le  sérum  splénotoxique 


favorise  la  rapidité  de  production  et  de  croissance  du 
néoplasme  (comparaison  avec  cobaye  témoin)  ; 

2“  Le  sérum  hépatotoxique  est  légèrement  accélé- 

3"  Le  sérum  orchidotoxique  retarde  nettement  l'ap¬ 
parition  et  le  développement  de  la  tumeur. 

II.  A  titre  curatif.  —  Sur  une  tumeur  en  pleine 
évolution  le  sérum  splénotoxique  (comme  tous  les 
autres  d’ailleurs,  mais  à  un  plus  haut  degré)  peut 
faire  rétrocéder  un  petit  néoplasme,  et  arrêter  tem¬ 
porairement  une  lésion  p!us  avancée.  Il  a  donc  une 
action  curative  des  plus  nettes,  et  il  en  est  de 
môme  de  l’hépato-  et  de  Torchidoloxique. 

S.  termine  en  discutant  les  principales  hypothè¬ 
ses  émises  pour  expliquer  cette  action  do  la  rate, 
hypotlièses  de  valeurs  diverses,  dont  aucune  d’all- 
leursn’est  exempte  decritiques  sérieuses.  (Bibliogra¬ 
phie.)  Denikek. 


LA  RADIOLOGIA  MEDICA 
(Milan) 

Tome  VI,  u"»3-'j,  Mars-Avril  1919. 

E.Milani.Deux  cas  de  maladie  d’Osgood-Scblat- 
ter.  —  Oh.s.  1.  —  Enfant  de  12  ans,  souffrant  depuis 
deux  mois  du  genou  droit,  puis  du  gauche,  sans  au¬ 
cun  commémoratif  de  trauma,  et  avec,  pour  tout 
signe  objectif,  une  légère  tuméfaction  douloureuse 
au  palper  au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  droit.  Pas  d’antécédents  héréditaires.  Excellent 
élat  général.  A  la  radio,  de  profil,  on  a  l’aspect  ca¬ 
ractéristique  de  la  tubérosité  antérieure  formant  une 
sorte  d’éperon  dontia  moitié  inférieure estirrégulière 
et  comme  fracturée.  L’os  est,  à  ce  niveau,  irrégulier 
d’aspect.  La  même  lésion.se  retrouve  à  gauche. 

Ons.  II.  —  Histoire  clinique  à  peu  près  semblable 
chez  un  enfant  de  14  ans,  mais,  cette  fois,  lésion  uni¬ 
latérale,  SC  présentant  à  la  radio  avec  l’aspect  d’une 
saillie  osseuse  assez  développée,  d’aspect  spongieux, 
atteinte  d’ostéite  raréfiante  nette. 

Cette  observation  paraît  bien  en  faveur  de  la  théo¬ 
rie  d’Alsberg,  Kienbôck,  etc.,  qui  font  de  la  maladie 
de  Schlatter  une  apophysite  primitive. 

La  première  observation,  par  contre,  parait  se  rap¬ 
porter  plutôt  à  un  trouble  dans  l’ossification  de  la  tu¬ 
bérosité  et  sa  soudure  au  tibia.  De  petits  traumas 
légers  et  répétés,  la  simple  traction  du  ligament 
rotulien  peuvent  expliquer  la  fracture  parcellaire 
observée. 

Illustrées  de  radiographies  démonstratives,  ces 
deux  observations  apportent  une  intéressante  contri¬ 
bution  à  la  patliogénie  de  la  maladie  de  Schlatter. 


POLICLimCA 

(Valence) 

’l'ome  VII,  n»  71,  Février  1919. 

Landete  Araqo.  Ankylosé  temporo-maxlllaire 
bilatérale,  opérée  par  un  procédé  original  et 
simple  de  résection  de  la  branche  montante  et 
de  V articulation.  — L.  décrit  la  technique  employée 
parlui  dans  un  cas  d’ankylosc  temporo-niaxillaire  avec 
trismus  complet  consécutive  à  une  parotidite  varioli¬ 
que,  chez  un  homme  de  20  ans. 

On  fait  une  incision  horizontale  le  long  de  l’arcade 
zygomatique,  puis  on  rugine  Tos  de  très  près,  en 
décollant  le  masséter.  On  évite  ainsi  à  peu  près  sûre¬ 
ment  le  facial,  les  vaisseaux,  le  canal  do  Sténon.  On 
pratique  alors  une  section  de  la  branche  montante, 
tangente  au  bord  de  l’échancrure  sigmoïde,  puis  on 
bascule  et  résèque  le  condyle  et  on  abat  à  la  pince- 
gouge  Tapophyse  coronoïde.  On  obtient  ainsi  une 
pseudarthrose  permettantlejeunormalde  la  bouche  et 
surtout  un  bon  articulé  dentaire. 

L.  A.  sedlttrèssatlsfaitdes  résultats  d’une  opération 
aussi  peu  mutilante  et  facile  à  faire  sous  anesthésie 
locale.  Pour  venir  à  bout  des  difficultés  de  sciage 
résultant  des  différences  de  niveau  entre  les  sections 
cutanée  et  osseuse,  L.  a  recours  au  perforateur  élec¬ 
trique.  Il  pratique  une  série  linéaire  d’orifices  qu’il 
réunit  ensuite  par  un  coup  de  fraise,  et  arrive  assez 
vite  ainsi  à  sectionner  la  branche  montante. 

Dès  le  dixième  ou  quinzième  jour,  on  peut  com¬ 
mencer  le  traitement  mécanique  complémentaire. 

Demker. 


REVISTA  CUBANA 
DE  OBSTETRICIA  Y  GINECOLOGIA 
(La  Havane) 

Tome  I,  n"  1,  .lanyier  1919. 

J.  A.  Presno  et  Bastionÿ.  Calcul  de  l’uretère 
pelvien  droit  extrait  par  urétérolithotomie  extra- 
péritonéale  suivie  de  pyélotomie  pour  calcül  du 
rein  gauche.  —  Il  s’agit  d’une  femme  de  26  ans. 
ayant  présenté  de  nombreuses  crises  de  colique 
néphrétique  (la  première  remontant  à  l’àge  de  14  ansl 
sans  expulsion  de  pierres.  Vers  la  fin  de  1917  une 
néphrotomie  droite  fut  pratiquée.  C’est  du  même 
côté  que  souffre  à  nouveau  la  malade.  Le  rein  est 
gros  et  douloureux,  ainsi  que  la  partie  basse  de 
l’uretère.  Le  cathéter  est  arrêté  très  vite  par  un  gros 
calcul  que  le  touciier  vaginal  permet  de  sentir  dans 
le  cul-de-sac  droiLet  que  la  radiographie  décèle  très 
nettement.  Etant  donné  l’état  général  sérieux,  la  me¬ 
nace  d’anurie  ou  d'urémie,  on  essaie  de  procéder  tout 
d’abord  à  Une  rapide  extraction  du  calcul  par  voie 
vaginale.  Cette  tentative  échoue  et  oblige  P.  à  faire 
une  nouvelle  néphrotomie  au  niveau  de  l’ancienne 
cicatrice.  On  videainsiune  volumieuse  hydronéplirose 
accompagnée  de  périnéphrite  intense  ;  la  malade  est 
soulagée  et  son  état  s’améliore  assez  vite  pour  per¬ 
mettre  de  faire,  un  mois  plus  tard,  une  opération  défi¬ 
nitive.  P.  pratique  alors  l’urétérolithotomie  sous- 
péritonéale  suivant  la  technique  d’Albarran.  La  section 
du  ligament  rond  (manoeuvre  de  Pozzi-Proust)  lui 
permet  de  découvrir  facilement  le  calcul  au  niveau  du 
croisement  uretère -utérine,  et  de  l’extraire ens’aidant 
du  doigt  vaginal  d’un  aide  pour  fixer  le  corps  étranger 
(manœuvre  de  Jeanbrau). 

La  radiographie  ayant  révélé  en  outre  un  volumi¬ 
neux  calcul  du  bassinet  gauche,  lequel  ne  manifestait 
sa  présence  par  aucun  signe  clinique,  P.  fait  dans  la 
même  séance  une  pyélotomie  gauche,  extirpe  un  cal¬ 
cul  de  64  gr.  et  termine  par  une  pyélostomie.  Suites 
normales.  Guérison. 

Cette  observation  intéressante  montre  tonte  l'im¬ 
portance  de  la  radiographie  dans  ces  cas  de  double 
lithiase  à  évolution  torpide  d’un  côté. 

Dekiker. 

REVISTA  DE  LA  ASOCIATION  MEDICA 
ARGENTINA  (Buenos  Aires) 

Tome  XXX,  n»  170,  Janvier  1919. 

Casaubon.  Etude  comparative  des  réactions  de 
V.  Pirquet  et  de  Mantoux.  —  L’auteur,  tout  en 
reconnaissant  à  la  réaction  de  Pirquet  une  valeur 
incontestable,  lui  préfère  l’intradermo-réaction  de 
Mantoux,  qu’il  considère  comme  plus,  fidèle  et  plus 
élégante.  Il  adopte  même  la  technique  de  Combe  et 
Jeanneret  qui  injectent  un  dixième  de  milligramme  de 
tuberculine,  au  lieu  d’un  centième  de  milligramme, 
dose  préconisée  par  Mantoux. 

Dans  un  cas  comme  dans  l’autre,  les  réactions, 
nulles  chez  le  sujet  sain,  sont,  chez  le  tuberculeux  et 
même  le  nourrisson,  bénignes  et  fugaces.  Comme  les 
auteurs  suisses,  Casaubon  mesure  le  nodule  en  lar¬ 
geur  comme  une  épaisseur.  Cette  technique  permet 
de  comparer  les  réactiôns  d’un  sujet  à  l’autre,  et  meme 
d’apprécier  en  série  les  réactions  successives  pré¬ 
sentées  par  un  même  sujet. 

Cependant  l’auteur  ne  renonce  pas  à  la  réaction  de 
V.  Pirquet,  plus  facile  à  pratiquer  que  la  précédente  : 
les  deux  procédés  pouvant  d’ailleurs  être  employés 
concurremment  chez  un  même  sujet.  Les  résultats 
sont  presque  toujours  concordants.  On  note  environ 
un  dixième  de  faite  discordants. 

On  a  objecté  à  ces  méthodes  leur  réponse  néga¬ 
tive  dans  la  tuberculose  miliaire  et  chez  les  sujets 
cachectiques.  Ces  méthodes  mettent  en  évidence  les 
anticorps  ;  or,  dans  la  tuberculose  miliaire,  ceux-ci 
n’ont  pas  eu  le  temps  de  se  produire,  et,  chez  le  cachec¬ 
tique,  ils  n’existent  pas  en  raison  même  de  l’état 
cachectique. 

Chez  le  nourrisson,  qui  n’a  pas  d'immunité  anté¬ 
rieure,  on  comprend  l’intérêt  de  cette  réaction.  Eu 
effet,  il  est  souvent  nécessaire  de  répéter  l’expérience 
à  plusieurs  semaines  d’intervalle  pour  avoir  un 
résultat  positif.  Ce  temps  représente,  en  quelque 
sorte,  l’incubation  de  la  tuberculose,  évaluée  par 
Mantoux  de  trois  à  quatre  mois.  Ces  données  sont 
confirmées  par  les  expériences  de  Klein-Schmidt:  eu 
injectant  une  même  dose  de  tuberculine  à  des  cobayes 
nouveau-nés,  et  à  des  cobayes  ûgés  de  quelques 
semaines,  l’intradermo-réaction  fut  positive  au  bout 
de  six  semaines,  chez  les  premiers,  de  six  jours  chez 
les  derniers.  M.  Nathan. 
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L’ÉVOLUTION 

DU  UANCEU  DE  L’ESTOMAC 
A  FORME  D’ANASÀRQUE 

Par  A.  GOUGET. 


S’il  t'Sl  classi([ue,  en  présence  d’un  malade 
iilleint  d’anémie  et  d’anasarque  avec  vomisse¬ 
ments,  de  discuter  le  diagnostic  entre  le  cancer 
de  l’estomac  et  l'urémie  à  forme  gastrique,  -  - 
diagnostic  que  l’esamen  des  urines  suffit  généra¬ 
lement  à  éclairer,  —  il  est  certainement  beaucoup 
moins  commun  d’avoir  ailaire  à  un  cancer  de 
l’estomac  qui.  en  l’absence  actuelle  et  même  anté¬ 
rieure  de  tout  symptôme  gastrique  (douleur, 
vomissement,  tumeur),  ne  se  traduit  pendant 
plus  ou  moins  longtemps  que  par  un  œdème 
diffus  ou  même  une  hydropisie  généralisée. 

C’est  Ghesnel'  qui,  dans  sa  thèse  sur  le  «  can¬ 
cer  latent  de  l’estomac  »,  paraît  avoir  été  le 
premier  à  individualiser  cette  «  forme  d’ana- 
sarque  ».  Il  en  rapporte  plusieurs  observations 
(que  nous  analyserons  plus  loin),  et  déclare  :  «  11 
est  très  probable  que  ce  n’est  que  de  l’œdème 
cachectique  généralisé,  comme  dans  la  cachexie 
cancéreuse  type,  mais  avec  la  teinte  jaune  paille 
en  moins.  » 

((  Il  est,  dit  Bouveret’,  des  cas  de  cancer  de 
l'estomac  dans  lesquels  une  anasarque  générale 
ne  peut  être  expliquée  par  aucune  complication, 
et  paraît  se  rattacher  exclusivement  à  l’altéra¬ 
tion  du  sang.  M.  Ghesnel  a  réuni  douze  cas  de  ce 
genre.  Les  jambes  sont  infiltrées;  il  y  a  de 
l’ascite,  meme  de  l’hydrolhorax;  le  faciès  est 
bien  plus  celui  d'un  brightique  que  celui  d'un 
cancéreux.  Du  reste,  ces  faits  ne  sont  pas  excep¬ 
tionnels,  et  j’en  ai  rencontré  quelques  exemples. 

a  L’idée  qui  se  présente  tout  d’abord  à  l’esprit 
est  celle  d’une  néphrite  chronique.  Lorsque  le 
néoplasme  de  l’estomac  existe  seul,  sans  compli¬ 
cation  de  nature  à  engendrer  l’hydropisie,  le 
diagnostic  est  affaire  de  tact  et  d’expérience  cli¬ 
nique  :  il  ne  faut  pas  admettre,  seulement  à  cause 
de  l’hydropisie,  une  affection  des  reins  dont  tous 
les  signes  ordinaires  font  absolument  défaut. 
L’œdème  parait  alors  inexplicable.  Mais  un  cli¬ 
nicien  expérimenté  doit  se  souvenir  de  ces 
formes  insolites  du  cancer  gastrique  où  dominent 
les  hydropisies.  D’ailleurs  une  exploration  pins 
attentive  de  la  région  épigastrique  et  l’examen 
du  chimisme  stomacal  pourront  fournir  des  argu¬ 
ments  favorables  à  cette  interprétation.  » 

Soupault”,  dans  sa  description  des  symptômes 
du  cancer  de  l’estomac,  écrit,  au  chajntre  «  Ané¬ 
mie  »,  les  lignes  suivantes:  «  Danscertainesforraes 
de  cancer,  l’anémie  prend  une  influence  prédomi¬ 
nante  :  on  voit  des  malades,  dont  les  troubles  lo¬ 
caux  et  généraux  ne  sont  pas  encore  très  marqués, 
avoir  une  décoloration  des  téguments  et  des  mu¬ 
queuses  extrêmement  prononcée.  Us  ont  souvent 
en  même  temps  des  œdèmes  parfois  localisés  aux 
membres  inférieurs,  mais  souvent  généralisés  au 
tronc  et  à  la  face.  Ges  cedèmes  ne  sont  pas,  d’ail¬ 
leurs,  très  prononcés  :  les  téguments  sont  plutôt 
bouffis  que  véritablement  œdématiés.  Gependant, 
dans  quelques  cas  étudiés  par  Ghesnel,  on  trouve 
une  infiltration  abondante  des  téguments,  de 
l’ascite,  de  riiydrolhorax.  Les  malades  ressem¬ 
blent  à  des  brightiques  plus  qu’à  des  cancéreux. 
Et  pourtant  il  n’y  a  pas  d'albumine  dans  les 
urines.  M.  Hayem  a  classé  les  cas  de  ce  genre 

1.  F.  CilESNiîL.  —  «  lîludc  clinique  sur  le  cancer  latent 
de  l’eslnmiic  ».  Tif.  dr  Doclorai, ’P-<rU,  1877,  p.  30  et  auiv. 

2.  Boüveret.  —  Traité  des  maladies  de  l  estomae, 
1893,  !p.  617  et  536. 

3.  SouPAULT.  —  Traité  des  maladies  de  J'estomac,  1906, 
p.  5.58. 

4.  IUte.m  et  Lion.  —  «  Maladies  de  l’estomac  »,  m 
Nouveau  Traité  de  Médecine  et  de  Thérapeutique  de 
Gilbert  et  Thoinot,  1913,  p.  470. 


sous  la  rubrique  de  «  formes  anémiques  du  cancer 
de  l’estomac  ». 

Gependant  MM.  Hayem  et  Lion  '  séparent  de 
la  forme  anémique  la  forme  avec  anasarque, 
qu’ils  décrivent  ainsi  :  «  Assez  souvent,  il  existe 
un  œdème  très  étendu,  qui  envahit  les  membres 
inférieurs  et  l’abdomen,  ou  même  prend  l’aspect 
de  l’anasarque.  Au  premier  abord,  on  pense  à 
une  affection  cardiai(ue  ou  à  un  mal  de  Bi'ighl, 
mais  l’examen  du  cœur  révèle  l’intégrité  de  cet 
organe  et  l’analyse  des  urines  démontre  l’absence 
d’albumine.  Il  n’y  a  que  la  connaissance  de 
pareilles  anomalies  et  l’examen  attentif  des 
fonctions  gastriques  qui  puissent  mettre  sur  la 
voie  du  diagnostic.  » 

Enfin  Mathieu"  distingue  une  «forme  œdéma¬ 
teuse  »,  dont  il  donne  la  description  suivante  : 
«  Dans  certains  cas,  à  l’anémie  excessive  se  sura¬ 
joute  un  œdème  des  membres  inférieurs  qui  tend 
à  prendre  quelquefois  les  allures  de  l’anasarque, 
elles  malades,  à  première  vue,  ont  beaucoup  plus 
l’air  d’albuminuriques  ou  d’artérioscléreux  ca¬ 
chectiques  que  de  cancéreux  de  l’estomac.  » 

Il  semble,  en  somme,  ressortir  des  descriptions 
précédentes,  ou  du  moins  de  la  plupart  d’entre 
elles,  que  ces  formes  à  type  d’œdème  généralisé 
(avec  ou  sans  épanchements  dans  les  séreuses) 
se  rattachent  toujours  à  un  état  anémique  des 
plus  caractérisés  ou  même  cachectique,  et  doivent, 
par  conséquent,  avoir  une  marche  rapide.  Aussi, 
en  l’absence  de  tout  symptôme  local,  la  gravité 
de  l'état  général  et  la  rapidité  de  l’évolution 
peuvent-elles  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic. 


Voyons  maintenant  ce  que  nous  apprennent 
les  observations  elles-mêmes  Mais,  tout  d'abord, 
il  importe  de  bien  délimiter  le  cadre  de  la  ques¬ 
tion. 

Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  de  la  forme 
d’anasarque,  c’est-à-dire,, d’œdeine  plus  ou  moins 
généralisé,  avec  ou  sans  épanchements  dans  les 
séreuses ,  forme  existant  indépendamment  de 
toute  atteinte  cardiaque  ou  rénale.  Par  consé¬ 
quent,  l’œdènîe  localisé  à  la  moitié  inférieure  du 
.corps,  avec  ou  sans  ascite,  tel  qu’il  peut  résulter 
d’une  double  phleginatia  ou  d’une  compression 
de  la  veine  cave  ou  de  la  veine  porte  par  une 
adénopathie  .cancéreuse  ou  un  noyau  hépati¬ 
que,  ne  rentre  pas  dans  notre  élude.  Il  en  est 
de  même  pour  les  .cas  comme  l’observation  XXXV 
de  Ghesnel,  qu’il  rapporte  à  la  «  forme  cardiaque  » , 
et  où  l’on  peut  Icgilimeraent  incriminer  l’influence 
d’un  facteur  cardio-rénal  suraj.outé.  En  procé¬ 
dant  à,  ces  éliminations,  nous  .constatons  que  les 
douze  observations  attribuées  à  Ghesnel  se  ré¬ 
duisent  en  réalité  à  cinq,  les  seules,  d’ailleurs, 
qu’il  rapporte  sous  la  rubrique  «  forme  d’ana- 
sarque  ». 

A  ces  cinq  observaiions  nous  pouvons  en 
ajouter  sept  autres,  dues  à  Uaymond  ”,  Moore  ', 
Golleyille  ",  Dkchez  M.ey  Sergent  et  Le¬ 
maire  ",  et  une  oliservation  personnelle,  soit 
treize  en  tout.  Elles  se  répartissent  en  trois  caté¬ 
gories  : 

1°  Dans  la  pr.eraièjse  rentrent  les  observations 
rapportées  si  succinctement  qu’aucun  renseigne¬ 
ment  n'est  fourni  sur  la  .durée  de  l’évolution. 
•G’est  le  .cas  de  trois  de  uelles  de  Ghesnel 
(obs.  XVIII,  XIX,  XX),  dues  à  Andral,  Géry, 
Guyot)  et  de  celle  de. Moore.  Il  s’agit  de  malades 
.entrés  à  rhôpital  pour  anasarque  et  grande  fai¬ 
blesse,  avec  ou  sans  auorexie  et  diarrhée,  mais 
sans  symptômes  gastriques  ni  albuminurie.  La 

5.  Mathieu,  Sencert,  TcrriBR.  —  Traité  médico- 
chirurgicat  des  maladies  de  l’estomac,  1913,  p.  650. 

6.  F.  Rat.mond.  —  «  Cancer  latent  de  l’estomnc  ». 
Progrès  médical,  30  Décembre  1882  et  6  Janvier  1883. 

7.  N.  Moore.  —  Medical  Times,  1884. 

8.  CobL'EviLUÊ.  —  «  ‘Essai  sur  quelques  variétés  d'ana- 
sarque  sans  albuminurie  ».  Thisede  floqto/-ai,  Paris,  1385. 

9.  Blaqiiez,  — «  Cancer  stomacal  :  cachexie,  anorexie, 


mort  survint  trois  mois  au  plus  après  l’entrée 
(sans  que  soit  indiquée  la  date  du  début),  et  l’au¬ 
topsie  révéla  le  cancer  stomacal. 

2"  Une  seconde  catégorie  comprend  les  cas  à 
évolution  rapide,  ne  dépassant  pas  quelques 
mois.  Ge  sont  ceux  de  Ghesnel  (ob.s.  XVIetX^'lI), 
Golleville,  Blachez,  Sergent  et  Lemaire.  Encore 
faut-il  établir  entre  eux  une  distinction  suivant 
qu’ils  se  sont  accompagnés  ou  non  de  symptômes 
gastriques.  G’est  ainsi  que  l’observation  XVII  de 
Ghesnel  concerne  un  sujet  atteint  de  douleurs 
abdominales,  de  coliques,  de  dy.sprp.sic,  de  vo¬ 
mis, semenls  alimentaires  et  bilieux,  pendant  plus 
d’un  mois.  Au  bout  de  ce  temps,  les  vomisse¬ 
ments  cessent,  mais  les  douleurs  ^ja-striques  per¬ 
sistent.  L’œdème  débute  deux  mois  et  demi  après 
les  premiers  symptômes,  augmente  progressive¬ 
ment  avec  ascite  et  hydrothorax,  en  meme  temps 
que  le  malade  s’affaiblit  et  se  cachectise  et  la 
mort  survient  six  semaines  après  ie  début  de 
l’infiltration.  Etant  donné  les  troubles  fonction¬ 
nels  locaux  nettement  caractérisés  et  persistants 
qui  ont  ouvert  la  scène,  l’anasarque  pourrait  être 
qualifiée  ici  de  complication  plutôt  que  de  forme, 
clinùjue  du  cancer  de  l’estomac.  En  tout  cas,  son 
•  évolution  a  été  très  rapide. 

De  même,  dans  le  cas  de  Sergent  et  Lemaire, 
l’affection  a  débuté  par 'un  vomissement  noirâtre, 
et  la  malade  olfrait  une  anémie  très  marquée,  à 
type  d’anémie  pernicieuse,  avec  teinte  légère¬ 
ment  jaune  paille  des  téguments.  Gependant  la 
constatation  d’une  légère  albuminurie  accompa¬ 
gnant  l’anasarque  était  de  nature  à  inspirer  cer¬ 
taines  réserves  tout  au  moins  quant  à  l’intégrité 
.des  reins.  L'autopsie  montra,  en  effet,  quelques 
altérations  rénales.  Ici  encore,  l’évolution  fut 
rapide.  Elle  ne  dépassa  pas  deux  mois  et  demi  en 
tout;  à  partir  de  l’apparition  de  l’œdème,  elleii’al- 
teignit  même  pas  trois  semaines.  G’est  donc  bien 
un  type  d’œdème  cachectique  terminal. 

Trois  autres  cas  éyoluèi-ent  sans  aucune  mani¬ 
festation  gastrique  soit  jusqu’au  bout,  soit  tout 
au  moins  jusqu’aux  derniers  j.ours.  Dans  l'obser¬ 
vation  XVI  de  Ghesnel,  qui  lui  est  personnelle,  il 
s’agit  d’un  liomme,  entré  à  riiôpjtal  pour  des 
douleurs  rhumatismales  auxquelles  il  était  sujet. 
Au  bout  de  huit  jours,  on  constate  de  la  bouffis¬ 
sure  de  la  face,  puis  de  l’œdèuje  des  membres 
inferieurs,  qui  se  généralise.,  ayec  hydrolliorax. 
Rien  au  cœur,  pas  d’albuminurie.  Au  bout  d'iiii 
mois,  le  roala.de  est  dans  un  étal  de  faiblesse 
extrême,  véritabLeraentcacbecti.q.ue,  et  il  succombe 
moins  de  deux  mois  et  demi  après  le  délnil. 
Entre  temps  étaient  survenues  à  deux  reprises 
.de  vives  douleurs  .dans  l’iiypocondrc  droit.  G’est 
un  type  d’anasarque  à  évolution  rapide  et  con¬ 
tinue. 

L’observation  de  Golleville  a  trait  à  un  lioimne 
de  59  ans,  qui,  au  cours  d’iiu  bon  étal  de  santé,  est 
pris  d'œdème. des  luemhrcs  inférieurs,  .‘•ans  albumi¬ 
nurie,  ni  signes  d'affection  cardiaque;  cel  œdème 
disparaît  au  bout  de  quelques  j.ours,  réparait,  puis 
disparait  de  nouveau,  et  ainsi  de  suite  à  trois 
reprises,  en  l’espare.dc  trois  mois,  sa  durée  étant 
chaque  fois  plus  longue  et  les  périodes  interca¬ 
laires  plus  courtes.  A  la  quatrième  reprise,  il 
s’agit  .d’une  yérllable  anasarque,  avec  faciès 
jaune,  cire  vieille,,  et  l’on  sent  alors  une  petite 
.tumeur.  Le  malade  succombe  quinze  jours  plus 
tard,  rcyolulion  totale  n’ayaiil  pas  dépassé  trois 
mois  et  demi.  L’autopsie  montre  «  toute  la  cavité 
stomacale  remplie  de  végétations  formant  des 
saillies  considérables  et  robluranl  presque  com- 
plèiemenl  ».  Ici,  Tœdèine  est  survenu  au  cours 
d’un  bon  état  général  et  a  subi  une  série  de  Hue  - 

anasarque  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Pntis. 
23  Murs  1888. 

10.  E.  Met.  —  «  •Ui-her  profuse  Majrenbhil.un^en  iiiid 
Hydrqpisii-n.alB  .inilinle-Synip.lomc  des  Mugencarcinoms  ». 
Inoug.  Diss.,  Dorpat,  1891. 

11.  B.  Sergent  et  U.'  Lemaire.  —  «  Uii  cas  He  cancci 
talent  de  roatomne  .à  forme  d'anémie  pernicicu.se  uv.et 
anasarque  ».  Soeiét<’  médicale  des  l!6pitau,x  de  Paris 
23  Octobre  1903. 


330 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  19  Juin  1919 


N»  34 


tuations,  mais  l’évolution  a  été  rapide  (trois  mois 
et  demi),  et,  dans  les  derniers  temps,  sont  appar 
rus  des  signes  généraux  (teint  jaune)  et  locaux 
(tumeurs)  caractéristiques. 

Enfin,  dans  le  cas  de  Blacliez,  il  s’agit  d’une 
femme  entrée  à  l’iiôpilal  pour  grande  faiblesse, 
perte  progressive  de  l’appétit  et  anasarque  géné¬ 
ralisée,  celle-ci  datant  de  quelques  mois  et  s’étant 
montrée,  au  dire  de  la  malade,  à  la  fois  sur  tous 
les  points  du  corps.  Pas  de  vomissements.  Rien 
au  cœur  ni  dans  l’urine.  La  mort  survient  au  bout 
de  quatre  jours,  et  l’autopsie  montre  un  cancer 
bourgeonnant  de  la  paroi  antérieure  de  l’estomac. 
L’évolution  a  donc  été  rapidement  progressive  et 
n’a  pas  dépassé  quelques  mois. 

En  somme,  les  cas  précédents  cadrent  bien 
avec  la  description  des  Traités,  et  c’est  manifeste¬ 
ment  d’après  eux  qu’elle  a  été  faite. 

3“  Dans  une  troisième  catégorie  d’observations, 
de  beaucoup  la  plus  intéressante,  la  durée  de  cette 
forme  d’anasarque  se  montre  incomparablement 
plus  longue,  puisqu’elle  atteint  ou  dépasse  même 
un  an,  avec  des  fluctuations  plus  ou  moins  mul¬ 
tiples.  Tel  a  été  le  cas  dans  l’observation  de  Ray¬ 
mond,  dans  les  deux  observations  de  Mey,  et  chez 
une  malade  que  nous  venons  d’observer. 

Dans  le  cas  de  Raymond,  il  s’agit  d’un  homme 
de  56  ans  qui  entre  à  l’hôpital,  une  première 
fois,  en  Août  1881,  pour  de  Tœdème  des  membres 
inférieurs  avec  perte  des  forces  assez  notable; 
sous  l’inlluence  du  régime  lacté,  l’œdème  dis¬ 
paraît  en  moins  de  quinze  jours.  Deux  mois 
après  sa  sortie,  l’œdème  réapparaît,  et  il  fait  un 
nouveau  séjour  d’un  mois  à  ï’hôpital.  Puis,  sans 
présenter  d’autres  symptômes  que  la  faiblesse  et 
l’œdème,  il  est  obligé,  à  plusieurs  reprises,  d’in¬ 
terrompre  ses  occupations.  En  Mai,  il  est  atteint 
d’un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale,  qui  guérit 
après  une  longue  suppuration.  C’est  seulement  à 
la  fin  de  Juin  que  l’œdème  devient  permanent  et  la 
perte  des  forces  très  marquée.  Il  rentre  à  l’hôpital 
le  3  Août,  ne  se  plaignant  que  de  faiblesse  crois¬ 
sante  et  d’insomnie,  avec  diarrhée,  diminution 
de  l’appétit  et  quelques  régurgitations  glaireuses 
de  temps  en  temps  le  matin  à  jeun,  troubles 
paraissant^d’origine  éthylique  (il  est  garçon  de 
cuisine)  yôn  note  une  décoloration  générale  de  la 
peau  et  des  muqueuses  et  un  œdème  considérable 
de.*»  membres  inférieurs  et  du  tronc,  avec  bouf¬ 
fissure  de  la  face.  Pas  d’albuminurie.  Le  foie  est 
un  peu  volumineux.  On  discute  l’anémie  essen¬ 
tielle,  la  néphrite  chronique,  la  dégénérescence 
amyloïde,  le  cancer  latent,  sans  arriver  à  un  dia¬ 
gnostic  précis.  Grâce  au  régime  lacté,  la  diarrhée 
s’atténue,  la  diurèse  augmente,  l’œdème  diminue 
beaucoup,  et  le  malade  recommence  .à  se  lever. 
Mais,  vers  la  fin  d’Aoiït,  l’œdème  fait  de  nouveaux 
progrès  et,  après  plusieurs  alternatives  d’aug¬ 
mentation  et  de  diminution,  le  malade  s’éteint  le 
.’îO  Septembre.  L’autopsie  montre  un  cancer 
‘^infiltré  de  l’estomac  dont  les  tuniques  sont  uni¬ 
formément  épaissies  et  la  surface  externe  recou¬ 
verte  sur  toute  son  étendue  de  mamelons  gri¬ 
sâtres.  Reins  normaux.  Ainsi  la  durée  totale 
depuis  le  début  de  r(udèmc,  qui  a  été,'  clinique¬ 
ment,  celui  de  la  maladie,  a  ici  dépassé  un  an, 
durant  lequel  l’œdème  a  subi  de  très  nombreuses 
fluctuations,  disparaissant  môme  complètement  à 
plusieurs  reprises,  jusqu’au  dixième  mois.  Un 
aU’aiblisscment  croissant  a  été,  pendant  long¬ 
temps,  le  seul  symptôme  concomitant. 

Voici  maintenant  la  première  observation  de 
Mey.  Elle  olTre  ceci  de  particulier  que  le  phéno¬ 
mène  initial  a  été  une  héraatémèse.  A  ce  point  de 
vue,  elle  est  comparable  à  certains  cas  de  la 
seconde  catégorie,  comme  celui  de  Sergent  et 
Lemaire,  mais  elle  s’en  sépare  par  le  mode 
d’évolution  et  la  durée  de  l’œdème. 

Un  homme  de  50  ans,  bien  portant  jusque-là, 
est  pris  brusquement,  le  5  Février,  d’une  hématé- 
mùse  assez  abondante.  Quatre  jours  après,  débute 
un  œdème  des  membres  inférieurs,  puis  de  la 
face.  Lorsqu’il  entre  à  l’hôpital,  le  21  Février, 


on  constate,  en  même  temps  qu’une  anémie  assez 
prononcée,  un  œdème  mou  des  jambes  et  des 
cuisses,  mais  l’embonpoint  est  normal,  l’appétit 
conservé.  L’urine  ne  contient  pas  d’albumine,  et 
le  pouls  régulier  bat  à  66.  Les  radiales  sont 
rigides.  Le  palper  de  l’épigastre  ne  montre  ni 
sensibilité,  ni  induration.  On  diagnostique  un 
ulcus  gastrique  chez  un  artérioscléreux.  En  trois 
semaines,  l’œdème  disparaît  à  peu  près  complè¬ 
tement,  le  malade  quitte  l’hôpital  et  reprend  son 
travail.  Deux  mois  plus  tard,  un  retour  offensif  de 
l’œdème  le  ramène  à  l’hôpital,  où  l’on  constate  un 
état  général  toujours  satisfaisant,  sans  amaigris¬ 
sement.  On  maintient  le  diagnostic  d’artériosclé¬ 
rose.  Il  sort  de  nouveau,  amélioré,  au  bout  d’un 
mois,  retourne  momentanément  à  son  travail,  mais 
est  obligé  de  rentrer  à  l’hôpital  quinze  jours  plus 
tard.  Cette  fois,  on  reconnaît  un  début  d’amai¬ 
grissement,  mais  s^ns  cachexie  nette.  L’œdème 
ne  dépasse  pas  les  pieds  et  les  jambes.  Enfin, 
plus  de  six  mois  après  le  début,  surviennent  un 
vomissement  alimentaire  et  quelques  douleurs 
épigastriques.  Dans  la  suite,  l’œdème  va  croissant 
et  se  généralise;  le  teint  devient  jaunâtre,  on 
sent  une  induration  au  creux  épigastrique,  il 
se  produit  des  vomissements  répétés,  et  le  ma¬ 
lade  succombe  exactement  un  an  après  le  début 
clinique.  On  trouve  un  cancer  étendu  de  la  petite 
courbure. 

Dans  cette  observation,  si  le  début  clinique  a 
été  marqué  par  une  hématémèse,  l’œdème  s’est 
montré  d’une  précocité  remarquable,  puisque  le 
malade  l’a  constaté  déjà  quatre  jours  après.  Il 
s’est  prolongé  pendant  un  an,  avec  des  rémis¬ 
sions  telles  qu’elles  ont  permis  la  reprise  du  tra¬ 
vail,  et,  d’autre  part,  pendant  près  de  six  mois, 
l’état  général  s’est  maintenu  satisfaisant,  sans 
amaigrissement  appréciable. 

La  seconde  observation  de  Mey  est  encore 
beaucoup  plus  démonstrative.  Il  s’agit  d’un  cocher 
de  52  ans  qui,  au  mois  de  Mai,  est  pris  d’œdème 
des  jambes.  Cet  œdème  gagne  les  cuisses,  puis  le 
scrotum,  diminue  à  la  suite  d’une  purgation,  puis 
reprend  dans  le  cours  de  l’été,  sans  cependant 
empêcher  le  malade  de  continuer  son  travail. 
Lorsqu’il  entre  à  l’hôpital,  le  1~>  Novembre,  il 
présente  un  œdème  dur  sur  les  jambes,  mou  sur 
les  cuisses,  ainsi  qu’un  peu  de  tuméfaction  des 
paupières,  survenue  depuis  huit  jours.  L’appétit 
est  conservé,  l’embonpoint  normal,  l’anémie  peu 
prononcée.  Rien  au  cœur.  Pas  d’albuminurie.  On 
fait  le  diagnostic  d’ «  hydropisie  essentielle  ». 
A  la  sortie  du  malade  (l.'l  Décembre),  l’état 
général  se  maintient  satisfaisant,  les  œdèmes  ont 
diminué.  Il  reprend  son  travail,  mais,  au  bout 
d’une  semaine,  une  recrudescence  de  l’œdème 
l’arrête,  et  il  rentre  à  l’hôpital  le  27  Décembre 
avec  de  l’anasarque  (œdème  généralisé  et  début 
d’ascite).  Jusqu’au  6  Mai,  l’anasarquc  persiste 
avec  quelques  fluctuations;  l’anémie  se  caracté¬ 
rise  plus  franchement.  Le  6  Mai  s’observe  pour 
la  première  fois  un  symptôme  gastrique  :  le 
malade  a  deux  vomissements.  Les  jours  suivants, 
l’ccdème  diminue  momentanément  à  la  suite  de  la 
sudation  obtenue  par  des  bains  et  des  enveloppe¬ 
ments  chauds,  puis  grâce  à  une  ponction  de  la 
cuisse  ;  mais  il  ne  tarde  pas  à  augmenter  de  nou¬ 
veau,  en  même  temps  que  l’affaiblissement  et 
l’amaigrissement  font  des  progrès  très  rapides. 
A  la  fin,  le  malade  a  le  faciès  cachectique  et  se 
plaint  de  vives  douleurs  abdominales.  Il  succombe 
le  19  Mai.  L’autopsie  montre,  outre  un  œdème 
généralisé,  avec  ascite  et  hydrothorax,  une  dispa¬ 
rition  complète  du  pannicule  adipeux  sous-cutané. 
L’estomac  est  dilaté.  La  jonction  pyloro-duodé- 
nale  est  occupée  par  une  masse  néoplasique  se 
continuant  dans  la  tête  du  pancréas.  L’examen 
histologique  montre  un  épithéliome  à  cellules 
cylindriques. 

Ainsi,  chez  ce  malade,  l’œdème,  à  extension 
croissante  avec  des  fluctuations,  a  résumé  à  lui 
seul  le  tableau  clinique  jusqu’au  dernier  mois,  et 
l’évolution  n’a  pas  duré  moins  d’un  an.  L’état 


général  s’est  maintenu  longtemps  satisfaisant. 

Dans  le  cas  que  nous  venons  d’observer,  l’ana- 
sarque  est  restée,  jusqu’au  bout,  la  seule  manifes¬ 
tation  symptonaatique,  bien  que  la  durée  totale 
ait  dépassé  un  an.  Et  même  l’œdème  a  presque 
complètement  disparu  pendant  quatre  mois,  si 
bien  que  la  malade  a  pu  reprendre  son  métier. 

M™'  G...,  52  ans,  entre  le  23  Mars  1919,  salle 
Axenteld,  pour  un  œdème  généralisé  avec  ascite. 
Toujours  bien  portante  jusqu’à  l’année  précédente, 
elle  est  entrée  une  première  fois  à  l’hôpital  le  5  .luil- 
let  1918,  avec  les  mêmes  symptômes  que  cette  fois-ci. 
Les  quelques  mots  d’observation  pris  à  ce  moment 
dans  le  service  où  elle  a  été  soignée  nous  apprennent 
qu’elle  était  atteinte  d’un  œdème  des  membres  infé¬ 
rieurs  dont  le  début  remontait  à  quatre  mois,  c’est- 
à-dire  au  mois  de  Mars.  Au  dire  de  la  malade,  cet 
œdème  était  très  prononcé,  atteignant  à  peu  près 
son  développement  actuel  ;  aucun  trouble  digestif,  et 
même  aucun  trouble  fonctionnel  autre  que  l’impo¬ 
tence  relative  résultant  de  ce  gros  œdème.  L’obser¬ 
vation  ajoute  cependant  :  «  Tumeur  pelvienne  très 
nette  au  palper;  pas  de  métrorragie.  »  L’examen  des 
urines  n’j'  montre  pas  d’albumine. 

A  la  suite  d’un  traitement  consistant  en  digitaline, 
puis  théobromine,  la  malade  quitta  l’hôpital  au  bout 
de  deux  mois,  à  peu  près  complètement  débarrassée 
de  son  œdème.  Depuis  cette  époque,  elle  avait  repris 
son  métier  de  repasseuse,  lorsque,  au  début  de  Lé¬ 
vrier,  elle  s’aperçut  d’un  retour  de  l’œdème,  dont  la 
progression  constante  Cnit  par  l’obliger  à  rentrer  à 
l’hôpital. 

Actuellement,  les  membres  inférieurs  sont,  dans 
toute  leur  étendue,  le  siège  d’un  œdème  très  net. 
blanc,  non  douloureux,  prenant  l’empreinte  du  doigt, 
quoique  en  même  temps  la  peau  semble  épaissie  et 
comme  collée  sur  les  parties  profondes.  Malgré  cel 
œdème,  les  membres  inférieurs  ne  paraissent  pas 
sensiblement  augmentés  de  volume,  et  l’on  a  l’im¬ 
pression  que  l’cedème  a  dû  se  développer  sur  des 
membres  fort  amaigris. 

L’œdème  s’étend,  beaucoup  moins  accusé  et  plus 
mou,  à  la  vulve,  à  la  paroi  abdominale  et  à  la  région 
lombaire,  à  la  paroi  thoracique,  aux  membres  supé¬ 
rieurs,  notamment  sur  le  dos  des  mains  et  les  avant- 
bras,  enfin  à  la  face,  au  niveau  des  paupières  infé¬ 
rieures  et  de  la  partie  intérieure  des  joues,  formant 
même  une  sorte  de  bourrelet  sous  le  bord  intérieur  de 
la  mâchoire.  La  face  est  pâle,  mais  sans  anémie  très 

L’abdomen  est  distendu  par  du  météorisme  auquel 
s’ajoute  une  ascite  d’ailleurs  modérée,  libre  daus  la 
cavité  abdominale.  Pas  de  circulation  veineuse  sup¬ 
plémentaire.  Rien  de  spécial,  ni  au  palper  de  l’abdo¬ 
men,  pas  plus  à  l’épigastre  qu’à  l’iiypogastre,  ni  au 
toucher  vaginal,  qui  montre  seulement  les  culs-de  -sac 
distendus  par  le  liquide  ascitique.  Le  col  est  petit, 
l’utérus  très  mobile.  Le  foie  n’est  pas  appréciable 
au  palper,  d’ailleurs  difficile  du  fait  de  la  tension 
intra-abdominale.  Il  n’y  a  ni  hydrothorax,  ni  râles 
de  stase  aux  bases  pulmonaires.  Les  battements  du 
cœur,  réguliers,  sans  souffle,  sont  seulement  assez 
accélérés.  Enfin  l’urine,  rare  (un  demi-litre),  pâle, 
claire,  ne  contient  ni  albumine,  ui  sucre. 

La  malade  est  mise  au  même  traitement  que  lors 
de  son  premier  séjour  à  l’hôpital  :  régime  lacto-végé- 
tarien  (sans  dépasser  un  litre  et  demi  de  liquide), 
digitaline,  puis  théobromine.  Mais,  cette  fois,  nous 
n’obtenons  rien.  L’œdème  ne  diminue  nullement,  la 
diurèse  reste  toujours  à  un  demi-liti-e,  et  les  forces 
déclinent  rapidement,  en  même  temps  que  la  tempé¬ 
rature  tombe  progressivement  de  37“  à  35“'i.  Le  29, 
nous  constatons  de  la  submatité  aux  deux  bases,  sem¬ 
blant  indiquer  un  début  d’hydrothorax.  La  malade 
s’éteint  dans  la  soirée. 

L’autopsie  montre  un  peu  de  liquide  dans  les 
plèvres,  avec  œdème  des  poumons.  L’abdomen  con¬ 
tient  sept  à  huit  litres  d’uue  sérosité  très  claire  et 
fluide.  Le  cœur,  le  foie,  les  reins,  la  rate  surtout, 
ont  le  petit  volume  des  organes  d'un  sujet  cachec¬ 
tique,  mais  sans  aucune  altération  appréciable.  L’es¬ 
tomac  offre  sur  sa  face  postérieure  une  grosse  masse 
néoplasique  étalée,  à  bosselures,  occupant  l’étendue 
d’une  paume  de  main  environ.  La  surface  interne 
n’est  le  siège  d’aucune  ulcération.  L’intestin  est  nor¬ 
mal,  ainsi  que  les  organes  génitaux.  Aucune  trace  de 
la  tumeur  pelvienne  diagnostiquée  lors  du  premier 
séjour  à  l’hôpital. 

Ainsi,  l’œdème  de  notre  malade  a  débuté  un 
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peu  plus  d’un  an  avant  la  mort,  et,  après  avoir 
atteint  d’assez  grandes  proportions,  il  a  rétro¬ 
cédé  complètement  ou  à  peu  près,  pour  ne  se 
reproduire  qu’au  bout  de  plusieurs  mois.  Jusqu’à 
l’issue  fatale,  il  ne  s’est  accompagné  d’aucun 
symptôme  gastrique,  ni  même  d’un  état  anémique 
très  prononcé.  Quant  à  l’amaigrissement,  il  était 
engrande  partie  masqué  par  l’a-dèrae. 


En  somme,  les  observations  précédentes  mon¬ 
trent  que  le  cancer  de  l’estomac  à  forme  d’ana  • 
sarque  peut  ne  donner  lieu,  jusqu’au  bout,  à 
aucun  symptôme  gastrique  bien  appréciable;  que, 
pendant  longtemps,  il  peut  ne  s’accompagner  ([ue 
d’une  anémie  et  d’un  amaigrissement  modérés,  le 
degré  exact  de  l’amaigrissement  étant  d’ailleurs 
dililcile  à  apprécier  du  fait  de  l’œdème;  que  la 
durée  de  celui-ci  peut  atteindre  et  dépasser  un 
an,  avec  des  rémissions  ou  môme  des  dispa¬ 
ritions  permettant  au  sujet  de  reprendre  ses 
occupations.  Cette  longue  durée,  ces  rémissions 
multiples  et  plus  ou  moins  prolongées,  avec  con¬ 
servation  relative  de  l’état  général,  sont  propres, 
au  premier  abord,  à  éloigner  de  l’esprit  l’idée 
d’un  cancer,  dont  on  ne  trouve,  d’autre  part, 
aucun  signe  objectif.  Sans  doute,  les  rémissions, 
dans  l’évolution  du  cancer  de  l’estomac,  sont 
chose  bien  connue,  mais  pas  à  la  période  où  sur¬ 
vient  habituellement  l’œdème  dit  cachectique. 
Cette  évolution  inattendue  ne  doit  cependant  pas 
faire  abandonner  l’hypothèse  du  cancer  avant 
([u’on  ait  épuisé  les  moyens  de  la  vérifier.  Ni 
l’examen  du  sang,  ni  meme  l’analyse  du  suc  gas¬ 
trique,  ne  nous  paraissent  susceptibles  de  fournir 
des  renseignements  suffisamment  probants.  Peut- 
être,  dans  certains  cas,  l’examen  radiologique  au¬ 
rait-il  plus  de  valeur.  Mais  nous  croyons  que  c’est 
la  constatation  répétée  d’hémorragies  occultes, 
par  la  recherche  de  la  réaction  de  Weber  dans 
les  selles,  qui  peut  fournir  la  .donnée  la  plus 
importante,  celle  qui  orientera  nettement  le 
diagnostic  vers  le  néoplasme. 


T.E 

TRAITEMENT  DES  ÉVENTRATIONS 

SOUS-OMMUCALES 

Par  H.  CHAPUT. 

I.  —  Traitement  des  éventrations  latérales  sous-om- 
hilicalcs  par  la  myoplastie  au  moyen  du  couturier, 
du  moyen  fessier  et  du  tendeur  du  fascia  lata. 

II.  —  Traitement  des  éventrations  médianes  sous- 
imhilicales  par  le  procédé  de  l'inversion  aponévro- 


I.  —  Eventrations  latérales  sous-ombilicales. 

Il  existe  troi.s  sortes  d’éventrations  latérales  : 
les  éventrations  inguinales,  les  éventrations  ilia¬ 
ques  et  les  éventrations  inguino-iliaques. 

J’appelle  éventrations  inguinales  les  hernies 
inguinales  avec  anneau  très  large  et  aussi  celles 
qui  présentent  au-dessus  et  en  dehors  de  l’anneau, 
parallèlement  à  l’arcade,  une  zone  d’amincisse¬ 
ment  de  la  paroi  abdominale,  longue  et  large  de 
plusieurs  travers  de  doigt,  surmontant  l’anneau 
inguinal  externe. 

J’appelle  éventrations  iliaques  les  bosselures 
iliaques  qu’on  désigne  encore  sous  le  nom  de 
ventre  à  double  saillie  et  qui  résultent  de  la  dis¬ 
tension  des  muscles  aminci#  de  la  région  iliaque. 

Enfin  les  éventrations  inguino-iliaques  ou  ilio- 
ini^iiinalcs  consistent  dans  la  réunion,  chez  un 
même  sujet,  d’une  éventration  inguinale  et  d’une 
éventration  iliaque.  J’étudierai  successivement 
le  traitement  de  ces  irois  ordres  de  lésions. 


A.  Evuxtiiatioxs  inguinales.  —  Quand  on 
fait  la  cure  radicale  des  hernies  à  anneaux  très 
larges  par  le  procédé  de  Bassini  on  de  Cham- 
pionnière,  les  sutures  du  trajet  inguinal  sont  très 
tendues,  elles  coupent  les  tissus  et  la  récidive 
survient  à  brève  échéance. 

Pour  combler  la  perte  de  substance  du 
canal  inguinal,  Schwartz  a  imaginé  un  procédé 
de  myoplastie  dans  lequel  bn  obture  le  trajet 
inguinal  avec  un  lambeau  musculaire  pédiculé 
pris  sur  le  droit  antérieur. 

Ce  procédé  est  très  séduisant  a  priori,  mais, 
en  pratique,  quand  il  s’agit  de  très  grosses  her¬ 
nies,  on  se  heurte  à  ce  dilerane  :  ou  bien  on  pren¬ 
dra  un  lambeau  qui  n’affaiblira  pas  la  paroi 
abdominale,  mais  le  greffon  sera  trop  petit  et  la 
hernie  récidivera;  ou  bien  le  greffon  sera  suffisam¬ 
ment  grand,  mais  on  aura  créé  au  niveau  de  la 
gaine  du  muscle  droit  une  perte  de  substance 
exposant  à  l’éventation  en  ce  point. 

Streissler  [Beitrüge  f.  klin.  Chirurgie,  IffOS))  et 
Salva  Mercadé  {Société  de  Chirurgie,  Février  1016) 
ont  fait  avec  succès  la  myoplastie  avec  le  coutu¬ 
rier;  je  l’ai  faite  après  eux  et  j’estime  que  ce 
procédé  constitue  un  grand  progrès  sur  les  pro¬ 
cédés  plus  anciens. 

J’ai  fait  récemment  la  greffe  du  couturier  chez 
une  femme  de  45  ans  qui  présentait  une  éventra¬ 
tion  inguino-iliaque.  Je  fis  une  incision  oblique 
au-dessus  de  l’arcade  et  je  la  prolongeai  jusqu’à 
l’épine  iliaque  antéro-supérieure;  je  réséquai  le 
sac  après  avoir  réduit  son  contenu  et  je  liai  le 
pédicule  à  sa  base. 

De  l’épine  iliaque,  je  fis  partir  une  deuxième 
incision  oblique  en  bas  et  en  dedans  sur  le  trajet 
du  couturier,  longue  d’environ  12  cm;  je  mis  à 
nu  la  face  antérieure  du  muscle  recouvert  de  son 
aponévrose,  je  le  coupai  transversalement  à  la 
partie  inférieure  de  la  plaie,  immédiatement  au- 
dessus  du  filet  nerveux  destiné  au  muscle,  et  je 
le  séparai  des  parties  profondes  (en  conservant 
soigneusement  son  aponévrose  antérieure),  jus¬ 
qu’à  l’épine  iliaque  à  laquelle  je  le  laissai  adhérent. 

Je  fixai  par  des  sutures  le  bout  inférieur  du 
muscle  à  l’aponévrose  voisine  pour  lui  fournir 
une  insertion  supérieure  plus  résistante.  J’ame¬ 
nai  alors  le  greffon  musculaire  au-devant  de  la 
région  inguinale  et  je  suturai  son  extrémité  infé¬ 
rieure  au  pubis  et  à  l’orifice  inférieur  du  canal 
inguinal  et  ses  deux  bords  aux  bords  du  trajet 
inguinal,  avec  des  points  au  catgut  suffisamment 
rapprochés  pour  fournir  une  bonne  obturation  de 
l’orifice  herniaire. 

Je  fermai  soigneusement  l’angle  supérieur  de 
l’hiatus  musculaire  et  je  fixai  en  outre  la  partie 
supérieure  du  greffon  à  la  paroi  abdominale  entre 
le  canal  inguinal  et  l’épine  iliaque  pour  renforcer 
la  paroi. 

Je  suturai  les  plaies  cutanées  aux  crins  et  j’en 
fis  le  drainage  filiforme  aux  plombs  fusibles.  La 
malade  guérit  par  première  intention  et  j’ai  pu 
constater,  plusieurs  mois  après,  que  la  région  in¬ 
guinale  était  occupée  par  un  tissu  épais  et  résis¬ 
tant  et  que  de  ce  côté  l’impulsion  à  la  toux  était 
beaucoup  moins  marquée  dans  la  région  iliaque 
qu’au  niveau  de  la  bosselure  de  faiblesse  du  côté 
opposé,  et  qu’au  repos,  la  saillie  iliaque  de  la 
paroi  était  beaucoup  moins  accentuée  du  côté 
opéré  ([ue  du  côté  opposé.  Cette  opération  me 
paraît  très  satisfaisante;  sur  la  région  inguinale 
amincie  elle  met  une  pièce  d’étoffe  large,  épaisse, 
résistante,  qu’on  suture  sans  aucune  tension  aux 
parties  voisines;  enfin  la  paroi  abdominale  est 
doublée  par  le  greffon  dans  la  région  située  entre 
le  canal  inguinal  et  l’épine  iliaque,  et  sa  résis¬ 
tance  est  accrue  d’autant. 

Sur  un  malade  de  65  ans,  qui  présentait  une 
hernie  du  volume  des  deux  poings,  et  dont  l’an¬ 
neau  inguinal  admettait  trois  doigts,  on  pouvait 
constater  en  outre  qu’au-dessus  du  trajet  ingui¬ 
nal  la  paroi  amincie  présentait  une  forte  impul¬ 
sion  à  la  toux.  Je  fis  à  ce  malade  la  greffe  du 
moyen  fessier. 


J'incisai  au-dessus  de  l’arcade ,  de  l’épine 
iliaque  au  pubis;  j’ouvris  le  canal  inguinal  et  je 
débridai  la  paroi  dans  toute  sa  portion  amincie, 
c’est-à-dire  sur  une  longueur  de  4  à5  cm.  :  j’inci¬ 
sai  le  sac,  je  réduisis  son  contenu,  je  le  disséquai, 
le  réséquai  et  liai  le  pédicule. 

Je  fis  alors  une  deuxième  incision,  étendue  de 
l’épine  iliaque  jusqu’au  milieu  du  grand  trochan- 
teur*;  je  rais  largement  à  nu  la  partie  antérieure 
du  moyen  fessier  et  je  taillai  dans  ce  muscle  un 
lambeau  épais  de|2  cm .,  large  de  deux  doigts  et  demi, 
et  suffisamment  long  pour  atteindre  le  pubis;  je 
le  détachai  des  parties  voisines  et  le  laissai  adhé¬ 
rent  à  sa  partie  supérieure.  Je  l’appliquai  sur  le 
trajet  inguinal,  et  je  le  fixai  par  des  points  de 
catgut  aux  deux  bords  du  trajet  inguinal,  à 
l’angle  supérieur  de  ce  trajet,  aux  piliers  de  l'an¬ 
neau  inguinal  et  aussi  au  périoste  du  pubis  en 
prenant  soin  de  ne  pas  intéresser  le  cordon,  qui 
fut  laissé  en  arrière. 

Entre  le  trajet  inguinal  et  l’épine  iliaque,  je  fixai 
les  deux  bords  du  greffon  à  l’aponévrose  du 
grand  oblique  pour  renforcer  la  paroi. 

J’ai  drainé  l’espace  sous -cutané  avec  ses 
plombs  fusibles  et  j’ai  ensuite  rapproché  les  bords 
de  la  brèche  du  moyen  fessier  et  suturé  la  peau. 

La  guérison  a  eu  lieu  par  première  intention  et 
le  résultat  obtenu  a  été  excellent;  la  région  ingui¬ 
nale  était  épaissie,  résistante,  et  il  n’y  avait  au¬ 
cune  impulsion  à  ce  niveau. 

Le  moyen  fessier  fournit  un  lambeau  plus 
large  et  plus  épais  que  le  couturier  et  on  affaiblit 
moins  le  moyen  fessier  que  le  couturier  dont  on 
supprime  une  grande  longueur. 

Chez  certains  malades,  le  couturier  est  étroit  et 
mince  et  constitue  un  greffon  médiocre,  tandis 
que  le  moyen  fessier  peut  toujours  fournir  un 
greffon  aussi  large  et  aussi  épais  qu’on  peut  le 
désirer. 

Le  lambeau  musculaire  du  moyen  fessier  étant 
épais  et  bien  irrigué  par  son  pédicule,  il  n’y  a 
pas  à  craindre  sa  mortification. 

Grâce  à  la  myoplastie  du  moyen  fessier,  la 
brèche  inguinale  est  obturée  par  un  lambeau 
épais,  large,  résistant,  les  sutures  ne  sont  pas 
tendues  tandis  qu’elles  le  sont  avec  le  Bassini  et 
qu’elles  coupent  souvent  les  tissus. 

La  myoplastie  du  moyen  fessier  n’est  pas 
cependant  sans  présenter  quelques  inconvé¬ 
nients;  en  particulier  chez  les  sujets  très  gras, 
elle  nécessite  une  plaie  énorme  avec  des  délabre¬ 
ments  importants  ;  en  outre  le  moyen  fessier 
n’est  pas  toujours  assez  long  pour  pouvoir  arriver 
jusqu’au  corps  du  pubis. 

Pour  les  raisons  précédentes  j’ai  essayé  la 
greffe  du  tenseur  du  fascia  lata  qui  m’a  paru 
encore  supérieure  celle  du  moyen  fessier. 

Technique  de  la  greffe  du  tenseur  du  «  fascia 
lata  ».  —  Je  fais  d’abord  l’incision  classique  de 
la  cure  radicale  de  la  hernie  inguinale,  j’incise 
la  paroi  antérieure  du  canal  inguinal  et  je  sectionne 
la  partie  amincie  de  la  paroi  abdominale  située  en 
haut  et  en  dehors  du  trajet  inguinal.  J’ouvre  le 
sac,  je  réduis  son  contenu,  je  le  dissèque,  je  lie 
son  pédicule  et  je  le  résèque. 

Je  prolonge  l’incision  cutanée  en  haut  et  en 
dehors  jusqu’à  l’épine  iliaque  d’abord,  puis  jus¬ 
qu’à  un  point  situé  à  deux  doigts  en  arrière  de 
cette  épine,  en  suivant  la  crête  iliaque. 

A  un  doigt  en  arrière  de  l’épine  iliaque  je 
commence  une  incision  verticale  de  15  à  18  cm., 
située  sur  le  trajet  du  tenseur  du  fascia  lata. 

Je  décolle  les  bords  de  cette  incision  pour 
exposer  largement  le  muscle. 

Je  sectionne  le  tenseur  à  sa  partie  inférieure, 
je  le  dissèque  de  bas  en  haut  en  conservant  son 
aponévrose  d’enveloppe  jusqu’à  son  extrémité 
supérieure  que  je  laisse  adhérente  à  la  crête 
iliaque. 

J’amène  alors  le  tenseur  au-devant  du  trajet 
inguinal  après  l’avoir  tordu  autour  de  son  pédi¬ 
cule  afin  d’obtenir  une  meilleure  adaplalion. 

Je  suture  l’extrémité  inférieure  du  muscle  au 
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pubis  et  aux  deux  bords  de  l’anneau  inguinal 
externe  etje  laisse  le  cordon  en  arrière  du  greffon; 
je  fixe  les  deux  bouts  aux  bouts  correspondants 
du  trajet  inguinal  et  je  suture  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  canal  inguinal  au  tenseur  avec  un  point 
en  U  longitudinal. 

Je  rapproche  par  des  sutures  au  catgut  la  plaie 
d’emprunt  du  tenseur  ;  je  suture  les  incisions 
cutanées  etje  draine  avec  des  fils  de  plomb. 

J’ai  exécuté  cette  opération  chez  un  homme  de 
70  ans  atteint  d’une  énorme  hernie  inguinale 
double  avec  anneaux  admettant  trois  doigts  et 
amincissement  de  la  paroi  abdominale  s’étendant 
jusqu’au  voisinage  de  l’épine  iliaque.  Les  tumeurs 
avaient  absorbé  complètement  la  verge.  Le  résul¬ 
tat  obtenu  a  été  excellent. 

('omparnison  des  nii/oplasties  faites  arec  le  cou¬ 
turier,  le  moi/en  fessier  et  le  tenseur.  —  L’emploi 
du  couturier  présente  plusieurs  inconvénients  : 
chez  certains  sujets,  ce  muscle  est  mince  et  cons¬ 
titue  un  mauvais  greffon;  dans  certains  cas,  la 
greffe  du  couturier  est  suivie  de  la  production 
d’une  bride  cicatricielle  située  sur  l’ancien  trajet 
du  muscle,  bride  douloureuse  et  gênant  l’exten¬ 
sion  il  en  était  ainsi  chez  ma  première  malade; 
enfin  la  suppression  fonctionnelle  de  la  partie 
supérieure  du  couturier  gêne  les  mouvements  de 
flexion  du  membre  inférieur. 

Le  moyen  fessier  nécessite  chez  les  sujets  gras 
une  plaie  énorme  ;  en  outre,  il  est  en  général  un 
peu  trop  court  pour  arriver  jusqu’au  pubis. 

Au  contraire,  le  fascia  lata  peut  fournir  à  un 
grefl’on  aussi  long  et  aussi  épais  qu’on  peut  le 
désirer,  sa  transplantation  ne  gêne  en  rien  les 
fonctions  du  membre  et  son  isolement  exige  une 
plaie  beaucoup  moins  importante  que  celui  du 
moyen  fessier. 

B.  Eventhations  iliaques  isolées.  —  L’éven¬ 
tration  iliaque  i.solée  peut  être  traitée  par  la 
résection  partielle  suivie  de  greffe  musculaire. 

Technique.  —  Je  fais  une  incision  horizontale 
passant  par  le  sommet  de  l’éventration  et  ayant 
la  môme  longueur  que  le  diamètre  de  la  tumeur, 
et,  sur  les  extrémités  de  cette  incision,  je  branche 
doux  petits  débridements  qui  lui  donnent  une 
forme  d’un  double  T  ;  je  dissèque  la  peau  et 
j’expose  largement  la  tumeur. 

Je  résèque  la  région  amincie  par  une  incision 
rectangulaire  comprenant  les  aponévroses,  les 
muscles,  et  respectant  le  péritoine. 

Si  la  brèche  musculaire  est  relativement  étroite, 
je  l’obture  avec  le  couturier,  le  moyen  fessier  ou 
mieux  le  tenseur. 

La  brèche  est-elle  large,  je  fais  une  incision  de 
trois  ou  (|uatre  doigts  le  long  de  la  crête  iliaiiue, 
et,  du  milieu  de  cette  incision,  j’en  fais  partir  une 
autre  étendue  jusqu’au  milieu  du  bord  antérieur 
du  tror.banler  ;  je  termine  cotte  incision  en  X  et 
je  dissèque  les  lambeaux  cutanés  de  fai;on  à  décou¬ 
vrir  fl  la  fuis  le  tenseur  du  fascia  et  la  partie 
anterieure  du  mo3'en  fessier  sur  une  largeur  de 
deux  doigts  pour  chacun  d'eux. 

J'isole  le  tenseur  de  bas  en  haut,  en  le  laissant 
adhèrent  à  l’os  iliaque,  sur  une  longueur  suffi¬ 
sante  pour  qu’il  puisse  arriver  au  contact  du  bord 
externe  du  muscle  droit. 

Je  fais  la  même  manœuvre  sur  le  mojmn  fessier 
dont  je  décolle  une  bande  large  de  deux  doigts, 
épaisse  de  là  2  cm.,  et  assez  longue  pour  atteindre 
le  muscle  droit.  Si  le  muscle  n’est  pas  assez  long, 
on  taille  dans  rajionévrose  qui  recouvre  le  tro¬ 
chanter  pour  obtenir  une  longueur  suflisiinte. 

J’amène  alors  le  tenseur  dans  la  brèche  abdo 
minale  et  je  suture  son  bord  inférieur  au  bord 


correspondant  des  muscles  abdominaux  et  son 
extrémité  libre  aux  bords  externes  du  muscle 
droit. 

Au-dessus  de  lui,  je  rabats  le  lambeau  du  moyen 
fessier  dont  je  suture  le  bord  supérieur  au  bord 
de  la  brèche  pariétale,  le  bord  inférieur  au  greffon 
du  tenseur  et  son  bord  terminal  au  muscle  droit. 

Je  suture  le  bord  externe  de  la  brèche  pariétale 
aux  lambeaux  musculaires  avec  des  points  en  U 
dirigés  parallèlement  à  leurs  fibres  pour  gêner 
le  moins  possible  la  circulation  sanguine. 

Je  suture  les  lambeaux  cutanés  et  je  fais  du 
drainage  sous-cutané  filiforme. 

G.  Eventiiations  ixguino-iliaques.  —  On 
réparera  les  éventrations,  quand  elles  sont  très 
larges,  en  greffant  les  trois  muscles  qu’on  super¬ 
posera  de  bas  en  haut  dans  l’ordre  suivant  :  cou¬ 
turier  —  tenseur  —  moyen  fessier.  Le  couturier 
sera  appliqué  sur  le  trajet  inguinal  et  les  deux 
autres  sur  l’éventration  iliaque. 

Le  bord  supérieur  du  trajet  inguinal  est  géné¬ 
ralement  épais  et  résistant  et  il  est  indiqué  de  le 
conserver,  d’autant  plus  que  son  ablation  affaibli¬ 
rait  considérablement  la  paroi. 

II.  —  Eventrations  médianes. 

Les  procédés  destinés  à  réparer  les  éventra¬ 
tions  médianes  sous-ombilicales  sont  analogues 
à  ceux  qu’on  emploie  pour  les  hernies  ombili¬ 
cales. 

Quand  la  hernie  n’est  pas  très  volumineuse,, 
on  résèque  les  bords  de  l’anneau  fibreux  ou  bien 
on  les  dédouble  aux  ciseaux,  et  l’on  fait  soit  une 
suture  à  trois  étages,  soit  une  suture  en  masse 
aux  fils  métalliques,  soit  une  suture  invaginant 
dans  le  péritoine  la  paroi  adossée  à  elle-même 
par  sa  face  externe  (Ghampionnière). 

Quand  la  hernie  est  énorme,  il  vaut  mieux  ne 
pas  réséquer  l’anneau  fibreux,  ce  qui  agrandirait 
encore  l’orifice  herniaire  ;  on  conserve  soigneu¬ 
sement  les  lames  fibreuses  recouvrant  le  sac,  on 
les  superpose  et  on  les  fixe  dans  cette  position 
par  des  sutures  en  U.  G’est  le  procédé  de  double¬ 
ment  de  Savariaud. 

Pour  les  éventrations  médianes  sous-ombili¬ 
cales,  Baudet  et  Princeteau  taillent  de  chaque 
côté  de  grands  lambeaux  à  base  interne,  aux 
dépens  des  aponévroses  du  droit  et  du  grand 
oblique,  ils  les  ramènent  sur  la  ligne  médiane  et 
les  suturent  après  les  avoir  superposés. 

Je  cite  seulement  pour  mémoire  le  procédé  de 
Menge  qui  consiste  à  suturer  verticalement  le 
bord  des  droits  et  transversalement  l’aponévrose 
antérieure,  cette  opération  n’étant  applicable 
qu’aux  petites  hernies  ombilicales  et  nullement 
aux  éventrations  sous-ombilicales  d’un  certain 
volume. 

Procédé  de  la  suture  des  droits  avec  l’in¬ 
version  APONÉviiOTiQUE  [Suture  par  inversion). — 
Je  fais  une  incision  cuîanée  en  côte  de  melon, 
située  à  deux  doigts  environ  du  bord  interne  des 
muscles  droits  et  j’excise  en  même  temps  la  peau, 
le  sac  et  l’aponévrose  qui  le  double. 

Si  l’écartement  des  droits  n’est  pas  supérieur 
à  deux  travers  de  doigt  de  chaque  côté,  je  me 
contente  d’une  incision  médiane  qui  doit  dépasser 
en  haut  et  en  bas  les  limites  de  l'éventration. 

Je  décolle  de  la  peau,  par  dissection,  le  sac  et 
l’aponévrose  qui  le  recouvre  jusqu’aux  muscles 
droits,  et  je  mets  à  nu  la  faee  antérieure  de  ces 
muscles  sur  une  largeur  de  2  cm.  environ.  — 
Je  fais  alors  une  suture  en  surjet  à  la  grosse  soie  ; 
l’aiguille  traverse  le  muscle  droit  le  plus  rap¬ 


proché  de  l’opérateur  et  le  péritoine  pariétal 
d’avant  en  arrière,  à  2  cm.  du  bord  interne  du 
muscle.  Elle  traverse  ensuite  la  bande  aponévro- 
tique  et  sacculaire  rabattue  derrière  le  muscle  ; 
elle  la  traverse  à  l’endroit  où  elle  rencontre  cette 
bande. 

Elle  traverse  ensuite  la  bande  sacculaire  du 
côté  opposé,  préalablement  rabattue  derrière  le 
droit  et  le  muscle  lui-même  de  la  profondeur  ver.s 
la  superficie.  Le  surjet  est  exécuté  sur  toute  la 
hauteur  de  la  région  herniaire. 

Les  deux  chefs  du  surjet  sont  arrêtés  provisoi¬ 
rement  avec  des  pinces  hémostatiques  appliquées 
contre  la  face  antérieure  du  muscle  droit. 

Je  fais  ensuite  la  suture  cutanée  soit  bord  à 
bord,  soit  à  distance  (voir  le  chapitre  consacré  à 
la  technique  de  la  suture  de  la  paroi  abdoiiiinalci, 
et,  par-dessus  la  suture  cutanée,  je  noue  les  chefs 
du  surjet  profond  qui  sortent  à  travers  la  peau. 
Les  crins  sont  lai.ssés  en  place  dix  jours  et  le 
surjet  à  la  soie  quinze  à  vingt  jours. 

La  suture  par  inversion  telle  que  je  viens  de  la 
décrire  présente  les  avantages  suivants  :  elle 
porte  sur  un  muscle  épais,  solide,  non  dédoublé, 
elle  ne  peut  donc  pas  couper  les  tissus. 

Le  muscle  n’.est  pas  diminué  de  largeur  par 
l’avivement  qu’on  exécute  dans  certains  pro¬ 
cédés. 

Dans  les  éventrations  médianes,  le  bord  interne 
du  muscle  droit  est  très  mince  et  il  ne  fournit  pas 
une  surface  d’adhérence  solide,  et  propre  à  éviter 
la  désunion  ultérieure. 

Si  on  réfléchit  que,  dans  les  éventrations 
anciennes,  la  membrane  fibreuse  du  sac  s’insère 
perpendiculairement  à  la  face  antérieure  du 
muscle  droit,  on  comprendra  facilement  que  le 
fait  de  rabattre  la  bande  sacculaire  derrière  le 
droit  augmentera  considérablement  l’épaisseur 
du  bord  du  muscle  qui  fournira  ainsi  une  large 
surface  destinée  à  s’accoler  à  celle  du  côté  opposé. 

On  objectera  que  les  bandes  sacculaires,  étant 
doublées  de  péritoine,  ne  feront  pas  bloc  avec  le 
droit,  qu’elles  se  décolleront  et  que  la  suture  ne 
tiendra  pas;  mais  il  est  certain,  au  contraire,  que 
l’irritation  provoquée  par  les  sutures  fait  adhérer 
largement  la  bande  sacculaire  au  muscle  qui 
devient  ainsi  très  apte  à  fournir  une  surface  de 
réunion  très  large  et  des  adhérences  très  solides. 

J  ai  exécuté  plusieurs  fois  ce  procédé  avec 
succès  et  les  malades,  revues  plusieurs  années 
après,  n’avaient  pas  récidivé. 

Le  procédé  de  l'inversion  est  indiqué  surtout 
quand  le  bord  des  droits  vient  au  contact  avec- 
une  certaine  difficulté  ;  ce  serait  une  faute  dans  ce 
cas  de  réséquer  ou  de  dédoubler  l'anneau  libro- 
musculaire,  car  ces  manceuvres  agrandissent 
encore  l’anneau. 

L’inver.sion  est  contre-indiquée  lorsque  les 
bords  des  muscles  droits  ne  peuvent  pas  venir 
au  contact;  il  est  préférable  alors  d’avoir  recours 
au  procédé  de  Baudet  et  Princeteau. 

Résumé.  —  Les  éventrations  inguinales  sont 
facilement  réparables  par  la  mj'oplastie  au  moveii 
du  couturier,  du  moyen  fessier  ou  mieux  du 
tenseur  du  fascia  lata. 

—  Les  éventrations  iliaques  et  inguino-iliaqucs 
sont  réparables  par  la  myoplastie  au  moyen  de 
un,  deux  ou  trois  des  muscles  précédents. 

—  Les  éventrations  médianes  sous-ombilicales 
de  mo3'en  volume  seront  avantageusement  traitées 
parla  suture  par  inversion  aponévrotique.  Ce 
procédé  est  applicable  aussi  bien  aux  éven¬ 
trations  consécutives  aux  laparotomies  qu’aux 
éventrations  spontanées. 
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QU’EST  LÀ  SÉRO-RÉACTION 
DE  LA  SYPHILIS? 

Par  Arthur  VERNES 
Directeur  de  l’inslilul  propliyluctique. 

En  terminant  un  article  publié  sous  ce  même 
titre  dans  La  Presse  Médicale  du  13  Décembre 
1017  *,  j’écrivais  :  «  Je  démontrerai  que  ce  sont 
les  propriétés  générales  des  suspensions  fines  — 
suspensions  empiriquement  employées  dans  la 
scro-réaction  de  la  syphilis,  depuis  l’extrait 
initial  de  foie  syphilitique  de  Wassermann  —  qui 
doivent  régler  les  opérations  sérologiques  de 
différenciation  du  sérum  syphilitique  et  les  rendre 
assez  précises  pour  permettre  la  mesure  de  l’infec¬ 
tion.  » 

Je  crois  le  moment  venu  de  donner  quelques 
explications  sur  la  mesure,  dans  le  sérüm  sanguin, 
d'un  pouvoir  particulier,  dit  floculant. 

Tout  le  sujet  revient  à  savoir  regarder  dans  les 
liquides  troubles. 

Un  liquide  est  trouble  quand  il  contient  des 
particules  en  suspension. 

Dans  un  tube  à  essai,  au  repos,  les  particules 
tombent;  elles  tombent  plus  vite  si  on  passe  le 
tube  à  la  centrifugeuse  :  c’est  le  dépôt. 


Les  suspensiotis  de  péréthynol  les  plus  stables 
sont  presque  limpides;  les  moins  stables  sont 
laiteuses;  et  les  suspensions  de  finesses  intermé¬ 
diaires  donnent  une  gamme  d’opalescences  dont 
les  nuances  correspondent,  sous  un  éclairage 
spécial,  a  celles  d’une  échelle  particulière  ^ 

Mais,  quel  que  soit  le  degré  d’opalescence,  la 
stabilité  peut  être  augmentée  par  des  substances 
qui  s’opposent  au  rapprochement  des  granules  : 
le  sérum  de  porc,  à  certaine  dose  et  employé  dans 
les  conditions  voulues,  est  une  des  substances 
qui  ont  ce  pouvoir  disprrscur*. 

Inversement,  la  stabilité  d’une  suspension  de 
péréthynol  peut  être  diminuée  par  des  substan¬ 
ces  qui  rapprochent  les  particules  les  unes  des 
autres,  en  formant  des  granules  composés  plus 
gros — Ihculaiion  —  rie  sérum  humain,  à  certaine 
tlose  et  employé  dans  les  conditions  voulues,  est 
une  des  substances  qui  ont  ce  pouvoir  /hcidani  ; 
la  formation  de  flocons,  d’abord  microscopiques, 
augmente  l’opacité;  puis,  les  masses  floconneuses, 
faites  des  éléments  qui  ne  peuvent  rester  en  sus- 
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Le  sang  est  trouble  parce  qu’il  charrie  des  glo¬ 
bules  rouges.  Les  globules  qui  font  le  sang 
rouge  —  hématies  —  emprisonnent  une  substance 
rouge  :  l’hémoglobine.  Des  centrifugations  répé¬ 
tées,  dans  les  godets  d’une  turbine  électrique  à 
grande  vitesse,  après  les  précautions  d’usage 
contre  la  coagulation,  permettent,  en  quelques 
minutes,  d’extraire  les  hématies  du  sang,  de  les 
laver  et  recueillir  dans  l’eau  salée.  Une  suspen¬ 
sion  d’hématies  dans  l’eau  salée  est  un  liquide 
rouge  trouble,  dontle  dépôt,  après  centrifugation, 
fait  comme  une  pastille  rouge  au  fond  d’un  tube 
d'eau  claire;  mais  les  hématies  sont  fragiles  et, 
si  l’on  ajoute  à  l’eau  salée  quelque  chose  qui  leur 
soit  nuisible,  elles  se  liquéfient;  l’eau  salée  prend 
leur  matière  colorante,  il  y  a  clarification  :  on 
dirait  de  l’encre  rouge.  Cette  liquéfaction  des 
hématies  porte  un  nom  particulier  :  c’est  l'Iiénia- 
tnlyse. 

Mais  l’hématolyse  peut  être  partielle  et  alors, 
au-dessus  du  culot  de  centrifugation  et  en  pro¬ 
portion  des  globules  détruits,  le  liquide  conserve 
un  degré  de  coloration  rouge  qui  peut  être  rap¬ 
porté  aux  nuances  d’une  échelle  colorimétrique. 

La  suite  montrera  tout  le  parti  qu’il  y  avait  h 
tirer  de  l’étude  de  cos  nuancc.s. 


Une  expérience  facile  consiste  à  jeter  de  la  tuile 
finement  pilée  dans  un  verre  d’eau  pour  observer 
la  cliute  des  particules,  qui  gagnent  le  fond,  plus 
ou  moins  vite,  suivant  leur  grosseur  :  les  plus 
grosses,  d’abord. 

Plus  une  poudre  est  fine,  plus  elle  met  do  temps 
à  tomber,  et  les  plus  fines  de  toutes  les  granula¬ 
tions,  celles  qu’on  a  coutume  d’appeler  co//oïdrt/es', 
peuvent  rester  en  suspension  extrêmement  long¬ 
temps  :  en  poussant  la  subdivision  des  particules, 
on  diminue  le  trouble  et,  de  ce  fait,  on  augmente 
la  stabilité  de  la  suspension. 

Il  en  est  ainsi  pour  les  suspensions  d’un  pro¬ 
duit  qui  a  été  désigné  sous  le  nom  de  pérôiliy- 
noV-. 
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pension,  deviennent  visibles  à  l’o’il  nu,  par  agglo¬ 
mérations  successives;  elles  finissent  par  s’amas¬ 
ser  au  fond  du  tube,  et,  au-dessus  de. leur  dépôt, 
le  liquide  s’éclaircit. 

Il  est  donc  possible,  par  l'addition  soitde  sérum 
humain,  soit  de  sérum  de  porc,  de  jouer  pour 
ainsi  dire  avec  la  stabilité  des  suspensions  de 
péréthynol  comme  avec  les  poids  qu’on  ajoute 
dans  l’un  ou  l’autre  plateau  d’une  balance  ;  em¬ 
ployés  à  certaine  dose  et  dans  les  conditions 
voulues,  le  sérum  humain  fait  floculer,  mais  le 
sérum  de  porc  empêche  de  floculer,  car  il  est 
disperseur  ou  antifloculant. 


Or,  le  sérum  de  porc  agit  sur  toutes  sortes  de 
groupements  de  particules  infiniment  petites, 
autres  que  celles  de  péréthynol  :  dans  une  sus¬ 
pension  de  globules  rouges  de  mouton,  il  disjoint 
l’assemblage  du  globule  —  hématolysc,  —  ce  qui 


donne,  aux  doses  et  conditions  voulues,  l’aspect 
d’encre  rouge  (teinte  8). 

C’est  un  fait  d’expérience  qu’à  la  dose  et  dans 
les  conditions  voulues  pour  disperser,  le  sérum 
de  porc  est  nuisible  pour  les  hématies  de  mouton, 
mais  que,  si  on  l’introduit  d’abord  dans  un  mé¬ 
lange  de  sérum  humain  et  de  péréthynol  où  il 
trouve  quelque  chose  à  disperser,  il  devient  tota¬ 
lement  ou  partiellement  inodensif  pour  les  héma¬ 
ties  ;  d'on  la  pastille  rouge  au  fond  du  tube  dont 
le  liquide  peut  être,  suivant  le  cas,  ou  comme  de 
l’eau  claire  (teinte  0),  ou  partiellement  teinté, 
comme  les  teintes  intermédiaires  de  l’échelle 
colorimétrique’’  (numérotées  dans  le  sons  où  elles 
décroissent,  de  H  à  0)  :  chaque  fois  que  le  sérum 
de  porc  exerce  une  action  antifloculante,  il  perd 
proportionnellement  son  pouvoir  hématolytique. 

C’est  un  fait  d’expérience  que  les  plus  petites 
quantités  du  sérum  disperseur,  qui  sont  néces¬ 
saires  pour  contre-balancer  les  plus  petites  quan¬ 
tités  du  sérum  floculant  qu’on  vient  d’introduire 
dans  une  suspension  de  péréthynol,  correspon¬ 
dent,  lorsqu’on  a  mis  ensuite  les  hématies,  au 
degré  d’empêchement  d’hématolyse  ;  autrement 
dit,  on  peut,  grâce  au  pouvoir  colorant  des  glo¬ 
bules  rouges,  mesurer  d’une  manière  très  sensible 
pour  l’mii,  dos  degrés  de  floculation  plus  petits 
que  ceux  que  l’opérateur  pourrait  distinguer  direc¬ 
tement,  dans  la  suspension  opalescente. 

Mais,  pour  que  l’appareil  soit  complet,  il  faut 
un  jeu  de  suspensions  de  finesses  graduées,  pour 
augmenter  on  diminuer  à  volonté  la.  résistance  à 
la  floculation.  L’étalonnage  de  ces  suspensions 
graduées  se  fait  en  chambre  noire,  sous  le  rayon 
d’un  projecteur  électrique,  par  comparaison  avec 
les  numéros  de  l’échelle  diaplianométrique,  qui 
donne  les  degrés  de  sensibilité  à  la  floculation. 

L'échelle  colorimétrique  donne  8  notes  colo¬ 
rées.  Cette  octave  colorée  peut,  comme  celle 
d’un  clavier,  se  trouver  à  des  niveaux  dill’érents 
du  clavier  dont  la  gamme  monte  progressivement 
depuis  les  notes  basses  (suspensions  opalescentes 
à  gros  granules)  jusqu'aux  notes  élevées  (sus¬ 
pensions  presque  limpides  et  à  granules  des  plus 
fins) . 

En  réglant  la  sensibilité  de  la  suspension  de 
péréthynol  d’après  les  nuances  diaphanométriques 
de  l’échelle  de  sensibilité  à  la  floculation,  rien 
n’empêche  de  la  placer  assez  haut —  en  employant 
une  suspension  à  granules  assez  fins,  et  assez 
résistante  à  la  floculation,  —  pour  qu’il  n’y  ait  plus 
aucun  sérum,  même  parmi  les  plus  floculants, 
qui  soit  capable  de  l’influencer  et  d’occasionner 
un  retard  d’hématolysc;  ou,  au  contraire,  assez 
bas  —  avec  des  suspensions  assez  sensibles  à  la 
floculation  —  pour  que  tous  les  sérums,  y  com¬ 
pris  les  moins  floculants,  soient  capables  do  les 
faire  floculer,  en  occasionnant  un  empêchement 
complot  de  l'hématolysc. 

On  peut  parcourir  méthodiquement  toute  la 
gamme  des  floculations  possibles  par  déplace¬ 
ments  successifs  de  l’octave  colorée.  Par  rapport 
aux  cotes  de  résistance  à  la  floculation,  les  indica¬ 
tions  de  l’éclielle  colorimétrique,  on  le  voit,  sont 
relatives  comme  celles  d’une  petite  règle  divisée 
ou  curseur,  glissant  sur  une  grande  règle  gra¬ 
duée,  et  qui  permet  de  mesurer  des  longueurs 
divisionnaires,  à  n’importe  quelle  hauteur.  C’est 
le  degré  d’opalescence  qui  joue  le  rôle  de  viseur 
et  qui  fixe  dans  l’espace  la  hauteur  du  curseur 
colorimétrique. 

Comment  cet  appareil  à  mesurer  le  pouvoir 


1.  Je  profite  de  cette  occasion  pour  compléter  la  biblio¬ 
graphie  que  j’ai  donnée  à  cette  époque,  en  y  ajoutant 
tes  deux  ouvrages  suivants  :  .1.  Peiirin.  Le»  atomes,' 
5«  édition,  1  volume,  Paris,  1914  (F.  Alcan,  éditeur).  — 
P.  .4.CHA.I.ME.  Electronique  et  biologie,  I  volume,  Paris, 
l'-'IS  (Masson  et  G*®,  éditeurs). 

2.  Ou  solution  alcoolique  à  l.")  gr.  d'extrait  sec  p.  1.000, 


obtenue  par  épuisements  successifs,  dans  le  vide,  d’une 
poudre  de  cneur  de  cheval,  par  perchlorure  d’élhylèno 
et  alcool  (Péréthynol  :  Per  (chlorure  d’)  élhy  (lè)  n  (e  alco) 
ol).  Cette  solution  alcoolique,  pratiquement  inaltérable, 
constante  dans  sa  composition,  permet  de  préparer  faci¬ 
lement  des  suspensions  dont  on  peut  régler  à  volonté,  lu 
finesse  de  grain  IC.  li.  Àcaii.  tl.  .S'c.,  CLXVf,  p.  ülô,  1918), 


.8.  Il  Echelle  diaphnnométriqne  ».  Académie  des  Sciences, 
1918,  t.  CLXVI,  p.  .ô/.'i. 

4.  Dans  certaines  conditions,  ce  pouvoir  disperseur 
peut  provoquer  la  subdivision  des  granules,  ce  qui  se 
manifeste  par  une  diminution  de  l’opalescence. 
r,.  .Académie  des  Sciences,  t.  CLXMl,  p.  .’iOO,  1918. 
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lloculant  du  sérum  humain  s’applique-t-il  à  la 
syphilis  ?  D’une  manière  fort  simple  ; 

1“  La  syphilis  augmente  le  poiwnir  jloculant  du 
sérum  normal.  Le  sérum  syphilitique  atteint  des 
cotes  élevées  à  l’échelle  de  sensibilité  à  la  flocula¬ 
tion,  tandis  que  le  sérum  humain  normal  ne 
dépasse  pas  les  cotes  inférieures  ;  je  maximum 
du  pouvoir  lloculant  o'oservé  pour  les  sérums 
normaux  ne  monte  pas  au-dessus  d’un  certain 
niveau,  celui  qui  est  représenté  sur  la  ligure  1 
par  la  ligne  LL'.  Les  sérums  normaux  atteignent 
rarement  ce  degré  de  pouvoir  lloculant  et  c'est  à 
partir  de  leur  cote  primitive  et  individuelle  que 
l’augmentation  du  pouvoir  lloculant  dû  à  la 
syphilis  vient  s’ajouter  en  grandeur. 

Soit  A'  la  cote  du  pouvoir  lloculant  d’un  sérum 
syphilitique  et  A  la  cote  caractéristique  du  sérum 
du  même  individu  avant  l’infection  syphilitique  : 
il  est  bien  évident  que  l’augmentation  syphilitique 
du  pouvoir  lloculant  correspond  à  la  longueur 
A'L  -|-  LA;  de  même,  pour  un  autre  malade  dont 
la  cote  syphilitique  est  B',  l'augmentation  du 
pouvoir  lloculant,  due  à  la  syphilis,  est  donnée 
par  la  hauteur  B'L  LB,  B  étant  la  cote  nor¬ 
male.  Ou  encore,  pour  une  cote  syphilitique  G' 
d’un  sérum  de  cote  normale  G,  l’augmentation 
de  floculation  due  ii  la  syphilis  est  égale  à  la 
longueur  G'L  -|-  LG.  Pour  que  l’augmentation 
de  floculation  due  à  la  sj'philis  puisse  être  mesurée 
tout  entière  au-dessus  de  Ij,  il  faut  que  le  sérum 
présente  le  maximum  de  pouvoir  lloculant  normal, 
soit  le  cas  du  sérum  de  cote  normale  D  et  cote 
syphilitique  D'. 

Si  l’on  trace  une  courbe  avec  un  sérum 
syphilitique  provenant  de  prises  faites  à  diverses 
époques,  cette  courbe  présente  des  hauts  et  des  bas 
très  marqués  et  son  tracé  est  tout  à  fait  dilïérent 
du  platrau  que  donnerait  un  sérum  normal  exa¬ 
miné  dans  les  mêmes  conditions. 

L’augmentation  du  pouvoir  lloculant  du  sérum 
syphilitique  est  en  raison  du  degré  d’infection, 
et  les  oscillations  qui  se  produisent  suivant  les 
alternatives  d’infection  ou  de  traitement  dessi¬ 
nent  une  courbe  dont  la  forme  est  spécifique. 

Deux  raisons  expérimentales  permettent  de 
limiter  pratiquement  le  champ  d'expériences  ; 
1"  l’existence  d’une  ligne  de  démarcation  expéri¬ 
mentale,  donnée  par  la  limite  supérieure  des  sé¬ 
rums  normaux,  entre  la  zone  qui  est  commune  à 
tous  les  sérums  et  celle  où  la  floculation  est  impu¬ 


table  aux  seuls  sérums  syphilitiques;  et  2"  le  fait 
que  les  oscillations  du  pouvoir  lloculant  du  sérum 


1.  A.  Vfrnes  :  Sur  la  précipitation  de  Vhydratc  de  fer 
colloïdal  par  le  sérum  humain,  normal  ou  syphilitique, 
C.  H,  Jr.  Sc.s  t.  CLXV,  p.  TGU,  lî)17.  —  Sur  la  précipita¬ 
tion  d'un  colloïde  organique  pur  le  sérum  humain,  normal 
ou  syphilitique,  C.  li.  Ac.  Sc,,  t.  CLXVI,  p.  575,  1918.  — 
De  la  mesure  colorimétrique  de  Vinfection  syphilitique, 
C.  lî.  -le:.  Sc.,  t.  GLXYIl,  p.  383,  1918.  —  Indices  syphili- 
métriques.  Détermination  colorimétrique  des  écarts  de  sta- 
Ifiîiié,  C.  R.  -le.  Sc.,  t.  GLXVII,  p.  500,  lOlS.  —  Le  graphi¬ 
que  du  syphilitique,  C.  R.  Je.  Sc.,  t.  CIA' VIII.  p.  2^(7,1919.  etr. 


syphilitique  ont  une  amplitude  considérable. 

Il  suffirait  donc,  pour  les  expériences  courantes, 
de  prendre  une  suspension  dont  la  sensibilité 
place  le  curseur  colorimétrique  juste  au-dessus 
de  L,  dans  la  zone  que  les  sérums  normaux 
n’atteignent  pas  et  où  l’on  observe  la  partie  infé¬ 
rieure  des  oscillations  des  sérums  .syphilitique.s 


qui  se  produisent  au-dessus  de  L;  c’est  ce  qu'on 
voit  par  les  graphiques  ici  donnés  comme  exem¬ 
ples,  où  tout  ce  qui  est  8  ou  au-dessous  de  8, 
mareiue  8,  et  tout  ce  qui  est  0  ou  au  delà  de  0, 
marque  0. 


Goxclusioxs.  —  Voilà  le  commentaire  succinct 
des  premiers  renseignements  fournis  à  l'Académie 
des  Sciences  ‘  sur  ce  fait  qu’il  existe  une  manière 
d'apprécier  avec  sécurité,  dans  les  humeurs 
syphilitiques,  une  augmentation  de  pouvoir  flocu- 
lant  dont  les  variations  sont  particulières  à  l'infec¬ 
tion  syphilitique. 

La  réaction  colorimétrique  qui  en  résume  l’état 
pratique'  actuel,  sans  en  être  pour  cela  le  dernier 
mot,  repose,  on  le  voit,  sur  un  rapport  entre  les 
propriétés  optiques  et  la  sensibilité  à  la  flocu¬ 
lation  des  suspensions  collo'idales,  sur  la  décou¬ 
verte  d’un  phénomène  périodique  qui  fait  qu’un 


même  sérum  est  lloculant  ou  non  floculanl  suivant 
la  dose  à  laquelle  on  l’emploie,  et  sur  l’utilisation 


2.  Voir  R.  Douais  ot  R.  Raicq  ;  UuU.  Sc.  Pharmaco- 
toyh/ucs.  t.  2.Ï,  p.  321,  lillS. 

3.  Dans  un  des  procliuins  numérns  du  Hiill.  des  Sc. 
Pharmaco/oyii/ues. 

4.  C  est  un  fait  d'expérience  que  les  sérums  d'animaux 
tels  que  bœuf,  vache,  veau,  poule,  canard,  anguille,... 
cobaye,  sont  disperseurs  pour  les  suspensions  collo'idales. 
et  hcmatolytiques  pour  les  globules  de  mouton  :  mais  en 
ce  qui  concerne  notamment  les  sérums  de  bœuf,  veau  ou 
cobaye,  aux  doses  où  ils  conviendraient  comme  disper¬ 


de  deux  échelles  :  l’une,  colorimétrique,  dont  le 
tube  le  plus  teinté  fixe  d’une  manière  constante 
la  quantité  de  globules  rouges  à  introduire  dan.s 
l’expérience  pour  en  déduire  des  grandeurs  divi¬ 
sionnaires  de  pouvoir  floculanl,  l’autre,  diaplia- 
nométrique,  pour  jalonner  les  écarts  de  pouvoir 
lloculant  dans  toute  leur  grandeur  et  fixer  le 


niveau  à  partir  duquel  on  veut  en  apprécier  les 
plus  petites  dilïérences. 


Ht  maintenant,  supprimez  une  à  une  les  condi¬ 
tions  de  cette  mesure  colorimétrique  de  flocula¬ 
tion  :  l’épuration  de  la  matière  organique  qui  doit 
servir  à  préparer  la  suspension,  le  titre  fixe  de  la 
solution  alcoolique,  la  technique  de  dilution  pour 
régler  la  finesse  de  grain,  l'étalonnage  des  sus¬ 
pensions  avec  l’échelle  diaphanométrique  de  sensi¬ 
bilité,  le  matériel  (rhéomètre,  aspiro-pipeur,  etc.  ‘ 
qui  permet  sans  la  moindre  fatigue,  avec  une 
rapidité  et  une  sûreté  automatiques,  de  faire  eu 
deux  heures  ce  qu’on  ferait  en  deux  jours  avec 
l’emploi  fastidieux  et  toutes  les  causes  d’erreur 
des  pipettes  graduées.  Supprimez  encore  les 
conclusions  des  recherches  sur  le  pouvoir  llocu- 
lant  périodique  des  sérums  sanguins  à  l’égard  des 
suspensions  minérales  ou  organiques;  supprimez 
le  sérum  de  porc  et  son  pouvoir  disperseur  héma¬ 
tolytique  réglable  au  centième  de  centimètre 
cube,  comme  ou  le  verra  par  les  barèmes  qui 
sont  en  voie  de  publication',  et  introduisez  à  sa 
place  la  complication  d’un  système  hémalol3'tiqui’ 
fait  de  deux  sérums  au  lieu  d’un.:  vous  aboutirez 
finalement ajix surprises  du  «  'VS’assermann  ». 

Et  comment  comprendre  la  méthode  de  \\'as- 
sermann  et  le  rôle  de  .son  prétendu  «  anti¬ 
gène  »,  après  l’elîondrement  de  la  conception  de 
spécificité  qui  lui  servait  de  hase?  .le  vous  l’expli¬ 
que  :  parla  mise  en  jeu  d’une  suspension  (faux 
«  antigène  »),  l’action  lloculante  du  sérum  humain 
sur  celte  suspension,  et  l’amplification  du  résultat 
de  floculation  —  chaque  fois  (iiicle  pouvoir  foculant 
d'un  sérum  normal  ou  syphilitique  se  trouve  dépas¬ 
ser  la  résistance  à  la  floculation  —  au  moyen  d’un 
système  disperseur  hématolytiquo  dont  le  sérum 
de  porc  n’est  qu’une  des  modalités*.  Le  prétendu 
"  antigène  »  est  tout  bonnement  une  suspension 
dont  on  n’a  pas  réglé  l’état  physique''. 


seurs,  ils  ne  sont  pas  suffisamment  hématolytiques,  ce 
qui  oblige,  en  particulier  pour  le  sérum  de  cobaye,  à 
renforcer  l'action  hématolytique;  ce  qui  se  fait  pratique¬ 
ment  avec  le  sérum  du  lapin  «  nnli-moutori  »  'Voir  /.a 
Presse  Médicale,  13  Décembre  1917). 

5.  En  dehors  du  choix  de  l'organe  et  du  mode  de.  pré¬ 
paration  de  la  solution  alcoolique.  In  teneur  en  extrait 
sec  à  60“  des  solutions  employées,  dans  le  Wassermann, 
peut  varier,  pour  un  poids  donné  de  poudre  de  tissus  (4  gr. 
pour  100  eme  alcool  absolu),  de  :î  gr.  80  à  13  gr.  par  litre. 


Fig.  2.  —  Chancre  syphilitique  apparu  vers  le  20  Novembre. 


Fig.  3.  —  Syphilis  secondaire.  Toute  infection  syphilitique  s'accompagne  d'une  augmentation  de  pouvoir  lloculant 
représentée  sur  les  graphiques  par  l'élévation  du  résultat  au-dessus  de  lu  ligne  8.  Un  traitement  arsenical  peut 
taire  disparaître  momentanément  cette  augmentation  de  pouvoir  lloculant;  mais,  chaque  fois  que  le  traitement  a 
été  insuffisant,  cette  augmentation  reprend  avant  le  huitième  mois.  Quand  le  pouvoir  floculant  est  revenu  au 
niveau  normal  pour  y  rester  pendant  huit  mois  consécutifs,  on  n  u  jamais  observé  de  reprise  de  l'infection. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

6  Juin  1919. 

Nouvelles  observations  d'anti-anaphylaxie  diges¬ 
tive.  —  MUI.Pb.  PagDiez  et  Pasteur  Vallery-Badot 
rappellent  qu’ils  ont  montré  antérieurement  la  pos¬ 
sibilité  d’appliquer  aux  accidents  anaphylactiques 
d’origine  digestive  du  type  de  l’urticaire  une  théra¬ 
peutique  anti-anaphylactique.  Cette  méthode  est  ba¬ 
sée  sur  le  principe  suivant.  Un  sujet  présentant  des 
accidents  à  type  anaphylactique  après  l’ingestion  d’un 
repas  correspondant  à  une  quantité  n  de  matières 
albuminoïdes,  on  lui  fera  ingérer,  une  heure  avant,  une 
quantité  minima  correspondant  à  la  centième  partie 
par  exemple  de  ces  mêmes  aliments,  ou,  par  simplifi¬ 
cation,  un  peu  de  peptone.  Le  petit  repas  est  par  lui, 
même  inoifensif  et  la  minime  quantité  de  matières 
albuminoïdes  qu’il  introduit  dans  l’organisme  em¬ 
pêche  l’éclosion  des  accidents  par  ingestion  consécu¬ 
tive  de  la  dose  ?i. 

Les  auteurs  rapportent  deux  nouvelles  observa¬ 
tions  d’urticaire  et  une  observation  de  maladie  de 
Quincke  dans  lesquelles  celte  thérapeutique  préven¬ 
tive  s’est  montrée  parfaitement  efficace.  Ils  ont  cons¬ 
taté  de  plus  que  cette  thérapeutique  d’ordre  préven¬ 
tif  peut,  après  un  emploi  suffisamment  prolongé, 
amener  un  résultat  curatif  définitif.  Peu  à  peu,  en 
effet,  l’organisme  se  désensibilise  et  l’état  d’anapliy- 
laxie  disparaît;  le  sujet  peut  alors  cesser  de  recourir 
à  la  méthode  préventive  et  l’ingestion  des  aliments 
jadis  nocifs  n’amène  plus  la  production  d’aucun 
accident. 

—  M.  Grenet  a  essayé  la  méthode  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  notamment  chez  des  migraineux, 
avec  d’excellents  résultats. 

—  M.Joltrain,  à  l'appui  des  recherches  de  MiM.Pa- 
gniez  et  Vallery-Radot,  apporte  un  certain  nombre 
d’observations  d’urticaire  et  d’asthme  par  anaphy- 
laxie\  avec  crise  hémoclasique  ;  il  a  employé  le  trai¬ 
tement  par  la  peptone,  et,  dans  un  cas,  a  eu  recours 
à  l’autoplasmothérapie. 

Contribution  à  l'interprétation  de  la  fièvre  cryp¬ 
togénique.  —  M.  Léopold-Levi,  revenant  sur  la  com¬ 
munication  de  MM.  Laubry  et  Esmein,  montre,  par 
des  exemples,  que  l’hyperthermie,  les  fièvres  d’aulo- 
infection,  certaines  fébricules,  sont  conditionnées 
par  des  troubles  thyro-endocriniens.  Spécialement, 
chez  les  enfants,  lorsqu’une  investigation  complète 
n’aura  révélé  aucune  cause  habituelle  de  fièvre,  en 
particulier  ni  appendicite,  ni  adénoïte,  ni  adénopathie 
tachéo-bronchique,  ni  forme  latente  de  tubei  culose, 
il  conviendra  de  rechercher  avec  soin  les  signes  de 
l'instabilité  thyroïdienne,  et  de  mettre  en  oeuvre,  s’il 
y  a  lieu,  l’opothérapie  thyroïdienne,  qui  exercera  une 
influence  régulatrice  sur  les  réactions  thermiques. 

—  M.  Comby  insiste  sur  l’importance  qu’il  y  a  à 
connaître  de  tels  faits,  sous  peine  de  jeter  le  trouble 
inutilement  dans  bien  des  familles  par  des  diagnostics 
de  tuberculose  non  justifiés. 

Mensuration  clinique  des  splénomégalies.  — 
M.  Chauffard  montre  les  difficultés  pratiques  qu’il  y 
a  à  évaluer  les  dimensions  d’une  grosse  rate  ;  la  per¬ 
cussion  et  la  palpation  renseignent  d'une  façon  assez 
exacte  sur  les  limites  antérieure,  inférieure  et  supé¬ 
rieure;  maislalimitc  postérieure  reste  habituellement 
imprécise.  11  est  cependant  fort  important  d’établir 
des  mensurations  permettant  de  suivre  l’évolution 
d’une  splénomégalie.  Dans  ce  but,  M.  Chauffard  adopte 
conventionnellement,  comme  limite  postérieure,  la 
ligne  verticale  médio-axillaire,  et  détermine  les 
deux  axes  de  l’aire  splénique.  Il  a  ainsi  des  chiffres 
qui  permettent  d’utiles  rapprochements  au  point  de 
vue  pratique. 

—  M.  Josuà,  pour  déterminer  les  dimensions  de  la 
rate,  attache  une  grande  valeur  aux  renseignements 
fournis  par  le  phonendoscopc. 

Spirochétose  intestinale.  —  M.  Gabriel  Dela- 
mare  montre,  à  nouveau,  que  le  spirochète  en  cause 
dans  cette  maladie  n’est  autre  que  Spirochaita  Viii- 
centi.  Les  conséquences  cliniques  de  l’infection  sont 
aussi  variées  dans  l’intestin  que  dans  l’arbre  trachéo- 
bronchique. 

D’après  ses  recherches,  à  côté  du  syndrome  dysen¬ 
térique,  bien  connu  depuis  Le  Dantec,  doivent  prendre 
place,  comme  manifestations  de  la  spirochétose  intes¬ 
tinale,  certaines  colites  muco-membraneuses  et  même 
certaines  entérocolites  catarrhales  dues  au  même 
parasite. 


Monilia  enterica  et  diarrhée  chronique.  —  M.  G. 
Delamare  étudie  une  Moniliti  enterica  isolée  chez 
un  sujet  atteint  de  diarrhée  chronique  ;  des  consta¬ 
tations  cliniques  et  expérimentales  il  conclue  que 
certains  champignons  sont  vraisemblablement  res¬ 
ponsables  de  la  genèse  de  quelques  cnléropalhies 
exotiques,  rebelles  aux  médications  usuelles. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  en  sérum 
frais;  sa  valeur  pour  le  diagnostic  et  la  conduite 
du  traitement  de  la  syphilis.  —  MM.  René  Bénard 
et  Marcel  Pinard  apportent  une  importante  statis¬ 
tique  dans  laquelle  ils  étudient  la  valeur  de  la  réaction 
de  Bordet-Wassermann,  et  ils  envisagent  les  causes 
de  déconvenue  qui  ont  abouti  à  créer  dans  ces  der¬ 
nières  années  une  certaine  méfiance  vis-à-vis  de  la 
réaction. 

Ils  comparent  ensuite  les  valeurs  relatives  des 
méthodes  eu  sérum  chauffé  (type  Wassermann)  et  en 
sérum  frais  (type  Bauer'. 

Leurs  conclusions  sont  nettement  eu  faveur  de 
celte  réaction,  et  particulièrement  de  celle  du  type 
Bauer  qui  est  à  la  fois  plus  précoce,  plus  sensible  et 
plus  précise. 

La  réaction  type  Bauer  leur  apparaît  en  outre 
comme  un  élément  particulièrement  important,  lors¬ 
qu'il  s’agit  de  juger  de  la  conduite  thérapeutique  à 
tenir  ou  d’apptécier  la  valeur  d'un  traitement. 

L.  IllVKI. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Juin  1919. 

Cladothrlx  et  infection  d’origine  dentaire.  — 
M.  J.  Mendel.  Les  états  infectieux  que  l'on  observe 
dans  la  cavité  buccale  à  titre  de  complications  de  la 
carie  dentaire  se  manifestent  sous  des  formes  assez 
diverses.  L’élude  de  la  flore  microbienne  dans  ces 
divers  cas  conduit  l'auteur  à  admettre  une  corrélation 
assez  nette  entre  les  formes  anatorao  cliniques 
observées  et  la  nature  des  germes  en  présence. 
L’auteur  signale  une  variété  d’abcès  alvéolo-dentaire 
dû  à  la  pénétration  dans  la  région  alvéolaire  d’un 
cladothrix,  qu’il  appelle  Clatlotrix  Matriichoti  et  dont 
il  décrit  les  caractères  morphologiques  et  biolo¬ 
giques. 

Sur  la  durée  de  conservation  des  greffes  ner¬ 
veuses  mortes.  —  M.  J.  Nageotte.  En  étudiant  au 
point  de  vue  bisto-chimique  les  lipoïdes  des  greffons, 
on  constate  qu’ils  s’altèrent  avec  le  temps  de  façon 
à  disparaître  en  quelques  semaines.  Dans  quelle  me¬ 
sure  leur  disparition  eutrave-t-elle  l’utilisation  du 
greffon  Dans  deux  expériences  d'interruption  de  la 
continuité  nerveuse  et  de  rétablissement  de  cette 
continuité  par  des  greffons  préparés  conformément  à 
sa  méthode,  l’auteur  a  greffé  sur  un  membre  un 
greffon  conservé  seulement  quelques  jours  et  sur  le 
membre  symétrique  un  greffon  datant  de  quatre  mois. 
La  réparation  fonctionnelle  fut  aussi  complète  et 
aussi  rapide  dans  les  deux  cas. 

Hémolyse  et  autolyse  sanguine.  —  M.  Roger, 
dans  une  série  de  communications  antérieures,  a 
essayé  de  montrer  que  l’autolyse  diminue  la  toxicité 
des  extraits  organiques  et  en  modifie  les  propriétés  : 
au  lieu  d’.  xercer  une  action  hy'potensive,  ils  devien¬ 
nent  bypertenseurs. 

Les  mêmes  résultats  s’observent  avec  le  sang.  Le 
liquide  est  recueilli  dans  un  vase  stérilisé,  défibriné, 
puis  soumis  à  des  gels  et  des  dégels  successifs  de 
façon  à  briser  les  globules  rouges.  Injecté  dans  les 
veines,  il  exerce  une  forte  action  hypotensive  et,  si 
la  dose  atteint  9  cmc.,  il  entraîne  la  mort. 

Après  huit  jours  d’autolyse,  le  même  liquide,  loin 
d’abaisser  la  pression,  la  fait  monter.  Injecté  à  dose 
de  40  cmc  il  ne  détermine  pas  de  troubles  notables  : 
il  faut  atteindre  ou  dépasser  la  dose  de  60  cmc  pour 
amener  la  mort. 

Ces  résultats  expérimentaux  peuvent  être  rappro¬ 
chés  des  observations  cliniques.  En  cas  de  brûlures 
ou  de  gelures,  les  accidents  sont  dus,  en  partie  au 
moins,  à  l’action  des  produits  issus  des  globules 
rouges  détruits  dans  la  région  atteinte.  En  cas  de 
coagulation  sanguine,  la  résorption  de  l’exsudât  se 
fait  par  autolyse  et  n’entraîne  aucun  trouble. 

Bactérlothéraple  antidysentérique.  —  MM.  G. 
Bann  et  W.  Baroni  ont  fait  des  essais  de  bactério- 
Ihérapie  anlidysentérique  avec  des  bacilles  morts  et 
des  quantités  progressives  de  cultures  vivantes. 
Ces  dernières  ne  leur  ont  donné  aucun  accident  au 
point  d’injection  et  ont  fourni  le  maximum  d’effet 
thérapeutique. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

2  Juin  1919. 

Néoformations  d’origine  chorlo-ectodermlque 
dans  les  tumeurs  du  testicule.  —  MM.  Hartmann 
et  Peyron  ont  étudié,  dans  27  cas,  le  développement 
du  placentome  et  du  rhoriome  dans  le  testicule.  Ils 
ont  constaté  que  le  placentome  existe  indubitablement 
et  la  théorie  de  l’origine  vasculaire  soutenue  par 
.Malassez  à  propos  des  sarcomes  augioplastiqucs  doit 
être  éliminée.  Dans  deux  cas,  les  sujets  porteurs  de 
CCS  tumeurs  présentèrent  des  signes  fonctionnels  de 
gestation  avec  hj'perlrophie  mammaire  et  écoule¬ 
ment  de  colostrum. 

Les  (  horiomes,  dont  la  notion  est  apportée  pour  la 
première  fois,  représentent  le  type  embryonnaire 
des  placentomes.  Ils  seraient  assez  fréquents  si  l’on 
eu  croit  .M.M.  Hartmann  et  l'eyron,  qui  j>cnscnt  qu’on 
doit  y  ranger  de  nombreux  cas  de  séminomes  purs, 
de  séminomes  avec  tératomes,  de  tumeurs  d’origine 
wollienne,  etc. 

G.  ViTOUX. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

4  Juin  1919. 

Sur  l'extraction  des  projectiles  cardio- pulmo¬ 
naires.  —  M.  P.  Duval  critique  sévèrement  le  pro¬ 
cédé  de  l’extraction  à  la  pince  sous  écran  que 
M.  Petit  de  la  Villèon  préconise  pour  les  projec¬ 
tiles  n  cardio-pulmonaires  ».  Après  avoir  montré 
combien  cette  expression  anatomique  est  vague,  il 
allirme,  contrairement  à  M.  Petit  de  la  Villéon,  qu’il 
est  impossible,  avec  nos  techniques  radiologiques 
actuelles,  de  préciser  d'une  façon  certaine  la  locali¬ 
sation  d’un  projectile  dans  les  parties  superficielles 
du  myocarde,  dans  le  péricarde  ou  même  à  son  con¬ 
tact  externe.  Dans  ces  conditions,  le  procédé  de  l’ex¬ 
traction  à  la  pince  sous  écran  est  d’une  «  imprudence 
inacceptable  ».  Mais,  même  en  admettant  que  la  loca¬ 
lisation  d’un  projertile  dans  le  myocarde  pût  être 
faite  avec  une  précision  absolue,  l’emploi  du  procédé 
on  question  apparaîtrait  encore  comme  follement 
téméraire,  car  peut-on  savoir  si  le  myocarde  n’est 
pas,  autour  du  projectile,  aminci,  sclérosé:  si  l’une 
des  pointes  du  corps  étranger  ne  fait  pas  saillie  dans 
l’endocarde  ;  si  le  corps  étranger  n’est  pas  solide¬ 
ment  encastré  dans  le  myocarde,  au  point  que,  dans 
les  efforts  d'extraction,  on  risque  de  déchirer  le  cœur 
et  de  11  déboucher  »  la  cavité  cardiaque';’ 

En  réalité,  pour  aborder  le  cœur,  étant  donné  que 
la  localisation  est  toujours  ou  totalement  ou  en  partie 
incertaine,  il  n’y  a  d’autorisée  qu’une  chirurgie  d’ac¬ 
cès  large,  permettant  de  contrôler  par  la  vue  ou  par 
la  palpation  directe  la  situation  du  corps  étranger, 
permettant  de  prendre  à  l’avance,  cœur  eu  main, 
toutes  les  précautions  pour  pallier  à  l’ouverture  des 
cavités  cardiaques  si  elle  se  produit,  donnant  à  l’opé¬ 
rateur  toute  certitude  qu’il  pourra  immédiatement 
se  rendre  maître  de  toute  complication  susceptible 
de  se  présenter. 

Sur  les  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  M.  Wal- 
tber,  à  propos  du  récent  rapport  de  .M.  Lenormanl 
sur  cette  question,  communique  le  résultat  terminal 
d’un  cas  de  kyste  hydatique  du  poumon  traité  par 
la  méthode  de  Delbet.  Une  dizaine  de  jours  après 
l’opération,  ayant  constaté  que  la  poche  contenait  de 
nouveau  du  liquide,  il  dut  rouvrir  cette  poche  qui  ne 
s'était  pas  rétractée,  était  énorme,  occupait  les  deux 
tiers  supérieurs  du  poumon  et  était  remplie  d’une 
sérosité  roussAtre,  Elle  ne  diminua  jamais  dans  la 
suite,  ne  s’infecta  pas  non  plus,  grAce  à  des  panse¬ 
ments  soignés,  mais  peu  à  peu  survint  de  l’arythmie 
cardiaque,  puis  une  véritable  asystolie  qui  amena  la 
mort  au  bout  de  3  mois. 

—  M.  Tufher  cite  deux  observations  personnelles 
qui  montrent  que  les  kystes  hydatiques  du  poumon, 
même  opérés  par  les  méthodes  anciennes  (marsupia¬ 
lisation),  peuvent  laisser  une  survie  considérable 
.'plus  de  20  ans). 

Au  point  de  vue  du  radio-diagnostic  des  kystes 
non  ouverts  dans  les  bronches,  il  faut  tenir  le  plus 
grand  compte  de  la  forme  absolument  sphérique  de 
la  tumeur,  en  tout  cas  des  contours  absolument  nets, 
sans  zone  de  transition  entre  le  poumon  etla  tumeur. 
Une  seule  affection  présente  exactement  les  signes 
d’un  kyste  hydatique  à  la  radiographie  et  à  la  radio¬ 
scopie  ;  c’est  l’hématome  interlobaire  consécutif  à  une 
plaie  de  poitrine. 

Le  traitement  des  kystes  non  suppurés  et  non 
ouverts  dans  les  bronches  doit  consister,  comme 
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M.  Tuffier  l’a  iiidiqu»  ici,  des  1913,  dans  la  pnoumo- 
toinie  avec,  incision  du  kyste  rl  réduction  sans  drai¬ 
nage,  à  moins  qu’il  n’y  ait  calciliralion  de  la  poclie. 
Comme  complication  post-opératoire  de  cette  suture 
sans  drainage,  M.  Tuflier  n’a  observé  qu’un  ras  d’em¬ 
physème  sous-cutané  très  étendu,  qui  n’a  d’ailleurs 
pas  eu  de  suites  graves.  l'aut-il  tormoler  le  kyste 
avant  de  l’ouvrir'.’  M.  'l'iiflier  croit  que  cette  formo- 
lisatiou,  quand  le  kyste  est  superliciel,  n’olTre  pas 
d’inconvénient,  le  formol,  dans  ces  cas,  ne  risquant 
guère,  après  qu’on  a  retiré  l’aiguille  à  ponction,  de 
s’écouler  dans  une  bronche;  il  pourrait  en  être  autre¬ 
ment  en  cas  de  kyste  profond. 

—  AT.  Souligoux,  dans  un  cas  où  la  radiographie 
montrait  une  ombre  parfaitement  arrondie  et  nette 
dans  le  poumon,  lit  le  diagnostic  ferme  de  kyste 
hydatique  du  poumon.  Or  l’opération  révéla  qu’il 
s’agissait  d’une  tumeur  dure  dont  la  ponction  ne 
donna  d’ailleurs  que  du  sang.  M.  .Souligoux  prit  alors 
le  parti  de  refermer  le  thorax.  Son  malade  guérit  de 
l’opération,  mais  succomba  un  mois  plus  tard  à  une 
généralisation  néoplasique. 

—  M.  Delbet.  à  propos  de  l’observation  de 
M.  Walther,  constate  qu'en  général  les  tissus  réa¬ 
gissent  peu  sous  l’inlluence  de  l’hydatide  et,  dans  deux 
cas  de  kystes  suppurés  du  poumon  traités  par  la 
marsupialisation,  il  a  vu  la  cavité  se  combler  avec  rapi¬ 
dité,  et  le  poumon  reprendre  son  expansion  normale. 

Au  sujet  du  formolage,  M.  Delbet  a  constaté  qu'il 
favorisait  plutôt  le  succès  de  la  réduction  sans  drai¬ 
nage  et  qu’il  n’y  avait  pas  ù  redouter  l’irritation 
produite  par  le  formol  sur  l’adventice. 

_  jVf.  SavaritLud,  au  cours  do  l’opération  d’un 

kyste  hydatique  suppuré  du  poumon  droit,  chez  un 
enfant,  vit  survenir  une  vomique  tellement  violente 
que  le  patient  faillit  rester  sur  la  table;  les  jours 
suivants,  il  présenta  un  écoulement  abondant  de  bile 
par  la  pUle,  puis  il  fit  une  broncho-pneumonie  grave 
dont  il  eut  beaucoup  de  mal  à  se  tirer.  Le  même 
enfant  présentait  aussi  un  kyste  hydatique  non  sup¬ 
puré  du  poumon  opposé  dont  il  ne  voulut  jamais  se 
laisser  opérer.  Or  ce  kyste,  du  volume  du  poing, 
disparut  spontanément  an  bout  de  2  ou  3  ans. 

—  -  JM’.  Labey  a  opéré  deux  ras  de  kyste  hydatique 
du  poumon,  l’un  qui  était  ouvert  dans  les  bronches, 
l’autre  qui  était  encore  fermé.  Dans  ce  dernier  ras 
cependant,  -M.  Labey  a.  comme  dans  le  premier,  fait 
le  marsupialisation,  parce  qu’il  avait  constaté  la 
présence  d’une  matière  analogue  à  du  mucus  bron¬ 
chique  i\  la  face  interne  de  la  cavité  pulmonaire.  Ses 
doux  opérés  ont  guéri,  le  premier,  fait  intéressant 
à  noter,  sans  la  moindre  fistule  bronchique. 

—  M.  Brin  (d’Angers),  dans  un  cas  de  kyste  hyda¬ 
tique  du  poumon  mm  suppuré  qu’il  avait  traité  par 
le  formolage,  l’incision  et  la  suture  sans  drainage,  a 
vu  la  guérison  survenir  par  première  intention  sans 
autre  incident  qu’une  hémoptysie  assez  forte  le 
12''  jour.  11  ne  croit  d’ailleurs  pas  qu’il  faille  attri¬ 
buer  au  formolage  cette  hémorragie  tardive. 

_  M.  Dnjarior  a  traité  par  la  marsupialisation 

un  kyste  pleuro-pulmouaire  non  suppuré  chez  un 
jetme'  hom  i.e  qn  il  avait  dû  opérer  déjà  à  deux 
reprises,  quelques  mois  auparavant,  pour  de  volu¬ 
mineux  kystes  suppurés  du  foie.  Malgré  ces  trois 
interventions  graves  successives,  le  malade  guérit 
et  est  resté  depuis  bien  portant. 

—  JM.  Qllônu  no  croit  pas  que  le  formolage  ait  la 
moindre  iiilluence  sur  la  |)roduction  d’hémorragies 
intrakystiques.  Au  point  de  vue  du  radio-diagnosth' 
des  kystes  pulmonaires  il  attire  l’attention  sur  ce 
fait  que.  lorsque  ces  kystes  sont  un  peu  gros,  leur 
ombre  peut  être  confondue  avec  celle  du  diaphragme 
et  qu’ alors  il  peut  être  difficile  de  les  distinguer  des 
kystes  hépatiques. 

' —  M.  Potberat,  qui  a  traité  avec  succès,  par  la 
marsupialisation,  deux  cas  de  kystes  hydatiques  sup¬ 
purés  du  poumon,  n’a  pas,  dans  ces  deux  cas  pour¬ 
tant  bien  favorables  à  une  «  cutiuisation  »  conjonc¬ 
tive  du  tissu  pulmonaire  au  contact  de  l’adveutice. 
constaté  la  moindre  induration  et  le  tissu  pulmonaire 
revint  facilement  et  rapidement  au  contact  de  lui- 
même.  -M.  l'otherat  signale  d’ailleurs  que,  dans  un 
de  ces  cas,  après  l’ablation  de  l’adventice,  il  se  fit 
une  hémorragie  en  nappe  d’abord  extrêmement  consi¬ 
dérable,  mais  qui  s’arrêta  spontanément. 

_ JVf.  Siaur,  ayant  eu  l’occasion  de  faire  l’autopsie 

de  deux  suiets  atteints  de  kystes  hydatiques  mul¬ 
tiples  de  l’abdomen,  a  trouvé  chez  tous  deux  un 
kyste  hydatique  volumineux  implanté  sur  l’une  des 
folioles  du  Irèlle  diaphragmatique  et  coiffé  par  la 
base  du  poumon  correspondant  ;  le  tissu  pulmonaire 
était  simplement  refoulé,  mais  non  altéré. 


Traitement  de  l’arthrite  purulente  du  genou.  — 
JM.  Tufûer  fait  un  rapport  sur  48  cas  d’arthrite 
purulente  du  genou  que  JM.  Deirez  (do  Liège)  a 
traités,  .à  rambulanro  de  La  Panne,  par  la  méthode 
de  Willenis.  c’est-à-dire  par  l’arthrotomie  suivie  de 
■  mobilisation  active  immédiate. 

.Sur  31  plaien  .limplns,  les  résultats  sont  :  17  suc¬ 
cès,  1  succès  partiel,  7  ankylosés,  4  résections, 

1  mort  par  embolie,  1  mort  de  septicémie  après 
amputation  de  la  cuisse.  —  17  arthrites  purulentes 
consécutives  à  une  plaie  osiéo-arliciilaire  ontâouné  : 

2  succès,  2  succès  partiels,  7  ankylosés,  5  résections, 

Les  succès  (19)  sont  ceux  dans  lesquels  la  flexion 
dépasse  'lü”  d’une  façon  permanente  et  définitive; 
les  succès  partiels  |3|  ceux  dans  lesquels  la  flexion 
active  est  étendue  de  20“  à  40". 

Les  causes  d’échec  résident  dans  la  nature  de  l’in¬ 
fection  ,  les  infections  streptococciques  étant  beaucoup 
plus  graves)  et  l’étendue  des  lésions  osseuses. 

La  mobilisation  active  peut  ne  pas  être  réalisable 
en  raison  ;  1“  de  l'Age  du  sujet  ou  de  douleurs  exces¬ 
sives  ;  les  enfants,  souvent,  ne  peuvent  supporter  les 
douleurs  que  provoquent  les  premières  mobilisations 
actives;  2»  d’une  sorte  d’iuhibition  fonctionnelle, 
dont  l’auteur  a  observé  4  cas  sur  48,  et  qui  empêche 
toute  contraction  musculaire  de  l’appareil  extenseur 
du  genou;  3"  d’une  lésion  grave  de  l’appareil  extenseur 
de  la  jambe,  plaie  large  ou  contuse  du  triceps.  11  faut 
alors  remplacerles  mouvements  actifs  par  des  mouve¬ 
ments  passifs,  qui  peuvent  donner  un  résultat  abso¬ 
lument  satisfaisant,  mais  nécessitent  une  attention  et 
une  prudence  toutes  spéciales. 

D'autres  I acteurs  peuvent  gêner  la  thérapeutique 
dans  le  cours  même  du  traitement  :  c’est  ainsi  que 
certaines  affections  intercurrentes,  comme  la  grippe, 
les  angines  aiguës,  ont  une  répercussion  sur  l’état 
général  et  même  sur  l’état  local,  et  diminuent  consi¬ 
dérablement  la  capacité  de  mobilisation  active. 

Knfin,  après  une  période  de  mobilisation  active 
facile,  des  incidents  peuvent  survenir,  surtout  dans 
les  cas  d’arthrite  purulente  consécutive  à  une  plaie 
ostéo-artirulaire  ;  quelquetois  aussi,  dans  les  cas  de 
plaie  péné:rantc  simple,  sans  lésion  osseuse,  une 
limitation  progressive  du  mouvement  et  une  rétrac¬ 
tion  cicatricielle  conduisent  progressivement  à  la 
raideur  articulaire  en  flexion  légère  avec  la  classique 
rotation  externe  de  la  jambe  et  à  l’ankylose. 

Contre  ces  échecs,  l’ancienne  thérapeutique  reprend 
ses  droits  :  il  faut  choisir  entre  l’ankylose  et  la  résec¬ 
tion.  Ce  sont  l  état  local  et  l’éttt  général  qui  permet¬ 
tent  de  poursuivre  l’une  ou  l’autre  :  si  l’ankyloso 
peut  être  obtenue  dans  de  bonnes  conditions,  elle  est 
toujours  préférable,  pourvu  qu’elle  soit  en  flexion 
légère,  à  la  résection. 

Homo-greffe  ostéo-articulaire.  —  JM.  Tavernier 
(de  Lyon)  communique  un  cas  île  réparation  par 
hoino-grcITo  ostéo  articulaire  d'une  perte  de  sub¬ 
stance  de  tout  le  tiers  inférieur  du  tibia  consécutive 
à  une  résection  pour  ostéosarcome.  Le  greffon  fut 
prélevé  sur  le  membre  d’un  autre  sujet  qui,  atteint 
d’une  pseudarthrose  hante,  lisluleuse,  du  tibia,  rebelle 
à  toutes  interventions,  avait  instamment  réclamé 
l’amputation  de  sa  jambe.  La  coaptation  du  greffon 
se  fit  tiès  exartement  et,  deux  mois  environ  après 
l’opération,  la  consolidation  était  à  pou  près  com¬ 
plète  et  le  malade  commençait  à  se  mouvoir  avec  un 
plAtro  de  marche.  Quelques  jours  auparavant,  à 
1  occasion  de  l’ablation  du  fil  métallique  fixant  le 
greffon,  on  avait  prélevé  une  lame  ostéopériostique 
sur  la  face  interne  du  cal  en  vue  d’un  examen  histo¬ 
logique.  An  bout  de  3  mois,  ablation  du  plâtre;  con- 
soli  lation  complète,  marche  sans  appareil.  Actuelle¬ 
ment,  près  de  6  mois  après  l’opération,  la  forme  et 
la  fonction  de  la  jambe  sont  normales,  il  ne  reste 
qu’une  atrophie  du  mollet  et  une  légère  limitation  de 
la  flexion  de  la  tibio-tarsienne  dont  les  mouvements 
s'étendent  do  80  à  l‘20".  Des  radiographies,  prises  de 
mois  en  mois,  montrent  tonjours  le  même  aspect, 
sans  modification  de  l’opacité  dxi  greffon,  avec  seule¬ 
ment  un  cal  un  peu  plus  épais  sur  les  plus  récentes. 

Il  est  intéressant  de  consigner  ici  les  résultats  de 
l’examen  histologique  du  fragment  prélevé  sur  le 
greffon.  Cet  examen  a  montré  que  la  substance 
osseuse  du  greffon  doit  être  considérée  comme  morte. 
La  plupart  de  ses  canaux  de  llavers  sont  obstrués 
par  des  tissus  en  dégénérescence  et  n’ont  aucune 
valeur  physiologique;  mais  quelques-uns  semblent 
avoir  été  revascularisés  ;  au  niveau  de  ceux-ci,  il  y  a 
résorption  de  la  substance  osseuse  morte  et,  en 
quelques  points,  dépôt  de  substance  osseuse  de  nou¬ 
velle  formation.  Ce  fait  démontre  une  fois  de  plus 


l’erreur  des  chirurgiens  qui  croient  encore  à  la  survie 
du  greffon  osseux  et  en  déduisent  la  supériorité 
absolue  de  la  greffe  vivante  sur  la  greffe  morte,  alors 
que  tout  semble  démontrer,  au  contraire,  que  ces  deux 
sortes  de  greffes  évoluent  absolument  de  la  même 
façon. 

Schématiquement  les  choses  se  passent  de  la  façon 
suivante.  Très  vite  l’os  greffé  meurt  et  des  osléoplastes 
apparaissent,  vides  de  cellules,  quoique  remplis  quel¬ 
quefois  de  résidus  graisseux  qui  en  ont  imposé  pour 
la  persistance  de  cellules  ;  puis  les  canaux  de  llavers 
sont  réhabités  par  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux 
venus  de  l’hôte;  des  érosions  se  produisent  sur  les 
bords  de  ces  canaux  réhabilés,  agrandissant  leurs 
cavités  et  les  fusionnant  au  poiut  de  donner  à  l’os 
l’asjiect  d’os  spongieux.  Mais,  dès  le  début  du  travail 
de  résorption,  s’est  accomplie  parallèlement  une  rredi- 
iication  d’os  nouveau  par  apparition  de  lamelles 
osseuses  accolées  contre  les  parois  des  cavités 
d’érosion;  cet  os  nouveau,  à  ostéoplastes  occupés 
par  des  ostéoblastes  normaux,  se  continue  directe¬ 
ment  avec  Tos  ancien  sans  aucune  ligne  de  démarca- 

On  comprend  aisément  que,  suivant  la  prédomi¬ 
nance  d’un  de  ces  deux  processus  de  destruction  ou 
de  reconstruction  osseuse,  le  greffon  s’hyperlrophie 
ou  disparaisse,  comme  cela  s’observe  cliniquement. 
Quels  sont  les  facteurs  qui  régissent  cette  évolution 
dans  un  sens  ou  dans  l’autre 

De  l’ensemble  des  faits  observés  par  M.  'l’avernier, 
il  lui  semble  ressortir  qn’il  faut  rapprocher  ce  pro¬ 
cessus  de  remaniement  des  greffons  de  ceux  qui  se 
passent  constamment  dans  1  os  normal,  et  les  voir 
régir  les  uns  et  les  autres  par  la  grande  loi  de  l’adap¬ 
tation  fonctionnelle  ;  un  greffon  qui  travaille  et  sup¬ 
porte  des  efforts  excessifs  pour  sa  taille  s’hypertro- 
phie  ;  un  greffon  isole  dans  les  parties  molles  ou  en 
pseudarthrose  lArhe  avec  les  os  voisins  s’atrophie, 
comme  se  raréfient  les  os  d’un  membre  longlemp.s 
immobilisé. 

Un  point  reste  obscur  :  c'est  l’importance  du 
périoste  dans  les  greffes  osseuses.  Sur  la  pièce,  pré¬ 
levée  par  M.  Tavernier  sur  son  sujet,  le  périoste  est 
mort  et  il  n’y  a  pas  trace,  après  cinq  mois  écoulés, 
d’ossification  périostée. M. Tavernier  croit  néanmoins 
que  le  périoste  joue  un  rôle  utile  dans  les  greffes 
osseuses  ;  1“  en  protégeant  longtemps  le  greffon  contre 
la  pénétration  des  éléments  conjonctifs  régénérateurs, 
et  en  restreignant  ainsi  longtemps  son  rôle  à  celui  de 
pièce  prothétique,  ce  qui  donne  au  cal  le  temps  de  se 
former;  2"  parce  qu’il  est  commode  au  point  de  vue 
de  la  pure  technique  opératoire  ;  dans  les  greffes  à  la 
Delagenière,  il  assure  le  maintien  des  minces  lamelles 
osseuses  et,  dans  les  greffes  totales,  il  peut  servir  de 
point  d’appui  à  des  fils  de  suture.  Pratiquement,  de 
très  beaux  résultats  de  greffe  osseuse  ont  été  publiés 
avec  ou  sans  périoste,  ce  qui  semble  signifier  que  sa 
conservation  ou  son  ablation  est  de  peu  d’importance, 
et  que  son  rôle,  quel  qxi’il  soit,  est  restreint. 

Puisque  Tos  greffé  meurt  en  totalité,  on  est  con¬ 
duit  à  se  demander  si  de  Tos  mort  ne  pourrait  pas 
aussi  bien  et  à  moins  de  frais  jouer  le  rôle  de  pro¬ 
thèse  temporaire  et  de  substratum  à  l’édification 
nouvelle.  M.  Tavernier  n’a  pas  de  préparations  per¬ 
sonnelles  de  greffes  d’os  mort,  mais  plusieurs  ont  été 
publiées  qui  montrent  qu’au  point  de  vue  histolo¬ 
gique  les  greffons  morts  évoluent  exactement  de  la 
meme  façon  que  les  greffons  vivants.  S'il  en  est  ainsi, 
les  avantages  des  greffes  mortes  seraient  très  grand.s, 
car,  sans  compter  la  facilité  de  se  les  procurer  au 
moment  voulu,  des  greffes  fixées  à  Talcool  n’exige¬ 
raient  probablement,  pour  leur  tolérance  dans  les 
tissus,  une  asepsie  aussi  rigoureuse  que  les  greffons 

—  JM.  Walther  rappelle  qn’il  a  présenté  à  la 
Société,  à  plusieurs  reprises,  pendant  plus  de  deux 
ans,  une  jeune  femme  à  qui  il  avait,  pour  un  sarcome, 
enlevé  l’extrémité  inférieure  du  radius  qui  fut  rem¬ 
placée  par  l’extrémité  inférieure  du  péroné.  L’explo¬ 
ration  clinique  et  la  radiographie,  faite  tous  les  six 
mois,  montraient  que  le  greffon  n'avait  subi  aucune 
altération  de  volume  ni  de  structure.  Son  extrémité 
inférieure  était  libre,  s’appuyant  sur  le  carpe  par  une 
articulation  bien  mobile  et  son  extrémité  supérieure 
ne  s’était  pas  soudée  à  la  diaphyse  du  radius,  mais 
lui  était  unie  par  une  pseudarthrose. 

—  JM.  Ombrédanne,  pour  préparer  une  autoplastie 
italienne  armée,  a  inclus  sous  les  téguments  du  bras, 
entre  peau  et  aponévrose,  une  greffe  prélevée  à  la 
manière  de  Delagenièi-e,  c’est-à-dire  constituée  de 
copeaux  osseux  fragmentés  adhérents  à  une  lame  de 
périoste.  11  a  laissé  cette  greffe  en  place  4  mois  avant 
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de  lutiliser.  Pendant  ce  temps,  la  greffe  s'est  conso¬ 
lidée,  s’est  transformée  en  une  plaque  unique  et 
rigide.  Le  greffon  osseux  a  donc  évolué  et  s’est  con¬ 
solidé.  en  dehors  de  tout  autre  contact  avec  du  tissii 

—  M.  Qiiénu  déclare  qu’il  est  converti  aux  greffes 
mortes  depuis  qu’il  a  vu  les  pièces  de  préparation  de 
.M.  Nageotte. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  qu’il  a  présenté  ici  un 
cas  d'homogreffe  radiale  pour  combler  une  perte  de 
substance  résultant  d’une  résection  étendue  pour 
ostéosarcome  ;  or,  deux  ans  après,  elle  s’était  résorbée 
de  plus  de  moitié,  probablement  comme  le  pense 
M.  Tavernier,  parce  que  le  malade  ne  se  servait  pas 

—  M.  Delbet,  après  avoir  constaté  que  le  résultat 
obtenu  par  M.  Tavernier  est  admirable,  rappelle 
que,  depuis  une  douzaine  d’années,  il  présente  de 
temps  en  temps  ici  les  bons  résultats  de  greffes 
osseuses  pour  pseudarthroses  du  col  du  fémur;  or, 
ces  bons  résultats  il  les  obtient  en  faisant  travailler 
le  greffon.  D’autre  part,  il  a  essayé,  chez  le  chien,  de 
réaliser  des  greffes  articulaires  à  l’aide  d’os  morts 
conservés  aseptiquement  :  or,  toujours  le  greffon 


s  est  éliminé  ou  résorbé.  11  est  probable  que  les  choses 
ne  se  passent  pas  de  môme  avec  de  Tos  tué  par  la 
chaleur  ou  par  l'alcool  qui  suppriment  l’autolyse. 

—  M.  Tufûer  enl912,  a  greffé,  aprèsune  résection 
du  coude  pour  ankylosé,  l’articulation  tibio-tarsienue 
d'une  jambe  amputée  pour  traumatisme.  Il  a  suivi 
son  opérée  pendant  deux  ans.  Des  radiographies 
successives  ont  montré  que  les  parties  non  utilisées 
du  greffon  et  surtout  la  malléole  interne  qui  avait  été 
conservée  tout  ent  ère  en  dehors  de  Tarticulatiou 
s’étalent  peu  à  peu  raréliées  et  résorbées  complète¬ 
ment,  alors  que  le  greffon  était  remanié  au  point  de 
vue  de  sa  structure,  et  conservé. 

—  MM.  Leriche  et  Policard  (de  Lyon)  corrobo¬ 
rent  les  affirmations  de  M.  Tavernier  en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  mort  habituelle  des  greffons  osseux  après 
leur  mise  en  place  et  leur  réhabitation  haverslenne 
xiltérieuro,  ce  qui  donne  à  penser  que  la  greffe  d'os 
mort  conservé  —  greffe  humaine  ou  greffe  hétéro¬ 
plastique —  est  vraisemblablement  la  greffe  d’avenir. 
CVst  donc  dans  cette  voie  que  Ton  doit  s’orienter 
désormais. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Hallopeau  pré¬ 
sente  un  cas  de  P.iiuidarlhrose  de  l'humêruii  guérie 


eu  deu.r  moi.'i  <i  la  suite  d'une  grelje  d’os  mort  {os 
de  cheval)  :  le  malade  a  l’impression  que  son  bras  est 
solide  et  il  commence  à  s’en  servir. 

—  M.  Savariaud  présente  un  Malade  opéré  de 
cancer  du  rectum  depuis  lô  ans  et  resté  guéri  depuis 
(extirpation  par  la  voie  sacro-périnéa.le). 

— ■  M.  Mauclaire  présente  une.  malade  qu’il  vient 
d’opérer  d'un  Anévrisme  cirsoïde  de  l'nvant-hras. 

—  M.  Petit  de  la  Villéoa  présente  un  oflicler  chez 
qui  il  a  extrait  Trois  éclats  intrapulmonaires  gauches 
dont  l’un  voisin  de  rureillette  gauche,  les  deux  pre¬ 
miers  par  thoracotomie  antérieure,  le  dernier  par  le 
procédé  de  la  pince  sous  écran. 

—  M.  Tufûer  présente  une  femme  chez  qui  il  a  fait, 
en  1917,  une  Greffe  osseuse  [opération  d’Albee’'  pour 
mal  de  Pott  :  cette  femme  travaille  sans  porter  aucun 
appareil  orthopédique. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Proust  présente 
une  pièce  d' Angiome  du  foie  enlevé  chez  une  jeune 
femme  qui  a  succombé  au  shock  opératoire  (durée 
de  l’opération,  2  heures). 

—  M.  Bazy  présente  une  Enorme  pi/onéphrose  du 
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N»  19,  10  Mai  1919. 

G.  Guillain  iParis).  Hémorragie  méningée  consé¬ 
cutive  à  une  fracture  de  l' occipital  par  éclat  d  obus 
sans  lésion  de  la  dure-mère  ;  cécité  absolue  ; 
guérison.  —  Dans  les  blessures  du  rriine,  G.  cou.si- 
dère  comme  une  règle  absolue  de  ne  jamais  inciser  la 
dure-mère  lorsque  celle-ci  n’est  pas  lésée,  même 
lorsqu'il  existe  un  épanchement  sanguin  sous-dure- 
mérien  donnant  lieu  à  des  accidents  de  compression 
cérébrale.  L’ouverture  de  la  dure-mère  aggrave,  eii 
effet,  beaucoup  le  pronostic  immédiat  et  surtout  le 
pronostic  éloigné  des  plaies  du  crâne.  Cette  règle  se 
trouve  confirmée  une  fois  de  pins  par  l’observation 
rapportée  par  G.,  observation  d’un  sujet  devenu 
aveugle  A.  la  suite  d’un  hématome  sous-dure-mérien 
compressif  do  la  région  occipitale  du  cerveau,  chez 
qui  Top-‘rateur  se  borna  à  enlever  les  esquilles  os¬ 
seuses  et  le  projectile  restés  extra-dure-mériens,  la 
dure-mère  intacte  étant  respectée,  et  qui  guérit  com- 
plèiement  eu  quelques  semaines,  sans  autre  mesure 
thérapeuliqtie  que  deux  ponctions  lombaires  faites 
dans  le  but  d'atténuer  la  céphalée  et  qui  donnèrent 
d’ailleurs  tin  liquide  nettement  hémorragiqxje. 

A  côté  de  ce  cas,  G.  signale  des  faits  d’hémiplégie, 
d'aphasie,  observées  à  la  suite  de  plaies  contnses  du 
crAne,  avec  ou  sans  fracture  osseuse,  mais  sans 
ouverture  de  la  dure-mère,  dans  lesquels  la  ponc¬ 
tion  lombaire  montra  également  une  hémorragie  mé¬ 
ningée  et  où  la  guérison  des  symptômes  do  déficit 
fut  progressive  et  absolue.  Les  symptômes  dits  «  do 
localisation  »  i  la  suite  des  plaies  du  crâne  sans 
ouverture  do  la  dure-mère  no  sont  donc,  nullement 
une  Indication  impérative  â  une  intervention  plus 
profonde,  d’autaut  plus  que  les  ponctions  lombaires, 
dans  ces  cas,  ont  un  résultat  favorable  en  diminuant 
l’hypertension,  en  évacuant  des  produits  d’hémolyse 
toxiques  et  en  facilitant  la  résorption  des  caillots. 

,1.  Du.MONr. 

A.  Philibert  (Paris).  L' expectoration  provoquée, 
l'épreuve  de  l'eau  salée  et  l’épreuve  de  la  marche 
dans  le  diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire.  —  Affirmer  l’existence  d’une  tuberculose 
pulmonaire  débutante  ou  en  période  de  latence  est 
chose  importante,  mais  souvent  très  difficile.  Chez  un 
sujet  latigué,  amaig-i,  parfois  tousseur,  chez  qui  les 
signes  d’auscultation  sont  insuffisants  voire  nuis,  un 
certain  nombre  d’épr-uves  permettent  cependant  de 
dépister  la  tuberculose. 

C’est  tout  d’abord  la  recherche  du  bacille  de  Koch 
dans  les  crachats.  Sa  présence  dans  l’expectoration 
des  tuberculeux  peut  être  constatée  dans  les  premiers 
stades  de  la  maladie  :  dès  la  première  période,  la 
tuberculose  du  poumon  est  le  plus  souvent  «  ou¬ 
verte  ».  Mais  on  a  souvent  affaire,  à  cette  période,  à 
des  malades  qui  ne  crachent  pas.  Or  il  est  facile  et 
d’ailleurs 'innocent  de  provoquer  Ve.rpectoration  par 


l’administration  d’une  potion  ainsi  constituée 
oxyde  blanc  d’.antimoine  I)  gr.  50;  julep  gom¬ 
meux  120  gr.  Sous  l’influence  de  la  médication  sti- 
biale,  le  mucus  bronchique  est  sécrété  en  plus  grande 
abondance  et  le  malade  peut  expectorer  quelques 
crachats  qui  suffisent  pour  pratiquer  une  recherche 
hactériologiquc. 

D’autre  part,  l’établissement  d’une  courbe  de  tem¬ 
pérature  est  de  toute  importance.  La  constatation  de 
la  fièvre  habituelle,  chez  un  fatigué,  doit  éveiller  le 
soupçon  de  tuberculose.  Lorsqu’un  sujet  suspect, 
maintenu  au  lit,  ne  présente  pas  de  fièvre,  le  seul  fait 
de  le  faire  lever  provoque  souvent  l’apparition  de  la 
fièvre  latente.  Mais  parfois  cela  ne  suffit  pas  ;  dans 
ces  cas,  l'épreuve  de  l'eau  salée  et  l'épreuve  de  la 
marche  peuvent  donner  de  précieux  renseignements. 

Chez  les  sujets  soumis  au  repos  au  lit,  on  fait,  le 
malin,  une  injection  sous-cutanée  de  50  eme  d'eau 
salée  à  7  pour  1.000  et  on  prend  la  température  de 
2  en  2  heures.  L’ascension  thermique,  lorsqu’elle  se 
produit,  est  déjà  appréciable  2  heures  après  l’injec¬ 
tion,  elle  continue  pendant  6  on  8  heures,  au  bout 
desquelle.s  elle  présente  son  acmé.  L’écart  peut 
atteindre  3°;  il  oscille  plus  souvent  entre  1"  et  2“. 
Quant  l’écart  est  de  1",  et  souvent  lorsqu’il  est  plus 
con.sidérable  que  l’écart  entre  les  deux  températures 
matinale  et  vespérale  des  jours  précédents,  Texpé-  , 
rience  est  concluante  :  on  a  affaire  à  une  tuberculose. 
Jamais  la  réaction  ne  se  produit  chez  d'autres  malades 
non  tuberculeux. 

L’épreuve  de  la  marche  est  non  moins  pathogno¬ 
monique.  Elle  consiste  à  faire  effectuer  au  sujet  pen¬ 
dant  une  heure,  à  bon  pus,  une  marche  au  grand  air. 
La  température  rectale  est  prise  avant  l’expérience  et 
à  la  fin  de  celle-ci.  Si  le  sujet  est  tuberculeux,  la  réac¬ 
tion  obtenue  est  encore  beaucoup  plus  rapide  qu’avec 
Teau  salée.  Elle  peut  atteindre  de  1  à  3“  ;  mais  sou¬ 
vent  eile  ne  dépasse  pas  quelques  dixièmes. 

J.  Dumont. 

N»  21,  21  Mai  1919. 

L.Ramond  (Paris).  .Abcès  du  foie  au  cours  d'une 
dysenterie  amibienne  autochtone.  —  La  fréquence 
de  plus  en  plus  grande,  depuis  la  guerre,  des  dysen¬ 
teries  amibiennes  métropolitaiues,  autochtones, 
luit  que  tout  médecin  exerçant  en  l'rance  peut,  un 
jour  ou  l’autre,  se  trouver  eu  présence  d’un  abcès 
dysentérique  du  foie  chez  un  sujet  qui  n’a  jamais 
quitté  sa  patrie.  Il  importe  donc  qu’il  soit  à  même 
d’en  faire  immédiatement  le  diagnostic  afin  d’en  pou¬ 
voir  aussitôt  instituer  le  traitement. 

A  l’occasion  d’un  cas  personnel,  H.  passe  en  revue 
les  signes  cliniques  de  l’hépatite  amibienne  suppurée. 
Outre  la  tétrade  symptomatique  —  gros  foie,  douleurs, 
fièvre,  antécédents  dysentériques  —  il  existe  d’autres 
moyens  de  se  renseigner  sur  1  existence  de  Tabcès  et 
sur  sa  nature  amibienne.  C’est  d’abord  la  radiosco¬ 
pie  qui  montre  une  différence  de  niveau  en  faveur  de 
la  partie  droite  du  bord  supérieur  du  foie.  L’examen 
du  sang  révèle,  comme  dans  toutes  les  suppurations, 
une  hyperleucocytose  très  nette  portant  surtout  sur 
les  polynucléaires.  La  ponction  e.r.ploratricc  du  foie, 
eu  retirant  du  pus,  prouve  sans  discussion  possible 
l’existence  d’un  abcès  collecté;  d’une  ou  même  de 


plusieurs  ponctions  négatives  on  ne  doit  d'ailleurs 
pas  conclure  à  la  non-existence  d’un  abcès.  Dans  le 
pus  retiré  par  aspiration  on  peut  trouver  des  amibes 
et  confirmer  par  cet  examen  microscopique  la  nature 
dysentérique  de  l'hépatite;  amibes  ou  kyste.s  amibiens 
peuvent  aussi  être  retrouvés  par  l'e.vamen  microsco¬ 
pique  des  selles.  Enfin  le  traitement  médical — chlor¬ 
hydrate  d'émétine,  administré  seul  ou  associé  à  Tar- 
sénobenznl  (Havaut)  —  exerce  sur  Thépatite  amibienne 
une  influence  si  heureuse,  qu’institué  è  titre  d'épreuve, 
à  la  moindre  suspicion  de  cette  affection,  il  peut 
servir  à  la  faire  reconnaître. 

La  guérison  peut  être  obtenue,  complète,  par  ce 
traitement  médical  seul,  à  condition  que  l’hépatite 
n’en  soit  encore  qu’à  sa  phase  présuppurative.  Si  le 
pus  est  déjà  collecté,  une  intervention  chirurgicale 
s  impose  p  lur  l’évacuer.  Mais,  même  dans  ce  cas,  il 
faut  commencer  par  une  cure  émétino-arsenicale  qui 
stérilise  Tabcès  et  rend  l’opération  plus  bénigne. 

J.  Dumont. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE 
ET  DE  CHIRURGIE  PRATIQUES 
(Paris) 

Tome  \C,  n»  10,  25  M-ai  1919. 

Marlier  Micheville).  Faits  cliniques  pour  servir 
à  ïétude  d.  s  cystocbles  inguinales  et  crurales.  — 
Le  chirurgien  est  exposé  à  rencoi  lrcr  la  vessie  her¬ 
niée  au  niveau  des  arneaux  inguinal  et  crural  dans 
trois  conditions  différentes  :  1“  comme  cystoc'ele  sans 
sac  ;  2“  comme  cystocèle  accolée  à  un  sac  herniaire, 
rystncl'le  pnra-péritonéale  j.Iaboulay)  ;  3“  comme 
cystocèle  intrapéritonéale  contenue  dans  un  sac  her¬ 
niaire  ordinaire.  Cette  dernière,  très  rare,  est  toujours 
inguinale  ;  les  deux  axitrcs  variétés  peuvent  se  ren¬ 
contrer  également  à  l’anneau  crural  et  M.  on  rapporte 
précisément  3  observations  ;  2  personnelles  de  cys¬ 
tocèle  crurale  s.ans  sac,  et  1  de  cystocèle  crurale  pa- 
rapéritonéale  qui  lui  a  été  communiquée  par  A'aulrin 
(de  Nancy). 

Les  cyslocèles  sont  d’un  diagnostic  préopératoire 
difficile.  Le  seul  signe  pathognomonique,  c’est  la  dimi¬ 
nution  progressive  de  la  tumeur  herniaire  quand  on 
vide  la  vessie  par  le  cathétérisme  et,  inversement, 
son  augmentation  progressive  au  fur  et  à  mesure 
qu’on  injecte  un  liquide  dans  la  vessie.  Encore  ce 
signe  punt-il  manquer  dans  les  cystocèles  de  petit 
volume,  à  pédicule  étroit  et  sinueux,  laissant  difficile¬ 
ment  passer  l’urine  ou  un  liquide  injecté  dans  la  ves¬ 
sie.  En  cours  d’opération,  le  diagnostic  est  plus  fa¬ 
cile  ;  l’opérateur  sera  mis  en  défiance  devant  la  con¬ 
sistance  mollasse,  charnue,  la  coloration  rougeâtre 
du  pseudo-sac  dont  le  pédicule  gagne  la  face  interné 
du  pubis  ;  une  injection  aseptique  par  l’urètre,  une 
ponction  capillaire  du  sac  lèveront  ensuite  ses  doutes. 
L’embarras  du  chirurgien  sera  assurément  bien 
moindre  quand,  au  cours  d’une  kélotomie,  il  rencon¬ 
trera,  accolée  à  la  face  interne  et  postérieure  du  sac, 
une  masse  graisseuse  lobulée  (lipocèle  herniaire, 
lipome  prévésical)  recouvrant  une  autre  masse, celle-ci, 
grise  ou  rougeâtre,  musculaire,  s’engageant  par  le 
bord  interne  de  l’anneau  inguinal  ou  crural  vers  le 
pubis  (cystocèle  parapéritonéale).  Enfin  la  cystocèle 
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intrapéritonéale  sera  plus  facile  encore  à  reconnaître, 
la  vessie  herniée  simulant  un  second  sac  contenu  dans 
celui  d'une  entérocèle  ou  d  une  épiplocèle  ordinaire. 

En  fait,  Alc-vaudii,  sur  une  statistique  de  17,')  cas, 
rapporte  que  le  diagnostic  fut  fait  .')  fois  seulement 
avant  l’opération,  71  fois  au  cours  de  celle-ci  et  sans 
blessure  vésicale,  76  fois  ati  cours  de  celle-ci  et  avec 
blessure  ;  ‘dil  fois  le  diagnostic  ne  fut  pas  établi 
meme  pendant  l'intervention. 

N’a-t-on  reconnu  la  vessie  qu'après  l'avoir  ligatu¬ 
rée  et  réséquée,  il  faut  placer  de  suite  une  sonde  à 
demeure  par  l'urètre  et,  eu  outre,  un  drain  au  contact 
de  la  vessie  par  l'angle  interne  de  l'incision  de  kélo¬ 
tomie.  Les  deux  opérés  de  M.,  ainsi  traités,  ont  guéri 
sans  fistule  urinaire.  Si  celle-ci  se  produit,  elle  ne 
tardera  pas  à  se  fermer  spontanément.  Même  con¬ 
duite  si,  quelques  jours  après  l’intervention,  un  phleg¬ 
mon  urineux  vient  à  se  former.  Enfin,  à  la  moindre 
réaction  péritonéale,  laparotomie  et  sonde  à  demeure. 

J.  Dr.M..Nr. 


CORRESPONDENZ-BLATT. 

fiir 

SCH  WEIZER-A  ERZ  TE 
(Bàle) 

Tome  XLIX,  n»  l'2.  22  Mars  191'). 

P.  F.  Nigst(l!erne).  Surfes  hernies  de  la.  cicatrice 
à  la  suite  des  appendicectomies.  —  l  ue  appendicec¬ 
tomie  à  froid,  si  l'incision  et  la  suture  de  la  paroi 
sont  correctement  exécutées,  ne  doit  jamais  être  suivie 
ultérieurement  de  l'apparition  d'une  hernie  au  niveau 
de  la  cicatrice.  Il  n’en  est  pas  de  même  des  incisions 
d'appendicites  suppurées  —  qu’il  s’agisse  d’abcès 
enkystés  ou  de  péritonites  appendiculaires  —  qui  ont 
nécessité  un  drainage  plus  ou  moins  prolongé  du 
foyer.  En  pareil  cas,  les  hernies  de  la  cicatrice  ne  sont 
pas  rares  ;  N.  en  a  relevé  l'i  cas  sur  un  ensemble  de 
117  opérations  de  ce  genre. 

Ce  n’est  pas  tant  l'àge,  le  sexe,  la  constitution  du 
sujet,  le  mode  ou  la  durée  du  drainage  qui  sont  en 
cause  dans  l’apparition  de  ces  hernies;  ce  qu’il  faut 
surtout  incriminer,  c'est  la  nature  de  1  incision  et  la 
qualité  de  la  suture.  A  ce  point  de  vue,  l’incision  de 
Mac  Hurney,  qui  ménage  au  maximum  l’intégrité  des 
muscles,  dès  nerfs  et  des  vaisseaux  de  la  paroi  abdo¬ 
minale,  et  qui  permet,  au  mieux,  sa  reconstitution 
intégrale  plan  par  plan,  cette  incision  n’a  été  suivie 
que  2  fois,  sur  97  cas,  de  l’apparition  d’une  liernie  de 
la  cicatrice.  8  fois,  au  contraire,  la  hernie  est  sur¬ 
venue  à  la  suite  d'incisions  faites  au-dessus  de 
l’arcade  de  l-’allope.  dans  lesquelles  muscles,  aponé¬ 
vrose  et  fibres  nerveuses  avaient  été  fatalement  sec¬ 
tionnés  en  travers. 

La  reconstitution  de  la  paroi  devra  toujours  être 
faite  miuutieusement,  plan  par  plan,  à  points  séparés, 
avec  des  fils  résorbables  ^catgut),  l’infection  des  fils 
non  résorbables  isoies,  crins,  fils  métalliques)  étant 
presque  fatale  au  cours  d’un  drainage  souvent  pro¬ 
longé.  quelque  soin  qu'on  prenne  pour  assurer  l’her¬ 
méticité  de  la  plaie  au-dessus  du  drain. 

,1.  Dlmo.xt. 

X»  IH,  29  Mars  1919. 

A.'Wettstein  St-Gall'.  Occlusion  intestinale  par 
bouton  de  Murphy.  —  W.,  qui,  pendant  des  années, 
à  la  cliniiiue  de  sou  chef  Stierliu  (de  Winlerthur),  a 
vu  employer  d’une  façon  courante  le  bouton  de  Mur¬ 
phy  sans  qu’il  en  soit  jamais  résulté  le  moindre  in¬ 
convénient,  a  observé  coup  sur  coup,  dans  sa  pra¬ 
tique  personnelle,  après  une  série  de  cas  heureux, 
d’abord  un  cas  de  non-expulsion  du  bouton  persis¬ 
tant  pendant  plusieurs  semaines,  d’ailleurs  sans 
causer  de  troubles,  dans  une  bouche  de  gastro-enté¬ 
rostomie,  puis  deux  cas  d’occlusion  intestin.alc  «  pro¬ 
longée  »,  se  manifestant  par  des  crises  plus  ou  moins 
espacées  et  plus  ou  moins  aiguës,  mais  terminées 
■finalement  par  des  accidents  d’obstruction  complète 
qui  nécessitèrent  la  laparotomie. 

Dans  l’un  de  ces  deux  cas,  les  premiers  accidents 
d'occlusion  apparurent  quatre  mois  après  la  gastro- 
entérostomie.  Une  radioscopie  montra  que  celle-ci 
fonctionnait  normalement  et  que  le  bouton  siégeait  à 
hauteur  de  la  symphyse  pubienne.  La  laparotomie  le 
fit  découvrir  dans  l’intestin  grêle  à  25  cm.  de  la  valvule 
iléo-cæcale.  Entérotomie.  Extraction  du  boutou  qui 
jouait  facilement  dans  la  lumière  de  l’intestin,  mais 
était  lui-même  complètement  obstrué  par  de  la  matière 
fécale  durcie.  A  60  cm.  en  avant  du  point  où  fut  trouvé 


le  boulon,  l'intestin  présentait  des  lésions  llîssures 
de  la  séreuse,  sulïusions  hémorragiques,  flocons 
fibrineux)  indiquant  que  c’est  en  ce  point  qu’avait  eu 
lieu  l’incarcération  du  bouton,  celui-ci  ne  s’étant  sans 
doute  dégagé  qu'au  cours  de  la  narcose.  La  guérison 
SC  fit  sans  incident. 

Dans  le  second  cas,  la  gastro-entérostomie  au  boti- 
ton  tut  suivie  de  troubles  gastriques  d’abord  (chute 
du  bouton  dans  l’estomac  ?),  intestinaux  ensuite  (co¬ 
liques,  diarrhée,  météorisme,  vomissements,  etc.) 
qui  se  prolongèrent  pendant  't  années  et  se  termi¬ 
nèrent  finalement  par  des  accidents  d’occlusion  com¬ 
plète  pour  lesquels  ou  dtit  intervenir  opératoirement. 
La  radioscopie  montra  une  bouche  anastomotique 
fonctionnant  parfaitement  et  le  boutou  situé  au  ni¬ 
veau  do  la  branche  horizontale  droite  du  pubis.  A  la 
laparotomie,  il  fut  trouvé  enclavé  à  35  cm.  au-dessus 
de  la  valvule  iléo-ca-calo  ;  il  était  placé  en  travers  de 
l’inleslin  dont  il  obstruait  complètement  la  lumière. 
Entérotomie.  Guérison. 

Après  avoir  cité  plusieurs  cas  analogues  relevés 
dans  la  littérature  —  et  qui  d’ailleurs  guérirent  tous 
à  la  suite  de  l’entérotomie  ;  —  après  avoir  cherché  à 
expliquer  pourquoi  les  boutons  restent  parfois  accro¬ 
chés  au  niveau  de  l'anastomose  (écrasement  insuffi¬ 
sant  des  parois  gastrique  et  intestinale  entre  les  deux 
parties  du  bouton,  d’où  nécrose  insuffisante  de  ces 
parois,  et  partant,  non-élimination  du  boulon)  ou 
n  arrivent  pas  à  franchir,  surtout  quand  ils  sont  gros, 
la  partie  terminale  de  l'intestin  trop  étroite,  VV.  con¬ 
clut  qu'il  faut  s'en  tenir,  pour  les  gastro-  et  entéro- 
anastomoses,  au  procédé  des  sutures  et  borner  1  em¬ 
ploi  du  boulon  aux  cas  exceptionnels  où  l'éUl  du 
patient  commande  une  opération  particulièrement 
rapide.  J-  Di  moxt. 


N»  14,  5  Avril  1919. 

K.  Kottmann.  Sur  le  sérum  sanguin  au  cours  de 
la  grossesse.  —  En  1917,  Iv.  a  indiqué  une  nouvelle 
réaction  sérologique  permettant  de  diagnostiquer  la 
grossesse  basée  sur  le  principe  suivant:  mis  en  pré¬ 
sence  d’une  combinaison  d'adsorption  fer-albumine 
placentaire,  où  le  fer  est  dissimulé,  le  sérum  de  femme 
enceinte  est  capable  d’en  libérer  le  métal  qui,  pas¬ 
sant  à  l  étal  d'ions,  peut  être  caractérisé  chimique¬ 
ment  par  le  sullocyanure  de  potassium  ;  l’inteusilé  de 
la  coloration  brun  rouge  produite  mesure  le  degré  de 
la  réaction. 

K.  étudie  ici  le  mécanisme  de  la  réaction  qu’il 
considère  comme  un  phénomène  d’ordre  physico- 
chimi(|ue.  .\ucune  spécificité  n’est  en  jeu,  à  l’inverse 
tde  ce  qui  se  passe  dans  la  réaction  d’Abderhalden  ; 
eu  ell’et,  l'albumine  placentaire  peut  être  remplacée 
par  toute  autre  albumine  animale  ou  végétale  et  môme 
par  des  corps  adsorbanls  inorganiques,  gélose,  talc, 
kaolin.  D’autre  part,  le  sérum  normal  est  capable 
a)issi  de  mobiliser  le  fer  adsorbé,  mais  à  un  bien 
moindre  degré  que  le  sérum  gravidique,  circonstance 
qui  permet  d’utiliser  la  réaction  daus  un  but  diagnos¬ 
tique  en  choisissant  des  conditions  d’expérience  favo¬ 
rables. 

Cet  accroissement  du  pouvoir  de  mobiliser  le  fer 
que  présente  le  sérum  gravidique  éclaire  certaines 
particularités  du  métabolisme  de  ce  métal  au  cours 
de  la  grossesse  :  d'après  K.,  c'est  grâce  à  celle  pro¬ 
priété  que  se  constitue  aux  dépens  du  fer  combiné 
aux  albuinino'i'des  maternels  la  réserve  de  fer  du 
nouveaxi-né,  réserve  qui  est  utilisée  pendant  la 
période  de  l'allaitement  ;  par  contre,  le  sérum  du 
fœtus  est  dépourvu  de  cette  propriété,  ce  qui  permet 
l’accumulation  du  fer  maternel. 

L'actif  métabolisme  du  fer  pendant  la  grossesse 
détermine  une  stimulation  des  organes  hématopo'iéti- 
ques,  qui,  chez  les  chlorotiques,  est  susceptible 
d’amener  la  guérison  de  l'affection  sanguine  que  K. 
attribue  précisément  à  une  diminution  du  pouvoir 
mobilisant  normal  du  sérum.  Par  ailleurs,  1  épuise¬ 
ment  de  la  moelle  osseuse  peut  parfois  résulter  de  ce 
métabolisme  exagéré  et  se  manifeslerpar  ces  anémies 
graves  de  la  grossesse  capables  de  régression  à  la 
suite  de  l'interruption  do  la  gestation. 

Cette  modification  du  sérum  maternel  relève  d’une 
action  exercée  par  le  fœtus,  car  la  réaction,  qui 
devient  nette  vers  la  quatrième  semaine,  disparaît  vite 
après  l’accouchement  et  lorsque  le  fœtus  succombe, 
en  particulier  dans  la  grossesse  extra-utérine. 

Il  est  à  noter  que.  chez  les  cancéreux,  le  sérum  aun 
pouvoir  mobilisateur  du  fer  très  affaibli  par  rapport 
à  celui  des  sérums  normaux  ;  il  ne  se  manifeste  avec 
netteté  qu’avec  la  combinaison  fer-tissu  cancéreux  ; 
cette  dernière  cède  bien  plus  facilement  son  fer  en 


présence  d’un  sérum  normal  que  d’un  sérum  cancéreux. 
Ces  différences  sont  assez  marquées  pour  servir  au 
diagnostic  sérologique  du  cancer.  l’.-l,.  iM.miik. 

.N"  1,'.,  12  Avril  1919. 

M.  Askanazy.  Les  lésions  des  grosses  voies 
aériennes  dans  la  grippe  et  leur  métaplasie  épi¬ 
théliale.  —  Débarrassée  du  liquide  spumeux  d'œdème 
qui  encombre  les  voies  aé'ieuues,  la  muqueuse  so 
montre  couverte  d'ordinaire  d'un  mince  enduit  muco- 
puruloQlqui.  culevé,  laisse  voir  sa  coloration  rouge 
brun  ou  écarlate.  Les  lésions  microscopiques  peuvent 
revêtir  cinq  formes,  susceptibles  d’ailleurs  de  se 
combiner. 

La  congestion  simple  est  caractérisée  par  une  hyper¬ 
émie  prononcée,  sans  réaction  leucocytaire  inllam- 
matoire:  cette  réaction  parait  souvent  retardée  ou 
entravée  dans  la  grip|)e  au  niveau  de  l'appareil  respi- 

Le  catarrhe  simple  se  rencontre  dans  plus  du  tiers 
des  cas.  11  s'accompagne  d'une  vive  hyperémie,  par¬ 
fois  d’hémorragies,  d'œdème  des  tissus,  de  desqua¬ 
mation  fréquente  de  l'épithélium.  L’infili  ration  leuco¬ 
cytaire  de  la  paroi  bronchique  reste'minime  ou  nulle  ; 
les  petits  amas  leucocytaires  sont  formés  de  lympho¬ 
cytes  et  de  plasmazellen. 

Le  troisième  type  anatomique,  représenté  par  le 
catarrhe  accompagné  de  transformation  pavimrntensc 
de  l'épithélium,  est  présent  daus  près  de  la  moitié 
des  cas.  Déjà  visible  sous  forme  d'un  mince  enduit 
porcelainé  tranchant  .sur  le  fond  ronge  de  la 
muqueuse,  cette  transformation  |)eut  exister  à  l’état 
d'îlols  ou  s’étendre  à  tout  l’arbre  Iraehco-bronchique. 
L'épithélium  pavimcnieux  compte  de  6  à  10  ceuches, 
il  peut  pénétrer  prolondémeul  dans  les  glandes;  sa 
transformation  cornée  ii  a  pas  été  observée,  mais  ou  y 
note  souvent  la  formation  de  glycogène. 

].,'in/lammalion  nécrosante  diphtériti(jne,  observée 
dans  plus  du  tiers  des  cas,  se  traduit  par  la  produc¬ 
tion  de  fausses  membranes  blanchâtres,  d’épaisseur 
et  d’extension  variables,  pouvant  s’étendre  du  larynx 
aux  bronchi  .les,  parfois  d'une  façon  continue,  plus 
souvent  eu  îlots.  Elles  résultent  d’une  nécrose  sim¬ 
ple,  rarement  d  une  nécrose  fibrinoide  comme  dans 
la  diphtérie. 

Beaucoup  plus  rare  est  1  in/lammation  cronpalc  qui 
ne  se  rencontre  guère  qu’au  niveau  des  bromhcs 
sous  forme  d’exsudal  couenneux  typique  à  la  surface 
de  la  muqueuse  ou  d'épanchement  remplissant  une 
petite  bronche. 

A.  discute  longuement  la  signification  de  la  trans¬ 
formation  pacimenteuse  de  l’épithélium,  qu'on  croyait 
appartenir  jusqu'ici  aux  seules  iullainraalions  chro¬ 
niques  (bronchectasie,  tuberculose).  Rejetant  suc  es- 
sivement  l'hypothèse  de  l'existence  d'ilots  pavimen- 
teux  à  l'état  normal  daus  les  voies  aériennes  (hétéro¬ 
topie)  et  la  possibilité  d  une  inflammation  pulmonaire 
chronique  antérieure,  A.  conclut  que,  dans  la  grippe, 
se  produit  une  néoformatiou  d’é|)ithelium  pavimeii- 
leux  stratifié,  C[ui  ne  provient  ni  d’une  substitution 
ni  d'une  Irausplantatiou  épithéliale  ayant  pour  ori¬ 
gine  un  épithélium  pavimenteux  voisin,  mais  bien 
d'une  métaplasie,  l'épithélium  du  type  nouveau  déri¬ 
vant  des  cellules  les  plus  profondes  de  l'épithélium 
cilié  qui  ont  échappé  à  la  desquamation.  Celle  méta¬ 
plasie  a  la  valeur  d'un  processus  de  défense,  substi¬ 
tuant  un  épithélium  plus  résistant  à  l’ancien,  mais  elle 
peut  être  ensuite  le  point  de  départ  d  une  dilatation 
des  bronches  ou  d'une  néoplasie. 

l’.-L.  Mauik. 

Coray.  Croup  et  accidents  simulant  le  croup  au 
cours  de  la  grippe.  —  Assez  fréquentes  chr-.; 
l’enfant  dans  la  dernière  épidémie,  les  manifesta¬ 
tions  de  sténose  laryngée  peuvent  se  classer  en  trois 
groupes. 

Le  premier  comprend  les  cas  (au  nombre  de  10 j  de 
lari/ngo-lràchéile  grippale  pare  (croup  grippal).  Ils 
surviennent  de  deux  à  dix  jours  après  le  début  de  la 
grippe.  La  guérison  a  été  toujours  observée,  deux 
lois  après  tubage.  Très  distinctes  du  faux  croup 
banal  par  leur  début  moins  brusque  et  parles  carac¬ 
tères  de  la  voix  qui  est  très  voilée  ou  même  éteinte, 
ces  laryngites  sont  fort  difficiles  à  dilféieucier  du 
croup  diphtérique.  Des  exsudais  pseudo-membra¬ 
neux  autour  do  l’orifiee  supérieur  du  larynx,  rendus 
visibles  en  déprimant  largement  la  langue,  peuvent  se 
voir  dans  la  grippe  et  seules  des  fausses  membranes 
fermes  et  étendues,  jointes  à  une  sécrétion  peu  abon¬ 
dante,  sont  nettement  en  faveur  de  la  diphtérie  ainsi 
qu’une  fièvre  peu  élevée.  Le  diagnostic  bactériologi- 
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que,  si  souvent  inlidèle,  n’est  pas  d'un  grand  secours. 
Aussi  doit-on  traiter  ces  cas  comme  s'il  s’agissait 
du  croup  diplitérique.  L’intervention  chirurgicale 
doit  être  dillérée  aussi  longtemps  que  possible;  le 
tubage  semble  préférable  à  la  trachéotomie. 

Dans  une  seconde  catégorie,  C.  place  les  lavyn"0- 
Iracliéites  grippales  'croup  grippal)  compliiiitécs  de 
lironc/io-pnriiniiiiiie.  Très  graves,  puisque,  sur 
l)  malades,  dont  4  furent  tubés  ou  trachéotomisés, 
h  sont  morts,  ces  cas  sont  aussi  d’un  diagnostic  déli¬ 
cat.  Le  foyer  pulmonaire  passe  souvent  inaperçu, 
masqué  par  les  bruits  laryngés.  L’absence  de  soula¬ 
gement  de  la  dypsnée,  même  passager,  occasionné 
par  le  tubage,  est  en  faveur  de  l’existence  d'une  com¬ 
plication  pulmonaire  concomitante.  L'intervention 
est  indiquée  cependant  pour  améliorer  l’obstruction 
laryngée. 

Le  troisième  groupe  comprend  les  croups  secon¬ 
daires  diphtériques,  non  exceptionnels  au  cours  de  la 
grippe,  qui,  par  les  lésions  laryngo-trachéo-bronchi- 
ques  étendues  qu’elle  détermine,  prédispose  aux 
croups  graves.  Les  deux  malades  de  C.  sont  morts  par 
extension  des  fausses  membranes  aux  bronches.  La 
trachéotomie  permet  une  intervention  plus  efficace. 

P.-L.  .Mmue. 

-N"  16,  19  Avril  1919. 

J.  Dubs  (Wintertliur).  Sur  quelques  complica¬ 
tions  chirurgicales  de  la  grippe.  —  La  grippe 
peut  devenir  une  maladie  chirurgicale  dans  deux 
conditions  différentes  ;  ou  bien  elle  pénètre  dans  un 
service  hospitalier  de  chirurgie  pour  y  contaminer  des 
malades  jusque-là  purement  chirurgicaux,  opérés  ou 
non;  ou  bien  sou  évolution  chez  dos  sujets  jus¬ 
qu’alors  indemnes  d'alfection  chirurgicale  donne  lieu 
à  des  complications  qui  deviennent  du  ressort  do  la 
chirurgie. 

U.,  en  1918,  a  vu  la  grijipe  frapper  dans  son  ser¬ 
vice  un  certain  nombre  do  ses  opérés  et  y  causer 
quelques  désastres  ;  c’est  ainsi  qu'il  a  vu  succomber 
à  une  broncho-pneumonie  grippale  double  une  thy- 
ro'idectomie  pour  goitre  simple,  une  exclusion  du 
pylore  pour  ulcère  et  une  gastrectomie  pour  cancer, 
qui  jusque-là  évoluaient  fort  bénignement. 

Ceci  étant  dit,  et  pour  en  venir  aux  complications 
chirurgicales  de  la  grippe,  principal  objet  du  travail 
de  1).,  nous  voyons  que  c’est  avant  tout  du  côté  de 
l’appareil  respiratoire  que  surviennent  ces  compli¬ 
cations  :  empyème  pleural,  le  plus  souvent  à  strepto¬ 
coques,  quelquefois  à  pneumocoques,  rarement  dou¬ 
ble,  généralement  unilatéral  et  peu  étendu  ;  empi/ème 
interlobaire',  abcès  du  poumon.  Dans  deux  cas,  à  un 
empyème  pleural  double  succéda  une  péritonite 
à  pneumocoques.  Tous  les  cas  d’empyème  furent 
traités  par  la  résection  costale  et  la  ponction  de  la 
plèvre  suivie  de  l'aspiration  avec  l'appareil  de 
Quervain  ;  la  mortalité  fut  de  10  pour  100  sur  80  cas. 

Comme  autres  complications.  D.  signale  une  stru- 
mite  et  une  parotidite  suppurée  double  survenues 
à  la  suite  d'une  pneumonie  grippale;  une  adé¬ 
nite  cervicale-,  plusieurs  cas  de  masto'iditc  suppurée 
à  pneumocoques  ;  un  cas  à' ostéomyélite  de  l'humérus  ; 
un  autre  d'ostéomyclile  vertébrale  '.  une  arthrite  non 
suppurée  du  genou  ;cia  nombre  assez  considérable  de 
phlegmons  et  d’abcès,  superficiels  ou  profonds,  des 
parties  molles,  surtout  de  la  cuisse,  apparus  sponta¬ 
nément  ou  plus  souvent  à  la  suite  d'une  injection 
médicamenteuse  (pus  à  stapliylocoques]  ;  deux  cas 
lie  péritonite  i/rippale-,  enfin  plusieurs  cas  d'appen¬ 
dicite  grippale.  iJans  les  deux  cas  de  péritonite, 
l'opération  ne  découvrit  aucune  lésion  intestinale 
annexielle,  etc.,  qui  put  expliquer  la  péritonite  et, 
dans  les  cas  d'appendicite,  l'appendicectomie  ne 
révéla  qu'une  inflammation  catarrhale  banale  très 
légère  de  l'appendice.  .1.  Dl’.mont. 
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P.  Rondoni.  (Klorence).  Remarques  sur  la  pa¬ 
thogénie  des  maladies  de  carence  et  sur  la  pella¬ 
gre.  —  A  propos  jd'un  travail  de  Mac  Carrison  qui 
a  observé  chez  les  pigeons  alimentés’avcc  du- riz  poli 
des  symptômes  de  polynévrite,  l’auteur  rappelle  ses 
recherches  personnelles  exécutées  depuis  1911  et 
publiées  en  1915.  Il  avait  conclu  que  la  pellagre  est 
une  maladie  de  carence.  Citant  plusieurs  articles 
récents  de  différents  auteurs,  il  s’attache  à  prouver 


que  les  mêmes  idées  l’avaient  guidé  dans  ses  propres 
expériences.  Chez  les  cobayes  nourris  exclusivement 
de  mais,  il  avait  noté  un  changement  de  poids  de  divers 
organes,  et  des  lésions  de  la  rate,  de  la  thyroïde, 
des  surrénales,  du  foie,  du  système  nerveux.  Ses  re¬ 
cherches  portaient  aussi  sur  l’effet  de  l’addition  au 
régime  de  maïs  de  diverses  substances:  peptones, 
caséine,  tryptophane,  tyrosine,  extraits  d'organes 
animaux,  légumes  verts  (chou)  et  leurs  extraits 
alcooliques,  etc. 

R.  croit  que  les  organes  de  certains  animaux  et  les 
légumes  verts  renferment  une  substance  soluble  dans 
l’alcool,  dont  l’addition  diminuerait  l'action  nocive  du 
régime  au  mais  exclusif.  Le  maïdisme  expérimental 
du  cobaye  est  différent,  d’après  R.,  du  scorbut  tj'pique 
et  des  troubles  produits  par  le  jeûne. 

L.  COTONI. 


THE  DUBLIN  JOURNAL 
ot 

MEDICAL  SCIENCE 
3"  série,  tome  C.XLVfl,  n“  569,  1”  Mai  1919. 

J.  0.  Carroll  et  Nesbitt  (Dublin).  Quelques 
cas  récents  d'encéphalite  léthargique.  —  Les 
auteurs  rapportent  quatre  observations  d'encéphalite 
léthargique.  A  ce  propos,  ils  tracent  un  tableau  cli¬ 
nique  sommaire  de  celte  affection,  confondue  d’abord 
en  Angleterre  avec  le  botulisme. 

Dans  la  période  initiale,  les  symptômes  importants 
sont  surtotit  la  conjonctivite,  la  somnolence  progres¬ 
sive,  la  céphalée,  les  vertiges,  asthénie,  la  diplopie; 
des  troubles  mentaux  sous  forme  d'apathie  ou  d'agi¬ 
tation  peuvent  aussi  s’observer.  A  la  phase  aiguë,  le 
malade  est  plongé  dans  un  état  de  stupeur,  dont  ou 
réussit  à  le  tirer  momentanément  :  le  faciès  a  l’aspect 
d’un  masque:  on  note  de  la  rigidité,  du  délire  inter¬ 
mittent,  des  vomissements  précoces,  une  consti])atiou 
opiniâtre,  parfois  un  cash,  et  les  divers  symptômes 
sont  sujets  à  des  rémissions.  Chez  les  malades  pré¬ 
sentant  des  signes  de  localisation  nerveuse,  on  atta¬ 
chera  une  grande  importance  aux  paralysies  progres¬ 
sives,  à  la  paralysie  faciale  bilatérale;  les  lésions  sont 
d'ailleurs  souvent  bilatérales,  mais  pa.s  absolument 
symétriipies  ;  des  paralysies  oculaires  (ptosis,  diplo¬ 
pie)  sont  notées.  Un  signe  important  est  l'absence  de 
névrite  optique. 

Sur  160  cas  observés  en  Angleterre  O.  Carrol  et 
Nesbitt  rapportent  que  37  ont  été  mortels;  dans  leurs 
propres  observations,  2  se  terminèrent  par  la  mort. 
Ils  s'élèvent  contre  l’emploi  thérapeutique  des  fortes 
doses  d'hexamine,  qui  provoquent  des  hématuries. 

L.  CoToxi. 


ANNALS  OF  SURGERY 
(Londres,  Ne-w-York) 

Tome  L.\L\,  n»  2,  l'évrier  1919. 

B.  Brooks.  Etudes  sur  les  transplantations  os¬ 
seuses  :  étude  d'une  méthode  destinée  à  accroître 
le  pouvoir^ostéogénétique  des  transplants  osseux 
libres.  —  B.  rappelle  qu'il  a  montré  en  1917  que  le 
sulphonate  d’alizarine  de  soude  est  un  merveilleux 
moyen  de  contrôler  le  processus  d'ossilicatiou. 

Cette  méthode  lui  a  permi.s  de  vérifier  que  tout  le 
pouvoir  osléogénétiquedes  Iransplauts  osseux  libres 
est  concentré  au  niveau  de  la  face  périostique  et  de 
la  face  médullaire  du  transplant.  Malgré  la  présence 
de  ces  deux  faces  fertiles,  certains  transplants  ne 
montrent  aucun  pouvoir  ostéogénélique  :  le  fait  est 
fréquent  lorsque  le  transplant  est  prélevé  sur  un  ani¬ 
mal  âgé.  B.  a  donc  entrepris  une  série  d’expériences 
pour  chercher  le  moyen  d’accroître  le  pouvoir  ostéo¬ 
génélique  des  transplants  osseux,  même  prélevés  sur 
des  animaux  âgés. 

Prélevant  chez  le  même  animal  deux  transplants 
(fémurs),  pour  combler  une  perte  de  substance  dia- 
physaire  cubitale  expérimentalement  créée,  il  préle¬ 
vait  l’un  des  transplants  en  un  temps,  tandis  que, 
sept  jours  avant  la  mise  en  place  de  l’autre,  il  avait 
pris  soin  d’en  délimiter  les  quatre  faces  de  deux  coups 
de  scie  parallèles;  une  semaine  plus  tard,  un  coup 
de  scie  transversal  à  chaque  extrémité  du  transplant 
achevait  de  le  détacher.  Quatorze  jours  après  la  mise 
en  place  des  greffons,  injection  d’alizarine  ;  ces  injec¬ 
tions  étaient  répétées  deux  fois  par  semaine  jusqu’à 
.  la  lin  des  expériences. 

Les  résultats  dont  B.  reproduit  quelques  exemples 


sont  fort  intéressants.  Tandis  que  le  greffon  du 
cubitus  gauche  (celui  qui  avait  été  prélevé  en  deux 
temps)  était  le  point  de  départ  d’une  ossification  répa¬ 
ratrice  importante,  le  greffon  droit  (prélevé  en  un 
temps),  ou  bien  n’accusait  aucun  pouvoir  ostéogéné- 
tique,  ou  celui-ci  était  toujours  très  faible.  Le  temps 
préparatoire  à  la  prise  du  greffon  gauche  semble  donc 
bien  avoir  réveillé  le  pouvoir  d'ostéogénèse  du 
transplant. 

Dans  d’autres  expériences,  non  décrites  dans  cet 
article.  B.,  prenant  des  transplants  à  de  jeunes  ani¬ 
maux,  sans  temps  préparatoire,  en  a  presque  toujours 
obteau  des  succès. 

11  est  donc  très  important  d'avoir  un  transplant  en 
activité  ostéogénélique  naturelle  ou  provoquée.  B. 
pense  qu’il  serait  bon  de  stimuler  chez  les  animaux 
âgés  le  pouvoir  ostéogénélique  du  lit  osseux  dans 
lequel  sera  placé  le  greffon,  par  une  opération  prépa¬ 
ratoire;  il  va  entreprendre  d’autres  expériences  sur 
ce  point.  Toute  greffe  par  glissement,  dans  le  cas 
d'une  pseudarthrose,  qui  paraît  dû  à  une  insuffisance 
d’ostéogénèse  des  extrémités  osseuses,  lai  paraît  le 
plus  souvent  vouée  à  un  insuccès. 

J.  Luzoïii. 

WAR  MEDICINE 
(Paris) 

Tome  II,  n»  7,  février- .Mars  1919. 

W.  B.  Cannon.  Stock  traumatique.  —  La  chute 
de  la  pression  artérielle  dans  le  shock  n’est  due  ni  à 
la  faiblesse  du  myocarde,  ni  à  une  perte  initiale  du 
tonus  vaso-constricteur,  mais  à  l’accumulation  du 
sang  dans  les  capillaires.  Le  froid  favorise  cette 
Il  exémie  »  ;  la  chaleur  la  diminue  ou  la  supprime, 
d'où  la  variation  concomitante  du  degré  de  shock  et 
de  la  température  du  corps. 

La  réduction  dos  alcalis  de  réserve  est  la  consé¬ 
quence  d'une  trop  grande  chute  de  pression  qui,  eu 
diminuant  la  vitesse  de  la  circulation,  diminue  l’oxy¬ 
génation  des  tissus,  favorise  la  production  d’acide 
lactique,  lequel  épuise  les  réserves  alcalines. 

II  y  a  donc  parallélisme  entre  le  degré  de  l'hypo- 
pression  et  la  porto  des  alcalis  de  réserve.  La  régu¬ 
lation  de  la  circulation  ne  se  fait  plus,  les  cellules 
nerveuses  étant  les  plus  sensibles  à  la  privation 
d’oxygène  ;  il  y  a  diminution  progressive  du  tonus 
vaso-constricteur  :  finalement  on  ne  peut  plus  obtenir 
d’élévation  permanente  delà  pression  ni  par  injection 
intraveineuse  ni  par  transfusion. 

L’action  des  anesthésiques  (éther  ou  chloroforme) 
surles  centres  vaso-constricteurs  déjà  lésés  augmente 
encore  la  chute  de  pression. 

Le  shock  n’est  dû  ni  à  une  perte  initiale  dxi  tonus 
vaso-constricteur,  ni  à  une  embolie  graisseuse,  ni  à 
l’acapnée;  il  est  la  conséquence  des  lésions  tissulaires 
(expériences  faites  en  coopération  avec  Bayliss). 

L’écrasement  des  muscles  d’une  patte  de  derrière 
est  suivie,  chez  l’animal,  d’une  chute  de  la  pression 
artérielle  qui  débute  à  la  vingtième  minute  environ, 
pour  atteindre  l’état  de  shock  au  bout  d’une  heure. 
La  sectiou  préalable  des  nerfs  do  la  jambe  u’empêche 
pas  le  shock  de  se  produire  dans  ces  conditions  ; 
celui-ci  n’est  donc  pas  d’origine  nerveuse.  Par  contre, 
si  la  ligature  préalable  des  vaisseaux  (artère  et  veine) 
iliaques  a  été  i)raliquéc,  le  shock  n’apparaît  qu’après 
le  retour  de  la  circulation. 

Si  l'on  a  expérimontalcincul  produit  le  shock  par 
écrasement  musculaire,  la  ligature  des  vaisseaux 
iliaques  peut  être  suivie  du  retour  progressif  de  la 
pression  à  la  normale  ;  même  retour  à  la  normale,  si 
les  effets  de  la  lésion  musculaire  viennent  à  dispa- 

L’abaissement  de  pression  après  blessure  n’est  pas 
due  primitivement  à  l'extravasation  de  sang  ou  de 
lymphe  dans  les  tissus  lésés  ;  la  quantité  de  l’extra- 
vasat,  mesurée,  est  insuffisante. 

C.,  au  point  de  vue  thérapeutique,  conclut  à  l’impor¬ 
tance  du  réchauffement,  à  la  nécessité  de  relever 
aussi  vite  que  possible  la  pression  artérielle,  par 
transfusion  sanguine  de  préférence  et,  à  défaut  de 
sang,  en  utilisant  le  sérum  gommeux  de  Bayliss. 

L’usage  du  garrot,  appliqué  près  d’un  foyer  de 
broiement,  est  à  recommander;  il  faut  amputer  près 
du  garrot  et  avant  de  l’avoir  enlevé. 

Si  l’on  se  sert  d’éther  comme  anesthésique  chez  un 
choqué,  il  faut  élever  sa  pression  par  transfusion  ou 
injection  intraveineuse  dès  que  l’anesthésie  est  com¬ 
mencée  et  la  maintenir  élevée  durant  le  cours  de 
l'opération. 
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L'aucsthésie  au  protoxyde  d’azole-oxygène  est  bien 
préférable,  avec  emploi  préalable  de  morphine  :  il  faut 
éviter  une  anesthésie  trop  profonde  et  la  cyanose. 


PROCEEDINGS 
of  tbe 

ROYAL  SOCIETY  OF  MEDICINE 
(Londres) 

[Secüozi  of  Laryngology . 

Tome  .\1I,  U"  5,  Mars  1919. 

Hill  et  Brown  Kelly.  Dilatation  de  l'œsophage 
sans  sténose  anatomique.  —  La  discussion  de  celle 
question  a  porté  essentiellement  sur  deux  points  ;  la 
pathogénie  (Hill)  et  le  traitement  (Brown  Kelly). 

1“  l’.VTiiüGKXiE.  —  La  pathogéuie  est  très  obscure. 
La  dilatation  paraît  bien  être  sous  la  dépendance 
directe  d’un  spasme  de  l’extrémité  inférieure  du 
conduit.  Mais  i|uellc  est  la  cause  vraie  de  ce  spasme? 
h'aut-il  tout  d'abord  y  voir  un  vrai  cardio-spasme  ou 
plutôtun  «  phréno-spasme  »  (Jackson),  si  l'on  fait  jouer 
le  rôle  principal  à  l’anneau  musculaire  diaphragma¬ 
tique  par  lequel  passent  l’cesophage  et  les  pneumo¬ 
gastriques  ?Ce  spasme  musculaire  admis,  quelle  en  est 
la  cause  vraie  ?  Intrinsè([ue  ou  extrinsèque  .’  Il  semble 
que  tout  le  monde  soit  d’accord  pour  abandonner  la 
vieille  théorie  myasthénique  de  Zeuker,  car  l'hyper¬ 
trophie  musculaire  est  un  phénomène  anatomique 
constant,  et  la  stisdite  théorie  ne  se  concevrait  qu’avec, 
une  atrophie  plus  ou  moins  marquée.  .Vu  reste,  cette 
hypertrophie,  traduisant  la  lutte  contre  l’obstacle, 
n'est  pour  certains  qu’un  phénomène  d’ordre  général, 
bien  connu  dans  l’hypertrophie  vésicale  des  prosta¬ 
tiques,  et  par  lequel  pourraient  peut-être  aussi  s’expli¬ 
quer  le  mégacôlou  et  d’autres  lésions  du  même  genre 
(Schattock).  Pour  la  plupart  des  partisans  de  la 
théorie  extrinsèque,  il  s’agit  d’un  phénomène  hyper¬ 
tonique  avant  tout,  Hill,  au  contraire,  admet  une 
action  neuro-paralytique,  un  manque  de  coordination 
des  différents  influx  nerveux  qui  fait  que  la  région 
cardiaque  reste  aplatie  ne  s'ouvre  pas  au  moment 
voulu.  lie  rôle  du  système  nerveux  est  indéniable  : 
l'affection  est  presque  exclusivement  l’apanage  des 
sujets  névropathes  et  jeunes,  des  femmes  généra¬ 
lement.  Mais  I  hypcrseusibilité  de  ta  muqueuse,  ses 
altérations  fréquentes,  le  rôle  possible  d’un  certain 
degré  de  sécheresse  et  d’absence  d'enduit  protec¬ 
teur  (.Stuart-Low)  sont  autant  d'arguments  pour  les 
partisans  de  la  théorie  intrinsèque.  Un  spasme  peut 
naître  d'une  ulcération  légère,  tout  comme  d'une 
fissure  anale.  Cette  hypersensibilité  de  la  muqueuse 
est,  elle  aussi,  un  phénomène  patent  et  d’autant  plus 
intéressant  qu'à  l’état  normal  cette  zone  est  au  con¬ 
traire  d'une  sensibilité  très  obtuse  (lli.ward).  Au 
résumé,  beaucoup  d'hypothèses  ingénieuses,  mais 
pas  encore  de  conclusion  ferme. 

2“  Tiiaitkmünt.  —  Iri,  au  contraire,  accord  absolu 
pour  traiter  cette  affection  par  la  dilatation  sous  le 
contrôle  de  l'oesophagoscope.  Discussion  seulement 
sur  des  détails  de  technique.  I,e  rapporteur  IL  Kelly 
est  uu  chaud  partisan  du  ballon  de  Gottstein  avec, 
lequel  il  obtient  en  deux  ou  trois  séances  d'excellents 
résultats.  D'autres  emploient  la  divulsion  mécanique 
ou  la  simple  dilatation  aux  bougies.  L'électrolyse  a 
quelques  partisans.  Enfin  l’emploi  des  anesthé.siques 
locaux  et  des  alcalins  est  torlcmeul  préconisé  par  les 
auteurs  qui  voient  dans  les  lé-ions  muqueuses  le 
priiniim  riwri’iui  de  l'affection.  La  gastrostomie  d’ur¬ 
gence  est  réservée  aux  cas  pour  ainsi  dire  désespérés. 
Quant  au  traitement  chirurgical  (cardioplastie  par 
exemple),  la  question  n'est  pas  abordée,  car  elle  n'est 
plus  du  ressort  des  spécialistes. 
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N.  H.  Fairley.  JVofe  préliminaire  relative  à  des 
recherches  sur  les  réactions  d’immunité  dans  la 
bilharziose  égyptienne.  —  E.  a  examiné  de  nom¬ 
breux  malades  atteints  de  bilharziose  vésicale  ou 
rectale.  Avec  beaucoup  d’auteurs,  il  a  été  frappé  par 


les  symptômes  d’ordre  général  qui  précèdent  souvent, 
dans  le  tableau  clinique,  l’apparition  des  signes 
locaux,  d'ordre  vésical  ou  rectal.  Pareille  notion  est 
bien  connue  dans  les  infections  à  .'tcliisliisoniiiiii  japo- 
nicum  (bilharziose  arterloso-veineiise).  Chez  les 
malades  parasitée  pai  .s’.  .Mansoni  (b.  rectale)  s’ob¬ 
servent,  comme  signes  précoces, les  douleurs  abdomi¬ 
nales,  l’hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  la  fièvre, 
l’urticaire,  la  diarrhée,  une  abondante  éosinophilie. 
Dans  50,1)  pour  100  des  infections  de  .S'.  hæmalohiiim 
(b.  vésicale'i,  F.  a  noté  l’existence  de  symptômes  géné¬ 
raux  (urticaire,  fièvre I  apparaissant  'i  à  10  semaines 
après  la  contamination,  puis  disparaissant  pour  faire 
place  à  l’hématurie  ou  la  diarrhée. 

L’observation  des  malades  et  des  singes  infestés 
lui  a  montré  l'importance  de  l’éoslnophiliesanguine  et 
locale,  au  voisinage  des  lésions  bilharziennes.  L’éosi¬ 
nophilie  sanguine  chez  l’homme  accompagne  la  leu- 
cocytose  ;  on  note  des  cliiffres  tels  que  10.000  leuco¬ 
cytes  par  millimètre  cube  de  sang  et  15  pour  100 
d'éoslnophili's.  Le  taux  des  éosinophiles  peut  diminuer 
dans  les  cas  d’infections  anciennes,  ou  demeurer  à 
peu  près  normal,  ce  qui  est  plus  rare.  Chez  les  ma¬ 
lades  atteints  d’ulcérations  vésicales  infectées,  la 
leucocytose  a  polynucléaires  neutrophiies  remplace 
réosinophilie. 

l'n  procédé  de  diagnostic  plus  précoce  est,  d’après 
K.,  la  réaction  de  fixation  du  complément,  dont  cet 
article  mentionne  la  technique  détaillée.  L’antigène 
est  un  extrait.  alcooli(|ue  de  préférence,  de  foies  de 
mollusques  [IHannrhis  hohsyi)  infectés  par  les  cer- 
caires  de  .s’e/ii’.stosomi/m  Mansoni.  La  réaction,  posi¬ 
tive  15  fois  sur  19  cas  de  bilharziose,  donnerait  des 
renseignements  avant  l’apparition  des  troubles  vési¬ 
caux  ou  rectaux,  à  une  période  où  le  diagnostic  de  la 
maladie  doit  être  difficile,  et  on  Ton  ne  trouve  pas 
encore  d'œufs  dans  l’urine  ou  les  fèces.  Des  essais 
de  réaction  de  jirécipitation  sont  restés  sans  résultat 
intéressant.  L.  Cotoni. 

Ph  H.  Bahr  et  J.  Toung.  Les  enseignements  de 
la  guerre  au  sujet  de  la  dysenterie  1 191S-19i8).  — 
Médecins  dans  le  corps  expéditionnaire  britannique 
d’Egypte,  les  auteurs  ont  pu  enrichir  leur  expérience 
de  cliniciens  et  de  bactériologues  sur  le  chapitre  de 
la  dysenterie.  Ils  passent  en  revue,  avec  un  esprit 
remarquablement  critique,  dilTérents  opinions  expo¬ 
sées  pendant  la  guerre  dans  des  périodiques  médicaux 
anglais. 

La  fréquence  de  la  chjscnterie  amiUenne  dans 
l’armée  britannique  leur  semble  avoir  été  exagérée 
quelque  peu.  Ils  ne  croient  pas  que  la  présence  dans 
les  selles  de  kystes  d' Entaiihvha  h i.'s toi ijl ica.  ail  une 
importance  absolue  et  ([u'elie  indique  nécessairement 
l’existence  antérieure  d'une  dysentérie  ;  d’après  eux, 
le  grand  nombre  de  porteurs  trouvés  eu  Angleterre 
s'acco  de  mal  avec  ce  fait  que  la  dysenterie  amibienne 
n’est  pas  une  maladie  habituelle  à  leur  pays.  Ils 
considèrent  comme  oxcep'ionuelle  l’association  de 
VE.  histolijtica  et  du  bacille  dysentérique:  d’ailleurs 
ils  trouvent  qu’on  a  beaucoup  abusé  du  qualificatif 
dysentérique  pour  étiqueter  des  bacilles  très  divers 
et  qu’il  serait  sage  de  réserver  cette  épithète  aux 
types  Shiga  et  h’iexner.  Un  seul  examen  de  selles, 
lorsqu’il  est  négatif,  est  insuffisant  Pour  B.  et  le  fait 
de  trouver  de  grandes  amibes  remplies  d  hématies 
signifie  d’abord  un  processus  de  destruction  progres¬ 
sive  des  parois  intestinales. 

Au  sujet  de  la  diisenlerie  hncilliiire, ils  croient  que 
les  porteurs  sains  de  bacilles  sont  rares,  mais  iis  con¬ 
naissent  les  difficultés  des  techniques  et  les  échecs 
dus  à  Tomission  des  prétendus  a  détails  »  :  cela,  pour 
expliquer  qu’on  n’ait  trouvé  dans  beaucoup  de  selies 
dysentériques,  ni  le  bacille,  ni  l’amibe.  L’existence  de 
la  di/senterie  hucillairo  chronique  est  pour  eux  cer¬ 
taine  ;  ils  ont  fait  l’autopsie  de  55  prisonniers  turcs 
souffrant  de  celte  affection  depuis  deux  à  trois  mois  : 
trouvé  des  ulcérations  du  gros  intestin  et  isolé  le 
Shiga  ou  le  l’iexner. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  l'emploi  du  sérum 
antidysentérique  .•si/.itémalique  et  précoce  leur  semble 
indiqué,  avant  que  le  diagnostic  bactériologique  soit 
établi  ;  on  ne  risque  ricu  d’agir  ainsi  eu  cas  de  dysen¬ 
terie  amibienne,  et  l’on  peut  être  très  utile  en  cas  de 
dysenterie  bacillaire.  Par  contre,  réserver  l'éméiine 
aux  cas  de  dysenterie  amibienne,  redouter  dans  la 
dysenterie  bacillaire  son  action  fâcheuse  sur  le  cœur, 
et  employer,  disent  B.  et  Y.,  la  dose  de  6  centigr.  pen¬ 
dant  douze  jours.  L.  CoTO>-i. 


A.  Abrahams  (.Vldershot).  Le  cœur  du  soldat.  ■ 
L'auteur  donne  son  opinion  personnelle  au  sujet  dr 
la  valeur  sémiologique,  l’évolution,  le  pronostic,  1  o- 
rigine  de  troubies  cardiaques  divers,  observés  chez 
les  soldats  britanniques  pendant  la  guerre. 

L  expression  de  '<  cœur  du  soldat  a  réuni  une  foub 
d’affections  très  différentes;  A.  pense  qu’elle  devrait 
être  réservé  aux  tachycardies  si  réquenimcnt  obser¬ 
vées, qui  ne  peuvent  être  attribuées  à  aucune  des  cause,-- 
suivanles  ;  tuberculose,  lésions  valvulaires,  myocar¬ 
dite.  symphyse  péricardique,  tabagisme,  maladie  de 
Basedow.  Los  malades  en  question,  qui  ne  présentent 
ni  exoplitalniie,  ni  hypertrophie  thyroïdienne,  mon¬ 
trent  souvent  du  treiiiblemenl,  une  émotivité  particu¬ 
lière,  do  la  dyspnée  eide  la  fatigue  au  moindre  effort. 
L’auteur  les  considère  a'ant  tout  comme  des  sujets 
possédant  un  système  nerveux  débile  Leur  tacliycar- 
die  ne  cède  à  aucun  traitement  ;  mais  éloigné,  du  coiii- 
hal,  ils  ont  ))U  manifester  encore  unecertaine  aptitude 
au  travail.  11  est  difficile,  dans  ces  états  pathologi¬ 
ques  très  fréquents  pendant  la  guerre,  de  connaître 
l’étiologie  :  surmenage  physique,  intoxications,  mau¬ 
vais  fonctionnement  des  glandes  endocrines,  choc 

La  hradycardie  est  infiniment  plus  rare. 

A.  ne  croit  guère  à  l’existence  du  «  c<cur  forcé  »  ;  il 
a  observé  beaucoup  d’hommes  de  sport,  s’est  adonné 
lui-m  mcaux  exercices  d’alhléti(|Ue.r,  et  d  pensequ  -les 
accidents  attribués  à  ia  défaillance  cardiaque  relèvent 
plutôt  d’une  anémie  cérébra'c  par  exagération  de  la 
vaso-dilatation  périphérique.  Sans  refusertoule  valeIlr 
sénliologiqne  aux  suaf/lcs  cardiaquc.s,  A.  trouve  iiiie 
leur  importance  est  exagérée  par  beaucoup  de  méde¬ 
cins  et  il  se  préoccupe  avant  tout,  dans  l’examen  d’un 
cardiaque,  d’évaluer  l’énergie  du  myocarde;  l’c  '  ploi 
du  stéthoscope  de  Bock,  conseillé  par  Leyton,  rend  à 
cet  ellel  de  grands  services. 

Les  douteurs  précordiales  après  l’offoiT  sont  fré¬ 
quent  chez  les  faux  cai-diopatlies  ;  elles  n’irradient 
pas  et  se  distinguent  des  douleurs  franchement  rétro¬ 
sternales  de  l’aiigor  pecloris  ;  quand  le  sujet  se  plaint 
du  cœur,  il  faut  examiner  toujours  l’estomac. 

Quant  aux  arythmies,  leur  siguificaliou  pronostique 
dillère  selon  la  variété.  Les  ertrtt-sysioles  u'out  d’im¬ 
portance  qu’associées  à  d’autr.’S  troubles.  Le  pouls 
alternant,  )a  fibrillation  auriculaire, le  blocage  du  cœur 
sont  toujours  des  symptômes  graves. 

L.  COTO.NI. 


ANALES  DEL  INSTITUTO  MODELO 
DI  CLINICA  MEDICA 
(Buenos  Aires) 

'l’ome  III,  II'  2,  Juillet-Décembre  1919. 


H.  Damianovich.  Action  catalytique  du  cuivre 
sur  les  processus  oxydants.  —  Le  pouvoir  oxydant 
du  cuivre  a  été  bien  mis  eu  évidence  par  Bourquelot 
et  Tilolî.  Ce  dernier  auteur  a  montré  qu  il  se  faisait 
déjà  sentir  à  la  dose  d’un  milliouièmo  de  milli¬ 
gramme.  Il  suffit,  dans  les  réactions  de  substances 
oxydables,  de  se  servir  d’eau  distillée  à  l’alambic  de 
ruivre,  pour  que  le  réactif  de  Spitzer  signale  une 
oxydation.  Cette  dernière  ne  se  produit  pas  avec  de 
l'eau  distillée  en  cornue  de  verre. 

L'eau  distillée  à  l’alambic,  de  cuivre,  transvasée 
dans  un  récipient  en  verre,  dépose  sur  ce  dernier  du 
cuivre  colloïdal  ou  de  1  hydrate  de  cuivre,  dont 
l’adhérence  est  telle,  qu’après  de  multiples  lavage.'- 
à  l’acide  il  reste  encore  suffisamment  de  cuivre  pour 
produire  une  oxydation  sensible  au  réactif  de  Spitzer. 
Le  récipient  de  verre  ne  peut  plus  être  utilisé.  Pareil 
phénomène  ne  se  produit  pas  pour  les  autres  métaux 
(fer,  mercure,  plomb,  etc.). 

La  teneur  en  cuivre  de  l’eau  distillée  varie, d’après 
les  analyses  de  l’auteur,  entre  5  à  7,5  dixicincs  de 
milligramme  par  litre.  11  suffit,  pour  s’en  débar¬ 
rasser,  de  filtrer  l’eau  siir  un  tampon  d’ouate  hydro- 


attribue  à  ces  traces  de  cuivre  l’instabilité  do 
solutions  de  morphine,  même  en  milieu  neutre,  de 
paraphénylène-diamine.d’hydroquinouc, d’adrénaline. 
Dans  tous  ces  cas,  il  est  utile  de  priver  l’eau  dislillée 
ses  traces  de  cuivre,  en  la  filtrant  sur  de  l’ouate 
hydrophile. 

M.  Natiia.x. 
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IA  RÉTENTION  DES  CHLORURES 

ET  DR  r>TlKÉK 

LES  NÉPHRITES  DES  ENFANTS 

Par  P.  NOBECOURT 
Professeur  affi-égc  à  la  Faculté  de  Médecine. 
•Médecin  de  la  Maternité. 


Les  rétentions  des  chlorures  et  de  Vurce  consti¬ 
tuent,  comme  l’a  montré  le  professeur  Widal,  les 
témoins  les  plus  importants  des  troubles  des 
fonctions  rénales. 

Je  les  ai  étudiées  dans  les  néphrites  des  enfants, 
dont  l’étiologie,  les  symptômes,  l’évolution,  le 
pronostic  présentent  de  nombreuses  particula¬ 
rités. 

La  rétaniion  chlorurée  a  été  appréciée  par  les 
pesées  régulières,  le  dosage  des  chlorures  uri¬ 
naires,  l’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire  ; 
celle-ci  consistait  dans  l’ingestion  quotidienne, 
pendant  trois  ou  quatre  jours,  de  .ô  ou  10 grammes 
de  sel  marin,  suivant  l’âge. 

La  rétention  azotée  a  été  évaluée  par  le  dosage 
de  l’urée  soit  dans  le  sérum  sanguin,  soit  plus 
habituellement  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
qui  donne  des  résultats  à  peu  près  identiques  au 
dosage  dans  le  sérum  sanguin  (Widal  et  Froin) 
et  par  l’épreuve  de  Vazoturic  provotjuée  (Achard 
et  Paisseau)  ou  mieu.v  de  l'azotémie  provoquée . 
L’enfantingèrequolidiennenientl0ou2Ôgr.  d’urée 
pendant  quatre  jours  ;  cette  substance  est  dosée 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ou  dans  le  sérum 
sanguin  avant  l'épreuve  et  le  lendemain  de  la 
dernière  prise. 

Les  enfants,  principalement  dans  la  moyenne 
et  la  grande  enfance,  peuvent  présenter  les  dillé- 
rents  types  de  néphrites  isolés  che;;  les  adultes  ; 
néphrites  albumineuses  .s//72y.(fes  (Castaignej,  néphri¬ 
tes  hi/dropigènes  ou  chlorurémiques,  néphrites  uré- 
migènes  ou  azotérniques ,  néphrites  combinées 
(Widal). 

Ces  tj'pcs  se  rencontrent  dans  les  néphrites 
(ligues  et  dans  les  néphrites  siibuigurs  ou  chroni¬ 
ques  ‘. 

A.  Néphrites  aiguës.  —  1“  Forme  albumi¬ 
neuse  simple.  —  Les  néphrites  albumineuses 
simples  sont  communes  dans  les  infections  aigues, 
soit  à  la  période  fébrile,  soit  pendant  la  conva¬ 
lescence  de  certaines  d’entre  elles. 

Un  exemple  en  est  fourni  par  l'albuminurie  qui 
apparaît  souvent  comme  seul  symptôme  de 
néphrite  pendant  la  troisième  ou  la  quatrième 
semaine  de  la  scarlatine.  Elle  ne  s’accompagne 
pas  de  rétentions  :  quel  que  soit  le  régime,  lacté, 
déchloruré  ou  chloruré,  la  courbe  des  poids,  les 
éliminations  urinaires  des  clilorures  et  de  l’urée 
se  comportent  de  la  même  façon  que  dans  les  cas 
où  l’albuminurie  fait  défaut  11  n’y  a  pas  d’azo- 
lémie. 

Il  en  est  de  même  dans  certaines  néphrites 
raractérisé-es,  causées  par  des  angines,  de  l'impi'- 
tigo,  du  purpura,  etc. 

Les  urines  sont  rares,  foncées,  plus  ou  moins 
albumineuses  ;  elles  contiennent  ou  non  des 
liématies,  des  globules  blancs,  des  cylindres  : 
parfois  elles  sont  franchement  sanglantes.  Cepen¬ 
dant  il  n’y  pas  d’oedèmes,  la  diminution  de  poids 
sous  l’influence  du  régime  déchloruré  est  insigni¬ 
fiante.  L’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire 


1.  Nobi'xouut.  —  i(  Les  fonctions  rénales  dans  les 
néphrites  aiguës  de  l’enfance  ».  Journal  de  Médecine  de 
Paris,  Mai  lüll.  —  Nobkcourt  et  Pr.  Merklen.  «  Les 
fonctions  rénales  dans  des  néphrites  de  l’enfance  ».  -Ir- 
ehives  de  Médecine  des  Enfants,  Septembre  1911.  —  No- 
ni.couRT  et  Darré.  «  L'urée  du  liquide  céphalo-rachidien 
dans  les  néphrites  de  l’enfance  ».  Bulletin  de  la  .Société 
médicale  des  Hôpitaux,  12  Janvier  1912. 

2.  Nobkcourt  et  Pr.  Merki.e.n.  —  <■  Etude  sur  l’élimi¬ 
nation  des  chlorures  et  l’albuminurie  au  cours  de  la 


est  négative.  L’urée  du  sérum  sanguin  ou  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  inférieure  àO  gr.  .50 
et  le  plus  souvent  ii  0  gr.30  par  litre  ;  l’ingestion 
d’urée  n’élève  pas  ce  taux. 

2“  Forme  chlorurèmique  ou  hydropi  gène. 
—  Cette  forme  est  assez  commune,  Ifcrdcmc  est 
le  symptôme  qui  attire  l’attention. 

La  rétention  d’eau,  liée  à  la  rétention  de  sel, 
est  parfois  considérable.  La  perte  de  poids  sous 
l’influence  de  la  diète  hydrique  en  fournit  la 
démonstration  :  tel  enfant  de  9  ans  perd  en  neuf 
jours  7  kilogr.  500,  soit  le  quart  de  son  poids 
initial;  tel  enfant  de  12  ans  perd  en  dix-sept  jours 
(5  kilogr.  300,  soit  le  sixième  de  son  poids  initial. 
L’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire  entraîne 
l’augmentation  de  poids  ;  mais  il  y  a  intérêt  à  ne 
pas  la  prolonger. 

Le  volume  des  urines,  très  réduit  au  début,  ne 
tarde  pas  à  s’accroître.  Le  taux  des  chlorures 
urinaires  augmente  plus  ou  moins  rapidement  ;  il 
dépasse  de  beaucoup  les  quantités  de  sel  ingérées. 
Un  enfant  de  8  ans  urine  en  sept  jours  40  gr.  75 
de  chlorures,  alors  qu’il  en  a  ingéré  3  gr.  75  avec 
le  lait.  Un  enfant  de  12  ans  en  élimine  quotidien¬ 
nement  2  gr.  20  pendant  les  dix  premiers  jours, 
puis  7  gr.  pendant  les  sept  jours  suivants;  au 
total,  il  en  rejette  72  gr.  contre  8  gr.  ingérés. 

La  rétention  chlorurée  est  donc  manifeste.  Par 
contre,  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien  reste 
normale  et  n’augmente  pas  par  l’épreuve  de  l’azo¬ 
témie  provoquée.  Il  n'y  a  pas  de  rétention  azotée. 

L’importance  de  la  rétention  chlorurée  ne 
permet  pas  de  préjuger  l’évolution  de  la  néphrite. 

Tantôt  les  reins  redeviennent  perméables  et 
l’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire  ne  déter¬ 
mine  aucune  rétention  ;  dans  ces  cas,  ou  bien 
l’albuminurie  disparaît  et  la  néphrite  guérit,  ou 
bien  l’albuminurie  persiste  plus  ou  moins  long¬ 
temps  et  la  néphrite  revêt  secondairement  la 
forme  albumineuse  simple. 

'l'antôt  la  perméabilité  se  rétablit  partiellement; 
mais  une  dose  trop  élevée  de  sel  entraîne  une 
rétention. 

Tantôt  la  rétention  chlorurée  et  l’œdème  per¬ 
sistent  ;  l’aU'ection  devient  suliaiguè  et  conserve 
le  même  type  clinique. 

3"  Forme  azotèmique  ou  urémigène.  — 
Celte  forme  est  rare.  Je  Tai  rencontrée  deux  fois. 

Le  premier  cas  est  celui  d’un  garçon  de  4  ans 
atteint  d’une  néphrite  post-scarlatineuse  \  On  ne 
constatait  pas  de  rétention  chlorurée  :  il  n’y  avait 
pas  d’œdème,  sauf  une  légère  bouffissure  dos 
paupières  ;  le  taux  des  chlorures  urinaires  corres¬ 
pondait  à  la  petite  quantité  de  sel  ingéré  avec  le 
lait  ;  le  poids  restait  stationnaire.  Far  contre,  la 
rétention  azotée  était  manifeste  :  le  troisième  jour, 
malgré  la  diète  hydri(jue,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  contenait  1  gr.  77  d’urée  par  litre. 

L’évolution  a  été  favorable.  L’urée  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  tombée  progressivement 
à  0  gr.  41.  Cependant  l’élimiiialion  de  ce  corps 
était  encore  imparfaite  ;  après  l'ingestion  de 
'lit  grammes  d'urée  en  quatre  jours,  du  dix- 
huitième  au  vingt  et  unième  jour,  l’urée  retenue 
est  remontée  àO  gr.  78,  pour  retomber,  ensuite  à 
0  gr.  37.  A  cette  époque,  l'épreuve  de  la  chloru¬ 
ration  aftmen/ai’/'e  ne  provoquait  aucune  rétention. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  fille  de  7  ans  1/2 
allcinle  d’une  rechute  de  néphrite  impétigineuse  *. 
Les  urines  rares,  troubles,  sanglantes,  contenaient 
1  gr.  d’albumine  par  litre.  11  n’existait  aucune 
rétention  chlorurée.  Le  taux  de  l’urée  s’élevait, 
le  septième  jour,  à -Igr.  57  par  litre  dans  le  liquide 
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céphalo-rachidien,  et,  le  huitième  jour,  à  6  gr.  17 
dans  le  sérum  sanguin.  Cependant  l’amélioration 
a  été  rapide  :  vingt  jours  après  le  premier  dosage, 
le  sérum  sanguin  ne  contenait  plus  que  0  gr.  22 
d’urée.  La  perméabilité  rénale  n’était  d’ailleurs 
pas  encore  normale  :  l’ingestion  d’urée  en  élevait 
le  taux  à  0  gr.  91.  Deux  mois  après  le  début,  les 
urines  contenaient  encore  0  gr.  30  d’albumine  ; 
mais  l’épreuve  de  l’azotémie  provoquée  était  néga¬ 
tive. 

Les  deux  enfants  ont  présenté  un  syndrome 
clinique  azotèmique  (Widal)  :  torpeur,  asthénie, 
vomissements  répétés  et  faciles  provoqués  par 
l’ingestion  de  quelques  gorgées  de  lait  ou  d’eau. 

4"  Formes  combinées.  —  Elles  sont  assez 
communes.  Une  néphrite  post-scarlatineuse,  ren¬ 
contrée  chez  un  garçon  de  12  ans,  en  constitue 
un  exemple  Les  symptômes  de  chloruréinie 
sont  en  général  seuls  apparents,  tandis  que  l’azo¬ 
témie  reste  latente.  Le  taux  de  l’urée  retenue  n’est 
pas  très  élevé  :  il  est  aussi  souvent  compris  entre 
0  gr.  50  et  1  gr.  par  litre  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qu’entre  1  et  2  gr. 

La  rétention  chlorurée  se  comporte  comme  dans 
les  néphrites  chlorurémiques. 

La  rétention  azotée  diminue  assez  rapidement, 
mais  ne  disparaît  guère  avant  le  quarantième 
jour. 

Ces  néphrites,  comme  les  autres  variétés,  se 
prolongent  assez  souvent,  malgré  le  retour  à  la 
normale  de  la  perméabilité  rénale. 

Telle  est  la  façon  dont  se  comportent  les  réten¬ 
tions  chlorurées  et  azotées  dans  les  néphrites 
aigui'S  des  enfants.  La  fré(|uence  relative  des 
différents  types  est  difficile  à  apprécier.  En  ne 
considérant  ([ue  les  néphrites  caractérisées,  il  y 
avait  sur  1.2  cas  "  : 

4  fois  absence  d’azotémie  et  4  fois  chlorurémie; 

3  fois  azotémie  moyenne  (^0  gr.  50  à  1  gr.)  et 

3  fois  chlorurémie; 

5  fois  forte  azotémie  (’l  gr.  à  (1  gr.)  et  3  fois 
chlorurémie. 

D’une  façon  générale  la  forme  chlorurèmique 
est  plus  commune  que  la  forme  azotèmique,  la 
forme  combinée  est  assez  fréquente,  la  forme 
albumineuse  simple  est  assez  banale. 

Chez  les  nourrissons,  on  a  beaucoup  plus  rare¬ 
ment  que  chez  les  enfants  plus  âgés  l’occasion  de 
rencontrer  des  néphrites  caractérisées.  J’ai  vu 
toutefois  deu.c  néphrites  hydropigimes  chez  des 
bébés  de  4  à  5  semaines,  au  cours  d’une  broncho¬ 
pneumonie  et  au  cours  d’arthrites  suppurées 
multiples  à  pneumocoques  ;  les  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  contenaient  respectivement  Ogr.  48  et 
0  gr.  42  d’urée  par  litre.  Chez  le  premier  de  ces 
malades,  les  reins  présentaient  des  lésions 
accentuées  des  éi)ithéliums  ttibnlaires  ;  leurs 
glomérules  étaient  intacts  ' . 

B.  Néphrites  subaiguës  et  chroniques.  — 
Tantôt  ces  néphrites  succèdent  à  des  néphrites 
aiguës  soit  sans  transition,  soit  après  une  phase 
d'amélioration  ou  de  guérison  apparente.  Tantôt 
elles  se  développent  insidieusement  et  sont  vrai¬ 
ment  chroniques  d’emblée. 

1“  Forme  albumineuse  simple.  —  Elle  est 
fréquente.  Je  Tai  rencontrée  dans  des  néphrites 
purpuriques,  une  néphrite  ourlienne,  des  néphrites 
d'origine  pharyngée. 

Les  symptômes  prédominants  consistent  en 
des  modifications  plus  ou  moins  marquées  des 
urines  et  dans  une  albuminurie  d’abondance 
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variable.  Il  n’y  a  aucun  phénomène  de  rétention 
chlorurée  ni  azotée. 

2°  Forme  chlorurémique  on  hydropigèae. 
—  Elle  est  assez  commune. 

Une  de  mes  premières  observations  est  démons¬ 
trative  ‘.  Il  s’agit  d'une  néphrite  snhaipuë,  due  à 
une  infection  naso-pharyngée  compliquée  d’otite  à 
streptocoques.  L’enfant,  âgé  de  lo  ans,  a  de  grands 
œdèmes  et  une  albuminurie  abondante.  Le  régime 
déchloruré  fait  di.sparaitre  les  œdèmes.  Le  stl 
provoque  leur  réapparition  ;  il  est  mal  éliminé  et, 
pour  10  gr.  ingérés,  les  urines  n’en  contiennent 
que  2  gr.  Finalement,  le  malade  meurt  d’une 
péricardite  à  streptocorjues,  avec  un  grand  épan¬ 
chement  séro-purulent.  On  trouve  de  gros  reins 
blancs,  présentant  des  lésions  Iiisiologitiues  de 
néphrite  dilfuse  à  prédominance  épithéliale. 

Tous  les  enfants  atteints  de  néphrites  subaiguës 
ou  chroniques  ne  se  comportent  pas  de  cette 
façon. 

Tantôt  rimpcrniéabilité  rénale  aux  chlorures, 
est  permanente  et  persiste  jusqu’à  la  mort;  les 
(cdèrnes  ne  cèdent  ni  au  régime  déchloruré,  ni  à 
la  médication  appropriée. 

Tantôt  des  phases  plus  ou  moins  durables  de 
rétention  chlorurée  alternent  avec  des  phases  do 
perméabilité  rénale  sen.sibicment  normale.  La 
perméabilité  peut  même  persister  aussi  longtemps 
que  l’enfant  est  soumis  à  l’observation.  La  néphrite 
chlorurémique  se  transforme,  eu  somme,  en 
néphrite  albumineuse  simple  d’une  façon  pa.ssa- 
gère  ou  durable. 

L’épreuve  de  la  chloruration  alimentaire  montre 
que  la  perméabilité  rénale  redevient  complète,  ou 
que,  d’autres  fois,  elle  est  réduite.  Quelquelois, 
l’inge.stion  de  sel  ne  provoque  ni  œdème,  ni 
augmentation  appréciable  de  poids;  cependant,  le 
dosage  des  chlorures  urinaires  décèle  une  élimi¬ 
nation  insuffisante  et  permet  de  découvrir  des 
formes  chloruré/niques  sèches. 

Il  n’y  a  pas  de  rétention  azotée,  mais,  dans 
quelques  cas,  celle-ci  se  produit  à  un  moment 
donné  ;  la  néphrite  chlorurémique  devient  alors 
une  néphrite  cond)inée.  Chez  d’autres  malades,  la 
transformation  inverse  se  produit.  Parfois  enfin 
l’ingestion  d’urée  décèle  une  azotémie  latente. 

Formes  urèmigènes  ou  azotémiques. — 
Elles  sont  exceptionnelles  et  je  n’en  ai  pas  ren¬ 
contré.  Le  fait  n'est  pas  surprenant,  car  les  né¬ 
phrites  atrophiques  à  lente  évolution  sont  très 
rares  dans  l’enfance. 

4"  Formes  combinées.  —  Les  formes  com¬ 
binées  sont  relativement  rares.  Dans  trois  cas, 
cependant,  j'ai  dosé  0  gr.  .'30  à  1  gr.  d'urée  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  en  même  temps 
qu'il  existait  une  chlorurémie  plus  ou  moins  ma¬ 
nifeste. 

L’azotémie  est,  somme  toute,  relativement  peu 
frétiuente  dans  les  néphrites  chroniques.  .Sur 
10  cas,  le  taux  de  l’urée  était  : 

7  fois  in  érieur  à.  .  .  0  gr.  50  par  litre. 

fois  compris  outre.  .  0  gr.  50  et  1  gr,  — 

Sur  3  malades  non  azotémiques,  l’ingestion  de 
00  gr.  ou  de  80  gr.  d’urée  en  trois  jours  n'a  aug¬ 
menté  le  taux  de  ce  corps  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  qu’une  seule  fois  :  il  est  monté  du 
0  gr.  33  à  0  gr.  i)l  par  litre. 

Chez  2  azotémiques,  la  même  épreuve  a  élevé 
le  taux’  de  l’urée,  chez  l’un  de  0  gr.  01  à  1  gr.  et 
de  0  gr.  Ail  à  0  gr.  09  au  cours  de  deux  expé¬ 
riences;  chez  l’autre  de  0  gr.  31  à  0  gr.  70  (ce  ma- 
l.ide  avait  auparavant  0  gr.  80  d’urée  par  litre). 

L'azotémie,  semhle-t- il, n’est  qu'un  phénomène 
épisodique  ou  terminal.  Toutefois,  comme  je  viens 
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de  le  dire,  chez  certains  malades,  la  perméabilité 
des  reins  à  l’iirée  est  diminuée,  comme  le  met  en 
évidence  l’épreuve  de  l’azotéinie  provoquée.  La 
rétention  azotée,  quand  elle  se  produit,  est  d’ail¬ 
leurs  assez  minime;  elle  n’entraine  pas  les  symp¬ 
tômes  cardinaux  de  la  forme  azotémique  du  mal 
de  Bright  des  adultes. 

L’exposé  précédent  montre  les  caractères 
particuliers  des  rétentions  chlorurées  et 
azotées  dans  les  néphrites  des  enfants  ". 

Ces  rétentions  présentent  des  modalités  diffé¬ 
rentes  suivant  les  types  cliniques  de  néphrite, 
auxquels  elles  ressortissent;  souvent  elles  sont 
combinées,  ce  qui  concorde  avec  les  lésions  dif- 
fu.xes  des  reins,  que  l’on  rencontre  le  plus  habi¬ 
tuellement. 

L’absence  de  rétention  ou  l’existence  de  telle 
ou  telle  rétention  sont  assez  rarement  immuables 
chez  un  même  malade  ;  au  cours  de  l’évolution, 
des  formes  simples,  chloruréraiques,  azoté¬ 
miques  ou  combinées  peuvent  se  succéder.  L’é¬ 
tude  des  éliminations  urinaires  permet  (Je  suivre 
les  étapes  successives  des  affections  rénales  ;  elle 
explique  la  fugacité  de  bien  des  néphrites  aiguës, 
la  latence  ou  l’allure  intermittente  de  certaines 
néphrites  chroniques. 

Le  pronostic  immédiat  tire  peu  d’indica¬ 
tions  de  l'absence,  de  l’existence,  du  degré  des 
rétentions  ;  toutefois,  une  chlorurémie  ou  une 
azotémie  fortes  peuvent  faire  craindre  l’appari- 
tions  des  accidents  qui  sont  sous  leur  dépendance. 

Lo  pronostic  éloigné  est  lié,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  aux  rétentions.  Une  rétention  chlo¬ 
rurée  ou  azotée  persistante  doit  le  faire  réser¬ 
ver,  même  si  elle  est  minime  et  décelable 
seulement  par  les  épreuves  d’ingestion  de  sel  ou 
d  urée,  n’existant  pour  ainsi  dire  qu’en  puissance. 
Mais  certaines  néphrites  albumineuses  simples, 
dans  lesquelles  la  rétention  fait  défaut,  com¬ 
portent  un  pronostic  plus  sévère.  Divers  éléments 
d’appréciation  interviennent  ;  il  y  a  des  néphrites 
qui  n’entrainent  pas  de  rétention,  mais  qui  sont 
graves  soit  par  l'état  d’anémie  et  de  cachexie 
qu’elles  engendrent,  soit  par  les  troubles  cardio- 
vasculaires  qu’elles  provoquent. 

La  connaissance  des  rétentions  chlorurées  et 
azotées  fournit,  chez  les  enfants  comme  chez  les 
adultes,  des  renseignements  précieux  pour  le 
traitement. 

Les  néphrites  albumineuses  simples  sont  justi¬ 
ciables,  dans  leurs  formes  aiguës, du  régime  lacté, 
qui  a  une  action  plus  favorable  sur  l’albuminurie 
que  les  autres  régimes  ;  dans  leurs  formes  sub- 
iiiviii's  ou  chroniques  d’un  régime  mixte  modéré¬ 
ment  salé. 

Dans  les  néphrites  chloriirémiques  on  prescrit 
d’abord  la  diète  hydrique  restreinte,  puis,  suivant 
les  cas,  le  régime  lacté  ou  un  régime  déchloruré  ; 
dans  les  formes  à  évolution  lente,  on  peut  autoriser 
une  petite  quantité  de  sel  dosée  d’après  le  degré 
de  la  perméabilité  rénale. 

Dans  les  néphrites  azotémiques  aigiiüs  on  a  re¬ 
cours  à  la  diète  hydrique,  puis  à  un  régime  hypo- 
azoté  :  ce  dernier  est  rarement  indiqué  dans  les 
fürme.s  chroniques. 

Lo  régime  suffit  en  général  pour  supprimer 
les  rétentions.  Il  y  a  des  cas  toutefois  où  les 
a'dèmes  ne  cèdent  pas.  (Jn  peut  alors  amorcer  la 
diurèse  avec  de  petites  doses  de  digitaline  cristal¬ 
lisée  (II  gouttes  de  ia  solution  à  1  pour  1.000  pen¬ 
dant  cinq  ou  dix  jours)  ou  mieux  avec  la  théo- 
bromine'\  Ce  dernier  médicament  est  prescrit  à 
la  do.se  de  0  gr.  10  jiar  année  d’ilge,  avec  un 
maximum  de  0  gr.  40  a  0  gr.  00,  même  chez  les 
grands  enfants  ;  les  doses  plus  fortes,  souvent 
conseillées,  ne  sont  pas  utiles.  La  théobromine 
agit  rapidement;  il  y  a  intérêt  à  la  supprimer 
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au  bout  d’une  huitaine  de  jours^  car  il  semlile 
que  son  action  s’épuise  vite  ;  d  autre  part,  l’usage 
un  peu  prolongé,  surtout  à  doses  élevées,  est 
susceptible  de  faire  apparaître  ou  d'augmenter 
l’albuminurie.  Dans  certaines  néphrites  clilo- 
ruréniiques  d’ailleurs,  aiguës  ou  chroniques, 
rœdènic  est  irréductible. 


LÀ  RÉGËÀÉRÀTION.  OSSEUSE 

KT  I.KS  CONDITIONS  DF  SlUiC.KS 

DE  LA  GREFFE 

Par  M.  DUPUY  DE  FRENELLE. 


L’observation  directe  de  la  régénération  de  l’os 
dans  les  fractures  ouvertes  compliquées  de  perle 
de  substance,  en  me  permettant  d’assister  à  la 
mort  des  fragments  osseux,  puis  à  leur  reconsti¬ 
tution.  a  mis  en  évidence  pour  moi  les  phéno¬ 
mènes  biologiques  qui  expliquent  le  rôle  joué  par 
le  grelïon  dans  la  reconstitution  des  perles  de 
substance  osseuse. 

En  présence  d’une  fracture  largement  acces¬ 
sible  il  la  vue,  dont  chacun  des  fragments  n’est 
plus  représenté  que  par  une  paroi  qui  s’avance 
en  pointe  vers  celle  du  fragment  oppose,  il  me 
paraît  logique  d’assimiler  cette  pointe  osseuse  à 
un  grell'on  soudé  au  fragment  diaphysaire  corres¬ 
pondant. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  un  assez  grand 
nombre  de  fractures  largement  ouvertes  et  pré'- 
sentant  cette  disposition.  Voici  le  résultat  de  mes 
observations  : 

Les  pointes  osseuses  larges  et  longues  qui  pro¬ 
longent  les  fragments  diaphysaires  fracturés 
meurent  lorsqu’elles  ont  été  dénudées  parle  trau¬ 
matisme,  môme  lorsqu’elles  sont  revêtues  de  leur 
périoste.  Elles  sont  ensuite  régénérées  par  des 
bourgeons  issus  des  fragments  diaphysaires 
contigus.  La  reconstitution  de  l’os  passe  par  six 
étapes  principales  dont  j’ai  donné  le  détail  dans 
une  communication  faite  à  la  Société  des  Chirur¬ 
giens  de  Paris,  le  21  !Mars  1919. 

Trois  groupes  de  faits  dominent  l’évolution  de 
la  reconstitution  de  l’os  : 

1“  L’éclosion  et  la  marche  des  bourgeons.  — 
Lorsqu’il  existe  un  pont  osseux  entre  deux  frag¬ 
ments  diaphysaires  cylindriques  éloignés,  la 
reconstitution  de  l’os  se  fait  aux  dépens  de  bour¬ 
geons  issus  du  canal  médullaire  de  chacun  des 
fragments.  Ces  bourgeons  cheminent  sur  la  face 
profonde,  médullaire,  du  pont  osseux  (grefi’oni. 
Ce  pont  osseux  sert  ainsi  de  conducteur  pour  les 
faisceaux  de  bourgeons  médullaires  qui,  partis 
des  deux  fragments  en  présence,  s’avancent  à  la 
rencontre  l’un  de  l’autre.  Plus  la  face  médullaire 
du  pont  est  largo,  plus  est  large  la  traînée  de 
bourgeons  qui  pousse  sur  toute  la  largeur  de 
celle  face. 

2“  La  pénétration  des  bourgeons.  —  La  pénétra¬ 
tion  du  pont  osseux  par  les  bourgeons  se  fait  par 
trois  voies.  La  voie  médullaire  suivie  par  les 
bourgeons  issus  du  canal  médullaire  est  de  beau¬ 
coup  la  plus  iin|)ortante;  cette  pénétration  par  la 
face  médullaire  se  fait  d’autant  mieux  que  le  tissu 
osseux  est  d'une  attaque  plu.s  facile,  que  son 
architecture  se  rapproche  davantage  du  tissu 
spongieux.  Cette  observation  explique  pourquoi 
la  face  interne  du  tibia,  légèrement  spongieuse 
dans  sa  moitié  supérieure,  fournit  un  greffon  de 
meilleur  rendement  que  le  péroné  plus  compact. 
La  pénétration  par  les  faces  latérales  du  pont 
o.sseux  ou  par  les  tranches  du  grelïon  est  faite  par 


(ligiliiliae  et  de  lu  lli(>obi'omini-  clioz  l’enfant  ».  Conpres 
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des  fusées  conjonctivo-vasculaires  issues  de  la 
zone  moyenne  du  tissu  compact  qui  se  trouve  au 
contact  de  ces  faces  latérales.  Cette  deuxième 
voie  de  pénétration  m’a  paru  d’importance  mi¬ 
nime.  La  pénétration  de  la  face  superficielle 
périostique  de  l'os  par  les  bourgeons  périphé¬ 
riques  ne  se  fait  guère  que  lorsque  ces  bourgeons 
proviennent  de  débris  ostéopériostiques  respectés 
par  le  traumatisme  et  inclus  dans  les  tissus  voi¬ 
sins.  Cette  voie  de  pénétration  ne  m’a  paru 
apporter  des  bourgeons  de  reconstitution  osseuse 
qu’exceptionnellement  et  en  petite  quantité. 

3“  La  résorption  du  pont  anastomotique.  —  A 
mesure  que  les  bourgeons  pénètrent  l’os,  celui-ci 
se  creuse  de  lacunes.  Les  dimensions  de  ces 
lacunes  sont  généralement  supérieures  à  celles 
des  bourgeons  qui  les  pénètrent.  Il  semble  donc 
qu’en  outre  du  phénomène  mécanique  qui  serait 
dû  au  creüsement  de  l’os  par  les  bourgeons,  il  y 
ait  un  phénomène  de  désagrégation  qui  pourrait 
être  dù  à  l’assimilation  des  sels  de  chaux  du 
greffon  p<ir  les  bourgeons  de  nouvelle  formation. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  pont  osseux  qui  relie  les 
deux  fragments  diaphysaires  d’une  fracture 
ouverte  a  tendance  à  disparaître  à  mesure  que  les 
bourgeons  de  nouvelle  formation  l’envahissent. 
A  un  moment  donné,  il  ne  reste  plus  de  ce  pont 
qu’une  mince  lamelle  qui  recouvre  comme  d’une 
carapace  l’épaisse  masse  charnue  qui  unit  les 
deux  fragments  diaphysaires. 

Là  s’arrêtent  mes  observations.  Les  ordres 
d’évacuation  et  la  dispersion  de  mes  blessés  vers 
des  régions  inconnuc.s  de  moi  no  m’a  pas  permis 
de  savoir  ce  que  devient  le  cylindre  charnu  qui 
unit  les  deux  fragments  diaphysaires  primitive¬ 
ment  séparés. 

La  connaissance  de  l’enchaînement  des  phéno¬ 
mènes  biologiques  qui  contribuent  à  la  reconsti¬ 
tution  de  l’os  permet  de  préciser  les  actes  qui 
doivent  concourir  au  succès  de  la  grelfe.  Cette 
opération  comprend  :  la  préparation  des  frag¬ 
ments,  la  préparation  du  lit  du  greffon,  la  taille 
et  la  mise  en  place  du  greffon. 

La  préparation  des  fragments  diaphysaires 
comporte  trois  facteurs  de  succès  :  1"  l’ouverture 
du  canal  médullaire  jusqu’à  la  partie  saine  de  ce 
canal  d’où  partiront  les  bourgeons;  2”  l’avive¬ 
ment  des  tranches  des  extrémités  jusqu’à  ce  que 
leur  saignement  indique  que  de  ces  tranches 
vasculaires  repartiront  les  houppes  vasculaires 
de  reconstitution  osseuse;  3"  le  creusement  dans 
ces  extrémités  de  tranchées,  sortes  de  mortaises 
où  seront  déposées  les  extrémités  du  greffon. 


Dos  parois  avivées  de  ces  tranchées  partiront  des 
bourgeons  qui  pénétreront  les  tranchées  corres¬ 
pondantes  du  greffon  pour  le  souder  à  la  dia- 
physe  et  pour  le  régénérer. 

La  préparation  du  lit  du  greffon  ne  comporte 
pas  nécessairement  la  résection  du  bloc  cicatri¬ 
ciel  interposé  entre  les  fragments  diaphysaires. 
Il  n’est  pas  nécessaire  que  le  greffon  repose  dans 
des  tissus  avivés  bien  vascularisés  puisque  le  rôle 
des  tissus  qui  entourent  le  greffon  est  secondaire 
dans  la  régénération  du  greffon.  Il  est  [)lus 
important  que  ce  lit  ne  l’étreigne  pas  complète¬ 
ment,  qu’il  laisse  un  passage  libre  pour  les  bour¬ 
geons  qui  chemineront  sur  la  face  profonde 
médullaire  du  greffon. 

Le  greffon  doit  être  taillé  de  préférence  dans 
du  tissu  spongieux  et  résistant.  Il  doit  emprunter 
sa  solidité  plutôt  à  sa  largeur  qu’à  son  épaisseur. 
Plus  sa  face  médullaire  sera  large,  plus  sera  large 
et  fi’conde  la  trame  de  bourgeons  qui  la  doublera 
avant  de  la  pénétrer. 

L’épaisseur  du  greffon  doit  être  proportionnée 
à  l’effort  qu’il  a  à  supporter  pour  maintenir  les 
fragments  en  place.  11  n’est  pas  indifferent  qu’il 
soit  trop  épais;  son  épaisseur  est  un  obstacle  à  la 
régénérescence  de  l’os  par  l’intiltration  conjonc- 
tivo-vasculaire. 

11  est  préférable  que  les  bords  du  greffon  soient 
avivés  au  niveau  des  zones  qui  entreront  en  rap¬ 
port  avec  les  tranches  diaphysaires  pour  per¬ 
mettre  une  plus  facile  pénétration  des  houppes 
conjonctivo-vasculaires  issues  de  ces  tranches. 
Au  point  de  vue  de  la  régénération,’  il  est  indif¬ 
férent  que  le  greffon  soit  revêtu  ou  non  de 
périoste.  L’avantage  du  périoste  conservé  est  de 
maintenir  assemblés  les  fragments  du  grelïon 
lorsque  celui-ci  se  fracture  au  cours  de  l’inter¬ 
vention.  Il  permet  quelquefois  de  fixer  plus  faci¬ 
lement  le  greffon  à  sa  place  entre  les  fragments 
diaphysaires.  » 

L’affrontement  des  extrémités  du  greffon  dans 
des  tranchées  diaphysaires,  sortes  de  mortaises 
creusées  selon  la  méthode  d’Albce  dans  les  frag¬ 
ments,  permet  au  greffon  de  recevoir  quelques 
bourgeons  de  régénérescence  par  ses  tranches 
en  rapport  avec  les  lianes  de  la  tranchée.  Mais 
cet  apport  est  d’importance  secondaire  dans  la 
régénération  de  l’os.  Le  simple  affrontement 
bout  à  bout  des  extrémités  du  greffon  avec  les 
extrémités  diaphysaires  est  suflisant.  La  péné¬ 
tration  du  greffon  dans  le  canal  médullaire  de  ces 
extrémités  est  plus  simple  et  le  fixe  plus  solide¬ 
ment  en  place.  La  perforation  de  ces  extrémités 


par  des  vis  ou  des  fils  métalliques  rls(]ue  de  le.s 
affaiblir  d’autant  plus  que  ces  extrémités  doivent 
passer  par  un  stade  de  raréfaction  avant  que  l’os 
nouveau  ne  se  solidifie. 

D’autre  part,  il  est  indispensable,  sous  peine 
d’échec  de  la  greffe,  que  les  extrémités  du  grelïon 
restent  exactement  affrontées  aux  extrémités  dia¬ 
physaires  pendant  les  mois  qui  suivent  l’opé¬ 
ration. 

Pour  obtenir  la  permanence  de  cet  affronte¬ 
ment,  il  suffit,  le  plus  souvent,  de  maintenir  soli¬ 
dement  fixés  dans  l’axe  les  fragments  diaphy¬ 
saires.  (iclte  fixation  peut  être  obtenue  par  une 
plaque  d’ostéosynthèse. 

Celle-ci  doit  être  étroite  et  incurvée  en  pont.  Le 
pont  étroit  qui  réunit  les  deux  extrémités  vissées 
et  plus]  larges  de  la  plaque  ne  doit  ni  toucher,  ni 
recouvrir  le  greffon,  en  sorte  que  la  plaque  vissée 
sur  les  deux  fragments  diaphysaires  ne  gêne  en 
rien  l’évolution  des  bourgeons.  Bien  au  contraire, 
lorsque  celle-ci  est  convenablement  placée,  elle 
forme  en  face  du  pont  osseux  un  pont  métallique 
qui  guide  «t  oriente  les  bourgeons  dans  leur 
marche. 

Au  point  de  vue  biologique,  il  me  parait  plau¬ 
sible  d’assimiler  le  greffon  aux  extrémités  lon¬ 
gues  et  étroites  des  fragments  diaphysaires  qui 
SC  font  vis-à-vis  dans  un  foyer  de  fracture.  L’ob¬ 
servation  directe  de  ces  fragments  montre  qu’ils 
présentent  les  signes  de  la  mort  de  leurs  élé¬ 
ments  vivants.  Le  tissu  osseux  présente  schéma¬ 
tiquement  deux  éléments  principaux  :  les  lamelles 
osseuses  qui  ne  sont  pas  à  proprement  parler 
vivantes  et  les  ostéoblastes  qui  sont  l’élément 
vivant  de  l’os.  Les  beaux  travaux  de  Cornil  et 
Coudray  ont  déjà  montré  que  l’examen  histolo¬ 
gique  d’un  foyer  de  fracture  permet  de  constater 
la  disparition  des  ostéoblastes  des  extrémités  des 
fragments  fracturés.  Ceux-ci  restent  vides  et 
privés  de  cellules  pendant  un  assez  long  temps 
après  l’accident.  Ce  que  j’ai  observé  me  porte  à 
conclure  que,  en  milieu  infecté  tout  au  moins,  les 
cellules  vivantes  des  extrémités  de  l’os  fracturé 
meurent,  <|uc  la  charpente  osseuse  restante  subit 
une  raréfaction  progressive  qui  peut  aller  jusqu’à 
sa  disparition  complète  avant  que  les  bourgeons 
conjonctivo-vasculaires  de  nouvelle  formation 
n’aient  reformé  de  nouvelles  lames  osseuses.  Il 
me  paraît  donc  logique  de  conclure  de  mes 
observations  que  le  plus  probable  est  que  le 
greffon  implanté  entre  les  deux  fragments  d’une 
pseudarthrose  meurt. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

la  .Tuin  1919. 

Quelques  remarques  aur  la  dernière  épidémie  de 
grippe.  —  M.  P.  Merkien  a  remarqué  que  les 
enfants  furent  atteints  surtout  eu  lin  d'épidémie,  et 
généralement  de  façon  légère.  Les  déterminations 
pulmonaires  furent  liabitucllemeut  dilfuscs.  Il  y  eut 
des  complications  du  côlé  dc.s  oreilles  et  des  sinus, 
mais  elles  fureut  relativement  rares;  pas  d’appendi¬ 
cite;  furonculose  fréquente.  M.  Merkien  a  vu  deux 
cas  rappelant  la  paralysie  de  Landry.  A  certains  points 
de  vue,  la  grippe  peut  être  rapprochée  de  la  rougeole  : 
il  s'agit,  en  effet,  de  deux  maladies  infectieuses 
bénignes  en  elles-mêmes,  mais  redoutables  par  leurs 
complications  broncho-pulmonaires. 

Symptômes  cardio-artériels  chez  les  ypérités. 
—  MM.  Clerc  et  Ronsselot,  sur  396  malades  suivis 
pendant  plusieurs  semaines  à  l'hôpital,  ont  observé 
dans  5  cas  seulement  une  bradycardie  transitoire  ;  en 
revanche,  une  tachycardie  précoce  était  l’apanage  des 
malades  gravement  touchés  chez  qui  la  mort  survint 
rapidement  dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Pour  les 
autres,  il  est  difficile  de  tirer  des  conclusions  pré¬ 
cises  ;  le  pouls  est  en  rapport  avec  la  gravité  des  cas 
et  la  température  montant  et  s’abaissant  avec  celte 
dernière. 


.Même  remarque  pour  la  pression  artérielle  qui  ne 
s'abaisse  que  dans  les  formes  sérieuses];  encore  le 
parallélisme  n’est-il  pas  constant.  D'ailleurs  les 
formes  dites  cardiaques  n’ont  pas  été  observées  par 
les  auteurs  et,  dans  l’asphyxie  due  aux  complications 
pulmonaires,  le  myocarde  ne  se  laisse  forcer  que 
secondaircmentetd’une  manière  relativement  tardive. 

Quant  aux  séquelles  cardiaques,  elles  sont  peu 
fréquentes.  Il  n’y  a  jamais  eu  de  lésions  organiques 
consécutives  et,  chez.  25  malades  seulement,  se  décla¬ 
rèrent  les  symptômes  d’instabilité  cardiaque,  lesquels 
ne  revêtirent  que  cinq  fois  une  certaine  intensité. 
Ils  étaient  presque  toujours  associés  4  des  complica¬ 
tions  pulmonaires  chroniques. 

Contrairement  à  ce  qui  a  été  signalé  pour  les  gaz 
chlorés,  l’ypcrlte,  employée  comme  gaz  de  combat, 
neparaît  pas  exercer  cliniquement  d’action  spéciale  sur 
le  cœur;  quand  elle  agit,  ce  n'est  que  secondairement, 
par  l’intermédiaire  soit  des  lésions  pulmonaires,  soit 
de  l’infection  lente  qu’elle  entraîne.  Ce  sont  ces  der¬ 
nières  et  non  l’étal  de  la  circulation  qui,  chez  les 
malades  visés  plus  haut,  ont  motivé  la  proposition 
pour  la  réforme  ou  l’auxiliaire. 

—  M.  Hist  insiste  sur  l’importance,  chez  les  ypé¬ 
rités,  des  lésions  pulmonaires,  emphysème  surtout, 
dont  il  est  impossible  de  prévoir  1  avenir  :  ces  lésions 
l'ont  amené  à  proposer  de  ces  sujets  pour  la  réforme 
temporaire  avec  une  évaluation  de  30  à  40  pour  100 
dans  la  diminution  des  aptitudes  fonctionnelles. 

—  M.  Sergent  a  vu  de  nombreux  ypérités  conserver 
des  toux  coquelucho'ides  très  persistantes  :  il  a  con¬ 


staté  chez  eux  des  réactions  ganglionnaires  extrême¬ 
ment  marquées,  qui  semblent  expliquer  une  grande 
partie  des  troubles  fonctionnels  respiratoires,  Beau- 
coujidcces  sujets  semblent  évoluer  vers  l’emphysème 
avec  scléro.se  broncho-pulmonaire  et  il  est  à  craindre 
qu'ils  restent  des  tarés  au  point  de  vue  respiratoire. 
Par  contre,  l’ypérite  ne  lui  a  pas  semblé  favoriser 
l'éclosion  de  tuberculose. 

—  M.  Dopter  partage  la  façon  de  voir  de  M.  Ser¬ 
gent.  Sans  exagérer  la  note  pessimiste,  il  estime 
cependant  que  dans  bien  des  cas  l’avenir  de  ces  sujets 
doit  être  très  réservé. 

L.  lllVET. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

14  Juin  1919  (séance  consacrée  à  l'aviation). 

L’importance  de  la  réaction  psycho-motrice  et  de 
la  réaction  émotive  chez  les  candidats  à  l’aviation. 
—  M.  J.  Camus.  Ces  deux  ordres  de  réactions 
doivent  être  étudiés  séparément,  mais  également  chez 
tous  les  candidats  à  l’aviation.  Elles  renseignent  sui¬ 
des  qualités  différentes,  mais  également  importantes, 
et  qui  varient  ou  font  défaut.  Indépendamment  les 
unes  des  autres. 

L’étude  des  réactions  psycho -motrices  au  point 
de  vue  de  l’aptitude  des  pilotes  aviateurs.  —  MM. 
Georges  Gaillain  et  Ambard,  étudiant  la  technique 
de  Icxamen  des  réactions  psycho-motrices  et  les  résul¬ 
tats  des  épreuves  chez,  les  aviateurs,  concluent  que  la 
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(lütcrmiiialiou  des  temps  de  réaction  élériienlaire  chez 
les  candidats  à  l'aviation  est  utile  au  point  de  vue 
ducuinenlairc,  mais  qu'il  ne  faut  tirer  des  chiilres 
obtenus  que  des  conclusions  très  prudentes. 

M.  Georfjes  fîuillain  étudie  ensuite  l'ensemble  des 
c.vamens  médicaux  et  physiologiques  paraissant 
utiles  pour  la  sélection  des  aviateurs;  il  passe  eu 
revue  les  tests  employés  au  Centre  médico-légal  de 
l’aviation  et  les  conclusions  que  l’on  eu  doit  tirer. 

—  M.  Cb.  Richet  demande  quelle  est  la  limite 
d’àge  à  laqvielle  on  s’est  arrêté  pour  l’entrée  dans 
l'aviation. 

—  M.  Guillain  estime  qu’on  doit  ri.vor  comme 
limite  ilN  uns. 

—  M.  Josué  est  d’avis  qu’on  devra  être  d’autant 
plus  sévère  pour  la  question  d'ûge  qu'il  s’agira  de 
monter  à  de  plus  grandes  hauteurs. 

—  Le  Colonel  Renard  croit  que  les  réactions  se 
moditient  avec  l'âge  d'une  façon  inverse  ;  les  réactions 
psycho-motrices  sont  moins  bonnes,  mais  les  réac¬ 
tions  émotives  sont  atténuées. 

—  AT.  Villemin  pense  que  les  pilotes  supporteront 
d’autant  moins  bleuies  vitesses  très  grandes,  surtout 
les  grandes  vitesses  de  décollement,  qu’ils  seront 
plus  âgés. 

La  pression  artérielle  des  pilotes  aviateurs.  — 
M.  Josaé.  D'une  façon  générale  la  pression  maxima 
des  aviateurs  est  basse,  la  minima  est  normale. 
L’abaissement  de  la  maxima  est  d’autant  phis  marqué 
que  le  sujet  a  fourni  un  travail  plus  considérable 
par  rapport  à  son  degré  d’entraînement.  Après  repos, 
la  pression  revient  à  son  taux  normal.  Quand  on 
constate  chez  un  pilote  une  pression  maxima  très 
basse  et  qui  se  maintient  telle,  il  y  a  lieu  de  redouter 
l’apparition  de  l’asthénie  des  aviateurs. 

L’asthénie  des  aviateurs  est  une  variété  particu¬ 
lière  d’insuffisance  surrénale  qu'on  observe  chez  les 
pilotes  surmenés.  Les  signes  sont  :  1“ l'asthénie  avec 
perte  de  la  maîtrise  de  soi,  tendances  syncopales, 
quelquefois  phénomènes  neurasthéniques  phis  ou 
moins  marqués;  2“  l’hypotension  artérielle  portant 
sur  la  maxima,  mais  aussi  quelquefois  sur  la  minima; 

la  ligne  blanche  surrénale  de  Sergent.  La  durée 
est  d’un  mois  et  demi  à  trois  mois  et  plus.  Le  traite¬ 
ment  consiste  dans  le  repos  absolu  et  l’opothérapie 
surrénale. 

L'étude  de  l’aptitude  oculaire  des  pilotes  avia¬ 
teurs.  —  M.  A.  Cantonnet  passe  en  revue  les  tests 
ophtalmologiques  qu'il  a  utilisés. 

Présentation  d’un  appareil  pour  l'Inhalation 
d’oxygène  aux  hautes  altitudes.  —  M.  Garsaux 
présente  son  appareil  :  un  réservoir  d’oxygéue  avec 
appareil  de  détente  et  d’inhalation  qui  permet  à  l’avia¬ 
teur  d’avoir  à  toutes  les  altitudes,  et  sans  réglage  ou 
intervention  quelconque  de  sa  part,  la  quantité  d’oxy¬ 
gène  qui  lui  est  nécessaire. 

M.  Garsaux  étudie  ensuite  l'utilité  aux  grandes 
altitudes  d'un  mélange  respiratoire  oxygène  et  acide 
carbonique.  Il  décrit  le  laboratoire  à  dépression 
atmosphérique  de  Saint-Cyr  qu’il  a  installé  et  les 
résultats  qu’il  a  obtenus  en  observant  les  effets  de  la 
dépression  atmosphérique  sur  les  réflexes  psycho¬ 
moteurs  visuels  et  auditifs,  ainsi  que  sur  la  pression 
artérielle. 

Etude  de  l'appareil  de  l'orientation  chez  les  avia¬ 
teurs.  —  M.  Foy  décrit  deux  tests  et  dispositifs 
très  ingénieux  qu'il  utilise  pour  étudier  l’appareil 
de  l'orientation.  I’.  A.melii.i.k. 


SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

il  Juin  1910. 

Le  traitement  du  chancre  mou.  —  M.  Goubeau 
apporte  les  résultats  obtenus  par  lui  sur  366  malades 
atteints  de  cbaiicrc  mou  et  traités  notamment  dans  un 
Centre  de  dermato-vénértologie.  La  méthode  employée 
consiste  essentiellement  dans  l'emploi  de  l’arséniate 
de  soude.  Le  chancre  est  lavé  à  l’éther  et  ou  le  badi¬ 
geonne  ensuite  avec  une  solution  alcoolique  d’arsé- 
uiate  de  soude  à  1  pour  50,  que  l’on  fait  immédiate¬ 
ment  évaporer  sous  un  courant  d’air.  L’auteur  donne 
la  technique  particulière  suivie  dans  l’adénite  cbau- 
crelleuse,  suivant  les  variétés  d'état  de  cette  lésion. 

Le  traitement  d’épreuve  dans  la  syphilis.  — 
Af.  Leredde  expose  que  la  syphilis  est  trop  souvent 
ignorée  et  que  les  malades  risquent  de  ce  fait  des  thé¬ 
rapeutiques  ineflicaces  et  parfois  mutilatrices.  11 
montre  en  quoi  les  anamnestiques,  les  signes  clini¬ 
ques,  les  réactions  sérologiques  peuvent  mettre  en 


évidence  cette  maladie  à  laquelle  il  importe  surtout 
do  penser  constamment.  11  décrit  ensnite  le  traite¬ 
ment  d’épreuve,  lequel  lève  tous  les  doutes,  à  la  con¬ 
dition  d'être  appliqué  avec  l'énergie  nécessaire  et 
suivant  une  tcclini([ue  irréprochable.  L'iodure  de 
potassium,  en  pareil  cas,  est  inutile,  le  mercure  à 
dose  forte  très  utile,  mais  les  arsénobenzols  demeu¬ 
rent  sans  conteste  le  médicament  de  choix  pour  cette 
épreuve.  L’exposé  de  la  technique  à  suivre  montre  que 
ce  traitement  d’épreuve  doit  se  calquer  sur  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis  confirmée,  le  médecin  guettant 
sans  cesse  l'apparition  des  signes  qui  lui  permettent 
d’établirun  diagnostic  positif.  Les  principaux  sont  les 
phénomènes  réactionnels,  la  réactivation  de  la  réac¬ 
tion  de  lîordet-Wassermann,  l’exaltatioa  de  certaines 
manifestations,  enfin  la  disparition  des  symptômes 
morbides. 

Trachéo-iîstulisation  prolongée  et  goutte  à  goutte 
intrapulmonaire.  —  M.  G.  Rosentbal,  en  utilisant 
l'anesthésie  locale,  diminue  les  réactions  tussigènea 
des  injections  intratrachéales  et  jéalise,  à  l’aide  d’un 
dispositif  des  plus  simples,  un  goutte  à  goutte  intra¬ 
pulmonaire  par  la  canule  à  trachéo-fistulisation. 

Injections  intraveineuses  de  bromure.  -■  M.  G. 
Rosentbal  présente  des  ampoules  de  solution  bro- 
mure-de-sodium-eau-saccbarose ,  qu’il  utilise  en 
injections  intraveineuses  dans  le  but  de  diminuer  les 
doses  de  bromure  chez  les  anxieux  et  les  épilep¬ 
tiques. 

Élection.  —  Af.  Désesquelle  est  élu  à  l’unanimité 
représentant  de  la  Société  de  Tliérapeutiqne  à  la 
Commission  du  Codex. 

H.  Bouquet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

5  Juin  1919. 

Paralysie  radiale  par  béquilles  destinées  à  remé¬ 
dier  à  une  contracture  hystérique  du  pied  (asso¬ 
ciation  organo-hystérique).  —  M.  Souques  montre 
un  soldat  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  superficielle 
de  la  zone  dorsale  du  pied,  présenta  une  contraction 
hystérique  eu  varo-équinisme.  Alin  de  pouvoii'  mar¬ 
cher,  cet  homme  se  servit  de  béquilles  qui  détermi¬ 
nèrent  par  compression  une  paralysie  du  nerf  radial. 

A  l'origine,  la  blessure  avait  précédé  et  localisé  la 
contracture  du  pied  ;'  il  en  était  résulté  une  associa¬ 
tion  morbide  commune  hystéro-organique.  Plus  tard, 
le  port  des  béquilles  ayant  déterminé  une  paralysie 
radiale,  il  s'ensuivit  une  nouvelle  association  mor¬ 
bide,  exceptionnelle,  organo-hystérique.  Dans  cette 
dernière,  où  l’on  ne  peut  guère  parler  de  rapport  de 
cause  à  effet,  on  voit  surtout  les  inconvénients  ([u'il 
y  a  à  permettre  des  béquilles  à  des  sujets  atteints  de 
contracture  ou  de  paralysie  hystériques. 

Syndromes  nerveux  consécutifs  à  la  vaccination 
antitypbo'idique.  —  Af.  Souques  communique  plu¬ 
sieurs  observations  de  syndromes  nerveux  —  hémi¬ 
plégie  organique,  troubles  cérébelleux,  etc.  —  consé¬ 
cutifs  à  la  vaccination  antitypbo'idique.  11  s’agit  de 
phénomènes  survenus  à  la  suite,  non  de  la  première, 
mais  de  la  deuxième  ou  de  la  troisième  injection. 

Il  s’ensuit  qu’il  y  a  avantage  à  diminuer,  dans  la 
mesure  du  possible,  le  nombre  des  injections  vacci¬ 
nales.  Dans  un  certain  nombre  de  ces  faits,  il  est 
difficile  de  dire  la  part  respective  qui  revient  à  l'état 
antérieur  du  sujet. 

A-t-on  tenu  suffisamment  compte  des  contre-indi¬ 
cations':’  En  tout  cas,  il  ne  parait  pas  possible,  dans 
les  cas  rapportés,  d  invoquer  une  simple  coïncidence. 
11  s’agit,  du  reste,  d'accidents  rares  qui  ne  sauraient 
entrer  eu  comparaison  avec  les  bienfaits  inappré¬ 
ciables  de  la  vaccination  antityphoïdique  (pii  a  rayé 
de  l'armée  les  épidémies  de  lièvre  typhoïde. 

Myopathie  progressive  type  juvénile  d'Erb.  — 
M.  Laignel- Lavastine  présente  un  homme  de  37  ans 
doal  l'atrophie  musculaire  familiale  date  de  l'enfance 
et  se  caractérise  par  une  atrophie  complète  de  la 
plupart  des  muscles  de  la  racine  du  membre  supé¬ 
rieur,  des  longs  supinateurs,  des  fessiers  et  des 
muscles  de  la  cuisse  contrastant  avec  l'intégrité  des 
sterno-mastoïdieus,  des  deltoïdes,  des  rotateurs  du 
bras  en  dehors,  de  tous  les  muscles  des  fonctions  de 
nutrition  et  de  reproduction.  A  la  main  gauche,  l’atro¬ 
phie  a  gagné  les  petits  muscles  et  donne  un  aspect 
de  main  d’Aran-Duchenne.  A  la  lace,  l’atrophie  de 
l’orbiculaire  des  paupières  empêche  l'occlusion  des 
yeux  comme  dans  le  type  Landouzy-Dejerine.  L’évo¬ 
lution  et  l’absence  de  pseudo-hypertrophie  permettent 
le  diagnostic  de  type  juvénile  d’Erb. 


11  faut  remarquer  le  contraste  entre  l’abolition 
précoce  de  la  contractilité  idio-musculaire  et  la  con¬ 
servation  de  la  contractilité  électrique  volontaire  et 
réflexe,  proportionnelle  à  la  quantité  de  muscle  per¬ 
sistant.  Ainsi  la  percussion  des  jumeaux  ne  produit 
qu’une  légère  extension  des  pieds,  tandis  ([ue  les 
réflexes  achilléens  sont  normaux. 

Rhumatisme  chronique  ankylosant  de  la  colonne 
vertébrale  et  des  membres  inférieurs.  —  Af.  Lai- 
gnel-Lavastine  montre  un  homme  de  36  ans  qui 
marche  à  la  façon  des  camptocormes  de  la  guerre,  le 
torse  presque  horizontal,  les  hanches  et  les  genoux 
fléchis  à  90“;  mais  la  réduction  est  impossible  dans 
le  décubitus  dorsal.  11  y  a  une  ankylosé  de  toute  la 
colonne  vertébrale  avec  une  limitation  extrême  des 
mouvements  d’extension  des  cuisses  sur  le  bassin  et 
des  jambes  sur  les  cuisses.  Le  volume  des  genoux 
très  enflés  contraste  avec  l’amyotrophie  des  cuisses 
et  des  jambes. 

La  radiographie  montre  seulement  un  peu  de 
décalcification  et  une  ébauche  d’ostéophyte  en  cro¬ 
chet  sur  le  bord  gauche  de  la  lombaire. 

L’affection  a  débuté  à  Tàge  de  16  ans  par  des  dou¬ 
leurs  cervicales.  On  n’a  pu  mettre  en  évidence  aucune 
trace  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de  blennorragie, 
de  syphilis,  de  tuberculose  ou  de  goutte;  le  sujet  n’a 
jamais  été  soumis  au  froid  humide. 

Il  a  été  soulagé  au  point  de  vue  douleurs  par  l’air 
chaud  et  le  soufre  colloïdal.  L’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  est  en  cours.  A  remarquer  l’intégrité  des 
membres  supérieurs,  sauf  une  légère  limitation  du 
mouvement  des  bras  en  haut  et  en  dedans. 

Mouvements  involontaires  ayant  succédé  à  un 
épisode  fébrile  et  à  des  signes  d’encéphalite.  — 
Af.  Pierre  Marie  et  Af"“  G.  Lévy  présentent  un 
douzième  malade  atteint  de  mouvements  de  ce  genre. 
Cet  homme,  âgé  de  39  ans,  eut,  en  Novembre  1918, 
une  grippe  à  forme  pulmonaire,  sans  aucun  accident 
nerveux  et  dont  il  guérit  en  six  jours.  Dans  les  pre¬ 
miers  jour  de  Février  1919,  il  lut  pris  d’un  «  grand 
malaise  »  avec  lassitude,  diplopie,  troubles  sphinc¬ 
tériens,  sommeil  constant  sans  ptosis.  Cet  état  dura 
sept  jours,  puis  survint  une  raideur  de  la  nuque  si 
prononcée  qu’il  fut  hospitalisé  pendant  plusieurs 

Trois  jours  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  et  alors 
qu'il  semblait  guéri,  sont  apparus  des  mouvements 
anormaux,  involontaires  de  la  mâchoire  qui  peu  à 
peu  gagnèrent  le  cou,  puis  les  jambes.  Actuellement, 
le  malade  a  l’aspect  d’un  choréique  chronique. 

Tout  comme  chez  les  autres  malades  précédem¬ 
ment  présentés  par  les  auteurs,  on  ne  relève  aucune 
l’affection  nerveuse  dans  les  antécédents  personnels 
ou  héréditaires  de  ce  malade  et  l’examen  neurolo¬ 
gique  ne  révèle  chez  Li  aucun  trouble  de  la 
motilité  ou  de  la  sensibilité  aux  divers  modes.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  la  réaction  de 
Wassermann  négative  dans  le  sang  et  dans  le  liquide. 

Ce  sujet  se  rapproche  doue  à  tous  les  points  de 
vue  des  1 1  malades  que  les  auteurs  ont  déj.â  obser¬ 
vés,  atteints  de  mouvements  involontaires  à  la  suite 
d’un  épisode  grippal  ou  encéphalltique.  Chez  lui,  les 
mouvements  sont  apparus  à  la  suite  de  deux  épisodes 
nettement  distincts,  l’un  grippal  sans  symptômes 
nerveux  et  l’autre  infectieux  aussi  avec  des  phéno¬ 
mènes  manifestes  d'encéphalite. 

Un  cas  de  syndrome  bulbo-médullaire  consécutif 
à  une  contusion  rachidienne  cervicale  par  blessure 
de  guerre.  —  AfAf.  Gustave  Roussy  et  L.  Cornil 
présentent  un  soldat  chez  lequel  on  constate,  'i  ans  1  ji 
après  une  blessure  par  balle  de  shrapnell,  entrée 
au  niveau  de  la  mastoïde  droite  et  sortie  à  la  hauteur 
de  l'apophyse  épineuse  de  la  ’i''  cervicale,  sans  frac¬ 
ture  vertébrale  :  1“  une  quadriplégie  spastique  à  pré¬ 
dominance  droite,  sans  syndrome  de  Brown-Séquard  ; 
2“  un  syndrome  de  Jackson  gauche  fruste  avec  hémi¬ 
parésie  du  voile,  signe  du  rideau  pharyngien  de  Ver- 
net,  hémiatrophie  gauche  légère  de  la  langue. 

De  tels  faits  méritent  de  retenir  l'attention  par 
leur  rareté;  il  s’agit  d'une  extension  de  la  lésion 
médullaire  aux  noj  aux  des  1X“,  XI'  et  .Xll'  paires. 
Il  faut  noter  aussi  que  les  troubles  paralytiques 
avaient  régressé  rapidement  au  début,  faisant  croire, 
le  2“  mois,  à  une  guérison  à  peu  près  complète. 
Les  troubles  moteurs  des  membres  réapparurent  le 
'i‘  mois,  traduisant  vraisemblablement  une  reprise 
du  foyer  de  myélomalacie  qui  coïncidait  avec  le  sur¬ 
menage  et  la  fatigue  imposés  au  blessé,  interné  comme 
prisonnier  dans  un  camps  de  représailles. 

Paralysie  dissociée  du  nerf  sciatique  poplité 
interne  gauche  par  injection  intrafessière  de  qui- 
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nine.  —  M.  Henri  Ernst  présente  un  malade  chez 
lequel  est  apparue  une  paralysie  du  nerf  sciatique 
poplité  interne  à  la  suite  d’une  injection  de  quinine 
pratiquée  en  Février  1919.  Le  nerf  sciatique  poplité 
externe  est  indemne.  La  paralysie  sensitivo-motrice 
du  nerf  sciatique  poplité  interne,  qui  tut  au  début 
complète,  avec  il.  U.,  est  actuellement  en  voie  d’amé¬ 
lioration. 

L’auteur,  rappelant  les  faits  de  névrite  du  sciaticiue 
à  la  suite  d’injection  de  quinine  et  la  prédominance 
des  troubles  sur  le  nerf  sciatique  poplité  externe, 
pense  que  l’atteinte  rare  du  sciatique  poplité  inieruo 
doit  s’expliquer  par  une  raison  anatomique  simple  : 
dans  le  cas  de  dissociation  haute  des  deux  neifs,  le 
sciatique  poplité  interne  est  toujours  plus  profond  et 
plus  interne  que  le  sciatique  poplité  externe  et  par¬ 
fois  même  séparé  de  lui  par  le  muscle  pyramidal. 

Résultats  éloignés  de  l’alcoolisation  locale  dans 
les  causalgles  de  guerre.  —  MM.  Sieard  et  Dam- 
brin  ont  pu  contrôler  les  résultats  éloignés  de  l’al¬ 
coolisation  locale  à  échéance  de  deux  et  trois  ans, 
pour  32  cas  sur  47  causalgiqucs  soumis  k  ce  traite¬ 
ment.  Dans  les  formes  typiques  de  causalgies  stric¬ 
tement  localisées  au  nerf  périphérique  blessé  et 
débutant,  non  pas  immédiatement,  mais  quelques  jours 
après  la  blessure,  la  guérison  est  la  règle.  Cette  gué¬ 
rison  paraît  définitive.  11  n’existe  pas  de  récidive 
comme  dans  la  névralgie  faciale.  L’alcoolisation  intra- 
tronculaire  à  70°  n’a  jamais  déterminé  de  paralysie 
durable  ni  entravé  la  neurotisation  ultérieure. 

—  M.  Lbermitte  recommande,  comme  un  bon  trai¬ 
tement  des  causalgies,  le  manchonnage  an  caoutchouc. 

—  M.  Foix  a  employé  la  ligature  artérielle  contre 
les  causalgies  et  la  cessation  des  douleurs  a  été 
immédiate.  Cette  ligature  ne  doit  porter  que  sur  la 
radiale  au  poignet  ou  sur  la  tibiale  postérieure  au 
pied.  On  pourra  l’employer  toutes  les  fois  que  la 
pression  digitale  de  l’artère  ou  sa  compression  par 
le  brassard  de  l’appareil  de  Pachon  amène  une  séda¬ 
tion  immédiate  des  douleurs.  M.  Poix,  comme  M.  Si- 
rard,  insiste  sur  les  échecs  fréquents  de  la  dénuda¬ 
tion  artérielle  dans  le  traitement  des  causalgies. 

—  M.  Léri  fait  également  remarquer  que  la  dénu¬ 
dation  artérielle  n’amène  qu’une  amélioration  très 
passagère  des  troubles. 

Résultats  éloignés  des  cranloplasties  par  homo- 
plaque  osseuse  crânienne.  —  MM.  Sieard  et  Dam- 
brin  ont  appliqué  ce  procédé  dans  107  cas  de  cranio- 
plastic.  En  suivant  rigoureusement  la  technique  qu’ils 
ont  décrite  (dégraissage  de  la  plaque  suivi  de  stéri¬ 
lisation  chimique  et  par  la  chaleur),  ils  montrent,  par 
le  contrôle  de  93  cas,  à  échéance  de  trois  ans  pour 
certains  d’entre  eux,  que  la  tolérance  est  parfaite, 
qu’il  n’y  a  pas  de  résorption  et  que  les  buts  de  con¬ 
solidation  et  d’esthétisme  sont  atteints  et  se  main¬ 
tiendront  probablement  définitivement. 

Syndrome  oculo-sympathique  suite  de  commotion 
d’origine  cervicale  ou  bulbaire.  —  M.  Léry  rapporte 
l'observation  d’un  malade  chez  qui  le  syndrome  oculo- 
sympathique  reconnaissait  probablement  une  origine 
bulbaire  à  cause  de  l’existence  de  vertiges  et  de  titu¬ 
bations.  Une  particularité  à  signaler  est  que,  chez  ce 
malade,  en  portant  un  tampon  imbibé  d’eau  froide 
dans  l’oreille  atteinte  de  lésion  tympanique,  on  obser¬ 
vait  une  adduction  de  l’oeil  du  même  côté.  Ceci  se 
produisait  aussi  lorsqu’on  excitait  tout  autre  endroit 
du  territoire  du  nerf  trijumeau  tant  à  droite  qu’à 
gauche  (fosses  nasales,  bouche).  En  même  temps  il 
se  produisait  une  contraction  du  facial  inférieur.  On 
pouvait  même  provoquer  ce  phénomène  en  excitant 
n'importe  quel  point  de  la  périphérie  du  corps. 

Paraplégie  en  flexion  d'origine  cérébrale  causée 
par  une  variété  spéciale  de  ramollissement  à  mar¬ 
che  lente;  nécrose  sous-épendymaire  progressive. 
—  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Foix.  Observa' ion 
anatomo-clinique  montrant  :  1°  qu’une  paraplégie  en 
flexion,  très  analogue  à  celle  isolée  par  M.  Babinski 
(diminution  des  réflexes  tendineux  et  exagération  des 
réflexes  d’automatisme),  peut  être  causée  par  une  dou¬ 
ble  lésion  cérébrale;  2°  que  cette  double  lésion  céré¬ 
brale  peut  être  réalisée  par  une  variété  spéciale  de 
ramollissement  à  marche  lente,  une  nécrose  sous- 
épendymaire  progressive  frappant  principalement  les 
libres  issues  du  lobule  paracentral. 

'Vaso-dilatation  paralytique  unilatérale  de  la  tête 
et  du  cou,  d’origine  sympathique,  et  consécutive  à 
une  thyro’idectomie  médiane.  —  M.  Barbé  rapporte 
l'observation  d’un  militaire  qui,  à  la  suite  d’une 
secousse  morale  violente,  présenta  en  quelques  jours 
une  tumeur  de  l’isthme  du  corps  thyro'i'de  :  on  fit  une 


thyro'i'dectomie  médiane  à  la  suite  de  laquelle  sur¬ 
vinrent  de  la  céphalée,  des  vertiges  et  des  varices 
unilatérales  de  la  tête  et  du  cou.  Les  varices  siégeaient 
uniquement  du  côté  gauche,  au  niveau  des  jugulaires, 
de  la  commissure  buccale,  de  la  moitié  gauche  de  la 
lèvre  inférieure,  de  la  face  interne  de  la  joue,  du 
pilier  postérieur  du  voile  du  palais,  de  la  face  dor¬ 
sale  de  la  langue  et  du  plancher  de  la  bouche,  ainsi 
qu’au  niveau  des  gencives.  Les  troubles  sympathiques 
se  traduisaient  par  des  boulfées  de  chaleur  et  des 
troubles  sécrétoires  (sudoraux  et  salivaires).  Enfin, 
on  constatait  une  légère  Inégalité  pupillaire  avec  len¬ 
teur  de  l’accommodation  à  la  lumière. 

Ces  accidents  paraissent  dus  à  une  atteinte  du 
•  sympathique  cervical,  atteinte  qui  provoquerait  une 
congestion  passive  de  l’encéphale  (ce  qui  explique  la 
céphalée  et  les  vertiges),  ainsi  qu’une  vaso-dilatatiou 
multiple  des  veines  de  la  face  et  du  cou.  Le  caractère 
unilatéral  des  lésions  peut  être  expliqué  par  une 
atteinte  des  filets  sympathiques  thyro'idiens  de  ce 
même  côté. 

Paresthésies  précoces  après  suture  ou  greffe 
nerveuse.  —  M.  Tinel  a  observé  l’apparition  de 
paresthésies  dans  un  territoire  primitivement  anes¬ 
thésique,  survenant  4  à  5  jours  après  l’opération.  Il 
ne  s’agissait  pas  là  d’un  phénomène  subjectif,  car  le 
malade  sentait  nettement  la  piqûre,  le  chaud  et  le 
froid  sans  que  la  localisation  des  sensations  fût  tou¬ 
jours  parfaite.  Ce  fait,  qui  semble  heurter  toutes  nos 
connaissances  sur  la  régénération  nerveuse,  doit  s’ex¬ 
pliquer  par  une  sorte  d’exacerbation  de  la  subtilité 
sympathique  dont  a  parlé  déjà  M.  A.  Thomas.  En 
effet,  le  territoire  où  paraissent  ces  paresthésies  n’est 
pas  exactement  celui  du  nerf  ;  la  sensation  est  désa¬ 
gréable,  mal  localisée  et  avec  le  temps  cette  pares¬ 
thésie  disparaît  au  lieu  de  se  préciser.  M.  'l'inel  a 
observé  ces  faits  dans  quelques  rares  cas  de  suture 
nerveuse  où  le  bout  central  a  été  excité,  mais  plus 
souvent  à  la  suite  des  greffes  mortes,  selon  la  mé¬ 
thode  de  M.  Ts’ageotte.  Il  attribue  cette  exaltation  de 
la  sensibilité  sympatiiique  à  l’irritation  du  bout  cen¬ 
tral  par  l’alcool  contenu  dans  le  greffon.  Lorsque  le 
greffon  est  mieux  désalcoolisé,  le  phénomène  ne  se 
produit  plus. 

Le  cubital  lui  a'paru  être  le  nerf  donnant  le  plus 
volontiers  naissance  à  ces  paresthésies. 

Myélite  tuberculeuse  consécutive  à  une  pachy- 
ménlngite  de  même  nature.  —  M.  Henri  François. 
L’évolution  fut  très  rapide,  le  malade  ayant  succombé 
quinze  jours  après  l’apparition  des  premiers  phéno¬ 
mènes  paraplégiques.  L’autopsie  montra  l’existence 
d’une  petite  tumeur  développée  aux  (dépens  de  la 
dure-mère.  Le  segment  de  moelle  correspondant  était 
détruit  et  semblait  avoir  été  écrasé.  L’examen  histo¬ 
logique  montra  qu’il  s’agissait  d’une  lésion  tuber¬ 
culeuse  et  il  est  vraisemblable  que  la  destruction 
médullaire  résultait,  non  de  la  compression,  mais  de 
la  propagation  du  bacille  de  Koch  du  foyer  épidural 
à  l’axe  nerveux  sous-jacent.  Ath.vxasio-Bkmsty. 
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Un  cas  d’alopécie  peladoïde  généralisée  d'origine 
surrénalienne.  —  MM.  Balzer  et  Barthélemy  rap¬ 
portent  l’observation  d’un  tuberculeux,  ancien  pot- 
tique,  cliez  leciuel  apparut  une  alopécie  généralisée. 
A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  de  broncho-pneu¬ 
monie  tuberculeuse  et  une  tuberculose  caséeuse  des 
surrénales.  Les  auteurs  pensent  que,  chez  ce  malade, 
l’insuffisance  surrénale  s’est  manifestée  par  des  per¬ 
turbations  d'ordre  trophique  sur  le  système  pileux. 

Lichen  planus  et  acuminatus.  —  MM.  Fernet  et 
Scheikevitch  présententune  malade  atteinte  de  lichen 
ayant  débuté  par  des  lésions  de  la  plante  du  pied 
gauche,  puis  de  la  langue  et  de  la  face  interne  des 
joues.  Le  diagnostic  restait  en  suspens,  quand  appa¬ 
rut  sur  le  corps  une  éruption  qui  avait  tous  les  carac¬ 
tères  d’un  lichen  planus  et  acuminatus. 

Un  cas  Insolite  de  psorospermose  végétante.  — 
MM.  Fernet  et  Scheikevitch  présentent  un  malade 
âgé  de  60  ans,  atteint  de  maladie  de  Darier,  dont  le 
début  fut  aigu  :  les  premières  lésions  ressemblaient 
à  celles  d’un  eczéma  vésiculeux  ;  puis  apparurent  des 
croûtelles  brunâtres  adhérentes  caractéristiques.  Le 
diagnostic  fut  coufiriné  par  l’examen  histologique. 

Pigmentation  des  réglons  découvertes  chez  une 


ouvrière  tourneuse  d’obus.  —  MM.  Hudelo  et  Bar¬ 
thélemy  présentent  une  ouvrière  atteinte  d’une  pig¬ 
mentation  bronzée  à  type  aréolaire  de  la  face  et  des 
mains.  Ce  cas  est  analogue  à  ceux  que  M.  Thibierge 
a  signalés  chez  les  sujets  de  profession  similaire. 

Un  cas  de  mastite  syphilitique  diffuse.  —  M.  Bur¬ 
nier  présente  une  femme,  qui, sept  ans  après  le  début 
d'une  syphilis,  constata  l’existence  d’une  tuméfaction 
non  douloureuse  du  sein  gauche.  Il  s’agissait  d’une 
infiltration  lobulaire  diffuse,  indurée,  sans  retentisse¬ 
ment  ganglionnaire,  mobiie  sur  les  plans  profonds, 
mais  adhérente  à  la  peau,  qui  montrait  les  caractères 
de  la  peau  d'orange,  si  bien  que  le  médecin  de  la 
malade  pensa  à  l’existence  d’une  tumeur  maligne  et 
conseilla  l'intervention.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une 
mastite  diffuse  d’origine  syphilitique,  forme  rare, 
différente  de  la  mastite  gommeuse,  et  qui  guérit  par¬ 
faitement  sous  l’influence  du  traitement  spécifique. 

Deux  cas  de  sclérodermie.  —  MM.  Darier,  Fer¬ 
rand  et  M"‘‘-  Mircouche  présentent  deux  femmes, 
l'une  atteinte  de  sclérodactylie,  l'autre  de  sclérémie, 
associée  à  un  certain  état  verruqueux  de  la  peau  ;  le 
traitement  thyro'i'dien  amena  une  amélioration  notable 
des  lésions. 

—  M.  Brocq  a  constaté  également  l’action  bienfai¬ 
sante  du  corps  thyro'ide  dans  la  sclérodermie.  Ce 
traitement  thyroïdien  est  également  indiqué  dans  la 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire. 

—  M.  Milian  a  constaté  aussi  les  bons  effets  de 
l’opothérapie,  en  particulier  de  l’opothérapie  pluri- 
glandulaire  (thyro’ide,  ovaire,  liypophyse). 

Indurations  profondes  causées  par  les  Injections 
d’huile  camphrée.  —  JWM.  Broeg  e<  Beioï  présentent 
une  femme  qui  avait  vu  des  nodosités  de  la  cuisse 
simulant  les  sarcodes  survenir  quatre  ans  après  des 
injections  d’huile  camphrée. Certaines  de  ces  nodosités 
atteignaient  le  volume  d’un  œuf  de  pigeon.  L’électro- 
lyse  négative  du  bipolaire  amena  la  dispaiition  pres¬ 
que  complète  des  lésions. 

—  M.  Dar/er  a  observé  fréquemment  des  nodosités 
dues  à  l’huile  camphrée,  qu’elle  fût  préparée  avec 
de  l'huile  d’olive  ou  avec  de  l’huile  de  vaseline. 

Un  cas  de  langue  noire.  —  M.  Queyrat  présente 
nu  malade,  ancitn  syphilitique,  porteur  de  deux 
bandes  noires  sur  le  bord  de  la  langue  et  de  lésions 
pigmentées  des  commissures  des  lèvres.  11  eslime  que 
cette  pigmentation  est  due  à  la  nitratation  répétée  de 
plaques  leucoplasiques. 

—  M.  Milian  est  d’avis  que  la  syphilis,  sans  ad¬ 
jonction  de  nitrate  d’argent,  peut  produire  des  pla¬ 
ques  pigmentées  au  même  titre  que  des  placards 
leucoplasiques. 

Restauration  plastique  du  menton  avec  un  lambeau 
de  cuir  chevelu.  —  M.  Duiourmentel  présente  un 
blessé  dont  le  maxillaire  inférieur  avait  été  complè¬ 
tement  détruit  et  chez  lequel  il  a  obtenu  un  résultat 
remarquable  par  la  transplantation  d’un  fragment  de 
tibia  et  d'un  lambeau  de  cuir  chevelu  qui  donne 
l’illusion  d’une  barbe  bien  fournie. 

Un  cas  de  poïkilodermie.  —  M. .  Civatle  et 
Eliascheil  présentent  une  malade  atteinte  de 
cette  affection  rare  caractérisée  par  des  macules  pig¬ 
mentées  en  réseau,  avec  atrophie  cutanée,  siégeant 
au  cou,  aux  joues,  au  tronc  et  aux  bras. 

Un  cas  de  tokelan.  —  M.  Dubreuilh  a  observé 
chez  un  Annamite  un  cas  de  tokelan,  qui  résista  à  tous 
les  traitements  employés.  Il  fut  impossible  de  trouver 
dans  les  squames  les  fructifications  aspergilliennes. 

Résorption  osseuse  chez  un  lépreux.  —  M.  Du¬ 
breuilh  rapporte  l’observation  d’un  lépreux  dont  le 
pied  s’est  tassé  par  résorption  complète  des  méta¬ 
tarsiens,  sans  élimination  osseuse. 

Prophylaxie  de  la  syphilis  et  consultations  hospi¬ 
talières.  —  M.  Leredde  fait  la  critique  des  consul¬ 
tations  spéciales  des  hôpitaux  où  l’encombrement  est 
tel  qu’il  est  impossible  d’assurer  l’examen  détaillé  et 
la  stérilisation  complète  de  tous  les  consultants. 

—  MM.  Queyrat,  Milian  s’associent  à  ces  criti¬ 
ques,  et  estiment  que  la  création  de  dispensaires 
s’impose  dans  les  hôpitaux  et  qu’il  faut  secouer  l’indo¬ 
lence  de  l’Administration. 

La  séborrhée  chez  les  musulmans  d’Algérie.  — 
M.  Montpellier  signale  la  fréquence  de  la  séborrhée 
opposée  à  l’extrême  rareté  de  la  calvitie  du  vertex 
chez  les  indigènes  musulmans  de  l’Algérie. 

Ulcération  chancrlforme  de  la  langue  due  à 
l'association  fuso-spirillalre.  —  MM.  Thibaut  et 
Schulmann  ont  observé  un  cas  rare  d’ulcératiop 
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chancriforme  de  la  langue  due  à  l’association  de 
Vincent:  le  blett  de  méthylène  amena  la  guérison 
en  8  jours. 

—  MM.  Goubeaa,  Dubreullh,  Queyrat  font  remar¬ 
quer  que  les  ulcérations  linguales  sont  fréquentes  au 
co\irs  des  stomatites  xilcéro-membraneuses  dues  au 
spirille  de  Vincent. 

—  MM.  Queyrat,  Gougerot  signalent  les  bons 
effets  du  traitement  local  de  la  lésion  par  les  attou¬ 
chements  avec  l’arsénobenzol,  alors  que  les  injections 
intraveineuses  de  ce  médicament  sont  inefficaces. 

Crise  nitritoïde  survenue  après  une  Injection 
intraveineuse  de  sulphydrargyro.  —  JW.  Lévy- 
Frankel  a  observé,  chez  une  jeune  fille  de  20  ans, 
immédiatement  après  l'injection  intraveineuse  de 
1  cmo  de  eulfhydrargyre,  des  accidents  analogues  à 
ceux  qu’on  a  signalés  après  l’arsénobenzol  ;  hj'persé- 
crétlon  nasale,  dyspnée,  congestion  de  la  face,  riUes 
ronflants  et  sibilants  dans  le  poumon,  pouls  à  100. 
Ces  phénomènes  durèrent  environ  deux  heures  et  le 
lendemain  la  guérison  était  complète. 

Le  traitement  des  localisations  gonococciques 
par  rénésol.  —  JW.  Bouveyron  rapporte  les  bons 
effets  qu’il  a  obtenus  avec  les  injections  intramuscu¬ 
laires  d’énésol  dans  certaines  localisations  gonococ¬ 
ciques  :  dans  celles  où  le  gonocoque  cultive  en  vase 
clos,  les  symptômes  morbides  paraissent  plus  effica¬ 
cement  influencés  que  dans  les  localisations  avec 
écoulement. 

Un  cas  de  papillomatose  pigmentée.  —  JWJW.  Gou- 
gerot,  Clara  et  Bonnin  rapportent  un  cas  de  papil¬ 
lomatose  pigmentée  indéterminée  avec  éléments 
débutants  papulo-vésiculeux  et  focokérntose  palmo¬ 
plantaire. 

Troubles  trophiques  cutanés  réflexes.  —  JW.  Gou- 
ggrot  relate  l’observation  d’un  malade  qui  présente 
une  lichénisation  verruqueuse  d'une  cicatrice  de  plaie 
do  guerre. 

Elections.  —  t’résident  d’honneur  :  A.  Renault; 
Président  :  Brocq  ;  Vice-présidents  :  JWJW.  DarSer, 
Thibierga,  Andry  ;  Secrétaire  général  :  Hadelo. 

R.  Bursiek. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

il  Juin  1919. 

Sur  la  cholémie  post-anesthésIque.  —  JW.  Che¬ 
vrier,  en  réponse  aux  critiques  qui  lui  ont  été  faites 
à  propos  de  sa  récente  communication  sur  ce  sujet, 
par  MM.  Quéuu,  Duval  et  Rrulé,  répète  qu’il  n’a 
jamais  eu  l’intention  de  discuter  la  pathogéuie  de  la 
cholémie  post-anesthésique,  mais  seulement  d’étudier 
les  moyens  de  la  prévenir  ou  d’en  pallier  les  elfets. 

Par  ailleurs,  il  est  prêt  à  convenir  qu’au  point  de 
vue  pathogéuique  la  recherche  des  sels  biliaires  carac¬ 
térise  avec  plus  de  précision  la  lésion  hépatique  que 
la  recherche  des  pigments  et  il  se  propose,  dans  ses 
travaux  è  venir,  de  combiner  les  deux  méthodes.  Mais 
où  il  n’est  plus  d’accord  avec  MM.  Quénu,  Duval  et 
Brulé,  c’est  lorsqu’ils  déclarent  que,  la  recherche  des 
sels  biliaires  étant  pratiquement  impossible  dans  le 
sang,  il  faut  pratiquer  cette  recherche  dans  l’urine  :  il 
est  impossible  d’admettre  qu’une  recherche  dans  un 
liqui  le  d’excrétion  puisse  être  supérieure  à  une 
recherche  dans  une  humeur  organique  ;  surtout  quand 
il  s’agit  de  toxique,  ce  qui  sort  en  passant  par  le  rein 
est  beaucoup  moins  important  que  ce  qui  reste  dans 
l’organisme. 

Il  estime,  d’autre  part,  que  l’argument  des  rétentions 
biliaires  dissociées,  formulé  par  M.  P.  Duval,  ne  joue 
pas  contre  lui  ;  que  les  méthodes  quantitatives  sont 
supérieures  aux  méthodes  qualitatives  ;  et,  pour  ter¬ 
miner,  que  la  constance  de  la  cholémie  soutenue  par 
lui  et  surtout  son  traitement  préventif,  efficace  même 
si  la  pathogénie  en  est  multiple,  complexe  et  indécise, 
sont  des  faits  de  premier  ordre  qui.  il  l'espère,  sur¬ 
vivront  h  cette  discussion. 

Sur  l’extraction  de  certains  projectiles  du  myo¬ 
carde  par  le  procédé  de  la  pince.  —  JW.  Lapointe.se 
bornant  à  envisager  la  question  du  diagnostic  radio¬ 
scopique  des  projectiles  de  la  région  cardiaque,  nie 
que  le  signe  sur  lequel  M.  Petit  de  la  Villéon  s’appuie 
pour  affirmer  qu’un  projectile  a  pénétré,  même  par¬ 
tiellement,  dans  le  coeur,  soit  un  signe  de  certitude. 
Dans  ces  derniers  temps.  M.  Lapointe  eut  i  procé¬ 
der  à  l’extraction  d’une  balle  de  revolver  dont  l'Image 
se  projetait  sur  le  cieur  :  pendant  la  rotation  du 


thorax,  on  n’arrivait  pas  à  faire  sortir  cette  bulle  de 
l’ombre  cardiaque  et  l’on  en  avait  conclu  qu’elle  était 
bien  dans  le  couur.  Or,  à  l’opération,  onia  trouva  dans 
le  poumon,  séparée  du  cœur  par  la  plèvre  médiastinc. 

—  M,DeIbet  cite  plusieurs  exemples  d’erreurs  de 
diagnostic  grossières  commises  par  des  radiologues 
très  expérimentés,  pour  des  lésions  et  dans  des 
régions  diverses,  et  il  se  demande  dans  ces  conditions 
comment  on  peut,  par  la  radioscopie,  affirmer  qu’un 
projectile  de  petites  dimensions  est  dans  la  paroi 
cardiaque  et  uon  à  côté.  M.  Delbet  se  ilemande  aussi 
si,  sur  le  vivant,  où  les  organes  sont  mobiles,  il  est 
possible,  comme  le  déclare  M.  Petit  de  la  A'illéon, 
de  perforer  le  sac  périra  '■dique  avec  une  pince  mousse. 

—  JW.  Petit  de  la  Villéon  répond  à  cette  dernière 
objection  qu’il  est  sùr  d’avoir  franchi  le  péricarde 
puisque,  en  particulier  dans  deux  cas,  il  a  ramené 
un  peu  de  fibres  cardiaques.  Quant  aux  erreurs  do 
diagnostic  radiologique,  il  croit  que  ces  erreurs  sont 
singulièrement  limitées  pour  un  chirurgien  qui,  depuis 
des  mois  et  des  années,  a  acquis  l’expérience  de  ce 
mode  de  diagnostic  et  en  vérifie  opératoirement  les 
données. 

Du  reste,  M.  Petit  de  la  Villéon  répète  qu’il  a  for¬ 
mulé  lui-mème  les  réserves  les  plus  expresses  au 
sujet  de  cette  extraction  des  projectiles  «  cardio-pul¬ 
monaires  )>,  par  le  procédé  de  la  pince  sous  écran. 
C’est  un  procédé  qui  ne  peut  être  appliqué  qu’après 
un  diagnostic  de  localisation  précis  et  par  un  chi¬ 
rurgien  très  expérimenté. 

—  JW.  Tufiier,  qui  reconnaît  tous  les  avantages  de 
méthode  de  M.  Petit  de  la  Villéon  pour  l’extraction  des 
projectiles  intrapulmonaires,  croit  que  ce  chirurgien 
exagère  la  portée  de  sa  méthode  et  la  compromet 
lorsqu’il  prétend  l’appliquer  à  l’extraction  des  pro¬ 
jectiles  voisins  du  ventricule  gauche  et  mobiles  avec 
lui. 

Pour  oser  approcher  avec  sécurité  les  corps  étran¬ 
gers  ainsi  placés,  même  avec  la  virtuosité  reconnue 
de  l’auteur  de  la  méthode,  il  faudrait  pouvoir  pré¬ 
ciser  d'une  façon  absolue  à  quelle  distance  le  projec¬ 
tile  se  trouve  de  la  cavité  du  ventricule;  or  aucun 
moyen  de  diagnostic  radioscopique  ne  peut  être  assez 
précis  à  cet  égard.  Attaquer  les  projectiles  de  la 
paroi  cardiaque  sans  cette  précision,  c’est  courir  au- 
devant  d’un  désastre,  car  comment  suturer  immédia¬ 
tement  la  perforation  du  myocarde  au  cas  où  elle 
viendrait  ù  se  produire  ’.' 

Anesthésie  générale  par  l’éther  administrée  par 
voie  rectale.  —  JW.  Wiart  fait  un  rapport  sur  6/  cas 
d’anesthésie  générale  par  administration  intrarcctale 
d’un  mélange  éthéro-huileux  (3  volumes  d’éther  pour 
1  volume  d’huile  de  vaseline)  qui  ont  été  communi¬ 
qués  à  la  Société  par  JW.  Vitrao  (de  Bordeaux). 

Los  résultats  globaux  de  la  méthode,  pour  ces 
li;  anesthésies,  semblent  démontrer  que  le  mélange 
éthéro-huileux,  injecté  dans  le  gros  intestin,  n’a 
qu'une  valeur  anesthésique  assez  faible.  Le  sommeil 
n’est  parfait  que  dans  les  ^  dixièmes  des  eas  ;  il  est 
incomplet  dans  5  dixièmes  ;  on  le  complète  alors  par 
quelques  inhalations  intermittentes  d’éther;  dans 
1  dixième  des  cas,  le  sommeil  est  nettement  insuffi¬ 
sant  et  il  faut  procéder  à  une  vraie  narcose  supplé¬ 
mentaire  par  inhalation. 

La  durée  moyenne  du  sommeil,  dans  les  cas  favo¬ 
rables  ou  passables,  a  varié'  d’une  à  deux  heures  et 
même  davantage  :  c’est  dire  qu’elle  suffit  à  toutes  les 
opérations. 

Lorsque  tout  se  passe  normalement,  la  respiration 
est  tranquille,  le  faciès  normal,  le  pouls  excellent; 
les  rétiexes,  et  tout  parliculiùrcuicut  le  réliexe  palpé¬ 
bral,  sont  conservés,  bien  que  le  patient  soit  en  état 
d’anesthésie  chirurgicale. 

Mais,  dans  les  heures  et  las  jours  qui  suivent 
peuvent  survenir  des  accidents,  les  uns  sans  grosse 
importance  —  vomissements,  douleurs  abdominales 
—  les  antres  beaucoup  plus  graves,  voire  mortels  — 
complications  pulmonaires  et  hémorragies  des  voies 
digestives.  M.  A'iti'ac  a  vu  se  produire  de  ces  hémor¬ 
ragies  chez  .l  de  ses  opérés,  dont  2  ont  succombé. 
Aussi  conclut-11  que  l’éthérisation  rectale  est  une 
méthode  condamnable. 

M.  "VVjart,  pour  se  faire  une  opinion,  a  consulté  tous 
les  travaux  qu’il  a  pu  réunir  sur  l’anesthésie  géné¬ 
rale  à  l’éther  administré  par  lu  voie  rectale.  Il  est 
parvenu  à  rassembler  ainsi  un  nombre  de  cas  voisin 
de  2.600.  Sur  ce  nombre  il  a  pu  relever  8  cas  de 
mort  et  8  cas  d’accidents  graves  (hémorragies  intes¬ 


tinales,  cdllapsus  cardiaque,  asphy'xie,  intoxication) 
imputables  à  cette  méthode.  L’impression  qui  se 
dégage  pour  lui  des  faits  qu’il  a  réunis  est  nettement 
défavorable  à  la  méthode  :  alors  qu’elle  n’est  supé¬ 
rieure  aux  autres  à  aucun  point  de  vue,  elle  semble 
incomparablement  plus  dangereuse  et  personnelle¬ 
ment  M.  Wiart  est  décidé  à  ne  pas  l’employer. 

—  M,  Savariaud  croit  que  M.  Yitrac  a  employé 
des  doses  excessives.  11  ne  faut  pas  dépasser  120  à 
130  eme;  h  cette  condition,  la  méthode  est  inoffensive 
et,  pour  sa  part,  M.  Savariaud  n’a  jamais  vu  aucun  de 
scs  opérés  présenter  le  plus  petit  symptôme  de  rec- 
tlte,  la  plus  petite  tendance  à  la  syncope.  Quant  aux 
résultats,  les  voici  :  ou  bien  les  malades  dorment  et 
on  a  vraiment  une  commodité  extrême,  bien  supé¬ 
rieure  à  toutes  celles  que  peut  donner  l’anesthésie 
locale,  dans  les  opérations  pour  goitre,  cancer  de  la 
langue,  voire  même  pour  l’amputation  du  seiu  ;  ou 
bien  ils  sont  seulement  somnolents,  mais  il  suffit 
alors  de  leur  administrer  quelques  gouttes  de  chlo¬ 
roforme  pour  qu’ils  s’endorment. 

—  JW.  Dvjariera  trouvé  signalé  dans  la  littérature 
un  cas  de  mort  avec  sphacèle  d’une  grande  partie  du 
gros  intestin  à  la  suite  de  l’administration  d’éther 
par  la  voie  rectale. 

—  JW.  Heitz-Boyer  a  employé  la  méthode  do 
l’éthérisation  rectale  une  trentaine  de  fois  :  il  n’a 
jamais  observé  d’accidents,  sauf  une  fois  de  la  cya¬ 
nose  post-opératoire  à  la  suite  de  l’administration 
d’une  dose  trop  forte  d’éther  (150  eme) .  Deux  fois, 
il  y  a  eu  un  ou  deux  vomissements,  mais  jamais  de 
douleur  abdominale,  ni  de  complication  pulmonaire, 
ni  encore  moins  d’hémorragie  intestinale. 

Les  avantages  de  la  méthode  sont  importants,  au 
moins  eu  ce  qui  concerne  le  bien-être  du  patient  : 
celui-ci  s’endort  sans  s’en  apercevoir  et  il  ne  se 
réveille  que  très  lentement,  restant  dans  un  état  de 
somnolence  pendant  plusieurs  heures  après  la  fin  de 
l’intervention. 

Kn  revanche,  M.  Heitz-Boyer  n’a  pas  trouvé  la 
méthode  simple  :  il  faut  en  effet,  pour  qu’elle  réus- 
si.sse  et  soit  sans  danger,  faire  une  excellente  prépa¬ 
ration  du  sujet,  le  purger  la  veille,  le  laisser  pres¬ 
que  à  jeun,  et  lui  faire  un  lavage  de  l’intestin  de  8  h 
15  litres,  d’abord  la  veille  au  soir,  puis  une  heure 
avant  l’opération. 

—  JW.  Ombrédanne  a  essayé  chez  les  enfants 
l’anesthésie  rectale  à  l’éther  de  deux  manières  ;  par 
injection  de  masse  huileuse  et  par  injection  de 
vapeurs. 

En  injectant  de  la  masse  oléo-éthérée  très  exacte¬ 
ment  dosée,  il  a  obtenu  des  résultats  très  incons¬ 
tants  :  sur  5  ou  G  anesthésies,  une  seule  a  été  réelle. 

Ne  voulant  pas  dépasser  les  doses  qu’il  s’était 
fixées,  il  a  alors  injecté  des  vapeurs  dans  un  lave¬ 
ment  huileux,  vapeurs  obtenues  en  plongeant  un  tube 
d’éther  dans  l’eau  chaude,  et  en  amenant  les  vapeurs 
au  rectum  plein  d’huile.  11  a  fait  deux  anesthésies  très 
médiocres.  La  troisième  fut  un  peu  meilleure,  mais 
l’enfant  mourut  subitement  dans  la  nuit  suivante  ;  à 
l’autopsie  rien  ne  révéla  la  cause  de  la  mort;  mais 
on  trouva  dans  le  rectum  et  l’S  iliaque,  sur  25  cm. 
de  long,  cinq  ou  six  ecchymoses  grandes  comme  une 
pièce  de  5  centimes. 

Ces  lésions  de  la  muqueuse  rectale,  observées 
avec  ces  doses  minima.  ont  fait  que  M.  Ombrédanne 
a  immédiatement  abandonné  cette  méthode. 

Hernie  diaphragmatique  de  l’estomac,  du  cdlon 
transverse  et  de  1  épiploon,  consécutive  à  une  plaie 
thoraco-abdominale  ancienne  par  coup  de  couteau. 
Intervention  par  vole  abdominale:  réintégration 
dans  l’abdomen  de  l'estomac  et  de  l’Intestin  her¬ 
niés  :  suture  delà  brèche  diaphragmatique;  guéri¬ 
son.  -  JW.  H.  Gaudier  (de  Lille). 

Tératome  du  testicule.  —  M.  'P.  Bazy  présente 
un  tératome  du  testicule,  du  volume  d’un  œuf  de 
poule,  qu’il  a  enlevé  le  malin  même  chez  un  enfant  de 
5  ans.  L’examen  histologique  sera  publié  nltérieure- 

J.  Di  moxt. 


Erratum.  —  L’analyse  /.e.s-  projectiles  de  guerre 
de  l'appareil  circulatoire,  parue  dans  le  n”  33,  p.  325. 
de  La  Presse  Médicale,  est  celle  de  la  Thèse  do 
M.  P,  Debeyre  et  non  Deblerre,  comme  il  a  été 
imprimé  par  erreur. 
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Tome  XCII,  n»  27,  8  Mai  1919, 

L.  Imbert  (Marseille).  Les  moignons  automo¬ 
teurs.  —  Dans  uu  muignou  d'amputalioa  classique, 
les  muscles  qui  se  trouvent  entre  la  dernière  articu¬ 
lation  et  l’extrémité  du  moignon  ne  sont  d’aucune 
utilité  parce  qu’ils  manquent  d'un  point  d'appui,  celui 
que  leur  a  enlevé  l'amputation  ;  un  praticien  italien, 
Yanghetti,  a  pensé  qu'en  le  leur  rendant  on  amélio¬ 
rerait  sans  doute  beaucoup  le  résultat  fouctionnel 
des  amputations. 

Le  problème  de  la  cinémalisalion  des  moignons  — 
qui  ne  se  pose  du  reste  guère  que  pour  le  membre 
supérieur  —  consiste  essentiellemant  à  isoler,  d’après 
les  principes  de  la  chirurgie  plastique,  uu  muscle  ou 
un  groupe  musculaire,  à  lui  conserver  —  condition 
essentielle  —  ses  nerfs  et  ses  vaisseiiux,  à  l’envelopper 
d’un  revêtement  cutané  complet  et  solide  et  enlin  è 
lui  permettre  de  mouvoir  un  appareil  prothétique  en 
le  munissant  soit  d'un  renfleroeut  en  massue,  soit 
surtout  d'une  anse  simple  ou  double.  C’est  ainsi  qu  à 
l’avant-bras,  par  exemple,  on  peut  aisément  constituer 
oeux  moignons  mous  à  anse  dont  l’un  obéit  aux 
muscles  fléchisseurs  ou  antérieurs  et  l’autre  aux 
muscles  extenseurs  ou  postérieurs.  Si,  d’autre  part, 
l’appareil  prothétique  est  construit  de  façon  à 
contrarier  par  une  lorce  mécanique,  un  ressort,  par 
exe  uple,  le  mouvement  de  chaque  mo'gnon  à  anse, 
on  voit  qu’en  fin  de  compte  on  disposera  déjà  de 
quatre  mouvements.  A  l’heure  actuelle,  on  fait  mieux 
et  on  est  arrivé  à  construire  des  mains  artificielles 
pourvues  d’un  ensemble  complexe  de  mouvements 
volontaires  indépendants  les  un»  des  autres  —  flexion 
et  extension  des  doigts,  couverture  et  fermeture  du 
pouce,  abduction  et  adduction  du  pouce  —  exécutés 
à  l’aide  d’un  simple  moignon  à  anse  double. 

Une  autre  méthode  ciuéplaslique  (Krukeriberg) 
consiste  à  fendre  un  moignon  cicatrisé  d’avant-bras 
longitudinalement  entre  le  radius  et  le  cubitus  jusqu’à 
ce  que  le  radius  devienne  comme  un  pouce  librement 
mobile  vis-à-vis  du  cubitus  qui  joue  le  rôle  de  la 
paume  de  la  main.  Les  deux  segments  ainsi  isolés  sont 
ensuite  recouverts  par  des  téguments  provenant  soit 
de  grelTes  de  Thiersch,  soit  de  lambeaux  prélevés  à 
l’italienne.  Ainsi  se  trouve  formée  une  pince  qui,  non 
seulement  peut  s’ouvrir  et  se  fermer  volontairement, 
mais  qui,  étant  douée  de  sensibilité,  apprécie  exacte¬ 
ment  son  effort,  perçoit  le  contact  et  peut  ainsi  saisir 
aussi  bien  les  menus  objets  que  les  objets  volumi- 

Les  chirurgiens  italiens  et  allemands  qui  ont  créé 
de  ces  moignons  automoteurs  s’en  montrent  très 
enthousiastes  ;  tout  eu  se  montrant  plus  réservé  à  leur 
sujet,  I.  croit  qu’on  peut  y  placer  l’espoir  d’une  amé¬ 
lioration  notable  de  la  capacité  fonctionnelle  des 
moignons  d’amputation.  J.  Du.moxt. 

No  28,  10  Mai  1919. 

A.  Didier.  Considérations  sur  les  voies  d'abord 
du  cœur  ;  extraction  d  un  projectile  du  cœur  à  la 
pince  sous  écran,  après  thoracotomie  limitée.  —  A 
ï’occasiond’uncasdc  projectile  pariélo-cardiaque( ven¬ 
tricule  gauche)  qu  il  a  extrait  avec  succès  à  la  pince 
sous  écran,  après  thoracotomie  économique,  D.  expose 
quelques  considérations  sur  les  voies  d  accès  du  coeur. 

Les  ccetirs  opérés  jusqu’à  ce  jour  l’ont  tous  été 
après  taille  de  volets,  classiques  ou  améliorés  (Ter¬ 
rier-Raymond,  Marion,  Delorme),  comprenant  deux 
ou  plusieurs  côtes,  résection  ou  non  du  sternum,  péri¬ 
cardotomie  etextériorisation  du  cœurcmpattmé  dans 
la  main.  D.  pense  que  ces  larges  volets,  qui  diminuent 
les  blessés  en  effondrant  leur  paroi  thoracique,  doi¬ 
vent  être  réservés  aux  interveulious  difficiles  (explo¬ 
ration  du  cœur,  projectiles  des  cavités  cardiaques, 
projectiles  de  la  face  postérieure  du  cœur  ou  du 
pédicule  cardiaque).  11  en  est  de  même,  suivant  lui, 
de  la  thoraco-laparotomie  médiane  de  P.  Duval  et 
Harnsby. 

Petit  de  la  Villéon  a  préconisé  l'extraction  des 
projectiles  pariéto-cardiaques  par  son  procédé  à  la 
pince  sous  écran  après  simple  boutonnière  cutanée  : 
cette  manière  de  faire  excellente  pour  le  poumon, 
devient  dangereuse  lorsqu’il  s’agit  du  cœur,  et  D. 
pense  qu'il  est  préférable,  en  pareil  cas,  d’essayer  du 


procédé  de  Mauclairo,  ainsi  qu’il  a  fait  dans  son  cas. 

Après  repérage  radioscopique  du  projectile,  la 
peau  est  incisée  parallèlement  à  ure  côte,  du  ster¬ 
num  jusqu’à  quelques  centimètres  en  dehors  du 
mamelon;  on  incise  jusqu’à  l’os.  Résection  tempo¬ 
raire  de  4  à  6  centimètres  de  côté,  que  l’on  rabat  en 
bas  en  charnière  de  livre.  Application  de  l’écarteur 
de  Tuffier,  qui  f-il  bâiller  au  maximum  la  brèche 
ainsi  créée.  Le  projectile  est  saisi  par  la  pince,  sous 
l’écran.  La  lumière  blanche  vite  donnée,  le  cœur,  saisi 
au  vol  par  l'aiguille,  sans  extériorisation,  est  suturé 
par  quelques  points  au  catgut  fin.  La  paroi  et  le  péri¬ 
carde  sont  suturés  sans  drainage. 

On  objectera  à  cette  méthode  le  danger  qu’il  y  a 
d’aborder  le  cœur  par  un  espace  aussi  réduit  ;  mais  le 
jour  obtenu,  lorsque  l’écarteur  est  eu  place,  est  très 
suffisant;  d’autre  part,- s’il  survenait  un  accident,  ou 
arriverait  vite,  en  taillant  uu  volet  supplémentaire,  à 
parer  aux  complications.  On  dira  enfin  que  la  suture 
du  cœur  est  peu  aisée,  exécutée  au  vol  à  travers  \tn 
aussi  petit  orifice;  mais  c’est  là  une  question  d’habi¬ 
tude  et  toute  la  chirurgie  du  thorax  doit  se  faire 
ainsi,  à  bout  de  pince,  le  plus  vite  et  le  plus  légère¬ 
ment  possible.  .1.  Dumuxt. 

N»  29,  15  Mal  1919. 

G.  Lian.  De  ï interprétation  de  l'épreuve  d’apti¬ 
tude  cardiaque  à  l'effort.  —  L’auteur  a  décrit 
eiil91f)  celle  épreuve  du  pas  gymnastique  sur  place, 
complétée  ou  non  par  celle  du  balanremeul  d’un 
poids  de  5  kilogr.  :  le  lecteur  la  trouvera  décrite  dans 
plusieurs  travaux  (voir  notamment  l.a  Presse  Médi¬ 
cale,  1916,  pages  395  et  563).  L.  cherche  à  préci.scr 
aujourd'hui  l’utilité  de  ce  nouveau  modo  d’exploration. 

Tout  d’abord  on  ne  saui-ait  demander  à  celle 
épreuve  d’établir  la  nature  des  troubles  cardiaques 
ni  do  remplacer  l’examen  conqvleldu  malade,  l'.lle  ne 
permet  de  déductions  clin' quos  que  lorsqu’elle  est 
positive,  et  ne  fournit  de  renseignements  que  pour 
le  moment  où  elle  est  mise  en  jeu.  Ces  réserves  faites, 
voici  son  utilité.  Elle  aide  le  médecin  à  établir 
l’existence  de  troubles  cardia<|ues  provoques  par  les 
efforts  et  à  apprécier  l’importance  de  ces  troubles 
circulatoires.  Si  elle  est  positive,  elle  permet  d’inférer 
avec  la  plus  grande  vraisemblance  que  le  rendement 
fonctionnel  cardiaque  est  insullisanl  dans  les  ell’orts 
prolongés.  Elle  aide  le  médecin  à  constater  et  doser 
les  troubles  circulatoires  d’effort  ;  c’est  àl'examen  com¬ 
plet  du  malade  de  déterminer  la  naturede  ces  troubles. 

Pendant  1  épreuve,  le  médecin  observe  et  note 
éventuellement  le  changement  de  coloration  du 
visage,  le  gonflemenl  des  veines  du  cou,  la  fréquence 
et  l’amplitude  des  mouvements  respiratoires,  les 
troubles  de  l’équilibre,  le  tremblement,  etc. 

Celte  épreuve,  qui  a  rendu  des  services  pendant  la 
guerre,  doit  encore  servir  dans  l’ariiiée,  l’aviation 
militaire  et  civile,  les  accidents  du  travail,  les  exper¬ 
tises  médico-légales.  L.  Cotom. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
Tome  VI,  n"  1,  .Mai  1919. 

L.  Bard  (Genève).  Mécanisme  physiologique  du 
nystagmus  d'origine  labyrinthique.  —  Dans  ce 
mémoire,  R.  donne  une  délicate  et  pénétrante  analyse 
dn  nystagmus  et  propose  une  nouvelle  théorie  de  son 
mécanisme  physiologique. 

D’après  B.,  le nystagmtis  labyrinthique  ou  à  ressort, 
caractérisé  par  l’alternance  de  secousses  brusques  et 
de  déplacements  lents  de  •  eus  contraire  aux  premières, 
est  la  manifestation  d’un  déséquilibre  anormal  dans 
l’association  physiologique  des  centres  psycho¬ 
moteurs  et  des  centres  réflexes  sensoriels  des  mou¬ 
vements  conjugués  des  yeux.  Ce  déséquilibie  ne  se 
révèle  en  général  qu’à  l’occasion  d’un  mouvement 
conjugué  des  yeux  commandé  par  un  des  centres 
psycho-moteurs  ;  ce  n’est  que  lorsqu’il  est  très  intense 
qu’il  peut  empêcher  l’éqnililire  statique  des  yeux  à 
l’état  de  repos.  En  général,  il  consiste  simplement  en 
une  sorte  de  dynamisme  anormal,  créé  soit  par  une 
lésion  pathologique,  soit  par  une  excitation  artificielle 
de  l’appareil  sensoriel  périphérique  ou  de  scs  voies 
centripètes,  ruue  fl  1  autre  étant  de  nature  à  exercer 
une  influence  do  signe  contraire  .sur  le  centre  psycho¬ 
moteur  et  sur  le  centre  sensoriel  des  mouvements 
correspondants,  c’est-à-dire  une  influeiire  inliibitiice 
sur  le  premier  et  hyperesthésiante  sur  le  second. 

Lor-que  les  deux  groupes  de  centres,  c’est  à-dire 
ceux  des  deux  sens  de  rotation,  sont  influencés  par 
la  lésion  ou  l’excitation,  le  nystagmus  se  produit 
dan.s  les  deux  directions  latérales  du  regard,  ce  qui 


est  la  règle  dans  les  nystagmus  pathologiques. 
Lorsque  les  centres  d’un  seul  des  sens  des  mouve¬ 
ments  de  rotation  sont  influencés,  le  nystagmus  no  se 
produit  que  lorsque  la  direction  du  regard  cal  com- 
m.andée  par  celui  des  centres  psycho-moteurs  qui  est 
inhibé  par  l’effet  de  l’excitation  :  c’est  le  cas  habituel 
lors  des  excitations  arlilicielles  (thermiques,  volla’i- 
qnesl  du  labyrinthe,  .tinsi,  l’excitation  du  Inbyrintlie 
droit  par  l’eau  froide  ou  le  pôle  -(-  excite  le  centre 
réflexe  giralif  de  l’hémisphère  gauche  qui  inhibe  par 
voie  cérébelleuse  le  centre  rotateur  volonfaiie  de 
l’hémisphère  droit.  .S’il  survient  un  mouvement  vo¬ 
lontaire  de  latéralité  dos  yeux  vers  la  droite,  com¬ 
mandé  donc  par  le  centre  psycho-moteur  gauche, 
rien  d’anormal  ne  se  produit,  la  rotation  active  à  droite 
ne  produit  pas  d’effet  spécial  sur  le  centre  réflexe 
giratoire  droit  qui  la  contrôle,  ce  dernier  étant  en 
dehors  de  Tiufluenrc  excitatrice  artificielle. Parcontre, 
si  le  mouvement  volontaire  se  fait  vers  la  gauche, 
doue  par  le  fait  du  centre  volontaire  droit  soumis  à 
l’inhibition  cérébelleuse  provoquée  par  l’excitation 
labyrinthique,  ce  centre  eveente  mal  son  mouvement 
à  gauche  puisqu’il  est  dysmétrique,  d’où  la  secousse 
brusque  du  nystagmus. 

Ce  mouvement  réagit  comme  impression  sensorielle 
sur  le  centre  giratoire  réflexe  gauche  qui,  soumis  à 
l’excitation  artificielle  d’origine  labyrinthique,  au  lieu 
de  rester  insensible  comme  à  l’état  normal,  réagit  à 
cette  rotation  gauche  parle  réflexe  qu’elle  conditionne 
normalement,  c’est-à-dire  par  la  déviation  lento  vers 
la  droite,  et  ainsi  de  suite. 

Les  deux  ordres  de  secousses  du  nystagmus  sont 
donc  toutes  les  deux  commandées  par  un  centre  céré¬ 
bral:  les  lentes  par  le  centre  réflexe  sensoriel,  les 
brusques  p<r  le  centre  psycho-moteur  ou  volontaire  ; 
le  premier  rendu  hypersensible  par  l’excitation  sen¬ 
sorielle  périphérique,  le  second  rendu  dysmétrique 
par  le  fait  d  une  influence  cérébelleuse  d’origine  péri¬ 
phérique  :  aussi  peut-on  dire  que  le  nystagmus  est  un 
réflexe  double  dont  une  partie  est  cérébrale,  l’autre 
cérébelleuse. 

Dans  les  cas  de  nystagmus  pathologique,  les  exci¬ 
tations  thermiques  et  voltaïques  du  labyrinthe  e>a- 
gèrent  ce  nystagmus  dans  l’une  des  directions  du 
regard  et  la  suppriment  dans  l’autre  direction.  Chez 
les  hémiplégiques,  ces  excitations  artificielles  pro¬ 
duisent  les  mêmes  effets  que  chez  les  sujets  normaux 
et,  de  plus,  le  froid  ou  lepôle-j-  appliqué  au  labyrinthe 
du  côté  hémiplégique  provoque  ou  nystagmus  par¬ 
ticulier,  à  secousses  inversées,  qui  se  produit  lors  de 
la  direction  du  regard  du  côté  liéraiplégié.  li.  tire 
parti  de  ces  constatations  nouvelles  pour  étayer  sa 
théorie  du  nystagmus.  P.-L.  Marie. 

F.  Ramond  et  P. -A.  Carrié.  Syndrome  sympa¬ 
thique.  —  Sous  ce  nom.  R.  et  C.  décrivent  un 
ensemble  de  symptômes  très  variéi-,  cardiaques,  vaso¬ 
moteurs,  sécrétoires  respiratoires,  dyspeptiques  et 
nerveux,  vraisemblablement  imputables  à  un  trouble 
de  l'innervation  sympathique  et  qui,  d’une  intensité 
variable,  mais  d’une  netteté  constante,  se  groupent  en 
un  syndrome  toujours  sensiblement  identique. 

Les  symptômes  c,ardiaquès  se  traduisent  par  des 
crises  de  tachycardie  accompagnées  de  palpitations  et 
d’angoisse,  parfois  de  sensations  de  battements  dans 
le  cou  etla  tête, de  bourdonnements  d'oreille, d’éblouis¬ 
sements  et  de  vertiges  ;  l’examen  physique  ne  révèle 
qu’une  grande  instabilité  cardiaque.  Les  troubles 
vaso-moteurs  sont  soit  passagers,  survenant  pur 
crises,  tels  i|ue  les  bouffées  congestives  de  la  face, 
les  rougeurs  cutanées  fugaces  et  le  dermographisme  ; 
soit  permanents,  tels  que  le  refroidifsement  et  la 
cyanose  des  extrémités,  associés  parfois  à  des  sensa¬ 
tions  d’engourdissement  et  de  fourmillements  et 
souvent  accompagnés  d’un  tremblement  léger  des 
doigts.  Les  symptômes  sécrétoires  se  manifestent  pur 
la  moiteur  habituelle  des  mains  et  par  des  crises 
sudorales.  11  existe  souvent  des  sensations  d’angoisse 
respiratoire  sans  polypnée,  associées  à  des  inspira¬ 
tions  profondes  suivies  de  longs  soupirs.  Très  fré¬ 
quents  sont  les  symptômes  pseudo-dyspeptiques  — 
tension  douloureuse  épigastrique,  ballonnement  pure¬ 
ment  subjectif  —  survenant  au  cours  du  repas  ou 
aussitôt  après,  rarcmentcoutemporains  de  la  période 
digestive,  surtout  marqués  après  les  repas  copieux  ou 
alcoolisés  et  s’accompagnant  de  tendance  passagère 
au  sommeil  et  de  lassitude  générale  durant  toute  la 
digestion.  L’examen  clinique  et  radioscopique  de 
l’estomac  reste  négatif.  Les  émotions  donnent  lieu  à 
des  réactions  physiques  violentes,  tandis  que  le  psy¬ 
chisme  lui-même  est  peu  troublé. 

Ces  symptômes  se  manifestent  d’ordinaire  sou» 
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forme  de  crises,  rarement  monosymptomatiques, 
réalisant  plus  souvent  le  syndi’ome  plus  ou  moins 
complètement,  sous  l’influence  d’une  émotion  ou  du 
début  de  la  digestion,  exceptionnellement  à  l’occasion 
d’un  effort,  parfois  sans  cause  appar-cntc.  La  prédo¬ 
minance  d’un  groupe  de  symptômes  permet  de  décrire 
des  formes  tachycardique,  pseudo-dyspeptique,  émo- 

Les  divers  éléments  du  syndrome  sont  liés  à  des 
troubles  de  l’innervation  sympathique,  mais  les  uns 
(lachycardie,  cyanose,  troubles  sudoraux,  etc.)  relè¬ 
vent  d’un  état  d’hyperexcitation  du  nerf,  tandis  que 
les  autres  (poussées  congestives)  dépendent  d’un  état 
d’inhibition,  11  semble  donc  y  avoir  avant  tout  un 
déséquilibre  de  l'innervation  sympathique,  se  pro¬ 
duisant  souvent  chez  des  sujets  prédisposés  par  leur 
hérédité  nerveuse,  chez  lesquels  toute  cause  irritative 
locale,  telle  que  les  lésions  inflammatoires  des  diffé¬ 
rents  viscères  abdominaux,  ou  générale,  comme  les 
intoxications,  les  infections,  la  viciation  des  secrétions 
internes  thyro'idienue,  ovarienne,  surrénale,  crée  faci¬ 
lement  le  syndrome. 

Les  manifestations  cardiaques  du  syndrome  doivent 
être  distinguées  des  tachycardies  post-rhumatismales 
et  post-infectieuses  qui  sont  surtout  des  tachycardies 
d’effort  et  des  tachycardies  liées  à  l’hypertension. 
Lorsqu’un  syndrome  sympathique  coexiste  avec  des 
troubles  dyspeptiques,  il  est  parfois  difficile  de 
savoir  s’il  s’agit  de  troubles  dyspeptiques  secondaires 
à  un  état  sympathique  primitif  ou  d’un  état  dyspepti¬ 
que  primitif  avec  sympathisme  secondaire. 

P.-L.  Marik. 

Ch.  Richet  fils  et  A.  Barbier.  Etude  bactériologi¬ 
que  des  infections  aérobies  dans  les  complications 
bronchiques  et  pulmonaires  de  la  grippe  ;  impor¬ 
tance  des  associations  microbiennes.  —  Dans 
l’expectoration  soigneusement  lavée  des  grippés 
atteints  de  complicationsbronchiquesou pulmonaires, 
on  décèle  tantôt  un  seul  microbe,  tantôt  et  plus 
souvent  (60  pour  100  des  cas)  des  microbes  d’espèces 
différentes.  Ce  polymicrobisme  peut  e.xister  d’emblée 
ou  apparaître  secondairement.  Les  microbes  le  plus 
fréquemment  rencontrés  sont  le  bacille  de  Pfeiffer 
(59  pour  100  des  cas),  le  pneumocoque  et  le  M.  catar- 
rlialis,  puis  viennent  le  staphylocoque  doré,  le  strep¬ 
tocoque  et  l’entérocoque.  Les  associations  les  plus 
fréquentes  sont  Pfeiffer-catarrhalis,  Pfeilfer-pneumo- 
coques,  Pfeiffer-pneumocoques-catarrhalis. 

Lors  de  complications  pulmonaires,  le  pronostic 
dépend  en  grande  partie  de  la  variété  microbienne. 
I,os  infections  è  streptocoque  pur  ou  associé  sont  tou¬ 
jours  mortelles  ;  les  infections  à  B.  de  Pfeiffer  ou  à 
pneumocoque  pur  sont  d’ordinaire  bénignes  ;  par 
contre  M.  cutarrhalis  paraît  plus  nocif  (mortalité  : 
Ü3  pour  lOü). 

Les  infections  polymicrobienues  sont  beaucoup 
plus  graves  (mortalité:  id  pour  100)  que  les  mono- 
microbiennes  (mortalité  :  ’l'S  pour  100),  en  particulier 
l’association  B.  de  Pfeiffer-J/.  calarrhalis  implique 
un  pronostic  sévère  puisqu’elle  cause  près  d’un  tiers 
dos  décès  do  grippe  ;  la  présence  du  pneumocoque 
surajouté  n’aggrave  pas  ce  pronostic.  Les  associations 
B.  de  Pfeiffer-pneumocoque  et  .1/.  catliarrlidlis-pnc-a- 
mocoque  se  sont  montrées  bénignes.  Le  rôle  elfacé  du 
pneumocoque  comme  agent  de  mortalité  milite  peu 
eu  faveur  des  injections  systématiques  de  sérum 
autipneumococcique  dans  les  brouclio-pneumonies 
grippales. 

L’allure  clinique  de  ces  complications  paraissant 
souvent  déterminée  par  la  nature  bactérienne  de 
l’infection,  on  tentera  de  leur  opposer  des  traitements 
spécifiques  qu’on  associera  pour  lutter  contre  les 
infections  polj-microbiennes.  P.-L.  Mauii;. 

G.  Paisseau  et  J.  Hutinel.  Hépatite  amibienne 
chronique.  —  A  côté  de  l’hépatite  aiguë  évoluant 
plus  ou  moins  rapidement  vers  la  suppuration,  accom¬ 
pagnée  de  signes  généraux  d’infection  grave  et  de 
l’abcès  du  foie  dont  la  symptomatologie  peut  être  plus 
ou  moins  nette,  P.  et  11.  ont  observé  des  hépatites  à 
évolution  chronique,  se  faisant  par  poussées  succes¬ 
sives  et  sans  tendance  à  la  suppuration  même  quand 
les  accidents  dataient  de  plusieurs  années. 

Cette  variété  d’hépatite  a  un  début  brusque,  mais 
peu  bruyant,  marqué  par  du  malaise  et  un  point  de 
côté  droit  avec  irradiation  scapulaire,  accompagné 


d’une  gêne  respiratoire  légère  ;  la  fièvre  passe  souvent 
inaperçue. 

A.  la  période  d’état,  cette  forme  est  caractérisée 
par  la  grande  prédominance  des  signes  de  péri-hépa- 
tilfe  sur  les  symptômes  hépatiques  proprement  dits  : 
ceux-ci  sont  réduits  au  point  de  côté  ;  l'hypertrophie 
du  foie  est  le  plus  souvent  peu  importante.  Par 
contre,  on  trouve  tous  les  signes  de  la  péritonite 
sous-diaphragmatique,  se  traduisant  par  une  réaction 
pleuro-pulmonaire  droite  avec  submatité  et  obscurité 
respiratoire  au  niveau  de  la  base,  rôles  sibilants  plus 
ou  moins  nombreux  et  parfois  frottements  pleuraux, 
par  des  irradiations  douloureuses  dans  le  domaine 
du  phrénique,  dont  la  plus  constante  est  la  douleur 
de  l’épaule  droite,  particulièrement  fréquente  et 
intense,  par  la  douleur  provoquée  à  la  pression  des 
points  xipho'idien  et  sterno-mastoïdien,  signes  d’une 
grande  valeur  diagnostique  ;  plus  rarement,  on  ren¬ 
contre  de  la  douleur  thoracique,  une  respiration  super¬ 
ficielle  et  même  une  toux  sèche  et  quinteuse.  L’atté¬ 
nuation  ou  même  l’absence  des  signes  d’infection 
générale  est  aussi  fort  remarquable  :  de  temps  en 
temps  seulement  se  produisent  quelques  élévations 
thermiques  dépassant  rarement  38°.  Dans  certains  cas, 
la  prédominance  des  symptômes  pulmonaires  est 
telle  qu’on  a  pu  penser  à  une  bronchite  chronique  et 
qu’il  est  légitime  do  décrire  une  forme  respiratoire 
où  les  signes  hépatiques  sont  atténués  à  l’extrême. 

Alors  que  dans  les  diverses  modalités  classiques 
aigui’s,  chroniques,  frustes  ou  larvées  de  l’hépatite 
amibienne,  l’aboutissant  normal  est  la  suppuration, 
ici  l’évolution,  essentiellement  chronique,  dure  des 
années,  coupée  de  rechutes  successives  et  n’offre  pas 
(le  tendance  à  la  suppuration.  Elle  finit  par  amener  à 
la  longue  un  état  de  cachexie  avec  insuffisance  hépa¬ 
tique,  mais  la  guérison  spontanée  semble  possible. 

La  seule  lésion  rencontrée  dans  une  autopsie  fut 
une  péritonite  adhésive  au  pourtour  du  ligament 
suspenseur  ;  le  foie  lui-même  était  macroscopique- 

L’action  de  l’émétine  sur  cette  forme  est  aussi 
nette  que  sur  les  manifestations  habituelles  de 
l’amibiase  hépatique  ;  elle  aide  à  affirmer  le  diagnostic 
lorsque  les  signes  de  certitude  font  défaut. 

P.-L.  iMahie. 

P.  Pagniez.  Hémorragies  et  troubles  delà  coagu¬ 
lation  dans  la  spirochétose  ictérigéne.  —  Alors 
qu’au  Japon  les  hémorragies  tiennent  une  place  très 
importante  parmi  les  symptômes  et  constituent  par 
elles-mêmes  un  facteur  de  gravité,  en  France  elles 
sont  inconstantes  et  ne  se  voient  guère  que  sous  la 
forme  d'épistaxis.  Celles-ci,  de  règle  dans  les  formes 
sérieuses,  restent  d’ordinaire  minimes  et  ne  sont  que 
rarement  graves.  Dans  les  formes  bénignes  à  allure 
d’ictère  catarrhal,  l’épistaxis,  toujours  modérée,  est 
l’exception.  Sur  43  cas  de  spirochétose,  P.  l’a  notée 
chez  22  malades.  La  stomatorragie,  l’entérorragie, 
l’hémoptysie,  d’ailleurs  légères,  ont  été  de  grandes 
raretés. 

Ces  hémorragies  sont  corrélatives  de  deux  impor¬ 
tantes  modifications  sanguines,  l'irrétractilité  du 
caillot  et  une  énorme  diminution  du  nombre  des  pla¬ 
quettes  sanguines  qui,  de  la  normale  300.000,  tombent 
à  30.000  et  même  10.000  par  millimètre  cnbo,  sans 
qu'il  y  ait  abaissement  concomitant  du  chiffre  des 
hématies  et  des  leucocytes.  Constante  dans  les  cas 
graves,  très  fréquente  dans  les  cas  bénins,  cette  dimi¬ 
nution  apparaît  dès  le  début  de  la  maladie  et  elle  est 
indépendante  de  l’ictère,  puisqu’elle  existe  avant  lui 
et  se  montre  dans  des  spirochétoses  méningées  anic- 
tériques.  Il  s’agit  donc  là  d’un  véritable  symptôme 
sanguin  de  cette  affection,  capable  de  fournir  un  élé¬ 
ment  de  diagnostic  à  une  période  où  la  nature  de  la 
maladie  reste  incertaine,  car  pareille  diminution  ne  se 
voit  pas  dans  les  autres  grandes  infections  (  pneumonie, 
érysipèle,  fièvres  éruptives,  typhoïde)  ;  elle  ne  se  ren¬ 
contre  que  dans  l’anémie  pernicieuse  aplastique  et 
certains  purpuras.  Celte  diminution  n’est  que  transi¬ 
toire;  souvent  rapide,  le  relèvement  du  chiffre  des 
plaquettes  est  parfois  lent,  demandant  vingt  jours  et 
plus  pour  le  retour  à  la  normale. 

Parallèlement  à  cette  diminution  des  plaquettes,  ou 
trouve  de  grandes  modifications  de  la  rétractilité  du 
caillot  qui  disparait  pendant  les  premiers  jours  dans 
tons  les  cas  un  peu  accusés  de  spirochétose  et  est  au 
moins  très  diminuée  dans  les  cas  bénins.  Cette  irré- 


tractilité  existe  également  en  l’absence  d’ictère  ;  elle 
résulte  de  la  diminution  des  plaquettes  et  sou  degré 
varie  proportionnellement  au  nombre  de  ces  éléments. 
Cette  constatation  apporte  une  nouvelle  confirmation 
au  rôle  que  jouent  les  plaquettes  dans  la  rétraction 
du  caillot,  rétraction  qui  est  l’expression  d’une  coa¬ 
gulation  bien  achevée  à  laquelle  ont  pris  part  les 
plaquettes. 

D’autre  part,  dans  la  spirochétose,  il  n’existe  jamais 
d’incoagulabilité  du  sang  et  il  n’j'  a  que  rarement  une 
forte  augmentation  du  temps  de  coagulation  ;  on 
observe  parfois  la  coagulation  plasmatique. 

Ces  modifications  conditionnent  dans  une  impor¬ 
tante  mesure  l'apparition  des  hémorragies.  Dans  tous 
les  cas  où  elles  furent  très  accusées,  on  tiouva  tou¬ 
jours  des  épistaxis  abondantes.  P.-L.  M.uiie. 

BRAZIL  MEDICO 
(Rio  de  Janeiro) 

Tome  .\X.\1II,  n°  11,  15  Mars  1919. 

Piraja  da  Silva.  Deux  nouveaux  types  de  mycé- 
tomes  brésiliens.  —  L’auteur  décrit  deux  nouveaux 
mycétomes  isolés  d’ulcères  indigènes.  L’un  est  le 
niscomyces  lialncnsis-,  l’autre  la  Madurella  liamiroi. 

Le  Discumyces  lluliiensis  se  présente,  à  l’examen 
direct,  sous  la  forme  de  filaments  enchevêtrés, 
ramifiés  et  non  cloisonnés,  renfermant  à  leur  inté¬ 
rieur  des  granulations,  les  unes  arrondies,  les  autres 
cylindriques. 

Cette  mycose  met  deux  à  trois  mois  à  se  déve¬ 
lopper  sur  pomme  de  terre;  les  repiquages  poussent 
plus  rapidement.  La  plupart  des  colonies  sont  tout 
d’abord  rosées,  puis  virent  au  rouge  foncé;  elles  sont 
miïriformes. 

Elle  ne  pousse  ni  sur  gélose-mallose  glycérinée, 
ni  sur  milieu  de  Sabouraud,  contrairement  au  Di.scu- 
myces  Madurella  habituel.  Sur  carotte,  les  colonies, 
d’abord  blanchâtres  et  humides,  virent  au  rose  pâle. 
Sur  infusion  de  paille,  le  IHscomyce.s  liahien.iis  forme 
des  grains  blancs  qui  adhèrent  fortement  aux  parois 
du  tube  et  laissent  au  fond  un  culot  pulvérulent.  Sur 
l’eau  de  pomme  de  terre  apparaissent  au  bout  de 
quelques  jours  des  flocons  blancs. 

Dans  les  cultures,  le  Discomyces  est  constitué  par 
des  filaments  de  1  micron  à  1  micron  4  d'épaisseur, 
déliés  et  ramifiés,  présentant  les  mêmes  caractères 
qu’à  l’examen  direct.  Ils  prennent  le  Ziehl  et  le  violet 
de  gentiane. 

On  voit,  sur  les  préparations  de  petits  corps  isolés, 
les  uns  arrondis,  les  autres  filiformes;  l'auteur  les 
considère  les  uns  comme  des  filaments  mycéliens,  les 
autres  comme  des  spores  endogènes. 

En  somme,  ce  nouveau  parasite  différerait  du 
/li.Hcomyces  Madurella  par  trois  caractères  :  lenteur 
des  cultures,  aspect  des  cultures  sur  pomme  de  terre, 
non-développement  en  milieu  de  Sabouraud. 

La  .Madurella  liamiroi  est  une  madurella  à  grains 
noirs  qui  donne  sur  carotte  des  cultures  irrégulières 
et  verruqueuses  qui  noircissent  rapidement. 

Sur  pomme  de  terre  anglaise,  l'aspect  des  cultures 
est  irrégulier,  sa  coloration  passe  de  l’ocre  au  noir. 
Sur  infusion  de  paille,  sc  forment  des  flocons  blancs, 
adhérents  aux  parois  des  tubes,  gagnant  parfois  le 
fond  et  noircissant  assez  rapidement. 

La  Madurella  liamiroi  se  développe  rapidement  en 
milieu  de  Sabouraud.  Les  cultures  sont  noires,  en 
forme  de  circonvolutions  cérébrales. 

Les  filaments  mycéliens  sont  cloisonnés,  inonili- 
formes,  très  variables  dans  lexirs  dimensions,  pré¬ 
sentent  des  chlamydospores.  lis  renferment  des 
gouttelettes  d’une  substance  huileuse  Colombie  par 
le  Sudan  III. 

En  somme,  l’aspect  des  cultures  sur  milieu  de 
Sabouraud  diffère  de  celui  de  la  Madurella  mycetoiiii 
qui  forme,  au  bout  de  trente-six  heures,  des  touffes 
discoïdes  blanchâtres. 

I.a  Madurella  liamiroi  diffère  de  la  Madurella 
Oswaldoi  et  de  la  Madurella  Tozeuri  par  une  lécré- 
tion  de  pigment  noir  bien  supérieure  à  celle  de  ces 
dernières,  ha  Madurella  liamiroi  mériterait  donc  une 
place  à  part  dans  le  groupe  des  Madurella.  L’inocu¬ 
lation  à  l’animal  n’a  pas  encore  donné  de  résultats 
positifs.  M.  Nathan. 
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THÉRAPEUTIQUE  HYDROMINÉRALE  FRANÇAISE 


LES  HYPERTENDUS  ARTÉRIELS 

KT  LE  BAIN  CARBO-GAZEUX  NATUREL 
A  TEMPÉRATURE  IXDIFEÉRENTE 
DE  ROYAT 

Par  M.  CARRON  DE  LA  CARRIÈRE. 

Désintoxiquer  l’organisme,  activer  la  dépura¬ 
tion  urinaire,  tonifier  le  système  nerreux,  soutenir 
le  cœur  dans  sa  lutte  incessante  contre  les  résis¬ 
tances  périphériques,  supprimer  la  constriction 
spasmodique  arlério-capillaire,  aboutir  enfin  à 
l’abaissement  des  tensions  maxima  et  minima  : 
telles  sont  les  indications  pratiques  à  remplir 
chez  tout  hypertendu. 


Le  bain  carbo-gazeux,  naturel,  à  température 
indifférente,  de  Royat  (Eugénie,  34”)  réalise  ces 
desiderata  par  sa  triple  action  ; 

1”  Modificatrice  de  la  nutrition  générale,  diuré¬ 
tique  et  tonique-, 

2”  Dilatatrice  des  vaisseaux  périphériques  et 
abaissante  de  la  pression  artérielle  ; 

3“  Toni-cardiaque . 

I.  Tout  hypertendu  est  un  intoxiqué,  plus 
ou  moins  accentué,  suivant  qu’il  a  (hypertendu 
lésionnel)  ou  qu’il  n’a  pas  (hypertendu  fonction¬ 
nel)  un  certain  degré  d’imperméabilité  rénale. 
Intoxication  générale  et  insuffisance  rénale  sont 
avantageusement  combattues  par  l’influence  diu¬ 
rétique  du  bain  carbo-gazeux,  qui  se  traduit  par  : 
la  plus  grande  quantité  des  urines,  l’augmentation 
de  l’urée  et  de  l’acide  urique,  des  décharges  de 
chlorures,  l’accroissement  du  nombre  d’urotoxies 
éliminées,  la  diminution  de  l’albuminurie,  l’éli¬ 
mination  plus  rapide  du  bleu  de  méthylène. 
'1  Cette  augmentation  do  la  perméabilité  rénale 
aux  substances  dont  l’élimination  est  le  plus  re¬ 
tardée  chez  les  artérioscléreux,  chlorures,  urée, 
toxines,  est  un  des  phénomènes  capitaux  dans 
l’action  du  bain  carbo-gazeux;  cette  diurèse  est 
éminemment  précieuse,  non  seulement  en  raison 
de  ce  caractère  électif,  mais  surtout  à  cause  de 
la  longue  durée  des  résultats  acquis.  Nos  malades 
dont  les  reins  sont  devenus  plus  perméables  à 
l’eau,  au- bleu  de  méthylène,  aux  toxines,  seront 
des  mois  <4  perdre  le  bénéfice  acquis,  si  leur 
hygiène  est  intelligemment  réglée  (Mougeot)'.  » 

A  cette  action  désintoxicante  s’en  ajoute  une 
autre,  tonique  du  système  nerveux,  reconstituante 
générale  :  accroissement  de  l’hémoglobine,  des 
hématies,  des  leucocytes,  etc.,  etc.  C’est  à  cette 
doul)le  action  que  Royat  doit  son  efficacité,  de 
vieille  réputation,  contre  toutes  les  manifestations 
des  arthritiques  anémiés. 

II.  Chaque  bain  produit  une  vaso-dilatation 
périphérique  généralisée,  les  capillaires  sont  lar¬ 
gement  ouverts,  le  sang  y  afflue,  le  spasme  qui 
les  maintenait  contractés  est  annihilé  ;  par  suite, 
les  résistances  périphériques  sont  considérable¬ 
ment  diminuées  et  la  tension  s’abaisse. 

Cet  effet  vaso-dilatateur  et  hypotenseur,  répété 
à  chaque  bain,  pendant  toute  une  série  de  bains, 
fait  cesser  tout  ce  qui  est  spasmodique  dans  la 
vaso-constriction  et  entraîne  un  abaissement,  pro¬ 
gressif  et  permanent,  de  la  pression  artérielle. 


1.  Mougeot.  —  «  Diurèse  de  cure  par  les  bains  carbo- 
gazeux  a  teinp  'rature  indilïérente  de  Royat  chez  les  pré¬ 
scléreux  et  artérioscléreux;  la  déchloruration  spontanée 
consécutive  ».  Congrès  français  de  Médecine,  Lyon,  1911. 
—  tt  Action  rénale  du  bain  carbo-gazeux  naturel  de 
Royat  ».  Société  d'Uydrologie  médicale  de  Paris,  1912, 

2.  Mougeot.  —  a  L'action  immédiate  du  bain  carbo- 


Cet  abaissement  porte,  à  la  fois,  sur  la  maxima  ou 
systolique  et  sur  la  minima  ou  diastolique. 

Les  observations  publiées  par  Mougeot  prou¬ 
vent  que,  chez  les  hypertendus,  fonctionnels  et 
lésionnels,  le  bain  carbo-gazeux,  à  température 
indifférente,  de  Royat  produit,  d' emblée,  sans 
aucune  phase  primitive  hypertensive,  une  baisse 
de  la  minima.  Dès  la  3"  minute  du  bain,  l’abais¬ 
sement  atteint  1  1/2  à  2  cm.  Hg;  au  bout  de 
7-8  minutes,  il  a  atteint  2  à  3  cm.  Hg  et  n’aug¬ 
mentera  plus.  Après  les  premiers  bains  la  minima 
se  relève  et  revient  à  son  chiffre  habituel  ;  après 
plusieurs  bains,  ce  chiffre  n’est  plus  atteint  et,  en 
fin  de  cure,  il  reste  définitivement  inférieur  à 
celui  du  début. 

Hypertendus  fonciionnel.-i.  —  'i8  aus,  obèse,  plé¬ 
thorique,  petit  angor,  sans  lésions  aortiques,  ni  signe 
de  dysfonctionnement  rénal,  23/T'i.  A  la  10'  minute 
du  bain,  Mx  s’abaisse  de  C  cm.  et  Mn  de  3  cm.  Après 
le  bain,  les  deux  tensions  no  remontent  pas  jusqu'à 
leur  valeur  primitive  ;  21/13. 

Hypertendus  lésionnels.  —  63  et  55  ans,  scléreu.v 
artériels;  aortite,  Mx  élevée,  26  et  28;  Mn  modérée, 
10  et  11.  Eu  fin  de  cure  :  20/9  et  21/9. 

55  aus,  aortite  spécifique,  sans  insuffisance  aor¬ 
tique,  albuminurie,  bleu  éliminé  en  72  heures.  T.  A. 
Mx  palpai. —  2'i,  Mn  =  ll.  A  la  10'  minute  du  bain; 
17/8.  En  fin  de  cure  :  15/10. 

Aortite  avec  énorme  hj'portension  Mx  (Riva  Roccl) 
=  25;  Mn  oscillatoire  =  15.  Apres  le  1"  bain  :  23/13. 
Après  le  2'  bain;  20/11.  Après  le  5”  bain  :  19  U 
(Mougeot)  -. 

Le  fait  que  le  bain  d’Piugénie  provoque  une 
diminution  de  la  minima  est  d’une  importance 
thérapeutique  considérable,  quand  on  pense  à  la 
valeur  prépondérante  de  celte  tension  au  point 
de  vue  diagnostique  et  pronostique  des  affections 
cardio-vasculaires. 

Les  enseignements  de  Pachon’  nous  ont  appris  : 

1”  Que  la  tension  minima  Mn  représente  la 
pression  que  les  parois  artérielles  doivent  con¬ 
stamment  supporter; 

2“  Que  Mn  mesure  la  résistance  que  le  emur 
doit  vaincre,  au  moment  de  la  systole  ventri¬ 
culaire,  pour  ouvrir  les  sigmoïdes  et  projeter 
l’ondée  sanguine  dans  l’aorte; 

3"  (lue  Mn  est  vraiment  l’étalon  sphygmornano- 
metrique  qui  doit  servir  de  base  pour  la  fixation 
des  états  d’hypertension  ou  d’hypotension  arté¬ 
rielle.  Son  importance  est  ainsi  beaucoup  plus 
grande  que  celle  de  Mx  ;  Mn  élevée  indique 
presque  toujours  un  état  grave  (Martinet,  Galla- 
vardin,  Josué,  Lian,  Mougeot,  Jeanneney,  etc.) 

Martinel*  a  formulé  les  deux  lois  suivantes, 
qui  doivent  servir  de  critérium  pour  toute  médi¬ 
cation  hypotensive  ; 

1"  Quand  le  traitement  produit  à  la  fois  un 
abaissement  de  Mx  et  de  Mn,  c’est  l’indice  que 
l’hypotension  a  été  obtenue  primitivement  par 
relilchement  vasculaire,  par  diminution  des  bar¬ 
rages  périphériques  et  que  le  creur  en  est  secon¬ 
dairement  soulagé.  La  médication  hypotensive  a 
été  franchement  utile. 

Cliniquement,  on  constate  le  ralentissement  du 
pouls,  l’amendement  ou  la  disparition  des  phéno¬ 
mènes  dus  au  fait  mémo  de  l’hypertension  (épis¬ 
taxis,  vertiges,  bourdonnements,  céphalées,  etc.) 
et  des  symptômes  d’insuffisance  cardio-rénale 
(angor,  dyspnée  d’effort,  œdème  des  bases,  albu¬ 
minurie,  etc.). 

2“  Quand  la  diminution  de  Mx  s’accompagne 
de  l’élévation  ou  de  la  stagnation  de  Mn,  c’est 
l’indice  certain  d’un  fléchissement  du  myocarde. 
La  médication  hypotensive  a  été  franchement 
nuisible,  l’hypotension  n’a  été  obtenue  par  action 
dépressive  neuro-cardiaque;  elle  est  caractérisée 


gazeux  à  température  inditrérente  do  Royat  sur  la  tension 
arlériollo  minima  ».  Société  d'Uydrologie  médicale  de 
Paris,  1914. 

3.  Paciio.x.  —  «  La  pression  minime,  étalon  sphygmo- 
manométrique  ».  La  Presse  Médicale,  1913. 

4.  Marti.xet.  —  Clinique  et  thérapeutique  circulatoires, 
Masson,  1914. 


par  une  aggravation  de  la  maladie,  par  une  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  cardio-vasculaire  (dyspnée 
permanente,  œdème  des  bases,  oligurie,  inter¬ 
mittences,  etc.,  etc.). 

L’action  hypotensive  du  bain  de  Royal  est 
donc  éminemment  favo'rablc,  puisqu’elle  réalise 
les  conditions  de  la  médication  hypotensive  com¬ 
plète  ;  par  son  mécanisme  vaso-dilatateur  péri¬ 
phérique  ;  par  son  résultat,  l’abaissement  conco¬ 
mitant  des  deux  tensions  maxima  et  minima.  Sa 
grande  efficacité  est  d’autant  plus  remarquable 
que  les  médicaments  dits  hypotenseurs  sont  si  infi¬ 
dèles  I 

«  La  moyenne  habituelle  de  rabaissement  obtenu 
au  bout  de  cinq  à  huit  jours,  et  qui  ne  s’accen¬ 
tuera  guère  davantage,  atteint  en  général  4  cm. 
Hg  pour  la  pression  systolique  (mesurée  à  l’appa¬ 
reil  Riva-Rocci).  Elle  peut  exceptionnellement 
atteindre  (i  cm.,  dans  quelques  cas,  lorsque  l’hy¬ 
pertension  est  assez  élevée  et  de  date  récente. 

Il  Quant  à  la  pression  diastolique,  elle  s’abaisse 
comme  la  systolique,  quoique  en  général  à  un 
moindre  degré  et  la  dilférencc  moyenne  ne  dé¬ 
passe  guère  2  à  3  cm.  (Heitz)'.  » 

«  Mais”"  2  cm.  d’abaissenienl  de  la  pression 
diastolique  nous  paraissent  présenter  une  impor¬ 
tance  pronostique  bien  supérieure  à  celle  de  3 
ou  même  de  4  cm.  d’abaissement  systolique. 
Lorsque  la  pression  minima  ne  s’abaisse  pas  ou 
ne  s’abaisse  que  d’une  manière  insignifiante,  il  y 
a  peu  à  espérer  comme  résultat  de  la  balnéation, 
même  si  la  pression  maxima  s’est  abaissée  nota¬ 
blement.  Une  différence  de  2  à  3  cm.  du  côté  de 
la  pression  minima  assurera,  au  contraire,  au 
malade  un  mieux-être  sensible  et  prolongé. 

«  Du  fait  de  l’abaissement  inégal  des  deux 
tensions,  l’amplitude  du  pouls,  ou  écart  des  deux 
tensions,  peut  se  trouver  modifiée.  En  général, 
elle  a  augmenté  chez  les  sujets  où  cette  ampli-.' 
tude  était  pathologiquement  réduite.  Mais  ce 
n’est  pas  une  règle  absolue  et  nous  avons  observé 
d’assez  nombreux  malades  chez  lesquels,  avec 
une  amélioration  fonctionnelle  des  plus  nettes, 
l’amplitude  s’était,  au  contraire,  trouvée  diminuée 
(l’abaissement  de  la  pression  maxima  étant  plus 
considérable  que  celui  de  la  minima)  ;  il  est  vrai 
qu’il  s’agissait  de  cas  où  l’élévation  anormale 
portait  surtout  sur  la  pression  maxima.  Il  en  est 
de  même  chez  les  sujets  allcinls  d’insuffisance 
aortique,  où  la  diminution  de  l’amplitude,  par 
rapprochement  des  deux  tensions,  est  fréquem¬ 
ment  réalisée  à  la  suite  de  la  cure  de  lîoyat, 
s’accompagnant  d’une  diminution  sensible  des 
phénomènes  subjectifs  centraux  et  périphériques 
(Landouzy  cl  Heitz)  “.  » 

III.  L’action est  double  ;  a]  action 
directe,  ralentissement  et  régularisation  des  bat¬ 
tements  du  cœur,  constante  chez  tous  les  sujets 
soumis  à  la  balnéation  carbo-gazeuse,  quelle  que 
soit  leur  pression  artérielle,  élevée  nu  abaissée. 
.Son  origine  est  probablement  un  réllexc  transmis 
par  l’intermédiaire  du  pneumogastrique  ;  l’excl- 
lation  faible  de  ce  nerf  ralentit  le  cœur  et  ren¬ 
force  ses  battements;  b)  de  plus,  chez  l’hyper¬ 
tendu,  action  indirecte,  résultant  de  l’action 
hypotensive  :  par  suite  de  la  diminution  des  bar¬ 
rages  périphériques,  de  l’écoulement  plus  facile 
du  sang  dans  le  système  veineux  et  capillaire, 
l’effort  que  le  creur  doit  produire  est  diminué,  le 
myocarde  est  soulagé  et  tonifié  (Laussedat)’. 


Les  iiYPEiiTEXDls  FonctioxxeLs  sont  indemnes 
de  toute  lésion  du  cœur,  des  vaisseaux  et  des 


.5.  Heitz.  —  «  Quels  sont  le»  hypertendus  qu’il  faut 
envoyer  6  Royat?  »  Journal  de.  Physiothérapie,  1914. 

0.  Lakdouet  et  Heitz.  —  «  Du  substratum  scientifique 
de  la  balnéothérapic  ».  Congr.  de  Phy'siolh.,  Berlin  1913. 

7.  Laussedat.  —  «  Action  des  bains  de  Royat  dans 
quelques  troubles  des  affections  cardiaques  ».  Mémoire 
de  l'Académie  de  Médecine,  1892. 
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reins.  La  surélévation  de  leur  pression  artérielle 
peut  être  subordonnée  soit  à  la  constriction  spas¬ 
modique  des  artérioles  périphériques,  provoquée 
par  des  poisons  circulant  dans  le  sang  [angiospas- 
modiques),  soit  à  1  augmentation  de  la  masse  san¬ 
guine  {pléthoriques  de  Martinet),  soit  à  la  combi¬ 
naison  des  deux  facteurs,  angiospasmeetplélhore, 
ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Arthri  iques  florides  de  40  à  50  ans,  migraineux, 
eczémateux,  obèses,  goutteux,  diabétiques  gras; 
femmes  à  l’époque  de  la  ménopause;  intox'qués  par 
l’abus  de  la  viande  (lluchard),  pa,r  le  tabac,  par 
l’hypersécrétion  des  glandes  surrénales  (Josné). 
Préscléreux  de  Huchard.  Pléthoriques  kwifcosilé  san¬ 
guine  exagérée  et  nerveux,  angiospasmndiques  de 
Martinet.  Hypertendus  oscillants  de  Va  ^nez.  Faux  neu¬ 
rasthéniques  de  la  cinquantaine.  Hypertendus  de  la 
puberté,  jeunes  gens  nés  de  parents  goutteux  (Tes¬ 
sier)  ou  âgés  (Broadnent). 

Avec  l’oscillomètre  du  professeur  Pachon,  Mx  =  17 
5  21;  Mn  =  9àll;  PD  =  9  à  10.  Lé  intégrité  de  la 
fonction  rénale  est  prouvée  :  a)  par  Vépreuve  de  la 
diurèse  provoquée  oe  Vaquez  et  Cotiet  .  le  volume 
de  l’urine  ém  se  pendant  les  deux  heures  qui  suivent 
l’ingestion  de  l’eau  du  matin  égale  ou  dépasse  le 
volume  de  l’eau  ingérée;  l’urine  de  jour  est  plus 
abondante  que  celle  de  la  nuit;  b)  par  le  rapport 
sphygmohydrurique  de  Martinet  :  le  débit  urinaire 
quotidien  par  centimètre  cube  de  pression  différen¬ 
tielle  n’est  pas  inférieur  à  la  normale  0,25,  soit  1/4 
de  litre  ;  c)  par  l'augmentation  parallèle  de  la  tension 
dillérentielle  et  de  la  viscosité  sanguine  chez  le  plé¬ 
thorique.  Le  rapport  sphygmoviscosimétrique  de  Mar¬ 
tinet  P  (pression  différentielle)  :  v  (viscosité  sanguine) 
reste  normal. 

Chez  ces  hypertendus,  le  succès  est  rapide  et 
complet  :  l’action  générale  excitante  de  la  nutri¬ 
tion,  l’élimination  des  produits  toxiques  répandus 
dans  l’organisme  modifient  profondément  la  dia¬ 
thèse  arthritique  et  l’intoxication  générale,  cause 
même  de  la  vaso-constriction.  Par  son  action 
locale  sur  la  peau,  rubéfaction  et  vaso-dilatation 
intenses,  le  bain  agit  directement  sur  les  vais¬ 
seaux  contractés  et  en  force  la  dilatation.  Gomme 
l’intégrité  anatomique  de  leurs  parois  est  par¬ 
faite,  dès  qu’elles  sont  ainsi  délivrées  du  spasme 
qui  les  étreignait,  elles  se  relâchent  et  leur  ten¬ 
sion  s’abaisse  progressivement  jusqu’au  taux 
physiologique.  Parallèlement  à  cet  abaissement, 
on  constate  l’atténuation  puis  la  disparition  des 
phénomènes  pénibles,  qui  étaient  subordonnés  à 
l’exagération  de  la  tension  :  céphalées,  vertiges, 
bouffées  de  chaleur  au  visage,  bourdonnements 
d’oreilles,  insomnie,  irritabilité  d’humeur,  sueurs 
profuses,  etc.,  etc. 

«  On  peut  dire  que  le  retour  de  la  pression  au 
chiffre  normal  représente  une  guérison,  puisque 
tous  ces  troubles  sont  purement  fonctionnels, 
comme  l’hypertension  elle-même  et  que,  celle-ci 
disparue,  il  ne  reste  plus  rien  d’anormal. 

«  Le  bénéfice  de  la  cure  dure  le  plus  souvent 
dix  et  quinze  mois.  Chez  les  malades  qui  revien¬ 
nent  l’été  suivant,  la  pression  artérielle,  quoique 
remontée  au-dessus  du  chiffre  noté  à  la  fin  de  la 
précédente  cure,  est  loin  d'atteindre  le  niveau 
qu’elle  atteignait  au  début  de  cette  même  cure 
{Soc.  de  rnéd.  de  Royat)  '.  » 

En  supprimant  l’exagération  de  pression,  le 
bain  remplit  un  rôle  prophylactique  de  la  plus 
haute  importance  :  il  supprime  une  des  causes 
de  sclérose  artérielle  et  de  sclérose  rénale,  l’une 
et  l’autre  étant  souvent  consécutives  à  l’hyper¬ 
tension  au  lieu  de  la  précéder  (Huchard,  Clif¬ 
ford). 


1.  Indications  thérapeutiques  de  Kojat.  Société  médi¬ 
cale  de  Royat,  1912. 

2.  Heitz.  —  «  ludications  et  résultats  des  baius  carbo- 
gazenx  de  Royat  chez  les  artérioscléreux  ».  Gazette 
médicale  de  Paria,  1908.  —  «  Du  traitement  de  l’hyperten- 


I 

Chez  les  HYPEarENDUs  lésionnels  l’élévation 
de  la  tension  est  en  rapport  avec  des  lésions  sclé¬ 
reuses  artérielles  et  rénales. 

Arthritiques  de  50  à  70  ans  et  au-dessus,  en¬ 
globés  sous  l’étiquette  d’ artérioscléreux  hyperten¬ 
dus.  Anciens  hypertendus  fonctionnels,  pléthoriques, 
goutteux,  diabétiques,  obèses,  ayant  évolué  et  de¬ 
venus  cardio-vasculo-rénaux.  Hypertendus  à  viscosité 
sanguine  inférieure  «  la  normale  de  Martinet.  Syphi¬ 
litiques  cardio-aortiques. 

Avec  le  Pachon,  Mx  =  20,25  et  au-dessus  ;  Mn  =  11 
à  15  ;  PD  =  10  à  20.  La  diminution  de  la  perméabi¬ 
lité  rénale  est  attestée  :  a)  par  de  l’opsiurie,  de  la 
nycturie,  de  l’insuffisance  de  polyurie  expérimentale 
dans  Vépreuve  de  la  diurèse  provoquée  de  Vaquez  et 
Cottet;  b)  par  le  quotient,  plus  faible  que  la  nor¬ 
male,  du  rapport  sphygmohydrurique  de  Martinet  : 

0  gr.  20  ou  au-dessous,  soit  le  débit  urinaire  quoti¬ 
dien,  par  centimètre  cube  de  pression  différentielle, 
inférieur  à  1/5  de  litre;  c)  pan  l’élévation  anormale 
du  rapport  sphygmoviscosimétrique  de  Martinet,  la 
pre-sion  continuant  à  »  élever,  «lois  que  la  viscosité 
sanguine  diminue  (hydrémie).  Pression  et  viscosité 
divergent. 

Par  suite  des  lésions  constituées,  que  nulle 
médication  ne  peut  effacer,  «  l'hypertension  est 
en  partie  irréductible  »  (Martinet)  ;  si  la  cure  de 
Royat  ne  donne  pas  des  résultats  aussi  radicaux 
que  chez  les  hypertendus  non  scléreux,  son  indi¬ 
cation  demeure  aussi  formelle  [Soc.  méd.  Royat). 
Elle  procure  toujours  un  grand  soulagement: 
diminution  de  V hypertension  minirna,  suppression 
d’un  grand  nombre  de  troubles  fonctionnels  sous 
la  dépendance  de  cette  dernière,  amélioration  de 
l’insuffisance  cardiaque  et  rénale,  etc. 

Heitz  ’  passe  en  revue  les  artérioscléreux  hyper¬ 
tendus  justiciables  de  Royat  et  montre  que  la 
plupart  d’entre  eux  doivent  en  bénéficier,  pourvu 
que  leurs  lésions  rénales  ne  soient  pas  trop 
accentuées  :  . 

1”  Hypertendus  atteints  de  lésion  aortique,  d’ori¬ 
gine  syphilitique  le  plus  souvent,  même  s’ils  sont 
sujets  à  des  douleurs  d’angine  de  poitrine.  La 
tension  artérielle  et  la  distension  aortique  dimi¬ 
nuent,  les  douleurs  angineuses,  la  dyspnée  d’as¬ 
cension  s’espacent  ou  même  disparaissent.  Au 
déclin  de  la  cure,  la  radioscopie  montre  une 
réduction  du  diamètre  aortique,  qui  peut  atteindre 
le  1/5  ou  le  1/4  du  diamètre  primitif;  cette  ré¬ 
traction  est  la  conséquence  de  l’effet  hypoten¬ 
seur  :  chaque  augmentation  de  1  cm.  de  pression 
s’accompagne  d’une  dilatation  de  l’aorte  ascen¬ 
dante  d’environ  2  eme  (Burtle)  ;  une  baisse  de  3  à 
4  cm.  de  pression,  fréquente  pendant  la  cure, 
correspondra  à  une  diminution  du  calibre  de  vais¬ 
seau  de  6  à  8  eme  (Landouzy  et  Heitz) 

2°  Artériosclércu.v  hypertendus  avec  lésions 
valvulaires  anciennes.  Lorsque  l’hypertension  et 
l’artériosclérose  se  développent  chez  des  sujets 
porteurs  de  lésions  valvulaires  anciennes,  d’ori¬ 
gine  rhumatismale,  le  myocarde  supporte  mal 
ce  surcroît  de  travail  et  la  décompensation  est 
proche.  Les  bains  carbo- gazeux  remplissent 
une  double  indication,  en  abaissant  la  tension 
artérielle  et  en  tonifiant  le  cœur. 

3°  Artério-scléreu.v  hypertendus  avec  signes  d'in- 
suflisancc  cardiaque-,  que  l’insuffisance  porte  sur 
le  ventricule  droit  ou  gauche,  ses  diverses  mani¬ 
festations  (dyspnée  d’effort,  accélération  du  pouls, 
augmentation  de  la  inatité  cardiaque,  élévation 
de  la  pression  diastolique,  albuminurie,  etc.,  etc.) 

sion  par  les  méthodes  hydrothérapiques  et  en  particulier 
par  les  bains  carbo-gazeux  de  Royat  ». 

3.  Landouzy  et  Heitz.  —  Effets  obtenus  par  la  balnéa¬ 
tion  carbo-gazeuse  (spécialisation  fonctionnelle  de  Royat) 


sont  atténuées  et  le  myocarde  peut  retrouver  un 
fonctionnement  presque  normal. 

4°  Artérioscléreux  hypertendus  ayant  présenté 
des  troubles  cére'érnttx  (vertiges,  petites  syncopes, 
crises  d’aphasie  transitoire,  petit  ictus  suivis 
d’hémiplégie  passagère,  etc.).  Sous  l’influence  de 
l’abaissement  de  la  tension  artérielle  la  circula¬ 
tion  encéphalique  est  mieux  réglée,  les  vertiges, 
les  engourdissements  des  membres  disparaissent, 
les  risques  d’hémorragie  cérébrale  sont  diminués 
dans  la  mesure  du  possible. 

5“  Artérioscléreux  hypertendus  cardio  - rénau.c . 
Quand  les  signes  d’insuffisance  cardiaque  et  ré¬ 
nale  sont  peu  accusés,  les  bains  procurent,  dans 
50  23our  100  des  cas,  un  abaissement  de  la  pres¬ 
sion,  une  diminution  de  tous  les  diamètres  du 
cœur  et  de  l’aorte,  une  diurèse  plus  abondante, 
la  disparition  du  bruit  de  galop,  une  albuminurie 
moindre,  une  amélioration  de  l’état  général. 

6°  Athéromateux  atteints  de  claudication  inter¬ 
mittente.  Malades  arrêtés  dans  leur  marche  par 
des  douleurs  dans  les  mollets,  avec  refroidis¬ 
sement  des  pieds.  Si  le  bain  carbo-gazeux  ne 
peut,  rien  contre  l’état  athéromateux  des  artères 
tibiales,  il  dissipe  le  spasme  qui  complique  tou¬ 
jours  la  lésion  et  procure  une  amélioration  no¬ 
table.  L’oscillomètre  de  Pachon,  appliqué  sur  les 
membres  inférieurs,  permet  de  suivre,  de  jour  en 
jour,  les  progrès  delà  perméabilité  artérielle. 

«  En  résumé,  la  cure  de  Royat  peut  être  utile 
à  la  plupart  des  hypertendus.  Le  but  à  viser  ne 
sera  pas  toujours  de  ramener  la  tension  artérielle 
à  la  normale  (ce  qui  d’ailleurs  n’est  possible  que 
dans  un  petit  nombre  de  cas),  mais  d’atteindre  un 
état  d’équilibre,  où  la  tension  artérielle  se  main¬ 
tiendra  à  peu  près  fixe  à  quelques  centimètres 
au-dessus  de  la  normale.  C’est  dans  ces  con¬ 
ditions  que  l'on  aura  chances  de  conserver  une 
fonction  cardiaque  suffisante,  tout  en  mettant 
l’aorte  à  l’abri  de  ces  distensions  dont  on  connaît 
tout  le  danger. 

«  Grâce  à  la  douceur  toute  particulière  de  leur 
action,  les  bains  de  Royat  apparaissent  comme 
le  procédé  thérapeutique  le  plus  apte  à  obtenir 
un  abaissement  notable  de  la  pression,  tout  en 
relevant  la  systole  cardiaque  et  en  améliorant  la 
diurèse.  Il  est  peu  de  médicaments  du  Formu¬ 
laire  qui  soient  susceptibles  d’exercer  des  actions 
thérapeutiques  à  la  fois  si  diverses  et  dont  l’asso¬ 
ciation  puisse  être  aussi  bienfaisante  chez  les 
malades  simultanément  hypertendus  et  artério¬ 
scléreux  (Heitz).  » 


CoNïHE-iNDicATioNS.  —  Les  hypertendus  arté¬ 
riels  ne  sont  plus  justiciables  de  Royat  quand 
ils  présentent  les  symptômes  suivants  (Heitz, 
Mougeot)  '  : 

.  1®  Pression  diastolique  au-dessus  de  14  ; 

2’  Pouls  alternant  (alternative  constante  d’une 
pulsation  forte  et  d’une  pulsation  faible'  ; 

3®  Angine  de  poitrine  coronarienne,  quand 
elle  est  constituée  par  de  grandes  crises  drama¬ 
tiques  avec  une  tension  normale  ou  abaissée  ; 

4®  Crises  d’asthme  cardiaque  ou  d’œdème  pul¬ 
monaire  aigu  ; 

5®  Rétention  uréique  dans  le  sang  atteignant 
1  gr.  d’urée  par  litre  ; 

6®  Albuminurie  habituelle  dépassant  0  gr.  40  à 
0  gr.  50,  avec  cylindres  granuleux  abondants; 

7®  Rétention  chlorurée  irrémédiable,  œdème, 
persistant  malgré  une  déchloruration  prolongée 
ou  récidivant  à  chaque  reprise  du  régime  ordinaire. 


chez  les  malades  hypertendus  et  les  malades  insuffisants 
du  cœur.  Alcan,  1906. 

4.  Mougeot.  —  a  Qnelles  sont  les  catégories  d'hyper¬ 
tendus  chez  lesquels  fa  cure  de  Royat  est  contre-indi¬ 
quée  ?  Journal  des  Praticiens,  Janvier  1919. 
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LES  FAUX  PNEUMOTHORAX 

EN  RADIOLOGIE 

Par  H.  LEBON. 


Les  signes  qui,  à  l’examen  clinique,  diffé¬ 
rencient  les  collections  gazeuses  et  liquides  de  la 
grande  cavité  pleurale  sont  si  différents  qu’il 
semble  impossible  de  confondre  un  pneumo¬ 
thorax  avec  une  autre. affection  pleurale.  Seiil,  le 
souffle  amphoriqud  des  grands  épanchements 
pleurétiques  offre  un  timbre  analogue  à  l’ampho¬ 
risme  des  épanchements  gazeux. 

Si,  pour  une  raison  quelconque,  le  diagnostic 
est  hésitant,  comme  dans  la  première  de  nos 
observations,  l’examen  radiologique  lève,  en  gé¬ 
néral,  tous  les  doutes,  d’une  façon  immédiate.  Les 
images  perçues  sur  l’écran  (vive  clarté  de  l’épan¬ 
chement  gazeux,  refoulement  du  diaphragme, 
opacité  de  l’épanchement  liquide  si  l’épanche¬ 
ment  d’air  ou  de  gaz  se  complique  de  l’épanche¬ 
ment  de  liquide  ou  de  pus  etc...)  në  se  retrouvent 
pas  à  la  radioscopie  des  autres  affections  pleu¬ 
rales. 

Il  existe  cependant  des  cas,  très  rares  à  la 
vérité,  où  un  examen  aux  raj'ons  X,  trop  rapide¬ 
ment  pratiqué,  peut  faire  croire  à  un  h3’^dro- 
pneumothorax  qui  n’existe  pas. 

Nous  avons  recueilli  en  peu  de  temps  trois 
observations  de  ces  faux  pneumothorax,  qu’il 
nous  semble  intéressant  de  faire  connaître. 

C’est  à  l’hôpilal  Bour.icaut  que  nous  eûmes  à 
examiner  notre  premier  sujet,  une  jeune  femme 
admise  d’urgence  dans  le  service  du  professeur 
Letulle  avec  lous  les  signes  d’une  inflammation  péri¬ 
tonéale  aiguë.  Cette  malade,  prise  brusquement  de 
vomissements  quarante-huit  heures  avant  son  admis¬ 
sion,  avait  la  langue  sèche,  le  faciès  grippé,  le 
ventre  ballonné,  météorisé,  nniformément  doulou¬ 
reux  et  tendu.  Le  pouls  était  à  120.  La  température 
s’élevait  à  38“5.  L  examen  de  1  appareil  pulmonaire 
ne  permettait  de  déceler  qu’une  légère  submatité  à  la 
base  droite  et  une  faible  diminution  du  murmure 
vésiculaire. 

Le  chirurgien  appelé  à  donner  son  avis  porta  le 
diagnostic  d’héiùatocèle  rétro-ntérine,  accepta  la 
malade,  puis,  au  bout  de  deux  jours,  la  renvoya  dans 
le  service  de  médecine  comme  atteinte  de  pneumonie 
de  la  base  droite  au  début,  simulant  une  crise  appen¬ 
diculaire. 

L’existence  d’un  gros  souffle  (n’ayant  nullement 
les  caractères  d’un  souffle  pneumonique),  de  tinte¬ 
ment  métallique,  d’un  son  clair  et  tympanique  à  la 


Fig.  1.  —  Abcès  sous-phrénique. 

D,  diaphragme;  P,  poche  gazeuse  'sous-diaphragma¬ 
tique;  F,  lobe  droit  du  foie;  F',  lobe  gauche  du  foie; 
C,  cœur  refoulé  par  le  lobe  gauche  du  foie  basculé. 

percussion,  firent  croire  à  un  pneumothorax,  La 
patiente  était  pâle  et  très  dyspnéique. 

Au  bout  de  quelques  jours  la  dyspnée  diminua, 
mais,  les  signes  pulmonaires  locaux  ne  se  modifiant 
pas  et  l'élévation  de  température  persistant,  l'interne 
fit  au  niveau  de  la  base  droite  une  ponction  explora¬ 
trice  qui  donna  issue,  sous  pression,  à  un  gaz  extrê¬ 
mement  fétide.  C’est  alors  que,  bien  que  le  ventre 


fût  souple  et  la  rég’on  hépatique  non  doulou¬ 
reuse,  l’existence  d’un  abcès  sous-phrénique  sembla 
probable. 

L’examen  radiologique  pratiqué  à  ce  moment  nous 
montra  un  d'aphragme,  non  pas  abaissé  et  obli  jue 
en  bas  et  en  dehors,  ce  qui  est  la  règle  dans  le 
pneumothorax,  mais  plus  couveie  que  normalement, 
refoulé  Hans  la  cage  tho'arique  et  séparé  ou  foie 
par  une  large  bande  claire.  Au  lieu  d  être  allongé, 
l’hémiihorax  dr  it  était  rétréci  et  odupé  dans  son 
entier  par  le  poumon  non  rétracté  vers  le  bile.  Le 
foie  était,  du  reste,  décollé  de  la  paroi  thoracique  et 
fortement  refoulé  en  haut  et  à  gauche.  Dans  ce 
mouvement  de  bascule,  son  lobe  gauche  redressé 


Fig.  2.  —  Cavité  gastrique  distendue  par  des  gaz  et 
remontant  dans  la  cage  thoracique  gauche. 

C,  clavicule;  E,  limite  supérieure  de  l’estomac; 
P,  poche  à  air  stomac.ale  ;  L,  liquide  contenu  dans  la 
cavité  gastrique;  Cœ,  cœur  fortement  refoulé  adroite. 


remontait  la  foliole  diaphragmatique  gauche  et  le 
coeur(fig.  1.) 

La  ponction  avait  été  faite,  non  dans  la  cavité 
pleurale,  mais  dans  la  cavité  péritonéale. 

L’intervention  chirnrgicale  qui  eut  lieu  le  lende¬ 
main  démontra  qu’on  se  trouvait  en  présence  d’un 
abcès  consécutif  à  une  lésion  de  l’appendice.  Une 
incision,  parallèle  au  bord  externe  du  muscle  grand 
droit,  laissa  échapper  une  grande  quantité  de  pus  à 
odeur  fécalo'i'de,  mélangé  fie  gaz  et  renfermant  des 
masses  grumeleuses,  d’un  jaune  verdâtre,  ressem¬ 
blant  à  des  fragments  de  pulpe  d’orange. 

Quinze  jours  après  l’opération,  la  guérison  était 
complète. 

Dans  l’observation  précédente,  l’interprétation 
de  l’image  radiographique  ne  présentait  aucune 
difficulté.  L’examen  radioscopique  eut,  certes, 
établi  plus  rapidement  l’absence  de  toute  lésion 
pleurale,  et  montré  le  refoulement  du  dia¬ 
phragme  dans  la  cavité  thoracique.  Mais  il  ne  fit, 
en  somme,  que  confirmer  l’existence  d’un  abcès 
sous-phrénique  diagnostiqué  dans  le  service. 

Au  contraire,  dans  les  deux  cas  suivants,  la 
radioscopie  fit  rejeter  immédiatement  le  dia¬ 
gnostic  d’hydropneumothorax  auquel,  s’appuyant 
sur  les  notes  radiographiques  erronées  qui  leur 
avaient  été  remises,  s’étaient  tenus  les  médecins 
traitants.  La  radioscopie  a  fait  plus  encore,  car 
elle  a  permis  de  reconnaître  une  lésion  qui,  très 
probablement,  serait  restée  toujours  méconnue 
par  l’emploi  des  seules  méthodes  anciennes 
usitées  en  clinique  ei  qui,  de  fait,  ne  fut  point 
soupçonnée  ,  jusqu’au  jour  où  les  sujets  nous 
furent  envoyés  pour  confirmer  le  diagnostic  de 
pneumothorax  paraissant  douteux  au  ,  médecin 
consultant. 

En  Juin  1918,  le  service  de  la  consultation  de 
l'hôpital  militaire  BufTon  nous  pria  de  donner  notre 
avis  sur  l’état  du  lieutenant  B...,  considéré  comme 
atteint  d’hydropneumothorax  à  la  suite  d’une  bles¬ 
sure  déjà  ancienne,  une  balle  ayant  pénétré  dans  la 
cavité  thoracique  de  cet  officier  et  perforé  le 
poumon  gauche  plusieurs  mois  auparavant,  le 
14  Septembre  1916. 

Immédiatement  pratiqué,  l’eiamen  à  l’écran  nous 
montra  : 

1“  Une  énorme  poche  gazeuse  limitée  en  haut  par 
une  ligne  sombre  demi-circulaire,  très  régulière, 
partant  de  la  partie  supérieure  du  bord  gauche  du 
coeur,  se  dirigeant  en  haut  et  en  dehors  vers 


la  paroi  latérale  externe  du  thorax  et  remorlant 
jusqu’à  1  cm.  au-dessous  du  bord  intérieur  de  la 
clavicule  (fig.  2)  ; 

2“  Une  zone  sombre,  de  5  cm.  environ  plus  élevée 
que  la  foliole  diaphragmatique  droite,  'ormart  le  tond 
de  1  ■  poche  gazeuse  et  due  à  la  présence  d’une  pe'ite 
quantité  de  liquide.  La  ligne  supérieure  horizontale 
de  cette  masse  ol'S'  ure  ondula  t  nettement  lorsqu  on 
secouait  le  malade  ;  c’était  le  phénomène  de  la  suc¬ 
cussion  bippO'  ratique  perçu  par  l’oeil; 

3“  Un  cœur  de  volume  normal,  fortement  refoulé  à 
droite  de  la  ligne  médiane  et  dont  l’ombre  se  perdait 
dans  l’ombre  du  pseudo-épanchement  pleural; 

4»  Une  teinte  grise,  unit  irme,  incontestable,  de 
toute  la  région  sus-claviculaire  gauche,  arrivant  au- 
dessous  de  la  clavicule  jusqu’à  la  zone  claire. 

Tous  ces  signes  —  vive  clarté  delà  presque  totalité 
de  l'hémithorax  gauche;  obscurité  prononcée  de  la 
région  sus-diaphragmatique  limitée  par  une  ligne 
droite  horizontale  parfaitement  nette;  immobilité  de 
la  surface  du  liquide  inférieur;  disparition  du  sillon 
costo-diaphragmatique  gauche;  refoulement  du  roeur 
à  droite  de  la  colonne  vertébrale  —  plaidaient  évidem¬ 
ment  en  faveur  d'un  pneumothorax  avec  épan<  be¬ 
rnent.  Une  erreur  de  diagnostic  était  possible  et  cette 
erreur  fut  faite. 

En  effet,  en  Août  1917,  on  conclut,  à  la  suite  d’un 
examen  radioscopique,  à  la  présence  de  liquide  dans 
la  plèvre,  et  ou  hospitalisa  le  malade  à  l’hôpital  du 
Panthéon.  A  cette  formation  hospitalière,  un  nouvel 
examen  radioscopique  fournit  les  mêmes  signes  et 
conduisit  aux  mêmes  conclusions.  Le  chef  de  service 
fit  poser  des  ventouses,  appliquer  des  pointes  de 
feu  à  la  base  du  poumon  gauche  et  pratiqua  même 
une  ponction  exploratrice  sans  résultat. 

Que  la  ponction  n’eût  pas  permis  de  retirer  du 
liquide,  rien  de  plus  naturel  :  l'aiguille  avait  f  té  en¬ 
foncée  et  avait  pénétré  dans  la  cavité  gastrique. 

A  aucun  moment  nous  n’eûmes  le  moindre  doute 
sur  la  nature  de  la  lésion  et  notre  diagnostic  ne  fut 
hésitant.  La  ligne  semi. circulaire  qui  rcmon'ait 
jusqu’au-dessous  de  la  clavicule  fut  par  nous  consi¬ 
dérée  comme  la  foliole  diaphragmatique  gauche  ; 
l’obscurité  de  la  partie  supérieu'e  de  l’hémithorax 
fut  attribuée  au  parenchyme  pulmonaire  refoulé, 
tassé,  condensé  et  vide  d’air  ;  le  liquide  inférieur,  peu 
abondant,  fut  regardé  comme  le  résidu  du  petit 
déjeuner  (chocolat)  du  patient. 

Si  l’on  remarque  que,  sur  la  première  de  nos  radio¬ 
graphies  (fig.  2),  la  bande  obscure  supérieure  ne 
s’arrête  pas  au  bord  gauche  do  la  silhouette  car¬ 
diaque,  mais  que  son  ombre,  atténuée  par  l’ombre 
cardio-vasculaire,  se  prolonge  jusque  vers  les  inser¬ 
tions  vertébrales  du  diaphragme,  on  doit  déjà  douter 
de  l’existence  de  gaz  dans  la  cavité  de  la  plèvre. 

Le  doute  se  change  en  certitude  par  l’examen  des 
clichés  faits  le  malade  à  jeun. 

Sur  le  second  cliché  (fig.  3) ,  le  cœur  occupe  sa  posi¬ 
tion  normale  et  la  ligne  demi-circulaire  qui  marque 
la  partie  supérieure  de  l’estomac  est  peu  élevée  dans 
la  cavité  thoracique.  Son  extrémité  supérieure  et 
externe,  très  éloignée  du  bord  inférieur  de  la  clavi- 


Fig.  3.  —  Petite  poche  à  air  gastrique  située  latérale¬ 
ment  entre  le  bord  gauche  du  cœur  et  la  paroi 
thoracique. 

P,  poche  à  air  stomacale  peu  développée  ;  L,  liquide 
peu  abondant  contenu  dans  la  cavité  stomacale  qai  se 
vide  avec  une  extrême  lenteur;  E,  limite  supérieure 
de  l’estomac;  D,  diaphragme  droit;  G,  cœur  légèrement 
refoulé  vers  la  droite. 

cule,  ne  remonte  pas  au-dessus  d’une  ligne  horizon¬ 
tale  qui  aboutirait  à  la  partie  supérieure  du  ventricule 
gauche,  tandis  que  son  extrémité  inférieure  touche  la 
pointe  du  cœur.  Au-dessous  de  cette  poche  gazeuse, 
légère  quantité  de  liquide. 
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Après  absorptioQ  d’un  lait  de  bismuth,  le  contenu 
stomacal  est  surmonté  par  une  poche  gazeuse  un  peu 
plus  développée  avec  léger  refoulement  du  coeur. 

Enfin,  sur  un  quatrième  cliché,  nous  voyons  une 
énorme  chambre  gazeuse  refoulant  considérablement 
le  coeur,  et  s'élevant  très  haut  dans  le  thorax  jusqu’à 
la  crosse  aortique.  Un  léger  nuage  surmonte  le 
liquide  bismuthé.  Développement  de  la  poche  gazeuse 


Fig.  4.  —  Grande  poche  à  air  stomacale  intrathoracique 
après  absorption  d'un  lait  de  bismuth  et  une  potion 
gazeuse. 

P,  Poche  à  air  stomacale  ;  L,  partie  inférieure  de 
l’estomac  remplie  de  carbonate  de  bismuth;  G,  c<rur 
fortement  refoulé  vers  lu  droite. 

et  flou  au  niveau  du  liquide  s’expliquent  par  l’inges¬ 
tion  d’une  potion  de  Rivière  (fig.  4). 

La  situation  anormale  de  la  chambre  à  air  stomacale 
(qui  est  toujours  médiane  et  n’arrive,  lorsqu’elle  prend 
un  volume  considérable,  qu’à  soulever  la  pointe  du 
cœur),  la  fixité  de  l’estomac  près  de  la  paroi  externe 
du  thorax,  trouvent  leur  explication  dans  l’accident 
arrivé  au  malade. 

En  partant  à  l’assaut,  à  80  m.  environ  de  nos  lignes, 
au  moment  où  il  se  penchait  pour  examiner  un  trou 
d’obus,  le  lieutenant  B...  fut  frappé,  au  côté  gauche 
de  la  poitrine,  d’une  balle  de  mitrailleuse.  11  eut  une 
sensation  de  choc  à  la  place  exacte  de  l’entrée  du 
projectile,  mais  en  môme  temps  l’impression  d'être 
coupé  en  deux  à  la  hauteur  du  ventre,  et  d’avoir  reçu 
plusieurs  balles  dans  la  cuisse.  En  fait,  un  seul  pro¬ 
jectile  était  entré  au  niveau  du  6°  espace  intercostal 
gauche,  avait  perforé  le  poumon  et  le  diaphragme,  lésé 
la  rate  (et  peut-être  l’estomac),  et  enfin  était  sorti  de 
la  cavité  abdominale  en  venant  se  loger  dans  la  région 
fessicre  gauche  à  quelques  centimètres  de  la  peau, 
après  avoir  touché  au  passage  le  nerf  sciatique. 

Au  début,  les  troubies  abdominaux  dominèrent. 
L’ingestion  de  la  moindre  goutte  de  liquide  amenait  de 
la  lourdeur,  et  plus  souvent  une  douleur  intolérable 
siégeant  autour  de  l’ombilic  et  dans  le  flanc  gauche. 
Cette  douleur  était  assez  vive  pour  faire  redouter  au 
malade  toute  alimentation. 

Les  phénomènes  pulmonaires,  qui  étaient,  d’abord, 
pour  ainsi  dire  nuis,  en  comparaison  des  accidents 


Fig.  5.  —  Estomac  distendu  par  du  gaz  (distension  non 
provoquée),  zébré  de  stries  opaques  se  détachant  net¬ 
tement  sur  la  clarté  de  la  chambre  à  air  (P). 

abdominaux  et  des  douleurs  ressenties  dans  la  jambe 
gauche,  prirent  plus  d’importance  quand  la  vie  du 
blessé  devint  plus  active.  A  Amiens,  où  eut  lieu  la 
première  évacuation,  l’état  abdominal  pi-imait  tout,  et 
la  gène  respiratoire  était  très  faible.  Vers  lemilieu'de 
1917,  la  dyspnée  survenait  spontanément  après  les 
repas,  et  était  toujours  provoquée  par  le  moindre 
effort. 

Nos  images  radiographiques  indiquent-elles  une 
hernie  de  l’estomac  à  travers  une  déchirure  du  dia¬ 
phragme  ?  La  bride  qui  apparaît  nettement  au  milieu 
de  la  zone  claire,  stomacale  sur  certains  clichés  (fig.  2 
et  4),  partant  de  l’ombre  vertébrale  potir  se  diriger  en 


haut  et  en  dehors,  ne  serait-elle  pas  due  à  la  partie 
interne  de  la  foliole  diaphragmatique  gauche  ?  La 
chose  est  possible,  mais  non  certaine.  Ces  lignes 
obscures,  zébrant  les  chambres  à  air  gastriques  dis¬ 
tendues,  se  rencontrent  chez  des  sujets  n’accusant 
aucun  passé  stomacal  (fig.  5).  11  se  peut  cependant 
qu’il  s’agisse  d’une  parésie  du  diaphragme  gauche, 
qu’un  estomac  plus  ou  moins  lésé  soulève,  en  se 
distendant  dans  la  cage  thoracique. 

Dans  ce  cas,  les  signes  physiques  n’étaient  pas 
en  faveur  d’un  pneumothorax.  La  percussion  ne 
donnait  pas  un  son  clair  et  tympanique  à  timbre 
métallique,  et  on  ne  percevait  pas  de  bruits  ampho¬ 
riques  (souffle,  tintement  métallique)  à  l’ausculta¬ 
tion.  La  sonorité  était  faible  à  la  partie  moyenne 
du  poumon  gauche  et  on  constatait  à  la  base  une 
submatité  manifeste  ;  les  vibrations  étaient  affai¬ 
blies  dans  le  tiers  inférieur  du  poumon  ;  la  voix  et 
la  toux  étaient  lointaines,  et  le  murmure  vésicu¬ 
laire  extrêmement  faible, 

Les  procédés  cliniques  habituels  permettaient 
mieux  de  poser  le  diagnostic  de  pneumothorax 
chez  notre  troisième  malade  que  chez  le  précé¬ 
dent  et  son  observation  présentait  un  ensemble 
de  symptômes  qui,  à  la  radioscopie  (et  sans  faute 
clinique  lourde),  a  pu  simuler  un  épanchement 
pleural. 

Le  soldat  S...,  blessé  le  27  Mai  1918  par  un  éclat 
d’obus  au  côté  gauche  de  la  poitrine,  fut  envoyé,  après 


Fig.  6.  —  Diaphragme  gauche  paralysé  et  refoulé  par 
Feslomac  dilaté  dans  lu  cavité  thoracique. 

E,  limite  supérieure  de  l’estomac;  G,  corps  étran¬ 
ger;  Gic,  cœur;  P,^ chambre  ù  air  gastrique;  L,  liquide 
stomacal;  D,  diaphragme  droit. 

un  séjour  d’un  mois  dans  une  ambulance  de  Belgique, 
à  Binard,  puis  à  Moulins,  où  on  le  soigna  toujours 
pour  un  pneumothorax  constaté  à  l’écran.  Chez  ce 
malade  on  ne  trouva,  à  aucun  moment,  des  troubles 
gastriques,  mais  seulement  des  accidents  pulmonaires 
graves  lors  de  sa  première  hospitalisation.  Rien  n’a 
jamais  appelé  l’attention  du  côté  de  l'estomac. 

A  l’iiôpital  Buffon.où  il  se  rendit  le  7  Janvier  1919, 
afin  d’obtenir  un  congé  de  ébnvalescence,  on  entendait 
à  l’auscultation  un  murmure  vésiculaire  faible  à  l’aus¬ 
cultation  et  un  léger  bruit  d’airain. 

L’examen  radioscopique,  immédiatement  pratiqué, 
nous  fit  voir  une  grande  poche  à  air  gastrique,  .re¬ 
foulant  très  haut  le  diaphragme  dans  la  cavité  thora¬ 
cique,  poche  à  air  se  dilatant  par  l’absorption  d’une 
potion  gazeuse,  surmontant  le  repas  opaque  ingéré 
par  le  malade,  et  refoulant  le  cœur  à  droite.  Le  pro¬ 
jectile,  non  extrait,  éclat  d’obus  assez  volumineux  et 
légèrement  concave  en  haut,  paraissait  enchâsser  la 
pointe  du  cœur  (lig.  6). 

La  voûte  diaphragmatique  semble  bien  ici  para¬ 
lysée  et  non  perforée  par  le  projectile  pour  donner 
passage  à  l’estomac,  car  elle  est  très  visible  près  de 
la  voûte  stomacale. 

Ces  faux  pneuraothorax  gastriques  sont  connus. 
Barjon  et  Courmont  ont  vu  un  estomac  hernié, 
perforé  au  niveau  d’un  ancien  ulcère,  qui  avait 
occasionné  un  véritable  pyopneumothorax.  Il  y 
avait  deux  cavités  hydro-aériques  superposées  : 
l’une  était  l’estomac  devenu  thoracique,  l’autre 
le  véritable  pyopneumothorax.  L’autopsie  seule 
donna  l’explication  de  l’image  radioscopique. 

Les  radiographies  étaient  d’une  interprétation 
beaucoup  plus  simple  chez  nos  trois  malades. 


L’erreur  de  diagnostic  commise  dans  la  seconde 
observation  fut  due,  uniquement,  à  une  lecture 
défectueuse  du  cliché  obtenu.  Rien  à  l’auscultation 
ni  à  la  percussion  du  poumon  ne  pouvait  faire 
croire  à  un  pneumothorax.  Le  cœur  battait  très 
faiblement  à  gauche  du  sternum,  tandis  qu’on,  le 
sentait  battre  à  droite  dans  le  4”  espace  inter¬ 
costal,  à  2  cm .  5  environ  du  bord  droit  du  sternum , 
mais  ce  déplacement  pouvait  être  attribué  à  une 
ancienne  lésion  pleurale,  bien  que  le  mot  d’hémo¬ 
thorax  n’ait  jamais  été  prononcé. 

Au  contraire,  dans  la  première  et  dans  la 
troisième  observation,  la  radioscopie  est  heureu¬ 
sement  intervenue  pour  rectifier  un  diagnostic 
très  vraisemblable,  étayé  sur  la  constatation  de 
certains  signes  classiques  du  pneumothorax. 

Si,  en  effet,  dans  les  faux  pneumothorax  d’ori¬ 
gine  gastrique  la  clinique  est  impuissante  à  nous 
indiquer  la  nature  exacte  de  la  lésion,  la  radio¬ 
logie  lève  tous'  les  doutes.  Incapable  de  nous  ren¬ 
seigner  sur  la  nature  d’une  pleurésie  (épanche¬ 
ment  séro-fibrineux,  purulent,  hémorragique), 
elle  ne  nous  fait  pas  connaître  immédiatement 
l’origine  gastrique  du  liquide,  mais  elle  nous  la 
fait  soupçonner  en  nous  montrant  une  voûte  à 
convexité  supérieure  la  surmontant,  la  foliole 
diaphragmatique  étant,  dans  les  pleurésies  de  la 
grande  cavité,  noyée  dans  l’onihre  de  la  base  du 
thorax,  et  par  suite  invisible. 

Après  la  dilatation  de  l’estomac,  l’examen  aux 
rayons  X  lève  tous  les  doutes,  car,  grâce  à  cet 
artifice  employé  dans  les  pleurésies  gauches  pour 
situer  le  diaphragme,  on  assiste  à  l’ascension 
progressive  de  la  voûte  diaphragmatique  (ou 
gastrique  en  cas  de  hernie  par  perforation  du 
diaphragme)  dans  l’hémithorax  gauche,  et  à  son 
éloignement  de  la  ligne  de  niveau  horizontale  du 
pseudo-épanchement. 

Dans  le  diagnostic,  qui  du  reste  ne  présente 
aucune  difficulté,  de  ces  faux  pneumo-thorax,  le 
rôle  principal  n’appartient  pas  à  la  clinique, 
mais  à  la  radiologie'. 


.PSYCHIATRIE  ' 

(ILEUUE  :  FACTEUR  ÉTIOLOGIQUE 

COMMOTIONS  —  ÉMOTIONS  —  SURMENAGE 

Par  R.  BENON 

Médecin-chef  du  Centre  de  Psychiatrie 
de  la  XI°  région,  Baur-Nnntes. 


En  pathologie  mentale  et  nerveuse,  le  facteur 
étiologique  spécial  et  extraordinaire  que  repré¬ 
sente  la  guerre  est  envisagé  par  les  auteurs 
surtout  au  point  de  vue  traumatique  et  au  point  de 
vue  émotionnel,  les  infections  et  les  intoxications 
étant  mises  à  part.  Il  est  certain  que  les  faits  d’or¬ 
dre  commotionnel  et  d’ordre  affectif  jouentun  rôle 
considérable  dans  l’éclosion  et  le  développement 
des  névro-  et  dos  psychopathies  de  la  guerre. 
Mais,  à  notre  avis,  il  existe  une  autre  cause  de 
maladies  cérébrales,  aussi  importante,  sinon  plus, 
que  les  précédentes  :  c’est  le  surmenage,  et  avant 
tout  le  surmenage  physique.  Le  surmenage  intel¬ 
lectuel  est  exceptionnel,  cela  se  conçoit  ;  quant 
au  surmenage  émotionnel,  il  se  confond  avec  le 
facteur  émotion  signalé,  étudié  et  classé  à  son 
rang  par  tous  les  observateurs.  La  longue  durée 
de  la  guerre,  le.s  fatigues  supportées,  souvent 
avec  de  dures  privations,  justifient  aisément  la 


1.  Nous  devons  remercier  le  D'Brizai'd,  médecin-major, 
qui  nous  a  communiqué  l’observation  do  notre  première 
malade. 

Le  D'  Gavasse,  médecin-major  de  D'  classe,  chargé 
d’examiner  les  militaires  atteints  de  lésions  pulmonaires 
envoyés  à  l’hôpital  militaire  Buffon,  par  le  gouvernement 
militaire  de  Paris,  pour  statuer  sur  leur  état,  a  bien 
voulu  nous  permettre  de  publier  les  deux  autres  obser¬ 
vations.  Nous  lui  en  exprimons  tous  nos  remerciements. 
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nécessité  pour  l’étiolbgiste  d’accorder  au  surme¬ 
nage  un  rôle  de  premier  plan.  Chaque  fois  que 
ces  facteurs  (commotions,  émotions,  surmenage), 
seuls  ou  accouplés,  existent  chez  un  blessé  ou  un 
malade  de  la  guerre,  ils  entraînent  les  conclu¬ 
sions  positives  de  l’expert,  et  cela  quel  que  soit 
l’état  de  prédisposition  du  patient.  Nous  exami¬ 
nerons,  ici,  successivement,  les  divers  syndromes 
qui  paraissent  résulter  de  ces  trois  facteurs. 

A.  Commotions.  —  Les  phénomènes  commo- 
tionnels  cérébraux  ont  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux  depuis  Août  1914.  Il  ne  nous  semble  pas, 
cependant,  que  la  question  actuelle  du  choc  trau¬ 
matique  se  pose  autrement  qu’avant  la  guerre  et 
la  nature  du  choc  nerveux  post-traumatique  reste 
toujours  entourée  d’obscurité.  En  tout  cas,  clini¬ 
quement  et  pratiquement,  on  doit  reconnaître 
qu’il  n’existe  pas  un  syndrome  coramotionnel, 
mais  des  syndromes  commotionnels  quelquefois 
associés,  souvent  séparés. 

Nous  étudierons  les  accidents  psycho-névropa¬ 
thiques  immédiats  de  la  commotion  cérébrale, 
puis  ses  complications  lointaines. 

a)  Parmi  les  phénomènes  psycho-morbides 
immédiats  qui  suivent  les  commotions,  nous  pen¬ 
sons  que  le  syndrome  le  plus  constant  est  le  syn¬ 
drome  asthénique,  caractérisé  essentiellement 
par  l’amyosthénie  et  l’anidéation.  Comme  autre 
manifestation  dysthénique  post-commotionnelle, 
nous  signalerons  la  manie  traumatique  ou  plus 
exactement  l’asthéno-manie  traumatique,  mais 
elle  paraît- rare  et  elle  a  encore  été  peu  étudiée. 

Les  troubles  dysphréniques  ou  intellectuels 
post-commotionnels  immédiats  sont  souvent  d’or¬ 
dre  confusionnel,  mais  la  confusion  mentale  com¬ 
plique  presque  toujours  l’asthénie  et  coexisté 
avec  elle.  La  confusion  mentale,  qui  est  con¬ 
stamment  de  courte  durée,  doit  être  bien  dis¬ 
tinguée  de  l’asthénie  mentale,  c’est-à-dire  de 
l’anidéation,  de  la  confusion  dans  les  idées  que 
présente  tout  asthénique.  La  confusion  mentale 
n’est  pas  la  confusion  dans  les  idées  ni  la  diffi¬ 
culté  de  la  remémor^tipn.  Elle  a  des  caractères 
propres  qui  sont  les  troubles  généraux  de  la 
perception,  de  .l’attention,  de  l’orientation,  de  la 
reconnaissance  des  objets,  des  personnes  et  des 
lieux,  etc.;  elle  entraîne  des  troubles  profonds 
du  jugement  ou  de  la  conscience  qui  font  spécia¬ 
lement  défaut  chez  l’asthénique.  Chez  certains 
commotionnés,  elle  paraît  être  d’origine  infec¬ 
tieuse  ou  to.xique.  L’amnésie  avec  toutes  ses 
variétés,  souvent  étudiées,  le  syndrome  de  Kor- 
sakoff,  l’aphasie  post-commotionnels,  sont  très 
fréquents.  L’agnoscie  (troubles  conscients  de  la 
reconnaissance)  est  rare. 

Aussitôt  après  les  commotions,  on  observe 
quelquefois  des  troubles  délirants  ou  mieux  des 
syndromes  dysthymiques  aigus  ou  subaigus. 
Lorsque  le  sujet  revient  à  lui,  il  est  pris  de  peur, 
d’anxiété  et  de  délire.  Les  idées  délirantes  expri¬ 
mées  sont  généralement  en  relation  avec  des 
illusions  et  des  hallucinations,  exceptionnelle¬ 
ment  avec  des  interprétations  fausses.  L’agitation 
observée  est  de  l’agitation  à  base  d’anxiété  et 
aussi  d’énervement.  Ce  syndrome  délirant,  que 
nous  croyons  devoir  désigner  sous  le  nom  d’hy¬ 
perthymie  aiguë  anxieuse,  hallucinatoire,  déli¬ 
rante,  se  complique  parfois  et  aboutit  à  la  confu¬ 
sion  mentale  épisodique  ou  prolongée.  L’état 
confusionnel,  ici,  est  un  phénomène  secondaire, 
qui  se  développe  plus  ou  moins  rapidement, 
mais  qui  est  différent,  au  point  de  vue  du  temps 
d’apparition  et  du  mécanisme  psycho-pathologi¬ 
que,  delà  confusion  mentale  post-commotionnelle 
dont  nous  avons  parlé  plus  haut.  Au  cours  de  ces 
manifestations  dysthymiques  post-commotion- 
nelles  on  peut  voir  apparaître  des  crises  d’hys¬ 
térie,  c’est-à-dire  des  crises  nerveuses  de  nature 
émotionnelle  à  base  d’énervement. 

Parmi  les  syndromes  dyscinésiques  fonction¬ 
nels  venant  après  les  commotions,  ou,  suivant 


une  autre  terminologie,  parmi  les  paralysies 
réflexes  qui  se  développent  à  l’occasion  des 
commotions,  les  deux  plus  intéressantes  peut- 
être,  au  point  de  vue  psychiatrique,  sont  l’apho¬ 
nie,  caractérisée  parles  troubles  de  la  voix,  et  le 
mutisme  dans  lequel  prédominent  les  troubles  de 
la  parole. 

Signalons  encore,  immédiatement  après  les 
commotions,  des  syndromes  douloureux,  comme 
de  la  céphalée  post-traumatique,  del’épilepsie,  etc. 

b)  Les  séquelles  commotionnelles  lointaines 
sont  nombreuses  et  variées,  les  unes  communes, 
les  autres  exceptionnelles. 

L’asthénie  chronique  (neurasthénie  chronique 
post-traumatique,  épuisement  nerveux  post-trau¬ 
matique)  doit  être  considérée  comme  une  compli¬ 
cation  très  fréquente  et  sérieuse.  Elle  est  variable 
comme  intensité  et  on  peut  distinguer  des  formes 
graves,  moyennes  et  légères.  Elle  diminue  tou¬ 
jours  notablement  la  capacité  professionnelle, 
d’autant  qu’elle  se  complique  souvent,  suivant  les 
prédispositions  constitutionnelles,  de  tendances 
délirantes.  Les  dysthénies  périodiques  post¬ 
traumatiques  (asthénie  et  manie  intermittentes, 
asthénie-manie  alterne  ou  circulaire)  existent, 
mais  elles  sont  rares. 

Les  syndromes  dysphréniques  chroniques 
post-commotionnels  sont  représentés  par  la 
démence  traumatique  (affaiblissement  partiel, 
Jacunaire,  des  facultés  intellectuelles),  laquelle 
est  une  variété  de  démence  organique,  et  par 
l’amnésie  de  fixation  continue  post-traumatique, 
quelquefois  curable,  quelquefois  progressive,  et 
alors  elle  aboutit  à  la  démence. 

Parmi  les  syndromes  dysthymiques  post-com- 
raotionnels,  l’hypothymie  chronique,  simple  ou 
délirante,  désignée  sous  le  nom  de  démence  pré¬ 
coce,  est  de  beaucoup  l’affection  la  plus  com¬ 
mune;  le  délire  de  persécution,  l’hypocondrie, 
la  mélancolie  sont  rares  et  leur  développement 
est  complexe. 

Les  paralysies  réflexes,  les  syndromes  doulou¬ 
reux  post-traumatiques,  l’épilepsie  post-commo¬ 
tionnelle  affectent  souvent  aussi  le  type  évolutif 
chronique. 

B.  Émotions.  Les  psycho- et  névropathies  qui 
.sont  déterminées  ou  occasionnées  par  les  émo¬ 
tions  douloureuses  de  la  guerre,  succèdent  tantôt 
à  un  choc  émotionnel  brusque,  tantôt  à  des  émo¬ 
tions  répétées,  subinlrantes,  accumulées;  c’est 
dans  ces  derniers  cas  qu’il  est  possible  d’invo¬ 
quer  le  rôle  du  surmenage  émotionnel  afflictif. 
Nous  examinerons  les  troubles  psychiques  et 
névrosiques  immédiats,  aigus  ou  subaigus,  puis 
les  troubles  à  évolution  chronique. 

a)  Ce  sont  les  syndromes  dysthymiques  qui  se 
développent  le  plus  souvent  à  l’occasion  des 
émotions  pénibles  de  la  guerre.  Ils  apparaissent 
sans  doute  chez  des  prédisposés,  chez  des  sujets 
constitutionnellement  très  émotifs,  mais  cette 
prédisposition  est  loin  d’être  constante  ou  nette¬ 
ment  avérée.  Nous  estimons  personnellement 
qu’il  est  plus  clinique  de  considérer  l’affection 
comme  acqui£^e  que  comme  latente.  Ces  syn¬ 
dromes  se  présentent  sous  forme  d’hyperthymie 
aiguë  simple  ou  d’hyperthymie  aiguë  compliquée; 
dans  ce  dernier  cas,  on  observe  des  illusions,  des 
hallucinations,  du  délire,  de  l’agitation  anxieuse, 
et  quelquefois  de  la  confusion  mentale.  Ajoutons 
qu’un  délire  confus,  incohérent,  mal  systématisé, 
polymorphe,  ne  doit  pas  être  catalogué  confu¬ 
sion  mentale.  Pouj  que  celle-ci  existe,  les  trou¬ 
bles  de  la  reconnaissance  doivent  être  bien  carac¬ 
térisés,  profonds  et  relativement  durables.  Beau¬ 
coup  de  délirants  sont  pris  à  tort  pour  des 
confus.  Enfin,  lorsque  la  confusion  mentale  vraie 
se  surajoute  à  un  état  délirant,  elle  n’est  généra¬ 
lement  qu’un  phénomène  éphémère,  accessoire, 
de  second  plan.  Parfois,  d’emblée,  après  un  choc 
émotionnel,  le  tableau  clinique  prend  l’aspect  de 
la  démence  précoce  (hypothymie  chronique).  Ces 


syndromes  hyperthymiques  délirants  rappellent, 
pour  nous,  les  délires  des  dégénérés  de  Magnan. 

A  la  suite  des  troublés  émotionnels  qui  se 
développent  sur  le  champ  de  bataille,  on  observe 
quelquefois  des  syndromes  amnésiques,  mais  le 
fait  est  rare;  la  confusion  mentale  vraie  est  plus 
fréquente,  mais  exceptionnelle  d’emblée. 

Plus  fréquente  aussi  est  l’asthénie  secondaire 
aux  états  hyperthymiques  aigus.  Cette  asthénie 
est  généralement  transitoire  ;  elle  peut  être 
aggravée,  à  certains  moments,  par  de  l’agitation 
anxieuse  ou  par  de  l’agitation  coléreuse. 

Les  paralysies  réflexes  post-émotionnelles 
paraissent  rares,  mais  leur  existence  bien  établie. 

b)  Les  états  dysthymiques  chroniques  en  rela¬ 
tion  avec  les  émotions  de  la  guerre  sont  repré¬ 
sentés  par  la  mélancolie,  le  délire  de  persécution, 
hallucinatoire  ou  interprétatif,  et  enfin  la  démence 
précoce  (hypothymie  chronique). 

Lorsque  l’asthénie  a  compliqué  un  syndrome 
dysthymique,  elle  peut  dominer  le  tableau  clini¬ 
que,  passer  à  l’état  chronique,  ou  être  remplacée 
par  un  état  maniaque  et,  par  suite,  le  syndrome 
dysthymique  va  pouvoir  donner  naissance  à  la 
psychose  périodique.  Ce  sont  là  des  successions 
de  syndromes  qui  rendent  complexe  l’étude  de  la 
pathologie  mentale,  mais  dont  l’existence  est  bien 
démontrée  par  les  faits  d’observation. 

C.  Surmenage.  —  Les  psychiatres,  il  nous 
semble,  méconnaissent  dans  leurs  écrits  le  rôle 
important  qu’a  joué  le  surmenage  au  cours  de  la 
présente  guerre.  Doit-il  avoir  la  première  place 
au  point  de  vue  étiologique  spécial?  Il  est  possi¬ 
ble  que  cela  soit  établi  un  jour.  Le  surmenage 
entraîne  des  états  aigus  et  chroniques,  souvent 
graves  par  eux-mêmes,  mais  graves  surtout  par 
leurs  complications  secondaires. 

a)  Il  existe  une  neurasthénie  de  guerre,  un 
syndrome  épuisement  nerveux  dû  aux  fatigues 
seules  de  la  guerre  :  l’asthénie  se  développe  len¬ 
tement,  progressivement,  insensiblement,  en 
plusieurs  mois,  quatre  à  six;  l’amyosthénie,  l’ani- 
déation,  les  troubles  gastro-intestinaux,  l’insom¬ 
nie,  la  céphalée,  la  rachialgie,  etc.,  sont  les 
symptômes  caractéristiques  de  l’affection.  Elle 
guérit  difficilement,  en  plusieurs  mois  ou  années. 
Enfin  il  faut  mentionner  toujours  que  cette 
hyposthénie  générale  peut  être  remplacée  par  un 
accès  hypersthénique  (manie  des  aliénistes). 

Le  syndrome  asthénique,  déterminé  par  les 
fatigues  de  la  guerre,  est  rarement  simple.  Ghez 
l’un  il  se  complique  d’hypocondrie,  chez  un  autre 
de  mélancolie,  chez  un  troisième  de  délire  de 
persécution;  enfin  quelquefois,  très  rapidement, 
il  aboutit  à  la  démence  précoce  (hypothymie 
chronique). 

b)  La  neurasthénie  de  guerre,  c’est-à-dire 
l’asthénie  générale  (amyosthénie  et  anidéation) 
qui  a  été  déterminée  par  les  fatigues  de  la  guerre, 
passe  souvent  à  la  chronicité.  Quand  elle  a  guéri 
ou  quand  elle  a  fait  place  à  la  manie,  elle  peut 
être  l’origine  de  la  psychose  périodique  (asthénie 
intermittente,  maQ,ie  intermittente,  asthénie- 
manie  alterne  ou  circulaire). 

L’hypochondrie,  la  mélancolie,  le  délire  de  per¬ 
sécution  qui  compliquent  l’asthénie  de  guerre 
peuvent  passer  au  premier  plan  du  tableau  clini¬ 
que  et  durer  à  l’état  de  chronicité.  Ces  syn¬ 
dromes  délirants  peuvent  encore  guérir,  mais 
l’asthénie  persiste.  Les  formes  mentales  les  plus 
variées,  les  combinaisons  les  plus  inattendues, 
se  trouvent  parfois  réalisées.  La  démence  pré¬ 
coce  débute  souvent  par  de  l’asthénie;  celle-ci 
crée  un  état  hyperthymique  qui  à  la  longue  se 
termine  par  le  syndrome  hypothymie  chronique. 

Nous  ne  pensons  pas  que  l’asthénie  qui  mar¬ 
que  si  souvent  le  début  de  la  paralysie  générale 
soit  due  au  surmenage  et  notamment  aux  fatigues 
de  la  guerre.  Nous  estimons  qu’elle  est  en  rela¬ 
tion  directe  avec  les  lésions  organiques  qu’en¬ 
traîne  la  méningo-encéphalite  diffuse  paralytique, 
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c’est-à-dire  qu’elle  est'  d’origine  infectieuse  ou 
peut-être  d’origine  toxique.  11  reste  possible 
d’admettre  que  les  fatigues  de  la  guerre  jouent 
un  rôle  dans  l’apparition  et  le  développement  des 
lésions  de  la  paralysie  générale,  mais,  à  notre 
avis,  ce  n’est  pas  le  surmenage,  qui,  ici,  déter¬ 
mine  l’asthénie. 


Conclusions.  —  L’étiologie  est  une  science 
ingrate.  Ce  n’est  pourtant  pas  la  partie  la  plus 
obscure  de  la  médecine.  Pénétré  de  la  relativité 
de  nos  connaissances  en  matière  de  causes,  nous 
formulons  avec  réserves  les  conclusions  qui 


suivent  et  qui  sont  pour  nous  des  directives  plu¬ 
tôt  que  des  acquêts  définitifs. 

1°  Les  commotions  de  guerre  déterminent  sur¬ 
tout  des  syndromes  asthéniques,  des  syndromes 
amnésiques,  des  sjmdromes  douloureux  avec 
réactions  dysthymiques,  des  syndromes  confu- 
sionnels  (confusion  mentale  aiguë  épisodique), 
des  sjmdromes  paralytiques  réflexes,  etplus  rare¬ 
ment  des  syndromes  hyperthymiques  délirants, 
des  états  démentiels,  de  l’hypothymie  chronique, 
des  psychoses  périodiques; 

2“  Les  émotions  de  guerre  engendrent  surtout 
des  syndromes  hyperthymiques  simples  ou  déli¬ 
rants  qui  peuvent  se  transformer  en  psychoses 
chroniques  ou  aboutir  à  la  démence  précoce 


(hypothymie  chronique)  ;  s’ils  se  sont  compliqués 
d’asthénie  et  de  manie,  ils  peuvent  être  l’origine 
de  dysthénies  périodiques; 

3°  Le  surmenage  de  guerre,  trop  méconnu, 
crée  une  neurasthénie  de  guerre,  caractérisée 
essentiellement  par  de  l’épuisement  nerveux, 
c’est-à-dire  de  l’asthénie  générale.  Ce  syndrome 
asthénique,  déterminé  par  les  fatigues  de  la 
guerre,  peut  être  le  point  de  départ  de  psychoses 
variées  :  hypocondrie,  mélancolie,  délire  de  per¬ 
sécution,  démence  précoce  (hypothymie  chroni¬ 
que).  Si  l’asthénie  a  guéri,  ou  bien  si  elle  a  fait 
place  à  la  manie  ou  hypersthénie,  on  peut  voir  se 
développer  les  diverses  formes  de  la  psychose 
intermittente'. 
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La  séparation  des  urines  des  deux  reins  par 
cathétérisme  des  uretères,  faite  par  le  procédé 
généralement  en  usage,  présente  certaines  diffi¬ 
cultés,  quelques  inconvénients  et  certaines 
causes  d’erreurs. 

Parmi  celles-ci,  il  en  est  une  qui  est  grosse  de 
conséquences  et  qui  provient  des 
sondes  qui  servent  à  recueillir 
l’urine  dans  les  uretères.  Ces 
sondes  donnent  lieu  à  des  fuites. 
Il  en  résulte  que,  quand  ces  fuites 
se  produisent,  on  n’arrive  pas  è 
séparer  les  urines  des  deux  reins, 
si  l’on  a  pratiqué  le  cathétérisme 
d’un  seul  côté  et  que  l’on  a  des 
sxamens  incomplets  s’il"  a 
lait  des  deux  côtés. 

Si  elles  sont  de  petit  calibre, 
elles  fuient;  si  on  veut  en  aug¬ 
menter  le  calibre,  on  est  égale¬ 
ment  obligé  d’augmenter  celui 
des  cystoscopes,  de  s’en  tenir  à 
des  instruments  de  gros  calibre, 
toujours  les  mômes  pour  tou.s  les 
cas,  ce  qui  en  limite  forcément 
l’emploi  et,  malgré  cela, 
n’arrive  pas  toujours  au  1 
cherché,  car,  dans  cette  voie, 
est  de  suite  limité  par  le  calibre 
de  l’urètre. 

S’il  s’agit,  par  exemple,  d’ui 
adolescent  ou  d’un  adulte  à  urètre 
rétréci,  la  séparation  ne  peut  se 
faire  par  suite  de  l’impossibilité 
de  l’introduction  du  cystoscope; 
si  l’état  de  la  vessie  ne  permet 
pas  de  bien  voir  les  orifices  uré¬ 
téraux,  il  est  impossible  de 
recourir  à  un  cystoscope  muni 
d’une  optique  plus  puissante;  si 
l’on  n’a  pu  cathétériser  qu’un  seul  uretère,  on 
reste  dans  le  doute  sur  la  valeur  de  la  séparation 
et  si,  ayant  réussi  le  double  cathétérisme,  t 
constate  des  fuites,  on  ne  peut  que  se  rendre 
compte  de  leur  existence  sans  pouvoir  y  porter 
remède. 


retère,  empê¬ 
che  les  fuites 


sondes  ordi¬ 
naires  et  per- 


libre  des  cys- 

d’en  augmen¬ 
ter  le  pouvoir 
visuel. 


Tout  cela  résulte  des  fuites  auxquelles  donnent  |  ordinaires,  puis  au  moyen  de  sondes  cylindro- 
lieu  les  sondes  généralement  employées.  Tous  |  coniques  de  gros  calibre  introduites  sur  mandrin*. 


les  auteurs  (Albarran,  Legueu,  Marion  et  Heitz-  1  La  séparation  obtenue  au  moyen  «les  sondes 
Boyer,  Luys,  Kousnestki,  Cathelin,  Nicolich,  j  cylindro-coniques  donne  d’excellents  résultats. 


Fig.  3.  —  Ce  modèle  de  cystoscope,  ayant  la^lampe-et  l’onglet  du  côté  opposé  au  bec,  n’exige  pas  le  retournement 
pour  retirer  l’instrument  et  facilite  ainsi  le  cathétérisme.  Il  se  construit  en  trois  calibres  diilérents  ;  42  et  50  B, 
avec  optique  de  5  mm.  et  56  B  avec  l’optique  de  6, mm.,  équivalente  à  celle  des  cystoscopes  d’exploration. 


Fapin,  etc.)  ont  constaté  le  fait,  et  moi-même  *  j’ai 
fourni  des  observations  démonstratives  avec  la 


mais  elle  n’est  pas  toujours  possible  et  elle  exige 
une  technique  très  délicate*,  ce  qui  m’a  conduit 


des  fuites,  il  n’y  a  pas  de  séparation,  car  l’urine 
recueillie  dans  la  vessie  est  de  l’urine  mélangée  des 
•deux  reins.  Avec  la  sonde  à  oliye  on  obtient  une  sépa¬ 
ration  intégrale. 

contre-épreuve,  c’est-à-dire  avec  des  séparations 
faites  successivement  par  le  procédé  et  les  sondes 


Fig.  5.  —  La  séparation  par  double  cathétérisme  au 
moyen  de  sondes  donnant  lieu  à  des  fuites  conduit  à 
des  examens  incomplets,  car  une  partie  de  l’urine 
recueillie  dans  la  vessie  vient  fausser  les  résultats. 
Avec  les  sondes  à  olive  on  arrive  à  des  résultots  tout 
à  fait  précis,  car  on  recueille  la  totalité  de  l’urine  des 
deux  côtés.  '' 

après  quelques  années  d’expérience  à  chercher 


1.  R.  Bf.son.  —  Traité  clinique  et  médico-légal  des 
troubles  psychiques  et  névrosiques  post-traumatiques, 
Paris,  1913  (Steinheil,  éditeur).  —  «  Les  maladies  mentales 
et  nerveuses  et  la  guerre  ».  Rev.  neurol.,  1916,  1,  p.  210- 
215.  —  Il  La  dégénérescence  mentale  et  la  guerre  :  clas¬ 
sification  des  maladies  mentales  et  nerveuses  ».  Rev. 


neurol.,  1918,  II,  p.  168-173.  —  ii  De  l’enchaînement  des 
faits  cliniques  en  pathologie  mentale  et  nerveuse.  Rev.  de 
Méd.,  sous  presse. 

2.  Gudin.  —  «  Technica  e  valor  clinico  da  explora  çao 
das  vias  urinarias  superiorcs  »,  1912,  et  Revue  de  Gyné¬ 
cologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  .luillet  1913,  p.  85. 


3.  Gudin.  —  «  Nouveau  procédé  de  cathétérisme  uré¬ 
téral  ».  La  Presse  Médicale,  16  Juillet  1910,  et  Annales 
des  Maladies  des  organes  génito-urinaires,  vol.  II,  1911, 
p.  1303. 

4.  Gudin.  —  ii  Meus  Inventes  ».  Rio  de  Janeiro,  1918. 
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une  autre  sonde  qui  permette  de  résoudre  ces 
différents  problèmes  dans  l’ensemble. 

J’ai  donc  cherché  à  avoir  : 

1°  Une  sonde  qui  permette  d’obtenir  une  sépa¬ 
ration  intégrale  des  urines  et  qui  puisse  être 
introduite  directement  par  le  cystoscope  ; 

2“  Des  cystoscopes  de  calibre  et  d’optiques  va¬ 
riables,  applicables  à  tous  les  cas. 

La  sonde  dont  je  me  sers  et  que  j’ai  fait  con¬ 
struire  par  Eynard  ‘  est  une  sonde  urétérale  dont 
l’extrémité,  destinée  à  être  introduite  dans  l’ure¬ 
tère,  est  munie  d’une  olive  allongée  percée  d’un 
œil  latéral  et  se  termine  en  bec  de  flûte. 

Le  calibre  de  l’olive  est  supérieur  à  celui  du 
canal  du  cystoscope;  elle  ne  peut  donc  y  péné¬ 
trer,  mais,  par  contre,  on  peut  en  faire  varier  la 
grosseur  à  volonté  sans  pour  cela  avoir  à  aug¬ 
menter  le  calibre  du  cystoscope.  C’est  cette  olive 
qui,  placée  dans  l’uretère,  prend  contact  direct 
avec  ses  parois  et  empêche  ainsi  les  fuites  de  se 
produire  (fig.  1).  La  partie  de  la  sonde  qui  passe 
dans  le  cystoscope  n’est  plus  destinée  qu’à  laisser 
passer  l’urine,  et  peut  ainsi  avoir  un  calibre 
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ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

16  Juin  1919. 

Sucre  et  albumine  du  sang.  —  M.  Henri  Bierry, 
se  basant  sur  des  recherches  personnelles  et  sur 
d'autres  faites  avec  M.  Albert  Ranch,  établit  les 
relations  qui  existent  entre  les  espèces  animales  et 
la  composition  en  matières  sucrées  et  protéiques  de 
leur  sang.  Chaque  espèce  J'uraitun  sang  spécifique  qui 
la  caractériserait  et  l’analyse  chimique  de  ce  liquide 
pourrait  permettre  une  classification  des  données 
purement  physiologiques. 

Le  coeiflclent  hématopnéique.  —  M.  Aznar,  de 
la  mesure  des  échanges  et  de  la  ventilation  respira¬ 
toires,  dans  des  conditions  parfaitement  définies, 
déduit  un  élément  de  diagnostic  très  important.  C’est 
ce  qu’il  appelle  le  coefficient  hématopnéique  ou,  par 
abréviation,  le  K. 

Ce  coefficient  mesure  l’intensité  de  l’oxygénation 
du  sang,  de  l’hématose. 

Dans  les  conditions  spécifiées  par  M.  Amar,  le  K  a 
pour  valeur  1,20.  Ses  variations  permettent  de  sépa¬ 
rer  nettement  de  l’état  normal  tous  les  états  patholo¬ 
giques  :  affections  de  l’appareil  respiratoire,  notam¬ 
ment  la  tuberculose  ;  surmenage  et  respiration  d’un 
air  confiné,  séquelles  par  gaz  toxiques. 

L’évolution  de  la  maladie  peut  être  ainsi  suivie 
régulièrement.  De  même  quand  on  veut  connaître 
les  progrès  de  l’éducation  respiratoire. 

M.  Edmond  Perrier,  qui  expose  ces  recherches  de 
M.  Amar,  démontre  que  le  K  révèle  chez  le  tubercu¬ 
leux  une  nutrition  ralentie  (il  est  alors  voisin  de  1, 
soit  une  réduction  de  20  pour  100),  une  ventilation 
insuffisante  avec  dyspnée,  et  très  probablement  une 
perméabilité  plus  grande  de  la  paroi  alvéolaire. 

La  fatigue,  même  modérée,  est  incompatible  avec 
l’état  tuberculeux  des  poumons.  G.  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

14  Juin  1919. 

Névrome  plexiforme  de  la  région  rétro-auricu¬ 
laire.  —  MM.  Manchet  et  Lumière  ont  extirpé,  chez 
un  enfant  de  9  ans,  une  tumeur  arrondie,  située  en 
arrière  de  l’oreille  droite.  Aucune  douleur  subjective. 
Douleur  à  la  pression  à  la  partie  inférieure  de  la 
tumeur.  Intégrité  de  la  peau.  Il  s’agit  d’un  névrome 
plexiforme  typique  à  siège  rétro-auriculaire. 

Décollement  éplphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  du  radius  ;  réduction  sanglante.  —  M.  P. 
Maure  communique  que,  chez  un  enfant  de  six  ans. 
l’extrémité  supérieure  de  la  diaphyse  radiale  était 
luxée  en  dehors  et  en  haut,  appliquée  contre  la  face 
externe  du  ligament  annulaire. 

L’auteur  dut  sectionner  ce  dernier  ;  la  réduction 


1.  Gudin.  —  «  Nouvelles  sondes  urétérales  à  olive  », 
Rei'iie  d’Urohgie,  1914-1915,  t.  VI,  p.  380. 


variable  à  choisir,  non  plus  en  proportion  du 
calibre  de  l’uretère,  mais  simplement ^elon  l’état 
de  l’urine  plus  ou  moins  limpide  ou  chargée  de 
sang  ou  de  pus. 

L’olive  ne  pouvant  rentrer  dans  le  cystoscope, 
il  est  évident  que  l’introduction  de  celui-ci  ne 
peut  se  faire  selon  le  procédé  ordinaire.  Je  la 
réalise  par  un  procédé  qui  est  pour  ainsi  dire 
l’inverse  du  procédé  habituel  (fig.  2).  Après  un 
lavage  antiseptique  très  soigné  de  la  vessie  et  de 
l’urètre,  je  commence  par  introduire  la  sonde 
urétérale  à  olive  dans  la  vessie;  ceci  fait,  l’autre 
extrémité  de  la  sonde  est  introduite  dans  le 
cystoscope  en  sens  inverse,  c’est-à-dire  de 
l’onglet  vers  les  bouchons  ;  il  ne  reste  plus  qu’à 
faire  pénétrer  le  cystoscope  dans  la  vessie  et  à 
ramener  les  olives  au  contact  de  l’onglet,  et  on 
procède  au  cathétérisme  en  faisant  pénétrer  les 
olives  à  quelques  centimètres. 

Je  me  sers  d’un  modèle  de  cystoscope  que  j’ai 
fait  construire  par  Collin  (fig.  3)  en  trois  calibres 
differents,  dont  la  lampe  et  l’onglet  se  trouvent 
■  du  côté  opposé  à  celui  du  bec,  ce  qui  permet  de 


put  alors  être  faite  et  facilement  maintenue  par 
suture  du  ligament. 

Fracture  Isolée  de  l’extrémité  supérieure  du  ra¬ 
dius  ;  extirpation  des  fragments.  —  M.  Poisonnier 
rapporte  que  cette  fracture,  intéressant  les  trois 
quarts  postérieurs  de  la  cupule  radiale,  fut  d’abord 
traitée  par  le  massage  et  la  mobilisation.  Comme  la 
lésion  évoluait  progressivement  vers  l’ankylose, 
l’extirpation  du  fragment  de  la  cupule  luxée  en  ar¬ 
rière  fut  pratiquée.  Guérison  complète. 

Un  cas  d’ostéome  du  triceps  brachial.  —  MM.  E. 
Sorrel  et  Truffer  rapportent  que,  chez  un  soldat, 
atteint  deux  ans  auparavant  d'un  violent  traumatisme 
du  coude  droit,  fut  observé  un  ostéome  inclus  dans  le 
tendon  du  triceps  brachial.  Cet  ostéome  déterminait 
de  la  gêne  des  mouvements  et  fut  enlevé.  Les  cas 
d’ostéome  du  triceps  brachial  sont  rares,  et  c’est  la 
raison  pour  laquelle  les  auteurs  l’ont  rapporté. 

Diverticule  de  Meckel  présenté  par  M.  Clap. 
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17  .luiu  1919. 

Les  Gouttes  de  lait  au  Maroc.  —  M.  Herber 
communique  les  résultats  fournis  par  la  Goutte  de 
lait  de  Rabat.  Cette  œuvre  a  été  fondée  avant  la 
guerre  sous  le  patronage  de  M™»  la  générale 
Lyautey. 

Analyse  du  lait  des  vaches  marocaines.  —  M.  La- 
vlalle  a  analysé  des  échantillons  de  lait  qui  lui  ont 
été  adressés  par  M.  Herber.  Il  a  constaté  que  ce  lait, 
très  riche  en  beurre  et  en  matières  albuminoïdes, 
était  notablement  hyperacide.  Ce  lait  doit  être  coupé 
avant  d’être  administré  aux  enfants. 

Un  cas  de  médiospasme  gastrique  prolongé  chez 
un  nourrjsson.  —  M.  Variât  rapporte  l’observation 
d'un  nourrisson  atteint  de  vomissements  incoer¬ 
cibles  chez  qui  la  radioscopie  décela  une  biloculatiou 
apparente  laquelle  dura  près  de  dix-huit  mois  et 
était  due  à  un  spasme  gastrique  médian. 

Des  faits  analogues  ont  été  observés  chez  l’adulte 
par  M.  Béclère. 

La  valeur  du  réflexe  cutané  abdominal  dans  le 
diagnostic  de  l’appendicite.  —  Af™»  Nageotte-  Wil- 
boucbewitch.  L’affaiblissement  du  reflexe  cutané 
abdominal  à  droite  ou  son  abolition  constitue,  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  le  signe  le  plus  précieux 
de  l’appendicite,  le  plus  constant  et  le  seul  objectif. 
Ce  signe,  qui  est  aussi  sûr  dans  l’appendicite  chro¬ 
nique  que  dans  l’appendicite  aiguë,  a  été  décrit  par 
M.  Sicard  et  par  M.  Metzger.  Il  convient  d’attirer 
l’attention  sur  sa  valeur,  car  il  est  recherché  très 
exceptionnellement. 

—  M.  Savariaud.  Le  signe  dont  parle  M“=  Na- 
geotte  rend  eifectivement  des  services.  C’est  un 
signe  honorable,  d’ailleurs  connu,  mais  auquel  il 
serait  excessif  d’attribuer  des  vertus  particulières. 

—  M.  Ti-xier  recherche  le  signe  de  Sicard  depuis 
une  dizaine  d’années  et  il. estime  qu’il  peut  rendre 
de  très  grands  services,  surtout  chez  le  petit  enfant. 


pratiquer  le  cathétérisme  dans  des  conditions 
particulièrement  favorables.  Je  dispose  ainsi 
d’un  instrument  de  petit  calibre  (42  B)  muni  de 
sondes  à  olives  12,  14,  16  ou  18,  que  j’emploie 
dans  les  cas  où  le  calibre  de  l’urètre  est  diminué; 
d’un  autre  calibre  50B,  pour  la  majorité  des  cas, 
avec  des  sondes  13  munies  d’olives  15, 17, 19,  etc. , 
et  d’un  troisième,  d’un  calibre  équivalent  à  ceux 
des  cystoscopes  ordinaires  (56 B),  mais  possé¬ 
dant  une  optique  très  puissante,  celle  du  eysto- 
scope  à  exploration,  et  admettant  des  sondes  12, 
avec  olives  14,  16,  18  etc.,  pour  les  cas  où  il  est 
difficile  de  voir  les  orifices  urétéraux  et  qui  est 
également  très  utile  à  l’enseignement. 

Avec  des  sondes  à  olives  de  calibres  différents, 
et  des  cystoscopes  dont  les  conditions  de  calibre 
et  d’optique  sont  également  variables,  je  m’adapte 
facilement  à  tous  les  besoins  de  la  pratique.  11  y 
a  trois  ans  que  je  fais  la  séparation  des  urines  au 
moyen  des  sondes  à  olives  :  elles  m’ont  toujours 
donné  des  séparations  intégrales,  soit  par  cathé¬ 
térisme  unilatéral  (fig.  4),  soit  par  double  cathé¬ 
térisme  (fig.  5). 


Mal  de  Pott  et  scoliose.  —  M.  Lance.  Le  mal 
de  Pott  ne  se  greffe  jamais  sur  une  scoliose  pré¬ 
existante,  mais  il  est  fréquent  de  voir  des  déviations 
latérales  survenir  au  cours  du  mal  de  Pott  :  1“  au 
début  (attitude  de  défense)  ;  2»  à  la  période  d’état 
(abcès,  déformation  eu  baïonnette  par  destruction 
osseuse);  3“  tardivement  (tassement  secondaire 
du  cal). 

Très  exceptionnellement,  enfin,  on  voit  se  greffer 
une  véritable  scoliose  avec  gibbosité  énorme  chez 
un  ancien  pottique.  L’auteur  en  montre  deux  cas 
typiques  dus  à  une  vertèbre  cunéiforme  par  destruc¬ 
tion  unilatérale.  Le  redressement  de  telles  scolioses 
est  impossible. 

—  M.  Comby.  La  communication  de  M.  Lance 
pose  la  question  intéressante  des  rapports  de  la  tu¬ 
berculose  et  de  la  scoliose.  Cette  dernière,  très  fré¬ 
quente,  n’a  aucun  rapport  avec  la  tuberculose. 

—  Nageotte.  Les  scolioses  graves  ne  sont 
certainement  pas  tuberculeuses  et  tous  les  au'eurs 
sont  unanimes  à  ce  point  de  vue.  Seules  des  scolioses 
bénignes  ont  été  incriminées  comme  pouvant  pré¬ 
senter  des  rapports  avec  la  tuberculose.  Il  y  a  là 
une  contradiction  singulière  qui  tendrait  à  établir 
que  cette  dernière  opinion  n’est  pas  fondée. 

—  M.  Ausset.  La  scoliose  étant  un  symptôme,  non 
une'  maladie,  on  ne  voit  pas  très  bien  pourquoi  la 
tuberculose  ne  pourrait  pas  jouer  un  rôle  dans  sou 
apparition  comme  il  est  possible  pour  le  rachitisme 
également. 

L’emploi  de  l’étrler  de  Flnochietto  dans  la  réduc¬ 
tion  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  chez 
les  Sujets  âgés.  —  M.  Lance.  L’extension  continue 
préparatoire  à  la  réduction  des  luxations  âgées  est 
difficile  à  réaliser  avec  les  moyens  ordinaires  :  avec 
l’étrier  de  Finochietto  passé  sur  le  calcanéum,  on 
arrive  à  faire  supporter  facilement  les  tractions 
nécessaires  à  abaisser  la  tête  fémorale.  Après  une 
traction  de  2  à  5  kilogr.  pendant  cinq  ou  six  jours, 
on  élève  rapidement  la  traction  à  8,  12,  18  kilogr., 
plus  s’il  le  faut.  L’abaissement  cherché  est  alors 
obtenu  de  vingt-quatre  à  trente-six  heures  ;  un  rac¬ 
courcissement  de  6  cm.  se  réduit  à  2  cm.  On  pratique 
alors  facilement  et  par  des  manœuvres  douces  la 
réduction.  Cette  technique  diminue  les  chances  de 
complications  au  moment  de  la  réduction  et  étend 
les  limites  de  la  réductibilité  chez  les  sujets  âgés. 

Neurofibromatose  fruste  et  ectrodactylie  symé¬ 
trique.  —  MM.  Apert^t  Cambessêdès  montrent  un 
enfant  qui  présente  à  chaque  main  une  absence  des 
phalanges  terminales  de  l’index,  du  médius  et  de 
l’annulaire  avec  atrophie  conique  de  la  seconde  pha¬ 
lange.  En  outre,  cet  enfant  porte  depuis  sa  naissance, 
disséminées  sur  tout  le  corps,  des  taches  pigmen-' 
(aires  en  grand  nombre  de  formes  variées,  de  couleur 
roux-brun.  Bien  qu’il  n’y  ait  nulle  part  de  neuro- 
fibromes,  on  peut  admettre  qu’il  s’agit  de  neuro¬ 
fibromatose  fruste,  car  la  sœur  du  malade  porte  sur 
la  langue  deux  petits  neuro-fibromes,  et  on  a  vu  sou¬ 
vent  dans  des  familles  coexister,  à  côté  de  cas  com¬ 
plets,  des  cas  frustes  réduits  aux  taches  pigmentaires. 

La  coexistence  de  neuro-fibromatose  et  de  malfor¬ 
mations  du  squelette  n’est  pas  exceptionnelle,  mais 
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elle  a  surtout  été  constatée  jusqu'à  cé  jour  dans 
les  os  longs  des  membres,  principalement  le  péroné 
et  le  cubitus. 

Cyanose  tardive  chez  un  enfant  de  quatorze  ans.  — 
MM.  Apertet  Cambsssédés  présentent  un  entant  de 
([uatorze  ans,  atteint  de  cyanose  apparue  il  y  a  quel¬ 
ques  années,  à  la  suite  d’iufeclions  broncho-pulmo¬ 
naires  répétées.  Les  doigts  sont  hippocratiques,  le 
thorax  globuleux,  la  taille  très  diminuée  (1  m.  32). 
On  n’entend  pas  de  souffle  au  coeur:  la  radioscopie 
montre  seulement  une  dilatation  exagérée  des  cavités 
droites;  un  électrocardiogramme  pris  par  M.  Josué 
donne  un  tracé  normal.  En  revanche,  les  poumons 
sont  le  siège  de  brnits  abondants  et  variés,  ils  sont 
tachetés  à  la  radioscopie,  avec  de  gros  paquets  gan¬ 
glionnaires  an  niveau  des  hiles. 

Comme  l’intensité  de  la  cyanose,  surtout  après  la 
.course  ou  le  rire,  rend  indubitable  le  mélange  des 
deux  sangs ,  il  faut  admettre  qu’il  s’agit  d’une  cyanose 
tardive,  type  Bard  et  Curtlllet,  due  à  la  perméabi- 
lisation  d’un  pertuis  de  Botal  resté  d’abord  virtuel  et 
se  rouvrant  quand  les  lésions  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  ont  amené  un  excès  de  pression  dans  le  coeur 
droit.  Ce  processus  se  voit  surtout  chez  les  vieux 
emphysémateux  ;  il  a  été  particulièrement  précoce 
dans  le  cas  actuel. 

Syrlngomyélle  et  hydrocéphalie.  —  MM.  Apert 
et  Cambessêdés  présentent  un  sujet  de  16  ans 
atteint  de  syrlngomyélie  avancée  et  porteur  d’un 
crâne  volumineux  avec  Indice  céphalique  de  16  témoi¬ 
gnant  d’une  hydrocéphalie  ancienne.  Il  est  légitime 
d'établir  une  relation  entre  les  deux  processus. 

Corps  étrangers  de  l’oesophage  et  des  voles 
aériennes  chez  des  jeunes  enfants.  —  M.  Guisez 
rapforte  une  série  de  cas  de  corps  étrangers  de 
l’œsophage  et  des  voles  aériennes  supérieures  enle¬ 
vés  récemment  et  qui  étaient  absolument  latents 
(anche  de  trompette,  grelot,  bouton  de  cuivre, 
pièces  de  monnaie,  os,  grain  de  café,  broche). 

Le  diagnostic  fut  très  difficile,  d’autant  plus  que 
le  corps  étranger  fut  parfois  avalé  à  l’insu  des 
parents.  L’auteur  attache  beaucoup  d’importance  en 
pareil  cas  aux  petits  signes  suivants  ;  une  certaine 
raucité  de  la  voix  et  de  la  toux,  en  même  temps 
qu’une  sorte  de  dénutrition  et  de  cachexie  toutes 
spéciales. 

Pour  les  corps  bronchiques,  il  faut  attacher  beau¬ 
coup  d’importance  à  la  toux  quinteuse,  à  un  accès  de 
suffocation,  même  unique,  et  surtout  à  yue  bronchite 
unilatérale  persistante. 

La  radiographie  a  une  grande  valeur  quand  elle 
est  nettement  positive.  En  cas  de  doute,  il  faut  tou¬ 
jours  pratiquer  une  exploration  resophagoscopique 
ou  brouchoscopique  qui  est  tout  à  fait  inoffensive 
entre  des  mains  expertes. 

G.  .SclIHIilIlCR. 
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Comment  faut-il  comprendre  le  problème  de  la 
curabilité  de  la  tuberculose  rénale  chronique?  — 
M.  Catbelin  critique  les  derniers  travaux  de  M.  Huilé 
à  CO  sujet,  parus  dans  /,«  Presse  Médicale.  Il  rappelle 
■que  les  reins,  en  nombre  d'ailleurs  très  restreint, 
cités  par  cet  auteur  comme  des  reins  guéris  de  leur 
•tüberculose,  sont  des  reins  cadavériques,  c’est-A-dire 
des  reins  de  malades  qui  avaient,  pendant  la  vie, 
manifesté  une  symptomatologie  spéciale  et  qui  n’au¬ 
raient  jamais  été  opérés  par  un  chirurgien.  Ces  reins 
d’amphithédtre  sont  donc  hors  débat,  et  ne  prouvent 
rien.  Il  montre  que  les  reins  tuberculeux  enlevés 
systématiquement  par  les  chirurgiens  sont  des  reins 
qui  jamais  n’auraient  pu  guérir  sans  intervention, 
car  re  sont  des  reins  le  plus  souvent  ulcéro-caver- 
neux,  s’accompagnant  de  phénomènes  intenses  de 
cystite.  Enfin,  il  s’inscrit  en  faux  contre  le  polymor¬ 
phisme  de  la  tuberculose  rénale  chronique  qu’on 
retrouve  toujour.s  une,  malgré  d’apparentes  diversités 
anatomo-pathologiques  que  l’étude  physiologique  et 
clinique  de  la  glande  révèle. 

Sur  l’analyse  des  urines.  —  M.  L.  Lematte  rap¬ 
pelle  les  techniques  qu’il  n  exposées  dans  un  mémoire 
et  qu'il  faut  suivre  pour  faire  de  l’analyse  des  urines 
une  expérience  do  physiologie. 

En  particulier,  dans  les  affections  aiguës  ou  chro¬ 
niques,  pour  étudier  l’élimination  do  l’azote,  des 
chlorures  et  de  Venu,  on  suivra  les  instructions  sui¬ 
vantes  : 

Le  malade  aura  A  su  disposition  : 


1“  Une  bouteille  contenant  exactement  1.000  eme 
qui  lui  servira  pour  mesurer  le  lait  ; 

2“  Deux  bocaux  gradués  de  2  litres  pour  recueillir 
les  urines  ; 

3»  Une  fiole  de  150  eme; 

4°  Quatre  bouteilles  d’une  contenance  de  500  cmc. 

Le,  lait  sera  mesuré  avec  le  litre  gradué.  Le 
malade  prendra  tous  les  jours  3  litres  de  lait,  par 
exemple.  Sur  chaque  prise  de  un  litre,  on  prélèvera 
un  échantillon  de  la  valeur  de  une  cuillerée  à  soupe 
qui  sera  introduit  dans  la  fiole  de  150  cmc,  contenant 
quelques  cristaux  de  thymol.  A  la  fin  du  troisième 
jour,  cette  bouteille  renfermera  neuf  cuillerées  à 
soupe  de  lait  dont  la  composition  correspond  à  celles 
du  lait  absorbé, 

Tocs  les  jours,  la  totalité  des  urines  sera  recueillie 
dans  les  deux  bocaux  gradués  contenant  une  petite 
prise  de  thymol.  Le  volume  de  vingt-quatre  heures 
sera  mesuré  exactement.  On  prélèvera  un  échantillon 
de  500  cmc  qui  sera  introduit  dans  un  des  trois  demi- 
litres.  Sur  l’étiquette,  on  marquera  le  volume  exact 
et  le  reste  de  la  récolte  sera  jeté.  Puis,  ou  recommen¬ 
cera  les  mêmes  opérations  pendant  les  deux  jours 
suivants.  On  apportera  au  laboratoire  les  trois  bou¬ 
teilles  de  500  cmc  et  la  fiole  contenant  l’échantillon 
de  lait. 

Le  chimiste  dosera  l’azote  total  et  les  chlorures  du 
lait  et  des  urines.  11  calculera  l’eau  absorbée  et  celle 
rejetée.  Rien  n’est  plus  facile  d’avoir  ainsi  le  rythme 
de  l'élimination  de  l’azote  de  l’eau  et  des  chlorures. 

Cette  expérience  donnera  une  idée  exacte  de  l’état 
du  fonctionnement  rénal. 

Traitement  des  cicatrices  adhérentes  par  la  gal¬ 
vanisation  négative  intensive  et  localisée  avec  mobi¬ 
lisation  immédiate.  —  Au  moyen  de  ce  procédé, 
MM.  Edouard  Cballîol  et  Arthur  Delille  ont 
obtenu  des  résultats  très  satisfaisants  dans  les  cas 
de  cicatrices  avec  adhérences  musculaires  provo¬ 
quant  une  limitation  des  mouvements.  Lorsque  les 
cicatrices  adhèrent  aux  tendons,  et  surtout  au  périoste 
et  aux  os,  les  résultats  sont  plus  inconstants.  Le  pro¬ 
cédé  est  très  simple  et  ne  nécessite  aucune  instru¬ 
mentation  spéciale  :  les  applications  successives  de 
l’électrode  négative  sur  tous  les  points  de  la  cica¬ 
trice  sont  suivies  d’une  mobilisation  douce  sur  les 
plans  profonds;  les  séances  sont  renouvelées  .d’abord 
quotidiennement,  ensuite  tous  les  deux  ou  trois  jours. 
L’effet  du  courant,  en  la  circonstance,  est  plus  méca¬ 
nique  que  chimique,  et  le  décollement  de  la  cicatrice, 
amorcé  par  lui,  est  accentué  par  la  mobilisation 
méthodique  faite  immédiatement  après  l’application. 

Cure  naturelle  par  la  dégénérescence  crétacée 
observée  chez  un  sujet  vivant.  —  M.  A.  Miquet 
relate  le  cas  d’une  malade  qui,  atteinte  autrefois  d’une 
pleurésie,  présenta  soudain,  au  niveau  de  la  face 
antérieure  du  thorax,  une  fistule  purulente  externe, 
intermittente, .qui  nécessita  une  intervention  chirurgi¬ 
cale.  Celle-ci  permit  de  découvrir  une  poche  pleurale 
qui  se  trouvait  limitée  du  côté  pulmonaire  par  une 
paroi  extrêmement  épaisse,  crétacée,  très  résistante, 
processus  naturel  de  calcification  pour  la  défense  de 
l’organisme  contre  les  suppurations. 
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Deux  cas  de  hernie  diaphragmatique.  —  M.  Da- 
jarior  communique  deux  cas  de  hernie  diaphragma¬ 
tique,  suite  de  blessure  du  thorax  par  projectile  de 
guerre,  dans  lesquels  il  est  intervenu  opératoirement. 

Dans  les  deux  cas,  la  blessure  remontait  à  plus  de 
deux  ans  et  les  troubles  digestifs,  respiratoires,  etc. 
s’étaient  installés  progressivement;  dans  les  deux  cas 
aussi  le  diagnostic  ne  fut  fait  que  grâce  A  la  radio¬ 
scopie;  enfin  dans  les  dcnxcas,  M.  Dujarier  s’adressa 
A  la  vole  abdominale  pour  aborder  la  lésion. 

Daus  l’un  des  cas,  la  hernie  était  formée  par  l’angle 
"splénique  du  côlon,  par  la  partie  droite  de  l’estomac 
qui  s’était  tordue  en  se  transportant  A  gauche  et  en 
haut  et  s’était  partiellement  étranglée  dans  l’orifice 
diaphragmatique,  en  outre  par  une  grande  partie  de 
l’épiploon.  La  fermeture  de  l’orifice  diaphragmatique 
fut  pénible  eu  raison  de  la  profondeur  A  laquelle  il 
fallait  opérer.  Suites  excellentes  :  au  bout  de  2  mois, 
l’opéré  avait  engraissé  de  21  livres. 

Dans  le  second  cas,  la  hernie  comprenait  la  presque 
totalité  de  l’estomac,  le  côlon  transverse  et  une 
grosse  masse  d’intestin  grêle.  L’estomac,  fixé  A  l’inté¬ 
rieur  du  thorax  par  des  adhérences  très  solides,  ne 


put  être  libéré  et  réintégré  dans  l’intérieur  de  l’abdo¬ 
men  qu’avec  beaucoup  de  mal  et,  en  outre,  il  fut 
impossible  de  rapprocher  complètement  parla  suture 
les  bords  de  la  brèche  diaphragmatique  ;  on  fut 
obligé  de  le  combler  en  partie  avec  l’estomac  fixé  à 
son  pourtour.  Guérison  retardée  par  la  formation 
d’uu  épanchement  pleural  hémato-purulent  et  d’une 
fistule  gastro-thorai  ique  qui  finit  par  se  fermer  spon¬ 
tanément.  Depuis  l’opéré  s’est  relevé  rapidement  et 
a  engraissé  notablement. 

M.  Dujarier  croit  qu’A  l’avenir,  s’il  se  trouvait  de 
nouveau  en  présence  d’une  hernie  diaphragmatique, 
il  aurait  recours  A  la  voie  thoraco-abdominale.  En 
effet  la  voie  thoracique  permet  seule  de  sectionner 
les  adhérences  sous  le  contrôle  de  la  vue  et  de  parer 
Aune  hémorragie  possible;  de  plus,  par  celle  voie, 
la  réparation  diaphragmatique  doit  être  facilitée. 
Mais  la  voie  abdominale  est  indispensable  pour  re¬ 
mettre  les  organes  en  place  et  détruire  lès  brides 
fibreuses  et  épiplo'iques  susceptibles  de  produire 
ultérieurement  des  sténoses. 

—  M.  A.  Schwartz  pense  également  que  la  seule 
voie  logique  est  la  voie  thoraco-abdominale,  avec 
section  du  rebord  costal  cartilagineux  et  incision 
primitive  du  diaphragme  jusqu’A  l’orifice  herniaire. 
De  cette  façon  les  adhérences,  si  fréquentes  dans  les 
hernies  diaphi'agmatiques,  peuvent  être  réduites  sous 
le  contrôle  de  la  vue,  la  réduction  des  viscères- 
herniés  peut  se  faire  très  aisément  et  enfin  il  est 
beaucoup  plus  facile  de  reparer  la  brèche  diaphrag. 
matique. 

D’autre  part,  M.  Schwartz  rapporte  une  curieuse 
observation  de  hernie  diaphragmatique  non  trauma¬ 
tique,  chez  une  femme  de  72  ans  atteinte  en  même 
temps  de  cancer  sténosant  du  pylore.  Ainsi  qu’on 
put  le  constater  A  l’autopsie  —  car  durant  la  vie,  il 
avait  été  impossible  de  déterminer  par  l’examen  ra¬ 
dioscopique  s’il  s’agissait  d'une  hernie  diaphragma¬ 
tique  de  l’estomac  ou  d’un  volumineux  diverticule 
œsophagien  —  le  contenu  de  cette  hernie  était  uni¬ 
quement  représenté  par  la  grosse  tubérosité  de  l’es¬ 
tomac;  cet  organe  n’était  ni  étranglé  au  niveau  du 
collet,  ni  adhérent  aux  parois  du  sac,  car,  par  la 
traction,  il  se  laissa  facilement  abaisser  vers  l’abdo¬ 
men.  Le  pylore  était  occupé  par  un  cancer  très  serré 
laissant  A  peine  passer  une  soude  cannelée. 

Il  paraît  évident  que  cette  sténose  cancéreuse  du 
pylore  a  eu  une  influence  sur  la  hernie  ;  mais  on  ne 
peut  admettre  que  l'une  ait  engendré  l’autre  :  il  est 
probable  qu’il  y  avait  une  ébauche  de  hernie  et  qu’A 
la  faveur  de  la  sténose,  l’estomac,  au  lieu  de  se  dis¬ 
tendre  dans  l’abdomen,  comme  d’habitude,  se  laissa 
distendre  par  en  haut,  celte  distension  par  en  haut 
étant  favorisée,  d'ailleurs,  par  l'aspiration  thoracique. 

D’autre  part,  les  aceideuts  de  la  hernie  diaphrag¬ 
matique  (vomissements  après  chaque  prise  d’aliments) 
s’étant  manifestés  pour  la  première  fois  chez  la  malade 
A  l’occasion  d’une  hernie  crurale  étranglée,  on  peut 
se  demander  si  la  distension  abdominale  due  A  l’étran¬ 
glement  herniaire  n’a  pas  été  pour  quelque  chose 
dans  l'évolution  ou  dans  l’aggravation  de  la  hernie 
diaphragmatique. 

—  M.  P.  Duval  ne  s'est  jamais  servi  que  de  la 
voie  thoraco-abdominale  pour  traiter  les  hernies  dia¬ 
phragmatiques  :  il  rappelle  les  cas  qu’il  a  présentés 
A  la  Société  et  qui  ont  été  heureusement  opérés  par 
cette  technique. 

—  M.  Baumgartner  préconise  la  voie  thoracique 
primitive  comme  étant  celle  qui  mène  le  plus  directe¬ 
ment  1“  sur  l’orifice  diaphragmatique  ;  2»  sur  l’endroit 
où  les  viscères  contractent  leurs  adhérences  secon¬ 
daires,  c’est- A-dire  sur  l’endroit  où  siègent  les  princi¬ 
pales  difficultés.  Si,  après  libération  des  viscères,  la 
réduction  dans  le  ventre,  par  la  voie  thoracique,  A  tra¬ 
vers  l’orifice  diaphragmatique,  n’est  pas  possible  par 
suite  d’obstacles  intra-abdominaux,  il  sera  toujours 
facile  de  prolonger  l'incision  sur  l’abdomen,  de  faire 
une  thoraco-laparotomie,  ultérieurement  facile  A 
réparer  en  commençant  par  la  suture  du  diaphrame. 

—  M.  Auvray  est  heureux  de  constater  que  tous 
les  orateurs  s’accordent  A  reconnaître  aujourd’hui 
que  1  incision  thoraco-abdominale  est  l’incision  de 
choix  pour  accéder  sur  les  hernies  transdiaphrag¬ 
matiques;  c’est  l’idée  qu’il  soutenait,  il  y  a  un  mois, 
devant  la  Société. 

Arthrite  suppurée  du  genou;  arthrotomie  sans 
drainage  ;  mobilisation  précoce  et  active  de  la  join¬ 
ture;  guérison  fonctionnelle  parfaite.  —  M.  Mas- 
monteü  (rapport  de  M.  Baudet)  a  présenté,  dans  la 
dernière  séance,  une  malade  atteinte  d’arthrite  aiguë 
purulente  du  genou  droit,  qui  a  été  traitée  par  l’ar¬ 
throtomie  précoce  et  par  la  mobilisation  active  de  la 
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jûiuture,  d'après  la  méthode  de  AVillems.  Celte  mala¬ 
de.  deux  mois  exactement  aprc.s  sou  opération,  mur- 
cbiiit  sans  boiter,  pliait  sa  jambe  au  delà  de  l'angle 
droit,  pouvait  s’accroupir  sur  les  talons,  en  somme 
avait  recouvré  en  enlier  le  ronctiounement  de  son 
genou. 

Fracture  de  Dupuytren  compliquée  de  luxation 
postérieure  du  pied,  puis,  après  réduction  de  cette 
dernière,  de  déviation  du  pied  en  valgus  par  diastasis 
tibio-péronier  très  accentué  :  astragalectomie  et 
résection  de  la  malléole  interne;  bon  résultat  fonc¬ 
tionnel.  —  M.  Quànn,  à  l’occasion  de  ce  cas  commu¬ 
niqué  par  M.  Houzel,  revient  de  nouveau  sur  le 
mécanisme  des  luxations  du  pied,  en  arrière  dans  la 
fracture  de  Dupuylren(voir  Société  de  Chirurgie  1912). 
Il  montre  ensuite  l’évolution  qu’a  suivie  depuis  une 
quarantaine  d'années  le  traitement  des  fractures  de 
Dupuytren  vicieusement  consolidées  et  la  place  de 
plus  en  plus  grande  qu’a  prise  l’astragalectomie, 
combinée  ou  non  à  la  résecliou  de  lu  malléole  interne, 
non  seulement  dans  le  traitement  des  cas  anciens 
consolidés  en  déviation  latérale  simple,  où  la  seule 
ostéotomie  uni-  ou  bimalléolaire  s’est  montré  insuf¬ 
fisante,  mais  surtout  dans  les  cas  où  une  déviation 
antéro-postérieure  s'ajoute  au  valgus.  C'est  alors  une 
bonne  opération  complémentaire  seule  capable  d’ame¬ 
ner  un  redressement  parlait  du  pied  et  de  donner 
des  résultats  fonctionnels  satisfaisants,  ainsi  que 
cela  a  été  dans  le  cas  do  M.  Houzel. 

Plaies  du  cerveau  et  du  poumon  par  balles  de 


revolver;  extraction  des  deux  projectiles  dans  la 
même  séance  opératoire.  —  M.  Lapointe  a  eu 
récemment  l’occasion,  plutôt  rare,  d’extraire  chez  le 
même  sujet  —  une  jeune  femme  qui  avait  été  blessée 
à  coups  de  revolver  —  et  dans  la  même  séance  opé¬ 
ratoire,  sous  le  contrôle  de  l’écran  radioscopique,  une 
balle  intracérébrale  et  une  balle  intrapulmonaire 
juxta-cardiaque. 

La  balle  intracérébrale,  entrée  par  la  tempe  gauche, 
avait  pénétré  de  7  cm.  environ  et  se  trouvait  à  3  cm. 
derrière  l’os  frontal.  Issue  de  matière  cérébrale, 
légère  obnubilation,  mais  aucun  signe  de  foyer.  Sous 
anesthésie  locale  à  la  novoca'ine-adicualine,  un  lam¬ 
beau  de  cuir  chevelu  fut  taillé,  le  trou  d’entrée  légè¬ 
rement  agrandi  à  la  pince  gouge,  et,  sous  le  contrôle 
de  l’écran,  sans  aucune  instrumentation  spéciale,  avec 
une  simple  pince  à  mors  mousses,  en  quelques 
secondes  la  balle  fut  sentie,  suivie  et  extraite. 
Irrigation  au  sérum  chaud  du  foyer  encéphalique, 
sans  curettage  du  trajet;  pas  de  suture  possible  de  la 
dure-mère  déchirée;  résection  et  suture  de  l’orifice 
d’entrée  au  centre  du  lambeau  et  fermeture  du  cuir 
chevelu  sans  drainage. 

Quant  au  projectile  intrathoracique,  il  s’agissait 
d’un  de  ces  projectiles  u  cardio-pulmonaires  >i  si  diffi¬ 
ciles  à  localiser  par  la  radiologie.  Dans  toutes  les 
attitudes  données  au  thorax  en  position  verticale, 
l’ombre  de  la  balle  restait  obstinément  incluse  dans 
l’ombre  du  cœur  et  néanmoins  elle  était  intrapulmo¬ 
naire,  ainsi  que  M.  Lapointe  peut  l’établir  sur  un 
signe  qui  ne  l’a  jamais  trompé,  à  savoir  la  disparition 


dans  le  décubitus  ventral  des  mouvements  transmis  au 
projectile  parle  cœur  dans  toutes  les  autres  attitudes. 
Ce  projectile,  en  raison  de  son  siège  dangereux,  juxta- 
cardiaque,  fut  extrait  à  ciel  ouvert,  par  thoracoloinic 
intercostale,  sans  résection  costale.  Au  cours  des 
manœuvres  d’extraction,  la  balle  tomba  dans  le  cul- 
de-sac  pleural  inférieur  d’où  on  put  la  retirer  après 
quelques  tâtonnements. 

Les  suites  furent  des  plus  simples  et  la  réunion  se 
fit,  per  primant,  au  thorax  comme  au  crâne.  Pour  le 
poumon,  la  guérison  est  complète.  Pour  le  cerveau, 
il  persiste  un  certain  degré  d’apathie,  d’indifférence, 
mais  rien  qui  permette  jusqu’alors  (l’opération  date 
de  9  semaines)  de  soupçonner  une  menace  d’abcès 

Présentation  de  malade.  —  M.  Tufûer  présente 
un  malade  atteint  de  Cancer  de  l’œsophage  qu'il  a 
traité  par  l’application  directe  d'un  tube  d’émanation 
de  radium  sur  la  paroi  lesophagienne  par  voie  trans¬ 
pleurale,  Le  néoplasme  siège  au  niveau  de  la 
4“  vertèbre  dorsale.  Le  tube  radifèro  a  été  laissé  en 
place  12  heures.  Le  malade,  qui  était  absolument 
cachectique,  guérit  sans  aucune  espèce  de  trouble  :  il 
est  aujourd’hui  en  parfait  état  et  M.  ’l’utfier  pense 
pouvoir  poursuivre  chez  lui  le  traitement  par  les  voies 
naturelles. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Auvray  présente  un 
Kyste  développé  dans  la  bourse  séreuse  située  sous 
le  psoas  et  qui  tire  sou  intérêt  non  seulement  de  sa 
rareté,  mais  surtout  de  la  difficulté  de  son  diagnostic. 

.T.  DuiWONT. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
1918-1919. 

R.  François.  Traitement  chirurgical  des  sec¬ 
tions  nerveuses.  —  La  section  traumatique  com¬ 
plète  d’un  nerf  ne  constitue  plus  aujourd’hui  une 
lésion  irrémédiable  :  les  résultats  obtenus  pendant 
cette  guerre  montrent  tout  ce  que.  l’pn  est  en  droit 
d’attendre  des  méthodes  chirurgicales  mises  en 
œuvre  par  un  chirurgien  expéritnenté  guidé  par  des 
neurologues  avertis.  F. ,  dans  sa  thèse,  a  excellemment 
résumé  les  conditions  de  l’intervention  réparatrice 
dans  les  lésions  traumatiques  des  nerfs. 

Que  la  section  totale  d’un  nerf  soit  évidente  ou 
qu’elle  ne  se  présente  qu’avec  de  grosses  probabilités 
il  faut  ne  pas  trop  attendre  pour  procéder  à  sa  répa¬ 
ration.  De  toute  façon,  il  faut  aller  l’explorer  chi¬ 
rurgicalement.  L'idéal  sera  la  suture  immédiate  dans 
la  plaie  même,  à  l’ambulance  du  front. 

L’opération  pratiquée  devra  être  large  et  compren¬ 
dre  plusieurs  temps  : 

1»)  La  recherche  du  nerf,  qui  doit  se  faire  des 
parties  saines  aux  parties  malades; 


I  2»)  La  libération  du  nerf,  complétée  par  l’excision 
le  plus  étendue  possible  du  tissu  fibreux  cicatriciel 
périnerveux  ; 

3”)  La  toilette  du  nerf,  qui  comporte  l’ablation 
large,  jusriu’au  tissu  sain,  des  tissus  cicatriciels 
nerveux,  névrome,  gliome,  fibrome  :  on  ne  doit  su¬ 
turer  que  des  tranches  fasciculéea  et  saignantes  ; 

4“)  La  réparation  proprement  dite  qui  peut  pré¬ 
senter  plusieurs  modes  ;  —  a)  la  suture  bout  à  bout 
qui  sera  autant  que  possible  névrilemmatique,  pas 
serrée,  au  fil  tin,  rechercliant  un  rétablissement 
absolument  anatomique,  c’est-à-dire  faisceau  à  fais¬ 
ceau,  des  tronçons  nerveux;  —  h)  la  suture  partielle, 
latérale,  quand  il  s’agit  de  section  incomplète,  et 
qui  doit  remplir  les  mêmes  conditions  ;  —  c)  la 
greffe  nerveuse  en  cas  de  perte  de  substance  trop 
étendue  :  elle  doit  être  juste  assez  longue,  de  cali¬ 
bre  un  peu  moindre  que  le  tronc  à  réparer  ;  il  faudra 
en  soigner  particulièrement  la  suture  distale,  la  plus 
difficile  à  fr.-mehir  par  les  cylindraxes  ;  on  fera  soit 
l’aulogreffe,  soit  l’homogrelfe  avec  des  nerfs  conser¬ 
vés  à  la  glacière,  ou,  comme  le  préconise  M.  IS'ageolte, 
à  l’alcool  ; 

5»)  L’isolement  du  nerf,  soit  en  tissu  musculaire  sain 
revêtu  de  sa  gaine,  soit  à  l’aide  d’un  tissu  quelconque. 


de  préférence  le  tissu  cellulo-graisseux,  ou  bien  à 
l’aide  d’une  membrane  animale. 

11  faut  rejeter  toute  méthode  n’ayant  pas  pour  but 
la  coaptation  bout  à  bout  des  deux  tronçons  du  nerf 
sectionné,  c’est-à-dire  :  a)  la  suture  à  distance; 
h)  l’anastomose  avec  un  tronc  nerveux  voisin;  c)  le 
dédoublement,  surtout  aux  dépens  du  bout  supérieur  ; 
d)  l’engainement  des  deux  bouts  laissés  séparés  dans 
un  tube  quelconque  organique  ou  inorganique. 

Il  faut  craindre  pour  l’obtention  d'un  bon  résultat: 
a)  la  suppuration,  avant,  pendant,  et  après,  par  con¬ 
séquent  asepsie  la  plus  absolue  ;  h)  la  traumatisation 
du  nerf  au  cours  de  l’opération;  c)  les  lésions  vascu¬ 
laires  concomitantes  ;  d)  les  lésions  tendineuses, 
musculaires  ou  articulaires  ducs  soit  à  la  blessure 
elle-même,  soit  à  une  immobilisation  non  combattue. 

C’estdire  qu’avantl’opération  et  après,  neurologue 
physiothérapeute  et  orthopédiste  devront  s’appliquer 
à  lutter  contre  ces  phénomènes. 

11  faudra  d’ailleurs  attendre  les  résultats  pendant 
de  longs  mois  et  même  des  années  ;  mais  les  statisti¬ 
ques  les  plus  récentes  rapportées  par  F.  sont  un  gage 
des  succès  qu’au  est  en  droild’espérerdans  cette  chi¬ 
rurgie  des  traumatismes  des  nerfs, 

J.  Dumokt. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XXX,  n»  25,  7  Juin  1919. 

L.  Thévenot  (Lyon).  Les  plaies  de  guerre  de  la 
prostate  avec  projectiles  inclus.  —  Causées  par 
des  projectiles  à  bout  de  course,  celle  variété  de 
plaies  de  la  proslalo,  que  T.  étudie  à  l’occasion  do 
2  cas  personnels,  est  à  la  fois  rare  et  relativement 
bénigne.  L’auteur  a  pu  en  recueillir  11  cas,  dont  9 
publiés  au  cours  de  cette  guerre  et  dont  1  seul  a 
entraîné  la  mort.  Ce  nombre  restreint  s’explique  par 
les  faibles  dimensions  de  la  prostate  et  par  sa  situa¬ 
tion  derrière  la  symphyse  pubienne  qui  la  protège. 

Le  projectile  peut  atteindre  la  glande  par  trois 
voies  :  par  la  voie  haute  sus-pubienne,  par  la  voie 
basse  (crurale,  fessière  ou  perinéale),  enfin  en  tra¬ 
versant  la  ceinture  pelvienne.  La  voie  de  pénétration 
le  plus  fréquemment  notée  est  la  voie  fessière  (4  cas), 
Aucours  de  son  trajet  dans  le  bassin,  le  projectile  ren¬ 
contre  rarement  des  organes  importants;  cependant 
nous  notons  :  1  fois  une  blessure  du  rectum,  1  fois 
une  blessure  de  l’artère  honteuse  interne  (avec  mort 
par  hémorragie  secondaire),  2  fois  des  fractures  de 
la  ceinture  pelvienne.  On  comprend  qu’il  y  ait  pres¬ 
que  toujours  lésions  de  l’urètre  prostatique,  mais 


ces  lésions  sont  minimes  comparées  aux  grands 
délabrements  des  plaies  en  séton. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ce  qui 
frappe  c’est  de  voir  combien  le  tissu  glandulaire 
réagit  bien  en  présence  du  corps  étranger;  la  plaie  a 
une  tendance  à  se  cicatriser  spontanément  et,  dans 
plusieurs  cas,  cette  cicatrisation  était  complète  lors¬ 
que  le  chirurgien  est  intervenu. 

Cette  grande  tolérance  de  la  glande  explique  la 
symptomatologie  réduite  des  plaies  de  la  prostate 
avec  projectile  inclus.  Les  symptômes  sont  essentiel¬ 
lement  des  symptômes  objectifs  :  mictions  fréquentes 
ou,  au  contraire,  rétention;  écoulement  d’urine  ou  de 
sang  par  la  plaie  ;  cathétérisme  rendu  impossible  ou 
gêné  par  la  présence  du  corps  étranger  dans  la  pros¬ 
tate;  constatation,  par  le  toucher  rectal,  d’un  noyau 
prostatique  induré  et  douloureux  (dans  quelques 
cas,  laprostate  peut  paraître  absolument  normale). 

Joints  à  l’anamnèse,  ces  symptômes  mettront  le 
plus  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic;  celui-ci  sera 
corroboré  par  l’examen  radiologique. 

Le  pronostic  est  généralement  favorable,  les  com¬ 
plications  infectieuses  générales  ou  locales  étant 
rares,  même  en  cas  de  fractures  du  bassin. 

Pour  extraire  le  projectile,  ou  pourra  faire  soit  la 
cystotomie  sus-pubienne  si  le  projectile  est  en  con- 
tacl  avec  le  col  de  la  vessie,  saillant  dans  l’urètre  ou 
l’orifice  urélro-vésical;  soit  la  prostatotomie  péri¬ 
néale  si  le  projectile  est  perçu  par  le  toucher  rectal. 
La  voie  haute  fut  employée  5  fois  avec  succès  et  la 
voie  basse  3  fois  avec  le  même  succès.  J.  Dumont. 


JOURNAL  DES  PRATICIENS  .  .  - 

(Paris) 

Tome  XXXIII,  n»  21,  24  Mai  1919. 

F.  Calot.  On  peut  réduire  les  vieilles  luxations 
congénitales  de  SO  ans  et  plus,  si  l’on  a  fait  une 
extension  de  30  à  40  kilogs  pendant  trois  mois.  — 
Tous  les  médecins  savent  aujourd’hui  que  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche  est  parfaitement  curable  par 
un  traitement  bien  fait,  pourvu  qu’il  le  soit  dans  les 
7  premières  années  de  la  vie;  mais  ils  pensent  tous 
qu’après  cet  âge  il  n’y  a  plus  de  réduction  possible, 
au  moins  9  fois  sur  10.  Or,  déclare  C.,  ceci  n’est  pas 
vrai  ou  plutôt  n’est  plus  vrai  :  il  est  permis  de  sou¬ 
tenir  que  9  fois  sur  10  on  peut,  au  contraire,  arriver 
à  réduire  des  luxations  congénitales  de  20  ans  et 
plus,  même  quand  elles  s’accompagnent  de  raccour¬ 
cissements  de  9  et  10  centimèires.  Pour  cela  il  suffit 
simplement  de  faire  accepter  et  tolérer  par  les 
malades  des  tractions  de  30  et  40  kilogs  et  davan¬ 
tage,  pendant  3  à  4  mois. 

Par  cette-  extension  progressive  et  puissante,  on 
arrive  :  1»  à  distendre  tous  les  tissus  rétractés  de  la 
hanche  (muscles,  tendons  et  ligaments)  et  à  les 
allonger  énormément,  au  point  de  corriger  intégra¬ 
lement,  on  presque,  des  raccourcissements  de  9, 10  et 
11  cm.  ;  —  2"  4  forcer  peu  à  peu,  par  pression 
continue  de  la  tête  fémorale,  l’étranglement  en 
sablier  du  boyau  capsulaire  ;  —  3“  à  ouvrir  peu  à 
peu  l’hiatus  qui  ferme  l'entrée  de  l’ancien  cotyle. 
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Cette  extension  se  fait  simplement  avec  de  la  ouate 
et  des  bandes  de  toile,  de  crêpe  Velpeau  ou  de 
mousseline  molle,  sans  leucoplaste  ni  sparadrap,  le 
membre  étant  placé  dans  la  rectitude  (genou  non 
fléchi).  La  contre-extension  est  obtenue  par  le  poids 
du  corps  ou  à  l'aide  d'un  écheveau  de  laine  passant 
dans  le  pli  génilo-crural  du  même  côté.  Le  poids  de 
30  ou  40  kilos  n'occasionne  pas  de  douleurs  vérita¬ 
bles,  mais  une  gêne  agaçante  à  la  longue,  quoique 
supportable;  lorsquelle  devient  trop  pénible,  on 
refait  l’extension  pour  changer  les  points  de  pres¬ 
sion  (une  fois  toutes  les  24  heures  en  moyenne).  Pour 
permettre  le  sommeil,  le  poids  doit  être  diminué 
notablement  la  nuit  (de  moitié). 

Dès  que  le  raccourcissement  est  réduit  au  moins  à 
1  cm.  1/2  ou  2  cm.  (contrôlée  par  les  rayons  X), 
on  peut  procéder  sous  chloroforme  aux  manoeuvres 
de  réduction  ;  on  réussit  souvent  dès  la  première 

C.  a  réduit  aussi  des  luxations  congénitales  vieilles 
de  22  et  20  ans.  .1.  Dumont. 

REVUE  D  ORTHOPÉDIE 
(Paris) 

3'  série,  tome  VI,  n“  5,  Avril  1919. 

F.  Masmonteil  (Paris).  Les  pieds  'plats  trauma¬ 
tiques.  —  Le  pied  plat  traumatique  peut  se  voir 
sitôt  après  le  traumatisme  (pied  plat  primitif),  ou 
bien  apparaître  dans  les  semaines  qui  suivent  (pied 
plat  secondaire),  ou  seulement  tardivement,  après 
des  mois  et  même  des  années  (pied  plat  tardif). 

Rappelons  la  série  des  épreuves  qui  permettent 
de  caractériser  un  pied  plat  :  tracé  du  cordonnier, 
épreuve  du  canon  du  pied,  tracé  du  bord  interne  du 
pied,  relevé  de  l’empreinte  plantaire,  enfin  et  sur¬ 
tout  épreuve  radiographique  qui  déterminera  la 
variété  anatomique  du  pied  plat. 

Il  existe,  en  effet,  deux  grandes  catégories  de  pieds 
plats  traumatiques  suivant  les  lésions  qui  leur  ont 
donné  lieu.  M.  les  classe  ainsi  : 

Pieds  plats  par  éversement.  —  Le  pied  plat  par 
éversement  (toujours  avec  valgus)  se  voit  à  la  suite 
de  tous  les  traumatismes  du  cou-de-pied  qui  ont 
altéré  la  pince  malléolaire,  par  conséquent  après  les 
fractures  malléolaires  ou  les  fractures  sus-malléo¬ 
laires  accompagnées  de  diastasis  tibio-péronier. 

Pieds  plats  par  effondrement.  —  Le  pied  plat  par 
effondrement  est  un  pied  plat  pur  qui  peut  survenir 
à  la  suite  de  fractures  directes  ou  indirectes  du 
calcanéum,  du  métatarse,  ou  encore  de  luxations 
larso-métatarsiennes  ou  médio-tarsiennes.  Le  pied 
plat  astragalo-scapho'idien  est  le  seul  qui  se  com¬ 
plique  toujours  d'un  peu  de  valgus  ;  il  est  dû  tantôt 

une  lésion  de  la  tête  de  l'astragale,  tantôt  à  une 
lésion  du  scapho'ide,  tantôt  à  une  lésion  des  deux 
os  à  la  fois. 

Pour  chacune  de  ces  catégories  de  pied  plat,  M. 
étudie  successivement  la  symptomatologie,  le  dia¬ 
gnostic  et  le  traitement  orthopédique  ou  chirurgical, 
chapitres  qui  ne  se  prêtent  pas  &  une  courte  analyse 
et  pour  lesquels  nous  renvoyons  au  mémoire  ori¬ 
ginal..  J.  Dumont. 

ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
(Liège) 

'l'orne  LXXll,  n“  2,  Kévrier  1919. 

A.  Colard.  Sur  quelques  cas  de  méningococcémie. 
—  Depuis  que  celte  modalité  de  l'infection  méningo- 
coccique  est  mieux  connue,  sa  fréquence  apparaît 
relativement  grande.  C.  en  rapporte  ici  quatre 
exemples  dont  deux  appartiennent  à  la  variété  clinique 
individualisée  par  Œltinger  et  P.-L.  Marie  sous  le 
nom  de  «  forme  pseudo-palustre  de  la  méningo¬ 
coccémie  ■), 

Chez  ces  deux  malades,  la  symptomatologie  fut 
identique  :  invasion  brusque,  état  général  longtemps 
bon,  malgré  une  fièvre  élevée,  à  type  intermittent, 
quotidien,  l’acmé  thermique  se  produisant  à  des 
heures  variables.  Les  accès  fébriles  se  marquaient 
par  un  frisson  prolongé  avec  sueurs  profuses  consé¬ 
cutives,  caractères  d'ailleurs  inconstants,  tandis 
qu'on  notait  toujours  la  recrudescence  des  arthralgles, 
des  myalgies  et  de  l'exanthème  maculo-papuleux  qui 
accompagnaient  la  méningococcémie. 

Chez  le  premier  malade,  au  bout  de  vingt-quatre 
jours  de  septicémie,  survint  une  poussée  méningée 
vite  jugulée  par  le  sérum,  tandis  qu’en  dépit  de  la 
sérothérapie  intraveineuse  la  septicémie  continuait. 


finissant  par  altérer  l’état  général.  Celui-ci  s’amenda 
avec  la  vaccinothérapie  qui  cependant  ne  modifia  pas 
la  fièvre.  L’inteclion  durait  depuis  quatre  mois, 
lorsqu’à  la  suite  d’un  nouvel  épisode  méningé,  traité 
par  le  sérum,  survint  la  guérison. 

Chez  le  second  malade,  qui  présentait  une  rhino- 
pharyngite,  de  la  néphrite  et  de  la  splénomégalie, 
l’éruption,  d’abord  papulo-maculeuse,  prit  le  carac¬ 
tère  purpurique  et,  au  bout  de  trente-quatre  jours, 
apparut  une  méningite  qui  présenta  cinq  rechutes 
successives.  Malgré  le  sérum  etl’autovaccin,  le  malade 
succomba,  dix  semaines  après  le  début. 

Le  diagnostic,  assez  délicat,  repose  sur  les  signes 
cutanés  joints  à  l’allure  spéciale  de  la  courbe  ther¬ 
mique,  en  l'absence  d’hématozoaires.  Dans  ces  cas,  le 
méningocoque  ne  fut  décelé  ni  par  les  hémocultures, 
ni  par  l’examen  du  liquide  des  phlyctènes  purpu- 

La  persistancè  du  méningocoque  dans  des  cloison- 
■  nements  méningés  ou  dans  des  gîtes  paraméningés 
(gaines  périvasculaires,  plexus  choro'ides)  peu  aci  es- 
sibles  au  sérum  expliquerait  les  réinfections  ménin¬ 
gées  et  même  sanguines,  et  les  insuccès  du  sérum  qui 
peuvent  aussi  relever  de  son  absence  de  spécificité 
pour  les  méningocoques  en  cause,  d'où  la  nécessité 
de  l’identification  précise  du  germe  par  ses  caractères 
de  culture  et  d’agglutinabilité.  Il  s’agissait  de  ménin¬ 
gocoques  B  chez  trois  des  malades. 

Des  réactions  anaphylactiques,  parfois  dramatiques 
et  susceptibles  de  survenir  dans  les  huit  jours  consé¬ 
cutifs  à  la  première  injection,  viennent  compliquer  le 
traitement  sérique  ;  elles  sont  justiciables  de  l’injection 
d’adrénaline. 

L’auto  vaccinothérapie  intraveineuse,  pratiquée  tous 
les  quatre  jours,  à  doses  d’abord  faibles  (50.000  ger¬ 
mes  par  eme),  puis  croissantes,  a  paru  très  efficace 
dans  un  cas  de  méningite  compliquée  de  méningo- 
coccie  peu  influencé  par  le  sérum.  P.-L.  Marie. 

B.  Dujardin.  La  syphilis  ignorée.  —  D.  réserve 
ce  nom  à  toute  syphilis  qui  a  dépassé  la  première 
phase,  ou  phase  dermatologique,  sans  que  la  nature 
de  l’infection  ait  été  médicalement  établie. 

Elle  est  très  fréquente,  puisque,  dans  des  condi¬ 
tions  défavorables,  —  la  statistique  de  D.  portant  sur 
les  malades  d’une  consultation  dermato-vénéréolo- 
gique,  —  le  pourcentage  des  syphilis  ignorées  s’élève 
déjà  à  21  pour  100  et  qu’il  atteignait  dans  une  consul¬ 
tation  d’ophtalmologie  52  pour  100  chez  les  hommes 
et  86  pour  100  chez  les  femmes. 

Comment  la  syphilis  peut-elle  si  souvent  passer 
inaperçue  à  ses  premiers  stades  ?  Si  l’on 'met  de  côté  les 
cas  où  la  syphilis  est  niée  de  parti  pris  par  le  malade 
ou  ceux  où  elle  lui  a  été  dissimulée,  on  peut  distin¬ 
guer  deux  groupes  de  faits.  Le  premier  comprend 
ceux  où  simplement  l'attention  du  malade  n’a  pas  été 
attirée  sur  son  affection  pour  qu’elle  le  conduise  au 
médecin,  soit  qu’il  s’agisse  d’ignorance,  de  pudeur 
déplacée  ou  d’incurie  delà  part  du  sujet,  soit  que  les 
accidents  primaires  ou  secondaires  aient  été  insigni¬ 
fiants  ou  éphémères,  l’absence  de  syphilides  secon¬ 
daires  pouvant  fort  bien  co’incider  avec  des  réactions 
méningées  intenses;  dans  des  cas  exceptionnels, 
l’accident  initial  a  même  pu  manquer.  Dans  le  second 
groupe  de  faits,  la  méconnaissance  de  la  syphilis 
tient  à  une  erreur  de  diagnostic  :  la  gale  généralisée 
avec  ses  lésions  polymorphes  peut  masquer  le  chancre 
aussi  bien  que  les  syphilides;  le  chancre  mixte,  très 
fréquent,  est  souvent  pris  pour  une  simple  chan- 
crelle;  enfin,  les  chancres  extra-génitaux  sont  d’ordi¬ 
naire  méconnus. 

Les  meilleurs  signes  pour  dépister  la  syphilis 
ignorée,  surtout  à  son  stade  de  syphilis  latente,  sont 
les  suivants  ; 

1“  Les  trouWes  pupillaires,  irrégularité  pupillaire, 
modifications  du  réflexe  lumineux; 

2°  Les  troubles  des  réflexes  tendineux,  l’achil- 
léen  étant  souvent  le  premier  touché,  le  clonus  rotu- 
lien  et  les  modifications  des  réflexes  cutanés.  D.  atta¬ 
che  une  grande  importance  à  l’inégalité  des  réflexes 
abdominaux,  mise  en  évidence  par  excitation  de  la 
partie  supérieure  de  la  face  interne  de  la  cuisse  ; 

3°  La  leucoplasie,  surtout  celle  de  la  langue,  signe 
presque  certain  de  syphilis.  La  leucoplasie  commis- 
surale,  jugale  ou  palatine  a  beaucoup  moins  de  valeur; 

4°  Les  troubles  auriculaires,  vertiges  ou  surdité 
nerveuse,  et  les  lésions  laryngées,  syphilides  ou 
paralysie  des  cordes  vocales  ; 

5®  Les  signes  cutanés,  syphilides  tertiaires,  leuco¬ 
dermie,  vitiligo,  pelade,  ces  deux  derniers  surtout 
en  relation  avec  la  syphilis  héréditaire. 

Le  diagnostic  sera  confirmé  par  la  réaction  de 


Wassermann,  la  ponction  lombaire  et  au  besoin  par 
l’épreuve  de  la  luétine.  P.-L.  Marie. 

Nolf,  Spebl.  Golard.  Firket.  L’épidémie  degripX 
à  l'armee  de  campagne  belge.  —  Comme  suite  ' 
leur  précédente  étude  (V.  La  Presse  Médicale,  1919 
n“  29,  p.  287),  les  auteurs  recherchent  les  facteur^ 
de  la  gravité  de  la  pneumonie  grippale.  Deux  leur 
paraissent  particulièrement  importants  :  l’anoxémie 
qu’elle  crée,  anoxémie  d’origine  mécanique,  qui  se 
traduit  par  la  «  cyanose  rouge  »  initiale  de  la  face 
et,  en  second  lieu,  les  troubles  circulatoires  géné¬ 
raux  qui  se  manifestent  par  la  «  cyanose  pâle  b 
secondaire,  la  petitesse  et  la  fréquence  du  pouls,  la 
chute  progressive  de  la  tension  artérielle  et  qui  ne 
sont  pas  attribuables  à  l’insuffisance  cardiaque,  mais 
bien  à  la  paralysie  vaso-motrice  des  capillaires, 
relevant  elle-même  non  pas  tant  des  toxines  bacté¬ 
riennes  que  de  la  résorption  des  produits  de  l’aulo- 
lyse  des  tissus  enflammés,  résorption  qui  crée  un 
état  de  collapsus  circulatoire  analogue  à  celui  que 
détermine  le  shock  protéosique.  Plus  le  foyer  pulmo¬ 
naire  sera  étendu,  plus  cette  résorption  sera  impor¬ 
tante  et  le  pronostic  assombri.  L’extension  des 
lésions  joue  donc  un  rôle  plus  grand  que  la  nature 
des  germes  en  cause.  Toutefois,  certaines  formes 
très  hémoptoïques,  à  évolution  foudroyante  et  fatale, 
paraissent  dépendre  d’une  malignité  spéciale  de 
l’agent  pathogène. 

D  autre  part,  les  lésions  antérieures  de  la  muqueuse 
respiratoire,  telles  que  celles  qui  résultent  de  l’inha¬ 
lation  des  gaz  toxiques,  de  la  bronchite  chronique, 
de  l’asthme,  proloDgént  indéfiuiment  des  broncho¬ 
pneumonies  qui  auraient  vite  guéri  chez  un  sujet 
normal  et  déterminent  un  état  d'asphyxie  continue 
qui  souvent  aboutit  à  la  mort  par  insuffisance  car¬ 
diaque;  des  crises  d’asphyxie  aiguë  peuvent  se  sura¬ 
jouter.  Ces  cas  sont  très  améliorés  par  l’atropine  et 
l’injection  d’adrénaline. 

La  forme  septicémique  constitue  un  type  clinique 
spécial,  où  les  conditions  circulatoires  restent  satis¬ 
faisantes,  mais  où  l’infection  profonde  de  l’organisme 
se  révèle  par  l’état  typho’ïde,  l’ictère,  le  résultat 
positif  de  l’hémoculture,  quelquefois  par  des  loca¬ 
lisations  secondaires,  ostéites,  arthrites,  phlegmons, 
parotidites  et  même  méningites. 

Signalons  quelques  essais  thérapeutiques  intéres- 
.  sants  dans  la  pneumonie  grippale  contre  laquelle 
nous  sommes  si  peu  armés,  en  particulier  les  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  peptonate  de  cuivre,  suscep¬ 
tibles  d’amener  la  guérison  par  crise  et  utiles  dans  les 
formes  prolongées,  le  chlorure  de  calcium  intravei¬ 
neux  (20  eme  d’une  solution  à  5  pour  100)  qui  rend  des 
services  dans  le  collapsus  circulatoire,  grâce  à  sou 
action  loni-cardiaque  et  vaso-constrictive,  encore  ren¬ 
forcée  par  l’adjonction  de  chlorure  de  baryum,  mal¬ 
heureusement  toxique.  Parfois  de  bous  résultats  ont 
été  obtenus  de  la  sérothérapie  antipneumococciquc 
et  de  l’injection  par  voie  veineuse  de  vaccin  streplo- 
coccique  et  pneumococcique,  même  dans  des  formes 
septicémiques  graves,  tandis  que  le  même  vaccin, 
injecté  avant  toute  pneumonie,  n’a  montré  aucune 
action  préventive.  P.-L.  Marie. 
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J.  J.  Moorhead  et  H.  E.  Landes.  Duodénectomie  : 
une  nouvelle  méthode.  —  Le  duodénum  est-il  un 
organe  d’importance  vitale?  Déjà  un  certain  nombre 
d’auteurs  se  sont  occupés  de  la  question  de  la  duodé¬ 
nectomie  chez  le  chien,  et,  si  quelques-uns  ont  réussi 
à  obtenir  quelques  semaines  ou  quelques  mois  de 
survie,  du  moins  l’opinion  qui  se  dégage  de  ces  di¬ 
vers  travaux,  c’est  que  la  duodénectomie  est  incom¬ 
patible  avec  une  longue  survie. 

M.  et  L.,  après  plusieurs  années  de  tâtonnements, 
disent  avoir  trouvé  une  technique  de  duodénectomie 
qui  leur  a  donné  des  succès,  puisqu’ils  ont  eu  des 
chiens  qui,  après  l’opération,  ont  recouvré  une  vie 
normale,  ce  qui  démontre  que  le  duodénum  n’est  pas 
indispensable  à  la  vie,  à  condition  qu’on  ait  pu  dériver 
dans  le  jéjunum  la  bile  et  le  suc  pancréatique,  ce  que 
réalise  la  technique  des  auteurs. 

Le  premier  temps  comporte  :  pylorectomie,  fer¬ 
meture  du  bout  proximal  du  duodénum,  gastro¬ 
jéjunostomie  pratiquée  sur  l’extrémité  pylorique  de 
l’estomac. 

Dans  un  deuxième  temps  (quinze  jours  plus  tard),  a 
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lieu  la  transplantation  dans  le  jéjunum  de  l’extré¬ 
mité  distale  du  cholédoque  et  du  canal  de  Santorini 
(canal  pancréatique  principal  chez  le  chien);  le  canal 
de  Wirsnng  est  simplement  lié  et  sectionné. 

Dans  un  troisième  temps  (quatorze  jours  après),  on 
fait  la  duodénectomie  ;  mais  celle-ci  ne  peut  être  réali¬ 
sée  typiquement  que  pour  la  portion  du  duodénum  qui 
n’adh>*re  pas  au  pancréas.  Dans  la  portion  pancréa¬ 
tique  du  duodénum,  après  section  longitudinale  de 
l’intestin  sur  le  bord  opposé  ila  paroi  pancréatique, 
M.  et  L.  abraseot  jusqu’aux  limites  de  cette  paroi 
les  parois  dnodénales  latérales,  puis  détruisent  à  la 
curette  tranchante  la  muqueuse  de  la  paroi  restante 
dont  ils  suturent  ensuite  les  deux  lèvres  l’une  à  l’autre 
par  un  surjet  de  soie.  Par  cet  artifice  ils  obtiennent 
l’équivalent  d’une  duodénectomie  totale. 

J.  Lüzoih. 

W.  H.  Norton  et  E.  F.  Kohman.  Un  cas  mor¬ 
tel  de  charbon  chez  un  soldat,  dû  probablement 
à  une  infection  venant  de  son  blaireau  à  barbe. 
—  C’est  le  troisième  cas  de  charbon  humain  survenu 
en  quatre  mois  au  camp  Jackson.  Dans  ce  cas,  oo  put 
déceler  la  présence  de  bactéridies  charbonneuses  sur 
les  poils  d’un  blaireau  à  raser  nouvellement  acheté 
par  le  soldat.  L’infection  survint  à  la  suite  de 
l’emploi  de  ce  blaireau.  N.  et  K.  font  cependant 
cette  résprve  que  la  très  légère  tuméfaction  inflam¬ 
matoire  dont  le  malade  dit  avoir  constaté  l’appari¬ 
tion  quelques  jours  après  s’être  servi  de  son  blaireau, 
pourrait  bien  avoir  été  antérieure  èt  l’usage  du  blai¬ 
reau,  qui  se  serait  infecté  à  son  contact. 

Le  malade  avait  été  admis  à  l’hôpital  pour  maux 
de  tête,  courbature  et  vertiges,  température  à  38», 
pouls  à  96.  Il  présentait  au  cou,  au-dessus  du  carti¬ 
lage  thyroïde,  une  très  légère  tuméfaction  inflamma¬ 
toire  de  1  cm.  de  diamètre  environ,  sans  aréole. 
Trois  jours  après  vomissements,  douleurs  épigas¬ 
triques  très  marquées,  signes  de  collapsus,  avec 
abdomen  distendu,  douloureux,  météorisé.  La  petite 
tuméfaction  du  cou  avait  pris  l’aspect  d’un  granulome 
avec  réaction  ganglionnaire  de  la  chaîne  sterno- 
masto’ïdienne  droi  e.  Autour  du  granulome  on  notait 
comme  une  bordure  de  vésicules  desséchées;  au 
centre  de  la  lésion  existait  un  début  d’escarre  noi¬ 
râtre  ;  aucune  douleur  locale. 

Un  frottis  montra  la  présence  de  bacilles  ayant 
tous  les  caractères  morphologiques  de  la  bactéridie 
charbonneuse.  Malgré  l’injectL-n  de  160  cmc  de 
sérum  anticharbonnenx,  le  malade  mourut  en  quelques 
heures.  L’allure  clinique  del’aCfection,  sans  le  secours 
du  laboratoire,  n’aurait  pas  permis  le  diagnostic. 

L’autopsie  montra  la  présence  de  lésions  de  char¬ 
bon  intestinal.  L’examen  baitériologiqüe  post  mortem 
montra  la  présence  de  bactéridies  charbonneuses 
dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  ganglions  mésenté¬ 
riques  et  au  niveau  des  nodules  intestinaux,  dont  un 
seul  d’ailleurs  était  arrivé  à  l’ulcération. 

N.  et  -K.  estiment  que,  dans  l’infection  charbon¬ 
neuse,  les  lésions  ont  une  tendance  manifeste  à  se 
localiser  au  niveau  du  tractus  intestinal,  et  cela  quel 
que  soit  le  point  de  départ  de  l’inoculation  charbon¬ 
neuse.  ,  J-  Luzoir. 
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S.  Burt  Wolbach  (Boston).  Commentaires  sur  la 
pathologie  et  la  bactériologie  des  cas  de  grippe 
mortels  observés  à  Camp  Devezis(E.-U.).  —  L’au¬ 
teur  pose  en  principe  que  la  mort  dans  la  grippe  est 
tonjours  due  à  des  complications  pulmonaires.  Il  a 
observé  deux  tableaux  anatomo-pathologiques  dis¬ 
tincts. 

Lorsque  le  malade  a  succombé  en  quelques  jours, 
les  poumons  sont  flasques  et  montrent  une  surface 
marbrée  rouge  sombre,  parfois,  au  niveau  de  leur 
bord  postérieur,  un  mince  enduit  fibrineux.  A  la 
coupe,  le  tissu  est  rouge  sombre,  très  humide;  la 
pression  fait  sourdre  un  liquide  séro-sanglant  ;  on 
aperçoit  des  territoires  remplis  d’air.  La  muqueuse 
et  les  ganglions  bronchiques  sont  rouges. 

Quand  le  malade  succombe  après  le  dixième  jour, 
les  poumons  sont  plus  volumineux,  la  plèvre  montre 
le  tracé  des  lymphatiques  superficiels;  à  la  coupe, 
on  constate  l’injection  des  grosses  bronches  et  l’in¬ 
filtration  des  cloisons  interlobulaires.  ’W.  considère 


ces  deux  aspects  comme  les  stades  consécutifs  d’un 
même  processus  et  compare  le  deuxième  aux  lésions 
pulmonaires  rougeoleuses  décrites  par  Mac  Callum. 
Microscopiquement,  l’emphysème  alvéolaire  aigu  est 
une  lésion  constante  et  caractéristique  de  ces  pou¬ 
mons;  les  alvéoles  sont  remplies  par  un  exsudât 
séreux  ou  sanglant,  contenant  des  polynucléaires  et 
de  la  fibrine.  L’antenr  a  observé  dans  certains  cas 
V emphysème  médiastinal  et  sous-cutané  dû  à  la 
rupture  des  parois  alvéolaires  et  à  l’infiltration  de 
l’air  dans  le  tissu  conjonctif  péri-vasculaire,  médias¬ 
tinal,  péri-trachéal.  h'empyème,  la  gangrène  pulmo¬ 
naire  ont  été  vas  parfois.  A  signaler  encore  la 
dégénérescence  cireuse,  les  hémorragies  et  la  rupture 
de  certains  muscles  thoraciques  et  abdominaux,  la 
dégénérescence  fibreuse  des  tubes  séminaux.  Les 
lésions  des  autres  organes  sont  plus  rares. 

Les  examens  bactériologiques  ont  montré  la  pré¬ 
sence  du  il.  influenzæ  très  fréquente  :  sur  28  cas, 
l’auteur  l’a  trouvé  23  fois,  soit  par  la  cnltnre,  soit 
dans  les  coupes  de  poumons;  14  fois  ce  germe  était 
décelé  à  l’état  de  pureté.  A  plusieurs  autopsies,  la 
culture  du  poumon  demeura  négative,  mais  celles 
des  sinus  ou  de  l’oreille  moyenne  fournirent  ce 
même  germe.  Le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le 
pneumo-bacille  ont  été  parfois  rencontrés  à  côté  de 
lui.  S’il  est  impossible  d’être  fixé  sur  le  rôle  exact  du 
B.  influenzæ  dans  la  grippe,  il  n’y  a  pas  de  doute, 
dit  l’auteur,  que  ce  microbe  crée  un  type  spécial  de 
lésions  pulmonaires.  L.  Cotoni. 

A.  W.  Meyer  et  H.  M.  N.  Wynne.  Quelques  tyj>es 
de  grossesse  ovarienne,  avec  observation  person¬ 
nelle.  —  Sans  être  d’une  très  grande  fréquence,  la 
grossesse  ovarienne  ne  doit  plusêtre  regardée  comme 
une  rareté,  et  les  auteurs  en  relèvent  58  observations 
pour  la  dernière  décade.  Certains,  à  la  vérité,  comme 
Lockyer.se  refusent  à  admettre  l’authenticité  de  plus 
de  )!2  cas  de  1910  à  1917, mais  nous  sommes  loin  de  la 
boutade  de  L.  Fait,  considérant  la  grossesse  ova¬ 
rienne  comme  «  aussi  rare,  qu’un  lion  bleu  ou  un 
cygne  à  deux  têtes  ».  De  grosses  difficultés  d’inter¬ 
prétation  des  pièces,  des  examens  incomplets,  expli- 
quentles  divergences  des  auteurs.il  est  probable  que 
l’examen  plus  attentif  et  systématique  de  tous  les  cas 
d’hématocele,  d’hématome  annexiel, de  kyste  sanguin, 
de  ruptures  ovariennes,  montreront  la  grossesse  ova¬ 
rienne  plus  fréquente  qu’on  ne  le  pense. 

L’absence  d’embryon  snr  laquelle  se  basent  beau¬ 
coup  d’auteurs,  pour  éliminer  certaines  observations, 
n’est  pas,  pour  M.  et  W.,  un  critérium  de  valeur,  et 
ils  démontrent  dans  leur  travail  qu’il  est  parfaitement 
légitime  d’admettre,  dans  certains  cas,  la  résorption 
complète  du  produit  de  la  conception.  Leur  observa¬ 
tion  personnelle  plaide  en  faveur  de  cette  idée. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  37  ans  ayant  eu  déjà 
7  grossesses  normales  et  3  fausses  couches.  Pas  de 
règles  entre  Mars  et  Juin  1916.  Au  début  de  Juillet, 
phénomènes  généraux  et  locaux  faisant  porter  le  dia¬ 
gnostic  :  rupture  de  grossesse  tubaire.  Laparotomie  : 
2  à  300  gr.  de  sang,  des  caillots  nombreux  sont  ex¬ 
traits.  A  la  place  de  l’ovaire  droit,  on  trouve  une 
tumeur  sphérique,  de5  à  6  cm.  de  diamètre,  soulevée 
par  une  série  de  bosselures,  dont  l’une  est  fissurée 
et  saigne.  Ablation  de  la  tumeur  et  de  l’appendice 
qui  lui  adhère  par  sa  pointe.  Curettage  de  la  cavité 
utérine  qui  mesure  7,5  cm.  Suites  opératoires  nor¬ 
males.  Guérison. 

De  l’absence  de  règles  pendant  deux  mois,  puis  de 
leur  réapparition  un  peu  avant  les  accidents  obser¬ 
vés,  M.  et  W.  concluent  à  la  mort  de  l’embryon  pré¬ 
cédant  ce  retour  menstruel.  En  effet  l’œuf  fut  trouvé 
dégénéré,  perdu  dans  un  gros  caillot  ;  pas  de  villo¬ 
sités  développées  ;  une  muqueuse  utérine  'normale, 
la  chute  de  la  caduque  utérine  ayant  dû  être  contem¬ 
poraine  de  la  mort  du  foetus  et  du  retour  des  règles. 
La  rupture  et  l'hémorragie  doivent  s’expliquer  plus 
par  des  modifications  anatomiques  et  physiologiques 
des  vaisseaux  du  stroma  ovarien,  que  par  une  rup¬ 
ture  de  vaisseaux  du  Iqyste  fœtal,  comme  dans  les 
grossesses  tubaires. 

L’étude  histologique  attentive  de  leur  pièce  opéra¬ 
toire,  la  présence  d’une  vésicule  avec  amnios  et  cho- 
rions  fusionnés,  villosités,  couche  épithéliale,  syncy¬ 
tium,  etc. . , ,  peu  développés,  plus  ou  moins  dégénérés, 
mais  présents,  tout  permet  de  conclure,  malgré  l’ab¬ 
sence  de  germe,  à  une  grossesse  ovarienne  indiscu¬ 
table. 

En  terminant  M.  et  W.  rapportent  partiellement 
certaines  dés*  pluq  instructives  observations  déjà  pu¬ 
bliées,  où  plusieurs  constatations  confirment  leur 
façon  de  Voir,  Demker. 
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Newmann  Borland.  Accumulation  liquide  dans 
labdomen  du  fœtus  empêchant  le  travail.  — 
L’auteur  lait  une  étude  détaillée  des  différentes  affec¬ 
tions  décrites  autrefois  sous  le  titre  général  d’ «  ascite 
fœtale  »  ou  d’ «  hydropisie  fœtale  »  et  qui  constituent 
cependant  des  entités  morbides  bien  définies  : 

1“  Ascite  fœtale.  Elle  est  constituée  par  un  liquide 
clair,  séreux,  de  couleur  jaune  citron,  d’un  volume 
moyen  de  3  à  4  litres.  Elle  se  rencontre  le  plus  sou¬ 
vent  chez  les  primipares  jeunes.  Son  étiologie,  encore 
obscure,  paraît  due,  dans  la  moitié  des  cas,  à  une 
péritonite  chronique.  L’étiologie  syphilitique,  autre¬ 
fois  admise,  paraît  devoir  être  abandonnée. 

2“  Distension  kystique  de  la  vessie  fœtale.  Elle 
est  le  plus  souvent  associée  à  l’ascite  fœtale.  Il  s’agit 
d’une  distension  non  seulement  de  la  vessie,  mais 
aussi  des  uretères  et  des  reins.  Le  liquide  est  clair, 
séreux,  jaune  citron,  albumineux,  ne  contenant  que 
peu  ou  pas  d’urée.  Il  y  a  presque  toujours  en  même 
temps  malformation  de  l'appared  génital,  avec  imper- 
foration  urétrale  et  anale.  L’origine  du  liquide  reste 
encore  obscure  :  l’ancienne  hypothèse  de  la  rétention 
d’urine  par  imperforation  urétrale  semble  devoir 
être  abandonnée;  on  admet  généralement  aujourd’hui 
l’inactivité  du  rein  fœtal  pendant  la  vie  intra-utérine, 
la  fonction  rénale  étant  réalisée  par  le  placenta. 

3“  Anasarque  fœtale.  11  s’agit  d’un  œdème  géné¬ 
ralisé,  l’intimité  même  des  tissus  est  ii. filtrée  de 
liquide.  Le  fœtus  est  volumineux,  difforme;  ses 
extrémités  gonflées  lui  donnent  un  aspect  caractéris¬ 
tique;  le  placenta  et  le  cordon  sont  œdématiés.  Cet 
œdème  généralisé  serait  dû  soit  à  quelque  malforma¬ 
tion  mécanique  ou  structurale  du  fœtus,  soit  à  une 
toxémie  maternelle.  Il  se  rencontre  le  plus  souvent 
chez  des  multipares  âgées. 

4“  Rein  polykystique  congénital.  Il  est  rare  du 
moins  avec  un  volume  suffisant  pour  entraîner  la  dys¬ 
tocie.  Il  est  bilatéral,  accompagné  d’autres  malfor¬ 
mations. 

5“  Dégénérescence  kystique  du  foie.  Elle  est  égale¬ 
ment  associée  à  d’autres  défauts  de  développement. 

6“  Accumulation  kystique  dans  les  organes  géni¬ 
taux.  Elle  constitue  une  rareté  clinique. 

Dans  tous  ces  cas,  l’accouchement  est  le  plus  sou¬ 
vent  prématuré.  Il  s’agit  presque  toujours  de  présen¬ 
tation  céphalique  ;  la  progression  de  la  tête  se  fait 
normalement,  mais  le  travail  est  ensuite  arrêté  par 
l’excès  de  volume  de  l’abdomen.  L’expulsion  peut 
être  spontanée  en  raison  de  la  malléabilité  des 
lésions  ;  plus  souvent  elle  ne  se  fait  qu’après  rup¬ 
ture  de  l’abdomen  soit  natnrelle,  soit  instrumentale. 
Le  pronostic  maternel  est  bon,  la  survie  fœtale 
impossible.  A.  MoRtssoN-LAco.MBE. 

L.  W.  Strong.  Adénome  polypiforme  de  ïutérus. 

—  L’auteur  fait  une  étude  générale  de  l’adénome 
polypiforme  de  l’utérus,  et,  en  particulier,  de  la  pos¬ 
sibilité  de  sa  transformation  maligne. 

Les  tumeurs  de  l’utérus  qu’on  désigne  sous  le  nom 
général  de  «  polypes  »  ont  des  caractères  cliniques, 
morphologiques  et  histologiques  qui  permettent  de  les 
différencier  :  le  myome  polypiforme  se  caractérise  par 
sa  fermeté,  l’uniformité  de  sa  surface  de  section,  sa 
situation  dans  le  fond  de  la  cavité  utérine  ;  il  migre 
rarement  jusqu’au  col  et  est  plus  volumineux  que  le 
polype  adénomateux.  L’hyperplasie  polypiforme  de 
la  muqueuse  se  différencie  de  l’adénome  par  sa  base 
d’implantation  plus  large,  sa  surface  lisse  régulière; 
elle  est  plus  pâlej  plus  molle,  plus  œdémateuse;  elle 
siège  dans  le  fond  de  la  cavjté  du  corps  et  est  sou-' 
vent  associée  à  un  myome.  Contrairement  à  Schrœder, 
qui  n’admet  pas  son  existence,  l’auteur  pense  qu’elle 
mérite  une  place  à  part  entre  l’hyperplasie  simple  et 
l'adénome.  Le  carcinome  et  le  sarcome  peuvent 
prendre  aussi  une  forme  polypeuse,  mais  ils  ont  des 
caractères  bien  spéciaux. 

L’adénome  polypiforme  du  corps,  que  l’auteur  a 
seul  en  vue,  est  plus  irrégulier  et  plus  dur  que  la 
simple  hyperplasie  polypiforme;  sa  surface  de  sec¬ 
tion  n’est  pas  uniforme  et  a  un  aspect  aréolaire.  His¬ 
tologiquement  le  stroma  est  constitué  par  des  cellules 
plus  épaisses,  plus  grosses,  avec  des  vaisseaux  bien 
visibles  ;  les  tubes  glandulaires  sont  réguliers,  mais 
dilatés  et  plus  ou  moins  contournés  ;  leur  épithélium 
ne  participe  pas  aux  modifications  menifruelles  de  la 
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muqueuse  utériue;  il  n'y  a  pas  d’envahissement  du 
muscle  sous-jacent. 

En  s'appuyant  sur  une  série  d’études  histologiques 
de  polypes  adénomateux,  l’auteur  montre  qu’entre 
l’adénome  simple  et  le  carcinome  ou  le  sarcome,  il 
peut  y  avoir  toutes  les  formes  de  passage  ;  il  estime 
qu’un  carcinome  peut  se  développer  au  sein  même 
d’un  adénome  d’apparence  bénigne. 

L’adénome  polypo'i'de  de  l’utérus  ne  serait  pas  une 
simple  tumeur  glandulaire,  mais  il  appartiendrait  au 
groupe  des  tumeurs  fibro-épithéliales  dont  la  tumeur 
du  sein  est  le  type.  Le  stroma  forme,  au  même  titre 
que  les  glandes,  une  partie  essentielle  de  la  tumeur. 
S.  estime  qu’il  y  a  dans  la  littérature  beaucoup  de  cas 
décrits  comme  des  caroino-sarcomes  de  l'utérus, 
dont  quelques-uns  semblent  correspondre  à  des 
adénomes  polypo'ides  malins. 

A.  Morisson-Lacombe. 

A.  Heineherg.  Adénomyome  de  l'espace  recto- 
vaginal.  —  A  propos  de  deux  observations  qu’il 
rapporte,  l’auteur  fait  une  revue  générale  de  l’adéno- 
myome  de  l’espace  recto-vaginal,  pour  laquelle  il 
fait  de  nombreux  emprunts  aux  articles  de  Lockyer 
et  de  Cüllen. 

Les  adénomyomes  de  l’espace  recto-vaginal  peuvent 
varier  dans  de  grandes  limites,  depuis  le  petit  adé¬ 
nome  relativement  libre  dans  la  cloison  recto-vaginale 
jusqu’aux  gros  adénomyomes  envahissant  le  rectum, 
le,  ligament  large  et  pouvant  s’étendre  jusqu’aux 
parois  du  bassin.  La  paroi  vaginale  peut  ne  mani¬ 
fester  aucun  changement  apparent;  dans  d’autres  cas, 
elle  peut  présenter  des  zones  bleuâtres,  noduleuses; 
enfin  constituer  une  véritable  tumeur  papilleuse,  — 
ces  différents  aspects  n’étant  pas  en  rapport  avec  le 
volume  de  l’adénome.  La  paroi  rectale  est  souvent 
mobile  sur  la  tumeur,  parfois  adhérente  ou  même 
envahie.  11  peut  y  avoir  une  réaction  conjonctive  de 
voisinage  qui  immobilise  plus  ou  moins  l’utérus. 

Histologiquement,  c’est  un  adénomyome  où  l’on 
retrouve  fréquemment  des  aspects  rappelant  l’endo- 

La  symptomatologie  se  caractérise  par  :  a)  des 
douleurs,  soit  douleur  aiguë,  soit  simple  sensation 
de  plénitude  rectale,  soit  douleur  au  moment  du  co'it 
(Lockyer)  ;  l’exacerbation  de  la  douleur  au  moment 
de  la  menstruation  et  sa  persistance  plus  marquée 
dans  les  jours  qui  suivent  seraient  caractéristiques  ; 
—  b)  des  ménorragies  et  métrorragies  ;  —  c)  des 
signes  physiques  :  masse  indurée,  noduleuse,  aplatie, 
siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  paroi  vaginale 
postérieure  où  elle  est  habituellement  adhérente  ainsi 
qu'à  la  paroi  rectale  et  qui,  selon  son  volume,  envahit 
plus  ou  moins  la  partie  supra-vaginale  du  col  et  les 
ligaments  larges.  Le  toucher  rectal  permet  de  préciser 
les  limites  de  la  tumeur  et  d’apprécier  le  degré  de 
mobilité  rectale. 

L'opération  doit  être  précoce  et  consister  dans 
l’ablation  simple  de  l’adénomyome.  Lorsqu’il  y  a 
extension  et  envahissement  de  la  paroi  rectale,  la 
résection  partielle  ou  complète  paraît  devoir  être 
abandonnée  ;  les  fragments  d’adénomyomes  laissés 
adhérents  à  la  paroi  se  résorbent  secondairement  et  ne 
semblent  pas  donner  Heu  à  récidive.  Ciillen  pense,  au 
contraire,  que  ces  tumeurs,  quoique  histologiquement 
bénignes, 'peuvent  récidiver  et  il  préconise  l’ablation 
complète  avec  résection  rectale  si  cela],est  nécessaire. 

La  radiothérapie  a  donné,  dans  deux  cas,  de  bons 
résultats.  A.  Morisson-Laco.mbe. 

MONOGRAPHS 

OF  THE  ROCKEFELLER  INSTITUTE 
FOR  MEDICAL  RESEARCH 
(New  York) 

N»  16,  16  Avril  1919. 

■William  G.  Mac  Callum  (Baltimore).  La  patholo¬ 
gie  des  affections  pulmonaires  dans  les  camps  de 
l’armée  américaine  pendant  l’hiver  1917-1918. 

Après  une  esquisse  historique  d’épidémies  anté¬ 
rieures,  Mac  Callum  aborde  l’étude  de  l’épidémie  en 
question,  qui  elle-même  fut  double.  Pendant  l’hiver 
1917-1918  de  très  nombreux  cas  de  rougeole  étaient 
observés  dans  les  camps  méridionaux  des  Etats-Unis. 
En  même  temps  se  manifestaient  lipaucoup  de  pneu¬ 
mopathies  dues  à  des  streptocoques  hémolytiques, 
survenant  avant  ou  après  la  rougeole  ou  même  indé- 
pendammentde  cette  dernière  affection.  La  pneumonie 
à  pneumocoques  se  présentait  avec  sa  préférence 
habituelle,  ni  plus  ni  moins.  L’auteur  s’est  attaché 
particulièrement  à  l’étude  anatomique  des  infections 


pleuro-pulmonaires  streptococciques,  sans  prétendre 
d’ailleurs  décrire  une  maladie  nouvelle,  puisqu’on 
retrouverait  sa  description  dans  les  ouvrages  dé  De- 
lafield  (1884).  Deux  types  de  lésions  doivent  être 
distingués,  qui  au  surplus  peuvent  être  associés. 

Dans  le  premier  [broncho-pneumonie  interstitielle}, 
se  produit  une  Infection  massive  des  bronchioles  par 
des  streptocoques  hémolytiques.  Certains  territoires 
pulmonaires,  dont  les  bronches  se  trouvent  obstruées, 
sont  atteints  de  collapsus.  Les  parois  bronchiques 
montrent  une  congestion  extrême  et  une  infiltration 
abondante  de  mononucléaires.  Les  alvéoles  voisines 
sont  distendues  par  du  sang,  des  cellules  épithéliales, 
de  la  fibrine,  des  leucocytes,  un  liquide  gélatineux  ; 
les  streptocoques  se  rencontrent  particulièrement 
nombreux  dans  les  lumières  bronchiques.  Les  lym¬ 
phatiques  sont  thrombosés,  visibles  sous  forme  de 
tramées  blanc  jaunâtre,  d’un  diamètre  d’environ 
3  mm.  C’est  par  eux  que  les  streptocoques  infectent 
la  plèvre,  qui  contient  bientôt  deux  à  trois  litres  de 
pus.  Cependant  l’organisation  rapide  des  lésions  par 
du  tissu  conjonctif  et  fibreux  est  signalée  par  l’auteur 
comme  un  processus  fondamental  dans  ce  type  de 
lésions  pulmonaires, qui  a  une  tendance  marquée  à  la 
guérison. 

Le  deuxième  type  [pneumonie  lobulaire]  se  distin¬ 
gue  par  l’absence  de  nodules  péribronchiques.  16  fois 
sur  48,  le  b.  de  Pfeiffer  a  été  décelé  dans  les  coupes, 
mais  l’auteur  attribue  le  rôle  prédominant  au  strepto- 

Ce  travail  contient  un  index  bibliographique  et  de 
nombreuses  figures.  L.  Cotoni. 

ANALES  DE  L’INSTITUTO  MODELO 
DE  CLINICA  MEDICA 
(Buenos  Aires) 

Tome  III,  n»  2,  Juillet-Décembre  1918. 

E.  Lorenz.  Mécanisme  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  —  La  réaction  de  'Wassermann  est  pas¬ 
sible  de  trois  objections  primordiales  : 

1“  La  non-spécificité  de  l’antigène  ; 

2“  L’absence  d’action  des  anticorps  sur  le  trépo- 

3“  La  plus  grande  activité  des  extraits  alcooliques. 

11  est  assez  facile  de  répondre  à  cette  dernière.  La 
solubilité  dans  l’alcool  n'est  pas,  comme  on  l’a  cru, 
incompatible  avec  la  fonction  antigène.  On  sait  on 
effet  que  certainsantigènes,  le  cholérique,  par  exemple, 
sont  solubles  dans  l’alcool.  Nicolle,  Pick  et  Ober- 
meyer,  Krauss  ont  obtenu  des  réactions  positives 
en  partant  d’extraits  alcooliques  du  bacille  en  virgule. 

La  seconde  objection  n’est  que  partiellement  exacte, 
puisque  l’agglutination  des  tréponèmes  a  été  obtenue 
par  Hoffmann,  Zabolotny  et  Moskulowitz,  et  par 
Touraine. 

La  première  objection  garde  toute  sa  valeur.  Les 
savons,  les  sels  biliaires,  les  glyco-et  taurocholates 
de  soude  ont  pu  être  utilisés  comme  antigènes. 
D’après  Pagès  et  Meyer,  l’agent  de  la  réaction 
appartiendrait  au  groupe  des  lipo'ides.  Ces  lip'o'ides 
précipiteraient  les  collo'ides  de  la  globuline  du  sang, 
cette  dernière  étant  particulièrement  instable  chez 
le  syphilitique. 

Pour  Levaditi  et  Roche,  le  comjjlément  est  fixé  par 
des  substances  qui  existent  à  l’état  normal  dans  le 
sang,  mais  se  montrent  particulièrement  abondantes 
dans  le  sérum  du  syphilitique. 

Cette  précipitation  préalable  n’est  pas  une  simple 
vue  de  l’esprit  ;  Hugo  Hecht  l’a  constatée  à  Tultrami- 
croscope  après  un  séjour  de  huit  heures  à  l’étuve. 

Il  ne  Ta  jamais  obtenue  cfiez  des  sujets  indemnes  de 
syphilis. 

Cependant,  cette  précipitation  n'est  pas  constante. 
Dean  Ta  vue  manquer  dans  des  sérums  qui  fixaient 
nettement  le  complément.  Inversement  il  existe  des 
précipitations  abondantes  sans  fixation  du  complément. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  nature  lipo'ide  de  Tantigène 
semble  universellement  admise.  Que  penser  des  an¬ 
ticorps  1’ 

Pour  Bruck,  il  s’agirait  également  de  lipo'ide,  et,  en 
effet,  Peritz  a  constaté  que  le  sérum  syphilitique  est 
particulièrement  riche  en  lécitliines.  Iscovesco  insiste 
sur  l’augmentation  de  la  cholestérine.  J.  Citron  et 
Reicher  admettent  l’abondance  et  l’activité  particu¬ 
lière  du  ferment  lipolytique. 

Le  caractère  lipo'ide  des  anticorps  n’est  pas  admis 
par  P.  Pick  et  Pibram,  car  les  sérums  ne  perdent  pas 
leur  propriété  de  créer  des  anticorps  après  épuise¬ 
ment  par  Téther. 

Ferrata,  par  dialyse  du  sérum,  montre  que  les  an¬ 


ticorps  restent  sur  la  membrane  dialysante,  incorpo- 
rés'àux  globulines.  D’après  L.,  les  anticorps  appar¬ 
tiendraient  donc  au  groupe  des  globulines,  dont  ils 
possèdent  les  différentes  propriétés  physico-chimi¬ 
ques.  Onpeutobjecter,  cependant,  que  certains  sérums 
riches  en  globuline  ne  dévient  pas  le  complément. 

Munk  considère  que  la  nature  nocive  du  lipoïde  a 
peu  d’importance,  puisque  la  réaction  s’obtient  même 
avec  les  lipoïdes  d’origine  végétale.  Le  fait  primor¬ 
dial  consiste  en  actions  moléculaires  qui,  dans  le  sé¬ 
rum,  augmentent  la  tension  superficielle. 

L.,  tout  en  admettant  cette  théorie,  fait  observer 
que  les  antigènes  spécifiques  sont, malgré  tout, les  plus 
actifs. 

En  présence  de  tant  de  faits  contradictoires,  l’au¬ 
teur  se  rallie  à  la  théorie  de  Weil  et  Braun  qu’il 
modifie  légèrement.  L’antigène  n’est  ni  le  tréponème, 
ni  un  de  ses  produits  de  sécrétion  ou  de  destruction  : 
c’est  une  substance  qui  existe  dans  l’organisme  nor¬ 
mal.  Le  tréponème,  par  son  action  propre,  libère  cette 
substance,  qui,  devenue  corps  étranger  par  rapport 
à  l’organisme,  donne  naissance  à  des  anticorps  éla¬ 
borés  parle  sujet. 

Il  existe  des  anticorps  normaux,  mais  ceux-ci  dif¬ 
fèrent  des  spécifiques  par  leur  thermolabilité  ;  ils 
sont  détruits  à  56°.  Leur  existence  s’explique  bien 
par  les  théories  précédentes,  car  la  libération  de  la 
substance  provoquée  parle  tréponème  peut  être  réa¬ 
lisée,  à  un  degré  moindre,  par  des  phénomènes  de 
destruction  physiologique.  Nicolle,  au  contraire,  at¬ 
tribue  les  anticorps  des  sujets  normaux  à  l’hérédité 
spécifique.  M.  Nathan. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  V,  n"  28,  10  Mars  1919. 

M.  R.  Castex  et  N.  Romano.  Les  bronchopathies 
dans  ïhérédo-syphilis  tardive.  —  Ce  mémoire  fait 
suite  à  une  série  d’études  consacrées  à  Thérédo- 
syphilis  viscérale,  dont  les  principales  ont  été 
analysées  dans  ce  journal. 

Les  bronchopathies  de  la  syphilis  acquise  sont 
mieux  connues  que  celles  de  la  syphilis  héréditaire 
précoce  et  de  Thérédo-syphilis  tardive.  G.  et  R. 
souscrivent  à  l’opinion  du  professeur  Hntinel  qui 
considère  la  spécificité  comme  la  cause  la  plus  fré¬ 
quente  des  bronchectasies  de  Tenfance  et  de  l’ado¬ 
lescence.  Ils  ajoutent  aux  formes  anatomiques  décrites 
par  le  professeur  Hutinel  —  formes  diffuses  lobalres 
avec  bloc  de  sclérose  pleuro-pulmonaire  i—  un  type 
de  dilatations  bronchiques  ampullaires  et  isolées. 

Les  observations  des  auteurs  concernent  7  indi¬ 
vidus  (2  enfants,  5  adolescents  ou  adultes),  qui  pré- 
^  sentaient  tous,  depuis  des  années,  de  la  dilatation  des 
bronches,  avec  expectoration  abondante,  hémopty¬ 
sies,  crises  de  dyspnée  à  prédominance  nocturne 
rappelant  de  tout  point  la  crise  d’asthme  typique. 
Tous  ces  sujets  étaient  également  des  insuffisants 
polyglandulaires  à  type  thyréo-surrénal  ;  C.  insiste 
sur  la  fréquence  de  Tacrocyanose  qu’il  a  retrouvée 
chez  la  plupart  de  ses  malades. 

Presque  tous  offraient  des  stigmates  d’hérédo- 
syphilis.  Stigmates  dentaires,  oculaires,  micropoly¬ 
adénie,  hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate,  aortite, 
rétrécissement  mitral  pur,  etc.  Plusieurs  fois  (4  fois) 
C.  et  R.  ont  pu  examiner  les  parents  qui  étaient  des 
syphilitiques  avérés.  Dans  un  cas,  hérédité  similaire  ; 
le  père  était  depuis  sa  jeunesse  atteint  de  crises 
d’asthme  typiques. 

Le  traitement  spécifique  a  été  véritablement  la 
pierre  de  touche.  Ces  sept  malades  se  sont  améliorés 
les  uns  en  quelques  mois,  les  autres  en  quelques 
semaines.  Les  signes  radioscopiques  se  modifiaient 
rapidement  par  la  cure  mercurielle. 

Les  auteurs  pensent  que  la  syphilis  héréditaire  tar¬ 
dive  des  bronches  est  beaucoup  plus  fréquente  qu’on 
ne  le  croit  généralement.  Bien  des  bronchopathies  de 
Tenfance  et  de  l’adolescence  sont  imputables  à  la 
syphilis,  qui' peut,  dans  certains  cas,  servir  de  point 
d’appel  à  la  tuberculose. 

C.  et  R.  insistent  enfin  sur  Pétiologie  fréquemment 
spécifique  de  l’asthme  infantile  et  juvénile  :  à  leur 
avis,  tout  asthme  infantile  pose  le  problème  de  la 
syphilis,  dont  il  faut  avec  soin  rechercher  les  stig¬ 
mates  chez  le  sujet,  et,  si  possible,  chez  les  ascendants. 

Une  réaction  de  Wassermann  négative  ne  doit  pas 
faire  renoncer  au  traitement  d’épreuve,  qui  doit  être 
institué  de  parti  pris  dans  toutes  les  pneumopathies 
chroniques  où  la  tuberculose  ne  fait  pas  sa  preuve. 

M.  Nathan. 
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ANÉMIE  PERNICIEUSE 

ICTÉRIGÈNE 

TERMINÉE  PAR  LEUCÉMIE  MYÉLOÏDE  AIGUE 

l’ar  A.  CHAUFFARD  et  M»-  M.  BERNARD. 


L’hématologie  est  une  des  plus  belles  conquêtes 
de  la  médecine  scientifique  moderne,  et,  grâce 
aux  progrès  ininterrompus  de  nos  techniques  de 
laboratoire,  elle  est  arrivée  à  un  haut  degré  de 
précision.  Nous  avons  appris  à  difiérencier  et  à 
classer  les  états  morbides  du  sang  par  des  pro¬ 
cédés  d’analyse  cytologique,  à  les  répartir  en 
groupes  bien  définis,  et  nous  savons  quelle  im¬ 
portance  prépondérante  il  ■  faut  attribuer  aux 
variations  de  Yéquilibre  des  divers  -éléments 
figurés  du  sang.  Pour  les  cas  it/pit/ues,  et  ils  sont 
les  plus  nombreux,  des  diagnostics  très  exacts 
peuvent  être  portés. 

Mais  il  est,  par  contre,  des  cas  plus  exception¬ 
nels,  atypiques,  qui  se  plient  mal  à  ce  que  nos 
classifications  ont  toujours  de  trop  étroit,  qui  che¬ 
vauchent  parfois  sur  plusieurs  entités  morbides, 
et  qui  peuvent  mettre  le  clinicien  dans  l’embarras. 
Ce  sont  les  plus  intéressants  et  les  plus  utiles  à 
étudier. 

Le  fait  que  nous  allons  relater  est  de  ceux-là, 
et  il  va  nous  apporter  quelques  données  nouvelles 
.sur  les  états  préleucémiques  et  sur  les  rapports  de 
l'anémie  pernicieuse  tavec  la  leucémie  myéloïde. 
Nous  verrons  comment,  au  cours  de  son  évolu¬ 
tion  pourtant  bien  rapide,  la  maladie  du  sang  que 
nous  avons  observée  a  pu  comporter  deux  dia¬ 
gnostics  successifs  et  très  différents. 

Voici  d’abord  l’histoire  clinique  et  hématolo¬ 
gique  de  notre  malade. 

M.  S...,  âgé  de  51  ans,  travailleur  de  nuit  au  mélru, 
entre  dans  notre  clinique  le  10  Mars  1919;  Ayant  tou¬ 
jours  joui  d'une  bonne  santé,  il  s’alarme  d’un  affai¬ 
blissement  et  d’un  état  d'asthénie  progressifs.  Depuis 
sept  ans  déjà,  mais  au  cours  des  quatre  dernières 
années  surtout,  le  malade,  ayant  mené  une  vie  fati¬ 
gante,  a  perdu  le  sommeil  et  s’est  affaibli.  Cepen¬ 
dant,  nullement  anémié,  il  a  pu  jusqu’il  y  a  six  mois 
continuer  à  taire  un  métier  pénible.  Depuis  ce 
moment  il  est  véritablement  malade,  et  la  faiblesse 
s’est  accrue  sans  cesse.  Dès  le  mois  d’Août  19.f,8, 
deux  mois  après  a'oir  interrompu  son  travail,  il  était 
réformé  par  le  médecin  de  la  Compagnie.  En  Octobre 
1918,  il  eut  deux  épistaxis  légères.  Puis,  peu  à  peu, 
sans  autre  hémorragie  constatable,  apparurent  dps 
vertiges,  des  bourdonnements  d’oreille,  des  troubles, 
visuels,  des  crampes,  des  palpitations. 

A  l'entrée,  le  10  Mars  1919,  on  est  en  présence 
d’un  grand  malade,  au  teint  d’une  pâleur  cireuse, 
bien  que  les  lèvres  et  les  muqueuses  restent  encore 
colorées.  On  est  frappé  parla  teinte  subiclérique  des 
téguments  et  des  conjonctives. 

Cependant  le  malade  est  peu  amaigri,  il  est  apyré¬ 
tique  (37®5)  et  l'examen  somatique  reste  négatif. 

La  langue  est  hu-nide,  légèrement  saburrale. 

L’examen  de  l’appareil  digestif  ne  révèle  rien 
d'anormal,  en  dépit  de  douleurs  épigastriques  fré- 
([uentes  et  de  nausées  sans  vomissements;  deux 
examens  radioscopiques  de  l’estomac  ont  montré 
d’ailleurs  une  forme  normale  de  celui-ci,  et  une 
évacuation  normale  de  son  contenu. 

Le  foie,  normal,  mesure  10  cm,  sur  la  ligne  marne- 
lonnaire. 

La  rate  n’est  ni  perculable,  ni  perceptible  à  la  pal- 

li  n’existe  pas  d'adénopathies. 

Oq  constate  une  accentuation  du  2'  bruit  au  foyer 
aortique,  et  l’examen  radioscopique,  pratiqué  le 
26  Mars,  révèle  une  légère  augmentation  du  diamètre 
de  l’aorte,  avec  une  plaque  athéromateuse  à  la  partie 
supérieure  de  la  crosse.  Le  cœur  gauche  est  légère¬ 
ment  hypertrophié. 

.■Vu  niveau  des  jugulaires  on  entend  un  souffle  con¬ 
tinu  à  renforcement  systolique. 


La  tachycardie  est  minime  :  96  au  pouls. 

La  ten-ion  artérielle  prise  au  spbygmomanomètre 
de  l’achoii,  est  de  :  maxima  16:  miii  ma  8. 

L’exameu  du  système  nerveux  e--l  négatif. 

Les  urines  sont  abondantes  (2  litres  eu  24  heures), 
et  ne  contiennent  ni  albumine,  ni  sucre,  ni  pigments 
biliaires,  ni  urobiline. 

Les  matières  fécales,  normalement  colorées,  ne 
contiennent  pas  d'hémoglobine  ;  la  recherche  des 
œufs  d’helminthes  a  été  négative. 


1"'  Examen  du  sang  imiatiqué  le  10  .Mahs. 
Kuméralions. 


Hémoglobine  (’l'allqvist).  ...  50 

Globules  rouges .  1.630.000 

Globules  blancs . 2.500 

Équilibre  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles . 16 

—  éosinophiles .  1 

,  Gros  et  moyens  mononucléaires.  ...  20 

Lymphocytes . 11 

Myélocytes . 52 

Dont  :  myélocytes  à  granulations  neu¬ 
trophiles  . 48 

myélocytes  à  granulations  éosi¬ 
nophiles  .  2 

—  myélocytes  à  proloplasma  baso¬ 
phile  homogène .  2 

Hématies  :  il  existe  de  l’anisocytose,  de  la  po'ikilo- 
cÿtose. 


Les  hématies  polychromatophiles  et  les  hématies 
granuleuses  sont  très  nombreuses. 

Hématies  nucléées  :  on  en  compte  170  pour  100 
globules  blancs.  Elles  se  répartissent  de  la  façon 


Xormoblastes.  .  .  . 
Microblastes  .... 
Mégaloblastes  .  .  . 
Hématies  à  noyau  bi- 

lobé . 

Hématies  à  noyau  tri¬ 
lobé  . 


83  (48,85  pour  100) 
22  (12,95  — 

24  (14,1 

29  (17,05  — 

12  (  7,05  — 


Sur  170  hématies  nucléées,  105  ont  un  protoplasma 
basophile  (61,7  pour  100).  On  rencontre  de  nombreux 
noyaux  isolés,  expulsés  par  les  hématies. 

Ilématoblasles  rares. 

Coagulation  et  rétractilité  du  caillot.  — Le  sang, 
prélevé  par  ponction  veineuse,  se  coagule  normale¬ 
ment  et  la  rétractilité  du  caillot  est  parfaite. 

Le  temps  de  coagulation  est  diminué  :  5  minutes 
sur  lame,  par  piqûre  du  doigt. 

Résistance  globulaire.  —  Par  le  procédé  des 
hématies  déplasmatisées  ou  note  une  légère  fragilité 
globulaire  H'  =  54  ;  H*  =  46  ;  ID  =  30. 

Cependant  un  sérum  normal  n’hémolyse  pas  les 
hématies. 

Le  sérum  n’hémolyse  pas  les  hématies  normales. 

Il  n’y  a  pas  auto-agglutination  des  hématies. 

La  réaction  de  Fouché,  pratiquée  sur  le  sérum  san¬ 
guin,  a  montré  la  in-éseuce  de  biliruWne  dans  le 
sang. 

L'azotémie  est  de  0  gr.  20  par  litre. 

Une  hémoculture  a  été  négative. 

La  réaction  de  Bordet-Wassermann  a  donné  un 
résultat  partiellement  positif  :  11’*  à  l’échelle  de 

Ou  institue  pendant  huit  jours  le  traitement  sui- 

Chaque  jour. 

Moelle  osseuse  fraîche .  80  gr. 

Viande  crue . 100  gr. 

Hemostyl . 10  eme  per  os. 

Au  cours  de  ces  huit  jours  le  malade  parait  se 
modifier  fort  peu;  il  reste  apyrétique,  son  ictère 
semble  s’atténuer. 

Cependant,  le  19  Mars,  la  rate  est  devenue  percu- 
table  et  perceptible  sous  le  rebord  costal;  de  petits 
ganglions  cervicaux  .apparaissent  sur  le  bord  anté¬ 
rieur  du  sterno-cléido-masto’idien. 


2«  Examen  du  sang  pkatiqué  le  19  Maks. 
Niimérat'wns. 


Hémoglobine  (Tallqvist).  .  .  .  .'’O 

G  obules  rouges  . 1.910.000 

Globules  blancs . 15.000 


Equilibre  leucocytaire. 

P,-jlvuuckalres  neulrophiles . 18 

—  éosinophiles .  1 

Gros  et  moyens  mononucléaires.  ...  4 

Lymphocytes . I 

Myélocytes . 76 

Se  réparlissant  en  : 

Myélocytes  à  granulations  neutrophiles.  48 

—  —  basophiles.  .  25 

—  —  éosinophiles.  1 

—  à  protoplasma  basophile  ho¬ 
mogène . .  2 

On  remarque  de  très  nombreux  globules  blancs  en 
cytolyse. 

Hématies  :  il  existe  de  l’anisocytose,  peu  de  po'iki- 
locytose,  des  hématies  polychromatophiles  et  des 
hématies  granuleuses  nombreuses. 

Hématies  nucléées  :  26.000  par  eme;  165  pour  100 


globules  blancs. 

Normoblastes .  41  pour  100 

Microblastes .  2  — 

-Mégaloblastes .  31  — 

Hématies  à  noyaux  bilobés.  .  16 

à  noyaux  trilobés  .  10  — 


43  pour  100  des  hématies  nucléées  ont  un  proto¬ 
plasma  basophile;  nombreux  noyaux  libres,  e.xpulsés 
par  les  hématies. 

Ilématoblasles  rares. 

Coagulation  et  rétractilité  du  caillot.  —  Le  type  de 
coagulation  est  normal  comme  dans  le  précédent 
examen.  Le  temps  de  coagulation  est  de  six  minuiea. 

Résistance  globulaire,  s’est  peu  modifiée  ;  H'  =.  52  ; 
H=  =  46;  bD=r30. 

Les  propriétés  du  sérum  n’ont  pas  varié. 

f.a  réaction  de  Fouché  est  légèrement  plus  faible 
qu’au  l"  examen. 

Ae  19  Mars,  on  supprime  la  médication  de  la 
semaine  précédente  ;  on  fait  une  injection  intramus¬ 
culaire  de  1  eme  d’hectine  B. 

Ae  20  Mars,  s’installe  un  état  fébrile  qui  a  persisté 
depuis  cette  date  jusqu’à  la  mort  ;  oscillant  d’abord 
entre  38  et  38'’5,  la  température  s’élève  progressive¬ 
ment,  reste  autour  de  40»  le  23  et  le  24  Mars,  puis 
demeure  entre  38  et  39  avec  exacerbations  vespérales, 
depuis  le  26  Mars  jusqu’à  la  mort. 

Le  26  Mars,  on  constate  que  la  rate  déborde  de 
trois  travers  de  doigt  le  rebord  costal  et  mesure 
11  cm  sur  la  ligne  axillaire. 

Le  foie  augmente  considérablement  de  volume  et 
devient  douloureux.  A  la  palpation,  il  mesure  15  cm. 
sur  la  ligne  mamelonnaire. 

On  note  quelques  ganglions  durs,  peu  volumineux 
dans  les  plis  inguinaux;  les  ganglions  cervicaux  ne 
se  sont  pas  modifiés. 

L’ictère  subsiste  sans  modification  notable. 

L’état  des  urines,  des  matières,  do  la  tension  arté¬ 
rielle  ne  s’est  pas  modiiié. 

3»  Examen  du  sang  l■BATIl)uÉ  le  26  Maiis. 


Numérations. 

Hémoglobine  (Tallqvist)  .  .  .  .50 

Globules  rouges .  1.350.000 

Globules  blancs .  102.000 

Équilibre  l eu co cy taire. 

l’olynucléaires  neutrophiles .  5 

Gros  et  moyens  monunucléaires.  ...  5 

Lymphocytes .  2 

Myélocytes . 88 


Se  répartissant  eu  : 

Myélocytes  à  granulations  neutrophiles.  29 

—  —  basophiles.  .  58 

—  —  éosinophiles.  1 

Nombreux  globules  blancs  eu  cytolyse. 

Hématies  :  l’anisocytose,  la  po'ikilocylose,  la  polj 
chroiriatophilie  persistent. 

Hématies  nucléées  :  24.000  par  eme:  31  pour  10 


globules  blancs. 

Normoblastes . 61,4  pour  100 

Microblastes .  9,1  — 

Mégaloblastes .  18,2  — 

Hématies  à  noyaux  bilobés.  9.1  — 

—  —  trilobés.  2,2  — 


32  pour  100  des  hématies  nucléées  ont  un  protc 
plasma  basophile;  nombreux  noyaux  libres  expulsi 
par  les  hématies. 
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ném„h, blattes  rares. 

/.«  ciiuf’  ilali'in  coiiseï  vr  les  inèim  s  raraclères. 

I.a  nisisliincK  ^luhalairr  csl\a  moi!  o  que  le  10  Mars, 
U‘  =  5;;  11’ =  46;  1P  =  30. 

Les  propriétés  du  sérum  n’ont  pas  varié. 

f.a  réaction  de  Fouché  est  sensiblement  analogue  à 
celle  du  19  Mars. 

Le  séro-diagnostic  spirocheto-hemorru giæ  pratiqué 
avec  le  sérum  a  été  négatif. 

Du  26  au  31  ilfarsle  malade  pâlit,  perd  ses  forces, 
ne  peut  plus  se  tenir  debout.  Le  31  Mars,  la  rate  dé¬ 
borde  de  quatre  travers  de  doigt  le  rebord  costal. 

On  note  l’absence  d’ascite  et  d’œdème  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  d’amaigrissement.  La  tension  arté¬ 
rielle  reste  à  15-9. 

4®  Examen  du  sang  pratiqué  le  31  Mars. 


Numérations. 

Hémoglobine  (ïallqiist) .  50 

Globules  rouges .  875.000 

Globules  blancs . 210.000 

Équilibre  leucocytaire. 

Polynucléaires  neutrophiles .  3 

Gros  mononucléaires .  1 

Myélocytes . 96 


Se  repartissaut  eu  : 

Myélocytes  à  granulations  neutrophiles.  24 

—  —  basophiles.  .  69 

—  —  éosinophiles.  2 

—  à  proloplasma  basophile  ho¬ 
mogène .  1 

Les  globules  blancs  eu  cytolyse  sont  très  rares. 
Les  caractères  des  hématies  n’ont  pas  varié. 
Hématies  nucléées  :  23.000  par  eme;  16  pour  100 


globules  blancs. 

Normoblastes . 37,5  pour  100 

Minroblastes . 31,25 

Mégsloblastes . 18,75  — 

Hématies  à  noyau  bilobé,  12,5  — 

Hématies  à  noyau  trilobé.  0  — 


56,25  pour  100  des  hématies  nucléées  ont  un  pro¬ 
toplasma  basophile.  Nombreux  noyaux  expulsés. 

Hématoblasles  très  rares. 

Les  autres  épreuves  sur  le  sérum  et  les  hématies 
n’ont  pas  été  pratiquées. 

Le  3  Avril,  le  début  de  fragilité  globulaire  était 
encore  à  54. 

C’est  dans  la  journée  du  3  Avril  qu’est  pratiquée 
une  application  de  rayons  X  (5  H)  sur  la  rate. 

Le  malade  était  déjà  très  fatigué,  extrêmement 
pâle,  somnolent  et  profondément  asthénique. 

Le  I  Avril,  la  pâleur  et  l’abattement  se  sont  encore 
accrus. 

L’iclère  s’est  légèrement  accentué. 

Ou  constate  quelques  taches  purpuriques  sur  les 
mains. 

Le  malade  présente  quelques  secousses  muscu¬ 
laires  des  extrémités,  plus  accentuées  pendant  le 
sommeil. 

L’étal  viscéral  ne  s’est  uullcmcul  modilié  depuis  la 
veille. 

5"  Examen  du  sang  i-ratiqué  le  4  Avril. 

Numérations. 


Hémoglobine  (Tallqvist) .  50 

Globules  rouges .  760.000 

Globules  blancs .  331.000 


Les  globules  blancs  assemblés  eu  amas  sont  diflî- 


ciles  à  numérer. 

■  équilibre  leucocytaire. 
l’olynucleaires  neutrophiles  ....  3 

Myélocytes . 97 

Myélocytes  à  granulations  neutro¬ 
philes  . 44,5 

Myélocytes  â  granulations  basopliiles.  54 
Myélocytes  â  protoplasma  basophile 

homogène .  0,5 


Ou  note  parmi  les  myélocytes  de  nombreuses 
formes  amlbo’idcs,  à  pseudopodes  multiples,  à  ecto¬ 
plasme  hyalin,  taudis  que  l’endoplasme  est  chargé  de 
granulations.  Les  globules  blancs  en  cytolyse  sont 

llématoblastes  ;  très  rares. 


I.  .\.  Ciiauit'ark  et  L.  btEUERii.ii.  —  k  Etude  sur 
quelques  formes  cliniques  de  rauéniie  jierniciciiae  n. 
Hevur.  de  Médecine,  10  Septembre  1005,  p.  653. 


l/êmahes  :  aui.soeytose,  pen  de  p'nknocylosc,  pas 
do  |iul  \  chru’iiatophilie. 

Hématies  nucléées  ■  17.000  par  c.mc  :  13  pour  100 
globules  i  l.iucs. 

Normoblastes . 30,8  pour  100 

Microblastes . 15,4  — 

Mégaloblastes . 53,8  — 

l’as  d’hématies  à  noyaux  lobés;  31  pour  100  des 
hématies  nucléées  sont  polychromatophiles.  Très 
nombreux  noyaux  isolés. 

Le  temps  de  coagulation  est  de  neuf  minutes. 

Les  propriétés  du  sérum  et  la  résistance  globulaire 
n’ont  pas  été  recherchées.  Le  malade  meurt  dans  la 
nuit  du  4  au  5  Avril;  il  était  resté  vingt-cinq  jours 
dans  le  service.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée. 

Quand  on  lit  cette  étonnante  observation  cli¬ 
nique  et  hématologique,  on  comprend  par  quelles 
oscillations  a  passé  le  diagnostic. 

La  première  impression,  très  nette,  a  été  qu’il 
s’agissait  d’un  de  ces  cas  à’  anémie  pernicieuse  icté- 
rigène  qui  ont  été  étudiés  par  l’un  de  nous  avec 
Jjœderich  '  ;  et,  en  effet,  nous  retrouvons  là  ce 
teint  si  spécial,  mélange  de  pâleur  exsangue  et 
de  suffusion  ictérique,  l’asthénie  profonde  sans 
amaigrissement,  les  troubles  digestifs,  le  tout 
contrastant  avec  l’intégrité  apparente  des  diffé¬ 
rents  organes.  L’ictère  ne  s’accompagnait  pas  de 
rétention  biliaire,  ainsi  que  le  montrait  l’examen 


Figure  1. 

des  urines  et  des  fèces,  et  paraissait  plutôt  impu¬ 
table  à  une  légère  fragilité  globulaire,  sans  hémo- 
lysines  dans  le  sérum. 

Mais  ce  diagnostic  d'anémie  pernicieuse  ne 
cadrait  pas  cependant  tout  à  fait  avec  les  consta¬ 
tations  hématologiques.  Le  chiffre  des  hématies 
était  plus  élevé  que  ne  semblait  le  comporter  la 
gravité  de  l’état  général,  et,  .s’il  existait  bien  une 
leucopénie  notable,  le  pourcentage  des  hématies 
nucléées  et  des  myélocytes  était  véritablement 
exce.ssif,  dépassant  tout  ce  que  l’on  voit  liabituellc- 
nient  dans  des  cas  de  ce  genre,  si  bien  que  d’em¬ 
blée  nous  avions  discuté  la  possibilité  d’une  leu¬ 
cémie  myéloïde  anormale,  sans  leucocytémie, 
d’une  leucémie  uleunemique,  malgré  ce  qu’a  d’illo¬ 
gique  et  d’apparemment  contradictoire  une  pa¬ 
reille  étiquette  nosologique. 

Mais  la  situation  ne  devait  pas  tarder  à  se 
modifier  du  tout  au  tout,  et  deux  étals  lésionnels 
à  évolution  aiguë  allaient  se  développer,  portant 
l'un  sur  les  érythrocytes  et  l’autre  sur  les  leuco¬ 
cytes. 

D’une  part,  déglobulisation  rouge  aiguë,  fai¬ 
sant  tomber  en  trois  semaines  le  chiffre  des 
hématies  de  1.630.000  à  760.000,  tandis  que  le 
taux  de  l’hémoglobine  restait  immuable  à  50,  la 
valeur  globulaire  s’élevant  ainsi  au-dessus  de 
l’unité,  et  l'on  sait  combien  est  grande,  en  matière 
d’anémie  pernicieuse,  la  valeur  clinique  de  ce 
syndrome.  En  meme  temps,  l’asthénie  croissante 
du  malade,  les  tendances  syncopales,  la  décolo¬ 
ration  de  plus  en  plus  exsangue  des  téguments 
confirmaient  ce  diagnostic  d’anémie  pernicieuse. 

^lais,  d’autre  part,  la  courbe  des  leucocytes  pre- 


2.  Nuhéciiurt.Uérauu  et  Un.  Kiciilt  ni.s. —  «  Syndrome 
clinique  intermédiaire  entre  l'anémie  pernicieuse  aiguë  cl 
la  leucémie  aigu?  ».  Soc.  méd.  des  Ilêp.,  21  Juin  1918,  p.  650. 


n.nit  une  allure  tout  à  fait  imprévue.  Déficitaire 
au  premier  examen,  avec  un  chiffre  de  2.500, 
elle  passait  successivement  à  15.000;  puis  bru.s- 
quement  à  102  000,  à  210.000  et  enfin  à  331.000 
au  jour  de  la  mort,  et  à  ce  moment  les  leucocyte.*; 
ne  sont  à  peu  près  plus  représentés  que  par  des 
mvélocyles,  avec  un  pourcentage  de  97  pour  100, 
dont  un  grand  nombre  montrent  des  formes 
amibo'ides. 

Ainsi  la  série  rouge  et  la  série  blanche  évo¬ 
luaient  en  sens  inverse,  leurs  courbes  s’entre¬ 
croisant,  et  la  destruction  des  érythrocytes  mar¬ 
chant  de  pair  avec  la  leucémie  myélocytaire. 

Voilà  le  fait,  et  il  est  singulièrement  instructif 
à  enregistrer. 

Déjà,  en  1905,  A.  Chauffard  et  L.  Lœdericli 
avaient  signalé  les  rapports  de  la  leucémie 
myélo'ide  avec  l’anémie  pernicieuse,  et  montré 
que,  dans  certains  faits  de  leucémie  chronique  ou 
aiguë,  les  malades  meurent  bien  plus  parla,  cellule 
rouge  du  sang  que  par  la  cellule  blanche,  preuve 
qu’il  s’agit  là  d’une  maladie  toiius  cruoris,  et  non 
d’une  évolution  morbide  exclusivement  localisée 
à  l’appareil  leucopoïétique. 

Plus  récemment,  Nobécourt,  Géraud  et  Ch. 
Richet  fils  “  relalaiem  un  cas  où  s’associaient  les 
lésions  sanguines  de  l’anémie  pernicieuse  et  d’une 
leucémie  aiguë  avec  une  mononucléose  intense, 
et  un  grand  nombre  de  cellules  à  proloplasma 
orthobasophile, généralement  considérées  comme 
çaractéristiques  de  la  leucémie  aiguë.  Mais  les 
caractères  cliniques  de  ce  cas,  aussi  bien  que  le 
syndrome  hématologique  très  différent,  ne  per¬ 
mettent  guère  de  le  comparer  au  fait  que  nous 
avons  observé  et  auquel  nous  ne  connaissons  pas 
d’analogue. 

^La  leucémie  myélo'ide  ne  nous  apparaît  guère, 
en  clinique,  que  comme  une  maladie  chronique, 
dont  le  début  nous  échappe  le  plus  souvent,  et 
que  nous  n’observons  et  diagnostiquons  qu'à  sa 
période  d’état,  alors  que  les  lésions  du  sang  sont 
en  pleine  évolution. 

Ici,  par  exception,  notre  observation  a  pu  pré¬ 
céder  la  leucémie,  et  ce  que  nous  avons  constaté 
d’abord,  c’est  une  myélémie  préleucémique,  déjà 
constituée  alors  qu’il  n’y  avait  encore  aucune 
hypertrophie  de  la  rate  ni  des  ganglions.  Mais 
cette  abondance  extraordinaire  des  myélocytes 
et  des  hématies  nucléées  avait  déjà  fait  penser  à 
la  possibilité  d’une  leucémie  aleucémique,  stade 
transitoire  qui  n’avait  pas  tardé  à  faire  place  à 
une  leucémie  myélo'ide  typique. 

Dès  ce  moment,  les  choses  ont  marché  si  vite 
que  celte  maladie',  qui  avait  débuté  comme  une 
anémie  progressive  et  grave  huit  mois  avant, 
a  entraîné  la  mort  en  moins  de  trois  semaines 
dans  le  stade  ultime  que  nous  avons  étudié. 

Amimie  pernicieuse  iclérigcne,  myélémie  pré- 
leucémique,  leucémie  myélo'ide  suraiguë  et  termi¬ 
nale,  ainsi  peut  se  résumer  cette  observation 
exceptionnelle  et  particulièrement  instructive. 

Mais  il  faut  reconnaître  qu’un  tel  énonce  u’esl 
guère  qu’une  définition  anatomique  du  processus, 
et  qu’il  est  bien  loin  de  constituer  un  diagnostic 
complet;  il  lui  manque  pour  cela  une  notion 
capitale,  celle  do  la  pathogénie,  et  elle  nous 
échappe  complètement.  L’analj-se  clinique,  aussi 
bien  que  les  diverses  recherches  que  nous  avons 
entreprises,  ne  nous  ont  rien  appris,  et  nous 
ignorons  sous  quelles  influences  la  maladie  a 
commencé,  a  évolué,  s’est  transformée.  Une 
observation,  unique  jusqu’à  présent,  et  due  à 
J. -A.  Sicard”,  H.  Roger  et  L.  Kindberg  a  montré 
l’association  d’une  spirochétose  anictérique  avec 
une  leucémie  subaiguë,  et  il  fallait  penser  à  la  pos¬ 
sibilité  d’un  cas  de  ce  genre  ;  mais  le  séro-dlagnos- 
lic  de  la  spirochétose,  qu’a  bien  voulu  faire  pour 
nous  M.  A.  Pcllil,  a  été  négatif. 


;{.  L.  Martin  et  .\.  Pettit.  —  u  Spirochétose  icléio- 
hémoiTBgique  ».  Paris,  1919,  p.  240. 
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Nous  ne  pouvons  donc  que  constater  et  clas¬ 
ser  ces  réactions  sang^uines,  dont  Yantigène 
nous  reste  inconnu.  Mais,  à  coup  sûr,  il  ne 
faudrait  pas  considérer  ces  deux  syndromes 
d’anémie  pernicieuse  ictérigène  et  de  leucémie 
myéloïde  comme  deux  maladies  autonomes  et 
indépendantes  l’iine  de  l’autre.  Nous  les  compre¬ 
nons  comme  les  temps  successifs  d’un  même  pro¬ 
cessus,  comme  des  modalités  associées  et  com¬ 
plexes  de  réactions  sanguines,  portant  à  la  fois 
sur  la  série  rouge  et  sur  la  série  blanche  des 
éléments  figurés  du  sang.  Peut-être  même  pou¬ 
vons-nous  aller  plus  loin,  et  dire  que,  si  l’on  tient 
compte  de  la  myélémie  intense  constatée  dès  le 
premier  examen,  il  semble  bien  que  notre  malade 
a  été  avant  tout  un  leucémique  myéloïde,  mais 
anormal  dans  son  évolution,  très  fortement 
érythrolytique,  et  chez  qui  le  tableau  complet  de 
la  leucémie  n’est  apparu  que  tardivement,  dans 
un  stade  terminal  d’une  exceptionnelle  brièveté. 


CANCER  DU  COLON 

/.  LA  VOIE  D’AOGÈS  DU  CANCER  DE  L’ANGLE  COLIQUE 
GAUCHE.  —  II.  L’ANUS  CÆCAL  DANS  LE  CANCER 
DU  COLON  AVEC  OCCLUSION  COMPLÈTE 

Par  M.  E.  DESMABEST 

Chirurgien  des  hôpitaux,  Professeur  agrégô  ù  lu  Faculté 
de  Paris. 


Dans  une  communication  récente  à  la  Société  de 
Chirurgie  (séance  du  2  Avril  1919),  mon  collègue 
M.  Ghevassu  a  préconisé,  pour  l’extirpation  du 
cancer  de  l’angle  colique  gauche,  une  incision  du 
flanc  menée  parallèlement  aux  fibres  du  grand 
oblique  et  aboutissant  en  haut  dans  la  terminaison 
du  10“  espace  intercostal.  Grâce  à  celte  incision, 
les  deux  anses  afférente  et  efférente  de  l’angle 
colique  se  présenteraient,  pour  ainsi  dire,  direc¬ 
tement  sous  lapeau  et  il  suffirait  d’une  légère  trac¬ 
tion  sur  ces  anses  pour  que  l’angle  colique  appa¬ 
raisse  dans  la  plaie  opératoire. 

La  voie  d’accès  que  préconise  M.  Ghevassu 
conduit,  à  n’en  pas  douter,  aisément  sur  la  termi¬ 
naison  du  côlon  transverse  et  sur  l’origine  du  côlon 
ascendant,  mais  je  la  crois  moins  propre  à  faci¬ 
liter  les  manœuvres  opératoires  que  l’incision 
transversale  sus-ombilicale  gauche  que  j’ai  préco¬ 
nisée  l’an  dernier  dans  un  article  du  Journal  de 


douloureuses  avec  mouvements  péristaltiques  de 
l’intestin  se  dessinant  sous  la  peau,  constipation  abso¬ 
lue;  toutefois  la  malade  émet  des  gaz.  L’abdomen  pré¬ 
sente  son  maximum  de  distension  à  droite;  le  cæcum 
forme  une  sorte  de  voussure  en  dos  dâne;  l.e  côlon 
transverse  semble  également  distendu.  Dans  le  liane 
et  la  fosse  Iliaque  gauches,  le  gros  intestin  ne  paraît 
pas  dilaté.  Sous  l’influence  d’un  traitement  médical, 
les  accidents  s’amendent  pour  réapparaître,  aggravés, 
quelques  jours  après.  La  malade,  maintenue  en  obser¬ 
vation  du  7  Septembre  au  22  Septembre  1918,  a  été 
soumise  à  un  examen  radioscopique  le  17  Septembre 
(Dv  Maingot)  ;  celui-ci  montre  que  le  lavement  opaque 
s’arrête  au  niveau  de  l’angle  splénique. 

Le  23  Septembre,  je  fais,  suivant  une  technique  sur 
laquelle  je  reviendrai  tout  à  l’iicure,  un  lias  large 


anus  cæcal  :  dès  le  lendemain,  cet  anus  fonctionne 
amplement.  Quelques  jours  après,  une  fois  les  fils 
enlevés,  je  fais  donner  chaque  jour  à  la  malade,  par 
cet  anus,  de  grands  lavages  intestinaux,  rtans  le  but  dé 
débarrasser  de  son  conteuu  tout  le  côlon  transverse. 

Le  16  Octobre,  je  pratique  la  résection  de 
l’angle  colique  gauche.  Inci-ion  transversale  gauche 
un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  Dès  le  péritoine 
ouvert,  apparaissent  l’estomac  et  toute  la  partie 
gauche  du  côlon  transverse  qui  est  extrêmement 
distendu.  L’angle  gauche  présente  une  petite  tumeur 
annulaire  que  fixe  le  ligament  phréno-colique.  Le 
pôle  inférieur  de  la  rate  est  nettement  visible.  Je 
refoule  l’estomac  à  l’aide  d'une  compresse.  Je  pra¬ 
tique  très  aisément  la  section  du  ligament  phréno- 
colique  gauche  dont  l’extrémité  haute  est  liée.  Une 
incision  verticale,  menée  le  long  du  bord  externe  du 
côlon  descendant,  visible  dans  presque  toute  son 
étendue,  me  permet  de  le  décoller  très  aisément.  Le 
grand  épiploon  dans  sa  partie  gauche  est  facilement 
libéré  au  niveau  de  son  insertion  sur  le  côlon  trans¬ 
verse.  Presque  tout  le  côlon  descendant  et  l’angle 
gauche  cancéreux  forment  une  grande  anse  mobile 
qu’on  peut  extérioriser  de  la  cavité  abdominale.  Celle- 
ci  étant  protégée  avec  soin,  je  sectionne  les  côlons  à 
distance  de  la  lésion  en  réséquant  en  coin  le  méso  et 


Les  suites  opératoires  ont  été  simples.  La  malade 
a  été  purgée  le  sixième  jour.  Il  ne  s’est  pas  formé  de 
fisiule  intestinale  ;  mais  un  abcès  sous-cutané  est 
apparu  au  niveau  de  la  partie  interne  de  la  cicatrice 
et  a  été  ouvert  le  27  Octobre.  Désunion  partielle  de 
la  plaie  :  on  y  place  deux  drains  Carrel  par  lesquels 
on  pratique  l’irrigation  discontinue  avec  du  liquide 
de  Dakin.  Au  début  de  Novembre  (5  Novembre),  les 
drains  Carrel  sont  supprimés  et  la  cicatrisation 
s’achève  sans  incidents. 

Le  20  Novembre,  l’anus  cæcal  est  fermé  par  un 
doutile  surjet  de  catgut  chromé  et  un  surjet  à  la  soie, 
la  paroi  abdominale  est  suturée  au  catgut.  Quelques 
crins  de  Florence  assurent  un  drainage  filiforme.  Le 
26  Novembre,  la  malade  est  purgée  :  la  plaie  opéra¬ 
toire  s’est  fermée  pendant  ce  temps.  Le  12  Décembre, 
la  malade  quitte  le  service  complètement  guérie. 

J’ai  tenu  à  rapporter  cette  observation  pour 
montrer  une  fois  de  plus  les  avantages  de  l’inci¬ 
sion  transversale  sus-ombilicale  qui  donne  un  très 
large  accès,  non  seulement  sur  l’angle  splénique 
du  côlon,  mais  encore  sur  toute  la  partie  gauche  du 
côlon  transverse  et  sur  tout  le  côlon  descendant. 
Quels  que  soient  les  avantages  de  l’incision  pré¬ 
conisée  par  M.  Ghevassu,  je  ne  crois  pas  qu’ils 
soient  supérieurs  à  ceux  de  l’incision  transver¬ 
sale  :  le  billot  placé  sous  la  base  du  thorax  rend 
encore  plus  directement  accessible  l’angle  colique 
gauche,  le  décollement  du  côlon  descendant,  la 
section  facile  du  ligament  phréno-colique  assurent 
la  mobilisation  complète  de  l’anse  colique  trans¬ 
verso-descendante  et  facilitent  ainsi  extraordi¬ 
nairement  l’exérèse  immédiate  de  la  tumiur. 
L’extériorisation  provisoire  de  la  tumeur,  suivie 
seulement  six  jours  plus- tard  de  son  ablation,  est 
une  pratique  qui  ne  peut  se  défendre  que  sM’on 
ii’a  pas  été  obligé  auparavant  d’établir  un  anus 
cæcal.  Et  tous  les  chirurgiens  semblent  à  peu 
près  d’accord,  à  l’heure  actuelle,  sur  la  nécessité 
d’opérer  en  trois  temps  les  cancers  siégeant  sur 
la  moitié  gauche  du  côlon  :  premier  temps,  anus 
cæcal;  deux,ième  temps,  ablation  de  la  tumeur 
suivie  de  l’tfnastomose  des  deux  bouts  intestinaux  ; 
troisième  temps,  fermeture  de  l’arius  cæcal. 

Aussi  M.  Pierre  Duval,  en  exposantà  la  Société 
de  Ghirurgie,  à  la  suite  de  la  communication  de 
M.  Ghevassu  (séance  du  9  Avril  1919),  le  traite¬ 
ment  de  l’occlusion  intestinale  complète  dans  les 
cas  de  cancer  du  gros  intestin,  ne  pouvait-il  que 
rallier  l’opinion  de  tous  ses  collègues  en  rejetant 
la  laparotomie  avec  ablation  d’emblée  de  la  lésion 
néoplasique.  Il  île  viendrait  à  l’idée  de  personne. 


Chirurgie'.  Depuis  la  publication  de  cet  article, 
j'ai  eu  l’occasion  d’appliquer  une  seconde  fois  la 
technique  en  question.  Voici,  résumée,  l’obser¬ 
vation  de  ce  cas  : 

Une  femme  de  55  ans  entre  à  l'hôpital  Laënnec,  le 
7  Septembre  1918,  avec  tous  les  symptômes  d’une 
obstruction  intestinale  datant  de  sept  jours  :  crises 


I.  n.  Desmarf.st.  —  Technique  de  la  i-éseclioii  de  l'angle 
gauche  du  côlon  pour  cancer  {Journal  de  Chirurgie,  t.  XIV, 
a"  n,  Juillet  1918,  pp.  575-58G,  9  ligures). 


le  péritoine  qui  les  fixent  et  «n  pratiquant  une  anas¬ 
tomose  termino- terminale  que  la  différence  de  calibre 
des  deux  segments  de  l’intestin  rend  un  peu  délicate. 
L’anastomose  est  encapuchonnée  partiellement  à 
l’aide  d’un  fragment  d’épiploon  que  je  rabats  sur  elle. 
Un  drain  est  placé  en  arrière  de  l’anastomose  et  sort 
par  une  incision  postéro-latérale.  Le  péritoine  est 
suturé  à  l’épiploon  et  au  méso-côlon,  dans  le  but 
d’exclure  l’anastomose  aussi  complètement  que  pos¬ 
sible.  Un  autre  petit  drain  est  placé  dans  la  cavité 
abdominale  et  sort  par  l’angle  externe  de  la  plaie. 
Fermeture  de  la  paroi  au  catgut. 


en  présence  d’une  occlusion  intestinale  complète 
(je  préfère  ce  terme  à  celui  d’  o  aiguë  »,  qui  me 
paraît  impropre),  de  faire  autre  chose  qu’un  anus 
de  dérivation.  Get  anus  ne  peut  être  établi  que 
sur  le  cæcum  dans  tous  les  cas  :  qu’on  puisse  ou 
non  reconnaître  le  siège  exact  de  l’obstacle,  c’est 
au  cæcum  qu’il  faut  aller  directement,  car  tout  anu.s 
gauche  risquerait,  même  si  l’obstacle  siégeait  sur 
la  terminaison  du  côlon  pelvien,  de  gêner  l’exé¬ 
rèse  du  cancer  en  temps  voulu. 

On  ne  comprend  pas  qu’on  puisse  discuter, 
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dans  le  cas  de  cancer  colique  avec  occlusion 
intestinale  complète,  l’indication  de  l’extériorisa¬ 
tion  de  la  tumeur.  C’est  à  l’accident  produit  par 
cette  tumeur,  à  l’occlusion  intestinale  que  doit 
s’attaquer  le  chirurgien.  Extérioriser  le  cancer, 
ce  n’est  pas  lever  l’obstacle  au  cours  des  matières, 
et  qui  pourrait  sérieusement  songer,  après  trois 
ou  quatre  jours,  à  réséquer  ce  cancer  extériorisé 
j)Our  établir  un  anus  que  l’état  du  nyilade  réclamait 
d’urgence! 

En  somme,  de  deux  choses  l’une  :  ou  il  existe 
des  signes  d’une  occlusion  incomplète,  et  alors  la 
question  de  l’extériorisation  peut  se  poser;  ou  le 
malade  est  en  pleine  crise  d’occlusion  complète 
(dite  à  tort  aiguë)  et  alors  c’est  l’anus  camal  qui 
s’impose... 

Où  je  me  sépare  de  M.  Pierre  Duval,  c’est 
lorsqu’il  déclare  que  l’anus  ca'cal  ne  doit  pas  être 
un  anus  véritable,  mais  une  simple  fistulisation 
ducaîcuin,  n'ayant  d’autre  fonction  que  de  laisser 
échapper  les  gaz  et  quelques  matières  liquides, 
sans  viser  au  rôle  d’anus  de  dérivation.  C’est,  à 
mon  avis,  commettre  une  grosse  erreur  que  de  ne 
pas  établir  d’emblée  un  anus  assez  large  qui,  à  la 
fois,  sera  curatif  de  l’occlusion  complète  et  cons¬ 
tituera  le  premier  temps  de  la  cure  radicale  du 
cancer.  L'anus  cæcal  doit  cire  large  et  assurer  la 
dérivation  totale  des  matières. 

La  technique  de  l’anus  cæcal  que  je  vais  décrire 
permet  d’éviter  les  accidents  infectieux  que  l’on 
est  en  droit  de  redouter  du  fait  de  l’ouverture  d’un 
intestin  contenant  une  grande  quantité  de  matières 
septiques.  Je  l’ai  exécutée  dans  nombre  de  cas 
de  cancer  du  gros  intestin  sans  avoir  jamais  à 
déplorer  un  échec. 

L’anesthésie  locale  est  ici  le  procédé  de  choix. 

Je  procède  comme  pour  une  appendicite  à 
froid,  par  dissociation  suivant  la  technique  de 
Mac  Burney,  mais  je  prends  soin  défaire  une  in¬ 
cision  cutanée  de4, 5  ou  6  cm.  Le  péritoine  ouvert, 
le  cæcum  fait  saillie  comme  un  ballon  tendu  dont 
les  parois  s’accolent  fortement  aux  deux  lèvres 
de  l’incision.  A  l’aide  d’un  petit  trocart,  je  ponc¬ 
tionne  l’intestin  :  il  s’échappe  une  certaine  quan¬ 
tité  de  gaz  et  le  cæcum  s’afl’aisse.  Ayant  extério¬ 
risé  un  large  cône  caîcal,  je  place  à  sa  base  un 
clamp  de  Doyen  et  alors  seulement  je  retire  le 
trocart.  Une  pince  plate  aveugle  ce  minime  ori¬ 
fice,  puis  je  fixe  avec  soin  le  cæcum  au  péritoine 
pariétal  (fig.  1).  La  paroi  cæcale,  distendue  depuis 
quelques  jours,  est  d’une  minceur  qui  ne  permet 
pas  toujours  de  faire  usage  de  la  petite  aiguille 
de  Reverdin  ;  il  faut  avoir  recours  à  l’aiguille  de 
couturière  fine,  un  peu  plus  difficile  à  manier 
sans  doute,  mais  moins  dangereuse.  Des  points 
séparés  ou  un  surjet  assurent  l’occlusion  com¬ 
plète  de  la  séreuse;  de  plus,  deux  catguts  unissent 
en  haut  et  en  bas  les  deux  lèvres  de  l’aponévrose 
du  grand  oblique.  Le  clamp  étant  toujours  main¬ 
tenu  à  la  base  de  la  portion  du  caecum  extériorisé, 
il  est  facile  et  san.s  danger  d’inciser  le  sommet 
du  pli  ainsi  formé  (fig.  2).  Toilette  de  la  muqueuse 
et  attouchement  des  lèvres  intestinales  à  la 
teinture  d’iode.  Les  deux  lèvres  de  l’incision 
cutanée  sont  suturées  aux  deux  lèvres  de  l’inci¬ 
sion  intestinale  il  l’aide  de  fils  de  soie  placés 
de  manière  à  rabattre  légèrement  la  muqueuse 
sur  la  peau  (fig.  3).  L’intestin  est  fixé  avec  soin 
au  niveau  de  l’angle  supérieur  de  l’incision 
cutanée,  soit  par  une  série  de  fils  de  soie,  soit  par 
un  point  en  U.  Pour  fixer  l'angle  inférieur  auquel 
correspond  la  base  du  clamp  qu’on  a  laissé  en 
place  pendant  tout  le  temps  de  la  suture  cutanéo¬ 
muqueuse,  un  point  en  U  est  placé  sur  la  mu¬ 
queuse,  les  fils  en  sont  conduits  à  travers  l’angle 
inférieur  de  la  plaie  et,  au  moment  même  où  le 
clamp  est  enlevé,  avant  que  les  matières  aient  le 
temps  de  s’échapper,  le  fil  est  serré. 

La  technique  est  simple,  le  succès  assuré;  les 
matières  s’écoulent  abondantes,  sans  dommage  ni 
pour  les  plans  superficiels,  ni  pour  la  cavité 
péritonéale. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  de  larges  irrigations 


peuvent  être  faites  dans  le  côlon  et  plus  tard  par 
le  rectum.  Elles  luttent  favorablement  contre 
la  stase  intestinale,  elles  diminuent  la  septicité  du 
contenu  intestinal.  En  mettant  en  repos  aussi  com¬ 
plètement  que  possible  le  canal  colique,  l’anus 
ca'cal  large  agit  favorablement  sur  les  lésions 
icdémateuses  qui  s’étendent  plus  ou  moins  loin 
sur  le  segment  de  l’intestin  sus-jacent  au  cancer 
et  qui  sont  trop  souvent  une  des  causes  d’insuccès 
total  oupartlel  des  anastomoses  rétablissant,  après 
l’exérèse,  la  continuité  du  côlon. 

Je  résumerai  les  quelques  considérations  qu’on 
vient  de  lire  dans  les  dèux  propositions  suivantes  : 

1°  L’incision  transversale  sus-ombilicale  m’ap¬ 
paraît  comme  l’incision  de  choix  pour  aborder  les 
cancers  de  l’angle  gauche  du  côlon;  elle  permet 
de  conduire  avecaisance  et  sécurité  les  manœuvres 
opératoires  :  libération  de  l’angle  gauche  et  du 
côlon  descendant,  résection  de  l’anse  colique 
transverso-angulo-descendante,  anastomose  bout 
à  bout  (méthode  de  choix)  des  deux  extrémités  du 
côlon,  drainage  postérieur  ; 

2°  Dans  tous  les  cas  d’occlusion  intestinale 
complète  due  à  l’existence  d’un  cancer  du  côlon, 
l’anus  cæcal  s’impo.se  ;  la  fistulisation  du  caecum 
n’est  qu’un  pis-aller;  il  faut  d’emblée  établir  un 
anus  cæcal  large,  avec  fixation  de  la  muqueuse  à 
toute  l’étendue  de  l’incision  cutanée.  Grâce  à  un 
tel  anus,  le  malade  est  non  seulement  mis  à  l’abri 
des  dangers  de  l'occlusion  complète,  mais  il  se 
trouve  placé  dans  les  meilleures  conditions  pour 
subir  avec  succès,  dans  le  deuxième  temps  opéra¬ 
toire,  l’exérèse  du  cancer  colique  dont  il  est  por- 


DES  RÉSIDUS 

DE  LÀ  DI&ESTION  STOMACALE 

Par  M.  LÉON -MEUNIER. 


Depuis  longtemps,  nous  sommes  convaincus 
de  la  faillite  de  l’étude  de  la  pathologie  stomacale 
basée  sur  les  résultats  cliniques  fournis  par  l’ex¬ 
traction  classique  d’un  repas  d’éprenve. 

Cette  faillite  était  fatale  et  pour  deux  raisons 
capitales  : 

1°  La  sécrétion  stomacale  peut  être  plus  ou 
moins  active,  sans  être  pathologique  ;  on  en  a 
comme  preuve  les  nombreux  sujets  qui  n’ont 
jamais  souffert  de  l’estomac  et  dont  l’acidité' du 
repas  d’épreuve  est  très  différente  de  la  normale; 

2°  La  fonction  principale  de  l’estomac  n’est  pas 
d’être  un  organe  sécréteur,  mais  un  organe  nio- 

En  effet,  la  digestion  chimique  proprement 
dite  se  passe  dans  l’intestin.  L’estomac  n’estqu’un 
réservoir  situé  au  début  du  tube  actif  de  la  diges¬ 
tion  et  dont  le  rôle  est  de  déverser  peu  à  peu  son 
contenu  dans  le  laboratoire  chimique  formé  par 
le  duodénum.  Par  suite,  lafotiction  physiologique 
de  l’estomac  étant  surtout  d’ordre  moteur,  ses 
troubles  pathologiques  doivent  dériver  de  son 
insuffisance  évacuatrice. 

Apprécier  ces  troubles  par  l’étude  des  résidus 
de  la  digestion,  tel  est  le  but  de  ce  travail. 


Résidus  de  la  digestion  stomacale. 

Qu’entend-on  par  résidus  de  la  digestion  sto¬ 
macale? 

Après  une  prise  d'aliments,  l'estomac  évacue 
entièrement  son  contenu  dans  l'intestin,  au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  qui  est  fonction 
et  du  sujet  et  du  repas. 

Admettons  que  nous  ayons  donné  un  repas  qui 
soit  évacué  par  un  estomac  sain  au  bout  de  quatre 
heures.  Ceci  veut  dire  qu’après  quatre  heures  de 
travail  digestif,  un  estomac  idéal  doit  rentrer 


dans  une  période  de  repos  qui  se  manifeste  par 
deux  symptômes  physiques  :  absence  de  tout 
résidu  alimentaire  et  absence  de  tout  résidu 
de  sécrétion  dans  cette, cavité  gastrique. 

Par  suite,  un  cathétérisme,  au  bout  de  ce  temps, 
ne  doit  ramener  aucun  liquide. 

Avec  un  estomac  anormal,  l'état  pathologique 
de  cet  organe,  à  la  suite  du  même  repas,  peut,  au 
contraire,  se  manifester  par  un  des  deux  carac¬ 
tères  suivants  : 

1“  Le  pylore  n’a  pas  évacué  totalement  le  con¬ 
tenu  alimentaire  de  l’estomac  ; 

2"  L’évacuation  gastrique  ayant  eu  lieu,  la 
muqueuse  stomacale  continue  à  sécréter,  à  tra¬ 
vailler  à  vide. 

Dans  le  premier  cas,  un  cathétérisme,  au  bout 
de  quatre  heures,  ramène  des  résidus  alimen¬ 
taires;  dans  l’autre  cas,  des  résidus  de  sécrétion. 

C’est  l’examen  de  ces  deux  sortes  de  résidus 
que  nous  devons  faire. 

* 

HT* 

Extraction  des  résidus  de  la  digestion 
stomacale. 


Les  résidus  de  la  digestion  stomacale  se  pré¬ 
sentant  sous  un  petit  volume,  peut-on  facilement 


les  extraire  par  le  cathétérisme?  Oui,  si  on  ne 
tombe  pas  dans  l’erreur  qui  fait  pratiquer  classi¬ 
quement  le  cathétérisme  stomacal,  le  sujet  étant 
en  position  assise.  Dans  cette  position,  en  effet, 
la  petite  branche  du  siphon,  fournie  par  le  tube 
caoutchouté,  étant  verticale,  ne  peut  s’amorcer 
que  grâce  â  de  fortes  contractions  stomacales  ou  à 
l’emploi  de  pompes  aspiralrices  variées,  et  l’ex¬ 


Fignre  2. 

traction  du  liquide  résiduel  est  aussi  désagréable 
pour  le  patient  qn’imparfaite  pour  l’opérateur. 

Voici  comme  nous  procédons.  L’extraction  de 
tout  contenu  gastrique  se  fait  en  deux  temps  : 

Dans  le  premier,  le  malade  étant  assis  à  l’extré¬ 
mité  d’une  table  (selon  la  fig.  1),  on  pratique  le 
cathétérisme  d’après  le  procédé  habituel. 

Dans  le  second  temps,  dès  que  le  tube  arrive 
dans  l’estomac,  on  fait  étendre  le  malade  sur  la 
table  (selon  la  fig.  2).  Dans  cette  position,  la 
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petite  branche  du  siphon  devient  horizontale, 
s’amorce  spontanément  et  le  liquide  gastrique 
s'écoule  de  suite  dans  le  verre. 

De  plus,  la  compression  de  la  région  épigas¬ 
trique  sur  la  table,  qu’on  peut  même  exagérer  par 
une  légère  pression  de  la  main  sur  la  région  dor¬ 
sale,  permet  d’extraire  de  l’estomac  la  totalité  de 
son  contenu. 


Evaluation  quantitative  des  résidus 
de  la  digestion. 

En  opérant  ainsi,  avec  un  peu  d’habitude,  on 
peut  vider  presque  complètement  un  estomac, 
sans  effort  pour  le  patient. 

Toutefois,  il  est  impossible  d’affirmer  qu’on  a 
évacué  l’estomac  entièrement,  à  sec. 

Pour  s’en  rendre  compte  et  pour  mesurer  le 
volume  contenu  dans  l’estomac,  on  ne  peut 
songer  à  employer  le  procédé  de  dilution  des 
acidités  de  Mathieu-Rémond,  les  résidus  stoma¬ 
caux  ayant  une  acidité  qui  tend  souvent  vers  zéro. 

Par  suite,  pour  apprécier  ce  volume,  nous 
employons  le  procédé  indirect  suivant  : 

Avant  le  cathétérisme,  nous  faisons  boire  au 
malade  une  solution  contenant  10  gr.  de  sucre 
dans  100  eme  d’eau  distillée. 

Puis,  le  malade  étant  étendu  horizontalement, 
nous  l’agitons  transversalement,  tel  un  tonneau 
qu’on  rince,  afin  de  rendre  homogène  le  liquide 
dégluti  et  le  liquide  résiduel. 

Le  cathétérisme  est  alors  pratiqué  selon  le 
procédé  en  deux  temps  indiqué  plus  haut. 

Le  mélange  ainsi  extrait  permet  facilement 
d’évaluer  le  volume  du  liquide  précédemment 
contenu  dans  l’estomac. 

En  effet,  le  liquide  gastrique  dilue  la  solution 
titrée  de  saccharose  et  cela  d’autant  plus  que  son 
volume  est  plus  considérable. 

Supposons  le  liquide  gastrique  cherché  de 
100  cmc.  Il  dilue  de  moitié  les  100  emo  de  solu¬ 
tion  titrée  introduite  et  l’analyse  chimique,  dans 
le  liquide  extrait,  ne  révèle  plus  que  5  gr.  de 
sucre  au  lieu  de  10  gr.  pour  100. 

Du  chiffre  ainsi  trouvé,  on  arrive  donc  facile¬ 
ment  à  déduire  le  volume  du  contenu  gastrique. 
Pour  cela,  le  chimiste  n’a  qu’à  appliquer  la  for¬ 
mule  : 

_  100  (V  — 


dans  laquelle  V  et  (>  indiquent  les  volumes  em¬ 
ployés  pour  décolorer  une  même  quantité  de 
liqueur  de  Fehling  après  interversion. 

(•  s’applique  à  la  liqueur  titrée  introduite; 

V  —  à  la  solution  extraite. 

Pour  faire  ces  dilutions,  nous  avons  choisi  le 
sucre  pour  les  raisons  suivantes  : 

1“  Dosage  rapide  et  classique  du  saccharose. 

2°  L’introduction  d’une  solution  titrée  dans 
l’estomac  ne  modifie  pas  chimiquement  les  élé¬ 
ments  de  la  sécrétion  qu’on  a  intérêt  à  recher¬ 
cher  (acidité,  acide  chlorhydrielue...). 

.3“  Le  saccharose  n’existe  pas  dans  le  liquide 
résiduel  de  l’estomac. 

Le  glucose  lui-même  n’y  existe  pas  habituelle¬ 
ment.  Toutefois,  dans  le  cas  d’évacuation  insuffi¬ 
sante,  on  peut  l’y  déceler  par  la  liqueur  de  Feh¬ 
ling  et,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  on  a 
alors  intérêt.à  doser  ce  glucose. 

Dans  ce  cas,  le  chimiste  se  trouve  en  présence 
d'une  solution  contenant  un  mélange  de  sucre 
réducteur  et  non  réducteur  dont  le  dosage  est 
classique. 

Pour  rechercher  le  volume  du  contenu  gas¬ 
trique  on  doit  alors  tenir  compte  de  la  présence 
de  ce  glucose  et  calculer  ce  volume  par  la  formule 
suivante  ; 


dans  laquelle  les  lettres  g,  V  et  v  indiquent  encore 


les  volumes  de  liquide  nécessaire  pour  décolorer 
une  même  quantité  de  liqueur  de  Fehling. 

V  s’applique  à  la  solution  introduite  dans  l’es¬ 

tomac  (après  interversion). 

V  s’applique  à  la  solution  extraite  (après  inter¬ 
version). 

g  s’applique  à  la  solution  extraite  (sans  inter¬ 
version). 

Une  critique  peut,  à  notre  avis,  être  adressée 
à  cette  méthode  ;  elle  provient  de  ce  fait  que  dans 
le  liquide  extrait  de  l’estomac  peuvent  exister  des 
dextrines  solubles  susceptibles  de  fausser  le 
dosage  de  saccharose  pendant  son  interversion. 

En  réalité,  cette  critique  est  nulle.  Les  dex¬ 
trines,  en  fin  de  digestion,  sont  en  proportion  si 
minime,  par  rapport  au  sucre  que  nous  avons 
introduit,  que  l’erreur  commise  n’a  jamais  dé¬ 
passé,  dans  nos  essais,  1  pour  100. 

Or,  cliniquement,  il  est  peu  intéressant  de 
savoir  qu’un  estomac  contient  100  ou  101  cmc  de 
liquide  résiduel. 


Résidus  alimentaires. 

Le  liquide  ainsi  extrait  de  l’estomac,  en  fin  de 
digestion,  peut  contenir  soit  des  résidus  de  sécré¬ 
tion,  soit  des  résidus  d’aliments.  Comment  pou¬ 
vons-nous  apprécier  qualitativement  et  quantita¬ 
tivement  ces  derniers? 

Dans  des  recherches  de  motricité  faites  dans 
des  conditions  différentes,  avec  le  repas  d’épreuve 
classiquement  extrait  au  bout  d’une  heure,  cer¬ 
tains  auteurs,  pour  apprécier  le  volume  des  ali¬ 
ments  restant  dans  l’estomac,  ont  eu  l’idée  d’ajou¬ 
ter  au  repas  une  substance  étrangère,  huile  ou 
sel  soluble.  D’après  le  poids  de  cette  substance 
encore  contenue  dans  l’estomac,  ils  en  dédui¬ 
saient  proportionnellement  le  volume  des  ali¬ 
ment  non  évacués. 

Ces  procédés  sont,  à  notre  avis,  entachés  d’une 
erreur  physiologique.  Eh  effet,  pour  qu’ils  soient 
exacts,  il  faut  admettre  que  le  milieu  stomacal 
est  un  milieu  homogène  qui  se  déverse  dans  l’in¬ 
testin  sans  rien  perdre  de  son  homogénéité.  Or, 
il  n’en  est  rien.  Dans  l’évacuation  gastrique,  le 
pylore  joue  le  rôle  d’une  sorte  de  tamis  qui  laisse 
passer  les  substances  solubles  ou  finement  divisées 
et  retient  les  parties  alimentaires  non  suffisam¬ 
ment  morcelées.  Dans  cette  évacuation,  l’estomac 
travaille  comme  un  chimiste  qui,  voulantdissoudre 
un  sel  peu  soluble,  le  broie  dans  un  mortier,  y 
ajoute  un  peu  d’eau,  décante,  puis  recommence 
cette  opération  jusqu’à  complète  dissolution  du 
sel. 

S’il  en  est  ainsi,  toute  substance  soluble  ou 
liquide,  incorporée  au  repas,  est  évacuée  de  l’es¬ 
tomac  alors  que  les  résidus  alimentaires  inso¬ 
lubles  restent  dans  la  cavité  gastrique;  d’où 
erreur  d’appréciation  dans  l’étude  de  la  motricité 
de  l’estomac. 

Cette  conception  de  l’évaluation  gastrique  que 
nous  avançons  est  mise  en  évidence  par  le  simple 
fait  suivant  ; 

Si,  dans  un  estomac  atteint  de  troubles  dans  la 
motricité  ou  de  léger  rétrécissement  pylorique, 
on  fait  des  sondages  à  des  heures  différentes, 
après  avoir  fait  prendre  au  malade  un  repas 
composé  d’aliments  divers,  on  voit  se  produire 
les  faits  suivants  : 

Disparition  d’abord  de  la  cavité  gastrique,  des 
sels  solubles  et  des  farineux  finement  divisés; 
puis  s’évacuent  les  caillots  de  caséine  et,  en  der¬ 
nier  lieu,  les  débris  de  fruits,  de  carottes,  de 
pruneaux,  par  exemple. 

En  formulant  ces  remarques  physiologiques 
qui  condamnent  les  procédés  parus  actuellement 

1.  Léon  AIkumek.  «  Etude  de  la  motricité  et  de  la  sécré¬ 
tion  vraie  de  l’estomac  ».  La  Presse  Médicale,  1904,  n»  88. 

2.  Léon  MeOnieii.  —  «  Diagnostic  chimique  de  l'hyper- 
chlorhydrie  par  la  recherche  des  matières  amylacées 
solubles  ».  La  Presse  Médicale,  190.'),  n”  58. 


sur  les  recherches  de  motricité  gastrique,  nous 
nous  englobons  dans  cette  critique  puisque  nous 
avons  publié  ici  ‘,  en  1!)04,  un  procédé  d’éva¬ 
luation  motrice  qui  relève  des  mêmes  erreurs. 

S'il  en  est  ainsi,  comment  peut-on  évaluer  les 
résidus  alimentaires  contenus  dans  une  cavité 
gastrique?  Simplement  en  recherchant  et  mesu¬ 
rant  ces  résidus  eux-mêmes. 

Dans  ce  but,  nous  donnons  un  repas  composé 
exclusivement  de  féculents  et  formé  de  300  gr. 
de  purée  de  pomme  de  terre. 

L’extraction  du  contenu  gastrique  a  lieu  quatre 
heures  après  la  fin  du  repas,  par  le  procédé  au 
saccharose  indiqué  plus  haut.  Nous  pouvons  ainsi 
recueillir  ou  connaître  la  totalité  du  liquide  rési¬ 
duel  stomacal.  Ce  liquide  contient- il  des  féculents  ? 
Et,  si  oui,  combien  en  contient-il'.’ 

Recherche  quai.itative  des  féculents.  — 
Pour  répondre  à  cette  première  question,  il  suffit 
de  prélever,  après  mélange,  quelques  centimètres 
cubes  du  liquide  extrait  dans  un  tube  à  essai,  de 
faire  bouillir  pour  solubiliser  les  matières  amy¬ 
lacées.  Après  refroidissement  partiel,  quelques 
gouttes  d’eau  iodée  donnent  dans  le  tube  une 
coloration  bleue  caractéristique  et  d’autant  plus 
intense  que  les  féculents  y  sont  en  plus  grande 
quantité. 

Recherche  quantitative  des  féculents.  — 
Veut-on  apprécier  la  quantité  des  résidus  alimen¬ 
taires  contenus  dans  le  liquide  extrait  ?  On  peut 
simplement,  après  agitation,  jeter  sur  un  filtre 
taré  un  volume  de  ces  résidus  après  dessiccation, 
on  en  déduira  par  une  simple  règle  de  propor¬ 
tionnalité  le  poids  total  des  résidus  alimentaires 
contenus  dans  la  cavité  gastrique. 

On  peut  encore  plus  simplement  évaluer  ces 
résidus  amylacés  par  le  simple  dosage  du  glucose 
contenu  dans  le  liquide  extrait. 

Nous  savons,  en  effet,  que  l'Smidon  se  trans¬ 
forme  dans  l’estomac  en  matières  sucrées  dont  le 
glucose  est  le  dernier  terme.  Cette  transforma¬ 
tion  se  fait  dans  des  conditions  variables  selon 
l’acidité  du  milieu^  comme  nous  l’avons  déjà 
montré. 

Mais  pour  un  même  sujet  les  quantités  de  fécu¬ 
lents  et  de  glucose  trouvées  dans  une  fin  de  diges¬ 
tion  suivent  une  marche  parallèle,  comme  l’indi¬ 
quent  les  chiffres  suivants  obtenus  chez  un 
normal  après  un  repas  de  purée  de  pommes  de 
terre.  Les  chilfres  de  matières  sucrées  sont 
exprimés  en  glucose.  Les  chiffres  de  féculents 
sont  calculés  après  dessiccation. 


Comme  le  montre  ce  tableau,  le  glucose  dispa¬ 
raît  avant  les  féculents.  On  devra  donc  successive¬ 
ment  faire,  dans  le  liquide  résiduel  extrait,  d’abord 
une  recherche  qualitative  des  féculents,  puis  un 
dosage  du  glucose,  pour  se  renseigner  sur  la 
valeur  quantitative  des  résidus  alimentaires. 


Résultats  cliniques  fournis  par  l’examen 
des  résidus  de  sécrétion. 

Les  résidus  de  sécrétion  forment  seuls  dans  la 
plupart  des  cas  les  résidus  de  la  digestion.  Chez 
les  normaux  mêmes,  on  trouve,  en  effet,  en  fin  de 
digestion,  10  à  15  cmc  de  liquide  gastrique 
formé  exclusivement  par  des  résidus  de  sécré¬ 
tion.  C’est  qu’en  effet  de  nombreux  éléments  inter¬ 
viennent  pour  former  ces  liquides  résiduels  : 
.sécrétion  salivaire,  mucus  nasal  ou  stomacal. 
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sécrétion  chlorhydropeptique,  liquides  anormaux 
(bile,  sang,  etc.)- 

Dans  les  cas  pathologiques,  le  volume  de  ces 
résidus  de  sécrétion  peut  s’élever  considérable¬ 
ment  et  atteindre  100  à  200  cmc. 

Quantitativement,  la  mesure  de  ce  volume, 
l’étude  de  son  évolution  par  des  examens  à  dis¬ 
tance,  donne  au  clinicien  des  renseignements 
presque  mathématiques  lui  permettant  de  suivre 
l’évolution  d’un  trouble  sécrétoire  de  la  inuqueuse 
quelle  que  soit  la  cause  de  ce  trouble. 

Qualitativement,  l’étude  des  éléments  chimiques 
qui  constituent  ces  résidus  de  sécrétion  (acide 
libre,  mucus,  sang,  bile...)  lui  fournit  des  rensei¬ 
gnements  exacts  sur  l’origine  de  ces  troubles 
sécrétoires,  et  cela  d’une  façon  beaucoup  plus 
précise  qu’une  analyse  faite  au  cours  d’un  repas 
d’épreuve.  C’est  ainsi  qu’à  titre  d’exemple,  nous 
trouvons  souvent,  en  fin  de  digestion,  des  esto¬ 
macs,  contenant  de  100  à  150  einc  de  liquide  gas¬ 
trique  ne  contenant  aucune  trace  de  féculents  et, 
par  suite,  aucun  résidu  alimentaire,  ce  qui  va  à 
l’encontre  de  beaucoup  d’opinions  qui  n’admettent 
pas  l’hypersécrétion  gastrique  sans  rétention 
pylorique. 

Résultats  cliniques  fournis  par  l’examen 
des  résidus  alimentaires. 

Chez  un  normal,  en  fin  de  digestion,  on  ne  doit 
pas  trouver  de  résidus  alimentaires.  Dans  les  cas 
pathologiques,  soit  par  insuffisance  musculaire, 
soit  par  lésion  pylorique,  les  résidus  alimentaires 
sont  mis  en  évidence  soit  par  la  réaction  de  l’eau 
iodée,  soit  par  le  dosage  des  féculents  ou  du  glu¬ 
cose. 

C’est  ici  que  l’évaluation  quantitative  de  ces 
éléments  apporte  au  médecin  un  élément  de  pre¬ 
mier  ordre.  Il  permet,  en  efiet,  de  suivre  l'évo¬ 
lution  d’une  musculature  stomacale  bien  ' mieux 
que  tout  autre  procédé  clinique  ou  radioscopique. 

De  plus,  dans  les  lésions  pyloriques,  il  permet 
de  constater  l’installation  progressive  de  la  réten¬ 
tion  alimentaire.  En  elTet,  entre  la  faible  rétention 
et  la  stase  vraie  qui  se  caractérise  par  la  présence 
d’aliments  de  la  veille  trouvés  dans  le  contenu 
gastrique,  il  y  a  toute  une  gamme  de  rétention 
que  la  lésion  pylorique  entraîne  plus  ou  moins 
rapidement  et  c’est  cette  gamme  que  le  dosage 
des  résidus  alimentaires  permet  de  suivre  dans 
son  évolution. 


En  résumé.  —  .\près  de  nombreuses  années 
d’expérience,  nous  avons  complètement  aban¬ 
donné  l’examen  d’estomac  avec  le  repas  d’épreuve 
classique  extrait  en  pleine  digestion.  Nous  l’avons 
remplacé  par  l’étude  du  contenu  gastrique  en  fin 
de  digestion  ;  en  un  mot,  par  l’examen  des  résidus 
de  cette  digestion. 

Dans  ce  but,  nous  laissons  prendre  au  malade, 
la  veille,  son  alimentation  habituelle,  lui  demandant 
simplement,  après  son  dernier  repas,  de  prendre 
quelques  pruneaux  cuits  non  passés.  Le  lende¬ 
main  matin,  le  malade  prend  un  repas  d’épreuve 
composé  exclusivement  de  300  gr.  de  purée  de 
pommes  de  terre.  L’extraction  a  lieu  quatre  heures 
après  la  fin  du  repas,  par  le  procédé  à  la  sacclia- 
rose  indiqué  plus  haut.  Dans  le  liquide  extrait,  un 
simple  dosage  classique  du  sucre  réducteur  et  du 
sucre  non  réducteur  nous  permet  d’évaluer  quan- 
tilativement  les  résidus  totaux  de  la  digestion  et 
les  résidus  alimentaires.  Ces  résulats  nous  per¬ 
mettent  pratiquement  de  diviser  les  affections  sto¬ 
macales  en  deux  grandes  catégories  : 

1"  Les  affections  gastriques  où  l’on  ne  trouve 
que  des  résidus  de  sécrétion; 

2“  Les  affections  gastriques  où  l’on  trouve  des 
résidus  de  sécrétion  et  des  résidus  alimentaires. 

Les  premières  comprennent  des  affections 
diverses,  mais  elles  englobent  surtout  les  trou¬ 
bles  digestifs  dépendant  d’un  traitement  médical. 


Les  secondes  relèvent  plus  spécialement  d’un 
traitement  chirurgical.  Elles  comprennent,  en 
effet,  les  lésions  à  stase  vraie  (contenant  des 
aliments  de  la  veille,  débris  de  pruneaux...)  qui 
relèvent  immédiatement  de  la  chirurgie  et  les 
affections  avec  résidus  alimentaires  à  marche 
progressive.  Ce  sont  ces  dernières  que  le  procédé, 
décrit  par  nous,  permettra  de  dépister  et  de  suivre, 
donnant  ainsi  au  chirurgien  la  possibilité  de  faire 
à  temps  une  intervention  pylorique  dans  les  con¬ 
ditions  opératoires  les  meilleures. 


A  PROPOS 

DU  “  VERTIGE 

QUI  FAIT  ENTENDRE  ” 

Par  Paul  SOLLIER 

Médecin  du  Sanatorium  de  Boulogne-sur-Seine, 
.\ncien  chef  du  Centre  Neurologique  de  la  X1V“  région. 


Sous  ce  titre,  M.  Lermoyez  a  publié  dans  La 
Presse  Médicale  du  2  Janvier  1919  un  article  fort 
intéressant  sur  des  cas  curieux  constituant  une 
sorte  de  syndrome  de  Ménière  à  rebours,  en  ce 
sens  que  les  phénomènes  étaient  les  mêmes, 
mais  que  leur  ordre  était  renversé,  et  que  le  ver¬ 
tige,  au  lieu  d’être  le  point  de  départ  de  la  crise, 
en  était  au  contraire  la  terminaison.  Dans  le 
syndrome  de  Ménière,  la  succession  des  actes  est: 
bonne  audition,  brusque  vertige,  surdité  subite 
et  dégressive,  malaise  traînant,  rétablissement 
lent.  Dans  le  nouveau  syndrome  décrit  par 
M.  Lermoyez  elle  est  la  suivante  :  malaise  crois¬ 
sant,  surdité  progressive,  puis  brusque  vertige 
et  bonne  audition. 

M.  Lermoyez  attribue  ces  faits  à  des  angio- 
spasmes  locaux  chez  des  sujets  neuro-arthriti¬ 
ques,  ou  pour  mieux  dire  goutteux,  ayant  une 
susceptibilité  labyrinthique  exagérée,  et  range 
ces  phénomènes  dans  les  crises  vasculaires  qui 
peuvent  survenir  au  cours  de  diverses  maladies. 

La  fermeture  de  l’artère  auditive  interne,  sur¬ 
venue  lentement,  provoque  l’anesthésie  progres¬ 
sive  de  l’oreille,  c’est-à-dire  la  surdité.  Mais  le 
spasme  se  détend  brusquement;  le  sang  se  préci¬ 
pite  de  nouveau  dans  le  labyrinthe  qu’iï  étourdit, 
et  ce  trop  brusque  afflux  provoque  en  même 
temps  la  douleur  spéciale  de  l’organe  cochléaire, 
à  savoir  le  bourdonnement,  et  la  souffrance  de 
l’organe  vestibulaire,  à  savoir  le  vertige;  il  fait  en 
outre  disparaître  l'anesthésie  de  l’oreille,  c’est-à- 
dire  la  surdité. 

Apparition  du  vertige,  disparition  de  la  sur¬ 
dité  relèvent  de  la  môme  cause  :  la  levée  du  bar¬ 
rage  de  l'artère  labyrinthique.  Ce  sont  là  des 
phénomènes  simultanés,  rien  de  plus.  L’audition 
ne  revient  pas  parce  que  le  vertige  éclate,  mais 
quand  le  vertige  éclate. 

Ces  faits  et  leur  interprétation,  telle  que  je 
viens  de  la  rappeler  d’après  l’article  de  M.  Ler¬ 
moyez,  ont  éclairé  d’un  jour  nouveau  une  observa¬ 
tion  que  j’ai  faite  sur  les  nombreux  cas  de  surdité 
avec  ou  sans  mutisme,  de  nature  hystérique, 
traités  au  Centre  Neurologique  de  Lyon  de  1915 
à  1917. 

Il  s’agit  du  vertige  qu’on  peut  déterminer  par 
une  certaine  manœuvre  mécanique  que  j’indique¬ 
rai  tout  à  l’heure  chez  ces  malades,  et  du  retour 
de  l’ouïe  qu’on  observe  fréquemment  à  la  suite. 
J’ai  signalé  le  fait  dès  Décembre  1915,  dans  un 
article,  en  collaboration  avec  Chartier,  de  la 
Reçue  de  Médecine,  sur  le  «  Mutisme  elle  Mutisme- 
inaudition  chez  les  blessés  de  guerre  »,  et  ensuite 
dans  le  Traité  clinique  de  Neurologie  de  Guerre, 
en  collaboration  avec  Chartier,  Rose  et  Villan- 
dre  (F.  Alcan,  1918).  Mais  j’y  voyais  surtout  un 
procédé  nouveau  d’excitation  sensorielle  périphé¬ 
rique  à  ajouter  à  ceux  que  j’avais  indiqués  anté¬ 
rieurement  pour  le  traitement  de  la  surdité  hys¬ 


térique,  dans  mon  ouvrage  sur  V Hystérie  et  .son 
traitement  (F.  Alcan,  2“  édition;  1914). 

J’indiquais  dans  ces  publications  que,  parmi 
les  phénomènes  qu’on  peut  observer  dans  l’inau- 
dilion  hystérique,  par  commotion  en  particulier, 
figurait  le  vertige  provoqué.  J’écrivais  : 

«  On  peut  déterminer  le  vertige  par  la  petite 
manœuvre  suivante  ;  en  bouchant  complètement 
les  deux  conduits  auditifs  externes  avec  l’index 
introduit  profondément,  et  en  faisant  des  pre.s- 
sions  répétées  sur  le  tragus,  on  détermine  des 
sensations  de  ballottement  cérébral  qui  se  trans¬ 
forment  en  un  véritable  vertige  allant  presque 
jusqu’à  la  chute  si  on  débouche  brusquement  les 
oreilles.  Le  sujet  éprouve  alors  une  sensation 
d’éclatement  dans  tout  le  cerveau;  il  secoue  la 
tête  comme  pour  se  débarrasser  de  quelque  chose 
de  gênant,  plisse  et  déplisse  le  front  transversa¬ 
lement,  avec  grimaces  de  la  face  et  battements 
des  paupières,  présente  le  faciès  étonné  d’un 
homme  étourdi  qui  reprend  conscience.  On  pent 
obtenir  les  mêmes  résultats  par  la  faradisation 
transversale  du  crâne  au  niveau  des  tragus.  » 

Et  à  propos  du  traitement,  je  disais  :  «  La  fara¬ 
disation  de  la  région  laryngée  du  cou,  la  manœu¬ 
vre  de  l’occlusion  manuelle  de  l’oreille  indiquée 
plus  haut,  sont  les  deux  procédés  les  plus  éner¬ 
giques  contre  le  mutisme  et  contre  l’inaudition  » . 

Ce  qui  m’avait  amené  à  chercher  à  provoquer 
ainsi  du  vertige,  c’est  la  constatation  très  fré¬ 
quente  que  j’avais  faite  du  retour  de  l'ouie  à  la 
suite  de  crises  nerveuses  où  le  vertige  dominait 
la  scène,  après  une  période  de  céphalée  plus  ou 
moins  longue  et  intense.  En  voici  deux  cas  typi¬ 
ques  : 

Un  jeune  soldat  du  Nord  nous  arrive  au  début 
de  1915,  quelques  jours  après  avoir  eu  une  com¬ 
motion  à  la  suite  de  laquelle  il  a  perdu  la  voix  et 
l’ouie.  Aucun  signe  de  lésion  organique  quelcon¬ 
que,  nerveuse  ou  auriculaire;  pas  de  bourdonne¬ 
ments  d’oreille;  pas  de  vertige  ni  de  titubation; 
anesthésie  des  conduits  auditifs  et  de  la  région 
laryngée;  aucune  crise  nerveuse.  Rapprend  assez 
vite  à  lire  sur  les  lèvres,  suffisamment  pour  les 
besoins  élémentaires  de  la  vie.  Pendant  une  hui¬ 
taine  de  jours,  aucun  changement.  Puis,  un  après- 
midi,  sans  cause  apparente,  il  est  pris  de  céphalée 
violente;  il  se  plaint  d’une  sensation  d’éclatement 
dans  la  tête  ;  en  même  temps  il  présente  brusque¬ 
ment  un  vertige  intense  qui  le  force  à  se  jeter  sur 
son  lit,  où  ses  camarades  le  maintiennent  de  cha¬ 
que  côté  pour  l’empêcher  de  tomber.  Il  perd 
presque  complètement  connaissance,  est  très 
congestionné  du  visage.  Puis  il  revient  à  lui,  la 
tête  encore  un  peu  lourde,  mais  il  recouvre  la 
parole  et  l’ouïe  presque  complètement,  et  aù’boul 
d’un  mois  il  quitte  l’hôpital  guéri. 

Chez  un  autre  jeune  soldat,  pâtre  desPyrénée.s, 
qui  aurait  eu  déjà  autrefois  du  mutisme  à  la  suite 
d’une  forte  émotion  (accident  où  il  avait  faiili 
perdre  la  vie),  le  retour  de  l’ouïe  et  de  la  parole 
SC  fait  dans  des  conditions  identiques,  avec  cette 
seule  différence  que  ce  retour  se  produit  en  plu¬ 
sieurs  étapes  caractérisées  par  des  accidents  du 
môme  genre,  mais  moins  intenses  que  chez  le 
malade  précédent.  , 

Ayant  observé  maintes  fois  des  faits  analogues, 
et  à  des  degrés  divers,  chez  d’autres  malades  à 
manifestations  hystériques  multiples  associées  au 
mutisme  et  à  la  surdité,  j’en  étais  arrivé  à  consi¬ 
dérer  l’apparition  du  vertige  et  de  la  céphalée  qui 
le  précédait  comme  les  avant-coureurs  du  retour 
de  l'ouïe  :  d’où  l’idée  de  provoquer  ce  vertige  gué¬ 
risseur  par  un  procédé  facile  et  reproduisible  à 
volonté  à  tous  les  degrés.  Alors  même  qu’il  n’ame¬ 
nait  qu’un  retour  partiel  ou  passager  de  l’ouïe,  il 
servait  à  montrer  la  nature  réelle  du  trouble  audi¬ 
tif,  il  permettait  d’annoncer  le  commencement  de 
la  guérison,  et  amorçait  cette  guérison,  qui  pouvait 
se  produire  ensuite  spontanément. 

Je  me  bornerai  à  de  très  brèves  considérations. 

Au  point  de  vue  pratique,  je  saisis  cette  occa¬ 
sion  d’attirer  l’attention  sur  ce  procédé  thérapeu- 
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tique  du  vertige  provoqué,  dans  l’inaudîtion  hys¬ 
térique. 

Au  point  de  vue  théorique,  le  rapprochement 
des  observations  de  M.  Lermoyez  et  des  miennes 
me  semble  instructif.  L’analogie  des  phénomènes 
critiques  amène  à  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas 
dans  les  deux  cas  de  troubles  de  même  ordre, 
c’est-à-dire  d’un  angiospasme  de  l’artère  auditive 
interne,  lequel,  dans  la  surdité  hystérique  par 
commotion,  est  survenu  brusquement  et  a  provo¬ 
qué  la  surdité  avec  anesthésie  de  l’oreille.  Or, 
cette  anesthésie  de  l’oreille  est  un  phénomène  sur 
lequel  j’insiste  tout  particulièrement  comme 
ciractéristique  de  la  surdité  hystérique,  de  cause 


physique  ou  morale,  et  qui  disparaît  avec  le 
retour  de  l’ouïe. 

Les  phénomènes  de  malaise,  la  céphalée,  puis 
le  vertige,  sont  les  mêmes  ;  le  rétablissement  se 
fait,  comme  dans  les  cas  de  M.  Lermoyez,  de 
façon  rapide  et  même  quelquefois  brusque. 

Dès  lors  n’est-on  pas  en  droit  de  dire  que  la 
surdité  hystérique  de  guerre,  par  commotion  par 
explosifs  en  particulier,  n’est  pas,  comme  on  l’a 
prétendu  sans  preuve,  d’ordre  psychique  —  car 
le  fait  de  disparaître  brusquement  sous  l’influence 
d’une  excitation  morale  ne  prouve  rien,  toute 
excitation  psychique  ou  morale  étant  au  fond  de 
même  ordre,  —  mais  est  d’ordre  physiologique. 


ainsi  que  je  le  prétends  depuis  longtemps  pour 
tous  les  troubles  hystériques  en  général Ne 
sait-on  pas  bien  aujourd’hui  que  tout  ce  que  la 
commotion  fait,  l’émotion-choc  peut  le  faire  éga¬ 
lement,  les_  angiospasmes  en  particulier,  et  qu’il 
est  impossible  de  distinguer  cliniquement  l'ori¬ 
gine,  physique  ou  émotionnelle,  d’un  trouble 
fonctionnel,  par  l’excellente  raison  que  le  méca¬ 
nisme  en  est  le  même  ? 

Et  ainsi,  par  voie  indirecte,  l’interprétation  de 
M.  Lermoyez  de  faits  qui  se  rencontrent  identi¬ 
ques  chez  des  malades  organiques  et  d’autres  dits 
fonctionnels  vient  apporter  une  confirmation  nou¬ 
velle  à  la  théorie  physiologique  de  l’hystérie. 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

20  Juin  1919. 

Un  cas  de  tuberculose  Infantile  curable.  —  MM. 
Ribadeau-Dumas  et  H.  Béclère  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  enfant  de  13  mois  qui  présenta  une  con¬ 
gestion  massive  du  poumon  droit  dans  toute  sa  hau¬ 
teur  avec  fièvre  élevée  et  forte  cuti-réaction  positive. 
Peu  à  peu  les  signes  s’atténuèrent,  puis  apparurent 
des  signes  d’adénopathie  trachéo-bronchique,  toux 
coquelucholde,  anorexie  marquée  et  durable.  L’en¬ 
fant,  revu  six  ans  après  les  débuts  de  cette  détermi¬ 
nation  pulmonaire,  est  en  bonne  santé.  Des  accidents 
initiaux  il  ne  reste  plus,  dans  la  partie  moyenne  du 
poumon  droit,  qu’une  tache  minime  de  calcification. 

Valeur  pronostique  de  l'azotémie  dans  les  infec¬ 
tions  aiguës.  —  MM.  P.  Merkien  et  Kudelski  étu¬ 
dient  l'azotémie  des  infections  aigues.  L’urée  peut 
demeurer  régulière.  Dans  d’autres  cas,  elle  s’élève 
quelque  peu,  pour  osciller  entre  0,50  et  1  gr.,  ou 
même  dépasser  1  gr.  Le  plus  souvent  elle  retombe 
alors  au  bout  de  quelques  jours  à  la  normale;  sa 
chute  accompagne  la  guérison. 

Chez  d’autres  malades,  elle  continue  à  s’élever. 
Cette  azotémie  progressive  et  soutenue  est  d’un  mau¬ 
vais  pronostic.  11  est  même  permis  de  dire  que 
l’exagération  continue  de  l’azotémie  représente  un  des 
éléments  les  plus  fidèles  sur  lesquels  peut  se  baser 
le  médecin  en  pareilles  circonstances.  L’inverse  est 
exact  dans  beaucoup  de  cas,  et  l’atténuation  d’une 
forte  azotémie  permet  d’espérer  que  la  maladie  évo¬ 
luera  vers  la  guérison;  mais  la  règle  n’est  plus 
absolue  en  l’espèce,  et  la  baisse  du  taux  de  l’urée 
peut  marcher  de  pair  avec  une  issue  fatale. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

21  Juin  1919. 

Les  réactions  cardlo-vascuIalres  passagères,  et 
permanentes  dans  l’avlatlon  jugées  par  les  critères 
d’entrainement.  —  M.  F.  Villemin.  Dans  le  vol 
horizontal,  la  maxima  etlaminima,  qui  se  sont  élevées 
pendant  l’ascension,  tendent  à  revenir  à  la  normale. 
Pendant  la  descente,  elles  descendent  lentement  pour 
atteindre  leur  régime  normal.  Au  cours  d’acrobaties, 
oscillations  des  deux  pressions  qui  suivent  les  déni¬ 
vellations.  Dans  le  vol  à  haute  altitude,  il  y  a  diminu¬ 
tion  de  la  pression  diOTérentielle  par  fléchissement  de 
la  maxima  et  élévation  de  la  minima.  Comme  réaction 
de  fatigue,  on  note  soit  le  fléchissement  des  deux 
pressions,  soit  une  réduction  de  la  différentielle.  A  la 
longue,  on  observe  des  modifications  permanentes 
sous  forme  de  diminution  des  deux  pressions  et  de 
réduction  de  la  diiférentielle. 

Mesures  de  la  pression  artérielle  effectuées  en 
avion  à  différentes  altitudes  et  au  cours  d’un  appren¬ 
tissage.  —  M.  Tara.  Ces  mesures  ont  été  effectuées 
avec  le  Pachon,  la  méthode  auscultatoire  n’étant  pas 
praticable  à  cause  du  bruit  du  moteur.  Il  y  a  des  dif¬ 
ficultés  de  suspension  et  de  placement  du  brassard  à 
résoudre.  Au  fur  et  à  mesure  que  l’altitude  croît,  la 
pression  maxima  et  minima  baisse,  mais  pas  aussi 
vite  que  la  pression  atmosphérique;  après  le  vol  à 
de  hautes  altitudes,  il  persiste  de  l’hypotension  sur¬ 
tout  maxima. 

Étude  des  réponses  à  l’émotion  provoquée.  — 
M.  L.  Binet.  L’épreuve  consiste  en  l’étude  des  modi¬ 


fications  des  tracés  du  tremblement,  de  la  circulation, 
de  la  respiration  lors  de  la  mise  en  action  d’une 
sirène  ou  d’un  coup  de  revolver  à  blanc.  La  gran¬ 
deur  de  la  réaction  est  fonction  du  coefficient  d’émo¬ 
tivité  du  patient.  La  nature  de  la  réaction  varie  avec 
les  différents  appareils. 

—  M.  Josaê  estime  qu’il  serait  d’un  grand  intérêt 
de  connaître  le  rôle  des  extra-systoles  dans  les  réac¬ 
tions  émotives  de  certains  cœurs  pathologiques. 

Note  sur  la  cytologie  et  la  bactériologie  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  le  typhus  exanthématique. 
—  M.  G.  Heuyer  rapporte  ses  recherches  sur  la 
cytologie  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  typhus 
exanthématique  observé  en  Albanie,  et  insiste  sur  la 
présence  d’abondants  polynucléaires  et  de  grands 
mononucléaires  dans  les  formes  graves  du  typhus  à 
symptômes  nerveux  et  mentaux  prédominants.  D’autre 
part,  il  rapporte  les  résultats  de  ses  examens  bacté¬ 
riologiques  du  liquide  céphalo-rachidien  dans  le 
typhus,  où,  dans  8  cas,  il  a  isolé  et  cultivé  un  diplo- 
coque  qui  parait  devoir  être  rapproché  du  cocco- 
bacille  décrit  récemment  par  Borrel  Par  ses  carac¬ 
tères  cliniques,  le  typhus  exanthématique  se  com¬ 
porte  comme  une  maladie  nerveuse  aiguë  et  l’étude 
du  liquide  céphalo-rachidien  doit  donner  des  ren¬ 
seignements  importants  sur  la  pathogénie  de  la 
maladie. 

P.  Ameuillh. 


SDCIÉTÉ  DE  MÉDECINE  LÉGALE 

7  Avril  1919. 

Le  secret  médical  dans  l’armée.  —  M.  Granjux 
rappelle  les  erreurs  qui  sont  commises  à  ce  sujet  au 
sein  du  Parlement  et  même  du  Gouvernement.  Pour 
éviter  toute  confusion,  il  faut  distingner  les  cas.  A  la 
caserne,  quand  les  hommes  viennent  à  la  visite  après 
s’être  fait  porter  malade,  le  médecin  doit  faire  con¬ 
naître  au  chef  de  corps  le  diagnostic  et  la  mesure  à 
prendre  à  l'égard  du  malade.  Il  s’agit  là  d’une  exper¬ 
tise  et  le  secret  médical  n’est  pas  en  jeu. 

Par  contre,  si  un  militaire  se  présente  librement  à 
la  consultation,  la  situation  est  tout  autre  et  le  mé¬ 
decin  doit  au  malade  le  secret  médical. 

La  question  est  plus  délicate  pour  le  médecin  de 
régiment  quand  un  militaire,  qui  lui  a  demandé  spon¬ 
tanément  ses  soins,  se  fait  porter  malade.  La  règle, 
dans  le  Corps  de  Sânté,  est  d’oublier  tout  ce  qui 
s’est  dit  ou  fait,  et  de  se  conduire  comme  si  on 
voyait  le  malade  pour  la  première  fois. 

Dans  ses  relations  avec  les  éléments  civils,  le  mé¬ 
decin  militaire  agit  toujours  en  expert  et  le  secret 
médical  ne  joue  pas. 

—  M.  -Chavigny  pense  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de 
donner  le  diagnostic  au  commandement.  Les  con¬ 
clusions  suffisent.  D’ailleurs,  certains  cas  médicaux 
aux  armées  demandent  une  étude  médico-légale 
approfondie,  par  exemple  les  ictères  provoqués,  et  les 
mutilations  présumées  volontaires  par  armes  à  feu. 
Dans  quelles  limites,  suivant  les  conditions  qui  se 
présentent,  le  médecin  est-il  tenu  au  secret':’ 

Sur  le  secret  médical.  —  M.  Bertbélemy  montre 
que  cette  vieille  question  est  redevenue  d’actualité 
par  l’entreprise  des  hygiénistes  contre  la  propaga¬ 
tion  de  la  tuberculose  et  par  la  lutte  contre  la  mul¬ 
tiplication  des  avortements  criminels. 

L’article  378  du  Code  pénal  fait  un  délit  de  la  vio¬ 
lation  du  secret  professionnel  par  les  médecins  et 
chirurgiens,  hors  le  cas  où  la  loi  les  oblige  à  se 
porter  dénonciateurs. 

A  la  suite  des  trop  fameux  arrêts  de,  la  Cour  de 
Cassation  en  1899  et  1900,  la  jurisprudence  a  fait  du 
secret  professionnel  une  obligation  tyrannique  exces¬ 


sive,  supérieure  en  toute  hypothèse,  au  devoir  social 
d’éclairer  la  justice. 

L’auteur  pense  qu’on  a  eu  tort  d’ériger  en  inca¬ 
pacité  absolue  de  témoigner  en  justice  ce  qui  ne  doit 
être  tenu  que  pour  une  dispense.  C’est  ce  qui  résulte 
de  l’étude  historique  du  secret  professionnel  dans  les 
usages  d’autrefois  jusqu’à  la  promulgation  du  Code 
pénal.  Il  y  a  lieu  de  substituer  la  notion  de  dispense 
à  celle  d’interdiction  dans  la  loi  projetée  contre  les 
avortements  par  exemple. 

Identification  des  balles  de  revolver.  —  M.  Sel¬ 
liers.  pu,  dans  un  cas,  identifier  une  balle  de  révolver 
tirée  par  une  arme  de  fabrication  étrangère,  simple¬ 
ment  par  la  constatation  du  nombre  et  du  sens  des 
rayures.  Il  s’agit  là  d’un  cas  exceptionnel  d’ailleurs. 

J.  LA.Mounuux. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

10  Juin  1919. 

Sur  l'étalement  cardiaque  dans  le  décubitus.  — 
M.  Dausset  a  constaté  que,  chez  les  individus  forts, 
toniques,  le  tracé  de  Taire  cardiaque  dans  la  position 
couchée  coïncide  à  peu  près  avec  Taire  cardiaque 
prise  en  position  debout.  Il  n’en  est  pas  de  même 
chez  les  individus  convalescents,  malingres  :  chez  eux 
le  cœur  s’étale  parfois  fortement  dans  le  déenbitus, 
et  la  différence  entre  les  deux  aires  va  parfois  jusqu’à 
30  cmq.  Il  semble  y  avoir  chez  eux  de  la  flaccidité  du 
muscle  cardiaque.  Chez  un  homme  entraîné,  sain, 
l’exercice  physique  violent  fait  rétrécir  Taire  car¬ 
diaque  dans  de  fortes  proportions  et  d’une  quantité 
à  peu  près  égale  dans  les  deux  positions  debout  et 
couchée. 

Diagnostic  étiologique  rétrospectif  dans  un  cas 
d’occlusion  intestinale  aiguë.  —  M.  Auôourg' pré¬ 
sente  le  côté  radiologique  de  l’observation  d’un 
malade  de  M.  Cazin,  opéré  d’un  anus  ciucal  pour  une 
crise  d’occlusion  intestinale  aiguë.  L’état  général  du 
malade  étant  redevenu  satisfaisant,  et  le  cours  des 
matières  s’étant  quelque  peu  rétabli  par  le  rectum, 
un  examen  radiologique  fut  pratiqué  pour  savoir  si 
Ton  pouvait  sans  inconvénient  fermer  Tanns  cæcal  et 
ai  le  malade  ne  présentait  pas  des  sigpies  radiologi¬ 
ques  de  sténose  du  gros  intestin.  Deux  lavements  de 
bismuth  donnés,  Tun  par  le  rectum,  l’autre  par  Tanus 
cii'cal,  ne  montrent  aucun  signe  radiologique  de  sté¬ 
nose,  mais  permirent  de  reconnaître  un  côlon  pelvien, 
anormalement  allongé  de  40  à  50  cm.,  en  canon  de 
fusil,  remontant  jusque  sous  le  foie,  anomalie 
reconnue  par  M.  Cazin  au  cours  de  l’opération.  Il 
existait  en'  plus  un  micro-côlon  iliaque.  Peut-être 
l’occlusion  avait-elle  eu  pour  cause  un  volvulus  ou  un 
étranglement  de  Tanse  pelvienne  anormalement  allon¬ 
gée  et  anormalement  située. 

Définition  absolue  de  la  qualité  du  rayonne¬ 
ment  X.  —  M.  Gttilleminot,  partant  de  ce  principe 
que  toute  définition  rigoureuse  de  la  qualité  d’un 
faisceau  X  doit  permettre  de  prévoir  exactement  son 
absorbabilité,  montre  que  le  numéro  radiochromomé- 
trique  ne  le  permet  pas.  Il  faut,  pour  arriver  à  ce 
résultat  ;  1°  résoudre  le  faisceau  en  un  certain  nombre 
décomposantes  monochromatiques,  10,  par  exemple; 
2»  déterminer  le  coefficient  d’absorbabilité  de  chacune 
d’elles  :  ce  coefficient  est  égal  à  2,302  log.  K  (K  étant 
le  coefficient  de  transmission  à  travers  1  mm.  d’alu¬ 
minium,  et  caractérisant  chaque  monochromatique); 
3“  prendre  la  moyenne  proportionnelle  entre  les 
coefficients.  L’auteur  indique  les  moyens  pratiques 
pour  résoudre  le  problème. 

Radiographies  d’un  kyste  hydatique  du  poumon. 
—  M.  Ronneaux  présente  cinq  clichés  pria  chez  une 
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femme  de  26  ans  soignée  pendant  deux  ans  pour 
tuberculose.  L’examen  permit  de  faire  à  l'écran  le 
diagnostic  de  kyste  hydatique  du  poumon  droit,  de 
la  grosseur  d’une  orange.  La  malade  opérée  présenta 
ensuite  un  pyo-pneumothorax  à  2  et  5  étages  pour  la 
ponction  desquels  on  dut  avoir  recours  à  l’écran. 
Suites  normales  et  guérison. 

A  propos  d'impression  radiographique.  — 
M.  Zimmern,  à  l’aide  d’un  tube  Coolidge  (celui-ci 
présentant,  par  sa  régula' ité  et  sa  souplesse,  plus 
de  sûreté),  a  recherché  quelle  était  la  loi  du  noircisse¬ 
ment.  La  formule  K  =  — ^  (I  =  intensité,  t  =  temps 
d’exposition.  Y' =  carré  du  potentiel  aux  bornes, 
d'  =  carré  de  la  distance  de  l’anticathode  à  la  plaque) 
n’est  exacte  qu’entre  certaines  limites.  11  convient  de 
lui  substituer  la  formule  K  =:  dans  laquelle  L“ 

représente  le  carré  de  la  distance  explosive.  L’auteur 
montre,  par  une  série  de  clichés,  la  constance  au  noir¬ 
cissement  pour  les  différentes  valeurs  de  L,  lorsqu’on 
s’arrange  pour  maintenir  K  constant. 

P.  Haret. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

25  Juin  1919. 

Sur  le  traitement  des  fractures  anciennes  de 
Dupuytren  vicieusement  consolidées  [suite  de  la 
discussion).  —  Af.  Dujarier  a  eu  l’occasion  d’inter¬ 
venir  quatre  fois  pour  des  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées.  Il  a  successivement  em¬ 
ployé  les  trois  méthodes  de  traitement  en  usage  pour 
remédier  à  ces  désordres.  Les  résultats  qu’il  a 
obtenus  le  portent  à  formuler  les  conclusions  suivantes; 

La  méthode  qui  consiste  à  s'adresser  directement 
à  la  lésion  et  à  s’efforcer  de  remettre  les  parties 
osseuses  en  place  est  une  méthode  difficile,  qui,  dans 
les  cas  anciens,  permet  rarement  d'arriver  à  une 
réduction  satisfaisante;  de  plus,  les  déformations  de 
l’extrémité  tibiale  sont  telles,  surtout  lorsque  le 
fragment  malléolaire  s’est  soudé  en  arrière  de  sa 
position  normale,  qu’on  ne  peut  guère  espérer  obtenir 
un  jeu  normal  de  l’article. 

L’astragalectomie  est  indiquée  surtout  lorsqu’il 
existe  une  luxation  de  l’astragale  en  arrière  ;  elle 
permet  de  réintégrer  le  tibia  dans  une  situation  per¬ 
mettant  la  marche. 

Au  contraire,  lorsqu’il  existe  surtout  du  valgus, 
M.  Dujarier  se  déclare  tout  à  fait  partisan  de  l’ostéo¬ 
tomie  sus-malléolaire;  grâce  à  cette  opération  rapide 
et  facile,  on  peut  rétablir  le  pied  dans  une  situation 
telle  que  l’axe  du  tibia  se  prolonge  avec  le  deuxième 
orteil.  Dans  sa  dernière  observation  M.  Dujarier  a 
obtenu  par  ce  procédé  un  excellent  résultat  fonctionnel. 

—  BS.  Delbet  constate  tout  d’abord  qu’il  y  a  trop 
de  fractures  de  Dupuytren  vicieusement  consolidées 
et  que,  par  sa  méthode  de  traitement,  toutes  peuvent 
être  réduites  et  maintenues  réduites,  sauf,  peut-être, 
celles  qui  s’accompagnent  d’un  gros  fragment  margi¬ 
nal  postérieur. 

Quoi  qu’il  en  soit,  en  face  d’une  fracture  de  ce 
genre  ancienne,  vicieusement  consolidée,  le  traite¬ 
ment  logique  consisterait  à  chercher  â  remettre  les 
choses  dans  l'état  oii  elles  étaient  au  moment  de  la 
fracture.  Pour  cela,  il  faut  non  seulement  sectionner 
et  réséquer  les  cals  pour  corriger  le  déplacement 
du  valgus  et  le  déplacement  du  pied  en  arrière; 
mais  il  faut  encore,  pour  corriger  l’équinisme  si  Iré- 
quant,  faire  sauter  les  hyperostoses  du  bord  antérieur 
articulaire  du  tibia,  faire  l’allongement  du  tendon 
d’Àcbille  rétracté.  Ces  opérations  sont  compli.|uées, 
délicates,  extrêmement  laborieuses  et  ell-s  ne  don¬ 
nent  pas  toujours  les  résultats  qu’on  en  attend.  Aussi, 
AI.  Delbet  en  est-il  arrivé,  pour  les  grosses  déforma¬ 
tions,  à  exécuter,  comme  l’a  recommandé  M.  Quénu, 
l’astragalectomie. 

—  M.  Tufâer,  comme  M.  Delbet,  n’a  obtenu  que 
des  résultats  décourageants  de  l’ostéotomie  dans  le 
foyer  de  fracture. 

Pour  l’ostéotomie  au-dessus  du  foyer  de  fracture, 
il  croit  qu'il  faut  distinguer  deux  sortes  de  cas  :  les 
cas  dans  lesquels  la  déviation  est  relativement  légère 
et  récente,  datant  d’un  ou  deux  mois,  et  dans  lesquels 
l’ostéotomie  cunéiforme  peut  ramener  le  pied  eu  bonne 
attitude,  et  les  cas  graves  anciens  dans  lesquels  cette 
ostéotomie  n’a  jamais  tien  donné.  Si  bien  que 
M.  Tutfier  en  est  arrivé  actuellement  â  faire  des 
ablations  osseuses  astragaliennes  larges,  et  il  croit 
que  c’est  de  ce  côté  qu  il  convient  de  s’orienter. 

—  M.  [Lecéne  a  eu  l’occasion  d’intervenir  6  fois 


par  une  opération  sanglante,  pour  des  fractnres 
malléolaires  vicieusement  consolidées,  répondant 
plus  ou  moins  à  la  fracture  type  de  Dupuytren. 

Chez  ces  six  blessés,  dont  la  fracture  était  le  plus 
souvent  ancienne  (en  général  quatre  à  cinq  mois; 
une  fois  même,  elle  datait  de  deux  ans),  il  a  pratiqué 
5  fois  l’astragal-  ctomie  et  1  fois  seulement  une  arthro¬ 
dèse  tibio-astragalienne.  Dans  tous  les  cas,  le  résultat 
opératoire  fut  satisfaisant  ;  les  blessés  pouvaient, 
quelques  mois  après  l’opération,  marcher  sans  canne  ; 
le  pied,  bien  à  angle  droit  sur  la  jambe,  était  en 
bonne  attitude  et  conservait,  après  l’astragalectomie, 
quelques  mouvements  de  flexion  et  d’extension. 

La  lecture  des  observations  rapportées  par 
M.  Lecène  montrera  à  ceux  que  cela  intéresse  la 
technique  précise  qu’il  a  suivie  dans  chaque  cas.  Les 
lésions  n’étant  jamais  absolumentpareilleschezchaque 
blessé,  il  est  impossible  de  suivre  une  technique 
unique,  applicable  dans  tous  les  cas.  Ce  qu’il  importe, 
avant  tout,  c’est  de  chercher  à  réduire  la  luxation  du 
pied  en  arrière,  en  conservant  autant  que  possible 
l'intégrité  des  malléoles.  M.  Lecène  est  toujours 
arrivé  à  remplir  cette  indication  en  faisant  une  seule 
large  incision  externe,  à  concavité  antérieure,  enca¬ 
drant  l’extrémité  inférieure  du  péroné  et  se  prolon- 
geanten  avant  jusqu’aux  articulations  médio-tarsiennes 
On  obtient  facilement  par  cette  unique  incision  ex¬ 
terne  un  jour  considérable  sur  l’articulation  tibio- 
astragalienne;  ou  peut  ensuite  adopter  le  plan 
chirurgical  qui  paraît  le  meilleur  dans  chaque  cas. 
Pour  sa  part,  AI.  Lecène  considère  que,  dans  ces  cas, 
l’astragalectomie  totale  est  la  meilleure  opération  : 
elle  permet  la  réduction  immédiate  du  pied  en  bonne 
attitude,  et  les  résultats  éloignés  qu’elle  donne  sont 
satisfaisants. 

—  M.  Savariaud,  pour  les  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées,  ne  datant  que  de  quelques 
mois  —  il  n’a  jamais  vu  de  cas  remontant  à  plu¬ 
sieurs  années  et  par  conséquent  n’en  parlera  pas  — 
a  toujours  pu  obtenir  un  résultat  satisfaisant  en 
reproduisant  la  fracture  qui,  dans  ces  cas,  n’est 
jamais  bien  consolidée,  et  en  la  réduisant  ensuite 
convenablement. 

Il  faut,  par  une  intervention  sanglante,  mettre  à 
nu  le  foyer  de  fracture,  décoller,  mobiliser,  aviver 
les  fragments,  réséquer  les  interpositions  fibreuses 
en  ayant  toujours  soin  de  conserver  les  malléoles, 
surtout  quand  on  cherche  à  conserver  la  mobilité  du 
cou-de-pied,  bien  supérieure  à  l’ankylose.  Le  tibia 
ne  sera  réséqué  que  si  son  ext>-émité  inférieure  est 
très  altérée  et  la  réduction  impossible.  L’extirpation 
de  l’astragale  n’est  indiquée  qu’en  cas  d’ankylose 
compliquée  de  valgus  et  d’équinisme. 

AI.  Savariaud  rapporte  4  cas  où  cette  conduite  lui 
a  donné  des  résultats  très  satisfaisants. 

—  M.  Robiaean  a  traité  deux  cas  de  fracture  de 
Dupuytren  vicieusement  consolidés,  l’un  par  l’ostéo¬ 
tomie  du  péroné  au  niveau  du  col,  complétée  par  la 
résection  d’un  volumineux  fragment  marginal  posté¬ 
rieur,  l’autre  par  l’astragalectomie.  Malgré  le  résultat 
relativement  bon  obtenu  dans  le  premier  cas,  AI.  Ro¬ 
bineau  a  l’impression  que  l’astragalectomie  doit  pro¬ 
curer  des  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels  au 
moins  aussi  bous,  sinon  meilleurs,  et  sa  facilité 
d’exécution  est  infiniment  plus  grande. 

—  M.  Cunéo  constate  avec  plaisir  que  de  nom¬ 
breux  membres  de  la  Société  admettent  que  l’astra- 
galccromie  constitue  une  excellente  méthode  de  trai¬ 
tement  des  fractures  de  Dupuytren  vicieusement 
consolidées,  surtout  lorsqu’il  y  a  luxation  du  pied 
en  arrière.  Il  a,  en  effet,  opéré  par  cette  méthode  un 
malade  qui,  mécontent  du  résultat  opératoire,  lui 
intente  un  procès  en  dommages  et  intérêts.  Or,  le 
point  de  départ  de  la  plainte  serait  l’affirmation  de 
certains  chirurgiens  que  l’astragalectomie  n’est  au¬ 
cunement  indiquée  dans  les  cas  de  ce  genre.  C’est  la 
notion  inverse  qui  semble  se  dégager  de  celte  dis- 

—  Af.  Paul  Reynier,  qui  a  traité  un  certain 
nombre  de  fractnres  de  Dupuytren  mal  consolidées 
avec  valgus,  est  de  l’avis  de  M.  Savariaud;  il  y  a 
dans  ces  fractures  des  cas  fort  diiférents  pour  les¬ 
quels  on  ne  saurait  Instituer  une  thérapeutique  chi¬ 
rurgicale  unique  ;  tout  dépend  de  la  nature  et  de 
l’ancienneté  de  la  lésion. 

Quand  la  fracture  date  de  peu  de  temps,  on  peut 
réussir  à  remettre  les  choses  en  place  par  une  simple 
ostéotomie  du  péroné.  D’autres  fois,  il  faut  y  ajouter 
une  ostéotomie  de  la  malléole  interne.  Enfin  on  peut 
être  obligé  de  sacrifier  l’astragale.  Alais  cette  résec¬ 
tion  même  de  l’astragale  ne  sufllt  pas  toujours  quand 
les  lésions  sont  plus  complexes  et  AI.  Reynier  cite  un 


cas  d’astragalectomie  double,  faite  dans  ces  conditions , 
dans  lequel,  bien  que  les  pieds  soient  en  position 
normale,  le  blessé  marche  mal  avec  des  cannes. 

—  M.  Auvray  a  traité  trois  cas  de  fractures  bi- 
malléolaires  vicieusement  consolidées  par  l’ostéoto¬ 
mie  du  calsur  chaque  malléole  Par  ces  simples  sections 
osseuses, il  a  pu  réduire  la  déformation  dansles  trois 
cas  et  mettre  le  pied  en  bonne  position  dans  un  appa 
reil  plâtré.  Le  résultat  opératoire  immédiat  a  été  bon  ; 
mais  il  ne  connaît  malheureusement  pas  les  résultats 
éloignés. 

Le  rôle  de  l’aponévrose  plantaire  dans  les  frac¬ 
tures  du  calcanéum.  —  M. Picot  (rapport  de  Af.  Le- 
normant)  a  eu  l’occasion  d’observer  cinq  fractures 
du  calcauéum  chez  quatre  soldats  victimes  du  même 
accident  :  Une  bombe  tomba  tout  près  du  camion 
dans  lequel  se  trouvaient  ces  soldats, sans  l’atteindre; 
mais,  par  la  force  de  l’explosion,  le  camion  tut  vio¬ 
lemment  soulevé  de  bas  en  haut,  traumatisant  ainsi 
les  plantes  des  pieds  des  occupants  ;  le  camion 
retomba  ensuite  dans  le  fossé.  Les  quatre  occupants 
présentèrent  chacun  une  fracture  du  calcanéum.  Deux 
eurent  une  fracture  du  calcanéum  unilatérale  ;  un 
autre,  une  fracture  bilatérale  ;  le  quatrième  eut  du 
côté  droit  le  calcanéum  et  la  malléole  interne  fractu¬ 
rés  et,  à  gauche,  une  fracture  du  tibia. 

La  prodnctlon  simultanée  de  ces  cinq  fractures  est 
déjà  curieuse,  mais  surtout  elle  a  permis  à  M.  Picot 
d’édifier  une  très  intéressante  hypothèse  pathogéni- 

II  fait  remarquer  que,  dans  3  cas  de  ces  cinq  frac¬ 
tures,  l’extrémité  posté' ieure  du  5«  métatarsien  a  été 
arrachée.  Il  propose  d’expliquer  ce  fait  de  lamanière 
suivante.  Au  moment  où  le  traumatisme  fracturant  le 
calcanéum  tend  à  redresser  la  courbure  de  cet  os  et 
à  éloigner  ainsi  l’un  à  l’autre  ses  deux  extrémités,  la 
corde  qui  sous-tend  l’arc  osseux,  la  partie  externe 
de  l’aponévrose  plantaire,  le  ligament  calcanéo-méta- 
tarsien,  résiste.  Le  traumatisme  continue  ;  le  ligament 
arrache  alors  son  insertion  antérieure  (dans  3  cas  sur 
5)  et  la  corde  ainsi  rompue  permet  l’écartement  des 
piliers  ;  la  voûte  s'abaisse.  Le  même  résultat  peut  être 
atteint  par  l’arrachement  des  tubercules  postérieurs 
du  calcanéum  au  niveau  de  l’insertion  du  ligament 
plantaire  (obs.  2)  ou  même  par  un  type  de  fracture 
genre  Boyer,  surajouté  à  la  fracture  principale,  qui, 
soustrayant  la  partie  postérieure  du  calcanéum  à 
l’action  du  triceps,  permet  sa  bascule,  et  ainsi  secon¬ 
dairement  l’affaissement  de  la  voûte  (obs.  3).  Lors- 
qu’enfln  le  ligament  plantaire  ne  se  rompt  pas  et  ne 
détermine  aucun  arrachement  osseux,  alors  les  frag¬ 
ments  du  calcanéum  sont  forcés  de  se  pénétrer  en  une 
imbrication  complexe  (obs.  4). 

Cancer  du  sein  ayant  envahi  la  paroi  thoracique  ; 
ablation  avec  large  thoracectomie  ;  guérison  persis¬ 
tant  après  13  mois.  — M.Lenormant,  en  rapportant 
cette  observation  de  Af.  Duouing  (de  Toulouse), 
montre  tout  l’intérêt  qu’elle  présente  au  point  de  vue 
de  l’élargissement  des  indications  opératoires  des 
tumeurs  du  sein.  Alalgré  la  résection  d’un  large  volet 
thoracique  d’environ  10  cm.  X  et  l’ouverture 

de  la  plèvre,  la  malade  a  guéri  sans  compiication  et 
elle  est  restée  guérie  depuis  13  mois. 

—  Af.  Delbet  est  depuis  longtemps  d’avis  que  la 
question  de  l’inopérabilité  des  cancers  du  sein  doit 
être  revisée  et  que  bien  des  femmes  peuvent  bénéfi¬ 
cier  d’une  intervention  autrefois  considérée  comme 
contre-indiquée . 

Il  y  a  deux  formes  de  cancers  du  sein  ;  ceux  qui 
ont  une  tendance  plus  marquée  à  l’extension  locale  ; 
ceux  qui  se  propagent  surtout  par  la  voie  lympha¬ 
tique.  Les  premiers,  même  quand  ils  sont  très  éten¬ 
dus  en  surface  et  en  profondeur,  peuvent,  après  une 
opération  plus  ou  moins  large  et  parfois  très  muti¬ 
lante,  donner  des  résultats  iu  médiats  et  éloignés  très 
satisfaisants.  Les  seconds,  même  quand  ils  ne  sont 
représentés  que  par  une  petite  tumeur  sans  adhé¬ 
rence,  sont  beaucoup  plus  graves,  car,  de  façon  pré¬ 
coce,  les  ganglions,  non  seulement  axillaires,  mais 
même  sus-claviculaires  sont  envahis,  à  tel  point  que 
systématiquement,  dans  ces  cancers.  Al.  Delbet  croit 
devoir  faire  le  curage  du  creux  sus-claviculaire. 

Pour  en  revenir  aux  cancers  très  adhérents  dont  il 
est  question  ici,  AI.  Delbet,  dans  un  cas  de  ce  genre, 
a  fait,  après  résection  large  de  la  tumeur  et  du  gril 
costal,  une  interposition  d’une  feuille  de  caoutchouc 
entre  les  lambeaux.  Par  cet  artifice,  on  maintient  la 
plaie  fermée,  on  évite  son  infection,  car  on  n’a  pas 
besoin  de  renouveler  les  pansements,  on  empêche  la 
rétraction  des  lambeaux  et  en  même  temps  on  garde 
la  possibilité  de  rouvrir  largement  la  'plaie  à  volouté 
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pour  la  faire  irradier  directement  en  employant  de 
fortes  doses  de  rayons  X  sans  craindre  la  radioder- 
mite.  Dans  le  cas  en  question,  après  deux  séances  de 
radiothérapie,  M.  Delbet  a  suturé  la  plaie,  cette  fois 
sans  interposition  de  caoutchouc,  et  elle  s’est  réunie 
par  première  intention.  La  malade  est  encore  sans 
récidive,  actuellement,  après  dix  mois. 

—  M.  TufSer,  chez  une  femme  de  'i5  ans,  qui  avait 
un  cancer  eitrêraemenl  étendu  et  adhérent  à  la  paroi 
thoracique,  au  point  qu’il  l’avait  jugé  inopérable,  a  cru 
cependant  devoir  intervenir  sur  la  demande  formelle 
de  la  malade.  Or  celle-ci  est  restée  20  ans  sans  géné¬ 
ralisation  et  sans  propagation  à  distance  :  il  a  fallu 
cependant,  pendantcelaps  de  temps,  rcintervenirSfois 
pour  une  récidive  in  situ  dans  la  cicatrice. 

Il  est  bien  certain  que,  dans  les  cas  de  ce  genre,  il 
faut  invoquer  une  bénignité  toute  spéciale  du  cancer, 
bien  plus  que  le  mode  opératoire  employé. 

—  M.  Quénu  a  fait  autrefois  des  résections  larges 
de  paroi  thoracique  dans  des  cancers  du  sein  :  il 
n’en  a  pas  eu  de  grandes  joies  et  il  estime,  pour  sa 
part,  qu’une  adhérence  en  plastron  du  cancer  du  sein, 
surtout  (|uaud  il  s’y  ajoute  une  pullulation  de  petits 
noyaux  cutanés  à  distance,  est  une  contre-indication 
à  l’opération. 


REYUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCll,  n»  34,  5  Juin  1919. 

A.  Chalier  et  Ch.  Dunet.  L’inguinocèle  commu¬ 
nicante  tuberculeuse,  symptôme  révélateur  de  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse  chez  la  femme.  —  La  tuber¬ 
culose  herniaire  est  relativement  rare  ;  elle  est  presque 
toujours  secondaire  à  une  péritonite  tuberculeuse  et 
10  fois  sur  100  seulement  (Cotte),  elle  constituerait 
une  localisation  primitive  du  bacille  de  Koch. 

Pellat  a  montré  que,  chez  l’homme,  V hydrocèle 
communicante  tuberculeuse  (bacillose  d’un  canal 
vagino-péritonéal  non  oblitéré)  coïncide  d’une  ma¬ 
nière  constante  avec  une  péritonite  bacillaire  sou¬ 
vent  latente  et,  de  ce  fait,  acquiert  fréquemment  la 
valeur  d’un  véritable  signe  révélateur  de  cette  der¬ 
nière  affectiou.  Or,  Ch.  et  D.  montrent  qu’il  existe  un 
prores-us  identique  chez  la  femme  :  V inguinocèle  com¬ 
municante  tuberculose  (bacillose  d’un  canal  de  Kück 
resté  perméable)  est  révélatrice  de  lésions  périto¬ 
néales  tuberculeuses  latentes. 

Chez  la  malade  dont  ils  rapportent  l’observation, 
c’est  à  la  faveurde  lésions  intestinales  dysentériques 
que  le  bacille  de  Koch  s’était  implanté  dans  les 
anses  grêles,  pour  delà  infecterle  péritoine.  L’atteinte 
du  péritoine  resta  inaperçue  jusqu’au  jour  où  une 
hernie  inguinale  fut  décelée  par  les  douleurs  qu’elle 
provoquait.  La  quantité  notable  de  liquide  ascitique 
évacué  au  cours  de  l’opération,  la  non-oblitération 
du  collet  du  sac,  la  constatation  de  granulations  mi¬ 
liaires  sur  sa  paroi  interne  de  cellules  géantes  sur 
les  coupes  microscopiques  permettent  de  penser  que 
le  péritoine  lui-même  était  atteint  de  tuberculose. 

Les  auteurs  pensent  donc  que,  chez  une  femme 
dont  l’état  général  est  peu  satisfaisant,  l’apparition 
rapide  et  douloureuse  d’une  tumeur  herniaire  ingui¬ 
nale  devra  mettre  Tattention  en  éveil;  au  niveau  de 
cette  hernie,  on  recherchera  la  présence  de  liquide 
dont  on  décèlera  l’origine  abdominale  par  sa  mise  en 
tension  sous  l’elfet  de  la  compression  des  fosses  ilia¬ 
ques.  La  constatation  de  petites  nodosités  sur  le  sac 
au  cours  de  l’opération  permettra  de  faire  avec  une 
quasi-certitude  le  diagnostic  de  lésion  tuberculeuse 
et  de  se  comporter  ensuite  comme  si  l’on  avait  affaire 
à  une  tuberculose  péritonéale  avérée. 

J.  Du.mont. 


MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LVI,  n»  7,  1"  Avril  1919. 

A.  Rayband.  La  réaction  de  Silvestri  {uro-dla- 
gnostic  de  la  lièvre  typhoïde.  —  R.  rapporte  la 
technique  indiquée  par  Silvestri  (de  Turin). 

Dans  une  éprouvette  on  verse  2cmc  de  perchlorure 
de  fer  liquide;  on  ajoute  4  à  5  gouttes  d'acide  sulfu¬ 
rique  pur;  ensuite,  au  moyen  d’une  pipette  ou  en  la 
transvidant  doucement  d’une  autre  éprouvette,  on 


—  M.  Pierre  Duval  rappelle  qu’il  a  présenté  ici, 
il  y  a  quelques  années,  une  malade  à  qui  il  avait  fait 
une  très  large  résection  de  la  paroi  thoracique,  plèvre 
pariétale  comprise,  pour  une  récidive  de  néoplasme 
du  sein.  Cette  malade  est  morte  au  bout  de  quelques 
années  (3  ans)  de  récidive. 

Un  cas  de  kyste  du  mésentère.  —  M.  Lenormant 
présente  a\i  nom  de  M.  Ducuingune  observation  de 
kyste  du  mésentère  surtout  intéressante  au  poiut  de 
vue  clinique  :  1“  cette  tumeur,  énorme  (elle  mesurait 
15  cm.  de  diamètre),  développée  entre  les  deux  feuil¬ 
lets  du  mésentère  au  niveau  de  l’angle  duodéno- 
jéjunal,  ne  s’accompagnait  d’aucun  signe  de  gêne 
gastro-duodénale  ;  2“  elle  était  complètement  immo¬ 
bile,  contrairement  à  ce  qu’on  affirme  d’ordinaire  des 
tumeurs  du  mésentère  :  la  chose  s’explique  d’ailleurs 
aisément  étant  donnée  la  situation  de  la  tumeur  danS 
la  racine  même  du  mésentère,  contre  la  colonne  ver¬ 
tébrale. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Dajarier  pré¬ 
sente  un  cas  de  Pseudarthrose  de  l'humérus  traitée 
arec  succès  par  l'ostéosynthèse. 

—  M.  Mauclaire  présente  :  1“  un  cas  d' Atrophie 
unilatérale  du  maxillaire  inférieur,  suite  de  trauma¬ 


tisme  ancien,  traitée  avec  succès  par  l'ostéotomie  et 
les  greffes  ostéopériostir/ues  ;  —  2“  Une  malade  pré¬ 
sentant  une  très  large  Bride  cicatricielle  du  pli  du 
coude  suite  de  brûlure  qu’il  se  propose  de  traiter  par 
une  autoplastie  italienne. 

—  M.  Savariaud  présente  le  résultat  d’une  Opé¬ 
ration  de  Muller  pour  prolapsus  combinée  à  la  péri- 
néurraphie  :  voilà  5  fois  qu’il  exécute  cette  opération, 
toujours  avec  d’excellents  résultats  immédiats  et  éloi¬ 
gnés. 

Présentation  de  pièces  .  —  MM.  Hallopeau  et 
R.  Monod  présentent  une  pièce  de  Gangrène  massive 
du  cxcum  survenue,  pensent-ils,  dans  les  conditions 
où  se  produit  habituellement  l’appendicite  gangré¬ 
neuse  ;  le  malade  a  succombé  à  l’intervention  (résec¬ 
tion  du  ca'cum). 

— M.  Petit  de  la  Vllléon  présente  un  Calcul  pul¬ 
monaire  qu’il  a  extrait  par  la  méthode  de  la  pince  son 

Présentation  d’instrument.  —  MM.  Desmarest  et 
Amyot  pvcBeulenl  un  Appareil  pour  l  anesthésie  au 
proto.tyde  d’azote. 

J.  Dumont. 


introduit  3  eme  de  l’urine  à  examiner,  après  l’avoir 
préalablement  filtrée;  les  deux  liquides  ne  doivent 
pas  se  mélanger.  Si  la  réaction  est  positive,  Turine 
prend  au  point  de  contact  une  coloration  marron  qui 
diffuse  rapidement  vers  la  partie  supérieure.  A  la 
surface  de  l’urine,  il  se  forme  un  anneau  de  liquide 
trouble,  a  reflets  verdâtres,  qui  disparaît  lorsqu’on 
agite  Téprouvetle,  taudis  que  la  teinte  marron  plus 
ou  moins  foncé  ne  s’altère  pas  si  1  on  S’  coue  ou  chauffe 
le  mélange.  La  réaction  se  produit  à  froid;  dans  les 
cas  où  Turine  se  trouble  au  coutact  du  réactif,  par 
précipitation  d’urates  ou  d’albumine,  il  est  bon  de  la 
déféquer  avant  l’expérience. 

Cette  réaction  apparaît  à  peu  près  régulièrement 
dès  les  premiers  jours  des  fièvres  typhoïde,  éber- 
thienne  et  paratyphoïde  B,  elle  serait  plus  atténuée 
dans  les  paratyphoïdes  A.  Elle  disparaît  eu  général 
dans  le  troisième  septénaire  et  réapparaît  lorsqtte 
vont  se  produire  des  exacerbations  ou  des  récidives 
de  lièvre.  Elle  s'observe  très  rarement  chez  les 
rhumatisants,  tuberculeux,  fébricitants  et  grippés.  La 
réaction  de  Silvestri  est  masquée  dans  les  urines  des 
malades  ayant  absorbé  de  Tacide  salicylique  ou  ses 
dérivés. 

Silvestri  suppose  qu’il  s’agit  de  corps  de  la  série 
aromatique,  mais  il  a  vérifié  que  la  réaction  des  phé¬ 
nols  ri’est  pas  en  cause.  L.  Cotom. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n"  19,  10  Mai  1919. 

S.  Soigliano  (Naples).  Influence  du  traitement 
mercuriel  sur  la  réaction  de  Hirsch feld  et  Klinger. 
—  S.  a  donné  autrefois  (Rifurma  J/edirfl,1915,  ij“36) 
la  technique  de  cette  réaction.  Le  principe  est  d’ob¬ 
server  la  coagulation  d’un  échantillon  de  sang  d’ori¬ 
gine  animale  sous  l’influence  d’un  sérum  humain  :  les 
sérums  syphilitiques  empêchent  ou  retardent  la  pro¬ 
duction  du  phénomène.  Rappelons  que  la  coagulation 
du  sang  comprend  deux  temps  ;  1°  formation  du 
fibriu-fermeut  par  inter-action  du  tbrombogène 
contenu  dans  le  plasma  et  de  la  thrombo-kinase.  sub¬ 
stance  lipoïde  renfermée  dans  presque  toutes  les  cel¬ 
lules,  en  présence  de  calcium;  2“  précipitation  du 
fibrinogène  et  production  de  fibrine  par  le  fibrin- 
ferment.  En  pratique,  on  met  en  présence  l’extrait 
alcoolique  de  coeur  de  cobaye  (thrombo-kinase),  du 
plasma  oxalaté  chloruré  (thrombogène),  une  solution 
de  N«C1  et  CaCT,  le  sérum  à  examiner,  dépourvu 
d’hémoglobine  et  chauffé  une  heure  à  58°. 

S.  a  comparé  les  effets  du  traitement  mercuriel  sur 
les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hirschfeld- 
Klinger,  en  utilisant  45  sérums  de  syphilitiques. 
Dans  28  cas,  les  deux  épreuves  furent  positives.  Dans 
13  cas  de  W.  négatif  et  4  de  W.  douteux,  s’observait 
un  retard  plus  ou  moins  important  de  la  coagulation. 
La  cure  mercurielle,  si  elle  arrive  à  rendre  négatif  le 
résultat  de  la  réaction  de  Wassermann  qui  était  anté¬ 
rieurement  positive,  ne  parvient  donc  pas  à  dépouiller 
les  sérums  syphilitiques  de  propriétés  utilisables 
dans  l’épreuve  de  Hirschfeld-Klinger. 

L.  COTONI. 


L.  Martinotti  (Bologne).  Sur  certaines  o  s  éoles 
d’origine  autotoxique  ou  post-infectieuse  pro¬ 
bable,  simulant  la  roséole  syphilitique.  —  M.  a 
observéces  éruptions,  pendant  une  épidémie  de  grippe, 
chez  6  sujets  dont  3  étaient  convalescents,  les  3  autres 
ne  semblant  pas  avoir  été  touchés  par  Tinfluenza.  Le 
début  était  en  général  insidieux,  les  malades  décou¬ 
vrant  l'éruption  par  hasard.  Cet  exanthème,  siégeant 
au  niveau  du  tronc  et  surtout  des  flancs,  était  consti¬ 
tué  par  des  macules  rouges  ou  roses,  de  la  taille  d'une 
pièce  d’un  centime,  disparaissant  à  la  pression, 
parfois  très  légèrement  surélevées.  Le  tronc  et  la 
racine  des  membres  étaient  envahis  au  cours  de 
poussées  ultérieures,  le  visage  et  le  cou  se  montraient 
toujours  indemnes.  Au  bout  d’un  temps  variant  entre 
5  et  24  jours,  on  observaitla  disparition  des  éléments 
éruptifs.  Un  seul  malade  présenta  une  desquamation 
très  discrète.  Jamais  M.  ne  put  noter  de  fièvre,  de 
lésions  des  muqueuses,  de  splénomégalie,  d’adéno¬ 
pathies.  Outre  l’absence  de  chancre,  à  noter  que 
la  réaction  de  Wassermann  fut  toujours  négative. 
M.  écarte  les  diagnostics  do  syphilis,  roséoles  d’ori¬ 
gine  alimentaire  ou  médicamenteuse,  divers  éry¬ 
thèmes  parmi  lesquels  Térythème  infectieux  décrit 
par  Sticker  chez  l’enfant,  les  éiuptions  consécutives 
à  Tinjection  de  sérums  et  de  vaccins.  Des  exanthèmes 
de  types  très  variés  ont  été  signalés  dans  la  grippe, 
dès  1889,  mais  il  est  fort  rare  de  les  voir  revêtir 
l’aspect  de  la  roséole  syphilitique;  Rumpel,  Bêla 
Medrei,Grimbert  ont  publié  de  pareilles  observations. 
En  dehors  de  cette  hypothèse,  M.  pense  à  la  «  roséole 
simple  »  dite  essentielle,  décrite  par  Tournier,  tout 
en  remarquant  combien  de  cas  différents  cette  déno¬ 
mination  peut  comprendre.  Peut-être  ces  éruptions 
étaient-elles  d’origine  intestinale,  auto-toxique  ?  C’est 
la  dernière  hypothèse. 

Un  court  index  bibliographique  clôt  ce  travail. 

L.  COTONI. 

THE  JOURNAL 
of 

LARYNGOLOGY,  OTOLOGY  &  RHINOLOGY 
(Londres) 

Tome  XXXIV,  n»  6,  Mai  1919. 

Saint-Uair  Thompson.  Cancer  intrinsèque  du 
,  larynx  ;  opération  par  laryngo-Basure,  ses  résul¬ 
tats.  —  Le  cancer  du  larynx  est  une  maladie  rare  et  la 
forme  intrin-èque  est  heureusement  plus  fréquente 
que  l’extrinsèque.  D’une  façon  générale,  on  opère  peu 
de  cancers  intrinsèques,  soit  que  les  malades  viennent 
au  chirurgien  quand  le  cancer  a  dépassé  les  limites 
du  larynx,  soit  que  le  diagnostic  ne  soit  pas  fait  à 

Sur  38  cas  de  cancers  intrinsèques  qu’a  opérés 
St-C.  T.,  22  malades  sont  actuellement  en  vie  et  en 
bonne  santé,  sans  trace  de  récidive,  depuis  un  temps 
qui  varie  de  10  mois  à  10  ans.  7  malades  ont  survécu 
à  l’opération  et  sont  morts  d’autres  causes  en  un  laps 
de  temps  variant  de  10  mois  à  10  ans- également.  Il 
n’y  eut  que  5  cas  de  récidive  locale  dans  un  délai 
allant  de  2  à  33  mois. 
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2  malades  moururent  de  récidive  ganglionnaire, 
sans  récidive  laryngée.  2  malades  sont  vivants  avec 
récidive  ;  l’un  fit  une  récidive  ganglionnaire  un  an  et 
demi  après  la  laryngo-fissure,  sans  récidive  laryngée, 
les  ganglions  furent  extirpés,  et  le  malade  va  bien 
actuellement  ;  l'autre  malade  fait  probablement  une 
récidivede  la  région  sous-glottique,  sur  l’autre  moitié 
du  larynx. 

St-C.  ï.  montre  que  les  résultats  obtenus  par 
d'autres  opérateurs  usant  de  la  méthode  de  la 
laryngo-fissure  sont  excellents,  comme  les  siens. 

Il  préconise  l’anesthésie  au  chloroforme  après 
trachéotomie.  La  canule  doit  être,  en  principe, 
enlevée  aussitôt  que  l’opération  est  terminée.  Après 
avoir  d'abord  condamné  ses  opérés  au  silence  pen¬ 
dant  trois  semaines,  l’auteur  pense,  après  de  nou¬ 
veaux  essais,  qu’une  semaine  est  suffisante. 

J.  Luv.oin. 

PROCEEDINGS 
of  tbe 

ROYAL  SOCIETY  OF  MEDICINE 
(Londres) 

[Section  of  Medlcine] 

Tome  XII,  n»  6,  Avril-Mai  1919. 

J.  Gordon  Thomson  (Londres).  Expériences  sur 
la  Sxation  du  complément  dans  le  paludisme  au 
moyen  de  cultures  des  parasites  [Plasmodium 
falciparum  et  Plasmodium  Vivax).  —  L’auteur 
aboutit  aux  conclusions  suivantes  ; 

1“  On  peut  obtenir  la  déviation  du  complément 
dans  les  cas  de  paludisme  en  utilisant  un  antiirène 
spécifique  préparé  avec  les  cultures  de  Plasmodies. 

2“  Il  est  difficde  de  savoir  quelle  est  la  valeur 
pratique  de  cette  méthode  de  diagnostic  ;  elle  est  en 
effet  délicate,  sujette  à  erreur,  et  doit  être  appliquée 
par  un  t-chnicien  expérimenté. 

3°  Les  effets  du  traitement  semblent  fort  variables  ; 
certains  malades  réagissent  à  la  quinine  plus  vite  que 
d’autres:  résistance  plus  grande  du  parasite,  peut-on 
supposer  dans  certains  cas,  ou  réaction  plus  intense 
chez  certains  sujets,  après  administration  de  quinine. 

4°  L’antigène  n’est  ni  un  extrait  alcoolique,  ni  un 
extrait  aqueux,  mais,  préparé  suivant  une  méthode 
nouvelle,  une  solution  complète  de  tout  le  parasite. 

5»  Les  sérums  syphilitiques  fournissent  des  réac¬ 
tions  positives,  qui  n’ont  aucun  caractère  spécifique 
mais  peuvent  s’expliquer  probablement  par  l’inter¬ 
vention  de  lipo'ides. 

6”  Il  est  avantageux  d’employer  un  antigène  pré¬ 
paré  avec  un  mélange  de  difléreutes  espèces  de  para¬ 
sites  malariques. 

7“  On  aura  soin  de  pratiquer  par.-illèlcment  la 
réaction  sur  des  sérums-témoins  de  sujets  non 
paludéens.  L.  Cotom. 

BULLETIN 

ot 

THE  JOHNS  HOPKINS  HOSPITAL 
(Baltimore) 

Tome  XXX,  n»  339,  Mal  1919. 

A.  L.  Bloomfield.  Relations  entre  ta  néphrite 
spontanée  du  lapin  et  les  lésions  expérimentales. 
—  Les  nombreuses  tentatives  faites  pour  reproduire 
expérimentalement  la  néphrite  chronique  humaine 
n’ont  pas  atteint  leur  hut.  B.  a  pensé  être  phis  heu¬ 
reux  en  appliquant  au  rein  la  trschnique  qui  permit  à 
Faber  d’obtenir  presque  à  coup  sûr  des  arthrites 
chez  le  lapin,  par  une  première  injection  intra-arli- 
culaire  de  streptocoques  suivie  d’injections  intra¬ 
veineuses  du  même  germe.  B.  injecte  donc  d’abord 
une  suspension  épaisse  en  eau  physiologique  de 
streptocoques  virulents,  ou  non,  tués  par  chauffage  à 
60°,  è  la  dose  de  0  eme  5  i\  1  eme  dans  l’artère  rénale 
et,  deux  semaines  après,  il  fait  une  série  d’injections 
intraveineuses  du  même  microbe  vivant  pendant  une 
période  s’étendant  jusqu’à  15  mois. 

Malgré  la  présence  transitoire  d’albumine,  du  sang 
et  des  cylindres  dans  l’urine,  malgré  la  cachexie  pro¬ 
gressive  à  laquelle  succombaient  les  animaux, 
l’autopsie  ne  révéla  aucune  lésion  spéciale  des  tubes, 
des  glomérules  ni  du  tissu  interstitiel.  Cette  intégrité 
du  rein  parait  tenir  à  la  rapidité  avec  laquelle  il  se 
débarrasse  des  microbes  grâce  à  la  phagocytose, 
phénomène  facile  à  constater  peu  après  l’injection 

*t:ft  r  . - 


microbienne  ;  très  vite  les  glomérules  reprennent 
l’aspect  normal  ai  la  dose  injectée,  par  trop  considé¬ 
rable,  n’a  pas  amené  leur  destruction  par  voie  de 
thrombose  ou  de  suppuration. 

B.  insiste  sur  une  cause  d’erreur  importante  dans 
l’appréciation  des  lésions  expérimentales  et  dont  de 
nombreux  auteurs,  qui  disent  avoir  obtenu  des  lésions 
chroniques  de  type  interstitiel,  paraissent  n’avoir  pas 
tenu  compte  :  c’e-t  l’existence  très  fréquente  chez  le 
lapin  d’une  néphrite  chronique  spontanée,  très  varia¬ 
ble  dans  ses  aspects  et  ses  localisations,  mais  toujours 
en  foyers  et  jamais  diffuse  comme  la  néphrite 
humaine.  Macroscopiquement,  elle  se  révèle  d’abord 
par  des  bandes  un  peu  plus  jaunes  que  le  tissu  nor¬ 
mal,  dirigées  vers  la  surface  du  rein,  plus  tard  par  des 
dépressions  ou  même  un  aspect  ficelé  de  l'organe. 
Microscopiquement,  les  lésions  débutent  par  une 
infiltration  localisée  de  cellules  rondes  autour  des 
tubes  dont  le  contenu  devient  granuleux  et  le  noyau 
indistinct.  Puis  les  amas  cellulaires  subissent  la 
transformation  fibreuse  qui  aboutit  à  du  ti-su  cica¬ 
triciel  rétractile,  étouffant  les  tubes  et  laissant  les 
glomérules  longtemps  intacts.  Grâce  à  l’examen 
soigneux  du  rein  avant  ses  expériences  et  à  la  compa¬ 
raison  de  l’état  des  deux  organes,  B.  n’a  pas  attribué 
aux  injections  des  lé  ■  ions  qui  n’étaient  que  l’expression 
d’une  néphrite  spontanée  antérieure. 

P.-L.  Marie. 

T.  M.  Rivers.  Influence  de  différentes  espèces  de 
sang  sur  le  développement  de  B.  injluenzæ.  — 
Dans  1rs  cultures  de  gorge,  R.  a  remarqué  de  grandes 
variations  dans  les  dimensions  des  colonies  du  bacille 
de  Pleiffer  selon  la  nature  du  sang  qui  avait  servi  à 
préparer  le  milieu.  Sur  gélose  au  sang  de  lapin  ou  de 
chat,  le  bacille  donne  de  grandes  colonies,  souvent 
opaques,  tandis  qu’avec  le  sang  humain,  les  colonies 
restent  grêles  et  peuvent  passer  inaperçues,  ce  qui 
expliquerait  certaines  divergences  dans  les  résultats 
de  laboratoires  différents. 

On  sait  que,  dans  les  cultures  sur  milieux  au  sang 
humain,  au  voisinage  des  colonies  de  staphylocoque 
ou  de  streptocoques  provei  ant  de  la  flore  banale  des 
voies  aériennes,  les  colonies  de  B.  de  Pfeiffer  acquiè¬ 
rent  des  dimensions  bien  plus  considérables  que  loin 
des  colonies  des  microbes  associés.  Cet  effet  de 
symbiose  ne  se  produit  plus  sur  le  même  milieu 
chauffé  ni  sur  gélose  au  sang  de  chat  ou  de  lapin,  ce 
qui  paraît  dû,  en  partie  tout  au  moins,  à  ce  que  le 
chauffage  ou  les  bactéries  associées  ont  fait  disparaître 
l’action  empêchante  du  sang  humain. 

Ce  pouvoir  empêchant  est  birn  mis  en  évidence  par 
les  expériences  de  R.  Il  ensemence  avec  une  égale 
quantité  deB.de  Pfeiffer  du  sérum  et  du  sang  défibriné 
d’homme,  de  lapin  et  de  cobaye  et  repique  ces  cul¬ 
tures  à  des  intervalles  fréquents.  Il  constate  que  les 
milieux  de  proveuance  humaine  ont  un  fort  pouvoir 
bactéricide,  bien  supérieur  à  celui  des  autres  milieux. 
Même  inactivé  à  5-4°,  le  sérum  humain,  quoiqu’il  ait 
perdu  beaucoup  de  son  pouvoir  bactéricide,  tue  encore 
le  B.  de  Pfeiffer  en  12  à  24  heures.  Une  petite 
quantité  de  -sérum  humain  frais,  incapable  par  elle- 
même  d’avoir  un  fort  pouvoir  empêchant,  restitue  au 
sérum  inactivé  tout  le  pouvoir  bactéricide  du  sérum 
frais  ;  l’addition  de  sérum  d’autres  espèces  produit 
le  même  effet. 

Dans  la  grippe,  l'échec  des  hémocultures,  alors  que 
le  bacille  est  si  abondant  dans  le  poumon,  peut  donc 
tenir  soit  à  ce  que  le  B.  de  Pfeiffer  est  rapidement  tué 
dans  le  torrent  circulatoire,  soit  à  ce  que  l’hémocul¬ 
ture  elle-même  est  fatale  aux  germes  d:,>  sang. 

P.-L.  Marie. 

A.  M.  Vfeàd.  Observations  sur  la  pharmacologie 
clinique  de  la  digitale.  —  W.  a  étudié  l'action  de  la 
digitale  chez  de  nombreux  cardiaques  et  cardio-rénaux 
à  l’aide  des  méthodes  modernes  d’exploration.  Pour 
ses  expériences,  il  a  utilisé  deux  teintures  soigneuse¬ 
ment  titrées  par  essai  biologique,  ce  qui  n’empêcha 
pas  l’une  d’elles  de  se  montrer  d'une  médiocre  effi¬ 
cacité,  dont  la  cause  était  attribuable  à  une  absorption 
défectueuse  par  le  tube  digestif  ;  en  effet,  il  fallait  en 
administrer  des  quantités  élevées  pour  arriver  à  pro¬ 
duire  la  modification  de  Fonde  T  de  l’électro-cardio¬ 
gramme,  premier  signe  caractéristique  de  Faction 
digitalique. 

W.  donne  des  doses  assez  fortes  (10  eme  par  jour) 
pour  influencer  rapidement  le  malade  sans  toutefois 
provoquer  des  signes  toxiques  précoces.  Cette  dose 
est  continuée  jusqu’à  l’apparition  des  troubles  diges-  I 
tifs  ou  cardiaques.  Dans  aucun  cas,  on  ne  nota  d’effets 
fâcheux  et,  eu  particulier,  d’effet  cumulatif.  L’intoxi-  I 


cation,  qui  survint  à  des  doses  très  variables  suivant 
les  sujets  (20  eme  àlOOeme),  se  révéla  d’abord  par  de 
légères  nausées  et  des  extrasystoles.  D’après  W.,  qui 
a  traité  ainsi  tous  les  types  de  cardiopathes  et  de  ré¬ 
naux,  il  n’existe  aucune  contre-indication  à  l’usage  de 
la  digitale  et  la  meilleure  laçon  de  l’administrer  est  de 
commencer  par  une  dose  de  5  eme  de  teinture  et  de 
continuer,  à  raison  de  8  à  10  eme  par  jour,  jusqu’à 
apparition  des  premiers  signes  d’intoxication,  si  le 
résultat  thérapeutique  cherché  n’a  pas  été  déjà 
obtenu. 

La  digitale  ne. ralentit  le  rythme  cardiaque  que 
d’U'  e  façon  légère  et  inconstante,  sauf  au  cas  de 
fibrillation  auriculaire  où  le  ralenlisseuient  peut  être 
considérable.  Les  extrasystoles,  d’ordinaire  contem¬ 
poraines  d’autris  signes  toxiques,  furent  un  symp¬ 
tôme  fréquent,  résultant  de  Fhyperexciiabdité  v*  niri- 
culaire  et  toujours  aboli  par  1  atropine.  Plus  rares 
furent  l’arythmie  sinusale  et  lé  pouls  bigéminé. 

La  modification  de  Félectrocardiogramme  la  plus 
précoce,  survenant  déjà  souvent  avec  10  eme  de  tein¬ 
ture,  et  aussi  la  plus  constante,  est  l’altération  de 
Foüde  ï  :  diminution  d’amplitude,  inversion,  réver¬ 
sion  d’une  onde  inversée,  onde  diphasique,  relevant 
surtout  d’une  action  directe  de  la  drogue  sur  le 
myocarde.  Assez  souvent,  4V.  nota  des  modifications 
de  Fonde  P,  dans  un  cas  se  surajouta  une  onde  U. 
Chez  80  pour  100  des  sujets,  existait  un  allongement 
de  l’intervalle  P -R,  indice  d’une  augmentation  dans  la 
durée  de  la  conduction.  Dans  deux  cas  survint  une 
dissociation  auriculo-vcntriculaire  complète  et,  une 
fois,une  tachycardie  auriculaire  avec  blocage  accentué; 
ces  deux  manifestations  étaient  d’origine  iubibitricé, 
car  l’épreuve  de  l’atropine  les  fit  disparaître. 

D’après  ces  expériences,  W.  conclut  que  Faction 
de  la  digitale  s’exerce  toujours  à  la  fois  sur  les  centres 
nerveux  et  sur  le  myocarde.  Faction  sur  le  muscle 
prédominant  dans  la  fibrillation  auriculaire. 

P.-L.  Marie. 

A.  H.  Clark.  Des  effets  du  régime  sur  la  cicatri¬ 
sation  des  plaies.  —  G.  rappelle  que  Hooper  et 
Whipple  ont  montré  qucla  rapidité  de  la  régénération 
du  sang,  à  la  suite  d’anémie,  était  très  grande  si  l’on 
Soumettait  le  malade  au  régime  carné  (c)est  une  ques¬ 
tion  de  jours  ou  de  quelques  semaines),  très  lente 
au  contraire  (des  mois)  avec  les  hydrates  ce  carbone. 

Bénédlct  et  Carpenter  ont  établi  récemment  que, 
tandis  que  les  hydrates  de  carbone  augmentint  pour 
une  durée  de  2  heures  le  métabolisme.de  25  p.  ll'O,  et 
les  graisses  de  12  p.  K'O,  l’accroissement  subi  par  le 
métabolisme  sous  l'influence  des  protéines  va  de  25  à 
45  p.  100  et  persiste  de  8  à  12  heures. 

Ces  différentes  recherches  ont  incité  C.  à  chercher 
par  une  série  d’expériences  si  certains  régimes  pou¬ 
vaient  avoir  une  iufluence  sur  la  vitesse  de  cicatrisa¬ 
tion  des  plaies.  Avec  Carrel  il  a  décomposé  le  pro¬ 
cessus  de  cicatrisation  en  4  périodes  :  période  initiale, 
stationnaire,  de  un  à  cinq  jours;  période  de  contrac¬ 
tion  de  la  plaie  avec  granulation  ;  période  d’épider¬ 
misation  ;  période  de  cicatrisation. 

Ses  conclusions  sont  que,  seule  la  première  période 
est  influencée  par  le  régime  alimentaire,  cette  pé¬ 
riode  variant  de  0  chez  les  chiens  nourris  de  protéines 
.  à  6  jours  chez  ceux  nourris  de  graisses.  Cette  varia¬ 
tion  est  d’autant  plus  marquée  que  la  plaie  est  plus 
petite.  La  durée  totale  de  la  cicatrisation  est  donc  de 
cinq  jours  plus  longue  chez  les  animaux  nourris  de 
graisse. 

La  seconde  période  n’est  influencée  que  par  un 
facteur  variable  en  rapport  avec  l’âge  de  la  plaie,  et 
par  un  facteur  constant  proportionnel  aux  dimensions 
initiales  de  la  pluie. 

Le  commencement  de  la  troisième  période,  absolu¬ 
ment  indépendant  des  dimensions  de  la  plaie  et  du 
régime,  n'est  influencé  que  par  l’âge  de  la  plaie. 

La  contraction  et  l’épidermisation  marchent  de 
pair  jusqu’à  ce  que  la  plaie  soit  entièrement  guérie. 
La  cicatrice  continue  à  se  contracter  jusqu’à  ce  que 
la  fréquentation  apparaisse.  Pendant  la  phase  de  pig¬ 
mentation  la  cicatrice  s’élargit  pour  atteindre  un  état 
stationnaire  dès  que  la  pigmentation  est  complète. 

J.  Luzoir. 
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W.W.  Herrick.  Infections  extra-méningées  à 
méningocoques.  —  H.  rapporte  six  cas  qui  illus¬ 
trent  les  divers  types  cliniques  que  peuvent  revêtir  1ns 
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manifestai  ions  extra-méning-.'es  du  m  mingocoque. 

La  méningococcé'iiie  suraiguë  à  type  de  purpura 
fulminnns  sans  signes  cliniques  de  méningite  est  re¬ 
présentée  par  deux  cas.  Début  brutal  par  un  fris¬ 
son,  une  fièvre  plus  ou  moins  intense,  une  prostra¬ 
tion  profonde  accompagnée  d’agitation  suivie  de  coma, 
purpura  à  évolution  rapidement  envahissante,  tel  est 
le  tableau  clinique  qui  se  termina  par  la  mort  au 
bout  de  8  heures  dans  un  cas,  au  bout  de  36  heures 
chez  l'autre  malade.  Chez  le  premier,  aucune  lésion 
méningée  à  l’autopsie  ;  chez  le  second  existait  un  lé¬ 
ger  degré  de  méningite  séreuse  avec  infiltration  de 
mononucléaires,  premier  stade  d’une  future  ménin¬ 
gite  suppurée. 

Un  cas  de  méningococcémie  suhaiguë  avec  localisa¬ 
tions  articulaires  multiples  sans  méningite  est  surve¬ 
nu  chez  une  infirmière  soignant  des  méningitiques. 
Elle  présenta  d'abord  une  angine  et  une  sinusite  sui¬ 
vie  de  douleurs  et  de  gonflement  dans  diverses  join¬ 
tures  qui  s’amendèrent  au  bout  d’une  semaine  ;  elle 
avait  repris  sou  service  depuis  quelques  jours,  lors¬ 
qu’une  intervention  sur  les  sinus  fut  suivie  d’une 
reprise  de  l’arthrite  et  des  signes  d'infection  géné¬ 
rale,  frissons,  fièvre  irrégulière,  anémie,  éruption 
raaculo-papuleuse.  La  sérothérapie  intraveineuse  à 
hautes  doses  amena  une  guérii-on  rapide  cl  complété. 

H.  r-elate  ensuite  un  bel  exemple  de.  septicémie  mé- 
ningoccocique  prolongée  à  type  pseudo-palustre  avec 
épisode  méningé  tardif,  forme  déjà  décrite  en  France 
par  Œltinger  et  P.-L.  Marie,  Netter,  Sainton,  etc.,  et 
caractérisée  par  des  accès  de  fièvre  intermittente  avec 
frisson,  des  arthralgies,  des  éruptions  rappelant  l’é¬ 
rythème  polymorphe  et  un  état  général  relativement 
peu  touché.  Ce  stade  de  méningococcémie  dura  deux 
mois  chez  le  malade  de  H.;  il  venait  de  recevoir 
quatre  injections  intraveineuses  de  sérum  qui  l’avaient 
amélioré  lorsqu’à pparut  une  méningite  d’allure  aiguë 
qui  guérit  sans  incidents  par  les  injections  intrara¬ 
chidiennes  de  sérum. 

Les  derniers  cas  concernent  des  suppurations  à 
méningoc^iques.  L’un  des  malades  présenta  un  em- 
pyème  consécutif  à  une  infection  générale  accom¬ 
pagnée  de  broncho -pneumonie,  qui  fut  peut-être 
une  méningococcémie.  Guérison  apres  thoracotomie. 
L’autre  malade  était  atteint  de  broncho-pueumonie 
avec  coryza  intense  ;  Fautopsie  montra  du  pus  à  mé¬ 
ningocoques  dans  le  sinus  sphéno'idal. 

H.  pense  qu’un  stade  d’infection  générale,  clini¬ 
quement  reconnaissable,  précède  en  général  l’éclo¬ 
sion  de  la  méningite,  stade  qui  dure  en  moyenne 
■'i8  heures  et  qui  a  permis  à  H.  de  faire  le  diagnostic 
de  la  future  localisation  dans  40  p.  100  des  cas  en 
période  épidémique. 

P.-L.  Marie. 

E.  H.  Tompkins,  H.  H.  Brittingham,  G.  K.  Drinker. 
Le  métabolisme  général  dans  l’anémie  ;  effets  de 
la  transfusion  sanguine  sur  le  métabolisme  dans 
l'anémie  pernicieuse.  —  Les  travaux  antérieurs 
sur  le  métabolisme  des  anémiques  aboutissent  à  des 
conclusions  peu  précises.  D’une  façon  générale,  le 
métabolisme  semble  augmenté,  ce  qu’on  a  attribué 
soit  à  la  plus  grande  fréquence  de  la  respiration  et 
des  battements  du  cœur,  ce  travail  musculaire  sup¬ 
plémentaire  accroissant  la  dépense  d’énergie,  soit  à 
d’autres  facteurs  :  suractivité  des  cellules  jeunes  et 
des  hématies  nucléées,  leucocytose,  hyperfonction- 
uement  des  centres  hémalopo'iétiques,  etc.  Mais  de 
nombreuses  divergences  difficiles  à  interpréter  exis¬ 
tant  dans  les  résultats,  T.,  B.  et  D.  ont  repris  la 
question  en  mesurant  la  dépense  d’énergie  par  la  mé¬ 
thode  basée  sur  l’étude  des  échanges  respiratoires 
et  en  notant  minutieusement  les  dilTércutcs  carac¬ 
téristiques  des  anémies  examinées. 

Chez  18  anémiques  graves  non  traités,  on  retrouve 
les  mêmes  irrégularités  dans  le  métabolisme  qne 
dans  les  travaux  antéi'ieurs.  Tantôt  normal,  tantôt 
augmenté  ou  diminué,  il  n’est  en  rapport  ni  avec 
l'activité  de  la  moelle  osseuse,  ni  avec  la  forme  cli¬ 
nique,  ni  avec  la  gravité  des  cas.  Toutefois,  les  cas 
les  plus  sévères  présentent  d’ordinaire  des  échanges 
modifiés  en  plus  ou  en  moins  ;  d’autre  part,  les  formes 
chroniques  ont  un  métabolisme  diminué,  tandis  qu’il 
est  exagéré  dans  les  formes  à  marche  rapide. 

Envisageant  ensuite  les  modifications  apportées 
par  la  transfusion  sanguine,  les  auteurs  constatent 
une  dimiimliou  dans  le  métabolisme  qui  n’est  plus 
alors  jamais  supérieur  à  la  normale,  une  diminution 
de  la  fréquence  du  pouls  et  de  l’ampleur  de  la  respi¬ 
ration,  une  chute  de  la  température  si  elle  était  élevée 
auparavant,  une  augmentation  de  l’hémoglobine  et 
des  hématies.  Mais  tandis  que  ces  dernières  modifi- 


cat'OiiB  sont  immédiates,  la  dim  nution  des  échanges, 
seule,  ne  se  produit  que  plusieurs  jours  apres  la 
transfusion;  elle  ne  dépend  donc  pus  simplement  de 
la  disparition  de  la  suractivité  musculaire  du  sujet. 

Ces  résultats  font  penser  que  le  métabolisme  des 
anémiques,  indépendamment  de  l’activité  musculaire 
supplémentaire,  est  conditionné  par  deux  facteurs 
antagonistes  :  dans  les  formes  aiguës  non  traitées,  il 
existe  une  stimulation  nette  des  cellules  de  l’orga¬ 
nisme,  limitée  peut-être  aux  organes  de  l’hémato- 
po'i'èse  ;  le  degré  de  celte  stimulation  est  équivalent 
à  la  diminution  dans  les  échanges  produite  par  la 
transfusion.  11  existe,  d’autre  part,  en  même  temps 
des  altérations  progressives  des  tissus  tendant  à 
réduire  le  métabolisme,  altérations  qui  se  traduisent 
par  la  diminution  des  échanges  des  anémiques  chro¬ 
niques  et  par  leur  abaissement  marqué  consécutif  à 
la  transfusion  dans  toutes  les  formes  d'anémie. 

P.-L.  Marie. 

C.  V.  Bailey.  Etude  sur  l’hyperglycémie  alimen¬ 
taire  etlaglycosurie. — Après  A.  Baudouin,  Hopkins, 
Hamman,  B.  ctidie  les  relations  entre  la  glycosurie 
et  l’hyperglycémie  alimentaire  chez  l’homme  sain  et 
dans  une  série  de  maladies.  Le  sucre  sanguin  est 
dosé  par  la  méthode  de  Lewis-Benedicl,  le  sucre 
urinaire  par  celles  de  Benedict  ou  de  Myers,  à  de 
fréquentes  reprises  dans  les  six  heures  qui  suivent 
l’ingestion  de  30  à  75  gr.  de  glycose.  B.  arrive  ainsi 
aux  résultats  suivants  : 

Chez  le  sujet  normal,  le  glycose  est  un  constituant 
constant  de  Turine  et  son  taux  à  jeun  (0,1  gour  100) 
est  vi  isin  de  celui  du  sucre  sanguin.  Après  l’inges¬ 
tion  de  petites  doses  de  glycose,  sucre  urinaire  et 
sucre  du  sang  augmeu'ent  parallèlement,  mais  dès 
que  la  concentration  sanguine  dépasse  0,17  pour  100, 
le  rein  commence  à  excréter  activement  le  glycose 
(glycnrèse  de  Benedict).  Dans  le  retour  au  taux  nor¬ 
mal,  la  baisse  du  sucre  sanguin  précède  celle  du 
sucre  urinaire. 

L’hyperglycémie  alimentaire  du  diabète  simple  est 
caractérisée  par  une  prompte  ascension  suivie  d’une 
baisse  rapide.  L’hyperglycémie  est  prolongée  dans 
le  diabète  compliqué  de  lésions  rénales,  ainsi  que 
dans  le  myxœdème  et  dans  l’insuffisance  hypophy¬ 
saire.  Dans  les  néphrites  chroniques,  elle  est  retardée 
et  prolongée. 

La  répartition  du  sucre  sanguin  entre  le  plasma  et 
les  hématies  est  à  peu  près  égale  et  elle  se  maintient 
telle  lorsque  le  sucre  augmente. 

L’excrétion  active  du  glycose  par  le  rein  est  exa¬ 
gérée  dans  le  diabète  et  dans  Thyperthyro'idisme, 
elle  est  très  diminuée  dans  les  néphrites,  dans  Tin- 
suffisance  thyro'idienne  et  hypophysaire.  Le  degré 
de  concentration  du  sucre  sanguin  auquel  commence 
cette  glycurèse  varie  suivant  les  sujets  et  la  maladie; 
très  abaissé  dans  le  diabète  récent,  il  est  élevé  dans 
le  diabète  ancien,  la  néphrite  chronique,  l’insuffi¬ 
sance  thyroïdienne  et  hypophysaire.  L’excrétion  du 
sucre  n’est  pas  influencée  par  les  variations  dans 
l’excrétion  des  urines,  sauf  dans  la  néphrite  paren¬ 
chymateuse. 

L’épreuve  de  l’hyperglycémie  alimentaire  n’a  que 
peu  de  valeur  clinique,  surtout  si  Ton  se  contente  du 
dosage  fait  une  heure  après  l’ingestion.  Le  taux  du 
sucre  sanguin  peut  alors  être  le  même  dans  le  dia¬ 
bète  rénal,  dans  le  diabète  récent  et  chez  le  sujet 
sain.  Deux  ou  trois  heures  après  l’ingestion,  il  peut 
être  semblable  dans  le  diabète  ancien,  la  néphrite, 
le  myxœdème,  l’insuffisance  hypophysaire.  Par  contre, 
le  dosage  du  sucre  sanguin  fait  le  matin  à  jeun  a 
une  grande  importance  diagnostique  ;  on  doit  en 
même  temps  rechercher  et  doser  le  sucre  urinâire. 
La  détermination  de  la  glycurèso  alimentaire  au 
cours  des  vingt-quatre  heures  consécutives  à  Tin- 
gestion  de  glycose  fournit  d’intéressants  éléments 
au  diagnostic  et  au  pronostic,  surtout  associée  aux 
deux  méthodes  précédentes. 

P.-L.  Marie. 

F.  A.  Willis.  Blocage  des  arborisations  du 
faisceau  auriculo-ventriculaire.  —  Normalement, 
les  déviations  initiales  du  complexe  ventriculaire  de 
Télectrocardiogramme,  désignées  par  les  lettres  Q, 
R,  S,  sont  représentées  par  un  graphique  vertical 
à  sommet  aigu  et  à  base  étroite,  l’intervalle  Q  R  S 
n’excédant  pas  0,10  seconde.  Le  blocage  des  arbori¬ 
sations.  autrement  dit  le  défaut  de  conductibilité  des 
ramifications  du  faisceau  auriculo-ventriculaire,  se 
caractérise  par  l’élargissement  de  la  base  avec  pro¬ 
longation  de  l’intervalle  Q-R-S  audelà  de  0,10  seconde, 
par  une  encoche  du  sommet  R  et  par  dcscchancrures 


des  branches  ascendante  et  descendante  de  Tonde  R. 
Ce  complexe  ventriculaire  bizarre  indique  une  myo¬ 
cardite  sous-en  locardique  atteignant  le  réseau  de 
Purkiiije  et  révèle  un  grave  trouble  fonctionnel  du 
cœur  (Carter,  Robinson,  Oppenheimer).' 

W.,  se  basant  sur  Texamende  138  malades  présen¬ 
tant  ce  graphique,  envisage  ici  les  particularités  cli¬ 
niques  et  le  pronostic  de  ces  lésions  sous-endocardi- 
ques.  Elles  relevaient  le  plus  souvent  (35  pour  100) 
et  surtout  chez  les  jeunes  d’une  endocardite  antérieure 
plus  rarement  et  chez  les  vieux,  soit  d’un  processus 
de  dégénérescence,  soit  de  troubles  denutritionlocalc, 
déterminés  avant  tout  par  les  affections  cardio-rénales 
avec  hypertension,  puis  par  les'  goitres  toxiques  et 
l’artériosclérose.  La  syphilis  n’existait  que  chez 
4  mdades  ;  le  goitre  exophtalmique  chez  5. 

La  dyspnée  d’effort  ne  fait  jamais  défaut;  les  palpi¬ 
tions  d'effort,  Torlhopnée  sont  des  symptômes  fré¬ 
quents;  plus  rare  est  l’angine  de  poitrine  parfois 
associée  d’ailleurs  à  une  affection  cardiaque.  Lorsqu’il 
n’existe  pas  d’affection  valvulaire  concomitante, Tœ- 
dème  des  membres  inférieurs,  fait  remarquable,  est 
relativement  rare.  Le  symptôme  objectif  le  plus 
frappant  et  presque  constant  est  l’assourdissement 
des  bruits  du  cœur  et  leur  uniformisation  rappelant 
Tembryocardie.  Souvent  la  matité  cardiaque  est 
augmentée.  On  peut  trouver  en  outre  de  la  fibril¬ 
lation  auriculaire,  des  troubles  de  conductibilité 
auriculo-veniriculaire.  L’onde  finale  T  du  complexe 
ventriculaire,  peu  modifiée  dans  son  amplitude,  est 
souvent  inversée. 

■  Le  pronostic  est  très  sombre  ;  la  mort  survient  ici 
plus  précocement  que  dans  les  lésions  plus  haut 
situées  du  faisceau  auriculo-ventriculaire;  69  pour  100 
des  malades  observés  par  W.  sont  morts,  la  luriie 
moyenne  ne  dépassant  pas  huit  mois  et  demi.  Cinq 
autopsies  ont  montré  non  des  lésions  localisées, 
mais  des  dégénérescences  diffuses  du  myocarde. 

,  P.-L.  Marie. 

H.  Deniord  et  B.  F.  Sohreiner.  Le  pouvoir  sac- 
cbariSant  du  sang  dans  le  cancer,  la  syphilis  et  le 
diabète.  —  D.  et  S.  ont  recherché  parallèlement  le 
taux  du  sucre  sanguin  et  le  pouvoir  saccharifiant  du 
sang  dans  un  grand  nombre  d’alTections.  Les  résul¬ 
tats  les  plus  intéressants  concernent  le  diabète.  Alors 
que  dans  le  diabète  simple  on  trouve  un  pouvoir  sac¬ 
charifiant  augmenté  avec  une  hyperglycémie  plus  ou 
moins  marquée,  dans  le  diabète  syphilitique,  il  y  a 
toujours  une  diminution  considéraMe  de  l’activité 
amylolytique  associée  à  une  hyperglycémie  cons¬ 
tante  de  degré  variable;  en  outre,  la  tolérance  poul¬ 
ies  hydrates  de  carbone  est  très  faible.  Ces  consta¬ 
tations  dans  le  diabète  syphilitique  indiquent  que  le 
diabète  ne  dépend  pas  toujours  simplement  d’une 
augmentation  de  la  glycogénolyse,  mais  aussi  sans 
doute  de  l’impuissance  des  tissus  à  fixer  le  sucre  et  à 
le  transformer  en  glycogène,  de  sorte  que  le  sucre 
reste  eu  excès  dans  le  sang  circulant,  destiné  à  être 
excrété  eu  majeure  partie  et  brûlé  en  faible  propor¬ 
tion.  Si  Ton  accepte  que  diabète  pancréatique  et  dia¬ 
bète  syphilitique  ont  pour  cause  commune  les  lésions 
des  îlots  de  Langerhans,  il  faut  admettre  que  ces 
îlots  sécrètent  une  substance  inhibant  le  pouvoir 
saccharifiant  du  sang,  substance  qui  disparaîtrait 
dans  le  diabète  pancréatique  par  suite  des  lésions 
profondes  des  îlots,  et  au  contraire  serait  sécrétée 
en  abondance  dans  le  diabète  syphilitique  sous  Tin- 
fluence  excitante  du  processus  de  cirrhose  pancréa¬ 
tique  diffuse  et  inhiberait  fortement  Tamylase  san- 

Chez  les  cancéreux,  sucro-sanguin  et  amylase  n’of¬ 
frent  pas  de  particularités  durant  toute  l’évolution. 
L’exposition  plus  ou  moins  prolongée  de  ces  ma¬ 
lades  aux  rayons  X  n’a  pas  diminué  l’activité  amylo¬ 
lytique,  mais  dans  quelques  cas  a  abaissé  le  taux  du 
sucre  sanguin. 

61  sujets  atteints  de  maladies  diverses  ont  présenté 
soit  une  glycémie  normale  avec  un  pouvoir  sacchari¬ 
fiant  normal  ou  abaissé,  soit  de  l’hyperglycémie  avec 
une  activité  amylolytique  accrue  ou  diminuée,  mais 
jamais  D.  et  S.  n’ont  trouvé  une  hypoglycémie  asso¬ 
ciée  à  un  fort  pouvoir  saccharifiant.  Ce  dernier  tend 
à  augmenter  lorsque  la  glycémie  s’accroît,  particu¬ 
lièrement  si  elle  est  d’origine  alimentaire  ;  si  Ton  res¬ 
treint  par  le  régime  l’hyperglycémie,  le  pouvoir 
amylolytique  diminue  en  même  temps,  que  le  sujet 
soit  diabétique  ou  non. 

P.-L.  Marie. 

A.  D.  Hirschfelder  et  W.  Moore.  .Étude  clinique  sur 
les  effets  des  morsures  des  poux  de  corps.  — 
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D'ancipnnes  observaiions  semblent  prouver  que  les 
morsures  He  Phthirius  pubis  et  de  Perliculus  corpuris 
sont  capable»  de  déterminer  de  la  fièvre.  Comme 
d’autre  part  certains  faits  avaient  conduit  H  et  M.  à 
penser  que  les  poux  pouvaient  provoquer  à  distance 
des  exanthèmes  morbilliformes  ac  ompaÿ'nés  de  ma¬ 
laise  et  de  douleurs  dans  les  moll-  ts  et  la  plante  des 
pieds,  ces  auteurs  ont  soumis  quatre  sujets  absolu¬ 
ment  sains  à  la  morsure  de  poux  provenant  d’éle¬ 
vages  indemnes  de  tout  contage  possible  (virus  de  la 
lièvre  des  tranchées  ou  typhus  exanthématique,  etc.). 
Les  poux,  au  nombre  d’une  centaine  à  un  millier, 
étaient  nourris  deux  fois  par  jour  sur  les  bras  de  ces 
sujets  qu’on  nettoyait  ensuite  soigneusement  pour 
prévenir  toutes  lésions  suppuratives  pouvant  trou¬ 
bler  les  résultats. 

Tous  les  sujets,  sauf  un,  présentèrent  quelques 
heures  après  le  repas  des  parasites  une  élévation  de 
température  allant  jusqu’à  37»7.  qui.  sous  l’influence 
d’un  exercice  modéré,  pouvait  monter  à  SS”!  et  s’ac¬ 
compagnait  d’un  léger  malaise  général.  Une  a  gmen- 
tation  nette  de  volume  et  parfois  de  la  sensibilité  des 
ganglions  répondant  au  territoire  piqué  apparaissait 
de  un  à  quatre  jours  après  les  morsures  et  deman¬ 
dait  de  trois  à  huit  jours  pour  disparaître.  La  tem¬ 
pérature  ne  redevint  tout  à  fait  normale  que  quatre  à 
dix  jours  après  le  dernier  r-pas  des  poux,  et  même 
alors  un  exercice  violent  a  pu  déterminer  une  ascen¬ 
sion  à  39‘’2  accompagnée  de  réaction  ganglionnaire. 
Chez  trois  des  sujets  s’est  montré  sur  le  tronc  un 
léger  exanthème  formé  de  macules  semi-lunaires  de 
2  à  3  mm.,  rappelant  celles  de  la  rougeole  à  son  dé¬ 
clin.  surtout  marquées  sur  la  moitié  inférieure  du 
thorax  et  respectant  la  tête,  le  cqu,  les  membres. 
Aucune  douleur  spéciale  ne  fut  notée  au  niveau  des 
mollets  et  de  la  plante  des  pieds.  Pas  de  splénomé¬ 
galie  ni  de  leucocytose.  Hémocultures  négatives. 

D’autres  recherches  sont  nécessaires  pour  déter¬ 
miner  la  nature  du  toxique  inoculé  par  les  poux.  En 
tout  cas,  il  ne  semble  pas  s’agir  de  réactions  d’ana¬ 
phylaxie,  car  un  des  sujets  qui  présentait  de  la  lièvre 
et  de  l’adénopathie  n’avait  jamais  été  parasité.  Tou¬ 
tefois  il  faut  signaler  que  deux  sujets  antérieurement 
parasités  eurent  une  éruption  papuleuse  dans  la  zone 
piquée.  P.-L.  Mxiue. 

J.  T.  King.  La  l'atigue  chez  les  sujets  à  <r  cœur 
irritable  »  et  dans  d'autres  états.  —  Les  sujets  at¬ 
teints  de  troubles  cardiaques  «  fonctionnels  »  associés 
à  une  infériorité  congénitale  de  constitution  ou  à  un 
développement  physique  défectueux  accusent  tous 
une  rapide  fatigue  générale  à  là  suite  de  l’exercice. 
K.  s’est  demandé  si  celte  fatigue  consliluall  un  phé¬ 
nomène  physique,  susceptible  d’être  mesuré,  ou  si 
elle  ne  reconnaissait  qu’üne  origine  psychique. 

Il  a  utilisé  pour  l’apprécier  le  réflexe  vaso-moteur 
étudié  pur  Marey,  réflexe  qu’on  provoque  en  effleu¬ 
rant  la  peau  avec  un  corps  mousse  :  on  constate 
d’abord  uüe  fugitive  raie  blanche  de  cause  mécani  jue, 
puis,  après  une  période  latente  de  10  à  30  secondes, 
une  ligne  blanche  persistante.  Ryan  a  vu  que  la  per¬ 
sistance  de  cette  ligne  était  abrégée  par  la  fatigue. 
Pour  rechercher  le  réflexe,  il  emploie  un  instrument 
spécial  à  arête  de  bois  motisse  et  à  pression  réglable; 
l’examen  se  fait  à  la  chambre  noire  sur  l’avant-bras, 
éclairé  par  une  source  lumineuse  constante  et  placé 
sur  fond  noir.  Eu  raison  d’erreurs  possibles  et  du 
coefficient  personnel,  il  est  indiqué  d’étudier  ainsi  un 
groupe  d’individus  et  non  des  cas  isolés. 

Chez  les  cardiaques  fonctionnels  présentant  de  la 
faiblesse  de  constitution  ou  une  tare  dans  le  dévelop¬ 
pement  physique,  les  exercices  militaires  provoquent 
un  raccourcissement  considérable  de  la  durée  de  la 
ligne  blanche,  coutrastant  avec  l'accroissement  de 
durée  souvent  noté  dans  les  mêmes  condition»  chez  les 
sujets  vigoureux.  Le  réflexe  des  fon<  tionnels  névro¬ 
pathes  est  peu  modifié  par  l’exercice;  chez  les  car¬ 
diaques  organiques  bien  compensés,  la  diminution  de 
la  persistance  de  la  ligne  blanche  est  en  raison 
directe  de  la  fatigue  qu’ils  accusent.  Enfin,  chez  les 
convalesi  ents  de  grippe  simple,  l  étude  des  variations 
du  réflexe  au  cours  de  la  journée  révèle  une  courbe 
en  forme  de  V.  spéciale  à  ces  convalescents,  le  som¬ 
met  de  la  courbe  correspondant  à  la  moindre  persis¬ 
tance  de  la  ligne  blanche  se  trouvant  vers  le  milieu 
du  jour. 

Il  existe  entre  la  viguettr  corporelle  générale  et  la 
durée  de  la  raie  vaso-motrice  un  parallélisme  remar¬ 
quable  qui  suggère  uue  relation  entre  la  puissance  de 
la  musculature  du  sqnel  tte  et  celle  des  art-'rioles 
chrzuu  sujet  donné.  Toutefois,  de  l’étude  du  réflexe 
'  ans  un  cas  isolé,  on  ne  saurait  tirer  une  estimation 


sûre  de  la  force  corporelle,  vu  le.»  impcifcrtions  de  la 
méthode.  P.-L.  Maiiie. 

A.  ’W.  ’Wedd.  Signiûcation  clinique  des  légères 
échancrures  de  l  onde  H  de  1  électrocardio- 
grazame,  —  Carter  a  montré  que  le  défaut  de  con¬ 
ductibilité  des  branches  du  faisceau  auriculo-ventri- 
culaire  se  traduit  sur  l’électrocardiogramme  par  les 
modifications  suivantes  :  prolongation  de  l’intervalle 
QHS  au  delà  de  0,10  seconde,  exagération  de  l’am¬ 
plitude  de  l’onde  R  et  encoche  de  son  sommet,  exa¬ 
gération  de  l’amplitude  de  Tonde  T  avec  inversion 
fréquente. 

Ne  considérant  que  les  cas  où  l’intervalle  Q  R  S 
est  moindre  que  0,10  seconde,  W.  a  recherché  la 
signification  clinique  des  échancrures  légères  et  de 
l’épaississement  1-.  calisé  de  Tonde  R.  Ces  particula¬ 
rités  se  rencontrent  souvent  dans  des  cas  de  myocar¬ 
dite  cliniquement  indiscutables;  elles  peuvent  ne  se 
montrer  que  ’sur  le  tracé  III.  Toutefois,  elles  peuvent 
exi-ter  sur  des  cardiogrammes  normaux  par  ailleurs 
et  dans  des  cas  où  l’examen  clinique  ne  décèle  pas  le 
moindre  signe  de  myocardite.  Aussi  leur  vale-r 
pronostique  est-elle  médiocre.  Permanentes,  elles 
semblent  indiquer  une  lésion  du  myocarde  ;  transi¬ 
toires,  un  trouble  passager  dans  le  système  conduc¬ 
teur  auriculo-ventriculaire.  P.-L.  Marie. 

Ê.  Steinfield.  Les  cbloriires  du  plasma  dans 
l’anémie;  étude  expérimentale.  —  Dans  l’anémie 
pernicieuse,  Christian  a  trouvé  qu’en  dehors  de  toute 
lésion  d’artériosclérose  ou  de  néphrite  l’excrétion 
chlorurée  affectait  les  mêmes  caractéristiques  que 
dans  la  néphrite  chrouique  ;  tendance  à  la  stabilisa¬ 
tion  du  taux  des  chlorures  excrétés,  inaptitude  du 
rein  à  concentrer  les  chlorures  urinaires.  On  devrait 
donc  tenir  compte,  d’après  cet  auteur,  de  la  présence 
de  l’anémie  lorsqu’il  s’agit  d’interpréter  les  épreuves 
rénales  chez  des  sujets  atteints  de  néphrite. 

S.  a  repris  la  question  expérimentalement  ;  il  pro¬ 
voque  une  anémie  sévère  chez  le  chien  en  l’infectant 
avec  Trj/panosoma  equiperdiim  (trypanosome  de  la 
dourine)  et  il  dose  les  chlorures  du  plasma  et  de 
Turine.  Il  constate  que  durant  la  période  infectieuse 
aiguë,  au  moment  où  Tanémie  est  à  sou  maximum, 
la  concentration  des  chlorures  du  plasma  est  aug¬ 
mentée,  mais  que  celte  rétention  est  indépendante 
d’une  altération  de  l’excrétion  chlorurée  rénale.  Chez 
un  chien  rendu  anémique,  une  néphrite  provoquée 
par  le  nitrate  d’urane,  fut  suivie  d’une  augmentation 
encore  plus  grande  des  chlorures  dans  le  plasma, 
associée  à  une  diminution  de  l’excrétion  des  chlo¬ 
rures  par  le  rein.  l'.-L.  Marie. 
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F.  D.  Francis  et  W.  F.  Moncreiff.  Deuxième  atta¬ 
que  de  poliomyélite  après  un  intervalle  de  quinze 
ans.  —  Il  est  généralement  admis  que  la  poliomyé¬ 
lite  aiguë  antérieure,  infection  spécifique,  confère 
uue  immunité  durable.  On  connaît  un  certain  nombre 
de  cas  de  rechutes  ou  d’exacerbations  de  Tiufection. 
On  ne  cite  guère  dans  la  science  que  8  cas  (dont  2  dou¬ 
teux)  de  récidives  apparues  plus  de  quatre  mois  après 
la  première  attaque. 

F.  et  M.  publient  l’observation  d’une  jeune  fille  de 
18  ans,  qui  avait  été  atteinte  à  Tûge  de  3  ans  d’une 
paralysie  infantile,  ayant  lais-é  des  séquelles  au 
membre  supérieur  droit  (arrêt  de  développement, 
paralysies  musculaires  localisées).  En  Mars  1918, 
nouvelle  attaque  de  la  même  maladie,  avec  localisa¬ 
tion  parétique  au  membre  inférieur  gauche.  On  con¬ 
state  de  la  lymphocytose  rachidienne.  Les  symptômes 
parétiques  du  membre  inférieur  régressent  partielle- 
meut  au  bout  de  six  mois. 

C  est  un  Français,  Caudouin  (Thèse  JePuris,  1879), 
qui  publie  la  première  observation  de  deux  attaques 
isolées  de  poliomyélite  aiguë  chez  le  même  individu. 
En  1884,  Gilbert-Ballet  et  Latil  publieût  le  second  cas. 

F.  et  M.  expliquent  les  récidives  de  la  poliomyé¬ 
lite  par  une  réinfection  d’origine  extérieure,  chez  des 
sujets  que  la  première  atteinte  n’aurait  pas  ou  aurait 
insuffisamment  immunisés.  C  est  possible.  On  pour¬ 
rait  avec  autant  de  vraisemblance  soutenir  l’hypo¬ 
thèse  du  réveil  d’une  vieille  infection  latente,  comme 
le  fait  a  été  observé  dans  les  ostéomyélites. 

I  Fernand  Lévy. 


G  Cornaz  Etude  du  liquide  çéphalo-racbidien 
aux  différentes  périodes  de  la  syphilis.  —  L’auteur 
apporte  les  résultat»  de  500  ponctions  lombaires  dont 
35'i  chez  des  syphilit  ques.  11  admet  que  la  lympho 
cylose  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  devient  patho¬ 
logique  que  lorsqu’elle  dépassé  5  lymphocytes  au 
millimètre  cube. 

Il  ne  croit  pas  qu’il  y  ait  de  parallélisme  chez 
les  spécifiques  entre  la  lymphocytose  et  la  teneur  en 
albumine  du  liquide  cérébro-spinal.  De  même  Télude 
de  la  pression  du  liquide  ne  fournit  pas  de  rensei¬ 
gnements. 

A  la  période  du  chancre,  la  lymphocytose  discrète, 
mais  déjà  pathologique,  ne  semble  apparaître  que 
lorsque  le  Wassermann  du  sang  est  positif.  A  celte 
période,  il  ne  Test  pour  ainsi  dire  jamais  dans  le 
liquide  rachidien.  L’alhumine  (à  l’échelle  de  Bloch) 
est  normale. 

Sur  84  cas  de  syphilis  avec  roséole,  le  Wassermann 
du  sang  fut  toujours  positif,  celui  du  liquide  rachi¬ 
dien  10  fois  seulement,  mais  cette  dernière  recherche 
coïncidait  avec  une  légère  élévation  de  la  lymphocy¬ 
tose  locale  (17,1).  L’albumine  était  augmentée  dans 
les  cas  avec  lymphocytose,  mais  sans  qu’il  y  eût  do 
rapport  avec  W.  positif.  Chez  25  patients  qui  n’avaîeut 
que  des  plaques  muqueuses,  W.  du  sang  positif  sur 
2-4,  mais  lymphocytose  rachidienne  dans  8  cas.  Dans 
45  cas  de  syphilis  tertiaire,  lymphocytose  dans 
37  pour  100.  Dans  6  cas  de  syphilis  cérébro-spinale, 
lymphocytose  constante,  W.  du  liquide  rachidien 
toujours  positif  alors  que  la  réaction  n’était  pas 
constante  dans  le  sang. 

Sur  13  cas  de  tabes,  9  W.  positifs  dans  le  sang, 
11  lymphocytoses  rachidiennes,  9  W.  dû  liquide  rachi¬ 
dien  positif  avant  le  traitement  ;  après  le  traitement 
aunovarsénobenzol  les  13  liquides  rachidiens  donnent 
W.  positif. 

Dans  4  cas  de  paralysie  générale,  W.  du  sang  et 
du  liquide  rachidien  toujours  positifs. 

Fernand  Lévy. 

NEUROLOGICAL  BULLETIN 
(New  York) 
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S.  P.  Goodhart.  Décompression  sôus-temporale 
dans  un  cas  d'acromégalie.  —  Il  s’agit  d’un  homme 
de  33  ans,  malade  depuis  1911.  Les  premiers  symp¬ 
tômes  furent  de  vives  douleurs  frontales  et  occipitales 
avec  irradiations  scapulaires,  puis  envahissement 
ultérieur  de  tout  le  territoire  du  trijumeau.  Bientôt 
survint  un  affaiblissement  général  et  ûne  hypertro¬ 
phie  notable  du  squelette  de  la  face.  En  présence 
d’une  réaction  de  Bordet- Wassermann  positive,  on 
institua  à  deux  reprises  le  traitement  spécifique,  mais 
sans  succès. 

En  1915  les  douleurs  envahissent  les  mains  et  les 
genoux,  on  note  de  la  polyurie,  de  la  polydipsie,  la 
disparition  des  désirs  sexuels.  L’examen  des  yeux 
est  négatif .  Le  corps  thyroïde  est  hypertrophié. 

On  reprend  le  traitement  antisyphilitique.  Devant 
son  insuccès,  on  passe  à  la  thérapeutique  thyro-pitui- 
taire,  qui,  elle  aussi,  échoue.  Une  ponction  lombaire 
ne  montre  pas  d’augmentation  de  la  pression  cépha¬ 
lo-rachidienne  et  n’amène  aucune  sédation  dans  les 
phénomènes  douloureux  qui  persistent  aussi  vio¬ 
lents. 

Après  hésitation  entre  la  ponction  du  corps  cal¬ 
leux,  la  décompression  de  la  salle  turcique  ou  une 
décompression  soUs-tempOrale,  on  se  décide  pour 
celle  dernière  inlei  venlion,  qui  est  pratiquée  à  droite. 
Le  chirurgien  trouve  un  épaississement  méningé.  La 
guérison  chirurgicale  fut  rapide.  Il  n’y  a  pas  d’au¬ 
tres  incidents  à  rapporter  qu’une  hémianopsie  homo¬ 
nyme  gauche  transitoire  qui  survint  3  jours  après 
l’intervention.  Un  peu  plus  tard,  on  remarqua  une 
mydriase  gauche  avec  atl’aiblissement  de  la  réaction 
lumineuse,  plosis  léger  et  parésie  du  droit  interne. 
Le  lend-main  il  y  avait  une  hémianopsie  bitempo¬ 
rale.  11  importe  de  signaler  que  ces  phénomène.» 
furent  très  passagers.  Ils  étaient  sans  doute  en  rap¬ 
port  avec  de  Tœdème  ventriculaire  probablement  du 
3«  ventricule.  Quoi  qu’il  en  soit,  grosse  amélioration 
post-opératoire  :  disparition  complète  des  douleurs, 
reprise  des  forces,  réapparition  de  l’activité  intellec¬ 
tuelle,  suppression  de  la  glycosurie. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  ce  cas,  il  n’existait 
pas  de  modifications  morphologiques  ou  histologi¬ 
ques  de  la  glande  pituitaire.  On  se  trouve  en  pré¬ 
sence  d’une  «  hypeiplasie  fonctionnelle  »  de  la  glande. 

Fernand  Lévy. 
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SÉR0-DIA6)N0STIC  DE  LA  SYPHILIS 

LES  ERREURS  DE  TECHNIQUE 

DANS  LA  RÉACTION  DE  HECHT 

(sérum  non  chauffé) 

ET  LEURS  CAUSES 

Par  M.  RUBINSTEIN. 

La  réaction  de  Bordet  appliquée  par  Wasser¬ 
mann  au  séro-diagnostic  de  la  syphilis  a  vu  naître 
un  grand  nombre  de  modifications  qui  exigent 
toutes  une  discussion  approfondie. 

L’emploi  des  sérums  chauffés  (réaction  de  Bor¬ 
det- Wassermann)  permet  d’éliminer  les  causes 
d’erreurs  dues  aux  facteurs  non  spécifiques  de  la 
réaction.  La  technique  est  compliquée,  mais 
gagne  en  spécificité.  Le  chauffage  stabilise  les 
colloïdes  protéiques  des  sérums,  en  particulier 
les  globulines,  colloïdes  les  plus  facilement  pré¬ 
cipitables  in  vitro  (colloïdes  labiles).  Un  sérum 
syphilitique  diffère  d’un  sérum  normal  par  la 
quantité  et  la  qualité  de  ses  globulines,  le  sérum 
syphilitique  étant  en  général  riche  en  colloïdes 
labiles’.  Les  substances  des  sérums  chauffés  que 
nous  cherchons  par  la  réaction  de  fixation  chan¬ 
gent  d’état  d’une  façon  telle  que  leur  union  avec 
les  antigènes  (extraits  d’organes)  n’est  parfois 
plus  capable  d’inactiver  l’alexine.  Cette  «  thermo¬ 
labilité  »  des  réagines  syphilitiques  n’est  que 
relative  :  suivant  la  valeur  des  antigènes,  leur 
composition  chimique,  leur  provenance,  les  mêmes 
sérums  chauffés  peuvent  donner  tantôt  des  réac¬ 
tions  positives  (réagines  thermostables),  tantôt 
des  réactions  négatives  (réagines  thermolabiles). 

Au  point  de  vue  pratique,  il  a  été  constaté  dès 
le  début  de  l’application  de  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  que  les  sérums  des  tuberculeux,  cancé¬ 
reux,  fiévreux,  etc.,  aux  colloïdes  parfois  égale¬ 
ment  riches  et  labiles  peuvent  donner  à  l’état  non 
chauffé  une  séro-réaction  positive,  non  spécifique, 
avec  l’antigène  lypoïdique  employé  dans  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  Les  mêmes  sérums  e.rposés  , 
h  la  température  de  55°-56“  pendant  un  temps  très 
court  subissent  une  modification  telle  de  leur  état 
qu’ils  fournissent  une  séro-réaction  négative  spéci¬ 
fique  par  la  méthode  de  Wassermann  [sérum 
chauffé). 

Il  faut  donc  conclure  que  le  chauffage  stabili¬ 
sant  les  réagines  syphilitiques  élimine  les  réac¬ 
tions  non  spécifiques. 


La  principale  et  la  plus  répandue  des  modifica¬ 
tions  de  la  réaction  de  fixation  consiste  justement 
dans  l’utilisation  des  sérums  non  chauffés.  La  réac¬ 
tion  de  Hecht’,  modifiée  par  Levaditiet  Latapie% 
est  la  plus  utile  de  ces  méthodes  dont  le  nombre 
croit  sans  cesse.  On  peut  dire  que  chaque  labora¬ 
toire  a  sa  méthode,  ce  qui  prouve  qu’elles  laissent 
toutes  à  désirer. 

Nous  associons  systématiquement  la  réaction 
de  Hecht  (sérum  non  chauffé)  à  celle  de  W’asser- 
niann  (sérum  chauffé)  et  comme  les  conclusions 
que  nous  apportons  sont  basées  sur  l’examen 
(le  dizaines  de  milliers  de  sérums  faits  parallèle¬ 
ment  par  les  deux  méthodes,  nous  exposerons  ici 
les  erreurs  de  technique  qu’elle  comporte,  leurs 
causes,  tout  comme  nous  l’avons  fait  pour  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  *. 


Ale.cine  du  sérum  humain  et  pouvoir  antialexiqiie 
des  antigènes.  Les  partisans  de  la  méthode  au 
sérum  non  chauffé  qui  met  en  présence  d’un  anti- 

1.  Rl-uinstein.  —  «Méthodes  séro-chiiuiques  et  nature 
de  la  réaction  de  Wassermann  ».  Paris  médical,  5  Avril 
1D19. 


gène  un  sérum  dont  la  richesse  en  alexine  est  in¬ 
connue,  supposent  que  les  sérums  humains  sont 
suffisamment  riches  en  alexine,  cette  dernière 
étant  capable  de  vaincre  le  pouvoir  antialexique 
des  antigènes. 

Les  recherches  auxquelles  sè  sont  livrés  de 
nombreux  auteurs  (Hecht,  Marg.  Stern,  Mandcl- 
baum,  Jousset  et  Paraskevopoulos,  Berczeller, 
etc.)  semblent  prouver  que  la  richesse  en  alexine 
des  sérums  humains,  tout  en  étant  suffisante  dans 
nombre  de  cas,  est  insuffisante  dans  d’autres  cas. 
Si  les  sérums  syphilitiques  sont  appauvris  en 
alexine,  comme  l’admettent  certains  auteurs,  la 
réaction  en  sera  d’autant  plus  nette,  d’autant 
plus  positive.  Mais  si  les  sérums  normaux  étaient 
pauvres  en  alexine,  nous  pourrions  avoir  une 
réaction  de  fixation  positive,  non  spécifique,  avec 
un  sérum  peu  hémolytique,  où  l’antigène  fixerait  à 
lui  seul  l’alexine  du  sérum.  Devant  l’absence  d’une 
méthode  simple,  pratique,  permettant  la  détermi¬ 
nation  de  la  richesse  des  sérums  en  alexine  et 
rien  qu'en  alexine,  cette  constatation  ne  nous  ren¬ 
seigne  pas  sur  la  valeur  réelle  du  pouvoir 
alexique  des  sérums,  ni  surtout  sur  le  pouvoir 
antialexique  des  antigènes.  Dans  l’évaluation  de 
ce  dernier  il  faut  aussi  prendre  en  considération 
le  rôle  des  substances  banales  des  sérums  (albu¬ 
mines,  substances  alcalines)  qui  favorisent  l’hé¬ 
molyse  et  s’opposent  dans  une  certaine  mesure 
au  pouvoir  antialexique  des  antigènes,  tout  ceci 
sans  moyen  de  contrôle  absolu. 

Par  crainte  d’une  insuffisance  d’alexine  dans  les 
sérums  humains,  un  grand  nombre  d’auteurs 
ajoutent  du  sérum  de  cobaye  aux  sérums  humains 
non  chauffés  (Hecht  et  Lederer,  Muller,  Graetz, 
Hallion  et  Bauer,  Chabanier,  Lebert  et  Be- 
tancès,  etc.).  D’autres  auteurs  exigent  que  les  sé¬ 
rums,  conservés  sur  le  caillot  ou  non,  soient 
examinés  soit  six  heures  après  le  prélèvement 
du  sang,  soit  douze  heures,  au  plus  tard  vingt- 
quatre  heures;  d’autres  encore  proposent  la  mé¬ 
thode  du  vieillissement  des  sérums. 

Quant  à  la  sensibilisatrice  hémolytique  naturelle 
des  sérums  humains  (contre  les  globules  de  mou¬ 
ton),  les  auteurs  sont  à  peu  près  d’accord;  il  y  a 
des  sérums  dix,  vingt  fois  plus  riches  en  sensi¬ 
bilisatrice  que  d’autres  ;  certains  en  sont  dépour¬ 
vus.  La  pauvreté  ou  le  manque  de  sensibilisatrice 
rend  la  réaction  impraticable  sans  addition  de 
substances  étrangères,  la  richesse  est  générale¬ 
ment  sans  inconvénient.  La  méthode  de  Marg. 
Stern,  qui  consiste  justement  à  ajouter  à  tous  les 
sérums  humains  de  la  sensibilisatrice  artificielle 
(lapin  ou  antimouton),  est  une  très  bonne  mé¬ 
thode  permettant  de  corriger  parfois  les  imper¬ 
fections  de  là  méthode  de  Hecht. 

Antigène  dans  la  réaction  de  Hecht.  Dans  l'étude 
de  l’action  de  l’antigène  alcoolique  sur  l’alexine 
il  faut  tenir  compte  de  l’action  de  l’alcool  sur 
celle-ci.  On  emploie  parfois  des  antigènes  alcoo¬ 
liques  demandant  une  dilution  par  l’eau  à  1/6, 
même  1/4.  Le  rôle  nuisible  de  l’alcool  sera  réduit 
au  minimum  si  les  antigènes  peuvent  être  dilués 
20  à  40  fois  ;  c’est  la  règle  que  nous  nous  som¬ 
mes  imposée  dans  leur  préparation. 

Il  y  a  des  auteurs  qui  voient  un  avantage  dans 
l’emploi  des  extraits  non  alcooliques  (Hecht, 
Brendel  et  Millier).  Hecht'  prend  des  doses  d’ex¬ 
traits  alcooliques  empêchant  l’action  de  l’alexine, 
évapore  ensuite  l’alcool  et  constate  que  le  pou¬ 
voir  antialexique  de  l’antigène  a  disparu.  C’est 
pourquoi  Hecht  conseille  de  pratiquer  la  réaction 
en  faisant  la  veille  la  distribution  des  doses  d’anti¬ 
gène  alcoolique  et  en  laissant  l’âlcool  s’évaporer 
par  un  séjour  à  l’éluve  jusqu’au  lendemain. 

Noguchi  rejette  purement  et  simplement  les 
antigènes  alcooliques  pour  l’examen  des  sérums 

2,  Wiener  hlin.  Wockenschr.,  1908-1909;  Zeit.  filr  Im- 
munit.,  1910,  vol.  6,  p.  572. 

3,  La  PresselJMédieale,  4_Novembre  1908, 'p.  889. 


non  chauffés  et  se  sert  de  la  partie  de  l’extrait 
d’organe  non  soluble  dans  l’acétone  :  on  élimine 
aussi  bien  les  substances  hémolytiques  (jue  les 
substances  antihémolytiques  présentes  dans  l’ex¬ 
trait  alcoolique. 

On  a  aussi  remplacé  les  antigènes  alcooliques 
par  les  antigènes  éthérés,  d’où  l’éther  a  été 
chassé,  le  reste  étant  repris  par  l’eau  (antigène 
aqueux  de  Lesser).  Cet  antigène  nous  a  fourni 
d’excellents  résultats  dans  l’examen  des  sérums 
non  chauffés. 

On  doit  redoubler  d’attention  si  on  se  sert 
d’antigènes  renforcés  par  la  cholestérine,  dont 
la  dose  à  ajouter  ne  doit  pas  être  uniforme,  mais 
déterminée  pour  chaque  macération  alcoolique 
d’organe  par  un  titrage  long  et  laborieux  (Sachs). 
Le  mieux  est  de  se  servir  comme  antigène  des 
macérations  d’organes  sans  addition  de  sub¬ 
stances  troublant  l’hémolyse  autant  que  le  fait  la 
cholestérine. 

En  dehors  de  la  constitution  chimique  des  an¬ 
tigènes,  le  mode  de  dilution  de  la  solution  alcoo¬ 
lique,  l’état  physique  des  particules  lipoïdiques 
influencent  davantage  les  colloïdes  des  sérums 
non  chauffés  que  ceux’  des  sérums  chauffés,  les 
premiers  étant,  comme  nous  le  savons,  plus 
labiles. 

Le  choix  d’un  antigène  pour  la  réaction  de 
Hecht  n’est  pas  chose  aisée.  Pour  la  réaction  de, 
Wassermann  (sérum  chauffé)  on  litre  le  pouvoir 
antialexique  de  l’antigène,  on  étudie  l’influence 
des'sérums  normaux  sur  ce  pouvoir  et  on  a  ainsi 
le  tableau  de  ce  qui  se  passe  dans  la  lutte  entre 
les  substances  favorisant  ou  empêchant  l’hémo¬ 
lyse. 

Un  tel  antigène  reconnu  bon  pour  être  employé 
dans  la  réaction  de  Wassermann  peut  être  mis  à 
l’étude  pour  la  réaction  de  Hecht.  H  arrive  par¬ 
fois  qu’on  obtient  d’assez  bons  résultats  avec  un 
antigène  et  des  résultats  absurdes  avec  un  autre, 
bien  que  les  deux  donnent  sensiblement  les 
mêmes  résultats  avec  des  sérums  chauffés. 

S’il  y  a  des  auteurs  qui  obtiennent  des  réac¬ 
tions  non  spécifiques  avec  les  sérums  chauffés, 
leur  nombre  diminue  avec  l’adoption  d’une  bonne 
technique.  Par  contre,  tous  les  auteurs  signalent 
l’existence  des  réactions  non  spécilit|ues  par 
l’examen  des  sérums  non  chauffés  (Sachs,  All- 
mann.  Boas,  Wassermann,  Démanché,  Ménard, 
Hecht,  ÎMarg.  Stern,  etc.). 

En  pratiquant  toujours  le  séro-diagnostic  de  la 
syphilis  par  l’étude  simultanée  des  sérums 
chauffés  et  des  sérums  non  chaulfés,  notre  tâche 
est  facilitée  par  le  fait  que  l’antigène  bon  pour  le 
sérum  chauffé  est  généralement  bon  pour  le  sérum 
non  chauffé  à  une  dilution  plus  grande,  plus  facile 
alors  à  déterminer. 

On  cherche  généralement  un  antigène  sensible, 
parfois  au  détriment  de  la  spécificité.  Ce  qu’il  faut 
d’abord  et  surtout,  c’est  se  rendre  compte  de  l’ac¬ 
tion  de  l’antigène  à  essayer  sur  les  sérums  nor¬ 
maux.  Un  antigène  U  la  dilution  choisie  doit  laisser 
intact  le  pouvoir  hémolytique  normal  de  ces  sérums. 
La  non-observation  de  celle  condition  augmente 
le  danger  des  réactions  non  spécili<iues.  Celle 
recherche  s’effectue  suivant  la  technique  que 
nous  avons  décrite  dans  les  Comptes  rendus  de 
la  .Société  de  Biologie,  13  Avril  1918,  p.  390. 

Avec  l’antigène  adopté  on  pratique  alors  l'exa¬ 
men  des  sérums  non  chauffés  suivant  la  technique 
où  les  facteurs  importants  de  la  réaction  :  richesse 
des  sérums  humains  en  substances  hémolytiques, 
richesse  et  résistance  globulaires  sont  prises  en 
considération. 

A 

Pouvoir  hémolytique  des  sérums  humains  et  glo¬ 
bules  de  mouton  dans  la  réaction  de  Hecht.  Les 
résultats  faux  sont  parfois  dus  à  l’adoption  d’une 
dose  constante  de  globules  de  mouton  dilués  à 

4.  La  Presse  Médicale,  1918,  n»  9. 

5.  Zeit.  /.  Immunit.,  1910,  vol.  5,  p.  572. 


374 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Lundi,  7  Juillet  1919 


N»  38 


■  5  poui'  100  dans  la  pratique  de  la  réaction  de  ^ 
Ilecht.  i 

La  richesse  en  hématies  du  sang  de  difTérents  j 
moutons  n’est  pas  la  même  pour  une  unité  de 
volume,  de  même  la  résistance  à  l’hémolyse  varie 
avec  les  différents  échantillons. 

C’est  pourquoi  l’attention  des  auteurs  a  été 
attirée  sur  la  nécessité  de  varier  la  quantité  d’hé¬ 
maties  à  ajouter  aux  tubes  de  la  réaction  suivant 
la  force  hémolytique  des  sérums  humains;  on 
diminue  ainsi  les  erreurs  dues  aux  hématies  du 
mouton  ainsi  qu’à  la  répartition  inégale  des  sub¬ 
stances  hémolytiques  dans  les  sérums  humains. 
Weinberg,  Busilla,  Brendel  et  Muller,  Hallion  et 
Bauer,  etc.,  titrent  dans  ce  but  la  force  hémoly¬ 
tique  des  sérums  et  ajoutent  aux  tubes  de  la  réac¬ 
tion  une  quantité  de  globules  variables  suivant  le 
titre  obtenu. 

Le  pouvoir  antialexique  '  des  antigènes  reste 
non  déterminé. 

Nous  pratiquons  la  réaction  de  fixation  et  la 
détermination  du  pouvoir  hémolytique  des  sé¬ 
rums  dans  les  mêmes  conditions  de  temps  et  de 
concentration;  un  tel  procédé  nous  permet  de 
nous  rendre  compte  de  l’a’clion  de  l’antigène  sur 
le  pouvoir  hémolytique  des  sérums  ou,  cç  qui 
revient  au  même,  de  poser  un  diagnostic  positif  ou 
négatif  par  la  différence  des  titres  obtenus  ;  l“par 
le  sérum  seul  et  2"  par  le  mélange  sérum  -|-  anti¬ 
gène.  Pour  un  sérum  normal  l’antigène  doit 
laisser  intact  son  pouvoir  hémolytique,  pour  un 
sérum  positif  l’antigène  le  ramène  à  zéro. 


RÉACTION  (A)  CONTRÔLE  (B) 


Sérum  non  chauffé 

(âgé  de  24  h.).  .  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1  0,1 

Antigène .  0,15  0,15  0,15  _  —  _ 

Eau  physiologique .  0,15  0,15  0,15  0,3  0,3  0,3 

Une  heure  d’étuve  à  37°. 

Globules  de  mouton 

(5  pour  100).  .  .  0,1  0,2  0,3  0,1  0,2  0,3 

Trente  minutes  d’étuve  à  37°. 

On  peut  augmenter  le  nombre  des  tubes  en  se 
servant  de  doses  de  globules  allant  de  0  cmc  1  à 
1  cmc  et  au  delà,  l’emploi  de  ces  trois  tubes  est 
pratiquement  suffisant. 

Nous  lisons  d’après  ce  tableau  :  , 

1"  Le  titre  hémolytique  des  sérums  seuls  (sé¬ 
rie  B); 

2°  Le  titre  hémolytique- des  sérums  en  présence 
de  l’antigène  (série  A),  ces  tubes  donnent  en  même 
temps  les  résultats  delà  réaction  de  fixation. 

L’interprétation  des  résultats  ne  présente  au¬ 
cune  difficulté  à  condition  d’avoir  bien  choisi  la 
dilution  de  la  solution  alcoolique  mère  (antigène) 
par  rapport  aux  sérums  normaux  et  vérifié  leur 
sensibilité  par  rapport  aux  sérums  sûrement 
syphilitiques. 

1°  Les  réactions  négatives  —  égalité  des  pou¬ 
voirs  hémolytiques  des  sérums  seuls  et  des  mé¬ 
langes  sérums  antigènes  —  sont  d’une  netteté 
absolue.  Ces  réactions  négatives  sont  toujours 
négatives  par  la  méthode  de  Wassermann. 

2°  Les  réactions  positives  —  suppression  totale 
du  pouvoir  hémolytique  des  sérums  par  addition 
des  antigènes  —  sont  également  très  nettes.  Elles 
correspondent  généralement  à  un  Wassermann 
fort  ou  atténué,  mais  il  peut  arriver  qu’elles  cor¬ 
respondent  à  un  Wassermann  négatif.  Chaque 
cas  de  dissociation  doit  inciter  le  sérologiste  à 
en  rechercher  les  causes  ;  pour  le  sérum  non 
chauffé  il  faudra  déterminer  exactement  le  pou¬ 
voir  hémolytique  du  sérum,  et  pour  le  sérum 
chauffé  pratiquer  la  réaction  par  la  méthode  de 
Bauer  (sensibilisatrice  naturelle),  celle  de  «  désen¬ 
sibilisation  »  (digestion  des  sérums  chauffés  avec 
des  globules  de  mouton)  et  celle  de  Jacobsthal 
(fixation  à  0°). 

Seule  une  étude  constante  et  approfondie  des 

1.  C’est  tiinsi  que  sur  3.085  sérums  examinés  pendant 
ces  derniers  mois  j’ai  enregistré  65  cas  de  dissociation 
(2  pour  100)  ;  au  début  de  la  pratique  de  la  séro-réaclion 


sérums  rendra  le  sérologiste  maître  de  l’interpré- 
j  talion  de  chaque  cas. 

[  Les  cas  de  dissociation  vraie  de  la  séro-réaction 
(W  =  0  H  =  -f-)  se  rencontrent  d’autant  plus 
qu’on  a  affaire  aux  sérums  des  malades  traités. 
Le  résultat  d’un  bon  traitement  aboutit,  dans  la 
grande  majorité  des  cas  (séro-diagnostic  initial 
fortement  positif,  d’abord  à  un  W  atténué  et 
H  =  -j-,  ensuite  W  =  0  H  =  et  enfin  W  —  0 
H  =  0.  Si  on  suit  l’ascension  de  la  séro-réaction 
en  période  de  chancre, on  constate  souvent  d’abord 
l'apparition  d’un  Hecht  positif,  puis  d'un  Wasser¬ 
mann  positif. 

Le  nombre  de  réactions  dissociées  (W  =  0 
lI  =  -(-)  varie  suivant  les  auteurs,  la  valeur  de 
leurs  antigènes  et  la  technique  suivie  tant  pour  la 
réaction  de  Wa.ssermann  que  pour  la  réaction  de 
Ilecht  (5,  10,  20,  même  50  pour  100).  On  peut  le 
réduire  au  minimum  à  2  pour  100'  :  avant  l’adop¬ 
tion  d’un  antigène,  on  l’étudiera  longuement, 
parallèlement  à  un  antigène  déjà  éprouvé,  on 
examinera  chaque  cas  de  dissociation  et  on  arri¬ 
vera  ainsi  à  attribuer  une  valeur  plus  grande 
aux  réactions  concordantes  qu’aux  réactions  dis¬ 
cordantes. 

3°  Nous  ne  faisons  état,  dans  la  réaction  de 
Hecht,  que  des  réactions  positives  nettes  :  sup¬ 
pression  totale  du  pouvoir  hémolytique  des  sé¬ 
rums  par  l’antigène.  Toutes  les  nuances  que  l’on 
obtient  par  le  jeu  des  substances  dans  la  réaction 
au  sérum  non  chauffé  sont  notées  provisoirement, 
et  interprétées  à  la  lumière  de  la  réaction  de 
Wassermann  et  vice  versa.  Il  peut  arriver  que 
la  suppression  partielle  du  pouvoir  hémolytique 
des  sérums  tienne  à  la  fragilité  globulaire  comme 
aussi  à  la  richesse  de  ces  sérums  en  substances 
hémolytiques.  Elle  se  présente  d’autant  moins 
fréquemment  que  la  dilution  de  l’antigène  a  été 
plus  convenablement  établie  et  que  les  globules 
de  mouton  sont  de  meilleure  qualité.  Le  plus 
souvent  l’action  de  l’antigène  sur  le  sérum  syphi¬ 
litique  est  brutale  et  fait  penser  à  une  «  destimc- 
tion  »  pure  et  simple  de  son  alexine.  Dans  tous 
les  cas,  la  réaction  est  considérée  comme  néga¬ 
tive  si,  par  exemple,  0,1  et  0,2  cmc  d’hématies 
sont  hémol^sés  complètement  et  0,3  cmc  le  sont 
incomplètement;,  il  ne  faut  pas  interpréter  de 
légers  empêchements  d’hémolyse  comme  signes 
de  séro- réactions  positives.  Il  faut  laisser  aux 
réactions  d’hémolyse  une  certaine  élasticité.  Les 
auteurs  semblent  souvent  ignorer  cette  règle  — 
d’où  les  oscillations  inévitables  et 


tions  positives  faibles  qui  subsistent  même  avec 
les  techniques  les  plus  parfaites.  Cette  interpré¬ 
tation  est  d’autant  plus  dangereuse  que  la  lecture 
des  résultats  se  fait  par  l’évaluation  de  l’hémo¬ 
globine  diffusée,  avec  une  seule  dose  d’antigène, 
sérum  et  alexine  et  centrifugation  prématurée. 
Elle  est  plus  probante  lorsqu’on  se  sert  de  plu¬ 
sieurs  doses  d’antigène  ou  de  sérum  ou  d’alexine. 
Ces  réactions  positives  faibles  gagnent  beaucoup 
en  netteté  à  la  lumière  des  réactions  au  sérum 
frais. 

Il  est  impossible  d’indiquer  par  avance  toutes 
les  nuances  que  peut  donner  la  pratique  de  la 
réaction  de  fixation  dans  son  application  au  séro¬ 
diagnostic  de  la  syphilis  :  avec  une  longue  pra¬ 
tique  et  une  bonne  observation  le  sérologiste  les 
découvrira  dans  son  travail.  Ce  qu’il  faut  surtout 
à  ce  dernier,  c’est  tirer  de  la  réaction  tout  ce 
qu’elle  peut  donner,  sans  plus,  et  ne  pas  procé¬ 
der  aux  «  acrobaties  hémolytiques  »  qui  n’aug¬ 
mentent  que  très  exceptionnellement  et  acciden¬ 
tellement  le  nombre  des  réactions  vraiment  spéci¬ 
fiques,  mais  qui  fournissent  parfois  un  nombre 
fantastique  de  réactions  non  spécifiques. 

La  réaction  de  Wassermann  effectuée  avec  les 
précautions  de  technique  que  nous  avons  exposées 
dans  La  Presse  Médicale  (1918,  n°  9)  donne 
100  pour  100  de  réactions  positives  en  pleine 
période  secondaire  et  un  pourcentage  approchant 
au  cours  des  périodes  ultérieures.  La  réaction  de 
Hecht — auxiliaire  indispensable  de  la  réaction  de 
Wassermann  au  point  de  vue  technique  —  a  une 
valeur  clinique  autonome,  limitée  aux  cas  de 
chancre,  ou  de  syphilis  traitée";  une  réaction 
positive  d’après  la  réaction  de  Hecht  seule,  quand 
il  s’agit  de  diagnostic,  peut  être  prise  en  consi¬ 
dération,  mais  ne  peut  l’être  que  sous  toutes 


CHIRURGIE  GASTRIQUE 


^lÉTHODE  DE  i;ÉCDASEMENT 

Par  M.  THIERRY  DE  MARTEL. 

J’ai  pratiqué  entre  1911  et  1914  un  grand 
nombre  de  gastrectomies.  Je  suivais  unetechnique 
qui  se  rapprochait  sensiblement  de  celle  adoptée 
par  la  plupart  des  chirurgiens  parisiens. 


trop  fréquentes  dans  les  réactions 
de  Wassermann  ou  de  Hecht. 

4°  Les  réactions  positives  atténuées 
limites,  d’après  le  Wassermann  avec 
le  Hecht  nettement  négatif,  sont  con¬ 
sidérées  comme  négatives  :  plus  que 
la  réaction  de  Wassermann,  celle  de 
Hecht  permet  de  poser  un  séro-dia- 
gnoslic  négatif. 

L’emploi  simultané  des  deux  mé¬ 
thodes  (sérum  chauffé  et  non  chauffé) 
est  indispensable  au  sérologiste  pour 
la  probité  de  son  travail  et  l’ulilité 
de  ses  résultats. 

L’emploi  unique  de  la  réaction  de 
Hecht  mène  nécessairement  aux  ré¬ 


sultats  non  spécifiques,  dont  le  pourcentage  varie 
suivant  les  antigènes  et  de  nombreuses  condi¬ 
tions  d’ordre  secondaire.  Elle  ne  peut  d’ailleurs 
se  suffire  à  elle-même,  car  il  est  un  certain 
nombre  de  sérums  dont  le  pouvoir  hémolytique 
est  nul  ou  trop  faible;  il  y  a  des  réactions  dou¬ 
teuses  qui  doivent  être  contrôlées  par  d’autres 
méthodes. 

L’emploi  unique  de  la  réaction  de  Wassermann 
mène  à  des  difficultés  d’interprétation  des  réac- 

de  la  syphilis  j'en  ai  souvent  noté  10  pour  lOO  (Société 
de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  6  Février  1Î)I3) 
provenant  d’une  technique  encore  mal  réglée. 


Dans  cette  technique  le  temps  de  la  section  de 
l’estomac  et  celui  de  sa  fermeture  me  semblaient 
tout  à  fait  imparfaits. 

Je  faisais  la  section  de  l’estomac  entre  des 
clamps.  Le  clarap  ne  serre  pas  du  tout  par 
l’extrémité  de  ses  branches,  mais  seulement  par 
leur  talon.  Le  viscère  sectionné  échappe  presque 
toujours  au  clamp  qui  glisse  et  dérape  (fîg.  1). 


La  tranche  de  section  de  l’estomac  saignait 
abondamment.  Le  sang  qui  s’écoulait  entraînait 
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c  lui  des  particules  septiques  venues  del’esto-  j 
c.  Cette  tranche  de  section  une  fois  suturée  | 


Les  écraseurs  qu’on  trouve  en  France  sont 
inutilisables. 

Ce  sont  des  Instruments  peu  puis- 
vTi  sants,  lourds,  encombrants,  à  mors 
'  courts  et  on  s’explique  que 

les  chirurgiens  ne  s’enscr-- 
vent  pas  et  se  bornent  <à 
pratiquer  la  section  de  l’es¬ 
tomac  entre  deux  ciamps 


2“  pourrait  embrasser  entre  ses  branches  les 
estomacs  les  plus  larges  sans  les  laisser  échapper  ; 

3“  serrerait  par  tous  les  points  de  ses  branches 
d’une  façon  uniforme. 


formait  un  bourrelet  épais  et  exigeait  pour  son 
enfouissement  beaucoup  d’étoffe.  Cette  étoffe 


L’écraseur  de  Mayo  est 
un  bon  instrument.  , 

J’ai  pratiqué  avec  lui  12 
gastrecfomies,avec  2  morts. 

Je  trouve  que  le  Mayo 
constitue  un  progrès,  mais 
qu’il  est  loin  d’être  parfait. 

Il  est  très  long. 

Il  est  lourd. 

Quand  l’estomac  est  large  (aussi  large 
que  les  branches  de  l’instrument  sont  longues)  le 
Mayo  le  laisse  fuir  entre  l’extrémité  libre  de  ses 
branches  au  fur  et  à 
mesure  qu’il  l’écra¬ 
se,  si  bien  que  toute 
■une  portion  de  l’es¬ 
tomac  au  niveau  de 
l’une  des  courbures 
(généralement  la 
petite)  échappe  à 
l’action  de  l’instru¬ 
ment. 

Môme  lorsque 
l’estomac  peut  être 
saisi  tout  entier  ' 

entre  les  branches  de  l’instrument  il  est  inéga¬ 
lement  écrasé. 

L’écraseur  de  Mayo  n’est  en  effet  qu’un  clamp 


J’ai  obtenu  très  simplement  ce  résultat  de  la 
façon  suivante.  L’instrument  que  j’ai  imaginé  se 
compose  de  deux  branches  écrasantes  d’égale 
longueur  s’articulant  et  se  désarticulant  très  facile¬ 


Fig.  2  bis.  —  L’estomac  écrasé  a  été  sectionné.  Un  surjet 
maintient  accolées  les  deux  i)nrois  écrasées.  Remarquer 
combien  sera  facile  l’enfouissement  de  cette  mince 
lamelle. 

n’était  pas  toujours  facile  à  trouver  après  une 
gastrectomie  large  (fig.  2  et  2  bis). 


Fig.  6.  —  L’éoraseur  monté  avant  sa  fermeture. 

Les  deux  branches  s’articulent  et  se  désarticulent  en  A. 
On  remarquera  la  très  légère  courbure  donnée  aux 
branches  afin  de  les  obliger  à  êti-e  rectilignes  une  fois 
l’instrument  fermé  sur  un  viscère  résistant. 

puissant  dont  les  branches,  quelque  force  qu’on 
leur  donne,  sont  élastiques,  et, -comme  un  clamp, 
il  serre  plus  du  talon  que  des  extrémités  (fig.  1). 
L’écrasement,  excellent  au  niveau  de  l’un  des 
bords  du  viscère,  est  moins 
bon  ou  mauvais  au  niveau 
de  l’autre  bord. 

Le  chirurgien  se  lie 


Fig.  3. 


C’est  à  mon  ami  Pauchet  que  je  dois  de  connaî¬ 
tre  le  procédé  de  l’écrasement. 

Je  le  lui  ai  vu  employer  à  la  Pitié  et  à  l’hôpital 
du  Louvre. 

A  Amiens,  où  avant  la  guerre  j’avais  été  le  voir 
plusieurs  fois  opérer,  je  ne  l’avais  pas  vu  s’en 
servir. 

Pauchet  use  d’un  écraseur  dit  écraseur  de  Mayo 
et  qui  est  en  réalité  l’écraseur  de  Payr  (lig.  3). 

On  ne  trouve  pas  cet  écraseur  en  France. 

M.  Hartmann  en  avait,  je  crois,  avant  la  guerre, 
confié  un  petit  modèle  à  M.  Gentile  pour  le  per¬ 
fectionner  et  l’amplifier  suivant  ses  indications. 


Fig.  7.  —  Ltt  pince  s 
h 

alors  à  une  fausse  sécurité 
et  peut  avoir  de  désa¬ 
gréables  surprises. 

Je  me  suis  proposé  de 
fabriquer  pour  mon  usage  personnel  un  écraseur 
qui 


beaucoup  n 


'  1“  se  réduirait,  i 


e  fois  e 


place,  à  ses  seules 


B.  —  L’éevuseur  démonté. 

ment  par  l’une  de  leurs  extrémités  (fig.  5). 

Une  fois  articulées,  quand  on  les  rapproche, 
elles  serrent  le  viscère  à  la  façon  d’un  casse- 
noisette  et  l’écrasent  (fig.  6). 

Mais  pour  les  rapprocher  jusqu’au  contact, 
bien  que  le  levier  qu’elles  représentent  soit 
déjà  long,  il  faudrait  user  d’une  très  grande 
force.  Pour  y  parvenir,  l’opérateur  se  sert 
^  d’une  pince  spéciale,  très  puissante,  et  dont  on 
peut  augmenter  la  taille  et  la  puissance  autant 
qu’on  veut  puisque,  aussitôt  l’écraseur  fermé, 
la  pince  serrante  est  remise  à  sa  place  sur  la  table 
à  instruments  (fig.  7,  8,  9). 

Lorsque  l’écraseur  est  complètement  serré,  les 
deux  extrémités  non  articulaires  de  ses  branches 
s’accrochent  l’une  à  l’autre,  grâce  à  un  tenon,  qui, 
fixé  sur  l’une  de  ses  branches,  se  met  automatique¬ 
ment  en  place  dans  une  mortaise  que  présente 
l’autre  branche  (fig.  11). 

Une  fois  l’écraseur  fermé  sur  le  viscère,  il  est 
impossible  de  l’ouvrir  et  on  arracherait  plutôt 
l’estomac  que  de  le  faire  glisser  entre  les  branches 
de  l’instrument. 


Le  tenon  d’accrochage  ne  peut  se  décrocher  ; 
il  est  si  solidement  fixé  par  la  pression  qu’exercent 
sur  lui  les  branches  de  l’écraseur  qu’il  faut  user 
d’une  tige  spéciale  qui  peut  être  remplacée  par 
n’importe  quoi  (pince  de  Kocher,  sonde  cannelée) 
pour  ouvrir  l’instrument. 

D’autre  part,  l’estomac  ne  saurait  échapper 


Fig.  8.  —  F'ermelni'e  de  l’écraseur 


serrante.  Le  tenon  d’accrocliage  s’est  mis  automatiquement  en  place. 


branches  écrasantes,  ce  qui  limiterait  au  minimum  aux  branches  de  l’écraseur' au  niveau  de  leurs 
l’encombrement  du  champ  opératoire  par  Fins-  extrémités,  puisque  ces  extrémités  sont  unies 
trument;  entre  elles  par  une  articulation. 
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Enfin  l’écrasement  obtenu  est  uniforme  et  égal 
en  tous  ses  points  ;  pour  arriver  à  ce  résultat  il  a 
fallu  donner  à  chaque  branche  une  très  légère 
incurvation,  si  bien  qu’une  fois  articulée  elle 


oppose  sa  convexité  à  la  convexité  de  l’autre 
branche  (fig.  Ç). 

En  effet,  si  les  branches  de  l’instrument  étaient 
rectilignes  elles  se  déformeraient  sous  l’action 


Fig.  10.  —  Celle  figure  représenle  la  déformalion  que 
subissent  les  branches  de  l’écraseur  lorsqu’on  les  ferme 
sur  un  viscère  résistant,  si  ces  branches  sont  recti¬ 
lignes. 

de  la  pression  du  viscère  qui  résiste  à  l’écrasement, 
et  elles  s’écarteraient  à  leur  partie  moyenne  en 
décrivant  une  ellipse  très  allongée  (fig.  10). 
L’estomac  serait  très  bien  écrasé  au  niveau  de 


ses  bords  et  le  serait  moins  bien  en  son  milieu,  à 
égale  distance  des  bords. 

Pour  éviter  ce  grave  défaut,  j’ai  prié  le  cons¬ 
tructeur  de  donner  à  chaque  branche  la  légère 
incurvation  que  j’ai  indiquée  plus  haut,  incur¬ 
vation  qui  entraîne  un  très  léger  écartement  des 
extrémités  libres,  non  articulaires  des  écraseurs. 


effet  que  de  les  redresser  et  de  les  rendre  recti¬ 
lignes  (fig.  11). 

Un  coup  d’œil  jeté  sur  les  figures'qui  illustrent 
cet  article  et  la  lecture  attentive  des  légendes 
détaillées  qui  les  accompagnent 
achèveront  de  faire  comprendre 
la  façon  d’user  de  cet  instrument. 
Lorsque  l’écraseur  est  en  place, 
il  faut  avant  de  l’ouvrir  placer  au- 
dessous  de  lui  un  clamp  élastique. 
De  cette  façon,  on  évite  que  du- 
;  rant  un  effort  de  vomissement  lé 
,  contenu  de  l’estomac  n’écarte  les 
deux  lames  écrasées  et  accolées  avant  qu’elles 
n’aient  été  définitivement  unies  par  un  surjet 
(fig;  12). 

J’ai  renoncé  à  la  technique  qui  consiste  à  passer 
le  surjet  d’enfouissement  par-dessus  les  branches 
de  l’écraseur  avant  de  l’ouvrir  et  à  enfouir  la 
tranche  de  section  de  l’estomac  écrasé  sans  la 
suturer  (fig.  13). 

Tel  est  l’instrument  que  je  souhaitais  et  quej’ai 
fait  fabriquer  pour  mon  usage.  S’il  rend  aux  autres 
chirurgiens  les  services  qu’il  m’a  déjà  rendus,,  je 
serai  largement  payé  de  ma  peine. 


Depuis  que  j’ai  écrit  cet  article,  j’ai  pratiqué 
bien  des  gastrectomies  et  des  ablations  d’intestin. 
Dans  toutes  mes  opérations  je  me  suis  servi  de 
mes  écraseurs.  Je  leur 
trouve  sur  tous  les  ins¬ 
truments  similaires  une 
grande  supériorité,  c’est 
qu’ils  ne  sont  pas  du  tout 
encombrants.  J’en  laisse 
en  général  4  dans  le 
champ  opératoire  sans 
en  être  le  moindrement  gêné.  J’en  place,  l’un  contre 
l’autre,  2  sur  le  duodénum  et  je  coupe  entre  les 
deux.  Je  fais  de  même  sur  l’estomac.  Cela  me  dis¬ 
pense,  durant  l’ablation  de  l’estomac,  d’être  préoc¬ 
cupé  de  l’ouverture  possible  de  la  cavité  gastri¬ 
que  dans  le  champ  opératoire. 

L’opération  est  grâce  à  cela  aussi  simple’  et 


Fig.  12.  —  Avant  de  retirer  l’écrasenr  il  est  prudent  de 
placer  au-dessous  de  lui  un  clamp,  afin  que  durant  un 
effort  de  vomissement  et  avant  que  la  suture  ne  soit 
faite,  les  deux  parois  de  l’estomac  ne  se  désunissent 
pas.  Ici  la  suture  perforante  est  terminée. 

Aussi,  pour  les  fermer,  faut-il  les  redresser,  et 
exercer  une  grande  force,  meme  lorsqu’aucun 
viscère  n’est  placé  entre  elles. 

Grâce  à  ce  dispositif  les  deux  branches  écra¬ 
santes  s’appliquent  très  exactementl’une  à  l’autre, 
malgré  la  résistance  du  viscère  qui  n’a  pour 


Fig.  là.  —  Dans  ce  procédé  de  fermeture  de  l’estomac, 
un  surjet  non  perforant  est  passé  par-dessus  l’écraseur 
et  serré  aussitôt  l’instrument  enlevé.  La  tranche  écrasée 
n’est  donc  pas  suturée,  elle  n’est  qu’enfouie.  .l’ai  cons¬ 
taté  à  l’autopsie  que  les  feuillets  qui  constituent  cette 
tranche  ne  tardent  pas  a  se  désunir  et  saignent  abon¬ 
damment. 

aussi  aseptique  que  le  serait  une  ablation  de 
fibrome  utérin,  par  exemple. 

M.  Gentile,  à  ma  prière,  m’a  fabriqué  des 
écraseurs  doubles  jumellés,  j’en  pose  de  cette 
façon  2  à  la  fois  et  ensuite  à  l’aide  d’une  lame 


fine  (lame  de  Gillette)  je  coupe  entre  les  deux. 

L’un  des  écraseurs  s’en  va  avec  la  portion  d’es¬ 
tomac  que  j’enlève,  l’autre  reste  en  place  sur  la 
portion  d’estomac  que  je  conserve. 

Ce  petit  dispositif  simplifie  encore  la  technique 
opératoire. 

J’ai  également,  à  la  prière  d’un  certain  nombre 
de  mes  confrères,  que  la  taille  de  la  grande  pince 
serrante  offusque,  fait  construire  un  petit  instru¬ 
ment  à  vis  qui  serre  vite  et  bien.  Je  lui  préfère 
cependant  la  grande  pince  qui  a  le  grand  avantage 
de  l’extrême  simplicité. 


L’AÉROCÈLE  TRAUMATIQUE 

DU  CERVEAU 

NOTE  COMPLÉMENTAIRE  ANATOMIQUE  ET  HISTOLOGIQUE 
Par  MM.  A.  BARBÉ  et  R.  GLÉNARD. 


L’un  de  nous  a  publié  (en  collaboration  avec 
M.  Aimard),  dans  La  Presse  Médicale  du  lundi 
10  Mars  1919  (n”  14,  page  123),  une  observation 
d’aérocèle  traumatique  du  cerveau.  Nous  avons 
complété  cette  observation  clinique  par  une 
étude  anatomique  et  histologique  dont  voici  main¬ 
tenant  les  résultats. 

Sur  une  coupe  pédiculo-frontale  de  Pitres, 
l’hémisphère  gauche  apparaît  comme  présentant 


Figure  1.  —  Coupe  pédiculo-frontale  de  Pitres  d’uu 
uérocèle  traumatique  du  cerveau. 


une  énorme  perte  de  matière  cérébrale,  cette 
perte  étant  faite  presque  uniquement  aux  dépens 
(lu  la  substance  blanche  :  il  y  a  disparition  par¬ 
tielle  du  faisceau  pédiculo-frontal  moyen  et  dis¬ 
parition  totale  du  faisceau  pédiculo-frontal  infé¬ 
rieur.  De  plus,  on  note  un  élargissement  considé¬ 
rable  du  ventricule  latéral  gauche,  dilatation  qui 
s’est  faite  surtout  aux  dépens  de  la  partie  externe 
de  ce  ventricule. 

La  forme  de  la  cavité  est  irrégulièrement 
arrondie,  présentant  (surtout  en  dedans)  deux 
angles  assez  marqués  qui  permettent  de  consi¬ 
dérer  à  cette  cavité  trois  parois  :  une  supéro- 
interne,  une  supéro-externe  et  une  inférieure; 
chaque  paroi  a  environ  trois  centimètres  de  lon¬ 
gueur. 

La  direction  de  la  perte  de  substance  est  obli¬ 
que  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors; 
elle  suit  le  trajet  du  projectile.  Un  examen 
macroscopique  de  la  paroi  qui  limite  cetle  perte 
de  substance  montré  une  membrane  assez  épaisse 
et  rappelant,  aussi  bien  par  sa  couleur  que  par 
son  aspect  lisse,  la  paroi  épendymaire  de  revête¬ 
ment  du  ventricule  latéral;  de  plus,  quelques 
petits  vaisseaux  peu  congestionnés  courent  à  la 
surface  de  cette  paroi. 

Cet  examen  anatomique  a  été  complété  par 
l’examen  histologique  de  fragments  de  la  sub¬ 
stance  constitutive  de  cette  paroi  ;  après  inclusion 
à  la  celloïdine,  les  coupes  ont  été  étudiées  par  la 
méthode  de  Weigert-Pal  pour  le  myéline,  et 
l’héraatoxyline-éosine. 

La  paroi  est  revêtue  d’une  membrane  qui  pré¬ 
sente  tous  les  caractères  de  la  membrane  épen- 
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dymaire  ;  au-dessous  de  celle-ci,  on  trouve  une 
zone  assez  épaisse  de  sclérose,  et  dans  laquelle 
on  ne  trouve  pas  trace  de  fibres  à  myéline;  puis, 
en  allant  vers  la  profondeur,  on  trouve  quelques 
fibres  tangentielles  rares;  et  enfin,  le  feutrage  des 
fibres  à  myéline  devient  de  plus  en  plus  épais  à 
mesure  que  l’on  examine  vers  la  profondeur; 
finalement  l’aspect  de  la  substance  blanche  est 
redevenu  normal  à  environ  un  quart  de  millimè¬ 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIÉTÉ  WIÉDICALE  DES  HOPITAUX 

27  Juin  1919. 

Les  formes  mortelles  de  la  grippe.  —  M.  Mau¬ 
rice  Renaud,  d'après  60  autopsies,  montre  que  la 
lésion  essentielle  et  constante  est  une  pneumopathie 
avec  foyers  multiples  d’hépatisation,  qui  est  la  lésion 
essentielle  de  la  grippe  mortelle,  et  c’est  l’étendue  et 
le  nombre  des  foyers  hépatisés  qui  conditionuent  la 
gravité  de  l’affection.  Il  considère  qu’on  peut  admettre 
que  la  pneumopathie  grippale  n’est  qu’une  forme  de 
la  pneumococcie,  allant  du  catarrhe  bronchique  aux 
hépatisations  les  plus  massives.  L’extension  des 
lésions,  favorisée  surtout  par  les  mauvaises  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  les  malades  sont  mis  acciden¬ 
tellement,  est  le  vrai  et  le  seul  facteur  de  gravité  de 
la  grippe.  Car,  pour  l’auteur,  la  grippe  n’a  rien  d’une 
grande  septicémie  ;  l’infection  y  est  légère  et  jamais 
mortelle  en  elle-même.  La  mort,  quand  elle  survient, 
est  avant  tout  d’origine  mécanique  :  elle  survient  par 
asphyxie  et  collapsus  cardiaque,  quand  les  lésions 
pulmonaires  arrivent  à  gêner  l’hématose  et  à  compro¬ 
mettre  la  mécanique  circulatoire.  Aussi  faut-il,  dès 
le  début,  appliquer  largement  l’hydrothéi-apie  froide 
et  donner  la  digitale  à  titre  préventif  ;  l’auteur  y 
ajoute  l’injection  intraveineuse  conjugée  d’adrénaline 
et  de  sérum  antipneumococcique  qui  provoque  à  coup 
sûr,  même  dans  les  cas  les  plus  graves,  une  crise 
salutaire  identique  à  celle  de  la  pneumonie  la  plus 
franche. 

—  M.  Lemierre  a  vu  à  l’armée  plusieurs  milliers 
de  cas  de  grippe.  Sans  doute,  la  majorité  des  décès 
relève  de  complications  pulmonaires.  Mais  il  y  a  eu 
des  grippes  toxi-infectieuses  dont  le  pronostic  était 
mortel  avant  et  en  dehors  de  toute  complication  pul¬ 
monaire.  Quant  à  juger  de  l’efficacité  d’une  thérapeu¬ 
tique,  c’est  chose  bien  impossible  d'après  quelques 
centaines  de  cas.  11  ne  faut  pas  oublier  que  la  gravité 
d'une  épidémie  de  grippe  se  transforme  très  rapide¬ 
ment.  Personnellement,  il  n’a  observé  de-résultats 
thérapeutiques  remarquables,  par  sérothérapie  ou 
autres  procédés,  que  dans  les  périodes  où  l’on  signa¬ 
lait  une  diminution  de  gravité  de  l’épidémie.  11  y  a 
donc  lieu  d’être  très  réservé  sur  ce  point. 

Quatre  observations  d’ictère  grave  par  atrophie 
jaune  aiguë  du  foie.  —  MM.  Marcel  Garnier  et  J. 
Roilly  ont  observé  aux  armées  au  milieu  d’un  assez 
grand  nombre  de  cas  d’ictère  infectieux  mortel  d’ori¬ 
gine  spirochétosique,  quatre  cas  d’ictère  grave  dans 
lesquels  l’autopsie  montra  l’existence  de  la  lésion 
classique  décrite  autrefois  par  Rokitansky  et  par 
i'rerichs,  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie. 

Cliniquement,  ces  cas  diffèrent  de  l’ictère  grave 
spirochétosique  et  un  observateur  averti  peut  faire  le 
diagnostic  :  l’ictère  est  toujours  léger,  tandis  qu’il 
est  iuteusc  dans  la  spirochétose  à  forme  grave  ;  la 
diurèse  est  conservée  au  lieu  d’être  supprimée.  Les 
phénomènes  nerveux  consistent  en  coma  entrecoupé 
de  périodes  d’agitation,  taudis  que  le  spirochétosique 
garde  sa  connaissance  et  présente  parfois  des  convul¬ 
sions  épileptiformes.  La  réaction  méningée  manque 
et  le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal,  La  mort 
survient  rapidement,  deux  ou  trois  jours  après  l’ap¬ 
parition  de  l’ictère,  elle  est  précédée  d’hématémèses. 
La  leùcocytose  polynucléaire  constante  dans  la  spiro¬ 
chétose  fait  défaut;  la  coagulation  du  sang  est  consi¬ 
dérablement  retardée  ;  le  taux  de  l’urée  sanguine  n’est 
que  faiblement  augmenté. 

L’anatomie  et  la  physiologie  pathologique  de  même 
que  la  clinique  différencient  complètement  ces  cas  de 
la  forme  grave  de  l’ictère  spirochétosique.  D’ailleurs 
1  inoculation  au  cobaye  du  sang  et  de  l’urine,  l’injec¬ 
tion  d’émulsions  d’organes  prélevés  peu  après  la  mort 
U  ont  jamais  transmis  la  maladie  à  l’animal.  Les  colo¬ 
rations  variées  n’ont  pu  mettre  en  évidence  de  para¬ 


tre  de  profondeur  au-dessous  de  la  surface  de 
l’aéroccle. 

Celte  paroi  comporte  également  la  présence  de 
petits  vaisseaux  de  néo-formation,  mais  il  n’y  a 
pas  trace,  ni  au  niveau  de  ceux-ci,  ni  dans  leur 
voisinage,  d’un  processus  d’inflammation;  il  n’y 
a  pas  de  diapédèse,  pas  de  manchon  leucocytaire, 
pas  d’œdème  cérébral;  enfin,  sur  une  coupe  faite 
au  niveau  de  la  paroi  de  l’aérocèle  au  voisinage 


de  l’écorce  cérébrale,  on  voit  que  les  cellules 
sont  normales  :  la  région  corticale  n’oll're  donc 
rien  de  particulier  à  signaler. 

En  résumé,  on  peut  dire  que  la  paroi  de  l’aéro- 
cèle  est  formée,  en  allant  de  la  superficie  vers  la 
profondeur,  par  une  membrane  épaissie,  analogue 
à  l’épendyme  ventriculaire,  puis  par  une  zone  de 
sciérose,  et  enfin  par  des  fibres  à  myéline  d’aspect 
normal. 


sites  sur  les  coupes.  On  doit  conclure  de  ces  faits  que 
l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  n’est  pas  d’origine 
spirochétosique  ;  il  y  a  deux  variétés  d’ictère  grave, 
celle  due  au  spirochète  d’Inada  et  Ido  et  celle  qui 
est  liée  à  la  lésion  de  Frerichs  et  dont  l'agent  patho¬ 
gène  n’est  pas  encore  connu. 

L’hospitalisation  et  l'isoiement  des  tubercuienx. 
—  MM.  Küss  et  Courcoux  présentent  un  rapport  au 
nom  de  la  Commission  chargée  d'étudier  l’hospitali¬ 
sation  et  l’isolement  des  tuberculeux.  Après  avoir 
étudié  les  conditions  actuelles  d’hospitalisation  des 
tuberculeux,  ils  proposent  à  la  Société  d’émettre  le 
vœu  suivant  : 

«  La  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Paris  ; 

«  1°  Considère  que  c'est  pour  elle  un  devoir  impé¬ 
rieux  de  demander  que  dans  le  plus  bref  délai  possi¬ 
ble  les  tuberculeux  soient  séparés  des  autres'malades 
et  qu’ils  soient  tous  hospitalisés  dans  des  salles 
exclusivement  réservées  et  aménagées  à  cet  effet  ; 

«  Que,  dans  ravenir,'le  but  à  poursuivre  est  de 
constituer  des  hôpitaux  et  services  spécialisés  consa¬ 
crés  au  traitement  des  tuberculeux,  et  qu’à  ce  sujet 
il  y  a  lieu  de  développer  et  de  hâter  la  mise  en  œuvre 
du  programme  déjà  commencé  par  l’Administration 
de  l’Assistance  publique,  programme  auquel  la  Société 
médicale  des  hôpitaux  donnera  toute  sou  aide  et  sa 
collaboration  ; 

«  2"  Emet  le  vœu  que  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique  aménage  tout  de  suitë  dans  les  hôpi¬ 
taux  parisiens  des  salles  spéciales  qui,  suivant  le 
nombre  des  malades,  seront  organisées  en  services 
autonomes  ou  seront  annexées  aux  services  de  méde¬ 
cine  générale  déjà  existants  ; 

«  Que  les  baraquements  actuellement  construits 
soient  aménagés  à  cet  effet; 

»  Que  pour  éviter  l’encombrement  résultant  de  la 
surpopulation  de  certains  quartiers,  la  règle  des 
circonscriptions  hospitalières  ne.  s’applique  plus  aux 
tuberculeux  ; 

«  Et  donne  mandat  à  son  représentant,  M.  Sergent, 
d’organiser,  d’accord  avec  l’Administration  de  l’Assis¬ 
tance  publique,  le  détail  de  l’exécution  de  ce  vœu  ». 

—  M.  Hallé  signale  que  l’hôpital  Canadien  du 
Plateau  de  Gravel  le  serait  pour  l’Assistance  publique 
une  excellente  acquisition  possible,  pouvant  fournir 
d’emblée  500  lits  nouveaux. 

—  M.  Carnot  estime  aussi  qu’un  certain  nombre 
de  forts  de  l’enceinte  de  Paris,  sur  le  point  d’être 
déclassés,  pourraient  être  avantageusement  utilisés, 
étant  situés  en  des  endroits  élevés  et  isolés. 

—  M.  Léon  Bernard  estime  que  des  salles  de 
tuberculeux  ne  devraient  être  annexées  à  des  services 
de  médecine  générale  que  sur  la  demande  des  chefs 
de  ces  services. 

—  M.  F.  Bezançon  fait  ressortir  que  l’intérêt  des 
malades  est  d’être  soignés  dans  des  services  spécia¬ 
lisés,  dirigés  par  des  médecins  spécialisés.  Pour  les 
salles  de  tuberculeux  annexées  à  des  services  de  mé¬ 
decine  générale,  il  faut  que  le  chef  qui  les  demande 
s’engage  à  soigner  ces  malades  effectivement. 

—  M.  Barth  estime  qu’il  existe  à  Paris  toute  une 
population  flottante  de  tuberculeux,  qui  nécessite,  à 
côté  des  hôpitaux  spécialisés  extra-muros,  la  création 
dans  les  divers  hôpitaux  parisiens  de  salles  spécia¬ 
lisées  annexées  à  des  services  de  médecine  générale. 
Et  il  y  aura  lieu  de  demander  que  ces  salles  de  tuber¬ 
culeux  n’aient  pas  de  lits  de  supplément. 

—  M.  Lion  montre  combien  est  illusoire  l’isole¬ 
ment  des  tuberculeux  dans  les  salles  spécialisées 
des  services  de  médecine  générale  :  on  n’y  isole  que 
les  moribonds,  les  autres  vont  cracher  leurs  bacilles 
dans  les  couloirs,  les  cours.  A  la  Pitié,  cependaut, 
l’isolement  réel  serait  facile  à  réaliser. 

—  M.  Chauffard  attire  l’attention  sur  la  déplo¬ 
rable  organisation  des  crèches  dans  les  hôpitaux  : 
on  y  reçoit  indistinctement  mères  malades  avec 
enfants  sains,  et  mères  saines  avec  enfants  malades. 
Une  mère  tuberculeuse  cavitaire  ne  devrait-elle  pas 
être  séparée  d’office  de  son  enfant,  qu’elle  a  toutes 


les  chances  de  contaminer?  Une  réorganisation  com¬ 
plète  des  crèches  dans  les  hôpitaux  s’impose. 

—  M.  Comby  attire  l’attention  sur  la  contagion 
de  la  tuberculose  dans  les  hôpitaux  d’enfants. 

—  M.  Rist  rappelle  qu’on  a  signalé  l’augmentation 
considérable  à  Paris  pendant  la  guerre  du  nombre 
des  enfants  atteints  de  tuberculose  ouverte. 

—  M.  Papillon  fait  remarquer  qu’à  l’hospice  De- 
brousse,  spécialisé  pour  enfants  tuberculeux,  sur 
144  lits,  60  seulement  sont  occupés,  dont  25  par  des 
enfants  non  tuberculeux.  Les  hôpitaux  d’enfants  n’oul 
qu’à  y  adresser  leurs  malades  tuberculeux. 

—  M.  Halbron  signale  qu’il  y  a  également  200  lits 
pour  tuberculeux  inoccupés  à  Bicêtre. 

Après  diverses  observations  de  MM.  Ratbery, 
Gandy,  Ribadeau-Dumas,  Dufour,  Josué,  Ar- 
mand-Delille,  Netter,  Ribierre,  Servent,  M.  Küss 
répond  aux  diverses  observations  présentées,  et 
les  conclusions  proposées  par  la  Commission  sont 
adoptées. 

L.  Rivkt. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

28  Juin  1919. 

La  résistance  globulaire  dans  l’artère  et  la  veine 
splénique  au  cours  de  l’ictère  partoluylène  dlamlne. 
—  MM.  Brulé  et  Et.  May.  Le  rôle  de  la  rate  dans 
l’ictère  par  toluylène-diamine  est  extrêmement  dis¬ 
cuté,  la  recherche  dos  hémolysines  spléniques  ayant 
donné  des  résultats  contradictoires.  Or,  si  l’on  com¬ 
pare  la  résistance  globulaire  dans  l’artère  et  dans  la 
veine  splénique,  en  utilisant  une  technique  suffisam¬ 
ment  précise,  on  constate  que  ces  deux  résistances 
sont  absolument  identiques.  On  peut  conclure  de  là, 
que,  dans  l’intoxication  diaminique,  ce  n’est  pas  la 
rate  qui  fragilise  les  hématies  ;  il  ne  semble  pas  non 
plus  que  les  hématies  fragilisées  soient  arrêtées  dans 
cet  organe. 

Glycémie  alimentaire  dans  la  grippe  fébrile.  — 
MM.  Acbard,  Ribot  et  Léon  Binet  ont  étudié  dans 
la  grippe  avec  température  élevée  les  variations  de  la 
glycémie  après  ingestion  de  glycose.  Ils  ont  constaté 
que  l’augmentation  du  taux  glycémique  est  plus  pro¬ 
longée  que  chez  le  sujet  normal  et  rappelle  ce  qui 
a  été  observé  dans  le  diabète.  Ce  fait  confirme 
l’existence  dans  les  maladies  fébriles  d’une  insuffi¬ 
sance  glycolytique,  déjà  mise  en  évidence  antérieure¬ 
ment  par  la  glycosurie  provoquée  au  moyen  de 
l’injection  sous-cutanée  de  10  gr.  de  glycose,  et  mieux 
encore  par  le  défaut  d’augmentation  de  l’acide  car¬ 
bonique  exhalé  après  ingestion  de  20  gr.  de  glycose. 

Taudis  que  les  auteurs,  qui  ont  éiudié  précédem¬ 
ment  dans  le  diabète  et  les  affections  du  fo.ie  les 
variations  do  la  glycémie  alimentaire,  employaient 
de  fortes  doses  de  glycose  voisines  de  iOO  gr. , 
MM.  Achard,  Ribot  et  Binet  ont  observé  les  varia¬ 
tions  avec  20  gr.  seulement.  Ils  notent  que,  consécu¬ 
tivement  à  cette  ingestion,  la  hausse  du  taux  glycé¬ 
mique  apparait  plus  rapidement  que  celle  de  l’acide 
exhalé. 

Albumino-réactlon  des  crachats  dans  les  séquelles 
pulmonaires  des  ypérités.  —  MM.  A.  Clerc  et 
Roudinesco  ont  recherché  la  réaction  chez  55  sujets 
en  dehoi-8  de  la  période  aiguë.  18  fois  ie  résultat  fut 
positif.  Il  s’agissait  dans  ces  cas  de  bronchite  diffure, 
d’œdème  chronique,  d’abcès  pulmonaires  latents  ou 
en  période  de  convalescence.  L’albumine  a  pu  per¬ 
sister  pendant  trois  mois  environ  environ  et  môme 
après  la  sortie  des  malades.  Les  35  cas  négatifs  con¬ 
cernaient,  en  général,  des  bronchites  légères  à  l’excep¬ 
tion  de  neuf  cas  plus  graves.  Quoique  la  méthode  ne 
possède  pas  de  valeur  absolue,  elle  mériterait  cepen¬ 
daut  d’être  utilisée  dans  les  cas  litigieux,  où  il  est 
nécessaire  d’apprécier  l’importance  et  la  persistance 
des  signes  pulmonaires  observés  chez  un  ancien 
ypérité. 
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SOCIÉTÉ  DE  PÉDISTRIE 

24  Juin  1919. 

La  Société  de  Pédiatrie  a  consacré  une  séance  sup¬ 
plémentaire  à  l’élude  de  deux  questions  d’Hygiène 

PiiEMiiuiE  Question  :  Mesures  à  prendre  pour 
éviter  la  contagion  dans  les  hôpitaux  d’enfants.  — 
M.  Weill-Hallé,  rapporteur,  au  nom  d’une  Commis¬ 
sion  composée  de  MM.  ATmand-DeliUe,Jean  Hallé, 
Lesné,  Nobécourt,  signale  que  l’hygiène  et  la  pro¬ 
phylaxie  demeurent  à  peu  près  illusoires  dans  nos 
hôpitaux  d’enfants.  Comme  il  y  a  quarante  ans  ;  «  à 
l'hôpital  des  lînfants,  on  meurt  de  la  maladie  qu’on  y 
contracte  et  non  de  celle  pour  laquelle  on  y  entre  ». 

Pour  remédier  à  une  situation  qui  n’a  que  trop  duré, 
la  Commission  propose  à  la  Société  d’émettre  le  voeu 
que  l’Administration  de  l’Assistance  publique  réalise 
à  bref  délai  les  améliorations  suivantes  : 

l»  Création  d’une  consultation  supplémentaire 
l'après-midi,  seul  moyen  d’éviter  l’encombrement  de 
la  consultation  unique  du  matin  ; 

2“  Etablissement  d’une  salle  d’attente  pour  les 
consultants  externes  conformément  au  principe  de 
l’isolement  Individuel  ; 

3”  Aménagement  des  salles  de  consultation  de 
manière  à  rendre  compatible  l’examen  pratique  des 
malades  avec  les  nécessités  de  l’enseignement  ; 

4"  Transformation  de  tous  les  services  médicaux 
ou  chirurgicaux  de  l’hôpital  d'enfants  de  manière  à  y 
réaliser  l’isolement  individuel  au  moyen  de  boxes 
complets  à  Ut  unique  ; 

5»  Education  et  choix  du  personnel  soignant  et 
servant  en  vue  de  l’application  rigoureuse  des  pré¬ 
ceptes  de  prophylaxie  contre  les  maladies  conta¬ 
gieuses. 

—  M.  Guinon,  président,  avant  de  donner  la  pa¬ 
role  aux  différents  membres  pour  la  discussion,  rap¬ 
pelle  que  la  Société  de  Pédiatrie  a  entendu  et  discuté 
en  1913  un  rapport  de  M.  Triboulel  relatif  aux  amé¬ 
liorations  à  apporter  au  fonctionnement  des  crèches 
d’hôpitaux.  Les  voeux  émis  par  la  Société  ont  été 
transmis  à  l’Assistance  publique  quiestrestée  sourde 
à  toutes  ses  demandes. 

—  M.  Marfan  rappelle  à  son  tour  qu’en  1891,  la 
Société  médicale  des  hôpitaux  s’est  déjà  occupée  des 
améliorations  à  apporter  aux  hôpitaux  d’enfants.  Les 
revendications  formulées  à  l’unanimité  n’ont  abouti 
absolument  à  rien.  Tout  ce  que  les  médecins  ont 
demandé  collectivement  leur  a  été  refusé. 

L’hôpital  des  Enlauts-Malades  a  besoin  de  rélormes 
urgentes.  Or,  pour  les  réfections,  il  est  inscrit  au 
nombre  dos  établissements  de  troisième  catégorie  cl, 
en  attendant,  le  pavillon  de  la  coqueluche,  entre  autres, 
est  toujours  dans  le  même  état. 

Discussion  :  Fonctionnement  de  la  consultation 
externe.  —  M.  Guinon  est  d’avis  qu’un  des  moyens 
d’éviter  l’encombrement  consisterait  à  exiger  l'exacti¬ 
tude  des  médecins  chargés  des  consultations  qui 
devraient  être  à  l'hôpital  à  9  heures  précises. 

L'élève  chargé  d'effectuer  le  triage  ù  l’onlrée  doit 
être  exact,  régulier,  et  connaître  son  métier,  ce  qui 
n'est  pas  toujours  le  cas.  Ses  fonctions  consistent 
avant  tout  à  préciser  les  trois  points  suivants  : 
1"  L’enfant  tousse-l-il  en  quintes?  2»  A-t-il  une 
éruption  ?  3“  A-t-il  mal  à  la  gorge  ?  11  serait  utile 
d’instituer  un  moniteur  du  triage  pour  éduquer  les 
élèves  chargés  de  cette  fonction. 

Lu  séparation  des  nourrissons  et  des  enfants  plus 
Agés  doit  être  réalisée.  En  1914-1915  M.  Guinon, 
malgré  tous  les  soins  qu’il  apportait  h  sa  consultation, 
a  perdu  un  grand  nombre  de  bébés  qxii  ont  contracté 
la  coqueluche  à  cause  de  la  promiscuité  avec  les  autres 
enfants. 

—  M.  Comby  appuie  les  conclusions  de  la  Com¬ 
mission  concernant  le  dédoublement  de  la  consultation 
externe.  Ce  dédoublement  a  donné  à  l’hôpital  Saint- 
Louis  les  meilleurs  résultats. 

Il  demande  comme  M.  Guinon  que  V exactitude  de 
la  part  des  médecins  soit  exigée  par  l’administration. 

Pour  la  sélection  à  l’entrée,  il  préférerait  qu’elle  fût 
effectuée  sous  la  responsabilité  de  chaque  médecin- 
chef  qui,  le  jour  de  sa  consultation,  en  confierait  le 
soin  à  un  élève  connu  de  lui  et  éduqué  par  lui. 

—  M.  Nobêooart  insiste  sur  la  nécessité  de  deux 
salles  d'c.ramen  à  la  consultation  de  manière  à  per¬ 
mettre  à  un  assistant  d’examiner  les  nombreux  mala¬ 
des  courants  pendant  que  le  médecin-chef  de  son  côté 
examine  plus  en  détail  devant  les  élèves  les  cas  les 
plus  intéressants. 

—  M.  Babonneix.  Chaque  jour,  à  l’hôpital  Trous¬ 


seau,  110  à  120  enfants  passent  à  la  consultation.  Ce 
nombre  beaucoup  trop  élevé  rend  le  dédoublement 
proposé  nécessaire. 

—  M.  Marfan  voit  de  grands  avantages  au 
dédoublement  qui  peut  être  pratiqué  il  la  fois  griice  à 
la  disposition  des  locaux  comportant  deux  salles 
d’examen  et  au  fonctionnement  de  la  consultation, 
matin  et  soir. 

La  séparation  des  enfants  et  des  nourrissons  lui 
paraît  désirable  également. 

Quant  à  la  salle  d'attente,  il  n’y  a  guère  d’inconvé¬ 
nients  à  çe  qu’elle  soit  commune  pour  les  enfants 
non  suspects,  dès  lors  que  le  triage  est  effectué  con¬ 
sciencieusement. 

—  M.  Hallé  est  très  favorable  au  dédoublement  de 
la  consultation.  Trop  souvent  les  dix  premiers  mala¬ 
des  sont  examinés  avec  grand  soin  et  prêtent  à  des 
développements  intéressants  au  point  de  vue  de  l’en¬ 
seignement,  mais  ensuite  les  30,  40  ou  50  autres 
consultants  sont  examinés  avec  une  rapidité  regret¬ 
table,  qu’il  faut  éviter. 

Au  point  de  vue  del’admission  d’urgence,  il  signale 
qu’il  n’existe  pas  de  salle  aux  Enfants-Malades  où 
l’interne  de  garde’  puisse  'examiner  un  entrant  au 
courant  de  l’après-midi  ou  de  la  nuit.  L’examen  est 
effectué  au  bureau  des  entrées,  qu’il  s’agisse  d’une 
diphtérie,  d’une  scarlatine  ou  de  toute  autre  affection. 

Transformation  des  services.  —  M.  Marfan  de¬ 
mande  qu’on  réclame  la  création  de  chambres  d'iso¬ 
lement  et  non  de  boxes,  parce  que  ceux-ci  doivent  être 
fermés.  Sur  les  autres  points,  il  est  d’accord  avec  le 
rapporteur. 

—  M.  Méry.  A  l'asile  d’enfants  débiles  de  Médan, 
eu  dépit  de  réclamations  réitérées, l’Assistance  publi¬ 
que  n’a  fait  aucun  effort  pour  réaliser  l’isolement 
demandé. 

A  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  du  15  Janvier  au 
15  Mai  1919,  un  tiers  des  cas  de  rougeole  en  traite¬ 
ment  ont  été  des  cas  intérieurs.  Ces  chiffres  indiquent 
combien  il  est  urgent  de  modi'ier  l’aménagement  de 
l’hôpital. 

Isolement  des  enfants  tuberculeux.  —  M.  Méry 
envisage  la  création  de  salles  spéciales  pour  Tisole- 
nient  des  enfants  tuberculeux, 

—  M.  Marfan  estime  que  le  projet  présenté  par  la 
Commission  permet  l’isolement  des  tuberculeux 
ouverts. 

Les  enfants  tuberculeux  ganglionnaires,  avec  pou¬ 
mon  cliniquement  indemne  et  absence  de  réaction 
fébrile,  peuvent  être  envoyés  à  llendaye. 

Les  enfants  tuberculeux  pulmonaires  ou  périto¬ 
néaux  auraient,  il  est  vrai,  bénéfice  à  être  i-épartis 
dans  des  services  spéciaux  avec  aérium,  qui  seraient 
installés  au  dernier  étage  des  bêtiments  comme  à 
New- York  où  ils  sont  de  plain-pied  avec  une  terrasse 
où  sont  transportés  les  lits  munis  de  roulettes.  Dans 
ce  service  on  procéderait  à  l’examen  détaillé  des 
enfants  et  ceux  qui  peuvent  bénéficier  d’une  cure 
seraient  ensuite  envoyés  dans  un  sanatorium. 

—  M.  Babonneix.  Dans  l’état  actuel  des  choses,  il 
est  impossible  d’isoler  les  enfants  tuberculeux  admis 
dans  les  salles  communes.  Les  quelques  boxes  d’iso¬ 
lement  qui  y  sont  ménagés  sont,  en  effet,  occupés  par 
des  méningites,  des  fièvres  typhoïdes,  etc. 

—  M.  Comby.  L’isolement  des  'enfants  tubercu¬ 
leux  est  une  question  d’urgence  qui  demande  une 
solution  immédiate. 

—  M.  Merkien  rappelle  qu’une  Commission  fonc¬ 
tionne  à  la  .Société  médicale  des  hôpitau.x  en  vue 
d’envisager  les  mesures  à  prendre  d’urgence  pour 
l’hospitalisation  des  tuberculeux.  11  propose  à  la  .So¬ 
ciété  de  Pédiatrie  d’entrer  en  relation  avec  elle. 

—  M.  Ha/lé.  Le  nombre  des  tuberculeux  cavitaires 
par  hôpital  d’enfants  ne  doit  pas  dépasser  actuelle¬ 
ment  trente  ou  quarante.  Il  suffirait  d'une  entente 
entre  les  chefs  de  service  pour  leur  réserver  une  salle 
spéciale. 

—  M.  Meslay  signale  qu’à  l’hôpital  Saint-Joseph 
un  quartier  spécial  est  réservé  aux  adultes  et  aux 
enfants  tuberculeux. 

Les  conclusions  du  rapport  sont  mi.ses  aux  voix  et 
approuvées  à  l’unanimité. 

Deuxième  Question  ;  Modifications  à  apporter  à  la 
loi  Roussel.  —  M.  Raoul  Labbé,  rapporteur  (Voir 
compte  rendu  de  la  séance  du  20  mai  1919). 

—  M.  Marfan,  rapporteur  de  la  loi  Roussel  à 
l’Académie  de  Médecine  depuis  quatre  ans,  a  pu 
constater  que  là  où  elle  est  appliquée  régulièrement 
celte  loi  donne  de  bons  résultats.  Or  il  n’en  est  guère 
ainsi  que  dans  le  département  de  la  Seine. 

L’application  de  la  loi  exige  l’intervention  de  mé¬ 


decins  ayant  la  préparation  et  la  vocation  voulues.  Il 
serait  d’ailleurs  nécessaire  que  leurs  émoluments 
fussent  plus  importants. 

Quant  à  l’industrie  des  nourrices,  elle  est  un  mal 
assurément,  mais  un  mal  nécessaire.  Si  elles  ne  se 
plaçaient  pas,  les  nourrices  ne  mettraient  pas  leur 
propre  enfant  au  sein,  mais  bien  au  biberon,  car  elles 
chercheraient  du  travail  loin  de  leur  domicile. 

La  Société  de  Pédiatrie  pourrait  émettre  un  ravi  en 
faveur  de  l’application  stricte  de  la  loi  Roussel  et 
d’une  visite  mensuelle  régulière. 

—  M.  Weill-Hallé  estime  que  le  seul  moyen 
d’éviter  les  inconvénients  de  la  loi  Roussel  est  d’obli¬ 
ger  les  familles  qui  engagent  les  nourrices  à  accepter 
l’enfant  de  celles-ci. 

—  M.  Ausset  a  rempli  pendant  six  mois  les  fonc¬ 
tions  de  médecin  inspecteur  dans  un  arrondissement 
du  Nord.  Il  a  pu  se  rendre  compte  que  les  médecins 
inspecteurs  ne  visitaient  pas  les  enfants  soumis  à  leur 
surveillance  et  qu’ils  ne  donnaient  pas  de  conseils 
aux  nourrices  qui  les  avaient  en  garde.  Il  est  d’ail¬ 
leurs  évident  que  les  honoraires  versés  au  médecin 
chargé  de  l’inspection  sont  insuffisants. 

G.  SciiiiEiBEn. 


SOCIÉTÉ  DES  CHIRURGIENS  DE  PARIS 

27  Juin  1919. 

L’électro-coagulatlon  en  chirurgie  urinaire.  — 
M.  Georges  Luys  appelle  l’attention  sur  les  ressour¬ 
ces  considérables  que  donne  l’électro-coagulation  en 
chirurgie  urinaire. 

Ce  procédé  constitue  un  des  moj-ens  thérapeutiques 
les  plus  efficaces  et  les  plus  puissants  que  nous  pos¬ 
sédions  à  l’heure  actuelle  contre  les  affections  chro¬ 
niques  inflammatoires  ou  néoplasiques  des  voies 
urinaires. 

Il  Insiste  sur  la  nécessité  de  faire  agir  l’électro- 
coagulation  s.Tns  aucune  interposition  de  liquide  avec 
son  cystoscope  de  vision  directe,  et  non  pas,  comme 
on  l’a  fait  jusqu’ici,  à  travers  Teau.  De  cette  façon, 
l’action  de  l’électro-coagulation  est  beaucoup  plus 
intepse. 

Deux  actions  sont  obtenues  par  les  appareils  pro¬ 
ducteurs  d’électro-coagulation  :  l’une,  en  surface,  con¬ 
stitue  l’étincelage;  l’autre,  en  profondeur,  constitue 
l’électro-coagulation;  mais  il  n’a  pas  deux  courants, 
c’est  toujours  le  même  qui  agit  de  deux  façons  diffé¬ 
rentes. 

L'auteur  a  employé  l’éleptro-coagulation  dans  la 
vessie,  sur  la  prostate  et  dans  Turètre. 

L’électro-coagulation  donne  les  résultats  les  plus 
merveilleux  dans  le  traitement  curatif  des  tumeurs 
bénignes  de  la  vessie,  c’est  vraiment  le  traitement  de 
choix.  Pour  les  tumeurs  malignes,  TélectrO'Coagu- 
lation  parait  se  réduire  simplement  à  une  action  pal¬ 
liative  ;  elle  diminue,  en  effet,  ou  fait  disparaître  les 
hématuries. 

Sur  la  prostate,  l’électro-coagulation  donne  les 
résultats  les  plus  remarquables  dans  le  traitement 
de  l’hypertrophie  de  ,1a  prostate  et  permet,  en  sup¬ 
primant  les  obstacles  prostatiques,  d’obtenir  des  mic¬ 
tions  naturelles  :  c’est  le  «  l'orage  de  la  prostate  )). 

Dans  l’urètre  et  plus  particulièrement  dans  l’urètre 
postérieur,  Téleclro-coagulation  donne  de  très  bons 
résultats  dans  le  traitement  des  lésions  néoplasiques 
(papillomes,  végétations,  infiltrations  molles  de  l’urè¬ 
tre  postérieur). 

Enfin,  Téleclro-coagulation  a  élp  appliquée  d’une 
façon  tout  à  fait  intéressante  pour  inciser  l’extrémité 
inférieure  des  uretères  qui  contenait  des  calculs  ou 
inciser  un  diverticule  vésical  qui  contenait  également 

—  M.  Pasteau  considère  que  l’emploi  du  cysto¬ 
scope  à  cathétérisme  urétéral  dans  un  milieu  liquide 
est  des  plus  simples  et  il  en  a  toujours  obtenu  d'excel¬ 
lents  résultats  dans  les  cas  analogues  à  ceux  de 
M.  Luys,  dans  le  traitement  des  ulcérations  de  la 
vessie  et  dans  certains  cas  de  cystite  rebelle. 

—  M.  Laveiiailf  demande  quelle  différence  d’inten¬ 
sité  est^nécessaire  lorsqu’on  intervient  avec  ou  sans 
interposition  d'eau. 

—  M.  Genouville  a  fait  un  grand  nombre  d’appli¬ 
cations  diathermiques  dans  la  vessie  et  a  toujours  été 
extrêmement  satisfait  de  l’emploi  du  cystocope  à 
prismes. 

—  M.  Luys  ne  nie  pas  Tutilité  du  cystoscope  à 
prismes,  mais  il  préfère  le  cystoscope  à  vision  di¬ 
recte,  car  l’action  de  Téleclro-coagulation  est  certai¬ 
nement  beaucoup  plus  intense  et  plus  puissante. 
Aussitôt  qu’il  y  a  interposition  de  liquide  entre 


N»  38 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  7  Juillet  1919 


379 


l'électrode  active  et  la  tumeur  à  détruire,  il  est  néces¬ 
saire  d’augmenter  beaucoup  la  quantité  de  milliam¬ 
pères  pour  obtenir  un  effet  satisfaisant. 

Des  procédés  autoplastiques  pour  les  brèches 
crâniennes.  —  M.  Péiaire  a  employé  dans  4  cas  la 
greffe  cartilagineuse,  dans  2  cas  la  greffe  par  dédou¬ 
blement  des  08  du  crâne,  dans  19  cas  la  greffe  par 
volet  â  cbarnière.  Il  a  été  très  satisfait  dia  résultat 
ob  tenu  par  le  procédé  de  (lazin,  mais  préfère  néanmoins 
la  technique  de  Mayet  par  rabattement  du  volet  à 
charnière. 

Ostéomyélite  albumineuse  costale.  —  M.  Mayet 
rapporte  une  observation  d’ostéomyélite  albumineuse 
dont  il  a  pu  faire  l’étude  bactériologique  complète  et 
contrôler  la  nature  par  une  intervention. 

Il  entreprend,  à  ce  propos,  une  étude  de  la  question 
en  discutant  les  travaux  de  Lannelongue  et  Achard, 
Dor  et  Barrault  (Thèse  de  Lyon,  1899). 

Hernie  diaphragmatique  étranglée.  —  M.  Vil- 
landre  présente  un  blessé  de  guerre  qu’il  a  opéré 
cinq  mois  et  demi  après  une  plaie  thoraco-abdomi¬ 
nale  gauche  par  balle,  pour  un  étranglement  herniaire 
dans  un  orifice  diaphragmatique.  Le  côlon  trans¬ 
verse  et  l’angle  colique  gauche  engagés  dans  la  cavité 
pleurale  n’étaient  pas  gangrenés,  il  existait  seule¬ 
ment  une  petite  perforation  qui  fut  facilement  enfouie. 
Du  côté  intestinal  tout  alla  bien,  mais  au  contraire 
dans  la  cavité  pleurale  se  développa  une  pleurésie 
purulente  putride  totale,  pour  laquelle  il  fallut  faire 
une  thoracotomie.  Actuellement,  après  deux  mois  et 
demi  de  traitement,  le  malade  est  complètement  guéri. 

Plaque  calcaire.  —  M.  Villandre  montre  une 
plaque  calcaire  de  25  mm.  sur  35  min.  qu’il  a  extraite 
de  l’albuginée  des  corps  caverneux,  au  niveau  de  la 
partie  moyenne  de  la  verge,  chez  un  homme  de  48  ans. 

Quelques  remarques  et  des  règles  concernant  le 
cathétérisme  de  l’œsophage.  —  M.  Guisez  se  de¬ 
mande,  alors  que  nous  possédons  des  modes  d’ex¬ 
ploration  très  précis  de  l’n-sophage  (radioscopie  et 
surtout  l’nisophagoscopie)  s’il  convient  de  conserver 
le  simple  cathétérisme  de  l’u'sophage,  dit  à  l’aveu¬ 
gle,  comme  moyen  d’exploration  ? 

L'auteur  considère  que  le  cathétérisme  doit  être 
également  employé  comme  mode  très  simple  d’exa¬ 
men  (cathétérisme  explorateur]  et  de  thérapeutique 
des  sténoses  de  ce  conduit  (cathétérisme  dilatateur), 
mais  il  faut  employer  une  instrumentation  et  une 
technique  appropriées  à  la  fragilité  toute  spéciale 
des  parois  oesophagiennes. 

On  se  servira  uniquement  de  la  bougie  olivaire 
molle-,  et  les  explorateurs  rigides,  en  particulier 
l’explorateur  à  olives  ou  à  boule,  seront  proscrits  de 
façon  absolue.  La  technique  devra  être  sou'mise  à 
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R.  Lutembacher.  Bradycardie  ortbostatique. 
Intermittence  de  conduction  du  faisceau  de  His. 
—  Le  lecteur  qu’intéresse  la  (piestion  des  brady¬ 
cardies  aura  intérêt  à  lire  de  près  cette  observation, 
accompagnée  de  nombreux  tracés  des  pouls  jugu¬ 
laire  et  artériel. 

1-Hle  concerne  un  homme  âgé  de  65  ans,  qui  pré¬ 
sentait  une  bradycardie  essentiellement  variable, 
semblant  évoluer  par  crises,  donnant  même  sur 
plusieurs  tracés  l’apparence  d’une  arythmie  sinusale 
sans  modifications  du  rythme  fondamental.  Le  pouls, 
normalement  à  60,  pouvait  tomber  jusqu’à  24  ;  il 
était,  selon  les  moments,  régulier  ou  irrégulier; 
l'arythmie  se  montrait  irrégulière  ou  rythmée,  deux  à 
trois  pulsations  courtes  s’intercalant  parmi  des  pul¬ 
sations  longues.  Parfois  le  malade  présentait  des 
vertiges,  des  syncopes,  des  crises  épileptiformes. 
Les  accidents  paraissaient  souvent  en  rapport  avec 
une  distension  de  l’estomac  par  des  gaz.  Le  malade 
fut  amélioré  par  un  traitement  arsenical  (novarséno- 
henzol),  mercuriel  et  ioduré. 

Dans  ce  syndrome  de  Stokes-Adams,  L.  a  pu  étu¬ 
dier,  avant  la  constitution  définitive  des  lésions  du 
faisceau  de  His,  une  première  période  pendant 
lacpielle  le  trouble  de  conductibilité  se  réduisait  à 
une  simple  alternance  fonctionnelle.  L’incapacité 


des  règles  tout  à  fait  précises  qu’énumère  l’auteur. 
A  ces  conditious,  le  cathétérisme  explorateur  est 
absolument  inoffensif  et  donnera  des  renseignements 
aussi  exacts  que  la  radioscopie,  au  point  de  vue  du 
siège  de  la  sténose.  Il  permet  même  d’en  présumer 
la  nature  :  les  sténoses  inflammatoires  siégeant  à  la 
bouche  de  l’n-sophage  et  au  cardia,  celles  qui  sont 
localisées  dans  le  segment  intermédiaire  sont  presque 
à  coup  sûr  dues  au  cancer. 

Au  point  de  eue  thérapeutique ,  les  affections  qui 
bénéficient,  au  premier  chef,  de  ce  cathétérisme 
sont  les  sténoses  inflammatoires  consécutives  aux 
spasmes  graves  de  la  bouche  œsophagienne  et  sur¬ 
tout  du  cardia  et  les  sténoses  cicatricielles  trauma¬ 
tiques-,  dans  tous  les  cas,  le  diagnostic  exact  de 
lésions  aura  été  posé  sous  l'endoscopie.  A  cette  con¬ 
dition  seule,  le  cathétérisme  sera  très  utilement  em¬ 
ployé  au  point  de  vue  thérapeutique.  L'introduction 
d’une  bougie  filiforme  sous  endoscopie,  et  laissée  à 
demeure  pendant  au  moins  vingt-quatre  heures,  con¬ 
stitue  la  clé  de  la  thérapeutique  de  ces  sténoses.  Il 
n'y  a  plus,  grâce  à  cette  technique,  de  sténoses  indi- 
latablcs  ou  infranchissables  et  il  n’est  jamais  besoin 
do  recourir  aux  manœuvres  plus  complexes  du  cathe¬ 
térisme  rétrograde  après  ouverture  de  l’estomac. 

A  propos  de  l'ostéosynthèse.  —  M.  Leuret  est 
devenu  partisan  convaincu  de  l’ostéosynthèse  pour 
toute  fracture  fermée  qui  n’est  pas  facilement  réduc¬ 
tible.  A  propos  d’un  accident  de  chemin  de  fer  qui 
lui  a  donné  l’occasion  de  soigner  près  de  160  frac- 
tui-es,  il  a  constaté  que  celles  qui  n’ont  pu  être 
réduites  d’emblée  ne  l’ont  pas  été  davantage  par  la 
traction  continue.  Il  pratique  l’ostéoBj-nthèse  avec 
deux  plaques  placées  dans  des  plans  difl’érenls.  Ces 
plaques  qu’il  a  fait  fabriquer  dans  ce  but  sont  munies 
de  pont  sous  lesquels  passent  des  fils  métalliques 
entourant  Tos.  Par  ce  moyen  qui  donne  une  très 
grande  solidité  avec  deux  plaques  et  quatre  fils  il 
croit  éviter  les  inconvénients  possibles  du  vissage  : 
l’opération  est  simple  et  rapide.  Par  suite  de  la  con¬ 
tention  parfaite,  l’immobilisation  peut  être  de  très 
courte  durée  et  les  mouvements  sont  rapidement 
possibles.  La  consolidation,  loin  d’être  retardée,  est 
accélérée. 

Il  n’a  eu  aucun  accident  et  tous  les  blessés  opérés 
ont  marché  aussi  vite  que  ceux  dont  la  réduction 
avait  été  facile.  L’auteur  fait  remarquer  à  ce  propos 
qu’il  y  a  toujours  dans  les  fractures  irréductibles  des 
interpositions,  cause  d’irréductibilité  et  que  c’est  nue 
raison  des  plus  sérieuses  qui  militent  en  faveur  de 
l’intervention. 

Cinquante  observations  d’ostéosynthèse.  — 
M.  Dupuy  de  Frenelle  rapporte  50  observations 


d’accélération  des  ventricules  se  révélait  sous  l’in- 
iluence  de  l’orthostatisme  et  de  toute  autre  cause 
susceptible  d’accélérer  le  régime  de  sinus. 

Celte  observation  démontre  le  rôle  de  l’endartérite 
sténosante  et  la  part  de  l’ischémie  du  faisceau  de  His 
dans  les  brad^'cardies  par  intermittence  de  conduc¬ 
tion.  L.  CoTOxi. 
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J.  R.  'Williams  et  E.  M.  Humphreys.  I.  Signiûca- 
tion  clinique  du  sucre  sanguin  dans  les  néphrites 
et  autres  affections.  —  Bien  des  obscurités  sub¬ 
sistant  dans  finterprétation  à  donner  à  la  glycémie 
au  cours  des  maladies  liées  à  des  troubles  du  méta¬ 
bolisme,  W.  et  H.  ont  entrepris  son  étude  chez  de 
nombreux  sujets  en  s’aidant  des  méthodes  d’examen 
chimique  du  sangles  plus  modernes  (dosage  de  l’urée, 
de  la  créatinine,  de  l’acide  urique,  de  la  cholestérine, 
mesure  de  l’affinité  du  plasma  pour  CO*). 

Déterminant  d’abord  le  taux  du  sucre  sanguin  chez 
113  sujets  normaux,  ils  trouvent  qu’il  oscille  entre 
0,07  et  0,14  pour  100  (moyenne  ;  0,107  pour  100). 
Chez  60  malades  atteints  d’affections  autres  que  le 
diabète,  les  néphrites  et  les  infections,  le  sucre  san¬ 
guin  était  compris  entre  0,07  et  0,16  pour  100 
(moyenne  :  0,115  pour  100).  Chez  9  cancéreux,  il 
était  un  peu  augmenté  (0,12  à  0,16  pour  100).  Chez 
32  infectés,  pneumoniques  ou  grippés,  il  variait  entre 
0,07  et  0,15  pour  100  (moyenne  :  0,11). 

Dans  la  néphrite,  aux  premiers  stades,  lorsque  le 
métabolisme  azoté  n’est  que  peu  troublé,  le  taux  du 


d’ostéosynthèses  dont  24  par  cerclages  et  26  par 
application  de  plaques  vissées,  pour  démontrer  que 
l’ostéosynthèse  est  une  opération  sans  gravité  qui 
devrait  être  appliquée  à  toutes  les  fractures  qui, 
après  dix  jours  de  tentative  de  réduction,  présentent 
encore  une  notable  déformation. 

A  propos  du  cerclage,  Dupuy  insiste  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  utiliser  du  fil  métallique  volumineux,  des 
aiguilles  pointues  à  courbures  appropriées,  à  placer 
au  moins  deux  cercles  métalliques,  et  à  enfouir  les 
torsades  pour  obtenir  une  réunion  per  primant.  En  ce 
qui  concerne  le  placage,  l’auteur  insiste  sur  l’intérêt 
qu’il  y  a  à  utiliser  des  plaques  cintrées,  étroites, 
représentant  le  minimum  de  contact  avec  Tos,  des 
vis  à  mèches  permettant  de  visser  directement  les 
vis  dans  Tos  sans  forage  préalable.  Il  présente  un 
porte-vis  qui.  monté  sur  le  perforateur  à  manivelle, 
permet  de  planter  directement  et  à  fond  les  petites 
vis  dans  Tos. 

Balle  dans  le  cœur.  —  M.  Mariau  (de  Nice)  rap¬ 
porte  au  nom  de  M.  Brêmond  et  au  sien,  l’histoire 
d’un  blessé  de  l’armée  d’Orient  qui  porte  depuis 
(|ualre  ans  une  balle  de  fusil  dans  le  cœur  sans  aucun 
trouble  fonctionnel;  la  balle  fut  recherchée  par  Bré- 
moud  et  Mariau,  en  1915,  sans  succès,  faute  d’un 
repérage  radiologique  suffisant.  Une  localisation 
stéréo-radiographique  plus  précise  montra  la  balle 
logée  dans  l’épaisseur  du  myocarde  au  niveau  de  la 
pointe. 

Ce  blessé  est  aujourd’hui  surveillant  des  docks  de 
Rouen.  M.  P.-L.  Âlarie  Ta  examiné  minutieusement 
et  Ta  trouvé  normal  en  tous  points,  la  tolérance  est 
absolue  et  peut  être  définitive. 

Les  auteurs  insistent  à  ce  sujet  sur  l’incommodité 
relative  du  volet  thoracique  qui  oblige  à  extraire  le 
cœur,  manipulation  très  malaisément  supportée.  Ils 
pensent  que  la  péricardotomie  thoraco-abdominale 
médiane  de  P.  Duval  deviendra  le  procédé  de  choix 
pour  tous  les  cas  de  chirurgie  du  médiastin  antérieur. 

Statistique  hospitalière  annuelle  de  40  opérations 
rénales  (1914).  —  M.  Cathelin  apporte  sa  statis¬ 
tique  anuuelle  d’avanl-guerre  d’opérations  portant 
sur  le  rein.  Après  l’étude  symptomatique  et  les  con¬ 
sidérations  sur  Tâge,  le  sexe,  le  côté,  le  poids,  le 
mode  d’exploration,  le  mode  d’intervention,  les  inci¬ 
dents  et  les  résultats  immédiats  et  secondaires  des 
reins  qu’il  a  eu  l’occasion  d’opérer  dans  son  service 
de  l’hôpital  d’Urologie,  en  1914,  il  se  livre  à  des 
déductions  d’ordre  clinique  et  opératoire  sur  la 
tuberculose  rénale,  la  cancérose,  la  calculose,  Tliy- 
dronéphrose,  le  rein  mobile,  les  modes  d’exploration 
fonctionnelle  et  les  techniques  spéciales. 

Rochut  Loewy. 


sucre  sanguin  est  normal.  A  la  période  d’urémie, 
et  surtout  à  sa  phase  ultime,  on  trouve  une  hyper¬ 
glycémie,  souvent  aussi  marquée  que  dans  les  dia¬ 
bètes  graves  (maximum  :  0,25  pour  100);  les  autres 
produits  du  métabolisme,  urée,  acide  urique,  créati¬ 
nine,  etc.  qu’on  rencontre  dans  le  sang  présentent 
une  augmentation  parallèle,  témoin  de  la  faillite  du 
métabolisme.  Dans  les  néphrites  graves,  Turine  peut 
contenir  un  peu  de  sucre,  ce  qui  fait  souvent  craindre 
un  diabète  associé;  mais  on  ne  trouve  aucun  rapport 
entre  la  nature  de  l’alimentation  et  la  glycémie,  celle- 
ci  n'est  pas  influencée  par  le  taux  des  hydrates  de 
carbone  de  la  ration;  tout  régime  antidiabétique 
rigoureux  serait  alors  déplacé.  Les  troubles  dans  le 
métabolisme  de  l’azote  précèdent  souvent  de  plusieurs 
■mois  l’hyperglycémie  des  néphrites,  ce  qui  contribue 
à  donner  à  cette  dernière  une  signification  pronostique 
particulièrement  sombre. 

Chez  toute  une  catégorie  d’hypertendus,  ne  pré¬ 
sentant  que  peu  ou  pas  de  troubles  rénaux,  'VS'’,  et  H. 
ont  trouvé  souvent  une  légère  augmentation  du  sucre 
sanguiu  (0,12  à  0,16  pour  100)  qu’ils  rattachent  à  un 
trouble  sécrétoire  endocrine,  surrénal  ou  autre. 

P.-L.  Marie. 

J.  R.  Williams  et  E.  M.  Humphreys.  II.  Signi- 
ûcation  clinique  du  sucre  sanguin  dans  le  ’diabète 
sucré.  — ‘W.  et  II.  ont  étudié  127  cas  de  diabète  ; 
leurs  nombreux  graphiques  mettent  en  lumière  les 
rapporta  entre  la  glycémie  et  les  principales  caracté¬ 
ristiques  cliniques,  glycosurie,  acidose,  poids,  ration 
au  cours  de  l’évolution;  mais  W.  et  H.  se  sont  sur¬ 
tout  attachés  à  préciser  la  signification  du  seuil  de 
l’excrétion  du  sucre  parle  rein. 

Chez  le  sujet  normal,  dès  que  la  glycémie  atteint 
0,17  pour  100,  l’excrétion  rénale  du  sucre  commence. 
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Chez  le  diabétique,  l’excrétion  peut  débuter  avec  une 
glycémie  supérieure  ou  inférieure  à  ce  chiffre. 

Au  cours  du  diabète,  il  n’y  a  pas  de  relation  frap¬ 
pante  entre  le  niveau  du  seuil  d’excrétion  du  glycose 
et  la  durée  de  la  maladie,  toutefois  il  semble  s’élever 
avec  l’évolution.  11  varie  avec  l’état  du  malade  :  dans 
le  diabète  jeune,  il  est  normal  ou  abaissé;  dans  le 
diabète  léger  ou  stationnaire,  il  reste  invariable;  il 
tend  à  monter  quand  la  maladie  progresse  ;  avant  la 
mort,  il  peut  être,  extrêmement  haut  avec  une  gly¬ 
cosurie  faible  ou  nulle. 

L’élévation  progressive  du  seuil  en  dépit  d’une 
diététique  appropriée  est  d’un  fâcheux  pronostic.  Au 
cours  d’un  diabète  léger  convenablement  traité,  un 
seuil  élevé  indique'  en  général  une  complication,  l’hy¬ 
pertension  artérielle  par  exemple. 

Le  traitement  du  diabète  doit  viser  à  ramener  la 
glycémie  à  un  taux  voisin  de  la  normale,  même  au 
prix  de  restrictions  sévères  et  sans  tenir  compte  du 
tait  qu’un  seuil  élevé  peut  permettre  un  régime  beau¬ 
coup  plus  libéral  sans  que  le  sucre  apparaisse  dans 
l’urine,  'fout  traitement  qui  règle  la  diététique  en  se 
basant  sur  l’apparition  de  la  glycosurie  doit  inspirer 
de  l’appréhension  :  la  détermination  de  la  glycémie 
est  un  guide  bien  préférable  aux  analyses  d’urine. 

Un  taux  peu  élevé  persistant  du  sucre  sanguin 
est  d’excellent  augure,  il  est  souvent  l’apanage  d’un 
diabète  rénal  ou  d’une  simple  glycosurie  alimentaire. 
Une  hyperglycémie  persistante,  en  dépit  de  la  sous- 
alimentation,  est  d’un  mauvais  pronostic.  Des  cas 
.rebelles  au  traitement,  et  perdant  progressivement 
leur  tolérance  alimentaire  tant  qu’on  ne  se  préoccupe 
pas  de  leur  glycémie,  voient  augmenter  leur  tolérance 
et  s’améliorent  beaucoup  si  on  règle  leur  régime  de 
façon  à  ramener  leur  sucre  sanguin  le  plus  près  pos¬ 
sible  du  taux  normal.  P.-L.  Mabie. 

J.  R.  'Williams  et  E.  M.  Humphreys.  III.  Obser¬ 
vations  sur  la  tolérance  et  le  taux  d'utilisation 
du  glyoose  chez  une  série  de  sujets  présentant 
divers  degrés  de  diabète  sucré.  —  Pour  mesurer  la 
tolérance  et  l’utilisation  du  glycose,  W.  et  H.  ont 
employé  l’épi euve  de  Ilamman  modifiée  par  .Tanney, 
qui  consiste  à  faire  ingérer  1  gr.  15  de  glycose  par 
kilogr.  de  poids  et  à  déterminer  une  demi-heure, 
une  heure  et  deux  heures  après,  le  taux  du  sucre  san¬ 
guin  et  la  glycosurie  éventuelle. 

Cette  méthode  s'est  montrée  précieuse  pour  séparer 
du  diabète  rénal  et  du  diabète  sucré  à  forme  légère 
ces  troubles  du  métabolisme  encore  mal  connus  qui 
s'accompagnent  de  l’excrétion  de  substances  réduc¬ 
trices  à  l’état  de  traces  et  qui  font  souvent  exclure 
des  assurances  sur  la  vie  les  sujets  chez  lesquels  on 
a  constaté  occasioimellemeut  ou  de  façon  fréquente 
ces  corps  réducteurs.  L’épreuve  indique  dans  ces 
cas  une  utilisation  normale  du  glycose. 

Cette  méthode  se  montre  supérieure  à  la  simple 
détermination  de  la  glycosurie  lorsqu’il  s’agit  de 
mesurer  les  troubles  du  métabolisme  des  hydrates 
de  carbone  dans  l’hyperthyro'idisme  et  les  autres 
affections  des  glandes  endocrines.  Elle  permet  aussi 
de  distinguer  facilement  du  diabète  vrai  le  diabète 
rénal,  où  la  courbe  de  la  glycémie  dénote  une  utilisa¬ 
tion  satisfaisante  du  glycose. 

Dans  le  diabète  vrai,  cette  épreuve  est  particuliè¬ 
rement  utile  pour  reconnaître  les  cas  très  légers  de 
diabète  vrai  qui  ne  se  traduisent  pas  encore  par  des 
signes  cliniques  autres  qu’une  glycosurie  parfois 
intermittente.  L’élévation  rapide  du  taux  du  sucre 
sanguin,  la  persistance  de  l’hyperglycémie  et  la  glyco¬ 
surie  permettent  alors  de  trancher  un  diagnostic 
autrement  fort  difficile.  La  méthode  a  encore  l’avan¬ 
tage  dans  le  diabète  avéré  de  bien  mettre  en  lumière 
les  divers  degrés  des  troubles  dans  le  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  ainsi  qu'en  témoignent  de 
nombreux  graphiques.  P.  -L.  Mauii:. 

F.  M.  Rackemann  et  S.  Brock.  L’épidémie  de 
grippe  au  camp  de  Merritt.  —  En  six  semaines, 
R.  et  B.  ont  observé  4.979  cas  dont  1.015,  soit 
20pour  100,  secompliquèrent  de  broncho- pneumonie, 
donnant  une  mortalité  de  31  pour  100,  la  mortalité 
globale  étant  de  6  pour  100.  Le  maximum  des  cas  de 
grippe  se  produisit  dix  jours  après  le  début  de 
l’épidémie,  suivi  trois  jours  après  du  maximum  des 
cas  de  broncho-pneumonie. 

A  propos  des  symptômes  de  la  forme  non  compli¬ 
quée,  11.  et  B.  sigualent  la  possibilité  d’un  érythème 
maculeux  de  la  face,  du  cou  et  do  la  poitrine,  rappe-  | 


lant  l’exanthème  morbilleux  à  son  début,  mais  non 
accompagné  d’énantbème. 

Les  cas  mortels  furent  toujours  précédés  de  bron¬ 
cho-pneumonie.  Dans  les  cas  qui  ont  guéri,  la  défer¬ 
vescence  eut  lieu  par  crise  au  troisième  jour  de  la 
complication  pulmonaire,  ou  en  lysis  le  quatrième 
jour;  la  mort  survint  chez  tout  malade  n’ayant  pas 
commencé  sa  chute  thermique  Â  la  fin  du  premier 
septénaire  de  la  grippe.  R.  et  B.  ont  observé  quel¬ 
ques  rechutes,  souvent  mortelles.  Des  tentatives  de 
traitement  par  l’injection  intraveineuse  de  vaccins 
mixtes  ne  donnèrent  que  des  mécomptes. 

Vers  le  milieu  de  l’épidémie  se  produisit  un  chan¬ 
gement  remarquable,  caractérisé  par  la  pullulation 
dans  les  crachats  d’une  foule  d’agents  d’infection 
secondaire,  parmi  lesquels  le  streptocoque  hémoly¬ 
tique,  rare  jusque-là,  était  au  premier  rang.  En 
même  temps,  le  tableau  de  la  complication  pulmo¬ 
naire  devint  beaucoup  plus  varié  et  de  nombreux 
empyèmes  apparurent,  généralement  du  type  cloi¬ 
sonné,  et  dus  au  streptocoque.  Les  poumons,  au  lien 
de  l’hépatisationhémorragique  si  typique  delagrippe 
jusque-là  observée,  présentaient  des  lésions  de  bron¬ 
cho-pneumonie  classique,  l’exsudât  était  formé  de 
polynucléaires  et  non  plus  de  globules  rouges  ; 
l’examen  bactériologique  y  révéla  le  streptocoque 
hémolytique  dans  64  pour  100  des  cas,  alors  qu’on  ne 
l’avait  trouvé  auparavant  que  dans  25  pour  100;  par 
contre,  le  bacille  de  Pfeiffer  devint  beaucoup  moins 
fréquent. 

R.  et  B.  insistent  sur  les  similitudes  qui  existent 
entre  la  rougeole  et  la  grippe  :  contagiosité  extrême, 
début  soudain,  fièvre  élevée  et  peu  durable,  atteinte 
des  voies  respiratoires  supérieures,  possibilité  d’un 
exanthème  grippal  voisin  de  celui  de  la  rougeole, 
leucopénie,  et  surtout,  prédisposition  des  convales¬ 
cents  aux  infections  secondaires  pleuro-pulmouaires. 

P.-L.  Marie, 

L.  N.  Gay.  Les  leucocytes  chez  les  soldats  à 
«  cœur  irritable  ».  —  Sous  le  nom  de  soldats  à  cœur 
irritable,  les  auteurs  américains  désignent  les  soldats 
atteints  de  troubles  cardiaques  purement  fonction¬ 
nels,  donnes  plus  habituels  sont  les  douleurs  précor- 
dialcs  et  la  dyspnée  survenant  au  moindre  effort, 
la  fatigue  rapide  et  les  vertiges. 

Chez  65  de  ces  sujets  pris  en  bloc,  la  numération 
des  globules  blancs  montra  une  légère  leucocytose 
(8.290)  par  rapport  au  chiffre  trouvé  chez  les  sujets 
normaux  (7.060),  mais  les  cardiaques  organiques 
présentent  un  taux  de  globules  blancs  semblable 
(8.400).  11  existe  eu  outre  chez  les  fonctionnels  une 
lymphocytose  relative,  variant  entre  15  et  51  pour  100, 
eu  moyenne  de  32  pour  100,  et  une  diminution  des 
polynucléaires  (55  pour  100)  par  rapport  à  l’équilibre 
leucocytaire  des  sujets  normaux  et  des  cardiaques 
organiques. 

Si  on  isole  de  la  totalité  des  fonctionnels  le  groupe 
caractérisé  par  une  faiblesse  de  constitution  congéni¬ 
tale,  on  y  constate  une  leucocytose  notable,  atteignant 
en  moyenne  9.000,  tandis  que  la  numération  ne  montre 
plus  qu'un  taux  normal  de  leucocytes  chez  les  autres 
types  de  fonctionnels  (post-infectieux,  post-rhuma¬ 
tismaux,  névrosés,  etc.). 

L’injection  d’adrénaline  provoque  au  bout  de  trente 
minutes  une  leucocytose  marquée  chez  les  témoins 
normaux  et  chez  les  fonctionnels,  plus  accentuée  chez 
ceux  d’entre  ces  derniers  qui  réagissent  positivement 
àl’épreuvepar  l’élévation  de  la  tension  maxima,  de  la 
tachycardie,  des  sueurs,  du  trembleneut  des  mains. 
L’équilibre  leucocytaire  n’est  guère  modifié. 

En  définitive,  la  morphologie  sanguine  chez  les 
fonctionuclsn'oilre  aucune  caractéristique  assez  nette 
pour  servir  au  diagnostic.  P.-L.  Maiiie. 

N.  C.  Davis  et  G.  H.  Whipple.  Influence  du 
jeûne  et  de  divers  régimes  sur  les  lésions  du  foie 
produites  par  l'anestbésie  chloroformique.  —  Chez 
les  chiens  soumis  à  un  jeûne  de  trois  jours,  D.  et  W. 
ont  constaté  une  susceptibilité  extrême  à  l’intoxica¬ 
tion  chloroformique.  Dans  ces  conditions,  toutes 
choses  égales  d'ailleurs,  la  nécrose  hépatique  pré¬ 
sente  une  égale  intensité  chez  tous  les  chiens,  si  bien 
que  son  étendue  peut  servir  de  mesure  à  l’action 
toxique.  U.  et  W.  ont  appliqué  cette  méthode  d’éva¬ 
luation  pour  apprécier  l’influence  qu'exercent  divers 
régimes  alimentaires  sur  la  nocivité  de  l’anesthésique 
envers  le  foie.  Après  un  jeûne  de  trois  jours,  les 
animaux  recevaient  l’alimentation  à  étudier  durant 


trois  à  six  jours,  puis  étaient  chloroformés  pendant 

Une  ration  riche  en  sucre  ou  eu  hydrates  de  car¬ 
bone  protège  très  efficacement  le  foie  contre  le  poi¬ 
son.  Une  ration  composée  de  graisses,  exclusivement 
ou  de  façon  prédominante,  détermine  une  prédisposi¬ 
tion  du  foie  à  l’action  toxique  tout  aussi  marquée 
que  celle  réalisée  par  le  jeûne  ;  par  contre,  la  cer¬ 
velle,  malgré  sa  richesse  en  lipo'ides,  exerce  une 
heureuse  action  préventive.  L’influence  protectrice 
de  la  chair  musculaire  est  presque  nulle,  tandis  que 
celle  de  l’extrait  de  viande  est  très  nette,  hors  de 
proportion  avec  sa  valeur  alibile,  et  que  celle  du 
foie,  du  rein,  du  lait  écrémé,  de  la  caséine,  est  consi¬ 
dérable.  La  gélatine  n’a  qu’un  faible  pouvoir  protec¬ 
teur;  mélangée  au  sucre,  elle  ne  diminue  pas  la  pro¬ 
tection  qu’il  confère.  La  thyro’ide  en  poudre,  seule 
ou  ajoutée  aux  divers  régimes,  ne  modifie  en  rien 
l’action  prévue  du  chloroforme. 

Le  glycose  ou  la  crème,  injectés  par  voie  veineuse 
durant  la  chloroformisation,  n’influencent  pas  l’effet 
du  toxique  sur  l’animal  soumis  au  jeûne.  Des  amino- 
acides provenant  de  la  digestion  de  la  caséine, ingérés 
avant  l’anesthésie,  diminuent  légèrement  les  lésions 
hépatiques. 

Une  théorie  unique  ne  permet  pas  d’expliquer  l’ac¬ 
tion  spéciale  de  tous  ces  aliments.  Si  la  conception 
de  Graham,  qui  fait  jouer  au  glycogène  ungrandrôle 
de  protection,  s’accorde  bien  avec  l’influence  heu¬ 
reuse  des  hydrates  de  carbone  et  l’action  néfaste  du 
jeûne,  elle  n’explique  plus  que  la  thyroïde,  qui  exa¬ 
gère  la  consommation  du  glycogène,  ne  diminue  pas 
l’action  protectrice  du  sucre  et  n’augmente  pas  l’in¬ 
fluence  nocive  des  graisses.  La  raison  de  l’influence 
préventive  du  cerveau,  du  rein,  de  l’extrait  de  viande, 
de  la  caséine,  est  aussi  obscure. 

Pratiquement,  il  faut  retenir  les  dangers  du  chloro¬ 
forme  chez  les  sujets  inanitiés  et  les  avantages  d’un 
régime  riche  en  lait  et  en  hydrates  de  carbone  avant 
l’anesthésie.  P.  -L.  Marie. 

W.  C.  Da-iris  et  G.  H.  Whipple.  Influence  des 
agents  chimiques  et  des  médicaments  sur  la  né¬ 
crose  du  foie  consécutive  à  l’anesthésie  chloro¬ 
formique.  —  Graham  a  soutenu  que  la  nécrose  chlo¬ 
roformique  du  foie  relevait  de  l’acide  chlorhydrique 
résultant  de  la  décomposition  de  l’anesthésique  dans 
l’organisme  et  que  les  injections  intraveineuses  de 
carbonate  de  soude  pendant  la  chloroformisation 
s’opposaient  à  la  production  de  la  nécrose.  Repre¬ 
nant  ces  expériences,  en  aymnt  soin  de  soumettre 
les  chiens  à  un  jeûne  préalable,  D.  et  W.  ont  trouvé 
que  le  carbonate  de  soude,  pas  plus  d’ailleurs  que  le 
phosphate,  n’a  aucune  action  protectrice. 

Supposant  que  l’accumulation  de  glycogène  dans  le 
foie  est  susceptible  d’entraver  l’action  nécrosante  du 
chloroforme,  D.  et  W.  firent  ensuite  une  série  d’ex¬ 
périences  destinées  à  apprécier  l’influence  qu’exer¬ 
cerait  sur  les  lésions  hépatiques  l’augmentation  ou 
la  diminution  du  glycogène.  Administrées  pendant 
plusieurs  jours  avant  l’anesthésie,  la  quinine  et 
l’adrénaline,  qui  favorisent  l’accumulation  du  glyco¬ 
gène,  jouissent  effectivement  d’une  action  protectrice 
remarquable,  digne  d’être  utilisée  en  clinique;  mais, 
avec  la  strj-chnine,  qui  abaisse  la  teneur  du  foie  en 
glycogène,  la  nécrose  n’est  pas  sensiblement  plus 
intense  que  chez  l’animal  témoin.  Le  sulfate  d’hydra- 
ziue,  poison  hépatique  qui  diminue  aussi  le  glyco¬ 
gène,  se  borne  à  accroître  la  dégénérescence  grais¬ 
seuse  sans  aggraver  la  nécrosé  chloroformique. 
Somme  toute,  ces  résultats  assez  contradictoires 
ne  tendent  guère  à  établir  qu’il  existe  un  rapport 
entre  le  taux  du  glycogène  et  le  degré  de  la  lésion 
hépatique  provoquée  par  le  chloroforme.  L’action 
protectrice  du  glycogène  est  incapable  d’expliquer 
tous  les  faits  observés. 

Dans  une  troisième  série  d’expériences,  D.  et  VV. 
cherchèrent  à  vérifier  l’hypothèse  de  Graham  qui 
attribue  l’effet  toxique  de  l’auesthésique  à  une  dimi¬ 
nution  des  oxydations  amenant  des  lésions  asphy¬ 
xiques  des  tissus.  Leurs  recherches  ne  confirment 
pas  celte  conception  :  injecté  durant  l’anesthésie,  le 
cyanure  de  potassium,  quijabaisse  les  oxydations, 
n’augmente  pas  notablement  les  lésions  hépatiques  ; 
les  solutions  de  protéoses  intestinales  toxiques, 
employées  à  grosse  dose,  peuvent  aggraver  la  nécrose 
chloroformique,  mais,  à  faible  dose,  n’ont  aucun  effet. 

P.-L.  Marie. 
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l'ijr.  2.  —  villosité  placentaire  d'un  embryon  humain  de 
li’i  mm.  —  cap,  capillaire;  pl,  plosmode;  ce,  couche 
cellulaire;  st,  stroma  conjonctif  de  la  villosité  (d’après 
H.  Bulliard  et  Ch.  Ghampy). 


r3>: 

CANCER  DU  CORPS  DE  U’ilTÉRÏÏS 

DORIGINE  PLACENTAIRE 

(CllORlO-KPlTllÉLIOME) 
DÉNOMINATION,  ÉTUDE  HISTOLOGIQUE,  ÉTIOLOGIE 
Par  F.  JAYLE  et  I.  HALPÉRINE. 


Pendant  la  période  de  l’activité  génitale,  la 
queuse  du  corps  de  l’utérus  ne  subit  pour  a 
dire  jamais  la  transformation  cancé¬ 
reuse,  alors  que  la  muqueuse  du  col 
est  fréquemment  atteinte  de  cette  dégé¬ 
nérescence  Après  la  ménopause, 
cette  sorte  d’immunité,  due  sans  doute 
à  l’activité  propre  des  éléments  cellu¬ 
laires  qui  se  renouvellent  chaque  mois, 
disparaît  et,  chez  la  femme  âgée,  le 
cancer  de  la  muqueuse  du  corps  de  A 
l'utérus  est  d’observation  courante. 

Comme  pour  contre-balancer  cet 
heureux  privilège  que  la  nature  semble 
avoir  donné  à  l’épithélium  corporel 
afin  de  le  rendre  toujours  propre  à  la 
conception,  but  suprême  del’organisme 
féminin,  une  autre  variété  de  cancer 
peut  se  développer  dans  le  corps  de 
l’utérus.  Mais  ce  cancer  est  spécial 
par  son  origine,  par  son  mode  de  dé¬ 
veloppement,  par  son  allure  clinique; 
il  n’est  pas  autochtone  comme  le  cancer 
ordinaire,  et  n’a  pas  pour  point  de 
départ  la  muqueuse  utérine  ;  c’est  un 
cancer  greffé  qui  naît  dans  les  éléments 
d’implantation  de  l’muf  fécondé  et  leur 
emprunte  son  mode  de  pénétration 
dans  les  tissus  et  l’agencement  de  ses 
éléments  cellulaires.  Ce  n’est,  en  effet, 
qu’à  la  suite  d’une  grossesse  le  plus  l'ig. 
souvent  interrompue,  fréquemment  pa¬ 
thologique  (grossesse  molaire),  parfois 
normale,"  que  survient  ce  cancer.  De 
nombreuses  études  histologiques  sont 
arrivées  à  démontrer  que  la  tumeur 
provient  des  éléments  de  revêtement  des  villosités 
choriales  et  qu’elle  s’infiltre  ensuite  dans  l’épais¬ 
seur  du  corps  utérin. 

L’école  allemande  a  surtout  fait  connaître  cette 
variété  de  cancer  ;  s’étant  placée  du  point  de  vue 
histologique,  pour  lui  donner  une  dénomination 
dans  le  cadre  nosologique,  et  les  interprétations 


cette  affection  a  été  rendue  difficile  à  comprendre 
à  la  majorité  des  médecins  qui  ne  sont  pas  des 
histologistes  de  profession. 

En  effet,  le  premier  nom  donné  fut  celui  de 
déciduome  malin  métastasiant  (Sànger,  1888)  ou 
simplement  de  déciduome  malin  (Pfeiffer,  1890). 
Ce  nom  de  déciduome  vient  de  cellule  déciduale, 
c’est-à-dire  cellule  de  la  caduque;  on  croyait  alors 
que  la  cellule  déciduale  était  l’origine  de  la  tu¬ 
meur.  Sous  l’influence  de  cette  théorie  fut  encore 
créé  par  Sànger  (1891)  le  nom  de  sarcome  dcciduo- 
cellulairn  ou  déciduo -sarcome.  Les  recherches 
ultérieures  vinrent  montrer  que  cette  première 
interprétation  était  fausse.  Avec  Gottschalk  (1892) 


Fig.  1.  —  Cancer  du  corps -de  l utérus  d'oriyinc\  place ntai 
semaines. 

L'utèrus,  ouvert  longitudinnlemcnt,  montre  une  tumeur  B,  du  volume  d’une 
noix,  implantée  sur  le  fond  de  l’utérus  dont  elle  a  aminci  la  paroi  A.  Cette 
tumeur  est  irrégulière,  de  consistance  demi-molle  et  présente  à  la  partie 
deux  caillots  allonges  C,  qui  lui  adhèrent  par  leur  base. 


rion,  mais  en  faisait  un  sarcome.  Les  histolo¬ 
gistes,  dans  une  troisième  période,  démontrent 
qu’il  s’agit  d’un  épithéliome  et  de  nouvelles  déno¬ 
minations  paraissent  :  lipithélioma-ecto-placen- 
lairc  (Durante,  1896),  le  mot  ccto-placentaire 
répondant  à  l’idée  théorique,  depuis  abandonnée, 
qu’il  s’agissait  d’une  récidive  maligne  de  l’ecto- 
placenta  physiologique  ;  épithéliome  syncytio-ecto- 
dermique  (Eiermann  et  Pick,  1897),  nom  signi¬ 
fiant  qu’il  s’agit  d’u.i  épithélioma  développé  aux 
dépens  des  éléments  de  l’ectoderme,  et  en  parti¬ 
culier  du  syncytium;  Chorio-épithéliome  (Mar¬ 
chand,  1898),  dénomination  indiquant  qu’il  s’agit 
d’un  épithélioma  du  chorion.  Ce  dernier  terme, 
par  suite  de  l’importance  des  travaux 
de  l’auteur  qui  l’a  proposé,  est  actuel¬ 
lement  couramment  employé,  mais  il  a 
l’inconvénient  de  ne  pas  répondre  à 
une  entité  clinique  puisqu’on  l’utilise 
pour  des  tumeurs  du  testicule  et  de 
l’ovaire. 

Schmorl  (1893)  a  proposé  la  déno¬ 
mination  de  placenlome  déeiduo-chorio- 
cellulaire;  Letulle  et  Bonnaire  (1901) 
admettent  le  mot  placentomc.  Mais  ce 
mot ‘est  inélégant  et  sa  formation  peut 
être  critiquée  :  il  n’est  pas  d’usage  de 
prendre  le  nom  d’un  organe  et  de  lui 
ajouter  une  désinence  en  orne  pour 
désigner  une  tumeur  de  cet  organe”. 

Puisqu’il  s’agit  d’un  cancer  du  corps 
de  l’utérus,  pourquoi  ne  pas  dire  sim¬ 
plement  :  cancer  du  corps  de  l’utérus? 
ce  que  tout  le  monde  comprendra.  F.l 
puisque  ce  cancer  prend  naissance  aux 
dépens  de  débris  placentaires,  il  suffi i, 
pour  le  différencier  du  cancer  ordinaii  i' 
développé  aux  dépens  de  la  muqueuse 
utérine,  d’ajouter  ;  d’origine  placen¬ 
taire. 

En  prenant  cette  appellation  très 
simple  :  Cancer  du  corps  de  l’utérus 
d'origine  placentaire,  cliacun  saisira 
qu’il  s’agit  d’une  tumeur  néoplasique 
développée  dans  le  corps  de  Eutérus 
aux  dépens  d'éléments  du  placenta. 
Que  si  les  interprétations  histologiques 
changent  une  fois  de  plus,  il  n’y  a 


parait  le  nom  de  sarcome  du  chorion,  dénomina-  |  rien  à  modifier  dans  la  nomenclature  nosologique, 


histologiques  ayant  varié,  elle  a  utilisé  successi¬ 
vement  une  série  de  noms  qui  ont  été  adoptés  en 
France  et  auxquels  on  en  a  ajouté  d’autres.  Le 
résultat  final  de  cette  variabilité  de  noms  est  que 


Fig.  3.  —  Villosité  choriale  normale.  A,  avec  son  revêtement  plasmodial;  D",  des  nappes  de  cellules  déciduales  ;  B,  un 
amas  de  cellules  cloires.de  Langhans;  C,  un  groupe  de  cellules  lymphoïdes,  E.  (Gross.  200  D.) 


tion  qui  rattachait  l’origine  de  la  tumeur  au  cho- 


Les  expressions  d’ordre  clinique  sont  toujour.s 


1.  F.  Jatle.  —  «  Etiologie  et  symptomatologie  du  can¬ 
cer  du  col  de  rulerus  d’après  une  série  de  120  cas  ». 
Erlrail  des  Comptes  rendus  du  ,V.\7/”  Conyrès  de  l'Asso¬ 
ciation  française  de  Chirurgie,  1909. 

2.  Le  lecteur  qui  désire  poursuivre  plus  à  tond  l’étude 


de  cette  question  la  trouvera  particulièrement  bien 
exposée  dans  les  trois  mémoires  suivants  :  .1.  T.  Nabuco 
de  Gouvea.  —  Il  Du  eborion-épithéliome  malin  de  Mar¬ 
chand  ».  La  Gynécologie,  t.  IX,  1904,  p.  498.  —  E.  Bo.v 
NAiitE  et  M.  Letulle.  «  Le  déciduome  malin  dans  ses 


rapports  avec  la  mole  hydatiforme  (les  placenlomes)  ». 
Revue  de  Gynécologie  et  de  Chirurgie  abdominale,  t.  V, 
1901,  p.  r,.">7.  —  Roiieut  Proust  et  Xavier  Bendf.i  . 
Il  Le  chorio-épithéliome  malin  ».  Congrès  national  o. 
Gynécologie,  d' Obstétrique  et  de  Pédiatrie,  Lille,  1913,  p.  223. 


382 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Jeudi,  10  Juillet  1919 


N»  39 


Le  cancer  du  corps  de  l'ulérus  d’origine  pla¬ 
centaire  a  une  évolution  clinique  spéciale,  dominée 
par  deux  symptômes  ;  1“  des  hémorragies  cata¬ 
clysmiques  ;  2°  des  métastases  fréquentes.  L’étude 
du  placenta  et,  en  particulier,  de  la  villosité  cho¬ 
riale  d’une  part,  et,  d’autre  part,  la  lecture  des 
coupes  histologiques  de  la  tumeur  donne  l’expli¬ 
cation  de  cette  symptomatologie  particulière. 


La  villosité  choriale.  —  L’œuf  humain  doit  se 
nourrir  aux  dépens  de  l’organisme  maternel. 
Pour  y  parvenir,  son  enveloppe  externe,  dénom¬ 
mée  ectoderme  chorial  '  (xôp‘0''i  enveloppe)  se 
hérisse,  dès  le  début  de  la  vie  embryonnaire,  de 
végétations  dites  ciffosités  choriales.  Au  troisième 
mois,  les  villosités  qui  répondent  au  point  de 
fixation  de  l’œuf^sur  la  muqueuse  utérine  prennent 
un  développement  considérable  pour  former  le 
placenta,  tandis  que  celles  qui  revêtent  tout  le 
reste  du  pourtour  de  l’enveloppe  s’atrophient.  En 
meme  temps  que  se  ,  développent  les  villosités 
choriales,  la  muqueuse  de  l’utérus  subit  une  trans¬ 


la  muqueuse  utérine  dont  l’épithélium  disparaît; 
elles  font  irruption  dans  les  veines  et  peuvent  y 
devenir  le  point  de  départ- d’un  embolus  entraîné 
par  le  torrent  circulatoire,  à  distance,  jusque 
dans  le  poumon.  Quant  à  la  muqueuse  utérine, 
elle  doit  favoriser  le  développement  fœtal  et,  par 
conséquent,  à  l’attaque  de  la  villosité  qui  cherche 
la  nappe  vasculaire,  elle  répond  par  l’agrandisse¬ 
ment  de  tout  son  système  vasculaire,  de  manière 
que  le  fœtus  trouve  rapidement  les  éléments  de 
nutrition  dont  il  a  besoin. 

Ainsi,  à  l’état  normal  la  villosité  choriale  jouit 
d’ûn  pouvoir  de  pénétration  et  de  destruction 
remarquable  ;  mais,  après  l’expulsion  du  placenta, 
les  débris  des  villosités  pouvant  rester  adhérents 
au  tissu  utérin  s’atrophient;  si,  sous  des  influences 
encore  inconnues,  cette  atrophie  ne  survient  pas, 
la  villosité  continue  à  vivre,  son  travail  de  pro¬ 
lifération  ne  s’arrête  pas  et  il  en  résulte  la  for¬ 
mation  d’un  type  spécial  de  tumeur. 

structure  histologique  de  la  villosité  choriale 
doit  être  bien  connue  pour  la  compréhension  des 
coupes  histologiques  du  cancer  du  corps  de 
l’utérus  d’origine  placentaire.  Tout  au  début  de 
ta  période  embryonnaire,  l’ectoderme  chorial  est 
constitué  par  une  couche  superficielle  épithéliale 
et  une  profonde  mésenchymateuse  dans  laquelle 
vont  se  développer  des  capillaires  puis  des  vais¬ 
seaux  sanguins.  La  villosité  choriale,  expansion 
de  l’ectoderme  chorial,  comprend  les  mêmes 
éléments;  stroma  conjonctif  au  centre  avec  vais¬ 
seaux,  épithélium  à  la  surface. 

L’épithélium  de  la  villosité  choriale  forme  deux 
couches,  que  l’on  trouve  régulièrement  super¬ 
posées  chez  les  tout  jeunes  embryons  ;  une  couche 
superficielle  constituée  par  une  nappe  de  proto¬ 
plasma  parsemée  de  noyaux  et  une  couche  pro¬ 
fonde  composée  de  cellules  claires  nettement 
différenciées  (fig.2). 

Par  suite  du  développement  des  vaisseaux, 
cette  régularité  de  superposition  disparaît  et 
sur  les  coupes,  si  on  trouve  en  quelques  points 
les  deux  assises  superposées,  d’une  façon  géné¬ 
rale  on  ne  rencontre  plus  que  des  amas  de  cellules 
claires  qui  ont  glissé  et  se  sont  accumulées  par 
places,  et  des  villosités  choriales  avec  un  revête¬ 


l'ig.  .'i.  —  Envahissement  intraveineux.  La  paroi  veineuse  D  est  conservée  en  partie  sur  la  moitié  intérieure  de  la 
iitrure  et  a  été  détruite  sur  la  moitié  supérieure.  La  cavité  vasculaire,  C,  est  obstruée  par  un  bloc  pédiculé, 
composé  de  cellules  claires,  A,  de  Langbans  (V.  fig.  3  à  un  plus  fort  grossissement)  et  de  masses  plasmodiales  B. 
Stroma  conjonctif  utérin,  E.  (Gross.  230  D.) 

ment  protoplasmique  qui,  en  certains  points,  s’est 
très  développé  (fig.  3). 

La  couche  superficielle  est  le  plasmode.  Le 


tous  les  éléments  dont  il  a  besoin.  L’attaque  fœ¬ 
tale  est  donc  vive  et  brutale,  comme  toute  attaque 
dont  l’enjeu  est  la  vie.  Les  villosités  envahissent 


les  meilleures  et  c’est  pourquoi  nous  proposons 
cette  dénomination,  en  supprimant  toutes  les 
autres. 

Gomme  si  cette  maladie  devait  accumuler  toutes 
les  difficultés  d’expression,  les  histologistes  ont 
fait  intervenir  dans  la  dénomination  des  cellules 
cancéreuses  de  cette  tumeur  des  noms  variés  au 
milieu  desquels  le  lecteur  non  prévenu  est  quel¬ 


formation  :  elle  perd  d’abord  son  épithélium  et 
ses  glandes;  elle  s’hypertrophie  en  épaisseur  dans 
une  proportion  considérable,  elle  accroît  la 
lumière  de  ses  vaisseaux  autour  desquels  se 
développent  principalement  de  grands  éléments 
cellulaires  qui  ont  reçu  le  nom  de  cellules  déci- 
duales.  Le  placenta  est  donc  formé  de  deux 
éléments  :  l’un  maternel,  l’autre  fœtal. 


Fig.  4.  —  Destruction  des  parois  d’une  veine  utérine  par  envahissement  des  cellules  claires  de  Langbans,  monstrueuses,  C, 
à  noyau  unique  ou  multiple  B;  ces  cellules  sont  près  de  tomber  dans  la  cavité  A;  capillaire  veineux  E,  avec 
globules  rouges.  (Gross.  300  D.) 


que  peu  troublé.  La  tumeur  dérivant  des  villosités 
choriales,  les  cellules  ont  pris  des  noms  qui  sont 
des  dérivés  des  noms  donnés  aux  éléments  histo¬ 
logiques  de  ces  villosités.  Les  Allemands  ont 
appelé  syncytium  (cùv,  avec;  xuxoç,  cellule),  le  re¬ 
vêtement  de  la  villosité  choriale,  de  ce  mot  bizarre, 
on  a  fait  le  dérivé  ;  cellule  syncytiale,  expression 
parfaitement  absurde.  En  France,  le  revêtement 
de  la  villosité  a  été  dénommé  par  ÎMathias  Duval 
plasmode  (TcXd(r[ji.a)  ;  de  ce  terme  on  a  fait  les  déri¬ 
vés  :  masses  plasmodiales,  cellules  plasmodiales. 
Dans  les  descriptions  il  faut  donc  choisir,  ne  pas 
mélanger  les  expressions  allemandes  et  les  expres¬ 
sions  françaises  etnepas  se  servir,  indifféremment 
tantôt  de  l’une  et  tantôt  de  l’autre,  sous  peine 
de  confusion.  Nous  prendrons  les  expressions 
françaises,"  en  raison  de  leur  clarté  et  de  leur 
meilleùre  formation. 


L’élément  fœtal,  qui  se  résume  en  la  villosité 
choriale,  a  un  rôle  actif,  sur  lequel  il  convient 
d’insister,  de  destruction  et  d’envahissement. 
Son  but  est  en  quelque  sorte  de  désorganiser 
tous  les  moyens  de  protection  que  possède  la 
muqueuse  utérine  pour  ses  vaisseaux.  C’est,  en 
effet,  une  question  vitale,  pour  le  fœtus  dépourvu 
de  toute  réserve  alimentaire,  d’atteindre  rapide¬ 
ment  la  nappe  vasculaire  maternelle  pour  y  puiser 


1.  L’ectoderme  cborial  est  la  partie  de  l’ectoderme  de 
l’ccuf  qui,  au  début  de  la  seguienlalioii,  est  en  contact 


avec  la  membrane  externe  ou  chorion.  11  est  ainsi  nommé 
par  opposition  à  l’ectoilerme  embryonnaire.  Le  chorion 


proprement  dit  disparaît  rapidement  et  l’ectoderme 
chorial  devient  ainsi  la  couche  la  plus  externe  de  l’œuf. 
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Fig.  8.  —  Eiwahissement  da  stroma  utérin  E,  par  des  masses  plasmodialcs  D,  et  des  cellules  claires  bourgepnnantes, 
à  noyaui  multiples  (cellule  cancéreuse  ^monstrueuse)  A;  cellules  lymphoïdes_normales  du  tissu  utérm^B.  , 
(Gross.  300  D.) 


Fig.  7.  —  Envahissement  d’une  glande  utérine  A,  avec 
forcement  de  la  paroi  par  de  grosses  cellules  claires  G  ; 
globules  sanguins  dans  la  cavité  glandulaire  B. 
(Gross.  300  D.) 

histologiques  d’un  cancer  du  corps  de  l’utérus 
d’origine  placentaire  on  relève,  en  somme,  mais  à 
un  degré  extraordinairement  exagéré,  les  diverses 
particularités  que  montre  l’étude  de  la  villosité 
choriale. 

Les  deux  éléments  constitutifs  de  la  villosité  : 
le  plasmode  et  la  cellule  claire,  dite  deLanghans, 


Le  développement  vasculaire  est  remarquable. 

L’envahissement  vasculaire  par  des  bourgeons 
néoplasiques  est  typique  et  se  voit  toujours  sur 
les  coupes  (fig.  4).  L’existence  d’embolus  vascu¬ 
laire  est  encore  un  caractère  histologique  de  ces 
tumeurs  (fig.  5  et  6).  Les  culs-de-sac  glandulaires 
qui  persistent  après  la  chute  de  la  muqueuse 


père  mort  d’accidents;  mère  morte  à  75  ans  de  cause 
Inconnue.  Grands-parents  maternels  :  père  mort  de 
cause  inconnue;  mère  morte  à  70  ans  de  cause 
inconnue. 

A  un  frère  bien  portant  de  28  ans.  A  perdu  une 


1.  F.  JA.TLE.  —  La  Gynécologie,  t.  I.,  Paris,  1918.  (Mas¬ 
son  et  G1-.) 


utérine  sont  eux-mêmes  effondrés  par  des  élé¬ 
ments  plasmodiaux  (fig.  7). 

Enfin  à  la  partie  périphérique  de  la  tumeur, 
dans  l’épaisseur  du  stroma  utérin,  on  voit  l’enva¬ 
hissement  se  faire  par  des  cellules  plasmodiales 
et  des  cellules  claires  de  Langhans  (fig.  8). 

Le  caractère  le  plus  frappant  est  la  destruction 
et  l’envahissement  vasculaire.  L’existence  d’em¬ 
bolus  vasculaire  sur  les  coupes  histologiques  est 
pour  ainsi  dire  constante.  Il  semblerait  que  la 
généralisation  à  distance  soit  fatale.  Et  cependant 
cette  généralisation  ne  s’observe  pas  si  l'ablation  de 
la  tumeur  est  hâtive;  notre  malade,  par  exemple, 
opérée  cinq  semaines  environ  après  le  début  de 
l’affection,  reste  guérie  au  bout  d’un  an,  alors 
cependant  que  lès  coupes  (fig.  5  et  6)  montrent 
nettement  des  végétations  intravasculaires.  11  faut 
admettre  ou  que  l’embolus  n’ayait  pas  encore  pu 
franchir,  pour  des  causes  inconnues,  le  territoire 
vasculaire  de  l’utérus  lors  de  l’opération,  hypo¬ 
thèse  peu  plausible,  ou  qu’il  a  été  détruit,  phago¬ 
cyté,  à  distance,  comme  il  arrive  pour  les  embolus 
provenant  du  placenta  normal  d’une  grossesse 
normale,  et  qu’on  a  retrouvés  jusque  dans  le 
poumon. 

Étiologie.  —  La  cause  de  la  dégénérescence 
de  la  villosité  choriale  est  restée  inconnue  jusqu’à 
ce  jour.  Nous  pensons  que  cette  variété  de  cancer 
est,  comme  toute  tumeur  maligne,  d’ordre  héré¬ 
ditaire  ou  d’ordre  dégénératif*.  Pour  élucider 
cette  étiologie,  il  importe  donc  de  prendre  les 
observations  des  points  de  vue  de  l’hérédité  et  de 
la  recherche  des  stigmates  de  dégénérescence 
(syphilis,  alcoolisme,  tuberculose,  etc.).  Dans 
notre  cas,  nous  avons  pu  ainsi,  au  cours  d’un 
interrogatoire  plusieurs  fois  répété,  trouver  une 
infection  syphilitique  qui  avait  échappé  à  première 
vue.  En  donnant  cette  observation,  nous  avons 
surtout  pour  but  de  montrer  l’esprit  dans  lequel 
doit  être  dirigé  un  examen  clinique,  pour  être 
probant. 

Observation.  —  Sujet.  —  Femme  de  35  ans,  née  à 
Paris. 

Hérédité  du  sujet.  —  Père  vivant,  bas  Breton  ; 
mère  vivante,  Lorraine.  Grands-parents  paternels  : 


plasmode  est  l’élément  envahisseur;  il  s’étend 
par  place,  pousse  comme  des  prolongements  pro¬ 
toplasmiques  et  ses  prolongements  peuvent  se 
détacher  formant  une  masse  plasmodiale,  une 
cellule  plasmodiale  à  laquelle  on  peut  donner,  si 
l’on  veut,  le  nom  de  migratrice. 

Les  cellules  claires  portent  les  noms  d’épithé¬ 
lium  cubique  d’Ercolani  ou  de  cellules  de  Lang- 


se  retrouvent  sur  les  coupes.  Le  plasmode,  par 
suite  d’un  bourgeonnement  anormal,  constitue  de 
grosses  masses  de  protoplasma  granuleux  dites 
masses  plasmodiales  dans  lesquelles  on  trouve  des 
noyaux  volumineux;  ou  bien  il  a  donné  naissance 
à  des  cellules  plasmodiales,  présentant  toutes  les 
formes  possibles  et  ne  se  différenciant  guère  des 
masses  plasmodiales  que  par  leur  volume.  Les 


Fig.  6 - Coupe  d’un  vaisseau  utérin  A  avec  embolus  néoplasique  constitué  par  des  cellules  monstrueuses  G, 

dont  quelques-unes  à  noyaux  multiples;  globules  sanguins  B;  stroma  utérin  E.  (Gross.  300  D.) 


hans.  Il  semble  établi  que  la  couche  superfi¬ 
cielle  protoplasmique  des  villosités  choriales 
n’est  qu’une  transformation  de  ces  cellules  et  que 
cette  transformation  aurait  lieu  sous  l’influence  du 
sang  maternel.  Le  plasmode  une  fois  constitué 
aurait  vis-à-vis  du  sang  une  action  hémoclastique; 
en  tout  cas,  il  a  une  action  d’envahissement  et  de 
destruction  non  discutée. 

Les  coupes  histologiques.  —  Sur  les  coupes 


cellules  claires  forment  des  amas  d’éléments 
polygonaux,  riches  en  noyaux  kariokinétiques; 
dans  notre  cas,  comme  on  le  voit  sur  les  figures  4, 
5  et  7,  elles  ont  participé  activement  à  la  consti¬ 
tution  de  la  tumeur  et  à  sa  propagation. 

On  peut  trouver,  comme  dans  notre  cas  qui  ne 
paraît  pas  avoir  plus  de  cinq  semaines  de  déve¬ 
loppement,  des  villosités  normales  (fig.  3)  ;  dans 
les  formes  plus  avancées  on  ne  trouve  que  des 
vestiges  de  villosités. 
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sœur  de  la  .lubercxilose  à  25  aus  et  un  frère  mort  à 
Irois  semaines. 

Evolution  du  sujet.  —  Enfance  maladive.  A  G  ans 
devient  complètement  aveugle  et  le  reste  pendant  six 
mois.  A  ce  moment  le  médecin  qui  soignait  sa  mère 
lui  donne  du  sirop  de  Gibert. 

A  partir  de  7  aus  elle  se  porte  mieux,  mais  s’en¬ 
rhume  facilement.  Adénite  cervicale. 

Iléglée  à  16  aus,  règles  mensuelles  très  abondantes, 
avec  caillots,  surtout  l’hiver,  atteignant  parfois  le 
volume  d’une  noix,  durant  dix  à  douze  jours,  doulou¬ 
reuses  les  deux  premiers  jours. 

Au  milieu  du  mois  menstruel,  perles  blanches 
comme  du  blanc  d’oe-uf,  pendant  deux  à  trois  jours. 

Mariée  à  21  aus.  Accouchement  à  22  uns  1/2: 
quatre  semaines  auparavant,  à  la  suite  d'une  violente 
émotion,  a  une  jaunisse  qui  ne  disparaît  que  huit 
jours  après  l'accouchement  ;  l’enfant  ne  s’eu  est  pas 
ressenti.  i\’a  pas  nourri. 

Après  l’accouchement  les  règles  perdent  leur  régu¬ 
larité  ;  elles  sont  tantôt  en  avance,  tantôt  eu  retard 
de  deux  à  trois  jours;  un  mois  sur  deux,  les  règles 
sont  moins  abondantes  et  dans  ce  cas  moins  doulou- 

En  1914,  douleurs  abdominales  et  lombaires  pour 
lesquelles  un  médecin  tait  le  diagnostic  d’appendicite. 
Depuis,  assez  tré((ucutes  douleurs  abilominales,  à 
droite,  à  gauche,  dans  les  reins. 

Morphologie  du  sujet.  —  'l’ype  thoracique,  mais 
avec  étroitesse  du  thorax  et  sternum  bombé,  surtout 
à  droite,  'l’aille  :  1  m.  65.  Poids  :  60  kilogr.  600  avec 
adipose  localisée  du  bassin  qui  donne  une  largeur 
des  parties  molles  de  59  cm.  contre  54  cm.  aux 
épaules.  Indice  de  robustesse  :  0  ;  les  deux  diamètres 
osseux  bi-acromial  et  bi-trochautérien  sont  égaux  : 
53  cm. 

Appareil  génital  :  système  pileux  de  développement 
moyen.  Grandes  lèvres  normales.  Xymphés,  type 
court,  pigmentées.  Hymen  déchiré  en  arrière  et  à 
gauche.  Seins  petits,  type  conique,  érectés. 

Etat  des  appareils.  —  Poumons  et  cœur  :  pas  de 
lésion  appréciable.  Tube  digestif  :  dents  petites, 
cachées,  très  espacées.  Digestion  lente. 

Appareil  urinaire  :  en  1914,  quelques  douleurs  à  la 
miction  pendant  dix  jours.  Urine  normale. 

Système  nerveux  :  Très  émotionnable  :  syncope 
facile,  surtout  après  l’accouchement;  pas  de  crise  de 

Système  endocrinien  ;  Kxophtalmie  marquée  snr- 
toul  à  droite.  Pouls  petit,  90  à  94.  Tremblement  par 
moment. 

Peau  bronzée,  lisse,  sans  poils. 

A  la  suite  d’une  émotion  vive,  il  y  a  5  aus,  en 
deux  jours,  a  vu  se  développer  de  grandes  mèches 
blanches  dans  les  cheveux  de  la  région  frontale  ;  eu 
quinze  jours  tout  le  devant  était  devenu  blanc.  A  la 
ranitie  s’est  ajoutée  une  chute  des  cheveux  qui  sont 
restés  blancs  sur  le  devant,  plus  courts  et  moins 
abondants. 

Appareils  sensoriels.  —  Myopie,  augmentée  ces 
dernières  années.  Voit  peu  à  droite. 

lléaclion  de  U'asscrmann  :  II  :  8  (échelle  colori- 
méirique  de  Vernes). 

Ilrsuiné.  —  Type  faible,  sans  doute  hérédo-syphi¬ 
litique  (dents  courtes,  espacées,  cochées  ;  traitement 
dans  l’enfance  au  sirop  de  Gibert  donné  par  le  mé¬ 
decin  qui  soignait  sa  mère;  diverses  lares  sque¬ 
lettiques). 

Endocrinopathie  ;  Insuflisaiice  ovarienne  (réglée 
tardivement,  mal  réglée,  molimen  intermenstruel), 
thyro’idieune  (exophlalmie),  peut-être  surrénalienne 
(peau  bronzée). 

Maladie  actuelle.  —  Eu  1918,  a  un  seul  rapport  le 
13  Avril.  Le  10  Mai,  écoulement  de  sang  peu  abon¬ 
dant  deux  à  trois  jours,  pris  pour  des  règles. 
Le  1'''’  Juin,  petite  perte  de  sang.  Le  26  Juin, 
hémorragie  pour  une  fausse  couche  qui  continue  jus¬ 
qu’au  30.  Du  30  Juin  au  26  Juillet,  hémorragies  quo¬ 
tidiennes  mais  légères.  Le  26  .liiillet.  h -morragie 
formidable  conire  laquelle  le  D^  Casséus  lait  un 
tamponnement  vaginal  et  administre  de  Tergotine. 
Le  28  Juillet,  nouvelle  hémorragie  cataclysmique 
contre  laquelle  le  1)''  Casséus  fait  un  tamponnement 

E.vainen  de  l’appareil  génital  interne.  —  Le  col 
est  de  dimension  ordinaire.  Le  corps  est  augmenté 
d'un  tiers  de  son  volume. 

Opération.  —  En  présence  de  ces  hémorragies 
cataclysmiques  qui  ont  failli  emporter  la  malade. 
Thystérectomie  abdominale  est  décidée. 

L’utérus,  moins  le  col,  est  seul  enlevé  ;  trompes  et 
ovaires  sont  laissés  ;  ces  organes  ne  présentent 


aucune  lésion  appréciable.  Fermeture  du  ventre. 
Durée  ;  25  minutes. 

.'iuites  immédiates  :  normales.  Exeat  le  5  Sep¬ 
tembre. 

Suites  éloignées  :  Pas  de  récidive  eu  Juin  1919. 
Aucun  trouble  vicariant,  les  ovaires  n’ayant  pas  été 
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SUSPECTS  DE  TUBERCULOSE 

Par  Georges  DÉTRÉ. 

Tandis  que  les  chirurgiens  réclamaient,  dès 
les  preinicrs  mois  de  la  guerre,  la  collaboration 
du  radiologiste,  les  médecins  chargés  aux  armées 
du  triage  et  de  l'évacuation  des  soldats  suspects 
de  tuberculose  pulmonaire  ont,  de  leur  côté, 
reconnu  tout  le  parti  qu'ils  pouvaient  tirér  de 
cette  collaboration.  L’organisation  d’un  centre  de 
triage  à  Amiens  nous  a  permis  de  voir  déliler 
derrière  notre  écran  84-4  adultes  jusque-là  a  aptes 
à  faire  campagne  ».  Par  suite  de  l’éloignement 
des  deux  services  et  des  mutations  médicales, 


Fig.  I.  —  Les  premiers  espaces  inlerco.sluux  isomincl). 

Vue  untérieure  et  vue  oblique,  d’après  le  calque. 

liélas  si  fréquentes  au  cours  de  la  guerre,  nos 
observations  se  sont  trouvées  limitées  aux  ren¬ 
seignements  radioscopiques.  Cependant  nous 
avons  pu  en  tirer  sur  ce  seul  terrain  de  multiples 
enseignements,  au  moins  au  point  de  vue  statis¬ 
tique. 

On  nous  adressait  de  préférence  les  cas  les 
plus  douteux.  ()7(),  soit  <S0,  2  pour  100,  ne  présen¬ 
taient  aucune  altération  de  l’image  radioscopique, 
si  nous  entendons  par  là  que  les  calcilicalions  et 
tractus  hilaires,  que  les  ombres  ganglionnaires 
qui  encombrent  le  médiastin  dans  l’examen  obli¬ 
que  sont  fait  trop  banal  pour  qu’on  y  attache  une 
valeur  pratique.  Dclherm  et  Kindberg,  dans  un 
centre  de  triage  analogue,  ont  aussi  trouvé  4/5 
de  cas  négatifs,  mais  en  faisant  de  la  présence  de 
bacilles  dans  les  crachats  le  critérium  des  cas 
positifs  et  en  refusant  aux  autres  le  droit  d’ètre 
«  bacillaires  en  évolution  ».  «  Chez  certains 
sujets,  écrivent-ils',  l’examen  bactériologiciue 
qui  donne  souvent  des  résultats  très  précoces 
démontra  la  présence  du  bacille  de  Koch  et 
cependant  Tall'ection  n'avait  pas  suffisamment 
évolué  pour  être  perçue  aux  rayons....  En  tout 
cas  les  modifications  radiologiques  précédaient 
toujours  les  signes  sthétacousiques  ».  Ne  s’est-on 
pas  aperçu,  dans  certains  centres  de  triage,  qu’un 
bacille  de  Koch  sur  une  lame  ne  fait  pas  toujours 
un  tuberculeux  pulmonaire,  non  plus  qu’une 
hirondelle  ne  fait  le  printemps? 

Pour  nos  cas  négatifs  il  ne  nous  a  jamais  été 


1.  Société  de  Radiologie,  5  Mais  l'.IlT.  in  Journal  de. 
Httdiolnoie,  t,  111,  „o  9. 


signalé  qu’il  y  eût  désaccord  de  la  radioscopie  et 
de  la  bactériologie,  ni,  de  façon  absolue,  de  la 
clinique  ;  et  la  plupart  de  ces  soldats  ont  été  ren¬ 
voyés  à  leur  corps.  En  eùt-il  été  de  même  s’ils 
n’avaient  pas  été  radioscopiés  ? 


L’étude  statistique  des  IG.S  cas  positifs  con¬ 
firme  cette  donnée  bien  classique  que  les  sommets 
sont  le  lieu  d’élection  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Ils  étaient  en  cause  dans  135  cas,  soit 
80,  3  pour  100. 

/  d’un  sommet 'ou  des  deux.  .  , 

’fl  \  de  la  moitié  supérieure  d’un 

g  g  <  champ  pulmonaire . 

^  S  /  d’un  sommet  correspondant  à 
O  V  une  pleurésie  de  la  base  .  . 

„  I  d’un  lobe  supérieur  ou  des 

^  J  généralisées . 

a  j  ou  obscurité  des  deux  sommets 
§  /  avec  épanchement  pleurétique 
^  [  d’uu  côté . 

Gomme  il  est  classique  également  le  côté  droit 
était  plus  souvent  en  cause  que  le  gauche. 

Altération  à  droite.  .  73  cas  (54  pour  100.) 

—  à  gauche.  41  —  (30,3  — 

—  bilatérale.  21  —  (15,5 

Remarquons  pourtant  que  les  pommelures  qui 
témoignent  d’un  processus  d’infiltration  et  de 
condensation  n’ont  pas  cette  prédilection  pour  le 
côté  droit.  C’est  l’obscurcissement  homogène  du 
sommet  que  nous  constations  avec  cette  fré¬ 
quence  à  droite.  Moindre  transparence  physiolo¬ 
gique,  moindre  aération,  a-t-on  dit.  A  cela  nous 
répondrons  que  dans  les  cas  considérés  comme 
négatifs  il  n’était  pas  rare  qu’au  premier  aspect 
les  sommets  fussent  jugés  gris  et  même  obscurs. 
Mais  nous  faisions  tousser  le  sujet  et  constations 
que  ses  sommets  s’éclairaient  de  façon  sensible¬ 
ment  égale,  parfois  pour  rester  clairs.  Afin  de 
dégager  le  2’’  espace  de  l’ombre  de  la  clavicule 
nous  faisions  incliner  le  sujet  en  avant;  ou  bien 
nous  l'amenions  en  position  oblique;  mieux  que 
toute  description  le  calque  ci-contre  (fig.  1  ; 
montre  l’avantage  de  ce  procédé  qui  permet  de 
sonder  le  sommet  et  nous  y  a  fait  parfois  décou¬ 
vrir  une  petite  calcification.  Encore  qu’il  soit 
délicat  de  fixer  le  seuil  de  l’obscurcissement 
pathologique,  nous  croyons  n’avoir  pas  commis 
trop  d'erreurs. 

A  quoi  correspondait  cet  obscurcissement’.' 
Pleurite,  congestion,  ou  les  deux  ;  ce  sont  là  des 
hypothèses.  Dans  quelques  rares  cas  la  limite 
inférieure  de  la  zone  obscurcie  était  linéaire;  on 
eût  dit  d’un  dessin  au  lavis;  il  s’agissait  vraisem¬ 
blablement  d’une  réaction  congestive  du  lobe 
supérieur;  dans  un  cas  de  celte  sorte  le  malade 
venait  d’avoir  une  hémoptysie.  —  Souvent  les 
ombres  hilaires  étaient  plus  accentuées  du  côté 
obscurci,  se  prolongeaient  jusque  sous  la  clavi¬ 
cule. 


Pour  les  lésions  plus  avancées  dont  témoi¬ 
gnaient  les  pommelures  de  l’image,  ne  pouvant 
les  mettre  en  parallèle  avee  les  signes  d’auscul¬ 
tation,  nous  avons  seulement  noté  dans  2  cas  une 
disproportion  significative  entre  l’étendue  de 
Tinlillration  et  la  durée  de  l’évolution  (5  semaines, 
2  mois).  Il  est  courant  que  la  radioscopie  ménage 
de  ces  surprises.  Souvent  le  maximum  d’opacité 
ou  de  pommelures  correspondait  à  la  région  sous- 
claviculaire,  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supé¬ 
rieur,  semblait-il. 

Il  s’en  faut  que  la  présence  d’un  foyer  de  con¬ 
densation  soit  synonyme  de  tuberculose.  Des 
alicctions  pulmonaires  ou  pleuro-pulmonaires 
aiguës  peuvent  laisser  des  séquelles  qui  prêtent  à 
confusion.  L’évolution,  quand  il  est  possible  de 


81  cas. 
18  — 
11  — 
19  — 
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la  suivre,  mettra  sur  la  voie  du  diagnostic.  Dans 
un  cas  nous  eûmes  cette  possibilité  : 

Sa...  (Victor),  .Ï7  R  I,  23  Janvier  1917.  A  la 
partie  moyenne  du  champ  pulmonaire  droit,  foyer 
d’ombre  opaque  du  volume  d’une  mandarine,  bien 
délimité  surtout  à  sa  partie  inférieure  ;  transparence 
normale  ailleurs;  hémidiaphragme  droit  immobilisé. 
Dix-huit  jours  plus  lard,  même  aspect,  mais  le  foyer 
d'ombre  n’a  plus  que  le  volume  d’une  noix.  Quatorze 
jours  plus  tard  encore,  il  n’existe  plus  qu’un  petit 
foyer  irrégulier,  peu  opaque  et  peu  homogène, 
dont  on  ne  distingue  que  la  limite  inférieure.  Par 
contre  le  sommet  et  le  sinus  costo-diaphragmatique 
sont  légèrement  obscurcis. 

Certaines  images  sont  aussi  caractéristiques. 
Dans  3  cas  nous  trouvâmes  un  foyer  d’ombre 
triangulaire  dont  labase  correspondaità  l’aisselle  ; 
c’est  l’aspect  habituel  des  foyers  d’hépatisation; 
nous  apprîmes  que  l’un  de  ces  malades  était  con¬ 
valescent  de  pneumonie;  ce  devait  être  aussi  le 
cas  des  deux  autres  dont,  par  ailleurs,  les  som¬ 
mets  étaient  obscurcis. 


Les  calcifications  de  la  reg/o« /(//«ire,  avons-nous 
dil,  sont  trop  banales,  trop  rétrospectives  pour 
mériter  d’autre  intérêt  qu’un  peu  de  curiosité 
parfois  à  cause  de  leurs  dimensions  (nous  en 
avons  vu  qui  simulaient  une  balle  de  shrapnell 
et  môme  une  aiguille).  Il  en  est  autrement  lors¬ 
qu'au  lieu  de  former  un  réseau  distinct,  espacé, 
elles  sont  conglomérées  par  une  gangue  grise  qui 
les  estompe  et  mérite  le  nom  de  foyer  d’ombre 
hilaire.  A  des  degrés  divers  nous  avons  noté  cet 
aspect  dans  des  cas  de  pleurésie  de  la  base  ou 
d'infiltration  du  sommet.  Nous  l’avons  rencontré 
isolément  dans  plusieurs  cas  : 

Dans  le  premier,  (De...  (Jules),  33"  colonial)  on 
remarquait  une  ombre  très  opaque,  du  volume 
d’une  mandarine,  attenant  au  hile  droit;  le  som- 
niet  h  peine  diminué  de  transparence.  Vingt-huit 
jours  plus  tard  l’image  n’avait  pas  changé.  Nous 
avons  pensé  qu’il  pouvait  s’agir  d’un  gros  gan¬ 
glion  refoulant  le  poumon,  comme  dans  l’obser¬ 
vation  déjà  ancienne  de  MM.  Béclère  et  Jousset*. 

Dans  4  autres  cas  (dont  un  tirailleur  malgache 
ei  un  sénégalais),  l’unique  altération  de  l’image 
était  une  ombre  triangulaire  dont  la  base  corres¬ 
pondait  au  hile  droit  et  qui  s’enfonçait  comme  un 
coin  dans  la  direction  de  l’aisselle.  Chez  le  Mal¬ 
gache  cette  ombre,  de  grandes  dimensions,  attei¬ 
gnait  effectivement  la  paroi  externe,  elle  n'était 
pas  assez  dense  pour  masquer  les  ombres  cos¬ 
tales  (fig.  2).  Chez  les  autres  il  s’agissait  plus 
manifestement  d’un  foyer  hilaire.  Le  fait  nous 
intéressait  d’autant  plus  que  nous  avions  observé 
avant  la  guerre  quelques  images  analogues  chez 
des  enfants  chétifs  dans  le  servi<’e  de  notre  maître, 
M.  Méry.  Nous  l’avions  signalé  dans  un  article  en 
collaboration  avec  notrè  ami  très  regretté  Henry 
.Salin®.  Une  série  de  documents  plus  ou  moins 
semblables  ont  permis  àM.  Méry  de  décrire  chez 
1  enfant  une  forme  inédite  de  tuberculose  pré¬ 
sumée  du  hile  pulmonaire  plus  ou  moins  gan¬ 
glionnaire.  C’est  un  môme  processus  que  nous 
croyons  avoir  rencontré  chez  quelques  adultes. 


Les  pleurésies  tiennent  une  place  importante 
dans  notre  statistique.  Nous  avons  constaté 
-'i  pleurésies  avec  épanchement  soit  14,2  p.  100 
des  cas  positifs. 

Dans  7  cas,  l’épanchement  ne  s’accompagnait 
d  aucune  autre  modification  de  l’image;  dans  les 

1.  A.  BÉCLÈiUi.  —  Les  rayons  de  Ronlgen  et  le  diagnos¬ 
tic  de  la  tuberculose. 

Paris  médical,  18  .Vvril  1914. 

•i.  Un  procédé  ingénieux  a  été  indiqué  par  Laiiat  ;  ce 
pi'icédé  consiste  à  utiliser  le  courant  galvanique  et  à 
fci  mer  le  circuit  sur  le  muscle  dégénéré  au  moyen  de 
1  électrode  elle-même,  que  l’on  appuie  progressivement, 
en  taisant  une  sorte  d’effleurage  du  muscle;  on  arrive 
ainsi  assez  bien  à  exciter  électivement  le  muscle  dégénéré 


17  autres  il  y  avait  obscurcissement  du  sommet 
correspondant  ou  des  deux.  D’autre  part  dans 
43  cas  nous  avons  observé  des  signes  plus  ou 
moins  accusés  de  pleurite  de  la  base,  ce  qui  porte 
le  total  des  réactions  de  la  plèvre  à  39,8  p.  100. 
Les  signes  de  pleurite  consistaient  en  obscurcis¬ 
sement  ou  oblitération  du  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique,  en  immobilité  de  l’hémi-diaphragme  ou 
seulement  en  limitation  de  son  incursion.  À  cette 
pleurite  de  la  base  était  associé  une  fois  un 
épaississement  de  la  plèvre  interlobaire  dont  la 
projection  traversait,  comme  un  cordeau,  le 
champ  pulmonaire. 

Encore  n’avons-nous  pas  noté  à  cause  de  leur 
fréquence  même  tous  les  cas  positifs  où  l’incur¬ 
sion  du  diaphragme,  un  peu  diminuée  d’un  côté, 
s’accompagnait  de  déformation  de  la  coupole 
dans  l’inspiration  profonde  (déformation  qui  se 
traduit  souvent  par  un  mouvement  de  charnière 
au  milieu  de  la  coupole,  parfois  par  une  encoche). 
11  est  rare  qu’une  altération  nette  de  la  transpa¬ 
rence  du  sommet  ne  s’accompagne  pas  d’une 
légère  claudication  du  diapliragme  du  môme 
côté. 

Dans  10  c.as  les  sommets  étaient  clairs  et  la 


Fig.  2.  —  Ramorgu,  3«  (iriiill.  Mnlgaclios.  Calque  de 
radioscopie,  le  11  Mai  1917.  Foyer  d'ombre  triangulaire 
attenant  au  hile  droit. 

pleurite  diaphragmatique  constituait  la  seule 
altération  de  l’image.  Une  telle  altération  peut 
être  le  stigmate  indélébile  d’une  pleurésie 
ancienne;  il  ne  faudrait  pas  alors  lui  attacher  une 
trop  grande  valeur;  elle  peut  aussi  témoigner 
d’une  évolution  silencieuse,  au  môme  titre  que  la 
conglomération  des  ombres  du  hile  ;  et  nous  la 
considérions  dans  le  doute  comme  un  petit  signe 
d’alarme. 

Ces  réactions  de  la  plèvre,  comme  les  épanche¬ 
ments,  siégeaient  avec  une  fréquence  presque 
égale  à  droite  et  à  gauche,  le  côté  droit  l’empor¬ 
tant  légèrement. 

Conclusion.  —  Les  principaux  résultats  de 
cette  enquête  radiologique  sont,  en  chiffres  appro¬ 
chés,  que  80  pour  100  des  examens  étaient  néga¬ 
tifs  :  que  les  «  suspects  »  se  rassurent  !  Parmi 
les  examens  positifs  quelques-uns  encore  révé¬ 
laient  des  altérations  de  l’image  qui  n’étaient  pas 
nécessairement  tuberculeuses.  80  pour  100  de 
ces  cas  positifs  révélaient  des  altérations  d’un 
sommet  ou  des  deux;  40  pour  100  une  réaction 
pleurale  de  la  base;  il  n’est  rien  de  tel  que  la 
radioscopie  pour  déceler  ces  réactions  pleurales, 
signe  d’alarme.  Quelques  cas  enfin  apportent 
leur  contribution  à  la  séméiologie  assez  nou¬ 
velle  du  hile  pulmonaire. 

placé  sous  l'électrode  non  comme  on  le  dit  quelquefois 
parce  qu'on  évite  la  diffusion,  mais  parce  que  les  courants 
diffusés  ont  un  établissement  progressif  qui  les  rend 
inefficaces  sur  les  muscles  normaux.  Mais  ce  procédé, 
qui  peut  rendre  de  grands  sei-vices  pour  le  diagnostic, 
n'est  pas  susceptible  de  mesure,  et  n'est  guère  utilisable 
par  la  thérapeutique,  car  il  est  trop  délicat  pour  pouvoir 
être  appliqué  par  d'autres  que  par  le  médecin  lui- 


APPLIC.\TI()N 

DES  COURANTS  LENTEMENT  CROISSANTS 

AU  TRAITEMEM  ÉLECTRIQUE 

DES  MUSCLES  DÉGÉNÉRÉS 

Par  H.  LAUGIER. 


Lorsque,  au  cours  de  l’évolution  de  lésions 
nerveuses  diverses,  certains  muscles  ont  cessé 
de  se  contracter  sous  l’inlluence  de  la  volonté,  il 
est  possible  de  ralentir  le  processus  de  dégéné¬ 
rescence  dont  ils  sont  le  siège,  ou  d’accélérer  leur 
réparation,  en  les  faisant  contracter  sous  l’action 
d’excitations  électriques  convenables.  On  utilise 
généralement  soit  les  chocs  d’induction  (courant 
faradique),  soit  la  fermeture  du  courant  continu 
(courant  galvanique;,  soit  une  association  des 
deux  forîues  de  courant  (galvano-faradique).  Mais, 
dans  l’application  de  ce  traitement,  qui,  lorsqu’il 
est  possible,  donne  dos  résultats  certains,  l’on  se 
heurte  fréquemment  à  la  difficulté  suivante  ;  les 
muscles  dégénérés,  c’est-à-dire  ceux  dont  il 
serait  utile  de  provotjuer  la  contraction,  sont 
devenus  très  hypo-excilables  tant  au  courant 
faradique  qu’au  courant  galvanique,  et,  pour 
obtenir  des  contractions  il  faut  atteindre  des 
intensités  telles  que  les  muscles  voisins,  restés 
sains,  donnent  des  contractions  très  violentes  : 
ceci,  quelque  soin  que  l’on  prenne  déplacer  l’élec¬ 
trode  différenciée  sur  le  point  moteur  du  muscle 
dégénéré,  afin  de  l’exciter  seul.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’application  de  ces  formes  d’excitation  à  la 
région  paralysée  donne,  aux  fortes  intensités  que 
l’on  est  obligé  d’atteindre,  une  très  légère  contrac¬ 
tion  des  muscles  dégénérés,  et  une  très  forte 
contraction  des  muscles  sains  ;  le  mouvement 
d’ensemble  qui  en  résulte  est  celui  qui  correspond 
non  à  la  contraction  des  muscles  malades,  mais  à 
celle  de  leurs  voisins,  ou  de  leurs  antagonistes. 
Le  résultat  obtenu  est  alors  opposé  au  but  pour¬ 
suivi  puis([ue  l’on  provoque  surtout  la  contraction 
des  muscles  restés  sains.  Des  traitements  incon¬ 
sidérés  de  ce  genre  ne  sont  sans  doute  pas 
étrangers  à  l’apparition  de  certaines  contractures. 

Dans  ces  cas,  on  ne  peut  qu’écarter  ce  genre  de 
traitement  qui  donnerait  des  résultats  désastreux, 
et  l’on  doit  se  borner  actuellement  à  traiter  ces 
muscles  lésés  parle  courant  galvanique  non  inter¬ 
rompu  (bain  galvanique).  Mais,  de  ce  fait,  on 
renonce  à  faire  profiter  les  muscles  dégénérés  du 
bénéfice  qui  s’attache  aux  contractions  électrique¬ 
ment  provoquées.  Ce  cas  se  présente  d’ailleurs 
de  façon  très  fréquente  ;  dans  toutes  les  dégéné¬ 
rescences  partielles  un  peu  intenses. 

On  voit  tout  l’intérêt  thérapeutique  qu’il  y  aurait 
à  faire  contracter  électivement  les  muscles  dégé¬ 
nérés  ’. 

Or  ce  résultat  est  atteint  si  l’on  utilise  les  pro¬ 
priétés  remarquables  des  courants  lentement 
croissants,  propriétés  qui  ont  fait  l’objet  de  nom¬ 
breuses  études  électrophysiologiques  au  cours  des 
dernières  années.  Uappelons-les  en  quelques 
mots  :  Les  courants  à  établissement  progressif 
sont  moins  efficaces  pour  l’excitation  que  les  cou¬ 
rants  à  début  brusque;  c’est  un  fait  très  ancien¬ 
nement  connu  .(Ritter*,  Marianini‘,Fick“,  Engel- 
mann’,  von  Kries").  Mais  le  degré  d’inexcitabilité 
aux  courants  lentement  croissants  est  très  diffé¬ 
rent  suivant  les  tissus;  la  diminution  d’efficacité 
que  subit  un  courant  lorsque,  au  lieu  d’atteindre 

4.  Rittek. —  Beitr'àge  zurnaheren  Kcnntnis  des  Galva- 
nismus,  IV,  p.  706. 

5.  Maeianini. —  Ann.  Chimie  et  Phys.,  bO,  p.  234,  1829 

G.  Fick. —  Beilrüge  zur  eergleichendcn  Physiologie  de 

irriiablcn  Substanzen,  llraunschweig,  1803.  —  Vnlersn- 
changea  über  cletitr.  ycri'enreizung,  Braunsclnveig,  1804 

7.  Engel.mann.  — Pfluger's  Archii',  3,  p.  404,  1870. 

8.  Vo.N  Kniii.s.  —  Archiv  fur  Anal,  und  Physiologie 
p.  337,  1884. 
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son  intensité  terminale  instantanément,  il  l’atteint 
progressivement,  est  d'autant  plus  grande  que  le 
tissu  excité  est  plus  rapide  (Lapicque*,  Keith 
Lucas’].  Autrement  dit,  les  tissus  lents  (ou  à  grande 
clironaxie)  sont  plus  facilement  excitables  par  les 
courants  lentement  croissants  que  les  tissus 
rapides  (petite  clironaxie).  Pour  chaque  tissu,  si 
l’on  considère  des  courants  s’établissant  suivant 
des  pentes  respectives  de  moinsen  moinsabruptes, 
il  existe  une  pente  (pente  limite)  pour  laquelle 
tout  courant,  quelque  intensité  qu’il  atteigne,  reste 
inefficace.  Cette  pente  limite  varie  avec  la  cons¬ 
tante  de  temps  de  l’excitation  (Lapicque).  Elle 
est  plus  abrupte  pour  les  tissus  rapides  que  pour 
les  tissus  lents  :  de  sorte  qu’en  utilisant  des  cou¬ 
rants  dont  la  pente  d’établissement  est  intermé¬ 
diaire  aux  pentes  limites  de  deux  tissus  différents 
on  n’excitera  que  le  tissu  le  plus  lent.  Exemple  : 
Expérience  d’excitation  sélective  de  Lapicque. 
Le  muscle  du  pied  de  l’escargot,  muscle  relative¬ 
ment  lent,  est  beaucoup  plus  facilement  excitable 
par  les  courants  progressifs  que  le  gastroenémien 
de  la  grenouille,  plus  rapide.  Si  on  place  ces  deux 
muscles  dans  le  même  circuit  électrique  et  que  l’on 
fasse  passer  dans  ce  circuitun  courant  très  lente¬ 
ment  croissant,  on  voit  se  contracter  seul  le  pied 
de  l’escargot.  Ce  procédé  permet  donc  d’exciter 
électivement  les  muscles  lents,  et  par  conséquent 
les  muscles  dégénérés  qui  ont  avec  les  muscles 
sains  des  différences  de  propriétés  analogues  à 
celles  qui  séparent  le  pied  de  l’escargot  du  gas¬ 
troenémien  de  la  grenouille. 

Comment  appliquer  à  l’électrothérapie  ces  cou¬ 
rants  lentement  crois  sants?  Parmi  les  nombreux 
procédés  possibles,  mécaniques  ou  électriques, 
dont  on  dispose  pour  produire  des  courants  pro¬ 
gressifs  le  procédé  de  choix  est  celui  qui  a  été 
indiqué  par  L.  Lapicque  ’  dans  une  note  où  il  a 
donné  le  principe  et  la  technique  de  l’utilisation 
des  courants  à  établissement  exponentiel  pour 
le  diagnostic  et  la  thérapeutique.  On  obtient  ces 
courants,  en  plaçant  en  dérivation  sur  les  élec¬ 
trodes  excitantes  une  capacité  que  l’on  peut 
varier  à  volonté  :  dans  ces  conditions  le  courant 
n’atteint  dans  les  électrodes  sa  valeur  maxima 
terminale  qu’après  avoir  chargé  le  condensateur; 
il  suffit  de  varier  la  capacité  introduite  pour 
faire  varier  à  volonté  la  rapidité  à  l’établissement 


du  courant  utilisé  ;  L’efficacité  de  ces  courants 
sur  des  tissus  divers  a  été  étudié,  par  Cardot  et 
Laugier*;  leur  application  à  l’électrothérapie  ne 
rencontre  aucune  difficulté. 

La  figure  1  représente  sciiématiquement  un 
appareil  simple  directement  utilisable  pour  l’élec- 
trothérapie,  et  réalisé  par  Lapicque. 

L’appareil  est  constitué  par  :  en  A,  la  source 
de  potentiel  (source  habituelle  de  courant  continu 
d’une  installation  électrothérapique  quelconque)  ; 
en  B  un  réducteur  de  potentiel  (métallique  ou  à 
liquides);  en  G,  un  commutateur  à  deux  voies 
permettant  d’utiliser  soit  la  clef  à  main  D  (pour 
l’électrodiagnostic,  clef  de  Huet  ou  de  Cour- 
tade),  soit  le  métronome  E  (pour  la  thérapeutique)  ; 


en  F,  une  résistante  de  2.000  ohms  environ  à 
travers  laquelle  se  chargent  les'  condensateurs 
G,  G,,  Gj,  au  moment  de  la  fermeture  du  circuit; 
en  H,  une  fiche  permettant  d’interrompre  le  cir¬ 
cuit  dérivé  où  se  trouvent  les  condensateurs;  enl, 
les  électrodes  et  le  sujet. 

Le  fonctionnement  de  l’appareil  est  simple;  si 
la  fiche  H  est  ouverte  les  condensateurs  n’inter¬ 
viennent  pas,  et  l’appareil  donne  du.  courant 
galvanique  ordinaire,  avec  fermetures  brusques 
instantanées.  Si  l’on  ferme  la  fiche  H,  les  conden¬ 
sateurs  interviennent,  et  suivant  que  l’on  prend 
les  capacités  G,  G,,  G, (échelonnées  de  1  à 50  mf.), 
on  obtient  dans  le  tissu  des  courants  dont  l’éta¬ 
blissement  est  de  plus  en  plus  lent,  c’est-à-dire 
des  courants  dont  l’efficacité  excitante  est  de  plus 
en  plus  faible.  On  arrive  ainsi,  en  introduisant 
des  capacités  convenables,  à  faire  disparaître  la 
contraction  des  muscles  sains,  tout  en  conservant 
celle  des  muscles  dégénérés;  quand  on  a  ainsi 
trouvé  avec  des  excitations  isolées  (clef  D)  la 


capacité  et  l’intensité  convenables,  permettant 
d’obtenir  électivement  des  contractions  dans  les 
muscles  dégénérés,  il  suffit,  pour  le  traitement, 
de  passer  de  la  clef  D  au  métronome  E  pour 
avoir  rythmiquement  des  contractions  dans  les 
muscles  malades.  On  peut  donc  faire  profiter  ces 
muscles  du  bénéfice  qui  leur  vient  de  contractions 
provoquées  par  des  excitations  particulièrement 
adéquates,  sans  provoquer  en  même  temps  des 
contractions  dans  les  muscles  voisins  restés  sains, 
ou  dans  les  antagonistes. 

On  voit  que  ce  montage  ne  comporte  ni  méca¬ 
nisme  compliqué,  ni  appareil  nouveau.  Il  n’est  en 
fait  constitué  que  par  une  réunion  d’appareils 
simples,  commerciaux,  tous  d’un  usage  courant;  il 
peut  donc  être  extemporanément  construit  par 
tout  électrothérapeute  “.  Il  peut  être  servi  sans 
inconvénients  et  sans  danger  par  les  aides  habi¬ 
tuels  de  tous  les  services  d’électrothérapie. 

Signalons  que  l’on  pourrait  obtenir  également 
des  courants  lentement  croissants  en  utilisant 
un  autre  principe  :  en  plaçant  non  plus  des  con¬ 
densateurs  en  dérivation  sur  le  tissu  excité,  mais 
des  selfs  en  série  avec  lui  :  ce  procédé,  utilisé  par 
Gildemcister'  en  physiologie,  est  directement 
applicable  à  la  thérapeutique  :  pour  réaliser  des 
courants  à  établissement  plus  ou  moins  rapide  il 
suffit  d’avoir  un  jeu  de  selfs  dilîérenles  (bobines 
diverses  à  petite  résistance  et  à  forte  self)  et  de 
les  introduire  dans  le  circuit  d’excitation;  on  sait 
que  le  retard  à  l’établissement  du  courant  est  pro¬ 
portionnel  à  la  self,  et  inversementproportionnel 
à  la  résistance  du  circuit.  A  mesure  que  l’on 
introduit  des  selfs  de  plus  en  plus  grandes,  l’éta¬ 
blissement  du  courant  est  de  plus  en  plus  lent,  et 
son  efficacité  diminue;  elle  diminue  plus  pour  les 
muscles  sains  que  pour  les  muscles  dégénérés,  de 
sorte  que,  avec  une  self  convenable,  on  arrive  à 
exciter  seulement  ces  derniers’. 

I  L’utilisation  des  courants  lentement  croissants 
nous  paraît  donc  devoir  être  généralisée  en  théra¬ 
peutique,  car,  par  leur  forme,  ils  excitent  automa¬ 
tiquement  les  muscles  dégénérés  de  façon  élec¬ 
tive  ;  ils  sont  appelés  à  rendre  les  plus  grands 
services,  dans  tous  les  cas  où  il  y  a  lieu  de  traiter 
des  mélanges  de  muscles  sains  et  dégénérés;  ou 
même  des  mélanges  de  fibres  saines  et  dégé¬ 
nérées. 
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LA  SYMPTOMATOl.OGlE 

DES  SECTIONS  TRAUMATIQUES 

DE  LA  MOELLE 

LES  DONNÉES  NOUVELLES  ACQUISES 
AU  COURS  DE  LA  GUERRE 


La  description  anatomo-clinique  des  lésions 
traumatiques  de  la  moelle  était  avant  la  guerre 
très  brièvement  exposée  dans  la  plupart  des  ou¬ 
vrages  classiques.  Bien  des  doutes  en  particulier 
subsistaient  sur  la  question  capitale  pour  le  chi¬ 
rurgien  de  pouvoir,  sur  un  ensemble  de  signes, 
affirmer  l’existence  d’une  section  complète  de  la 
moelle  et  par  suite  l’impuissance  d’une  interven¬ 
tion  pour  régénérer  la  conductibilité  abolie. 

1.  M.  et  L.  Lapicque.  —  Soc.  de  Biol.,  11  Janvier, 
29  Février,  4  .\vril  1908. 

2.  K.  Lucas.  —  Journ.  oj.  Physiology.  :t6,  p.  253,  1907. 

3.  L.  Lapicijue.  —  C.  R.  Acad.  Sciences,  t.  181, 
p.  843,  loi,-). 

4.  II.  Cardot  et  U.  Laucikr.  —  Journal  de  Physiologie 
et  de  Pathologie  générales.  Novembre  1913. 

5.  L'appareil  est  construft  par  la  maison  Bonlitte, 

8.  G1LDK.MEISTER.  —  Pfluger’s  Archic,  t.  CXXXI  et  GXL. 

7.  Nous  n'avons  insisté  dans  cette  note  que  sur  l'uti¬ 
lisation  thérapeutique  des  courants  lentement  croissants. 
Mais  ils  peuvent  donner  des  renseignements  précieux 


Au  cours  de  la  guerre,  le  grand  nombre  de 
faits  précis  qu’il  leur  a  été  donné  d’observer  et 
d’étudier  en  détails  a  permis  aux  neurologistes 
de  jeter  un  peu  de  lumière  sur  certains  points, 
et  les  travaux  de  Claude,  Lhermitte,  Guillain, 
Barré,  Roussy,  Lorlat-Jacob,  Girou,  etc.,  en 
France,  de  Head  et  Riddoch  en  Angleterre,  nous 
permettent  de  tracer  aujourd’hui  avec  une  assez 
grande  précision  le  tableau  clinique  des  trans¬ 
sections  spinales  complètes. 

Les  cas  analogues  à  celui  qu’ont  présenté 
Lecène  et  Lhermitte'  à  la  Société  de  Chirur¬ 
gie,  cas  de  section  complète  (vérifiée  post-mortem) 
avec  survie  assez  longue,  permettent  de  recon¬ 
naître  dans  leur  évolution  trois  périodes  :  une 
première,  de  shock  en  quelque  sorte,- période 
de  paraplégie  flasque  assez  bien  étudiée  déjà 
dans  ses  grandes  lignes,  une  période  terminale 
de  cachexie,  et  entre  les  deux  une  période  inter¬ 
médiaire  essentiellement  caractérisée  par  un 
réveil  de  l’automatisme  médullaire. 

Ces  derniers  faits,  sur  lesquels  MM.  Babinski”, 

pour  le  diagnostic;  la  capacité,  qui  est  juste  nécessaire, 
pour  éteindre  la  contraction  d’un  muscle  lorsque  cette 
contraction  est  liminaire,  est  fonction  de  la  chronuxie 
(Lapicque,  C.  R.  Ac.  Sc.,  t.  181,  p.  643),  Plus  un 
muscle  est  dégénéré,  plus  sa  chronaxie  est  élevée,  plus  il 
faut  une  grande  capacité  ou  une  grande  self,  pour  faire 
disparaître  sa  contraction.  De  sorte  que  ces  appareils  à 
capacité  ou  à  self  peuvent  être  grossièrement  gradués 
en  chronaxie. 

8.  Lecène  et  Lhermitte.  —  Bull,  et  .Mém.  Soc.  chir. 
Paris,  t,  XLV,  n»  8,  4  Mars  1919,  p.  381. 

9.  Babinski.  —  Rec.  neuroL,  Mars  1915. 

10.  Dejerine  et  Mouzon.  —  Rev.  neural.,  Murs  1915, 


Dejerine  et  Mouzon'”,  P. Marie  et  Foix  “  avaient 
déjà  attiré  l’attention  au  début  de  la  guerre,  ont 
été  surtout  bien  mis  en  valeur  par  le  récent  tra¬ 
vail  de  Lhermitte  venant  corroborer  les  obser¬ 
vations  anglaises  de  Buzzard  ”,  Head  et  Riddoch  ”. 
et  confirmer  les  données  physiologiques  établies 
par  'Vulpian”,  puis  par  Scherrington'”  et  son 
école,  et  en  France  par  Thomas  et  Jumentié 
11  va  sans  dire  que  ce  sont  essentiellement  les 
sections  de  la  moelle  dorsale  qui  ont  permis 
l’étude  de  ces  symptômes  ;  les  lésions  de  la 
moelle  lombo-sacrée  intéressant  précisément  ces 
centres  d’automatisme  dont  le  réveil  est  alors  im¬ 
possible  ;  les  lésions  hautes,  cervicales,  étant  de 
leur  côté  le  plus  souvent  suivies  de  mort  rapide. 
Au  reste  les  lésions  dorsales  sont  de  beaucou|i 
les  plus  fréquentes,  puisque,  dans  les  observatioiir- 
servant  de  base  au  travail  de  Guillain  el  Barré 
elles  représentent  66  pour  100  des  cas. 

Nous  aurons  donc  essentiellement  en  vue  les 
transsections  de  la  moelle  dorsale  si  remarqua¬ 
blement  étudiées  par  Lhermitte  (lot.  cit.). 

11.  P.  Marie  et  Foix.  —  Rev.  neurol..  Avril  1915. 

12.  Lhermitte.  —  La  section  totale  de  la  moelle  dorsale, 
229  pages,  Bourges,  1919, 

13.  Buzzard-Farquabd. Proceedingsof  the  Royal  Society 
of  Medecine,  vol.  X,  Neurological  section.,  25  Janvier  1917. 

14.  Head  et  Riddoch.  —  Brain,  vol.  XL,  1918. 

16.  Vulpian.  —  In  Dict.  Dechambre  (art.  Moelle). 

16.  Scherrington.  —  Intégrative  action  of  the  nervou- 
System  (Londres,  1915). 

17.  Thomas  et  Jumentié.  —  Rev.  neurol.,  Août  1915. 

18.  Guillain  et  Barbé.  —  Im  Presse  Médicale,  9  No¬ 
vembre  1916.  —  Ann^  de  Méd.,  Mars-Avril  1917,  —  Bull. 
Soc.  méd.  l/ôp.  Paris,  2  Août  1917. 


N»  39 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  10  Juillet  1919 


387 


I.  —  hdi première  />eV£oe?e,  phase  de  shock,  est 
caractérisée  par  la  classique  paraplégie  flasque 
absolue.  Le  blessé  a  l’impression  nette  d’être 
a  coupé  en  deux  »,  il  n'acca.s-e  aHcune  t/ottZeur,  la 
motricité  volontaire  et  la  sensibilité  dans  tous  ses 
modes  sont  complètement  abolies.  Contrairement 
aux  idées  classiques,  le  tonus  musculaire  peutres- 
ter  normal,  au  moins  au  début. 

'L'élude  des  réflexes,  qui  a  donné  lieu  à  tant  de 
discussions,  a  été  reprise  avec  grand'soin  par  la 
plupart  des  auteurs.  Guillain  et  Barré  on  recom¬ 
mandent  la  recherche  non  seulement  au  marteau, 
mais  encore  avec  la  méthode  graphique. 

Les  réflexes  tendineux  sont  tous  abolis.  Parfois 
cependant,  la  percussion  du  tibia  réveille  le  réflexe 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse.  Signalé  par 
Guillain  et  Barré,  ce  signe  n’a  d’ailleurs  été 
retrouvé  qu’une  fois  par  Lhermitte. 

La  loi  de  Bastian  conserve  donc  à  peu  près  sa 
valeur,  en  ce  qui  concerne  tout  au  moins  les 
rénexes.£cnf/£ne«,r  à  la  phase  primitive. 

Il  n’en  est  plus  de  même  pour  les  réflexes  cuta¬ 
nés,  qui  répondent  de  façon  variable  aux  excita¬ 
tions.  Les  abdominaux  sont  en  général  abolis;  le 
crémastérien  au  contraire,  très  fréquemment  con¬ 
servé. 

Le  réfle.ve  cutané  plantaire  présente  des  moda¬ 
lités  variables.  Pour  Guillain  et  Barré  il  est  dans 
les  sections  complètes,  de  sens  normal  mais  non 
de  type  normal.  En  d’autres  termes  il  se  ferait  en 
flexion,  mais  plus  lentement  que  chez  l’homme 
sain.  La  réponse  en  extension  (signe  de  Babinski) 
permettrait  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas  section  de  la 
moelle  mais  hématomyélie  ou  simple  compression. 
Lhermitte  considère  cette  assertion  comme  beau¬ 
coup  trop  absolue,  ayant  observé,  après  Rose, 
Lévy,  Buzzard,  etc.,  des  cas  indiscutables  de 
transsection  complète  avec  extension  de  l’orteil. 

Du  côté  du  système  sympathique  on  observe  la 
persistance  de  V excitabilité  des  muscles  lisses  {da.r- 
tos,  arrectores  pilorum,  etc.),  l’apparition  de 
taches  vaso-motrices  par  le  pincement,  l'anidrose 
absolue  et  constante.  Enfin  les  troubles  sphincté¬ 
riens  se  manifestent  en  général  par  la  rétention 
vésicale  et,  au  contraire,  V incontinence  rectale. 

A  ces  altérations  des  fonctions  vésico-rectales 
déjà  connues  depuis  longtemps,  s’ajoutent  d’ail¬ 
leurs  d’autres  troubles  viscéraux  digestifs  et 
urinaires.  Tels  sont  les  hématuries  signalées  par 
Lhermitte  et  Claude  *,  et  qu’il  faut  rapporter  à  une 
origine  vaso-paralytique  —  V hijperazoturie  sou¬ 
vent  considérable  (jusqu’à  70  gr.  d’urée  par  jour 
—  Guillain). 

Dans  certains  cas,  Guillain  et  Barré  ’  ont  vu 
dés  mélénas,  probablement  de  même  nature  patho¬ 
génique  que  les  hématuries;  quelquefois  même 
un  véritable  syndrome  péritonéal  accompagne  ces 
hémorragies;  parallèlement  \e  foie,  la  rate  sont 
hypercongestionnés.  Des  poussées  fébriles,  une 
soif  vive,  de  l’insomnie  viennent  souvent  com¬ 
pléter  le  tableau  clinique.  Le  pouls  est  régulier, 
mais  la  tension  artérielle  s’abaisse  progressivement. 

II.  —  Les  phénomènes  qui  caractérisent  la 
seconde  phase,  celle  à' automatisme  médullaire,  ne 
se  montrent  guère  avant  la  cinquième  ou  sixième 
semaine.  C’est  la  raison  pour  laquelle  Guillain  et 
Barré  {loc.  cit.)  non  seulement  les  passent  sous 
silence,  mais  déclarent  n’avoir  jamais  observé  ni 
réflexes  de  défense  ni  phénomènes  d’automatisme 
médullaire. 

Si  l’on  veut  bien  considérer  que  dans  leurs 
observations  les  survies  moyennes  sont  de  4  à 
à  22  jours  (57  jours'  dans  le  meilleur  cas),  on 
comprend  le  désaccord  apparent  entre  leur  des¬ 
cription  et  celle  de  Lhermitte. 

A  cette  période  la  motricité  volontaire  et  la 
sensibilité  restent  abolies  d’une  façon  complète, 
et  nous  verrons  un  peu  plus  loin  ce  qu’il  fautpen- 
ser  de  certains  cas  publiés,  de  régénération  mo- 

1.  Clxude  cl  Lhermitte.  —  Ann.  de  Méd.,  Octobre 
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trice  de  la  moelle.  L’insensibilité  viscérale  est  même 
plus  accentuée  encore  que  celle  des  téguments. 
Lhermitte  rapporte,  en  particulier,  plusieurs  cas 
de  cystostomies  pratiquées  sans  anesthésie,  et 
sans  que  le  blessé  réagisse  le  moins  du  monde. 

Par  contre,  apparaissent  toute  une  série  de 
phénomènes,  déconcertant  à  première  vue,  mais 
qui  tous  traduisent  un  déclenchement  indiscutable 
et  très  accentué  de  l’automatisme  médullaire.  Ce 
sont  des  réflexes  de  défense,  pouvant  se  montrer 
dès  le  deuxième  mois,  sous  la  forme  caractéris¬ 
tique  du  triple  retrait  (flexion  successive  du  pied 
sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la 
cuisse  sur  le  bassin).  Réveillés  par  toutes  sortes 
d’excitations,  ces  mouvements  sont  plus  en  rap¬ 
port  avec  l’intensité  qu’avec  la  qualité  de  ces 
excitations.  Affectant  plus  rarement  le  type  d’ex¬ 
tension,  ou  de  flexion  croisée,  ils  se  caractérisent 
essentiellement  par  la  rapidité  de  la  contraction  et 
la  lenteur  de  la  décontraction,  due  probablement 
au  simple  poids  du  membre. 

Sans  excitation  apparente  les  mêmes  phéno¬ 
mènes  de  triple  retrait  peuvent  apparaître.  Ce 
sont  alors  de  véritables  mouvements  automatiques, 
spontanés  , d’apparence,  mais  toujours  sous  la 
dépendance  d’excitations  minimes  :  tensions 
musculaires,  déplacements  du  bassin,  distension 
vésicale,  etc.  Ce  primum  movens,  si  faible,  passe 
facilement  inaperçu  et  ainsi  s’expliquent  selon 
toute  vraisemblance  les  réapparitions  de  mouve¬ 
ments  volontaires  signalées  déjà  par  Stewart  et 
Harte,  et,  pendant  la  guerre,  par  Lortat-Jacob  et 
Girou  Le  cas  de  ces  derniers  serait  particuliè¬ 
rement  gros  de  conséquences  thérapeutiques, 
puisque  l’observation  de  ces  faits  est  consécutive 
à  une  myélorraphie  pratiquée,  après  une  extrac¬ 
tion  de  projectile  et  d’esquilles,  sur  un  bless'é  en 
mauvais  état  général  avec  fièvre  et  escarre.  Ce 
blessé  fut  présenté  à  l’Académie  très  amélioré  et 
avec  un  début  de  retour  de  la  motilité  et  des 
réflexes,  phénomènes  d’ordre  volontaire  pour  les 
auteurs  en  question,  mais  que  Lhermitte  et  Claude 
mettent  sur  le  compte  de  l’automatisme  médul¬ 
laire.  Et  de'fait,  dans  un  cas  analogue  *,  ils  ont  pu, 
après  myélorraphie,  suivre  pendant  quatre  mois 
leur  malade,  observer  les  mouvements  d’automa¬ 
tisme  et  les  réflexes  de  défense,  mais  rien  qui  leur 
permit  d’ affirmer  un  retour  véritable  de  la  motri¬ 
cité  volontaire.  De  plus,  l’observation  de  Claude 
et  Lhermitte  est  corroborée  par  le  contrôle  anato¬ 
mique.  Les  vérifications  nécropsiques,  faites  avec 
le  plus  grand  soin  par  la  méthode  de  Bielchowsky, 
montrent  l’absence  complète  de  régénération 
nerveuse  dans  la  zone  cicatricielle  unissant  les 
deux  segments  médullaires. 

Il  s’agit  bien  là  de  V  automatisme  de  la  moelle 
«  libérée  »,  exerçant  sa  fonction  coutumière,  la 
marche  (P.  Marie  et  Foix,  loc.  cit.),  et  «  c’est  un 
spectacle  vraiment  impressionnant  que  de  voir 
ces  malheureux  blessés  complètement  paralysés 
et  incapables  de  faire  exécuter  le  moindre  mouve¬ 
ment  volontaire  à  leurs  membres  inférieurs,  pré¬ 
senter  soudainement  de  brusques  mouvements 
de  flexion  des  jambes  et  des  cuisses  »  (Lecène, 
loc.  cit.). 

Une  autre  conséquence  de  l’automatisme  médul¬ 
laire  est  la  réapparition  des  réflexes  tendineu.v.  Ce 
réveil  est  tardif  (cinq  et  six  mois  et  plus),  mais 
indiscutable  et  généralement  dans  un  [ordre  con¬ 
stant  ;  muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  d’abord, 
puis  rotuliens,  adducteurs,  achilléens  (Lhermitte). 
On  peut  également  observer  le  phénomène  du 
réflexe  contro-latéral  de  P.  Marie.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Lecène  par  exemple,  dès  le  troisième 
mois,  la  percussion  du  tendon  rotulien  déclen¬ 
chait  d’une  façon  très  nette  le  réflexe  des  adduc¬ 
teurs  du  côté  opposé.  L’importance  pratique  de 
ces  faits  est  considérable,  car  ils  montrent  à 
cette  période  du  réveil  de  l’automatisme  médul- 

3.  Lortat-Jacob,  Girou  et  Ferra.nd.  —  Commun,  à 
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lairc,  la  loi  de  Bastian  complètement  en  défaut. 
Et  les  observations  de  Lliermitte,  suivies  d’exa¬ 
men  nécropsique,  ne  paraissent  pas  pouvoir  lais¬ 
ser  place  au  doute. 

Les  réflexes  cutanés  augmentent  également 
d’intensité,  mais  dans  des  proportions  moindres. 
Le  réfle.ve  plantaire  reste  très  variable.  On  peut  le 
voir  revenir  à  la  normale,  inversé,  etc. 

Au  reste,  tous  les  signes  de  la  période  précé¬ 
dente  se  modifient  et  traduisent  de  la  même  façon 
ce  réveil  de  l’automatisme  médullaire,  d’une  façon 
parfois  exagérée  en  l’absence  du  contnîle  et  du 
frein  cérébral.  C’est  ainsi  qu’on  peut  voir  à  l’ani- 
drose  du  début  succéder  une  sudation  très  supé¬ 
rieure  à  la  normale.  Les  muscles  arrectoses 
présentent  quelquefois  une  véritable  contracture 
tonique. 

Il  n’est  pas  jusqu’au.!;  phénomènes  dits  d’ inconti¬ 
nence  observés  au  niveau,  des  réservoirs  qui  ne 
soient  en  réalité  d’ordre  automatique.  Analysés  de 
très  près,  les  faits  sont  superposables  pour  la 
vessie  et  le  rectum.  La  prétendue  incontinence 
est  en  réalité  une  miction  ou  une  défécation 
automatique  déclenchée  par  la  plénitude  du  réser¬ 
voir  urinaire  ou  rectal,  et  à  laquelle  fait  suite  une 
période  de  rétention.  Une  sorte  de  balancement 
s’établit  entre  le  jeu  des  sphincters  et  de  leurs 
antagonistes.  Mais  l’absence  du  contrôle  de  la 
volonté  fait  que  dans  l’un  et  l’autre  cas  ce  besoin 
nest  pas  perçu  ;  le  paraplégique  ne  peut  ni  prévoir 
le  moment  de  l’expulsion,  ni  en  modifier  l’accom¬ 
plissement.  Ainsi  s’explique  l’incontinence  com¬ 
munément  admise,  mais  qui,  à  y  regarder  de  plus 
près,  n’est  qu’une /a«s.s-e  incontinence  (Lhermitte). 

Du  côté  des  organes  génitaux,  enfin,  s’observent 
fréquemment  des  érections  soit  automatiques,  soit 
déclenchées  par  de  petites  excitations  cutanées 
de  la  paroi  abdominale  ou  du  membre  inférieur. 
Riddoch  a  même  observé  dans  la  sphère  génitale 
toute  une  série  de  réflexes  complexes,*  où  inter¬ 
viennent  les  muscles  abdominaux,  cruraux,  dar- 
toïques,  qui,  s’associant  à  l’érection,  produisent 
un  véritable  coït  rcfle.ee. 

III.  —Nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  l’étude  des 
troubles  circulatoires,  trophiques  'et  des  compli¬ 
cations  viscérales  qui  tôt  ou  tard  entraînent  la 
mort  du  paraplégique  entré  dans  la  période 
terminale  ou  de  cachexie,  pendant  laquelle 
s'éteignent  progressivement  les  manifestations 
d’automatisme  médullaire. 

Certains  de  ces  phénomènes  terminaux  sont 
depuis  longtemps  d’ailleurs  bien  connus  :  les 
escarres,  la  myélite  putride,  les  pertes  de  liquide 
céphalo-rachidien  pour  ne  citer  que  les  princi¬ 
paux. 

Aussi  bien  avons-nous,  dès  le  début,  montré, 
d’après  Guillain  et  Barré,  r//n/;or/nnce  des  troubles 
viscérau.v,  digestifs  et  urinaires,  à  peine  étudiés 
auparavant.  Ces  auteurs  ont  montré  également  la 
mort  possible  par  anémie  bulbaire  consécutive  à 
la  vaso-paralysic  des  viscères  abdominaux.  Enfin 
Roussy  a  très  justement  signalé  \’ importance  des 
complications  broncho-pulmonaires  mortelles. 

'l’el  est,  brièvement  résumé,  le  tableau  clinique 
d’une  section  totale  de  la  moelle.  On  voit  combien 
il  est  complexe  et  combien  sont  variées  les  mani¬ 
festations  de  l’automatisme  médullaire. 

W.  —  Avons-nous  dès  lors  en  mains  les 
éléments  suffisants  pour  affirmer  la  section  totale  1’ 
Ce  diagnostic  est  souvent  des  plus  épineux,  de 
l’avis  même  des  meilleurs  neurologistes.  Bien  des 
observations  de  lésions  incomplètes,  vérifiées  à 
l’autopsie,  présentent  un  tableau  sensiblement 
analogue,  et  une  étude  approfondie  des  symp¬ 
tômes  peut  seule,  et  encore  pas  à  coup  sûr, 
étayer  le  diagnostic. 

Essayons  de  poser  tout  au  moins  les  éléments 
du  problème,  à  la  lumière  des  nombreuses  obser¬ 
vations  de  la  guerre,  et  voyons  pour  cela  la 

5.  Pour  détails,  on  lira  arec  fruit  les  passages  du  livre 
de  Lhermitte,  consacrés  à  la  tension  artérielle,  aux 
,  grands  œdèmes,  dont  il  donne  une  interprétation  origi¬ 
nale,  aux  perturbations  des  systèmes  musculaire  et  osseux. 
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v.ileur  respective  des  principaux  symptômes. 

Tout  d’abord  la  loi  de  IJaslian  semble  perdre 
de  plus  en  plus  de  sa  rigueur. 

Xoiis  avons  vu  la  réapparition  des  rédexes 
tendineux  au  cours  des  sections  totales,  et  com¬ 
ment  il  faut  expliquer  ce  fait  par  l’automatisme 
médullaire  et  non  par  une  régénération  anato¬ 
mique,  qui  n’a  jamais  été  constatée  ainsi  que  nous 
le  verrons  plus  loin. 

Le  retour  des  réflexes  tendineux  ne  peut  donc 
plus  permettre  de  diagnostiquer  :  section  incom¬ 
plète.  Témoin  le  fait  déjà  ancien,  rappelé  par 
M.  ^^'alther,  à  propos  de  la  communication  de 
Lecène.  M.  Walther  avait  trouvé,  au  cours  d’in¬ 
tervention,  une  section  complète  de  la  moelle, 
bien  que,  sur  l’ébiiuche  d’un  retour  des  réflexes, 
Brissaud  ait  conclu  à  une  section  incomplète. 

Inversement  d’ailleurs  de  nombreuses  obser¬ 
vations  avaient  déjà  montré  la  loi  de  Bastian  en 
défaut  dans  des  cas  où  l’abolition  complète  des 
réflexes  coïncidait  avec  une  section  incomplète, 
une  hématomyélie  ou  une  simple  compression 
(vérifications  opératoires  ou  nécropsiques)  alors 
que  classiquement  ces  lésions  partielles  eussent 
du  se  traduire  par  une  paraplégie  spasmodique 
avec  exagération  des  réllexes. 

Que  penser  de  la  valeur  du  rc/lr.rc  plantaire  ? 
(tuillain  et  Barré  en  font  un  signe  de  premier 
ordre,  mais  nous  avons  vu  que  leurs  conclusions 
relativementjà  la  réponse  en  extension  étaient 
trop  absolues  et  en  désaccord  avec  les  faits  de 
Lbermitte  et  de  Rose.  Toutefois,  le  réflexe  est 
aboli  dans  les  sections  incomplètes,  tandis  qu’il 
persiste  (en  llexion  pour  Guillain,  variable  pour 
Lbermitte)  dans  les  sections  complètes-.  Au  reste, 
Lbermitte  fait  remarquer  que,  même  après  une 
période  plus  ou  moins  longue  «  en  extension  », 
la  réapparition  du  réflexe  «  en  flexion  »  peut  très 
bien  n’indjquer  qu'une  lésion  dissociée  des  nerfs 
périphériques  :  témoin  un  de  ses  cas  où  la  véri¬ 
fication  anatomique  montra  un  sciatique  P.  E. 
dégénéré  avec  intégrité  du  sciatique  P.  I. 
L'orteil  ne  pouvait  répondre  ici  que  par  une 
contraction  en  flexion. 

Faut-il  accorder  plus  de  crédit  aux  réactions 
électriques  des  nerfs  Nous  avons  ré.servé  cette 
question,  étant  donnée  l’importance  qu’elle  a  prise 
pour  les  chirurgiens  depuis  les  affirmations  de 
Sencort'  au  Congrès  de  chirurgie  de  1!)01). 

De  ses  recherches,  renouvelées  d’ailleurs  de 
celles  de  Duchenne,  cet  auteur  concluait  ainsi  ; 
la  lésion  destructive  totale  de  la  moelle  abolit 
l'excitabilité  et  la  conductibilité  des  nerfs  séparés 
do  leur  cellule  d’origine  et  se  traduit  à  l’explo¬ 
ration  électrique  par  Y  apparition  rapide  de  la 
réaction  de  dégénérescence .  Et  Sencert  apportait 
cinq  observations  à  l’appui  de  sa  thèse;  plus  tard 
P.  Marie  et  Poix  -  arrivaient  à  peu  près  aux 
memes  conclusions. 

A  propos  de  l’observation  de  Lecène,  la  question 
fut  posée  par  M.  Delbet  qui  insista  avec  raison 
pour  savoir  la  valeur  exacte  du  signe  de  Sencert. 
Or,  dans  ce  cas  également,  la  conductibilité  élec¬ 
trique  des  nerfs,  examinée  au  dixième  jour,  avait 
disparu. 

A  la  vérité,  Guillain  et  Barré  [loc.  cit.)  nous 
parlent  d’une  conservation  fréquente,  au  moins  au 
début,  de  l’excitation  faradique  et  galvanique,  et 
déclarent  par  contre  n’avoir  pas  trouvé  «  d’inter¬ 
prétation  satisfaisante  pour  les  cas  d’inexcitabi- 
lilé  précoce  des  nerfs  et  muscles  dans  certaines 
plaies  de  la  moelle  ».  Mais  il  faut  remarquer 
qu’ils  parlent  à  ce  moment  des  plaies  do  la  moelle 
en  général,  et  sont  muets  sur  ce  signe  dans  le 
diagnostic  dilïérentiel  des  lésions  totales  et  par¬ 
tielles. 

Lbermitte  est  encore  moins  catégorique.  Des 


1.  Sexceut.  —  Rapport  au  XXIF  Congrès  de  l'Associa¬ 
tion  française  de  C/iirurgie,  Octobre  1009. 

2.  P.  Marie  et  Koix.  —  Soe.  de  Xeur.,  2  .Mars  l'.ItG. 

3.  Klont  bien  entendu  que  ce  ternie  est  pris  dans  son 
sens  le  plus  large  :  section  physiologique  pur  écrasement  ) 
aussi  bien  que  par  séparation  anatomique  en  2  tronçons. 


faits  observés  et  vérifiés  par  lui,  il  conclut  : 
K  L’excitabilité  électrique  des  nerfs  et  des  muscles, 
et  des  membres  paralysés  à  la  suite  d’une  section 
complète  de  la  moelle  dorsale,  est  rarement  nor¬ 
male,  et  il  est  pour  ainsi  dire  constant  d’observer 
une  diminution  manifeste,  tant  pour  l’excitabilité 
faradique  que  pour  la  galvanique,  la  formule 
polaire  demeurant  normale.  »  Mais  il  rapporte 
également  des  cas  extrêmes,  présentant  les  uns 
une  eonservation  quasi  intégrale  de  l’excitabilité, 
les  autres  une  disparition  rapide  et  définitive.  Et, 
fait  intéressant,  ces  réactions  extrêmes  sont  en 
rapport  direct  avec  le  retour  ou  non  des  réflexes 
do  défense  et  des  phénomènes  d’automatisme 
médullaire.  Donc  pas  de  loi  univoque  régissant 
les  réactions  électriques  des  nerfs.  «  Il  existe,  dit 
Lbermitte,  toute  une  série  d'états  intermédiaires, 
h  V exception  de  la  réaction  de  dégénérescence  qui, 
à  notre  connaissance,  n’a  jamais  été  observée  », 
—  conclusion  en  contradiction  avec  celle  de 
Sencert. 

Donc  pas  plus  que  les  réllexes  tendineux,  pas 
plus  que  le  phénomène  de  l’orteil,  pas  plus  que  la 
réapparition  des  mouvements,  les  réactions  élec¬ 
triques  nerveuses  ne  peuvent  constituer  un  crité¬ 
rium  absolu  de  diagnostic. 

Les  troubles  trophiques,  vaso-moteurs,  viscé¬ 
raux  ne  peuvent  à  eux  seuls,  quelle  que  soit  leur 
importance,  servir  de  base  à  un  diagnostic  ferme. 
Entre  les  différents  degrés  des  lésions  médullaires 
il  n’y  a,  à  ce  point  de  vue,  que  des  nuances. 

Et  nous  en  arrivons  par  élimination  aux  troubles 
de  la  sensibilité  qui  seuls,  si  l’on  analyse  les  faits 
invoqués  par  les  différents  auteurs,  paraissent 
pouvoir  réellement  aiguiller  le  diagnostic. 

Laissons  de  côté  les  cas  de  compressions  lé¬ 
gères  de  la  moelle  sans  lésions,  car,  à  l’hyperes¬ 
thésie  et  aux  douleurs  d’origine  radiculaire, 
s’ajoute  ici  la  paraplégie  incomplète  et  spasmo¬ 
dique  avec  clonus  du  pied  et  réflexe  patellaire 
exagéré.  D’ailleurs  ce  sont  là  des  lésions  excep¬ 
tionnelles  en  chirurgie  de  guerre.  Rares  aussi  les 
cas  d’hémisection,  où  le  syndrome  de  Brown-Se- 
quard  devient  d’une  grande  valeur. 

Le  diagnostic  se  pose  surtout  pour  les  sections 
incomplètes  et  les  hématomyélies. 

Dans  les  sections  totales  nous  l’avons  vu  dès 
le  début  de  cette  étude,  le  blessé  ne  souffre  pas. 
L’insen.sibilité  est  d' emblée  absolue. 

La  présence  de  douleurs  *,  la  persistance  d’un 
certain  degré  de  sensibilité,  sensations  vibra¬ 
toires,  sens  des  attitudes  segmentaires  (Guil¬ 
lain'  paraissent  bien  être  le  fait  de  lésions  incom¬ 
plètes. 

Aussi  la  recherche  des  sensibilités  objectives, 
même  très  atténuées,  doit-elle  être  faite  avec  le 
plus  grand  soin.  L’emploi  du  diapason,  des  cou¬ 
rants  électriques,  la  dissociation  des  éléments 
périostique  et  acoustique  dans  la  recherche  de  la 
sensibilité  vibratoire  (Lbermitte),  permettront 
souvent  d'affirmer  qu’une  certaine  continuité  mé¬ 
dullaire  a  persisté. 

Par  contre  Lbermitte  met  en  garde  contre  les 
impressions  subjectives  qu’on  peut  trouver,  bien 
que  très  obscures,  même  h  la  phase  de  shoek, 
aussi  bien  dans  les  sections  totales  que  partielles. 
De  même  certaines  paresthésies  survenant  par 
accès,  des  sensations  complexes,  des  «  images 
mentales  de  posture  »  (Riddoch),  image  fausse  où 
toute  sensation  jambière  fait  défaut  (le  pied  sem¬ 
ble  au  blessé  être  fixé  au  genou),  apparaissent  à 
la  phase  d’automatisme  dans  les  sections  com¬ 
plètes,  et  peuvent  égarer  le  diagnostic. 

V.  —  Mais  ici  nous  touchons  à  une  partie  des 
plus  intéressantes  de  la  question  :  celle  de  la  ré¬ 
génération  médullaire. 

Sans  vouloir  en  effet  aborder  l’étude  des  lésions 


4.  Nous  laissons  complètement  de  cote,  à  ce  propos, 
les  lésions  d'ordre  raliciilaire.  constantes,  se  traduisant 
par  une  zone  d'anesthésie  superposée  à  la  limite  de 
l’anesthésie  médullaire,  et  pur  des  troubles  subjectifs  de 
la  sensibilité,  qu’il  faut  dissocier  des  éléments  d’ordre 
médullaire. 


anatomiques  de  la  moelle  sectionnée,  étude  qui 
dépasserait  de  beaucoup  le  cadre  de  cette  revue, 
nous  pouvons  donner  les  conclusions  tirées 
du  travail  de  Lbermitte  auquel  nous  renvoyons 
pour  l’étude  détaillée  de  cette  question  ; 

A  côté  de  lésions  destructives  intenses,  non 
seulement  de  la  zone  traumatisée, mais  des  régions 
souvent  lointaines  (irradiations  d’ordre  commo- 
tionnel,  sans  rapport  direct  avec  l’intensité  de 
l’écrasement),  l'effort  régénérateur  est  à  peu  près 
nul.  Il  ne  s’ébauche  nettement  qu’au  niveau  des 
racines  postérieures.  Mais  le  bouleversement  ana¬ 
tomique,  l’absence  de  travées  directrices,  font 
que  cet  effort  reste  désordonné,  anarchique,  stérile. 

Les  recherches  attentives  de  Lbermitte  lui 
ont  montré  en  effet  la  présence  de  cylindraxes 
régénérés,  provenant  manifestement  des  racines 
postérieures,  mais  se  perdant  très  vite  dans  le 
tissu  de  cicatrice. 

Dans  deux  cas  seulement  Lbermitte'  a  pu  les 
suivre  jusqu’au  segment  supérieur  de  la  moelle, 
et  dans  ces  deux  cas  (il  s’agissait  de  sujets  vigou¬ 
reux  à  survie  remarquablement  longue,  quinze  et 
dix-huit  mois),  se  sont  montrés  précisément  ces 
phénomènes  de  sensibilité  subjective  dont  nous 
parlions  un  peu  plus  haut.  N’est-il  pas  vraisem¬ 
blable  d’admettre  avec  Lbermitte  que  cette 
ébauche  de  sensibilité  est  en  rapport  direct  avec 
l’ébauche  de  régénération  des  fibres  sensitives  ? 
N’est  il  pas  rationnel  de  superposer  l’observation 
clinique  à  la  constatation  anatomique  !’ 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  semble  qu’on  soit  en  droit 
de  conclure  au  point  de  vue  pratique  à  la  grande 
valeur  diagnostique  de  l’étude  des  sensibilités, 
puisque  d’une  part  la  persistance  de  sensibilité 
indique  uno- interruption  incomplète  de  la  moelle 
et  que  d’autre  part  sa  réapparition  tardive,  d’ail¬ 
leurs  rare,  après  une  longue  période  d’anesthésie, 
semble  bien  traduire  une  véritable  ébauche  de 
régénération  anatomique  dans  les  cas  de  section 
totale. 

C’est  encore  l’étude  de  la  sensibilité  qui  permet 
de  reconnaître  ces  lésions  d' hématompélie  s'ignsilécs 
par  Guillain  et  Barré'  dans  les  paraplégies  snn.s 
rupture  du  fourreau  dure-mérien.  Au  lieu  de  la 
dissociation  syringomyélique  des  hématomyélies 
spontanées,  ou  rencontre  en  elïet,  dans  ces  cas, 
une  anesthésie  complète  avec  paraplégie  flasque. 
Ce  fait  est  dû  à  ce  que  toute  la  tranche  médullaire 
et  non  l’axe  gris  seul,  est  intéressée.  Mais  à  sa 
limite  supérieure  l’épanchement  a  tendance  à 
fuser  en  hauteur  dans  l’axe  gris  et  le  canal  cen¬ 
tral,  et  l’on  peut  trouver  au-dessus  de  la  limite 
supérieure  de  l’anesthésie,  sur  un  ou  plusieurs 
segments,  la  dissociation  syringomyélique  clas¬ 
sique  permettant  de  préciser  le  diagnostic. 

Au  re.ste,  Dejerine  et  Mouzon'  insistaient  déjà 
en  lùi.ô  sur  l’importance  diagnostique  de  l’étude 
des  sensibilités. 

Dans  un  cas  de  contusion  médullaire  sans  rup¬ 
ture  de  la  dure-mère  (vérifiée  à  l’autopsie).  Sou¬ 
ques  ’  avait  observé  le  syndrome  de  section  totale, 
mais  avec  conservation  d'une  partie  de  la  sensibi¬ 
lité  périnéale.  Ce  seul  signe  suffisait  pour  Deje¬ 
rine  à  ne  pas  autoriser  l’affirmation  d’une  section 
totale. 

Un  dernier  point  sur  lequel  il  faut  insister  un 
peu,  c'est  l’inertie  régénératrice  absolue  des  fais¬ 
ceaux  pi/ramidau.c.  En  aucun  cas,  malgré  des  exa¬ 
mens  répétés,  malgré  l’emploi  des  méthodes  his¬ 
tologiques  les  plus  précises,  il  n’a  été  possible  à 
Lbermitte  de  déceler  la  moindre  ébaudie  de  régé¬ 
nération  d’une  fibre  motrice.  Là  encore  l’anato¬ 
mie  et  la  clinique  sont  d’accord,  et  l’on  peut  dire 
que, rfan.v  une  sectioncomplète  de  la  moelle,  la  motri¬ 
cité  volontaire  est  abolie  d’emblée  d’une  façon  totale 
et  définitive. 


5.  Lher.mitte  et  Uoussy.  —  .icad.  Méd.  Paris,  7  l)é- 
L-enibre  l'.Hà.  —  -Inn.  de  Jtéd.,  Décembre  lUl.'). 

fi.  OciLLAix  et  Bariié.  —  .Inn.  do  Métl.,  Mar.s-.\vril 
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7.  Dejerine  et  Mouzon.  —  Soc.  neurot.,  .luillel  lii|5. 

S.  Souques.  —  Soc.  neurot.,  4  Novembre  lillô. 
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M.  —  La  conclusion  chirurgicale  pratique  se 
dégage  de  tout  ceci  :  la  myélorraphie  est  une  opé- 
rntion  parfaitement  illusoire  au  point  de  vue  de  ses 
résultats  fonctionnels. 

Quiconque  a  vu  d’ailleurs  des  destructions 
totales  d’un  segment  médullaire  par  éclat  d’obus 
a  pu  se  rendre  compte  facilement  que  c’est  une 
opération  le  plus  souvent  irréalisable  et  toujours 
très  grave. 

D’autre  part,  nous  l’avons  vu,  la  différenciation 
entre  les  lésions  totales  et  les  lésions  partielles 
est  loin  d’ètre  facile. 

Elle  tient  souvent  à  des  nuances. 


Elle  demande  un  examen  délicat  et  le  con¬ 
cours  d’ua  neurologiste  consommé. 

Quelle  doit  être  alors  la  conduite  du  chirurgien, 
sinon  celle  judicieusement  formulée  par  la  Confé¬ 
rence  chirurgicale  interalliée'  dans  sa  2'  session 
(mai  1917)  : 

Opération  de  débridement  et  d’esquillectomie 
au  niveau  dos  lésions  des  parties  molles  et  du 
squelette.  Abstention  pour  la  moelle  et  évacua¬ 
tion  le  plus  rapidement  possible  sur  un  centre 
spécial.  Là,  selon  les  circonstances,  on  se  bor¬ 
nera  au  traitement  classique  destiné  à  éviter  l’in¬ 
fection  secondaire,  à  panser  les  escarres,  à  sonder 


aseptiquement,  etc.;  ou  bien,  on  interviendra 
secondairement,  le  plus  souvent  à  titre  pure¬ 
ment  palliatif,  ou  pour  extirper  dans  de  bonnes 
conditions  un  projectile.  INIais  si  la  dure-mère  est 
intacte, môme  si  l’on  soupçonne  une  hématomyélie, 
il  ne  faudra  jamais  l’inciser. 

■I  D'ailleurs,  avec  un  profond  regret,  nous 
sommes  obligés  de  constater  que,  malgré  la  col¬ 
laboration  médico-chirurgicale,  malgré  les  soins 
les  plus  minutieux  et  les  plus  méthodiques,  le 
pronostic  des  blessures  vraies  de  la  moelle  reste 
d’une  attristante  fatalité  »  (Guillain  et  Barré). 

Dexikeii. 
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La  flanelle,  vêtement  hygiénique  trompeur.  — 
M.  Guelpa.  La  flanelle  de  laine,  par  ses  poils,  excite 
les  glandes  sudoripares  et  exagère  la  sueur  qui  imbibe 
le  vêlement,  le  mouille  et  transforme  son  état  de 
mauvais  conducteur  de  la  chaleur  en  trop  bon  conduc¬ 
teur,  ce  qui  lui  fait  perdre  la  propriété  de  défendre 
contre  le  froid. 

De  plus,  cette  transpiration  répétée,,  en  mouillant 
la  flanelle,  la  feutre  et  la  rétrécit,  ce  qui  va  gêner 
petit  à  petit  les  mouvements  aisés  de  l'acte  respira¬ 
toire  et  de  la  gymnastique. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients  et  tenir  chaudement 
la  surface  cutanée,  il  faut  appliquer  directement  sur 
la  peau  des  tricots  ajourés  de  coton  avec  superposition, 
ou  non,  d’un  autre  tricot  de  colon  ou  de  laine. 


Les  vides  laissés  par  les  mailles  constituent  des 
petits  matelas  d’air  qui  protègent  contre  le  froid, 
autrement  que  la  flanelle  de  laine  qui  a  été  mouillée  et 
qui  est  forcément  rapidement  feutrée. 

Le  rôle  du  médecin  dans  l'éducation  physique.  — 
M.  Kouindjy .  Le  médecin  est  seul  juge  des  modifi¬ 
cations  produites  par  la  croissance,  des  attitudes  vi¬ 
cieuses  des  enfants,  des  manifestations  physio-patho¬ 
logiques  de  la  puberté,  des  phénomènes  de  la 
menstruation,  des  complications  dues  à  la  débilité 
nerveuse,  etc...  Dans  tous  ces  cas,  l’application 
in'empestive  des  exercices  physiques  peut  avoir  sou¬ 
vent  des  conséquences  graves  et  irréparables. 

L'application  des  exercices  physiques  doit  donc  être 
confiée  aux  médecins  qui  connaissent  l’action  physio¬ 
logique  et  l’effet  du  mouvement. 

Les  Facultés  seront  par  conséquent  appelées  à 
rendre  les  éludes  d’éducation  physique  d'obligation. 
Le  rôle  du  professeur  de  gymnastique  ou  de  l’insti¬ 
tuteur  doit  se  borner  uniquement  à  être  celui  d’un 
moniteur  et  l’application  même  des  exercices  doit  être 
l’œuvre  du  médecin. 


Si  l’on  veut  réellement  la  renaissance  du  pays,  il 
faut  faire  une  large  part  aux  compétentes.  L'hygiène 
sociale  et  surtout  l’éducation  physique  étant  du 
ressort  du  corps  médical,  c'est  avec  lui  qu’il  faudra 
faire  la  bonne  hygiène  cl  l’éducation  physique  ration- 

Fréquenee  de  l'hypersécrétion  continue.  —  M.  L. 
Pron.  Aucun  estomac  de  vieux  gastropathe  n'est  vide 
le  matin  à  jeun.  Mu  examinant  soigneusement  cette 
catégorie  de  malades,  ou  est  surpris  du  nombre  de 
fois  où  l’on  constate  du  clapotage  douze  à  quatorze 
heures  après  le  dernier  l  epas.  Lue  fois  le  clapotage 
trouvé,  il  est  de  toute  nécessité  de  faire  uu  tubage 
pour  déterminer  la  nature  du  contenu  gastrique  et 
faire  un  diagnostic. 

Dans  457  analyses  du  contenu  stomacal,  pratiquées 
dans  ces  conditions,  l’auteur  a  constaté  294  fois  la 
présence  de  liquide  acide  et  chlorhydrique  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  résidu  alimentaire.  Bon  nombre  de 
malades  atteints  d’hypersécrétion  continue  ne  pré¬ 
sentent  pas  une  symptomatologie  à  grand  fracas  :  les 
gastropathies  demi-latentes  sont  loin  d’être  rares. 
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J.  Marchak.  Traitement  des  fractures  du  fémur 
et  de  son  col  par  la  méthode  du  professeur  Delbet. 
—  Ou  connaît  l’insufllsance  de  l'extension  continue 
ctdes  appareils  plâtrés  ordinaires  dans  le  Irailcmeut 
(les  fractures  de  cuisse  :  outre  leurs  défauts  de  réduc¬ 
tion  et  de  contention,  ces  deux  méthodes  accumulent 
tous  les  troubles  inhérents  à  l’immobilisation  pro¬ 
longée,  savoir  :  atrophie  musculaire,  raideur  articu¬ 
laire,  troubles  trophiques.  La  méthode  du  profes¬ 
seur  Delbet,  au  contraire,  non  seulement  réalise  la 
l■(:duction  et  la  contention  parfaites,  mais  aussi,  en 
permettant  au  blessé  de  marcher,  elle  lui  évite  tous 
les  troubles  dus  à  l’immobilisation. 

Les  appareils  de  marche  de  Delbet  ont  été  maintes 
lois  décrits  ici-même;  nous  ne  reviendrons  donc  pas 
sur  leur  ronstruclion  :  au  surplus  on  trouvera  tous 
les  détails  de  l'appareil  pour  fractures  de  cuisses  avec 
ligures  explicatives,  dans  la  thèse  de  Marchak.  Nous 
nous  bornerons  à  donner  les  conclusions  de  l’auleur 
telles  qu  elles  résultent  de  l’observation  de  74  cas 
personnels  syivis  jusqu’à  consolidation. 

Fort  de  cette  grosse  expérience,  M.  déclare  que 
l'iutes  les  fractures  du  fémur  doivent  être  traitées 
par  la  méthode  de  Delbet,  aussi  bien  les  fractures 
fermées  que  les  fractures  ouvertes,  à  n’importe  quel 
âge  et  quel  que  soit  le  sexe.  —  Les  fractures  hautes, 
i>iius-lrochantériennes,  se  réduisent  admirablement 
par  la  méthode  de  Delbet  ;  on  corrige  l’abduction  du 
fragment  supérieur  eu  tendant  la  tige  interne  de 
1  appareil  et  en  exerçant  la  pression  sur  le  grand 
trochanter  par  l'anneau  de  la  tige  externe.  —  Les 
fractures  de  la  partie  moyenne  de  la  cuisse  se  rédui¬ 
sent,  elles  aussi,  d'une  façon  excellente;  cependant 
la  réduction  anatomique,  le  <(  bout  à  bout  »  n’existe 
pas  :  il  persiste  toujours  un  certain  degré  de  chevau¬ 
chement  et  souvent  un  raccourcissement  de  1/2  cm. 
'|ui  n’a  d’ailleurs  aucune  importance  au  point  de  vue 
lie  la  fonction.  —  Les  fractures  basses  se  réduisent 
moins  bien  ;  un  chevauchement  très  appréciable per- 
.>•1810  toujours  et  il  est  impossible  de  ramener  le 


1.  In  Arch.  méil.  et  Pharm.  milit,,  t.  LXMII,  ni*®l,  2,  3, 
.liiillel-Septembre  1917. 


raccourcissement  au  delà  de  1/2  cm.  Quand,  dans  les 
fractures  ouvertes,  la  plaie  siège  au  niveau  des  cou- 
dyles,  on  applique  l’appareil  de  cuisse  sur  le  plâtre 
de  la  jambe.  — Le  traitement  des  fractures  du  prand 
trochanter  et  des  fractures  engrenées  du  col  est  le 
même  que  celui  des  fractures  sous-trochantériennes  ; 
on  applique  seulement  la  tige  externe  de  l’appareil, 
non  plus  sur  le  grand  trochanter,  mais  'sur  la  crête 
iliaque.  —  Enfin  les  fractures  non  enprenées  du  col  ne 
peuvent  guérir  que  par  l’enchevillement  (Delbet); 
mais  après  l’euchevillement  il  faut  encore  appli¬ 
quer  l’appareil  de  marche.  .1.  Dumoxt. 

A.  Leblanc.  Les  méthodes  d’ exploration  de  la 
fonction  rénale.  Leur  emploi  clinique.  —  Le  rein 
est  une  glande  caractérisée  par  son  pouvoir  concen¬ 
trateur,  lequel  peut  être  mesuré  directement  par  la 
concentration  uréique  maxima,  la  constante  uréo- 
sécrétoire,  l’épreuve  de  l’élimination  provoquée, 
indirectement  par  l’azotémie.  Ces  épreuves  mettent 
en  jeu  non  seulement  un  facteur  rénal,  mais  aussi 
des  facteurs  extra-rénaux,  qui,  chez  les  sujets  nor¬ 
maux,  ont  toujours  à  peu  près  la  même  valeur.  La 
néphrite  azotémique  chronique  pure  détermine  une 
diminution  de  l’étendue  du  champ  de  sécrétion  rénale 
et  un  abaissement  du  pouvoir  concentrateur.  Mlle 
évolue  en  deux  phases  :  période  de  tolérance,  sou¬ 
vent  latente  ;  période  d’intolérance,  où  la  rétention 
azotée  est  proportionnelle  à  l’atteinte  du  rein.  L’exis¬ 
tence  de  troubles  circulatoires  d’origine  cardiaque 
modifie  l’importance  des  facteurs  extra-rénaux  des 
épreuves  fonctionnelles  du  rein.  Le  développement 
rapide  de  la  rétention  hydrochlorurée  dans  la  né¬ 
phrite  hydropigène  peut  amener  les  mêmes  altéra¬ 
tions  des  épreuves  rénales  que  les  troubles  circula¬ 
toires  d'origine  cardiaque.  Au  contraire  daus  les 
syndromes  hydropigènes  qui  s'installent  lentement, 
on  peut  mettre  souvent  en  évidence  un  état  de  sur¬ 
activité  du  rein  relatif  ou  absolu,  révélé  par  l’abaisse¬ 
ment  de  la  constante uréo-sécrétoire  eide  l’azotémie, 
et  parfois  par  l’amélioration  de  l’élimination  provo¬ 
quée.  Le  syndrome  hydropigène  paraît  souvent  con¬ 
ditionné  par  les  variations  du  pouvoir  d’inhibition 
des  tissus,  le  coefficient  lipémique  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  témoin  de  ce  pouvoir,  et  se  montre 
élevé  daus  beaucoup  de  cas  de  néphrite  hydropigène 
chronique.  Au  cours  des  maladies  aiguës,  l’orga¬ 
nisme  SC  met  souvent  en  état  de  rétention  extra¬ 
rénale.  Les  néphrites  aiguës  provoquent  un  abaisse¬ 
ment  du  pouvoir  concentrateur  du  rein.  L’importance 
des  facteurs  extra-rénaux  des  épreuves  fonctionnalles 


du  rein  est  variable  en  pathologie  ;  d'où  la  nécessité 
d’explorer  la  fonction  rénale  en  dehors  de  toute 
période  fébrile,  au  repos,  en  dehors  de  la  digestion, 
de  préférence  pendant  le  régime  déchloruré,  en  l’ab¬ 
sence  de  tout  trouble  circulatoire  et  de  toute  réten¬ 
tion  hydrochlorurée.  Quant  aux  épreuves  fonction¬ 
nelles  du  rein,  il  est  indispensable  de  savoir  inter¬ 
préter  leurs  résultats.  L.  Coto.vi. 

G.  Monvoisin.  Le  typhus  exanthématique.  Son 
traitement  par  les  injections  intraveineuses  de 
sérum  de  convalescents.  A  propos  do  l'épidémie 
de  typhus  du  camp  de  prisonniers  de  Wittemberg 
[1914-1915).  —  L’auteur  a  connu  le  régime  lamen¬ 
table  imposé  par  les  Allemands  aux  prisonniers;  il 
rappelle  les  souffrances  physiques  et  morales  triste¬ 
ment  célèbres  infligées  par  les  geôliers.  Ayant  assisté 
à  une  épidémie  de  typhus  de  8.500  cas,  avec  400  vic¬ 
times,  il  reprend  l’étude  de  cette  maladie  à  évolution 
cyclique  et  à  exanthème  caractéristique,  passe  en 
revue  l’étiologie  eu  notant  l’importance  du  pou 
comme  hôte  intermédiaire  d'un  virus  inconnu,  les 
symptômes,  les  complications  qui  assombrissent  le 
pronostic  :  parotidite,  broncho-pneumonie,  gangrène 
des  extrémités.  Il  parle  des  lésions,  du  pronostic,  du 
diagnostic  aidé  par  les  nouvelles  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  (séro-réaclion  de  Weil-Félix)  ;  surtout  il 
s’arrête  au  traitement  par  les  injections  de  sérum  de 
convalescents,  intraveineuses.  Avec  observations  à 
l’appui,  il  conclut  : 

1"  Ces  injections  sont  inoffeusives  pour  les  ma¬ 
lades  atteints  de  typhus; 

2"  L’injection  intraveineuse  de  1  à  2  eme  amène 
un  abaissement  marqué  de  la  température,  diminue 
la  fréquence  du  pouls,  améliore  notablement  l’étal 
général  et  hâte  la  crise  finale  favorable  ; 

3“  Ce  traitement  diminue  la  mortalité  :  sur  29  cas 
ainsi  traités,  il  n’y  eut  que  3  morts  (1.0,34  pour  100), 
alors  qu’à  la  même  période  de  l’épidémie,  la  morta¬ 
lité  était  de  30  pour  100.  Il  parait  préférable  d’em¬ 
ployer  le  sérum  d’un  convalescent  arrivé  au  huitième 
jour  qui  suit  l’apyrexie. 

La  destruction  des  poux  est  une  excellente  mesure 
prophylactique.  L.  Cotoki. 

Arrillaya.  Adrénaline  et  dissociation  auriculo- 
ventriculaire  [Etude  a  l' électro-cardiographe).  — 
Les  travaux  d'Mrlanger  et  Bluckmann,  de  Fredericq, 
avaient  montré  que,  daus  ces  cas  de  dissociation 
auriculo-venlriculaire  par  lésion  du  faisceau  de  Ilis, 
ce  dernier  pouvait  être  suppléé  dans  une  certaine 
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mesure  par  les  lllets  du  sympathique  qui  ne  suivent 
pas  ce  faisceau. 

Expérimentalement,  après  avoir  créé  chez  le  chien 
la  dissociation  auriculo-ventriculaire  par  destruction 
du  faisceau,  les  auteurs  ont  pu,  par  l'électrisation  des 
3  premiers  ganglions  thoraciques,  faire  monter  les 
puis  itions  ventriculaires  de  43  à  59,  les  pulsations 
auriculaires  de  95  à  111. 

l’redericq,  confirmant  les  données  expérimentales 
d’Erlanger  etBlackmann,  Heinecke,  Mueller  et  Hoess- 
lin  publient  l’observation  fort  intéressante  d’un  sujet 
atteint  de  dissociation  auriculo-ventriculaire  (20  à 
30  pulsations  à  la  minute)  qui  présenta  quatre  crises 
de  tachycardie  atteignant  160.  L’autopsie  de  ce 
malade  montra  une  destruction  complète  du  faisceau 
de  llis  par  calcification. 

L’un  des  malades  de  A.,  dont  le  pouls  restait  de¬ 
puis  dix  jours  aux  environs  de  17  pulsations,  monta 
après  des  crises  syncopales  à  66. 


I  Par  la  marche,  l’ascension  d’un  escalier,  Josué  et 
I  Godlewski  obtenaient  de  même  des  accluations  du 
:  pouls  ventriculaire  chez  des  sujets  en  état  de  disso¬ 
ciation. 

Routier,  dans  ses  recherches  expérimentales  et 
clinitiues,  remplaçait  l’excitation  faradique  du  sym¬ 
pathique  par  l'injection  d'adrénaline,  qui  est,  comme 
on  le  sait,  un  excitant  du  système  sympathique. 

D’après  Routier,  l’action  de  l’adrénaline  diffère  de 
l’excitation  faradique  du  sympathique.  Dans  le 
premier  cas,  l’accélération  du  rythme  ventriculaire 
précède  la  recomposition  de  la  révolution  cardiaque  ; 
dans  le  second  (sympathique)  ces  deux  phénomènes 
sont  simultanés. 

A.,  en  étudiant  six  malades  atteints  de  dissociation 
auriculo-ventriculaire,  par  l'inscription  simultanée 
des  pulsations  auriculaires  etventriculaires.parl’élec- 
tro-cardiographie,  aboutit  aux  conclusions  suivantes  : 

L'adrénaline  accélère,  à  la  fois,  les  contractions 


auriculaires  et  ventriculaires,  sans  arriver  jamais  à 
une  recomposition  du  rythme  cardiaque. 

Certains  malades  ont  des  réactions  brusques,  avec 
tachycardie  à  140  sans  que  jamais  on  ne  puisse  parler 
de  recomposition  du  rythme.  11  faut,  en  effet,  se  mé¬ 
fier  des  fausses  recompositions,  et  ne  jamais  les 
affirmer  sans  le  contrôle  de  l’électro-cardiogramme. 

L’adrénaline  est  donc  un  bon  médicament  dans  les 
dissociations  auriculo-ventriculaires,  en  particulier, 
dans  les  dissociations  par  intoxications  (salicylale, 
digitale,  émétine). 

Les  réactions  à  l’adrénaline  sont  d’autant  plus 
marquées,  que  le  malade  présente  un  degré  plus 
accentué  de  déficit  surrénal. 

Presque  toujours,  les  réactions  auriculaires  et  ven¬ 
triculaires  sont  simultanées  (4  cas).  Dans  2,ca8  cepen¬ 
dant,  l’accélération  des  oreillettes  était  plus  tardive 
que  celle  des  ventricules. 

M.  Nathan. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
’l’ome  l.X,  n»  20,  17  Mai  1919. 

Fernand  Lévy.  La  pression  artérielle  et  ses  oscil¬ 
lations  physiologiques. —  En  pratique,  l’estimation 
de  la  pression  artérielle  ne  repose,  chez  l’homme,  que 
sur  des  méthodes  indirectes.  Leur  principe  est  la 
compression,  soit  simple,  soit  suivie  de  décom¬ 
pression.  Les  méthodes  basées  uniquement  sur  la 
compressionCVon  Basch,  Potain)  ne  donnaient  qu’une 
seule  pression  qu’on  appelait  pression  maxima  : 
c’était  en  réalité  la  force  en  centimètres  de  mercure 
nécessaire  à  interrompre  le  cours  du  sang  dans  une 
artère.  L’apparition  des  méthodes  à  manchette  pa¬ 
raissait  devoir  fournir  assez  exactement  les  deux 
pressions  maxima  et  minima.  Ces  procédés  sem¬ 
blaient  ainsi  avoir  une  base  vraiment  physiologique. 

L.  prouve  qu’en  ce  qui  concerne  la  pression  maiima, 
les  méthodes  à  manchette  ne  nous  fournissent  pas  la 
vraie  Mx.  En  effet,  par  l’application  sur  un  membre, 
au  niveau  de  l’artère,  d’une  manchette  destinée  à 
arrêter  le  courant  sanguin,  nous  déterminons  un 
changement  dans  la  nature,  la  situation,  l’intensité 
des  résistances  périphériques  :  en  un  mot,  nous  inter¬ 
posons  une  re'si’stonce  artificielle.  Le  premier  résultat 
de  cette  modification  brutale  des  conditions  de  circu¬ 
lation  est  de  provoquer  une  hypertonie  cardiaque 
qui  amènera  une  élévation  de  la  pression  artérielle. 

D’autre  part,  la  détermination  de  la  maxima  dans 
l’épreuve  classique  s’opère  au  moment  précis  où,  à 
la  phase  initiale  de  décompression,  on  note  un  début 
de  perméabilité  dans  l’artère  :  c’est  l’instant  où  l’on 
fixe  la  Mx.  Or  ce  point  de  pression  ainsi  indiqué  ne 
représente  nullement  la  pression  systolique  réelle, 
mais  la  force  de  contre-pression  necessaire  pour  être 
sur  le  point  d'oblitérer  l'artère. 

La  maxima  classiquement  recherchée  est  une  pres¬ 
sion  virtuelle,  trop  élevée.  Ce  n’est  pas  la  maxima 
physiologique.  Celle-ci,  en  effet,  ne  peut  être  établie 
que  lorsque  l’artère  a  retrouvé  sou  calibre  normal  et 
la  libre  mise  en  jeu  de  son  élasticité.  La  Mx.  vraie 
est  donc  très  rapprochée  de  la  minima  et  l’écart  de 
pression  différentielle  fourni  par  les  méthodes  ù 
manchette  est  excessif.  J.  Dumo.nt. 

BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XXXIIl,  n»  23,  24  Mai  1919. 

Qaelmé  et  Hoval.  Procédé  spécial  d'homogénéi¬ 
sation  pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch  dans 
les  crachats.  —  L’homogénéisation  des  crachats  néga¬ 
tifs  ù  l’examen  direct  est  une  des  meilleures  méthodes 
pour  assurer  le  diagnostic  de  la  tuberculose.  Le  pro¬ 
cédé  de  Bezançou  et  Philibert,  e.xcellent  ù  tous  les 
autres  égards,  ale  défaut  de  nécessiter  une  centrifu¬ 
gation  prolongée  souvent  difficile  à  réaliser;  aussi 
Q.  et  H.  proposent-ils  la  technique  suivante  qui  leur 
a  donné  40  pour  100  de  résultats  positifs  avec  des 
sujets  en  majorité  simplement  suspects  ou  atteints  de 
formes  torpides. 

1»  5  à-  10  eme  de  l’expectoration  qu’on  peut  provo¬ 
quer  par  la  prise  de  1  gr.  d’iodure  pendant  trois 
jours,  sont  mélangés  dans  un  verre  à  expérience  gra¬ 


dué  avec  20  eme  d’antiformine  à  40  pour  100.  Tri¬ 
turer  doucement  quelques  minutes  avec  un  agitateur 
en  verre;  après  quelques  instants  de  repos,  triturer 
jusqu'à  homogénéité  complète.  Laisser  en  contact 
Une  demi-heure  en  agitant  de  temps  en  temps. 

2“  Ajouter  alors  30  eme  d’alcool  à  60“,  ce  qui  abaisse 
constamment  la  densité  à  997-999  et  évite  l’emploi 
d’un  densimètre. 

3“  Verser  le  mélange,  au  besoin  après  filtration 
préalable  sur  coton  stérile,  dans  une  ampoule  à  dé¬ 
cantation  à  robinet  de  100  eme  environ,  bouchée  à 
l’émeri.  Ajouter  20  eme  d’éther  et  mélanger  en  retour¬ 
nant  plusieurs  fols  l’ampoule  et  en  ouvrant  à  plusieurs 
reprises  le  robinet  pour  chasser  le  liquide  restant 
dans  le  tube  et  évacuer  les  gaz. 

4“  Poser  l’ampoule  sur  son  support.  Le  liquide  se 
sépare  en  deux  couches  ;  à  leur  limite  se  voit  une 
pellicule  trouble  qui  contient  les  bacilles.  Quand  la 
couche  inférieure  est  bien  claire,  la  soutirer  jusqu’au 
niveau  de  la  pellicule  trouble. 

5»  Soutirer  le  reste  du  liquide,  au  besoin  après 
avoir  fait  tomber  au  voisinage  du  robinet  les  flocons 
que  l’éther  peut  contenir  en  roulant  l’ampoule  entre 
les  mains  et  laissant  reposer  ensuite.  Le  liquide 
trouble  est  recueilli  dans  un  verre  de  montre.  Laisser 
sécher  pour  évaporerl’étlier  qui  y  est  présent.  Etaler 
sur  lame;  colorer  par  la  méthode  de  Ziehl-Nelsen. 

Les  bacilles,  toujours  faciles  à  reconnaître,  bien 
qu’un  peu  déformés  parfois,  sont  isolés  ou  plus  sou¬ 
vent  en  amas  compacts.  P.-L.  Mauie. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N“  23,  7  Juin  1919. 

A.  Clerc,  L.  Ramond  et  H.  Guillaume.  Abcès  pul¬ 
monaires  chez  les  ypérités.  —  Les  auteurs,  sur 
un  total  de  672  gazés,  dont  75  atteints  d’inflamma¬ 
tions  broncho-pulmonaires  graves,  ont  noté  7  cas 
d’abcès  pulmonaires. 

La  topographie  de  ces  abcès  était  des  plus  variables  : 
les  abcès  multiples  étaient  disséminés  dans  toute 
l’étendue  des  deux  poumons  ;  les  gros  abcès  limités 
étaient  généralement  phts  périphériques  que  cen- 
tratix  et  plus  fréquents  au  sommet  ou  à  la  base  qu’à 
la  partie  moyenne.  Dans  le  pus  de  ces  abcès  on  a 
trouvé  les  microbes  les  plus  divers  —  streptocoques, 
anaérobies,  colibacille  —  ce  qui  indique  bien  que 
l’ypérite  n’est  qu’une  cause  occasionnelle  de  Tabcès, 
qui  relève  bien  d’une  infection  secondaire  déterminée 
par  des  microbes  ayant  envahi  le  parenchyme  à  la 
faveur  des  lésions  desquamatives  et  congestives  pro¬ 
voquées  par  le  gaz  vésicant  au  niveau  des  bronchioles. 

Ces  abcès  peuvent  survenir  de  façon  précoce  ;  ils 
sont  alors  perdus  au  milieu  des  symptômes  de  bron¬ 
cho-pneumonie  et  ont  toujours  entraîné  la  mort  des 
malades.  Mais  ils  peuvent  survenir  dans  les  semaines 
et  même  dans  les  mois  suivants  :  bien  que  leur 
diagnostic  soit  difficile,  on  devra  y  songer  en  présence 
d’un  ypérité  présentant  des  périodes  de  fièvre  à 
oscillation  avec  loyers  de  râles  sous-crépitants  ou 
même  de  souffles  isolés  ou  disséminés  et  de  phéno¬ 
mènes  d’infection  générale.  La  radioscopie,  en  mon¬ 
trant  une  opacité  complète  de  la  région  suspecte,  et 
la  ponction  exploratrice,  en  révélant  l’existence  du 
pus,  constituent  les  meilleurs  procédés  de  diagnostic. 
Seules  elles  permettront  de  poser  les  indications 
d’une  ictervention  chirurgicale  grâce  à  laquelle  la  vie 
du  malade  pourra  être  sauvée,  à  condition  .que  la 


collection  soit  bien  limitée,  tout  traitement  restant 
inutile  en  cas  d’abcès  multiples. 

Ajoutons  que  ces  abcès,  pouvant  se  révéler  par  des 
vomiques  tardives  et  étant  susceptibles,  même  après 
guérison,  d’entraîner  des  foyers  de  sclérose  étendue, 
jouent  un  rôle  important  dans  les  séquelles  entraî¬ 
nées  par  l’ypéritation.  J.  Di;.mont. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES  de  BORDEAUX 
40“  année,  n“  11,  8  Juin  1919. 

J.  Sabrazès  et  F.  Piéchaud.  Essais  d’isosérothé¬ 
rapie  par  ponction  lombaire  dans  la  méningite 
tuberculeuse.  —  Encouragés  par  les  bons  résultats 
du  traitement  de  la  poliomyélite  épidémique  par  le 
sérum  des  sujets  guéris  employé  en  injection  intra¬ 
rachidienne  et  par  les  heureux  effets  obtenus  de 
l’auto-sérothérapie  rachidienne  dans  la  chorée,  S.  et 
P.  ont  tenté  l’isosérothérapie  par  ponction  lombaire 
dans  la  méningite  tuberculeuse. 

La  malade,  âgée  de  16  ans,  présentait  une  forme 
classique  dont  le  début  remontait  à  13  jours.  Une 
première  injection  de  15  eme  de  sérum,  provenant  de 
sa  mère  et  susceptible  de  contenir  des  anticorps,  car 
cette  femme  donnait  une  forte  cuti-réaction  tubercu¬ 
linique,  amena  une  accalmie  manifeste  et  un  retour 
complet  de  la  lucidité  durant  48  heures,  mais  ne 
modifia  pas  la  lymphocytose  du  liquide  cérébro- 
spinal,  devenu  légèrement  xanthochromique.  La  re¬ 
prise  des  accidents  ne  fat  pas  enrayée  par  une  seconde 
injection  de  15  eme  qui  détermina  l’apparition  de 
quelques  polynucléaires.  La  mort  survint  deux  jours 
après.  L’autopsie,  en  dehors  des  granulations  mé¬ 
ningées,  en  montra  quelques-unes  au  niveau  des  vis¬ 
cères  abdominaux  qui  auraient  justifié  l’empjoi  simul¬ 
tané  du  sérum  par  voie  veineuse  ou  musculaire. 

P.-L.  Marie. 

REVUE  DE  LARYNGOLOGIE 
OTOLOG'JE  ET  RHINOLOGIE 
(Paris) 

'Tome  XL,  n”“  9  et  10,  15  et  31  Mai  1919. 

H.  Aboulker  (d’Alger).  —  Méningites  otitiques 
guéries.  Les  méningites  à  liquide  clair  pouvant  être 
aussi  bien  septiqnes,  la  division  en  méningites 
séreuses  et  purulentes  doit  être  abandonnée  et  rem¬ 
placée  par  la  division  en  septique  et  aseptique. 

Sur  les  méningites  septiques  l’accord  est  fait  :  le 
pronostic  est  grave,  et  le  traitement  comporte,  outre 
la  suppression  de  la  lésion  auriculaire,  l’ouverture 
méningée  avec  ponctions  lombaires. 

Sur  les  méningites  aseptiques,  il  n’y  a  pas  la  même 
unanimité,  surtout  en  ce  qui  concerne  le  traitement, 
qui  est  pour  certains  la  simple  ponction  lombaire, 
avec  suppression  de  la  lésion  auriculaire.  Or,  les 
méningites  asepti([ues  se  présentent  '  sous  deux 
formes  :  diffuse  et  hypertensive. 

La  forme  diffuse  est  caractérisée  par  la  présence 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  d’albumine  en 
excès,  de  glucose  diminuée  et  de  leucocytes  eu  excès 
altérés  ou  non. 

La  forme  hypertensive  est  caractérisée  par  un 
excès  de  liquide  clair  normal,  réaUsant  un  syndrome 
d’hypertension  peu  accusé  et  passager  ou  très  mar¬ 
qué  et  persistant  après  la  suppression  de  la  lésion 
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osseuse  et  les  ponctions  lombaires,  (méningite 
séreuse  de  Quincke).  Enfin  la  méningite  hyperten¬ 
sive  peut  être  localisée  à  la  grande  cavité  arachnoï¬ 
dienne  ou  aux  cavités  ventriculaires,  c’est-à-dire  être 
externe  ou  interne. 

Lombard  et  Passot  opposent  à  toutes  les  méningites 
aseptiques  le  même  traitement  :  suppression  de  -la 
lésion  osseuse  et  ponctions  lombaires,  n’admettant 
l'ouverture  crânienne  que  pour  la  méningite  ventri¬ 
culaire  hypertensive.  Aboulker  s’élève  contre  cette 
manière  de  voir,  devant  les  difficultés  d’un  diagnos¬ 
tic  certain  entre  un  état  méningé  hypertensif  primitif 
et  un  état  symptomatique  d'un  abcès,  l’état  hyperten¬ 
sif  pouvant  relever  d’une  méningite  arachnoïdienne 
ventriculaire,  d’un  abcès,  et  d’un  abcès  associé  à  une 
méningite  et  masqué  par  elle. 

Pour  l’auteur  l’exploration  de  la  cavité  crânienne 
pratiquée  en  dehors  de  la  mastoïde  infectée,  par  voie 
temporale  ou  occipitale,  présente  une  innocuité 
absolue  et  donne  au  malade  une  garantie  contre  une 
erreur  possible. 

'l’ont  danger  disparaît  si  on  renonce  à  la  voie  mas¬ 
toïdienne  classique  et  si  l’on  explore,  décomprime  et 
draioe  la  cavité  arachnoïdienne  et  l’encéphale  en 
agissant  loin  de  l’oreille  infectée. 

Suivent  cette  intéressante  étude  seize  observations 
personnelles  de  méningites  otitiques  opérées  et 
guéries. 

Trois  relatent  des"  cas  de  méningites  septiques, 
dans  13  cas  il  s'agit  de  méningites  aseptiques  soit 
diffuses,  soit  hypertensives.  Robert  Leroux. 

LE  NOURRISSON 
(Paris) 

Tome  VU,  n»  3,  Mai  1919. 

A. -B.  Marfan  (do  Paris).  Le  rétrécissement  con¬ 
génital  du  pylore.  —  Dû  à  une  malformation  con¬ 
génitale  caractérisée  par  l’hypertrophie  des  couches 
musculaires  du  pylore,  particulièrement  des  fibres 
annulaires,  il  se  manifeste  par  des  vomissements 
incessants  et  persistants,  une  stase  gastrique  mar¬ 
quée,  de  la  constipation  et  une  émaciation  progres¬ 
sive.  Ces  symptômes  se  montrent  en  général  quelques 
jours,  au  plus  tard  quatre  semaines  après  la  nais- 

Très  rare,  en  France,  le  rétrécissement  congénital 
du  pylore  a  quelquefois  le  caractère  familial.  Il 
coexiste  fréquemment  avec  d’autres  malformations. 
On  a  pu  dans  certains  cas  le  rattacher  à  la  syphilis 
congénitale. 

Le  vomissement  incessant  est  le  signe  principal  : 
jamais  on  n’y  trouve  de  bile.  La  perception  d’une 
tumeur  pylorique  est  un  signe  inconstant  et  surtout 
tardif.  L’exploration  physique  de  l’abdomen  doit  être 
complétée  par  le  tubage  et  surtout  parla  radioscopie 
qui  montre  le  plus  souvent  un  certain  degré  de  dila¬ 
tation  de  l’estomac,  et  permet  de  juger  le  degré  de 
perméabilité  du  pylore  très  important  à  préciser  pour 
les  indications  opératoires. 

Le  rétrécissement  congénital  du  pylore  non  traité 
chirurgicalement  aboutit,  en  général,  à  la  mort  par 
inanition  ou  complication  avant  la  fin  de  la  première 
année,  mais  il  y  a  des  exceptions.  Le  rétrécissement 
est  souvent  aggravé  par  un  spasme  pylorique  sura¬ 
jouté. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  faut  d’abord  éli- 
nuner  la  régurgitation  œsophagienne  et  la  rumination 
ou  mécryesine.  Il  faut  ensuite  reconnaître  si  Tcnfanl 
est  atteint  de  vomissements  habituels  ou  d’un  rétré¬ 
cissement  congénital  du  pylore.  Dans  le  premier  cas, 
les  périodes  de  répit  sont  plus  marquées  et  plus  lon¬ 
gues,  la  perméabilité  pylorique  plus  ou  moins  con¬ 
servée,  le  traitement  médical  plus  efficace, 

G.  SciIREIBER. 

L.  Ribadeau-Dumas  et  G.  Faroy  (de  Paris).  De 
l’ethrepsie  hérédo-syphilitique  et  des  lésions  des 
glandes  digestives  déterminées  par  ïhérédo- 
^yphilis.  —  Il  faut  se  garder  d’étendre  par  trop  le 
domaine  de  l’hérédo-syphilis  dans  la  détermination 
de  1  athrepsie  ;  cependant  elle  est  souvent  en  cause. 

La  syphilis  héréditaire  détermine  dans  le  foie,  le 
pancréas,  les  glandes  parotides,  des  altérations  pro¬ 
fondes  qui  rendent  compte  de  l'insuffisance  diges¬ 
tive.  Les  lésions  sont  précoces  et  les  premières 
manifestations  de  la  maladie  se  déroulent  presque 
exclusivement  dans  les  glandes  intestinales. 

Les  lésions  sont  de  divers  ordres.  Si  le  fœtus 
survit  et  vient  à  terme,  on  trouve  dans  le  foie  les 


détails  histologiques  de  sa  structure  embryonnaire. 
Plus  souvent,  il  se  produit  une  irritation  chronique 
progressive  ;  à  côté  des  cas  extrêmes  où  les  étapes 
du  travail  histologique  sont  perdues  dans  une  lésion 
arrivée  au  stade  de  perfection  (hépatite  interstitielle 
diffuse,  foie  silex),  il  est  possible  de  constater  des 
faits  où  l’architecture  de  la  glande  se  transforme  et 
évolue  vers  le  type  de  glandé  à  sécrétion  interne. 
L’exemple  le  plus  évident  est  fourni  par  le  pancréas 
où  se  développent  les  formations  langerhansiennes, 
tandis  que  s’atrophient  les  acini  à  sécrétion  externe. 

L’affinité  du  tréponème  pour  les  épithéliums  glan¬ 
dulaires  est  très  accentuée  :  il  infecte  plus  spéciale¬ 
ment  les  capsules  surrénales  et  les  glandes  diges- 

Le  traitement  spécifique  doit  être  institué  prompte¬ 
ment,  mais  il  convient  au  début  de  tAter  par  des 
doses  très  faibles  la  résistance  de  Tentant  au  mer¬ 
cure  ou  à  Tarsénobenzol,  afin  d’éviter  une  intolé¬ 
rance  toujours  préjudiciable.  G.  Schreiber. 

Marcel  Lavergne  (de  Paris).  Les  réactions  mé¬ 
ningées  latentes  dans  la  syphilis  héréditaire.  — 
Dans  le  service  du  professeur  Marfan,  à  la  crèche  de 
l’hôpital  des  Enfants-Malades,  l’auteur  a  pratiqué  de 
nombreuses  ponctions  lombaires  chez  des  nourris- 
ssns  ne  présentant  aucun  symptôme  attirant  l’atten¬ 
tion  du  côté  des  méninges.  Il  a  constaté  que  chez  des 
enfants  atteints  d'affections  banales,  l’absence  de 
toute  réaction  cytologique  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  la  règle.  En  revanche,  ayant  ponc¬ 
tionné  46  enfants  hérédo-syphilitiques  certains  ou 
très  problables  il  a  remarqué  qu’ils  présentaient 
souvent  une  lymphocytose  pathologique  de  degré 
variable. 

De  ces  observations  L.  déduit  les  conclusions  sui- 

1“  La  ponction  lombaire  est  extrêmement  bénigne 
chez  le  nourrisson. 

2“  Pratiquée  systématiquement  chez  les  nourrissons 
hérédo-syphilitiques,  elle  décèle  dans  la  moitié  des 
cas  l’existence  d’une  lymphocytose  latente  souvent 
abondante.  La  constatation  d’une  réaction  méningée 
cytologique  ne  suffît  pas  à  affirmer  Thérédo-syphilis, 
mais  elle  constitue  un  indice  précieux  en  sa  faveur. 

3“  Chez  les  enfants  plus  Agés,  l’absence  de  toute 
réaction  du  liquide  céphalo-rachidien  est  la  règle. 
Les  réactions  méningées  latentes,  si  fréquentes  dans 
les  premières  années  de  la  vie,  guérissent  donc  le 
plus  souvent  spontanément.  Lorsqu’elles  persistent, 
c'est  qu’il  s’est  produit  une  complication  nerveuse 
ou  oculaire. 

4°  La  lymphocytose  est  la  réaction  la  plus  com¬ 
mune.  Mais  on  peut  trouver  des  moyens  mononu¬ 
cléaires  et  même  des  plasmazellen. 

5°  L’hj'peralbuminose  est  rare  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  des  syphilitiques  héréditaires. 

6»  L’hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  est 
très  fréquente. 

7»  Lorsque  le  seul  signe  d’hérédité  syphilitique 
est  une  réaction  de  Bordet-Wassermann  positive, 
l’absence  de  tonte  réaction  méningée  estla  règle. 

8»  Chez  un  enfant  atteint  de  syphilis  héréditaire 
présentant  une  réaction  méningée  nette  du  liquide 
céphalo-rachidien  on  doit  instituer  un  traitement  in¬ 
tensif  mercuriel  et  si  possible  arsenical  jusqu’à  dis¬ 
parition  de  la  lymphocytose.  G.  Soiirkiber. 
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J.  Gordon  Thomson  et  Claude  H.  Mills  (Londres). 
Etude  de  l’influence  du  paludisme  sur  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann.  —  H  s'agit  d’une  étude  criti¬ 
que  minutieuse  fondée  sur  des  recherches  personnel¬ 
les  et  une  abondante  documentation.  Beaucoup  d’au¬ 
teurs  ont  signalé  la  fréquence  des  réactions  de  'Was¬ 
sermann  positives  chez  les  paludéens  ;  les  résultats 
de  leurs  études  sont  mentionnés  dans  cet  article.  Les 
deux  médecins  anglais  font  remarquer  que  les  mala¬ 
des  en  question  sont  souvent  l’objet  d’un  examen 
clinique  beaucoup  trop  sommaire.  Chez  un  paludéen 
présentant  une  réaction  de  Wassermann  positive, 
s’imposent  une  enquête  clinique  détaillée  et  la  recher¬ 
che  très  soigneuse  des  antécédents  syphilitiques  ; 
chacun  sait  combien  elle  est  difficile,  et  qu  il  n  est 
pas  rare  do  trouver  fort  peu  de  stigmates  chez  des 
syphilitiques,  dont  le  diagnostic  n’est  pourtant  pas 
douteux.  Sur  130  paludéens,  examinés  à  des  stades 


divers  de  Tinfection,  ayant  contracté  la  malaria  dans 
les  pays  les  plus  variés,  8  seulement  ont  présenté  une 
réaction  de  Wassermann  positive.  Dans  ces  8  cas, 
les  auteurs  ont  toujours  pu  déceler  cliniquement  la 
syphilis,  tertiaire  ou  congénitale.  Par  contre,  des 
paludéens  profondément  infectés  ont  fourni  une  réac¬ 
tion  négative.  L.  Cotoni. 

C.  H.  Browning  et  E.  L.  Kennaway.  Les  réac¬ 
tions  de  Wassermann  :  éventualité  de  variations 
dans  les  résultats  de  réactions  successives  ;  appli¬ 
cations  cliniques.  —  D'après  les  auteurs,  lorsqu’un 
même  échantillon  de  sérum  est  employé  pour  des 
réactions  de  Wassermann  successives,  la  quantité 
de  complément  qui  vient  à  être  fixée  varie  beaucoup 
d’une  réaction  à  l’autre.  Ces  variations  sont  lout  à 
fait  irrégulières  et  dépendent  de  facteurs  qu’il  est 
impossible,  à  l’heure  actuelle,  de  rendre  constants. 
Aussi  ne  doit-on  pas  attacher  de  signification  clinique 
au  fait  queja  réaction  se  montre  plue  ou  moins  net¬ 
tement  positive  chez  un  même  malade,  comme  il  peut 
arriver  sous  l’influence  du  traitement.  Il  est  évident 
d’après  les  auteurs,  que  ce  qui  juge  du  caractère  po¬ 
sitif  ou  négatif  d’une  réaction  de  Wassermann,  ce 
n’est  pas  la  quantité  absolue  de  complément  fixée, 
mais  la  proportion  de  complément  fixé  vis-à-vis  d  un 
sérum  connu  comme  non  syphilitique.  L.  Coioni. 

A.  H.  Priestley.  L’épreuve  de  la  Sxation  du 
complément  dans  les  infections  dues  au  gonoco¬ 
que  et  la  préparation  d'un  antigène  gonococ¬ 
cique.  —  Dans  cette  note,  l’auteur  introduit  certaines 
modifications  dans  la  technique  des  réactions  de  fixa¬ 
tion,  technique  publiée  antérieurement  par  le  Comité 
des  Recherches  Médicales.  Il  trouve  superflu  de 
titrer  le  complément  en  présence  de  l’antigène,  au  mo¬ 
ment  de  pratiquer  la  réaction,  caries  antigènes  gono¬ 
cocciques  n’exerceraientplusd'action  anticomplémen¬ 
taire  après  plusieurs  mois.  Voici  le  mode  de  prépa¬ 
ration  préconise  pour  l'antigène.  9  à  12  échantillons 
différents  de  gonocoques  sont  cultivés  pendant  vingt- 
quatre  à  quarante-huit  heures  sur  des  tubes  degélose 
inclinée,  contenant  0,5  pour  100  de  Na-HPo‘,  alcalini- 
sée  à  la  phénolphtaléine  (jusqu'au  chiffre  5,5  de  Té- 
chelle  d'Eyre),  etadditionnée  de  lOpourlOO  de  liqui¬ 
de  d’hydrocèle.  Onlave  la  couche  microbienne  avec  un 
peu  d’eau  distillée  stérile,  évapore  jusqu’à  siccité  au 
bain-marie,  en  chauffant  le  moins  possible.  On  pèse, 
broie  au  mortier  avec  du  verre  pilé,  extrait  la  sub¬ 
stance  bactérienne  par  Téthcr,  sèche,  et  garde  à  la 
glacière.  On  prépare  ainsi  une  provision  de  lOcentigr. 
qu’on  suspend  dans  10  eme  d'eau  salée,  place  vingt- 
quatre  heures  à  Tétuve  à  37”,  et  filtre.  L.  Cotoni. 
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E.  F.  Bashford.  La  reproduction  expérimentale 
de  la  grippe,  de  la  néphrite  et  de  l’encéphalite. 
—  En  renvoyant  le  lecteur  à  trois  articles  parus  en 
Avril  dernier  dans  le  Quarterly  Journal  of  Medicine 
et  en  Février  dans  le  Jlritish  Medical  Journal  et  le 
Lancet,  B.  parle  d’abord  de  ses  recherches  sur  Tln- 
flueuza.  Le  microbe  en  question  aurait  été  trouvé  par 
Wilson  dans  le  sang  et  le  liquide  pleural  des  grip¬ 
pés,  et  dans  Turine  de  malades  atteints  de  néphrite. 
B.  insiste  sur  ce  fait  qu’il  a  toujours  réussi  à 
obtenir  une  série  de  cultures  in  vitro,  au  sortir  de 
l’organisme  humain  ;  ensuite  ces  cultures  ont  été 
inoculées  à  plusieurs  espèces  animales  (singe,  cobaye, 
lapin)  puis  ont  été  pratiqués  des  passages  par  Tin- 
jection  de  sang,  de  bile,  etc.  Ces  inoculations  peu¬ 
vent  se  faire  sous  la  peau,  dans  les  veines,  sousla  dure- 
mère,  cette  dernière  voie  assurerait  les  résultats  les 
plus  constants.  On  retrouverait  chez  le  singe  et  le  co¬ 
baye  des  lésions  rappelant  exactement  celles  de  la 
grippe  humaine  dans  le  poumon,  le  cerveau,  le  foie, 
le  cœur,  les  muscles  de  la  motilité  volontaire.  L’auteur 
aurait  reproduit  des  néphrites  chez  Macacus  rhe.sus, 
et  l’encéphalite  par  inoculation  sous-dure-mérienne. 
L’importance  des  lésions  expérimentales  vasculaires 
lui  paraît  dominante  dans  la  polynévrite,  l’encépha¬ 
lite,  la  néphrite  et  Tinfluenza.  L.  Cotoni. 

Sir  John  Rose  Bradford.  Communication  sur 
un  ((  virus  ûltrant  »  dans  certaines  maladies,  en 
particulier  la  polynévrite,  l’encéphalite,  la  fièvre 
des  tranchées,  lagrippe,  la  néphrite.  —  Dans  cette 
note,  suivie  de  deux  articles  écrits  par  Bashford  et 
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Wilson,  et  faisant  suite  elle-même  à  une  publication 
d’Avril  dernier  dans  le  Quarterly  Journal  ofMedicine, 
l’auteur  mentionne  que,  d’Octobre  1918  à  mainte¬ 
nant,  il  a  réussi  avec  ses  collaborateurs  à  Isoler  du 
sang  ou  du  tissu  nerveux,  suivant  les  cas,  des  «  virus 
filtrants  »  dans  la  polynévrite,  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  la  fièvre  des  tranchées,  la  grippe,  la  néphrite, 
la  rage.  L’inoculation  aux  animaux  des  cultures  obte¬ 
nues  reproduirait  les  lésions  de  ces  maladies. 

L.  COTOKI. 

J.  A.  Wilson.  La  bactériologie  de  certains  orga¬ 
nismes  filtrants.  —  A  la  suite  des  articles  de  Brad- 
ford  et  Bashford,  l’article  de  Wilson  est  un  exposé 
de  la  technique  utilisée  dans  leurs  recherches.  C’est 
d’ailleurs  celle  que  Noguchi  a  employée  pour  cultiver 
le  tréponème  syphilitiqne  (1911),  puis,  avec  Flexuer, 
pour  le  virus  de  la  poliomyélite  (1913).  Le  cadre  de 
cette  analyse  ne  nous  permet  pas  d’entrer  dans  les 
détails  de  la  méthode.  W.  expose  successivement  le 
mode  d’obtention  du  matériel  à  ensemencer  (sang, 
liquides  pleural,  céphalo-rachidien,  urine,  pièces  d’au¬ 
topsie,  excréments  des  poux),  la  technique  de  l’ense¬ 
mencement,  les  caractères  des  cultures,  l’aspect 
microscopique  des  germes.  Ceux-ci,  quelle  que  soit 
la  maladie  en  cause  (polynévrite,  encéphalite,  grippe, 
fièvre  des  tranchées,  néphrite,  rage)  seraient  tous 
des  microbes  gram-positits,  non  acido-résistants, 
traversant  les  bougies  Berkefeli  N,  et  Y.  et  Massen, 
supportant  sans  périr  un  chauffage  detrente  minutes 
à  56“  dans  les  tissus,  plus  fragiles  daus  les  filtrats. 

L.  CoTONi. 

EDINBURGB  MEDICAL  JOURNAL 
N.  S.  Tome  -Y.YIl,  n“  5,  Mai  19.19. 

F.  G.  Pybus.  Deux  cas  d’anévrisme  artério-vei¬ 
neux  des  vaisseaux  poplités.  —  P.  rapporte  les 
observations  de  deux  blessés  atteints  d’anévrisme 
artério-veineux  poplité  consécutif  à  un  séton  de  la 
partie  supérieure  du  mollet.  Dans  les  deux  cas  il 
existait  une  tuméfaction  pulsatile  avec  souffle  .systo¬ 
lique. 

Dans  les  deux  cas  P.  fut  amené,  au  cours  de  l’opé¬ 
ration,  cà  faire  la  ligature  tant  des  vaisseaux  poplités 
que  des  vaisseaux  tibiaux  antérieurs  et  postérieurs; 
il  n’en  résulta  ultérieurement  aucun  trouble  circula¬ 
toire,  aucune  gêne  fonctionnelle. 

Chez  ses  deux  opérés  P.  trouva  une  communication 
directe  entre  la  veine  et  l’artère  ;  la  poche  anévrismale 
paravasculaire  était  formée  aux  dépens  de  la  veine 
poplitée. 

P.  conclut  que  la  ligature  des  vaisseaux  principaux 
de  la  jambe  n’offre  que  peu  de  danger  chez  les  sujets 
qui  possèdent  un  système  circulatoire  en  bon  état, 
ce  qui  était  le  cas  de  ses  opérés.  J.  Lnzoïii. 


sur  la  cuisse  (90“).  Il  existait  une  atrophie  nette  du 
quadriceps.  La  palpation  montrait  dans  læ  partie 
inféro  externe  du  quadriceps  l’existence  d’une  tumeur 
dure,  que  la  radiographie  montra  être  un  ostéome, 
sans  rapport  avec  le  fémur. 

Ces  deux  ostéomes  furent  traités  par  la  physiothé¬ 
rapie  ;  air  chaud,  massage,  mobilisation;  le  résultat 
fonctionnel  fut  excellent,  puisque  les  deux  blessés 
purent  rejoindre  leurs  corps.  K.  np  nota  pas  d’aug¬ 
mentation  de  volume  des  ostéomes  ainsi  traités,  il 
pense  que  la  physiothérapie  en  activant  la  circulation 
est  le  meilleur  moyen  de  lutter  contre  l’atrophie 
musculaire  et  la  myosite.  J.  Luzoïii. 

JOURNAL 
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'H.  I.  Lillie  et  H.  R.  Lyons.  Amygdalectomie 
dans  la  myosite  et  l'arthrite.  —  L.  et  L.  font  jouer 
un  grand  rôle  à  l’infection  bucco-pharyngée  dans  la 
genèse  du  rhumatisme  subaigu  et  chronique.  Partant 
de  cette  conception,  ils  ont  pratiqué  nombre  d’amyg¬ 
dalectomies  chez  des  sujets  atteints  de  ces  affections, 
lorsque  l’origine  ne  pouvait  en  être  rapportée  à  la 
syphilis  ou  à  la  gonococcie. 

Une  enquête  faite  auprès  de  200  de  leurs  opérés  au 
bout  d’une^nnée  leur  a  fourni  les  résultats  suivants  : 
sur  87  opérés  âgés  de  moins  de  30  ans,  71  (82  pour  100) 
étaient  notablement  améliorés  ;  sur  118  ayant  plus  de 
30  ans,  88  (77  pour  100)  avaient  bénéficié  de  l’inter¬ 
vention.  Eu  général,  plus  les  troubles  dataient  de 
loin,  moins  les  résultats  furent  satisfaisants. 

Parmi  10  malades  infirmes,  4  furent  améliorés. 
Sur  35  qui  usaient  de  béquilles  ou  de  cannes,  25  purent 
les  abandonner;  sur  154  sujets  incapables  de  gagner 
leur  vie,  118  redevinrent  aptes  à  un  travail  régulier. 
Les  jointures  qui  étaient  augmentées  de  volume  chez 
92  malades  revinrent  chez  50 ,  à  leurs  dimensions 
normales,  et  pourtant,  il  s’agissait  dans  certains  cas 
d’arthropathies  de  vieille  date.  Parfois  une  poussée 
articulaire  aiguë  survient  après  l’opération  ;  d’autres 
fois,  l’amélioration  débute  dès  l’intervention. 

L’importance  d’un  foyer  infectieux  amygdalien  ne 
se  mesure  pas  à  la  taille  de  l’organe.  Les  Indications 
opératoires  sont  donc  fournies,  non  par  ses  dimen¬ 
sions,  mais  par  l’examen  soigneux  des  cryptes  et  par 
les  antécédents  bucco-pharyngés  ;  cependant,  le  défaut 
^de  toute  amygdalite  antérieure  ne  permet  pas  de  con¬ 
clure  à  l’absence  d’un  foyer  infectieux  amygdalien. 
Il  est  de  toute  importance  de  traiter  en  même  temps 
les  suppurations  d’origine  dentaire,  s’il  en  existe. 

P.-L.  Mauie. 


NEW-YORK  MEDICAL  JOURNAL 
Tome  CIX,  n“  17,  26  Avril  1919. 

P.  Konindjy.  Physiothérapie  dans  le  traitement 
de  l’ostéome.  —  K.  rapporte  deux  observations 
d’ostéomes  qu’il  observa  aux  membres  inférieurs, 
pendant  la  guerre,  ostéomes  qui  ne  furent  nullement 
consécutifs  à  des  fractures.  Ces  ostéomes  entraînaient 
une  impotence  fonctionnelle  des  plus  marquées  dont 
K.  réussit  à  triompher  grâce  aux  ressources  diverses 
de  la  physiothérapie. 

Le  premier  blessé  avait  subi  pour  pieds  bots  à 
l’âge  de  trois  semaines,  puis  à  sept  ans, une  ténotomie 
des  tendons  d’Achille.  A  l’âge  de  21  ans,  en  1909,  au 
cours  d’un  exercice  militaire  il  avait  ressenti  une  vive 
douleur  au  niveau,  des  tendons  d’Achille.  Après  du 
repos  et  du  massage  tout  était  rentré  dans  l’ordre. 
Blessé  en  1918,  d’un  éclat  d’obus  superficiel  à  la  partie 
moyenne  de  la  jambe  gauche  et  d’un  autre  éclat  qui 
avait  pénétré  dans  la  région  rétro-malléolaire  droite, 
il  présenta,  après  cicatrisation  de  ses  plaies,  de 
l’œdème  douloureux  des  talons;  le  moindre  mouve¬ 
ment  était  très  douloureux  et  rendait  la  marche 
presque  impossible. 

La  moitié  inférieure  des  tendons  d’Achille  présen¬ 
tait  deux  masses  dures  que  la  radiographie  montra 
formée  d’une  série  de  petites  productions  osseuses, 
sans  rapport  avec  le  squelette. 

Le  second  blessé  avait  reçu  un  éclat  d’obus  dans 
le  tiers  inférieur  de  la  cuisse  droite.  Trois  mois  après 
il  présentait  une  limitation  de  la  flexion  de  la  jambe 


F.  W.  Sappelman.  Traitement  des  varices  par ^ 
l’injection  de  solution  très  chaude  de  chlorure 
de  sodium.  —  K.,  qui  a  utilisé  celte  méthode  dans 
sept  cas,  s’en  déclare  trè.s  satisfait  ;  il  la  trouve  expé¬ 
ditive,  elle  ménage  les  nerfs,  ne  laisse  pas  de  dou¬ 
leurs  consécutives,  enfin  elle  ne  serait  pas  dangereuse. 
Son  but  est  d’oblitérer  les  veines  en  détruisant  leur 
tunique  interne  et  en  déterminant  leur  atrophie.  La 
température  de  la  solntiou,  primitivement  de  74“,fut 
réduite  à  71“.  La  technique  est  la  suivante  :  ' 

Soit  des  varices  de  la  saphène  interne.  Sous  anes¬ 
thésie,  la  veine  est  coupée  entre  deux  pinces  au  voi¬ 
sinage  du  point  où  elle  traverse  le  fascia  lata  et  le 
bout  central  est  lié.  On  dénude  alors  la  veine  jus¬ 
qu’au  niveau  du  bord  supérieur  du  condyle  interne; 
là  on  pratique  une  petite  Incision  longitudinaie  de  la 
peau  à  travers  laquelle  on  attire  le  vaisseau  qu’on 
incise.  La  plaie  supérieure  est  suturée. 

On  soulève  alors  la  jambe  et  le  sang  des  veines 
superficielles  se  vide  par  l’incision  de  la  veine.  On 
enroule  ensuite  une  bande  depuis  le  cou-de-pied 
jusqu’au  genou  en  serrant  fortement  et  on  applique 
un  garrot  sur  la  cuisse  pour  intercepter  complète¬ 
ment  la  circulation,  ce  qui  laisse  remplis  les  vais¬ 
seaux  profonds,  veines  et  artères,  et  empêche  le  pas¬ 
sage  de  la  solution  chaude  par  les  collatérales.  On 
abaisse  le  membre  et  on  injecte,  au  moyen  du  bock, 
la  solution  de  chlorure  de  sodium  à  3  pour  100, 
après  avoir  lié  la  canule  introduite  dans  la  veine  et 
fait  comprimer  la  saphène  externe  au  niveau  du  creux 
poplité  pour  éviter  le  passage  de  la  solution  dans  la 


veine  poplitée.  La  bande  est  lentement  déroulée  à 
partir  du  genou  ;  dès  qu’elle  l’est  complètement,  on 
retire  la  canule  de  la  veine  et  on  réapplique  la  bande 
pour  chasser  la  solution.  Le  garrot  est  ensuileenlevé, 
la  veine  liée  et  la  petite  plaie  inférieure  suturée. 

Lorsqu’il  s’agit  de  varicfs  de  la  saphène  externe, 
la  dénudation  de  la  veine  devient  inutile. 

P.-L.  Marie. 

R.  W.  Benz.  Vingt  cas  non  mortels  d'intoxi¬ 
cation  par  l'huile  camphrée.  —  Vingt  enfants  d’un 
pensionnat,  âgés  de  4  à  10  ans,  qui  avaient  reçu  par 
erreur  au  lieu  d’huile  de  ricin  une  cuillerée  ou  une 
cuillerée  et  demie  d’huile  camphrée  pour  frictions, 
présentèrent  trois  quarts  d’heure  après  des  symptô¬ 
mes  alarmants  d’intoxication. 

Chez  les  sujets  les  plus  touchés  existaient  de  la 
perte  de  la  conscience,  du  refroidissement  périphéri¬ 
que  sans  sueurs,  [une  accélération  notable  du  pouls 
qui  restait  bien  frappé,  une  respiration  lente  et  super¬ 
ficielle,  une  odeur  camphrée  de  l’haleine,  de  la  cyanose 
des  lèvres  avec  trémulation  fibrillaire,  du  ^rismus,  de 
la  fixité  du  regard,  de  la  raideur  de  la  nuque  et  des 
contractures  des  membres.  Dans  les  cas  moins  a.ccen- 
lués,  on  retrouvait  les  mômes  symptômes,  mais  at¬ 
ténués. 

Daus  les  formes  légères,  l’administration  d’un 
vomitif  (infusion  de  moutarde)  fut  suivie  au  bout 
d’une  vingtaine  de  minutes  de  la  cessation  des  acci¬ 
dents.  Chez  les  enfants  plus  atteints,  un  bain  sinapisé 
amena  vile  le  relâchement  des  contractures  ;  un 
vomitif  était  donné  ensuite  et  les  enfants  furent  ré¬ 
tablis  en  trois  ou  quatre  heures.  Dans  un  cas  particu¬ 
lièrement  grave,,  accompagné  de  coma  durant,  vingt 
heures,  la  guérison  survint  au  bout  de  trente  heures. 

Malgré  la  .grosse  dose  de  camphre  ingérée,  aucun 
cas  ne  fut  mortel.  P.-L.  Marie. 

BRAZIL  MEDICO 
(Rio  de  Janeiro) 

Tome  XXXIII,  no  16,  19  Avril  1919. 

F.  Terra  et  Em.  Gomes.  Le  charbon  cutané.  — 
Clinique  magistrale  sur  le  charbon  cutané,  à  propos 
d’une  observation  personnelle.  Il  s’agit  d’un  boucher 
qui  s’est  piqué  au  cours  de  son  travail  et  présente 
une  pustule  charbonneuse  typique  au  dos  de  la  main. 
L’évolution,  l’examen  bactériologique  du  liquide 
des  phlyctènes,  l’inoculation  au  cobaye  confirmenlle 
diagnostic.  Le  sujet  guérit  sans  l’emploi  d’aucun 
sérum  spécifique  ni  autre.  Les  auteurs  rappellent  à 
ce  propos  les  travaux  de  Krauss,  qui  considère  le 
sérum  de  bœuf  comme  supérieur  à  tout  sérum  anti- 
charbonneux.  M.  Nathan.  ® 

ENDOCRINOLOGY 
(Los  Angeles) 

Tome  111,  n'“  1,  Janvier-Mars  1919. 

M.  R.  Castex.  (Buenos  Aires).  Hydrorrée  na¬ 
sale  paroxystique  due  à  une  dysthyroïdie  d'ori¬ 
gine  syphilitique.  —  D’après  C.,  l’observation  sui¬ 
vante  confirmerait  l’opinion  de  Pende  sur  le  rôle  que 
joue  la  dysthyroïdie  dans  la  genèse  de  l’bydrorrée 
nasale. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  40  ans,  ayant  toujours  eu 
une  bonne  santé,  qui  depuis  douze  ans  était  sujette  à 
des  crises  d'hydrorrée,  rebelles  à  tout  traitement  lo¬ 
cal  ou  général.  Les  crises,  d’abord  espacées,  en  étaient 
arrivées  au  point  que,  depuis  deux  ans,  la  malade  avait 
deux  on  trois  crises  par  jour,  tant  diurnes  que  noc¬ 
turnes,  et  usait  chaque  fois  une  cinquantaine  de  mou¬ 
choirs. 

C.  découvre  alors  une  légère  hypertrophie  thyroï¬ 
dienne  ne  s’accompagnant  d’aucun  symptôme  d’hyper 
ou  d’hypothyroïdie.  Le  traitement  thyroïdien  agit 
favorablement  sur  l’hydrorrée,  mais  l’apparition  de 
signes  d’hyperthyroïdie  oblige  à  le  cesser. 

Un  examen  plus  détaillé  ayant  révélé  une  légère 
inégalité  pupillaire  et  un  souffle  systolique  aortique 
et,  d’autre  part,  le  mari  ayant  avoué  la  syphilis,  C., 
qui  a  souvent  vu  cette  infection  à  l’origine  des  vicia¬ 
tions  de  la  sécrétion  thyroïdienne,  institue  le  traite¬ 
ment  spécifique,  iodure  et  mercure.  Les  crises  au 
bout  d’un  mois  ont  presque  totalement  disparu.  L’in¬ 
terruption  trop  précoce  de  la  médication  amène  une 
rechute  au  bout  de  trois  mois,  vite  et  totalement 
jugulée  par  le  mercure.  P.-L.  Marie. 
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PNEUMOGUAPHIE  PRATIQUE 

APPLIQUÉE  A  LA  CARDIOGRAPHIE 

LES  ANOMALIES  PÉRIODIQUES 
D'AMPLITUDE  DU  POULS,  D'ORIGINE  RESPIRATOIRE 
Par  MM.  Ch.  LAUBRY  et  A.  MOUGEOT. 


On  peut  ranger  les  modifications  périodiques 
d’amplitude  du  pouls,  d’après  leur  origine,  en 
trois  grands  groupes.  Le  premier  comprend  les 


anomalies  qui  sont  sur  la  dépendance  d’une  alté¬ 
ration  de  l’énergétique  cardiaque  et  plus  particu¬ 
lièrement  d’un  trouble  de  la  contractilité  du  myo¬ 
carde  :  telles  sont  celles  du  pouls  alternant  qui 
surviennent  toutes  les  deux  pulsations;  telles 
sont,  à  n’en  pas  douter,  celles  qu’on  observe  avec 
une  fréquence  plus  grande  et  une  périodicité 
moindre  dans  l’arythmie  complète. 

On  peut  leur  opposer  les  anomalies  d’un 
deuxième  groupe,  d’origine  exclusivement  péri¬ 
phérique,  reflétant  les  variations  locales  du  tonus 
vasculaire  périphérique,  les  excitations  des  gan¬ 
glions  juxta-vasculaires,  les  réflexes  vaso-moteurs 
à  topographie  partielle. 

Enfin,  dans  une  troisième  variété,  la  périodicité 
est  liée  au  rythme  de  la  respiration  :  c’est  d’elle 
seule  et  de  ses  modalités  que  nous  nous  occu¬ 
perons.  Nous  avons  suivi  dans  notre  élude  la  tech¬ 
nique,  et  utilisé  l’instrumentation  décrite  dans 
notre  précédent  article*,  dont  celui-ci  est  le  com¬ 
plément.  Il  est  utile,  toutefois,  de  noter  que  l’enre¬ 
gistrement  des  pulsations,  elfeclué  sur  l’humérale 


Normalement,  la  respiration  superficielle,  qui 
suffit  au  repos  ou  à  un  travail  modéré,  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucune  modification  périodique  de 
l’amplitude  du  pouls.  Pour  peu  que  là  respiration 
s’allonge  ou  que  le  sujet  soit  sensible  à  son 
influence,  comme  il  arrive  si  fréquemment  chez 
les  instables  cardiaques  de  nos  services,  l’ano¬ 
malie  apparaît  sous  forme  d’une  diminution  d’am¬ 
plitude  à  l’inspiration.  Elle  n’est  cependant  pas 
aussi  fréquente  que  le  ralentissement  et  dans  leur 
apparition  ou  leur  intensité,  les  deux  phénomènes 


ne  paraissent  avoir  entre  eux  aucun  rapport.  On 
peut  s’en  rendre  compte  d’après  les  deux  tracés, 
qui  illustrent  le  chapitre  si  documenté  de  notre 
maître  Vaquez,  sur  l’arythmie  respiratoire’,  et 
qui  donnent  du  phénomène,  tel  que  nous  l’expo¬ 
sons,  une  représentation  typique.  Sur  l’un,  un 
ralentissement  excessif  porte  sur  des  pulsations 
sensiblement  égales.  Sur  l’autre,  le  ralentisse¬ 
ment  expiratoire  est  à  peine  ébauché  ;  cependant 
les  pulsations  augmentent  d’amplitude  pendant 
l’expiration,  pour  s’affaisser  littéralement  pendant 
l’inspiration,  et  ces  variations  de  hauteur  pério¬ 
diques  prédominent  sur  la  cadence  du  rythme. 

Cet  abaissement  inspiratoire  du  pouls  repré¬ 
sente  donc  le  type  physiologique  de  l’anomalie  que 
nous  décrivons.  Il  peut  être  très  atténué,  et  l’in¬ 
fluence  inspiratoire  ne  porter  que  sur  une  seule 
pulsation,  dont  la  diminution  de  hauteur  n’est 
décelable  qu’à  la  faveur  des  mensurations  pré¬ 
cises  *.  Nous  en  fournissons  un  exemple  assez 
curieux,  recueilli  sur  un  jeune  soldat  de  li)  ans 
(fig.  1),  où  celte  anomalie  du  tracé  huméral  n’est 


connue  sous  le  nom  de  pseudo-alternance  respira¬ 
toire.  Que  la  dépression  inspiratoire  systolique 
survienne  avec  un  rylhmc  de  la  respiration  sensi¬ 
blement  égal  à  la  moitié  du  rythme  cardiaque,  on 
aura  une  succession  d’ondes  faibles  et  fortes, 
simulant  le  pouls  alternant.  Gravier,  dans  sa  thèse 
remarquable’,  fait  observer  que  l’anomalie  cesse 
si  l'on  fait  suspendre  la  respiration,  et  n’est,  en 
tous  cas,  jamais  persistante.  Elle  ne  dure  guère 
avec  sa  régularité  impressionnante  au  delà  de 
12  ou  15  pulsations.  Très  rapidement  se  produit 
la  discordance  entre  les  rjnhmes  cardiaque  et 
respiratoire  qui  la  fait  disparaître  ou  qui  donne 
deux  pulsations  de  môme  hauteur  ou  une  reprise 
de  l’alternance  en  sens  inverse.  Notre  tracé,  qui 
dans  sa  partie  initiale  offre  une  ébauche  d’alter¬ 
nance,  nous  laisse  entrevoir  ces  différentes  éven¬ 
tualités. 

D’après  Gravier,  il  peut  exister  «  une  alter¬ 
nance  vraie  coexistant  avec  une  pseudo-alter¬ 
nance  respiratoire,  qui  augmente  ou  masque  la 
première  ».  Nous  n’avons  pas  observé  cette  der¬ 
nière  coïncidence  qui  doit  être  extrêmement  rare, 
mais  nous  avons  vu  la  respiration  modifier  nette¬ 
ment  une  alternance  vraie,  et  d’une  façon  qui 
mérite  d’être  soulignée.  Sur  le  tracé  (Duz...)  de 
la  figure  2,  relevé  chez  un  sujet  atteint  de  disten¬ 
sion  cardiaque  avec  hypotension  artérielle  et 
alternance  ventriculaire,  la  différence  d’amplitude 
entre  les  pulsations  fortes  et  faibles  est  nette¬ 
ment  plus  marquée  vers  la  fin  de  l’expiration. 
Tout  s’y  passe  comme  si  la  dépression  respira¬ 
toire,  ou  plus  exactement  de  la  fin  de  l’inspira¬ 
tion,  ne  se  faisait  sentir  que  sur  les  ondes  fortes  : 
la  hauteur  des  ondes  faibles  restant  la  même,  à 
chaque  phase  respiratoire. 

L’accentuation  du  type  physiologique  de  la  dé¬ 
pression  systolique  inspiratoire  se  manifeste  dans 
la  respiration  forcée  et  au  cours  de  certains  états 
pathologiques.  Elle  entraîne  même  la  disparition 
du  pouls  radial  pendant  l’inspiration,  phénomène 
connu  en  séméiologie  clinique  sous  le  nom  de 
pouls  paradoxal.  A  n’envisager  que  la  question 
d’amplitude,  bien  distincte  selon  nous  de  la  ques¬ 
tion  du  rythme,  Potain  avait  donc  raison,  con¬ 
trairement  à  ce  que  pense  notre  maître  Vaquez, 
de  dire  que  le  pouls  paradoxal  n’avait  de  para¬ 
doxal  que  le  nom". 

Celui-ci  relève,  d’ailleurs,  de  facteurs  mul¬ 
tiples,  et  pour  le  produire  l’acte  inspiratoire  met 
en  jeu  tantôt  une  de  scs  conditions  mécaniques 


Fig.  1.  —  Type  physiologique  très  atténué.  Abaiesement  inspiratoire  ne  portant  que  sur  une  seule  pulsation. 
À  gauche  ;  ébauche  do  pseudo-alternance.  Trace  réduit  de  1/3. 


Fig.  3.  —  Pouls  alternant.  Les  ondes  fortes  diminuent  de  hauteur  à  la  Un 
de  l’inspiration.  Trace  réduit  de  1/3. 


Fig.  3.  —  Type  inverse.  Affaissement  périodique  expiratoire. 
Trace  réduit  de  1/3. 


à  l'aide  de  la  manchette  sphygmo-oscillogra- 
phique  ",  fournit  des  données  relativement  exactes 
sur  les  variations  brusques  des  pressions  systo¬ 
lique  et  diastolique. 


1.  CH.L-vunRvetA.  Moügeot. —  «  Pneumographie  pra¬ 
tique  appliquée  à  la  cardiographie  ;  Les  arythmies  sinu- 
ïaîi's  périodiques  Le  Presse  Médicnlc,  1919,  9  Juin, 

-■  A.  Mqcgeot.  —  «  Sur  l’emploi  de  manchetta  sphygmo- 
osiillogrrphique  en  cardiologie  clinique  ».  Archives 
its  Maladies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  Avril 
1019. 


pas  apparente,  mais  existe  en  réalité  toutes  les 
deux  ou  trois  pulsations. 

Si  nous  insistons  sur  ce  fait,  c’est  qu’il  permet 
de  comprendre  la  variété  curieuse  et  assez  rare 


3.  Aîaquez.  —  a  Les  ai^thmies  ».  Leçons  recueillies 
par  Esmein.  1911,  fig.  22  et  23,  p.  157. 

4.  Ch.  Laubry  et  A.  Mouoeot.  —  «  Les  mensurations 
précises  en  cardiographie  <  liniqiie  ».  Archives  des  Mala¬ 
dies  du  Cœur,  des  Vaisseaux  et  du  Sang,  Juin  1917. 

5.  Gravier.  —  «  L’alternance  du  cœur.  Etude  critique 
et  clinique  ».  Thèse  de  Lyon,  1914,  1  vol.,  427  pages,  chez 
Baillière,  à  Paris. 


plus  OU  moins  apparente  et  grossière,  tantôt  une 
action  purement  dynamique  et  fonctionnelle. 

Aux  premières  appartiennent  les  compressions 
de  l’artère  sous-clavière  en  inspiration  forcée. 


6.  Vaquez,  dans  sa  critique  de  l’expression  de  Potain. 
envisage  en  effet  le  rythme  et  non  l’amplitude  du  pouls  ; 
«  Si,  dit-il,  comme  le  pensaient  Marey  et  Potain,  le 
rythme  habituel  du  pouls  consistait  dans  un  ralentis¬ 
sement  à  l’inspiration,  lu  critique  adressée  à  Kussmaul 
serait  valable  :  elle  ne  l'est  plus  du  moment  que  l’on 
admet  que  normalement  l'inspiration  accélère  le  rythme  » 
Vaquez,  loc.  cit.,  p.  169. 


394 


LA  PRESSE  M,ÉDICALE,  Jeudi,  17  Juillet  1919 


N»  40 


donnant  lieu  à  un  alTaiblisscment  bilatéral  du 
pouls;  les  synéchies  entre  la  plèvre  du  sommet 
et  la  sous-clavière  ([ui,  selon  leur  étendue,  don¬ 
nent  lieu  à  un  alTaiblisscment  inspiratoire  ou 
expiratoire,  mais  toujours  unilatéral;  enfin,  les 
baides  médiastinales,  pleuro-péricardiqucs  unis- 


id  ü  au  Pachon,  ts  10,  td  é,  au  Vaquez  (méthode 
auscultatoire).  On  remarque  les  particularités 
suivantes  :  fréquence  du  rythme  respiratoire 
quatre  fois  moindre  que  celle  du  rythme  car¬ 
diaque;  succession  ininterrompue  d’un  groupe 
de  deux  pulsations  fortes  qui  correspondent  à 


longuement  décrites.  Qu’on  porte  son  attention 
sur  la  partie  terminale  du  tracé  de  la  figure  6,  on 
y  verra  que  la  fréquence  du  rythme  respiratoire, 
se  trouvant  atteindre  la  moitié  de  celle  du  rythme 
ventriculaire,  il  se  dessine  avec  netteté  une /"«((.s-sc 
alternance  respiratoire  à  dépression  expiratoire. 
Ce  n’est  pas  là  une  exception,  et  dans  l’un  des 
tracés,  donné  comme  type  par  Gravier  ',  nous 
relevons  la  même  particularité  ;  les  ondes  fortes 
appartenant  si  bien  à  l’inspiration,  que  lorsque 
celle-ci  se  prolonge,  le  rythme  alternant  est  inter¬ 
rompu  par  la  succession  de  deux  pulsations  fortes. 

On  peut  concevoir  enfin  que  la  dépression 
expiratoire  soit  assez  accentuée  pour  entraîner  la 
suppression  expiratoire  du  pouls  radial,  réalisant 
un  autre  type  de  pouls  paradoxal^  que  d’autres 
auteurs  avant  nous  on*  décrit  :  Weber  dans 
l’e.xpiration  forcée.  Tripier  et  Dévie,  pendant 
les  quintes  de  toux  des  coquelucheux  et  des  em¬ 
physémateux. 


e  (réduit 


sant  les  gros  vaisseaux  de  la  base  au  péricarde 
ou  au  sternum  augmentent  leur  béance  au  mo¬ 
ment  de  l’inspiration. 

La  seconde,  qu’on  ne  saurait  nier,  intervient 
toutes  les  fois  qu’une  cause  patliologique  met  le 
sujet  dans  les  conditions  d’une  inspiration  forcée  : 
sténose  laryngée,  compression  trachéale,  pleurésie 
à  grand  épanchement,  tumeur  du  médiastin.  Très 
probablement  interviennent  alors  une  augmenta¬ 
tion  de  la  pression  négative  dans  le  thorax,  et  une 
aspiration  du  contenu  des  vaisseaux  analogue  à 
celle  qui  ne  saurait  être  mise  en  doute  en  cas  de 
brides  périvasculaires;  mais  très  probablement 
aussi,  à  cette  action  mécanique  s’ajoute,  comme  le 
pense  Wertheimer,  et  comme  l’ont  signalé  Vaquez 
et  Esmein,  une  influence  nerveuse.  De  même  que 
dans  l’arythmie  respiratoire  il  s’agirait  ici  d’un 
phénomène  vagotonique,  qui  s’exercerait  sur 
la  contractilité  du  ventricule  et  non  plus  sur  le 
nœud  sinusal.  Ce  serait  un  phénomène  inotropc 
négatif,  dont  l’intimité  reste  hypothétique,  mais 
dont  la  réalité  n’est  pas  douteuse,  puisque  l’ad¬ 
ministration  d’atropine  peut  le  faire  disparaître 
(Wertheimer,  Vaquez  et  Ksmein,  nous-mêmes). 


Au  type  physiologique  précédent,  tiuelles  qu’en 
soient  les  modalités,  atténuées  ou  accentuées,  dans 
les([uelles  la  dépression  du  pouls  est  synchrone 
avec  l’inspiration,  s’opposent  les  anomalies  d’am¬ 
plitude  d’un  type  moins  connu,  sinon  inédit,  à  dé¬ 
pression  expiratoire  et  que  nous  pourrions  appe¬ 
ler  ujpc  inverse.  Nous  l’avons  observé  avec  une 
fréquence  relative  et  nous  en  rapportons  plusieurs 
exemples  empruntés  à  des  sujets  fort  diilérenls, 
comme  ;\ge  ou  comme  tare  pathologique. 

Le  premier  nous  est  donné  par  les  tracés  relevés 
sur  un  jeune  soldat  (Mic...)  soulTrant  d’instabilité 
accentuée  sans  lésion  objective  cardiaque,  etpris 
l’un  au  repos  (fig.  S"!,  l’autre  (fig.  4)  immédiate¬ 
ment  après  une  épreuve  de  course,  au  moment 
où  la  dyspnée  d’effort  n’était  pas  encore  calmée. 
On  y  lit  un  affaiblissement  périodique  d’ampli¬ 
tude  exactement  synchrone  au  rythme  respi¬ 
ratoire,  coïncidant  toujours  avec  1  expiration, 
d’autant  plus  accentué  que  la  respiration  est  plus 
ample  (fin  du  tracé  n°  4),  et  pouvant  être  inter¬ 
prété  comme  une  diminution  de  tension  artérielle 
portant  surtout  sur  la  pression  systolique. 

Plus  démonstratif  encore  est  le  tracé  de  la 
figure  ■)  (Mart...).  Il  a  été  recueilli  sur  un  malade 
de  43  ans,  porteur  d’une  double  et  énorme  lésion 
aortique  récente,  avec  pouls  petit,  abaissement, 
marqué  de  la  tension  artérielle,  qui  était  ts  11 1/2, 


l’inspiration  et  d’un  autre  de  deux  pulsations 
faibles  qui  remplissent  la  phase  inspiratoire; 
modifications  d’amplitude  en  rapport  avec  l’élé¬ 
vation  de  la  pression  diastolique  pendant  l’expi¬ 
ration  et  un  abaissement  pendant  l’inspiration, 
niveau  sensiblement  égal  de  la  tension  systolique. 

Un  troisième  exemple  enfin  nous  est  fourni  par 


J  L’observation  d’un  grand  nombre  de  faits  nou.s 
montre  donc  que  les  modifications  périodiques 
d’amplitude  du  pouls,  reflet  des  variations  de 
la  pression  différentielle,  sont  soumises  à  l’in¬ 
fluence  respiratoire  dans  un  sens  souvent  opposé. 
Mais  ces  effets  contradictoires  n’étonneront  (jui- 
contjue  n’ignore  pas  les  enseignements  de  la 
physiologie',  qui  nous  décrit  les  variations  de 
pression  en  relation  avec  l’acte  respiratoire, 


Fig.  .■>.  —  Type  inverse.  L  uIIaissement 

le  graphique  de  la  figure  6,  appartenant  à  un 
grand  emphysémateux,  dyspnéique  au  point  de 
présenter  du  tirage  sus-sternal.  Le  tracé  jugulaire 
est  (très  déformé  par  la  dyspnée  et  les  soulève¬ 
ments  :  le  soulèvement  a  notamment  aurait  été 
très  difficile  à  repérer  sans  l’emploi  de  l’inscrip¬ 
tion  rectiligne.  On  notera  que  les  ondes  respira¬ 
toires  du  tracé  veineux  sont  in¬ 
versées,  l’inspiration  est  en  ligne 
descendante,  en  raison  de  la 
dépression  sus-claviculaire  due 
au  tirage,  et  de  l’aspiration  thora¬ 
cique  du  bulbe  jugulaire;  l’expi¬ 
ration  est  en  ligne  ascendante. 

Le  pouls  est  régulier,  mais  iné¬ 
gal  :  les  ondes  fortes  corres¬ 
pondent  à  l’inspiration,  les  fai¬ 
bles  à  l’expiration- 

Ges  exemples  suffisent  pour 
établir  la  légitimité  de  notre  type 
inverse.  D’ailleurs,  comme  l’af¬ 
faiblissement  inspiratoire,  phé¬ 
nomène  normal,  cette  anomalie  a 
scs  modalités  et  ses  degrés,  tantôt  atténuée,  tan¬ 
tôt  limitée  à  une  pulsation,  tantôt  retentissant 
d’une  façon  excessive  sur  un  groupe  de  pulsa¬ 
tions.  En  poussant  plus  loin  le  parallélisme  on 
peut  lui  attribuer  des  variétés  que  nous  avons 


!t  l’accentue  pendant  l’expiration. 

comme  un  phénomène  autrement  plus  complexe 
dans  son  essence  et  sa  pathogénie  que  l’arythmii; 
respiratoire.  Pour  celle-ci,  nous  n’avons  eu  qu’à 
invoquer  les  relations  entre  le  centre  bulbaire 
cardio-modérateur  ,  et  le  centre  de  l’expiration. 
Pour  celui-là  mterviennent,  comme  nous  l’avon-s 
laissé  entrevoir  à  propos  du  pouls  paradoxal,  des 


ig.  6.  —  Type  inverse.  AITaisscment  expiratoire.  Dans  la  respiration  qui 
se  lit  avec  le  tracé  jugulaire,  l’inspiration  est  en  ligne  descendante.  Trace 
réduit  de  13. 

influences  mécaniques,  dynamiques,  vaso-mo¬ 
trices  et  cardio-motrices. 

Sans  pouvoir  l’analyser  dans  ses  .moindres 
détails,  on  peut  énumérer  parmi  les  facteurs 
réglant  la  pression,  l’aspiration  du  sang  dans  le 


1.  Ub.vvieu.  —  Loc.  vit.,  tracés  de  la  page  77,  figure 
21. 

2.  Nous  avons  tenu  à  ne  donner  ici  que  des  constata¬ 
tions  purement  cliniques,  portant  sur  les  oscillations 


d'amplitude  de  2'  ordre,  respiratoires  (correspondant 
à  notre  3'  groupe),  distinctes  des  oscillations  de  3’’  ordre, 
vaso-motrices  (notie  2'  groupe),  et  qui  semblent  avoir  été 
confondues  autrefois  par  certains  auteurs  (Truube.  Hering). 


Nous  renvoyons  le  lecteur,  pour  le  détail  des  considéra¬ 
tions  physiologiques  auxquelles  nous  ne  faisons  qu’une 
courte  allusion,  aux  Traités  classiques  (Gley,  Arthus, 
etc.). 
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cœur  droit,  la  systole  et  la  diastole  cardiaques,  la 
largeur  des  vaisseaux  pulmonaires,  la  vitesse  du 
courant  sanguin  intrapulmonaire,  le  rythme  car¬ 
diaque,  le  tonus  vasculaire  périphérique,  la  pres¬ 
sion  intra-abdominale.  Toutes  ces  forces  sont 
difficilement  mesurables.  C’est  sur  elles  cepen¬ 
dant  qu’ont  porté  les  recherches  de  nombreux 
physiologistes  et,  en  particulier,  celles  si  impor¬ 
tantes  de  Frederiq  et  de  Foa.  Leurs  travaux,  qui 
ont  confirmé  et  complété  l’œuvre  primitive  et  fon¬ 
damentale  de  Marey’,  nous  ont  donné  un  aperçu 
des  variations  que  leur  faisait  suhir,  dans  la 
respiration  naturelle  et  artificielle,  chaque  phase 
respiratoire. 


TECHNIQUE  CHIRURGICALE 

NOUVEAU  PROCÉDÉ  POUR  LA  CURE  RADICALE 

DU  «  HALLUX  YALGUS  » 

Par  Ernest  JUVARA 

Professeur  de  Clinique  chirurgicale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Bucarest. 


La  déviation  en  dehors  du  gros  orteil,  l’orteil 
en  équerre,  le  «  hallux  valgus  »,  est  une  affection 
sérieuse  qui  peut  déterminer  des  troubles  nota¬ 
bles  de  la  marche,  pour  lesquels  les  malades 
réclament  souvent  le  concours  du  chirurgien. 
Pour  guérir  le  hallux  valgus  de  nombreux  pro¬ 
cédés  opératoires  ont  été  appliqués.  Les  résultats 
obtenus  ont  été  souvent  insuffisants,  quelquefois 
même  ils  ont  été  mauvais,  car  ils  ont  aggravé  un 
état  antérieur  plus  favorable. 

J’ai  eu  l’occasion  de  voir  un  pareil  cas  et  c’est 
justement  en  vue  de  celui-là  que  j’ai  étudié  le 
procédé  opératoire  qui  fait  l’objet  de  ce  travail. 

Les  divers  procédés  opératoires  s’adressent  ; 
soit  au  squelette,  —  phalange  et  métatarsien  — 
soit  à  l’articulation  métatarso-phalangienne,  soit 
aux  tendons  —  extenseurs  et  adducteurs. 

1"  La  késection  de  la  poution  postérieuiœ 
DE  LA  l’’®  PHALANGE  :  l’opération  de  Riedel  (1886) 
est  abandonnée. 

2“  Les  opérations  qui  se  pratiquent  au 

NIVEAU  DE  LA  TETE  DU  METATARSIEN  :  a)  La  résec¬ 
tion  de  la  portion  qui  parait  exubérante  (Hueter 
1870)  ;  b)  La  résection  complète  de  la  tête  du  mé¬ 
tatarsien  (Larrey  et  Huguier)  ;  c)  La  résection 
ounéiformienne  du  premier  métatarsien  au  niveau 
de  son  col  (Reverdin  1881  ;  Barker  1884)  don¬ 
nent  souvent  des  résultats  insuffisants.  L’opéra- 


Fig,  1.  —  Radiographie  d’un  pied  atteint  d’/mihia;  valgus. 

tion  de  Reverdin  me  paraît  même  illogique,  car 
par  le  genre  de  résection  qu’elle  réalise  —  coin  à 
base  interne  —  elle  ne  peut  qu’accentuer  la  dé¬ 
formation  en  déviant  encore  plus  en  dedans  la 
tête  du  métatarsien. 

3“  Les  opérations  sur  les  tendons  :  a)  La 
ténotomie  de  l’extenseur;  b)  La  ténotomie  de  l’ad- 


1.  Marey.  —  De  la  circulaiion  du  sang,  1867,  p.  287 


En  nous  limitant  à  la  respiration  naturelle, 
pendant  l’inspiration,  l’aspiration  du  sang  dans 
le  cœur  droit  est  augmentée,  la  diastole  du  cœur 
rendue  plus  facile,  le  cours  du  sang  dans  les 
vaisseaux  pulmonaires  et  le  rythme  cardiaque 
accélérés,  la  pression  abdominale  plus  élevée; 
par  contre,  la  systole  du  cœur  est  plus  pénible  et 
le  calibre  des  vaisseaux  périphériques  diminué." 
Par  l’intervention  des  premiers  facteurs,  l’inspi¬ 
ration  tend  à  produire  une  augmentation  de  la 
pression  intra-aortique;  par  l’intervention  des 
seconds,  une  diminution.  Si  la  respiration  reste 
lente  et  normale  les  derniers  facteurs  sont  sur¬ 
compensés  par  les  premiers,  et  la  pression  aor¬ 


ducteur  oblique  (Monod);  c)  La  vaginoplastie  du 
tendon  de  l’extenseur  (Delbet),  ne  fournissent  par 
elles-mêmes  que  des  résultats  incomplets  et  non 
durables.  Les  interventions  sur  les  tendons  ne 
peuvent  avoir  de  valeur  que  comme  temps  opéra- 


p,g_  2.  —  F,  première  phalange  ;  M,  premier  métatarsien  ; 
C,  premier  cunéiforme;  E,  tendon  extenseur.  Ces  élé¬ 
ments  constituent  les  côtés  d’un  triangle.  Les  deux 
flèches  indiquent  les  sens  dans  lesquels  il  faut  prati¬ 
quer  les  corrections  :  la  phalange  doit  être  ramenée 
en  dedans.  Ce  métatarsien  en  dehors;  3,  coin  osseux 
à  base  externe  qu'il  faut  réséquer  pour  redresser  et 
raccourcir  le  corps  du  premier  métatarsien  ;  S,  sésa- 
mo'ide  externe  ;  le  sésamo'ide  interne  est  indiqué  en 
pointillé;  1,  portion  interne  de  la  capsule  articulaire 
métatarso-phalangienne,  relûchée  par  la  luxation  en 
dehors  de  la  phalange;  2,  portion  interne  de  la  même 
capsule  tendue  sur  la  saillie  de  la  tête  métatarsienne. 
Ses  hachures  indiquent  la  portion  de  la  capsule  qu’il 
faut  réséquer  pour  la  ramener  aux-’dimensions  normales. 

toire  complémentaire  d’une  correction  préalable 
du  squelette. 

Sur  la  radiographie  (fig.  1)  d’un  pied  atteint 
de  hallux  valgus  on  observe  que  :  a)  Le  premier 
métatarsien  est  dévié  plus  ou  moins  en  dedans  ; 

b)  Le  premier  espace  interosseux  plus  ou  moins 
élargi  a  la  forme  d’un  angle  ouvert  en  avant; 

c)  L’espace  qui  sépare  la  tête  du  premier  métatar¬ 
sien  de  la  tête,  du  second  métatarsien  est  aug¬ 
menté,  il  peut  être  doublé  et  même  triplé  par 
rapport  à  l’état  normal. 

2“  a)  Le  squelette  du  gros  orteil  est  plus  ou 
moins  dévié  en  dehors  ;  b)  La  première  phalange 
délimite  a-vec  le  métatarsien  un  angle  obtus. 


tique  monte  pendant  l’inspiration.  Mais  déjà, dans 
la  respiration  rapide,  l’hypertension  n’apparaît 
qu'à  la  fin  de  l’inspiration,  et  a  son  maximum 
après  l'expiration,  réalisant  ainsi  un  abaissement 
inspiratoire. 

On  saisit  dès  lors  ce  que  seront  en  clinique 
les  variations  d’amplitude  respiratoire.  Soumises 
à  l’influence  du  rythme,  à  son  accélération  qui, 
physiologiquement,  en  renverse  le  sens,  elles 
subissent  l’influence  des  réactions  individuelles  et 
morbides  de  chaque  sujet,  toni-cardiaques  chez 
l’un,  pulmonaires  chez  l’autre,  vaso-motrices  chez 
nos  instables,  et  la  conséquence  en  est  leur  poly¬ 
morphisme  que  nous  avons  voulu  mettre  en  évidence. 


ouvert  du  côté  du  bord  externe  du  pied;  c)  Par 
cette  attitude  la  surface  articulaire  de  la  première 
phalange  glisse  sur  le  côté  externe  de  la  tête 
métatarsienne  pendant  que  la  partie  interne  de  la 
capsule  articulaire  s’allonge  en  conséquence  ; 

d)  La  tête  du  métatarsien  est  normale  comme  forme 
et  volume,  mais  sa  partie  interne  et  antérieure 
plus  ou  moins  découverte  par  la  luxation  en 
dehors  de  la  phalange  constitue  le  sommet  de 
l’angle  limité  par  le  métatarsien  et  cette  phalange. 
Cette  portion  de  la  tête  métatarsienne  plus  ou 
moins  proéminente  sous  les  téguments  forme 
tumeur.  La  peau  s’épaissit  à  son  niveau  en  un 
durillon  plus  ou  moins  volumineux,  au-dessous 
duquel  se  développe  une  large  bourse  séreuse,  à 
parois  épaisses. 

Sur  le  pied  ainsi  déformé  (fig.  2)  le  tendon  du 
long  extenseur,  plus  ou  moins  dévié  en  dehors, 
représente  le  troisième  côté  du  triangle  délimité, 
d’autre  part  par  le  premier  métatarsien  et  la  pre¬ 
mière  phalange  du  gros  orteil.  Si  on  essaie  de 
réduire  la  position  vicieuse  du  gros  orteil,  en  le 
repoussant  en  dedans,  le  tendon  de  l’extenseur, 
trop  court,  s’étend  comme  une  corde  et  s’y  oppose. 

De  ce  qui  précède,  il  résulte  que  les  causes 
qui  s’opposent  dans  le  hallu.x  valgus  à  la  réduc¬ 
tion  de  l’attitude  vicieuse  du  gros  orteil  sont  : 

1°  La  déviation  en  dedans  du  premier  méta¬ 
tarsien. 

2°  Leraccourcissemenldu  tendon  de  l’extenseur. 

Sur  la  radiographie  (fig.  2)  du  pied  gauche 
d’une  jeune  femme,  on  voit  de  la  manière  la  plus 


Fig.  3.  —  Extériorisation  du  premier  métatarsien. 

nette  que  la  cause  initiale  de  l’affection  est  l’ac¬ 
croissement  inégal  de  l’épiphyse  du  premier 
métatarsien.  Celle-ci  a  la  forme  d’un  coin  à  base 
externe  (A)  séparé  du  corps  du  métatarsien  par 
une  ligne  assez  nette.  ' 

Dans  un  autre  cas,  tout  aussi  démonstratif,  la 
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déviation  en  dedans  du  premier  métatarsien,  très 
marquée,  est  due  à  l’accroissement  plus  considé¬ 
rable  en  dehors  qu’en  dedans  du  premier  cunéi¬ 
forme  (fig.  1).  ^ 

Pour  corriger  d’une  manière  efficace  et  défini¬ 
tive  la.  difformité  du  gros  orteil,  il  faut  par  une 
opération  complexe  corriger  à  la  fois  les  diffé¬ 
rentes  causes  plus  haut  décrites  :  a)  La  déviation 
du  métatarsien;  b)  La  déviation  et  luxation  de  la 
phalange  ;  c)  Le  relâchement  de  la  capsule  articu¬ 
laire  ;  d)  Le  raccourcissement  du  tendon  exten¬ 
seur.  Ce  dernier  résultat,  c’est-à-dire  l’allonge¬ 
ment  de  l’extenseur,  est  obtenu  d’une  manière 
indirecte,  en- raccourcissant  d’une  portion  suffi¬ 
sante  le  métatarsien.  Voilà  l’opération  que  j’ai 
imaginée,  précisée  sur  le  cadavre  à  propos  d’un 
cas  de  halliix  valgus  récidivé  après  deux  opéra¬ 
tions  antérieures,  et  appliquée,  avec  les  tUellleUrs 
résultats,  sur  une  série  de  cinq  malades. 

1.  Anesthésie.  L’anesthésie  rachidienne 
par  stovaïne  est  indiquée.  Injection  de  4-5  cmcde 
stovaïne,  au  point  d’élection  du  membre  inférieur, 
entre  la  et  2®  apophyse  épineuse  lombaire. 

2.  L'hémostase,  par  la  bande  d’Esmârch,  n’est 


Fig.  4.  —  1,  résection  d'un  colti  Osseux  délimité  par  deux 
•sections  obliques  eh  avant;  2,  enclouage  simple  des 
fragments. 

pas  absolument  nécessaire,  l’opération  étant  peu 
sanglante. 

3.  Le  champ  opératoire  est  délimité  à  l’aide 
d’une  serviette  pourvue  d’unë  fente  longue  de 
8-10  cm.  Les  bords  de  cette  fente  étant  fixés  à  la 
peau  par  quelques  points  de  cOutUre  (6-8),  il  ne 
reste  à  décojivert  qu’une  bandé  très  étroite  de 
peau. 

4.  Incision.  —  L’incision  est  faite  sur  le  milieu 
de  la  face  interne  du  premier  métatarsien  depuis 
l’interligne  métatarso-cunéiformienne  au  milieu 
de  la  première  phalange.  Au  niveau  du  corps  du 
métatarsien,  l’incision  est  profonde  jusqu’à  l’os. 

5.  Dégagement  du  corps  du  métatarsien.  — 
Avec  l’extrémité  des  ciseaux  courbes  et  mousses, 
le  métatarsien  étant  Séparé  des  (parties  molles 
qui  le  couvrent,  on  passe  au-dessous  un  écar¬ 
teur  Farabeuf  (fig.  4).  L’écarteur  est  insinué 
autour  de  l’os  comme  un  crochet,  par  sa  petite 
branche,  puis  il  est  glissé  pour  que  son  milieu 
réponde  au  corps  du  métatarsien.  Par  cela,  le 
métatarsien  est  dégagé,  extériorisé,  entre  les 
lèvres  de  la  plaie.  Dans  certains  cas,  le  dégage¬ 
ment  du  corps  du  métatarsien  peut  être  difficile; 
on  y  arrive  plus  commodément  en  recourbant  la 
lanie  de  l’écarteur. 

6.  Section  du  métatarsien  vers  son  milieu. 


—  Avec  une  petite  scie  fine,  qui  coupe  bien  (la 
petite  scie  de  Larrey  ou  la  scie  à  craniectomie  de 
Doyen,  après  lui  avoir  retiré  le  curseur  guide), 
le  corps  du  métatarsien  est  sectionné  très  obli¬ 
quement.  Le  trait  de  scie  peut  être  dirigé,  suivant 
le  cas,  obliquement  en  arrière  vers  le  talon  (fig.  2) 


Fig.  5.  —  Le  coin  osseux  étant  enlevé,  les  fragments  du 
métatarsien  (3)  sont  coaptés  et  fixés  par  enclouage 
et  ligature.  Par  cela  la  correction  du  métatarsien  (1) 
est  obtenue.  L’espace  (2)  qui  sépare  les  têtes  métatar¬ 
siennes  est  réduit  aux  dimensions  normales. 

OU  en  avant  et  en  dehors  (fig.  5).  La  lame  de 
l’écarteur  protège  les  parties  molles. 

7.  Résection  d’un  coin  osseux  à  base  externe. 
—  L’extrémité  du  fragment  supérieur  du  méta¬ 
tarsien  étant  légèrement  luxée  en  dehors,  par 
l’écarteur  repoussé  en  avant,  par  une  nouvelle 
section  un  peu  moins  oblique  que  la  première, 
on  détache  de  ce  fragment  Un  segment  osseux, 
en  forme  de  coin  à  base  externe.  La  hauteur  de 
ce  coin  est  dé  3-4  millimètres  en  dedans  et  de 


Fig.  6.  —  ËHcloUagë  cbidbifié  à  la  ligature,  très-  bbn 
moyen  d'ostéoéyhthèàè,  pour  lès  sections  osseuses  ou 
les  fractures  peu  obliques. 

5-8  millimètres  éti  dehors.  A  la  suite  de  cëtte 
résection,  léS  fragmëhtS  dü  rhétâtàrsîen  étant 
appliqués  l’un  sur  l’autre,  Sbfi  âxe  est  dévié  en 
dehors  (fig.  6).  Par  céla  les  têteà  tnétatarsiennes 
se  rapprochent  ët  resjiàce  ititèrOSseux  se  rétrécit 
et  reprend  sa  forme  fiohniàlë.  En  même  tèttijis,  la 
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longueur  du  métatarsien  est  diminuée  de  toute  la 
hauteur  de  la  portion  réséquée.  On  peut  encore 
diminuer  la  longueur  du  métatarsien  en  glissant 
plus  ou  moins  les  fragments  suivant  le  plan  de 
section. 

8.  Fixation  des  fragments.  —  Les  fragments, 
exactement  coaptés,  sont  ensuite  solidement  fixés 
soit  par  enclouage  simple,  soit  par  l’enclouage 
combiné  à  la  ligature. 

a)  Enclouage.  —  L’enclouage  simple  ne  peut 
être  appliqué  que  dans  les  cas  où  la  section 
osseuse  a  été  faite  oblique  en  arrière.  Le  clou  est 
enfoncé  très  obliquement  par  le  fragment  supé¬ 
rieur  (fig.  6,  2)  dans  lequel  on  commence  par 
percer  un  orifice  à  l’aide  d’un  foret  de  dimension 
appropriée.  Dans  ce  but,  l’os  est  d’abord  perforé 
dans  le  sens  transversal  sur  une  profondeur  de 
quelques  millimètres;  ensuite  on  change  la  posi¬ 
tion  du  foret,  en  le  dirigeant  très  obliquement 
vers  le  milieu  de  l’extrémité  postérieure  du  méta¬ 
tarsien,  ce  qui  est  très  facile,  la  pointe  du  foret 
prenant  appui  sur  le  bord  du  premier  orifice.  Ce 
petit  -détail  de  technique  est  très  important,  car 
autrement  la  perforation  d’un  trou  très  oblique 


Fig.  7.  —  L'orteil  étant  ramené  en  position  normale,  oh 
résèque  la  portion  exubérante  de  la  capsule,  marquée 
par  des  hachures.  La  capsule  est  ensuite  reconstituée 
par  quelques  points  de  suture. 

serait  impossible,  la  pointe  du  foret  glissant  sur 
la  surface  compacte  du  métatarsien.  Le  clou  est 
enfoncé  en  le  frappant  légèrement  de  quelques 
coups  de  marteau. 

b)  Enclouage  combiné  à  la  ligature.  —  Les  frag¬ 
ments  étant  coaptés  et  maintenus  en  place  par 
un  petit  davier,  oii  les  perfore  avec  un  mince 
foret,  de  part  en  part.  La  direction  du  foret  doit 
être  perpendiculaire  à  la  section  osseuse.  Par  cet 
orifice  on  enfonce  Un  èloü  Suffisamment  long. 
Avec  une  petite  aiguille  courbe  on  passe  autour 
de  l’os  un  fil  métallique.  —  J’emploie  de  préfé¬ 
rence  le  fil  de  fer  recuit.  Ge  fil  placé  en  position 
croisée  avec  le  ëloü  (fig;  7)  ëst  ensuite  fortement 
serré  par  torsion  où  à  l’aide  de  mon  ligateur 
automatique. 

Par  ce  procédé  d’ostéosynthèsë,  enclouage 
combiné  à  la  ligature,  les  fragments  du  métatar¬ 
sien  sont  solidement  et  exactement  coaptés  :  le 
clou  les  empêche  de  glisser,  la  ligature  les 
applique  étroitement. 

9.  Extirpation  de  la  bourse  séreuse.  —  A  la 
partie  antérieure  de  la  plaie  cutanée,  au  niveau 
de  la  titû-métatarsienne  on  dissèque  et  on  extirpe 
complètement  la  bourse  séreuse. 

10.  Résection  de  la  portion  interne  de  la 
capsule  articulaire.  —  On  reconnaît  l’interligne 
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métatarso-phalangienne  et,  au  niveau  de  la  tête 
du  métatarsien,  on  incise  transversalement  la 
cajisule  articulaire  sur  une  longueur  de  10  à 
12  mm.  La  cavité  articulaire  ouverte,  le  gros 
orteil  étant  placé  en  bonne  position,  la  portion 
exubérante  de  la  capsule  est  extirpée,  sur  inesurCj 
pour  que  les  tranches  se  répondent  sans  tiraille¬ 
ment.  Avec  du  catgut  d'épaisseur  moyenne  (n“  0- 
n"  1)  on  suture  exactement  les  bords  de  la  brèche 
capsulaire  :  par  cela  le  gros  orteil  est  ramené  en 
bonne  position  (fig.  8). 

11.  Suture  de  la  plaie  cutanée.  —  La  plaie 
cutariée  est  complètement  fermée  par  des  points 
séparés,  au  crin  de  Florence.  La  tête  du  clou  et 
les  chefs  du  fil  passent  en  dehors  entre  les  lèvres 
de  la  peau,  exactement  affrontées,  au-dessus  et 
au-dessous.  Il  peut  arriver  que  le  clou  ne  réponde 
pas  exactement  à  la  plaie,  une  de  ses  lèvres  s’y 
appuyant  plus  ou  moins  fortement.  On  corrige 
en  incisant  cette  lèvre  d’une  entaille  suffisamment 
profonde  pour  qu’elle  s’étale  et  s’affronte  exacte- 


Dans  le  hallu.v  ralgiis  double,  les  deux  côtés 
sont  opérés  dans  la  môme  séance. 

12.  Pansement.  —  Pansement  habituel  légè¬ 
rement  compressif.  Par  quelques  tours  débandés 
transversales  on  serre  un  peu  le  pied  au  niveau 
des  têtes  métatarsiennes.  Aucun  appareil  d’im¬ 
mobilisation  n’est  nécessaire. 

18.  Soins  post  opératoires.  —  Les  fils  sont 
enlevés  du  10-12'  jour.  Le  clou  et  la  ligature  sont 
retirés  du  18-22''  jour.  Le  clou  est  facilement 
extrait  d’un  petit  mouvement  sec.  Le  fil  métal¬ 
lique  étant  d’abord  soigneusement  détorsionné,un 
de  ses  chefs  est  coupé  court,  l’autre  est  retiré.  Si 
le  fil  a  été  serré  avec  mon  ligateur  automatique, 
son  extraction  est  encore  plus  facile  ;  on  défait 
et  on  retire  d'abord  l’appareil,  ensuite  le  fil  est 
enlevé  comme  plus  haut. 

Dans  tous  les  cas  que  j’ai  opérés  par  le  procédé 
plus  haut  décrit  les  résultats  obtenus  ont  été 
absolument  parfaits.  J’ai  eu  l’occasion  de  revoir 
plusieurs  de  mes  opérés  quelque  temps  après 
l’intervention. 


THERAPEUTIQUE  HYDROIVIINÉRALE  FRANÇAISE 


LES  HYPERTENDUS  ARTÉRIELS 

ET  LA  CUllE  DE  DIURÈSE 

Par  M.  CARRON  DE  LA  CARRIÈRE. 

La  cure  de  diurèse,  ainsi  dénommée  avec  succès 
par  Cottet,  «  consiste  essentiellement  à  stimuler 
physiologiquementla  fonction  urinaire  par  l’inges¬ 
tion  méthodique  d’une  eau  faiblement  minéralisée 
et  à  faire  traverser  l’organisme  par  un  flot  lixi- 
viant,  dont  puissent  bénéficier  soit  l’économie 
tout  entière,  soit  tel  ou  tel  appareil  spécialement 
visé.  Elle  représente  la  forme  physiothérapique  àe 
la  médication  diurétique,  bien  différente  dans  son 
principe,  son  mécanisme  et  ses  indications,  de  la- 
forrae  médicamenteusé  réalisée  par  des  drogues, 
telles  que  la  digitale  ou  la  théobromine,  mais 
cependant  susceptible  de  s’associer  à  elle  et  de  la 
compléter  »  (Cottet)*.  Son  efficacité  est  en  raison 
directe  de  l’abondance  de  l'urine  de  cure  obtenue; 
plus  copieuse  est  cette  dernière,  plus  grande  est 
l'amélioration  du  malade. 

Sécrétion  urinaire  et  élimination  des  chlorures 
augmentées;  par  suite,  dépuration  sanguine, 
désintoxication  de  l’organisme;  grâce  à  l’élimi¬ 
nation  des  poisons  vaso-constricteurs,  cessa¬ 
tion  de  l’artério-spasme;  comme  cofiséquence 
de  cette  influence  hypolclisive,  atténuation  des 
troubles  fonctionnels  sous  la  dépendance  directe 
de  l’exagération  de  la  pression  et  action  toni¬ 
cardiaque,  la  diminution  de  la  tension  facilitant  le 
travail  du  cœur.  Tel  est  l’enchaînement  schéma- 
liiiue  des  effets  de  la  cure  de  diurèse  chez  les 
hypertendus. 

Les  principales  Stations  diurétiques  sont  répar¬ 
ties  en  trois  groupes  :  dans  les  Vosges,  liains- 
Ics-Pains,  Contre.rérille,  Martigny ,  Vittel-,  dans  les 
Alpes,  au  bord  du  lac  Léman,  Amphion,  lù-iaii, 
’/’honon;  dans  les  Pyrénées, Capoern;  toute 
eau  peu  minéralisée  peut  être  utilisée  :  Deux- 
llrine  (Aix-les-Bains),  Les  Granges  (Saint-Nec¬ 
taire),  La  Chdteline,  etc. 

* 

itr* 

Chez  les  hypertendus  fonctionnels,  «  les 
cures  hydriatiques  aux  stations,  judicieusement 
appliquées,  font  merveille  ;  elles  réalisent  une 
lixivation  sanguine  avec  chasse  urinaire  des 
plus  salutaires  »  (Martinet)  L  Par  suite  de  l’in¬ 
tégrité  vasculaire  et  rénale,  le  volume  d’eau 


1.  Yaqukz  et  Cottet.  —  «  Reclierches  et  considéra¬ 
tions  cliniques  sur  le  rythme  de  la  sécrétion  urinaire  et 
sur  la  diurèse  provoquée  par  l’ingestion  d’eau  ».  lîevuc 
de  Médecine,  HllO.  —  Cottet.  «  Lu  cure  de  diurèse. 
Klude  de  physiologie  pathologique.  » /’aris  médical,  If  j4. 


ingérée  peut  être  élevé ,  on  obtient  un  véri¬ 
table  lavage  du  sang  et  de  tout  l’organisme, 
la  polyurie  provoquée  est  aussi  parfaite  que 
possible  :  rapidité  d’émission,  quantité  d’urine 
supérieure  à  celle  de  la  boisson,  excrétion  d’urée 
et  de  chlorures,  d'abord  exagérée,  ensuite  rame¬ 
née  à  la  normale,  abaissement  corrélatif  de 
la  tension  et  de  la  viscosité  (Martinet  et  Partu- 
rier)”.  Les  troubles  fonctionnels,  qui  sont  sous  la 
dépendance  de  l’artério-spasmc ,  disparaissent 
avec  lui  :  bouffées  de  chaleur,  vertiges,  céphalée, 
insomnie,  battements  artériels,  épistaxis,  bour¬ 
donnements  d’oreilles,  etc. 

Chez  les  hypertendus  lésionnels,  il  est, 
à  la  cure  de  diurèse,  une  objection  spécieuse, 
qu’il  faut  tout  d’abord  tirer  au  clair.  L’inges¬ 
tion  d’une  certaine  quantité  d’eau  augmente 
forcément  le  volume  de  la  masse  Sanguine. 
A  priori,  il  est  paradoxal  que  cette  pratique  puisse 
être  utile  à  des  malades,  dont  la  filtration  rénale 
est  diminuée  et  dont  les  artères  sont  à  la  fois 
soumises  à  une  tension  exagérée  et  plus  fragiles 
par  suite  de  leurs  altérations.  Ne  doit-on  pas 
craindre  de  provoquer  de  V hydrémie  par  rétention 
d'eau  (âlartinet  et  Parlurier)  avec  ses  conséquences 
cardio-vasculaires  :  augmentation  de  l’hyperten¬ 
sion,  ruptures  artérielles  (hémorragie  cérébrale, 
rétinienne,  épistaxis),  (cdème  aigu  pulmonaire, 
dilatation  cardiaque,  etc?  Oui,  certes,  ces  appré¬ 
hensions  sont  légitimes  et  ces  accidents  n’étaient 
pas  rares  à  l’époque  lointaine  où  il  était  de  règle, 
dans  les  stations,  de  boire  systématiquement  de 
grandes  quantités  d’eau  chaque  jour,  12,  2,5  verres 
et  davantage  !  A  un  degré  atténué,  ces  troubles  fai¬ 
saient  partie  de  ce  qu’on  était  convenu  d’appeler  la 
«  crise  thermale  ».  Actuellement,  on  ne  peut  les 
observer  que  si  l’on  fait  boire  dos  hypertendus, 
sans  avoir,  au  préalable,  déterminé  leur  fonction¬ 
nement  rénal,  ou  si  la  cure  n’est  pas  conduite 
prudemment  et  progress’ivement  dans  la  mesure 
où  les  fonctions  d’élimination  rénale  sont  com¬ 
promises.  C’est  ce  qui  se  présente  quand  ces 
malades,  sans  direction  médicale,  absorbent  l’eau 
au  gré  de  leur  fantaisie,  en  quantité  d’autant  plus 
grande,  qu’ils  croient,  bien  à  tort,  qu’il  n’y  a  qu’à 
boire’  pour  uriner  et  que,  plus  on  boit,  plus  on 
urine  ! 

C’est  en  agissant  sur  les  reins,  en  obtenant  le 
maximum  de  leur  rendement,  compatible  avec  leur 
état  fonctionnel,  que  l’ingestion  de  certaines  eaux, 

2.  Maktinet.  —  Clinique  et  Thérapeutique  circulatoires, 
.Masson,  1914. 

a.  .Maktinet  et  Pakti.kiek.  —  n  Hydrémie  et  cures 
d’eaux  par  ingestion  «.  Hydrologica,  1914. 


La  fo’rine  du  pied  était  normale,  plus  de  saillie 
anguleuse  sur  le  bord  interne  ;  l’orteil  est  dans 
Taxe  du  métatarsien;  la  plante  est  rétrécie.  Les 
malades  étaient  très  satisfaits  des  résultats  obtenus 
tant  au  point  de  vue  fonctionnel  qu’esthé- 
tique. 

Sur  les  radiographies  prises  quelques  mois 
après  l’intervention  on  constate  que  ;  n)  La  posi¬ 
tion  de  la  tête  du  métatarsien  est  normale;  elle 
regarde  en  avant  et  très  peu  en  dedans;  h)  Le 
métatarsien  est  raccourci  de  quelques  millimètres, 
ce  qui  compense  l’écourtement  du  tendon  de  l’ex¬ 
tenseur  ;  c)  La  forme  de  l’espace  interosseux  et 
la  distance  qui  sépare  les  têtes  métatarsiennes 
sont  normales.  La  phalange  coiffe  normalement 
la  tête  du  métatarsien  qui  ne  fait  plus  de  saillie 
sur  le  bord  du  pied.  Enfin,  au  niveau  de  la  section 
osseuse,  c’est  à  peine  si  on  reconnaît  un  léger 
épaississement. 

En  résumé,  par  le  procédé  opératoire  que  je 
viens  de  décrire,  on  obtient  une  véritable  cure 
radicale  du  hallux  valgus,  l’anatomie  de  la  région 
étant  reconstruite  aussi  parfaite  que  possible. 


peu  minéralisées,  peut  être  utile.  Four  que  cette 
action  puisse  s’exercer,  Cottet  fait  justement 
remarquer  qu’il  faut  que  l’intégrité  fonctionnelle 
rénale  soit  suffisante. 

«  La  médication  diurétique  trouve,  chez  les 
cardio-rénaux,  un  emploi  légitime,  mais  à  une 
condition,  c’est  que  la  cure  de  boisson  soit  bien  une 
cure  de  diurèse,  dont  les  effets  ne  peuvent  qu’être 
excellents  tant  par  son  action  déchlorurante  et 
désinto.cicante  que  par  son  action  hypotensU-e.  La 
cure  de  diurèse  n’est  donc  possible  et  salutaire 
que  si  la  perméabilité  rénale  permet  à  l’effet  diu¬ 
rétique  de  se  produire.  Dans  le  cas  contraire, 
viser,  par  la  cure  de  boisson,  à  augmenter  la 
diurèse  précisément  parce  que  la  diminution  de 
perméabilité  rénale  compromet  irrémédiable¬ 
ment  le  jeu  normal  de  la  diurèse,  nous  semble  être 
le  renversement  de  l’ordre  naturel  des  termes  de 
ce  problème  de  clinique  thérapeutique. 

«  Ainsi  la  cure  de  diurèse,  chez  les  cardio¬ 
rénaux,  a  pour  objectif,  non  pas  d’ouvrir  un  rein, 
fermé  par  un  processus  scléreux  (une  telle  tenta¬ 
tive  serait  illusoire  et  dangereuse  du  fait  de 
l'hypertension  artérielle),  mais  de  faire  bénéficier 
de  l’augmentation  de  la  diurèse  les  cardio-rénaux 
dans  la  mesure  où  leur  pcrméaiiilité  rénale  est 
conservée  (Cottet)*. 

La  voie  rénale  est-elle  ouverte  ?  tel  est  le  pre¬ 
mier  point  indispensable  à  fixer  chez  tout  hyper¬ 
tendu  scléreux  avant  de  l’envoyer  à  une  station 
diurétique  ;  sa  perméabilité  rénale  est-elle  amoin¬ 
drie,  et  dans  quelle  proportion?  Ce  renseigne¬ 
ment  est  aussi  nécessaire  au  médecin  qui  doit 
apprécier  l’opportunité  de  la  cure  qu’à  celui  qui 
devra  l’ordonnancer.  Pour  l’obtenir,  deuxprocérfés 
d'e.rploration  fonctionnelle  des  reins  paraissent 
particulièrement  recommandables  au  praticien 
par  leur  facilité  d’application  :  l'épreuoe  de  la 
diurèse  provoquée  ée  'Vaquez  et  Cottet  et  le  wp/Jort 
sphygmohydrurique  de  Martinet. 

Uepreuve  de  la  diurèse  provoquée  est  basée  sur 
le  rythme  de  la  sécrétion  urinaire  :  elle  consiste 
essentiellement  à  observer  :  1”  comment  une 
quantité  d’eau  donnée,  bue  à  jeun,  le  matin,  dans 
la  position  couchée,  est  éliminée  dans  les  deux 
heures  qui  suivent  son  ingestion  (polj'urie  expé¬ 
rimentale);  2“  quelle  est  la  quantité  d’urine  de 
nuit  comparée  à  celle  de  l’urine  de  jour  (rapport 
nycthéméral) . 

A  chaque  saison,  les  hypertendus  viennent 
nombreux  à  Evian.  Cottet,  a  pu,  par  l’emploi  de  sa 
méthode,  explorer  la  fonction  rénale  d’un  grand 
nombre  d’entre  eux".  Cette  recherche  lui  a  permis 


4.  Cottet.  —  «  La  cure  de  diurèse  ».  Clinique  hydro- 
higiquc,  Masson,  1909. 

5.  Cottet.  —  »  Epreuve  de  la  diurèse  provoquée  chez 
les  sujets  atteints  d'iiyiiertension  urlérielle.  »  Annales  de 
Médecine,  1914. 
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de  constater,  chez  rhy[)crlendu  lésionnel,  plu¬ 
sieurs  particularités  qui  peuvent  nous  servir  de 
guide  pour  ctal)lir  les  indications  de  la  cure  : 

1"  Il  ny  a  pas  de  rapport  constant  entre  le  degré 
de  r hypertension  et  l'état  de  la  sécrétion  rénale', 
parmi  les  sujets  atteints  de  la  même  élévation  de 
pression  artérielle,  considérable  et  permanente, 
les  uns  ont  un  fonctionnement  rénal  normal  ou 
peu  diminué,  les  autres  l’ont  très  insuffisant; 

2°  Il  ny  a  pas  de  rapport  constant  entre  l'inten¬ 
sité  des  symptômes  cliniques  et  l'état  des  reins  :  la 
sécrétion  rénale  peut  être  beaucoup  plus  satisfai¬ 
sante  que  ne  permettent  de  le  prévoir  l’état 
général  infectieux  et  les  troubles  cardio-rénaux 
existants  : 

3°  L’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  permet 
de  distinguer  sûrement,  parmi  les  hypertendus 
scléreu.r,  ceux  dont  la  fonction  urinaire  est  satisfai¬ 
sante  ou  au  moins  suffisante  et  qui  sont  justiciables 
d' J'ivian  ou  de  toute  autre  station  diurétique-,  l’ob¬ 
servation  clinique  ultérieure  montre  que  chez  les 
sujets  ainsi  désignés  la  cure  de  diurèse  donne 
les  meilleurs  résultats. 

Des  hypertendus  présentent  le  tableau  complet 
de  l’ancien  type  clinique  de  la  néphrite  intersti¬ 
tielle  (Potain),  néphrite  hypertensive  (Widal, 
Castaigne),  avec  retentissement  cardio-vascu¬ 
laire  marqué  :  TA  28/12,  2.")/13,  30/13,  cccur 
volumineux,  impulsif,  retentissement  exagéré 
du  deuxième  bruit  aortique,  bruit  de  galop,  dys¬ 
pnée  d’elTort,  albuminurie  légère,  etc.,  la  diu¬ 
rèse  provoquée  témoigne  d’une  fonction  rénale 
meilleure  que  cliniquement,  on  ne  peut  le  préju¬ 
ger  :  la  diurèse  plus  rapide  dans  le  clinostatisme 
que  dans  l’orthostatisme,  égale  dans  les  deux 
heures  qui  suivent  l’ingestion  d’eau  du  matin,  le 
volume  de  l’eau  ingérée,  la  polyurie  nocturne 
(nycturie  de  Péhu)  n’e.xiste  pas  ou  est  peu  abon¬ 
dante  :  au  total  la  perméabilité  rénale  est  normale 
ou  légèrement  diminuée.  Cottet  a  même  constaté 
ce  mode  de  sécrétion  aussi  favorable  qu’inespéré 
dans  des  cas  où  existaient  des  indices  d’une  gra¬ 
vité  immédiate  :  accès  d’oppression,  rùles  sous- 
crépitants,  œdème  des  membres  inférieurs. 

Chez  ces  sujets  où  les  symptômes  cliniques 
inquiétants  pourraient  légitimer  l’abstention,  la 
cure  d’Evian  donne  des  résultats  excellents,  sur¬ 
prenants,  quand  on  pense  aux  lésions  anatomiques, 
indélébiles,  existantes.  A  la  boisson,  discrètement 
et  progressivement  administrée,  on  associe  le 
repos,  le  massage,  un  régime  alimentaire  sévère 
.hypochloruré.  En  fin  de  cure,  la  pression  est 
souvent  abaissée  et,  même  si  elle  reste  haute, 
l’amélioration  générale,  toujours  notable,  se 
traduit  par  l'atténuation  ou  la  disparition  des 
principaux  troubles  :  céphalée,  vertiges,  dyspnée 
d’elTort,  douleurs  rétro-sternales,  etc. 

D’autres  hypertendus,  au  contraire,  avec  des 
signes  cardio-rénaux  analogues  ou  même  beau¬ 
coup  moindres,  montrent,  à  l’épreuve  de  la  diurèse 
provoquée,  une  fonction  urinaire  très  altérée  :  la 
pol3'urie  expérimentale  du  matin  est  nulle  et  la 
quantité  d’urine  de  la  nuit  est  supérieure  à  celle 
du  jour. 

«  La  cure  de  diurèse  peut  leur  être  appliquée 
dans  un  but  de  désintoxication,  mais  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  en  surveillant  de  près  le 
rythme  urinaire,  cure  très  légère  jointe  au  repos, 
et  au  régime.  Si  la  nycturie  persiste  ou  augmente, 
si  l’on  ne  parvient  pas  à  réaliser  la  polyurie  du 
matin  à  la  suite  de  l’ingestion  de  l’eau,  c’est 


1.  Mathieu.  —  «  De  fhypertension  artérielle  et  de  la 
viscosité  sanguine  dans  les  rapports  avec  l’hydrologie  ». 
Soc.  Uydr.  méd.  Paris,  l!ll3. 


l’indice  d’une  imperméabilité  rénale  trop  accen¬ 
tuée  pour  que  la  cure  de  diurèse  soit  poursuivie. 

«  Les  modalités  du  rj’thme  urinaire,  que  révèle 
la  diurèse  provoquée,  n’oCfrent  pas  toujours 
des  différences  aussi  tranchées  que  celles  qui 
séparent  un  sujet  normal  d’un  brightique  imper¬ 
méable.  Les  faits  s’échelonnent  entre  ces  deux 
types  extrêmes  avec  toutes  les  variantes  que  com¬ 
portent  l’altération  plus  ou  moins  grave  des  reins 
et  les  combinaisons  diverses  de  troubles  rénaux 
et  extra-rénaux. 

«  L’épreuve  de  la  diurèse  provoquée  renseigne 
sur  l’état  fonctionnel  du  rein,  sinon  sur  son  état 
anatomique;  elle  permet  de  dire,  pour  les  hyper¬ 
tendus  à  sécrétion  urinaire  normale,  non  pas  que 
les  reins  sont  sains ,  mais  que  les  choses  se  passent 
comme  s’ils  étaient  sains,  et  c’est  là  au  point  de 
vue  pratique  une  donnée  très  importante  (Cot- 
tet)  ».  Elle  nous  met  ainsi  à  même  de  décider, 
quel  que  soit  le  trouble  de  l’équilibre  cardio- 
vasculaire,  si  un  hypertendu  est  susceptible  ou 
non  de  bénéficier  de  la  cure  de  diurèse. 

Le  rapport  sphygmohydrurique  de  Martinet  est 
•basé  sur  la  confrontation  du  débit  urinaire  quo¬ 
tidien  et  de  la  pression  dilTérentielle. 

Si  l’on  divise  la  quantité  totale  des  urines  de 
vingt-quatre  heures  II  (évaluée  en  litres)  par  le 
chilïre  de  la  pression  artérielle  différentielle  PD 
(fourni  en  centimètres  cubes  par  l’oscillomètre 
de  Pachon)  le  quotient  exprime  le  rendement 
quotidien  du  rein  par  centimètre  cube  de  pression 
différentielle. 

Quand  Vappareil  rénal  est  normal,  le  quotient 
est  0,25  ou  au-dessus,  le  débit  urinaire  quotidien 
est  égal  ou  supérieur  à  1/4  de  litre.  Par  exemple  : 

si  II  =  1  litre  500  et  PD  =  Ü,  ^  -  =  0,25. 

L’hj'pertension  est  fonctionnelle. 

Quand  il  y  a  sclérose  rénale,  ce  quotient  est 
toujours  au-dessous  de  0,20,  le  débit  urinaire  quo¬ 
tidien  est  inférieur  à  1/5  de  litre.  Par  exemple  : 

si  H  =  1  litre  GOO  et  PD  =  10,  =  0,16. 

L’hj'pertension  est  lésionnelle. 

Le  D'  Mathieu  (de  Bains-les-Bainsl  a  fait,  de  de 
coefficient,  une  application  fréquente  ‘  ;  d’après  une 
communication  qu’il  a  bien  voulu  me  faire,  il 
estime  que  :  «  quand  le  quotient  s’abaisse  à  0,15, 
les  cures  actives  de  diurèse  sont  nettement 
contre-indiquées;  il  faut  être  très  prudent  et 
commencer  par  des  doses  faibles  et  réparties 
sur  toute  la  journée,  de  façon  à  espacer  les 
prises;  quand  le  quotient  tombe  à  0,13,  toute 
cure  de  diurèse  doit  être  déconseillée.  » 


Sachant  le  mode  suivant  lequel  se  fait  la  sécré¬ 
tion  urinaire,  étant  éclairé  sur  le  degré  de  perméa¬ 
bilité  rénale,  pouvant  ainsi  prévoir  les  chances  de 
succès  de  la  cure  de  diurèse,  le  médecin  a  tous 
les  éléments  d’appréciation  pour  diriger,  en  con¬ 
naissance  de  cause,  son  malade  sur  Evian,  Vittel 
ou  toute  autre  station  diurétique.  Les  données 
fournies  par  l’exploration  rénale  seront  aussi, 
pour  le  médecin  qui  dirigera  la  cure,  un  guide  sûr, 
pour  instituer  son  traitement  avec  les  précau¬ 
tions  d’usage,  graduées  suivant  l’insuffisance 
rénale  plus  ou  moins  accusée:  clinostatisme;  doses 
d’eau  faibles  d’abord,  progressivement  augmen¬ 


2.  Br.KGOUiGNAX.  —  «  Rétentions  chlorurées  et  cure 
d'Evian».  Gazette  des  maladies  infantiles  et  d'obstéfrique, 


tées,  suivant  les  caractères  de  l’urine  de  cure,  et 
suivant  ceux  de  la  tension  jugés  par  l’observation 
sphygmomanométrique,  massage,  hydrothéra¬ 
pie,  etc. 

Dans  ces  conditions,  aucun  danger  de  pléthore 
aqueuse  à  craindre  ;  on  obtient  avec  toute  sécurité, 
le  meevimum  de  diurèse  et  par  suite  de  dépuration 
sanguine,  compatible  avec  l'état  des  lésions,  ^■on 
seulement  la  cure  de  diurèse,  ainsi  bien  conduite, 
ne  fait  courir  aucun  risque,  mais  elle  donne  tou¬ 
jours  un  grand  bénéfice,  pour  le  présent  et  pour 
l’avenir,  souvent  supérieur  à  toutes  les  autres 
médications  appliquées  antérieurement. 

Le  volume  des  urines  de  vingt-quatre  heures 
augmente,  la  polyurie  nocturne  diminue,  l’excré¬ 
tion  de  l’urée  et  de  l’acide  urique,  d’abord  exa¬ 
gérée,  est,  à  la  fin  de  la  cure,  ramenée  à  la 
normale.  L’élimination  des  chlorures  est  consi¬ 
dérablement  amplifiée,  surtout  marquée  pen¬ 
dant  les  trois  heures  que  dure  la  production  de 
l’urine  de  cure  :  cette  dernière  contient  le  tiers 
de  tout  le  sel  éliminé  en  vingt-quatre  heures 
(Chiais).  Aortiques,  cardio-rénaux  observés  par 
Bergouignan,  ont  éliminé,  pendant  tout  leur 
séjour  à  Evian,  une  quantité  de  NaCl  de  beaucoup 
supérieure  à  celle  ingérée;  là  quantité  de  sel  en 
excédent  soustrait  a  varié  de  24 gr.,  25 gr.,  66  gr., 
78gr.L 

La  diminution  de  l'albumine  etV abaissement  de 
la  tension  artérielle  marchent  souvent  de  pair  avec 
la  déchloruration.  La  diminution  ou  la  cessation  du 
spasme  vasculaire  entraîne  une  amélioration  équi¬ 
valente  dans  les  troubles  fonctionnels  variés  qui 
sont  sous  sa  dépendance  :  cryesthésie,  vertiges, 
céphalée,  bourdonnements  d’oreilles,  et  surtout  le 
plus  important,  la  dyspnée  d’efl’ort.  La  disparition 
du  bruit  de  galop,  la  diminution  du  soufüe 
aortique  et  des  palpitations,  l’absence  de  râles 
humides  aux  bases  pulmonaires,  le  foie  moins 
volumineux,  etc.,  traduisent  le  soulagement  du 
cœur. 

Les  résultats  éloignés  de  la  cure  sont  en  général 
beaucoup  meilleurs  qu’on  ne  peut  le  prévoir,  sur¬ 
tout  si  on  y  a  recours  pendant  les  premières 
années,  alors  que  scléroses  rénale  et  vasculaire 
sont  peu  étendues  et  permettent  à  la  cure  de  diu¬ 
rèse  de  produire  tous  ses  effets.  «  Très  souvent 
pendant  quatre,  cinq  mois  et  plus  après  la  fin  de 
la  cure,  le  bénéfice  obtenu  se  maintient  même 
chez  les  malades  les  plus  atteints,  sans  que  l’on 
ait  besoin  de  recourir  au  régime  sévère  et  aux 
médicaments;  dans  cette  maladie  essentiellement 
progressive,  l’artériosclérose,  il  m’est  arrivé  de 
constater  d’une  année  à  l’autre  de  telles  améliora¬ 
tions  de  tous  les  symptômes  que  l’idée  d’une 
rétrocession  du  processus  morbide  ou  tout  au 
moins  de  son  arrêt  me  paraissait  s’imposer  à 
l’esprit  »  (Bergouignan) 

En  outre  de  sa  valeur  curative,  la  cure  de  diu¬ 
rèse  est  encore  précieuse  pour  le  renseignement 
qu’elle  fournit  au  point  de  vue  du  pronostic  :  aus.'^i 
longtemps  que  la  poljmrie  du  matin  peut  être 
obtenue  par  l’ingestion  méthodique  de  l’eau,  on  a 
la  certitude  que  thérapeutique  et  hygiène  peuvent 
rendre  service  et  on  a  le  légitime  espoir  que  Ic.s 
lésions  ne  sont  pas  trop  profondes.  Tout  autre 
est  la  situation  quand,  malgré  toutes  les  con¬ 
ditions  adjuvantes,  clinostatisme  et  autres,  la 
polyurie  artificielle  ne  peut  plus  être  réalisée, 
on  est  bien  près  de  l’imperméabilité  rénale 
irrémédiable. 


3.  Bkrgouignan.  —  «  Les  cardiopathies  arlérielles  et 
la  cure  d’Evian».  Steinheil.  190,5. 
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ÉTUDES  CHIMIOTHÉRAPIQUES 

QUELQUES  PRÉCISIONS  SUR  LA  MÉTHODE 

DES  DOSES  CROISSANTES  DE  MERCURE 

DANS 

LE  rnAlTKMEXT  d’aSSAUT  ET  LES  TRAITEMENTS 

d’haïutude 

DE  LA  SYPHILIS 

COMMENT  DOIVENT  ÊTRE  ASSOCIÉES 
LES  MÉDICATIONS  MÉRCURIELLE  ET  ARSENICALE 

Par  M.  Louis  BORY 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté  à  l’iièpital 
Saint-Louis. 


Malgré  l’ancienneté  de  l’emploi  du  mercure  en 
thérapeutique  antisyphilitique,  il  m’a  toujours 
paru  que  l’expérience  de  ce  médicament  était 
demeurée  incomplète  et  n’avait  guère  profité  des 
récents  progrès  de  la  chimie  et  des  sciences  biolo¬ 
giques.  Puisque  la  pratique  des  arsénohenzols 
n’a  pas  supprimé  ni  diminué  pour  la  très  grande 
majorité  des  médecins  l’emploi  du  mercure; 
—  puisque  l’association  des  deux  médications  est 
même  une  règle  à  peu  près  générale  et  constitue 
assez  souvent  une  nécessité;  —  essayons  de  per¬ 
fectionner  simultanément  l’une  et  l’autre  théra¬ 
peutiques. 

C’est  ce  que  j’ai  essayé  de  faire  pour  ma  part 
en  donnant  la  valeur  d’une  méthode  à  l’emploi  de 
doses  progressivement  croissantes  d’un  sel  solu¬ 
ble  mercuriel.  Certes,  d’autres  auteurs,  avant  moi, 
ont  injecté  à  leurs  malades  des  doses  massives 
de  benzoate  de  Hg,  en  particulier,  MM.  Dufour, 
Ehlers';  ce  dernier  a  même  dépassé  de  beaucoup 
les  doses  que  j’emploie  pour  une  seule  injection, 
mais  aucun  d’eux  ne  me  paraît  avoir  utilisé  cette 
méthode  de  la  progression  des  doses  qui  me 
permet  de  faire  tolérer  par  l’organisme,  dans  un 
espace  de  temps  relativement  très  court,  des 
doses  totales  beaucoup  plus  considérables  et  par 
cela  même  plus  efficaces,  —  tout  en  étant  plus 
anodines,  —  que  celles  de  mes  devanciers. 

Certes,  encore,  la  méthode  n’est  pas  parfaite; 
aucune  méthode  n’est  parlai  te  et  les  discussions  des 
dernières  séances  de  la  Société  de  Dermatologie 
montrent  que  les  arsenicaux,  malgré  toute  leur  com¬ 
modité,  comportent  d’assez  sérieux  inconvénients 
et  même  de  redoutables  inconnues,  qui  gênent 
notre  action  ou  la  font  échapper  au  domaine  de  la 
pratique.  Nous  avons  peut-être  le  tort  cependant, 
en  accordant  toute  notre  attention  au  perfection¬ 
nement  de  l’arsénoben/.ol,  d’oublier  que  nous  en 
sommes  restés  pour  le  mercure  à  d’antiques  mé¬ 
thodes,  qu’un  contrôle  scientifique  sérieux  n’est 
jamais  venu  justifier,  au  contraire,  et  à  l’emploi 
de  composés  mercuriels  presque  invariablement 
tirés  de  la  chimie  minérale  (le  benzoate  lui-même 
n’est  qu’un  chlorure  mercurique,  d’après  les 
récentes  conclusions  de  M.  Delépine),  alors  que 
la  chimie  organique  peut  mettre  à  notre  disposi¬ 
tion  toute  une  riche  gamme  de  produits  dignes  de 
tenter  la  curiosité  des  expérimentateurs. 

Si  l’une  des  premières  préparations  organo- 
mercuriques  a  été  étudiée,  en  France,  sous  le 
nom  d’Hermophénil,  elle  n’a  qu’insuffisamment 
attiré  l’attention  des  cliniciens  bientôt  séduits  par 
la  magique  puissance  attribuée  dès  le  début  à 
l’arsénobenzol.  Bien  que  l’hermophénil  soit 
encore  un  produit  imparfait,  en  raison  de  la 
sulfonation  de  sa  molécule  (d’après  Ehrlich,  la 
sulfonation  diminue  l’activité  dans  des  propor¬ 
tions  souvent  considérables),  il  eut  été  intéres¬ 
sant  d’essayer  avec  lui  les  progressions  de  doses 
pratiquées  avec  les  arsenicaux  et  que,  faute  de 


1.  Blumentiiai.. —  Uiochem.  Zeilscli..  t.  XXXII,  XXXV, 
XXXVI,  XXXIX. 


produits  analogues,  j’ai  expérimentées  avec  des 
solutions  concentrées  de  benzoate  de  Hg.  Les 
corps  organo-mercuriques  ont  été  très  étudiés  en 
Allemagne,  mais  surtout  au  point  de  vue  chimique 
et  toxicologique;  des  corps  tels  que  le  niercure- 
dibenzoate  de  soude  et  surtout  les  dinitro-,  diami- 
no-,  dioxymercuridiphényldicarbonate  de  soude, 
où  le  mercure  est  entièrement  masqué,  peuvent 
servir  de  base  à  des  rccherclies  peut-être  très  fruc¬ 
tueuses,  car  le  mercure  employé  à  fortes  doses 
est  incontestablement  un  antisyphilitique  d’une 
grande  puissance,  et  il  est  certain  que  si  on 
pouvait  le  désintoxiquer  vis-à-vis  de  la  cellule 
humaine  et  lui  laisser  son  activité  vis-à-vis  du 
parasite,  on  obtiendrait  un  antiseptique  interne 
certainement  supérieur  (Fhrlich  semble  le  dire 
dans  son  ouvrage  sur  la  chimiothérapie  des  spi- 
rilloses)  à  l’arsénobenzol. 

Blumenthal  ‘  a  étudié  la  toxicité  de  diverses 
combinaisons  aromatiques  de  mercure,  celle  en 
particulier  d’un  corps  préparé  par  Liidecke  (le 
diamino-diphényl-mercuri-diméthanoate  de  soude) 
qui  renferme  38  pour  100  de  mercure,  entière¬ 
ment  masqué,  qui  est  remarquablement  peu 
toxique  (plus  de  20  fois  moins  que  le  sublimé, 
pour  le  lapin),  d’élimination  rapide  et  d’action 
très  spirillicidc.  Voilà  un  corps  dont  nous  serions 
heureux  de  connaître  les  efl’ets  dans  la  syphilis 
humaine. 

Leur  essai  sur  la  syphilis  expérimentale  du 
lapin  (Launoy  et  Levaditi  *,  Blumenthar')  ne  me 
paraît  pas  constituer  une  expérience  sullisante. 


Ceci  dit,  pour  montrer  ce  que  j’aurai.s  voulu 
faire  avec  une  préparation  organo-mercurique 
convenable,  voici  quelques  précisions  sur  ce  que 
j’ai  réalisé  avec  ce  sel  très  imparfait  qu’est  le 
benzoate  de  mercure  : 

La  méthode  des  dosas  massives  croissantes  est 
applicable  aux  traitements  d’assaut  des  périodes 
actives  de  la  maladie  et  aux  traitements  intermé¬ 
diaires  d’entretien;  la  préparation  employée  a 
toujours  été  une  solution  concentrée  à  3  pour  100 
de  benzoate  de  Hg;  les  injections  étaient  faites  : 
les  5  ou  6  premières,  généralement  dans  les 
veines;  les  autres  dans  les  muscles  de  la  fesse. 
Voici  un  barème  de  doses  progressives  pour  trai¬ 
tement  d'assaut;  sauf  variations  individuelles,  il 
montre  la  marche  que  nous  avôns  généralement 
suivie  : 

lcr  jour,  1/2  eme  intraveineux.  .  0  gr.  015 


2“  jour,  1  cmc 

— 

0  gr.  03 

4“  jour,  1  cmc  1  /3 

— 

0  gr.  04 

5“  jour,  1  cmc  2  3 

— 

0  gr.  05 

7'  jour,  2  cmc  intramusculaire. 

0  gr.  06 

H"  jour,  2  cmc  1/3 

— 

0  gr.  07 

10"  jour,  2  cmc  2/3 

0  gr.  08 

Repos  de  deux  jours. 

12»  jour,  2  cmc2/;{ 

0  gr?  08 

15»  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

17»  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

Repos  de  deux  jours. 

20»  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

Repos  de  deux  jours. 

23"  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

25»  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

27“  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

29»  jour,  3  cmc 

— 

0  gr.  09 

31»  jour,  3  cm  1/3 

— 

0  gr.  10 

Soit  au  total  16  injections  et  1  gr.  15  de  sel  mer- 

II  n’est  pas  indispensable  d’arriver  à  cette  dose 
totale,  surtout  dans  les  cas  où  la  tolérance  s’éta¬ 
blit  avec  quelque  lenteur  et  nécessite  l’emploi  de 
doses  moins  rapidement  croissantes  et  plus  espa¬ 
cées;  d’ailleurs  la  durée  d’un  mois  qui  enferme 
le  traitement  précédent  peut  être  aisément  pro¬ 
longée,  ce  qui  permet  d’augmenter  les  intervalles 
de  repos  entre  chaque  dose.  On  peut  dans  ce  cas 


2.  Launoy  et  Lf.vaditi.  —  Académie  des  Sciences, 
26  Décembre  lilll,  p.  l.')20. 


poser  en  principe  que,  pour  éviter  à  peu  près  sû¬ 
rement  les  petits  accidents  d’intolérance,  en  parti¬ 
culier  la  stomatite,  il  faut  mettre  entre  les  piqûres 
autant  de  jours  d’intervalle  qu’on  a  injecté  de  cen¬ 
timètres  cubes  (1  pour  1  eme  et  fractions  au- 
dessus  ;  2  pour  2  eme  et  fractions;  3  pour  3  cmc.). 


C’est  ce  principe  que  j’ai  mis  ei 

1  a*uvre  pour  éta- 

blir  le  barème  des  traitements  d' entretien,  qui 

permet  d’injecter,  en  8  à  10 
60  centigr.  de  sel  mercuriel  : 

piqûres,  environ 

!»'■  jour,  1  cmc,  soit.  .  .  . 

.  .  0  gr.  03 

3»  jour,  1  cmc  1/3 . 

.  .  0  gr.  04 

5»  jour,  2  cmc . 

.  .  0  gr.  06 

8»  jour,  2  cmc  1/3  .  .  .  . 

.  .  0  gr.  07 

11»  jour,  2  cmc  2/3  .  .  .  . 

.  .  0  gr.  08 

l'i®  jour,  3  cmc . 

.  .  0  gr.  09 

18»  jour,  3  cmc . 

.  .  0  gr.  08 

22»  jour,  3  cmc  1/3  ...  . 

.  .  0  gr.  10 

Si  les  traitements  d’entretît 

;n  ainsi  formulés 

sont  essentiellement  pratiques 

et  peuvent  rendre 

service  à  noml)re  de  médecins  et  de  malades. 

—  car  les  injections  sont  faites  espacées,  intra¬ 
musculaires  et  sont  presque  toujours  admira¬ 
blement  tolérées,  —  les  traitements  d’assaut 
nécessitent  un  certain  doigté  et  l’expérience  du 
spécialiste,  afin  d’éviter  ou  de  réduire  au  minimunt, 
pour  le  malade,  les  petits  désagréments  du  mer¬ 
cure  (stomatite,  coliques,  diarrhée)  ;  les  soins  den¬ 
taires  minutieux  évitent  la  première  (les  com¬ 
primés  de  benzoate  d’ammoniaque  ou  de  chlorate 
de  potasse  y  contribuent),  l’élixir  parégorique' 
ou  l’extrait  thébaïque  calment  ou  préviennent  les 
dernières. 

Les  injections  intraveineuses  de  benzoate, 
comme  d’ailleurs  celles  de  biiodiire  de  mercure, 
ont  l’inconvénient  d’irriter  assez  rapidement  la 
paroi  veineuse  et  de  provoquer  l’induration  et 
même  l’oblitération  des  veines;  cet  inconvénient 
existe  beaucoup  moins  lorseju’on  fait  usage  de 
solutions  neutres,  récemment  préparées  et  lorsque 
les  injections  sont  poussées  avec  une  grande  len¬ 
teur;  il  se  peut  enfin  que  la  concentration  à 
3  pour  100  soit  irritante  pour  les  parois  vei¬ 
neuses,  et  qu’il  y  ait  intérêt  à  diluer  la  dose  au 
moment  de  l’usage  au  taux  de  1  ou  1/2  pour  100. 
Enfin,  je  le  répète,  il  serait  extraordinaire  que  la 
chimie  ne  puisse  mettre  à  notre  disposition  un 
organo-mercurique  pur  dépourvu  de  ces  petits 
inconvénients.  C’est  pour  les  éviter  que  je  pra¬ 
tique  les  injections  intraveineuses  en  très  petit 
nombre  et  que  je  les  fais  toutes  au  même  bras  et 
dans  la  même  veine,  réservant  les  autres  pour  les 
injections  éventuelles  d’arsénobenzol. 

Car  celles-ci  viennent  compléter  admirable¬ 
ment  le  traitement  d’assaut  mercuriel  tel  que 
je  le  conçois,  et  qui  permet  lui-même  de  réduire 
l’emploi  de  la  médication  arsenicale,  de  réduire 
ses  doses  et  par  cela  même  ses  dangers. 

Voici  la  règle  que  je  suis,  pour  associer  les 
deux  thérapeutiques  dans  le  traitement  d’assaut 
destiné  à  obtenir,  à  viser  en  tout  cas  la  stérilisa¬ 
tion  du  mal  : 

Après  le  traitement  Hg  d’assaut  (1  gr.  à  1  gr.  15 
de  sel  mercuriel),  je  laisse  le  malade  au  repos 
pendant  quinze  jours  à  trois  semaines,  puis  je  fais 
une  réaction  de  M'assermann,  qui  est  générale¬ 
ment  négative,  et,  en  me  guidant  sur  les  résultats 
de  celle-ci,  une  série  de  novarsénobenzol  de  trois, 
quatre  ou  cinq  piqûres  (0,15,  0,30,  0,45,  0,60, 
0,75).  Après  cela  un  mois  de  repos,  puis  institu¬ 
tion  du  classique  traitement  pilulaire,  remplacé 
de  loin  en  loin  par  une  série  progressive  d’entre¬ 
tien.  J’ai  pu  suivre  depuis  deux  ans  quelques  cas 
traités  par  cette  méthode;  malgré  cette  unique 
série  mercuro-arsunicale,  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  s’est  maintenue  négative,  et  j’ai  quelque 
espoir  d’avoir  ainsi  stérilisé  le  mal  chez  ces  ma¬ 
lades,  avec  le  minimum  de  risques. 

Le  traitement  par  l’arsénobenzol,  contraire- 

3.  Blumenthal.  —  Zeitsclir.  f.  ImmunitSls  /orschunr/, 
I  origin.,  t.  XX,  pp.  378-404;  analysé  in  Bult.  de  l’insl. 
Pasteur,  Février  191.'),  p.  K.'i. 
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ment  à  ce  qui  est  la  règle  pour  beaucoup,  ne  me 
semble  pas  devoir  être  superposé  au  traitement 
mercuriel;  pourquoi  associer  ou  plus  exactement 
additionner  deux  intoxications  dont  une  seule 
suffit  à  sa  tilche  thérapeutique?  Les  deux  effets 
risquent,  en  bonne  logique,  d’être  plus  considé¬ 
rables  s’ils  sont  éloignés  l’un  de  l’autre,  si  parti¬ 
culièrement  l’elïet  tonique,  reconstituant  de  l’ar¬ 
senic,  vient  s’ajouter  à  son  action  spirilllcide 
sur  un  organisme,  un  peu  débilité  encore  par  le 
mercure,  déjà  reposé  cependant  et  à  qui  le  coup 
de  fouet  de  la  nouvelle  thérapeutique  donne  une 
nouvelle  force  de  réaction  vis-à-vis  des  parasites 
qui  ont  pu  résister  jusque-là. 


Les  resulta/s  de  cette-  méthode  ont  été  déjà 
indiqués  de  façon  générale  dans  mes  précédentes 
publications  tant  au  point  de  vue  clinique  qu’au 
point  de  vue  humoral. 

Je  ne  puis  que  confirmer  en  le  complétant  ce 
que  j’ai  déjà  dit  : 

Cliniquement,  le  traitement  ainsi  conduit  fait 
disparaître  les  accidents  spécifiques,  à  n’importe 
quelle  période  du  mal,  aussi  rapidement  que  le 
novarsénobenzol.  J’excepte  bien  entendu  la  para¬ 
lysie  générale  et  le  tabes  où  le  Hg  dans  ces  condi¬ 
tions  n’est  ni  meilleur  ni  plus  mauvais  que 
l’arsénobenzol. 

-  Au  point  de  vue  humoral,  le  traitement  Hg 
d’assaut  à  doses  croissantes  entraîne  générale¬ 
ment  une  baisse  très  rapide  du  potentiel  syphilitique 
mesuré  par  la  sigma-réaction.  Voici  quelques 
exemples  qui  sont  particulièrement  typiques  : 

Fiche  2248.  —  Boud...,  syphilis  2  ;  roséole;  acci¬ 
dent  primitir  deux  mois  avant  ;  aucun  traitement. 

En  28  jours,  16  injections  mercurielles  sont  faites, 
dans  les  veines  et  les  muscles,  soit  au  total  1  gr.  18 
de  benzoate  de  11g. 


AVANT  APBÎîS 

R.  W.  traitement,  traitement. 

Antigène  cholestcriné.  .  110  117 

—  CL“ .  110  lis 


Fiche  2219.  —  Dur...,  syphilis  1-2;  roséole.  En 
30  jours,  19  injections  de  benzoate  de  Hg,  au  total 
1  gr.  15. 


R.  W. 


AVANT  APHÈS 
Iraitciiiont.  trniloment 


Antigène  cholestériné.  .  110  117 

—  CL .  HO  118 

—  CC .  HO  118 


Fiche  2231.  —  Mass...,  syphilis  2;  roséole  papu¬ 
leuse.  En  30  jours,  20  injections  de  benzoate  de  llg, 
au  total  1  gr.  14.  ^ 

AVANT  APRfcs 


R.  W.  traitement,  traitement. 


Antigène  cholestériné.  .  110  H  7 

—  CL .  itO  118 

—  CC .  HO  118 


Fiche  A  56.  —  Cann...,  syphilis  1  depuis  six 
semaines. 

En  31  jours,  19  injections,  dont  deux  seulement 
intraveineuses,  au  total  ;  1  gr.  22  de  benzoate. 


Antigène  cholestériné.  .  110  118 

—  CL .  HO  H8 

—  FH .  HO  HH 


Voici  enfin  une  observation  qui  est  intéres¬ 
sante,  bien  qu’une  très  faible  dose  de  novarséno¬ 
benzol  ait  été  administrée  en  fin  de  traitement 
mercuriel,  comme  je  le  fai, s  souvent;  elle  montre 
à  la  fois  la  baisse  progressive  du  potentiel  syphi¬ 
litique  sous  l’influence  du  traitement  d’assaut 
d’après  notre  méthode  et  la  tolérance  qu’elle 
permet  d’acquérir  à  des  malades  qui  paraissaient 
être  jusque-là  intolérants  au  mercure. 


Fiche  2157.  —  Lieutenant  Va...,  accident  primitij 
en  Février  1917;  un  mois,  après,  série  de  novarsé¬ 
nobenzol  :  3  gr.  50-1-  7  injections  de  biiodure  d’IIg. 
On  ne  put  faire  un  plus  grand  nombre  de  ces  der¬ 
nières,  en  raison  de  l’intolérance  du  malade  au  mer¬ 
cure.  Le  traitement  ultérieur  fut  Cependant  exclusi¬ 
vement  pilulaire;  mais  les  séries  ne  purent  jamais 
être  très  longues  à  cause  de  cette  intolérance. 

Vous  voyons  le  malade  le  17  janvier  1918  avec  des 
plaques  muqueuses  de  la  gorge  ;  sa  réaction  Wasser¬ 
mann  est  cependant  positive  atténuée  :  Ant.  Chol. 
110;  Ant.  Cl.  H6 ;  Ant.  CC.  118. 

Du  18  Janvier  au  26  Février  le  malade  reçoit  1  gr.  23 
en  18  injections  et  pour  terminer  2  injections  de 
novarsénobenzol,  1  à  30,  1  à  60  centign.  Voici  le 
résultat  des  réactions  Wassermann  qui  furent  faites 
avant,  pendant  et  après  le  traitement  : 


JtÜ  .MiLlEU 
(le  10  Février, 
après  13  piq.),  APRÈS 
sl)H0,85cenUgr.  (lo  4  Mars). 


Antigène  chol.  .  HO  112  117 

—  CL  .  ,  116  117  H8 

—  CG  .  .  H  8  H  8  H  8 

Certes,  tous  les  résultats  ne  sont  pas  aussi 
favorables;  beaucoup  de  nos  malades  n’ont,  au 
bout  d’un  mois  de  traitement,  accusé  que  des 
chutes  incomplètes  de  leur  potentiel  S  ;  certains 
n’ont  même  manifesté  aucune  baisse.  Mais  je  dois 
faire  remarquer  que  nos  prises  de  sang,  pour  les 
réactions  de  Wassermann  après  traitement,  ont 
été  toujours  faites  presque  aussitôt  après  la  der¬ 
nière  injection  et  que,  la  baisse  du  potentiel  étant 
toujours  aussi  lente  et  progressive  que  son 
accroissement,  les  résultats  eussent  été  certai¬ 
nement  plus  souvent  encore  totalement  négatifs 
si  nous  avions  pu  attendre  deux  à  trois  semaines 
pour  pratiquer  la  réaction.  Mais  l’arsénobenzol 
ne  fait  pas  mieux,  et  je  suis  même  sûr  que, 
lorsqu’on  l’emploie  seul,  il  va  moins  vite.  Raison 
de  plus  pour  qu’on  fasse  précéder  l’emploi  de  ce 
médicament  par  celui  du  mercure  dans  le  traite¬ 
ment  d’attaque  de  la  syphilis. 
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Un  cas  de  bronchectasie  guérie  par  le  pneumo¬ 
thorax  artlflclel.  —  M.  E.  Bist  présente  une  fillette 
qni,  <4  l'i'ige  de  3  ans,  fut  atteinte  pres(|ne  simultané¬ 
ment  de  rougeole  et  de  coqueluche,  et  fil,  à  celte 
occasion,  une  broncho-pneumonie  gauche.  Celle-ci 
détermina  une  sclérose  pulmonaire  de  la  base  gauche 
avec  bronchiectasie  ;  matité,  souffle  pseudo-cavitaire, 
gargouillement,  opacité  radiologique,  toux  et  expec- 
toratiou  muco-purulente  abondante  se  produisant 
sous  forme  de  vomiques.  Au  bout  de  deux  ans  et 
demi,  et  aucune  amélioration  n'étant  survenue,  on 
pratique  nu  pneumothorax  artificiel  qui  permet 
d'obtenir  et  de  maintenir,  de  Janvier  à  Août  1914, 
une  compression  gazeuse  efficace  du  poumon  malade. 
La  toux  et  l'expectoration  cessent  complètement. 
L’enfant  est  perdue  de  vue  pendant  toute  la  durée  de 
la  guerre.  Elle  est  revue  en  Juin  1919,  parfaitement 
bien  portante,  et  ne  présentant  plus  aucun  signe 
fonctionnel,  stéthacoustique  ou  radiologique  de  l’aflec- 
tioii  grave  et  ordinairement  incurable  quelle  a  pré¬ 
sentée.  Cette  guérison  s’est  maintenue  pendant  cinq 
ans,  et  tout  porte  à  croire  qu’elle  est  définitive.  Il 
semble  que  ce  succès  doive  être  attribué  à  ce  fait  que 
le  pneumothorax  a  été  institué  à  une  période  relati¬ 
vement  précoce  de  la  maladie,  avant  l’établissement 
d’une  symphyse  pleurale  indissociable.  Il  est  le  trai¬ 
tement  rationnel  de  cette  affection,  et  il  importe  de 
l’appliquer  de  bonne  heure. 

—  M.  P.  Emile-Weil  a  traité  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel  deux  cas  de  bronchiectasie  observés 

t.  L.  Bout.  —  «  Le  traitement  d’atinqiie  dè  la  syphilis 
par  le  mercure  ».  Anna/es  des  maladies  vénériennes,  !!<■  0, 
ISIIT.  «  Action  du  traitement  d'attaque  par  le  Hg  sur  le 
potentiel  syphilitique  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.,  Octobre  1917. 

2.  CL,  cœur  de  lupin;  CG,  cœur  de  cobaye:  FH,  foie 
d'hérédo.  L’antigène  cholestcriné  est  l’antigène  de  Des- 


chez  l’adulte.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  viennent 
à  l’appui  de  l’opinion  de  M.  Rist  ;  le  succès  est 
subordonné  à  la  précocité  de  l’intervention. 

Un  cas  de  ménorragle  dyscrasique  arrêté  par 
l’hémato-éthyro'idine.  —  M.  P.  Emile-Weil  rap¬ 
porte  un  cas  de  grande  ménorragie  durant  depuis 
plus  d'un  an,  à  raison  de  vingt-cinq  jours  par  mois, 
chez  une  femme  mariée  sans  enfants.  La  malade  ne 
présentait  aucune  lésion  utéro-ovarienne,  mais  était 
atteinte  d'un  hémi-goitre  sans  signes  de  basedowisme. 
11  y  avait  une  anémie  extrême,  des  anomalies  de  la 
coagulation  sanguine  et  du  temps  de  saignement.  Vi 
l'opothérapie  ihyro'idienne,  ni  les  opothérapies  surré¬ 
nale,  hypophysaire,  mammaire,  sérique  ne  furent 
efficaces.  Par  contre,  l’hémato-éthyroïdine  arrêta 
immédiatement  les  perles.  Lorsqu’on  le  cessa,  les 
méaorragles  recommencèrent  pour  disparaître  défi¬ 
nitivement  lors  de  la  reprise  prolongée  de  la  médi¬ 
cation. 

A  ce  propos,  l’auteur  étudie  l’action  antihémorra¬ 
gique  des  opothérapies  thyroïdienne  et  antilhy- 
roïdienne. 

—  M.  Félix  Bamond  a  fait  dans  son  service 
l’observation  inverse  :  une  femme  de  55  ans,  myxo-- 
démateusc,  présentait  des  métrorragies  rebelles,  qui 
ne  cédèrent  qu’à  l’opothérapie  thyroïdienne. 

—  M.  Gonget  estime  également  que  les  métrorra¬ 
gies  sont  beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  myxœdème 
et  l’hypothyroïdisme  que  dans  la  maladie  de  Basedow 
et  l’hyperthyroïdlsme. 

—  M.  Siredey  a  observé  également  l’extrême  fré¬ 
quence  des  métrorragies  dans  l’hypothyroïdie,  alors 
qu’il  y  a  le  plus  souvent  de  l’aménorrhée  dans  le 
basedowisme. 

Etude  des  pneumocoques  isolés  dans  une  crèche 
hospitalière.  —  MM.  P.  Nobécourt  et  Jean  Paraf 
ont  étudié  au  moyen  de  l’agglntinatiou  par  les  sérums 
spécifiques  les  germes  isolés  du  mucus  rhino-pha- 
ryngé  et  de  la  sérosité  pleurale  ou  pulmonaire  des 
nourrissons  du  service  de  médecine  de  la  Maternité. 
Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  le  pneumocoque  qui 
est  l’agent  Causal  des  Infectiobs  àigüés  des  voies  res¬ 
piratoires  du  nourrisson.  11  s’agit  le  plus  souvent  de 


la  variété  II  des  auteurs  américains,  plus  rarement 
du  type  I  ou  III  (pneumococcus  mucosus).  Chez  les 
nourrissons  sains,  n’ayant  pas  eu  récemment  d’allec- 
tions  pulmonaires  ou  pharyngées,  et  n’ayant  pas  été 
en  contact  avec  des  malades,  on  ne  trouve  pas  de 
pneumocoques  où  il  s’agit  de  la  variété  IV  (pneumo¬ 
coque  salivaire).  Ces  recherches  confirment  les  tra¬ 
vaux  des  auteurs  américains,  et  permettent  d’ex¬ 
pliquer  le  caractère  épidémique  des  affections  à 
pneumocoques. 

Quatre  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  MM.  De- 
nécbeau,  Papin  et  Blanc  rapportent  4  cas  d’encé¬ 
phalite  léthargique.  Le  premier  s’est  terminé  par  la 
mort;  le  second  s’est  compliqué  d’un  syndrome 
jacksonien  et  a  laissé  un  aspect  parkinsonien,  avec 
troubles  psychiques.  Le  troisième  s’est  compliqué  de 
chorée  rebelle.  Le  quatrième  a  laissé  des  crises  ver¬ 
tigineuses  avec  un  syndrome  cérébelleux. 

Anatomie  pathologique  de  la  pneumonie.  — 
M.  Menetrier,  d’après  400  autopsies  de  pneumoni¬ 
ques,  présente  une  étude  anatomo-pathologique  de  la 
pneumonie  simple  et  de  la  pneumonie  grippale.  La 
tuberculose  post-pnenmouique  est,  d’après  son  obser¬ 
vation,  due  au  réveil  d’une  lésion  antérieure. 

L.  Rivet. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

5  Juillet  1919. 

Conservation  du  ferment  oxydant  des  champi¬ 
gnons.  —  M.  H.  Eérissey  a  étudié  comparativement 
les  meilleurs  modes  de  conservation  du  ferment 
oxydant  des  champignons,  qui  constitue  dans  cer¬ 
taines  circonstances  un  précieux  réactif  de  labora¬ 
toire.  Le  ferment  a  été  fourni  à  peu  près  exclusive¬ 
ment  par  le  Rtissiila  delica,  espèce  signalée  en  1896 
par  Bourquelot  comme  la  mieux  appropriée  à  en 
constituer  la  source.  Des  macérés  glycérinés  de  ce 
champignon  préparés  depuis  vingt  ans,  ainsi  que  des 
sucs  de  la  même  espèce,  additionnés  ou  non  de  gly- 
cérlne  et  conservés  en  vase  clos,  préparés  depuis 
quatorze  et  quinze  ans,  possèdent  encore  actuellement 
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(juillet  1919)  une  remarquable  activité.  Cette  conser¬ 
vation  porte,  d’üne  façon  générale,  sur  les  divers  ' 
enzymes  dont  l'ensemble  constitue  le  ferment  oxydant 
des  champignons;  la  tyrosluase,  en  particulier,  mani¬ 
feste  rapidement  son  action  sur  la  tyrosine. 

Action  des  extraits  d’organes  sur  l’hyperglycémie 
provoquée.  —  MM.  Acbard,  Ribot  et  L.  Binet 
ont  étudié  chez  le  chien  avec  la  technique  d’Ebstein 
l’hyperglycémie  produite  par  l’injection  de  glycose 
dans  les  veines.  La  durée  de  cette  hyperglycémie 
parait  pouvoir  donner  des  renseignements  sur  l’utili¬ 
sation  du  glycose.  Si  l’on  injecte  un  autre  sucre 
rédacteur,  mais  non  assimilable,  le  lactose,  on  voit 
le  taux  du  sucre  sanguin  monter  beaucoup  et  rester 
longtemps  élevé  faute  d’être  brûlé  ou  mis  en  réserve. 
Avec  le  glycose,  l’hyperglycémie  dépend  de  la  dose 
injectée  :  elle  dure  vingt  minutes  avec  0,50  centigr. 
et  quarante  minutes  avec  1  gr.  par  kilogr. 

L’injection  simultunée  de  glycose  et  d’adrénaline 
est  suivie  d’une  hyperglycémie  très  forte  et  pro¬ 
longée,  plus  forte  que  la  somme  des  augmentations 
déterminées  par  le  glycose  seul  et  par  l’adrénaline 

L’injection  simultanée  de  glycose  et  d’extrait  hypo¬ 
physaire  est  aussi  suivie  d’une  hyperglycémie  pro¬ 
longée  et  supérieure  à  la  somme  des  augmentations 
déterminées  par  le  glycose  seul  et  l’extrait  hypophy¬ 
saire  seul.  Au  contraire,  l’extrait  frais  de  pancréas, 
qui  favorise  la  glycolyse,  diminue  quand  on  l’injecte 
en  même  temps  que  le  sucre,  l’hyperglycémie  et  en 
abrège  la  durée. 

Enfin,  si  l’on  injecte  à  la  fois  le  glycose,  l’extrait 
de  pancréas  et  l’adrénaline,  on  voit  se  manifester 
l’action  antagoniste  de  l’extrait  de  pancréas  et  de 
l’adrénaline,  car  l’hyperglycémie  est  alors  très  légère 
et  de  très  courte  durée.  Cet  anlago  isme  s’exerce  de 
la  meme  façon  à  l’égard  de  l’extrait  d’hypophyse. 

P.  Ameuii.le. 


ACADÉMIE  DÈS  SCIENCES 

30  Juin  1919. 

Mécanisme  de  l’infection  typhique  chez  le  lapin. 
Vaccination  antityphique  par  la  voie  buccale.  — 
M.  A.  Besredka  a  procédé  sur  le  lapin,  animal 
réfractaire  à  l’infection  typhique  par  voie  buccale,  à 
des  recherches  expérimentales  sur  le  mécanisme  de 
l’infection  typhique. 

Ces  recherches  lui  ont  permis  de  poser  les  conclu¬ 
sions  suivantes  ; 

1“  Le  virus  typhique  inoculé  pkr  la  voie  veineuse 
donne  lien  à  des  lésions  semblables  à  celles  qui 
caractérisent  l’infection  par.  la  voie  buccale.  En 
raison  de  l’aflîuité  particulière  des  bacilles  d’Eberth 
pour  l’appareil  intestinal,  les  mêmes  localisations 
s’observent  dans  les  deux  cas; 

2“  En  faisant  ingérer  des  cultures  typhiques  tuées 
par  la  chaleur,  on  vaccine  contre  l’infection  typhique 
mortelle,  à  la  condition  toutefois  de  favoriser  la 
résorption  du  vaccin  par  l’ingestion  préalable  ou 
simultanée  de  bile  de  bœuf. 

Étude  sur  la  grippe  épidémique  de  1918-1919.  — 
MM.  Yamanouebi,  Iwasbima  et  lakakami  ont 
procédé  avec  le  concours  de  52  personnes,  qui  ont 
accepté  de  se  prêter  à  leurs  recherches  expérimen¬ 
tales,  aune  série  d’études  sur  lagrippe  qui,  au  Japon, 
au  cours  de  1918-1919,  a  atteint  plus  de  22  millions 
d’individus. 

Ces  recherches,  qui  confirment  celles  poursuivies 
en  Europe  notamment  par  M.  Nicolle,  ont  permis  à 
leurs  auteurs  de  faire  les  constatations  suivantes  : 

1“  Le  virus  de  la  grippe  épidémique  de  1918-1919 
est  un  virus  iiltrable  ; 

2»  Ce  virus  se  trouve  dans  les  crachats,  ainsi  que 
dans  le  sang  des  malades  ; 

3“  Le  virus  peut  infecter  les  sujets  par  les  mu¬ 
queuses  de  la  cavité  respiratoire  aussi  bien  que  par 
l’injection  sous-cutanée.  G.  V. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

5  Juillet  1919. 

Sarcome  à  myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur. 
—  MM.  Bergeret  et  Peyron  présentent  un  sarcome 
central  du  maxillaire  inférieur  dont  le  début  ne  s’est 
manifesté  que  par  des  douleurs  de  compression  du 
nerf  dentaire  intérieur.  La  tumeur  elle-même  n’est 
apparue  par  refoulement  de  la  table  externe  que 
quelques  mois  plus  tard. 


Il  s'agit  d’un  sarcome  fasciculé  avec  nombreux 
myéloplaxes. 

Epithélloma  glandulaire  du  corps  utérin  déve¬ 
loppé  au  point  d’implantation  d'une  canule  ayant 
séjourné  20  ans  dans  un  utérus.  —  MM  Soubey¬ 
ran  et  Peyron  présentent  un  épithélioma  typique  du 
corps  ut-'riu  ayaut  envahi  toutes  les  parois  de  l'or¬ 
gane.  Malignité.  Mort  deux  ans  après  l’intervention 
avec  des  signes  de  cachexie. 

Document  curieux  pour  le  rôle  des  irritations  chro¬ 
niques  dans  la  genèse  des  cancers. 

Epithélloma  de  la  région  latérale  du  cou  d’origine 
thyroïdienne.  —  MM.  Senez  et  Peyron  p'éseutent 
une  tumeur  développée  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  pointe  de  l’apophyse  mastoi’de,  évoluant 
lentement  depuis  trois  ans  et  qui  fut  extirpée  à  la 
suite  d’une  poussée  brusque.  La  structure  est  celle 
d’un  épithélioma  thyroïdien  typique  avec  follicules 
remplis  de  substance  colloïde,  mais  par  places,  pas¬ 
sage  à  un  type  d'épithélioma  branchial  assez  peu  ca¬ 
ractéristique. 

Un  ganglion  envahi  présente  des  follicules  thyroï¬ 
diens  typiques.  Ce  fait  confirme  que  des  néoplasies 
thyroïdiennes  à  disposition  d’apparence  œdémateuse 
peuvent  être,  de  plus,  malignes.  Récidive  dans  la  plaie 
quatre  mois  après. 

Hématome  pédlculé  de  l’intestin  consécutif  à  une 
paracentèse.  —  MM.  Villaret  et  J.  Dumont  ont 
constaté,  à  l’autopsie  d’une  malade  atteinte  de  cir¬ 
rhose  syphilitique  et  de  syndrome  hémophilique  se¬ 
condaire,  sur  la  face  externe  d’une  anse  jéjuuale,  la 
présence  d’une  tumeur  pédiculée,  de  structure  hé¬ 
morragique,  due  vraisemblablement  au  traumatisme 
du  trocart  de  paracentèse. 

Torsion  de  l’utérus  associée  à  celle  d’un  kyste  de 
l’ovaire  gauche.  —  M.  P.  Masmonieü  qui  présente 
ce  cas,  fait  remarquer  que  la  torsion  s’est  faite  sur 
l’isthme  utérin  comme  axe  ;  l’utérus  et  la  luineur 
ovarienne  avaient  subi  une  torsion  égale  de  2  tours 
et  1/2.  Généralement  la  torsion  se  fait  sur  le  pédicule 
du  kyste  et  l’utérus  suit  à  distance  la  tumeur  dans 
son  évolution.  Leroy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2  Juillet  1919. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées  (suite  de  la  discussion).  — 
M.  Mauclaire  a  eu  foccasion  d’intervenir  opératoi- 
remeut  dans  8.  de  ces  fractures.  Tantôt  il  lui  a  suffi 
de  faire  l’ostéotomie  du  collet  de  la  malléole  externe 
(2  cas)  ;  tantôt  il  a  dû  faire  à  la  fois  l’ostéotomie  de  la 
malléole  externe  et  celle  de  la  malléole  interne  (2  cas)  ; 
4  fois,  enfin,  il  a  dû  ajouter  à  ces  deux  opérations 
l’astragalectomie  (4  cas).  Le  résultat  fonctionnel 
a  été  bon  dans  tous  les  cas  sauf  dans  un  de  la  dernière 
série,  où,  bien  que  le  pied  soit  en  bonne  position,  la 
marche  devient  immédiatement  très  fatigante. 

—  M.  Souligoux  est  d’avis  que,  dans  le  traitement 
des  fractures  bimalléolaires  vicieusement  consoli¬ 
dées,  le  chirurgien  ne  doit  pas  être  soumis  à  des 
règles  absolues,  mais  qu’il  doit  se  laisser  guider  par 
la  nature  des  lésions  : 

1°  Le  pied  e-t-il  simplement  en  translation  en 
dehors  et  la  lésion  est-elle  encore  récente,  datant  de 
3  semaines  à  1  mois,  le  cal  n’est  pas  encore  solide 
et  il  est  très  possijble,  par  des  mouvements  forcés, 
de  la  rompre  et  de  faire  une  nouvelle  réduction,  cor¬ 
recte,  de  la  fracture.  Si  la  lésion  est  plus  ancienne, 
ne  dépassant  pas  cependant  2  mois,  l’ostéotomie 
malléolaire  double  permettra  encore  la  réduction. 
Plus  tard,  en  raison  de  productions  nouvelles, 
fibreuses  ou  osseuses,  il  faudra  intervenir  directe¬ 
ment  sur  l’articulation,  détruire  les  productions  en 
question  ou  faire  l’astrugalcctomie. 

2“  Le  pied  est-it  non  seulement  en  abduction, 
mais  en  rotation  externe,  et  la  lésion  ancienne,  il 
n’est  pas  possible  par  une  ostéotomie  quelconque  de 
corriger  la  déformation;  il  n’y  a  qu’une  opération  à 
faire,  c'est  l’astragalectomie,  ou,  si  elle  n’est  pas 
possible  en  raison  de  la  soudure  de  l’astragale  aux 
08  voisins,  l’ablation  de  tous  les  tissus  de  nouvelle 
formation  qui  s’opposent  à  la  réduction. 

3“  Les  lésions  se  compliquent-elles  d’une  luxation 
du  pied  en  arrière,  l’astragalectomie  ne  sera  pas  non 
plus  toujours  possible,  en  raison  de  la  soudure  de 
l’os  au  calcanéum  et  ou  pourra  être  porté,  pour  réa¬ 
liser  la  réduction,  à  faire  des  opérations  atypiques, 
telles,  par  exemple,  que  la  suppression  à  la  gouge 
de  tout  le  bord  antérieur  du  tibia. 

—  M.  Delbet  n’est  pas  partisan  de  l’astragalec¬ 


tomie  dans  tous  les  cas;  mais  dans  certains  cas  seu¬ 
lement.  Quant  la  rétropulsion  du  pied  avec  équi¬ 
nisme  est  la  déformation  prédominante,  il  croit  que 
l’astragalectomie  donne  plus  de  chances  d’améliora¬ 
tion  fonrtioniiellc  que  les  ostéotomies  des  cals  avec 
allongement  du  tendon  d’Achille.  Au  contraire,  dans 
un  cas  de  déformation  en  valgus,  avec  diastasis 
péronéo-tibial  considérable  causé  par  l’interposition 
d’un  volumineux  fragment  marginal  postérieur  hyper- 
ostosé,  il  a  suffi,  pour  obtenir  une  réduction  par¬ 
faite,  de  faire  sauter  ce  fragment  à  la  gouge  et  au 
maillet,  sans  recourir  à  l’astragalectomie. 

—  M.  Hartmann  n’est  intervenu  que  dans  les 
fractures  anciennes  de  Dupuytren  avec  déviation  en 
valgus  et  déplacement  du  pied  en  arrière,  fractures 
accompagnées  de  fracture  marginale  postérieure  ; 
d’une  manière  générale,  il  lui  a  semblé  que  l’astraga¬ 
lectomie  constituait  pour  ces  cas  spéciaux  l’opération 
la  meilleure. 

Plaie  de  l’abdomen  par  coup  de  feu  ;  perforations 
multiples  de  l’intestin  grêle  ;  résection  de  45  cm. 
d’intestin  ;  suture  termlno-terminale  ;  accidents 
d'occlusion  au  15'  jour;  réopération;  libération  de 
l'intestin  adhérent  ;  guérison.  —  M.  Delbet  saisit 
l’occasion  que  lui  offre  celte  observation  de  M.  Mock 
pour  formuler  quelques  réflexions  concernant  la  chi¬ 
rurgie  abdominale  en  général  et  la  chirurgie  intesti¬ 
nale  en  particulier. 

C’est  d’abord  la  question  des  réintervenlions  chez 
les  opérés  de  l’abdomen  qui  présentent  des  accidents 
d’occlusion  et,  en  général,  des  symptômes  abdomi¬ 
naux  menaçants  dans  les  jours  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion.  Ces  accidents  semblent  «  assez  fréquents  chez 
les  blessés  de  guerre,  chez'  qui  il  existait,  d’après 
M.  Mock,  une  sorte  de  période  critique  »  entre  le 
15'  et  le  18'  jour;  ils  s’expliquent  par  la  fréquence 
des  adhérences  dans  ces  abdomens  à  péritoine  tou¬ 
jours  contaminé.  Il  n’est  pas  douteux  qu’en  pareil  cas 
il  faille  réopérer  pour  libérer  l’intestin  et  sauver  la 
vie  du  malade. 

C’est  ensuite  la  question  du  goutte  à  goutte  intra- 
rectal  de  Murphy.  M.  Delbet  n’en  est  pas  partisan  : 
il  le  considère  comme  très  pénible  pour  les  opérés  et 
il  lui  préfère  l’administration,  toutes  les  deux  heures, 
d’un  lavement  de  100  eme  d’eau. 

C’est  enfin  la  question  de  la  suture  termino-terml- 
nale  après  les  résections  intestinales  que  M.  Delbet 
défend,  une  fois  de  plus,  contre  la  suture  latéro-lalé- 
rale  ou  tcrmino-latéràle  et  qu’il  considère  comme  la 
seule  rationnelle,  parce  qüe,  seule,  elle  ré  ablit  les 
conditions  physiologiques  de  la  circulation  intestinale. 
Elle  est  facile  même  lorsque  les  deux  bouts  à  abou¬ 
cher  n’ont  pas  le  même  calibre  et  elle  n’est  guère 
impossible,  que  dans  les  cas  de  distension  exagérée 
du  bout  supérieur. 

—  M.  J.-L.  Faure  est  réintervenu  chez  plusieurs 
de  ses  opérés  qui  présentaient  des  symptômes  graves 
d'infection  abdominale  :  il  en  a  sauvé  un  certain 
nombre  par  la  mise  en  place  d’un  drain  et  d’un  sac 
de  Mikuiicz. 

—  iVf.  Quénu  pense  que,  chez  les  opérés  de  l’in¬ 
testin,  les  accidents  abdominaux  secondaires  ont 
le  plus  souvent  pour  origine  une  contamination  de 
proche  en  proche  le  long  des  fils  :  les  choses  s’ar¬ 
rangent  en  général,  si  l’on  a  eu  soin  de  maintenir  le 
drainage  qui  ne  doit  pas  être  supprimé  avant  le  11» 
ou  12"  jour. 

Chez  les  opérés  du  ventre  n’ayant  pas  subi  d’inter¬ 
vention  sur  l’intestin  les  accidents  post-opératoires 
peuvent  rcconnaitre  comme  causes  :  l’hémorragie, 
l’étranglement  par  brides,  l’infection.  Dans  les  deux 
premiers  cas,  il  faut  évidemment  intervenir  d’urgence. 
Dans  le  dernier  cas,  si  les  opérés  sont  en  état  de 
septicémie,  la  réopération  n’a  qu’un  résultat  :  c’est  de 
les  faire  mourir  plus  vite;  s’il  s’agit  d’accidents  de 
péritonite  avec  prédominance  d’occlusion,  et  si  celle- 
ci  est  modérée,  on  peut  voir  les  choses  s’arranger; 
si  l’occlusion  persiste  et  s’accompagne  de  vomisse¬ 
ments,  M.  Quénu  préconise  l’établissement  d’une 
fistule  grêle  qui  lui  a  donné  de  véritables  résurrec- 

Quant  au  Mikuiicz,  M.  Quénu  croyait  cette  mau¬ 
vaise  pratique  abandonnée  depuis  20  ans  et  supplantée 
par  la  péritonisation. 

—  M.  Duval  rapporte  deux  observations  de  suture 
lermino-latérale  de  l’intestin  dans  lesquelles  il  a 
observé,  à  la  suite  de  cette  suture,  une  dilatation  con¬ 
sidérable  des  culs-de-sac  intestinaux  ayant  même 
donné  lieu,  dans  un  cas,  à  des  accidents  d’occlusion  : 
il  fallut  procéder  à  la  résection  des  culs-de-sac. 

—  M.  Savarlaud,  à  propos  des  réopérationS)  croit 
qu’eu  cas  d’hémorragie  interne,  leur  nécessité  ne  se 
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discute  mêmepas  ;  il  en  est  de  même  en  cas  d'accidents 
brusques  d’occlusion  intestinale  et,  pour  sa  part,  il  a 
conscience  d’avoir  sauvé  ainsi  un  certain  nombre  de 
malades.  S’agit-il  d’accidents  de  péritonite,  il  a  l’im¬ 
pression  qu’en  intervenant  plus  souvent  on  conser¬ 
verait  la  vio  au  moins  à  quelques  opérés. 

En  ce  qui  concerne  le  Mikulicz,  M.  Savariaud  ne 
partage  pas  la  répulsion  de  M.  Quénu  pour  ce  mode 
de  drainage  qu’il  a  eu  l’occasion  d’employer  dans 
5  cas  et  qui,  il  en  est  persuadé,  lui  a  permis  de 
sauver  la  vie  à  4  de  ces  malades. 

—  M.  Pauchet  considère  également  l’anastomose 
laléro-latérale  comme  un  procédé  défectueux  qui  doit 
être  abandonné  sauf  dans  des  cas  exceptionnels.  Dans 
les  cas  où  le  calibre  des  deux  bouts  intestinaux  à  anas¬ 
tomoses  est  très  différent,  le  procédé  de  Gudin  (de 
Rio-de-Janeiro)  —  qui  a  été  décrit  ici-même,  il  y  a  peu 
de  temps  —  permet  de  trancher  la  difficulté. 

Au  sujet  des  réinterventions  après  laparotomie, 
a  circonstances  peuvent  se  présenter  :  1"  si  l’in¬ 
fection  péritonéale  paraît  imminente,  il  faut  aller  en 
chercher  la  cause  et  tamponner  autour  du  point  défec¬ 
tueux  ;  2"  s’il  s’agit  d’une  péritonite  en  évolution,  de 
deux  choses  l’une  :  c’est  l’infection  qui  prédomine  et 
alors  il  faut  ouvrir  l’abdomen  ;  appliquer  un  Mikulicz 
et  laisser  le  ventre  ouvert  pendant  dix  jours  ;  ou  bien 
c’est  le  ballonnement  qui  prédomine  avec  état  général 
relativement  bon,  et  il  faut  faire  une  fistule  stercorale 
sur  une  anse  grêle  ou  le  cæcum  ;  3“  s’il  s’agit  d’une 
occlusion  intestinale  par  adhérences,  une  opération 
qui  a  toujours  réussi  à  M.  Pauchet,  c’est  l'iléo-colos¬ 
tomie  gauche,  qu’ii  a  pratiquée  11  fois. 

Enfin,  quant  au  drainage  abdominal,  M.  Pauchet  le 
croit  rarement  indiqué,  élant  donnée  la  façon  dont  on 
péritonise  depuis  15  ans. 

—  M.  TutGer,  en  cas  d’accidents  abdominaux  post¬ 
opératoires,  n’a  jamais  vu  de  désastre  succéder  à  une 
réintervention,  mais  ii  a  constaté  des  accidents  graves 
et  mè.me  mortels  dns  uniquement  à  une  temporisation 
trop  prolongée  ;  aussi  est-il  devenu  de  plus  en  plus 
interventionniste  dans  ces  cas.  Quant  au  mode  d’inter¬ 
vention,  ii  doit  varier  naturellement  suivant  le 
diagnostic  pré-opératoire  ;  mais,  avant  tout,  la  préco¬ 
cité  de  l'intervention  décidera  de  son  efficacité. 

M.  'Puffier  a  supprimé  le  Mikulicz  depuis  que, 
dans  les  infections  graves  du  bassin,  il  draine  tou¬ 
jours  par  le  vagin  après  péi-itonisation  ;  celle-ci  est 
toujours  possibie  grilce  à  l’S  iliaque. 

En  ce  qui  concerne  l’anastomose  intestinale  bout  à 
bout,  M.  Tuffier  la  considère  comme  le  procédé  de 
choix,  aiors  qu’autrefois  il  était  un  défenseur  fervent 
de  l’anastomose  latérale. 

—  M.  Baudet  reste  un  partisan  très  convaincu  de 
l’utilité  du  Mikulicz  qu’il  laisse  en  place  pendant 
dix  'à  douze  jours  :  au  bout  de  ce  temps,  l’intestin, 
qui  a  été  maintenu  longtemps  loin  de  la  paroi,  n’a 
plus  de  tendance  à  faire  hernie  et  l’éventration  peut 
être  évitée. 

—  M.  Roebard  a  renoncé  depuis  de  longues  années 
au  Mikulicz. 

—  M.  Wiart  n’y  a  jamais  eu  recours,  rar  jamais  il 
ne  s’est  trouvé  dans  l’impossibilité  de  péritoniser  un 
petit  bassin  après  intervention  pour  salpingite  double 
suppurée. 

—  M.  Hartmann,  après  avoir  constaté  que  la 
discussion  a  dévié  du  traitement  des  résections  intes¬ 
tinales  ù  la  péritonisation  peivienne,  donne  son  opinion 
sur  le  ■<  goutte  à  goutte  »  intrarectal  de  Murphy  ; 
contrairement  è  .MM.  Delbetet  Quénu,  ily  a  fréquem¬ 
ment  recours  et  il  s’en  est  toujours  bien  trouvé. 

Contribution  à  la  cinématlsatlon  des  moignons 
d’amputation.  —  M.  Pellegrini  (de  Chiari,  Italie) 
communique  une  statistique  de  34  opérations  ciné- 
platisques  à  la  Vanghetti,  pratiquées  par  lui  depuis 
le  début  de  cette  guerre.  27  ont  été  e.xécutées  sur  le 
membre  supérieur,  7  sur  le  membre  inférieur.  Tou¬ 
jours,  sauf  dans  2  cas  où  il  a  réalisé  une  massue  ou 


Une  anse-massue,  il  a  réalisé  des  anses  et  presque 
exclusivement  des  anses  latérales.  11  n’a  en  que  3  in¬ 
succès,  dans  les  débuts  :  tous  les  autres  cas  peu¬ 
vent  être  considérés  comme  réussis,  tant  au  point 
de  vue  chirurgical  qu’au  point  de  vue  de  la  prothèse. 

M.  Pellegrini  conclut  que  les  opérations  cinéma- 
tiques  sont  appelées  à  remplacer  en  grande  partie  les 
amputations  ordinaires  quand  on  en  connaîtra  mieux 
la  théorie,  la  technique  et  les  avantages. 

Le  mécanisme  de  l’ostéogenèse.  —  M.  Heitz- 
Boyer  fait  une  longue  communication  sur  le  méca¬ 
nisme  de  l'ostéof;énèse,  en  insistant  sur  les  déductions 
chirurgicales  importantes  auxquelles  aboutit  la  con¬ 
ception  des  phénomènes  d’ossification  réparatrice 
qu’il  soutient  depuis  deux  ans. 

En  ce  qui  concerne  la  chirurgie  sous-périostée, 
il  conclut  qu’à  l’heure  actuelle  on  semble  être  d’accord 
sur  ce  point  que  toute  rugination,  pour  être  suivie  de 
régénération  osseuse,  ne  doit  pas  être  seulement 
sous-périostée,  mais  sous-ostéo-périostée,  c’est-à- 
dire  transosseuse  :  un  périoste  dépourvu  d’os  (os 
ancien  ou  néoformé)  n’est  pas  créateur  d’os. 

Reprenant  chacune  des  objections  de  MM.Leriche 
et  Policard  contre  l’origine  osseuse  de  l’os  de  répara¬ 
tion,  il  montre  que,  contrairement  à  leur  affirmation, 
une  cavité  osseuse  peut  se  remplir  d’os  par  du  tissu 
osseux  venant  des  parois  osseuses  adjacentes.  11 
montre  également,  et  contrairement  à  Leriche  et 
Policard,  que,  quand  une  diaphyse  est  cassée,  elle 
peut  «  bourgeonner  droit  devant  elle  »  en  dehors 
de  tout  périoste.  Enfin,  discutant  les  faits  de 
Leriche  et  Policard  où  des  bourgeons  charnus  trans¬ 
plantés  auraient  fait  de  l’os,  il  les  regarde  comme 
venant  à  l’appui  de  la  théorie  osseuse,  car  ces  bour¬ 
geons  ne  peuvent  devenir  ossificateurs  que  s’ils 
proviennent  d’une  région  avoisinant  une  lésion  os¬ 
seuse,  tout  comme  un  périoste  devient  ossifiant  dans 
les  mêmes  conditions. 

M.  Heitz-Boyer  développe  ensuite  la  série  de  preuves 
cliniques  et  histologiques  qui  viennent  à  l’appui  de  la 
tliéorie  essentiellement  inflammatoire  de  l’ostéogé- 
nèse  réparatrice,  d’origine  osseuse,  de  nature  chi¬ 
mique.  C’est  dans  un  os  ancien  atteint  ostéite,  soit 
aseptique,  soit  Infectieuse,  que  naît  le  processus  ossi- 
licateur  qui  consiste  essentiellement  dans  une  Itéra¬ 
tion  des  sels  calciques  de  l'ancien  os  par  suite  de 
phénomènes  d'ostéite  raréfiante  osléogénique.  Mais 
ces  sels  libérés  et  migrés  ne  peuvent  agir  et  édifier 
de  l’os  que  s’ils  trouvent  adjacent  «  un  terrain  de 
développement  »  qui  pourra  être  constitué  par  tout 
tissu  conjonctif,  ancien  ou  néoformé,  et  en  état  d’in¬ 
flammation. 

M.  Ileitz-Boyer  distingue  également  dans  la  répa¬ 
ration  des  grandes  pertes  de  substance  osseuse  deux 
phases  :  une  première,  constituée  par  du  tissu  osseux 
embryonnaire  à  larges  mailles,  très  fragiles,  où  l’os 
semble  pousser  sans  plan  et  une  seconde  phase, 
caractérisée  par  un  remaniement  haversien  de  l’os 
néoformé,  qui  s’adapte  ainsi  à  l’architecture  néces¬ 
saire  pour  que  le  membre  fractiiré  puisse  fonctionner 
à  nouveau,  remaniement  qui  d’ailleurs  semble  ne  se 
faire  rapidement  et  complètement  que  si  le  blessé 
se  sert  de  son'membre. 

De  ces  données  théoriques,  M,  Fleitz-Boyer  tire  une 
série  de  conclusions  chirurgicales. 

1°  Le  périoste  u’est  jamais  indispensable  pour  la 
régénération  osseuse  ;  mais  il  reste  dans  la  plupart 
des  cas  utile. 

2“  La  notion  du  tissu  osseux  «  créateur  d’os  » 
implique  la  nécessité  que  toute  résection  ou  esquil- 
lectomie  soit  faite  transosseusc  ; 

3“  L’origine  inflammatoire  de  l’osléogénèse,  avec 
sa  notion  si  féconde  de  l’ostéite  ostéogénique,  permet 
d’abord  d’expliquer  qu’une  greffe  peut  réussir  même 
en  terrain  infecté,  et  que  dans  certains  cas  de  retard 
de  consolidation  unè  légère  infection  pourrait  être 
utile,  en  déterminant  une  ostéite  aiguë.  Elle  pourrait 


être  réalisée  par  des  injections  de  cultures  atténuées. 

■  D’autre  part,  cette  ostéite  aiguë  ostéogénique  pourra 
être  réalisée  aseptiquement,  à  ciel  ouvert,  par  ce  que 
Heitz-Boyer  appelle  le  «  piquage  »  des  extrémités 
pseudarthrosées,  déterminant  leur  inflammation  aigu  ë . 

4»  Le  comblement  des  cavités  osseuses  anciennes 
pourra  être  obtenu,  en  y  réalisant  les  deux  facteurs 
d’ostéogénèse  nécessaires  :  «)  l’élément  créateur  d’os 
sera  réalisé  en  provoquant  dans  la  paroi  osseuse  bor¬ 
dante  une  ostéite  aiguë  traumatique  ;  h)  le  terrain 
de  développement  nécessaire  pour  recevoir  les  sels 
de  Ca  ainsi  libérés  pourra  être  créé  sur  place  par 
l'apparition  de  noyaux  charnus,  ou  constitués  par 
du  tissu  conjonctif  déjà  existant  implanté  dans  le 
foyer  à  combler. 

5“  La  différenciation  des  deux  phases,  embryonnaire 
et  architecturale,  explique  d’abord  certaines  déforma¬ 
tions  tardives  que  M.  Heitz-Boyer  a  vu  survenir  dans 
les  cals  de  plusieurs  centimètres  et  qui  tenaient  à  ce 
que  le  remaniement  haversien  ne  s’y  était  pas  encore 
produit.  D’autre  part,  l’apparition  de  celui-ci  sous 
l’influence  du  fonctionnement  confirme  les  idées  de 
M.Delbet  sur  le  traitement  ambulatoire  des  fractures. 

6°  La  différenciation  dans  le  processus  d'ossifica¬ 
tion  entre  l’acte  cellulaire  indifférent,  et  l’acte  chimi¬ 
que  calcique,  au  contraire,  spécifique,  oriente  l’opo¬ 
thérapie  osseuse.  La  plus  logique  sera,  en  effet, 
l’iutroduclion  de  sels  calciques  dans  le  foyer  de  pseu¬ 
darthrose,  ces  sels  étant  sous  une  forme  la  plus 
proche  possible  de  leur  état  dans  la  substance  fonda¬ 
mentale  osseuse  vivante.  M.  Heitz-Boyer  l’a  réalisé 
en  injectant  du  tissu  osseux  pulvérisé,  sain,  prélevé 
lors  d’un  curettage  de  fistule. 

En  revanche,  l’indifférence  de  l’acte  cellulaire  ex¬ 
plique  ies  succès  inconstants,  mais  inconteslabies, 
de  toutes  les  substances  médicamenteuses  activant  les 
échanges  cellulaires  (thyro'ide,  surrénale,  etc.)  ;  elles 
agissent  sur  l’élément  non  spécifique  de  l’ossifica¬ 
tion  ; 

7“  La  déduction  peut-être  la  plus  importante,  tirée 
de  la  théorie  osseuse  et  chimique  de  l’ossification,  est 
la  justification  de  l’emploi  des  greffes  morfe.v.  M.  Heitz- 
Boyer,  à  l’heure  actuelle,  préconise  pour  les  grandes 
pertes  de  substance  un  procédé  mixte,  avec  un  greffon 
central  massif  mort,  hétérogène  (cheval  ou  bœuf)  rem¬ 
plissant  un  rôle  mécanique  immédiat  et  ostéogénique 
éloigné,  et  de  tout  petits  greffons  périphériques  rt- 
rants,  autogènes,  prélevés  aux  alentours  mêmes,  si 
l’os  est  bien  calcifié  ou  à  distance  dans  le  cas  con¬ 
traire.  Ce  procédé  réunit  tous  les  avantages  repo¬ 
sant  sur  le  fait  que  l’os  mort  est  beaucoup  plus  long 
à  être  réhabité  que  l’os  vivant,  celui-ci  présentant 
un  pouvoir  ostéogénique  plus  grand  ;  d’autre  part,  il 
simplifie  l’acte  opératoire  tout  au  moins  sur  la  greffe 
massive  prélevée  sur  le  sujet  même.  M.  Heitz-Boyer 
présente  une  série  de  résultats  immédiats  fout  à  fait 
remarquables  de  cette  méthode. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Ombiédanne 
présente  le  Résultat  éloigné  [après  6  ans)  d'une 
palaloplastie  exécutée  dans  les  premiers  jours  de  la 
rie  par  la  méthode  de  Lane. 

—  M.  Düjarier  présente  le  Résultat  post-opéra¬ 
toire  tardif  assez  hon  d'une  fracture  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidée. 

—  M.  Savariaud  présente  un  cas  de  Perforations 
multiples  de  l'intestin  grêle  et  du  mésentère  par 
halle  de  revolver  ;  résection  de  30  cm.  de  l’intestin: 
suture  termi no-terminale;  guérison. 

Présentation  de  radiographies.  —  MM.  Lapointe 
et  Nuliau  présentent  :  1“  une  anomalie  carpienne 
rare,  savoir  une  Soudure  du  semi-lunaire  et  du  pyra¬ 
midal:  2»  une  autre  anomalie  représentée  par  un 
Pyramidal  accessoire. 

—  M.  Mouebet  présente  un  cas  de  Coxa  vara 
traumatique  par  fracture  spontanée  du  col  fémoral  à 
son  union  avec  la  région  trochantérienne. 

J.  Dlmont. 
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THÈSES  DE  PARIS 
1918-1919 

F.  Belloir.  La  tachycardie  paroxystique  et  ses 
localisations  cardiaques.  — La  tachycardie  paroxys¬ 
tique  constitue  une  entité  morbide  nettement  dis¬ 
tincte,  isolée  par  Bouveret  et  Prœbsting,  se  ren¬ 


contrant  chez  les  cardiaques,  surtout  mitraux,  les 
rhumatisants  anciens,  les  artérioscléreux,  les  syphi¬ 
litiques  :  elle  peut  dans  certains  cas  avoir  une  origine 
nerveuse  ou  relever  de  troubles  humoraux.  L’auteur 
trace  le  tableau  clinique  des  crises  de  tachycardie 
paroxystique  et  insiste  sur  le  fait  qu’on  devra  tou¬ 
jours  réserver  le  pronostic,  puisqu’on  peut  observer 
la  mort  par  asystolie  aiguë  ou  embolies  ou  syncope. 
Il  distingue  des  formes  cliniques  variabies  sui¬ 
vant  l’étiologie  (mitraux,  asystoliques,  rhumatisants, 
artérioscléreux,  nerveux),  suivant  les  symptômes 
(formes  dyspnéique,  apyrétique,  fébrile,  syncopale). 


suivant  l’évolution  (formes  abortive,  prolongée,  invé¬ 
térée,  irréductible).  La  crise  de  tachycardie  paroxys¬ 
tique  est  constituée  par  une  série  d’extrasystoles, 
comme  l’ont  montré  les  examens  phlébographiques 
et  électrocardiographiques.  L’origine  de  la  tachy¬ 
cardie  paroxystique  peut  siéger  au  niveau  des  oreil¬ 
lettes.  Dans  certains  cas  la  tachycardie  reste  loca¬ 
lisée  aux  oreilles  (anricular  flutter).  Par  suite  d’un 
heart-block  partiel,  les  ventricules  se  contractent 
à  un  rythme  plus  lent  que  les  oreillettes.  Parfois  la 
tachycardie  paroxystique  peut  être  suivie  de  brady¬ 
cardie,  même  de  brachycardie  par  dissociation  auri- 


N*  40 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  17  Juillet  1919 


403 


culoventriculaire  d’origine  organique.  Il  existe  des 
cas  de  bigéminisme  au  cours  de  la  tachycardie 
paroxystique.  Fibrillation  auriculaire  et  tachycardie 
paroxystique  possèdent  une  étroite  parenté.  Il  est 
rationnel,  d’après  l’auteur,  d’adopter  les  deux  théo¬ 
ries  musculaire  et  nerveuse.  D’origine  myocardique, 
la  tachycardie  paroxystique  peut  dépendre  d’un  foyer 
d'inflammation,  d'un  trouble  de  la  nutrition,  d'un 
trouble  d’irrigation  ou  de  sclérose.  D’origine  ner¬ 
veuse,  elle  peut  survenir  par  voie  réflexe  sympathi¬ 
que,  après  des  intoxications  exogènes  ou  endogènes. 

La  nature  myocardique  est  souvent  soupçonnable 
par  l’existence  de  rhumatisme  antérieur.  Pour  l’ori¬ 
gine  nerveuse  plaident  la  présence  d’antécédents 
nerveux,  l’absence  d’extra-systoles  dans  les  inter¬ 
valles,  la  diminution  de  volume  du  coeur,  l’action  des 
moyens  excitant  le  pneumogastrique.  En  faveur  de 
l’origine  humorale,  on  peut  observer  la  coexistence 
de  signes  d’insuffisance  glandulaire,  l’apparition  des 
crises  au  moment  des  principaux  épisodes  de  la  vie 
génitale  féminine,  l’action  de  l’opothérapie.  Le  trai¬ 
tement  consiste  à  exciter  le  nerf  vague  par  divers 
procédés,  puis  à  donner  la  digitale  longtemps  et  à 
faibles  doses,  sans  négliger  une  thérapeutique  cau¬ 
sale.  L.  COTONI. 

L.  Nadal.  Scléroses  pleuro-pulmonaires  et  mé¬ 
diastinales  de  l'enfant  et  bérêdo-sypliilis.  —  Dans 
sa  thèse  très  documentée,  l’auteur  montre  que  l’hé- 
rédo-syphilis,  à  côté  des  cas  où  elle  donne  naissance 
à  des  lésions  spécifiques  du  poumon  et  du  médiastin, 
paraît  être  dans  l’apparition  de  certaines  scléroses 
pleuro-pulmonaires  ou  médiastinales  de  l’enfant,  un 
facteur  important  et  insuffisamment  connu.  La  sy¬ 
philis  agit  seule  ou  par  association  avec  la  tubercu- 

Les  scléroses  pulmonaires  qu’on  rencontre  chez 
les  hérédo-syphilitiques  de  3  à  l'i  ans  intéressent  à 
des  degrés  divers  les  plèvres,  les  poumons  et  sont 
toujours  accompagnées  de  bronchectasies.  Les  en¬ 
fants  sont  souvent  pris  pour  des  tuberculeux  cavi¬ 
taires,  pour  des  pneumoniques,  des  pleurétiques,  de 
simples  bronchitiques. 

Les  scléroses  pleuro-pulmonaires  sont  générale¬ 
ment  consécutives  à  une  broncho-pneumonie  com¬ 
plication  d’une  coqueluche,  d’une  rougeole,  d’une 
grippe. 

Les  scléroses  médiastinales  sont  habituellement 
d’origine  tuberculeuse  ;  mais  ordinairement  le  ma¬ 
lade  est  un  hérédo-syphilitique.  Parfois  la  syphilis 
est  la  seule  cause. 

Aussi  doit-on,  chez  tous  les  petits  malades  présen¬ 
tant  une  affection  à  tendance  scléreuse  du  poumon, 
des  bronches,  des  plèvres  ou  du  médiastin,  rechercher 
l’hérédo-syphilis  par  tous  les  moyens  d’investigation  : 
stigmates  dystrophiques,  lésions  syphilitiques  ma¬ 
nifestes  de  la  peau,  des  muqueuses,  des  os,  de  l’œil, 
étude  minutieuse  des  antécédents  personnels,  héré¬ 
ditaires  ou  collatéraux,  réaction  de  'Wassermann. 

Le  traitement  spécifique  est  le  seul  qui  puisse 
avoir  une  efficacité  certaine.  Mais  ce  traitement, 
soit  par  le  mercure,  soit  par  les  sels  arsenicaux,  ne 
peut  avoir  aucune  action  sur  le  tissu  scléreux  cons¬ 
titué.  Si  on  l’institue  tardivement,  il  ne  pourra  que 
s’opposer  à  l’extension  de  la  sclérose. 

R.  Buuxier. 

J.  Sédillot.  Épanchements  pleuraux  gauches  et 
tympanisme  gastrique.  Anomalies  du  signe  de 
l'espace  de  Traube.  —  1°  En  présence  d’un  malade 
atteint  de  pleurésie  gauche  avec  épanchement  et  pré- 
sentantdc  la  dyspnée,  la  matité  de  l'espace  de  'Praubc 
est  un  signe  qui  doit  faire  immédiatement  envisager 
la  nécessité  d’une  thoracentèse  ; 

2"  Mais  il  faut  savoir  que  celte  malilé  de  l'espace 
de  Traube  peut  manquer,  même  avec  un  épanchement 
abondant,  et,  parmi  les  causes  capables  de  la  faire 
disparaître,  il.faut  citer  en  première  ligne  le  tympa¬ 
nisme  gastrique  de  l'aérophagie  ; 

30  Ce  tympanisme  est  d’autant  plus  intéressant  à 
dépister  qu’il  accroît  le  danger  que  court  le  malade. 
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en  augmentant  indirectement  la  pression  intrapleu¬ 
rale,  et  parla  la  compression  du  poumon  et  du  coeur; 

4“  La  chambre  à  air  gastrique,  en  même  temps 
qu’elle  peut  maintenir  l'espace  de  'l'raube  sonore, 
peut  déterminer  aussi  en  arrière  une  zone  de  sonorité 
ou  de  légère  submatité,  qui,  en  donnant  à  la  matité 
de  l’épanchement  l’apparence  d’une  matité  sus¬ 
pendue,  ferait  penser  à  un  épanchement  interlobaire 
ou  à  un  épanchement  enkysté. 

Mais  l’étendue  de  cette  zone  sonore  ou  submatité 
varie  souvent  d’un  examen  à  l’antre,  et  à  son  niveau, 
à  l’auscultation,  c’est  le  silence  respiratoire  absolu. 

L.  COTONI. 

M.  Romme.  Les  vitamines.  —  Voici  les  conclu¬ 
sions  énoncées  par  l’auteur  sur  la  question  des  vita¬ 
mines,  à  laquelle  on  s’intéresse  partout  aujourd’hui: 

On  croyait  jusqu’à  ces  dernières  années  qu’une 
ration  d’une  valeur  énergétique  appropriée,  composée 
d’eau,  de  sels,  d’hydrates  de  carbone,  de  graisses  et 
d'albumino'ides  est  suffisante  pour  assurer  à  l’homme 
une  nutrition  normale.  Des  recherches  récentes,  dont  ^ 
le  point  de  départ  a  été  l’étude  du  béribéri  expéri¬ 
mental,  ont  montré  qu’il  fallait  ajouter,  à  une  ration 
ainsi  comprise,  des  substances  agissant  à  doses 
minimes,  dont  la  constitution  chimique,  le  mode 
d’action,  l’origine,  ne  sont  pas  encore  précisés,  mais 
dont  la  présence  parait  lice  à  l’état  vivant  des  proto¬ 
plasmas.  Ce  sont  les  vitamines  de  Punk. 

Cette  notion  des  vitamines  a  conduit  à  la  révision 
d’un  certain  nombre  de  maladies  à  étiologie  et  patho¬ 
génie  restées  obscures  :  le  béribéri,  la  xérophtalmie, 
le  scorbut,  et  peut-être  la  pellagre  et  le  rachitisme. 
Ainsi  a  été  créé  un  groupe  nouveau  des  maladies  de. 
la  nutrition  ;  les  maladies  par  carence,  les  avitami- 

Le  rôle  capital  de  ces  vitamines  dans  le  maintien 
du  métabolisme  et  dans  la  croissance  des  organismes 
jeunes  oblige  à  considérer  ce  nouveau  facteur  dans 
toute  conception  diététique  rationnelle. 

Toutefois,  avant  de  conclure  à  la  découverte  de 
substances  absolument  nouvelles,  il  n’est  peut-être 
pas  sans  intérêt  de  rapprocher  ce  que  nous  savons 
actuellement  des  vitamines,  et  ce  que  nous  ont  appris 
les  recherches  récentes  sur  le  rôle  important  de  cer¬ 
tains  acides  aminés,  qui,  comme  les  vitamines,  sont, 
à  très  petites  doses,  indispensables  à  la  nutrition 
normale  et  à  la  croissance.  Il  nous  faut  encore  tenir 
compte  des  travaux,  publiés  tout  dernièrement  par 
Portier  sur  le  rôle,  dans  les  échanges,  des  symbiotes 
présents  dans  nos  tissus  de  réserve  et  dans  nos  ali¬ 
ments,  travaux  qui,  s’ils  sont  confirmés,  amèneront 
peut-être  une  révision  du  problème  des  vitamines. 

L.  COTONI. 

THÈSES  DE  LYON 
1919. 

F.  Maignon.  Recherches  sur  le  rôle  des  graisses 
dans  ïmilisation  des  albuminoïdes.  (Thèse  de  Doc¬ 
torat  ès-sciences).  —  Dans  des  expériences  d’alimen¬ 
tation  exclusive  à  l’aide  de  protéines  (ovalbumine, 
fibrine,  caséine,  protéines  musculaires),  effectuées  sur 
le  rat  blanc  et  le  chien,  l’auteur  a  résolu  la  question 
de  Magendie,  à  savoir  que  les  albumino'ides  sont  im¬ 
puissants  à  eux  seuls  à  eniretenir  la  vie  des  animaux. 
Il  a  montré  en  outre  que  la  toxicité  et  le  pouvoir  nu¬ 
tritif  des  protéines  varient  avec  la  nature  de  celles-ci 
et  l’espèce  anim.ale  envisagée. 

Chez  le  rat  blanc,  par  exemple,  la  fixité  du  poids 
n’est  jamais  obtenue,  l’utilisation  des  protéines  exige 
le  concours  des  graisses  de  réserve.  Les  animaux 
meurent  par  intoxication  du  système  nerveux  central, 
ou  dans  le  marasme  par  épuisement  des  réserves. 
Le  chien  se  comporte  tout  autrement;  la  caséine  est 
pour  lui  un  aliment  complet  susceptible  de  réaliser 
la  fixité  prolongée  du  poids,  mais  toxique,  car  les 
animaux  meurent  subitement  d’artériosclérose  du 
myocarde  avec  de  la  désintégration  graisseuse  de 
l’épithélium  rénal  et  quelquefois  de  l’hépatite  aiguë. 

L’auteur  signale  une  influence  très  marquée  des 


saisons,  printanière  et  automnale,  sur  la  sensibilité 
de  l’organisme  à  l’intoxication  azotée,  en  même  temps 
que  sur  la  glycogénie  et  les  combustions  organiques. 

En  alimentant  des  rats  blancs  avec  des  mélanges 
ovalbumine-amidon,  ovalbumine-graisse,  dans  des 
proportions  variables,  M.  Maignon  a  constaté  que 
le  minimum  d’albumine  nécessaire  est  trois  fois 
moindre  avec  la  graisse  qu’avec  l’amidon,  et  que 
d’autre  part,  la  ration  ovalbumine-amidon  parties 
égales,  susceptible  d’assurer  la  fixité  prolongée  du 
poids,  renferme  non  seulement  plus  d’albumine,  mais 
un  nombre  total  de  calories  nettement  inférieur  à 
celui  des  rations-  ovalbumine -graisse  produisant  le 
même  résultat. 

L’auteur  conclut  que  le  rôle  essentiel  des  graisses 
dans  la  nutrition  est  d’intervenir  dans  l’utilisation 
des  albumino'ides  dont  elles  augmentent  le  pouvoir 
nutritif  et  diminuent  la  toxicité. 

Cette  dernière  action  repose  sur  les  faits  suivants  : 

1°  La  toxicité  des  protéines  pures  (ovalbumine, 
fibrine,  caséine)  varie  en  raison  inverse  de  l’aptitude 
de  ces  dernières  à  se  transformer  en  graisse  ; 

2»  La  caséine  est  beaucoup  plus  toxique  chez  le 
chien,  où  elle  est  utilisée  sans  le  concours  des 
graisses  de  réserve,  que  chez  le  rat  où  la  perte  de 
poids  est  régulière  et  continue  ; 

3“  Les  grandes  toxicités  printanières  et  autom¬ 
nales  n’existent  qu’avec  l’ovalbumine,  la  seule  de 
ces  trois  protéines  dont  l’ingestion  ne  s’accompagne 
pas  de  surcharge  graisseuse  hépatique  ; 

4°  L’addition  d'une  petite  quantité  de  graisse  à 
l’ovalbumine  (1/4)  supprime  ces  grandes  toxicités 
qui  entraînent  la  mort  en  deux  à  trois  jours  par 
intoxication  du  système  nerveux  central  (hyperexci¬ 
tabilité  suivie  de  coma). 

D’après  l’auteur,  les  graisses  interviendraient  par 
leur  glycérine  dont  L.-C.  Maillard  a  montré  l’im¬ 
portance  dans  la  protéogénèse  comme  agent  de  con¬ 
densation  des  acides  aminés,  et  par  leurs  acides 
gras,  très  voisins  au  point  de  vue  chimique  des 
acides  aminés  protéiques,  susceptibles  de  fusionner 
arec  eux,  et  de  faire  subir  à  ces  derniers  des  rema¬ 
niements  propres  à  rendre  utilisables  à  l’édification 
de  molécules  protéiques  déterminées,  des  amino- 
acides  qui  ne  l’eussent  pas  été  sans  le  concours  des 
graisses. 

M.  Maignon  explique  ainsi  le  meilleur  rendement 
de  l’albumine  en  présence  des  graisses,  ainsi  que 
l’action  atténuante  de  ces  substances  sur  la  toxicité 
des  protéines,  par  la  réduction  au  minimum  des 
déchets  inutilisahles. 

Le  rapport  adipo-proléique  de  la  ration  alimen¬ 
taire  prend  une  importance  nouvelle  en  même  temps 
que  se  dégage  la  notion  du  minimum  de  graisse  né¬ 
cessaire  à  V utilisation  économique  et  non  toxique  de 
l’albumine. 

Ce  rapport  adipo-protéique,  égal  à  1  chez  le  rat 
blanc  et  pour  l’ovalbumine,  présente  aussi  une  va¬ 
leur  très  voisine  de  l’unité  chez  les  mammifères  à  la 
mamelle  et  les  oiseaux  pendant  la  période  fœtale 
(lait,  œuf  de  poule). 

L’écrémage  partiel  du  lait  peut  donc  avoir  pour 
résultat,  non  seulement  de  diminuer  le  pouvoir  nu¬ 
tritif  de  cet  aliment,  mais  aussi  d’entraîner  une  utili¬ 
sation  toxique  de  ses  protéines. 

En  présence  de  ces  résultats,  ou  comprend  que  les 
graisses  (huile  de  foie  de  morue)  puissent  favoriser 
la  croissance  en  aidant  la  protéogénèse  et  combattre 
efficacement  la  dénutrition  azotée,  quelle  que  soit  sa 
cause  (tuberculose,  diabète,  etc.). 

M.  Maignon  montre  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  étu¬ 
dier  les  effets  de  la  médication  grasse  dans  les  mala¬ 
dies  de  la  nutrition  dues  à  l’intoxication  azotée,  en 
faisant  remarquer  que,  pour  être  efficaces,  les 
graisses  doivent  être  données  non  en  supplément, 
mais  en  substitution  d’autres  aliments,  afin  d’éviter  la 
mise  en  réserve,  et  concurremment  à  l’administra¬ 
tion  d’alcalins,  à  doses  suffisantes  pour  combattre 
l’hyperacidité  urinaire  et  éviter  l’acidose. 

F.  A. 


en  dermatologie  était  telle  qu’en  Juillet  1917,  elle 
était  de  30  pour  100  des  malades  hospitalisés  dans 
un  centre  régional. 

La  plupart  des  cas  observés  concernaient  des  per¬ 
missionnaires  ou  des  convalescents,  des  repris  de 
justice  ou  des  mauvais  sujets,  des  récidivistes  et  des 
indigènes  de  la  région  où  ils  étaient  hospitalisés 
(42  pour  100). 

Les  lésions  s’observent  habituellement  au  bras 
gauche,  au  membre  inférieur  droit. 


Les  lésions  superficielles  sont  obtenues  par  des 
frictions  avec  les  ongles,  du  papier  de  verre,  mais 
surtout  avec  de  l’écorce  de  garrou. 

Les  lésions  profondes  sont  obtenues  avec  des 
injections  d’un  mélange  de  pétrole  ou  d’huile  de 
croton,  ou  en  irritant  les  lésions  superficielles  avec 
du  carbure  de  calcium.  Parfois  ces  malades  se  con¬ 
tentent  d’entretenir  une  plaie  de  guerre  avec  ces  pro¬ 
cédés. 

Parmi  les  lésions  superficielles  les  unes  consis- 
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tent  en  vésications  analogues  à  des  brûlures  du  pre¬ 
mier  degré  et  obtenues  soit  avec  des  sinapismes,  soit 
avec  des  applications  répétées  do  teinture  d’iode.  Les 
autres  sont  des  épidcrinites  moins  localisées,  résultant 
de  frictions  avec  du  papier  de  verre  ou  de  l’écorce  de 
garrou. 

Les  lésions  profondes  consistent  en  ulcérations, 
petites  ou  grandes,  avec  escarres. 

L’évolution  do  ces  lésions  est  décevante  au  plus 
haut  point,  lente,  irrégulière,  et  en  rapport  direct 
avec  la  situation  du  malade  à  l'hôpital  vis-à-vis  de 
l’autorité  militaire. 

On  ne  peut  que  regretter  l'absence  d’une  loi  per¬ 
mettant  de  punir  ces  simulateurs.  R.  Burnier. 

ANNALES  DES  MALADIES  VÉNÉRIENNES 
(Paris) 

Tome  XIV,  n»  6,  Juin  1919. 

Lévy  Bing  et  Gerbay.  i.SOO  cas  de  chancres  sy¬ 
philitiques.  —  Les  auteurs  ont  pu  observer,  du 
l"  Avril  191G  au  l"  Janvier  1919,  1.500  militaires 
atteints  de  chancres  syphilitiques.  386  avaient  con¬ 
tracté  leur  syphilis  dans  la  zone  des  armées  et  1.087 
dans  la  zone  de  l'intérieur;  pour  27  malades  l’origine 
de  la  contamination  n’a  pu  être  déterminée. 

1.227  chancres  ont  été  contractés  avec  des  femmes 
de  rencontre;  161  dans  une  maison  publique;  81  ont 
une  origine  conjugale. 

Les  auteurs  ont  constaté  que  la  durée  de  l’incuba¬ 
tion  de  la  syphilis  obéit  très  exactement  à  la  loi  de 
Gauss.  La  moyenne  est  de  34  jeurs. 

Un  chancre  unique  a  été  observé  chez  1.141  ma¬ 
lades  ;  chez  359  malades,  on  nota  des  chancres  mul¬ 
tiples  (2  ou  3)  ;  chez  un  malade  on  trouva  10  chancres. 
L’éclosion  a  presque  toujours  été  simultanée;  les 
chancres  successifs  sont  rares. 

Sur  un  total  de  2.185  chancres,  on  ne  rencontra 
que  58  chancres  extra-génitaux  (abdomen,  lèvres 
supérieure  et  inférieure,  doigts,  langue,  etc.). 

Aucun  signe  classique  n’est  constant  ;  le  laboratoire 
est  nécessaire  pour  établir  un  diagnostic  certain. 

Comme  complication,  on  a  noté  le  phimosis  et  para- 
phimosis,  la  balano-posthite,  plus  rarement  le  phagé¬ 
dénisme  et  la  gangrène.  R.  Burnier. 

GIORNALE  ITALIANO 
DELLE  MALATTIE  VENEREE 
E  DELLA  PELLE 
(Milan) 

Tome  XL,  fasc.  1  et  2,  Avril-Mai  1919. 

Cappelli  Jader.  La  valeur  séméiologique  des  alté¬ 
rations  du  liquide  cépbalo  rachidien  dans  la 
syphilis  récente  et  tardive.  —  Aux  diverses  périodes 
de  la  syphilis,  on  peut  observer  des  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  central,  habituellement  de  nature 
méningo-vasculaire,  dans  lesquelles  la  symptoma¬ 
tologie  clinique  s  accompagne  d'altérations  plus  ou 
moins  marquées,  mais  non  constantes  du  liquide 
céphalo-rachidien.  La  recherche  du  spirochète  pâle 
dans  ce  liquide  est  toujours  négative  dans  la  sypldlis 
récente  et  tardive  sans  lésions  nerveuses.  Les  cas 
positifs  ont  été  observés  dans  les  méningo-encépha- 
lites  des  hérédo-syphilitiques  ou  dans  des  cas  très 
rares  de  syphilis  acquise  avec  symptômes  nerveux 

Le  liquide  céphalo-rachidien  peut  présenter  une 
série  d’altérations  importantes  concernant  la  pres¬ 
sion,  le  contenu  cytologique,  le  contenu  en  globuline 
et  albumine  totale,  le  pouvoir  de  fixation  du  complé¬ 
ment  en  présence  d’un  antigène  syphilitique  (les 
quatre  réactions  de  Nonne),  lecontenneu  substances 
spéciales  d’origine  et  de  nature  diverses  pour  les¬ 
quelles  le  liquide  montre  un  pouvoir  réducteur,  un 
pouvoir  hémolytique,  etc. 

Dans  la  syphilis  récente,  on  peut  noter  ces  diverses 
réactions,  soit  réunies,  soit  isolées,  aussi  bien  chez 
des  malades  qui  présentent  des  phénomènes  objectifs 
et  subjectifs  du  côté  du  système  nerveux  central, 
que  chez  ceux  qui  ne  montrent  aucun  symptôme  ner¬ 
veux  pendant  une  longue  période  d’observation. 

Ce  défaut  de  concordance  entre  les  signes  cliniques 
et  les  altérations  du  liquide  céphalo-rachidien  fait 
qu’il  est  Impossible  de  conclure  de  l'existence  de 
réactions  positives  du  liquide  à  une  lésion  nerveuse 
présente  ou  tuturc,  ni  de  l’abseuce  de  réactions  à 
l’absence  de  tome  lésion  nerveuse. 


Dana  la  syphilis  ancienne,  l’existence  de  réactions 
du  liquide  céphalo-rachidien  acquiert  une  plus 
grande  valeur  séméiologique;  elles  reconnaissent 
habituellement  une  origine  nerveuse  locale,  plutôt 
qu’une  origine  hématogèue  par  filtration  à  travers 
les  méninges. 

Parmi  ces  réactions,  il  en  est  de  valeur  inégale; 
c’est  la  pression  du  liquide  qui  a  la  plus  faible  valeur 
cl  la  réaction  de  ‘yVassermann  qui  a  la  plus  grande 
valeur  spécifique.  L'hyperalbuminose  et  l’hyperleu¬ 
cocytose  sont  l’effet  d’une  réaction  méningée  moins 
spécifique  et  influençable,  surtout  dans  la  syphilis 
récente,  par  la  coexistence  de  lésions  étendues  du 
côté  de  la  peau  et  de  l’appareil  lympho-glandu- 

Daus  la  période  de  deuxième  incubation,  on  peut 
noter  des  réactions  méningées  cytologiques;  mais  les 
véritables  méningites  préroséoliques  ne  sont  pas 
encore  démontrées. 

L’auteur  estime  que  si  la  ponction  lombaire  doit 
être  faite  toutes  les  fois  qu’il  existe  une  indication 
clinique,  il  est  inopportuu  de  la  pratiquer  systémati¬ 
quement,  comme  la  réaction  de  Wassermann,  dans 
tous  les  cas,  surtout  dans  la  syphilis  récente.  Les 
mises  graves  et  douloureuses  de  méningisme  qui 
sont  consécutives,  dans  beaucoup  de  cas,  à  la  ponc¬ 
tion  lombaire  suffisent  à  motiver  cette  manière  de 
R.  Burnier. 


LA  PEDIATRIA 
(Naples) 

Tome  X.XVH,  fasc.  5,  Mai  1919. 

Âdolfo  Canelli  (de  Turin).  Contribution  à  l'étude 
du  goitre  congénital.  —  L’auteur,  sur  une  soixan¬ 
taine  de  ihyro'ides  appartenant  à  des  fodus  et  à  des 
nouveau-nés,  en  a  trouvé  quatre  pesant  plus  de 
7  gr.,  avec  des  rapports  normaux  mais  une  constitution 
anormale.  De  ces  corps  thyroïdes,  le  plus  petit  pesait 
7  gr.  1  et  appartenait  à  un  fœtus  de  8  mois  mort-né, 
le  plus  gros  21  gr.  5  chez  un  prématuré  ayant  vécu 
deux  jours. 

Ces  cas  de  goitre  appartenaient  à  trois  types  : 
vasculaire,  fibreux,  hyperplastique-parenchymateux. 
Les  deux  premiers  types,  en  se  développant  au  détri¬ 
ment  du  parenchyme  glandulaire,  déterminent  vrai¬ 
semblablement  l’hypothyro'idie. 

La  quantité  d’iode  contenue  dans  la  thyro'ide  est  en 
rapport  avec  le  poids  de  la  glande  et  subordonnée 
aux  lésions  anatomo-pathologiques.  Elle  varie  suivant 
le  type  du  goitre.  La  substance  colloïde  ne  se  trouve 
qu’en  quantité  minime  dans  les  goitres  cougéni- 

L’hyperplasie  excessive  du  tissu  connectif  est 
pathologique  et  eu  rapport  avec  un  processus  goitreux. 
Les  amas  lymphoïdes  qu’on  rencontre  dans  le  tissu 
connectif  interstitiel  sont  considérés  par  cenains 
auteurs  comme  des  éléments  normaux  chez  le  fœtus 
et  le  prématuré,  par  d’autres  comme  des  formations 
pathologiques.  q  Suiirkiber 


Tome  XXYII,  fasc.  6,  Juin  1919 

Adolfo  Canelli  (de  Turin).  Contribution  à  l’étude 
des  hémorragies  méningées  dans  la  coqueluche. 
—  Les  hémorragies  méningée  et  extradurale  au 
décours  de  la  coqueluche  sont  très  rares.  L’auteur, 
après  avoir  rappelé  les  cas  de  Ilauner,  Reimer,  Cazin, 
Daiicher,  Bamer,  llada,  Schreiber  et  Evans,  publie 
deux  observations  personnelles  avec  autopsie  de  deux 
nourrissons  de  six  et  vingt- trois  mois  qui  présentèrent 
durant  leur  coqueluche  des  accès  répétés  d'éclampsie 
et  qui  succombèrent  dans  le  coma. 

Après  avoir  éliminé  toutes  les  causes  susceptibles 
de  provoquer  les  lésions  méningo-encépbaliques 
constatées  (tuberculose,  syphilis,  embolie  et  throm¬ 
bose,  traumatisme,  etc.),  l’auteur  considère  quelles 
sont  des  complications  directes  de  la  coqueluche  et  il 
cherche  à  en  expliquer  le  mécanisme. 

L’acide  carbonique  qui  se  forme  en  cas  d’asphyxie, 
l’augmentation  de  la  pression  vasculaire  à  la  suite 
des  quintes  violentes  peuvent  exercer  une  action 
favorisante  à  la  production  des  hémorragies,  mais 
l’artion  générale  loxi-infectiense  de  la  coqueluche 
'toit  se  manife.sler  au  niveau  de  la  paroi  des  vaisseaux. 

I  a  «  théorie  mécanique  «  soutenue  par  Leyden, 
Trouss-au,  Uagenbak  peut  exi-liquer  ta  lormath  n  de 
foyers  de  ramollissement  encéphalique  consécutive¬ 


ment  à  l’hémorragie,  mais  elle  ne  rend  pas  compte 
des  lésions  méningées  et  méningo-encépbaliques. 

Le  norme  spécifique  de  la  coqueluche  ou  sa  toxine, 
seul  ou  associé  à  d’autres  agents  microbiens,  provo¬ 
que  des  lésions  de  sinusite,  d’endartérite  on  d’endo- 
phlébite  qui  sont  contemporaines  de  l’inflammation 
méningée.  Secondairement  à  l'hémorragie  on  peut  voir 
se‘  produire  un  foyer  de  ramollissement  et  une 
extension  du  processus  méningé  le  long  de  la  gaine 
lymphatique  et  périvasculaire  de  la  pie-mère. 

G.  ScilRElnER. 

Carlo  Rusca  (de  Milan).  Recherches  sur  la  séro- 
réaction  de  Wassermann  du  lait  de  femme.  — 
Les  recherches  de  l’auteur  l’ont  amené  aux  conclusions 
suivantes  : 

Dans  les  cas  de  syphilis  en  activité  ou  insuffisamment 
traités,  de  même  lorsque  les  enfants  présentent  des 
sj^mplômes  évidents  de  syphilis  héréditaire,  la  séro- 
réaction  du  lait  est  nettement  positive. 

Dans  les  cas  de  syphilis  régulièrement  traités  le 
résultat  est  habituellement  négatif,  parallèlement  à  la 
réaction  de  Wassermann  du  sang,  mais  parfois  cette 
dernière  est  encore  positive. 

Le  sérum  du  lait  des  femmes  saines  éprouvé  à 
diverses  périodes  de  l’allaitement  (du  deuxième  au 
dix-neuvième  mois)  ne  présente  jamais  de  réaction  de 
Wassermann  positive. 

Dans  le  sérum  du  lait  colostral  de  femmes  sûre¬ 
ment  indemnes  prélevé  les  premiers  jours  des  suites 
de  couches  on  peut  observer  parfois  une  inhibition 
partielle  de  l’hémolyse,  mais  celle-ci  n'est  jamais 
complète  comme  chez  les  femmes  •  sûrement  syphili¬ 
tiques  et  d’ailleurs  elle  disparait  du  vingtième  jour 
au  deuxième  mois. 

La  réaction  de  Wassermann  du  lait  de  femme  n’a 
pas  une  valeur  plus  grande  que  celle  du  sang  et  elle 
ne  peut  guère  fournir  une  réponse  utile  dans  les  cas 
de  syphilis  latente  avec  réaction  de  Wassermann 
du  sang  négative.  L’avantage  qu’elle  présente  est  la 
facilité  de  prélèvemeut.  G.  Schreiber. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVl,  n"  4994,  17  Mai  1919. 

A.  H.  Tubby,  A.  R.  Ferguson,  T.  J  Mackie,  L.  F. 
Hirst.  Rapport  sur  l'action  de  laFlavine  et  de  ses 
dérivés.  —  Les  auteurs  ont,  dans  une  série  d’expé¬ 
riences,  recherché  la  valeur  bactéricide  de  la  pro- 
flavine  et  de  l’acriflavine  injectées  dans  le  sang;  on 
sait  en  effet  la  faveur  dont  jouissent  auprès  do  cer¬ 
tains  ces  antiseptiques  dérivés  de  la  flavine. 

Les  conclusions  de  leurs  expériences  sont  que  : 
l/l  vitro  la  flavine  au  contact  du  sang  témoigne  d’une 
puissance  bactéricide  considérable,  à  condition  qu’on 
la  laisse  au  contact  du  sang  un  temps  suffisant  pour 
qu’elle  exerce  complètement  son  action. 

fn  vivo,  ce  qui  se  dégage  des  expériences,  c’est 
qu’on  ne  p'-ut  obtenir  une  action  curative  bien  dé¬ 
finie,  ni  avec  la  prollavine,  ni  avec  l’acriflavic  e, 
dans  le  traitement  des  bacillémies  provoquées  par 
l’injection  intra-véineuse  de  tels  on  tels  .micro-orga- 

Ce  résultat  tient  à  la  rapidité  extrême  avec  la¬ 
quelle  les  dérivés  de  la  flavine  sont  éliminés  de  la 
circulation. 

Pour  éviter  l’agglutination  des  globules  rouges 
sous  l'influence  de  l’injection  de  flavine,  il  est  indis¬ 
pensable  de  recourir  à  une  méthode  qui  assure  une 
dilution  graduelle  de  la  solution  de  flavine  par  le 
sang. 

11  est  certain  que,  dans  quelques-unes  de  leurs 
expériences,  les  auteurs  ont  constaté  que  l'injection 
de  flavine  retardait  manifestement  la  mort  chez  des 
lapins  atteints  de  septicémie  staphylococcique,  mais 
ils  ont  constaté  aussi  que  la  dose  nécessaire  pour 
obtenir  cet  effet  n’était  pas  exempte  de  toxicité. 

J.  Luzoib. 
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GRIPPE  ET  CHIRURGIE 

Par  M.  J.-L.  FAURE. 

Depuis  bien  des  années  nous  vivons  dans  cette 
dée  que  l’infection  directe  a  seule  une  influence 
ur  les  interventions  chirurgicales  et  que  les 
londitions  générales  de  leur  exécution  sont  sans 
ction  sur  elles.  Nous  ne  tenons  aucun  compte 
le  la  saison,  du  climat,  de  l’ambiance,  de  la  consti- 
ution  médicale.  Seuls,  l'état  de  la  salle  d’opéra- 
ion,  des  autoclaves,  la  stérilisation  de  l’eau,  des 
;ompresses,  des  gants,  de  tout  ce  qui,  de  près  ou 
le  loin,  vient  au  contact  de  l’opéré, nous  occupent 
it  nous  préoccupent.  Quelques-uns  d’entre  nous, 

1  est  vrai,  s’attachent  à  stériliser,  dans  la  mesure 
là  la  chose  est  possible,  l’air  des  salles  d’opéra- 
ion  :  le  spray  a  disparu;  mais  ils  installent  des 
.ppareils  de  ventilation,  des  filtres  à  air,  ils 
:ombattent  les  poussières  par  la  vapeur  d’eau, 
Is  font  régulièrement  formoler  leur  salle  d’opé- 
■ations.  Encore  ces  chirurgiens  sont-ils  en  petite 
ninorité.  La  plupart,  je  le  répète,  vivent  dans 
;ette  conviction  que  l’infection  par  l’air  est  négli¬ 
geable  et,  fidèles  à  leur  conviction,  ils  la  négligent. 

Depuis  de  longues  années,  à  la  suite  d’expé- 
'iences  et  d’observations  prolongées,  culture  de 
'air  et  des  poussières  flottant  dans  la  salle  d’opé- 
■ations,  étude  approfondie  d’accidents  inexpli- 
:ables  par  les  causes  d’infection  communes,  j’ai 
icquis  non  seulement  la  conviction,  mais  la  certi- 
ude  que  la  contagion,  ou  plutôt  que  l’infection  par 
es  poussières  de  l’air  existe.  Je  fais  régulièrement 
ibattre  cette  poussière  par  la  vapeur  d’eau  et  tous 
es  huit  jours  je  ne  manque  pas  de  faire  formoler 
nés  salles  d’opérations.  En  vérité,  cette  cause 
l’infection  est  exceptionnelle.  Les  véritables 
;auses  d’infection  sont  bien  connues,  aujourd’hui 
}uc  l’éducation  aseptique  de  tous  les  chirurgiens, 
le  tous  leurs  aides  et  de  tout  le  personnel  liospi- 
, aller  est  pour  ainsi  dire  parfaite.  Les  gants  stéri- 
isés  permettent  d’éliminer  d’une  façon  presque 
ibsolue  le  chirurgien  et  ses  aides.  Les  causes 
l’infection  sont  donc  réduites  au  malade,  qui  en 
:st  l’origine  la  plus  commune  —  foyer  septique, 
jpération  intestinale,  etc.  —  mais  surtout  à 
]uelque  accident  dans  la  stérilisation.  Lorsque, 
ians  un  service  qui  marche  bien,  c’est-à-dire 
lans  lequel,  en  dehors  d’opérations  exception- 
lellement  graves,  aucun  opéré  ne  doit  mourir, 
quelques  accidents  inattendus  apparaissent,  il  faut 
în  chercher  la  cause  soit  dans  l’infection  de  l’eau, 
^ui  n’est  pas  exceptionnelle  et  qui  tient  à  quelque 
îéfectuosité  dans  les  appareils  de  stérilisation, 
5oit  dans  l’infection  des  compresses  due  à  quelque 
iccident  dans  le  fonctionnement  des  autoclaves. 

Lorsque  l’opérateur  et  ses  aides  ont  fait  leur 
examen  de  conscience,  si  l’eau  est  trouvée  stérile, 
si  les  autoclaves  marchent  bien,  c’est  ailleurs  qu’il 
faut  chercher  la  cause  du  mal  :  c’est  dans  l’air 
qu’on  la  trouvera. 

La  terrible  épidémie  de  grippe  qui  a  ravagé  le 
monde  entier  m’a  confirmé  dans  la  certitude  où  je 
suis  de  la  vérité  de  ce  que  j’avance,  et  c’est 
pourquoi  je  crois  de  mon  devoir  de  publier  les 
observations  qu’il  m’a  été  donné  de  faire  pendant 
ces  jours  meurtriers. 

Tout  à  coup,  au  mois  de  Janvier  et  dans  la 
première  moitié  de  Février  et  sans  qu’on  puisse 
incriminer  l’eau  qui  a  été  cultivée  et  reconnue 
stérile,  les  compresses  et  les  autoclaves  qui  ont 
été  vérifiés,  ni  les  aides,  toujours  les  mêmes  et 
d’ailleurs  parfaitement  au  courant  des  règles  de 
l’asepsie  la  plus  parfaite,  des  accidents  ont  fait 
leur  apparition.  Deuxmaladesopéréespour  cancer 
du  col  utérin  ont  successivement  succombé.  Je 
n'y  ai  point  attaché  une  importance  particulière, 
car  les  opérations  de  AVertheim  sont  de  celles  qui 
peuvent  entraîner  la  mort  sans  qu’il  y  ait  lieu  de 
s’en  étonner.  Puis  deux  ou  trois  autres  malades 


ont  également  succombé  de  la  façon  la  plus  im¬ 
prévue,  dont  une,  opérée  de  fibrome,  avec  une 
température  de  42°.  Puis  ces  morts  étranges,  les 
premières  au  cours  d’une  longue  série  de  succès, 
ont  complètement  cessé  à  partir  du  15  Février, 
et  j’ai  vu  alors  apparaître  des  accidents  d’une 
autre  nature.  Plusieurs  malades,  ont,  coup  sur 
coup,  deux  le  même  jour,  présenté  des  embolies, 
dont  une  mortelle. 

En  môme  temps,  sur  une  série  d’autres  malades, 
également  opérées  par  moi,  j’ai  assisté  pendant 
la  môme  période,  c’est-à-dire  du  15  Février  au 
30  Mars,  à  5  embolies,  dont  2  mortelles  et  une 
très  grave,  alors  qu’il  s’écoule  parfois  un  an  et 
davantage  sans  que,  chez  des  malades  analogues, 
j’aie  l’occasion  d’en  voir  une  seule.  J’ai  donc 
observé  personnellement,  à  cette  époque.  7  embo¬ 
lies  dont  3  mortelles. 

A  la  môme  époque,  d’autres  malades  ont  eu  des 
phlébites  qui  ont  fait  leur  apparition  à  la  suite 
d’interventions  après  lesquelles  on  n’a  pas  cou¬ 
tume  d’en  voir,  comme  des  appendicites  et  un 
cancer  du  sein,  où  je  n’en  ai  jamais  observé.  En 
même  temps,  j’ai  vu  cette  infection  particulière  se 
manifester  sous  la  forme  d’accidents  pulmonaires, 
moins  graves  que  les  premiers,  bien  qu’une 
malade,  opérée  pour  un  goitre  volumineux,  ail 
succombé  après  15  jours  de  lutte.  D’autres,  sans 
succomber,  ont  présenté  des  phénomènes  pulmo-  ■ 
naires  graves.  Une  femme,  opérée  de  grossesse 
tubaire  dans  les  conditions  les  plus  normales,  est 
montée,  le  lendemain  de  son  opération,  à  41°5, 
pour  guérir  d’ailleurs  normalement  aù  bout  de 
quelques  jours. 

Frappé  par  ces  événements,  je  me  suis  demandé 
si  ces  accidents  n’étaient  pas  dus,  avant  tout,  à 
l’épidémie  de  grippe  qui  sévissait  à  Paris  de  la 
façon  la  plus  cruelle.  J’ai  recherché,  j’ai  comparé 
les  dates  des  accidents  et  j’ai  constaté  qu’ils  avaient 
fait  leur  apparition  aux  jours  mômes  où  la  grippe 
atteignait  son  paroxyrae  et  qu’ils  avaient  dis¬ 
paru  avec  elle!  Il  n’est  pas  douteux  pour  moi  qu’ils 
n’ont  été  que  des  manifestations  de  l’infection 
grippale  qui  a  revêtu  une  forme  particulière  et 
particulièrement  grave  chez  des  malades  où  le 
traumatisme  opératoire  a  créé  des  zones  d’attaque 
inaccoutumées,  mâis  singulièrement  redoutables. 

J’ai  rapproché  ces  faits  de  faits  analogues  ’ét  qui 
sont  connus  de  tous.  Nous  savons  quelle  gravité 
à  présentée  la  grippe  dans  les  services  d’accou¬ 
chement.  Un  grandnombre  de  femmes,  accouchant 
dans  les  conditions  les  plus  normales  et  dans 
des  services  parfaits,  sont  mortes,  succombant  à 
des  infections  presque  foudroyantes.  Ont-elles 
présenté  des  infections  à  forme  pulmonaire  ou  des 
septicémies  d’allure  plus  générale  i’  je  n’en  sais 
rien,  et  il  serait  sans  doute  facile  aux  accoucheurs 
de  l’établir.  Mais  ce  qui  est  certain,  c’est  qu’il  y  a 
eu,  chez  ces  femmes,  une  association  entre  l’infec¬ 
tion  ambiante  et  le  traumatisme  puerpéral,  asso¬ 
ciation  qui  s’est  traduite  par  les  accidents  les  plus 
redoutables  et  par  une  mortalité  qu’on  n’avait 
pas  vue  depuis  très  longtemps. 

Et  d’ailleurs  si  l’on  songe  à  ce  qui  s’est  passé 
pendant  cette  période  extraordinaire,  il  n’y  a  pas 
lieu  de  s’étonner  outre  mesure  de  ces  événements. 
Il  est  évident  que  nous  avons  vécu,  au  moins  à 
Paris,  de  Novembre  1918  à  Mars  1919,  dans  une 
ambiance  épidémique  sans  précédent  qui  s’est 
manifestée  plus  violemment  encore  pendant  deux 
courtes  périodes.  C’est  d’ailleurs  au  cours  de  la 
seconde  que  j’ai  vu  apparaître  les  acciednts 
signalés  plus  haut,  car,  au  cours  de  la  première 
invasion  d’ Octobre-Novembre,  je  n’ai  rien  observé 
de  particulier. 

Nous  avons  vu  des  milliers  et  des  milliers  de 
personnes  frappées  en  même  temps,  des  familles 
entières  atteintes  le  même  jour,  et  parfois  jusqu’à 
la  mort.  Gela  ne  peut  s’expliquer  que  par  une 
invasion  microbienne  formidable  et  dont  rien  ne 
saurait  donner  une  idée  !  Nous  avons  vécu  dans 
une  atmosphère  de  poussières  empoisonnées, 
dans  un  nuage  de  microbes  virulents,  pneumo¬ 


coques,  streptocoques  ou  microbes  associés,  qui, 
pénétrantpar  les  voies  respiratoires,  provoquaient 
avant  tout  des  accidents  pulmonaires,  mais  déter¬ 
minaient  également  les  localisations  morbides  les 
plus  diverses,  pleurésies,  otites,  entérites, appen¬ 
dicites  à  forme  toxique,  comme  Témoin  m’a  dit  en 
avoir  observé  avec  une  fri'quence  excessive.  Il 
n'est  donc  pas  étonnant  qu’il  ait  pu  y  avoir,  à 
l’occasion  des  opérations  les  plus  diverses,  soit 
par  voie  sanguine,  soit  par  inoculation  directe  du 
péritoine  dans  les  laparotomies,  les  infections  les 
plus  inattendues  et  les  plus  graves. 

J’ai  été  particulièrement  frappé  de  la  fréquence 
des  accidents  emboliques,  dont  je  connais,  pen¬ 
dant  la  même  p<'-riode, beaucoup  d’autres  exemples. 
Il  est  probable  que  l’infection  ambiante,  dont  on  a 
noté  les  formes  multiples  et  variées,  a  déterminé 
des  altérations  du  sang  favorisant  la  coagulation  et 
se  traduisant  soit  par  des  thromboses  suivies  de 
phlébites,  soit  par  des  embolies  soudaines.  Du 
15  Février  au  30  Alars,  j’ai  observé  7  embolies  ! 
Je  n’en  avais  pas  vu  avant  depuis  assez  long¬ 
temps.  Je  n'en  ai  pas  revu  depuis. 

La  deuxième  invasion  de  grippe  a  eu  à  Paris 
son  maximum  dans  la  semaine  qui  va  du  l(i  au 
23  Février  (1.894  décès  pour  1.457  la  semaine  pré¬ 
cédente  et  1.087  la  semaine  suivante).  Or  sur  les 
malades  opérés  du  12  au  24  Février  j’ai  observé 
3  morts  par  septicémie  et  4  embolies  dont  2  mor¬ 
telles,  plus  une  broncho-pneumonie.  En  Mars,  les 
accidents  se  sont  singulièrement  atténués.  3  em¬ 
bolies  dont  1  mortelle,  2  phlébites,  3  broncho¬ 
pneumonies  dont  une  terminée  par  la  mort.  Depuis 
la  fin  de  Mars  les  choses  ont  repris  leur  cours 
normal,  les  accidents  sont  devenus  très  rares  et 
ne  surviennent  guère  que  chez  des  malades  soumis 
à  des  opérations  vraiment  graves.  Cela  ne  peut 
pas  être  une  simple  co’încidence. 

Evidemment  ce  sont  là  des  faits  dontla  démons¬ 
tration  mathématique  n’est  pas  possible.  Mais  les 
diverses  observations  que  j’ai  faites  et  que  j'ai 
brièvement  rapportées  plus  haut  ont  entraîné 
chez  moi  une  conviction  absolue.  Il  est  d’ailleurs 
facile  à  mes  collègues  de  rechercher  s’ils  n’ont 
pas  vu,  au  cours  de  l’épidémie  récente,  des  acci¬ 
dents  inexpliqués.  Pour  n’en  citer  qu’un,  mon 
ami  Témoin,  dont  nous  connaissons  tous  l’im¬ 
mense  expérience  chirurgicale  et  le  rare  bon  sens 
clinique,  a  fait  les  mômes  observations.  C’est 
donc  pour  moi,  aujourd’hui,  une  certitude,  que 
lorsque  la  grippe,  pour  l’appeler  par  son  nom  le 
plus  commun,  se  manifeste  avec  une  gravité  redou¬ 
table,  elle  peut  venir  compliquer  de  la  façon  la 
plus  imprévue  et  la  plus  terrible  les  opérations 
chirurgicales,  et  je  suis  bien  résolu,  à  l’avenir,  si 
quelque  épidémie  semblable  à  celle  que  nous 
venons  de  voir  fait  de  nouveau  son  apparition,  à 
ne  pratiquer  aucune  opération  importante  avant 
qu’elle  ait  disparu! 


ESTOMAC  BILOCULAIRE 

Par  VICTOR  PAUCHET. 

Il  y  a  biloculation  de  l’estomac  quand  cet 
organe  s’étrangle  en  son  milieu,  comme  un 
sablier.  Il  est  alors  divisé  en  deux  poches  :  l’une 
supérieure  ou  cardiaque,  et  l’autre  inférieure  ou 
pylorique.  Les  deux  poches  communiquent  par 
un  orifice  ou  un  trajet. 

Division.  —  La  biloculation  peut  être  temporaire 
ou  permanente. 

a)  Temporaire,  elle  est  due  à  un  spasme  qui  étran¬ 
gle  momentanément  l’estomac  en  son  milieu. 

b)  Permanente,  elle  peut  être  due  soit  à  une 
cause  extrinsèque,  c’est-à-dire  à  une  compression 
produite  par  un  gros  foie,  une  grosse  rate,  un 
côlon  distendu,  soit  à  un  spasme  permanent  qui  se 
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produit  au  niveau  d’un  iilcus  en  évolution  ;  soit  sur¬ 
tout  à  la  cicatrice,  d’un  uleus  de  la  petite  courbure. 

Ëtiologie.  —  La  biloculation  vraie,  la  seule 
intéressante,  est  due  à  une  sténose  niédiogastri- 
que  qui  est  due  elle-nièineà  la  cicatrisation  d’une 
ulcération  gastri([ue. 

Cette  ulcération  peut  être  produite  par  des 
brûlures,  par  la  syphilis,  par  la  tuberculose. 
Mais,  08  fois  sur  100,  elle  est  la  conséquence 
d’un  ulcère  simple  de  la  petite  courbure,  surtout 
si  l’ulcus  siège  à  la  partie  moyenne, de  cette 
courbure  et  s'il  empiète  sur  ' les  deux  faces  de 
l’estomac  (ulcus  en  selle).  L’ulcus  peut  provo¬ 
quer  cette  sténose  médiogastrique  par  l’inter¬ 
médiaire  de  plusieurs  processus  : 

a)  soit  par  spasme,  contraction  annulaire  de  la 
couche  circulaire  de  la  musculeuse  au  niveau  de 
l’ulcus,  une  encoche  se  produit  sur  la  grande 
courbure,  en  face  de  l’ulcus  de  la  petite  courbure; 

b)  soit  par  épaississement,  infiltration  des  parois 
gastriques.  L’ulcus  devient  calleux,  par  inflam¬ 
mation,  ou  s’accompagne  de  périgastrite,  s’en¬ 
toure  de  brides  cicatricielles,  d’épaississement 
sous-séreux,  de  dégénérescence  cancéreuse  qui 
cartonnent,  durcissent,  immobilisent  la  partie 
moyenne  de  l’organe  entre  deux  segments  souples 
et  contractiles; 

c)  soit  par  cicatrisation  de  Viilcus  et  rétraction 
fibreuse  de  la  cicatrice,  rétraction  qui  atteint  la 
sous-muqueuse  et  la  musculeuse;  cette  cicatrice 
rétractée  peut  être  également  due  à  l’excision 
cunéiforme  d’un  ulcus  de  la  petite  courbure. 

îNloüs  Avoxs  opÉiiii  PAU  i.a  résectiox  19  cas  di; 
STÉNOSE  MÉDiocASTiwQUE,  non  cancéreusc;  trois 
fois  seulement,  nous  avons  constaté  la  «  guéri¬ 
son  »  de  l’ulcus  sous  forme  de  cicatrice  annu¬ 
laire,  fibreuse  intermédiaire  à  deux  poches  aux 
parois  normales  et  souples;  sept  fois,  il  existait 
itn  ulcus  callcti.v  non  cicatrisé  ;  neuf  fois  un  ulcus 
térébrani  qui  avait  détruit  la  paroi  gastrique  et 
pénétré  dans  les  organes  voisins  :  foie,  pancréas, 
paroi  abdominale. 

Vojci  ce  qui  nous  a  été  donné  de  constater  : 

Anatomia  pathologique. 

Ilétrécissemcnt.  —  Généralement  il  correspond 
à  la  partie  moyenne  de  la  petite  courbure,  siège 
habituel  des  ulcus.  Sur  20  ulcus  d’estomac, 
19  siègent  sur  la  petite  courbure.  Les  ulcus  dits 
«  pyloriques  »  sont  ou  des  ulcus  duodénaux  ou 
des  ulcus  de  la  petite  courbure,  près  du  pylore, 
mais  -leur  siège  primitif  est  la  petite  courbure. 
Le  rétrécissement  présente  une  forme  variable  : 
il  est  rarement  annulaire  (estomac  en  «  diabolo  >> ', 
mais  il  se  ménage  presque  toujours  une  zone  de 
muqueuse  saine  au  niveau  de  la  grande  courbure, 
zone  ([ui  peut  être  très  étroite.  Le  rétrécissement, 
le  plus  souvent,  a  la  forme  d’un  anneau  incom¬ 
plet;  le  cercle  est  interrompu  au  niveau  de  la 
grande  courbure;  il  est  le  plus  souvent  canali- 
culé  et  présente  plusieurs  centimètres  de  long. 
Le  canal  est  généralement  excentré  près  de  la 
petite  courbure.  Du  côté  du  péritoine,  la  sténose 
se  traduit  par  une  cicatrice  plissée,  blanc  nacrée, 
cachée  ou  mm  par  des  lé.sions  de  périgastrite. 
Dans  la  majorité  des  cas,  nous  avons  constaté  un 
ulcus  térébrant  qui  pénétrait  dans  le  pancréas, 
le  foie  ou  la  paroi  abdominale  antérieure,  parfois 
dans  deux  ou  trois  organes  à  la  fois.  Après  la 
gastrectomie,  il  nous  restait  entre  les  mains  une 
poche  inférieure  complète  et  un  anneau  étroit 
provenant  de  la  poche  supérieure.  Cet  anneau 
restait  uni  à  la  poche  inférieure  par  une  bande 
étroite  de  tissu  gastrique  sain  correspondant  à  la 
grande  courbure.  Le  rétrécissement  proprement 
dit  n’existait  pas  et  la  zone  intermédiaire  aux 
deux  poches  était  constituée  par  les  organes 
corrodés  par  l'ulcus. 

Dans  la  majorité  des  cas,  le  rétrécissement 
n’est  donc  pas  constitué  par  une  cicatrice  vérita¬ 
ble,  mais  par  des  ulcus  calleux,  térébrants,  en 
pleine  évolution. 


Poche  cardiaque.  —  La  poche  cardiaque  est 
généralement  la  plus  volumineuse;  elle  égale  ou 
excède  le  volume  d’un  estomac  normal.  Cette 
poche  est  volumineuse  pour  deux  raisons  : 
d’abord  parce  que  l’ulcus  sténosant  de  la  petite 
courbure  est  plus  près  du  pylore  que  du  cardia, 
ensuite  parce  que  la  stase  alimentaire  a  distendu 
la  poche  supérieure;  cette  distension  peut  s’ac¬ 
compagner  d’hypertrophie  des  parois  ou  d’amin¬ 
cissement.  La  topographie  de  la  poche  cardiaque 
est  variable.  En  position  haute,  la  grosse  tubé¬ 
rosité  remonte  dans  la  concavité  du  diaphragme, 
au-dessus  du  cardia.  En  position  basse,  la  grande 
courbure  s’abaisse,  se  dilate  en  cul-de-sac,  se 
déplace  vers  la  droite  et  alors  accentue  la  sténose. 
Nous  avons  trouvé  parfois  la  poche  cardiaque 
égale  à  la  poche  pylorique  ;  le  rétrécissement 
était  alors  plus  haut.  Dans  3  cas,  la  poche  car¬ 
diaque  était  petite  et  nous  avons  éprouvé,  après 
résection  gastrique,  les  plus  grandes  difficultés  à 
implanter  le  bout  stomacal  dans  le  jéjunum. 

Poche  pylorique.  —  Elle  est  généralement  plus 
petite  que  la  poche  cardiaque,  toutefois,  nous 
l’avons  trouvée  dilatée  dans  les  cas  où  il  y  avait 
en  même  temps  une  sténose  duodénale,  co'inci- 
dence  assez  fréquente. 

Cas  compliqués.  —  Nous  avons  observé  les 
,5  premières  variétés  suivantes  : 

1'’  Sténose  médiogastrique,  coexistant  avec 
une  sténose  duodénale; 

2“  Sténose  s’accompagnant  d’ulcus  térébrant 
pénétrant  la  paroi  abdominale,  le  foie,  ou  le 
pancréas; 

3“  Dégénérescence  cancéreuse  de  l’ulcus  mé¬ 
diogastrique  sténosant; 

4“  Abcès  périgastrique  autour  de  l’ulcus  sté¬ 
nosant  ; 

5°  Fistule  gastro-colique  correspondant  au 
point  rétréci; 

6°  ’V’olvulus  de  la  poche  pylorique.  La  poche 
inférieure  s’étant  tordue  suivant  l’a.xe  de  l’esto¬ 
mac  a  produit  l’obstruction  complète  de  l’orifice 
médiogastrique  ; 

7“  Occlusion  aiguë  de  l’orifice  médiogastrique. 

Symptômes. 

1“  Antécédents  d’ulcus  gastrique.  —  Le 
syndrome  classique  de  l'ulcus  (vomissements, 
douleurs,  hémorragies)  est  exceptionnel  :  l’ulcus 
gastrique  ou  duodénal  se  traduit  dans  la  majorité 
des  cas  par  des  phénomènes  pénibles  de  gastrite, 
hyperpeptique,  régurgitations  acides;  ces  trou¬ 
bles  sont  atténués  ou  aggi-avés  par  les  aliments; 
calmés  par  le  régime  du  bismuth.  Leur  évolution 
est  accompagnée  de  rémissions,  simulant  la  gué¬ 
rison,  avec  des  périodes  de  recrudescence.  Plus 
la  maladie  se  prolonge,  plus  les  rémissions 
s’écourtent,  plus  les  douleurs  gastriques  s’accen¬ 
tuent.  La  plupart  du  temps,  les  sujets  porteurs 
d’ulcus  mènent  une  vie  ordinaire  et  sont  consi¬ 
dérés  comme  des  «  dyspeptiques  »,  des  «  ner¬ 
veux  »,  des  «  neurasthénii{ues  »,  qui  tâchent  de 
s’accommoder  avec  leurs  troubles  fonctionnels. 

2°  Phénomènes  douloureux.  —  Le.s  phéno¬ 
mènes  douloureux  sont  fonction  non  de  l’étran¬ 
glement  médiogastrique,  mais  de  l’ulcus  chroni¬ 
que  qui  produit  la  sténose  ;  l’ulcus  est  souvent 
térébrant  et  provoque  alors  des  douleurs  plus 
accentuées;  souvent  cette  douleur  est  continue 
toute  la  journée,  à  partir  du  premier  déjeuner  et 
présente  un  paroxysme  à  chaque  essai  alimen¬ 
taire.  La  douleur  épigastrique  et  dorsale  «  en 
broche  »  est  fréquente  et  accompagne  souvent 
l'ulcus  térébrant  de  la  petite  courbure.  Ces  dou¬ 
leurs  sont  variables  et  dans  l’intervalle  des  accès 
sont  supportables.  Les  vomissements  ne  soula¬ 
gent  pas  la  douleur;  le  repos  et  la  diète  l’atté¬ 
nuent  un  peu. 

3°  Les  VO.MISSEMENTS  sont  la  règle;  s’ils  sont 
fréquents,  répétés,  ils  sont  dus  non  pas  à  la  | 
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sténose,  mais  à  Tulcus;  s’ils  sont  espacés,  régu¬ 
liers,  copieux,  ils  résultent  alors  de  la  sténose  et 
correspondent  à  l’évacuation  de  la  poche  cardia¬ 
que  distendue.  Au  début,  ce  sont  des  vomisse¬ 
ments  muqueux,  puis  ils  deviennent  et  restent 
alimentaires;  en  somme,  ce  syndrome  ne  diffère 
pas  de  celui  de  la  sténose  pylorique  banale. 

4“  Etat  général.  —  L’état  général  est  mau¬ 
vais,  l’amaigrissement,  l’asthénie,  l’anémie  sont 
fonction  de  la  sténose,  qu’elle  soit  pylorique  ou 
médiogastrique. 

5°  Signes  physiques.  —  a)  L'inspection  et  la 
palpation  ne  différencient  pas  la  sténose  pylori¬ 
que  de  la  sténose  médiogastrique;  le  ballonne¬ 
ment,  la  dilatation  de  l’estomac,  les  contractions 
péristaltiques  apparaissent  au  moment  des  dou¬ 
leurs,  comme  dans  le  rétrécissement  du  pjdore  ; 
la  perception  d’une  masse  n’offre  rien  de  spécial 
à  l’estomac  biloculaire. 

b)  E.vamen  à  la  sonde.  Le  tubage  pratiqué  à 
jeun  et  sans  lavage  12  heures  après  le  dernier 
repas  permet  d’évacuer  un  résidu  alimentaire, 
comme  en  cas  de  sténose  pylorique. 

c)  Le  tubage  associé  au  lavage  de  l’estomac  fait 
observer  les  trois  phénomènes  suivants  qui  ont 
plus  de  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic*. 

L’eau  de  lavage  ne  ressort  qu(en  partie, 
parce  qu’elle  a  passé  dans  la  poche  pylorique, 
hors  de  la  portée  de  la  sonde  évacuatrice. 

Le  lavage  s’effectue  normalement,  le  liquide 
ressort  propre,  soudain  apparaît  un  liquide 
trouble,  avec  des  particules  alimentaires;  celles- 
ci  proviennent  de  la  poche  pylorique  dont  le  con¬ 
tenu  est  reflué  à  travers  l’orifice  médiogastrique. 

L’estomac  est  lavé,  bien  vidé,  par  la  sonde  ;  la 
percussion  provoque  encore  du  clapotage  dont 
le  siège  occupe  la  poche  pylorique  qui  n’a  pas  été 
évacuée  et  qui  seule  clapote. 

d)  Insufflation  de  l’estomac.  —  Distendre 
l’estomac  avec  une  poire  à  thermo;  on  constate 
deux  résultats  différents  : 

L’estomac  entier  se  remplit  de  gaz,  il  peut  être 
délimité  par  la  percussion  ou  l’inspection,  sous 
forme  de  deux  zones  sonores  séparées  par  une 
bande  de  matité  (Gaston  Lion)*. 

La  poche  cardiaque  seule  se  remplit  et  devient 
sonore  dans  l’hypocondre  gauche;  la  poche 
inférieure  reste  mate  et  clapote  (llouveret).  Par 
le  clapotage,  on  détermine  la  limite  inférieure  de 
l’estomac.  11  faut  recommencer  l’expérience 
quelques  instants  plus  tard.  Au  bout  d’un 
moment,  la  situation  peut  se  modifier;  la  poche 
cardiaque  est  moins  distendue  et  la  poche  pylori¬ 
que  est  sonore;  le  gaz  a  franchi  la  sténose  en 
faisant  entendre  un  bruit  de  glouglou,  rythmé 
par  la  respiration. 

e)  La  iiADios'copiE  donne  des  renseignement.^ 
précieux;  elle  doit  se  faire  douze  heures  aprc.s 
un  repas  bismuthé.  L’estomac  normal,  vu  de 
face,  a  la  forme  d’un  .1  ;  sa  partie  supérieure 
forme  des  lignes  claires  séparées  du  contenu 
opaque;  il  suffit  de  quelques  cuillerées  de  liquide 
pour  le  remplir  dans  le  sens  vertical,  il  ne  se 
dilate  ensuite  que  dans  les  lignes  verticales,  eu 
gardant  un  calibre  régulier. 

L'cstomac  biloculaire  donne  des  images  carac  ¬ 
téristiques  ;  tantôt  elles  présentent  deux  plagc.s 
sombres,  réunies  par  une  bande  sombre,  étroite; 
l’ensemble  se  dispose  sur  un  axe  quasi  vertical 
ou  plutôt  un  peu  oblique,  en  bas  et  à  droite; 
tantôt,  il  y  a  deux  ombres  distinctes  :  l’une  supé¬ 
rieure  gauche,  en  forme  de  tronc  de  cône,  ou  de 
croissant,  avec  chambre  à  air;  l’autre  inférieure, 
droite,  séparée  de  la  précédente  par  une  lacune; 
cette  deuxième  poche  forme  un  segment  de  cer¬ 
cle,  à  convexité  inférieure;  elle  n’a  pas  de  cham¬ 
bre  à  air  pendant  le  remplissage  de  l’estomac. 


1.  Rivfes. — <1  Lesbiloculalions  de  l’cslomnc  ».  Gazette 
des  ll,q,itnu.r.  12  ..Vvril  lült). 

2.  Geoiîci  s  Hayem  et  Gaston  Lion;  —  «  Maladies  et» 
l’cstomac  ».  iinillière,  éditeur,  Paris,  1913. 
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La  poche  pylorique  ne  projette  une  ombre  que 
quelques  minutes  après  celle  de  la  poche  cardiaque. 
Sous  la  pression  du  doigt,  les  deux  poches  sto¬ 
macales  sont  mobiles,  l’une  par  rapport  à  l’autre; 
l’ombre  de  l’estomac  ne  reprend  jamais  sa  forme 
normale  quand  s’élève  le  fond  de  l’organe;  il  est 
impossible  de  vider  la  poche  cardiaque  dans  la 
poche  pylorique,  ni  de  faire  refluer  le  liquide  de 
la  poche  pylorique  vers  la  poche  cardiaque  ;  sou¬ 
vent  on  constate  une  image  diverticulaire  sur  la 
petite  courbure,  elle  représente  un  ulcus  lérà- 
brant  qui  se  remplit  de  bismuth. 

Diagnostic  différentiel. 

S’agit-il  d’une  sténose  niédiogaatrique  ou  d’un 
estomac  biloculaire  par  ptose,  spasme,  ou  com¬ 
pression  ? 

Le  clinicien  doit  d’abord  entreprendre  les 
explorations  cliniques  classiques.  Palpation,  per¬ 
cussion,  tubage,  insufflation,  recherche  des 
signes  de  Jaworski  (non -évacuation  d’eau  de 
lavage,  ectasie  paradoxale,  évacuation  de  liquide 
souillé  après  un  lavage  dont  l’eau  est  ressortie 
claire,  recherche  du  syndro'me  de  Bouveret  et  de 
(îaston  Lion,  après  insufflation,  coexistence 
d’une  poche  supérieure  sonore,  avec  une  poche 
inférieure  mate  et  clapotante,  etc... 

La  radioscopie  est  indispensable.  L’écran  mon¬ 
tre  une  ombre  en  deux  parties  avec  ou  sans 
passage  interposé.  S’il  y  a  sténose  médiogastri- 
que,  l’image  biloculaire  reste  identique  à  elle- 
même,  que  le  sujet  soit  debout  ou  couché; 
également  que  les  examens  soient  faits  ou  non  à 
plusieurs  jours  d’intervalle.  Elle  reste  encore 
identique,  malgré  les  modifications  que  la  palpa¬ 
tion  peut  lui  faire  subir  sous  l’écran;  on  no  peut 
faire  refluer  le  liquide  de  la  poche  inférieure  dans 
la  poche  supérieure;  enfin,  par  le  soulèvement 
du  fond  de  l’organe,  on  peut  mobiliser  les  deux 
poches,  l’une  sur  l’autre,  naodifier  la  forme  de  la 
poche  inférieure  ;  jamais  le  doigt  n'efface  la  bilo- 
culation,  ni  ne  ramène  l’estomac  dans  son  ensem¬ 
ble  à  une  forme  normale.  L'image  biloculaire 
d’un  estomac  atone,  ptosique,  se  caractérise  par 
le  mode  de  remplissage  au  bismuth;  tandis  que 
l’estomac  normal  s’élargit  au  fur  et  à  mesure  qu’il 
se  remplit  et  que  son  niveau  supérieur  reste 
constant,  l’estomac  ptosé  se  remplit  comme  un 
sac  inerte;  sa  largeur,  à  la  partie  déclive,  est 
d’emblée  à  son  maximum;  le  niveau  s’élève  au 
fur  et  à  mesure  que  les  liquides  sont  déglutis; 
l’estomac  s’allonge  sous  le  poids  du  liquide  et 
sous  l’influence  de  ce  poids  s’étrangle  à  la  partie 
moyenne,  ce  qui  simule  une  image  biloculaire.  Le 
spasme  médiogastrique  donne  une  image  bilocu¬ 
laire  qui  se  modifie  ou  disparait  au  cours  d’exa¬ 
mens  répétés  ou  sous  l’influence  de  l'atropine. 
Certains  spasmes  sont  tenaces  et  durables,  môme 
si  considérés  après  plusieurs  examens;  ils  sont 
alors  dus  à  un  spasme  en  regard  d’un  ulcus  chro¬ 
nique,  mais  l’erreur  importe  peu,  puisque  le 
traitement  de  l’ulcus  en  évolution  est  le  même 
que  celui  de  la  sténose  constituée.  Les  images 
biloculaircs  par  compression  de  l’estomac  n’ont 
pas  de  caractères  radiographiques  spéciaux; 
l’examen  clinique  du  foie,  de  la  rate  ou  du  edlon 
permet  de  poser  un  diagnostic. 

Le  diagnostic  de  sténose  médiogastrique  étant 
posé,  il  faut  rechercher  s’il  existe  en  môme  temps 
une  sténose  pylorique  ou  duodénale;  on  aura 
recours  à  l'agitation  péristaltique  et  on  recher¬ 
chera  le  durcissement  de  la  poche  pylorique 
!  Gaston  Lion),  et  son  mode  d’évacuation. 

Le  diagnostic  étiologique  doit,  si  possible, 
être  posé.  La  forme  biloculaire  est-elle  due  à  un 
ulcus  banal  ou  à  une  infiltration  syphilitique  ou 
cancéreuse?  Si  la  question  se  pose,  en  cas  de 
syphilis,  on  fera  la  recherche  de  Wassermann  et, 
si  l’état  du  sujet  le  permet,  le  traitement  au  914. 


1.  PA.UCHET  et  SouRDA-T.  —  «  Anesthésie  régionale  ». 
fUlO,  Doin,  Paris, 


Quant  à  la  présence  du  cancer,  elle  importe  peu, 
puisque,  dans  les  doux  cas,  il  faut  pratiquer  la 
gastrectomie.  Le  traitement  antisypliilitique 
d’essai  sera  tenté  si  l’état  général  encore  bon 
permet  d’attendre  le  résultat;  si  l’état  général 
est  mauvais,  si  le  malade  a  beaucoup  maigri,  il 
faudra  recourir  à  la  chirurgie  sans  attendre  au 
delà  de  la  première  période  nécessaire  avant 
toute  gastrectomie. 

Traitement  chirurgical. 

Nous  ne  parlerons  pas  de  la  gastroplastie  ni 
de  la  gastro-gastrostomie  ;  ces  deux  opérations 
peuvent  donner  des  résultats  immédiats  suffi¬ 
sants,  mais  sont  suivies  de  troubles  qui  néces¬ 
sitent  de  nouvelles  interventions.  D’après  mon 
expérience  personnelle,  ces  deux  opérations  sont 
à  rejeter. 

Trois  opérations  peuvent  être  conseillées  : 

1“  Gastro-entérostomie  ;  2"  Résection  médio¬ 
gastrique  ;  3"  Pyloro-gastrectomie. 

1"  Gastro-Extiîrosto.mie.  — L’opérateuranas- 
tomose  la  poche  supérieure  avec  le,  jéjunum, 
comme  s’il  s’agissait  d’une  sténose  du  pylore. 
Très  sonventi  la  situation  élevée  de  la  poche 
supérieure  fait  que  l’anastomosp  coude  l’anse 
intestinale  afférente  et  que  l’écoulemeut  se  fait 
mal.  Dans  les  cas  semblables,  il  est  bon  que 
l’opératevir  complète  la  gastro-entérostomie  par 
une  jéjuno-jéjunostomie.  Si  celle-ci  est  faite  au 
bouton  (deux  pièces  d'un  bouton  de  Murphy, 
jetées  séparément  dans  chaque  anse,  sont 
coaptées  à  travers  un  trou  fait  au  thermp),  elle  ne 
dure  qu’une  minute.  Nous  conseillons  cette  fis^ 
tu|e  de  sûreté  dans  tous  les  cas  et  d’autant  plus 
que  cette  gastrp-entérostomie  simple  devra 
souvent  être  suivie  d'une  gastrectomie  quelques 
mois,  QU  quelques  années  plus  tard.  Souvent 
l’ulcus  évolue  en  dépit  de  l’anastomose  et  provo¬ 
que  encore  des  troubles.  Le  chirurgien  est  alors 
forcé  do  faire  une  gastrectomie  secondaire.  Pour¬ 
quoi  ne  pas  faire  pette  pyloro-gastrectomie  immé¬ 
diatement'!'  Sans  doute,  cette  dernière  opération 
est  le  procédé  de  choix,  mais,  si  le  sujet  est 
cachectique,  il  faut  faire  l’opération  en  deux 
temps  :  commencer  par  unegastro-èutérostomie  ; 
mais,  sans  attendre  les  troubles  ultérieurs,  prati¬ 
quer  une  gastrectomie,  un  mois  ou  0  semaines 
plus  tard.  Le  malade  supporte  très  bien  la  résec¬ 
tion  secondaire  et  se  trouve  guéri  définitive¬ 
ment. 

2“  RÉ.SECTION  MÉDioGASTiiiQUE.  —  Réséqucr 
la  zone  gastrique  rétrécie  ou  le  segment  gastri¬ 
que  dont  les  parois  ne  sont  pas  souples,  une 
résection  annulaire  d’un  segment  de  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  suffit  parfois,  mais,  le  plus  sou¬ 
vent,  il  faut  sacrifier  une  étendue  plus  grande  de 
l’estomac;  pour  faire  cette  résection,  le  procédé 
le  meilleur  est  le  suivant  : 

L’opérateur  tenant  l’estomac  de  la  main  gauche, 
essMi'e,  de  la  main  droite  armée  d’une  compresse, 
la  grande  courbure  pour  la  dépouiller  du  grand 
épiploon  (Témoin),  puis  il  sectionne  les  vaisseaux 
de  la  petite  courbure  en  deçà  et  au  delà  du  point 
rétréci,  après  avoir  lié  les  vaisseaux;  il  refoule 
CCS  deux  derniers  moignons  vasculaires  à  la 
compresse,  en  frottant  vigoureusement  la  petite 
courbure  qui  se  trouve  également  dépouillée  sur 
quelques  centimètres  de  zone  saine  ;  l’opérateur 
libère  ainsi  un  segment  gastrique  rétréci,  ulcéré 
ou  perforé,  complètement  dépouillé  de  ses  deux 
épiploons,  bien  isolé  de  la  portion  souple  des 
deux  poches  gastriques.  La  zone  malade  est 
écrasée  et  réséquée. 

Gomment  se  comporter  vis-à-vis  de  deux 
extrémités’  gastriques  -saines?  Choisir  entre 
l’abouchement  direct,  ou  fermer  en  cul-de-sac 
les  deux  extrémités  gastriques  et  terminer  par 


2.  V.  Pauciiet.  —  Toutes  les  opérations  pour  estomac 
biloculaire  sont  décrites,  avec  figures,  dans  la  brochure 


une  anastomose  de  la  poche  supérieure  avec  le 
jéjunum. 

Les  deux  méthodes  sont  bonnes  et  dépendent 
des  dimensions  des  deux  poches.  Personnelle¬ 
ment,  je  préfère  la  pyloro-gastrectomie  systé¬ 
matique  que  je  considère  comme  plus  facile; 
très  souvent,  les  lésions  et  la  libération  ne  se 
présentent  pas  aussi  simplement  que  je  viens  do 
le  décrire;  l’opérateur  trouve  un  ulcère  calleux, 
térébrant,  étendu;  l'opération  la  plus  simple 
consiste  à  sacrifier  la  poche  inférieure,  à  fermer 
le  duodénum  et  à  anastomoser  la  poche  supé¬ 
rieure  avec  le  jéjunum. 

3“  Pylouo-Gastiiectomie.  —  C'est  l’opération 
de  choix.  Elle  consiste  à  libérer  l’estomac  sur 
ses  deux  courbures,  en  le  dépouillant  à  la  com¬ 
presse;  la  libération  se  poursuivra  jusqu’au  duo¬ 
dénum  qui  sera  écrasé  et  fermé  en  bourse.  La 
libération  est  reprise  vers  le  cardia;  l'opérateur 
remontera  jusqu’à  la  poche  supérieure,  qui  sera 
libérée,  dépouillée  sur  quelques  centimètres,  et 
fermée  en  cul-de-sac  ;  une  gastro-entérostomie 
rétalilira  la  continuité. 

Si  cette  poche  supérieure  est  petite,  l’anasto¬ 
mose  latéro-latéralc  avec  suture  est  impossible  ; 
l’opérateur  pourra  choisir  alors  entre  deux 
procédés  : 

ou  ne  pas  fermer  le  bout  gastrique  et  l'im¬ 
planter  directement  dans  le  jéjunum^,  pour  éco¬ 
nomiser  quelques  centimètres  d’estomac; 

ou  jeter  une  pièce  du  bouton  de  Murphy  dans 
le  moignon  gastrique  supérieur  et  le  fermer  en 
cul-de-sac;  introduire  la  deuxième  pièce  du 
bouton  dans  le  jéjunum  et  fermer  également  en 
cul-de-sac.  Par  un  trou  pratiqué  au  thermo,  faire 
une  gastro-jéjunostomie*. 

Ces  deux  procédés  sont  bons. 

J’ai  eu  l’occasion  d’opérer  21  et  de  réséquer 
10  estomacs  biloculaires.  Ces  interventions  se 
décomposent  ainsi  : 

1  gastroplastie,  2  gastro- gastrostomies  simples 
ou  associées  avec  gastro-entérostomie  ;  3  résections 
mèdiogastriqucs  et  If)  pyloro- gastrectomies.  J’ai 
réopéré  deux  malades  chez  qui  avaient  été  prati¬ 
quées  les  pyloroplaslie,  gastro-gastrostomie  et 
gastro-entérostomie.  Ces  malades  ont  dû  subir 
une  gastrectomie  secondaire  pour  troubles  fonc¬ 
tionnels.  Ces  opérations  m’ont  donné  2  morts  : 
l’une  était  compliquée  d’abcès  périgastrique  et 
l’autre  était  un  vaste  ulcus  térébrant. 

Ges  opérations  ont  été  faites  sous  anesthésie 
régionale  '  ou  rachidienne. 

Seules  les  résections  larges  ont  donné  de  bong 
résultats  éloignés. 


NOMA  GRIPPAL 

Par  Georges  PORTMANN. 


La  grippe  actuelle,  comme  dans  les  épidémies 
précédentes,  celle  de  1889  en  particulier,  s’est 
d’abord  présentée  sous  une  forme  bénigne  avec 
simple  inflammation  des  voies  aériennes  supé¬ 
rieures.  Peu  à  peu  sa  gravité  augmenta  et  en 
1918  elle  fit  autant  de  victimes  que  les  combats 
lés  plus  meurtriers.  Cette  pandémie  s’est  caracté¬ 
risée  surtout  par  la  variété,  le  nombre  et  la  gra¬ 
vité  des  complications  qui  se  sont  greffées  sur 
elle.  Quelques-unes  furent  cependant  très  rares, 
les  complications  bucco-dentaires,  par  exemple, 
et  c’est  cette  rareté  qui  fait  Tintérôt  de  l’observa¬ 
tion  de  noma  grippal  que  nous  allons  relater  : 

O iisEuvATiox .  —  Mac. . .  ( Spiridon),  à 3  ans ,  marin  grec 
de  l’axos.  N’a  pas  de  passé  pathologique,  ni  syphilis, 
ni  paludisme,  ni  tuberculose.  Pas  de  maladies  infec¬ 
tieuses,  aucun  antécédent  héréditaire. 

Ce  malade  se  présente  à  l’hôpital  russe  du  Pirée  le 
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30  Octobre  1918  pour  broncho-pneumonîe  grippale  : 
températures  élevées  pendant  une  huitaine  de  jours, 
aucune  autre  complication,  le  malade  commence  sa 
convalescence. 

Le  13  Novembre,  il  allait  quitter  l’hôpital  lorsqu’il 
se  plaint  d’une  légère  douleur  sur  la  face  interne  de 
la  commissure  buccale  droite.  A  l’examen  on  con¬ 
state  :  œdème  de  la  muqueuse,  au  centre  tache  croû- 
telleuse  noire  un  peu  plus  petite  qu’une  pièce  de 
50  centimes  à  bords  déchiquetés,  dure  au  toucher, 
elle  est  entourée  d’une  petite  zone  inflammatoire. 
Pas  de  température.  Rien  sur  la  surface  cutanée. 

Le  li.  Même  état  au  niveau  de  la  muqueuse.  Rien 
sur  les  gencives  ni  sur  la  face  interne  des  lèvres  ou 
des  joues.  Voile  du  palais- normal.  Léger  œdème  au 
niveau  de  la  surface  cutanée  correspondante  à  la 
lésion  muqueuse.  Pas  de  température. 

Le  15.  L’escarre  s’est  un  peu  étendue.  Le  médecin 
traitant  fait  une  excision  de  la  région  sphacélée, 
attouchements  à  l’eau  oxygénée. 

Le  16.  Toute  la  plaie  est  noire,  sphacélée,  dure  ; 
elle  s’agrandit  en  surface  ,  s’étale  et  se  creuse  en 
profondeur.  Les  bords  sont  décollés,  entourés  d’une 
auréole  livide  rouge.  Pas  de  douleurs.  Bouche  entr¬ 
ouverte  de  laquelle  s’écoule  incessamment  de  la 
salive,  haleine  à  odeur  infecte. 

L’œdème  muqueux  et  cutané  augmente.  Etat  géné¬ 
ral  plus  mauvais,  teint  plombé,  paupières  légère¬ 
ment  bouffies,  yeux  enfoncés  dans  l’orbite,  lèvres 
tuméfiées,  engorgement  ganglionnaire  sous-  et  rétro- 
maxillaire. 

Excision,  attouchement  àla  teinture  d’iode.  Lavages 
à  l’eau  oxygénée.  Température  :  37“  le  matin,  38  le 

17  Novembre.  L’escarre  s’est  reformée.  L’œdème 
s’est  reformée.  L’œdème  s’étend  à  l’œil  droit  et  à  la 
région  préauriculaire ,  mêmes  symptômes  que  la 
veille.  Excision.  Teinture  d’iode.  Eau  oxygénée. 
Température  ;  37“  le  matin,  38“  le  soir. 

18  Novembre.  La  plaie  est  de  nouveau  recouverte 
d’une  couche  sphacélée  qui  augmente  rapidement. 
L’œdème  s’étend  à  toute  la  joue  droite.  Excision,  une 
traction  des  tissus  enlevés  est  envoyée  au  labora¬ 
toire  pour  examen  bactériologique  et  anatomo-patho¬ 
logique.  Température  :  36“7  le  matin,  37“3  le  soir. 

lu  Novembre.  Le  médecin  traitant  nous  fait  appe¬ 
ler  et  c’est  alors  que  nous  voyons  le  malade  pour  la 
première  fois.  Nous  faisons  un  examen  au  miroir. 

En  debor.s,  grosse  perte  de  substance  bordée  de 
tissu  sphacélé  s’étendant  en  haut  jusqu’à  l’aile  droite 
du  nez,  en  dehors  à  3  cm.  de  la  commissure  labiale 
droite,  en  bas  à  1  cm.  au-dessous  du  niveau  de  la 
lèvre  intérieure. 

En  dedan.i,  l’escarre  arrive  sur  la  muqueuse  jugale 
au  niveau  de  la  deuxième  grosse  molaire,  sur  les 
gencives  supérieures  au  niveau  des  canines  et  pré¬ 
molaires  droites,  en  bas  s’arrête  à  t  cm.  du  sillon 
gingivo-labial.  Pas  de  sillon  de  démarcation.  Œdème 
des  tissus  circumvoisins,  réaction  inflammatoire  de 
voisinage.  Le  malade  ne  peut  fermer  la  bouche, 
haleine  à  odeur  infecte,  écoulement  de  salive  inces¬ 
sant  de  couleur  brunâtre  et  chargée  de  débris  putri- 
lagineux.  Pas  de  douleurs. 

Faciès  plombé,  l’engorgement  ganglionnaire  sous- 
et  rétro-maxillaire  marqué.  Etat  général  mauvais,  le 
malade  cependant  parle  et  déglutit  sans  souffrances. 
On  prend  un  moulage. 

L’après-midi,  le  sphacèle  ayant  augmenté  d’une 
façon  impressionnante,  nous  décidons  une  interven¬ 
tion  immédiate. 

IxTERVKNTiox.  — Anesthésie  régionale  et  locale.  On 
excise  au  thermocautère  en  plein  tissu  sain  à  1  cm. 
de  l’escarre,  profondes  ignipnnetures,  pulvérisations 
antiseptiques  toutes  les  heures  au  sublimé  à  1/5000. 

20  Novembre.  A  la  partie  supérieure  de  la  plaie 
quelques  points  sphacélés.  On  continue  les  pulvéri¬ 
sations.  Pas  de  douleurs. 

21  Novembre.  Même  état  local.  Etat  général  et 
faciès  meilleurs. 

2i  Novembre.  On  détache  la  petite  escarre  de  la 
partie  supérieure.  Plaie  rouge  en  voie  de  cicatrisa- 

27  Novembre.  La  plaie  se  cicatrise  rapidement.  Le 
malade  se  sent  très  bien. 

Quelques  jours  après,  il  sort  de  l’hôpital  complè¬ 
tement  guéri. 

*** 

A  la  suite  de  cette  observation,  notre  intention 
n’est  pas  de  décrire  le  noraa,  dont  l’étude  détail¬ 
lée  fera  l’objet  d’un  travail  d’ensemble  que  nous 
publierons  ultérieurement.  Nous  voulons  seule¬ 


ment  faire  part  de  quelques  réflexions  suscitées 
par  la  rareté  du  cas  présenté  par  notre  malade. 

Il  est  communément  admis  que  la  gangrène  de 
la  bouche  est  une  affection  de  l’enfance,  secon¬ 
daire  à  une  pyrexie,  plus  spécialement  observée 
dans  les  pays  froids  et  humides,  et  que  son  appa¬ 
rition  est  favorisée  par  les  mauvaises  conditions 
d’hygiène  et  la  misère  physiologique.  Aucune  de 
ces  notions  n’est  en  rapport  avec  ce  que  nous 
avons  observé.  Notre  malade,  dans  la  force  de 
l’âge,  à  la  suite  d’une  grippe,  a  fait  brusquement 
un  noma,  alors  qu’il  paraissait  être  guéri.  Toutes 
les  maladies  infectieuses  peuvent  bien  se  compli¬ 
quer  de  gangrène  de  la  bouche  alors  même  qu’il 
n’existe  pas  de  manifestation  antérieure  à  ce 
niveau,  rougeole,  coqueluche,  affections  pulmo¬ 
naires,  fièvre  typhoïde,  péritonites,  etc...,  mais 
ceci  se  passe  ordinairement  chez  l’enfant  lorsque 
l’infection  a  été  particulièrement  violente.  Ici  au 
contraire,  la  grippe  bénigne  a  d’abord  été  l’ori¬ 
gine  d’une  broncho-pneumonie  sans  importance 
et  elle  a  provoqué  ensuite  ce  noma  qui  a  mis  en 


Figure  1. 

danger  la  vie  du  malade.  C’est  donc  cette  deuxième 
complication  qui  concrétise,  pour  ainsi  dire, 
l’infection  grippale  puisqu’elle  en  a  été  la  seule 
manifestation  importante. 

Une  telle  affection  chez  un  homme  non  débilité, 
sans  passé  pathologique,  dans  les  meilleures 
conditions  climatériques  qu’il  soit,  nous  permet 
de  formuler  une  opinion  précise  sur  la  pathogé¬ 
nie  de  la  gangrène  buccale  si  controversée  jusqu’à 
présent. 

De  nombreux  auteurs  ont  cru  que  le  noma  avait 
un  agent  pathogène  spécial.  Samson,  Jordan, 
puis  Morse  avaient  trouvé,  sur  les  globules 
rouges,  une  série  de  petits  corps  cristallins,  mo¬ 
biles,  agglomérés  en  groupes  zoogléiques,  mais 
dont  l’inoculation  est  restée  sans  résultats  carac¬ 
téristiques.  Babès  a  cultivé  divers  microbes 
'  sans  plus  de  succès.  Les  bâtonnets  découverts 
par  Schimmelbusch  n’ont  pu  être  retrouvés  par 
d’autres  auteurs.  Zuber  et  Petit  ont  montré,  dans 
trois  cas  de  gangrène  de  la  bouche,  l’association 
fuso-spirillaire  de  Vincent.  La  présence  d’une 
symbiose  de  bacilles  fusiformes  et  de  spirilles  a 
été  signalée  par  de  Navratil.  Melli  a  publié,  dans 
un  cas  de  noraa  consécutif  à  une  stomatite  ulcé¬ 
reuse,  l’existence  de  colonies  de  staphylocoques 
aureus  et  albus  et  aussi  de  bacilliis  subtilis.  D’au¬ 
tres  auteurs  ont  signalé  des  streptocoques,  des 
pneumocoques.  Chez  notre  malade,  enfin,  nous 
avons  trouvé  des  staphylocoques,  des  strepto¬ 
coques  et  quelques  pneumocoques. 

De  ces  recherches  il  semble  donc  résulter  qu’il 


n’y  a  pas  d’agent  pathogène  spécial  du  noma.  Les 
différents  microbes  signalés  ne  sont  que  des  sa¬ 
prophytes  buccaux,  dont  il  est  facile  par  consé¬ 
quent  d’expliquer  la  présence.  Ce  ne  sont  pas 
eux  la  cause  de  la  gangrène  buccale  :  ils  en  sont  la 
conséquence.  L’infection  des  tissus  mortifiés  ou 
en  voie  de  mortification  n’est  que  secondaire. 

La  bouche  est  la  porte  d’entrée  de  presque 
tous  les  germes  morbides  qui  existent  dans  l’air. 
Elle  est  peuplée  d’innombrables  bactéries  et  beau¬ 
coup  de  celles-ci  sont  pathogènes.  Mais  si  le 
bacille  de  Lœffler,  le  streptocoque,  le  staphylo¬ 
coque,  le  pneumocoque,  le  bacille  fusiforme, 
vivent  en  saprophytes  dans  la  cavité  buccale  des 
sujets  sains  sans  provoquer  aucun  dommage,  cela 
tient  à  une  double  raison  : 

1“  A  l’intégrité  de  la  muqueuse  gingivo-buc- 
cale;  2“  Au  rôle  phagocytaire  des  leucocytes  qui 
pullulent  dans  la  bouche  et  en  neutralisent  le  poly- 
microbisme,  et  à  ce  propos  nous  devons  rappeler 
l’action  adjuvante  de  la  salive  qui,  par  sa  puis¬ 
sance  chimiotaxique  positive,  favorise  la  phago¬ 
cytose. 

'  Que  ces  deux  conditions  ne  soient  plus  réali¬ 
sées,  les  bacilles  trouveront  une  brèche  ouverte  et 
aucune  défense  ne  les  empêchera  d'y  pénétrer  : 
ils  commenceront  alors  leur  travail  de  destruction. 

Dans  les  maladies  infectieuses,  l’équilibre  du 
milieu  buccal  qui  existe  normalement  entre  l’ac¬ 
tion  leucocytaire  et  le  polymicrobisme  est  rompu, 
et  c’est  pour  cela  que  l’on  voit  se  développer 
toute  la  gamme  des  complications  bucco-den¬ 
taires  jusqu’aux  septicémies  les  plus  graves,  dès 
que  l’intégrité  de  la  muqueuse  a  disparu  par  une 
cause  accidentelle  ou  pathologique.  Cette  inté¬ 
grité  peut  être  détruite  par  défaut  de  nutrition  en 
un  point  quelconque  de  l’épithélium.  Les  mala¬ 
dies  infectieuses  ont  fréquemment  des  localisa¬ 
tions  vasculaires  qui  peuvent  se  produire  sous 
différentes  formes  telles  que  ;  emloolie,  artérite, 
thrombose  artérielle.  Quelle  que  soit  celle  de  ces 
trois  complications  à  laquelle  on  ait  affaire,  la 
conséquence  est  l’ischémie  partielle  ou  totale 
d’un  territoire  donné  et  par  suite  une  diminution 
de  nutrition  pouvant  aller  jusqu’à  la  gangrène. 
C'est  là,  pensons-nous,  toute  la  pathogcnic  du 
noma. 

Au  cours  d’une  infection,  la  grippe,  par 
exemple,  se  produit  une  localisation  vasculaire, 
embolie  ou  thrombose,  sur  une  ou  plusieurs  des 
artérioles  irriguant  la  muqueuse  buccale.  La  petite 
escarre  qui  en  est  la  conséquence  est  la  porte 
d’entrée  ouverte  aux  microbes  buccaux.  Ceux- 
ci  peuvent  alors  ensemencer  à  loisir  les  tissus 
voisins,  l’action  phagocytaire  des  leucocytes  de 
la  bouche  étant  diminuée  par  l’infection  générale 
de  l’organisme  et  ne  pouvant  plus  s’opposer  effi¬ 
cacement  à  l’activité  microbienne. 

A  partir  de  ce  moment  l’infection  va  marcher  à 
pas  de  géant;  elle  s’attaquera  non  seulement  à  la 
muqueuse  mais  au  tissu  cellulaire,  aux  muscles,  à 
la  peau,  aux  os;  l’épaisseur  entière  de  la  joue  se 
mortifiera,  puis  les  gencives,  le  maxillaire,  les 
dents,  jusqu’à  ce  que  la  septicémie  emporte  le 
malade.  Le  noma  ne  se  présente  plus  comme  une 
gangrène  sèche  ordinaire  :  la  peau  change  de  ca¬ 
ractère,  rouge,  tendue,  luisante,  elle  prend  peu  à 
peu  une  teinte  violacée,  l’escarre  auréolée  de  gris 
est  entourée  de  phlyctènes  à  sérosité  louche  noi¬ 
râtre.  On  est  amené  à  penser  à  la  gangrène 
gazeuse,  que  cette  guerre  nous  a  rendu  malheu¬ 
reusement  familière,  quoique  son  existence  ne 
soit  pas  admise  à  la  face. 

L’anatomie  pathologique  corrobore  tout  à  fait 
notre  manière  d’envisager  la  pathogénie  du  noma. 
Dès  le  début,  ainsi  que  Weill  l’a  déjà  fait  remar¬ 
quer,  on  est  étonné  du  contraste  qui  existe  entre 
la  lésion  muqueuse  et  les  parties  sous-jacentes. 
La  plaque  gangreneuse  de  la  muqueuse  buccale 
est  toute  petite  :  c’est  une  escarre  arrondie  ou 
ovalaire,  noire  sèche.  Les  vaisseaux  qui  y  abou¬ 
tissent  sont  thrombosés  :  au  delà  on  a  déjà  une 
infiltration  diffuse  des  muscles  et  du  tissu  cellu- 
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laire,  avec  sérosité  et  putrilage  sanieux  ;  en  cer¬ 
tains  endroits,  les  tissus  sont  en  voie  de  complète 
destruction. 

Cette  petite  escarre  donne  bien  l’impression 
d’être  la  brèche  par  où  ont  pénétré  les  agents  in¬ 
fectieux  de  la  bouche  que  l’on  retrouve  au  sein 
des  éléments  anatomiques  où  ils  provoquent  les 
impressionnantes  réactions  que  nous  connais¬ 
sons. 

Ces  considérations  d’étiologie,  d’anatomie  pa¬ 
thologique  et  de  pathogénie  nous  entraînent  à 
attirer  l’attention  sur  la  nécessité  d’une  interven¬ 
tion  large  et  hâtive. 

En  effet,  la  gangrène  n’est  aucunement  dange¬ 
reuse  en  elle-même,  elle  ne  l’est  que  par  ses  con¬ 
séquences,  parce  qu’elle  a  permis  aux  colonies 
microbiennes  de  pénétrer  dans  les  tissus  avoisi¬ 
nants  où  elles  ont  toute  facilité  pour  se  dévelop¬ 
per.  Donc  l’ablation  de  cette  plaque  gangreneuse 
ou  l’attente  de  son  élimination  spontanée  sont  à 
repousser  d’une  façon  absolue,  puisque,  dans  ces 
deux  alternatives,  on  ne  touche  pas  au  processus 
infectieux  buccal  qui  est  la  cause  de  la  gravité  et 
du  développement  du  noma.  Il  en  est  de  même  de 


différents  traitements  qui  consistent  à  attaquer  le 
foyer  gangreneux  avec  des  caustiques  :  nitrate 
d’argent,  nitrate  acide  de  mercure,  chlorure  de 
chaux.  Les  attouchements  au  bleu  de  méthylène, 
comme  l’a  conseillé  Alvany,  ne  peuvent  pas  don¬ 
ner  de  meilleurs  résultats.  Il  faut  se  rappeler  ce 
que  montre  le  laboratoire,  c’est-à-dire  là  rapidité 
avec  laquelle  l’infection  microbienne  secondaire 
se  développe  dans  tous  les  tissus  voisins  de  l’es¬ 
carre  primitive,  nécrosant  peau,  muscles,  os.  Or, 
les  attouchements  avec  des  caustiques  ou  le  bleu 
de  méthylène  sont  forcément  superficiels  et  ne 
peuvent  atteindre  toutes  les  colonies  dont  l’acti¬ 
vité  et  le  développement  sont  si  remarquables. 
Les  auteurs,  qui,  ayant  trouvé  dans  des  cas  de 
noma  l’association  fuso-spirillaire  de  Vincent, 
ont  préconisé  l’arsénobenzol ,  ne  peuvent  pas 
avoir  plus  de  succès,  le  bacille  fusiforme  n’.étant, 
pas  plus  que  le  pneumocoque  ou  le  streptocoque, 
un  agent  spécifique  de  la  gangrène  buccale. 

Pour  arrêter  la  marche  envahissante  des  colo¬ 
nies  microbiennes  quelles  qu’elles  soient,  il  faut 
aller  plus  vite  qu’elles.  Notre  traitement  doit 
donc  s’inspirer  de  deux  principes  : 


1“  Enlever  largement  tout  tissu  susceptible 
d’être  infecté  ; 

2“  Garantir  la  plaie  opératoire  en  créant  au 
microbisme  buccal  une  barrière  infranchissable. 

La  première  condition  est  remplie  par  une  in¬ 
tervention  radicale.  Nous  ne  devons  reculer  de¬ 
vant  aucun  délabrement,  car  le  noma,  si  on  le 
laisse  agir,  en  créera  de  plus  vastes  encore  et 
presque  toujours  irréparables.  La  meilleure  tech¬ 
nique  paraît  être  la  section  au  thermocautère  à 
1  cm.  au  moins  de  tout  tissu  qui  n’est  pas  parfai¬ 
tement  sain*. 

Puis  la  plaie  opératoire  sera  rendue  infran¬ 
chissable  aux  microbes  buccaux  par  des  pulvéri¬ 
sations  antiseptiques  fréquemnaent  renouvelées. 

Enfin,  l’intervention  doit  être  précoce,  car  les 
délabrements  seront  d’autant  moins  étendus  qu’on 
interviendra  plus  vite. 

L’action  du  chirurgien  n’aura  d'ailleurs  toute 
sa  valeur  que  si  elle  est  faite  suffisamment  à 
temps  pour  empêeher  la  généralisation  du  pro¬ 
cessus  infectieux  du  noma  dont  la  clinique  et  le 
laboratoire  nous  ont  révélé  la  foudroyante  rapi¬ 
dité. 
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Il  Juillet  1919- 

Insuffisance  pulmonaire  et  rétrécissement 
mitral.  —  M.  Gandy  présente  un  malade  porteur 
de  cette  double  lésion,  dénaturé  organique.  A  rete¬ 
nir  un  traumatisme  dans  les  antécédents. 

—  M.  Laubry  insiste  sur  l’intérêt  de  cette  double 
lésion,  dont  il  discute  la  patliogénie. 

—  M.  Barié  n’a  pas  vu  d’insuffisance  de  l’artère 
pulmonaire  d’origine  traumatique. 

Abcès  amibien  du  foie  guéri  par  l’émétine  sans 
opération.  —  MM.  Chauffard  et  Françon  ont  ob¬ 
servé  un  abcès  hépatique  chez  un  sujet  de  vingt- 
cinq  ans,  dix  mois  après  une  dysenterie  autochtone. 
.Malade  depuis  cinqjours,  le  sujet  présentait  à  l’entrée 
les  signes  cliniques,  radioscopiques  et  hématolo¬ 
giques  d’un  abcès  du  volume  d’une  mandarine,  loca¬ 
lisé  au  lobe  gauche.  Pas  de  dysenterie,  examen  des 
fèces  négatif,  réaction  de  AVassermann  fortement 
positive,  en  l’absence  de  toute  syphilis. 

Une  ponction  exploratrice  ramène  du  pus  racahout 
stérile  renfermant  une  amibe  histolytique  :  ce  pus 
contient  du  glucose. 

Le  malade  est  mis  à  l’émétine  :  dès  la  première 
piqûre,  la  fièvre  et  la  dypsnée  cèdent,  la  douleur 
diminue  ;  l’examen  local  et  la  radioscopie  permettent 
de  suivre  la  régression  des  signes  hépatiques.  L’état 
général  s’améliore  très  vite  et  le  malade  est  rétabli 
en  trois  semaines.  En  quinze  jours  la  réaction  de 
Wassermann  est  devenue  négative.  Traitement  suivi  ; 
0,90  d’émétine,  en  un  mois  (2  séries),  1,25  de  914 
en  5  piqûres. 

Cette  observation  confirme  les  résultats  antérieurs 
de  Leuret  et  Secousse,  Novaes,  Augé  et  Brocq, 
Armand-Delille,  Ravaut,  Pontano  :  dans  tous  ces 
cas  (dix  cas)  l’abcès  fut  démontré  par  la  ponction 
exploratrice  et  la  guérison  fut  obtenue  par  le  seul 
traitement  médical,  émétine  ou  914,  isolés  ou  asso¬ 
ciés.  De  pareils  succès  ne  peuvent  être  obtenus  que 
dans  des  collections  peu  volumineuses  et  de  date 
récente  ;  ailleurs  le  traitement  chirurgical  garde  ses 
droits,  mais  on  peut  lui  associer  avec  avantage 
l'émétine  qui  permet  de  «  refroidir  »  l’abcès. 

—  M.  OEttinger  a  soigné  en  1915  un  malade  por¬ 
teur  d’un  volumineux  abcès  du  foie  en  bissac  saillant 
en  avant  et  en  arrière.  La  guérison  fut  obtenue  après 
plusieurs  ponctions  évacuatrices  suivies  d’injections 
d’émétine  dans  la  poche. 

Un  cas  d’hémophilie  chez  un  myxœdémateux. 
Action  favorable  de  l’opothérapie  thyro'idienne.  — 
M.  Reaé  Bénard  expose  le  cas  d’un  myxœdémateux, 
sujet  à  de  violentes  épistaxis  et  chez  qui  l’opothé¬ 
rapie  thyroïdienne  fit  disparaître  le  symptôme.  La 


1.  On  pourrait  reprocher  au  thermocautère  de  créer 
des  escarres  favorables  à  la  pullulation  microbienne  et 
lui  préférer  le  bistouri.  Ce  reproche  ne  semble  pas  fondé 


coagulation,  qui  [était  diminuée  avant  la  médication, 
augmenta  sous  l’influence  du  traitement. 

Il  a,  par  ailleurs,  relevé  dans  la  littérature  médicale 
vingt-trois  autres  cas  d’insuffisance  thyro'idienne  plus 
ou  moins  complète  avec  hémorragies  dans  lesquels 
le  succès  thérapeutique  fut  complet. 

Il  conclut  que  le  syndrome  hémorragique  n’est 
donc  pas  une  rareté  dans  le  myxœdème  ;  que  le  corps 
thyro’ide,  peut-être  par  son  action  sur  le  métabo¬ 
lisme  du  calcium,  agit  sur  la  coagulation  ;  enfin, 
pratiquement  qu’il  faudra  songer  à  l’opothérapie 
thyroïdienne  en  présence  d’états  hémorragiques.  Ce 
traitement  pourra  ainsi  être  appelé  à  rendre  des 
services  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

—  M.  Netter  estime  qu’il  faut  attribuer  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques  obtenus  à  la  paratbyro’ïde. 

—  M.  P. -Emile  Weil  estime  que  le  cas  de  M.  R. 
Bénard  est  un  syndrome  hémonagipare  différent  de 
l’hémophilie  :  dans  l’hémophilie  véritable,  il  manque 
simplement  un  ferment,  l’opothérapie  thyroïdienne 
ne  donne  rien. 

La  tension  artérielle  dans  l’Instabilité  car¬ 
diaque.  —  MM.  Laubry  et  Leconte  ont  constaté 
que  la  tension  artérielle,  mesurée  régulièrement 
chaque  jour  chez  les  instables  cardiaques,  à  la  même 
heure  et  dans  des  conditions  aussi  Identiques  que 
possible,  ne  présente  pas  les  variations  marquées 
que  l’on  pourrait  s’attendre  à  trouver  chez  ces  su¬ 
jets  :  dans  un  tiers  des  cas,  elle  demeure  sensible¬ 
ment  fixe,  variant  de  1/2  à  1  cm;  dans  le  reste  des 
cas,  il  existe  des  différences  quotidiennes  de  2  à  4  cm, 
portant  surtout  sur  la  T  Ma;;  c’est  également  celle-ci 
presque  uniquement  qui  se  montre  variable  d’un 
moment  à  l’autre  ou  suivant  la  position  du  sujet,  ces 
variations  étant,  du  reste,  inconstantes.  Il  n’existe 
aucun  rapport  entre  cette  instabilité  de  tension  et  les 
autres  symptômes  d’instabilité  cardiaque.  Relative¬ 
ment  à  la  valeur  absolue,  la  ï  A  a  été  normale  dans 
l’immense  majorité  des  cas;  assez  souvent  élevée  au 
début,  elle  s’abaissait  graduellement  sous  l’influence 
du  repos,  tandis  que  le  pouls,  primitivement  accé¬ 
léré,  revenait  de  même  à  un  chiffre  normal;  le  degré 
de  la  T  A  ne  saurait  donc  servir  de  critérium  pour 
classer  les  tachycardies  chez  ces  sujets,  et,  d’ailleurs, 
la  tachycardie  continue  est  presque  aussi  rare  chez 
eux  que  l’hypertension  permanente.  L’une  et  l’autre 
ne  sont  que  la  traduction  de  «  bouffées  »  d’instabilité. 

—  M.  Pr.  Merklen  confirme  cette  opinion  :  rien 
n’est  plus  irrégulier  que  la  tension  artérielle  de  ces 
malades.  Aussi  faut-il  se  demander  s’il  s’agit  bien 
réellement  d’hypertension.  M.  Merklen  pense  qu’il 
s’agit  plutôt  d’une  hyperexcitabilité  du  système  sym¬ 
pathique,  créant  des  variations  du  tonus  artériel. 

—  M.  Josué  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  ces 
malades  sont  souvent  des  intoxiqués  par  l’alcool  ou 
le  café,  et  ceci  explique  en  partie  la  disparition  rapide 
habituelle  de  leur  hypertension  après  leur  entrée  à 
l’hôpital. 


ainsi  que  le  prouve  l’observation  relatée  plus  haut  :  de 
plus  le  thermocautère  stérilise  les  abords  du  foyer  gan¬ 
greneux  dans  les  cas  où  l’étendue  du  noma  ne  permet 


—  M.  Laubry  estime  aussi  que  le  rôle  de  l’in¬ 
toxication  par  le  café  et  le  thé  est  particulièrement 
grand  chez  ces  malades.  L’hypertension  qu’on  trouve 
dans  ces  états  est  d’ailleurs  tout  à  fait  différente  de 
l’hypertension-maladie. 

—  M.  Aubertin  a  vu  l’hypertension  et  la  tachy¬ 
cardie  de  ces  sujets  céder  habituellement  au  repos, 
les  deux  phénomènes  ne  cédant  d’ailleurs  pas  tou¬ 
jours  parallèlement.  Toutefois  il  est  des  cas  où  la 
tachycardie  résiste,  et  M.  Aubertin  s’est  demandé 
s’il  ne  faut  pas  alors  incriminer  un  syndrome  de  Ba- 
sedow  fruste,  bien  que  le  traitement  par  Thémato- 
éthyroïdine  ne  lui  ait  rien  donné.  L.  Rivf.t. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

12  Juillet  1919. 

L’électrocardiogramme  pendant  l’anesthésie  gé¬ 
nérale  chez  l’homme.  — '  MM.  Cluzet  et  Tixier. 
L’anesthésie  générale  au  chloroforme  produit,  pen¬ 
dant  la  résolution  musculaire,  un  ralentissement  du 
cœur  et  quelquefois  des  extrasystoles,  mais  non  les 
troubles  électrocardiographiques  considérables  ob- 
ssrvés  chez  le  chien.  L’anesthésie  à  l’éther  ne  produit 
aucune  modification  de  l’électrocardiogramme  et 
paraît  donc  encore  plus  inoffensive,  à  ce  point  de  vue, 
que  l’anesthésie  au  chloroforme.  Le  shock  opératoire, 
pendant  l’anesthésie,  détermine  souvent  des  modifi¬ 
cations  importantes  du  tracé  (tachycardie,  fibrillation 
de  l’oreillette  et  extrasystoles). 

P.  A.mf.uili.k. 


SDCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATDLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

10  Juillet  1919. 

Superinfection  syphilitique.  Nouveau  chancre 
suivi  d’accidents  secondaires.  —  M.  M.  Pinard  pré¬ 
sente  un  malade  qui  avait  contracté  en  Octobre  1918 
un  chancre  syphilitique  du  sillon.  Wassermann  posi¬ 
tif.  2  gr.  30  d’arsénobenzol  furent  injectés.  Le  malade 
contracte  avec  sa  femme  un  nouveau  chancre  du 
fourreau  en  Mai  1919,  et  ultérieurement  présente  des 
accidents  secondaires. 

Rélnfe.ctlon  syphilitique.  —  M.  Lacapère  présente 
également  un  malade  ayant  eu  en  1910  un  chancre  du 
fourreau,  traité  par  une  seule  injection  intramusculaire 
de  salvarsan  ;  il  présenta  de  nouveau  en  1919  un 
nouveau  chancre  suivi  d’accidents  secondaires. 

Un  cas  d’acanthosis  nlgricans.  —  MM.  Varier 
et  Perrin  présentent  une  malade  atteinte  depuis  un 
an  de  lésions  papillomateuscs  brunâtres  des  aisselles, 
de  la  région  génito-crurale,  du  cou,  des  mains.  Ces 
lésions  sont  prurigineuses  et  sont  le  siège  d’alopécie. 
Au  niveau  de  la  voûte  palatine,  on  note  l’existence 
d’une  papillomatose  rouge  en  arc  de  cercle,  nette- 


pas  d’intervenir  en  un  point  suffisamment  éloigné  des 
tissus  infectés. 


410 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  24  Juillet  1919 


N»  41 


ment  limitée.  Il  s’agit  là  d'une  forme  acquise  de 
l’alTection  et  chez  cette  malade  on  n’a  pas  trouvé  de 
carcinose  abdominale,  ni  ces  lymphatiques  cutanés. 

Morphée  en  bande  du  cuir  chevelu.  —  MM.  Thi- 
bierge  et  Gastinel  présentent  un  malade  atteint  de 
morphée  en  bande  allongée  du  cuir  chevelu,  s'accom¬ 
pagnant  d’une  légère  dépression  des  os  du  crâne  à 
ce  niveau. 

Accidents  consécutifs  à  une  Injectipn  de  0,10 
de  914.  —  M.  Tsanek  rapporte  l’observation  d’une 
malade  qui,  à  la  suite  d’une  injection  de  0,10  de  914, 
présenta  une  crise  nitritoi'de,  puis  une  apoplexie 
séreuse  (syncope,  coma,  albuminurie  massive  transi¬ 
toire)  ;  ces  accidents  s’amendèrent  au  bout  de 
quarante-huit  heures  et  disparurent  progressivement. 
Il  est  à  noter  que  cette  malade  avait  supporté  aupara¬ 
vant  de  fortes  doses  de  914  sans  aucun  accident. 

'Vitltigo  post-traumatique.  Nævi  post-traumati¬ 
ques.  —  M.  Gougerot  a  observé  des  cas  de  vitiligo 
et  de  nu!vi  survenus  un  temps  plus  ou  moins  long 
après  un  traumatisme,  blessure  de  guerre  ou  coup  de 

La  valeur  réelle  de  la  réaction  de  'Wassermann. 
M.  Carie  estime  que  la  valeur  réelle  de  la  réaction 
de  Wassermann  est  le  résultat  d’une  équation  dans 
laquelle  entrent  comme  facteurs  essentiels  la  techni¬ 
que  du  sérologiste  et  l’interprétation  du  médecin. 
Mais,  même  dans  les  meilleures  conditions,  on  observe 
des  erreurs  absolument  inexplicables,  d’autant  plus 
fréquentes  que  le  sérum  a  été  perturbé  par  une 
infection  intercurrente  ou  des  traitements  hypoder¬ 
miques  antérieurs.  Il  ne  faut  donc  jamais  cesser  trop 
tôt  le  traitement,  sous  prétexte  de  négativité  et  en 
cas  de  doute  clinique  ne  jamais  s’abstenir  d’un  traite¬ 
ment  sérieux  avec  lequel  on  aura  quelquefois  des 
résultats  les  plus  heureusement  imprévus. 

—  M.  Goubeau  propose  l’acceptation  d’une  techni¬ 
que  uniforme  de  la  réaction  de  Wassermann  pour  eu 
supprimer  les  causes  d’erreur  et  les  irrégularités,  à 
savoir  une  réaction  type  avec  sérum  chauffé,  avec  un 
antigène  étalon,  une  réaction  avec  sérum  frais  et  une 
notation  uniforme  dans  les  résultats. 

Stérilisation  de  la  syphilis  et  examen  du  liquide 
céphalo-rachidien.  —  M.  Leredde  estime  qu’on  ne 
peut  parler  de  stérilisation  de  la  syphilie  à  la  période 
initiale  en  se  basant  exclusivement  sur  la  négativité 
du  'Wassermann.  Il  faut  examiner  systématiquement 
le  liquide  céphalo  rachidien  et  continuer  le  traitement 
tant  qu’il  existe  des  altérations  de  ce  liquide. 

Tuberculides  circinées  simulant  des  syphllides 
tertiaires.  —  M.  M.  Pinard  a  observé  chez  deux 
malades  des  lésions  tuberculeuses  circinées  des  fesses 
ayant  un  aspect  nettement  syphilitique.  Chez  un 
malade  il  existait  un  abcès  costal  dont  le  liquide 
lubcrculisale  cobaye.  L’échec  du  traitement  arsenical 
sérieux,  pratiqué  malgré  les  Wassermann  et  Hecht 
négatifs,  est  d’autant  plus  intéressant  à  noter  que  la 
syphilis  héréditaire  expliquerait  peut-être  le  carac¬ 
tère  si  particulier  de  la  cireinatiou. 

Paraplégies  survenues  au  cours  du  traitement 
arsenical.  —  M.  Marcel  Pinard  montre  que  les 
paraplégies  survenant  au  cours  de  traitements  arse¬ 
nicaux  varient  dans  leur  intensité  ;  à  côté  des  formes 
frustes  apparaissant  brusquement  au  cours  de  l’injec- 
tiou,  marquées  par  une  douleur  lombaire  et  par  une 
faiblesse  des  jambes  qui  disparaissent  rapidement, 
il  existe  des  formes  moyennes  déjà  plus  sérieuses. 
Dans  ces  cas  la  paraplégie  dure  quelques  jours. 

Dans  les  ras  graves  la  paraplégie  dure  plus  long¬ 
temps.  Dans  un  cas  rapporté  par  l’auteur  elle  s’est 
accompagnée  de  paralysie  des  membres  supérieurs 
et  du  diaphragme.  Elle  était  survenue  après  trois 
injections  de  914  à  0  gr.  30,  0  gr.  45,  0  gr.  (iO. 

Cette  paralysie  a  guéri  après  un  traitement  pro¬ 
longé  et  intensif  de  12  gr.  45  de  914. 

Dans  ces  cas  la  règle  thérapeutique  qui  s’impose 
est  de  continuer  le  traitement  arsenical. 

Pityriasis  rosé  de  Gibert  apparaissant  au  cours 
de  l'incubation  de  la  syphilis.  —  M.  M.  Pinard 
signale  que  chez  deux  malades  le  pityriasis  rosé  de 
Gibert  est  apparu  au  cours  de  l’incubation  d’un 
chancre  syphilitique  classique. 

Chez  l’un  des  malades,  il  a  duré  très  longtemps  et 
les  lésions  sont  restées  pigmentées  sous  l’influence 
de  l'arsénobenzol. 

Il  semble  que  toute  déficience  de  l’organisme 
(syphilis  ou  tuberculose)  favorise  l’apparition  du 
pityriasis  rosé. 

R.  Burnier. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

3  Juillet  1919. 

Ophtalmoplégte  externe  bilatérale  traumatique. 
—  MM.  Velter  et  Wiart  présentent  un  soldat  âgé 
de  22  ans  qui  a  fait  une  chute  sur  la  tète  11  y  a  deux 
ans  et  qui  actuellement  est  atteint  d’une  ophtalmo- 
plégie  externe  et  bilatérale  incomplète.  La  muscu¬ 
lature  interne  est  intacte,  le  fond  d’ocil  normal.  Au¬ 
cun  trouble  objectif  du  système  nerveux,  liquide 
céphalo-rachidien  normal,  Wassermann  négatif. 

Les  auteurs  attribuent  l’ophtalmoplégie  à  de  pe¬ 
tites  lésions  hémorragiques  de  la  substance  grise 
pédonculo-protubéranticlle,  produites  par  la  com¬ 
motion  résultant  du  choc  crânien. 

Syndrome  cérébelleux  et  infantilisme  consécutif 
à  une  chute  sur  la  tête.  —  MM.  Velter  et  Wiart 
montrent  un  enfant  de  16  ans  qui  tomba  d’un 
deuxième  étage  à  l’âge  de  6  ans.  Progressivement 
des  troubles  nerveux  apparaissent  réalisant  un  syn¬ 
drome  cérébelleux  sans  altération  des  réflexes,  sans 
troubles  de  la  sensibilité,  sans  troubles  visuels  à 
part  un  peu  de  nyatagmus. 

Il  s’agit  très  vraisemblablement  d’une  sclérose 
cérébelleuse  due  à  des  hémorragies. 

L’enfant  est  en  outre  très  peu  développé  somati¬ 
quement  et  il  présente  les  organes  génitaux  d’un 
enfant  de  5  ou  6  ans;  il  n’a  aucun  des  caractères 
sexuels  secondaires  en  rapport  avec  sou  âge.  La  ra¬ 
diographie  ne  montre  ni  agrandissement,  ni  défor¬ 
mation  de  la  selle  turcique. 

Aréflexie  pilo-motrlce  dans  un  membre  inférieur 
à  la  suite  d’une  blessure  de  la  moelle.  —  MM.  An¬ 
dré  Thomas  et  Regnard  présentent  un  soldat  qui  a 
été  blessé  il  y  a  un  an  par  éclat  d’obus  à  la  région 
dorsale  supérieure  avec  paralysie  complète  des 
membres  inférieurs  pendant  plusieurs  mois.  Actuel¬ 
lement  il  peut  marcher,  mais  il  existe  de  la  parésie 
avec  contracture  au  membre  inférieur  gauche  et  une 
grosse  diminution  de  la  sensibilité  sur  le  membre 
inférieur  droit  avec  hyperesthésie  sur  une  large 
étendue  du  thorax.  Le  réflexe  pilo-mofetir  provoqué 
par  l’excitation  cervicale  bilatérale  est  très  vit  sur  le 
côté  droit  (tronc,  membres  supérieur  et  inférieur), 
tandis  que  du  côté  gauche  il  s’arrête  un  peu  au-dessus 
du  pli  de  l’aine  et  est  moins  vif  sur  le  tronc  qu’à 
droite.  L’excitation  unilatérale  gauche  n’est  pas 
suivie  de  contraction  du  scrotum,  tandis  que  l’excita¬ 
tion  du  côté  droit  provoque  cette  contraction.  Le 
réflexe  mamillo-aréolaire  est  plus  fort  à  droite.  Enfin 
l’excitation  des  zones  hyperesthésiques  produit  un 
réflexe  plus  vif  et  plus  durable  que  celui  des  zones 
hypoesthésiques. 

Crises  comitiales  à  manifestations  vaso-motrices 
chez  un  blessé  du  crâne.  —  MM.  Henry  Meige  et 
P.  Bébague  présentent  un  officier  atteint  depuis 
plusieurs  mois  d’une  blessure  de  la  région  pariétale 
qui,  dix  jours  après  la  trépanation,  eut  une  crise  de 
rire  aux  larmes  qui  dura  quinze  jours.  Six  mois  après 
nouvelle  crise  du  même  genre.  En  dehors  de  cette 
particularité  ce  blessé  présente  des  crises  qui  pa¬ 
raissent  d’ordre  comitial.  Elles  débutent  par  une 
douleur  lancinante  atroce  au  niveau  de  la  plaie  qui  se 
tend,  durcit;  puis  le  visage  du  blessé  devient  rouge, 
turgescent  sans  aucun  autre  phénomène  moteur  ou 
sensitif,  sans  porte  de  connaissance.  Les  auteurs  pen¬ 
sant  qu’il  s’agit  là  d’un  phénomène  comitial  à  manifes¬ 
tation  vaso-motrice  en  rapport  avec  une  hypertension 
manifeste  du  liquide  céphalo-rachidien,  car  dans 
d’autres  cas  ils  ont  réussi  à  faire  avorter  la  crise  à 
son  début  en  pratiquant  une  ponction  lombaire,  et 
une  autre  fois  en  faisant  absorber  au  malade  une 
solution  bromurée. 

Névrite  hypertrophique  progressive  non  familiale 
de  l'adulte.  —  MM.  G.  Roussy  et  L.  Cornil  rappor¬ 
tent  un  cas  de  névrite  hypertrophique  qui  tout  en 
reproduisant  anatomiquement  le  type  histologique 
décrit  par  Oejerine  et  Sottas,  Pierre  Marie  et 
Boueri,  s’en  distingue  nettement  par  plusieurs  ca¬ 
ractères  cliniques.  Chez  ce  malade  sans  antécédents 
familiaux,  l’affection  a  débuté  à  l’âge  de  40  ans  par 
une  amyotrophie  des  membres  supérieurs  (type 
Aran-Duchenne)  avec  R.  D.,  ataxie,  signe  de  Hom- 
berg,  tremblement  intentionnel,  abolition  des  ré¬ 
flexes  des  membres  supérieurs  et  des  réflexes  rotu- 
lien  et  achilléen  gauches,  sans  troubles  oculo-pupil- 
laires  et  sans  nysfagmus.  La  biopsie  montra  au  point 
de  vue  histologique  :  une  dégénérescence  des  gaines 
de  myéline,  une  prolifération  considérable  des 
noyaux  de  l’appareil  de  Schwann,  avec  altération  du 


cylindre-axe  central,  présence  de  nombreux  petits 
cylindre-axes  de  régénération  situés  entre  les  la¬ 
melles  et  une  légère  hyperplasie  du  tissu  conjonctif. 

Hémiplégie  droite  avec  aphasie  post-grippale.  — 
MM,  G.  Roussy  et  L,  Cornil  présentent  un  soldat 
qui,  au  huitième  jour  d’une  grippe  à  forme  pulmo¬ 
naire,  a  fait  un  ictus  suivi  d’aphasie  totale  du  type 
Broca-Wernicke.  Ultérieurement  est  apparue  une 
crise  épileptique  du  type  jacksonien  s’accompagnant 
de  sueurs  profuses. 

Hallucinations  auditives  avec  idées  délirantes 
mégalomaniaques  à  la  suite  d’une  chute  sur  l’oc¬ 
ciput.  —  M.  Pierre  Kahn  présente  un  malade  âgé 
de  50  ans  qui  lit  il  y  a  quatre  ans  une  chute  sur  la 
région  occipitale.  Il  eut  quelques  jours  après  des 
crises  comitiales  à  la  suite  desquelles  s’installèrent 
une  hémianopsie  droite  et  un  syndrome  commo- 
tionnel  banal.  Quatre  ans  après,  on  vit  apparaître 
des  crises  Jacksoniepnes  du  côté  droit  avec  aphasie 
transitoire,  puis  des  hallucinations  auditives  avec- 
idées  délirantes  mélagomaniaques  et  mystiques.  Au¬ 
cun  autre  symptôme  nerveux,  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal.  Tous  les  troubles  ont  disparu  et  il  lui 
reste  actuellement  une  hémianopsie  double  avec  un 
champ  visuel  central  très  rétréci. 

Paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry  consé¬ 
cutive  à  une  vaccination  antltypHo'idique.  — 
MM.  Guillain  et  J.  Barré  rapportent  l’observation 
d’uu  syndrome  très  typique  de  paralysie  ascendante 
aiguë  ayant  envahi  d’abord  les  membres  inférieurs, 
puis  le  tronc,  les  membres  supérieurs,  la  face,  et  dé¬ 
terminé  enfin  des  troubles  bulbaires,  causes  de  la 
mort.  Les  accidents  ayant  débuté  le  soir  meme  du 
jour  où  cet  homme  en  pleine  santé  a  reçu  une  injec¬ 
tion  de  .1  eme  5  de  vaccin  T  A  B,  il  semble  bien  qu’il 
y  ait  une  relation  de  causalité  entre  cette  injection 
et  le  syndrome  neurologique  toxique  observé.  L’en¬ 
semencement  du  sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien 
fut  négatif.  Ce  dernier  ne  présentait  aucun  caractère 
pathologique  sauf  une  légère  lymphocytose.  La  vac¬ 
cination  antitypho'idique  a  rendu  de  tels  services  à 
nos  armées,  les  résultats  préventifs  obtenus  ont  été 
si  utiles  et  si  probants  qu’il  y  a  maintenant  un  réel 
intérêt  scientifique  à  faire  connaître  les  quelques 
complications  qui  ont  pu  survenir  au' cours  des  vac¬ 
cinations,  complications  d’ailleurs  très  rares  par 
rapport  au  grand  nombre  des  sujets  qui  ont  été 
vaccinés. 

Sur  l’intoxication  par  la  strychnine  chez  l’homme. 
M.  J.  Lhermitte  a  pu  étudier  chez  quatre  soldats 
les  effets  immédiats  et  tardifs  de  l’intoxication  par 
le  sulfate  de  strychnine.  Immédiatement  les  sujets 
présentent  une  contracture  généralisée  avec  trismus 
serré  et  phénomènes  d’anxiété.  Quelques  heures 
après,  les  contractures  se  dissipent,  mais  on  constate 
une  exaltation  extrême  des  réflexes  tendino-osseux 
avec  clouus  du  pied,  réflexes  de  défense  très  vifs  et 
signe  de  Babinski.  Enfin  on  note  une  hyperexcitabi¬ 
lité  considérable  des  nerfs  et  des  muscles  aux  cou¬ 
rants  faradique  et  galvanique.  Tous  ces  signes  per¬ 
sistaient  quinze  jours  après  la  guérison  apparente. 
Ces  mêmes  symptômes  ont  été  observés  par  Claude 
et  Lhermitte  dans  le  tétanos  chronique,  et  par  Lher¬ 
mitte  dans  la  tétanie. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  le  signe  de  Ba¬ 
binski,  l’auteur  pense,  avec  MM.  Pierre  Marie  et 
Foix,  que  ce  signe  doit  être  considéré  comme  un  des 
composants  du  grand  mouvement  de  défense  des 
membres  inférieurs.  Les  grandes  analogies  entre 
l’intoxication  par  la  strychnine  et  le  tétanos  chro¬ 
nique  permettent  de  penser  qu’ils  ont  une  pathogénie 
commune  :  l’intoxication  du  système  postérieur  delà 
moelle  épinière. 

Sur  la  commotion  directe  de  la  moelle  dorsale  : 
un  nouveau  cas  avec  autopsie.  —  M.  J.  Lhermitte 
rapporte  l’observation  d’un  homme  âgé  de  23  ans, 
qui  a  fait  une  chute  de  5  m.  et  a  présenté  immédiate¬ 
ment  un  syndrome  clinique  d’interruption  totale  de  la 
moelle  dorsale  pendant  quatre  jours.  Puis  sont  ap¬ 
parus  des  réflexes  de  défense  et  le  signe  de  Babinski. 
Le  blessé  succombe  le  quinzième  jour  après  l’acci¬ 
dent  à  l’évolution  d’une  broncho-pneumonie  dissé¬ 
minée.  L’autopsie  montra  l’intégrité  complète  du 
rachis,  l’absence  complète  de  toute  lésion  méningée; 
la  moelle  elle-même  était  d’apparence  normale.  Au 
microscope,  au  contraire,  on  voyait  dans  la  moelle 
dorsale  supérieure  des  modifications  très  intenses. 
La  dégénération  primaire  aiguë  décrite  par  Claude 
et  Lhermitte  était  des  plus  manifestes  et  très  pure. 
Il  n’existait  aucun  foyer  de  ramollissement  ni  aucune 
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hémorragie;  en  aucun  endroit  les  vaisseaux  n’appii- 
raissaient  distendus.  Cette  observation  montre  que 
les  connaissances  nouvelles  appoi-tées  par  l’expé¬ 
rience  de  la  guerre  sont  applicables  aux  trauma¬ 
tismes  plus  banaux  du  temps  de  paix  et  que  la  com¬ 
motion  spinale  directe  possède  réellement  une 
individualité  propre. 

Para-ostéo-arthropathle  de  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  au  cours  d’une  hématomyélle.  — 
MM.  Hegnsrd  et  Munier  (de  Nancy)  rapportent  le 
cas  d’un  jeune  soldat  qui,  en  décembre  1918,  a  été  pris 
brusquement  d’une  douleur  très  violente  dans  le  dos 
suivie  de  paraplégie  complète  avec  troubles  sphinc¬ 
tériens.  A  l’heure  actuelle  le  malade  peut  marcher 
mais  présente  des  séquelles  de  paraplégie  spasmo¬ 
dique  avec  dissociation  syringomyélique  de  la  sen¬ 
sibilité.  11  présente  en  outre  au  niveau  du  coudyle 
interne  du  fémur  gauche  une  para-ostéo-arthropathle 
tout  à  fait  comparable  aux  cas  qui  ont  été  jiubliés 
antérieurement  par  Dejerine  et  M.  Ceillier  chez 
les  grands  blessés  de  la  moelle  épinière. 

-Le  liquide  céphalo-rachidien  après  la  mort.  — 
M.  Barbé  a  recherché  quelle  était  la  quantité  de  li¬ 
quide  que  l’on  pouvait  retirer  après  la  mort  et  il  a 
trouvé  des  chiffres  extrêmement  variables,  allant  de 
2  ou  3  à  130  omc,  avec  une  moyenne  de  27.  L’écoule¬ 
ment  se  fait  goutte  à  goutte  et  le  liquide  est  le  plus 
souvent  incolore,  mais  il  peut  être  citrin  ou  rouge 
brun.  On  peut  trouver  du  liquide  très  longtemps 
après  le  décès,  parfois  même  cinq  jours  après  celui- 
ci.  Il  y  a  toujours  une  grosse  quantité  d’albumine  et 


l’examen  cytologique  montre  des  éléments  figurés  et 
des  cellules  endothéliales. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

7  Juillet  1919. 

Action  Immunisante  du  chlorure  de  sodium 
contre  l’Injection  anaphylactique  déchaînante.  — 

MM.  Charles  Richet,  P.  Bradin  et  F.  Saint-Girons 
ont  constaté  qne  si  à  un  animal  ayant  reçu  depuis 
trois  semaines  une  première  injection  (préparante) 
de  plasma  de  cheval  on  vient  à  faire  une  nouvelle 
injection  (déchaînante)  de  ce  même  plasma  de  cheval, 
la  réaction  anaphylactique  brutalè,  intense,  le  plus 
souvent  mortelle  eu  un  temps  très  court,  qui  sur¬ 
vient  toujours  en  pareil  cas,  peut  ne  pas  se  produire 
si,  au  lieu  d’injecter  le  plasma  pur,  on  a  pris  la  pré¬ 
caution  d’en  diluer  la  dose  dans  neuf  fois  son  volume 
de  la  solution  isotonique  de  chlorure  de  sodium. 
Dans  ce  dernier  cas,  les  réactions  sont  très  modérées 
et  l’animal  survit  sans  aucun  trouble. 

O'après  les  observations  des  trois  auteurs,  il  n’est 
pas  douteux  que  le  chlorure  de  sodium,  pourvu  qu’il 
soit  à  dose  suffisamment  élevée,  exerce  une  action 
préservatrice  contre  l’injection  déchaînante.  Ainsi, 
quand  on  pratique  l’injection  du  sel  avant  celle  du 
plasma,  il  faut  une  beaucoup  plus  grande  quantité 
de  sel  pour  obtenir  l’ellet  préservateur,  ce  qui  semble 
tenir  à  l’extrême  rapidité  de  l’élimination  du  sel 
injecté. 

Ce  phénomène,  font  observer  les  auteurs  de  la 


communication,  parait  devoir  se  rattacher  aux  faits 
démontrés  antérieurement  sur  l’hypocbloruratiou. 

Il  semble,  en  somme,  que  si  de  fortes  doses  de 
chlorure  de  sodium  protègent  les  cellules  nerveuses 
contre  la  réaction  anaphylactique,  c’est  probablement 
parce  que  les  cellules  nerveuses  saturées  de  chlorures 
de  sodium  sont  devenues  moins  aptes  à  fixer  sur 
leur  protoplasme  d’autres  poisons. 

Le  mécanisme  de  l'action  toxique  de  l’nréase.  — 
M.  P.  Carnot  et  P.  Gérard  ont  procédé  in  vitro  et 
in  vivo  è  une  étude  comparative  des  actions  chi¬ 
miques  et  biologiques  de  l’uréasë  du  soja. 

De  leurs  recherches  expérimentales  se  dégagent 
les  conclusions  suivantes  : 

1°  La  toxicité  de  la  farine  de  soja,  en  injections 
veineuses  ou  sous-cutanées,  est  bien  due  à  l’action 
de  l’uréase  qu’elle  contient,  car  les  macérations  inac¬ 
tivées  par  chauffage  à  93“,  ou  par  précipitations  suc¬ 
cessives  à  l’acétone,  ne  sont  plus  toxiques; 

2“  L’action  toxique  de  l’uréase,  caractérisée  par 
des  contractures  tétaniformes  et  du  coma  rapidement 
mortel,  s’explique  par  l'action  chimique  de  ce  fer- 

L’urée  disparaît  très  vite  et  entièrement  du  sang 
et  du  foie  ;  elle  peut  réapparaître  plus  tard,  et  l’am¬ 
moniaque  augmente  progressivement  dans  le  sang  et 
les  organes; 

3°  Les  phénomènes  d’intoxication  cérébrale  sem¬ 
blent  dus  à  la  localisation,  sur  le  cerveau,  de  l’am¬ 
moniaque,  celle-ci  étant  produite  in  vivo  par  action 
de  l'uréase  sur  l’urée  du  sang.  G.  Y. 


REVUE  DES  JOURNAUX 
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P.  Carnot,  Friedel  et  Froussard.  Polypose  recto¬ 
sigmoïde  guérie  par  les  pansements  locaux  au 
chlorure  de  magnésium.  —  Le  soldat  dont  les 
auteurs  rapportent  l’histoire  était  atteint  depuis 
douze  ans  de  poussées  de  recto-colite  aiguë  ulcé¬ 
reuse,  caractérisées  par  des  coliques  violentes,  de 
nombreuses  selles  muco-sanglantcs,  une  perte  de 
poids  considérable.  Entre  les  crises,  il  avait  deux  ou 
trois  selles  pâteuses  par  jour.  Un  examen  rcotosco- 
pique  avait  montré  en  1916  de  nombreuses  ulcéra¬ 
tions  arrondies  et  de  petites  végétations  polypeuses 
saignantes  tapissant  toute  l’étendue  du  rectum,  que 
n’influencèrent  pas  les  lavements  au  nitrate  d’argent. 
Revu  en  1918,  à  l’occasion  d’une  rechute  grave  accom¬ 
pagnée  d’un  très  mauvais  état  général,  le  malade  pré¬ 
sentait  un  rétrécissement  annulaire  à  6  centimètres 
de  l’anus,  infranchissable  au  doigt  et  dont  le  bord 
était  couvert  de  végétations  polypeusos  saignantes, 
mais  souples,  où  la  biopsie  ne  décela  pas  de  trans¬ 
formation  néoplasique. 

Après  une  série  de  lavages  à  la  liqueur  de  Labar- 
raque  diluée  â  30  pour  1.000  qui  soulagèrent  le 


malade,  les  auteurs,  utilisant  l’action  spécifique  des 
sels  de  magnésie  sur  les  papillomes,  appliquèrent 
tous  les  jours,  après  nettoyage  du  rectum  à  l’eau 
bouillie,  un  pansement  local  formé  de  250  gr.  d’un 
mucilage  de  gélose  à  consistance  sirupeuse,  addi¬ 
tionné  de  5  gr.  de  chlorure  de  magnésium,  qui  fut 
injecté  à  la  sonde  au-dessus  du  rétrécissement.  Le 
résultat  fut  excellent  ;  très  rapidement  l’état  géné¬ 
ral  s’améliora  ;  localement,  le  rétrécissement  devint 
d'abord  perméable,  puis  l'infiltration  des  parois  dis¬ 
parut,  et  le  rectum  reprit  toute  sa  souplesse  ;  finale¬ 
ment  les  seuls  vestiges  de  la  polypose  n’étaient  plus 
représentés  que  par  quelques  végétations  dfe  petite 
taille. 

Les  auteurs  insistent  sur  les  avantages  qu’offrent 
dans  le  traitement  des  aflèclions  de  l'intestin  ter¬ 
minal  les  pansements  à  la  gélose  additionnée  de 
substances  actives,  telles  que  charbon,  craie,  chlora¬ 
mine,  émétine,  etc.  Les  mouvements  antipéristal¬ 
tiques  du  gros  intestin  permettent  d’utiliser  leur 
action  dans  la  thérapeutique  des  affections  du  côlon. 

P.-L.  Marie. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVI,  n»  4996,  31  Mal  1919. 

E.  R.  Flint.  Un  cas  d’invagination  intestinale 
traité  par  larésection.  —  P.  rapporte  l’observation 


d'un  enfant  de  moins  de  3  mois  qu’il  traita  pour  une 
invagination  intestinale,  parla  résection  et  la  suture, 
et  qui  guérit.  Je  pense  que  c’est  le  premier  cas  de 
guérison  décrit  à  cet  âge  par  cette  technique.  Il 
s’agissait  d’une  invagination  qui  occupait  l’anse  sig¬ 
moïde  et  dont  la  tête  se  sentait  au  toucher  rectal. 
Avant  l’opération  on  remonta  le  petit  malade  par  des 
injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  (un  litre 
et  demi),  en  même  temps  qu’on  pratiquait  le  réchauf¬ 
fement.  Durant  l’intervention  l’enfant  reposait  sur 
des  coussins  remplis  d’eau  chaude.  F.  Incisa  le  mus¬ 
cle  grand  droit  à  droite  et  essaya  de  pratiquer  la  ré¬ 
duction  de  l’invagination.  N’y  pouvant  parvenir  com¬ 
plètement  il  dut  pratiquer  en  incisant  le  cylindre 
externe  de  l’invagination  la  résection  de  la  portion 
terminale  de  l’iléon,  du  cæcum,  et  du  côlon  ascendant. 
F.  nota  chez  sou  opéré  du  shock  opératoire,  cepen¬ 
dant  la  guérison  se  fit  sans  Incident.  F.  insiste  sur  la 
facilité  avec  laquelle  ou  peut  chez  un  enfant  de  cet 
Age  pratiquer  semblable  opération,  par  suite  de  la 
non-coalescence  du  gros  intestin.  Il  insiste  sur  l’im¬ 
portance  du  traitement  pré-opératoire  destiné  à  lut¬ 
ter  contre  le  shock  qui  existe  toujours  en  pareil  cas. 

F.,  dans  ces  trois  dernières  années,  a  opéré  33 
Invaginations  intestinales  avec  14  morts,  ce  qui  fait 
une  mortalité  de  42,4  pour  100,  alors  que  la  mortalité 
moyenne  est  de  50  pour  100;  il  attribue  l’améliora¬ 
tion  de  sa  statistique  à  l’importance  qu’il  donne  au 
1  traitement  du  shock.  J.  Luzoïu. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1918-1919) 

Félix  Gérard. 'Les  notions  actuelles  sur  le  typhus 
exanthématique.  Etude  de  deux  épidémies;  [1916] 
Epidémie  serbe  de  Bizerte  ;  (1917).  Epidémie  rou¬ 
maine  de  Moldavie.  Démonstration  du  rôle  exclu¬ 
sif  du  pou  dans  la  transmission  de  la  maladie.  — 
L’auteur  donne  une  description  intéressante  des  con¬ 
ditions  générales  dans  lesquelles  se  sont  développées 
les  deux  épidémies,  la  première  bénigne  et  circons¬ 
crite  rapidement  par  des  mesures  prophylactiques, la 
seconde  au  contraire  particulièrement  grave.  Il  insiste 


academie  de  MEDECINE 

22  Juillet  1919. 

A  propos  de  la. communication  de  M.  Témoin  sur 
le  traitement  de  1  appendicite.  —  M.  Jalaguier 
reconnaît  que  la  statistique  Intégrale  apportée  par 
M.  Témoin  est  impressionnante.  M.  Témoin  est  un 
int  rventionniste  intégral.  Il  a  posé  eu  principe  que 
l’élément  capital  dans  l’appendicite  aiguë  n’est  pas 
une  question  d’heures,  mais  de  symptômes.  Or,  par 


ensuite  sur  le  rôle  et  l’importance  de  ces  mesures, 
d’où- découle  toute  l’étiologie  du  typhus  et  cherche  à 
mettre  en  lumière  V intervention  e.rchisive  du  pou  de 
curp.’i  dans  la  transmission  de  la  maladie.  Il  confirme 
par  ses  observations  que  ni  les  puces  ni  les  punaises, 
ni  les  tiques,  ni  les  argas,  ne  sont  vecteurs  du  typhus 
et  il  établit  que  les  mucosités  et  les  crachats  des 
typhiques,  les  poussières  des  salles  d’hôpital  ne  sont 
nullement  dangereux  et  ne  sauraient  être  incriminés 
dans  la  propagation  de  la  maladie.  Il  n’y  a  pas  dans 
la  symptomatologie  de  signe  pathognomonique, 
mais  certaines  manifestations  permettent  au  médecin 
averti  de  poser  le  diagnostic  dès  les  premiers  cas  : 
le  début  particulier  de  la  courbe  thermique  avec  bec 
suivi  de  rémission  au  deuxième  jour,  le  catarrhe 
oculo-pharyngo-nasal,  Tenanthèmc  buccal. 


une  pétition  de  principes,  M.  Témoin  tait  reposer  sa 
méthode  non  sur  la  précision  de  certains  symptômes 
anciens  ou  nouveaux,  mais  seulement  sur  le  dia¬ 
gnostic  formel  d’appendicite.  Il  suffit  que  le  dia¬ 
gnostic  soit  posé  pour  que  l’intervention  s’ensuive 
immédiatement.  Sur  ce  point,  M.  Jalaguier  se  sépare 
de  M.  Témoin,  et  après  trente  ans  d’expériences,  il 
reste  l’adversaire  de  l’intervention  systématique  au 
cours  dé  l’appendicite.  C’est  une  formule  séduisante 
et  commode,  mais  qui  n’est  pas  clinique.  M.  Jalaguier 
s’est  depuis  longtemps  évertué  A  distinguer  les  cas 


L’auteur  traite  ensuite  les  chapitres  des  formes 
cliniques,  complications,  associations  morbides,  puis 
de  l’épidémiologie.  Il  refuse  toute  valeur  pratique 
aux  séro-réactions  proposées  jusqu’à  maintenant  ; 
seule,  l’inoculation  au  cobaye  pratiquée  en  série  au¬ 
rait  de  la  valeur,  mais  le  résultat  de  cette  épreuve 
est  connu  trop  tardivement.  L’agent  pathogène  du 
typhus  parait  être  un  virus  filtrant,  fixé  sur  les  leu¬ 
cocytes,  d’après  les  recherches  de  Ch.  Nicolle.  G.  a 
employé  pour  le  traitement  un  sérum  antiexanthéma¬ 
tique,  sans  négliger  U  thérapeutique  des  symptômes  ; 
la  prophylaxie  est  d’une  importance  extrême.  Des 
courbes  thermiques  et  des  photographies  accompa¬ 
gnent  ce  travail;  un  long  index  bibliographique  le 
termine. 

L.  COTONI. 


qui  réclament  une  intervention  immédiate  des  cas  qui 
peuvent  attendre.  L’appendicite  n’est  pas  toujours 
identique  à  elle-même.  Les  indications  opératoires 
peuvent  varier.  Il  faut  établir  des  catégories.  Aux 
interventionnistes  à  outrance  qui  appliquent  aveuglé¬ 
ment  les  principes  de  Dieulafoy,  s’opposent  les  inter¬ 
ventionnistes  qui  n’admettent  pas  la  faillite  de  la  cH- 

■  Sans  doute  M.  Jalaguier  n’ignore  pas  que  quand 
une  appendicite  commence  ou  ne  peut  savoir  com¬ 
ment  elle  évoluera.  Mais  a-tt  cours  d’une  appendicite 
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surveillée  et  bien  mise  en  observation,  les  signes  ne 
manquent  pas  qui  permettent  de  juger  de  la  nécessité 
de  l’intervention  immédiate. 

S’il  y  a  appendicite  perforante  avec  péritonite  se¬ 
condaire,  en  pleine  évolution  il  faut  opérer  de  suite, 
'l’outefois  s’il  existe  du  collapsus,  il  faut  d’abord 
soutenir  le  cœur.  Alors  on  interviendra  dans  des 
conditions  favorables. 

Le  plus  souvent  on  a  affaire  à  une  crise  habituelle 
d’appendicite.  Alors  le  traitement  d’expectative  doit 
être  la  règle,  avec  glace,  opium,  diète  hydrique,  etc. 
C’est  un  traitement  d’épreuve.  Si  l’application  de  la 
glace  n’amène  aucun  soulagement,  si  le  faciès  reste 
altéré,  si  les  vorpissements  persistent,  s’il  y  a  discor¬ 
dance  entre  la  température  et  le  pouls,  si  le  ventre 
reste  rétracté,  si  on  constate  un  seul  de  ces  symp¬ 
tômes,  et  à  plus  forte  raison  si  plusieurs  existent,  on 
est  autorisé  à  intervenir. 

Chez  certains  malades  obèses,  albuminuriques  ou 
diabétiques,  il  y  a  avantage  à  attendre  encore  ;  mais 
dans  l’appendicite  hypertoxique  telle  que  l’a  décrite 
naguère  Âl.  Jalaguier,  la  seule  chance  de  salut  est 
l’intervention  immédiate. 

M.  Jalaguier  n’a  pas  de  statistique  comparable  à 
celle  de  M.  'l’émoin,  car  beaucoup  d’observations  ont 
été  perdues.  Mais  en  1902  à  la  Société  de  Chirurgie 
il  a  apporté  une  statistique  intégrale  de  241  malades 
traités  par  la  méthode  exposée  ci-dessus.  La  morta¬ 
lité  des  appendicites  opérées  en  période  aiguë  avec 
péritonite  généralisée  fut  de  3  à  4  pour  100.  Or  cette 
statistique  d’un  chirurgien  opportuniste  donne  à  peu 
près  le  même  pourcentage  que  celle  d’un  interven¬ 
tionniste  intégral  comme  M.  Témoin. 

Toutefois  un  malade  atteint  d’appendicite  aiguë 
doit  être  traité  dans  une  maison  de  santé  ou  dans  un 
hôpital,  car  il  faut  une  surveillance  sévère  et  éviter 
les  écarts  de  régime  dus  à  l’entourage,  à  l’infirmier 

Pdvir  les  malades  qu’on  ne  peut  suivre,  pour  ceux 
en  particulier  qui  sont  à  la  campagne,  la  méthode  de 
M.  'l’émoin  est  bonne.  Pour  ceux  qui  peuvent  être 
surveillés,  il  faut  préférer  la  méthode  qui  permet 
de  poser  des  indications  opératoires. 

D’ailleurs,  ces  indications  ont  été  un  peu  élargies. 

D’autre  part  la  question  de  l’anesthésique  est  im¬ 
portante.  Au  chloroforme,  mauvais  pour  le  foie,  les 
reins  et  les  surrénales,  il  faut  préférer  l’éther.  M,  Ja¬ 
laguier  s’est  aussi  bien  trouvé  de  l’emploi  de  l’adré¬ 
naline  après  l’opération. 

11  est  une  catégorie  de  cas  où  M.  Jalaguier  se  sé¬ 
pare  complètement  de  M.  Témoin.  Ce  sont  ceux  où 
l’appendicite  aiguë  est  suivie  d’un  plastron  qui  adhère 
au  foie,  aux  organes  de  l’abdomen  ou  du  petit  bassin. 
Kn  règle  générale  il  ne  faut  pas  opérer.  Le  bloc 
adhère  de  partout,  avec  au  centre  l’abcès  appendicu¬ 
laire;  l’appendice  est  souvent  difficile  à  trouver;  si 
on  le  découvre  on  ouvre  un  foyer  'septique  ;  on  peut 
laisser  une  partie  de  l’appendice,  on  risque  de  déchi¬ 
rer  le  mésentère,  l’uretère,  le  rectum.  Avec  un  trai¬ 
tement  sévère  et  persévérant  on  peut  obtenir  le 
refroidissement.  Si  la  fièvre  persiste  il  faut  interve¬ 
nir  et  ouvrir  l’abcès  sans  chercher  l’appendice  ;  deux 
ou  trois  mois  plus  tard  on  procédera  ù  l’ablation  de 
l’appendice.  Le  plus  souvent  autour  de  l’appendice 
altéré  persiste  une  masse  dure.  L’opération  sera 
d’autant  moins  dangereuse  qu’on  interviendra  plus 
loin  au  début.  Le  plus  souvent  d’ailleurs  le  bloc  in¬ 
duré  se  résorbe  et  les  adhérences  se  réduisent  à  des 
brides  et  ù  des  voiles.  Mais  il  faut  attendre  plusieurs 

En  résumé  pour  l’appendice  il  faut  étudier  le 
malade,  assurer  le  diagnostic,  étudier  les  commémo¬ 
ratifs,  surveiller  l’évolution  de  la  maladie. 

La  méthode  interventionniste  à  outrance  risque  de 
faire  opérer,  pour  une  appendicite,  une  colique  hépa¬ 
tique  ou  une  colique  néphrétique,  une  cholécystite, 
voire  même  une  pneumonie.  L’appendicite  est  d’un 
dlagn'ôstic  quelquefois  difficile. 

Quant  aux  relations  de  l’appendicite  et  de  la  grippe 
elles  existent  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Témoin. 
C’est  P.  Merklen  qui  a  décrit  l’appendicite  grippale, 
en  1897,  et  c’est  M.  Jalaguier  qui  a  signalé  le  premier 
l’appendicite  au  cours  des  maladies  générales  (1887). 
Pendant  30  ans  il  a  étudié  l’appendicite  et  son  traite¬ 
ment.  11  est  peut-être  plus  facile  au  chirurgien  en 
présence  d’une  appendicite  d’opérer  en  toute  circon¬ 
stance,  mais  il  faut  savoir  attendre  et  savoir  en 
prendre  la  responsabilité. 

Rapport  sur  l’établissement  des  relations  médico- 
chirurgicales  franco-américaines.  —  M.  Tufiier, 
chargé  de  rédiger  un  rapport  sur  la  nécessité  d’une 
union  médico-cliirurgicale  franco-américaine  et  les 


moyens  de  la  réaliser,  a  déposé  les  conclusions  sui- 

Trois  ordres  de  moyens  peuvent  être  envisagés  : 
échange  d'idées,  échange  d'étudiants,  échange  de 
matériel  scientifique. 

Le  premier  est  réalisé  par  des  périodiques  scienti¬ 
fiques  franco-américains  publiés  dans  les  deux  langues; 
par  l’échange  de  tous  les  travaux  imprimés  et  com¬ 
muniqués  à  toutes  les  universités,  et  par  l’échange 
des  professeurs  venant  exposer  leurs  travaux  et  leurs 
doctrines. 

Le  second,  l’échange  des  étudiants  comprend  aussi 
plusieurs  catégories,  les  étudiants' non  gradués  chan¬ 
geront  difficilement  de  pays  à  cause  de  la  nécessité 
de  leurs  examens;  les  étudiants  post-gradués  qui 
constitueront  au  contraire  l’immense  majorité  et  qui 
viendront  pour  compléter  leurs  études  dans  nos  cli¬ 
niques  et  nos  laboratoires,  ou  pour  visiter  les  spécia¬ 
listes,  ou  pour  poursuivre  des  travaux  personnels; 
c’està  eux  que  doits’adresserl’enseignementfrançais. 

Le  troisième  moyen  :  l’échange  du  matériel  scien¬ 
tifique  comprend  les  expositions  permanentes  d’ins¬ 
truments  français  dans  toute  les  universités  des  Etats- 
Unis.  Que  pouvons-nous  offrir  actuellement?  Il  faut 
agir  de  suite.  L’Allemagne  s’organise  à  cet  égard. 

1“  Une  association  pour  le  développement  des 
relations  médico-chirurgicales  franco-américaines  a 
été  créé  à  Paria  et  donnera  l’enseignement  quotidien 
réparti  sur  toute  la  journée.  Elle  comprend  presque 
tous  les  maîtres  des  hôpitaux; 

2“  Sous  le  nom  de  Collège  des  Etats-Unis  à  Paris 
des  savants  français  et  américains  ont  créé  un  bureau 
de  renseignements  où  tout  Américain  arrivant  à  Paris 
Irouvera  l’indication  de  tous  les  cours  et  de  la 
matière  enseignée  dans  tous  les  établissement  scien¬ 
tifiques  de  Paris  ; 

3»  Ce  collège  sera  en  correspondance  permanente 
avec  toutes  les  Universités  américaines  et  tous  les 
centres  d’enseignement  français. 

Cette  organisation  assure  les  relations  médico- 
chirurgicales  et  permettra  d’attendre  que  la  lenteur 
trop  fréquente  des  initiatives  universitaires  ou 
gouvernementales  mettent  les  laboratoires  et  l’ensei¬ 
gnement  à  la  hauteur  de  la  tâche  qui  leur  sera  de¬ 
mandée. 

Note  'préliminaire  relative  à  l’étude  de  l’action 
de  la  force  centrifuge  sur  l’organisme.  —  MM. 
Broca  et  Garsaux  rapportent  des  expériences  faites 
sur  des  animaux  soumis  à  la  force  centrifuge  et  qui 
turent  déterminées  par  la  recherche  des  causes  de 
l’accident  de  l’aviateur  Gilbert.  L’avion  est  calculé 
pour  résister  à  20  fois  la  pesanteur.  Or  il  y  a  des 
causes  de  danger  possible  pour  l’organisme  humain 
à  cette  pression. 

Les  auteurs  ont  mis  des  animaux  de  10  à  13  kilogr. 
dans  une  centrifugeuse  spéciale.  Les  mouvements 
de  la  centrifugeuse  ont  déterminé  des  signes  de 
compression  nerveuse  avec  épilepsie  corticale  et 
lésion  des  pédoncules  cérébelleux.  iLes  animaux 
pendant  une  durée  de  cinq  minutes  étaient  soumis  à 
des  forces  variant  de  25  ù  98  fois  la  force  de  la 
pesanteur.  La  dernière  fois  seulement,  à  la  limite 
extrême,  on  assista  à  la  mort  rapide  de  l’animal.  A 
80  fois  la  pesanteur  l’animal  avait  résisté.  Dans  les 
cas  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  l’abdomen  était 
gorgé  de  sang.  De  ces  expériences  les  auteurs  tirent 
la  conclusion  de  l’utilité  de  l’examen  de  la  sangle 
abdominale  des  aviateurs  et  la  nécessité  du  port 
d'une  ceinture. 

Compté  rendu  des  anesthésies  générales  par  vole 
arachno'idlenne  pratiquées  à  l’hôpital  militaire  du 
Grand  Palais.  —  M’.  Le/îJ/ya<rs,  depuis  Octobre  1918 
à  Janvier  1919,  a  pratiqué  195  interventions  dont  194 
par  barbotage  arachno't'dien  au  moyen  de  cocaïne  et 
un  seul  par  chlorure  d’éthyle. 

Ces  194  interventions  se  décomposent  ainsi  ;  7  in¬ 
terventions  sur  la  tête  ;  4  sur  le  cou  ;  19  sur  les 
membres  supérieurs  ;  15  sur  le  thorax  ;  61  sur  l’ab¬ 
domen  ;  7  sur  la  région  dorso-lombaire  ou  la  région 
pelvienne  ;  7  sur  la  région  ano-scrotale  ;  58  sur  le 
membre  inférieur.  Pour  tous  la  même  méthode  anes¬ 
thésique  a  été  suivie  point  par  point  d’après  la  tech¬ 
nique  publiée  par  l’auteur. 

Sur  ces  194  opérés,  194  sont  restés  guéris.  Aucun 
'insuccès.  L’anesthésie  de  la  tête,  du  cou,  des  mem¬ 
bres  supérieurs,  du  thorax  et  de  l’abdomen  a  été 
absolue  dans  tous  les  cas  pour  les  opérations  d’une 
durée  variant  de  trois  quarts  d’heure  à  deux  heures. 
Il  n’y  eut  jamais  de  paralysie  consécutive;  jamais  de 
rétention  d’urine,  de  céphalée,  jamais  de  vomisse¬ 
ments  pendant  et  après  l’opération.  Le  retour  très 


lent  de  la  sensibilité  à  la  normale,  huit  heures  en 
moyenne,  évite  l’injection  de  morphine  pour  atténuer 
les  douleurs  post-opératoires.  Au  cours  de  toutes  les 
interventions  le  malade  manifeste  sa  satisfaction 
d’être  opéré  sans  ressentir  de  douleur.  Avec  ce  pro¬ 
cédé,  l’orage  du  début  signalé  par  Cbaput  dans  la 
rachianesthésie  est  pour  ainsi  dire  inconnu.  Cepen¬ 
dant  on  doit  signaler  chez  2  pour  100  des  sujets  une 
légère  gêne  respiratoire  avec  petitesse  du  pouls  et 
pâleur  de  la  face,  symptômes  légers  et  fugaces  (cinq 
â  dix  minutes). 

Chez  les  cachectiques,  les  cardiaques,  les  albumi¬ 
nuriques,  les  dyspnéiques  et  dans  les  cas  d’hémor¬ 
ragies  graves,  cette  méthode  est  la  méthode  de  choix. 
Grâce  à  elle,  l’auteur  a  pu  obtenir  en  1917  la  con-  . 
stance  de  l’anesthésie  sur  800  gros  blessés  inéva- 
cuables,  traités  en  Macédoine  et  souvent  atteints  de 
paludisme.  L’an  dernier,  au  Chemin  des  Dames,  sur 
1.700  gros  blessés,  il  n’a  eu  que  1  1/2  pour  100  de 
mortalité. 

Dans  la  pratique  civile,  grâce  à  ce  procédé,  la 
chirurgie  de  l’abdomen  et  du  thorax  en  particulier, 
tout  en  paraissant  plus  facile,  devient  une  chirurgie 
sûre,  exempte  de  complications  d’ordre  extra-chirur¬ 
gical,  l'opéré  n’étant  plus  intoxiqué  par  la  narcose 
et  conservant  le  fonctionnement  physiologique  de  ses 
globules  rouges,  de  son  foie  et  de  ses  reins. 

Conditions  étiologiques  de  3.600  cas  de  froidures 
des  pieds.  —  MM.  R.  Mercier  et  Biscons.  L’excep¬ 
tionnelle  rigueur  de  l’hiver  1916-1917  a  fourni  l’oc¬ 
casion  de  compulser  3.676  observations. 

Dès  Novembre  1916,  un  seul  régiment  d'infanterie, 
à  effectif  complet,  en  a  compté  474  cas.  Et  pourtant, 
les  précautions  hygiéniques  avaient  été  prises,  et 
200  kilogr.  de  graisse  formolée  avaient  été  distribués 
avant  la  montée  en  lig^e.  Si  la  température  minima, 
pendant  l’occupation  du  secteur,  oscilla  entre  -|-  4" 
et  —  2°,  les  deux  premiers  cas  se  sont  produits  les 
deux  premiers  jours  avec  une  température  d’un  degré 
au-dessus  de  zéro.  Mais  le  secteur  ainsi  tenu  venait 
d’être  récemment  conquis  et  ne  cessait  pas  d’être 
disputé  par  l’ennemi;  l'eau  boueuse  y  remplissait  à 
moitié  les  trous  d’obus  occupés  et  aucune  mesure  ne 
pouvait  en  permettre  l’assèchement. 

La  répartition  des  froidures  s’est  faite  d’une  ma¬ 
nière  très  inégale  dans  les  trois  bataillons  en  ligne  : 
le  bataillon,  qui  occupait  la  partie  nord  du  secteur, 
a  compté  plus  de  la  moitié  des  cas  (244  sur  474), 
résultat  sans  doute  dû  à  l’immobilité  presque  com¬ 
plète  Imposée  par  les  conditions  du  combat. 

L’étude  chronologique  de  ces  froidures  établit  que 
les  quatre  premiers  jours  passés  dans  les  tranchées 
furent  relativement  bien  supportés  :  ce  n’est  qu’â 
dater  du  cinquième  jour  que  les  cas  quotidiens  devin¬ 
rent  nombreux  (32),  pour  croître  progressivement  au 
point  de  quadrupler  le  jour  de  la  relève  (114  cas). 
Ainsi  donc,  on  constate  que  les  pertes  de  ce  régi¬ 
ment  par  les  froidures  des  pieds  atteignent  la  sixième 
partie  de  l’effectif. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d’ailleurs  d’un  fait  isolé,  car  la 
division  dont  faisait  partie  ce  régiment  a  dû  pendant 
le  même  séjour  aux  tranchées  évacuer  978  cas  de 
froidures  des  pieds,  c’est-à-dire  un  chiffre  sensible¬ 
ment  égal  à  celui  des  pertes  causées  par  le  feu  de 
l’ennemi.  Là  encore,  on  ne  vit  guère  les  lésions  se 
produire  avant  le  cinquième  jour,  et  la  contre-épreuve 
expérimentale  fut  fournie  par  les  brancardiers  régi¬ 
mentaires  et  une  compagnie  du  génie  qui,  soumis  â 
la  même  humidité,  mais  non  astreints  à  l’immobilité, 
ne  comptèrent  aucun  cas  de  froidure. 

Ce  secteur  était  si  généralemeut  humide  que 
Vannée  qui  l’occupait  dirigea  pendant  le  mois  de 
Novembre,  sur  un  seul  de  ses  hôpitaux  d’évacua¬ 
tion,  2.387  cas  de  froidure  des  pieds  se  répartissaut 
ainsi  :  659  pendant  la  première  décade,  1.325  durant 
la  seconde  et  1.403  au  cours  de  la  troisième. 

L’importance  de  ces  chiffres  se  trouve  soulignée 
par  le  petit  nombre  de  froidures  enregistré  un  peu 
plus  tard  dans  une  armée  voisine.  Là,  en  effet,  dans 
un  terrain  beaucoup  moins  humide,  dans  des  tran¬ 
chées  anciennement  construites  et  parfaitement  amé¬ 
nagées,  et  en  dépit  d’un  froid  très  vif  (T.  Mn  ;  14“),  le 
chiffre  des  évacuations  pour  froidures  ne  dépasse 
pas  91  et  198  pour  les  mois  de  Janvier  et  Février 
1917.  De  l’ensemble  de  ces  observations,  il  est  permis 
de  conclure  que  l’immobilité  prolongée  dans  le  froid 
humide  constitue  le  meilleur  mode  de  réalisation  du 
syndrome  des  froidures  de  pieds.  G.  Heuter. 

Erratum.  —  N“37,  page  517,  2“  colonne,  10''  ligne 
du  paragraphe  1“  de  la  communication  de  M.  Ferry, 
lira  hypotension  au  lieu  de  hypertension. 
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RESTAURATION  DE  L’AUVENT  NASAL 

PAR  LA  MÉTHODE  ITALIENNE 

Par  M.  L.  OMBRÉDANNE. 


Nous  entendons  parler  ici  des  autoplasties  des¬ 
tinées  à  remédier  à  la  destruction  du  lobule  et 
d’une  partie  du  dos  du  nez,  en  même  temps  que 
d’une  étendue  plus  ou  moins  considérable  des 
deux  ailes.  Nous  laissons  donc  de  côté  dans  cette 
note  rapide  les  asymétries  narinaires,  les  destruc- 


du  nez  sans  rien  emprunter  aux  téguments  sains 
de  voisinage. 

Nous  pensons  que  si  nos  collègues  avaient  mis 
au  service  de  la  méthode  italienne  la  très  grande 
habileté  dont  ils  ont  fait  preuve  dans  les  cas  qu’ils 
ont  communiqués,  ils  auraient  obtenu  des  résul¬ 
tats  meilleurs  encore. 

Le  lambeau  italien,  armé  ou  non  de  cartilage, 
donne  en  effet  à  l’extrémité  du  nez  reconstitué 
toute  la  rigidité  et  toute  la  saillie  désirables,  mais 
à  condition  d’opérer  en  deux  temps  principaux. 

Il  faut  d’abord,  raccorder  le  lambeau  de  peau, 
pris  au  niveau  du  bras,  à  une  tranche  avivée  et 


comme  avéré,  d’abord  que  l'on  n’obtiendra  jamais 
d’orifices  narinaires  remplissant  ces  conditions 
s’ils  ne  sont  soigneusement  et  préalablement 
doublés  de  peau  à  leur  intérieur. 

En  second  lieu,  nous  considérons  qu’en  matière 
de  reconstitution  de  l’auvent  nasal,  la  perméabilité 
des  orifices  narinaires  sera  exactement  fonction 
de  l’étendue  des  restes  des  ailes  du  nez  naturelles 
qu’on  s’adresse  à  la  méthode  italienne  ou  à  tout 
autre  procédé,  à  l’exception  des  procédés  à  redou¬ 
blement  primitif  comme  le  Pétrali,  —  ou  à  moins 
qu’on  ait  refait  à  l’avance  une  aile  doublée  de 
peau  à  sa  face  profonde. 


Figure  1.  Figure  2. 

lions  isolées  du  lobule,  ou  d’une  seule  aile,  ou  de 
la  seule  sous-cloison. 

Le  problème  ainsi  posé  comporte  deux  diffi¬ 
cultés;  en  premier  lieu,  il  faut  reconstituer  une 
extrémité  du  nez  qui  soit  franchement  en  saillie, 
et  ne  s’effondre  pas  sur  la  sous-cloison,  plus  ou 
moins  emportée  par  le  traumatisme.  En  second 
lieu,  il  faut  reconstituer  des  orifices  narinaires 
perméables  spontanément,  c’est-à-dire  sans  que 
le  blessé  soit  astreint  à  porter  indéfiniment  des 
tubes  rigides  à  l’intérieur  de  ses  narines. 

La  première  difficulté  est  assez  facile  à  sur¬ 
monter. 

Caboche  et  Sebileau,  dans  une  série  d’articles, 
ont  cru  devoir  préconiser  pour  cela  la  manœuvre 
de  Bardenheuer,  c’est-à-dire  la  taille  d’un  lam¬ 
beau  ostéo-muqueux  dans  les  restes  du  septum, 


Figure  3. 

nette  des  téguments  nasaux  ;  s’il  reste  des  frag¬ 
ments  d’aile,  ceux-ci  doivent  être  au  préalable 
libérés,  écartés  latéralement,  et  maintenus  dans 
cette  position  par  un  point  de  suture  à  la  joue. 
L’implantation  du  lambeau  italien  doit  se  faire 
d’un  sillon  naso-génien  à  l’autre,  mais  au-dessus 
du  niveau  des  ailes,  séparées  au  bistouri  du  reste 
du  nez  jusqu’à  leur  implantation  sur  la  joue. 

Au  moment  où  l’on  coupe  le  pédicule  du  lam¬ 
beau  brachial,  il  ne  faut  pas  céder  à  la  tentation 
de  le  raccorder  aux  rudiments  des  ailes;  c’est  là 
le  point  capital,  le  secret  des  bons  résultats.  Il 
faut  abandonner  le  lambeau  italien  à  l’enroulement 
spontané,  à  la  mise  en  boule  qui  ne  manquera  pas 
de  se  produire  toute  seule. 

Il  faut  attendre  deux  mois  environ  la  fin  de  ce 
processus  de  rétraction,  qui  déterminera  à  l’extré- 


Figure  4.  l  igure  3. 

Dispose-t-on  encore  de  la  moitié  de  la  longueur 
des  ailes  ;  on  aura  d’excellentes  narines.  Un  tiers 
environ  des  ailes  permet  encore  d’obtenir  des 
orifices  fonctionnellement  utiles.  Si  d’un  côté  par 
exemple  l’aile  manque  en  totalité,  la  narine  de 
ce  côté  sera  fortement  rétrécie,  et  ne  pourra  être 
fonctionnellement  utile  que  grâce  à  l’emploi 
indéfini  d’un  tube  conformateur  au  moins  pendant 
la  nuit. 

Si  les  deux  ailes  étaient  intégralement  détruites, 
cas  tout  à  fait  exceptionnel,  et  si  la  lésion  cica¬ 
trisée  était  symétrique,  il  faudrait  alors,  selon 
nous,  recourir,  comme  l’a  fait  Morestin  en  pareil 
cas,  au  procédé  de  Ch.  Nélaton,  tel  que  nous 
l’avons  décrit.  Mais  ce  n’est  point  de  ces  cas 
d’exception  que  nous  parlons  ici. 

Ce  n’est  point  non  plus  le  lieu  de  préciser  les 


Figure  6. 

qu’on  bascule  en  avant;  c’est  ce  petit  volet  placé 
de  champ  qui  fournit  le  point  d’appui  qu’ils  cher¬ 
chent  et  sur  lequel  ils  amènent  les  lambeaux 
nasogéniens  de  Serre. 

Cette  manœuvre  ne  nous  paraîtpas  avantageuse, 
pour  de  multiples  raisons  ;  souvent  la  cloison  ne 
présente  plus  l’étoffe  suffisante  à  la  taille  d’un 
volet  qui  fasse  une  saillie  suffisante;  de  plus  ce 
volet  ostéo-muqueux  ou  chondro-muqueux  a 
une  vitalité  précaire;  son  infection  ne  peut  pas 
ne  pas  se  produire  parfois;  et  si  le  volet  s’élimine, 
c’est  l’échec  complet.  Enfin  nous  allons  montrer 
qu’elle  n’est  pas  nécessaire,  et  qu’on  peut  obtenir 
une  saillie  définitive  et  persistante  de  l’extrémité 


Figure  7.  Figure  8. 

mité  du  nez  la  production  d’une  masse  fibreuse, 
solide,  désormais  indéformable;  les  matériaux 
étant  ainsi  arrivés  àpiéd  d’œuvre,  c’est  cette  masse 
qu’il  va  falloir  sculpter,  modeler,  etraccorder  avec 
les  rudiments  d’ailes  et  de  sous-cloison. 

Cette  masse  est  assez  résistante  pour  donner  un 
excellent  relief  à  l’extrémité  du  nez.  La  méthode 
italienne  fournit  donc  une  fort  bonne  solution  à 
la  première  partie  du  problème,  et  ce,  sans  porter 
la  moindre  atteinte  aux  téguments  sains  du  voi¬ 
sinage. 

La  seconde  difficulté,  disions-nous,  est  d’obtenir 
des  narines  spontanément  perméables. 

Jusqu’à  preuve  du  contraire,  nous  considérons 


Figure  0. 

détails  de  la  technique  du  raccordement  de  ces 
rudiments  d’ailes,  soigneusement  conservés,  éti¬ 
rés  en  avant,  avec  la  masse  arrondie  résultant  de 
la  rétraction  du  lambeau  italien. 

Nous  voulons  seulement  montrer  les  résultats 
de  cette  méthode,  chez  trois  blessés  présentant 
des  lésions  de  gravité  croissante. 

Le  premier  (fig.  1  et  2)  avait  perdu,  avec  le 
lobule,  environ  la  moitié  des  deux  ailes.  Le  second 
(fig.  2,  3,  4)  avait  perdu,  en  outre,  quelque  peu 
du  dos  du  nez,  et  les  rudiments  d’ailes  étaient 
certainement  moins  étendus  que  chez  le  premier. 
Les  circonstances  ont  fait  que  nous  avons  pu  pré¬ 
senter  ce  blessé  à  la  Société  de  Chirurgie,  et  faire 
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constater  que  les  narines  étaient  largement  et 
spontanément  perméables. 

Le  troisième  (lig.  6,  7,  8,  9)  avait  perdu  une 
bonne  partie  du  dos  du  nez  et  tout  l’auvent,  à 
l’exception  d’une  partie  de  l’aile  droite. 

L’aile  gauche  avait  complètement  disparu.  Chez 
ce  blessé,  le  lambeau  italien  avait  été  armé  d’un 
cartilage  costal,  qui  d’ailleurs  n’a  pas  conservé 
sa  consistance. 

Le  jour  où  nous  l’avons  fait  photographier, 
plus  d’un  an  après  son  autoplastie,  il  ne  portait 
plus  depuis  six  mois  de  tube  dans  sa  narine 
droite;  nous  pouvons  donc  dire  qu’elle  était 
spontanément  perméable;  dans  sa  narine  gauche, 
il  en  portait  encore  un  toutes  les  nuits;  faute  de 
cette  précaution,  l'atrésie  survenait  l'apldetneiiti 
Et  eocl  vient  ii  l'appitl  de  ce  que  nous  disions  plus 
haut  de  l'étroite  corrélation  qui  existe  entre  la 
perméabilité  spontanée  des  narines  et  la  quantité 
d’aile  naturelle  conservée,  dans  les  reconstitu¬ 
tions  de  l'auvent  nasal  par  lâmbeaü  non  doublé, 
quel  que  soit  le  procédé  employé. 

La  méthode  italienne  donne  donc,  au  point  de 
vue  perméabilité  narinaire,  tout  ce  que  nous  esti¬ 
mons  pouvoir  être  obtenu.  Nous  conclurons  en 
disant  que  le  procédé  de  choix  pour  restaurer 
l’aUvent  nasal,  à  la  seule  condition  qu'il  reste  une 
partie  des  ailes  du  nez,  est  à  notre  avis  un  pro¬ 
cédé  emprunté  à  la  méthode  italienne. 


TRAITEMENT  CHIRURGICAL 

DE  LA  GRIFFE  CUBITALE 

Par  M.  René  LË  FORT 

Profssscar  adjoint  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lille. 


En  présence  d’un  sujet  atteint  de  grille  des 
derniers  doigts  par  lésion  du  nerf  cubital,  une 
première  question  doit  se  poser  :  la  lésion  ner¬ 
veuse  est-elle  ou  non  définitive  ? 

Si  la  lésion  nerveuse  est  susceptible  d’être  répa¬ 
rée  ou  de  guérir,  la  griffe  cubitale  passe  au  second 
plan  ;  elle  disparaîtra  si  la  restauration  du  nerf 
est  obtenue;  elle  ne  demande  pas  par  elle-même, 
en  dehors  du  traitement  classique  (électricité,  etc), 
d’autre  traitement  que  des  manœuvres  tendant 
à  mairitenir  la  souploBSc  des  derniers  doigts  de 
la  main  pour  empêcher  l'etiraidissement  qui  la 
rendrait  définitive  même  après  disparition  du 
trouble  nerveux. 

Quand  la  lésion  nerveuse  est  acquise,  complè¬ 
tement  irréparable,  la  griffe  peut-elle  être  traitée 
chirurgicalement?  Oui,  quand  11  s'ttgit  de  griffes 
■souples  ou  réductibles.  J’ai  attendu  plus  d'une 
année  l’occasion  d'en  fournir  la  preuve,  ayant  tenu 
à  prévenir  les  patients  justiciables  de  l’interven¬ 
tion  du  caractère  de  nouveauté  de  celle-ci.  Un 
blessé,  que  m’a  adressé  potir  Opération  mon 
ami  iM.  Gololiah,  a  accepté  de  tenter  l'épreuve j  il 
a  été  opéré  en  Décembre  l9l8  et  a  récupéré  la 
liberté  entière  de  flexion  et  d’extension  des  dcr* 
niers  doigts. 

Pour  comprendre  la  méthode  chirurgicale  uti¬ 
lisée,  il  est  indispensable  de  se  rappeler  le  méca¬ 
nisme  de  la  gri/fe  cubitale. 

Dans  la  grilïe,  la  1''"  phalange  des  doigts  est 
redressée  en  hyperextension  sur  le  métacarpien, 
les  deux. dernières  phalanges  sont,  au  contraire, 
lléchies.  11  est  classique  d’admettre  que  cette 
position  en  griffe  est  la  conséquence  de  la  prédo¬ 
minance  des  fléchisseurs  sur  les  extenseurs,  effet 
de  la  paralysie  des  interosseux  et  lombricatix 
extenseurs  des  deux  dernières  phalanges,  inter¬ 
osseux  et  derniers  lombricaux  étant  innervés  par 
la  branche  profonde  du  cubital.  Et,  en  effet,  la 
griffe  n’apparaît  pas  dans  les  lésions  hautes  du 
cubital  entraînant  la  paralysie  de  la  moitié  interne 
du  fléchisseur  profond. 

Précisons  les  conditions  anatomiques  et  le  mode 


d’action  des  c.vtonscurs  des  phalanges,  phalangines 
et  phalangettes  : 

Les  tendons  des  muscles  extenseurs  des  doigts 
se  dirigent  du  poignet  vers  les  têtes  des  méta- 


Fig.  1  (Schématique).  —  Les  rapports  du  tendon  exten¬ 
seur  d’un  doigt,  Tue  postérieure  ;  A,  .3»  phalange; 
B,  2‘  phalange;  G,  1''®  phalange;  D,  métacarpien  ;  1.  ten¬ 
don  extenseur;  2,  languette  d’insertion  sur  la  3'  pha¬ 
lange  ;  3,  languette  d'insertion  sur  la  2®  phalange  ; 
5,  expansions  latérales  unissant  le  tendoh  nüx  fibres 
perforantes  de  raponévrose  palmaire;  6,  insertion  dés 
interosseux  et  lombricaux  sur  le  tendon  extenseur. 

carpiens.  «  Au  niveau  de  l'articulation  métacarpo- 
phalangietine,  dit  Poirier,  de  la  face  profonde 
de  chaque  tendon,  sè  détache  une  expansion 
fibreuse,  qui  s’applique  sur  la  câpsule  articulaire 


Fig.  2  (Schématique.)  —  Les  rapports  du  tendon  extenseur 
d’un  doigt,  vue  de  profil  :  A,  3®  phalange;  B,  2®  pha¬ 
lange;  G,  1®'  phalange;  D,  métacarpien;  1,  tendon 
extenseur;  2,  langüette  d'insertion  sur  la  3®  phalange; 
3,  Innguettê  d’insertion  surin  2'  phalange;  4,  languette 
d’insertion  du  tendon  sur  la  l®®  phalange;  B,  expan¬ 
sions  latérales  unissant  le  tendon  aux  libres  perfo¬ 
rantes  de  l'aponévrose  palmaire;  6,  insertion  des 
interossciix  et  lombricaux  sur  le  tendon  extenseur. 

et  va  s’insérer  à  la  base  de  la  1®®  phalange.  De 
plus,  au  niveau  de  l’interligne  articulaire  méta¬ 
carpo-phalangien,  les  tendons  extenseurs  s’unis¬ 
sent  par  deux  larges  expansions  latérales  aux 
fibres  perforantes  de  l’aponévrose  palmaire.  » 
Ces  anastomoses  des  tendons  extenseurs  avec 
l’aponévrose  palmaire  et  la  bandelette  que  le 


tendon  envoie  à  la  base  de  la  1®“  phalange  limitent 
dans  de  très  fortes  proportions  l’action  des 
extenseurs  sur  les  deux  dernières  phalanges. 
Quand,  sur  le  cadavre,  on  exerce  une  traction 
sur  les  tendons  extenseurs  des  4”  et  5"  doigts, 
on  provoque  V hypereætension  de  la  1®'  phalange; 
cette  traction  agit  faiblement  sur  les  2®  et  3” pha¬ 
langes  et  ne  suffit  pas  à  les  défléchir.  L’extension 
des  2®  et  3“  phalanges  est  surtout  produite  par 
les  interosseux  et  les  lombricaux  dont  les  inser¬ 
tions  sur  le  tendon  extenseur  se  font  en  dessous 
de  l’articulation  métacarpo-phalangienne. 

On  sait  que  le  tendon  extenseur  lui-même  se 
divise  en  languettes  qui  s'insèrent  sur  les  bases 
de  la  2®  et  de  la  3®  phalanges  (fig.  1  et  2), 

L'extension  de  ces  2®  et  3®  phalanges  se  fait 
grâce  ftü  tendon  extenseur,  sans  que  le  musek 
extenseur  y  prenne  une  part  active.  Il  est  aisé  de 
comprendre  que  si  le  tendon  extenseur  n'était 
pas  bridé,  au  niveau  de  la  base  de  la  phalange, 
par  la  bandelette  d’insertion  â  cette  phalange  et 
par  les  anastomoses  avec  l'aponévrose  palmaire 
qui  jouent  un  rôle  de  frein,  la  contraction  du 
muscle  extenseur  provoquerait  l'extension  directe 
des  deux  dernières  phalanges  ef  entraînerait 


Fia.  3  (Schéfiiullque).  —  Môme  viiê  deptafil  et  mémo 
légende  qufl  tigUro  2.  Ltt  libél'atlou  du  teaduh  extenseur 
a  été  effectuée  par  les  eeetlutla  :  u,  de  la  langucltc 
d’insertiort  dü  tetldeu  à  la  1®®  pllutaHge  (4);  b,  des 
expansions  latérales  d’aBaelotaose  à  l'aponévro.-c 
palmaire  (B);  c,  dés  tafidoue  des  ihterosseux  et  loni- 
brlcaux  (6). 

la  i®',  non  plus  en  hyperextension,  mais  en  exten¬ 
sion. 

C’est  ce  qu'on  observe  chez  le  cadavre.  Vieni- 
Oh  à  supprimer  la  bandelette  d'insertion  de  la 
1®®  phalange  6t  les  auttstomoseS  de  l'extenseur  à 
l’aponévrose  palmaire,  la  traction  sur  le  tendon 
produit  l’extension  complète  des  trois  phalanges 
(flg.  3). 

Ainsi  donc,  en  cas  de  paralysie  des  lombricaux 
et  des  interosseux,  on  peut  espérer  rendre  au 
patient  la  possibilité  d’étendre  les  2'  et  3"  pha¬ 
langes  en  rendant  aux  tendons  extenseurs  la 
liberté  par  la  suppression  des  bandelettes  d’arrêt 
au  niveau  de  la  base  de  la  1®”  phalange.  Celle 
même  intervention  doit,  théoriquement,  faire 
disparaître  l’hyperextension  de  la  1®®  phalange. 

Avant  de  tenter  l’opération  chez  un  blessé,  j'ai 
fait  sur  le  cadavre  quelques  recherches  qui  ont 
permis  d’établir  les  points  suivants  : 

1“  En  même  temps  que  la  bandelette  d’inser¬ 
tion  à  la  1'®  phalange  et  les  anastomoses  de  l’apo¬ 
névrose  palmaire,  on  est  amené,  pour  donner 
plus  de  liberté  au  tendon,  à  supprimer  également 
les  insertions  des  lombricaux  et  des  interosseux 
sur  ce  tendon  extenseur,  ce  qui  ne  saurait  pré- 
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senter  d'inconvénient  en  cas  de  paralysie  défini¬ 
tive  de  ces  muscles. 

2“  Il  est  souvent  possible  de  conserver  en 
partie  l’insertion  de  l’extenseur  propre  du  petit 
doigt  sur  la  première  phalange.  En  ce  cas,  les 
tractions  sur  l’extenseur  propre  étendent  la 
1"  plialange,  celles  sur  l’extenseur  commun 
redressent  les  trois  phalanges. 

3“  Il  est  souvent  possible  de  ne  pas  ouvrir 
l’articulation  phalango-métacarpienne. 

Sur  le  vivant,  l’opération  a  été  pratiquée  chez 
un  blessé  de  guerre  ayant  une  lésion  du  cubital 
remontant  à  plus  de  quatre  ans.  Voici  l’observa¬ 
tion  résumée  d’après  les  notes  très  complètes  qu’à 
liien  voulu  me  remettre  M.  Cololian. 

Observation  (résumée).  —  Gér...  (Pierre),  27  ans, 
soldat  au  19'  esc.  du  train,  est  blessé  le  13  Novem¬ 
bre  1914  par  une  balle  qui  lui  fracture  le  cubitus  au- 
dessous  du  tiers  moyen  de  l’avant-bras  gauche.  La 
fracture  est  immobilisée  dans  une  gouttière,  puis 
sur  une  planche, 

Un  mois  après  la  blessure  on  s’aperçoit  que  les 
trois  derniers  doigts  ont  tendance  à  se  contracturer 
eu  flexion.  Les  interosseux  s’atrophient,  la  griffe 
s'accuse,  le  malheureux  patient  subit  cinq  mois  de 
traitement  physiothérapique  et,  le  24  Mars  1916,  il 
est  versé  dans  le  service  auxiliaire  sans  qu’on  lui 
ail  même  proposé  une  intervention  chirurgicale. 

Pn  1918,  G...  se  présente  à  la  consultation  externe 
de  M.  Cololian.  Deux  cicatrices  de  l’avant-bras 
gauche,  l’une  basse  en  avant,  l’autre  au  niveau  du 
tiers  moyen  eu  arrière,  représentent  les  plaies 
d’entrée  et  de  sortie  d’un  projectile  qui  a  atteint  le 
nerf  cubital  au-dessous  de  l’émergence  des  filets  du 
cubital  antérieur  et  du  fléchisseur  profond. 

11  y  a  une  griffe  cubitale  excessivement  accusée, 
portant  sur  l’auriculaire,  l’annulaire  et  un  peu  sur 
le  médius,  avec  hyperextension  très  marquée  de  la 
1"  phalange  et  flexion  des  deux  dernières.  La  défor¬ 
mation  n’est  pas  fixée,  elle  peut  être  réduite  assez 
complètement,  non  sans  quelque  douleur. 

L'atrophie  des  interosseux  est  manifeste,  frappante 
surtout  au  niveau  du  premier  espace.  L’éminence 
bypothénar  est  affaissée,  l’adducteur  du  pouce  appa¬ 
raît  moins  touché  que  les  muscles  voisins.  Les  trou¬ 
bles  moteurs,  les  modifications  des  réactions  élec- 
triques  sont  ceux  d’une  paralysie  complète  du  nerf 
cubital  au  tiers  inférieur  de  l'avant-bras. 

Les  lésions  étaient  définitives,  la  lésion  nerveuse 
datant  de  plus  de  quatre  années  au  moment  de  l’opé¬ 
ration.  M"'“  Dejeriue,  consultée,  voulut  bien  nous 
confirmer  dans  cette  opinion,  avant  l'intervention. 

Opération.  Le  20  Décembre  1918,  à  Versailles,  dans 
le  service  de  mon  ami  M.  Brodier.  Chloroforme  : 
M"'  Chauchat.  Pas  d’aide.  Deux  incisions  dorsales 
indépendantes  le  long  des  tendons  extenseurs  des  4“ 
et  5'  doigts  ayant  leur  milieu  au  niveau  de  l’inter¬ 
ligne  métacarpo-phalangien.  Section  des  bandelettes 
latérales  d’insertion  des  interosseux  et  des  lombri- 
caux  qui  apparaissent  très  atrophiées,  des  anasto¬ 
moses  du  tendon  extenseur  avec  l’aponévrose  palmaire 
et  de  la  bandelette  d’insertion  du  tendon  sur  la  base 
(le  la  1"  phalange.  Deux  lamelles  de  caoutchouc, 
taillées  dans  un  vieux  gant,  sont  glissées  à  la  face 
profonde  des  tendons  pour  éviter  la  cicatrisation  des 
parties  fibreuses  sectionnées  et  leur  réinsertion  sur 
le  tendon.  Avant  le  réveil,  on  pratique  quelques 
manœuvres  d’assouplissement  des  doigta. 

L’opération  a  été  simple. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  blessé  est  ramené 
dans  le  service  de  physiothérapie  de  M.  Cololian. 
La  griffe  a  complètement  disparu.  Les  mouvements 
de  flexion  et  d’extension  s’exécutent  normalement. 
Le  gonflement  dû  à  la  réaction  post-opératoire  mas¬ 
que  l’atrophie  des  interosseux,  de  telle  sorte  qu’un 
observateur  non  prévenu  ne  pourrait  supposer  l’exis¬ 
tence  d’une  lésion  du  cubital  (fig.  4). 

Les  mouvements  de  latéralité  des  doigts  (inter¬ 
osseux)  sont  impossibles  et  l’adducteur  du  pouce 
reste  paralysé. 

.Massage,  mobilisation  méthodique  manuelle  et 
mécanique,  etc.  Fin  Janvier,  les  mouvements  de  flexion 
et  d'extension  des  doigts  s’exécutent  normalement. 

En  résumé,  la  libération  des  tendons  extenseurs 
des  deux  derniers  doigts  a  fait  disparaître  l’hyper- 
exiension  des  premières  phalanges  et  a  rendu  au 
patient  la  liberté  d’extension  des  deux  dernières 
phalanges.  Elle  est  sans  action  sur  les  mouvements 


d’inclinaison  latérale  des  doigts  (interosseux). 
Le  malade  ouvre  et  ferme  la  main  complètement 
et  sans  peine. 

Au  cours  de  l’intervention,  j’ai  été  très  frappé 
de  la  minceur  des  bandelettes  fibreuses  d’arrêt 
des  tendons  extenseurs.  Ces  organes,  et  surtout 
les  tendons  des  interosseux  et  des  lombricaux, 
participent  à  l’atrophie  générais  des  tissus 
innervés  par  le  cubital,  et  il  semble  que  cette 
atrophie  tende  à  diminuer  ie  rôle  d’arrêt  de  ces 
banilelettes,  ébauchant  déjà  la  libération  des  ten¬ 
dons  que  la  chirurgie  permet  d’elTectuer  complète 
et  immédiate. 

Conclusions  :  La  libération  des  tendons  exten¬ 
seurs  des  deux  derniers  doigts  est  le  traitement 
indiqué  dans  les  cas  de  griffe  cubitale  ancienne 
sans  ankylosé  des  doigts,  alors  que  tout  espoir 
de  régénération  nerveuse  est  perdu.  S’il  restait 
un  doute  sur  la  possibilité  du  retour  de  la  fonction- 
nerveuse,  il  y  aurait  lieu,  ou  de  surseoir  à  l’inter¬ 
vention,  ou  de  respecter  les  insertions  des  inter- 


Fig.  4.  —  (D’après  une  photographie  de  M.  Cololian.) 
La  main  do  Gér...  (Pierre),  après  opération. 

osseux  et  des  lombricaux  sur  le  tendon  extenseur, 
ce  qui  n’est  pas  impossible. 

Des  troubles  trophiques  graves  conlre-indique- 
raient  l’intervention. 


SPLÉNECTOMIE  ET  OMENTOPEXIE 

POUR  SPLÉNOMÉGALIE  PRIMITIVE 

AVEC  CIRRHOSE  DU  FOIE 

A  LA  PÉRIODE  ASCITIQUE 
Par  M.  LIVIO  LOSIO 
Chirurgien  principal 

del’htipilal  civiLde  Castelsangiovanni  (Plaisance,  Italie). 


J’ai  revu  ces  jours-ci  une  femme  que  j’opérai 
en  octobre  1916  par  la  méthode  combinée  de 
Tansini,  splénectomie-omentopexie,  pour  maladie 
de  Banti  à  la  période  ascitique,  et  j’ai  eu  la  satis¬ 
faction  de  constater  son  excellent  état  de  santé, 
malgré  son  âge  et  son  existence  de  dur  labeur  ; 
elle  a  une  sensation  de  bien-être  parfait  et  mène 
une  vie  normale.  En  me  remémorant  les  conditions 
dans  lesquelles  elle  se  trouvait  au  moment  de 
l’intervention,  je  puis  dire  qu’on  se  trouve  au¬ 
jourd’hui  en  face  (i’une  véritable  résurrection. 

Une  constalation  aussi  satisfaisante  me  fait  un 
devoir  de  rapporter  ce  cas,  comme  une  preuve 
nouvelle  de  la  grande  valeur  thérapeutique  de 
cette  géniale  combinaison  opératoire. 

Lorsqu’en  1901,  pour  un  cas  grave  de  maladie 
de  Banti  à  la  troisième  période,  Tansini  eut  l’idée 
d’associer  l’omentopexie  à  la  splénectomie,  ii  la 
réalisa  pour  la  première  fois  avec  un  plein  succès. 
Il  contribua  ainsi  à  donner  un  nouvel  essor  aux 


idées  qui  régnaient  à  ce  moment,  sur  les  indica¬ 
tions  de  la  splénectomie  dans  les  splénomégalies 
primitives  avec  cirrhose  et  ascite,  et  ouvrit  ré.so- 
lument  la  voie  à  des  hardiesses  nouvelles.  L’exposé 
de  ses  idées  eut  un  succès  complet  et  durable  ; 
et  les  résultats  heureux  de  Ivrausc,  Thiel,  Jaffé, 
Thole,  Levison,  en  confirmèrent  définitivomeni 
l’importance. 

Celte  importance  ne  fut  pas  méconnue  par 
Mühsam,  lorsque,  dans  les  conclusions  de  son 
travail  sur  la  splénectomie  dans  les  maladies  du 
sang,  il  recommandait  pour  le  traitement  de  la 
maladie  de  Banti,  au  stade  ascitique,  l’opération 
combinée  de  Tansini. 

Tansini  était  parti  de  cette  idée  que,  dans  la 
maladie  de  Banti,  à  la  différence  de  ce  qui  se  pro¬ 
duit  avec  la  simple  splénectomie  aux  deux  pre¬ 
miers  stades,  les  altérations  du  foie  avec  pro¬ 
duction  d’ascite,  à  la  troisième  période,  no  peuvent 
être  aussi  favorablement  modifiées  par  la  simple 
extirpation  de  la  rate  que  par  l’association  ration¬ 
nelle  à  celle-ci  de  l’omentopexie.  A  la  lumière  de 
cette  idée,  fondamentale,  Finkelstein  adopta  les 
indications  et  pratiqua  avec  succès  l’opération 
combinée  dans  un  cas  de  splénomégalie  palustre 
avec  ascite.  Par  la  suite,  Tansini  lui-même  élargit 
encore  les  indications  de  son  procédé,  en  opérant, 
avec  un  succès  complet  et  durable,  une  volumi¬ 
neuse  tumeur  de  la  rate  avec  cirrhose  hépatique 
et  ascite;  dans  ce  cas,  l’examen  anatomo-patho¬ 
logique  montra  l’origine  thrombosique  de  la  splé¬ 
nomégalie. 

L’heureuse  extension  des  indications  de  l’opé¬ 
ration  de  Tansini  est  une  confirmation  du  bien- 
fondé  de  sa  conception  pathogénique.  Les  déduc¬ 
tions  tirées  par  Lacouture,  Dupérié  et  Gharbonnel, 
de  l’examen  des  statistiques  opératoires  pour 
maladie  de  Banti,  furent  profondément  modifiées 
par  une  étude  critique  plus  serrée.  Ces  auteurs 
croyaient  pouvoir  affirmer  que  la  mortalité  de 
10  pour  100,  relevée  sur  un  chiffre  global  de 
118  cas  recueillis  dans  la  littérature  médicale,  ne 
s’était  pas  améliorée  du  fait  du  perfectionnement 
de  la  technique,  et  ce,  pour  avoir  voulu,  dans  ces 
derniers  temps,  prendre  en  considération  des  cas 
trop  graves,  au  lieu  de  se  borner  à  opérer  seule¬ 
ment  aux  deux  premières  périodes  de  l’affection. 
L’analyse  des  mêmes  faits  doit,  au  contraire", 
nous  amener  avec  S.  Rodman  et  T.  P.Willard 
aux  conclusions  suivantes  :  la  splénectomie, 
pratiquée  à  la  première  efà  la  seconde  période 
peut  amener  une  guérison  définitive  ;  elle  peut 
arrêter,  mais  non  faire  régresser  la  cirrhose 
du  foie  ;  enfin,  associée  à  la  troisième  période,  à 
l’opération  de  Talma,  elle  permet  d’obvier  d’une 
manière  suffisante  et  durable  aux  conséquences 
de  la  cirrhose  hépatique,  lesquelles  empêchent 
d’obtenir  un  succès  complet  par  la  seule  splénec¬ 
tomie. 

L’étude  des  faits  a  montré  clairement  le  bien- 
fondé  de  celte  dernière  proposition.  La  littérature 
médicale  fournit  d’autre  part  l’appui  de  la  contre- 
épreuve.  On  la  trouve  dans  l’intéressante  obser¬ 
vation  de  Letl  qu'il  me  faut  rappeler. 

Une  jeune  fille  de  17  ans,  considérée  comme 
atteinte,  d’anémie  splénique  avec  ascite  (sans 
rapporter  la  splénomégalie  à  un  type  déterminé), 
subit  une  splénectomie  :  guérison  opératoire. 
L’ascite  se  reproduit  avec  une  telle  rapidité  et  en 
si  grande  quantité  que,  5  semaines  après  l’extir¬ 
pation  de  la  rate,  on  pratique  à  la  malade  une 
omentopexie;  on  y  ajoute  un  drainage  sus- 
pubien  du  Douglas,  qu’on  laisse  en  place  une 
semaine.  L’ascite  ne  se  reproduit  plus  ;  3  mois 
plus  tard,  la  formule  hématologique  est  normale 
et  l’opérée  se  sent  très  bien  pendant  14  mois.  Au 
bout  de  ce  temps,  elle  est  reprise  d’hématémèses, 
mélænas,  épistaxis,  et  meurt  de  broncho-pneumo¬ 
nie.  On  peut  dire,  en  vérité, que, dans  ce  cas,  l’issue 
fatale  est  due  à  l’absence  de  toute  modification 
post-opératoire  de  la  crase  sanguine  —  fait  sur 
lequel  on  peut  argumenter  de  façon  variable  — 
mais  la  démonstration  s’y  trouve  de  l’amélioration 
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radicale  du  symptôme  ascite  par  l’oinentopexie, 
et  sur  ce  point  il  n’y  a  pas  de  discussion  possible. 

Parlavecchio,  de  son  côté,  qui  pourtant  n’est 
pas  un  partisan  de  la  splénectomie  dans  la  mala¬ 
die  de  Banti  à  la  3'’  période,  admet  que  l’asso¬ 
ciation  de  l’omentopexie  à  la  splénectomie,  selon 
la  technique  de  Tansini,  est  une  condition  logique 
de  succès  opératoire,  dans  tous  les  cas  d’ascite 
existante  ou  en  imminence  de  production,  et  ce, 
d’autant  plus  que  la  fixation  du  grand  épiploon 
n’allonge  que  de  quelques  minutes  l’acte  opéra¬ 
toire  principal. 

Schiassi,  adoptant  les  données  théoriques  de 
ï.ansini,  les  appliqua  à  son  procédé  de  spléno- 
cléisis  ;  il  proposa  et  réalisa  l’association  spléno- 
cléisis-omentopexie,  et  la  «  double  circulation 
complémentaire  »,  ainsi  qu’il  l’appelle,  a  donné 
des  résultats  favorables. 

Ainsi,  le  complément  d’une  opération  de  Talma 
ne  demeure  pas  exclusivement  applicable  à  la 
splénectomie,  comme  du  reste  —  et  la  pratique 
l’a  montré  clairement  —  l’association  imaginée 
par  Tansini  n’a  pas,  pour  unique  indication,  la 
maladie  de  Banti  à  la  3"  période.  Il  faut  la  consi¬ 
dérer  d’un  point  de  vue  plus  élevé,  et  la  tenir 
pour  applicable  dans  toute  affection  où  Textirpa- 
tion  de  la  rate,  reconnue  comme  acte  opératoire 
principal,  est  insuffisante  à  elle  seule  pour  arrêter 
le  développement  d’une  ascite  qui  traduit  un 
obstacle  à  la  circulation  portale  intra-hépatique. 

Je  rapporte  brièvement  l’histoire  clinique  de  la 
malade  que  j’ai  opérée. 

T.  D...,  58  ans,  paysanne  de  Borgonovo.  Entre  à 
i’hôpilal  le  8  octobre  1916.  Dans  les  antécédents  héré¬ 
ditaires,  rien  de  particulier  à  noter.  De  même  dans  les 
souvenirs  personnels,  rien  qui  soit  digne  de  remarque. 
Aucune  maladie  infectieuse  ;  jamais  de  lièvre  palu¬ 
déenne,  bien  qu’elle  ait,  à  plusieurs  reprises,  travaillé 
au  mondage  du  riz  ;  rien  ne  permet  de  soupçonner 
l’éventualité  d’une  infection  syphilitique.  Treize  ans 
auparavant,  la  malade  observa  pour  la  première  fois, 
dans  l’hypocondre  gauche,  la  présence  d’une  tumeur 
faisant,  au-dessous  du  rebord  costal,  une  saillie  du 
volume  d’un  poing.  Depuis  trois  ans,  l’augmentation 
de  volume  du  ventre  a  été  particulièrement  rapide, 
l’ius  tard  apparurent  les  signes  suivants  :  oedèmes  des 
membres  intérieurs,  gêne  respiratoire,  inappétence, 
.soit  vive,  digestions  pénibles.  ’  L’état  de  dénutrition 
de  la  malade  allait  toujours  en  empirant.  Jamais  il  n’y 
eût  de  poussée  fébrile,  ainsi  que  l’affirmèrent  les 
médecins  qui  eurent  à  la  soigner  pendant  cette  longue 
période.  La  malade  se  présente,  très  émaciée.  Le 
ventre  est  distendu  par  une  ascite  considérable. 

Quatre  jours  après  sou  entrée  à  l’hôpital,  la  malade 
subit  une  paracentèse  ;  on  évacue  16  litres  d’un  liquide 
transparent,  jaune  clair,  de  densité  1018  ;  l’examen 
cytologique  y  révèle  une  leucocytose  discrète. 

L’ascite  évacuée,  on  arrive  à  palper  sous  le  rebord 
costal  le  bord  antérieur  du  foie,  arrondi,  dur,  rugueux. 
La  zone  de  matité  hépatique  est  diminuée. 

La  rate,  perceptible,  est  notablement  augmentée  de 
volume.  Le  pôle  inférieur,  large,  épais,  arrondi, 
dépasse  d’un  travers  de  doigt  la  ligne  horizontale 
menée  par  l’ombilic  ;  l’extrémité  du  pôle  supérieur 
se  projette  sur  la  paroi  thoracique  au  niveau  de  la 
7”  côte,  sur  la  ligne  axillaire  moyenne.  Sur  le  bord 
antérieur  existe  une  encoche  nettement  perceptible. 
La  surface  de  l’organe  est  lisse,  la  consistance 
fibreuse.  La  tumeur  splénique  jouit  d’une  légère 
mobilité. 

L’examen  du  sang,  répété  3  fois  avec  de  légères 
dilTérences  dans  les  résultats  partiels,  a  donné  les 
chiffres  suivants;  hémoglobine  (Sahli),  50  pour  100; 
globules  rouges,  3.200.000;  globules  blancs,  2.200; 
rapport,  1,  145'»  ;  valeur  globulaire,  0,70;  formule 
leucocytaire  ;  petits  et  moyens  lymphocytes,  31  p.  100  ; 
polynucléaires  neutrophiles,  59  pour  100  ;  éosino¬ 
philes,  2  pour  100  ;  grands  mononucléaires  et  formes 
de  passage,  8  pour  100. 

Dans  les  urines,  réaction  sensible  de  Turobiline  ; 
l’azote  total  oscille  autour  de  5,60  à  6  gr.,  avec  un 
pourcentage  de  5,8  à  6,2  d’azote  ammoniacal  (méthode 
de  Schlôsing). 

Huit  jours  après  l’évacuation,  l’ascite  s’est  repro¬ 
duite,  abondante  ;  on  renouvelle  la  paracentèse  qui 
donne  environ  10  litres  de  liquide. 

Les  symptômes  cardinaux  qui,  dans  ce  cas,  attirent 
l’attention,  sont  :  la  tumeur  notable  de  la  rate,  associée 


à  la  réduction  de  volume  du  foie,  avec  ascite  ;  la 
dyscrasie  hématique  caractérisée  essentiellement  par 
l’oligocythémie,  l’oligochromémie  et  la  leucopénie. 
Nous  avons,  au  complet,  le  syndrome  clinique  de  la 
maladie  décrite  par  Banti,  appuyé  de  la  triade  héma¬ 
tologique  que  Sénator  considère  comme  un  important 
élément  de  diagnostic  de  la  maladie  même. 

Comme  corollaire  au  diagnostic  probable  de  maladie 
de  Banti  à  la  troisième  période,  je  pose  l’indication 
de  splénectomie  avec  omentopexie.  ^ 

L’opération  fut  exécutée  le  24  octobre  1916,  sous 
anesthésie  générale  à  l’éther.  Laparotomie  latérale  le 
long  du  bord  externe  du  grand  droit  du  côté  gauche. 

Le  foie  se  montre  notablement  et  uniformément 
réduit  de  volume,  avec  des  caractères  nets  de  cirrhose 
à  petites  granulations. 

L’extériorisation  de  la  rate  est  empêchée  par  une 
forte  adhérence  à  la  paroi  postérieure. 

Je  place  deux  fils  séparés  sur  l’artère  et  la  veine 
spléniques,  et,  à  deux  centimètres  en  dehors,  je  sec¬ 
tionne,  après  ligatures,  l’appareil  ligamenteux.  Ayant 
ainsi  la  possibilité  d’énucléer  la  rate  sans  danger,  je 
tends  l’adhérence  et  la  sectionne  en  deux  coups  de 
ciseaux,  me  guidant  sur  l’index  gauche  glissé  en 
arrière  d’elle. 

Après  toilette  de  la  vaste  cavité  laissée  libre  par  la 
rate,  je  fixe  aux  bords  et  sur  toute  la  longueur  de 
l’incision  de  laparotomie  le  grand  épiploon  au  péri¬ 
toine  pariétal,  sur  lequel  j’ai  pratiqué  préventivement 
quelques  scarifications. 

■  Suture,  en  plusieurs  plans,  de  la  paroi  abdominale. 

Les  suites  opératoires  sont  régulières.  Les  tempé¬ 
ratures  maxima  observées  les  2“  et  3=  jours  sont  de 
38“  et  38“2  ;  au  5“  jour,  apyrexie  qui  se  maintient 
constante  depuis. 

Au  12“  jour,  j’enlève  les  fils  :  guérison  opératoire. 
Le  ventre  se  montre  flasque  et  tombant  au  niveau  des 
flancs,  où  la  percussion  dénote  l’existence  d’une  petite 
quantité  de  liquide  ascitique. 

Au  20“  jour,  l’opérée  se  lève  ;  elle  éprouve  une 
impression  de  bien-être,  a  de  l’appétit,  et  ne  ressent 
plus  aucun  trouble  après  les  repas. 

Le  4  décembre,  je  refais  le  pansement,  pour  le 
remplacer  par  une  ceinture. 

Je  réexamine  l’abdomen  et  constate  l’absence  com¬ 
plète  de  liquide  ascitique  ;  pas  de  modification  des 
signes  objectifs  dans  la  région  du  foie. 

Les  urines  sont  normales.  Des  examens  de  sang 
répétés  montrent  une  amélioration  sensible  de  la 

Le  11  décembre  la  malade  sort,  très  notablement 
améliorée  également  dans  son  état  général. 

Le  6  avril,  la  malade  est  invitée  à  se  représenter  à 
l’examen.  Je  la  trouve  en  assez  bonne  condition,  le 
visage  coloré,  sensiblement  engraissée.  Elle  a  gagné 
environ  4  kilogs  depuis  son  départ;  elle  a'firme  se 
sentir  très  bien.  Le  ventre  est  totalement  dépourvu 
d'épanchement  ascitique.  L’examen  du  foie  ne  fonrnit 
pas  de  renseignements  sensiblement  différents  de 
ceux  des  examens  antérieurs. 

L’examen  du  sang  donne  les  résultats  suivants  : 
hémoglobine,  59 pour  100  ;  globules  rouges, 3. 840.000  ; 
globules  blancs,  6.400;  rapport,  1/600:  valeur  glo¬ 
bulaire,  0,76;  lymphocytes  (petits  et  moyens),  37,5; 
polynucléaires  neutrophiles,  48,3  ;  éosinophiles, 
2,1  pour  100  ;  grands  mononucléaires  et  formes  de 
passage,  12,1  pour  100. 

Examen  anatomique  de  la  rate.  La  rate,  enlevée, 
pèse  1.215grammes.  Elleprésente  des  bords  arrondis 
avec  de  profondes  encoches  ;  une  capsule  épaissie  ; 
une  surface  irrégulièrement  rugueuse,  de  couleur  gris- 
bleuiltre,  sur  laquelle  tranchent,  çà  et  là,  des  taches 
d'une  blancheur  opaque  ou  d’un  blanc  transparent,  de 
dimensions  variant  d’une  lentille  à  un  sou. 

A  la  face  concave,  on  voit  la  section  des  gros  vais¬ 
seaux,  pénétrant  dans  le  hile,  an  nombre  de  cinq  ; 
macroscopiquement,  on  distingue  malaisément  la 
section  artérielle  de  celle  de  la  veine  ;  celle-ci  pré¬ 
sente  un  aspect  béant,  à  parois  blanchâtres  épaissies. 
La  consistance  de  l’organe  est  remarquablement  plus 
ferme  qu’.4  l’état  normal  ;  la  surface  de  section  a  une 
coloration  rouge-chair. 

L’examen  microscopique  offre  à  une  vue  d’ensem¬ 
ble  les  particularités  suivantes  :  stroma  dense  et 
épais,  réduction  de  la  pulpe,  follicules  rares. 

Les  altérations  portant  sur  la  pulpe  et  le  follicule 
méritent  d’être  relevées  tout  particulièrement. 

Dans  la  pulpe,  on  remarque  immédiatement,  et  en 
de  nombreux  points,  une  raréfaction  évidente  des 
éléments  propres,  et,  en  même  temps,  une  réduction 
de  grandeur  des  sinus.  Par  suite,  le  réticulum  des 
sinus  est  épaissi  et  les  cordons  interrasculaires  ont 


pris  un  développement  correspondant.  Aucune  trace 
de  stase  dans  les  sinus.  On  observe,  en  nombre  à  peu 
près  égal,  des  follicules  normaux  et  d’autres  en  vole 
de  transformation  fibro-adénique,  dont  on  peut  saisir 
les  différents  stades.  Nous  n’avons  pu  réussir  à  con¬ 
stater  le  stade  maximum,  c’est-à-dire  la  sclérose 
totale  du  corpuscule. 

L’origiue  péri-artérielle  de  la  sclérose  folliculaire 
est  facile  à  démontrer  à  un  stade  encore  peu  avancé  du 
processus.  L’artère  centrale  encore  perméable,  mais 
à  lumière  rétrécie,  sinueuse  et  contournée,  présente 
des  tuniques  épaissies,  en  particulier  la  tunique 
externe  ;  de  celle-ci  se  détache  une  trame  conjonctive 
qui  s’insinue  et  se  ramifie  entre  les  éléments  du  fol¬ 
licule. 

Ces  éléments  conjonctifs,  très  serrés,  sont  pauvres 
en  noyaux  au  voisinage  de  l’artère,  ainsi  que  le  montre 
la  coloration  au  Van  Gieson  ;  au  fur  et  à  mesure  qu’ils 
se  dirigent  vers  la  périphérie  du  follicule,  ils  prennent 
l’aspect  flbrillaire  ;  plus  riches  en  noyaux,  leur  affinité 
au  rouge  du  Van  Gieson  diminue.  Les  lymphocytes 
dissociés  par  l’invasion  du  manchon  fibreux  péri- 
adventiciel,  emprisonnés  dans  les  mailles  de  ce 
dernier,  présentent  des  dimensions  réduites.  Le  centre 
germinatif  a  disparu. 

En  certains  points,  le  processus  d’envahissement 
fibreux  a  réduit  le  follicule  à  de  petits  amas  de  leu¬ 
cocytes  dispersés  çà  et  là,  sans  ordre  ;  il  a  dépassé 
les  limites  du  follicule  lui-même,  comme  s’il  en  avait 
rompu  les  parois,  et  a  envahi  la  pulpe. 

Le  tissu  élastique  a  suivi,  en  proportion  moindre, 
le  développement  du  conjonctif. 

Sur  quelques  tranches  de  sections  des  veines  du 
hile  on  observe  des  phénomènes  nets  de  sclérose,  et 
des  lésions  manifestes,  quoique  peu  marquées,  d’eu- 
dophlébite. 

Je  crois  utile  d’attirer  l’attention  sur  l’absence 
complète,  chez  cette  malade,  d’antécédents  palu- 
diques,  et  de  lésions  histologiques  pouvant  être 
rapportées  à  cette  infection.  Cette  constatation  a 
son  importance,  si  l’on  songe  à  la  question  si 
ilprement  discutée  et  non  résolue  de  façon  cer¬ 
taine,  de  savoir  s’il  faut  admettre  un  rapport 
entre  la  malaria,  confirmée  ou  non,  et  la  maladie 
de  Banti. 

Qu’il  puisse  lui  suffire  d’habiter  un  pays  infesté 
de  malaria  pour  qu’un  hypersplénomégalique  soit 
à  coup  sûr  un  paludéen,  c’est  là  une  hypothèse 
qui  demande  confirmation  et  qui  ne  peut  servir  de 
base  pour  réfuter  la  conception  anatomo-clinique 
de  Banti. 

L’observation  relatée  par  moi  se  rapporte  par 
la  sytiiptomatologie  clinique,  les  caractères  héiua- 
tologiques  et  anatomo-pathologiques,  au  type  de 
splénomégalie  primitive  dite  de  Banti,  lequel  l'a 
individualisée  et  dégagée  du  groupe  confus  des 
splénopathies  chroniques. 

Il  faut  admettre  aujourd’hui  que,  s’il  existe 
encore  des  lacunes  dans  l’interprétation  des  phé¬ 
nomènes  cjui  caractérisent  l’affection,  si  nous  en 
ignorons  l’étiologie,  par  contre  le  syndrome  cli¬ 
nique  et  les  lésions  histologiques  de  la  rate 
paraissent  assez  tranchés  pour  qu’on  puisse  en 
établir  les  caractéristiques  .T rois  faits  primordiaux 
sont  nettement  acquis  à  l’entité  morbide  :  l’un, 
d’ordre  anatomique,  est  constitué  par  les  altéra¬ 
tions  spéciales  de  la  rate,  désignées  dans  leur 
ensemble  —  sans  préjuger  de  leur  histogénèse  — 
sous  le  nom  de  «  llbro-adénie  »  ;  l’autre,  clinique  : 
la  prédominance  de  la  tumeur  splénique,  et  l’ori¬ 
gine  splénique  de  la  cirrhose  hépatique  ;  le  troi¬ 
sième,  thérapeutique,  à  savoir  la  valeur  de  la 
splénectomie  pour  la  cure  radicale  de  l'affection. 

Les  guérisons  consécutives  à  l’extirpation  de  la 
rate  ont  confirmé  la  théorie  pathogénique  admise 
par  Banti  :  la  splénomégalie  est  le  symptôme 
initial  et  principal.  Les  effets  de  la  splénectomie 
venant  ensuite  confirmer  les  idées  de  Banti  lui- 
même  et  de  Rumrao  sur  la  formation  au  sein 
même  de  la  rate  de  produits  toxiques  anémiants 
et  sclérogènes  (splénotoxines)  ont  servi  à  édifier 
dans  le  groupe  des  autres  manifestations  morbides 
du  foie  la  théorie  de  l’importance  pathogénique 
de  la  porte  splénique.  «  Cette  théorie  s’appuie  sur 
un  grand  nombre  de  faits  cliniques,  anatomo¬ 
pathologiques  et  expérimentaux,  parmi  lesquels 
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ceux  de  Chauffard  et  de  Pio  Foa.  Tous  tendent, 
de  façon  diverse,  à  élargir  le  champ  des  enchaî¬ 
nements  morbides  des  splénopalhies  et  à  joindre, 
à  la  formule  exclusiviste  de  Gilbert  et  Lereboullet, 
raie  hépatique,  celle  qu'on  pourrait  qualifier  de  j'oie 
splénique  (Micheli).  » 

La  conception  géniale  à  son  tour  a,  pour  ainsi 
dire,  rehaussé  l’éclat  de  la  splénectomie,  en 
étendant  la  valeur  et  les  indications  de  cette  inter¬ 
vention.  Ainsi  on  pourrait  aujourd’hui  établir 
comme  règle  générale  que  la  splénectomie  est 
indiquée,  entant  qu’opération  curative,  dans  tous 
les  cas  où  la  splénopathie  primitive  est  capable 
d’entraîner  une  cirrhose  hépatique. 

De  tout  ceci  découle  encore  une  déduction 
logique  et  d’un  grand  intérêt  pratique  :  l’action 
thérapeutique  radicale  de  l’intervention  peut 
risquer  d’être  compromise  dans  le  cas  où  l’on 


oublierait  quelque  parcelle  de  rate  malade,  et  peut 
être  aussi  dans  le  cas  où  existerait  une  rate  surnu¬ 
méraire  qu’on  laisserait  en  place.  C’est  pourquoi 
non  seulement  la  splénectomie  doit  être  complète, 
mais  il  ne  faut  pas  négliger  la  recherche  et  l’extir¬ 
pation  d’organes  surnuméraires. 

Les  opérations  palliatives  ne  peuvent  modifier 
les  indications  de  la  splénectomie  ;  la  valeur 
intrinsèque  de  ces  opérations  est  toujours  celle 
d’une  amélioration  exclusivement  temporaire,  si 
tant  est  qu’on  veuille  admettre  des  différences  de 
degré  âans  leur  valeur  respective.  Ces  opérations 
permettent  d’apporter  quelque  soulagement  dans 
les  cas  réellement  inopérables,  mais  cela  est  loin 
de  justifier  le  renoncement  à  la  splénectomie  dans 
ceux  où,  avec  l’adjonction  de  l’omentopexie,  elle 
représente  encore  la  possibilité  d’une  guérison 
complète  et  durable. 
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SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

18  Juillet  1919. 

Un  cas  de  paraplégie  flasque  d’origine  ourllenne 
avec  participation  radicnlo-ménlngée  et  signes  d’ir¬ 
ritation  du  faisceau  pyramidal.  —  MM.  Lortat- 
Jacob  et  G.-L.  Hallez  présentent  l’observation 
d’un  garçon  de  19  ans  qui  présenta  des  troubles 
moteurs  passagers  des  membres  inférieurs,  au  cours 
d’une  fièvre  ourlienne  survenue  il  y  a  trois  mois. 
Après  une  courte  période  de  guérison  apparente, 
une  paralysie  flasque,  sans  troubles  de  la  sensibilité, 
réapparut,  elle  était  accompagnée  de  réaction 
méningée  intense,  de  légers  troubles  des  sphincters 
et  surtout  du  signe  de  Babinski,  qui  font  croire  à 
l’origine  spinale  ou  tout  au  moins  radiculo-méningée 
de  certaines  paralysies  ourliennes  considérées  en 
général  comme  d’origine  polynévritique  pure. 

Grippe  maligne  avec  complications  pulmonaires 
nécrotiques  et  purlformes.  —  MM.  G.  Caussade  et 
André  Tardieu  publient  deux  observations  :  la 
première  concerne  une  forme  toxique  s’étant  terminée 
par  la  mort  en  5  jours.  Le  début  est  brusque  avec 
hyperthermie  à  39‘'-41<>.  Des  épistaxis  surviennent  à 
plusieurs  reprises.  Pneumonie  bâtarde  gauche  à  la 
douzième  heure,  dyspnée  extrêmement  douloureuse; 
seconde  pneumonie  bâtarde  le  quatrième  jour. 
Jamais  la  moindre  expectoration. 

La  seconde  se  rapporte  à  un  jeune  homme  de  19  ans 
qui,  au  huitième  jour  environ  d’une  grippe,  est  atteint 
d'une  complication  pulmonaire  mal  caractérisée  mais 
s’accompagnant  d’une  expectoration  puriforme,  vis¬ 
queuse  et  abondante.  La  mort  est  survenue  au 
dix-huitième  jour.  A  l’autopsie,  le  lobe  inférieur 
du  poumon  gauche  contenait  une  collection  pseudo¬ 
purulente,  et  dans  le  lobe  supérieur  siégeait  une 
seconde  collection  identique,  environnée  d’une  série 
de  petites  formations  puriformes,  tachetant  tout  le 
parenchyme.  Les  crachats  et  le  liquide  puriforme 
contenaient  quelques  cocci  peu  abondants  et  non 
identifiables;  ils  étaient  constitués  par  une  matière 
granulo-graisseuse,  quelques  cellules  épithéliales 
dégénérées  et  quelques  polynucléaires  très  altérés. 

Histologiquement,  il  s’agissait  d’une  fonte  dégé¬ 
nérative  et  nécrobiotique  du  parenchyme  pulmonaire 
avec  dislocation  des  travées  et  présence  de  quelques 
polynucléaires  altérés.  Formation  d’une  substance 
centrale  amorphe,  di'ficile  à  caractériser  au  point  de 
vue  histo-chimique  (dégénérescence  graisseuse, 
vitreuse  ou  hyaline). 

Les  auteurs  estiment  que  la  gravité  de  certaines 
formes  de  griffe  est  due  à  une  intoxication. 

Paralysie  Isolée  du  grand  dentelé  consécutive 
à  la  grippe.  —  MM.  Georges  Gulllain  et  E  Libert 
présentent  un  malade  qui,  dans  la  convalescence 
d’une  grippe  sérieuse,  fut  atteint  d’une  paralysie 
isolée  du  muscle  grand  dentelé  droit.  Au  point  de 
vue  symptomatique  ils  ont  constaté  chez  ce  malade 
les  déformations  du  creux  axillaire  et  du  thorax 
signalées  par  M.  Souques,  déformations  consistant 
en  ce  que  dans  l’élévation  volontaire  du  bras  laparoi 
postérieure  du  creux  de  l’aisselle  disparaît  presque 
complètement  et  se  place  sur  le  même  plan  que  la 
paroi  interne  avec  laquelle  elle  se  prolonge  en 
arrière;  de  plus  le  thorax  présente  une  modification 


de  sa  ligne  latérale  avec  voussure  convexe  en  dehors. 
11  existe  en  plus  une  déformation  du  creux  sus- 
claviculaire  ;  cette  déformation  se  voit  dans  l’acte 
de  hausser  les  épaules  ;  on  constate  du  côté  paralysé 
que  le  creux  sus-claviculaire  est  diminué  dans  sa 
largeur  et  sa  longueur,  sa  partie  antérieure  est  pres¬ 
que  comblée,  sa  partie  postérieure  subsiste  sous  la 
forme  d’une  étroite  gouttière  alors  que  du  côté  sain 
le  creux  sus-claviculaire  forme  une  dépression  trian¬ 
gulaire  ;  cette  déformation  ne  paraît  pas  eu  rapport 
avec  l’écartement  de  l’omoplate  de  la  paroi  thoraci¬ 
que,  mais  paraît  dû  à  ce  que  l’extrémité  acromiale 
de  la  clavicule,  par  suite  du  mouvement  de  bascule 
de  l’omoplate  tend  à  se  rapprocher  de  la  ligne 
médiane,  la  clavicule  prenant  une  direction  presque 
antéro-postérieure. 

La  paralysie  unilatérale  du  grand  dentelé  ne 
parait  pas  avoir  une  influence  appréciable  sur  la 
fonction  respiratoire,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
recherches  physiologiques  poursuivies  chez  ce 
malade  par  M.  Guillain. 

Les  paralysies  isolées  du  grand  dentelé  consécu¬ 
tives  aux  maladies  infectieuses  sont  rares  et  ce  cas 
est  le  seul  observé  dans  l’épidémie  récente  de  grippe 
où  les  névrites  ont  d’ailleurs  été,  semble-t-il,  en 
nombre  assez  restreint. 

Pyélonéphrites  Intestinales.  —  M.  Heitz- 
Boyer  rapporte  l’observation  de  deux  pyélonéphrites 
à  colibacilles  qu’il  considère  comme  d’origine  intes¬ 
tinale.  Ces  pyélonéphrites  ont  une  évolution  aiguë, 
on  n’observe  aucune  rétention  dans  le  bassinet.  Les 
symptômes  apparaissent  après  une  longue  période  de 
troubles  intestinaux,  où  la  constipation  occupe  la 
première  place.  L’auteur,  en  s’appuyant  sur  la  nature 
colibacillaire  de  ces  pyélonéphrites,  sur  leur  guérison 
par  un  traitement  intestinal,  affirme  que  ces  pyélo¬ 
néphrites  succèdent  à  une  septicémie  à  colibacille 
d’origine  intestinale.  Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

19  Juillet  1919. 

Teneur  en  substances  hydrocarbonées  du  foie  et 
du  muscle  prélevés  immédiatement  après  la  mort. 
—  M.  H.  Biery  et  M"'“  Z.  Gruzewska.  Chez  l’homéo- 
therme  normal  qu’on  sacrifie  rapidement  et  dont  on 
prélève  les  organes  immédiatement,  on  trouve  toujours 
dans  le  foie,  à  côté  du  glycogène,  une  quantité  rela¬ 
tivement  élevée  de  substances  hydrocarbonées  qui 
doit  être  rapportée  principalement  à  la  présence  de 
glucose  libre.  Ces  memes  substances  sont  en  faible 
quantité  dans  le  muscle.  Chez  la  marmotte  froide,  le 
glycogène  peut  parfois  représenter  la  seule  matière 
sucrée.  La  présence  de  substances  hydrocarbonées 
autres  que  le  glycogène  dans  le  foie  est  liée  intime¬ 
ment  à  l’activité  de  cet  organe. 

Applications  de  l’osclllomètre  à  l’étude  clinique 
de  l’hémlsyndrome  sympathique  cervical.  —  MM. 
d’Œlsnitz  et  L.  Cornil  montrent  que,  dans  l’iiémi- 
syndrome  sympathique  cervical  paralytique,  il  y  a 
extension  des  troubles  vaso-moteurs  au  membre  supé¬ 
rieur  du  côté  atteint.  Leur  étude,  poursuivie  au 
moyen  de  l’oscillomètre  de  Pachon,  a  permis  aux 
auteurs  de  préciser  la  nature  irritative  ou  paralytique 
du  syndrome  sympathique  en  mettant  en  œuvre 
divers  procédés  :  épreuves  thermiques  (bains  chauds 
et  froids),  épreuves  mécaniques  (mobilisation  active), 
épreuve  de  la  bande  d’Esmarcli,  épreuve  de  la  com¬ 
pression  oculaire.  P.  A.meuii.i.e. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

9  Juillet  1919. 

Sur  le  formolage  des  kystes  hydatiques  du 
poumon.  —  M.  'Waltber,  à  propos  de  la  dernière 
discussion  qui  a  eu  lieu  sur  ce  sujet,  lit  une  note  de 
M.  Dévé  (de  Rouen)  dans  laquelle  ce  dernier  s’élève 
formellement  contre  la  pratique  du  formolage  des 
kystes  hydatiquf  s  du  poumon,  pratique  qui  expose  à 
l’irruption  de  la  solution formolée  dans  les  bronches. 
Contre  les  risques  de  greffes  hydatiques  secondaires, 
M.  Dévé  recommande  plutôt  de  faire,  après  évacua¬ 
tion  du  kyste,  un  attouchement  de  parois  de  la  poche 
avec  une  compresse  imbibée  de  solution  de  formol 
à  1  ou  2  p.  100,  ousimplement  d’éther. 

Sur  le  traitement  des  fractures  bimalléolalres 
vicieusement  consolidées.  —  M.  Auvray  commu¬ 
nique  le  résultat  éloigné  —  après  4  ans  —  d’une 
fracture  de  ce  genre  qu’il  a  traitée  par  l’ostéotomie 
faite  au  niveau  de  chacune  des  malléoles  fracturées  : 
la  malade,  qui  était  tout  à  fait  infirme  et  dans  l’im¬ 
possibilité  de  marcher,-  peut  marcher  aujourd’hui 
sans  canne,  sauf  pour  les  longues  courses. 

Extirpation  par  les  voies  naturelles  de  certains 
corps  étrangers  de  l’œsophage  sous  l’écran  radio¬ 
scopique. —  M.  P.  Afoure  (rapport  de  M.  Hartmann) 
a  extrait  directement  del’œsophage,  à  l’aide  delà  pince 
coudéedeKirmissonet  sous  le  contrôle  des  rayons  X, 
trois  corps  étrangers  (tube  en  gomme,  dentier,  pièce 
de  5  centimes)  situés  respectivement  derrière  la 
partie  moyenne  du  manubrium,  derrière  sa  partie 
supérieure,  à  hauteur  des  5“  6<=  vertèbres  dorsales). 
M.  Moure  montre  les  avantages  de  cette  pratique 
sur  l’emploi  du  tube  œsophagoscopique  :  approche, 
prise,  désenclavement, extraction  plus  facile  du  corps 
étranger. 

Volumineux  corps  fibreux  libre  de  la  cavité  péri¬ 
tonéale  déterminant  des  accidents  douloureux; 
extirpation;  guérison.  —  M.  Cbavannaz  (de 
Bordeaux)  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
65  ans,  qui  depuis  10  à  12  ans  portait  une  petite 
tumeur  dans  le  flanc  gauche  ;  cette  tumeur,  prise 
d’abord  pour  un  rein  mobile,  occasionna  peu  à  peu 
des  accidents  douloureux,  puis  elle  se  mit  à  grossir 
et  enfin,  en  Janvier  de  cette  année,  elle  quittait  le 
côté  gauche  de  l’abdomen  pour  passer  à  droite  où 
elle  prenait  des  positions  variables  avec  la  station 
debout  ou  couchée  ;  en  même  temps,  les  douleurs 
devenaient  plus  violentes,  s’irradiant  vers  l’aine,  la 
région  lombaire,  etc...  Le  malade  demanda  une 
intervention  qui  fut  faite  sous  le  diagnostic  de  tumeur 
bénigne  du  grand  épiploon.  L’abdomen  fut  ouvert  au 
niveau  de  la  tumeur  par  l’incision  de  Jalaguier  :  le 
néoplasme,  absolument  libre,  fut  extrait  aussitôt. 

L’examen  histologique  révéla  qu’il  s’agissait 
d’une  tumeur  fibreuse  pure.  Son  origine  paraît  diffi¬ 
cile  à  préciser. 

Le  traitement  des  ulcères  de  la  petite  courbure 
de  l’estomac  par  la  méthode  do  Balfour.  — • 
M.  P.  Duval  expose  les  avantages  de  la  méthode 
de  Balfour  (thermo-cautérisation  profonde  avec 
enfouissement  de  l’ulcère)  sur  la  résection  en  selle 
dans  le  traitement  des  ulcères  de  la  petite  courbure 
de  l’estomac  situés  au-dessus  de  la  région  pylorique. 

Au  point  de  vue  général,  la  valeur  des  deux 
méthodes  est  la  même;  la  mortalité  opératoire  est  à 
peu  de  chose  près  égale  (1  à  3  pour  100),  le  pourcen¬ 
tage  de  guérisons  va  de  70  à  80  pour  100.  Mais,  au 
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point  de  vue  de  la  qualité  de  celte  guérison,  il  en  va 
autrement  :  alors  que  la  résection  en  selle  donne  à  la 
petite  courbure  une  angulation  nette,  une  rigidité 
relative  permanente,  avec  la  méthode  de  Balfour,  la 
petite  courbure  conserve  sa  motricité  normale; après 
la  résection,  l’estomac,  d'une  façon  passagère  mais 
prolongée,  parfois  définitive,  reste  un  estomac  bilo- 
culaire  touctionnel  ;  avec  la  méthode  de  Balfour  on 
n’observe  rien  de  pareil.  De  plus,  celle-oi  est  une 
méthode  simple,  facile,  qui  s’applique  à  tous  les  cas 
où  la  résection  en  selle  est  impossible  ou  particu¬ 
lièrement  difficile,  c’est-à-dire  dans  les  cas  d’ulcères 
juxta-cardiaques;  il  convient  d’ailleurs  d’aiouter  que 
u’cn  sont  justiciables  que  les  ulcères  peu  étendus, 
sans,  adhérences  et  sans  grande  ?one  d’infiltration 
gastrique. 

—  M.  Tufûer  reproche  à  la  méthode  de  Balfour, 
dans  les  cas  de  large  ulcus,  de  laisser  persister  des 
lésions  ulcéreuses  qui  risquent  de  dégénérer  nlté- 
rieuremci.t  en  caucer;  il  préfère  donc  pour  ces  cas, 
la  résection  de  l’ulcère  malgré  la  déformation  gas¬ 
trique  qui  en  peut  résulter  et  qui  n’offre  d’ailleurs 
pas  de  gros  inconvénieuts.  Réduite  à  l’attaque  des 
petits  ulcères,  l’opération  de  Balfour  reste  une  bonne 
méthode. 

—  AT.  Deibef  reste  également  partisan  de  l’excision, 
même  pour  les  petits  ulcères  ;  après  cautérisation,  on 
affronte  des  surfaces  altérées  par  la  chaleur,  ce  qui 
est  àcheui. 

—  Af.  Pauchet  considère,  au  contraire,  la  thermo¬ 
cautérisation  comme  un  proarès  important  sur  l'exci¬ 
sion  des  ulcus  ;  elle  est  moins  grave,  plus  facile, 
plus  rapide,  plus  efficace;  toutefois,  comme  l’a  dit 
M.  Duval,  elle  ne  convient  qu’aux  petite  ulcus,  aux 
bords  non  cartonnés. 

• —  W.  Hartmann  combine  l’excision  de  la  petite 
courbure  à  la  gastro-entérostomie  postérieure.  11 
signale  une  manœuvre  qui  permet,  après  l’excision, 
de  .suturer  facilement  la  face  postérieure  de  l’estomac  : 
elle  consiste  à  tendre  la  section  en  tirant  sur  le  pylore 
vers  la  droite  et  à  suturer  la  brèche  directement,  en 
passant  l'aiguille  d'avant  en  arrière,  ce  qui  va  très 
vite. 

Anastomoses  tendineuses  pour  remédier  aux 
paralysies  radiales  définitives,  partielles  ou 
totales.  —  Af.  Mauelaire  étudie  les  indications  opé¬ 
ratoires,  la  technique  et  les  résultats  de  ces  anasto¬ 
moses. 

Au  point  de  vue  des  indications,  il  montre  que  ces 
opérations  tendineuses  doivent  être  pratiquée»  quand 
la  régénération  nerveuse  ne  peut  plus  être  espérée, 
c’est-à-dire  en  moyenne  au  bout  d'un  au  :  attendre 
plus  longtemps,  c'est  s’exposer  àvoir  se  produire  un 
allongement  marqué  des  tendons  eslenseurs  et  un 
raccourcissement  prononcé  des  tendons  antérieurs  et 
fléchisseurs  delà  main,  sans  compter  les  déformations 
ostéo-articulaires  du  carpe  qui  se  développent  nsse? 
rapidement. 

En  ce  qui  concerne  la  technique  ou  plutôt  les 
techniques  de  ces  opérations  très  complexes,  nous 
sommes  obligé  de  renvoyer  au  mémoire  original. 

Quant  aux  résultats,  ils  sont  des  plus  satisfaisants  : 
l’extension  devient  très  suffisante  ;  mais  la  flexion  ne 
redevient  pas  toujours  complète  :  cela  tient  soit  à  la 
résistance  des  tendons  extenseurs  suturés,  la  main 
étant  maintenue  en  hyperextension,  et  qui  demandent 
du  temps  pour  s’allonger  à  la  longueur  voulue,  soit 
aux  raideurs  articulaires  des  doigts.  Les  mouvements 
particuliers  du  pouce  sont  également  très  limités, 
l’abd  action  surtout.  Quant  aux  centres  ‘moteurs 
cérébraux,  ils  s’adaptent  facilement  à  la  nouvelle 
fonction  des  seconds. 

En  somme,  les  anastomoses  tendineuses  sont  très 
utiles  dans  les  cas  des  paralysies  radiales  défluliives, 
si  elles  sont  pratiquées  ava'it  que  les  tendons  exten¬ 
seurs  aient  perdu  leur  élasticité  et  si  la  mobilité  des 
articulations  digitales  est  bien  entretenue  quelques 
jours  après  l’opération. 

Présentation  de  malades.  —  M-  Ombràdunne 
présente  un  enfant  âgé  de  3  semaines,  qu’il  a  opéré, 
dans  les  premiers  jours  de  U  naissance,  d’un  bec-de- 
lièvre  bilatéral  complet:  c’est  un  nouvel  exemple  de  la 
résistance  des  nouveau-nés  aux  interventions  chi¬ 
rurgicales  même  complexes. 

—  M.  Tufûer  présente  une  femme  chez  qui  il  a 
pratiqué,  avec  un  résultat  excellent,  une  greffe  osseuse 
pour  immobiliser  la  colonne  cervicale  dans  un  cas 
de  mal  de  Poit  sous-occipital. 

Présentation  de  pièces.  —  Af.  Auvray  présente 
une  pièce  rare  d'utérus  bicorne  avec  double  salpingite. 

—  M.  Lapo/nte  présente  une  pièce  de  sténose  médio- 


gastrique  sans  ulcus  apparent  :  il  semble  qu'il 
s’agisse  d’une  anomalie  morphologique. 

-r^  MM-  Menetrier  et  Potherat  présentent  un 
kyste  sébacé  du  cuir  chevelu  ayant  subi  la  trans¬ 
formation  épithéliale. 

16  Juillet  1919. 

Décès  de  M.  DemouHn.  —  Af.  Hartmann,  prési¬ 
dent,  annonce  à  la  Société  le  décès  de  M.  Demoulln. 

Sur  le  traitement  de  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées.  —  Af.  Quénu  clôt  la 
discussion  soulevée  par  son  rapport.  Il  rappelle  que 
dans  ce  rapport  il  n’a  eu  en  vue  que  les  fractures 
anciennes  dont  le  pronostic  est  tout  autre  que  celui 
des  fractures  récentes  vicieusement  consolidées.  Pour 
celles-ci,  en  eilet,  les  opérations  simples,  telles  que 
l’ostéotomie  uni-ou  bilatérale,  peuvent  souvent  suf¬ 
fire.  Pour  les  premières,  au  contraire,  c’est-à-dire 
pour  les  fractures  datant  d’au  moins  cinq  ou  six  mois 
et  parfois  de  plusieurs  années,  qui  s’accompagnent  de 
déformations  en  grand  valgus  avec  diastasis  ou  avec 
fragments  marginaux  du  tibia,  il  faut  faire  autre 
chose  ;  pour  reposer  l'axe  du  pied  dans  l’axe  de  la 
jambe,  il  pourra  être  nécessaire  de  sacrifier  la  mal¬ 
léole  tibiale,  mais  surtout  il  faudra  recourir  à  l'as¬ 
tragalectomie  qui  apparait  ici  comme  l'opération 
indispensable. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  de  ces  conso¬ 
lidations  vicieuses  des  fractures  de  Dupuytren, 
M.  Quénu  montre  les  grands  avantage»  de  la  mé¬ 
thode  de  Delbet  qui  produit  et  maintient  la  réduction 
de  la  fracture  par  une  traction  continue  prolongée 
pendant  l’application  et  la  dessiccation  de  l'appareil 
plâtré.  Dans  un  cas,  où  l'état  de  la  peau  ne  permet¬ 
tait  pas  d'appliquer  sur  le  cou-de-pie'd  le  lieu  qui 
sert  à  la  traction,  M.  Quénu  a  eu  recours  à  l'appareil 
de  Lambret  :  la  correction  fut  parfaite  et  le  résultat 
fonctionnel  excellent.  De  toutes  façons  il  faut,  quel 
que  soit  le  moyen  employé,  chercher  toujours  à 
réduire  d’une  façon  parfaite  les  fractures  de  Dupuy- 
tren,  si  l’on  veut  éviter  la  série  de  déformations  et 
d’impotences  graves  qui  peuvent  résulter  d’une  réduc¬ 
tion  incomplète. 

—  Af.  Souligoux  conseille,  lorsque  l’appareil  de 
Delbet  est  inapplicable,  de  laisser  longtemps  les 
malades  au  lit,  car,  sous  l’Influence  de  la  marche  et 
du  poids  du  corps,  la  déviation  latérale,  même  par¬ 
faitement  réduite,  peut  se  reproduire  au  bput  d’un 
certain  temps, 

Sur  le  tamponnement  à  la  Mikulicz.  —  Af.  La- 
pointe,  revenant  sur  la  question  du  tamponnement 
à  la  Mikulicz  soulevée  par  le  récent  rapport  de 
M.  Delbet,  constate  que  les  défenseurs  de  ce  tam¬ 
ponnement  n'ont  pas  fait  valoir  pour  sa  défense  le 
meilleur  argument.  Ils  ont  dit  qu'il  était  indiqué  en 
cas  de  pérltonisalion  incomplète  et  comme  barrière 
à  l'infection.  Or,  la  véritable  et  inéluctable  indica¬ 
tion  d'un  tamponnement,  dans  le  pelvis  ou  ailleurs, 
c’est  l’hémostase  Imparfaite  du  foyer  opératoire, 
c’est  le  suintement  en  nappe  sur  lequel  n’ont  prise 
ni  pinces,  ni  ligatures  :  c'est  pour  cela  qu’il  a  été 
imaginé,  et  M.  Lapolnte  envie  la  chance  ou  l'habi¬ 
leté  de  ceux  qui  ne  trouvent  plus  jamais  l'occasion 
d’y  recourir. 

—  Af.  Quénu  croit,  au  contraire,  que  l’hémostase 
est  toujours  réalisable  par  les  moyens  ordinaires 
(pincement  et  ligatures)  ;  il  n’emploie  plus  guère  les 
mèches  —  et  encore  avec  la  plus  grande  discrétion 
—  que  pour  la  chirurgie  hépatique  :  mais  ce  n’est  pas 
la  <<  colossale  tamponnade  »  à  la  Mikulicz, 

—  Af.  d.-L.  Faure  répète  encore  ime  fois  que  le 
Mikulicz  ne  doit  être  employé  que  d’une  façon  excep¬ 
tionnelle,  quand  il  s’agit  d’une  péritonite  diffuse  qui 
demande  une  large  ouverture  permanente  du  ventre 
ou  quand  il  s’agit  d’isoler  l’abdomen  d’un  foyer  sep¬ 
tique  pelvien  particulièrement  grave  lorsque  la  péri¬ 
tonisation  est  impossible.  Dans  ces  cas,  uu  Mikulicz 
bien  placé  peut  sauver  des  malades  qui,  sans  lui, 
auraient  les  plus  grandes  chances  de  succomber. 

Cal  vicieux  des  deux  os  de  rav..nt-bra8  ;  double 
décalage  radiai  et  cubital.  — Af.  Masmonteil  (rap¬ 
port  de  M.  Baudet]  présente  une  pièce  anatomique  de 
cal  vicieux  des  deux  os  de  l’avant-bras  qui  montre 
une  triple  déviation  :  les  deux  premières  dans  le 
sens  vertical  et  dans  le  sens  antéro-postérieur,  la 
troisième  axiale,  et  telle  que  le  fragment  inférieur  a 
tourné  autour  du  supérieur.  Ce  décalage  double  du 
radias  et  du  cubitus  —  dont  les  fragments  inférieurs 
ont  tourné  l’un  et  l’autre,  d'ailleurs  Inégalement, 
vers  l'espace  interosseux  —  est  tout  à  fait  excep¬ 


tionnel.  On  peut  l'expliquer  de  deux  façons  :  ou  bien, 
la  fracture  ayant  été  très  longue  à  consolider,  le  carré 
prouateur  s'est  rétracté,  a  rapproché  ses  deu.<(  sur¬ 
faces  d’insertion  et  a  fait  tourner  chaque  fragment 
radial  et  cubital  l’un  vers  l’autre  ;  ou  bien  uu  des 
deux  os,  le  radius,  par  exemple,  s’est  soudé,  s'est 
consolidé  le  premier,  les  fragments  cubitaux  restant 
encore  mobiles,  et  le  carré  pronateur,  prenant  appui 
sur  le  fragment  radial  devenu  fixe,  mais  déjà  en  posi¬ 
tion  vicieuse  de  deml-pronatlon,  a  pu  faire  tourner  le 
fragment  cubital  mobile  vers  l’espace  Interosseux. 

Plaie  thornco-abdçiuinale  ;  hernie  transdlaphrag- 
matlque  sous-cutanée  de  l'angle  gauche  du  côlon  ; 
résection  intestinale)  guérison.  —  AT.  R.  Chevrier 
(rapport  de  Af.  Mlchon)  a  envoyé  une  observation 
de  hernie  de  l’angle  gauche  du  côlon  à  travers  le 
sinus  costo-diaphragmatique  et  le  rebord  costal  frac¬ 
turé.  Cette  hernie  se  trouvait  sous  la  peau  cicatri¬ 
cielle  et  était  très  adhérente  à  tout  le  sac,  si  biep 
que  la  cure  radicale  né  fut  possible  qu’en  faisant 
une  laparotomie  latérale,  en  sectionnant  l’intestin 
dans  le  ventre,’  au  niveau  de  son  entrée  et  de  sa  sor¬ 
tie  du  sac  et  en  pratiquant  une  anastomose  bout  à 
bout.  La  guérison  fut  obtenue  sans  incidents. 

—  AT.  Cotte  (de  Lyon)  communique,  de  son  côté, 
une  observation  de  hernie  diaphragmatique  do  l'es¬ 
tomac,  du  côlon  transverse,  de  l'épiploon  et  de  la 
rate  consécutive  à  une  plaie  thoraco-abdominale  par 
balle  pour  laquelle  il  est  intervenu  par  la  voie  tho- 
rai'ique  (incision  du  6°  intercostal  gaurhe  sur  une 
longueur  de  24  cm.  avec  résection  de  l’extrémité  pos¬ 
térieure  de  la  côte),  grâce  à  la  brèche  osseuse  déjà 
créée  dans  la  paroi  thoracique  par  le  traumatisme,  il 
obtint  un  jour  énorme,  put  se  rendre  compte  exac¬ 
tement  des  lésions  et  libérer  aisément  les  viscères 
abdominaux  de  leurs  .adhérences  thoraciques.  Seule 
la  libération  de  la  rate  entraîna  quelques  déchirures 
de  cet  organe  et  une  hémorragie  qu’on  ne  put  arrêter: 
il  fallut  en  venir  à  la  splénectomie.  La  brèche  dia¬ 
phragmatique,  longue  de  15  cm.,  fut  ensuite  réparée 
facilement  par  des  sutures  au  catgut.  Drainage  de  la 
plèvre.  Suites  opératoires  troublées  par  l’apparition, 
au  10“  jour,  d  un  pyopneumothorax  qu’on  évacua 
et  qui  guérit  sans  laisser  de  traces.  Actuellement, 
après  3  mois,  le  blessé  est  très  bien  portant  ;  à  la 
radioscopie,  le  thorax  apparait  nettement  limité  par 
la  coupole  diaphragmatique. 

Peux  eas  de  pancréatite  avec  stéatonécrose.  — 
MM.  Leçlerc  et  Quieysse-Pelliasier  (de  Dijon)  ont 
adressé  à  la  Société  deux  cas  de  pancréatite  avec  stéa- 
tonécroso  qui  ont  été  opérés  tous  deux  par  M.  Leclerc 
et  qui  tous  deux  se  sont  terminés  par  la  mort  :  l’un 
sur  la  table  d’opération,  au  bout  de  quelques  minutes  ; 
l’autre,  par  récidive  des  accidents,  3  semaines  après 
l’opération  qui  avait  été  d’ailleurs  incomplète  et  s’était 
bornée  à  une  exploration  sommaire  suivie  de  drai¬ 
nage  de  l’abdomen. 

Ainsi  que  le  fait  remarquer  le  rapporteur,  Af.  Le- 
cène,  l’intérêt  de  cette  communication  réside  sur¬ 
tout  dans  les  constatations  histologiques  faites  par 
M.  Guieysse-Pellissier  sur  un  fragment  de  tissu  pan¬ 
créatique  prélevé  par  M.  Leclerc  chez  sa  première 
malade,  au  moment  même  où  elle  succombait.  Sur 
cette  pièce,  M.  Guieysse-Pellissier  a  pu  suivre  l'évo¬ 
lution  histologique  des  lésions,  La  nécrose  frappe 
d’abord  les  cellules  centro-acineuses,  atteint  le  fond 
des  culs-de-sac  glandulaires,  les  effondre  et,  de  là, 
gagne  le  tissu  conjonctif  et  adipeux  interstitiel,  Çetle 
marche  progressive  des  lésions  destructives,  de  l’in¬ 
térieur  vers  l’extérieur  des  açipi,  cadre  bien  avec 
l’hypothèse  d’une  activation  du  suc  pancréatique  à 
l’intérieur  des  conduits  excréteurs  du  pancréas.  Le 
reflux  vers  les  aciui  du  suc  pancréatique  ainsi  activé 
(très  vraisemblablement  par  la  büe,  comme  on  sait) 
détermine  leur  nécrose  et,  quand  les  acini  ont  été 
effondrés;  le  tissu  cellulo-adipeux  est  envahi,  et  il 
se  produit  des  foyers  caractéristiques  de  cytostéato- 
nécrose.  Les  altérations  des  petits  vaisseaux  san¬ 
guins  donnent  naissance  aux  foyers  hémorragiques 
interstitiels,  si  fréquents  dans  ces  cas  et  qui  parfois 
conduisent  à  de  véritables  apoplexies  diffuses  du 
pancréas. 

Les  lésions  que  M.  Guieysse-Pellissier  a  observées 
daus  sou  cas  sont  d’ailleurs  tout  à  fait  analogues  à 
celles  qu’lierrenschmidt  a  rencontrées  sur  les  pièces 
expérimentales  de  Morel  et  Brocq.  On  sait  que  ces 
auteurs  (Société  de  Biologie,  12  Avril  1919)  ont  pu 
déterminer  expérimentalement  les  lésions  de  la  pan¬ 
créatite  aiguë  hémorragique  avec  cytostéatonécrose, 
chez  le  chien,  en  injectant  dans  le  canal  pancréatique 
de  la  bile,  alors  que  le  pancréas  était  en  pleine 
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activité  sc^irétoire  (abondant  repaa  préopépatoire  ou 
injection  de  sécréline  intpaveioeuae).  Les  résultats 
de  ces  injections  de  bile  dans  le  canal  pancréatique 
ont,  du  reste,  été  assez  variables  :  sur  23  expériences 
faites  sur  des  chiens  en  pleine  digestion,  15  fois  il  y 
eut  pancréatite  aiguë  mortelle  en  20  à  48  heures  et 
au  contraire  8  fois  des  formes  atténuées  compatibles 
avec  la  survie.  A  l’autopsie  de  quelques-uns  de  ces 
chiens  survivants,  les  auteurs  ont  pu  noter  l’exis¬ 
tence  de  foyers  de  sclérose  pancréatique  qui  était 
l’aboutissant  du  processus  de  réparation  des  foyers 
hémorragiques  ou  uécrotiques  intraglandulaires.  Ces 
derniers  faits  sont  très  intéressants,  car  ils  rappellent 
les  pancréatites  hémorragiques  non  mortelles  que 
l’on  peut  observer  parfois  chez  l'homme. 

La  conclusion  logique  de  tous  ces  laits  expéri¬ 
mentaux  et  cliniques,  c’est  que,  comme  le  disait 
M.  Lecène  dans  son  rapport  de  Février  1919,  si  l’on 
vent  améliorer  le  pronostic  de  la  pancréatite  hémor¬ 
ragique  chez  l'homme,  il  faut  chercher  non  pas  seu¬ 
lement  à  intervenir  précocement,  mais  surtout  à 
empêcher  le  reflux  biliaire  dans  le  canal  de  Wirsung 
et,  pour  ce  faire,  drainer  la  voie  biliaire  principale 
ou  tout  au  moins  la  vésicule.  C’est  d’ailleurs  l’opi¬ 
nion  de  tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la 
question  depuis  dix  ans,  et,  tout  récemment  encore 
(Juin  1919),  un  chirurgien  américain,  Archibald,  dans 
un  mémoire  très  important  paru  dans  le  Surgery, 
Gynecology,  Obstetrics,  conclut  de  ses  recherches 
cliniques  et  expérimentales  :  «  L’essentiel  dans  le 
traitement  de  la  pancréatite  consiste  à  assurer  une 
soupape  de  sûreté  sur  l’appareil  excréteur  biliaire.  « 

Traitement  du  mal  de  Pott.  —  M.  Tufûer  com¬ 
munique  les  résultats  de  ses  tentatives  de  traitement 
du  mal  de  Pott  par  la  méthode  d'Albee. 

Il  rappelle  que  cette  méthode  consiste  à  fendre  les 
apophyses  épineuses  au  niveau  des  vertèbres  malades 
et  à  greffer  une  lame  oiseuse  de  tibia  entre  les  deux 
moitiés  d’apophyses  épineuses  ainsi  fendues  :  on 
obtient  ainslune  tige  rigide  intra-épineuse  qui  immo¬ 
bilise  parfaiiement  les  vertèbres  et  permet  de  se 
passer  d’appareil  orthopédique. 

Depuis  1911,  M.  Tuffier  a  appliqué  celte  méthode 
à  11  pottiques  âgés  de  17  à  69  ans  dont  la  maladie 
datait  de  4  mois  à  5  ans,  et  qui  présentaient  une 
cyphose  portant  sur  un  nombre  variable  de  vertèbres 
dorso-lombaires,  compliquées  parfois  d'abcès  froid. 

La  bénignité  de  cette  opération  est  absolument 
remarquable.  Une  fois  le  greffon  s’est  fracturé  et 
néanmoins  le  résultat  anatomique  et  thérapeutique  a 
été  parfait.  Dans  un  autre  cas,  le  greffon  s’est  éliminé 
par  suppuration  ;  il  ne  s’en  est  pas  moins  formé  un 
bloc  osseux  qui  a  fusionné  les  apophyses  épineuses 
et  immobilisé  parfaitement  la  colonne. 

Quant  aux  résultats  thérapeutiques  éloignés,  6  ma¬ 
lades  ont  pu  être  suivies  pendant  1  à  3  ans  environ 
après  leur  opération  :  3  d’entre  elles  sont  dans,  un 
état  général  et  local  très  satisfaisant,  n’accusant  ni 
fatigue,  ni  douleur,  et  présentant  une  immobilité 
absolue  de  la  région  opérée  ;  une  malade  accuse 
encore  un  point  douloureux  léger  sur  la  3“  dorsale; 
la  cinquième,  quoique  bien  immobilisée  dans  la  région 
opérée,  présente  un  nouveau  foyer  dans  la  partie 
supérieure  de  la  colonne  dorsale.  Une  malade  a  pu 
être  revue  2  mois  seulement  après  l’opération  :  elle 
était  à  cette  époque  en  parfait  état,  marchait  sans 
fatigue  et  ne  présentait  aucune  douleur.  Une  autre 
malade  a  succombé  à  une  tuberculose  pulmonaire  et 
à  des  suppurations  osseuses  miiltiples  ;  l’autopsie  a 
révélé  que  l’union  entre  le  greffon  et  les  apophyses 
épineuses  était  absolument  intime,  la  colonne  était 
rigide  et  très  solide, 

Pour  terminer,  M.  Tuffier  signale  que  récemment 
(Mars  1919)  U  a  appliqué  également  avec  succès  la 
méthode  d’Albee  au  traitement  d’un  mal  de  Pott 
sous-occipital,  avec  une  technique  un  peu  particu¬ 
lière,  et  en  immobilisant  ensuite  pendant 'quelques 
jours  la  colonne  cervicale  à  l’aide  d  une  minerve  plâ¬ 
trée  ;  actuellement  la  radiographie  montre  le  greffon 
eu  place,  avec  ses  deux  extrémités  fixes;  la  tête  est 
immobile  et  le  cou  seul  fait  les  frais  des  mouvementé 
de  flexion  et  d’exteueion. 

—  M.  P.  Duval  dit  qu’il  a  également  obtenu 
d’excellents  résultats  de  l’opération  d’Albee  dans  le 
traitement  du  mal  de  Pott, 

Présentation  de  malades.  —  M.  Delbet  présente 
deux  blessés  qui  étaient  atteints  de  luxation  ancienne 
du  grand  os  avec  énucléation  du  semi-lunaire  et  qu’il 
a  traités  par  l’ablation  du  semi-lunaire  dans  un  cas, 
du  semi-lunaire  et  de  la  moitié  du  scapho'ide  dans 
l’autre.  Le  résultat  fonctionnel  obtenu  est  très  satis¬ 
faisant  dans  les  deux  cas.  J.  Dumont,  j 
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Ectasie  de  la  crosse  de  l’aorte  et  gestation.  — 
MM.  Cleisz  B<  Povoilewicz.  11  s’agit  d’une  femme 
de  27  ans  primipare  entrée  à  l’hôpital  pour  albumi¬ 
nurie  et  lésion  cardiaque.  Elle  a  eu  antérieurement 
une  série  de  crises  de  rhumatisme  articulaire  aigu, 
mais  elle  mène  une  vie  sédentaire  et  sa  lésion  car¬ 
diaque  paraissait  bien  compensée.  Cliniquement  elle 
présente  les  signes  d’une  dilatation  aortique  associée 
à  une  insulfisance  aortique,  mais  sans  hyposystolio 
imminente.  La  radiographie  permet  de  préciser  la 
forme  de  Tectasie  qui  est  fusiforme,  accouchement 
normal  enfant  vivant. 

Les  auteurs  estiment  qu’il  s’agit  U,  non  pas  des 
lésions  décrites  habituellement  sous  le  titre  d’ané¬ 
vrysme  de  la  crosse  de  l’aorte,  mais  d’une  panaortile 
r/iumatismafe,  caractérisée  par  ce  fait  que  les  lésions 
portent  à  la  fois  sur  las  valvules  (insuffisance  aor¬ 
tique)  et  sur  l’aorte  ascendante  (dilatation  fusi¬ 
forme,  et  non  sacciforme  comme  dans  l’anévrisme 
classique);  de  plus  il  s’agit  d’une  femme  jeune  et 
l’étiologie  rhumatismale  ne  parait  pas  faire  de  doute 
eWassermann  négatif). 

Au  point  de  vue  obstétrical,  le  pronostic  doit  être 
établi,  non  du  fait  de  l’ectasie  qui.  Isolée  et  pure,  n’en- 
trainerait  pas  de  modifications  de  l’hydraulique  car¬ 
diaque,  mais  du  fait  de  la  coexistence  d’une  lésion  de 
l’orifice  aortique,  et  en  défiuilive  le  pronostic  est 
fonction  de  la  compensation  ou  de  la  non-compen- 
saiion  de  cette  lésion  orificlelle. 

Sur  un  procédé  de  décollement  rapide  du  placenta. 
— M.  G.  Sclavounos  (d’Athènes).  Ce  procédé  consiste 
à  injecter  par  la  veine  ombilicale  une  certaine  quantité 
d’eau  stérilisée  chaude;  celle-ci  injectée  sous  pres¬ 
sion  gonflerait  le  placenta  et,  atteignant  la  zone  rétro¬ 
placentaire,  détruirait  les  adhérences  des  villautes. 
De  plus,  la  chaleur  de  l’eau  exciterait  les  contrac¬ 
tions  utérines,  de  telle  sorte  que  le  décollement  se 
ferait  en  cinq  à  dix  minutes. 

—  M.  Govvelaire  s’élève  contre  ce  procédé  et  re¬ 
commande  de  s’en  tenir  à  la  vieille  pratique  de  la  dé^ 
livrance  artificielle . 

Ovariotomie  double  pour  kyste  de  l’ovaire  au 
troisième  mois  de  la  gestation  ;  suppression  du  corps 
jaune,  accouchement  à  terme.  —  M.  Oross  (de 
Nancy).  L’auteur  fait  suivre  l’observation  qu’il  rap¬ 
porte  d’un  certain  nombre  de  réflexions  que  noua 
résumons  brièvement:  a)  Au  point  de  vue  chirurgical  : 
il  s’agissait  d’un  kyste  de  l'ovaire  tordu,  et  d’autre 
part  la  présence  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  d’un 
kyste  de  l’autre  ovaire  commandait  l’ovariotomie 
double,  l’indlcallon  opératoire  était  précise  ;  (J)  Au 
point  de  vue  obstétrical,  l'évolution  de  la  gestation 
n’a  pas  été  arrêtée  par  la  suppression  du  corps  jaune. 

Or,  on  admet  généralement  que  le  corps  jaune  a  un 
rôle  indispensable  pendant  la  première  moitié  de  la 
gestation;  aussi  l’auteur  se  demande  si  ce  délai  de 
nécessité  de  la  présence  du  corps  jaune  n’est  pas 
fixé  arbitrairement.  Son  observation,  où  la  gestation 
a  continué  malgré  une  double  ovarlotouile  au  troi¬ 
sième  mois,  semble  contredire  l’opinion  généralement 
admise. 

A  la  suite  de  recherches  faites  dans  le  but  de  pré¬ 
ciser  ce  point,  il  croit  pouvoir  conclure  que  le  corps 
jaune  n’est  pas  indispensable  à  la  continuation  de  la 
gestation,  mais  qu’il  est  néanmoins  très  utile.  Aussi 
faut  il  :  a)  différer  si  possible  l’opération  jusqu’au 
delà  du  quatrième  mois  ;  p)  chercher  à  garder  le 
corps  jaune. 

—  M.  Guéniot  estime  que  souvent  on  peut  trouver 
au  niveau  des  kystes  dermo'i'des  des  parcelles  de  tissu 
ovarien;  que  parfois  même  on  peut  isoler  le  kyste  du 
tissu  ovarien.  La  recherche  systématique  du  tissu 
ovarien,  dans  le  but  de  l’isoler  du  kyste,  et  de  le 
laisser  «  in  situ  »  dpft  être  une  des  préoccupations 
de  l’opérateur. 

— -  M.  Qogvelairo  montre  combien  il  est  difficile 
de  se  faire  une  opinion  d’après  les  opérations  et  les 
statistiques.  Il  estime  que  nous  n’avQns  pas  le  droit 
de  conclure  sur  les  faits  rapportés  à  la  suppression 
possible  du  corps  jaune  pendant  la  gestation,  d’autant 
plus  que  nous  ne  savons  pas  combien  de  temps  le 
corps  jaune  joue  un  rôle  chez  la  femme. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-BIalse,  incidemment,  mon¬ 
tre  qu’on  peut  extraire  les  tumeurs  du  cul-de-sac  de 
Douglas,  en  relevant  simplement  l’utérus  sans  qu’il 
y  ait  pour  cela  trouble  de  la  gestation. 


Laparotomie  pour  rétroversion  de  l’utérus  gra¬ 
vide.  —  M.  Couvelaire.  L’utérus  était  maintenu 
par  des  adhérences  intimes  et  solides  entre  sa  face 
postérieure  et  le  bassin,  dans  un  état  de  rétroversion 
telle,  que  le  col  était  rejeté  en  arrière  du  pubis  dé¬ 
bordant  le  bord  supérieur  de  l’os,  et  les  adhérences 
étaient  si  épaisses,  qu’elles  formaient  avec  la  face 
postérieure  de  l’utérus  une  masse  qui,  avant  l’opé¬ 
ration,  avait  pu  être  prise  pour  un  kyste  de  l’ovaire 
du  cul-de-sac  de  Douglas. 

La  laparotomie  a  permis  de  détruire  ces  adhé¬ 
rences  et  de  redonner  à  l’utérus  sa  mohilité  normale 
nécessaire  à  l’évolution  favorable  de  la  gestation. 

11  n’est  généralement  pas  indiqué  d’intervenir  dans 
les  rétroversions  de  l’utérus  gravide,  eu  raison  de 
l’assouplissement  habituel  des  adhérences  sous  l’in¬ 
fluence  de  la  gestation.  Cependant,  lorsqu’il  y  a  des 
adhérences  épaisses  et  solides  comme  dans  le  cas 
rapporté,  M.  Couvelaire  estime  qu’il  ne  faut  pas 
hésiter  à  intervenir  chirurgicalement  dès  le  premier 
mois  de  la  gestation. 

Deux  observations  :  1°  un  cas  de  grossesse  tubo- 
interstitielle;  2°  Phlegmatla  pendant  les  suites  de 
couches,  possibilité  d’une  étiologie  d’ordre  intes¬ 
tinal.  —  M.  Valette. 

A.  MouissoN-LxcOMns. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

15  Juillet  1919. 

La  vie  d’un  microbe.  Individu  et  espèce.  —  M.  J. 
Danysz  a  procédé  à  des  recherches  expérimentales 
desquelles  il  ressort  qu’un  microbe  peut  être  consi¬ 
déré  comme  un  être  à  croissance  continue  et  illimitée, 
dont  les  unités  de  nutrition,  à  dimensions  limitées, 
deviennent  libres  et  indépendantes  les  unes  des  atitres. 
Si  les  conditions  de  nutiûtion  restaient  toujours 
exactement  les  mêmes,  ces  unités  resteraient,  elles 
aussi,  toujours  identiques  à  elles-mêmes,  précisément, 
parce  que,  étant  libres  et  indépendantes  les  unes  des 
autres,  elles  peuvent  vivre  toutes  dans  des  conditions 
identiques.  Si,  au  lieu  de  devenir  libres,  les  unités 
successivement  formées  restaient  intimement  liées 
les  unes  aux  autres,  de  façon  à  former  une  masse 
compacte,  les  conditions  de  nutrition  des  différentes 
couches  deviendraient  différentes  et  il  en  résulterait 
une  différenciation  de  formes  et  de  propriétés  qui 
conduirait  à  la  formation  d’un  organisme  complexe. 
Cet  organisme  aurait  alors  nécessairement,  par  la 
formation  des  éléments  de  structure  stables,  une 
évolution  d’ensemble  cyclique  ou  fermée,  comme 
celle  d’une  plante  ou  d’un  animal,  ou  bien  linéaire 
comme  celle  d’un  arbre. 

La  toxicité  des  muscles  broyés  au  point  de  vue  de 
la  pathogénie  du  choc.  —  M.  Pierre  Delbet  a  pro¬ 
cédé  à  des  recherches  expérimentales  sur  les  effets 
produits  par  l’injection  dans  le  péritoine  d’un  filtrat 
provenant  de  muscles  recueillis  aseptiquement  et 
broyés  au  broyeur  Latapie  avec  addition  d’une  petite 
quantité  de  sérum  physiologique. 

Les  muscles  prélevés  provenaient  de  rats,  de  co¬ 
bayes,  de  chiens,  de  grenouilles,  d’anguilles.  Les  in¬ 
jections  furent  faites  à  des  rats,  des  chiens,  des 
cobayes,  des  grenouilles,  un  lapin  et  un  chat. 

M.  Delbet  a  observé  que  les  accidents  toxiques 
déterminés  par  la  résorption  du  filtrat  injecté  évo¬ 
luent  dans  Tordre  suivant  :  polypnée,  disparition 
des  réflexes,  coma,  mort.  Les  accidents  peuvent  tous 
être  suivis  de  guérison. 

D’après  les  observations  de  M.  Delbet,  les  acci¬ 
dents  toxiques  déterminés  par  les  injections  intra¬ 
péritonéales  de  pulpe  musculaire  aseptique  sont  tou¬ 
jours  de  même  type,  mais  très  variables  en  intensité, 
pouvant,  avec  la  même  dose,  être  insignifiants  ou 
rapide.'uent  mortels. 

Un  résultat  intéressant  mis  en  lumière  par  les 
recherches  de  M.  Delbet  est  celui-ci,  à  savoir  que  la 
sensibilité  des  carnivores  à  la  pulpe  de  muscles,  quelle 
que  soit  son  origine,  est  liée  à  un  facteur  de  Tordre 
de  l’anaphylaxie,  ce  mot  étant  pris  dans  son  sens  le 
plus  général  d'état  antérieur  produit  par  l'assimila¬ 
tion  d’albumines  étrangères. 

Encore  que  l’auteur  delà  note  n’apporte  pas  la  dé¬ 
monstration  complète  de  cette  interprétation,  les  faits 
expérimentaux  qu'il  signale  permettent  cependant  de 
penser  que  l’alimentation  très  carnée  de  nos  soldats 
n’a  pas  été  étrangère,  en  une  certaine  mesure,  au 
moins,  dans  la  fréquence  et  la  gravité  desphénomènes 
de  choc  observés,  au  cours  de  la  guerre.  G.  V. 
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F.  Gaud.  Observations  sur  18.000  examens  de 
sang  de  paludéens  de  l’armée  d’ Orient.  —  De  la 
statistique  considérable  de  G.  se  dégagent  les  consta¬ 
tations  suivantes  : 

La  fréquence  des  parasites  dans  le  sang  périphé¬ 
rique  varie  largement  avec  l’époque  de  l’année  consi¬ 
dérée  :  elle  passe  par  deux  maxima  en  Octobre- 
Novembre  et  en  Mars-Avril,  et  par  un  minimum  eu 
Juin-Juillet. 

PI.  vivax  et  PI.  falcipariim  prédominent  tour  à 
tour  selon  un  rythme  évident  :  PI.  vivax  se  montre 
dès  Janvier  et  pullule  de  Mars  à  Mai,  tandis  que  dis¬ 
paraît  complètement  et  brutalement  PI.  falciparum; 
dès  Juillet,  ce  dernier  reparaît  et  chasse  PÏ.  vivax 
qui  se  raréfie  graduellement  sans  disparaître  tout  à 
fait,  pendant  que  PI.  falciparum  va  se  multipliant. 

La  réduction  très  marquée  du  pourcentage  parasi¬ 
taire  observée  en  1917  et  surtout  en  1918,  par  rapport 
51916,  doit  être  attribuée  àla  quininisation  préventive 
qui  a  été  de  plus  en  plus  pratiquée  depuis  1917  pen¬ 
dant  la  période  estivo-automnale. 

Contrairement  5  l’opinion  de  Béguet,  le  nombre 
des  constatations  de  gamètes  n’évolue  pas  i)arallèle- 
mcut  à  celui  des  schizontes  pour  chaque  espèce 
d’hématozoaires,  mais  le  nombre  des  constatations 
de  gamètes  décroît  avec  chaque  année,  ce  qui  prouve 
l’efficacité  de  la  quinine  sur  les  formes  de  résistance 
du  parasite.  Pendant  la  période  estivo-automnale 
répondant  5  la  quininisation  préventive,  la  diminu¬ 
tion  du  nombre  des  gamètes  du  PI.  falciparum, 
quoique  inférieure  à  celle  des  gamètes  du  PI.  vivax, 
est  très  réelle  et  se  produit  au  profit  des  formes 
jeunes,  démontrant  l’utilité  de  la  quininisation  pré¬ 
ventive  vis-à-vis  cet  hématozaire  et  la  fausseté  de  la 
théorie  de  la  quinino-résistance  des  croissants. 

Les  infections  à  PI.  falciparum  ont  été  un  peu  plus 
nombreuses  que  celles  à  PI.  vivax,  constatation  en 
désaccord  avec  les  statistiques  des  armées  anglaise 
et  italienne.  P.-L.  Makie. 

ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

Tome  CLVI,  n»  5,  Mai  1919. 

P.  Lecène.  Un  cas  de  myéloeytome  malin  de 
l'orbite  (avec  8  lîg.)." —  Observation  d’une  femme  de 
55  ans  portant  à  la  région  palpébrale  et  sourcilière  gau¬ 
che  une  tumeur  du  volume  d’un  œuf  de  poule  ;  elle  n’est 
pas  fluctuante, mais  est  animéede  pulsations  isochrones 
au  pouls  avec  souffle  disparaissant  par  compression  de 
la  carotide.  Ablation  précétléc  de  la  ligature  de  la 
carotide  externe.  Cinq  mois  après  fracture  presque 
spontanée,  par  un  traumatisme  insignifiant,  de  la 
cuisse  gauche;  tumeur  maligne  à  ce  niveau,  perte  de 
substance  du  fémur  visible  à  la  radiographie.  Sang 
normal,  grosse  prolifération  delà  tumeur  do  la  cuisse, 
pas  de  récidive  orbitaire.  Mort  cinq  mois  a]>rès  cette 
fracture. 

Tumeur  :  vaisseaux  sans  parois  ou  à  parois  embryon¬ 
naires.  cellules  analogues  aux  myélocytes.  C’est  un 
mvélocytome.  à  détacher  du  cadre  des  sarcomes 
osseux.  11  est  tantôt  multiple  d'emblée,  siégeant  dans 
la  moelle  osseuse  rouge,  sans  altération  de  la  formule 
sanguine  leucocytaire,  mais  avec  anémie  marquée;  la 
présence  d’albumosurie  (IJeuce-Jones)  est  caractéris¬ 
tique.  Le  myéloeytome  malin  unique  pouvant  ulté¬ 
rieurement  se  compliquer  de  métastase  entraîne  moins 
d’anémie,  au  moins  au  début,  l’albuminurie  spéciale 
(albumosurie  de  Bence-Joues)  manque;  le  sang  n’a  ni 
leucémie  ni  myélémie. 

La  pulsatilité  du  sarcome  pulsatile  peut  se  pré¬ 
senter  dans  cette  variété  aussi  bien  que  dans  les 
autres  sarcomes  ;  l’absence  de  parois  dans  les  lacunes 
vasculaires  des  sarcomes  explique  ce  signe  èliiiique. 

La  ligature  préalable  de  la  carotide  externe  est  une 
sage  précaution.  Le  traitement  chirurgical  de  ces 
myélomes  sera  souvent  contre-indiqué  en  cas  de 
tumeurs  multiples.  A.  Cantonnet. 

V.  Morax.  Myélocytose  orbitaire  et  crânienne 
(avec  4  fig-).  —  Homme  de  42  ans  présentant  une  tumeur 
assez  volumineuse  du  sillon  orbito-oeulaire  supérieur 
droit  avec  perte  de  la  vision  de  cet  œil  ;  elle  est  forte¬ 


ment  adhérente  au  plafond  orbitaire,  et,  pendant  l’abla¬ 
tion,  on  trouve  une  perte  de  substance  du  plafond  orbi¬ 
taire.  Albuminurie  élevée.  Mort  cinq  semaines  après. 

Le  cuir  chevelu  adhère  à  l’os  frontal  dans  la  partie 
supérieure  ;  à  ce  niveau  est  une  tumeur  rosée  de 
3  cm.  sur  4,  avec  large  perte  de  substance  perforant 
toute  l’épaisseur  de  la  paroi  crânienne;  d’autres 
tumeurs  en  voie  de  formation  érodent  aussi  le  crâne 
en  divers  endroits;  les  noyaux  néoplasiques  forment 
des  champignons  s’étalant  à  la  surface  de  la  dure- 
mère.  Il  est  notable  qu’aucune  de  ces  productions  ne 
traverse  la  dure-mère,  alors  que  l’os  était  si  facile¬ 
ment  attaqué.  Après  enlèvement  de  l’encéphale,  on  met 
à  nu  la  perte  de  substance  du  plafond  orbitaire  et  l’on 
retire  une  masse  cancéreuse  orbitaire  plus  grosse 
qu’une  noix;  plusieurs  nodules  cancéreux  se  trouvent 
sur  le  rocher  et  à  la  face  Interne  de  l’occipital.  Encé¬ 
phale,  méninges  et  liquide  céphalo-rachidien  absolu- 

L  examen  histologique  des  tumeurs  orbitaires  et 
crâniennes  a  montré  la  structure  caractéristique  des 
sarcomes  dont  le  point  de  départ  est  la  moelle  osseuse. 

A.  Cantonnet. 

F.  Lemaître  et  A.  Garmj.  De  l'extraction  des  corps 
étrangers  péri-orbitaires  (avec  li  ûg.).  —  Les  corps 
étrangers  péri-orbitaires  sont  par  rapport  à  l’orbite  : 
internes  (siégeant  dans  l’ethmoïde  ou  le  sinus  sphénoï¬ 
dal).  supérieurs  (os  frontal,  sinus  frontal),  externes 
(fosse  temporale),  inférieurs  (sinus  maxillaire  ou  ré¬ 
gion  rétromalaire  basse),  postérieurs  (cavité  crânien¬ 
ne);  on  peut  les  atteindre  par  quatre  voies  d’accès. 

1°  Voie  para-latéro-nasale  pour  atteindre  tous  les 
corps  étrangers  péri-orbitaires  internes  et  quelques 
postérieurs.  Incision  sur  le  nez,  réclinaison  en  dehors 
du  sac  lacrymal  et  du  globe  oculaire.  On  a  ainsi  une 
large  voie  d’accès  vers  l’elhmoïde;  on  peut,  si  besoin, 
aller  plus  en  arrière,  soit  vers  le  sinus  sphénoïdal,  soit 
vers  le  sommet  de  l’orbite. 

2“  Voie  sinuso-frontale.  —  Incision  classique  dans 
le  sourcil  ;  on  peut  ainsi  atteindre  soit  les  projectiles 
de  l’os  frontal,  soit  ceux  du  sinus  frontal.  On  peut 
encore  récliner  le  globe  en  bas  et  atteindre  des  corps 
étrangers  orbitaires  situés  contre  le  plafond  de 
l’orbite.  Cette  voie  permet,  enfin,  en  la  prolongeant, 
d’enlever  des  projectiles  intracrâniens  ou  intracéré¬ 
braux  situés  derrière  l’os  ou  le  sinus  frontaux. 

3»  l'oie  temporale.  —  Incision  parallèle  aux  fibres 
musculaires.  Souvent  le  projectile  a  lésé  l’écaille  du 
temporal,  en  raison  de  sa  fragilité;  on  doit  donc  tou¬ 
jours,  après  avoir  extrait  l’éclat,  explorer  la  paroi 
osseu.se.  Cette  voie,  eu  la  prolongeant,  permet 
d’atteindre  les  projectiles  intracrâniens  ou  intracéré¬ 
braux  de  la  région  temporale. 

4“  Voie  vestibulaire.  —  Sans  incision  cutanée,  par 
simple  ouverture  do  la  muquexise,  on  accède  à  toutes 
les  cavités  de  la  face;  elle  présente  3  variétés  :  la  vole 
sinusale  simple,  voie  classique  vers  le  sinus  maxil¬ 
laire  quand  le  projectile  siège  au  plafond  du  sinus; 
—  la  voie  transsiiiusale  prolongée  vers  l’arrière-fond 
de  la  fosse  ptérygo-maxillaire  ou  vers  l’ethmoïde  ;  — 
enfin  la  voie  vestibulaire  latéro-sinusale,  voie  non 
classique,  respectant  le  sinus  et  empruntant  l’étroit 
couloir  formé  en  dehors  par  la  face  interne  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  inférieur  tapissée  du 
ptérygoïdien  interne  et  en  dedans  par  la  face  externe 
du  maxillaire  supérieur;  parfois  il  faut  réséquer  le 
bord  inférieur  du  mulaire. 

On  lira  avec  profit  le  détail  des  observations. 
L’auteur  recommande  le  contrôle  intermittent  sous 
l'écran  radioscopique. 

Cet  important  travail  est  fort  instructif. 

A.  Caxtohnet. 
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Prof.  Nino  Samaja  (de  Bologne  (Italie).  Les 
asymétries  de  la  pression  artérielle  pour  le 
diagnostic  topographique  dans  I hémiplégie  orga¬ 
nique.  —  En  clinique  on  a  attribué  aux  lésions 
des  centres  vaso-moteurs  qui  accompagnent  l'hémi¬ 
plégie  organique  ;  les  ecchymoses  de  la  muqueuse 
gastro-intestinale,  de  la  plèvre,  du  péricarde,  de  l’en¬ 
docarde,  du  péricrâne,  les  congestions  pulmonaires, 
quelques  arthropathies,  les  troubles  de  la  sécrétion 
urinaire,  les  troubles  trophiques  de  la  peau  et  de 
ses  annexes,  etc. 

Après  les  études  de  Charcot  et  de  Vulpian,  qui 
ont  appliqué  à  la  clinique  les  conséquences  théoriques 


des  expériences  physiologiques  faites  par  Schiff  et 
par  Brown-Séquard,  l’altération  qu’on  a  le  mieux 
étudiée,  c’est  la  différence  de  température  entre  le 
membre  sain  et  le  membre  paralysé.  Cette  diffé¬ 
rence  (augmentation  de  la  température  du  membre 
paralysé  par  circulation  paralytique  consécutive  à  la 
lésion  des  centres  vaso-moteurs)  serait  remplacée 
d’abord  par  la  symétrie  de  la  température,  ensuite 
par  une  diminution  de  la  température  du  membre 
paralysé  parce  que  dans  ce  membre  hypotrophique 
seraient  amoindries  aussi  bien  la  circulation  artérielle 
que  la  résistance  au  refroidissement. 

Les  recherches  sphygmographiques  de  Lorain  ont 
confirmé  ces  résultats,  en  montrant  dans  le  membre 
paralysé  une  ampleur  plus  grande  de  la  courbe  au 
début  de  l’hémiplégie,  une  ampleur  moindre  ensuite. 
On  peut  aussi  étudier  les  troubles  vaso-moteurs 
hémiplégiques  au  moyen  des  sphygmomanomètres, 
en  comparant  les  pressions  artérielles  constatées  aux 
deux  membres;  ces  études  faites  ex  professe  ou  inci¬ 
demment  ont  donné  des  résultats  complètement  con¬ 
tradictoires. 

Silvagni,  Giglioli,  Siciliano  et  Fabbri  ont  constaté 
la  symétrie  de  la  pression  artérielle  chez  les  hémi¬ 
plégiques;  Féré,  Sicard  et  Guillain,  Tixier,  au  con¬ 
traire,  ont  trouvé  presque  toujours  une  pression 
inférieure  dans  le  membre  paralysé,  de  telle  façon 
qu’ils  ont  opposé  l'hypotension  des  paralysies  orga¬ 
niques  à  la  pression  symétrique  dans  les  paralysies 
hystériques. 

On  a  même  eu  l’idée  d’utiliser  l’étude  des  troubles 
vaso-moteurs  pour  le  diagnostic  topographique  de 
l’hémiplégie  ;  mais  Jaccoud  leur  niait  toute  valeur  à 
ce  point  de  vue,  parce  qu’on  constatait  des  sym¬ 
ptômes  vaso-moteurs  identiques  pour  des  lésions 
siégeant  à  différents  niveaux  dans  l’encéphale. 

Niuo  Samaja  a  pensé  qu’il  serait  utiie  d’étudier  la 
pression  artérielle  chez  les  hémiplégiques,  en  ee  gui¬ 
dant  sur  les  considérations  suivantes  : 

Les  centres  vaso-constricteurs  et  les  centres  vaso¬ 
dilatateurs,  localisés  dans  l’axe  cérébro-spinal,  de 
la  moelle  à  l’écorce,  peuvent  être  par  une  lésion 
pathologique,  selon  son  siège  et  les  circonstances, 
soit  paralysés,  soit  excités,  avec  des  effets  différents 
sur  la  pression  artérielle. 

La  même  lésion  peut  irriter  d’abord  un  centre,  le 
détruire  ensuite. 

Voici  les  résultats  de  ses  recherches  faites  avec 
le  sphygmomanomètre  de  Riva-Rocci  appliqué  au 

Au  début  d’une  lésion  corticale  (hémorragie  mé¬ 
ningée,  ramollissement,  embolie)  la  pression  arté¬ 
rielle  est  plus  élevée  au  membre  paralysé  qu’elle  ne 
l’est  au  membre  sain.  On  constate  ensuite  la  symé¬ 
trie  de  la  pression  dans  les  deux  membres,  et  cette 
symétrie  persiste  en  cas  d’hémiplégie  toujours  flas¬ 
que  ou  d’hémiparésie  sans  contractures.  Quand  dans 
le  membre  parétique  ou  paralysé  surviennent  les 
contractures,  la  pression  artérielle  du  membre  para¬ 
lysé  diminue  par  rapport  à  celle  du  membic  sain. 
Au  début  des  lésions  siégeant  dans  les  ganglions 
centraux  (hémorragie),  la  pression  artérielle  du 
membre  paralysé  est  immédiatement  inférieure  à  la 
pression  du  membre  sain,  et  cette  hypotension  per¬ 
siste  aussi  bien  dans  l’hémiplégie  flasque  que  dans 
l’hémiplégie  avec  contractures. 

En  d’autres  termes  ;  au  début  des  paralysies 
organiques  on  constate  des  asymétries  de  la  pression 
artérielie;  ce  critérium  peut  servir  au  diagnostic 
différentiel  entre  paralysie  organique  et  paralysie 
hystérique;  l’hypertension  artérielle  dans  le  membre 
paralysé  au  début  de  l’hémiplégie  localise  la  lésion 
au  niveau  de  l’écorce  cérébrale  ;  la  symétrie  de  la 
pression  artérielle,  qui  se  constate  quelques  jours 
après,  a  la  même  signification  diagnostique. 

L’hypotension  artérielle  dans  le  membre  paralysé 
au  début  de  l’hémiplégie  localise  la  lésion  au  niveau 
des  ganglions  centraux. 

Dans  la  période  des  contractures  on  constate  l’hy¬ 
potension  artérielle  du  membre  paralysé  aussi  bien 
dans  les  lésions  corticales  que  dans  les  centrales. 

On  peut  déduire  des  résultats  de  ces  recherches 
quelques  conséquences  théoriques. 

L’hypotension  artérielle  du  membre  paralysé 
n'est  pas  en  rapport  avec  l’hypotrophie  musculaire 
du  moment  qu’elle  s’observe  au  début  des  lésions 
centrales . 

L’hypotension  artérielle  du  membre  paralysé  dans 
les  lésions  corticales  commence  dans  la  période  des 
contractures,  manque  tout  le  temps  que  l’hémiplégie 
est  flasque. 

L’hypertension  artérielle  qu’on  constate  dans  le 
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membre  paralysé  au  début  d’une  lésion  corticale  ne 
dépend  probablement  pas  d’une  excitation  du  centre 
vaso-moteur  localisé  par  les  physiologistes  dans  la 
zone  rolandique.  Et  cela  pour  deux  raisons  :  1“  on 
constate  presque  toujours  en  même  temps  que  l’hy¬ 
pertension  artérielle  du  côté  paralysé  le  signe  de 
Babinski  ;  2“  la  symétrie  de  la  pression  remplace 
après  quelques  jours  l'hypertension  du  côté  paraly¬ 
tique.  Ces  coïncidences  s’expliquent  mieux  avec  une 
lésion  qui  paralyse  le  centre  vaso-moteur  cortical 
avec  les  centres  moteurs,  et  envoie  en  même  temps 
aux  centres  vaso-moteurs  sous-corticaux  une  irrita¬ 
tion,  qui  donne  des  symptômes  vaso-moteurs  péri¬ 
phériques  seulement  pendant  la  période  dans 
laquelle  les  fibres,  dont  les  cellules  sont  détruites, 
sont  encore  en  condition  de  transmettre  l’irritation. 
L’hypertension  irritative  et  la  symétrie  artérielle  qui 
la  suit  sont  remplacées  par  l’hypotension,  quand  se 
produisent  les  conditions  anatomiques  qui  détermi¬ 
nent  les  contractures.  P.  D. 

ANN  ALI 

DI  MEDICINA  NAVAL  E  COLONIAL 
(Rome) 

An.  XXIV,  vol.  II,  fasc.  5-6,  Nov.-Déc.  1918. 

G.  Olivi.  Deux  cas  de  rupture  de  l’aorte  par 
chute  d’avion.  —  Un  hydravion  capote  et  amerrit 
brutalement  d’une  hauteur  d’environ  50  mètres.  Les 
deux  aviateurs  sont  tués  sur  le  coup.  A  l’autopsie, 
on  constate  sur  chacun  d’eux  des  lésions  à  peu  près 
identiques,  savoir  :  dépression  thoracique  marquée, 
sans  fractures  de  côtes,  fissurations  pulmonaires  et 
hémolhorax  abondant  ;  hémopéricarde  avec  fissura¬ 
tion  de  la  face  postérieure  du  sac  péricardique. 

Section  circulaire  à  peu  près  complète  de  l’aorte 
à  1  cm.  au-dessus  des  valvules  sigmoïdes.  Un  petit 
segment  de  la  face  antérieure  du  vaisseau,  large  de 
1  cm.  sur  l'un  des  cadavres,  de  quelques  millimètres 
sur  l’autre,  persiste  seul  pour  assurer  la  continuité 
de  la  paroi. 

O.  cherche  à  expliquer  le  mécanisme  de  la  lésion. 
Tenant  compte  du  poids  de  l’appareil,  de  la  vitesse 
de  chute  et  de  la  résistance  de  l’eau,  il  croit  devoir 
incriminer  une  compression  abdomino-thoracique 
intense,  laquelle  retentit  sur  tout  le  système  vascu¬ 
laire  supérieur.  La  contraction  cardiaque  tendant  à 
équilibrer  cette  pression,  l’aorte  cède  au  point  de 
rencontre  des  deux  forces,  que  ne  peut  compenser  la 
faible  résistance  extérieure  des  tissas  péricardiques. 

O.  a  cherché,  sans  y  réussir,  à  reproduire  expéri¬ 

mentalement  la  lésion.  Il  attribue  son  échec  au  peu 
de  résistance  offert  à  l’eau  par  le  thorax  en  carène  du 
chien.  Il  en  serait  de  même  d’ailleurs  avec  la  plupart 
des  animaux,  <(  à  moins  d’avoir  la  bonne  fortune 
d’expérimenter  avec  des  singes  anthropoïdes  ».  — 
Malgré  cela  l’explication  pathogénique  de  O.  reste 
plausible.  En  tout  cas,  ne  serait-ce  que  pour  la  rareté 
du  fait,  cette  observation  -est  intéressante  à  enre¬ 
gistrer.  Denikuk. 

An.  XXY,  vol.  I,  fasc.  3-'i,  Mars-Avril  1919. 

P.  Zeri.  Cæcum  mobile  secondairement  fixe 
en  position  vicieuse,  et  cause  d'occlusion  intesti-  ■ 
nale  (1  radiographie).  —  La  pathologie  du  cæcum 
reprend  depuis  quelques  années  sa  place  dans  le  cadre 
des  affections  de  la  fosse  iliaque  droite,  un  moment 
occupé  trop  exclusivement  par  l’appendicite.  Les  acci¬ 
dents,  trop  facilement  attribués  à  cette  dernière  affec¬ 
tion,  soat  souvent  en  rapport  avec  une  mobilité  exagérée 
duca'cum.  Z.  en  rapporte  deux  observations,  dont  voici 
le  résumé  ; 

Ohs  /.  —  Homme  de  .38  ans,  sans  passé  patholo- 
logique  intéressant,  souffrant  depuis  trois  ans  de 
crises  douloureuses  à  maximum  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  avec  constipation,  vomissements  et  poussées 
fébriles.  D’abord  assez  espacées,  ces  crises  sont  de¬ 
venues  presque  subintrantes  et  ont  altéré  notablement 
l’état  général. 

Le  diagnostic  d’appendicite  fut  posé.  Mais  au 
décours  d’une  crise,  une  radiographie  après  injestion 
de  bismuth  permit  de  constater  une  bascule  com¬ 
plète  du  cæcum  dont  le  fond  est  en  situation  sous-hé¬ 
patique  et  dont  le  corps  est  accolé  au  côlon  ascendant 
en  canon  de  fusil.  La  lumière  en  est  rétrécie  au  point 
de  coudure,  car,  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  le 
bismuth  n’est  pas  encore  visible  dans  le  transverse. 

La  laparotomie  permet  de  constater  que  le  foed  du 
c:ccum  a  contracté  des  adhérences  solides  dans  la  ré-  , 


gion  sous-hépatique,  problablement  à  la  suite  d’une 
série  de  poussées  de  pérityphlite.  L’organe  est  ecta¬ 
sié,  tandis  que  le  reste  du  côlon  est  aplati  et  réduit 
de  volume.  L’appendice  est  normal.  On  pratique  une 
anastomose  entre  la  fin  de  l’iléon  et  le  côlon  ascen¬ 
dant.  Suites  normales.  Guérison. 

Obs.  II.  — ■  Homme  de  27  ans,  présentant  depuis 
un  an  un  endolorissement  chronique  de  la  fosse 
iliaque  droite,  avec  des  poussées  aiguës  genre  coli¬ 
ques  appendiculaires,  tous  les  deux  mois  environ. 
Cæcum  dilaté,  sonore  et  gargouillant  à  la  palpation, 
très  mobile  à  l’examen  radio-bismuthé.  Laparotomie 
par  l’incision  de  Jalaguier.  Résection  de  l’appendice 
qui  est  long,  coudé  en  son  milieu,  et  rétro-caical. 
Invagination  du  fond  du  cæcum,  et  fixation  à  la  fosse 
iliaque  par  qnelques  points.  Suites  normales.  Guéri¬ 
son  avec  persistance  d’une  légère  constipation  qui 
cède  à  de  petits  moyens  médicaux.  Dekiker. 

Dante  Ferraro.  Luxation  centrale  delà  tête  fémo¬ 
rale  avec  fracture  du  cotyle.  —  F.  rapporte  l’obser¬ 
vation  d'un  aviateur  de  33  ans,  qui,  au  cours  d’une 
chute  en  mer,  d’environ  200  m.,  fut  violemment  pla¬ 
qué  sur  la  paroi  gauche  de  sa  carlingue. 

Contusion  thoracique  sans  fracturede  côtes.  Contu¬ 
sion  ecchymotiqueavec  gonflement  étendudelarégion 
delà  hanche  gauche.  Impotence  fonctionnelle  complète, 
membre  inférieur  en  rotation  interne.  Mouvements 
passifs  d’abduction  et  de  rotation  externe  très  doulou¬ 
reux  et  très  limités.  Douleur  cotyloïdienne  par  per¬ 
cussion  du  grand  trochanter.  Pas  de  raccourcissement 
net,  pas  d’ascension  trochantérienne  au-dessus  de 
la  ligne  de  Nélaton-Roser. 

Au  bout  de  quarante-huit  heures,  apparition  d’ec¬ 
chymose  au-dessus  de  l’arcade  crurale,  et  empâte¬ 
ment  profond  de  la  fosse  iliaque  gauche,  probable¬ 
ment  dû  à  la  présence  d’un  hématome.  Météorisme 
et  flatulence  du  côlon  iliaque.  —  Légère  ascen¬ 
sion  thermique,  pouls  à  96  (le  loucher  rectal  n’est 
pas  signalé  dans  l’observation).  —  La  radio,  faite 
quelques  jours  après  l’accident,  permet  de  constater 
une  fracture  du  fond  du  cotyle,  avec  subluxation  cen¬ 
trale  de  la  tête  fémorale. 

F.  se  borna,  comme  traitement,  à  laisser  son  blessé 
au  lit  en  décubitus  dorsal,  sans  aucun  appareil,  et  à 
faire  masser  l’hématome  et  les  muscles.  Le  résultat 
fut  excellent.  Le  blessé  marchait  avec  une  canne  au 
21®  jour.  Il  sortit  au  45“  avec  40  jours  de  convalescence 
et  put  reprendre  son  service  3  mois  après  l’accident. 
H  ne  persiste  aucune  déformation,  le  blessé  ne  boite 
pas  et  peut  supporter,  sans  fatigue,  de  longues  sta¬ 
tions  sur  les  pieds. 

L’auteur  fait  suivre  son  observation  de  quelques 
considérations  sur  l’anatomie  et  le  mécanisme  de  ces 
lésions  dont  la  fréquence  n’est  pas  considérable.  Il 
résume  en  terminant  quelques  observations  italiennes, 
antérieures  à  la  sienne.  Deniker. 
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J.  B.  Cleland  et  Alfred  W.  Campbell.  Encéphale- 
myélite  aiguë,  étude  clinique  et  expérimentale 
d’une  épidémie  australienne.  —  Les  auteurs  ont  ob¬ 
servé  pendant  les  étés  1917  et  1918  dans  les  Nouvelles- 
Galles  du  Sud  une  maladie  épidémique,  à  débutbrus- 
que,  mortelle  dans  70  pour  100  des  cas.  Cette  allection 
frappe  les  enfants,  mais  aussi  les  adultes.  Elle  est 
caractérisée  cliniquement  par  des  signes  d’irritation 
cérébro-spinale  généralisée  :  rigidité,  convulsions, 
hyperexcitabilité  réflexe,  obnubilation  mentale,  perte 
de  la  connaissance.  Il  existe  de  la  fièvre,  des  troubles 
gastriques.  Le  malade  meurt  au  bout  de  quelques 
jours  dans  le  coma,  ou  bien  guérit  rapidement  et 
complètement  dans  la  plupart  des  cas;  dans  d’autres 
persistent  après  la  convalescence  des  paralysies 
flasques  et  des  troubles  mentaux.  C.  et  C.  ont  obser¬ 
vé  134  cas  de  cette  maladie.  16  autopsies,  suivies 
d’examens  histologiques,  leur  ont  montré  les  lésions 
d’une  encéphalomyélite  aiguë  généralisée  :  réplétion 
des  vaisseaux  de  la  substance  nerveuse,  manchons 
lymphocytiques  périvasculaires,  infiltration  de  lym¬ 
phocytes  diffuse  ou  en  foyers,  hémorragies  capi- 
laires;  les  lésions  prédominent  dans  la  substance 
grise,  mais  ne  sont  pas  aussi  destructives  que  celles 
de  la  poliomyélite.  L’inoculation  de  substance  ner¬ 
veuse  dans  le  cerveau  de  diverses  espèces  animales 
reproduit  les  lésions  humaines  ;  singe  [macacus 
rhésus),  mouton,  cheval,  veau.  Les  singes  présentent 
de  la  faiblesse,  de  la  somnolence,  une  incoordination 


motrice  extrême,  des  paralysies  flasques.  Les  auteurs 
rapprochant  cette  maladie  de  la  poliomyélite  aiguë 
et  de  l’encéphalite  léthargique  séparent  cependant 
les  trois  affections.  Les  caractères  suivants  s’appli¬ 
queraient  à  cette  entité  nouvelle  :  prépondérance 
des  signes  d’irritation  cérébro-spinale,  mortalité  éle¬ 
vée,  rareté  des  paralysies  portant  sur  les  nerfs  crâ¬ 
niens  et  périphériques,  reproduction  des  lésions 
humaines  chez  les  quatre  espèces  animales  citées. 

L.  COTONl. 

W.  M.Bayliss  (Londres).  Les  modifications  élec¬ 
triques  dans  les  tissus  actifs.  —  Cet  article  est 
extrait  d’une  conférence  faite  par  B.  devant  la  société 
Rôntgen,  le  6  Mai  dernier.  On  connaît  l’existence  de 
variations  électriques  dans  les  tissus  actifs  depuis  les 
anciens  (propriétés  spéciales  de  la  torpille),  et  les 
recherches  de  Galvani  (1780),  Mattencci  (1838),  Du 
Bois-Reymond.  Ces  variations  existent  au  niveau  des 
nerfs,  des  glandes,  des  fibres  musculaires  lisses. 
L’organisme  tout  entier  forme  une  charpente  de  ma¬ 
tériaux  non  conducteurs  plongés  dans  une  solution 
d’électrolytes.  Les  cellules  sont  entourées  de  mem¬ 
branes,  qui  laissent  passer  l’eau,  l’urée,  les  alcools 
inférieurs,  mais  non  pas  les  sucres  ni  la  plupart  des 
sels.  Les  recherches  d’Ostwalt  et  d'IIelmholtz  per¬ 
mettent  de  supposer  qu’une  double  couche  d’ions 
revêt  les  deux  parois  des  membranes  cellulaires. 
Bernstein  (1902)  remarque  que  si  l’on  suppose  la 
membrane  de  la  cellule  musculaire  perméable  à  cer¬ 
tains  cations,  imperméable  à  certains  anions,  elle 
sera  revêtue  en  dehors  par  une  charge  positive,  né¬ 
gative  en  dedans. 

Si  l’on  admet  l’existence  de  cette  double  couche, 
note  B.,  des  électrodes  reliées  d’un  galvanomètre  et 
appliquées  n’importe  où  indiquent  un  même  poten¬ 
tiel  :  c’est  précisément  ce  qu’on  observe  au  niveau 
du  muscle  sain  et  des  nerfs.  Si  on  place  en  des  ré¬ 
gions  différentes  les  deux  électrodes  et  que  l’une  des 
régions  soit  lésée,  la  membrane  cellulaire  devient 
perméable  aux  deux  espèces  d’ions,  et  il  s’établit  un 
courant  électrique,  la  région  lésée  devenant  négative. 
Ce  courant  disparaît  si  les  électrolytes  cellulaires 
diffusent  au  niveau  de  la  région  lésée. 

Supposons  que  les  deux  électrodes  siègent  sur  des 
régions  saines  et  qu’une  vague  d’excitation  passe  le 
long  du  muscle  en  atteignant  une  électrode,  il  rend 
l’une  négative  par  rapport  à  l’autre,  puis  l’autre  néga¬ 
tive  par  rapport  à  la  première  (variation  diphasique). 
Ces  phénomènes  sont  importants  à  connaître  pour 
l’étude  de  l’électrocardiographie,  des  excitations  ner¬ 
veuses,  des  sécrétions  glandulaires,  des  contractions 
musculaires,  des  fonctions  rétiniennes. 

L.  COTONI. 

W.  Broughton-Alcock.  Deux  épidémies  de  dysen¬ 
terie  bénignes  liées  à  la  présence  du  bacille  de 
Sebmitz  (B.  ambiguns  Andrewes).  —  Ces  deux 
épidémies  ont  été  observées  dans  un  camp  et  dans  un 
hôpital  de  l’armée  britannique,  sur  le  littoral  médi¬ 
terranéen.  Au  cours  de  la  première,  12  officiers  et 
350  soldats  furent  atteints  sur  une  population  mili¬ 
taire  de  3.000  hommes.  La  dysenterie  se  présentait 
avec  des  allures  bénignes;  il  n’y  eut  pas  un  seul  cas 
mortel.  L’attaque  débutait  brusquement,  la  tempéra¬ 
ture  n’atteignant  pas  39“,  et  se  terminait  après  trois 
ou  quatre  jours.  Les  selles  se  présentaient  sous  for¬ 
me  de  matières  diluées  dans  du  mucus,  de  la  bile, 
de  l'eau  ;  quelquefois  on  notait  la  présence  de  sang. 
L’auteur  a  isolé  des  selles  le  b.  pyocyanique  d’une 
façon  inconstante,  et  toujours  il  a  vu  prédominer  le 
bacille  de  Schmitz.  Ce  germe  est  un  bacille  immo¬ 
bile,  Gram-négatif,  produisant  de  l’indol,  non  agglu¬ 
tinable  par  le  sérum  des  malades,  ni  par  des  sérums 
expérimentaux  anti-Shiga,  anti-Hiss,  anti-Flexner.  11 
ne  liquéfie  pas  la  gélatiue,  ne  modifie  pas  l’aspect  du 
lait  tournesolé,  fermente  le  glucose,  mais  non  les 
sucres  suivants;  mannite, saccharose, maltose,  dulcite, 
lactose.  Jamais  l’auteur  n’aurait  rencontré  ce  germe 
dans  les  selles  des  sujets  non  dysentériques. 

L.  COTONI. 

William  Henry  Willoox  (Londres).  Conférences 
sur  l’ictère  et  en  particulier  les  types  de  Jaunisse 
observés  pendant  la  guerre.  —  Dans  le  présent  ar¬ 
ticle  qui  fait  partie  d’une  série  de  coniérences  («  Lett- 
somian  Lectures  »),W.  décrit  une  forme  d’ictère  ob¬ 
servée  très  souvent  pendant  la  guerre  cbtz  les  soldats 
britanniques  aux  Dardanelles,  en  Egypte,  en  Méso¬ 
potamie.  Gunson  et  Gunn,  puis  d’autres  médecins, 
l’avaient  déjà  signalé,  dit  l’auteur.  La  maladie  débute 
par  une  phase  pré-ictérique  de  trois  à  quatre  jours, 
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phase  que  caractcrieenl  les  douleurs  généralisées  et 
abdominales, en  particulier  épigastrique  et  hépatique, 
l'anoroKie,  les  nausées,  la  constipation  ou  la  diarrhée, 
parfois  la  dysenterie,  la  langue  saburrale,  la  (ièvre. 
Apparaît  ensuite  un  ictère  progressif,  accompagné 
de  bradycardie  et  de  décoloration  des  fèces, d’hyperi 
tropbie  hépatique  et  splénique,  de  cholurie.  L'augmen¬ 
tation  de  matité  du  coeur  droit  et  l'assourdissement 
des  bruits  cardiaques  sont  fréquents  pendant 
quelques  jours,  W.  ra])porte  plusieurs  observations 
de  malades  et  montre  des  courbes  thermiques. 
L'ictère  grave  mortel  est  relativemint  rare;  l'au¬ 
teur.  en  a  observé  15  cas  ;  on  trouve  à  l’autopsie 
une  atrophie  du  foie.  Aux  Dardanelles,  certains  cas 
d’ictère  étaient  compliqués  par  une  polynévrite  à 
type  de  béri-béri  que  VV.  atltribue  à  une  alimentation 
défectueuse.  Le  traitement  consista  en  alcalins,  an¬ 
tiscorbutiques  (jus  de  citron).  La  maladie  apparut 
surtout  pendant  les  mois  de  Décembre  et  de  Janvier 
en  Mésopotamie,  d’Octobre  aux  Dardanelles. 

Franchement  épidémique,  elle  parait  toujours  liée 
è  une  infection  intestinale.  La  mortalité  n’a  jamais  dé¬ 
passé  1  pour  100  par  opposition  à  celle  de  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragique.  Les  recherches  bactériolo¬ 
giques  ne  permettent  pas  encore  de  connaître  avec 
certitude  l’agent  infectieuse,  Les  hémocultures,  pra¬ 
tiquées  par  différents  auteurs,  sont  demeurées  sou¬ 
vent  négatives  ;  Saraillié  et  Clunel  ont  trouvé  un 
bacille  paratyphique,  d’autres  médecins  le  H.  faecalis 
alcaligenes.  Les  examens  d'urines  et  de  fèces  n’ont 
fourni  aucun  renseignement  intéressant.  La  recherche 
des  spirochètes  a  toujours  été  négative. 

L’auteur  tait  remarquer  qu’il  n’est  pas  impossible 
que  l’hémoculture  soit  souvent  pratiquée  trop  tard 
pour  déceler  les  germes  éventuellement  contenus 
dans  le  sang.  L.  Corosi. 

J.  P.  Good.  L’ anesthésie  dans  un  hôpital  anglais 
affecté  à  l'armée  serbe.  —  L’auteur,  anesthésiste 
d’un  hôpital  anglais  affecté  à  l'armée  serbe,  a  eu 
l'occasion,  pendant  un  au  et  demi,  d’essayer  diffé¬ 
rents  modes  d’anesthésie,  savoir  :  1“  l'anesthésie  à 
l’air  libre  (masque  de  Schimmelbusch)  avec  le  mélange 
E,C,  (éther,  2  parties;  chloroforme,  l  partie),  après 
ou  sans  injection  préalable  de  morphine  (0  ceuligr.  85 
à  l  centigr.  25;  —  2“  l’anesthésie  en  milieu  confiné, 
combinée  à  l’anesthésie  à  l’air  libre  avec  le  même  mé¬ 
lange  (méthode  de  Mc  Cardje),  après  ou  sans 
injection  préalable  d’atropiue-morphine  (atropine, 
0  centigr.  05;  morphine,  1  centigr.  25);  —  3“  l’aucs- 
thésic  à  l’éther-oxj'gène  en  milieu  confiné  ;  —  4"  l’anes¬ 
thésie  au  protoxyde  d’av.ote  ;  —  5“  l’anesthésie  au  pro¬ 
toxyde  d’axotc  combinée  avec  l’anesthésie  à  l'éther; 

—  6°  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote-oxygène;  — 
7"  l’anesthésie  au  chloroforme  (appareil  de  JunUer); 

—  8“  l’anesthésie  au  moyeu  des  méthodes  1,  2,  3  et  G 
associées  à  l’anesthésie  locale. 

G.  a  obtenu  des  résultats  satisfaisants  de  tous  ces 
modes  d'anesthésie,  dont  chacun  a  d’ailleurs,  selon 
lui,  des  indications  spéciales.  Comme  incidents,  il  a 
noté,  après  emploi  du  mélange  E,C,,  chez  quelques 
sujets  anémiés  par  des  hémorragies,  des  syncopes 
inquiétantes  qui  ont  nécessité  des  injections  de  sérum 
intraveineux.  Les  vomissements  ont  été  exceptionnels 
au  cours  de  l’opération  ;  ils  ont  été  observés  surtout 
au  moment  du  pansement  ou  du  transport,  c’est-à-dire 
an  moment  du  déplacement  de  l'opéré;  or,  dans  les 
formations  de  campagne,  ces  déplacements  ne  se  fout 
pas  toujours  avec  la  douceur  nécessaire.  Les  compli¬ 
cations  broncho-pulmonaires  (bronchites,  broncho- 
pneumonies)  ont  été  rares  et  toutes  se  sont  terminées 
par  la  guérison,  l’as  d'intoxication  tardive  par  le 
chloroforme,  l’as  de  mort  attribuable  à  rauesihésie. 

D’une  façon  générale,  l'administration  d'alculo'îdes 
avant  l’anesthésie  diminue  les  risques  de  shock  opé¬ 
ratoire  et  réduit  la  quantité  d’anesthésiques  à  donner; 
le  réveil  se  fait  d’une  façon  moins  dramatique.  Les 
alcalo'ides  sont  contre-indiqués  en  chirurgie  crânienne, 
surtout  chez  les  sujets  psychiquement  déprimé-, 
chez  les  blessés  graves  récents  déjà  eu  état  de  shock, 
chez  les  infectés  chroniques  (paludisme)  à  myocarde 
insuffisant.  Dans  tous  ces  cas,  ainsi  que  chez  les 
hémorragiques  etlesinfectés  aigus  (gangrène  gazeuse), 
ou  ne  devra  procéder  à  l’anestliésie  qu’après  que  le 
blessé  aura  été  mis  au  repos  et  réchaulfé  pendant 
plusieurs  heures  dans  son  lit.  La  meilleure  méthode 
d'anesthésie  à  employer  sera  alors  la  méthode  de 
Mc  Cardie  ou  l’éther-oxygèue  en  milieu  confiné  avec 
éther  chautfé.  En  chirurgie  abdominale,  c’est  encore 
a  la  méthode  de  Mc  Cardie  associée  à  l’éther-oxygène 
en  milieu  confiné  que  G.  donne  la  préférence.  D’une 
façon  générale,  pour  tous  les  cas  d’urgence,  c’est  cette 


méthode  de  Mc  Cardie  qui  est  le  plus  indiquée;  vient 
ensuite  l'anesthésie  à  l’air  libre  (masque  de  Schim¬ 
melbusch)  avec  le  même  mélange  E^C,  :  ces  méthodes 
sont  simples,  faciles,  économiques,  de  tout  repos. 
Les  procédés  d’anesthésie  au  protoxyde  d'azote  (avec 
ou  sans  oxygène  ou  éther)  doivent  être  réservés  aux 
opérations  de  courte  durée  et  aux  opérations  sur  les 
membres;  le  chloroforme  aux  opérations  sur  la  face; 
la  narcose  combinée  à  l’anesthésie  locale  aux  opéra¬ 
tions  sur  U  tête  et  le  thorax,  et  aux  amputations. 

J.  Dumont. 

A.  C.  L.  Bilderbeck.  —  Rupture  traumatique  du 
cœur  sans  fracture  ni  lésion  extérieure.  Un  fusilier 
Gurkha,  âgé  de  19  ans,  en  roulant  une  pompe  à  feu, 
fut  entraîné  soudain  par  elle  et  eut  la  poitrine  com¬ 
primée  entre  un  mur  et  la  barre  de  traverse  du  timon 
qui  l’atteignit  à  peu  près  vers  le  milieu  du  thorax.  Il 
tomba  mort  sur  le  coup. 

A  l’autopsie,  on  ne  découvrit,  pour  foute  lésion 
externe,  qu’un  peu  de  congestion  de  l’œil  droit  et  une 
petite  plaie  confuse  au  côté  droit  du  front.  Aucune 
fracture,  aucune  hémorragie  nulle  part.  La  salive 
était  seulement  teintée  de  sang  provenant  sans  doute 
d’une  petite  plaie  invisible  dans  la  bouche.  La  base 
du  crâna  était  intacte  ;  il  existait  un  peu  de  pachy-- 
méningite  le  long  du  sinus  longitudinal  supérieur. 
Rien  du  côté  de  l’abdomen.  Pas  de  fractures  de  côtes; 
mais  celles-ci  étaient  très  flexibles  en  sorte  que  la 
cage  thoracique  étaitaisément  compressible. Poumons 
intacts.  Péricarde  également  intact,  mais  rempli  de 
sang. 

Le  cœur  était-  très  petit,  mesurant  seulement 
3  pouces  1/2  de  long  sur  3  pouces  de  large.  Les 
valvules  et  le  muscle  cardiaque  avaient  un  aspect 
normal  ;  il  n’y  avait  aucune  trace  d’anévrisme  ou  de 
maladie  ancienne.  Dans  la  paroi  de  l’auricule  droite, 
entre  l’artère  coronaire  droite  et  le  point  de  péné¬ 
tration  de  la  veine  cave  intérieure,  ou  découvrit  une 
petite  déchirure  mesurant  environ  3/4  à  1,  2  pouce. 

La  seule  explication  qu’on  puisse  donner  de  ce 
curieux  accident,  c’est  qu'au  moment  du  choc,  l’homme 
avait  dû  taire  une  inspiration  profonde,  engorgeant 
son  auricule  droite  qui  s’était  alors  rompue  sous 
l’effet  de  la  compression  thoracique  produite  par  le 
manche  de  la  pompe  à  feu.  J.  Dumont. 
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'  H.  Haessler  et  M.  6.  Stebbins.  Influence  de  la 
bile  sur  le  temps  de  coagulation  du  sang.  —  Ou 
sait  que,  dans  l’ictère,  la  coagulation  du  sang  a  ten¬ 
dance  à  être  retardée,  mais  la  cause  de  cette  modifica¬ 
tion  n’est  pas  connue.  Aussi  II.  et  S.  ont-ils  recher¬ 
ché  l’action  sur  la  coagulation  de  la  bile  et  des  sels 
biliaires  qui  s  mt  présents  dans  le  sang  desictériques. 

Ils  trouvent  que  la  bile  et  le  glycocholate  de  soude, 
ajoutés  eu  quantité  su  lisante,  retardent  la  coagula¬ 
tion  du  sang,  du  plasma  et  des  solutions  do  fibrine. 
Ce  retard  est  proportionnel  à  la  quantité  de  bile  pré¬ 
sente  et  il  est  assez  considérable  pour  être  décelé 
par  les  méthodes  cliniques  dès  que  la  quantité  de 
bile  dépasse  5  pour  100.  Le  taux  des  pigments  et  des 
sels  biliaires  dans  le  sang  des  ictériques  n'a  guère 
été  jusqu  ici  déterminé  de  façon  bien  précise,  mais  il 
semble  possible  queles  sels  soient  présents  en  quantité 
suffisante  pour  retarder  la  coagulation. 

Il  semble  bien  que  la  bile  et  les  sels  biliaires 
n'agissent  pas  en  empêchant  la  formation  de  la  throm¬ 
bine  puisque  le  temps  de  coagulation  est  le  même 
qu’on  ajoute  de  la  thrombine  déjà  formée  en  grande 
quantité  à  la  solution  de  fibrinogène  ou  que  la  throro- 
biuc  doiv'e  se  former  en  présence  de  la  bile  à  partir 
des  éléments  précurseurs.  Il  est  donc  vraisemblable 
que  c’est  la  transformation  du  fibrinogène  en  fibrine, 
second  temps  de  la  coagulation,  qui  est  entravé  par 
la  présence  de  la  bile.  P.-L.  Makik. 

R.  L.  Cecil  et  H.  F.  Vaughan.  Résultats  de  la 
vaccination  préventive  contre  la  pneumonie  au 
camp  Wheeler.  —  13.460  hommes  représentant  les 
4/5  de  l’effectif  du  camp  reçurent  1  eme  de  lipo-vaccin 
contenant  10  billions  de  pneumocoques  des  types  I, 
Il  et  III.  Les  réactions  loc-les  et  générales  consécu¬ 
tives  furent  légères;  seuls  0,7  pour  100  des  vaccinés 
durent  être  hospitalisés,  et  encore  s’agissait-il  de 
•  troubles  sans  grgvité,  puisque  la  plupart  purent  re¬ 


prendre  leur  service  deux  ou  trois  jours  après 
l’admission. 

Les  vaccinés  restèrent  en  observation  pendant  deux 
ou  trois  mois.  Pendant  cette  période,  il  se  produisit 
parmi  eux  32  cas  de  pneumonie  dues  à  des  pneumo¬ 
coques  des  types  I,  II  et  III;  parmi  le  cinquième  de 
l’elTectif  non  vacciné,  il  y  en  eut  42.  Si  l’on  retranche 
les  cas  qui  se  déclarèrent  dans  les  huit  jours  qui 
suivirent  l’injection,  îl  n’eu  reste  plus  que  8  chez  les 
vaccinés  et  tous  furent  secondaires  à  des  grippes 
sévères;  ce  n’est,  en  effet,  qu’au  bout  d’une  semaine 
que  les  substances  protectrices  commencent  à  appa¬ 
raître  dans  le  sérum.  La  vaccination  ne  parut  eu 
aucune  façon  prédisposer  passagèrement  les  sujets  à 
contracter  une  pneumonie  à  pneumocoques  ou  à 
streptocoques.  En  somme,  sur  1.000  hommes,  la  mor¬ 
bidité  pneumonique  durant  la  période  d’observation 
fut  deux  fois  plus  élevée  chez  les  recrues  non  vaccinées 
que  chez  celles  qui  avaient  été  vaccinées,  et  près  de 
sept  fois  plus  forte  chez  les  sujets  acclimatés  non 
vaccinés  que  chez  les  vaccinés. 

La  grippe  amène  une  diminution  marquée  de  la 
résistance  à  la  pneumonie  chez  les  vaccinés.  Des 
155  cas  de  pUeumonics  de  tous  les  types,  qui  se 
développèrent  une  semaine  ou  plus  après  la  vaccina¬ 
tion,  133  furent  consécutifs  à  la  grippe. 

Le  taux  de  la  mortalité  pour  ces  155  cas  ne  dépassa 
pas  12  pour  100,  tandis  qu’il  atteignit  22  pour  100 
dans  327  cas  de  pneumonies  de  tous  les  types  qui 
survinrent  chez  les  non-vaccinés.  La  mortalité  due  à 
la  pneumonie  primitive  fut  de  12  pour  100  pour  les 
vaccinés  et  près  de  trois  fois  plus  grande  (32  p.  100) 
chez  les  non-vaccinés.  La  mortalité  par  pneumonie 
grippale  fut  égale  chez  les  deux  catégories  de  sujets. 
Il  semble  bien  que  si  les  résultats  de  la  vaccination 
ont  été  moins  brillants  qu’en  1918  au  camp  de  Upton, 
la  cause  en  est  due  à  l’épidémie  de  grippe;  ils  sont 
cependant  assez  encourageants  pour  justifier  l’appli¬ 
cation  do  la  méthode  dans  l’armée  et  la  population 
civile.  P.-L.  Mauie. 

S.  A.  Levine.  Action  de  la  strophantine  sur  le 
cœur  du  chat  vivant.  —  Pour  Straub,  l’action  de  la 
strophantine  est  indépendante  de  la  quantité  totale 
injectée,  elle  dépend  entièrement  de  sa  concentration, 
Grünwald  soutient  au  contraire  que,  malgré  que  la 
concentration  reste  le  principal  facteur  quand  on 
emploie  de  grosses  doses,  la  quantité  totale  devient 
de  grande  importance,  lorsqu’on  utilise  des  dilutions 
étendues  et  qu’on  compare  de  petites  doses.  Cette 
controverse  présente  un  certain  intérêt  médical, 
puisqu’eu  clinique  on  use  de  petites  doses  et  de 
dilutions  étendues. 

L.  a  injecté  la  strophantine  par  voie  veineuse  et 
s’est  servi  de  l’élcctro-cardiographe  pour  mettre  eu 
évidence  les  premiers  accidents  toxiques,  qui  se  tra¬ 
duisent  par  des  extrasystoles,  auxquelles  succèdent 
la  fibrillation  ventriculaire,  puis  des  uioditlcatious 
continuelles  du  complexe  ventriculaire. 

L.  établit  que  la  quantité  nécessaire  pour  détermi¬ 
ner  l’effet  toxique  sur  un  animal  donné  est  indépen¬ 
dante  de  la  vitesse  d'administration,  celle-ci  étant 
comprise  entre  quelques  secondes  et  quatre  heures. 

La  théorie  qu’en  déduit  L.  concilie  les  deux  opi¬ 
nions  divergentes  rappelées  ci-dessus.  D'après  L.,Ie 
temps  demandé  pour  produire  un  effet  donné  sur  un 
cœur  donné  varie  en  raison  inverse  de  la  concentra¬ 
tion  du  principe  actif.  Le  cœur  n'utilise  qu'une  petite 
partie  de  la  drogue,  environ  10  pour  100,  quelle  que 
soit  sa  concentration.  L’effet  toxique  se  produit 
lorsque  le  cœur  a  fixé  une  certaine  dose  totale  qui  est 
une  faible  traction  du  poids  total.  Celte  théorie 
explique  pourquoi,  avec  des  solutions  concentrées,  la 
quantité  totale  importe  peu;  en  effet,  la  petite  fraction 
fixée  par  le  cœur  ne  fait  pas  varier  sensiblement  la 
concentration,  tandis  que,  lorsqu’il  s’agit  de  solutions 
étendues  ou  de  doses  minimes,  la  quantité  prise  par 
le  cœur  diminue  notab'emenl  la  concentration.  Dans 
lus  expériences  de  L.,  l’injection  rapide  introduisait 
vite  une  quantité  convenable  de  poison  dans  le  cœur, 
et  amenait  l’effet  toxique;  avec  l’injection  lente,  la 
même  quantité  totale  de  drogue  était  fixée  par  l’or¬ 
gane,  mais  avec  lenteur. 

Ces  recherches  sont  susceptibles  d'applications 
cliniques.  On  réduirait  sans  doute  les  dangers  de 
l’injection  intraveineuse  de  strophantine  en  adminis¬ 
trant  des  doses  fractionnées  ;  les  mêmes  résultats  peu¬ 
vent  être  obtenus  de  ces  dernières  que  des  injections 
massives  avec  moins  de  risques.  Il  devient  facile  siusi 
de  surveiller  l’apparition  des  extrasystoles,  premier 
signe  d'intoxication,  par  l’auscultation  ou  par  la 
méthode  graphique.  Lorsque  les  ventricules  sont 
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entrés  en  fibrillation,  il  n’y  a  plus  de  moyen  sûr  de 
faire  revivre  le  cœur.  P.-L.  Mahie. 

W.  de  B.  Mac  Nider.  Etude  fonctionnelle  et  anato¬ 
mo-pathologique  des  néphropathies  chroniques 
produites  chez  le  chien  par  le  nitrate  d’urane.  — 
Los  expériences  do  M.  conflrment  celles  de  Dickson 
qui  ont  montré  que  le  nitrate  d’urane  est  capable  de 
produire  chez  les  chiens,  les  lapins  et  les  cobayes  des 
lésions  chroniques  du  rein  comparables  à  certaines 
néphrites  chroniques  diffuses  humaines.  M.  établit 
en  outre  les  caractéristiques  des  troubles  fonctionnels 
rénaux  en  rapport  avec  les  différents  stades  de  l’in¬ 
toxication. 

L’intoxication  se  traduit  par  la  réduction  de  la 
réserve  alcaline  du  sang  et  par  le  développement  de 
lésions  rénales  qui,  fonctionnellement,  donnentlieuà 
l’albuminurie,  à  la  diminution  de  l’élimination  de  la 
phcnolsnlfonephtaléine  et  à  la  rétention  de  l’urée 
sanguine.  Les  troubles  dans  l’excrétion  de  la  phénol- 
sulfonephtaléine  sont  les  premiers  en  date,  ils 
s’accrois.sent  avec  l’extension  de  la  dégénérescence 
rénale.  La  rétention  uréique,  plus  tardive,  survient 
de  six  à  trente-six  heures  après  et  augmente  graduel¬ 
lement  durant  la  période  de  dégénérescence  aiguo. 
La  marche  de  l’albuminurie  est  d’abord  parallèle  à  ces 
modifications  fonctionnelles,  mais  au  bout  de  quelques 
jours  la  quantité  d’albumine  va  en  diminuant. 

La  gravité  des  lésions  dégénératives  dépend  dans 
une  large  mesure  de  l’àge  de  l’animal.  Les  plus  vieux 
font  une  intoxication  plus  grave  et  plus  rapide;  de 
plus,  ils  se  trouvent  incapables  de  réparer  leurs 
lésions  rénales  et  de  rétablir  leur  capacité  fonction¬ 
nelle,  tandis  que  chez  les  jeunes,  l’intoxication  est 
suivie  d’une  réparation  anatomique  et  d’une  restaura- 
tioù  partielle  des  fonctions  rénales  indiquée  d’abord 
par  une  meilleure  élimination  de  la  phéuolsultone- 
plitaléine,  puis  par  la  diminution  du  taux  de  l’urée 
sanguine,  plus  tardivement  par  le  retour  à  la  normale 
de  l’équilibre  des  acides  et  des  baées  dans  le  sang. 

P.-L.  Marie. 

SURGERY, 

GYNAECOLOGY  AND  OBSTETRICS 

{Chicago) 

Tome  XXVIII,  n»  3,  Mars  1919. 

A.  W.  Meyer.  Môle  hydatiiorme  et  grossesse 
tubaire  ;  quarante-huit  cas  nouveaux.  —  M .  s’étonne 
que  l’existence  du  chorio-épithéliome  consécutif  à  la 
grossesse  tubaire  soit  mieux  connue  et  aussi  plus 
sûrement  établie  que  celle  de  la  môle  hydatiforme 
tubaire. 

D’autre  part,  jusqu’ici,  on  a  toujours  semblé  con¬ 
sidérer  la  môle  tubaire  comme  infiniment  plus  rare 
que  la  môle  utérine,  alors  que  logiquement,  en  s’ap¬ 
puyant  sur  la  pathogénie,  on  pourrait  supposer  le 
contraire,  M.  n’à  ptl  trouver  dans  la  littérature  que 
8  cas  do  môle  tubaire,  dont  2  ou  3  ne  sont  peut-être 
pas  absolument  certains. 

M.  apporte  48  cas  de  môle  tubaire,  découverts 
par  lui  parmi  les  1.187  premières  pièces  de  la  collec¬ 
tion  de  Mail  ;  à  coup  sûr  l’examen  du  reste  de  la  col¬ 
lection  révélera  d'autres  cas  de  môle  tubaire. 
Comparant  la  fréquence  relative  des  môles  utérine  et 
tubaire,  M.  constate  que  si  le  chiffre  global  des  môles 
tubaires  est  deux  fois  plus  élevé  que  celui  des  môles 
utérines,  du  moins  si  l’on  envisage  que  les  môles  déve¬ 
loppées  sur  terrain  pathologique,  utérine  ou  tubaire, 
la  différence  est  beaucoup  moins  grande,  le  chiffre 
des  môles  tubaires  n’étant  dans  ces  conditions  que 
légèrement  plus  élevé  que  celui  des  môles  utérines. 

Cette  double  considération  statistique  contribue  à 
éclairer  l’étiologie  delà  môle  hydatiforme  eu  montrant 
l’importabce  primordiale  du  milieu  d’implantation: 
fréquence  plus  grande  delà  môle  tubaire,  parce  que 
milieu  moins  propice  au  développement  de  l'embryon, 
élévation  de  la  fréquence  de  la  môle  utérine  dans  le 
cas  d’utérus  pathologique. 

La  môle  est  moins  fréquente  d’une  façon  générale 
à  mesure  qu’approche  la  ménopause. 

Sur  20  cas  do  môle  tubaire  l’Age  moyen  était  de 
3i  ans  ;  sur  36  cas  de  môle  utérine,  il  était  de  31  ans. 

Les  constatations  de  M.  ne  font  que  confirmer  la 
tendance  maligne  de  la  môle  hydatiforme,  tendance 
maligne  d’autant  plus  marquée  que  la  grossesse  s’est 
prolongée  davantage.  J.  Luzom. 

Chevalier  Jackson.  Observations  de  corps  étran¬ 
gers  des  voies  aériennes  et  digestives  supérieures. 


—  Avec  ses  2.1  radiogrammes,  ses  62  observations  | 
agrémentées  de  reproductions  en  couleur  d’images 
broncho-et  œsophagoscopiques  de.  corps  étrangers 
in  .Hilii,  avec  ses  136  observations  résumées  en  34  ta¬ 
bleaux  fort  bien  présentés,  comportant  pour  chaque 
observation  la  reproduction  photographique  du  ou 
des  corps  étrangers  extraits,  î’Srticle  très  important 
de  G.  J.  a  une  valeur  documentaire  et  pratique  indis¬ 
cutable. 

C.  J.  n’a  pu  pratiquer  qu’une  seule  autopsie.  Ce 
n’est  donc  que  par  l’examen  endoscopique  qu’il  a  pu 
observer  les  lésions  anatomo-pathologiques.  11 
s’attache  surtout  dans  son  article  à  opposer  les 
lésions  produites  par  les  corps  étrangers  récents  et 
celles  produites  par  les  corps  étrangers  anciens. 

Mais  alors  que  celte  étude  comparative  a  pu  être 
poussée  assez  loin  pour  les  corps  étrangers  des 
voies  aériennes,  elle  est  fort  écourtée  pour  les  Corps 
étrangers  œsophagiens  qui  séjournent  rarement  long¬ 
temps  in  situ. 

D’ailleurs,  avec  les  pjogrèsde  la  radioscopie  et  des 
méthodes  endoscopiques,  on  verra  de  moins  en 
moins  de  corps  étrangers  anciens.  La  statistique 
d’extraction  de  G.  J.  lui  donne  98,1  pour  100  de 
succès  et  1/2  pour  100  de  mortalité  attribua¬ 
ble  à  l’opération,  sur  Une  mortalité  globale  de 
1,9  pour  100. 

Sur  23  cas  d’extraction  de  corps  étrangers  anciens 
(2  mois  à  26  .ans)  il  y  eut  2  morts,  sans  autopsie,  non 
attribuables  à  l’opération  meme, 

G.  .1.  a  été  frappé  de  la  rapidité  de  la  guérison 
des  lésions  pulmonaires  entretenues  par  la  présence 
du  corps  étranger,  dès  que  celui-ci  était  enlevé.  Il 
cite  le  cas  d’une  malade  qui  avait  un  corps  étranger 
bronchique  depuis  vingt-six  ans  et  qui  était  arrivée  à 
une  cachexie  extrême  (44  kilos)  ;  2  ans  après  l’ex¬ 
traction,  elle  pesait  81  kilos  et  ne  présentait  plus 
trace  de  lésions  pulmonaires. 

Dans  quelques  cas,  il  fut  nécessaire  de  faire  la 
dilatation  d’une  sténose  cicatricielle  pour  atteindre 
le  corps  étranger  à  extraire.  Il  est  peu  probable  qu’à 
la  suite  d’une  seule  dilatation  la  lumière  reste  large¬ 
ment  perméable,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le 
grand  obstacle  au  drainage  était  formée  par  le  corps 
étranger  lui-même.  La  présence  de  granulations  déve¬ 
loppées  par  la  présence  irritante  du  corps  étranger 
est  aussi  un  obstacle  au  drainage,  mais  il  est  logique 
de  penser  que  ces  granulations  rétrocéderont  peu  à 
peu  après  l’ablation  de  la  cause  qui  les  avait  pro¬ 
duites.  Il  serait  évidemment  possible  de  répéter  les 
dilatations  bronchoscopiques  en  cas  de  rétrécisse¬ 
ment  bronchique,  et  cela  sans  anesthésie,  mais  jus¬ 
qu’ici  G.  J.  n’a  jamais  eu  l’occasion  de  le  faire. 

Il  nous  est  bien  entendu  impossible  de  suivre 
l’auteur  dans  l’énoncé  de  toutes  les  modifications 
qu’il  a  constatées  suivant  la  nature  des  corps  étran¬ 
gers,  tant  au  niveau  de  ces  corps  eux-mêmes  qu’au 
niveau  des  parois  trachéale,  bronchique  ou  œsopha¬ 
gienne;  impossible  également  de  donner  même  un 
aperçu  de  ses  très  nombreuses  observations. 

J.  Luzoir. 

Tome  XXVlll,  n»  4,  Avril  1919. 

1.  A.  V.  Moschcowitz.  Le  traitement  chirurgical 

de  l’empyeme. 

2.  C.  Eggers.  L'empyème  :  analyse  de  70  cas 

observés  h  un  hôpital  de  base. 

3.  V.  P.  Diederich.  Sur  le  traitement  de  la  pleu¬ 

résie  purulente  (empyame). 

4.  J.  Barlaud Sherrill.  Observationssur l’empyème. 
6.  J.  ChriSto’pher  O’Day.  Pression  négative  ou 

drainage  à  ciel  ouvert  dans  l'empyème  tho¬ 
racique. 

6.  E.  G.  Beek.  Le  problème  de  l’empyème. 

Les  auteurs  traitent  successivement  de  l’empyème 
et  apportent  le  résultat  de  leur  expérience.  Tous  sont 
d’accord  pour  déclarer  qu’il  ne  faut  jamais  opérer, 
nmis  recourir  seulement  à  des  thoracentèses,  même 
quotidiennement  répétées,  pendant  le  stade  aigu  ini¬ 
tial  de  l’empyème,  quand  le  liquide  est  encore  séreux; 
il  faut  attendre  la  purulence  et  la  limitation  de  la 
poche  :  exception  faite  (Moschcowitz)  pour  certains 
cas  d’hydro-  ou  de  pyopneumothorax  aigus,  consécu¬ 
tifs  à  la  rupture  d  un  abt-ès  sous-pleural,  qui  com¬ 
mandent  l’intervention  d’urgence. 

Tous  constatent  que  depuis  que  l’on  sait  mieux 
soigner  les  cas  aigus,  le  nombre  des  cas  chroniques 
diminue  sensiblement,  tous  estiment  que  c’est  à  per¬ 
fectionner  les  méthodes  de  traitement  de  l’empyème 
aigu  qu’il  est  le  plus  utile  de  s’employer.  Les 
méthodes  proposées  ou  recommandées  différent  avec 


les  auteurs,  mais  la  réaction  contre  le  drainage  clas¬ 
sique  laissant  la  plèvre  largement  ouverte  est  mani¬ 
feste.  Seul  lîggers  et  O’Day  se  rallient  à  celle 
méthode  ;  Eggers  en  apporte  70  observations 
détaillées  ;  fl  a  eu  recours  aux  irrigations  du  liquide 
de  Dakin  ;  sa  statistique  comporte  dans  l’empyème  à 
pneumocoques  17  pour  100  de  mortalité,  et  62  p.  100 
d.ans  l’empyème  à  streptocoques.  O’Day  détend  lui 
aussi  la  méthode  de  drainage  ouvert,  mais  son  arti¬ 
cle  très  court,  avec  seulement  trois  observations,  a 
une  portée  surtout  théorique;  il  étudie  le  jeu  de 
l’élasticité  pulmonaire  en  fonction  du  drainage  ouvert 
et  du  drainage  «  avec  pression  pleurale  négative  » 
qui  paraît  actuellement  si  en  faveur.  Pourlui  ce  mode 
de  drainage  n’est  indiqué  que  s’il  existe  des  lésions 
pneumoniques  du  côté  opposé  à  l’empyème,  car  de 
deux  maux  il  faut  choisir  le  moindre;  à  part  ce  cas 
très  spécial,  il  préfère  le  drainage  ouvert  qui  laisse 
moins  longtemps  le  poumon  au. contact  du  pus.  Or 
c’est  la  présence  du  pus  dans  la  plèvre  qui  détermine 
les  lésions  indélébiles  du  poumo.n,  qui  aboutissent  à  la 
perte  de  l’élasticité  pulmonaire;  on  reproche  au  pneu¬ 
mothorax  d’amener  une  rétraction  pulmonaire,  O'Day 
pense  que  la  méthode  de  Thypopression  pleurale 
risque  d’entraîner  une  dilatation  permanente  du  pou¬ 
mon,  ce  qui  ne  lui  parait  pas  avantageux. 

Quoi  qu’ir  en  soit  de  cette  argumentation  théori¬ 
que,  la  faveur  parmi  les  auteurs  des  autres  articles 
va  manifestement  «  au  drainage  a  avec  pression  pleu¬ 
rale  négative. 

.1.  G.  Sherrill,  chargé  du  service  des  empyèmes  au 
camp  Sherman,  traite  une  première  série  de  malades 
par  la  thoracotomie  avec  irrigation  au  Dakin,  mais 
assez  vite  il  en  vient  à  essayer  la  méthode  de  Murphy 
(injections  intrapleurales  de  glycérine  formolinée  à 
2  pour  100)  après  évacuation  d’une  certaine  quantité 
de  liquide  pleural. 

La  méthode  de  Mozengo,  qui  consiste  à  introduire 
«  à  force  »  un  drain  dans  la  cavité  pleurale  par  une 
petite  boutonnière,  ce  qui  permet  un  drainage  quasi 
permanent  avec  possibilité  d'injections  modificatrices 
répétées  (la  solution  de  Murphy  lui  parait  préférable 
à  ce  point  de  vue  au  Dakin),  lui  semble  très  sédui¬ 
sante,  ainsi  d’ailleurs  que  d’autres  méthodes  qui 
réalisent  le  même  objet,  grâce  à  l’emploi  du  trocart- 
canule  (Mc  Renna,  Diederich).  La  thoracotomie  avec 
ou  sans  résection  costale  ne  lui  parait  indiquée  qu’en 
cas  d’échec  de  ces  méthodes  plus  simples.  Comme 
anesthésie,  dans  ce  cas,  il  conseille  le  chloroforme. 

L’article  de  Diederich  est  un  chaud  plaldoj'er  en 
faveur  d’un  modèle  de  trocart-canule  qui  permet  la 
mise  eu  place  sans  incision  d’un  drain  pleural  per- 
mellaut  l’évacuation  et  l’irrigation.  Détail  particulier  : 
le  trocart,  courbe,  est  enfoncé  sous  la  peau  au  niveau 
de  l’espace  intercostal  soUs-jacent  à  celui  qui  sera 
réellement  ponctionné,  puis  passant  sur  la  face 
externe  de  la  côte  Sus-jacente  il  est  enfoncé,  au  ras 
du  bord  supérieur  de  cette  dernière,  dans  la  cavité 
pleurale. 

Diederich  s’est  servi  pour  ses  irrigations  de  Dakin 
et  aussi  do  la  solution  de  Murphy,  avec  d’excellents 
résultats. 

Il  compare,  dans  une  statistique  qui  porte  sur 
l'i7  cas,  les  résultats  obtenus  par  lui  avec  le  drainage 
ouvert  après  résection  costale  et  ceux  que  lui  a 
donnés  sa  méthode  de  drainage  «  fermé  »  avec  le 
trocart-canule.  Av,aut  l’épidémie  do  grippe  il  y  avait 
eu  recours  dans  34  cas,  sans  mortalité,  alors  que  la 
méthode  classique  lui  avait  donné  dans  une  première 
série  47,6  pour  100  de  mortalité,  dans  une  seconde 
série  6,9  pour  100,  dans  une  troisième  35,7  pour  100. 
Pendant  l’épidémie  de  grippe  la  méthode  du  trocart 
lui  a  donné  une  mortalité  de  11,47  pour  100  contre 
47  pour  100  à  l’actif  de  la  résection  costale.  Quand 
l'écoulement  est  devenu  stérile,  Diederich  résèque 
le  trajet  fisluleux  indirect  laissé  par  le  drain  dans  la 
paroi;  la  guérison  complète  est  la  règle. 

Moschcowitz  à  eu  recours  à  la  thoracotomie,  le 
plus  souvent  sans  résection  costale,  11  a  cherché  à 
obtenir  Thypopression  pleurale  en  faisant  passer  le 
drain  dans  une  étroite  fente  pratiquée  au  centre  d’une 
plaque  de  caoutchouc  hermétiquement  appliquée  sur 
la  plaie  de  thoracotomie,  Le  drain  aboutissait  à  Un 
appareil  permettant  à  la  fois  le  siphonage  et  l’irri¬ 
gation.  Il  s’est  le  plus  souvent  servi  de  Dakin  comme 
lavage  et  en  a  été  satisfait.  _ 

Moschcowitz  signale  un  petit  détail  de  technique 
concernant  la  thoracotomie  qu’il  pratique  le  plus 
souvent  dans  le  8"  espace,  en  arrière  de  la  ligne 
axillaire  postérieure  ;  11  faut  avoir  soin  de  faire  scs 
incisions  superficielles,  le  bras  en  adduction  simple, 
position  que  le  malade  conserve  après  l’opération  ; 


424 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  31  Juillet  1919 


N*  42 


en  recourant  à  l’hyperadduction  comme  on  le  fait 
en  général,  il  n’y  a  plus  parallélisme  entre  la  plaie  ' 
intercostale  et  l'incision  superficielle,  dès  que  le  bras 
est  replacé  en  adduction. 

L’article  de  Beck  est  une  vraie  mise  au  point  de  la 
question.  Parlant  du  traitement  de  Murphy  si  sou¬ 
vent  pratiqué  par  Krenocher,  il  [trouve  que  les 
résultats  obtenus  sont  excellents,  il  ne  lui  reproche 
que  d’être  douloureux.  La  méthode  des  ponctions 
répétées  a  paru  suffisante  à  un  certain  nombre  de 
chirurgiens.  B.  estime  que,  par  cette  méthode,  il  est 
difficile  d’épuiser  complètement  le  liquide  ;  en  tout 
cas  pour  juger  la  méthode  il  faudrait  une  documenta¬ 
tion  radiographique  qui  fait  défaut.  La  vaccinothé- 
rapie  doit  à  son  avis  être  prise  en  considération; 
elle  a  des  partisans  et  des  détracteurs. 

Beck  estime  que  la  meilleure  opérationdel’einpyème 
aigu  est  la  plus  simple.  Ses  préférences  vont  à  la 
méthode  du  trocart-canule,  avec  irrigation  au  Dakin. 
La  méthode,  évidemment,  a  besoin  de  s’appuyer  sur 
de  plus  nombreux  résultats,  mais  ceux'connus  parais¬ 
sent  très  satisfaisants.  Si  l’on  ne  peut  recourir  au 
trocart-canule  pour  la  mise  en  place  d’un  drain,  B. 
pense  que  le  mieux  est  de  recourir  à  la  méthode  de 
la  «  contre-ouverture  ».  Sur  30  cas  ainsi  traités  il 
n’a  eu  qu’un  décès.  Après  résection  de  2  cm.  1/2  de 
la  partie  postéro-externe  de  la  8“  ou  de  la  9“  côte,  à 
l’anesthésie  locale,  une  petite  incision  de  12  &  13  mm. 
est  faite  à  la  plèvre  et  un  doigt  y  est  aussitôt 
engagé.  Une  longue  pince  va  chercher  à  la  partie 
antéro-latérale  du  thorax  le  point  déclive,  où  l’on 
pratique  sans  résection  une  contre-ouverture.  Une 
sonde  13  ou  14  est  passée  dans  le  trajet.  Sur  la  partie 
postérieure  de  la  sonde  on  monte  un  gros  drain  qui 
obture  l’orifice  pleural,  ce  drain  va  plonger  dans  un 
récipient.  Au  bout  de  4  jours  le  gros  drain  est  retiré, 
puis  la  sonde  est  laissée  deux  semaines.  A  la  place 
de  la  sonde  on  engage  alors  une  mèche  imbibée 
d’argyrol  à  20  pour  100;  cette  mèche  qui  fait  «  séton» 
est  laissée  en  place  jusqu’à  guérison.  Dans  les  cas 
chroniques,  il  convient  de  recourir  en  suivant  scru¬ 
puleusement  sa  technique  aux  injections  de  sa  p&te 
bismuthée.  On  éliminera  ainsi  80  pour  100  des  cas 
chroniques. 

Les  cas  qui  ne  guérissent  pas  par  les  injections 
bismuthées  doivent  être  opérés.  Beck  conseille 
d’obtenir  la  cicatrisation  de  la  poche  par  enfouisse¬ 
ment,  jusqu’au  contact  du  poumon,  des  lambeaux 
cutanés,  après  résection  des  autres  plans  pariétaux, 
on  obtient  ainsi  l’épidermisation  secondaire  par 
bourgeonnement  de  la  poche. 


D’une  façon  générale  les  auteurs  des  autres  arti¬ 
cles  n’insistent  pas  énormément  sur  le  traitement  de 
l’empyème  chronique,  soit  qu’ils  estiment  que  la 
question  de  l’empyème  aigu  est  actuellement  plus 
intéressante,  soit  qu’ils  n’aient  rien  d’autre  à  pro¬ 
poser  que  les  méthodes  classiques  ;  la  décortication 
pulmonaire  ne  semble  pas  jouir  d’une  grande  faveur; 
c’est  l’opération  de  Schede  qui  est  le  plus  souvent 
conseillée. 

’l’ous  insistent  sur  la  nécessité  absolue  d’assurer 
une  excellente  nutrition  du  malade  au  cours  du  trai¬ 
tement  de  l’empyème,  en  même  temps  que  de  favo¬ 
riser  le  plus  possible  l’expansion  pulmonaire  en  fai¬ 
sant  souffler  les  malades  dans  des  bouteilles,  ou  plu¬ 
tôt  (Moschcowitz)  en  leur  faisant  exécuter  des  exer¬ 
cices  physiques  convenables.  J.  Luzoïn. 

William  Sharpe.  —  Quelques  remarques  sur  les 
indications  de  la  trépanation  décompressive. 
S.  s’insurge  contre  l’abus  fait  du  mot  «  trépanation 
décompressive  »  à  propos  d’opérations  qui  ne  sont 
souvent  que  des  cranio-  ou  craniectomies.  Pour 
qu’une  trépanation  mérite  le  nom  de  «  décompres¬ 
sive  »  il  faut  :  1“  qu’il  existe  une  augmentation  cer¬ 
taine  de  la  pression  intracrânienne  ;  2°  que  la  trépa¬ 
nation  ait  une  largeur  suffisante  (7  à  8  centimètres  de 
diamètre  environ)  ;  que  la  dure-mère  soit  ouverte  et 
le  reste. 

Cette  opération  peut  être  entreprise  soit  pour  réa¬ 
liser  une  simple  décompression  :  tumeurs  cérébrales 
inopérables,  ou  certains  cas  de  paralysie  spasmodique 
consécutifs  à  une  hémorragie  intracrânienne  survenue 
à  la  naissance;  une  décompression  et  une  exploration; 
tumeurs  ou  ahcès  du  lobe  frontal^et  du  temporo-sphé- 
noïdal  non  localisables  sans  exploration,  certains  cas 
d'épilepsie  organique,  épilepsie  jacksonienne  type  ou 
épilepsie  liée  à  une  augmentation  de  la  pression  intra¬ 
crânienne  ;  décompression  et  drainage  :  lésions  trau- 
matiqnes  du  cerveau  avec  ou  sans  fracture  du  crâne, 
hydrocéphalie  du  type  externe  ou  interne,  abcès  de 
cerveau,  méningite  localisée  de  certaines  infections 
otitiques. 

S.  préconise  la  décompression  pratiquée  au  niveau 
de  la  partie  antéro-inférieure  de  la  fosse  temporale, 
après  incision  verticale  préauriculaire  allant  de  la 
partie  postérieure  de  l’arcade  zygomatique  presque 
jusqu’à  la  limite  supérieure  des  insertions  du  muscle 
temporal. 

Cette  voie  lui  paraît  être  la  meilleure  :  la  région 
abordée  est  une  des  régions  relativement  muettes  du 
cerveau,  d’où  moindre  dommage  opératoire;  elle  est. 


en  outre,  un  siège  fréquent  de  lésions  cérébrales  de 
toutes  sortes  ;  intermédiaire  aux  lobes  frontal  et 
occipital,  la  trépanation  permet  une  bonne  exploration 
de  l’hémisphère,  elle  donne  accès  sur  le  territoire  de 
l’artère  méningée  moyenne.  Dans  celte  région  l’ouver¬ 
ture  permanente  de  la  dure-mère  ne  peut  entraîner  les 
mêmes  inconvénients  qu’ailleurs,par  suite  de  la  pré¬ 
sence  du  muscle  temporal  et  de  son  aponévrose  ;  la  min¬ 
ceur  de  la  paroi  crânienne  au  niveau  de  l’écaille  du 
temporal  permet  de  réaliser  à  la  pince  gouge  la  trépa¬ 
nation  qu’un  seul  coup  de  fraise  aura  amorcé.  S.  insiste 
sur  les  avantages  de  l’incision  verticale  qui  rend 
l’hémostase  superficielle  plus  simple,  permet  de 
passer  entre  les  fibres  du  muscle  temporal,  et  réalise 
un  parfait  drainage  au  point  déclive  de  la  trépanation, 
quand  cela  est  indiqué.  J.  Lrzom. 

JOURNAL  JAPONAIS  d' ÉTUDES  du  CANCER 
(Tokio) 

Vol.  Xlll,  n"  1,  Mars  1919. 

Kannosuke  Suzuki.  Le  cancer  primitif  de  l’appen¬ 
dice.  —  On  sait  que  dans  la  grande  majorité  des  cas 
le  cancer  primitif  de  l’appendice  est  une  surprise, 
soit  opératoire,  soit  nécropsique.  Au  cours  d’une  ap¬ 
pendicectomie,  ou  à  propos  d’une  laparotomie,  le 
chirurgien  constate  une  tuméfaction,  une  induration 
anormale  de  l’appendice  et  enlève  l’organe  suspect, 
ou  bien,  au  cours  de  l’autopsie  d’un  sujet,  le  proto¬ 
cole  méthodique  conserve  la  partie  indurée  d’un  ap¬ 
pendice  oblitéré,  et  c’est  l’examen  histologique  qui 
permet  de  reconnaître  la  nature  cancéreuse  de  la 
lésion  chronique. 

L’auteur  a  étudié  18  cas  de  cancer  primitif  de  l’ap¬ 
pendice.  Pour  lui  la  petite  tumeur  appendiculaire, 
nommée  carcinome  primitif  de  l’appendice,  est  bien 
un  épithélioma  typique  et  non  pas  une  prolifération 
inflammatoire  de  l’endothélium. 

Ce  néoplasme  apparaît  malin  au  point  de  vue  his¬ 
tologique,  bien  que  cliniquement  on  puisse  le  classer 
parmi  les  tumeurs  bénignes. 

En  ce  qui  concerne  le  point  de  départ,  l’auteur 
pense  qu’il  s’agit  d’une  prolifération  de  l’épithélium 
d’une  glande  muqueuse  aberrante,  embryonnairement 
ou  par  suite  de  toute  autre  cause  ;  en  ce  qui  concerne 
la  nature  de  la  tumeur,  S.  estime  qu’elle  se  rap¬ 
proche  du  myoadénome  malin  de  l’intestin  grêle  et  il 
la  nommerait  volontiers  «  carcinoïde  »  ou  «  pseudo- 
carcinome  ».  P.  D. 
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THÈSES  DE  PARIS 

P.  Couinaud.  Etude  de  quelques  indications  de 
1  opération  césarienne,  en  dehors  du  rétrécisse¬ 
ment  du  bassin  et  des  tumeurs.  —  L’auteur  fait 
une  étude  critique  de  tous  les  cas  où  l’opération  césa¬ 
rienne,  du  fait  des  progrès  réalisés  dans  sa  technique 
et  dans  ses  résultats,  sembla  trouver  des  indications 
nouvelles  ou  tout  au  moins  plus  étendues. 

1“  Ilctrécissement  du  vagin.  —  a)  Dans  le  rétrécis¬ 
sement  congénital  la  césarienne  est  rarement  indi¬ 
quée,  car  sous  l’influence  de  la  gestation  les  parois 
vaginales  deviennent  souples  etl’accouchement  peut  se 
produire  spontanément;  b)  par  contre,  dans  le  rétré¬ 
cissement  cicatriciel,  la  gestation  ne  modifie  pas  en 
quoi  que  ce  soit  les  tissus  cicatriciels  et  de  plus  il  est 
toujours  difficile  de  se  rendre  compte  du  degré 
d’adhérence  entre  les  parois  vaginales,  la  vessie  et 
le  rectum  et  la  césarienne  sera  la  règle. 

2“  Rupture  imminente  de  l'utérus.  —  La  césarienne 
trouve  là  une  indication  absolue,  comme  étant  le  seul 
traitement  qui  puisse  l’empêcher. 

3®  Rigidité  du  col.  —  a)  Dans  la  rigidité  primitive, 
la  césarienne  pourra  s’imposer  d’emblée  si  la  sténose 
est  très  marquée,  mais  le  plus  souvent  on  doit  tenter 
l’épreuve  de  l’accouchement  et  suivre  attentivement 
les  progrès  de  la  dilatation  ;  si  elle  reste  stationnaire 
l’auteur,  rejetant  la  dilatation  simple  du  col,  les  inci¬ 
sions  (procédé  aveugle),  la  césarienne  vaginale,  con¬ 
clut  que  le  seul  traitement  est  la  césarienne  abdomi¬ 
nale  ;  h)  dans  la  rigidité  secondaire,  qui  est  un  œdème 
infectieux  du  col,  la  césarienne  est  à  rejeter  absolu¬ 
ment  ;  seule  l’hystérectomie  peutparfois  être  indiquée. 

4®  Eclampsie.  —  L’auteur  estime,  contrairement  à 
l’école  allemande,  que  la  césarienne  n’est  nullement 
indiquée. 

5“  E.vcès  de  volume  du  fœtus.  —  La  césarienne 


peut  avoir  des  indications  absolues,  telles  que  état  de  | 
shock  de  la  mère,  souffrance  fœtale,  menace  de  rup- 
tureutérine,  ou  des  indications  re/affres  fondées  sur 
l’appréciation  du  rapport  entre  le  volume  du  fœtus 
et  les  dimensions  du  bassin,  surl’exemple  des  accou¬ 
chements  anterieurs. 

6“  Souffrance  fœtale  en  tant  que  symptôme  unique. 
—  Lacésarienne,  encore  que  très  discutable,  peut  être 
cependant  indiquée  lorsque  les  indications  suivantes 
sont  nettement  posées  :  a)  souffrance  manifeste  du 
fœtus  ;  b)  dilatation  incomplète  de  l’orifice  utérin  ;  c) 
non-engagement  dclaprcsentation  ;  d]  volume  du  fœtus, 
témoignant  qu’il  est  à  terme  et  viable  ;  e)  désir  nette¬ 
ment  exprimé  par  la  femme  d’avoir  un  enfant  vivant. 

7®  Présentations  vicieu.<ies  de  la  face,  du  front,  de 
l'épaule.  —  La  menace  d’une  rupture  utérine  peut 
imposer  la  césarienne,  mais  celle-ci  est  également 
indiquée  en  cas  de  soulfrance  fœtale  avec  absence  de 
dilatation  complète. 

8“  Insertion  ba.’ise  du  placenta.  —  Le  traitement 
médico-obstétrical  est  suffisant  dans  l’immense  majo¬ 
rité  des  cas,  et  la  césarienne  n’est  pas  indiquée,  à 
moins  qu’il  ne  s’agisse  de  i<  dystocies  complexes  ». 

9“  Hémorragie  rétro-placentaire.  —  Si  la  rupture 
des  membranes  est  impuissante,  et  si  la  gravité  de 
l’hémorragie  oblige  à  agir  plus  vite  que  ne  le  permettent 
les  différentes  méthodes  de  dilatation  du  col,  la  césa¬ 
rienne  constitue  l’intervention  de  choix.  Elle  a  l’avan¬ 
tage  de  permettre  une  exploration  attentive  de  la 
paroi  utérine  qui  peut  présenter  une  infiltration  san¬ 
guine  plus  ou  moins  marquée  ;  en  cas  de  lésion  com¬ 
promettant  la  solidité  du  muscle  utérin,  elle  doit 
être  complétée  par  l’hystérectomie. 

10®  Procidence  du  cordon.  —  La  césarienne  est 
nettement  indiquée  eu  cas  d’irréductibilité  ;  on  doit 
cependant  être  toujours  hanté  par  lerisqued’extraire 
un  enfant  mort  ou  irrémédiablement  compromis. 

On  ne  doit  pas  oublier  néanmoins  que  la  césarienne 
fait  encore  courir  quelques  risques  à  la  mère  et  com¬ 


promet  son  avenir  obstétrical ,  il  semble  cependant 
qu’on  puisse  déplus  en  plus  étendre  les  indications  de 
celte  opération.  A.  MonissoN-LAcoMBc. 

BoUack.  Rapports  entre  la  stase  papillaire  et 
la  dilatation  des  ventricules  au  cours  des  tumeurs 
cérébrales.  —  L’auteur  met  en  relief,  par  l’étude 
anatomo-clinique  de  27  observations,  la  constance  de 
la  dilatation  du  3'  ventricule  dans  la  stase  papillaire  ; 
cette  distension  gagne  ensuite  les  trous  de  Monro  et 
les  ventricules  latéraux;  souvent  aussi  les  amygdales 
cérébelleuses  s'engagent  dans  le  trou  occipital.  Si  les 
ventricules  autres  que  le  troisième  sont  dilatés  sans 
que  celui-ci  le  soit,  la  stase  papillaire  ne  se  produit 
pas.  On  voit  donc  l'importance  considérable  qu’a 
cette  constatation  de  la  coexistence  delà  stase  avec  la 
distension  de  ce  ventricule. 

La  stase  papillaire  est  presque  constante  dans  les 
épendymites  et  les  méningites  séreuses  dites  hydro¬ 
céphalies  internes;  là  encore  se  retrouvela  distension 
ventriculaire.  Par  contre,  les  affections  qui  ne  pro¬ 
duisent  que  rarement  cette  distension,  telles  que  les 
traumatismes  crâniens,  les  méningites  tuberculeuse, 
syphilitique  on  cérébro-spinale  ne  sont  accompagnées 
de  stase  papillaire  que  d’une  façon  inconstante. 

Certains  symptômes  constatés  dans  les  tumeurs 
cérébrales  traduisent  aussi  l’hypertension  du  liquide 
ventriculaire  et  la  distension  qui  en  résulte;  ce  sont 
les  syndromes  hypophysaires  elles  altérations  visibles 
à  la  radiographie  de  la  selle  turcique  ;  en  outre  on  peut 
parfois  constater  des  différences  de  pression  entre  le 
liquide  ventriculaire  et  le  liquide  céphalo-rachidien. 

L’auteur  a  complété  ces  recherches  par  des  essais 
expérimentaux  chez  le  singe  ;  mais  il  n’a  pu  arriver  à 
provoquer  ni  de  la  stase  papillaire  ni  de  l’hydrocé¬ 
phalie  ventriculaire .  Cela  ne  diminue  en  rien  la  va¬ 
leur  des  constatations  anatomo-cliniques  qu’il  afaites 
et  qu’il  expose  d’une  façon  fort  intéressante. 

A.  Cantonnet. 
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LES 

TROUBLES  DE  L’ABSORPTION  INTESTINALE 

des  graisses 

DANS  LES  RÉTENTIONS  BILIAIRES 

ET  l-ES  AEPECTIO.VS  l'ANCRÉATIOEES 

MODES  DE  RECHERCHE  ET  VALEUR  DIAGNOSTIQUE 
Par  MM. 

A.  LEMlERRE,  M.  BRULÉ,  André  WEILL 
et  LAUDAT. 


Les  travaux  de  Claude  Bernard  et  de  Dastre 
ont  établi  que  la  bile  et  le  suc  pancréatique  inter¬ 
viennent  simultanément  dans  l’élaboration  et 
l’absorption  intestinale  des  graisses  alimentaires; 
mais  dans  la  suite,  et  par  une  évolution  assez 
singulière  des  idées,  le  rôle  de  la  bile  a  passé 
insensiblement  au  second  plan;  l’attention  s’est 
portée  surtout  sur  la  sécrétion  pancréatique  qui 
a  pris  peu  à  peu  la  première  place.  Cette  ten¬ 
dance  s’est  fait  particulièrement  sentir  dans  les 
ouvrages  médicaux  où  l’on  trouve  reproduits 
certains  chiffres,  d’autant  plus  impressionnants 
qu’ils  prétendent  comporter  un  intérêt  pratique  ; 
on  y  voit  en  effet  affirmé  que,  quand  la  sécré¬ 
tion  biliaire  est  suspendue,  35  à  45  pour  100 
des  graisses  ingérées  ne  sont  pas  absorbées,  mais 
que,  lorsque  c’est  la  sécrétion  pancréatique  qui 
fait  défaut,  la  proportion  de  matières  grasses  inu¬ 
tilisées  s’élève  à  75  et  80  pour  100.  La  stéarrhée 
est  considérée  avant  tout  comme  un  signe  d’in¬ 
suffisance  pancréatique. 

C’est  imbus  de  cette  conception  et  sans  aucune 
intention  de  la  critiquer  que  deux  d’entre  nous 
ont  commencé  leurs  recherches  sur  les  hémo¬ 
conies  dont  l’apparition  dans  le  sang  traduit 
l’absorption  des  graisses  ;  or  ils  ont  été  surpris 
de  constater  que  l’obstruction  du  cholédoque 
entrave  totalement  le  passage  des  hémoconies 
dans  la  circulation  ‘,  tandis  que  l’oblitération  des 
canaux  pancréatiques  ne  la  contrarie  pas  sensi¬ 
blement";  nous  avons  vérifié  ultérieurement  ces 
conclusions  on  pratiquant  le  dosage  chimique 
des  graisses  du  sang  ’. 

Los  procédés  de  recherche  que  nous  avions 
utilisés  étaient  évidemment  la  cause  de  ces  résul¬ 
tats  inattendus  et  peut-être  est-il  légitime  de 
concevoir  quelque  défiance  envers  une  méthode 
nouvelle  conduisant  à  des  constatations  si  net¬ 
tement  opposées  aux.  idées  généralement  ad¬ 
mises. 

Notre  but  dans  le  présent  article  est  de  mon¬ 
trer  tout  d’abord  que  cette  opposition  est  plus 
apparente  que  réelle  et  que  parmi  les  expériences 
nombreuses  faites  avant  nous  sur  la  digestion 
des  graisses,  certaines  ont  donné  des  résultats 
concordants  avec  les  nôtres.  Nous  désirons  indi¬ 
quer  ensuite  les  points  faibles  des  méthodes  qui 
ont  conduit  à  grossir  le  rôle  de  la  sécrétion  pan¬ 
créatique  aux  dépens  de  celui  de  la  sécrétion 
biliaire.  Nous  exposerons  enfin  les  raisons  qui 
nous  font  préférer  le  procédé  de  recherche 
auquel  nous  nous  sommes  adressés  et  nous  résu¬ 
merons  les  conclusions  auxquelles  nous  avons 
été  amenés. 

Un  rapide  examen  des  principaux  travaux  qui 
sont  la  base  de  nos  connaissances  sur  le  rôle  de 
la  bile  et  du  suc  pancréatique  montre  la  diver¬ 
gence  des  résultats  expérimentaux  et  la  part  sou- 


1.  Lemiehrb  et  Brulé.  —  Soc.  mdd.  des  IIûp^  de  Paris, 
23  Décembre  1910. 

2.  Le,mieriib  el  Brulé.  —  Le  Mouv.  médical.  Mars  1913. 

3.  Lemierre,  Brulé,  André  NVeiu.  et  Lxudat.  —  A’oc. 
méd.  des  Uvp.,  U  Juillet  1913.  —  Lbmiekre,  Brulé 
et  André  Wbill.  Paris  médical,  6  Juin  1914. 


vent  trop  grande  qu’a  prise  l’interprétation  per¬ 
sonnelle  dans  les  conclusions  adoptées. 

1“  Action  du  suc  panchkaïique  sun  l’au- 
soitPTioN  DES  GRAISSES.  —  Lcs  expériences  de 
Claude  Bernard  sont  les  premières  qui  ont  fait 
la  lumière  sur  ce  point.  En  1856,  Claude  Ber¬ 
nard  montra  que  chez  le  lapin,  dont  le  canal  pan¬ 
créatique  s’ouvre  dans  l’intestin  .35  cm.  plus  bas 
que  le  cholédoque,  les  chylifères  ne  deviennent 
lactescents,  après  ingestion  de  graisses,  qu’au- 
dessous  du  point  de  déversement  du  suc  pan¬ 
créatique.  Il  vit  que,  chez  le  chien  dont  on  a  lié 
les  conduits  pancréatiques,  les  chylifères  restent 
transparents  après  ingestion  de  graisses.  Il  en 
conclut  que  le  suc  pancréatique  est  indispensable 
à  l’absorption  des  matières  grasses.  Les  recher¬ 
ches  de  Claude  Bernard  trouvèrent  bientôt  des 
contradicteurs  :  Frerichs,  ayant  pratiqué  une 
ligature  en  masse  du  pancréas  et  introduit  dans 
l’intestin  un  mélange  de  lait  et  de  graisse,  vit  les 
chylifères  devenir  lactescents;  le  même  fait  fut 
observé  par  Herbst  après  ligature  du  canal  pan¬ 
créatique  chez  le  lapin,  par  Lenz,  Bidder  et 
Schmidt  après  ligature  du  canal  de  Wirsung  chez 
le  chien  et  le  chat,  par  Colin  et  Bérard  après  liga¬ 
ture  du  canal  de  Wirsung  chez  le  chien,  la  vache 
et  le  cheval. 

Une  nouvelle  série  d’expériences  conduisit 
Claude  Bernard  lui-même  à  des  constatations 
différant  quelque  peu  des  premières  qu’il  avait 
publiées  :  après  destruction  du  pancréas  par 
injection  de  suif  dans  le  canal  de  VVirsung,  il  vit 
les  matières  fécales  devenir  graisseuses  pendant 
quelques  jours,  puis  reprendre  leur  aspect  nor¬ 
mal;  au  vingt-troisième  jour  après  l’opération 
Claude  Bernard  put  se  rendre  compte  que  les 
chylifères  étaient  fortement  lactescents  après 
ingestion  de  graisses;  il  fut  ainsi  conduit  à 
admettre  ultérieurement  l’existence  de  glandules 
accessoires  qui  peuvent,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  suppléer  la  glande  pancréatique  principale. 

Plus  tard  Schiff  *  vit  la  digestion  des  graisses 
rester  normale  après  destruction  du  pancréas  par 
injection  de  paraffine  dans  le  canal  de  Wirsung. 
Il  pratiqua  aussi  l’extirpation  du  pancréas  chez 
le  chien  et  introduisit  dans  le  duodénum  des 
cæcums  de  moutons  pleins  de  graisse;  les  sucs 
intestinaux  y  pénétrant  par  osmose  la  graisse 
placée  dans  les  sacs  disparaissait. 

Hédon”  extirpa  aussi  le  pancréas  chez  le  chien 
et  par  une  fistule  faite  au  canal  thoracique  il 
recueillit  la  lymphe  dans  laquelle  il  dosa  la 
graisse  pendant  la  digestion.  Cinq  heures  après 
l’ingestion  d’huile  d’olive,  la  lymphe  n’était  que 
faiblement  opaline  et  ne  contenait  que  0,7  p.  100 
de  graisse,  au  lieu  de  4  à  5  pour  100  chez  l’animal 
non  dépancréatisé;  mais  Hédon  remarqua  que 
l’estomac  était  encore  presque  plein,  et  l’on  sait 
en  effet  actuellement  que,  chez  le  chien,  l’huile 
n’est  évacuée  que  lentement  et  difficilement  de 
l’estomac.  Au  contraire  Hédon  put  voir  qu’après 
ingestion  d’axonge,  la  lymphe  devient  très  lai¬ 
teuse  et  renferme  3,00  pour  100  de  graisse, 
chiffre  presque  normal  ;  mais  dans  cette  seconde 
expérience  Hédon,  ayant  retrouvé  beaucoup  de 
graisse  dans  les  matières  fécales,  admet  que  le 
passage  de  la  graisse  dans  les  chylifères  n’est 
qu’un  phénomène  passager. 

Si  les  résultats  que  nous  venons  de  rappeler 
sont  quelque  peu  contradictoires,  les  divergences 
se  montrent  encore  plus  accentuées  lorsqu’on  se 
reporte  aux  travaux  de  ceux  qui  ont  étudié  la 
digestion  des  graisses  au  moyen  de  l’examen 
chimique  des  matières  fécales. 

Langendorff,  Pawlow,  Cash,  Arnozan  et  Mail- 
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lard,  Sandmeyer,  Teichmann,  Martinotti,  Lom¬ 
broso  admettent  que  la  suppression  de  la  sécré¬ 
tion  pancréatique  peut  ne  pas  troubler  l’absorp¬ 
tion  des  graisses;  par  contre  Harsten,  Scnn, 
Cavazzani,  Baldi,  Rosenberg,  Katz,  Umber  et 
Brugsch  arrivent  à  la  conclusion  opposée.  Sans 
pouvoir  entrer  dans  le  détail  de  ces  nombreuses 
expériences,  il  nous  semble  utile  d’en  rapporter 
quelques-unes  à  litre  d’exemples. 

Abelmann",  examinant  les  chiens  dépancréa- 
tisés  par  Minkowski,  retrouve  dans  les  matières 
fécales  toutes  les  graisses  ingérées.,.,  et  même 
plus.  Mais  les  examens  d’Abelmann  sont  viciés 
par  une  cause  d’erreur  importante,  car  il  compte 
comme  graisse  le  résidu  d’un  extrait  élhéro- 
alcoolique  qui  contient  en  réalité  d’autres  corps 
que  les  graisses  elles-mêmes,  et  en  particulier 
des  pigments  (Hédon). 

Hédon’  admet,  par  examen  des  fèces,  qu’après 
dépancrcatisation  il  y  a  toujours  une  certaine 
quantité  de  graisse  qui  continue  à  être  absorbée; 
il  est  frappé  de  voir  que  le  dédoublement  des 
matières  grasses  reste  énergique.  . 

René  Gaultier  “  pratique  des  fistules  pancréa¬ 
tiques  et,  après  dosage  des  graisses  dans  les 
fèces,  conclut  que  70  à  85  pour  100  des  graisses 
ingérées  sont  restées  inabsorbées.  Mais  le  pro¬ 
cédé  de  dosage  des  graisses  employé  par  Gaul¬ 
tier  a  été  sévèrement  critiqué  par  Rousselet  ",  si 
bien  qu’on  ne  doit  accueillir  ces  conclusions 
qu’avec  la  plus  grande  réserve. 

Rochaix'"  qui  utilise  une  technique  plus  précise, 
arrive  à  des  résultats  tout  autres  et  se  rappro¬ 
chant  de  ceux  que  nous-mêmes  avons  obtenus. 
Rochaix  pratique  d’abord  des  dosages  après  une 
ligature  du  canal  de  Wirsung  :  il  admet  que  celte 
opération  augmente  la  quantité  de  graisses  qui 
restent  inabsorbées,  mais  nous  remarquons, 
en  examinant  les  chiffres  publiés  par  Rochaix, 
que  l’absorption  des  graisses  va  rapidement  en 
s’améliorant  dans  les  jours  qui  suivent  l’opéra¬ 
tion  et  que,  au  quinzième  jour,  elle  est  redevenue 
sensiblement  normale.  Rochaix  examine  aussi 
les  matières  fécales  de  deux  chiens  auxquels  on 
a  enlevé  le  pancréas  :  chez  le  premier  chien,  la 
quantité  de  graisses  non  absorbées  est  de 
16  pour  100,  tandis  qu’elle  est  normalement  de 
11  pour  100;  la  différence  entraînée  par  l’opéra¬ 
tion  reste  donc  minime  ;  chez  le  deuxième  chien 
l’absorption  des  graisses,  loin  d’être  diminuée, 
semble  au  contraire  être  améliorée  après  l’opé¬ 
ration. 

Pas  plus  que  l’expérimenlalion  la  clinique 
humaine  n’a  permis  d’établir  que  la  sécrétion 
pancréatique  est  indispensable  à  la  digestion 
des  graisses.  On  a  pu  croire  que  la  stéarrhée 
était  liée  à  l’insuffisance  pancréatique,  mais  le 
fait  est  considéré  actuellement  comme  au  moins 
douteux  :  il  existe  en  effet  trop  de  cas  où  la 
stéarrhée  fait  défaut  malgré  des  lésions  profondes 
du  pancréas  (Oser,  Ancelet,  Littcn,  Millier, 
Cammidge  )  et  par  ailleurs  il  y  a  trop  souvent  de 
la  rétention  biliaire  associée  aux  lésions  du  pan¬ 
créas  pour  que  la  part  qui  revient  à  la  bile  ou 
au  suc  pancréatique  dans  l’apparition  des  selles 
graisseuses  puisse  être  aisément  déterminée. 

2"  Action  de  la  hile  sue  l’aiisorption  des 
GRAISSES.  —  Dastre  “  en  1887  a  démontré  par 
une  expérience  élégante  le  rôle  de  la  bile  dans 
l’absorption  des  graisses;  il  pratiqua  chez  le 
chien  une  résection  du  cholédoque  complétée 
d’une  cholécystentéroslomie  ;  abouchant  la  vési¬ 
cule  biliaire  àl  m.  35  au  delà  de  l’orifice  des 
canaux  pancréatiques,  il  ne  vit  les  chylifères 
devenir  lactescents  qu’au-dessous  du  point  où  la 
bile  venait  désormais  se  déverser  dans  l’intestin; 
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c’était  donc  là  l’expérience  inverse  de  celle  par 
laquelle  Claude  Bernard  avait  démontré  le  rôle 
du  suc  pancréatique.  Dastre  pratiqua  aussi  des 
fistules  biliaires  et  vit  que,  apres  ingestion  de 
graisses  non  émulsionnées,  les  chylifères  restent 
incolores. 

Après  Dastre  de  nombreux  auteurs  étudièrent 
l’inlluence  de  la  ligature  du  cholédoque  sur  l’as¬ 
pect  des  chylifères  :  ils  constatèrent  souvent  que 
les  chylifères  n’étaient  plus  lactescents;  mais  tous 
les  résultats  ne  furent  pas  concordants  et,  par 
exemple,  Bidder  et  Schmidt  signalent  la  lactes¬ 
cence  des  chylifères  malgré  l’établissement  d’une 
fistule  biliaire. 

Hédon  ne  se  contente  plus  de  noter  l’aspect 
des  chylifères  :  il  dose,  après  ingestion  de 
graisse,  la  quantité  de  matières  grasses  conte¬ 
nues  dans  la  lymphe  du  canal  thoracique  chez 
des  chiens  porteurs  de  fistules  biliaires.  Dans  un 
premier  cas,  quatre  heures  après  ingestion 
d’axonge,  la  lymphe  est  seulement  opalescente  et 
ne  renferme  que  0,5  pour  100  de  graisse,  tandis 
que  la  proportion  normale  est  de  4  à  5  pour  100. 
Dans  un  deuxième  cas,  après  deux  repas  de  graisse 
successifs  la  lymphe  ne  renferme  encore  que 
0,77  pour  100  de  graisse.  Dans  un  troisième 
cas,  par  contre,  après  deux  repas  de  graisse, 
la  lymphe  est  fortement  laiteuse  et  contient 
3  pour  100  de  graisse. 

La  plupart  de  ces  expériences  montrent  donc 
qu’en  l’absence  de  bile,  la  digestion  intestinale 
des  graisses  est  profondément  troublée. 

Si  l’on  cherche  à  juger  l’absorption  des  graisses 
non  plus  par  examen  du  chyle,  mais  par  dosages 
des  graisses  dans  les  matières  fécales,  les  résul¬ 
tats  deviennent  contradictoires. 

Bidder  et  Schmidt,  Voit,  Rôhmann  admettent 
que  60  à  80  pour  100  des  graisses  ingérées  restent 
inabsorbées  après  ligature  du  cholédoque;  Munk 
croit  que  la  graisse  de  porc  est  alors  absorbée 
dans  la  proportion  de  67  pour  100,  la  graisse  de 
mouton  dans  la  proportion  de  45  pour  100.  Pour 
Hédon,  après  fistule  biliaire,  60  pour  100  du  lait 
ingéré  et  45  pour  100  de  l’huile  d’olive  sont 
absorbés.  Pour  René  Gaultier,  30  à  35  pour  100 
des  graisses  restent  non  absorbées.  Tous  les 
auteurs  discutent  entre  eux  sur  la  nature  des 
graisses  retrouvées  dans  les  fèces;  pour  les  uns 
ce  sont  surtout  des  graisses  neutres,  pour  les 
autres  des  acides  gras. 


Qu’il  s’agisse  d’apprécier  le  rôle  du  suc  pan¬ 
créatique  ou  celui  de  la  bile,  les  divergences 
d’opinion  entre  les  expérimentateurs  se  montrent 
donc  considérables  ;  les  physiologistes  restent 
d’ailleurs  très  réservés  dans  leurs  conclusions  et 
la  question,  loin  d’etre  tranchée,  comme  on  sem¬ 
ble  trop  souvent  le  croire,  demeure  des  plus 
obscures. 

L’étude  de  l’absorption  des  graisses  est,  en 
effet,  entourée  de  difficultés  et  les  causes  d’erreur 
s’accumulent  dans  ces  recherches;  d’une  part  les 
opérations  pratiquées  sur  l’animal  ne  répondent 
pas  toujours  exactement  au  but  à  atteindre, 
d’autre  part  beaucoup  des  procédés  mis  en  «uvre 
pour  mesurer  l’absorption  des  graisses  sont 
passibles  d’importantes  objections. 

Voyons  d’abord  quelles  erreurs  peuvent  venir 
du  mode  d’expérimentation  choisi  :  on  a  souvent 
pratiqué  la  simple  ligature  du  canal  de  Wirsung  ou 
du  cholédoque  :  mais  on  sait  actuellement  que  la 
perméabilité  des  canaux  peut  dans  ces  conditions 
se  rétablir  rapidement.  Pour  l’éviter  il  faut 
réséquer  une  portion  des  canaux.  Il  faut  en  outre 
se  rappeler  qu’il  existe  chez  le  chien  deux  canaux 


1.  Le.mi£rre,  Brulé,  A.  AVeill  et  Laudat.  —  Soc.  méd. 
des  Hôp.,  11  Juillet  1913. 

2.  GRiMBERT  et  Laudat.  —  Academie  des  Sciences, 
11  Novembre  1912. 

3.  Laudat.  —  Thèse  de  Pharmacie,  Paris  1913. 


pancréatiques,  et  il  faut  s’assurer  de  l’absence  de 
tout  pancréas  accessoire. 

La  résection  des  conduits  pancréatiques  nous 
a  semblé  l’opération  de  choix,  car  elle  produit  le 
minimum  de  délabrements; par  contre  l’établisse¬ 
ment  de  fistules  pancréatiques  ou  l’ablation  du 
pancréas  troublent  profondément  les  fonctions 
intestinales  et  peut-être  aussi  l’écoulement  de  la 
bile.  Dès  nos  premières  recherches,  nous  avons 
signalé  que  la  simple  résection  des  canaux  pan¬ 
créatiques  pouvait  faire  apparaître  une  rétention 
biliaire  plus  ou  moins  accentuée;  ce  facteur, 
souvent  méconnu,  peut  fausser  l’interprétation 
des  recherches  expérimentales  *. 

Une  deuxième  série  d’erreurs  tient  aux  mé¬ 
thodes  employées  pour  mesurer  l’absorption  des 
graisses.  Parmi  ces  méthodes,  la  plus  usitée 
est  celle  qui  repose  sur  l’examen  des  matières 
fécales  :  connaissant  d’une  part  la  quantité  de 
graisse  ingérée  et  mesurant  d’autre  part  la  quan¬ 
tité  de  graisse  retrouvée  dans  les  selles,  on  pense 
poux’oir,  par  simple  soustraction,  déduire  la 
quantité  de  graisse  absorbée.  Mais  cette  méthode 
indirecte  de  mesure  est  très  sujette  à  caution  :  son 
principe  même  est  de  considérer  comme  absorbée 
toute  graisse  qui  n’est  pas  retrouvée  dans  les 
fèces;  or,  en  réalité,  cette  graisse  peut  avoir  été 
ou  perdue  au  cours  des  dosages  chimiques  ou 
détruite  dans  l’intestin,  par  exemple  sous  l’in¬ 
fluence  de  fermentations  microbiennes.  D’autre 
part,  l’absorption  des  graisses  étant  mesurée  par 
différence  entre  les  ingesta  et  les  e.vcreta,  il  im¬ 
porte  essentiellement  que  l’on  puisse  délimiter 
avec  précision  la  portion  des  fèces  qui  corres¬ 
pond  au  repas  d’épreuve  ;  or,  il  faut  bien  recon¬ 
naître  aujourd’hui  qu’une  telle  délimitation  reste 
le  plus  souvent  illusoire,  que  l’on  emploie,  dans 
ce  but,  le  carmin  ou  la  poudre  de  charbon. 

Chacune  des  opérations  successives  du  dosage 
des  graisses  dans  les  matières  fécales  se  heurte  à 
des  difficultés  qui  ont  égaré  bien  des  observa¬ 
teurs;  l’horaogénisation  des  fèces  est  souvent 
difficile  à  bien  pratiquer;  la  dessiccation  préalable 
des  selles  (nécessaire  quand  on  emploie  des  sol¬ 
vants  non  miscibles  à  l’eau,  comme  l’éther) 
entraîne  des  pertes  importantes  en  acides  gras, 
si  elle  est  faite  à  température  trop  élevée;  d’autre 
part  le  choix  du  solvant  avec  lequel  on  pratique 
l’extraction  des  matières  grasses  est  d’une  im¬ 
portance  considérable  :  bien  des  auteurs  ont 
employé  des  solvants  qui  n’extraient  pas  toutes 
les  graisses  ou  qui  entraînent  beaucoup  d’im¬ 
pureté  (mélanges  d’éther  et  d’alcool  :  éther  du 
commerce  contenant  3  pour  100  d’alcool).  Rous¬ 
selet  a  montré  que  certaines  méthodes  de  dosage, 
comme  celle  de  René  Gaultier,  sont  entachées 
d’erreur  en  ce  qu’elles  pensent  entraîner  toutes 
les  graisses  par  simple  traitement  par  l’éther 
tandis  que,  en  réalité,  les  savons  ne  sont  pas 
solubles  dans  l’éther  et  restent  ainsi  indosés. 

Certains  auteurs  ont  cherché  à  préciser  l’ab¬ 
sorption  des  graisses  on  étudiant  leur  dédouble¬ 
ment  dans  l’intestin  et  en  établissant  les  propor¬ 
tions  respectives  de  graisses  neutres,  d’acides 
gras  et  de  savons  contenues  dans  les  fèces  :  mais 
on  ne  peut  espérer  arriver  ainsi  à  une  plus 
grande  exactitude,  et  il  est  frappant  de  voir  que 
même  ehez  les  sujets  sains  il  existe  dans  les 
résultats  des  dosages  des  divergences  considé¬ 
rables. 

En  présence  de  toutes  ces  difficultés  inhérentes 
à  la  méthode  de  dosage  des  graisses  dans  les 
matières  fécales,  on  comprend  la  dissemblance 
des  résultats  auxquels  sont  arrivés  les  divers 
expérimentateurs . 

L’examen  des  matières  fécales  ne  permet  de 
mesurer  que  les  graisses  non  absorbées.  Il  sem- 


4.  Les  savons,  non  solubles  dans  l’étber  anhydre,  doivent 
être  dosés  ultérieurement;  mais  leur  quantité,  dans  le  sang, 
reste  faible  et  pratiquement  négligeable.  Les  impuretés 
que  peut  entraîner  l'éther  sec  n’existent  qu’en  faible  quan¬ 
tité  dans  le  sang  ;  elles  y  resteraient  d’ailleurs  en  même 


ble  plus  logique  de  chercher  à  mesurer  directe¬ 
ment  les  graisses  absorbées  :  on  peut  dans  ce 
but  pratiquer  l’examen  de  la  lymphe  ou  du  sang. 

Claude  Bernard,  puis  Dastre,  dans  leurs  expé¬ 
riences  fondamentales,  ont  jugé  l’ahsorption  des 
graisses  d’après  la  lactescence  des  chylifère.s. 
Hédon  a  fait  plus  et  a  dosé  la  graisse  de  la  lymphe: 
la  technique  de  Hédon  reste  cependant  passible 
de  deux  objections  :  tout  d’abord  il  n’est  pas 
absolument  démontré  que  toutes  les  graisses 
empruntent  la  voie  lymphatique  pour  passer  de 
l’intestin  dans  le  sang;  d’autre  pari,  les  diffi¬ 
cultés  de  prélèvement  de  la  lymphe  dans  le  canal 
thoracique  rendent  impossible  chez  le  même  ani¬ 
mal  les  dosages  comparatifs  avant  et  après  inges¬ 
tion  de  graisse. 

La  caractérisation  et  le  dosage  direct  des 
graisses  dans  le  sang  nous  paraissent  constituer 
actuellement  la  méthode  d’étude  la  plus  simple 
et  la  moins  sujette  à  erreurs.  C’est  à  cette  étude 
des  graisses  du  sang  que  nous  nous  sommes 
attachés  en  employant  successivement  deux  mé¬ 
thodes.  Tout  d’abord  deux  d’entre  nous  ont  utilisé 
la  recherche  des  hémoconies,  particules  brillantes 
visibles  à  l’ultra-microscope  et  dont  l’apparition 
traduit  le  passage  dans  la  circulation  des  graisses 
absorbées.  Puis,  pour  donner  plus  de  poids  aux 
résultats  fournis  par  ce  mode  physique  d’explo¬ 
ration,  nous  avons  pratiqué  le  dosage  chimique 
des  matières  grasses  dans  le  sang;  les  recherches 
de  Kumagawa  et  Suto,  Shimidzu,  Tamura,  Grim- 
bert  et  Laudat’  venaient  de  permettre  d’effectuer 
ce  dosage  avec  exactitude  ;  après  des  recherches 
comparatives,  Laudat  *  s’était  arrêté  au  mode 
d’extraction  par  l’alcool  préconisé  par  Kuma- 
gawa  et  c’est  ce  procédé  que  nous  avons  exclusi¬ 
vement  employé.  Le  sérum  à  examiner  est  épuisé 
par  l’alcool  à  95“  d’abord  à  froid,  puis  à  chaud 
dans  l’appareil  de  Kumagaxva;  l’extrait  alcoolique 
desséché  est  repris  par  l’éther  anhydre  ;  l’éther 
est  centrifugé,  puis  décanté  et  évaporé;  le  résidu 
est  séché  puis  pesé;  il  donne  le  poids  total  des 
graisses  neutres,  des  acides  gras,  de  la  choles¬ 
térine  et  des  lipo'ides  phosphorés*.  Chacun  de 
ces  éléments  peut  ensuite  être  dosé  Isolément; 
mais  en  pratique  et  pour  faciliter  les  examens  en 
série,  on  peut  s’en  tenir  à  l’appréciation  globale 
des  graisses  et  des  lipo'ides;  d’ailleurs  on  ne 
pourrait  sans  erreur  tenir  compte  exclusivement 
des  graisses  neutres  et  des  acides  gras  en  négli¬ 
geant  la  cholestérine  et  les  lipo'ides;  les  recher¬ 
ches  de  MM.  Widal,  André  Weill  et  Laudat  “  ont 
en  ell’et  montré  que  tous  ces  corps  augmentent 
simultanément  de  quantité  dans  le  sang  après  le 
repas  d’épreuve. 

Le  grand  avantage  que  présente  cette  méthode 
d'étude  de  l’absorption  des  graisses  est  que  l’on 
peut  multiplier  aisément  les  prises  de  sang  et  les 
dosages,  les  pratiquer  d’abord  à  jeun  puis,  par 
exemple,  deux,  quatre,  six,  huit  heures  après 
l’ingestion  des  graisses.  Pour  évaluer  la  quantité 
de  graisse  absorbée,  on  n’a  pas  à  tenir  compte  du 
chiffre  absolu  de  matières  grasses  contenues  dans 
le  sang;  ce  qui  importe  seulement  c’est  la  diffé¬ 
rence  trouvée  entre  le  taux  de  la  lipémie  pendant 
la  période  digestive  et  pendant  la  période  de 
jeûne;  cette  différence  étant  établie  sur  l’examen 
de  sérums  prélevés  à  quelques  heures  d’inter¬ 
valle  chez  le  même  sujet,  on  arrive  à  réduire  au 
minimum  les  causes  d’erreur  possibles  dans  l’in¬ 
terprétation  des  résultats. 

Nos  recherches,  concordant  avec  celles  de 
Terroine  et  Jeanne  Weill  nous  ont  montré  que 
le  maximum  de  la  lipémie  survient  en  général  de 
quatre  à  six  heures  après  le  repas  d’épreuve  : 
c’est  donc  dans  cet  intervalle  qu’il  faut  pratiquer 


quantité  pendant  les  différentes  saignées  de  l’examen. 

5.  Widal,  André  Weill  et  Laudat,  —  Semaine  médi¬ 
cale,  6  Novembre  1912. 

6.  Emile  F.  Terroine  et  Jeanne  Weill.  —  Journal  de 
Physiologie  et  Pathologie  générale,  Décembre  1913. 
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les  prises  de  sang,  mais  il  est  bon  de  les  pro¬ 
longer  au  delà  et  une  étude  complète  de  l’absorp¬ 
tion  des  graisses  devrait  comporter  l’établisse¬ 
ment  d’une  courbe  de  la  lipémie  dans  laquelle 
serait  portée  et  l’élévation  du  taux  des  matières 
grasses  dans  le  sang  et  la  durée  de  cette  élévation 
après  le  repas  d’épreuve. 


Nous  avons,  en  1913  et  en  1914,  appliqué  sys¬ 
tématiquement  et  parallèlement  la  recherche  des 
hémoconies  et  le  dosage  de  la  lipémie  à  l’étude 
du  rôle  que  jouent  la  bile  et  le  suc  pancréatique 


dernières  expériences  :  on  verra,  dans  le  tableau 
ci-joint,  que,  quelle  que  soit  la  nature  des 
graisses  ingérées  par  le  chien,  l’apparition  des 
matières  grasses  dans  le  sang  reste  aussi  rapide 
et  abondante  après  résection  des  deux  canaux 
pancréatiques  qu’avant  l’opération. 

Cette  persistance  de  l’absorption  des  graisses 
malgré  la  suppression  du  suc  pancréatique  est  le 
cas  le  plus  fréquent,  mais  elle  n’est  pas  toujours 
observée  immédiatement  après  l’opération  et  elle 
n’est  pas  absolument  constante.  Dans  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivent  la  résection  des  canaux 
pancréatiques  l’absorption  des  graisses  est  par¬ 
fois  profondément  troublée;  elle  ne  redevient 
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dans  l’absorption  des  graisses  :  une  partie  des 
résultats  ainsi  obtenus  a  déjà  été  publiée; 
d’autres  expériences  étaient  venues  confirmer  les 
précédentes  lorsque  la  guerre  a  interrompu  nos 
recherches  et  nous  a  fait  perdre  de  nombreux 
dosages  en  cours. 

Nous  avons  étudié  les  conséquences  de  la 
suppression  du  flux  biliaire  soit  expérimentale¬ 
ment  chez  le  chien  par  résection  du  cholédoque 
et  par  fistule  biliaire,  soit  chez  l’homme  dans  des 
cas  divers  d’obstruction  cholédocienne. 

Lorsque  l’obstfuction  des  voies  biliaires  est 
complète,  l’ingestion  de  graisse,  quelle  cju’elle 
soit,  ne  fait  apparaître  dans  le  sang  aucune  hémo¬ 
conie  et,  par  ailleurs,  le  dosage  des  graisses  du 
sang  ne  montre  aucune  différence  notable  entre 
les  chiffres  obtenus  à  jeun  et  après  repas 
d’épreuve.  Dans  quelques  cas  nous  avons  observé 
une  élévation  légère  et  transitoire  du  taux  de  la 
lipémie,  mais  cette  élévation  n’est  jamais  compa¬ 
rable  à  celle  que  l’on  observe  chez  les  sujets 
normaux.  Les  graisses  déjà  émulsionnées,  comme 
celles  du  lait,  ne  sont  pas  mieux  absorbées  que 
les  autres  graisses.  L’établissement  d’une  fistule 
biliaire  donne  très  sensiblement  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  la  résection  isolée  du  cholédoque  et 
entraîne  un  défaut  d’absorption  presque  total  des 
graisses  ingérées. 

Tous  les  résultats  obtenus  nous  permettent 
donc  d’admettre  que  la  bile  est  indispensable  à 
l'absorption  intestinale  des  graisses. 

Par  contre,  la  suppression  du  suc  pancréatique 
dans  l’intestin  nous  a  paru,  dans  la  majorité  des 
cas,  ne  pas  troubler  sensiblement  le  passage  des 
graisses  dans  le  sang.  Sans  rappeler  des  chifl’res 
que  nous  avons  déjà  publiés,  nous  pouvons 
donner  en  exemple  les  résultats  jd’une  de  nos 


normale  qu’après  quelques  jours;  les  rétentions 
biliaires  passagères  que  l’on  peut  noter  pendant 
la  période  post-opératoire,  mais  qui,  le  plus  sou¬ 
vent,  restent  minimes,  ne  suffisent  pas  à  expliquer 
ce  fait.  D’ailleurs  chez  un  chien,  qui  ne  présen¬ 
tait  aucun  signe  de  rétention  biliaire,  nous  avons 
vu  la  résection  des  canaux  pancréatiques  entraver 
complètement  et  pendant  plusieurs  semaines 
toute  absorption  des  graisses  ingérées  :  chez  cet 
animal,  déjà  âgé,  les  repas  d’épreuve  étaient 
suivis,  au  bout  de  cinq  ou  six  heures,  de  selles 
diarrhéiques  et  graisseuses;  l’amaigrissement 
progressait  rapidement. 

Tels  sont  les  faits  observés;  dans  la  majorité 
des  cas,  chez  le  chien,  la  suppression  du  suc  pan¬ 
créatique  ne  suffit  pas  à  entraver  l’absorption  des 
graisses.  On  est  en  droit  de  supposer,  pour  expli¬ 
quer  cette  constatation,  que  l’action  de  la  lipase 
pancréatique  peut  être  suppléée  par  l’action 
d’autres  lipases,  telles  que  la  lipase  gastrique 
(Falloise,  Levites,  London)  et  la  lipase  intesti¬ 
nale  (Schilf,  Frouin,  Boldireff)  dont  l’existence 
est  aujourd’hui  très  généralement  admise.  Mais 
parfois  ces  phénomènes  de  suppléance  semblent 
tarder  à  s’établir  ou  meme  manquent  tout  à  fait. 

Ce  qu’il  importe  de  retenir  de  ces  expériences 
c’est  que,  dans  l’absorption  des  graisses,  le  suc 
pancréatique  nest  pas  indispensable  ;  il  va  sans 
dire  qu’une  telle  constatation  ne  saurait  permettre 
de  nier  le  rôle  important  que  joue  sans  doute, 
dans  l’absorption  des  graisses,  le  suc  pancréatique 
lorsqu’il  est  déversé  normalement  dans  l’intestin. 

Au  point  de  vue  pratique,  nous  croyons  qu’il 
faut  reviser  les  données  trop  généralement 
admises  :  l’inabsorption  partielle  ou  totale  des 
graisses  ingérées  doit  être  bien  plus  souvent 
considérée  comme  un  signe  d'insuffisance  biliaire 


que  comme  un  signe  d' insuffisance  pancréatique 
seule  et,  d’autre  part,  des  lésions  importantes 
du  pancréas  peuvent  sans  doute  exister  sans  que 
l’absorption  des  graisses  en  soit  sensiblement 
troublée. 

De  nombreuses  expériences  antérieures  aux 
nôtres  permellaient  déjà  de  soupçonner  ce  rôle 
primordial  de  la  bile,  ce  rôle  moins  essentiel  du 
suc  pancréatique  dans  l’absorption  des  graisses; 
mais  les  méthodes  d’étude  très  Imparfaites  que 
l’on  pouvait  seules  employer  entraînaient  des 
résultats  contradictoires.  Nous  avons  au  contraire 
obtenu  des  résultats  toujours  nets  et  concordants 
en  pratiquant  la  recherche  directe  dans  le  sang 
des  graisses  absorbées;  soit  pour  les  expériences 
physiologiques,  soit  pour  les  examens  cliniques, 
celte  méthode  nous  paraît  être  le  procédé  de 
choix.  Sans  doute  le  dosage  chimique  des  graisses 
du  sang  reste  encore  une  opération  délicate,  mais 
par  contre  la  recherche  des  hémoconies,  qui 
fournit  des  indications  parallèles,  est  d’une  sim¬ 
plicité  extrême,  puisqu’il  suffit  d’examiner  à 
l’ultra-microscope  une  goutte  de  sang,  placée 
entre  lame  et  lamelle. 


L’EXTRACTION  DES  PROJECTILES 

MÉTHODE  DU  CONTRÔLE  EXCEPTIONNEL 

Par  M.  GUDIN  (de  Rio-de-Janeiro) 
Professeur  libre  de  clinique  chirurgicale, 
Médecin  principal  de  la  Mission  militaire  médicale 
du  Brésil. 


Pendant  la  guerre  l’attention  des  chirurgiens, 
des  radiologistes,  des  physiciens  s’est  concentrée 
sur  la  localisation  et  l’extraction  des  projectiles, 
à  la  recherche  de  la  solution  de  problèmes  extrê¬ 
mement  complexes,  puisque  simultanément  géo¬ 
métriques,  radiologiques  et  cliniques.  La  question 
toujours  d’actualité,  car  nous  aurons  en  tous 
temps  des  projectiles  à  extraire,  peut,  à  l’heure 
actuelle,  être  envisagée  avec  la  sécurité  de  l’expé¬ 
rience  acquise. 

Il  ne  faut  pas  confondre  localisation  et  extrac¬ 
tion;  ce  sont  choses  bien  différentes,  quoique 
intimement  associées  en  pratique. 

Que  faut-il  exiger  d’un  procédé  délocalisation, 
réellement  pratique  ? 

1"  Qu’il  soit  simple,  c’est-à-dire  qu’il  ne 
demande  pas  do  calculs,  de  mesures,  d’épures  : 
rapide  et  précis-, 

2°  Qu’il  soit  applicable  à  tous  les  cas,  ce  qui 
exige  qu’il  soit  aussi  bien  radioscopique  que 
radiographique; 

3“  Qu’il  soit  exécutable  à  la  lumière  du  jour; 

4°  Qu’il  soit  réalisable  au  moyen  d’un  appareil, 
facile  à  manœuvrer,  solide,  facilement  transporta¬ 
ble,  peu  coûteux  et  suffisamment  souple  pour 
s’adapter  aux  conditions  tellement  variables  de 
la  pratique. 

Qu’est-ce  que  le  chirurgien  est  en  droit  d’exiger 
du  procédé  d’extraction  ? 

1°  Qu’il  lui  permette  de  trouver  sûrement  le 
projectile  qu’il  cherche; 

2"  Qu’il  lui  laisse  la  liberté  de  choix  de  la  posi¬ 
tion  opératoire; 

3°  Que  toute  voie  d’accès  lui  soit  indiquée, 
d’accord  avec  les  conditions  anatomiques  ; 

4°  Qu’il  s’adapte  aux  conditions  chirurgicales, 
c’est-à-dire  qu’il  soit  aseptique  et  qu’il  lui  permette 
d’opérer  à  la  lumière  du  jour; 

5®  Qu’il  soit  mis  absolument  à  l’abri  de  l’action 
nuisible  des  rayons  X. 


En  jetant  un  coup  d’œil  rétrospectif  sur  la  ques¬ 
tion,  on  constate  que,  pendant  un  certain  temps, 
deux  méthodes  se  sont  opposées  l’une  à  l’autre, 
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chacune  ayant  de  chauds  partisans  :  l’extraction 
au  moyen  des  compas  et  l’extraction  au  moyen  du 
contrôle  radioscopique  intermittent,  les  autres, 
telles  que  l’extraction  en  chambre  noire  ou  rouge, 
l’électro-vibreiir,  etc.,  ayant  été  plus  ou  moins 
rapidement  abandonnées,  ne  pouvant  en  aucune 


Fig.  1.  —  Premier  temps  :  Fixation  des  viseurs  dans  la 
position  de  visée.  —  1,  viseur  à  réticule;  2,  Bonnette; 
3,  bras  mobile;  4,  butée  à  encoche; 5,  tiges  de  &xation. 


façon  être  considérées  comme  méthodes  de  choix. 

La  première,  extrêmement  séduisante  par  sa 
commodité  et  parce  qu’elle  n’exige  pas  d’installa¬ 
tion  radiologique,  au  moment  de  l’opération,  mais 
conduisant  forcément,  par  sa  nature  même,  à  un 
certain  pourcentage  d'échecs,  la  deuxième  l’a 
emporté,  malgré  ses  défauts,  à  cause  de  la  supé¬ 
riorité  de  scs  résultats. 

Les  compas  ont  deux  grands  défauts  :  1“  le 
manque  de  précision,  qui  tient  à  ce  qu'il  y  a 
déplacement  du  malade  entre  la  localisation  et 
l’extraction  et  à  ce  qu’ils  ne  peuvent  trouver  un 
point  d’appui  solide  sur  le  corps  humain;  2“  c'est 
qu’en  cas  de  déplacement  du  projectile  ou  de  pro¬ 
jectiles  mobiles,  ils  ne  peuvent  plus  fournir  d’in¬ 
dications  et  le  chirurgien  se  trouve  vouéau  hasard. 


Fig.  2.  —  Deuxiime  temps  :  Réglage  de  la  tige  indica¬ 
trice,  -^t,  viseurs;  2,  tiges  matérialisant  dqns  l'espace 
l’axe  des  viseurs;  3,  bras  mobile;  4,  butég  à  encoche; 
5,  tige  indicatrice. 

Quant  au}?  procédés  de  réglage,  on  peut  dire 
qu’ils  sont  d’autant  moins  précis  qu’ils  sont  plus 
simples  et  rapides  et  que,  quand  ils  approchent  de 
la  précision,  ils  deviennent  longs  et  difficiles. 

Mais  les  compas  ont  quelque  chose  d’etftrêrae- 
ment  pratique  pour  le  chirurgien,  c'est  le  guidage 
mécanique,  elTectué  par  la  tige  indicatrice,  qui  le 
conduit  sur  le  projectile  et  lui  donne  la  voie  d’ac¬ 
cès  dans  tous  les  sens,  sans  l’interrompre  et  sans 
le  gêner. 

Ij’extraction  par  contrôle  radioscopique  inter- 
naUtent)  qui  a  le  grand  avantage  de  conduire  à  des 


résultats  assurés,  présente  par  contre  d’assez  gros 
inconvénients.  C’est  d’abord  la  nécessité  d’avoir, 
en  plus  du  matériel  radiologique  ordinaire,  une 
table  de  localisation,  laquelle,  par  la  nécessité 
d’avoir  l’écran  et  l’ampoule  dans  des  plans  rigou¬ 
reusement  parallèles,  devient  un  appareil  délicat, 
encombrant  et  d’un  prix  élevé.  Il  faut  en  outre 
disposer  d’une  chambre  noire,  puis  se  transporter 
en  chambre  claire  pour  procéderà  l’extraction.  En 
plus,  l’extraction  par  cette  méthode  est  réellement 
gênante  pour  le  chirurgien,  obligé  de  s’adapter  à 
des  précautions  qui  le  mettent  à  l’abri  de  la  radio- 
dermite,  de  se  soumettre  à  des  positions  opéra¬ 
toires  commandées  par  le  procédé  d’extraction, 
manquant  malgré  cela  de  certaines  indications 
pour  le  choix  de  la  voie  d’accès  la  plus  favorable 
et,  en  plus,  fréquemment  interrompu  par  la  néces¬ 
sité  de  rechercher  le  projectile  radioscopique- 
inent,  car  ici,  comme  dans  les  compas,  la  préci¬ 
sion  de  la  localisation  est  également  faussée  par 
■le  déplacement  du  malade  entre  la  localisation  et 
l’extraction  et  seulement  compensée  par  la 
recherche  radioscopique,  au  fur  et  à  mesure  de 
l’extraction. 

La  méthode  est  exclusivement  radioscopique, 
C’est  dire  qu’elle  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les 
cas.  Il  arrive  en  effet  que,  le  projectile  n’étant  pas 
visible  à  l’écran,  la  méthode  se  trouve  en  échec, 
ce  qui  oblige  à  avoir  un  deuxième  appareil,  un 


Fig.  3.  —  Troisième  temps  :  llise  en  place  pour  l’extrac¬ 
tion.  —  3,  bras  mobile;  4,  butfSe  à  encoche;  5,  tige 
indicatrice  dans  la  verticale  ;  6,  tige  indicatrice  de 
l'arc  de  cercle  donnant  la  direction  et  lu  profondeur 
en  tpqa  sons. 

compas,  et  à  posséder  les  connaissances  nécessai¬ 
res  à  son  réglage. 

On  a  beaucoup  reproché  à  cette  méthode  d’exi¬ 
ger  une  installation  radioscopique.  Or,  à  l’heure 
actuelle,  il  n'y  a  pas  de  service  de  chirurgie 
possible  sans  rayons  X.  Il  s’agit  donc,  non  pas 
de  supprimer  ces  installations,  mais  de  les  ren¬ 
dre  pratiques,  c’est-à-dire  transportables',  éco¬ 
nomiques  et  suffisamment  puissantes  pour  les 
besoins  ordinaires.  A  ce  point  de  vue  les  progrès 
réalisés  pendant  la  guerre  ont  été  tout  à  fait 
remarquables. 

En  m’inspirant  de  ces  considérations,  j’ai  cher¬ 
ché  un  procédé  de  localisation  qui  m’a  permis  de 
construire  un  appareil  qui  réalise  les  différents 
desiderata  exposés  ci-dessus  et  la  large  expérience 
que  j’en  al  depuis  1916  m’a  démontré  que  j’avais 
atteint  le  but  que  je  m’étais  proposé.  Il  permet 
de  faire  la  localisation  radioscopique  à  la  lumière 
du  jour,  par  un  procédé  essentiellement  nou¬ 
veau,  extrêmement  simple,  purement  mécanique, 
rapide,  et  d’arriver  à  une  précision  maxima,  car 
il  n’y  a  pas  de  déplacement  du  malade  entre  la 
localisation  et  l’extraction.  Dans  les  cas  où  la 
localisation  radioscopique  n’est  pas  possible,  il 
est  transformable  en  campas  réglable  radiogra- 
phiquement  par  un  procédé  très  simple. 

L’extration  se  fait  par  guidage  mécanique,  par 
des  tiges  indicatrices  qui  indiquent  la  voie  d’accès 
en  toutes  directions  et  se  réalise  sur  la  table 
radioscopique,  ce  qui  permet,  en  cas  de  déplace¬ 
ment  du  projectile  ou  de  corps  étranger  mobile, 
d’y  recourir. 


C’est  en  cela  que  consiste  la  méthode  du  con¬ 
trôle  exceptionnel  :  le  guidage  mécanique  sur  une 
table  radioscopique,  méthode  que  j’ai  préconisée, 
dès  le  début  [loc.  cil.),  comme  méthode  de  choix, 
car  elle  réunit  les  avantages  des  compas  à  la 
sécurité  de  la  recherche  radioscopique,  tout  en 
faisant  disparaître  les  inconvénients  de  l’une  et  de 
l’autre. 

L’appareil  dont  je  me  sers  estmon  localisateur- 


Fig.  4.  —  Pièce  démontable  pour  former  compas,  (2); 
1,  tiges  repères;  5  et  (i,  tiges  indicatrices. 


guide,  le  seul  en  l’espèce  qui  réalise  simultané¬ 
ment  la  localisation  et  le  guidage  mécanique. . 

Il  se  compose  essentiellement  de  deux  viseurs 
réticulés  mobiles  (fig.  1),  qui  peuvent  être  immo¬ 
bilisés  au  moment  voulu,  dans  la  position  de 
visée.  La  localisation  se  fait  à  la  lumière  du  jour 
au  moyen  de  la  bonnette.  On  immobilise  sur  le 
cadre  la  partie  du  corps  dans  laquelle  se  trouve  le 
projectile.  On  pratique  la  première  visée  et  on 
fixe  le  viseur  en  position  quand  on  voit  le  projec¬ 
tile  divisé  par  le  réticule;  on  fait  de  même  pour 
le  deuxième  viseur.  Il  est  évident  que  le  point 
d'intersection  des  visées  représente  la  position 
du  projectile.  Pour  obtenir  ce  point,  on  soulève 
le  bras  de  l’appareil  (fig,  2),  puis  on  pousse  au 
contact  deux  tiges  qui  matérialisent  dans  l’espace 
l’axe  des  viseurs.  On  règle  la  tige  indicatrice, 
puis  l’arc  de  cercle,  on  enlève  les  viseurs,  puis 
on  fait  reprendre  au  bras  mobile  exactement  sa 
position  première,  grâce  à  une  butée  à  encoche. 

La  tige  indicatrice  indique  la  profondeur  dans 
la  verticale  et  l’arc  de  cercle  donne  la  voie  d’accès 
en  tous  sens  (fig.  3). 


Fig.  5.  —  Prise  des  radiographies. 


Rien  n’est  plus  simple,  plus  pratique. 

Supposons  que  l’on  veuille  se  servir  de  l'appa¬ 
reil  comme  compas,  réglé  par  radioscopie.  On 
prend  des  repères  sur  la  peau,  avec  lesquels  on 
fait  coïncider  les  tiges  (fig.  4),  on  procède  à  la 
localisation,  on  démonte  la  pièce  qui  forme  com¬ 
pas  et  on  la  stérilise  pour  servir  au  moment  de 
l’extraction.  Comme  on  peut  posséder  plusieurs 
de  ces  pièces,  on  a  la  faculté  de  régler  une  série 
de  compas. 

Si  le  projectile  n’est  pas  visible  à  l’écran,  on 
règle  le  compas  par  radiographie  par  un  procédé 
très  simple,  basé  sur  le  même  principe  géométri¬ 
que  que  le  précédent. 
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C’est  le  procédé  des  deux  plaques  écartées.  Le 
cadre  du  localisateur  s’adapte  sur  un  châssis  en 
bois,  dans  lequel  se  trouvent  deux  plaques  radio¬ 
graphiques  éloignées  l’une  de  l’autre  d’une  dis¬ 
tance  donnée  DE  (üg.  5).  On  fait  deux  poses 
successives,  ce  qui  permet  de  déterminer  les  points 
B,  B',  G,  G'.  Pour  déterminer  le  point  P,  les  pla- 


Fig.  6.  —  Découpage  du  triangle  en  carton. 

ques  sont  mises  à  plat,  la  distance  DE  (fig.  6) 
étant  équivalente  à  l’écartement,  On  trace  les 


SUR  LA  SYMPTOMATOLOGIE 

DES  PLAIES  ARTÉRIELLES 

Par  Henri  MONDOR. 


Dans  un  article  paru  dans  Le  Journal  des  Prati¬ 
ciens  le  8  Décembre  1917,  nous  réunissions  quel¬ 
ques  observations  cliniques  ;  ellesnoussemblaient 
pouvoir  aider  à  démasquer  les  plaies  vasculaires 
sournoises  et  à  démontrer  que  plaie  sèche  n’est 
pas  synonyme  de  plaie  sans  symptôme. 

Après  le  baptême  des  plaies  sèches  fallait-il, 
en  effet,  se  résigner  à  les  croire  toujours  indé¬ 
chiffrables  avant  l’intervention,  ou  bien  ce  qui 
tente  davantage -v^fallait41  chercher  leurs  signes, 
peu  dramatiques,  peut-être,  mais  fréquents? 

Les  modalités  du  pouls  au-dessous  de  la  lésion 
et  l’apparition  d’ecchymoses  largement  étendues 
nous  parurent,  parmi  ces  symptômes,  les  plus 
faciles  à  vérifier  et  les  plus  sûrement  indicateurs. 
Au  sujet  du  pouls  nous  pensions  ainsi  :  «  L’absence 
de  pouls  distal  reste  un  excellent  symptôme  de 
plaie  artérielle.  On  a  pu  accuser  certaines  lésions 
nerveuses  de  supprimer  le  pouls,  certains  héma¬ 
tomes  veineux  de  l’écraser;  ces  deux  pathogénies 
sont  trop  rares  pour  contre-balancer  cette  obser¬ 
vation  courante  :  la  suppression  du  pouls  au 
poignet  ou  derrière  la  malléole  interne  doit  faire 
fortement  suspecter  une  section  artérielle  au- 
dessus.  Mais  ai  une  section  artérielle  s’accom¬ 
pagne  de  ce  symptôme,  une  plaie  artérielle  laté¬ 
rale  peut  laisser  persister  les  pulsations  radiale 
ou  tibiale  postérieure.  Nous  l’avons  vérifié  plu¬ 
sieurs  fois  et  notamment  pour  quatre  plaies 
de  l’humérale  et  une  plaie  de  l’artère  fémorale. 
Si  le  pouls  ne  bat  plus,  la  section  artérielle  est 
donc  presque  certaine;  si  le  pouls  est  intact,  la 
section  complète  n’existe  pas-  mais  la  plaie  laté¬ 
rale  peut  très  bien  exister.  Dans  ces  cas  de  plaies 
artérielles  permettant  le  pouls  au-dessous  d’elles 
on  pourrait  objecter  que  ce  pouls  persiste  grâce 
à  la  dérivation  anastomotique.  Mais  cette  explica¬ 
tion  ne  doit  pas  être  bonne,  car  aussitôt  après  les 
ligatures  passées  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
lésion  le  ppuls  se  trouva  toujours  et  immédiate¬ 
ment  supprimé.  Or,  ces  deux  ligatures  ne  pou¬ 
vaient  en  rien  entraver  les  voies  et  le  secours 
anastomotique.  Une  plaie  latérale  de  l'artère  peut 
donc  non  seulement  ne  pas  saigner,  mais  peut 
laisser  passer  un  courant  sanguin  normal  ou 
atténué.  Le  pouls  distal  dans  les  plaies  vascu¬ 
laires  peut  donc  être  normal,  diminué,  retardé, 
supprimé.  Normal,  il  ne  contredit  pas  la  blessure 
artéVieUe.  Diminué,  il  doit  1»  faire  soupçonner; 
retardé,  il  semble  indiquer  la  présence  d’un  héma¬ 
tome  artériel  plus  ou  moins  enkysté.  Supprimé, 


lignes  BB'  et  GG',  on  les  prolonge  pour  déter¬ 
miner  P  et  on  découpe  sur  un  morceau  de  carton 
le  triangle  BGP.  Les  plaques  ayant  été  replacées 
exactement  dans  le  châssis  dans  leur  position 
première,  le  triangle  en  carton  BGP,  placé  dans 
le  plan  des  images  B,  B',  G,  G'  permet  de  régler 
la  tige  indicatrice. 

Get  appareil,  construit  par  Drault,  possède  au 
plus  haut  point  la  faculté  de  s’adapter  à  tous  les 
besoins  de  la  pratique.  Je  l’ai  très  largement 
expérimenté  depuis  1916,  forcé  le  plus  souvent 
de  me  servir  d’installations  radiologiques  des 
plus  élémentaires,  une  simple  table  en  bois  et  un 
bras  porte-ampoule,  sans  que  pour  cela  la  préci¬ 
sion  de  la  localisation  en  ait  aucunement  souffert 
et  ayant  obtenu  dans  tous  les  cas  des  résultats 
positifs. 
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il  permet  le  plus  souvent  d’affirmer  la  section 
artérielle.  » 

Les  divers  aspects  du  pouls  dans  les  cas  de 
plaies  artérielles  furent  encore  signalés  et  inter¬ 
prétés  par  H.  Fiolle,  quelques  semaines  après 
notre  article.  Ses  observations,  apportées  à  la 
Société  de  Ghirurgie  par  M.  P.  Duval  et  insérées 
le  ifi  Janvier  1918,  montraient  aussi  qu’au-dessous 
d’une  plaie  d’artère  le  pouls  peut  être  conservé. 
Pour  l’expliquer,  l’auteur  invoquait  k  la  fois  le 
rôle  important  des  anastomoses  et  la  perméabilité 
du  vaisseau  lésé,  Nous  donnions  la  préférence  à 
cette  seconde  explication  et  nous  pensions  l’avoir 
démontrée,  puisque  la  ligature  au-dessus  et  la 
ligature  au-dessous  de  la  lésion  supprimaient  un 
pouls  cjui  jusque-là  avait  survécu  à  la  blessure 
vasculaire.  Il  en  est  presque  toujours  ainsi.  Un 
pouls  radial  conservé,  malgré  une  plaie  de  l’hu¬ 
mérale,  disparaîtra  presque  toujours  après  les 
deux  ligatures,  même  si  la  vérification  de  celles- 
ci  a  montré  qu’elles  n’encadraient  pas  une  forte 
collatérale.  Le  pouls  semble  donc  devoir  être 
interprété,  non  pas  comme  la  preuve  d’un  fort 
courant  collatéral  et  anastomotique,  mais  comme 
le  signe  d’un  courant  ininterrompu  dans  l’artère 
blessée.  Le  pouls  radial  qui  disparaît  après  liga¬ 
ture  de  l’artère' humérale  reparaissait  (quatre 
fois  sur  cinq  observations)  sept,  huitou  dix  jours 
après  la  ligature.  Et  c’est  ce  pouls  ressuscité  qui 
traduit,  lui,  la  communication  anastomiqiie  par¬ 
faite.  La  communication  physiologiquement  suffi¬ 
sante  précède  d’ailleurs,  bien  entendu,  son  signe 
radial,  mais  lorsque  ce  dernier  fait  son  apparition, 
c’est  que  le  courant  dans  les  collatérales  et  les 
anastomoses  s’est  largement  organisé.  Gependant 
ce  rôle  des  anastomoses  peut  être,  comme  deux 
observations  plus  récentes  noue  l’ont  montré, 
très  précocement  perceptible. 

Nous  indiquions  ensuite  un  signe  des  plaies 
artérielles  non  habiluellement  cité  par  les  auteurs  : 
les  ecchymoses  étendues  ;  non  pas  celles  qui  ne 
seraient  que  l’image  transparente,  en  quelque 
sorte,  de  quelque  gros  hématome;  non,  car  elles 
ne  seraient  vraiment  plus  qu’un  signe  superflu; 
mais  les  ecchymoses,  larges,  très  étendues  sur 
des  membres  qu’aucun  hématome  diffus  ou  cir¬ 
conscrit  ne  distend,  Ces  ecchymoses  indiquaient, 
comme  l’incision  nous  le  montra,  la  diffusion 
lointaine  d’une  petite  quantité  de  sang,  nulle  part 
collectée  en  hématome  palpable.  Nous  disions  : 
«  Supposons,  et  c’est  fréquent,  une  plaie  vascu¬ 
laire  qui  ne  saigne  pas  à  l’extérieur,  qui  ne  remplit 
pas  un  hématome  anévrismal  et  qui  ne  s’accom¬ 
pagne  d’aucune  modification  du  pouls,  si  la  dou¬ 
leur  locale,  l’impotence  fonctionnelle  (signes  de 
Sencert),  manquent,  sur  quoi  essayer  de  faire 
reposer  son  diagnostic  clinique? 

a  II  est  un  signe  qui,  dans  les  cas  les  plus 


Journal  do  Badiologie  et  Electrologie  médicale,  Juil- 
1bH917  (analyse). 

Gudin.  —  «  Nouveaux  procédés  de  locali-salioii  des 
corps  étrangers  par  radioscopie  et  radiographie  n. 
Paris  médical,  24  Février  1917. 

Gudin.  —  Congrès  do  Chirurgie  de  Paris,  1918.  Extrac¬ 
tion  dos  projectiles  dn  poumon. 


Fig.  7.  —  L’appareil  est  plié  et  placé  dans  une  boîte 
en  cuivre  nickelé  pour  le  transport  et  la  stérilisa- 


sileneieux,  les  plus  masqués,  nous  a  frappé  : 
c’est  l’ecchymose.  Plus  particulièrement  au 
membre  supérieur,  nous  avons  pu,  à  cause  d’elle 
et  malgré  l’absence  de  tout  autre  signe,  dépister 
des  plaies  artérielles.  Gette  ecchymose  peut  être 
immédiate,  ou  plutôt  présente  au  premier  exa¬ 
men  du  chirurgien.  Immédiate,  elle  peut  être 
rapprochée  ou  éloignée  de  la  lésion  (autour  des 
deux  orifices  d’un  séton  par  exemple).  Elle  peut 
être  tardive  et  aider  à  découvrir  encore  une  lésion 
vasculaire  que  rien,  malgré  la  surveillance,  n’avait 
révélée.  Ges  ecchymoses  rappellent  tout  à  fait 
celles  des  fractures  et  peuvent  être  parfois  très 
étendues  (jusqu’au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras 
pour  une  section  haute  de  l’artère  humérale).  Elles 
peuvent  montrer  qu’une  plaie  apparemment  sèche 
avait  cependant,  infiltré  de  sang  les  espaces  inter¬ 
musculaires  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  sans 
que  se  soit  constitué  un  hématome.  Pour  une 
plaie  de  guerre  où  il  n’y  a  ni  fracture,  ni  signes 
de  contusion  par  gros  éclat  métallique,  la  présence 


d’une  ecchymose  indique  une  hémorragie  pro¬ 
fonde  importante  et  souvent  une  plaie  artérielle 
non  négligeable,  n 

De  nombreuses  observations,  depuis,  nous  ont 
permis  de  mieux  étudier  le  pouls  dans  les  plaies 
artérielles  et  de  vérifier  l’importance,  comme 
signal  clinique,  des  ecchymoses. 

Nous  savons  un  cas,  notamment,  oùM.  Mayrr, 
chirurgien  à  l’Auto-chir.  de  notre  maître  M.  Gré¬ 
goire,  opérait  un  malade  atteint  de  petite  plaie  du 
bras.  Malgré  l’apparence  bénigne  de  la  plaie, 
l’absence  de  tout  trouble  fonctionnel,  mais  sur  la 
vue  d’ecchymoses  dont  nous  fîmes  accepter  l’in¬ 
terprétation,  la  dissection  du  paquet  vasculaire  et 
la  vérification  d’une  plaie  importante  de  l’artère 
humérale  furent  pratiquées.  Notre  camarade  a 
bien  voulu  nous  donner  l’observation  et  la  photo¬ 
graphie  des  lésions  de  son  malade  (photographie  I) . 

Nous  sommes  autorisé  à  citer  le  cas  d’une 
lésion  de  la  carotide  interne  observée  par  notre 
maître  M.  Lecène.  Il  n’existait  que  des  signes  de 
thrombose  carotidienne;  seule,  une  ecchymose 
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mastoïdienne  de  l’étendue  d’une  pièce  de  2  francs 
fit  admettre  que  la  thrombose  avait  vraisem¬ 
blablement  compliqué  une  plaie  sèche  de  l’artère 
carotide  interne.  La  vérification  en  fut  faite. 

Parmi  tous  les  exemples  où  la  découverte 
d’ecchymose  impressionnante  fut  le  seul  signal, 
nous  n’en  choisirons  qu’un.  Cette  observation 
nous  paraît  instructive,  puisqu’elle  permit  d'étu¬ 
dier,  avec  une  précision  presque  expérimentale, 
l’anatomie  d’une  plaie  artérielle  étanche,  le  cours 
du  sang  dans  le  vaisseau  lésé,  la  propagation  de 
l’ecchymose,  la  signification  physiologique  du 
pouls  resté,  plus  bas,  perceptible. 

Voici  cette  observation  recueillie  à  l’Auto-Chir. 
de  M.  Lecène  : 

Le  10  Octobre  1918,  à  1  heure  du  matin,  le  ser- 
gent'allemand  prisonnier  Paul  Reinhard t,  du  164'  R.  I., 
est  apporté  sur  la  table  d’opération. 

Plaie  du  bras  gauche  par  éclat  d’obus,  plaie  du  dia¬ 
mètre  d’une  pièce  de  0,20  sur  la  face  postéro-interue 
du  bras  au  tiers  supérieur.  Le  projectile  minuscule 
a  été  localisé,  par  la  radiographie,  dans  la  paroi 
postérieure  de  l’aisselle.  11  existe  des  ecchymoses 
très  étendues  sur  toute  la  face  interne  du  bras.  Le 
bras  n’est  pas  augmenté  de  volume.  11  n’est  ni  dou¬ 
loureux,  ni  impotent.  Le  pouls  radial  est  nettement 
perçu,  plus  faible,  légèrement,  que  celui  du  poignet 
gauche. 

Opération  immédiate  :  débridement  de  la  plaie 
brachiale  ;  recherche  aisée,  dissection  du  paquet  vas- 
culo-nerveux.  11  n’est  pas  fait  de  compression  arté¬ 
rielle  au-dessus,  dans  le  dessein  de  bien  observer 
les  lésions.  L’artère  humérale  est  découverte  sur 
une  longueur  de  8  cm.  Il  n’existe  bien  qu’une  artère 
humérale.  Pas  de  bifurcation  prématurée.  En  haut, 
rose  pleine,  elle  bat  fortement.  En  bas,  moins  tendue, 
élis  bat,  sans  retard,  plus  faiblement;  au  milieu  de 
l’incision,  elle  présente  sur  une  étendue  de  1  cm. 
un  aspect  bleuâtre,  rétracté.  Sur  sa  face  externe,  à 
ce  niveau  existe  une  plaie  du  voltime  d’une  lentille, 
plaie  artérielle  tangentielle,  plaie  sèche,  visiblement 
obtenue  par  un  petit  caillot.  Avant  de  continuer 
l’opération,  je  fais  vérifier  par  deux  aides,  MM.  Gi- 
nestet  et  Gauché,  que  le  pouls  huméral  existe  au- 
dessous  de  la  plaie  artérielle  et  qu’il  est  plus  faible 
que  celui  qui  bat  au-dessus.  Lorsque  la  vérification 
est  unanime,  je  place  une  ligature  sur  l’artère  humé¬ 
rale,  immédiatement  au-dessus  de  la  plaie  artérielle. 
Un  aide,  qui  avait  sous  ses  doigts  le  pouls  radial,  le 
sent  très  bien  encore-,  mais  le  dit  diminué  sur  ce 
qu’il  était.  Le  pouls  huméral  n’existe  plus  du  tout  au- 
dessous  de  la  plaie  artérielle.  Lorsque  ces  deux 
constatations  sont  faites  avec  certitude  par  mes  deux 
aides  et  moi,  je  pose  une  ligature  au-dessous  de  la 
plaie  d’artère  ;  cette  seconde  ligaturen’entraîne  aucune 
nouvelle  modification  du  pouls  radial.  Ablation  du 
court  segment  artériel  compris  entre  les  deux  liga¬ 
tures.  Il  ne  présente  aiicune origine  débranché  colla¬ 
térale.  Un  seul  crin  sur  la  plaie  cutanée.  Le  projec¬ 
tile,  éloigné,  minuscule,  n’est  pas  extrait.  Il  existe 
une  plaie  du  pied  droit,  extraction  de  petits  éclats 
d’obus  dans  l’avant-pied.  Drainage.  Blessé  évacué 
au  douzième  jour. 

Examen  de  la  pièce  :  plaie  de  l’artère  du  diamètre 
d’une  lentille  obturée  par  un  caillot  grisAtre  eu  forme 
de  clou.  La  tête  du  clou  est  sur  la  plaie  ;  la  pointe  du 
clou  est  dans  la  lumière  de  l’artère  et  à  orientation 
centrifuge.  Ce  caillot,  effilé  à  l’intérieur  du  vaisseau, 
obturait  parfaitement  la  plaie  par  sa  grosse  tête;  il 
l’asséchait,  mais  il  n’oblitérait  pas  la  lumière  vascu¬ 
laire. 


Ilnousa  semblé  que  celte  observation  apportait 
des  réponses  assez  précises  à  plusieurs  questions. 

1"  Cette  plaie  de  l’artère  humérale  aurait  été 
baptisée  plaie  sèche  ;  aucune  hémorragie  visible  ou 
racontée;  aucun  hématome  anévrismal  ou  banal; 
elle  pouvait  paraître  sans  symptôme,  pas  de  dou¬ 
leur,  pas  d’impolenc-e  fonctionnelle;  pouls  très 
facilement  perceptible,  au-dessous,  et,  cependant 
une  vaste  ecchymose  sur  toute  la  face  interne  du 
bras;  une  légère  diminution  du  pouls.  L’examen 
anatomique,  pendant  l’intervention,  montra  qu’il 
n’existait,  en  effet,  autour  de  l’artère,  aucun  héma¬ 
tome  collecté,  aucun  gros  caillot.  Mais  il  montra 
comment  l’hémostase  se  trouvait  réalisée  par  le 
petit  caillot  blanchâtre  en  forme  de  clou,  du 
type  de  ceux  décrits  par  J.-L.  Petit.  La  grosse 
extrémité  du  clou  était  admirablement  adaptée  au 
diamètre  de  la  plaie  artérielle  et  elle  en  était  le 
bouchon  hermétique;  l’extrémité  effilée  flottait 
dans  le  canal  artériel,  orientée  vers  le  segment 
inférieur  du  membre;  on  pouvait  facilement  com¬ 
prendre  qu’une  fragmentation  du  clou  aurait  pu 
entraîner  soit  l’hémorragie  secondaire,  par  mor¬ 
cellement  du  bouchon,  soit  l’embolie  par  mobili¬ 
sation  et  arrachement  de  la  pointe  du  clou. 

2“  L’ecchymose  était  vraiment  très  étendue  (voir 
photographie).  Elle  avait  été  précoce,  puisque 
moins  de  vingt-quatre  heures  après  iablessure  elle 
occupait  toute  la  face  interne  du  bras.  Il  n’exis- 


Fig.  2.  —  Plaie  de  l’artère  humérale.  Ecchymoses 
largement  étendues  jusqu’au  milieu  de  l’avant-bras. 

tait  pas  sous  elle  d’hématome  à  caillots  ou  à 
pulsations.  L’arrivée  sur  le  paquetvasculaire  était 
très  simple.  Une  simple  infiltration  diffuse  en 
nappe  très)mince  de  sang  noirâtre  expliquait  bien 
qu’avant  l’hémostase  par  le  caillot  clou  la  plaie 
artérielle  avait  laissé  fuser  une  courte  hémor¬ 
ragie  vite  éparse.  C’est  pourquoi  l’ecchymose 
est  un  signe  précieux.  Il  est  là  pour  faire  lire 
une  saignée  même  peu  importante.  Même  si  la 
plaie  n’alimente  pas  un  gros  hématome,  l’ecchymo¬ 
se  peut  exister  et  révéler  une  large  mais  mince 
infiltration.  Et  cette  plaie  artérielle  devenue  sèche 
dans  un  membre  non  distendu,  non  alourdi,  a  tout 
de  même  pendant  un  court  moment  saigné  dans 
le  tissu  cellulaire. 

8°  L’étude  du  cours  du  sang  fut  faite  pendant 
l’opération  et  sans  que  celle-ci  en  fût  sensiblement 
prolongée,  mes  deux  aides  et  moi  nous  nous 
assurâmes  bien,  avant  de  lier  le  bout  supérieur, 
que  la  pulsation  était  très  nettement  visible  au- 
dessous  de  la  lésion  sur  le  trajet  de  l’humérale. 
Nous  assistions  à  sa  suppression  lorsque  nous 
tirions  simplement  sur  le  fil  passé  sous  l’artère,  à 
la  réapparition  du  pouls  huméral  inférieur  lors¬ 
que  la  traction  cessait,  enfin  à  sa  disparition 
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Un  nouveau  cas  d’ictère  chronlque'splénoméga- 
llque  traité  avec  succès  par  l’ablation  de  la  rate.  — 
MM.  A.  Gilbert,  E.  Chabrol  et  H.  Bénard  pré¬ 
sentent  le  malade  qui  a  été  opéré  par  M.  Hartmann 
le  8  Mai  dernier.  Cet  homme,  âgé  de  35  ans,  était 
jaune  depuis  sa  naissance.  A  l’heure  actuelle,  l’ictère 
a  complètement  disparu  ;  la  cholémie,  qui  oscillait 
entre  1/3.000  et  1/6.000,  est  très  voisinejde  l’état  phy¬ 
siologique.  L’anémie  a  rétrocédé,  le  chiffre  des  glo¬ 


bules  rouges  étant  remonté  à  1.900.000  à  3.600.000 
en  l’espace  de  deux  mois.  Enfin,  la  résistance  des 
hématies  s’est  notablement  consolidée.  Cette  obser¬ 
vation  montre  les  heureux  effets  d’une  intervention 
maintes  fois  pratiquée  en  Amérique,  au  cours  de  ces 
dernières  années,  avec  un  succès  opératoire  de  90  à 
95  p.  100. 

Les  infections  du  rein  et  des  voies  urinaires 
d’origine  intestinale.  —  MM.  A.  Coyon  et  A.  Le- 
mierre,  à  propos  de  la  communication  de  M.  Heitz- 
Boyer,  insistent  sur  l’importance  que  présentent,  au 
point  de  vue  du  rein  et  des  voies  urinaires,  les  infec¬ 
tions  d’origine  intestinale.  Presque  toutes  les  infec¬ 
tions  descendantes  des  voies  urinaires  sont  provo¬ 
quées  par  des  bacilles  du  groupe  colityphique.  Sans 


soudaine  lorsque  fut  serrée  la  ligature  haute.  Ce 
pouls  huméral  inférieur  n’était  donc  pas  le  signe 
d’une  onde  rétrograde,  mais  il  était  le  signe  d’une 
onde  ininterrompue. 

4“  Le  pouls  existait  parce  que  le  sang  passait 
malgré  la  plaie  vasculaire,  malgré  le  caillot  d’hé¬ 
mostase.  Si  la  tête  du  clou  obturait  bien  la  brèche 
artérielle,  la  pointe  du  cloun’obturaitpaslecanal. 
Le  pouls  existait,  mais  déjà,  avant  l’intervention, 
il  était  plus  faible  que  celui  du  côté  opposé. 

Donc,  onde  persistante,  mais  diminuée.  Les 
ligatures  ont  encore  diminué  le  pouls,  mais  ne 
l’ont  pas  arrêté.  Nous  sommes  autorisé  à  dire  que 
ce  pouls  radial  était  dû  à  la  fois  au  courant  san¬ 
guin  huméro-radial  et  au  courant  collatéral  et 
anastomotique.  La  suppression  du  premier  cou¬ 
rant  par  les  ligatures  laissait  le  second  intact  et 
celui-ci  expliquait  les  pulsations  radiales  conser¬ 
vées.  Il  y  a  donc  des  cas  où  la  persistance  du  pouls 
au-dessous  d’une  plaie  artérielle  résiste  à  la 
ligature  et  démontre  le  rôle  immédiat  des  anas¬ 
tomoses.  Cependant,  dans  presque  toutes  nos 
observations,  la  circulation  anastomotique  ne  de¬ 
vint  perceptible,  au  pouls  radial,  que  vers  le 
huitième  jour  après  la  ligature. 

L’examen  du  pouls  radial  pour  toute  plaie  du 
membre  supérieur,  du  pouls  tibial  postérieur  pour 
toute  plaie  du  membre  inférieur,  était  devenue, 
au  front,  une  règle  clinique.  Nous  nous  souvenons 
de  médecins  chargés  du  triage  qui,  avertis  parce 
signe,  venaient  assister  à  l’opération  et  vérifier 
la  lésion  artérielle  que  rien,  par  ailleurs,  n’aurait 
fait  suspecter. 

Mais  si  cet  examen  du  pouls  distal  était  règle 
clinique,  la  découverte  d’un  pouls  intact  aurait 
inspiré  une  fausse  sécurité,  si  l’on  n’avait  su  les 
cas  nombreux  où  le  pouls  résistait  à  la  bles- 

La  connaissance  des  plaies  des  vaisseaux  est 
une  de  celles  que  les  enseignements  chirurgicaux 
de  la  guerre  enrichirent  sans  doute  le  plus.  Les 
médecins  savent  maintenant  les  multiples  formes 
cliniques  des  plaies  artérielles  :  plaies  avec 
hémorragie  extérieure;  plaies  avec  anémie  et 
hématome  progressifs;  plaie  avec  hématome 
circonscrit  et  pulsatile;  plaie  sans  hémorragie, 
sans  hématome,  mais  avec  suppression  du  pouls 
périphérique;  plaie  sans  hémorragie, sans  héma¬ 
tome,  sans  modification  du  pouls,  mais  avec  très 
large  ecchymose;  plaie  sèche  avec  pouls  intact, 
pas  d’ecchymose,  mais  douleur  locale  et  impo¬ 
tence  fonctionnelle  surprenantes;  enfin  plaie 
étanche  sans  un  seul  symptôme. 

Les  plaie.s  artérielles  ont  souvent  une  symptoma¬ 
tologie  moins  dramatique  que  celle  indiquée  par  les 
descriptions  classiques.  Les  plaies,  dites  sèches, 
étanches,  ne  sont  pas  fréquemment  sans  signes  cli¬ 
niques.  L’ecchymose  large  est  souvent  révélatrice 
d'une  plaie  vasculaire.  Au-dessous  de  l’ecchymose 
l'hématome  anévrismal,  considéré  comme  caracté¬ 
ristique  d’une  blessure  d'artère,  est  d’une  e.ctrcme 
rareté.  Le  pouls  n’est  pas  toujours  supprimé  au- 
dessous  de  la  lésion  du  vaisseau.  S'il  persiste  il  est 
dû  le.  plus  souvent  à  une  perméabilité  suffisante  du 
vaisseau  blessé  ;  parfois,  il  est  dû  à  une  précoce 
circulation  anastomotique. 


parler  des  fièvres  typhoïde  et  paratyphoïdes,  qui  peu¬ 
vent  être  considérées  comme  des  septicémies  à  point 
de  départ  intestinal,  et  où  l’élimination  des  bacilles 
par  le  rein  s’accompagne  parfois  de  lésions  de  l’appa¬ 
reil  urinaire,  il  est  fréquent  de  voir  les  septicémies 
colibacillaires  consécutives,  soit  à  des  appendicites, 
soit  à  des  poussées  d’entérite  entraîner  des  lésions 
inflammatoires  du  rein,  et  surtout  du  bassinet  et  de  la 
vessie.  Les  auteurs  ont  précédemment  rapporté  deux 
cas  de  pyélocystite  colibacillaire  de  cette  origine. 
Quand  on  passe  en  revue  les  observations  de  septi¬ 
cémies  colibacillaires  d’origine  intestinale,  démon¬ 
trées  par  l’bémoculture,  on  est  frappé  de  la  fréquence 
avec  laquelle  sont  notées,  outre  la  colibacillurie, 
l’albuminurie,  la  cylindrurie,  la  présence  de  globules 
rouges  dans  les  urines;  puis  à  un  degré  plus  avant 
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les  suppurations  du  rein,  du  bassinet  et  de  la  vessie. 
Les  observations  de  M.  Heitz-Boyer  montrent  que 
des  troubles  intestinaux  peu  intenses  peuvent  provor 
quer  les  mêmes  effets.  C’est  un  point  dont  les  méde¬ 
cins  doivent  tenir  compte,  particulièrement  chez  les 
sujets  présentant  déjà  une  affection  des  reins  et  des 
voies  urinaires . 

Contribution  à  la  pathologie  des  scolioses  dites 
sciatiques.  Scolioses  alternantes  :  rachis  à  ressort 
et  vertèbres  en  tiroir.  —  M.  André  Léri  a  observé 
deux  cas  de  scolioses  alternantes.  Dans  les  deux  cas, 
le  sujet  pouvait  rester  aussi  bien  incliné  à  droite  qu’à 
gauche,  mais  il  ne  pouvait  se  tenir  droit.  Dans  les 
deux  cas,  un  brusque  ressaut  permettait  de  localiser 
le  «  déclanchement  «  au  niveau  d’une  vertèbre. 

La  radiographie  montre  qu’une  vertèbre  lombaire, 
écrasée  sur  l’un  de  ses  bords  par  une  altération  rhu¬ 
matismale  et  relâchée  dans  ses  articulations,  s’enfon¬ 
çait  plus  ou  moins  en  coin  entre  les  vertèbres  voi¬ 
sines  ;  cette  vertèbre  était,  pour  ainsi  dire,  en 
'(  tiroir  ».  Quand  la  vertèbre  fuyait  ou  s’enfonçait, 
on  percevait  le  ressaut  osseux;  il  y  avait  un  véri¬ 
table  il  rachis  à  ressort  ». 

Dans  la  production  de  ces  scolioses  alternantes, 
une  théorie  ostéo-articulaire  doit  donc,  en  partie  du 
moins,  se  substituer  aux  anciennes  théories  neuro¬ 
musculaires. 

Oxycéphalle  et  syrlngoinyéHe.  Contribution  à 
la  genèse  de  certaines  cavités  médullaires.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  montrent  un 
oxycéphale.  11  présente  la  «  formule  radiologique  » 
de  l'oxycéphalie,  la  disparition  des  sinus,  l’enfonce¬ 
ment  des  étages  antérieurs  de  la  base,  les  impres¬ 
sions  digitiformes  dénoncent  l’hypertension  intra¬ 
crânienne. 

Ce  malade  a  une  paralysie  et  une  amyotrophie 
progressive’  des  membres  supérieurs  prédominant 
dans  la  zone  cubitale,  une  disparition  des  réflexes 
radio-fléchisseurs  des  doigts  et  une  anesthésie  disso¬ 
ciée,  qui  rendent  très  vraisemblable  le  diagnostic  de 
cavité  médullaire,  syringomyélie  ou  hydromyélie. 

Néphrite  avec  azotémie  chez  un  syphilitique 
ancien.  —  M.  Marcel  Pinard  rapporte  l’observa¬ 
tion,  suivie  pendant  dix-huit  mois,  d’une  néphrite 
syphilitique  tertiaire  avec  azotémie  à  2,83  dont  le 
taux  de  l’urée  a  baissé  régulièrement  à  chaque  injec¬ 
tion  de  novarsénobenzol. 

Après  des  phénomènes  d’intolérance  cutanée  ayant 
empêché  de  pratiquer  de  nouvelles  séries,  le  malade 
est  arrivé  à  n’avoir  plus  que  0,60  d’urée  sanguine 
avec  un  état  général  parfait,  une  tension  artérielle 
tombée  de  20-9  au  Pachon  à  15-10  au  Vaquez,  un 
chiffre  de  globules  rouges  passant  de  2.418.000 
à  5.270.000.  L’albuminurie  et  le  Wassermann  n’ont 
pas  été  influencés  aussi  heureusement. 

Dans  ces  néphrites  syphilitiques,  les  arsenicaux 
constituent  le  médicament  de  choix. 

Sur  l’absence  de  lésions  rénales  au  début  des 
néphrites  aiguës.  —  M.  Ameuille  oppose  aux  lésions 
rénales  très  intenses  qui  sont  constantes  chez  les 
sujets  morts  d’urémie  à  la  fin  de  l’évolution  d’une 
néphrite  de  longue  durée  l’absence  presque  totale  de 
lésions  rénales  que  l’on  constate  chez  les  sujets 
morts  dans  les  tout  premiers  jours  de  l’évolution 
d’une  néphrite  aiguë,  avec  des  rétentions  chlorurées 
et  azotées  souvent.plus  intenses  encore  que  chez  les 
premiers.  On  peut  se  demander  si,  à  ce  moment, 
c’est  bien  le  rein  qui  produit  la  rétention,  ou  s’il  ne 
s’agit  pas  d’une  modification  humorale  subite  qui  lui 
rend  plus  difficile  l’extraction  des  matériaux  à 
excréter. 

Des  injections  intraveineuses  de  digitaiine.  — 
M.  Noël  Fiessinger  montre  que  la  digitaline  en 
solution  alcoolo-glycérinée  du  Codex  peut  être  diluée 
dans  de  l’eau  distillée  stérilisée  et  injectée  par  voie 
veineuse.  On  n’observe  à  la  suite  de  ces  injections 
aucun  incident.  On  peut  répéter  dans  les  cas  graves 
des  injections  de  vingt  gouttes  de  la  solution  du 
Codex,  chaque  jour  à  deux  ou  trois  reprises  sans 
aucune  intolérance.  Les  injections  de  cinq  gouttes  de 
digitaline  peuvent  être  continuées  sans  que  l’on 
observe  la  moindre  réaction. anaphylactique. 

Les  résultats  sont  plus  rapides  et  plus  complets 
que  par  la  voie  digestive.  Dans  certaines  asystolies 
chroniques,  rebelles  à  la  digitaline  digestive,  l’admi¬ 
nistration  par  voie  veineuse  a  donné  d’excellents 
résultats.  Cette  voie  d’administration  est  indiquée 
quand  il  faut  agir  vite,  quand  il  existe  des  troubles 
digestifs  et  quand  la  digitaline  digestive  échoue. 

Le  syndrome  adiposo-génital  de  l'adulte  d’origine 


hypophysaire.  — MM.  P.  Lereboiillet  et  J.  Hutinel 
présentent  un  malade  de  33  ans  qui  est  un  exemple 
typique  de  sjmdrome  adiposo-génital  par  lésion  hypo¬ 
physaire  :  à  27  ans,  céphalée  par  crises  avec  polyurie, 
puis  frilosité  ;  à  29  ans,  impuissance  génitale  ;  à  30  ans, 
troubles  oculaires  qui  vont  progressant  en  même 
temps  que  la  polyurie  augmente  et  que  l’embonpoint 
s’accuse.  Le  malade  présente  une  hémianopsie  bitem¬ 
porale  typique,  associée  à  un  élargissement  de  la 
selle  turcique  avec  effondrement  partiel  du  plancher; 
l’adiposité,  l’impuissance  génitale  avec  atrophie  et 
ectopie  des  testicules,  les  modifications  du  système 
piieux,  l’anémie  avec  légère  leucocytose  mononu¬ 
cléaire  complètent  le  tableau  clinique.  Pas  de  syphilis 
acquise,  mais  hérédo-syphilis  possible.  L’existence 
d’une  tumeur  de  l’hypophyse  peut  également  être 
défendue.  ■ 

De  ce  cas,  les  auteurs  rapprochent  le  fait  d’une 
malade  de  40  ans,  arrivée  également  à  l’hôpital  pour 
troubles  oculaires  avec  cécité  presque  complète  de 
l’oeil  droit  et  hémianopsie  ébauchée  de  l’œil  gauche. 
Chez  cette  malade  les  règles  normales  de  15  à  20  ans 
se  sont  arrêtées  à  partir  de  cette  date  en  même  temps 
qu’apparaissait  un  embonpoint  assez  prononcé,  avec 
anémie  marquée;  secondairement,  modifications  du 
système  pileux,  puérilisme  mental  manifeste  qui 
persiste  actuellement;  on  note  de  plus  quelques 
modilications  osseuses  et  notamment  un  élargisse¬ 
ment  considérable  du  massif  facial  inférieur  qui 
semble  indiquer  une  évolution  vers  l’acromégalie. 
L’examen  radiographique  montre  des  modifications 
profondes  de  la  selle  turcique  avec  bouleversement 
osseux  de  la  région.  L’hérédo-syphilis  est  ici  encore 
très  vraisemblable. 

Ces  deux  cas  sont  des  exemples  d’infantilisme 
tai'dif  de  l’adulte  dans  lesquels  on  peut  nettement 
relever  la  participation  initiale  de  l’hypophyse, 
l’atteinte  secondaire  de  l’appareil  génital. 

Cancer  de  l’estomac,  son  traitement  par  les  Injec¬ 
tions  intraveineuses  de  trypsine.  —  M.  Loeper 
a  traité  plusieurs  cancers  de  l’estomac  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  trypsine  à  raison  de  0  gr.  01 
par  centimètre  cube.  Ce  traitement  ne  modifie  pas  les 
signes  physiques,  mais  augmente  l’appétit,  diminue 
les  vomissements,  se  traduit  par  l’élévation  du  poids 
et  par  une  amélioration  de  l’anémie  rouge. 

L’épreuve  de  la  digestion  des  noyaux  dans  l’ap¬ 
préciation  de  la  fonction  pancréatique.  —  M.  Marcel 
Labbé  a  étudié  dans  111  cas  le  signe  de  Schmidt  de 
la  digestion  des  noyaux  des  fibres  musculaires  pour 
juger  de  la  sécrétion  pancréatique.  Ce  signe  peut 
rendre  des  services  utiles,  mais  il  faut  savoir  qu’il 
peut  offrir  des  discordances  en  rapport  avec  une  plus 
ou  moins  grande  rapidité  de  la  traversée  digestive. 
Le  signe  de  la  digestion  des  noyaux  n’a  de  valeur  que 
si  la  traversée  digestive  a  demandé  au  moins  trente 
heures. 

—  M.  Carnot  a  trouvé  que  cette  épreuve  donne 
des  renseignements  très  imparfaits  par  suite  de 
l’intervention  de  la  flore  protéolytique  de  l’intestin. 

Purpura  hémorragique  aigu  par  intoxication  arse¬ 
nicale.  —  MM.  Marcel  Labbé  et  Siméon  Langlois 
ont  observé  une  jeune  fille  de  25  ans,  syphilitique, 
qui,  à  la  troisième  série  d’injection  de  novarséuo- 
benz.ol,  présenta  un  purpura  hémorragique  aigu  avec 
retard  de  la  coagulation  sanguine.  Il  est  probable 
que  ce  syndrome  relève  d’une  altération  hépatique 
d’origine  toxique.  L’apparition  d’hémorragies  cutanéo¬ 
muqueuses  au  cours  du  traitement  de  la  syphilis  par 
l’arsénobenzol  constitue  un  signe  d’alarme  devant 
lequel  il  sera  prudent  de  cesser  le  traitement. 

—  M.  Grenet  insiste  sur  la  fréquence  actuelle  des 
ictères  au  cours  du  traitement  par  l’arsénobenzol. 

—  M.  Garnier  a  observé  à  la  suite  de  ce  traite¬ 
ment  des  ictères  tardifs. 

Lucien  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

26  Juillet  1919. 

Présentation  d’un  nouveau  modèle  d’algullle-tro- 
cart.  —  M.  R.  Paumier.  L’instrument  présenté  sup¬ 
prime  le  pas  existant  dans  les  modèles  habituels  entre 
la  pointe  du  trocart  et  sa  chemise,  ainsi  que  toute 
possibilité  de  recul  de  la  pointe  et  la  fermeture 
par  robinet. 

Terres  rares  et  bacilles  dysentériques.  — 
M.  Frouin  montre  l’action  des  métaux  de  terres  rares, 
sur  les  cultures  de  bacilles  dysentériques,  ainsi  que 
sur  les  infections  expérimentale  et  humaine.  Il 


estime  que  ces  métaux  pourraient  jouer  un  rôle 
adjuvant  dans  la  sérothérapie  des  maladies  infec¬ 
tieuses. 

Lésions  pulmonaires  consécutives  aux  Injections 
intraveineuses  d'huiles  végétales.  —  MM.  Le  Moi- 
gnic  etSézary.  Des  injections  intraveineuses  uniques 
ou  rarement  répétées  d’une  dose  d’huile  d’olive  va¬ 
riant  de  0  eme  03  à  0  eme  2  par  kilogr.  d’animal 
ne  déterminent  que  des  altérations  légères  des  pou¬ 
mons,  distribuées  en  foyers  et  caractérisées  par  l’in¬ 
tégrité  absolue  des  canaux  aériens,  par  l’épaississe¬ 
ment  des  cloisons  interalvéolaires ,  par  de  la  congestion 
capillaire  ou  par  de  petites  hémorragies  interstitielles , 
une  prolifération  conjonctive  et  la  présence  de  nom¬ 
breuses  cellules  éosinophiles.  Des  injections  répétées 
15  à  30  fois  provoquent  une  sclérose  interstitielle 
diffuse  enserrant  les  alvéoles,  diminuant  notablement 
le  champ  de  l’hématose.  L’incorporation  à  l’huile  de 
substances  médicamenteuses  (iode,  mercure,  quinine, 
émétine,  etc.)  produit  des  lésions  graves  de  broncho¬ 
pneumonie  nécrotique.  L’huile  camphrée  seule  est 
bien  tolérée  expérimentalement. 

P.  Ameuille. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

12  Juillet  1919. 

Sclérose  pulmonaire  systématique  Insulaire,  cir¬ 
conscrite  à  un  canal  alvéolaire.  —  M.  Letulle  a 
trouvé,  à  l’autopsie  d’un  malade  de  35  ans,  mort  de 
broncho-pneumonie  grippale,  une  lésion  exactement 
circonscrite  au  pourtour  d’un  canal  alvéolaire  faisant 
partie  d’un  acinus  sain,  pour  tout  le  reste.  Cette 
lésion  consiste  en  une  sclérose  fibroïde  engainant 
dans  toute  son  étendue  la  paroi  du  conduit  alvéo¬ 
laire  ;  toutes  les  bosselures  qui  soulèvent,  de  part  et 
d’autre,  l’armature  élastique  de  cet  appareil  appa¬ 
raissent  épaissies,  bien  que  leur  lumière  ne  soit 
point  modifiée  comme  calibre. 

Sur  la  coupe,  les  fibres  élastiques  fondamentales 
sont  comme  doublées  par  une  bande  de  tissu  fibreux, 
assez  peu  riche  en  vaisseaux  capillaires.  Le  volume 
et  même  le  nombre  de  ces  trousseaux  élastiques  sont, 
semble-t-il,  augmentés  d’une  façon  quasi  uniforme. 

Une  telle  sclérose  systématisée,  pariétale,  respec¬ 
tant  les  cavités  aériennes  et  le  revêtement  épithélial 
alvéolaire,  rappelle,  toutes  proportions  gardées,  la 
sclérose  systématique  du  poumon  paludéen. 

Sur  révolution  cellulaire  des  chordomes.  —  M. 
Peyron.  Certaines  tumeurs  de  l’occiput  et  du  coccyx 
proviennent  de  vestiges  de  la  notochorde  embryon¬ 
naire.  Elles  sont  caractérisées  par  une  structure  va- 
cuolaire,  mais  peuvent  passer,  dans  certains  cas,  à 
une  structure  de  sarcome. 

L’embryologie  parait  rendre  compte  de  cette  ten¬ 
dance  évolutive. 

19  Juillet  1919. 

Anévrisme  de  l’origine  de  l’artère  pulmonaire 
droite.  —  MM.  Letulle  et  .Jacquelin  présentent  un 
anévrisme  cylindroïde  intéressant  toute  la  portion 
extrapulmonaire  de  l’artère  pulmonaire  droite  et 
s’étendant  sur  3  cm.  au  moins  de  profondeur  dans  le 
poumon  droit.  Cet  anévrisme  était  presque  entière¬ 
ment  comblé  par  del  coagulations  fibrinoides  abso¬ 
lument  comparables  à  celles  des  anévrismes  de  la 
crosse  aortique.  Les  difficultés  du  passage  du  sang 
dans  le  pertuis  ménagé  par  ces  coagulations  expliqLie 
le  syndrome  clinique  et  anatomique  de  dilatation 
énorme  du  cœur  droit  qui  avait  provoqué  la  mort. 

Fibrome  utérin  Inclus  dans  le  ligament  large.  — 
M.  Alary  présente  une  pièce  opératoire  provenant 
d’une  malade  opérée  parM.  le  professeur  J. -L.  Faure. 

Ce  cas  paraît  constituer  le  type  schématique  du 
fibrome  inclus  dans  le  ligament  large  :  au  point  de 
vue  morphologique,  comme  il  résulte  du  simple 
examen  de  la  pièce  ;  au  point  de  vue  clinique,  car  on 
trouve  dans  l’observation  un  ensemble  complet  et 
heureusement  peu  fréquent  de  symptômes  de  com¬ 
pression  nerveuse,  rectale,  vésicale  et  urétérale,  des 
douleurs  rénales  intolérables  étant  vraisemblablement 
révélatrices  de  lésions  d’hydronéphrose  ;  enfin  au 
point  de  vue  opératoire,  la  décortication  soigneuse¬ 
ment  sous-péritonéale  du  fibrome,  après  incision  du 
ligament  large,  ayant  permis  de  l’extraire  avec  la 
plus  grande  facilité,  en  faisant  courir  à  l’uretère,  très 
exposé,  le  minimum  de  danger. 

Utérus  dldelphe  avec  salpingite  et  ovaires  kis- 
tlques.  —  M.  Alary  présente  une  pièce  opératoire 
provenant  d’une  malade  opérée  par  M.  le  professeur 
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J.-L.  Faure.  Il  s'agit  d’un  utérus  didelphe  avec 
lésions  salpingicuuGs  légères  et  ovaires  kystiques.  Ce 
cas  est  intéressant  à  signaler  du  fait  de  la  rareté  rela¬ 
tive  des  cas  analogues  et  cp  raison  des  grossesses 
normales  dont  il  a  permis  l’évolution. 

Kyste  hydatique  rompu,  dans  le  péritoine.  — 
MM.  aiilllaume  et  Lory  présentent  une  pièce 
d'autopsie  prélevée  sur  un  sujet  mort  rapidement 
après  avoir  présenté  uniquement  des  symptômes 
d’indigestion  vulgaire  et  d’éthylisme  aigu. 

L’autopsie  a  montré  l’existence  d'un  kyste  h3'da- 
tique  du  lobe  gauche  du  foie  (avec  hydatldes)  rompu 
dans  le  péritoine.  Les  anses  intestinales  étalent  légè¬ 
rement  oongestionnécs.  Il  n'y  avait  pas  de  kyste  dans 
les  autres,  organes. 

Extraction  d’un  corps  étranger  de  l’œsophage 
par  les  voles  naturelles  sous  l'écran  (Communica¬ 
tion  de  M.  Liébault). 

Appendicite  à  gauche;  double  occlusion  intesti¬ 
nale  par  bride  et  circulaire  de  l'appendice.  —  M. 
Picard  présente  une  pièce  d’étranglement  iléal  pro¬ 
duit  par  une  disposition  exceptionnelle  de  l’appen¬ 
dice.  Celui-ci,  très  long  (18  cm.),  croisait  la  face  anté¬ 
rieure  de  l’iléon,  s’engageait  dans  un  orifice  en  mé¬ 
sentère  et  venait  s'enrouler  par  un  circulaire  autour 
de  l’iléon.  11  repassait  une  deusième  fois  par  l’ori- 
üce  mésentérique,  franchissait  la  ligne  médiane  et 
venait  se  terminer  dans  la  fosse  iliaque  gauche  par 
une  extrémité  renflée,  dure,  noirâtre,  presque  gan¬ 
greneuse,  fixée  â  une  anse  grêle  par  des  adhérences 
inflammatoires, 

G.  Leroy. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

23  Juillet  1919. 

Sur  le  traitement  des  fractures  de  Dupuytren 
vicieusement  consolidées.  —  AT.  Auvray  signale 
de  nouveau  un  résultat  éloigné  assez  satisfaisant,  tant 
au  point  de  vue  anatomique  qu'au  point  de  vue  fonc¬ 
tionnel,  qu'il  a  obtenupar  l’ostéotomie  blmalléolalre 
seule  dans  on  cas  de  fracture  ancienne  vicieusement 
consolidée  du  cou-de-pied. 

Extraction  sous  l’écran  et  par  la  voie  posté¬ 
rieure  d’un  gros  éclat  d’obus  de  la  région  hilaire 
du  poumon-  —  M-  Ondard,  dans  ce  cas  rapporté  en 
son  nom  par  M-  Mauclaire,  a  cru  devoir  adopter  la 
voie  postérieure  en  raison  de  la  situation  du  projec¬ 
tile;  la  résection  de  quelques  centimètres  de  la 
8“  et  de  la  9»  côte  lui  a  donné  une  large  voie  d’accès 
qui  lui  a  permis  de  voir  parfaitement  ce  qu'il  faisait. 
Au  moment  de  l'extraction  du  projectile,  qui  mesu¬ 
rait  47  X  1'^*  X  ®  forte  hémorragie  se  pro¬ 

duisit  pour  laquelle  M.  Oudard  n’osa  pas  tenter  une 
suture  hémostatique  et  qu'il  se  contenta  d’arrêter 
par  tamponnement.  Les  suites  opératoires  furent 
compliquées  par  l’apparition  d’une  fistule  bron¬ 
chique  qui,  traitée  par  l’héliothérapie,  se  ferma  au 
bout  de  2  mois. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  Mauclaire  signale  un  cas 
personnel  analogue:  ablation  d'un  projectile  hilaire 
postérieur  ayant  occasionné  une  forte  hémorragie 
qui  fut  également  arrêtée  par  un  tamponnement 
serré.  La  possibilité  et  la  gravité  do  pareils  accidents 
montrent  une  fois  de  plus  que  la  chirurgie  pulmo¬ 
naire  doit  se  faire  à  ciel  ouvert. 

Grossesse  tqbalre  ayant  évolué  jusqu’à  terme; 
opération  22  mois  après  le  début  de  la  grossesse; 
guérison.  —  M.  Launay  communique  cette  obser¬ 
vation  au  nom  de  M.  Perdoux  (de  Poitiers). 

Il  s’agit,  en  résumé,  d'une  grossesse  tuborabdomi- 
nale  qui  fut  facilement  tolérée  jusqu’au  terme.  Le 
fœtus  mourut  au  9°  mois,  comme  cela  se  passe 
lorsqu'on  n'intervient  pas  à  ce  moment.  Le  diagnostic 
et  l'intervention  ne  purent  être  faits  que  22  mois 
après  le  début  de  la  grossesse,  longtemps  après  la 
mort  du  fœtus.  Cette  intervention  fut  ce  qu’elle  est 
toujours  dans  ce  cas,  difficile  et  pénible  ;  elle  fut 
cependant  menée  à  bien  sans  accident  et  suivie  d’une 
guérison  rapide  et  simple. 

En  somme,  belle  observation  d’un  cas  peu  fréquent 
et  dont  le  diagnostic  et  l’opération  font  honneur  au 
chirurgien  qui  l'a  envoyée. 

—  M.  Potberat  rappelle  qu’il  a  communiqué  à  la 
Société,  il  y  a  quelque  20  ans,  une  observation  de 
grossesse  ectopique  abdominale  au  8’  mois,  dans 
laquelle  l’intervention  amena  un  enfant  vivant  qui 
survécut  encore  3  mois.  Après  avoir  essayé  de  décor¬ 
tiquer  le  sac  fœtal  au  milieu  des  anses  intestinales, 
M,  Potheratdut  y  renoncer  en  raison  de  l’hémorragie 


et  il  se  borna  â  marsupialisor  la  poche.  La  femme 
guérit. 

—  M.  Savariaud  se  demande  s'il  ne  serait 
pas  indiqué  de  traiter  le  kyste  fœtal  comme  on  traite 
un  kyste  hydatique  suivant  la  méthode  dellelbet,  c’est- 
â-dlre  ablation  du  placenta  et  suture  du  kj'ste  avec 
réduction  sans  drainage  ;  on  éviterait  ainsi  à  la  fols 
l'hémorragie,  la  suppuration  et  L’éventration  consé¬ 
cutive  à  la  marsupialisation. 

—  M.  Arrou,  dans  un  cas  de  grossesse  abdominale, 
a  obtenu  également  la  guérison  par  la  simple  marsu¬ 
pialisation  du  kyste  après  extraction  du  fœtus. 

—  M.  TiifUer,  il  y  a  une  vingtaine  d’années,  a  été 
appelé  à  intervenir  chez  une  femme  qui,  quelques 
mois  après  un  accouchement  normal,  avait  présenté 
une  volumineuse  collection  sous-hépatique  qu’on 
prit  pour  une  grosse  vésicule  biliaire.  Une  incision 
latérale  du  flanc  droit  mit  à  jour  un  fœtus  de  8  mois 
macéré.  Le  placenta  était  situé  très  bas  dans  l’abdo¬ 
men,  sur  le  dos  de  l’utérus.  M.  Tuffier  se  garda  bien 
de  l’enlever;  il  tamponna  seulement  la  large  cavité 
qu’il  laissa  ouverte  :  peu  à  peu  le  placenta  et  le 
cordon  s’éliminèrent  et  la  malade  guérit.  11  s’agissait 
évidemment,  dans  ce  cas,  d’une  superfétation,  c’est- 
à-dire,  d'une  grossesse  extra-utérine  abdominale  qui, 
par  suite  d’une  grossesse  utérine  ultérieure,  était 
remontée  sous  le  foie  et  y  était  restée  suspendue 
après  l’accouchement  et  la  régression  de  l’utérus  en 
situation  normale. 

—  M.  Rochard, dans  un  cas  degrossesse  abdominale 
à  terme  avec  fœtus  mort  depuis  2  mois,  a  pu  enlever 
le  kyste  fœtal  comme  un  kyste  de  l’ovaire  et,  le 
ventre  refermé,  la  cicatrisation  s’est  faite  norma¬ 
lement. 

—  M.  Launay  fait  remarquer  qu’en  effet  l’opéra¬ 
tion  se  présente  dans  des  conditions  dIOérentes  sui¬ 
vant  que  le  fœtus  est  vivant  ou .  mort.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas,  le  placenta  et  le  kyste  fœtal  sont  très 
difficiles  à  disséquer,  les  hémorragies  sont  abon¬ 
dantes  et  graves,  les  déchirures  intestinales  faciles, 
et  il  est  souvent  prudent  de  s’arrêter  et  de  marsu- 
pialiser. 

Dans  le  second  cas,  au  contraire,  la  vascularisation 
est  considérablement  diminuée,  la  dissection  est 
possible  sans  accident,  et  la  guérison  qui  suit  est 
beaucoup  plus  simple  et  certaine,  à  l’abri  des  com¬ 
plications  que  peut  rencontrer  la  marsupialisation. 

—  M.  Bazy,  dans  un  cas,  a  fait  l’extraction  d’un 
fœtus  de  plus  de  cinq  mois,  encore  vivant;  il  l'enleva 
en  même  temps  que  le  placenta  qui  s’insérait  proba¬ 
blement  sur  l'épiploon.  11  n’y  eut  pas  d’hémorragie. 
M.  Bazy  referma  l’abdomen  et  la  femme  guérit  fort 
bien. 

Bons  résultats  de  trois  résections  étendues  du 
genou  pour  plaie  de  guerre.  —  M.  A.  Broca  com¬ 
munique,  au  nom  de  JVf.  TruUé  de  Vaucresson  (de 
Nice),  les  résultats  éloignés  de  résection  très  larges 
du  genou  ayant  compris  les  condyles  et  le  tibia 
jusqu’à  4  et  8  cm.  au-dessous  de  l’interligne.  Dans  tous 
ces  cas,  qui  sont  opérés  actuellement  depuis  près  de 
3  ans,  le  résultat  fonctionnel,  malgré  un  raccourcisse, 
ment  notable,  allant  de  7  à  14  cm.,  est  des  plus  satis¬ 
faisants.  A  noter  que  les  blessés  ont  renoncé  à  leurs 
appareils  articulés  pour  en  revenir  au  vulgaire 
pilon,  au  moins  toutes  les  fois  qu’ils  veulent  se  livrer 
à  une  marche  prolongée  ou  à  un  exercice  un  peu 
fatigant. 

—  MM.  Souligoux,  Schwartz,  Mauclaire, 
Baumgartner,  ont  fait,  sur  ce  dernier  point,  les 
mêmes  remarques  que  MM.  Schwartz  et  Broca. 

Quatre  cas  d'ablation  sous  l'écran  d’éclats 
d'obus  logés  dans  le  médiastin  postérieur.  — 
Dans  ces  4  cas,  tous  suivis  de  succès,  M.  Desmarest 
(rapport  do  M.  Mauclaire)  a  opéré  sur  la  table 
radioscopique  et  il  s’est  faitguider  parle  radiograjihe 
portant  la  bonnette  et  lui  indiquant  arec  une  tige 
l’emplacement  du  projectile. 

M.  Desmarest,  pour  ces  projectiles  du  médiastin 
postérieur,  recommande  la  voie  d’accès  par  la 
voie  costo-transversaire,  recommandée  aussi  ici  par 
JI.  Didier.  11  reconnaît  que  cette  voie  est  un  peu 
étroite  et  ne  donne  pas  du  jour  comme  la  voie  anté- 
latérale  préconisée  par  M.  Lefort.  Trois  fois  sur 
quatre  il  a  pu  enlever  le  projectile  saqs  ouvrir  la 
plèvre.  Ces  projectiles  étaient  entourés  de  tissu 
fibreux  très  serré.  Grâce  à  une  opération  prudente 
aucun  gros  vaisseau  n'a  été  lésé  fort  heureusement. 

Mégacôlon  congénital.  —  ilf.  Pauebet,  qui,  à 
l’heure  actuelle,  a  opéré  12  cas  de  mégaçêlon  congé¬ 
nital,  dont  6  ont  déjà  été  communiqnés  à  la  Société 
en  1912,  apporte  aujourd’hui  trois  nouveaux  cas 


opérés  par  lui,  dont  deux  à  froid  et  un  à  l’état  d’oc¬ 
clusion  aiguë.  Ces  3  cas  ont  tous  guéri  à  la  suite  de 
la  résectiou  d’une  volumineuse  anse  sigmoïdienne. 
De  sou  expérieuoe  personnelle  déjà  grande  dans  le 
traitemcntde  cette  affection  peu  commune,  M.  Pauchet 
se  croit  en  droit  de  tirer  les  conclusions  suivantes  : 

Le  mégacôlon  non  étranglé  doit  être  opéré  par  la 
colectomie  partielle  ou  totale,,  suivie  de  colorraphie 
termino-terminale  ; 

Le  drainage  post-opératoire  de  l’intestin,  et  par¬ 
fois  la  fixation  de  la  suture,  simplifient  les  suites  et 
donnent  un  supplément  de  garantie  à  la  paroi; 

En  cas  d’occlusion  aiguë,  le  procédé  de  choix  est 
encore  la  colectomie  partielle  ou  totale;  en  cas  de 
colectomie  partielle,  l’abouchement  des  extrémités 
coliques  à  la  peau  est  le  plus  souvent  à  conseiller. 

—  M.  Souligoux  n’est  pas  partisan  de  l’entéror- 
raphie  circulaire  à  la  suite  des  réseotipns  intestinales, 
surtout  quand  il  s’agit  de  réunir  des  segments  intes¬ 
tinaux  de  calibres  difl'érents.  L’accident  le  plus  grave 
est  le  défaut  d’étanchéité  de  la  suture  qui  se  traduit 
par  l’infection  péritonéale  et  souvent  la  mort  (40 
pour  100  des  cas);  chez  les  opérés  qui  guérissent, 
ou  peut  voir  survenir  des  invaginations,  des  rétré- 
oisaements. 

Aussi  M.  Souligoux  préfère-t-il  l’anastomose  laté¬ 
rale  qu’il  exécute  de  la  façon  suivante  : 

Après  avoir  coupé  l’intestin,  il  ferme  les  deux 
bouts  par  le  double  surjet  habituel  ;  ceci  fait,  il  ré¬ 
tablit  la  continuité  de  l’intestin  par  un  surjet  circu¬ 
laire  qui  adosse  l’une  à  l'autre  les  deux  sutures  intes¬ 
tinales  qui  se  trouvent  ainsi  se  renforcer  l’une  l’autre. 
Après  l’exécution  de  ce  temps  opératoire,  il  se  trouve 
dans  la  situation  d’avoir  en  main  un  intestin  atteint 
de  rétrécissement  absolu.  Il  fait  alors  l’anastomose 
de  la  façon  suivante  :  il  accole  l’intestin  eu  le  pliant, 
ayant,  comme  charnière,  le  point  rétréci  et  il  incise 
les  deux  branches,  à  quelques  millimètres  à  peine  du 
point  rétréci.  De  ce  fait,  il  supprime  le  cul-de-sac  et 
réalise  une  anastomose  latérale  qui  se  rapproche 
beaucoup  de  l’anastomose  idéale  termino-terminale, 
mais  qui  est  plus  sûre. 

—  M.  Lapointe,  dans  la  technique  de  Tentéror- 
raphie,  qu’elle  soit  circulaire  ou  latérale,  a  renoncé 
à  la  pratique  de  l'écrasement  qui,  dlt-il,  expose  à  des 
risques  d’hémorragie  ultérieure  et  il  continue  à  exé¬ 
cuter  le  surjet  total  hémostatique. 

—  M.  Pauchet  croit  que  l’écrasement  suffit  pour 
faire  l’hémostase  de  l’intestin  ;  pour  l’estomac,  il 
estime  prudent  de  faire,  comme  le  préconise  de  Mar¬ 
tel,  un  petit  surjet  sur  la  surface  écrasée  avant  de 
l’enfouir. 

—  M.  TufSer  est  également  d’avis  que  l’écrase¬ 
ment  :  1“  ne  donne  pas  un  affrontement  parfait  et 
permanent  des  surfaces  écrasées;  2“  est  insuffisant 
pour  assurer  l’hémostase. 

—  M.  Savariaud  considère  que  la  modification 
que  M.  Souligoux  a  apportée  à  l’entérorraphie  laté¬ 
rale  constitue  un  progrès  réel,  car  elle  remédie  à  un 
défaut  de  la  suture  toujours  possible  au  niveau  des 
extrémités  de  l'intestin  fermées  en  cul-de-sac  ;  elle 
s'oppose  également  à  la  dilatation  secondaire  de  ces 
culs-de-sac.  M.  Savariaud  a  pratiqué  plusieurs  fois 
l’opération  de  Souligoux  et  il  a  toujours  été  très 
satisfait  de  sa  facilité  et  do  ses  résultats. 

Ostéite  de  croissance  de  la  rotule  (anomalie  ro- 
tulienne  simulant  une  fracture),  ■=-  M.  Mauebet, 
chez  un  garçon  de  14  ans,  entré  dans  son  service 
pour  une  hydarthrose  du  genou  droit  survenue  à  la 
suite  d’une  chute  insignifiante,  constata  à  la  radio¬ 
graphie  que  la  rotule  présentait  un  angle  supéro- 
externe  détaché  du  reste  de  l’os.  Admettant  difficile¬ 
ment,  en  raison  de  l'insignifiance  du  traumatisme, 
qu’il  pouvait  s’agir  d’une  fracture,  et  instruit  par  la 
relation  d’un  cas  de  «  patella  bipartita  »  double  faite 
par  Wouzel  Gruber  en  1883,  il  pensa  qu’il  s’agissait 
plutôt  d’une  anomalie  de  développement  et  il  fit 
radiographier  le  genou  du  côté  sain.  Cette  radiogra¬ 
phie  lui  fournit,  en  effet,  une  image  analogue  à  celle 
delà  rotule  du  côté  douloureux,  mais  un  peu  moins 

En  examinant  en  détail  le  squelette  d’un  paysan 
d’Arkhaugel  de  21  ans,  dont  quelques  cartilages  épi- 
physaires  restaient  non  ossifiés  aux  côtes,  à  Tos 
iliaque  et  à  l’omoplate,  Gruber  a  vu  les  deux  rotules 
formées  chacune  d’une  pièce  principale,  comprenant 
les  quatre  cinquièmes  de  l’os,  et  d’une  petite  pièce 
accessoire  détachée  au  niveau  de  Taugle  supéro- 
externe.  Cette  pièce  accessoire,  plus  épaisse  à  son 
extrémité  supéro-interne  qu’à  son  extrémité  inféro- 
externe,  était  longue  de  1  cm.  1/2,  large  et  épaisse 
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de  7  mm.  en  moyenne  ;  elle  était  unie  au  reste  de  la 
rotule  par  des  tissus  fibreux.  Gruber  estime  qu’il 
s’agissait  d’une  anomalie  do  développement  de  la 
rotule  et  non  d’une  fracture,  parce  que  la  disposition 
anatomique  était  bilatérale  et  symétrique,  parce 
qu’elle  existait  chez  un  jeune  sujet  et  parce  qu’il  n’y 
avait  pas  de  fusion  osseuse  entre  la  pièce  accessoire 
et  la  pièce  principale. 

M.  Moucliet  croit  s’être  trouvé  en  présence  d’un 
cas  analogue.  Il  pense  que  son  jeune  malade  a  pré¬ 
senté  un  exemple  d’ostéite  de  croissance  avec  dou¬ 
leur  sur  le  bord  externe  de  la  rotule  au  niveau  du 
point  osseux  anormal,  avec  épanchement  très  cir¬ 
conscrit  de  la  synoviale  à  ce  niveau.  Il  lui  paraît 
donc  qu’il  y  a  lieu  de  faire  dans  la  pathologie  infantile 
une  place  à  des  apophysites  roiuliennes  tout  comme 
aux  apophysites  bien  connues  du  calcanéum  ou  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia.  Elles  ne  sont  peut- 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXlll,  n»  .‘5,  Mai  1919. 

A.  Besredka.  Du  mécanisme  de  l'infection  dysen¬ 
térique,  de  la  vaccination  contre  la  dysenterie 
par  la  voie  buccale  et  de  la  nature  de  l’immunité 
antidysentériquo.  —  En  présence  des  inconvénients 
qu’offre  la  vaccination  antidysentérique  par  vole 
sous-cutanée,  B.  a  cherclié  à  la  réaliser  par  une 
autre  voie.  Ses  expériences  lui  ont  montré  que, 
contrairement  à  l’opinion  généralement  admise,  les 
lapins  manifestent  une  sensibilité  à  l’ingestion  des 
bacilles  dysentériques  tués  :  ils  succombent  à  l’in¬ 
toxication  ou  survivent  définitivement  après  avoir 
présenté  dans  ce  dernier  cas  dos  lésions  passagères 
de  l’intestin.  Rien  ne  s’oppose  donc  théoriquement  à 
ce  qu'on  puisse  vacciner  le  lapin  par  ingestion. 

D’autre  part,  quelle  que  soit  sa  porte  d’entrée, 
veineuse  ou  sous-cutanée,  le  bacille  vivant  ne  donne 
jamais  lieu  à  de  la  septicémie.  Introduit  par  vole 
veineuse,  il  s’élimine  par  les  voies  digestives  et,  bien 
que  rapidement  mortelle,  l’infection  demeure  limitée 
à  l’intestin.  Inoculé  sous  la  peau,  il  reste  d'abord 
localisé  au  lieu  de  l’injection  et  exerce  son  action  à 
distance  en  mettant  en  liberté  de  l’endotoxine  qui 
présente  une  affinité  spéciale  pour  l’intestin;  plus 
tard,  les  bacilles  se  frayent  un  passage  à  travers  les 
tissus  et  s’éliminent  encore  uniquement  par  la  voie 
intestinale.  Quelque  soit  le  mode  d’administration  du 
bacille,  l’animal  réagit  comme  s’il  en  avait  reçu 
directement  par  la  voie  buccale. 

L’ingestion  des  bacilles  tués  donne  Heu  à  des 
réactions  humorales,  mais  toujours  limitées  :  ainsi, 
elle  ne  détermine  la  production  d’agglutinines  qu’à 
la  suite  de  la  première  ingestion;  dans  la  suite,  les 
agglutinines  ne  se  forment  plus  dans  le  sang.  De 
même  pour  les  anticorps  préventifs  :  ils  font  défaut 
à  la  suite  de  l’ingestion  répétée  de  bacilles  tués. 

L’absence  des  anticorps  dans  le  sang  n’exclut  pour¬ 
tant  pas  l’acquisition  par  l’animal  d’une  immunité 
active  solide,  même  vis-à-vis  du  bacille  vivant  ino¬ 
culé  directement  dans  le  sang  à  dose  mortelle.  L’im¬ 
munité  consécutive  à  l’ingestion  de  cultures  tuées, 
comme  celle  résultant  de  leur  injection  dans  les 
veines  et  sous  la  peau,  est  donc  de  nature  locale, 
c’est-à-dire  intestinale.  Le  mode  de  vaccination  de 
choix  est  celui  qui  emprunte  la  voie  buccale  :  le 
vaccin  va  directement  au  but.  Des  essais  prélimi¬ 
naires  chez  l’homme  ont  montré  l'innocuité  de  l’in¬ 
gestion  de  cultures  tuées  de  B.  d'e  Shiga. 

P.-L.  Marik. 

M.  Nicolle,  C.  Jouan.  E.  Debains.  Recberohes  sur 
l'action  bactéricide  de  divers  sérums  antimicro- 
biens.  —  Les  auteurs  décrivent  une  méthode  ingé¬ 
nieuse,  dite  méthode  des  plaques,  pour  apprécier  le 
pouvoir  bactéricide  des  sérums  antimicrobiens.  Inté¬ 
ressante  théoriquement,  elle  offre  peu  de  portée  pra¬ 
tique  en  raison  de  sa  complexité  et  de  la  limitation 
de  son  application  à  un  nombre  restreint  d'espèces 
bactériennes.  Elle  ne  convient  pas  aux  germes  résis¬ 
tants  à  la  lyse  (B.  tuberculeux,  B.  diphtérique,  etc.), 
non  plus  qu’à  certains  germes  pourtant  fragiles 
comme  le  pneumocoque  et  le  méningocoque,  le  sérum 
utilisé  dans  les  expériences  favorisant  la  résistance 
et  par  suite  la  multiplication  des  germes  qu’on  vou¬ 
lait  tuer. 


être  pas  aussi  exceptionnelles  qu’on  le  croit;  elles 
expliqueraient  certaines  hydarthrosea  curables  de 
l’adolescence  qu’on  a  peut-être  un  peu  trop  faolle- 
ment  attribuées  à  la  tuberculose.  Il  y  aurait  lieu 
aussi  —  plus  souvent  qu’on  ne  le  faisait  jusqu’ici  — 
de  tenter  la  i-adiographie  de  la  rotule  bien  isolée  du 
fémur  et  il  ne  doute  pas  que,  lorsque  l’attention  sera 
attirée  sur  ce  point,  les  faits  du  genre  de  celui  qu’il 
vient  de  présenter  ne  se  multiplient. 

Traitement  opératoire  des  ilatules  du  canal  de 
Sténon.  —  M.  P,  Sebileau  a  observé  au  cours  de 
cette  récente  guerre  une  dizaine  de  fistules  salivaires 
sténoniennes,  qu’il  a  toutes  guéries,  saut  une,  par 
un  procédé  simple  qui  consiste  à  drainer  vers  la 
bouebe,  le  long  de  fils  circulant  dans  la  joue,  la  salive 
dégouttant  de  l’orifice  supérieur  du  canal  de  Sténon. 
Les  fils,  ramassés  en  un  faisceau,  sortent  par  la 
commissure  labiale  correspondante  et  sont  fixés  à  la 


peau  par  un  emplâtre;  au  bout  d’une  semaine,  on  les 
retire  par  simple  traction;  au  bout  de  2  à  à  semaines 
la  fistule  est  guérie. 

—  JW.  Ombrédanno  rappelle  que  Morestin  a  mon¬ 
tré  que  la  simple  ligature  sur  bout  proximal  du  canal 
de  Sténon,  suivie  de  cautérisation  et  d’enfouissement, 
suffisait  à  obtenir  la  guérison  de  ces  fistules. 

Présentation  de  malades.  —  JW.  Dujarler  pré¬ 
sente  :  1“  Un  cas  de  Fracture  oblique  du  fémur  qu’il 
a  coapiée  parfaitement  par  un  triple  cerclage  au  gros 
fil  de  cuivre  :  2“  Un  cas  de  Fracture  en  T  de  l’extré¬ 
mité  inférieure  du  fémur  qu’il  a  fixée  par  une  agrafe 
réunissant  le  fragment  supérieur  au  condyle  externe. 

—  JW.  Mauclairo  présente  un  cas  de  Large  épithé- 

lioma  de  la  lèvre  inférieure  enlevée  en  bloc  avec  le 
territoire  lymphatique  correspondant’,  autoplastie 
avec  un  long  lambeau  cervical  antéro-latéral ;  bon 
résultat  esthétique.  J.  Dumont. 


La  méthode  consiste  essentiellement  à  mettre  une 
suspension  microbienne  pauvre  en  germes  vivants 
('iOO  à  1.500  par  1/20  eme)  en  présence  soit  de  com¬ 
plément,  soit  de  complément  et  de  sérum  normal, 
soit  de  complément  et  d’antisérum  employés  à  des 
doses  variables.  On  opère  à  la  température  de  4â“ 
qui  arrête  le  développement  des  germes  sans  amener 
leur  diminution  numérique  grâce  au  milieu  spécial 
employé  (bouillon  Martin  régénéré  par  ébullition). 
Au  bout  de  2  heures,  ou  ensemence  1/20  eme  de  ces 
divers  mélanges  en  gélose  fondue  qu’on  coule  en 
boîtes  de  l’etrl  et,  après  24  heures,  on  numère  les 
colonies  qui  se  sont  développées  et  on  compare  les 
chiffres  obtenus  entre  eux  et  avec  celui  qui  est  donné 
par  la  culture  de  la  suspension  pure  et  simple. 

Les  auteurs  ont  expérimenté  avec  les  sérums  anti¬ 
typhique  et  antiparatyphiques  A  et  B  et  sont  arrivés 
aux  résultats  suivants  : 

1“  Le  complément  de  cobaye  contient  une  bactério- 
lysine  normale,  variable  d’un  animal  à  l'autre; 

2“  Les  sérums  normaux  renferment  également  une 
bactériolysine  normale,  d’activité  inconstante;  ■■ 

3“  Le  pouvoir  bactéricide  des  sérums  antilyphique 
et  antiparatyphique  A  est  beaucoup  plus  énergique 
que  celui  du  sérum  antiparatyphique  B.  Ce  dernier 
agit  sur  les  bacilles  typhique  et  para  A  même  quand 
il  est  inefficace  sur  le  para  B,  ce  qui  montre  une 
communauté  d’antigènes  et  une  moindre  résiatanoe 
des  bacilles  typhique  et  paratypbiqne  A. 

Le  pouvoir  bactéricide  des  antisérums  n’a  aucune 
relation  avec  le  pouvoir  agglutinant  ni  avec  le  pou^ 
voir  fixateur  tel  qu’il  se  manifeste  dans  la  réaction 
de  Bordet-Gengou,  qui  réalise  une  mesure  parfaite 
du  pouvoir  bactériolytique,  mais  est  incapable  d’in¬ 
diquer  la  résistance  des  germes  vivants  ; 

4®  Les  antisérums  sont  doués  d’une  action  inhibi¬ 
trice  spécifique  sur  le  complément,  consistant  en  ce 
que,  pour  des  doses  où  le  sérum  normal  exerce  ses 
effets  bactéricides,  l’antisérum  laisse  les  microbes  se 
développer.  Inversement  pour  les  doses,  où  le  sérum 
normal  cesse  d’agir,  l’autisérum  commence  à  mani¬ 
fester  ses  propriétés.  P.-L.  Marik. 

Ed. -Sergent  et  A.  Lhéritier.  Essais  de  sérothé¬ 
rapie  dans  la  lièvre  ondulante.  —  S.  et  L.  ont 
préparé  divers  sérums  dirigés  contre  la  mélitococcic 
et  les  ont  appliqués  à  la  thérapeutique  humaine  de 
cette  infection  avec  les  résultats  suivants  : 

1“  Le  sérum  obtenu  par  inoculation  sous-cutanée 
à  des  chevanx  de  microbes  vivants  ou  morts  non  ma¬ 
cérés  s’est  montré  sans  valeur  dans  deux  cas  traités; 

2°  De  bons  résultats  ont  été  obtenus  chez  cinq 
malades  traités  par  le  sérum  de  chevanx  ayant  reçu 
dans  les  veines  des  microbes  vivants; 

3°  Mêmes  heureux  résultats  çhrz  une  quinzaine 
de  malades  dont  S.  et  L,  donnent  l’observation  ré¬ 
sumée,  grâce  à  l’emploi  de  sérum  de  chevaux  ayant 
reçu  sous  la  peau  l’endotoxine  préparée  par  la  ma¬ 
cération  dans  l’eau,  pendant  quatre  à  cinq  semaines, 
de  Jlf,  melitensis  tués  par  la  chalenr  (pne  demi-heure 
à  56°);  ce  procédé  a  l’avantage  de  n’être  pas  dange¬ 
reux  pour  le  personnel  qiii  soigne  les  chevaux. 

Actuellement,  S.  et  L.  inoculent  les  chevaux  à  la 
fois  dans  la  veine  avec  des  microbes  fraîchement  tués 
et  sous  la  peau  avec  l’endotoxine. 

B,  et  L.  conseillent  la  dose  de  50  eme  de  sérnm, 
répétée  trois  jours  de  suite. 

La  sérothérapie  paraît  avoir  été  utile  surtout  dans 
les  formes  chroniques  de  la  mélitococcie.  Ainsi  cinq 
cas  aigus  traités  au  cours  des  premières  semaines  de 
la  maladie  n’ont  pas  été  influencés  tandis  que  de 
brillants  et  rapides  résultats  ont  été  obtenus  dans 


des  cas  datant  de  plusieurs  mois.  Lorsque  le  sérum 
agit,  le  principal  symptôme  favorable  qui  suit  l’in¬ 
jection  est  la  sédation  des  phénomènes  douloureux, 
si  fréquents  et  si  désespérants.  La  fièvre  ne  tombe  que 
plusieurs  jours  après  cette  sensation  de  bien-être. 

Un  essai  de  bactériothéraple  consistant  dans  deux 
injections  sous-cutanées  de  AT.  melitensis  et  parameli- 
tensis  tués  par  la  chaleur,  faites  à  huit  jours  d’inter¬ 
valle  dans  un  cas  datant  de  plusieurs  semaines,  a 
donné  un  succès  complet.  P.-L.  Marie. 

J.  Magrou.  Les  formes  aotinomycoslques  du 
staphylocoque.  —  Les  lésions  de  la  botryomycose 
du  cheval  sont  constituées  par  des  nodules  inflam¬ 
matoires  dont  le  centre  est  '  occupé  par  un  grain 
jaune,  analogue  au  grain  de  l’actinomycose  et  con¬ 
stitué  par  un  amas  de  microcoques  entouré  d’une 
gangue  réfringente,  dure,  à  contours  bien  définis  et 
acidophile.  Les  cultures  démontrent  que  le  germe 
en  cause  est  le  Staphylocoque  doré,  mais  beaucoup 
d’auteurs  se  sont  refusés  à  admettre  qu’un  organisme 
aussi  différencié  que  ce  grain  piît  être  une  bactérie  ; 
on  a  voulu  y  voir  un  être  plus  évolué,  champignon 
ou  protozoaire. 

Les  expériences  de  M.  montrent  qu’il  est  possible, 
en  adaptant  dans  des  conditions  déterminées  les  sta¬ 
phylocoques  à  la  vie  en  commun  avec  le  cobaye,  de 
voir  ces  bactéries  prendre  des  formes  comparables  à 
celles  des  grains  de  la  botryomycose,  ne  s’en  distin¬ 
guant  que  par  une  complexité  plus  grande  encore  et 
une  diflérenciation  plus  manifeste.  Dans  les  lésions 
expérimentales  do  botryomycose,  le  staphylocoque 
appsrail  sous  forme  d’amas  de  microcoques  entourés 
non  plus  d’une  enveloppe  amorphe,  mais  d’une  coU’ 
■ronne  régulière  de  massues  réfringentes,  disposées 
radiairoment,  identiques  par  leur  forme,  leur  dispo¬ 
sition  et  leurs  réactions  tinctoriales  [acidophilie  et 
acido-résistance)  aux  massues  des  grains  jaunes 
d’actinomycose.  Ces  massues  peuvent  se  hérisser  de 
piquants  ou  d’écailies  régulièrement  insérées  à  leur 
pourtour,  constituant  une  ornementation  plus  ou 
moins  compliquée. 

M.  étudie  le  mode  de  formation  de  ces  grains  et 
montre  que  l'évolution  des  massues  staphylococ¬ 
ciques  se  rattache  au  phénomène  général  de  la  diffé¬ 
renciation  cellulaire  chez  les  végétaux,  caractérisée 
par  répaissiasement  de  la  membrane  par  dépôt  de 
strates  successives  et  l’imprégnation  de  la  paroi 
formée  par  des  substances  organiques. 

M.  recherche  ensuite  les  facteurs  capables  de  pro¬ 
duire  une  telle  évolution.  Il  établit  d’abord  que  les 
formes  actinpphytiques  des  bactéries  ne  s’observent 
qu'au  cours  de  la  vie  parasitaire  de  ces  êtres.  En 
faisant  varier  le  nombre  et  la  race  des  staphylocoques 
inoculés,  M.  a  vu  que  l’action  réciproque  du  sta¬ 
phylocoque  et  de  l’hôte  qui  l’héberge  aboutit  à 
des  résultats  très  différents  :  à  haute  dose,  on  a  la 
septicémie  mortelle  ;  à  dose  moindre,  l'abcès  avec 
élimination  du  microbe  de  l’organisme  :  à  dose  infi¬ 
nitésimale,  la  cellule  géante  avec  disparition  du 
germe.  Une  dose  intermédiaire  réalise  les  conditions 
biologiques  nécessaires  à  la  différenciation  actino- 
phytiqne  qui  apparaît  ainsi  comme  liée  à  cet  état 
d’équilibre  entre  les  actions  réciproques  du  parasite 
et  de  l’hôte  qui  caractérise  la  symbiose,  équilibre 
grâce  auquel  les  deux  organismes  antagonistes  arri¬ 
vent  à  tolérer  la  vie  eu  commun  prolongée. 

P.-L.  Mauie, 

P,  Remlinger.  Contribution  à  l'étude  de  l’héré¬ 
dité  de  la  rage.  —  Les  inoculations  faites  par  R. 
avec  les  glandes  génitales  d’animaux  morts  de  la 
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rage  contredisent  la  possibilité  d’une  transmission 
conceptionnelle  du  virus. 

Par  contre,  le  passage  de  la  mère  au  fœtus  par 
l’intermédiaire  du  placenta  est  beaticoup  moins  rare 
qu’on  le  croyait  jusqu’ici.  Cette  rareté  apparente 
tenait  surtout  à  ce  que  les  animaux  d’épreuve  n’étaient 
pas  inoculés  sous  la  dure-mère  et  n’étaient  pas 
observés  un  temps  assez  long,  un  an  et  plus. 

Cette  transmission  placentaire  peut  se  réaliser 
dans  trois  circonstances  différentes  : 

1°  La  mère  étant  morte  de  la  rage,  les  inoculations 
faites  avec  les  centres  nerveux  des  fœtus  sont  parfois 
capables  de  déterminer  la  rage  ; 

2“  Les  petits,  nés  quelques  jours  avant  la  mort  de 
la  mère,  au  bout  de  quelques  jours  à  quelques  mois 
peuvent  présenter  les  symptômes  de  la  rage; 

3®  Plus  ou  moins  longtemps  après  avoir  été  ino¬ 
culée  de  la  rage,  la  mère  met  bas  des  petits  bien 
constitués  qui  vivent  des  semaines,  parfois  des  mois 
avant  que  la  maladie  se  manifeste.  A  ce  moment,  la 
mère  est  encore  vivante  et  bien  portante  et  elle  ne 
succombera  que  longtemps  après  ses  petits,  38  jours 
dans  un  cas  de  R. 

Ces  faits  de  transmission  de  la  rage  in  utero,  alors 
que  l’animal  est  en  bonne  santé  et  ne  mourra  parfois 
que  plus  d’un  an  après,  éclairent  certains  cas  de 
transmission  de  la  maladie  par  des  chiens  sains  en 
apparence,  le  virus  rabique  qui  se  rencontre  dans  le 
sang  plusieurs  mois  avant  la  mort  pouvant  bien  à  ce 
moment  se  trouver  aussi  dans  les  glandes  salivaires. 

Ces  faits  expliquent  encore  l’apparition  de  la  rage 
chez  de  jeunes  chiens  n’ayant  été  contaminés  d’au¬ 
cune  façon  par  des  animaux  enragés  et  aussi  l’immu¬ 
nité  de  certains  chiens  contre  la  rage,  immunité  qui 
pourrait  être  d’origine  héréditaire,  le  virus  ayant 
traversé  le  filtre  placentaire  en  quantité  trop  faible 
pour  conférer  la  maladie,  mais  suffisante  pour  vac¬ 
ciner  l’animal. 

Se  basant  sur  ces  constatations,  R.  admet  que  la 
rage  est  susceptible,  chez  l’homme  également,  de 
rester  fort  longtemps  latente,  peut-être  des  années, 
jusqu’au  jour  où  une  cause  occasionnelle  fait  éclater 
la  maladie  qui  pourrait  alors  revêtir  des  aspects 
insolites  et  polymorphes  (paralysies  diverses,  trou¬ 
bles  mentaux,  myélite  dorso-lombaire,  etc.). 

P.-L.  Makie. 

LYON  CHIRURGICAL 
Tome  XY,  n“  6,  Novembre  1918. 

Petridis.  Deux  cas  d'ectopie  et  torsion  de  la  rate. 

_  P.  rapporte  deux  observations  intéressantes  de 

torsion  de  grosses  rates  ectopiées  traitées  avec  suc¬ 
cès  par  la  splénectomie. 

Dans  le  premier  ca.i  il  s’agit  d’un  homme  qui  avait 
ressenti,  huit  jours  auparavant,  une  violente  douleur 
vers  la  région  ombilicale  avec  arrêt  des  matières  et 
des  gaz  pendant  quatre  jours.  A  l’entrée  on  consta¬ 
tait  l’existence  d’une  grosse  tumeur  du  flanc  droit 
allant  de  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  à  l'ombilic 
et  au  pubis. 

On  pensa  tout  d’abord  à  une  tumeur  inflamma¬ 
toire  ou  à  un  abcès  froid  de  la  fosse  iliaque  ;  puis 
après  examen  sous  anesthésie  on  pensa  plutôt  qu’il 
s’agissait  d’un  kyste  Intrapéritonéal.  L’intervention 
montra  qu’il  s’agissait  d’une  rate  ectopiée  et  tordue. 
Sou  poids  atteignait  1.000  gr.  environ.  Splénectomie. 
Suites  opératoires  simples.  Guérison. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  d'une  femme 
atteinte  de  paludisme  depuis  longtemps,  et  chez 
laquelle  un  médecin  avait  constaté  l’existence  d’une 
grosse  rate  anormalement  située  dans  l’abdomen  un 
an  auparavant  ;  au  cours  d’un  accès,  semble-t-il ,  la 
rate  qui  était  k  gauche  s’est  déplacée  en  bas  et  en 
avant  et  est  descendue  progressivement  dans  le  bassin. 

A  l’entrée  à  l’hôpital,  on  constate  que  la  région 
splénique  est  sonore  dans  toute  son  étendue.  A  la 
palpation,  on  sent  une  tumeur  dure  oblique  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans  occupant  l’hypogastre 
et  le  flanc  droit,  correspondant  sans  doute  à  la  rate 
ectopiée.  Laparotomie  médiane,  le  pôle  inférieur  de 
la  tumeur  est  complètement  libre  ;  le  pédicule  ren¬ 
ferme  la  queue  du  pancréas  qui  a  été  entraîné  avec  la 
rate  :  il  présente  une  double  torsion  sur  lui-même. 
Splénectomie;  guérison.  G.  Cotte. 

Perret  et  Bernheim.  Tétanos  tardif  après  ampu¬ 
tation  double  secondaire  pour  gelures  graves  des 
pieds.  —  L’observation  que  rapportent  P.  .et  13. 
montre  qu’après  des  gelures  comme  après  des 
blessures  de  guerre,  on  peut  voir  apparaître  un  téta¬ 


nos  tardif  à  l’occasion  d’une  intervention,  d’où  l’indi¬ 
cation  d’une  injection  préventive  de  sérum  chez  ces 
malades,  si  l’on  est  amené  à  les  opérer. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  d’un  nègre  qui  avait  eu 
les  deux  pieds  gelés  le  16  Novembre  ;  on  ne  sait  pas 
si  une  injection  de  sérum  a  été  faite  à  ce  moment.  Le 
22  Décembre,  les  deux  sillons  d’élimination  étant 
nettement  délimités,  on  tait  à  gauche  une  amputation 
sus-malléolaire  età  droite  une  désarticulation  deLis- 
franc.  Ces  deux  amputations  sont  faites  au  ras  des 
lésions.  Huit  jours  après  les  plaies  sont  cicatrisées, 
mais  le  blessé  commence  à  se  plaindre  d’une  légère 
dyspnée.  Dans  les  jours  suivants  on  voit  apparaître 
trismus  et  contracture  des  muscles  des  gouttières, 
photophobie  sans  grande  température  (38“-38“5). 
Soumis  dès  ce  moment  axi  chloral  à  haute  dose  et  au 
sérum  antitétanique  (60  à  80  eme  sous  la  peau  et 
dans  les  moignons),  le  blessé  commence  dès  le 
sixième  jour  à  aller  mieux,  mais  les  symptômes  met¬ 
tent  environ  vingt-cinq  jours  pour  régresser  complè¬ 
tement. 

Sur  400  cas  de  pieds  gelés  observés  dans  mon  ser¬ 
vice  à  Salonique,  c’est  le  seul  cas  de  tétanos  qui  ait 
été  observé.  Comme  dans  tous  les  cas  de  tétanos 
tardif,  la  symptomatologie  a  été  assez  atténuée  ;  les 
crampes  et  les  contractions  sont  restées  localisées 
aux  muscles  du  cou  et  du  dos  et  la  température  n’a 
jamais  dépassé  38°5. 

Le  sérum  administré  largement,  puisque  le  blessé 
en  a  reçu  un  litre  sous  la  peau  en  vingt-trois  jours 
par  60  ou  80  eme  à  la  fols,  a  été  très  bien  toléré.  A 
noter  seulement  la  longue  persistance  d’une  raideur 
énorme  du  dos  après  la  guérison  de  la  maladie  qui  a 
fini,  d’ailleurs,  par  disparaître  spontanément. 

G.  Cotte. 
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R.  Bruynoghe.  Recberebes  sur  l'alexine.  1.  Inac¬ 
tivation  de  l’alexine  par  l’eau  distillée.  IL  Au 
sujet  de  la  substitution  des  troisièmes  constituants. 
ni.  Au  sujet  de  la  constitution  de  l'alexine.  — 
Des  travaux  antérieurs  ont  montré  que  le  complément 
est  formé  de  deux  constituants  ou  fractions  (chaînon 
intermédiaire  et  chaînon  terminal)  qu’on  peut  mettre 
en  évidence  par  divers  procédés  et  qui  sérologique- 
ment  se  comportent  différemment.  D’autre  part,  on 
sait  que  le  sérum  frais  peut  être  dépouillé  de  son 
pouvoir  alexique  de  diverses  façons,  entre  autres  par 
le  chauffage  à  56",  par  l’addition  d’eau  distillée,  de 
venin  de  cobra  ou  par  agitation. 

B.  a  cherché  sur  quelle  partie  constituante  du 
mélange  complexe  de  corps  appelé  alexine  agissent 
ces  moyens  d’inactivation,  si  leur  action  dans  chacun 
des  cas  porte  sur  le  même  constituant,  et  enfin 
comment  se  comportent  entre  eux  les  divers  consti- 

Dans  le  premier  mémoire,  B.  démontre  que  l’inac¬ 
tivation  produite  par  l’addition  d’eau  distillée  n’est 
pas  due  à  ce  que  les  éléments  constitutifs  perdent 
par  cette  addition  leur  affinité  réciproque,  mais  bien 
à  la  destruction  d’un  troisième  élément  contenu  à  la 
fols  dans  les  deux  fractions,  albumines  et  globulines, 
dont  ou  fait  le  chaînon  intermédiaire  et  le  chaînon 
terminal  de  l’alexine.  Quand  on  chauffe  le  sérum  une 
demi-heure  à  54",  on  parvient  i  le  dépouiller  de  ces 
deux  constituants  ;  or,  ainsi  modifié,  ce  sérum  est 
encore  capable  de  rendre  à  du  sérum  traité  par  l’eau 
distillée  son  activité  primitive.  Il  en  est  de  même  du 
sérum  inactivé  par  centrifugation  ou  agitation.  Le 
venin  de  cobra  agirait  aussi  sur  un  élément  consti¬ 
tutif  spécial.  Il  altérerait  le  sérum  par  une  sorte 
d'action  diastasique  :  chauffé  à  100",  il  n’inactive  plus. 

Par  les  trois  modes  d’inactivation,  il  semble  bien 
que  c’est  toujours  le  même  élément  qui  disparaît, 
puisque  dans  chaque  cas,  le  pouvoir  alexique  repa¬ 
raît  après  addition  de  sérum  chauffé  à  54".  Cependant 
B.  croit  que  l’élément  spécial,  sur  lequel  porte  l’inac¬ 
tivation,  diffère  chaque  fois  ;  il  y  aurait  donc  non 
seulement  un  troisième  élément,  mais  bien  d’autres 
encore,  si  bien  que  l’alexine  aurait  une  composition 
extrêmement  complexe.  A  l’appui  de  cette  conception, 
B.  Invoque  le  fait  que  l’hémolyse  se  produit  parfai¬ 
tement  dans  un  mélange  d’hématies  sensibilisées  et 
de  sérum  traité  par  l’eau  distillée  si  l’on  y  met  du 
sérum  inactivé  par  agitation  ou  par  le  venin,  et  réci¬ 
proquement. 


Dans  le  second  mémoire,  B.  étudie  toute  une  série 
de  ces  éléments  constitutifs  de  l’alexine  qu’il  a  pu 
remplacer  l’un  par  l’autre.  Ainsi  le  pouvoir  alexique, 
supprimé  par  l’eau  distillée,  se  rétablit  par  l’addition 
de  sérum  chauffé  à  54"  et  provenant  de  certaines 
espèces  animales.  Or,  le  sérum  de  ces  espèces  n’a 
pas  le  même  pouvoir  réactivant  quand  il  s’agit  de 
l’inactivation  par  le  venin  ou  l’agitation. 

Dans  le  troisième  mémoire,  B.  examine  la  question 
de  savoir  si  les  deux  constituants,  chaînon  intermé¬ 
diaire  et  chaînon  terminal,  se  fixent  et  se  juxtaposent 
comme  le  veut  la  fameuse  théorie  d’Ehrlich.  Les 
expériences  de  B.,  qu’il  est  impossible  de  résumer 
dans  le  cadre  étroitdecette  analyse,  prouvent  que  les 
divers  constituants  de  l’alexine  ne  présentent  aucune 
affinité  entre  eux  et  que  leur  fixation  ou  combinaison 
ne  s’effectue  pas,  ce  qui  démontre,  une  fois  de  plus, 
l’inanité  de  la  théorie  allemande,  purement  spécu¬ 
lative  et  verbale.  P.-L.  Mabie. 
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Tome  XLIX,  n°  22,  31  Mai  1919. 

J.  L.  Burckhardt.  Recberebes  sur  l’étiologie  de 
la  grippe  de  1918.  —  D’après  les  recherches  de  B., 
le  Bacille  de  Pfeiffer  se  trouve  d’une  façon  si  incon¬ 
stante  dans  la  grippe  qu’il  ne  peut  être  l’agent  de  cette 
maladie.  La  présence  possible  des  bacilles,  que  d’ail¬ 
leurs  B.  n’a  jamais  constatée,  tout  au  moins  dans  les 
crachats,  s’explique  par  les  conditions  favorables 
qu’offre  à  leur  développement  l’inflammation  catar¬ 
rhale  provoquée  par  la  grippe.  Bien  que  l’influence  du 
bacille  sur  révolutionne  soit  pas  démontrée,  la  grande 
toxicité  des  cultures  incite  à  admettre  son  action  dans 
certains  cas. 

Les  diplostreptocoques  qu’on  trouve  presque  tou¬ 
jours  et  souvent  en  culture  pure  dans  la  pneumonie, 
la  pleurésie  et  les  autres  complications  ne  semblent 
pas  être  les  facteurs  de  la  grippe,  mais  bien  ceux  des 
complications.  Bactériologiquement,  ils  paraissent, 
malgré  leur  variabilité,  constituer  une  variété  de 
l’espèce  streptocoque  et  diffèrent  du  pneumocoque  et 
du  Str.  mucosus.  B.  n’a  pu  cependant  réussir  sérolo- 
giquement  à.  démontrer  l’unité  de  cette  variété. 

L’exposition  de  plaques  de  gélose  de  Levinthal  à  la 
toux  des  malades  atteints  de  grippe  récente  et  non 
compliquée  montre  rarement  ce  streptocoque;  les 
bactéries  trouvées  dans  ces  conditions,  surtout  des 
cocci  agramiens  [M.  flavtis  et  M.  catarrhalis),  ne  sau¬ 
raient  être  les  agents  de  la  grippe,  car  ils  fout  défaut 
dans  les  complications  et  se  rencontrent  chez  les 
sujets  sains  avec  la  même  fréquence.  Les  autres 
bactéries  ainsi  trouvées  (pneumo-bacille,  B.  diphté- 
roïdes,  etc.)  sont  trop  rarement  rencontrées  pourêtre 
les  facteurs  d’une  maladie  aussi  contagieuse. 

B.  est  amené  ainsi  à  admettre  que  eon  agent  est  un 
«  virus  filtrant  »  très  diffusible  et  de  nature  non  bac¬ 
térienne.  La  gravité  différente  de  la  maladie  dans  des 
localités  voisines  tiendrait  non  à  des  associations 
de  bactéries  variables,  mais  à  ce  qu'en  tel  endroit 
n’existe  que  le  virus  filtrant  extrêmement  diffusible 
et  peu  dangereux  et  qu’en  tel  autre  il  s’y  joint  des 
bactéries  beaucoup  moins  aptes  à  se  répandre  au  loin, 
qui  sont  les  agents  des  complications. 

B.  a  trouvé,  mais  rarement,  dans  le  sang  des  grippés 
cultivé  en  bouillon  sucré,  les  corpuscules  signalés 
par  V.  Angerer,  Biuder,  etc.  Très  polymorphes,  ils  se 
différencient  des  bactéries  par  leur  petitesse  et  leurs 
faibles  affinités  pour  les  colorants.  B.  n’a  pu  obtenir 
plus  de  trois  cultures  successives  et  il  fait  des  réserves 
sur  leur  valeur.  Des  inoculations  à  l’homme  seraient 
nécessaires  pour  l’établir. 

En  l’état  actuel  de  la  bactériologie,  toute  immuni¬ 
sation  rationnelle  contre  la  grippe  manque  de  base  et 
on  ne  peut  qu’essayer  de  prévenir  ses  complications. 

P.-L.  Marie. 

H.  Wildholz.  Démonstration  biologique  des 
loyers  tuberculeux  en  activité  chez  l’bomme  par 
Tintradermo-réaction  faite  avec  l’urine  du  sujet.  — 
Les  diverses  épreuves  à  la  tuberculine  montrent  que 
l’organisme  recèle  ou  non  un  foyer  tuberculeux,  mais 
ne  permettent  pas  de  dire  s’il  est  en  activité  ou 
éteint.  Il  serait  très  désirable  de  posséder  une  mé¬ 
thode  capable  de  déceler,  au  lieu  de  l’hypersensibi¬ 
lité  de  l’organisme,  témoin  de  la  présence  d’anticorps 
tubercnleux,  le  poison  tuberculeux  lui-même,  témoin 
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d’une  infection  en  activité.  Diverses  tentatives  inté¬ 
ressantes,  mais  passibles  de  sérieuses  critiques,  ont 
été  faites  pour  mettre  en  évidence,  au  moyen  de  la 
réaction  de  fixation,  l’antigène  tuberculeux  dans  le 
sérum  des  malades  (Maragliano,  Marmorek)  ou  dans 
leur  urine  (Debré  et  Paraf).  Aussi  W.  a-t-il  cherché 
à  déceler  autrement  l’antigène  dans  l'urine,  en  met¬ 
tant  à  profit  la  réaction  allergique  de  l’organisme 
tuberculeux  vis-à-vis  de  l’antigène  tuberculeux.  Dans 
ce  but,  il  injecte  au  sujet  sa  propre  urine  qui,  si  elle 
contient  l’antigène,  provoque  alors  la  réaction  d’hy¬ 
persensibilité  caractéristique. 

La  technique  de  W.  est  la  suivante  ;  concentrer 
150  gr.  d’urine  recueillie  stérilement  dans  le  vide  à 
65”  jusqu’à  réduction  du  volume  au  dixième  ;  éliminer 
les  sels  précipités  par  filtration  sur  papier  humecté 
de  solution  phéniquée  à  2  pour  100.  Injecter  exacte¬ 
ment  dans  le  derme  de  la  face  externe  du  bras  en 
deux  places  différentes,  l’urine  concentrée  à  la  dose 
de  I  à  II  gouttes  ;  davantage  pourrait  déterminer  une 
nécrose  de  la  peau  d’origine  mécanique.  Faire  en 
même  temps  plus  bas  deux  intradermo-réactions  à  la 
tuberculine  à  1/1.000  et  à  1/10.000,  destinées  à  mesurer 
par  comparaison  le  degré  de  la  réaction  à  l’urine. 

Des  essais  de  W.,  il  résulte  que  l’urine  de  sujets 
sains  ne  provoque  jamais  de  réaction,  qu’elle  soit 
injectée  au  sujet  même  ou  à  des  tiers,  et  que  l’urine 
de  sujets  atteints  de  maladies  chroniques  ou  d’infec¬ 
tions  aiguës  (grippe,  appendicite,  staphylocoecies, 
suppurations  urinaires)  ne  détermine  pas  davantage 
de  réaction,  exception  faite  de  très  rares  cas  de 
néphrite  et  de  certaines  suppurations  urinaires  où 
l’urine  est  riche  en  staphylocoques. 

Par  contre,  chez  les  tuberculeux  médicaux  ou  chi¬ 
rurgicaux,  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion,  l’intra- 
dermo-réaction  provoque  constammentune  infiltration 
circonscrite  de  la  peau,  en  tous  points  semblable 
dans  son  aspect,  sa  date  d’apparition,  son  évolution 
à  la  réaction  tuberculinique.  Seuls,  les  tuberculeux 
qui  ne  i-éagissent  pas  à  la  tuberculine  ne  la  présen¬ 
tent  pas,  mais,  dans  ce  cas,  l’urine  inoculée  à  un 
autre  tuberculeux  donne  un  résultat  positif. 

La  spécificité  de  la  réaction  est  attestée  par  son 
absence  lorsqu’on  inocule  à  un  tuberculeux  l’uriue 
concentrée  d’un  sujet  sain,  par  la  reviviscence  d’une 
réaction  positive  quand  on  injecte  au  moment  de  sa 
disparition  de  la  tuberculine  ou  une  urine  de  tuber- 

En  dehors  de  son  intérêt  théorique,  la  réaction 
semble  devoir  être  féconde  en  applications  au  dia¬ 
gnostic  si  on  en  juge  d’après  quelques  exemples 
donnés  par  W.  ;  il  reste  à  déterminer  à  quelle  date 
elle  se  montre  et  si  elle  nécessite  l’existence  de  lésions 
étendues  ou  avancées.  Sa  valeur  pronostique  parait 
grande,  car,  disparaissant  rapidement  après  la  sup¬ 
pression  chirurgicale  du  foyer  tuberculeux,  elle  semble 
capable  de  renseigner  sur  l’état  d’activité  ou  de  gué¬ 
rison  des  lésions.  De  plus,  sa  comparaison  avec  les 
réactions  tuberculiniques  témoins  permettra  sans 
doute  d’évaluer  l’abondance  de  l’antigène  et  d’appré¬ 
cier  ainsi  la  gravité  du  mal.  P.-L.  Mauie. 

'l'ome  XLL\,  n”’‘  23  et  2'i,  7  Juin  et  li  Juin  1919. 

G.  Odier.  Einde  de  psychologie  de  guerre  à  pro¬ 
pos  de  la  camptocorzaie.  —  O.  donne  une  analyse 
pénétrante,  mais  se  prêtant  peu  à  un  résumé  succinct, 
des  processus  psychiques  qui  conduisent  à  cette  sin¬ 
gulière  psycho-névrose  de  guerre  caractérisée  par  une 
flexion  du  tronc  en  avant,  normale  dans  son  méca¬ 
nisme  physiologique,  morbide  dans  sa  persistance. 

Dans  la  pathogénie  de  la  camptocormie,  il  y  a  donc 
lieu  de  distinguer  deux  phénomènes  différents,  l’un 
primaire,  par  lequel  l'attitude  est  prise  et  qui  n’est 
que  l’expression  banale  d’une  réaction  antalgique, 
l’autre  secondaire,  d’interprétation  beaucoup  plus 
délicate,  par  lequel  l’attitnde  est  conservée.  Cette 
persistance  relève,  d’après  O.,  d’un  processus  de 
dissociation  mentale,  en  vertu  duquel  s’opère  une 
scissure  entre  certains  groupes  fonctionnels  de  centres 
cérébraux  et  le  reste  de  la  conscience  qui  n’a  plus  de 
pouvoir  sur  eux:  l’activité  des  centres  dissociés 
devient  inconsciente  et,  d’une  façon  générale,  se  fixe 
dans  un  état  d’inhibition  ou  de  dynamogénie  spécial. 
Dans  la  camptocormie,  le  centre  dynamogénique  est 
celui  des  muscles  fléchisseurs  du  tronc  ;  le  centre  inhi¬ 
biteur,  celui  des  extenseurs.  A  l’origine  de  cette  dis¬ 
sociation,  on  trouve  l’intervention  des  deux  facteurs 
habituels,  le  facteur  congénital,  le  terrain  hystérique 
que  l’étude  du  psychisme  des  malades  met  bien  en 
lumière,  et  le  facteur  acquis,  le  choc  psycho-émotif, 
représenté  ici  par  la  commotion  de  guerre,  agissant 


le  plus  souvent  à  la  fois  comme  commotion  et  émo¬ 
tion,  qui  dissocie  l’hystérique  latent. 

Pour  expliquer  l’origine  et  la  modalité  de  la 
psycho-névrose,  O.  admet  qu’une  dissociation  latente 
etprogressive  s’est  opérée  depuis  le  début  de  la  guerre 
chez  les  futurs  plicaturés,  préparant  peu  à  peu  les 
centres  moteurs  du  tronc  à  l’action  croissante  de 
suggestions  particulières  qui  trouveront  dans  la 
commotion  les  conditions  voulues  pour  se  réaliser 
sous  forme  d’une  attitude  organique.  O.  dissèque  tous 
les  facteurs  de  ces  suggestions.  Nés  de  la  vie  guer¬ 
rière,  tous  contribuent  à  éveiller  l’idée  de  se  courber; 
ce  sont  l’idée  de  discipline,  l’idée  de  danger,  la  néces¬ 
sité  de  se  protéger  et  de  se  dissimuler,  le  poids  du 
sac.  Par  leur  répétition,  ces  facteurs  finissent  par 
envahir  et  vaincre  les  centres  de  représentation  des 
attitudes  et  des  mouvements  du  tronc,  les  préparant 
à  jouer  leur  rôle  morbide  dans  la  future  camptocor¬ 
mie  qui  s’iustallei’a  api'ès  la  dissociation  commotion- 
nelle.  Ainsi  s’explique  l’élection,  étrange  et  inaccou¬ 
tumée  en  matière  d’hystérie,  des  muscles  du  tronc 
par  le  processus  morbide. 

O.  analyse  ensuite  les  facteurs  suggestifs  qui  con¬ 
ditionnent  le  non-redressement  et  qui  sont  surtout  la 
phobie  du  danger  et  celle  de  la  douleur.  11  indique 
enfin  les  diverses  étapes  psychologiques  qui  abou¬ 
tissent  à  la  guérison  lorsqu’on  met  en  œuvre  la 
suggestion  électro-psychique  impérative  réalisée  par 
la  méthode  du  torpillage  de  Cl.  Vincent. 

P.-L.  Marie. 
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1“  R.  Atkinson  Stoney.  Fistules  osseuses  chro¬ 
niques.  —  2”  A.  K.  Henry  et  D.  K.  Milne  Henry. 
Une  méthode  assurant  la  guérison  rapide  des 
fistules  osseuses.  —  3“  G.  Jennings  Marshall.  Fer¬ 
meture  ostéoplastique  des  cavités  osseuses.  — 
Stoney,  qui  fit  la  campagne  dans  l’armée  française,  a 
dans  une  première  période,  soigné  les  vieilles  cavités 
osseuses,  par  l’évidement,  la  désinfection  phéniquée, 
le  tamponnement  iodoformé,  il  a  obtenu  des  guéri¬ 
sons  dans  70  pour  100  des  cas  environ,  mais  le  trai¬ 
tement  fut  souvent  très  long  et  bien  des  malades  du¬ 
rent  être  réopérés  deux  et  même  plusieurs  fois. 

Depuis  qu’il  emploie  la  pâte  de  Bipp  modifiée  (io- 
doforme  2,  bismuth  1,  vaseline  12)  pour  plomber  les 
cavités  osseuses,  les  résultats  ont  été  infiniment 
meilleurs,  tant  par  l’augmentation  du  nombre  des 
succès  que  parla  rapidité  plus  grande  des  guérisons. 

Bien  entendu  il  faut  préparer  soigneusement  la 
cavité  osseuse  avant  de  la  remplir  de  Bipp. 

Tout  séquestre,  tout  corps  étranger,  toute  lésion 
d'ostéite  doivent  être  soigneusement  enlevés.  Le  trajet 
fistuleux  des  parties  molles  doit  être  autant  que  pos¬ 
sible  excisé  et  le  tissu  cicatriciel  enlevé.  La  cavité 
est  nettoyée  soigneusement  à  l’éther  ou  à  l’alcool, sé¬ 
chée  ensuite  soigneusement  par  un  tamponnement  à 
la  gaze  ;  on  la  remplit  alors  de  Bipp  modifié,  et  s’il 
existe  une  épaisseur  de  parties  molles  suffisante,  on 
essaiera  de  suturer  à  plusieurs  plans  au  devant  de  la 
cavité.  La  suture  superficielle  sera  faite  à  la  soie 
imprégnée  de  Bipp  et  la  plaie  recouverte  d’une  com¬ 
presse  imprégnée  de  la  même  pâte.  Si  pour  une  rai¬ 
son  quelconque  on  ne  veut  pas  réunir  la  plaie,  on  la 
tamponnera  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée  im¬ 
prégnée  de  Bipp,  cette  mèclie  sera  enlevée  quarante- 
huit  heures  après,  la  cavité  osseuse  et  la  plaie  seront 
remplies  de  pâte  et  un  pansement  à  plat  appliqué  qui 
sera  changé  tous  les  quatre  ou  cinq  jours.  On  en  pro¬ 
fitera  pour  remplir  la  cavité  de  pâte  fraîche.  On  est 
étonné  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  cavité  se  com¬ 
ble.  La  guérison  est  plus  rapide  si  Ton  a  pu  réunir 
la  plaie,  aussi  S.  conseille-t-il,  au  cas  où  Ton  n’ose 
pas  d’emblée  fermer,  de  mettre  des  fils  d’attente 
qu’on  serrera  les  jours  suivants. 

S.  traita  par  cette  méthode  25  fistules  osseuses,  il 
eut  22  succès  complets  après  un  traitement  qui  en 
moyenne  n’excéda  pas  trente-deux  jours  et  qui,  pour 
8  cas,  ne  dura  que  quinze  jours.  Sur  ces  22  cas,  une 
seule  fois,  S.  dut  pratiquer  une  petite  retouche  ;  il 
fit  au  total  9  sutures  primitives,  1  suture  partielle. 
Les  lésions  opérées  par  S.  étaient  vieilles  en  moyenne 
de  seize  mois. 

Parmi  les  3  cas,  non  encore  guéris  quand  S.  quitta 
la  France,  deux  étaient  sur  le  point  de  l’être  mais 
après  quatre  interventions,  un  se  montrait  rebelle, 
c’était  un  cas  compliqué  d’emphysème. 

Cette  méthode  trouvera  des  indications  dans  la 


pratique  civile,  notamment  dans  les  vieilles  suppura¬ 
tions  de  l’oreille  moyenne  ou  de  la  masto'ide.  S.  a 
traité  notamment  3  vieilles  masto’iditcs  par  ce  pro¬ 
cédé  (sans  fermeture)  ;  il  a  obtenu  des  guérisons  en 
trois  et  quatre  semaines. 

A.  K.  Henry  et  D.  K.  Milne  Henry  déclarent  qu’ils 
obtinrent  de  beaux  résultats  immédiats  dans  le  trai¬ 
tement  des  cavités  osseuses  de  fraîche  date  par  la 
méthode  de  Carrel  avec  hypochlorite  titré  de  Dau- 
fresne.  (Instillation  chaque  deux  heures.) 

Ils  obtinrent  aussi  de  bons  résultats  avec  l’injec¬ 
tion  journalière  dans  la  plaie  de  paraffine  liquide 
contenant  iodoformé  et  sous-nitrate  de  bismuth,  ou 
encore  en  alternant  ces  injections  avec  la  méthode  de 
Carrel. 

Mais  les  résultats  ainsi  obtenus  ne  peuvent  être 
comparés  à  ceux  qu’ils  obtiennent  depuis  qu’ils  con¬ 
naissent  et  appliquent  la  méthode  de  Stoney. 

Sur  15  cas  récemment  traités  par  cette  méthode, 
ils  eurent  13  succès  après  une  seule  opération,  1  cas 
guérit  six  semaines  après  une  deuxième  intervention, 
l’autre  demanda  plusieurs  opérations.  Les  auteurs 
firent  11  sutures  primitives.  Sur  les  13  guérisons 
immédiates  le  traitement  dura  quatre  semaines  dans 
6  cas, six  semaines  dans  4  cas,  sept  semaines  dans  1  cas. 
Quant  aux  2  autres  cas,  ils  ne  furent  retardés  que  par 
l’apparition  d’un  eczéma  trophique.  Il  n’y  eut  jamais 
d’intoxication  ni  par  Tiodoforme  ni  par  le  bismuth. 

C.  J.  Marshall  est  un  partisan  convaincu  de  l’effi¬ 
cacité  du  Bipp,  qui  éclipse  toutes  les  autres  métho¬ 
des,  à  condition  que  la  préparation  de  la  cavité 
osseuse  soit  admirablement  faite.  Les  échecs  ne  sont 
dus  qu’à  l’insuffisance  de  la  préparation. 

M.  pense  que  les  meileurs  résultats  sont  fournis 
par  les  cas  où  le  plombage  de  la  cavité  osseuse  peut 
être  protégé  par  une  suture  à  plusieurs  plans. 

Pour  les  cas  où  il  n’existe  pas  une  épaisseur  suffi¬ 
sante  de  parties  molles  et  où  un  simple  recouvrement 
par  glissement  de  lambeau  cutané  ne  donne  que  des 
mécomptes,  M.  propose  de  fermer  l’orifice  de  la  ca¬ 
vité,  après  plombage  au  Bipp,  par  un  opercule 
osseux  recouvert  de  périoste,  celui-ci  étant  lui-même 
recouvert  par  la  peau  doublée  du  tissu  cellulo-grais- 

M.  donne  la  technique  de  l’opération,  avec  figures  à 
l’appui.  L’opercule  osseux  est  une  mince  lamelle  dé¬ 
coupée  au  contact  d’un  des  côtés  de  l’orifice  de  la  fis¬ 
tule,  en  conservant  soigneusement  le  revêtement  pé- 
riostique  ;  on  fait  glisser  la  lamelle  au-devant  de 
l’orifice  dont  les  bords  ont  été  préparés  pour  la  rece¬ 
voir.  Cette  mobilisation  de  la  lamelle  osseuse  est 
rendue  possible  par  quelques  coups  de  ciseaux  qui  la 
libèrent  partiellement  du  périoste  environnant.  Quel¬ 
ques  points  de  suture  maintiennent  la  lamelle  en 
place.  Les  téguments  auront  été  sectionnés  au  début 
de  l’opération,  de  telle  aorte  que  leur  ligne  de  suture 
ne  soit  pas  exactement  en  face  de  l’opercule  osseux. 

M.  a  traité  13  cas  par  ce  procédé  (une  fistule  hu¬ 
mérale,  une  de  Tiléon,  les  onze  autres  du  tibia). 

Les  guérisons  sont  survenues  en  moyenne  en  trois 
semaines  et  demie;  une  seule  fois  il  fallut  réinjecter 
du  Bipp.  Cette  fois-là  l’opercule,  qui  d’habitude  est 
complètement  soudé  en  un  mois,  demanda  neuf  se¬ 
maines  pour  adliércr  solidement  au  pourtour  de  l’o¬ 
rifice  osseux. 

Les  auteurs  des  trois  articles,  tous  partisans  du 
Bipp  pur  ou  modifié,  reconnaissent  à  celte  pâte  des 
qualités  antiseptiques  certaines,  une  action  excitante 
évidente  sur  Tostéogénèse  et  le  mérite  de  disparaître 
quand  le  rôle  qui  lui  a  été  dévolu  est  rempli. 

J.  Luzoir. 

T.  Rüedi.  Observations  sur  le  traitement  opéra¬ 
toire  de  la  tuberculose  du  larynx.  —  R.  en  six  ans 
a  traité  à  Davos  575  cas  de  tuberculose  laryngée.  Sur 
ces  575  cas,  1.548  opérations  furent  accomplies,  dont 
(il  curettages,  168  curettages  et  cautérisations,  et 
1.319  électro-cautérisations. 

R.  pense  que  la  tuberculose  du  larynx  est  curable  ; 
que  l’amélioration  spontanée  de  même  que  la  guéri¬ 
son  peuvent  s’observer  à  maintes  reprises  à  Davos 
sous  l’influence  du  traitement  général  ;  mais  ce  que 
nie  R.,  c’est  que  l’amélioration  des  lésions  pulmo¬ 
naires  ait  une  influence  sur  les  lésions  laryngées; 
beaucoup  de  celles-ci  par  contre  peuvent  être  guéries 
par  l’opération. 

Le  traitement  opératoire  de  la  tuberculose  laryngée 
ne  peut  être  entrepris  que  chez  les  malades  qui 
n’ont  pas  de  fièvre  et  chez  qui  l’état  pulmonaire  est 
stationnaire,  exception  faite  pour  les  cas  dans  les¬ 
quels  des  symptômes  urgents  demandent  Tinterven- 
^  tion. 
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La  mélhode  opératoire  lu  meilleure  est  l’éleelro- 
catitcrUation  (méthode  de  Mermod-Siebenman)  qui 
donne  une  deetruclion  large  et  profonde.  Il  n’y  a  que 
dans  les  cas  de  tuberculose  de  l’épiglotte  où  le  curet¬ 
tage  se  montre  supérieur  et  à  la  résection  et  à  l’am¬ 
putation. 

La  guérison  par  le( traitement  opératoire  est  obtenue 
dans  un  peu  plus  du  tiers  des  cas  suivis  et  observés. 

Les  meilleurs  résultats  (62  pour  100  de  guéri¬ 
sons)  furent  obtenus  dans  l’électro-cautérisation  dos 
cordes. 

Le  traitement  opératoire  des  lésions  laryngées 
exerça  à  plusieurs  reprises,  une  iuduence  très  favora¬ 
ble  sur  les  poumons  et  sur  l’état  général. 

En  terminant,  R.  fait  remarquer  que  la  cure  d’alti¬ 
tude  n’est  pas  du  tout  contre-indiquée,  comme  cer¬ 
tains  l’ont  dit,  par  la  tuberculose  laryngée.  Quand 
l’altitude  a  une  influence  favorable  sur  les  lésions 
pulmonaires,  tout  en  restaut  impuissante  à  améliorer 
les  lésions  laryngées,  c’est  précisément  au  traite¬ 
ment  opératoire  qu’il  faudra  avoir  recours.  Celui-ci, 
puissamment  aidé  par  l’influence  heureuse  des  condi¬ 
tions  climatériques,  donnera  les  meilleurs  résultats. 

J.  Luzoïa. 

Darvall  Barton.  Un  cas  de  hernie  diaphragma¬ 
tique.  —  B.  publie  l’observation  d’un  sergent  qui 
avait  été  blessé  en  Avril  1917,  à  la  poitrine,  par  une 
balle  de  pistolet  ;  en  trois  semaines  il  avait  été  guéri 
et  avait  été  renvoyé  à  son  unité  en  Septembre.  Après 
Une  première  marche  un  peu  longue,  il  fut  pria  de 
vomissements  et  pendant  neuf  mois  il  eut  un  vomis¬ 
sement  quotidien  dans  la  soirée.  Puis,  son  état  s’ag¬ 
grava  et  en  Octobre  1918,  il  entra  à  l'hôpital. 

Il  ne  paraissait  pas  très  malade.  La  cicatrice  de 
l’orifice  d’entrée  de  la  balle  siégeait  au  niveau  de  la 
8*  côte  gauche,  et  celle  de  l’orifice  de  sortie  dans  la 
région  lombaire  gauche  à  2  cm.  de  la  colonne  verté¬ 
brale.  La  mobilité  du  thorax  était  moindre  à  gauche 
qu’à  droite. 

L’exploration  de  l’abdomen  ne  révélait  rien.  La 
sonorité  gastrique  s’entendait  très  haut,  au-dessus 
du  mamelon  dans  la  ligne  axillaire.  La  respiration 
était  très  diminuée  dans  la  partie  intérieure  du  pou¬ 
mon  gauche,  on  [entendait  surtout  des  glousglous  et 
des  borborygmes  à  timbre  amphorique.  Le  malade 
avait  parfois  dos  vomissements  bilieux,  quelquefois 
marc  do  café,  jamais  féoalo'fdos.  Constipation  opi¬ 
niâtre. 

En  Décembre  1918,  après  avoir  fait  le  diagnostic 
de  hernie  diaphragmatique  probable,  B.  fit  une 
laparotomie  qui  lui  montra  l’existence  d’un  orifice 
diaphragmatique  par  lequel  doux  doigts  pouvaient 
s’engager  ;  par  oet  orifice  l’estomac,  et  l’épiploon  pé¬ 
nétraient  dans  le  thorax,  l'crniaiit  provisoirement 
l’abdomen,  B.  fit  une  thoracotomie  après  résection 
d’un  segment  dos  7“  et  8“  côtes  et  d’une  partie  de  leur 
cartilage?  11  eut  «linsi  un  accès  facile  sur  les  organes 
herniés  qui  ne  présentaient  pas  d’ailleurs  d’adhé¬ 
rences  intrathoraciques.  11  n’existait  que  quelques 
adhérences  de  l’éplploou  nu  pourtour  de  l’orifice 
diaphragmatique.  L’aide  do  B.,  ayant  réouvert  l’ab¬ 
domen,  aida  à  la  remise  ou  place  de  l’estomac  et  de 
l’épiploon.  La  fermeture  de  la  brèche  diaphragma¬ 
tique  fut  aisée.  Kermeture  sans  drainage  des  plaies 
abdominale  et  thoracique.  Suites  bonnes,  avec  petit 
épanchement  pleural  deux  fois  ponctionné.  Le  pou¬ 
mon  qui  avait  été  comprimé  pendant  deux  ans  ne 
reprit  jamais  son  expansion  normale. 

B.  insiste  sur  la  nécessité  d’adjoindre  à  la  laparo¬ 
tomie  la  thoracotomie  dans  la  cure  des  hernies  dia¬ 
phragmatiques.  J.  Luzoïn. 

THE 

VROLOdlC  AND  CÜTANEOUS  REVIEW 
(Saint-Louis) 

Tome  .\XIII,  n»  6,  Mai  1919. 

Datoit.  Les  hormones  ovariennes  dans  leurs 
relations  avec  les  différentes  dermatoses.  —  On 
admet  généralement  que  l’ovaire  contient  trois  hor¬ 
mones  diflércntes  ;  une  hormone  qui  régularise  l’ovn- 
lalion  et  la  menstruation  ;  une  hormone  qui  assure  la 
nutrition  des  organes  génitaux  en  général,  et  une  hor¬ 
mone  qui  est  en  relation  avec  d’autres  hormones, 
celles  de  la  thyro'ide  cl  de  l’hypophyse,  par  exemple. 

La  thyroïde  contient,  d’après  A.  Gautier,  diverses 
substances  ;  iode,  phosphore  et  arsenic,  qui  excitent 
les  fonctions  vitales  générales  des  tissus,  et  particu¬ 
lièrement  la  nutrition  de  la  peau  et  la  formation  des 


poils  et  des  ongles  ;  l’arsenic  en  excès  serait  éliminé 
par  le  sang  menstruel. 

Contrairement  à  cette  théorie,  Marie  Imchauitxky- 
Rics  et  J.  Ries  estiment  que  c’est  la  muqueuse  utérine, 
et  spécialement  les  glandes  utérines,  qui  contiennent 
et  accumulent  l’arsenic,  et  que  l’arsenic  du  sang 
menstruel  provient  des  glandes  utérines  ;  l’organisme 
féminin  se  libérerait  ainsi  périodiquement  d’un  excès 
d’arsenic. 

Les  hormones  ovariennes  exciteraient  l’accumula¬ 
tion  de  cet  arsenic  et  la  fonction  sécrétoire  arsenicale 
des  glandes  uléi-ines.  Pendant  la  grossesse,  l’arsenic 
est  eu  quantité  moindre;  par  contre,  l’iode  et  lè  phos¬ 
phore  sont  sécrétés  en  plus  grande  quantité  par  le 
corps  thyroïde  hypertrophié. 

Les  modifications  physiologiques  et  pathologiques 
de  la  peau  seraient  .en  relation  avec  les  hormones 
ovariennes  et  le  métabolisme  arsenical.  Ce  seraient 
des  dermatoses  de  sécrétion  assez  analogues  aux 
érythèmes  toxiques.  L’acné  de  la  puberté  rappelle 
celui  de  l’intoxication  iodique  ou  bromique  ;  la  méla- 
nose  arsenicale  ressemble  au  chloasma  utérin. 

A  la  période  de  la  puberté,  surtout  chez  les  chlo¬ 
rotiques,  on  observe  souvent  de  la  séborrhée  hui¬ 
leuse,  l’acné  vulgaire  et  des  comédons,  l'eczéma 
séborrhéique. 

On  a  signalé  l’apparition  d’xm  herpès  facial,  d’un 
purpura  lors  de  la  première  menstruation. 

La  chlorose  s’accompagne  souvent  d’œdèmes  cuta¬ 
nés,  d’engelures,  d’eczéma,  d’acné. 

Au  cours  de  la  menstruation,  on  .a  signalé  la  rosa¬ 
cée,  des  érythèmes,  la  maladie  de  Raynaud,  qui  ont 
été  vus  également  à  la  suite  de  dysménorrhée  et 
d’aménorrhée. 

De  nombreux  auteurs  ont  observé,  en  même  temps 
que  la  menstruation,  l’apparition  de  diverses  formes 
d’herpès,  d’acné,  de  furonculose,  de  pemphigus,  de 
lupus  érythémateux,  de  psoriasis,  de  lichen  ruber, 
de  pityriasis  rubra,  de  sclérodermie. 

Après  la  menstruation,  on  a  signalé  du  prurit, 
l'hy'pertrichose,  la  pelade. 

On  a  noté  aussi  la  coexistence  de  dermatoses  avec 
des  affections  génitales,  telles  des  érythèmes,  de 
l’urticaire  avec  des  salpingo-ovarites,  du  vililigo  avec 
le  cancer  utérin. 

Après  la  castration,  on  a  signalé  l’érythème  j>oly- 
morphe,  l’urticaire,  le  prurigo,  le  lupus  érythéma¬ 
teux,  l’adiposité,  l’hypertrichose. 

Enfin,  dans  la  grossesse,  on  a  observé  la  rosacée, 
des  érythèmes,  du  purpura,  du  prurigo  et  de  l’herpès 
gestationis,  le  chloasma  (90  pour  100  des  femmes 
enceintes). 

Des  éruptions  scarlatiniformes,  des  manifestations 
érysipélateuses  peuvent  accidentellement  survenir 
dans  les  suites  de  couches.  R.  Burkier. 

A.  Hyman  (de  Xew-York).  La  radiothérapie  do 
l'épididymite  et  de  ïorchite  tuberculeuse.  — 
L’auteur  rapporte  deux  observations  qui  montrent  les 
bous  effets  de  la  radiothérapie  dans  le  traitement  de 
la  tuberculose  du  testicule.' 

Chez  un  homme  do  55  aus,  on  nota,  en  Juin  1916, 
une  tuméfaction  du  testicule  droit  (environ  deux  fois 
le  volume  d’un  œuf),  et  une  inflammation  de  la  vagi¬ 
nale  ;  le  canal  déférent  est  épaissi,  la  prostate  et  les 
vésicules  sont  irrégulières,  augmentées  de  volume. 
Les  testicule  et  épididyme  gauches  sont  normaux.  La 
température  oscille  entre  38  et  39“. 

Trois  semaines  plus  tard,  on  sent  une  fluctuation 
sur  la  lace  antérieure  du  testicule.  L’aspiration  permet 
de  retirer  un  liquide  clair.  Plus  tard  apparaît  une 
fistule  testiculaire.  La  tuméfaction  est  devenue  nodu¬ 
laire,  le  canal  déférent  est  dur,  très  épaissi.  Wasser¬ 
mann  négatif. 

La  ponction  de  la  vaginale  retire  un  liquide  trouble 
dans  lequel  on  décèle  des  bacilles  de  Koch.  L’urine 
ne  contient  pas  de  bacilles  de  Koch. 

Des  abcès  du  testicule  s’ouvrent  ensuite  spontané¬ 
ment  laissant  des  fistules. 

On  applique  sans  résultat  la  méthode  de  Bier  ;  mais 
les  lésions  ne  font  que  croître  très  rapidement;  les 
deux  testicules  sont  atteints.  Une  double  castration 
est  proposée  au  malade  qui  refuse. 

On  a  alors  recours  aux  rayons  X.  Une  amélioration 
marquée  est  constatable  après  la  5'  application  ;  les 
fistules  se  tarissent  ;  la  douleur  s’amende,  les  testi¬ 
cules  diminuent  de  volume.  On  continue  les  applica¬ 
tions  tous  les  dix  jours.  Après  la  8',  le  changement 
est  considérable  ;  le  malade  est  à  ce  moment  présenté 
à  l’Académie  de  Médecine.  Les  testicules  ont  un 
volume  presque  normal,  les  fistules  sont  complète¬ 
ment  asséchées  et  fermées  ;  les  indurations  nodulaii  es 


du  canal  déférent  et  des  testicules  ont  presque  com¬ 
plètement  disparu.  La  prostate  et  les  vésicules  sont 
plus  souples  et  moins  irrégulières.  Revu  deux  ans 
après  le  traitement,  le  malade  est  presque  complète- 

La  deuxième  observation  a  trait  à  un  malade  de  36  ans 
qui  présentait  un  épididyme  gauche,  épaissi,  dur,  irré¬ 
gulier  et  fistülcux.  Le  testicule  gauche  était  normal, 
ainsi  que  le  testicule  droit,  la  prostate  et  les  vésicules 
séminales.  Wassermann  négatif.  Instruit  par  le  cas 
précédent,  l’auteur  a  recours  à  la  radiothérapie.  Neuf 
applications  furent  faites,  toutes  les  deüx  semaines, 
pendant  quatre  mois  et  demi.  Après  la  6"  application, 
la  fistule  se  ferme,  et  l’épidldyme  diminue  de  volume. 
Examiné  un  mois  après  la  dernière  application,  le 
malade  présentait  un  épididyme  normal  comme  volume 
et  consistance.  L’épaississement  et  l’induration  du 
canal  déférent  avaient  complètement  disparu. 

La  radiothérapie  mérite  donc  d’être  employée  dans 
tous  les  cas  de  tuberculose  de  l’épldidyme  et  du  tes¬ 
ticule.  R.  Burxirr. 
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F.  Besson.  Contribution  à  l'étude  dos  varices  des 
membres  supérieurs.  —  Les  varices  localisées  aux 
membres  supérieurs  sont  d’Une  extrême  rareté  :  B. 
n’en  a  recueilli  que  14  observations —  dont  une  iné¬ 
dite —  presque  exclusivement  françaises  ;  mais  peut- 
être  la  littérature  étrangère  fournirait-elle  Un  appoint 
notable  à  cette  statistique. 

Ces  varices  sont  le  plus  souvent  congénitales  (mal¬ 
formations  veineuses?)  et  très  rarement  d’origine 
traumatique  (coup  de  sabre,  cicatrice  d’une  saignée) 
et,  dans  ce  cas,  elles  sont  très  limitées.  Dans  le  cas 
de  varices  congénitales,  la  puberté,  la  menstruation, 
la  fatigue  favorisent  leur  accroissement. 

Ces  varices  sont  généralement  Unilatérales  et  loca¬ 
lisées  aux  veines  superficielles  du  membre;  il  est 
cependant  des  cas  où  toutes  les  veines  du  membre 
sont  atteintes.  A  côté  de  simples  dilatations  et  fiexuo- 
silés  des  veines,  on  trouve,  dans  d’autres  cas,  des 
renflements,  des  rétrécissements,  des  paquets  vari¬ 
queux  indiquant  que  rallérallon  de  la  paroi  veineuse 
est  avancée.  La  peau,  les  muscles,  les  os  peuvent 
présenter  des  troubles  trophiques  consécutifs  aux 
altérations  veineuses. 

L’impotence  fonctionnelle  par  affaiblissement  de 
la  force  musculaire,  parfois  peu  appréciable,  est 
d’autres  fois  très  marquée.  Dans  certains  cas,  la  tem¬ 
pérature  locale,  la  sensibilité  électrique  sont  dimi¬ 
nuées.  On  peut  constater  souvent  de  l’hyperesthésie. 

Les  complications  habituelles  des  varices  ■ — 
hémorragies,  ulcères,  phlébite  —  semblent  excep¬ 
tionnelles  au  membre  supérieur. 

Exception  faite  des  cas  de  varices  localisées  pour 
lesquelles  l’intervention  sanglante  peut  être  indi¬ 
quée,  les  varices  des  membres  supérieurs  n’ont  pas 
tendance  à  régresser  ;  la  compression  et  les  traite¬ 
ments  médicaux  n’ont  donné  que  des  résultats  nuis 
ou  incertains.  J.  DuMorvr.' 

THÈSES  DE  MONTPELLIER 
1919. 

G.  Tonlan.  Une  nouvelle  médication  bromurée. 
—  Partisan  convaincu  de  l'utilité  thérapeutique  des 
bromures,  mais  obligé  de  constater  l’intolérance  et  la 
répugnance  que  présentent  de  nombreux  malades  à 
l’égard  des  divers  bromures,  tels  qu’ils  sont  classi¬ 
quement  administrés,  l’auteur  a  expérimenté  le  Sédo- 
brol,  après  Demole,  Ladame,  Salin,  Azémar,  Uliich, 
Mayor  et  Bardet.  Le  Sédobrol  se  présente  sous 
forme  de  tablettes  d’extrait  de  bouillon  végétal 
concentré  et  chloruré,  dosées  à  1  gr.  de  bromure 
de  sodium;  il  est  facile  à  prendre,  il  est  bien  toléré, 
il  est  accepté  des  malades  que  le  mot  de  «  bromure  » 
effraie  et,  point  important,  il  permet  la  réalisation 
pratique  du  traitement  de  Richet  et  Toulouse,  dont 
Miraiîlé,  de  Nantes,  vient  encore  de  signaler  les  bons 
effets  chez  les  épileptiques  (Académie  de  Médecine, 
!«'  Avril  1919).  Ces  considérations  ont  conduit  'F.  à 
préférer  le  Sédobrol  aux  divers  bromures,  non  seule¬ 
ment  dans  les  maladies  nerveuses  et  mentales,  mais 
encore  dans  toutes  les  affections  où  un  traitement 
calmant  est  nécessaire  (gastropathies,  cardiopathies, 
migraines,  Insomnies,  etc.). 
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DE  L’ÉLARGISSEMENT 

DES  INDICATIONS  OPÉRATOIRES 

DANS  LES 

PLAIES  PÉNÉTRANTES  RE  POITRINE 

RÉCENTES 

AVEC  THORAX  FERMÉ 

Par  J.  DUCUING 

Chef  de  clinique  chirurgicale  à  Toulouse. 


Si  Ton  considère  la  pathogénie  des  conaplica- 
tions  immédiates,  secondaires  et  tardives  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine,  on  constate  qu’un 
grand  nombre  d’entre  elles  sont  provoquées  ou 
entretenues  par  des  lésions  du  squelette  thoraci¬ 
que.  Une  intervention  immédiate  et  facile  évite¬ 
rait  la  plupart  du  temps  ces  complications  en 
supprimant  leurs  causes  (fractures  des  côtes, 
esquilles  projetées  dans  la  plèvre  ou  le  poumon, 
proliférations  osseuses,  cals  bloquants)  tandis 
qu’une  intervention  tardive  et  délicate  ne  guérit 
pas  toujours  les  malades  et  les  laisse  diminués 
lorsqu’elle  les  guérit.  Malheureusement  beaucoup 
de  chirurgiens  n’admettent  comme  intervention 
immédiate  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
avec  un  thorax  fermé  qu’une  intervention  destinée 
à  arrêter  une  hémorragie  grave  et  persistante. 

Nous  estimons  que  cette  indication  est  insuffi¬ 
sante  et  l’intervention  hémostatique  ne  constitue 
à  notre  avis  qu’une  partie  de  la  thérapeutique 
chirurgicale  d’urgence.  L’abstention  n’est  légi¬ 
time  dans  les  thorax  fermés  que  si  le  squelette 
thoracique  n’est  pas  intéressé  surtout  à  l’orifice 
d’entrée  ;  s’il  en  est  autrement  il  faut  intervenir 
systématiquement  meme  en  dehors  de  toute 
hémorragie  pour  nettoyer  les  orifices,  explorer 
le  squelette,  réséquer  largement  le  foyer  de  frac¬ 
ture,  débarrasser  le  poumon  et  la  plèvre  des 
esquilles  libres  qu’ils  peuvent  renfermer. 

C’est  donc  un  plaidoyer  en  faveur  de  l’élargis¬ 
sement  de  l’intervention  immédiate  dans  les 
plaies  de  poitrine  que  nous  allons  essayer  d’en¬ 
treprendre. 

Ayant  eu  l’occasion  de  soigner  133  plaies  du 
thorax  dans  des  conditions  tout  à  fait  différentes 
(90  dans  les  premières  heures  après  la  blessure, 
27  quelques  semaines  plus  tard,  et  21  très  tardi¬ 
vement  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur)  nous 
avons  pu  nous  rendre  compte  du  rôle  néfaste 
joué  par  les  fractures  de  côtes,  les  cals  vicieux  et 
les  esquilles  libres  dans  la  production  des  compli¬ 
cations  immédiates,  secondaires  et  tardives  des 
plaies  de  poitrine. 

Nous  n’hésitons  pas  à  déclarer  que  la  plus 
grande  partie  des  complications  seront  évitées  le 
jour  où  toute  plaie  pénétrante  de  poitrine  s’ac¬ 
compagnant  de  lésion  osseuse  sera  systématique¬ 
ment  opérée. 

Tel  est  le  point  de  vue  particulier  que  nous 
tenons  à  fixer  dans  ce  travail. 

Pour  mener  à  bien  notre  tâche  nous  étudierons 
.successivement  : 

I.  —  Les  lésions  osseuses  que  l’on  peut 
trouver  dans  une  plaie  pénétrante  de  poitrine 
avec  thorax  fermé  même  lorsque  la  blessure 
parait  sans  gravité. 

IL  —  Le  rôle  de  ces  lésions  osseuses  dans  la 
pathogénie  des  complications  immédiates,  secon¬ 
daires  et  tardives  des  plaies  de  poitrine. 

III.  —  La  thérapeutique  préventive  de  ces 
complications. 

IV.  —  Les  résultats  de  l’élargissement  des 
indications  opératoires  dans  les  thorax  fermés. 

I.  —  Les  lésions  osseuses  dans  les  plaies 

pénétrantes  de  poitrine  avec  thorax  fermé. 

Comme  on  le  sait,  les  lésions  osseusessonttrès 
fréquentes  dans  les  plaies  de  poitrine.  En  bloc 


nous  pensons  qu’on  les  trouve  dans  70  pour  100 
des  cas  au  moins.  La  fracture  est  pour  ainsi  dire 
la  règle  dans  le  thorax  ouvert.  Dans  les  plaies 
pénétrantes  fermées  en  raison  de  ce  fait  que  le 
projectile  est  toujours  plus  petit,  il  arrive  quel¬ 
quefois  (surtout  dans  les  plaies  borgnes)  que  le 
squelette  thoracique  n’est  pas  intéressé.  Il  nous 
a  paru  qu’il  l’était  cependant  dans  57  jjour  100 
des  cas,  peut-être  sommes-nous  au-dessous  de  la 
vérité, Pcar  il  n’est  pas  toujours  facile  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  l’état  du  squelette  même  avec 
la  radiographie. 

Par  ordre  de  fréquence  nous  avons  constaté 
comme  dans  les  thorax  ouverts  et  à  peu  près  dans 
les  mêmes  proportions  des  lésions  des  côtes,  de 
l’omoplate,  de  la  clavicule,  du  sternum,  de  la 
colonne  vertébrale. 

1°  FiiACTfiiE  DES  CÔTES.  —  Elles  sont  les  plus 
nombreuses  (66  pour  100  de  la  totalité  des  fractures 
du  thorax  environ).  Bien  que  certains  auteurs  signa¬ 
lent  des  brèches  à  l’emporte-pièce,  véritables  trous 
dans  la  côte  non  éclatée  nous  n’avons  jamais  eu  l'oc¬ 
casion  d’en  constater.  Dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés  la  fracture  était  csquilleuse  à  des 
degrés  différents,  la  cote  était  éclatée  sur  une  plus 
ou  moins  grande  longueur.  En  examinant  le  foyer 
par  l’intérieur  du  thorax  on  constatait  souvent  à 
l’orifice  d’entrée  un  petit  cône  de  soulèvement 
osseux  recouvert  par  la  plèvre  déchiquetée  et  des 
esquilles  adhérentes  plus  ou  moins  longues  et 
acérées  menaçant  le  poumon. 

Plus  souvent  qu’on  ne  pourrait  le  croire  pour 
des  thorax  fermés,  il  nous  est  arrivé  de  rencontrer 
des  esquilles  libres  dans  le  sinus  costo-diaphrag¬ 
matique  ;  dans  plusieurs  cas  nous  en  avons  trouvés 
fixés  dans  la  face  externe  du  poumon  et,  dans  3  cas, 
bien  que  l’orifice  d’entrée  soit  tout  petit,  nous 
avons  extrait  du  parenchyme  pulmonaire  des 
esquilles  de  différents  volumes  siégeant  à  plu¬ 
sieurs  centimètres  de  profondeur. 

Il  nous  est  encore  arrivé  de  trouver  des 
esquilles  costales  dans  le  diaphragme,  dans  le 
foie  et  dans  l’arrière-cavité  des  épiploons.  On  lira  ' 
plus  loin  une  observation  particulièrement  inté¬ 
ressante  d’esquilleclomie  intrapulmonaire. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  ce  fait  que  l’orifice 
de  sortie  présente  toujours  des  lésions  osseuses 
plus  marquées  que  l’orifice  d’entrée,  ces  lésions 
cependant  sont  moins  inquiétantes,  car  les  frag¬ 
ments  osseux  ne  pénètrent  pas  dans  le  thorax. 

2°  Fkacttres  de  l’Omoplate.  —  Nous  les 
avons  rencontrées  dans  13  pour  100  des  cas  de 
fractures.  Nous  avons  trouvé  dans  la  fosse  sous- 
épineuse  des  perforations  à  l’emporte-piccc  et  au 
niveau  de  l’épine  des  éclatements  énormes.  Pres¬ 
que  toujours  les  fragments  restaient  accrochés 
aux  muscles  sous-jacents. 

3"  FltACTURES  DE  LA  CLAVICULE.  —  NouS  IcS 
avons  constatées  dans  9  pour  100  des  cas.  La  cla¬ 
vicule  est  un  os  dur  qui  se  laisse  réduire  en  une 
infinité  de  petites  esquilles;  ces  dernières  peuvent 
être  projetées  dans  le  paquet  vasculo-nerveux  du 
cou,  dans  le  dôme  de  la  plèvre  et  dans  le  sommet 
du  poumon.  Cependant  nous  signalons  ce  fait 
très  curieux  :  3  fois  nous  avons  eu  à  réséquer  la 
presque  totalité  de  la  clavicule  pulvérisée  sans 
qu’une  seule  esquille  soit  venue  léser  le  paquet 
vasculo-nerveux  ou  le  sommet  du  poumon. 

4°  Fhactures  DU  STERNUM.  —  Nous  les  avons 
constatées  dans  8  pour  100  des  cas.  Peut-être 
sont-elles  plus  nombreuses,  mais  plus  difficiles  à 
observer  en  raison  de  la  gravité  des  lésions  des 
organes  sous-jacents. 

Les  esquilles  nous  ont  paru  moins  fréquentes 
que  pour  les  autres  os.  Nous  avons  trouvé  au 
niveau  du  sternum  deux  fractures  à  bords  absolu¬ 
ment  nets,  dans  un  cas  il  s’agissait  d’une  perfo¬ 
ration  à  l’emporte-pièce,  dans  l’autre  d’une  sec¬ 
tion  complète  et  transversale  de  la  2“  pièce  ster¬ 
nale.  Il  n’existait  aucune  esquille  libre. 

5°  Fractures  DE  LA  COLONNE  VERTÉBRALE  THORA¬ 


CIQUE.  —  Notre  statistique  en  renferme  4  pour  100. 
Ces  esquilles  nous  ont  paru  être  grosses  et  rester 
adhérentes  aux  nombreux  ligaments  et  muscles 
de  la  région  vertébrale. 

IL  —  Du  rôle  des  lésions  osseuses  dans  la 
pathogénie  des  complications  primitives, 
secondaires  et  tardives  des  plaies  de  poi¬ 
trine. 

On  peut  dire  sans  exagérer  que  tout  le  chapitre 
des  complications  des  plaies  de  poitrine  est 
dominé  par  l’étude  des  lésions  du  squelette  thora¬ 
cique.  Envisagées  à  un  stade  quelconque  de  leur 
évolution  ces  plaies  ont  toujours  à  souffrir  des 
altérations  du  squelette. 

1"  Complications  i.mmédiates. 

a)  Déchirure  des  eaissenu.v.  Au  moment  même  de 
la  production  d’une  plaie  pénétrante  de  poitrine, 
une  esquille  costale  peut  sectionner  les  vaisseaux 
intercostaux  que  le  projectile  avait  épargnés, 
mais  même  dans  les  heures  qui  suivent,  des 
pointes  osseuses  acérées  ou  tranchantes  peuvent 
sectionner  ou  perforer  des  vaisseaux  à  l’occasion 
d’ellorts  respiratoires,  de  toux  ou  d’éternue¬ 
ments. 

Nous  avons  une  observation  très  nette  à  ce 
sujet. 

b)  Déchirure  du  parenchyme  pulmonaire  par  des 
esquilles  costales  adhérentes.  —  Des  esquilles 
adhérentes  et  pointues  faisant  saillie  à  l’intérieur 
de  la  cavité  thoracique  peuvent  déterminer  des 
éraillures  et  des  déchirures  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  véritablement  lacéré  à  l’occasion  des 
efforts  de  toux. 

Nous  avons  constaté  deux  fois  des  lésions 
importantes  produites  par  ce  mécanisme. 

c)  Lésions  profondes  du  poumon  par  esquilles 
projetées.  —  Ces  lésions  ne  sont  pas  rares  et  elles 
peuvent  exister  même  avec  des  fractures  dis¬ 
crètes.  Tous  les  auteurs  signalent  la  présence 
dans  le  parenchyme  pulmonaire,  à  des  profon¬ 
deurs  plus  ou  moins  grandes,  des  fragments 
osseux  libres.  Voici  une  observation  particuliè¬ 
rement  intéressante  de  thorax  fermé  s’accompa¬ 
gnant  d’esquilles  profondément  incluses  dans  le 
poumon. 

Observation  (résumée).  —  (Delà...  P.);  2“  classe, 
18»  B.  C.  P.  Blessé  le  l"  Octobre  1918,  à  12  heures  ; 
entré  le  môme  jour,  à  18  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  de  poiliMue  par 
balle,  orifice  entrée  punctiforme  au  niveau,  8”  côte 
droite  en  dehors  pointe  omoplate;  à  ce  niveau  légère 
crépitation  osseuse  à  la  pression. 

Projectile  inclus  sous  peau  région  pectorale  même 
côle  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon. 

Hémo-pneumothorax  léger.  A  craché  du  sang.  Bou 
état.  Pouls  90.  Radio  :  opacité  base  thorax. 

Opération  à  22  heures.  —  Opérateur  :  Diicuing, 
aide  :  Marais,  chloroforme  :  Savé. 

Débridement  de  l’orifice  d’entrée,  fracture  côte 
esquilleuse.  Ksquillectomie  large  ;  au  total  résection 
8  cm.  côté.  On  place  écarteur  Tuffier  et  l’on  constate 
avec  surprise  brèche  pulmonaire  grosse  comme  noix 
renfermant  .3  esquilles  costales  longues  de  1  cm., 
1  cm.  1/2,  et  3  cm.  situées  à  deux  travers  de  doigt 
de  profondeur.  Excision  des  parties  contuses  et 
suture  au  catgut.  Evacuation  de  l’hémolhorax.  fer¬ 
meture  de  la  paroi  en  un  plan  au  fil  de  bronze.  Débri¬ 
dement  antérieur,  extraction  de  la  balle,  vérification 
du  gril  costal,  extraction  d’une  petite  esquille.  Fer- 

Suites  opératoires.  —  Petit  foyer  de  congestion 
pulmonaire  au  niveau  du  point  suturé,  guérison  au 
8“  jour.  Fils  enlevés  au  12°,  évacué  à  la  fin  3“  semaine. 
Excellentes  nouvelles  trois  mois  après. 

2"  Complications  secondaires. 

Dans  les  quelques  jours  qui  suivent  la  blessure 
toute  une  série  de  complications  infectieuses  sont 
susceptibles  d'être  produites  par  les  fractures  et 
les  esquilles  libres. 

a)  Infection  du  foyer  de  fracture.  —  Le  foyer 
de  fracture  se  défend  mal  contre  l’infection  et 
lorsque  celle-ci  s’est  développée  l’irrégularité  du 
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foyer  favorise  le  développement  microbien. 
Ostéomyélites  et  phlegmons  ossifluents  sont  des 
complications  fréquentes  auxquelles  il  fautpenser 
lorsque  la  température  persiste  sans  explication 
pleuro-pulmonaire.  Ces  foyers  d’ailleurs  peuvent 
à  leur  tour  déterminer  d’autres  complications 
dont  nous  allons  maintenant  dire  un  mot. 

b'i  Infection  de  la  plèvre.  —  11  n’est  pas  rare 
de  constater  l’apparition  tardive  d’une  pleurésie 
purulente  alors  que,  primitivement,  la  plèvre 
n’était  pas  infectée.  Cette  infection  a  pour  point 
de  départ  soit  le  foyer  d’ostéite,  soit  une  infection 
pulmonaire  développée  tout  autour  d’un  corj)S 
étranger,' d’une  esquille  en  particulier. 

Voici  un  exemple  typique  de  chacun  de  ces 
modes  d’infection. 

Pleuresie  purulente  secondaire  développée  à  la 

suite  d'une  suppuration  osseuse  de  la  paroi. 

Observation  (résumée).  —  Bech  (Ernest).  22'  régi¬ 
ment  d'infanterie,  blessé  à  Tahure  le  27  Septem¬ 
bre  1915.  Évacué  à  rhôpital  7  de  Saint-Gaudens  le 
2  Octobre. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par 
petit  éclat  d’obus;  orifice  d’entrée  aisselle  droite, 
orifice  de  sortie  bord  droit  du  sternum  au  niveau 
troisième  espace  intercostal;  a  eu  un  petit  crache¬ 
ment  de  sang.  Pas  d’hémothorax  :  abstention. 

A  l’arrivée  à  Saint  Gaudens  la  plaie  antérieure  est 
fermée,  l’axillaire  suppure.  Rien  dans  la  plèvre  et  le 
poumon.  Dix  jours  plus  tard,  frissons,  température 
paroi,  signes  pleurésie  purulente.  Nous  sommes 
appelé  et  nous  notons  ces  signes  plus  un  foyer  de 
fracture  esquilleuse  et  infectée  avec  fusées  purulentes 
au  uiveau  de  l’aisselle.  So'is-anesthésie  locale,  résec¬ 
tion  9'  côte  sur  ligne  axillaire  postérieure,  évacua¬ 
tion  plèvre,  un  drain  dans  l’aisselle. 

Huit  jours  après  nettoyage  du  foyer  de  fracture 
qui  communique  avec  la  plevre. 

Pleurésie  purulente  conséoutive  à  un  abcès 
du  poumon  développe  autour  d  une  grosse  esquille 
costale. 

Observation  (résumé).  —  Un  Russe  blessé  à  l’offen¬ 
sive  de  Champagne,  le  17  Avril  1917,  à  8  heures,  au 
fort  de  Urimont. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  par  balle  de 
l’hémithorax  g.  orifice  d’entrée  para-vertébral  au 
niveau  10'  côte,  orifice  de  sortie  à  deux  travers  de 
doigt  en  dehors  ligne  mamelonnaire  sur  la  7'  côte. 
Poitrine  fermée,  léger  hémothorax,  pouls,  87.  Absten¬ 
tion. 

Le  26  Avril  on  constate  un  foyer  circonscrit  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  dans  le  lobe  inférieur  gauche.  Le 
27,  le  malade  a  une  vomique  de  la  valeur  d’un  verre 
!t  B  irdeaux.  Pen  tant  3  jours  amélioration.  Mais  le  29, 
frissons  température  et  point  de  côté;  le  lendemain 
ou  constate  à  1  aiguille  1  apparition  de  pus  dans  la 
plèvre.  Résection  immédiate  9'  côte  sur  ligne  axil¬ 
laire  postérieure. 

Décédé  le  1"  Mai.  Nécro,  ou  trouve  un  abcès  d’un 
volume  d’une  pomme  dans  le  lobe  inférieur  gauche  et 
dans  cet  ab<ès  une  esquille  costale  longue  de  3  cm. 
et  large  de  1/2  cm.  L’abcès  communiquait  par  le  trajet 
du  projectile  avec  la  plèvre.  La  10'  côte  était  éclatée 
sur  6  cm.  de  longueur. 

c)  Infection  du  poumon.  —  Les  esquilles  libres 
projetées  dans  le  parenchyme  pulmonaire  sont 
souvent  le  point  de  départ  d'une  suppuration 
locale;  peut-être  môme  1  abcès  du  poumon  se 
produit-il  plus  fréqueninient  autour  des  esquilles 
qu’autour  des  projectiles. 

Voici  à  ce  sujet  l’opinion  de  Grégoire  et  Cour¬ 
roux  :  «  Un  corps  étranger  occupe  presque  tou¬ 
jours  le  centre  de  la  cavité  purulente,  parfois  un 
éclat  d’obus  ou  de  grenade,  plus  exceptionnelle¬ 
ment  une  balle  de  fusil  ou  de  mitrailleuse,  beau¬ 
coup  plus  souvent  un  débris  vestimentaire  ou 
encore  une  esquille  osseuse  que  le  projectile  a 
enfoncé  dans  le  poumon  ».  Ces  suppurations 
peuvent  déterminer  une  hémorragie  secondaire 
foudroyante.  En  voici  un  exemple  : 

Observation  (résumée).—  Cheil...  (Louis),  2' classe, 
blessé  le  29  Septembre  1918,  à  10  heures. 

Diagnostic.  —  Plaie  pénétrante  de  poitrine  par  éclat 
d’obus.  Orifice  d’entrée  sous  la  clavicule  un  peu  en 
dedans  milieu  et  sur  2°  côte  projectile  intrathoraci¬ 


que  repéré  en  arrière  articulation  sterno-clavicu- 
laire  et  mobile  avec  mouvements  poumon.  Débride- 
ment  de  l’orifice  d’entrée,  esquillectomie,  fermeture. 
Le  8  Octobre,  foyer  de  pneumonie  sommet  droit, 
défervescence  progressive  et  complète  au  9'  jour. 
Le  16  Octobre  à  6  heures,  décédé  subitement  hémop¬ 
tysie  foudroyante. 

Nécro.  Congestion  des  deux  poumons.  Le  sommet 
du  poumon  droit  présente  un  séton  autour  duquel 
s’est  développé  un  abcès  occupant  tout  le  lobe  supé¬ 
rieur.  Parois  anfractueuses  au  niveau  desquelles 
s’ouvrent  des  bronchioles  gorgées  de  sang.  Le  con¬ 
tenu  est  un  mélange  de  sang  et  de  pus  avec  quelques 
grumeaux  jaunâtres,  on  trouve  des  petites  esquilles 
osseuses  et  le  projectile  gros  comme  une  noisette. 

3°  Complications  tardives. 

Elles  peuvent  être  mécaniques  ou  infectieuses 
et  quelquefois  même  les  deux  à  la  fois,  ces  deux 
facteurs  faisant  échange  de  mauvais  procédés, 
voici  à  ce  sujet  l’opinion  de  Bérard  et  Dunet. 

«  Les  esquilles  libres  sans  attaches  avec  le  pé¬ 
rioste  sont  souvent  vouées  à  la  nécrose.. Par  l’ir¬ 
ritation  du  périoste  à  leur  contact  elles  contri¬ 
buent  d’abord  aux  reproductions  osseuses  ;  plus 
tard,  elles  n’auront  d’autre  rôle  dans  la  formation 
du  cal  que  d’entretenir  l’infection  de  ce  dernier. 
Les  esquilles  périostées  continueront  à  vivre  et 
participeront  au  processus  de  régénération. 

Le  périoste  plus  ou  moins  déchiqueté  flottant 
irrégulièrement  dans  les  espaces  intercostaux  et 
irrité  par  l’infection  va  prendre  une  part  active  à 
l’édification  du  cal,  mais  tous  les  éléments  semés 
en  désordre  n’aboutiront  jamais  à  la  formation 
d’un  cal  régulier  reproduisant  le  modèle  de  la 
côte  disparue  ». 

Bérard  et  Dunet'  passent  alors  en  revue  les 
différents  types  de  cals  vicieux  qu’ils  ont  eu 
l’occasion  de  voir,  synostose  simple  unissant 
deux  côtes,  cals  en  échelle  portant  sur  plusieurs 
cals  fenêtres,  cals  en  lunette,  cals  en  guêpier, 
plastrons  plus  ou  moins  larges,  plus  ou  moins 
réguliers;  ajoutons  à  cela  les  épai>sissements  de 
la  plèvre  chroniquement  irritée  et  nous  compren¬ 
drons  : 

a)  Le  blocage  du  thorax,  c’est-à-dire  la  sup¬ 
pression  de  sa  locomotion; 

b)  La  ténacité  des  fistules  osseuses  entretenues 
par  l’irrégularité  du  cal  et  le  blocage  de  la  paroi 
qui  constitue  encore  un  facteur  de  mauvais  drai- 
nage  ; 

c)  L’incurabilité  des  pleurésies  purulentes  dans 
CCS  thorax  épais  et  bloqués  ; 

d)  La  diminution  de  la  capacité  fonctionnelle 
d'un  poumon  emprisonné  dans  une  cage  thoraci¬ 
que  rigide  ; 

e)  Les  adhérences  pleuro-pulmonaires  ; 

f}  Les  névralgies  intercostales  rebelles  par 
inclusion  du  nerf  dans  un  cal; 

g)  Les  déformations  thoraciques  tardives. 

III,  —  La  thérapeutique  préventive 
des  complications. 

Comme  on  vient  de  le  voir  un  grand  nombre  de 
complications,  immédiates,  secondaires  et  tar¬ 
dives  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine  sont  pro¬ 
duites  et  entretenues  par  les  lésions  osseuses,  la 
question  d’une  intervention  préventive  se  pose 
donc  pour  éviter  les  complications.  Personne  ne 
la  discute,  pour  les  thorax  ouverts  avec  ou  sans 
hémorragie  que  l’on  ne  referme  jamais,  si  l’état 
du  ble.ssé  le  permet,  sans  avoir  nettoyé  le  foyer 
de  fracture,  mais,  pour  ce  qui  concerne  les  thora.r 
fermé.s,  tous  les  chirurgiens  ne  sont  pas  d’avis 
d’intervenir  systématiquement  sur  les  foyers  de 
fracture  en  prévision  des  complications  que  nous 
avons  eu  l’occasion  d’étudier.  L’intervention 
hémostatique  parait  seule  de  mise  à  beaucoup. 

Nous  estimons  au  contraire  qu’en  présence 
d’un  thorax  fermé  nous  ne  devons  pas  seulement 


1.  Bérard  et  Dunet.  —  Le.s  fistules  rebelles  du  thorax 
bloqué.  La  Preste  Médicale,  14  Septembre  lUlT. 


nous  poser  la  question  de  savoir  s’il  existe  une 
hémorragie  qui  persiste  ;  nous  aurons  encore  à 
nous  demander  s’il  existe  une  fracture  et  nous 
devrons  intervenir  sur  cette  seule  indication  pour 
éviter  les  déchirures  du  poumon,  les  héraorragio.s 
secondaires,  les  pleurésies  purulentes,  les  abcès 
du  poumon,  les  cals  exubérants,  les  névralgies 
intercostales,  "les  thorax  bloqués,  la  diminution 
de  la  capacité  pulmonaire,  les  déformations  tho¬ 
raciques. 

Soit  donc  un  blessé  atteint  de  plaie  pénétrante 
de  poitrine  avec  thorax  fermé;  deux  cas  sont  à 
envisager  : 

Premier  cas.  —  L’état  général  est  grave.  Nous 
essayons  immédiatement  de  savoir  si  cet  état  est 
fonction  d’une  grosse  hémorragie  arrêtée  ou  d’une 
hémorragie  qui  continue  ;  nous  suivons  le  pouls 
de  notre  malade  à  la  montre  et  au  Pachon  de 
1/4  d'heure  en  1/4  d’heure,  le  pouls  s’accélère- 
t-il  et  diminue-t-il  de  tension,  nous  estimons  qu’il 
convient  de  faire  une  intervention  hémostatique. 

Si  nous  sommes  sûr  que  c’est  le  poumon  qui 
sîiigne,  nous  allons  droit  sur  lui  par  la  voie  hi 
meilleure,  sans  nous  occuper  des  lésions  parié¬ 
tales  et,  l’hémostase  faite,  si  le  malade  est  trop 
fatigué,  nous  fermons  le  thorax  sans  toucher  pour 
l’instant  au  foyer  de  fracture  que  nous  reprenons 
le  lendemain  souvent  à  l’anesthésie  locale.  Lors¬ 
que  nous  pensons  que  c’est  la  paroi  qui  saigne, 
nous  intervenons  sur  la  brèche  que  nous  net¬ 
toyons.  Si  nous  devons  ensuite  intervenir  sur  le 
poumon  et  que  la  brèche  déjà  faite  ne  constitue 
pas  la  meilleure  voie  d’accès,  nous  l'abandonnons 
sans  hésitation  et  nous  pratiquons  la  résection  de 
la  4'  côte  ou  seulement  l’incision  du  4“  espace 
intercostal. 

Deuxième  cas.  —  L’état  général  du  blessé  n’osl 
pas  gravé,  il  n’y  a  pas  d’hémothorax  ou  celui  qui 
existe  est  peu  abondant  et  n’augmente  pas,  c’osl 
dans  ces  cas  que  la  majorité  des  chirurgiens 
conseille  l’abstention  et  institue  le  traitement 
médical.  Nous  essayons  immédiatement  de  savoir 
s’il  y  a  ou  non  fracture,  ceci  n’est  pas  toujours 
facile,  l’examen  clinique,  l’exploration  au  stylet, 
la  radiographie  nous  donneront  à  ce  sujet  des 
renseignements.  Le  diagnostic  fait,  nous  n’insti¬ 
tuerons  le  traitement  médical  que  dans  le  cas  di' 
plaie  de  poitrine  par  balle  avec  un  seul  orillrc 
passant  à  travers  un  espace  intercostal  ou  dans  le 
cas  de  séton  thoracique  sans  lésions  osseuses  ou 
avec  lésions  osseuses  minimes  à  l’orifice  d(“ 
sortie. 

Dans  le  cas  contraire,  même  si  la  fracture  est 
discrète,  nous  intervenons  systématiquement 
comme  pour  une  fracture  ordinaire,  mais  au 
lieu  de  faire  une  esquillectomie  prudente  nous 
débarrassons  le  foyer  do  tousses  fragments,  nous 
faisons  de  larges  exérèses  osseuses  et  nous  sec¬ 
tionnons  les  extrémités  costales  à  la  scie  de  Gigli 
bien  au  delà  du  foyer  de  fracture  comme  le 
recommandent  pour  les  cals  exubérants  Bérard  el 
Dunet.  Comme  nous  avons  dans  tous  les  cas  pra¬ 
tiqué  une  résection  costale  de  7  à  8  cm.  au 
moins,  nous  introduisons  dans  la  brèche  l’écarteur 
de  Tuffier  et  nous  examinons  rapidcmentla  cavité 
thoracique;  il  nous  est  arrivé  d’extraire  à  ce 
moment  des  esquilles  absolument  inso.upçonnée.s. 
plus  ou  moins  profondément  incluses  dans  le 
parenchyme  pulmonaire  ;  avant  de  refermer  le 
thorax  nous  asséchons  la  plèvre.  Nous  rappelons 
en  passant,  que  contrairement  à  l’opinion  de  cer¬ 
tains  chirurgiens,  nous  ne  sommes  pas  partisans 
d’extérioriser  le  poumon  à  travers  la  brèche. 
Nous  considérons  celte  manœuvre  comme  très 
choquante,  aussi,  munis  d’un  miroir  frontal  et 
d'instruments  appropriés,  nous  préférons  travail¬ 
ler  à  l'intérieur  du  thorax  sans  manipuler  le  pou¬ 
mon  toutes  les  fois  que  cela  se  peut.  Nous  nous 
proposons  d’ailleurs  avec  notre  cauiarade  Marais 
-de  décrire  notre  technique  opératoire  dans  un 
travail  ultérieur. 


N»  44 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  Il  Août  1919 


439 


IV.  —  Les  résultats. 

Il  conviendrait  en  terminant  de  préciser  les 
résultats  jet,  pour  justifier  notre  conduite,  il  fau¬ 
drait  prouver  que  le  pronostic  immédiat  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  s’accompagnant  de 
fractures  et  traitées  par  l’intervention  chirurgi¬ 
cale  systématique  n’est  pas  plus  grave  ou  n’est 
guère  plus  grave  que  le  pronostic  des  memes 
plaies  traitées  par  l’abstention. 

Il  faudrait  ensuite  prouver  que  les  complica¬ 
tions  secondaires  et  tardives  sont  moins  fré¬ 
quentes.  Du  rapprochement  des  inconvénients 
immédiats  et  des  avantages  tardifs  naîtrait  la  jus¬ 
tification  de  notre  conduite. 

Malheureusement  si  nous  pouvons  facilement 
établir  que  pour  un  thorax  fermé  qui  ne  saigne 
pas  la  thoracotomie  constitue  une  intervention 
bénigne,  si  nous  pouvons  prouver  que  les  com¬ 
plications  secondaires  sont  moins  fréquentes,  car 
nous  avons  gardé  nos  blessés  plusieurs  semaines, 
il  nous  est  plus  difficile  de  montrer  que  tous  nos 
résultats  tardifs  sont  supérieurs  à  ceux  obtenus 
par  les  autres  chirurgiens,  car  nous  n’avons  pas 
pu  retrouver  tous  nos  opérés.  Nous  en  avons 
cependant  retrouvé  quelques-uns,  les  plus  inté¬ 
ressants  d’ailleurs  et  ils  se  portent  parfaitement. 

1°  Pkonostic  immédiat.  —  Gomme  on  le  sait, 
le  pronostic  immédiat  des  plaies  pénétrantes  de 
poitrine  avec  thorax  fermé  sans  hémorragie  est 
excellent,  l’emphysème  mortel  du  médiasiin  étant 
une  complication  rare.  Si  bénigne  donc  que  soit 
l’intervention  elle  doit  en  principe  aggraver  le 
pronostic.  Pour  ce  qui  nous  concerne  en  tout  cas, 
nous  pouvons  affirmer  que  l’acte  opératoire  no 
nous  a  jamais  donné  de  déboires,  par  contre  il 
nous  a  souvent  permis  de  réparer  des  lésions 
graves  dont  nous  ne  pouvions  pas  nous  douter 
avant  d’intervenir  (déchirure  du  parenchyme 
pulmonaire  et  esquilles  projetées  dans  la  plèvre 
et  le  poumon).  Cette  bénignité  n’est  pas  faite 
pour  nous  étonner,  la  thoracotomie  n’est  grave 
que  chez  des  shokés  ou  des  hémorragiés,  et 
les  blessés  qui  nous  intéressent  maintenant  ne 


PROTHÈSE  FONCTIONNELLE 
DU  NERF  RADIAL 

Par  M.  Jean  PRIVAT. 


Rendre  à  la  main  un  fonctionnement  aussi  nor¬ 
mal  que  possible,  tel  est  le  but  que  se  propose  la 
prothèse  fonctionnelle  du  nerf  radial. 

Pour  réaliser  un  appareil  répondant  à  cette 
conception,  il  importe  de  bien  se  représenter 
tout  d’abord  par  quel  mécanisme  la  main  de 
l’homme  normal  saisit  et  serre  avec  force,  puis 
d’isoler  dans  ces  actes  le  rôle  joué  par  les  mus¬ 
cles  tributaires  du  nerf  radial.  C’est  en  utilisant' 
ces  connaissances  que  nous  pourrons  ensuite 
déterminer  dans  quelle  mesure  et  chercher  par 
quels  artifices  un  appareil  peut  se  substituer  aux 
muscles  paralysés. 

Quand  nous  voulons  prendre  un  objet,  nous 
ouvrons  notre  main  et  nous  en  modifions  l’orien¬ 
tation  de  manière  à  introduire  l’objet  dans  la 
pince  formée  par  le  pouce  et  les  quatre  derniers 
doigts.  Les  doigts,  en  se  refermant,  l’enserrent; 
puis  lorsqu’ils  le  pressent  contre  la  paume  de  la 
main  avec  le  maximum  de  force  dont  ils  sont 
capables,  les  faces  dorsales  de  la  main  et  de 
l’avant-bras  forment  un  certain  angle. 

Contrairement  à  ce  qui  est  généralement  admis, 
V ouverture  de  cet  angle  n’est  pas  constante,  elle 
varie  avec  l’ampleur  de  l’objet. 

Le  corps  pressé  est-il  mince,  nous  relevons 
notre  main  (fig.  1);  est-il  épais,  l’extension  du 
poignet  diminue  (fig.  2),  mais  chez  chaque  sujet, 


se  présentent  pas  avec  cet  état  de  gravité. 

2°  Les  résultats  secondaires  et  éloignés.  — 
Il  nous  est  possible  de  donner  des  renseigne¬ 
ments  précis  sur  ces  résultats,  car  nous  avons 
gardé  pendant  plusieurs  semaines  nos  opérés 
au  centre  d’intransportables  de  Somme-Py  et 
pour  cette  série  voici  comment  se  décompose 
notre  statistique. 

Nous  avons  reçu  70  plaies  pénétrantes  de  poi¬ 
trine  :  ily  avait  16  thorax  ouverts  et  54  fermés;  sur 
ces  5.4  thorax  fermés  il  y  en  avait  33  avec  frac¬ 
tures  et  21  sans  fractures  appréciables,  3  cas  avec 
fractures  ne  furent  pas  opérés,  la  fracture  parais¬ 
sant  discrète  et  siégeant  à  l’orifice  de  sortie,  les 
30  autres  furent  opérés,  mais  3  avaient  des  plaies 
thoraco-abdominales,  nous  les  éliminons  de  notre 
étude.  Restent  donc  27  cas  pour  lesquels  beau¬ 
coup  de  chirurgiens  auraient  institué  le  traite¬ 
ment  médical  et  pour  lesquels  nous  sommes 
intervenu  sur  seule  indication  de  plaie  pénétrante 
fermée  avec  fracture  du  ihora-v.  Nous  avons  prati¬ 
qué  le  nettoyage  du  foyer  de  fracture,  l’extraction 
des  esquilles  libres,  l’assèchement  de  la  plèvre  et 
cette  intervention  nous  a  permis  3  fois  d’extraire 
des  esquilles  projetées  au  sein  du  parenchyme 
pulmonaire  et  3  fois  d’enlever  des  fragments 
osseux  tombés  dans  le  sinus  costo-diaphragma¬ 
tique. 

Les  suites  opératoires  furent  les  suivantes  : 

14  blessés  furent  évacués  au  bout  de  trois 
semaines  sans  avoir  présenté  aucun  trouble; 

8  présentèrent  des  pneumopathies  traumati¬ 
ques  :  bronchite,  congestion,  pneumonie  ou 
broncho-pneumonie,  1  mourut  de  gangrène  ga¬ 
zeuse  du  bras  ; 

3  présentèrent  un  léger  épanchement  séro- 
hématique  qui  fut  ponctionné  et  guérit; 

2  présentèrent  une  pleurésie  purulente  (1  mou¬ 
rut). 

Comme  on  le  voit  ces  résultats  secondaires 
sont  bons.  Quant  aux  résultats  tardifs  nous 
n’avons  pu  obtenir  qu’un  certain  nombre  de 
réponses.  Les  blessés  déclarent  qu’ils  se  portent 
bien  et  3  esquillectoraisés  du  poumon  avec  suture 


pour  les  objets  de  même  dimension,  lors  de  l’effort 
ma,vimum,  l’angle  d’ e.r tension  consewe  toujours  la 
même  valeur. 

Si  pour  une  raison  quelconque  nous  ne  pou¬ 
vons  pas  réaliser  cette  position  optimum,  les 


üèoliisseurs  des  doigts  produisent  une  pres¬ 
sion  moins  énergique  :  leur  rendement  est 
diminué. 

Quel  est  dans  ces  différents  actes  le  rôle 
de£  muscles  tributaires  du  radial  ? 

I.  —  Muscles  extenseurs  du  poignet. 

{1er  et  2®  radial,  cubital  postérieur.) 

Les  muscles  extenseurs  de  la  main  (1"'’  et 
2"  radial,  cubital  postérieur)  sont  protagonistes 
dans  les  mouvements  d’extension  de  la  main, 
c’est  l’action  qui  dérive  de  leur  disposition  ana¬ 
tomique,  celle  que  produitleurélectrisationisolée. 
Mais  là  ne  se  borne  pas  leur  rôle. 


du  parenchyme  sont  en  très  bon  état  3  mois  après, 
de  l’avis  même  du  médecin  qui  les  surveille.  Un 
de  ces  médecins  nous  écrit  :  «  J’ai  ausculté  ce 
matin  le  chasseur  à  pied  Delahaye  et  je  n’ai  con¬ 
staté  aucun  signe  pathologique.  » 

On  prévoit  aisément  ce  qui  serait  arrivé  si  ces 
blessés  n’avaient  pas  été  débarrassés  de  leurs 
esquilles  intrapulmonaires.  Nous  opposons  à  ces 
résultats  un  certain  nombre  de  plaies  de  thorax 
que  nous  avons  soignées  à  l’intérieur  (21  cas). 
Nous  avons  eu  l’occasion  en  particulier  de  traiter 
12  pleurésies  purulentes  chroniques  et  de  prati¬ 
quer,  pour  4  d’entre  elles  qui  duraient  depuis  de 
longs  mois,  des  opérations  de  Schede.  3  de  ces 
pleurésies  étaient  entretenues  par  des  fractures 
de  côtes  avec  cals  vicieux  et  pachypleurite  surtout 
intense  dans  la  région  sous-jacente  au  foyer  de 
fracture,  'nous  avons  excisé  2  cals  exubérants 
bloquant  le  thorax,  réséqué  un  cal  volumineux 
emprisonnant  un  nerf  intercostal  et  nous  n’au¬ 
rions  pas  besoin  de  chercher  pour  prouver  que 
toute  une  série  de  plaies  pénétrantes  avec  frac¬ 
tures  abandonnées  à  leur  évolution  spontanée 
ont  des  suites  tardives  fâcheuses.  Nous  pensons 
que  tous  les  chirurgiens  sont  de  notre  avis  sur 
ce  point. 

En  résumé  la  ligne  de  conduite  que  nous  pro¬ 
posons  ne  nous  paraît  pas  aggraver  le  pronostic 
immédiat  des  plaies  pénétrantes  de  poitrine,  elle 
nous  semble  au  contraire  favoriser  les  suites 
secondaires  et  éviter  les  graves  complications 
tardives.  Elle  est  logique.  Il  convient  par  consé¬ 
quent  de  ne  plus  déclarer  que  seule  l’hémorragie 
grave  et  persistante  impose  l’acte  chirurgical 
dans  les  plaies  de  poitrine  récentes  avec  thorax 
fermé,  il  faut  admettre  qu’à  côté  de  l’intervention 
hémostatique,  il  existe  en  cas  de  fracture,  même 
lorsqu’elle  parait  bénigne,  une  opération  préven¬ 
tive  des  accidents  secondaires  et  tardifs  et  qui 
consiste  à  explorer  le  squelette  osseux,  à  réséquer 
largement  le  foyer  de  fracture,  à  débarrasser  le 
poumon  et  la  plèvre  des  esquilles  libres  qu’ils 
peuvent  présenter  bien  qu’on  ne  les  soupçonne 
pas  toujours. 


Depuis  les  travaux  de  'Winslow  et  de  Duchenne 
(de  Boulogne),  il  est  établi  que  chacun  de  nos 
mouvements  est  le  résultat  d’une  double  conlrac-. 
don  musculaire,  l’une  se  passant  dans  les  musclqs 
producteurs  du  mouvement,  l’autre  dans  les 


muscles  dits  modérateurs  ou  antagonistes  des 
premiers. 

C’est  de  l’harmonie  du  jeu  combiné  de  ces  deux 
groupes  que  résulte  la  précision  de  l’acte. 

Les  muscles  extenseurs  de  la  main  sont  modé¬ 
rateurs  ou  antagonistes,  non  seulement  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  main  (grand  et  petit 
palmaire,  cubital  antérieur),  mais  encore  des 
muscles  fléchisseurs  des  doigts. 

«  La  fermeture  de  la  main  étant  exécutée  par 
la  contraction  synergique  et  inséparable  des 
muscles  fléchisseurs  des  doigts  et  extenseurs  de 
la  main  »  (Duchenne  de  Boulogne);  or  X impo¬ 
tence  chez  le  paralysé  du  radial  résulte  beaucoup 
plus  de  la  perturbation  de  la  fonction  des  fléchis¬ 
seurs  des  doigts  que  de  la  perte  des  mouvements 


Dans  les  elTorts  de  préhension,  l’angle  formé  par  les  faces  dorsales  de  la  main  et  de  l’avanl-hrns  n  est  pas  constant; 
son  ouverture  varie  avec  l’ampleur  de  l’objet  serré.  Le  corps  pressé  est-il  mince,  nous  relevons  notre  main  (fig.  1); 
est-il  épais,  l’extension  du  poignet  diminue  (fig.  2). 
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d’extension;  en  efîet,  saisir  ou  lâcher  un  objet 
est  rendu  difficile,  mais  non  impossible,  par  la 
paralysie  des  extenseurs  des  doigts  et  de  l’adduc¬ 
teur  du  pouce;  au  contraire,  serrer  fortement  un 
objet  dans  ,  la  main  demeure  impossible  au  para¬ 
lysé  quel  que  soit  l’artifice  qu’il  emploie,  car,  au 
moment  de  l’efTort,  la  main  entraînée  par  les  flé¬ 
chisseurs  des  doigts  se  place  en  flexion  forcée, 
ce  qui  rend  les  doigts  impuissants  à  exercer  une 
pression  vigoureuse  contre  la  paume  de  la  main. 

Maintenant  que  nous  connaissons  l’usage  que 
l’homme  sain  fait  des  muscles  extenseurs  de  la 
main,  recherchons  comment  l’appareil  peut  se 
substituer  à  eux. 

Pour  produire  l’extension  de  la  main,  l’appa¬ 
reil  articulé  au  poignet  emprunte  une  force  exté¬ 
rieure  capable  de  maintenir  la  main  en  extension  et 
aussi  de  l’y  ramener  quand  le  poignet  a  été  fléchi. 

G’estdonc  avec  cette  force  remplaçant  le  groupe 
des  muscles  extenseurs  que  doivent  maintenant  se 
contracter  en  synergie  les  muscles  fléchisseurs  du 
poignet  et  les  muscles  fléchisseurs  des  doigts.  De 
leur  travail  combiné  devront  résulter,  d’une  part, 
une  flexion  et  une  extension  dupoignet  bien  réglées, 
d’autre  part,  la  possibilité,  pour  le  paralysé,  non 
seulement  de  résister  à  la  contraction  des  muscles 
fléchisseurs  des  doigts  qui  tendent  à  entraîner  son 
poignet  en  flexion,  mais  encore  de  placer  sa  main 
dans  la  positionpermettant  à  ces  muscles  fléchis¬ 
seurs  d’avoir  leur  rendement  maximum. 

Pour  conserver  ainsi  à  la  main  la  totalité  de  ses 
mouvements  de  flexion  et  d’extension  tout  en  lui 
assurant  une  préhension  vigoureuse,  la  puissance 
de  la  force  extérieure  doit  être  renfermée  entre 
certaines  limites.  Nous  les  déterminerons,  en 
étudiant  comment  le  blessé  utilise  son  appareil. 

Quand  les  muscles  fléchisseurs  du  poignet  sont 
au  repos,  l’appareil  maintient  la  main  en  exten¬ 
sion. 

Quand  leur  contraction  produit  un  effet  plus 
grand  que  celui  dû  à  la  force  extérieure  la  main 
est  entraînée  en  flexion. 

Quand  leur  contraction  cesse,  l’appareil  ramène 
la  main  en  extension. 

Si  l’erfet  produit  sur  le  poignet  par  la  force  ex¬ 
térieure  était  supérieur  à  celui  produit  par  les 
muscles  fléchisseurs  du  poignet,  ceux-ci  ne  pour¬ 
raient  pas  amener  la  main  en  flexion  ;  or,  il  n’est 
pas  exact  que  la  perte  ou  même  la  simple  dimi¬ 
nution  d'amplitude  des  mouvements  de  flexion 
du  poignet  qui  en  résulterait  soit  indifférente. 

Fléchir  le  poignet  est  non  seulement  commode 
pour  saisir  les  objets,  niais  encore  nécessaire 
pour  assurer  aux  muscles  fléchisseurs  des  doigts 
leur  rendement  complet,  celui-ci  ne  pouvant  être 
obtenu,  comme  nous  l’avons  démontré,  que  si  la 
main  a  la  possibilité  d’occuper  la  position  opti¬ 
mum  commandée  par  l’épaisseur  des  objets. 

Mais,  s’il  est  nécessaire  que  cet  effet  maxi¬ 
mum  ne  soit  pas  dépassé,  il  est  inutile  qu'il  soit 
atteint,  car  alors  le  blessé  dépense  pour  fléchir 
la  main  un  travail  de  beaucoup  supérieur  au  tra¬ 
vail  utile. 

Cependant,  la  puissance  de  l’appareil  ne  peut 
pas  être  diminué  au  delà  d’une  certaine  valeur 
minimum  :  elle  doit  neutraliser  l’effet  produit  sur 


l’articulation  du  poignet  par  la  contraction  la 
plus  vigoureuse  dont  sont  capables  les  muscles 
fléchisseurs  des  doigts,  qui  sans  cela  entraîne¬ 
raient  la  main  en  flexion. 

Conclusions. 

Nous  voyons  donc  que  pour  concilier  la  sou¬ 
plesse  et  la  puissance,  nécessaires  toutes  deux  à 
la  main  du  blessé,  il  est  indispensable  que  V effet 
produit  par  la  force  extérieure  soit  compris  entre 
un  maximum  en  delà  duquel  la  flexion  de  la  main 
serait  impossible  et  un  minimum  en  delà  duquel 
la  préhension  serait  moins  vigoureuse. 

Sans  doute  les  synergies  nouvelles  ainsi  créées 
s’exercent  suivant  un  travail  physiologique  diffé¬ 
rent  de  celui  de  l’homme  normal,  car  nous  ne 
savons  pas  encore  tirer  d'une  force  inanimée  des 
effets  variant  à  chaque  instant  en  raison  du  travail 
des  muscles  fléchisseurs  et  nous  avons  été  obligé 
d’adopter  une  solution  demandant  aux  muscles 
sains  un  travail  différent  de  leur  travail  chez 
l’homme  normal. 

En  pratique,  le  constructeur  n’aura  pas  besoin, 
pour  déterminer  la  puissance  dont  il  armera 
l’appareil,  d’établir  d’abord  un  minimum  fourni 
par  la  puissance  des  muscles  fléchisseurs  des 
doigts;  puis  un  maximum  fourni  par  la  puissance 
des  muscles  fléchisseurs  du  poignet;  il  lui 
suffira  seulement  de  calculer  le  minimum  re¬ 
connu  indispensable  et  de  veiller  à  ce  que  l’effet 
produit  ne  devienne  jamais  de  beaucoup  supé¬ 
rieur  à  ce  minimum  (ce  qui  se  produit  dans  les 
appareils  actuellement  existants  dont  la  résistance 
croît  très  rapidement  avec  la  flexion  de  la  main). 
Or,  il  existe  une  marge  assez  large  entre  le  mini¬ 
mum  et  le  maximum.  Pour  vous  en  rendre  compte, 
commandez  au  paralysé  de  serrer  fortement  son 
poing  pendant  que  vous  maintenez  sa  main  en 
extension;  puis,  ordonnez-lui  de  fléchir  son  poi¬ 
gnet  tout  en  conservant  son  poing  serré,  ce 
mouvement  s’exécutera  facilement;  vous  seriez 
obligé,  pour  vous  y  opposer,  d’augmenter  nota¬ 
blement  la  force  qui  maintenait  la  main  en  exten¬ 
sion  ;  vous  devriez  atteindre  et  dépasser  le  maxi¬ 
mum  au  delà  duquel  la  flexion  devient  impos¬ 
sible. 

Le  dispositif  réalisé  devra  être  tel  : 

1“  Que  l’effet  produit  par  l’appareil  soit  juste 
suffisant  pour  neutraliser  l’effet  produit  sur  l’ar- 
ticulationdu  poignetpar  la  contraction  vigoureuse 
des  fléchisseurs  des  doigts  ; 

2“  Que  cet  effet  minimum  nécessaire  n’aug¬ 
mente  pas  ou  du  moins  augmente  fort  peu,  quelle 
(jue  soit  la  position  de  flexion  ou  d’extension 
occupée  par  la  main. 

II.  -  MuSCLKS  AliDUCTEUIt  ET  ADDUCTEUH 

DU  POIGNET. 

(!'••'■  radial,  cubital  postérieur.) 

L’appareil  doit-il  permettre  à  la  main  d’exécu¬ 
ter  les  mouvements  d’abduction  et  d’adduction? 

Dès  le  mois  de  Mai  1917,  au  Congrès  de  Phy¬ 
siothérapie,  nous  posions  les  premiers  le  prin¬ 
cipe  suivant  : 

«  Pour  qu’il  y  ait  intérêt  à  conserver  à  un 


appareil  de  prothèse  fonctionnelle  la  possibilité 
de  produire  un  mouvement  donné,  il  faut  que  l’un 
des  groupes  musculaires  qui  président  ou  qui 
s’opposent  à  ce  mouvement  soit  conservé.  En 
effet,  tandis  qu’une  force  extérieure  remplace  le 
groupe  paralysé,  le  groupe  sain  joue  le  rôle  do 
modérateur  du  muscle  artificiel  et  permet  au 
blessé  de  diriger,  de  mesurer  le  mouvement 
qu’il  veut  accomplir. 

«  Mais  si  les  deux  groupes  musculaires  antago¬ 
nistes  sont  paralysés,  aucun  des  deux  mouve¬ 
ments  de  sens  contraire  qu’ils  produisent  n’est 
plus  commandé  par  la  volonté;  pour  ces  mouve¬ 
ments,  le  jeu  de  l’articulation  est  fou,  par  consé¬ 
quent  il  y  a  intérêt  à  le  supprimer.  » 

C’est  ce  qui  se  passe  dans  le  cas  de  paralysie 
radiale  pour  l’abduction  et  l’adduction  :  les  abduc¬ 
teurs  et  les  adducteurs  du  poignet  sont  paraly¬ 
sés;  permettre  à  l’appareil  de  produire  les  mou¬ 
vements  d’abduction  et  d’adduction  du  poignet 
serait  nuisible. 

Cependant  quelques  auteurs  '  estiment  que 
«  dans  les  mouvements  de  flexion  du  poignet,  par 
suite  de  l’action  et  de  la  prédominance  du  cubi¬ 
tal  antérieur,  la  main  tend  à  se  déjeter  sur  le  bord 
cubital  ». 

II  est  exact,  en  effet,  que  lorsque  nous  fléchis¬ 
sons  fortement  la  main,  elle  se  déjette  sur  le 
bord  cubital,  mais  si  cette  flexion  extrême,  au 
lieu  d’être  l’effet  de  la  contraction  volontaire  des 
muscles  fléchisseurs  de  la  main  est  produite  pas¬ 
sivement,  on  observe  une  inclinaison  cubitale 
identique. 

En  outre  Duchenne  (de  Boulogne)  avait  déjà 
remarqué  que  les  mouvements  latéraux  de  la 
main  deviennent  d’autant  plus  difficiles,  que  sa 
flexion  est  plus  grande.  «  Si,  en  efl’et,  empêchant 
la  pronation  ou  la  supination,  on  fléchit  mécani¬ 
quement  la  main  d’un  sujet  vivant  et  qu’on  lui 
imprime  ensuite  des  mouvements  latéraux,  on 
constate  qu’au  maximum  de  flexion  ces  mouve¬ 
ments  latéraux  sont  impossibles.  » 

L’inclinaison  cubitale  qui  se  produit  lors  de  la 
flexion  n’est  donc  pas  le  fait  de  l’action  ou  de  la 
prédominance  d’un  muscle  fléchisseur  et  adduc¬ 
teur,  ce  n’est  même  pas  un  mouvement  vrai  d’ad¬ 
duction  susceptible  d’être  opposé  à  un  mouve¬ 
ment  inverse  d’abduction;  c’est  la  disposition 
des  surfaces  articulaires  de  la  radiocarpienne  et 
de  la  médiocarpienne  qui  oblige  la  main  à  se 
placer  en  inclinaison  cubitale  lors  de  la  flexion 
forcée 

Nous  estimons  donc  qu’il  n’est  pas  exact  de 
conclure  que,  pour  «  faire  œuvre  utile  en  ma¬ 
tière  de  prothèse,  il  faut  surtout  bloquer  la  main 
pour  éviter  qu’elle  ne  se  déjette  sur  le  bord  cu¬ 
bital,  ce  qui  risque  de  rendre  douloureux  le  port 
dudit  appareil  et  même  de  provoquer  des  exco¬ 
riations  aux  points  de  frottement  ».  Et  nous  con¬ 
cluons  inversement,  disant  :  Sur  tout  appareil 
radial  l’axe  de  l’articulation  du  poignet  doit  être 
incliné  de  telle  sorte  que  l’appareil  suive  la  main 
quand  elle  se  porte  en  inclinaison  cubitale  lors 
de  la  flexion.  On  évitera  ainsi  que  le  montant 
interne  de  l'appareil  ne  provoque  des  excoria¬ 
tions  sur  le  bord  cubital  de  la  main  qui  ne  peut 
fuir  devant  lui. 
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ACADEMIE  DES  SCIENCES 

28  Juillet  1919. 

Le  shock  traumatique.  —  M.  Quénu  présente 
une  monographie  résumant  l'ensemble  de  ses  travaux 
poursuivis  durant  la  guerre  sur  la  question  du 
shock  traumatique.  Dans  son  travail,  M.  Quénu 
établit  que  le  shock,  qui  jusqu’en  1917  était  regardé 

1.  Société  de  Neurologie,  Juin  1918. 

2.  Dès  lors  la  question  de  savoir  si  le  cubital  antérieur 
et  adducteur  de  la  main  perd  de  son  importance.  Pour 


comme  ayant  pour  origine  une  action  brusque  du 
trauma,ouparalysantc  ou  inhibitrice,  surles  fonctions 
du  système  nerveux,  est  en  réalité  un  syndrome 
résultant  d’une  intoxication  par  les  toxalbumines 
issues  des  tissus  et  plus  spécialement  des  muscles 
écrasés,  ce  qui  l’a  conduit  à  proposer  de  remplacer 
le  terme  impropre  de  shock  par  celui  de  toxémie 
traumatique  à  syndrome  dépressif. 

La  ration  d’entretien  et  le  besoin  minimum  de 
sucre  et  de  graisse.  —  M.  H.  Bierry  expose  dans 
sa  note  le  rôle  des  sucres  et  des  graisses  dans  la 
nutrition. 


nous,  elle  reste  tranchée  par  les  travaux  de  Duchenne 
(de  Boulogne)  qui  a  montré  que  ce  muscle  est  seulement 
fléchisseur  de  la  main  et  qui  ajoute  que,  n  puisque  la  flexion 


De  ses  recherches,  il  ressort  que  les  sucres  ont 
non  seulement  un  rôle  énergétique,  mais  encore  un 
rôle  plastique  et  un  rôle  fonctionnel,  et  qu'ils  sont 
indispensables  pour  la  bonne  utilisation  non  seule¬ 
ment  des  albumines,  mais  aussi  des  graisses. 

L’organisme  humain  a  un  besoin  physiologique 
minimum  de  sucre  et  nous  ne  saurions  nous  passer 
d’aliments  sucrés. 

Le  jeûne  hydrocarboné  ou  le  jeûne  lipéique  résul¬ 
tant  de  la  suppression  dans  le  régime  soitdes  sucres, 
soit  des  graisses,  entraîne  à  sa  suite  des  accident.-: 
graves  de  nutrition.  G.  V. 


de  la  main  gène,  on  ne  permet  pas  à  un  certain  degré  Ic-s 
mouvements  latéraux,  une  action  latérale  exercée  pur  les 
fléchisseurs  de  la  main  aurait  produit  un  faux  mouvement». 
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SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

26  Juillet  1919. 

Coexistence  d’une  dilatation  congénitale  œsopha¬ 
gienne  avec  un  cancer  de  l’œsophage.  —  MM.  Le- 
iulle  et  Jacquelin.  Cette  coexistence  exceptionnelle 
avait  permis  au  cancer  d’évoluer  jusqu’à  sa  terminai¬ 
son  sans  donner  aucun  signe  de  sténose  œsopha¬ 
gienne. 

Les  antécédents  présentés  par  le  malade  avaient 
fait  penser,  joints  à  la  radiographie,  à  une  pleurésie 
médiastine.  La  mort  survint  par  fistule  œsophago- 
bronchique  cancéreuse  et  broncho-pneumonie. 

Endocardite  mitrale  avec  embolie  cérébrale.  — 
MM.  Louste  et  Faiov  présentent  un  cas  de  rétré¬ 
cissement  mitral  extrêmement  serré,  type  congénital, 
n’admettant  pas  l’extrémité  de  l’index,  avec  lésions 
valvulaires  aortiques  concomitantes  (athérome  et 
hypertrophie  valvulaire),  la  lésion  mitrale  ayant 
déterminé  une  embolie  cérébrale  avec  coma  et  mort. 

Endocardite  végétante  de  la  valvule  mitrale  d’ori¬ 
gine  grippale.  —  M.  Fatou  présente  un  cas  d’endo¬ 
cardite  végétante  mitrale  consécutive  à  une  grippe, 
ayant  évolué  de  façon  subaiguë  avec  accidents  septi¬ 
cémiques,  embolie  cérébrale,  érythème  infectieux, 
arthrite,  infarctus  de  la  rate.  Mort  au  bout  d’un 

Chondrome  du  naso-pharynx  d’origine  tubaire; 
ablation  par  vole  externe  après  os'téotomle  tempo¬ 
raire  du  maxillaire  Inférieur;  guérison.  —  M.  Lié¬ 
bault  insiste  sur  la  rareté  de  celte  tumeur  ainsi 
i|ue  sur  l’application  d’un  appareil  prothétique  pour 
maintenir  les  fragments  du  maxillaire  sectionné, 
appareil  supérieur  à  la  suture  osseuse. 

Sarcome  fasciculé  du  cervelet.  —  M.  Barbé 
et  M'‘““  Kotlar.  Chez  un  paralytique  général,  ou 
trouva,  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  cervelet,  une 
petite  tumeur  arrondie,  du  volume  d’une  noisette, 
siégant  sur  le  flocnlns  et  rattachée  au  pédoncule  céré¬ 
belleux  moyen  par  de  petits  tractus  fibreux  qui  lui 
donnaient  un  aspect  pédiculé.  L’examen  histologique 
a  montré  qu’il  s’agissait  d’un  sarcome  fasciculé  avec 
des  tourbillons  et  des  pelotonnements  séparés  par 
dos  tractus  longitudinaux  ;  les  cellules  sont  allon¬ 
gées,  orientées  en  volutes  et  en  spirales  ;  chacune 
d'elles  est  volumineuse,  effilée,  fusiforme  ;  la  réunion 
de  ces  cellules  forme  de  véritables  faisceaux  qui  sont 
parallèles  les  uns  aux  autres  ou  entre-croisés. 

'Volumineux  séquestre  du  cubitus.  —  M.  Picard 
présente  un  volumineux  séquestre  du  cubitus  gauche 
représentant  la  presque  totalité  de  la  diaphyse.  Ce 
séquestre,  long  de  13  cm.,  était  entouré  d’un  manchon 
complet  d’os  nouveau.  Il  s’agissait  d’une  localisation 
à  distance  sur  le  cubitus  d’une  septicémie  aiguë  chez 
un  blessé  atteint  d’une  plaie  des  parties  molles  de  la 
partie  supérieure  du  bras  gauche. 

Présentation  de  coupes  de  sein,  prélevée  au 
cours  d’une  opération.  —  MM.  Guillaume  et  Lory 
out  trouvé,  à  l’ouverture  de  la  tumeur,  une  masse 
kystique  dont  le  contenu  était  nettement  hématique 
avec  bourgeons  intrakystiques.  L’examen  histolo¬ 
gique  éveille  l’idée  d’un  fibro-adénome  avec  dégéné¬ 
rescence  sarcomateuse. 

Présentation  de  coupes  d’une  pièce  provenant 
d'un  utérus  fibromateux  avec  coexistence  d’éplthé- 
llomes.  —  MM.  Guillaume  et  Lory,  a  l’ouverture 
de  la  cavité  utérine  ont  trouvé,  à  côté  de  fibromes 
multiples  sous  péritonéaux  et  interstitiels,  deux 
fibromes  sous-muqueux  pédiculés.  Sur  l’un  de  ces 
fibromes  pédiculés  existait  un  véritable  chou-fleur  de 
végétations  molles  et  friables,  nettement  limité,  le 
reste  de  la  muqueuse  étant  sain. 

L’examen  histologique  révéla  l’existence,  à  côté  du 
fibrome  et  au  niveau  des  végétations,  d’un  cancer  épi¬ 
thélial  infiltrant  à  sa  base  le  tissu  musculaire. 

Kyste  du  canal  de  Nück.  —  M.  Braine.  La  tumeur 
siégeait  au  niveau  de  l’aine  droite,  en  avant  de  l’ori¬ 


fice  inguinal  superficiel.  Il  s’agisssait  d’un  kyste  du 
canal  de  Nück  contenant  des  masses  lobulées  d’une 
gelée  jaunâtre,  formé  de  plusieurs  cavités  adjacentes 
indépendantes,  chroniquementenflammé,  atteint  d’une 
poussée  inflammatoire  aiguë  récente  ;  l’examen  his¬ 
tologique  montra  une  inflammation  aiguë,  intersti¬ 
tielle  exsudative,  fibrineuse,  disséminée  dans  l’épais¬ 
seur  des  couches  de  la  tumeur. 

Adéno-lymphangiome  du  triangle  de  Scarpa.  — 
M.  Braine.  La  tumeur  siégeait  dans  la  partie  interne 
du  triangle  de  Scarpa.  Elle  se  présentait  sous  forme 
d’une  masse  adipo-kystique  renfermant  un  grand  nom¬ 
bre  de  petites  vésicules  transparentes,  englobant  la 
saphène  interne  et  adhérant  à  la  veine  fémorale. 

A  l’examen  histologique,  il  s’agit  d’une  tumeur 
kystique  (kystes  séreux  conglomérés)  rentrant  dans 
la  nomenclature  des  adéno-lympbangiomes  congéni- 

Décollemeiit  épiphysaire  de  l’extrémité  supé¬ 
rieure  de  l’humérus  chez  un  enfant  de  13  ans. 
Fracture  de  la  coraco'ide  à  sa  base  et  fracture 
Incomplète  de  la  fosse  sous-éplneuse.  M.  Braine. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

9  Juillet  1919. 

Un  cas  de  tumeur  du  sein  chez  un  homme.  — 
M.  H.  Vignes.  Chez  un  homme  de  40  ans,  ayant  eu 
antérieurement  une  poussée  «  congestive  »  du  sein, 
l’affection  a  débuté  en  Novembre  1918,  sans  douleur, 
par  un  léger  écoulement  de  lait.  La  tumeur,  au 
moment  de  l’examen,  est  grosse  comme  une  petite 
mandarine,  à  petits  lobules  du  volume  d’un  pois, 
sans  adhérences  profondes  ni  ganglions.  Sur  le 
thorax  existent  une  papule  brunâtre  et  plusieurs 

Le  5  Février  1919,  ablation  on  masse  sous  anes¬ 
thésie  locale,  suture  et  drainage  filiforme  ;  ce  dernier 
est  enlevé  le  troisième  jour  ;  aucun  suintement  de  la 
plaie,  tissus  souples. 

Le  soir,  frisson  et  gonflement  douloureux  de  la 
région  mammaire.  Il  se  produit  un  énorme  hématome, 
évacuation  des  caillots  et  pansement  compressif. 
L’hémostase  avait  été  faite  soigneusement  et  l’origine 
de  ce  caillot  reste  douteuse,  guérison  rapide. 

L’examen  histologique  pratiqué  par  M.  le  profes¬ 
seur  G.  Petit,  d’Alfort,  a  démontré  qu’il  s’agissait 
d'un  fibro-adénome.  Parmi  les  fibro-adénomes  de  la 
mamelle  observés  chez  l'homme,  les  auteurs  rappel¬ 
lent  les  observations  de  Cornil,  publiées  dans  son 
ouvrage  sur  les  tumeurs  du  sein  (Alcan,  1908)  et,  en 
ce  qui  concerne  les  animaux,  les  faits  qu’il  a  publiés 
en  collaboration  avec  le  professeur  G.  l’etit. 

L’orientation  des  animaux  et  les  influences  ma¬ 
gnétiques.  —  M.  Jules  Régnault  montre  que,  dans 
l’Antiquité,  on  admettait  une  influence  du  magnétisme 
terrestre  sur  la  santé  de  l’homme  et  des  animaux. 
Plus  près  de  nous,  Reichenbach  notait,  en  1845,  que 
certains  sujets  éprouvent  des  malaises  lorsqu’ils 
sont  placés  face  à  l’est,  etc. 

Reprenant  les  expériences  d’Abrams,  M.  Régnault, 
depuis  deux  ans,  a  constaté  que  quand  après  avoir 
délimité  le  fuie  et  le  cœur,  par  percussion  légère 
alors  que  le  sujet  regarde  l’ouest,  on  recommence 
celte  délimitation  sur  le  sujet  regardant  le  nord, 
l’est  ou  le  sud,  on  trouve  une  zone  de  matité  très 
notablement  plus  petite. 

D’autres  expériences  montrent  que  les  réflexes  vis¬ 
céraux.  ont  leur  maximum  de  réaction  pour  des  sources 
d’énergie  électro -magnétique  ou  électronique  lorsque 
le  sujet  regarde  l’ouest. 

Ces  faits  montrent  que  le  magnétisme  terrestre  a, 
sur  l’organisme,  une  action  qui  échappe  à  notre 
conscience,  mais  qui  cxpliqiie  bien  le  sens  de  l’orien¬ 
tation  chez  les  animaux. 

Ces  faits  sont  d’ailleurs  d’accord,  avec  ceux  qui  ont 
été  observés  par  M.  Raphaël  Dubois  sur  les  colonies 
microbiennes. 


L’acidité  cadavérique,  preuve  de  la  mort  réelle  ; 
cuti- réaction  physico-chimique  par  la  forcipressure. 

—  M.  Icard  (de  Marseille).  Le  procédé  de  la  forci¬ 
pressure  que  l’auteur  a  fait  connaître,  il  y  a  déjà  de 
longues  années,  a  pour  principe  la  persistance  défi¬ 
nitive  ou,  au  contraire,  la  disparition  rapide  des  phé¬ 
nomènes  déterminés  par  une  violente  compression  de 
la  peau  à  l’aide  d'une  forte  pince  à  forcipressure. 
Entre  autres  phénomènes,  il  faut  noter  l’apparition 
du  signe  important  du  parcheminement  de  la  peau. 
Sur  le  cadavre,  la  peau  soumise  à  l’épreuve  de  la 
forcipressure  se  sèche  presque  instantanément,  elle 
devient  dure  et  résistante  comme  un  morceau  de  par¬ 
chemin  ;  sur  le  vivant,  au  contraire,  la  peau  reste 
humide,  elle  garde  ou  reprend  après  quelques  ins¬ 
tants  sa  souplesse  normale.  Mais  un  autre  phénomène 
curieux  à  signaler,  c’est  \' apparition  de  gouttelettes 
de  sérosité  qui  viennent  sourdre  de  chaque  côté  des 
mors  de  la  pince  au  moment  de  la  compression.  Celte 
Iranssudation  de  sérosité  ne  fait  jamais  défaut  et 
s’observe  aussi  bien  sur  le  mort  que  sur  le  vivant. 
C’est  d’ailleurs  par  la  perle  de  cette  sérosité  que 
s'explique  l’apparition  si  rapide  du  parcheminement 
de  la  peau  à  la  suite  de  la  forcipressure. 

Or,  de  nombreuses  expériences  faites  sur  des  ani¬ 
maux  d’espèces  très  variées  et  des  observations  faites 
sur  le  cadavre  humain  ont  démontré  à  M.  Icard  que 
celte  sérosité,  qui  est  alcaline  durant  la  vie,  devient 
franchement  acide  après  la  mort.  Ce  signe  est  con¬ 
stant  et  précoce,  il  se  manifeste  cinq  à  sept  heures 
environ  après  la  mort,  un  peu  plus  tôt  ou  un  peu  plus 
tard  suivant  les  circonstances.  Il  est  facile  de  le 
constater  à  l’aide  d’un  morceau  de  papier  tournesol  ; 
au  contact  de  la  sérosité,  le  papier  bleu  devient 
rouge,  le  papier  rouge  reste  rouge.  La  quantité  de 
sérosité  obtenue  sera  toujours  très  largement  suffi¬ 
sante  pour  répéter  l’épreuve  et  faire  plusieurs 
examens.  Celte  sérosité  sera  encore  plus  abondante 
si  on  applique  la  pince  par  un  de  ses  côtés  horizon¬ 
talement,  dans  le  sens  de  la  longueur  du  pli  de  la 
peau,  de  telle  sorte  que  son  axe  soit  parallèle  à  la 
base  de  ce  pli;  le  bord  libre  du  pli  ne  devra  jamais 
dépasser  le  côté  libre  des  mors  de  la  pince,  il  s’arrê¬ 
tera  juste  à  ce  niveau  sans  faire  saillie  au  dehors. 
Sous  l’eiTet  de  la  compression,  la  sérosité  chassée  du 
derme  s’accumule  dans  le  cul-de-sac  formé  par  le 
bord  libre  du  pli  de  la  peau,  et  celle-ci  à  ce  niveau 
est  tellement  distendue  qu’elle  laisse  les  liquides 
passer  à  travers  ses  mailles. 

A  la  valeur  du  signe  physique  de  la  forcipressure 
viendra  donc  s’ajouter  la  valeur  du  signe  chimique  do 
l'acidité  cadavérique.  Le  procédé  de  la  cuti-réaction 
physico-chimique  par  la  forcipressure  réunira  donc 
la  valeur  des  deux  procédés  dans  un  seul,  et  ceci  est 
à  considérer  dans  un  problème  où  la  solution,  si  on 
veut  la  pousser  à  fond,  ne  peut  arriver  qu'à  une 
presque  certitude.  Le  procédé  offre  toutes  les  garan¬ 
ties,  il  est  simple  et  son  emploi  reste  à  la  portée  de 
tous  les  médecins. 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  et  arythmies. 
—  M.  Damien  Sotiriadis  (d’Athènes),  se  basant  sur 
sept  observations,  et  en  attendant  de  poursuivre  des 
recherches  expérimentales  sur  les  animaux,  commu¬ 
nique  les  résultats  auxquels  il  est  arrivé  en  recher¬ 
chant  la  réaction  de  Rordet-Wassermann  dans  les 
arythmies. 

D’après  l’auteur,  la  réaction  s’est  montrée  négative 
dans  l’arythmie  pour  redevenir  ensuite  positive 
lorsque  l’arythmie  disparaît. 

Intoxications  par  le  chlorure  de  baryum  chez  le 
cheval.  —  M.  Roeland,  se  souvenant  des  accidents 
mortels  signalés  à  la  suite  de  l'injection  intravei¬ 
neuse  de  chlorure  de  baryum  contre  les  coliques,  s’est 
demandé  si  ce  produit  ne  pourrait  servir  à  tuer  rapi¬ 
dement  les  chevaux  atteints  de  maladies  incurables. 
Dans  ce  but,  un  cheval  atteint  d’hémoglobinurie  et 
considéré  comme  perdu  reçut  rapidement  2  gr. 
dissous  dans  10  eme  d'eau,  puis  5  gr.  dans  25  eme, 
sans  autre  résultat  que  l'expulsion  de  crottins  en 
abondance. 

Cil.  GnOLLF.T. 
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GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n»  '.0,  3  Juillet  1919. 

S.  Georgopoulos.Jj’inégra/ité  pupillaire  à  bascule. 
—  G.  étudie  le  mécanisme  pathogéuique  de  l'inéga¬ 
lité  pupillaire  à  bascule,  variété  de  myclriase  qui 
porte  alternativement  sur  un  oeil  et  sur  l’autre,  consi¬ 
dérée  jusqu'ici  comme  exceptionnelle,  mais  qui 
semble  moins  rare  qu'on  ne  le  croit  si  on  la 
recherche  avec  soin,  car  elle  est  fugace,  et  dans  de 
bonnes  conditions  (éclairage  modéré).  G. l’a  rencontrée 
dans  5  cas  de  pleurésie  et  cliez  2  pneumoniques. 

C'est  une  mydriase  spasmodique  due  à  la  contrac¬ 
tion  du  muscle  dilatateur  irien,  et  non  une  mydriase 
paralytique  par  inhibition  du  sphincter  pupillaire  qui 
reste  capable  de  se  contracter  sous  l'influence  d’un 
éclairage  intense  ou  des  collyres. 

De  nature  réflexe,  la  mydriase  relève  d’une  irritation 
du  sympathique  pleuro-pulmonaire  d’ordre  fonctionnel 
et  non  d’une  cause  organique  telle  que  la  compression 
du  sympathique  par  un  ganglion  enflammé.  Le  réflexe 
suit  l’arc  irido-dilatateur  basilaire  dont  les  voies  sont 
le  sympathique,  le  centre  cilio-spinal,  les  racines 
rachidiennes,  le  ganglion  thoracique  supérieur,  le 
cordon  sympathique  cervical,  le  ganglion  de  Gasser, 
la  branche  ophtalmique  du  trijumeau,  le  ganglion^ 
ophtalmique,  les  nerfs  ciliaires. 

Si  la  mydriase  est  surtout  marquée  et  persistante 
du  côté  de  l’irritation,  il  y  a  aussi  un  certain  degré 
de  dilatation  de  l'autre  pupille  qu’explique  l’existence 
de  voies  reliant  les  deux  arcs  réflexes  basilaires.  11 
suffirait  alors  d’un  simple  relâchement  de  l’irido- 
dilatateur  on  d’une  prédominance  du  sphincter  du 
côté  irrité  pour  qu’il  se  produise  nne  mydriase  hétéro- 
laté.rale  plus  intense,  l’irritation  se  canalisant  par  les 
voies  menant  à  la  pupille  opposée.  Cette  mydriase 
de  compensation,  toute  transitoire,  expliquerait  le 
phénomène  de  la  bascule  plus  naturellement  que  le 
changement  de  côté  de  l’irritation.  P.-L.  Maiuk. 

BEVUE  MÉDICALE  DE  L'EST 

(  JVancy) 

Tome  XI, VII,  n»  3,  l-''  Juillet  1919, 

M.  Porrin.  Nouveau  cas  de  gangrène  pulmo-, 
naire  guérie  par  le  novarsénobemol.'  —  Ce  cas 
concerne  un  carrier,  âgé  de  'il  ans,  à  dentition  très 
mauvaise,  —  point  de  départ  fréquent  des  infections 
gangréneuses  des  voies  respiratoires  —  qui  était  entré 
à  l'hôpital  pour  des  traumatismes  multiples,  mais 
sans  gravité.  A  la  veille  de  sa  sortie  de  l’hôpital, 
apparition  d’un  foyer  pneumonique  dans  l’aisselle 
droite,  suivi,  quarante-huit  heures  apres,  de  symp¬ 
tômes  de  gangrène  ptilmonaire  grave.  Le  traitement 
au  novarsénobenzol  par  voie  intraveineuse,  institué 
malgré  la  présencede  traces  d’albumine,  quid’ailleurs 
disparurent  rapidement,  amena  une  amélioration 
rapide.  Six  semaines  plus  tard,  le  malade  reprenait 
son  travail.  P.-L.  Marie. 

JOURNAL  DE  PHYSIOLOGIE 
ET  DE  PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 
(Paris) 

Tome  XVII 1,  n»  2,  Juin  1919. 

^  J.  Gâté  et  M.  Dechosal.  Etude  bactériologique 
des  complications  grippales.  Rôle  du  streptoco¬ 
que.  Essais  d'bétàro-vaccination  curative.  —  Chez 
G'i  grippés,  l’examen  des  crachats  a  montré  une  seule 
fois  le  bacille  do  Pfeiffer  associé  d’ailleurs  au  pneu¬ 
mocoque,  18  fois  le  streptocoque,  28  fois  le  pneumo¬ 
coque  ;  dans  les  autres  cas,  ces  bactéries  faisaient 

Sur  17  pus  pleuraux,  le  pneumocoque  fut  trouvé 
5  fois,  au  début  de  l'épidémie  ;  le  streptocoque  était 
présent  dans  les  autres  cas  qui  donnèrent  6  décès. 

Enfin  sur  2’i  hémocultures,  'i  poussèrent  et  don¬ 
nèrent  du  streptocoque. 

G.  et  O.  considèrent  ce  germe  comme  l'agent  le 
plus  habituel  des  complications  développées  à  la 
faveur  de  la  diminution  de  résistan  e  créée  par  le 
virus  grippal  encore  inconnu.  Ce  streptocoque  pré¬ 
sente  quelques  particularités  :  diplostreptocoque 


groupé  eu  courtes  chaînettes,  à  éléments  souvent 
ovoïdes  et  inégaux,  ne  déterminant  pas  de  trouble  du 
bouillon  hémolysant  en  gélose-sang,  ne  cultivant  pas 
sur  sérum  coagulé,  ni  en  eau  peptonée  glucosée  â  la 
bile,  ne  coagulant  pas  le  lait,  insoluble  dans  la  bile, 
doué  de  peu  de  vitalité  et  d’une  faible  virulence  pour 
le  lapin. 

G.  et  D.  ont  préparé  avec  ce  streptocoque  un  vaccin 
sensibilisé.  L’émulsion  bactérienne  est  laissée  trois 
à  quatre  jours  è  37°  au  contact  de  sérum  de  Leclainche 
et  Vallée  qui  renferme  des  anticorps  streptococciques. 
Le  culot  bactérien  lavé  est  remis  en  suspension,  puis, 
sans  titrage  prélable,  chauffé  deux  fois  à  56°.  G.  et 
D.  n’ont  employé  ce  vaccin  que  dans  trois  cas.  Ils  ont 
enregistré  un  échec  dans  une  grippe  sévère  non 
compliquée  qui  n’était  pas  justiciable  de  ce  traitement; 
un  succès  très  probable  dans  une  grippe  compliquée 
d’accidents  pleuro-pulmonaires  de  gravité  moyenne 
sans  empyème  et  sans  septicémie;  un  succès  lent, 
mais  impressionnant,  dans  une  grippe  compliquée  de 
pleurésie  purulente  et  de  septicémie  à  streptocoques 
avec  état  général  des  plus  graves.  La  guérison  sur¬ 
vint  après  dix  injections  de  vaccin  à  la  dose  de 
1  à  2  eme,  dont  une  intraveineuse.  P.-L.  Marie. 

BULLETINO  DELLE  SCIBNZE  MEDICHE 
(Bologne) 

Sér.  IX,  tome  VII,  fasc.  5,  Mai  1919. 

F.  Rossi.  L'emphysème  sous-cutané  chez  les 
blessés  du  thorax.  —  La  fréquence  de  l’emphysème 
sous-cutané  dans  les  plaies  de  poitrine  est  diverse¬ 
ment  appréciée  par  les  auteurs.  Sur  127  cas,  R.  l’a 
observé  25  fois,  soit  dans  19,68  p.  100  des  cas.  Sa  pro-  • 
duction  nécessite  deux  conditions  essentielles  :  plaie 
pariétale  petite  et  fermée,  plaie  pulmonaire  ouverte. 
D’où  s  a  fréquence  beaucoup  plus  grande  dans  les  plaies 
par  balle  ;  R.  ne  l’a  observé  qu’une  fois  dans  les 
plaies  par  éclat  d’obus. 

Si  le  poumon  est  libre  d’adhérences,  il  s’affaisse 
sous  l’influence  du  pneumothorax,  et,  pour  que  la 
plaie  pulmonaire  reste  béanle,  il  est  nécessaire  qu’elle 
intéresse  une  bronche  de  calibre  moyen.  L’elfort 
inspiratoire  tend  a  dilater  le  poumon,  à  chasser  sous 
pression  l’air  de  la  plèvre  vers  la  périphérie.  L’infil¬ 
tration  se  fait  généralement  par  une  fracture  de  côtes, 
et  peut  prendre  de  très  grandes  proportions,  Tair 
pleural  étant  sans  cesse  renouvelé.  Pour  Koenig  et  la 
plupart  des  auteurs,  le  poumon  adhérent  réalise  la 
condition  optima  de  production  d’emphysème,  l’air 
passant  directement  do  l’extérieur  dans  le  poumon 
non  rétractile  et  de  celui-ci  dans  le  tissu  sous-cutané. 
Or  la  pression  normale  est  trop  faible  pour  expli¬ 
quer  ce  passage,  qui  ne  peut  se  faire  en  réalité  qu'à 
la  faveur  des  efforts  de  toux  ou  d’expiration  forcée  à 
glotte  fermée.  La  pression  passe  alors  de  2  à  80  mm. 
de  Ilg. 

Par  contre,  le  pneumothorax  sous  tension  (à  sou¬ 
pape)  devrait  constituer  a  priorila.  meilleure  condition 
de  réalisation  pour  l’emphysème  sous-cutaué.  11  n’en 
est  rien.  Cela  tient  à  l’immobilité  presque  complète 
de  la  paroi  thoracique,  qui  ne  participe  pour  .ainsi 
dire  pas  aux  mouvements  respiratoires.  Par  suite,  la 
pression  à  l'expiration  est  à  peu  près  nulle  et  ne  peut 
produire  un  emphysème  considérable.  Ici  encore  ce 
sont  les  mouvements  respiratoires  exceptionnels  à 
glotte  fermée  qui  interviendront. 

D’une  manière  générale,  en  résumé,  la  persistance 
des  actes  mécaniques  de  la  respiration  est  pour  R. 
la  condition  essentielle  du  développement  del’cmphy- 

II  rappelle  d’ailleurs  que  lea  cas  même  les  plus 
étendus  guéris.sent,  en  général,  par  résorption  plus 
ou  moins  lente.  L’emphysème  médiastinal  est  plus 
grave,  mais  plus  rare.  R.  n’en  a  pas  observé  au  cours 
de  plaie  thoracique  :  mais  il  en  rapporte  un  cas  consé¬ 
cutif  à  une  plaie  du  larynx  et  guéri  par  trachéo¬ 
tomie. 

Il  rappelle,  en  terminant,  qu’il  faut  éviter,  en  temps 
de  guerre,  de  confondre  un  emphysème  sous-cutané 
avec  une  gangrène  gazeuse.  Celle  erreur  a  été  faite 
quelquefois.  Il  en  rapporte  un  cas.  M.  Demker. 

Nino  Samaja  (Bologne).  Asymétrie  de  la  ten¬ 
sion  artérielle  et  «  pulsus  différons  »  par  anomalie 
d'origine  du  tronc  brachio-côphalique.  —  Sur 
67  sujets,  l’auteur  n’a  trouvé  qu’un  cas  d'inégalité 
de  la  tension  artérielle  entre  bras  droit  et  bras 
gauche.  Il  rapporte  l'observation  du  malade  et  les 
résultats  des  examens  dynamométriques,  sphygmo- 
I  manométriques,  sphygmographiques. 


L’asymétrie  des  deux  pressions  humérales  peut  pro¬ 
venir  de  causes  diverses.  On  l’a  vu  accompagner  des 
paralysies,  l’épilepsie,  des  névroses,  les  hémorragies 
et  le  ramollissement  cérébral  et  médullaire  ;  elle 
pont  provenir  d’une  inégalité  des  artères  radiales, 
d’un  état  de  «  stupeur  artérielle  »  (Vlaunay)  par  irri¬ 
tation  du  sympathique  dans  certaines  blessures  de 
guerre  ;  elle  peut  être  le  résultat  d’une  compression 
de  l’artère  sous-clavière,  de  la  sclérose  prédominant 
au  niveau  de  la  radiale  ou  de  la  sous-clavière.  L’adé¬ 
nopathie  trachéo-bronchique  peut  être  éliminée  dans 
l’observation  en  question  par  le  résultat  négatif  de 
l’examen  radioscopique.  Enfin  il  faut  penser,  en  pa¬ 
reil  cas,  aux  causes  suivantes  :  pleurile  du  sommet, 
symphyse  péricai'dique  avec  médiastinite,  aortite 
syphilitique,  athérome  et  anévrisme  de  l’aorte,  rétré¬ 
cissement  mitral,  emphysème  pulmonaire,  tumeurs 
du  médiastin.  L’auteur  croit  qu’il  s’agit  dans  son  cas 
d’une  anomalie  d’origine  du  tronc  brachio-céphalique. 
Un  index  bibliographique  termine  ce  travail. 

L.  COTONI. 

Nino  Samaja  (Bologne).  Asymétrie  de  la  tension 
artérielle,  et  diagnostic  du  siège  de  l'hémiplégie. 
—  Examinant  la  tension  artérielle  humérale  chez  des 
hémiplégiques  à  l’aide  de  l’appareil  de  Riva-Rocci, 
S.  arrive  aux  conclusions  suivantes. 

Au  début  d’une  lésion  corticale  (hémorragie,  ramol¬ 
lissement,  embolie)  la  pression  artérielle  est  plus  éle¬ 
vée  au  niveau  du  membre  malade;  plus  lard,  les  deux 
tensions  s’égalisent,  tant  que  l’hémiplégie  demeure 
flasque  ;  avec  l’apparition  de  la  contracture,  la  ten¬ 
sion  diminue  dans  le  membre  malade.  Au  début  des 
lésions  qui  avoisinent  les  ganglions  centraux  (hémor¬ 
ragies),  la  pression  artérielle  baisse  dans  le  membre 
sain,  et  demeure  basse,  que  la  contracture  apparaisse 
ou  non.  L’inégalité  des  deux  pressions  peut  servir  à 
éliminer  le  diagnostic  de  paralysie  hystérique.  L’hy¬ 
pertension  dans  le  membre  sain  signifie  lésion  cor¬ 
ticale.  L’hypotension  siégeant  au  niveau  des  artères 
du  membre  paralysé  n’est  pas  en  rapport  avec  l’atro¬ 
phie  musculaire,  puisqu’elle  apparaît  dès  l’établisse¬ 
ment  des  lésioua. 

L’hypertension  initiale  du  membre  lésé,  dans  les 
formes  corticales,  ne  dépend  probablement  pas  de 
l’cxritation  du  centre  vaso-moteur  rolandique  ;  en 
effet,  elle  e»l  accompagnée  de  l’apparition  du  signe 
de  Babinski  et  suivie  par  l’égalisation  des  deux  pres¬ 
sions.  L’auteur  suppose  que  la  lésion  paralyse  le 
centre  vaso-moteur  cortical  elles  centres  moteurs,  et 
en  même  temps  transmet  aux  centres  vaso-moteurs 
sous-corlicaux  une  irritation  qui  donne  naissance  aux 
troubles  vaso-moteurs  périphériques. 

L.  CoTONI, 

IL  POLICLINICO  [sezJOJie  praofica] 
(Rome) 

Tome  XXXI,  fasc.  22,  1°°  Juin  1919. 

D.  Giorgacbpulo.  Modifications  au  procédé  de 
Bassini  pour  la  cure  des  hernies  inguinales.  — 
G.  rapporte  une  série  de  modifications  techniques 
qu’il  a  vu  employer  par  des  chirurgiens  autrichiens 
et  allemands  au  cours  de  la  guerre.  Resté,  par  suite 
des  circonstances,  trois  ans  en  leur  compagnie,  il  a 
pu  constater  que  le  Bassini-type  est  très  critiqué  par 
les  Allemands.  Ceux-ci  auraient  observé  de  nom¬ 
breuses  récidives,  et  cherché  par  suite  à  améliorer  la 
technique.  Tout  en  faisant  remarquer  que  de  ces 
récidives  on  peut  rendre  responsables  les  impro¬ 
visations  chirurgicales  de  guerre  et  le  choix  non 
judicieux  des  cas  favorables  au  traitement  sanglant, 
G.  résume  quelques-uns  de  ces  points  de  tech- 

Beaueoup  de  ces  procédés  sont  d’ailleurs  bien 
connus,  tel  le  renforcement  du  canal  déficient  par 
autoplastie  avec  le  pyramidal,  un  fragment  du  muscle 
droit,  un  lambeau  aponévrotique,  ou  simplement  avec 
le  sac,  dont  on  conserve  la  presque  totalité. 

Heinemann  préconise  la  suture  en  bloc  au  fil  mé¬ 
tallique,  attribuant  la  récidive  à  la  présence  des  fils 
perdus  formant  corps  étranger.  Celle  conclusion  est 
des  plus  discutables,  et  la  suture  en  bloc  a  le  gros 
inconvénient  de  provoquer  presque  fatalement  un 
œdème  douloureux  et  persistant  du  cordon. 

Suppléer  à  l’insuffisance  du  pilier  interne  par  le 
bord  du  grand  droit,  croiser  Tune  sur  l’autre  les  deux 
lèvres  de  l’aponévrose  du  grand  oblique,  ne  sont  pas 
non  plus  de  bien  grandes  nouveautés  1 

Druener  préconise  l’incision  du  grand  oblique  en 
dedans  de  Torlfice  inguinal  externe.  La  lèvre  interne 
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de  cette  incision  est  suturée  k  l’arcade  crurale  sous  le 
cordon,  la  lèvre  externe  est  ramenée  par-dessus  et 
fixée  au  grand  oblique,  ceci  dans  le  but  de  rétrécir 
au  maximum  l’orifice  inguinal  interne. 

Cnfin  Burian,  pour  remédier  à  l'insuffisance  du 
petit  oblique,  propose  un  traitement  électrique  et 
massothérapique  préopératoire  de  quatre  semaines. 

La  conclusion  de  G.  est  que  la  réussite  d’une  cure 
radicale  dépend  avant  tout  de  la  valeur  des  tissus. 
SU'on' uhoisit  bien  ses  cas,  un  Bassini  correctement 
fait  doit  réussir  dans  90  à  95  pour  100  des  cas  au 
moins.  M.  Deniicek. 

Fasc.  24,  15  Juin  1919. 

_R.  Vergano.  Kyste  hydatique  de  la  paroi  abdo¬ 
minale.  —  Y.  rapporte  le  cas  d'une  femme  de 
50  ans,  chez  laquelle  se  développa,  au  milieu  d’une 
santé  parfaite,  et  sans  aucun  trouble  fonctionnel  no¬ 
table,  une  tumeur  de  la  région  hypochondrale  droite, 
qui  atteignit  en  deux  ans  le  volume  d’une  manda - 

A.  l’examen,  cette  tumeur,  qui  siège  sous  le  rebord 
costal,  est  arrondie,  lisse,  rénitente,  indolore.  La 
peau  est  mobile  sur  la  tumeur,  mais  celle-ci  se  fixe 
lorsque  la  malade  contracte  ses  muscles  abdominaux. 
L’examen  du  sang  révèle  9  pour  100  d’eoainophi- 
les.  Ce  signe,  joint  aux  caractères  de  la  tumeur,  fait 
penser  à  un  kyste  hydatique  de  la  paroi. 

La  tumeur,  découverte  par  laparotomie  parareclale 
droite,  se  montre  sous-jacente  au  muscle  droit,  au 
feuillet  postérieur  de  la  gaine  duquel  elle  adhère 
fortement,  tandis  qu’elle  n’est  que  lâchement  unie  au 
tissu  sous-péritonéal.  Extirpation  totale  du  kyste 
après  ponction  préalable.  Réunion  per  priinani.  Gué- 

II  s’agit  d’un  kyste  hydatique  vraisemblablement 
primitif,  car  l’examen  viscéral,  du  foie  et  de  la  rate 
en  particulier,  ne  révèle  rien.  Le  retour  progressif  à 
la  normale  du  taux  des  éosinophiles,  après  l’opéra¬ 
tion,  semble  encore  confirmer  le  diagnostic.  L’é¬ 
preuve  de  la  déviation  du  complément  n’est  pas 
signalée. 

Ces  localisations  du  kyste  hydatique  ne  sont  pas 
très  f'équentes,  et  à  ce  titre  l’observation  de  Y.  est 
intéressante  â  enregistrer.  M.  Denikek. 

ANNALS  OF  SURGERY 
(Londres-Philadelphie) 

Tome  LXIX,  n-  3,  Mars  1919. 

G.  E.  'Wilson.  La  réparation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  crânienne.  —  W.  insiste  sur  la  nécessité, 
avant  de  procéder  à  une  réfection  de  la  paroi  crâ¬ 
nienne,  d’examiner  minutieusement  les  troubles,  ner¬ 
veux  surtout,  que  peut  accuser  le  patient.  Beaucoup  de 
ces  blessés  présentent  des  troubles  fonctionnels  plus 
ou  moins  marqués,  et  si,  parmi  ces  troubles,  quelques- 
uns  peuvent  disparaître  par  une  autoplastie  bien  faite, 
il  en  est  d’autres  que  l’opération  ne  peut  en  rien  mo¬ 
difier.  L’existence  de  troubles  mentaux  manitestes, 
la  présence  d’un  corps  étranger  inclus  ou  d’une 
lés'ou  cérébrale  profonde  sont  autant  de  contre- 
indications  â  l’intervention. 

La  plupart  des  chirurgiens  admettent  qu’un  délai 
minimum  de  trois  mois  est  nécessaire  après  la  bles¬ 
sure  pour  tenter  la  réparation  de  la  brèche  crânienne. 
Woodroffe,  lui,  opère  beaucoup  plus  tôt  et  jusqu’ici 
il  n’a  jamais  eu  à  le  regretter.  Il  ne  peut  évidemment 
y  avoir  de  règle  fixe  :  d’une  façon  généi-ale,  plus  la 
période  de  suppuration  initiale  s’est  prolongée,  plus 
il  est  prudent  de  reculer  l'intervention. 

W.  passe  en  revue  les  diverses  méthodes  de  répa¬ 
ration  employées.  Il  rapporte  12  observations  de 
greffes  cartilagineuses  qui.  dans  l'ensemble,  ont  donné 
des  résultats  assez  encourageants.  11  décrit  la  tech¬ 
nique  utilisée  dans  le  service  de  Primerose  à  «  To¬ 
ronto  General  Hospital  ». 

Après  application  d’un  lien  circulaire  hémostatique 
autour  du  crâne,  un  lambeau  de  cuir  chevelu,  éplcrâne 
compris,  est  rabattu,  découvrant  la  perte  de  substance. 
L’existence  d’adhérences  cérébrales  peut  rendre 
ce  temps  parfois  assez  délicat.  Le  péricrâne  est  incisé 
à  un  bon  centimètre  du  pourtour  de  l'orifice  os¬ 
seux,  on  le  relève  ensuite  en  dehors,  puis  eu  de¬ 
dans.  De  ce  côté  il  faut  arriver  à  découvrir  la  dure- 
mère  et  à  la  décoller  de  la  paroi  crânienne  sur  une 
distance  de  6  à  7  ram.,  de  façon  à  s’assurer  qu’il 
u’existe  entre  la  dure-mère  et  l’os  ni  épaississement, 
ni  esquilles.  On  entaille  ensuite  la  table  externe  tout 
autour  de  l’orifice  (8  mm.  environ)  de  façon  à  pré¬ 


parer  le  lit  de  la  greffe.  On  tamponne  avec  de  la  gaze 
imbibée  de  sérum  chaud.  On  prélève  la  greffe  carti¬ 
lagineuse  sur  le  rebord  costal  en  ayant  soin  de  tailler 
une  greffe  d’épaisseur  uniforme.  La  greffe  est  mise 
en  place,  la  face  revêtue  de  périchondre  appliquée 
sur  le  cerveau.  Suture  au  catgut  et  àla  sole.  Drainage 
de  48  heures.  J.  Luzoïu. 

C.  A.  Elsberg  De  quelques  lésions  observées  au 
cours  d’opérations  pour  blessures  anciennes  de  la 
moelle,  avec  quelques  indications  opératoires.  — 
S’il  est  vrai  que  la  plupart  des  blessures  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale  et  de  la  moelle  entraînent  à  plus  ou 
moins  bref  délai  la  mort,  il  est  certain  que,  dans  un 
petit  nombre  de  cas,  les  lésions  sont  moins  sévères 
et  une  amélioration  peut  survenir,  avec  ou  sans  inter¬ 
vention  chirurgicale. 

Ayant  pratiqué  200  opérations  pour  ce  genre  de 
blessures,  E.  apporte  le  résultat  de  son  expérience 
en  formulant  les  indications  opératoires  suivantes  : 

1“  Toute  guérison  chirurgicale  est  impossible  s’il 
a  existé  au  moment  de  la  blessure  des  signes  de  sec¬ 
tion  transversale  complète  de  la  moelle,  même  si 
quelques  mois  après,  les  réflexes  sont  revenus  et  que 
la  spasmodicité  soit  marquée  ; 

2“  Il  n’y  a  aucune  chance  de  guérir  un  malade  qui 
présente  les  signes  d’une  lésion  incomplète  de  la 
moelle,  s’il  a  de  larges  escarres  et  s’il  est  très 
émacié  ; 

3"  Chez  les  blessés  qui,  après  un  traumatisme  mé¬ 
dullaire,  ont  vu  leur  état  s’améliorer  pendant  des 
mois,  puis  devenir  stationnaire,  avant  d’avoir  recouvré 
les  fonctions  de  leurs  membres,  l’opération  doit  être 
tentée,  qu’il  s’agisse  d’une  anaulation  de  la  moelle, 
ou  d’un  rétrécissement  du  canal  médullaire  par  luxa¬ 
tion  ou  cal  exubérant. 

L’existence,  dans  ces  cas,  de  troubles  avec  disso¬ 
ciation  de  la  sensibilité  superficielle,  conséquence 
d’une  vieille  hématomyélie  ou  peut-être  d’une  gliose 
secondaire  à  une  vieille  hémorragie  intramédullaire, 
est  une  contre-indication  à  l’opération  ; 

4“  Si  le  blessé  a  recouvré  en  grande  partie  la  mo¬ 
tricité  de  ses  membres  inférieurs  ,  puis  que  son  état 
soit  devenu  stationnaire  et  que  la  marche  lui  soit  de¬ 
venue  impossible  du  fait  d'accidents  spasmodiques, 
une  laminectomie  avec  section  de  certaines  racines 
postérieures,  suivant  la  méthode  de  Foerster,  donne 
parfois  des  résultats  très  satisfaisants; 

5“  Lorsqu’il  existe  des  douleurs  radiculaires,  très 
marquées  au  niveau  ouau  voisinage  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  la  lésion  et  que  ces  douleurs  ne  lèdent  pas 
â  l’immobilisation,  il  faut  intervenir  et  pratiquer  une 
large  laminectomie  décompressive  avec  section  d’un 
certain  nombre  de  racines  postérieures  ; 

6»  Quant  à  la  guérison  de  l’incontinence  d’urine 
dans  les  lésions  médullaires  de  la  région  lombo- 
sacrée  ou  de  la  queue  de  cheval,  c’est  une  question 
très  importante  mais  malheureusement  non  encore 
résolue. 

Théoriquement  la  régénération  des  racines,  anté¬ 
rieures  devrait  être  possible,  techniquement  l’anasto¬ 
mose  des  racines  antérieures  au-dessus  de  la  lésion, 
avec  les  3“  et  4'  racines  sacrées  est  réalisable  :  Les 
expériences  chez  l’animal  montrent  que  de  telles 
anastomoses  peuvent  réussir.  Chez  l’homme  la  mé¬ 
thode  n’a  rien  donné  encore,  mais  elle  est  peut-être 
fertile  eu  promesses  pour  l’avenir. 

Parmi  les  200  dernières  laminectomies  qu’il  a 
exécutées,  E.  a  pratiqué  20  opérations  pour  lésions 
médullaires  consécutives  à  de  vieilles  fractures  ou  â 
de  vieilles  blessures  du  rachis  :  il  a  eu  8  guérisons 
complètes,  6  améliorations  considérables  ;  dans  les 
6  autres  cas  il  n’y  a  eu  que  peu  ou  pas  d’amélioration. 

Onze  belles  photogravures  illustrent  cet  article. 

.1.  Luzoïu. 

G.  Bohmansson.  Sur  le  diagnostic  et  le  traite¬ 
ment  de  l'ostéite  typhique.  —  Tout  le  monde  est 
d’accord  sur  ce  fait  que  les  résultats  du  traitement 
de  l’ostéite  typhique  sont  loin  d’être  satisfaisants. 

B.  publie  l’observation  d’une  femme  de  18  ans,  atteinte 
d’ostéite  typhique  à  foyers  multiples,  chez  laquelle 
il  obtint  la  guérison  par  autovaccinothérapie.  Cette 
femme,  une  rougeole  mise  à  part,  n’avait  jamais  été 
malade  et  n’avait  jamais  eu  connaissance  d’une  épi¬ 
démie  de  typhoïde  dans  son  paye.  Il  y  a  trois  ans,  elle 
avait  suuifert  dans  la  ham  he  droite,  et  avait  gardé  le 
lit  deux  mois  ;  on  avait  parlé  de  rhumatisme.  Quelques 
mois  plus  tard,  spontanément,  une  ulcération  se  pro¬ 
duisit  au  niveau  de  l’extrémité  sternale  de  la  clavi¬ 
cule  gauche  qui,  soignée  par  des  onguents,  mit  un  an 
à  guérir.  Six  mois  plus  tard,  douleurs  et  abcès  au 


niveau  de  la  hanche  droite  :  diagnostic  de  coxalgie. 
Trois  mois  après,  la  malade  quitte  l’hôpital,  elle 
boite.  Neuf  mois  après,  abcès  et  ulcération  au-dessus 
du  grand  trochanter  droit;  à  peu  près  en  même  temps, 
apparaît  de  la  rougeur  et  de  l’induration  du  bras 
gauche.  C’est  dans  cet  état  que  la  malade  entre  à 
1  hôpital  dans  le  service  de  B.  Là  une  série  d’examens 
bactériologiques  et  d’agglutino-réactions  démontrent 
qu’il  s’agit  de  lésions  osseuses  éberthicnnes  (séro¬ 
diagnostic  négatif).  Un  autre  vaccin  fut  préparé  avec 
les  cultures  obtenues  par  les  prises  faites  au  niveau 
des  foyers  d’ostéite.  Le  traitement  par  ce  vaccin  fut 
commencé  le  18  Décembre  1917,  avec  une  dose  de  ■ 
25.000.000;  on  augmenta  ensuite  les  doses  jusqu’à 
5  milliards.  Le  résultat  fut  remarquable  :  en  Mai 
1918  la  malade  quitta  l’hôpital,  complètement  guérie 
avec  séro-dlagnostic  de  Widal  positif.  Revue 
en  Novembre  1918,  la  guérison  s’était  mainte- 

B.  conclut  que  ;  1°  les  foyers  multiples  d’ostéite 
typhique  sont  probablement  plus  communs  que  ne  le 
montrent  les  statistiques  ;  2®  ces  lésions  peuvent  se 
produire  sans  que  rien  cliniquement  puisse  faire 
penser  à  la  typhoïde;  3“  de  multiples  foyers  d’ostéite 
typhique  peuvent  exister  sans  que  le  séro-ciiagnostic 
de  Widal  soit  positif  ;  4»  dans  le  cas  de  foyer  osseux 
isolé,  il  faut  systématiquement  pratiquer  nn  examen 
radiographique  complet  du  squelette;  5“  le  diagno¬ 
stic  ne  peut  être  fait  que  par  l’examen  bactériolo¬ 
gique  approfondi  des  foyers  d’ostéite  :  la  radiogra¬ 
phie  ne  peut  établir  la  nature  de  l’ostéite;  6»  les 
foyers  isolés  sont  rapidement  et  sûrement  accessibles 
au  traitement  opératoire  direct  { suppression  du  foyer); 
7°  la  vaccluothéraple  a  théoriquement  la  posslbililé 
d’enrayer  le  développement  ultérieur  des  bactéries, 
au  moins  dans  les  cas  où  la  réaction  de  Widal  est 
négative;  8°  l’autovaccinothérapie,  essayée  dans  un 
cas,  a  été  très  bien  tolérée  et  a  donné  d’excellents 
résultats  apparents  :  il  semble  raisonnable  de  conti¬ 
nuer  des  recherches  dans  cette  direction. 

J.  Luzoir. 

A.  L.  Soresi.  Hernie  diaphragmatique-,  sa  fré¬ 
quence  insoupçonnée;  son  diagnostic;  technique 
de  la  cure  radicale. —  S.  désire  uitirer  l’attention 
des  médecins  et  des  chirurgiens  sur  lu  fréquence 
insoupçonnée  des  hernies  diaphragmatiques,  parti¬ 
culièrement  des  petites  hernies.  Ces  dernières,  en 
effet,  ne  sont  pas  le  plus  souvent  décelables  par  les 
rayons  X,  comme  les  grosses  hernies.  Cependant,  par 
l'importance  des  symptômes  qu’elles  déterminent, 
parle  danger  qu’elles  font  courir  aux  malades,  ces 
hernies  réclament  l’intervention  chirurgicale.  Il  est 
donc,  très  important  que  le  médecin  pense  à  la  possi¬ 
bilité  de  l’existence  de  ces  hernies,  chez  les  malades 
qui  accusent  une  symptomatologie  abdominale  un 
peu  obscure,  et  chez  lesquels  on  ne  sait  au  juste  si 
l'on  a  affaire  à  un  ulcère,  à  des  adhérences  ou  à  une 
coudure. 

Quant  au  chirurgien,  il  devra,  dans  toute  laparo¬ 
tomie,  explorer  soigneusement  le  diaphragme,  sur¬ 
tout  dans  les  cas  où  les  découvertes  faites  no  parais¬ 
sent  pas  suffisantes  à  expliquer  les  troubles  accusés 
par  le  patient. 

S.  rapporte  trois  observations  île  hernies  diaphrag¬ 
matiques.  Dans  aucun  de  c.es  trois  cas  le  diagnostic 
n’avait  été  fait;  dans  deux  cas  le  diagnostic  n’avait 
pas  été  fait,  même  lors  d'opérations  antérieures,  et 
dans  un  cas  le  diagnostic  ne  fut  vraiment  fait  que 
par  hasard. 

S.  opéra  ces  trois  c.as  par  la  voie  abdominale  qui  se 
montra  suffisante,  et  pour  la  réduction  des  viscères 
herniés,  et  pour  la  fermeture  de  la  brèche  diaphrag 
matlquo.  D'ailleurs,  confiant  dans  le  procédé  de  suture 
qu’il  décrit  et  figure,  il  n’hésita  pas  à  agrandir  la 
brèche  du  diaphragme  pour  faciliter  les  manœuvres 
de  réduction. 

S.  n’est  pas  partisan  de  recourir  systématiquement 
à  la  voie  transthoracique.  Dans  des  cas  où  la  réduc¬ 
tion  par  l’abdomen  dos  organes  herniés  a  été  pos¬ 
sible,  mais  où  persiste  un  suintement  sanguin,  il 
propose  un  drainage  transpleural  par  simple  ponc¬ 
tion  au  bistouri  d’un  espace  intercostal,  soulevé  par 
le  bec  d’un  clamp  engagé,  par  l’abdomen  et  la  brèche 
diaphragmatique,  dans  le  thorax. 

Dans  les  cas  où  existent  de  larges  adhérences  des 
organes  herniés,  il  faut  associer  la  voie  transpleurale 
à  la  voie  abdominale;  dans  ces  cas,  la  simple  incision 
d’un  espace  intercostal  paraît  toujours  suffisante,  à 
condition  de  disposer  d’écarteurs  à  grande  puis¬ 
sance.  J-  Luzoïu, 
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K.  Haie.  Hernies  graisseuses.  —  11.  apporte 
deux  observations  de  liernics  graisseuses,  et  à  cette 
occasion  il  attire  l’attention  sur  cette  question  un 
peu  négligée  aujourd’hui.  11  rappelle  qu'en  1913 
J.  llansohotr  avait  présenté  7  cas  de  hernies  de  ce 
genre.  11  donne  le  résumé  des  23  observations  qu’il 
a  trouvées  dans  la  littérature  et  il  y  ajoute  deux 
observations  personnelles. 

Dans  la  première,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
70  ans,  qui  fut  prise  brusquement  de  douleurs  dans 
la  région  inguino-crurale  droite,  avec  vomissements. 
11  existait  une  tumeur  dure,  irréductible,  sans 
impulsion  à  la  toux,  au  niveau  du  canal  crural. 
A  l’opération,  l’incision  conduisit  sur  une  masse 
noire  comme  du  goudron,  contenue  dans  un  sac  mince, 
que  11.  supposa  être  le  sac  péritonéal  d’une  hernie 
crurale.  Ce  sac  incisé,  il  fut  très  surpris  de  ne  re¬ 
connaître  aucun  organe  abdominal.  C’était  une  masse 
noire,  lobulée,  à  surface  brillante,  paraissant  attachée 
au  pourtour  de  l’anneau  crural.  Débridement  du  liga¬ 
ment  de  Gimbernat;  au  cours  de  ce  débridement,  le 
péritoine  fut  ouvert  et  l’appendice  apparut  dans  le 
champ  opératoire.  H.  s’aperçut  alors  que  la  masse 
étranglée  était  une  tumeur  graisseuse  qui  entourait 
le  sac  péritonéal.  La  suite  de  l’opération,  après 
appendicectomie  et  résection  de  la  tumeur,  fut  des 
plus  simples. 

La  deuxième  observation  concerne  un  cas  de  hernie 
graisseuse  de  la  région  ombilicale  que  II.  diagnos¬ 
tiqua  «  hernie  ombilicale  à  contenu  épiplo’ique  ». 
L’opération  montra  qu’il  n’existait  pas  de  sac  péri¬ 
tonéal,  et  que  cette  petite  tumeur  sus-ombilicale,  de 
2  cm.  de  diamètre,  sans  impulsion  à  la  toux,  était  une 
petite  hernie  graisseuse  sus-ombilicale,  au  travers 
de  la  ligne  blanche. 

11.  termine  en  résumant  brièvement  les  caractéris¬ 
tiques  des  liernies  graisseuses  :  1“  elles  peuvent 
surgir  au  siège  des  hernies  inguinales  et  crurales  ou 
au  niveau  de  la  ligne  blanche  ou  de  la  ligne  semi- 
lunai.'e;  2»  leur  développement  est  progressif,  mais 
leur  début  peut  être  brusque,  la  tumeur  apparaissant 
soudiiin  à  l’occasion  d’un  effort;  3“  il  peut  y  avoir 
ou  non  un  sac  péritonéal  ;  ce  sac  quand  il  existe,  est 
petit  et  vide,  mais  il  peut  aussi  contenir  les  éléments 
ordinaires  d’une  hernie;  4»  la  tumeur  graisseuse 
peut,  lorsqu’il  existe  un  sac  péritonéal,  se  trouver  à 
la  face  externe  ou  interne  du  sac  ;  5»  elle  peut 
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L.  Cleisz.  Les  pàrinépbrites  suppurées  métasta¬ 
tiques.  —  Sous  ce  nom  Lccène,  inspirateur  de  cette 
thèse,  propose  de  désigner  ce  que  l’on  a  appelé 
jusqu’ici  les  phlegmons  périnéphréti<iiies  idiopa¬ 
thiques.  Ce  sont  des  suppurations  localisées  pri¬ 
mitivement  il  l’atmosphère  graisseuse  périrénale, 
ayant  leur  point  de  départ  dans  une  lésion  corticale 

_ infarctus  suppuré  —  du  rein,  assez  minime  pour 

passer  inaperçue  au  cours  de  l’intervention,  et  qui 
est  elle-même  une  localisation  d’une  infection  san¬ 
guine  ayant  son  origine  dans  une  infection  locale 
banale  ;  panaris,  furoncle,  anthrax.  Il  y  a  longtemps 
que  l’on  sait  que  le  rein  est  un  organe  d’élimination 
pour  les  microbes  introduits  dans  la  circulation  et 
qu’au  cours  de  celte  élimination  il  peut  se  trouver 
lésé  de  façon  très  variable,  voire  d’un  côté  seulement  : 
néphrite  suppurée  métastatique  diffuse,  faite  de 
traînées  d’infarctus  suppurés;  întarctus  suppurés 
localisés  à  l’écorce  cérébrale  ;  suppuration  périrénale 
avec  lésion  corticale  minime. 

C.  rapporte  6  observations  inédites  de  périné- 
phrite  à  staphylocoques  dorés  qui  reconnaissaient 
pour  origine  :  un  panaris  digital  (2  cas),  des  furon¬ 
cles  multiples  (3  cas),  un  hygroma  suppuré  du 
coude. 

Le  diagnostic  ne  s’impose  pas  d’emblée  ;  il  résulte  : 
1»  de  la  recherche  minutieuse  des  signes  locaux  de 
collection  périrénale  ;  2»  de  l’enquête  étiologique. 

Le  pronostic  est  bénin  lorsque,  le  diagnostic  ayant 
été  précocement  posé,  l’intervention  est  immédiate¬ 
ment  pratiquée. 

Le  traitement  consiste  uniquement  en  l’ouverture 
large  de  la  collection,  par  une  incision  parallèle  à 
la  douzième  côte  et  à  une  hauteur  variable  suivant 
que  les  signes  cliniques  auront  indiqué  une  collec¬ 
tion  voisine  du  pôle  supérieur  ou  du  pôle  inférieur  : 


s’étrangler  avec  un  sac  vide,  ou  meme  sans  sac,  et 
avec  ou  sans  torsion;  6°  l’impulsion  à  la  toux  a  été 
observée,  elle  manque  en  général;  7“  une  fausse  ré¬ 
duction  est  quelquefois  possible  ;  8“  le  diagnostic 
est  toujours  difficile;  9“  le  traitement  est  celui  des 
hernies  ordinaires. 

J.  Luzoïa. 


E.  G.  Beck.  De  l’emploi  de  l'emplâtre  adhésil 
dans  la  cicatrisation  rapide  des  plaies  bourgeon¬ 
nantes.  —  Ce  procédé,  extrêmement  simple,  peut 
être  utilisé  dans  toutes  les  sortes  de  plaies  bourgeon¬ 
nantes  ;  ulcérations,  brûlures,  perte  de  substance 
traumatique  ou  chirurgicale.  C’est  surtout  pour  réa¬ 
liser  l’épidermisation  de  vieilles  cavités  suppurantes, 
comme  dans  l’empyème  notamment,  que  ce  procédé 
rend  le  plus  de  services.  Il  consiste  essentiellement  à 
découper  des  bandes  d’emplûlre  à  l'oxyde  de  zinc, 
d’une  largeur  de  près  de  2  cm.  Ces  bandes  sont  ap¬ 
pliquées  à  la  périphérie  des  plaies  bourgeonnantes, 
(le  telle  manière  que,  dans  la  moitié  de  leur  largeur, 
elles  adhèrent  à  la  peau  et  dans  l’autre  elles  adhè¬ 
rent  à  la  périphérie  même  de  la  plaie.  Le  reste  de  la 
plaie  est  recouvert  de  gaze  sèche  qui  absorbe  les  sé¬ 
crétions.  Quand  on  enlève  l’emplûtra  au  bout  de 
vingt-quatre  heures,  on  observe  déjà  l’existence  d’un 
liséré  épithélial  gris-bleuté  de  2  à  3  mm.  de  large. 
On  panse  la  plaie  à  la  gaze  pendant  les  vingt-quatre 
heures  suivantes.  Le  troisième  jour  on  recommence 
l’application  d’emplAtre  comme  la  première  fois  et 
on  continue  ainsi  en  alternant  jusqu’à  ce  que  toute  la 
plaie  soit  cicatrisée. 

Par  suite  de  la  croissance  plus  rapide  des  bour¬ 
geons  que  de  l’épithélium  dans  les  plaies  laissées  à 
elles-mêmes,  les  bourgeons  recouvrentle  liséré  cutané 
périphérique,  et  l’épilhélinm,  ne  pouvant  remonter  par¬ 
dessus  la  couche  des  bourgeons,  est  arrêté  dans  sa 
croissance.  Par  l’application  de  l’emplâtre  à  la  péri¬ 
phérie  de  la  plaie,  on  modère  le  bourgeonnement 
dans  la  zone  contiguë  au  bourrelet  cutané,  en  ne 
permettant  pas  aux  bourgeons  de  s’élever  au-dessus 
du  niveau  de  la  peau;  par  cela  même  on  facilite  la 
croissance  de  l’épithélium  qui  atteint  un  peu  plus 
d’un  demi-centimètre  par  vingt-quatre  heures. 

La  méthode  de  B.  s’appuie  sur  des  expériences 
faites  chez  les  animaux,  sur  des  coupes  histologiques. 


et  sur  les  résultats  excellents  obtenus  chez  l’homme 
dans  une  centaine  de  cas. 

B.  conclut  que  cette  méthode  peut,  dans  une  large 
mesure,  remplacer  les  greffes.  .1.  Lrzom. 

W.  G.  ’Ward.  Kyste  suppuré  de  Touraque  avec 
calcul.  —  W.  rapporte  l’observation  d’une  femme 
de  i'i  ans,  qui,  deux  mois  auparavant,  avait  commencé 
à  souffrir  dans  la  région  ombilicale.  La  gêne  etlps  dou¬ 
leurs,  d’abord  intermittentes,  devinrent  bientôt  conti¬ 
nues,  obligeant  la  malade  à  marcher  courbée.  Amai¬ 
grissement,  anorexie,  insomnie,  fièvre  et  frissons. 
Depuis  10  ans,  existait  un  écoulement  ombilical  qui, 
par  moments  était  irritant  et  avait  une  odeur  uri- 

A  l’examen  de  l’abdomen,  W.  trouva  une  masse 
arrondie,  dure,  du  volume  d’une  orange,  située  juste 
au-dessous  de  l’ombilic  et  contiguë  à  sou  bord  infé¬ 
rieur.  Le  pourtour  de  l’ombilic  était  surélevé  et  rouge. 
L’ombilic  baignait  dans  un  liquide  à  odeur  d’urine, 
manifestement  purulent.  La  tumeur,  dure,  charnue, 
était  légèrement  mobile  latéralement  avec  fluctuation 
évidente.  Au  niveau  de  la  tumeur  la  peau  était  rouge, 
œdémateuse.  Pas  de  signes  de  réaction  abdominale. 
Pas  d’adénite  inguinale. 

Une  incision  médiane  fut  faite  de  l’ombilic  au 
pubis.  Le  kyste  avait  une  paroi  remarquablement 
épaisse,  de  consistance  pierreuse  à  la  coupe,  il  con 
tenait  120  gr.  d’un  pus  jaunâtre  très  fétide.  Au 
niveau  de  l’extrémité  ombilicale  du  kyste,  se  trou¬ 
vait  une  concrétion  ovalaire,  analogue  comme  consis¬ 
tance  et  couleur  à  un  grain  de  maïs.  Cette  masse 
avait  4  cm.  de  long,  2  de  large,  un  peu  plus  de  1  cm. 
d’épaisseur  ;  son  ablation  permit  d’apercevoir  un 
orifice  s’ouvrant'  dans  l’ombilic.  Cette  sorte  de 
calcul,  en  se  mobilisant,  formait  clapet,  pour  l’éva¬ 
cuation  du  contenu  du  kyste.  Par  suite  des  adhé¬ 
rences,  il  fut  impossible  de  disséquer  et  d’extirper 
le  kyste  ;  on  se  contenta  de  badigeonner  la  plaie  à 
l’iode  et  de  tamponner  à  la  gaze  iodoformée.  Amé¬ 
lioration  rapide,  guérison  en  15  jours. 

La  malade  racontait  que  pendant  plusieurs  années 
elle  eut  fréquemment  l’envie  d’uriner,  mais  qu’aus- 
sitôt  que  l’abcès  était  en  voie  de  formation,  cette 
envie  cessait,  les  mictions  redevenaient  normales. 

I  J.  Luzoïii. 


dans  les  suppurations  hautes  on  pourra  même  être 
appelé  à  réséquer  la  douzième  côte.  Le  drainage 
doit  être  large. 

Dans  les  6  cas  rapportés  par  C.,  la  guérison  a  été 
obtenue  dans  les  trois  semaines.  J.  Du.mont. 

J.  Queffeulon.  Du  décollement  traumatique  de 
l’épiphyse  inférieure  du  tibia.  —  Le  décollement 
épiphysaire  inférieur  du  tibia  est  une  affection  relati¬ 
vement  fréquente  qui  remplace,  chezl  enfant  et  l’ado¬ 
lescent  jusqu'à  18  ans,  la  fracture  de  Dupuytren. 
lînlre  les  deux  affections  il  existe  le  plus  souvent  une 
analogie  frappante  au  point  de  vue  du  mécanisme, 
des  lésions  et  des  symptômes,  surtout  si  —  ce  qui 
est  presque  la  règle  —  s'ajoute  au  décollement 
une  frature  du  péroné.  Mais  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  est  le  plus  souvent  intacte  dans  le  décolle¬ 
ment  de  l'épiphyse,  la  solution  de  continuité  siége-anl 
au-dessus  de  l'insertion  de  la  synoviale  ;  celte  arti¬ 
culation  n’est  atteinte,  comme  dans  la  fracture  par 
abduction,  que  si  le  diastasis  des  os  de  la  jambe  est 
prononcé. 

De  15  à  18  ans.  le  décollement  est  incomplet,  le 
trait  de  rupture  remontant  à  la  partie  postérieure  de 
l'os,  dans  la  diaphyse  dont  il  détache  un  fragment 
triangulaire. 

Les  fractures  sus-malléolaires,  qu’on  observe  chez 
l’enfant  comme  chez  l’adulte,  sont  provoquées  le  plus 
souvent  par  un  mouvement  forcé  d’adduction,  et 
reconnaissent  par  suite  un  mécanisme  inverse  au 
décollement  de  l’épiphyse  tibiale. 

Le  décollement  épiphysaire  et  la  fracture  de  Du¬ 
puytren  ont  mêmes  signes  cliniques  :  une  recherche 
attentive  des  points  douloureux  on  une  épreuve 
radiographique  sont  nécessaires  pour  les  distinguer 
si  l’on  néglige  l’Age  du  sujet. 

Le  décollement  de  l’épiphyse  tibiale,  affection 
presque  toujours  extra-articulaire,  est  d’un  pronostic 
bien  moins  grave  que  la  fracture  de  Dupuytren. 

Le  repos  et  la  compression  dans  un  pansement 
ouaté  suffiront  pour  les  ruptures  sans  déplacement. 
Le  repos  et  l'immobilisation  dans  un  appareil  plâtré, 
après  que  la  réduction  aura  été  obtenue,  suffiront  en 
cas  de  déviation.  L’immobilisation  sera  de  vingt  à 


trente  jours.  Le  résultat  fonctionnel  sera  toujours 
excellent.  J.  Dumust. 

G.-L.  Hartmann.  Les  kystes  du  vagin.  —  Les 
kystes  du  vagin  sont  rares.  On  les  observe  à  tous 
les  âges  de  la  vie,  mais  surtout  pendant  la  période 
d’activité  génitale.  On  peut  les  rencontrer  en  uu 
point  quelconque  de  la  filièi'e  vaginale,  soit  dans  un 
cul-de-sac,  soit  sur  une  des  faces  ;  mais,  dans  la 
règle,  ils  siègent  surtoat  sur  les  parois  antérieure 
ou  postérieure.  Ils  sont  généralement  uniques,  mais 
ils  peuvent  être  aussi  multiples.  Leur  volume  varie 
de  celui  d’une  noisette  à  celui  d’une  tête  de  fœtus. 
Ils  ont  une  forme  sphérique  ou  piriforme. 

Ces  kystes  ont  une  paroi  conjouctivo-musculairc 
plus  ou  moins  épaisse,  tapissée  intérieurement  d’un 
épithélium  cylindrique,  ou  pavimenteux,  on  mixte,  ou 
atypique.  A  la  surface  du  kyste,  la  muqueuse  vagi¬ 
nale  est  plus  ou  moins  épaissie,  plus  ou  moins  adhé¬ 
rente.  Le  contenu  du  kyste  est  le  plus  souvent  un 
liquide  filant,  visqueux,  opaleseent;  microscopique¬ 
ment  on  y  trouve  des  éléments  figurés  du  sang,  des 
cellules  épithéliales,  de  grandes  cellules  rondes  gra¬ 
nuleuses,  des  globules,  du  pus,  etc. 

Les  kystes  du  vagin  offrent  surtout  un  intérêt 
pathogénique.  L’origine  embryonnaire  est  celle  qui 
réunit  le  plus  de  partisans.  Le  développement  des 
kystes  du  vagin  peut  se  faire  aux  dépens  :  a)  des 
canaux  de  Müller;  h)  des  canaux  de  Gaertner;  c)  des 
feuillets- d’accolement  du  cul-de-sac  de  Douglas. 

Les  traumatismes  pourraient  provoquer  des  inclu¬ 
sions  épithéliales  dans  la  gaine  conjonctive-muscu¬ 
laire  vaginale,  aux  dépens  desquelles  se  développe¬ 
raient  certains  kystes.  Cette  hypothèse  peut  expli¬ 
quer  le  rôle  des  accouchements  dans  la  fréquence 
des  kystes  vaginaux. 

Les  kystes  du  vagin,  qui  peuvent  gêner  le  co'i't,  la 
miction,  la  défécation,  l’accouchement,  qui  peuvent, 
en  outre,  se  rompre,  s’infecter  et  se  fistuliser,  ce.» 
kystes  sont  justiciables  d’un  traitement  :  l’ablation. 
Celle-ci  doit  comprendre  la  résection  de  la  muqueuse 
vaginale  quand  elle  est  très  adhérente  au  kyste. 

J.  Du.mont. 
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LES  LEÇONS  DE  LA  GUERRE^ 

ET  LES  NOUVELLES  VUES 

DANS  LE  DOMAINE 

DE  L’IMMINJSATION  THÉRAPEUTIQUE 

CONFÉRENCE 

FAITE  A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECIAE  DE  PARIS 
LE  25  Février  1919 
Par  Sir 

Almroth  E.  WRIGHT,  C.B.,  M.B.,  F. ILS. 


Messieurs, 

La  guerre  nous  a  appris  deux  grandes  leçons 
en  immunisation.  Elle  a  appris  au  chirurgien  que 
s’il  procure  les  conditions  nécessaires,  —  et  il 
les  procure  lorsqu’il  excise  tous  les  tissus  morti¬ 
fiés  et  gravement  infectés  et  rapproche  les  parois 
de  la  plaie,  —  le  mécanisme  protecteur  du  corps 
peut,  sans  antiseptiques,  maîtriser  n’importe  quel 
genre  d’infection.  Je  dis  exprès  n’importe  quel 
genre  d’infection.  Car  les  expériences  avec  les 
leucocytes  que  je  vous  montrerai  tout  à  l’heure, 
et  l’expérience  avec  suture  retardée  dans  les  cas 
où  nous  pouvons  compter  sur  l’immigration  des 
leucocytes  dans  la  plaie,  ont  montré  d’une  ma¬ 
nière  décisive  que  les  leucocytes  peuvent  tuer 
les  microbes  et  que  Ton  peut  refermer  les  plaies 
avec  succès  dans  les  cas  d’infection  streptococ- 
cique. 

Le  seconde  grande  leçon  de  la  guerre  se  rap¬ 
porte  à  l’inoculation  antityphique.  Le  succès 
frappant  de  cette  méthode  a  clairement  manifesté 
à  tout  le  monde  que  les  pouvoirs  naturels  de  ré¬ 
sistance  du  corps  humain  peuvent  être  rigoureu¬ 
sement  renforcés  par  l’inoculation. 

Je  propose  de  prendre  ici  comme  texte  ces 
deux  leçons  d’expérience,  et  j’essaierai  de  vous 
montrer  que  lorsque  nous  aurons  bien  compris 
celles-ci,  nous  aurons  réalisé  les  principes  selon 
lesquels  l’immunisation  thérapeutique  et  presque 
tout  traitement  de  maladie  bactérienne  doivent 
évoluer. 

Premiers  principes. 

Laissez-moi  aborder  la  question  par  le  début. 
Bien  après  que  le  principe  de  l’inoculation  pro¬ 
phylactique  eût  été  établi  en  médecine,  il  était 
reconnu  que  d’inoculer  des  microbes  dans  un 
système  déjà  infecté  serait  aussi  illogique  que 
d’ajouter  du  poison  dans  un  organisme  déjà  em¬ 
poisonné.  Pasteur  fut  le  premier  à  nous  apprendre 
qu’il  y  avait  ici  une  distinction  à  faire.  11  montra 
à  propos  de  l’immunisation  contre  la  rage,  qu’un 
vaccin  pourrait  avoir  une  application  légitime 
pendant  la  période  d’incubation.  Ceci  fut  le  début 
de  l’immunisation  thérapeutique,  et  depuis  ce 
moment  il  fut  reconnu  que  Ton  pouvait  légitime¬ 
ment  inoculer  pendant  la  période  d’incubation  et 
essayer  de  devancer  l’infection.  Mais  tout  le 
monde  était  convaincu  que  l’immunisation  met¬ 
tait  dix  jours  à  s’établir. 

Lorsque,  àpropos  de  l’inoculation  antityphique, 
j’ai  montré  que  les  substances  bactériennes 
étaient  élaborées  très  rapidement,  il  devint  évi- 


1.  Les  recherches  ont  été  (uites  en  collaborution  avec 
M.  Léonard  Colebrook. 

2.  Pour  plus  de  clarté,  j’exclus  des  insuccès  de  la  vac- 
cinothérapie  les  insuccès  de  l’inoculation  préventive 
contre  des  infections  individuelles  qui  font  suite,  en 
général,  à  la  vaccinothérapie.  L’efficacité  de  ces  méthodes 
prophylactiques  constitue  une  question  à  part.  Je  vous 
fais  remarquer,  cependant,  que  la  faveur  plus  grande  qui 
s’attache  à  l’inoculation  préventive  contre  les  maladies 
infectieuses  en  général,  comparées  a  l’inoculation  préven¬ 
tive  contre  ce  que  j’appellerai  les  infections  individuelles, 
est  due  probablement  à  ce  fuit  que,  lorsqu’il  s’agit  d’une 
maladie  infectieuse,  les  circonstances  extérieures  sont 
aussi  favorables  au  succès  qu’elles  sont  défavorables, 


dent  qu’il  fallait  changer  nos  anciennes  concep¬ 
tions  et  augmenter  les  indications  de  l’immunisa¬ 
tion  thérapeutique,  el  Ton  dût  se  poser  une  foule 
de  questions  importantes.  Apropos  <i  d’infections 
généralisées  »,on  dut  se  demander  à  quelle  phase, 
en  particulier,  de  l’infection  on  devait  considérer 
le  corps  comme  terrassé  par  le  poison  bactérien 
et  dorénavant  incapable  de  répondre  à  l’immuni¬ 
sation.  Encore,  à  propos  «  d’infections  locali¬ 
sées  »,  on  dut  se  demander  si  elles  ne  devaient 
pas  être  envisagées  comme  des  infections  géné¬ 
rales  indéfiniment  arretées  dans  leur  phase  d’in¬ 
cubation  et  si  on  ne  pourrait  pas,  en  conformité 
avec  cette  hypothèse,  les  faire  rentrer  dans  le 
domaine  de  l’inoculation. 

Un  examen  plus  approfondi  suggéra  que  le 
problème  de  l’inoculation  thérapeutique  pouvait 
être  abordé  d’un  point  de  vue  autre  que  celui  de 
Pasteur.  Au  point  de  vue  de  la  réaction  à 
l’immunisation,  l’organisme  avait  été  considéré 
comme  une  unité  simple  et  indivisible.  Ceci  est 
clairement  erroné.  Une  partie  du  corps  peut  être 
en  train  de  répondre  à  Timmunisalion  pendant 
que  l’autre  est  inactive.  Par  exemple,  dans  la 
phase  d’incubation,  c’est  probablement  seule¬ 
ment  la  région  même  qui  héberge  le  microbe,  et, 
dans  une  infection  généralisée,  c’est  probable¬ 
ment  le  corps  tout  entier  qui  est  incité  à  réagir. 
Et  encore,  dans  des  infections  localisées  —  avec 
quelques  réserves  —  nous  pouvons  supposer  que 
Ton  a  seulement  une  réaction  localisée. 

Nous  plaçant  à  ce  point  de  vue,  il  est  évident 
que  l’immunisation  thérapeutique  sera  théorique¬ 
ment  admissible  tant  qu’il  restera  dans  le  corps 
une  partie  qui  ne  donne  pas  sa  réaction  maxima 
à  l’immunisation.  Et  le  programme  de  Tinocula- 
tion  thérapeutique  consisterait  naturellement  à 
exploiter,  dans  l’intérêt  des  parties  infectées  du 
corps,  les  réactions  immunisantes  des  régions 
non  infectées. 

Résultats  de  la  vaccinothérapie. 

Ne  perdant  pas  de  vue  ce  qui  précède,  laisscz- 
moi  essayer  de  vous  expliquer,  très  brièvement, 
quels  sont,  en  mon  opinion,  les  résultats  accom¬ 
plis  en  appliquant  cette  méthode  thérapeutique; 
je  pourrai  le  faire  en  très  peu  de  mots. 

Dans  toute  forme  d’infection,  une  certaine 
proportion  des  succès  non  équivoques  peuvent 
être  attribués  à  la  méthode,  et  des  résultats  excel¬ 
lents  ont  été  obtenus,  dans  la  furonculose  et  dans 
le  sycosis  inflammatoire  aigu,  dans  les  plaies 
infectées,  c’est-à-dire  dans  les  cellulites  locali¬ 
sées  causées  par  une  infection  streptococcique  ; 
dans  les  infections  streptocôcciques  prenant  la 
forme  de  lymphangites,  dans  les  érysipèles  ;  dans 
l’adénite  tuberculeuse,  infections  tuberculeuses 
des  jointures,  dactylite  tuberculeuse,  orchite  tu¬ 
berculeuse  et  affections  tuberculeuses  de  Tœil, 
surtout  dans  les  phlycténules  de  la  conjonctive; 
également  dans  les  bronchites,  cystites,  dues  au 
colibacille,  rhumatismes  blennorragiques.  Les 
succès  les  plus  frappants  et  les  plus  convain¬ 
cants,  car  aucun  autre  moyen  thérapeutique  com¬ 
plémentaire  n’est  employé,  sont  ceux  que  Ton 
obtient  dans  les  lymphangites  et  dans  les  cellu¬ 
lites  streptocôcciques  (je  pense  aux  cas  qui  ont 
déjà  été  incisés  sans  bénéfice  appréciable)  et 
dans  les  phlycténules  de  la  conjonctive. 


dans  les  cas  d’inoculation,  contre  des  infections  indivi¬ 
duelles. 

Considérons  que,  dans  le  cas  d’une  inoculation  contre 
une  maladie  infectieuse,  il  s’est  pas,  en  général,  néces¬ 
saire  que  le  malade  acquière  son  immunité  immédiate¬ 
ment,  ni  qu’on  lui  évite  une  phase  négative.  C’est  essentiel 
seulement  quand  l’inoculation  est  pratiquée  en  présence 
meme  de  l’infection.  D’antre  part,  dans  l’inoculation  contre 
une  infection  individuelle,  le  microbe  pathogène  frappe 
&  la  porte  ;  il  est  indispensable  d’éviter  une  phase  néga¬ 
tive  et  de  procurer  l’immunisation  immédiate  :  tout 
insuccès  se  manifestera  aussitôt.  Dans  les  inoculations 
préventives  contre  les  maladies  infectieuses  en  général, 
nous  inoculons  des  sujets  au  hasard,  qu'ils  soient  sen¬ 
sibles  ou  non.  Dans  l’immunisation  préventive  contre  les 


Lorsque  nous  analysons  les  succès  et  les 
échecs’ de  la  vaccinothérapie,  quelques  faits  se 
dégagent  très  nettement  : 

1“  La  vaccinothérapie  n'a  généralement  aucun 
succès  lorsque  Tinfcclion,  comme  dans  la  phtisie, 
produit  des  troubles  généraux  et  de  la  fièvre  à 
type  récurrent; 

2"  La  vaccinothérapie  n'a  aussi  généralement 
aucun  succès,  lorsque  nous  avons  affaire  à  des 
abcès  fermés,  ou  des  plaies  avec  débris  sphacélés 
et  suintements  toxiques  ; 

3“  Dans  les  infections  anciennes,  la  vaccino¬ 
thérapie  a  bien  moins  de  succès  que  dans  les 
infections  récentes. 

Pour  voir  quels  sont  les  moyens  complémen¬ 
taires  devant  être  appliqués  à  ces  cas,  je  dois 
vous  ramener  pendant  quelques  moments  dans  le 
domaine  des  principes  généraux.  Et  ici,  je  vous 
demande  de  me  permettre  l’emploi  de  quelques 
nouveaux  termes  techniques. 

Quelques  notes  sur  des  termes  techniques. 

Permettez-moi  de  précéder  ceux-ci  de  quel¬ 
ques  mots  d’excuse.  Je  n’ignore  pas  que  l’homme 
a  en  horreur  les  mots  techniques  nouveaux.  Il 
ressent,  lorsqu’on  en  fait  simplement  suggestion, 
la  même  sorte  d’ennui  que  lorsqu’on  lui  demande 
d’apprendre  une  liste  de  noms  propres  avant  de 
s’intéresser  aux  personnes  qui  les  portent.  Mais, 
veuillez  considérer  l’autre  côté  de  la  question  et 
rendez-vous  compte  comme  l’épreuve  est  désa¬ 
gréable  d’avoir  eu  des  relations  intellectuelles 
avec  un  homme  intéressant,  sans  avoir  même 
connu  son  nom.  C’est  alors  que  nous  ressentons 
un  besoin  défini  ;  nous  voulons  un  casier  déter¬ 
miné  dans  notre  esprit,  pour  pouvoir  mettre  en 
sûreté  notre  récente  impression  mentale,  et  nous 
nous  rendons  compte  que  nous  aurons  du  mal  à 
nous  rappeler  et  à  retrouver  cette  impression, 
à  moins  qu’elle  ne  soit  classée  convenablement 
sous  une  étiquette.  De  plus,  pensez  que  si  Ton 
venait,  en  ce  moment,  nous  demander  de  rendre 
compte  des  personnes  que  nous  avons  rencon¬ 
trées  dans  le  courant  de  la  journée,  nous  trou¬ 
verions  que  nous  ne  nous  rappelons  presque 
uniquement  les  personnes  que  nous  connaissons 
par  leur  nom.  Maintenant,  avec  les  idées,  c’est 
exactement  la  même  chose  qu’avec  les  hommes  ; 
seulement,  celles  auxquelles  un  nom  a  été  attribué 
occupent  une  place  dans  nos  pensées.  Toute  con¬ 
ception  sans  un  nom,  quand  bien  même  nous 
l’aurions  formulée  très  clairement  dans  notre 
esprit,  échappe  à  nos  pensées  et  se  perd.  Donc, 
pour  chaque  nouvelle  conception  qui  a  son  utilité, 
on  doit  formuler  un  nouveau  terme  technique. 
On  aura  particulièrement  besoin  de  ce  mot  pour 
inculquer  la  conception  à  d’autres.  Le  nouveau 
terme  technique  est  le  missionnaire  de  l’idée. 

Un  autre  point  que  je  voudrais  vous  faire  con¬ 
sidérer.  Les  termes  techniques  sont  désagréables, 
non  seule^ment  parce  qu’ils  ne  nous  sont  pas  fami¬ 
liers,  mais  parce  qu’ils  sont  étrangers  et  difficiles. 
Toutefois,  nous  devons  nous  rappeler  que  toute  la 
réserve  de  mots  courts,  simples  et  appartenant  à 
notre  langue  naturelle,  est  épuisée  depuis  bien 
longtemps,  et  presque  tous  les  mots  latins  ont 
déjà  été  incorporés  dans  notre  langue  et  Ton  fait 
usage  de  presque  tous  les  mots  grecs  les  plus 
simples.  Il  ne  reste  donc  que  les  mots  grecs  plus 

infections  individuelles,  nous  ne  pratiquons  l’inoculation 
que  chez  des  sujets  sensibles.  Par  exemple,  l’inoculation 
préventive  contre  la  furonculose  n’est  appliquée  que  chez 
les  sujets  sensibles,  c’est-à-dire  chez  ceux  qui  ont  déjà 
eu  des  furoncles.  Enfin,  quand  nous  inoculons  un  groupe 
de  sujets  contre  une  maladie  épidémique,  en  même  temps 
qu’augmente  le  nombre  des  sujets  inoculés  avec  succès, 
les  chances  d'infection  des  autres  diminuent.  En  d’autres 
termes,  les  inoculés  avec  succès  protègent  les  inoculés 
avec  insuccès  :  nous  obtenons  les  bienlaits  de  ce  que 
j’appelle  un  cercle  heureux,  par  contraste  avec  le  cercle 
vicieux.  11  n’en  va  plus  de  même  dans  l’immunisation 
contre  les  infections  individuelles,  car,  ici,  nous  inoculons 
le  malade  contre  un  microbe  qu’il  porte  consluniment  en 
lui. 
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longs  et  composés,  les  termes  les  plus  désa¬ 
gréables.  Mais  si  nous  refusons  d’accepter  ceux-ci, 
il  sera  impossible  de  rendre  courantes  de  nou¬ 
velles  idées.  Lorsqu’on  veut  définir  un  homme 
déterminé  ou  une  idée,  on  ne  peut  pas  s’en  tirer 
'sans  l'emploi  d’une  dénomination.  Car,  faute  d’un 
nom,  il  faut  avoir  recours  chaque  fois  à  une  spé¬ 
cification  complète. 

Laissez-moi,  maintenant,  reprendre  mon  exposé 
et  vous  présenter  les  nouveaux  ternies  techniques 
que  je  vous  ai  préparés,  espérant  qu’ils  seront 
utiles. 

Le  mécanisme  de  défense  du  corps. 

Pour  combattre  l’infection  bactérienne  l’orga¬ 
nisme  doit  avoir  des  moj'cns  de  défense.  Ce  pou¬ 
voir  de  défense  contre  l’infection,  nous  pourrions 
—  à  la  suggestion  de  Lord  Moulton  —  l'appeler 
«  pouvoir  phylactique  ».  Les  leucocytes  et  les 
substances  bactériologiques  dans  le  sang  liquide, 
nous  pourrions  les  appeler  «  agents  phylacti- 
ques  ».  IMais  la  puissance  phylactique  dans  le 
sang  ne  sera  pas  la  seule  chose  demandée.  Les 
comparaisons  d’ordre  militaire  sont  déjà  sur¬ 
faites;  mais  laissez-moi  faire  remarquer,  ici,  que 
pour  les  besoins  de  défense  d’un  Etat,  il  faut  non 
seulement  une  armée  prèle  à  combattre,  mais 
aussi  un  état-major  capable  d’amener  les  forces 
défensives  au  point  attaqué.  Il  en  est  de  môme 
pour  l’organisme.  11  faut,  non  seulement,  avoir  un 
pouvoir  phylactique  dans  le' sang,  mais  aussi  des 
moyens  de  transports  au  point  d’infection  des 
leucocytes  et  fluides  bactériolropiques  du  sang. 
Laissez-moi  nommer  ce  transport  des  agents 
piiylacliques  au'  siège  de  l’infection  «  kataphy- 
laxie*»  (on  trouve  le  même  emploi  du  préfixe  kata, 
dans  cataplasme  et  kataphorèse)  ;  et  laissez-moi 
nommer  toute  condition  qui  empêche  ce  trans¬ 
port  «  inlluence  antikatajjhylactique  ». 

Or,  lorsque  dans  le  corps,  nous  avons  des 
arrangements  kalapliylactiques  efficaces,  le  sang 
liquide  et  les  leucocytes  ont  un  accès  illimité  à 
toute  portion  du  corps.  Mais  lorsque  les  influences 
antikataphylactiques  interviennent,  lorsque  l’ap¬ 
port  de  sang  artériel  est  interrompu,  ou  bien  est 
supprimé  par  le  collapsus,  ou  que  le  corps  est 
pétrifié  par  le  froid  et  que  l’alcalinité  de  la  lymphe 
est  diminuée  par  dos  composés  acides  provenant 
des  muscles;  c’est  alors  que  l’émigration  des  leu¬ 
cocytes  est  arrêtée  et  le  transport  du  sang  liquide 
dans  les  tissus  se  trouve  iinmobilisé.  Et,  en  plus 
de  cela,  tous  les  microbes  pathogènes  qui  peuvent 
trouver  une  entrée,  même  des  microbes  comme 
les  bacille.s  de  la  gangrène  gazeuse  qui  se  déve¬ 
loppent  très  difficilement  dans  le  sang  liquide 
normal,  se  développent  sans  rencontrer  de  rési¬ 
stance. 

La  phylaxie  et  la  kataphylaxie,  voilà  les  dé¬ 
fenses  normales  du  corps,  mais  il  y  a  également 
des  ressources  en  réserve.  Par  un  procédé  com¬ 
parable  à  une  mobilisation  pour  le  renforcement 
d’une  armée  active,  les  forces  phylactiques  du 
liquide  sanguin  peuvent  être  augmentées.  Nous 
pouvons  appeler  ceci  le  renforcement  épipliylac- 
tique  ou  réaction  épiphylactique.  Une  telle  réac¬ 
tion  se  manifeste,  comme  vous  le  savez,  en  rapport, 
pour  ainsi  dire,  avec  les  infections  causant  des 
troubles  constitutionnels.  Et  de  telles  réactions 
se  produisent,  comme  vous  le  savez  également,  à 
la  suite  d’inoculations  bactériennes,  lorsqu'elles 
sont  faites  avec  dos  doses  appropriées.  Mais, 
comme  je  l’ai  déjà  fait  remarquer'%  à  propos  de 
mes  premières  séries  d’expériences  d’inoculation 
anlityphique,  il  s’ensuit  immédiatement  après 
l’inoculation  d’une  forte  dose  toujours  une  phase 
de  résistance  amoindrie  du  sang  ;  je  l’ai  appelée 
«  phase  négativë  ».  Ce  serait  plus  conforme  au 


t.  Pendant  la  rovison  de  cel  urliclc,  clicz  riiuprimeur, 
j'ai  découvert  que  le  ternie  «  kalapliylnxie  »  avait  été 
déjà  employé  pur  Biillock  et  Cramer,  dans  un  article  ayant 
déjà  paru,  sous  forme  de  résumé.  Avec  une  courtoisie 
charmante,  dont  je  leur  suis  très  reconnaissant,  les  auteurs 


système  de  termologie  que  je  préconise  d’em¬ 
ployer  ici  le  terme  «  phase  apophylactique  ». 

Ec-phylaxie. 

Nous  arrivons  maintenant  à  un  point  moins 
familier,  mais  je  crois  même  plus  important. 

.l’ai  ici  en  vue  des  conditions  sur  lesquelles 
j’al  attiré  l’attention,  il  y  a  vingt  ans^,  au  sujet  de 
la  typho'ide  et  des  fièvres  de  ÎMaltc,  forgeant  pour 
mes  moyens  de  propagande  les  termes  «  régions 
de  pression  bactériotropique  diminuée  »,  «  nids 
non  bactériotropiques  »  et  «  enveloppes  non 
bactériolropiques  ».  Ces  termes  n’ont  peut-être 
pas  été  forgés  avec  succès,  et,  en  tout  cas,  ne  se 
sont  pas  montrés  missionnaires  efficaces,  et  je 
proposerais  maintenant  à  leur  place  les  termes 
ec-phylaxie,  région  ec-phylactique,  et  enveloppe 
ec-phylactique.  Lorsque  je  parle  d’une  région 
ec-phylactique,  vous  comprendrez  que  je  veux 
dire  une  région  dans  laquelle  les  éléments  défen¬ 
seurs  du  sang  ont  été  rendus  impuissants,  ou, 
suivant  le  cas,  ont  été  exclus.  Il  y  a  un  moment, 
en  décrivant  les  effets  produits  par  l’abolition  ou 
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la  suspension  de  la  circulation  par  lésion  des 
vaisseaux  sanguins  ou  exposition  au  froid,  je 
vous  dépeignais  une  région  ec-phylactique.  Bien 
plus  fréquemment,  —  et  celles-ci  sont  naturel¬ 
lement  les  conditions  que  j’ai  décrites  dans  la 
typho'ide  et  la  fièvre  de  klalte, —  la  région  ec-phy¬ 
lactique  a  été  fabriquée  par  une  colonie  bacté¬ 
rienne.  Rendez-vous  compte  que  toute  la  colonie 
bactérienne  vivante  doit  devenir  le  centre  d’un 
foyer  ec-phylàctique.  Cela  deviendra  ainsi  :  a)par 
la  dili’usion  de  toxines  qui  repousseront  les  leu¬ 
cocytes  s’ils  sont  suffisamment  virulents;  b)  en 
absorbant  des  substances  bactériotropiques  du 
sang  liquide  et,  probablement,  c)  en  soutirant  au 
lluide  sanguin  sa  puissance  digestive  et  en  la 
transformant  en  un  milieu  de  culture  favorable. 

Types  de  foyers  ec-phylactiques. 

Dans  les  schémas  que  je  vous  montre,  j’ai 
dépeint  trois  types  différents  de  foyers  ec-phy- 


remplaccnl  maintenant  dans  leur  article  le  terme  kata- 
phylaclique  par  aphylactique,  me  donnant  ainsi  le  droit 
de  priorité  et  laissant  le  champ  libre  pour  l’emploi  du 
premier  terme  dans  le  sens  qui  lui  est  ici  désigné. 

2.  The  Lancet,  !■'»  Septembre  HlOl 


lactiques.  Le  schéma  I  reproduit  du  sérum  ense¬ 
mencé  avec  des  bacilles  de  la  gangrène  gazcu.se 
en  nombre  modéré.  En  regardant  le  tube  A,  où, 
en  le  secouant  de  temps  en  temps,  les  microbes 
demeurent  dispersés,  vous  ne  verrez  aucune 
indication  de  prolifération,  ni  de  phangement  dans 
le  milieu.  Dans  le  tube  B,  où  les  microbes  avaient 
été  ramenés  au  fond  et  condensés  par  centrifu¬ 
gation,  l’action  chimique  des  microbes  a  produit 
au  fond  du  tube  la  région  ec-phylactique  qui  est 
reproduite  sur  la  figure  par  une  teinte  plus  claire. 
Dans  celte  région,  par  la  diminution  de  sa  force 
antitryptique  et  une  diminution  de  son  alcalinité, 
le  sérum  a  été  converti  en  un  milieu  de  culture 
favorable  aux  bacilles  de  la  gangrène  gazeuse,  et, 
si  l’incubation  avait  été  continuée  plus  longtemps, 
nous  aurions  eu  après  ce  procédé  préparatoire 
une  prolifération  massive  avec  dégagement  de 
gaz. 

Les  tubes  C  et  D  sont  une  autre  paire  de  tubes 
qui  ont  été  gardés  plus  longtemps  dans  l’incuba¬ 
teur.  Dans  le  tube  D,  où,  pour  empêcher  l’agglo¬ 
mération  des  microbes,  l’éprouvette  a  été,  comme 
le  suggéra  le  D''  Fleming,  soufflé  en  bulbe,  il  n’y  a, 
comme  vous  le  voyez,  aucune  indication  de  pro- 
liféi’ation.  Dans  C,  étant  donné  que  les  microbes 
pouvaient  ici  s’amasser  par  la  pesanteur,  cela 
donna  l’occasion  à  un  foyer  ec-phylactique  de 
se  développer;  et  ici,  comme  résultat  tardif,  nous 
avons  une  culture  massive  avec  production  abon¬ 
dante  de  gaz. 

Le  schéma  suivant  (qui  n’est  pas  reproduit 
ici  '*)  montre  le  second  type  de  foyer  ec-phy¬ 
lactique  —  par  chimiotaxie  négative.  \'ous  voyez 
ce  qui  se  passe  lorsque  nous  prenons  :  a)  une 
surface  nette;  b)  une  surface  avec  une  légère 
couche  de  microbes;  c)  une  surface  avec  une 
couche  épaisse  de  microbes;  déposez  sur  cha¬ 
cune  une  goutte  de  sang;  ensuite  faites  incu¬ 
ber  dans  une  étuve  humide.  Sur  la  première 
surface  nous  obtenons,  comme  vous  le  x'oyez, 
une  immigration  modérée  de  leucocytes;  sur  la 
seconde,  une  immigration  augmentée;  et  sur  la 
troisième  —  et  c’est  sur  ceci  que  je  veux  attirer 
votre  attention  —  une  immigration  nulle.  En 
d  autres  termes,  dans  ce  cas,  en  condensant  l’in¬ 
fection  bactérienne,  nous  avons  réalisé  une  région 
ec-phylactique. 

Dans  le  schéma  suivant  (qui  n'est  pas  reproduit 
ici)  nous  avons  le  troisième  type  de  foyer  ec-phy- 
lactique,  celui  que  produit  une  exsudation  de 
fluide.  A  l’endroit  où  cela  se  produit,  les  leuco¬ 
cytes  sont,  au  point  de  vue  de  l’activité  phagocy¬ 
taire,  mis  hors  d  état,  et  les  microbes  infectants 
sont  ;  au  point  de  vue  de  l’attaque  phagocytaire, 
à  l’abri.  Ceci  est  la  justification  de  la  sollicitude 
du  chirurgien  pour  les  infections  des  espaces 
morts,  artificiels  ou  naturels.  Vous  vous  rendrez 
compte  que  les  leucocytes,  quoiqu’ils  puissent 
pénétrer  dans  un  milieu  fluide,  ne  peuvent  pas  y 
changer  de  place.  Ils  ne  peuvent  que  ramper  sur 
des  surfaces  ou  le  long  des  mailles  des  tissus. 

Contraste  entre  l  inoculation  préventive 
et  l’inoculation  thérapeutique. 

Je  vous  ai  maintenant  présenté  mes  nouveaux 
termes  techniques.  Et  je  me  propose  de  vous 
montrer  à  présent  que  les  conceptions  que  j’ai 
désignées  par  les  termes  phylaxie,  kata-phylaxie, 
antikata-phylaxie,  épi-  et  apo-phylaxie,  et  ec- 
phylaxie  nous  donnent  le  moyen  de  comprendre 
les  difficultés  que  l’on  rencontre  dans  la  vaccino- 
thérapie  et  même  dans  tout  traitement  de  maladie 
bactérienne.  De  plus,  je  veux  essayer  de  vous 
montrer  que  ces  conceptions  nous  apprennent 
comment  ces  difficultés  peuvent  souvent  être  sur¬ 
montées. 

3.  The  Lancet,  23  Décembre  1899.  —  Wkigiit  ;  Etudes 
sur  Tînimunisation.  Constable,  Londres. 

i.  Voir  The  Lancet,  2(i  Janvier  1918,  fig.  I. 
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Laissez-tnoi  d’abord  attirer  votre  attention  sur 
le  contraste  fondamental  entre  les  conditions  de 
1  inoculation  préventive  et  de  l’inoculation  théra¬ 
peutique.  En  inoculation  préventive  nous  partons 
de  la  résistance  normîile  avec  un  pouvoir  phylac- 
licjue  normal;  à  cela  nous  réajoutons  le  renfor¬ 
cement  que  nous  amène  la  réaction  épi-phylac- 
tique  et  nous  pouvons  compter  que  le  mécanisme 
kata-phylactique  sera  maintenu  ou  peut-être  aug¬ 
menté  (si  la  réaction  migratrice  est  augmentée). 

C’est  comme  si  nous  avions  commencé  avec 
une  armée  d’active  bien  équipée,  l’avions  ren- 
lorcée  par  mobilisation,  et  avions  conservé  ou 
amélioré  son  organisation  pour  le  transport  d’une 
force  militaire  à  n’importe  quel  point  d’attaque. 
Avec  tout  ceci,  nous  devrions  être  capables  de 
repousser  un  assaut.  De  même,  il  devrait  être 
possible  d’obtenir  un  succès  avec  l’inoculation 
préventive. 

Dans  la  nature  des  choses,  l’inoculation  théra¬ 
peutique  devrait  être  bien  plus  précaire.  Le 
point  important  à  saisir  est,  qu’au  cas  où  la  réac¬ 
tion  épi-phylactique  ou  la  réaction  kata-phylac- 
tique  ou  l’une  des  deux  ferait  defaut,  l’inocu¬ 
lation  thérapeutique  doit  presque  forcément 
échouer.  Vous  vous  rappellerez  que  je  vous  al 
dit  à  propos  des  résultats  de  la  vaccinothérapic 
que  les  cas  de  pyrexie  continue  ou  récurrente, 
et  les  cas  d’abcès  fermés,  échappaient  au  traite¬ 
ment.  Vous  comprenez  maintenant  que,  dans  la 
première  catégorie  de  cas,  les  épi-phylactiques, 
et  dans  la  seconde,"  les  kata-phylactiques,  la 
réaction  fait  défaut. 

Causes  d’insuccès  dans  la  vaccinothérapie. 

Laissez-moi  dire  un  mot  ou  deux  à  propos  de 
chaque  sorte  d’insuccès. 

La  réaction  épi-phylactique  sera  gênée  si  le 
sang  du  malade  charrie  d’une  façon  continue  ou 
par  poussée  fréquente  des  toxines  bactériennes; 
tant  que  le  malade  sera  ainsi  sujet  à  des  auto¬ 
inoculations,  nous  ne  pouvons  rien  faire  par  la 
vaccinothérapie. 

Dans  un  tel  cas  le  meilleur  remède  est  d’abolir 
les  auto-inoculations.  Le  meilleur  procédé  est 
d'inciser  et  d’évacuer  les  eontenus  du  foyer 
d'infection.  Lorsque  ceci  n’est  pas  applicable, 
nous  devons  avoir  rceours  à  l’immobilisation. 
Dans  le  cas  d’une  infection  limitée,  une  immobi- 
li.-iation  locale  suffira. 

Lor.sque  le  foyer  est  de  grandes  dimensions, 
lo  repos  au  lit  sera  indiqué;  mais,  dans  le  cas 
d  une  infection  plus  étendue,  le  programme  de 
«  rcpo's  absolu  »,  ainsi  que  l’a  préconisé  le  D''^Iar- 
ciis  Daiterson*  pour  la  pyrexie  phtisique,  est  impé¬ 
rieux.  Vous  apprécierez,  naturellement,  que  lors¬ 
que  nous  essayons  d’abolir  les  auto-inoculations 
ce  que  nous  essayons  de  faire  est  d’obtenir  un 
champ  libre  pour  l’emploi  de  doses  convenable¬ 
ment  graduées  de  vaccin,  ou,  selon  les  cas,  pour 
des  auto-inoculations,  convenablement  contrô¬ 
lées. 

La  thérapie  subira  moins  souvent  un  échec  par 
défaut  d’épi-phylaxie  plutôt  que  par  défaut  de 
kala-phjdaxie.  Une  kata-phylaxie  incomplète  est 
la  cause  de  presque  tous  les  insuccès  dans  le 
traitement  des  maladies  bactériennes.  La  situation 
à  laquelle  nous  avons  affaire  est  la  suivante  : 

Les  microbes  peuvent  s’établir  dans  l’organisme 
seulement  dans  deux  circonstances.  Première¬ 
ment,  lorsqu'ils  trouvent  accès  à  la  région  rendue 
ec  phylactique  par  obstruction  dans  la  circula¬ 
tion  ou  autres  agents  anti-kataphylactiques  ;  et, 
deuxièmement,  lorsqu’ils  réussissent  à  se  fabri¬ 
quer  un  milieu  ec-phylactique.  Une  fois  qu’une 
région  ec-phylactique  est  établie,  on  doit  recourir 
à  des  mesures  spéciales  pour  mettre  en  applica¬ 
tion  les  leucocytes  et  substances  protectrices  du 
sang. 


1.  V auto-inoculation  dans  le  traitement  de  la  tubcrcu- 
losc.  Nisbet,  Loodres. 


Mesures  kata-phylactiques. 

On  peut  recourir  à  trois  sortes  de  mesures 
kata-phylactiques  : 

I.  Les  contenus  du  foyer  kata-ph)’lactique  peu¬ 
vent  être  évacués.  Alors  par  migration  des  nou¬ 
veaux  leucocytes,  et  la  transsudation  de  sérum 
physiologique  nouveau,  les  conditions  physiolo¬ 
giques  s’établiront  spontanément  dans  le  foyer 
d'infections  ; 

II.  —  Les  conditions  normales  peuvent  être 
restaurées  en  augmentant  la  transsudation  de  la 
lymphe  dans  le  foyer  d'infection  et  en  déplaçant 
et  en  expulsant  par  cet  agent  la  lymphe  ec-phylac- 
tique; 

III.  —  Les  conditions  physiologiques  peuvent 
être  restaurées  par  le  procédé  de  simples  diffu¬ 
sions. 

Vous  voudrez  avoir  devant  vous  un  tableau 
clair  des  procédés  compris  sous  ces  dénomina¬ 
tions. 

1°  Procédé  pour  évacuer  -i.e  fluide  ec- 
phylactique  A  l’extérieur,  a)  Incision.  —  Le 
premier  de  ces  procédés  est  l’incision  du  foj'cr 
d’infection.  Il  est  évident  que  l’incision  évacuera 
toute  agglomération  de  fluide  ec-phylactique  ;  mais 
ce  n’est  que  rarement  que  le  fluide  qui  s’écoule 
comprend  la  totalité  du  fluide  ec-phylactique. 
Dans  le  cas  d’un  abcès,  nous  n’évacuons  que  le 
contenu  de  la  cavité,  une  petite  quantité  seulement 
de  lymphe  suivra  spontanément.  Quand  les  tissus 
sont  incisés,  le  fluide  se  trouvant  sous  pression 
sera  le  seul  à  s’écouler,  et  il  pourrait  même  se 
trouver  arrêté  d’une  façon  prématurée,  par  coa¬ 
gulation  sur  les  parois  de  l’incision.  Mais,  même 
sous  les  meilleures  conditions,  l’incision  ne 
donnera  qu’un  drainage  incomplet  du  fluide  ec- 
phylactique.  Le  même  raisonnement  s’applique 
naturellement  à  l’aspiration. 

b)  Incision  et  ventouses.  —  Ce  procédé  qui  a 
été  préconisé  par  Klapp  semble  à  première  vue 
avoir  été  calculé  pour  extraire  toute  la  lymphe  ec- 
phylactique  du  foyer  d’infection.  Dans  lapratiquc 
cette  méthode  fait  défaut,  lorsque,  comme  dans 
l’anthrax,  nous  avons  alïaire  à  des  espaces  lympha¬ 
tiques  bloqués  par  les  leucocytes  et  des  exsiidats 
coagulés.  Et  dans  tous  les  cas,  en  extrayant  la 
lymphe  par  la  méthode  de  Klapp,  nous  nous 
trouvons  devant  la  même  difficulté  que  lorsque 
l’on  emploie  une  pression  négative  pour  retirer 
un  fluide  coagulable  à  travers  un  filtre  en  papier. 

Le  filtre  esst  vite  bouché  et  risque  beaucoup  de 
se  déchirer,  et  l’on  ne  peut  jamais  faire  passer 
beaucoup  de  lliiide. 

c)  Application  d'une  solution  liypertonirjue  .salée 
à  une  surface  dénudée  de  tissus.  —  Nous  avons  ici, 
au  lieu  d’un  lymphagogue  local  qui  agit  par  pres¬ 
sion  mécanique  directe,  un  lymphagogue  qui 
fonctionne  par  ce  que  je  jiourrais  appeler  une 
«  pression  de  diffusion  ».  En  d’autres  termes, 
nous  avons  ici  un  agent  dans  lequel  des  fluides  de 
contenu  moins  riches  en  sel  seront  attirés.  En 
vertu  de  cette  puissance;  la  lymphe ec-phylacli- 
que  sera  aspirée  des  tissus  infectés. 

d)  Application  de  solutions  irritantes  à  des  sur¬ 
faces  dénudées  de  tissus.  —  Mon  collaborateur, 
le  D''  Alexander  Fleming,  a  montré  qu’un  écou¬ 
lement  de  lymphe  s’obtient  également  dans  une 
plaie  par  l’application  de  solution  d’hypochlo- 
rite  comme  le  liquide  de  Dakin,  mais  cet  écoule¬ 
ment  de  lymphe  se  différencie  nettement  de  celui 
que  produit  une  solution  hypertonique,  par  ce  fait 
qu’elle  est  retardée  au  lieu  d’être  immédiate. 
Sans  doute,  cet  écoulement  de  lymphe  peut  être 
attribué  à  la  réaction  hyperhémique.  Une  transsu¬ 
dation  massive  d’un  mécanisme,  je  crois,  analogue 
survient  après  l’application  sur  la  plaie  d’acide 
pliénique  concentré  et  aussi  de  certains  autres 
antiseptiques. 

2“  Procédés  pour  restaurer  des  conditions 

NORMALES  EN  AUGMENTANT  LA  TIIANSSUDATION  DU 
SANG  ET  EN  DEPLAÇANT  ET  EXPULSANT  LE  FLUIDE 


EC-PIIVLACTIQUE  DU  FOYER  D  INFKCTIO.V.  —  SouS 

cet  entête  trois  procédés  peuvent  être  énumérés  : 
l’application  de  fomentations  chaudes,  l’applica¬ 
tion  d’une  bande  de  Hier,  et  le  massage.  Dans 
les  deux  premiers  nous  employons  une  transsuda¬ 
tion  augmentée,  en  l’obtenant  par  congestion 
soit  active,  soit  passive.  Danslo  massage,  nous 
employons  la  propulsion,  mécanique.  En  général, 
elle  e.st  inapplicable  à  un  foyer  actif  d’infection. 

Procédés  i  our  restaurer  les  conditions 
physiologiques  dans  le  foyer  d'infection  par 
diffusion  spontanée  des  SUliSTANCES  PROTEC¬ 
TRICES  DU  SANG.  —  S’attendre  à  obtenir  de  bons 
effets  de  toute  inoculation  thérapeutique  indis¬ 
tinctement  serait  s’imagine  r  que  des  substances 
protectrices  obtenues  par  l'inoculation  se  diff’u- 
sent  dans  tous  les  foyers  d’infection  pour  y 
réaliser  leur  action  bienfaisante.  Dans  le  cas  d’un 
foyer  qui  a  atteint  un  certain  développement, 
pareille  chose  est  absolument  impossible.  Car  les 
microbes  infectants  retardent  sans  cesse  le  travail 
d’immunisation.  Ils  paralysent  et  repoussent 
continuellement  les  leucocytes  et  appauvrissent  le 
sang  liquide  à  leur  avantage,  et  ainsi  neutralisent, 
et  font  même  plus  que  neutraliser,  les  substances 
protectrices  qui  arrivent  sans  cesse.  En  plus  de 
cela,  lorsque  l’infection  produit  un  exsudât,  et 
que  cet  exsudât  augmente  et  que  les  microbes 
infectants  le  transforment,  ce  fluide  de  transsuda¬ 
tion  est  de  moins  en  moins  affecté  par  la  diifusion 
des  vaisseaux  sanguins  environnants.  Nous  avons 
ici  assurément  l’explication  du  fait  que  l’on 
n’obtient  pour  ainsi  dire  aucun  succès  avec  les 
inoculations  thérapeutiques  lorsqu’on  a  affaire 
à  des  foyers  d'infection  étendus  et  formés;  que 
1  on  obtient  de  bien  meilleurs  résultats  lorsque 
les  foyers  d’infection  n’ont  atteint  que  des 
dimensions  modérées;  que  l’on  obtient  d’excel- 
kmts  résultats  dans  le  cas  de  très  petits  foyers  ; 
et  les  meilleurs  résultats  lorsque,  ainsi  que  dans 
l’inoculation  prophylactique,  on  s’attaque  aux 
microbes  infectants  avant  qu’ils  n’aient  eu  le 
temps  de  fabriquer  autniir  d’eux-mêmes  aucun 
foyer  cc-phydactiquc. 

La  kata-phylaxie  joue  un  si  grand  rôle  dans  la 
lutte  contre  les  maladies  bactériennes  que  je 
n’hésiterai  pas  à  affirmer,  et  ceci  est  une  opinion 
à  laquelle  se  rangera  tout  chirurgien,  que  si  nous 
devions  choisir  entre,  d’un  côté  l’t  pi-phyfaxie 
efficace  sans  kata-phylaxie,  et,  de  l’autre,  la  kata- 
phylaxie  efficace  sans  épi-phylaxio,  toutes  les 
fois  nous  devrions  choisir  la  dernière. 

Ble.ssure3  de  guerre  septiques. 

Le  point  auquel  je  viens  de  vous  amener,  nous 
y  étions  déjà  arrivés  bien  des  années  avant  la 
guerre,  et,  dans  une  série  de  rapports  republiés 
dans  mes  «  Etudes  sur  l'Immunisation"»,  j’ai 
expliqué  les  principes  thérapeutiques  étendus 
que  je  viens  devons  exposer.  Mais  ceux-ci,  peut- 
être  faute  de  mots  justes  pouvant  servir  de  mis¬ 
sionnaires  aux  idées,  étaient  restés  plutôt  dans 
l’ombre,  lorsque  tout  à  coup,  avec  la  guerre,  le, 
monde  médical  tout  entier  s’est  trouvé  devant  l’a 
tâche  de  combattre  les  infections  bactériennes 
dans  les  plaies. 

Vous  ne  savez  que  trop  bien  devant  quelle  situa¬ 
tion  nous  nous  sommes  trouvés  les  premiers  jours 
de  la  guerre.  Toute  plaie  était  extraordinairement 
septique.  Nous  étions  retournés,  ainsi  que  me  le 
dit  Sir  Alfred  Keogh  lorsqu’il  m’envoya  en 
mission,  aux  grossières  infeetions  septiques  du 
Moyen  âge.  Dans  les  cas  où  le  projectile  n’avait 
laissé  que  de  petites  ouvertures  externes,  la  plaie, 
jusqu’à  ce  qu’elle  arrive  à  l’hôpital  de  base,  était 
devenue  un  abcès  fermé  putride.  Lorsque  le  pro¬ 
jectile  avait  fait  de  grandes  déchirures  dans  les 
tissus,  la  surface  entière  était  couverte  de  débris 
de  chair  infectées.  Et  lorsqu’une  amputation  avait 


2.  Constable,  Londres. 
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Infections  sérophy tiques. 


t  une  pluie  infectée 


tillon  du  fluide  attiré  par  la  sangsue  après  être 


.  sérophytique.  B,  Couche  microscopique 
int  une  infection  purement  sérophytique 

bacilles  de  la  gangrène,  en  particulier,  peuvent 


Comment  donc  le  corps  combat-il  les  infec¬ 
tions  sérophy  tiques?  Manifestement  il  doit  le 
faire  avec  l’aide  des  leucocytes.  L’expérience 
montrée  dans  ces  schémas  confirme  directe¬ 
ment  cette  conclusion.  Nous  avons  dans  le 
premier  sang  défibriné  centrifugé,  montrant 
trois  couches,  une  couche  de  sérum  supérieure, 
ensuite  une  couche  de  leucocytes,  et  une  couche 
inférieure  contenant  presque  uniquement  des 
globules  rouges.  Dans  le  second  (fîg.  4),  nous 
avons  une  goutte  de  chacune  de  ces  couches 
déposée  sur  une  surface  d’agar  ensemencée 
avec  un  organisme  sérophytique  (dans  ce  cas 
du  staphylocoque).  Chaque  goutte  est  recou¬ 
verte  d’une  lamelle  et  la  boîte  de  Pétri  est  alors 
mise  à  incuber.  Vous  remarquez  que  les  mi¬ 
crobes  se  sont  développés  librement  dans  les 
spécimens  des  couches  supérieure  et  infé¬ 
rieure  du  sang,  et  que  les  colonies  sont  ici 
aussi  nombreuses  que  sur  le  reste  de  la  plaque. 
Mais  vous  remarquez  que  la  partie  centrale  de 
la  deuxième  préparation  où  il  y  a  une  agglomé- 


été  recousue  au  front  et  que  tout  était  herméti¬ 
quement  fermé,  l’infection  était  encore  bien  plus 
aiguë  et  les  conditions  encore  plus  déplorables. 

De  telles  conditions  réclamaient,  comme  nous 
avons  maintenant  tous  appris,  non  pas  l’étalage 
d’antiseptiques,  ni  encore  un  traitement  épi- 
phylactique  par  les  vaccins,  mais,  au  lieu  de  cela, 
une  kata-phylaxie  efficace.  La  plaie  avec  un 
abcès  putride  et  l’amputation  suturée  récla¬ 
maient  une  large  ouverture,  et  un  drainage  effi¬ 
cace  de  pus  de  la  cavité  de  la  plaie,  et  de  la 
lymphe  ec-phylactique  des  tissus  infectés  envi¬ 
ronnants.  Et  la  plaie  couverte  de  tissus  nécrosés 
demandait  un  nettoyage  suivi  encore  par  la  sous¬ 
traction  de  la  lymphe  ec-phylactique  des  lissus 
sous-jacents.  C’est  pour  arriver  à  ce  but  que 
j’avais  recommandé  l’application  d’une  solution 
salée  hypertonique.  Et,  pour  ma  part,  il  n’est  pas 
douteux  que  l’application  du  traitement  hyperto¬ 
nique  dans  ce  but  spécial*  est  éminemment  effi- 

Cependant,  je  ne  vais  pas  m^attarder  à  la 
discussion  des  détails  du  traitement;  ce  que  je 
veux  vous  faire  comprendre,  c’est  que  l’on  a  dans 
une  plaie  infectée  un  foyer  ec-phylactique,  et  un 
foyer  ec-phylactique  qui  se  prête  à  l’étude.  Les 
figures  2  et  3  nous  mont  rent  les  points  importants 
essentiels  se  rapportant  à  la  nature  du  fluide  dans 
un  tel  foyer. 

La  figure  2  représente  une  plaie  infectée  sup¬ 
purante  avec  une  poche  de  pus  dans  sa  partie 
dépendante.  Dans  ce  pus,  ainsi  que  le  représente 
la  petite  figure  A,  le  microscope  montre  des 
leucocytes  désagrégés,  de  même  qu’une  quantité 
formidable  d’espèces  de  microbes,  streptocoques, 
staphylocoques,  organismes  coliformes,  et,  quoi¬ 
que  ce  soit  une  plaie  ouverte,  toutes  sortes  de 
microbes  anaérobiques,  y  compris  la  gangrène 
gazeuse  et  des  bacilles  tétaniques. 

Dans  le  schéma  principal  nous  avons  repré¬ 
senté  ce  que  j’appelle  une  sangsue  lymphatique. 
C’est  en  quelque  sorte  un  petit  appareil  à  ven¬ 
touse,  qui,  aussitôt  que  l’on  produit  une  pression 
négative  à  l’intérieur,  se  fixe  d’une  façon  ferme 
aux  parois  de  la  plaie  et  aspire  du  fluide. 

Dans, la  petite  figure  B  nous  voyons  un  échan¬ 


resté  en  position  toute  la  nuit.  Ici,  comme  vous 
le  voyez,  les  leucocytes  sont  peu  nombreux,  mais 
ils  sont  en  bon  état,  et  dans  le  fluide,  quoique 
sécrétés  à  travers  une  surface  de  plaie  souillée 
par  toutes  sortes  de  microbes.  Nous  avons,  comme 
vous  le  voyez,  une  culture  pure,  ou  presque  pure 
de  streptocoques. 

Un  autre  type  d’expérience,  qui  est,  ainsi  que 
vous  le  connaîtrez  dans  un  moment,  analogue 
à  celle-ci,  est  représenté  dans  la  figure  3.  Ici, 
nous  aspirons  un  certain  volume  de  pus  infecté 
d’une  plaie  dans  une 
pipette  capillaire, 
suivi  par  une  série 
de  volumes  sembla¬ 
bles  de  sérum  nor¬ 
mal,  séparés  par  des 
bulles  d’air.  De  la 
traînée  de  pus  infec¬ 
té  restant  sur  les  pa¬ 
rois  du  tube  capil¬ 
laire,  le  premier  vo- 

entraînera  la  plus 
grande  partie,  et  il 
reste  progressivement  moins  de  pus  pour  les 
volumes  suivants  de  sérum.  Lorsque  nous  met¬ 
tons  la  pipette  à  l’incubation  et  en  faisons  sortir 
les  volumes  les  uns  après  les  autres,  nous  trou¬ 
vons  dans  le  volume  de  sérum  le  plus  ensemencé 
et  le  plus  corrompu  des  conditions  analogues  à 
celles  que  l’on  trouve  dans  le  pus  d’une  plaie 
putride  ouverte;  et  dans  les  volumes  de  sérums 
moins  richement  ensemencés  et  moins  souillés, 
des  conditions  identiques  à  celles  de  l’exsudât 
retiré  de  l’ampoule  de  la  sangsue  lymphatique. 

Types  d’infection. 

Nous  avons  ici  un  point  fondamental  se  rap¬ 
portant  aux  infections  microbiennes.  Du  nombre 
infini  de  microbes  qui  existent  dans  la  nature  il 
semblerait  que  presque  tous  pourraient  se  déve¬ 
lopper  dans  les  fluides  du  sang  après  que  le  pou¬ 
voir  antitryptique  de  ces  derniers  eût  été  suffi¬ 
samment  réduit  par  addition  de  trypsine;  et  les 


se  développer  non  seulement  dans  les  fluides  du 
sang  qui  ont  été,  comme  je  l’ai  appelé,  «  cor¬ 
rompus  »  par  la  trypsine,  mais  aussi  dans  les 
fluides  du  sang  dont  l’alcalinité  a  été  amoindrie. 
Très  peu  d’espèces  de  microbes,  et  parmi  ceux-ci 
les  streptocoques  et  les  staphylocoques-  sont  les 
plus  importants,  peuvent  également  se  déve¬ 
lopper  (mais  se  développer  naturellement  moins 
librement)  dans  les  fluides  du  sang  inaltérés.  J’ai 
proposé  de  nommer  la  première  de  ces  classes 
de  microbes  «  séro-saprophytes  »,  et  les  autres. 


pouvant  se  développer  en  sérum  inaltéré,  «  séro- 
phytes  ». 

■rout  ceci  nous  amène  à  la  conclusion  que  dans 
les  plaies  il  y  a  deux  types  distincts  d’exsudats  et 
deux  types  distincts  d’infections.  Dans  une  «  plaie 
infectée  »  nous  avons  un  exsudât  avec  un  pou¬ 
voir  antitryptique  réduit  ét  une  infection  séro- 
saprophytique  multiforme.  Dans  une  «  plaie 
propre  »  nous  avons  un  exsudât  avec  pouvoir 
antitryptique  non  réduit  et  une  infection  pure¬ 
ment  sérophytique  (par  exemple,  généralement 
strepto-  ou  staphylococcique  et  parfois  diphté- 
roïde). 

Par  conséquent,  nous  arrivons  ici  à  un  prin¬ 
cipe  thérapeutique  étendu.  Une  plaie  «  infectée  » 
péut  être  rendue  «  propre  »,  et  une  infection 
séro-saprophytique  peut  être  convertie  en  une 
infection  purement  sérophytique  en  amenant  dans 
la  plaie  des  fluides  sanguins  sains.  Mais  à  ceci  il 
y  a  également  un  corollaire. 

Lorsque  nous  avons  converti  une  plaie  primi¬ 
tivement  infectée  en  une  plaie  propre,  nous 
ne  pouvons  rien  gagner  en  inondant  la  plaie 
avec  des  fluides  sanguins.  Par  un  tel  traitement 
nous  ne  ferions  même  que  produire  un  nouveau 
milieu  de  culture  pour  les  sérophyles. 


-  Méthode  de  séi-o-culture 
Dans  lu  série  de  médaillons  se  li 
séro-saprophytes  et  des  sérophylt 
et  staphylocoques),  et  en  4,  5  et 


c  ensemencement  de  «  lavage  et  après  lavage  ». 
■ent  des  couches  microscopiques  montrant  en  1  des 
m  2  et  3  des  sérophytes  seulement  (streptocoques 
mcore  des  sérophytes  seulement  (streptocoques). 


1.  Inutile  de  revenir  ici  sur  le  fait  que  de  fortes  solu¬ 
tions  salées  attirent  la  lymphe  des  tissus  ni  sur  le  fait 
qu'elles  libèrent  la  trypsine  nécessaire  à  la  digestion  des 
tissus  nécrosés.  J’ai  le  sentiment  d’avoir  établi  ces  points 
(voir  The  Lancet,  23  Juin  1917).  Cependant,  je  pour¬ 
rais  ici  ajouter  une  remorque.  Plus  d’une  fois,  on  a 
fait  l'objection  que  lu  lymphe  aspirée  par  la  sofütion 


hypertonique  des  parois  de  la  plaie  doit  assurément,  en 
vertu  de  son  pouvoir  antitryptique,  antagoniser  la  tryp¬ 
sine  élaborée  par  les  leucocytes,  avec  comme  résultat  un 
arrêt  dans  la  digestion  des  tissus  nécrosés  avant  que 
celle-ci  n’ait  bien  commencé.  Cependant,  les  observations 
de  mon  collaborateur,  le  Dr  Fleming,  ont  montré  que 
cette  lymphe  provenant  des  parois  de  la  pluie  infectée  a 


un  pouvoir  antitryptique  réduit,  en  d’autres  termes, 
une  lymphe  incapable  de  neutraliser  l’action  de  lu  tryp- 

II  est  clair  que,  tant  que  les  tissus  nécrosés  resteront  en 
place  maintenant  l’infection  dans  les  tissus  sous-jacents, 
la  lymphe  extraite  ne  sera  qu’une  lymphe  ec-phylactique 
et  non  antitryptique. 
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1.  Voir  The  Lancet,  15  Juin  1918,  fi{f.  2. 

2.  Voir  The  Lancet,  15  Juin  1918,  fig.  3. 

3.  On  observe  également  une  destruction  télergique 
des  microbes  lorsqu’on  étudie  ce  qui  se  passe  quand  on 
ensemence  des  microbes  dans  le  sang,  en  les  mettant 


ensuite  à  l'incubateur  après  centrifugation  dans  des  tubes 
ù  émigration  plats.  Nous  trouvons  alors  en  bas  du  caillot 
blanc  une  émigration  de  leucocytes  et  une  destruction 
phagocvtîque  des  microbes,  et  immédiatement  au-dessus 
de  ce  niveau,  dans  la  plupart  des  cas,  une  bande  sans 


colonies  bactériennes  et  qui  fait  contraste  avec  la  région 
supérieure.  La  bande  nue  en  question  est  comparable  à 
celle  que  l’on  obtient  lorsque  la  baguette  en  verre  de 
l’eipérience  décrite  dans  le  texte  est  déposée  sur  une 
surface  infectée. 


phytique  dans  les  plaies.  De  plus,  ainsi  que  je 
dois  l’expliquer,  elle  jette  une  grande  lumière  sur 
la  destruction  microbienne  par  les  leucocytes.  La 
figure  6  qui  représente  un  dessin  soigné  de  la 
surface  de  deux  baguettes,  vues  sous  l’objectif 
à  immersion,  révèle  que  la  destruction  micro¬ 
bienne,  dans  le  cas  où  les  leucocytes  opéraient 
en  sérum,  est  effectuée  par  phagocytose;  et,  dans 
le  cas  où  les  leucocytes  opéraient  en  solution 


quarts  d’heure  et  une  heure'.  Les  leucocytes 
auront  maintenant  émigré  et  se  seront  disposés 
en  ceinture  à  travers  le  milieu  “.  On  retire  mainte¬ 
nant  la  baguette  du  caillot  et  on  enlève  les  glo¬ 
bules  rouges  adhérents  en  lavant  avec  soit  du 
sérum  ou,  selon  le  cas,  une  solution  salée  phy¬ 
siologique,  et,  maintenant,  on  place  la  baguette 
sur  une  surface  d’agar  ensemencé  de  staphylo¬ 
coques  ou  de  streptocoques. 


Fig.  6.  —  Dessin  des  apparences  microscopiques  des  bagi 
sérum  —  destruction  phagocytique  des  microbes.  En 
destruction  télergique  des  microbes. 

Voulez-vous  que  je  vous  dise  à  quoi  l’on  peut 
comparer  cette  expérience  ?  C’est  comme  si  un 
grand  nombre  de  petites  limaces  s’étaient  atta¬ 
chées  en  travers  d’une  feuille  de  verre  en  forme 
de  ceinture,  et  si  l’on  avait,  en  laissant  aux 
limaces  juste  assez  d'espace  pour  se  mouvoir, 
posé  cette  plaque  de  verre  sur  une  surface  de 
terre  ensemencée  de  grains  d’herbe.  Vous  vous 
rendrez  compte  que  les  limaces  mangeraient  au¬ 
tour  d’elles  l’herbe  naissante,  laissant  une  bande 
e  faisant  contraste  avec  le  fond  vert  du  champ 
environnant.  Quant  à  l’effet  que 
n  voit  dans  ce  dessin  (fig.  5,  A 
et  B)  il  est  exactement  pareil. 

Nous  avons  à  travers  le  milieu 
de  ces  deux  baguettes  une  bande 
claire  d’agar,  et,  partout  ailleurs, 
e  croissance  microbienne  abon¬ 
dante. 

[1  y  a  un  autre  point  que  je  veux 
as  faire  remarquer.  C’est  un 
point  subordonné  mais  en  même 
temps  de  la  plus  grande  impor¬ 
tance.  Dans  la  préparation,  nous 
avons,  d’un  côté  une  baguette  qui 
!té  lavée  par  du  sérum,  et,  de 
l’autre,  une  baguette  qui  a  été 
lavée  avec  une  solution  salée. 

Comme  vous  le  voyez,  il  y  a  à 
peu  près  autant  d’elfet  bactéricide 
sous  l’une  que  sous  l’autre. 

Je  veux  que  vous  vous  rendiez 
compte  que  ceci  veut  dire  que  l’on 
obtient  à  peu  près  autant  d’effet 
bactéricide  lorsque  les  leucocytes 
itrent  en  action  en  l’absence  de 
sérum,  qu’avec  du  sérum. 


Iles  A  et  B  de  la  figure  5.  Ko  A,  les  leucocytes  opérant  en 
1,  leucocytes  opérant  en  solution  physiologiqne  salée  — 

salée,  indépendamment  de  la  phagocytose.  C’est 
une  nouvelle  forme  de  destruction  microbienne 
qui  doit  être  distinguée  de  celle  produite  par  la 
phagocytose.  Du  moment  que  nous  avons  ici  une 
action  exercée  à  distance,  je  propose  d’appeler 
ceci  :  destruction  télergique".  Ces  expériences, 
qui  montrent  que  les  leucocytes  peuvent  tuer  des 
micro-organismes,  et,  ce  qui  nous  intéresse  le 
plus  ici,  les  micro-organismes  sérophytiques, 
peuvent  être  répétées  avec  des  leucocytes  fraîche¬ 
ment  émigrés,  obtenus  d’une  plaie  «  propre  » 


Destruction  des  microbes 
par  les  leucocytes. 

Celte  expérience  est  très  ins 
tructive.  Elle  nous  apprend  ce 
lorsque  nous  voulons  détruire  ui 


Fig.  7.— Dessin  fait  au  bout  de  vingt-quatre  heures  de  spécimen 
d’une  plaie  propre  (récemment  lavée  avec  une  solution  salée 
déposée  sons  une  lamelle  sur  de  l’agar  stérile  et  de  l’agar  e 
avec  des  staphylocoques,  h,  pus  chauffé  à48“;  13,  pus  desséclu 
vivant;  D,  pus  chauffé  à  48°;  E,  pus  vivant. 


qu’il  faut  faire 
e  infection  séro- 


déjà  nettoyé 
salée. 


ï  avec  une  solution  physiologique 


ration  de  leucocytes,  tous  les  microbes  ont  été  tués. 

Nous  pouvons  même  approfondir  la  question 
et  opérer  sur  des  microbes  avec  leucocytes  isolés. 


Fig.  5.  —  Dessin  montrant  l’effet  produit  par  le  dépôt  de 
leucocytes  (adhérant  en  forme  de  ceinture  ù  des  ba¬ 
guettes  en  verre)  sur  une  surface  d’agar  ensemencée 
avec  des  staphylocoques.  En  A,  les  leucocytes  furent 
mis  en  action  dans  du  sérum;  en  B,  dans  une  solution 
salée  normale. 

au-dessus  de  ceci  un  plasma  clair;  ensuite,  on 
fait  incuber  à  la  température  du  sang  entre  trois 


Fig,  4.  —  Dessin  montrant  l’effet  produit  par  le  dépôt 
sur  de  l’agar  ensemencé  avec  des  staphylocoques  des 
éléments  venant  de  A,  la  couche  supérieure  (sérum), 
B,  la  deuxième  couche  (crème  leucocytique)  et  C,  la 
couche  inférieure  (globules  rouges),  de  sang  centrifugé 
défibriné. 


leucocytes  ayant  émigré  du  sang.  Le  procédé  est 
le  suivant':  on  extrait  du  sang  du  doigt,  on  en 
remplit  un  tube  en  verre  étroit,  fermé  au  bout, 
on  introduit  dans  celui-ci  une  minuscule  baguette 
en  verre  et  ensuite  on  centrifuge  jusqu’à  ce  que 
l’on  ait  une  couche  de  globules  rouges  au  fond 
avec  une  épaisseur  superposée  de  leucoct  tes  et 
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C(‘S  ('xjiéricnccs  corroboranlesi  je  les  dois  ii 
mon  collègue  le  1)'  Eleining. 

La  figure  7  vous  donne  un  précis  de  ce  qu’il 
importe  de  savoir  à  propos  de  la  destruction  des 
microbes  par  le  pus.  Une  goutte  de  pus  provenant 
d’une  plaie  propre  récemment  lavée  est  prélevée 
et  étalée  sur  la  surface  d’un  agar  nutritif  par  la 
pression  d’une  lamelle.  Dans  A,  B  et  C,  le  pus 
futjdéposé  sur  une  surface  stérile;  dans  I)  et  15 
sur  une  surface  semée  de  staphylocoques.  I5n 
A,  B  et  D  nous  avons  ce  que  j’ai  appelé  des 
nécro-pyo- cultures  ou  nécro-cylo- cultures, 
c’est-à-dire  des  cultures  provenant  de  pus  à  cel¬ 
lules  mortes.  En  A  et  D  les  cellules  furent  tuées 
en  chauffant  à  48" C.,  ce  qui  est  le  point  de  mort 


Kig.  8.  —  Spécimens  de  pus  d’une  pluie  propre  déposé 
sur  de  l’ivgar  stérile  sous  une  lamelle  cl  cultivée  vingt- 
quatre  heures.  A,  pus  vivant;  11,  pus  vivnnt  remué 
avec  un  peu  de  sérum  stérile. 

thermique  des  leucocytes  ;  en  B,  les  cellules  de 
pus  furent  tuées  par  simple  dessiccation.  15n  C  et  15 
nous  avons  des  bio-pyo-  ou  bio-cy  to-cultures, 
c’est-à-dire  des  cultures  provenant  de  pus  dont 
les  cellules  sont  vivantes  et  actives. 

Vous  verrez  d’un  coup  d’adl  que  dans  les 
nécro-cultures  A  et  B  les  microbes  du  pus  se 
sont  développés  en  de  très  nombreuses  colonies. 
Gomme  contraste  frappant  nous  voyons  ce  qui  se 
passe  pour  la  bio-culture  C.  Ici,  les  cellules  de 
pus  vivantes  ont  tué  tous  les  microbes  à  l’excep¬ 
tion  de  quelques-uns,  à  la  circonférence,  qui  se 
sont  développés  en  un  cercle  marginal  de  sérum 
exprimé  du  pus  par  le  poids  de  la  lamelle.  En  D, 
qui  est  encore  une  nécro-culture,  nous  avons  une 
épaisse  croissance  consistant.cn  microbes  primi¬ 
tivement  contenus  dans  le  pus  avec,  en  plus,  ceux 
provenant  de  la  semence  sur  la  surface  d’agar. 
Et  finalement  en  15,  qui  est  encore  une  bio-culture, 
le  pus  a  tué  les  microbes  qu’il  contenait,  mais,  en 
plus,  ceux  avec  lesquels  fut  ensemencée  la  surface 
d’agar. 

Laissez-moi  vous  montrer  la  prochaine  figure 
(lig.  8)  et  vous  aurez  alors  l’histoire  complète  de 
la  croissance  et  la  destruction  de  sérophytes  dans 
le  pus  d’une  plaie  propre  récemment  lavée.  En  A, 
((ui  sert  de  contrôle,  vous  avez,  comme  vous  le 
voyez,  seulement  les  quelques  colonies  habituelles 
autour  du  bord  do  la  bio-pyo-culture.  En  B,  une 
petite  quantité  de  pus  a  été  remuée  avec  le  sérum, 
tei,  vous  avez  une  croissance  volumineuse  de 
micro-organismes  dans  le  sérum  entourant  les 
îlots  de  pus.  Et  une  fois  qu’on  en  est  arrivé  à  ce 
point  comme  c’est  ici  le  cas,  cela  ne  sera  pas  long 
avant  que  toutes  les  cellules  ne  soient  chassées 
par  le  poison  et  que  les  microbes  s’emparent  de 
nouveau  de  la  substance  du  pus. 

Sutures  des  plaies. 

Tandis  que  je  vous  disais  ce  qui  précède,  vos 
esprits  m’ont  sans  doute  devancé,  et  vous  vous 
ôtes  demandé  la  portée  de  tous  ces  faits  sur 
la  suture  des  plaies.  Ils  ont  naturellement  des 
applications  évidentes. 

Ils  vous  montrent,  en  premier  lieu,  que  si  la 
surface  de  la  plaie  n’est  pas  stérile  il  n’y  a  pas  de 
raison  pour  remettre  à  plus  tard  la  suture.  Le 
pus  dont  nous  nous  sommes  servis  dans  ces  expé¬ 
riences  était,  en  sortant  de  la  plaie,  rempli  de 
microbes  vivants.  Néanmoins,  il  se  trouva  que  ce 
pus,  lorsque  l’on  procura  les  conditions  néces¬ 


Pouvoir  antimicro¬ 
bien  du  sérum. 


is  avons  claire¬ 
ment  vu  où  se  trouve 
le  point  faible  dans  la 
défense  contre  les 
micro-organismes.  Le 
point  faible  de  notre 
armure  consiste  en  ce 
que  les  lluides  nor¬ 
maux  du  sang  procu¬ 
rent  un  milieu  de  cul¬ 
ture  dans  lequel  les 
microbes  .  sérophyti- 
qiies  peuvent  se  déve- 
lopperetse  multiplier. 

La  nature  est-elle 
donc,  nous  sommes- 
nous  demandé,  inca¬ 
pable  de  renforcer  ce 
point  faible  dans  scs 
défenses;’  Il  n’est  pas 
question  ici  qu’une 
augmentation  dans  la 

puissance  opsonique  du  sang  soit  obtenue  en 
réponse  aux  inoculations  et  auto-inoculations  de 
staphylocoques  et  de  streptocoques.  Car  cela 
ne  pourrait  servir  que  dans  le  cas  où  les  leuco¬ 
cytes  auraient  accès  jusqu’aux  microbes.  Mais, 
e  qui  nous  intéresse,  c’est  de  savoir  si  le  corps 
réagit  à  toute  infection  de  plaie  (j’ai  attiré  l’atten¬ 
tion  sur  ce  point  au  début  de  la  guerre),  à  beau¬ 
coup  d’autres  infections  et,  selon 


s  connais- 


cultures  d'un  lapin  inoculé  avec  des  siopbyloco((ues. 
Description  dans  le  texte. 

avec  les  tissus,  nous  avons  isolé  la  veine  jugulaire 
en  ligaturant  tous  les  affluents  latéraux  et  en 
passant  des  ligatures  sous  la  veine  à  de  petites 
distances  pour  isoler  la  partie  incluse  du  vaisseau 
aussitôt  que  le  vaccin  aurait  fait  le  tour  de  la  cir¬ 
culation.  Pour  recueillir  la  lymphe  des  tissus 
sous-cutanés,  nous  avons  introduit  aseptique- 
ment  des  morceaux  de  lint  stérile,  et,  lorsque 
ceux-ci  ôtaient  restés  en  position  pendant  la 


saires  aux  leucocytes,  était  capable  de  tuer  non 
seulement  les  microbes  qu’il  contenait,  mais  éga¬ 
lement  une  grande  quantité  qui  fut  ajoutée.  Or, 
lorsque  nous  rassemblons  deux  surfaces  d’une 
plaie,  chacune  d’elles  contenant  des  leucocytes 
récents,  des  vaisseaux  sanguins,  nous  procurons 
à  CCS  leucocytes  des  conditions  bien  plus  làvo- 
rables  que  lorsque  nous  les  ensemençons  dans 
l’agar  nutritif  en  les  couvrant  avec  une  lamelle; 
et  de  plus,  lorsque  nous  opérons  in  c/co,  nous 
pouvons  compter  sur  l’arrivage  nouveau  et  conti¬ 
nuel  de  leucocytes  du  système  sanguin. 

Par  conséquent  nous  ne  devons  pas  nous  éton¬ 
ner  qu’une  suture  de  plaies  infectées  réussisse. 
C’est  l’insuccès  qui  demande  une  explication. 
Il  y  a  trois  causes  principales  d’insuceès.  La  pre¬ 
mière  est  de  laisser  du  pus  infecté;  ceci,  si  une 
exsudation  suffisante  de  la  lymphe  saine  n’inter¬ 
vient  pas  pour  empêcher  un  tel  événement,  petit 
à  petit  infectera  l’exsudât  local,  et  il  se  produira, 
de  la  profondeur  de  la  plaie,  un  foyer  ec-phylac- 
tique  où  se  développeront  des  micro- organismes, 
non  seulement  sérophytiques,  mais  aussi  séro- 
saprophy  tiques  qui  se  développeront  à  l’aise.  Ceci 
devait  forcément  se  produire  pendant  la  première 
partie  de  la  guerre  lorsque  les  amputations  étaient 
renvoyées  du  front  déjà  suturées.  La  seconde 
cause  d’insuccès  est  de  laisser  des  espaces'morts, 
car  de  tels  espaces  se  remplissent  rapidement 
d’exsudats  ;  et  un  tel  exsudât,  même  s’il  possède 
une  force  antitryptique  complète,  créera  un  foyer 
ec-phylactique  où  se  développeront  les  strepto¬ 
coques  et  les  staphylocoques.  La  troisième  source 
d’insuccès,  et  à  celle-ci  ainsi  qu’à  la  précédente 
remonte  la  doctrine  fausse  de  la  possibilité  de 
suturer  avec  succès  une  infection  streptococciquc, 
est  le  manque  d’émigration  leucocytique  dans  la 
plaie.  Lorsque  nous  considérons  les  succès  de 
suture  primitive  retardée  et  les  insuccès  de  suture 
primitive  dans  les  plaies  à  infection  streptococ- 
cique,  je  crois  que  nous  ne  pouvons  pas  douter 
que  la  différence  soit  due  aux  faits  que,  dans  le 
premier  cas,  il  y  a  une  altondancc,  et  dans  le 
dernier,  au  contraire, 
très  ptu  ou  pas  de 
leucocytes  qui  entrent 
en  action. 


sauces  actuelles,  également  aux  inoculations  par 
le  développement  d’un  pouvoir  antitryptique 
augmenté  dans  le  sérum.  Cela  fait  du  sérum  un 
milieu  de  culture  moins  favorable  aux  sérophytes. 
11  restait  cependant  à  déterminer  si  le  fluide  du 
sang  pouvait  jamais  acquérir  le  pouvoir  de  tuer 
les  microbes  sérophytiques.  Si  jamais  une  telle 
puissance  est  acquise,  nous  devrions  nous  atten¬ 
dre  à  la  trouver  chez  des  malades  sôufl’rant  d’une 
infection  septique  avec  une  auto-inoculation  grave. 

Par  conséquent,  nous  avons  examiné  le  sérum 
de  tels  malades,  selon  le  procédé  déjà  indiqué  à 
propos  des  cultures  de  pifs.  Ici,  j’ai  employé 
comme  fluide  d’implantation,  au  lieu  de  pus,  une 
dilution  à  vingt  volumes,  un  bouillon  de  culture 
de  vingt-quatre  heures  de  streptocoques  auquel 
fut  ajoutée  une  culture  de  bouillon  d’un  jour  de 
staphylocoques.  Les  séries  de  cultures  obtenues 
par  de  tels  ensemencements  dans  les  sérums  de 
malades  septiques,  après  être  restées  une  nuit 
dans  l’incubateur,  furent  examinées  au  micro¬ 
scope  et  par  culture  secondaire  sur  de  l’agar.  De 
cotte  façon  nous  avons  obtenu  l’évidence  que  le 
sérum  dans  les  infections  septiques  acquiert  le 
pouvoir  de  tuer  les  organismes  sérophytiques. 
Cet  effet  bactéricide  fut  exercé  sur  le  staphylo¬ 
coque  ainsi  que  sur  le  streptocoque  ensemble. 
Vous  vous  rendez  compte  quels  vastes  horizons 
ce  dernier  fait  nous  ouvre  ;  c’est  la  question  de 
l’immunisation  non  spécifique. 

Pour  faire  un  nouveau  progrès,  il  fallait  évi¬ 
demment  procéder  par  la  méthode  des  inocula¬ 
tions.  Nous  avions  choisi  des  lapins  pour  nos 
expériences  et  nous  avions  l’intention  d’observer 
non  seulement  le  sang  en  circulation,  mais  aussi 
un  échantillon  de  sang  n’ayant  plus  contact  avec 
les  tissus,  et  aussi  des  échantillons  de  lymphe 
provenant  des  tissus  sous-cutanés.  Nous  avions 
aussi  arrangé  d’instituer  les  épreuves  immédia¬ 
tement,  et,  ensuite,  à  de  courts  intervalles,  après 
que  le  vaccin  eut  pénétré  dans  le  sang.  Ceci,  il 
va  de  soi,  comprenait  l’inoculation  intraveineu.se. 

Pour  obtenir  du  sang  n’ayant  plus  contact 
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période  désirée,  nous  les  avons  enlevés  et 
exprimé  asoptiquement  le  fluide  contenu.  Les 
morceaux  de  lint  furent  mis  en  place  soit  avant 
l’inoculation  ou  immédiatement  après,  ou  plus 
tard,  selon  la  phase  particulière  à  laquelle  nous 
voulions  commencer  la  récolte  de  la  lymphe. 
L’animal  reçut  dans  chaque  cas  une  dose  de 
vaccin,  soit  de  staphylocoques,  soit  de  strepto¬ 
coques,  et  les  procédés  employés  en  évaluant  les 
pouvoirs  bactéricides  des  sérums  ou  13'mphes 
étaient  analogues  à  ceux  employés  pour  vérifier 
les  sérutns  de  malades  septicémiques. 

Pouvoirs  bactéricides  de  sérum  et  de  lymphe 
après  vaccination. 

Les  résultats  obtenus  dans  une  expérience  de 
ce  genre  avec  une  dose  de  vaccin  staphylococ¬ 
cique  contenant  deux  millions  et  demi  de  mi¬ 
crobes  sont  montrés  dans  le  dessin  (fîg.  9).  Nous 
avons  ici  des  plaques  d’agar  divisées  horizonta¬ 
lement  en  compartiments  et  ensemencées  dans 
chaque  cas  du  haut  en  bas  avec  des  cultures  pré¬ 
parées  dans  une  pipette  capillaire  avec  du  sérum 
ou  de  la  lymphe. 

A  gauche  de  la  figure  nous  avons  des  cultures 
faites  :  a)  avec  du  sérum;  b)  avec  de  la  lymphe,  le 
sérum  et  la  lymphe  en  question  ayant  été  obtenus 
d’un  animal  aussitôt  avant  l’injection  intravei¬ 
neuse  de  vaccin. 

Dans  chaque  cas,  nous  avons  une  culture  de 
streptocoques  et  staphylocoques  dans  la  totalité 
des  13  compartiments.  Dans  le  centre  de  la 
ligure  nous  avons  des  cultures  provenant  d’échan¬ 
tillons  de  sang  et  de  lymphe  retirés  deux  heures 
après  l’inoculation  et  ensemencés  avec  le  même 
mélange  de  microbes  employé  pour  le  premier 
sérum  et  la  première  lymphe.  En  G,  nous  avons 
un  tube  ensemencé  avec  une  série  de  séro-cul- 
tures  provenant  dit  sang  circulant;  les  microbes 
ne  s’y  sont  développés  que  dans  7  sur  13  des 
compartiments.  En  D,  un  tube  ensemencé  avec 
des  séro-cuitures  provenant  du  sang  isolé  dans  la 
veine  jugulaire  ne  montre  une  prolifération  mi¬ 
crobienne  que  dans  quatre  compartiments.  Enfin, 
en  E,  un  tube  ensemencé  avec  ime  série  de  lympho- 
cultures  provenant  du  tissu  cellulaire  sous-cutané 
montre  un  résultat  positif  dans  les  13  comparti¬ 
ments.  Le  premier  tube  nous  montre  que  le  sérum 
du  sang  circulant,  c’est-à-dire  le  sang  qui  est  le 
siège  d’échanges  chimiques  avec  lés  tissus,  a 
acquis  des  propriétés  bactéricides.  Le  troisième 
tiihc  nous  montre  que  ces  propriétés  bactéricides 
ne  proviennent  pas  du  tissu  cellulaire  sous- 
iMtané.  Quant  au  secoml  tube  il  montre  que  des 
propriétés  bactéricidc.s  peuvent  se  développer 
dans  la  partie  liquide  d’un  échantillon  de  sang 
iMilé  par  ligature  dans  une  veine. 

A  droite  de  la  figure  se  voient  les  cultures 
obtenues  avec  des  échantillons  de  sérum  prove¬ 
nant  du  sa'ng  et  de  la  lymphe  circulant,  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané ,  .  prélevé  quarante-huit 
heures  plus  tard  et  ensemencé  avec  Un  mélange 
de  microbes  semblable  à  celui  préalablement  em¬ 
ployé.  Vous  voyez,  qu’autant  que  nous  pouvons 
en  juger,  le  sang  circulant  est  revenu  à  son  état 
antérieur.  Nous  avons  une  culiure  do  staphylo¬ 
coques  et  de  streptocoques  dans  les  13  comparti¬ 
ments.  Par  contre,  la  lymphe  sous-cütanée  a 
détruit  tous  les  microbes  ensemencés. 

Ces  résultats  fournissent  dortc  la  preuve  qu’en 
réponse  aux  inoculations  de  vaccin  staphylococ¬ 
cique,  le  sérum  et  la  lymphe  ont  acquis  un  pou¬ 
voir  bactéricide  à  la  fois  pour  le  staphylocoque 
et  pour  le  streptocoque*.  Je  vais  vous  donner  tout 
à  l’heure  d’autres  preuves  de  cette  immunisation 
non  spécifique.  Mais  avant  d’aller  plus  loin  je 
tiens  à  souligner  trois  points  :  1“  Nous  ne 
sommes  pas  encore  assez  maîtres  des  phéno¬ 
mènes  pour  obtenir  constamment  des  résultats 

t.  Le  saug  du  lapin  en  question  avait  commencé  à 
manifester  nn  pouvoir  bactéricide  déjà  deux  minutes 
après  l’injection  du  vaccin. 


comme  ceux  que  je  vous  montre.  En  particulier, 
quand  nous  employons  de  trop  fortes  doses  de 
vaccin,  au  lieu  d’obtenir  un  résultat  épi-phylac- 
tique,  c’est  un  résultat  apo-phylaclique  que  nous 
obtenons. 

2“  Dans  une  série  d’expériences  de  .contrôle 
où  le  lint  fut  implanté  aseptiquement  chez  des 
lapins  sans  que  le  vaccin  fût  inoculé,  mon  colla- 
Ijorateur,  le  D''  Léonard  Golebrook,  a  obtenu  une 
lymphe  munie  d’un  pouvoir  bactéricide  tout  à 
fait  comparable  à  celui  obtenu  chez  les  animaux 
vaccinés. 

3°  Je  voudrais  vous  rappeler  encore  cette  des¬ 
truction  de  microbes  sans  phagocytose  ou, 
comme  je  l’ai  appelée,  télergique,  qui  s’obtient 
quand  les  leucocytes  sont  déposés  sur  une  sur¬ 
face  ensemencée  de  microbes.  Il  semble  probable 
qu’il  existe  une  relation  étroite  entre  ce  fait  et 
l’effet  bactéricide  non  spécifique  que  possède  le 
liquide  exprimé  du  lint  implanté  dans  les  tissus. 

Il  semble  aussi  qu’il  y  ait  une  relation  entre  ce 
même  fait  et  la  production  d’un  pouvoir  non 
spécifique  dans  le  sérum  après  l’inoculation 
intraveineuse  de  vaccin.  Enfin  il  existe  peut-être 
une  relation  entre  tous  ces  faits  et  celui  que  je 
vais  maintenant  vous  décrire  :  la  production  de 
pouvoir  bactéricide  dans  le  sérum  par  l’addition 
de  vaccin  au  sang  in  vitro. 

Immunisation  «  in  vitro  ». 

Avant  d’aborder  cette  question,  laissez-moi 
vous  expliquer  la  suite  d’idées  qui  nous  a  fait 
rechercher  une  telle  immunisation  in  vitro.  Les 
résultats  obtenus  avec  du  sang  isolé  dans  la  veine 
jugulaire  nous  ont  amenés  à  nous  poser  la  ques¬ 
tion  suivante  :  Etant  donné  que  le  pouvoir  bacté¬ 
ricide  se  développe  dans  le  sang  qui,  après 
inoculation,  est  isolé  et  incubé  in  vivo,  le  même 
résultat  ne  devrait-il  pas  être  obtenu  lorsque, 
après  l’inoculation,  on  prélève  du  sang  et  que 
l’on  incube  in  vitro?  Et  si  cela  prouvait  qu’un 
pouvoir  bactéricide  est  également  obtenu  dans 
ces  conditions  ne  devrait-il  pas  être  également 
obtenu  lorsqu'on  travaille  entièrement  in  vitro? 
Des  deux-  côtés  l’expérience  a  éliminé  le  doute. 
Lorsqu’on  a  inoculé  in  vivo,  le  résultatestobtenu, 
que  l’on  emprisonne  le  sang  dans  la  jugulaire  et 
que  l’on  incube  in  vivo,  ou  que  l’on  saigne  et  incube 
in  vitro.  Encore  ici  on  obtient  un  aussi  bon  résul- 
tatlorsquel’oninocule  in  vitro  et  incube  in  vitro  que 
lorsqu’on  inocule  in  vivo  et  incube  in  vitro.  C’est-à- 


dire  on  obtient,  lorsqu’on  emploie  de  fortes  doses 
de  vaccin,  un  changement  apo-phylactique  qui 
fait  du  sang  liquide  un  meilleur  milieu  de  culture 
pour  sérophy tes;  oubien,  l’on  obtient,  mais  moins 
régulièrement  (car  tous  les  facteurs  ne  nous  sont 
pas  connus),  un  changement  épi-phylàctique  sous 
la  forme  d’un  développement  de  pouvoir  bacté¬ 
ricide  dans  le  sérum.  Les  expériences  que  l’on 
a  ici  tabulées  (celles  qui  sont  nommées  sont 
hatürellement  choisies)  apportent  une  démons¬ 
tration  de  changements  apo-phylactiques  et  épi- 


pliylactiqucs,  c’e.sl-à-dire  de  phases  positive  et 
négative  produites  par  l’inoculation  de  vaccins 

La  teclinique  suivante  fut  employée.  Une  série 
de  dilutions  de  vaccin  fut  faite  en  solution  physio¬ 
logique  salée.  On  se  procura^  alors  du  sang  par 
une  ponction  faite  dans  un  doigt  stérili.sé  ou  par 
ponction  veineuse. 

Dans  le  premier  cas,  le  sang  fut  déposé  sur 
une  lamelle  couverte  de  paraffine.  Ensuite  neuf 
volumes  de  sang  et  un  volume  de  la  première  dilu¬ 
tion  furent  mélangés  et  aspirés  dans  une  pipette 
qui  fut  bouchée.  Et  ainsi  de  suite  pour  toute  la 
série  jusqu’à  ce  que  (comme  contrôle)  9  volumes 
de  sang  fussent  mélangés  avec  1,  volume  de  solu¬ 
tion  physiologique  salée.  Les  échantillons  de  sang 
furent  alors  placés  dans  l’incubateur  pendant  des 
périodes  de  2  à  3  heures  (^expériences  1,  3,  4  et  6) 
ou  6  heures  (expérience  9)  ou  do  18  à  24  heures 
(expériences  2,  5,  7,  8,  10,  11  et  12).  Il  fut  alors 
soumis  à  la  centrifugation  et  le  sérum  surnageant 
fut  décanté.  Ce  sérum  fut  ensuite  ensemencé 
avec  une  dilution  de  culture  staphylococcique, 
ou  avec  une  mixture  de  staphylocoques  et 
streptocoques  (dilutions  à  16  ou  à  24  volumes 
d’un  bouillon  de  24  heures  de  streptocoques  et 
avec  une  culture  diluée  de  staphjdocoques  ;  dans 
un  cas,  l’ensemencement  fut  fait  avec  un  mélange 
de  staphylocoques  et  de  pneumocoques).  Les 
pipettes  capillaires  contenant  les  implantations 
dans  le  sérum  furent  alors  mises  à  l’incubation 
pendant  la  nuit,  et  les  contenus  soufflés  en  gouttes 
séparées  sur  des  verres  stérilisés.  Des  prépara¬ 
tions  furent  alors  faites  pour  un  examen  micro¬ 
scopique.  On  fit  des  cultures  secondaires  soit  sur 
des  plaques  d’agar,  divisées  comme  le  montre  la 
figure  9,  soit  sur  de  l’agar  versé  dans  des  boîtes 
de  Pétri  divisées  comme  un  disque  (fig.  10  et  11.). 

Immunisation  non  spécifique. 

Je  tends  un  regard  sur  les  nouvelles  vues  qui 
nous  sont  ouvertes.  En  premier  lieu  se  trouve  la 
question  de  l’immunisation  non  spécifique.  Que 
l’immunisation  est  toujours  strictementspécifique 
est  comme  un  article  de  foi.  Il  est  regardé  comme 
un  axiome  que  les  infections  microbiennes  peu¬ 
vent  être  combattues  par  l’emploi  de  vaccins 
homologues,  et  que  l’on  doit  dans  tous  les  cas, 
avant  d’employer  un  vaccin  thérapeutiquement, 
s’assurer  que  le  malade  héberge  les  microbes 
correspondants.  J’avoue  que  j'ai  été  convaincu 


que  l’immunisation  était  toujours  strictement  spé¬ 
cifique. 

Il  y  a  20  ans,  quand  il  fut  dit  devant  la  Commis¬ 
sion  indienne  de  la  peste,  que  les  inoculations 
antipesteuses  avaient  guéri  l’eczéma,  la  blennor¬ 
ragie  et  autres  infections  variées,  je  pensais  que 
ces  faits  ne  valaient  pas  d’être  examinés;  je  fus 
du  même  avis  quand,  au  sujet  de  l’inoculation 

2.  Dans  les  expériences  1  à  8  le  sang  fut  obtenu  de 
A.  E.  W.,  dans  les  expériences  9  à  11  d’autres  personnes 
du  laboratoire,  et  dons  l’expérience  12  d’un  malade. 


Fig.  10.  —  Démonstration  de  l’expérience  I  dans  le  tableau.  A  gauche  sont  les  résultols  obtenus  avec  du  sérum  du 
sang  de  contrôle;  au  milieu,  les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  du  sang  inoculé  m  vitro  avec  1.000  staphylocoques 
par  centimètre  cube,  et  à  droite  les  résultats  obtenus  avec  le  sérum  du  sang  inoculé  avec  8.800  staphylocoques  par 
centimètre  cube.  Dans  le  dessin  de  cette  planche,  quelques  petites  colonies  de  streptocoques  auraient  dù  être 
insérées  dans  les  compartiments  3  et  4. 
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antityphique,  on  annonça  qu’elle  rendait  les 
malades  .beaucoup  moins  susceptibles  au  palu¬ 
disme.  Enfin,  il  y  a  7  ans,  quand  dans  les  mines 
du  Transvaal  je  pratiquais  des  inoculations  de 
pneumocoques  comme  moyen  préventif  contre 
la  pneumonie,  les  mêmes  préjudices  m’animaient. 
Mais  les  statistiques  des  résultats  obtenus  dans 
lamine  «Premier’  »  montrèrent  que  les  inocu¬ 
lations  de  pneumocoques  avaient  non  seulement 
réduit  la  mortalité  de  la  pneumonie  de  80  pour  100, 
mais  qu’elles  avaient  encore  réduitla  mortalité  des 
autres  maladies  de  50  pour  100.  Il  fallait  donc  ad¬ 
mettre  que  l’inoculation  produit  non  seulement 
une  immunisation  directe,  mais  aussi  une  immuni¬ 
sation  collatérale.  Ce  fait  une  fois  reconnu,  nous 


commençâmes  à  percevoir  des  preuves  de  pré¬ 
somption  en  faveur  de  l’immunisation  collatérale. 
Parmi  le  millier  de  malades  traités  par  la  vaccino- 
tliérapie,  soit  en  ville  soit  à  l’hôpital,  il  est  arrivé 
de  temps  à  autre  qu’un  malade  ait  été  traité  par 
un  vaccin  qui  ne  correspondait  pas  à  l’infection 
dont  il  était  atteint.  Cependant  ce  malade  était 
indubitablement  amélioré.  De  même  il  n’était  pas 
rare  de  voir  des  sujets  porteurs  d’une  infection 
chronique  (la  pyorée  par  exemple)  et  qui  avaient 
été  traités  d’abord  par  des  stocks-vaccins,  puis 
par  des  auto-vaccins,  déclarer  qu’ils  avaient  été 
beaucoup  plus  améliorés  par  les  stocks-vaccins 
auxquels  ils  demandaient  d’être  soumis  à  nouveau. 

11  semblerait  donc  qu’il  existerait  d’utiles 
applications  de  l’immunisation  collatérale  et  peut- 
être  pourrait-on  appliquer  cette  méthode  au  trai¬ 
tement  d'infections  très  anciennes  quand  le 
malade  est  devenu  très  sensible  au  microbe  spé¬ 
cifique  cause  de  son  infection  et  lorsqu’il  a  pres¬ 
que  atteint  la  limite  de  sa  réaction  immunisante. 
Vous  vous  rappelez  que  ces  malades  constituent 
la  troisième  catégorie  des  cas  auxquels  je  faisais 
allusion  au  début  de  cette  conférence  et  qui  sont 
très  rebelles  à  la  vaccinothérapie. 

Mais  pour  l’instant  nous  considérons  sqjtout 
la  question  de  principe  et,  à  ce  point  de  vue  ce 
qu'il  importe  de  savoir  avant  tout,  c’est  d’abord 
de  mettre  de  côté  notre  foi  aveugle  dans  ce  dogme 
que  toute  immunisation  doit  être  strictement 
spécifique,  et  qu’en  cas  d’insuccès  il  faut  nous 
efforcer  de  rendre  notre  immunisation  de  plus 
en  plus  strictement  spécifique.  Nous  devons 
adopter  comme  principe  que  le  meilleur  vaccin 
à  employer  sera  toujours  le  vaccin  qui,  à  l’essai, 
donne  la  meilleure  réaction  immunisante  à  l’égard 
du  microbe  que  nous  nous  proposons  de  com¬ 
battre.  Remarquez  d’ailleurs  qu’il  ne  s’ensuivra 
pas  une  révolution  dans  la  pratique  admise,  soit 
de  la  sérothérapie,  soit  de  l’inoculation  préven¬ 
tive  ou  ordinaire.  Mais  cela  nous  amènera,  dans 
les  cas  rebelles  au  traitement  par  les  vaccins 
homologues,  à  rechercher  une  immunisation  colla¬ 
térale  en  inoculant  un  microbe  ou  un  mélange 
de  microbes  autre  que  ceux  qui  ont  causé  l’in- 


1.  Wright. —  Sur  la  pharmacothérapie  et  Vinoculaiion 
vréi>eniive  contre  la  pneumonie.  Constable,  Londres,  p.  110, 


fection  chez  le  malade.  Ce  procédé  me  paraît 
recommandable  lorsque  dès  le  début  il  n’y  a 
qu’une  faible  réaction  immunisante  au  vaccin 
homologue  et  aussi  lorsqu’on  observe  un  épuise¬ 
ment  du  pouvoir  de  réagir  à  l’égard  des  vaccins 
correspondants,  comme  c’est  le  cas  dans  les 
vieilles  infections  tuberculeuses  ou  streptococ- 
ciques. 

Applications  pratiques  de  la  méthode 
«  in  vitro  ». 

J’ai  parlé  plus  haut  du  vaccin  qui,  à  laisser, 
donne  la  meilleure  réaction  immunisante  à  l’égard 
du  microbe  que  nous  voulons  combattre.  J’avais 


en  vue  la  réaction  immunisante  in  vitro  et  j’estime 
que,  par  le  moyen  d’expérience  comme  celle  qui 
figure  dans  nos  tables,  nous  pourrons  obtenir 
une  méthode  usuelle  et  pratique  pour  essayer  les 
réactions  du  sang  du  malade  in  vitro.Yons  conce¬ 
vez  que  dès  que  nous  aurons  appris  quels  sont 
tous  les  facteurs  déterminants  qui  entrent  en  jeu 
nous  serons  à  même  non  seulement  d’éprouver 
l’efficacité  des  vaccins  sur  le  sang  normal  in  vitro 
(comme  par  exemple  dans  les  expériences  8  a 
et8ô),  mais  aussi  de  déterminer  sur  le  sang  du 
malade  in  vitro  quel  vaccin  et  quelle  dose  de  vac¬ 
cin  nous  donneront  le  résultat  désiré,  ce  qui 
nous  évitera  la  nécessité  de  faire  des  essais  in 
vivo.  C’est  ce  que  j’ai  fait  dans  un  cas  dont  je 
vais  vous  parler  tout  à  l’heure.  Notons  qu’en 
choisissant  la  dose  de  vaccin  additionné  du  sang 
in  vitro  nous  aurons  à  prendre  un  sous-multiple 
de  la  dose  que  nous  choisissons  pour  l’essai  sur 
le  malade.  Si  nous  opérons  sur  1  eme  de  sang  il 
faut  évidemment  nous  rappeler  que  notre  essai 
porte  approximativement  sur  la  5.500“  partie  du 
volume  du  sang  du  malade  ;  et  puisqu’il  faut  éga¬ 
lement  prendre  en  considération  les  liquides  des 
tissus  il  faudra  peut-être  faire  entrer  dans  nos 
calculs  la  relation  qui  existe  entre  1  cmc.du  sang 
et  le  poids  du  corps  du  malade. 

Il  est  encore  une  considération  thérapeutique 
que  je  voudrais  vous  soumettre.  Pour  que  celte 
méthode  soit  pratique,  il  faut  que  nous  soyons 
sûrs  d’obtenir  constamment  une  réaction  immu¬ 
nisante  au  vaccin  ajouté  au  sang  in  vitro.  Quand 
nous  avons  affaire  à  une  infection  générale, 
quand  les  opérations  chirurgicales  entreprises 
pour  abolir  le  loyer  ec-phylactique  ont  échoué, 
et  quand  on  ne  peut  obtenir  de  réaction  immu¬ 
nisante,  il  nous  reste  une  dernière  ressource  :  la 
transfusion.  Mais  la  transfusion  simple,  et  la 
méthode  a  été  très  souvent  essayée  pendant  la 
guerre,  n’a  pas  donné  de  succès  dans  ces  cas. 
On  a  môme  dit  qu’elle  a  été  réellement  nocive. 
Ceci  ne  doit  pas  nous  étonner  si  nous  réfléchis¬ 
sons  que  les  liquides  du  sang  normal  offrent  aux 
microbes  sérophyliques  un  milieu  de  culture 
excellent,  bien  meilleur  que  le  liquide  du  sang  du 
malade.  Mais  il  est  une  autre  raison  qui  nous 
explique  l’insuccès  de  la  transfusion  simple  :  en 
effet,  quoique  les  leucocytes,  comme  je  vous  l’ai 


montré,  aient  un  pouvoir  bactéricide  en  dehors  du 
sang,  les  conditions  dans  lesquelles  les  leucocytes 
sont  en  suspension  dans  le  liquide  sanguin  sont, 
comme  nous  avons  appris,  défavorables  à  leur 
action  bactéricide.  Ces  faits  nous  montrent  que 
nous  rendrions  beaucoup  plus  de  services  au 
malade  si  nous  pouvions  prendre  du  sang  au 
donneur  et  l’immuniser  in  vitro  de  façon  à  rendre 
le  plasma  bactéricide  pour  le  microbe  qui  a 
produit  l’infection  chez  le  malade. 

L’immuno-transf  iision . 

Peu  de  temps  après  mon  retour  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  de  mettre  ce  projet  à  exécution. 

Le  cas  auquel  je  réfère  ici  était  celui  d’un 
malade avecune  infection  de  plaie  streptococcique 
intéressant  le  sacrum  et  l’os  iliaque,  avec  tempé¬ 
rature  élevée  continue  qui  rendait  son  cas 
désespéré.  Une  opération  secondaire  très  radicale, 
dans  laquelle  on  tailla  l’os,  ayant  été  entreprise 
dans  ces  conditions  sans  amélioration  de  son 
état,  on  décida  d’essayer  une  transfusion  de  sang 
que  l’on  immuniserait  in  vitro  contre  le  strepto¬ 
coque  du  malade.  Pour  s’assurer  qu’un  tel  sang 
pouvait  être  obtenu  du  malade,  une  seringue  de 
sang  fut  prise  d’un  donneur  désigné  le  jour  avant 
l’opération,  et  différentes  portions  de  ce  sang 
furent  incubées  pendant  trois  heures  in  vitro 
avec  une  série  de  dilutions  graduées  de  vaccins 
staphylococcique  et  streptococcique.  Les  sérums 
centrifugés  avec  des  contrôles  furent  ensemencés 
avec  une  mixture  de  staphylocoques  et  de 
streptocoques  du  malade.  De  tous  les  sérums 
ainsi  obtenus  le  meilleur  résultat  fut  donné  par 
celui  de  la  portion  de  sang  qui  avait  été  digérée 
avec  1.000  staphylocoques  par  centimètre  cube. 
Tandis  que  le  sérum  du  sang  de  contrôle  donna 
du  staphylocoque  jusqu’à  la  treizième  et  du 
streptoccoque  jusqu’à  la  quatorzième  dilution 
le  sérum  du  sang  qui  avait  été  digéré  avec  1.000 
staphylocoques  par  centimètre  cube  donna  des 
staphylocoques  jusqu’à  la  neuvième  et  des  strep¬ 
tocoques  seulement  jusqu’à  la  sixième  dilution. 
Etant  donné  ce  résultat,  nous  avons  ajouté  à  un 
litre  de  sang  qui  fut  pris  du  donneur  et  mis  dans 
un  récipient  couvert  de  paraffine  une  quantité  de 
sang  correspondant  à  un  million  de  staphyloco¬ 
que.  Après  la  transfusion  de  ce  sang  un  change¬ 
ment  remarquable  se  produisit  dans  l’étal  du 
malade.  Sa  température  tomba  immédiatement  et 
il  devint  rapidement  apyrétique.  La  plaie  se 
referma  rapidement,  et  son  sérum,  qui  auparavant 
avait  donné  pour  le  streptocoque  un  milieu  de 
culture  bien  meilleur  que  nos  sérums  normaux, 
arrêtait  après  la  transfusion  le  développement  de 
cet  organisme. 

La  méthode  employée  ici  est,  comme  vous  le 
voyez,  une  méthode  combinée  de  sérothérapie  et 
de  transfusion.  Nous  pouvons  peut-être  l’appeler 
immuno-transfusion;  elle  a  l’avantage,  sur  les 
méthodes  de  sérothérapie  ordinaire  qui  ont  été 
essayées  dans  ces  cas  de  septicémie,  de  nous 
donner  du  sang  humain  compatible  que  nous 
pouvons  par  conséquent,  si  nous  réussissons  à 
obtenir  des  substances  protectrices,  incorporer 
dans  des  quantités  indéfinies. 

Connaissances  acquises 
par  les  recherches  pendant  la  guerre. 

Je  viens  de  terminer  ce  que  j’avais  à  dire  à 
propos  des  nouvelles  vues  dans  le  champ  de 
l’immunisation  qui  nous  ont  été  ouvertes  par  le 
travail  auquel  M.  Leonard  Golebrook  et  moi- 
même  avons  collaboré.  Pour  terminer  laissez-moi 
vous  ramener  au  point  de  départ.  Si  vous  vous 
souvenez,  j’ai  commencé  en  vous  montrant  que 
cette  guerre  nous  a  démontré  deux  faits  à  propos 
de  l’immunisation  :  premièrement,  lorsque  les 
conditions  nécessaires  ont  été  établies  dans  des 
plaies  infectées,  et  que  celles-ci  sont  alors  sutu¬ 
rées,  les  agents  protecteurs  du  corps  peuvent 
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(excepté  dans  le  cas  d’iiiic  infection  slreptoccique 
d’une  plaie  n’ayant  pas  encore  réagi}  se  cliarger 
de  supprimer  l'infection;  et  deuxiéincnient,  la 
résistance  à  la  fièvre  typhoïde  peut  être  renforcée 
puissamment  par  l'inoculation  de  vaccin  typhi¬ 
que. 

Il  reste  maintenant  h  chacun  de  nous  de  dire 
conihicn  il  compte  apprendre  de  ces  résultats 
po.sitifs  favorables  —  de  cet  aspect  optimiste  — 
et  aussi  du  coté  pessimiste  qui  se  présenta  dan.s 
la  sepsie  et  la  gangrène  gazeuse  dans  la  première 
partie  de  la  guerre.  Si  nous  mettons  de  côté  tout, 
excepté  les  laits  crus  de  l’expéricnco  clinique, 

.  nous  n’aurons  appris  que  ce  que  nous  devons 
faire  ou  ne  pas  faire  lorsque  nous  traitons  les 
blessés  de  guerre,  ou,  scion  le  cas,  une  population 
exposée  aux  risques  d’une  infection  typhique. 
En  d’autres  termes,  nous  n’aurons  gagné  de  ce 
bouleversement  de  la  guerre  qu'une  connaissance 
ompyrique  qui  ne  sera  que  de  très  peu  d’utilité 
pour  la  paix,  ou  meme,  pour  une  catastrophe 
autre  que  celle  do  retour  de  la  guerre.  Si  d’un 
autre  coté  nous  pénétrons  les  principes  qui  se 
trouvent  au  fond  de  notre  expérience,  nous 
aurons  acquis  des  connaissances  ayant  toujours 
de  nouvelles  applications,  et  nous  aurons  appris 
ce  qu’il  y  a  de  plus  important  et  de  fondamental 
à  propos  dû-traitement  d’infections  bactériennes. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LVI,  n»  12,  15  Juin  1919. 

L.  d'Astros  et  Rouslacroix.  Note  sur  ICO  cas  de 
typhus  exanthématique.  —  A  l'occasion  d’épidé¬ 
mies  qui  ont  scri  récemment  dans  deux  prisons  marseil¬ 
laises,  l’une,  du  type  cellulaire,  où  la  maladie  se  borna 
à  atteindre  une  vingtaine  de  détenus,  l’autre,  péni¬ 
tencier  à  grands  dortoirs  communs,  où  les  cas  dépas¬ 
sèrent  vite  la  centaine,  les  auteurs  retracent  les 
traits  principau.x  du  tableau  clinique  observe. 

Parmi  les  signes  initiaux  utiles  au  diagnostic  pré¬ 
coce,  ils  insistent  surla  hriitalilc  Je  l'invasion  fébrile, 
en  vrai  coup  de  massue,  entraînant  souvent  la  chute 
du  sujet  atteint,  avec  impossibilité  de  se  relever, 
\' asthénie  intense  prestjuc  immédiate,  VaHaililissement 
précoce  du  cirur  et  du  poul.s.  A  côté  de  cotte  triade 
de  grande  valeur,  ils  signalent,  comme  signe  acces¬ 
soire  presque  constant,  la  céphalée  fronto-occipiiale, 
souvent  accompagnée  de  bourdonnement  d’oreille  et 
de  diuiinution  passagère  de  la  vision. 

La  cougestion  conjouctivale  et  les  épistaxis,  aux¬ 
quelles  ou  attache  (T ordinaire  une  importance  diagnos¬ 
tique,  furent  peu  ficqueutes  (25  pour  100  des  cas); 
rarement  très  précoces,  elles  précédaient  do  peu 
l’cxauthème.  Celui-ci,  dans  15  pour  lOO  des  cas,  fut 
précédé  d’un  rash  scarlatiniforme,  siégeant  au  cou 
et  ù  la  parti-  antérieure  du  thorax,  rappelant  l’éry¬ 
thème  solaire.  I/exanthème  lit  défaut  chez  un  cin¬ 
quième  des  malades;. dniis  les  ras  on  il  resta  discret 
et  pille  l’application  d’une  ventouse  le  rendait  plus 
visible.  Ou  n’observa  jamais  d'éuanthème  bucco- 
pharyngé.  Les  auteurs  ont  retrouvé  souvent  la  courbe 
thermique  spéciale,  précieuse  en  cas  d’absence  de 
l’éruption  et  pour  le  diagnostic  rétrospectif,  courbe 
caractérisée  par  son  type  élevé,  son  début  et  sa  chute 
brusque,  son  crochet  prééruptif  vers  le  5"  jour  et 
Sun  crochet  précritique,  moins  constant,  du  15''  au 
20''  jour. 

A  côté  de  la  forme  thermique  classique,  on  nota 
des  types  abortifs  ou  prolongés;  parfois  l’évolution 
fut  presque  apyrétique. 

La  maladie  revêtit  la  forme  fj/p/iob/t' chez  iO  pour  100 
des  sujets;  tous  guérirent.  La  forme  adi/namique 
avec  délire  doux,  qui  fut  observée  dans  14  pour  100 
des  cas,  entraîna  3  décès  ;  la  forme  ataxo-adjinamiqiio 
avec  délire  aigu  fut  plus  meurtrière  (18  pour  100  de 
cas  avec  7  morts).  Les  phénomènes  pulmonaires, 
présentés  par  la  majorité  des  malades,  devinrent 
intenses  chez  8  pour  100  d'eutre  eux  au  point  de 
dominer  la  scène,  se  manifestant  par  des  broncho¬ 
pneumonies  souvent  mortelles.  Chez  18  pour  100  des 
malades,  le  typhus  affecta  une  forme  fruste  et  béni¬ 


Dans  ce  but  laissez-moi  essayer  de  vous  donner 
un  .sommaire  en  quelques  mois  sur  ce  qu’ont 
été  les  leçons  de  cette  guerre. 

Nous  pouvons  voir  maintenant  que  les  catas¬ 
trophes  septiques  de  la  première  partie  de  la 
guerre,  les  abcès  profondément  infectés  de 
plaies  qui  n’avaient  pas  été  ouvertes  au  front,  la 
gangrène  fréquente  des  moignons  amputés  qui 
n’avaient  pas  été  suturés,  se  produisaient  parce 
qu’on  avait  laissé  un  foyer  ec-phylactique  dans 
lequel  les  agents  défenseurs  du  corps,  le  sérum 
do  même  que  le.s  leucocytes,  étaient  supprimés. 
En  d’antres  termes,  un  foyer  dans  lequel  tous  les 
microbes  sérophytiques  et  séro-saprophyliqties 
pouvaient  se  développer  à  l’aise,  il  en  était  de 
même  pour  les  larges  plaies  avec  débris  infectés. 
Ici  la  contusion  première  des  tissus,  et  en  plus  de 
cela,  leur  dessiccation  consécutive  qui  interrompt 
la  circulation  capillaire  créèrent  un  foyer  cc- 
phylactique. 

Les  bons  résultats  que  l’on  obtient  dans  la 
période  plus  avancée  de  la  guerre  en  ouvrant 
les  plaies  à  temps,  en  excisant  tous  les  tissus 
mortifiés,  furent  obtenus  parce  qu’il  ne  restait 
aucun  foyer  cc-phylaclique  dans  lefjuel  les 
microbes séro-prophyliques  pouvaient  sedévelop- 
per.  Et  nous  avons  vu  que  les  insuccès,  qui  se 
sont  produits  dans  le  cas  d’une  suture  primitive 


immédiate  en  présence  d’une  infection  strepto- 
cocciquc,  jH'Uvcnl  être  attribués  au  manque  d- 
migration  leucocytaire  et  d’exsudations  de  (luidei 
sanguins  dans  la  plaie;  tandis  que  les  succès  de 
suture  primitive  retardée  dans  les  cas  d’un- 
Infeclion  slreplococcique  peuvent  sans  aucun 
doute  être  attribués  à  la  migration  libre  de  leuco¬ 
cytes  et  à  la  limitation  de  l’exsudation. 

A  propos  de  l’inoculation  il  est  important  de 
comprendre  le  principe  que,  s’agissant  d’une 
immunisation  soit  thérapeutique,,  soit  préventive, 
nous  ne  pouvons  nous  attendre  à  des  résultats 
que  lorsque  nous  avons  une  bonne  réaction  épi- 
phylactique  se  combinant  avec  une  kata-phylaxie 
efficace.  Cette  combinaison  est  la  causé  du  succès 
de  l’inoculation  antityphique.  De  plus  il  est 
important  de  se  rendre’  compte  que  l’inefficacité 
de  toute  forme  d’inoculation  appliquée  à  des 
conditions  septiques  telles  qu’il  s’en  présenta 
dans  les  plaies  dans  la  première  partie  de  la 
guerre,  ne  relire  en' rien  les  droits  légitimes  de 
la  vaccinothérapie.  Car  le  premier  principe  de 
cette  méthode  est  que  sous  des  conditions  ec- 
phylactiqucs  telles  que  celles  de  plaies  grave¬ 
ment  septiques,'  les  agents  défenseurs  du  sang 
ne  peuvent,  avant  que  les  mesures  kata  phylacli- 
que  nécessaires  aient  été  prises,  entrer  en 
action. 


gne,  rappelant  ou  un  embarras  gastrique  è  peine  fé¬ 
brile  ou  une  grippe  légère,  où  l’absence  fréquente  de 
l’éruption  rendait  le  diagnostic  fort  difficile. 

P.-L.  Mauie. 

D.  Olmer.  Etude  clinique  de  deux  cas  d’encé¬ 
phalite  léthargique.  —  Chez  le  premier  malade, 
on  retrouve  la  triade  symptomatique  caractéristique  : 
état  fébrile  qui  fut  assez  marqué  (39'’())  et  durable, 
Eomnolence  intense  et  de  très  longue  durée  qui, 
jointe  à  l’azotémie  initiale  élevée  (1  gr.  20),  avait 
fait  penser  ailleurs,  pendant  un  moment,  au  coma 
urémique,  enfin  paralysies  des  nerfs  crâniens  se  tra¬ 
duisant  par  de  la  diplégie,  de  ladiplégie  faciale,  delà 
déviation  de  la  luette  et  de  l’agneusie.  La  principale 
partie  ilarité  de  ce  cas  futune  hémianesthésie  qui  s’as¬ 
socia  ubérieurement  ù  une  hémiparésie  dumômecùté 
avec  réflexe  plantaire  en  flexion  et  i  xagération  de  la 
réflectivité  tendineuse  qui  ne  disparut  qu’après  les 
autres  symptômes  nerveux  et  qui  rappelait  l’hystérie. 
L’évolution,  qui  fut  lente  et  subaiguë,  dura  trois  mois  ; 
une  crise  urinaire  accompagua  le  début  de  l’amélio¬ 
ration  des  symptômes.  Le  liquide  céphalo-i'achidif n 
ne  présenta  aucune  modification. 

Le  second  cas  appartient  aux  formes  frustes  et  le 
diagnostic  ne  put  être  fait  que  par  élimination.  Au 
début,  la  torpeur,  la  fièvre  élevée,  le  pouls  dis¬ 
socié,’ les  rùles  de  bronchite  de  la  base  simulèrent 
d’abord  la  fièvre  typhoïde;  mais  la  rate  n’était  pas 
h3'(jertropbiée,  le  séro-diagnostic  et  l’hémoculture 
restaient  négatifs,  tandis  que  la  somnolence  augmen¬ 
tait  et  qu’apparaissa'cnt  de  la  raideur  de  la  nuque, 
nue  ébauche  de  Kernig  unilatéral,  et  une  parésie  fa¬ 
ciale  qui-lirent  craindre  une  inéuingite  tuberculeuse. 
Ce  diagnostic  fut  écarté  en  raison  des  caractères 
normaux  du  liquide  céphalo-rachidien  et  de  l’au.élio- 
ration  qui  survint  une  quinzaine  de  jours  après  le 
début,  bientôt  suivie  de  guérison  complète. 

P.-L.  Mauie. 

E.  Pringault  et  R.  Mercier.  Note  sur  la  broncho¬ 
spirochétose  de  Castellaai.  —  Il  s’agit,  dans  le  cas 
de  P.  et  M.,  d'un  jeune  homme  n’aj-ant  jamais  quitté 
la  France,  qui  avait  présenté  deux  hémoptysies  et 
avait  été  réformépourtuberculose. 

Les  crachats,  muco-purulents,  opaques,  rongetïtres 
très  adhérents,  étaient  caractéristiques.  Leur  examen 
bactériologique,  que  le  malade  était  venu  demander, 
fit  découvrir  du  Spirochieta  bronchialis  en  abon¬ 
dance;  le  bacille  tuberculeux  faisait  défaut.  L’exa¬ 
men  cj'tologique  mouira  nombre  de  cellules  alvéo¬ 
laires  non  altérées  et  de  cellules  cardiaques  char¬ 
gées  de  pigment  sanguin  et  groupées  souvent  en 
placards,  des  globules  rouges  abondants  et  bien  con¬ 
servés,  des  leucocytes  moins  nombreux  et  notable¬ 
ment  dégénérés.  Réaction  de  Wassermann  négative. 
La  numération  globulaire  donnait  3.650.000  hématies 
et  8.500  leucoej-tes  sans  modification  de  l’équi¬ 


libre  leucocytaire,  à  part  une  légère  éosinophilie 
(3,7  pour  100). 

P.  et  R.  recommandent  de  pratiquer  sor  des  cra¬ 
chats  venant  d’être  émis  la  recherche  du  spirochète, 
car  sa  lyse  est  rapide;  il  faut,  de  plus,  ne  prélever 
que  dans  les  parties  cruoriques  des  crachats.  La  mé¬ 
thode  d’imprégnation  de  Fontana-Tribondeau  est  la 
meilleure  pour  la  coloration. 

Dans  ce  cas,  les  inoculations  k  divers  animaux  et  la 
culture  en  milieu  de  Novy  sont  restées  négatives. 

P.-L.  Mauie. 


LYON  MÉDICAL 
Tome  CX-YVilI,  n»  5,  Mai  1918. 

E  Deglos  Quelques  observations  à  propos  de 
l’éosinophilie.  —  L’auteur  passe  en  revue,  dans  ce 
travail,  différentes  affections  qui  s’accompagnent 
d’éosinophilie  locale  ou  sanguine  et  il  apporte  le 
résultat  de  scs  propres  observations  dai  s  l’amibiase. 

Weinberg  et  Seguin  ont  mis  en  lumière  le  rôle  de 
défense  qu’exerce  l  éosinophile  contre  certaines  sub¬ 
stances  toxiques;  apres  injection  de  liquides  toxiques 
au  cobaye,  ils  ont  noté  l’installation  de  l’éosinophilie 
locale  parallèlement  à  l'éosiuopbilie  sanguine  dans 
l’asthme;  ou  observe  un  afflux  local  de  celle  même 
variété  de  leucocytes,  eu  examinant  les  crachats 
(Bezançon  et  de  long'.  Peut-être  interviennent-ils,  dit 
Ü.,  pour  neutraliser  certaines  toxines,  l.’u  rôle 
identique  peut  être  invoqué  dans  plusieurs  lésions 
cutanées  :  dermatite  herpéliforme  de  Dühring,  pem- 
phigus,  zona,  mi/cosis  fongoïde,  etc.,  où  s’observe 
également  l’éosinophilio  locale.  Les  pleurésies  à 
éosinophiles  (\Vidal)  constituent  un  type  d’épanche¬ 
ment  bien  particulier.  Même  réaction  a  été  signalée 
dans  les  cas  A' hémothnra.r  non  infectés  (Grégoire  et 
Courcoux),  de  conjonctivites  provoquées  (Bollaik) 
sans  infection  microbienne. 

L’influence  des  parasites  intestinau.c  est  très 
variable.  Pas  d'éosinophilie  sanguine  notable  chiz 
les  porteurs  de  Irichocéphale,  ascaris,  botrlocéphale, 
opistorchis,  hyménolepis,  lamblia,  trichomonas.  Au 
contraire,  l'éosinophilie  sanguine  est  de  règle  dans 
l’ankj’lostomiase,  les  bilharzioses,  les  trichinoses,  les 
filarioses.  D.  attache  une  grande  importance  à  l’éosi¬ 
nophilie  dans  la  dysenterie  amibienne.  Elle  'peut 
atteindre  15  pour  100  en  cas  d’amibiase  aiguë  (selles 
glaireuses  et  sanglantes),  et  diminue  au  cours  des 
poussées  subatguës  récidivantes  ou  après  le  traite¬ 
ment  émétiuicn;  elle  est  presque  nulle  dans  les  cas 
d'amibîaso  intestinale  grave  prolongée. 

Dans  le  domaine  de  l’éosinophilie  d’origine  toxi¬ 
que  ou  loxi-infeclieuse,  D.  cite  encore  l' hypertrophie 
prostatique  (Morel),  la  spirochétose  ictéro-hémorra- 
gique  (Garnier  et  Reilly),  la  coqueluche,  et  un  cas 
observé  par  lui  à' into.xication  oxycarhonée. 

L,  COTOXI. 


N»  45 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  14  Août  1919 


455 


BULLETIN 

DE  LA  SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DE  NANCY 
Tome  V,  n»  1,  l'>-  Janvier  1919. 

Simon  et  Raditsch.  Deux  premiers  cas  de  bron¬ 
cho-spirochétose  de  Castellani  dans  la  région  de 
l'Est.  —  La  première  observation  concerne  un 
homme  de  22  ans  qui  n’avait  jamais  quitté  la  France, 
mais  qui  travaillait  en  compagnie  d’ouvriers  indigènes 
chinois  et  marocains.  La  maladie,  qui  datait  de  quatre 
jours,  avait  débuté  par  du  malaise  général,  de  la 
céphalée  et  des  vomissements  ;  le  troisième  jour,  le 
sujet,  qui  jusque-là  ne  présentait  qu'une  toux  sèche, 
expectora  des  crachats  sanglants  abondants. 

A  l’examen,  température  de  38“i  :  signes  de  bron¬ 
chite  aux  deu.x  bases.  L’expectoration  sanglante,  très 
copieuse,  surtout  nocturne,  était  formée  de  crachats 
Iiomogènes,  comparables  à  de  la  gelée  de  groseilles, 
où  les  spirochètes  étaient  en  grand  nombre  et  où  le 
bacille  tuberculeux  faisait  défaut.  La  lièvre  tombale 
dixième  jour  ;  à  ce  moment,  l'examen  du  poumon  était 
négatif,  mais,  pendant  cinq  jours  encore,  le  malade 
continua  à  remplir  un  crachoir  et  demi  de  crachats 
sanglants.  En  quinze  jours,  la  guérison  survint,  sans 
traitement  spécial. 

Le  second  malade,  qui  vivait  depuis  six  mois  dans 
une  usine  avec  des  travailleurs  exotiques,  après  avoir 
présenté  pendant  cinq  jours  un  état  pseudo-grippal, 
commença  à  expectorer  des  crachats  semblables  à 
ceux  du  précédent  malade.  A  son  entrée  à  l’hopilal, 
sibilances  bronchiques  et  fièvre  à  ^lO"  qui  tomba  le 
lendemain,  pour  se  relever  le  surlendemain  en  même 
temps  qu’apparaissaient  des  signes  de  congestion 
pulmonaire  et  un  petit  épanchement  pleural.  Quatre 
jours  après  sou  entrée,  la  température  redevint 
normale, les  signes  d’auscultation  disparurent;  mais, 
pendant  la  nuit,  le  malade  remplit  son  crachoir 
d’expectoration  gelée  de  groseilles,  dépourvue  de 
bacilles  acido-résistants,  mais  renfermant  de  nom¬ 
breux  Spirocineta  bronchial is.  Cette  expectoration, 
nettement  favorisée  par  la  position  couchée,  d’où 
son  maximum  nocturne,  persista  vingt-cinq  jours  et 
cessa  brusquement.  Sorti  de  l’hôpital,  guéri  en 
apparence,  ce  sujet  fît  une  rechute  qui  dura  dix-sept 
jours,  P.-L.  Mauie. 

M.  Jacques.  Kyste  de  l'épipharynx. — J.  rapporte 
le  cas  d’un  jeune  soldat  qui  présentait  un  faciès 
adéno'idien  typique  et  qui  souffrait  depuis  plusieurs 
années  d’obstruction  nasale.  Arexamenrhinoscopique, 
les  deux  couloirs  respiratoires  étaient  perméables, 
mais  l'inspection  du  cavum  révélait  à  première  vue 
l'existence  d’une  tumeur  insérée  sur  le  toit  et  obturant 
les  choannes.  C'était  une  voussure  exactement 
médiane,  régulièrement  hémisphérique,  occupant 
tout  l’espace  intortubaire,  et  correspondant  exacte¬ 
ment  comme  siège  à  l’amygdale  pharyngienne.  La 
muqueuse  qui  recouvrait  cette  tumeur  était  lisse, 
l)ianch!ltre,’ parcourue  de  veinosités  très  apparentes. 
Au  toucher,  la  tumeur  avait  une  consistance  kystique. 
11  s’agissait  d’un  kyste  de  la  bourse  de  Luschka. 
Cette  adéno't’dite  kystique  guérit  très  bien  d’un 
simple  coup  de  couteau  à  végétations. 

J.  Luzoik. 

M.  'Vautrin.  Quelques  ràiloxions  sur  l'arthroto¬ 
mie  du  genou.  —  Pour  V.,  la  vogue  de  l'arthrotomie 
sous-rotulicnue  en  U,  due  surtout  à  la  commodité  de 
sa  technique  et  au  large  accès  qu’elle  procure  sur 
1  articulation,  n’est  pas  justitiée,  surtout  après  l'abus 
qui  eu  a  été  fait  .au  cours  de  la  guerre.  V.  lui  recon- 
uail  certaines  indications,  dont  les  principales  sont 
celles  qui  découlent  delà  gravilé  de  la  blessure  et  de 
1  étendue  des  dégâts  osseux.  Une  résection  partielle 
nu  totale,  un  évidement  osseux  ou  une  suture  os¬ 
seuse  seront  d’une  réalisation  plus  facile  par  l’inci¬ 
sion  sous-rotulicnue.  C’est  à  elle  qu’on  devra  avoir 
recours  en  cas  de  prédominance  des  lésions  tibiales. 

Mais,  quand  le  pronostic  permettra  d’espérer  un 
retour  ultérieur  à  l’intégrité  partielle  ou  plénière  des 
ionctions  articulaires,  et  quand  l'étendue  des  lésions 
Osseuses  ne  légitimera  pas  une  résection,  il  sera  pré¬ 
férable  de  recourir  à  l’arthrotomie  verticale  médiane 
lr,in8rotulienne.  Celle-ci  procure  un  accès  satisfai¬ 
sant  dans  la  cavité  articulaire,  permet  la  toilette  mi¬ 
nutieuse  de  tons  ses  diverticules,  et  au  besoin  suffit 
è  exécuter  sur  les  épiphyses  osseuses  les  excisions, 
les  grattages,  les  sutures  nécessitées  par  l’étendue 
dos  lésions.  Cette  arthrotomie,  d’exécution  facile  et  de 
eicatrisation  ultérieure  simple,  doit  être  adoptée  lors¬ 
qu,  il  sera  utile  di‘  f.aire  une  exploration  du  goiioii. 


car  elle  ouvre  l’articulation  d’une  manière  satis'ai- 
santo,  surtout  si  l’on  y  ajoute  Un  petit  débridement 
transversal  uni-  ou  bilatéral  de  1  à  2  cm.  portant  sur 
le  quadriceps,  le  plus  haut  possible.  Cotte  arthro¬ 
tomie  restitue  l’intégrité  des  fonctions  mieux  que 
tout  autre  procédé. 

Quand  les  lésions  intéressent  les  parties  hautes 
du  genou,  ou  lorsqu’on  veut  taire  une  arthrotomie 
exploratrice,  l’incision,  sus-rotulienne  à  concavité 
inférieure  peut  être  employée  avec.chances  de  succès. 
Ce  procédé,  qui  assure,  après  suture,  la  restiliitio 
ad  inlegrum  des  fonctions  du  genou,  sera  ])référé  à 
•l’arthrotomie  transrotulienne  par  ceux  qu'effraie  la 
section  de  la  rotule  et  la  lenteur  de  sa  consolidation 
après  l’opération.  C'est  une  méthode  rapide,  exi¬ 
geant  le  minimum  de  dégâts,  opératoires,  exempte  de 
risques  fonctionnels,  dont  les  indications  peuvent 
être  étendues  à  tous  les  cas  où  une  action  opératoire 
importante  ne  doit  pas  être  tentée  sur  le  plateau 
tibial.  .  J,  Luzoïn. 


ANNALES  D’OCULISTIQUE 
(Paris) 

'fome  CLVI,  n”  6,  Juin  1919. 

Prof .  Gallemaerts  (Bruxelles).  Kysfes  de  la  rétine. 
—  Il  est  très  rare  que  la  rétine  soit  le  siège  de  kystes  ; 
il  n’y  a  que  quelques  observations  où  ils  aient  été 
diagnostiqués  à  l’ophtalmoscope.  C’est  en  examinant 
des  séries  de  préparations  histologiques  qu’on  en 
rencontre  :  Iwanoff  en  a  trouvé  5  fois  sur  800  .yeux 
énucléés,  Lawford  3  sur  600  yeux  et  Gallemaerts 
2  sur  500  yeux. 

Gallemaerts  donne,  avec  figures  à  l'appui,  la  descrip¬ 
tion  histologique  de  la  formation  kystique.  Il  montre 
la  nécessité  de  distinguer  entre  les  kystes  vrais  et 
les  pseudo-kystes  qui  se  produisent  entre  la  rétine 
et  la  choro’ide.  Les  vrais  kystes,  c’est-à-dire  ceux 
qui  siègent  dans  la  rétine  même,  accompagnent  tou¬ 
jours  un  décollement  rétinien  ;  ils  ne  se  prodnisent 
que  dans  une  rétine  atteinte  de  gliomatose;  ils  peu¬ 
vent  survenir  à  tout  âge;  presque  toujours  le  décol¬ 
lement  rétinien  a  été  traumatique. 

Pour  l’auteur,  les  ky^stes  apparaissent  dans  n’im¬ 
porte  quelle  couche  de  la  rétine,  mais  surtout  dans 
celles  des  grains  internes  et  des  grains  externes.  La 
cavité  débute  par  une  zone  pâle  autour  des  noyaux 
de  névroglie  ;  puis  ce  noyau  disparait  et  la  cavité  se 
forme,  elle  se  fusionne  avec  dos  cavités  voisines  et 
produit  une  grande  cavité  revêtue  de  noyaux  aplatis 
par  refoulement;  si  la  cavité  se  forme  dans  la  couche 
plexiforme  extrême,  il  se  produit  des  fissures  entre 
les  deux  couches  de  grains. 

'l’el  est  le  mode  le  plus  fréquent  de  formation  de 
ces  kystes,  mais  ils  peuvent  aussi  succéder  à  des 
invaginations  neuro-épithéliales  tubuleuses,  qui 
secondairement  deviennent  des  cavités  closes. 

On  ne  peut  préciser  sous  quelle  influence  se  forment 
ces  kystes  ;  ils  n’ont  rien  de  commun  avec  la  production 
des  <'  cavités  de  Blessig  »,  dégénérescence  kj'stique 
qui  so  rencontre  fréquemment  au  niveau  de  la  région 
ciliaire  chez  les  persounes  âgées. 

A.  Cajîtoxmf.t. 


LE  NOURRISSON 
(Paris) 

Tome  VIT,  n»  i.  Juillet  1919. 

A.  B.  Marfan  (de  Paris).  Traitement  de  la  ma¬ 
ladie  des  vomissements  habituels  et  du  rétrécisse¬ 
ment  congénital  du  pylore.  —  Nous  avons  précé¬ 
demment  analysé  les  deux  mémoires  de  M.  Marfan 
sur  la  maladie  des  vomissements  habituels  {I.a  Presse 
Médicale,  22  Mai  1919)  et  sur  le  rétrécissement  con- 
génila  l  du  pylore  { La  Presse  Médicale,  1 0 .1  uille  1 1 919) . 
Au  début,  le  traitement  de  ces  deux  affections  est  le 
même. 

lîégime  alimentaire.  —  Chaque  cas  comporte  des 
prescriptions  spéciales,  mais  il  y  a  les  règles  géné¬ 
rales  :  1“  il  faut  alimenter  l’enfant  malgré  les  vomis¬ 
sements  et  ne  pas  prolonger  inutilement  la  diète  hy¬ 
drique  ;  —  2“  le  lait  de  femme  est  le  meilleur  aliment  ; 
à  son  défaut  on  donnera  du  lait  d’ânessc,  du  lait  de 
vache  écrémé  et  additionné  d’eau  sucrée  à  1 0  pour  100, 
du  lait  condensé  écrémé  et  sucré,  du  babeurre  ou  du 
kéfir  maigre  additionné  d’eau  de  chaux  officinale; 
lorsque  l’enfant  a  plus  de  trois  mois,  on  pourra 
donner  des  bouillies  à  la  farine  lactée  ou  des  bouillies 
mallosées;  — 3"  habituellement  le  nombre  des  repas  | 


et  1  intervalle  entre  eux  seront  les  mêmes  qu’à  l’état 
normal,  mais,  dans  les  formes  sévères  avec  vomisse¬ 
ments  incessants  et  consiipation  opiniâtre,  il  vaut 
mieux  donner  des  repas  moins  copieux  et  plus  rap¬ 
prochés;  parfois  ou  est  obligé  d’administrer  les  ali¬ 
ments  au  compte-goutte;  chez  les  nourrissons  un 
peu  âgés,  on  peut  employer  le  régime  sec  ((iallols); 
l’introduction  de  lait  de  femme  par  la  voie  rectale 
a  été  préconisée  dans  les  cas  rebelles  sans  résultats 
bien  satisfaisants. 

Prescriptions  hygiéniijiies.  —  L’enfant  vomisseur 
est  un  nerveux.  Il  faut  le  placcr.dans  un  milieu  calme, 
le  faire  vivre  au  grand  air,  lui  éviter  l’aérophagie 

Traitement  médical.  —  Les  lavements  à  l’eau  très 
chaude  (40  à  40»)  ont  une  action  antiémétique.  Dans 
les  formes  communes,  le  sous-nitrate  de  bismuth  est 
le  médicament  le  plus  utile.  On  peut  avoir  recours  au 
citrate  de  soude,  au  bicarbonate  de  soude,  à  l’eau  de 
chaux,  aux  ferments  gastriques  (poudre  de  présure, 
pepsine,  papa'i’ue). 

Dans  la  forme  sévère,  les  médicaments  antidyspep¬ 
tiques  doivent  céder  la  place  aux  antispasmodiques, 
surtout  à  la  teinture  de  belladone  à  laquelleM.  associe 
le  bromure  de  sodium  et  le  bicarbonate  de  soude. 

Le  lavage  de  l'estomac  peut  servir  à  améliorer  la . 
maladie  des  vomissements  habituels.  L’auteur  en  pré¬ 
cise  la  technique,  les  indications  et  contre-indica¬ 
tions.  Il  doit  être  prescrit  chez  les  athrepsiques. 

Traitement  chirurgical.  —  En  cas  de  sténose  hyper¬ 
trophique  congénitale  du  pylore  accentuée,  l’interven¬ 
tion  ne  doit  pas  être  trop  retardée.  On  pratiquera  soit 
la  pyloroplastie  c.rtramuqueuse,  soitla  gastro-entéro¬ 
stomie.  Le  cathétérisme  pyloro-duodénal  de  Hess 
pourrait  être  tenté  avec  profil  dans  certains  cas  avant 
que  l’opération  chirurgicale  ne  soit  décidée. 

G.  ScmiEIBEB. 

ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
(Liège) 

’l’oine  LXXIl,  n»  3,  Mars  1919. 

G.  Guillain.  Los  hémorragies  méningées  consé¬ 
cutives  aux  plaies  non  pénétrantes  et  aux  contu¬ 
sions  du  crâne.  —  G.  s  occupe  spécialement  ici  des 
hémorragies  méningées,  cousécutives  aux  plaies  non 
pénétrantes  et  aux  contusions  simples  du  crâne, 
hémorragies  qui  se  rcncoulront  plus  souvent  qu’on 
ne  suppose  et  dont  la  symptomatologie,  souvent  très 
fruste,  mérite  d’être  connue.  11  y  a,  en  effet,  un  intérêt 
évident,  au  point  de  vue  thérapeutique,  à  les  diagno¬ 
stiquer  dés  le  début.  G.  rapporte  13  observations 
recueillies  dans  des  ânibulances  françaises.  Dans  ces 
13  cas  de  simples  contusions  crâniennes  ou  de  plaies 
légères  du  cuir  chevelu  par  éclat  d’obus,  la  sympto¬ 
matologie  fut  presque  toujours  assez  fruste,  et  seule 
la  ponction  lombaire  permit  de  diagnostiquer  avec 
certitude  l'hémorragie  méningée  que  l’examen  cli¬ 
nique  laissait  seulement  supposer.  Le  syndrome 
méningé  ne  fut  en  effet  le  plus  souvent  qu’estompé. 

G.  cependant  signale  certains  signes  comme 
ayant,  dans  ces  cas,  une  valeur  séméiologique  utile  à 
connaître.  Ce  sont  :  l’obnubilation  psychique  avec 
légère  confusion  mentale,  la  céphalée,  l’inversion 
bilatérale  du  réflexe  cutané  plantaire,  les  réflexes  de 
défense  vrais,  analogues  à  ceux  de  la  grenouillé,  la 
teinte  choléraique  des  téguments,  conséquence  sans 
doute  de  la  biligénie  hémolytique  locale. 

La  ponction  lombaire  a,  dans  ces  cas,  une  utilité  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  mais  aussi  une  valeur 
thérapeutique  manifeste. 

Dans  les  cas  d  hémorragie  méningée  provoquant 
la  formation  d’un  hématome  sous-dure-mérien  avec 
localisation  en  foyer,  G.  pense  que  ce  serait  une 
erreur  de  recourir  à  une  trépanation  rapide  avec 
ouverture  de  la  dure-mère  et  évacuation  du  foyer, 
les  symptômes  pouvant,  en  effet,  s’améliorer  soit 
spontanément,  soit  à  la  suite  de  simples  ponctions 
lombaires. 

G.  insiste,  on  cas  d’hémorragie  méningée,  sur  le 
danger  éventuel  de  toute  anesthésie  générale  quelle 
qu’elle  soit,  la  vaso-dilatation  consécutive  pouvant 
accroître  l’hémorragie  ou  en  amener  la  reproduction. 

Enfin,  dans  la  période  initiale  d’une  hémorragie 
méningée,  il  faut  s’abstenir  de  faire  d’emblée  une 
ponction  lombaire  avec  soustraction  d’une  assez 
grande  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien,  de 
crainte  de  pi-ovoquer  une  nouvelle  hémorragie.  La 
ponction  lombaire,  laite  au  contraire  dans  les  jours 
suivants,  diminuerarhypertension  duliquidc  céphalo- 
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rachidien  et  permettra  l’évacuation  des  produits 
d’hémolyse  toxique.  J.  Lu/.oia. 

L.  Stouffs.  Le  traitement  physiothérapique  des 
paralysies  par  lésion  traumatique  des  nerfs  péri¬ 
phériques.  —  Le  traitement  physiothérapique  dans 
ce  cas  doitremplirunetriple  indication;  rétablir  la  con¬ 
ductibilité  physiologique  du  nerf  lésé,  entretenir  ou 
améliorer  la  contractilité  et  le  trophisme  des  muscles 
paralysés,  réveiller  le  mécanisme  psycho-moteur  du 
mouvement. 

Dans  le  rétablissement  de  la  conductibilité  du  nert 
lésé,  la  physiothérapie  intervient,  ou  bien  dans  les 
cas  où  une  intervention  chirurgicale  n’était  pas  néces¬ 
saire,  ou  bien  après  cette  intervention,  en  accélérant 
le  travail  de  régénération  des  cylindraxes.  Le  massage 
de  la  cicatrice  nerveuse  agit  en  ramollissant  le  tissu 
fibreux  qui  entoure  le  nerf.  S.  rappelle  l’eftet  scléro- 
lytique  bien  connu  du  pôle  uégatif  et  les  bous  effets 
de  l’ionisation  iodurée  proposée  par  Chiray  et  Bour¬ 
guignon.  La  fîbrolysine  lui  paraît  par  contre  dépour¬ 
vue  do  toute  efficacité.  Les  rayons  X  seront  utilement 
employés  dans  le  cas  où  l’on  constate  une  ébauche  de 
régénération  nerveuse,  mais  trop  lente  et  insuffisante. 
La  radiothérapie  est  un  heureux  complément  de  l’acte 
opératoire,  elle  lutte  contre  l’organisation  du  tissu 
fibreux,  contre  les  adhérences.  11  n’est  cependant  pas 
nécessaire  d’irradier  après  l’intervention  toutes  les 
sutures  nerveuses.  Les  cas  simples,  à  suppuration 
nulle  ou  légère,  n’ont  pas  besoin  de  ce  traitement 
complémentaire,  mais  celui-ci  est  particulièrement 
indiqué  chaque  fois  qu’un  nerf  a  dû  être  abandonné 
dans  des  tissus  d’intégrité  douteuse,  très  enclin  à 


PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  14  Août  1919 


faire  de  la  chéloïde,  dans  les  cas  où  le  trauma  a  été 
considérable,  la  suppuration  abondante,  ou  enfin 
lorsque  l’hémostase  complète  n’a  pu  être  réalisée. 

C'est  à  coup  sûr  l’entretien  du  trophisme  muscu¬ 
laire  qui  forme  la  partie  la  plus  importante  du  traite¬ 
ment  physiothérapique  des  paralysés  ;  courant  galva¬ 
nique  interrompu  au  début,  puis,  quand  la  paralysie 
évolue  vers  la  guérison,  emploi  du  courant  qui  donne 
la  meilleure  contraction  musculaire  ;  Le  duc  rythmé, 
alternatif  ondulé,  chocs  faradiques  isolés.  Pour  que  le 
traitement  soit  complet,  il  faut,  dès  que  les  symptômes 
sensitifs,  les  réactions  électriques  donnent  l’espoir  de 
voir  se  produire  bientôt  les  premières  traces  de 
motilité  volontaire,  commencer  sans  retard  la  réédu¬ 
cation  motrice  qui  est  du  domaine  de  la  gymnastique 
médicale.  Elle  exige  beaucoup  de  patience  et  de  doigté. 
S.  signale  à  nouveau  le  danger  des  béquilles  et  des 
écharpes  trop  longtemps  portées. 

Enfin,  on  devra  s’attaquer  aux  lésions  associées, 
lésions  vasculaires,  ankylosés,  cicatrices  rétractées  et 
adhérentes,  et  ne  pas  perdre  de  vue  qu’abandonné 
trop  tôt  à  lui-même,  le  blessé  nerveux  ne  s’amélio¬ 
rera  plus,  et  même  perdra  une  partie  du  résultat 
acquis.  J.  Lnzom. 

ANNAL!  D'IGIENE 
(Rome) 

Tome  XXIX  n»  3,  31  Mars  1919. 

Giuseppe  Ficai.  Observations  sur  le  typhus  exan¬ 
thématique  et  la  réaction  de  Weil-Félix.  —  L’au¬ 
teur  a  eu  l’occasion  d’observer  des  soldats  italiens  et 
étrangers  atteints  de  typhus.  Il  a  été  frappé  par  l’im¬ 
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portance,  au  point  de  vue  diagnostique,  de  l’éruption 
cutanée.  Elle  est  composée  de  macules  roses  ou  rougo.s, 
de  la  taille  d’une  tête  d’épingle  ou  d’une  lentille,  sié¬ 
geant  au  niveau  des  épaules,  des  avant-bras,  du  dos 
de  la  racine  des  membres  inférieurs,  ayant  une 
forme  très  irrégulière.  Quand  cet  exanthème  est 
discret,  K.  a  trouvé  grand  avantage  à  le  rendre  plus 
manifeste  par  l’épreuve  de  la  stase  provoquée. 

Examinant  la  valeur  des  procédés  de  laboratoire, 
il  reproche  à  l’inoculation  de  sang  au  cobaye  d’exiger 
de  nombreuses  recherches  de  contrôle  et  d’échouer 
lorsque  le  virus  n’est  pas  très  actif;  il  n’accorde  pas 
de  valeur  constante  à  la  réaction  de  AVeltman  ni  à 
l’intradermo-réaction.  'fous  les  5-6jours  il  a  recherché 
chez  43  malades  le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  vis- 
à-vis  des  échantillons  de  Proteiis  .V”  et  A'*"  (réaction 
de  Weil-Kélix),  en  môme  temps  que  vis-à-vis  des 
bacilles  typhique  et  paratyphiques  et  du  HI.  melitcn- 
s/s;ll  a  pratiqué  également  la  réaction  de  Was¬ 
sermann.  La  réaction  de  Weil-Félix  a  toujours  été 
trouvée  positive,  parfois  à  partir  du  deuxième  exa¬ 
men  seulement;  le  taux  des  agglutinations  a  varié 
entre  1/100  et  1/1.200.  Presque  toujours  la  rcactioa 
apparaît  positive  vers  le  cinquième  jour.  Un  certain 
nombre  de  sérums  agglutinaient  les  bacilles  typhiques 
et  paratyphiques,  mais  à  des  taux  bien  inférieurs. 

La  réaction  de  Weil-Félix  n’est  jamais  positive 
au  1/100  chez  les  sujets  sains  ou  les  malades  atteints 
d’une  autre  affection  que  le  typhus  ;  F.  lui  accorde 
une  grande  valeur.  Il  n’a  pas  vu  de  relation  entre  le 
taux  de  l’agglutination  et  la  gravité  de  la  maladie.  Il 
recommande  l’emploi  de  cultures  très  jeunes  de 
Proteus  (origine  Vienne).  L.  Cotoni. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
1919. 

J.  Rocquet.  Pratiques  nouvelles  dans  le  trai¬ 
tement  des  pleurésies  purulentes  :  la  méthode  de 
Carrel  appliquée  aux  cavités  pleurales.  —  A  l’heure 
actuelle,  le  meilleur  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  parait  bien  être  celui  dont  Tuffier  s’est  fait  le 
protagoniste  et  qui  consiste  essentiellement  dans  un 
drainage  parfait  par  la  double  pleurotomie  associé 
avec  la  désinfection  de  la  -plèvre  par  l’irrigation  dis¬ 
continue  (Carrel). 

Voici,  dans  ses  points  essentiels,  la  technique  que 
préconise  K.  : 

1“  Après  détermination  bactériologique  de  la  na¬ 
ture  du  pus  pleural,  faire,  sous  anesthésie  locale,  la 
pleurotomie  précoce  en  deux  temps  avec  :  a)  une  pre¬ 
mière  incision  exploratrice  sur  la  ligne  axillaire  pos¬ 
térieure  au  niveau  du  9“  espace  intercostal,  là  où  la 
ponction  exploratrice  aura  ramené  du  pus  ;  b)  une 
seconde  incision  de  drainage  au  point  que  l’explora¬ 
tion  endopleurale  au  doigt  ou  à  la  pince  aura  montré 
comme  le  plus  déclive. 

2“  Mettre  dans  l’incision  intérieure  un  ou  deux 
gros  drains  pour  le  drainage,  puis,  par  l'incision 
exploratrice,  placer  des  tubes  de  Carrel  en  nombre 
suffisant  et  de  fa^on  que  la  cavité  pleurale  soit  irri¬ 
guée  dans  toutes  ses  parties.  Commencer  alors  l'irri¬ 
gation  discontinue;  surveiller  ce  traitement  de  façon 
attentive  par  des  prélèvements  et  des  examens  bacté¬ 
riologiques  régulièrement  répétés  jusqu'à  l'obtention 
de  la  stérilisation  clinique. 

3"  Quand  on  est  sûr  de  cette  stérilisation,  cesser 
l'irrigation  discontinue,  enlever  les  tubes  de  Carrel 
et  les  drains,  puis  fermer  par  une  intervention  chi¬ 
rurgicale  les  plaies  opératoires,  ou  laisser  se  faire 
sous  des  pansements  aseptiques  la  cicatrisation 
spontanée,  qui  est  toujours  rapide  après  la  désinfec¬ 
tion. 

4“  Enfin,  quelques  jours  après  le  début  du  traite¬ 
ment,  et  dès  la  cessation  des  phénomènes  infectieux 
graves,  permettre  au  malade  de  se  lever  en  surveil¬ 
lant  de  près  cet  exercice  qui  doit  être  progressif.  Le 
soumettre,  en  même  temps,  à  la  gymnastique  respi¬ 
ratoire. 

Cette  méthode  de  traitement  demande  de  la  part 


du  médecin  et  de  ses  aides,  surtout  dans  la  période 
post-opératoire,  beaucoup  plus  de  surveillance  et  de 
sollicitude  pour  le  malade  que  les  pratiques  tradi¬ 
tionnelles  ;  mais  il  trouve  sa  récompense  dans  les 
beaux  résultats  obtenus  :  dans  les  empyèmes  récents, 
la  guérison  survient  dans  un  délai  de  3  semaines  à 

1  mois  après  le  début  du  traitement  :  pour  les 
empyèmes  chroniques,  la  durée  du  traitement  peut 
exiger  6  mois.  Cette  guérison  est  définitive  si  l’on 
s’en  rapporte  à  la  statistique  de  Tuffier  (47  cas). 

J.  Dumont. 

G.  Touchard.  Les  pseudartbrosos  du  radius 
suites  de  blessures  de  guerre.  —  Dans  les  pseu- 
darthroscs  du  radius,  ce  sont  surtout  celles  du  tiers 
inférieur  qui  déterminent  l’impotence  fonctionnelle 
la  plus  considérable. 

Le  meilleur  procédé  de  traitement  de  ces  pseudar- 
throses  parait  être  la  greffe  ostéo-périostique  ;  . 
simple,  quand  il  s’agit  d’une  pseudarthrose  avec  faible 
perte  de  substance  ;  double  (greffon  profond  et  gref¬ 
fon  superficiel)  quand  la  perte  de  substance  dépasse 

2  à  3  cm. 

11  faut  employer  les  greffes  autoplastiques,  pros¬ 
crire  les  greffes  omo-  ojï  hétéro-plastiques. 

C’est  à  la  partie  supérieure  de  la  face  interne  du 
tibia  qu’il  faut  s’adresser  pour  le  prélèvement  du  ou 
des  greffons  ostéo-périostiques. 

Les  indications  de  la  greffe  osseuse  sont  :  1°  les 
cas  où  la  réparation  osseuse  ne  se  fait  pas  spontané¬ 
ment  ou  ne  montre  aucun  progrès  depuis  un  mois  et 
dtmi;  2°  les  cas  où  la  lésion  du  squelette  entraîne 
l’infirmité  du  membre. 

On  ne  doit  opérer  les  pseudarthroses  qu’un  mois 
ou  même  davantage  après  la  cicatrisation  complète. 
Dans  les  cas  de  réintervention  après  échec,  dû  à  la 
suppuration,  il  faut  savoir  attendre  un  an  au  moins. 

Les  conditions  indispensables  au  succès  de  la 
greffe  sont  les  suivantes  ;  1»  asepsie  rigoureuse  de  la 
plaie  et  du  greffon;  2“  bonne  préparation  de  Tos  ré¬ 
cepteur  ;  3“  bonne  fixation  avec  contact  intime  du 
greffon  et  de  l’os  porte-greffe;  4®  immobilisation 
bien  comprise  de  l’avant-bras  dans  un  appareil  plâtré. 

Sur  un  total  de  29  observations  de  grefi'es  ostéo- 
périostiques  proprement  dites,  recueillies  par  T. 
dans  le  service  de  son  maître  Dujarier,  à  Rennes,  on 
note  seulement  3  échecs.  La  durée  moyenne  de  con¬ 
solidation  du  radius  a  été  de  deux  mois  à  peine. 

J.  Dumont. 

P.  Müller.  Contribution  à  l’étude  des  dysenteries 


et  de  leur  traitement  chirurgical.  —  Le  traitement 
des  dysenteries  doit  comprendre  ; 

1°  Un  traitement  médical  commun  à  toutes  les 
formes  (diététique,  sulfate  de  soude,  laudanum, 
lavages); 

2“  Un  traitement  spécifique  variable  avec  l’agent 
pathogène  :  émétine  dans  les  dysenteries  amibiennes, 
sérum  antidysentérique  dans  les  dysenteries  bacil¬ 
laires,  arsenicaux  dans  les  dysenteries  spirillaires  et 
à  protozoaires; 

3®  Un  traitement  chirurgical  qui  sera  mis  en  oeuvre 
toutes  les  fois  que  le  traitement  médical  se  montrera 
nettement  inefficace,  ou  lorsqu’on  se  trouvera  en 
présence  de  formes  graves  que  l’expérience  a  mon¬ 
trées  au-dessus  de  la  thérapeutique  ordinaire. 

L’intervention  doit  avoir  pour  but  de  mettre  au 
repos  dans  la  plus  graude  mesure  possible  le  côlon 
malade,  et  de  permettre  d’agir  directement  sur  les 
lésions  ulcéreuses  de  cet  organe. 

Des  différentes  opérations  effectuées  jusqu’ici  par 
les  chirurgiens  ; 

1®  La  résection  est  illogique  dans  les  formes  aigues 
où  les  lésions  sont  généralisées  à  tout  le  côlon  ;  la 
gravité  de  l’état  des  malades  ne  leur  permet  pas, 
d’autre  part,  de  supporter  des  interventions  aussi 
traumatisantes  ; 

2®  Les  méthodes  A’ erclusion  (entéro-anastomoscs, 
anus  contre  nature)  sont  également  à  rejeter,  soit 
parce  qu’elles  ne  permettent  pas  d’agir  directement 
sur  les  ulcérations  intestinales,  soit  parce  qu’elles 
n'assurent  pas  suffisamment  l’exclusion  du  gros 
intestin,  soit  parce  que  (anus  contre  nature)  elles 
instituent  une  Infirmité  dont  la  cure  radicale  présente 
quelques  dangers  ; 

3°  Les  méthodes  de  fistulisation  seules  sont  à 
retenir  et,  parmi  elles,  avant  tout,  la  cæcostomie 
large,  car  elle  dérive  dans  une  mesure  suffisante  le 
cours  des  matières  et  permet  les  lavages  du  gros 
intestin. 

A  propos  de  la  technique  de  cette  ciecostoniic 
large,  M.  insiste  sur  : 

1®  La  nécessité  de  l’anesthésie  régionale  en  raison 
de  la  fréquence  des  atteintes  hépatiques  dans  les 
dysenteries  graves  et  de  la  prédisposition  de  ces 
malades  aux  accidents  broncho-pulmonaires  ; 

2®  La  nécessité  de  l'ablation  de  l’appendice  en 
raison  de  la  fréquence  des  ulcérations  de  cet  organe, 
ulcérations  pouvant  aboutir  à  la  perforation  ; 

3®  La  nécessité  de  la  suture  minutieuse  du  ca-cum 
à  la  paroi,  en  raison  de  la  lenteur  des  adhérences 
péritonéales  chez  les  dysentériques.  J.  Du.mont. 
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L’ANESTHÉSIE 

AU  PROTOXYDE  D’AZOTE 

Par  MM.  DESMAREST  et  AMIOT. 


L'anestlicsio  au  protoxyde  d'a/ole  ne  jouit  pas 
eu  France  de  la  faveur  qu’elle  mérite.  En  Amé¬ 
rique  et  en  Angleterre,  les  chirurgiens  tendent 
de  plus  en  plus  à  substituer  le  protoxyde  à 
l’éther  et  au  chloroforme.  Ici,  à  part  les  essais 
intéressants  de  Ambart  et  de  de  Martel,  rien  n’a 
été  fait  pour  rendre  utilisable  cet  anesthésique. 

Et  cependant  ses  avantages  sont  incontestables. 
Les  physiologistes  nous  ont  appris  depuis  long¬ 
temps  que,  grâce  aux  propriétés  de  ce  gaz,  l’anes- 
iliésie,  rapidement  obtenue,  peut  être  conduite 
sans  aucun  danger  pour  le  malade.  Un  réveil 
presque  instantané  fait  suite  au  sommeil  et  n’csl 
accompagné  d’aucun  malaise  et  le  plus  ordinai¬ 
rement,  pour  ne  pas  dire  dans  tous  les  cas, 
d’aucun  vomissement. 

On  objecte  que,  pour  excellent  que  soit  ce 
mode  d’anesthésie,  il  est  diflicilement  applicable, 
la  résolution  musculaire  n’étant  jamais  complète 
et  les  modifications  respiratoires,  liées  à  l’absorp¬ 
tion  du  protoxyde,  étant  de  nature  à  gêner  l’opé¬ 
rateur.  Cela  est  vrai;  mais  depuis  longtemps 
Américains  et  Anglais  combinent  au  protoxyde 
d’azote  le  chloroforme  et  l’éther  pour  obtenir 
une  résolution  musculaire  complète  et  un  rylhmc 
respiratoire  régulier. 

En  France,  c’est  à  peine  si  les  chirurgiens 
s’intéressent  aux  nombreux  articles  parus  à 
l’étranger  sur  cette  question  ;  cependant,  en  1918, 
Luzoir,  dans  un'  article  de  La  Prexsc  Médicale,  a 
tenté  de  mettre  au  point  en  quelques  colonnes  la 
question  de  l’anesthésie  au  protoxyde  d’azote. 

Four  celui  qui,  durant  sa  carrière  chirurgicale,  a 
noté  les  accidents  mortels  dus  .aux  anesthésiques 
couramment  employés  et  en  a  voulu  garder  le 
souvenir  précis,  la  question  de  l’anesthésie  est 
une  de  celles  qui  doit  préoccuper  le  chirurgien. 

Depuis  bientôt  cinq  ans,  sur  un  ensemble  de 
plus  de  6.000  anesthésies,  je  note  dans  ma  statis¬ 
tique  une  série  de  décès  fort  impressionnante  ; 

2  morts  par  chloroforme; 

2  morts  par  éther; 

2  morts  par  anesthésie  rachidienne  ; 

1  mort  par  kélène. 

De  tels  désastres,  dont  le  chirurgienne  saurait 
être  rendu  responsable,  donnent  àréfléchir.  Qu'on 
ne  m’objecte  pas  que  cette  statistique  est 
effrayante  :  elle  a  le  mérite  d’être  vraie.  J’ai  fait 
noter  toutes  les  complications  immédiates  mor¬ 
telles  sans  en  omettre  une  seule,  j’ai  fait  relever 
toutes  les  complications  que  je  croyais  pouvoir 
imputer  aux  anesthésiques  et  j’apporte  en  toute 
franchise  les  résultats  de  mes  observations. 

Les  désastres  enregistrés  sont  à  la  base  des 
recherches  que  nous  avons  poursuivies,  mon 
élève  et  ami  Amiot  et  moi,  sur  le  protoxyde 
d’azote.  Frappés  de  la  faveur  dont  ce  gaz  jouis¬ 
sait  à  l’étranger,  nous  avons  recherché  les  motifs 
de  sa  défaveur  en  France. 

Ils  nous  ont  paru  tenir  à  deux  grandes  causes  : 

1“  Les  appareils  employés  sont  d’énormes 
appareils,  difficilement  maniables. Ornous  sommes 
habitués  à  faire  usage  dps  appareils  de  Ricard  ou 
de  Fredel  qui  ont  enfin  détrôné  l’administration 
du  chloroforme  à  la  compresse;  d’autre  part,  on 
sait  de  quelle  légitime  faveur  jouit  l’appareil  ima¬ 
giné  par  Ombrédanne.  En  regard  de  ces  appa¬ 
reils  perfectionnés,  les  volumineux  cylindres 
dont  sont  munis  les  appareils  à  protoxyde 
d’azote  apparaissent  trop  encombrants. 

2“  L’anesthésie  au  protoxyde  d’azote  est  une 
anesthésie  difficile.  L’administration  du  gaz 
réclame  de  la  part  de  l’anesthésiste  une  attention 
de  tous  les  instants.  Le  maniement  d’un  appareil 
à  protoxyde  d’azote  ne  ressemble  en  rien  au 


maniement  des  appareils  de  Ricard,  Fredet  ou 
Ombrédanne.  Si  l’anesthésiste  n’est  pas  rompu  à 
la  technique  de  cette  anesthésie,  le  sommeil  est 
imparfait,  le  malade  se  réveille,  le  chirurgien  se 
dépite  et  abandonne  une  méthode  dont  la  valeur 
est  cependant  incontestable. 

C’est  donc  simplement  parce  que  l’anesthé¬ 
siste  est  insuffisant,  qu’on  répudie  le  protoxyde; 
car  le  gaz  n’offre  aucun  danger.  Point  d’accident 
grave  à  redouter  :  si  l’excès  de  protoxyde  entraîne 


1.  —  .■Vppnreil  à  protoxyde  d'azote 

une  cyanose  impressionnante,  l’anesthésiste  en¬ 
lève  le  masque,  et  en  quelques  secondes  le  malade 
est  réveillé.  Si  la  mauvaise  administration  du  pro¬ 
toxyde  était  dangereuse  au  même  titre  que  celle 
du  chloroforme,  nul  doute  que  l’emploi  n’en  sau¬ 
rait  être  conseillé.  Un  jour  viendra  où  se  créera 
à  Paris  une  école  d’anesthésie.  Les  futurs  anes¬ 
thésistes  professionnels  y  viendront  apprendre 
le  maniement  des  appareils  pour  anesthésie. 
C’est  une  erreur  de  mettre  entre  les  mains  de 
jeunes  étudiants  inexpérimentés  des  .substances 
aussi  dangereuses  que  le  chloroforme  et  même 
l’éther.  N’en  trouvons-nous' pas  la  preuve  dans 
cette  simple  constatation  que  déjà  nombre  de 
chirurgiems  ont  pour  leur  clientèle  personnelle 
un  assistant  rompu  à  la  pratique  de  l’anesthésie. 
Quand  l’usage  prévaudra  dans  un  service  d’hô¬ 
pital  d’un  assistant  spéelalisé  qui  apprendra  aux 
élèves  à  manier  les  appareils  à  anesthésie,  la 
question  aura  fait  un  grand  pas.  Alors  les  mau¬ 
vais  résultats  obtenus  par  suite  de  l’inexpérience 
dans  l’administration  de  protoxyde  d’azote  dis¬ 
paraîtront. 

Nous  présentons  aujourd’hui  aux  lecteurs  de 
La  Presse  Médicale,  après  plus  de  300  anesthésies 
au  protoxyde  d’azote,  les  appareils  dont  nous 
nous  sommes  servis  depuis  un  an.  Ces  appareils, 
qui  ont  été  mis  au  point  dans  notre  service  de 
l’hôpital  Laënnec,  puis  de  l’hôpital  Lariboisière, 
nous  paraissent  de  nature  à  intéresser  tous  ceux 
que  les  questions  d’anesthésie  ne  laissent  pas  in¬ 
différents. 

Ces  appareils  ont  été  construits,  l’un,  le  pre¬ 
mier  en  date,  par  notre  ami  M.  Ccniile,  l’autre. 


plus  récemment,  par  M.  Lerlcolais,  notre  four¬ 
nisseur  de  protoxyde  d’azote,  qui  s’est  intéressé  à 
nos  recherches.  Nous  les  remercions  tous  deux. 
D’ailleurs  nous  poursuivons  encore  l’élude  des 
modifications  que  comporte  le  perfectionnement 
de  ces  appareils. 

Mais,  tels  qu’ils  sont,  ils  peuvent  rendre  de 
très  réels  services.  Tout  d’abord,  ils  sont  d’un 
volume  restreint  et  facilement  transportables; 
grâce  à  cette  première  qualité,  le  malade  peut 


de  Desmare.st  el  Amiol  (modclc  I) 

être  endormi  dans  son  lit  ou  dans  la  chajiibre 
d’anesthésie  sans  qu'on  soit  obligé  de  l’amener 
dans  la  salle  d’opération  pour  l’anesthésier. 

De  plus,  l’appareil  comporte  une  modification 
importante  qui  rend  le  sommeil  du  malade  plus 
régulier  :  c’est  V absorption  sur  place  de  l’acide 
carbonique  expiré,  à  l’aide  de  la  lessive  de  soude 
liquide. 

Pour  bien  comprendre  cette  importante  modi- 
I  fication  apportée  par  l’un  de  nous  au  cours  de  nos 


l’it'.  2.  —  Disposilil  pour  régler  l'arrivée  du  protoxyde 
dons  rajiporeil  n“  1. 


recherches,  et  qui  constitue  l’originalité  de  notre 
appareil,  il  faut  rappeler  brièvement  certaines 
notions  concernant  l’action  du  protoxyde  sur  l’or¬ 
ganisme  et  expliquant  ses  qualités  anesthésiantes  : 

Gaz  éminemment  volatil  par  suite  de  son  point 
d’ébullition  très  bas  ( — 87"),  le  protoxyde  d’azote 
inspiré  se  fixe  sur  le  plasma  sanguin  et  sur  les 
globules  rouges.  D’une  part,  il  constitue  avec 
l’hémoglobine  un  composé  éminemmentinstable  ; 
d’autre  part,  transporté  par  le  sang  circulant,  il 
SC  fixe  très  rapidement  sur  les  cellules  ncrveuse.s 
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dont  il  annihile  les  fonctions  —  d’où  l’anesthésie 
rapide.  Mais,  pour  que  l’anesthésie  ne  cesse  pas,  il 
importe  de  continuer  à  fournir  au  malade  du  pro¬ 
toxyde  d’azote;  dès  lors,  respirant  une  quantité 
de  plus  en  plus  grande  de  gaz,  le  patient  serait 
fatalement  voué  à  la  mort  puisque  peu  à 
peu  l’oxygène  lui  ferait  défaut.  Il  faut 
donc  faire  pénétrer  dans  les  voies  respi¬ 
ratoires  une  quantité  d’oxygène  suffisante 
pour  permettre  les  échanges  gazeux  et 
entretenir  la  vie. 

Théoriquement,  40  à  50  milligrammes 
de  protoxyde,  dissous  dans  100  eme  de 
sang  à  la  pression  atmosphérique  nor¬ 
male,  suffisent  pour  anesthésier  complè¬ 
tement  un  animal;  on  doit  donc  pratique¬ 
ment  ajouter  à  cette  quantité  de  protoxyde 
une  quantité  d’oxygèhe  suffisante  pour 
empêcher  l’asphyxie.  En  réalité,  il  sera 
bon  de  faire  respirer  au  malade  ce  mélange 
gazeux  sous  une  pression  un  peu  plus 
élevée  que  la  pression  atmosphérique 
normale  pour  que  le  sang  circulant  soit 
saturé  de  gaz.  Dès  lors,  si  le  malade 
respire  en  vase  clos  une  quantité  déter¬ 
minée  de  protoxyde  et  une^  quantité 
déterminée  d’oxygène,  l’anesthésie  doit 
pouvoir  être  maintenue  aussi  longtemps 
qu’on  le  voudra,  à  condition  de  remplacer 
l’oxygène  détruit  par  la  respiration  et  de 
rendre  un  peu  de  protoxyde  pour  main¬ 
tenir  la  légère  hypertension  gazeuse 
nécessaire  pour  la  diffusion  des  gaz.  Mais, 
en  pratique,  le  vase  clos  n’est  jamais  her¬ 
métique  ;  le  protoxyde  d’azote  s’échappe 
partiellement.  D’autre  part,  les  masques 
dont  nous  faisons  usage  sont  très  impar¬ 
faits.  Cette  question  des  masques  retient  actuel¬ 
lement  toute  notre  attention  et  nous  espérons 
pouvoir  arriver  à  une  solution  favorable. 

Quoi  qu’il  en  soit,  au  moment  de  l’inspiration, 
l’oxygène  et  le  protoxyde  d’azote  pénètrent  dans 
le  poumon  et  de  là  dans  le  sang;  au  moment  de 
l’expiration  le  dégagement  d’acide  carbonique  se 
produit.  Que  devient  l’acide  carbonique  expiré? 
Si  le  malade  respire  en  vase  clos,  il  va  s’accumuler 
dans  l’appareil  et  son  accumulation  va  produire 
des  modifications  importantes  sur  le  rythme  res¬ 
piratoire  qui  s’exagère.  Cette  polypnée,  très 
gênante  pour  l’opérateur,  s’accompagne  d’une 
cyanose  de  plus  en  plus  marquée  et  il  est  néces¬ 


ainsi  à  une  véritable  purge  de  l’appareil  et  font 
pénétrer  une  nouvelle  quantité  de  protoxyde  et 
d’oxygène  ;  à  ce  moment,  le  malade  tend  à  se 
réveiller  et  le  sommeil  cesse  d’être  régulier.  C’est 
là  un  inconvénient  sérieux  pour  le  chirurgien  ;  de 


plu: 


Fig.  4.  —  L’appareil  n< 


saire  d’éliminer  l’excès  de  CO’  contenu  dans  l’ap¬ 
pareil.  Le  malade  respirant  sa  propre  respiration 
[rebreai/ting),  ^aut,  à  cause  de  la  cyanose  et  de 
la  polypnée  qui  se  produisent,  modifier  le  mélange 
gazeux.  Les  Américains  et  les  Anglais,  après  un 
certain  nombre  de  «  re-respirations  »  {cycle  of 
rebreathing)  laissent  échapper  les  gaz,  procédant 


[aresl  et  Amiot 


c’est  une  dépense  qui  n’est  pas  négligeable, 
car  ces  purges  successives  de  l’appareil  entraî¬ 
nent  une  déperdition  considérable  de  protoxyde  : 
du  fait  de  cette  grande  consommation  de  gaz,  les 
appareils  sont  forcément  munis  d’énormes  cylin¬ 
dres  en  contenant  une  grande  quantité  en  réserve  ; 
ainsi  s’explique  le  volume  des  appareils  américains 
et  anglais. 

Pour  parer  à  ces  inconvénients,  l’un  de  nous 
(Amiot)  a  imaginé  un  dispositif  simple  permettant 
de  fixer  l'acide  carbonique  expiré  dès  son  arrivée 
dans  le  mélange  gazeux.  On  sait  que  la  soude 
liquide  a  une  grande  affinité  pour  l’acide  carbo¬ 
nique  et  le  fixe  presque  instantanément;  si  donc 
on  introduit  dans 
l’appareil,  tenu 
hermétiquement 
clos,  une  certaine 
quantité  de  lessi¬ 
ve  de  soude  à  36® 
Baumé,  l’absorp¬ 
tion  de  l’acide  car¬ 
bonique  se  fera 
régulièrement  et 
le  mélange  gazeux 
gardera  son  inté¬ 
grité. 

Purger  l’appa¬ 
reil  automatique¬ 
ment  de  l’acide 
carbonique  conte¬ 
nu  dans  le  mé¬ 
lange  gazeux  ex¬ 
piré  sans  que  cette 
élimination  s’ac¬ 
compagne  d’aucu¬ 
ne  perte  de  pro¬ 
toxyde  et  d’oxygè¬ 
ne,  et  cela  grâce  à 
la  lessive  de  soude  contenue  dans  l’appareil,  telle 
est  la  modification  simple  qui  nous  a  permis 
d’obtenir  des  anesthésies  régulières  prolongées 
et  peu  coûteuses. 

Les  appareils  que  nous  employons  se  compo¬ 
sent  de  :  1®  Un  ballon  mélangeur  dans  lequel  s’ac- 
ri  I  1 1  les  gaz  qui  lui  arrivent  par  deux  tuyaux. 


coupe  longitudinale. 


Dans  le  modèle  n“  1  (fig.  1),  on  voit  ces  deux 
tuyaux  s’adapter  par  un  tube  de  caoutchouc  aux 
cylindres;  dans  le  modèle  n°  2  (fig.  4  et  5),  ces 
deux  tuyaux  se  réunissent  en  D  où  se  fait  le 
mélange  des  gaz  qui  vont  gagner  le  ballon  récep¬ 
teur  A; 

2"  Une  boîte  pouvant  contenir  de  200 
à  800  eme  de  lessive  de  soude  à  36®  Bau¬ 
mé.  Entre  le  ballon  mélangeur  et  la  cuve 
à  soude  la  communication  s’établit  soit  à 
l’aide  de  trous  (modèle  1),  soit  à  l’aide 
d’une  rainure  ménagée  sur  le  côté  du 
ballon  (modèle  2),  de  sorte  que,  le  mé¬ 
lange  des  gaz  circulant  librement,  l’acidc 
carbonique  vient  se  fixer  sur  la  soude 
dans  sa  totalité  après  chaque  expiration. 

En  fait,  le  ballon  mélangeur  ne  con¬ 
tient  donc  que  du  protoxyde  et  de  l’oxy¬ 
gène,  l’acide  carbonique  n’y  séjournant 
pour  ainsi  dire  pas. 

3“  A  la  partie  supérieure  de  la  boîte 
métallique  dans  laquelle  est  contenue  la 
boîte  à  soude  existent  en  outre  ; 

a)  Un  flacon  gradué  dans  lequel  l’éther 
et  le  chloroforme  sont  contenus;  éther 
ou  chloroforme,  quand  on  desserre  la 
vis  E,  s’échappent  et  vont  tomber  sur 
une  petite  plaque  (appareil  n®  1).  La  tem¬ 
pérature  élevée  des  gaz  et  de  la  vapeur 
d’eau  contenus  dans  l’appareil  favorise 
leur  évaporation  et  le  mélange  protoxyde- 
oxygène -chloroforme  ou  éther  s’établit 
d’emblée.  Nous  taisons  actuellement  éta¬ 
blir  un  dispositif  qui  permette  l’écoule¬ 
ment  continu  goutte*à  goutte  pouvant  être 
gradué  comme  dans  l’appareil  de  Roth- 
Draeger; 

b)  Un  petit  manomètre  qui  inscrit  le  débit  en 
oxygène  par  litre. 

4“  Enfin  sur  le  modèle  n°  1  nous  avons  fait 
adapter  un  petit  levier  commandant  l’arrivée  du 
protoxyde  d’azote.  Grâce  à  une  petite  vis  à  main 
(fig.  2)  qui,  en  se  serrant  et  en  se  desserrant, 
permet  l’entrée  d’une  quantité  plus  ou  moins 
grande  de  protoxyde,  le  débit  de  ce  gaz  se  règle 
presque  automatiquement. 

-.  Avant  de  commencer  une  anesthésie,  nous  in¬ 
troduisons  quelques  centaines  de  centimètres 
cubes  de  lessive  de  soude  liquide  dans  la  cuve  E. 
Puis,  cette  cuve  introduite  dans  la  boîte  qui  forme 
le  corps  de  l’appareil,  nous  fermons  hermétique- 


Fig.  5.  —  L’appareil 


suivant  le  plan  frontal 


ment  le  tout  à  l’aide  de  boulons  à  main.  Les- 
tuyaux  d’arrivée  du  protoxyde  et  de  l’oxygène 
sont  mis  en  communication  avec  les  cylindres  et 
l’appareil  est  prêt  à  fonctionner. 

Le  masque  obturant  complètement  nez  et  bou¬ 
che  du  patient,  nous  laissons  pénétrer,  à  l’aide 
d’un  manodétendeur,  une  quantité  suffisante  de 
protoxyde  jusqu’à  ce  que  le  ballon  soit  fortement 
gonflé.  Le  sujet,  qui  respire,  absorbe  leprotoxyde 
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d’azole  d’aulaiit  plus  aisciiicnt  cjue  le  gaz  n’ollVe 
aucune  odeur  désagréable.  L’arrivée  du  protoxyde 
se  faisant  automatiquement,  rapidement  la  quan¬ 
tité  de  protox3’^de  inspirée  devient  suffisante  pour 
amener  l’anesthésie.  Mais  la  face  ne  tarde  pas  à 
se  cyanoser  et  la  respiration  s’accélère  ;  il  faut 
alors  mélanger  au  protoxj^de  une  quantité  d’oxy¬ 
gène  suffisante  pour  combattre  l’asphyxie.  L’ar¬ 
rivée  de  l’oxygène,  dont  le  débit  est  indiqué  sur 
le'  manomètre,  est  réglée  à  l’aide  d’une  vis.,  11  n’y 
a  pas  de  règle  pour  déterminer  la  quantité  d’oxj'- 
gène  nécessaire;  cela  varie  avec  chaque  indi¬ 
vidu, et,  comme  le  dit  fort  justement  Flagg,  «  le 
visage  et  le  mode  de  respiration  du  patient  sont 
seuls  le  critérium  dont  on  dispose  pour  savoir  si 
la  quantité  d’oxygène  donnée  est  suffisante  ». 
C’est  là  ce  qui  rend  l’anesthésie  plus  délicate, 
mais  c’est  aussi  ce  qui  marque  la  qualité  de 
l’anesthésiste.  11  faut  que  l’anesthésiste  arrive  à 


établir  la  proportion  de  ^  ■  que  réclame  le  ma¬ 
lade  en  s’efforçant  de  restreindre  autant  que  pos¬ 
sible  la  quantité  du  facteur  O  par  rapport  â  N”0 
sans  toutefois  que  la  cyanose  s’établisse.  Le  malade 
doit  respirer  régulièrement  et  garder  un  visage 
rosé.  Si  l’anesthésie  doit  être  de  courte  durée,  le 
mélange  protoxyde-oxj^gène  est  suffisant.  Pen¬ 
dant  dix  à  quinze  minutes  et  plus  l’anesthésie 
peut  être  continuée,  mais  la  résolution  muscu¬ 
laire  n’est  pas  complète,  les  proportions  exactes 

du  rapport  entre  étant  difficiles  à  établir, 
et  l’anesthésie  est  un  peu  irrégulière  ;  du  même 
coup,  la  respiration  varie  en  nombre  et  en  ampli¬ 
tude.  Une  telle  anesthésie  ne  saurait  convenir 
aux  opérations  abdominales  et  aux  opérations  de 
longue  durée  demandant  une  résolution  muscu¬ 
laire  complète. 


LES  GANGRÈNES  PALUSTRES 

DES  MEMBRES 

Par  H.  ALAMARTINE  (de  Lyon). 


L’apparition,  au  cours  du  paludisme,  de  gan¬ 
grènes  à  aspect  clinique  assez  polyiriorphe  est  un 
fait  depuis  longtemps  connu.  Dès  1883,  Verneuil 
et  Petit*  consacraient  à  ce  sujet  un  mémoire  très 
documenté  paru  dans  la  Rame  de  Chirurgie.  Mais, 
avec  la  disparition  à  peu  près  complète  du  palu¬ 
disme  métropolitain,  les  gangrènes  palustres 
étaient  bien  oubliées,  lorsque  la  campagne  de 
ÎMacédoine  est  venue  les  rappeler  à  notre  atten¬ 
tion. 

Nous  avons  observé  à  l’armée  d’Orient  toute 
une  série  de  gangrènes  évoluant  chez  des  palu¬ 
déens.  Ces  gangrènes  se  sont  présentées  clini¬ 
quement  sous  la  forme  de  gangrènes  massives 
des  membres  inférieurs  et  elles  ont  nécessité 
l’exérèse  chirurgicale  du  membre  atteint.  L’ana¬ 
tomie  pathologique  a  montré  qu’elles  relevaient 
d’un  processus  d’endartérite  oblitérante. 

Les  observations  ainsi  recueillies  nous  ont  sem¬ 
blé  dignes  d’être  publiées,  car  elles  ont  un  double 
intérêt  théorique  et  pratique.  Au  point  de  vue 
théorique,  elles  démontrent  d’une  façon  péremp¬ 
toire  que  l’hématozoaire  est  capable  de  produire 
des  lésions  d’endartérite  oblitérante  aboutissant 
à  la  gangrène.  Les  gangrènes  palustres  sont  donc 
bien  la  conséquence  directe  de  l’infection  palustre, 
et  elles  méritent  leur  nom  au  même  titre  que  les 
gangrènes  syphilitiques  ou  typhiques.  Cette  ques¬ 
tion  de  pathogénie  n’avait  pas  été  résolue  par 
les  travaux  anciens,  notamment  par  ceux  de 
Verneuil  et  Petit;  nous  le  verrons  plus  loin.  Pra¬ 
tiquement,  par  ce  temps  de  recrudescence  du 
paludisme  d’importation,  nos  observations  évite¬ 
ront  peut-être  quelques  erreurs  de  diagnostic, 
—  erreurs  dans  lesquelles  nous  sommes  tombé 
nous-même  —  en  faisant  attribuer  au  paludisme, 
leur  véritable  cause,  des  gangrènes  qui,  clini¬ 
quement,  sont  analogues,  pour  les  formes  à  évo¬ 
lution  lente,  à  celles  de  ■  la  syphilis  ou  de  la 
sénilité  et,  pour  les  formes  aiguës,  à  celles  des 
maladies  infectieuses  telles  que  les  gangrènes 
typhiques.  Enfin,  nos  observations  démontrent 
l’opportunité  et  l’efficacité  du  traitement  chirur¬ 
gical  par  l’exérèse  plus  ou  moins  urgente  suivant 
les  diverses  modalités  cliniques.  Ces  considéra¬ 
tions  de  thérapeutique  chirurgicale  nous  servi¬ 
ront  d’excuse  pour  légitimer  notre  incursion  de 
chirurgien  dans  un  domaine  qui  relève  de  la 
pathologie  interne. 

Voici  brièvement  les  observations  que  nous’ 
avons  personnellement  recueillies.  Elles  sont  au 
nombre  de  trois. 


1.  Vekneuil  et  Petit.  —  «  .taphyxies  locales  et  gan¬ 
grènes  palustres  ».  Rerue  de  Chirurgie,  1883. 


Obsekvatiox  I.  —  Paludisme  secondaire.  Gangrène 
sèche  du  membre  inférieur  gauche  par  endartérite 
oblitérante  ;  transformation  humide  secondaire  de  la 
gangrène.  PSchec  du  traitement  spécifique  par  la  qui¬ 
nine  à  haute  dose.  Amputation  de  jambe  au  lieu 
d'élection.  Guérison. 

Soldat  d’infanterie,  français,  35  ans,  pas  de  syphilis 
antérieure.  Entre  fin  Juillet  1916  à  l’Hôpital  5  de 
l’armée  d’Orient  dans  le  service  de  M.  le  médecin- 
major  Briannes. 

Paludisme  secondaire  avec  accès  intermittents. 
L’examen  du  sang  montre  de  nombreux  plasmodia 
falcipara.  Grosse  rate.  Traitement  par  la  quinine- 
urélliane  en  injections  sous-cutanées. 

Apparition  des  phénomènes  gangreneix.  —  Le 
20  Juillet,  dans  la  nuit,  douleur  extrêmement  vive 
dans  le  mollet  gauche  et  à  la  partie  moyenne  de  la 
région  antéro-externe  de  la  jamhe;  d’emblée  le  pied 
est  froid,  blanc  comme  du  marbre.  Le  21  Juillet  au 
malin,  on  ne  sent  ni  la  pédieuse,  ni  la  tibiale  posté¬ 
rieure  en  arrière  de  la  malléole  interne.  L’état  reste 
stationnaire  cinq  jours,  le  malade  souffrant  toujours 
beaucoup.  La  réaction  de  Wassermann  et  l’hémocul¬ 
ture  typhique  et  paratyphique  sont  négatives.  Le 
25  Juillet,  apparition  de  taches  livides  au  niveau  de 
la  face  dorsale  des  orteils  et  sur  le  dos  du  pied 
gauche;  la  température  se  maintient  entre  38‘’5  et 
39“5.  La  quinine  à  haute  dose,  en  injections  sous- 
cutanées  et  intraveineuses,  est  sans  action. 

Evolution  de  la  gangrène.  —  Je  vois  le  malade 
pour  la  première  fois  le  26  Juillet.  A  ce  moment,  la 
jambe  est  froide  jusqu’au-dessus  du  mollet.  Il  existe 
une  plaque  de  gangrène  occupant  les  orteils  et  le  dos 
du  pied  ;  au-dessus,  plaques  livides  sur  la  région 
antéro-externe  de  la  jambe.  On  sent  l’artère  poplitée 
comme  un  cordon  dur  qui  ne  bat  pas.  Les  battements 
de  la  fémorale  sont  perçus  au  niveau  du  triangle  de 
Scarpa,  mais  l'artère  est  empâtée.  Dans  les  jours 
suivants  la  gangrène  progresse  tout  en  restant  sèche. 
Un  examen  complet  du  malade  (D'  Gardère)  permet 
d’éliminer  toute  autre  cause  que  le  paludisme.  Pas 
d’affection  cardiaque,  pas  de  syphilis  antérieure 
(Wassermann  négatif],  pas  d'alcoolisme,  pas  de  dia¬ 
bète,  etc.  Une  nouvelle  culture  du  sang  au  point  de 
vue  typhique  est  négative.  Toujours  de  nombreux 
falcipares  dans  le  sang.  Le  14  Août,  les  plaques  gan¬ 
greneuses  remontent  au-dessus  du  tiers  moyen  de  la 
jambe.  La  gangrène  a  tendance  à  s’infecter  secondaire¬ 
ment,  à  devenir  humide.  Des  traînées  de  lymphangite 
apparaissent.  La  température  du  malade  s’élève; 
l’état  général  décline,  apparition  de  diarrhée  fétide. 

Intervention.  —  Le  16  Août,  amputation  de  la 
jambe  gauche  au  lieu  d'élection  sous  rachi-anesthésie. 
Les  artères  ne  saignent  pas  ;  on  cathétérise  l’artère 
tibiale  postérieure  :  pas  de  sang.  Au  contraire,  le 
cathétérisme  de  la  tibiale  antérieure  donne  un  jet  de 
sang  assez  abondant;  pourtant  les  muscles  saignent 
en  nappe.  La  plaie,  laissée  sans  sutures,  est  fermée  au 
sixième  jour,  aucune  gangrène  et  aucune  infection 
ne  s’étant  montrées.  Suites  très  simples.  La  tempéra¬ 
ture  tombe  rapidement,  mais  plusieurs  accès  intermit¬ 
tents  surviennent  durant  les  trois  semaines  que  l’opéré 
apaséses  avant  son  évacuation  sur  base  navale.  Il  part 
avec  une  plaie  opératoire  complètement  cicatrisée. 

Exa.men  des  pièces  opératoires.  —  Macroscopique¬ 
ment  l’artère  tibiale  postérieure  présente  des  lésions 


l’our  l’obtenir, il  suffit  d'ajouter  au  mélange  pro- 
toxj'de-oxygène  une  petite  quantité  d’éther  ou  de 
chloroforme.  Nous  nous  proposons  de  publier 
dans  un  prochain  article  les  résultats  de  notre 
expérience,  basés  sur  environ  350  anesthésies  au 
protoxyde-oxygène-éther  ou  chloroforme. 

Si  l’anesthésie  a  été  obtenue,  totale  et  même 
prolongée,  par  le  mélange  protoxyde  et  oxygène 
employé  seul,  le  réveil  est  instantané  ;  dès  que  le 
masque  est  enlevé,  en  quelques  secondes,  le  ma¬ 
lade  se  réveille  et  commence  à  parler.  Il  peut 
presque  aussitôt  se  lever  et  marcher.  Nous 
n’avons ,  pour  ainsi  dire  jamais ,  observé  de 
vomissements  à  la  suite  de  l’anesthésie  au  pro¬ 
toxyde  d’azote.  C’est,  avec  son  absolue  bénignité, 
une  des  causes  qui  militent  en  faveur  de  ce 
mode  d’anesthésie.  Aussi  nous  paraît-il  appelé 
à  remplacer  l’anesthésie  générale  au  chlorure 
d’éthyle  dans  tous  les  cas  où  celle-ci  est  indiquée. 


d 'endartérite  prédominantes  au  niveau  du  mollet.  Par 
contre,  la  péronière  semble  saine.  La  tibiale  anté¬ 
rieure  est  également  atteinte  d’endartérite  sur  presque 
tout  son  parcours.  Les  muscles  et  surtout  ceux  de  la 
loge  antéro-externe  de  la  jambe  sont  atteints  de 
myosite  ischémique,  avec  teinte  fauve  chamois. 
L’examen  histologique,  qu’a  bien  voulu  pratiquer 
M.  Paisseau,  a  montré  au  niveau  des  artères  altérées 
des  lésions  d’endartéritc  encore  récentes.  Sur  des 
frottis  faits  avec  les  parois  artérielles,  il  n’a  pas  été 
vu  d’hématozoaires. 

Observation  II  (résumée).  —  Paludisme  secon- 
d’aire.  Gangrène  massive  aiguë  du  membre  inférieur 
gauche  avec  phénomènes  toxi-infectieux  graves,  par 
endartérite  oblitérante.  Amputation  d'urgence  de  la 
cuisse  au  tiers  inférieur.  Guérison. 

Soldat  serbe,  22  ans,  eu  traitement  à  l'Hôpital  5  de 
l’armée  d’Orient  depuis  une  quinzaine  de  jours.  Forme 
rémittente  continue  qui  a  fait  penser  d’abord  à  la 
possibilité  d’une  dothiéuentérie,  mais  l’hémoculture 
est  négative.  Grosse  rate,  nombreux  falcipara  dans 
le  sang.  La  température  baisse  sous  l’action  des 
injections  de  quinine. 

Le  25  Août  1916,  douleur  très  vive  dans  le  mollet 
gauche.  D’emblée,  le  membre  intérieur  est  froid  jus¬ 
qu’au  genou.  Le  26  Août,  gros  u:dème,  plaques  lie 
de  vin  sur  le  dos  du  pied.  On  ne  sent  ni  la  pédieuse, 
ni  la  tibiale.  La  poplitée  bat,  mais  est  empilée.  Très 
mauvais  état  général  ;  la  température  se  maintient 
autour  de  40“  ;  délire,  diarrhée.  Devant  la  rapidité 
d’évolution  de  la  gangrène  et  des  phénomènes  toxi- 
infectieux  qui  l'accompagnent,  je  pratiipie,  le  26  Août 
à  midi,  soit  vingt-six  heures  après  l'apparition  des 
phénomènes  d’oblitération  artérielle,  une  amputation 
de  cuisse  au  tiers  inférieur  par  le  procédé  circulaire, 
sous  rachi-anesthésie.  Le  moignon  est  laissé  ouvert. 
Au  moment  de  l'opération,  la  fémorale  saigne  abon¬ 
damment  au  niveau  de  la  section.  Après  l’opération, 
traitement  quininé  intensif  (2  gr.,  puis  1  gr.  de  qui- 
nine-uréthane  en  injections  sous-cutanéesj.  A  la  suite 
de  l’opération,  la  température  tombe  rapidement.  La 
cicatrisation  se  fait  normalement.  L’opéré  est  évacué 
au  trente-cinquième  jour  sur  base  navale  après  avoir 
fait  plusieurs  accès  durant  sa  convalescence. 

L’examen  du  membre  amputé  a  montré  des  lésions 
d’endartérite  s’étendant  à  toutes  les  artères  de  la 
jambe  et  remontant  jusqu’au  niveau  du  tiers  inférieur 
de  la  poplitée.  Un  caillot  recueilli  dans  'cette  dernière 
contenait  de  nombreux  hématozoaires;  mais,  par 
contre,  des  frottis  faits  avec  les  parois  des  vaisseaux 
n’ont  pas  montré  d’hématozoaire. 

Observation  III  (résumée).  —  Paludisme  de  pre¬ 
mière  invasion.  Gangrène  massive  aiguë  du  membre 
inférieur  droit  ;  phénomènes  to.vi-inlectieu.c  très 
graves.  Amputation  tardive  de  la  cuisse.  Gangrène 
du  membre  supérieur  droit.  Mort, 

Soldat  russe,  35  ans.  En  traitement  pour  paludisme 
de  première  invasion.  Fièvre  rémittente  continue. 
Hémoculture  négative,  nombreux  plasmodium  viva.r. 
dans  le  sang.  Entre  à  l’hôpital  le  10  Mai  1917,  étant 
déjà  malade  depuis  une  dizaine  de  joijrs. 

Le  12  Mai  1917,  douleur  brusque  dans  le  mollet 
droit;  aussitôt  le  pied  et  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe  deviennent  blancs  et  froids.  Puis  se  déve¬ 
loppe  un  gros  œdème  du  pied  et  de  toute  la  jambe. 
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Ku  mC'iiie  temps  îles  [ilaiiues  livides  apparaissent, 
d’abord  sur  le  pied,  puis  cuvahissent  le  tiers  infé¬ 
rieur  de  la  jambe,  i'itat  général  très  grave,  haute 
température,  délire,  élat  typhique,  diarrhée  fétide, 
.le  vois  le  malade  pour  la  première  fois  le  20  Mai. 
A  ce  moment,  élat  comateux;  la  gangrène,  à  aspect 
humide,  occupe  le  pied,  et  le  tiers  inférieur  de  la 
jambe  droite.  L’état  général  est  très  mauvais.  On  ne 
sent  pas  la  poplitée  ;  la  fémorale  bat  au  pli  de  l’aine, 
mais  semble  empâtée.  Rien  d'anormal  au  niveau  du 
membre  intérieur  gauche. 

Je  pratique  d’urgence  l’amputation  de  la  cuisse  au 
tiers  inférieur  sous  rachi-anesthésie.  I.a  fémorale 
saigne.  On  laisse  tout  ouvert. 

Sur  le  membre  enlevé,  arlérite  sans  oblitération 
complète  sur  la  poplitée,  la  tibiale  postérieure  et  la 
péronière.  Frottis  des  parois  artérielles  négatifs. 

.Après  l’opération,  il  y  a  d’abord,  pendant  quatre 
jours,  une  légère  amélioration  :  baisse  de  la  tempé¬ 
rature,  le  malade  sort  du  coma,  'l'raitement  intensif 
par  les  injections  de  quinine.  Mais,  le  25  Mai,  appari¬ 
tion  d’une  gangrène  au  niveau  du  membre  supérieur 
droit.  Début  par  une  douleur  extrêmemeut  vive, 
membre  d’abord  froid,  puis  gangrène  liumide  r.api- 
dement  ascendante.  Le  28  Mai,  décès  ;  la  gangrène 
remonte  jusqu'au  tiers  inférieur  du  bras.  'Foule 
intervention  a  été  rendue  impossible  par  l’état 
général . 

A  l’autopsie,  les  lésions  artérielles  rcmonlcut 
jusqu’à  l’axillaire,  l’ar  contre,  au  niveau  du  membre 
inférieur,  le  processus  d’endartérite  n’a  pas  dépassé 
le  niveau  de  l’amputation.  L’autopsie  ne  montre  pas 
d’autres  lésions  viscérales  qu’une  congestion  dilluse. 
Rien  sur  l'intestin,  pas  d’ulcérations  typhiques.  Le 
sang  de  la  rate  et  du  foie  est  bourré  d’hématozoaires, 
sur  les  frottis  qui  ont  été  faits  avec  ses  organes. 

Avant  de  tirer  'de  ces  trois  observations  et  de 
quelques  autres,  recueillies  également  en  Orient 
(Paisseau  et  Lemaire,  Lerremboure),  les  conclu¬ 
sions  qu’elles  comportent,  passons  rapidement  en 
revue  les  faits  positifs  connus  concernant  les  gan¬ 
grènes  palustres. 

Le  premier  tr.avail  important  sur  ce  sujet  est, 
comme  nous  l’avons  déjà  dit,  celui  que  Verneuil 
et  Petit  ont  l’ait  paraître,  en  188o,  dans  la  lieviic 
(le  Chirurgie.  La  lecture  attentive  de  ce  mémoire, 
du  reste  très  toulïii  et  surchargé  d’observations, 
qui,  pour  quelques-unes,  ne  semblent  pas 
recueillies  d’une  façon  très  scieutilique  —  n’ou¬ 
blions  pas  qu'à  ce  moment  manquait  le  critérium 
de  la  présence  de  l'héniatozoaire,  —  montre  que 
Verneuil  a  englobé  sous  le  nom  de  gangrènes 
palustres  deux  ordres  de  faits  essentiellement 
distincts.  Dans  une  première  catégorie  de  cas,  il 
s’agit  de  paludéens  cachectiques  chez  lesquels  on 
observe  des  angines  ou  des  stomatites  gangre¬ 
neuses,  des  escarres  de  décubitus,  des  gangrènes 
du  poumon,  des  organes  génitaux  externes,  ou 
bien  encore,  chez  ces  malades,  les  traumatismes 
accidentels  ou  les  opérations  chirurgicales  se 
compliquent  de  gangrènes  locales.  Ces  gangrènes 
associées  ou  secondaires,  comme  les  appelle 
du  reste  Verneuil,  ne  relèvent  qu’indirectement 
du  paludisme.  Ce  dernier  agit  -seulement  en 
créant  par  la  cachexie  un  terrain  favorable  à 
l’infection.  Bien  plus,  nombre  des  malades  de  ^■er- 
neuil  étaient,  en  môme  temps  que  des  paludéens, 
des  diabétiques  ou  des  alcooliques.  Dans  une 
seconde  catégorie  de  cas,  il  s’agissait  au  con¬ 
traire  de  gangrènes  primitives,  de  gangrènes 
palustres  proprement  dites,  survenant  en  dehors 
de  la  cachexie.  Cliniquement- la  plupart  de  ces 
gangrènes  sont  assez  limitées  :  ce  sont  surtout 
des  gangrènes  cutanées  en  plaques  disséminées, 
des  gangrènes  des  extrémités,  nez,  oreille, 
verge,  doigts  ou  orteils.  Exceptionnellement,  il 
s'agit  de  gangrène  étendue  des  membres.  El 
encore,  si  nous  examinons  de  près  les  observa¬ 
tions  de  cette  espèce  recueillies  par  N'erneuil, 
dans  la  plupart  des  cas,  bien  que  les  malades 
fussent  des  paludéens,  un  autre  facteur  étiolo-’ 


1.  Lavf.u.vx.  —  Traite  du  paludisme.  Pm-is.  1.S9S  (.Masson, 
éditeur'. 

2.  Gkall  et  Ci.AH.vo.  —  ■■  Paludisme  »  in  Traih-  de 
pathologie  e.rotiijue  Ao  OiiAi.i.  et  .Mahcuoi-.v,  Paris,  lUlO, 
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gique  (lue  le  paludisme  peut  être  invoqué.  Ainsi, 
ou  voit  citer  par  ^'erneuil,  comme  paludéenne, 
une  gangrène  d’un  pied  survenue  brusquement 
au  dccours  d’une  pneumonie.  Un  autre  malade 
était  porteur  d’une  affection  cardiaque  et  avait 
déjà  fait  plusieurs  embolies  viscérales. 

Malgré  son  luxe  de  documentation,  le  travail  de 
A'erneuil  n’apporte  donc  que  des  faits  très  contes¬ 
tables  pour  l’étude  des  gangrènes  palustres.  Les 
observations  où  la  nature  palustre  des  accidents 
gangreneux  semblent  le  mieux  démontrée  se  rap¬ 
portent  à  des  maladies  de  Raynaud.  .Want  A'er- 
neuil  et  Petit,  de  nombreux  cliniciens  avaient  du 
reste  relevé  déjà  l’existence  d’une  relation  étiolo¬ 
gique  entre  la  maladie  de  Raynaud  et  le  palu¬ 
disme.  Tantôt  l’asphyxie  locale  se  montre  seule¬ 
ment  au  moment  des  accès  de  fièvre  et  disparaît 
avec  eux;  tantôt  clic  persiste  dans  l’intervalle  cl 
après  la  guérison:  elle  peut  alors  prendre  une 
forme  plus  grave  cl  aboutir  à  la  gangrène  symé¬ 
trique. 

Dans  la  plupart  des  auteurs  récents,  c’est 
à  ces  accidents  gangreneux  très  limités  et  d’allure 
spéciale  cpic  se  limite  le  chapitre  des  gangrènes 
palustres.  Laveran  '  déclare  même  qu’il  ne  les  a 
jamais  observés.  Au  contraire,  Grall  et  Clarac" 
donnent  une  description  complète  des  troubles 
circulatoires  périphériques  des  paludéens  :  éry- 
thromclalgic,  acrocyanose,  asphyxie  locale  des 
extrémités,  ulcères  et  pseudo-panaris  analgési¬ 
ques,  maladie  de  Raynaud.  Tout  en  admettant  à 
l'origine  de  ces  manifestations  l’oblitération  des 
vtisa  iicrt'ornm,  ils  leur  attribuent  cependant  une 
origine  plutôt  nerveuse.  Ils  restent  muets  sur  les 
artérites  paludéennes  des  grosses  artères  périphé  - 
riques  et  sur  les  gangrènes  par  oblitération  quipeu- 
ventcnétrelaconséquenceauniveau  desmembres, 
IMènie  silence  chez  Jjaveran.  Le  Dantec  ’  consacre 
un  chapitre  aux  lésions  vasculaires  du  paludisme, 
mais  s’occupe  surtout  de  l'aortite  palustre  déjà 
étudiée  par  Lancereaux.  En  ce  qui  concerne  les 
gangrènes  par  lésions  des  artères  périphériques, 
il  admet  leur  existence  et  rapporte  le  cas  d’un 
médecin  do  marine  atteint  de  celte  allection  et 
qui,  à  la  suite  d’artérites  palustres  oblitérantes, 
fut  successivement  amputé  des  deux  pieds,  des 
deux  jambes,  puis  imalement  des  deux  cuisses. 

Si  l'on  excepte  cette  observation  de  Le  Dantec, 
tout  à  fait  comparable  aux  nôtres,  on  peut  établir 
comme  suit  le  bilan  classique  des  gangrènes 
palustres  avant  les  constatations  faites  en  Macé¬ 
doine. 

On  voit  survenir  assez  souvent  des  accidents 
gangreneux  chez  les  paludéens,  mais  il  s’agit 
surtoul-de  gangrènes  infectieuses  banales  et  lo¬ 
calisée,  dont  le  développement  est  favorisé  par 
l’état  de  cachexie  avancée  et  la  moindre  résis¬ 
tance  des  sujets.  Ce  sont  dos  gangrènes  secon¬ 
daires  ou  plutôt  associées.  Quelques  accidents 
gangreneux  localisés  aux  extrémités,  évoluant 
sous  la  forme  de  maladie  de  Raynaud,  semblent 
bien  de  oir  être  rattachés  directement  au  palu¬ 
disme,  mais  ils  paraissent  dus  à  des  troubles  ner¬ 
veux  plutôt  que  vasculaires.  Quantaux  gangrènes 
massives  des  membres,  elles  sont  absolument 
exceptionnelles;  dans  la  plupart  des  cas  observés, 
une  autre  cause  que  le  paludisme  peut  être  invo¬ 
quée. 

Contrairement  à  cette  ojîinion  classique,  les 
faits  que  nous  avons  observés  au  cours  du  palu¬ 
disme  macédonien,  faits  corroborés  par  les  cas  de 
^IM.  Paisseau  et  Lemaire,  Lerremboure ',  etc., 
démontrent  l’existence  relativement  fréquente 
d’endartérites  des  grosses  artères  des  membres 
dues  au  paludisme,  et  susceptibles  de  provoquer 
des  oblitérations  avec  gangrène.s  massives  sèches 
ou  humides,  néces.sitant  l’exérèse  du  membre 
atteint. 


:t.  Le  D.cxtec.  —  Pri‘eis  de  pathologie  cj  oliijue.  Gollcc- 
lion-TESl'il  (Doin,  éditeur,  Paris). 

4.  ’N’oîr  Thèse  de  Ya.n  dex»Bo.sch  (Henri).  —  Palu¬ 
disme  et  chirurgie  n.  Thèse  de  Lyon,  19I(i-lU17. 
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Eu  Macédoine,  l’allenlion  fut  attirée  sur  les 
gangrènes  palustres  au  cours  de  l’été  1916.  A  ce 
momcnt-là,  nous  vîmes  arriver  dans  les  hôpitaux 
de  .Salonique  foute  une  série  de  malades  portant 
sur  leur  fiche  le  diagnostic  «  gelure  des  pieds  » .  Cè 
fait  paraissant  plutôt  paradoxal  sous  ce  climat  et  à 
cette  époque  de  l’année,  et  tous  ces  malades  étant 
des  paludéens,  on  porta  chez  eux  le  diagnostic  de 
gangrène  palustre.  Des  cas  plus  graves,  évoluant 
sous  la  forme  de  gangrène  massive  des  membres, 
ne  lardèrent  pas  à  être  observés,  Le  premier  fut 
celui  qui  fait  le  sujet  de  notre  première  ob.scrva- 
tion.  En  Août  lOlti",  je  rapportais  ce  cas  à  la 
Société  médicale  de  l'année  tVOr'ieni-,  mon  hypo¬ 
thèse  sur  la  nature  paludéenne  de  celle  gangrène 
souleva  d’abord  quelques  objections,  mais  je  dois 
reconnaître  que  l’opposition  fut  de  courte  durée, 
et  qu’à  partir  de  ce  moment  le  nombre  des  gan¬ 
grènes  palustres  augmenta  au  détriment  de  cas 
Où  jusque-là  l’origine  des  accidents  observés  avait 
paru  assez  mystérieuse.  MM.  Paisseau  cl  Le¬ 
maire,  qui  avaient  bien  voulu  examiner  le  membre 
amputé  par  moi,  confirmèrent,  au  point  de  vue 
anatomo-pathologique,  le  diagnostic  d’endaiTérite 
oblitérante.  Ils  ne  tardèrent  pas  à  observer  eux- 
mêmes  deux  cas  de  gangrènes  paludéennes  très 
typiques.  Ils  les  étudièrent  très  minutieusement, 
aussi  bien  au  point  de  vue  clinique  qu’à  celui  des 
examens  du  laboratoire,  et  en  firent  l’objet  de 
communications  à  la  Soeiété  médicale  de  l'armée 
(l'Orient,  puis  à  la  Société  médicale  des  Ilâpitatt.r 
de  Paris 

Comme  le  disent  MAI.  Paisseau  et  Lemaire,  le 
fait  intéressant  qui  résulte  des  constatations  faites 
en  Orient  est  le  suivant.  Le  paludisme  est  suscep¬ 
tible  de  déterminer,  non  pas  seulement  des  gan¬ 
grènes  partielles  dont  l’origine  pourrait  être  con¬ 
sidérée  comme  vaso-motrice,  mais  encore  des 
gangrènes  massives  des  membres,  surtout  des 
membres  intérieurs  qui,  par  leur  évolution  et 
leur  siège,  peuvent  même  simuler  les  gangrènes 
des  membres  de  la  fièvre  typhoïde.  A  côté  des 
lésions  vasculaires  à  mininia,  type  maladie  de 
Raynaud,  qui  sont  fréquentes  dans  le  paludisme, 
il  faut  donc  placer  les  lésions  à  maxima  qui  sem¬ 
blaient  jusqu’à  présentbien  plus  rares.  Leur  fré¬ 
quence  relative,  tout  au  moins  dans  le  paludisme 
macédonien,  semble  assez  grande.  Si  l’on  ajoute  à 
nos  observations  celles  de  Paisseau  et  Lemaire, 
celles  de  Lerremboure  {'/'/icsc  do  A'an  den  Bosch) 
et  toute  une  série  de  cas  non  publiés,  dont  nous 
avons  eu  connaissance  sans  pouvoir  obtenir 
d’observations  complètes,  nous  arrivons,  pour  les 
seuls  hôpitaux  de  Salonique  et  pour  les  années 
1916-1917,  à  un  total  d’une  quinzaine  de  cas. 

An  point  de  vue  anatomo-patliologi(/uc,  il  s’agit 
d’un  processus  d’eridarlérile  banale  et  très  géné¬ 
ralisée.  Chez  les  deux  malades  de  Paisseau  et 
Lemaire,  qui  présentaient  des  gangrènes  syim'- 
triques  des  pieds,  les  tibiales  postérieures  étaient 
atteintes  sur  une  partie  de  leur  longueur;  macro¬ 
scopiquement,  il  y  avait  réduction  et  irrégularité 
du  calibre  vasculaire.  L’examen  histologique 
montra  des  lésions  d’cndarlérite  au  début;  lésions 
s’étendant  également  à  nombre  de  fibres  élasti¬ 
ques  de  la  tunique  moyenne.  La  péri-arlère  était 
saine,  mais  les  casa  casornm  étaient  atteints  d’en- 
daiTérile  avec  thrombose.  Mêmes  lésions  chez 
nos  trois  opérés.  MM.  Paisseau  et  Lemaire  ont 
montré,  par  les  autopsies  très  complètes  de  leurs 
deux  malades,  la  diffusion  de  ce  processus  d’en¬ 
dartérite.  Dans  tous  les  viscères,  et  particuliè¬ 
rement  les  viscères  abdominaux,  ils  ont  trouvé 
lys  mêmes  lésions  artérielles  entraînant  comme 
conséquence  de  multiples  infarctus,  des  hémor- 


ti.  Pai.iseau  et  Le.maire.  —  -  Deux  cas  de  gangrène 
palustre  ».  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  Hôp.  de  Paris, 
9  Février  1917,  et  Soeiété  médicale  de  l'armée  d'Orirnt, 
Seplciiibre  191G. 
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ragies  intersliticlles,  des  foyers  de  nécrose  simple 
on  graisseuse. 

Au  point  de  oiw palliogénif/ite,  il  ne  semble  pas 
douteux  que  ces  endarlérites  oblitérantes,  et  les 
gangrènes  qui  en  sont  la  ronscqucnce,  no  relèvent 
directement  de  l’agent  pathogène  du  paludisme. 
Dans  tous  les  cas  observés,  il  y  avait  une  infes¬ 
tation  intense  du  sang  et  des  viscères  par  l'héma- 
to/.oaire.  L’hypothèse  d’une  infection  associée  est 
facile  à  éliminer.  En  ce  qui  concerne  la  syphilis, 
cliniquement,  elle  n’était  pas  en  cause.  Dans  les 
trois  cas  où  il  a  été  fait,  le  Wassermann  a  été 
négatif.  Les  lé.sions  d’artéritc  observées  au 
microscope  par  MM.  Paisseau  et  Lemaire  ne 
ressemblent  en  rien  à  celles  si  typiques  de  la 
syphilis. 

Les  différentes  septicémies  aiguës,  par  exemple 
la  dothiénentérie,  sont  également  à  éliminer  par 
l’évolution  clinique  de  ces  gangrènes  et  les  con¬ 
statations  anatomiques  faites  localement  ou  à 
l’autopsie.  Alors  que  les  gangrènes  sont  une  com¬ 
plication  tardive  des  septicémies,  dans  les  cas 
qui  nous  occupent,  la  gangrène  est  survenue  d’em¬ 
blée;  après  l’exérèse  du  foyer  nécrosé,  la  tempé¬ 
rature  est  revenue  à  la  normale  très  rapidement. 
Enfin,  l’autopsie  chez  les  malades  qui  ont  suc¬ 
combé  n’a  montré  aucune  des  lésions  habituelles 
des  septicémies;  nulle  part,  trace  d’un  processus 
inflammatoire  banal. 

C’est  donc  bien  l’hématozoaire  qui,  soit  par  lui- 
inéme,  soit  par  l’hémoclaslie  qu’il  entraîne,  déter¬ 
mine  le  processus  d’endartérite  et  les  gangrènes 
consécutives.  Secondairement  les  agents  ordi¬ 
naires  de  l’infection  se  mettent  de  la  partie  et  don¬ 
nent  à  la  gangrène,  primitivement  sèche,  l’allure 
humide  et  la  marche  rapide  qu’elle  affecte  souvent. 

Au  point  de  ouc  clinique,  les  observations  repro¬ 
duites  plus  haut  sont  suffisamment  explicites  pour 
nous  dispenser  d’une  longue  description.  Ijcs 
lésions  siègent  presque  toujours  aux  membres 
inférieurs  et,  surtout  dans  les  formes  terminales 
des  cachectiques  (cas  de  MM.  Lemaire  et  Pais¬ 
seau,  Lerremboure),  elles  sont  souvent  symé¬ 
triques.  Il  y  a  lieu  de  distinguer  : 

1“  Des  formes  à  marche  relativement  lente 
rappelant  les  gangrènes  dites  sèches  de  la  syphilis 
ou  de  la  sénilité  (observation  I}; 

2“  Des  formes  à  évolution  rapide,  s’accompa¬ 
gnant  de  phénomènes  toxi-infectieux  graves.  Il 
faut  en  distinguer  deux  variétés  :  les  gangrènes 
symétriques  des  deux  pieds  chez  les  cachectiques 
où  les  infections  secondaires  semblent  jouer  un 
rélc  capital  et  les  gangrènes  massives  d’emblée 
observations  II  et  III)  survenant  chez  des  palu¬ 
déens  dont  l’état  général  est  encore  bon.  Dana 
cette  dernière  forme,  les  lésions  d'artérite  sont 
-susceptibles  de  généralisation  rapide.  Témoin 
notre  troisième  observation  où  la  gangrène  a 
frappé  successivement  le  membre  inférieur  et  le 
membre  supérieur  du  même  côté; 

3°  Des  formes  limitées  aux  extrémités  affectant 
l’aspect  de  la  maladie  de  Raynaud  et  qui,  au  niveau 
des  pieds  surtout,  ont  été  souvent  prises  pour  des 
gelures. 

Reste  à  envisager  la  question  du  pronostic  et 
celle  du  traitement.  Les  gangrènes  palustres  sont 
évidemment  graves  et  constituent  un  élément  de 
pronostic  très  défavorable  dans  l’évolution  de  la 
malaria.  Ce  sont  très  souvent  des  manifestations 
terminales  de  l’affection,  comme  dans  ces  cas  où 
l’on  voit  se  produire  une  gangrène  humide  des 
deux  pieds  chez  un  paludéen  cachectique  en  état 
de  subcoma.  Le  pronostic  est  bien  meilleur  dans 
les  gangrènes  unilatérales  apparaissant  précoce¬ 
ment  chez  un  paludéen  chronique  et  sans  s’accom¬ 
pagner  d’un  état  paludique.  grave.  De  même,  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  manifestations  à  aspect  clinique  do 
maladie  de  Raynaud.  Ces  derniers  malades  arri¬ 
vent  rarement  entre  les  mains  des  chirurgiens 
tout  au  moins  primitivement.  Dans  cette  forme  de 
l’aflection,  le  traitement  spécifique  parla  quinine 


semble  avoir  une  action  puissante;  sur  les  troubles 
d’asphyxie  locale,  voire  même  sur  les  petites  pla¬ 
ques  gangreneuses.  Ces  malades  sont  des  médi¬ 
caux  et  le  chirurgien  n’a  à  intervenir  que  pour 
assurer  des  pansements  aseptiques  et  exception¬ 
nellement  pour  une  régularisation  très  écono¬ 
mique  et  très  tardive. 

Au  contraire,  les  formes  de  gangrènes  mas¬ 
sives  des  membres  sont  les  formes  eliirtirgiealcs 
de  l’affection.  Aussi  bien  dans  les  gangrènes 
sèches  que  dans  les  formes  humides,  la  quinine 
à  haute  dose  n’a  donné  aucun  résultat,  et  il  n’y  a 
pas  lieu  de  s’attarder  à  ce  traitement  et  à  rester 
dans  une  dangereuse  expectative.  Mais  l'indica¬ 
tion  opératoire  est  plus  ou  moins  urgente  suivant 
les  formes  cliniques.  En  cas  de  gangrène  sèche 
comme  chez  notre  premier  malade,  il  faut  tempo¬ 
riser  et  retarder  autant  que  possible  l’intervention 
pour  réduire  au  minimum  le  sacrifice  du  membre. 
La  conduite  thérapeutique  à  suivre  ne  dilïère  en 
rien  de  celle  aujourd'hui  classique  dans  toutes  les 
gangrènes  sèches  des  membres.  Au  contraire,  dans 
les  formes  à  évolution  rapide,  il  nous  semble  que 
l'exérèse  chirurgicale  doive  être  hâtive.  Il  se  pro¬ 
duit  d’emblée  une  intoxication  massive  qui  néces¬ 
site  le  sacrifice  rapide  du  membre.  L’amputation 
précoce  nous  a  donné  un  beau  succès  dans  un  cas 
qui  paraissait  extrêmement  grave.  Notre  troi¬ 
sième  malade  a  succombé  sans  doute  parce  que 
l'amputation  est  arrivée  trop  tard.  Nous  croyons 
donc  que  dans  ces  formes  massives,  il  faut  se 
hâter  d’amputer.  Nous  connaissons  plusieurs 
observations  analogues  à  celle  de  notre  second 
malade,  où  l’on  a  refusé  ou  dilïéré  l'amputation. 
Tous  ces  malades  ont  succombé.  Naturellement 
l’amputation  doit  être  faite  par  un  procédé  aussi 
simple  et  aussi  rapide  que  possible,  et  il  faut 
s’abstenir  de  toute  suture  primitive,  quitte  à  faire 
une  réunion  secondaire  dans  les  cas  favorables. 
L’exérèse  doit  être  précédée  et  suivie  d’un  traite¬ 
ment  quinique  intensif. 


L’ADÉfSOÏDITE  AIGUË 

AU  COURS  DE 

U  PRlîMIÈUlî  ET  DE  \A  SECONDE  ENFANCE 

Par  R.  RAIMOND! 

Mé'lci'in  en  cliof  do  la  Poaponnièi'o  do  Soinn-cl-nUc. 
Directour  do  l’InBlilut  de  Piiériciilliu'o. 


L’inflammation  aiguë  des  végétations  adénoïdes 
est  d’une  extrême  fréquence  chez  le  nourrisson  et 
chez  l’enfant  jusqu’à  l'âge  de  cinq  ans. 

Le  spécialiste  en  oto-rhino-laryngologie  ne 
connaît  souvent  de  cette  maladie  que  les  compli¬ 
cations  pour  lesquelles  il  est  alors  consulté. 

Les  ouvrages  traitant  des  maladies  du  nez,  de 
la  gorge  et  des  oreilles  ne  décrivent  guère  celte 
affection. 

Dans  le  Traité  pratique  des  maladies  du  Nez  et 
de  la  Caritù  nasn-pliar;/ngienne  de  Morcl-Mac- 
kenzie,  traduit  et  annoté  par  MM.E..I.  Moure  et 
J.  Charazac,  nous  ne  trouvons  aucune  description 
de  cette  maladie  ;  car  le  catarrhe  purulent  des 
nourrissons  qui  s’y  trouve  relaté  est  une  toute 
autre  affection. 

Un  travail  de  R.  G.  Ereemann  (de  New-York) 
dans  le  Medical  liecord  du  27  Février  l'.tOf)  (Sec¬ 
tion  de  Pédiatrie  de  V Académie  do  .Médecine  de 
New-York,  14  Juin  190!l)  a  quelques  rapports 
avec  le  sujet  que  nous  traitons.  L’auteur  parle  de 
la  toux  paroxystique  chez  les  jeunes  adénoïdiens. 
Il  a  vu  un  cas  accompagné  de  vomissements  et 
d’émaciation,  dans  lequel  l’adénotomie  amena  la 
guérison  parfaite. 

Louis  Eimerich,  dans  sa  Thèse  (Paris,  IDOB)  sur 
les  végétations  adéno'ides  chez  le  nourrisson,  leur 
influence  sur  son  développement,  note  que,  chez 
le  nourrisson,  les  végétations  adénoïdes  enlrc- 
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licnneiU  un  étal  iiillammatoire  permanent  de  la 
iiiuqucuse  pituitaire  qui  SP  tuméfie  sous  la  moindre 
influenre  et  produit  une  exacerbation  des  symp¬ 
tômes  ordinaires.  L’auteur  mentionne,  dans  ces 
cas  :  la  toux  coqueluehoïde,  le  sommeil  agité, 
qindiiuefois  le  spasme  de  la  glotte,  la  laryngite 
striduleuse,  parfois  de  l’asthme,  sans  indiquer 
([ue  certain  de  ces  signes  font  partie  d'une  mala¬ 
die  bien  caractérisée  :  l'adénoïdite  aiguë. 

On  observe  celte  affection  surtout  en  hiver,  an 
début  de  l’automne  et  du  printemps. 

Les  sjimptiimes  sont  très  caractéristiques.  L'en¬ 
fant,  à  la  suite  d'un  coryza,  a  eu  tine  nuit  agitée,  il 
a  dormi  la  bouche  plus  ouverte  que  de  coutume  : 
il  a  ronflé.  En  même  temps  est  survenue  une  tou.e 
quinteuse,  continue  ou  presque  continue,  dénommée 
'■  toux  coqueluehoïde  ■■,  mais  qui  dilfère  de  celle 
de  la  coqueluche  ]iar  ce  fait  que  la  toux  do  cette 
dernière  maladie  n’est  pas  continue,  qu’elle  revient 
à  intervalles  plus  ou  moins  espacés;  tandis  que  la 
toux  de  l’adénoïdite  aiguë,  provoquée  par  une 
inflammation  ayant  son  point  de  départ  dans  le 
cavum  et  se  propageant  àla  muqueuse  du  pharynx, 
est  une  toux  qui  parfois  ne  laisse  aucun  répit  à 
l’enfant  :  durant  des  heures,  presque  sans  arrêt, 
elle  se  continue.  Elle  est  le  plus  ordinairement 
sèche,  mais  peut  prendre  le  caractère  tantôt  sec, 
tantôt  gras,  lorsque  l'adénoïdite  sc  complique  de 
trachéite.  Elle  se  termine  de  temps  en  temps  par 
un  accès  quinteux  ;  d’où  le  nom  de  toux  coquelu- 
choïde  qui  peut  lui  être  attribué.  Celle  toux 
s’observe  le  jour;  elle  est  en  général  plus  accen¬ 
tuée  la  nuit,  soit  dès  le  début  du  décubitus  dorsal, 
soit  quelques  heures  après  que  l'cnfanl  a  été  cou¬ 
ché.  Elle  peut,  presque  sans  cesser,  fatiguer  le 
malade  pendant  toute  une  nuit. 

La  fièere  apparaît  en  même  temps  que  la  toux. 
11  n’est  pas  rare  d’observer  une  élévation  brusque 
de  température  atteignant  31)",  40“  et  plus.  Celle 
température  persiste  cinq  à  six  jours;  mais  elle 
peut  se  prolonger  quinze  et  vingt  jours.  Excep¬ 
tionnellement  clic  est  de  Irè.s  courte  durée  ou 
baisse  brusquement.  L’aiisimltalioa  pulmonaire  et 
bronchique  ne  permet  de  conslalor  ni  sibilances, 
ni  ronchus,  ni  râles  lins.  Par  consé(iucnl  aucun 
signe  de  bronchite  ou  de  broncho-pneumonie. 

h'e.eamcn  de  la  gorge,  au  contraire,  olïre  des 
constatations  intéressantes  :  une  rougeur  intense 
des  amygdales  et  du  pharynx,  ainsi  qu’une  sécré¬ 
tion  provenant  du  cavum,  sc  présentent  s(juveni 
sous  l’aspect  d’un  crachat  de  mmms,  ou  muco- 
purulent.  Il  est  parfois  comme  collé  à  la  partie 
supérieure  du  pharynx. 

Le  toucher  permettra,  plus  tard,  d'affirmer  la 
présence  de  végétations  adénoïdes. 

Marche  et  durée,  —  L’état  inflammatoire  per¬ 
siste  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines. 
Pendant  ce  temps,  la  toux  réapparaît  à  inter¬ 
valles,  par  accès.  La  répétition  de  ces  accès,  la 
difficulté  d’alimenter  certains  malades  à  cause  de 
la  persistance  de  l’étal  fébrile, arrive  à  provoquer 
parfois  un  étal  de  débilité,  d’émaciation  cpii  n’est 
pas  sans  causer  quelques  inquiétudes. 

Les  complications  —  trachéite,  ])haryngili*.  et 
laryngite  striduleuse  —  sont  des  plus  fréquentes. 
Nous  avons  observé  des  accès  d’asthme  compli¬ 
quant  l’adénoïdite  aiguë.  L’otite  n’est  pas  rare;; 
quelquefois  la  mastoïdite  vient  compliquer  colle 
afteclion. 

Quel([ues  /ormes  doivent  être  signalées  ;  deux 
principalement  :  on  peut  observer  la  toux  quin¬ 
teuse  continue,  sans  élat  fébrile,  .sans  sécrétion 
venant  du  cavum  ;  c’est  l’adénoïdite  sèche  ;  il  peut 
se  produire  aussi  une  sécrétion  de  mucosités, 
visibles  dans  la  région  pharyngée,  supérieure, 
avec  fièvre,  mais  sans  toux  quinteuse. 

Le  diagnostic  s’établit  par  le  caractère  particu¬ 
lier  de  la  toux,  l’examen  de  la  gorge,  l’état  fébrile, 
le  loucher. 

Chez  l’enfant  âgé  de  quelques  années,  le  faciès 
adénoïdien  attirera  l’allenlion  ;  chez  le  nour¬ 
risson  ce  faciès  n’existe  pas  ;  mais,  en  observant 
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le  soniiiieil  (jui  s’oiïectue  avec  la  bouche  entr’oii- 
verle,  aecouipagné  souvenl  de  confleuieiU,  ou 
pensera  indubitahletnenl  à  rcxislence  do  vi-géla- 
tions  adénoïdes. 

On  ne  saurait  confondre  l’adénoïditc  aiguë  avec 
la  diphtérie  ua.sale,  dans  laquelle  la  sécrétion 
nasale,  plus  con.sidérable,  prend  assez  rapide¬ 
ment  le  caractère  de  «  jetage  ». 

L’auscultation  bronchique  fera  rejeter  le  dia¬ 
gnostic  de  bronchite. 

La  trachéite,  observée  surtout  comme  compli¬ 
cation,  ne  pourra  être  confondue  avec  radénoïditc 
aiguë  qui  s’accoiiqiagne  de  syniptùuies  uaso-pha- 
ryngiens. 

On  ne  croira  pas  à  l’existence  de  coqueluche, 
([ui  ne  débute  pas  brusquement,  qui  évolue  sans 
lièvre,  et  dans  laquelle  l’état  fébrile  qui  se  pro¬ 
duit  est  l’indice  de  complications.  Dans  la  co(|ue- 


luche,  les  (piiiites  ne  surviennent  ([ue  par  intc'r- 
valles,  avec  une  toux  dont  la  caractéristique  est 
la  rejirise  suivie  d’évacuations  de  glaires. 

L’absence  de  matité  ou  di;  submatité  pré-ster¬ 
nale  et  intcrscapulaire  permettra  d’(''liminer  l’a- 
déno|)athie  tracliéo-bronchi([ue  (ju'il  faut  toujours 
rechercher  lors  de  toux  ([uinleuse  tenace.  La 
radioscopie  s'adjoindra  à  l’auscultation. 

Le  pronosiir.  ne  sera  pas  sévère;  mais  il  sera 
réservé  quant  à  la  durée  de  l’alTection  et  surtout 
aux  /•ccff/à'c.s-  très  fréquentes. 

Le  iriiileiiicni  consistera  dans  la  désinfection  du 
nez.  Chez  le  nourrisson  :  instillations  matin  et 
soir  d’huile  résorcinée;  de  0..’J0de  résorcine  pour 
12  gr.  d’huile  stérile.  Chez  l’enfant  plus  âgé  on 
utilisera  soit  les  instillations  d’huile  résorcinée 
ou  d’huile  goménolée,  ou  la  solution  de  Protargol 
et  Lollargol. 


Pour  débarrasser  des  sécrétions  uiuco-puru- 
leiitcs,  nous  conseillons  les  injections  nasales 
d’eau  bouillie  tiède,  faites  avec  la  petite  poire  à 
bout  de  caoutchouc  dite  «  poire  nasale  ». 

Les  inhalations  sont  impossibles  chez  le  nour¬ 
risson  et  difficiles  chez  l’enfant  plus  âgé. 

Les  préparations  bromurées  n’ont  aucuneeffîca- 
cilé  sur  l’élément  (juinteux.  Les  hypnotiques  ont 
une  action  réelle;  l’uréthane  est  très  bien  sup¬ 
porté  par  le  nourrisson  à  partir  de  l’àge  d’un  an  : 
de  25  à  50  centigr.  en  douze  heures. 

Les  compresses  d’eau  chaitde  au  niveau  du  cou 
diminuent  la  toux. 

Lors  de  récidives  fréquentes,  après  la  période 
inllammatoire,  l’adénotomie  précoce  s’impose, 
même  chez  le  nourrisson,  ce  à  quoi  beaucoup  de 
spécialistes  ont  le  tort  de  ne  vouloir  se  résou¬ 
dre. 


MOUVEMENT  MÉDICAL  | 


LI<:S  AFFLIC.\TI(L\S  PK.ATIül  ES 

LA  COMPIVLSSION  OCIII.AIHK 

A  la  suite  des  travaux  de  Jean  Gautrelet,  à  Bor¬ 
deaux,  de  Maurice  Loeper  et  A.Mougeot,  à  Paris, 
le  réflexe  oculo-cardiaque  ou  réflexe  de  G.  Dagni- 
ni‘  (de  Bologne;  acté  exploré,  en  France,  au  cours 
des  états  physiologiques  (grossesse,  jeune  âge) 
et  des  différents  états  morbides  (maladies  du  sys¬ 
tème  nerveux,  maladies  des  glandes  vasculaires 
sanguines,  infections,  intoxications,  affections  de 
l’appareil  pleuro-pulmonaire,  etc  .  Si,  par  l’inten¬ 
sité  et  par  la  nature  de  la  réponse  cardiaque  (bra¬ 
dycardie  ou  tachycardie  plus  ou  moins  exagérées), 
la  compression  oculaire  peut  renseigner  le  méde¬ 
cin  sur  les  tendances  vagoloniqucs  ou  sympa- 
thicotoni([ues 
des  sujets  exa¬ 
minés,  cette 
épreuve  peut 
devenir  aussi 
un  procédé 
praliijiie  sus¬ 
ceptible  ou  de 
faciliter  cer¬ 
tains  examens 
ou  d’arrêter 
une  crise  gê¬ 
nante,  aiguë, 
et  cela  au  ni¬ 
veau  de  nom¬ 
breux  appa¬ 
reils.  Nous  en¬ 
visagerons  la 
répercussion  de  la  compression  oculaire  sur  divers 
organes  et,  à  propos  de  chacun  d’eux,  les  conclit- 
sions  pratiques  que  peut  en  tirer  le  clinicien. 


La  compression  de  l’ieil  modifie  la  circulation, 
la  respiration,  la  motricité;  le  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  des  classiques  ne  limite  pas  son  domaine 
de  réponse  au  cu-ur  et  il  est  nécessaire  de  disso¬ 
cier  des  réflexes  oculo-  circulatoire,  oculo-respi-' 
ratoirc  et  oculo-moteur. 


1.  G.  D.VC.NIM.  —  «  Intorno  ad  un  riflesso  provocuto 
in  nlcuni  euiiple;jici  collo  stiniolo  delta  cornea  e  colla 
)>res8ione  sub  bulbooculare  ».  Bol/el.  ilelle  Scienze  mej., 
lîiilogna.  17  Juin  lUtlS,  LXXIX,  vol.  VIII,  p.  ttSO. 

2.  i'.  Emile  Weil.  —  «  Nouveau  procédé  de  diagnostic 
des  soultles  cardiaques  fonctionnels  ».  Iliiltetiiia  cl  Mc- 
muirea  de  la  Suciélé  médicale  des  Hopilaujr  de  Paris, 
2-ï  .Murs  1916.  —  u  Le  diagnostic  des  souffles  extra-car- 
dini|aes  ».  Paris  médical,  l''’  Juillet  1916. 

;t.  Gu.  Laubrt  et  P.  Harvier.  —  «  Les  modilicatinns 
des  bruits  cardiaques  sous  l'influence  de  la  compression 


l"  Aci'IOX  UK  I.A  COMl’ltUSSlüX  UKS  YKUX  SUR  j 

i.A  ciiicfi.Afiox.  —  1  )ans  la  grande  majorité  des  i 
cas,  cette  épreuve  amène  un  ralentissement  du 
cieur;  la  bradycardie  enregistrée  est  en  général 
légère  et  passagère,  et  on  sait  qu  elle  s’accom¬ 
pagne  de  modifications  dans  la  conductibilité 
auriculo- ventriculaire  ,  quelquefois  d’extrasy's- 
loles,  souvent  de  dilatation  du  ventricule  gauche. 

Ln  tel  effet  physiologique  a  un  gros  intérêt 
pratique  et  conduit  à  faire  la  compression  oculaire 
soit  pendant  l’auscultation  d’un  lucur,  lors  d’un 
diagnostic  hésitant,  soit  au  cours  d’une  crise  de 
tachycardie  paroxj'stique. 

P.  Kuiile  Weil"  a  montré  les  avantages  de  la 
compression  oculaire  lors  d’un  diagnostic  diffi¬ 
cile  entre  un  souffle  fonctionnel  extra-cardiaque 
et  un  souffle  organiiiuc.  Chez  les  sujets  présen¬ 
tant  des  sduflles  extra-cardiaques,  on  note  en 
général  de  la  tachycardie;  si  l’on  pratiiiuo  la  com¬ 
pression  des  yeux,  le  rythme  cardia(|ue  tombe 
de  100  pulsations  à  00  ou  40,  et  les  soufilcs  cessent 
complètement;  si  l’on  fait  courir  le  malade  pen¬ 
dant  c|uel<|ucs  secondes,  le  co-ur  a  un  rythme  <pii 


s’accélère  à  120,  150,  les  souflles  cxtra-cardiaiiues 
réapparaissent  et  augiucnteiit.  Ch.  Laubry  et 
P.  llarvicr  ’  ont  confirmé  la  valeur  de  cette  épreu¬ 
ve  cl  insistent  sur  un  effet  inverse  lorsqu’il  s’agit 
d’un  bruit  organique,  qui  est  alors  renforcé  et 
précisé. 

Fn  résumé  «  disparition  des  souflles  extra-car¬ 
diaques,  exagération  des  souflles  organiques  du 
(■«•ur  »,  tel  est  le  résultat  pratique  obtenu  par  la 
compression  oculaire  et  qui  est  gros  d’importance 
lorsipie  le  diagnostic  hésite  entre  une  lésion 
organisée  cl  une  manifestation  fonctionnelle*. 


oruIaii'C  dans  les  lésions  organiques  du  co-ur  ».  /.a  Presse 
.Médicale,  23  Octobre  1916,  n»  59,  p.  Ï69. 

■'i.  Arsüi.i.iek.  —  »  Elude  des  souffles  cardiaques  pen¬ 
dant  la  compression  oculaire  :  méthode  de  diagnostic  de 
P.  Emile  Weil  ».  Thèse,  bordeaux,  1919. 

."i.  A.  Mougeot.  —  ■  Le  réflexe  oculo-cardiaque,  su 
recherche,  sa  valeur  sémiologiipie  ;  déductions  thérapeu¬ 
tiques  ».  lliilletin  de  la  Société  de  .Médecine  de  Paris, 
28  Mars  191'i,  p.  277. 

6.  C.XMiLLE  Li.vx.  —  »  Ue  l'emploi  thérapeutique  du 
réflexe  oculo-cardiaque  dans  les  crises  lachycurdi<iues  ». 


j  D’autre  part,  la  compression  des  yeux,  excitant 
I  le  bulbe  et  le  pneumogastrique,  peut  constituer 
un  traitement  des  accès  de  tachycardie.  A.  Mou¬ 
geot  Camille  Lian  ''  ont  insisté  sur  ce  fait.  Il 
importe  alors  «  de  réaliser  quatre  ou  cinq  fortes 
compressions  oculaires  d’un  quart,  d’une  demi- 
minute  ou  d’une  minute  d’intervalle  environ  » 
(Camille  Lian).  Lne  telle  épreuve  n’est  pas  tou¬ 
jours  couronnée  de  succès  :  mais  elle  a  donné  de 
bons  résultats  à  plusieurs  auteurs.  Henri  Frédé- 
ricq’,  à  l’hôpital  militaire  belge  deCabour,  a  ob¬ 
servé  un  malade  atteint  de  sténose  mitrale,  chez 
qui  une  crise  de  tachycardie  paroxystique  s’est 
arrêtée  sous  l’influence  de  cette  épreuve.  Au 
même  hôpital.  Colard,  sur  un  soldat  atteint  de 
pleurite  et  présentant  des  crises  de  tachycardie 
paroxystique,  a  vu  ces  crises  céder  à  la  compres¬ 
sion  oculaire.  Récemment  Roger  Voisin  et  Ren- 
hamou"  rapportaient  une  observation  concer¬ 
nant  un  sujet  atteint  de  tachycardie  permanente 
chez  qui  la  compression  oculaire  amena  une 
amélioration  d’abord,  une  guérison  ensuite. 

côté  d’une  action  cardiaque,  la  compression 
des  yeux  a 
aussi  une  ac¬ 
tion  vaso-mo¬ 
trice  sur  la¬ 
quelle  les  expé¬ 
rimentateurs 
sont  d’accord, 
et  consistant 
en  vaso-con- 
striction.  Lue 
telle  vaso- 
conslrictiiui 
s’observe  non 
pas  seulement 
dans  les  terri¬ 
toires  périphé¬ 
riques,  mais 
aussi  au  niveau 
de  certains  organes  profonds,  au  niveau  du  cer¬ 
veau  en  particulier  ";  le  pouls  cérébral  diminue 
nettement  d’amplitude  sous  l’influence  de  la  com¬ 
pression  des  yeux,  et,  eh  pratiiiue,  des  trépanés 
présentant  des  crises  céphalalgiques  voient  leurs 
crises  s’atténuer,  momentanément  avec  la  com¬ 
pression  des  yeux. 

2"  -VcTIOX  DK  l.A  CO.MIMIESSIOX  DES  YEUX  SUIt 
i.A  KESPiiiATiON.  —  Selon  son  intensité,  la  com¬ 
pression  oculaire  amène  ou  bien  une  apnée  avec 
arrêt  respiratoire  en  inspiration  pouvantdurerune 


Archives  des  maladies  du  co-ur,  des  vaisseaux  et  du 
sang,  1915,  p.  193. 

7.  Henri  Frédéhici». —  «  Le  réflexe  oculo-cardiaque  ». 
Archives  médicales  belges.  Janvier  1918.  p.  .16. 

8.  IloCEii  Voisin  et  Be.miamou.  —  «  De  la  valeur  thé¬ 
rapeutique  du  réflexe  oculo-cardiaque  ».  Paris  médical, 
S  Mars  1919,  n»  10. 

9.  Cii.  .VciiARD  et  Léon  Binet.  —  »  Les  réflexes  pro- 
xoqués  par  la  compression  oculaire  t  réflexe  oculo-res- 
piratoire,  oculo-circulatoire  et  oculo-moteur  ».  C.  P.  de 
la  Société  de  Biologie,  2.3  Février  1918,  p.  158  et  Archives 
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dcnii-rninute,  ou  bien  une  bradyimée  avec,  respi¬ 
ration  diminuée  dans  son  rythme,  mais  augmentée 
dans  son  amplitude.  De  telles  données  biologiques 
nous  permettent  de  comprendre  les  heureux  elTets 
de  la  compression  oculaire  sur  les  manifesta¬ 
tions  de  l’asthme  et  surtout  sur  le  hoquet,  comme 
l’ont  signale  M.  Loeper  etM"“Weiir;  l’action 
inhibitrice  d’une  telle  épreuve  sur  le  hoquet  est 
particulièrement  nette  et  mérite  d’entrer  dans  la 
pratique  courante. 

3“  Action  de  la  comimiession  ociiLAiiiiî  suii 
cEiiTAiNEs  manifestations  MOTRICES.  —  La  com¬ 
pression  de  l’teil  pratiquée  sur  l’animal  qui  est 
en  état  de  frisson  amène  un  arrêt  de  ce  phénomène  ; 
comme  le  centre  respiratoire,  le  centre  du  frisson 
est  sensible  à  cette  épreuve  (réflexe  oculo-moteur"). 
L’expérience  montre  que  la  même  épreuve  arrête, 
chez  le  chien,  les  mouvements  convulsifs  qui  per¬ 
sistent  après  l’excitation  électrique  du  sillon  cru¬ 
cial;  mais  elle  est  sans  action  sur  la  crise  épilep¬ 
tique  enregistrée  au  cours  de  l’excitation  même. 
Porté  sur  le  terrain  clinique,  ce  réflexe  oculo-mo- 
teur  est  indiscutable  quant  à  son  existence  et 
quant  à  ses  résultats. 

Chez  les  fébricitants  présentant  un  frisson 
solennel,  chez  les  sujets  pris  d’un  frisson  géné¬ 
ralisé  à  la  suite  d’un  refroidissement,  la  compres¬ 
sion  oculaire  entraîne  l’arrêt  des  contractions 
musculaires.  Dulac  *  (d’Egreville)  dans  une  thèse, 
toute  récente,  vient  de  rapporter  des  observations 
qui  plaident  dans  ce  sens. 


De  plus,  certains  tremblements  pathologiques 
peuvent  être  arrêtés  par  la  compression  oculaire. 
Ci-joint  le  graphique  du  tremblement  d’une  ma¬ 
lade,  atteinte  de  goitre  exophtalmique,  chez  qui 
la  compression  oculaire  amenait  une  diminution 
très  nette  du  tremblement,  ce  dernier  ne  reprenant 
son  amplitude  antérieure  qu’un  certain  temps 
après  la  fin  de  l’épreuve  précitée  (fig.  l).  Georges 
Guillain  et  Jean  Dubois*,  déjà,  chez  une  malade 
atteinte  d’athétose  double,  ont  noté  l’action  inhi¬ 
bitrice  de  la  compression  oculaire  sur  les  mouve¬ 
ments  anormaux,  et  récemment  R.  Voisin  et  Ben- 
hamou  insistaient  à  nouveau  sur  l’arrêt  des  crises 
épileptiformes  névropathiques  sous  l’influence  de 
cette  épreuve. 

m 

Tels  sont  les  effets  à  distance  de  la  compression 
oculaire;  à  côté  de  ces  réactions  réflexes,  existent, 
du  coté  de  l’appareil  oculaire,  des  réactions  locales 
purement  mécaniques  et  qui  ne  sont  pas  dépour¬ 
vues  d’intérêt. 

Par  l’anémie  rétinienne  qu’elle  détermine,  la 
compression  oculaire  amène  une  cécité  momen¬ 
tanée,  celle-ci  étant  précédée  d’un  nuage  gris  sur 
lequel  le  sujet  voit  le  battement  rythmique,  tan¬ 
tôt  d’un  point,  tantôt  d’une  ligne. 

Mais  il  est  bon  d’envisager  de  plus  près  la 
répercussion  de  la  pression  oculaire  sur  la  circu¬ 
lation  artérielle  et  récemment  P.  Bailliart  ”  a  pré¬ 
conisé  le  moyen  de  déterminer,  par  la  pression  de 


l’œil,  la  tension  artérielle  dans  les  branches  de 
l’artère  centrale  de  la  rétine.  Pendant  qu’on  pra¬ 
tique  l’examen  ophtalmoscopique,  un  aide  appuie 
la  pelote  d’un  sphygmomanomètre  sur  l’ceil,  par¬ 
dessus  la  commissure  externe  des  paupières.  Au 
moment  où  l’observateur  note  le  premier  batte¬ 
ment  artériel,  il  fait  lire  le  chiffre  de  la  tige  gra¬ 
duée,  puis  l’aide  continue  sa  pression  jusqu’à 
disparition  de  toute  pulsation.  A  ce  moment, 
l’observateur  lait  commencer  très  doucement  la 
décompression  jusqu’à  l’apparition  de  la  première 
pulsation  de  retour  :  l’aide  lit  alors  le  chiffre  de 
la  lige  graduée.  l’un  et  à  l’autre  des  deux  chiffres 
ainsi  obtenus,  on  ajoutera  celui  de  la  pression 
intra-oculaire  et  on  connaîtra  ainsi  les  tensions 
diastoliciue  et  systolique  au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  de  l’artère  centrale  de  la  rétine.  Les  moyennes 
obtenues  par  Bailliart  sont  de  6,7  pour  la  tension 
diastolique  et  de  <3,6  pour  la  tension  systo¬ 
lique. 

Ces  différents  travaux  montrent  que  la  compres¬ 
sion  oculaire  n’est  pas  seulement  un  moyen 
d’exploration  clinique  de  l’état  du  système  ner¬ 
veux  ;  elle  constitue  encore  une  épreuve  théra¬ 
peutique  capable  d’arrêter  les  crises  de  tachycar¬ 
die,  le  hoquet  et  le  frisson,  un  procédé  facilitant 
la  différenciation  des  souffles  extra-cardiaques  et 
des  souffles  organiques  et  un  moyen  de  déter¬ 
miner  la  tension  artérielle  de  la  rétine. 

Léon  Binet. 
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ACADEMIE  DLS  SCIENCES 

’i  Août  1919. 

Les  peroxydases  dans  les  laits.  —  M.  H.  Violle 
établit  que,  à  l'encontre  de  la  croyance  commune,  la 
réaction  des  peroxydases  ne  permet  pas  de  juger  de 
la  qualité  réelle  d’un  1  .it. 

Des  laits  sains,  en  t  ffet,  peuvent  contenir  fort  peu 
de  peroxydases,  aUrs  que  des  laits  provenant  de 
mamelles  malades  en  peuvent  renfermer  en  abon- 

La  réaction  positive  des  peroxydases  indique,  de 
façon  générale,  que  le  la't  est  cru;  mais  il  est  facile 
de  faire  apparaître  ce'le  réaction  dans  des  laits 
préalablement  cliaiiCfés  simplement  par  l'addition  de 
tissus  ou  de  liquides  organiques  frais,  d’origi.  e  ani- 
inale  ou  végétale  diverse,  et  de  composition  variée. 

Force  élastique  des  poumons  malades.  —  M.  J. 
Amar  expose  ses  recherches  sur  la  pression  des 
poumons  à  l’inspiration  et  à  l’expiration,  chezl’homme 
sain  et  dans  diverses  maladies  de  poilrine  :  emphy¬ 
sème,  tuberculose  et  prétuberculose  (des  gazés, 
nolanimcul).  M.  Amar  a  iuaginéun  dispositif  simple 
pour  enregistrer  les  variat'ous  de  cette  pression  sur 
le  vivant,  et  poiu  reproduire  artificiellement  —  sur 
poumons  détachés  ou  appareil  en  caoutchouc  -  -  les 
mêmes  tracés. 


Voici  quelques  résultats  intéressants  de  cette  étude  : 

La  force  élastique  des  poumons  n’est  pas  la  cause 
directe  de  l’expiration  ;  elle  obéit  à  l’intervention  des 
nerfs  pneumogasiriques,  elle-même  subordonnée  aux 
besoins  d’oxygénation  du  sang. 

Le  rapport  des  durées  de  l’expiration  à  l’inspira¬ 
tion  change  :  il  diminue  quand  une  personne  valide 
passe  du  repos  à  la  fatigue;  il  augmente  ou  ne  change 
pa’  dans  les  états  pathologiques. 

ICu  outre,  les  courbes  de  pression  respiratoires  ou 
tonogrammes  sont  profondes  et  à  plateaux  ondulés 
chez  l’emphysémateux,  par  suite  de  la  résistance  à 
l’inspiration  et  de  l’absence  d’élasticité  à  l’expiration. 
Blle.s  sont  peu  profondes,  fréquentes  et  marquées 
d’un  ressaut  initial  chez  le  tuberculeux,  car  la  surface 
respirante  est  ici  réduite,  et  l’élasticité  affaiblie 
s’exerce  sur  une  colonne  d’air  mêlée  de  sérosités. 
Enfin,  les  prétuberculeux  se  distinguent  nettement 
des  tuberculeux  par  des  tonogrammes  moins  fré¬ 
quents  et  à  profondeur  plus  accusée. 

Ce  sont  là  des  éléments  de  diagQO.<itic  c.onstauts. 

La  microblose,  parasitisme  normal  ou  accidentel. 
—  M.  V.  Galippe,  poursuivant  ses  expériences  sur 
la  microbiose  remontant  à  1890,  démontre  aujourd’hui 
l’existence  d'êtres  infiniment  petits  dans  les  glandes 
destinées  à  assurer  la  propagation  de  l’espèce  chez 
les  mâles.  M.  Lalippe,  dans  sa  uote,  étudie  le  rôle 
de  ces  agents  parasilai-es,  nou  seulement  dans  li 
fécondation,  mais  encore  la  trausmission  des  carac¬ 
tères  héréditaires  généraux  et  inilividuels,  ainsi  que 
des  maladies  parasitaires. 

S’appuyant  sur  des  recherclies  récentes  concernant 


la  parthénogénèse,  M.  Galippe  montre  combien,  dans 
la  propagation  de  l’espèce,  le  rôle  de  l’œuf  l’emporte 
sur  celui  dévolu  à  l’élément  mêle. 

Nouveaux  écrans  fluorescents  pour  la  radiologie. 

MM.  Roubertie  et  A.  Nemirovski  proposent, 
pour  la  construction  des  écrans  fluorescents  utilisés 
en  radiologie,  de  remplacer  le  platino-cyanure  de 
baryum  communément  employé  par  des  sels  de 
métaux  moins  précieux. 

A  cet  effet,  les  deux  auteurs  ont  eu  recours  utile¬ 
ment  aux  tungstates  et,  en  pariiculier,  au  tungstate 
dé  cadmium. 

Les  couches  réalisées  par  MM.  Rouhertie  et  Nemi¬ 
rovski  sont  exemptes  de  la  phosphorescence  perma¬ 
nente  que  présentent  les  écrans  aux  divers  sulfures 
qui  ont  été  proposés  dans  le  même  but.  Elles  sont 
insensibles  aux  agents  physiques  et  atnio'-phéricjues, 
ainsi  qu’aux  rayons  X  qui  détériorent  les  écrans  à 
base  de  platino-cyanure. 

La  luminescence  des  nouveaux  écrans  sous  l’action 
des  rayons  X  est  blanche  ;  le  corps  radioscopé  se 
détache  sur  l’écran  en  noir,  si  bien  que  la  radioscopie 
prend  l'aspect  des  épreuves  radiographiques  posi¬ 
tives  au  bromure. 

Cette  particularité  présente  un  double  avantage  : 
elle  rend  l’examen  radioscopique  plus  agréable  et 
plus  préci<,  et  elle  permet  aussi  de  photographier, 
voire  même  au  besoin  de  cinématographier,  les  images 
formées  sur  ces  i  ouveaux  écrans.  Enfin,  dernier 
avantage  des  plus  intéressants,  les  nouveaux  écrans 
sont  notablement  moins  coûteux  que  ceux  au  jrlatiuo- 
cyanure  de  baryum.  G.  Vitoux. 
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THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

A.  Monod.  Contribution  à  l’étude  des  tumeurs 
villeuses  du  rectum.  —  Les  tumeurs  villeuses  du 
rectum  sont  des  tumeurs  épithéliales,  à  type  cylin¬ 
drique,  qui  se  développent,  semblait-il,  aux  dépens 
de  l’éperon  conjonctivo-épithélial  séparant  les  glandes 

de  Médecine  expérimentale  et  d’.tnaioinie  paÜiologiijue, 
JuinlIllS. 

1.  M.  Lokpek  et  M'ir  Weill. —  «  Action  favorable  delà 
compression  oculaire  sur  certaines  manifestations  ner¬ 
veuses  eten  particulier  du  hoquet  ».  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitauj-,  3  Avril  19Ei  et  Progrès 
médical,  11  Avril  1914. 

2.  Cil.  Aciiakd  et  L.  Iîinet, /oc.  cil.  —  Léon  Bikkt.  «  Rc- 


de  Lieberkühn;  peut-être  sont-elles  d’origine  inflam¬ 
matoire  (Apffel). 

Elles  semblent  pouvoir  être  rangées  parmi  les 
tumeurs  bénignes,  car  elles  présentent  tous  les 
caractères  anatomiques  et  cliniques  de  la  bénignité  ; 
des  6  cas  publiés  en  France  pendant  ces  vingt  der¬ 
nières  années,  aucun  n’a  donné  lieu  à  transformation 
maligne  ou  à  récidive  post-opératoire,  quel  que  fut  le 
traitement  employé. 

Ces  tumeurs,  assez  rares,  apparaissent  presque 
toujours  après  40  ans.  Leurs  signes  fonctionnels  sont 
variables,  souvent  discrets.  Celui  auquel  on  peut 


cherches  sur  le  tremblement».  Thèse  Paris,  1918,  p.  75 et 88. 

3.  Dulac.  —  «  Le  réflexe  oculo-cardiaque  (étude  biolo¬ 
gique  et  thérapeutique)  ».  Thèse  de  Doctorat.  Paris,  1919. 

4.  Georges  Guillain  et  Jean  Dubois.  —  «  Action  inhi¬ 
bitrice  de  la  compression  oculaire  sur  les  mouvements 
anormaux  dans  un  cas  d’athétose  double  ».  Bulletins  et 
Mémoires  delà  Société  médicale  des  Hôpitaux,  8  Mai  1914. 

5.  P.  IIaii.liart.  —  «  Uecberclies  sur  lu  pression  intra- 


accorder  le  plus  d'importance  est  l’écoulement  séro- 
glaireux,  qui  est  presque  constant  ;  quand  il  survient 
en  dehors  des  selles,  sous  forme  de  «  crachats  glai¬ 
reux  M  plusieurs  fois  répétés  dans  la  journée,  il 
devient  un  symptôme  assez  particulier  aux  tumeurs 
villeuses. 

Au  toucher  rectal,  on  découvre  habituellement  une 
tumeur  molle,  de  consistance  gélatineuse,  s’écrasant 
sous  le  doigt,  difficile  à  délimiter,  et  reposant  sur 
une  base  souple,  non  infiltrée. 

Mais  le  moyen  le  plus  sûr  conduisant  au  diagnostic 
des  tumeurs  villeuses  qui  ne  s’extériorisent  pas  est 


oculaire  ».  Annales  de  Médecine,  t.  IV,  n»  3,  .Mai-Juin  1917. 
—  n  Circulation  artérielle  rétinienne  :  essais  de  détermi¬ 
nation  de  la  tension  artérielle  dans  les  branches  de  l’ar¬ 
tère  centrale  de  la  rétine  ».  Annales  d’Oculistique, 
Juin  1917.  —  It  Etude  d’une  circulation  locale  :  la  circula¬ 
tion  rétinienne  :  détermination  de  ses  chiffres  dépréssion  ». 
Archives  des  Maladies  du  Cmur.du  Sang  et  des  Vaisseau.r , 
Janvier  1919.  n“  1,  p.  21. 
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fourni  par  l'oxameu  rcctoscopique.  Ou  voit  deux 
images  cliiïéreules  suivant  que  la  tumeur  est  ou  non 
recouverle  d’une  couche  de  mucosiiés  :  dans  le  pre¬ 
mier  cas,  elle  apparaît  comme  un  bloc  gélatineux, 
compact,  grisâtre,  à  surface  presque  lisse,  laissant 
îi  peine  deviner  les  sillons  elles  lobules  sous-jacents  ; 
si,  au  contraire,  la  tumeui  est  debarrassée  de  la  couche 
glaireuse  qni  la  recouvre,  les  papilles,  n’étant  plus 
agglutinées,  se  soulèvent,  se  séparent  les  unes  des 
autres,  donnant  à  la  juasse  l'aspect  d’iine  plante 
arborescente  de  couleur  franchemenl  rosée. 

L’endoscopie  recto-colique  permet  en  outre  d’explo¬ 
rer  le  segment  terminal  de  l'intestin  jusqu'au  côlon 
pelvien;  elle  peut  ainsi  aider  à  découvrir  d’autres 
masses  villeuses  haut  situées.  Enfin  la  rectoscopie 
facilite  la  biopsie. 

Le  seul  traitement  des  tumeurs  villeuses  est  l’extir¬ 
pation  aussi  large  que  possible;  on  ira  jusqu’à  l’am¬ 
putation  du  rectum  en  cas  de  suspicion  sérieuse 
de  malignité  —  circonstance  qui,  d’après  ce  que  nous 
avons  vu,  doit  se  présenter  tout  à  lait  exceptionnel¬ 
lement.  ,1.  Dlmo.n't. 

F.  Françon.  Les  hépatites  amibiennes  aiguës 
abortives.  —  Autochtone  ou  exotique,  récente  ou 
ancienne,  typique  ou  fruste,  la  dysenterie  amibienne 
peut  se  compliquer  d’hépatites  aiguës  susceptibles 
de  régression  totale  sous  l’influence  du  seul  traitement 
médirai,  émétine  et  fil'i,  isolés  ou  associés. 

Lanature  anatomique  des  cas  en  question  est  encore 
mal  connue.  Parfois  ce  sont  bien  des  abcès  à  pus 
rouge  brique  ou  chocolat;  ailleurs  on  peut  croire  que 
le  processus  n’a  pas  dépassé  les  stades  de  congestion 
et  de  nécrose.  ■ 

Cliniquement,  les  choses  se  passent  ainsi.  Chez  un 
dysentérique,  latent,  guéri  ou  entéritique,  on  voit 
apparaîtr,-!  rapidement  un  gros  foie  douloureux  et  une 


fièvre  à  grandes  oscillations,  rarement  de  l'ictère  ;  la 
radioscopie  montre  une  voussure  du  dôme  hépatique 
avec  immobilité  du  diaphragme  ;  à  l’examen  du  sang, 
on  trouve  do  l’hyperleucocytose  avec  polynucléose. 
La  médication  intervient  :  tous  ces  symptômes  dis¬ 
paraissent  sans  intervention  chirurgicale.  Les  signes 
cliniques  s’effacent,  l’image  radiologique  ctla  formule 
s.inguine  reprennent  leurs  caractères  normaux  ;  seule, 
la  persistance  des  kystes  révèle  que  le  sujet  reste  un 
amibien. 

L’amélioration  est  manifeste  dès  le  2' ou  le  3' jo\»r  ; 
la  régression  complète  demande  2  à  'i  semaines  en 
moyenne.  Los  rechutes  ne  sont  d’ailleurs  pas  très 
rares.  Il  faut  se  méfier  des  fausses  guérisons  quand 
le  foie  n’est  pas  revenu  complètement  à  ses  dimen¬ 
sions  ordinaires;  une  récidive  peut  toujours  se 
produire  à  une  échéance  plus  ou  moins  tardive. 

J.  Di  mont. 

.  J.  Madier.  Contribution  à  l’étude  des  plaies  de 
l’articulation  coxo-fémorale  par  projectiles  de 
guerre.  —  Les  plaies  de  l’articulation  coxo-fémorale 
sont  l'ares  par  rapport  aux  autres  blessures;  ce  sont 
les  moins  fré(|uentes  des  plaies  articulaires  dont  elles 
ne  représentent  que  3,5  à  5  pour  100.  Elles  revêtent 
un  caractère  do  gravité  tout  particulier,  étant  donné 
ce  'ait  que,  dans  la  presque  totalité  des  cas,  il 
existe  des  lésions  osseuses.  Le  point  d’impact  peut 
cire  articulaire  ou  para-arliculaire.  Dans  ce  dernier 
cas,  la  pénétration  peut  se  faire  par  des  fissures  pro¬ 
pagées  du  fémur  ou  de  l’ilion,  ou  bien  il  existe  des 
lésions  par  contre-coup  :  fracture  du  col  fémoral, 
fissures  borgnes  du  fond  du  cotyle,  permettant  l’in¬ 
fection  transosseuse  et  la  formation  de  collections 
suppurées  endo-pelviennes. 

Les  symptômes  sont  habituellement  peu  nets  et 
le  diagnostic  dillicilo;  il  y  aurait  intérêt  à  le  faire 


avant  l’éclosion  des  accidents  infectieux,  et  ce  sont 
cependant  ces  accidents  qui,  souvent,  attirent  l’atten¬ 
tion  du  côté  de  l’articulation.  Ils  évoluent  sous  deux 
formes  :  aiguë,  bruyante  ou  insidieuse. 

Le  traitement  par  l’abstention  pure  et  simple  ne 
peut  s’appliquer  qu’aux  blessures  par  balle,  avec 
orifices  punctiformes,  sans  lésions  explosives.  Dans 
tous  les  autres  cas,  il  faut  prévenir  par  une  inter¬ 
vention  les  accidents  infectieux.  Le  débridemeut 
suivi  d'esquillectomie  est  une  opération  incomplète 
qui  n’atteint  pas  le  but  cherché.  La  résection,  au 
contraire,  remplit  l’indication;  ses  résultats,  au  point 
do  vue  vital,  se  sont  considérablement  améliorés 
depuis  un  demi-siècle  et  il  est  probable  qu’ils  s’amé¬ 
lioreront  encore. 

La  résection,  opération  préventive,  doit  tendre  à 
être  aussi  précoce  que  possible.  On  la  fera  de  pré¬ 
férence  par  la  voie  antérieure  qui  est  plus  directe, 
respecte  mieux  l’intégrité  musculaire  que  la  voie 
postérieure,  et  est  suivie  do  meilleurs  résultats. 
Après  avoir  nettoyé  le  foyer  articulaire,  ou  traitera 
soigneusement  leslésions  fémorales  ou  cotvlo'i'diennes. 
S'il  e.xiste  une  fracture  de  l’extrémité  supérieure  de 
la  diaphyse  fémorale,  on  la  traitera  par  l’esquillcc- 
tomie  large  sous-périoslée  qui  assure  le  mieux  une 
bonne  régénération  osseuse. 

Au  point  de  vue  du  résultat  orthopédique,  l’ankylose 
est  préférable  dans  certains  cas  à  la  néarthrose  dont 
le  degré  de  solidité  et  la  valeur  fonctionnelle  sont  plus 
aléatoires.  Aussi  y  aurait-il  intérêt  à  modifier  la 
technique  opératoire,  pour  obtenir  plus  sûrement 
cette  ankylosé,  en  avivant  la  cavité  cotylo'ide  et  son 
rebord,  sinon  en  les  réséquant. 

Suivent  63  observations,  toutes  recueillies  dans 
les  publications  de  chirurgiens  français  au  cours  de 
la  dernière  guerre. 

J.  Dü.mont. 
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Burnier  et  Baudoin.  Phlegmons  nécrotiquos  de 
la  main  provoques  par  piqûre.  —  Les  auteurs  ont 
eu  l’occasion  d’observer  une  série  de  phlegmons 
provoqués  do  la  main  et  de  1  avant-bras  et  qui, 
d’après  leur  aspect  clinique  et  aussi  leur  étiologie, 
peuvent  être  divisés  eu  deux  groupes  : 

A)  Dans  la  première  forme,  on  note  au  début  une 
trace  imperceptible  de  piqûre  siégeant  habituelle¬ 
ment  sur  le  dos  de  la  main  gauche,  dans  le  premier 
espace  iulerdigital,  entre  le  pouce  et  l’index  gauches. 
Puis  apparaît  au  bout  de  vingt-quatre  heures  environ 
une  tache  ccchymotique  nuirûlre  sous-épidermique, 
accompaguéo  <1  un  a*dème  profond,  sans  bourrelet, 
mal  limité,  gagnant  toute  la  main  et  parfois  l’avant- 
bras.  Celle  eccliymose  s’agrandit  peu  à  peu,  atteint 
les  dimensions  d’une  pièce  de  5  francs  ou  davantage; 
l’épiderme  mortifié  se  soulève.  A  la  phlycldie,  qui  se 
llétrit  rapidement,  succède  une  escarre  noirâtre  qui 
tombe  ensuite,  laissant  voir  un  tissu  sphacélé  suppu¬ 
rant  peu  et  mettant  à  nu  muscles  et  tendons. 

L’état  général  est  peu  touché,  la  fièvre  ne  dépasse 
guère  ;  l'adénopathie  fait  habituellement  défaut. 

La  réparation  des  tissus  est  toujours  très  longue 
et  demande  plusieurs  mois.  Souvent  il  persiste  une 
déformation  des  doigts,  une  raideur  des  articulations 
et  des  tendons,  entraînant  une  impotence  fonction¬ 
nelle  plus  ou  moins  notable. 

Cette  lésion,  qui  est  attribuée  habituellement  par 
les  malades  à  une  piqûre  d’épine  noire. .d  ortie  ou  de 
mauvaise  mouche,  est  provoquée  en  réalité  dans  la 
plupart  des  cas  par  l'introduction  sous  la  peau  d’un 
crin  de  cheval. 

B)  La  deuxième  forme  diffère  de  la  précédente  par 
l’accentuatiou  des  phénomènes  locaux  et  généraux. 
Les  si'vnes  du  début  sont  les  mêmes,  mais  l’œdème, 
blanchâtre,  limité  par  un  bourrelet  régulier,  saillant, 
parfois  énorme,  gagne  la  main,  l'avanl-bras,  le  bras, 
et  même  le  thorax.  Quand  la  phlyctène  s’est  cscarri- 
tiée,  elle  laisse  à  nu  une  large  surface  rougeâtre  et 
bourgeonnante,  et  donnant  parfois  issue  à  un  flot  de 
liquide  chocolat  c|ui  peut  décoller  la  peau  de  l’avanl- 
bras  jusqu’au  coude. 

Les  phénomènes  généraux  sont  un  peu  plus  accen¬ 
tués  que  dans  la  forme  précédente.  Les  tendons  sont 
habituellement  respectés. 

La  cicatrisation  de  celte  plaie  demande  plusieurs 


L’agent  causal  de  cette  variété  est  habituellement 
l’huile  de  croton  ou  parfois  les  prépai-atlons  connues 
en  art  vétérinaire  sous  le  nom  de  «  feux  »  (mélange 
d’essence  de  térébenthine,  d’huile,  de  poudre  de 
cantharides  et  d’euphorbe).  Le  sujet  s’en  injecte  sous 
la  peau,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  une  goutte  ou 
une  demi-goutte  de  liquide  entre  le  pouce  et  l’index 
gauches.  ^  J.  Dn.vioNT. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n»  i3,  19  Juillet  1919. 

F.  Laval  et  J.  Girou.  Inversion  du  réflexe  ociilo- 
cardiaque,  signe  do  compression  cérébrale.  —  Chez 
un  malade  atteint  d’otite  moyenne  suppurée  compli¬ 
quée  d’abcès  extradural  et  qui  présentait  une  brady¬ 
cardie  accusée,  L.  et  C.  ont  exploré  le  réflexe  oculo- 
cardiaque  avant  et  après  l’intervention.  Ils  ont  coustaté 
que  le  réflexe,  inversé  (augmentation  do  44  pulsations 
par  la  pression  oculaire)  lorsque  le  cerveau  était 
comprimé,  redevint  progressivement  normal  après 
avoir  passé  par  un  stade  d’abolition,  au  fur  et  à 
mesure  de  l’évacuation  du  pus. 

D’après  L.  et  G.,  la  pathogénie  de  cette  inversion 
du  réflexe  est  la  suivante.  L’arc  réflexe  est  constitué 
par  les  voies  centripètes  du  trijumeau,  le  bulbe,  les 
voies  centrifuges  duvagueetdu  sympathique. L’abcès, 
par  la  compression  qu’il  exerce,  détermine  del’hyper- 
tonie  du  pneumogastrique  qui  se  traduit  par  de  la 
bradycardie.  Si  Tlnlensilé  des  sommations  est  telle 
que  l’excitation  v.igotonique  arrive  à  sa  limite,  le  pneu¬ 
mogastrique  ne  peut  plus  recevoir  d’excitation  et  on 
conçoit  que,  si  l'on  surajoute  alors  une  compression 
oculaire  excitatrice  du  vague,  cette  excitation,  ne  pou¬ 
vant  plus  être  reçue  par  le  pneumogastrique,  dérive 
par  le  sympathique  qui,  à  celte  excitation,  répond  par 
l’accélération  du  rythme  cardiaque,  d’oùTi.nversion  du 
réflexe.  La  décompression  opératoire  rend  son  exci¬ 
tabilité  au  vague,  d’oii  le  rétablissement  du  réflexe 
normal. 

L’apparition  d’un  second  foyer  suppuré  réalisa  une 
contre-épreuve  vérifiant  cette  pathogénie  ;  le  réflexe 
s’abolit  d’abord,  puis  s’inversa  derechef  pour  repren¬ 
dre  son  sens  normal  après  une  nouvelle  évacualioit. 

Pratiquement,  les  modifications  du  réflexe  consti¬ 
tuent  un  nouveau  signe  qui  vient  s’ajouter  à  la  symp¬ 
tomatologie  souvent  si  fruste  des  complications 
endocraniennes  d’origine  olique,  signe  qui  révèle  plus 
ildèlicment  la  compression  cérébrale  que  la  brady¬ 
cardie.  P.-L.  Marie. 


BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  X.XXIII,  n°  31,  19  Juillet  1919. 

Rappin.  Premiers  essais  de  thérapeutique  spé- 
cifique  du  cancer.  —  R.  a  isolé  fréquemment  de 
diverses  tumeurs  malignes  un  microcoque  morpho¬ 
logiquement  voisin  du  staphylocoque  qu’il  a  réussi 
à  cultiver,  mais  dont  l'inoculation  à  l’animal  n’a  été 
que  très  exceptionnellement  suivie  de  la  constatation 
d’un  néoplasme. 

Avec  ce  microcoque,  R.  a  préparé  un  vaccin  qu’il  a 
expérimenté  chez  trois  cancéreux  inopérables. 

Le  premier,  atteint  d’un  cancer  de  la  prostate, 
après  quatre  injections  sous-cutanées  faites  à  quelques 
jours  d’intervalle,  présenta  une  régression  nette  de 
sa  tumeur  et  une  disparition  de  l’adénopathie  ingui¬ 
nale.  Malheureusement,  six  semaines  apiès  le  début 
du  traitement,  le  malade  fut  enlevé  par  la  grippe. 

Dans  le  second  cas,  où  il  s’agissait  d’un  cancer 
pylorique  avec  noyaux  dans  la  paroi  antérieure  de 
l’estomac,  trois  injections  de  150  à  300  millions  de 
germes  restèrent  inefficaces. 

Chez  la  troisième  malade,  une  cancéreuse  du  larynx 
qui  avait  dû  être  Irachéolomiséc,  R.  constata,  au  bout 
de  trois  injections,  une  vive  réaction  locale  à  dis¬ 
tance  au  niveau  de  l’adénopathie  cervicale  concomi¬ 
tante,  réaction  qui  fut  suivie  d’une  diminulion  de 
volume  des  ganglions  et  de  la  tumeur  laryngée.  A  la 
suite  d’une  série  de  trois  nouvelles  injections,  l’état 
général,  qui  s’était  peu  modifié  jusque-là,  s’améliora 
au  point  que  la  malade  put  reprendre  ses  occupa¬ 
tions.  Sept  mois  après  la  dernière  injection,  aucune 
aggravationne  s’était  produite  elle  volume  delà  tumeur 
restait  le  même.  Ce  résultat  est  de  nature  à  encou¬ 
rager  de  nouveaux  essais  thérapeutiques  de  ce  genre. 

U.  a  préparé  en  outre,  par  injection  intrapérito¬ 

néale  du  tissu  cancéreux,  un  sérum  cytolytique  qu’il 
n’a  employé  jusqu'ici,  que  chez  un  malade  porteur 
d’un  épithélioma  récidivé  de  la  lèvre,  malade  qui 
mourut  d’une  affection  Intercurrente  au  cours  du 
traitement,  lequel  avait  provoqué  déjà  une  régression 
notable  de  la  tumeur.  P.-L.  Ma.hie. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
{Naples) 

Tome  XXXV,  n"  21,  24  Mai  1919. 

V.  Diamare.  Affouuafj'on  delà  virulence  dugono- 
coque  vivant  en  symbiose  dans  l’œil.  —  Dans 
celte  note  très  courte,  l’auteur  dit  avoir  observé 
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l'iU  cas  d'oplilalmie  blemiori-agiiiuc  chez  des  inili- 
taires.  Dans  110  cas,  il  n'a  Irouvé  que  le  gonocoque 
seul  en  cause  ;  20  cas  relevaient  derassocialion  gono¬ 
coque  et  Micr.  catarrhalis -,  3  ont  fourni  un  mélange 
de  gonocoque  et  de  bacille  de  Koch-Weeks  ;  enfin, 
chez  un  malade,  le  gonocoque  était  associé  au  bacille 
de  I,r,riler. 

L.  oppose  la  bénignité  des  conjonctivites,  où  le 
gonocoque  est  associé  à  un  autre  germe,  ù  la  gra¬ 
vité  externe  de  celles  ofi  il  est  rencontré  ù  l’état 
pur.  L.  CoTONi. 

N»  2'.,  li  Juin  1919. 

G.  Genoese  (Rome).  Hecherches  sur  le  liquide 
cèphalo-racbidien  dans  la  spasmophilie  infan¬ 
tile.  —  L’auteur  a  examiné  10  culants  Agés  de 
5  mois  à  7  ans,  atteints  de  cette  affection.  Presque 
toujours  il  a  noté  l'hérédité  névropathique,  des  trou¬ 
bles  intestinaux  consécutifs  à  nu  allaitement  défec¬ 
tueux,  le  rachitisme,  et  sxtriout  le  caractère  familial 
de  la  maladie,  notion  sur  laquelle  ont  insisté  déjà 
d’autres  médecins.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est 
généralement  hypertendu  ;  (i.  rapproche  ce  fait  delà 
congestion  et  de  l’oedème  méningés  qu’ont  signalés 
Escherich  et  Tonnele  à  l’autopsie  des  enfants  morts 
do  tétanie.  I,e  liquide  est  limpide,  jamais  il  ne  con¬ 
tient  de  réticulum  ;  la  réaction  de  Boveri  est  toujours 
négative,  le  taux  de  l’albumine  et  des  chlorures  est 
normal.  11  n’est  pas  rare  d’y  rencontrer  de  l’acétone, 
et  Liepmann  (1913)  a  étudié  les  rapports  de  la  tétanie 
et  de  l’acétonurie.  Dans  un  seul  cas,  G.  a  trouvé  une 
réaction  cellulaire  sous  forme  de  lymphocytose  dis¬ 
crète,  mais  il  la  met  sur  le  compte  d’un  eczéma 
concomilaut. 

Comme  moyen  thérapeutique,  la  ponction  lombaire 
peut  améliorer  les  sympîômcs,  mais  ses  résultats  no 
sont  ni  constants  ni  durables.  Ij.  Cotoni. 

N»  25,  21  Juin  1919. 

A.  Fagiuoli.  Kystes  hydatiqiios  primitifs  du  pou¬ 
mon.  —  La  localisation  pulmonaire  des  kystes  hyda¬ 
tiques  n’est  pas  très  fréquente  (10  à  15  pour  100 
environ),  et  le  diagnostic  en  est  souvent  très  difficile. 
L’observation  de  E.  est  intéressanlff  a  ce  point  de 
vue,  car  elle  montre  que,  dans  certains  cas,  l’éosino¬ 
philie  peut  manquer,  la  réaction  de  Weinberg  être 
négative,  et  le  diagnostic  rester  tout  à  fait  hésitant 
avant  l’épreuve  radiographique. 

11  s’agit,  dans  le  cas  de  F.,  d’un  jeune  soldai  de 
20  ans,  paludéen,  qui  fut  pris  brusquement  de  dou¬ 
leurs  thoraciques,  avec  dyspnée  et  hémoptysies  abon¬ 
dantes.  Retour  progressif  à  la  normale  avec  persis¬ 
tance  d’une  légère  dyspnée  et  d’expectoration  muco- 
purulente,  dans  laquelle  la  recherche  du  bacille  de 
Koch  resta  négative.  Deux  foyers  de  matité  à  la 
percussion,  hémithorax  droit  un  peu  déjeté  et 
agrandi,  diminution  du  murmnre  vésiculaire.  Ou 
pensa  à  des  foyers  de  broncho-pneumonie,  on  sus¬ 
pecta  la  tuberculose,  mais  la  radio  montra  nettement 
trois  ombres  arrondies  intrapulmonaires, mobilesavec 
les  mouvements  respiratoires.  Une  ponction  explora¬ 
trice  dans  la  zone  intérieure  ramena  du  liquide  clair 
et,  peu  après,  le  taux  des  éosinophiles  passait  brus¬ 
quement  de  1,5  à  10  pour  100, 

La  présence  de  crochets  caractéristiques  dans 
l’expectoration  vint  conformer  le  diagnostic.  Malheu¬ 
reusement,  le  malade  refusa  toute  intervention  et  fut 
perdu  de  vue.  11  nous  manque  donc  toute  une  partie 
et  non  des  moins  intéressantes  de  cette  observation. 

Elle  estinstructive  surtout  parce  qu’elle  montrebien 
l’importance  capitale  de  la  radiographie  pour  éliminer 
toute  idée  de  tuberculose  ou  autre  lésion  pulmonaire, 
erreur  presque  fatale  dans  des  cas  où,  comme  ici,  les 
épreuves  de  lahoratoii-e  elles-mêmes  sont  en  défaut. 

M.  DiîNiKnn. 

.N»  26,  28  Juin  1919. 

A.  Litvak.  Tumeur  de  Tœsopbage  simulant  un 
anévrisme  aortique.  —  L.  rapporte  une  observa¬ 
tion  où  le  diagnostic,  particulièrement  difficile,  de 
cancer  œsophagien  ne  put  être  affirmé  que  par  la 
radiographie,  qui  montra  nettement  une  sténose 
siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation  bronchi¬ 
que,  avec  dilatation  sus-jacente.  L’aorte,  incriminée 
au  cours  de  l’examen  ne  présentait  que  des  lésions 
d’athérome  avec  dilatation  légère. 

Analysant  avec  grand  soin  tous  les  symptômes 
présentés  par  son  malade  et  discutant  leur  interpré¬ 
tation  possible,  L.  arrive  à  une  série  de  déductions 
intéressantes  qu’il  résume  ainsi  ; 

I,es  phénomènes  de  début  d’une  sténose  œsopha¬ 
gienne  (douleur,  dysphagie)  peuvent  apparaître  brus¬ 


quement,  après  une  assez  longue  période  de  laleijcc. 
correspondant  à  un  degré  de  sténose  compatible  avec 
le  passage  du  bol  alimentaire.  De  plus,  la  dysphsgie 
peut  présenter  d'assez  grandes  variabilités  et  n’êlre 
pas  fatalement  continue  et  progressive,  comme  le 
disent  les  classiques.  On  peut  observer  des  para¬ 
lysies  du  récurrent  gauche.  Enfin,  comme  ce  fut 
le  cas  chez  le  malade  de  L.,  on  peut  voir  survenir 
des  douleurs  névralgiques  de  la  uuque  et  de  la  par¬ 
tie  gauche  du  cou,  douleurs  exacerbées  par  l'exten¬ 
sion,  calmées  au  contraire  par  la  flexion  de  la  tête. 
Ainsi  que  les  signes  laryngo-trachéens  signalés  par 
Cardarolli  et  Groccb  (refoulement  rythmique  du 
larynx  de  gauche  à  droite,  sensible  à  la  palpation; 
signe  de  Musset  ou  de  la  secousse  systolique  de 
la  tête  ;  respiration  saccadée  à  la  partie  antéro- 
supérieure  de  l’hémitliorax  gauche,  sans  rapport 
avec  les  contractions  cardiaques).  Tous  ces  phéno¬ 
mènes,  fréquents  dans  L-s  anévrismes,  pathognomo¬ 
niques  même  pour  certains,  existaient  très  nettement 
dans  le  cas  de  L,,  et  s’expliquaient  par  les  rapports 
intimes  do  la  lésion  avec  l'aorte  et  la  trachée. 

Comme  on  le.  voit,  il  s'agissait  dans  ce  cas  d'iin 
problème  clinique  difficile  a  lésoudrc  et  c’est  ce  qui 
fait  le  principal  intérêt  de  celte  observation. 

M.  Dcnikick. 

IL  MORGAGNI  [ARCHIVIO] 
(Milan-Naples) 

Tome  LXI,  n“  ê,  30  Avril  1919. 

A.  Guaccero.  Deux  cas  rares  de  polymastie.  — 
La  présence  de  mamelles  surnuméraires,  se  rencon¬ 
trant  toujours  en  un  point  où  une  glande  normale 
existe  dans  la  série  animale,  la  polymastie  doit  être 
regardée,  non  comme  utx  phénomène  tératologique, 
mais  comme  un  retour  atavique  à  Thomme  primitif, 
comme  une  anomalie  à  type  réversif.  L’hérédité  joue 
un  rôle  indéniable  et  il  n’est  pas  rare  d’en  rencontrer 
plusieurs  exemples  sur  les  différents  membres  d’une 
même  famille,  et  ce  pondant  plusieurs  générations. 

Cependant  tous  les  cas  ne  peuvent  rentrer  dans 
le  schéma  de  Williams  qui  admet  comme  type 
ancestral  7  paires  de  mamelles,  échelonnées  de  l’ais¬ 
selle  à  l’hÿpogastre.  Les  mamelles  surnuméraires 
observées  sur  la  cuisse  (Teslut),  sur  la  grande  lèvre 
(l(artung')  etc...,  doivent  être  considérées  comme  des 
dispositions  atypiques  ;  ce  ne  sont  plus  des  anoma¬ 
lies  régressives,  mais,  cet'c  fois,  de  véritables  faits 
tératologiques.  Néanmoins  on  peutpresque  toujours, 
ainsi  que  le  fait  remarquer  G.,  sans  rester  dans  le 
cadre  étroit  et  hypothétique  de  Williams,  retrouver 
dans  la  série  animale  la  plupart  des  localisations 
observées,  et  la  théorie  phylogénique  pourrait  peut- 
être  rendre  compte  de  presque  toutes  les  anomalies 
enregistrées.  Ainsi  les  mamelles  dorsales  sont  nor¬ 
males  chez  certains  rongeurs,  les  vulvaires  clicz 
certains  cétacés,  etc... 

Les  deux  cas  rapportés  par  G.  sont  intéressants, 
tant  par  le  siège  que  par  le  remarquable  dévelop¬ 
pement  de  la  glande  et  du  mamelon  surnuméraires. 

Ohs.  /.  —  Femme  de  58  ans.  Pas  d’anomalies 
analogues  chez  les  ascendants  ni  les  collatéraux. 
Présence  d'une  glande  mammaire  dans  la  région  laté¬ 
rale  droite  du  cou.  Mamelon  bien  conformé.  Cette 
mamelle,  du  volume  d’une  orange,  est  restée  long¬ 
temps  très  petite  ;  elle  a  grossi  rapidement  depuis 
une  dizaiue  d’années  seulement.  Extirpation  chirur¬ 
gicale  des  plus  simples.  La  masse  pèse  200  grammes. 

Ohs.  li.  —  Homme  de  32  ans.  Pas  d’antécédents 
intéressants.  Anomalie  développée  progressive¬ 
ment  depuis  13  ans.  La  mamelle  surnuméraire  bien 
développée,  du  volume  d'une  orange,  siège  entre  le 
bord  externe  do  l'omoplate  droite  et  le  bord  posté¬ 
rieur  de  l’aisselle  corres])ondanle.  (Photographie.) 
Le  malade,  appirteuant  au  service  armé,  devait 
être  opéré  après  la  guerre  (cet  article  est  daté 
d’octobre  1918.)  M.  De.mkkii. 

A.  Guaccero.  Un  cas  rare  de  sarcome  primitif 
du  mésentère.  —  G.  rapporte  sans  commentaire 
l’observation  suivante,  dont  le  principal  intérêt  est 
l’extrême  rareté  des  cas  semblables  publiés. 

Il  s’agit  d'une  femme  de  38  ans,  soufl'rant  depuis 
5  ans  de  crises  abdominales  douloureuses,  à  prédo¬ 
minance  dans  la  fos;e  iliaque  droite,  cédant  en  géné¬ 
ral  à  l’application  de  compresses  chaudes.  Elle  peut 
néanmoins,  la  première  année,  mener  à  bien  une 
grossesse,  mais  doit  interrompre  l’allaitement  à  la 
suite  d’un  redoublement  de  ses  crises,  accompagnées 
cette  fois  de  vomissements.  Enceinte  une  seconde 


fois,  elle  souffre  do  plus  eu  plus  el  fait  une  fausse 
coucheauê”  mois.  Depuis,  les  douleurs  sont  devenues 
subinlrantes  avec  crises  paroxystiques.  La  malade  a 
constaté,  il  y  a  un  au  environ,  la  présence  d’une 
tumeur  qui  augmente  assez  rapidement  et  que  la 
palpation  permet  de  sentir  facilement  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  Cette  tumeur  est  ronde,  régulière, 
réuilente,  mate,  très  mobile,  puisqu’on  la  fait 
rcnioiiter  jusqu’à  l’ombilic,  l’erceplible  au  toucher, 
elle  est  complètement  indépendaulc  de  l'utérus. 

Laparotomie  :  tumeur  blanc-rosé,  du  volume 
d’une  tête  d'enfaiil,  implantée  par  uu  court  pédi¬ 
cule  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère,  au  niveau 
de  Taiigle  iléo-cmcal.  L’appendice,  adliércnl  au  pôle 
inférieur  de  la  tumeur,  mais  sans  faire  corps  avec 
elle,  est  réséqué  en  même  temps.  Suites  normales. 

Examen  de  la  pièce,  Capsule  fibreuse  épaisse  et 
résistante.  Grande  abondance  de  tissu  conjonctif 
adulte  .à  disposition  alvéolaire,  circonscrivant  de 
gros  noyaux  sarcomateux  à  petites  cellules  rondes. 
Quelques  points  cartilagineux  dans  la  trame  fibreuse 
de  la  tuméfie,  l’eu  de  vaisseaux.  Cenx  du  pédicule 
sont  très  grêles.  M.  Denikeu. 

B.  Quarella  et  G.  Venturelli.  L'infection  strep- 
tococcique  des  plaies.  —  Le  rôle  capital  du  strep¬ 
tocoque  dans  l’aggravation  des  plaies  a  été  bien 
mis  en  valeur,  pendant  la  guerre,  par  toute  une  série 
de  travaux.  Q.  et  V.,  dans  une  courte  revue  critique, 
insistent  sur  la  question  de  l’immunité  locale  et  delà 
v.aleur  de  la  pyoculture  :  une  pyocullure  positive,  de¬ 
venant  secondairement  négative,  est  un  excellent  signe 
au  point  de  vue  pronostic  ;  le  phénomène  inverse  est 
au  contraire  un  signe  d’aggravation.  Ils  rappellent  en¬ 
suite  les  recherches  de  Levaditi  et  Dcbrey  sur  la  valeur 
de  l'iutradermo-réaction,  et  concluent,  si  leurs  résul¬ 
tats  sont  confirmés,  qu'il  y  a  là  un  moyen  pratique  el 
sûr  d’obtenir  des  renseignements  suffisamment  précis 
sur  l’évolution  d’une  plaie  à  streptocoques. 

Q.  et  Y.  se  sont  surtout  attachés  au  côté  pratique 
delà  question.  Etant  donuée  l'importance  du  rôle  joué 
par  le  streptocoque,  il  y  a  en  effet  un  intérêt  majeur 
à  pouvoir  déceler  sa  présence  le  plus  rapidement 
possible.  C’esl  ce  que  les  auteurs  ont  recherché,  tout 
en  niellant  en  garde  contre  les  difficultés  d’inter¬ 
prétation,  la  morphologie  du  streptocoque  étant  en¬ 
core  une  question  discutée  et  le  débat  restant  ouvert 
entre  unicislcs  el  pluralistes.  La  différenciation  entre 
les  streptocoques  vrais  pyogènes,  ti/ piques,  de  Leva- 
dili  et  les  formes  alij.piques  de  cet  auteur,  u’esl  pas 
toujours  simple.  Le  streptocoque  typique,  avec  ses 
chainellcs  longues  ou  courtes  (ces  dernières  indi¬ 
quant  les  formes  les  plus  graves)  est  anaérobie  facul¬ 
tatif.  tj.  et  V.  ne  l'ont  jamais  trouvé  à  l’état  d’anaéro¬ 
bie  strict,  forme  décrite  par  certains  auteurs.  Ils 
.altachenl  la  plus  grande  importance,  pour  la  diffé¬ 
renciation  du  streptocoque  vrai,  à  l’étude  de  son 
poiiyeir  h  émoi  y  tique.  L’iiémolyse  massive  et  précoce, 
tout  à  fait  caractéristique,  no  se  retrouve  avec  aucun 
autre  germe.  La  réaction  peut  être  obtenue  très  vite 
en  5  à  6  heures  en  utilisant  la  culture  en  bouillon 
de  sang  de  llautefeuille  et  Soulié  (  1918). 

Après  avoir  expérimenté  les  différents  milieux  de 
culture  proposés,  Q.  et  V.  donnent  la  préférence  à 
celui  de  Weissenbach  obtenu,  par  méiaige  d’une 
solution  poptono-glucosée  avec  une  solution  albumi¬ 
neuse  alcaliniséc  [Suciélé  de  iliuloÿie,  1918).  Em¬ 
ployant  simultanément  le  milieu  de  Weissenbach 
qui  met  eu  évidence  en  G  à  8  heures  le  type  morpho¬ 
logique  net,  en  chainctles,  le  bouillon  de  saeg  qui 
met  on  évidence  le  pouvoir  hémolytique,  et  le 
bouillon  acide  de  Tissler  qui,  par  sa  faible  acidité, 
élimine  les  germes  associés  el  donne  de  très  belles 
cultures  pures,  Q,  et  Y.  estiment  avoir  en  mains  les 
éléments  suffisants  pour  faire  vile  el  bien  un  dia¬ 
gnostic  essentiellement  pi-atique. 

La  recherche  des  propiùélés  biologiques  du  strep¬ 
tocoque  isolé  en  culture  pure  pn'.-.  ute  beaucoup 
moins  d’intérêt  pratique  et  n’a  certainement  pas  la 
même  valeur  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Quelques  considérations  thérapeutiques  terminent 
cette  étude.  M.  De.mkeii. 

ANNALI  D'IGIENE 
(Rome) 

Tome  XXIX,  n»  'i,  30  Avril  1919. 

M.  Pergola.  Recberebes  et  considérations  sur 
certaines  propriétés  du  bacille  diphtérique,  en 
particulier  les  granulations  métaebromatiques. 
—  Dans  cet  article,  l’auteur  examine  différents  as- 
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licoU  du  biicillc  diplilériquc,  lua  f^ruuulutious  de 
Babès-Hrnst,  leur  aspect  dans  divers  milieux  de  cul¬ 
ture,  les  procédés  proposés  pour  les  colorer.  Il  ré¬ 
sume  ainsi  le  résultat  de  ses  recherches  : 

1“  Les  variations  morphologiques  notables  du  ba¬ 
cille  diphtérique  sont  à  la  fois  sous  la  dépendance 
de  facteurs  extrinsèques  et  intrinsèques  ; 

2“  Les  formes  longues  et  grêles  correspondent  à 
des  conditions  de  culture  favorables  ; 

3°  La  colorabillté  des  granulations  polaires,  leur 
abondance  dépendent  de  l’échantillon  microbien  étu¬ 
dié,  du  milieu  de  culture,  du  procédé  du  coloration; 

4“  A  doses  convenables,  le  jaune  d’oîuf,  le  glucose, 
le  sérum  sanguin,  la  glycérine  facilitent  la  mise  en 
évidence  des  granulations  ; 

5“  Cultivé  sur  des  milieux  additionnés  de  tellurite' 
de  potassium,  les  bacilles  contiennent  des  grains 
noirs  de  tellure,  qui  masquent  la  coloration  ; 

G»  Ce  tellure  est  soluble  dans  l’eau  et  éliminable 
par  l'iode. 

7“  On  peut  colorer  les  granulations  polaires  par 
les  procédés  de  divers  auteurs  (Neisser,  Coles,  Gins, 
Falières,  Ficher,  Ljubinsky,  Tribondeau  etDobreuil) 
et  employer  le  liquide  d’Ehrlich  est  la  solution  de 
Stowal  et  Nichols  ; 

8"  A  l’exception  de  ces  deux  dernières  méthodes, 
on  joindra  avantageusement  dans  les  autres,  l’emploi 
du  liquide  de  lugol,  additionné  ou  non  d’acide  lac- 

9“  Certains  milieux  favorisent  la  colorabilité  des 
granulations,  en  particulier  ceux  dans  la  composition 
desquels  entre  le  jaune  d’œuf  ;  en  outre,  les  cultures 
sont  abondantes  et  la  morphologie  caractéristique  ; 

10“  Les  cultures  sur  gélose  ordinaire,  additionnées 
de  h.)uillon,.se  conservent  longtemps  vivantes. 

L.  COTOXI. 

ESPANA  OFTALMOLOGICA 
Malaga) 

Tome  IV,  n“  8.  Mai  1919. 

Castroviejo  y  Nobajas.  Contribution  à  l'étude 
des  concrétions  mycosiques  des  canalicules  lacry¬ 
maux.  —  C’est  une  affection  fort  rare  que  l'obstruc¬ 
tion  des  canaliciiles  lacrymaux  par  des  concrétions 
mycosiques.  Conheim  qui  a  montré  la  nature  para¬ 
sitaire  de  ces  concrétions,  et  qu'il  fallait  mettre  en 
cause  le  I.eptothrir  biiccalis-,  Narkievitch-Jodka,  eu 
1879,  trouve  YJcIiorion  Schotnleinii  dans  l'une  de  ces 
masses  extrait  d’un  canalicule  lacrymal;  Grunig,  du 
Pénicillium  glaucum  ;  Cohn  du  Streptiitkri.f  Fœrsterii. 

En  1893,  Tomassoli  Guénot  admit  que  ce  pouvait 
être  de  Vuclinomycr.s,  opinion  adoptée  en  1894  par 
Schri'ider  et  Goulianitzky.  Blanchard,  en  1895,  établit 
les  différences  essentielles  entre  l'actinomycose  et  la 
pseudo-actinomycose.  Dans  les  années  suivantes,  ou 
trouve  surtout  dans  les  concrétions  de  l’actinomyces. 
Eu  1897,  Lange  arfirme  l'identité  de  l’actinomyces  et 
du  streptothrix  de  Forster;  Guillemiu,  en  sa  thèse  ' 
de  Lyon  (1904),  passe  en  revue  tous  les  cas  publiés 
et  conclut  que  les  concrétions  sont  dues  à  une  espèce 
oospore  du  genre  streptothrix.  D’autres  observations 
suivent  :  Morax,  Terson,  Monguet,  Lœwenstein, 
Derby,  Assicot,  Liégard,  Chaillous.  En  1913,  Wlsman 
conclut  que  le  streptothrix  est  distinct  de  l’actino¬ 
myces.  Enfin  Lœwenstein  admet  que  toutes  les  con¬ 
crétions  des  canalicules  lacrymaux  sont  dus  à  l’acti- 
nomyces. 

Castroviejo  y  Xobajos  termine  son  article  par  cette 
vue  d’ensemble  sur  l’état  actuel  de  la  question  :  les 
uns,  exclusivistes,  attribuent  tous  les  cas  à  l’actino¬ 
myces:  les  autres,  sans  nier  l’actinomycose  des  voies 
lacrymales,  admettent  que  celte  affection  peut  aussi 
être  produite  par  d’autres  agents  du  même  groupe  ; 
le  dyscomyces  ou  streptothrix  de  Fôrster. 

A.  Caxtonnkt. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVI,  u“  4993,  10  Mai  1919. 

J.  G.  Clayton.  Ethérisation  par  la  voie  rectale. 
—  L’autour,  anoslliésisti'  à  Quoeu’s  Hospital  (d<! 
Londres',  oommnni(|uo  les  remarqties  que  lui  suggère 
une  série  de  100  anesthésies  à  l  étlier  administré  par 
la  voie  rectale. 

Tous  les  sujets  étaient  des  soldats,  en  général 
de  bonne  eoustitutiou  et  touti's  les  anesthésies  oui 


été  données  pour  des  opérations  sur  la  face:  elles 
l’ont  d’ailleurs  été  dans  des  conditions  assez  défavo¬ 
rables  et  telles  qu  elles  se  présentent  souvent  dans 
les  milieux  militaires  :  insuffisanee  do  préparation 
ilu  patient,  difficulté  d’obtenir  la  tranquillité  néces¬ 
saire  après  l’injection  i)rélimiuaire  de  morphine- 
atropine,  qualité  inférieure  de  certains  échantillons 
d’éther  et  de  l’atropine;  nécessité  <le  substituer 
l’huile  d’araehide  à  l’huile  d’olive  pure. 

Néanmoins  les  résultats  de  la  métliode  ont  été  très 
satisfaisants  ;  la  narcose  survient  d'une  façon  plus 
agréable,  les  vomissements  sont  plus  rares,  l’anes¬ 
thésie  est  plus  régùlière,  elle  cause  moins  de  préoc¬ 
cupations  à  l’anesthésiste,  elle  ne  s’accompagne  d’au¬ 
cune  irritation  de  l’appareil  broncho-pulmonaire.  Les 
inconvénients  sont  ;  la  longue  préparation  qu’ex'ge 
Tinleslin  eu  vue  de  l’injection  anesthésique,  le  mal 
que  donnent  aux  infirmières  les  lavages  intestinaux 
post- opératoires,  la  nécessité  pour  l’anesthésiste 
d’être  présent  à  une  heure  plus  matinale,  l’irrita¬ 
bilité  éventuelle  du  rectum,  la  prolongation  inutile 
de  la  narcose  après  l’opération,  surtout  si  l'on  n’a 
pas  pris  soin  d'assurer  une  bonne  aération  autour  du 
malade. 

La  technique  utilisée  par  C.  pour  ses  éthérisations 
par  voie  rectale  ne  diffère  pas  de  celle  qui  est  habi¬ 
tuellement  employée  pour  ce  genre  d’anesthésie.  C. 
se  sert  d’un  mélange  de  :  huile  d’olive,  60  gr.  ; 
éther,  150  à  180  gr.  ;  paraldéhyde,  9  gr.  ;  ou  chlore- 
tone,  1  gr.  5,  qu’il  injecte  en  totalité,  mais  progres¬ 
sivement,  lentement,  dans  le  rectum  (l’addition  de 
paraldéhyde  ou  d’acétone  aurait,  d’après  G.,  de  gros 
avantages  au  point  de  vue  de  la  marche  régulière  de 
l’anesthésie).  Cette  injection  a  été  précédée,  une 
heure  et  demie  auparavant,  d’une  piqûre  intramuscu¬ 
laire  de  1  gr.  25  de  morphine  mélangée  à  1  milligr. 
d’atropine.  L’anesthésie  met  généralement  1/2  heure 
à  1  heure  pour  se  produire;  mais  quelquefois  elle 
n’est  pas  complète  et  il  faut  alors  administrer  à  l’aide 
de  masque,  quelques  bouffées  d’éther  ou  du  mélange 
éther-chloroforme.  Aussitôt  l’opération  terminée, 
l’excédent  d’huile  éthérée  est  siphonnée  à  l’aide  du 
tube  rectal  resté  eu  place,  puis  le  rectum  est  copieu¬ 
sement  irrigué  au  sérum  physiologique  ou  à  l’eau 
savonneuse. 

Sur  les  100  cas,  C.  n’a  observé  qu’un  accident  de 
syncope  respiratoire,  mais  qui  fut  inquiétant,  car  il 
nécessita  2  h.  1/2  de  respiration  artificielle  avant  que 
le  centre  respiratoire  ne  se  réveillât;  pendant  tout  ce 
temps  le  pouls  se  montra  rapide,  mais  ample. 

N“  4995,  24  Mai  1919. 

K.  Goadby.  Infection  latente  dans  des  plaies 
cicatrisées.  —  C’est  le  résultat  d’une  étude  très  sé¬ 
rieuse,  portant  sur  226  cas,  que  nous  apporte  G. 

Sur  ces  226  cas,  41  fois  il  s’agissait  de  plaies  qui 
s’étaient  fermées  puis  réouvertes,  20  fois  de  plaies 
complètement  guéries  que  l’on  put  étudier  au  cours 
d’opérations  secondaires  de  résection  ou  d’interven¬ 
tion  sur  les  nerfs,  40  fois  d’ablations  secondaires 
de  corps  étrangers  métalliques,  12  fois  de  résections 
osseuses  au  niveau  d’articulations.  Dans  les  113  autres 
cas.  il  s’agissait  de  plaies  non  cicatrisées,  après  es- 
quillotomies  primitive  ou  tardive. 

Les  recherches  de  G.  lui  ont  montré  ;  que  les 
plaies  qui  ont  été  le  siège  d’infections  gazeuses  pré¬ 
sentent  très  fréquemment  de  l’infection  latente  ;  que 
l’infection  anaérobie,  bien  que  persistant  dans  un 
grand  nombre  de  plaies,  ne  donne  que  rarement  nais¬ 
sance  à  une  infection  gazeuse  après  réopéralion  ;  que  la 
réaction  fébrile,  elles  accidents  infectieux  qui  éclatent 
après  certaines  interventions  secondaires,  sont  le 
fait  de  certaines  variétés  de  streptocoques,  faculta¬ 
tivement  anaérobies,  et  qui  peuvent  séjourner  dans 
les  plaies  pendant  fort  longtemps.  G.  pense  que  l'im¬ 
munisation  systématique  des  blessés  contre  le  strep¬ 
tocoque,  avant  tonte  réopération,  surtout  osseuse, 
au  niveau  de  plaies  guéries  ou  à  moitié  guéries, 
diminue  considérablement  les  risques  d’accidents 
infectieux. 

Dans  l’impossibilité  de  pouvoir  se  procurer  un 
vaccin  autogène  pour  chaque  cas  particulier,  G.  a  eu 
recours  à  un  vaccin  polyvalent,  préparé  avec  beau¬ 
coup  d’espèces  de  streptOioques,  provenant  autant 
que  possible  de  foyers  d'infection  latente  et  ayant 
poussé  sur  sang  humain,  ce  vaccin  étant  sensibilisé 
par  un  sérum  antistreptococcique  polyvalent. 

G.  compare  les  résultats  obtenus  dans  50  cas  d’in¬ 
terventions  secondaires  précédées  d'une  immunisa¬ 
tion  par  ce  vaccin,  à  ceux  que  donnèrent  45  réopéra- 


tioiis  pratiquées  dans  le  môme  service  pour  des  cas 
chirurgicalement  analogues,  mais  sans  immunisation. 

Dans  les  50  cas  immunisés,  16  pour  100  s’accompa¬ 
gnèrent  de  réaction  fébrile  post-opératoire,  84  p.lOO 
guérirent  sans  incident  et  sans  élévation  de  tempéra- 

Dans  les  45  cas  non  immunisés,  il  n’y  en  eut  que  9 
dont  la  réopération  ne  fut  pas  suivie  de  réaction  fé¬ 
brile.  Cette  seule  statistique  milite  en  faveur  de  l'im¬ 
munisation. 

G.  réunit  ultérieurement  119  observations  d’opé¬ 

rations  secondaires  entreprises  sans  immunisation  ; 
56  s’accompagnèrent  de  réaction  fébrile  ;  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  il  y  eut  une  désunion  immé¬ 
diate  de  la  plaie.  J.  Lnzoïn. 

H.  Platt  et  E.  S.  Brentnall.  Excitation  faradique 
des  nerfs  et  des  muscles  au  cours  des  interventions 
chirurgicales.  —  Il  est  de  grande  utilité,  au  cours 
même  d’une  opération,  de  pouvoir  explorer  faradique- 
ment  les  nerfs  qu’on  est  conduit  à  découvrir.  On  peut 
ainsi  se  rendre  compte  de  la  présence  ou  de  l’absence 
de  conductibilité  au-dessus  ou  au-dessous  de  la 
lésion  ;  on  peut  étudier  utilement  tel  ou  tel  détail  de 
distribution  topographique,  manoeuvre  particulière¬ 
ment  intéressante  quand  il  existe  une  section  par¬ 
tielle  d'un  tronc  nerveux;  dans  une  plaie,  enfin, 
où  les  désordres  anatomiques  ont  pu  faire  dispa¬ 
raître  les  points  de  repère  connus,  Texcilalion  fara¬ 
dique  permettra  de  distinguer  les  nerfs  les  uns 
des  autres. 

Après  340  opérations  entreprises  sur  les  nerfs 
périphériques,  P.  et  B.  ont  compris  combien  il  était 
important  de  connaître  exactement  l’origine  et  la  dis¬ 
tribution  des  branches  motrices  qui  naissent  des 
troncs  nerveux  dans  Faire  du'ehamp  opératoire.  Celte 
identification  des  branches  motrices  et  de  leur  inté¬ 
grité  est  indispensable;  elle  permet  de  préciser  exac¬ 
tement  le  niveau  de  section  de  tel  ou  tel  tronc  ner¬ 
veux.  Dans  les  cas  où  existe  une  longue  perte  de 
substance  nerveuse,  il  peut  être  nécessaire,  pour 
libérer  le  nerf  principal,  de  sectionner  quelques 
branches  collatérales,  qu’il  faut  évidemment  avoir 
identifiées.  L’exploration  faradique  permet  de  recon¬ 
naître  les  branches  motrices  qu’on  pourrait  confondre 
avec  de  simples  adhérences  du  nerf  à  tel  ou  tel 
musclé;  elle  permet  d’explorer  non  seulement  les 
nerfs,  mais  encore  les  muscles,  et  cela  n’est  pas  sans 
intérêt.  Dans  des  opérations  pour  paralysie  infan¬ 
tile,  l’exploration  faradique  rendra  de  grands  ser- 

P.  et  B.  utilisent  la  méthode  bipolaire  avec  élec¬ 
trodes  à  pointe  fine,  qui  donnent  une  grande  précision 
dans  la  localisation  de  l’excitation.  Une  bobine  fara¬ 
dique  de  Bristow  fournit  le  courant.  Electrodes  et  fils 
sont  stérilisés  par  l’ébullition  et  séchés  entre  d<  s 
champs  stériles.  .1.  Luzoir. 

F.  T.  Cadham.  Emploi  d’un  vaccin  dans  l’épi¬ 
démie  récente  de  grippe.  —  Ces  recherches  ont  été 
faites  pendant  l’épidémie  de  grippe  qui  régnait  à 
4Vinnipeg  en  Octobre  et  Novembre  1918.  L’auteur 
s’est  proposé  de  lutter  contre  les  complications  pul¬ 
monaires  par  l’injection  d’un  vaccin.  Les  examens 
bactériologiques  montraient  la  présence  dans  le  naso- 
pharyux,  par  fréquence  décroissante,  de  strepto¬ 
coques,  staphylocoques,  bacilles  de  Pfeiffer,  pneumo¬ 
coques,  pneumobacilles;  les  crachats  contenaient  des 
streptocoques  et  des  pneumocoques  ;  les  hémocultures 
ont  fourni  dans  4  cas  sur  22  des  diplostreptocoques, 
que  l’auteur  avait  trouvés  avant  même  l’éclosion  de 
l’épidémie  dans  deux  affections  pulmonaires  compli¬ 
quées  d’empyème.  Le  vaccin  était  composé  de  diplo¬ 
streptocoques,  pneumocoques,  bacilles  de  Pfeillèr,  et 
inoculé  en  une  ou  deux  fois,  en  ce  dernier  cas,  à  huit 
jo  rs,  d’intervalle,  à  la  dose  de  1  /2  cmc.  Chaque  centi¬ 
mètre  cube  contenait  environ  300.000.000  de  strep¬ 
tocoques,  200.000.000  de  bacilles  de  la  grippe, 
150.000.000  de  pneumocoques.  Des  militaires  ont 
été  inoculés  quinze  jours  avant  l’acmé  de  l’épidémie. 
Les  vaccinés  ont  fourni  une  proportion  de  6,05  pour 
100  de  complications  pulmonaires,  avec  1,7  pour  100 
de  cas  mortels;  les  non-vaccinés,  17,1  pour  100 
de  complications  pulmonaires,  avec  mortalité  de 

7.1  pour  100.  Près  de  139.000  sujets  civils  ont  été 
observés  ou  traités,  vaccinés  ou  non.  L’auteur  men¬ 
tionne  9,8  pour  100  de  grippes  simples  chez  les  vac¬ 
cinés,  24,8  pour  100  chez  les  non-vaccinés  et  0, 57  p,  100 
de  complications  pulmonaires  chez  les  vaccinés, 

2.2  pour  100  parmi  les  autres  ;  enfin  0,16  pour  100  de 
morts  chez  les  vaccinés,  et  0,66  chez  les  non-vaccinés. 

L.  COTO.M. 
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J.  P.  Williams  (Londres).  La  fièvre  bilieuse 
hêmoglobinurique.  —  Pendant  quatre  ans  passés  à 
la  Côte  d’ivoire,  l’auteur  a  observé  10  cas  de  celte 
afloction.  Il  conclut  que  la  fièvre  bilieuse  hémoglobi- 
nuriqne  de  l’Afrique  occidentale  est  une  manifesta¬ 
tion  de  paiudisme  insuffisamment  traité.  Les  injec¬ 
tions  intramusculaires  de  quinine,  faites  de  façon 
immédiate  et  répétée,  combinées  aux  injections 
intraveineuses  de  galyl  et  à  l’hydrothérapie  éner¬ 
gique,  constituent  un  mode  satisfaisant  de  traitement. 
La  prophylaxie  de  la  bilieuse  hêmoglobinurique  est 
essentiellement  celle  du  paludisme.  Le  galyl  possède 
une  action  stabilisante,  antihémolytique  sur  l’hémo¬ 
globine,  une  action  antiparasitaire  ;  enfin,  il  exerce 
un  rôle  favorisant  sur  l’bématose,  et,  en  particulier, 
sur  la  formation  des  globules  rouges.  Tout  sujet  qui  a 
eu  un  accès  de  bilieuse  hêmoglobinurique  ne  devrait 
retourner  dans  les  pays  chauds  qu 'après  un  séjour 
d’au  moins  quatre  mois  dans  une  région  tempérée, 
et  ne  jamais  négliger  la  prophylaxie  du  paludisme 
(quinine  préventive,  moustiquaire).  L’ingestion  de 
quinine  à  titre  préventif  est  un  moyen  qu’il  importe 
au  plus  haut  point  de  vulgariser.  L.  Cotoni. 

A.  S.  Gordon  Bell  (Londres).  Méningite  cérébro- 
spinale',  un  procédé  clinique  de  détermination 
du  type  méningococcique  infectant.  —  On  sait 
de  quelle  importance  il  est  de  pouvoir  déterminer  à 
quelle  variété  appartient  le  méningocoque  isolé  du 
liquide  céphalo-rachidien  d’un  méningitiquc,  l’injec¬ 
tion  du  sérum  thérapeutique  correspondant  à  la 
variété  en  cause  étant  le  corollaire  de  cette  identifi¬ 
cation.  Aussi  l’auteur  s’est-il  proposé  d’arriver  au 
diagnostic  du  type  de  méningocoque  dans  le  plus 
court  délai  possible. 

A  Taide  d’une  fine  pipette,  il  dépose  sur  une  lame 
une  goutte  de  chacun  des  quatre  sérums  agglutinant 
un  type  de  méningocoques  ;  à  côté  de  chaque  goutte, 
il  dépose  ensuite  une  goutte  d’émulsion  de  Inculture, 
contenant  approximativement  40.000.000  à  50.000.000 
de  germes  par  centimètre  cuhe.  On  mélange  et  on  exa¬ 
mine,  à  la  loupe,  où  l’agglutination  apparaît  en  premier 
lieu.  Si,  après  cinq  minutes,  on  n’observe  aucun  amas, 
on  mélange  sur  une  autre  lame  2,3,4  gouttes  de  chaque 
sérum  avec  une  goutte  d’émulsion.  Si,  au  contraire, 
on  observe  la  production  d’amasen  plusieurs  endroits, 
on  fait  une  nouvelle  épreuve,  en  augmentant  le 
nombre  de  gouttes  des  sérums  jusqu’à  12,  toujours 
pour  une  goutte  d’émulsion.  Cette  dernière  a  été 
chautrée  à  65“.  L’auteur  ajoute  qu’il  y  a  lieu  de 
confirmer  ensuite  les  résultats  par  procédé  ordinaire. 

L.  CoToxi. 

N»  4997,  7  .luin  1919. 

Percival  P.  Cole  et  R.  Knox.  Fistule  de  la  pa¬ 
rotide  dans  les  plaies  de  guerre  de  la  face  et  des 
mâchoires.  —  La  fistule  de  la  parotide  ou  du  canal 
de  Sténon  est  une  complication  relativement  rare 
des  blessures  de  la  face.  En  quatre  ans,  C.  n’en  a 
observé  que  16  cas,  se  répartissant  en  ;  fistules  du 
Sténon,  incomplètes  et  complètes,  et  en  fistules  glan¬ 
dulaires.  Entre  la  fistule  incomplète  du  canal  et  la 
fistule  parotidienne,  le  diagnostic  ne  se  fait  guère 
que  par  le  siège  même  delà  fistule  ;  ilpeut  donc  être  très 
difficile.  Dans  les  deux  cas  il  y  a  tendance  à  la  gué¬ 
rison  spontanée  ;  si  celle-ci  tarde  on  obtiendra  la 
fermeture  de  la  fistule  par  la  radium-  ou  la  radiothé- 

La  fistule  complète  du  Sténon  ne  peut  être  guérie 
que  par  les  méthodes  opératoires,  comprenant 
3  procédés  :  1“  le  séton  ;  2“  l’atrophie  de  la  glande  ; 
3“  la  réparation  de  la  fistule.  C.  condamne,  sans  s’y 
arrêter,  les  deux  premiers  procédés,  et  il  décrit,  avec 
six  figures  à  l’appui,  un  procédé  auquel  il  a  eu  recours 
dans  deux  cas  de  fistule  du  canal  de  Sténon. 

Le  principe  de  l’opération  de  Cole,  c’est  que,  si  le 
canal  ne  peut  être  amené  jusque  dans  la  cavité  buc¬ 
cale,  c’est  cette  dernière  qu’il  faut  amener  au  devant 
du  canal.  On  expose  largement  le  canal  par  une  inci¬ 
sion  à  lambeau  supérieur  légèrement  convexe  en  bas. 
Recherche  de  l’extrémité  distale  du  Sténon,  décou¬ 
verte  de  la  fistule,  résection  de  l’extrémité  terminale 
du  canal,  et  pose  de  deux  catguts  fins  pour  traction 
sur  le  hout  du  canal.  Sur  un  tampon  monté  introduit 
dans  la  houche  on  refoule  la  muqueuse  buccale  de 
dedans  en  dehors  et  d’avant  en  arrière,  soulevant 
ainsi  le  buccinateur  au  devant  du  masséter  ;  on  incise 
longitudinalement  la  paroi  musculo-muqueuse  sur 
le  tampon  monté.  On  éverse  alors  la  muqueuse  au 
devant  du  plan  musculaire  formé  par  le  buccinateur 
et  on  la  suture  au  muscle,  créant  ainsi  un  orifice 


muqueux  dans  lequel  ou  engage  l’extrémité  du  Sté¬ 
non  ;  les  catguts  de  traction  engagés  dans  cet  orifice 
ressortent  par  la  bouche  et  maintiennent  la  traction, 
tandis  que,  grâce  à  7  ou  8  fils  passés  verticalement 
dans  la  paroi  jugale,  au-dessus  et  au-dessous  de  l’ex¬ 
trémité  du  Sténon  et  de  l’orifice  muqueux  artificielle¬ 
ment  créé,  on  réalise  par  plicature  l’enfouissement 
du  Sténon  et  de  ToriCce.  Les  catguts  de  traction 
servent  à  la  fixation  intra-buccale  de  l’extrémité  du 
Sténon.  Petit  drain  extérieur. 

Dans  les  deux  cas,  malgré  une  légère  suppuration 
mélangée  de  salive  vers  le  dixième  jour,  on  nota 
l’existence  de  la  communication  buccale  du  canal  de 
Sténon  et  la  guérison  complète  au  bout  de  trois  se¬ 
maines. 

K.  expose  ensuite,  avec  les  doses,  la  technique  ra¬ 
dium-  et  radiothérapique  qu’il  employa  avec  succès 
dans  la  cure  des  fistules  parotidiennes. 

J.  Luzoïii., 

E.  L.  Hunt  et  Helen  Ingleby.  Transfusion  du 
sang  :  un  cas  d’ulcère  peptique  avec  anémie 
grave  traité  par  la  transfusion  sanguine.  —  La 
transfusion  du  sang  ne  jouit  pas,  dans  la  pratique 
civile,  de  l’attention  qu’elle  mérite.  H.  et  I.  rapportent 
l’ohservation  d’une  femme  de  53  ans, atteinte  d’ulcère 
peptique  et  qui  arriva  à  l’hôpital  dans  un  état  d’ané¬ 
mie  grave  (1.464.000  globules  rouges,  8.800  leuco¬ 
cytes).  Ils  décidèrent  d’essayer  la  transfusion,  la 
malade  ne  leur  paraissant  pas  capable  de  vivre  encore 
plus  d’un  à  deux  jours.  La  difficulté  fut  de  trouver 
un  donneur.  Le  sérum  de  la  malade  agglutinait  et 
hémolysait  les  cellules  du  premier  donneur  ;  il  ag¬ 
glutinait,  mais  n’hémolysait  pas  les  cellules  du 
deuxième.  Le  temps  passait,  on  n’en  trouvait  pas 
d’autre,  on  utilisa  le  second  donneur.  H.  et  I.  injec¬ 
tèrent  d’abord  10  eme,  et,  cinq  heures  après,  200  cmc. 

Il  y  eut  une  réaction  assez  violente,  mais  une  amé¬ 
lioration  nette  se  produisit,  et  la  tendance  à  la  con¬ 
fusion  mentale  que  présentait  la  malade  disparut. 
Trois  jours  plus  tard,  on  trouva  enfin  un  donneur 
convenable,  on  fit  une  injection  de  85  cmc:  il  n’y  eut 
pas  de  réaction,  l’amélioration  fut  remarquable. 
Quatre  jours  après,  nouvelle  transfusion  de  100  cmc, 
du  même  donneur;  pas  de  réaction,  nouvelle  amélio¬ 
ration  qui  se  maintint.  Trois  jours  plus  tard,  on  fit 
une  nouvelle  transfusion  avec  un  troisième  donneur, 
mais,  par  suite  d’un  accident,  on  n’injecta  que  5  cmc. 
Un  mois  après  la  première  transfusion,  le  taux  des  glo¬ 
bules  rouges  avait  atteint  3.048.000;  seize  jours  plus 
tard  3.808.000,  et  deux  mois  encore  après  4.500.000. 

H.  et  I.  figurent  un  appareil  de  leur  invention  et 
décrivent  leur  technique.  Ils  rappellent  ensuite  les 
indications  de  la  transfusion  :  c’est  à  leur  avis  le 
meilleur  moyen  de  soigner  les  grands  hémorragiques, 
et  aussile  meilleur  moyend’enrayerune hémorragie  re¬ 
belle.  Beaucoup  d’auteurs  recommandent  la  tranfusion 
chez  les  hémophiles  ;  la  transfusion  est  un  bon  moyen 
d’empêcher  une  hémolyse  excessive,  dans  le  cas  d’a¬ 
némie  pernicieuse,  notamment;  la  transfusion  est  un 
excellent  moyen  de  stimulation  hématopoïétique. 
Enfin  H.  et  I.  rappellent  qu’on  a  utilisé  la  transfusion 
contre  certaines  infections,  quand  on  avait  des  rai¬ 
sons  de  penser  que  le  sang  du  donneur  contenait 
des  anticorps  spécifiques  ;  les  cas  de  ce  genre  sont 
malheureusement  peu  nombreux  et  le  sujet  demande 
d'autres  recherches. 

A  part  les  cas  d’hémorragies  récentes  et  graves,  il 
ne  paraît  jamais  nécessaire  de  faire  des  transfusions 
importantes  ;  dans  beaucoup  de  cas  il  suffira  d’injer- 
ter  en  moyenne  une  centaine  de  centimètres  cubes 
de  sang  par  semaine  pour  obtenir  les  meilleurs  résul¬ 
tats.  "L  Luzoir. 

W.  J.  Rutherfurd  et  Barbara  G.  R.  Crawford.  Mal¬ 
formations  héréditaires  des  extrémités.  —  R.  et  G. 
rappellent  quel’und’eux  a  rapporté  Tau  dernier  dans 
The  Lancet  un  cas  de  diilormité  congénitale  des 
mains  et  des  pieds,  non  héréditaire,  dû  évidemment  à 
un  traumatisme  intra-utérin.  Les  cas  que  les  auteurs 
rapportent  maintenant  sont  par  contre  franchement 
héréditaires. 

Ils  rapportent  l’observation  d’une  femme  de  25  ans 
qui  avait  aux  deux  mains  un  pouce  à  trois  phalanges, 
la  main  droite  ayant  en  outre  un  petit  nodule  sail¬ 
lant  au  côté  externe  du  premier  métacarpien  ;  rattaché 
au  tendon  extenseur,  ce  nodule  était  un  reliquat 
d’un  doigt  surnuméraire,  enlevé  dans  l’enfance. 
Les  deux  pieds,  de  taille  inégale,  présentaient  la 
déformation  en  «  pince  de  homard  ».  Dans  l’histoire 
familiale,  on  retrouve  la  même  difformité  chez  la 


grand’mère  de  la  malade  ;  la  mère  et  la  sœur  de  la 
malade,  par  contre,  sont  normales.  Deux  enfants  de 
la  malade,  le  fils,  mort  à  3  ans,  avait  la  même  diffor¬ 
mité  que  la  mère  ;  la  fille  a  les  mêmes  pieds  fourchus 
que  la  mère,  aux  mains  les  pouces  ont  aussi  trois 
phalanges,  mais,  de  plus,  ils  sont  moins  bien  déve¬ 
loppés  et  le  gauche  est  en  flexion  permanente  forcée 
dans  la  paume  de  la  main. 

La  difformité  en  «  pince  de  homard  »  est  rare, 
toujours  héréditaire.  Dans  une  même  famille  la  pro¬ 
portion  des  sujets  qui  héritent  de  la  dilformité  est 
plus  grande  que  celle  des  sujets  normaux.  Elle  est 
de  58  pour  100  en  moyenne.  Les  statistiques  de  l’or- 
therby  (26  cas),  Mayer  (18  cas),  Lewis  et  Embletou 
(76  cas),  M.  Mullau  et  Pearson  (54  cas),  confirment 
l’opinion  do  R.  et  de  C.  Seule  la  statistique  de  Parker 
et  Robinson  portant  sur  32  cas  donne  l’égalité  de 
proportion  pour  les  deux  groupes. 

Les  difformités  du  pouce  sont  d’un  autre  ordre  ; 
elles  peuvent  être,  mais  ne  sont  pas  toujours,  hérédi¬ 
taires,  ou  tout  au  moins  pas  hé."édilaires  de  la  même 
façon.  Il  est  impossible  de  formuler  une  règle  de 
transmission;  chaque  famille  a  en  quelque  sorte  une 
règle  particulière. 

R.  et  C.  font  remarquer  que,  dans  leur  observation, 
la  fille  hérita  du  pouce  aux  trois  phalanges,  mais  elle 
n’avait  pas  de  pouce  surnuméraire.  Peut-être,  alors 
que  la  première  lésion  était  bien  héréditaire,  la 
seconde  n’était-elle  que  congénitale  acquise  ;leB  deux 
sortes  de  lésions,  si  cette  hypothèse  était  exacte, 
cœxisteraient  donc  chez  le  même  sujet.  J.  Luzoïn. 

g.  B.  Roderick  et  S.  W.  Curl.  Un  cas  d’épanche¬ 
ment  récidivant  du  péricarde.  —  R.  et  C.  rappor¬ 
tent  l’observation  d’un  malade  âgé  de  21  ans  qui,  sans 
antécédents  d’aucune  sorte,  fut  pris  de  congestion  des 
deux  bases  pulmonaires  avec  bronchite  bilatérale 
généralisée  et  fièvre,  cela  après  une  période  prodro¬ 
mique  d’une  douzaine  de  jours.  Entré  à  l’hôpital  le 
20  Novembre,  on  constate  le  lendemain  que  le  pouls 
est  intermittent,  les  bruits  du  cœur  non  perceptibles  ; 
il  existe  de  la  matité  au  devant  du  poumon  gauche, 
des  frottements,  des  râles;  toux  très  marquée,  expec¬ 
toration  abondante.  Le  11  Décembre,  on  retire  un 
demi-litre  de  liquide  de  la  plèvre  droite  ;  liquide 
stérile,  quelques  lymphocytes.  Le  15  Décembre, 
signes  de  gros  épanchement  péricardique  confirmé 
radiologiquement.  Le  17  Décembre  on  retire  du 
péricarde  500  gr.  de  liquide  clair,  stérile,  contenant 
quelques  lymphocytes  ;  amelioration  de  la  dyspnée, 
disparition  de  l’intermittence  du  pouls.  Pas  de  bacil¬ 
les  de  Koch,  dans  les  crachats.  Le  29  Décembre 
cyanose  et  dyspnée  considérable,  pouls  l'iO,  dispa¬ 
rition  des  bruits  du  cœur,  nouvel  épancliement  péri¬ 
cardique  confirmé  par  la  radiographie;  on  retire 
1.000  cmc  de  liquide  péricardique  :  des  lymphocytes, 
pas  de  bacilles  de  Koch  ;  on  fit  ultérieurement  suivant 
les  indications  de  la  radiographie  une  série  de  ponc¬ 
tions  évacuatrices  ;  le  6  Janvier  1919,  2.050  cmc;  le 
31  Janvier  1.000;  le  18  i'évrier,  bien  que  le  malade 
n’accusât  pas  de  gêne  spéciale,  on  en  relirai. 600,  cette 
fois  le  liquide  contenait  quelques  polynucléaires, 
mais  était  toujours  stérile. 

La  température  qui  au  début  s’était  élevée  jusqu’à 
39  diminua  peu  à  peu;  l’œdème  de  la  paroi  thoraci¬ 
que  antérieure  qui  existait  au  début  disparut.  Le 
25  Pévrier,  l’état  général  était  satisfaisant,  quoiqu’il 
persistât  encore  une  légère  dyspnée,  sans  orthopnée, 
le  pouls  était  régulier. 

R.  et  C.  pensent  qu’il  s’agit  là,  tant  au  niveau  de  la 
plèvre  que  du  péricarde,  d’épanchements  tuberculeux. 

Ils  insistent  sur  l’importance  considérable  de  Tépan- 
chement  péricardique,  sur  l’amélioration  donnée  pâl¬ 
ies  ponctions  évacuatrices  et  sur  la  tolérance  de  l’orga¬ 
nisme,  devenue  vraiment  remarquable  dans  les  der¬ 
niers  stades,  malgré  la  présence  d’un  gros  épanche¬ 
ment  péricardique.  J.  Lvzom. 

T.  Yamanouchi,  K.  Sakakami  et  S.  Iwashima. 
L'agent  infectieux  dans  la  grippe;  étude  expéri¬ 
mentale.  —  D’après  les  statistiques  officielles  la 
grippe  de  l’hiver  dernier  a  frappé  au  Japon  30.000.000 
d’habitants  et  causé  170.000  décès.  52  médecins  on 
gardes-malades  ont  consenti  à  servir  aux  auteurs  de 
sujets  d’expériences.  C’est  le  résultat  de  leurs  recher¬ 
ches  que  relatent  Y.,  S.  et  I.  dans  cette  courte  note. 

1“  Ils  ont  injecté  une  émulsion  de  crachats  prove¬ 
nant  de  43  grippés  dans  le  nez  et  la  gorge  de  12  su¬ 
jets  sains. 

2“  Le  filtrat  de  cette  émulsion,  obtenu  après  pas-  , 
sage  à  travers  bougie  Berkefeld,  a  été  injecté  dans  j 
le  nez  et  la  gorge  de  12  autres  sujets  sains.  Sur  les 
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il,  G  deiaourèrent  iiuleiniies,  qui  avaieut  déjà  ou 
la  grippe  ;  les  18  autres  conlraclèrent  tous  la  mala¬ 
die  en  2  ou  8  jours  et  présentèrent  de  la  lièvre,  delà 
céphalée,  de  la  toux,  des  douleurs  lombaires,  de  l’au- 
giue. 

8°  Les  auteurs  ont  obtenu  le  même  résultat  en 
injectant  dans  le  nez  et  la  gorge  do  6  autres  sujets 
sains  du  sang  de  grippe,  après  Illtration  de  ce  li- 

4“  4  personnes  bien  portantes  ont  iC(;u  sous  la  peau 
l’cmulsion  filtrée  de  crachats  et  le  sang  de  grippé, 
égaleraent  filtré,  l'ue  seule  fut  indemne,  qui  avait  eu 
la  grippe. 

i')»  Les  auteurs  n’ont  pu  reproduire  la  maladio'par 
l’injection  dans  la  gorge  et  le  nez,  des  cultures  de 
bacille  de  Pfeiffer,  pneumocoques,  streptocoques, 
staphylocoques. 

Le  microbe  de  la  grippe  est  un  virus  filtrant;  il 
peut  infecter  à  travers  les  muqueuses  et  par  inocula¬ 
tion:  il  existe  dans  les  crachats  et  le  sang;  le  bacille 
de  Pfeiffer,  le  pneumocoque,  ne  sont  pas  la  cause 
de  la  grippe.  Les  sujets  grippés  antérieurement 
se  montent  réfractaires  à  la  maladie  expérimentale. 

N»  4998,  14  .luin  1919. 

J.  B  Christopherson(ICnrioum). L'étaét2guo,inécij- 
camenf  spéciüque  do  la  bilharziose.  —  G.  emploie 
depuis  Mars  1917  ce  mode  de  tra-tement,  dont  il  a 
expo-é  la  technique  et  les  résultats  dans  un  article 
antérieur  (  The  f.ancct,  7  Septen-bre  19I8|.  Depuis  lor-s, 
30  autres  cas  ont  été  traités  avec  succès,  de  bilharziose 
vésicale  ou  rectale  observée  chez  des  LgyptieuR. 
L’émetique  tuerait  les  Schisiosomum  hiematobium 
intravasculaires,  et  stériliserait  les  œufs,  suppri¬ 
mant  aint-i  la  contamination  du  soi  par  Ls  oeufs 
contenus  dans  l’urine.  Si  l’on  traduit  en  grammes  les 
doses  de  la  pharmacopée  britannique,  on  lit  que  C. 
dissout  0  gr.  0324  d’émétique  dans  1  eme  180  d’eau 
distillée,  dilue  dans  le  même  volume  ou  le  double 
d’eau  salée  et  inj  cte  dans  les  veines  la  drogue  cha¬ 
que  jour,  puis  lous  les  deux  jours.  Ensuite  iliaque 
dose  est  augmentée  de  0  gr.  U324  jnscju'à  un  maxi¬ 
mum  de  l  gr.  62.  La  quantité  totale  d’émétique  admi¬ 
nistrée  atteint  1  gr.  944.  Il  importe  de  faire  bien 
l’injection  dan.^  une  veine,  de  surveiller  le  malade 
avec  grand  soin,  de  rechercher  tous  les  jours  les 
œufs  dans  l’urine  avec  le  microscope.  Après  que  la 
dose  administrée  a  atteint  environ  0  gr.  77,  certains 
œufs  apparaissent  déformés,  plissés,  noirâtres  et 
sont  incapables  d’éclore.  G.  estime  qu’il  faut  une 
dose  d’environ  1  gr.  29  pour  stériliser  l’organisme. 
Quand  la  dose  administrée  est  de  0  gr.  528,  l'urine 
devient  claire,  ou  ne  trouve  plus  de  sang  qu’au  mi¬ 
croscope.  L’émélique  agirait  pendant  longtemps,  son 
élimination  serait  lento.  G.  examine  enfin  la  question 
des  rechutes.  L.  Goto.'ii. 

N.  Hamiltoii  Fairley  (Melbourne).  Nos  récentes 
acquisitions  nu  sujet  de  la  bilharziose.  —  Get  arti¬ 
cle  constitue  une  revue  générale  sur  les  infections 
ducs  aux  bilharzia;  l’abondance  des  faits  eipo.'sés  par 
l’auteur  ne  permet  pas  leur  résumé  dans  retle  ana¬ 
lyse.  Le  lecteur  s’intéressaut  à  la  question  se  rappel  - 
lera  un  autre  article  du  même  auteur  (Journal  of  ihc 
lioi/al  Armij  Medical  Corp.s,  Avril  1919),  résumé 
dans  un  numéro  récent  de  I.a  Tre.'isc  Médicale. 

F.  expose  l’opinion  de  Looss,  .Manson  et  divers 
chercheurs  japonais  sur  les  bilharzia  et  leur  mode 
de  transmission,  le  cycle  naturel  de  ces  parasites, 
la  formation  des  crnfs,  des  miracidium,  la  pénétra- 
tration  dans  certains  mollusques  (en  particulier  les 
Planorhis  et  les  finllinus).  la  naissance  des  spovo- 
cystes  et  des  cercaircs  dill’èrent  selon  qu’on  consi¬ 
dère  Bilharzia  h.rmatolna,  11.  Mansoni,  B.  juponica. 
Il  décrit  les  vers  adultes  des  deux  sexes,  trace  ensuite 
le  tableau  des  infections  humaines.  Un  stade  toxé- 
mique  serait  toujours  observé  à  l'origine,  puis  lui 
succéderait  un  stade  de  localisation  du  parasite  diffé¬ 
rent  selon  le  parasite  lui-même  :  intcclion  vésicale 
par  la  II.  hæinaioliia.  rectale  par  la  B.  Mansoni. 
F.  cherche  à  expliquer  ces  localisations  dilfércntos 
par  l’histoire  natuielle  des  animaux  [mode  de  dispo¬ 
sition  des  œufs  dans  les  tissus,  ponte  des  œufs  dill’é- 
rente  chez  les  deux  espèces).  Il  a  fuit  l'examen  ana¬ 
tomique,  macroscopique  et  microscopique  des  organes 
de  25  singes  infectés  expérimentalement.  Le  stade 
toiémlque  des  infections  humaines  a  pour  témoins 
les  signes  cliniques,  réosinopliilic,  les  résultats  de 
la  réaction  de  fi.vation,  dont  il  douuc  la  technique. 
Euiiu,  après  un  mot  du  pronostic,  il  parle  du  iraiic- 


meul  encore  bien  mal  fixé  aujourd’hui  :  l’émétique 
intraveineux  aur.ût  réussi  à  Giiristopherson,  mais 
d’autres  médiiaments  (eusol,  benzol,  thymol,  urotro- 
pine,  chlorhydrate  d’émétine),  n’ontpas  encore  fourni 
de  résultats  encourageants.  Suit  un  loug  index  biblio¬ 
graphique.  !•■.  Goto.m. 
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MEDICAL  SCIENCE 
3“  série,  tome  C-XLVIl,  n»  570,  2  Juiu  1919. 

Robert  J.  Rowlette.  (Dublin).  Récentes  recher¬ 
ches  sur  la  Bùvi:e  des  tranchées.  — Laguerre  récent  -; 
U  fait  connailre  cette  nouvelle  maladie,  imjiortaute 
par  le  nombre  des  indisponibilités  qu’elle  a  causées 
parini  les  combattants.  Mac  Ncc  a  estimé  que 
90  pour  100  des  malades  de  l’armée  britannique 
avaient  des  maladies  cutanées,  surloulla  gale,  ou  des 
affeotiouB -fébriles  d’origine  mal  déterminée,  le  plus 
souvent  fièvre  des  trauchéos. 

La  durée  do  l’indisponibilité  varie  entre  6  et  8  se¬ 
maines,  en  moyenne. 

Le  début,  brusque,  est  marqué  par  la  céphalée,  la 
fièvre,  les  douleurs  spléniques.  Après  un  et  deux 
jours,  la  céphalée  s’amende:  alors  apparaissent  des 
douleurs  tibiales  très  violentes.  On  n’observe  pas  de 
symptômes  de  catarrlio  natal  ou  bronchique,  mais 
quelques  râles  crépitants  aux  bases.  La  rate  est  grosse. 
En  doux  à  trois  jours,  la  température  baisse,  puis, 
après  un  intervalle  do  4  à  8  jours,  remonte  à  son 
niveau  primitif  en  même  temps  que  réapparaissent 
les  autres  symptômes.  5  rechutes  ne  sont  pas  rares, 
et  les  douleurs  tibiales  persistent  longtemps  pendant 
la  convalescence.  U.  rappelle  ensuite  l’historique  do 
la  maladie  et  surtout  les  travaux  de  la  commission 
américaine  dirigée  par  Siroug.  La  fièvre  des  tranchées 
est  une  maladie  infictieuso  spécifique,  distincte  du 
groupe  des  maladies  typbo’ides,  due  à  un  viru.s  filtrant 
Ge  virus  existe  dans  le  plasma,  ot  l’injcctiou  de  ce 
dernier  reproduit  la  maladie,  La  fièvre  des  traui.îiécs 
e.st  transmise  par  le  pou  du  corps;  ce  dernier  n’a 
besoin  que  d’un  court  séjour  sur  un  sujet  sain 
pour  l’inoculer.  Le  virus  est  contenu  parfois  dans 
l'urine  et  les  crachats.  La  destruction  des  poux  est 
uumoven  important  de  prophylaxie. 

L.  Gotoni. 
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5»  La  réaction  est  précieuse  pour  déceler  la  maladie 
au  début,  les  cas  où  les  o'ufs  de  parasite  contenus 
dans  les  fèces  sont  rares  [11.  Mansoni),  et  calculer 
l’index  endémique  d’une  région. 

G»  Elle  constitue  enfin  un  moyen  de  contrôle  de  la 
thérapeutique.  L.  Gotoxi. 

Adam  Patrick  Recherches  sur  le  traitement  du 
.paludisme  par  les  injections  de  quinine  et  d  anti¬ 
moine,  —  L’auteur  a  traité,  de  l’évrier  1917  à  Juillet 
1918,  dans  un  hôpital  de  Malte,  des  paludéens  évacués 
de  l’armée  d’Orient  en  utilisautles  injections  intravei¬ 
neuses  de  bichlorhydrate  de  quinine  ot  de  tartrate  d’an¬ 
timoine.  Piogers  avait  préconisé  dès  1917  l'antimoine 
administré  par  voie  veineuse  ot  avait  vu  disparaître 
de  la  circulation  les  corps  eu  croissant.  P.  s’est  pro¬ 
posé,  non  pas  simplement  de  couper  un  accès  fébrile 
ou  d’en  empêcher  le  retour  quelques  jours  plus  tard, 
mais  de  supprimer  la  réappai-itinu  des  accès  à  une 
échéance  lointaine.  On  sait  que  l'administration  de 
la  quinine  aux  doses  .  habituelles  n’atteint  pas  tou¬ 
jours  ce  dernier  but.  11.  administre  trois  doses  de 
0  gr.  972  de  bichlorhydrate  de  quinine,  puis  cinq 
doses  de  tartrate  d’antimoine,  allant  jusqu’à  0  gr,  12  ; 
le  traitement  comprend  huit  injections,  une  par  jour, 
pendant  huit  jours  consécutifs.  10-1  malades  turent 
ainsi  traités,  lous  atteints  de  paludisme  à  rechutes, 
de  Juin  à  Décembre  1917.  57  d’entre  eux  demeurèrent 
indemnes  pendant  trois  mois;  12  eurent  un  accès 
fébrile;  35  plus  d'un  accès.  Les  résultats  delà  mé¬ 
thode  furent  d’ailleurs  moins  bons  au  début  du  prin- 
limps  de  1918  ;  P.  pense  qu’il  s’agit  à  celle  saison 
d’une  résistance  plus  marquée  des  parasites. 

Lesinjections  intraveineuses  de  quinine,  d’après  son 
expérience,  coupent  une  série  d’accès,  mais  ne  sau¬ 
raient  empêcher  leur  réapparition  ultérieure.  Le 
tartrate  d’antimoine  détruit  progressivement  les  pa¬ 
rasites  et  empêche  le  retour  des  accès.  Gerlaines 
formes  de  paludisme  bénéficient  plus  spécialement 
du  traitement  quinique.  De  nombreux  tableaux  mon¬ 
trent  l’influence  qu’exerce  le  tartrate  d’antimoine  sur 
la  disparition  des  corps  en  croissant. 

L'auteur  donne  sa  techniq  te  en  détail.  La  solution 
de  bichlorbydrate  de  quinine  est  à  5  pour  100  dans 
l’eau  distillée,  additionnée  d’eau  salée  à  Spouri.UOO; 
celle  de  tartrate  d’antimoine  est  à  1  pour  100,  dans 
l’eau  salée  à  8,5  pour  i.OOO.  L’emploi  de  solutions 
aussi  concentrées  n’entraîne  aucun  inconvénient 
sérieux.  L.  Gotoni. 
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N.  Hamilton  Fairley.  Découverte  d’uuc  réaction 
spécifique  do  ilxaiion  du  complément  dans  la 
bilharziose  et  son  application  à  la  clinique.  — 
L’auteur  a  publié  anléricuremeut  divers  travaux  sur 
la  bilharziose,  analysés  dans  f.n  Pre.isc  Médicale. 
Voici  les  conclusions  auxquelles  il  aboutit  à  la  fin  du 
présent  article  ; 

l”  Les  parasites  des  bilharzioscs  exercent  sur 
l’organisme  humain  une  influence  nocive,  en  parti¬ 
culier  par  la  production  de  substances  toxiques  ;  ou 
avait  invoqué  jusqu’ici  des  troubles  ]  uremcnt  méca¬ 
niques. 

2»  Les  réactions  humorales  et  c.eliulairesdel’homme, 
conmie  du  singeinfesié  expérimentalement,  rappellent 
les  réactions  qu'ou  observe  dans  les  maladies  dues 
aux  helminthes,  aux  protozoaires  et  aux  bactéries. 
La  bilharziose  engendre  une  leur.ocytosc  éosiuopliile, 
et  parallèlemeut  une  myélocytose  éosinophile  de  la 
moelle  osseuse.  Certains  auticorps  neutralisent  les 
poisons  hilharzieiis, 

3°  La  réaction  de  fixation  peut  être  utilisée  pour 
le  diagnostic.  On  emploie  comme  antigène  un  extrait 
alcoolique  de  foies  iufestés  de  certains  mollusques  j 
^^Planorbi.s  Boissi/i).  Chez  les  auiniaux  atteints  de  la 
maladie  expérimentale,  la  réacliou  peut  être  positive 
dès  la  cinquième  semaine,  toujours  avant  la  douzième. 
Chez  l’homme,  elle  a  été  positive  daus88,8  poiir  JOO 
des  cas  où  la  maladie  dépassait  deux  ans  ;  des  cas 
plus  invétérés  ont  fourni  uu  pourcentage  positif  de 
74,2.  Plus  le  taux  de  l’éosiuophilie  est  élevé,  plus  la 
réaction  a  de  chaures  d’être  positive. 

-4"  C’est  la  première  utilisation  d’uu  antigène  spéci¬ 
fique  extrait  d’uu  intermédiaire  inverti  bré  et  employé 
eu  présence  du  sérum  d'uu  vertébré,  hôte  définitif  du 
parasite. 


(Londres) 

Tome  Xll,  n»  6,  Avril-Mai  1919. 

I.  Spriggs.  L’examen  de  l'appendice  par  les 
rayons  X.  —  Grâce  à  une  préparation  convenable  du 
sujet  (purg,alion  à  l’huile  de  ricin  et  ingestion  d’envi¬ 
ron  -400  eme  de  petit-lait  avec  150  gr.  de  sulfate  de 
baryte),  l’exameu  de  l’appendice  peut  devenir  métho¬ 
dique,  ainsi  qu’en  témoigne  l’auteur,  qui,  daus  une 
dernière  série  de  100  cas.  l’a  observé  86  fois. 

,Si  les  rayous  X  u’intervieiinenl  pas  daus  les  cas 
d’appendicite  aiguë,  ils  rendent  au  contraire  de  pré¬ 
cieux  services  lorsqu’il  existe  des  symptômes  abdo¬ 
minaux  vagues  et  de  cause  inconnue. 

Les  principaux  faits  qui  doivent  retenir  l’attention 
sont  les  suivants  :  1"  le  remplissage  et  l'évacuation 
de  l’appendice;  2"  la  forme  ;  contracture  on  dilata¬ 
tion;  3“  les  cnucrétions  fécales:  4“  la  mobilité: 
5"  l'hyperactivité  (spasme);  G”  la  sensibilité;  7»  la 
position. 

Daus  les  cas  d’appendicite  aiguë,  on  remarque,  en 
dehors  de  la  douleur  ot  des  autres  signes  cliniques, 
uu  point  douloureux  et  une  variation  de  la  cavité 
appendiculaire  par  contractilité  exagérée  ou  spasme. 
Dans  les  cas  d'appendicite  aucienne,  on  observe  des 
concrétions,  des  contours  anormaux,  un  retard  dans 
le  remplissage  et  1  évacuation,  des  adiiérences,  des 
brides  et,  dans  certains  cas  enfin,  l’abscure  d’une 
image  appendiculaire.  Gependantee  dernier  signe  ne 
peut  avoir  une  valeur  absolue  ;  si  l’on  s’accorde  surla 
très  fréquente  visibiliié  de  l'appendice  dans  les  con¬ 
ditions  où  s’est  placé  l’auteur,-  il  di  viendra  un  signe 
de  suspicion  seulement  après  des  observations  répé¬ 
tées.  F.  J.wgvas. 
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CONTRIBUTION 

L’ÉTUDE  DE  LA  VALEUR  SÉMÉIOLOGIQUE 

DU  THRILL 

ANÉVRISME  ARTÉRIO-VEINEUX 

COMPRESSION  ARTÉRIELLE  —  SPASME  ARTÉRIEL 
Par  MM. 

L.  BÉRARD  Ch.  DUNET 

Professeur  Chef  de  Luboraloirc 

de  Clinique  chirurgicale  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Lyon. 

De  récentes  communications  à  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris  ont  remis  en  discussion  la 
valeur  séméiologique  du  thrill.  Jusqu’ici  ce  sym¬ 
ptôme  était  considéré  comme  un  signe  patho¬ 
gnomonique  de  communication  artério-veineuse, 
car  les  observations  où  le  thrill  fut  rencontré  au 
niveau  de  simples  anévrismes  artériels  restaient 
exceptionnelles  et  discutées.  Aussi  admettait-on 
que  ce  frémissement  était  dû  au  remous  sanguin, 
aux  vibrations  du  liquide  lui-même,  au  passage  de 
l’artère  dans  la  veine. 

Actuellement  ces  données  demandent  à  être 
revisées. 

!M.  P.  Duval  rapportait  récemment'  l’observa¬ 
tion  d’une  jeune  femme  de  28  ans  qui  présentait 
dans  la  région  sus-claviculaire  droite  une  tumé¬ 
faction  pulsatile  s’accompagnant  de  compression 
veineuse  dans  le  bras  droit  et  d’un  syndrome 
sympathique  cervical.  En  un  point  très  précis, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  clavicule, 
sur  le  bord  externe  du  sterno-mastoïdien,  on  per¬ 
cevait  un  thrill  très  net;  l’on  porta  le  diagnostic 
d’anévrisme  artério-veineux  de  la  sous-clavière 
droite  à  son  origine.  Mais  l’intervention  montra 
que  les  vaisseaux  étaient  absolument  intacts;  il 
s’agissait  d’une  tumeur  cervico-médiastine  qui 
soulevait  les  vaisseaux  et  les  comprimait.  Cette 
tumeur  était  un  ostéo-chondrome  vertébral.  Au 
cours  de  l’opération,  M.  Duval  fit  récliner  par  un 
écarteur  la  carotide  primitive,  le  tronc  brachio¬ 
céphalique  artériel  et  l’origine  du  tronc  brachio¬ 
céphalique  veineux  droit  :  le  thrill  cessa  immé¬ 
diatement.  Lorsque  l’écarteur  relâchait  les  vais¬ 
seaux,  le  thrill  réapparaissait.  Après  l’intervention 
le  thrill  avait  complètement  disparu.  L’opéré 
mourut  le  lendemain  et  l’autopsie  démontra  qu’il 
n’y  avait  nulle  part  de  communication  artério¬ 
veineuse  au  niveau  des  vaisseaux  du  cou  et  du 
thorax. 

A  ce  propos  MM.  Baudet,  Ombrédanne,  Che- 
vassu  rapportèrent  des  observations  analogues 
de  thrill  existant  en  dehors  de  toute  communica¬ 
tion  artério-veineuse. 

Dans  la  séance  suivante  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  M.  Tuffier"  présentait  un  jeune  soldat 
qui,  à  la  suite  d’une  blessure  par  éclat  d’obus  de 
la  région  latérale  gauche  du  cou,  accusa  au  bout 
de  quelques  jours  un  bourdonnement  continu 
avec  renforcement  dans  toute  cette  région. 

l’auscultation  et  à  la  palpation,  on  percevait 
un  thrill  si  caractéristique  que,  malgré  l’absence 
de  tuméfaction,  de  battements,  etc.,  l’on  fit  le 
diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux  jugulo- 
carotidien. 

L’intervention  montra  qu’il  n’y  avait  pas  trace 
de  communication  entre  la  jugulaire  et  les  caro¬ 
tides.  Après  l’intervention,  le  thrill  réapparut. 
M;  Tuflier  pense  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’une 
communication  artério-veineuse  entre  des  bran- 
i;hes  très  petites  des  vaisseaux  profonds  du  cou, 
ayant  échappé  à  son  examen.  Nous  discuterons 
plus  loin  cette  manière  de  voir. 

M.  Delbet,  àson  tour,  relata  l’observation  d’une 
jeune  femme  qu’on  lui  avait  envoyée  avec  le  dia¬ 
gnostic  d’anévrisme  artério-veineux  de  l’abdo¬ 
men.  Le  thrill  était  perçu  au-dessous  et  à  gauche 
de  l’ombilic,  mais  disparaissait  dans  certaines 


positions  de  la  malade  et  ne  s’accompagnait  pas 
de  souffle.  Pour  toutes  ces  raisons,  M.  Delbet 
rejeta  le  diagnostic  d’anévrisme  artério-veineux 
et  pensa  qu'il  s’agissait  d’une  compression  de 
l'artère  mésentérique  par  une  tumeur.  L’inter¬ 
vention  confirma  ce  diagnostic  :  l’artère  mésen¬ 
térique  était  comprimée  par  deux  ganglions  dont 
l’ablation  fit  disparaître  le  thrill. 

Les  faits  précédents  suffisent  amplement  à 
démontrer  que  le  thrill  peut  exister  en  dehors  de 
toute  communication  artério-veineuse.  Ils  étaient 
soupçonnés  par  les  auteurs  étrangers  qui,  depuis 
une  quinzaine  d’années,  publiaient  sous  le  nom 
de  pscudo-anci’rismes  des  observations  où  étaient 
notés  cliniquement  tous  les  signes  d’un  anévrisme 
resté  introuvable  à  l'intervention. 

Il  y  a  plus  d  un  an,  Dobrovolsky,  dans  La 
Presse  Médicale’,  relatait  un  fait  personnel  et  à  ce 
propos  rappelait  de  nombreuses  observations, 
toutes  étrangères,  où  étaient  signalés  des  faits 
identiques  à  ceux  rapportés  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris. 

Nous  n’avons  pas  l’intention  de  recopier  ici 
toutes  ces  observations;  mais  nous  voulons  citer 
les  plus  typiques  d’entre  elles,  car  elles  étayeront 
la  discussion  pathogénique  que  nous  poursuivrons 
plus  loin. 

En  1905,  Neugebauer  publia  trois  observations 
de  pseudo-anévrismes.  Dans  deux  cas,  il  s’agis¬ 
sait  des  vaisseaux  fémoraux;  ne  trouvant  pas  do 
lésions  des  vaisseaux  principaux,  il  lia  l’artère 
fémorale  profonde.  Le  thrill  disparut  dans  un  cas 
pour  réapparaître  deux  semaines  plus  tard.  Dans 
le  second  cas,  le  malade  partit  à  la  quatrième 
semaine,  le  thrill  n’avait  pas  réapparu.  La  troi¬ 
sième  observation  concerne  une  plaie  en  séton, 
dont  l’orifice  d’entrée  se  trouvait  à  gauche,  au 
niveau  de  l’angle  externe  de  l’ceil,  et  l’orifice  de 
sortie  à  droite  au  niveau  du  thorax  sur  la  ligne 
axillaire  médiane  :  thrill  perçu  par  le  malade  et 
par  l’observateur,  au  niveau  de  l’oreille  et  de  la 
région  mastoïdienne  gauche.  La  ligature  de 
l’artère  occipitale  reste-sans  effet;  celle  de  la  caro¬ 
tide  supprime  le  thrill  qui  réapparaît  quinze  jours 
après.  , 

En  1916,  Oppel  intervient  pour  un  prétendu 
anévrisme  artério-veineux  de  la  jambe  :  il  ne  trouve 
qu’une  dilatation  des  veines  poplitées  et  tibiales 
postérieures  qu'il  résèque.  Amélioration  objective 
et  subjective,  mais  persistance  du  «  bruit  d’ané¬ 
vrisme  ». 

Küttner  décrit  trois  cas  analogues.  Dans  deux 
d’entre  eux  il  trouve  des  anévrismes  profondément 
situés  loin  des  vaisseaux  fémoraux  principaux. 
Dans  le  troisième  cas,  il  y  avait  fracture  conco¬ 
mitante  du  fémur  avec  raccourcissement  considé¬ 
rable,  et  l’auteur  met  les  signes  anévrismaux  sur 
le  compte  des  sinuosités  de  l’artère  devenue  trop 
longue. 

Kredel  signale  à  son  tour  une  observation  très 
intéressante.  Il  intervient  pour  un  anévrisme  de 
la  cuisse  que  l’opération  lui  montre  inexistant. 
Mais  il  trouve  les  x'aisseaux  fémoraux  principaux 
soudés  par  une  masse  blanc  jaunâtre,  résultant 
probablement  d’une  hémorragie  antérieure.  L’ar¬ 
tère  était  aplatie  et  comprimée.  Kredel  lia  les 
deux  vaisseaux;  le  thrill  disparut,  mais  l’on  ne 
dit  pas  'si  les  douleurs  violentes  accusées  par  le 
malade  au  niveau  de  la  jambe  furent  influencées 
par  l’intervenlion. 

Le  fait  personnel  rapporté  en  détails  par 
Dobrovolsky  dans  l’article  signalé  plus  haut  con¬ 
cerne  un  garçon  de  13  ans  qui,  à  la  suite  d’une 
plaie  par  coup  de  couteau  du  tiers  supérieur  de  la 
cuisse  gauche,  présenta  tous  les  signes  d’un  ané¬ 
vrisme  artério-veineux.  L’intervention  montra 
qu’il  n’y  avait  aucune  communication  entre  l’ar¬ 
tère  et  la  veine,  mais  une  dilatation  considérable 
du  bout  proximal  de  la  veine  fémorale  profonde 

1.  P.  Duval.  —  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  12  Mars  l'JlO. 

2.  M.  Tufmeh.  —  Soc.  de  Chir.  de  Paris,  10  Mars  1019. 

3.  M.  .1.  Doiiuovolsky.  —  «  Au  sujet  des  pseudo- 
anévrismes  ».  La  Presse  Médicale,  7  Février  1018. 


à  l'endroit  où  elle  se  jette  dans  la  veine  fémor.ile 
superlicielle.  La  veine  profonde  est  secli'mnée 
entre  deux  ligatures.  L’exploration  des  vaisseaux 
profonds  ne  montre  pas  trace  d’anévrisme.  Suture. 
Guérison.  Le  «  bruit  d'anévrisme  »  persiste.  Un 
mois  après,  nouvelle  intervention  :  l’on  découvre 
un  tout  petit  anévrisme  artério-veineux  des  vais¬ 
seaux  f('‘moraux  circonflexes,  situé  tout  près  de 
l’os.  Extirpation.  Guérison.  Le  bruit  d’anévrisme 
a  disparu  complètement. 

De  tels  faits,  typiques,  permettraient  de  croire 
que  fa  majorité  des  pseudo-anévrismes  sont  dus, 
en  réalité,  à  de  minuscules  lésions  profondément 
situées  et  échappant  môme  à  l’œil  d’un  opérateur 
avisé.  La  question  est  plus  coiiip.exe  ;  nous  n’en 
voulons  pour  preuve  que  le  cas  suivant,  observé 
par  nous  et  qui  nous  a  permis  d'admettre  des 
interprétations  nouvelles. 

üiiSEin ATioN.  —  E.  G...,  18  ans,  garçon  d’hôtel. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  s’efïectiia  l’acci¬ 
dent  sont  assez,  originales  :  en  jonglant  à  l’oftlce  avec 
des  assiettes  et  un  couteau  à  lame  pointue,  ce  jeune 
garçon  se  fit  une  plaie  pénétrante  au  tiers  moyen  du 
bras,  sur  le  trajet  des  vaisseaux  L’ hémorragie  fut 
as.scz  ahondanlc  pour  que  l'entourage  songeât  à 
placer  au  niveau  du  bras  un  garrot  improvisé  à  1  aide 

Le  blessé  fut  amené  à  l’Hôtel  Dieu  un  quart  d’heure 
après  où  l’un  de  nous  le  vit  à  1  infirmerie  de  porte. 

Le  garrot  est  enlevé:  la  plaie  qui  n’a  que  2  cm.  de 
longueur  saigne  assez  abondamment;  on  la  débride 
légèrement,  quelques  pinces  sont  placées  sur  des 
artérioles  sous-cutanées.  Un  petit  jet  venant  de  la 
profondeur  persiste;  on  se  prépare  à  débrider  plus 
largement,  mais,  après  un  tamponnement  léger,  la 
plaie  reste  absolument  sèche.  Suture  de  la  peau. 
Drainage  filiforme.  Pansement. 

Le  malade  revient  se  faire  panser  deux  jours  après: 
il  n’y  a  pas  eu  de  suintement  sanguin,  on  enlève  les 
crins  de  drainage. 

Le  blessé  accuse  des  douleurs  profondes,  mais  très 
passagères,  apparues  dès  la  deuxième  nuit  et  loca¬ 
lisées  à  la  face  interne  du  bras  et  à  l’aisselle.  En 
même  temps  apparaissaient  des  fourmillements  dans 
le  médius  et  l’annulaire.  A  ce  moment  on  ne  note 
aucune  modification  au  niveau  de  la  région  blessée  ; 
pas  d'œdème,  pas  de  douleur  à  la  palpation,  le  pouls 
radial  est  senti. 

Trois  jours  après  le  malade  revient  au  pansement, 
présentant  un  mdème  localisé  au  tiers  inférieur  du 
bras  et  au.v  deu.r  tiers  supérieurs  de  T  avant-bras. 

Des  fourmillements  plus  intenses  occupent  l’index, 
le  médius  et  l’annulaire.  L’index  et  l’annulaire  sont 
le  siège  d’une  sensation  de  froid  que  même  le  port 
d’un  gant  ne  parvient  pas  à  dissiper. 

Toute  la  main  est  cyanosée. 

Le  pouls  radial  a  disparu.  On  songe  à  la  possibi¬ 
lité  d'un  hématome  profond  entraînant  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  du  côté  des  gros  vaisseaux, 
mais  l'examen  soigneux  du  tiers  moyen  du  bras  révèle 
l’existence  d’îm  thrill  avec  souffle  continu  à  renforce¬ 
ment  systolique,  au  niveau  de  la  région  blessée. 

11  s’agit  donc  d’un  syndrome  artério-veineux. 

Le  malade  accuse  lui-même  a  ce  niveau  la  sensa¬ 
tion  d'une  trémulation  profonde  accompagnée  de  très 
légères  douleurs  comparées  à  la  sensation  provo¬ 
quée  par  le  contact  d’un  courant  électrique. 

A  la  suite  d’un  examen  prolongé,  le  thrill  disparait 
pour  réapparaître  une  demi-heure  après. 

On  conclut  à  la  présence  d’une  communication 
artério-veineuse  étroite,  et,  vu  les  troubles  fonction¬ 
nels,  nous  décidons  d'intervenir. 

Intervention.  —  6  Février  1919. 

Incision  longitudinale  allant  du  creux  de  l’aisselle 
au  tiers  inférieur  du  bras.  Découverte  de  l’artère 
humérale,  sous  laquelle  est  passé  un  lien  élastique 
destiné  à  faire  l’hémostase  temporaire. 

On  suit,  en  descendant,  les  vaisseaux  huméraux  et 
l’on  trouve  une  veine  énorme  dilatée,  qui  semble  ani¬ 
mée  de  battements  plus  haut  que  la  plaie  vasculaire 
probable.  L’artère  est  au  contraire  anormalement  ré¬ 
trécie  sur  une  longueur  de  4  à  5  cm.,  monilitorme,  eu 
état  de  spasme  évident. 

Lorsque  Ton  prend  en  même  temps  entre  deux 
doigts  l’artère  et  la  veine,  on  sent  uue  ébauche  de 
thrill.  Les  deux  vaisseaux  semblent  accolés  en  un 
point.  Quadruple  ligature.  Extirpation.  Suites  opé¬ 
ratoires  simples.  Réunion  per  primam. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  la  cyanose  de  la  main 


470 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Lundi,  25  Août  1919 


N*  47 


(lisparait  tn  même  temps  que  l’redème  du  bras  et  de 
l’avau l-bras.  Les  fourmilleineuls  accentués  surtout  au 
ni  eau  du  médius  et  de  l’annulaire  n’existent  plus. 
Tous  les  doigts  ont  retrouvé  leur  agilité.  Le  pouls 
radial  a  réapparu. 

Guérison  complète. 

Jixamen  de  la  pièce.  —  Après  fixation  soigneuse 
dans  le  formol  à  5  pour  100,  nous  avons  disséqué  la 
pièce  opératoire. 

H  nc-vialait  aucune  trace  de  communication  artério¬ 
veineuse:  il  y  avait  simplement  accolement.  A  l’endroit 
présumé  de  la  communication,  les  parois  artérielles 
et  veineuses  étaient  intactes. 

Ivtonné  par  ces  constatations,  nous  avons  ouvert 
longitudinalement  ces  deux  vaisseaux  et  nous  avons 
pu  nous  rendre  compte  qu’à  l’endroit  où  nous  avions 
pensé  trouver  une  communication,  Vendartere  et  l'en- 
doveine  ne  présentaient  absolument  aucune  lésion. 

Par  contre,  nous  avons  noté  l’existence  d’une  plaie 
artérielle,  longitudinale,  de  2  mm.  environ  de  lon¬ 
gueur  située  sur  la  face  antérieure  de  l’artère.  Les 
cléments  sanguins  qui  persistent  dans  le  trajet  de  la 
plaie  artérielle  et  qui  sont  fixés  par  le  formol  dessi¬ 
nent  la  plaie  en  noir  sur  le  tond  clair  de  l’endartère. 


Pathogénie.  —  Ainsi  l’intervention  montra  que 
les  symptômes  qui  pouvaient  faire  croire  à  Ve.vistcnce 
'd'une  communication  artério-veineuse  étaient,  en 
réalité,  causés  par  une  simple  blessure  par  piqûre 
artérielle. 

Ces  constatations  nous  troublèrent  singulière¬ 
ment;  mais,  en  analysant  soigneusement  les  sym¬ 
ptômes  cliniques  et  les  données  anatomiques  que 
nous  avions  constatés  au  cours  de  l'intervention, 
nous  vimes  qu’une  seule  lésion  était  à  retenir  : 
c’était  l’existence  d’une  plaie  artérielle  s’accom¬ 
pagnant  d’un  spasme  vasculaire. 

Un  point  restait  cependant  obscur  :  c’était 
l’existence  du  thrill.  Nous  avons  pensé  qu’une 
artère  en  état  de  spasme  irrégulier,  avec  des 
rétrécissements  étagés,  comme  nous  avions  pu 
le  constater  sur  l’humérale  moniliforme,  pouvait 
être  le  siège  d’un  frémissement.  Nous  avons  alors 
expérimentalement,  chez  le  chien,  cherché  à  créer 
des  rétrécissements  étagés  à  l’aide  de  ligatures 
incomplètes  à  la  soie  sur  l’artère  carotide,  et  nous 
avons  constaté  qu'à  ce  moment  le  vaisseau  était  le 
siège  d’un  frémissement  en  thrill  qui  s’acc  ntuait 
lorsque  nous  comprimions  la  veine  correspon¬ 
dante  au-dessus  du  niveau  de.«  ligatures. 

Dès  lors,  l’histoire  de  notre  malade  devenait 
très  claire  : 

A  la  suite  de  la  blessure  par  le  couteau,  la  plaie 
humérale  se  traduisit  par  une  hémorragie  immé¬ 
diate  <|ui  nécessita  le  garrot.  Par  la  suite,  il  s’éta¬ 
blit  un  spasme  artériel  qui,  en  aveuglant  la  plaie 
vasculaire,  supprima  tout  écoulement  sanguin. 

Le  Spasme  persista  :  il  entraîna  une  dimi¬ 
nution  telle  de  la  vasi-ularisation  du  membre 
sous-jacent  que  le  pouls  radial  disparut  et  que 
le  malade  accusa  des  fourmillements,  de  la 
cyanose,  de  la  cryesthesie,  etc.  Parallèlement,  la 
veine  subit  une  vaso-dilatation  réllc.re  compensa¬ 
trice  qui  ralentit  encore  la  va'cularisation,  entraî¬ 
nant  ainsi  un  cedème  du  bras  et  de  l’avani-bras. 

L’exisleni'e  de  ce  spasme  est  si  réelle  (pie  les 
symptiimcs  qu’il  entraînait  étaient  variables  et 
temporaires;  à  la  siiiie  d’un  examen  prolongé,  le 
ttirill  disparaissait  et  ne  réapparaissait  qu’une 
di-mi  heure  apres.  N’est-ce  pas  là  l’élément  carac¬ 
téristique  (pu  aurait  pu  nous  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic  ?  Certains  chirurgiens  du  front 
(Abadie)  conseillaient  le  massage  direct  de  l’ar¬ 
tère  comme  traitement  de  la  stupeur  et  du  spasme 
artériels,  prétendant  qu’après  une  telle  manœuvre 
on  voyait  l'art  re  battre  à  nouveau.  L’examen  de 
notre  blessé  provoquait  un  véritable  massage  de 
toute  sa  gouttière  vasculaire,  et  il  n’y  a  rien 
d’élonnant  à  ce  que  le  thrill  ait  disparu  momenta¬ 
nément  à  la  suite  des  manœuvres  de  pression  et 
de  palpation. 

L’existence  de  cet  élément  spasmodique,  rele¬ 
vant  d’une  action  du  plexus  sympathique  péri- 
artériel,  est  pour  nous  primordiale.  Actuellement, 


on  connaît  de  mieux  en  mieux  les  lésions  et 
l’influence  du  système  sympathique,  depuis  que 
l’on  a  étudié  les  plaies  vasculaires.  Un  vaisseau 
ne  peut  être  blessé  sans  que  la  gaine  nerveuse  qui 
l'accompagne  intimement  ne  soit  elle-même  lésée. 
Aussi  les  données  cliniques  qui  accompagnent  ces 
blessures  ne  doivent-elles  pas  être  uniquement 
vasculaires,  mais  vasculo-nerveuses. 


Le  but  de  cette  note  est  d’insister  sur  des  faits 
encore  mal  connus  ;  mais  nous  ne  voulons  pas  dire 
que  le  thrill  constaté  en  dehors  de  toute  commu¬ 
nication  artério-veineuse  relève  exclusivement  de 
troubles  vaso-moteurs  d’origine  sympathique, 
consécutifs  à  des  blessures  vasculaires. 

La  lecture  des  observations  que  nous  avons 
résumées  plus  haut  montre,  en  effet,  que  le  thrill 
peut  accompagner  une  compression  artérielle. 

Les  faits  relatés  par  M.  Duval  et  par  M.  Delbet 
sont  à  ce  point  de  vue  tout  à  fait  typiques;  dans 
un  cas,  il  s’a,gissait  de  compression  des  vaisseaux 
sous-claviers  par  une  tumeur  d’origine  vertébrale  ; 
dans  l’autre,  d’une  compression  de  l’artère  mé¬ 
sentérique  par  deux  ganglions  hypertrophiés. 

Quoi  qu'il  en  soit,  qu’il  s'agisse  de  spasme  ou  de 
compression  mécanique,  le  fait  anatomique  constant 
est  la  diminution  de  calibre  de  l'artère.  La  masse 
sanguine  doit  traverser  un  trajet  rétréci  :  l’ondée 
sanguine  vient  frapper  les  parois  artérielles  au 
lieu  de  glisser  sur  elles;  mais  ces  dernières  ne 
restent  pas  inertes  :  constituées  par  du  tissu  mus¬ 
culaire,  elles  réagissent  à  chaque  coup  de  bélier 
systolique  par  des  phénomènes  vaso-moteurs.  Il 
y  a  lutte  incessante  entre  le  courant  sanguin  qui 
veut  forcer  l’obstacle  et  l’artère  qui  se  dilate  et  se 
contracte  successivement,  pour  amoindrir  la  bru¬ 
talité  du  choc  liquide. 

Le  thrill  est  le  témoin  de  cette  lutte  incessante  ;  il 
est  la  résultante  de  deu.x  phénomènes,  l'un  méca¬ 
nique,  l'autre  vital  : 

1“  La  vibration  de  la  colonne.liquidè  qui  traverse 
un  passage  rétréci  ; 

2®  La  contraction  spasmodique  dqp  segments 
artériels  sus-  et  sous-facents  du  rétrécissement. 

L’on  comprend  des  lors  la  formation  du  thrill 
dans  de  simples  lésions  artérielles.  D’ailleurs, 
dans  un  anévrisme  artério-veineux,  les  conditions 
ne  sont-elles  pas  les  memes?  Là  encore  il  s'agit 
d’un  rétrécissement  faisant  communiquer  une 
chambre  artérielle  où  la  pression  est  très  élevée 
avec  une  chambre  veineuse  où  la  pression  est 
beaucoup  plus  basse. 

Le  frémissement  dans  l’anévrisme  artério¬ 
veineux  s'accompagne  d'un  souille  à  renforce¬ 
ment  systolique.  Ce  souille  serait  inexistant  dans 
les  lésions  purement  artérielles,  d’après  les  con¬ 
clusions  auoptees  par  M.  Waliher  et  M.  Hart¬ 
mann  au  cours  de  la  discussion  de  la  Société  de 
Chirurgie.  11  nous  est  difficile  d  adopter  ces  con¬ 
clusions,  car,  chez  notre  blessé,  tl  nous  a  été 
permis  de  constater  un  souille  continu  à  renl'or- 
cenieiit  systolique  très  net. 

Cette  constataiiou  n  est  d’ailleurs  pas  faite  pour 
nous  etoiiner,  cardes  lésions  e-xciusiveiuent  arté¬ 
rielles  peuvent  s’accompagner  de  modifications  des 
canaux  veineux  ainsi  qu  en  témoignent  cerlaities 
observations,  entre  autres  celle  d  Uppel  et  la 
nôtre.  l,à  où  les  veines  satellites  qui  rel®''*^”*' 
môme  plexus  sympathique  peuvent,  par  un  méca¬ 
nisme  qui  reste  encore  obscur,  subir  une  vaso¬ 
dilatation  intense,  la  masse  sanguine  qui  vient 
de  la  périphérie  pénètre  dans  un  canal  progressi¬ 
vement  élargi,  un  léger  souille  se  produit  et  en  se 
surajoutant  au  souffle  systolique  artériel  donne 
l’impression  d’un  souffle-continu  à  1-enforcement 
systolique. 

Il  se  peut  que  ce  souffle  à  renforcement  systo¬ 
lique  n’accompagne  pas  le  thrill  dû  à  une  com¬ 
pression  artérielle,  et  soit  l’apanage  exclusif  des 
troubles  vasculaires  spasmodiques.  Nous  nè  sau¬ 
rions  à  l’heure  actuelle  répondre  à  cette  question; 


le  problème  demande,  pour  être  résolu,  d’autre 
observations  nombreuses  et  détaillées.  En  tout 
cas,  ce  que  nous  pouvons  affirmer,  c’est  que 
l’absence  de  souille  continu  à  renforcement  systo¬ 
lique  ne  permet  pas  de  dill’érencier  à  coup  sûr 
une  lésion  purement  artérielle  d’une  communica¬ 
tion  artério-veineuse. 

Conclusions. 

I.  —  Le  thrill  est  un  symptôme  clinique  tradui¬ 
sant  le  passage  de  l'ondée  sanguine  à  travers  un 
canal  ou  un  orifice  rétréci  unissant  deux  cavités  où 
régnent  des  pressions  différentes. 

Le  thrill  n’est  pas  e.i:clusivement  un  phénomène 
mécanique,  c'est  encore  un  phénomène  vital,  rele¬ 
vant  en  grande  partie,  non  pas  de  la  vibration  pas¬ 
sive,  mais  de  la  contractilité  active  des  tuniques 
artérielles . 

II.  —  L’e.vistence  d’un  canal  ou  d'un  orifee 
rétréci  peut  se  rencontrer  dans  des  lésions  soit 
artério-veineuses,  soit  c.vclusivcment  artérielles. 

A)  Lésions  artérkp-vkixecses.  —  Dans  la  fistule 
de  ï anévrisme  artério-veincu.v,  il  y  a  création  d'un 
orifice  ou  d'un  canal  rétréci  donnant  passage  au  jet 
artériel.  Si  l'on  supprime,  par  une  pression  exacte¬ 
ment  localisée,  ce  segment  rétréci,  le  thrill  disparait 
aussitôt.  C’est  donc  bien  l’c.eistence  de  ce  rétrécisse¬ 
ment  qui  est  la  cause  initiale  du  frémissement. 

B)  Lésions  artékielles.  —  La  diminution  du 
calibre  de  l'artère  peut  être  dite  à  dcu.v  causes 
différentes  : 

a)  Causes  e.vtrin.séques  :  compression  par  une 
tumeur,  un  ganglion  hypertrophié,  bride  cicatri¬ 
cielle,  coudure,  clc.; 

b)  Causes  intrinsèques  :  il  s’agit  alors  d'une 
lésion  pariétale,  traumatique  ou  non,  provoquant  un 
réfexe  sympathique  aboutissant  au  spasme. 

III.  —  Le  thrill  d'origine  artério-veineuse  est 
stable  et  s’accompagne  toujours  d'un  souffe  continu 
il  renforcement  systolique. 

IV.  • —  Le  thrill  d'origine  artérielle  est  variable 
et  tient  à  la  disparition  de  l'élément  compresseur 
ou  de  l'élément  spasmodique.  Il  peut  .s  accompa¬ 
gner  de  souffle  à  renforcement  systolique. 


TRAlïEMExNT 

DK  L’ADÉNODATHIK  MÉDIASTINE 

PAR  L’HÉLIOTHÉRAPIE 

Par  M.  A.  DUFOURT  . 

Chef  de  clinique  à  lu  Faculté  de  Lyon. 

Rollier,  d’Espine  et  Revillet,  Vidal,  l’école  de 
Poucet,  ont  montré  rimmense  puissance  théra¬ 
peutique  du  soleil  sur  les  lé.sions  tuberculeuses. 
Les  adénites  sont  parmi  celles  (jui  sont  le  plus 
favorablement  influencées.  L’adéiiopaihie  médias- 
tine,  dont  tout  le  monde  connaît  les  rapports 
étroits  avec  la  tuberculose,  est-elle  susceptible  de 
profiter,  au  même  titre  que  les  tuberculoses  gan¬ 
glionnaires  superficielles,  des  bienfaits  de  la  cure 
solaire  ? 

Si  l’on  consulte  les  statistiques  publiées  dans 
les  travaux  de  d’Espine  et  Revillet  et  dans  ceux 
de  Rollier,  on  peut  admettre  qu’environ  éO  à 
50  pour  100- des  adénopathies  médiastines  sou¬ 
mises  à  l’héliothérapie  sont  virtuellement  guéries, 
et  que  parmi  celles  qui  restent,  il  en  est  peu  qui 
constituent  des  insuccès  absolus.  Rollier  n  hé¬ 
site  pas  a  écrire  que  l’helioihérapie  lui  parait  être 
le  traiLemeiit  de  choix  des  adeuupaihies  trachéo- 
hroncliiques.  Etlamémeconclu.-iioii  se  détache  de 
la  leciure  du  rapport  présenté  en  1!»14  par  Pes¬ 
tai  au  Congres  de  Thalassothérapie  de  Cannes. 
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Noire  expérience  personnelle  nous  permet 
d’adhérer  pleinement  à  l’opinion  formulée  par  les 
auteurs  précités.  Cependant  il  y  a  des  différences 
à  établir  quant  aux  indications  de  ce  mode  de 
traitement  et  aux  résultats  que  l’on  peut  légiti¬ 
mement  en  attendre,  suivant  que  l'on  s’adresse  à 
des  sujets  simplement  porteurs  de  quelques  gan¬ 
glions  médiastinaux  ou  chez  lesquels  les  bacilles 
ont  déjà  essaimé  dans  les  poumons. 

Nous  aurons  spécialement  en  vue  dans  ce  bref 
article  l’adénopathie  médiasline  des  enfants. 

-A 

1“  Prenons  d’abord  le  cas  le  plus  simple.  Voici 
un  enfant  d’apparence  robuste,  sans  aucun  signe 
d’imprégnation  tuberculeuse.  La  cuti  est  positive. 
Il  y  a  des  ombres  hilaires  certaines  à  la  radio¬ 
scopie,  quelques  signes  physiques  ou  fonctionnels 
qui  confirment  le  diagnostic.  Cet  enfant  pourra 
sans  danger  être  entraîné  à  pratiquer  la  cure  so¬ 
laire  suivant  la  méthode  de  Rollier  ou  un  procédé 
équivalent.  Nous  recommandons  la  cure  totale,  en 
commençant  l’insolation  par  les  membres  infé¬ 
rieurs.  Ce  n’est  qu’à  la  huitième  séance  que  l’on 
découvrira  le  thorax  pendant  un  laps  de  temps 
croissant  de  cinq  en  cinq  minutes  chaque  jour. 
On  aura  soin  d’étudier  les  réactions  du  pouls  et 
de  la  température,  réactions  dont  les  anomalies 
ont  bien  été  formulées  par  d’flilsnitz  et  qu’il  sera 
prudent  de  surveiller  avec  attention. 

Si  la  cure  est  bien  tolérée  on  augmentera  pro¬ 
gressivement  la  durée  de  l’insolation  journalière, 
de  façon  à  ce  qu’elle  atteigne  environ  deux  heures 
par  jour.  En  général,  il  est  préférable  de  faire 
la  cure  le  matin,  au  grand  air,  mais  dans  un 
endroit  très  abrité  du  vent.  La  cure  en  chambre, 
devant  une  fenêtre  ouverte,  est  moins  bien  sup¬ 
portée  à  cause  de  la  présence  de  rayons  infra¬ 
rouges,  à  effet  uniquement  calorique.  L’après- 
midi,  on  pourra  permettre  une  eure  libre,  d'une 
durée  égale  à  la  cure  immobile  de  la  matinée,  et 
pendant  laquelle  l’enfant,  simplement  muni  d’un 
caleçon  de  bain,  jouera  au  soleil.  Si  l’on  se  trouve 
au  bord  de  la  mer,  un  bain  donné  vers  les  quatre 
heures  du  soir  nous  a  paru  d’une  grande  utilité, 
ne  serait-ce  que  pour  faire  disparaître  la  sensa¬ 
tion  de  chaleur  et  parfois  la  lassitude  qu’occa¬ 
sionnent  une  exposition  un  peu  longue  au  soleil 
lorsque  l’héliothermomètre  dépasse  40". 

2“  Le  problème  se  pose  assez  différemment 
quand,  au  lieu  du  cas  précédent,  on  se  trouve  en 
présence  de  sujets  à  état  général  médiocre,  chez 
qui  l’on  constate  des  signes  non  douteux  d’impré¬ 
gnation  tuberculeuse,  de  la  fièvre,  de  la  tachy¬ 
cardie. 

Il  y  a  parfois  drs  points  de  bronchite  loca¬ 
lisée  aux  hiles  ou  aux  bases,  des  zones  de  crépi¬ 
tations  pleurales  sous  les  seins,  un  sommet  sus¬ 
pect.  La  radioscopie  peut  montrer,  à  côté  des 
ombres  raédiastines,  quelques  grisailles  dans  les 
poumons;  le  plus  souvent  les  champs  pulmo¬ 
naires  sont  clairs.  ' 

Ces  sujets  ne  doivent  pas,  s’ils  sont  transpor¬ 
tés  au  bord  de  la  mer  ou  à  la  montagne,  être  Inso- 
lés  dès  leur  arrivée.  Il  faut  leur  laisser  Une  se¬ 
maine  de  repos  complet  pour  s’acclimater.  On 
étudiera  leur  courbe  thermique  journalière  et 
leur  pouls.  Une  fièvre  qui  persiste  même  au  lit 
est  un  indice  peu  rassurant  :  presque  constam¬ 
ment  l’héliothérapie  sera  mal  supportée.  Il  s’agit 
ordinairement  d’enfants  chez  qui  la  tuberculose 
n’est  plus  exclusivement  ganglionnaire. 

Lorsque  ces  sujets  seront  acclimatés,  on  com¬ 
mencera  prudemment  les  séances  d’insolation, 
mais  la  progression,  qui  variera  avec  la  suscep¬ 
tibilité  de  chacun  d’entre  eux,  devra  être  beaucoup 
plus  lente.  Ce  n’est  que  lorsqu’un  début  de  pig¬ 
mentation  sera  apparu  sur  le  bas  du  corps,  que 
l’on  pourra  songer  à  découvrir  le  thorax.  Pen¬ 
dant  longtemps  la  durée  de  l’insolation  thora¬ 
cique  ne  dépassera  pas  dix  minutes  par  devant, 
et  autant  par  derrière. 


Pour  atténuer  au  début  l’effet  congestionnant 
des  radiations  solaires,  il  nous  a  paru  utile  de 
fair,e  endosser  à  ces  sujets  susceptibles  une  sorte 
de  gilet  protecteur  constitué  par  une  ou  plu¬ 
sieurs  épaisseurs  de  gaze  de  pansement. 

Le  professeur  Th.  Nogier  a  bien  voulu  mensu- 
rer  d’une  façon  extrêmement  précise,  au  moyen 
de  l’aclinomètre  de  Michelson,  la  proportion  de 
radiations  solaires  absorbées  par  ces  vêtements 
de  gaze.  Il  a  ainsi  constaté  que  le  rayonnement 
solaire  incident  étant  égal  à  l’unité,  ce  rayonne¬ 
ment  se  trouve  réduit  ,  lorsqu’il  arrive  au  niveau 
de  la  surface  cutanée,  à  0,01  par  une  épaisseur  de 
gaze,  à  0,36  par  deux  épaisseurs,  à  0,1!)  par 
trois  épaisseurs.  Il  y  a  donc  là  un  moyen  de 
graduer  les  insolations  en  puissance,  et  d’atté¬ 
nuer  dans  une  mesure  connue  la  totalité  de 
l’énergie  radiante  du  soleil. 

Au  cours  de  cet  entraînement  l’auscultation 
dèvra  être  fréquemment  pratiquée,  avant  et  après 
la  séance  d’insolation.  On  prendra  le  pouls  et  la 
température  aux  mômes  moments.  L’étude  de  la 
température  du  soir  sera  aussi  un  renseignement 
jn-écieux.  Nous  avons  en  effet  constaté  que  cer¬ 
tains  sujets,  chez  qui  l’adaptation  se  fait  mal,  ont 
une  poussée  fébrile  de  5  à  8  dixièmes  de  degré 
vers  cinq  ou  six  heures  du  soir.  Lorsque  la  cure 
n’a  pu  avoir  lieu,  cette  poussée  tardive  ne  se  pro¬ 
duit  pas. 

Avant  tout  il  faut  éviter  que  la  euro  solaire,  au 
lieu  d’être  un  agent  thérapeutique,  ne  demeure 
un  agent  de  tuberculisation  plus  étendue  et  plus 
profonde.  Si  l’on  admet  la  loi  de  Parrot,  on  est 
bien  conduit  à  quelque  prudence.  Ilulinel  a  dé¬ 
montré. que  9  fois  sur  10  l’adénopathie  médias- 
line  avait  à  son  origine  un  chancre  d’inoculation 
pulmonaire.  Bien  que,  ainsi  que  l’a  écrit  Weill,  ce 
chancre  présente  une  tendance  naturelle  à  la  limi¬ 
tation  spontanée  et  à  l’enkysiement  fibro-calcaire, 
il  importe  de  ne  pas  créer  délibérément  des  con¬ 
ditions  telles  qu’elles  soient  susceptibles  de  le 
réactiver.  Ribadeau-Dumas,  Debré  et  Rolland, 
qui  ont  pratiqué  de  nombreuses  autopsies  de 
jeunes  enfants  tuberculeux,  ont  remarqué  que  ce 
tubercule  initial  siège,  dans  68  pour  100  des  cas, 
à  droite  plus  particulièrement,  dans  le  lobe  infé¬ 
rieur.  Il  est  habituellement  superficiel,  donc  faci¬ 
lement  congestionnable  par  le  soleil,  au  cas  où 
son  activité  ne  serait  pas  éteinte.  Or,  chez  les 
enfants  au-dessous  de  deux  ans,  il  est  très  rare 
de  rencontrer  ce  chancre  en  voie  de  guérison;  le 
plus  souvent  il  est  constitué  par  un  tubercule 
caséeux  dont  le  pourtour  est  semé  de  granula¬ 
tions. 

Sans  qu’il  s’agisse  du  réveil  de  ce  chancre,  il 
est  tout  au  moins  commun  d’assister,  au  cours  du 
traitement  héliolhérapique,  à  l’apparition  de 
petites  réactions  autour  de  foyers  cliniquement 
latents  ou  passés  inaperçus  aux  rayonsX.  L’hélio¬ 
thérapie  possède,  comme  l’iodure  et  la  tubercu¬ 
line,  le  pouvoir  de  mettre  en  évidence  certaines 
lésions  muettes.  Enfin,  sans  parler  du  poumon, 
il  est  certain  que  des  cas  de  bacillémie,  aboutis¬ 
sant  parfois  à  de  la  méningite,  ont  été  observés 
au  cours  d’un  traitement  héliolhérapique  trop 
congestionnant. 

C’est  pourquoi,  sans  vouloir  enfermer  la  durée 
des  insolations  chez  les  enfants  suspects  dans  des 
limites  trop  précises,  nous  croyons  qu’en  général 
le  maximum  de  la  cure  ne  devra  pas  dépasser 
quarante  ou  cinquante  minutes,  et  que  bien  sou¬ 
vent  on  aura  avantage  à  laisser  les  sujets  prati¬ 
quer  la  cure  libre,  qui,  elle,  pourra  être  plus  pro¬ 
longée. 

3“  Restent  les  porteurs  d’adénopathie  médias¬ 
line  accompagnée  de  lésions  pulmonaires  tubercu¬ 
leuses  plus  ou  moins  nettement  évolutives,  mais 
certaines  cliniquement  et  radioscopiquement. 

On  ne  peut  sans  doute  a  priori  refuser  indistinc¬ 
tement  à  ces  malades  un  essai,  au  moins  timide, 
de  la  cure  solaire.  Malgat,  dont  nous  ne  parta¬ 
geons  pas  les  idées,  a  pu  soumettre  quantité 


d'adultes  tuberculeux  à  une  héliothérapie  inten¬ 
sive  sans  éprouver  de  désastres.  Mais  ici,  il 
s’agit  presque  toujours  d’enfants.  Or  les  formes 
de  la  tuberculose  infantile  n’olfrcnl  ni  les  mêmes 
caractères  anatomiques  ni  la  même  évolution  cli¬ 
nique  que  celle  de  l’adulte.  La  tendance  à  la  diffu¬ 
sion  est  beaucoup  plus  marquée  chez  les  jeunes 
sujets,  la  défense  du  poumon  plus  faible. 

Tandis  que  Malgat  ne  voyait  pas  de  danger  à 
provoquer  chez  scs  malades  des  réactions  con¬ 
gestives,  nous  estimons  que  chez  l’enfant  elles 
doivent  être  soigneusement  proscrites.  Or  la 
plupart  des  enfants  que  nous  avons  eu  l’occasion 
de  traiter  ont  présenté  des  réactions  qui  nous 
ont  incité  à  suspendre  l’insolation  tout  au  moins 
thoracique. 

Ces  réactions  se  font  habituellement  dans  le 
même  style  que  les  manifestations  lésionnelles. 
Tel  qui  aura  de  la  bronchite  verra  augmenter  scs 
sibilances  et  ses  rôles  muqueux;  tel  autre  subira 
dans  son  foyer  de  pleurite  ou  de  cortico- 
pleurite  une  recrudescence  de  râles  fins  et  do 
frottements.  S’il  s’agit  d’une  lésion  de  type  con¬ 
gestif,  le  nombre  des  râles  crépitants  ou  sous- 
crépitants  s’accroîtra  et  souvent  un  point  de  côté 
se  dessinera.  Nous  avons  vu  l’extension  brusque  • 
d’un  foyer  de  bronchite  à  tout  un  poumon. 

Aussi  bien,  si  malgré  ces  réactions  on  croit 
pouvoir  continuer  la  cure,  ne  manquera-t-on  pas 
d’interroger  le  thermomètre.  Si  la  courbe  ther¬ 
mique  a  des  tendances  à  s’élever,  il  faut  de  toute 
nécessité  suspendre  la  cure,  quitte  à  tenter  plus 
lard  un  nouvel  essai.  Ici  la  persévérance  devient 
un  défaut. 

A  tout  prendre,  les  malades  qui  nous  paraî¬ 
traient  les  plus  justiciables  de  l’insolation  sont 
ceux  qui,  outre  leurs  lésions  médiaslines  et  pul¬ 
monaires,  présentent  des  tuberculoses  externes, 
ostéites,  arthrites,  adénites.  Rollier  a  remarqué 
que  les  lésions  pulmonaires  de  ces  sujets  ont  peu  de 
tendance  évolutive.  C’est  aussi  notre  impression. 

En  résumé,  toutes  les  adénopathies  médiaslines 
ne  sont  pas  également  justiciables  de  la  cure  de 
soleil.  Celles  qui  sont  pures  représentent  le  type 
le  plus  favorable.  En  quatre  à  six  mois,  signes 
physiques  et  fonctionnels  disparaîtront,  et  la  ra¬ 
dioscopie  confirmera  les  modifications  observées 
par  l’examen  clinique.  Au  contraire,  les  adéno¬ 
pathies  qui  sont  compliquées  soit  de  signes  d’im¬ 
prégnation  tuberculeuse,  soit  de  lésions  discrètes 
des  poumons,  soit  de  ces  simples  réactions  bron¬ 
chiques  ou  pulmonaires  décrites  par  Ilulinel, 
seront  beaucoup  plus  lentes  à  modifier;  les  insola¬ 
tions  seront  plus  courtes,  par  conséquent  moins 
efficaces,  et  devront  s’étendre  sur  une  période 
beaucoup  plus  longue.  On  ne  gagne  rien  à  vou 
loir  brusquer  les  choses.  Ici,  un  an  de  traitement 
sera  considéré  comme  un  minimum.  Et  encore  il 
subsistera  souvent  ou  bien  quelques  phénomènes 
fonctionnels,  comme  de  l’instabilité  thermique, 
ou  bien  de  la  susceptibilité  bronchique.  Enfin  il 
y  a  quelques-uns  de  ces  sujets  qui  ne  supportent 
pas  l’héliothérapie. 

Différents  aussi  seront  les  résultats  si  l’on  ne 
lient  compte  que  de  Tâge  des  enfants.  Plus  l’en¬ 
fant  est' grand,  plus  il  guérit  facilement.  Au  con¬ 
traire,  on  connaît  la  gravité  très  grande  de  l’adé¬ 
nopathie  médiastine  du  nourrisson,  la  facilité 
avec  laquelle  elle  diffuse.  Les  bébés  sont,  d’autre 
part,  plus  impressionnés  que  les  grands  enfants 
par  la  cure  solaire  :  il  n’est  point  rare  de  consta¬ 
ter  chez  eux  des  poussées  fébriles  atteignant  39° 
ou  40°;  l’érythème  est  plus  fréquent.  Chez  eux 
on  n’aura  recours  qu’à  la  cure  libre  et  elle  n’excé¬ 
dera  pas,  à  notre  avis,  deux  heures  à  deux  heures 
et  demie  par  jour,  quand  le  bébé  sera  entraîné. 

Quant  aux  enfants  chez  qui  le  bacille  de  Koch 
a  nettement  envahi  le  poumon,  aux  tuberculeux 
ganglio-pulmonaires,  il  nous  a  paru,  d’une  façon 
générale,  que  bien  peu  d’entre  eux  étaient  suscep¬ 
tibles  de  retirer  quelques  bienfaits  de  l’héliothé¬ 
rapie.  La  plupart  sont  indiscutablement  aggravés. 
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TECHNIQUES  CHIRURGICALES 


RÉFECTION 

DE  L\  COMMISSURE  DES  LÈVRES 

Par  M.  Léon  IMBERT  (de  Marseille). 

11  arrive  fréquemment,  à  la  suite  de  blessuresde 
guerre  ou  même  de  clientèle  civile,  que  la  commis¬ 
sure  soit  deviée,  sans  perte  de  substance  notable  : 
il  s'agit  soit  d’un  simple  agrandissement  de  la 
fente  en  direction  horizontale  ou  oblique,  soitd'une 
rétraction  cicatricielle.  Quelle  que  soit  la  défor¬ 
mation,  elle  peut  être  corrigée  par  le  procédé 
suivant,  à  la  condition  que  la  perte  de  sulistance 
ne  soit  pas  trop  eteiidue;  il  est  bon  aussi  qu’elle 
soit  égale  aux  deux  lèvres  ;  mais,  quand  il  n’en  est 
pas  ainsi,  il  est  ordinairement  aisé,  de  ramener  la 
concordance  sans  môme  qu’il  soit  nécessaire  de 
faire  une  excision  à  la  lèvre  la  moins  atteinte. 

La  figure  1  ci-jointe  montre  une  déformation, 
de  ce  genre  par  agrandissement  oblique  de  la  fente 


Fig.  1.  —  Deformation  commissurale  à  corriger;  la  perle 
de  substance  est  généralement  combinée  à  une  adhé¬ 
rence  cicatricielle  qui  prolonge  la  fente  buccale  soit 
vers  le  bas,  comme  dans  cette  figure,  soit  vers  le  haut. 

buccale;  mais  toute  autre  déformation,  répondant 
àla condition  queje  viens  d’indiquer,  bénéficierait 
de  la  même  technique. 

Il  semble  au  premier  abord  qu’il  suffise  d’aviver 
l’orifice  anormal  pour  en  suturer  les  bords;  mais 
cet  orifice  est  généralement  cicatriciel,  et  la 
réunion  échoue  souvent;  lorsqu’elle  est  partielle, 
la  difformité  est  à  peine  corrigée  et  surtout  la 
commissure  garde  presque  toujours  une  forme 
arrondie  qui  contraste  avec  l’apparence  fissuraire 
que  doit  avoir  une  commissure  normale  et  qu’elle 
a  généralement  conservée  du  côté  sain. 

La  technique  que  je  propose,  après  l’avoir  em¬ 
ployée  maintes  fois  avec  succès,  consiste  d’abord 
(fig.  2)  à  tailler  deux  lambeaux,  l’un  pour  la  lèvre 


Fig.  2.  —  Mobilisation  de  chaque  extrémité  de  lèvre  par 
la  taille  d’un  lambeau  supérieur  et  d’un  lambeau  infé¬ 
rieur;  ces  deux  lambeaux  doivent  s’étendre  de  1  cm.  1/2 
environ  sur  la  joue  afin  de  pouvoir  obtenir  l’accolement 
fissuraire  de  la  commissure. 

supérieure,  l’autre  pour  la  lèvre  inférieure;  mais 


ces  deux  lambeaux  doivent  se  prolonger  vers  la 
joue,  comme  l’indique  la  figure  2,  car,  s’ils  se 
limitaient  strictement  à  la  bordure  rouge,  ils 
donneraient  encore  à  la  commissure  l’apparence 
arrondie,  si  disgracieuse. 

Entre  les  deux  lambeaux  ainsi  taillés  subsiste 
un  coin  cutané  saillant  ;  il  est  nécessaire  de  le 
fendre  d’une  troisième  incision  (fig.  3),  car  la 
commissure  étant  non  seulement  déformée  mais 
encore  déviée  en  bas  comme  dans  la  figure  1,  ou 
en  haut,  cette  troisième  incision,  pratiquée  sur  le 
prolongement  deju  fente  buccale,  servira,  comme 


Fig.  3.  —  Les  incisions  circonscrivant  le  lambeau  sont 
complétées  par  une  nouvelle  incision  destinée  à.  main¬ 
tenir  en  bonne  position  la  nouvelle  commissure. 

on  va  le  voir,  à  fixer  la  nouvelle  commissure  en 
bonne  position. 

Dans  la  figure  4,  on  voit  faites  les  premières 
sutures;  elles  accolent  les  deux  lambeaux  com¬ 
prenant  l’un  la  lèvre  supérieure,  l’autre  la  lèvre 
inférieure,  et  cette  figure  montre  bien  la  nécessité 


suture  des  deux  lambeaux  supérieur  et  inférieur. 

de  prolonger  le  lambeau  vers  la  joue  pour  que  le 
rapprochement  des  deux  lèvres  se  fasse  en  pointe, 
comme  il  convient. 

La  figure  5  montre  les  dernières  sutures  :  il  est 
ordinairement  nécessaire  de  laisser  en  haut  et  en 
bas  une  partie  de  la  plaie  se  fermer  par  granula¬ 
tion,  afin  que  les  téguments  ne  soient  pas  trop 


Fig.  5.  —  La  nouvelle  commissure  est  suturée  aux  deux 
lèvres  de  l’incision  complémentaire  afin  de  la  main¬ 
tenir  en  bonne  situation;  suivant  les  cas,  elle  peut  être 
plus  avantageusement  suturée  aux  lèvres  des  autres 
incisions. 

tendus;  l’ensemble  des  deux  lambeaux  suturés  est 


fixé  dans  la  troisième  incision  (fig.  5),  mais,  sui¬ 
vant  la  déformation  à  corriger,  on  peut  au  con¬ 
traire  le  suturer  à  l'incision  supérieure  ou  à 
l’incision  inférieure. 


VOIE  D’ACCÈS  POUR  ATTEINDRE 

LE 

NERF  MlXILLilRE  INFÉRIEUR 

A  SA  SORTIE  DU  TROU  OVALE 

Par  E.  GASCARD 
Médecin  de  la  Marine. 


Bien  des  points  de  repère  ont  été  donnés  dans 
le  but  d’atteindre  le  nerf  maxillaire  inférieur  à  sa 
sortie  du  trou  ovale  pour  pratiquer  les  injections 
modificatrices  d’alcool.  Les  méthodes  indiquent 
toutes  des  points  d’entrée  situés  au-dessous  de 
l’arcade  zygomatique,  et  l’aiguille  doit,  pour 
atteindre  le  trou  ovale,  traverser  une  région  que 
parcourt  l’artère  maxillaire  interne,  c’est-à-dire 
risquer  toujours  une  lésion,  si  légère  soit-elle,  de 
de  cette  artère. 

De  plus,  elles  nécessitent  une  certaine  habitude 
de  la  direction  à  donner  à  l’aiguille  et  dans 
laquelle  il  est  indispensable  de  la  maintenir  sous 
peine  de  passer  à  côté  de  l’apophyse  ptérygoïde 
et,  par  suite,  de  ne  pas  trouver  le  second  point  de 
repère  obligatoire  pour  gagner  le  trou  ovale. 
Aussi  allons-nous  essayer  d’indiquer  un  point 
de  repère  fixe  et  une  ligne  absolument  précise 
pour  conduire  l’aiguille  directement  au  but  à 
atteindre  et  ceci  en  fuyant  le  plus  possible  le 
domaine  de  l’artère  maxillaire  interne  et  les  filets 
du  nerf  facial. 

Cette  voie  noüs  a  paru  être  la  voie  sus-zygo- 
matique,  déjà  préconisée  en  chirurgie  pour  aller 
pratiquer  la  section  de  ce  nerf. 

Le  premier  point  de  repère  sera  l’angle  à 
ouverture  supérieure  que  forme  l’arcade  zygo¬ 
matique  avec  l’os  malaire,  angle  très  facile  à 
repérer  sous  la  peau.  L’aiguille,  enfoncée  per¬ 
pendiculairement  au  plan  de  cet  angle  et  en 
s’appuyant  sur  lui,  vient,  au  bout  d’un  trajet  de 
2  cm.  1/2  environ,  buter  contre  la  partie  ver¬ 
ticale  de  la  grande  aile  du  sphéno’ide;  il  suffit 
alors  d’abaisser  la  pointe  de  l’aiguille  de  quelques 
millimètres  pour  lui  permettre  de  contourner 
l’angle  que  la  partie  verticale  de  cette  grande 
aile  forme  avec  sa  partie  horizontale,  et  d’en¬ 
foncer  l’aiguille  toujours  dans  la  même  direction, 
sa  pointe  rasant  continuellement  la  face  infé¬ 
rieure  de  la  grande  aile,  pour  atteindre  le  trou 
ovale  situé  exactement  à  5  cm.  de  l’angle  zygo- 
mato-malaire  supérieur. 

Remarquons  que  cette  face  inférieure  forme 
très  légèrement  une  gouttière  qui  conduit  notre 
aiguille,  et  que,  pour  atteindre  le  trou  ovale,  il  faut 
l’enfoncer  de  5  cm.  Si  l’on  n’était  pas  dans  la 
bonne  direction,  on  viendrait  buter,  avant  d’avoir 
atteint  cette  distance,  ou  bien  contre  l’apophyse 
ptérygoïde  en  ayant,  ou  bien  contre  l’épine  du 
sphénoïde  en  arrière.  Seule  la  distance  de  5  cm. 
peut  être  atteinte  lorsqu’on  est  dans  la  bonne 
direction.  Cette  direction  s’obtient  à  coup  sûr, 
l’aiguille  étant  soutenue  d’un  côté  par  l’angle 
zygomato-malaire,  de  l’autre  par  la  face  inférieure 
de  la  grande  aile. 

Au  point  de  vue  anatomique,  la  région  traversée 
est  éloignée  de  toute  artère  ou  nerf  important. 
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Tératome  du  testicule.  —  M.  Bazy  communique 
les  résultats  de  l’examen  microscopique  du  tératome 
testiculaire  présenté  par  lui  à  la  séance  du  11  Juin 
dernier  :  il  s’agit  d’une  tumeur  mixte  formée  d’îlots 
cartilagineux,  de  tissu  conjonctif,  d’éléments  muscu¬ 
laires  et  nerveux,  enfin  de  formations  épithéliales 
variées  (pavimenteuses,  ciliées,  etc.). 

Fracture  de  Dupuytren  vicieusement  consolidée 
traitée  par  l’ostéotomie  du  péroné  et  du  tibia;  bon 
résultat  anatomique  et  fonctionnel.  —  Dans  ce  cas  — 
rapporté  au  nom  de  M.  Gentil  par  M.  Mauclaire  — 
malgré  l’ancienneté  relative  de  la  fracture,  qui  datait 
de  6  mois,  malgré  l’importance  de  la  déformation 
(énorme  déjélement  du  pied  en  dehors),  le  résultat  de 
l’opération  a  été  excellent.  La  double  ostéotomie  a  per¬ 
mis  de  reproduire  une  fracture  bimalléolaire  fraîche, 
de  la  réduire  et  de  maintenir  la  réduction  au  moyeu 
d’un  plûtre,  sans  avoir  à  recourir  ni  à  la  vis,  ni  aux 
agrafes. 

Les  radiographies,  après  guérison,  montrent  que 
la  malléole  interne  s’est  sondée  correctement  au  tibia, 
que  le  diastasis  a  été  réduit,  que  l’astragale  a  repris 
sa  place  dans  la  mortaise,  que  le  pied  est  dans  l’axe 
de  la  jambe  et  en  bonne  position. 

Quelques  réflexions  sur  l’éthérisation  rectale.  — 
M.  Ferrari  (d’Alger),  qui  a  eu  recours  à  l’éthérisation 
rectale  chez  4  blessés,  communique  les  quelques 
réflexions  que  lui  a  suggérées  cette  courte  pratique 
d’un  mode  d’anesthésie  encore  à  l’étude  ; 

1»  Le  réveil  est  peut-être  plus  agité  qu’après 
l’anesthésie  par  inhalation; 

2“  L’huile  éthérée  ne  semble  avoir  aucune  action 
fâcheuse  sur  la  muqueuse  rectale; 

3“  Il  ne  se  produit  pas  de  vomissements  ni  pen¬ 
dant,  ni  après  l’anesthésie; 

4°  La  narcose  est  parfois  assez  longue  à  obtenir 
(15  à  20  minutes),  ce  qui  est  un  inconvénient.  Un 
autre  inconvénient  réside  dans  le  relâchement  du 
sphincter  anal  au  cours  de  l’opération,  quand  on  n’a 
pas  bien  évacué  le  rectum  au  préalable. 

Pancréatite  biliaire.  —  M.  Qaéna  communique 
une  observation  qui  inet  bien  en  évidence,  croit-il, 
l’action  exercée  dans  certains  cas  de  pancréatite  par 
une  intervention  portant  sur  les  voies  biliaires  même 
en  dehors  de  toute  lithiase  de  celles-ci. 

Une  jeune  femme  de  29  ans  entre  à  l’hôpital  avec 
le  diagnostic  de  cholécystite  lithiasique.  Les  crises, 
caractérisées  par  ictère,  vomissements,  urines  acajou, 
remontent  déjà  à  9  ans;  la  dernière  a  débuté  quel¬ 
ques  jours  avant  l’admission  à  l'hôpital.  La  malade 
est  à  peine  subictérique  ;  le  foie  est  sensible  à  la  per¬ 
cussion,  il  ne  dépasse  pas  le  rebord  costal  ;  le  point 
vésiculaire  est  un  peu  sensible,  mais  le  maximum  de 
la  douleur  occupe  la  région  pancréatico-cholédo- 
cienne  ;  sensibilité  au  creux  épigastrique  et  au  point 
de  Mac  Burney;  pas  de  prurit;  selles  colorées; 
urines  normales  ;  pouls  à  52;  la  température  entre 
37-2  et  37“6. 

Intervention.  Vésicule  de  volume  normal,  lésions 
de  péricholécystile,  occupant,  non  le  fond  de  la  vési¬ 
cule,  mais  la  région  profonde  au  niveau  du  bassinet  : 
ces  lésions  consistent  en  fausses  membranes  molles 
et  récentes  facilement  décollables.  On  ne  sent  pas  de 
calcul,  le  cystique  paraît  sain;  l’exploration  de  la 
voie  principale  est  négative.  On  ouvre  la  vésicule 
après  évacuation  de  son  contenu,  qui  est  purement 
bilieux  :  exploration  digitale  négative.  Le  péritoine 
qui  recouvre  le  pancréas  est  rouge,  vasculaire,  la 
tête  du  pancréas  est  tuméfiée,  d’une  consistance  dure 
anormale.  Ponctions  négatives  du  pancréas  sur  le 
trajet  du  cholédoque.  Cholécystostomie  et  drainage. 

Suites  normales,  aucune  température.  L’examen 
bactériologique  n’a  pas  été  fait  de  suite  ;  ultérieure¬ 
ment  il  a  montré  la  présence  de  nombreux  Ji.  coli. 
Le  drainage  a  été  maintenu  2  mois  et  10  jours.  Les 
résultats  de  l’intervention,  au  point  de  vue  de  la 
réparation  de  l’état  général,  ont  été  extraordinaires  ; 
transformation  du  faciès,  relèvement  des  forces  et 
relèvement  du  poids. 

Que  durera  cette  guérison'?  En  prévision  d’un 
retour  des  accidents,  M.  Quénu  a  laissé  le  fond  de 
la  vésicule  fixé  à  la  paroi  de  manière  à  ce  qu’une 


simple  incision  de  la  peau  y  conduise  et  permette  de 
rétablir  le  drainage. 

Pancréatite  hémorragique  ;  drainage  à  travers 
l’éplpioon  gastro-hépatique;  guérison.  —  Dans  ce 
cas,  rapporté  par  M.  Mauclaire  au  upm  de  M.  Le¬ 
fèvre  (de  Bordeaux),  l’intervention  avait  été  com¬ 
mandée  par  des  accidents  graves  survenus  brutale¬ 
ment —  douleurs  épigastriques  atroces,  vomissements 
bilieux  incessants,  sélles  impérieuses,  sanglantes, 
contracture  génératrice  de  la  paroi  abdominale  —  qui 
avaient  fait  porter  le  diagnostic  d’ulcère  perforé  du 
duodénum.  A  l’opération,  duodénum  et  estomac  appa¬ 
rurent  avec  un  aspect  normal,  mais  le  petit  épiploon 
était  infiltré  de  sang  et  son  effondrement  donna  lieu 
à  un  écoulement  de  liquide  séro-sanglant  venant  de 
l’arrière-cavité.  On  put  constater  ensuite  que  le 
pancréas  é  ait  augmenté  de  volume  et  également 
infiltré  d’une  sérosité  sanglante  sourdant  sa  sur¬ 
face.  M.  Lefèvre  se  borna  à  dissocier  à  la  soude  can¬ 
nelée  les  parties  infiltrées  du  pancréas,  puis  à  drainer 
l’arrière-cavité  des  épiploons.  Les  accidents  s’amen¬ 
dèrent,  mais  le  malade  fit  une  nouvelle  crise,  plus 
légère,  quelques  jours  après  et  M.  Mauclaire  se 
demande  si  M.  Lefèvre  n’aurait  pas  bien  fait  de 
drainer,  dès  sa  première  intervention,  les  voies 
biliaires. 

M.  Mauclaire  ajoute  que  personnellement  il  a 
observé  un  seul  cas  de  pancréatite  hémorragique  : 
il  s’est  contenté  de  faire  le  drainage  de  l’hématome 
à  travers  l’épiploon  gastro-colique,  et  sa  malade, 
opérée  d’ailleurs  in  extremis,  a  succombé. 

Calcul  du  cholédoque  enclavé  dans  l’ampoule  de 
Vater;  extraction  par  la  vole  transduodénale  ;  gué¬ 
rison.  —  Dans  cette  observation,  rapportée  par 
M.  Lenormant  au  nom  de  M  Brau-Tapie  (de  Pau), 
le  point  intéressant,  en  dehors  de  la  localisation  du 
calcul  à  l’ampoule,  c’est  le  petit  procédé  qui  a  permis 
au  chirurgien  de  fermer  l’ouverture  vatérienne  sans 
laisser  écouler  de  bile  dans  le  péritoine  :  «  L’incision 
de  l’ampoule,  dit-il,  étant  très  petite,  nous  avons  pré¬ 
féré  ne  pas  suturer  ;  un  fil  provisoire,  passé  à  la 
volée,  nous  a  permis  d’éviter  toute  effusion  de  bile 
plus  ou  moins  septique,  venant  des  voies  bilaires 
dilatées.  »  L’auteurnote  également  que  la  suture  de  la 
seconde  portion  du  duodénum  lui  a  paru  assez  diffi¬ 
cile  à  exécuter  à  cause  de  la  profondeur  des  parties 
et  de  la  fixité  relative  de  l’intestin  à  cet  endroit. 

Résultats  de  36  transfusions  du  sang  chez  des 
shockés  de  guerre.  —  MM.  Lacoste,  Lartigaut  et 
P/cqué  communiquent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
de  la  transfusion  du  sang  chez  36  blessés  de  guerre, 
ainsi  que  les  réflexions  que  cette  expérience  leur 
suggère  relativement  aux  indications  de  la  transfusion 
chez,  les  shockés  hémorragiques. 

Il  n’est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  si  un  blessé 
de  guerre  a  abondamment  saigné  ou  non.  Parfois  le 
diagnostic  s’impose,  quand,  à  l’évidence  du  dégât 
anatomique,  s’ajoute  la  gravité  du  syndrome  général. 
Mais,  pour  la  production  de  ce  dernier,  combien 
de  facteurs  en  sus  de  la  perle  de  sang  :  douleur, 
refroidissement,  toxi-infection!  D’où  la  recherche 
nécessaire,  sinon  de  critères,  du  moins  de  signes 
d’une  objectivité  suffisante  pour  guider  efficacement 
la  décision  thérapeutique.  Les  auteurs  n’ont  pas  été 
en  mesure  d’étudier  la  densité  du  sang,  dont  Richet 
a  préconisé  la  recherche;  mais  ils  ont  procédé  à  la 
numération  globulaire  d’après  Depage  et  Govaertset 
ils  ont  surtout  étudié  la  tension  artérielle  à  l’aide  de 
l’oscillomètre  de  Pachon. 

Données  hématologiques.  —  MM.  Lacoste,  Lar¬ 
tigaut  et  Picqué  ont  observé  hématologiquement 
13  blessés  hémorragiques.  Parmi  ces  1.3  blessés, 
8  présentaient  une  diminution  des  hématies  consi¬ 
dérée  par  Depage  et  Govaerts  comme  symptoma¬ 
tique  d’un  état  hémorragique  grave  et  au-dessus  des 
ressources  de  la  thérapeutique  ordinaire.  Ces  bles¬ 
sés  présentaient  en  même  temps  des  symptômes 
cliniques  extrêmement  accusés  d’anémie  aiguë  post- 
hémorragique  grave.  Ils  ont  donné  une  mortalité  de 
25  p.  100. 

Par  contre,  dans  cette  série  de  13  blessés,  il  en 
est  5  chez  lesquels  le  syndrome  hémorragique  était 
au  moins  aussi  net  et  aussi  alarmant,  et  chez  qui 
cependant  on  ne  notait  pas  de  diminution  appréciable 
du  nombre  des  hématies.  Ils  ont  donné  une  mortalité 
de  0  p.  100. 

Pratiquement  donc,  en  présence  d’un  blessé  clini¬ 
quement  hémorragique,  il  est  bon  de  procéder  à  la 
numération  globulaire.  Dans  les  cas  où  la  diminu¬ 
tion  atteint  les  limites  considérées  par  Depage  et 


Govaerts  comme  alarmantes,  le  chirurgien  a  une 
raison  de  plus  pour  transfuser.  Mais  il  ne  faudrait 
pas  évidemment  conclure  que  le  maintien,  au  cours 
des  premières  heuns,  du  nombre  des  hématies  à  un 
chiffre  normal,  ou  voisin  de  la  normale,  suffise  à  faire 
rejeter  la  transfusion  et  permette  de  compter  sur 
une  action  favorable  du  sérum.  Dans  plus  d’un  tiers 
des  cas,  il  y  a  discordance  entre  le  critère  hématolo¬ 
gique  et  la  gravité  des  phénomènes  d’anémie  aiguë. 
Aussi  n’est-ce  pas  sur  le  seul  résultat  de  la  numération 
globulaire  que  doit  se  baser  l’indication  de  la  trans¬ 
fusion,  mais  plutôt  sur  l’étude  de  la  tension  artérielle. 

Élude  de  la  tension  artérielle.  —  Une  perle  de 
sang  n’est  pas  seulement  grave  par  son  abondance  : 
elle  l’est  surtout  par  l’importance  des  facteurs  para¬ 
lysant  la  réaction  de  l’organisme  et  conduisant  à 
l’hypotension.  La  mesure  de  cette  hypotension  donne 
la  mesure  de  l’état  de  shock  hémorragique.  L’oscil- 
lomètre  apparaît  donc  ici  comme  une  méthode  de 
diagnostic  et  aussi  de  pronostic  de  première  valeur. 
Il  est  certain,  en  effet,  que  l'amélioration  persistante 
de  la  tension  artérielle  indique  une  évolution  favo¬ 
rable  des  accidents  hémorragiques  et  comporte, 
en  dehors  de  l’apparition  de  phénomènes  infectieux 
surajoutés,  un  pronostic  favorable. 

De  même,  au  point  de  vue  thérapeutique,  la  mesure 
systématique  de  la  tension  artérielle  chez  les  shockés 
hémorragiquf  s  a  permis  aux  auteurs  de  faire  d’inté¬ 
ressantes  constatations  sur  la  valeur  comparée  des 
injections  intraveineuses  de  sérum  isoionique  et  de 
la  transfusion  du  sang.  Ils  ont  pu,  grâce  à  elle,  con¬ 
stater  très  nettement,  chez  beaucoup  de  blessés 
hypotendus,  les  bons  effets  du  sérum,  du  réchauffe¬ 
ment  et  de  la  médication  toni-esrdiaque  ;  le  relève¬ 
ment  de  la  tension  et  son  maintien,  dûment  constatés 
à  l’oscillomèlre  ont  permis,  dans  ces  cas,  d’éviter  la 
transfusion.  Par  contre,  les  blessés  chez  qui  la  ten¬ 
sion  s’est  montrée  basse  d’emblée,  ou  bien  a  fléchi 
progressivement  malgré  les  in’cctions  intraveineuses 
répétées,  il  a  fallu  recourir  à  la  transfusion.  Sous 
l’influence  de  cette  transfusion  du  sang,  les  auteurs  ont 
vu  le  plus  souvent  l'hypotension  céder,  d’une  manière 
définitive  et  rapide,  en  même  temps  qu’ils  assistaient 
à  un  relèvement  frappant  de  l’état  général  jusque-là 
extrêmement  alarmant. 

llésultats.  MM.  Lacoste,  Lartigaut  et  Picqué,  sur 
environ  1.600  grands  blessés  intransportables,  n’ont 
trouvé  que  36  indications  à  la  transfusion,  dont  33  ont 
porté  sur  des  hémorragiques  et  3  sur  des  blessés 
shockés  non  hémorragiques. 

Sur  ce  nombre  ils  ont  pratiqué  7  transfusions  pré¬ 
opératoires  chez  des  agonisants,  déprimés  ou  agités, 
sans  pouls  et  sans  tension,  blessés  insensibles  aux 
sérums  artificiels  qui,  au  début  de  la  guerre,  mou¬ 
raient  impuissants  sous  les  yeux  du  médecin  et  dont 
certains  aujourd’hui,  grâce  à  la  transfusion,  peuvent 
être  mis  en  état  d’être  opérés  avec  succès. 

Les  transfusions  post-opératoires  immédiates,  pra¬ 
tiquées  pour  relever  l'état  général  de  blessés  chez 
qui  le  shock  consécutif  à  une  opération  inéluctable, 
immédiate,  est  venu  s’ajouter  au  shock  traumatique, 
sont  au  nombre  de  7  également.  Elles  ont  permis 
d’étendre  les  indications  de  l’intervention  à  des 
blessés  que  jadis  l’on  n’aurait  pas  osé  aborder. 

Les  autres  transfusions  sont  des  transfusions  post¬ 
opératoires  retardées.  Il  s’agit  de  blessés  qui,  sous 
l’influence  des  sérums  artificiels  :  huile  camphrée, 
caféine,  etc.,  se  sont  remontés  temporairement,  puis 
sont  retombés,  en  état  de  shock;  la  transfusion,  inter¬ 
venant  à  l’heure  où  les  médications  premières  sont 
devenus  inefficaces,  peut  alors  en  sauver  quelques- 
uns.  D’autres  enfin  ne  réagissent  pas  aux  sérums  et 
montrent  une  baisse  progressive  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  avec  diminution  des  pressions  maxima  et 
minima,  abaissement  de  l’indice  oscillométrique, 
réduction  de  la  pression  différentielle  cl  de  la  surface 
oscillométrique  :  la  transfusion  s’impose  sans  tarder. 
Armé  de  cette  médication  héroïque,  le  chirurgien  peut 
tenter  des  exérèses  plus  précoces  et  plus  larges, 
reculant  ainsi  à  l’extrême  les  limites  de  l’opérabilité 
et  appliquant  à  temps  la  transfusion  à  des  blessés 
sauvés  de  l’hémorragie  et  de  l’infection. 

(-1  suirre.)  J.  Dumont. 
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G.  Drouet.  Réactions  sériques  au  cours  de  la 
sérothérapie  antitétanique  chez  les  soldats.  — 
Chez  les  soldats  ayaut  subi  pour  la  première  fois 
une  injection  soiis-culance  de  sérum  antitétanique 
de  riustitut  Pasteur,  l’auteur  a  observé  —  et  son 
observation  porte  sur  plusieurs  centaines  de  cas  — 
une  pro])ortiou  de  31  pour  100  de  réactions  nulles  ou 
négligeables,  31  pour  100  de  réactions  localisées, 
31  pour  100  de  réactions  généralisées. 

Les  réactions  localisées  out  consisté  essentiellement 
en  engorgements  ganglionnaires  locaux  et  en  exan¬ 
thèmes  localisés  au  point  d’injection. 

Les  réactions  généralisées  ont  revêtu  un  aspect 
très  différent  suivant  les  sujets.  Les  manifestations  le 
plus  souvent  rencontrées  ont  été  :  des  exanthèmes, 
des  énauthèmes  buccaux  et  laryngés  avec  œdème  de 
la  glotte  ;  des  tuméfactions  ganglionnaires  plus  ou 
moins  généralisées;  des  arthralgies  et  des  myalgîes 
pouvant  s’accompagner  de  contractures  musculaires 
(pseudo-tétanos  sérique,  trisnius  sérique)  ;  del’hyper- 
thermie  ;  des  accélérations  du  pouls  ;  des  vomisse¬ 
ments,  de  la  diarrhée,  de.s  atteintes  plus  ou  moins 
sérieuses  de  l’état  général. 

Chez  les  soldats  ayaut  subi  une  seconde,  une  troi¬ 
sième  injection  hypodermique  de  sérum  antitéta¬ 
nique  de  l’Institut  Pasteur,  D.  a  observé  une  pro¬ 
portion  de  ;  20  pour  100  de  réactions  nulles  ou 
insignilîantes,  (iü  pour  100  de  réactions  localisées, 
20  pour  100  de  réact  ons  généralisées  qui  ont  d'ail¬ 
leurs  été  les  mêmes  que  chez  les  primo-injectés. 

Lorsque  les  réinjections  sous-cutanées  successives 
de  sérum  antitétanique  Pasteur  ontété  laites  dans  un 
court  espace  de  temps,  il  semble  que  les  réactions 
aient  été  plus  vives  et  plus  fréquentes. 

Le  sérum  phénlqué  américain  en  injection  sous- 
cutanée  paraît  provoquer  plus  d’accidents  sériques 
que  le  sérum  chaulfé  préparé  par  l'Institut  Pa-teur. 

Les  injections  de  sérum  antitétanique  par  la  voie 
rarhidienne,  h  la  condition  qu’elles  soient  faites  avec 
prudence,  semblent  ne  pas  donner  naissance  à  plus 
d  accidents  que  celles  pratiquées  par  la  voie  sous- 
cutanée.  Par  contre,  la  vote  intraveineuse,  d’ailleurs 
illogique  eu  matière  de  téianos,  paraît  devoir  être 
décousoillée  comme  plus  dangereuse. 

Au  point  de  vue  paihogéuique,  D.  croit  que  la 
théorie  d.  s  précipitiues  sufllt  à  expliquer  l’apparition 


des  accidents  sériques,  aussi  bien  chez  les  réinjectés 
que  chez  les  primo-injectés  et  il  croit,  avec  beaucoup 
d’auteurs,  inutile  de  faire  intervenir  la  notion  de 
l’anaphylaxie. 

Les  moyens  thérapeutiques  dont  nous  disposons 
soit  pour  prévenir,  soit  pour  guérir  les  accidents 
sériques  déclarés  sont  encore  bien  précaires.  La 
meilleure  façon  de  raréfier  lés  accidents  sériques, 
c’eslencore  de  s’abstenir  de  toiité  sérothérapie  inutile 
et  de  ne  pas  se  livrer  à  celte  débatiche  d’injections 
prophylactiques  subiutrantes  que  nous  avons  vu  pra¬ 
tiquer  dans  certains  services.  J.  Dvmont. 

E.  Reboul.  Les  enebondroxaes  pulmonaires  pri~ 
■  mitifs.  —  Bien  connus  sur  les  os,  les  chondromes 
ontété  très  rarement,  du  moins  en  tant  que  tumeurs 
primitives,  observés  au  niveau  du  poumon  et  l’on  a 
coutume  d’en  parler  comme  de  trouvailles  d’autopsie, 
n’ayant  donné  lieu  à  aucune  manifestation  morbide 
pendant  la  vie  et,  partant,  sans  grand  intérêt  clinique. 

Ce  soni ,  en  général,  des  tumeurs  très  petites  et  très 
multiples.  R.  a  cependant  eu  l’occasion  d’observer, 
dans  le  service  de  Gayet  (de  Lyon),  un  cas  peut-être 
unique  de  grosse  tumeur  ostéo-cartilagineuse  pri¬ 
mitive  du  poumon  droit  qui  fut  opérée. 

Il  s’agissait  d’un  militaire  entré  à  l’hôpilal  pour  des 
symptômes  pulmonaires,  plutôt  objectifs  que  subjec¬ 
tifs  :  toux  légère  arec  expectoration  muqueuse  insi¬ 
gnifiante,  douleurs  dans  l’hémithorax  droit;  matité 
dans  le  3“  espace,  surtout  eü  dehors  du  mamelon; 
dans  l’aisselle,  bande  de  submatité  en  arrière, 
au-dessus  du  foie;  frottements  nombreux  et  rudes 
sous  le  mamelon;  pas  de  dyspnée.  Rien  aux  autres 
organes.  Une  radioscopie  révéle  la  présence,  dans  la 
partie  ii  féricnre  du  poumon  droit,  et  reposant  sur  le 
diapln-agme,  d’une  tumeur  ovale  du  volume  d’un  œuf 
d’autruche.  On  pense  à  un  kyste  hydatique  ou  der¬ 
moide,  mais  on  n’intervient  que  cinq  mois  plus  tard, 
après  que  le  malade  a  lait  plusieurs  poussées  de  pieu- 
rite  avec  température.  La  thoracotomie  met  à  jour,  non 
pas  un  kyste,  mais  une  tumeur  sous. costale,  de  con- 
sistaiiee  pierreuse,  autour  de  laquelle  on  trouve  un 
plan  de  clivage  assez  net  qui  permet  de  l'énucléer  ; 
à  sa  place  reste  une  poche  à  paroi  tomentcuse  qui 
paraît  constituée  en  bas  par  le  diafhragme,  en 
dehors  et  en  avant  par  la  plèvre,  en  ar.rière  et  eu 
haut  par  le  côté  intérieur  du  poumon.  On  draine 
celte  cavité  et  ou  referme  le  thorax.  L’opéraiion 
a  du'é  'i5  minutes.  Le  malade  succombe  au  sliock 
dans  la  soirée  même. 

Histologiquement  la  tumeur  était  bien  une  tumeur 
ostéo-carlilagineuse,  avec  moelle  osseuse  du  type 


graisseux  interposée  entre  les  édifications  cartilagi¬ 
neuses  et  osseuses.  J.  Dumont. 

J.-M.  Goudal.  Contribution  à  l'étude  du  syndro¬ 
me  adiposo-génital  d’origine  hypophysaire  chez 
l’adulte.  —  Le  «  syndrome  hypophysaire  adiposo- 
génital  »  chez  l’adulte  est  caractérisé  ;  1“  par  une 
obésité  rapide  et  progressive;  2“  par  l’atrophie  des 
organes  génitaux  et  la  disparition  des  fonctions 
sexuelles,  constituant  ce  qu’on  a  dénommé  l’u  infanti¬ 
lisme  tardif  »  ou  «  impuhérisme  régressif  u  ;  3“  très 
souvent  par  l’association  de  troubles  cérébraux  et 
visuels.  A  cette  triade  symptomatique  s’ajoutent  par¬ 
fois  des  signes  ébauchés  d’acromégalie  et  fréquem¬ 
ment  de  diabète  insipide. 

Le  diagnostic  du  syndrome  adiposo-génital  d’ori¬ 
gine  hypophysaire  chez  l’adulte  repose  sur  la  con¬ 
statation  des  signes  oculaires  et  particulièrement  de 
l’hémianopsie  bitemporale  à  l’examen  ophtalinosco- 
pique,  constatation  qui  pertnettra  d’écarter  une  insuf¬ 
fisance  génitale  ou  thyroïdienne  et  de  rapporter  la 
lésion  originelle  à  l’hypophyse. 

Une  série  de  constatations  cliniques  (radiographie), 
thérapeutiques  et  expérimentales  (expériences  de 
Harvey  Cushing  sur  les  jeunes  chiens)  permettent 
eu  elfet  de  rapporter  l’origine  du  syndrome  à  une 
lésion  ou  à  une  altération  du  fonctionnement  de  l’hypo¬ 
physe  qui  commande  l’atrophie  génitale  :  l’obésité 
hypophysaire  serait  la  conséquence  de  la  lésion  de 
l’hypophyse  par  l’intermédiaire  de l’iosuffisance  glan¬ 
dulaire  provoquée  du  testicule. 

L’infantilisme  de  Gaudy,  quelle  que  soit  la  part 
prise  par  le  testicule  ou  le  corps  thyro’ide,  est  en 
réalité  sous  la  dépendance  de  l’hypophyse  dont  les 
lésions  conditionnent  les  altérations  de  ces  glaUdes, 
comme  le  prouve  l’association  de  diabète  insipide 
d’origine  nettement  hypophysaire. 

L’étude  expérimentale  (Cushing)  autorise  à  penser 
que  c’est  le  lobe  postérieur  de  l’hypophySe  qui 
semble,  par  ses  lésions,  conditionner  le  syndrome 
adiposo-génital  chez  l'adulte  ;  la  dystrophie  serait 
sous  la  dépendance  d’un  hypofonctionnement  du  lobe 
postérieur.  Les  signes  d'hypopituilarisme  peuvent 
être  associés  à  des  symptômes  d’hyperpituitarisme 
(acromégalie)  dépendant  dü  lobe  antérieur,  et  de 
diabète  insipide  dépendant  de  la  pars  intermedia. 

Etant  donné  ces  notions,  la  thérapeutique  ration¬ 
nelle  du  syndrome  adiposo-génital  chez  l’adulte  con¬ 
siste  dans  la  médicaiion  opothérapique,  spécialement 
par  l’injection  d’extrait  de  lobe  postérieur  d’hypo¬ 
physe  en  y  associant  toutefois  l’extrait  testiculaire 
ou  ovarien  et  l’extrait  thyroïdien.  J.  Du.mont. 
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G.  Roussy.  M  d’Œlsnitz  et  L.  Ciirnil.  Section 
totale  de  la  moelle  dorsale  par  contusion  rachi¬ 
dienne  {fracture  des  apophyses  transvoi-ses  de 
D  IX  et  D  X)  avec  conservation  des  rétiexes  rotu- 
lien  et  acbilléen  gauches,  présence  de  réflexes 
d  automatisme  médullaire  dix-huit  mois  après  le 
traumatisme.  —  La  guerre,  eu  multipliant  les  cas  de 
lés  ons  spinales,  a  montré  la  possibilité,  pour  le  seg¬ 
ment  inférieur  d'une  mofelle  sectionnée,  de  récupérer 
peu  à  peu  un  certaiu  degre  de  vitalité,  d’automatisme 
fonctionnel  et  même  de  rég'-néralion  anatomique. 

Les  auteurs  apportent  une  observation  tort  inté¬ 
ressante,  avec  examen  néfcropsique,  macro-  et  micro¬ 
scopique,  qui  confirme  ces  données  nouvelles. 

A  1  autopsie,  on  constata  la  disparition  de  tout 
tissu  médullaire  sur  une  longueur  de  1  cm.  1/2  cor¬ 
respondant  à  D  .Y.  L’extrémité  supérieure  du  segment 
inférieur  était  constituée  par  un  reufleinentglobuleux. 
Autour  du  segment  détruit,  existait  une  grosse  sym¬ 
physe  méningée  formant  uu  rétrécissement  dense  et 
serré,  sans  ouverture  méningée. 

A  l’examen  histologique,  on  constata,  à  la  hauteur 
de  la  lésion,  l’absence  de  tout  tissu  médullaire  et, 
d’autre  part,  la  presence  de  quelques  f.tisceaux  ra  li- 
culaires  en  voie  de  régénération  dans  la  méninge 
antérieure.  Au-  tessons  de  la  lésion,  les  cellules  gau 
gliounaires  étaient  intactes  au  niveau  de  D  XII,  L  I, 
L  II,  L  III  et  la  dégénérescence  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux  ainsi  que  des  cordons  postérieurs  ne  descen¬ 
dait  que  jusqu’à  L  II. 


Les  auteurs  se  demandent  si  les  fibres  radiculaires 
persistantes  et  en  voie  de  régénération  dans  la 
méuingc  antérieure  ont  sulfi  à  la  conduciion  de  l’arc 
réflexe  au  tronçon  supérieur,  ce  qui  est  eu  opposition 
avec  les  lois  physiologiques  élémentaires  connues, 
ou  bien,  ce  qui  leur  parait  plus  logique,  si  le  seg¬ 
ment  inférieur  n’a  pas  plutôt  récupéré  progressive¬ 
ment  ses  fonctions  d’automaiisme  médullaire.  Cette 
reviviscence  du  segment  inférieur  se  fait  habituelle¬ 
ment  d’une  façon  lardive,  de  six  .emaiues  à  quelques 
mois  après  la  blessure.  Il  semble  d’ailleurs  qu’il 
faille  tenir  compte  du  mode  lésionnel  de  la  section 
dans  ce  retour  de  l’automatisme  physiologique.  Cette 
restauration,  d’après  la  plupart  des  observations 
publiées  jusqu’ici,  se  rencontre  dans  les  cas  de 
lésions  necrotiques  aboutissant  finalement  à  une  sec- 
t'On  complète,  mais  ayant  demandé  uu  certain  temps 
pour  s’établir.  J.  Luzoïn. 

R.  Burnand..Z)e  la  fièvre  tuberculeuse  à  forme 
ondulante.  —  B.  insiste  sur  la  grande  valeur  dia¬ 
gnostique  et  pronostique  de  ce  type  thermique  fré¬ 
quemment  rencontré  dans  la  tuberculose,  mais  d’or¬ 
dinaire  méconnu,  car  il  ne  peut  être  décelé  que  par 
l'applicaliou  méthodique  de  la  thermométrie  (mesure 
de  la  température  4  fois  par  jour  et  établissement 
d'une  courbe  portant  sur  la  série  des  mois  de  ma¬ 
ladie). 

La  forme  ondulante  est  caractérisée  par  l’appa¬ 
rition,  sur  le  graphique,  de  poussées  thermiques 
périodiques,  récidivant  indéfiniment  en  série  et 
d’une  durée  respective  à  peu  près  égale,  chaque 
poussée  étant  séparée  de  la  suivante  par  une  phase 
de  défervescence  plus  ou  moins  accusée,  d'une  durée 
voisine  de  celle  de  la  période  fébrile,  les  transitions 
se  faisant  toujours  en  lysis. 

Cet  aspect  spécial  de  la  courbe  thermique  semble 
résulter  d’une  série  de  poussées  tuberculeuses  évo¬ 


lutives.  En  tout  cas,  il  témoigne  d’une  forme  d’in¬ 
fection  dont  les  particularités  sont  la  ténacité,  favo¬ 
risée  par  1  insuffisance  des  proces.-us  de  dé'ense  de 
l’organisme  et  le  caractère  diffus,  septicémique, 
intoxiquant  des  lésions  bacillaires. 

D'après  l’élévation  des  maxima,  B.  décrit  trois 
variétés  ;  le  ti/pe  ondulant  fébrile  où  les  maxima 
dépassent  33“  pendant  les  poussées,  atteignant  par¬ 
fois  39“  ou  40“,  les  miuima  restant  variables  ;  le  type 
subfébrile,  caractérisé  par  des  maxima  n’atteignant 
ou  ne  dépassant  33“  que  par  exception;  enfin  le  type 
ondulant  «  pby.tiologique  »  au  cours  duquel  les 
maxima  ne  dépassent  guère  37“6. 

L’analyse  des  observations  montre  que  plus  la 
fièvre  est  haute  et  plus  sont  rapprociiées  les  pous¬ 
sées,  plus  le  pronostic  est  mauvais.  Dans  la  grande 
fièvre  ondulante,  l’infection  doit  être  tenue  pour  très 
virulente  ;  elle  donne  lieu  à  des  lésions  graves  du 
parenchyme  pulmonaire  dont  l’extension  est  parti¬ 
culièrement  rapide.  Ces  foyers  principaux  se  com¬ 
pliquent  probablement  toujours  de  septicémie  bacil¬ 
laire  et  de  foyers  aberrants  plus  ou  moins  manifestes. 
Le  pronostic  est  fatal. 

Dans  le  type  subfébrilc,  l'infection  est  moins 
virulente,  l’organisme  plus  résistant.  Le  pronostic 
immédiat  est  moins  mauvais.  La  médication  tuber¬ 
culinique,  qui  semble  compléter  l’effort  d’immunisa¬ 
tion  de  l’organisme,  est  alors  d'une  certaine  effica¬ 
cité,  mais  les  caractéristiques  évolutives  de  ces  cas 
sont  analogues  à  celles  qui  définissent  la  première 

Les  températures  ondulantes  «  pHj'siologiques  » 
témoigneraient  d’un  état  bacillaire  beaucoup  plus 
bénin,  susceptible  d’être  influencé  par  la  thérapeu¬ 
tique,  mais  également  diffus,  difficile  à  localiser  par 
les  procédés  actuels,  et  particulièrement  tenace  et 
chronique.  Cette  forme  spéciale  de  courbe  permet 
en  outre,  chez  les  tuberculeux,  de  distinguer  une 
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lésion  torpide  d’un,  processus  légèrement  virulent  et 
extensif.  P.-L.  Marie. 

P. -P.  Lévy  et  J.  de  Léobardy.  Notes  sur  le  pou¬ 
voir  iwmuDisant  du  sérum  des  porteurs  de  ba¬ 
cilles  diphtériques.  —  Les  recherches  des  auteurs 
américains,  faites  au  moyen  de  l’intradermo-réaction 
dr  Schick  qui  permet  de  déceler  la  présence  d’anti¬ 
toxine  diphtérique  dans  le  sang,  avaient  montré  que, 
chez  70  pour  100  des  porteurs  de  bacilles,  qui  sont 
d’ordinaire  des  sujets  ayant  été  légèrement  atteints 
antérieurement  de  diphtérie,  il  existe  assez  d’anti¬ 
toxine  pour  qu’ils  soient  immunisés  contre  la  maladie. 

L.  et  L.,  par  une  autre  voie,  ont  mis  en  évidence  le 
pouvoir  immunisant  du  sérum  de  certains  porteurs. 
Injectant  le  sérum  de  9  de  ces  derniers  à  des  oiseaux 
ou  à  des  cobayes  auxquels  ils  inoculaient  simultané¬ 
ment  ou  consécutivement  des  cultures  de  bacilles, 
ils  ont  trouvé  que,  chez  4  de  ces  porteurs,  le  sérum 
ne  possédait  pas  de  pouvoir  immunisant  ;  sur  les 
5  autres,  2  donnaient  l’immunisation  préventive,  les 
3  derniers,  l’immunisation  à  la  fois  préventive  et 
tardive. 

Sur  les  5  sujets  dont  le  sang  était  anlitoxique,  l’un 
avait  eu  une  angine  blanche  légère,  et  3  autres  une 
ant^ine  érythémateuse.  L.  etL.  en  concluent  que  c’est 
presque  toujours  dans  le  sérum  des  sujets  dont  l’or¬ 
ganisme  a  réagi  par  des  signes  nets  ou  frustes  à  la 
présence  du  bacille  qu’on  constate  le  pouvoir  proté¬ 
geant  le  plus  elficace.  P.-L.  .Marie. 

V.  Cordier.  Les  réactions  de  la  plèvre  et  du 
péritoine  au  cours  de  l'impaludisme.  —  C.  décrit 
ici  les  divers  aspects  des  réactions  péritonéales  et 
pleurales  du  paludisme,  réactions  qui  ont  passé  ina¬ 
perçues  jusqu’ici.  Survenant-  en  plein  paludisme  et 
réalisant  l’image  d’une  atteinte  primitive  de  la  sé¬ 
reuse  par  l'hématozoaire,  elles  diffèrent  totalement 
de  l’ascite  des  vieux  paludéens  liée  à  de  la  périsplé- 
nite  ancienne,  à  une  cirrhose  hépatique  ou  à  un  étal 
cachectique. 

Le  premier  cas  rapporté  est  un  exemple  de  réac¬ 
tion  aiguë  pleuro-péritonérie  avec  double  épanche¬ 
ment,  survenue  au  cours  d’un  accès  dans  un  palu¬ 
disme  datant  de  4  mois  et  qui  se  caractérisa  par  des 
phénomènes  abdominaux  suraigus  simulant  une  péri¬ 
tonite  par  perforation,  un  épanchement  pleuro-péri- 
touéai  qui  se  forma  en  quelques  heures  et  rétiocéda 
aussi  vite  sans  laisser  de  séquelles  pleurales  et  où 
l’examen  cytologi  (ue  décela  90  pour  100  de  mononu¬ 
cléaires,  3.  pour  lOü  d’éosiuophiles  et  de  nombreuses 
hémaâes.  L  hématozoaire  n’y  fut  pas  trouvé. 

Les  réactions  péritonéales  sans  épanchement  cou- 
stituent  un  second  type  clinique  qui  se  traduit  par  le 
météorisme  abdominal,  la  défense  généralisée  de  la 
paroi,  le  ho  juet,  les  vomissemeuts  alimentaires  ou 
porracés,  la  sensibilité  douloureuse  du  phrénique, 
se  distinguant  donc  nettement  des  réactions  doulou¬ 
reuses  localisées  aux  hypocondres  en  rapport  avec 
des  poussées  de  périspléiiile  bauale  ou  une  compli¬ 
cation  vésiculaire. 

Quoique  rare,  lu  pleurésie  paludéenne  pure,  sans 
réar.tion  pulmonaire,  dont  C  rapporte  un  bel  exemple, 
constitue  un  type  clinique  et  cytologique  spécial. 
Apparition  rapide,  évolution  siugulièrement  brève, 
disparition  prompte  et  sans  l  eliquals,  bénignité  con¬ 
trastant  avec  la  brutalité  .du  début;  d’autre  part, 
épanchement  riche  en  globules  rouges,  à  mononu¬ 
cléose  presque  pure  avec  une  éosinophilie  légère  : 
telles  sont  les  caractéristiques  de  ce  type  dout  la 
physionomie  ne  peut  se  confondre  a-ec  celles  des 
pleurésies  occasionnelles  sur  cuaut  accidentellement 
chez  les  paludéens.  Mais,  le  plus  souvent,  il  est  difll- 
cile  de  dissocier  les  réactions  pleurales  proprement 
dites  du  paludisme  des  réactions  pleuro-pulmunaires. 
A  celle  occasion,  C.  passe  en  revue  toutes  les  variétés 
de  phlegmasies  de  la  base  du  poumon  qui  se  ren- 
coutrent  dans  le  paludisme  :  bronchite  avec  petits 
foyers  congestifs  fugaces  des  bases,  accidents  bron¬ 
cho-pneumoniques  vrais  tournant  court  au  bout  de 
cinq  jours,  enfin  réactions  corllco-pleurales  avec  ma¬ 
tité  et  souffle  expiratoire  léger,  toutes  lésions  reliées 
et  individualisées  par  un  caractère  commun,  leur 
aspect  hémorragique,  qui  se  retrouve  dans  les  épau- 
chements. 

C.  discute  longuement  la  pathogénie  de  ces  acci¬ 
dents.  Eliminant  l'hypothèse  d’uiie  infection  sura¬ 
joutée  telle  que  la  tuberculose,  la  possibilité  de 
réactions  consécutives  à  des  lésions  spléniques  ou 
hépatiques  et  la  production  de  petits  thrombus  mul¬ 
tiples  dus  à  une  endartérite  mésentérique,  C.  admet 
que  l’ascite. est  le  résultat  d’une  inflammation  périto¬ 


néale  directement  causée  par  l’hématozoaire.  Quant 
à  la  pleurésie,  sa  genèse,  quoique  prêtant  davantage 
à  discussion,  semble  reconnaître  un  mécanisme  ana¬ 
logue  ;  il  ne  saurait  s’agir  en  effet  ni  d’une  infection 
associée  à  détermination  pleurale,  ni  d’un  épanche¬ 
ment  résultant  d’une  stase  d'origine  cardiaque,  ni 
d'une  réaction  de  voisinage  à  point  de  départ  hépa¬ 
tique  splénique  ou  pulmonaire.  P.-L.  Marie. 

BULLETIN  DE  L’ACADÉMIE  ROYALE 
DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 
{Bruxelles) 

Tome  .\.\.1.\,  n“  2,  29  Mars  1919. 

Plumier  -  Clermont.  L’action  du  chlorhydrate 
d'émetine  sur  la  circulation  pulmonaire.  —  L’émé¬ 
tine  est  employée  avec  succès  pour  combattre  les 
hémoptysies,  mais  le  mécaiaisme  physiologique  par 
lequel  elle  agit  n’a  pas  été  préci,sé  jusqu’ici  et  c’est 
pure  hypothèse  que  d’avoir  attribué  l’arrêt  des  hé¬ 
moptysies  à  une  action  de  la  drogue  sur  les  vaisseaux 
du  poumon  par  l’intermédiaire  des  vaso-moteurs. 

P.  a  recherché  les  modifications  produites  par 
l’émétine  sur  la  circulation  pulmonaire.  Dans  une 
première  série  d’expériences,  il  injecte  la  drogue  par 
voie  veineuse  à  des  chiens  anesthésiés  et  prend  la 
pression  sanguine  simultanément  dans  la  carotide, 
dans  l’artère  pulmonaire  et  dans  l’oreillette  gauche, 
l’animal  étant  maintenu  en  vie  par  la  respiration  arti¬ 
ficielle.  Avec  des  doses  toxiques  (plus  de  0  gr.  005 
par  kilogr.)  P.  constate  une  chute  des  pressions  géné¬ 
rale  et  pulmonaire,  un  fo'  t  ralentissement  du  pouls, 
souvent  suivis  de  mort  par  arrêt  du  cœur.  Avec  des 
doses  non  toxiques  (0  gr.  04  chez  des  chims  de  10  à 
20  kilogr.),  les  tracés  montrent  que  le  pouls  s’accé¬ 
lère  et  que  la  p.ressiou  s’abaisse  dans  la  carotide  tan¬ 
dis  qu’elle  s’élève  dans  l’artère  et  la  veine  pulmo¬ 
naires,  divergence  déjà  observée  par  P.  dans  l’étude 
du  nitrite  d’amyle  et  de  la  trinitrine  et  qu’il  attribue 
aux  troubles  de  la  fonction  cardiaque.  Pour  le  con¬ 
firmer,  P.  s’adresse  à  des  chiens  at'Opinisés  et  il 
conclut  que  l’élévation  de  la  pression  artérielle  pul¬ 
monaire  produite  par  l’émétine  est  due  à  l’acoéléra- 
lion  du  pouls  qui  sml  l’injection  de  doses  non 
toxiques.  La  hausse  légère  de  la  pression  dans 
l’oreillette  gauche  observée  dans  ce-  conditions,  alors 
que  l’élévation  de  la  pression  pulmona  re  ne  se  pro¬ 
duit  plus,  conduit  P.  à  penser  que  les  parois  des 
vaisseaux  de  la  petite  circulation  ne  réagissent  pas  à 
l’émétine  comme  ■  eux  de  la  grande. 

Une  seconde  série  d’expériences  vérifie  cette  con¬ 
ception.  Opérant  par  circulation  artificielle,  P.  con¬ 
state  que  l’émétine  dilate  les  vaisseaux  pulmonaires  en 
agissant  directement  sur  leur  paroi,  ma  s  qu  elle 
dilate  à  un.  degré  bien  moindre  les  vaisseaux  de  la 
petite  circulation  que  ceux  de  la  grande. 

P.  étudie  enfin  l'action  de  l’émétine  sur  le  cœur 
isolé  du  chien  :  elle  possède  une  act  on  cardiaque 
dépressive;  à  petites  doses,  elle  dim  nue  le  tonus  du 
myocarde  (diastole  plus  marquée,  systole  mo'ns 
énergique);  à  fortes  doses,  elle  paralyse  les  oreil¬ 
lettes,  les  ventiicules  continuant  à  battre  avec  leur 
rythme  propre. 

En  injection  sous-cutanée,  l’émétine  ne  modifie  ni 
la  pression  générale  ni  la  pression  pulmonaire  si  la 
dose  ne  dépasse  pas  1  ceutrgr.  par  kilogr. 

11  faut  donc  chercher  ailleurs  que  dans  l’action  sur 
la  circulation  pulmonaire  1  explication  de  l’influence 
de  l’émétine  sur  les  hémoptysies.  P.-L.  Marie. 

M.  Ch.  'Willems.  Note  préliminaire  sut- la  mobi¬ 
lisation  active  immédiate  dans  le  traitement  des 
lésions  articulaires  :  indications,,  technique,  résul¬ 
tats.  —  La  méthode  actuelle  de  W.  dans  le  traitement 
des  lésions  des  grandes  articulations  est  dérivée  de 
ses  recherches  d’avaut-guerre  sur  le  traitement  des 
épanchements  traumatiques  du  genou  par  la  ponction 
suivie  de  la  marche  immédiate,  méthode  qui  lui  avait 
donné  de  merveilleux  résultats, 

’W’.  en  est  arrivé  à  la  mobilisation  active  immé¬ 
diate  dans  toutes  les  lésions  articulaires,  qui  est 
seule  capable  d’éviter  l’enraidissement  articulaire  et 
l’atrophie  musculaire  et  de  guérir  le  blessé  avec  l’in¬ 
tégrité  fonctionnelle  du  membre. 

\V.  insiste  sur  ce  fait  que  la  mobilisation  doit  être 
immédiate,  dès  que  le  blessé  s’éveille,  et  exclusivement 
active.  Pas  démobilisation  passive,  même  combinée  à 
la  mobilisation  active.  La  mobilisationdoit  être  maxima 
et  ininterrompue.  Iln’ya  que  dans  le  cas  de  dislocation 
articulaire  complète  que  la  méthode  n’est  pas  appli¬ 


cable  intégralement.  Bien  entendu,  la  méthode  ne 
peut  être  employée  que  dans  cerlaiueslimites  dedes- 
truction  ossi-usc  :  cette  limite  semble  être  la  dispa¬ 
rition  d’un  peu  moins  d  une  moitié  latérale  d’épi- 
physe.  .  .  ,  . 

Dans  les  lésions  très  graves,  celui  qui  ne  se  lai.sse 
pas  rebuter  par  les  difficultés,  et  qui  y  mettra  la 
patience  voulue,  obtiendra,  par  l’extension  continue 
combinée  à  la  mobilisation  active,  des  succè.s  inespérés. 

W.,  après  avoir  employé  la  mobilisation  dans  les 
plaies  articulaires  non  infectées,  se  mit  bientôt  à 
recourir  à  la  mobilisation  dans  les  plaies  articulaires 
infectées  et  dans  les  arthrites  purulentes,  son  but 
initial  étant  de  réaliser  un  drainage  efficace.  Les 
résultats  obtenus  tant  par  lui  que  par  d’autres  furent 
merveilleux.  Pas  de  rétention  purulente,  pas  d’abcès 
péri-articulaires,  et,  en  somme,  peu  de  douleur.  Ayant 
d’abord  visé  le  drainage,  W.  obtint  par  surcroît 
la  conservation  de  la  mobilité  articulaire  et  il  a  pu 
éviter,  ou  à  peu  près,  l’atrophie  musculaire.  L’exis¬ 
tence  d’une  fracture  iutra-artir.u  laire  ne  contre-indique 
nullement  la  mobilisation  de  l’arllirite  purulente.  Les 
résultats  sont  remarquables.  .1.  Lu/.oiii. 

F.  Goubau.  Nouvelles  recherches  sur  la  nucléo- 
histone  :  la  nucléohistonurie  dans  la  pyurie.  — 
Jolies,  traitant  par  1  acide  acétique  des  urines  pui'u- 
lentes  préalablement  filtrées,  avait  obtenu  un  préci¬ 
pité  d'une  substance  soluble  dans  la  soude  qu’il  avait 
considérée  commode  la  nucléohisloue.  Pensant  qu’un 
nucléo-proléide  aussi  fragile  que  la  nucléohistone 
pouvait  difficilement  subsister  dans  un  mélange  à 
affinités  aussi  complexes  que  l'urine,  fî.  a  repris  ces 
expériences  ensuivant  une  le  hnique  plus  rigoureuse. 

Dans  les  5  cas  de  pyurie  étuifiés,  le  précipité  ob¬ 
tenu  par  l’acide  acétique  et  purifié  contenait  des  pro¬ 
téiques  divers  (nucléine,  mucine,  etc.),  mais  ne  pré¬ 
sentait  aucune  des  caractei  istiqucr-  de  la  nucléohis¬ 
tone  (caractère  acide,  présence  de  nucléine  donnant  à 
l'hydrolyse  des  bases  xanthiques,  présence  d'inslone 
précipitable  par  un  léger  excès  d’ammoniaque)  Au.ssi 
G.  conclut-il  à  l’absence  de  celle  substance  dans  le 
filtrat  de  l’urine  pyurique.  Par  contre,  il  a  parfois 
constaté  sa  présence  dans  le  pus  p  ovenaut  de  la  fil¬ 
tration.  On  sait  d’ailleurs  que  ce  nucléoproléide  est 
un  constituant  normal  du  globule  blanc. 

P.-L.  Marie. 

P.  Nolf.  Un  essai  de  thérapeutique  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  —  Ou  sait  que  N  a  employé  avec 
succès  les  injections  iutraveiueuses  de  peplone,  qui 
coustiluenl  un  des  modes  rie  la  protéosothérapie  dans 
le  traitement  de  diverses  infections.  11  a  récemment 
ossavé  celtemélhode,  combinée  avec  la  chimiothérapie, 
chez  les  tuberculeux  pulmonaires,  eu  associant  le 
peploiic  au  cuivre,  agent  très  vanté  pir  Luton,  Bil¬ 
lard,  etc.,  dans  le  traitement  de  la  bacillose.  Dans  ce 
but,  N.  fait  dissouilre  de  l’hydrate  cuivrirpieà  satura¬ 
tion  dans  une  solution  de  peptoiie  à  10  pour  100  et  il 
injecte  1  -  me  de  cette  préparation  par  voie  veineuse. 

11  a  surtout  employé  celle  médication  dans  les 
tuberculoses  ouvertes  fébriles  et  il  a  coustale  qu  elle 
ex-rce  une  iniluence  favorable  sur  certains  symp¬ 
tômes.  Quand  les  lésions  sont  peu  étendues  et  l’elat 
général  et  local  rclativ- ment  satisfaisaiil,  on  prati¬ 
que  une  injection  tous  les  deux  jours.  D'ordinaire, 
la  fièvre  tombe  après  quelques  jours  et  le  malade 
ressent  une  impression  d'amélioration.  Quand  les 
lésions  sont  très  avancées  en  élciidiie,  1  heureuse 
iufluence  de  la  médication  peut  encore  être  très 
visible;  il  convient  alors  d’espacer  les  injections  de 
trois  ou  quatre  jours.  Au  bout  d’un  temps  plus  ou 
moins  long,  la  fièvre  tombe,  l'anorexie,  l’insomnie, 
les  sueurs  nocturnes  s’atténuent  ou  disparaissent  et 
le  poids  peut  remonter;  mais  les  lé-ions  locales,  nul- 
lemeut  influencées,  entraînent  plus  ou  moins  vile  la 
reprise  des  accidents,  La  méthode  paraît  surtout 
•recommandable  pour  combattre  les  poussées  conges¬ 
tives  accompagnées  de  fièvre  et  d’extension  des  signes 
pulmonaires  ;  des  hémoptysies  légères  ne  la  conlre- 
indiquent  pas. 

En  somme,  lapeptone,  dans  la  tuberculose  comme 
dans  les  autres  infections,  agit  sur  l’état  d'iulection 
générale,  mais  laisse  subsister  l’étal  d’infection  locale. 
La  vaccinolhérapie  ayant  permis  à  N.  de  lutter  avec 
succès  contre  les  infections  localisées  et  tenaces,  il 
l’applique  âla  tuberculose.  Le  vaccin  est  constitué  par 
une  suspension  de  bacilles  humains  homogènes  d’Ar- 
loing,  stérilisée  par  adjonction  d’acide  phénique  à 
1  pour  100  et  additionné  d’un  tiers  de  glycérine.  N. 
fait  deux  injections  par  semaine,  par  voie  veineuse,  en 
commençant  par  10.000  germes  et  en  augmoulant  pro- 
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gressivement  :  il  ne  traite  que  les  malades  rendus  apy¬ 
rétiques  par  la  peptone  cuprique  et  le  repos. 

Les  sujets  porteurs  de  lésions  très  limitées  et  en 
bon  état  général  supportent  admirablement  ces  injec¬ 
tions,  et  on  peut  arriver  à  100  millions  de  germes; 
avec  des  lésions  un  peu  pius  étendues  et  ouvertes,  les 
doses  faibles,  quoique  accompagnées  de  réactions 
légères,  sont  bien  tolérées  ;  il  faut  éviter  d'injecter 
plus  d’un  million  de  germes  en  raison  de  l’intensité 
unisible  des  réactions  locales  ou  générales.  Les 
malades  avancés  ne  tolèrent  que  de  très  faibles  doses  : 
moins  de  50.000  germes. 

Mais  de  l’application  de  la  méthode  à  une  soixan¬ 
taine  de  tuberculeux  avérés  il  croit  pouvoir  conclure  à 
son  efficacité  dans  les  cas  de  <aible  et  moyenne  gravité. 
N.  attire  l’attention  sur  les  difficultés  de  la  technique  ; 
cette  méthode  parait  réservée  aux  médecins  de  sana¬ 
torium.  P.-L.  Marie. 


IL  POLICLINICO  [Sezione  chirurgica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  fasc.  4,  15  Avril  1919. 

E.  Pirondini.  —  ClassiGcation  fonctionneUe  des 
prostatiques  et  opération  de  Freyer.  —  Etudiant 
la  méthode  de  l'azotémie  expérimentale  sur  une  série 
de  prostatiques  observés  à  l’institut  urologique'  de 
Milau,  au  cours  d’un  trimestre,  P.  arrive  aux  conclu¬ 
sions  suivantes  : 

Les  prostatiques  forment  essentiellement  3  groupes 
correspondant  à  3  stades  de  valeur  fonctionnelle  des 

Pour  déterminer  celle-ci,  la  méthode  de  l’azotémie 
expérimentale  paraît  être  le  procédé  de  choix,  mais 
le  rapport  urologique  établissant  le  pouvoir  de  con¬ 
centration,  peut  avoir  aussi  une  grande  importance, 
s’il  est  ligoureusement  interprété. 

Au  premier  degré,  les  prostatiques  à  urines  claires, 
peuvent,  ou  mieux,  doivent  être  opérés  en  un  seul 
temps,  en  dehors  des  périodes  de  rétention  aiguë, 
s’il  n’existe  pas  de  lésions  viscérales  particulières. 
En  cas  d’infection  secondaire  sérieuse,  opération  en 
deux  temps,  à  intervalle  rapproché. 

Au  deuxième  stade,  on  pourrait,  après  une  assez 
longue  période  d’attente,  opérer  quelquefois  en  un 

Mais,  en  règle  générale,  les  prostatiques  du  2'  degré 
et  a  fiortori  du  fi'  doivent  être  opérés  en  deux  temps, 
avec  un  stade  préliminaire  de  préparation  plus  ou 
moins  long,  comprenant  une  période  de  sonde  à  de¬ 
meure  et  une  de  cystostomie.  Ce  traitement  préopé¬ 
ratoire  paraît  d’ailleurs  avoir  une  action  beaucoup 
plus  efficace  sur  Tamélioration  de  l’état  général  que 
sur  celui  de  la  fonction  rénale.  Les  succès  obtenus 
par  le  Freyer  en  deux  temps  en  sont  une  preuve. 

Les  prostatiques  du  3'  degré  ainsi  opérés  peuvent 
vivre  pendant  longtemps  sans  présenter  le  moindre 
phénomène  d’insu'fisancc  rénale  ;  vraisemblablement, 
on  a  affaire  alors  beaucoup  plus  è  une  simple  latence 
clinique  qu’à  un  rétablissement  de  l’équilibre  fonc¬ 
tionnel.  M.  Deniker. 

B.  Masci.  Contribution  à  l'étude  des  phleg¬ 
mons  infectieux  aigus  primitifs  du  pharynx.  — 
M.  apporte  une  observation  dont  voici  le  résumé  : 
«  Homme  de  57  ans,  sans  antécédents  pathologiques 
intéressants  ;  début  par  mal  de  gorge,  puis  douleurs 
lancinantes  dans  l’oreille, dysphagie, dyspnée, cornage, 
bouche  et  voile  normaux;  pharynx  œdématié,  rouge, 
douloureux,  au  niveau  de  sa  paroi  postérieure,  adé¬ 
nopathie  de  la  chaîne  carotidienne.  Une  incision 
donne  issue  à  deux  cuillerées  de  pus  gris  rougeâtre, 
contenant  du  streptocoque  et  amène  une  sédation  des 
phénomènes  généraux.  Deux  jours  après,  réapparition 
de  troubles  graves,  abattement,  insomnie.-dysphagie, 
dyspnée  ;  cachexie  progressive  avec  diarrhée,  apathie, 
incontinence  d'urine,  altération  du  faciès,  émaciation. 
Mort  dans  le  coma,  10  jours  après  le  début  des  acci¬ 
dents.  Pendant  cette  période,  le  pus  ne  s'est  pas  re¬ 
formé,  mais  la  palpation  permet  de  reconnaître  la 
persistance  de  l’œdème  pharyngien  diffus.  Pas  d’exar 
meu  laryngoscopique  possible,  d’ailleurs,  à  cause 
d’un  trismus  accentué.  Rate  grosse.  Colonne  verté¬ 
brale  sans  lésions  visibles  à  la  radiographie.  L’au¬ 
topsie  n’a  pu  être  faite.  » 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  de  ces  formes  extrême¬ 
ment  sévères  de  phlegmons  infectieux  du  pharynx, 
décrites  pour  la  première  fois  par  Sénator  eu  1888. 
Dans  les  quelques  commentaires  qui  accompagnent 
son  observation,  M.  rappelle  les  caractères  typiques 


deraflection.  Seul  1  érysipèle  du  pharynx  peut  prêter  1 
à  confusion.  Encore  les  deu*  affections  sont-elles 
peut-être  plus  voisines  qu’on  ne  pense.  La  présence 
du  streptocoque  dans  le  cas  de  M.  en  serait  u 
preuve.  Au  reste  la  bactériologie  de  ces  lésions  i 
encore  mal  connue  et  les  cas  probants  publiés  assez  | 
rares.  M.'Desikek. 


Fasc.  5,  15  Mai  1919. 

G.  Razzaboni  Gastrectomie  subtotale  pour  tuber¬ 
culose  à  forme  pseudo-néoplasique.  —  Sans  être 
très  fréquente  la  tuberculose  gastrique  n’est  pas  une 
rareté  clinique.  Elle  a  déjà  fait  l’objet  de  nombreux 
travaux,  mais  beaucoup  d’incertitude  règne  encore 
sur  bien  des  points  de  son  histoire,  et  les  observa¬ 
tions  précises  et  complètes,  comme  celle  que  rap¬ 
porte  R.,  ont  toujours  un  grand  intérêt.  En  voici  le 

Femme  de  60  ans.  Antécédents  nuis.  Bonne  santé 
jusqu’à  la  fin  de  1913.  Examinée  en  1915,  elie  souffre 
depuis  dix-huit  mois  de  douleurs  gastriques  d’abord 
vagues,  puis  de  plus  en  plus  fréquentes  et  pénibles. 
Quelques  vomissements,  quelques  hématémèses  dis¬ 
crètes  ;  amaigrissement  prononcé,  et  constatation 
quelques  mois  auparavant  d’une  tuméfaction  épigas¬ 
trique.  A  la  palpation,  on  sent  un  peu  au-dessous  de 
l’ombilic  une  tumeur  du  volume  d’une  orange,  ovoïde, 
dure,  peu  sensible,  très  mobile,  légèrement  bosselée, 
paraissant  indépendante  du  foie  et  de  la  rate,  mais  en 
rapport  avec  l’aire  gastrique. 

Examen  du  chimisme  gastrique  ;  hypochlorhydrie, 
présence  de  sang,  d’acide  lactique,  de  sarcines  et  de 
résidus  non  digérés. 

Radioscopie  non  faite  par  suite  de  circonstances 
matérielles  indépendantes  de  la  volonté  de  l’auteur. 
On  croit  à  un  néoplasme  massif  de  la  paroi  gastrique, 
sans  adhérences  avec  le  voisinage. 

Laparotomie.  La  tumeur  occupe  les  trois  quarts  de 
l’estomac.  Résection  en  bloc  avec  un  fragment  d’epi- 
ploon  adhérent.  Fermeture  de  la  grosse  tubérosité. 
On  termine  par  un  Billroth  II.  Réunion  sans  drainage. 
Suites  normales.  La  malade  est  revue  trois  ans  plus 
tard  en  parfaite  santé. 

Examen  de  la  pièce.  —  Masses  dures,  rondes, 
blanc  rosé,  occupant  surtout  la  région  de  la  petite 
courbure  et  le  segment  épiploïque  enlevé  avec  l’esto¬ 
mac,  à  la  surface  interne,  après  ouverture  de  l’esto¬ 
mac,  on  trouve  une  vaste  ulcération  cratériforme, 
d’un  rouge  sombre,  au  voisinage  du  pylore,  'l’out 
autour  les  parois  sont  très  épaissies,  lardacées  et 
semées  de  nodules  grisâtres.  A  distance  les  parois 
sont  seulement  un  peu  épaissies  et  infiltrées  ;  elles 
sont  à  peu  près  normales  au  niveau  de  la  tranche  de 
section.  Histologiquement,  on  constate  les  lésions 
suivantes  ; 

l»  Au  niveau  du  fond  de  l’ulcération,  ’fissu  compact, 
assez  homogène,  très  vascularisé  et  parsemé  de 
noyaux,  formant  des  amas  bien  développés,  autour 
des  vaisseaux  principalement.  Peu  de  tissu  élastique, 
surtout  du  conjonctif  compact  avec  quelques  fibres 
musculaires  plus  ou  moins  altérées.  Rares  cellules 
géantes  avec  couronne  d’éléments  lymphoïdes.  Mêmes 
lésions  au  niveau  des  parois  avoisinant  immédiate¬ 
ment  l’ulcération.  Le  tissu  y  est  seulement  plus 
compact,  l’infiltration  nucléaire  moins  abondante  ;  il 
n’y  a  pas  de  cellules  géantes. 

2“  Au  voisinage  de  la  tranche  de  section,  aspect  à 
peu  près  normal.  On  distingue  les  diverses  tuniques 
de  l’estomac  un  peu  épaissies.  Foliicules  lymphati¬ 
ques  liyperplasiés  dans  la  sous-muqueuse. 

3“  Dans  les  noyaux  épiploïques,  on  retrouve  une 
abondante  infiltration  nucléaire  dans  un  tissu  conjonc¬ 
tif  jeune,  très  vasculaire,  avec  quelques  cellules 
géantes  typiques,  entourées  de  leur  double  couronne. 

Recherche  des  bacilles  de  Koch  dans  les  lésions  : 
négative:  mais  inoculations  positives  au  cobaye. 

R.  parait  très  satisfait  du  résultat  opératoire 
obtenu,  et  il  considère  la  gastrectomie  large,  lors¬ 
qu’elle  est  possible,  comme  très  supérieure  à  la 
simple  gastro-entérostomie.  M.  Demkek. 

E.  Oliani.  Occlusion  cholédocienne  par  rupture 
de  kyste  hydatique  du  foie.  —  La  présence  de  vési¬ 
cules  hydatiques  dans  les  voies  biliaires  est  presque 
toujours  consécutive  à  la  rupture  d’un  kyste  du  foie. 
L’échinococcose  primitive  des  voies  biliaires  est 
exceptionnelle  et  la  plupart  des  observations  publiées 
sont  sujettes  à  caution.  Seule,  pour  O.,  l’observation 
de  Gavazzani  parait  bien  se  rapporter  à  un  kyste 
hydatique  primitif  de  la  vésicule. 

Les  petits  kystes  non  diagnostiqués  peuvent  se 


rompre  dans  les  voies  biliaires  et  s’éliminer  par  l’in¬ 
testin  sans  aucun  accident.  Mais  c’est  là  un  processus 
de  guérison  assez  rare.  En  général  la  rupture  dans 
les  voies  biliaires  est  un  accident  sérieux  et  la  statis¬ 
tique  de  Kranwell  et  Vegas  accuse  pour  cette  com- 
plicadon  70  pour  100  de  raortaiité  environ.  Seule, 
une  intervention  précoce  peut  en  avoir  raison,  et  le 
cas  rapporté  par  O.  en  est  une  nouvelle  démonstra¬ 
tion.  11  s’agit  d’un  homme  de  44  ans,  ancien  typhique 
et  paludéen,  déjà  opéré  d’une  hernie  épigastrique,  et 
qui  présenta  une  série  de  crises  douloureuses  avec 
ictère,  donnant  le  tableau  classique  de  l’obstruction 
calculeuse  du  cholédoque.  Aucune  anamnèse  permet¬ 
tant  défaire  soupçonner  la  présence  d’un  kyste  hyda¬ 
tique.  Intervention  à  la  suite  d’une  crise  particulière¬ 
ment  sévère.  Laparotomie  transversale  sous  anes¬ 
thésie  à  Téther.  On  trouve  :  1°  une  tumeur  au  niveau 
du  ligament  su.'-penseur,  ayant  l’aspect  d’une  vésicule 
biliaire  dilatée  ;  2“  la  vésicule  elle-même  petite, 
rétractée,  adhérente;  3“  le  cholédoque  très  dilaté, 
admettant  l’index;  et  dont  on  extrait  une  vésicule 
ronde,  à  parois  minces,  de  la  grosseur  d’une  noix. 
Cholécystectomie,  drainage  du  cholédoque,  fixation 
à  la  paroi  de  la  tumeur  du  ligament  suspenseur. 

Dans  les  jours  suivants,  celle-ci  s’affaisse  progres¬ 
sivement,  tandis  que  s'évacuent  par  lap’aie  une  quan¬ 
tité  de  vésicules-filies.  Il  s’agissait  d’un  kyste  hépa¬ 
tique  non  diagnostiqué,  ouvert  dans  le  cholédoque, 
et  qui  guérit  ainsi  par  élimination.  O.  n’en  fit  ni 
l’ouverture,  ni  le  formolage,  et  se  borna  à  quelques 
lavages  du  cholédoque  au  sérum  physiologique.  Les 
suites  furent  normales  et  la  guérison  se  maintint. 

A  la  fin  de  son  article,  O.  résume  10  observations 
prises  dans  la  littérature  médicale  et  donne  quelques 
indications  bibliographiques.  On  peut  regretter  de 
n’y  pas  voir  figurer  le  travail  publié  par  Lecène  et 
Mondor  dans  le  ./oitrnal  de  Chirurgie  (Juin  1914). 

M.  Deniker. 

A.  Austoni.  Le  traitement  des  sténoses  cicatri¬ 
cielles  très  serrées  de  l’œsophage.  —  A  la  lumière 
de  quatre  observations  personnelles  rapportées  en 
détail,  A.  fait  une  étude  critique  des  différentes 
méthodes  thérapeutiques  appliquées  au  traitement 
des  sténoses  cicatricielles  de  l’œsophage.  De  cette 
discussion  et  de  son  expérience  personnelle,  il  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Les  sténoses  absolument  infranchissables  sont 
tout  à  fait  exceptionnelles  et  il  est  bien  rare  qu’on 
ne  trouve  moyen  d’y  faire  passer  ne  fût-ce  qu’une 
très  fine  bougie.  Cela  suffit  d’ailleurs,  quelle  que 
soit  l’ancienneté  des  lésions,  pour  affirmer  pouvoir 
en  obtenir  la  guérison  par  la  simple  dilatation  qui 
représente  pour  A.  la  plus  anodine  et  la  plus  sûre  de 
toutes  les  méthodes  proposées. 

Le  premier  temps  consiste  à  passer  une  fine  bougie 
pour  servir  de  guide  aux  dilatateurs.  Pour  ce 
faire,  on  emploiera  la  voie  directe  dans  les  sténoses 
cervicales  et  thoraciques  supérieures,  réservant 
aux  rétrécissements  de  la  partie  terminale  le  ca¬ 
thétérisme  rétrograde  par  voie  gastrique. 

Pour  faciliter  le  passage  du  rétrécissement,  ou 
peut  se  servir,  dans  la  voie  buccale,  de  tous  les 
artifices  employés  dans  le  cathétérisme  urétral  ou, 
mieux,  utiliser  l’œsophagoscopie.  Pour  la  découverte 
des  sténoses  inférieures,  on  se  trouvera  bien  de  faire 
déglutir  au  malade  un  peu  de  lait.  Le  filet  blanc 
traversant  le  goulet  cardiaque  constituera  un  excel¬ 
lent  repère. 

La  dilatation  devra  se  faire  selon  la  méthode  pro¬ 
gressive,  permanente,  discontinue. 

Simultanément,  on  devra  employer  les  injections 
sous-cutanées  de  fibrolyslne. 

La  durée  du  traitement  est  d’environ  trois  mois. 
Ou  se  trouvera  bien,  par  la  suite,  de  faire  des  séances 
espacées,  tous  les  mois  ou  tous  les  deux  mois,  pen¬ 
dant  au  moins  un  an.  si  l’on  veut  éviter,  à  peu  près 
à  coup  sûr,  les  récidives. 

A.  se  montre  très  satisfait  de  ses  résultats. 

Dans  l’une  de  ses  observations,  le  résultat  parfait 
se  maintient  depuis  quatre  ans.  Les  autres  sont,  à 
son  avis,  encore  trop  récents  pour  être  jugés.  Avec 
beaucoup  de  sagesse  et  de  prudence,  il  troit  néces¬ 
saire  de  levoir  ses  malades  entre  5  et  10  ans  après 
guérison,  pour  pouvoir  parler  de  succès  absolument 
complet. 

Quant  à  la  méthode  sanglante,  elle  ne  trouverait, 
d’après  A. ,  sa  véritable  indication  que  dans  les 
rétrécissements  réeliement  infranchissables.  C’est-à- 
dire  qu’à  son  avis  elle  est  exceptionnellement  indi¬ 
quée.  Il  la  considère  d’ailleurs  de  pronostic  extrê¬ 
mement  grave.  M.  Deniker. 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  28  Août  1919 


N"  48  , 


ÉTUDE  CLINIQUE 

DES  SÉQUELLES  PULMONAIRES 

CHEZ  LES  YPÉRITÉS 

Par  MM. 

A.  CLERC,  L.  RAMOND  et  H.  GUILHAUME* 


Dans  une  revue  des  mieux  documentées,  notre 
maître  le  professeur  Achard°  a  récemment  mis  en 
lumière  la  fréquence  et  la  variété  des  troubles 
chroniques  engendrés  par  les  gaz  de  combat. 
Ayant  eu  l’occasion  d’observer  longuement  un 
assez  grand  nombre  de  sujets  ypérités,  nous 
avons  cru  bon  d’apporter  à  notre  tour  les  résul¬ 
tats  de  notre  expérience  personnelle  et  d’insister 
sur  certaines  particularités  qui  nous  ont  paru 
d’autant  plus  dignes  d’étre  mises  en  lumière  que, 
même  à  l’heure  présente,  elles  n’ont  rien  perdu  de 
leur  intérêt. 

Sur  441  sujets  appartenant  4  la  catégorie  ci- 
dessus  visée  et  admis  de  Septembre  1918  à 
Avril  1919  102  présentèrent  des  troubles  pul¬ 

monaires  plus  ou  moins  durables,  méritant  vrai¬ 
ment  le  nom  de  séquelles  et  dont,  après  avoir 
esquissé  les  principaux  types  cliniques  nous 
discuterons  l’importance  médico-légale  *. 

I.  —  Formes  cliniques. 

A.  : —  La  hronchile  simple  à  rechutes  fut  notée 
27  fois,  séquelle  relativement  banale  évoluant 
sans  fièvre,  caractérisée  par  la  présence  de  râles 
ronflants  ou  sibilants  disséminés,  par  des  quintes 
de  toux  répétées,  et  par  une  expectoration 
muco-purulente,  souvent  d’une  abondance  parti¬ 
culière.  Cette  bronchite,  sans  gravité  apparente, 
témoigne  pourtant  de  l’extrême  sensibilité  que, 
pendant  longtemps,  les  muqueuses  des  ypérités 
présentent  vis-à-vis  des  causes  irritantes  exté¬ 
rieures,  le  froid  en  particulier.  Généralement,  la 
durée  de  la  poussée  ne  dépasse  guère  huit  jours, 
mais  les  récidives,  par  leur  fréquence,  arrivent  à 
constituer  une  véritable  infirmité. 

Dans  un  cas  les  accidents  remontaient  à  vingt 
mois,  3  fois  à  plus  d’un  an,  8  fois  à  plus  de  six 
mois,  de  2  à  4  mois  chez  les  autres  sujets  ;  le  sé¬ 
jour  à  l’hôpital  fut  d’un  mois  et  demi  en  moyenne. 

B.  —  A  un  degré  plus  accentué,  la  bronchite  se 
complique  à! emphysème,  et  d’une  dyspnée  sub¬ 
continue,  pouvant  survenir  par  accès  asthmati- 
formes.  3.1  de  nos  observations  appartiennent  à 
cette  catégorie  :  10  dataient  de  plus  d’un  an,  11 
de  plus  de  6  mois,  10  de  plus  de  2  mois,  parmi 
lesquelles  (i  concernaient  des  soldats  admis  à 
notre  hôpital  immédiatement  après  leur  ypérita¬ 
tion. 

G.  —  Dans  un  groupe  spécial,  nous  rangerons 
les  malades  atteints  de  ce  que  nous  pourrions 
appeler  la  congestion  œdémateuse  récidivante.  Il 
s’agit  en  général  de  grands  brûlés  ou  de  conva¬ 
lescents  ayant  présenté  de  graves  complications 
pulmonaires.  L’afîection  paraît  en  bonne  voie  de 
guérison,  la  fièvre  est  tombée  depuis  une  ou  plu¬ 
sieurs  semaines,  l’auscultation  ne  révèle  que 
quelques  râles  disséminés,  quand,  brusquement, 
la  température  s’élève  à  38'-  ou  39“  et  la  dyspnée 
réapparaît,  accompagnée  souvent  d’un  point  de 
côté  et  toujours  d’une  expectoration  abondante, 
assez  spumeuse  et  parfois  rosée;  en  même  temps 
on  perçoit  à  une  base,  souvent  aux  deux,  et  par¬ 
fois  dans  toute  la  hauteur  des  poumons,  des  râles 
d’oedème,  associés  à  des  râles  de  congestion  et 


1.  Travail  de  l’H.  A.  101  {Clinique  des  gazés  dirigée  par 
le  professeur  Acuxud). 

2.  Cii.  Acuaud.  —  «  Les  séquelles  des  intoxications 
pur  les  gaz  de  combat  ».  Bulletin  medical,  1919,  n”  G, 
p.  59. 

3.  Observations  recueillies  par  nous-meme  ou  par  nos 
collègues  Dejean,  Rousselot  et  Sergent. 


de  bronchite  ;  en  certains  cas, ces  signes, quoique 
généralisés,  prédominent  nettement  en  un  ou 
plusieurs  foyers,  où  ils  peuvent  se  fixer  pour 
longtemps.  Généralement,  l’accès  en  lui-même  ne 
dure  pas  plus  de  5  à  8  jours,  mais,  au  bout  d’une 
ou  plusieurs  semaines,  il  se  reproduit  avec  une 
déplorable  ténacité,  aussi  le  nombre  des  rechutes 
est-il  considérable  :  nous  on  avons  compté,  en 
moyenne,  de  4  à  5,  et  jusqu’à  12  survenues  en 
cinq  mois  de  séjour  à  l’hôpital.  Nous  avons  noté 
21  fois  ce  genre  de  séquelles,  dont  14  fois  chez 
des  sujets  que  nous  avons  pu  suivre  dès  le  début 
de  l’ypéritation. 

Par  ses  caractères  quasi  infectieux,  la  forme 
clinique  précédemment  décrite  nous  a  semblé 
bien  souvent  être  l’avant-stade  ou  même  la  signa¬ 
ture  d’une  suppuration  pulmonaire  latente;  à  titre 
de  transition,  nous  citerons  les  observations  de 
deux  de  nos  malades  qui  séjournèrent  l’un  4  mois 
et  l’autre  7  mois  dans  notre  service  et  chez  qui 
nous  vîmes  s’établir  une  fièvre  à  grande  oscilla¬ 
tions  avec  amaigrissement,  teint  terreux,  souffle 
persistant  à  une  base,  à  tel  point  que  l'éventualité 
d’une  collection  purulente  fut  envisagée  ;  pour¬ 
tant  tous  deux  finirent  par  entrer  en  convalescence, 
mais  en  gardant  des  signes  de  sclérose  pulmo¬ 
naire  étendue. 

D.  — Nous  avons  insisté  déjà  dans  un  article 
spécial  sur  les  abcès  pulmonaires  “,  complication 
tardive  se  manifestant  non  seulement  plusieurs 
semaines,  mais  plusieurs  mois  après  le  début  de 
l’intoxication,  abcès  vérifiés  sept  fois  par  l’inter¬ 
vention  chirurgicale  ou  par  l’autopsie,  auxquels 
nous  ajouterons  3  autres  cas  où  il  y  eut  seulement 
une  vomique  tardive;  0  guérisons  ont  été  obte¬ 
nues, mais  au  prix  de  cicatrisations  ayant  entraîné 
une  gêne  fonctionnelle  notable. 

E.  — A  l’exemple  du  professeur  Achard,  nous 
distinguerons  un  type  p.se«do-/aéerc'HZe«.r  (17  cas). 
Il  s’agissait  de  malades  amaigris,  présentant  un 
état  fébrile  généralement  peu  accentué,  mais 
persistant  durant  des  semaines  et  même  des  mois; 
en  même  temps,  l’auscultation  révélait  des  râles 
de  bronchite  et  même  des  râles  sous -crépitants 
pouvant  prédominer  vers  les  sommets,  au 
niveau  desquels  il  existait  fréquemment  de  la 
submatité  à  la  percussion.  2  fois  les  troubles 
dataient  de  treize  mois, 9  fois  de  plus  de  six  mois, 
6  fois  de  plus  de  deux  mois  ;  4  fois  nous  avons 
assisté  à  leur  éclosion  chez  les  convalescents.  Le 
séjour  moyen  à  l’hôpital  fut  assez  long,  de  trois 
à  quatre  mois  en  moyenne  ;  les  sujets  en  effet  ont 
besoin  d’être  longtemps  surveillés  et  le  diagnostic, 
comme  aussi  le  pronostic,  peut  être  longtemps 
hésitant  ;  jamais  cependant  les  lésions  ne  revê¬ 
tirent  un  caractère  ulcéreux  progressif,  et  jamais 
l’examen  des  crachats,  même  parles  procédés  les 
plus  délicats,  ne  put  déceler  la  présence  des  ba¬ 
cilles. 

F.  —  La  véritable  tuberculose  pulmonaire,  bac- 
tériologiquement  vérifiée,  nous  a  paru  extrême¬ 
ment  rare.  Les  formes  aiguës  généralisées  n’ont 
jamais  été  constatées  par  nous  et  il  n’existe  dans 
nos  archives  que  deux  observations  démonstra¬ 
tives  concernant  des  formes  subaiguës  ou  chro¬ 
niques  :  dans  un  cas,  le  sujet  avait  présenté  anté¬ 
rieurement  de  l’amaigrissement  et  de  petites  hé¬ 
moptysies,  aussi  l’ypéritation  n’avait-elle  joué 
qu’un  rôle  excitateur;  dans  l’autre,  l’affection  était 
nettement  postérieure  à  l’atteinte  par  les  gaz.  Il 
s’agiir,  nous  le  répétons,  d’un  fait  que  nous  consi¬ 
dérons  comme  exceptionnel,  mais  il  est  possible 
que  les  observations  de  ce  genre  soient  plus  fré¬ 
quentes  dans  les  hôpitaux  de  triage  et  l’opinion 
des  médecins  chargés  de  ces  services  spéciaux 
serait  précieuse  à  connaître. 


k.  Nous  n’avons  retenu  que  les  cas  où  l’ypérite  semblait 
seule  en  cause,  et  où  l’hypothèse  d’un  tir  «  panaché  » 
n’était  pas  vraisemblable.  Quant  aux  chiffres  indiqués,  ils 
ne  sauraient  être  utilisés  pour  un  pourcentage  exact,  en 
raison  du  recrutement  spécial  de  notre  clinique,  où 
n’entraient  le  plus  souvent  que  les  cas  graves  ou  litigieux. 
5.  A.  Clerc,  L.  Ka.mond  et  H.  Guilhaume.  —  «  Abcès 
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IL  —  Diagnostic. 

Les  formes  cliniques,  dont  nous  avons  tracé 
ci-dessus  les  principaux  caractères,  ne  sont  pas 
théoriquement  difficiles  à  distinguer  les  unes  des 
autres;  mais  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  dans 
la  pratique.  La  cause  en  lient  à  ce  fait  que  les 
lésions  dues  à  l’ypérite  ne  sont  pas  homogènes, 
mais  irrégulièrement  disséminées  et  en  quelque 
sorte  panachées,  la  bronchite,  la  congestion, 
l’œdème  s’associant  souvent  dès  l’origine;  celte 
complexité  se  retrouvera  quand  les  troubles  pas¬ 
seront  à  l’état  chronique  ;  de  là  le  nombre  rela¬ 
tivement  considérable  d’observations  dont  le 
classement  reste  imprécis  parce  qu’elles  repré¬ 
sentent  des  types  de  transition.  Nous  croyons 
cependant  qu’il  sera  toujours  possible  d’aboutir 
à  un  diagnostic  clinique  suffisant,  en  se  fondant 
sur  les  symptômes  prédominants. 

Mais,  ce  dernier  point  mis  à  part,  il  reste  à 
préciser  l’état  fonctionnel  du  sujet  ou  même  la 
réalité  de  sa  lésion,  et,  il  deviendra  néces.saire, 
dans  ce  but,  de  recueillir  une  série  de  renseigne¬ 
ments  complémentaires. 

Rien  n’est  plus  délicat  que  l’étude  des  antécé¬ 
dents  du  malade,  soit  au  point  de  vue  des  lésions 
pulmonaires  antérieures,  soit  même  au  point  de 
vue  des  conditions  de  son  atteinte  par  les  gaz. 
Pour  des  raisons  multiples,  il  nous  a  été  maintes 
fois  impossible  de  retrouver  dans  les  commémo¬ 
ratifs  l’existence  de  bronchites  anciennes  et,  s’il 
nous  a  été  bien  souvent  aisé  de  prendre  sur  le 
fait  l’action  de  l’ypérite,  parce  que  récente,  nous 
croyons  que  la  question  deviendra  de  plus  en 
plus  difficile  à  trancher,  à  mesure  que  s’éloignera 
de  nous  la  période  des  hostilités. 

Il  serait  utile  de  pouvoir  mesurer  la  capacité 
des  poumons  ;  aussi  la  spirométrie,  préconisée  à 
juste  titre  par  plusieurs  auteurs  ",  peut  elle  rendre 
de  précieux  services  au  point  de  vue  à  la  fois  dia¬ 
gnostique  et  thérapeutique,  mais  à  la  condition 
d’être  particulièrement  surveillée. 

L’examen  chimique  des  crachats  mérite  d’être 
utilisé.  Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  question 
qui  a  fait  l’objet  d’un  travail  spécial’,  nous  rappel¬ 
lerons  que  l’albumino-réaction  ne  s’est  montrée 
positive  que  dans  les  séquelles  particulièrement 
sérieuses  ;  toutefois  l’absence  d'albumine  ne 
saurait  être  un  signe  certain  de  bénignité. 

Il  est  nécessaire  de  pratiquer  chez  chaque  ma¬ 
lade  l’examen  radioscopique  ".  Cette  méthode  a 
révélé  différents  types  d’anomalie  dont  les  plus 
caractéristiques  sont  par  ordre  de  fréquence  :  la 
diminution  de  la  transparence  pulmonaire  avec 
teinte  grisâtre  et  ensuite  la  présence  de  traînées, 
donnant  au  parenchyme  un  aspect  moutonné  spé¬ 
cial  ;  ces  altérations  sont  le  pins  souvent  bilaté¬ 
rales,  elles  sont  tantôt  généralisées,  tantôt  loca¬ 
lisées  aux  bases, tantôt  aux  deux  tiers  supérieurs. 

Parfois,  ce  sont  les  sommets  pulmonaires  qui 
s’éclairent  mal;  l’adénopathie  hilaire  a  été  fré¬ 
quemment  notée  ;  plus  rarement  les  mouve¬ 
ments  d’expansion  diaphragmatique  sont  limités; 
s’il  s’agit  de  cicatrices  localisées  et  profondes, 
comme  celles  dues  aux  abcès,  on  comprend  que 
les  lésions  prennent  un  aspect  spécial.  Il  ne  fau¬ 
drait  pas  cependant  conclure  à  une  superposition 
rigoureuse  des  symptômes  cliniques  et  radiosco¬ 
piques.  L’aspect  moutonné  s’observe  peut-êlrc 
plus  fréquemment  dans  les  cas  de  congestion 
œdémateuse  récidivante,  mais  ceci  n’a  rien  d’ab¬ 
solu,  et  nous  avons  observé,  exceptionnellement 
il  est  vrai,  des  malades  porteurs  de  séquelles 
graves,  et  chez  lesquels  la  transparence  pulmo¬ 
naire  était  restée  normale;  au  contraire,  parmi 
les  malades  sortis,  exempts  de  séquelles  en  appa- 


pnlmonaircs  chez  les  ypérités  ».  Bull.  Soc.  l/ôp., 
11  Avril  1919,  p.  339. 

G.  Surtout  Pescher,  Bull.  Acad.  Méd.,  19  Février  1918. 

7.  A.  CLERCct  Roudinesco.  —  Soc.  deBiol.,  28  Juin  1919. 

8.  Nos  examens  ont  été  pratiqués  avec  l’aide  de  nos 
collègues  Méjia  et  Monjoin. 


478 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  28  Août  1919' 


N»  48 


rencc,  le  quart  présentait  une  légère  opacité  à 
l’écran.  Ainsi  la  radioscopie  demande  à  être  inter¬ 
prétée  ;  et  elle  tend  à  nous  renseigner,  en  celte 
circonstance,  plutôt  sur  l’existence  môme  des 
lésions  que  sur  leur  caractère  anatomique  exact 
ou  bien  leur  relation  avec  les  lroul)lcs  fonction¬ 
nels. 

HT.  —  Pronostic. 

La  tul)crciilose  et  les  abcès  pulmonaires  mis  à 
part,  c'est  la  congestion  cedémaleuse  récidivante 
dont  le  pronostic  nous  a  paru  le  plus  sérieux,  en 
ce  qui  concerne  non  l'exislenee,  mais  l’avenir  des 
sujets;  car  il  est  permis  de  considérer  ces  der¬ 
niers  comme  de  véritables  infirmes  peut-être  défi¬ 
nitifs  ou  tout  au  moins  pour  un  temps  qu’il  y  a  lieu 
de  craindre  fort  long.  .iVueun  de  nos  malades  n'a 
pu  être  reconnu  comme  amélioré  ;  tous  sont  sortis 
avec  des  propositions  de  réforme  et  nous  avons 
appris  que  plusieurs  d’entre  eux  avaient  obtenu 
des  gratifications  renouvelables  avec  incapacité 
de  30  pour  100. 

La  bronchite  avec  emphysème  et  crises  asth- 
maliformes  se  rapproche  au  point  de  vue  gravité 
de  la  catégorie  précédente  ;  nous  avons  obtenu 
des  améliorations  passagères,  mais  jusqu’à  jiré- 
sent  aucune  guérison  durable.  Les  pseudo-tuber¬ 
culeux  méritent  une  minutieuse  observation,  car  il 
est  possible,  comme  le  montrent  les  sj'mptômcs 
d’auscultation  à  l’examen  des  sommets  à  l’écran, 
que  le  doute  soit  de  longue  durée.  Trois  seule¬ 
ment  de  ces  malades  ont  présenté  une  améliora¬ 
tion  nette  etdeux  ont  été  classés  auxiliaires.  Trois 
sont  restés  stationnaires,  trois  ont  été  évacués 
vers  les  hôpitaux  du  Midi,  un  enfin  a  été  réformé. 

Ce  sont,  comme  on  pouvait  s’y  attendre,  les 
bronchites  simples  et  rechutes  qui  nous  ont 
donné  les  meilleurs  résultats,  sous  l’inlluence  du 
repos  et  du  traitement  '.  Sur  les  27  sujets  ci-dessus 
mentionnés,  15  quittèrent  l’hôpital  comme  guéris 
en  apparence,  4  nettement  améliorés  ;  chez  6 
l’état  semblait  stationnaire;  2  seulement  furent 
proposés  pour  le  service  auxiliaire. 

Faut-il  considérer  comme  réellement  revenus 
à  l’état  normal  les  malades  qui  semblaient  in¬ 
demnes  de  toute  lésion  à  leur  sortie'.’  Il  nous  e.st 
impossible  de  répondre  d’une  manière  satisfai¬ 
sante  ;  car  la  plupart  ont  été  perdus  de  vue. 
Mais  nous  avons  fait  remarquer  plus  haut  que, 
chez  beaucoup, les  renseignements  radioscopiques 
n’élaient  pas  entièrement  satisfaisants;  de  plus, 
nous  avons  appris,  incidemment,  que  plusieurs 
de  ces  soi-disant  bronchites  simples  avalent 
été  justiciables  plus  tard  de  propositions  pour  la 
réforme. 

Ce  n’e.^'t  donc  pas  à  des  conclusions  définitives 
qu’il  faudrait,  à  ijoire  avis,  s’arrêter.  L’emploi 
du  gaz  moutarde  remonte  à  une  date  trop  récente 
(Juillet  11117)  pour  (jue  nous  puissions  être  fixés 
sur  l’évolution  exacte  des  lésions  cbroniipics 
entraînées  par  son  action  nocive  sur  l’appareil 
broncho-pulmonaire. 

Sans  doute,  il  serait  excessif  de  tendre  à  ad¬ 
mettre  que  tout  ypérité  mérite  d’emblée  une  pen¬ 
sion  et  les  observations  les  plus  impressionnantes 
par  la  durée  ou  la  ténacité  des  troubles  restent 
jusqu’à  présent  la  minorité  et  n’embrassent 
d’ailleurs  pas  un  temps  supérieur  à  deux  années. 
Il  est  possible  et  même  probable  que  lesdits 
troubles  s’atténuent  dans  la  suite.  Mais  nous 
avons  insisté  sur  les  surprises  ultérieures  que 
réservent  même  les  sujets  en  apparence  peu  tou¬ 
chés  ;  aussi  est-il  à  craindre  que  bien  des  litiges 
ne  soient  en  perspective.  Tout  n’est  pas  encore 
dit  en  matière  de  séquelles  pulmonaires  ducs  à 
l’ypérite  et  l’expert  ne  saurait  prendre  trop  de 
précautions,  ni  soumettre  le  sujet  à  une  observa¬ 


tion  trop  minutieuse,  ni  trop  prolongée,  à  l’hôpi¬ 
tal.  Une  fois  éliminés  les  cas  suspects  et  une  fois 
admises  la  cause  et  la  réalité  des  lésions,  les  no¬ 
tions  cliniques  exposées  plus  haut  pourront  gui¬ 
der  le  pronostic,  mais  dans  une  certaine  mesure 
seulement.  Ce  n’est  donc  pas  à  la  réforme  défini¬ 
tive  qu’il  faudra  s’arrêter  alors,  mais  bien  à  la 
réforme  temporaire  avec  gratification  renouve¬ 
lable  et  généralement  importante,  décision  seule 
capable  de  ménager  un  avenir  incertain,  tout  en 
solutionnant  suffisamment  un  problème  dont,  à 
défaut  d’appréciation  exacte,  on  ne  saurait  nier 
ni  l’étendue,  ni  la  gravité. 


Nous  aurions  voulu,  en  terminant,  comparer  la 
fréquence  des  séquelles  dépendant  de  l’ypérite  à 
celle  des  séquelles  dues  aux  autres  gaz  toxiques, 
les  gaz  suffocants  en  particulier  ;  notre  propre 
expérience  ne  nous  a  pas  mis  à  même  d’établir  un 
tel  parallèle  ;  de  prime  abord  ceux-ci  semblaient 
entraîner  des  séquelles  moins  nombreuses,  mais 
plus  graves.  Comme  l’a  fait  très  justement  obser¬ 
ver  le  professeur  .\chard,  l’ypérite,  contraire¬ 
ment  àux  gaz  suffocants,  touche  plutôt,  du  moins 
au  début,  les  petites  bronches  que  les  alvéoles  ; 
mais,  si  elle  paraît  altérer  moins  profondément 
les  échanges  gazeux  proprement  dits,  il  ne  faut 
pas  oublier  qu’à  la  longue  elle  peut  déterminer 
une  sclérose  à  la  fois  intra-alvéolaire  et  pariétale 
pouvant  bloquer  le  poumon  ",  ni  qu’elle  favorise 
au  plus  haut  degré  l’éclosion  d’infections  se¬ 
condaires, lesquelles, une  fois  passées  à  l’état  chro¬ 
nique,  se  montrent  singulièrement  rebelles  ;  dans 
les  derniers  mois  de  la  guerre,  c’est  le  gaz  mou¬ 
tarde  qui  paraît  avoir  été  utilisé  principalement 
par  l’ennemi,  aussi  sommes-nous  fondés  à  redou¬ 
ter  que  ses  méfaits  ne  soient  ni  moins  fréquents 
ni  moins  durables  que  ceux  de  ses  aînés 


RÉGIME  CARNÉ  DANS  L'ICTÈRE 

Par  Paul  CHEVALLIER 

Chef  de  elinifjue  adjoinl  à  la  Faculté  de  Médecine. 


Donner  la  viande  aux  ictériques  n’est  pas  nou¬ 
veau.  M.  .losué  l’ordonne  couramment,  et,  lorsque 
nous  avions  l'honneur  d’être  son  interne,  nous 
avons  vu  les  très  beaux  résultats  de  ce  traitement. 
Il  est  cependant  presque  inconnu.  Pendant  la 
guerre  nous  avons  soigné  plusieurs  centaines 
d’ictères  de  toutes  natures.  Les  confrères  qui  ont 
pu  suivre  nos  malades  ont  été  convaincus  de  la 
grande  supériorité  du  régime  carné.  Nous  croj'ons 
utile  d’en  rappeler  la  mise  en  (cuvre  et  les  avan¬ 
tages. 


I .  —  Avantages  du  régime  carné. 

"  La  terminaison  normale  de  l’ictère  catarrhal, 
écrivent  les  auteurs  classiques,  est  la  guérison, 
mais  il  est  bon  de  savoir  que  l’ictère  catarrhal  le 
plus  léger  délcrminc  en  général  une  déprcusion 
prolongée  qui  parait  e.icessiee  par  rapport  à  la 
graeité  de  la  maladie  causale  ‘.  Toutefois,  chez  les 
alcooliques,  les  saturnins,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
l’affection  se  modifier  sans  cause  appréciable  et  se 
transformer  en  ictère  grave  plus  ou  moins  rapi¬ 
dement  mortel  ».  Dans  l’ictère  infectieux  «  la 
convalescence  est  longue  ».  L’ictère,  déterminé  ou 
favorisé  par  un  toxique  a  la  même  évolution  :  l’as¬ 


thénie,  à  peine  marquée  au  début,  progresse  peu 
à  peu,  et,  pendant  plusieurs  semaines,  parfois 
jusqu’à  deux  mois  après  la  disparition  de  l’ictère, 
une  fatigue  extrême  empêche  les  malades  de 
reprendre  leur  profession. 

Le  régime  carné  modifie  complètement  le  syn¬ 
drome  :  la  dépression  disparait  avant  l'ictère-,  le 
sujet  est  capable  de  peiner  (nous  avons  vu  nombre 
de  métallurgistes  reprendre  leur  travail)  alors  que 
la  peau  et  les  conjonctives  sont  encore  subictéri- 
qiies.  Il  n’existe  plus  de  convalescence. 

Avec  le  traitement  habituel,  la  maladie  dépasse 
pour  ainsi  dire  l’ictère.  Dràce  au  régime  carné,  la. 
guérison  île  la  maladie  précède  la  disparition  de 
l' ictère. 

Môme  chez  les  prédisposés,  nous  n’avons 
jamais  observé  ni  complications  ni  apparition 
d’ictère  grave. 


H.  —  Mise  en  œuvre  du  traitement  carné. 


1“  Au  début,  il  est  souvent  impossible  de  pre.-;- 
crire  une  alimentation  quelcon<pie  :  le  malade  n’a 
aucun  appétit  et  il  rejette  s’il  essaie  d’ingérer'. 

L’e.mploi  du  lait  est  classique  :  on  l’ordonne 
écrémé,  car  la  graisse  est  souvent  mal  supportée, 
ctonle  mêle  d'eaux  alcalines.  Le  régime  lacté  a  pour 
but  de  a  lutter  contre  la  production  et  l’accumu¬ 
lation  de  substances  toxiques  dans  l’intestin.  H 
augmente  la  diurèse  et  diminue  la  toxicité  du 
contenu  intestinal  ». 

Beaucoup  d’auteurs  ne  croient  pas  le  lait  neces¬ 
saire.  Le  bouillon  de  légumes  (qu’il  faut  cepen¬ 
dant  apprendre  aux  malades  à  préparer  correc¬ 
tement)  le  remplace  avec  grand  avantage. 

La  meilleure  formule  chez  l’adulte  nous  parait 
du  type  suivant  : 


Carottes . 

Navets . 

Pois  secs  .... 
Haricots  secs  .  . 
Lentilles  .... 


aa  60  gr. 
20  gr. 


aa  une  poignée  (20  gr. 
1  litre  1/2. 


env.). 


Enfermer  dans  unemarmite  de  terre.  ^Maintenir 
quatre  à  six  heures  à  100“.  Passer  sur  un  torchon 
grossier.  Compléter  pour  faire  un  litre  si  l’évapo¬ 
ration  a  été  intense,  et  ajouter  un  peu  de  sel. 
lioire  un  litre  par  jour.  Le  liquide  obtenu  est 
fortement  louche  et  contient  non  seulement  des 
sels  de  soude,  de  potasse,  des  phosphates,  mais 
encore  des  hydrates  de  carbone  et  des  substances 
protéiques. 

Le  goût  est  très  apprécié  des  malades  dont  il 
réveille  l’appétit.  Même  ceux  qui  supportent  le 
lait  se  trouvent  bien  d’en  prendre  un  litre  par 
jour.  L’opinion  populaire  qui  attribue  tant  de  ver¬ 
tus  au  jus  de  carottes  n’estpeut-être  pas  sans  fon¬ 
dement. 

2"  Aussitôt  que  le  malade  peut  avaler  sans  nau¬ 
sées  quelque  aliment  solide,  on  iui  donne  un  i)eu 
de  viande  rôtie  ou  mieux  pulpée  :  une  ou  deux 
bouchées  d’abord,  on  augmente  progressivement 
jusqu’à  à  100  à  200  gr.  deux  fois  par  jour. 

Par  viande  il  faut  entendre,  non  la  cliair  blan- 
che,  mais  la  chair  rouge  ou  saignante,  le  bifteck 
ou  le  rôti,  tout  juste  cuits  pour  acquérir  une  sa¬ 
veur  agréable. 

Bientôt  l’appétit  devient  considérable  :  le  ma¬ 
lade  ne  songe  qu’à  manger.  La  viande  reste  ordon¬ 
née;  après  son  ingestion,  le  malade  se  rassasie 
de  légumes  variés. 

Il  y  a  tin  aliment  qu'il  faut  défendre-,  le  pain,  et 
ses  succédanés,  les  gâteaux  divers.  Jusqu’à  la 
guérison  complète,  et  môme  encore  après  cette 
guérison,  l’ictérique  ne  doit  pas  avaler  une  seule 


1.  Nous  signalerons  à  cc  propos,  et.  après  nombre 
d’auteurs,  tes  bons  effets  de  ta  gymnastique  respiratoire. 
Quant  nu  traitement  général  des  séquelles,  a  l'opportunité 
des  cures  tbermales  ou  climatériques,  ils  mériteraient 
une  plus  ample  discussion,  etc,,  mais  ne  peuvent  trouver 
place  dans  une  revue  surtout  clinique. 


2.  .M.  Luepf.u.  —  «  Sclérose  pulmonaire  conséeutive  a 
l’intoxication  par  l’ypérite  ».  Progrès  médical.  ltll!l, 
II»  10,  p,  Stt, 

3,  Cet  article  était  à  l'impression,  quand,  nu  cours 
d’une  toute  récente  discussion  à  la  Société  médicale  des 
llépitaujc  ^19  Juin  1919),  des  médecins  spécialistes  ont 


émis  des  opinions  analogues  à  la  nôtre.  M.  Sergent  a 
insisté  sur  la  fréquence  de  la  toux  cnqiieliiclioide  et  de 
l’adénopathie  biliaire;  .M.  Rist  et  M.  Dopter  sur  l’incer¬ 
titude  de  l’avenir  pulmonaire  des  ypérités;  il»  ont  égale- 
mcntreconnu  l’extreme  rareté,  chez  eux,  de  la  lubcicnlose. 

4.  Castaicne  et  Ciiirat,  —  Manuel  des  Maladies  du  l'oie 
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bouchée  de  pain;  à  peine  permettrâ-t-on  le  pain 
redesséché  cl  fortement  grillé,  ou  des  biscottes. 
Le' régime  banal  est  surtout  nuisible  parce  qu’il 
comprend  du  pain.  La  nocivité  de  notre  aliment 
favori  explique  peut-être  la  sévérité  du  régime  lac¬ 
té  que  prescrivent  les  classiques.  On  exclnera 
aussi  les  diverses  graisses. 

Je  répète  que  l’ictèrereste  encore  très  net  quand 
l’appétit  est  intense,  la  gaîté  revenue,  la  force  assez 
grande  pour  que  le  travail  soit  réclamé  et  agréa¬ 
ble.  A  ce  moment  le  malade  ne  risque  plus  rien  : 
on  supprime  le  repos  et  les  précautions  minutieu¬ 
ses  et  on  permet  une  vie  normale  réglée  d’une 
façon  hygiénique. 

111.  —  Le  régime  carné  dans  l’ictére  grave 
et  dans  les  hépatites  chroniques. 

11  est  à  vrai  dire  classique.  Tous  les  manuels 
conseillent  le  foie  de  porc  frais  et  cru.  Les  pre¬ 
miers  médecins  qui  l’ont  employé  voulurent  res¬ 
tituer  à  l’organisme  les  produits  mystérieux  dont 
l’absence  constitue  l’insuffisance  hépatique.  L’ex¬ 
périence  pratique  dépasse  les  principes  de  l’opo- 
lliérapie. 

Dans  un  cas  où  nous  ne  pouvions  nous  procurer 
du  foie  de  porc,  nous  avons  donné  de  la  chair  crue 
de  b<euf  et  notre  malade  guérit  peu  à  peu.  Le  foie 
de  porc  nous  paraît  agir  non  seulement  comme 
homothérapique,  mais  encore  on  tant  fine  viande 
crue  saignante. 

Dans  les  diverses  formes  d’hépatites  chroniques 
le  régime  carné  tend  de  plus  en  plus  à  être  con¬ 
seillé.  Le  professeur  A.  Robin  a  combattu  le  lait; 
Gilbert  et  Carnot,  Crequy,  etc.,  conseillent  le  foie 
de  porc  chez  les  cirrhotiques. 

Les  asystoliques  eux-mêmes  bénéficient  de  la 
viande  rouge  :  elle  a,  pour  ainsi  dire,  ressuscité 
sous  nos  yeux  plusieurs  asystoliques  chroniques 
qui  se  cachectisaient,  et  elle  peut  être  utile  clans 
l’asystolie  franche. 

Dan-s  nombre  de  maladies,  d’ailleurs,  on  a  fait 
abus  du  lait;  les  viandes  blanches  conservent 
leur  prestige.  La  chair  adulte  chargée  de  sang 
mérite  d’êtreréhabilitce.  Elle  convient  à  beaucoup 
de  malades  qu’on  en  prive. 

Sa  prescription  soulève  cependant  une  réelle 
difficulté  pratique  :  manger  de  la  viande  rouge  ne 
signifie  pas  manger  toutes  sortes  de  sauces  et 
manger  en  même  temps  de  tout  ce  qui  plaît  :  le 
prestige  du  médecin  n’a  pas  trop  de  poids  pour 
persuader  les  familles  que  la  chair  de  bœuf.puisse 
être  donnée  comme  une  sorte  de  médicament  ali- 
ni’jiitaire. 

IV.  —  Mode  d'action  du  régime  carné  dans  les 
ictères  banaux. 

Les  viandes  qui  conviennent  le  mieux  sont 
celles  de  bœuf  et  de  cheval,  dont  la  composition 
chimique  est  à  peu  près  identique. 

Les  viandes  grasses  (mouton  et  surtout  porc)  ne 
sont  à  conseiller  qu’en  seconde  ligne;  on  saitdéjà 
que  le  lait  écrémé  réussit  mieux  que  le  lait  total. 
Le  veau,  riche  en  nucléines,  relativement  pauvre 
en  albumines  faciles  à  digérer  et  en  hémoglobine, 
paraît  inférieur  au  bœuf. 

Nous  pensons  que  la  viande  doit,  chez  les  icté- 
riques,  une  partie  de  ses  propriétés  thérapeuti¬ 
ques  aux  albumines  solubles  et  insolubles  et  en 
])articulier  h  la.  mi/osine,  c’est-à-dire  au  protoplas¬ 
ma  musculaire  fslries  claires),  qui  est  riche  en 
azote  et  aussi  en  soufre;  le  suc  gastrique,  même 
indigent,  la  dégrade  facilement;  la  syntonine  et  les 
jn'oduits  voisins  élaborés  dans  l’estomac  sont 
transformés  dans  l’intestin  en  préa'cides  aminés 
et  en  acides  aminés  qui  constituent  les  éléments  es¬ 
sentiels  de  la  nutrition.  La  chair  fraîche  contient 
en  outre  dos  principes  encore  mystérieux  qui 
facilitent  sa  digestion  ;  —  9.ù  pour  100  de  la  viande 
ingérée  crue  ou  peu  cuite  sont  absorbés. 

Le  régime  carné  maintient  et  e.vagère  une  des 
plus  importantes  jonctions  du  foie,  la  fonction  tirco- 
poïétique. 


Il  excite,  autant  que  les  meilleurs  cholagogues, 
la  sécrétion  des  acides  biliaires. 

Le  musclcrenfermc  aussi  des  minéraux,  associés 
à  l’albumine,  comme  le  phosphore,  ou  libres  :  chlo¬ 
rures  et  phosphates  surtout,  magnésie,  potasse  et 
fer.  La  viande  rouge  n’agit  pas  seulement  par  le 
fer,  car  une  solution  ferrugineuse  ne  donne  pas 
dans  Tictere  d’aussi  bons  effets  que  la  viande; 
mais  il  paraît  probable  que  le  fer  intervient  puis¬ 
samment  pour  réparer  le  sang. 

Le  régime  carné  est  très  pauvre  en  hydrates  de 
carbone.  Le  pain  étant  défendu,  les  graisse» 
déconseillées,  l’alimentation  est  reconstituante 
plus  qu’énergétique.  La  reprise  du  travail  n’en 
est  pas  entravée,  car,  dès  qu’il  a  faim,  le  malade 
a  la  permission  d’ingérer  autant  de  légumes  qu’il 
en  désire",  légumes  verts  et  légumes  secs,  ces 
derniers  contiennent  60  pour  100  d’hydrates  de 
carbone. 

Conclusions. 

Dans  le  traitement  des  ictères,  quelle  que  soit 
la  médication  mise  en  ccuvre,  le  régime  lacté  ne 
doit  être  qu’un  pis  aller.  Dès  que  les  malades 
peuvent  ingérer  les  aliments  solides,  il  convient 
d’ordonner  de  la  viande  rouge  saignante  ;  le  pain  est 
interdit,  les  légumes  servent  à  rassasier  le  mala¬ 
de  s’il  a  faim.  Le  régime  carné  n’abrège  pas  sen¬ 
siblement  la  durée  du  syndrome  ictère,  mais  il 
supprime  l’asthénie  et  par  conséquent  la  convales- 

L’ictérique  qui  mange  de  la  viande  guérit  avant 
son  ictère. 
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Le  professeur  Bar  a  maintes  fois  insisté  sur 
l’importance  du  colibacille  dans  la  pathologie  de 
la  grossesse.  Avec  le  streptocoque  il  est  le  germe 
le  plus  redoutable  qui  guette  l’étal  puerpéral. 
Mais,  tandis  que  le  slrcplocoque  se  révèle  surtout 
après  Taccouchcment,  le  li.  coli  est  au  contraire 
l’agent  le  plus  commun  des  maladies  gravidiques. 
On  est  actuellement  d’accord  pour  reconnaître 
qu’il  joue  un  rôle  sinon  exclusif,  du  moins  pré¬ 
pondérant  dans  la  pyélonéphrite  des  femmes  en¬ 
ceintes.  D’autres  allections,  telles  que  l’appendi¬ 
cite  et  la  cholécystite,  ont  été  placées  sous  sa 
coupe.  Puis  on  est  arrivé  à  la  conception  générale 
de  la  colibacillose  gravidique,  état  particulier  dû 
à  l'exaltation  de  la  virulence  du  B.  coli  pendant 
la  grossesse,  d’une  part,  et  d’autre  part  à  l’affai¬ 
blissement  de  certaines  réactions  de  défense  de 
l’organisme,  aboutissant  aux  auto-intoxications 
gravidiques,  d’origine  rénale,  hépatique  ou  intes¬ 
tinale.  Favorisée  peut-être  également  par  la  pro¬ 
duction  de  poisons  nouveaux  d’origine  ovulaire, 
cette  colibacillose  peut  se  présenter  sous  la  forme 
d’une  septicémie  plus  ou  moins  atténuée,  ou  se 
localiser  sur  tel  ou  tel  appareil  :  appendice,  vési¬ 
cule,  rein.  Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer 
une  localisation  assez  peu  fréquente  de  celte  coli¬ 
bacillose,  qui  s’est  produite  pendant  la  grossesse, 
au  niveau  de  l’appareil  génital  lui-même.  C’est 
pourquoi  nous  jugeons  intéressant  de  la  rapporter 
ici  : 

M"'“  \’...,  32  ans.  —  Absence  d’antécédents  géni¬ 
taux.  Début  brusque  par  des  douleurs  et  des  pertes 
blanches.  Poche  depelvi-péritonite,  salpingites  puru¬ 


lentes  bilatérales,  arrêt  de  développement  de  l'omf. 
Hystérectomie. 

Comme  antécédents  obstétricaux,  celle  malade  a 
eu  un  accouchement  à  terme,  enfant  vivant,  et  une 
fausse  couche  de  deux  mois  environ.  L’un  et  l’autre 
n’ont  été  suivis  d’aucune  température.  Aucune  ma¬ 
ladie  antérieure,  l.es  premières  règles  se  sont  mon- 
l'ées  tard,  à  18  ans,  mais  depuis,  la  menstruation  a 
eu  lieu  très  régulièrement  tous  les  30  jours,  pendant 
2  à  3  jours,  et  sans  aucune  douleur.  La  malade  n’a 
jamais  souffert  du  ventre,  n’a  jamais  ou  de  perles 
blanches. 

Les  dernières  règles  régulières  datent  du  9  No¬ 
vembre  1912.  Elle  u'a  rien  revu  le  9  Décembre  ui 
depuis;  jusqu’à  cette  date  du  9  Décembre  elle  ne 
souITrait  pas,  ne  présentait  pas  non  plus  de  petits 
signes  fonctionnels  de  grossesse.  A  celte  époque,  en 
soulevant  une  brouette  assez  lourde,  elle  sent  une 
douleur  vive  dans  le  bas-ventre,  non  syncopale  cepen¬ 
dant  et  qui  passe  rapidement.  Autour  du  15  Décembre 
elle  recommence  à  souffrir  de  coliques,  surtout  du 
côté  droit,  et  de  maux  de  reins.  Apparition,  à  cette 
date,  de  pertes  blanches  épaisses  tachant  le  linge,  et 
de  douleurs  en  urinant  et  en  allant  à  la  selle.  Le 
22  Décembre  elle  eut  de  nouveau,  le  matin  en  se 
levant,  une  douleur  assez hrusqxic,  mais  sans  perte  de 
connaissance.  Cette  douleur,  plus  vive  et  plus  prolon¬ 
gée  que  la  première  fois,  l’oblige  à  se  recoucher.  De¬ 
puis  elle  continue  à  perdre  enblanc,  mais  pas  en  rouge. 

Elle  est  très  constipée,  et  celle  constipation  re¬ 
monte  à  plusieurs  semaines  déjà.  Les  urines  sont 
claires,  sans  albumine. 

J  l’examen,  le  ventre  est  un  peu  ballonné,  mais 
pas  douloureux. 

Cystocèle  et  reclocèle.  Au  loucher  vaginal,  col 
plaqué  contre  le  pubis,  complètement  fermé,  peu 
modifié.  Dans  le  Douglas  et  à  droite  surtout,  une 
grosse  masse  bombe,  de  consistance  molle,  réni- 
lente,  assez  analogue  à  celle  d’une  hématocèle,  mais 
sans  battements.  Par  le  palper  combiné,  on  délimite 
le  pôle  supérieur  de  cette  masse  remontant  à  5  ou 
6  cm.  au-dessus  du  pubis.  Par  le  toucher  rectal  la 
masse  est  surtout  unilatérale  droite. 

l’as  de  modifications  des  seins. 

Température  à  37“4,  pouls  à  100. 

En  raison  de  l’état  d’anémie,  de  Thistoire  clinique, 
des  renseignements  du  loucher,  et  malgré  l’absence 
d’hémorragie,  on  porte  le  diagnostic  de  grossesse 
tub-aire  rompue  et  on  intervient  i-apidement. 

Incision  de  Ptannensliel;  à  Touverlure  du  péri¬ 
toine  on  se  trouve  en  présence  d’un  utérus  gravide 
de  2  mois  environ.  Gel  utérus  est  plaqué  en  avant,  et 
dans  le  Douglas  existe  une  volumineuse  collection. 
Celle-ci  est  enlevée  par  aspiration.  11  y  a  là  plus  de 
500  gr.  d’un  liquide  purulent,  couleur  gris  sale, 
sanguinolent,  d’une  consistance  épaisse  et  horrible¬ 
ment  fétide,  de  cette  fétidité  des  collections  puru¬ 
lentes  d’origine  intestinale.  On  recherche  immédiate¬ 
ment  l’appendice,  et  on  le  trouve  parfaitement  sain, 
de  même  que  le  Ciecum  et  l'S  iliaque. 

Les  deux  trompes  sont  augmentées  de  volume  ;  la 
droite  présente  même  un  pyosalpinx  de  la  grosseur 
d’une  noix.  Cependant  les  pavillons  sont  perméables 
tous  les  deux. 

En  présence  de  cette  collection  purulente  fétide  et 
gazeuse,  et  de  la  nécessité  d’un  drainage,  on  décide, 
en  raison  des  risques  d’infection  qui  seront  courus 
lors  do  l'avortement  inévi'able,  défaire  une  hystérec¬ 
tomie  qui  a  lieu  saus  incidents.  L’utérus  enlevé  est 
incisé  sur  la  ligne  médiane.  Il  renferme  un  œuf  atta¬ 
ché  à  la  paroi  postérieure,  dans  la  partie  supérieure 
et  de  la  grosseur  d'une  noix.  La  caduque  est  violacée, 
purulente,  et  l’œuf  lui-même  semble  altéré.  A  son 
ouverture  il  s’échappe  une  petite  quantité  de  liquide 
clair  ;  il  ne  renferme  plus  d’embryon.  Cependant  il 
n’est  pas  du  tout  détaché  de  la  paroi  utérine. 

On  pense  sur  le  moment  à  un  avortement  provoqué, 
suivi  d’infection  ascendante  rapide.  Mais  la  malade  et 
son  mari,  interrogés,  nient  formellement  ;  ils  semblent 
du  reste  être  sincères. 

Les  suites  de  l’opération  furent  assez  bonnes,  si 
l’on  excepte  l’apparition  d’une  fistule  grêle  au  /"jour 
laquelle  s’obtura  spontanément.  La  malade  partit 
guérie  au  bout  de  trois  semaines  avec  une  tempéra¬ 
ture  normale  et  un  assez  bon  état  général. 

Bxamens  bactériologiques.  —  Ils  furent  pratiqués 
parTunde  nous  au  laboratoire  du  professeur  P.  Gour- 

L’examen  direct  du  pus  péritonéal  montra  une  flore 
abondante  composée  en  grande  majorité  de  bacilles 
courts  Gram-négatifs.  Il  y  avait  en  outre  quelques 
I  coccl  et  de  grands  bacilles  décolorés  par  le  Gram. 
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C’était  une  véritable  purée  de  germes.  Sur  le  pus 
tubaire  et  utérin,  même  formule.  Pas  de  gonocoque, 
et  surtout  des  bacilles  Gram-négatifs. 

La  culture  n’a  été  pratiquée  que  sur  le  pus  de  la 
poche  péritonéale. 

L’ensemencement  aérobie  en  bouillon  ordinaire 
montre  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  puis  de 
quarante-huit  heures  ;  de  rares  cocci  Gram-positifs,  de 
très  nombreux  bacilles,  très  mobiles,  décolorés  par 
le  Gram;  quelques  bacilles  longs  Gram-négatifs. 

L’ensemencement  anaérobie,  en  bouillon,  a  montré, 
eu  vingt-quatre  heures,  une  culture  composée  des 
mêmes  bacilles  mobiles  et  ne  prenant  pas  le  Gram; 
en  tubes  anaérobies  de  gélose,  on  n'a  pas  eu  de  déve¬ 
loppement.  11  semble  donc  s’agir  d’un  germe  faible¬ 
ment  anaérobie.  Pas  de  production  de  gaz. 

L’isolement  a  été  fait  sur  les  cultures  des  deux 
sortes  au  moyen  de  boites  de  Pétri  en  gélatine  et 
en  gélose.  Colonies  arrondies,  grasses,  crémeuses, 
isolées  d’abord,  puis  confluentes  en  un  vernis  gras. 
Ces  colonies  repiquées  ont  donné  une  culture  pure 
d’un  bacille  mobile,  court,  à  bouts  arrondis.  Ce 
bacille  fait  virer  le  bouillon  lactose  tournesolé,  déco¬ 
lore  le  Neutralroth  avec  fluorescence,  coagule  par¬ 
tiellement  le  lait  en  vingt-quatre  heures,  totalement 
en  quarante-huit  heures. 

On  inocule  à  une  souris  dans  le  péritoine  1/3  de 
centimètre  cube  d’une  culture  de  trois  jours.  La  mort 
survient  en  quinze  heures.  A  l’autopsie,  on  trouve  les 
anses  agglutinées  par  un  exsudât  léger.  11  n’y  a  pas 
de  germes  à  l’examen  direct  du  sang  du  coeur.  Mais 
le  sang  du  cœur  et  l’exsudât  ensemencés  en  bouillon 
ordinaire  donnent  tous  deux  une  culture  pure  du  même 
bacille.  Kt  celui-ci  donne  toutes  les  réactions  précé¬ 
dentes.  11  ne  liquéfie  pas  la  gélatine  et  fournit  une 
réaction  de  l’indol  très  positive. 

L’isolement  fait  avec  le  bouillon  anaérobie  a  donné 
un  germe  en  tous  points  semblable. 

11  est  donc  net  que  l’on  a  eu  affaire  à  du  colibacille 
qui  est.  on  le  sait,  susceptible  de  s’adapter  à  la  vie 
anaérobie.  Les  formes  bacillaires  allongées  qui  l’ac¬ 
compagnaient  aux  premiers  examens  seraient  dues 
soit  à  des  formes  de  croissance  du  coli-bacille,  soit 
à  un  saprophyte  peu  virulent. 

De  l’histoire  clinique  qui  précède  et  de  l’exa¬ 
men  bactériologique  qui  la  complète,  il  semble 
bien  qu'on  puisse  conclure  à  une  infection  de 
l’appareil  génital  d’origine  colibacillaire,  et  sur¬ 
venue  par  voie  descendante,  c’est-à-dire  ayant 
l’intestin  comme  point  de  départ. 

L’absence  de  tout  antécédent  génital  chez  notre 
malade,  l’apparition  brusque  et  précise  des  acci¬ 
dents  semblent  bien,  en  elîet,  plaider  pour  cette 
hypothèse.  La  constipation  aurait  joué  le  premier 
et  principal  rôle.  Sous  son  influence,  la  virulence 
du  colibacille  intestinal,  réveillée  par  la  grossesse, 
s’est  exaltée,  et  il  s’est  produit  une  filtration  des 
bactéries  à  travers  la  paroi  de  l’intestin,  allant 
infecter  les  trompes  d’abord,  la  muqueuse  utérine 
ensuite  et  provoquant  la  mort  de  l’œuf  fixé  sur 
cotte  muqueuse. 

iMalgré  la  fréquence  de  la  constipation  chez  la 
femme  enceinte,  ce  mode  d’infection  est  heureu¬ 
sement  loin  d’être  fréquent.  Nous  avons  recherché 
l’existence  d’observations  analogues,  mais  leur 
nombre  ne  semble  pas  être  très  grand.  Tous  les 
auteurs  insistent  sur  les  rapports  entre  l’intestin 
et  l’utérus  gravide.  «  11  y  a  commerce  entre  la  ma¬ 
trice  et  l’estomac  »,  disait  déjà  Mauriceau.  Tous 
insistent  bien  sur  les  phénomènes  d’auto-intoxi¬ 
cation  et  l'exaltation  de  la  virulence  du  colibacille 
pendant  la  grossesse.'  La  présence  de  ce  germe  a 
pu  être  signalée  dans  beaucoup  d’alTections  gra¬ 
vidiques  dont  la  plus  fréquente  et  la  mieux  connue 
est  sans  contredit  la  pyélonéphrite;  en  dehors 
d’elle  on  connaît  des  hépatites,  des  cholécystites, 
des  appendicites,  des  pleurésies.  D’autre  part,  la 
possibilité  d’infections  à  colibacilles  dans  les 
suites  de  couches  est  fréquemment  prouvée. 

Par  contre  on  trouve  moins  souvent  des  ren¬ 
seignements  sur  des  infections  à  colibacilles  pen¬ 
dant  la  grossesse,  localisées  sur  l'appareil  géni¬ 
tal.  Gaugain,  dans  sa  thèse  sur  la  colibacillose 
puerpérale,  rapporte  seulement  4  cas  d’avorte¬ 
ment  à  la  suite  d'infections  intestinales  graves. 
Chez  une  seulement  on  nota  du  colibacille  dans 


les  lochies.  Chez  une  seule  également  l’examen 
des  annexes  avait  été  pratiqué,  sans  permettre 
d'ailleurs  de  sentir  aucune  lésion. 

La  thèse  de  Broutelle  (Paris,  1901)  rapporte 
aussi  l’observation  d’une  malade  qui  avorta  après 
plusieurs  jours  de  fièvre,  et  dans  les  lochies  de 
laquelle  on  retrouva  du  colibacille  à  l’état  pur. 
Une  observation  de  MiM.  Ghantemesse,  Widal  et 
Legry  est  plus  démonstrative.  11  s’agissait  d’une 
femme  enceinte  ayant,  à  la  suite  d’une  rétroversion, 
utérine,  des  signes  d’obstruction  intestinale,  avec 
phénomènes  péritonéaux.  11  y  eut  avortement, 
qui  nécessita  un  curage.  Les  débris  de  membranes 
enlevés  renfermaient  du  colibacille  pur.  La  ma¬ 
lade  mourut  et  à  l’autopsie  on  trouva  une  adhé¬ 
rence  utéro-intestinale  avec  un  gros  abcès  périto¬ 
néal.  Dans  le  pus  de  cet  abcès,  dans  l’utérus, 
môme  dans  le  sang  du  coeur,  on  trouva  du  B.  coU 
à  l’état  pur. 

Depuis,  Ghaleix-'Vivie,  Brindeau  et  Jeannin  ont 
retrouvé  le  colibacille  dans  plusieurs  œufs  intacts. 

Varnier,  dans  son  livre  documenté  «  L’Obsté¬ 
trique  journalière  » ,  discute  longuement  la  possibi¬ 
lité  de  la  colibacillose  puerpérale.  Les  cas  qu’il 
étudie  sont  surtout  des  cas  d'infection  à  colibacille 
posi  partum.  11  rapporte  cependant  deux  cas, 
celui  de  Ki'mig  et  celui  de  Lesage,  où  il  s’agissait  de 
femmes  non  accouchées.  Lepremier  est  un  cas  de 
périioniteà  colibacilles  consécutive  à  une  perfora¬ 
tion  de  l’appendice.  Le  second  nous  intéresse  da¬ 
vantage  : 

Une  femme  de  29  ans,  enceinte  de  quatre  mois, 
atteinte  de  fièvre  et  diarrhée,  avorte  cinq  jours 
après  le  début  des  accidents.  Elle  continua  à  avoir 
de  la  fièvre  et  il  apparut  des  signes  de  péritonite 
enkystée.  L’autopsie  révéla  un  gros  abcès  extrapéri¬ 
tonéal  à  colibacilles,  ainsi  que  des  trompes  infiltrées 
d’un  pus  contenant  le  même  germe. 

Aucune  de  ces  observations,  sauf  peut-être 
celle  de  Ghantemesse,  Widal  et  Legry,  n’est 
exactement  superposable  à  la  nôtre.  En  voici  une 
qui  s’en  rapproche  plus  exactement  (G.  Cotte, 
Lyon  médical,  1913,  p.  616)  : 

Une  jeune  femme  de  26  ans  est  envoyée  à  l’Hôteb 
Dieu  avec  le  diagnostic  d  occlusion  intestinale.  Trois 
semaines  avant,  cette  malade,  qui  n’avait  aucun  passé 
pathologique,  avait  été  prise  brusquement  de  dou¬ 
leurs  articulaires  du  poignet  et  du  cou-de-pied.  A  son 
entrée  elle  a  des  vomissements  fécalo'ides.  mais  36°9 
et  un  très  bon  pouls.  Une  sonde  rectale  amène  une 
abondante  expulsion  de  gaz. 

Deux  jours  après  nouvelles  douleurs,  vomisse¬ 
ments,  faciès  péritonéal.  La  malade  avoue  un  retard  de 
règles  de  deux  mois.  La  présence  d’une  légère  perte 
sanguine  fait  porter  le  diagnostic  de  grossesse  extra¬ 
utérine  ;  on  intervient  le  lendemain  et  on  trouve  dans 
le  péritoine  une  certaine  quantité  de  pus.  La  vésicule, 
l’S  iliaque,  l’appendice  étaientnormaux  ;  les  trompes, 
bien  perméables  etnormales.  Le  pus  évacué  à  l’aspi¬ 
rateur,  on  injecte  de  l’buile  camphrée  et  on  ferme, 
sans  drainage. 

Suites  opératoires  normales;  la  fausse  couche 
survint  au  huitième  jour,  saps  incidents.  La  culture 
du  pus  péritonéal  donne  du  colibacille  pur. 

En  somme,  dans  cette  observation,  qui  fut  trai¬ 
tée  tout  à  fait  au  début,  l’infection  était  encore  au 
stade  péritonéal,  ce  qui  n’empêcha  d’ailleurs  pas 
l’interruption  de  la  grossesse. 

Bien  que  nous  n’ayons  pas  recherché  systéma¬ 
tiquement  toutes  les  observations  analogues,  il 
semble  néanmoins  que  les  infections  génitales 
colibacillaires  pendant  la  grossesse  soient  loin 
d’être  fréquentes. 

Ges  observations  semblent  en  faveur  de  l’enva¬ 
hissement  de  l’utérus  par  le  colibacille,  de  haut 
en  bas.  Cette  question  a  été  en  effet  très  discutée. 
Varnier  en  parle  longuement;  il.réfute  les  argu¬ 
ments  des  partisans  de  la  porte  d’entrée  utérine  ; 
s’il  ne  nie  pas  la  possibilité  d’une  contamination 
par  l’extérieur,  il  admet  néanmoins  comme  mode 
principal  de  l’infection  le  passage  du  B.  coli  à 
travers  la  paroi  intestinale  intacte.  Ce  passage. 


déjà  soupçonné  du  temps  où  Yerneuil  recomman¬ 
dait  dans  une  hernie  étranglée,  de  désinfecter 
soigneusement  le  sac  et  l’anse  étranglée  avant  de 
débrider  l’anneau,  fut  démontré  par  Clado  en 
1889  puis  par  IMalvoz  en  1891.  La  dilatation  et 
la  tension  intra-intestinale,  la  vascularisation 
intense,  la  congestion  passive,  le  boursoufllement 
ou  l’ulcération  de  la  muqueuse  permettent  au 
B.  coli  de  franchir  la  cloison  intestinale  normale¬ 
ment  étanche. 

Du  péritoine  le  bacille  se  diffuse  dans  l’orga¬ 
nisme.  Cette  diffusion,  qui  se  fait  par  voie  san¬ 
guine  pour  les  viscères  éloignés,  peut  parfaite¬ 
ment,  semble-t-il,  se  faire  par  contiguïté  à  travers 
la  muqueuse  des  trompes,  en  .ce  qui  concerne 
l’utérus.  Ce  mode  de  propagation  semble  avoir 
été  celui  qui  présida  à  notre  cas  ;  les  pavillons  des 
trompes  étaient  en  effet  perméables  et  les  trompes 
elles-mêmes  remplies  de  pus. 

Quant  au  passage  du  B.  Coli  à  travers  les 
membranes  de  l’œuf,  il  a  été  démontré.  Ghaleix- 
Vivie  en  a  publié  un  cas  (Société  d’Obstétrique  de 
Bordeaux),  Brindeau  et  Jeannin  l’ont  également 
retrouvé  dans  plusieurs  œufs  intacts. 

Au  point  de  vue  symptomatique  quelques  points 
sont  à  retenir: 

C’est  la  constance  de  la  constipation.  Celle-ci 
joue  en  effet  le  rôle  provocateur,  en  augmentant 
la  fermentation  intestinale,  par  suite  l’auto-intoxi- 
cation,  et  en  exaltant  la  virulence  des  germes. 
Cette  constipation"  a  pu  même  donner  lieu  à  de 
véritables  crises  d’obstruction  intestinale,  accom¬ 
pagnée  de  vomissement  fécalo'ides. 

L’état  général  est  diversement  touché.  Notre 
malade  avait  un  aspect  profondément  intoxiqué. 
Pourtant  la  température  ne  s’éleva  guère  au- 
dessus  de  38°,  ni  le  pouls  au-dessus  de  100. 

Notons  en  même  temps  la  brusquerie  du  début, 
simulant  souvent  l’occlusion  intestinale.  Dans 
notre  cas,  il  y  eut  un  épisode  rappelant  en  moins 
net  l’hémorragie  cataclysmique  de  l’hématocèle. 

Quant  aux  signes  physiques,  ils  ont  présenté 
une  allure  diverse,  suivant  les  affections  simulées. 
Tantôt  il  y  a  météorisme,  douleurs  vives,  tantôt 
la  paroi  est  relativement  souple,  explorable  sans 
trop  de  souffrance.  C’est  le  toucher  vaginal  et  le 
toucher  rectal  qui  donneront  les  meilleurs  ren¬ 
seignements,  parce  qu’ils  permettront  de  sentir 
l’existence  de  la  collection,  ou  des  modifications 
du  côté  des  annexes. 

Les  aspects  variés  de  l’affection  font  com¬ 
prendre  la  difficulté  du  diagnostic.  On  y  pensera 
rarement,  l’affection  étant  peu  fréquente,  et  le 
plus  souvent,  en  présence  d’une  femme  enceinte 
constipée,  présentant  des  phénomènes  abdomi¬ 
naux  plus  ou  moins  brusques,  on  cherchera  du 
côté  de  l’appendice  ou  de  la  vésicule,  ou  du  rein, 
et  si  l’on  pense  bien  à  une  manifestation  de  la 
colibacillose  gravidique,  il  y  a  peu  de  chances 
pour  qu’on  en  soupçonne  immédiatement  la  loca¬ 
lisation. 

Les  phénomènes  intestinaux  font  croire  à  une 
occlusion.  Dans  l’observation  de  Cotte,  on  fit 
venir  le  chirurgien  de  garde,  et  si  celui-ci  n’in¬ 
tervint  pas,  ce  fut  uniquement  à  cause  du  con¬ 
traste  que  présentait  le  bon  état  general  de  la 
malade  avec  ses  vomissements  fécalo'ides. 

Dans  notre  cas,  le  toucher  lui-même  nous  in¬ 
duisit  en  erreur,  en  nous  faisant  pencher  pour 
une  rupture  de  grossesse  ectopique.  C’est  sur  le 
même  diagnostic  que  Cotte  finit  parinterveni'r. 

Si  les  accidents  sont  moins  aigus,  les  signes 
physiques  moins  nets,  on  pensera  facilement  à 
une  sigmoïditeou  une  entérite  subaiguè,  ou  même 
à  de  la  péritonite  bacillaire. 

Si  la  malade  avait  des  antécédents  annexiels, 
on  sera  conduit  tout  naturellement  à  diagnosti¬ 
quer  leur  extension  ou  leur  rupture. 

Bref,  le  diagnostic  ne  se  fera  guère  qu’après 
l'intervention  ou  qu’après  l’avortement,  le  mi¬ 
croscope  révélant  dans  le  pus  péritonéal,  ou  dans 
les  lochies,  le  germe  fautif. 

Une  indication  pourrait  cependant  être  fournie 
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par  l’hémoculture,  encore  que  celle-ci  né  semble 
pas  devoir  toujours  être  positive. 

L’avortement  semble  avoir  eu  lieu  dans  tous 
les  cas  observés,  et  peu  de  temps  après  le  début 
des  accidents. 

Dans  les  cas  de  Lesage,  et  danscelui  de  Chante- 
messe,  Widal  et  Legry,  il  n’empêcha  pas  la  mort. 

La  malade  de  Cotte  guérit,  après  avoir  été  opé¬ 
rée;  la  nôtre  également  après  hystérectomie.  Dans 
les  deux  cas,  on  avait  vidé  l’abcès. 

Le  traitement  à  suivre  doit  être  en  rapport 
avec  les  phénomènes  observés. 

L’avortement  spontané  est  dans  quelques  cas 
la  thérapeutique  naturelle  et  suffisante.  Mais  s’il 
existe  des  signes  d’abcès  péritonéal,  l’indication 
semble  bien  être  d’opérer. 

L’évacuation  du  pus  est  l’indication  principale, 
ainsi  que  le  drainage.  Faut-il,  ainsi  que  nous  l’avons 
fait,  enlever  l’utérus  ?  C’est  toujours  une  extrémité 
fâcheuse  ;  ce  qui  nous  décida,  ce  fut  la  crainte  de 
l’infection  grave  qu’aurait  provoquée  l’interrup¬ 
tion  de  la  grossesse,  au  milieu  du  pus  fétide  drainé 
par  le  vagin. 

Quoi  qu’il  en  soit, .l’afTection  n’est  pas  assez  fré¬ 
quente  pour  qu’on  puisse  poser  des  règles  pré¬ 
cises  à  son  égard.  Bornons-nous  à  la  signaler, 
pour  qu’en  présence  d’une  femme  enceinte,  vierge 
d’antécédents  génitaux,  et  qui  présentera  des 
accidents  péritonéaux  ou  annexiels,  on  puisse 
penser  à  la  possibilité  d’infection  colibacillaire. 


LA 

TUBERCULOSE  PERFORANTE 
DE  LA.  VOUTE  CRANIENNE 

Par  Henri  ROGER 

Professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Montpellier, 
Médecin  chef  du  Centre  neurologique  de  la  XV”  Région. 


La  tuberculose  crânienne  est  une  affection 
relativement  rare.  Pelletier,  dans  un  important 
travail  sur  cette  question  *,  n’en  réunissait  en 
1910  que  206  cas".  Mais,  à  lire  les  travaux  des 
auteurs  qui  se  sont  particulièrement  intéressés  à 
ce  sujet  et  qui  publient  des  statistiques  de  10 
(Reymond-),  de  11  (Villemin),  de  12  (Ménard  et 
Bufnoir),  de  16  (Clemen)  et  même  de  24  cas  per¬ 
sonnels  (Reber),  on  se  rend  compte  que  cette 
localisation  tuberculeuse,  quoique  peu  fréquente 
par  rapport  aux  ostéites  des  membres,  est  moins 
exceptionnelle  qu’on  ne  le  croirait  au  premier 
abord. 

Deux  formes  ont  été  signalées  :  l’infiltration  pro¬ 
gressive  diffuse,  dont  Koenig  a  cité  quelques 
exemples  (vastes  foyers  tuberculeux  envahissant 
tout  le  crâne),  et  la  nécrose  localisée,  la  forme  per¬ 
forante,  dont  Gangolphe  a  donné  une  description 
restée  classique'. 

Le  cas  que  nous  venons  d’observer'  en  est  un 
exemple  typique,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne 
les  lésions  anatomiques. 

La  perforation,  unique,  aies  dimensions  d’une 
pièce  de  cinquante  centimes.  Elle  est  arrondie,  et 
ses  contours  sont  nets,  presque  taillés  à  l’empor¬ 
te-pièce.  Vue  par  sa  face .  externe,  elle  est  com¬ 
plètement  recouverte  par  le  périoste  qui  ne  forme 
pas  de  saillie  à  ce  niveau.  Du  côté  de  la  dure-mère. 


1.  Pelletier.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  tuber¬ 
culose  des  os  de  la  voûte  du  cr&ne  ».  Thèse  Paris,  1910. 

2.  Seilhan,  dans  sa  Thèse  (Toulouse  1911),  y  ajoute  les 
observations  de  Mériel,  Tourneur  et  Ducuing,  Meurisse 
et  Sarraute. 

3.  Gangolphe.  —  <t  Tuberculose  perforante  du  crflne  ». 
hyon  médical,  1887,  p.  345-351. 

4.  H.  Roger.  —  «  Perforation  tuberculeuse  latente  du 
frontal.  Mal  de  Pott  cervical  avec  paraplégie  spasmo¬ 
dique  ».  Ttéun.  mèd.-chir.  de  la  XV'  Région,  3  Avril  1919, 
in  Marseille  médical,  p.  414-415. 
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l’ostéite  a  contracté  quelques  adhérences,  qui  se 
détachent  facilement  quand  on  enlève  la  calotte 
crânienne.  Le  magma  osseux  qui  correspond  à  la 
perforation  ne  contient  pas  de  gros  séquestre;  il 
n’envahit  pas  la  profondeur  de  la  méninge.  Celle- 
ci  n’est  pas  adhérente  avec  la  pie-mère  ni  avec  le 
cerveau,  qui  ont  leur  aspect  normal  dans  la  région 
correspondant  à  la  lésion  crânienne. 

L’os,  au  voisinage  de  la  perforation,  n’est  pas 
altéré;  il  n’y  a  ni  productions  ostéophytiques  ni 
nécrose  de  voisinage  ;  aussi  ne  constate-t-on  pas 
l’aspect  vermoulu,  caractéristique  du  crâne  spéci¬ 
fique.  L’épaisseur  de  la  calotte  n’est  pas  augmen¬ 
tée,  sa  texture  tout  autour  de  la.perte  de  substance 
ne  paraît  pas  modifiée  :  l’os  n’est  pas  éburné 
comme  dans  la  syphilis. 

I..a  lésion  constatée  chez  notre  malade  peut 
être  considérée  comme  caractéristique  d’une  tu¬ 
berculose  crânienne  à  un  stade  moyen  de  son 
évolution.  Celle-ci,  qui  débute  vraisemblablement 
par  le  diploé,  prédomine  ensuite  plus  ou  moins 
sur  la  table  externe  ou  sur  la  table  interne.  Du 


Figure  1. 


côté  du  périoste  externe,  elle  donne  asse.z  fré¬ 
quemment  naissance  à  un  abcès  ossifluent;  du 
côté  de  la  dure-mère,  il  est  exceptionnel  qu’elle 
creuse  plus  profondément  et  se  complique  de 
lésions  méningées'  ou  cérébrales  (abcès  cérébral 
comme  dans  le  cas  récent  de  Savy  et  Gharlet)  ‘. 

Parfois  la  lésion  est  plus  étendue,  atteignant  la 
dimension  d’une  pièce  de  cinq  francs;  elle  peut 
être  multiple,  constituée  par  2  ou  3  foyers  tuber¬ 
culeux,  voisins,  ou  plus  rarement  symétriques’. 

La  perforation  de  notre  malade  occupe  le  fron¬ 
tal.  Cet  os  est,  avec  le  pariétal,  le  siège  de  prédi¬ 
lection  de  la  tuberculose,  qui  n’atteint  le  tempo¬ 
ral  ou  l'occipital  que  dans  environ  un  dixième 
des  cas. 

La  tuberculose  perforante  de  la  voûte  crânienne 
est  une  maladie  de  la  seconde  enfance  et  de  V ado¬ 
lescence  :  un  quart  des  cas  seulement  apparais¬ 
sent  après  l’âge  de  20  ans.  Ce  n’est  pas  une  tuber- 


5.  On  peut  observer,  à  l’autopsie,  des  lésions  de  ménin¬ 
gite  tuberculeuse  diffuse,  mais  celle-ci  n’est  qu’une  com¬ 
plication  terminale  d’ordre  général  et  non  local. 

6.  Savy  et  Cuarlet.  —  «  Ostéite  tuberculeuse  du  fron¬ 
tal  avec  perforation  ducrûne  et  abcès  cérébral  ».  Soc.  Sc. 
méd.  Lyon,  21  Février  1912,  in  Lyon  méd.,  19  Mai  1912. 

7.  Bellin,  Aloin  et  Vernet.  —  «  Ostéite  tuberculeuse  . 
des  deux  temporaux  ».  Soc.  méd.-chir.  de  la  XVe  région, 

3  .lanvier  1918,  in  Marseille  médical,  p.  115. 

8.  La  tuberculose  crânienne  peut  s’accompagner  de 
fièvre,  quand  le  malade  présente  en  même  temps,  comme 


culose  primitive  et  isolée.  Presque  toujours  elle 
s’accompagne  d’autres  localisations  bacillaires  et 
particulièrement  d’autres  manifestations  osseuses 
ou  ostéo-articulaires.  Delamarre  et  Conor  notent 
ces  associations  d’ostéite  dans  11  cas  sur  15. 
Notre  malade  ne  faisait  pas  exception  à  cette  règle  ; 
il  était  entré  dans  notre  service  pour  une  para¬ 
plégie  spasmodique  consécutive  à  un  mal  de  Pott 
cervical  avec  abcès  ossifluent.  Un  malade  de 
Raymond  avait  été  amputé  des  quatre  membres 
pour  tumeurs  blanches  avant  de  faire  une  lésioti 
du  pariétal.  Fréquemment  le  patient  est  enlevé 
par  une  tuberculose  pulmonaire.  Comme  lésions 
viscérales,  nous  notons,  à  l’autopsie  de  notre  cas, 
un  nodule  caséeux  du  lobe  supérieur  du  poumon 
droit,  de  petits  tubercules  discrets  de  la  rate  et  du 
foie,  un  tubercule  accolé  à  une  capsule  surrénale, 
une  péricardite  fibrineuse. 

Les  symptômes  sont  peu  accusés.  Une  douleur 
localisée  en  un  point  fixe  de  la  voûte  crânienne, 
douleur  sourde,  réveillée  par  la  pression,  sans 
maximum  nocturne,  résume  souvent  tout  le  tableau. 
Lorsqu’un  abcès  ossifluent  se  forme  et  évolue 
vers  l’extérieur,  forme  e.vocranienne,  la  tuméfac¬ 
tion  devient  plus  ou  moins  superficielle  et  peut  se 
fistuliser.  Quand  la  perforation  crânienne  est  com¬ 
plète,  les  battements  encéphaliques  peuvent  se 
transmettre  à  l’abcès.  Dans  la  forme  endocranienne 
il  y  a  rarement  des  signes  d’hypertension  intra¬ 
crânienne,  et  exceptionnellement  des  symptômes 
de  localisation  (hémiparésie  ou  crises  jack- 
soniennes). 

h’ évolution  est  lente  et,  sauf  complications  vis¬ 
cérales  intercurrentes,  s’effectue  sans  fièvre. 

Parfois  aucun  symptôme  subjectif  n’attire  l’at¬ 
tention  du  côté  du  crâne.  Chez  certains  malades 
venus  le  consulter  pour  d’autres  lésions.  Reber 
découvrit  un  foyer  tuberculeux  crânien  dont  ils 
ne  s’étaient  pas  plaints.  Chez  notre  malade, 
soldat  sénégalais  dont  on  peut  incriminer  en 
partie  les  sensations  obtuses,  la  perforation  crâ¬ 
nienne  fut  une  trouvaille  d’autopsie;  il  en  fut  de 
môme  chez  un  enfant  de  4  ans  1/2  dont  l’observa¬ 
tion  a  été  publiée  par  Gangolphe. 

En  raison  de  cette  symptomatologie  fruste,  le 
diagnostic  de  tuberculose  de  la  voûte  crânienne 
est  parfois  malaisé.  L’absence  de  fièvre",  l’évo¬ 
lution  lente  et  torpide  la  différencient  d’avec 
l’ostéomyélite  à  allure  plus  tapageuse.  L’ostéo¬ 
sarcome  présente  des  points  ramollis,  irréguliè¬ 
rement  distribués  au  milieu  de  zones  indurées. 

La  syphilis,  qu’il  est  si  facile  de  différencier  de 
la  tuberculose  sur  des  pièces  sèches,  quand  on  a 
le  crâne  en  main,  prête  souvent  à  confusion  durant 
le  cours  de  la  maladie.  C’est  surtout  à  elle  que  l’on 
pense  ;  car  c’estlaplus  fréquente  des  affections  crâ¬ 
niennes.  Elle  se  distingue  surtout  par  ses  lésions 
multiples,  âpparaissantsous  forme  de  trois  à  quatre 
godets,  au  fond  desquels  un  gros  séquestre  noi¬ 
râtre  entretient  une  suppuration  interminable. 
La  céphalée  est  des  plus  intenses  et  des  plus 
tenaces.  Lacoexistence  d’autres  lésions  bacillaires 
(osseuses  ou  viscérales)  est  d’un  précieux  secours 
pour  trancher  en  faveur  de  la  tuberculose  un  dia¬ 
gnostic  hésitant.  La  connaissance  d’antécédents 
spécifiques,  une  réaction  de  Bordet- Wassermann 
positive  feraient  pencher  la  balance  du  côté  de  la 
spécificité.  Encore  est-il  judicieux  de  se  rappeler 
la  coexistence  assez  fréquente  chez  un  même 
malade  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 
L’épreuve  thérapeutique,  d’une  grande  valeur 
quand  elle  est  positive,  est  moins  décisive  quand 
elle  est  négative". 


c’était  le  cas  chez  notre  Sénégalais,  des  lésions  pulmo- 

9.  Un  malade,  ancien  syphilitique  avéré,  que  nous 
avons  observé  avec  le  professeur  Forgue,  était  venu,  après 
échec  d’un  traitement  mercuriel  et  ioduré  intensif,  récla¬ 
mer  à  grands  cris  une  intervention  chirurgicale  pour  une 
syphilis  crânienne  de  toute  la  voûte,  dont  les  souffrance^ 
intolérables  l’acculaient,  disait-il,  au  suicide.  Il  fut  guéri 
par  une  craniectomie  des  plus  larges,  qui,  en  deux  temps, 
le  débarrassa  de  toute  la  calotte  crânienne  nécrosée. 
_  Forgue  et  Roger.  «  L’intervention  chirurgicale  dans 
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La  luborculose  de  la  voûte  crânienne  a  un  pro¬ 
nostic  sombre,  parce  qu'elle  est  habituellement 
accompagnée  de  localisations  tuberculeuses  vis¬ 
cérales  avancées,  qui  emportent  assez  rapidement 
te  malade.  D’une  façon  générale,  celui-ci  ne 
succombe  pas  directement  à  la  lésion  crânienne. 
Aussi,  quand  la  tuberculose  est  limitée  à  la  voûte, 
ou  quand  cette  localisation  est  nettement  prédo¬ 
minante,  la  guérison  peut-elle  suryenir,  soit 
spontanément,  soit  plus  souvent  à  la  suite  d’in¬ 
terventions  chirurgicales. 

Dés  que  le  diagnostic  est  établi,  une  intervention 
doit  être  décidée  si  l’état  général  la  permet.  Il 
ne  faut  pas  se  contenter  de  ponction,  d’ablation 
de  séquestres,  ou  autres  opérations  timorées; 
une  trépanation  large  est  le  plus  sûr  moyen  de 
mettre  à  l’abri  des  récidives  et  d’assurer  une 
longue  survie. 


L’ANESTHÉSIE  RÉGIONALE 

EN  CHIRURGIE  GASTRIQUE 

INFILTRATION  DES  NERFS  SPLANCHNIQUES 

Par  M.  A  KOTZAREFF 
Ancien  premier  assistant  d'analnniie  normale 
Ancien  assistant  interne  à  la  Clinique  chirurgicale  d'Aarau. 


Nous  croyons  de  notre  devoir  de  faire  quelques 
observations  à  la  méthode  Wendling*,  analysée 
par  M  P.  Sourdat  dans  La  Presse  Médicale  du 
10  Avril  1919,  n‘>21,  p.  193. 

Ayant  été  assistant  à  la  clinique  chirurgicale 


d’Aarau  (Suisse)  à  la  même  époque  que  M.  Wend- 
ling,  et  sa  méthode  d’anesthésie  régionale  nous 
ayant  particuliérement  intéressé,  nous  avons  eu 
le  loisir  d’observer  minutieusement  chaque  cas 
où  elle  fut  appliquée.  Nous  ferons  connaître  ici 
une  opinion  aussi  objective  que  possible. 

Nous  ferons  tout  d’abord  remarquer  que  la 
technique  meme  de  la  méthode  Wendling  est 
presque  impossible  à  généraliser.  En  effet,  la 
cavité  abdominale  suit  les  mouvements  respira¬ 
toires,  faisant  ainsi  varier  les  rapports  des 
organes  intra-abdominaux  ;  il  en  résulte  que  les 
limites  indiquées  par  l’auteur  sont  tout  à  fait 
aléatoires. 

Nous  avons  expérimenté  nous-même  cette  mé¬ 
thode  sur  les  cadavres  en  injectant  une  solution 
de  bleu  de  méthylène,  et  nous  n’avons  jamais 
réussi  à  obtenir  les  résultats  absolus  que  décrit 
M.  Wendling  dans  sa  thèse. 

Remarquons  en  outre  que  le  diamètre  antéro¬ 
postérieur  de  la  cavité  abdominale  est  sujet  à  des 
variations  suivant  les  individus;  les  9  cm.  de  pé¬ 
nétration  de  l’aigruille  indiqués  par  M.  Wendling 
sont  donc  tout  à  fait  inexacts. 

Enfin,  con.'-tatons  que,  pour  obtenir  une  anes¬ 
thésie  régionale  des  splanchniques,  la  quantité 
de  novocaïne  injectée  par  M.  Wendling  était 
souvent  énorme,  et  les  résultats  malheureusement 
médiocres.  Pour  une  intervention  sur  l’estomac, 
Wendling  injectait  tout  d'abord  les  parois  abdo¬ 
minales  avec  une  quantité  de  100  à  150  eme  de 
novocaïne  à  1/2  pour  100,  il  utilisait  ensuite  dans 
la  profondeur,  pour  l’infiltration  du  plexus,  de 
150-250  eme  de  novocaïne  à  1  pour  100,  et  il 
adjoignait  à  ces  deux  solutions  XX gouttes  d’adré¬ 
naline  pour  100  cmc. 

Nous  soulignons ensuitelaremarquedeM.  Sour¬ 
dat  sur  les  dangers  de  traverser  le  foie.  A  l’au¬ 


topsie  nous  avons  constaté  des  suffusions  san¬ 
guines  dans  la  région  du  plexus  solaire.  Ajoutons, 
pour  terminer,  que  souvent  on  devait  combiner 
l’anesihésie  générale  à  l’anesthésie  régionale,  le 
malade  accusant  parfois  de  trop  fortes  douleurs 
lors  des  tractions  pratiquées  sur  les  mésos. 

Nous  ferons  encore  deux  critiques  à  la  méthode 
Wendling.  D’abord, pourquoi  faire  une  anesthésie 
régionale  profonde  à  l’aveugle,  quand  le  cas  est 
inopérable  et  ne  pas  plutôt  faire  une  laparotomie 
exploratrice  à  anesthésie  locale,  quitte  à  anes¬ 
thésier  ensuite  dans  la  profondeur  si  le  cas  per¬ 
met  d’aller  plus  loin. 

Dans  un  cas  inopérable,  non  seulement  la 
quantité  à  injecter  est  nocive  pour  le  malade, 
mais  encore  tous  lès  rapports  anatomiques  sont 
changés  par  suite  des  adhérences  et  l’infiltration 
se  fait  au  petit  bonheur. 

La  critique  que  nous  nous  sommes  permis  de 
développer  ne  s’adresse  qu’aux  affirmations 
absolues  et  à  la  systématisation  prématurée  que 
lui  attribue  M.  Wendling.  Elle  ne  signifie  nulle¬ 
ment  que  nous  soyons  adversaires  de  l’anesthésie 
locale  et  spécialement  du  blocage  des  nerfs 
splanchniques  et  du  plexus  solaire.  Nous  sommes 
pleinement  d’accord  avec  M.  Sourdat  que  l’infil¬ 
tration  des  nerf.s  splanchniques  mérite  d’étre 
retenue  et  que  l’on  trouve  dans  cette  direction 
une  méthode  rationnelle  et  surtout  moins  nuisible 
aux  malades. 

P.  S.  —  La  méthode  Wendling  a  du  reste  été 
abandonnée  à  la  clinique  chirurgicale  d’Aarau, 
dès  que  son  inventeur  a  quitté  le  service. 

-Y.  B.  —  Nous  tenons  à  la  disposition  des  lec¬ 
teurs  la  statistique  des  cas  où  cette  méthode  a  été 
employée,  qui  parle  contre  l’anesthésie  splanch¬ 
nique  de  Wendling. 
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Techniques  nouvellesdans  le  traitement  des  abcès 
chauds  et  cure  radicale  des  grands  décollements 
—  M.  Jean,  médecin  de  la  marine,  a  appliqué  la 
méthode  de  l’épluchage  et  de  la  suture  primitive  — 
qui  comme  on  sait,  ont  donné  de  si  beaux  résultats 
en  chirurgie  de  guerre  —  au  traitement  des  ahcès 
chauds  et  des  g’-ands  décollements  sous-cutanés  sep¬ 
tiques,  dans  le  but  d’en  provoquer  la  guérison  rapide. 

La  technique  consiste  essentiellement  à  ciirons- 
crire  l'abcès  ou  la  zone  décollée  à  l’aide  d Une  inci¬ 
sion  unique  au  point  déclive  ou  d'incisions  latérales 
parallèles  à  l’axe  du  membre  ou  au  trajet  des  troncs 
nerveux  et,  une  fois  le  pus  évacué,  à  soulever  avec  une 
pince  ou  un  écarteur  la  lèvre  mobile  de  chaque  inci¬ 
sion  <t  it  procéder  à  l'épluchage  de  la  poche;  on 
enlève  à  la  curette  ou  aux  ciseaux  courbes,  très  soi¬ 
gneusement,  les  débris  de  tissu  cellulaire,  les  lam¬ 
beaux  aponévrutiques  ou  musculaires  ;  on  assure 
ensuite  1  hémostase  en  tamponnant  la  plaie  pendant 
quelques  minutes,  on  badigeonne  los  tissus  à  la  tein¬ 
ture  d’iode  et  on  procède  à  la  suture  des  lèvres  de  la 
plaie,  en  capitonnant  le  fond  dans  les  cas  de  grand 
décollement  et  en  laissant  une  boite  de  crins  de  Flo¬ 
rence  à  l’extrémité  la  plus  déclive  de  1  incision,  balle 
qu’on  enlève  au  bout  de  quelques  jours. 

M.  Jean  a  appliqué  avec  succès  cette  méthode 
(109  succès  sur  110  cas)  à  des  abcès  superficiels,  à 
des  abcès  d’origine  médicamenteuse,  à  des  abcès  de 
fixation,  à  des  abcès  typhiques,  à  des  hygromas  sup- 
purés,  etc;  il  l’a  également  appliquée  à  des  accès  pro¬ 
fonds  intéressant  les  muscles,  aux  phlegmons  quiui- 
que-  par  oemple  :  Tous  les  opérés  ont  guéri  en  une 
dizaine  de  jours  avec  des  cicatrices  linéaires  et  sou¬ 
ples  M  comme  apres  une  laparomie  aseptique  ». 

'  Comme  contre-indications  Va.aleurae  signale  que  la 


la  syphilis  nécrosante  de  la  voûte  crânienne  ».  Arcli.proc. 
de  cliir.,  Novembre  IHOT.  —  Roger.  «  Résultats  éloignés 
d’une  vaste  craniectomie  pour  syphilis  nécrosante  rebelle 


présence  du  streptocoque  dans  le  pus  des  abcès  chauds 
et  l’existence,  lorsqu’il  s’agit  de  décollements  sous- 
cutanés,  soit  de  streptocoques,  soit  d’un  trop  grand 
nombre  d’autres  microbes  par  champ  microscopique  ; 
dans  tous  ces  cas,  M.  Jean  conseille  la  suture  secon¬ 
daire  après  désinfection  de  la  plaie  par  la  méthode  de 
Carrel. 

—  M.  Jîoehard,  rapporteur  deM.  Jean,  avoue  que, 
malgré  les  succès  constants  obtenus  parce  chirurgien 
il  éprouve  une  certaine  inquiétude  à  l’idée  que  des 
praliciens  pourraient  être  tentés  de  généraliser  la 
façon  d’opérer  de  M.  Jean;  entre  des  mains  non  fon¬ 
cièrement  chirurgicales,  les  échecs  seraient  sans  doute 
nombreux  et  les  désastres  ne  seraient  pas  excep¬ 
tionnels. 

MM.  Tufûer,  Broca,  Quénu  partagent  les  craintes 
de  M.  llochard  et  s’élèvent  contre  une  pratique  qui 
consisterait  à  faire  l’ablation  des  abcès  comme  s’il 
s’ag'ssait  d’un  ky'te,  et  cela  sans  grand  bénéfice 
aussi  bien  au  point  de  vue  esthétique  qu’au  point 
de  vue  de  la  rapidité  de  la  guérison. 

Fracture  compliquée  du  temporal  gauche  par 
éclat  d'obus;  méningite  à  streptocoques;  injections 
intrarachidiennes  de  sérum  de  Leclaincheet'Vallé; 
guérison.  —  M  Hartmann  consigne  ce  nouveau  suc¬ 
cès  à  1  dct  f  du  traitement  des  méningites  septiques 
par  la  sérothérapie.  L’observation  appartient  à 
M.  Wilmotb. 

Luxation  du  grand  os  en  avant.  —  M.  Cotte  (de 
Lyon)  communique  une  observation  très  rare  de 
luxation  du  gra  id  os  en  avant  survenue  à  la  suite 
d’un  «  retour  de  manivelle  ».  Le  ble.-sé  ne  lui  ayant 
été  adressé  que  5  semaines  après  l'aciddent,  M.  Cotte 
ne  put  réussir,  môme  sous  anesthésie,  à  léduire  la 
luxation  et,  en  présence  de  l’impotence  que  présentait 
le  sujet,  il  dut  procéder  à  la  résection  des  os  du 
c-rpe,  à  l’exception  du  trapèze.  Le  résultat  fut  très 
satisfaisant,  au  point  que  le  blessé  put  reprendre  au 
bout  de  quelques  mois  son  métier  de  jardinier. 

De  la  synovectomie  dans  le  traitement  des  hydar- 
throses  chroniques  du  genou.  —  M.  Cotte  rappelle 
qu’il  est  sonve  t  possible  d’obtenir  chirurgicale¬ 
ment  la  guérison.  U  autres,  au  contraire,  semblent 


de  la  voûte  crânienne  ».  Soc.  Sc.  mcd.  Montpellier, 
8  Avril  1910. 

1.  'Wendi.ixc.  —  «  Aus.schaltung  der  Nervi  Splanrhnici 


relever  plutôt  d’ure  synovite  proliférante  avec  réac¬ 
tion  graisseuse  de  voisinage  plus  ou  moins  accusée 
ou  d’une  pachy synovite  fibro-plastique  analogue  en 
quelque  sorte  à  la  pachyvaginalite  qu’on  trouve  à 
l'origine  de  certaines  hydrocèles  ;  leuf  nature  a  do'  né 
lieu  à  de  nombreuses  discussions,  mais  leur  évolu¬ 
tion  clinique,  leur  transformation  lente  en  synovite 
fougueuse  aussi  bien  que  les  examens  de  laboratoire 
pratiqués  dans  quelques  cas  semblent  bien  indiquer 
qu’il  s’agit  là  i'hydarthroses  tuberculeuses.  Elles 
résistent  à  tous  les  moyens  habituels  de  traitement; 
seule  l'ablation  de  la  synoviale  enflammée  peut  mettre 

M.  Cotte  rapporte  l’observation  d’une  malade 
atteinte  depuis  plus  de  quatre  ans  d’hydarihrose 
chronique  avec  poussées  aiguës  récidivantes,  et  chez 
qui  la  synovectomie  a  donné  un  résultat  excellent, 
puisque,  nxtn  siulemcut  à  partir  de  l’opération  la 
malade  n’a  plus  eu  ni  douleurs,  ni  tuméfaction  du 
genou,  mais  que  l’articulation  a  retrouvé  un  fonc¬ 
tionnement  intégral. 

M.  Cotte  a  eu  recours  encore  quatre  autres  fois  à 
cette  opératio  i  a  ec  des  résultats  qui.  sans  être 
au-si  beaux  que  d»us  le  premier  cas,  n’eu  sont  pas 
m>dus  très  satisfaisants. 

Peut-être  en  perfe  tionm-ntla  technique  et  en  ayant 
recours  à  des  procédés  d’arltirotomie  qui,  mieux  que 
l’arthrotomie  avec  section  r.itulienne  presque  toujours 
employée  par  M.  Cotte,  permettent  une  mobilisation 
plus  précoce  (arthrotomie  par  doul  le  incision  latérale, 
arthrotomie  par  désinsertiou  delà  tubérositédu  tibia 
ou  même  arthrotomie  transversale  transrotulienne), 
arrivera- t-on  à  obtenir  plus  sûrement  la  guérison  de 
1  hydarthrose  tout  en  conservant  à  l’articulation  ses 
mouvements,  ce  qui  est  le  but  vers  lequel  doivent 
tendre  nos  efforts. 

Bougie  demi-rigide  introduite  par  le  vagin  et 
enlevée  par  la  fesse  gauche  après  formation  d’un 
abcès  fistuleux.  —  AT.  E  Schwartz  raconte  I  histoire 
d'une  bougie  en  gomme  noire  de  35  cm.  de  long  qu’une 
femme  s'était  introduite  dans  l'utérus  pour  se  faire 
avorter,  bougie  qu  elle  laissa  en  place  toute  la  nuit, 
mais  qu’elle  ne  retrouva  plus  le  lendemain  à  son 


durcit  Leitiingsanilsthesie  hei  Magcnoperalionen  ».  Thèse, 
BAle.  1917. 
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réveil.  Elle  crutl’avo’r  égarée  dans  son  lit  et,  en  tout 
cas,  ne  s’en  préoccupa  pas  davantage.  Or  cette  bougie 
avait  été  «  avalce  »  par  l’utérus;  en  tout  cas,  une 
fois  pénétrée  elle  ne  donna  lieu,  pendant  quelques 
mois,  qu’à  des  douleurs,  à  des  phénomènes  descia- 
tique,  à  de  l’aménorrhée.  Puis  les  règles  revinrent 
spontanément  au  bout  de  6  mois.  Enfin  se  produisit 
un  gonflement  du  côté  de  la  fesse,  gonflement  qui  se 
iistulisa  et  d’où  l’on  retira  enfin,  après  incision,  le 
corps  du  délit. 

Présentation  de  malades.  —  M.  Sébileau  présente 
quatre  de  ses  anciens  opérés  de  Greffe  ostéo-pêrios- 
tique  pour  pseudarthrose  de  la  mâchoire  inférieure. 
Le  résultat  de  la  greffe  est  vraiment  magnifique.  Non 


seulement  la  continuité  osseuse  de  la  mâchoire  est 
parfaitement  rétablie,  mais  l’épaisseur  et  la  solidité 
du  cal  sont  telles  qu’il  est  impossible  d'imaginer,  en 
examinant  l’os,  qu’il  fût  jamais  blessé. 

—  M.  Mauclaire  présente  un  cas  de  Cicatrices 
faciales  multiples:  rhinoplastie  frontale:  cliéilnplas- 
tie  avec  tatouage  de  la  lèvre  cicatricielle;  hlépharo- 
plastie  de  la  paupière  inférieure  avec  greffe  d'un 
fragment  de  cartilage  costal;  bon  résultat  esthétique. 

Présentation  de  pièces.  —  M.  Savariaud  présente 
un  Kyste  dermoide  para-ovarien  inclus  dans  le  liga¬ 
ment  large  ayant  fait  obstacle  à  l’accouchement  et 
qui  a  été  traité  avec  succès  par  une  opération  conser¬ 
vatrice.  —  Les  kystes  dermoïdes  indépendants  de 


l’ovaire  semblent  être  des  tumeurs  très  rares. 

Présentation  de  radiographies.  —  M.  Dvjarier 
pré.senle  les  radiographies  d’un  cas  de  Cal  vi'-ii’u.r  du 
radius  avec  impotence  fonetinnnelle  qu'il  a  traité  avec 

—  AT.  P.  Bazy  présenie  le.s  radio -rapines  d’un 
ras  de  Fracture  verticale  postérieure  du  bassin  avec 
énorme  écartement  du  pubis  (lî  Cin  )  qui  s’e.'-l  produite 
chez  un  homme  de  55  ans  tombé  à  califourchon  sur 
un  brancard  de  charrette. 

—  M.  É  Potherat  présente  les  radiographies 

d’une  Fracture  de.  la  tète  du  péroné  avec  fracture 
comminutive  de  la  tubérosité  e.xterne.  du  tibia,  de 
cause  indirecte  {chute).  J.  I)u.mo.nt. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

A.  Garcin.  Le  prolapsus  douloureux  de  lovaire. — 
Le  prolapsus  douloureux  de  l’ovaire  consiste  dans 
la  chute  de  la  glande  génitale  dans  le  cavum  rétro- 
utérin  lorsque  cette  situation  anormale  de  l’ovaire 
entraîne  toute  une  série  de  phénomènes  douloureux 
très  marqués.  Il  est  en  t^fi’etdes  cas  nombreux  où  le 
prolapsus  ne  détermine  aucun  trouble  et  est  découvert 
par  hasard  au  cours  d’un  examen  gynécologique. 

Le  prolapsus  douloureux  de  l’ovaire  relève  essen¬ 
tiellement  de  l’insuffisance  des  moyens  de  fixité  delà 
glande  génitale.  11  semble  exister  des  prédispositions 
anatomiques,  des  prédispositions  congénita/es  au  pro¬ 
lapsus,  La  qualité  des  tissus  joue  un  rôle  capital  ;  le 
prolapsus  de  l’ov-ire  se  rencontre  souvent  chez  les 
ptosiques,  chez  les  femmes  ayant  des  tissus  de  mau¬ 
vaise  qualité. 

La  valeur  du  système  musculaire  lisse  sous  péri¬ 
tonéal  de  Rouget,  qui  forme  la  charpente  conjonc- 
livo-musculaire  des  différents  ligaments  de  l’ovaire, 
joue  à  notre  avis  un  rôle. 

Parmi  les  causes  lavorisantes  il  faut  incriminer  en 
premier  lieu  la  grossesse  et  les  phénomènes  de  sub- 
involution  consécutifs,  tous  les  ligaments  de  l’ovaire 
distendus  ne  revenant  pas  à  leur  état  primitif  ;  en 
second  lieu  les  petites  poussées  inflammatoires,  les 
infections  atténuées  du pelvis  qu’on  retrouve  souvent 
dans  l’interrogatoire. 

En  clinique  l’affection  se  caractérise  essentiellement 
par  des  douleurs  sous  formes  de  crises  paroxysti  (Ues 
provoquées  par  la  défécation,  le  coït  ;  accessoirement, 
par  la  marche,  la  station  debout,  les  efforts.  Ulté¬ 
rieurement,  en  plus  des  crises  paroxystiques,  exis¬ 
tera  un  état  douloureux  permanent. 

Le  toucher  permet  en  général  le  diagnostic  qui  ne 
soulève  pas  de  difficultés  si  l’on  est  averti,  si  l’on 
pense  à  celte  affection. 

Le  seul  traitement  efficace  est  le  traitement  chi¬ 
rurgical.  11  variera  suivant  les  cas. 

1”  S’il  s’agit  d’un  prolapsus  douloureu.x  pur  il  faut 
être  avant  tout  conservateur  et  pratiquer  une  pexie 
indirecte  de  l'ovaire. 

2“  S’il  existe  uns  rétro-déviation  utérine  concomi¬ 
tante  on  doit  s’assurer  que  le  fait  de  replacerl  utérus 
dans  son  antéflexion  normale  entraîne  la  reposilion 
des  ovaires  prolabés.  Le  plus  souvent  il  n’en  est  pas 
ainsi  et  il  faut  associer  au  procédé  de  Doléris  une 
oophoropexie  :  le  procédé  auquel  G.  donne  la  préfé¬ 
rence  est  la  fixation  de  l’ovaire  à  la  corne  utérine  par 
sutu'-e  de  l’extrémité  externe  du  ligament  utéro-ova- 

3°  Le  prolapsus  douloureux  de  l’ovaire  s’accom¬ 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
'Tome  XL,  n«  14,  13  Juillet  1919. 

Molin  de  Teyssieu.  Les  névrites  tardives  des 
membres  inférieurs  consécutives  au  «  pied  de 
tranchées  ».  —  L’existence  de  troubles  névritiques 
dans  les  «  pieds  de  tranchées  »  soupçonnée  par  Mau¬ 
claire  a  été  nïée  par  de  nombreux  auteurs,  les  trou¬ 
bles  observés  étant  le  plus  souvent  interprétés  comme 


pagne  de  lésions  macroscopiques  d'ovurite  scléro- 
kystique.  Si  la  femme  est  jeune,  s’il  y  a  peu  d’adhé¬ 
rences,  on  peut  se  contenter  de  résection  partielle  de 
l’ovaire  et  de  l’ignipuncture  ;  si  les  lésions  sont  trop 
étendues  on  pratiquera  la  castration. 

Quelques  observations  montrent  que  des  grossesses 
ont  pu  se  produire  après  une  double  oophoropexie. 

J.  Du.«ont. 

E.  Chômé.  Abcès  non  puerpéraux  de  l'ovaire  et 
abcès  du  corps  jaune.  —  L’.bcès  non  puerpéral  de 
l’ovaire  doit  être,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
un  abcès  du  corps  jaune,  car  sur  17  cas  étudiés  par 
lui  à  la  clinique  Tarnier  dans  la  période  1916-1919, 
l’auteur  n’a  pas  trouvé  d’exception. 

Eu  ce  qui  concerne  le  mécanisme  de  l’infection 
ovarienne,  on  sait  que  l’ovaire  s’ouvre  pér  odique- 
ment  pour  donner  issue  à  son  produit  de  sécrétion, 
l’ovule.  11  se  produit  ainsi  à  chaque  ponte  ovulaire 
unq  faille  dans  l’o  gane  qui  permet  aux  germes 
pathogènes  de  l’envahir. 

La  réalité  de  ce  mécanisme  est  prouvée  :  par  la 
constance  de  la  localisation  de  la  suppuration  dans 
un  corps  jaune  ;  par  l’absence  de  lésions  inflamma¬ 
toires  dans  le  reste  du  stroma  ovarien  et  l’absence  de 
lymphangite  ;  —  par  les  rapports  de  l’abcès  ovarien 
avec  les  organes  du  petit  bassin  :  l’ovaire  abcédé  est 
entouré  de  foyers  septiques,  d’abcès  juxta-intesti- 
naux,  de  collections  tubaires,  d’abcès  dans  les  adhé¬ 
rences,  etc.  ;  —  par  les  variétés  microbiennes  trou¬ 
vées  dans  les  abcès  :  gonocoque,  colibacille,  bacille 
de  Koch.  Or,  en  ce  qui  concerne  le  gonocoque,  nous 
savons  que  ce  microbe  ne  se  propage  guère  autre¬ 
ment  que  par  voie  muqueuse  et  ïamais  par  voie  lym¬ 
phatique  ;  le  colibacille  a  été  observé  quand  l’ovaire 
était  adhérent  à  l’intestin  ;  il  est  vraisemblable  que 
le  bacille  de  Koch  envahit  également  l’ovaire  de 
dehors  en  dedans. 

L’étude  hisiologique  montre  que  l’abcès  ovarien 
est  entouré  d’une  membrane  composée  en  grande 
partie  de  cellules  du  type  luléinique.  Ces  cellules 
peuvent  s’y  trouver  en  pleine  évoluli  -n  et  présent*  ut 
alors  tous  les  caractères  morphologiques  et  histochi- 
miques  de  la  cellule  du  corps  jaune.  Plus  souvent,  à 
la  suite  de  la  suppuration  ces  cellules  subissent  des 
altérations  profondes  qui  mènent  à  leur  dégénéres¬ 
cence. 

Celte  localisation  de  la  suppuration  dans  un  corps 
jaune  explique  les  altérations  fonciio  nelles  des  or¬ 
ganes  qui  se  trouvent  sous  la-  dépendance  du  corps 
jaune.  Ainsi,  la  fonction  menstruelle  est  presque 
tonjonrs  troublée  profondément.  La  muqueuse  uté¬ 
rine  peut  prés  nter  des  modifirations  dans  sa  struc¬ 
ture,  semÛableà  celle  de  la  période  pré-menstruelle, 
alors  qu’elle  se  trouve  sous  l’influence  de  la  sécrétion 
interne  du  corps  jaune.  Enfin,  le  cycle  de  la  cholesté- 
rinémie  peut  être  troublé.  J.  Du,mont. 


Delitch  Radovan.  Des  hernies  étranglées  à  tra¬ 
vers  Thiaius  de  "Winslow.  —  L’hiatus  de  Winslow 
peut  livrer  passage  à  une  partie  du  contenu  abdo¬ 
minal  —  intestin  grêle  et  g.-os,  grand  épiploon  — 
qui  s'engage  et  le  plus  souvent  s’étrangle  dans 
l’arrière-cavité  des  épiploons. 

/.es  dispositions  anatomiques  anormales  qui  favo¬ 
risent  la  production  de  ces  hernies  sont  :  l'absence, 
le  faible  développement  ou  le  déplacement  du  grand 
épiploon  ;  la  présence  d'un  mésorôlon  ascendant,  d’un 
mésentère  commun  pour  tout  l’intestin  ;  la  longueur 
anormale  du  mésentère  ;  l’hiatus  de  Wjnslovv  anor¬ 
malement  large. 

Les  causes  mécaniques  efficientes  sont  :  des  efforts, 
des  pressions  sur  l’abdomen,  la  constipation,  un 
purgatif,  la  toux,  l’accouchement  : 

Les  symptômes  principau.v  sont  ;  une  tuméfaction 
surtout  perceptible  au  début  et  siégeant  le  plus  sou¬ 
vent  au  niveau  de  la  région  péri-ombidcale,  à  l’épi¬ 
gastre  ou  à  l'hypocoudre  droit.  Une  douteur  plus  ou 
moins  vive,  souvent  surtout  marquée  au  niveau  delà 
tuméfaction,  et,  en  plus,  les  signes  habituels  de  l’oc¬ 
clusion  intestinale. 

Le  diagnostic  est  impossible  puisqu’il  n’y  a  pas  de 
signes  pathognomoniques.  On  porte  d  habitude  le  dia¬ 
gnostic  d’occlusion  intestinale.  La  douleur  et  la 
tuméfaction  avec  leur  siège  caractéristique  pour¬ 
raient  peut-être  au  début  faire  soupçonner  la  variété 
d’occlusion. 

Traitement.  —  Enlérorlyse  et  lavement  élec¬ 
trique  devront  être  essayés  tout  d’abord  et,  en  cas 
d’insuccès,  ou  interviendra  opératoiremenl  in  tenant 
compte  de  l’état  du  malade  et  du  milieu  dans  lequel 

Si  l’état  du  malaie  est  grave  cl  si  l’on  se  trouve 
dans  de  mauv-ises  conditions,  on  fera  l’anus  contre 
nature  sur  l’intestin  distendu  au-dessus  de  1  obstacle 
et,  plus  tard,  si  1  état  du  malade  le  permet,  on  réin¬ 
terviendra  pour  lever  l’obstacle  dans  de  meilleures 
conditions. 

Si  l’état  du  malade  et  les  conditions  ne  sont  pas 
trop  défavorable.-*,  on  fera  la  la|iarotoii  le  et  la  Ic'ée 
de  lobsla  le  séance  tenante.  Le  tcnii-e  ouveit.  ou 
tentera  d’abord  la  réducii-  n  de  la  hernie  par  simples- 
tractions  sur  l’intestin  ou  1  épiploon  h  riiié.  en  dila¬ 
tant  prudemment  1  hiatus  au  doigt.  Eu  cas  d’échec  ou 
ouvrira  l’arrière-cavité  au  niveau  du  méso-côlon 
transverse  et  après  libération  des  adhérences  s  il  y  a 
lieu,  on  essaiera  du  taxis  on  ref-ulant  l’anse  ou  l’é¬ 
piploon  hernié  de  l’arrière-cavité  vers  1  abdomen.  En 
dernier  recours,  on  débridera  l’hiatus  par  en  bas, 
puis,  la  réduction  obtenue,  on  le  réparera  ou  même 
on  le  fermera  complètement  par  suture 

Le  pronoslicestd  ailleurs  toujours  grave  :  20  morts 
sur  26  cas.  dont  18  opéi  és  avec  12  morts  (mortalité 
opératoire,  66  pour  100). 

.1.  Dumont.. 


de  nature  purement  fonctionnelle.  Quelques  travaux 
italiens  ont  seuls  abordé  la  question  ;  avec  Vidoni  et 
Néri,  M.  de  'f.  admet  qu’il  existe  de  véritables  lésions 
nerveuses,  survenant  parfois  très  tardivement,  en 
relation  directe  avec  l’infection  primitive  ou  secon¬ 
daire  du  «  pied  de  tranchées  » .  L’auteur  en  a  observé 
une  série  de  cas,  il  résume  cinq  observations  prises 
parmi  les  plus  typiques,  observations  dans  lesquelles 
1  amyotrophie,  la  réaction  de  dégénérescence,  l’abo¬ 
lition  des  réflexes  et  les  troubles  de  la  sensibilité 
établissent  l’existence  de  la  névrite. 

Tous  ces  malades  avaient  eu  les  a  pieds  gelés  »  i. 
avaient  été  cliniquement  guéris.  C’est  tardivement 
pour  des  troubles  de  la  marche  de  nature  souvent 
mal  déterminée,  qu’ils  avaient  été  évacués  sur  le 
Centre  neurologique.  Pour  M.  de  T.  si_la  manifesta¬ 


tion  objective  de  la  névrite  est  toujours  tardive,  elle 
est  du  moins  anstomiquement  contemporaine  de  la 
gelure  initiale.  Cette  névrite  est  en  quelque  sotie 
stéréotypée  et  localisée  dans  tous  les  cas  avec  une 
affinité  curieuse  sur  le  nerf  tibial  postérieur,  dont 
l’atteinte  isolée  rarement  ob-ervee  j  isqu’iri,  se  tra¬ 
duit  par  une  attitude  en  griffe  des  orteils  véritable¬ 
ment  caractéristique.  Le  tableau  observé  est,  à  vrai 
dire,  souvent  compliqué  d’altérations  vasculaires  et 
r  ndii  plus  complexe  par  lè  mauvais  fonctionnement 
des  muscles  anlagoni.-te-. 

L’altération  porte  le  plus  .souvent  sur  les  fibres  du 
nerf  planlaiie  externe  seul  et  peut  y  demeuier  loca¬ 
lisée.  On  observe  al  rs  une  griffe  inc  mplète,  dans 
la  plupart  des  cas,  à  laquelle  ne  participe  pas  le  gros 
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La  participation  du  gros  orteil  à  la  griffe  est  un 
indice  de  lésion  plus  sérieuse,  puisqu’il  traduit  une 
atteinte  du  nerf  de  ce  muscle,  ni  du  tibial  postérieur 
à  la  partie  supérieure  de  la  jambe.  L’atteinte  du  plan¬ 
taire  interne,  rarement  isolée  d’ailleurs,  ne  peut 
qu’ajouter  au  tableau  des  troubles  douloureux  et  à 
l’atrophie  des  muscles  plantaires. 

L’existence  de  ces  troubles  névritiques,  rencontrés 
presque  exclusivement  chez  les  jeunes  sujets,  a  un 
Intérêt  pronostique  des  plus  sérieux.  Généralement 
unilatérale,  quelquefois  bilatérale,  cette  névrite  a,  en 
effet,  une  évolution  nettement  progressive.  La  con¬ 
naissance  de  cette  névrite  tardive  a  une  grosse  impor¬ 
tance  médico-légale.  J.  Luzoir. 

JOURNAL  DES  PRATICIENS 
(Paris) 

Tome  XX.XIII,  n»  29,  19  Juillet  1919. 

J.  Brau-Tapie.  Adàno-Sbrome  de  la  mamelle 
chez  un  homme;  extirpation;  guérison.  —  B. -T. 
donne  l’observation  d’un  tirailleur  qui  fut  envoyé  à 
l’ambulance  pour  une  augmentation  de  volume  de  la 
mamelle  gauche.  Le  sein  est  uniformément  développé 
dans  toute  son  étendue,  il  est  ferme  sans  noyaux 
durs,  mobile  sur  les  plans  profonds,  pas  d’adénopa¬ 
thie,  pas  d’écoulement  par  le  mamelon,  pas  de  dou¬ 
leur  à  la  pression.  Opération.  Extirpation  totale  du 
sein  par  une  incision  esthétique,  sous-mammaire. 
L'examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un 
adéno-fîbrome  en  masse  du  sein,  aucune  trace  d’élé¬ 
ment  malin.  C’est  évidemment  une  lésion  rare  chez 
l’homme.  J.  Luzoir. 

JOURNAL 

DE  RADIOLOGIE  ET  D’ÉLECTROLOGIE 
(Paris) 

Tome  III,  n»  6,  Juin  1919. 

F.  Lemaître.  Un  point  concernant  l'ostéogenèse  : 
application  en  chirurgie  céphalique.  —  De  l’en¬ 
semble  des  observations  faites  dans  un  Centre  de 
prothèse  maxillo-faciale  sur  les  applications  de 
l’ostéo-périoste  en  chirurgie  céphalique,  l’auteur 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

1»  Si  le  problème  général  de  l’ostéogenèse  est 
encore  à  l’étude,  on  peut  dire  que,  dans  certaines 
générations  osseuses,  tout  se  passe  comme  si  le 
périoste  doublé  d’une  mince  couche  osseuse,  l’ostéo- 
périosle  produisait  de  l’os  ; 

2“  h'o.itéu  pih-ioste,  in  situ,  produit,  au  niveau  du 
maxillaire  inférieur,  des  restaurations  osseuses  qui, 
même  en  cas  de  pertes  de  substances  très  étendues, 
peuvent  être  totales  si  la  plus  grande  partie  de 
î’ostéo-périoste  a  été  conservée,  et  par  le  processus 
pathologique  au  cours  de  son  évolution  et  par  le  chi¬ 
rurgien  au  cours  de  son  intervention: 

H“  Les  lambrau.r  ostéo-périostés  pédiculés,  utilisés 
par  retournement,  simplifient  considérablement  la 
technique  opératoire  des  cranioplasties  ;  l’interven¬ 
tion  faite  suivant  cette  méthode  semble  ne  présenter 
aucun  danger  et  reconstituer  parfaitement  la  boîte 
crânienne  ; 

Les  greffes  o.sléo-périoslées  appliquées  au  trai¬ 
tement  des  pseudo-arthroses  du  maxillaire  inférieur 
suivant  les  principes  de  Delagenière  donnent  presque 
toujours  des  résultats  anatomiques  et  fonctionnels 
('xcellents  ; 

5“  Les  greffes  ostéo-périostées  semblent  être  la 
méthode  de  choix  dans  les  rhinoplasties  pour  consti¬ 
tuer  aux  lambeaux  le  squelette  sans  lequel  toute 
tentative  de  restauration  nasale  est  vouée  à  l’insuccès. 

F.  Jaugeas. 

L.-C.  Bailleul  et  Dubois-Roquebert.  Le  décalage 
dans  les  fractures  de  l’humérus.  —  La  notion  de 
décalage,  apportée  dans  l’étude  des  fractures  par 
Destot,  étudiée  particulièrement  par  Masmonteil  pour 
les  fractures  de  l’avant-bras,  estimportante  aussi  pour 
les  fractures  de  l’humérus.  La  torsion  de  l’humérus 
autour  de  son  axe  longitudinal,  en  se  produisant  iné¬ 
galement  pour  les  deux  fragments,  entraîne,  après 
consolidation  de  ceux-ci,  des  limitations  de-mouve¬ 
ments  capables  de  créer  de  véritables  impotences 
fonctionnelles.  Il  convient  donc  d’assurer  la  réduction 
correcte  des  fragments,  non  seulement  suivant  l’axe 
longitudinal  de  l’os,  mais  aussi  en  respectant  l’orien¬ 
tation  réciproque  des  épiphyses.  La  radiographie  est 
indispensable  à  ce  point  de  vue  ;  elle  fournit  des  ren¬ 


seignements  précis  grâce  aux  repères  anatomiques 
qu’offrent  les  épiphyses  :  coulisse  bicipitale  pour  l’épi¬ 
physe  supérieure,  épitrochlée,  trochlée,  condyle,  épi¬ 
condyle  pour  l’épipbyse  inférieure.  Les  auteurs  ana¬ 
lysent  les  aspects  des  épiphyses  correspondant  à 
quatre  positions  principales  de  l’humérus  au  cours 
d’une  rotation  de  180”  autour  de  son  axe  longitudinal  : 

1“  rotation  interne  ;  2“  vue  de  face  ;  3“  rotation  externe  ; 

4”  rotation  externe  forcée.  La  recherche  du  décalage, 
qui  doit  compléter  l’examen  des  fractures,  nécessité 
une  vue  d’ensemble  de  Tos;  la  radiographie  du  seul 
foyer  de  fracture  est  insuffisante.  Ainsi  la  radiogra¬ 
phie  sera  à  la  fois  un  moyeu  de  diagnostic,  de  contrôle 
et  de  pronostic.  F.  .Jaugeas. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR 
ET  DES  VAISSEAUX 
(Paris) 

Tome  XII,  n»  5,  Mai  1919. 

J.  Heitz.  Extrasystolie  avec  paralysie  de  la  corde 
vocale  et  troubles  respiratoires  prononcés,  consé- 
cutiis  à  une  blessure  du  paquet  vasculo-nerveux 
gauche  du  cou.  —  Chez  un  blessé  atteint  d’une  plaie 
par  balle  de  la  région  moyenne  et  gauche  du  cou, 
H.  a  constaté,  en  dehors  d’un  syndrome  de  Cl.  Ber- 
nard-IIorner  lié  à  une  atteinte  du  sympathique  cer¬ 
vical,  toute  une  série  de  symptômes  dus  à  une  lésion 
probablement  partielle  du  pneumogastrique,  d’abord 
une  parésie  de  la  corde  vocale  gauche,  d’intensité 
très  variable,  puis  des  troubles  respiratoires  accu¬ 
sés,  consistant  en  un  état  de  dyspnée  quasi  perma¬ 
nent  s’accentuant  au  moindre  effort,  et  une  prédispo¬ 
sition  très  grande  aux  bronchites  avec  prédominance 
à  gauche  des  signes  physiques,  et  eu  une  toux  tenace, 
sans  caractère  coqueluchoïde  ;  l’examen  radioscopi¬ 
que  ne  révélait  pas  de  signes  importants.  Enfin,  il 
existait  des  troubles  cardiaques  divers  ;  le  pouls, 
d’une  fréquence  normale  au  repos,  s’accélérait  faci¬ 
lement  par  l’exercice  et  une  arythmie  sinusale  d’or¬ 
dre  respiratoire  se  manifestait  alors  nettement.  Le 
réflexe  oculo-cardiaque  était  normal,  mais  le  ralen¬ 
tissement  était  un  peu  plus  prononcé  lors  de  la  com¬ 
pression  de  l’œil  droit  Les  extrasystoles  constituaient 
le  trouble  le  plus  manifeste  :  elles  étaient  à  peu  près 
permanentes  au  repos,  se  répétant  toutes  les  15  à 
20  pulsations,  avec  de  légères  différences  d’espace¬ 
ment  selon  les  jours  ou  les  moments  de  la  journée, 
sans  tendance  à  se  grouper  en  crises  tachycardiques. 
L’exercice  ne  modifiait  pas  leur  fréquence;  l’atropine 
restait  sans  action  sur  elles  et  l’inhalation  de  nitrite 
d’amyle  ne  les  suspendait  que  quelques  secondes. 
Lorsqu’elles  venaient  exceptionnellement  à  manquer, 
la  compression  oculaire  les  rappelait.  Les  électrocar¬ 
diogrammes  leur  assignaient  les  caractères  que  Lewis 
reconnaît  aux  contractions  prématurées  issues  de  la 
base  du  ventricule  droit;  elles  étaient  suivies  d’un 
repos  compensateur  parfait  et  les  systoles  consécu¬ 
tives  n’offraient  aucune  anomalie. 

L’absence  de  tout  antécédent  infectieux  et  de  tout 
autre  signe  de  myocardite,  l’analyse  minutieuse  des 
symptômes,  l’existence  de  certains  cas  analogues, 
dont  un  antérieurement  relaté  par  H.,  autorisent  à 
conclure  qu’il  s’agit  là  d’une  arythmie  nerveuse, 
conséquence  de  lésions  irritatives  du  pneumogas¬ 
trique  gauche,  manifestation  beaucoup  plus  rare  que 
la  tachycardie  de  meme  origine.  P.-L.  Marie. 

D.  Simici.  Rythme  couplé  cardiaque  avec  fausse 
bradycardie  observé  à  la  suite  d’injections  intra¬ 
veineuses  de  strophantine.  —  Le  rythme  couplé 
cardiaque,  bien  connu  au  cours  du  traitement  digita- 
lique  où  il  marque  parfois  le  début  de  l’intoxication, 
n’a  été  observé  jusqu’ici  que  par  Danielopolu  à  la 
suite  de  l’administration  de  strophantine. 

Le  nouvel  exemple  relaté  par  S.  est  survenu  chez 
un  malade  atteint  de  myocardite  chronique  avec 
asystolie  cardio- hépatique  et  arythmie  complète 
permanente.  Comme  la  digitale  avait  perdu  toute 
action,  S.  fit  trois  fois  par  jour,  pendant  deux  jours, 
0  gr.  0002  de  strophantine  par  voie  veineuse,  ce  qui 
améliora  la  dyspnée  et  le  rythme  cardiaque;  mais,  à 
la  suite  de  deux  nouvelles  injections,  se  produisit 
une  aggravation  de  l’état  général  et  une  bradycardie 
régulière  à  46  pulsations  au  pouls  radial,  corres¬ 
pondant,  lorsqu’on  auscultait  le  cœur,  à  un  rythme 
couplé  régulier  à  92,  trouble  que  S.  attribue  à  une 
accumulation  de  la  drogue  déterminant  un  blocage 
auricnlo  -  ventriculaire  incomplet,  analogue  à  celui 
de  l’intoxication  digitaliqne.  Une  dose  de  0  gr.  0015 


d’adrénaline,  injectée  en  trois  fois  dans  la  journée, 
par  voie  hypodermique,  réussit  à  débloquer  le  cœur, 
faisant  cesser  le  rythme  couplé  et  la  bradycardie 
radiale,  et  ramena  le  bien-être  constaté  après  les 
premières  injections  de  strophantine. 

De  nouveaux  accidents  asystoliques  obligèrent  à 
recourir  à  la  strophantine  qui,  au  bout  de  cinq  injec¬ 
tions,  occasionna  de  nouveau  le  rythme  couplé  que 
fit  encore  cesser  l’adrénaline.  P.-L.  Marie. 

Ch.  Laubry  et  M.  Leconte.  Manifestations  extra¬ 
systoliques  consécutives  à  l'emploi  des  dérivés 
du  strophantus. — Chez  un  malade  atteint  de  double 
lésion  aortique  avec  dilatation  considérable  du  cœur 
sans  troubles  du  rythme,  après  quatre  injections 
intraveineuses  d'ouabaïne  représentant,  au  total, 

0  gr.  0015  en  quatre  jours,  L.  et  L.  ont  vu  apparaître 
un  rythme  couplé  éphémère,  dû,  comme  le  montrent 
les  tracés,  à  l’existence  d’extrà-systoles  ventricu¬ 
laires  de  cette  variété  spéciale  où  l’extra-contraction 
ventriculaire  se  produit  presque  en  même  temps  que 
la  systole  auriculaire  normale. 

Une  nouvelle  tentative  de  traitement  par  le  stro¬ 
phantus  sous  forme  d’intrait,  à  la  dose  de  0  gr.  002, 
laite  cinq  jours  plus  tard,  amena  la  réapparition  du 
bigéminisme  ainsi  que  des  troubles  fonctionnels, 
palpitations  douloureuses  et  constriction  rétroster¬ 
nale,  sans  améliorer  les  signes  d'insuffisance  cardia¬ 
que.  Cette  fois,  le  rythme  couplé  persista  neuf  jours  ; 
il  ne  fut  pas  influencé  par  l’injection  d’atropine:  il 
n'était  donc  pas  de  nature  purement  nerveuse,  mais 
avait  bien  son  origine  dans  une  modification  du 
myocarde,  peut-être  fonction  de  l’extrême  dilatation 
ventriculaire.  L’inefficacité  du  strophantus,  dans  ce 
cas,  vis  à-vis  de  la  contractilité  myocardique  tien¬ 
drait,  d’après  L.  et  L.,  à  ce  que  le  myocarde  est  hors 
d’état  de  répondre  utilement  au  toui-cardiaque  qui  ne 
détermine  plus  que  des  contractions  anormales  sans 
ê'îîet  utile.  L’apparition  du  rythme  couplé  serait  un 
signe  de  saturation  du  myocarde,  contre-indiquant 
absolument  la  continuation  du  traitement;  de  plus,  il 
traduirait  l’état  de  déchéance  profonde  myocardique 
et  aurait  ainsi  une  sombre  signification  pronostique. 

L.  et  L.  rapprochent  de  ce  cas  celui  d’un  asysto- 
lique,  atteint  de  double  lésion  aortique  avec  arythmie 
complète  et  dilatation  énorme  du  ventricule  gauche, 
qui,  amélioré  avec  une  première  série  d’injeciions 
d’ouaba'me  très  bien  tolérées,  présenta,  à  la  suite 
d’une  nouvelle  injection  faite  quinze  jours  plus  tard, 
des  palpitations,  de  la  tachycardie  et  de  l’insomnie 
obligeant  à  interrompre  la  médication.  Quinze  jours 
après,  une  injection  de  0  gr.  002  d’extrait  de  strophan¬ 
tus  déclancha  des  troubles  des  plus  alarmants  —  con¬ 
vulsions,  cyanose  intense,  tarhyarythmie  extrême  — 
qui  ne  cédèrent  qu’au  bout  de  six  heures  en  même  temps 
que  s’installait  une  débâcle  polyurique  suivie  d’une 
grande  amélioration  des  signes  d’insuffisance  car¬ 
diaque. 

Ce  fait,  où  il  ne  peut  être  question  d’accumulation 
médicameuteuse,  révèle  soit  une  sensibilité  particu¬ 
lière  du  malade,  soit  une  saturation  rapide  de  l’orga¬ 
nisme  qui  incite  à  la  prudence  dans  la  posologie  des 
dérivés  du  strophantus.  P.-L.  Marie. 

J.  Tapie  et  A.  Cassar.  Deux  cas  de  leucémie 
myéloïde  avec  complications  nerveuses.  —  Les 
complications  nerveuses  des  leucémies  reconnaissent 
à  leur  origine  quatre  espèces  principales  de  lésions  ; 
les  dégénérescences  médullaires  où  il  s’agit  tantôt  de 
petits  foyers  de  sclérose  et  d’hémorragies  capillaires, 
tantôt  de  dégénérescences  sylnétriques  pseudo-tabé¬ 
tiques;  les  hémorragies  des  centres  nerreux,  surtout 
fréquentes  dans  la  leucémie  aiguë  ;  les  compressions 
extrmsèqiies  par  des  lymphomes  intracrâniens,  intra¬ 
rachidiens  ou  périphériques;  enfin  les  infiltrations 
leucémiques  du  névraxe.  C’est  un  cas  de  ce  genre 
qu’ont  observé  T.  et  C. 

La  leucémie  myélo'ide  à  marche  rapide  de  leur 
malade,  qui  s’était  manifestée  d’abord  par  un  énorme 
hématome  de  la  région  scapulaire  qui  dut  être  incisé, 
se  compliqua  au  bout  de  deux  mois  d’une  hémiplégie 
gauche  complète  à  début  rapide  avec  demi-coma 
transitoire,  bientôt  accompagnée  de  conlracture  et 
suivie  de  mort  après  une  semaine.  L’autopsie  montra 
une  infiltration  lymphomateuse  de  la  capsule  interne 
droite  par  des  myélocytes,  des  hémorragies  puncti¬ 
formes  du  centre  ovale  et  quelques  taches  ecchymo- 
tiques,  ne  rappelant  en  rien  les  loyers  d’hémorragie 
cérébrale. 

La  seconde  observation  que  T.  et  C.  rapprochent 
des  complications  nerveuses  leucémiques  concerne 
un  zona  cervico-facial  apparu  au  cours  d’une  leucé- 
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mie  myéloïde  à  marche  très  chronique,  datant  de 
quatre  ans.  L’éruption  zostérienne,  qui  siégeait  dans 
le  territoire  du  facial  et  des  quatre  premières  racines 
cervicales,  s'accompagnait  d’anesthésie  douloureuse 
thermique  au  niveau  du  territoire  atteint,  de  parésie 
du  facial  et  bypcracousie  douloureuse.  Le  liquide 
céphalo-rachidien  était  normal.  L’éruption  disparut 
progressivement  ainsi  que  la  parésie,  mais  il  persista 
de  vives  douleurs  et  des  troubles  objectifs  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  le  territoire  des  quatre  premières  ra¬ 
cines  cervicales.  Sans  afürmer  une  relation  certaine 
entre  ce  zona  et  la  leucémie,  T.  et  C.  pensent  qu’il 
s’est  agi  de  raptus  hémorragiques  ou  d’infiltrations 
lymphomateuses  au  niveau  des  ganglions  rachidiens 
et  du  ganglion  géniculé. 

Une  abondante  bibliographie  termine  cet  article. 

P.-L.  Makie. 

ANNALES  DES  MALADIES  VÉNÈBIENNES 
(Paris) 

Tome  XIV,  n»  7,  Juillet  1919. 

Mounier.  Epistaxis  incoercible  par  gomme 
méconnue.  —  L’auteur  rapporte  l’observation  d’un 
malade  atteint  d'hémorragie  nasale,  qu’un  premier 
tamponnement  n’avait  pas  arreté  et  qui  ne  présentait 
pas  sur  la  cloison  la  varice  saillante,  cause  habituelle 
de  Tépistaiis.  Un  nouveau  tamponnement  à  la  gaze 
à  la  terripyrine  fut  pratiqué  :  une  heure  après,  le 
malade  revient  avec  une  hémorragie  considérable 
toujours  par  la  même  narine.  On  détamponne  et,  le 
sang  venant  à  flot,  on  bourre  d’ouate  hydrophile 
imbibée  d’eau  oxygénée.  Après  quelques  minutes, 
les  tampons  sont  retirés  un  à  un  et  ou  voit  un  filet 
continu  desangtomber  de  la  voûte  des  fosses  nasales. 
On  fait  un  nouveau  tamponnement  méthodique  de  la 
voûte  au  plancher. 

Celte  opération  est  répétée  une  trentaine  de  fois 
pendant  huit  jours,  et  parfois  deux  à  quatre  fois  par 
vingt-quatre  heures,  les  pansements  étant  peu  à  peu 
expulsés  du  nez  par  la  violence  de  l’hémorragie. 

L’auteur  songeait  déjà  à  l’hypothèse  d’un  sarcome 
de  la  voûte  des  fosses  nasales  au  début,  quand  il  eut 
l'idée  de  rechercher  la  syphilis.  Le  malade  avait  en 
effet  eu  la  syphilis  il  y  a  dix  ans.  Un  traitement  fut 
immédiatementinstitué.  Dès  la  deuxième  injection  de 
biodure  à  2  centigr.  journaliers,  les  hémorragies 
nasales  diminuaienttrës  nettement;  après  la  cinquième 
tout  était  fini. 

Il  s’agissait  donc  d’une  épistaxis  de  nature  syphili¬ 
tique,  bien  que  l’examen  direct  des  fosses  nasales 
n’ait  montré  dans  ce  cas  aucune  lésion  intranasale. 

11  faut  donc  penser  à  la  typhllis,  même  quand  on 
ne  constate  aucune  lésion  gommeuse,  aucun  enchi- 
frènement,  ni  céphalée  nocturne.  La  recherche  du 
Wassermann  rendra  des  services  dans  les  cas  douteux. 

R.  Burnier. 


ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Tome  VII,  n»»  5  et  6,  Mai-Juin  1919. 

Dujardin.  Pronostic  des  chancres  extra-géni¬ 
taux.  —  Certains  auteurs  ont  tendance  à  admettre 
que  les  chancres  extra-génitaux  ont  un  pronostic  plus 
grave  que  les  chancres  génitaux. 

L’auteur,  daüs  53  cas  de  chancres  extra-génitaux, 
a  recherché  si  la  réaction  méningée  secondaire  est 
plus  sévère  du  fait  de  la  localisation  céphalique  du 
chancre.  Il  a  constaté  que  cette  réaction  est,  dans 
certains  cas,  peut-être  un  peu  plus  précoce  que  celle 
des  chancres  génitaux;  mais  les  gravités  moyennes 
sont  comparables. 

De  plus,  il  n’y  a  pas  de  prédestination  des  chan¬ 
cres  céphaliques  aux  complications  nerveuses.  Si  le 
nombre  des  neuro-  et  méningo -récidive s  paraît  plus 
grand  dans  cette  catégorie  de  cas,  après  un  traitement 
arsenical  insuffisant,  on  peut  l’expliquer  par  le  fait 
que  la  grande  majorité  des  sujets  porteurs  de  chan¬ 
cres  extra-génitaux  se  présentent  en  pleine  explosion 
de  syphilis  secondaire. 

Enfin,  les  chancres  extra-génitaux  n’offrent  pas  de 
résistance  particulière  au  traitement.  Les  variations 
de  résistance  que  l’on  rencontre  chez  eux  s’observent 
également  dans  les  chancres  à  point  de  départ  géni¬ 
tal. 


Il  semble  donc  que  la  localisation  extra-génitale, 
voire  céphalique,  du  chancre  n’entraîne  aucun  pro¬ 
nostic  de  gravité  particulière.  C’était  d’ailleurs  l’opi¬ 
nion  de  Fournier.  R.  Burnier. 

Nicolau  (Bucarest).  Recherches  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  période  primaire  de  la 
syphilis.  —  L’auteur  a  examiné  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  de  51  malades  atteints  de  syphilis  pri¬ 
maire:  18  fois  il  a  constaté  l’existence  d’une  lympho¬ 
cytose  rac  hidienne  plus  on  moins  abondante,  9  lois 
il  s’agissait  d’une  réaction  discrète  (7  à  18  cellules 
par  champ  d’immersion),  5  fois  d’une  réaction 
moyenne  (22  à  39  lymphocytes  et  4  fois  d’une  réac¬ 
tion  notable  (40  à  60).  Il  s’agit  ordinairement  d’une 
lymphocytose  pure,  à  lymphocytes  du  type  petit. 

11  existe  donc  une  réaction  méningée  dans  un 
nombre  important  de  cas  de  syphilis  primaire. 

Dans  les  cas  observés  par  l’auteur,  la  lymphocy¬ 
tose  rachidienne  a  fait  son  apparition  au  commence¬ 
ment  de  la  3“  semaine.  La  réaction  la  plus  précoce 
fut  observée  le  15“  jour.  Cette  précocité  es  tremar- 
quable.La  lymphocytose  rachidienne  constitue  donc, 
après  l’adénopathie  satellite,  la  manifestation  la  plus 
précoce,  témoignant  de  l’action  du  spirochète  au  delà 
de  son  foyer  initial. 

■  L’auteur  a  noté  que,  sur  les  18  malades  présentant 
de  la  lymphocytose  rachidienne,  l’inégalité  pupillaire 
existait  chfz  11  d’entre  eux.  Par  contre,  chez  les 
33  syphilitiques  primaires,  sans  lymphocytose,  l’iné¬ 
galité  pupillaire  ne  fut  notée  que  5  fois. 

Cette  lymphocytose  rachidienne,  une  fois  apparue, 
augmente  progressivement  d’intensité,  et  persiste, 
voire  augmente,  eu  dépit  du  traitement. 

Ces  faits  montrent  que,  pour  instituer  un  traitement 
dit  «  précoce  »,  il  faut  le  commencer  avant  l’époque 
où  la  réaction  rachidienne  est  capable  d’apparaître, 
c’est-à-dire  avant  la  3“  semaine  qui  suit  le  début  de 
l’accident  primaire.  Passé  ce  délai,  les  chances 
de  stérilisation  diminuent.  R.  Burnier. 

JOURNAL  D’UROLOGIE 
(Paris) 

Tome  VIII,  n«»  1-2,  1919. 

G.  Marion.  La  néphrostomie  :  nouveau  procédé 
opératoire.  —  M.  rappelle  que  la  néphrostomie 
(fistulisation  du  rein)  trouve  ses  indications  :  1“  pour 
drainer  pas-agèrement  ou  définitivement  le  rein 
2“  pour  dériver  passagèrement  Turine,  afin  de  pra¬ 
tiquer  en  toute  sécurité  une  opération  sur  la  vessie  ; 
3°  pour  donner  issue  à  l’urine  sécrétée  par  le  rein, 
dont  la  communication  avec  la  vessie  est  interrom¬ 
pue  ;  4“  pour  dériver  définitivement  l’urine,  la  vessie 
ayant  été  supprimée  pour  une  cause  quelconque; 
5“  pour  dériver  définitivement  Turine  dans  le  but  de 
pratiquer  l’exclusion  de  la  vessie  et  d’interrompre  la 
communication  entre  elle  et  le  rein. 

M.  pense,  d’après  les  malades  qu’il  a  opérés  et 
suivis  que  :  1“  la  néphrostomie  n’est  pas  l’infirmité 
terrible  qu’on  pense  et  peut  permettre  une  vie  à  peu 
près  normale,  aussi  bien  dans  la  classe  pauvre  que 
dans  la  classe  aisée  ;  2°  la  néphrostomie  constitue 
le  meilleur  moyeu  de  dériver  les  urines,  car  elle 
permet  le  drainage  direct  du  rein  et  met  celui-ci  à 
l’abri  des  infections  ou  tout  au  moins  de  ce  qui  fait 
la  gravité  des  infections  :  la  rétention  ;  3"  pour  assu¬ 
rer  le  bon  drainage  du  rein,  pour  qu’aucune  goutte 
d’urine  ne  mouille  le  malade,  il  est  indispensable 
qu’un  drain  soit  laissé  en  permanence  dans  le  bas- 

Pour  réaliser  la  néphrostomie,  en  dehors  des 
cas  où  il  est  nécessaire  d’ouvrir  largement  le  rein 
pour  l’explorer  ou  le  drainer,  le  plus  simple  est  de 
faire  pénétrer  dans  le  bassinet,  à  travers  le  rein  non 
sectionné,  un  dilatateur  de  'Tripier  dans  lequel  on 
glisse  ensuite  un  drain.  Après  découverte  du  bassi¬ 
net,  dont  la  face  postérieure  doit  être  libérée  de  la 
graisse  qui  le  recouvre,  M.  pratique,  au  niveau  du 
tiers  inférieur  du  bord  externe  du  rein,  une  incision 
de  la  capsule  au  bistouri,  incision  de  1  cm.  de  lon¬ 
gueur.  A  travers  cette  incision,  il  introduit  le  dilata¬ 
teur  de 'Tripier,  les  branches  fermées,  en  le  dirigeant 
vers  le  bassinet.  11  est  facile  de  reconnaître  que 
l’instrument  est  bien  dans  lé  bassinet  lorsqu'on  sent 
son  extrémité  à  travers  la  paroi  postérieure  de  celle-ci. 
On  ouvre  alors  les  branches  du  dilatateur,  on  intro¬ 
duit  un  drain  et  Ton  retire  le  dilatateur.  Le  drain  est 
filé  à  la  capsule  du  rein  par  lin  catgu  e  à  la  peau 
par  un  crin.  Ce  premier  drain  est  laissé  en  place 


de  huit  à  dix  jours  en  moyenne.  On  lui  substitue 
alors  un  drain  rénal  coudé,  à  extrémité  olivaire, 
arec  une  rondelle  qui  s’adapte  à  la  peau  à  la  lon¬ 
gueur  de  pénétration  voulue;  ce  drain  et  les  temps 
principaux  de  l’opération  sont  figurés  dans  l’article 
de  M. 

Ce  procédé  permet  de  réaliser  la  néphrostomie  en 
quelques  secondes;  il  est  si  peu  traumatisant  pour  le 
rein  que,  le  drain  mis  en  place,  Turine  commence  à 
s’écouler  à  peine  teintée  de  sang. 

Lorsqu’on  pratique  la  néphrostomie  pour  isoler  le 
rein  de  la  vessie  dans  la  tuberculose  intolérable  de 
cet  organe,  il  est  indispensable  de  lier  et  de  section¬ 
ner  l’uretère. 

J.  Luzoir. 


J.  Murard.  Hématonéphrose  consécutive  à  une 
plaie  lombo-abdominale  par  éclat  d’obus.  — 
M.  rapporte  l’observation  d’un  cas  d’hématonéphrose, 
déterminée  par  la  traversée  de  la  région  rénale  par 
un  éclat  qui  pénétra  ensuite  dans  l’abdomen. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  20  ans,  blessé  par  un 
éclat  d’obus  au  niveau  de  la  région  lombaire  droite,' 
qui  présentait,  neuf  heures  après  sa  blessure,  des 
signes  abdominaux  nets.  La  radioscopie  montrait 
l’existence  d’un  éclat  intra-abdominal,  se  projetant 
au  niveau  de  l’ombilic,  un  peu  en  dedans  du  bord 
externe  du  grand  droit. 

Laparotomie  latérale  droite.  Sang  dans  le  péri¬ 
toine.  Petite  plaie  du  mésocôlon  qu’on  suture,  pas 
de  lésions  viscérales,  on  ne  trouve  pas  Téclat.  Suture. 
Débridement  de  la  plaie  lombaire.  Le  blessé  présen¬ 
tait,  en  outre,  une  plaie  du  bras  droit. 

Suites  immédiates  simples.  Examen  des  urines 
absolument  négatif.  Température  entre  38»  et  39». 
'Trois  semaines  plus  tard,  on  perçoit,  au  niveau.de 
Thypocondre  et  du  flanc  droits,  une  masse  grosse 
comme  une  tête  de  foetus,  donnant  un  contact  lom¬ 
baire  net.  Dans  les  urines;  pas  de  sang,  mais  des 
traces  d’albumine.  Opération  le  lendemnin  par  nne 
incision  parallèle  au  rebord  costal  droit.  Le  péri¬ 
toine  ouvert,  on  aperçoit  une  poche  fluctuante  dont 
on  retire  an  trocart  1  litre  1  2  d’un  liquide  marc  de 
café.  Drainage  de  la  poche  par  une  mèche,  tampon¬ 
nement  protecteur  périphérique.  Huit  jours  après, 
le  drainage  se  faisant  mal  et  l’écoulement  tendant 
à  devenir  purulent,  M.  fait  un  drainage  lombaire 
après  résection  de  la  12“  côte.  Il  s’agit  d’une  vraie 
poche  d’uronéphrose.  Devant  la  gravité  de  l’état  du 
blessé,  simple  marsupialisation.  Les  jours  suivants, 
écoulement  d’un  liquide  clair  comme  del’cau  de  roche. 
Six  semaines  après  néphrectomie  secondaire  faite  par 
Jeanbrau,  très  facilement  d’ailleurs.  Guérison. 

L’examen  de  la  pièce  montre  qu’il  s’agit  d’une  poche 
d’uronéphrose  avec  atrophie  du  pédicule  rénal,  absence 
de  canal  excréteur. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  bien  d’une  hématonéphrose 
traumatique  et  non  d’une  hémorragie  dans  une  poche 
ancienne  d’uronéphrose.  D’autre  part,  l’observation 
montre  la  transformation  de  Thématouéplirose  en 
uronéphrose.  M.  suppose  que  Téclat  d’obus  avait 
sectionné  Turetère  au  ras  du  bassinet  et  que,  par  un 
mécanisme  analogue  à  celui  si  souvent  décrit  par 
certains  vaisseaux  coupés  par  des  projectiles,  le 
conduit  sectionné  s’est  immédiatement  refermé. 
L’hémorragie  dans  le  bassinet  aurait  été  sans  doute 
le  fait  d’une  artère  pyélique  sectionnée  en  même 
temps  que  Turetère.  J.  Luzoir. 

G.  Marion.  De  la  conduite  à  tenir  en  présence 
de  l’échappement  du  pédicule  rénal.  —  Lorsque, 
pour  une  raison  quelconque,  la  pince  ou  la  ligature 
que  Ton  a  placée  sur  le  pédicule  rénal  vient  à  glisser, 
laissant  échapper  les  vaisseaux  rénaux,  il  faut  surtout, 
dit  M.,  ne  pas  chercher  à  saisir  le  pédicule  avec  une 
ou  plusieurs  pinces.  Cette  prise,  faite  au  hasard, 
risque  d’être  inefficace  et  dangereuse.  Donc,  au 
moment  où  Ton  voit  le  sang  jaillir,  ne  pas  essayer  de 
pincer.  Ce  qu’il  faut  faire,  c’est  tamponner  fortement 
en  accumulant  des  compresses  dans  la  fosse  lom¬ 
baire  afin  d’arrêter  l’hémorragie,  et  puis  attendre , 
attendre  quatre  à  cinq  minutes.  Après  cette  période 
d’attente,  on  enlève  le  tamponnement,  et  alors,  ou  bien 
tout  est  arrêté,  il  ne  s'écoule  plus  une  goutte  de  sang, 
et  Ton  peut  saisir  les  vaisseaux  en  les  voyant;  ou 
.bien,  si  du  sang  coule,  c’est  par  un  jet  insignifiant 
qui  permet  de  saisir  les  vaisseaux,  sans  la  moindre 
difficulté. 

M.  donne  le  procédé  comme  excellent,  absolument 
certain  et  d’une  simplicité  dont,  le  cas  échéant,  on 
pourra  juger.  J-  Luzoir. 
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REVUE  HEBDOMADAIRE 
DE  LARYNGOLOaiE.  DOTOLOGIE 
ET  DE  RHINOLOaiE 
(Paris) 

Tome  XL,  n”  13,  Juillet  1919. 

Vincent.  Les  vésiqués  {intoxiqués  par  les  nou¬ 
veaux  gaz  '  au  point  de  vue  oto-rhino  laryngoio- 
gique.  —  Les  vési([iié8  comprenneut,  inilislinclemerit, 
les  ypérités  liutoxicalion  par  le  sulfure  d’étliyle 
décliloré)  et  les  arsinés  (inlo.xicatiou  par  le  chlorure 
de  diplieiiylarsinel. 

Les  symptômes  observés  sont  :  1“  r«/io,s-»i/e  et 
Xdgncusie,  apparaissant  des  le  début  et  disparaissant 
très  lentement;  2“  la  (li/splioitii‘  el  \' envoin'ment ,  sur¬ 
venant  du  troisième  au  cinquième  jour;  habituelle- 
meiil  la  voix  redevient  claire  vers  le  quinzième  jour; 

3“  la  ihixplidglc,  d’apparition  précoce,  moins  fi  équenle 
que  reurouement,  elle  disparait  plus  vite,  elle  n'est 
jamais  très  marquée;  1“  l'eiichijiriicmiwil  elle  corpza 
qui  ne  sont  ni  intenses  ni  durables;  5“  Vé/iisfaxis, 
peu  abondante,  mais  sujette  à  récidives  ;(>»  la  tour 
spdsminiujue  et  coquelurhoïde  relativement  rare. 
Objectivement  : 

1“  Sur  lt‘  phdryn.v,  on  observe  de  petites  escarres  de 
la  muqueuse  siégeant  sur  la  paroi  postérieure  ou  le 
voile  en  semis  ou  confluentes,  simulant  une  tache 
leuroplasique,  une  plaque  muqueuse  ou  une  fausse 
membrane. 

2“  Au  niveau  des  fosses  ndsales,  on  retrouve  ces 
mêmi-8  lésions  sur  la  partie  antéro-inférieure  de  la 
cloison,  avec  parfois  de  la  couf;estion  de  la  tête  des 
cornets  inférieurs. 

3»  Sur  le  Inri/n.r,  on  constate  surtout  de  la  rougeur 
diffuse  de  la  muqueuse,  sans  gonflement  appréciable. 

Il  existe  parfois  une  véritable  hyperhémie  pouvant 
aller  jusqu’à  I  hémorragie.  Les  escarres  observés 
siègent  sur  la  moitié  alité  ieuredes  cordes  vocales,  ou 
plus  rarement  sur  la  face  antérieure  de  l’épiglotte. 
L’escarre  des  cordes  vocales  est  nettement  visible 
vers  le  septième  jour;  de  forme  allongée  ou  en  crois¬ 
sant,  de  couleur  blanc  crémeux  se  détachant  sur  le 
fond  cramoisi  de  l’ensemble  du  larynx,  elle  siège 
sur  le  bord  libre  de  la  corde;  elle  disparait  vers  le 
vingtième  jour. 

Les  complications  sont  surtout  à  prévoir  au  niveau 
du  larynx  ;  (udème,  rétrécissements  cicatriciels. 

Le  pronostic,  bénin  quodii  eildin,  est  à  réserver  au 
point  (le  vue  de  la  fonction  vocale. 

Le  traitement  précoce  Igargarismes  au  bicarbonate 
de  soude,  inhalations,  instillations,  etc.),  a  surtout  en 
vue  la  protection  des  voies  broncho-pulmonaires. 

lloBi'iiT  Lniioux. 

Fiocre.  Masioïdites  postérieures  avec  fusée  puru¬ 
lente  sous-occipitale  et  syndrome  nerveux  (con- 
dylo-déchiré  postérieur).  —  llécemmcnt,  Moure  et 
llo/.icr  ont  att  ré  l'attention  sur  une  forme  particu¬ 
lière  de  masto’i  lite  à  marche  Insidieuse  se  localisant 
presque  d  emblée  dans  les  cellules  postéro  inférieures 
de  l'a|)ophyse  masto'ide  et  donnant  naissance  à  des 
fusées  purulentes  vers  le  cou  ou  l'occiput. 

K.  rapporte  trois  observations  d(!  cette  forme 
spcc'iaL.  Dans  un  de  ces  cas.  il  a  constaté,  eu  outre, 

1  ne  hémiparésie  linguale  par  lésion  de  l'hypoglosse; 
dans  un  autre  une  hémiparésie  vélo-palatine  associée 
à  une  paralysie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx 
par  lésion  \le  la  branche  interne  du  spinal  et  du 
glosso-phaciiigicu  (à  I  approcher  des  cas  de  lésion  spi¬ 
nale  consécutive  aux  suppurations  mastoïdiennes 
signalées  par  nous  inèuie,  (n  1905). 

Les  trois  observations  montrent,  d'une  façon  géné¬ 
rale,  le  caractère  latent  de  certaines  masto'i  ites,  où 
l’otite  initiale  passe  presque  inaperçue  et  où  la  mas¬ 
toïdite  se  révèle  par  des  symptômes  à  distance  parfois 
difficiles  à  interpréter  ;  compression  nerveuse  au 
niviau  du  trou  déchiré,  accidents  septiques,  etc. 

La  recherche  systématique  du  syndrome  condylo- 
déchiré  postérieur  iieut  aider  à  faire  le  diagnostic  de 
localisation.  Robert  Leroux. 

archives  D'OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXVI,  n»  9,  Mai-Juin  1919. 

De  Lapersonne  et  Degrais-  Le  traitement  des 
tumeurs  des  paupières  par  le  radium.  La  pu¬ 
reté  actuelle  des  sels  de  .adium  permet  de  fixer  pas 
mal  de  radium  sur  une  petite  étendue;  Icmanation 
permet  d’utiliser  sous  un  volume  extrêmement  petit 
des  doses  deôO  millicuries,  rayonnement  considérable 
pour  la  thérapeutique  palpébrale.  La  radiumtliérapie 


est  plus  précise  que  la  radiothérapie,  car,  lorsque  le 
dosage  d'un  appareil  radifère  a  été  fait,  on  peut  être 
sûr  que  sa  pui  sauce  restera  invariable.  Les  divers 
éléments  à  envisager  sont  :  1“  la  puissance  en  milli¬ 
curies;  2“  l’absence  ou  l'épaisseur  du  filtre;  3“  le 
temps  d  application.  Cclui-t  i  sera  d’autant  plus  long 
que  le  liltre  sera  plus  épais  ;  or  il  y  a  une  très  grande 
marge  dans  cette  balance,  puisque  les  filtres  peuvent 
varier  de  1/lüO  de  millimètre  d’aluminium  à  2  et  3 
millimètres  de  plomb  et  le  temps  d’application  de 
quelqu-s  minutes  à  deux  et  trois  jours.  En  général,  les 
doses  très  élevées  ne  sont  pas  nécessaires  en  ophtal¬ 
mologie  ;  il  ne  faut  guère  40  et  50  millicuries  que  dans 
l.-s  envahissements  cancéreux  de  l’orbite;  pour  tous 
les  autres  cas.  25  à  30  millicuries  constituent  un 
maximum.  La  dose  de  rayonnement  doit  être  d'autant 
plus  élevée  que  la  lésion  est  plus  étendue,  l’épaisseur 
du  liltre  d’autant  plus  grande  que  la  lésion  est  plus 
profonde;  en  général,  les  lésions  superficielles  ne 
nécessitent  pas  de  liltre. 

Les  auteurs  donnent  des  observations  où  l’on  trou¬ 
vera  les  indications  exactes  des  doses,  des  épaisseurs 
de  liltre  et  des  durées  d’application  dans  des  angiomes 
et  des  épithéliomas  ;  un  gros  angiome,  13  millicuries 
filtres  par  2  mm.  de  plomb,  deux  nuits  d'application 
de  quatorze  heures  chacune,  7  séries  semblables 
d’application,  séparées  par  six  et  dix  semaines;  — un 
épithélioma,  13  millicuries  filtrés  par  3/10  de  milli¬ 
mètre  de  plomb,  appliquées  pendant  six  heures,  nou¬ 
velle  application  semblable  six  semaines  plus  tard  ;  — 
un  épithélioma,  17  millicuries  filtrés  par  5/10  de 
millimètre  de  platine,  pendant  dix-huit  heures,  par 
fraction  de  six  heures  tous  les  deux  jours. 

L’efficacité  du  traitement  ne  dépend  pas  de  la 
nature  histologique  de  la  tumeur,  mais  de  son  siège 
superficiel;  ceux  qui  adhèrent  au  tarse  et  surtout 
ceux  du  bord  libre  sont  voués  à  la  récidive.  Après 

des  ablations  chirurgicales,  l’introduction  d’appareils 

radifères  dans  la  plaie  augmente  les  chances  de  non- 
récidive.  A.  CXNTONXET. 

F.  Terrien.  Radio-diagnostic  et  radiothérapie 
en  ophtalmologie.  —  Dans  cet  intéressant  mémoire 
fait  avec  la  collaboration  de  M.  Ledoux-Lebard  pour 
la  partie  technique  et  présenté  le  5  Mai  1919  à  la 
Société  Française  d’Ophtalmologie,'M.  Terrien  étudie 
d’abord  le  radio-diagnostic,  puis  la  radiothérapie 
ophtalmologique.  Un  point  capital  est  la  connaissance 
parfaite  de  la  radiographie  du  squelette  normal  et,  en 
particulier,  la  projet  lion  sur  lui  du  contenu  orbitaire, 
ce  qui  n’est  pas  très  facile.  La  projection  cranio- 
ccrébrale  peut  être  étudiée  par  la  technique  de  Marie 
et  Chatelin  ;  on  saura  à  peu  près  ainsi  où  se  trouvent 
les  circonvolutions  sur  une  radiographie  crânienne. 

La  radiographie  des  fractures  orbitaires  n’est  pas 

toujours  précise;  parfoiscependaul  elleest  fructueuse. 

Celle  de  la  selle  turcique  a  une  grosse  importance 
ponr  le  diagnostic  des  tumeurs  de  l’hypophyse; 
parfois,  c’est  dans  le  sinus  sphéno'idal  qu’il  faudra 
chercher  la  cause  des  troubles  visuels  ou  dans  les 
cellules  ethmo'idales  postérieures.  La  radiographie 
des  corps  élrauners  a  pris  pendant  la  guerre  une  im¬ 
portance  de  premier  plan;  il  faut  souvent  plusieurs 
radiographies  (5  par  la  méthode  Belot  elFraudel); 
mais  la  radioscopie  est  plus  utile,  car,  parles  mouve¬ 
ments  de  1  oeil,  elle  indique  —  et  c’est  làl'élémentcapi- 
lal  --  des  indications  thérapeutiques,  si  le  corps 
étranger  est  daus  le  globe;  divers  procédés  permet¬ 
tent  de  voir  sur  l'érrau  l'emplacemeul  de  la  cornée. 

La  rétine,  malgré  ce  qu’en  ont  dit  les  Allemands, 
n’est  pas  altérée  par  les  rayons. 

Le  radium  el  les  rayons  n’ont  guère  d  emploi  théra¬ 
peutique  pour  les  afiertions  du  globe  lui-mème,  les 
tumeurs  exceptées;  pour  le  gliome  rétinien  et  le  sar¬ 
come  thor.i’idien,  il  faut  énucléer  sans  retard.  Le  ra¬ 
dium  est  utile  dans  la  plaie  p'«ur  éviter  les  récidives. 

Le  trachome  est  amélioré,  mais  la  réiidive  est 
constante  ;  au  contraire,  pour  le  catarrhe  printanier  de 
la  conjonctive,  la  radiothérapie  est  la  méthode  de 
choix  ;  le  xaulhélasma,  l’angiome  palpébral  sont  géné¬ 
ralement  guéris.  Les  épi  héliomas  non  cornés  ou 
baso-cellu  aires  sont  guéris,  mais  les  cornés,  ou 
lobulés.  ou  spino-cellulaires  -e  Darier  ne  le  sont  guère 
que  passagèrement,  et  surtout  dans  la  lorme  cancroï- 
dale  peuvent  être  aggravés,  à  moins  que  lenéoplasme 
n’ait  pas  encore  franchi  le  derme;  pour  ceux-là,  il 
faudra  d’abord  opérer  largement. 

L’auteur  donne  d’intéressantes  indications  sur  les 
variatiO'  S  de  sensibilité  des  tumeurs  vis-à-vis  des 
rayons.  Les  ampoules  Coolidge  semblent  donner  des 
ré.-ultats  meilleurs  que  le  radium. 

La  radiothérapie  donne  des  résultats  excellents  dans 
les  tumeurs  hypophysaires  à  symptomatologie  ocu¬ 


laire;  lorsque  la  symptomatologie  consiste  surtout 
en  gigantisme  et  acromégalie,  elle  n’est  indiquée  qu’à 
la  période  d’augmentation  et  non  à  celle  de  déclin. 

.  A.  Caxto.xnut. 

IL  MORGAGNI  {ARCHIVIOi 
[Rome) 

Tome  LXI,  n“  6,  30  Juin  1919. 

Ferruccio  Bindi  (Montevarchi).  L'endotbéliome 
malin  de  la  parotide.  —  B.  rapporte  l’observation 
d’un  homme  de  66  ans,  (jui  portait  au  niveau  de  la 
joue  gauche  une  tumeur  du  volume  d'une  noix,  im¬ 
mobile,  légèremect  douloureuse,  molle,  élastique. 
Oté  chirurgicalement,  le  néoplasme  se  montra  enca¬ 
psulé,  avec  une  structure  uniforme.  Après  plusieurs 
mois,  le  malade  présenta  des  récidives  ganglionnaires 
multiples  et  succomba  au  bout  de  dix-sept  mois. 
Voici  les  résultats  de  l’examen  post-opératoire  de  la 
tumeur.  Sous  une  couche  de  tissu  conjOnciif,  fibreux 
et  élastique  formant  la  limite  extérieure  du  néoplasme, 
le  tissu  humoral  était  formé  de  cellules  arrondies, 
indépendantes  les  unes  des  autres,  disposées  sans 
ordre  fixe;  à  chaque  cellule  répondait  un  noyau  rond, 
et  un  protoplasme  pieu  abondant.  Le  tissu  parotidien 
glandulaire,  conservé  par  endroits,  ne  prenait  mani¬ 
festement  aucune  part  à  l’édification  du  tissu  nouveau. 
Par  contre,  des  vaisseaux  sanguins  pfésentaient  un 
revêtement  de  cellules  endothéliales  hypertrophiées, 
proliférant,  en  voie  de  kariokinèse,  formant  à  l’inté¬ 
rieur  du  vaisseau  quelquefois  de  véritables  thrombus  ; 
enfin  rompant  la  paroi  vasculaire  et  essaimant  dans 
le  tissu  voisin.  B.  rappelle  trois  observations  ana¬ 
logues  publiées  par  lui  en  1904  et  1905  de  tumeurs  du 
sein  et  d’endothéliomes  mélaniques  du  périoste 
orbitaire.  Cette  classe  spéciale  de  tumeurs,  qui  peu¬ 
vent  être  des  types  globo-ou  fuso-cellulaire,  diffère 
des  prétendus  «  endothéliomes  parotidiens  »  ;  ces  der- 
ni(rs  sont  caractérisés  par  leur  pronostic  bénin  et 
l’ejamen  histologique  les  montre  formés  de  cordons 
cellulaires  suivant  la  direction  des  fibres  conjonctives, 
d’amas  arrondis,  et  d’espaces  vides  ou  remplis  d’une 
substance  amorphe  souvent  disposée  en  lamelles  con¬ 
centriques.  Suit  un  index  bibliographique  concernant 
les  endothéliomes.  les  tumeurs  parotidiennes,  les 
cylindromes.  L.  Cotoni. 

Giuseppe  Carpani  (Bosisio).  Sur  l'activation  du 
venin  de  serpent  au  moyen  de  sérums  dialysés 
ou  traités  par  des  substances  absorbantes.  — 
L’auteur  a  constaté,  contrairement  à  Brand  el  llecher, 
qu’en  soumettant  aune  dialyse  prolongée  du  sérum, 
on  voit  presque  tout  le  complément  passer  graduelle¬ 
ment  dans  le  précipité  constitué  par  les  globulines. 
Si  l’on  opère  avec  un  mélange  de  sérum  de  cobaye  et 
d’hématies  de  bœuf,  suspendues  dans  l’eau  physio¬ 
logique,  le  précité  acquiert,  en  dehors  de  tout  ambo- 
ceplcur,  un  pouvoir  hémolytique  élevé  qui  fait  défaut 
daus  le  sérum  pris  in.  toio.  On  sait  que  certains 
venins  de  serpents  hémolysent  les  hématies  de  plu¬ 
sieurs  espèces  animales,  en  présence  de  sérum  frais. 
Cette  propriété  est  due  à  l’existence  d'un  amboct  pleur 
dans  le  venin  et  do  complément  dans  le  sérum.  C.  a 
constaté  que  l’action  complémentaire  du  précipité 
disparaît  après  chaulfage  à  56".  Il  a  recherché  com- 
iiienl  .se  com, orte  le  précipité  dans  les  sérums  nor¬ 
maux  qui  sont  capables,  même  après  chaulfage,  d’ac¬ 
tiver  le  v('nin  de  cobra.  De  ses  expériences  il  conclut 
que  l’aclivaiion  du  venin  par  un  sérum  de  chien, 
sérum  cbaullé  à  56",  est  due  à  la  présence  de  sub¬ 
stances  liquides  thermoslabiles.  Il  annonce  la  publi¬ 
cation  prochaine  do  recherches  concernant  le  rèile  des 
lipo'ides  dans  l’anlianaphylaxie.  L.  CoTOxi. 

MEDICAL  RECORD 
(New  York) 

Tome  XCV,  u"  19,  10  .Mai  1919. 

Willy  Meyer.  —  Rapport  sur  l’évolution  de  la 
chirurgie  du  thorax  dans  ces  quatorze  dernières 
années.  —  M.  refait  l’histoire  de  la  chirurgie 
thoracique;  il  rappelle  que  le  pneimolhorax  aigu  fut 
toujours  la  pierre  d'achoppement  de  celle  chirurgie  ; 
il  cite  les  divers  procédés  imaginés  pour  pallier  au 
danger  du  pneumothorax  (chanibre  à  hypopression, 
1  boîte  à  hyperpression,  appareils  à  masque,  métho¬ 
des  d’insufilation  inlralrachéale  ou  intrapharyi  gée), 
et  il  conclut  sur  ce  premier  point  que,  quel  que  soit 
l’appareillage  employé  pour  réaliser  la  méthode  <(  de 
la  pression  différentielle  »,  c’est  cette  mélhode  qui  a 
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transformé  le  pronostic  de  la  chirurgie  thoracique. 

A  ce  propos,  M  s’élève  vivement  contre  ceu.'t  qui,  se 
basant  sur  les  résultats  obtenus  dans  la  chirurgie 
thoracique  de  guerre,  ont  déclaré  que  c'était  vrai¬ 
ment  à  tort  que  le  pneumothorax  avait  été  jusqu’alors 
considéré  comme  dangereux.  Il  soutient  que  les 
résultats  comparés  des  deux  méthodes  ne  tarderont 
pas  à  montrer  la  supériorité  de  la  méthode  de  la 
pression  différentielle  dans  la  chirurgie  tlioracique. 
Grâce  à  cette  dernière  méthode,  le  domaine  de  la  | 
chirurgie  du  thorax  ira  s’agrandissant  sans  cesse,  j 
M.  passe  en  revue  les  différentes  lésions  thoraciques 
devenues  accessibles  à  la  chirurgie  ; 

1“  Pxnoi  TiioRACKjuE.  —  Les  résections  plus  ou 
moins  étendues  de  la  paroi  thoracique,  pour  cancer 
du  sein  propagé,  commencent  à  entrer  dans  la  pra- 

2“  PLÈvnn.  —  Dans  le  traitement  de  l’empyème,  les 
acquisitions  récentes  de  la  thérapeutique  donnent  les 
meilleurs  résultats  :  drainage  continu  avec  pression 
pleurale  négative  et  désiufection  au  Dakin  ou  à  la 
dichloramine. 

3“  DiAiMiaAG.ME.  —  La  hernie  diaphragmatique  est 
traitée  avec  succès  par  la  combinaison  de  la  laparo¬ 
tomie  abdominale  et  de  la  thoracotomie,  ou  encore 
par  la  laparotomie  transthoracique.  Les  pertes  de 
substance  du  diaphragme  peuvent  être  réparées  par 
des  greffes  de  foscia  lata. 

ê”  Médiastix  antérieur.  —  Le  médiastin  antérieur 
commence  à  être  abordé  par  la  voie  transsternale. 
L’hémisection  longitudinale  du  sternum  donne  une 
voie  d’accès  qui  permet  l’exploration,  elle  réalise  la 
décompression  thoracique  si  elle  ne  permet  pas 
encore  l’ablation  des  tumeurs  malignes  ;  elle  peut 
permettre  l'ablation  facile  de  certaines  tumeurs  du 
thymus  ou  de  la  thyroïde  qui  ne  seraient  pas  facile¬ 
ment  abordables  par  le^cou. 

5”  Cœur  et  gros  v.xisseaux.  —  M.  rappelle  les 
belles  opérations  entreprises  sur  le  cœur  et  sur  l'ar¬ 
tère  pulmonaire  ;  il  parle  plus  longuement  de  la 
chirurgie  de  l’anévrisme  aortique,  des  essais  de 
contention  et  d’obturation  partielle  (ressorts  métal¬ 
liques  et  électrolyse)  ;  il  entrevoit  pour  l’avenir  la 
chirurgie  valvulaire  du  cœur. 

6“  Poumons.  —  M.  pense  que  si,  la  pneumonie  est 
du  domaine  médical,  certaines  infections  pulmonaires 
consécutives  à  des  embolies  devraient  devenir  du 
ressort  de  la  chirurgie.  Il  faudrait  aller  à  la  recherche 
du  lobe  ou  de  la  portion  de  lobe  pulmonaire  hépatisé, 
la  fixer  à  la  paroi  et  l’ouvrir.  M.  s’arrête  longuement 
sur  le  traitement  de  la  dilatation  bronchique  :  la 
bronchoscopie  rend  ici  les  plus  grands  services  au 
point  de  vue  du  diagnostic,  et  à  ce  propos  M.  insiste 
pour  que  chaque  hôpital  possède  un  service  de 
broncho-  et  d’œsophagoscopie  dirigé  par  des  spécia¬ 
listes  très  compétents.  L’opération  de  choix,  quand 
elle  est  possible,  est  la  pneumectomie.  Quand  elle 
n’est  pas  possible,  M.  rappelle  qu’on  a  pratiqué  avec 
succès  dans  quelques  cas  l'irrigation  antiseptique  de 
l’arbre  bronchique  dans  la  position  de  Trendelenburg; 
le  tube  de  Yankauer  rend  1  opération  plus  commode. 

Dans  les  cas  récents  de  broncbiectasie,  M  n’hési- 
te.rait  pas  à  avoir  recours  au  pneumothorax  artificiel. 
Dans  les  cas  anciens,  il  pense  que  l’avenir  est  à  la 
pneumectomie. 

La  tuberculose  pulmonaire  peut  être  passible  de 
la  thoracoplastie  extrathoracique  ;  la  résection  sous- 
périostée  d'une  série  de  côtes  (de  la  dixième  à  la 
deuxième  et  même  à  la  première,  y  compris  même 
au  besoin  la  résection  de  la  partie  interne  de  la 
clavicule,  réalise  un  aifaissement  propice  et  durable 
du  poumon.  Les  résultats  sont  encourageants. 

Les  tumeurs  du  poumon  seront  traitées  par  la 
pneumectomie. 

7“  Médiastin  imistérieur.  —  M.  traite  longuement 
du  traitement  du  cancer  de  l’œsophage,  quiappar- 
tiendra  dans  l’avenir  à  la  chirurgie  et  non  à  la  radium- 
thérapie.  L’exérèse  de  la  tumeur,  avec  ga-trostomie 
et  reconstitution  d’un  œsophage  extrathoracique,  tel 
est  le  but  à  poursuivre.  J.  Luzoïii. 

E.  G.  Beck.  Comment  traiter  les  suppurations 
chroniques  de  la  cavité  thoracique  ?  —  13.,  dans  i  es 
dix  dernières  années,  a  eu  l’occasion  d’entreprendre 
beaucoup  de  suppurations  thoraciques  chroniques,  qui 
pour  la  plupart  avaient  déjà  été  traitées  sans  succès 
par  des  résections  costales  ou  par  la  décortication 
pulmonaire. 

Parmi  les  causes  expliquant  la  persistance  de  ces 
suppurations,  B.  signale  :  1“  la  rétraction  trop 
grande  du  poumon  qui  ne  peut  plus  combler  l’es¬ 
pace  mort  pariéto-pulmonaire,  malgré  l'affaisse¬ 


ment  de  la  paroi  et  l’épaississement  de  la  coque  pleu¬ 
rale;  2"  la  présence  fréquente  dans  la  plèvre  de 
micro-organismes  que  les  injections  antiseptiques 
n’atteignent  que  difficilement  ;  3°  la  présence  de  corps 
étrangers;  4“  la  coexistence  d'abcès  du  poumon, 
communiquant  en  général  avec  les  bronclies,  et  qui 
contribuent  à  entretenir  la  persi.stance  de  la  suppu¬ 
ration  pleurale,  et  cela  d’autant  plus  que  ces  abcès 
sont  souvent  muliiples;  .5“  la  nature  tuberculeuse  de 
certains  de  ces  abcès  du  poumon. 

B.  conseille  d’étudier  soigneusement  le  siège,  la 
forme,  la  capacité  de  poches  plcnro-pulmonaires  par 
la  stéréo-radiographie  après  injection  bismuthée. 
Quand  il  y  a  communication  bronchique,  cela  ne  con¬ 
tre-indique  pas  la  méthode,  mais  il  faut  pousser  l’in¬ 
jection  lentement  et  cesser  dès  que  le  malade,  après 
avoir  souvent  craché  du  pus  en  assez  grande  abon¬ 
dance  sous  la  poussée  de  l’injection,  commence  à 
eraeher  de  la  pâte  bismuthée.  Avant  tout  traitement, 
on  pratiquera  l’examen  bactériologique  du  pus  Hc  ces 
vieilles  suppurations  thoraciques;  cet  examen  montre 
l’existence,  dans  la  plupart  des  cas,  du  staphylocoque, 
et  celle  du  streptocoque  dans  20  pour  100  des  cas.  Le 
bacille  de  Korh  n’est  que  rarement  trouvé.  A  ce  pro¬ 
pos,  B.  signale  que,  vingt-quatre  heures  après  l’injec¬ 
tion  bismuthée  dans  la  poche  pleurale  ou  pleuro¬ 
pulmonaire,  les  bacilles  de  Koch  apparaissaient 
noa.breux  dans  les  sécrétions.  Ils  se  présentent  alors 
sous  un  aspect  un  peu  différent  de  ce  qu’il  est  clas¬ 
sique  d’observer  :  ils  sont  en  chaînettes  comme  des 
streptocoques,  ils  prennent  fortement  les  colorants. 
B.  émet  l’hypothèse  que  les  bacilles  de  Koch,  norma¬ 
lement  rares  dans  les  sécrétions,  mais  abondants 
dans  les  parois  de  la  poche  suppurante,  sont  chassés 
des  parois  dans  les  sécrétions,  sous  l’influence  de  la 
vive  irritation  produite  par  l’injectionbismuthée. 

B.  rappelle  qu’il  y  a  plus  de  dix  ans  qu’il  a  proposé 
sa  méthode  de  traitement  des  vieilles  suppurations 
fistulisées  par  l’injection  de  pâte  bismuthée.  Cette 
méthode  a  fait  ses  preuves,  elle  permet  de  guérir  les 
4/5  des  empyèmes  chroniques.  B.,  qui  autrefois  se 
servait  de  vaseline  bismuthée  à  30  pour  100,  n’em¬ 
ploie  plus  que  la  pâte  à  10  pour  100,  pour  éviter 
l’intoxication.  Il  est  rare  qu’une  seule  injection 
amène  la  guérison  :  les  injections  doivent  souvent  être 
répétées  pendant  plusieurs  mois.  Quand  le  pus  tend 
à  devenir  séreux,  on  cesse  les  injections,  la  guérison 
est  en  effet  prochaine.  Quand,  malgré  des  injections 
répétées,  les  sécrétions  restent  purulentes,  il  faut 
envisager  la  nécessité  d’une  intervention  chirurgicale. 

D’une  façon  générale  B.  a  observé  que  les  cas  où 
la  cavité  suppurante  a  une  capacité  de  plus  de 
200  crac  guérissaient  mal  par  sa  méthode.  Les  cas 
compliqués  de  fistule  bronchique  sont  souvent  aussi 
parmi  les  cas  rebelles.  Dans  certains  cas,  on  obtient 
des  guérisons  qui  persistent  un  à  deux  ans,  puis  la 
suppuration  réapparaît,  pour  disparaître  après  un 
nouveau  traitement  bismuthé,  et  ainsi  de  suite,  avec 
des  périodes  de  guérison  complète  de  une  à  plusieurs 
années.  Dans  les  cas  rebelles  aux  injections  bismu- 
thées,  il  faut  recourir  à  la  chirurgie.  Les  opérations 
de  Schede,  d’Estlander,  la  décortication  pnlmoiiai'C 
se  partagent  les  faveurs  des  chirurgiens,  B.  préfère 
réaliser  l’épidermisation  de  la  cavité  suppurante, 
comme  il  l’a  déjà  exposé  à  plusieurs  reprises. 

.1.  Luzoir. 

N»  20,  17  Mai  1919. 

Hugh.  B.  Blackwell.  Périsinnsite  et  abcès  épi¬ 
dural  de  la  mastoïde  consécutifs  à  la  grippe  : 
5  observations.  —  B.  rapporte  5  observations,  avec 
guérison,  de  ces  infections  mastoïdiennes  post-grip¬ 
pales  survenues  récemment.  11  s’agissait  d'adultes 
jeunes  qui  se  présentaient  avec  des  signes  d’inflam¬ 
mation  sous  périostée  réti  o-auriculaire  et  chez  les¬ 
quels  l’opération  montra  la  présence  d’une  périsinu- 
site  importante  ou  d’un  abcès  mastoïdien  épidural. 

B.  s’étonne  du  relativement  petit  nombre  de  compli¬ 
cations  mastoïdiennes  sérieuses  de  la  grippe.  Chez 
deux  de  ses  malades  la  complication  mastoïdienne 
évolua  de  façon  si  torpide  que  B.  se  demande  si  l’on 
ne  serait  pas  en  droit  de  soupçonner  l’existence  d’uiie 
périsinusite  ou  d’un  abcès  mastoïdien  épidural  chez 
d’autres  malades  convalesi  ents  de  grippe  et  qui  se 
plaignent  de  1  oreille  II  convient  donc  de  pratiquer 
un  examen  otologique  complet,  non  seulement  chez  les 
malades,  anciens  grippés,  qui  souffrent  de  l’oreille, 
mais  encore  chez  ceux  qui  accusent  des  troubles 
subjectifs  auriculaires  quelconques. 

Au  point  de  vue  opératoire,  B.  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  qu’il  y  a,  quand  on  opère  celte  catégorie  de 


malades,  à  respecter  la  couche  de  granulations  qui 

dieu  malade  doit  être  enlevé.  B.  recommande  en 
outre  de  curelterdoucement  l’épitympaiium  sans,  bien 
entendu,  disloquer  la  chaîne  des  osselets. 

.T.  Luzoir. 

A’”  22,  31  Mai  1919. 

J.  Le  Fleming  Burrow.  Blessures  de  guerre  portant 
sur  les  nerfs  péi'iphorigues.  —  B  .qui  a  en  l'ocrasioii, 
de  1914  à  1919,  de  pratiquer  lü.OdO  examens  de  lé¬ 
sions  nerveuses  périphériques,  conséquences  de  bles¬ 
sures  de  guerre,  apporte  le  résultat  de  sou  expé¬ 
rience.  L’article  de  B.,  extrêmement  documenté,  avec 
13  figures,  traite  l’anatomie  pathologique,  la  symp¬ 
tomatologie  et  le  traitement  de  chacune  des  lésions 
qu’il  lui  a  été  donné  d’observer.  Il  passe  ensuite  en 
revue  les  divers  étals  pathologiques  qui  peuvent 
faire  croire  à  tort  à  une  lésion  nerveuse  périphé- 

iî.  ne  s’attarde  pas  au  traitement  chirurgical;  il 
signale  seulement,  en  passant,  que  la  ereffe  nerveuse 
autogène  a  désormais  fait  ses  preuves,  et  il  déclare 
avoir  observé  des  cas  on,  pour  une  perle  de  substance 
de  15  cm.,  portant  sur  le  médian  au  bras,  une  grelie 
fut  faite  qui  rétablit  le  bout  à  bout,  à  l'aide  du  bra¬ 
chial  cutané  interne  :  il  y  eut  un  retour  lent,  mais  cer¬ 
tain,  de  la  fonction  et  de  la  sensibilité. 

B.  termine  par  quelques  considérations  sur  le  trai¬ 
tement  général  des  lésions  nerveuses  pèriphéiiques. 
Ou  bien  on  pratique  la  réparation  chirurgicale  du 
nerf,  ou  l’on  procède  à  un  appareillage  convenable 
avec  physiothérapie  et  traitement  électrique. 

Après  chaque  restauration  nerveuse  chirurgicale, 
le  blessé  devra  de  bonne  heure  être  traité  électrique¬ 
ment,  puis  soumis  aux  bains  de  chaleur  et  aux  mas- 

Lachaleur  sous  diverses  formes  (chambres  chaudes^ 
bains  de  paralfine)  a  une  influence  favorable  sur  la 
guérison  ;  s’en  défier  quand  il  y  a  tendance  aux  trou¬ 
bles  trophiques. 

Au  point  de  vue  électrique,  ou  utilisera  le  courant 
faradique  pour  les  muscles  faibles  et  atrophiés  qui 
ont  conservé  leur  excitabilité  faradique.  Le  courant 
continu  sans  interruption  sera  utilisé  dès  les  pre¬ 
miers  jours  qui  suivront  la  restauration  chirurgicale. 
Ce  courant  pourra  servir  à  l’ionisation  au  chlore  ou 
à  l’iode,  surtout  dans  les  cicatrices  superficielles. 

Le  courant  continu,  avec  interruptions  brusques  à 
intervalles  réguliers,  servira  à  provoquer  des  con¬ 
tractions  dans  les  muscles  paralysés  ;  il  conviendra 
de  se  servir  de  petites  électrodes,  de  façon  à  électri¬ 
ser  chaque  muscle  séparément  en  y  provoquant  18  à 
20  contractions,  à  chaque  séance. 

La  combinaison  galvano-faradique  est  utile  dans 
les  cas  en  voie  de  guérison,  parvenus  au  stade  de 
retour  des  mouvements  volontaires  dans  les  muscles 
intéressés. 

Le  massage  demande  des  professionnels  expéri¬ 
mentés.  Dans  les  premiers  jours,  après  la  suture  ner¬ 
veuse,  on  fera  surtout  de  la  mobilisation  drs  ai  ticula- 
lions  périphériques  et  on  ne  massera  que  les  muscles 
éloignés  du  siégé  même  de  l’intervei  lion.  Au  bout 
d’une  quinzaine,  on  commencera  l’cffliurage  au  niveau 
de  la  plaie  opératoire;  à  partir  de  ce  moment  ou  aug¬ 
mentera  progressivement  l’intensité  du  massage  jus¬ 
qu’au  retour  de  la  sensibilité  profonde.  On  prendra 
soin  de  ne  jamais  étendre,  de  torce,  au  delà  d’une  cer¬ 
taine  limite,  les  muscles  paralysés,  pour  n’y  pas 
développer  de  processus  de  myosite  fibreuse. 

A  niesure  que  la  guérison  progresse,  il  faut  dimi¬ 
nuer  le  massage  profond,  revenir  au  massage  superfi¬ 
ciel,  et  s’occuper  surtout  de  la  rééducation  des  mou¬ 
vements. 

Le  blessé  complétera  le  traitement  par  des  mouve¬ 
ments  volontaires,  mais  il  est  très  important  de  le 
laisser  jusqu’au  bout  sous  une  surveill-nce  médicale 
compétente.  J.  Luzoir. 

A.  Stein.  Un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme 
type  mâle.  —  S.  rapporte  l’observation  d’un  sujet 
de  3 1  ans,  qui  se  présentait  comme  femme.  Elle  n’avait 
jamais  été  réglée.  Elle  était  cuisinière.  Désirant  se 
marier,  mais  se  rendant  compte  qu’elle  n'était  pas 
normale,  elle  était  venue  à  l’hepilal  pour  qu’une 
opération  en  fit  une  lemme  comme  les  autres.  Elle  dit 
que,  bien  que  n’ayant  jamais  eu  ses  règles,  elle  aurait 
des  douleurs  abdominales  mensuelles.  Elle  déclare 
que  ses  désirs  génitaux  l’<  ni  toujours  portée  vers  les 
hommes  et  elle  est  sur  le  point  d'épouser  le  som¬ 
melier  de  la  maison  où  elle  travaille.  Elle  dit  qu’à 
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l’état  d’érection,  le  pénis  a  4  cm.  de  long;  rarement, 
à  la  fin  de  l'orgasme,  il  se  produit  une  éjaculation. 
Deux  ans  et  demi  auparavant,  elle  a  été  opérée 
d’appendicite.  L’exploration  du  pelvis,  faite  à  cette 
occasion,  aurait  montré  qu’il  n’existait  ni  utérus,  ni 
trompes,  ni  ovaires  :  c’était  un  bassin  mâle  normal. 
(11  n’avait  pas  été  fait  mention  spéciale  de  la  présence 
des  vésicules  séminales.) 

Un  frère  et  une  sœur  de  cette  «  femme  »  étaient 
génitalement  des  anormaux  anatomiques. 

Le  sujet  avait  un  mèlre  soixante-cinq,  une  voix 
féminine  de  contralto,  l’apparence  générale  d’une 
femme  forte,  bienb&tie.  La  pomme  d’Adam  n’étaitpas 
prononcée,  les  membres  supéi-ieurs  étaient  démesu¬ 
rément  longs,  forts  et  couverts  partiellement  de  poils. 
Thorax  et  seins  masculins.  Jambes  couvei-tes  de  poils. 
Pas  d’adipose  féminine  ;  par  contre,  le  système  pileux 
pubien  était  du  type  féminin. 

Dans  la  grande  lèvre  gauche,  à  la  partie  supérieure, 
on  sentait  une  petite  olive,  sensible  à  la  pression 
(testicule  gauche  ectopié). 

Dans  la  grande  lèvre  droite,  beaucoup  plus  déve¬ 
loppée,  on  percevait  le  testicule  droit,  avec  sonépidi- 
dyme  et  son  déférent.  A  la  placedu  clitoris,  on  voyait 
un  organe  qui  ressemblait  à  un  pénis  de  nouveau-né 
et  qui  au  repos  mesurait  4  cm.  Le  prépuce  était  bien 
formé,  le  gland  n’était  pas  perforé  ;  le  méat  urétral, 
très  petit,  se  voyait  à  la  base  du  pénis.  11  n’existait 
pas  de  vagin.  Périnée  masculin;  au  toucher  rectal,  pas 
de  prostate. 

11  s’agissait  donc  d’un  pseudo-hermaphrodite  type 
mâle  [iypical  male  sex  ensemble),  avec  pénis  rudi¬ 
mentaire,  hypospadias,  testicule  gauche  ectopique, 
testicule  droit  en  place,  avec  absence  complète  d’or¬ 
ganes  génitaux  internes  féminins.  Aucune  opération 
ne  fut  tentée,  le  sujet  désirant  continuer  à  mener  une 
vie  féminine.  J.  Luzoïn. 

N»  23,  7  Juin  1919. 

M.  Ross.  Un  CBS  probable  de  pneumonie  gono¬ 
coccique.  —  La  malade  de  R.  était  atteinte  d’une 
infection  génitale  gonococcique  de  vieille  date  qui,  à 
la  suite  d’un  traitement  agressif,  s'était  brusquement 
rallumée.  Cette  exacerbation  s’accompagnait  de 
céphalée  et  de  fièvre  élevée.  Trois  jours  après,  R.  con¬ 
state  tous  les  signes  physiques  d’une  pneumonie 
lobaire  de  la  base  droite,  y  compris  l’herpès  labial. 
Deux  hémocultures  consécutives  faites  alors  montrent 
un  diplocoque  agramien.  Le  pouls  et  la  température 
restent  élevés;  vers  le  quatrième  jour,  apparaît  une 
faible  expectoration  très  spéciale,  d’un  blanc  laiteux, 
très  adhérente,  sans  traces  de  sang,  très  riche  en 
diplocoques  identiques  à  ceux  du  sang.  Deux  jours 
après,  un  nouveau  foyer  d’hépatisation  se  montre  au 
sommet  gauche,  bientôt  suivi  d'une  aggravation  con¬ 
tinue  de  1  état  général,  dilatation  du  cœur  accom¬ 
pagnée  de  cyanose  extrême,  de  dyspnée  croissante, 
et  de  râles  ;  œdème  aux  deux  bases  ;  deux  nouvelles 
hémocultures  décèlent  la  même  bactérie.  Des  signes 
de  pyopneumothorax  sont  constatés  à  la  base  droite 
au  dix-huitième  jour,  en  même  temps  que  Texpecto- 
i-ation  devient  abondante  et  fétide.  Une  ponction 
pulmonaire  ramène  un  liquide  qui  donne  une  culture 
pure  de  diplocoques  agramiens.  La  malade  meurt 
vingt  jours  après  le  début. 

A  l’iiutopsie  ;  congestion  viscérale  intense;  gros 
abcès  du  lobe  inférieur  droit,  à  pus  verdâtre,  nom¬ 
breux  et  minuscules  abcès  disséminés  dans  les  deux 
poumons  ;  pleurésie  fibrineuse  droite  cloisonnée. 
Histologiquement,  nombreux  abcès  alvéolaires  ren¬ 
fermant  de  nombreux  diplocoques  agramiens  et 
quelques  cocci  Gram-positifs. 

R.  considère  le  germe  isolé  du  vagin,  du  sang,  des 
crachats  et  du  poumon  comme  un  gonocoque,  d’après 
sa  morphologie  et  ses  exigences  nutritives.  11  est 
regrettable  qu’une  identification  précise,  basée  sur 
l'épreuve  des  fermentations  sucrées  et  l’agglutination, 
n’ait  pas  été  faite  dans  ce  cas  intéressant  et  excep¬ 
tionnel.  P.-L.  Marie. 

BULLETIN 

ot 

THE  JOHNS  HOPKINS  HOSPITA  L 
(Baltimore) 

Tome  XXX,  n»  340,  Juin  1919. 

P.-W.  C'ough.  Pouvoir  phagocytaire  et  agglu- 
tinantdii  sérum  dans  la  pneumonie  lobaire  aiguë-, 
spéciûcitè  et  régularité  de  ces  phénomènes.  — 
Chez  33  malades  ayant  fait  leur  défervescence,  la 


recherche  du  pouvoir  phagocytaire  du  sérum  vis-à- 
vis  de  la  souche  homologue  de  pneumocoque  se 
montra  positive  28  fois  (85  pour  100)  et,  dans  26  cas 
(79  pour  100),  il  existait  en  même  temps  un  pouvoir 
agglutinant.  Le  pouvoir  phagocytaire  marqué  pour 
la  souche  homologue  ou  un  type  de  pneumocoque 
déterminé,  qu’on  constatait  chez  18  sérums  prélevés 
après  la  guérison,  faisait  défaut  chez  15  des  mêmes 
sérums  recueillis  pendant  la  période  aiguë;  et  les 
3  sérums  où  il  existait  avaient  été  prélevés  24  Iieures 
ou  moins  avant  la  crise.  Sur  7  malades  qui  mouru¬ 
rent  ultérieurement  de  la  maladie,  6  avaient  un  sérum 
dénué  d’action  phagocytaire  et  agglutinante.  L’unique 
cas  positif  concerne  un  malade  qui,  après  une  courte 
rémission,  mourut  de  seplicémie  avec  endocardite. 

Ce  pouvoir  phagocytaire  et  agglutinant  se  montra 
dans  des  pneumonies  relevant  de  tous  les  types 
classés  de  pneumocoques;  il  était  strictement  limité 
au  pnerimocoque  du  même  type  que  celui  qui  déter¬ 
minait  l’infection  et  il  était  aussi  marqué  vis-à-vis  de 
la  souche  homologue  qu’envers  les  souches  hétéro¬ 
logues  de  pneumocoques  du  même  type. 

Le  pouvoir  agglutinant  du  sérum  était  tout  à  fait 
parallèle  à  l’action  phagocytaire;  toutefois,  lorsqu’il 
s’agissait  de  pneumocoques  atypiques  du  type  II  ou 
de  pneumocoques  du  type  IV,  il  n'était  pas  aussi 
strictement  spécifique  que  le  pouvoir  phagocytaire. 
Celui-ci  diffère  complètement  d’une  augmentation  de 
l’indice  opsonique  tel  qu’on  le  détermine  avec  la  mé¬ 
thode  de  'Wright  où  l’on  emploie  des  microbes  hété¬ 
rologues  de  faible  virulence,  qui  sont  déjà  phagocy- 
tables  en  présence  de  sérum  normal,  tandis  que  les 
souches  utilisées  parC.  étaient  très  virulentes  et  non 
phagocytables  en  présence  de  sérum  normal.  De 
plus,  les  substances  actives  du  sérum  pneumonique 
diffèrent  des  opsonines  du  sérum  normal  par  leur 
thermostabilité  et  la  persistance  de  leurs  propriétés 
pendant  plusieurs  semaines  dans  le  sérum  prélevé  ; 
quand  celles-ci  ont  disparu,  toute  réactivation  par 
l’addition  de  complément  de  sérum  frais  est  impos¬ 
sible.  On  peut  donc  assimiler  ces  substances  aux 
bactériotropines  des  sérums  antimicrobiens. 

Se  basant  sur  le  moment  de  l’apparition  des  pro¬ 
priétés  du  sérum,  sur  leur  action  spécifique  vis-à-vis 
des  pneumocoques  du  même  type  que  l'agent  de 
l’infection,  sur  le  parallélisme  complet  entre  le  pou¬ 
voir  phagocytaire  chez  le  malade  et  l’action  protec¬ 
trice  du  sérum  pour  la  souris,  enfin  sur  la  similitude 
de  la  phagocytose  in  vitro  et  dans  le  péritoine  de  la 
souris  protégée,  G.  pense  que  ces  propriétés  du  sé¬ 
rum  jouent  un  rôle  important  dans  la  guérison  du 
pneumonique. 

La  valeur  diagnostique  et  pronostique  de  ces  réac¬ 
tions  ne  saurait  être  grande  en  raison  de  leur  appa¬ 
rition  tardive  contemporaine  de  la  guérison.  Elles 
peuvent  servir  à  déterminer  si  le  pneumocoque  isolé 
des  crachats  d'un  malade  est  l'agent  de  l'infection  ou 
un  simple  saprophyte  buccal.  P.-L.  Marii;. 

NEUROLOaiCAL  BULLETIN 
(New  York) 

Tome  II,  n»  5,  Mai  1919. 

H.  S.  Eowe.  Le  syndrome  thalamique  dans  l’en¬ 
céphalite  épidémique.  —  Le  malade  de  H.  présenta 
d’abord  durant  une  période  dé  trois  semaines  les  symp¬ 
tômes  d’une  encéphalite  léthargique  caractérisée  par 
la  somnolence  spéciale,  accompagnée  d’un  délire 
calme,  et  une  fièvre  continue  atteignant  parfois  40°. 
Les  paralysies  firent  défaut. 

Il  survint  ensuite  une  rémission  presque  complète 
qui  fut  suivie  de  nouveaux  accidents  se  traduisant  par 
une  hémichoréo-athétose  gauche  prédominant  au  ni¬ 
veau  de  la  face  et  du  bras,  de  l’ataxie  du  bras  et  de  la 
jambe  gauches,  des  sensations  intenses  et  persistantes 
de  brûlures  et  de  picotements  au  bras  gauche  accom¬ 
pagnées  d’une  légère  hyperesthésie,  de  la  parésie  du 
membre  inférieur  du  même  côté  et  du  ptosis  bilatéral. 
Les  réflexes,  normaux  à  gauche,  étaient  exagérés  du 
côté  droit  où  existaient,  en  outre,  du  signe  de  Babinski 
et  de  la  trépidation  épilepto'ide.  Du  côté  des  yeux  ; 
déviation  conjuguée  vers  la  gauche  avec  nystagmus 
dans  le  regard  à  gauche  ;  diminution  des  mouvements 
oculaires  vers  la  droite;  hémianopsie  homonyme 
gauche  ;  réactions  pupillaires  paresseuses  à  la  lumière 
et  à  l’accommodation;  fond  d’œil  normal.  De  plus,  il 
existait  un  délire  presque  constant  et  un  peu  de  fièvre. 
Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  montrait  qu’une 
légère  lymphocytose. 

Au  bout  d’une  vingtaine  de  jours,  le  ptosis  cessa, 


puis  les  mouvements  involontaires  diminuèrent  de 
violence,  la  parésie  de  la  jambe  disparut  et  l’état 
mental  s’améliora  beaucoup,  Thémiataxie  et  la  dyses¬ 
thésie  restant  assez  marquées. 

Bien  que  le  syndrome  thalamique  fût  incomplet 
et  qu’en  particulier  l’hémianesthésie  et  l’asléréo- 
guosie  fissent  défaut,  H.  pense  que  la  dysesthésie, 
les  douleurs,  l’ataxie,  les  mouvements  choréo-alhé- 
tpsiques  ainsi  que  la  présence  de  signes  accessoires, 
souvent  associés  aux.  lésions  thalamiques  el  relevant 
de  lésions  contiguës,  tels  que  les  troubles  dans  les 
mouvements  des  yeux,  de  lésions  et  dans  les  réactions 
pupillaires,  l'hémianopsie  et  la  parésie  des  membres, 
doivent  faire  incriminer  dans  ce  cas  une  localisation 
thalamique.  P.-L.  Marie. 

ARCHIVES 

OF  RADIOLOGY  and  ELECTROLOGY 
(New-York) 

N°  227,  Juin  1919. 

Lazarus-Barlow  (Londres).  Effets  biologiques  de 
petites  quantités  de  radium.  —  Les  effets  nuisibles 
des  radia  ions  du  radium  sur  les  cellules  animales 
ont  été  reconnus  de  bonne  heure,  en  raison  de  l'énorme 
énergie  mise  en  jeu,  mais  c’est  récemment  que  des 
observations  minutieuses  ont  montré  que  la  cellule 
animale, exposée  dans  certaines  conditions  aux  radia¬ 
tions,  recevait  une  excitation.  Cette  dernière  notion 
n’a  pas  été  établie  sans  difficultés.  Les  premières 
recherches  de  l’auteur  et  de  Beckton  sur  Tœuf  d’As- 
caris  soumis  à  l’influence  de  faibles  doses  de  radium 
avaient  fourni  une  première  indication  qui  était  con¬ 
firmée  par  des  expériences  nouvelles  sur  la  muqueuse 
rectale  du  rat  et  la  peau  écailleuse  de  la  surface  in¬ 
férieure  de  la  queue  exposées  simultanément  à  des 
doses  différentes  de  radium,  mais  pendant  un  temps 
correspondant  à  la  même  quantité  d'énergie  mesurée 
par  1  'ionisation.  Bien  que  l’irradiation  totale  ail  été 
la  même,  les  réactions  cellulaires  ont  été  différentes  ; 
une  petite  quantité  de  radium  agissant  pendant  un 
long  temps  produit  un  effet  maximum  sur  les  cellules 
cylindriques  dont  le  nombre  d’éléments  en  mitose 
devient  sept  fois  plus  grand,  tandis  qu’une  grande 
quantité  agissant  pendant  un  temps  court  exerce  un 
effet  maximum  sur  les  cellules  écailleuses ,  Celte 
action  excitante,  masquée  par  l’action  destructive  qui 
nous  est  familière,  peut,  dans  certaines  circonstances 
où  elle  est  prolongée,  réaliser  des  aspects  histo¬ 
logiques  analogues  à  ceux  donnés  par  le  cancer. 

L’auteur  admet,  d’ailleurs,  une  relation  étroite  entre 
les  rayons  et  le  cancer,  basée  sur  quelques  considéra¬ 
tions  discutables  et  sur  des  expériences  qu’il  ne  faut 
pas  négliger.  Des  quantités  de  radium  de  l’ordre  de 
10 milligr.  à  10- '  milligr.  introduites  sous  la  peau 
de  rats,  ont  amené  dans  celle-ci  des  modifications  qui 
se  caractérisent  par  l’augmentation  du  nombre  des 
couches  cellulaires  et  par  l’apparition  d’éperons  de 
cellules  épithéliales  proliférées,  irrégulièrement 
développés  vers  la  profondeur  avec  çà  et  là  des  nids 
de  cellules,  de  sorte  que  la  ressemblance  avec  ce 
carcinome  au  début  est  évidente.  De  même,  dans  la 
paroi  de  vésicules  biliaires  de  lapin  ayant  reçu 
des  calculs  biliaires  chargés  de  faibles  doses  de 
radium,  on  trouve  une  prolifération  irrégulière,  plus 
ou  moins  étendue  de  l’épithélium  cylindrique  enva¬ 
hissant  la  paroi  épaissie.  Le  mécanisme  iulime  de 
celte  action  stimulante,  aussi  bien  que  l’action 
nocive,  nous  échappent  complètement. 

Un  rapprochement  avec  les  rayons  X  vient  naturel¬ 
lement  à  l’esprit  ;  l'auteur  pense  que  radiothérapie 
et  radiumthérapic  ne  constituent  pas  des  termes  iden¬ 
tiques  ;  les  réactions  des  cellules  de  variétés  diffé¬ 
rentes  ne  se  produisent  sans  doute  que  pour  des 
radiations  de  largeur  d’ondes  différentes  qui  seront 
fournies,  suivant  les  cas,  ou  par  les  rayons  X  ou  par 
le  radium. 

L’utilisation  des  rayons  X  dans  le  but  de  modifier 
le  milieu  humoral  grâce  à  une  action  excitante  sur 
l’hémopoïèse  paraît  devoir  être  envisagée  à  côté  de 
l’action  destructive  locale,  après  les  travaux  de  Mur¬ 
phy  et  d’autres  auteurs.  C’est  ainsi  que  Fraenkel 
institue  un  traitement  de  la  tuberculose  pulmonaire 
par  irradiation  massive  des  lésions  et  irradiation  ména¬ 
gée,  au  contraire,  de  la  glande  ihyro’ide  et  delà  rate. 

Les  perspectives  de  la  thérapeutique  par  les  radia¬ 
tions  s’élargissent  et  peut-être  leur  action  stimulante, 
jusqu’ici  méconnue,  ouvrira-t-elle  un  champ  plus 
étendu  encore  que  celui  de  leurs  effets  abiotiques. 

F.  Jaugeas. 
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DK  LA 

SYPHILIGRAPHIE  FRANÇAISE 

CONFÉRENCE 

FAITE  AUX  ÉTUDIANTS  AMÉRICAINS  LE  10  JUIN  1910 

A  LA  FACULTÉ  DK  MÉDKCIKE  DE  PAÏUS 

Par  M.  le  Professeur  E.  JEANSELME. 


•  Vers  la  fm  du  xv'  siècle,  un  mal  mystérieux, 
une  peste  nouvelle,  s’appesantit  sur  l’Europe 
occidentale  et  a  fait  d’innombrables  victimes; 
c’était  le  mal  napolitain,  le  mal  français,  le  mal 
espagnol,  autrement  dit  la  syphilis. 

Au  dire  des  contemporains,  jamais  de  mémoire 
d’homme  pareil  fléau  n’était  apparu  jusqu’alors. 
Les  médecins  déconcertés  avouaient  leur  impuis¬ 
sance  et,  sur  les  pauvres  hères,  en  mal  de  vérole, 
s’abattait  une  nuée  d’empiriques  et  de  guérisseurs'. 

Villes  et  faubourgs  regorgeaient  de  syphili¬ 
tiques,  ils  appartenaient  à  toutes  les  classes,  car 

...  la  garde  qui  veille  aux  barrières  du  Louvre, 
N’en  défend  point  nos  rois*. 

Les  mendiants  et  vagabonds  atteints  du  redou¬ 
table  mal  assiégeaient  les  lieux  publics,  les 
étuves,  les  marchés,  semant  partout  la  contagion. 
Ils  ne  tardèrent  pas  à  être  pourchassés  et  traités 
comme  des  lépreux.  Un  arrêt  du  Parlement  de 
Paris  (1497)  enjoint  «  sur  peine  de  la  hart  »  aux 
étrangers,  tant  hommes  que  femmes,  atteints  de 
la  «  grosse  vérole  »,  de  quitter  la  capitale  dans 
les  vingt-quatre  heures  ;  sous  la  même  peine,  il 
est  ordonné  aux  habitants  travaillés  de  ladite 
maladie  qu’ils  se  retirent  dans  leur  maison,  «  sans 
plus  aller  par  la  ville  de  jour  ou  de  nuit  ».  Quant 
à  a  tous  autres  povres  malades  do  ceste  dite 
ville  »  ils  doivent  se  rendre  «  à  Saint-Gerraain- 
des-Prez,  pour  estre  et  demeurer  ès  maison  et 
lieux  qui  leur  seront  baillez  et  délivrez  par  les 
gens  et  députés  à  ce  faire,  auxquels  lieux,  durant 
ladite  maladie,  leur  sera  pourveu  de  vivres  et 
autres  choses  à  eulx  nécessaires,  et  auxquels  l’on 
défend,  sur  ladite  peine  de  la  hart,  de  non  rentrer 
en  cette  dite  ville  de  Paris,  jusqu’à  ce  qu’ils 
soient  entièrement  garis  de  ladite  maladie  ’  ». 


Le  premier  mouvement  de  stupeur  passé,  les 
médecins  s’étaient  ressaisis  et,  dès  le  début  du 
xvi“  siècle,  ils  se  livrent  à  l’étude  du  mal  nou¬ 
veau  ou  prétendu  tel. 

L’un  des  premiers  ouvrages  qui  parurent  en 
France  sur  la  vérole  fut  le  Carôme  de  Pénitence 
et  Purgatoire  d‘ Expiation  de  Jacquiîs  db  Bethex- 
couRT  (1527).  Ignorant  sa  véritable  cause  et  son 
mode  de  transmission,  le  vulgaire  et  les  médecins 
eux-mêmes  avaient  attribué  la  vérole  à  une  alté¬ 
ration  spontanée  des  humeurs,  à  un  fléau 
déchaîné  par  la  colère  divine,  à  la  conjonction 
néfaste  de  Mars  et  de  Saturne.  Tout  ce  fatras  de 
théories  désuètes  et  surannées,  J.  de  Bethen- 
court  le  rejette  ;  il  dit  en  effet  en  propres  termes  : 
«  Pour  nous  médecins,  qui  sommes  habitués  à 
rattacher  les  maladies  à  des  causes  matérielles, 
sensibles  et  organiques,  nous  ne  mettons  pas  en 
doute  que  ce  mal  ne  soit  le  résultat  de  la  débauche, 
sans  vouloir  nier  cependant  qu’une  influence 


1.  Dans  le  Dialogue  cuire  le  Mercure  et  le  Gaïae  de 
J.  DE  Bethencoubt,  le  Mercure  dit  non  sans  vanité  : 

Aujourd’hui  je  tais  société  avec  les  rois,  les  princes, 
les  généraux,  les  prélats,  le»  évêques  et  tous  les  grands 
personnages  de  ce  monde  ». 

2.  Deux  ans  plus  tard,  une  ordonnance  du  Prévôt 
de.  Paris  rappelle  aux  habitants  l'arrêt  du  Parlement 
quelque  peu  oublié  :  «  L’on  détend  derechef,  de  par  le 
roi  et  M.  le  Prévost  de  Paris,  à  tous  lesdits  malades  de 
ladite  maladie,  tant  hommes  que  femmes,  que  inconti¬ 
nent  aprez  ce  présent  cry,  ils  vuideut  et  se  départent  de 


divine  ou  sidérale  ait  pu  participer  à  son  dévelop¬ 
pement'  ».  Ce  dernier  membre  de  phrase  était  à 
coup  sûr  un  correctif  suggéré  par  les  idées  du 
siècle  et  peut-être  dicté  par  la  prudence,  car 
l’auteur  s’empresse  d’ajouter,  pour  que  nul  ne  se 
méprenne  sur  son  opinion  :  «  Nous  croyons  que 
c’est  un  mal  d'essence  cênêrienne*...  ».  C’est  la 
règle.  Mais  il  sait  fort  bien  que  la  maladie  peut  se 
transmettre  accidentellement  par  une  autre  voie  ; 
«  Il  faut  reconnaître  toutefois  qu’elle  peut  se 
développer  à  la  suite  d’un  contact  pudique  et 
chaste’...  C’est  ainsi  qu’on  voit  se  manifester  de 
ces  ulcères  sur  la  bouche  des  nourrissons  qui  ont 
été  infectés  par  leurs  nourrices'  ». 

La  transmission  de  la  syphilis  des  générateurs 
au  produit  est  exposée  en  quelques  phrases 
brèves,  mais  explicites.  «  Ce  mal...  peut-être 
héréditaire...  des  parents  sains  engendrent  des 
enfants  sains  et  des  parents  malades  ne  donnent 
naissance  qu’à  des  enfants  malades.  Rien  d’éton- 
nant,  en  conséquence,  à  ce  que  des  enfants 
puissent  recevoir  ce  mal  comme  héritage  de  leurs 
ascendants’.  » 

Voilà  pour  l’étiologie.  Du  mal  vénérien,  J.  de 
Bethencourt  fait  une  description  clinique  remar¬ 
quable  à  tous  égards,  mais  alourdie  selon  le 
goût  du  temps  par  de  longues  divagations  sur  le 
rôle  de  la  pituite,  de  la  bile  et  de  l’atrabile.  Je 
ramasse  son  texte  en  quelques  phrases.  Il  dit  à 
peu  près  en  substance  ;  les  premières  manifesta¬ 
tions  apparaissent  toujours  au  lieu  d’introduction 
du  virus.  A  ces  phénomènes  initiaux  succèdent 
une  viciation  humorale  de  l’organisme  qui  s’ex¬ 
prime  par  des  symptômes  variés,  les  uns  à  courte 
échéance  :  telles  les  éruptions  disséminées  sur 
la  peau  et  les  muqueuses,  telles  aussi  les  douleurs 
névralgiques  ou  musculaires  ;  les  autres  plus 
tardives,  -  parmi  lesquelles  il  mentionne  les 
exostoses  cr.Tniennes,  les  algies  à  prédominance 
nocturne,  les  gommes,  les  ulcères  qui  rongent  les 
chairs,  les  os  et  entraînent  l’effondrement  du 
nez’...  Selon  la  remarque  de  J.  de  Bethencourt, 
ces  accidents  ultimes  sont  dépourvus  de  tout 
caractère  contagieux". 

Dès  cette  époque,  les  localisations  viscérales 
de  la  vérole  sont  déjà  connues.  Le  cerveau,  dit 
notre  auteur,  est  l’organe  le  plus  éprouvé  et, 
après  lui,  c’est  le  foie  qui  devient  squirr/icux, 
c’est-à-dire  dur  et  lardacé 

Vers  le  milieu  du  xvt°  siècle,  Tiiiehhy  de 
Héry,  chirurgien  français  qui  fut  chargé  du 
traitement  des  syphilitiques,  lors  de  l’expédition 
de  François  I"'  en  Italie,  attire  le  premier  l’atten-. 
tion  sur  le  caractère  fondamental  du  chancre 
infectant,  à  savoir  V induration  :  «  Le  plus  certain 
signe  de  la  vérole  est  ces  pustules  et  ulcères  avec 
dureté  à  la  racine...  et  les  ulcères  des  parties 
honteuses  spécialement  calleuses  et  dures  en  leur 
racine *'  ». 

Quelque  .vingt-cinq  ans  plus  tard,  un  autre 
syphiligraphe,  Jean  Feunei.,  d’Amiens,  précise 
les  conditions  étiologiques  qui  doivent  être  réali¬ 
sées  pour  que  la  contagion  vénérienne  s’effectue  ; 
«...  celui  qui  est  atteint  de  ce  mal  ne  contamine 
pas  un  autre  individu  par  son  haleine  seule,  mais 
par  un  liquide  provenant  de  lui  et  qui  touche 
chez  l’autre  une  partie  privée  d’épiderme  sur 
laquelle  le  mal  prend  commencement  » 

Durant  cette  première  période  de  l’histoire  de 
la  syphilis,  deux  remèdes  se  partagent  la  faveur 


ladite  ville  et  forsbourgs  de  Pari»  et  s'envoisenl  :  scavoir 
lesdits  forains  taire  leur  résidence  ès  pays  et  lieux  dont 
ils  sont  natifs,  elles  autres  hors  ladite  ville  et  forsbourgs, 
sur  peine  d’estre  jetiez  en  la  rivière,  s'ils  y  sont  prias  le 
jourd'hui  passé.  » 

3.  J.  DE  Betuencoübt.  —  Traduction  et  commentaires, 
par  A.  Fournier,  Paris,  Masson,  édit.,  1871.  p.  34. 

4.  Ibid.,  p.  34. 

6.  Ibid.,  pp.  36-37. 

6.  Ibid.,  p.  38. 

7.  Ibid.,  p.  35. 


des  médecins,  des  barbiers  et  des  empiriques  : 
le  mercure,  et  le  gaîae.  La  cure  était  rude  et 
pénible.  Parfois  le  remède  était  pire  que  le  mal, 
et  plus  d’un  patient  paya  de  la  vie  sa  trop  grande 
confiance  en  la  médication  héroïque.  Le  malade, 
auquel  on  n’épargnait  ni  les  affres  de  la  faim,  ni 
les  purgatifs,  ni  les  émissions  sanguines,  était 
confiné,  durant  quatre  à  six  semaines  environ, 
sous  une  tente  appelée  pavillon  ou  dans  une 
chambre  hermétiquement  close  et  surchauffée. 

Alatin  et  soir,  pendant  une  semaine,  le  patient 
était  soumis  à  des  frictions  mercurielles  portant 
sur  toute  la  surface  du  corps.  Pour  activer  la 
sudation,  on  avait  surtout  recours  à  la  décoction 
de  Gaïae,  ou  Saint-Bois,  que  Jean  Gonsalve 
d’Oviedo  avait  rapporté,  dit-on,  de  Saint- 
Domingue.  La  situation  du  malheureux  patient 
épuisé  par  la  salivation  et  des  sueurs  profuses 
était  lamentable.  Cette  redoutable  épreuve,  c’est 
ce  que  des  contemporains  appelaient  en  manière 
de  plaisanterie  «  passer  de  Bavière  en  Suède  ». 

Chaque  médecin  ou  guérisseur  prônait  son 
remède  favori.  Les  préférences  de  J.  de  Bethen¬ 
court  allaient  au  mercure".  En  revanche  Jean 
Fernel  a  écrit  un  plaidoyer  en  faveur  du  gaïae. 
Antimercurialiste  irréductible,  il  jette  l’anathème 
sur  le  vif-argent  dont  il  énumère  complaisamment 
les  méfaits  :  stomalite  intense  suivie  de  la  chute 
des  dents  et  parfois  d’asphyxie,  dysenterie  et 
dysurie,  tremblement,  délire...  Encore  n’était-ce 
pas  tout  ;  la  cure  pouvait  avoir  un  dénouement 
tragique  et  l’on  avait  vu  des  malades  mourir  d’une 
syncope  dans  l’étuve. 

*** 

Au  xvn“  et  au  xviu"  siècle,  le  gaïae  a  perdu 
tout  crédit.  Son  rival,  le  mercure  est  préconisé 
sans  partage  (Nicolas  de  Blégny,  Astruc, 
Lieutaud,  Fabre,  etc.). 

En  1699,  Gervais  Üçay  s’efforce  de  vulgariser 
l’emploi  du  médicamentpar  la  voie  buccale.  Mais, 
comme  ses  devanciers,  il  juge  que,  pour  obtenir 
un  effet  thérapeutique  durable,  la  salivation  est 
nécessaire. 

Quelques  années  plus  tard,  cet  axiome  com¬ 
mence  à  être  contesté.  Le  premier  en  1718, 
Ghicoyneau  soutient  qu’il  y  a  tout  avantage  à  ne 
pas  pousser  la  médication  mercurielle  jusqu’au 
ptyalisme.  11  conseillait  la  méthode  dite  par 
e.ctinction,  laquelle  consiste  à  faire  des  frictions 
de  telle  manière  que  le  médicament  soit  retenu 
dans  l’organisme. 

Vers  la  fin  duxvin''  siècle,  les  abus  du  mercure 
administré  à  doses  massives  avaient  quelque  peu 
refroidi  le  zèle  de  ses  admirateurs.  Mais  ce  qui 
contribua  le  plus  à  disqualifier  la  médication 
mercurielle,  ce  furent  les  graves  mécomptes  que 
les  praticiens  essuyaient  chaque  jour.  Pour  com¬ 
prendre  ces  échecs,  il  faut  se  rappeler  que,  sous 
le  nom  de  maladies  vénériennes,  on  entendait 
alors  trois  espèces  morbides  tout  à  fait  distinctes  : 
la  blennorragie,  le  chancre  simple  et  la  syphi¬ 
lis.  Or,  cette  dernière  seule,  comme  vous  le 
savez,  obéit  au  mercure. 

Ouvrons  un  livre  paru  à  la  fin  du  xviii”  siècle, 
le  Traité  des  maladies  vénériennes  d' hsTrtve-,  nous 
trouvons  parmi  les  signes  de  la  vérole  confirmée 
les  manifestations  les  plus  hétéroclites  :  gonor¬ 
rhée,  inflammation  des  glandes  de  Cowper, 
orchites  aiguës  et  sarcocèles  chroniques,  ulcéra¬ 
tions  de  toutes  sortes,  condylomes  et  végétations. 

H.UNTEn  suit  les  mêmes  errements.  Il  consacre 


8.  Ibid.,  pp.  38-43. 

!).  Ibid.,  p.  47. 

10.  Ibid.,  pp.  43,  40,  52. 

11.  Tiuebbt  de  Hiîbt.  —  Méthode  curative  de  ta  maladie 
vénérienne,  1552. 

12.  Jean*Febmel  (d’Amiens).  —  Le  meilleur  traitement 
du  mal  vénérien.  1579,  trad.  par  L.  Le  Pileur,  Paris, 
Masson,  édit.,  1879,  pp.  47-49. 

1 3.  Dialogue  où  le  mercure  elle  gaïae  exposent  leurs  ver- 
tas  et  leurs  prétentions  rivales  à  la  guérison  du-mal  véné¬ 
rien.  App.  à  la  trad,  de  J.  de  Bethencourt,  jiar  A.  Fournier. 
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plusieurs  pages  à  l'identité  du  poison  du  chancre  | 
et  de  la  gonorrhée.  Au  dire  de  G.  G.  Babington, 
Hunter  s’était  inoculé  le  pus  de  la  blennorragie 
et  cette  expérience  avait  donné  lieu  à  des  chancres 
suivis  de  bubons  symptomatiques  constitution¬ 
nels.  D'autre  part,  Harrisson  avait  introduit  du 
pus  chancreux  à  l’aide  d’une  sonde  dans  l’urètre 
d’un  sujet  sain  qui  n’avait  pas  tardé  à  être  atteint 
d’une  gonorrhée. 

La  doctrine  de  l’unicité  du  virus  vénérien 
paraissait  donc  être  solidement  assise  sur  des 
preuves  cliniques  et  expérimentales.  La  question 
en  était  là,  lorsqu’une  nouvelle  doctrine  dont 
Broussais  fut  Tardent  protagoniste  vint  encore 
aggraver  la  confusion.  Les  disciples  de  l’école 
physiologique  niaient  toute  spécifité  morbide. 
Appliquant  leurs  théories  à  la  syphilis,  ils  ne 
voyaient  en  elle  qu’une  série  de  phénomènes 
d’irritation.  Pour  ces  antivirulistes  (Jourdan, 
Devergie,  Richmond  des  Brus),  le  virus  vénérien 
n’existe  pas  ;  la  gomme  n’est  qu’un  furoncle  chro¬ 
nique,  évoluant  sur  un  sujet  scrofuleux,  appauvri 
et  débilité  par  le  mercure.  Allant  plus  loin,  ils  se 
croyaient  en  droit  de  soutenir  que  l’hérédité 
syphilitique  n’existe  pas.  Bien  plus,  ils  affir¬ 
maient  contre  l’évidence  même  que  le  traitement 
spécifique  est  sans  objet  et  même  nuisible. 

A 

En  1831,  Ricoud  entre  à  l’hôpital  du  Midi  et 
son  esprit  lucide  ne  tarde  pas  à  débrouiller  ce 
chaos.  Il  rejette  la  blennorragie,  la  balano- ■ 
posthite,  la  vaginite  et  les  végétations  hors  du 
cadre  de  la  syphilis  :  ce  sont,  dit-il,  autant  de 
maladies  autonomes.  <,  Il  faut  en  finir,  dit-il,  avec 
les  vieilles  croyances.  Il  faut  briser  cette  unité 
factice  des  maladies  vénériennes  ou  syphili¬ 
tiques...  Hors  de  la  syphilis, ‘tout  ce  qui  n’est  pas 
la  syphilis.  » 

Contre  les  idées  traditionnelles  ayant  cours  à 
l’époque,  il  établit  les  propositions  révolution¬ 
naires  suivantes  : 

1°  La  vérole  par  bubon  d’emblée  n’existe  pas  ; 

2“  Seule,  la  syphilis  est  suivie  d’une  infection 
constitutionnelle  ; 

3°  Elle  rend  le  sujet  réfractaire  à  une  nouvelle 
inoculation  ;  la  syphilis  ne  se  double  pas  ; 

4“  Ses  manifestations  sont  régies  par  une  loi 
chronologique.  «  L’ordre  et  la  discipline  existent 
donc  là  où  Ton  s’obstinait  à  ne  voir  que  confusion 
dérèglement,  hasard  »  ; 

5“  Contre  la  syphilis,  les  antiphlogistiques  sont 
impuissants,  son  remède  spécifique  c’est  le  mer¬ 
cure  qui  est  sans  action  contre  les  autres  mala¬ 
dies  vénériennes. 

Pour  consommer  Tieuvre  d’analyse,  il  restait  à 
étiiblir  la  dualité  cliancreuse.  Ricord  a  préparé  la 
voie  à  cette  découverte  en  tra(;ant  un  parallèle 
clinique  des  deux  chancres  qui  est  un  modèle  et 
n’a  subi  depuis  lors  aucune  retouche.  Il  recon¬ 
naît  que  le  chancre  induré  est  infectant  et  rend  le 
sujet  réfractaire  à  une  nouvelle  inoculation,  que 
le  chancre  mou  est  une  lésion  locale  indéfiniment 
réinoculable  au  porteur.  Mais  il  se  refuse  à  tirer 
la  conclusion  logique  qui  découle  de  ces  pré¬ 
misses,  et  il  laisse  à  un  autre  syphiligraphe  fran¬ 
çais,  LÉox  Basseueau,  l’honneur  de  compléter 
son  œuvre.  A  ce  dernier  revient  le  mérite  d’avoir 
mis  à  néant  la  doctrine  uniciste.  Prenant  pour 
guide  la  filiation,  la  généalogie  de  Tune  et  Tautre 
espèce  de  chancre,  il  réussit  à  établir  par  la 
méthode  des  confrontations  que  tout  chancre 
infectant  naît  d’un  chancre  infectant,  que  tout 
chancre  simple  naît  d’un  chancre  simple.  Ce  sont 
donc  deux  espèces  morbides  distinctes.  Le  dua¬ 
lisme  était  fondé  (1852). 

Toute  idée  neuve,  fùt-elle  l’évidence  même,  est 
en  butte  aux  contradicteurs.  Le  dualisme  a  passé 
par  cette  épreuve  et  durant  une  quinzaine  d’an¬ 
nées  le  public  médical  ne  l’accueillit  qu’avec 
réserve.  Diday  et  Rollet,  deux  maîtres  de 
l’École  lyonnaise,  montrèrent  que  les  objections 


opposées  à  la  nouvelle  doctrine  étaient  plus 
apparentes  que  réelles.  Le  chancre  mou,  disaient 
les  contradicteurs,  ne  «  prend  »  pas  sur  l’extré¬ 
mité  céphalique;  cela  ne  prouve-t-il  pas  que  la 
consistance  du  chancre  est  fonction  du  terrain 
sur  lequel  il  germe  ?  Mais  la  thèse  de  Nadaud  des 
Islets,  venantàson  heure,  ne  contenait  pas  moins 
de  quatorze  observations  positives  d’inoculation 
du  chancre  mou  à  la  face.  L’objection  était  donc 
sans  valeur.  —  Autre  argument  des  unicistes  : 
parfois,  disaient-ils,  les  accidents  de  la  syphilis 
constitutionnelle  s’observent  comme  conséquence 
d’un  chancre  à  base  molle.  Cette  objection,  fon¬ 
dée  en  apparence,  ne  résiste  pas  à  l’examen  rigou¬ 
reux  des  faits  ;  ces  exceptions  s’expliquent,  soit 
par  une  superposition  des  deux  virus,  par  une 
infection  mixte  dont  Rollet  a  établi  la  réalité,  soit 
par  l’existence  d’une  sypidlide  tertiaire  chan- 
criforme,  prise  à  tort  pour  un  accident  initial. 


C’est  alors  qu’apparaît  FouuxiEn  qui,  pendant 
underni-siècle,  fut  le  chef  incontesté  de  la  syphi- 
ligraphie  française  et,  je  puis  le  dire,  mondiale. 
Dès  ses  premiers  pas  dans  la  carrière,  il  se 
signale  par  un  coup  de  maître.  Ricord,  dont  il 
était  l’élève,  s’obstinait  à  méconnaître  la  viru¬ 
lence  des  accidents  secondaires.  Pourtant  leur 
contagiosité  était  prouvée  par  des  faits  cliniques 
indiscutables,  entre  autres  ceux  de  Wallace,  de 
Colles,  de  Langlebert,  de  Rollet,  mais  le  chef  de 
l’Ecole  du  Midi  les  écartait  comme  suspects 
parce  que  toutes  ses  tentatives  d’auto-inoculation 
au  porteur  avaient  échoué.  De  ce  désaccord  entre 
la  clinique  et  l’expérimentation  la  cause  est  facile 
à  saisir  :  Ricord,  n’opérant  que  sur  des  sujets 
déjà  immunisés  par  une  atteinte  antérieure,  ne 
pouvait  obtenir  que  des  résultats  négatifs. 

Fournier  reprend  alors  la  question  (1860)  et  il 
prouve,  àl’aide  delà  méthode  des  confrontations 
imaginée  par  L.  Bassereau,  les  deux  propositions 
fondamentales  suivantes  : 

1°  Les  accidents  secondaires  de  forme  suppu¬ 
rative  (les  plaques  muqueuses)  sont  contagieux  ; 

2“  Les  accidents  secondaires  ne  se  transmettent 
pas  dans  leur  forme.  Le  produit  de  leur  conta¬ 
gion  est  un  chancre  induré. 

Fournier  comprend  toute  l’importance  de  ces 
notions  nouvelles.  Parmi  les  agents  de  dissémi¬ 
nation  de  la  syphilis,  il  faut  compter  les  plaques 
muqueuses  et  il  formule  cette  conclusion  éminem¬ 
ment  pratique  : 

«  Il  conviendrait  qu’une  surveillance  spéciale 
fût  exercée  (au  dispensaire  de  salubrité)  sur  les 
filles  reconnues  syphilitiques,  c’est-à-dire  pouvant 
d’un  jour  à  l’autre,  et  sans  contagion  nouvelle, 
transmettre  la  syphilis.  » 

Nombre  d’années  plus  tard,  Fournier  prouvera 
que  ces  accidents  secondaires  susceptibles  de 
transmettre  la  contagion  peuvent  récidiver  à  une 
période  fort  lointaine  dans  la  forme  qu’il  a  décrite 
sous  le  nom  de  syphilis  anarchique  (1906). 

L’œuvre  du).  Maître  est  considérable.  Il  a 
remanié  tous  les  chapitres  de  la  syphilis  et 
agrandi  son  domaine.  A  plusieurs  découvertes  de 
premier  ordre  son  nom  restera  à  jamais  attaché. 
Il  a  contribué  puissamment  à  vulgariser  cette 
notion  que  la  syphilis  est  un  poison  du  système 
nerveux.  Dès  1875,  il  affirme  l’origine  syphili¬ 
tique  du  tabes.  Assurément,  d’autres  avant  lui 
avaient  relevé  la  syphilis  dans  les  antécédents 
des  ataxiques  ;  mais  ce  qu’il  peut  revendiquer  à 
bon  droit,  c’est  le  mérite  d’avoir  établi  une 
connexion  étroite  de  cause  à  effet  entre  la  syphilis 
et  Tataxie.  La  doctrine  du  tabes  d’origine  syphi¬ 
litique  souleva  d’abord  une  très  vive  opposition; 
mais,  grâce  à  la  ténacité  de  Fournier,  à  la  valeur 
des  arguments  qu’il  ne  cessa  de  produire  sans 
relâche,  elle  a  fini  par  triompher  et  elle  règne 
aujourd’hui  sans  partage. 

Non  moins  âpre  fut  la  lutte  que  Fournier  eut  à 
soutenir  pour  faire  accepter  l’origine  syphilitique 


de  la  paralysie  générale  (1893).  Par  des  statis¬ 
tiques  tout  à  fait  démonstratives,  il  établit  d’une 
part  la  fréquence  des  antécédents  syphilitiques 
chez  les  paralytiques  généraux  et  d’autre  part  la 
fréquence  indéniable  de  la  paralysie  générale  au 
cours  de  la  syphilis.  Celte  argumentation  irréfra¬ 
gable  finit  par  vaincre  toutes  les  résistances.  Plus 
tard,  la  bactériologie  devait  apporter  aux  vues  de 
Fournier  (admises  depuis  longtemps  £ans  con¬ 
teste)  une  éclatante  confirmation. 

La  syphilis  compromet  l’avenir  de  la  race;  elle 
amoindrit  ses  forces  morales  et  matérielles,  elle 
diminue  son  expansion,  elle  aiïaiblit  sa  puissance 
militaire.  Nul  plus  que  Fournier  n’a  contribué  à 
répandre  cette  grande  vérité  parmi  le  public  et 
les  médecins.  Il  a  mis  en  évidence  Teilroyable 
mortalité  qui  s’abat  sur  les  enfants  conçus  par 
des  parents  en  puissance  de  syphilis.  Il  a  écrit 
presque  en  entier  le  chapitre,  avant  lui  à  peine 
ébauché,  de  Thérédo-syphilis  tardive  et  il  a  donné 
une  admirable  description  des  stigmates  dystro¬ 
phiques. 

Vers  la  fin  de  sa  vie,  Fournier  fonda  la  Société 
de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  dont  il  lut 
Tâme  jusqu’à  sa  mort.  Sous  l’impulsion  de  ce 
maître,  secondé  par  un  jurisconsulte  éminent,  le 
sénateur  R.  Béranger,  il  aborda,  résolument  la 
lutte  contre  le  péril  vénérien.  Cette  croisade  se 
proposait  un  double  but  :  éclairer  les  masses 
populaires  et  les  pouvoirs  publics.  Par  des 
opuscules  écrits  en  style  familier  et  distribués  à 
profusion  il  s’efforça  de  faire  pénétrer  dans  les 
classes  ouvrières  la  notion  du  danger  des  mala¬ 
dies  sexuelles;  par  des  projets  de  lois  soumis  au 
Parlement,  il  poursuivit  la  solution  de  tous  les 
problèmes  relatifs  à  la  responsabilité  pénale  en 
cas  de  contamination  intersexuelle  ou  acciden¬ 
telle. 

Sous  l’influence  de  facteurs  complexes  et  divers 
beaucoup  de  maladies  cosmopolites  revêtent,  sous 
les  tropiques,  un  faciès  exotique  assez  différent 
du  fades  métropolitain  pour  dérouter  un  observa¬ 
teur  novice.  La  syphilis  n’échappe  pas  à  cette  loi. 
Maladie  pandémique,  où  qu’on  l’observe  elle 
offre  les  mêmes  traits  fondamentaux.  Cependant 
toutes  les  races  ne  sont  pas  égales  devant  la 
vérole.  Nos  médecins  coloniaux  ont  signalé  sa 
bénignité  parmi  les  peuplades  du  continent  noir. 
Au  cours  d’une  mission  en  Extrême-Orient,  j’ai 
eu  l’occasion  d’étudier  la  syphilis  chez  les  indi¬ 
gènes  de  la  presqu’île  indochinoise  et  de  l’archi¬ 
pel  malais.  En  général,  elle  emprunte  les  traits 
de  notre  syphilis  maligne  précoce.  Elle  se  traduit 
par  des  manifestations  multiples  et  disséminées, 
souvent  compliquées  de  phagédénisme.  Elle 
désorganise  la  peau  et  le  S([uelctte  ;  elle  entraîne 
des  mutilations  incurables,  mais  elle  détermine 
rarement  la  mort.  Elle  doit  cette  bénignité  rela¬ 
tive  à  l’intégrité  quasi  constante  des  muqueuses 
et  des  viscères. 

Il  n’est  pas  sans  intérêt  de  faire  remarquer  que 
les  affections  nerveuses  groupées  sous  le  vocable 
de  parasyphilis  semblent  être  totalement  incon¬ 
nues  chez  l’indigène.  Pour  dépister  les  formes 
frustes  du  tabes,  je  me  suis  efforcé  de  surprendre 
les  plus  légères  incorrections  de  la  démarche  ; 
j’ai  interrogé  les  réllexes  rotuliens  ;  j’ai  recherché 
le  signe  d’Argyll-Robertson  ;  or,  mon  enquête  a 
toujours  été  négative.  J’ai  visité  les  asiles  d’alié¬ 
nés  de  la  Birmanie,  de  Singapour  et  de  Java,  sans 
trouver  un  seul  cas  de  paralysie  générale  vraie. 
Je  ne  me  suis  pas  fié  à  mes  recherches,  néces¬ 
sairement  peu  étendues  ;  j’ai  questionné  les 
médecins  les  plus  autorisés  :  ces  aliénistes  n’ont 
jamais  vu  un  cas  de  démence  paralytique  chez  les 
Asiatiques. 

Comment  expliquer  cette  singulière  immunité  ? 
Doit-on  l’attribuer  à  une  influence  ethnique?  Je  ne 
le  crois  pas.  Le  genre  de  vie  que  mènent  les  races 
jaunes  et  noires,  dont  l’activité  est  réduite  au 
minimum,  est  sans  doute  la  cause  de  cet  état 
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réfractaire.  Mais  les  mœurs  curo|)('‘ennes  liiiisseui 
par  s’imposer  aux  imligéiies.  Quand  ces  niodili- 
cations  dans  leur  genre  de  vie  seront  rt-alisi'-es, 
il  sera  intéressant  d'observer  comment  ils  réagi¬ 
ront  vis-à-vis  du  poison  vénérien.  Ce  qu’il  y  a  de 
certain,  c’est  que,  au  Japon,  entré  depuis  peu 
dans  le  mouvement  européen,  la  fréquence  du 
tabes  a  notablement  augmenté;  voilà  une  consta¬ 
tation  qui  n’est  pas  pour  infirmer  cette  hypothèse. 


D’innombrables  tentatives  avaient  été  faites 
pour  inoculer  la  syphilis  aux  animaux.  Chaque 
fois  que  l’espèce  choisie  n’appartenait  pas  à  l’ordre 
des  Primates,  l’échec  semblait  constant.  Ces 
insuccès,  qui  avaient  fini  par  décourager' tous  les 
chercheurs,  étaient  dus  à  ce  qu’ils  s’adressaient  à 
des  singes  inférieurs  chez  lesquels  l’accident  pri¬ 
maire,  très  différent  par  ses  caractères  objectifs 
du  chancre  induré  de  l’homme,  pouvait  être  pris 
pour  une  ulcération  banale.  Seuls,  les  succès 
partiels,  mais  sans  suite  et  sans  continuité, 
obtenus  par  Sperk*  et  plus  récemment  par 
Hamonic"  et  par  les  frères  Nicolle'  méritent  une 
mention.  S’il  est  juste  de  rappeler  les  travaux  de 
ces  précurseurs,  il  faut  reconnaître  que  l’honneur 
d’avoir  créé,  pour  ainsi  dire,  la  .syphilis  expéri¬ 
mentale  revient  à  Metchxikoff  et  Roux*. 

A  l’aide  de  l’inoculation,  ils  ont  repris  tous  les 
problèmes  jusqu’alors  envisagés  seulement  à  la 
lueur  de  la  clinique.  Voici  les  principales  données 
qui  découlent  de  cette  étude  expérimentale  : 

1°  Le  virus  syphilitique  est  très  fragile  et  ne 
résiste  pas  à  la  dessiccation; 

2“  Il  ne  pénètre  dans  l’organisme  qu’à  l’occa¬ 
sion  d’une  solution  de  continuité; 

3“  Les  érosions  les  plus  minimes,  celles  qui 
n’entarnent  que  la  couche  superficielle  du  derme, 
servent  très  souvent  de  portes  d’entrée  à  la 
syphilis  ; 

4”  Au  contraire,  l’insertion  d’un  fragment  de 
produit  syphilitique  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  donne  toujours  un  résultat  négatif  et  l’ani¬ 
mal  n’est  pas  réfractaire  à  une  nouvelle  inocula¬ 
tion  ; 

5°  Des  fragments  d’organes  prélevés  sur  un 
singe  en  période  primaire  et,  parfois  même  en 
période  d’incubation,  peuvent  être  inoculés  avec 
succès  :  ainsi  s’explique  pourquoi  l’éradication 
du  chancre  ne  donne  que  des  résultats  incer¬ 
tains  '  ; 

6°  Le  produit  d’une  plaque  muqueuse  humaine 
inoculé  à  l’animal  lui  transmet  la  syphilis  sous 
forme  de  chancre  ; 

7“  L’inoculation  d’une  lésion  tertiaire,  telle 
qu’une  gomme,  demeure  presque  toujours  sté¬ 
rile  ;  mais,  à  titre  exceptionnel,  elle  peut  être 
positive,  ce  qui  est  en  parfait  accord  avec  la 
clinique  ; 

8“  En  partant  du  chimpanzé,  par  des  passages 
successifs,  au  nombre  de  vingt-deux,  par  le 
Rhésus,  Metchnikoff  et  Roux  ont  réussi  à  écour¬ 
ter  la  période  d'incubation  et  à  la  réduire  à  un 
minimum  de  sept  jours.  Grâce  à  ce  procédé,  il 
est  donc  possible  d’obtenir  des  résultats  en  huit 
jours  au  lieu  de  trois  à  quatre  semaines,  et  d’uti¬ 
liser  beaucoup  d’animaux  qui,  sans  cet  abrège¬ 
ment  du  stade  d’incubation,  auraient  succombé 
sans  profit  à  une  maladie  intercurrente. 

Par  douze  expériences,  dont  aucune  n’a  été 
suivie  d’insuccès,  Metchnikoff  et  Roux  ont  établi 
que  des  frictions  avec  une  pommade  au  calomel 
au  tiers,  faites  dans  les  dix-huit  heures  au  point 
d’inoculation,  préviennent  l’éclosion  de  la  syphi- 

1.  Sperk.  —  Œufres  complètes,  vol.  Il,  pp.  Glà-Gl.'i, 
Paris,  189B. 

2.  H./imoxic.  —  Reçue  d’Andrologic  et  Gynécologie,  1903 
p.  326. 

3.  Ch.  Nicolle.  —  Annalesdel'Insiitul  Pasteur,  vol.  X^VII, 
p.  636,  1903. 

4.  Metchnikoff  et  Roux.  —  «  Etudes  expérimentales 
sur  la  syphilis  :  cinq  mémoires  parus  dans  les  Annales 
de  l’Institut  Pasteur,  1902-1906. 


li.s  chez  le  singe  Le  l"  février  HUlO,  ils  ont 
n'•pct•■■  la  inêiiie  rxjK  rien.  e  sur  un  etndi.inl  mi 
méde.  iin'  inueniiiie  d'  tonte  lare  sy phililiipie 
héréditaire  ou  acquise.  Tenu  en  observation  pen¬ 
dant  plus  de  trois  mois,  le  sujet  n’offrit  aucune 
manifestation  suspecte.  Des  animaux  témoins, 
seul  échappa  à  la  contagion  celui  qui  fut  frictionné 
en  môme  temps  que  l’étudiant". 

Malgré  les  grands  services  que  la  pommade 
au  calomel  peut  rendre  dans  la  pratique,  elle  ne 
tarda  pas  à  tomber  dans  l’oubli.  Heureusement 
cette  méthode,  délaissée  par  nous,  franchit 
l’Atlantique  et  vous  l’avez  vulgarisée  dans  le 
Nouveau-Monde  en  créant  le  poste  prophylactique. 
Aujourd’hui,  grâce  à  vous,  cette  découverte 
française,  nous  revient  d’Amérique  après  un 
long  exil. 

Il  serait  injuste  de  ne  pas  rappeler  ici  la  part 
qui  revient  à  la  science  française  dans  l’étude  des 
localisations  du  tréponème,  des  lésions  histolo¬ 
giques  qu’il  provoque,  de  la  cytologie  et  de  la 
sérologie  de  la  syphilis.  Mais  ces  travaux  sont 
trop  nombreux,  ils  ont  trait  à  des  sujets  trop 
divers  pour  que  je  puisse  les  analyser  en  quelques 
phrases.  Parmi  ceux  de  mes  compatriotes  les 
plus  connus  pour  avoir  apporté  une  contribution 
originale  dans  cet  ordre  de  recherches,  qu’il  me 
suffise  de  citer  :  Veillon,  Levaditi,  Queyrat, 
Salmon,  Ravaut,  Milian...  Peut  être  n’est-il  pas 
inutile  de  rappeler  que  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  a  pour  origine  la  théorie  de  la  déviation  du 
complément,  découverte  due  à  Gexgou  et  à 
Bohdet,  deux  savants  dont  l’un  est  Belge  et 
l’autre  Français. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  la  thérapeutique 
de  la  syphilis  est  entrée  dans  une  ère  nouvelle. 
Un  médicament,  l’arsenic,  d’abord  préconisé 
comme  l’auxiliaire  du  mercure,  tend  aujourd’hui 
à  le  supplanter.  L’origine  de  cette  révolution  est 
toute  française.  Armand  Gautier  et  Danlos 
essayèrent  tout  d’abord  d’associer  le  cacodylate 
au  mercure  ;  puis  le  chimiste  français  Mouneyrat 
découvrit  deux  médicaments,  l’hectineet  l’hectar- 
gyre,  qui  sont  entrés  dans  la  pratique  courante. 
Vers  le  même  temps,  Salmon  injectait  aux  syphi¬ 
litiques  l’atoxyl  ;  mais  la  toxicité  de  ce  produit  ne 
permit  pas  d’en  continuer  l’emploi.  Dès  1907, 
Hallopeau  était  parvenu  à  retarder  l’échéance  des 
accidents  spécifiques  secondaires,  ou  môme  à 
limiter  en  apparence  la  syphilis  au  stade  initial, 
à  l’aide  d’un  traitement  complexe.  H  associait  à 
un  traitement  général  intensif  mercuriel  et  arse¬ 
nical  (d’abord  l’atoxyl  et  plus  tard  l’hectine)  un 
traitement  local  consistant  en  injections  intersti¬ 
tielles  faites  au  pourtour  du  chancre,  sur  les  voies 
lymphatiques  qui  en  partent  et  dans  les  ganglions 
inguinaux. 

Mais  l’hégémonie  du  mercure  ne  fut  sérieuse¬ 
ment  menacée  que  le  jour  où  l’arsénobenzol  entra 
en  scène.  Dès  la  fin  de  1910,  le  nouveau  médica¬ 
ment  est  introduit  en  France  où  il  est  étudié 
presque  simultanément  à  l’infirmerie  de  Saint- 
Lazare,  à  Broca,  à  Ricord,  à  Saint-Louis  et  bientôt 
après  dans  la  plupart  des  hôpitaux  de  Paris  et  de 
la  province.  Parmi  les  médecins  qui  s’engagèrent 
les  premiers  dans  cette  voie  et  qui  ont  apporté 
leur  appoint  à  l’étude  de  la  thérapeutique  arseni¬ 
cale,  je  citerai  :  Emery,  Queyrat,  Balzer,  Milian, 
Ravaut,  Hudelo,  Leredde,  Gastou... 

Pour  ma  part,  je  ne  tardai  pas  à  acquérir  la 
conviction  que  l’arsénobenzol  l’emportait  en 
vertu  thérapeutique  sur  tous  ses  devanciers. 

5.  Après  l'extirpation  de  chancres  chez  des  singes, 
Levaditi  et  Manouéi.ian  ont  retrouvé  des  tréponèmes 
dans  la  cicatrice,  vingt  à  vingt-deux  jours  après  l’opéra¬ 
tion.  L’agent  de  la  syphilis  ne  se  cantonne  donc  point  au 
point  d  inoculation. 

6.  Metchnikoff  et  Roux.  —  Annales  de  l’Institut  Pas¬ 
teur,  1905,  p.  683,  et  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine, 
8  Mai  1906.  —  Maiso.nneuve.  «  Expérimentation  sur  la 
prophylaxie  de  la  syphilis.  »  T’/ir.ie  de  Paris,  1906. 


Di's  lors,  je  ni'elforçiii.  avec  le  concours  de  nus 
élevrs  ;  Touraine.  P.  Uliev  ailier,  A  Vi  rnes. 
Marcel  Bloch,  J. -Ch.  Bongrand  cl  U.  Bertrand, 
de  déterminer  avec  précision  toutes  les  inconnues 
du  problème.  Préparation  de  la  solution  injec¬ 
table  ;  — technique  des  injections  intraveineuses  ; 
—  rythme  de  l’élimination  de  l’arsenic  parles 
urines  ;  —  fièvre  de  première  injection  ;  —  indi¬ 
cations  et  contre-indications  de  la  méthode 
arsenicale,  telles  sont  les  questions  principales 
que  j'abordai  successivement. 

J e  croi  s  être  en  mesure  d’affirmer,  en  m’appuyant 
sur  l’examen  clinique,  sur  l’analy.se  sérologique 
et  sur  des  cas  indiscutables  de  réinfection,  que 
la  syphilis  encore  au  stade  primaire  peut  être 
arrêtée  dans  son  cours  par  un  traitement  arse¬ 
nical  intensif. 

Toute  syphilis  jeune  bénéficie  d’un  traitement 
mixte  arsenico- mercuriel.  Bien  loin  d’être  contre- 
indiqué  dans  l’état  de  grossesse,  l’arsenic  con¬ 
stitue  en  l’espèce  le  médicament  de  choix. 

Le  tuberculeux  syphilitique  supporte  en  général 
fort  bien  la  médication  arsenicale;  elle  lui  donne 
du  ton  et  l’engraisse  tandis  que  le  mercure  le 
débilite  trop  souvent.  Pour  être  moins  efficace 
dans  les  cas  de  syphilis  ancienne  et  surtout  de 
syphilis  nerveuse,  la  nouvelle  méthode  de  cure 
arsenicale  intensive  rend,  chaque  jour,  au  pra¬ 
ticien  d’incontestables  services’. 

Je  ne  suis  d’ailleurs  pas  un  partisan  exclusif  de 
l’arsenic.  «  Je  ne  vois  que  profit  à  lui  associer  le 
mercure  pendant  les  périodes  de  trêve,  à  la  condi¬ 
tion  toutefois  de  lui  préférer  le  606  chaque  fois 
que  la  syphilis  reprend  l’offensive...  Le  monopole 
de  guérir  la  syphilis  n’appartient  à  aucun  médi¬ 
cament.  Suivant  les  cas,  c’est  aux  préparations 
mercurielles,  aux  composés  organo-arsenicaux 
ou  à  l’énésol  qu’il  faut  s’adresser'.  » 

L’efficacité  du  traitement  doit  être  contrôlée 
par  l’analyse  du  sang  et  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  «  La  réaction  de  Wassermann  permet 
en  quelque  sorte  de  doser  la  virulence  de  la 
syphilis,  de  suivre  ses  fluctuations  en  dehors  de 
toutes  manifestations  objectives,  de  surprendre 
ses  velléités  de  retour.  Quant  à  la  ponction 
lombaire,  elle  nous  renseigne  sur  la  composition 
du  liquide  céphalo-rachidien  dans  lequel  baignent 
les  méninges.  Ces  deux  méthodes  combinées 
permettent  une  adaptation  plus  parfaite  et  plus 
adéquate  de  la  médication  à  chaque  cas  parti¬ 
culier.  Privé  de  ces  moyens  d’information,  le 
praticien  est  réduit  à  prescrire  un  traitement 
uniforme  qui  doit  être  suivi  aveuglément  par  tous 
les  malades  durant  un  temps  égal.  Cette  méthode, 
tout  empirique  qu’elle  soit,  a  rendu  d’immenses 
services;  il  serait  injuste  de  le  nier.  Mais  aujour¬ 
d’hui  elle  doit  céder  la  place  à  une  méthode  plus 
rationnelle  et  plus  scientiflque”.  » 

«  Naguère  encore,  pour  mettre  à  l’abri  de  la 
syphilis  la  population  saine,  il  n’y  avait  pas  de 
meilleur  moyen  que  d’hospitaliser,  pendant  un 
temps  fort  long,  les  malades  de  la  classe  pauvre, 
ce  qui  avait  le  triple  inconvénient  d’encombrer 
les  services  spéciaux,  de  coûter  fort  cher  à 
l’Assistance  publique,  d’habituer  les  malades  à 
l’oisiveté  et,  trop  souvent,  de  leur  faire  perdre 
leur  gagne-pain.  Aussi,  nombre  de  syphilitiques 
perdaient  patience  et  réclamaient  d’autorité  leur 
exeat  avant  qu’ils  fussent  reconnus  non  conta¬ 
gieux. 

Mais,  aujourd’hui,  grâce  aux  méthodes  de  cure 
intensive  de  la  syphilis  par  l’arsénobenzol  et  le 

7.  Parmi  les  préparations  arsenicoles  usitées  dans  le 
traitement  de  la  syphilis,  je  citerai  le  galyl,  découvert  par 
Mounetuat  et  le  Luargol,  préparé  par  Da.stcz  ;  M.  Ravaut 
a  rendu  un  grand  service  en  montrant  que  le  novarséno- 
benzol  pouvait  être  injecté  en  solution  concentrée. 

8.  E.  Jeanselme.  —  Du  traitement  de  la  syphilis  par 
le  Cuti,  in  VŒuvre  médico-chirurgicale.,  Paris,  Masson 
édit.,  1913,  p.  38. 

9.  E.  Jeansel.mf.  —  Ibid.,  p.  37. 
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novarsanobenzol,  le  malade  peut  ne  faire  qu’un 
stage  très  court  à  l’hôpital.  Une  semaine,  en 
nioyenno,  est  suffisante  pour  que  le  syphilitique 
soit  blanchi^  c’est-à-dire  pour  qu’il  soit  guéri  de 
ses  accidents  virulents.  Dès  lors,  il  peut  quitter 
l’hôpital  et  reprendre  ses  occupations  journalières 
sans  être  astreint  à  d’autre  obligation  que  de 
revenir,  une  fois  par  semaine  et  à  heure  fixe,  à  la 
consultation  externe  pour  parfaire  son  traite¬ 
ment...  . 

Ainsi  donc,  prophylaxie  mieux  assurée  grâce 
à  la  guérison  rapide  des  accidents  contagieux  ;  — 
traitement  plus  rationnel  et  plus  efficace  ;  — 
durée  très  courte  du  temps  d’hospitalisation  des 
syphilitiques;  — allégement  des  charges  suppor¬ 
tées  par  l’Assistance  publique  du  fait  de  la  syphi¬ 
lis  ;  —  économie  de  temps  et  d’argent  pour  les 
malades,  tels  sont  les  multiples  avantages  qui 
découlent  de  l’adoption  de  la  nouvelle  méthode 
de  cure  intensive  combinée  avec  le  traitement 
ambulatoire. 

Dix  années  d’expérience  m’ont  conduit  à  cette 
conviction  que  le  dispensaire,  tel  que  je  le  conçois, 
est  à  l’heure  actuelle  l’arme  le  plus  efficace  qu’on 
puisse  opposer  au  fléau  toujours  grandissant  de 
la  syphilis.  Ce  qui  a  été  fait  à  l’hôpital  Brocapeut 
être  réalisé  partout  ailleurs,  non  seulement  dans 
les  hôpitaux  de  Paris  et  de  la  province  ouverts 
aux  syphilitiques,  mais  aussi  dans  toutes  les  for¬ 
mations  sanitaires  de  la  Guerre  ou  de  la  Marine, 
et  dans  les  dispensaires  de  salubrité. 

Que  cette  réforme  s’accomplisse,  et  nous  n’au¬ 
rons  plus  à  déplorer  la  perte  de  tant  de  milliers 
d’hommes,  fauchés  chaque  année  en  plein  âge 
viril.  Que  la  syphilis  de  la  femme  enceinte  soit 
combattue  par  un  traitement  rationnel,  et  nous 
n’assisterons  plus  à  ces  hécatombes  d’enfants  tués 
dans  le  sein  maternel  ou  dans  leur  berceau  par  le 
mal  héréditaire  '  ». 

Tel  est,  Messieurs,  l’apport  de  la  science  fran¬ 
çaise  à  la  syphiligraphie.  Si  vous  jugez  que  cette 
œuvre  n’est  pas  sans  mérite  ;  si  vous  estimez  que 
notre  passé  est  le  garant  de  l’avenir,  venez  à 
nous,  vous  serez  cordialement  accueillis.  Nos 
centres  d’instruction,  nos  cliniques,  nos  labora¬ 
toires  vous  sont  ouverts.  Unissons  nos  efforts 
pour  combattre  la  maladie,  la  souffrance  et  les 
détresses  physiques. Nous  servironsainsi  la  cause 
de  la  Patrie,  de  la  Science  et  de  l’Humanité. 


I/IODK  E.\  THlill.VPEUTIQUE  TIIOFIC.MÆ 

SPKCIALKMKNT  CONTHE 

LA  TRYPANOSOMIASE 

Par  G.  DANIEL 
Médecin  agréé  nu  Congo  belge. 


Dans  cet  article  nous  voudrions  résumer  suc¬ 
cinctement  les  résultats  de  vingt  années  d’expé¬ 
rience  et  de  pratique  de  l’emploi  des  composés 
iodés  dans  la  thérapeutique  tropicale.  Déjà,  en 
1910  dans  La  Clinique  de  Bruxelles  et  en  1914 
dans  le  Journal  médical  de  Bruxelles,  nous  avons 
donné  un  aperçu  de  nos  essais;  une  nouvelle 
période  de  plus  de  trois  années  nous  permet 
d’affirmer  avec  plus  d’autorité  les  bons  effets  de 
la  médication  iodée  dans  le  traitement  de  nombre 
d’affections  tropicales  et  plus  particulièrement 
dans  le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil. 

Avant  de  résumer  les  résultats  de  notre  e.xpé- 
rience  personnelle  qu’il  nous  soit  permis  de  rap¬ 
peler  sommairement  les  principaux  emplois  de 
l’iode  en  thérapeutique  médicale,  abstraction 
faite  de  son  emploi  comme  révulsif. 

1.  E.  jEANSEi.MEetL.  IU  delo.  —Bidlelia  Je  VAcadémie 
de  MMccine.  28  Mars  191(5. 
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Les  injections  intraveineuses  d’iodure  de  potas¬ 
sium  ou  de  sodium  sont  assez  mal  supportées, 
elles  donnent  au  malade  une  sensation  de  malaise 
et  une  froidure  bizarre  dans  la  bouche  et  à  l’anus. 
L’iode,  en  injections  intramusculaires,  dissous 
dans  l’huile,  est  très  bien  supporté;  son  action 
dans  la  syphilis,  les  adénites,  le  rhumatisme 
chronique  est  bien  connue.  L’iodipine,  combi¬ 
naison  d’iode  et  d’huile  de  sésame  10  et 
25.  pour  100,  a  donné  les  meilleurs  effets,  de 
même  que  le  lipiodol  (40  pour  100  d’iode)  et 
l’huile  iodée  dont  nous  avons  donné  jusqu’à 
100  gr.  (c’est-à-dire  2  gr.  d’iode)  par  jour  sans 
rencontrer  d’inconvénient.  Il  convient,  quand  un 
malade  est  sous  l’influence  de  l’injection  iodée, 
de  supprimer  en  ce  moment  les  frictions  mercu¬ 
rielles  et  de  s’abstenir  formellement  d'injcclion 
d’huile  grise  qui  amènerait  infailliblement  l’em¬ 
poisonnement  aigu  par  l’iodure  de  mercure. 
L’adjonction  de  salol  (25  pour  100)  à  l’huile 
iodée  est  du  meilleur  eff’et,  cette  substance 
pénètre  dans  les  séreuses,  son  action  sur  cer¬ 
tains  microbes,  surtout  le  gonocoque,  est  d’une 
efficacité  peu  douteuse. 

Léon  Millier  et  M"®  Fassin  montrent  qu’en 
traitant  unanimal  thyroïdectomisé  par  des  prépa¬ 
rations  iodées,  on  n’empêche  ni  l’abaissement  du 
pouvoir  hémolytique,  ni  l’apparition  de  l’état 
cachectique.  En  combattant  Vhyperthyro'idie  par 
le  traitement  iodé,  on  exalte  la  résistance  de  l’ani¬ 
mal.  Dans  la  péritonite  vibrionienne,  on  obtient 
par  l’iode  des  effets  préventifs  et  curatifs.  A.  Fava 
faitpousserle  sporotriehum  snr  milieu  ioduré,  bien 
que,  chez  l’homme,  l’iodure  de  potassium  soit  le 
traitement  spécifique  de  la  sporotrieliose.  Un  lapin 
inoculé  dans  l’œil,  présentant  soit  une  gomme  de 
la  cornée,  soit  des  gommes  de  l’iris,  fut  guéri  par 
des  doses  d’iodure  de  potassium  allant  jusqu’à 
70  centigr.  par  jour. 

L’action  de  l’iode  sur  la  rate  est  très  marquée. 
Dans  la  malaria,  la  rate  augmente  de  volume  pen¬ 
dant  la  période  de  frisson;  cet  engorgement  peut 
disparaître  dans  l’intervalle  des  accès,  mais  devient 
ensuite  plus  ou  moins  chronique,  surtout  si  les 
accès  reviennent'frêquemment,  surtout  si  la  mala¬ 
ria  tend  à  la  forme  cachectique.  Dans  tous  les 
cas,  les  injections  d’iode  remettent  la  rate  h  l’état 
normal.  Dans  les  formes  de  malaria  avec  cépha¬ 
lalgie,  l’iodosalyl  supprime  les  maux  de  tête. 

Brieger  et  Krause  emploient  dans  la  trypanose 
les  iodures  alcalins  associés  aux  sels  de  tellure. 
Leneveu  et  Gosselin  opèrent  le  traitement  abortif 
de  la  fièore  aphteuse  des  bovidés  par  les  inhala¬ 
tions  d’éther  iodoformé.  Quilichini  cite  un  cas  de 
leishmania  infantile  suivi  de  guérison;  on  institue 
un  traitement  à  l’hectine  sans  résultat,  puis  on 
injecte  à  l’enfant  tous  les  jours  1  cenfigr.  iodonc 
injectable  Robin  ;  les  ganglions  disparaissent,  la 
rate  diminue  de  volume.  En  tout  lü  injections 
d’iodone.  L’hectine  n’a  pas  pu  nuire  au  traite¬ 
ment,  mais  ne  donnait  pas  de  résultats.  Le  malade 
en  était  à  la  période  cachectique,  le  traitement 
arsenico-ioduré  a  amené  la.  guérison.  Dans  la 
lèpre,  les  injections  d’huile  iodoforraée  ont  amené 
la  disparition  des  lépromes  (20  pour  100  d’iodo- 
forme)  d’après  L.-R.  Montel  (1911).  A  Bruxelles, 
en  1897,  j'ai  soigné  avec  succès  une  lépreuse, 
par  des  injections  intramusculaires  d’huile  de 
chaulmoogra  renfermant  2  pour  100  d’iode  métal¬ 
lique  et  25  pour  100  de  salol,  une  injection  intra- 
fessière  de  10  eme  par  semaine.  Cette  malade 
n’avait  jamais  quitté  l’Europe,  mais  son  mari 
avait  séjourné  pendant  un  certain  temps  au  Bré¬ 
sil.  Dans  l’actynomicose,  l’iodure  de  potassium 
est  le  médicament  spécifique.  Vincent  emploie 
efficacement  l’iode  dans  la  prophylaxie  de  la 
méningite  cérébro-spinale. 

L’iode  a  un  effet  défavorable  sur  l’action  du 
complément,  sur  la  digestion  de  l’albumine  par 
la  trypsine.  Voici,  d’après  L.  Ivepinow,  comment 
il  agit  sur  l’autolyse  du  foie  :  l’autolyse  est  nota¬ 
blement  favorisée,  lorsqu’on  a  fixé  sur  le  foie 
autant  d’iode  qu'il  peut  en  retenir,  au  moyen  du 


liquide  de  Gram  en  milieu  légèrement  alcalin.  De 
même,  le  foie  des  animaux  qui  ont  reçu  du  liquide 
de  Gram  en  injection  intraveineuse  s’autolyse 
mieux  que  les  foies  normaux,  à  condition  que  la 
dose  injectée  n’ait  pas  été  assez  élevée  pour  tuer 
l’animal.  L’iodure  de  potassium  n’a  pas  d’influence, 
in  vitro,  sur  l’autolyse,  mais  injecté  dans  les  veines 
il  produit  le  même  effet  que  l’iode.  Il  semble  que 
l’organisme  ail  mis  de  l’iode  en  liberté.  Le  phé¬ 
nomène  est  encore  plus  sensible,  si  les  animaux 
ont  subi  un  traitement  prolongé  par  l’iodure  de 
potassium.  Cependant,  dix  jours  après  la  dernière 
injection,  le  foie  ne  contient  plus  d’iode. 

L’iode,  dans  la  spirochétose  des  volailles,  donne 
des  résultats  remarquables.  Cette  affection  attaque 
souvent  tout  un  poulailler,  les  poules  atteintes 
meurent  rapidement  ;  après  une  diarrhée  qui 
souille  leurs  plumes,  elles  tombent  sur  le  sol  et  ne 
se  relèvent  plus.  Cette  affection  est  contagieuse, 
c’est  un  argas  qui  la  donne.  Si  on  fait  piquer  des 
poulets  iodés  par  cet  argas,  la  contagion  ne  se 
produit  pas.  Il  semble  que  la  durée  de  l’immunité 
soit  de  dix  jours.  Donc,  en  faisant  une  piqûre 
d’iode  par  semaine,  la  prophylaxie  est  réalisée. 
L’atoxyl  donne  aussi  la  guérison,  mais  l’animal 
est  sujet  à  rechutes,  ce  qui  ne  se  produit  pas 
quand  il  est  guéri  par  l’iode.  Cette  action  plus 
profonde  de  l’iode  est  bien  marquée  dans  la  try¬ 
panose,  alors  que  le  sang  est  stérilisé,  que  les 
injections  d’atoxyl  ou  de  soamine  ne  donnent 
plus  de  réaction  fiévreuse,  l’injection  d’iodosalyl 
reproduit  nettement  la  fièvre  trypanoly tique. 

Les  essais  thérapeutiques  par  l’iode  montrent, 
dit  Bouchet,  une  activation  des  circulations  locales 
déterminant  d’une  façon  plus  ou  moins  notable, 
une  transsudation  de  la  partie  liquide  du  sang 
dans  les  espaces  lymphatiques  ;  par  suite,  le  con¬ 
tenu  de  ces  espaces,  devenu  plus  riche  en  prin¬ 
cipes  salins,  va  exercer  une  action  osmotique  sur 
les  tissus  environnants,  enlever  de  l’eau  à  ces 
tissus,  ainsi  qu’aux  exsudats  et  rentrer  dans  le 
torrent  circulatoire  chargé  de  déchets.  L’iode 
provoque  ainsi  la  résorption  des  exsudats  et  la 
disparition  des  tissus  pathologiques,  montrant 
une  tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse. 
En  outre,  l’iodure  de  potassium,  par  sa  double 
décomposition  en  iodure  de  sodium  et  chlorure 
de  potassium,  produit  un  ébranlement  molécu¬ 
laire,  une  sorte  de  mi.se  en  train  des  cellules,  une 
excitation  de  leur  activité  vitale.  L’iode  aussi 
produit  de  l’iodure  de  soude  dans  les  tissus. 

Falkenstein  soigne  la  goutte  par  l’iode.  Son 
action  est  manifeste  dans  les  rhumatismes  post- 
ourliens  et  dans  les  urticaires  d’origine  filarienne. 
Nous  avons  eu  l’occasion  de  traiter  avec  succès 
deux  cas  de  rhumatismes  blennorragiques  par  des 
injections  intramusculaires  d’iodosalyl,  les  arti¬ 
culations  étaient  douloureuses,  au  point  que  les 
malades  ne  pouvaient  marcher. 

Etant  médecin  sur  l’Yser,  en  1915,  j’eus  à  soi¬ 
gner  un  lieutenant  du  2'  chasseurs,  souffrant  de 
gonflements  de  diverses  parties  du  corps.  Comme 
c’est  un  ancien  Africain,  on  pense  à  la  filariose, 
que  l’examen  du  sang  montre  être  fdaria  perstans. 
En  trois  mois,  une  injection  de  5  eme  par  semaine 
d’iodosalyl,  tout  symptôme  avait  disparu. 

Je  pense  toutefois  que,  pour  la  dracunculose,  il 
faut  un  an  de  traitement,  deux  injections  de  5  eme 
par  mois,  à  partir  du  moment  où  tout  signe  de 
filaire  a 'disparu.  Cette  affection  est  difficile  à 
guérir  réellement.  En  apparence,  le  sujet  est 
débarrassé  de  ses  hôtes,  rien  ne  se  montre  plus; 
si  on  cesse  prématurément  le  traitement,  on  voit 
au  bout  d’un  certain  temps  le  gonflement  des  tis¬ 
sus  et  le  parasite  réapparaître. 

Au  sujet  des  porteurs  chroniques  de  bacilles, 
Forster  et  Kayser  remarquent  qu’on  trouve  géné¬ 
ralement  ces  bacilles  dans  les  voies  biliaires.  En 
injectant  dans  les  veines  d’un  lapin  5  à  6  milligr. 
de  bacilles  d’Eberth,  on  retrouve  ceux-ci  dans  la 
vésicule  biliaire,  six  semaines  encore  après  l’in¬ 
jection  alors  que  les  bacilles  ont  disparu  du  sang 
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et  de  l’urine.  Si  on  injecte  d’abord  de  l’iode,  le 
microbe  ne  se  fixe  pas  ou  disparaît  des  voies 
biliaires,  s’il  y  était  déjà  avant  l’injection.  De 
même,  en  injectant  des  trypans  à  un  animal  iodé, 
la  réaction  des  trypanotoxines,  marquée  par  une 
élévation  de  température,  ne  se  produit  pas. 

Enfin,  Splendore  parle  d’une  sorte  de  pian  qui 
cède  facilement  au  traitement  iodé  et  au  mercure. 
Cela  n’a  rien  d’étonnant  puisque  la  syphilis  res¬ 
sort  du  môme  traitement. 

L’Iode  dans  le  traitement  de  la  Maladie 
du  Sommeil. 

Le  traitement  de  la  maladie  du  sommeil  par  les 
sérums  spécifiques  n’est  qu’à  la  période  d'étude. 
Les  vaccinations  avec  des  trypans  morts  et  des 
toxines  de  trypans  n’ont  pas  donné  grand  résul¬ 
tat.  Les  trypanotoxines  renfermeraient  une  sub¬ 
stance  hémolytique.  Cette  idée  est  défendable, 
mais  elle  n’est  pas  prôuvée.  Pour  Laveran,  les 
essais  d’immunisation  contre  les  trypans  patho¬ 
gènes  au  moyen  de  trypans  morts  n'ont  donné 
que  des  résultats  nuis  ou  très  imparfaits. 

Il  faut  donc  trouver  un  traitement  efficace  et  ce 
ne  sont  certainement  pas  les  composés  arsenicaux 
qui  le  fourniront.  Martin,  déjà  en  1907,  signale 
l’insuffisance  de  l’arsenic  :  malheureusement,  si 
l’atoxyl  fait  disparaître  les  parasites  de  la  lymphe 
et  du  sang  périphérique,  en  niison  de  linipcrmén- 
bilité  den  méninges  au  médicament  injecté,  il 
demeure  sans  action  sur  les  trypans  du  liquide 
céphalo-rachidien.  L’épreuve  de  la  disparition 
des  parasites  du  sang  n'est  pas  suffisante  pour 
conclure  à  la  guérison. 

D’après  Martin  et  Lebœuf  (1908),  si  un  malade 
peut,  en  général,  être  considéré  comme  assez 
facilement  curable  par  l’atoxyl  seul,  s’il  n’y  a  pas 
de  trypan  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la 
guérison  devient  infiniment  plus  douteuse,  impro¬ 
bable  même,  dans  la  plupart  des  cas,  si  le  parasite 
a  pénétré  dans  les  espaces  sous-arachnoidiens. 
L’iode  pénètre  dans  le  canal  rachidien  tandis  que 
l’arsenic,  qui  n’y  arrive  pas,  accélère  le  passage 
des  trypans  du  sang  aux  centres  nerveux,  avec 
arrêt  dans  les  ganglions  lymphatiques. 

L'iodosalÿl  paraît  beaucoup  plus  efficace  que  les 
composés  arsenicaux,  il  ne  donne  jamais  lieu  à 
aucun  accident  local  ou  général. 


DU  TRAITEMENT 

FRACTURES  FERMÉES  DU  TIBIA 

ET  DU  PÉRONÉ 

EXCEPTION  FAITE 

DKS  FRACTURES  DU  PLATEAU  TIBIAL 

Par  Henri  COSTANTINi 
Interne  des  liflpilnux  de  Paris. 


Dans  ces  dernières  années,  le  traitement  des 
fractures  fermées  du  tibia  et  du  péroné  a  subi 
une  véritable  révolution.  Nous  sommes  loin  des 
principes  anciens  qui  préconisaient,  pour  per¬ 
mettre  la  consolidation  d’une  fracture  de  jambe, 
l’immobilisation  des  articulations  tibio-tarsiennes 
et  du  genou.  On  peut  affirmer  sans  hésiter  que 
c’est  l’appareil  du  professeur  Delbet  qui  a  fait 
cette  révolution.  Il  a  introduit,  dans  la  thérapeu¬ 
tique  des  fractures  de  jambe,  deux  principes 
remarquables  : 

1°  La  possibilité  d’appliquer  un  appareil  plâtré 
immobilisateur  sous  réduction  automatique;  de 
sorte  que  la  réduction  à  la  main,  procédé  primitif 
douloureux  et  souvent  inopérant,  a  vécu; 

2°  La  possibilité  de  réaliser  un  appareil  plâtré 
immobilisateur  qui,  prenant  point  d’appui  sur  le 
plateau  tibial  et  les  malléoles,  laisse  libre  le  jeu 
des  articulations  du  genou  et  tibio-tarsiennes. 


Sa  préparation  se  fait  ainsi  :  mettre  dans  un 
flacon  2  gr.  iode  métallique,  25  gr.  salol  et  100  gr. 
d’huile  d’olive.  Dissoudre  au  bain-marie.  Faire 
une  injection  intramusculaire,  dans  la  fesse,  de 
5  eme  par  80  kilogr.  La  quantité  d’iode  peut  être 
augmentée,  sans  jamais  donner  d’iodisme.  L’huile 
peut  être  autre  que  de  l’huile  d’olive,  à  condition 
de  ne  pas  être  rance  ;  on  peut  même  employer 
l’huile  de  ricin.  Mais  alors  la  solution  est  très 
épaisse  et  il  faut  une  aiguille  très  large  pour 
qu’elle  puisse  passer.  L’injection  n’est  pas  dou¬ 
loureuse,  elle  est  suivie  au  bout  de  quelques 
heures  d’une  sensation  de  bien-être;  le  nègre  dii 
qu’il  sent  a  le  sang  qui  travaille  ».  Puis,  tout 
rentre  dans  l’ordre.  Contre  la  maladie  du  som¬ 
meil,  on  donnera  une  injection  intramusculaire 
de  1  gr.  atoxyl  dans  10  eme  d’eau  ou  bien 
50  centigr.  soamine  en  injection  intraveineuse 
dans  5  eme  d’eau.  Le  lendemain,  injection  intra- 
fessière  de  5  à  10  eme  iodosalyl.  On  recommence 
de  huit  en  huit  jours.  Au  bout  de  trois  ou  quatre 
mois,  on  peut  abandonner  le  traitement  arsenical 
et  réduire  le  traitement  iodé  à  2  injections  par 
mois. 

En  1910,  au  camp  de  Lukula  (Mayumbe), 
12  soldats  atteints  de  maladie  du  sommeil,  traités 
avec  succès. 

La  femme  d’un  lieutenant  présentait  de  la  fila¬ 
riose  et  des  trypans  dans  le  sang.  Elle  avait  reçu 
déjà,  de  mon  prédécesseur,  des  injections  d’ato.xyl. 
Au  bout  de  six  mois  de  traitement  à  l’iodosalyl, 
tout  symptôme  a  disparu.  Depuis  lors,  cette  dame 
est  revenue  plusieurs  fois  en  Afrique  et  se  porte 
très  bien. 

G...,  lieutenant,  est  piqué  par  une  tsétsé.  Trois 
semaines  après,  fièvres  violentes.  Gonflements 
articulaires.  NIaux  de  tête,  symptômes  généraux 
graves .  Trypans  dans  le  sang,  forme  rhumatismale 
de  la  maladie  du  sommeil.  Cinq  mois  de  traite¬ 
ment  à  l’iodosalyl.  Guérison  et  divers  retours  au 
Congo.  Pas  de  rechute. 

Ail  même  camp  de  Lukula,  en  1910,  cure  d’un 
cheval  trypanosé  depuis  plus  d’une  année  déjà. 
Guérison  en  six  mois  de  traitement  à  l’orpiment 
et  à  l’iode.  En  1913,  ce  cheval  était  très  bien  por¬ 
tant. 


En  1913  à  Dima  (Kwango)  deux  Européens 
traités  avec  succès.  L’un  d’eux  est  mort  en  191(i 
de  fièvres  malignes. 

En  1914  à  Tshitadi  (Kasaye)  53  noirs  traités. 
J’ignore  le  résultat,  n’ayant  pu  poursuivre  le  trai¬ 
tement. 

A  Irumu  (1916  à  1919),  9  noirs  soignés  et  gué¬ 
ris.  Un  Européen  arrivé  en  Janvier  1918,  venant 
du  front  des  Flandres,  avait  contracté  la  maladie 
sur  le  fleuve  Congo,  avant  d’arriver  à  Stanley- 
ville  :  accès  fréquents  de  fièvre  que  la  quinine 
n’améliore  pas.  Examen  du  sang  le  10  Janvier,  pré¬ 
sence  de  quelques  trypans.  Traitement  à  la  soa¬ 
mine  et  à  l’iode.  En  Février,  le  traitement  est  sus¬ 
pendu,  puis  repris  un  mois  plus  tard.  L’état 
général  s’est  beaucoup  amélioré,  plus  de  trypan 
dans  le  sang.  Le  malade  est  retourné  en  Europe, 
j’ignore  ce  qu’il  est  devenu. 

D.vxs  1..V  riLAiiiosE.  —  Le  résultat  est  rapide, 
mais  le  traitement  doit  être  continué  pendant  une 
année  pour  être  complètement  efficace,  sans  risque 
de  récidive. 

FiiîVRK  iiÉcuRiiEXTE.  —  C’cst  par  Centaines  de 
cas  que  la  cure  radicale  s’eiïectue  en  un  mois  de 
traitement.  Les  indigènes  accouraient  de  partout, 
se  faisaient  transporter  à  Irumu  pour  le  traite¬ 
ment  de  la  tic-fever. 

Essais  suit  i.es  aximaux.  —  A  Dima  (Kwango), 
à  la  ferme  de  la  Compagnie  du  Kasaye  (1913 1,  les 
moutons  présentent  une  affection  à  trypans.  Sur 
15  cas  traités,  il  y  a  10  guérisons. 

A  Irumu,  le  fermier  le  plus  important  de  l’Iluri 
a  9  tètes  de  bétail  atteintes  de  piroplasma  Theil- 
leri  parva.  Les  9  bêtes  traitées  par  l’iodosalyl 
(5  eme  pour  80  kilogr.  d’animal)  ont  toutes  guéri. 
Elles  prenaient  en  même  temps  de  l’aloxyl,  per 
os,  à  la  dose  de  1  gr.  par  semaine. 

Conclusions. 

L’iodosalyl  nous  apparaît  comme  un  médica¬ 
ment  de  choix  pour  le  traitement  des  affections 
du  foie,  de  la  rate,  des  organes  hématopoïétiques 
et  du  système  lymphatique.  Il  guérit  la  filariose, 
la  fièvre  récurrente;  associé  à  l’arsenic,  il  semble 
très  efficace  contre  la  maladie  du  sommeil. 


Bien  que  l’emploi  de  cet  appareil  soit  actuel-  1 
lement  généralisé,  nous  rappelons  qu’il  est  con¬ 
stitué  par  deux  attelles  plâtrées,  externe  et  interne 
et  deux  anneaux  qui  sont  serrés  et  moulés  autour 
du  plateau  tibial  et  des  malléoles. 

L’application  se  fait  sousréductionautomatique, 
c’est-à-dire  que,  le  blessé  étant  couché,  on  place 
un  étrier  de  traction  sus-malléolaire.  A  cet  étrier, 
on  accroche  un  poids  de  10  à  15  kilogr.  qui  tire 
•horizontalement,  grâce  à  une  poulie  de  réflexion, 
lînfin,  l’appareil  plâtré  est  serré  à  l’aide  de  bandes 
de  Scultet  sur  lesquelles  la  jambe  a  été  préala¬ 
blement  placée.  Les  attelles,  externe  et  interne, 
descendant  jusqu’à  1  cm.  au-dessus  du  profil 
du  talon;  de  sorte  que,  si  on  fait  marcher  ulté¬ 
rieurement  le  blessé  avec  son  appareil,  il  devra 
s’appuyer  sur  le  talon.  Pour  les  détails  de  l’appli¬ 
cation,  nous  renvoyons  à  l’article  de  Mocquot  et 
Garaven',  et  aussi  à  celui  dePellot  et  O.  Pizon“. 

L’appareil  de  Delbet,  conçu  d’abord  pour  frac¬ 
tures  de  jambe,  fut  utilisé  avec  succès  pour  les 
fractures  plus  basses,  malléolaires  et  sus-malléo¬ 
laires.  Après  l’avoir  vu  appliquer  et  l’avoir 
appliqué  nous-même  un  nombre  considérable  de 
fois,  nous  pensons  que  les  deux  principes  exposés 
plus  haut  étant  un  idéal  à  réaliser,  l’appareil  de 
Delbet  est  justiciable  de  quelques  critiques. 

1°  La  réduction  automatique  est  faite  dans  la 
position  horizontale  de  la  jambe  ;  de  sorte  quelle 
lutte  difficilement  contre  le  poids  du  pied  qui 


1.  Moojuot  et  Caraven.  —  Rei’uc  de  Chirurgie,  190(1. 

2.  Pii.i.OT  et  O.  l'izoN.  —  Paris  médical,  1913. 


tend  à  porter  en  arrière  le  fragment  inférieur. 
Nous  pensons  qu’il  est  plus  efficace  de  réaliser 
cette  réduction  le  blessé  étant  assis  sur  le  bord 
d’une  table,  la  jambe  pendante  de  sorte  que,  non 
seulement  le  poids  du  pied  ne  porte  plus  de 
fragment  inférieur  en  arrière,  mais  contribue 
à  la  réduction  automatique  ; 

2“  La  nécessité,  d’une  part,  do  tailler  dans  de 
la  tarlatane  en  plus  des  attelles  interne  et  externe 
.des  colliers  supérieur  et  malléolaire,  l’emploi 
indispensable  du  Scultet  d’autre  part,  compli¬ 
quent  incontestablement  ce  remarquable  appareil 
et  font  hésiter  à  l’adopter  ceux  qui  ne  sont  pas 
rompus  au  traitement  des  fractures. 

Or,  les  fractures  de  jambe  sont  des  plus  fré¬ 
quentes  et  tous  les  médecins  sont  appelés  à- en 
soigner.  Il  est  d’un  intérêt  primordial  à  ce  qu’ils 
aient  à  leur  disposition  un  appareil  très  simple, 
facile  à  appliquer. 

Il  nous  a  paru  que  si  l’on  adopte  la  position 
verticale  (jambe  pendante),  on  peut  substituer, 
aux  attelles  coupées  sur  patron,  des  bandes  cir¬ 
culaires  plâtrées.  Par  suite,  le  Scultet  devient 
inutile. 

On  a  réalisé  ainsi,  pour  les  fractures  de 
jambe,  une  simplification  comparable  à  celle 
qu’ont  introduit  les  orthopédistes  dans  l’appli¬ 
cation  des  corsets  plâtrés.  Aux  patrôns  compli¬ 
qués  et  mal  coupés,  ils  ont  substitué  les  bandes 
plâtrées  circulaires  qui  se  moulent  exactement 
sur  le  corps  et  qui  renforcent,  comme  on  le  désire 
par  des  retours,  les  zones  d’appui  qui  supportent 
les  plus  gros  efforts. 
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Nous  avons  utilisé,  pour  la  première  fois, 
cette  manière  de  faire  au  centre  de  rapatriement 
de  Ludwigshafcn.  Les  ébats  des  troupiers  nous 
ont  donné  l’occasion  de  traiter,  en  un  mois, 
huit  fractures  de  jambe  au  juxta-malléolaire  et 
chaque  fois  la  position,  jambe  pendante,  nous 
a  permis  d’appliquer,  dans  des  conditions  de 
simplicité  étonnantes,  et  avec  de  remarquables 
résultats,  un  appareil  avec  bandes  circulaires 
comme  en  font  les  orthopédistes. 

Voici  le  détail  d’exécution  de  cet  appareil  qui 
réalise  les  deux  principes  qu’a  introduits  Delbet 
dans  le  traitement  des  fractures  de  jambe. 

1"  Laisser  libre  le  jeu  des  articulations  du 
genou  et  tibio-tarsienne  ; 

2“  Appliquer  le  plâtre  sous  réduction  automa¬ 
tique  parfaite. 

Nous  envisagerons  deux  cas  : 

a)  Les  os  tibia  ou  péroné  sont  fracturés  seuls 
ou  ensemble  sur  un  point  de  leur  diaphyse  avec 
ou  sans  déplacement; 

b)  Les  os  tibia  ou  péroné  sont  fracturés  sur 
un  point  de  leur  épiphyse  (fracture  de  Dupuytren, 
fracture  sus-malléolaire  interne  ou  externe,  frac¬ 
ture  marginale  postérieure  tibiale,  etc.).  Nous 


Fig.  1.  —  L’étrier  de  traction  est  installé.jEn  haut,  les 

trois  pièces  de  l’étrier,  qu’on  rassemble  &  l’aiguille. 

éliminons  de  cette  étude  les  fractures  du  plateau 
tibial  qui  sont  rares  et  qui  ne  relèvent  pas  de 
l’application  d’un  appareil  de  Delbet. 

On  peut  plâtrer  une  fracture  de  jambe  aussitôt 
après  l’accident,  mais  il  nous  semble  préférable, 
et  c’est  notre  pratique,  d’attendre  deux  ou  trois 
jours.  Pendant  ce  temps,  la  jambe  est  immobir 
lisée  dans  une  gouttière  et  entourée  d’une  très 
forte  couche  de  coton  cardé  sur  laquelle  on 
serre  avec  force  des  bandes  de  toile.  Le  panse¬ 
ment  compressif  est  de  lui-même  immobilisateur 
pour  peu  qu’on  prenne  sous  les  bandes  de  toile 
une  attelle  qu’on  place  en  dedans.  Enfin,  la  com¬ 
pression  aidera  à  la  disparition  de  l’redème  qui, 
dans  les  fractures  de  jambe,  existe  toujours  à  un 
degré  variable. 

Pendant  cette  période,  on  fait  un  examen 
approfondi  de  la  fracture.  Souvent  la  clinique 
suffit  à  donner  les  renseignements  nécessaires, 
mais  il  est  préférable  de  faire  une  radiographie. 

L’épreuve  radiographique  renseigne  sur  les 
détails  des  lésions  osseuses  et  nous  n’avons 
pas  manqué  de  la  faire  chez  nos  blessés.  Mais 
dans  notre  installation  de  guerre,  où  l’examen 
radioscopique  était  chose  courante,  nous  n’avons 
jamais  négligé  cet  examen,  et  nous  estimons  qu’il 
est  surtout  utile  dans  les  fractures  avec  dépla¬ 
cement  parce  qu’il  renseigne  avec  une  grande 
précision  sur  le  sens  et  l’étendue  de  ce  dépla¬ 
cement. 


Cette  étude  est  capitale,  car  on  comprend  que 
dans  une  fracture  sans  déplacement,  la  traction 
de  réduction  doit  être  minime,  et  qu’au  contraire, 


Fig.  2.  —  Les  attelles  externe  et  interne  étant  mises  en 
place,  on  met  le  collier  supérieur  (bande  plâtrée  circu¬ 
laire). 


elle  doit  être  importante  dans  les  fractures  avec 
grand  déplacement. 

1°  Il  y  a  fracture  diaphysaire  des  os  de  la 
jambe. 

Application  de  l’appareil. 

Etrier.  —  Avant  toute  chose,  on  construit 
l’étrier  de  traction.  Il  consistera  en  trois  pièces 
de  toile.  La  plus  importante  forme  l’étrier  pro¬ 
prement  dit.  Elle  est  cousue  par  ses  extrémités, 
en  regard  des  malléoles  externe  et  interne,  aux 
deux  autres  pièces.  De  ces  deux  dernières,  l’une 
est  antérieure,  l’autre  postérieure.  Toutes  deux 
se  rejoignent  et  sont  cousues  ensemble  en  regard 
de  chaque  malléole.  Leur  direction  est  telle  que 
leurs  axes  font,  en  se  croisant,  un  angle  à  sinus 


Fig.  3.  —  Le  collier  intérieur  avec  son  prolongement 
tnlonnier  est  figuré  placé.  On  entoure  la  jambe  munie 
de  l’appareil  plâtré  avec  une  bande  de  toile  bien  sèche. 

supérieur  et  qu’elles  se  moulent  sur  le  cou-de-' 
pied,  l’une  en  avant,  l’autre  en  arrière.  Mieux 
que  toute  description,  l’examen  de  la  figure  1 
permettra  de  construire  facilement  cet  étrier  de 
traction. 


Mise  en  position  de  la  jambe. 

La  jambe  est  ensuite  mise  dans  la  position  dite 
jambe  pendante.  On  saisit  le  pied  à  pleine  main 
pendant  qu’un  aide  tient  le  genou.  On  maintient 
la  réduction  en  tirant.  Le  malade  est  alors  assis, 
puis  .tourne  sur  lui-même,  et  lorsque  sa  jambe 
saine  pend  en  dehors  de  la  table  de  pansement, 
on  abaisse  lentement  la  jambe  blessée  qui  bientôt 
pend  comme  l’autre. 

Si  le  déplacement  est  nul,  bien  que  les  deux  os 
soient  brisés  (ce  qui  est  arrivé  à  l’un  de  nos 
malades),  le  poids  d’une  brique  suspendue  à 
l’étrier  suffira  à  maintenir  la  jambe  en  position 
correcte.  Sinon,  un  poids  dè  5  kilog.,  qui  s’ajoute 
au  poids  propre  du  pied,  réduira  la  fracture.  La 
contre-extension  est,  on  le  comprend,  inutile,  sur¬ 
tout  si  on  a  soin  d’asseoir  le  malade  de  manière  à 
ce  que  le  pli  de  llexion  du  genou  touche  le  bord 
de  la  table. 

Application  du  plâtre. 

Dans  l’appareil  de  Delbet,  on  met  une  attelle 
en  dehors,  une  autre  en  dedans,  un  anneau  plâtré 
sous  le  plateau  tibial,  un  autre  autour  des  mal- 


Fig,  4.  —  Aiipareil  terminé.  Le  plâtre  étant  sec.  In  bande 

de  toile  est  enlevée,  le  collier  inférieur  a  été  dégagé  au 

bistouri  en  avant. 

léoles.  Ici  on  fait  de  même,  mais  avec  des  bandes 
circulaires. 

Nous  avons  utilisé  les  bandes  plâtrées  pré¬ 
parées  que  fournit  le  Service  de  Santé  et  qui 
sont  renfermées  dans  des  boîtes  de  carton.  A  la 
campagne,  ces  sortes  de  bandes,  excellentes, 
peuvent  rendre  de  grands  services.  A  l'hôpital, 
on  peut  préparer  soi-même  les  bandes  circulaires 
comme  le  fait  tout  bon  chirurgien  orthopédiste. 

On  place  les  attelles,  externe  et  interne,  avant 
les  colliers.  Ce  détail  est  important.  Pour  faire 
ces  attelles,  on  déroule  sur  la  jambe  la  bande  cir¬ 
culaire,  en  commençant  par  le  genou  (au-dessus 
du  genou).  A  quelques  centimètres  sous  le  talon 
on  retourne  vers  le  genou,  puis  on  revient  en 
bas.  On  recommence  de  quinze  à  dix-huit  fois 
pour  obtenir  l’épaisseur  désirable.  Avec  un  peu 
d’habitude,  cette  confection  et  mise  en  place  des 
attelles,  externe  et  interne,  se  fait  très  rapide¬ 
ment  et  avec  une  grande  simplicité.  Le  malade 
peut  s’intéresser  aux  soins  qui  lui  sont  prodi¬ 
gues,  et  aide  le  chirurgien,  en  maintenant  avec 
les  doigts,  les  retournes  de  bande  au-dessus  du 
genou.  Il  reste  entendu  qu’on  n’est  pas  obligé 
d’employer  pour  les  attelles  latérales  des  frondes 
circulaires.  Il  paraît  même  plus  simple  de  pré¬ 
parer  ces  attelles  avec  de  la  tarlatane  absolument 
comme  dans  la  confection  de  l’appareil  de  Delbet 
classique. 
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Reste  à  mettre  les  colliers.  Détail  d’une  impor¬ 
tance  capitale  ;  il  faut  que  ces  colliers  soient 
serrés. 

Or,  avec  les  bandes  circulaires,  on  ale  pouvoir 
de  serrer  comme  on  veut.  (Jn  serre  avec  énergie 
et  sans  crainte,  car  l’oedème  qui  est  le  fait  de  la 
fracture,  va  diminuer  et  si  on  a  serré  timidement 
l’appareil  sera  relâché  quelques  jours  après  et  on 
devra  le  recommencer. 

On  place  d’abord  le  collier  supérieur.  La  bande 
circulaire  se  roule  autour  du  plateau  tibial  et, 
après  une  quinzaine  de  tours  énergiquement 
serrés,  on  passe  aux  malléoles. 

Le  collier  malléolaire  est  assez  minutieux  ii 
faire.  D’abord  parce  qu’il  ne  faut  pas  avoir  peur 
de  serrer.  Ensuite  parce  qu’on  doit,  non  seule¬ 
ment  entourer  les  malléoles,  mais  encore  coiffer 
toujours  le  talon  par  une  talonnière  solide  faisant 
partie  du  collier  malléolaire.  Le  plâtre  devant 
être  régularisé  plus  tard,  on  n’hésitera  pas  à 
recouvrir  la  face  antérieure  de  la  tibio-tarsienne 
qu’on  dégagera  par  la  suite. 

Une  dizaine  de  tours  de  bandes  suffisent  large¬ 
ment  pour  ce  collier  malléolaire.  Pendant  sa 
pose,  il  faut  surveiller  la  traction  automatique  et 
mettre  le  pied  à  angle  droit  sur  la  jambe.  C’est  là 
un  détail  important. 

On  peut  maintenant  transformer  l’appareil  en 
une  gaine  plâtrée  complète. 

La  zone  d’appui  étant  construite,  on  entoure 
attelles  et  colliers  par  trois  à  cinq  tours  de  bande 
circulaire  qui  sont  serrés  comme  on  serre  le 
Scultet  dans  l’appareil  de  Delbet.  L’engainement 
complet  de  la  jambe  présente,  à  nos  yeux,  une 
garantie  de  plus  pour  le  maintien  exact  des 
fragments,  mais  il  empêche  la  surveillance  de 
l’oedème  et  de  la  fracture.  Aussi  dans  nos  derniers 
appareils,  faits  avec  de  la  tarlatane  pour  les 
attelles  externe  et  interne  et  des  bandes-  circu¬ 
laires  pour  les  colliers,  n’avons-nous  pas  réuni 
les  colliers  par  quelques  tours  de  bande  comme 
pour  les  premiers.  Si  nous  avons  insisté  sur  la 
nécessité  de  serrer,  nous  entendons  bien  que  cette 


nécessité  est  le  fait  de  la  présence  de  l’o-dème 
et  que,  dans  les  cas  rares  où  Tœdème  fait  défaut, 
on  doit  serrer  avec  modération. 

Le  plâtre  étant  pris,  on  enlève  le  poids  de 
traction  et  on  couche  le  malade  pour  régulariser 
l’appareil.  Cette  régularisation  se  fait  au  bistouri. 

On  dégage,  en  haut,  suffisamment  pour  que  la 
flexion  du  genou  puisse  être  complète.  En  bas, 
on  libère  la  face  anterieure  de  la  tibio-tarsienne 
afin  de  laisser  libres  les  mouvements  de  flexion 
du  pied.  Ce  dégagement  permet  en  outre  de  se 
débarrasser,  en  la  coupant  ou  en  tirant  sur  les 
chefs  qui  subsistent,  de  ce  qui  reste  du  collier 
de  traction.  Le  talon  doit  toujours  être  complè¬ 
tement  coiffé  en  arrière. 

Enfin,  les  attelles,  qui  dépassent  largement 
eu  bas,  seront  coupées  à  1  cm.  1/2  au-dessous 
du  profil  du  talon.  Dans  le  Delbet,  elles  descen¬ 
dent  au-dessus  de  ce  profil.  Nous  préférons 
les  couper  au-dessous,  car  si  nous  faisons  mar¬ 
cher  le  blessé,  il  appuie  sur  son  plâtre  seule¬ 
ment,  et  par  son  intermédiaire,  sur  le  plateau 
ibial.  C’est  une  garantie  pour  l’immobilité  absolue 
des  fragments.  Ce  qui  n’empêche  pas  le  malade 
de  faire  jouer  sa  tibio-tarsienne  assez  pour  éviter 
l’ankylose. 

2”  Il  y  a  fracture  des  épiphyses  inférieures 
(fractures  malléolaires),  sus-malléolaires,  mar¬ 
ginales  postérieures,  etc). 

Dans  ce  genre  de  fractures  aussi,  le  même 
appareil  fait  des  merveilles.  Son  application, 
dans  ces  cas,  prête  à  quelques  considérations 
particulières  : 

rt)  11  est  utile  de  faire  une  radiographie  qui 
seule  renseigne  avec  exactitude  sur  l’étendue 
des  lésions  osseuses.  La  radioscopie  n’est  pas 
suffisante.  La  clinique  peut  l’être,  mais  demande 
une  grande  habitude. 

b)  S’il  s’agit  d’une  fracture  de  Dupuytren  par 
exemple,  la  réduction  avant  l’application  du 

.  plâtre  se  fera  en  position  couchée  qui  est  plus 
commode. 

c)  Dans  beaucoup  de  cas,  il  ne  sera  pas  néces¬ 


saire  d’établir  une  traction  automatique  qu 
n’est  motivée  par  aucun  racourcissement. 

d)  On  veillera  avec  grand  soin  à  la  réduction 
du  déjettement  du  pied  en  arrière,  déplacement 
si  fréquent  dans  ce  genre  de  fractures.  Pour 
cela,  le  pied  étant  bien  à  angle  droit,  l’attirer 
en  avant,  en  empaumant  le  talon.  On  renforcera 
la  talonnière.  On  ne  négligera  pas  de  dégager 
largement  la  face  antérieure  de  la  tibio-tar- 
sicnne. 

e)  On  pourra  utiliser  la  position  couchée 
comme  nous  l'avons  fait  dans  un  cas  où  le  dépla¬ 
cement  était  nul.  Mais  il  est  préférable  d’employer 
la  position,  jambe  pendante,  qui,  mieux  que  toute 
autre,  permet  une  bonne  attitude  du  pied. 

Doit- on  faire  marcher  les  malades  sitôt 
l’application  du  plâtre? 

L’appareil  de  Delbet  est  appelé  appareil  de 
marche  parce  que,  en  effet,  il  permet  de  marcher. 
Mais  y  a-t-il  vraiment  intérêt  à  commencer  la 
marche  de  suite?  Nous  ne  le  pensons  pas,  et 
voici  comment  nous  procédons  : 

Dans  les  huit  ou  dix  premiers  jours  qui  suivent 
l’application  du  plâtre,  nous  ne  faisons  pas 
marcher  le  blessé.  Pour  lui  inspirer  confiance, 
nous  lui  demandons  le  premier  jour  de  se  mettre 
debout,  d’appuyer  sur  son  plâtre,  ce  à  quoi  il 
se  décide  avec  crainte.  Puis,  dans  les  jours  qui 
suivent,  nous  lui  faisons  fléchir  son  genou  com¬ 
plètement,  plusieurs  fois  par  jour,  et  jouer  très 
souvent  sa  tibio-tarsienne  dont  la  face  antérieure 
est  totalement  dégagée. 

Après  huit  ou  dix  jours,  le  blessé  se  fait  à 
l'idée  qu’il  pourra  marcher.  Alors,  nous  exami¬ 
nons  avec  soin  son  appareil  qui,  si  l’œdème  était 
très  considérable,  peut  être  trop  large  pour  une 
jambe  dégonflée.  Nous  l’enlevons  alors  et  en 
refaisons  un  autre  plus  serré.  A  ce  moment,  nous 
n’hésitons  pas  à  demander  au  blessé  de  se  lever, 
de  marcher.  Il  s’exécute  d’abord  avec  crainte, 
puis  avec  étonnement  enfin,  très  naturellement. 
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IL  POLICLINICO  [Sezione  medica.] 
(Rome) 

Tome  XXYI,  fasc.  5,  l"  Mai  1919. 

T.  Pontano  (Rome).  Certains  signes  diagnos¬ 
tiques  de  l’abcès  amibien  du  foie  et  les  indications 
du  traitement  médical.  —  L’auteur  rapporte  deux 
observations  d’abcès  amibiens  du  foie  en  insistant  sur 
les  difficultés  que  présente  souvent  le  diagnostic  de 
cette  affection.  La  notion  de  dysentérie  antérieure 
contribue  à  mettre  le  médecin  sur  la  voie  du  dia¬ 
gnostic,  mais  on  ije  compte  plus  les  cas  d’abcès  dans 
lesquels  l’enquête  clinique  ne  permet  pas  de  relever 
d’antécédent  intestinal.  On  peut  ne  pas  trouver  des 
amibes  dans  les  selles  (cas  fréquent)  ;  quant  aux 
kystes,  on  sait  que  leur  élimination  est  irrégulière; 
la  quantité  de  matières  fécales  examinées  étant  néces¬ 
sairement  minime,  un  et  même  plusieurs  examens 
négatifs  ne  prouvent  pas  que  les  kystes  soient  absents 
de  l’intestin  du  malade.  La  recherche  des  amibes 
dans  le  pus  hépatique  est  également  délicate. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  a  fait  de  l’unicité  de 
l’abcès  un  signe  d’origine  amibienne,  mais  les  abcès 
amibiens  du  foie  sont  souvent  multiples  ;  Waring 
estime  même  la  proportion  de  ces  derniers  à 
40  pour  100  dans  l’Inde.  L’auteur  insiste  sur  l’aspect 
particulier  du  pus  retiré  par  ponction  hépatique  dans 
certains  cas  ;  il  s’agit  de  détritus  cellulaires,  plutôt 
que  de  pus  proprement  dit;  l’examen  microscopique 
montre  des  débris  amorphes,  des  cristaux  d’hématoï- 
dine,  des  gouttes  graisseuses,  de  rares  hématies, 
quelques  leucocytes  difficilement  reconnaissables  à 
l’état  frais  et  non  colorables;  l’ensemencement 
demeure  souvent  stérile,  et  les  microbes  qu’on  peut 
déceler  n’ont  guère  de  signification.  En  somme,  il 
faut  savoir  utiliser  cet  aspect  particulier  du  liquide  de 


ponction  et,  faute  d’amibes,  ne  pas  éliminer  l’ami¬ 
biase,  pas  plus  que  l’absence  de  crochets  échinococ- 
ciques  ne  permet  d’éliminer  l’origine  hydatique 
dans  un  liquide  à  l’aspect  d’eau  de  roche. 

P.  insiste  sur  l’action  remarquable  de  Témétlne 
administrée  par  voie  hypodermique  ;  ce  traitement 
suffit  parfois  à  amener  la  guérison  sans  opération  chi¬ 
rurgicale. 

Un  court  index  bibliographique  termine  ce  travail. 

L.  CoToxi. 

G.  Tizzoni  et  G.  ITernoni  (Bologne).  Associations 
microbiennes  dans  la  grippe  et  prophylaxie  rela¬ 
tive  par  le  traitement  sérique.  —  Les  auteurs 
relatent  les  résultats  de  nombreux  examens  bactério¬ 
logiques  pratiques  pendant  la  vie  et  après  la  mort. 
Les  hémocultures  faites  chez  les  grippés  sont 
demeurées  négatives  11  fois,  et  ont  fourni  5  fois  le 
staphylocoque,  5  fois  des  germes  banaux  non  patho¬ 
gènes  ?,  4  fois  des  bacilles  plus  ou  moins  voisins  du 
b.  typique?,  3  fois  le  streptocoque,  1  fois  le  pneumo¬ 
coque.  L’examen  de  14  liquides  pleuraux  a  montré 
dans  10  cas  le  streptocoque,  dans  3  cas  le  staphylo¬ 
coque,  une  fois  le  pneumocoque,  une  fois  le  bacille  de 
Pfeiffer.  Aux  autopsies,  divers  prélèvements  de  suc 
pulmonaire,  liquide  pleural,  contenu  bronchique, 
sang  de  la  veine  cave  inférieure,  foie,  rate,  attestent 
la  prédominance  du  streptocoque;  le  staphylocoque 
est  aussi  très  fréquent  ;  le  pneumocoque  et  le  bacille 
de  Pfeiffer  sont  infiniment  plus  rares.  D’après  ï.  et  V.  ; 
le  germe  de  la  grippe  favoriserait  le  développement 
de  tous  ces  microbes,  agents  possibles  d’infections 
secondaires  et,  en  particulier,  d’un  microbe  qu'ils 
dénomment  diploslreptocoque  de  la  grippe  compli¬ 
quée.  C’est,  disent-ils,  un  microbe  capsulé,  immobile, 
colorable  par  la  méthode  de  Gram,  aérobie,  se  pré¬ 
sentant  en  diplocoques  ou  en  chaînettes,  poussant  mal 
sur  les  milieux  pauvres,  mieux  sur  les  milieux  au 
sang,  fournissant  sur  gélose  de  petites  colonies  trans¬ 
parentes  à  bords  dentelés,  ne  liquéfiant  pas  la  géla¬ 
tine,  coagulant  le  lait,  tuant  la  souris  sous  la  peau 
avec  production  d’un  exsudât  gélatineux  et  sans 


septicémie,  tuant  le  lapin  dans  la  plèvre  en  4  à  9 
jours  avec  pleuro-pérlcardite  purulente.  Les  auteurs 
rangent  ce  germe  entre  les  streptocoques  et  les  pneu¬ 
mocoques,  plus  près  cependant  de  ces  derniers.  Il 
faut  dire  que,  parmi  les  caractères  différentiels  qu’ils 
fournissent  pour  distinguer  leur  germe  des  deux 
familles  microbiennes  en  question,  certains  ont  une 
valeur  critiquable.  Ce  germe  leur  a  servi  à  préparer 
chez  le  cheval  un  sérum,  actif  exclusivement  sur 
l’échantillon,  employé  pour  l’immunisation. 

L.  COTONI. 

Emanuele  Mondolfo  (Pise).  Contribution  à  la 
connaissance  du  pleuro-typhus.  —  Un  homme  de 
38  ans,  ordinairement  en  bimne  santé,  présente 
brusquement  de  la  céphalée,  de  la  fièvre,  un  délire 
violent.  L’examen  révèle  l’hypertrophie  de  la  rate  et 
l’existence  d’un  épanchement  pleurai  droit  séro-fibri¬ 
neux  qui  fournit  une  culture  pure  de  bacille  typhique. 
Le  séro- diagnostic,  pratiqué  avec  le  sang  du  malade, 
est  négatif  au  sixième  jour  de  la  maladie,  ainsi  que 
l’hémoculture,  mais  est  trouvé  positif  au  douzième 
vis-à-vis  du  bacille  d’Eberth.  La  maladie,  après  huit 
septénaires,  s’est  terminée  par  la  guérison. 

A  propos  de  ce  cas,  M.  passe  en  revue  les  déter¬ 
minations  pleurales  de  la  fièvre  typho'ide.  Elles  sont 
d’uüe  fréquence  très  variable  suivant  les  épidémies 
(4  à  14  pour  100),  atteignent  surtout  le  sexe  masculin  ; 
la  pleurésie  gauche  serait  plus  habituelle  que  la 
droite.  L’épanchement  peut  survenir  au  début  de  la 
dothiénentérie  ;  plus  souvent  il  apparaît  à  la  fin  de  la 
maladie;  enfin,  il  peut  constituer  la  localisation  pri¬ 
mitive  et  unique  de  l’infection  éberthienne.  Le  liquide 
est  séro-fibrineux,  purulent  ou  hémorragique. 

On  a  soutenu  que  le  pronostic  est  d’autant  plus 
bénin  que  la  pleuiésie  est  plus  précoce. 

L’examen  cytologique  du  liquide  pleural  est  impor¬ 
tant  pour  le  diagnostic  (Widal);  il  montre  des  poly¬ 
nucléaires  et  des  cellules  endothéliales.  L  ensemen¬ 
cement  demeure  négatif  ou  fournit  du  b.  typhique 
associé  ou  non  au  streptocoque,  au  pneumocoque,  au 
staphylocoque,  au  b.  coli.  Le  pouvoir  agglutinant  du 
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liquide  pleural  vis-à-vis  du  b.  d’Kberth  est  souvent 
iuférieur  à  celui  du  sang,  parfois  égal  ou  plus  élevé. 
Un  index  bibliographique  termine  ce  travail. 

Ij.  Coto.m. 


LABORATOBIO 

(Barcelone) 

Tome  111,  n»  25,  Mai  1919. 

F.  F.  Martinez.  Traitement  des  leisbmanioses 
parasitaires.  —  Devant  l’insuccès  des  méthodes 
classiques  (quinine,  arsenic,  arsénobenzol,  bleu  ou 
violet  de  méthylène),  l’auteur  s’est  arrêté  à  l’emploi 
du  tartre  stibié  qui  lui  a  donné  de  bons  résultats. 

Préparer,  d’une  part,  des  ampoules  de  sérum  physio¬ 
logique  ;  d'autre  part  des  ampoules  contenant  3  ccniigr. 
de  tartre  stibié  en  solution  dans  1  cmc  d’eaubi-distillée. 
Cette  dernièi-e  solution  se  stérilise  par  tyndallisation. 

L’injection  intraveineuse  doit  être  poussée  lente¬ 
ment,  précédée  et  suivie  d’une  ampoule  de  sérum 
physiologique.  Elle  se  fait  dans  les  veines  du  pli  du 
coude,  au  besoin  elle  peut  se  faire  dans  la  jugulaire. 

11  ne  faut  pas  dépasser  3  centigr.  par  injection, 
bien  surveiller  l’éiimination  rénale  et  intestinale.  Dans 
un  cas,  en  effet,  la  médication  a  produit  une  poussée 
d’entérite  cholériforme. 

Dès  la  2®  ou  la  3®  injection,  l’état  général  s’améliore, 
la  lièvre  baisse,  la  bouche  se  déterge,  l’appétit  revient, 
l’enfant  se  colore,  la  mégalosplénie  diminue.  Après 
trente  ou  quarante  jours  de  traitement,  la  guérison 
est  à  peu  près  complète,  les  frottis  de  saug  de  rate 
ne  montrent  plus  de  parasites.  Il  est  bon  de  conti¬ 
nuer  le  traitement  après  la  guérison  apparente. 

M.  Natiia.n. 

F-  F.  Martinez.  L’élimination  chlorurée  au  cours 
de  la  médication  alcaline.  —  L’auteur,  repreuant 
la  questiou  déjà  étudiée  par  Le  Noir,  Acbard  et  Ri- 
bot,  se  place  dans  des  conditions  expérimentales 
tout  à  tait  rigoureuses.  Son  sujet  est  soumis  pendant 
tout  le  temps  de  l’expérience  à  un  régime  fixe.  Le 
bicarbonate  est  administré  à  des  doses  variables, 
tantôt  par  fractions,  tantôt  à  doses  massives,  tantôt 
à  jeun,  tantôt  au  cours  du  repas,  tantôt  peu  dilué, 
tantôt  largement  dilué.  M.  arrive  aux  conclusions 
suivantes  : 

1“  .Vu-dessous  de  3  gr.,pas  de  modification  appré¬ 
ciable  de  l’élimination  urinaire  ni  de  l'élimination 
chlorurée  en  particulier; 

2“  Entre  3  et  5  gr.,  le  chilire  des  chlorures  com¬ 
mence  à  baisser; 

3“  Entre  5  et  10  gr.,  baisse  plus  sensible; 

■V°  Au-dessus  delO  gr.,  pas  de  changements  appré¬ 
ciables  ; 

5°  Le  bicarbonate  pris  à  jeun  et  largement  dilué, 
réparti  en  doses  fractionnées  eu  dehors  des  repas,  a 
une  action  plus  marquée  que  pris  dans  le  courant  du 

fio  Une  dose  massive  prise  en  une  fois  n'a  qu’une 
action  faible  et  passagère  ; 

7“  Des  doses  fortes  et  répétées  produisent  un 
abaissement  marqué  des  chlorures  ;  celui-ci  ne  dépasse 
I>as  uu  certain  maximum,  malgré  Tintcusificalion  des 

8“  Après  cessation  du  bicarbonate,  l’élimination 
chlorurée  revient  progressivement  à  son  chiffre 

9“  Ces  rétentions  chlorurées  ne  s’accompagnent 
d’aucun  symptôme  physique  ou  fonctionnel. 

M.  Nathan. 

N»  26.  Juin  1919. 

O.  Nuzzi.  Contribution  à  l’élude  des  anomalies 
du  poumon  chez  l'enfant.  —  L’auteur  signale  deux 
cas  d’une  anomalie  pulmonaire  non  encore  décrite. 

Chez  deux  nouveau-nés,  dont  l’un  était  nettement 
hérédo-syphilitique,  le  poumon  gauche  n’avait  pas  de 
scissure  principale,  quelques-unes  des  scissures 
accessoires  faisaient  egalement  défaut  :  c'était  un 
poumon  à  lobe  pnique. 

Le  poumon  droit  de  ces  deux  sujets  présentait 
également  quelques  anomalies  de  détail,  notamment, 
dans  un  cas,  absence  de  scissure  secondaire,  dans 
l’autre,  présence  d’un  lobule  liuguiforme  parti  de 
l'angle  inféro-interne  du  lobe  médian,  et  avaiH’aut  sur 
l’aire  cardiaque,  sur  une  longueur  de  8  mm.,  et  sur 
une  hauteur  de  19  mm. 

M.  NATItAN. 
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D.  S.  Lewis,  J.  H.  Thnrsfield,  A.  J.  Jex.  Blake  et 
Michael  Foster.  Indisponibilité  causée  par  les 
pyrexies  d'origine  inconnue  et  la  Sèvre  des  tran¬ 
chées,  d'après  les  observations  faites  à  la  base  de 
Boulogne.  —  Cet  article,  auquel  est  joint  une  note 
préliminaire  de  T.  R.  Elliott,  constitue  une  série  de 
documents,  principalement  d’ordre  statistique,  sur  la 
durée  de  l’indisponibilité  par  lièvre  des  tranchées 
chez  les  soldats  britanniques.  A  côté  de  cette  der¬ 
nière  affection,  les  auteurs  rangent  sous  le  terme  de 
((  pyrexie  d’origine  inconnue  »  tous  ies  états  fébriles, 
généralement  éphémères,  auxquels  il  est  impossible 
d’attacher  une  étiquette  plus  précise.  Il  semble  bien 
que,  dans  l’esprit  des  auteurs,  le  diagnostic  de  ces 
"  pyrexies  d’origine  inconnue  »  et  de  la  fièvre  des 
tranchées  soit  souvent  très  difficile;  eu  somme,  ce' 
qui  caractérise  la  fièvre  des  tranchées,  ce  sont  sur¬ 
tout  les  réascensions  thermiques,  les  rechute Celte 
dernière  affection  amena  un  grand  nombre  d’indispo¬ 
nibilités  dans  ies  troupes  dès  1916,  et  en  1918  elle 
englobait  dans  les  statistiques  uu  tiers  des  cas 
«  médicaux  »  propremeut  dits.  Cet  état  de  choses 
était  d’autant  plus  regrettable  que  l’on  s’aperçut  de 
l’impossibilité  de  reuvoyer  rapidement  les  convales¬ 
cents  au  front,  la  maladie  étant  souvent  suivie  de 
tachycardie  et  de  faiblesse  générale. 

Aucune  médication  n’a  donné  plus  de  succès  que  le 
traitement  hygiénique  et  diététique  commun  à  beau¬ 
coup  d’aifections  aiguës.  L.  Cotoni. 

A.  H.  Carter  et  Q.  M.  Sergeant  J.T.  Boyes.  Ana¬ 
lyse  des  symptômes  de  la  Sèvre  cérébro-spinale, 
basée  sur  l’étude  de  lOO  cas  de  méningite  épidé¬ 
mique  due  au  méningocoque.  —  Les  malades 
observés  par  les  auteurs  avaient  23  ans  eu  moyenne. 
Aucune  relation  précise  n’est  apparue  àC.  et  B.  entre 
Téclosion  des  cas  et  l’état  météorologique.  Ils  pas¬ 
sent  en  revue  la  valeur  des  divers  symptômes. 

Le  début  de  la  maladie  est  très  variable,  absolument 
foudroyant  ou  bien  progressif,  des  signes  variés 
précédant  la  période  où  s’impose  le  diagnostic  :  état 
grippal,  rhume,  mal  de  gorge,  céphalée,  frissons, 
douleurs  au  niveau  des  membres,  vomissements,  etc. 
A  la  période  d’état,  la  céphalée  est  le  signe  le  plus 
important;  viennent  ensuite,  par  ordre  d’importance, 
les  vomissements,  la  raideur  de  la  nuque,  la  rachialgie. 
Le  signe  de  Kernig  n’apparaît  souvent  qu’à  la  fin  de 
la  première  semaine  et  peut  faire  défaut  pendant 
toute  l’évolution  de  la  maladie;  les  auteurs,  il  est 
vrai,  distinguent  du  signe  de  Kernig  classique  une 
certaine  difficulté  qu’éprouvent  souvent  les  malades 
à  étendre  la  jambe  sur  la  cuisse.  Ils  passent  ensuite 
en  revue  divers  symptômes,  de  moindre  fréquence. 

Aucun  signe  d’ailleurs  ne  leur  a  paru  pathognomo¬ 
nique  de  la  méningite  à  méningocoques  ;  seul  l’examen 
bactériologique  positif  permet  d’affirmer  le  dia¬ 
gnostic.  Ils  se  rallient  à  l’emploi  des  ponctions  lom¬ 
baires  et  injections  de  sérum  précoces  et  répétées  ; 
un  point  important  est  d’appliquer  le  sérum  auquel 
est  sensible  lè  méningocoque  du  malade.  Le  type  de 
méningocoque  le  plus  fréquent  et  le  plus  redoutable 
d’après  eux  est  le  type  2.  La  durée  moyenne  des  cas 
observés  a  été  de  trente-six  jours.  La  mortalité  n'a 
pas  paru  influencée  par  la  saison  :  le  maximum  des 
cas  a  été  observé  en  Décembre,  Janvier  et  Février. 

L.  Cotoni. 

\  “000,  28  Juin  1919. 

David  Thomson  (Londres).  Vaccins  détoxiqués, 
avec  application  spéciale  à  la  gonorrhée,  au 
catarrhe  nasal  et  bronchique,  et  à  la  grippe.  — * 
Cet  article,  très  condensé  et  se  rapportant  à  des 
questions  générales  de  bactériothérapie,  est  nécessai¬ 
rement  difficile  à  résumer  ici  d’une  façon  étroite. 

L’auteur  s’est  proposé  d’administrer  de  grosses 
doses  d’antigènes  vaccinaux  et,  par  suite,  a  cherché  les 
procédés  nécessaires  pour  réduire  leur  toxicilé.  Après 
des  considérations  sur  l’aulolyse  des  germes  appar¬ 
tenant  aux  différentes  familles,  il  indique  le  principe 
de  sa  méthode.  Tout  microbe  comprendrait  un  stroma 
et  uue  substance  toxique,  tous  deux  solubles  dans  les 
alcalis,  le  premier  seul  étant  précipitable  de  la  solu¬ 
tion  alcaline  par  un  acide  d’où  le  moyen  d’obtenir,  par 
des  traitements  répétés,  des  germes  de  moins  en 
moins  toxiques.  T.  étudie  la  composition  chimique 
et  le  pouvoir  autigène  du  stroma  et  de  la  toxine  ; 


il  insiste  sur  la  nécessité  d’injecter  les  antigènes  à 
grosses  doses.  Suivent  des  considérations  générales 
sur  la  vaccinothérapie.  T.  a  étudié  le  sérum  des  indi¬ 
vidus,  sains  et  malades,  vaccinés  par  lui  avec  des 
gonocoques,  en  employant  la  méthode  de  Bordet- 
Gengou.  Il  a  traité  enfin  la  grippe  par  divers  vaccins, 
uni-  ou  plurimicrobiens,  préparés  avec  le  M.  catar- 
rhalis,  le  pneumocoque,  le  streptocoque,  le  B.  de 
Eriedliinder,  le  B.  de  Pfeiffer,  le  B.  septis. 

L.  Cotoni. 


David  Lees.  Vaccins  détoxiqués  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  gonorrhée  :  valeur  de  la  réaction  de 
déviation  du  complément  pour  le  contrôle  et 
l'appréciation  du  traitement.  —  L’auteur  aboutit 
aux  conclusions  suivantes  : 

1°  Dans  le  traitement  de  la  gonorrhée,  comme  de  la 
syphilis,  l’association  des  examens  cliniques  et  bac¬ 
tériologiques  est  recommandable; 

2°  Le  traitement  logique  et  efficace  de  la  gonorrhée 
et  de  ses  complications  est  la  vaccinothérapie,  sous 
forme  d’une  solution  ou  d’un  précipité  gonococcique, 
débarrassé  de  la  toxine,  selon  le  procédé  de  Thomson  ; 

3°  Des  doses  de  2.500  à  10.000  millions  de  germes 
ne  produisent  pas  de  phase  négative  ; 

4“  Ce  vaccin  s’est  montré  supérieur  à  tous  les 

5°  11  est  pratiquement  atoxique  et  très  rarement 
produit  une  réaction  générale  grave  ; 

6"  La  vaccinothérapie  doit  être  considérée  comme 
un  adjuvant  du  traitement  local,  et  l’examen  du  sang 
doit  permettre  le  contrôle  de  la  vaccinothérapie; 

7°  On  a  remarqué  l’absence  de  complications  chez 
les  vaccinés  ; 

8“  L’auteur  a  également  employé  avec  succès,  pré¬ 
ventivement  et  curativemeul,  des  vaccins  détoxiqués 
(B.  de  Pfeiffer  et  catarrhalis)  dans  la  récente  épidémie 
de  grippe  : 

9“  Dans  la  gonorrhée,  lorsque  l’infection  est  mixte, 
il  est  utile  de  faire  des  vaccins  avec  les  germes  asso¬ 
ciés  au  gonocoque  ; 

10“  Il  y  a  lieu  d’espérer  beaucoup  de  l’emploi  des 
vaccins  détoxiqués  dans  les  complications  de  la 
gonorrhée  de  la  femme,  le  traitement  local  étant  si 
limité.  L.  Cotoni. 

M.  J.  Stewart  eLH.  L.-Flint  (Leeds).  Un  cas  d’en¬ 
docardite  -ulcéreuse  rapidement  mortelle.  —  Cei 
article,  qui  dénote  une  étude  très  précise  d’un  cas 
d’endocardite,  relate  l’histoire  d’un  homme  de  29  ans, 
atteint  depuis  plusieurs  années  d’insuffisance  aor¬ 
tique  probablement  consécutive  à  une  pneumonie.  Ce 
malade  présenta  dans  l’espace  de  trois  jours  des 
symptômes  tels  que  :  fièvre,  angine,  splénomégalie, 
étal  général  grave,  pétéchies,  incontinence  des  réser- 

L’hémocultnre  décela  un  germe  spécial,  le  même 
qui  fut  retrouvé  à  l’autopsie,  trois  jours  plus  lard, 
dans  les  végétations  aortiques  et  les  infarctus  sup- 
purés  du  rein,  de  la  rate,  de  l’intestin.  C’estun  diplo- 
coqueen  grain  de  café,  Gram-positif,  facile  à  cultiver 
dans  le  bouillon  et  sur  la  gélose,  liquéfiant  la  géla¬ 
tine,  coagulant  le  lait,  fermentant  glucose,  saccha¬ 
rose,  mannite,  galactose,  maltose,  mais  n’agissant 
pas  sur  la  dulcite  ni  sur  l’iuuline,  non  pathogène 
pour  la  souris.  Les  auteurs  attirent  l’attention  du 
lecteur  sur  l’évolution  si  rapide  de  la  maladie  et  sur 
ce  fait  que  le  germe  trouvé,  difficile  à  classer,  se 
rapproche  de  certains  échantillons  microbiens  isolés 
par  divers  médecins  pendant  l’épidémie  de  grippe  : 
Liltle,  Carofalo  et 'Williams  (1918),  Keegan  (1918), 
Stephau  (1917),  Whittingham  et  Sims  (1918), 
Kolle  (1918),  Synnottet  Clark  (1918). 

L,  Cotoni. 

y 

H.  J.  B.  Fry.  Note  sur  certains  organismes  iso^ 
lés  de  cas  de  grippe.  —  L’auteur  donne  les  carac¬ 
tères  de  deux  bactéries  isolées  par  lui  au  cours  de  la 
récente  épidémie  de  grippe. 

La  première,  rencontrée  dans  les  crachats  et  le 
sang  de  certains  malades,  pourrait  être  de  prime 
abord  confondue  avec  le  bacille  de  Pfeiffer,  mais  se 
distingue  de  lui  par  ce  fait  qu’elle  se  développe  bien 
sur  les  milieux  non  additionnés  de  sang.  C’est  un 
petit  bacille  asporulé,  coccobacille  assez  court  pour 
simuler  un  coccus  dans  certains  cas,  aérobie,  mo¬ 
bile,  non  sporulé. 

Les  colonies  sur  gélose  sont  blanchâtres,  légère¬ 
ment  aplaties,  transparentes,  de  un  demi-millimètre 
de  diamètre.  La  gélatine  n’est  pas  liquéfiée.  Le  bouil- 
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Ion  se  trouble  et  abandonne  un  dépôt  .blanchâtre, 
floconneux.  Ce  microbe  acidifie  les  milieux  addition¬ 
nés  de  dextrose,  maltose,  mannite,  mais  n’attaque 
pas  la  lactose,  le  saccharose,  l’inuline,  la  salicine.  Il 
produit  de  l’indol  acidifié,  puis  alcalinise  le  lait,  sans 
le  coaguler.  Il  est  pathogène  pour  le  rat  et  le  cobaye, 
n’est  pas  agglutiné  par  le  sérum  de  certains  malades, 
mais  dévie  le  complément  en  présence  de  ces  sérums. 
L’auteur  le  rapproche  des  microbes  des  septicémies 
hémorragiques  du  B.  pseudo-tuberculosis  et  du 
B.  bipolaris  eqiiisepticus  rencontré  dans  une  pneumo¬ 
nie  épizootique  du  cheval. 

Quant  au  deuxième  microbe,  il  se  présente  sous 
forme  de  spores  rondes  ou  ovales,  d’un  diamètre  de 
4  à  5  [A,  Gram  positives,  puis  négatives  quand  elles 
vieillissent.  Aérobie,  il  croit  bien  à  37°  dans  les  mi¬ 
lieux  ordinaires,  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  est  avi¬ 
rulent  pour  le  rat.  Dans  les  milieux  glucosés,  il  se 
présenterait  sous  forme  de  cocci,  semblables  à 
«  l’organisme  D  »  décrit  par  Donaldson  (1918).  Un 
court  index  bibliographique  termine  ce  travail. 

L.  COTOKI. 

W.  C.  Rivers.  Pneumokoniose  chez  l’homme 
et  le  cheval.  —  L’auteur  a  autrefois  émis  l’hypo¬ 
thèse  que  la  respiration  par  la  bouche  favorise  chez 
l’homme  le  développement  de  la  tuberculose  pulmo- 

II  rapproche  maintenant  l’un  de  l’autre  les  deux 
faits  suivants  :  les  épuisés  respirent  exclusivement 
par  les  fosses  nasales  ;  d’autre  part,  ils  présentent 
rarement  des  lésions  de  tuberculose  pulmonaire  chro¬ 
nique. 

Poussant  plus  loin  son  enquête,  l’auteur  remarque 
en  outre  que  les  vétérinaires  considèrent  les  pneu- 
mokonioses  comme  rares  chez  le  cheval.  Enfin  des 
renseignements  recueillis  par  lui  dans  des  mines  de 
charbon  et  des  carrières  de  silex,  il  résulte  que  les 
chevaux  présentent  très  rarement  des  pneumoko- 
nioses  ;  ces  affections  se  rencontreraient  plus  sou¬ 
vent  chez  les  ouvriers.  L.  Cotoni. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N°  3049,  7  Juin  1919. 

Gordon  Ward.  Fièvre  chronique  des  tranchées. 
—  Dans  cè  très  court  article,  l’auteur  rapporte  deux 
cas  de  fièvre  des  tranchées  remarquables  par  cer¬ 
taines  particularités  symptomatiques.  Le  premier  ma¬ 
lade  présentait  de  la  céphalée  et  des  douleurs  au  ni¬ 
veau  des  membres  inférieurs  empêchant  le  sommeil, 
des  sueurs,  des  zones  d’hyperesthésie  typiques  dans 
le  territoire  de  certaines  racines  rachidiennes  signalés 
par  Carmalt-Jones.  La  température,  sans  périodicité 
franche,  n’ajamais  dépassé  le  soir  100°  Pahrenheilfune 
courbe  thermique  est  figurée).  Le  matin  elle  était 
aux  environs  de  95°  F.  Dans  le  second  cas,  s’obser¬ 
vaient  un  syndrome  d’érylhromélalgle  et  une  héma¬ 
turie  acccompagnée  d’oedème  des  membres  inférieurs. 

L.  Cotoni. 

Vernon  Pennell.  Transplantations  tendineuses 
destinées  à  remédier  à  la  chute  de  la  main  dans 
la  paralysie  radiale.  —  Si  la  suture  ou  la  greffe 
nerveuse  constituent  l’opération  de  choix,  il  est  des 
cas  où  ni  l’une  ni  l’autre  opération  ne  sont  possibles  ; 
c’est  alors  qu’il  ne  faut  pas  hésiter  à  recourir  aux 
transplantations  tendineuses.  Bien  plus,  celles-ci  ne 
peuvent  que  contribuer  au  succès  que  pourront 
donner  les  opérations  sur  le  nerf.  Les  bons  résultats 
de  ces  dernières  opérations  sont  en  effet  tardifs,  et, 
malgré  le  meilleur  traitement  physiothérapique,  les 
lésions  des  extenseurs  deviennent  telles  qu’on  ne 
peut  plus  espérer  une  restitulio  ad  iniegrum.  Les 
transplantations  tendineuses,  en  permettant  l’exten¬ 
sion  du  poignet,  favorisent  les  mouvements  des  doigts 
et  empêchent  les  ankylosés  ouïes  raideurs  des  petites 
articulations.  On  doit  les  pratiquer  précocement,  car 
elles  n’empêcheront  nullement  la  suture  nerveuse 
ultérieure.  Elles  sont  formellement  indiquées  :  quand 
il  existe  une  large  perte  de  substance  du  nerf  radial; 
quand  la  section  nerveuse  se  complique  de  lésions 
osseuses  Importantes  avec  suppuration  prolongée; 
quand  l’atrophie  des  extenseurs  se  montre  rapide  et 
complète;  dans  tous  les  cas,  enfin,  où  il  y  a  section 
du  nerf  interosseux  postérieur,  dont  la  suture  est  le 
plus  souvent  impossible. 

P.  insiste  sur  le  très  bon  résultat  donné  par  la 
seule  correction  de  l’hyperflexion  du  poignet;  même 


si  l’on  n’a  rien  fait  pour  obtenir  l’extension  active  des 
doigts,  la  valeur  fonctionnelle  de  la  main  en  est 
toujours  considérablement  améliorée. 

Pour  corriger  l’hyperfiexion  du  poignet,  on  peut 
soit  recourir  à  la  confection  d’un  ligament  artificiel 
dorsal  du  poignet  par  une  greffe  de  fascia  lata, 
comme  cela  a  été  proposé,  soit  pratiquer  diverses 
anastomoses  tendineuses  consistant  à  transformer 
les  fléchisseurs  du  carpe  en  extenseurs  du  carpe  par 
des  anastomoses  appropriées.  Ce  sur  quoi  insiste  P., 
c’est  sur  la  nécessité,  dans  toute  anastomose  tendi¬ 
neuse,  de  faire  de  grandes  incisions  permettant  d’évi¬ 
ter  les  coudures  musculo-tendineuses.  Il  faut  de 
toute  nécessité  que  le  corps  musculaire, -auquel  on 
vient  de  donner  une  nouvelle  insertion  tendineuse 
inférieure,  tire  «  droit  »  sur  cette  insertion. 

P.  a  pratiqué  quelques  douzaines  d’interventions 
destinées  à  corriger  l’hyperflexion  du  poignet  :  tous 
ses  malades  ont  été  améliorés.  J.  Luzoïa. 

N»  3050,  14  Juin  1919. 

C.  J.  Bond.  L’état  physique  du  sérum  sanguin 
et  son  contenu  en  agglutinines  et  anticorps  ;  effets 
produits  par  le  frottement  et  la  pression.  —  En 
soumettant  des  sérums  sanguins  et  d’autres  liquides 
organiques  à  l’action  combinée  du  frottement  et  de  la 
pression  (broiement  dans  un  mortier),  on  produit 
certaines  modifications  utiles  à  connaître  pour  qui 
veut  se  représenter  l’état  sous  lequel  les  anticorps 
sont  contenus  dans  le  sérum  sanguin. 

B.  pense  que  le  sérum  et  les  liquides  organiques, 

les  sécrétions  et  les  excrétions  forment  toute  une 
chaîne,  dont  le  sérum  sanguin  occupe  une  extrémité 
et  les  excrétions  (urine  par  exemple)  l’autre  extré¬ 
mité.  Les  agglutinines  des  hématies  paraissent  exis¬ 
ter,  pour  la  plus  grande  partie,  à  l’état  libre  dans 
le  sérum,  et,  sous  forme  de  combinaisons,  dans  les 
transsudais  et  les  exsudats  ;  dans  les  liquides  excré¬ 
tés,  comme  l’urine,  elles  perdent  leurs  caractères 
spécifiques.  B.  a  étudié  le  pouvoir  agglutinant  de 
séries  fractionnées  de  liquide  eide  sédiments  vis-à-vis 
des  hémaiies.  Le  taux  des  agglutinines  varie  suivant 
la  durée  du  traitement  mécanique  en  question.  Il  en 
serait  de  même  pour  les  agglutinines  microbiennes, 
d’où  l’on  pourrait  augmenter  ainsi  le  pouvoir  agglu¬ 
tinant  d’un  sérum.  Les  antteorps  des  sérums  syphili¬ 
tiques  qui  interviennent  dans  la  réaction  de  fixation 
accompagnentles  hemo- etbactério-agglutinines  dans 
les  liquides  et  ne  passent  pas  dans  les  sédiments. 
B.  rappelle  ensuite  deux  de  ses  travaux  antérieurs 
[British  medical  Journal,  8  Décembre  1917  et  11  Jan¬ 
vier  1919)  sur  la  toxicité  de  certains  sérums  vis-à-vis 
des  leucocytes.  L.  Cotoni. 

C.  W.  J.  Brasker,  J.  R.  Galdwell  et  E.  J.  Coombe. 
Relation  de  deux  cas  d’encéphalite  léthargique. 
—  Les  premiers  cas  d’encéphalite  léthargique  ont  été 
observés  à  Vienne  pendant  l’hiver  de  1916-1917  : 
Von  Econome  en  a  publié  13  observations.  En  1917 
et  1918,  Bradford,  Bashford  et  Wilson,  chez  les 
soldats  britanniques  combattant  en  France,  ont  ren¬ 
contré  un  germe  spéiial  au  cours  de  la  grippe,  de 
la  fièvre  des  tranchées,  de  certaines  néphrites, 
après  examen  des  crachats,  du  sang,  des  liquides 
pleural  et  céphalo-rachidien. 

Les  auteurs  rapportent  ici  deux  observations  d’en¬ 
céphalite  léthargique  où  ils  auraient  trouvé  le  même 
microbe  dans  le  liquide  cérébro-spinal,  pendant  la 
vie.  Chez  les  deux  malades,  les  symptômes  de  la  ma¬ 
ladie  apparurent  au  cours  de  broncho-pneumonies 
grippales.  La  raideur  de  la  nuque  et  la  persistance 
de  la  céphalée  firent  penser  d’abord  à  la  méningite 
tuberculeuse.  Il  existait  de  la  mydriase,  puis  une 
paralysie  progressive  et  complète  de  la  pupille. 
Dans  les  deux  cas,  l’examen  ophtalmoscopique  révé¬ 
lait  un  aspect  pâle  du  fond  de  l’œil,  avec  conges¬ 
tion  des  veines  rétiniennes,  mais  aucun  indice  de 
névrite  optique.  La  céphalée,  en  diminuant,  fit  place 
à  un  étalléthargique.  Jamais  on  n’observa  de  stertor, 
ni  de  convulsions,  mais,  dès  le  début,  de  la  paraplégie 
et  de  l’incontinence  des  réservoirs,  symptômes  qui 
persistèrent  jusqu’à  la  mort.  Les  deux  autopsies  ne 
purent  être  faites.  Voici  le  résumé  des  constatations 
bactériologiques.  Dans  un  cas,  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était  trouble,  fournissant  un  culot  verdâtre 
après  centrifugation;  l’examen  microscopique  direct 
montrait  de  nombreux  polynucléaires,  de  petits  cocci, 
Gram-positifs,  intra-  et  surtout  extra-cellullaires, 
groupés  en  diplocoques  ou  en  courtes  chaînettes. 
L’ensemencement  demeurait  négatif  sur  gélose,  sérum 
de  Lôffler,  gélose  à  l’hémoglobine  ;  des  ensemence¬ 


ments  anaérobies  n’ont  pu  être  faits.  Dans  le  second 
cas  ont  été  retrouvés  des  aspects  microscopiques 
analogues,  mais  le  liquide  était  incolore  et  montrait^ 
une  légère  polynucléose,  sans  lymphocytose. 

L.  Cotoni. 

N°  3052,  28  Juin  1919. 

J.  Browning  Alexander.  Cas  rappelant  ïencé- 
pbaliie  léthargique  observés  pendant  l'épidémie 
de  grippe.  —  Pendant  l’épidémie  de  grippe  de  1918- 
1919,  des  formes  nerveuses  de  la  maladie  ont  été 
signalées,  que  caractérisaient  certains  symptômes  ; 
obnubilation  mentale,  délire,  états  mélancoliques  ou 
maniaques.  L’auteur  cite,  eu  résumé,  plusieurs  obser¬ 
vations  où  il  put  noter  des  symptômes  tels  que  la 
fièvre,  la  céphalée,  les  vomissements,  l'obnubilation 
mentale,  des  soubresauts  siégeant  dans  les  membres 
supérieurs,  la  parésie  de  certains  muscles  (en  parti¬ 
culier  des  muscles  de  la  face),  la  mydriase,  la  con¬ 
gestion  du  fond  de  l’wil,  la  diplopie,  le  nystagmus. 

11  n’a  pas  observé  de  signe  de  Kernig,  ni  de  raideur 
delà  nuque.  Ces  observations,  qui  rappellent  l’encé¬ 
phalite  léthargique,  diffèrent  de  cette  dernière  mala¬ 
die  par  le  caractère  progressif  de  la  période  d’inva¬ 
sion,  la  courte  durée  de  la  maladie,  la  terminaison 
par  guérison,  enfin  l’absence  de  ptosis  et  d’autres 
paralysies  oculaires.  Il  est  possible  que  ces  obser¬ 
vations  entrent  dans  le  cadre  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique,  mais  l’auteur  ne  conclut  pas  dans  ce  sens  d’une 
fa^on  ferme.  L.  Cotoni. 

Sir  Peter  J.  Freyer.  Un  cas  de  rage  dix-huit 
mois  après  ï infection.  —  Un  homme  de  24  ans  fait 
appeler  le  médecin  parce  qu’il  se  plaint  d’une  sensa¬ 
tion  de  consiriction  à  la  partie  supérieure  du  thorax  ; 
il  est  déprimé,  présente  des  sueurs  froides,  un  pouls 
rapide  et  faible,  pas  de  fièvre.  Le  lendemain,  il  est 
incapable  d’avaler  les  liquides  et  se  rappelle  alors 
avoir  été  mordu  dix-huit  mois  plus  tôt  par  un  chi^u 
enragé.  La  morsure  siégeant  à  la  main  droite  avait 
été  suivie,  au  bout  de  plusieurs  jours,  d’une  sensa¬ 
tion  douloureuse  passagère  au  niveau  du  bras  droit. 
Le  diagnostic  de  rage  est  porté  par  plusieurs  méde¬ 
cins  et  confirmé  par  le  tableau  de  la  maladie,  qui 
aboutit  à  la  mort. 

Dans  l’observation  actuelle,  le  diagnostic  de  rage 
ne  saurait,  dit  l’auteur,  être  mis  en  doute.  11  y  a 
Heu  de  noter  la  longueur  exceptionnelle  de  la  période 
d'incubation,  qui  ne  dépasse  pas  ordinairement  troi.s 
à  six  semaines.  Le  virus  rabique  peut  donc  demeurer 
localisé  longtemps  au  niveau  de  la  région  inoculée. 
L’auteur  estime  qu’on  devrait,  après  toute  morsure, 
pratiquer  une  cantérisation  locale  ou  faire  l’abla¬ 
tion  chirurgicale  de  la  zone  mordue. 

L.  Cotoni. 

N°  3054,  12  Juillet  1919. 

Robert  MacCarrison.  Influence  sur  l’intestin  de 
la  privation  de  certains  aliments  accessoires.  — 
L’auteur  a  étudié  les  lésions  intestinales  obtenues 
chez  les  pigeons  nourris  exclusivement  de  riz  stéri¬ 
lisé  à  l’autoclave.  Ce  régime  comporte  un  excès 
d’hydrates  de  carbone,  un  déficit  en  albumines  et  en 
graisses,  et  manque  presque  totalement  des  «  fac¬ 
teurs  alimentaires  accessoires  ».  L’expérience  était 
continuée  jusqu’à  la  mort  des  animaux. 

Les  lésions  macroscopiques  de  l’intestin  peuvent 
être  résumées  par  les  termes  d’atrophie  et  de  con¬ 
gestion.  Microscopiquement,  on  note  un  engorgement 
notable  des  vaisseaux  sous-péritonéaux,  la  diffusion 
des  lésions  dans  les  tuniques  musculaires  qui  sont 
atrophiées,  la  dégénérescence  du  plexus  d’Auerbach. 
On  remarque  également  l’atrophie  et  la  congestion 
des  villosités  intestinales,  l’atrophie  des  glandes  de 
Lieberkühn,  la  disparition  plus  ou  moins  totale  des 
cellules  lympho'ides,  l’envahissement  des  tuniques 
intestinales  par  des  bactéries,  la  transformation 
fibreuse.  Au  point  de  vue  physiologique,  on  peut 
expliquer  les  troubles  intestinaux  que  présentent  les 
animaux  par  un  abaissement  de  l’activité  neuro¬ 
musculaire,  de  la  fonction  sécrétrice,  du  pouvoir 
assimilateur  de  l’intestin,  et  du  pouvoir  de  défense 
normal  contre  le»  bactéries. 

De  la  diarrhée  des  pigeons  nourris  par  l’auteur,  on 
peut  rapprocher  la  diarrhée  muqueuse  des  enfants 
européens  alimentés  aux  Indes  avec  du  lait  stérilisé. 
La  «maladie  cœliaque»,  décrite  par  G.F.  Still(1918), 
relève  probablement  d’une  pathogénie  voisine  ;  elle 
apparaît  entre  neuf  mois  et  deux  ans,  caractérisée 
par  des  selles  à  l’aspect  «  soupe  d’avoine  »  ;  elle  s’ac- 
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compagne  de  distension  abdominale,  diminution  de 
volume  du  foie,  faiblesse  musculaire,  lésions  osseuses, 
^oedèmes,  niodilications  sanguines  ;  elle  est  apyré¬ 
tique.  Des  troubles  analogues  sont  observés  chez  les 
pigeons  en  expérience.  L.  Cotoni. 


THE 
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^  Tome  XXIX,  n»  6,  l"  Juin  1919. 

H.  Noguchi.  Etiologie  de  la  Gèvre  jaune.  — 
I.  Symptômes  et  lésions  de  la  fièvre  jaune  régnant 
à  Guayaquil.  —  II.  Essais  de  transmission  de  la 
maladie.  —  III.  Syinplômes  et  lésions  chez  les  ani¬ 
maux  infectés.  —  X.  rapporte  ici  le  résultat  des  re¬ 
cherches  qu’il  a  faites  en  Equateur  comme  membre 
de  la  Commission  d’Etudes  sur  la  fièvre  jaune.  Dans 
le  premier  mémoire,  il  décrit  avec  soin  le  tableau  cli¬ 
nique  et  anatomo-pathologique  observé  chez  172  ma¬ 
lades,  tableau  qui  est  en  tous  points  conforme  à 
celui  qu’ont  tracé  les  précédents  auteurs. 

Le  second  mémoire  est  consacré  aux  expériences 
de  transmission  de  la  maladie  à  l’animal.  Le  cobaye 
s’est  moutré  l’animal  de  choix.  Dans  6  des  27  cas  de 
fièvre  jaune  étudiés,  l’injection  intrapéritonéale  soit 
du  sang  frais  des  malades,  soit  mieux  du  sang  enri¬ 
chi  par  séjour  de  trois  jours  à  25°  dans  un  mé¬ 
lange  de  liquide  de  Riuger  et  de  sérum  humain  re¬ 
couvert  d’huile  de  vaseline,  détermine,  après  une  pé¬ 
riode  d'incubation  de  trois  à  six  jours,  l’apparition 
de  symptômes  semblables  à  ceux  de  la  fièvre  jaune 
humaine,  d’abord  une  vive  élévation  de  température, 
accompagnée  d’albuminurie  précoce,  de  cylindrurie  et 
d’une  oligurle  croissante  ;  en  même  temps  la  leuco- 
cytose  initiale  fait  place  à  la  leucopénie  et  une  hype¬ 
rémie  considérable,  allant  parfois  jusqu’à  déterminer 
des  suffusions  sanguines,  se  montre  au  niveau  des 
conjonctives,  des  oreilles  et  des  plantes  des  pieds. 
La  fièvre  ne  dure  que  peu  de  jours;  elle  tombe  en 
lysis  souvent  au-dessous  de  la  normale.  A  ce  mo¬ 
ment,  un  ictère,  de  degré  variable  et  de  plus  en  plus 
foncé,  se  manifeste  au  niveau  de  la  conjonctive,  puis 
de  la  peau  ;  il  est  accompagné  d’élimination  de  pig¬ 
ments  biliaires  par  l’urine.  Durant  cette  période  sur¬ 
viennent  parfois  de  l’anurie,  des  hémorragies  nasales, 
buccales,  gingivales  ou  intestinales,  ainsi  que  des  pé¬ 
téchies.  A  la  suite  de  ces  manifestations,  les  ani¬ 
maux  meurent  d’ordinaire  dans  le  coma  ou  les  con¬ 
vulsions. 

A  l’autopsie,  ou  trouve  un  ictère  généralisé,  un 
foie  dégénéré,  gras  et  jaune,  des  reins  congestionnés, 
souvent  tuméfiés  et  hémorragiques.  Des  ecchymoses 
se  voient  presque  toujours  sur  les  poumons  et  les 
muqueuses  digestives  ;  l'estomac  contient  souvent  un 
liquide  noir,  d’aspect  de  goudron,  semblable  à  celui 
du  vomito  negro. 

Dans  le  sang,  le  foie  et  les  reins  des  cobayes  infec¬ 
tés  avec  le  sang  des  malades,  X.  a  trouvé  à  l’ultra¬ 
microscope  un  micro-organisme  tout  à  fait  semblable 
par  sa  morphologie  à  l’agent  de  la  spirochétose 
ictéro-hémorragi([ue  qu’il  a  appelé  l.eptospira  icte- 
rotdes  ;  il  se  distingue  du  A.  icteroluvmorragiœ  par 
ses  réactions  immunologiques. 

N.  a  trouvé  parfois  ce  micro-organi->me  à  b’examen 
direct  du  sang  et  du  foie  des  maiades,  et  il  a  pu  l’ob¬ 
tenir  eu  culture  pure  sur  des  milieux  spéciaux  à 
partir  du  sang  des  malades.  Ces  cultures,  ainsi  que 
les  cultures-filles  inoculées  au  cobaye,  ont  reproduit 
les  symptômes  de  la  fièvre  jaune. 

Les  cobayes  se  montrent  assez  sensibles  à  l’infec¬ 
tion,  cependant  certains  sont  résistants  et  ne  font  que 
des  infections  avortées,  caractérisées  par  de  la  fièvre 
avec  peu  ou  pas  d’ictère  ;  ils  deviennent  réfractaires 
à  une  inoculation  ultérieure  du  sang  amaril,  l’immu¬ 
nité  a  donc  été  conférée  par  la  première  injection. 
Quelques  cobayes  sont  réfractaires  d’emblée. 

En  employant  le  sang  ou  des  émulsions  de  foie  et 
de  rein  provenant  de  cobayes  infectés,  N.  a  réussi  à 
obtenir  plusieurs  passages  chez  le  cobaye,  sans  que 
la  virulence  s’affaiblisse. 

L’injection  du  sang  des  malades  resta  négative 
chez  les  singes  à  queue  prenante,  chez  le  chat,  le 
lapin,  l’agouti,  la  belette  et  chez  tous  les  oiseaux  ex¬ 
périmentés. 

Dans  le  troisième  mémoire,  X.  étudie  parallèle- 
Tnent  chez  le  cobaye,  le  singe  (Milas)  et  le  chien  les 
caractéristiques  de  la  maladie  déterminée  par  l’injec¬ 
tion  de  sang  ou  d’organes  d’animaux  infectés  ou 
encore  de  cultures  pures  de  A.  icteroïdes. 


Les  symptômes  sont  plus  accusés  chez  le  cobaye 
que  chez  le  cliien  et  le  Singe.  La  durée  de  l'incuba¬ 
tion  est  la  même  pour  les  trois  espèces  ;  72  à 
96  heures,  mais  plus  longue  si  l’infection  a  été  pro¬ 
duite  par  ingestion  ou  scarification.  La  réaction 
fébrile  et  les  signes  urinaires  sont  identiques  chez  le 
cobaye  et  le  singe,  atténués  chez  le  chien  où  Tictère  est 
aussi  moins  marqué,  mais  il  présente  souvent  durant 
la  vie  du  vomito  negro. 

La  tendance  aux  hémorragies  est  surtout  marquée 
chez  le  cobaye,  elle  est  moindre  chez  le  singe  et  sur¬ 
tout  chez  le  chien. 

Les  symplômes  et  les  lésions  observés  chez  ces 
animaux  sont  très  voisins  de  ceux  que  présente 
l’homme.  Du  point  de  vue  de  l’intensité  des  lésions, 
celles  de  l’homme  sont  intermédiaires  entre  celles  du 
cobaye  et  du  singe. 

Nombre  de  planches  et  de  graphiques  accompa¬ 
gnent  cet  important  travail.  P.-L.  Mabie. 

H.  L.  Amoss  et  F.  Eberson.  —Expériences  sur  le 
mode  de  l’infection  dans  la  méningite  à  ménin¬ 
gocoques.  —  Les  méningocoques  du  pharynx  ga¬ 
gnent-ils  directement  les  méninges  par  les  lympha¬ 
tiques  ou  envahissent-ils  d’abord  le  sang  pour  se 
localiser  ensuite  dans  les  méninges  ?  La  question 
n’est  pas  encore  résolue,  mais  les  observations  ré¬ 
centes  établissent  la  grande  fréquence  de  la  ménin¬ 
gococcémie  préméningitique. 

Certains  cliniciens  ont  prétendu  que,  faite  à  ce 
stade  où  il  n’existe  encore  pas  de  signes  de  méningite, 
l’injection  rachidienne  de  sérum  serait  capable  de 
favoriser  l’envahissement  des  méninges  par  le  mi¬ 
crobe,  en  raison  de  la  méningite  aseptique  qu’elle 
crée.  A.  et  E.  se  sont  proposé  d’éclaircir  expéri¬ 
mentalement  ce  point. 

Ils  ont  d'abord  cherché  si  le  méningocoque  injecté 
dans  le  sang  est  susceptible  d’envahir  le  liquide 
cérébro-spinal.  Les  singes  inférieurs  qu’ils  ont  uti¬ 
lisés  se  montrent  très  résistants  à  l’infection  lorsque 
les  cultures  de  méningocoques  sont  introduites  dans 
la  circulation  ;  ils  sont  plus  sensibles  aux  cultures 
directement  injectées  dans  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens.  En  exaltant  la  virulence  par  de  nombreux 
passages  chez  le  singe,  les  méningocoques  injectés 
dans  la  veine  deviennent  capables  de  subsister  jus¬ 
qu’à  soixante-douze  heures  dans  la  circulation,  mais 
rien  n’indiqne  qu’ils  s’y  multiplient.  A.  et  E.  ont 
essayé  d’obtenir  la  fixation  sur  les  méninges  du 
germe  circulant  dans  le  sang,  en  déterminant  au 
préalable  une  méningite  aseptique  par  injection 
intrarachidienne  d’eau  physiologique,  de  sérum  de 
cheval  ou  de  protargol.  Toutes  leurs  tentatives 
échouèrent. 

Chez  les  lapins,  le  méningocoque  peut  passer  du 
sang  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  lorsqu’on 
détermine  une  lésion  traumatique  des  méninges, 
mais  toute  cause  irritative  d’ordre  chimique  ou  bio¬ 
logique  reste  aussi  impuissante  que  chez  le  singe  à 
produire  la  localisation  méningée  du  microbe  injecté 
dans  le  sang. 

En  raison  de  la  grande  résistance  du  singe  à  l’in¬ 
fection  niéningococcique,  les  expériences  rapportées 
par  A.  et  E.  ne  sauraient  jeter  une  grande  clarté  sur 
le  mode  d’infection  de  l’organisme  humain;  toutefois, 
elles  semblent  contredire  l’opinion  qui  attribue  un 
rôle  dans  la  production  ultérieure  d’une  méningite  à 
l’injection  intrarachidienne  de  sérum  faite  alors  qu’il 
n’existe  pas  encore  de  signes  cliniques  d’envahisse¬ 
ment  méningé.  P.-L.  Marie. 

H.  L.  Amoss  et  F.  Eberson.  —  Le  passage  des 
agglutinines  méningococciques  du  sang  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  chez  le  singe.  —  La 
sérothérapie  combinée,  intraveineuse  et  intrarachi¬ 
dienne  est  actuellement  en  faveur  dans  le  traitement 
de  la  méningite  cérébro-spinale.  A.  et  E.  ont  d’abord 
cherché  à  savoir  si  les  anticorps  injectés  dans  le 
sang  pouvaient  passer  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

Chez  les  singes  qui  avaient  reçu  du  sérum  antimé¬ 
ningococcique  par  voie  veineuse,  ils  ne  purent  déce¬ 
ler  des  agglutinines  pour  le  méningocoque  dans 
le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  il  suffit  d’injecter 
dans  ce  liquide  une  solution  isotoniqne  de  chlorure 
de  sodium,  du  sérum  normal  de  cheval  ou  une  cul¬ 
ture  vivante  de  méningocoques  pour  permettre  aux 
agglutinines  de  passer  du  sang  dans  le  liquide  cé¬ 
rébro-spinal  après  injection  veineuse  de  sérum. 

Le  taux  des  agglutinines  qui  passent  ainsi  est  pro¬ 
portionnel  à  l’intensité  de  l’inflammation  méningée 


A.  et  E.,  au  moyen  de  l’agglutination,  ont  ensuite 
comparé  le  taux  d’élimination  des  anticorps  du  sang 
et  du  liquide  céphalo-rachidien  chez  des  singes  qui 
avaient  reçu  l’antisérum  par  voie  rachidienne,  par 
voie  veineuse  ou  par  les  deux  voies  à  la  fols. 

Après  injection  Intrarachidienne,  les  agglutinines 
sont  déjà  très  diminuées  au  bout  de  huit  heures  et 
pratiquement  disparues  en  douze  heures.  Elles  appa¬ 
raissent  dans  le  sang  dès  la  quatrième  heure  et  y  di¬ 
minuent  rapidement. 

Après  injection  intraveineuse,  s’il  y  a  Inflammation 
méningée,  les  agglutinines  apparaissent  en  quantité 
minime  dans  le  liquide  cérébro-spinal  au  bout  de 
12  heures  et  augmentent  jusqu’à  la  25'  heure.  Plus  de 
la  moitié  des  agglutinines  ont  disparu  du  sang  en 
8  heures  ;  elles  subsistent  en  petite  quantité  au  bout 
de  25  heures. 

Après  injection  sérique  combinée,  le  taux  des  ag¬ 
glutinines  demeure  plus  élevé  et  il  persiste  davantage 
qu’avec  les  méthodes  précédentes  dans  le  liquide 
cérébro-spinal  ;  la  courbe  ne  descend  qu’au  bout  de 
12  heures  et  les  agglutinines  sont  encore  décelables 
à  la  25'  heure.  Dans  le  sang,  elles  subsistent  sans 
subir  aucune  diminution  jusqu’à  la  25'  heure,  puis 
elles  diminuent  rapidement. 

Le  petit  nombre  des  expériences  ne  suffit  cepen¬ 
dant  pas  à  affirmer  de  façon  absolue  la  supériorité  de 
ce  mode  d’administration  du  sérum.  P.-L.  Marie. 

MEMORIAS 

DO  INSTITUTO  OSWALDO  CRUZ 
(Rio-de- Janeiro) 

Tome  XI,  fasc.  1,  1918. 

0.  de  Magalhâes.  Une  nouvelle  mycose  hu¬ 
maine  {Morphologie,  biologie  et  pathologie  de 
r  «  oïdium  brasiliense  <>).  —  Cet  important  mé¬ 
moire  est  une  monographie  complète  d’une  nouvelle 
mycose  décrite  et  identifiée  par.  l’auteur  sous  le  nom 
de  «  l'oïdium  brasiliense  ». 

C’est  sur  milieu  de  Sabouraud  maltosé  que  l’o’idium 
présente  son  aspect  le  pins  caractéristique.  Il  appa¬ 
raît  au  bout  de  quarante-huit  heures  sous  la  forme 
d’un  réseau  élégant,  brunâtre,  recouvert  d’un  feutrage 
blanc.  Pas  de  liséré.  Légèrement  humides  les  premiers 
jours,  les  cultures  prennent  bientôt  un  aspect  sec  et 
ridé;  le  feutrage  blanc  augmente  rapidement  jusqu’à 
envahir  toute  la  surface  libre  de  la  gélose.  Même 
aspect  sur  pomme  de  terre  (48  heures),  sur  carotte 
(24  heures),  h'oidium  brasiliense  coagule  le  lait  au 
bout  de  six  jours,  liquéfie  la  gélatine  en  douze  à  qua¬ 
torze  jours  ;  il  pousse  sur  Sabouraud  créosoti  jus¬ 
qu’à  concurrence  de  0,01  pour  100,  fait  fermenter  les 
différents  sucres  (saccharose,  galactose,  maltose, 
mannite,  lévulose,  raflinose,  etc.)  L’auteur  recom¬ 
mande  tout  spécialement  comme  milieu  d’étude  le 
bouillon  glycériné  ;  les  milieux  du  sang  ne  présentent 
aucun  avantage.  Sur  Drigalski,  les  colonies  restent 
violettes,  elles  font  virer  au  rouge  la  gélose  d’Endo. 
Sur  Sabouraud  alcalin,  la  culture  est  rapide  et  lu.xu- 
rlante,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  sur  Sabouraud 

Pour  l’étude  microscopique  de  la  mycose,  le  meil¬ 
leur  fixateur  est  le  sublimé  à  l’alcool  de  Schaudinn  ou 
même  l’alcool  absolu.  Le  bleu  polychrome,  le  Giemsa, 
le  Leishmann,  1  hématoxyline  donnent  d’excellentes 
colorations. 

Les  formes  levures  apparaissent  les  premières,  soit 
isolées,  soit  «  groupées  en  mosa'ïques  »  de  manière  à 
figurer  grossièrement  un  épithélium  pavimenteux.  Les 
éléments  sont  ellipsoïdes,  leurs  dimensions  varientde 
3  à  8  microns.  Parfois  elles  présentent  un  «  cloison¬ 
nement  transversal  »;  plus  souvent,  cependant,  elles 
se  reproduisent  et  se  multiplient  par  bourgeonnement. 
L’auteur  insiste  sur  ce  double  modede  reproduction, 
intermédiaire  entre  les  types  scissipares  et  gemmi- 
pares.  Les  planches  en  conleurs  annexées  au  mémoire 
sont  particulièrement  démonstratives. 

L'aspect  du  mycélium  varie  quelque  peu  suivant  les 
milieux  de  culture.  Riche  et  ramifié  sur  pomme  de 
terre  et  sur  carotte,  il  est  fortement  granuleux  sur  gé¬ 
lose  de  Sabouraud.  Epais  et  variqueux  sur  les  milieux 
solides,  il  est  fin  et  délié,  cloisonné  par  place,  sur 
l’eau  des  tubes  de  carottes  ou  de  pommes  de  terre. 
Partout  ailleurslecloisonnement  est  peu  marqué,  à  tel 
point  que  certains  filaments,  particulièrement  courts, 
peuvent  en  imposer  pour  des  bacilles.  Peu  à  peu,  se 
forment  des  «  endospores  »,  «  endococcidés  »,  mises 
en  liberté  par  la  rupture  du  filament  mycélien. 

Il  existe  dans  les  cultures  un  certain  nombre 
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de  formes  atypiques  identifiées  et  figurées  sur  plan¬ 
ches  en  couleurs. 

L'oïdium  brasiliense  est  pathogène  pour  le  rat,  le 
lapin,  le  cobaye  et  le  macaque.  Il  est  possible  de 
reproduire  ainsi  par  l’expérimentation  tous  les  types 
cliniques  observés  chez  l'homme. 

La  malalie  se  présente  rarement  chez  l'homme  à 
l’état  aigu;  l’auteur  n’a  pu  en  retenir  que  trois  obser¬ 
vations  authentiques.  Chronique,  la  maladie  rappelle 
de  tout  point  la  tuberculose  pulmonaire  dont  elle 
présente  les  hémorragies,  et  la  cachexie  plus  rapide 
encore  que  celle  du  tuberculeux.  Les  épanchements 
pleuraux,  péricardiques  et  péritonéaux  sont  assez 
fréquents.  Souvent  les  malades  présentent,  à  la  pé¬ 
riode  d'état,  des  épisodes  de  bronchite  fétide  rappe¬ 
lant  la  maladie  de  Brigquet.  Souvent  l’atTection  oITre 
des  rémissions  passagères  qui  font  croire  à  la  gué¬ 
rison.  Quoi  qu’il  en  soit,  la  terminaison  est  presque 
toujours  fatale,  si  la  mycose  n’est  pas  reconnue  et 
traitée  à  temps. 

Le  diagnostic  se  fait  par  l’examen  des  crachats, 
dans  lequel  le  parasite  se  retrouve  sous  forme  de 
levure,  plus  rarement  sons  forme  de  filaments  mycé¬ 
liens.  Ces  organismes  apparaissent  mal  sur  les  pré¬ 
parations  auZiehl  bleu  polychrome  :  l’examen  doit  se 
faire  plutôt  sans  coloration  ou  par  coloration  simple. 

La  réaction  de  fixation  donnerait,  d’après  l’auteur, 
des  résultats  assez  constants. 

L’identification  de  la  mycose  permet  de  ne  pas 
confondre  cet  o'i'duim  avec  les  oosporoses,  les  actino¬ 
mycoses  ou  aspergilloses. 

Le  traitement  de  choix  est  l’iodure  de  potassium, 
qui  réussit  presque  infailliblement,  et  a  permis  à 
M.  d’obtenir  de  véritables  «  résurrections  ». 

M.  Nathan. 

ANALES  DEL  INSTITUTO  MODELO 
DI  CLINICA  MEDICA 
(Buenos  Aires) 

Tome  III,  n»  2,  Juillet-Décembre  1918. 

R.  F.  Vaccarezza.  —  Fistules  jéjuno-  et  gastro¬ 
coliques,  par  ulcère  peptique  consécutif  à  la  gas¬ 
tro-entérostomie.  —  L’ulcère  peptique  du  jéjunum 
peut  se  terminer  par  péritonite  généralisée,  périto¬ 
nite  enkystée,  ou  fistulisation  dans  un  organe  voisin. 
V.  apporte  une  observation  de  cette  troisième  com¬ 
plication. 

Le  malade,  âgé  de  28  ans,  qui  avait  été  gastro- 
entérostomisé  quatre  ans  auparavant  pour  ulcère  du 
pylore,  avait  recommencé  à  souffrir  un  mois  après 
l’intervention  (coliques,  ballonnement,  pesanteur, 
vomissements  acides,  diarrhée,  amaigrissement). 
Y.  libéra  l’anse  jéjunale  et  le  côlon  trans verse  adhé¬ 
rents  à  l’ulcère  perforé  dans  leur  cavité.  Il  referma 
l’estomac,  après  résection  de  la  zone  d’adhérence, 
réséqua  une  partie  du  côlon  transverse  qu’il  répara 
par  colo-colostomie,  et  termina  par  une  gastro-enté¬ 
rostomie  antérieure.  Le  malade  mourut  de  péritonite 
généralisée  le  quatrième  jour. 

La  fistulisation  gastro- ou  jéjuno-colique,  beaucoup 
moins  fréquente  que  les  complications  pér'.tonéales 
pures,  se  montre  dans  13  pour  100  environ  des  ulcères 
peptiques  du  jéjunum. 

Dans  tous  les  cas  observés  il  s’agissait  de  gastro- 
entérostomie  postérieure.  La  gastro-entérostomie 
antérieure  se  complique  plutôt  de  péritonite  localisée 
avec  fistulisation  du  jéjunum  à  la  paroi. 

L’ouverture  simultanée  dans  l’estomac  et  le  côlon 
s’explique  par  ce  fait  que  l’ulcère  peptique  siège 
généralement  tout  près  de  la  bouche  gastro-intesti¬ 
nale.  Les  accidents  se  montrent  en  général  un  an  ou 
deux  après  la  gastro-entérostomie,  mais  peuvent 
aussi  être  très  précoces.  Dès  la  réapparition  de  dou¬ 
leurs,  hyperchloihydrie,  mélænas,  etc.,  il  faut  soup¬ 
çonner  l’ulcère.  La  radioscopie  peut  alors  être  d’un 
grand  secours,  en  permettant  de  constater  une  ou 
plusieurs  modifications  des  8  caractères  typiques 
d’une  gastro-entérostomie  normale,  établis  par  Car- 
man  et  Balfour  à  la  clinique  des  Mayo.  L’hyperpéris- 
taltisme,  la  rétention  bismuthée  à  la  sixième  heure, 
la  dilatation  gastrique  paraissent  être  les  trois  plus 
fréquentes  et  plus  typiques  de  ces  modifications 
possibles. 

Cliniquement,  à  la  période  de  fistulisation,  on 


observe  un  mauvais  état  général,  avec  diarrhée  fétide, 
vomissements  acides,  biliaires,  voire  fécaloïdes, 
signes  de  sténose  intestinale  avec  syndrome  de  Kœnig. 

Le  diagnostic  différentiel  entre  la  fistule  jéjuno- ou 
gastro-colique  est  souvent  impossible.  Le  vomisse- 
ment  fécaloïde  ne  paraît  pas  avoir  la  valeur  diagnos¬ 
tique  que  lui  attribue  Lion  lequel  en  fait, avec  la  consta¬ 
tation  de  liquide  fécaloïde  dans  l’estomac,  un  signe 
certain  de  fistule  gastro-colique. 

Le  pronostic  doit  être  très  réservé. 

Le  traitement  sera  avant  tout  prophylactique.  La 
gastro-entérostomie  devra  être  faite  suivant  les  trois 
préceptes  aujourd’hui  classiques  ;  anse  courte,  bou¬ 
che  large  et  le  plus  près  possible  du  pylore.  Le  fil 
non  résorbable  serait,  pour  certains  chirurgiens,  une 
cause  occasionnelle  possible  d’ulcère  peptique  (José 
Arce).  Enfin  Moynihan  croit  à  l’influence  nette  d’une 
infection  d’origine  appendiculaire  et  pratique  de  parti 
pris,  au  cours  de  ses  gastro-entérostomies,  l’appen¬ 
dicectomie  complémentaire. 

Le  traitement  curatif  comprendra  la  séparation 
des  segments  adhérents,  la  fermeture  des  orifices 
fistuleux,  le  rétablissement  éventuel  d’une  bouche 
gastro-intestinale.  Dans  les  cas  de  sténose  colique, 
on  fera  1  excision  suivie  de  colo-colostomie,  ou  sim¬ 
plement  la  colosigmoïdostomie  (Kaufman)  ou  l’iléo- 
sigmoïdostomie  (Gosset). 

M.  Denikkr. 

J.  Arce  et  G.  Zorraquin.  Un  cas  intéressant  de 
mal  de  Pott  (5  fig.).  —  Il  s’agit  d’une  évolution  par¬ 
ticulièrement  fruste  de  mal  de  Pott  chez  une  jeune 
femme  de  21  ans,  atteinte  d’une  cyphose  congénitale 
intéressant  les  deux  dernières  dorsales  et  la  pre¬ 
mière  lombaire,  sans  contractures,  sans  rigidité  du 
tronc.  Etat  général  excellent  jusqu’à  20  ans  passés, 
puis  apparition  de  troubles  de  la  sensibilité  et  bien¬ 
tôt  d’une  paraplégie  flasque  avec  abolition  des  ré¬ 
flexes.  Cette  paralysie,  bien  que  non  spasmodique, 
jointe  à  l’aspect  radiographique  des  vertèbres  affais¬ 
sées,  ont  entraîné  les  auteurs  à  pratiquer  un  exa¬ 
men  du  sang  et  une  intradermo-réaction  qui  se  mon¬ 
tra  positive.  Peu  après  d’ailleurs,  un  abcès  par  con¬ 
gestion  ilio-fémorale  venait  corroborer  le  diagnostic. 

Cette  observation  longuement  rapportée  et  com¬ 
mentée  est  en  outre  intéressante  au  point  de  vue  thé¬ 
rapeutique.  A.  et  Z.  ont  fait  à  leur  malade  pendant 
longtemps  une  extension  continue  des  plus  sévères, 
avec  séances  d’héliothérapie.  Ils  ont  pu  ainsi  arriver 
à  modifier  l’angle  de  déviation  de  92»  à  136».  Ce  résul¬ 
tat  a  été  maintenu  ultérieurement  par  la  mise  en  place 
d’un  greffon  tibial,  à  la  manière  d’Albee. 

De  plus  l’extension  a  donné  d’excellents  résultats 
dans  la  paraplégie  qui  a  rétrocédé  peu  à  peu,  tandis 
que  réapparaissaient  les  réflexes. 

Enfin  A  et  Z.  attirent  l’attention  sur  une  méthode 
simple  d’immobilisation  qui,  à  les  en  croire,  permet 
de  supprimer  toute  espèce  de  corset,  en  se  bornant  à 
appliquer  sur  le  thorax  quatre  larges  bandelettes 
adhésives.  Deux  de  celles-ci  passent  en  bretelles, 
mais  descendent  jusqu’au  pli  fessier.  Les  deux  autres 
circonscrivent  le  tronc  respectivement  à  la  hauteur  de 
la  pointe  de  l’omoplate  et  des  crêtes  iliaques.  A  priori, 
cet  appareil  semble  un  peu  sommaire  et  d’une  soli¬ 
dité  douteuse;  néanmoins,  les  auteurs  sont  très  affir¬ 
matifs  sur  son  efficacité.  M.  Denikeb. 

L.  Merzbacher.  Nouvelles  recherches  expéri¬ 
mentales  sur  la  dégénérescence  et  la  régénéres¬ 
cence  des  nerfs  périphériques.  —  Peut-on  espérer 
éviter  le  névrome  de  cicatrisation,  source  de  tant  de 
déboires  ?  Peut-on,  par  une  technique  particulière, 
hâter  le  travail  de  régénération  nerveuse  ?  Tels  sont 
les  points  principaux  dont  M.  a  recherché  expérimen¬ 
talement  la  solution.  lia  opéré  sur  des  moutons  dont 
le  nerf  sciatique  est  très  gros  et  se  prête  facilement 
à  la  section  suivie  de  suture  soignée. 

Dans  une  première  série  d’expériences,  M.  enfer¬ 
mait  les  deux  extrémités  nerveuses  suturées  dans 
une  gaine  fournie  par  la  veine  jugulaire  externe,  éga¬ 
lement  très  développée  chez  le  mouton.  Des  résultats 
obtenus,  il  concluait  ;  la  présence  de  l’enveloppe 
veineuse  ne  modifie  en  rien  les  phénomènes  de  dégéné¬ 
rescence  vvallérienne  dubout  périphérique.  Par  contre, 
la  formation  de  névrome  se  réduit  au  minimum.  Au 
niveau  de  la  cicatrice  d’union  des  deux  extrémités  du 
nerf,  on  observe  une  lutte  très  marquée  entre  les 


tissus  d’origines  diverses,  aboutissant  à  la  formation 
d’un  nouveau  tissu,  constitué  par  trois  éléments  dif¬ 
férents  :  nerveux,  mésodermique  de  voisinage  et 
mésodermique  de  la  paroi  veineuse. 

Dans  une  nouvelle  série  d’expériences,  M.  injecte, 
entre  la  gaine  veineuse  et  le  nerf  suturé,  une  certaine 
quantité  de  pulpe  cérébrale  obtenue  par  trituration 
du  cerveau  d’un  animal  de  même  espèce.  Cette  tech¬ 
nique  paraît  empêcher  la  prolifération  désordonnée 
et  abondante  de  fibres  nerveuses  dégénérées,  et,  par 
conséquent,  jusqu’à  certain  point,  la  formation  du 
névrome.  En  outre,  cette  substance  cérébrale  injectée 
paraît  avoir  une  tendance  à  l’organisation  rapide. 
M.  aurait  constaté,  dans  les  zones  périphériques  du 
bout  nerveux  normalement  soumis  à  la  loi  de  Waller, 
de  nombreux  cylindraxes  et  des  gaines  nerveuses 
intactes  :  donc  la  dégénérescence  n’y  serait  pas 
absolue.  D’une  manière  générale,  les  portions  de 
nerf  en  contact  avec  la  substance  injectée  entre  nerf 
et  veine  présentent  une  résistance  et  une  vitalité 
notablement  plus  accentuées  que  les  portions  éloi¬ 
gnées.  Malgré  l’intérêt  de  ces  constatations,  M.  se 
garde  bien  de  conclure  encore.  Il  annonce  de  nou¬ 
velles  séries  d’expériences,  et  ne  publie  celles-ci  que 
pour  prendre  date.  M.  Denikeb. 


RE  VIS  T  A 
de  la 

ASOCIATION  MEDICA  ARGENTIN  A 
(Buenos  Aires) 

Vol.  XXX,  n»“  171-1-72,  Février-Mars  1919. 

J.  M.  Jorge.  La  tuberculose  du  pubis.  —  A  propos 
d’un  cas  observé  par  lui  sur  une  enfant  de  8  ans,  et 
suivi  pendant  deux  ans  très  soigneusement  jusqu’à 
guérison  complète,  J.  fait  une  étude  de  cette  locali¬ 
sation  relativement  peu  fréquente  de  la  tuberculose 
osseuse.  Depuis  les  premières  observations  de  Cooper 
et  de  Mayer,  une  soixantaine  de  cas  ont  été  publiés. 

Le  corps  ou  la  branche  ischio-pubienne  sont  atteints 
dans  des  proportions  à  peu  près  égales.  La  forme 
caséeuse  locale  est  la  plus  fréquente,  l’infiltration 
diffuse  est  plus  rare,  la  carie  sèche  exception- 

Les  abcès  froids,  localisés  généralement  dans  la 
région  inguinale  ou  inguino-crurale,  peuvent  siéger 
également  au  périnée,  dans  la  fosse  ischio-rectale, 
ou  remonter  dans  l’espace  de  Retzius,  occuper  même 
la  région  ombilicale  (cas  de  Kirmisson). 

L’évolution  est  très  insidieuse.  En  général,  la  ma¬ 
ladie  passe  inaperçue  jusqu’au  jour  où  les  insertions 
des  adducteurs, envahies  par  l’inflammation, entraînent 
des  douleurs,  des  contractures  réflexes  et  des  troubles 
de  la  marche.  Dans  le  cas  de  J.,  l’enfant  ne  lui  fut 
amené  qu’à  l’occasion  de  la  fistulisation  de  deux  vo¬ 
lumineux  abcès  inguinaux,  et  la  radiographie  montra 
des  lésions  osseuses  déjà  très  avancées. 

Les  troubles  de  la  marche,  les  attitudes  vicieuses 
fontsouventposerle  diagnostic  decoxalgie.Enréalité, 
si  celle-ci  existe,  elle  est  toujours  secondaire.  Il  s’agit 
le  plus  souvent  d’une  fistulisation  de  proche  en  proche 
jusque  dans  l’articulation  de  la  hanche. 

La  radiographie  aune  importance  de  premier  ordre 
pour  poser  le  diagnostic.  J.  l’a  utilisée  avec  succès, 
seule,  ou  avec  injection  de  pâte  hismuthée  dans  les 
fistules. 

La  disjonction  possible  des  pubis  dans  les  formes 
sévères  peut  entraîner  de  graves  complications  obsté¬ 
tricales,  Par  contre,  même  dans  les  cas  d’abcès  de  la 
cavité  de  Retzius,  l’envahissement  des  voies  urinaires 
est  assez  rare. 

Le  trai  tement  général  (air  marin,  héliothérapie ,  etc.  ) 
a  une  importance  très  grande.  Le  traitement  chirur¬ 
gical  doit  être  au  contraire  aussi  économique  que 
possible.  Dans  le  cas  de  J.,  l’auteur  se  contenta 
pendant  plusieurs  mois  d’une  désinfection  soignée 
des  trajets  fistuleux  avec  cure  marine  et  bains  de 
soleil.  Plus  tard  il  fit  un  curettage  des  deux  trajets, 
avec  ablation  de  séquestres,  et  tout  à  fait  à  la  fin  une 
extirpation  des  masses  ganglionnaires  de  l’aine  droite 
qui  résistaient  à  tout  traitement. 

Lorsqu’on  a  la  chance  de  tomber  sur  des  lésions  au 
début,  on  peut  faire  une  vraie  cure  radicale  par  ré¬ 
section  osseuse  et  réunion  per  primam.  Ces  cas  sont 
rares.  M.  Denikeb. 
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REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
1919. 

J.  Dumont.  Contribution  àïétude  des  albumines 
des  épanchements  pleuraux  et  péritonéaux.  — 
Pour  déterminer  la  nature  pathogénique  d’un  épan¬ 
chement  pleural  ou  péritonéal,  le  médecin  a  à  sa 
dispoaition  un  certain  nombre  de  méthodes  de  labo¬ 
ratoire  —  deuaimètrie,  réaction  de  Rivalta,  etc.  — 
auxquelles  D.  reproche  de  n’êtrc  pas  toujours  fidèles 
et  qui  sont  intérieures,  en  tout  cas,  selon  lui,  au 
dosage  de  l' albumine  totale  des  épanchements,  mé¬ 
thode  qu’il  propose  d’appeler  Valbuminn -diagnostic 
et  qui  est  appelée  à  doubler  heureusement  le  cylo- 
diagnostic  de  Wilal  et  Ravaut. 

La  technique,  bien  qu'un  peu  longue,  est  à  la 
fols  précise  et  simple;  elle  ne  nécessite  qu’un  appa¬ 
reillage  vulgaire  que  la  plupart  des  médecins  et 
pharmaciens  ont  à  leur  portée.  On  prélève  10  cen¬ 
timètres  cubes  de  la  sérosité  à  étudier  avec  une 
pipette  à  double  trait.  On  y  ajoute  5  gouttes  d’acide 
acétique  cristallisable,  1  gr.  de  NaCl  chimiquement 
pur  et  environ  0  gr.  10  de  phosphate  de  potassium. 
On  chauffe  au  bain-marie  en  agitant  constamment 
jusqu’à  ce  que  la  coagulation  soit  totale.  On  ajoute 
alors  90  eme  d'eau  distillée  bouillante  et,  après  quel¬ 
ques  minutes  de  chauffe,  on  laisse  refroidir.  On  filtre 
sur  un  double  filtre  rond,  taré  et  pesé,  en  ayant  soin 
de  ne  verser  le  précipité  qu’à  la  fin  de  l’opération; 
on  lave  le  précipité,  jusqu’à  élimination  totale  des 
chlorures,  avec  de  l’eau  distillée,  puis  avec  de  l’alcool 
et  enfin  de  l’éther.  Le  poids  constant  du  précipité 
desséché  permet  aisément  de  calculer  le  taux  d’albu¬ 
mines  totales  par  litre. 

Ln  utilisant  cette  méthode,  D.  a  pu  déterminer 
dans  113  analyses  les  albumines  de  48  épanchements 
pleuraux  et  de  21  ascites  d’étiologies  diverses.  Des 
résultats  obtenus,  il  croit  pouvoir  tirer  les  conclu¬ 
sions  suivantes,  plus  précises  que  celles  qui  tint  été 
affirmées  jusqu’ici  ; 

1“  Le  taux  des  albumines  totales  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  ou  péritonéal  reste  relativement  fixe 
tant  que  ses  facteurs  pathogéniques  ne  varient  pas  : 
un  épanchement  hypoalbumineux  reste  hypoalbumi- 
neux,  un  épanchement  hyperalbumineux  reste  hyper- 
albumineux. 

2“  Les  épanchements  pleuraux  infectieux  non  sup- 
purés  contiennent  de  40  à  66  gr.  d’albumines  totales 
par  litre,  en  moyenne  50  gr. 

Les  pleurésies  cancéreuses  sont  analogues  chimi¬ 
quement  aux  pleurésies  infectieuses. 

3“  Les  hy  drothorax  cardiaques  ou  brightiques,  liés 
à  l’anasarque,  sont  caractérisés  par  leur  faible  taux 
d’albumines  totales  qui  oscille  de  3  à  31  gr.  p.  1.000 
(moyenne  16  gr.)  et  diffère  donc  beaucoup  de  celui 
des  pleurésies  inflammatoires. 

Les  hydrothorax  unilatéraux  et  les  pleurésies  car¬ 
diaques  par  infarctus,  les  pleurésies  droites  liées  aux 
cirrhoses  hépatiques  se  comportent  chimiquement 
comme  des  hydrothorax. 

4»  Le  taux  des  albumines  totales  d’un  épanche¬ 
ment  pleural  peut  varier,  dans  certains  cas,  dans  de 
fortes  limites  et  un  épanchement  d’abord  transsu¬ 
datif  et  hypoalbumineux  peut  devenir  exsudatif  et 
hyperalbumineux. 

5"  Les  ascites  par  hypertension  porlale,  liées  à 
une  cirrhose  hépatique,  sont,  comme  les  hydrothorax, 
hypoalbumineusos  et  chiffrent  de  6  à  35  gr.  (moyenne 
21  gr.)  d’albumines  totales. 

Les  ascites  par  hy'pcrtension  sus-hépatique,  liées 
à  l’asystolie,  ont  une  formule  albumineuse  identique. 

6“  Les  ascites  tuberculeuses  sont  hyperalbumi- 
ncuses  et  contiennent  de  40  à  60  gr.  d'albumines 
totales  ^moyenne  4"  gr.). 

Les  ascites  cancéreuses  se  placent  parmi  les  ascites 
infectieuses. 

7°  Le  dosage  des  albumines  totales  apparaît  donc 
comme  une  méthode  qui  permet  de  fixer  d’une  façon 
précise  le  facteur  pathogénique  d’un  épanchement  et 
de  donner  un  appoint  très  utile  dans  le  diagnostic. 

J.  Dumont. 

G.  Maurel.  Les  déviations  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  indépendantes  des  fractures  ou  luxations  de 
la  mandibule.  —  Los  déviations  du  maxillaire  infé¬ 
rieur  et  spécialement  les  latéro-déviations  sont  d’une 
fréquence  extrême  au  cours  dos  traumatismes 


maxillo-faciaux  et  constituent  en  général  un  excellent 
signe  des  fractures  de  la  mandibule,  en  particulier 
des  fractures  latérales  de  l’os.  Cependant,  ces  latéro- 
déviations,  dans  certains  cas,  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  une  solution  de  continuité  ou  une  luxation  de 
l’arc  mandibulaire. 

Ces  latéro-déviations  mandibulaires,  indépen¬ 
dantes  des  fractures  ou  des  luxations  de  l’os,  peuvent 
être  constatées  à  toutes  les  périodes  des  blessures 
temporo-maxillo-cervico-faciales. 

Elles  qont  en  rapport  avec  des  troubles  fonctionnels 
dans  là  statique  et  surtout  le  dynamisme  mandibu- 
laîre,  qui  sont  eux-mêmes  sons  la  dépendance  soit 
de  lésions  ou  de  troubles  des  muscles  moteurs  de  la 
mandibule  ou  de  leurs  rameaux  d’innervation,  soit  de 
processus  scléro-cicatriciel  dans  le  territoire  cervico¬ 
facial. 

Le  diagnostic  repose  sur  les  symptômes  observés. 
Il  doit  éliminer  la  paralysie  faciale,  mais  reste  par¬ 
ticulièrement  difficile  avec  les  fractures  delà  branche 
montante  haut  situées;  ici  la  radiographie  apportera 
une  solution  décisive,  dans  les  cas  douteux  ;  elle 
devra  toujours  être  pratiquée.  Le  diagnostic  est  à 
faire  aussi  avec  les  luxations  ou  les  subluxations 
unilatérales,  en  particulier  la  luxation  unilatérale 
récidivante  chronique  :  il  peut  habituellement  être 
élucidé.  Enfin  le  problème  diagnostique  doit  envisager 
spécialement  le  point  de  vue  étiologique  et  l’on  doit 
préciser  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion  causale  : 
tous  les  moyens  d’investigation  doivent  être  employés 
dans  ce  but  (examen  clinique  complet,  radiographie, 
réactions  électriques). 

Le  pronostic  est  variable  avecle  degré  de  la  latéro- 
déviation  et  l’intensité  de  la  constriction  concomi¬ 
tante,  si  elle  existe.  Les  latéro-déviations  existant 
dès  l’occlusion  ou  celles  qui  sont  en  rapport  avec 
une  paralysie  masticatrice  unilatérale  sont  les 
plus  graves. 

Le  traitement  des  latéro-déviations  à  la  période  de 
début  des  blessures  temporo-maxillo-faciales  doit 
être  surtout  prophylactique  :  suture  des  masticateurs 
sectionnés,  extraction  des  projectiles  constituant  une 
épine  irritative  —  opposition  au  processus  scléro- 
cicatriciel  (suture  primo-secondaire)  —  traitement 
mécanothérapique. 

Lorsque  la  déviation  est  constituée,  en  dehors  du 
traitement  de  la  constriction  des  mâchoires  souvent 
associée,  le  stomatologiste  dispose  de  moyens  ortho- 
gnatiques  (mise  en  bouche  bloquée,  attelles  avec 
guides  à  ailettes  ou  à  glissières,  bielle  intermaxil¬ 
laire),  qui  doivent  d’abord  être  utilisés,  et  du  trai¬ 
tement  mixte  chirurgico-prohétique  ;  lorsque  la  con¬ 
tracture  des  masticateurs  est  en  jeu,  la  desinsertion 
de  ces  muscles  ou  leur  section  peut  être  indiquée, 
avec  application  ultérieure  d’appareil  de  contention 
(opération  de  Kocher,  Le  Uentu,  section  du  tem¬ 
poral,  du  ptérygo'idien  externe)  ;  dans  les  cas  de  cica¬ 
trices  fibreuses  on  fera  l’ablation  étendue  de  ces 
cicatrices,  avec  autoplasties. 

Dans  tous  les  cas,  le  traitement  est  souvent  de 
longue  durée  et  l’on  doit  surtout  s’efforcer  de  pré¬ 
venir  l’apparition  des  latéro-déviations  mandibulaires 
ou  tout  au  moins  de  les  traiter  précocement. 

J.  Du.mont. 

A.  Vielle.  L’hémostase  directe  et  immédiate  du 
poumon  dans  les  plaies  pénétrantes  de  poitrine 
par  projectiles  de  guerre.  —  L’hémostase  directe 
du  poumon,  autrefois  longuement  discutée,  est  le 
seul  moyeu  do  traitement  désormais  admis  pour  les 
thorax  ouverts  et  saignants.  L’accord  s’est  fait  éga¬ 
lement  sur  l’opportunité  de  la  thoracotomie  avec 
traitement  de.  la  lésion  hémorragique  dans  les  bémo- 
ihorax  abondants  et  croissants  ;  mais  il  ne  s’est  point 
établi  pour  le  traitement  de  tous  les  hémothorax 
fermés. 

Or  si  l’hémothorax  fermé  représente  un  moyen 
d'hémostase  spontanée  de  la  plaie  pulmonaire,  il 
peut  dépasser  son  but  par  la  compression  des 
organes  vitaux  de  voisinage.  D’autre  part,  il  constitue 
un  milieu  de  culture  favorable  à  l’infection  qui  vient 
de  l’intérieur  si  le  projectile  n’est  pas  extrait  et  la 
contamination  pleuro-pulmonaire  combattue  et  de 
l’extérieur,  par  la  brèche  pariétale,  en  particulier 
par  le  foyer  de  fracture  costale.  Enfin  il  peut  se 
reproduire  et  mettre  secondairement  la  vie  en  danger. 

Pour  toutes  ces  raisons  il  convient  d’appliquer  une 
thérapeutique  active  à  l'hémolhorax  traumatique 
même  fermé  —  tout  au  moins  à  l'ambulance,  c’est-à- 
dire  quand  se  trouveront  réunies  les  conditions  de 
personnel  et  le  matériel  indispensables  à  une  chi-  ' 
rurgie  aussi  grave. 


Au  poste  de  secours,  en  effet,  le  traitement  des 
plaies  pénétrantes  de  poitrine  hémorragiques  se 
résumera  en  trois  règles  :  tamponnement  occlusif, 
immobilisation,  injection  de  morphine. 

A  l’ambulance,  la  thoracotomie  est  indispensable 
à  la  découverte  des  lésions  bémorragipares.  La  plaie 
pulmonaire,  saignante  ou  non,  doit  être  assimilée  à 
toutes  les  autres  plaies  de  guerre  et  traitée  comme 
telle.  La  lutte  contre  l’infection  comporte  une  théra¬ 
peutique  complète  qui  peut  se  résumer  ainsi  :  exci¬ 
sion  totale  de  la  brèche  pariétale,  excision  aussi  par¬ 
faite  que  possible  de  la  plate  pulmonaire  suivie  de 
suture  hémostatique  et  de  pleurisation,  assèchement 
de  la  plèvre  et  fermeture  hermétique  du  thorax  sans 
drainage. 

Chaque  fois  qu’il  en  sera  loisible,  les  plaies  tho¬ 
raco-abdominales  seront  traitées  en  un  temps,  par  la 
voie  transthoracique,  large  et  commode  ;  l’occlusion 
du  diaphragme  sera  réalisée  dans  tous  les  cas. 

Les  résultats  obtenus  dépassent  toute  espérance. 
Ils  ont. permis  de  disputer  à  la  mort  un  champ  qui, 
au  début  de  la  guerre,  lui  appartenait  en  entier. 

J.  Du.mont. 

THESES  DE  LYON 

M.  Vergnory  (Paris).  Considérations  sur  il4  cas 
de  plaies  thoraciques.  —  L’auteur,  qui  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’observer,  pendant  cette  guerre,  dans  une  am¬ 
bulance  du  front,  114  plaies  du  thorax,  constate  que 
ce  sont  là  des  blessures  très  graves  qui  constituent 
avec  les  plaies  de  l’abdomen  l’un  des  deux  grands 
facteurs  de  mortalité. 

En  effet,  le  blessé  du  thorax  peut:  l°être  foudroyé 
sur  place  ;  2“  achever  de  mourir  aux  échelons  sa¬ 
nitaires  avancés  ;  3°  succomber  à  l’ambulance  de 
traitement,  soit  dans  les  quarante-huit  premières 
heures,  soit  même  tardivement  ;  4“  enfin,  ultérieure¬ 
ment,  sa  capacité  fonctionnelle  reste  sujette  à  cau¬ 
tion. 

Les  facteurs  de  gravité  sont  :  1“  la  nature  des  ori¬ 
fices,  ouverts  ou  fermés  ;  2“  les  associations  trauma¬ 
tiques  ;  3®  l’Age  du  blessé  et  son  état  général;  4“  l’in¬ 
tégralité  du  traitement  primitif,  surtout  pariétal. 

Le  traitement  chirurgical,  en  effet,  doit  toujours 
et  saut  pour  les  thorax  fermés  à  orifices  puncti¬ 
formes  par  balle,  être  systématique  pour  la  blessure 
pariétale. 

Dans  les  thorax  ouverts,  l’indication  formelle  est  : 
1“  d’une  part,  la  transformation  du  thorax  ouvert  en 
thorax  fermé  ;  2°  d’autre  part,  le  nettoyage  de  la 
plaie  pulmonaire  par  extraction  des  esquilles,  du 
corps  étranger,  des  débris  vestimentaires. 

Dans  les  thorax  fermés,  l’extraction  systématique 
du  projectile  n’est  pas  formellement  indiquée.  Elle 
ne  se  pose  qu’on  cas  de  fièvre,  toux,  expectoration 
suspecte,  avec  la  notion  surajoutée  d’immobilisation 
du  projectile  précisée  par  la  radioscopie. 

Les  causes  principales  de  mortalité,  en  dehors  des 
lésions  d’emblée  Irrémédiables  vertébro-médullaires, 
cardiaques,  thoraco-abdominales,  sont  : 

1»  les  accidents  mécaniques  primitifs.  La  morta¬ 
lité  des  6  et  des  48 premières  heures  est  la  plus  con¬ 
sidérable.  Elle  est  d’autant  plus  forte  que  la  forma¬ 
tion  est  plus  proche  du  lieu  du  traumatisme  ; 

2“  Les  infections  aigues  du  premier,  septénaire  ; 

3°  Les  infections  subaiguSs  des  deuxième  et  troi¬ 
sième  septénaires,  toutes  deux  généralement  pleurales 
et  dues  à  une  infection  de  la  paroi  consécutive  à  un 
traitement  chirurgical  insuffisant  de  la  lésion  costo- 
pariétale. 

La  mortalité  est  maxima  pour  :  1“  les  plaies  tho- 
raco-pulmonaires associées  à  des  lésions  cardiaques; 
2”  les  plaies  thoraco-vertébro-médullaires  ;  3“  les 
plaies  thoraco-abdominales  avec  lésions  associées  des 
organes  pleins  et  des  viscères  creux. 

C'est  la  plèvre  qui  lue  le  blessé  thoracique  qui  a 
surmonté  les  quarante-huit  premières  heures.  C’est 
l’insuffisance  du  traitement  primitif  pariéto-costal 
qui  est  la  cause  de  l’infection  pleurale. 

La  mortalité  post-opératoire  est  améliorée  par  : 
1"  la  proscription  des  anesthésiques  généraux;  — 
2”  le  traitement  systématique  et  correct  de  la  lésion 
pariétale  ;  —  3“  l’application  stricte  des  soins  post¬ 
opératoires  :  morphine,  huile  camphrée  ga’iacolée, 
gymnastique  respiratoire,  •  pulvérisations  antisep¬ 
tiques  et,  d’une  mauièregénérale,  surveillance  minu¬ 
tieuse  du  blessé  ;  le  thorax  congestif  doit  être  soigné 
comme  un  pneumonique  ;  —  4®  les  bonnes  conditions 
d’hospitalisation.  J.  Dumont. 
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UN  TRilTEMENT  PRÉCOCE 

DE  L’OSTÉOMYÉLITE  AIGUE 

Par  P.  VIGNARD 
Chirurgien  dos  lirtpitaux  de  Lyon. 


L’ostéomyélite  aiguë  évolue  habituellement  en 
deux  stades.  Dans  le  premier  dominent  les  phé¬ 
nomènes  généraux  et  d’imprégnation  infectieuse 
qui  peuvent  dans  certains  cas  suraigus  entraîner 
la  mort  avant  même  que  la  localisation  osseuse  se 
soit  dessinée.  Ordinairement,  dès  cette  première 
période  un  examen  attentif  permet  de  déceler  un 
point  du  squelette  ou  du  moins  une  région  parti¬ 
culièrement  sensible. 

Il  est  de  règle  de  voir  apparaître  assez  rapide¬ 
ment  un  gonflement  diffus  qui  empiète  largement 
sur  les  régions  voisines,  une  sorte  d’infiltration 
œdémateuse  pouvant  donner  l’impression  d’une 
véritable  fluctuation  et  s’accompagnant  de  rougeur 
légère  de  la  peau  avec  de  grosses  dilatations  vei¬ 
neuses.  Ces  symptômes  locaux  coïncident  avec  un 
état  général  plus  ou  moins  grave  dont  les  carac¬ 
téristiques  essentielles  sont  :  une  température 
élevée  oscillant  entre  39°5  et  41°,  de  la  prostration, 
du  subdélire,  quelquefois  de  l’albumine  dans  les 
urines,  des  épistaxis. 

A  une  époque  plus  éloignée  du  début  et  qui 
varie  avec  la  virulence  de  l’infection,  apparaissent 
alors  des  signes  de  localisation  plus  nette,  signes 
très  embarrassants  au  point  de  vue  de  la  conduite 
opératoire  à  tenir  lorsqu’on  constate  des  réactions 
articulaires  du  voisinage. 

A  plus  forte  raison  est-on  perplexe  sur  la  déci¬ 
sion  à  prendre  quand  la  localisation  n’est  pas  pré¬ 
cise,  quand  il  n’y  a  pas  d’abcès  net  et  que  l’infil¬ 
tration  œdémateuse  couvre  une  surface  beaucoup 
plus  large  que  la  zone  véritablement  atteinte.  Au 
voisinage  des  articulations  et  en  particulier  de  la 
hanche  il  est  souvent  presque  impossible  d’éli¬ 
miner  d’emblée  le  diagnostic  d’arthrite  suppurée 
et  d’autre  part  il  est  particulièrement  grave 
d’ouvrir  ainsi  une  articulation  au  voisinage  d’un 
foj'er  suppuré  ;  cela  est  d’autant  plus  contre- 
indiqué  que,  même  lorsqu’une  ostéomyélite  aiguë 
juxta-épiphysaire  provoque  une  réaction  articu¬ 
laire  importante,  celle-ci  peut  parfaitement  rétro¬ 
céder  d’elle-mèrae  ou  à  la  suite  de  simples  ponc¬ 
tions. 

Quinze  ans  de  pratique  de  chirurgie  infantile 
m’ont  mis  souvent  aux  prises  avec  les  difficultés 
et  les  hésitations  que  je  viens  de  signaler.  Souvent 
j’ai  attendu,  me  bornant  à  une  médication  symp¬ 
tomatique,  que  le  processus  inflammatoire  se  soit 
localisé  donnantainsi  delui  même  une  indication; 
j’ai  eu  souvent  des  mécomptes  dus  aux  progrès 
rapides  de  la  septicémie  ou  précisément  à  une 
propagation  articulaire  qu’une  intervention  plus 
précoce  aurait  peut-être  prévenue.  Mais  cette 
intervention  hâtive  rn’a  également  déçu  dans  de 
nombreux  cas;  elle  semble  faire  rentrer  brusque¬ 
ment  dans  la  circulation  des  toxines,  soit  par 
ouverture  large  des  vaisseaux  en  particulier  des 
veines  toujours  très  dilatées,  soit  par  absorption 
au  niveau  des  tissus  cruentés  et  ditacérés  par  les 
manœuvres  de  recherche  de  l’abeès  jusqu’au 
centre  de  l’os.  J’ai  enregistré  ainsi  plusieurs  cas 
de  mort  dans  les  quarante-huit  heures  chez  des 
malades  dont  l’état  général  ne  montrait  cependant 
pas  les  signes  d’une  intoxication  profonde. 

Hésitant  parfois  sur  le  siège  exact  de  la  lésion, 
partagé  entre  la  crainte  de  tout  aggraver  par  une 
opération  précoce  et  celle  de  voir  le  processus 
infectieux  emporter  le  malade  ou  s’étendre  loca¬ 
lement  dans  des  régions  a  indésirables  »,  ayant 
d’autre  part  constaté  à  propos  d’autres  infections 
les  résultats  heureux,  et  en  tout'  cas,  l’innocuité 
des  abcès  de  fixation,  j’eus  l’idée  de  recourir  à  ce 
moyen. 

Je  le  fis  pour  la  première  fois  dans  un  cas  où  la 


localisation  au  voisinage  de  la  hanche  rendait  à  la 
fois  le  diagnostic  incertain  et  l'intervention  par¬ 
ticulièrement  dangereuse  ou  mutilante. 

Voici  le  cas  : 

OBsiîRVATroN  I.  —  S...  ^Pierreî,  14  ans.  Entre  à 
l’hôpital  le  20  Septembre  1912. 

Depuis  une  douzaine  de  jours,  l’enfant  se  plaint 
de  douleurs  dans  les  membres  inférieurs.  11  ne  peut 
marcher,  délire,  a  de  la  fièvre. 

A  Vexamen.  —  La  malade  souffre  dans  toute  la 
jambe  gauche  avec  des  points  particulièrement  dou¬ 
loureux  au  niveau,  du  creux  poplité  et  de  la  hanche. 
La  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et.  de  la  cuisse 
sur  le  tronc  provoque  une  vive  douleur.  On  ne 
constate  pas  d’abcès.  La  peau  a  sa  coloration  normale. 
Léger  gonflement  de  la  cuisse.  On  note  de  l’hydar- 
throsc  du  gènou  gauche  avec  choc  rolulien.  Au  niveau 
du  pli  de  l’aine  marbrure  veineuse  très  accentuée. 
Ganglions  inguinaux. 

La  température  atteint  40°4  et  se  maintient  autour 
de  40“  depuis  trois  jours. 

24.  Septembre.  —  La  ponction  de  l’articulation  de 
la  hanche  en  avant  du  grand  trochanter  permet  de 
retirer  3  à  4  eme  d'un  liquide  séreux  louche.  Comme 
il  n’y  a  pas  de  pus,  on  ne  fait  pas  l’arthrotomie.  De¬ 
vant  la  persistance  et  l’intensité  des  phénomènes  gé¬ 
néraux,  on  fait  un  abcès  de  fixation. 

Malgré  cela,  la  température  persiste,  mais  l'abcès 
de  fixation  semble  grossir. 

Le  23  Septembre.  — •  La  température  atteint  40“4. 

Dès  le  lendemain  la  température  baisse  lentement, 
mais  progressivement.  Incision  del’abcès  le  2  Octobre. 

Le  malade  revu  huit  mois  après  va  très  bien. 

Je  ne  crois  pas  que  ce  cas  puisse  être  interprété 
autrement  que  comme  une  poussée  d’ostéomyélite 
au  voisinage  du  col.  Je  crois  qu’il  faut  éliminer 
d’emblée  toute  hypothèse  de  rhumatisme  ;  il  n’y 
avait  pas  d’autre  localisation,  sauf  une  hydarthrose 
du  genou  du  même  côté,  phénomène  qui  n’est  pas 
exceptionnel,  car  on  le  trouvera  signalé  dans  deux 
autres  observations. 

Je  sais  aussi  que  certaines  tuberculoses  articu¬ 
laires  aiguës  peuvent  débuter  avec  des  symptômes 
semblables  et  paraître  rétrocéder  rapidement, 
mais  ultérieurement  le  processus  tuberculeux  se 
fixe  et  l’on  voit  se  dérouler  la  symptomatologie 
d’une  arthrite  tuberculeuse  ordinaire,  à  moins 
encore  que  l’infection  tuberculeuse  ne  se  fixe  sur 
un  autre  organe  ou  sur  une  séreuse. 

Le  résultat  obtenu  dans  ce  premier  cas  m’a 
encouragé  à  employer  le  même  procédé  dans 
tous  les  cas  d’ostéomyélite  où  il  n’y  avait  pas 
encore  d’abcès  nettement  collecté. 

Je  les  rapporte  ici  avant  tout  commentaire  : 

Observation  11.  —  Ostéomyélite  de  Ve.vtrémité 
inférieure  du  fémur  avec  arthrite  du  genou. 

B...  (Henri),  11  ans.  Entre  dans  mon  service,  le  7  Mai 
1913. 

L’affection  actuelle  a  débuté  il  y  a  une  huitaine  de 
jours  par  de  violentes  douleurs  au  niveau  du  genou 


—  Rien  au  tibia.  L'état  général  est  mauvais.  Faciès 
pâle,  langue  saburrale.  L’enfant  se  plaint  continuel¬ 
lement,  la  température  atteint  40". 

Ou  traite  l’enfant  par  le  repos,  les  pansements  hu¬ 
mides  et  on  tait  un  abcès  de  fixation  au  niveau  du 
(lann  droit. 

13  Afai.  —  La  cuisse  est  encore  tuméfiée,  mais  n’est 
plus  rouge.  Le  condyle  interne  est  encore  douloureux. 
Peu  de  sensibilité  au  niveau  du  condyle  externe.  L’hy- 
darthrose  persiste,  les  phénomènes  généraux  sont 
très  amendés.  La  douleur  a  diminué. 

19  Mai.  —  Gros  abcès  consécutif  à  l’injection  de 
térébenthine.  On  l'incise.  La  température  est  tombée  ; 
la  tuméfaction  qui  occupait  la  partie  inférieure  de  la 
cuisse  a  disparu.  La  ponction  dans  le  cul-de-sac  sous- 
quadricipital  permet  de  retirer  quelques  centimètres 
cubes  d'un  liquide  muco-purulenl  sanguinolent  con¬ 
tenant  des  quantités  de  gouttelettes  graisseuses. 

27  Octobre.  —  L’enfant  est  guéri. 

7  Mai  1919,  six  ans  après.  Le  malade  est  revu.  11 
va  bien,  n’a  jamais  souffert.  Ou  ne  constate  pas  d'atro¬ 
phie.  Les  mouvements  du  genou  sont  indemnes.  On 
sent  encore  un  épaississement  notable  de  l’os,  vérifié 
par  la  radiographie.  2  cm.  de  différence  d’un  côté  à 

Observation  111.  —  Ostéomyélite  de  l'e.rtrémilé 
supérieure  du  tibia. 

L...  (Gilbert),  2  ans  1/2.  L’enfant  malade  depuis 
quinze  jours  entre  à  l’hôpital  le  15  Mars  1915. 

A  re.r.d.men.  —  L’enfant  se  plaint  de  douleurs  vives 
au  niveau  de  l’extrémité  supérieure  de  la  jambe  gau¬ 
che.  Localement  ou  constate  du  gonflement,  de  la 
rougeur  et  de  l’œdème,  de  la  chaleur. 

La  palpation  est  très  douloureuse  ;  elle  permet  de 
sentir  une  épiphyse  tibiale  très  épaissie  surtout  au 
niveau  de  la  crête  tibiale.  Pas  de  fluctuation.  Rien  de 
particulier  au  niveau  de  l’articulation  du  genou.  L’état 
général  est  mauvais.  La  température  atteint  40“.  On 
immobilise  le  membre  malade  dans  une  gouttière  et 
l’on  tait  une  injection  de  1  eme  de  térébenthine  au 
niveau  du  flanc. 

19  Mars.  —  Les  phénomènes  généraux  se  sont 
amendés,  la  température  n’est  plus  que  37°9.  L’enfant 
ne  se  plaint  presque  plus  et  peut  reposer. 

23  Mars.  —  L’état  général  est  satisfaisant.  La  tem¬ 
pérature  est  normale.  On  incise  l’abcès. 

Mai  1919.  —  On  écrit  à  la  mère  de  l’enfant  qui 
répond  que,  depuis  sa  sortie  de  l’hôpital,  l’enfant  ne 
s’est  jamais  plaint  et  s'est  trouvé  en  excellent  état. 

Observation  IV.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité 
supérieure  du  tibia. 

,1.  G...,  13  ans.  Angine  et  grippe  en  fin  décembre 
1912  au  cours  de  laquelle  survient  brusquement  une 
douleur  très  vive  au  niveau  de  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  gauche,  douleur  bientôt  suivie  d’un  gonfle¬ 
ment  qui  s’étend  à  l’articulation  du  genou.  La  tempé¬ 
rature  oscille  entre  39°5  et  40"5.  L’état  général  est 

'Je  vois  la  malade  au  troisième  jour. 

11  est  presque  impossible  de  l'examiner  ;  la  jambe 
gauche  est  repliée  sur  la  cuisse,  tendue,  luisante  à  sa 
partie  supérieure.  L’articulation  du  genou  paraît  éga¬ 
lement  distendue.  L’enfant  est  anesthésiée  ;  on  se 


gauche,  avec  impossibilité  absolue  de  marcher.  Le 
lendemain  40°. 

A  l’examen,  le!  Mai.  —  L’extrémité  inférieure  de 
la  cuisse  gauche  est  chaude,  rouge,  tuméfiée,  les 
veines  aous-cutanées  sont  dilatées.  On  note  de  la 
douleur  à  la  pression  surtout  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  des  condyles  fémoraux.  Les  mouvements 
de  l’articulation  du  genou  sont  très  limités  et  très 
douloureux. 

On  note  un  épanchement  volumineux  dans  le  genou. 


rend  compte  alors  que  toute  l’extrémité  supérieure 
du  tibia  gauche  est  entourée  d’une  infiltration  qui  dis¬ 
tend  les  parties  molles.  L’articulation  contient  du 
liquide.  On  pratique  le  redressement  du  membre 
sans  anesthésie,  enveloppement  ouaté,  gouttière, 
abcès  de  fixation. 

Quarante-huit  heures  après,  celui-ci  est  en  pleine 
évolution,  le  membre  est  moins  douloureux,  mais  la 
température  persiste  à  40°. 

L’abcès  évolue  et  est  devenu  énorme.  Parallèlement 
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les  nliéiioinciies  inflamiiialoires  et  généraux  ont  ré¬ 
trocédé  et  en  quelques  jours  tout  est  rentré  dans 
l'ordre.  L’abcès  a  été  ouvert  le  dixième  jour. 

Malade  revue  sixaus  après.  L’articulation  du  genou 
est  parfaitement  souple, l’extrémité  supérieure  du  tibia 
à  peine  épaissie. 

OnsEBv.iTiox  V.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité  infé¬ 
rieure  du  fémur. 

D...  (Henri),  3  ans.  Début  le  mercredi  l''  Avril  1914, 
à  cinq  heures  du  soir  par  de  la  lièvre,  des  douleurs 
vagues  qui  bientôt  se  précisent  à  l’extrémité  inférieure 
du  fémur  droit.  La  température  oscille  entre  et 
4002. 

La  cuisse  droite  est  œdématisée  jusqu’en  son  milieu. 
Le  genou  est  plié. 

Mensuration  à  quatre  travers  de  doigt  au-dessus 
du  genou,  24  cm  à  gauche,  28  cm  à  droite. 

Pansement  humide.  Abcès  de  fixation.  Trois  jours 
après,  poussée  nouvelle  de  température  et  fluctuation 
dans  le  genou  gauche.  Trois  ponctions  de  la  cuisse 
droite  permettent  de  ramener  en  tout  un  verre  et  demi 

Les  phénomènes  généraux  et  locaux  ont  disparu 
peu  à  peu. 

L’enfant  partie  27  Avril  gardant  un  peu  d’épaissis¬ 
sement  périphérique  de  l’os  non  perceptible  à  la  ra¬ 
diographie. 

Ce  malade,  revu  fin  1914,  allait  très  bien. 

Obseuv.vtiox  "NT.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité  su¬ 
périeure  de  l’humérus.  Arthrite  suppurée  de  l’épaule 
yauche. 

B...  (Francisque),  1  an  1/2.  Le  malade  entre  àl’hô- 
pilal  le  9  Avril  1919.  Il  souffre  depuis  cinq  jours. 

A  l’examen,  l’épaule  gauche  est  du  volume  d’une 
grosse  orange,  sillonnée  de  veines  bleuâtres,  avec  un 
peu  de  rougeur.  L’enfant  tient  sa  main  gauche  avec  la 
droite.  Au  premier  abord,  on  dirait  presque  un  ostéo¬ 
sarcome,  avec  rougeur  en  plus.  L’état  général  très 
mauvais.  La  température  dépasse  40”. 

Abcès  de  fixation  au  flanc  droit.  Dès  le  lendemain 
la  température  baisse  régulièrement.  La  tuméfaction 
a  diminué  des  deux  tiers  à  la  date  du  14  Avril.  Pas  de 
rougeur.  L’abcès  de  fixation  a  pris  de  grosses  pro- 

19  Avril.  —  La  température  a  baissé  régulièrement 
pendant  que  l’épaule  diminuait  de  volume  au  point  de 
redevenir  presque  pareille  à  l’autre,  mais  l’enfant 
semble  encore  souffrir  et  immobilise  instinctivement 
son  épaule  gauche. 

24  Avril.  —  La  température  a  subi  une  nouvelle 
ascension,  et  on  voit  un  abcès  à  la  partie  antérieure 
de  l’articulation,  ün  l’ouvre  et  il  en  coule  un  pus  clair 
et  mal  lié.  La  pince  introduite  dans  le  trajet  arrive  sur 


la  tête  humérale  qui  donne  une  sensation  de  rugosité. 
Drainage  2  jours. 

10  Mai.  —  L’épaule  est  revenue  à  son  volume  nor¬ 
mal.  xVpyrexie. 

19  Mai.  —  Le  petit  malade  remue  son  bras  avec 
aisance,  le  met  sur  la  tête,  s’en  sert  pour  prendre  ses 
jouets.  Sort  le  22  Mai  guéri. 

Observatiox  vil  —  Ostéomyélite  de  l’e.rtrémité 
supérieure  du  fémur. 

G...  (Paule),ll  ans  1  2.  La  malade  entre  à  l’hôpital, 
le  18  Avril  1919,  pour  phénomènes  douloureux  au  ni¬ 
veau  de  l’extrémité  supérieure  du  fémur  droit.  L’ex¬ 
trémité  supérieure  de  la  cuisse  est  très  œdématisée, 
la  peau  est  rouge,  luisante,  la  marbrure  veineuse 
accentuée.  Les  mouvements  sont  très  limités  et  dou¬ 
loureux.  La  palpation  permet  de  déceler  un  empâte¬ 
ment  qui  fait  supposer  un  abcès.  L’état  général  est 
mauvais.  La  température  atteint  39“5. 


Cette  enfant  est  vue  par  le  chirurgien  de  garde  qui 
incise  au  niveau  de  la  face  externe  de  l’extrémité  su¬ 
périeure  de  la  cuisse.  11  s’écoule  un  verre  à  bordeaux 
de  pus.  Ilydarthrose  du  genou. 

Le  3  Mai,  on  trépane  et  évide  le  fémur  depuis  le 
grand  trochanter  jusqu’à  Tépiphyse  inférieure  ;  on 
trouve  du  pus  sur  tout  le  trajet  avec  des  segments 
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Fig.  4.  —  Observation  YII. 

minimes  de  moelle  saine,  mais  qui,  en  réalité,  est  en 
voie  de  transformation  purulente.  L’articulation  du 
genou  n’a  pas  été  ouverte.  Lavage  à  l’éther,  pansement 
à  plat,  gouttière.  Le  5  Mai,  arthrite  du  poignet  et  pa¬ 
rotidite.  Mort  le  8. 

On  n’a  pu  faire  à  temps  un  abcès  de  fixation. 

Ce  cas  me  paraît  la  justification  et  l’illustration 
des  réserves  que  je  faisais  au  début  de  cet  article 
sur  les  risques  de  septicémie  qu’une  intervention 
hâtive  fait  courir  au  malade.  L’ouverture  des 
parties  molles  et  la  recherche  (que  je  sais  avoir 
été  laborieuse)  d’un  petit  abcès  n’ont  amené  pres¬ 
que  aucune  sédation  dans  les  phénomènes  d’in¬ 
toxication.  Sans  doute,  ceux-ci  ne  pouvaient  céder 
définitivement  qu’après  la  libération  de  l’os,  re¬ 
tardée  de  quelques  jours  en  raison  de  l’état 
général,  et  à  la  suite  de  laquelle  cependant  la 
malade  a  succombé  rapidement. 

En  face  de  ce  cas  et  en  opposition  avec  lui  je 
relaterai  le  suivant  qui  présentaitles  plus  grandes 
analogies.  MoninterneM.  Hochet,  qui  avait  assisté 
à  l’entrée  des  deux  malades,  ne  manqua  pas 
d’insister  devant  moi  sur  leur  exacte  ressem¬ 
blance. 

Voici  l’observation  similaire  de  la  précédente  : 

Obseuv.ation  VIII.  —  Ostéomyélite  de  l'extrémité 
supérieure  du  fémur. 

G...  (Claudius),  10  ans  1/2.  Le  10  Mai  1919,  l’enfant 
tombe  sur  la  hanche  droite  ;  il  peut  se  relever  et 
marcher  quoique  avec  une  gène  appréciable. 

Le  li  Mai,  l’enfant  essaie  de  se  lever,  sans  y 
parvenir  et  doit  rester  au  lit.  On  fait  alors  venir 
un  rebouteur  ;  mais  devant  l’accroissement  des 
phénomènes  locaux  et  généraux,  on  conduit  1,’en- 
fant  à  Lyon  et  un  médecin  l’envoie  à  la  Charité 
avec  le  diagnostic  d’ostéomyélite. 

A  l’entrée,  on  note  une  tuméfaction  glohulcuse 
de  l’extrémité  supérieure  de  la  cuisse  droite.  La 
mensuration  accuse  42  cm  à  droite,  40  à  gauche. 
La  peau  est  tendue,  luisante  ;  la  circulation  veineuse 
collatérale  est  très  marquée.  Le  malade  immobi¬ 
lise  sa  cuisse.  La  palpation  est  difficile,  doulou¬ 
reuse,  plus  particulièrement  au  niveau  du  grand 
trochanter.  Elle  permet  de  déceler  un  empâtement 
qui  donne  l’impression  d’une  fluctuation  nette.  L’état 
général  est  si  mauvais  qu’on  redoute  une  intervention 
pour  le  petit  malade.  La  température  est  39”9.  Le 
malade  est  abattu  et  souffre  au  moindre  attouchement. 

f7  Mai.  —  Abcès  de  fixation  de  3  cm.  Grand  pan¬ 
sement  humide  de  la  région  malade.  La  température 
reste  à  40“  pendant  deux  jours  encore. 

Le  19  Mai,  l’abcès  de  fixation  est  volumineux  ;  en 
même  temps  rétrocédaient  les  phénomènes  généraux 
et  locaux.  La  fluctuation  qu’on  notait  à  l’entrée  a  dimi¬ 
nué.  Extirpation  de  la  poche  d’abcès  de  fixation.  Suture. 

Les  jours  suivants,  la  température  baisse  progres¬ 
sivement.  La  tuméfaction  n’est  plus  appréciable.  L’os 
n’est  plus  douloureux,  il  est  difficile  de  se  rendre 
compte  si  son  volume  est  modifié.  La  radiographie 
pratiquée  le  2  Juin  montre  un  léger  épaississement 
de  la  partie  sous-trochantérieune  de  la  diaphyse  fé¬ 
morale.  Guérison. 

Je  ne  m’étendrai  pas,  à  la  suite  de  ces  obser¬ 


vations,  sur  le  mode  d’action  ou  de  réaction  des 
abcès  de  fixation,  processus  qui  a  été  longuement 
étudié  déjà  et  en  particulier  très  consciencieuse¬ 
ment  dans  la  thèse  d’un  de  mes  anciens  internes, 
M.  Voiturier  ‘. 

J’ajouterai  seulementque  pour  obtenir  un  abcès, 
non  pas  anatomique  (car  il  y  a  toujours  du  pus 
au  point  d’inoculation  d’une  injection  de  téré¬ 
benthine),  mais  un  abcès  au  sens  chirurgical 
du  mot,  il  yaut  mieux  injecter  d’emblée  2  à 
3  eme  de  térébenthine  et  favoriser  par  des 
applications  chaudes  l’évolution  du  processus 
de  suppuration.  Si,  au  bout  de  vingt-quatre 
heures,  il  n’y  a  ni  empâtement,  ni  rougeur, 
ni  douleur,  il  faut  renouveler  l’injection,  et 
ainsi  de  suite  au  moins  trois  jours  consécutifs. 

En  terminant,  je  ferai  remarquer  que  les 
malades  des  observations  ci-dessus  n’ont  subi 
aucun  traitement;  il  ne  leur  a  été  administré 
aucun  antilhermique ;  chez  plusieurs,  même 
malgré  les  réactions  articulaires  de  voisinage, 
aucune  immobilisation  n’a  été  pratiquée.  Les 
résultats  obtenus  ne  sont  donc  imputables  à 
aucune  autre  intervention.  Ils  me  paraissent  à  la 
fois  assez  intéressants  et  assez  curieuxpour  méri¬ 
ter  d’être  signalés.  Etant  donnée  l’innocuité  de  la 
méthode  elle  peut  être  employée  sans  inconvé¬ 
nients  et  précisément  au  moment  où  l’incertitude 
sur  la  localisation  exacte  ou  bien  encore  la  vio¬ 
lence  des  phénomènes  toxiques  font  hésiter  les 
partisans  les  plus  déterminés  de  l’acte  opératoire. 


ÉrUDE  COMJ'AHÉE  DE  E’AMFLIAÏlON 
DES  DEUX  HÉMITHORAX 

Par  M.  Léon  BINET 

Interne  des  hôpitaux.  Préparateur  de  Pliysiologie. 


■  De  même  que  dans  l’exploration  de  l’appareil 
urinaire  on  dissocie  le  fonctionnement  de  chaque 
rein,  de  même  il  est  important,  dans  l’examen  de 
l’appareil  respiratoire,  d’étudier  comparativement 
l’activité  fonctionnelle  de  chaque  hémithorax. 
Aussi  bien  sur  le  terrain  de  la  physiologie  que 
dans  le  domaine  de  la  clinique,  il  est  intéressant 
de  fixer  ce  qui  revient  à  chaque  poumon  dans  ' 
l’accomplissement  de  l’acte  respiratoire  et  cette 
question  acquiert  une  importance  pratique  consi¬ 
dérable  en  présence  des  anciens  blessés  de  poi¬ 
trine  sous  le  problème  suivant  :  quel  est  le  degré 
d’impotence  fonctionnelle  déterminée  par  l’agent 
vulnérant  au  niveau  de  l’hémithorax  atteint  ? 
Gomment  fonctionne  le  poumon  blessé  par  rap¬ 
port  au  poumon  normal  i’ 

Pour  répondre  à  de  tels  problèmes,  le  médecin 
possède  des  méthodes  nombreuses  lui  permettant 
de  reconnaître,  d’analyser,  de  mesurer  même  les 
déficiences  dans  l’ampliation  d’un  des  hémithorax. 
Nous  envisagerons  d’abord  les  procédés  clas¬ 
siques  d’investigation  et  décrirons  ensuite  des 
moyens  moins  connus  grâce  auxquels  le  médecin 
pourra  représenter  les  données  que  l’examen  cli- 
ni(|ue  lui  aura  révélées. 

h’ inspection  du  thorax,  au  moment  de  grands 
mouvements  respiratoires,  permet  de  se  rendre 
compte  de  l’hypofonctionnement  d’un  hémithorax 
par  rapport  à  celui  du  côté  opposé  ;  on  peut  aug¬ 
menter  la  sensibilité  de  cette  exploration  en  s’ai¬ 
dant  de  petits  drapeaux  collés  symétriquement 
sur  la  face  antérieure  de  chaque  hémithorax  ;  la 
hauteur  de  soulèvement  de  ces  points  de  repère 
traduit  le  degré  d’activité  de  la  région  sous- 
jacente.  Cette  dernière  façon  de  procéder  est 
courante  dans  certains  services  de  nourrissons 
au  cours  de  l’examen  du  poumon  et  on  sait  que, 
chez  eux,  le  professeur  Weill  (de  Lyon)  portant 


1.  L’abcès  de  fixation  dans  l’infection  puerpérale.  Thèse 
Lyon  1»08-190<.'. 

2.  Weill  et  Gahdère.  —  «  Augmentation  de  l’expan- 
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son  attention  sur  l’expansion  de  la  région  sous- 
claviculaire,  insiste  sur  l’immobilité  de  cette  ré¬ 
gion,  du  côté  malade,  au  cours  de  la  pneumonie, 
sur  son  hyperfonctionnement  au  cours  de  la  pleu¬ 
résie. 

La  palpation  se  fait  d’après  une  technique  va¬ 
riable  ;  ou  bien  on  place  une  main  sur  la  face 
antérieure  d’un  hémithorax,  l’autre  main  sur  la 
face  postérieure  du  même  côté  pendant  que  le 
sujet  respire  profondément  et  on  pratique  la 


même  exploration  au  niveau  de  l’hémithorax  op¬ 
posé  ;  ou  bien  le  médecin,  placé  derrière  le  patient, 
place  la  paume  de  la  main  sur  le  sommet  de 
chaque  hémithorax  d’après  le  procédé  d’Albert 
Ruault  ’  ;  ces  deux  méthodes  renseignent  sur  la 
dilatation  de  l’hémithorax  dans  le  sens  antéro¬ 
postérieur  pour  la  première,  dans  le  sens  vertical 
pour  la  seconde. 

La  mensuration  permet  de  faire  une  exploration 
plus  précise  ;  dans  ce  bùt,  il  est  bon  de  recourir 
à  un  ruban  métrique  ayant  son  zéro  au  milieu  et 
présentant  deux  graduations  s’éloignant  de  ce 
centre  ;  en  pratique,  rien  n’est  plus  simple  que  de 
prendre  un  ruban  ordinaire  de  1  m.  50  dont  se 
servent  les  couturières,  de  le  couper  en  deux  et 
de  réunir  les  deux  moitiés  par  une  suture  bout  à 
bout,  de  façon  à  avoir  deux  échel¬ 
les  partant  d’un  zéro  commun  et 
graduées  de  0  à  75  cm.  (M.  Per¬ 
rin  “).  Le  zéro  du  ruban  ainsi  ob¬ 
tenu  est  placé  sur  la  ligne  médiane 
postérieure  et  maintenu  à  ce  ni¬ 
veau  par  un  aide  ;  les  deux  extré¬ 
mités  du  ruban  sont  ramenées  en 
avant,  croisées  au-devant  de  la 
ligne  médiane  et  il  est  aisé  de 
mesurer  la  dimension  des  deux 
hémi-périmètres  en  inspiration  et 
en  expiration  forcées  ;  —  des  chif¬ 
fres  lus,  on  déduira  V indice  I.  F.  —  E.  F.  (inspira¬ 
tion  forcée  moins  expiration  forcée)  et  cela  pour 
chacun  des  hémithorax. 


Pratiquée  chez  des  anciens  blessés  de  poitrine, 
la  mensuration  des  deux  hémithorax  nous  a  donné 
des  résultats  qui  semblent  surtout  fonction  du 
degré  d’altération  de  la  paroi  costo-pleurale  plu¬ 
tôt  que  de  l’atteinte  du  poumon  ;  chez  les  blessés 
par  balle  l’indice  I.  F. —  E.  F.  est  en  général  sen¬ 
siblement  le  même  du  côté  blessé  et  du  côté  sain; 
chez  les  blessés  par  obus  présentant  une  atteinte 
sérieuse  de  la  paroi  thoracique,  l’expansion  de 
l’hémithorax  touché  se  trouve  singulièrement  di¬ 
minuée.  Ch...,  blessé  par  obus  à  l’hémithorax 
droit,  ayant  une  capacité  pulmonaire  de  2  1.  900, 
a  un  indice  1.  F,  —  E.  F.  de  1  cm.  du  côté  rr^alade, 
de  4  cm.  du  côté  opposé.  Serg...,  blessé  par  un 
éclat  de  torpille  à  droite  du  sternum  avec  une  ca¬ 
pacité  pulmonaire  de  2  1.  300,  a  un  indice 
I.  F.  —  E.  F.  de  0  cm.  2  pour  l’hémithorax  touché; 
de  3  cm.  5  pour  l’hémithorax  sain. 

Mais  surtout  précieux  sont  les  renseignements 
fournis  par  Y  examen  radioscopique  dans  l’explora¬ 
tion  comparée  de  chaque  hémithorax.  On  sait  les 
données  des  radiologistes  sur  la  diminution  de 
l’expansion  d’un  sommet  tuberculeux,  sur  l’hypo- 
fonctionnement  de  l’hémidiaphragme  répondanl 
au  côté  malade  dans  la  tuberculose,  sur  l’immobi¬ 
lité  de  l’hémidiaphragme  dans  la  pleurésie  dia¬ 
phragmatique.  Ces  faits  sont  trop  classiques  pour 
pouvoir  être  développés  ici.  Mais  il  est  indispen¬ 
sable  d’insister  sur  les  renseignements  qu’a  four¬ 
nis  la  radioscopie  dans  l’exploration  de  chaque 
hémithorax  lors  des  différentes  attitudes  d’un 
sujet.  En  France,  Henri  Paillard’,  dans  sa  thèse 
et  dans  celle  de  son  élève  J.  Fabre',  a  justement 
insisté  sur  le  fonctionnement  différent  de  chaque 
aile  du  diaphragme  dans  le  décubitus  latéral. 

Dans  le  décubilus  latéral,  le  diaphragme  est 
partiellement  refoulé  à  l’intérieur  de  la  cage  tho¬ 
racique  ;  mais  il  y  a  asymétrie  manifeste  ;  le  dia¬ 
phragme  situé  en  bas  est  très  refoulé,  le  dia¬ 
phragme  situé  en  haut  l'est  relativement  peu. 
De  plus,  il  y  a  inégalité  des  contractions  dia¬ 
phragmatiques  ;  le  diaphragme  inférieur  se  con¬ 
tracte  amplement;  le  diaphragme  supérieur  se 
contracte  faiblement  et  même,  parfois,  reste  im¬ 
mobile. 

Telles  sont  les  méthodes  classiques  permettant 
de  comparer  l’ampliation  de  chaque  hémithorax; 
nous  voudrions  envisager  maintenant  les  ren¬ 
seignements  fournis  par  deux  méthodes  intéres¬ 
santes  :  la  méthode  photographique  et  la  mé¬ 
thode  d’enregistrement  graphique. 


Méthode  photographique.  —  H  est  possible  de 
faire  du  mouvement  une  étude  photographique  en 
fixant,  sur  un  même  cliché,  les  positions  extrêmes 
que  peut  prendre  un  membre  ou  un  segment  de 
membre. 

Cette  méthode,  déjà  utilisée  par  les  neurolo- 


première  pause  dans  une  attitude  donnée,  puis  on 
ferme  l’objectif  et  on  prend  une  nouvelle  pause 
dans  une  autre  attitude. 

Une  telle  méthode  appliquée  à  l’étude  de  la 
respiration  peut  donner  des  renseignements 
utiles  :  prise  de  profil,  comme  l’a  fait  J.  Gautrelet, 
avec  deux  pauses,  l’une  en  inspiration  forcée, 
l’autre  en  expiration  forcée,  cette  façon  de  pro¬ 
céder  indique  le  type  et  l’amplitude  de  la  respira¬ 
tion.  Mais  il  nous  a  semblé  intéressant  de  faire  la 


photographie  de  face  avec  deux  pauses  en  inspi¬ 
ration  et  en  expiration  forcées  ;  sur  le  cliché  ainsi 
obtenu,  on  prendra  comme  points  de  repère  les 
mamelons  dont  on  aura  deux  images  de  chaque 
côté  ;  l’expérience  montre  que  l’image  mamelon- 
naire,  lors  de  l’inspiration  forcée,  se  déplace  en 
haut  et  en  dehors  par  rapport  à  l’image  lors  de 
l’expiration  forcée  ;  il  convient  d’envisager  ce 
double  déplacement,  la  distance  verticale  sépa¬ 
rant  les  deux  images  mamelonnaires  traduit  l’ex¬ 
pansion  verticale  du  thorax,  la  distance  transver¬ 
sale  traduisant  l’expansion  dans  le  diamètre  hori¬ 
zontal.  Il  est  aisé  de  comparer  le  côté  droit  et  le 
côté  gauche  et  de  remarquer  ainsi  un  hypofonc¬ 
tionnement  d’un  des  hémithorax. 

Appliquée  à  l’examen  des  blessés  de  poitrine, 
cette  méthode  nous  a  pérmis  de 
schématiser  l’intégrité  ou  l’impo¬ 
tence  fonctionnelles  de  l’hémitho- 
rax  atteint  par  rapport  à  l’hémi- 
thorax  normal  (fig.  1  et  2),  et  aussi 
chez  un  même  blessé  de  suivre 
dans  le  temps  l’action  heureuse 
des  exercices  respiratoires. 

Méthode  d’enregistrement  gra¬ 
phique.  —  La  méthode  graphique 
de  Marey,  constituant  selon  la 
définition  de  l’auteur  l’exploration 
gistes,  a  été  appliquée  dans  la  représentation  des  |  microscopique  du  mouvement,  donne  des  résul- 
impotences,  suites  des  blessures  de  guerre  “.  tats  intéressants  dans  l’exploration  du  fonction- 
En  pratique,  sur  un  seul  cliché,  on  prend  une  nement  de  chaque  hémithorax,  soit  sur  le  terrain 
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pathologique  au  cours  des  différentes  maladies, 
soit  sur  le  terrain  physiologique  au  cours  des 
diverses  attitudes  prises  par  le  sujet. 

Dans  ce  but,  on  aura  recours  à  un  double  pneu- 
mographe  dont  il  existe  différents  modèles  : 
citons  le  stéthographe  bilatéral  de  A.  Gilbert  et 
H.  Roger',  le  modèle  de  Ch.  Verdin,  l’appareil 
de  R.  May,  le  pneumographe  de  Humbert  et  Reh, 
le  dispositif  de  Lamothe^,  et  celui  de  G.  Reichter. 

Nous  avons  utilisé  dans  l’examen  de  nos 'blessés 
le  Stéthographe  bilatéral  de  A.  Gilbert  etH.  Roger 
(fig.  3)  composé  de  deux  tambours  à  petite  cuvette 
reposant  chacun  sur  une  plaque  d’aluminium  que 
l’on  fixe  sur  la  face  antérieure  de  la  poitrine  à 
droite  et  à  gauche  du  sternum.  Pour  tendre  le 
caoutehoue  des  tambours,  un  lien,  parti  de  chaque 
appareil,  hémicirconscrît  le  thorax  jusqu’à  la  co¬ 
lonne  yertébrale  où  il  est  fixé  — ou  mieux  encore 
un  seul  lien  tend  les  deux  caoutchoucs  en  con¬ 
tournant  les  faces  latérales  et  postérieure  du  tho¬ 
rax  et  ce  n’est  qu’après  avoir  tendu  uniformément 
le  fil  qu’on  le  fixe  par  du  diachylon  sur  le  rachis  de 
façon  à  isoler  les  deux  appareils  explorateurs. 

Chaque  stéthographe  est  réuni  à  un  tambour  en¬ 
registreur  et  dans  la  prise  du  tracé  il  est  bon  d’al¬ 
terner  les  différents  appareils,  mettre  à  droite 
ceux  qui  d’abord  étaient  à  gauche,  afin  d’éviter 
des  causes  d’erreur  qui  pourraient  dépendre  de 
la  différence  de  sensibilité  des  appareils  explora¬ 
teurs  ou  enregistreurs. 

Normalement,  lorsque  le  patient  est  assis  ou 
dans  le  déeubitus  dorsal,  les  graphiques  sont 
sensiblement  les  mêmes  à  droite  et  à  gauche. 
Mais  une  série  de  maladies  modifient  cette 
égalité . 

L’enregistrement  graphique  a  montré  que  dans 
l’hémiplégie  cérébrale  l’expansion  respiratoire 
était  en  général  amoindrie  du  côté  de  la  paralysie 
[tracés  de  J.  Dubourdieu  et  E.  Lamothe);  ex¬ 
ceptionnellement  elle  est  exagérée  (tracés  de 
M.  Egger'). 

Mais  ce  sont  surtout  les  lésions  pleurales  qui 
amoindrissent  le  jeu  de  la  poitrine  du  côté  ma¬ 
lade  ;  les  tracés  pris  par  A.  Gilbert  et  H.  Roger, 
par  M.  Letulle  et  M'‘°  Pompilian*  chez  des  ma¬ 
lades  porteurs  de  pneumothorax  ou  de  pleurésie 
le  prouvent  nettement. 


Appliquée  à  l’examen  des  blessés  de  poitrine 
la  stéthographie  bilatérale  donne  des  tracés  qui 
ont  le  plus  souvent  égalité  d’amplitude  :  il  en  est 
ainsi  chez  les  blessés  de  balle  ou  par  obus  chez 


Fig-  4.  —  Tracé  de  Thëmithorax  blessé  en  haut,  de  l’hé- 
mithorax  normal  en  bas.  (Le  mouvement  d’expiration 
forcée  que  provoque  la  toux,  se  traduisant  par  l’ascen¬ 
sion  du  tracé,  est  nettement  amoindri  du  côté  blessé.) 

qui  la  paroi  est  relativement  peu  altérée;  lorsque 
la  blessure  s’est  accompagnée  de  réactions  pleu¬ 


rales,  lorsque  le  gril  costal  a  été  blessé  sur  une 
large  étendue,  l’héraithorax  blessé  respire  moins 
amplement,  mais  cet  hypofonctionnement  est  peu 
visible  dans  la  respiration  normale;  il  ne  se  ma¬ 
nifeste  que  dans  les  fortes  inspirations  ou  les 
fortes  expirations  (toux).  Nous  rapportons  le 
tracé  d’un  blessé  de  poitrine  par  balle  chez  qui 
l’hémilhorax  blessé  traduit  surtout  son  impo¬ 
tence  par  un  mouvement  de  toux  singulièrement 
amoindri  (fig.  4). 

Chez  le  sujet  normal  la  stéthographie  bilatérale 
donne  des  renseignements  curieux  dans  le  déeu¬ 
bitus  latéral  ;  le  sujet  d’abord  couché  sur  le  dos, 
donne  deux  tracés  identiques  pour  chacun  des 
hémithorax  :  si  on  le  fait  coucher  sur  i’un  des 
côtés  on  voit  se  modifier  le  tracé  répondant  à 
l’hémîlhorax  inférieur  ;  pour  eet  hémithorax,  le 
tracé  est  à  peine  ondulé,  traduisant  un  fonction¬ 
nement  très  restreint  de  la  paroi  costale  ;  si  le 
sujet  fait  une  grande  inspiration  l’ampiitude  du 
mouvement  est  également  amoindrie  pour  l'hémi- 
thorax  inférieur  ;  par  contre,  s’il  fait  une  forte 
expiration,  s’il  est  pris  d’une  quinte  de  toux, 
le  tracé  est  beaucoup  plus  ample  du  côté  inférieur 
que  du  côté  supérieur. 

Si  l’on  commande  au  sujet  de  rester  dans  Je  dé¬ 
cubitus  latéral,  mais  de  changer  de  côté, les  modi¬ 
fications  que  nous  venons  de  citer  seront  enre¬ 
gistrées  sur  l’hémithorax  qui  se  trouve  situé  en 
bas  et  qui  tout  à  l’heure  donnait  des  tracés  nor¬ 
maux.  De  ces  données,  rapprochées  des  observa¬ 
tions  radioscopiques  de  11.  Paillard,  nous  con¬ 
clurons  : 

1“  Dans  le  décubituslatéralily  aopposition  entre 
la  respiration  diaphragmatique  et  la  respiration 
costale  :  l’hémithorax  inférieur  présente  des  con¬ 
tractions  diaphragmatiques  amples,  mais  a  son 
gril  costal  immobile  ;  l’hémithorax  supérieur  a  le 
type  inverse  :  hypofonctionnement  diaphragma¬ 
tique,  activité  de  la  respiration  costale. 

2“  Dans  le  décubitus  latéral,  le  gril  costal  est 
immobilisé  (aussi  le  malade  se  couche-t-il  sur  son 
côté  douloureux  dans  les  névralgies  intercostales), 
mais  la  rétraction  expiratoire  forcée  est  particu¬ 
lièrement  ample  de  ce  côté  (c’est  dire  que  le  rôle 
d’expulsion  que  remplit  la  toux  est  favorisé  dans 
cette  attitude). 


IA  CULTURE 

L’JSOLEMENT  DES  ANAÉROBIES 

SANS  APPAREILLAGE  SPÉCIAL 

Par  Marcel  RHEIN 
(Strasbourg). 


Je  me  propose  de  décrire  dans  cette  note  deux 
procédés  qui  permettent,  sans  l’emploi  d’appa¬ 
reils  spéciaux,  la  culture  et  l’isolement  des  anaé¬ 
robies.  Ces  procédés  ne  renferment  aucun  prin¬ 
cipe  nouveau,  ce  ne  sont  que  des  modifications 
de  techniques  déjà  décrites.  Je  les  signale  ici 
pour  la  grande  facilité  avec  laquelle,  dans  la  pra¬ 
tique  courante  du  laboratoire,  ils  permettent 
l’examen  bactériologique  au  point  de  vue  des 
anaérobies. 

Pour  mettre  les  anaérobies  à  l’abri  de  l’oxx-gène 
j’emploie  la  méthode  symbiotique.  Comme  sym- 
hiote  je  me  sers  exclusivement  du  Bact.  fæcale 
alcaligenes,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes. 
B.  f .  a.  est  un  aérobie  strict,  ne  poussant  pas  dans 
la  profondeur  de  la  gélose  et  ne  donnant  donc  pas 
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de  colonies  gênantes  à  côté  des  colonies  anaéro¬ 
bies.  B.  f.  a.  est  un  bâtonnet  de  forme  très  grêle, 
facilement  reconnaissable  et  ne  prenant  pas  le 
Gram.  En  colorant  le  bouillon  ensemencé  d’après 
la  méthode  de  Gram,  il  sera  presque  toujours  facile 
de  reconnaître  laprésence  de  microbesanaérobies. 
B.f.  a.  ne  fait  fermenter  aucun  sucre,  il  produit, 
au  contraire,  sur  les  milieux  peplonés,  comme 
l’indique  son  nom,  des  corps  alcalins  plutôt  favo¬ 
risants.  Il  ne  liquéfie  ni  la  gélatine,  ni  l’albumine 
coagulée.  Par  suite  de  l’absence  de  ces  ferments 
dans  les  cultures  de  B.  f.  a.  il  est  donc  aisé  d’ob¬ 
server  le  pouvoir  saccharolytlque  et  protéolytique 
des  anaérobies.  Les  cultures  de  B.  f.  a.  sur  bouillon 
ne  dégagent  pas  d’odeur  spéciale,  en  sorte  que 
dans  les  cultures  mixtes  l’odeur  caractéristique 
des  anaérobies  peut  être  facilementperçue.  B.f.a. 
n’est  toxique  pour  aucun  animal  de  laboratoire. 
Quand  il  s’agit  de  faire  des  inoculations,  on  peut 
donc  injecter  la  culture  associée,  sans  élimination 
du  B.f.a.  D’autre  part,  si  l’on  désire  avoir  une 
culture  pure  d’anaérobies  sporulés,  il  suffit  de 
porter  la  culture  mixte,  après  sporulation  du 
microbe  anaérobie,  pendant  dix  minutes  à  une 
température  de  56"  pour  détruire  le  B.f.  a.,  qui 
n’est  pas  sporulé.  B.  f.  a.  est  très  facile  à  isoler 
dans  tout  laboratoire  s’occupant  du  diagnostic 
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de  la  lièvre  typho’ide  et  d’une  conservation  simple. 
Enfin,  la  croissance  du  B.f.a.  s’opérant  égale¬ 
ment  bien  à  20",  ce  symbiote  peut  aussi  servir  à 
la  cùlture  du  Bac.  botuUnus  qui  ne  produit  de 
bonnes  toxines  qu’à  des  températures  peu  élevées . 

Dans  les  cas  où  les  anaérobies  à  cultiver  sont 
sporulés,  l’ensemencement  du  symbiote  et  de 
l’anaérobie  peut  se  faire  simultanément.  Par 
contre,  quand  il  s’agit  d’anaérobies  non  sporulés, 
il  vaut  mieux  prendre  du  bouillon  sur  lequel  a 
été  ensemencé  le  B.  f.  a.  quelques  heures  aupara¬ 
vant.  Cependant,  j’ai  vu  des  microbes  anaérobies 
non  sporulés,  comme  par  exemple  le  strepto¬ 
coque  anaérobie,  pousser  également  bien  après 
un  ensemencement  simultané.  Contrairement  aux 
autres  méthodes  d’anaérobiose,  l’âge  du  bouillon 
ne  joue  aucun  rôle  et  il  est  également  inutile  de 
le  faire  bouillir  avant  l’ensemencement.  Je  me 
sers  de  préférence  de  bouillon  pancréatique 
peptoné. 

La  rapidité  de  croissance  des  anaérobies  en 
culture  mixte  est  égale,  parfois  même  supérieure, 
aux  cultures  en  gaz  inerte.  Les  manifestations 
vitales  semblent  être  les  mêmes  qu’en  culture 
pure.  La  mobilité,  la- sporulation,  la  fermenta¬ 
tion  des  sucres,  la  protéolyse  sont  égales  dans 
les  deux  cas.  La  quantité  de  gaz  produite  au  cours 
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de  la  fermentation  des  sucres  est  la  même  pour 
les  anaérobies  cultivés  en  symbiose  et  pour  ceux 
en  gaz  inerte.  Par  l’usage  de  la  méthode  symbio¬ 
tique  l’emploi  des  bouillons  sucrés  pour  l’obser¬ 
vation  de  la  production  de  gaz  devient  tout  aussi 
simple  que  pour  les  microbes  aérobies  et  peut 
être  d’une  grande  utilité  pour  le  diagnostic  du 
microbe. 

Quant  à  la  production  de  toxines,  voici  les 
expériences  que  j’ai  faites  à  ce  sujet  : 

0,005  cmc  d’une  culture  mixte  du  Bac.  téta¬ 
nique  avec  B.  f.  a.  sur  bouillon.  Agée  de  (3  jours, 
ont  été  injectés  sous  la  peau  d’un  cobaye.  L’ani¬ 
mal  est  mort  le  lendemain  avec  les  symptômes  du 
tétanos.  0,5  cmc  d’une  culture  symbiotique  de 
Bac.  botuliniis  sur  bouillon  glucose,  maintenue 
pendant  quatre  jours  à  20°,  a  tué  un  cobaye 
après  injection  sous-cutanée  le  deuxième  jour. 
Un  autre  cobaye,  qui  avait  léché  pendant  cinq 
minutes  un  morceau  de  pain  imbibé  du  même 
bouillon,  est  mort  après  vingt  heures.  1  cmc  d’une 
culture  de  Bac.  pcrfrinf;ens.  Agée  de  vingt-quatre 
heures  etprovenantd’un  cas  de  gangrène  gazeuse, 
injecté  dans  la  cuisse  d’un  cobaye,  a  tué  cet  ani¬ 
mal  en  douze  heures. 

La  production  de  toxines  est  donc  bonne  et  la 
méthode  symbiotique  peut  être  employée  pour  le 
diagnostic  des  microbes  pathogènes.  Gela  était 
à  prévoir  après  le  bon  rendement  en  toxine  téta¬ 
nique  qu’avait  obtenu  Debrand  ‘  en  culture  aéro¬ 
bie  du  Bac.  tétanique  avec  le  Bac.  suhtilis.  Cepen¬ 
dant,  en  ne  faisant  les  repiquages  qu’en  culture 
mixte  sur  milieu  liquide,  le  pouvoir  toxigène 
diminue,  ainsi  que  j’ai  pu  le  constater  pour  un 
bacille  tétanique  qui,  après  avoir  été  repiqué 
10  fois  sur  bouillon  en  association  avec  B.  f.  a., 
de  peu  virulent  est  devenu  tout  à  fait  avirulent. 
Par  contre,  en  repiquant  les  cultures  mixtes  en 


gélose  profonde  et  en  faisant  de  temps  en  temps  1 
une  culture  symbiotique  sur  milieu  liquide  je  n’ai 
jamais  vu  une  diminution  de  la  toxicité.  V.  Ili- 
bler^  préconise  même  la  méthode  symbiotique  — 
il  emploie  le  Bact.  protons  — .  pour  raviver  les 
anaérobies  affaiblis.  Le  symbiote  perdant  au  long 
contact  avec  certains  anaérobies  de  son  activité,  il 
faut,  pour  avoir  une  bonne  culture  mixte  sur 
bouillon,  toujours  partir  d’une  culture  de  B.f.  a. 
sur  gélose. 

Pour  l’isolement  des  anaérobies,  j’ai  recours  à 
l’excellente  méthode  de  Marino’  en  y  apportant 
une  légère  modification.  Marino  coule  la  gélose 
ensemencée  dans  le  couvercle  d’une  boîte  de 
Pétri  et  y  applique  immédiatement  la  coupe  infé¬ 
rieure.  Au  lieu  de  faire  cela,  je  coule  dans  le  cou¬ 
vercle  d’abord  un  tube  de  gélose  non  ensemencée, 
quand  celle-ci  est  devenue  ferme,  la  gélose  ense¬ 
mencée  et,  après  solidification  de  cette  couche, 
un  troisième  tube  de  gélose  stérile.  Enfin,  quand 
la  dernière  couche  a  pris  une  bonne  consistance, 
j’y  verse  un  peu  de  gélose  et  j’applique  la  coupe 
inférieure  de  la  boîte  de  Pétri,  lentement,  de  ma¬ 
nière  âne  pas  avoir  d’air  sous  le  verre.  J’alourdis 
légèrement  celte  coupe  et  après  un  quart  d’heure 
j’enlève  l’excès  de  gélose  qui  a  débordé  et  je 
porte  le  tout  à  l’étuve.  Bien  entendu,  en  coulant 
les  trois  couches  de  gélose,  je  les  protège  contre 
les  germes  atmosphériques  en  les  couvrant  du 
couvercle  d’une  autre  boîte  de  Pétri.  En  mettant 
ainsi  la  couche  ensemencée  entre  deux  couches 
stériles  on  évite  la  croissance  de  colonies  entre 
les  plaques  de  verre  et  la  gélose,  colonies  qui 
souillent,  en  relevant  la  plaque  supérieure, 
presque  toute  la  surface  de  la  gélose  et  rendent 
l’isolement  très  difficile.  Quand,  après  un  séjour 
de  quelques  heures  à  l’étuve,  la  gélose  s’est  ré¬ 
tractée  et  qu’il  y  a  danger  qu’il  ne  se  forme  des 


fissures  à  l’intérieur,  je  lute  légèrement  l’anneau 
de  gélose  restant  entre  les  bords  des  deux  plaques 
avec  de  la  cire  Golaz. 

Pour  faire  des  prélèvements  on  enlève  la  plaque 
supérieure,  lentement,  pour  que  le  disque  de 
gélose  ne  soit  pas  déchiré,  puis  on  ôte,  à  l’aide 
de  l’anse  de  platine,  des  morceaux  de  gélose  au- 
dessus  des  colonies.  On  reflambe  l'anse  avant 
d’atteindre  la  colonie  pour  être  sûr  de  ne  pas  la 
souiller.  La  méthode  symbiotique  ne  mettant 
aucune  limite  au  nombre  de  tubes  à  ensemencer, 
on  peut  faire  des  prélèvements  sur  toutes  les 
colonies  d’aspect  différent  et  en  faire  une  étude 
détaillée. 

En  faisant  usage  d’une  dilution  suffisante  et 
d’un  assez  grand  nombre  de  plaques,  on  réussit 
presque  toujours  à  avoir  une  culture  pure  dès  le 
premier  isolement.  Je  fais  les  dilutions  non  pas 
dans  la  gélose,  où  les  germes  ne  se  répartissent 
que  lentement,  mais  dans  des  tubes  de  bouillon, 
d’abord  en  diluant  très  fort  et  puis,  à  partir  du 
3»  tube,  en  faisant  des  dilutions  au  taux  de  1  à  10. 
J’ajoute  environ  0,5  cmc  de  ces  dilutions  au  tube 
de  gélose  glucosée  à  1  pour  100  et  additionnée, 
d’après  les  indications  de  Marino,  de  sérum  hu- 

Le  grand  avantage  de  cette  méthode  consiste 
d’une  part  dans  la  facilité  avec  laquelle  on  peut 
examiner  et  différencier  les  colonies  à  la  loupe, 
d’autre  part,  dans  la  sûreté  et  la  rapidité  à  obte¬ 
nir  des  cultures  pures. 

RÉsu.mé.  —  Par  l’emploi  de  la  culture  symbio¬ 
tique  avec  le  Bact.  fircale  alcaligoncs  et  de  la 
méthode  d’isolement  de  Marino,  légèremenf  mo¬ 
difiée,  on  arrive,  sans  l’usage  d’aucun  appareil 
spécial,  k  cultiver,  à  isoler  et  à  différencier  la 
plupart  des  anaérobies. 
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E.  Tytgat.  La  tuberculose  de  l'estomac.  —  La 
tuberculose  de  l’estomac  —  affection  d'ailleurs  rare  — 
peut  se  présenter  sous  l’un  des  trois  aspects  sui¬ 
vants  :  1°  l’ulcère,  simple  ou  multiple,  avec  toutes  ses 
conséquences  possibles  ;  cet  ulcère  ^iège  le  plus 
souvent  au  pylore  ou  à  la  petite  courbure  ;  il  se  ren¬ 
contre  généralement  chez  des  tuberculeux  avancés 
et  s’accompagne  fréquemment  d'engorgements  gan¬ 
glionnaires  mésentériques  ;  2“  l’inflammation  diffuse 
siégeant  surtout  dans  la  sous-muqueuse  et  donnant 
l’image  de  la  linite  gastrique  non  carcinomateuse  ; 
enfin  3“  la  forme  pseudo-néoplasique  localisée  parti¬ 
culièrement  au  pylore  et  accompagnée  souvent  de 
sténose. 

Les  tuberculoses  primaires  de  l’estomac  sont  rares  ; 
l’explication  de  ce  fait  réside  probablement  dans  la 
rareté  du  tissu  lymphoïde  dans  les  tuniques  stoma¬ 
cales  et  dans  le  pouvoir  bactéricide  du  suc  acide  de 
l’estomac. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  ces  lésions  soulève 
de  nombreuses  difficultés  :  seuls  les  antécédents  net¬ 
tement  établis  peuvent  mettre  sur  la  voie  ;  nul  signe 
fonctionnel  spécial  ne  les  distingue  des  antres  lésions 
stomacales  et  l’on  comprend  sans  peine  que  ce  n’est 
souvent  que  l’analyse  histologique  ou  l’évolution 
ultérieure  de  l’affection  qui  peut  renseigner  sur  sa 
nature,  surtout  si  l’affection -atteint  des  patients  qui 
ont  l’Age  auquel  surviennent  habituellement  ou  l’ul¬ 
cère  ou  le  néoplasme  malin. 

Ce  qui  caractérise  les  tumeurs  tuberculeuses  de 
l’estomac,  c’est  leur  allure  de  tumeurs  inflamma¬ 
toires  ;  elles  peuvent  disparaître  si  complètement 


1.  Debkand.  —  Ann.  Inst.  Pasteur,  t.  XVI,  1902,  p.  427. 

2.  V.  lIiBLER.  —  Pathogène  Anacroben,  Fischer,  Jena, 
1908,  p.  108. 

3.  Marino,  —  -inn.  Inst.  Pasteur,  t.  XXI,  1907,  p.  1005. 


qu’il  ne  reste  plus  trace  de  leur  existence  anté- 
rieüre  aussitôt  que  l’organe  où  elles  siègent  est  mis 
au  repos.  ï.  a  pu  constater  une  fois  de  plus  ce  fait 
dans  un  cas  personnel,  chez  une  fillette  de  9  ans  qui 
présentait  une  tumeur  sténosante  du  pylore,  du  vo¬ 
lume  d’un  oeuf  de  poule,  visible  et  palpable  sous  la 
paroi  :  3  mois  après  la  gastro-entérostomie,  la  tu¬ 
meur  avait  complètement  disparu  et  l'enfant  avait 
doublé  de  poids.  Le  diagnostic  de  tumeur  tubercu¬ 
leuse,  dans  ce  cas,  s’appuyait  sur  l’évolution  clinique 
et  sur  l'aspect  extérieur  du  néoplasme,  ainsi  que  sur 
la  présence  de  petits  ganglions  :  caractères  bien 
vagues,  semble-t-il  à  la  lecture  de  l’observation, mais 
que  T,  a  pourtant  considérés  comme  une  contre-indi¬ 
cation  suffisante  à  la  pylorectomie. 

La  pylorectomie,  opération  grave,  apparaît,  en 
effet,  comme  bien  inutile  dans  les  cas  de  tumeur  tu¬ 
berculeuse  de  l’estomac  ;  il  suffît  d’établir  une  gas¬ 
tro-entérostomie  pour  mettre  le  pylore  au  repos, 
permettre  l’alimentation  et  le  relèvement  de  l’état 
général  et  voir  le  plus  souvent  disparaître  sponta¬ 
nément  la  tumeur.  Ce  n’est  que  dans  les  cas  où  celle-ci 
persisterait  qu’on  pourrait,  en  dernier  ressort,  re¬ 
courir  à  son  extirpation.  J.  Dumont, 
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J.  Dubs  (Wiuterlhur).  Sur  le  traitement  chirur¬ 
gical  des  porteurs  de  germes  typhiques.  —  On  sait 
que  la  vésicule  biliaire  constitue,  chez  les  anciens 
typhiques,  un  réservoir  de  bacilles  d’Eberth  d’où 
ceux-ci  sont  continuellement  déversés  dans  l’intestin, 
représentant  ainsi  une  source  constante  de  conta¬ 
mination  pour  l’entourage.  De  là  l’idée  de  supprimer 
cette  source  par  l’ablation  de  la  vésicule  ou  tout  au 
moins  de  la  stériliser  par  une  cholécystostomie  tem¬ 
poraire  avec  drainage  et,  au  besoin,  lavages  modifi¬ 
cateurs  des  voies  biliaires.  Les  essais  de  stérilisation 
par  une  méditation  interne  (ingestion  de  yoghourt, 
injections  sous-cutanées  de  cystinal,  etc. )n’ont,  en  effet, 
donné  jusqu’ici  que  des  résultats  peu  satisfaisants. 


La  première  cholécystectomie  exécutée  chez  un 
porteur  de  germes  typhiques  l’a  été  par  Dehler  en 
1906;  depuis  ii  a  été  pratiqué  25  interventions  opé¬ 
ratoires  basées  sur  cette  indication  thérapeutique  : 

2  cholécystotomies,  5  cholécy-stostomies  et  18  cho¬ 
lécystectomies.  Dans  11  de  ces  cas,  l’indication 
opératoire  se  justifiait,  en  outre,  par  l’existence  de 
calcula  biliaires.  Les  2  cas  de  cholécystotomie  ont 
été  des  insuccès  complets  ;  1  des  cholécystectomies 
a  été  suivie  de  mort  post-opératoire  ;  tous  les  autres 
cas,  sauf  un,  sont  des  succès  absolus  c’est-à-dire 
que  les  opérés  n’ont  plus  jamais,  dans  la  suite,  pré¬ 
senté  de  bacilles  typhiques  dans  leurs  selles,  malgré 
des  examens  répétés  à  des  mois,  voire  à  des  années 
d’intervalle. 

Seul  le  cas  rapporté  par  D.  constitue  un  échec 
total  :  l’opéré  a  continué,  comme  par  le  passé,  à 
éliminer  par  son  intestin  des  bacilles  d’Eberth  et  il 
a  même  été  ainsi  le  facteur  très  probable  d’une  petite 
épidémie  de  typhoïde  survenue  quelques  mois  plus 
tard  dans  son  entourage. 

Cet  échec,  pense  D.,  ne  diminue  en  rien  la  valeur 
de  la  cholécystectomie  chez  les  porteurs  de  germes 
typhiques  ;  il  montre  seulement  que  la  vésicule  n’est 
peut-être  pas  le  seul  réservoir  de  germes  chez  les 
anciens  dothiéuentériques  (voies  biliaires  intra-hé- 
patiques  ?  appendice  7)  C’est  en  tout  cas  une  opé¬ 
ration  bénigne  (mortalité  opératoire  3  à  4  pour  100), 
surtout  si  on  la  met  en  balance  avec  la  gravité  des 
épidémies  que  peut  engendrer  un  seul  porteur  de 
bacilles.  J.  Dumont. 

N»  11,  30  Mai  1919. 

Veyrassat.  L'inject  on  intraveineuse  d’arséno- 
benzol  pour  les  tumeurs  de  nature  sarcomateuse  : 
à  propos  d’un  cas  de  volumineux  lymphosarcome 
de  la  région  cervicale  opéré  après  ligatura  de  la 
carotide  primitive.  —  L’emploi  de  l’arsenic,  intus 
et  extra,  pour  traiter  les  tumeurs  sarcomateuses  ne 
date  pas  d’aujourd’hui.  L’efficacité  de  ce  traitement 
a  d’ailleurs  été  très  discutée,  surtout  eu  France.  V., 
qui  ne  partage  pas  ce  scepticisme,  a  pensé  qu'on 
obtiendrait  cependant  des  succès  plus  constants  en 
administrant  l’arsenic,  non  plus  per  os,  ou  en  topi¬ 
ques  ou  en  injections  sous-cutanées,  mais  en  injec¬ 
tions  intraveineuses  et  aussi  en  remplaçant  la  vieille 
liqueur  de  Fowler  par  l’arsénobenzol. 
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Déjà  en  1915,  il  a  publié  un  cas  d’ostéo-sarcome  du 
fémur  opéré  d’abord  par  évidement  et  traité  ensuite 
par  une  seule  injection  de  salvarsan.  Cette  ibalade  a 
guéri,  marche  sans  peine  et  actuellement,  après  7  ans, 
ne  présente  aucun  signe  de  récidive. 

Aujourd’hui  V.  rapporte  l’observation  d’un  enfant 
de  11  ans  qui  présentait  un  énorme  lymphosarcome 
de  la  région  latérale  gauche  du  cou  et  chez  qui, 
après  ablation  de  la  tumeur,  il  fit  à  15  jours  d’inter¬ 
valle,  2  Injections  intraveineuses  de  50  centigr.  de 
néo-salvarsan.  Pendant  plus  de  6  mois,  ce  malade 
resta  bien  guéri,  puis  une  récidive  apparut  du  côté 
opposé  du  cou  :  le  petit  malade,  malheureusement,  ne 
fut  pas  ramené  à  V.  qui  suppose  que  cette  récidive 
ne  serait  pas  survenue  s’il  avait  pu  faire  quelques 
autres  injections  de  néo-salvarsan  ainsi  qu’il  le  lui 
avait  proposé. 

Cette  observation, encore  qu’elle  n’apparaisse  pas 
comme  un  succès  décisif,  démontre  néanmoins,  d'a¬ 
près  V.,  l’iniluence  indéniable  qu’exerce  l’arsenic  sur 
les  lymphosarcomes;  on  sait,  en  effet,  avec  quelle 
extraordinaire  rapidité  ces  tumeurs  récidivent  géné¬ 
ralement  après  opération. 

A  noter,  en  terminant,  que  l'extirpation  de  cette 
énorme  tumeur  cervicale  a  exigé  la  ligature  de  la 
carotide  primitive  et  que  celle-ci  n’a  été  suivie  d’au¬ 
cun  trouble  fonctionnel  appréciable,  ni  immédiat,  ni 
lointain.  D’après  V.,  dans  le  jeune  âge,  la  ligature  de 
la  carotide  primitive  serait  très  bien  supportée,  et 
elle  ne  deviendrait  dangereuse  qu’au  delà  de  25  ou 
30  ans.  J.  Dlmont. 
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’W.  A.  Mc  Guire.  Hômothorax  consécutif  aux 
plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu.  —  Dans  la  der¬ 
nière  guerre,  les  plaies  de  poitrine  par  armes  à  feu 
furent  fréquentes  et  graves.  Grâce  aux  progrès  de  la 
chirurgie  thoracique,  la  mortalité  en  a  été  sérieuse¬ 
ment  abaissée.  L’iiémothorax  est  la  complication  cer¬ 
tainement  la  plus  fréquente  de  cette  sorte  de  plaies. 
Pour  Mc  G.,  il  est  de  la  plus  haute  importance  de 
faire  précocement  le  diagnostic  de  la  nature,  stérile 
ou  infectée,  de  l’épanchement  sanguin.  Un  certain 
nombre  de  signes  caractérisent  l’infection  de  l’iiémi- 
thorax  ;  1»  l’aggravation  de  tous  les  symptômes  dus 
à  la  présence  du  sang  dans  la  plèvre;  2“  l’accroisse¬ 
ment  de  tous  les  signes  pliysiques;  3“  la  présence 
d’un  hémopneumothorax,  alors  qu’aucun  pneumo¬ 
thorax  ii’avait  été  initialement  noté;  les  caractères 
macroscopiques  du  liquide  retiré  (la  teinte  choco¬ 
latée  est  un  signe  certain  d’infection);  5“  l’examen 
microscopique  du  liquide  retiré  et  la  culture  ;  ü“  enfin 
la  leucocylose  sanguine. 

Mc  G.  insiste  sur  l’importance  de  la  radioscopie 
qui  devrait  être  pratiquée  dans  tous  les  ras. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  tout  hémothorax 
qui  présente  des  signes  d’infection  commençante  doit 
être  promptement  drainé,  après  résection  costale. 
Dans  un  cas  qui  se  drainait  mal,  Mc  G.  a  eu  recours 
à  un  appareil  d’aspiration  continue  qui  lui  donna  un 
excellent  résultat.  Le  traitement  général  a  une  grande 
valeur  ;  il  faut  suralimenter  ces  malades.  Il  faut  enfin 
encourager  activement  la  restauration  fonctionnelle 
du  poumon  du  côté  malade,  par  les  divers  procédés 
de  physiothérapie  connus.  J.  Lnzoïa. 

H.  B.  Philipps,  A.  G.  Langmann  et  G.  L.  Mix. 
L'empyème  au  camp  Mills  :  description  de  l’ap¬ 
pareil  de  Philips.  —  P.  est  un  partisan  convaincu 
du  drainage  continu  de  la  plèvre  sous  pression 
pleurale  négative,  ce  que  réalise  à  merveille  son 
appareil. 

Avant  d’avoir  cet  appareil  à  sa  disposition,  P.  a 
utilisé  d’autres  méthodes  ;  aspirations  répétées, 
drainage  intercostal,  drainage  après  résection  cos¬ 
tale. 

La  méthode  des  ponctions  répétées  s’est  montrée 
rarement  suffisante  ;  le  plus  souvent  il  a  fallu  recourir 
à  une  autre  méthode.  P.  la  considère  comme  absolu¬ 
ment  contre-indiquée  :  s’il  s’agit  d’un  pus  qui  bouche 
facilement  l’aiguille  ou  le  trocart,  si  aucune  améliora¬ 
tion  ne  suit  le  traitement,  s’il  survient  un  pneumo¬ 
thorax,  enfin  eu  cas  de  toxémie  grave. 


Le  drainage  intercostal  (10  cas)  donna  à  P.  une 
mortalité  de  30  pour  100  sans  que  cette  mortalité 
ait  été  le  fait  d’une  pneumonie  coexistante;  il  n’obtint 
que  deux  guérisons  complètes  en  six  semaines  ;  le 
plus  souvent  le  drainage  ne  se  montra  pas  suffi- 

Le  drainage  après  résection  costale  (12  cas)  fut  pra¬ 
tiqué  d’emblée  dans  5  cas,  et  comme  complément  de 
la  méthode  des  fonctions  dans  7  cas,  avec  une  mort 
dans  ce  dernier  groupe,  mort  non  attribuable  à  une 
pneumonie.  Dans  le  groupe  des  résections  initiales 
P.  a  eu  deux  guérisons  en  quatre  semaines. 

Dans  tous  les  cas  traités  par  le  drainage,  avec  ou 
sans  résection,  P.  a  pratiqué  les  irrigations  au  Dakin. 
P.  enfin  a  traité  16  cas  avec  son  appareil.  Voici  ses 
conclusions  : 

1“  L’expansion  complète  du  poumon  fut  réalisée 
dans  une  moyenne  de  trois  jours  après  l’applicatiuu 
de  l’appareil:  2“  la  mortalité  des  cas  francs  d’em- 
pyème  (non  compliqués  de  pneumonie)  a  été  nulle; 
3“  jamais  P.  n’a  observé  de  pneumothorax;  celui-ci 
d’ailleurs  ne  peut  plus  se  produire  dès  le  troisième 
ou  le  quatrième  jour  après  l’application  de  l’appareii 
qui  a  réalisé  l’adhérence  pleuro-pulmonaire  :  4»  pas 
d’infections  secondaires  possibles  ;  5“  la  durée  de 
l’empy^ème  a  toujours  été  considérablement  rac¬ 
courcie  :  P.  a  obtenu  dans  2  cas  la  guérison  en 
quinze  jours. 

L’appareil  maintient  une  pression  négative  continue 
intrapleurale  de  30  à  60  mm.  de  mercure.  Cet  appa¬ 
reil  consiste  en  une  canule-trocart  dans  laquelle  on 
peut  engager,  pour  obvier  à  l’obstruction  par  les 
fausses  membranes,  une  curette  d’un  modèle  spécial. 
Cette  canule  est  laissée  en  place.  Elle  est  reliée  par 
un  tube  de  caoutchouc  à  un  aspirateur  de  Potain, 
auquel  sont  rattachés  une  pompe  et  un  manomètre  à 
pression  négative.  Une  sorte  de  plaque  à  succion 
en  caoutchouc  assure  au  point  de  pénétration  de  la 
canule  à  travers  la  peau  une  étanchéité  que  renforce 
encore  l'application  d'une  colle  spéciale  sur  les  tégu- 

Mix  donne  toute  son  approbation  à  la  méthode  de 
Pliilipps;  il  fait  seulement  remarquer  que  cette  mé¬ 
thode  ne  peut  convenir  au  cas  où  il  existe  une  fistule 
bronchique,  et  qu’elle  ne  peut  empêcher  l’intoxication 
par  résorption  dans  les  cas  d’infection  grave,  ceux 
dus  notamment  au  Slrcplococcus  hemohjticus. 

Dans  tous  les  autres  cas,  c’est  évidemment  la 
méthode  de  choix.  J.  Luzoïa. 

M.  G.  Stone  et  ’W.  D..  Brown.  Un  cas  d'endocar¬ 
dite  mèningococcique.  —  L’observation  de  S.  et 
13.  constitue  un  exemple  de  septicémie  méningococ- 
cique  avec  localisation  secondaire  du  germe  sur  l'en¬ 
docarde. 

Leur  malade  fut  pris,  en  pleine  santé,  de  fièvre, 
de  céphalée  violente  et  de  sueurs,  suivies,  au  bout  de 
trente-six  heures,  d’un  exanthème  raaculeux  purpu¬ 
rique  siégeant  sur  les  paupières,  le  tronc,  les  bras  et 
les  cuisses.  Bien  qtt’il  n'y  eût  aucun  signe  clinique 
uct  de  méningite,  on  fit,  deux  jours  apres,  une  ponc¬ 
tion  lombaire  qui  ramena  un  liquide  trouble  conte¬ 
nant  du  méningocoque.  On  injecta  du  sérum  par  voie 
veineuse  et  rachidienne.  Après  l’injection  apparurent 
de  la  raideur  de  la  nuque  et  du  Kernig,  qui  persis¬ 
tèrent.  L’état  général  s’améliora  quelque  peu,  mais, 
malgré  la  sérothérapie  combinée,  la  température 
continua  à  présenter  de  nombreux  clochers  et  de  nou¬ 
velles  poussés  successives  de  purpura  se  produisirent. 
D’autre  part,  en  dépit  des  injections  intrarachidiennes 
répétées  et  du  haut  pouvoir  agglutinant  du  sérum  poul¬ 
ie  germe  isolé  qui  était  un  méningocoque  normal,  le 
liquide  cérébro-spinal  restait  plus  ou  moins  louche 
et  renfermait  de  temps  en  temps  des  méningocoques. 
L’état  du  malade  s’aggrava  peu  à  peu.  11  mourut  au 
bout  d’un  mois  après  avoir  reçu  en  tout  1.725  eme  de 

L’autopsie,  outre  des  lésions  de  méningite  sup- 
purée,  une  grosse  splénomégalie  et  des  ecchymoses 
gastriques,  péricardiques  et  épiplo'iques,  montra  sur 
une  des  valvules  sigmo’ides  aortiques  une  végétation 
d’un  centimètre  de  diamètre  dont  la  base  ulcérée 
renfermait  de  nombreux  méningocoques  ;  d’autres 
végétations  minuscules  étaient  implantées  sur  cette 
valve,  P.-L.  Marik. 
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L.  Litchfield.  Traitement  de  la  méningite  à  pneu¬ 
mocoques  par  un  sérum  antipneumococcique  spé¬ 
cifique.  —  Sur  10  cas  de  méningites  à  pneumocoques 


confirmées  bactériologiquement  qu’il  a  observés  au 
cours  de  l’épidémie  de  grippe  et  qu’il  a  traités  par 
le  sérum  antipneumococcique  de  Kyes,  L.  a  obtenu 
5  guérisons,  proportion  fort  remarquable  quand  on 
sait  le  pronostic  presque  constamment  fatal  de  cette 
affection.  Aucune  différence  ne  put  être  cliniquement 
constatée  entre  les  sujets  qui  succombèrent  et  ceux 
qui  guérirent;  certains  de  ces  derniers  avaient  des 
symptômes  méningés  très  intenses. 

Chez  le  premier  malade,  il  s’agissait  d’une  ménin¬ 
gite  développée  aucours  d’une  pneumonie.  Les  injec¬ 
tions  intrarachidiennes  et  intraveineuses  de  sérum 
répétées  quotidiennement  pendant  vingt-huit  jours 
finirent  par  amener  une  guérison  complète. 

Le  second  malade  était  atteint  d’une  méningite 
primitive  ;  105  wcme  de  sérum  administré  par  voie  vei¬ 
neuse  et  rachidienne  à  la  dose  de  5  à  10  eme  à  partir 
du  sixième  jour  de  l’affection  jusqu’au  vingtième  jour 
en  eurent  raison  malgré  la  longue  persistance  des 
microbes  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Le  troisième  cas  concerne  une  méningite  consécu¬ 
tive  à  une  pneumonie  qui  s’améliora  graduellement 
après  quelques  injections  de  sérum. 

La  méningite  extrêmement  sévère  du  quatrième 
malade,  contemporaine  d  une  pneumonie,  nécessita 
'i50  eme  de  sérum,  tant  par  voie  veineuse  qu’intrara¬ 
chidienne.  Les  injections  durent  être  renouvelées  deux 
et  trois  fois  par  jour  à  la  dose  de  5  à  15  cmc. 

Chez  le  dernier  sujet,  la  méningite,  cliniquement 
primitive,  remarquable  par  son  délire  intense  et  con¬ 
tinu,  guérit  au  bout  de  dix-huit  jours  après  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  5  cmc  et  intrarachidiennes 
de  20  cmc,  répétées  deux  fois  eu  vingt-quatre  heures 
pendant  les  neuf  premiers  jours  de  la  maladie. 

P.-L.  Marie. 

L.  Mark.  Pronostic  comparé  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  du  poumon  droit  et  du  poumon  gauche. 
—  M.,  qui  a  observé  dans  une  clientèle  de  sanatorium, 
conclut  de  ses  statistiques  qu’à  degré  égal  d’exten¬ 
sion  des  lésions,  celles  du  poumon  gauche  compor¬ 
tent  un  pronostic  moins  favorable  que  celles  du  côté 

M.  se  base  sur  les  constatations  suivantes  ;  si  le 
plus  grand  nombre  des  cas  à  leur  début  présentent 
de  la  tuberculose  du  poumon  droit,  c’est  à  gauche, 
par  contre,  qu’on  trouve  le  plus  souvent  des  lésions 
chez  les  malades  avancés,  les  pourcentages  entre  les 
deux  côtés  s’égalisant  si  on  considère  tous  les  stades 
de  l’affection.  Sur  148  malades  qni  durent  être  évacués 
du  sanatorium  eu  raison  de  leur  état  trop  grave, 
60  pour  100  étaient  atteints  de  lésions  du  seul  pou¬ 
mon  gauche  ou  très  prédominantes  de  ce  côté.  Chez 
les  sujets  qui  furent  traités  pendant  six  mois  ou  plus, 
la  proportion  des  cas  où  on  obtint  un  arrêt  dans 
révolution  fut  notablement  plus  grande  lorsqu’il 
s’agissait  de  tuberculose  du  poumon  droit,  atteignant 
16,6  pour  100  contre  8  pour  100  pour  les  lésions  du 
côté  gauche.  Le  pronostic  parait  meilleur  chez 
l’homme  que  chez  la  femme.  D’autre  part,  la  statis¬ 
tique  des  pneumothorax  artificiels  montre  qu’on  doit 
intervenir  beaucoup  plus  souvent  (75 pour  100)  à  gau¬ 
che  qu’à  droite. 

Dans  la  tuberculose  pulmonaire  gauche,  il  faut 
prévoir,  selon  l’état  du  malade,  un  séjour  au  lit  bien 
plus  long  ou  une  cure  d’exercice  bien  plus  lentement 
conduite  que  lorsqu’on  doit  traiter  des  lésions  droites, 
pour  obtenir  un  résultat  équivalent.  Une  rapide  aug¬ 
mentation  de  poids,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  lésions 
gauches,  n’est  pas  toujours  un  indice  de  progrès 
rapide  vers  l’arrêt  du  processus  tuberculeux. 

Signes  cliniques,  radiographies,  autopsies  déno¬ 
tent  que  les  lésions  gauches  ont  moins  de  tendance  à 
l’évolution  fibreuse  que  les  droites  et  M.  pense  que 
parmi  les  raisons  qui  favorisent  l’extension  des 
lésions  il  faut  faire  intervenir  la  présence  d’une  seule 
scissure  pulmonaire  du  côté  gauche,  scissures  qui 
semblent  jouer  le  rôle  d'une  barrière  contre  la  pro¬ 
pagation  du  processus  tuberculeux  grâce  aux  réac¬ 
tions.  P.-L.  Marie. 

G.  H.  Weaver.  Un  cas  de  méningite  aiguë  à 
streptocoques  terminée  par  guérison.  —  La  malade 
de  \V.  fut  prise  en  pleine  santé  de  céphalée  violente, 
de  vomissements,  de  douleurs  dans  la  nuque  et  le 
dos.  Une  ponction  lombaire  pratiquée  quelques 
heures  après  le  début  ramena  un  liquide  trouble, 
riche  en  polynucléaires,  mais  ne  montrant  pas  de  mi¬ 
crobes  à  l’examen  direct.  On  injecta  80  cmc  de  sérum 
antiméningococcique. 

Le  lendemain,  à  l’entrée  à  l’hôpital,  signes  mé¬ 
ningés  très  accusés  sans  traces  d’infection  pharyngée  ; 
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liquide  céphalo-rachidien  très  trouble  renfermant 
7.200  leucocytes  par  mme  et  donnant  à  la  culture  de 
nombreuses  colonies  de  Sir.  riridans.  Trois  jours 
après  le  début,  l’état  général  s’aggrave;  la  fièvre 
dépasse  40“  ;  de  l’herpès  labial,  du  ptosis  droit,  des 
hallucinations  apparaissent.  Une  injection  intrarachi¬ 
dienne.  de  20  eme  de  sérum  antistreptococcique  est 
suivie  de  défervescence  complète  en  quarante-huit 
heures  et  d'une  grande  amélioration  générale. 

Reprise  des  accidents  méningés,  du  délire  et  de  la 
lièvre  quatre,  jours  après.  La  ponction  donne  un 
liquide  trouble,  riche  en  cellules  et  en  streptocoques. 
Réinjection  d’antisérum  qui  amène  une  amélioration 
éphémère  suivie  de  nouveaux  accidents.  Une  troi¬ 
sième  injection  intrarachidienne  (22  eme)  produit  une 
défervescence  durable,  mais  il  persiste  encore  quel¬ 
ques  vomissements  et  de  la  diplopie.  Le  tout  dispa¬ 
raît  à  la  suite  d’une  injection  intramusculaire  de 
25  eme  de  sérum  ;  la  guérison  est  obtenue  cinq 
semaines  après  le  début  de  la  maladie. 

W.  a  été  frappé  de  l’action  heureuse  du  sérum 
qu’il  attribue  à  sa  haute  teneur  en  opsonines  et  au 
fait  qu’il  fut  mis  directement  en  contact  avec  l’agent 
pathogène.  P.-L.  Marie. 

N“  20,  17  Mai  1919. 

W.  F.  Cbeney.  Diagnostic  différentiel  de  ïuloère 
peptique.  —  C.  constate  que  le  diagnostic  d’ulcère 
gastrique  ou  duodénal  n’est  plus  fait  maintenant 
aussi  fréquemment  qu’il  y  a  dix,  huit  ou  même  six 
ans.  Cela  tient  à  ce  que  d’assez  nombreuses  affections 
ont  une  symptomatologie  commune  avec  l’ulcère  : 
cette  symptomatologie  n’est  autre  que  celle  de  l’hy- 
perchlorhydrie.  Tant  qu’on  devait  se  contenter,  pour 
faire  le  diagnostic  d’ulcère,  de  l’histoire  de  la  maladie, 
de  l’examen  physique  et  de  l’analyse  du  contenu  gas¬ 
trique,  l’erreur  était  fréquente.  Avec  les  acquisitions, 
tant  de  la  radioscopie  que  de  la  radiographie,  on 
s’est  aperçu  que  les  ulcères  étaient  bien  moins  fré¬ 
quents  que  les  données  cliniques  auraient  permis  de 
le  supposer.  Malgré  les  données  précises  fournies 
par  la  radiologie,  C.  estime  qu’il  serait  aussi  dange¬ 
reux  de  faire  sur  simple  examen  aux  rayons  le  dia¬ 
gnostic  d’ulcère,  qu’il  était  insuffisant  autrefois  de 
baser  ce  diagnostic  sur  les  seules  preuves  cliniques. 
Ce  n’est  que  par  la  réunion  du  maximum  de  rensei¬ 
gnements  fournis  tant  par  le  laboratoire  que  par  la 
clinique  et  la  radiologie  qu’on  pourra  établir  son 
diagnostic.  C.  passe  en  revue  les  différentes  affec¬ 
tions  qui  peuvent  donner  le  change  ;  l’appendicite 
chronique  par  le  spasme  réflexe  du  pylore  et  Thyper- 
chlorhydrie  qu'elle  peut  entraîner  attire  quelquefois 
l’attention  vers  l’estomac,  et  uniquement  vers  l’es¬ 
tomac.  On  comprend  l’importance  de  l’exploration 
systématique  de  la  fosse  iliaque,  l’importance  égale¬ 
ment  de  la  radiologie  tant  pour  l’examen  de  l’estomac 
que  pour  celui  de  la  région  cæco-appendiculaire.  La 
cholécystite  chronique  s’accompagne  souvent  aussi 
d’hyperchlorhydrie.  L’exploration  soigneuse  de  la 
région  vésiculaire,  la  découverte  à  l’écran  de  dévia¬ 
tions  pathologiques  de  l’estomac  ou  de  l’intestin, 
attirés  à  droite  ou  en  haut  par  les  adhérences  consé¬ 
quences  de  la  péricholécystite,  en  même  temps  que 
l’intégrité  radiologiquement  démontrée  de  l’estomac, 
permettront  d’éviter  Terreur.  C’est  encore  la  radio¬ 
logie  qui  permettra  de  diagnostiquer  les  cas  de  gas¬ 
troptose  avec  hyperchlorhydrie  sans  ulcère  et  qui 
aidera  à  faire  le  diagnostic  de  cancer  de  l'estomac 
greffé  sur  un  ulcère.  Certaines  hyperchlorhydries, 
provoquées  par  des  parasites  intestinau.v  (tænias 
surtout)  ou  par  de  petites  hernies  de  la  ligne  blanche, 
ont  pu  donner  le  change  ;  il  eu  est  de  même  de  cer¬ 
taines  affections  inflammatoires  du  bassin  chez  la 
femme,  ou  encore  de  certaines  adhérences  péri- 
intestinales;  outre  les  signes  propres  à  chacune  de 
ces  affections,  les  rayons  X  permettraient  d’éviter 
Terreur.  Les  crises  gastriques  du  tabes  avec  hyper¬ 
chlorhydrie  seront  éliminées  par  les  signes  propres 
au  tabes  et  par  l’examen  radiologique.  Quant  aux 
névroses  gastriques,  C.  en  conteste  formellement 
l’existence.  J.  Luzom. 

J.  J.  Sybenga.LuxafionaDtérfeureciel'affas,  avec 
fracture  de  l’arc  antérieur  de  cette  vertèbre.  — 
S.  rapporte  l’observation  d’un  homme  de  24  ans, 
attaché  à  un  parc  d’aviation,  qui,  au  cours  d’un  raid 
d’avions  allemands  sur  le  camp,  s’enfuit  et  fut  re¬ 
trouvé  plus  tard  sans  connaissance  sur  le  bord  de  la 
route.  Le  blessé  resta  plusieurs  heures  sans  con¬ 
naissance,  il  se  plaignit  ensuite  d’un  violent  mal  de 
tête  et  de  douleurs  cervicales.  A  l’hôpital  on  fit  après 


radiographie  le  diagnostic  de  fracture  du  crâne. 
Transporté  dans  un  autre  hôpital,  on  conclut  après 
radiographie  è  la  non-existence  d’une  fracture  du 
crâne,  on  attribua  ses  douleurs  à  des  lésions  d’hy¬ 
pertension  oculaire,  on  lui  fit  porter  des  verres. Maux 
de  tête  et  douleurs  cervicales  continuèrent,  le  blessé 
avait  parfois  des  absences  d’esprit,  il  maigrissait,  ne 
dormait  plus  que  sous  l’influence  de  la  morphine. 

Au  bout  de  deux  mois,  on  le  renvoya chezlui. Un  mois 
après,  il  rentrait  dans  un  troibième  hôpital.  Son  état 
général  était  assez  bon,  mais  les  douleurs  persistaient 
surtout  marquées  du  côté  droit,  le  cou  était  raide,  la 
rotation  de  la  tête  était  limitée  ;  la  tête  conservait 
une  attitude  caractéristique.  L’examen  neurologique 
ne  révéla  qu'une  légère  augmentation  des  réflexes 
profonds  et  un  peu  de  sensibilité  à  la  percussion  du 
crâne  au-dessus  de  Tiuion.  Détail  intéressant  ;  le 
malade  racontait  qu’il  avait  dû  interrompre  récem¬ 
ment  un  voyage,  par  suite  des  douleurs  particulière¬ 
ment  violentes  que  lui  avaient  occasionnées  les  cahots 
du  train. 

Une  radiographie  stéréoscopique  fut  faite  ;  elle 
montra  l’intégrité  du  crâne,  mais  elle  permit  de 
constater  l’existence  d’une  luxation  antérieure  de 
Tatlas,  ainsi  qu’une  rupture  médiane  de  Tare  anté¬ 
rieur,  rupture  bien  visible  sur  un  cliché  pris  de  face, 
bouche  ouverte.  L’apophyse  odontoïde  était  intacte, 
mais  avait  perdu  conlact  avec  Tare  antérieur  de  Tat¬ 
las  ;  quant  à  celui-ci,  il  débordait  nettement  en  avant 
le  corps  de  Taxis. 

L’examen  du  naso-pharynx  montra  l’existence 
d’une  masse  saillante  formée  par  Tare  antérieur  luxé 

Etant  donné  que  Tare  antérieur  de  Tatlas  a  parfois 
deux  centres  d’ossification,  S.  se  demande  si  la  rup¬ 
ture  médiane  de  cet  arc  était  bien  une  lésion  trau¬ 
matique,  et  s’il  ne  s’agit  pas  là  d’un  défaut  de  coales¬ 
cence  des  deux  moitiés  de  Tare.  Quant  à  l’existence 
de  la  luxation  antérieure  de  Tatlas  elle  était  évidente 
cliniquement  et  radiographiquement.  J.  Luzoïn. 

Karl  A.  Meyer.  Hématome  périrénal  spontané.  — 
M.  rapporte  deux  cas  d'hémorragie  périrénale  spon¬ 
tanée  avec  gros  hématome.  11  n’e liste  guère  que 
30  cas  cités  de  cette  lésion  aussi  rare  que  grave.  Dans 
la  première  observation  il  s’agissait  d’un  homme  de 
27  ans,  admis  le  26  Décembre  1916  pour  lumbago, 
qui  souffrait  des  reins  depuis  trois  semaines  ;  ni 
nausées,  ni  vomissements,  éthylisme.  L’état  du  ma¬ 
lade  était  inquiétant,  cependant  la  température  n’était 
que  de  38“,  le  pouls  à  76,  les  respirations  à  20.  L’ab¬ 
domen  n’était  pas  ballonné,  pas  de  défense  muscu¬ 
laire,  douleur  dans  le  flanc  gauche  sans  tumeur  pal¬ 
pable.  Pus  dans  l’urine  avec  quelques  cylindres.  Pas 
de  calculs  visibles  à  la  radio.  Le  7  Janvier,  recrudes¬ 
cence  des  douleurs  lombaires  avec  irradiations  dans 
les  épaules  et  dans  les  bras.  Pus  dans  l’urine. 

Le  20  Janvier,  douleurs  très  vives  dans  la  fosse 
iliaque  droite,  dépense  musculaire,  diagnostic  d'ap¬ 
pendicite.  Le  malade  est  envoyé  dans  un  service  de 
chirurgie  et  opéré  par  la  voie  abdominale.  Gros  héma¬ 
tome  rétropéritonéal  qu’on  évacue;  on  constate  une 
petite  rupture  du  rein,  ou  fait  une  néphrectomie  lom¬ 
baire.  Guérison. 

L’examen  delà  pièce  montra  l’existence  d’une  infec¬ 
tion  ascendante  du  rein  avec  abcès  multiples  et  des 
foyers  nécrotiques. 

Dans  la  deuxième  observation  il  s’agissait  d’un 
nègre  de  42  ans,  qui  se  plaignait  de  souffrir  du 
ventre  et  du  dos,  et  qui  présentait  des  vomissements 
et  de  la  rétention  d’urine.  La  maladie  datait  de  deux 
mois,  elle  avait  débuté  un  mois  après  une  pneu¬ 
monie.  Le  malade  accusait  une  douleur  persistante 
dans  le  côté  gauche;  on  nota  une  histoire  de  polyurie 
et  de  pollakiurie  nocturne.  Trois  semaines  avant  son 
admission,  il  aurait  eu  une  hématurie  avec  quelques 
caillots.  L’auscultation  montra  l’existence  d’un  souffle 
systolique  à  la  pointe.  Il  existait  une  masse  abdo¬ 
minale  gauche.  Après  cystoscopie  et  cathétérisme  on 
fit  le  diagnostic  d’hypernéphrome  du  rein  gauche.  A 
l’opération  on  trouva  un  gros  hématome  rétropéri¬ 
tonéal  (3  litres  de  sang)  ;  le  rein  était  mou,  sans 
tumeur;  devant  la  gravité  de  l’état  du  malade,  on 
tamponna  ;  le  malade  mourut  le  lendemain,  on  ne  put 
faire  Tautopsie. 

L’existence  de  la  pneumonie  dans  les  commémo¬ 
ratifs  et  la  lésion  cardiaque  signalée  donnent  à  penser 
que  dans  ce  cas  il  s’agissait  sans  doute  d’un  infarctus. 

M.  rappelle  que  le  diagnostic  ne  fut  fait  qu’une 
fois  avant  l'opération  dans  les  divers  cas  signalés. 
L’existence  d’une  douleur  persistante  dans  la  région 
rénale,  avec  constatation  d’une  masse  analogue  à  une 


tumeur  et  la  coexistence  de  signes  d’hémorragie 
interne,  doivent  faire  penser  à  la  possibilité  de  cette 
lésion  qui  demande  une  intervention  immédiate,  mais 
qui  n’exige  pas  toujours  la  néphrectomie. 

J.  Luzoïu. 

J.  J.  Keegan.  Epidémie  d’angine  stroptococ- 
ciquo  avec  complications  chirurgicales  dans  un 
hôpital.  —  A  l’hôpital  maritime  de  Chelsea,  en 
février  dernier,  se  produisirent  chez  les  opérés  des 
salles  aseptiques  nombre  d’élévations  thermiques 
insolites  accompagnées  souvent  d'infection  profonde 
des  plaies  opératoires  due  à  un  streptocoque  hémo¬ 
lytique  spécial.  La  situation  empira  au  point  qu’on 
dut  suspendre  toute  intervention.  Ayant  éliminé  toutes 
les  sources  possibles  de  contamination,  K.  découvrit 
que  toute  infection  avait  été  précédée,  deux  à  quatre 
jours  avant,  d’une  angine  et  que  l'examen  bactério¬ 
logique  de  la  gorge  y  révélait  le  même  streptocoque 
que  celui  des  plaies.  Une  enquête  dans  les  autres 
services  montra  l’existence  d’une  véritable  épidémie 
d’angites  streptococciques  dans  les  salles  dont  les 
malades  avaient  été  en  contact  avec  ceux  du  service 
de  chirurgie. 

Le  début  de  ces  angines  se  faisait  brusquement 
par  des  frissons,  des  étourdissements,  de  la  fièvre, 
de  la  céphalée,  des  douleurs  lombaires  et  articulaires, 
rappelant  l’invasion  de  la  grippe,  la  similitude  étant 
parfois  complétée  par  une  leucopénie  initiale  éphé¬ 
mère,  mais  dans  les  douze  heures  suivantes  s’instal¬ 
laient  les  symptômes  pharyngés  :  douleur,  dysphagie, 
rougeur  vive  et  foncée  de  la  gorge  avec  gonflement 
plus  ou  moins  marqué,  exsudât  mince,  gris  blanchâtre 
au  niveau  des  cryptes,  qui  dans  les  cas  intenses  re¬ 
couvrait  toute  l’amygdale  évoquant  la  diphtérie  ou, 
s’épaississant,  devenait  jaune  sale  et  rappelait  Tan- 
gine  de  Vincent  ;  tes  ganglions  cervicaux  étaient  volu¬ 
mineux  et  douloureux,  mais  ne  suppurèrent  jamais. 
Très  vite,  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures  après 
le  début  de  l’angine,  les  signes  généraux  dispat ais- 
saient,  mais  très  souvent  pour  revenir  au  bout  de 
deux  à  cinq  jours  ;  les  rechutes  furent  un  trait  spécial 
de  Tallection.  La  complication  la  plus  fréquente,  en 
dehors  de  la  suppuration  des  plaies,  fut  Tabcès  péri- 
amygdalien,  Totite  moyenne,  Térysipèle,  l’arthrite 
aigvë  simple  restèrent  exceptionnels.  L’absence  de 
tout  symptôme  pulmonaire  fut  remarquable  à  ce 
moment  où  les  broncho-pneumonies  dues  à  un  strep¬ 
tocoque  semblable  étaient  ailleurs  d’observatiou 
courante. 

L’agent  constant  de  ces  angines  était  un  strepto¬ 
coque  hémolytique  qui  ne  différait  du  Str.  pyogènes 
et  des  streptocoques  des  infections  pulmonaires  que 
par  l’aspect  humide,  en  goutte  d’eau,  et  la  grande 
dimension  de  ses  colonies  sur  gélose-sang,  le  trouble 
uniforme  initial  du  bouillon,  et  l’absence  de  longues 
chaînes.  Bien  que  l’hémoculture  n’ait  jamais  décelé  ce 
streptocoque,  la  bactériémie  était  bien  démontrée  par 
l’infection  secondaire  des  plaies  opératoires. 

Ces  angines,  dues  à  un  streptocoque  semblable 
à  celui  déjà  trouvé  lors  d’épidémies  américaines, 
n’étaient  nullement  dues  à  la  contamination  souvent 
invoquée  du  lait.  K.  a  établi  que  la  propagation  se 
faisait  par  les  contacts  humains. 

Les  mesures  prises  pour  lutter  contre  l’épidémie 
furent  la  cessation  des  opérations,  l’isolement  immé¬ 
diat  de  toutes  les  angines,  et  l’élimination  du  service 
de  tous  les  porteurs  de  strejitocoques  hémolytiques. 
Au  bout  de  trois  semaines,  tout  en  maintenant  le  con¬ 
trôle  bactériologique  de  la  gorge,  les  opérations 
furent  reprises  sans  accident,  malgré  la  persistance 
des  angines  dans  les  services  voisins. 

P.-L.  Marie. 

B.  P.  Stivelman  et  J.  Rosenblatt.  Saillie  du  pneu¬ 
mothorax  artiûciel  du  côté  opposé  au  côté  traité. 
—  Le  déplacement  du  cœur  et  du  médiastin  lors  des 
épanchements  liquides  et  gazeux  unilatéraux  de  la 
plèvre  est  chose  bien  connue.  L’action  des  deux 
sortes  d’épanchements  diffère  eu  ce  sens  que  le 
liquide  exerce  sa  pression  sur  une  portion  limitée 
du  médiastin,  l’inférieure,  tandis  que  les  gaz  dis¬ 
tendent  toute  l’étendue  du  sac  pleural  et  sont  ainsi 
capables  d’exercer  une  action  prédominante  aux 
points  les  plus  faibles. 

En  même  temps  que  le  déplacement  en  masse  du 
médiastin,  S.  et  R.  ont  observé  chez  deux  jeunes 
gens,  chez  lesquels  ils  avaient  fait  un  pneumothorax 
artificiel,  un  phénomène  nouveau  qui  relève  de 
l’extensibilité  pleurale  et  qui  illustre  bien  le  mode 
d’action  propre  aux  gaz  épanchés  dans  la  plèvre. 
Ce  phénomène  se  manifestait  radiologiquement  sous 
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l’aspect  d’uue  poche  gazeuse  faisant  saillie  du  côte 
opposé  au  côté  traité,  s'étcndaut  au  delà  du  sternum 
depuis  le  premier  espace  intercostal  jusqu’à  la  troi¬ 
sième  côte  et  dépassant  la  ligne  médiane  de  7  cm. 
Au  niveau  de  cette  poche,  l’auscultation  faisait  en¬ 
tendre  une  respiration  amphorique  et  un  signe  du 
sou  très  net  qu’on  eût  facilement  attribués  à  une 
propagation  au  côté  sain  des  signes  de  pneumothorax 
du  côté  opposé,  n’eût  été  la  radioscopie. 

Le  mécanisme  de  production  de  cette  poche  se 
conçoit  facilement  :  à  ce  niveau,  en  elfet,  les  deux 
sacs  pleuraux,  presque  adossés  l’un  à  l’autre,  ne  sont 
séparés  que  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  n’offre 
aucune  résistance  à  la  distension  pleurale. 

l’.-L.  .VIabiiî. 

B.  R.  Tucker.  Encéphalite  épidémique  léthar¬ 
gique.  —  T.  donne  un  résumé  de  11  cas,  dont  3 
mortels,  qu’il  a  observés.  La  plupart  se  rapportent 
au  type  habituel.  Une  atteinte  de  grippe  plus  ou 
moins  récente  avait,  chez  la  majorité  des  sujets, 
précédé  l’encéphalite,  aussi  T.  croit-il  que  celte  der¬ 
nière  n’est  qu’une  expression  de  la  grippe. 

Contrairement  à  la  plupart  des  auteurs,  '1'.  a  trouvé 
des  modifications  notables  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  consistant  en  hypertension,  augmentation  de  la 
globuline,  réaction  cellulaire. 

Ses  trouvailles  nécropsiques  chez  les  deux  sujets 
autopsiés  ne  répondent  pas  non  plus  au  tableau 
habituel.  En  dehors  de  la  congestion  diffuse  et  de 
l’infiltration  leucocytaire  périvasculaire,  il  a  constaté, 
en  effet,  une  réaction  méningée  inflammatoire  à  la 
base  du  cerveau,  se  traduisant  par  des  adhérences 
filamenteuses  et  un  léger  exsudât,  s’étendant  même 
dans  un  cas  bien  au-dessus  des  lobes  temporaux;  de 
plus,  l’hypophyse  était  augmentée  de  volume  et  ses 
cellules  présentaient  du  gonflement  trouble.  C’est 
aux  lésions  de  cette  glande  que  T.  croit  devoir  attri¬ 
buer  l’étal  léthargique.  P.-L.  Mauim. 

Tome  LXXII,  n"  21,  21  Mai  1919. 

E.  R.  Le  Count.  Nécrose  disséminée  des  capil¬ 
laires  pulmonaires  dans  la  pneumonie  grippale. 
—  11  est  difficile  d’expliquer  les  hémorragies  et  le 
gros  œdème  de  la  pneumonie  grippale  eu  raison  des 
nombreuses  lésions  d’àge  différent  qu’on  rencontre 
et  qui  sont  tardives  pour  la  plupart. 

La  nécrose  de  l’épithélium  alvéolaire,  qui  apparaît 
précocement,  alors  qu’on  trouve  encore  peu  de  fibrine 
dans  les  alvéoles,  est  un  fait  déjà  susceptible  d’éclairer 
la  pathogénie  des  hémorragies  et  de  l’épanchement 
intrapulmonaire,  mais,  à  cet  égard,  L.  attache  beau¬ 
coup  plus  d  importance  encore  à  une  lésion  qu’il 
considère  comme  caractéristique  de  la  pneumonie 
grippale,  la  nécrose  disséminée  des  capillaires  inter¬ 
alvéolaires. 

Au  niveau  des  parties  nécrosées,  la  paroi  dos  capil¬ 
laires  est  remplacée  par  des  leucocytes  ;  des  débris 
nucléaires  et  de  la  fibrine  marquent  la  place  de  la 
lumière  du  vaisseau. 

Cette  nécrose  n’accompagne  pas  seulement  des 
lésions  pulmonaires  accentuées  telles  qu’un  exsudai 
alvéolaire  abondant  qui  pourraient  la  faire  considérer 
comme  une  lésion  secondaire,  mais  elle  se  retrouve 
dans  des  conditions  oii  ou  ne  peut  invoquer  une  sem¬ 
blable  pathogénie,  comme  en  téninigueut  les  coupes 
histologiques  reproduites  dans  ce  travail. 

Une  telle  lésion  qui  peut  se  rencontrer  dans  les 
dilTéreutes  régions  d’un  poumon  éveille  l'idée  d’une 
septicémie  emboligèue.  P.-L.  Mauie. 

G.  L.  Rohdenburg,  A.  Bernhard.  0.  Krehbiel. 
Tolérance  pour  le  sucre  dans  le  cancer.  —  Les 
auteurs  ont  soumis  à  l’épreuve  de  la  glycémie  ali¬ 
mentaire  24  sujets  porteurs  de  carcinomes  et  1  atteint 
de  sarcome  ;  ils  ont  constaté  des  anomalies  Intéres¬ 
santes  dans  la  courbe  de  la  glycémie. 

La  dose  de  glycose  ingérée  à  jeun  était  de  100  gr. 
Le  sang  était  examiné  avant  l’ingestion,  puis  45  mi¬ 
nutes  et  deux  heures  après  elle.  Dosage  du  sucre 
sanguin  par  la  méthode  de  Myers.  L’ingestion  de 
glycose  peut  être  remplacée  par  l’injection  sous- 
cutanée  de  1  eme  de  solution  d’adrénaline  au  mil¬ 
lième,  les  résultats  sont  identiques. 

Chez  tous  les  cancéreux,  la  courbe  de  la  glycémie 
fut  très  différente  de  celle  des  sujets  sains  ou  atteints 
d’autres  affections  :  avant  l’épreuve,  la  glycémie  était 
normale  (0  gr.  10  pour  100);  après  l’ingestion,  elle 
s’élevait  rapidement  pour  atteindre  0,18  à  0,20  au 
bout  de  45  minutes  et,  deux  heures  après  la  prise  du 
glycose,  le  taux  du  sucre  était  encore  identique  ou 


même  supérieur,  pouvant  arriver  jusqu’à  0,28  et 
0,35.  Le  siège  de  la  tumeur  n’influe  en  rien  sur  la 
forme  si  spéciale  de  la  courbe. 

Chez  le  sujet  sain,  après  45  minutes,  on  trouve  un 
taux  de  0,15  environ,  qui  retombe  en  général  au 
niveau  initial  dans  le  délai  de  deux  heures.  Chez  le 
diabétique,  le  point  de  départ  de  la  courbe  est  plus 
élevé  que  chez  le  cancéreux  et  la  glycémie  au  bout 
de  deux  heures  a  commencé  à  baisser. 

Même  avec  ces  fortes  hyperglycémies,  le  glycose 
n’apparaît  pas  très-souvent  dans  l’urine  des  cancé¬ 
reux  après  l’épreuve  ;  il  ne  fut  présent  que  chez 
41  pour  100  des  malades. 

L’épreuve,  en  révélant  la  courbe  caractéristique 
du  cancer,  a  montré  |unc  réelle  valeur  diagnostique 
dans  un  carcinome  pulmonaire  pris  pour  une  bron¬ 
chectasie  ;  inversement  une  courbe  normale  a  permis 
d’éliminer  la  nature  cancéreuse  d’une  sténose  pylo- 
rique  dont  l’examen  histologique  décela  ensuite  l’ori¬ 
gine  syphilitique. 

Les  auteurs  ne  tirent  de  ces  faits  aucune  déduction 
sur  le  mécanisme  de  l’hyperglycémie  ni  sur  la  patho¬ 
génie  du  cancer.  Ils  se  contentent  de  rappeler  que 
l’activité  de  certaines  glandes  à  sécrétion  interne 
peut  èti-e  mesurée  jusiju’à  un  certain  point  par  la 
tolérance  euters  le  glycose  et  que  précisément  dans 
la  genèse  du  cancer,  on  a  souvent  invoqué  récemment 
les  troubles  des  glandes  endocrines. 

l’.-L.  Mauie. 

Tome  LXXII,  n»  22,  31  Mai  1919. 

E.  C.  Rosenow.  Etudes  sur  la  grippe  et  la  pneu¬ 
monie.  Production  expérimentale  de  lésions  et  de 
symptômes  simulant  ceux  de  la  grippe  au  moyen 
de  streptocoques  isolés  durant  l’épidémie  actuelle. 
—  L’uniformité  des  symptômes  de  la  grippe  indique 
que  son  agent  causal  doit  être  une  bactérie  unique 
à  caractère  pandémique.  La  présence  constante  de 
Streptocoveus  viridans  à  un  stade  précoce  de  la 
maladie  et  dans  la  pneumonie  grippale  fait  penser 
qu'une  race  spéciale,  à  pouvoir  infectieux  marqué  et 
à  caractères  spécifiques,  pourrait  exister  parmi  ces 
streptocoques.  Les  expériences  de  R.  viennent  à 
l’appui  de  cette  conception. 

En  premier  lieu,  R.  a  réussi  à  reproduire  les  sym¬ 
ptômes  et  les  lésions  caractéristiques  de  la  grippe 
par  injection  intratrachéale  au  cobaye  de  culture  de 
Str.  riridan.s  provenant  de  grippés.  A  la  suite  de 
l’injection  de  0  eme  t  à  0  eme  2  de  bouillon,  la  plu¬ 
part  des  animaux  succombèrent  à  Tœdème  aigu  du 
poumon,  à  la  pneumonie  massive  ou  à  un  épanche¬ 
ment  pleural  hémorragique,  après  avoir  présenté 
d’ordinaire  une  leucopénie  marquée,  du  retard  de  la 
coagulation  sanguine  et  une  dyspnée  spéciale  avec 
thorax  immobilisé  en  inspiration  forcée,  tous  sym¬ 
ptômes  rappelant  ceux  de  l’anaphylaxie.  A  l’autopsie, 
le  poumon  renferme  un  abondant  liquide  d’œdème 
hémorragique,  l’emphysème  est  très  accentué,  les 
ruptures  alvéolaires  sont  fréquentes,  accompagnées 
d’emphysème  médiastinal  ou  sous-cutané  ;  les  bron¬ 
ches  présentent  une  conslriction  extrême  d’origine 
spasmodique;  bref,  le  tout  simule  de  près  le  poumon 
anaphylactique.  Chez  les  animaux  morts  tardivement, 
la  broncho-pneumonie  massive  est  de  règle.  Ces  lé¬ 
sions  et  ces  symptômes  ne  se  retrouvaient  pas  chez 
les  cobayes  injectés  avec  des  pneumocoques  des 

D’autre  part,  les  recherches  immunologiques  ont 
montré  à  R.  que  le  sérum  des  grippés  agglutine  très 
précocement  le  Str.  viridari.i  et  aussi  bien  les  souches 
isolées  au  début  de  l’épidémie  que  celles  isolées  plus 
tard.  Le  taux  d’agglutination  varie  beaucoup  avec 
les  différentes  souches,  certaines  soutinagglulinablcs. 

R.  a  préparé  un  sérum  de  cheval  monovalent, 
hautement  agglutinant,  qu’il  a  essayé  vis-à-vis  de 
nombreuses  souches  isolées  du  sang,  des  crachats, 
du  poumon  des  grippés.  65  souches  sur  98  provenant 
de  grippés  appartenant  à  des  foyers  épidémiques 
éloignés  ont  été  agglutinées  spécifiquement.  Ces  Sir, 
riridan.i  tendent  à  disparaître  rapidement  pendant  la 
convalescence;  ils  n’existent  guère  dans  la  gorge  des 
sujets  sains.  D'autre  part,  des  souches  de  Sir.  riri- 
dans  d’origine  différente  et  variée  sont  rarement 
agglutinés  par  ce  sérum. 

Bien  des  souches  sont  devenues  hémolysanles  et 
les  épreuves  d’agglutination  montrent  la  parenté  du 
Str.  riridans  et  des  Str.  hémolytiques.  Les  souches 
de  Str.  firidans  isolées  des  grippés  sont  immuno- 
logiquemeut  identiques  comme  le  prouve  l’épreuve 
de  l’absorption  des  agglutinines. 

I  l’.-L.  Mauie. 


I.  Frank  et  S.  Strouse.  Extraits  de  pollen  et 
vaccins  microbiens  dans  l’asthme  des  foins.  — 
E.  et  S.  attribuent  l’asthme  des  foins  à  l’association 
d’une  hypersensibilité  aux  pollens  et  d’un  état  d’in¬ 
fection  nasale  atténuée.  De  fait,  les  résultats  qu’ils 
ont  obtenus  en  traitant  les  malades  à  la  fois  par  les 
pollens  et  les  vaccins  microbiens  ont  été  meilleurs 
que  ceux  qu’ils  ont  tirés  de  l'emploi  des  pollens  seuls. 

K.  et  S.  ont  cherché  à  préciser  les  meilleures  con¬ 
ditions  d’application  de  cette  méthode  mixte;  ils  pré¬ 
conisent  la  technique  suivante,  sans  la  considérer 
comme  definitive  en  raison  du  petit  nombre  de  cas 
traités  (16)  ; 

Injecter  d’abord  un  des  extraits  de  pollen  du  com¬ 
merce,  sans  recourir  aux  grosses  doses  ;  débuter  par 
exemple  par  deux  unités  pour  atteindre  progressive¬ 
ment  I.OOO,  l’unité  étant  équivalente  à  0  gr.  000.000.1 
de  pollen.  Commencer  ce  traitement  précocement 
(en  juin  ou  juillet)  et  le  continuer  jusqu’au  fort  de  la 
saison  (mi-août)  et,  à.  ce  moment,  substituer  les  injec¬ 
tions  fréquentes  de  vaccin  autogène  à  celles  de  pollen. 

Cette  thérapeutique  n’a  pas  d’action  préventive  sur 
les  accidents  de  l’année  suivante;  cependant,  les  ma¬ 
lades  qui  sont  traités  plusieurs  années  de  suite  voient 
leurs  symptômes  devenir  de  moins  en  moins  sévères. 

Il  est  indispensable  de  supprimer  toutes  les  condi¬ 
tions  pathologiques  des  fosses  nasales  et  des  sinus 
qui  peuvent  être  des  causes  d’échec  du  traitement. 

P.-L.  Mauie. 

V.  G.  'V'ecki.  Los  Injections  intraveineuses  de 
sublimé  dans  le  traitement  des  infections  et  des 
suppurations.  —  Suivant  l’exemple  de  Baccelli  qui 
a  obtenu  de  bons  résultats  des  injections  intravei¬ 
neuses  de  sublimé  dans  le  rhumatisme  blennorra¬ 
gique,  V.  a  utilisé  ce  traitement  avec  succès  d’abord 
dans  cette  affection,  puis  dans  les  complications 
locales  rebelles  de  la  gonococcie.  Il  a  ensuite  étendu 
cette  thérapeutique  à  diverses  infections,  telles  que 
la  furonculose,  l’anthrax,  les  adénites  aiguës,  l’érysi¬ 
pèle.  Les  résultats  furent  remarquables  dans  presque 
tous  les  cas.  La  pneumonie  grippale  elle-même  serait 
justiciable  de  cette  médication;  sur  douze  malades, 
V.  n’a  pas  eu  de  décès. 

La  dose  injectée  varie  entre  3  et  5  cmc.  d’une  solu¬ 
tion  de  sublimé  au  millième.  Une  ou  deux  injections 
suffisent  en  général  dans  les  cas  aigue  ;  dans  les 
infections  subaiguës,  on  peut  aller  jusqu’à  cinq. 

Avec  une  dose  de  0  gr.  02  de  sublimé,  Y.  a  eu  des 
accidents  sérieux  d’intoxication  mercurielle  ;  en  outre, 
il  a  observé  des  symptômes  d’empoisonnement  avec 
une  dose  de  0  gr.  003  chez  un  sujet  probablement 
susceptible  envers  le  mercure.  P.-L.  Mabie. 

R.  H.  Herbst.  Cancer  de  la  prostate  ;  méthode 
combinée  de  traitement  chirurgical  et  de  radium- 
thérapie.  —  H.  rappelle  qu’en  1915  Barringer  décrivit 
une  méthode  de  traitement  du  cancer  de  la  prostate 
par  l’introduction  dans  la  tumeur,  à  travers  le 
périnée,  d’une  aiguille  contenant  du  radium.  C’est 
une  modification  de  cette  méthode  que  propose  II. 
pour  tous  les  cancers  de  la  prostate,  même  avancés, 
à  condition  qu’il  n’y  ait  pas  d’évidences  de  métastases. 

Après  cystostomie  sus-pubienne  large  (sous  anes¬ 
thésie  locale  le  plus  souvent),  H.  s’étant  rendu  compte 
par  le  palper  bimanuel  de  l’étendue  de  la  tumeur, 
insère  dans  la  tumeur  une  série  d’aiguilles  contenant 
du  radium  (  12  milligr.  dans  chaque  aiguille)  en  main¬ 
tenant  un  écart  de  1  cm.  entre  chaque  aiguille.  Les 
aiguilles  sont  attachés  chacune  à  un  fil  de  soie  qui 
sort  par  la  plaie  sus-pubienne,  ce  qui  permet  l’abla¬ 
tion  facile  des  aiguilles  après  une  exposition  de  douze 
à  quinze  heures  en  moyenne. 

()n  obtient  ainsi  le  plus  souvent  la  destruction  de 
toute  la  partie  supérieure  de  la  tumeur;  si  cette  des¬ 
truction  n’était  pas  complète,  on  pourrait  renouveler 
le  traitement  au  bout  de  quelques  semaines.  Mais 
comme  la  plupart  des  tumeurs  malignes  de  la  pros¬ 
tate  prennent  leur  origine  dans  la  partie  inférieure 
de  la  glande,  il  faut,  quatre  à  six  semaines  après  le 
traitement  par  la  vole  haute,  pratiquer  une  implanta¬ 
tion  similaire  d’aiguilles  à  radium  par  la  voie  péri¬ 
néale,  après  avoir  bien  exposé  chirurgicalement  la 
partie  inférieure  de  la  prostate.  Il  n’y  a  que  peu  de 
réaction  et  peu  de  douleur,  même  après  une  longue 
exposition.  Pour  éviter  la  rétention  d’urine  qui  pour¬ 
rait  être  la  conséquence  du  gonflement  provoqué  par 
l’action  du  radium,  il  est  toujours  préférable  de  com¬ 
mencer  par  la  voie  haute.  Les  résultats  de  H.  sont 
encore  trop  récents,  en  général,  pour  qu’il  apporte 
une  statistique.  Il  donne  seulement  une  observation 
où  la  guérison  date  de  dix  mois  et  où  un  merveilleux 
résultat  fut  obtenu  en  quelques  mois.  ,1.  Luzoïn. 
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ANASTOMOSES  TENDINEUSES 

POUR  REMÉDIER  AUX 

PARALYSIES  RADIALES  DÉLINITIVES 

PARTIELLES  OU  TOTALES 

Par  M.  MAU  CLAIRE 
Chirurgien  de  la  Charité,  agrégé  à  la  Eacultc. 


Pendant  celle  grande  et  longue  guerre  les  lé¬ 
sions  du  nerf  radial  ont  été  très  fréquentes.  Ia>s 
sutures  de  ce  nerf  sont  celles  qui  ont  donné  les 
moins  mauvais  résultats  éloignés,  ce  qui  veut 
dire  que  dans  une  proportion  difficile  à  préciser, 
15  pour  100  des  cas,  affirment  quelques  auteurs,  la 
suture  pour  simple  section  nerveuse  est  suivie  de 
retour  de  la  fonction  du  nerf.  Pour  pou  que  la 
section  se  complique  d’éclatement  du  nerf  avec 
contusion  très  étendue  sur  le  bout  supérieur  et 
sur  le  bout  inférieur,  avec  liémalorncs  inlra- 
nerveux  et  périnerveux  qui  rapidement  se  trans¬ 
forment  en  un  tissu  fibreux  endonerveux  et  péri¬ 
nerveux  compresseur,  lésion  qui  a  tant  étonné  les 
chirurgiens,  la  fonction  du  nerf  ne  réparait  pas, 
la  paral3'sie  radiale  est  définitive.  Nous  en  avons 
tous  vu  un  bien  grand  nombre  d'exemples. 

Pour  remédier  à  cette  paralysie  définitive,  les 
sutures  nerveuses  réitérées,  les  anastomoses 
nerveuses  par  implantation  partielle  ou  totale 
dans  un  nerf  voisin,  les  greffes  nerveuses  ont 
tenté  peu  d’opérateurs,  car  les  résultats  en  sont 
encore  très  aléatoires. 

Des  lors  il  faut  avoir  recours  aux  anastomoses 
tendineuses  palliatives  suivantes  en  envisageant 
surtout  les  paralysies  totales. 

Indications  des  anastomoses  tendineuses 
pour  paralysie  radiale  définitive.  —  Elles  sont 
faciles  à  poser.  L’opération  sera  primitive  et 
immédiate  si  aussitôt  après  la  blessure  on  cons¬ 
tate  une  très  longue  perte  de  substance  du  nerf 
radial,  si  on  renonce  aux  opérations  nerveuses 
anastomotiques,  ou  aux  grell’es  nerveuses  auto¬ 
plastiques  ou  aux  greffes  hétéroplastiques  de 
gre lions  morts  suivant  la  technique  de  Nageotlc 
et  Sencert. 

L'opération  sera  secondaire  quand,  ((uclque 
temps  après  la  blessure  ou  la  suture,  la  régénéra¬ 
tion  nerveuse  ne  peut  plus  être  espérée.  On  sait 
combien  il  est  difficile  do  préciser  une  date  à 
laquelle  celte  absence  de  régénération  est  défini¬ 
tive;  je  crois  qu’au  bout  d’un  an  —  c’est  une 
moj'cnne  pour  le  nerf  radial  —  il  faut  faire  une 
des  nombreuses  anastomoses  tendineuses  que 
notis  énumérerons  dans  un  instant.  Attendre 
plus  longtemps,  c’est  attendre  un  allongement 
très  mar(iué  des  tendons  extenseurs,  et  un  rac¬ 
courcissement  très  prononcé  des  tendons  anté¬ 
rieurs,  fléchisseurs  de  la  main,  sans  compter  les 
déformations  osléo-arliculaircs  du  carpe  qui  se 
développent  assez  rapidement,  étant  donnés  les 
troubles  trophiques.  Plus  loin  nous  insisterons 
sur  la  perte  d’élasticité  des  tendons  dorsaux. 

Techniques  opératoires.  —  Ces  anastomoses 
tendineuses  ont  été  faites  depuis  longtemps  dans 
la  prati([ue  civile,  pour  paralysie  infantile  le  plus 
souvent,  par  Drobnik,  Piochet,  Franke,  Gocht, 
Mikulicz,  White,  IIolTa,  Tubby,  Fiori,  Town- 
send,  Murphy,  etc.,  suivant  des  techniques  spé¬ 
ciales  que  nous  allons  classer. 

Chez  les  blessés  de  guerre  elles  ont  été  prali- 
([uées  par  .Perl,  Fisher,  Axliausen,  Henry, 
Schreigg,  ^Yeilz,  Ilammesfhar,  Eglof,  Sudek, 
Burk,  Gessner  et  Riedel,  Chutro,  Isnardi,  Fer¬ 
tiles,  Serafini',  Manasse,  par  nous  °  et  par  notre 
élève  Massart  ’. 
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I  Les  procédés  opératoires  sont  nombreux;  on 
I  peut  les  classer  de  la  manière  suivante  par  va¬ 
riété  de  technique. 

A.  Pl-ISSK.MEXT  IIRS  TEXOOXS  Dli  L,V.  l  ACIÎ  DOll- 
sAi.i;  nu  poicxiîT (Fxtenseurs  des  doigts,  radiaux, 
long  abducteur,  long  extenseur,  court  extenseur 
du  pouce,  cubital  postérieur).  —  Fn  1!)00,  Iloffa 
et  Townsend  avaient  fait  le  simple  plissement 
des  tendons  de  l’extenseur  commun  des  doigts. 

Personnellement  en  1011,  chez  une  jeune  fille 
de  21  ans,  j’avais  pratiqué  le  plissement  des  ten¬ 
dons  de  l'cx  tenseur  commun  des  doigts  pour  une 
main  bote  en  flexion  presque  permanente  par 
suite  d’une  hémiplégie  infantile  datant  de  l'àge  de 
2  ans.  Le  résultat  éloigné  fut  très  satisfaisant,  car 
la  main  se  maintint  bien  dans  la  rectitude. 

Eglof,  Sudek,  Burk  firent  le  raccourcissement 
de  l’extenseur  commun  et  du  long  extenseur  du 
pouce,  puis  la  lénoclèse  ou  suture  pcrsislée  du 
premier  radial  et  du  cubital  postérieur. 

Isnardi  raccourcit  les  tendons  du  cubital  pos¬ 
térieur,  du  radial  externe,  du  long  abducteur  du 
pouce  et  de  l’extenseur  de  l’index. 

Le  raccourcissement  des  tendons  des  radiaux 
a  été  fait  par  Franke,  Gocht,  Cappclem,  Holîa, 
Vulpius,  Perl  et  Isnardi. 

11  faut  remarquer  que  ces  différents  raccour¬ 
cissements  tendineux  furent  le  plus  souvent  coni- 
’binés  avec  la  transplantation  tendineuse. 

B.  TEiXODIiSË  PAU  l'IXATlON  OSTi;OPÉUIOSTI(,)OE  OU 
iNTiiA-ossEusi;.  —  En  1901,  Tubbj'  allongea  avec 
de  la  soie  les  tendons  du  cubital  antérieur  et  du 
grand  palmaire  et  il  les  fixa  à  la  face  dorsale  du 
2“  et  du  4“  métacarpien. 

Vulpius,  Fisher,  Sudek,  Burk,  Eglof,  Ilam- 
mesfhar,  Gessner  et  Riedel  ont  fait  la  ténodèse 
des  tendons  extenseurs  du  carpe,  c’est-à-dire  leur 
fixation  ostéo-périostique  ou  inlra-osseuse  au 
radius  et  au  cubitus  après  raccourcissement  des 
tendons  pour  maintenir  la  main  en  extension 
forcée. 

Weitz  pratiqua  l’avancement  périostique  des 
deux  tendons  radiaux  sur  les  métacarpiens. 

C.  'l’nAXSPLANTATION  TUXÜI.NKUSEATUAVËIIS  I.’es- 
PACË  ixTEitossEUX.  —  Rochet  (lcS!)7)  transplanta 
les  tendons  lléchis.seurs  sur  les  tendons  extenseurs 
en  passant  à  travers  l'espace  interosseux.  Franke 
,1899)  fille  raccourcisse-aenl  du  1'-’^  radial,  puis  le 
cubital  antérieur  fut  fixé  sur  rexlenscur  commun  eu 
passantpar  la  même  voie...  Celle-ciestsuivieaussi 
par  Towsend  (1900)  pour  transposer  les  tendons 
du  cubital  anterieur  et  du  grand  palmaire  sur  les 
tendons  de  l'extenseur  commun  et  par  Perl  pour 
fixer  le  tendon  du  cubital  antérieur  sur  celui  du 
cid)ital  postérieur  après  avoir  raccourci  le  tendon 
du  2“  radial.  Henry  et  PennePlransplanlenl  à  tra¬ 
vers  l'espace  irilerosscux  le  grand  et  le  petit  pal¬ 
maire  elils  les  suturent  sur  les  extenseurs.  Serafini 
transpose  le  cubital  antérieur  sur  le  cubital  posté¬ 
rieur.  Puis  le  grand  palmaire  est  passé  à  travers 
l'espace  inlerosseux  et  suturé  sur  les  radiaux.  Par 
cette  môme  voie,  Manasse,  fait  passer  le  cubital 
antérieur  et  il  le  fixe  sur  les  tendons  des  exten¬ 
seurs.  Vulpius  lui  fait  traverser  le  carré  prona- 
teur. 

P.  Berger  et  Banzet,  en  1904,  proposent  l’opé¬ 
ration  suivante  :  u)  dédoublement  du  tendon  du 
cubital  antérieur  et  un  des  faisceaux  détaché  est 
transplanté  sur  les  tendons  de  l’extenseur  com¬ 
mun  à  travers  l’espace  interosseux;  b)  transplan¬ 
tation  du  petit  palmaire  et  d’un  faisceau  de  dé¬ 
doublement  du  grand  palmaire  sur  les  tendons 
de  l’extenseur  commun,  sur  l’extenseur  propre 
de  l’index  et  le  long  extenseur  propre  du  pouce 
également  en  passant  par  l’espace  interosseux; 
c)  le  raccourcissement  des  tendons  radiaux. 

Pendant  la  grande  guerre,  en  1915,  Axhausen 
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suture  les  tendons  du  fléchisseur  commun  des 
doigts  sur  les  tendons  extenseurs  en  passant  par 
l’espace  inlerosseux. 

La  technicpie  de  Murphy  (191.5)  est  intéres¬ 
sante.  Il  détache  l’insertion  inférieure  du  grand 
palmaire,  puis  dix  centimètres  plus  haut  il  incise 
la  face  antérieure  de  l’avant-bras  et  le  tendon  est 
attiré  en  haut  par  celte  incision.  Ensuite  il  fait 
une  incision  dorsale  longitudinale  au-dessus  du 
ligament  annulaire  du  carpe  et  par  là  il  attire  en 
passant  par  l’espace  interosseux  le  tendon  du 
grand  palmaire.  Celui-ci  est  alors  passé  en  bou¬ 
tonnière  à  travers  les  tendons  extenseurs  et  suturé 
à  eux  en  suivant  une  courbe  à  concavité  supé¬ 
rieure.  Byrue  (iOlfi)  et  Chutro  (l!tl7)  firent  celle 
opération  de  Murph}^  Mais  je  ne  crois  pas  que  la 
force  d’extension  des  doigts  et  de  la  main  soit 
très  grande  avec  cette  technique. 

D.  Traxspi.antation  tendineuse  en  contour¬ 
nant  LES  OS  DE  l’avant-iiras.  —  Goclit  (1899) 
désinséra  le  cubital  antérieur  et  il  le  greffa  sur 
l’extenseur  commun  des  doigts  en  passant  sous 
le  tendon  du  cubital  postérieur.  En  outre  le 
P''  radial  est  sectionné,  réséqué  et  raccourci. 
Iloffa  (1900)  transplante  le  cubital  antérieur  et  le 
grand  palmaire  sur  les  extenseurs  raccourcis  par 
plissement.  Fiori  (1903)  suture  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  sur  les  extenseurs. 

Vulpius  (1904)  transplante  le  cubital  antérieur 
sur  l’extenseur  commun.  Mcncière  suture  le  ten¬ 
don  du  grand  palmaire  sur  le  tendon  du  P’’  radial. 

Dans  son  mémoire  récent  Perlhes  donne  la 
préférence  à  la  technique  suivante  :  «)  ténodèse 
du  2"  radial,  principal  muscle  extenseur  du  poi¬ 
gnet,  dans  un  canal  osseux  fait  dans  le  radius  en 
maintenant  la  main  en  extension  à  30°  seulement; 
/;)  ténodèse  du  cubital  postérieur  dans  un  canal 
osseux  fait  dans  le  cubitus  ;  c)  anastomose  du  grand 
palmaire  à  travers  des  boutonnières-dans  les  trois 
muscles  dorsaux  du  pouce  en  contournant  le 
radius,  le  pouce  maintenu  en  légère  abduction  et 
hyperextension;  d)  anastomose  du  cubital  anté¬ 
rieur  à  travers  des  boutonnières  des  tendons  de 
l’extenseur,  comme  un  des  doigts,  après  avoir  con¬ 
tourné  le  cubitus. 

Perthes  considère  comme  insuffisante  la  simple 
transplantation  périoslée  des  tendons  antérieurs 
sur  le  périoste  des  os  de  la  face  dorsale  du  carpe. 

E.  Transplantation  du  uhand  palmaire  et 
DU  cubital  antérieur  sur  les  extenseurs  et 

DU  ROND  PHONATEUR  SUR  LES  RADIAUX.  — En 

1916,  Jones  pratiqua  la  transplantation  du  grand 
palmaire  et  du  cubital  antérieur  sur  les  tendons 
extenseurs  du  pouceetsurrextensourcommundes 
doigts.  Le  tendon  du  cubital  antérieur  est  suturé 
sur  les  tendons  extenseurs  des  trois  derniers 
doigts  cl  le  tendon  du  grand  palmaire  est  fixé  .“-^ur 
les  tendons  extenseurs  du  pouce  et  de  l'index, 
l'in  outre,  plus  haut  à  l’avant-bras,  le  tendon  du 
rond  pronatcur  est  suturé  sur  les  tendons  des 
deux  radiaux. 

Telles  sont  résumées  les  principales  tcidiiiiques 
utilisées  jusque  maintenant.  Pour  le  détail  des 
procédés  et  sous-procédés  je  renvoie  à  mon  ar¬ 
ticle  récent  de  la  Jicoue  d' Orthopédie. 

Dans  mes  opérations,  c’est  en  somme  la  technique 
de  Holla  que  j’ai  suivie  en  la  modifiant  iinpcu,  c’est- 
à-dire  en  utilisant  le  petit  palmaire,  et  un  peu  de 
l’aponévrose  palmaire,  ce  qui  donne  une  longueur 
appréciable  de  tissu  fibreux  pour  faire  l’anasto¬ 
mose  et  en  faisant  une  fronde  tendineuse  dorsale 

Voici  la  technique  que  j’ai  suivie  dans  l’opéra¬ 
tion  typique  chez  mes  blessés  : 

Opération  typique.  —  l"'  Temps  ;  Incision  cutanée 
en  fer  à  cheval  sur  la  face  antérieure  du  poignet 
suivant  en  dedans  le  trajet  du  cubital  antérieur  des¬ 
cendant  à  un  centimètre  au-dessous  du  pli  de  flexion 
du  poignet,  puis  remontant  en  dehors  le  long  dn 
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du  (^raud  palmaire.  Eu  dedans  el  en  dehors  le 
coramencement  de  l’incision  doit  remonter  à  trois 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  palmaire  pour  bien 
dégager  très  haut  les  tendons  des  palmaires  et  du 
cubital  antérieur.  En  faisant  celte  incision  il  faut 
éviter  de  couper  le  petit  palmaire  avec  la  peau  en 
relevant  le  lambeau  cutané. 

2®  Temps  :  Détachement  le  plus  bas  possible  des 
trois  tendons  :  grand  palmaire,  petit  palmaire  et 
cubital  antérieur.  —  Pour  le  petit  palmaire  ou  peut 
empiéter  un  peu  sur  l’aponévrose  palmaire,  cela 
donne  très  utilement  un  peu  plus  de  longueur  de 
tissu  pour  la  suture  anastomotique.  Le  cubital  anté¬ 
rieur  est  très  adhérent  en  bas,  il  faut  le  détacher  très 

3°  Temps  :  Incision  cutanée  dorsale  en  fer  à  cheval 
commençant  au  niveau  des  apophyses  stylo'ides 
radiales  et  cubitales  et  descendant  à  trois  travers  de 
doigts  plus  bas. 

4"  Temps  ;  Plissement  des  tendons  extenseurs,  s’ils 
paraissent  très  allongés,  mais  il  ne  faut  pas  exagérer 
l'étendue  de  ce  plissement;  un  bon  centimètre  de 
raccourcissement  me  paraît  suffisant.  Dans  les  cas 
récents  les  tendons  de  l’extenseur  commun  sout  peu 
allongés  et  leur  plicature  ne  sera  pas  toujours  néces¬ 
saire  s'ils  ont  conservé  une  certaine  élasticité. 

5”  Te.mps  :  Passage  sous-cutané  des  tendons  du 
grand  palmaire  et  du  petit  palmaire  suivant  le  bord 
externe  du  poignet  et  du  tendon  du  cubital  autérieur 
suivant  le  bord  interne  du  poignet.  Je  crois  ce  pas¬ 
sage  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  préférable 
au  passage  sous  les  tendons  des  radiaux  ou  des  mus¬ 
cles  du  pouce  ou  sous  le  tendon  du  cubital  posté¬ 
rieure  et  cela  pour  éviter  des  adhérences  secon¬ 
daires  des  tendons  transplantés. 

6“  Te.mps  ;  Anastomoses  tendineuses.  —  Suture  du 
tendon  du  cubital  antérieur  aux  deux  tendons  internes 
de  l’extenseur  commun.  Il  faut  inciser  les  deux  tiers 
inférieurs  du  ligament  annulaire  dorsal  du  carpe 
pour  bien  attirer  les  tendons  extenseurs  vers  le  ten¬ 
don  du  cubital  antérieur.  Suture  des  tendons  du 
grand  palmaire  et  du  petit  palmaire  aux  deux  tendons 
externes  de  l’extenseur  commun  attirés  en  dehors. 
On  essaie  la  traction  des  tendons  donneurs  pour  voir 
si  elle  fonctionne  bien  pour  l’extension  des  doigts  et 
de  la  main. 

V”  Temps  :  Suture  intertendineuse  des  deu.v  pa¬ 
quets  des  tendons  extenseurs.  —  Le  paquet  des  deux 


Figure  1. 

tendons  externes  et  le  paquet  des  deux  tendons 
internes  de  l’extenseur  commun  sont  suturés  ensem¬ 
ble  un  peu  au-dessus  de  la  plicature  de  ces  tendons. 
Cela  fait  une  bonne  fronde  tendineuse  dorsale.  Déri¬ 
dant  toutes  ces  sutures  tendineuses,  ta  main  est  main¬ 
tenue  en  extension  très  grande  par  un  aide  attentif 
J’ai  fait  ces  sutures  tendineuses  avec  du  catgut  fin  le 
plus  souvent.  Beaucoup  de  chirurgiens  préfèrent  la 
petite  soie. 

8“  Temps  :  Suturvs  cutanées.  —  Pour  le  pansement 
la  main  est  maintenue  surune  attelle  grillagée  coudée 
à  angle  droit  ou  en  ba'ionnetle.  Immobilisation  pen¬ 
dant  une  quinzaine  de  jours.  Mais  les  doigts  seront 
mobilisés  tous  les  jours.  Au  quinzième  jour  :  réédu¬ 
cation  et  nouvelle  éducation  musculaires,  massages 
et  électrisation  de  tous  les  muscles  antérieurs,  à 
l’avaut-bras  et  de  la  main,  surtout  ceux  de  l’éminence 


Variantes  de  la  technique  opératoire.  —  Les  ten¬ 
dons  du  grand  et  du  petit  palmaire  peuvent  en  passant 
être  sxiturés  avec  le  long  extenseur  du  pouce  ;  ce  que 
j’ai  fait.  Outre  la  transplantation  du  petit,  du  grand 
palmaire  et  du  cubital  antérieur  on  peut  raccourcir 
par  une  simple  plicature  les  tendons  des  radiaux,  du 
long  abducteur  et  du  court  extenseur  et  du  long 
extenseur  du  pouce  ou  les  suturer  en  passant  les 
tendons  du  grand  et  du  petit  palmaire. 

Dans  un  cas,  dans  lequel  les  tendons  du  grand  et 
du  petit  palmaire  étaient  très  rétractés,  je  les  ai 
suturés  au  long  extenseur  du  pouce  et  de  l’index  et 
j’ai  ensuite  suturé  toute  la  masse  tendineuse  avec  les 
deux  tendons  externes  de  l’extenseur  commun. 


Critique  des  procédés  opératoires.  —  Il  est 
bien  difficile  d’apprécier  exactement  la  valeur  de 
toutes  les  dilïérentes  techniques  qui  ont  été  utili¬ 
sées.  Voyons  cependant  ce  que  l’on  peut  dire  pour 
juger  les  principales. 

La  simple  lénodèse  o.stéopériostique  ou  intra- 
osseuse  des  tondons  extenseurs  est  insuffisante. 
Elle  relève  simplement  la  main,  mais  elle  ne 
permet  pas  les  mouvements  de  la  main,  l’exten¬ 
sion  des  premières  jthalanges  des  doigts,  l'exten¬ 
sion  et  l'abduction  du  pouce. 

Le  raccourcissement  pur  et  simple  des  tendons 
dorsaux  (radiaux,  extenseurs,  muscles  du  pouce) 
est  également  insuffisant  pour  la  meme  raison. 

La  fixation  des  tendons  fléchisseurs  des  doigts 
sur  les  tendons  extenseurs  à  travers  l’espace 
interosseux  sacrifie  trop  les  muscles  antérieurs 
de  la  main.  Tout  au  plus  un  des  faisceaux  fléchis¬ 
seurs  pourrait-il  être  aussi  transplanté.  Dans  un 
cas  Perlhes  a  transposé  le  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  pouce. 

Le  dédoublement  des  tendons  des  muscles 
antérieurs  et  le  passage  de  l’un  des  chefs  à  la 
région  dorsale  nous  paraît  insuffisant,  car  le 
faisceau  musculaire  est  déjà  maigre  et  remplira 
difficilement  les  deux  fonctions  antagonistes. 

La  technique  de  Jones  est  très  séduisante  ; 
fixation  du  rond  pronateur  sur  les  tendons  radiaux 
et  transplantation  du  cubital  antérieur  et  du  grand 
palmaire  sur  les  tendons  extenseurs.  Massart  l'a 
très  recommandée  dans  sa  thèse  et  il  l’a  pratiquée 
chez  un  malade  avec  un  très  bon  résultat. 

La  technique  de  IlolTa  est  également  très  logi¬ 
que  :  transplantation  du  cubital  antérieur  et  du 
grand  palmaire  sur  les  tendons  raccourcis  de 
l’cxlcnseur  commun  des  doigts.  C’est  à  peu  près 
celle  que  j’ai  pratiquée  sans  la  connaître.  Je  l’ai 
complétée  en  transplantant  non  seulement  le 
grand  palmaire,  mais  aussi  le  petit  palmaire  et  un 
peu  de  l’aponévrose  palmaire.  Si  ces  deux  muscles 
étaient  plus  puissants  on  pourrait  les  trans¬ 
planter  à  la  fois  sur  tous  les  muscles  dorsaux  du 
pouce  :  long  abducteur  et  court  extenseur,  long 
extenseur  et  sur  tous  les  tendons  de  l’extenseur 
commun  des  doigts,  ce  que  j'ai  fait  avec  un 
résultat  satisfaisant. 

Dans  mes  cas  je  me  suis  contenté  de  les  trans¬ 
planter  sur  les  tendons  de  l’extenseur  propre  de 
1  index  et  sur  ceux  de  l’extenseur  commun  et  en 
outre  de  raccourcir  les  deux  radiaux,  le  long 
abducteur,  le  court-extenseur  elle  long  extenseur 
du  pouce.  Mais  dans  ce.s  conditions  le  pouce  ne 
récupère  pas  l’extension  active  et  l’abduction. 

J’ajouterai  qu’en  détachant  les  tendons  des 
muscles  antérieurs  il  faut  bien  ramasser  le  tissu 
cellulaire  péritendineux  avec  le  tendon  lui-même. 
Seel,  Bisalski  Lorenz,  Perthes  insistent  avec 
rai.son  sur  ce  point  de  la  technique,  car  cela  faci¬ 
lite  le  glissement  du  tendon  transplanté. 

Cependant  dans  le  tissu  cellulaire  sous- cutané, 
le  glissement  du  tendon' est  facile  et  persistant 
sans  adhérences.  Du  moins  chez  mes  premiers 
opérés,  je  n’ai  pas  constaté  ces  adhérences  secon¬ 
daires  des  tendons  transplantés.  Mais  je  les  ai 
obserx'és  chez  mon  dernier  opéré.  On  pourrait 
d’ailleurs  isoler  les  tendons  avec  un  peu  de 
graisse  transplantée.  Ce  que  j’avaisfait  déjà  dans 
un  cas  d’adhérence  tendino-cutanée  des  tendons 


de  l’extenseur  commun  des  doigts  après  déga 
gement  et  suture  des  tendons.  J’ai  montré  la  ma 
ladeen  Décembre  lt)Lb  à  la  Société  de  Chirurgie. 

Les  résultats  immédiats  de  ces  anastomoses  ten  - 
dineuses  sont  très  bons.  Dans  mes  cas,  au  bout 
de  quelques  jours  le  blessé  pouvait  esquisser 
quelques  mouvements  d’extension  du  poignet  et 
quelques  mouvements  d’extension  de  la  1'’“  et  de 
la  2'  phalange.  Les  interosseux  et  les  lombricaux 
ayant  un  contrepoids  produisent  facilement  l’ex¬ 
tension  des  2“  et  des  3'  phalanges  (Duchenne  de 
Boulogne). 

L’extension  de  la  première  phalange  ne  se  pro¬ 
duit  que  si  les  tendons  transplantés  tirent  bien 
dans  l’axe  des  tendons  de  l’extenseur  commun; 
celui-ci  en  effet  est  extenseur  do  la  première  pha¬ 
lange  seulement.  Les  mouvements  d’extension  et 
d’abduction  du  pouce  ne  s’obtiennent  que  si  le 
grand  palmaire  a  été  suturé  en  passant  avec  les 
tendons  dorsaux  du  pouce.  Le  court  abducteur 
du  pouce  provoque  une  légère  abduction  de  ce 
doigt. 

Les  résultats  éloignés  sont  des  plus  satisfai¬ 
sants.  La  main  reste  bien  allongée;  l’extension 
est  très  suffisante.  La  flexion  cependant  ne  rede¬ 
vient  pas  toujours  complète.  Cela  tient  soit  à  la 
résistance  des  tendons  extenseurs  suturés,  la 
main  étant  maintenue  en  hyperextension.  Cos 
tendons  demandent  du  temps  pour  s’allonger  à 
la  longueur  voulue.  Cette  limitation  de  la  flexion 
des  doigts  peut  aussi  tenir  aux  raideurs  articu¬ 
laires  des  doigts,  ce  que  j’ai  constaté.  Perthes  l’a 
observée  aussi  dans  quelques  cas. 

Les  mouvements  particuliers  du  pouce  sont 
évidemment  très  limités,  l’abduction  surtout. 
A  la  longue  le  court  abducteur  du  pouce  doit 
s’hypertrophier  ainsi  que  le  court  fléchisseur  qui 
est  l’extenseur  do  la  2"  phalange.  Aussi  un  de  mes 
opérés  pouvait  coudre  et  bien  tenir  son  aiguille. 
Les  opérés  écrivent  beaucoup  plus  facilement.  La 
force  de  la  poignée  de  main  est  suffisante.  Ils  se 
boutonnent  et  se  déboutonnent  assez  bien. 

Quant  aux  centres  moteurs  cérébraux,  ils 
s’adaptent  facilement  à  la  nouvelle  fonction  des 
muscles  (Kennedy,  Bidder,  Schiff,  etc.). 

Les  tendons  suturés  et  raccourcis  s’allongent- 
ils  trop  à  la  longue?  C’est  possible,  si  les  muscles 
et  les  tendons  ont  perdu  beaucoup  de  leur  élasti¬ 
cité,  mais  je  ne  l’ai  pas  constaté. 

Ces  anastomoses  tendineuses  sont  préférables 
à  la  simple  greffe  d'un  fragment  de  fascia  lata  fixé 
à  la  face  dorsale  du  poignet  et  des  doigts,  la  main 
étant  maintenue  en  extension  (Muller,  Gessner 
et  Riedel,  Ansinn). 

Elles  me  paraissent  préférables  à  l’arthrodèse 
du  poignet  combinée  avec  la  transplantation  ten¬ 
dineuse  (Lange)  ou  à  l’arthrodèse  pure  et  simple 
(Davis  et  Finley,  Gaudier). 

Je  ne  reparle  pas  des  anastomoses  entre  le  nerf 
radial  et  le  nerf  médian  ou  le  musculo-cutané.  J’ai 
déjà  dit  qu’après  cinq  ans  de  guerre  nous  ne 
savons  pas  encore  ce  que  donnent  ces  anasto¬ 
moses  nerveuses. 

Les  anastomoses  tendineuses  me  paraissent 
bien  préférables  aux  appareils  orthopédiques  les 
plus  perfectionnés,  dont  les  uns  à  action  dorsale 
attirent  des  premières  phalanges  en  extension 
(Gerdy,  Delacroix,  Duchenne  de  Boulogne, 
lleussner,  Collin,  Dcjerine,  etc.)  et  les  autres  à 
propulsion  palmaire  repoussent  les  premières 
phalanges  et  la  paume  de  la  main  en  arrière 
(Mouchet  et  Anceau,  Privât  et  Belot,  etc.). 

Je  conclurai  donc  en  disant  que  les  anasto¬ 
moses  tendineuses  sont  très  utiles  dans  les  cas 
de  paralysies  radiales  definitives.  Les  résultats 
de  cette  intéressante  intervention  seront  très  bons, 
si  elle  est  pratiquée  avant  que  les  tendons  exten¬ 
seurs  aient  perdu  leur  élasticité  par  un  allon¬ 
gement  préalable  trop  prolongé  et  si  la  mobilité 
des  articulations  digitales  est  bien  entretenue 
quelques  jours  après  cette  opération  orthopé¬ 
dique. 
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LES  PHLÉBITIQUES 

ET  BÀGNOLES-DE-L’OKNE 

Par  M.  CARRON  DE  LA  CARRIÈRE. 


K  La  période  aiguë  de  la  phlébite  est  terminée  depuis 
longtemps;  l’inflammation  est  éteinte.  Les  principaux 
symptômes  :  œdème,  douleur,  impotence  du  membre 
ne  disparaissent  pas  avec  le  processus  inflammatoire 
qui  les  a  engendrés;  ce  processus  éteint,  ils  subsis¬ 
tent  chez  tous  les  malades  indistinctement,  plus  ou 
moins  accentués,  plus  ou  moins  durables  et  consti¬ 
tuent  ce  qu’on  appelle  communément  les  suites  de 
phlébite  »  (Hannequin) A  cette  seconde  phase  de  la 
maladie,  ils  relèvent  de  trois  causes  ;  l’oblitération 
vasculaire,  les  reliquats  de  l’inflammation  veineuse, 
la  longue  immobilisation  du  membre. 

Indications  thérapeutiques.  —  1°  llàter  la  résorp¬ 
tion  de  la  sérosité,  transsudée  mécaniquement  par 
suite  du  barrage  vasculaire.  Kaciliter  le  développe¬ 
ment  de  la  circulation  veineuse  collatérale. 

2“  Kaire  disparaître  les  e.rjîndafs,  les /esjon.s  maté¬ 
rielles  queriuliammation  veineuse  a  laissés  à  sa  suite. 
Calmer  les  douleurs. 

li”  Supprimer  les  raideurs  des  articulations  du 
genou,  du  pied,  de  la  hanche.  Restaurer  les  muscles 
alrophiés.  Mobiliser  les  jointures,  rétablir  la 

è”  Tonifier  l'état  général  affaibli  par  le  long  séjour 
au  lit  et  à  la  chambre. 

La  convalescence,  toujours  longue  et  pénible,  est 
souvent  entravée  par  des  menaces  de  rechute;  les 
cures  thermales  réalisent  la  médication  la  plus  active 
pour  l’abréger,  car  elles  satisfont  à  toutes  les  indi¬ 
cations. 

*** 

Quels  sont  les phlébitiqiies  justiciables  du  traite¬ 
ment  hi/drominérnli  —  Tous  les  phlébitiques  par 
infection  :  a)  médicale  (dans  le  cours  des  maladies 
aiguës,  fièvre  typhoïde,  grippe,  pneumonie,  éry¬ 
sipèle,  blennorragie,  etc.;  varices  enflammées); 
b)  chirurgicale  (traumatismes,  suite  d’opéra¬ 
tions)  ;  c)  obstétricale  (état  puerpéral)  ;  c)  les 
phlébitiques  d’origine  diathé.sique  (rhumatisme, 
goutte,  syphilis).  En  sont  seuls  exclus  les  phlé¬ 
bitiques  par  états  cachectiques  (cancer,  tubercu¬ 
lose). 

A  partir  de  quel  moment  le  phlébitique  convales¬ 
cent  peut-il  se  rendre  à  une  station  thermale')  — 
Dès  qu’il  est  transportable,  «  dès  que  toute  chance 
d’embolie  facile  semble  avoir  disparu  »  (Gensier  "), 
environ  du  bO"  au  üO"  Jour  après  la  cessation  de  la 
lièvre. 

«  D’une  façon  générale,  on  peut  admettre 
qu’après  six  semaines,  le  caillot  est  définitive¬ 
ment  fixé,  qu’il  ne  se  détachera  plus  »  (G'itlingcr’'). 
On  redoublera  de  prudence  pour  les  phlébitiques 
d’origine  rhumatismale,  goutteuse,  variqueuse, 
l'hez  lesquels  l’embolie  est  à  redouter  plus  parti¬ 
culièrement. 

«  Vers  le  dO'-SrK  jour  de  la  période  apyrétique, 
le  malade  entre  en  pleine  convalescence,  il  peut 
commencer  à  se  lever  et  à  marcher;  du  40“  au 
âO"  jour,  il  est  transportable,  il  peut  venir  à 
liagnoles.  C’est  le  moment  le  plus  favorable  pour 
commencer  la  cure.  Depuis  longtemps  déjà  le 
caillot  est  adhérent  à  la  veine  cl  l’embolie  n’est 
jilus  à  craindre  »  (Mannequin*). 

«  D’une  façon  générale,  la  cure  thermale  pourra 
cire  entreprise  sans  danger  environ  quarante 
jours  après  la  dernière  poussée  fébrile,  quand 
les  veines  auront  cessé  d'èlre  douloureuses  à  la 
pression  et  que  rredèrne  sera  manifestement  en 
voie  de  décroissance  »  (Petit'). 

Il  nest  pas  nécessaire  d’attendre  que  le  malade 
puisse  marcher,  quand,  depuis  longtemps  apyré- 
lique,  il  est  retenu  au  lit,  au  delà  des  délais  habi- 
luels,  par  suite  de  douleurs  tenaces,  d’a-dème 

1.  IIANNEQUIN.  —  Le.  bain  à  Haff,wics-de-l’ Orne,  1901. 
—  '<  Les  suites  de  phlébite  ».  Areh.  générales  de  itéde- 
eine,  1903. 


persistant  ou  de  menaces  de  rechute  à  chaque 
tentative  de  lever.  Chaque  année,  des  pblébiti- 
(jues  de  celte  catégorie  sont  apportés  à  Bagnoles, 
couchés  sur  une  civière;  ils  sont  baignés,  avec 
grand  succès,  avant  d’avoir  faitlcurs  premiers  pas. 

La  cure  thermale  est  d’autant  plus  efficace 
qu’elle  est  appliquée  le  plus  tôt  possible,  avant 
que  les  exsudais  inflammatoires  aient  eu  le  temps 
de  s’organiser  :  cet  envoi  précoce,  à  la  station,  ne 
peut  être  réalisé  que  pour  les  phlébites  ayant 
évolué  à  une  époque  de  l’année  coïncidant  avec 
celle  de  la  station  thermale;  c’est  forcément  le 
petit  nombre;  le  plus  souvent,  plusieurs  mois 
se  seront  écoulés  depuis  le  début  de  la  conva¬ 
lescence. 


Nombreuses  sont  les  Stations  qui  peuvent  être 
utiles,  mais  Bagnoles-de-V Orne  occupe  la  pre¬ 
mière  place,  sans  conteste  :  l’accord  est  unanime 
pour  proclamer  sa  puissance.  Ce  sont  les  malades 
([ui,  par  leur  guérison,  en  font,  chaejue  année,  la 
renommée  plus  grande  :  aucune  spécialisation  ne 
peut  être  établie  plus  solidement  Phléb'ite  —  lia- 
gnolcs-de-V Orne  est  une  équation  thérapeutique, 
parfaitement  justifiée  et  universellement  connue 
du  monde  médical  et  extra-médical. 

Le  traitement  consiste  en  bains,  dont  la  tempi'- 
rature,  toujours  inférieure  à  celle  du  corps,  37'‘2, 
varie  de  33“  à  3(1“  et  dont  la  durée,  d’abord  limitée 
à  quelques  minutes,  peut  atteindre  progressive¬ 
ment  üO  à  ()0  minutes.  «  Simple  cure  balnéaire, 
à  thermalité  modérée,  combinée  à  l’usage  interne 
de  l’eau  en  boisson  »  i  Gensier).  On  y  ajoute  par¬ 
fois,  et,  toujours  avec  une  grande  réserve,  la 
douche  sous-marine,  un  léger  massage  des  mus¬ 
cles,  r  «  eflleurage  »  des  veines,  la  mobilisation 
des  jointures. 

Les  résultats  sont  excellents,  et  je  ne  connais 
rien  de  plus  convaincant  que  la  lecture  des  obser¬ 
vations  recueillies  par  nos  confrères  de  la  sta¬ 
tion  :  les  trois  suivantes,  très  résumées,  peuvent 
servir  de  types  :  elles  sont  tirées  de  la  pratique 
de  M.  Joly  et  publiées  dans  la  thèse  de  M.  Petit. 

Phlébite  puerpérale,  double,  surveuue  vingt  jours 
après  laccouchemcnt.  Immobilisation  pendant  trois 

A  l’arrivée  à  liagnoles  :  jambes  très  atrophiées, 
avec  raideurs  musculaires,  œdème,  ankylosé  par¬ 
tielle  des  articulations,  sensation  de  lourdeur  des 
jambes,  de  légère  douleur  dans  les  veines.  Le  membre 
gauche  est  particulièrement  empiïté,  la  saphène 
interne  est  épaisse,  douloureuse  sur  tout  son  trajet, 
le  genou  n’arrive  pas  à  plier  à  angle  droit.  Au  mem¬ 
bre  inférieur  droit,  les  veines  sont  épaisses,  le  genou 
est  raide.  Comr  mou,  iriégulier,  pouls  petit,  tension 

A  la  fin  de  la  cure  :  l’œdème  a  considérablement 
diminué  ;  la  flexion  du  genou  a  gagné  l’angle  droit,  à 
droite,  et  le  dépasse  à  gauche.  La  douleur,  la  pesan¬ 
teur  ont  disparu.  Le  cœur  est  plus  régulier,  plus 
énergique,  le  pouls  et  la  tension  ont  remonté,  La 
malade  marche  assez  facilement. 

Durant  l'hiver  suivant  la  cure,  la  malade  a  pu 
reprendre  su  vie  active  presque  normalement. 

L'aanée  suivante,  deu.iicme  cure  :  léger  gonfle¬ 
ment  des  jambes  le  soir,  les  genoux  n’ont  pas  encore 
une  flexion  parfaite,  mais  cela  u’empcclic  pas  la  vie 
courante.  Après  la  cure,  augmentation  de  la  flexibi¬ 
lité  des  genoux;  la  circulation  se  fait  normalement. 

Phlébite  grippale,  double.  Séjour  au  lit,  puis  à  la 
chambre  depuis  Janvier  jusqu'à  tin  Mai. 

A  l’arrivée  à  Bagnoles  en  Juin  :  œdème  encore 
considérable,  atrophie  très  prononcée  des  muscles, 
des  cuisses  et  des  jambes;  marche  en  boitant  ;  peau 
cyanosée. 

Au  dixième  bain  :  l’œdème  commence  à  diminuer 
d’une  façon  sensible;  la  marche  s’effectue  plus  faci¬ 
lement. 

A  la  fin  de  la  cure  :  les  muscles  sont  beaucoup 
moins  atrophiés  ;  le  malade  ne  boite  plus  et  il  peut 

2.  Censikk.  —  «  Cœur  et  vaisseaux  ».  Thérapeutique 
hydrominérate,  1898. 

3.  Œttisceu.  —  ..  Des  phlébites  ».  Traité  de  AJédecine 
Charcot-Bouchard. 
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faire  4  à  5  km.  par  jour,  à  pied,  avec  des  intervalles 
de  repos  prolongés,  alors  qu’à  l’arrivée  il  pouvait 
à  peine  faire  300  m.  L’œdème  a  disparu  complètement 
le  matin  au  lever;  il  persiste  encore  le  soir  après  la 
marche,  mais  a  considérablement  diminué,  La  cyanose 
a  complètement  disparu. 

Phlébite  goutteuse,  double.  Homme,  50  ans;  au 
lit  depuis  si.r  mois. 

A  l'arrivée  à  Bagnoles,  couché  sur  un  brancard,  le 
t"'  Juin  :  atrophie  musculaire,  ankylosé  des  arti¬ 
culations;  cœur  irrégulier,  mou;  tension  faible; 
saphènes  sensibles  à  la  pression,  tendues,  épaissies  ;' 
œdème  surtout  à  droite. 

Au  bout  de  cinq  jours,  le  malade  met  pied  à  terre 
et  passe  une  demi-heure  dans  un  fauteuil.  Le  29  Juin, 
il  marche  une  demi-heure,  trois  fois  par  jour.  Le 
10  Juillet,  fin  de  la  première  cure  :  il  peut  faire, 
eu  teriain  ]ilat,  2  km.  de  promenade  le  matin,  les 
articulations  ont  repris  leur  souplesse,  les  veines 
sont  moins  tendues,  elles  ne  présentent  presque  plus 
de  sensibilité;  l’état  général  est  très  satisfaisant. 

Du  19  .luillet  au  2  Septembre,  le  malade  va  se 
reposer  à  Saint-Gervais.  Il  fait  deux  promenades  par 
jour,  au  début,  chacune  de  une  heure,  puis,  à  la  lin, 
de  deux  heures  à  deux  heures  et  demie  chacune,  par¬ 
courant  de  10  à  12  km.  par  jour,  avec  ascension.  C’est 
surtout  à  partir  d’un  mois  après  la  cure  que  le  mieux 
se  manifeste  très  sensiblement  par  le  retour  de  l’élas¬ 
ticité  et  de  la  vigueur  des  jambes  permettant  une 
allure  de  marche  normale. 

Deu.rièmc  cure.  Septembre  de  la  même  année  ;  à 
l’arrivée,  œdème  apparaissant  le  matin,  pendant  que 
le  malade  fait  sa  toilette,  les  mollets  deviennent  durs 
au  bout  de  quelques  heures  et  les  pieds  cyanosés; 
les  talons  et  les  articulalious  présentent  des  douleurs 
ainsi  que  le  trajet  des  veines.  Très  rapidement  après 
les  premiers  bains,  tous  ces  phénomènes  dispa¬ 
raissent. 

Troisième  et  quatrième  cure,  les  deux  années  sui¬ 
vantes  :  la  guérison  est  complète,  le  malade  s’occupe 
activement  d’une  grande  exploitation  agricole  qui 
l’oblige  à  marcher  et  à  se  tenir  debout  tonte  la 
journée  sans  aucun  dommage  p»ur  ses  jambes. 

Tels  sont  les  faits,  ils  montrent  la  rapidité, 
l’intensité  de  l’amélioration  produite  sur  tous  les 
symptômes  ; 

h'œdème  persiste  depuis  plusieurs  mois,  soit 
avec  une  tendance  à  la  diminution,  pendant  les 
dernières  semaines,  soit  au  contraire  sous  forme 
d’un  gonllement  dur,  blanc,  irréductible.  Dès  les 
premiers  bains,  sa  résorption  s’accentue  ou  son 
atténuation  est  manifeste;  à  la  fin  de  la  cure,  il  a 
considérablement  diminué  ou  même  il  a  disparu 
totalement. 

A  son  arrivée  à  Bagnoles,  le  malade  fait  quel¬ 
ques  pas  péniblement  appuyé  sur  des  béquilles 
ou  sur  des  cannes,  sa  jambe  encore  volumineuse 
est  lourde  et  douloureuse;  ou  même  il  est  apporté 
allongé  sur  une  civière,  depuis  cinq  à  six  mois,  il 
est  condamné  à  l’immobilité  absolue,  toute  tenta¬ 
tive  de  lever  ou  de  mobilisation  provoque  la  recru¬ 
descence  de  Tœdèmc,  le  réveil  des  douleurs  sur 
le  trajet  des  veines  et  la  menace  d’une  rechute. 
Peu  de  jours  après  le  premier  bain,  l’un  peut 
faire  en  terrain  plat  un  temps  de  marche  impor¬ 
tant,  l’autre  commence  à  sc  tenir  debout.  A  la  fin 
de  la  saison,  tel  qui,  au  début,  pouvait  difficile¬ 
ment  marcher  pendant  300  m.,  en  boitant,  par¬ 
court  facilement  4  km.  ;  tel  qu’il  n’avait  pu  mettre 
le  pied  à  terre  depuis  six  mois,  fait  2  km.  de  pro¬ 
menade  chaque  jour. 

Parallèlement  à  la  résorption  des  œdèmes,  à  la 
disparition  des  raideurs  articulaires,  on  constate 
la  cessation  des  douleurs,  le  retour  des  forces, 
l’amélioration  de  l’état  général. 

Si  Ton  est  en  présence  d’une  phlébite  dont  la 
convalescence  évolue  normalement  avec  une  ten¬ 
dance  naturelle  à  se  terminer  par  la  guérison,  le 
bain  de  Bagnoles  favorise  cette  tendance,  en  sti¬ 
mulant  très  légèrement  les  réactions  normales  de 
l’organisme  (Mannequin);  la  guérison  est  com¬ 
plète  et  rapide. 

4.  Hannequi.n.  —  L’eflleuragc  dans  les  suites  de  phtè- 
hile,  1902. 

Petit.  —  «  Indications  et  contre-indieulions  de  la 
cure  thermale  à  Bagnoles-de-l’Orne.  »  Thèse  de  Paris,  1914. 
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S’il  s’agit  d'un  cas  tenace,  rebelle,  qui,  en  dépit 
de  toute  la  thérapeutique  --  ininiobilisation,  bains, 
massage,  etc.,  —  fait  le  désespoir  des  médecins 
et  des  malades,  IJa^nolcs  procure  un  soulagement 
dans  une  proportion  (|ui  dépasse  les  prévisions 
les  plus  optimistes.  Arrivé  inlîr/iie,  le  malade 
repart  presque  valide. 

Celte  transformation  du  phlébiti(|ue  est  telle¬ 
ment  complète  qu’elle  peut  paraître  invraisem¬ 
blable  et  tenir  du  merveilleux,  et  cependant  c’est 
la  réalité  même. 


Pi'iil-on  e.vi>li<iticr  la  puixKancc  d'action  du  bain 
tiede  de  lltii^nolcs-dc-l'()rnc  dans  les  suites  de  plilé- 
bite'l  —  11  est  impossible  de  la  déduire  de  la 
composition  pliysieo-i'himiqiie  de  l’eau,  d’a[)rès 
nos  connaissances  actuelles,  l^a  température  de 
l’eau,  2()'',  est  trop  faible  pour  que  l'on  puisse 
l’utiliser  dès  sa  sortie  du  grillon,  avec  tous  ses 
caractères  naturels,  à  cet  étal  dit  «  vivant  »  sans 
en  préjuger  la  nature,  qui  parait  si  puissant  dans 
nombre  d’autres  eaux  thermales  simples.  Pour 
donner  les  liains  à  3.')”-3Ü“,  il  faut  recourir  au 
chauffage  el  la  composition  native  peut  en  être 
modifiée.  La  minéralisation,  0  gr.  0(1  par  litre,  la 
[>lus  faible  des  eaux  framjaises  est  constituée  par 
des  éléments  variés  (soude,  chaux,  magnésie, 
silice,  fer,  etc.)  à  la  dose  de  quehjues  milli¬ 
grammes  chacun,  et  aucun  d’eux  ne  paraît  jouer 
un  r(!)lc  prédominant. 

C’est  à  la  stimulation  des  fibres  lisses  des 
[.dits  vaisseaux,  aux  alternatives  de  vaso-constric- 
lioa  et  de  vaso-dilatation,  à  la  p;/mnastii/ue  eascu- 
lairr,  provoquées  par  le  bain  de  Bagnoles  que 
l’on  suppose  pouvoir  attribuer  son  heureuse 
inlluence  sur  la  disparition  de  la  conge.stion  pas¬ 
sive,  de  la  stase  sanguine,  des  rougeurs  el  vari- 
eosilés  cutanées  ;  —  la  résorption  des  œdèmes  cl 
des  exsudais  inllammatoires  ;  la  tonification  des 
veinules  chargées  d’assurer  la  suppléance  des 
vaisseaux  oblitérés;  la  diminution  des  pacpiets 
variqueux  que  l’on  rencontre  souvent  sur  le 
trajet  des  saphènes  (Jolyl  '. 

A  VrjJ'et  c/dmant,  décongestionnant,  résolutif  du 
bain  s’ajoute  V effet  njmisant  du  climat;  tous  deux 
concourent  à  la  séilation  nereeusc  générale. 

M.  Rabier,  de  Bourbon-rArchaml)auU,  quia 
exercé  à  Bagnoles  pendant  la  guerre,  fut  frappé 
des  réactions  dill’érentes,  à  la  balnéation,  pré¬ 
sentées  par  certains  malades,  selon  les  variations 
atmosplicri(iucs.  Dans  cette  région  de  la  Aor- 
man<lie,  les  pluies  sont  fré(|uenles,  l’atmosphere 
devient  humide  el  lourde,  d’où  la  tension  élec¬ 
trique  fréquemment  élevée.  L’état  de  tension  élec¬ 
trique  des  eaux,  leur  ionisation  doit  varier  en 
fonction  de  celle  de  l’atmosphère,  d’où,  selon  lui, 
ces  réactions  doulouinmses,  jusqu’ici  inexplica¬ 
bles,  accusées  par  les  phh'biliques,  après  des 
baitis  très  courts  de  cim]  minutes  à  peine,  les 
jours  où  l’atmosphère  est  lourde,  chargée  d’iuimi- 
dité  avec  tension  électrique  élevée,  tandis  (jue  res 
mêmes  malades  supportent  sans  la  moindre  réac¬ 
tion,  les  jours  secs,  clairs  el  ensoleillés,  des  bains 
de  plus  d’un  (piart  d’heure. 

Dans  ce  domaine  encore  immnnu,  notre  con¬ 
frère  va  plus  loin  et  estime  que  ralmosphère  de 
certaines  villes  d’eaux  a,  par  elle-même,  une 
action  thérapeutique  indéniable,  (l’est  ainsi  qu'il 
a  constaté  chez  certains  phlébiliques  nerveux, 
n’ayant  pas  encore  commencé  le  traitement,  une 
sensibilité  douloureuse  de  leurs  veines  au  bout  de 
quelques  heures  de  séjour.  Chez  ces  malades,  au 
reste,  la  poussée  phlébitique  balnéaire  se  produi¬ 
rait  dès  le  deuxième  ou  troisième  jour.  Que  con¬ 
clure  de  ce  début  de  réaction  vraiment  commencé 
par  l’action  de  l’atmosphère  et  précipitée  par  deux 
ou  trois  bains,  sinon  qu’il  semble  y  avoir  une 
sorte  de  collaboration  thérapeutique  occulte  entre 

1.  Joly.  —  «  Mode  d'action  des  eaux  de  l5ugnoles-dc- 
rOrne  ».  Soc.  hydrol.  mcd.  de  Paris,  l'Jtl. 

2.  Uauiek.  —  Communication  écrite. 

3.  Prof.  Moubeu.  —  «  Les  (jaz  thermaux.  Gaz  rares  et 


l’altnospbère  et  les  eaux  de  certaines  stations 
l'Rabier  I  "  ! 

Ces  faits,  de  sagace  et  originale  observation, 
sont  à  retenir;  ils  touchent  à  un  des  éléments  de 
la  thérapeutique  hydrominérale,  dontl’élude  n’est 
qu’ébauchée  :  V influence  de  la  composition  de  l'air 
atmosphérique  des  stations  sur  les  résultats  défi¬ 
nitifs  de  la  cure.  «  Il  est  acquis  que  les  sources 
thermales  déversent  sans  cesse  des  quantités 
relativement  considérables  de  gaz  rares,  et,  spé¬ 
cialement,  d’hélium  et  d’émanations  radio-actives, 
dans  l’atmosphère...  11  imporle  d’appeler  l’atten¬ 
tion  sur  l’état  particulier  de  l’air  atmosphérique 
dans  les  stations.  Cet  air  contient  une  proportion 
anormale  d’émanations  radio-actives,  et,  par  suite 
d’ions  ou  centres  électrisés.  Les  malades  respi¬ 
rent  donc  plus  de  matières  radio-actives  cl  plus 
d’ions  »  (Moureu)”  et  ils  ne  peuvent  se  soustraire 
à  leur  action;  «  S’il  est  vrai  que  l’eau  aussi  bien 
que  les  gazjaillissent  spontanément  àrérnergence 
do  la  source,  le  malade  se  trouve  dans  une  situa¬ 
tion  tout  à  fait  dilférenle  vis-à-vis  de  l’un  ou  l’autre 
de  ces  deux  éléments  :  tandis  qu’il  reçoit  de  l’eau 
en  quantité  voulue  el  mesurée,  il  subit  l'inlluence 
du  gaz,  sans  pouvoir  en  varier  ou  modifier  le 
volume  »  (Frenkcl)'.  «  (  juelle  part  d’iniluence  l’air 
des  stations,  qu’il  s’agisse  de  l’air  libre  ou  de 
celui  des  cabines  de  bains,  possède-t-il  dans  l’effet 
global  de  la  cure  thermale 'ê  C’est  là  un  problème 
de  climalothérapic  que  je  me  borne  à  poser,  non 
toutefois  sans  exprimer  l’opinion  que  ce  facteur 
de  la  cure  n’est  pas  le  moins  intéressant  »  (Mou- 


L’inlerprétalion  hypothétique  des  effets  de 
Bagnoles-de-l’Orne  jjeut  varier;  l’observation 
clinique  reste  immuable,  impressionnante.  Une 
eau  d’apparenci’  banale,  indifférente,  exerce  une 
action  élective,  intense,  sur  les  reli(|uats  inllainma- 
toires  veineux.  Incontestables  sont  les  preuves 
de  cette  activité  extraordinaire. 

Ces  bains  tièdes,  si  anodins,  a  priori,  doivent 
être  dosés  avec  soin  :  trop  chauds  ou  trop  jiro- 
longés,  même  dans  une  faible  proportion,  ils  peu¬ 
vent  entraîner  une  stimulation  qui  dépasse  le  but, 
amener  même  une  véritable  rechute  phlébitique. 
«  Chez  les  arthritiques,  les  nerveux,  les  sujets 
impressionnables,  pour  peu  qu’on  élève  la  tem¬ 
pérature  du  bain,  on  fait  naître  de  l’excitation; 
pour  peu  qu’on  en  prolonge  la  durée,  on  jtro- 
vocpie  de  la  courbature.  Celte  action  excitante 
peut  môme  aggraver  les  lésions  existantes, 
réveiller  des  processus  éteints,  faire  apparaître 
des  douleurs  »  (Hannequin). 

Après  les  huit  ou  dix  premiers  bains  de  la  cure 
la  mieux  dirigée,  on  constate  souvent  un  réveil 
des  symptômes  phlébiliques,  douloureux  el 
inflammatoires,  bientôt  suivis  d’une  accalmie  et 
d’une  marche  .rapide  vers  la  décongcslion  et  la 
guérison.  C’est  en  produisant  une  sorte  de  «  phlé¬ 
bite  en  miniature  »  (Hannequin)  ([ue  le  bain  de 
Bagnoles  ranime  les  réactions  organiques  affai¬ 
blies,  provoque  la  résolution  dos  exsudais  inflam¬ 
matoires.  Cette  poussée  phlébili([ue  est  consi¬ 
dérée,  en  général,  comme  de  bon  augure  pour  le 
résultat  de  la  cure. 

Un  syphiliti([ue  méconnu  a  une  phlébite  double, 
pas  de  traitement  spécifique;  cependant,  une  pre¬ 
mière  cure  de  Bagnoles  est  suivie  d’une  grande 
amélioration.  Rechute  l’année  suivante  ;  seconde 
saison  et  même  soulagement.  Troisième  rechute. 
Quand  je  vois  le  malade,  il  est,  depuis  un  an, 
dans  la  situation  lamentable  de  ces  «  malheureux 
patients  que  la  terreur  de  l’embolie  immobilise 
jusqu’à  la  cachexie  »  (Vaquez)”.  Un  hasard  fait 
découvrir  la  syphilis  ancienne;  le  traitement  mer¬ 
curiel  amène,  dans  les  mois  suivants,  une  telle 
transformation  que  le  retour  à  une  vie  presque 


normale  est  redevenu  possible.  11  est  remar¬ 
quable  que  pendant  les  années  où  la  cause  de  la 
lésion  veineuse  persistait,  sans  être  amoindrie 
])ar  une  médication  appropriée,  le  bain  de 
Bagnoles  procurait  une  atténuation  de  tous  les 
symptômes;  malgré  les  conditions  défavorables. 
Bagnoles  marquait  son  influence  bienfaisante 
constante,  élective  sur  l’élément  veineux  lui- 


I.a  cure  de  Bagnoles  doit  être  répétée  deux  ou 
trois  années  consécutives,  même  quand  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  dès  la  première  année;  dans 
les  cas  les  meilleurs,  quand  la  phlébite  est  de 
moyenne  intensité,  les  veines  conservent,  long¬ 
temps  après  la  guérison,  une  fragilité,  une  sensi¬ 
bilité  très  grandes;  quelques  jours  passés  à  la 
station  sont  le  préservatif  assuré  contre  les  ris¬ 
ques  de  l’hiver  suivant. 

«  Quand  la  phlébite  a  été  grave,  quand  le 
malade  ne  vient  à  Bagnoles  que  longtemps  après 
le  début  de  sa  maladie,  la  guérison  est  moins 
rapide  et  les  rechutes  sont  plus  à  craindre.  Il 
faut,  la  première  année,  laire  deux  cures  à  deux 
ou  trois  mois  d’intervalle,  en  .luin  et  Septembre, 
par  exemple,  et  revenir  plusieurs  années  de  suite 
à  la  station.  «  Les  cas  vraiment  rebelles  sont 
extrêmement  rares,  même  lorsque  la  phlébite 
remonte  à  plusieurs  années,  la  guérison  est  cer¬ 
taine;  mais  il  faut  un  plus  grand  nombre  de  cures 
pour  l’obtenir  »  (Hannequin). 


Bagnoles-de- l'Orne  synthétise  le  maximum  do 
la  médication  hydrominérale  et  légitime  le  grand 
succès  de  sa  spécialisation;  mais  il  faut  recon¬ 
naître  que  beaucoup  d’autres  stations  méritent 
d’être  signalées  pour  le  traitement  des  suites  de 
phlébite  :  Bains-lcs-Bains,  Bagnères-de-Bigorre, 
Barbotan,  Pourbon-Laneg ,  Bourbon-l’ Archambault , 
Bourbonne-les-Bains,  Brides,  Briscous-Biarritz  ’ 
Ihu-,  Lu.reuil,  .Xéris,  Plombières,  Salics-de-Béarn, 
Salins-du-./ura ,  Salins-Moatiers ,  Saint-Amand, 
Ussat.  Leurs  indications  varient  selon  que  le 
malade  est  un  convalescent  de  phlébite  récente 
ou  un  phlébitique  ancien,  récidiviste,  avec  trou¬ 
bles  trophiques  tardifs. 


^  MËTHODIi  BIOMKTRIQÜE 

rorn  i.k 

DIAGNOSTIC  DES  ÉTATS  VADIOCEIIX 

KT  LE  CHOIX  DE  LEUR  THÉRAPEUTIQUE 

l’ar  M.  Léon  MABILLE. 


Les  états  variqueux  des  membres  inférieurs 
sont  extrêmement  fréquents.  Leur  complexité,  la 
variété  de  leurs  aspects  et  de  leur  évolution 
frappent  le  clinicien  attentif.  Derrière  une  symp¬ 
tomatologie  apparemment  unique,  identique,  on 
devine  une  pathogénie  multiple,  des  lésions,  une 

marche,  un  pronostic  différents  el  l’on  a  l’impres¬ 
sion  qu’il  faut  briser  le  cadre  a  varices  »  classi¬ 
quement  admis  comme  on  a  dissocié  dans  d’autres 
domaines  de  la  pathologie  le  diabète  l’albumi¬ 
nurie,  l’arthritisme,  etc. 

La  méthode  biométrique  que  nous  préconisons 
a  pour  but  —  son  nom  l’indique  —  d’introduire 
un  élément  de  mesure,  donc  de  précision  et  de 
comparaison  dans  l’étude  des  troubles  veineux. 
Elle  nous  a  permis  de  différencier  les  varices 
vraies  par  insuffisance  valvulaire  des  pseudo¬ 
varices  résultant  de  désordres  endocriniens,  ou 
du  sympathique,  de  l’asthénie  vaso-motrice,  etc. 


radioactivité.  Considérations  thérapeutiques,  géophysi-  radioactivité  des  sources  minérales  ».  Société  Hudrotooi, 
ques  et  astrophysiques  ».  Journal  de  Pharmacie  el  de  médicale  de  Paris,  IStll.  '  ”  ' 

Chimie.  1914.  5.  Vaolez.  -  «  Phlébite  de.s  membres.  »  Clinique  de  U 

4.  KitENKLi..  —  '(  Débit  liquiile,  débit  gazeu.x  et  bono-  Charité.  ‘ 
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Ainsi  l’on  peut  remonter  aux  causes  de  l’afîec- 
lion,  prévoir  sa  marche,  choisir  une  thérapeu¬ 
tique  efficace  (opération  chirurgicale  dans  le  cas 
de  varices  vraies,  thérapeutique  médicamenteuse 
par  les  agents  physiques  ou  la  kinésithérapie 
d.ns  les  pseudo-varices),  vérifier  la  valeur  du 
traitement,  établir  le  degré  de  «  varicosité  »  d’un 
membre. 

La  môlhode  biométrique  repose  :  1“  Sur  la 
recherche  systématique  de  la  tension  artérielle  dans 
quatre  attitudes  types  déterminées-,  2°  sur  la  nota¬ 
tion  de  la  viscosité  sanguine.  Nous  dirons  ici  les 
principes  directeurs  qui  nous  ont  conduit  à  son 
établissement,  la  technique  adoptée,  les  constata¬ 
tions  faites  sur  des  sujets  sains  et  malades,  les 
conclusions  qui  s’imposent. 

Les  principes  directeurs. 

1"  Toute  gêne  circulatoire  veineuse  a  sa  réper¬ 
cussion  immédiate  sur  le  système  artériel  correspon¬ 
dant.  Or  les  changements  d'attitude  du  membre 
inférieur  déterminent  des  modifications  différentes 
dan-i  le  fonctionnement  de  l'appareil  veineu.e,  sui¬ 
vant  qu'il  s'agit  de  sujets  normaux  ou  pathologiques, 
fl  est  donc  possible  de  Juger  du  trouble  veineu.v  par 
les  mesures  des  tensions  artérielles  en  notant  à  la 
fois  la  ma.rima,  la  minima,  la  pression  différentielle, 
l'indice  oscillométrique. 

La  viscosité  sanguine  Joue  un  rôle  important 
dans  la  régulation  de  la  circulation.  Son  étude  est 
surtout  intéressante  comparée  nu.r  tensions  arté¬ 
rielles.  allé  classe  immédiatement  en  trois  types 
circulatoires,  les  eusy.stoliques,  les  hypersysto- 
liques  et  les  hyposphy.viques  parmi  lesquels  on 
trouve  une  si  grande  proportion  de  sujets  souffrant 
d' affections  du  système  veineu.r. 

Technique  adoptée. 

La  Tension  AnTÉniELLE  est  prise  au  moyen  de 
l’oscillomètre  de  Pachon  ordinaire  avec  brassard 
de  8  cm.  sur  24;  onaurasoinde  faire  vérlficrtous 
les  trois  mois  l’appareil  employé  ;  de  toutes  façons 
on  a  avantage  à  se  servir  toujours  du  même  ins¬ 
trument.  Le  mode  opératoire  est  simple.  On 
applique  le  brassard  à  la  cheville,  juste  au-dessus 
de  la  malléole  et  l’on  note  les  mesures  suivantes  :  1“ 
la  maxima  (Mx),  exprimée  par  la  première  grande 
oscillation  nettement  distincte  par  le  dicrotisme 
de  la  descente  du  deuxième  temps;  2"  la  minima 
(Mn)  traduite  par  la  première  diminution  d’ampli¬ 
tude  dans  les  oscillations  ;  8"  la  pression  diffé¬ 
rentielle  (PD)  entre  les  pressions  maxima  et 
minima  (Mx  —  Ma  =  PD)  ;  4“  l’indice  oscillomé¬ 
trique  (I)  qui  correspond  à  l’amplitude  de  la  plus 
grande  oscillation  observée,  et  mesure  la  masse 
de  sang  circulante  au  niveau  de  l'artère  ;  il  se  note 
par  les  divisions  principales  du  grand  cadran  du 
Pachon.  Pour  s’entraîner  à  un  examen  rapide, 
tout  en  évitant  les  erreurs  de  notation,  on  dira  à 
haute  voix  les  maxima,  minima  et  indice  oscil¬ 
lométrique  pour  leur  inscription  .  personnelle 
consécutive  ou  par  autrui  : 

Les  attitudes  types  du  me.mbhe  inféuieuii 
adoptées  pour  notre  méthode  biométrique  sont 
au  nombre  de  quatre,  toujours  les  mêmes. 

1“  Position  horizontale  :  le  sujet  est  couché, 
l’action  de  la  pesanteur  sur  la  colonne  veineuse 
est  nulle.  On  inscrit  sur  le  diagramme  un  ( — ). 

2°  Position  jambe  en  l’air;  le  sujet  est  couché, 
la  jambe  relevée  perpendiculairement  et  main¬ 
tenue  par  un  aide.  L’action  de  la  pesanteur  favo¬ 
rise  le  retour  du  sang  vers  le  cœur.  On  inscrit 
une  (lèche  (|). 

3“  Position  assise  :  Le  sujet  est  assis,  jambe 
pendante  sans  appui,  la  pesanteur  se  manifeste 
sur  la  colonne  veineuse  de  la  jambe.  On  inscrit 
le  signe  (4). 

4"  Position  debout,  la  jambe  pendante  sans 
appui,  la  pesanteur  agit  sur  la  colonne  veineuse 
de  la  jambe  et  de  la  cuisse.  On  inscrit  le  si¬ 
gne  (  I  L 


On  évitera  dans  les  positions  3  et  4  les  con¬ 
tractions  musculaires  statiques  qui  rendraient  les 
notations  difficiles  et  introduiraient  un  élément 
d’erreur,  aussi  faut-il  Insister  sur  la  nécessité  de 
ne  pas  appuyer  le  membre. 

La  viscosité  sanguine  est  recherchée  avec  le 
viscosimètre  dé  Hess  suivant  la  technique  clas¬ 
sique.  Le  sang  est  prélevé  par  une  piqûre  légère 
au  doigt,  examiné  le  plus  rapidement  possible 
(moins  d’une  minute). 

Conclusions  des  notations  observées. 

Dans  une  pratique  déjà  longue,  le  plus  souvent 
qu’il  nous  a  été  possible,  sous  la  vérification  de 
confrères,  soit  à  Bagnoles-de-l’Orne,  où  dans  un 
but  uniquement  scientifique  nous  avons  exercé 
une  saison,  soit  dans  notre  clientèle  parisienne,  et 
tout  dernièrement  à  la  maternité  de  Beaujon  (ser¬ 
vice  du  professeur  Ribemont-Dessaignes,  à  l’hô¬ 
pital  Necker  (service  du  prof  .sseur  Delbet),  nous 
avons  examiné  par  notre  méthode  biométrique  plus 
d’un  millier  d’individus  normaux  et  pathologi¬ 
ques.  Nous  avons  pu  ainsi  établir  des  caractéris¬ 
tiques  dont  nous  donnons  ici  les  traits  principaux 
en  les  schématisant  naturellement. 

Il  va  sans  dire  que  la  clinique  ne  fournit  pas 
toujours  une  délimitation  aussi  parfaite,  la  com¬ 
plexité  de  certains  cas  pathologiques  à  étiologie 
multiple  se  traduisant  d'ailleurs  par  des  symp¬ 
tômes  rattachables  à  diverses  catégories. 

A.  Sujets  nohmaux.  —  Nous  définissons  tels, 
ceux  qui  ont  au  bras  une  tension  artérielle  nor¬ 
male,  ne  présentant  aucun  trouble  subjectif  ou 
objectif. 

1"  La  constance  de  la  pression  différentielle  et 
de  l'indice  oscillométrique  se  maintient  au  membre 
inférieur  suivant  les  attitudes. 

2°  L'écart  des  pressions  ma,vima  et  minima  dans 
la  position  verticale  et  assise  ne  dépasse  jamais 
4  cm.  par  rapport  à  la  position  couchée. 

3"  Il  y  a  égalité  de  tension  entre  les  deux 
jambes  et  le  chiffre  de  la  maxima  au  membre  infé¬ 
rieur  est  généralement  de  2  cm.  supérieur  à 
celle  prise  au  bras,  la  minima  restant  souvent  la 
même. 

K.remple  : 

P.  L...',  18  au9,  taille  1“66,  poids  65  kilogr. 

.Mesures  l'I)  IiiJ.  ose. 

Pression  au  bras . 16--10 

Pression  à  la  jambe  : 

Position  horizontale  .  .  .  18  —  10 

—  jambe  en  l’air.  .  14  —  6 

—  assise . 20-12 

—  debout . 22  —  l'i 

Viscosité,  4.  —  Le  rapport  spliygmo-viscosimc- 

trique  en  prenant  comme  chiffre  la  pression  différen¬ 
tielle  au  bras  est  de  1,5  • 

B.  Sujets  atteints  de  nÉsÉQun.iniiEs  ciucula- 
TOiiiES  MOMENTANÉS.  —  Gcs  déséquilibres  circula¬ 
toires  momentanés  du  côté  veineux  s’observent  à 
la  suite  de  réplétion  alimentaire  trop  considérable, 
surtout  de  boissons,  de  fatigues  après  des  marches 
ou  des  stations  debout  prolongées.  Clinique¬ 
ment,  on  voit  les  veines  turgescentes  en  état 
d’éréthisme. 

1“  On  note  la  suppression  de  lu  constance  de  la 
pression  différentielle  et  celle  de  l'indice  oscillomé¬ 
trique  suivant  les  attitudes. 

2°  L’écart  des  chiffres  de  pression  ma.rima  et 
minima  dans  la  position  verticale  et  assise  dépasse 
4  cm.  par  rapport  à  celui  de  la  position  couchée. 

3°  L’égalité  de  tension  entre  les  déux  jambes 
subsiste. 

La  viscosité  sanguine  varie  suivant  la  cause  du 
déséquilibre  (diminuée  en  cas  de  réplétion  par 
des  boissons  abondantes,  augmentée  en  cas  de 
fatigue). 

Exemple  :  Le  sujet  précédent  après  réplétion 
alimentaire  liquide  et  solide. 
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Mesures  IM)  liiil.  ose. 


Pression  au  bras. .  17  ■  10  7  r 

Pression  à  la  jambe  : 

Posit.  horizontale  ....  20  — 12  4  8 

—  jambe  eu  l'air  .  .  .  16 —  8  G  8 

—  assise .  24  —  14  5  10 

—  debout .  28  -  14  7  14 

Viscosité,  3,8.  —  Rapport  =  1,8. 

C.  Sujets  atteints  d’insufitsance  vai.Vui.aihe 

DI!  LA  SAPHÈNE  (VAItlCIiS  TYPIQUES).  -  Oll  Connaît 

la  symptomatologie  habituellement  décrite  «  dila¬ 
tation  du  tronc  principal  de  la  saphène  ou  de  ses 
branches,  impulsion  à  la  toux,  augmentation  de 
calibre  dans  la  position  debout,  aplatissement  dans 
la  position  couchée  ou  jambe  relevée,  signe  de 
Trendelenburg,  signe  de  Delbet  (épreuve  du  lien 
constricteur  et  de  la  marche).  On  note  : 

1"  La  suppression  de  la  constance  de  la  pres¬ 
sion  différentielle  et  de  l'indice  oscillométrique 
suivant  les  attitudes-, 

2"  L'écart  des  pressions  ma.rima  et  minima  dans 
la  position  verticale  et  assise  dépasse  de  beaucoup 
la  normale  cl  peut  atteindre  i.'i  cm. 

L'indice  oscillométrique  est  augmenté  dans  les 
positions  assises  et  debout,  proportionnellement 
souventàTaugmentation  de  la prcssiondiffércntielle  ; 

3°  Il  y  a  inégalité  de  tension  entre  les  dcu.r 
jambes  ;  la  Jambe  la  plus  variqueuse  fournissant 
la  pression  la  plus  élevée  à  la  fois  comme  pression 
différentielle,  comme  pression  ma.rima  et  minima. 

Dans  les  cas  anciens,  où  il  y  a  œdème,  douleurs 
vives  à  la  fatigue,  à  la  station  debout,  troubles’ 
trophiques,  on  observe  dans  la  position  debout  une 
diminution  de  pression  différentielle  par  élévation 
delà  minima  et  parallèlement  une  réduction  notable 
de  l'indice  oscillométrique,  cette  diminution  pou¬ 
vant  disparaître  ou  s’atténuer  par  le  repos;  bref 
il  y  a  une  véritable  asystolie  artérielle  par  asthé¬ 
nie  analogue  à  l’asystolie  cardiaque. 

Exemple  du  type  classique  de  l'insuffisance  val¬ 
vulaire  de  la  saphène  : 

S...,  52  ans,  taille  l‘"58,  poids  65  kilogr. 

Me.«iros  PI)  Iiid.  o.sc. 


Tension  au  bras .  16  —  9  2  7 

Tension  à  la  jambe  : 

Posit.  horizontale  ....  20  — 10  5  10 

—  jambe  en  l'air.  ,  .  16 —  4  6  12 

—  assise. .  28  —  12  8  16 

—  debout .  32  — 14  9  18 

Viscosité,  4.  —  Rapport,  i^  =  l,7. 


Or  pour  nous  cet  ensemble  d' élévation,  différen¬ 
tielle  de  l'indice  oscillométrique,  de  la  ma.rima  et 
de  la  minima  dans  les  positions  debout  et  assise 
est  un  signe  certain  d' insuffisance  valvulaire.  Nous 
la  diagnostiquons  meme  quand  il  n'y  a  apparem¬ 
ment  sur  la  veine  aucun  signe  de  dilatation,  soit  que 
i empâtement  graisseur  des  tissus  le  masque,  soit 
que  la  dilatation  n'e.riste  pas  vraiment,  ce  qui  n'est 
pas  très  rare.  Ces  varices  occultes,  pourrait-on  dire, 
n'en  donnent  pas  moins  nai.ssance  à  toutes  les  com¬ 
plications  habituelles  [troubles  trophiques,  eczéma, 
ulcères).  Elles  sont  assez  fréquentes,  mal  soignées 
parce  que  non  diagnostiquées.  Seule,  la  notation 
de  la  tension  artérielle  dans  les  dilïérentes  atti¬ 
tudes  permet  une  certitude.  Il  nous  est  arrivé 
ainsi  de  pouvoir  affirmer  que  tel  ulcère  était  vari¬ 
queux,  tel  autre  n’en  était  pas. 

La  viscosité  sanguine  est  généralement  normale, 
ou  presque,  et  le  rapport  sphygmo-viscosimé- 
trique  oscille  entre  1,5  et  2  au  maximum. 

A  ce  fait,  plusieurs  explications  plausibles  : 

1"  Si  l’insuffisance  valvulaire  apparaît  sur  un 
sujet  jeune,  on  peut  mettre  comme  élément  étio¬ 
logique  principal  un  trouble  pariétal  et  non  un 
trouble  dans  la  constitution  sanguine. 

2“  Si  l’insuffisance  valvulaire  apparaît  sur  un 
sujet  âgé,  ayantdéjàeudes  troubles  endocriniens, 
de  l’hyposphyxie,  l’hydrémie  sanguine  corrigeant 
l’hyperviscosité  habituelle  dans  ces  jJésordres 
serait  due  à  un  très  léger  degré  de  méiopragie 


514 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  11  Seplembre  1919 


N»  51 


rénale  consécutive  aux  insuffisances  pluriglandu- 
lairos. 

D.  Slmkts  attijints  iih  vahices  de  i.a  citos- 
si;ssE.  —  Il  en  est  de  deux  sortes  ;  1“  celles  qui, 
relevant  d’une  insuffisance  valvulaire  fonction¬ 
nelle,  en  ont  tous  les  signes  caractéristiques. 
Elles  présentent  les  variations  de  tension  indi-' 
quées  ci-dessus,  mais  avec  cette  particularité  que 
l’écart  est  moins  grand,  ne  dépasse  pas  souvent 
10  cm.  entre  les  positions  debout  et  couchée.  La 
viscosité  est  un  peu  plus  élevée. 

2"  Celles  qui  relèvent  de  troubles  endocriniens 
ou  nerveux.  Elles  se  rapprochent  du  type  des 
désordres  veineux  d’origine  endocrinienne  dont 
nous  parlerons  plus  loin.  Il  j’’ a  une  faible  variation 
des  tensions  suivant  les  attitudes  et  une  viscosité 
élevée. 


E.  Sujets  atteints  de  iiei.iquats  de  i'hi.é- 
iiiTE  AicuE.  —  Dans  la  période  de  convalescence, 
l’examen  de  la  tension  arté-rielle  fixe  très  exacte¬ 
ment  sur  l’état  circulatoire  comparé  à  celui  du 
membre  sain,  le  développement  des  fonctions  de 
suppléance  par  les  veines  collatérales,  la  restitu¬ 
tion  ad  intc^rum  ou  la  production  de  varices  par 
insuffisance  valvulaire  consécutive  à  la  lésion 
parii'talc. 

Longtemps,  le  système  artériel  paraît  frappé 
de  stupeur. 

La  pression  diflérentielle  est  moindre  dans  les 
positions  debout  et  assise  que  couchée  par  éléva¬ 
tion  simultanée  de  la  maxima  et  de  la  minima. 
L’écart  est  en  moyenne  de  1  à  2  cm.  L’indice  osc.il- 
loriiétrique  est  fortement  diminué,  parfois  de  1  à  2. 

Les  pressions  maxima  et  minima  au  membre 
inférieur  dépassent  déplus  de  3  cm.  dans  la  posi¬ 
tion  horizontale  celles  du  membre  supérieur. 

La  visco.sité  sanguine  est  élevée  et  le  rapport 
sphygmo-visensimé trique  diminué. 

/C.rriiiple  : 

P...,  é5  aus,  taille  poids  64  kilogr.  —  Reli¬ 

quat  de  phlébite  post-grippale  (3  mois  après  le  début); 

Mesure-s  I>n  Iml.osc. 

Teusiou  au  bras . 15—10 

Teusion  à  la  jambe  : 

Posit.  horizontale  ....  20  ~  14 

—  jambe  en  l’air.  .  .  13 —  6 

—  assise . 23  —  10 

-  debout . 25  —  22 

Viscosité,  4,9.  —  Rapport,  -7^ 

1*'.  Sujets  atteints  de  tiioudi.es  endochiniens 
(thyuoïdiens,  suiinÉNAUx  suiitout).  Thouiiles  du 
SY.MPATiiiQUE,  H Yi'ospHYXi E.  —  Ils  se  manifestent 
à  la  fois  par  des  signes  subjectifs  et  objectifs.  — 
Les  signes  objectifs  sont  ;  1"  Empâtement. des 
chevilles,  du  mollet,  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  est  dur  comme  chez  les  myxœdémateux, 
la  peau  violacée  est  parsemée  do  grosses  taches 
rouges  ou  d’une  masse  de  petits  capillaires 
veineux  réunis.  Froidure  des  téguments,  enge¬ 
lures,  augmentation  de  volume  vespéral,  fré- 
(luenls  troubles  trophiques  (eczéma,  ulcères,  etc.)  ; 
2'’Signc.s  subjectifs  ;  Fatigue  de  la  position  debout, 
sensation  de  lourdeur,  crampes,  élancements 
douloureux,  brûlure  de  la  peau,  sensibilité  extrême 
des  veines. 

On  note  des  modifications  restreintes  de  la 
pression  dilïércnlielle,  suivant  les  attitudes,  sans 
grande  élévation  de  la  maxima  et  de  la  minima 
dans  les  positions  debout  et  couchée.  L’indice 
oscillométrique  reste  sensiblement  identique. 

Les  mesures  aux  deux  jambes  donnent  les 
mêmes  résultats. 

L’évolution  de  ce  type  de  désordre  veineux 
vers  l’insuffisance  valvulaire  demande  longtemps. 
On  assiste  alors  petit  à  petit  à  une  élévation 
progressive  de  la  pression  différentielle  dans  les 
positions  debout  et  assise,  de  l’indice  oscillo- 
métrique,  des  maxima  et  minima,  avec  accen¬ 
tuation  localisée  en  général  d’un  côté  (le  plus 
souvent  le  gauche)  ;  la  viscosité  sanguine  est 


élevée,  le  rapport  sphvgmo-viscosimétrique  est 
inférieur  à  1,5. 
fC.remple  : 


W...,  28  ans,  taille  l'"72,  poids  67  kilogr. 

Mi-siirc’s  l’Il  II 


Tension  au  bras . 14  — 10  4 

Teusion  à  la  jambe  : 

Posit.  horizontale  ....  18  — 12  6 

—  jambe  en  l’air  .  .  .  14' —  7  7 

—  assise . 2.3  — 15  8 

—  debout . 25  — 16  9 


5,  5.  —  Rapport,  -y  =  i  =  0,8. 
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G.  Sujets  atteints  d’asthénie  vaso-motuice. 
—  Cette  asthénie  vaso-mo’trico  se  manifeste  par 
les  désordres  des  vaso-moteurs  (instabilité  ther¬ 
mique).  Il  y  a  de  l’atrophie  légère  des  muscles, 
une  sensation  de  fatigue  à  la  station  debout,  des 
agacements  dans  les  jambes,  tantôt  calmes  par  la 
marche,  tantôt  augmentés  par  celle-ci,  des 
crampes  faciles. 

L’élévation  de  la  pression  dilîcrentielle  dans  les 
positions  debout  et  assise,  des  maxima  et  minima, 
atteint  à  peine  la  normale.  On  constate  une  notable 
diminution  de  l’indice  oscillométrique.  11  n’y  a  plus 
proportion  avec  la  pression  diflérentielle  comme 
dans  les  cas  normaux.  Il  semble  donc  qu’on 
puisse  rapprocher  cette  asthénie  vaso-motrice  des 
spasmes  artériels,  où  comme  dans  la  claudication 
intermittente  on  observeun  rapetissement  extrême 
de  la  pression  différentielle  dans  les  positions 
debout  et  assise  correspondant  à  la  diminution 
de  l’indice  oscillométrique. 

La  viscosité  est  légèrement  augmentée,  le  rap¬ 
port  sphygino-viscosimétrique  est  souvent  infé¬ 
rieur  à  1,  5,  la  normale. 

Exemple  : 

M.  L...,  .35  ans,  taille  1“68,  poids  57  kilogr. 

Mi-snri's  l'Ii 


Tension  au  bras . 14  —  10  3 

Tension  è  la  jambe  : 

Posit.  horizontale . 16  — 11  3  1/2 

—  jambe  en  l’air  ....  13  —  8  3 

—  assise . 18  —  14  2  12 

—  debout . :  20—16  2 


Pi)  4 

Viscosité,  4,3.  —  Rapport,  -^=^—^—0,9. 


Importance  de  ces  constatations. 

La  méthode  biométrique  conduit  à  des  résultats 
importants  au  point  de  vue  diiif'nonlie  et  ihérapcti- 
li(/uc. 

A.  Diaonostic.  —  On  sépare  nettement  des 


Leur  signe  principal  réputé  indubitable  (vari¬ 
cosités  capillaires,  groupées  en  tête  de  méduse  à  la 
surface  de  la  peau)  ne  dépend  pas  de  la  dilatation 
des  veines  profondes,  mais  traduit  de  véritables 
apoplexies  capillaires  consécutives  soit  à  des  crises 
d'hypotension  artérielle  brusque  par  insuffisance 
surrénale  ou  thyro'i'dicnne,  soit  à  des  troubles  du 
sympathique.  Bien  des  points  obscurs  dans  la 
pathologie  veineuse  s’éclaireront  et  l’on  verra 
que  si  telles  affections,  comme  la  grippe,  la  fièvre 
typho’i'de,  sont  maladies  phlébogènes  et  varico- 
gènes,  c’est  non  seulement  par  l’action  directe  de 
leurs  toxines  sur  les  parois,  mais  encore  et 
surtout  par  la  déficience  des  glandes  à  sécrétion 
interne  (thyroïde,  surrénale)  qui  abaisse  consi¬ 
dérablement  la  tension  artérielle  et  élève  la 
viscosité  sanguine. 

B.  Thérapeutique.  —  On  délimite  les  cas 
justiciables  de  la  médecine  ou  de  la  chirurgie,  ou 
apprécie  la  valeur  des  traitements.  L'insuffisance 
valvulaire  de  la  saphène,  quand  les  moyens 
palliatifs  ont  échoué  ou  sont  impossibles,  est  jus¬ 
ticiable  seule  de  la  chirurgie  (ablation  totale  ou 
mieux  anastomose  saphéno-fémorale  si  l’état  des 
parois  est  bon).  Des  exemples  recueillis  à  la  cli¬ 
nique  du  Professeur  Delbet  témoignent  de  la 
supériorité  de  cette  anastomose  quand  celle-ci  est 
applicable. 

En  voici  un  cas  typique  : 


D.  A.... 

di'ant  l'opération  : 


t*l)  Ind.  ose. 


Position  horizontale  .  . 

—  jambe  en  l’air. 

—  debout  .  .  .  . 


20  — 10  10  8 
16—  4  12  8 

27  —  12,5  14,5  10 

35  —  17,5  17,5  11 


Peux  mois  après  V opération  : 

^fpsu^c■s  )>D  Ind.  osr 


Position  horizontale  .  . 

—  debout  .  .  .  . 


20  —  10  10  6 

17—5  12  6,5 

24  —  12  12  8 

25  —  15  10  8 


Au  contraire,  tous  les  autres  troubles  veineux 
(plus  de  85  pour  100  dans  notre  statistique)  : 
varices  au  début  évoluant  vers  l’insuffisance  val¬ 
vulaire,  désordres  d’origine  endocrinienne  ou 
sympathique  nécessitent  un  traitement  médical 
approprié  à  chaque  catégorie.  Nous  basant  sur 
la  pathogénie  complexe,  nous  opposons  comme 
moyen  pharmacologique  fondamental  une  théra¬ 
peutique  associant  aux  vaso-constricteurs  clas¬ 
siques  (hamamélis,  marron  d’Indc)  des  extraits 
thyroïdiens  et  hypophysaires  à  doses  minimes  et 
prolongées  qui  nous  ont  paru  être  de  merveilleux 


états  veineux  dont 
les  symptômes  sub¬ 
jectifs  ou  objectifs 
t  identiipics  ;  on 
juge  de  l’état  de  va¬ 
ricosité  d’un  mem- 
Nous  montre¬ 
rons  ainsi  prochaine¬ 
ment  en  plus  grand 
détail  que  la  déno¬ 
mination  «  varices 
profondes  ou  varices 
classi¬ 
que  depuis  Verneuil 
t  toujours  reprise 
par  les  auteurs,  ne 
correspond  pas  à 
une  réalité  patho¬ 
logique.  On  range 
tort  sous  cette 
catégorie  des  états 
s  distincts  ;  d’une 
part  des  varices  oc¬ 
cultes  par  insuffi- 


Tableau  récapitulatif. 


ividu]  nor-  TnsutHsance.  Troublcsfien-  Asthénie  va-  Reliquats  de 
P.L....18U.,  Saphène.  S...,  docriniens.W..,  so-motrice.  phlébite  aiguë. 

>6, 6.4 kilogr.  52  ans.  1  m.  ,48.  28  a..  1  m.  72,  L...,  35  ans,  P..., 45 a.,  1  m.  74, 

lité  aux  2  65  kilogr.  Iné-  67  kilogr.  Ego-  1  m.  68,  57  kil.  64  [kilngr.ïlnéga- 

es.  galité  dns  2  lité  de.s  2  jain-  Egalité  des  2  lité  des  2  jam- 

jnmbes.  bes.  jambes.  bes. 

d’autre  part  des  troubles  endocriniens  ou  du  sym-  |  régulateurs  du  tonus  circulatoire,  et  le  citrate  de 
pathique.  I  soude,  fluidifiant  du  sang  par  excellence.  Ainsi  on 
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agit  à  la  fois  sur  la  contractilité  des  parois,  les 
troubles  endocriniens,  la  viscosité  sanguine.  La 
mesure  S3’stématique  des  tensions  artérielles,  de 
l’indice  oscilloinétrique,  de  la  viscosité  à  inter¬ 
valles  réguliers  nous  a  démontré  la  valeur  réelle 
de  cette  médication.  Nous  y  ajoutons,  suivant  les 
cas,  les  injections  sous-cutanées  d’oxj^gène,  les 
strychnées,  les  agents  physiques  (hydrothérapie, 
massage,  air  chaud,  pansements  compressifs, 
gymnastique  respiratoire  et  la  gymnastique  des 
membres  inférieurs  dans  la  position  relevée). 

En  conclusion,  notre  méthode  biométrique  est 
destinée  à  guider  le  praticien  dans  son  examen 
clinique  comme  dans  la  thérapeutique.  Elle  four- 
nitun  moyen  de  contrôle  et  de  mesure  scientiQque. 
Avec  un  peu  d’entraînement,  elle  est  à  la  portée 
de  tous  les  praticiens  ;  elle  leur  permettra  de 
se  garder  dans  le  domaine  si  vaste  des  affections 
veineuses. 


LE  DIAGNOSTIC  RAPIDE 
DU  BACILLE  DIPHTÉRIQUE 

DANS  .LES  ANGINES 
ET  CHEZ  LES  PORTEURS  DE  GERMES 

VALEUR  DES  GRANULATIONS  POLAIRES  DE  BASÉS 
Par  MM. 

Robert  DEBRÉ  et  Raymond  LETULLE. 


Pour  aider  au  diagnostic  des  angines,  comme 
pour  dépister  les  porteurs  de  germes,  il  est 
capital  de  distinguer  d’une  manière  rapide  et 
sûre  les  vrais  bacilles  diphtériques  des  bacilles 
qui  leur  ressemblent.  Trop  souvent,  dans  les 
laboratoires,  on  se  contente  d’affirmer  la  pré¬ 
sence  de  bacÀlles  courts.  Dans  ces  conditions,  les 
sujets  porteurs  de  bacilles  courts  sont  isolés, 
alors  que,  pour  la  presque  totalité  d’entre  eux, 
rien  ne  justifie  une  telle  mesure,  ces  bacilles 
courts  étant,  presque  toujours,  de  faux  diphté¬ 
riques.  Par  «  excès  de  précaution  »,  certains 
laboratoires  font  môme  pratiquer  l’isolement  des 
hommes  porteurs  de  bacilles  très  courts  qui  ne 
sont,  en  général,  que  des  pneumocoques.  Le 
nombre  des  hommes  de  troupe,  des  écoliers  ainsi 
isolés  et  la  durée  de  leur  isolement  sont  abusifs, 
ce  qui  a  de  fAcheuses  conséquences,  entre  autres 
celles  de  jeter  le  discrédit  sur  un  excellent  pro¬ 
cédé  de  prophylaxie.  Pour  les  sujets  atteints 
d’angine  les  inconvénients  d’une  pareille  méthode 
sont  plus  grands  encore  ;  nombreux  sont  les  ma¬ 
lades,  ayantune  angine  érythémateuse  oupultacée, 
pour  lesquels  le  laboratoire  répond  :  «  présence 
de  bacilles  courts  ».  Dans  ce  cas,  ou  bien  ils  reçoi¬ 
vent  une  injection  de  sérum  antidiphtérique 
inutile,  ou  bien  le  clinicien,  pour  mettre  d’accord 
son  opinion  et  l’affirmation  du  bactériologue, 
porte  le  diagnostic  «  d’angine  érythémateuse  ou 
pultacée  survenue  chez  un  porteur  de  bacilles 
diphtériques  »,  et  il  prend  l’habitude  de  négliger 
un  examen  bactériologique  qui,  loin  de  lui  porter 
secours,  jette  le  trouble  dans  son  esprit.  On  nous 
excusera  de  revenir  sur  ces  faits  déjà  signalés  ;  il 
est  utile  de  les  rappeler,  pour  montrer  tout 
l’intérét  pratique  d’un  problème  aussi  impor-' 
tant. 

La  question,  des  bacilles  pseudo-diphtériques 
est  restée  longtemps  fort  obscure  ;  elle  l’est  beau¬ 
coup  moins  aujourd’hui.  On  peut  résumer  ainsi  la 
position  actuelle  du  problème  :  A  côté  des  ba¬ 
cilles  diphtériques  vrais,  plus  ou  moins  virulents, 
il  est  des  bacilles  diphtériques  crais  non  virulents 
qui  ne  peuvent  être  botaniquement  séparés  des 
premiers  et  qu’il  ne  faut  pas  confondre  avec  les 
fau.v  bacilles  diphtériques  dont  le  groupe  le  plus 
important  est  formé  par  Corynebacterium  com¬ 


mune.  La  distinction  est  absolue  entre  le  bacille 
diphtérique  vrai,  virulent  ou  non,  agent  patho¬ 
gène  responsable  de.  l'angine  couenneuse,  du 
croup,  et  les  faux  bacilles  diphtériques,  germes 
saprophytes,  hôtes  fréquents  des  cavités  natu¬ 
relles  de  l’homme  et  de  la  femme,  souvent  pré¬ 
sents  dans  les  urines,  dans  le  pus  de  certaines 
plaies,  etc.  De  nombreux  caractères  morpholo¬ 
giques  leur  étant  communs,  le  diagnostic  dilïé- 
rentiel  pratiqué  entre  le  vrai  bacille  diphtérique 
et  les  faux  diphtériques  est  basé  actuellement  sur 
les  signes  suivants  :  le  vrai  bacille  diphtériaue 
fait  fermenter  certains  sucres,  le  glucose  en  j/ar- 
ticulier,  que  n’attaquent  pas  les  faux  bacilles 
diphtériques;  en  second  lieu,  le  vrai  bacille 
diphtérique  est  aéro-anaérobie  (Roux  et  Yersin, 
1888),  les  faux  bacilles  diphtériques  étant  stricte¬ 
ment  aérobies.  MM.  Martin  et  Loiseau  ont  montré 
en  se  basant  sur  cette  double  réaction  que  la  cul¬ 
ture  en  milieu  de  Yeillon  (gélose  profonde  glu- 
cosée)  permettait  de  distinguer  à  coup  sûr  les 
vi-ais  bacilles  diphtériques  (culture  uniformément 
répartie  sur  toute  la  hauteur  du  tube,  pas  d’éta¬ 
lement  à  l’air  libre)  des  faux  bacilles  diphtériques 
(développement  exubérant  des  colonies  voisines 
de  l’air  qui  envahissent  toute  la  surface  libre  de 
la  gélose,  sous  forme  d’une  couche  épaisse  et 
crémeuse).  La  valeur  de  la  méthode  indiquée 
par  MM.  Martin  et  Loiseau  a  été  confirmée  par 
tous  les  auteurs,  mais  ce  procédé  nécessite  l’iso¬ 
lement  du  germe  étudié  ;  il  demande  donc,  comme 
l’a  déjà  indiqué  M.  Rist,  un  délai  trop  long  pour 
que  la  réponse  parvienne  en  temps  utile  au  clini¬ 
cien.  Aussi  MM.  Costa,  Troisicr  et  Dauvergne 
ont-ils  proposé  l’emploi  d’un  milieu  mettant  en 
évidence,  grâce  à  u.i  indicateur  coloré  (le  tour¬ 
nesol),  la  propriété  de  fermenter  le  glucose  que 
possède  le  bacille  diphtérique  vrai  à  l’exclusion 
des  faux  bacilles  diphtériques.  Le  milieu  de 
Gosta-Troisier-Dauvergne,  que  nous  avons  lar¬ 
gement  employé,  donne  de  très  bons  résultats, 
mais  il  a  certains  inconvénients  :  il  est  d’une 
préparation  plus  compliquée  que  le  milieu  habi¬ 
tuel  au  sérum  coagulé  et  d’une  conservation  plus 
aléatoire.  En  outre,  la  culture  de  colonies  par¬ 
faitement  isolées  n’est  pas  toujours  obtenue; 
dans  ces  conditions,  la  présence  de  cocci  mé¬ 
langés  aux  autres  germes  et  provoquant  le  rou¬ 
gissement  du  milieu  crée  un  réel  embarras  pour 
l'interprétation  de  certains  cas. 

Si  le  procédé  de  MM.  L.  Martin  et  Loiseau, 
d’une  valeur  parfaitement  assurée,  n’est  pas  jus¬ 
tifiable  d’une  application  pratique  courante,  et  si 
le  milieu  de  MM.  Costa,  Troisicr,  Dauvergne, 
([ui  rend  de  grands  servici  s,  vient  à  manquer,  ou 
fournit  un  résultat  incertain,  faut-il  donc,  lorsque 
la  réponse  est  urgente,  s’en  tenir  aux  errements 
anciens,  c’est-à-dire  se  baser  sur  l’aspect  mor¬ 
phologique  des  germes,  colorés  par  le  bleu  de 
méthylène  et  la  méthode  de  Gram,  et,  en  cas  de 
doute,  répondre  simplement  bacille  court? 

En  réalité,  une  méthode  bien  connue,  assez 
employée  autrefois,  mais  actuellement  tombée  en 
désuétude,  rend  les  plus  grands  services  pour  sor¬ 
tir  du  doute  :  c’est  la  méthode  de  la  double  colora¬ 
tion  qui  met  en  évidence  les  granulations  polaires 
de  Babcs.  La  technique  de  celle  double  colora¬ 
tion  a  été  l’objet  de  nombreuses  recherches  dans 
tous  les  pays  (Ernst,  Neisser,  Ljubinski,  Job, 
Falières,  'Tribondeau,  etc.)  et  la  valeur  de  la 
méthode  pour  le  diagnostic  bactériologique  delà 
diphtérie  a  donné  lieu  à  de  longues  discussions 
(Lesieur,  P. -P.  Lévy,  Riemsdijk,  Przewoski,  Te- 
cumin,  Meunier,  etc.).  D’après  l’opinion  qui 
règne  à  présent,  cette  méthode  n’aurait  qu’une 
valeur  relative,  elle  donnerait  des  erreurs  dans 
les  deux  sens,  les  bacilles  diphtériques  pouvant 
être  dépourvus  de  granulations  polaires  et  de  faux 
bacilles  diphtériques  pouvant  présenter  des  gra¬ 
nulations  authentiques.  Cependant  cette  méthode, 
expérimentée  par  nous  pendant  deux  années, 
nous  a  été  constamment  fidèle  et  nous  a  rendu  de 
précieux  services. 


Voici  la  technique  que  nous  employons'  : 

Les  enscinenccincnts  .sont  faits  sur  tubes  cic  milieu 
de  Lœfller  (sérum  de  mouton  ou  de  bovidé,  3  parties  ; 
bouillon  glucosé  à  1  pour  100,  1  partie). 

L’examen  est  pratique  après  vingt  heures  de  séjour 
dans  une  étuve  réglée  à  35-30°;  chaque  anse  de  cul¬ 
ture  suspecte  est  étalée  sur  deux  lames,  l'une  sera 
colorée  selon  la  méthode  de  Gram  (sans  rocoloralion 
du  fond),  l’autre  sera  colorée  d'api-èslc  procédé  sui¬ 
vant,  choisi  après  de  nombreux  essais,  et  qui  dérive 
de  la  première  méthode  de  Neisser. 

Préparer  les  deux  solutions  suivantes  ; 

1°  Bleu  de  méthylène .  1  gr. 

Aleool  à  95“  ' .  20  eme 

Eau  distillée .  950  — 

Acide  acétique  cristallisablc  ...  50  — 

Dissoudre  le  bleu  dans  l’alcool,  puis  ajouter 
l’eau  et  l’acide. 

2“  Yéïuvine .  Ogr.50 

Eau  distillée  bouillante  .....  250  eme 
Filtrer  bouillant. 

Fixer  la  lame  à  la  chaleur.  Recouvrir  le  frottis 
avec  la  solution  de  bleu  acétique,  chauffer  sur  la 
platine  chauffante  jusqu’à  émission  des  premières 
vapeurs.  Renouveler  ce  chauffage  une  deuxième  fois, 
puis  laisser  en  contact  cinq  minutes.  Laver  rapide¬ 
ment  à  l’eau  distillée.  Re.couvrir  le  frottis  avec  la 
solution  de  vésuvine.  Laisser  eu  contact  pendant  10  à 
12  secondes.  Laver  rapidement  à  l’eau  distillée. 

Sur  les  lames  colorées  de  cette  façon,  les  ba¬ 
cilles  diphtériques  apparaissent  en  brun  clair  et 
portent  des  granulations  qui  ont  les  caractères 
suivants  :  elles  siègent  aux  extrémités  (pôles  du 
corps  bacillaire),  le  plus  souvent  aux  deux  extré¬ 
mités;  elles  sont  d’un  noir  très  foncé,  régulières, 
plutôt  ovales  que  rondes  et  apparaissent  plus 
larges  que  le  corps  bacillaire.  Une  colonie  pure 
de  vrais  bacilles  diphtériques  a  quelquefois  tous 
ses  individus  porteurs  de  granulations  jiolaii-cs, 
plus  souvent  c’est  seulement  la  majorité  d’entre 
eux;  enfin,  point  très  important,  dans  quelques 
cas,  la  plupart  des  bacilles  n’ont  pas  de  granula¬ 
tions  polaires,  quelques  individus  seulement  en 
sont  pourvus.  Nous  n’avons  pas  encore  pu  déter¬ 
miner  exactement  les  conditions  de  ce  phéno¬ 
mène,  mais  il  importe  pou  au  point  do  vue  pra¬ 
tique  ;  11  suffit  de  se  rappeler  que,  si  l'on  se 
place  dans  les  conditions  que  nous  indiquons,  les 
bacilles  diphtériques  ne  sont  Jamais  tous  dépourvu  s 
de  granulations  et  que,  inversement, un  faits' 
bacille  diphtérique  n'a  de  granulations  polaires, 
sauf  une  e.rceptian  sur  laquelle  nous  reviendrons 
plus  loin  (Bacterium  cutis  commune). 

Dans  quelques  cas  rares,  certains  faux  bacilles 
diphtériques  présentent  des  grains.  Mais  ceux-ci 
ne  ressemblent  nullement  aux  granulations  po¬ 
laires  de  Rabès.  Ce  sont  des  grains  ronds,  pas 
tout  à  fait  réguliers,  teintés  en  bleu  foncé  et  non 
pas  en  noir  franc.  Ils  n’ont  ni  la  netteté  de  forme, 
ni  la  situation  polaire  exacte  des  granulations  de 
Babès.  Plusieurs  autres  bacilles  (comme  les  ba¬ 
cilles  fusiformes  et  certains  bacilles  liquéfiant  le 
sérum),  des  champignons  du  genre  leplothrix, 
peuvent  montrer  des  grains  ayant  des  caractères 
analogues  à  ceux  que  présentent  parfois  les  faux 
bacilles  diphtériques  (grains  irréguliers,  bleu 
foncé).  Ces  grains  sont,  en  outre,  le  plus  souvent 
trèn  volumineux  et  ne  peuvent  être  pris  pour  des 
granulations  polaires  de  Babès.-  Ainsi,  les  causes 
d’erreurs  sont  peu  importantes,  faciles  à  dépister 
et  la  lecture  des  lames  est  aisée. 

A  la  règle  que  nous  venons  d’énoncer  il  n’est 
qu’une  c.vccption,  très  importante,  il  est  vrai  ; 
dans  les  fosses  nasales,  sur  la  conjonctive  et  sur 
la  peau,  on  trouve  souvent  un  faux  diphtérique 
très  particulier,  Bacterium  cutis  commune  de 
Charles  Nicolle;  or,  ce  bacille  présente  une  très 
grande  analogie  avec  le  bacille  diphtérique  vrai; 
il  a  les  mômes  caractères  morphologiques,  les 

1.  Rohkrt  Drnuii,  Rav.mo.M)  Lf.tui.i.f.,  Loui.s  Skrcf.nt 
—  «  Valeur  de»  granulations  de  Babès  pour  le  diagnosti< 
de  la  diphtérie  et  la  recherche  des  porteurs  de  germes  » 
C.  H.  Soc.  de  Biol.,  :it  Mai  lÜl'J. 
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memes  propriétés  de  coloration,  il  peut  donner 
une  culture  aniiérobic,  fait  fermenter  le  glucose 
et  oiïre  souvent  les  granulations  polaires  de 
Babès  les  plus  tyfâques.  Cependant  une  pro¬ 
priété  permet  de  le  dilïérencier  du  bacille  diphté¬ 
rique  :  seul,  liactcruitn  ciitix  commune  attaque  for¬ 
tement  le  saccharose  (Costa,  Troisier,  Dauvergne). 
Le  diagnostic  dilfércntiel  entre  li.  cutis  commune 
et  le  vrai  diphtérique  est  donc  très  diflioile,  puis¬ 
que  les  procédés  usuels,  y  compris  la  recherche 
des  granulations,  sont  également  en  défaut. 

.  Mais  en  fait,  I>nctcrium  cutis  commune  est  pra¬ 
tiquement  négligeable  lorsqu’il  s’agit  d’angines 
ou  de  porteurs  de  germes,  car  su  présence  est 
exceptionnelle  au  nieeau  du  pliari/n.r.  MM.  Costa, 
Troisier  et  Dauvergne  ne  l’y  ont  trouvé  que  dans 
un  nombre  inSme  de  cas  (0,I.'5  pour  100); 
nous-mêmes  ne  l’y  avons  jamais  rencontré  au 
cours  de  SOO  examens. 

Notre  conliance  dans  la  valeur  du  a  signe  des 
granulations  ..  est  basée  sur  «00  examens,  dont 
un  tiers  pour  des  angines  et  deux  tiers  pour 
des  porteurs  do  germes.  Dans  nombre  de  cas 
typiques  on  elïet  et  dans  tous  les  cas  douteux, 
nous  avons  isolé  les  germes  à  étudier  et  nous 
avons  pu  constater  que  jamais  un  bacille  porteur 


REVUE  DES  JOURNAU.X 


THE  JOURNAL 
ot  the 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(Chicago) 

Tome  LXXII,  u»  22,  31  Mai  1919. 

A.  Vander  Vesr  et  J.  H.  Saunders.  Etude  de  45 
cas  de  néphrite  aigue.  —  Chez  la  moitié  des  soldats 
observés  par  V.  et  «.,  l'albumine,  les  cylindres  et  le 
sang  présents  dans  Turiue  constituaient  les  seuls 
symptômes  d  une  néphrite  découverte  au  hasard  d'un 
examen  d'urine  chez  des  convalescents  de  blessure 
ou  de  maladie.  Des  signes  manifestes  de  néphrite,  et 
parmi  les  plus  précoces,  la  pollakiurie  nocturne, 
rœdènie,  la  dyspnée,  parfois  les  convulsions,  avaient 
motivé  l'admission  des  autres  malades. 

Pas  plus  que  leurs  devanciers,  V.  et  S.  u'ont  réussi 
à  éclairer  l'étiologie  de  ces  néphrites  aigues  de 
guerre.  Il  leur  a  semblé  qu’elles  survenaient  de  pré¬ 
férence  chez  les  gros  mangeurs  de  viande  et  de  sel 
et  chez  les  sujets  ayant  eu  antérieurement  la  fièvre 
■  typhoïde.  A  ce  propos,  V.  et  S.  se  demandent  si  la 
vaccination  antltyphique  n’est  pas  susceptible  de 
jouer  un  rôle  prédisposant  et  réclament  l’examen  des 
uriues  après  l'injection  vaccinale. 

Cliniquement,  V.  et  S.  n’ont  trouvé  que  rarement 
une  pression  artérielle  augmentée  et  encore  tombait- 
elle  à  la  normale  avec  le  repos  au  lit.  Une  pression 
diastolique  élevée  est  d'un  mauvais  pronostic.  La 
valeur  fonctionnelle  du  rein  fut  déterminée  à  plu¬ 
sieurs  reprises  chez  chaque  malade  au  moyeu  de 
l’épreuve  de  l’excrétion  rénale  de  la  phénolsulfone- 
phtaléine  et  de  l'épreuve  des  deux  heures  (examen  de 
l'urine  toutes  les  deux  heures  au  point  de  vue  quan¬ 
tité  et  densité,  après  que  les  malades  ont  absorbé  la 
veille  5  gr.  de  sel  et  sont  restés  ù  jeun  toute  la  nuit  ; 
même  examen  sur  l'urine  totale  de  la  nuit  suivante). 
L’épreuve  à  la  phénolsulfoncphlaléine  est  celle  qui, 
daus  le  milieu  militaire,  donne  les  résultats  les  plus 
sûrs  ;  elle  a  permis  de  faire  un  bon  pronostic  dans 
des  cas  jugés  presque  désespérés  d'après  la  seule 
clinique. 

La  plupart  des  malades  au  bout  de  six  semaines 
furent  apparemment  guéris  ;  les  autres  furent  évacués, 
gardant  des  traces  d'albumine  ou  des  signes  de  né¬ 
phrite  sérieuse. 

Comme  traitement,  V.  et  S.  recommandent  la  res¬ 
triction  des  liquides,  la  saignée,  le  repos  au  lit  et  le 
régime  déchloruré.  l’.-L.  Makik. 
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P.  Titus  et  J.  M.  Jamison.  Grossesse  et  épidémie 
de  grippe.  —  La  récente  épidémie  de  grippe  a  permis 
d’étudier  de  nombreux  cas  de  cette  alTerlion  chez  les 


de  granulations  de  Babès  ne  poussait  en  surface, 
jamais  un  bacille,  provenant  tl’une  colonie  dont 
tous  les  individus  étaient  privés  de  granulations, 
ne  poussait  dans  la  profondeur  du  tube  de 
Veillon.  Nous  avons  vérifié  également  les  pro¬ 
priétés  fermentatives  des  bacilles  isolés  en  milieu 
glucosé,  tournesolé,  aérobie  :  toujours  les  ba¬ 
cilles  porteurs  de  granulations  do  Babès  ont  fait 
rougir  le  milieu,  jamais  des  bacilles,  provenant 
d’une  colonie  dont  tous  les  individus  étaient 
privés  de  granulations,  n'ont  eu  ce  pouvoir. 

Nous  avons  pu  vérifier  la  concordance  des 
faits  cliniques  avec  le  diagnosticbactériologique  : 
jamais  un  bacille  porteur  de  granulations  po¬ 
laires  n’a  été  décelé  dans  une  angine  érythéma¬ 
teuse,  pultacée,  ulcéreuse  ou  suppurée;  inverse¬ 
ment,  dans  tous  les  cas  d’angine  diphtérique  il 
nous  a  été  possible  de  mettre  en  évidence  des 
bacilles  pourvus  de  granulations. 

L’épidémiologie  nous  fournirait  enfin  un  der¬ 
nier  ordre  d’arguments.  Dès  que  notre  convic¬ 
tion  a  été  suffisamment  établie,  nous  avons,  d'ac¬ 
cord  avec  notre  maître  et  ami  i\I.  Courcoux,  ad¬ 
joint  technique  de  la  LX'*  région,  pris  la  déci¬ 
sion  suivante  :  ne  seraient  déclarés  et  considérés 
comme  porteurs  de  germes  que  les  sujets  pré¬ 


femmes  enceintes  ;  elle  s’est  montrée  chez  elles  plus 
maligne  que  chez  les  autres  femmes. 

Chez  42  pour  100  des  femmes  enceintes  alleinles 
de  grippe,  on  a  noté  des  fausses  couches  ou  des  accou¬ 
chements  prématurés.  Ces  divers  accidents  augmen¬ 
tent  encore  la  gravité  de  la  maladie  :  la  mortalité 
arrive  à  80,9  pour  100,  alors  ([ue,  si  la  grossesse 
n'est  pas  entravée,  la  mortalité  ne  dépa.sse  pas  48,2 
pour  100.  L’infiueuce  nocive  de  la  grippe  sur  le  fœtus 
serait  due  à  une  sorte  de  désoxygénation  du  sang, 
à  une  accumulation  excessive  d'acide  carbonique  dans 
le  sang  et  à  un  certain  degré  de  toxémie.  Dans  les 
derniers  mois,  les  deux  premières  couditions  peuvent 
être  suffisantes  pour  provoquer  le  début  du  travail; 
dans  les  premiers  mois,  c'est  la  mort  du  Relus,  celui- 
ci  agissant  comme  corps  étranger,  qui  détermine  les 
contractions  utérines. 

Les  auteurs  expliquent  la  mauvaise  influence  de 
l'avortement  ou  du  travail  sur  l’évolution  de  la  grippe 
par  une  série  de  raisons  ;  1°  excès  de  dépense 
d’énergie  musculaire,  d'où  augmentation  de  l’acide 
carbonique  dans  le  sang,  et  fatigue  supplémen¬ 
taire  imposée  à  un  myocarde  déjà  fatigué  ;  2"  chute 
brusque  de  la  pression  abdominale  consécutive  à 
l'expulsion  du  fo.-tus  daus  les  grossesses  avancées  ; 
3°  diminution  subite  de  la  pression  sanguine,  consé¬ 
quence  de  l’hémorragie  utérine  ;  4“  le  sbock  qu’en¬ 
traîne  normalement  le  travail,  et  la  délivrance  prend 
ici  une  grande  importance,  par  suite  de  la  diminution 
de  la  résistance  de  l’organisme. 

Le  traitement  prophylactique  de  la  grippe  chez  la 
femme  enceinte  s’impose  :  éviter  la  contamination  et 
toutes  les  causes  capables  de  donner  lieu  au  rhume. 
La  grippe  est-elle  déclarée.'  repos  absolu,  aération, 
stimulants;  ni  purgation  énergique,  ni  quinine.  Dans 
le  cas  où  il  y  a  menace  de  fausse  couche,  ou  début  de 
travail,  il  faut  précipiter  les  événements,  san.s  re¬ 
courir  à  Tauestliésie.  Pour  pallier  aux  inconvénients 
de  l'hémorragie,  T.  et  J.  conseillent  de  recourir  aux 
injections  sous-cutanées  do  sérum  artificiel,  préfé¬ 
rables,  à  leur  avis,  dans  ce  cas,  aux  iujcclions  intra¬ 
veineuses.  .1.  Luzoir. 

I.  E  Bisbkow.  Grossesse  abdominale  conti¬ 
nuant  à  évoluer  quatre  mois  après  une  perforation 
utérine.  —  B.  rapporte  l’observation  d’une  femme  de 
25  ans  qui,  quatre  mois  après  des  manœuvres  abor¬ 
tives  faites  avec  une  sonde  intra-utérine,  fut  prise  de 
douleurs  brusques  au  niveau  du  rectum,  avec  ver¬ 
tiges  et  nausées. 

La  malade  fut  examinée  sous  anesthésie  à  l’éther. 
Le  col  utérin  était  ferme,  l’utérus  mobile,  un  peu 
augmenté  de  volume.  L'hyslérométrie  révéla  l’exis¬ 
tence  d’une  perforation  utérine. 

Opération  :  à  l’ouverture  du  péritoine,  B.  trouva 
une  grande  quantité  de  caillots  sanguins  et  du  sang 
liquide  ;  ceux-là  enlevés  et  celui-ci  épongé,  il  décou¬ 
vrit  un  foetus  de  ciu([  mois  au  milieu  des  anses 
grêles.  Ovaires  et  trompes  normaux.  Le  feetus  était 
rattaché  à  l’utérus  par  son  cordon  ombilical  ;  celui  ci 
venait  s’implanter  au  niveau  d'une  masse  spongieuse 


sentant  dans  leur  pharynx  des  bacilles  pourvus 
de  granulations.  Ces  sujets  étaient,  du  reste,  soit 
des  convalescents  de  diphtérie,  soit  leurs  proches 
parents  ou  leurs  voisins.  Au  contraire,  les  sujets 
porteurs  de  bacilles  courts  ou  moyens-courts 
non  granuleux  n’ont  jamais  été  isolés.  Or,  dans 
aucun  cas,  un  porteur  de  bacilles  non  granuleux, 
conservé  dans  son  unité,  ne  provoqua  la  moindre 
épidémie  de  diphtérie. 

En  résumé,  le  bactériologue  ne  doit  jamais, 
dans  le  doute,  répondre  :  «  bacille  court  ».  Lors¬ 
qu'il  s’agit  de  localisations  e.itra-pliaryngces  de 
la  diphtérie,  la  recherche  des  granulations  de 
Babès  doit  être  accompagnée  d’un  ensemence¬ 
ment  sur  les  milieux  sucrés  tournesolés.  Pour  le 
diagnostic  des  angines  et  la  recherche  des  por¬ 
teurs  de  germes,  la  mi.se  en  évidence  des  granu¬ 
lations  polaires  de  Babès  est  une  méthode  de 
diagnostic  bactériologique  rapide,  pratique  et 
sûre  :  chaque  fois  que  des  bacilles,  quels  que 
soient  leur  nombre  et  leur  taille,  apparaissent 
pourvus  de  granulations  polaires  de  Babès 
authentiques,  on  doit  les  considérer  comme  des 
bacilles  diphtériques  vrais.  Quand  aucun  bacille 
ne  présente  de  granulations,  le  diagnostic  de 
diphtérie  doit  être  écarté. 


(une  orange)  qni  émergeait  d’une  perforation  occu¬ 
pant  le  fond  de  rutérus.  Cette  masse  n’était  autre 
chose  (|ue  le  placenta,  qui  avait  encore  conservé  une 
attache  à  l’endomètre.  B.  lit  une  hystérectomie 
subtotale  en  laissant  en  place  les  annexes.  Gué- 

La  tentative  d’avortement  avait  eu  lieu  à  quatre 
si'maines  ;  il  en  était  résulté  une  perforation  primi¬ 
tive,  ou  secondaire  par  nécrose.  Baria  perforation,  les 
produits  de  conception  avaient  été  expulsés  dans  la 
cavité  péritonéale.  Une  partie  du  placenta  s’était  en¬ 
gagée  dans  l’orifice  et  avait  fait  issue  dans  la  cavité 
péritonéale;  une  antre  partie,  restée  adhérente  à  la 
muqueuse  utérine,  avait  assuré  la  vie  de  l’embryon. 
Dans  la  cavité  péritonéale,  fœtus  et  placenta  s’étaient 
entourés  d’une  .sorte  de  membrane  fibrineuse.  C’est 
la  rupture  de  cette  sorte  de  poche  qui  avait  donné 
lieu  aux  accidents  qui  amenèrent  la  malade  à  con- 

La  littérature  ne  contient  que  deux  cas  de  ce 
genre  :  le  premier  de  Henrotiu,  où  la  perforation 
utérine  datait  du  deuxième  mois  et  où  l’opération  fut 
faite  un  mois  et  demi  plus  tard  ;  le  fœtus  était  dans 
le  péritoine,  mais  le  placenta  était  tout  entier  intra- 
utérin. Dans  le  deuxième  cas,  de  Léopold,  il  y  eut,  à 
la  suite  d’une  chute,  rupture  utérine  au  quatrième 
mois,  et  la  grossesse  continua  jusqu’à  terme  dans  la 
cavité  péritonéale.  J.  Li  zoïa. 

W.  E.  Darnall.  Les  avantages  de  la  voie  vagi¬ 
nale  dans  la  résection  du  rectum  pour  cancer.  — 
1).  décrit  son  procédé  avec  9  figures  à  l’appui, 

La  voie  vaginale  lui  paraît  <  tre  la  méthode  la  plus 
simple  et  la  plus  facile  d’extirpation  du  rectum  chez 
la  femme,  d’où  économie  de  temps,  traumatisme 
moindre,  hémorragie  très  réduite,  an  total  moins  de 
shock,  ce  ([ui  prend  ici  une  grosse  importance. 

La  voie  vaginale,  sans  (ju’il  y  ait  à  faire  de  résec¬ 
tion  osseuse,  donne  un  jour  considérable  sur  le  rec¬ 
tum.  L’opération  revient  à  une  de  ces  opérations  un 
peu  complètes  de  répaiation  périnéale.  Bien  entendu 
il  fant  que  la  tumeur  rectale  soit  mobile  et  siège 
dans  la  moitié  inférieure  du  rectum  :  s’il  s’agit  d’un 
cancer  recto-sigmoi'de,  la  voie  vaginale  peut  être 
employée,  mais  conihinée  à  la  voie  abdominale. 

En  commençant  l’opération,  les  sphincters  seront 
dilatés  à  fond  et  un  lavage  rectal  fait  très  complèle- 
ineut.  Une  première  incision  transversale  du  vagin 
est  menée  en  arrière  du  col  utérin,  au  point  de  jonction 
utéro-vaginale.  Sur  cette  incision  ou  en  branche  une 
autre,  verticale  qui  s’étend  à  li  avers  le  vagin  et 
le  périnée,  jusqu’à  l’anus.  Si  le  sphincter  peut  être 
conservé,  l’incision  sera  déviée  en  bas  de  part  et 
d’autre  de  l’anus,  sinon  on  la  continuera  tout  autour 
de  la  marge  de  l’anus.  Restant  toujours  sur  la  ligne 
médiane  et  continuant  à  inciser  progressivement, 
ou  arrive  finalement  sur  le  rectum.  Il  est  facile 
de  le  libérer,  d’engager  deux  doigts  derrière  lui 
et  d’en  pratiquer  la  résection.  On  est  généralement 
frappé  de  la  facilité  avec  laquelle  ou  peut  abaisser 
non  seulement  le  rectum,  mais  l’anse  sigmo’ide. 
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Si  l’abaissement  se  fait  mal,  il  suilit  d’entailler  le 
feuillet  postérieur  du  méso  sigmoïde,  au  déclive  de  ce 
itiéso,  pour  faciliter  énormément  rabaissement  par 
cette  légère  libération.  La  résection  de  la  tumeur 
faite,  si  le  sphincter  est  conservé,  ou  engage  par  l’anus 
un  gros  drain  dont  on  suture  l’extrém  té  supérieure  au 
l)Out  supérieur  du  rectum,  on  attire  ensuite  ce  bout  à 
l'intérieur  du  bout  inférieur  dans  lequel  on  l’invagine, 
on  fixe  cette  invagination  par  deux  rangs  de  suture.  Si 
le  sphincter  est  enlevé,  on  abaisse  le  bout  supérieur 
lie  façon  à  ce  qu’il  déborde  1  orifice  cutané  anal  de 
1  cm.  1/2  environ  et  on  le  suture  à  cet  orifice. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  pratiquer  la  r-éfectiou  du 
périnée  par  les  procédés  ordinaires. 

.1.  Lu/.oiu. 

£.  Lindeman.  transfusions  sanguines  sans 
frisson  au  moyen  de  la  seringue-trocart.  —  L’ins- 
t cuiiieutatiou  se  compose  d’un  jeu  de  seringues  de 
20  cmc  et  de  deux  séries  de  canules,  l’une  destinée 
au  donneur,  l’autre  au  récepteur.  Chaque  série  com- 
])rend  trois  canules  d’inégale  longueur,  susceptibles 
de  s’emboîter  réciproquement  à  frottement  doux. 
L’interne,  la  plus  longue,  est  une  aiguille  terminée 
par  un  biseau  court  :  la  moyenne  et  l’externe  ont  l’ex¬ 
trémité  distale  coupée  carrément;  l’externe,  la  plus 
courte,  est  munie  à  son  extrémité  proximale  d’un 
embout  permettant  de  la  fixer  à  la  seringue,  tandis 
que  l’extrémité  des  autres  joue  le  rôle  d’obturateur. 

Les  trois  canules  étant  emboîtées,  on  introduit 
l’interne  dans  la  veine  du  récepteur  ;  lorsque  sou 
segment  libre,  long  de  5  mm.,  y  a  pénétré,  on  relire 
légèrement  la  canule  pour  éviter  de  blesser  la  paroi 
veineuse  opposée  et  on  fait  glisser  la  canule  moyenne 
.sur  l’interne  qui  sert  de  mandrin  et  on  l’cnlouce 
aiusi  dans  la  veine;  on  introduit  de  la  môme  façon  la 
grosse  canule  externe  en  s’aidant  de  la  canule 
moyenne  comme  d’un  conducteur.  On  enlève  alors  le 
garrot  qui  avait  été  placé  sur  le  bras  et  on  procède  de 
même  chez  le  donneur,  dont  on  laisse  le  garrot  en 

On  retire  alors  les  canules  moyenne  et  interne 
qui  obturaient  la  canule  externe  et  on  remplit  de 
sang  aussi  rapidement  que  possible  les  seringues 
dont  un  second  opérateur  vide  immédiatement  le  cou- 
tenu  dans  la  veine  du  récepteur.  Un  aide  est  préposé 
au  nettoyage  des  seringues  qui  estell'ectué  au  moyen 
de  l’eau  physiologique  contenue  dans  trois  récipients. 
L.  a  pu  transfuser  ainsi  jusqu’à  2.200  cmc. 

Les  six  à  dix  secondes  qui  s’écoulent  entre  le  rem¬ 
plissage  de  la  seringue  et  son  évacuation  ne  per¬ 
mettent  aucune  modification  physique  ou  chimique 
de  sang  transfusé.  Toute  complication  instrumentale, 
telle  que  tubes,  pinces  à  pression,  est  évitée  et  l’ad¬ 
dition  de  substances  anticoagulantes  est  rendue 
complètement  inutile. 

Avec  cette  méthode,  eu  ayant  soin  de  choisir  des 
sujets  dont  les  sangs  sont  compatibles,  les  réactions 
pénibles  et  les  accidents  consécutifs  à  la  trausfusion 
denenuent  exceptionnels.  Sur  179  transfusions  dé- 
passantl.OOO  cmc.,  L.  a  observé  parfois  une  élévation 
passagère  de  la  température  ([ui  devient  assez  fré¬ 
quente  au-dessus  de  1.100  cmc.,  mais  il  u’a  jamais 
constaté  de  frisson  et  les  accidents  se  bornent  à  deux 
cas  d’urticaire  et  à  quatre  cas  de  spasme  bronchique 
dont  un  chez  un  asthmatique.  La  transfusion  a  pu  être 
répétée  vingt  fois  chez  des  anémiques  pernicieux  sans 
inconvénient. 

L.  attribue  un  grand  nombre  des  réactions  fâ¬ 
cheuses,  parfois  mortelles,  consécutives  à  la  transfu¬ 
sion,  au  séjour  prolongé  du  sang  liors  des  vaisseaux 
et  surtout  à  l’addition  de  substances  chimiques,  en 
particulier  de  citrate  de  soude  qui,  eu  troublant  l’é¬ 
quilibre  colloïdal,  déterminerait  la  formation  de  corps 
toxiques,  responsables  des  frissons  si  fré([uenls  et 
des  accidents  parfois  mortels  qu’on  observe  après  la 
transfusion  de  sang  citraté.  P.-L.  Makik. 
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C.  A.  Kofoil,  S.  I.  Kornhauser,  J.  T.  Plate. 
Parasites  intestinaux  chez  les  troupes  améri¬ 
caines  d’outre-mer  et  métropolitaines.  —  Les 
auteurs  ont  fait  des  examens  parasitologiques  com¬ 
parés  des  selles  chez  1.700  soldats  blessés  ou  ma¬ 
lades  ayant  séjourné  en  1-’ rance,  et  chez  300  hommes 
de  troupes  métropolitaines,  originaires  de  tous  les 
Etats  de  l’Union.  Les  sujets  parasités  étaient  au 
nombre  de  66  pour  100  parmi  les  premiers  et  de 
59  pour  100  seulement  parmi  les  autres,  ce  qui  indi¬ 
que  déjà  l’origine  étrangère  de  nombreuses  conta¬ 
minations. 


L’analyse  des  résultats  est  encore  plus  démonstra¬ 
tive.  Si  le  pourcentage  de  l’ankylostome  est  sembla¬ 
ble  (6  pour  100)  chez  les  deux  catégories  de  sujets, 
tous  originaires  d’ailleurs  de  la  zone  infestée  des 
Etats-Unis,  celui  du  trichocéphale  s’élève  à  6  pour  100 
cliez  les  rapatriés  contre  2  pour  100  chez  les  hommes 
de  la  métropole.  La  rareté  de  ce  nématode  parmi  la 
population  des  Etats-Unis  (0,1  pour  100)  est  d’ail¬ 
leurs  bien  établie,  tandis  que  l’infestation  est  com¬ 
mune  en  Europe.  Le  contraste  devient  saisissant  avec 
l'Jintamœlia  dysenteriæ  :  alors  qu’on  ne  trouve  que 
O  ])Our  100  de  porteurs  parmi  les  hommes  n’ayant 
pas  quitté  l’Amérique,  il  en  existe  11  pour  100  parmi 
les  rapatriés,  et  encore  n’y  a-t-il  eu  le  plus  souvent 
qu’un  seul  examen  pratiqué  si  bien  que  ce  chilfre 
est  bien  au-dessous  de  la  normale.  Déplus,  il  u’a  pas 
été  tenu  compte  dans  le  total  de  XAmu'bti  luiiia, 
petite  amibe  tétragène  très  commune  et  souvent  con¬ 
fondue  avec  l’amibe  dysentérique.  Ces  porteurs 
n’étaient  jias  en  général  des  dysentériques  ;  beaucoup 
avaient  présenté  une  ou  plusieurs  crises  de  diarrhée 
étant  au  front. 

Les  auteurs  ont  déterminé  le  nombre  de  kystes 
éliminés  journellement  par  les  porteurs  ;  il  varie 
beaucoup  suivant  le  degré  de  l’infection.  Un  individu 
moyennement  parasité,  suivi  pendant  quarante  deux 
jours,  expulsait  en  moyenne  8.145.000  kystes  par 
jour.  On  voit  que  les  chances  de  diffusion  du  parasite 
par  les  mouches  ou  les  autres  agents  sont  considé¬ 
rables.  Les  dimensions  des  kystes  leur  permettent 
d’être  facilement  véhiculés  par  les  pattes  des  mouches 
dont  le  rôle  contaminateur  a  été  bien  démontré  par 
Wenyou.  P.-L.  Mahie. 

J.  C.  Regan.  Traitement  de- la  pustule  maligne 
par  les  injections  locales  de  sérum  antichar¬ 
bonneux.  —  R.  attire  l’attention  sur  les  avantages 
des  injections  locales  de  sérum  anticharbonneux  ; 
elles  n’ont  aucun  des  inconvénients  des  méthodes 
souvent  encore  employées,  telles  que  l'excision  et  la 
cautérisation  qui  laissent  des  cicatrices  disgracieuses, 
ou  que  les  injections  de  solutions  antiseptiques 
(sublimé,  acide  phénique)  qui  peuvent  causer  des 
accidents  toxiques. 

Le  sérum  a  un  effet  rapide  ;  non  seulement  il 
arrête  l’évolution  de  la  pustule  maligne,  mais  il 
amène  la  rétrocession  de  l’inflammation  comme  en 
témoigne  le  cas  relaté  par  R.  Le  malade,  un  ouvrier 
brossier,  atteint  depuis  cinq  jours  de  pustule  mali¬ 
gne  de  la  jonc  sans  infection  sanguine,  vit  sa  fièvre 
tomber  et  son  état  général  s’améliorer  deux  jours 
après  l’injection  de  12  cmc  de  sérum  pratiquée  dans 
la  base  de  la  pustule,  et  répétée  au  bout  de  vhigt- 
quatre  heures  ;  en  même  temps,  l’escarre  et  les  vési¬ 
cules  se  dessécliaient,  l'œdème  diminuait  considéra¬ 
blement  et  les  bacilles  disparaissaient.  Quinze  jours 
après,  la  lésion  était  complètement  guérie. 

R  ,  qui  a  obtenu  antérieurement  un  autre  succès 
grâce  à  celte  méthode,  recommande  de  faire  l’injec¬ 
tion  en  trois  points  différents,  juste  en  dehors  de  la 
limite  de  la  lésion,  l'aiguille  étantdirigce  vers  la  base 
de  l’escarre.  On  injectera  très  lentement  10  à  15  cmc, 
dose  qu’on  renouvellera  au  besoin  les  deux  jours 
suivants  selon  les  résultats  obtenus. 

Lorsqu’il  existe  de  l’infection  sanguine,  il  faut  en 
même  temps  administrer  du  sérum  par  voie  veineuse 
ou  musculaire  suivant  la  gravité  du  cas.  L’injection 
locale  précoce  réduit  d’ailleurs  au  minimum  les 
chances  de  septicémie  charbonneuse. 

P.-L.  Makie. 

A.  Strauch.  Dystrophie  hypophysaire  dans  l'hy¬ 
drocéphalie.  —  D’après  S.,  certaines  conditions 
pathologiques  intracrâniennes,  et,  en  particulier,  l’hy¬ 
drocéphalie  accompagnée  de  dilatation  du  troisième 
ventricule,  peuvent  retentir  sur  le  fonctionnement  de 
l’hypophyse.  Il  en  a  observé  un  exemple  chez  une 
fillette  qui,  bien  portante  jusqu’à  7  ans,  commença 
alors  à  présenter  de  l'incontinence  d’uiine,  de  la 
polyurie,  de  la  boulimie,  de  la  polydipsie  et  des 
accès  quotidiens  de  céphalalgie  sus-orbitaire  avec 
vomissements.  Trois  mois  après,  se  développa  une 
obésité  à  marche  rapide  accompagnée  d’apathie,  de 
somnolence  et  de  troubles  de  la  marche  très  accen¬ 
tués.  En  même  temps,  la  taille  grandissait  à  vue  d’oeil 
et  la  tète  grossissait  beaucoup. 

L’examen  clinique  montra  denx  ordres  de  symp¬ 
tômes.  Eu  premier  lieu,  des  troubles  d’origine  hypo¬ 
physaire  ;  obésité  de  type  ennuchoïde,  hypotension 
artérielle,  abondance  de  la  chevelure,  présence  d’un 
léger  duvet  sur  tout  le  corps,  développement  des 
grandes  levres,  finesse  et  sécheresse  de  la  peau,  tolé¬ 


rance  très  accrue  pour  le  sucre  ;  la  polyurie  et  la 
polydipsie  avaient  disparu.  D’autre  part,  il  existait 
une  série  de  symptômes  attribuables  à  une  hydro¬ 
céphalie  :  augmentation  de  volume  du  crâne,  amin¬ 
cissement  de  la  région  de  la  fontanelle  antérieure, 
troubles  nerveux  d’intensité  changeante  se  traduisant 
par  de  l’impotence  musculaire  des  membres,  de 
l’ataxie  des  membres  supérieurs,  de  l’exagération 
des  réflexes  roluliens,  un  Babinski  en  extension,  do 
l'incontinence  des  sphincters,  enfin  du  déficit  intel¬ 
lectuel.  Longtemps  le  fond  d’œil  resta  normal,  puis 
une  névrite  optique  apparut.  La  radiographie  mon¬ 
tra  une  selle  turcique  élargie.  Wassermann  négatif. 
L’évolution  durait  depuis  un  an,  aggravée  dans  les 
derniers  temps  par  des  périodes  de  torpeur,  lorsque 
la  malade  fat  emportée  par  une  rougeole  compliquée. 

A  l’autopsie  ;  dilatation  ventriculaire,  oblitération 
de  l’aqueduc  de  .Sylvius  par  la  compression,  hypo¬ 
physe  légèrement  aplatie,  présentant  microscopique¬ 
ment  une  congestion  intense,  des  hémorragies  sous- 
capsulaires,  des  thromboses  d’aspect  colloïde  et  de 
nombreux  acini  remplis  de  substance  colloïde  dans 
le  lobe  antérieur. 

Les  troubles  hypophysaires  dans  l'hydrocéphalie 
relèveraient  d’abord  de  la  compression  de  la  glande 
par  le  troisième  ventricule  dilaté,  puis  de  la  stase  du 
liquide  céphalo-rachidien  où  semble  se  décharger, 
par  l’intermédiaire  de  la  tige  pituitaire,  la  sécrétion 
du  lobe  postérieur  de  la  glande. 

Il  paraît  bien  s’agir,  dans  ce  cas,  d’une  suractivité 
du  lobe  antérieur  associée  à  une  insuffisance  du  lobe 
postérieur,  type  très  exceptionnel  et  bien  différent 
du  type  ordinaire  de  dystrophie  hypophysaire  adi- 
poso-génitale  de  Erœhlich.  P.-L.  Marie. 

T.  Butterfield  et  Léo  F.  Ely.  Stérilité  du  catgut. 
Sur  un  total  de  5  millions  de  tubes  de  catgut,  B.  et  E. 
en  prélevèrent  au  hasard  15.000  qu  ils  examinèrent. 
Ils  décrivent  la  méthode  très  rigoureuse  qu’ils 
employèrent.  Nous  donnerons  leurs  conclusions 
générales  :  1»  chaque  fois  que  le  catgut  a  été  con¬ 
servé  dans  l’huile,  il  faut  s’abstenir  de  tout  lavage 
avant  de  pratiquer  l’ensemencement,  si  l’on  ne  veut 
pas  fausser  les  résultats  ;  d’autre  part,  le  catgut  à 
examiner  bactériologiquemenl  doit  être  extrait  du 
tube  suivant  les  méthodes  couramment  usitées  dans 
la  pratique  chirurgicale  ;  —  2»  le  catgut  chromé  est  un 
peu  plus  difficile  à  stériliser  par  la  chaleur  que  le 
catgut  ordinaire  ;  —  3“  quand  la  stérilisation  n’est  pas 
parfaite,  les  microbes  se  trouvent  soit  à  la  surface, 
soit  à  l’intérieur  du  catgut;  jamais  B.  et  E.  n’ont 
obtenu  un  ensemencement  positif  avec  le  liquide 
d’immersion,  quand  les  cultures  faites  avec  le  catgut 
immergé  étaient  négatives;  — 4°  la  stérilisation  à  la 
vapeur  du  catgut  que  les  auteurs  eurent  entre  les 
mains  exige  une  pression  de  12  kilogr.  1/2  à 
13  kilogr.  1/2  maintenue  pendant  trois  heures. 

Les  auteurs  réclament  instamment  l’adoption  d’un 
système  de  contrôle  fédéral,  comme  celui  qui  existe 
pour  les  produits  biologiques,  de  façon  à  ce  qu'on 
puisse  demander  aux  divers  fabricants  de  catgut 
d’arriver  à  obtenir  le  même  degré  de  stérilité. 

J.  Lüzoir. 

N"  25,  21  Juin  1919. 

C.  IV.  'Wells.  Injections  intraveineuses  de  pro¬ 
téines  étrangères  dans  la  pneumonie  grippale.  — 
Dans  le  but  de  provoquer  une  leucocytose  salutaire, 
W.  a  traité  la  pneumonie  grippale,  qui  s’accompagne 
d’une  leucopénie  si  marquée,  par  les  injections  intra¬ 
veineuses  de  protéines  microbiennes.  Chez  11  ma¬ 
lades,  dont  9  étaient  très  gravement  atteints,  il  a 
injecté  des  bacilles  typhiques  traités  par  l’alcool 
pendant  douze  heures,  puis  lavés,  mis  en  suspensii  n 
dans  de  l’eau  physiologique  et  titrés  à  raison  de 
3  millions  par  cmc.  La  dose  suffisante  pour  produire 
un  choc  protéinique  net  était  de  1  cmc;  elle  fut 
répétée  plusieurs  fois  chez  certains  malades. 

L’injectiou  détermina  au  bout  de  30  à  45  minutes 
une  réaction  typique,  se  traduisant  par  un  violent 
frisson  et  une  cyanose  modérée  durant  environ  un 
quart  d’heure,  suivie  de  sueurs  profuses  et  d’une 
forte  ascension  thermique,  à  laquelle  succédait  un 
sentiment  de  bien-être.  Dans  3  cas  survint  une 
crise  avec  défervescence  complète  et  guérison  défini¬ 
tive.  W.  constata  une  leucocytose  appréciable  dans 
8  cas;  chez  5  malades,  elle  était  accentuée  et  s’ac¬ 
compagnait  de  polynucléose.  Certains  cas,  qui  ne  pré¬ 
sentèrent  qu’une  réaction  leucocytaire  nulle  ou  légère, 
guérirent.  Les  dosages  de  la  créatinine,  de  l’urée  cl 
de  l’acide  nrique  dans  le  sang,  avant  et  après  l’injec- 
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Itou,  montrèrent  que  celle-ci  n’augmentait  pas  la  réten- 
tiou  lies  produits  du  catabolisme. 

Malgré  les  quatre  décès,  dont  deux  consécutifs  i\ 
un  erapyèiue,  qu'a  enregistrés  VV.,  il  pense  que  cette 
mélhode  a  une  certaine  valeur,  mais  qu’elle  ne  doit 
s  appliquer  qu'à  des  cas  choisis.  l’.-L.  .Makie. 

E.  D.  Friedman.  L’anesthésie  unilatérale  de  la 
cornée  et  de  la  conjonctive,  signe  diagnostique 
du  coma  hémiplégique.  —  Dans  les  cas  où  le  coma 
n'est  pas  trop  profond  et  n'a  pas  aboli  tous  les  ré¬ 
flexes,  l'anesthésie  coruéenue  et  conjonctivale  unila¬ 
térale,  déjàsignalée  par  Milian,  estun  signe  précieux 
pour  diagnostiquer  l’origine  hémiplégique  du  coma. 
On  la  recherche  en  frôlant  avec  un  corps  mousse  le 
long  de  la  conjonctive  jusqu'au  bord  de  la  cornée;  il 
faut  éviter  d'atteindre  le  champ  pupillaire,  car  ou 
peut  ainsi  provoquer  un  réflexe  visuel  qui  existe 
même  dans  les  cas  assez  accentués  de  coma. 

K.  a  constaté  l’absence  du  réflexe  cornéen  du  côté 
hémiplégié  dans  tous  les  cas  d'hémiplégie  avec  ou 
sans  coma  qu'il  a  observés.  Sa  valeur  comme  signe 
d'hémiplégie  est  beauroup  plus  grande  que  celle  de 
la  diminution  ou  de  l’abolition  unilatérale  du  réflexe 
abdominal  qui  est  diflicilo  à  provoquer  chez  certains 
sujets  à  musculature  flasque. 

Milian  attribue  l’abolition  du  réflexe  cornéen  à  la 
lésion  du  nerf  facial,  c’esl-à-dirc  de  l’arc  moteur  du 
réflexe.  Mais,  d'après  1’.,  l'absence  du  réflexe  cornéen 
consensuel  du  côté  opposé,  la  persistance  du  symp¬ 
tôme  alors  que  la  paralysie  faciale  a  rétrocédé,  la 
possibilité  de  provoquer  parfois  le  réflexe  du  côté 
paralysé  en  explorant  l'œil  du  côté  sain  doivent  faire 
attribuer  l'abolition  du  réflexe  cornéen,  non  à  une 
lésion  de  l'arc  moteur,  mais  à  l’ane-sthésie  cornéeune, 
due  soit  à  la  présence  dans  les  voies  motrices  des 
fibres  sensitives  atteintes  par  la  lésion  causale  de 
l'hémiplégie,  soit  au  retentissement  de  cette  lésion 
sur  les  régions  sensitives.  Dans  les  lésions  voisines 
du  thalamus,  rhémianestliésie  coruéenne  tend  à  per- 

Gràce  à  ce  signe,  il  est  possible  de  distinguer  les 
comas  épileptique,  hystérique,  toxique,  urémique  du 
coma  hémiplégique,  il  peut  toutefois  se  rencontrer 
en  dehors  de  l'hémiplégie,  dans  les  fractures  de  la 
base  du  crâne  intéressant  le  trijumeau. 

P.-L.  Makie. 

W.  T.  Dodge.  L'empyéme  h  la  base  hospitalière 
du  camp  Sherman.  —  La  statistique  de  D.  porte 
sur  71  cas  d'empyème  d’origine  grippale,  avec 
18  morts.  08  des  malades  furent  traités  immédiate¬ 
ment  parla  méthode  de  drainage  ouvert  :  HGguéririmt 
bien  avec  une  bonne  expansion  pulmonaire  et  repri¬ 
rent  leurs  services,  sans  avoir  eu  à  subir  d’opéralions 
secondaires;  10  durent  subir  une  intervention  secon¬ 
daire;  8  cas,  traités  primitivement  par  la  mélhode  de 
Mozuigo,  furent  drainés  ulléricurement  après  résec¬ 
tion  costale  ;  7  malades  présentent  des  cavités  pleu¬ 
rales  de  dimensions  variables  non  encore  oblitérées, 
2  étaient  convalescents  ,  qui  n'avaient  pas  subi  d’in¬ 
tervention  secondaire;  A  étaient  convalescents  après 
intervention  secondaire.  L’expérience  de  ces  71  cas 
amène  1).  aux  couclusinns  suivantes  : 

1"  L’einpyèmc  tel  qu’il  a  été  observé  au  camp 
Sherman  n'a  été  qu’nu  élément  d'une  redoutable  in¬ 
fection  pneumococcique  à  laquelle  le  streptocoque 
s’est  souvent  associé  sans  modifier  sensiblement 
l'évolution  de  la  maladie 

2“  Le  liquide  pleural  joue  au  début  un  rôle  de 
protection  vis-à-vis  du  poumon  malade  ;  aussi  ne 
doit-ou  pas  l'enlever  précocement,  à  moins  de  le 
remplacer  en  partie  par  un  fluide  quelconque. 

3“  Si  les  patients  survivent  à  1  infection  pneumo¬ 
coccique  et  que  le  liquide  devienne  purulent,  il  faut 
recourir  au  drainage  ouvert  après  résection  costale  ; 
ce  drainage  ne  devra  pas,  sauf  urgence  spéciale,  être 
pratiquée  avant  le  douzième  jour; 

i“  11  faut  drainer  au  déclive  et  s’abstenir  de  toute 
irrigation  ou  instillation.  Si  le  drainage  se  fait  mal. 
on  pourra  laver  la  plèvre  au  sérum,  mais  il  faudra 
aussitôt  que  possible  réaliser  un  drainage  conve- 

Le  traitement  classique  d’avaut-guerre  conserve 
toute  sa  valeur  ;  il  n’y  a  pas  une  chirurgie  civile  et 
nue  chirurgie  militaire. 

D.  a  essayé  les  irrigations  au  liquide  de  Dakin,  les 
injections  de  glycérine  formulée  :  il'  est  revenu  aux 
anciennes  méthodes  que  les  «  fantaisies  »  et  les 
.1  marottes  »  cliirurgicales  de  la  guerre  n’ont  pas  le 
moins  du  monde  ébranlées. 

J.  Li/.oin. 


F.  Hinman.  Méthodes  nouvelles  do  radiumthé- 
rapie  dans  le  cancer  de  la  prostate  et  de  la  ves¬ 
sie.  —  IL  rappelle  les  méthodes  de  radiumthérapie 
proposées  par  Pasteau,  Barringer  et  lleycs,  Marion, 

b 

tique,  d’une  mélhode  iutrarectale  analogue  à  colle 
de  Young  et  avoir  eu  3  fois  à  déplorer  des  brûlures 
du  rectum,  U,  a  modifié  la  mélhode  de  façon  à  loca¬ 
liser  l’action  du  radium  sur  la  paroi  prostatique  ou 
vésicale,  en  protégeant  les  autres  ])arois  rcelales. 
Pour  eela,  la  ou  les  sondes  contenant  du  radium  sont 
maintenues  appliquées  contre  la  paroi  prostatique  on 
vésicale  du  rectum  par  un  ballon  de  caoutchouc  qui, 
aussitôt  mis  en  place  sous  le  contrôle  des  doigts  dans 
le  rectum,  est  rempli  de  eollargol  (imperméable  aux 
rayons).  Pour  que  le  malade  supporte  facilement 
l'application  de  eet  appareil  qui  obstrue  totalement  la 
lumière  rectale,  une  soude  traverse  le  ballon  de' part 
en  part  permettant  l’issue  des  gaz. 

Quatre  cas  ont  été  traités  en  un  an  par  IL  avec,  cet 
appareil,  et  à  sou  entière  satisfaction. 

Bans  le  traitement  du  cancer  vésical,  11.  porte  le 
tube  métallique  contenant  le  radium  à  l'extrémité 
d'une  sonde  métallique  très  fine  d'une  longueur  de 
7D  cm.  environ.  Celte  sonde  est  engagée  dans  un 
tube  conducteur  qui  s’adapte  à  la  base  du  tube  de 
radium.  A  l’autre  eslrémilé  du  conducteur  nu  écrou 
])ermet  de  tendre  la  sonde  et  appliquer  étroitement  le 
tube  à  radium  sur  l’extiémilé  du  conducteur.  Cet 
iuslrument  dans  son  ensemble  se  manie  comme 
l’explorateur  métallique  vésical  et  permet  de  mettre 
le  tube  de  radium  eu  contact  avec  toute  tumeur 
du  col  vésical  on  du  trigone.  Mais,  lorsqu'il  s’agit 
d'accéder  à  une  tumeur  qui  n’affecte  ni  le  col  ni 
le  trigone,  II.  introduit  d’abord  dans  la  vessie  le 
tube  de  radium  moulé  seulement  sur  sa  sonde,  puis 
il  introduit  un  cysloscope  en  faisant  glisser  la  sonde 
dans  le  cysloscope,  ce  que  lui  permet  la  longueur  de 
la  sonde  ;  le  cysloscope  eu  jilace  il  est  facile  avec  le 
levier  de  cet  instrument  de  guider  l’extrémité  de  la 
sonde  comme  on  le  désire  et  d’aller  appli.quer  le  tube 
de  radium  là  on  on  le  veut  daus  la  vessie. 

.1.  Luzoik. 

Tome  LXXll,  n"  26,  28  .luin  1919. 

M.  Fishberg.  Le  chlorure  de  calcium  dans  le 
traitement  palliatit  de  la  tuberculose  intestinale. 
—  Contre  la  diirrhée  de  l’entérite  tuberculeuse,  si 
rebelle  à  toute  thérapeutique.  Saxtorph  a  préconisé 
dernièrement  les  injections  intraveineuses  de  chlo¬ 
rure  de  calcium.  F.  a  essayé  cette  méthode  chez  un 
certain  nombre  de  malades. 

L’analyse  des  cas  traités  montre  que  cotte  théra¬ 
peutique  n’est  efficace  que  dans  les  cas  récents  de 
tuberculose  intestinale.  Si  la  diarrhée  ne  date  que  de 
quelques  semaines,  elle  est  arrêtée  beaucoup  plus 
sûrement  par  le  chlorure  de  calcium  que  par  tout 
autre  médicament.  Une  simple  injection  intraveineuse 
de  5  eme  de  la  solution  à  5  pour  100  est  souvent  suf¬ 
fisante  et  les  douleurs  elles-mêmes  peuvent  dispa¬ 
raître.  Chez  les  malades  qui  ont  de  la  diarrhée  depuis 
de  nombreuses  semaines,  des  Injections  répétées 
sont  capables  de  réduire  légèrement  la  fréquence  des 
selles,  mais  elles  ne  soulagent  en  rien  les  douleurs. 
Dans  les  cas  où  il  existe  des  signes  de  dégénérescence 
amyloïde,  le  traitement  reste  vain. 

Bref,  quand  la  diarrhée  cimz  un  tuberculeux  est 
due  àun  régime  défectueux,  à  nue  inflammation  catar¬ 
rhale  de  l'intestin,  on  à  des  ulcérations  spécifiques 
discrètes,  le  succès  est  presque  toujours  assuré.  S’il 
s’agit  de  vastes  ulcérations  on  de  dégénérescence 
amyloïde,  l’échec  est  de  règle.  Il  en  est  de  même 
lorsque  la  douleur  reconnaît  pour  cause  une  périto¬ 
nite  localisée  ou  des  adhérences  intestiuales. 

Le  médicament  semble  agir,  comme  les  sels  de 
calcium  en  général,  en  diminuant  l’irritabilité  des 
muscles  lisses  et  en  calmant  l’hypersensibilité  ner¬ 
veuse.  L’expérimentation  a  montré  le  rôle  inhibiteur 
de  ces  sels  sur  le  péristaltisme  intestinal. 

P.-L.  Marie. 

J.  H.  Mc  Clcllan.  Traitement  de  la  pneumonie 
lobaire  par  le  sérum  antipneumococcique  de 
Kyas.  —  Dans  un  camp  américain,  M.  a  observé 
322  cas  de  pneumonie  lobaire  franche  et  typique. 
Chez  311  malades,  les  pneumocoques  isolés  des  cra¬ 
chats  furent  classés  par  l’agglutination  ;  dans  12 
pour  100  des  cas,  il  s’agissait  de  pneumocoques  du 
type  I,  daus  19  pour  100  de  pneumocoques  du  type  II, 


dans  't  pour  100  de  pneumocoques  du  type  III,  enfin 
dans  (),5  pour  100  de  pneumocoques  appartenant  au 
groupe  hétérogène  IV,  voisin  des  streptocoques. 
Dans  la  grande  majorité  des  cas,  cette  recherche  ne 
put  donc  guère  aider  la  clinique  à  distinguer  préco¬ 
cement  la  pneumonie  franche  des  broncho-pneumo¬ 
nies  streptococciques. 

La  courbe  leucocylaire  quotidienne  a  montré  quel¬ 
que  valeur  pronostique.  Le  nombre  des  globules 
blancs  variait  d’ordinaire  entre  15.000  et  30.000;  or, 
chez  20  malades  où  il  resta  pendant  les  jiremiers 
jours  au-dessous  de  10.000,  il  y  eut  7  morts  précoces, 
2  crnpyèmes,  et  1  péricardite  suppurée. 

Ces  322  pneumoniques  furent  traités  par  le  sérum 
antipneumococcique  polyvalent  de  Kyes,  utilisé  en 
général  par  vole  veineuse,  à  la  dose  de  2  cnic  5,  une 
fois  ou  deux  par  jour,  le  nombre 'd'injections  étant  en 
moyenne  de  3  à  5  chez  chaque  malade.  Cette  médi¬ 
cation  parut  agir  nettement  sur  la  fièvre,  le  pouls  et 
l  étal  général.  La  leucocylose  augracula  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  et,  chez  nombre  de  malades,  la  crise 
survint  avant  le  cinquième  jour  :  25  sujets  succom¬ 
bèrent,  soit  7,7  pour  100  de  mortalité.  C’est  le  pneu¬ 
mocoque  du  type  II  qui  fut  rencontré  dans  la  majorité 
des  cas  mortels  (14  pour  100).  Les  résultats  obtenus 
sont  donc  assez  encourageants.  Le  seul  inconvénient 
de  la  mélhode  est  la  vive  réaction  consécutive  à  l'in¬ 
jection  qui  se  traduit  par  des  frissons  et  une  ascen¬ 
sion  thermique.  P.-L.  Marie. 

J.  S.  Simmons  et  R.  E.  Taylor.  Enquête  sur  les 
porteurs  de  germes  vivant  dans  les  voies  respira¬ 
toires  supérieures.  —  A  l’occasion  de  l’apparition 
dans  un  hôpital  d’assez  nombreux  cas  d’infections 
pulmonaires  dues  à  des  streptocoques  hémolytiques, 
S.  et  T.  ont  examiné  pendant  trois  mois  cousécniif.s 
l'étal  bactériologique  de  la  gorge  de  3.17i  sujets 
appartenant  à  la  population  hospitalière. 

Plus  de  la  moitié  (56  pour  100)  furent  trouvés  por¬ 
teurs  de  streptocoques  hémolysants.  Le  pourcentage 
était  un  peu  moins  élevé  chez  le  personnel  que  chez 
les  malades  ;  parmi  ces  derniers,  c’étaient  ceux  des 
pavillons  de  contagieux  qui,  avec  un  pourcentage 
relativement  faible  (51  pour  100),  donnaient  les  colo¬ 
nies  les  plus  nombreuses.  Chez  des  sujets  ayant 
antérieurement  subi  l'amygdalectomie,  on  ne  trouva 
que  23  pour  100  de  porteurs  et  le  nombre  des  colo¬ 
nies  était  minime.  La  comparaison  entre  le  taux  heb¬ 
domadaire  des  porteurs  et  celui  des  infections  à 
streptocoques  ne  montra  aucun  parallélisme  entre 

S.  et  'r.  décelèrent  25  pour  100  de  porteurs  de 
pneumocoques,  3  pour  100  de  porteurs  de  méningo¬ 
coques  et  1,4  pour  100  de  porteurs  de  bacilles  diph¬ 
tériques,  taux  habituel  dans  les  grandes  aggloméra¬ 
tions.  P.-L.  Marie. 
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G.  A.  Soper.  Influenza  du  cheval  et  grippe 
humaine.  —  Il  existe  chez  le  cheval  une  affectio  i 
très  semblable  par  ses  symptômes  à  la  grippe  de 
l'homme  et  S.  croit  que  son  élude  pourrait  jeter 
linéique  clarté  sur  cette  dernière.  .Tusqu'ici,  malgré 
la  ressemblance  clinique  des  deux  affections,  on  les 
considère  comme  distinctes,  car  ou  n’a  jamais  constaté 
leur  transmission  d'une  espèce  à  l'autre,  et  en  parti¬ 
culier  aucune  épizootie  d'iufluenza  n’a  accompagné  la 
pandémie  grippale  de  1918  ;  inver.scment  aucune 
épidémie  de  grippe  n’a  coïncidé  avec  l’énorme  épi¬ 
zootie  de  1872. 

L'influenza  équine  revêt  deux  formes.  La  première 
se  rencontre  en  toute  saison  et  en  tons  lieux  où  soni 
rassemblés  dos  chevaux  en  grand  nombre;  elle  atteint 
de  préférence  les  animaux  amenés  des  campagnes  à 
la  ville, et  surtout  ceux  dont  le  mode  de  vie  a  été  fort 
troublé.  Les  causes  prédisposantes,  telles  que  les 
fatigues  des  transports,  l’irrégularité  ou  l’insuflî.sance 
de  l'alimenlalion,  jouent  un  très  grand  rôle  dans 
l’éclosion  du  mal.  Cette  forme  endémique  n'a  pas 
tendance  à  l’extension  et  sa  gravité,  due  à  la  pneu¬ 
monie  qui  la  complique  souvent,  peut  être  réduite  par 
des  mesures  d’hj'gièue.  En  surveillant  la  température 
des  chevaux  après  leur  changement  de  vie,  il  est 
possible  d'éviter  les  accidents  sévères,  la  fièvre  étant 
le  premier  symptôme. 

L’autre  modalité  de  l’influenza  est  là  forme  viru¬ 
lente  paudémique,  dont  les  explosions  sont  soudaines. 
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et  qui  se  propage  au  loin  avec  les  déplacemenls  des 
animaux,  pouvant  envahir  tout  un  continent.  Seul,  un 
isolement  rigonreux  peut  eu  préserver. 

Le  début  est  brusque,  parfois  à  type  léthargique, 
marqué  souvent  par  un  frisson,  auquel  succèdent  la 
lièvre,  une  prostration  intense,  de  rinjcctiou  des 
yeux.  Dans  les  cas  simples,  l’évolution  dure  une 
semaine,  mais  les  complications  pneumoniques  graves 
sont  fréquentes.  La  mortalité  globale  varie  entre 
2  et  7  pour  100. 

L’agent  causal  de  cette  maladie  très  répandue,  et 
qui  cause  de  lourdes  pertes  économiques,  est  encore 
mal  connu.  Lignières  incrimine  une  Pa.iteurellii  \ 
Combe,  une  bactérie  voisine  du  B.  paratyphique  B  ; 
Watkins-Pitchford,  un  bacille  voisin  du  /l.  subtilis; 
enfin  Dickerholl,  un  virus  filtrant.  P.-L.  Mauie. 

N»  18,  3  Mai  1919. 

J.  B.  Deaver.  Diagnostic  précoce  du  cancer  de 
ïeatomac.  —  Très  insidieux,  le  cancer  de  l’estomac 
est  rarement  diagnostiqué  de  façon  précoce,  et  c’est 
là  une  chose  très  regrettable  au  point  de  vue  théra¬ 
peutique.  Passant  en  revue  la  symptomatologie  du 
cancer  de  l’estomac  au  début,  ainsi  que  les  diffé¬ 
rents  moyens  d'investigation  connus,  U.  conclut  qu’en 
somme  l’examen  clinique  ne  donne  rien  de  positif. 
Aussi  pensc-t-il,  comme  J.  àlayo  l’écrivait  en  1904, 
que  la  laparotomie  exploratrice  précoce  est  vrai¬ 
ment  le  seul  moyen  d’arriver  à  faire  à  temps  le  dia¬ 
gnostic.  Il  ne  faut  pas  hésiter  à  y  recourir  et  à  y 
recourir  vile,  chaque  fois  que  l’histoire  de  la  maladie, 
très  minutieusement  notée,  donnera  à  penser  à  la 
simple  possibilité  du  cancer. 

D.,  à  l’apçui  de  son  opinion,  apporte  l’observation 
d’un  homme  de  56  ans,  qui  avait  toujours  été  en 
excellent  état  de  santé  jusqu’il  y  a  deux  mois.  A  ce 
moment,  douleurs  à  la  partie  supérieure  et  droite  de 
l’abdomen,  sans  rapport  ni  avec  les  repas,  ni  avec 
la  nature  des  aliments  ;  amaigrissement,  anorexie, 
constipation,  anémie.  A  droite  de  la  région  épigas¬ 
trique.  on  sentait  vaguement  une  masse,  par  la  palpa¬ 
tion.  Après  repas  d’épreuve,  légère  rétention  et 
hypochlorhydrie  marquée,  l’résence  de  sang  chimi¬ 
quement  décelable.  La  radiographie  montrait  une 
ombre  dans  la  région  vésiculaire,  aucune  déforma¬ 
tion  ni  gastrique  ni  duodénale.  On  décida  de  faire 
une  laparotomie  exploratrice  :  on  trouva  nue  masse 
d’adhérences  englobant  le  pylore,  le  duodénum,  le 
pancréas  et  la  vésicule  biliaire;  un  ulcère  chronique 
sur  la  paroi  postérieure  de  l’extrémité  pylorique  de 
l’estomac,  ulcère  qui  allait  presque  jusqu’à  la  perfo¬ 
ration  et  qui  adhérait  tant  à  la  tête  du  pancréas  qu'à 
la  vésicule.  Pylorectomie,  cholécystectomie  furent 
faites  avec  quelques  difficultés,  le  duodénum  fut 
fermé  et  suturé  à  la  tète  du  pancréas.  D.  fit  ensuite 
une  gastro-entérostomie  postérieure,  puis  une  appen¬ 
dicectomie.  L’examen  de  la  pièce  montra  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’un  carcinome  squirrheux  au  début. 

A.  Bassler.  Diagnostic  de  l'ulcàre  gastro-duo- 
dènal.  —  fiait  trop  souvent  par  les  uns,  ce  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  fait  assez  souvent  par  les  autres. 

Tout  eu  notant,  avec  Moynihan,  la  valeur  du  syn¬ 
drome  classique  de  Tulcèrc  duodéual,  B.  reconnaît 
que  le  même  syndrome  peut  se  rencontrer  dans 
l’ulcère  gastrique  juxta-pylorique.  D’autre  part, 
beaucoup  des  signes  décrits  relevaient  de  l’hyper- 
chlorhydric  gastrique  et  celle-ci  peut  être  le  fait 
d'une  cholécystite,  d’une  appendicite  chronique. 

L’absence  d'hématémèse,  la  présence  de  mélæua 
caractérisent  l'ulcère  duodéual.  L’hématémèserouge, 
donnée  si  souvent  comme  signe  de  l'ulcère  gastrique, 
est  rare,  au  contraire,  dans  cette  affection.  La  pré¬ 
sence  de  sang  ayant  subi  un  commencement  de 
digestion  et  surtout  la  présence  d’une  hémorragie 
décelée  par  l’examen  chimique  ou  microscopique  a 
une  importance  beaucoup  plus  grande.  Les  vomis¬ 
sements  n’existent  pas  dans  1  ulcère  duodénal,  ils  ne 
sont  guère  caractéristiques  de  l’ulcère  gastrique  que 
lorsqu’ils  sont  précédés  d’une  phase  douloureuse  à 
laquelle  ils  mettent  fin  très  régulièrement. 

La  zone  de  sensibilité  postérieure  spinale  de  Boas 
n’a  pas  de  valeur.  11  n’y  a  que  peu  à  tirer  de  l’analyse 
des  symptômes  généraux. 

Les  signes  physiques,  zones  douloureuses  anté¬ 
rieures,  signes  de  périgastrite,  n’ont  qu’une  légère 
valeur.  L’examen  radiologique  est  un  des  examens 
les  plus  utiles  ;  la  présence  d’une  incisure  perma¬ 
nente  en  des  points  correspondants  des  petites  et 
grandes  courbures  a  une  valeur  assez  grande,  pas 


décisive  néanmoins.  Plus  décisive,  mais  rare,  l'image 
opaque  de  l’ulcère.  A  ce  propos,  B.  remarque 
qu'avec  le  baryum  on  observe  moins  souvent  encore 
ce  phénomène  qu’avec  le  bismuth.  I.'imagc.  d’une 
poche  juxta-gastrique  infectée  par  la  bouillie  opaque 
est  un  bon  signe  d’ulcère  perforant.  La  valeur  de 
l’écjuation  personnelle  do  l'opérateur  est  mallioureu- 
semeut  très  importante  dans  les  données  fournies 
par  la  radiologie. 

Beaucoup  moins  importants  encore  les  résultats 
du  repos  d’épreuve.  B.  préfère  l’examen  du  liquide 
prélevé  par  la  petite  bouteille-soude,  (luant  aux 
renseignements  fournis  par  la  ficelle  déglutie,  puis 
retirée,  et  à  la  teinte  sanglante  observée  sur  celle 
ficelle,  à  telle  ou  telle  distance  des  arcades  dentaires, 
dans  l'ulcère  gastrique  ou  duodénal,  c'est,  pour  B., 
un  signe  des  plus  trompeurs. 

Bnviron  5  pour  100  des  ulcères  aboutissent  à  la 
perforation;  celle-ci  peut  revêtir  la  forme  aigue,  sub¬ 
aiguë  ou  chronique. 

Dans  la  forme  aiguë,  le  début  est  dramatique;  il 
est  moins  marqué  dans  la  forme  subaignë.  Le  chan¬ 
gement  de  caractère  du  pouls,  la  recrudescence  de 
la  douleur,  la  défense  de  la  paroi  abdominale,  l’élé¬ 
vation  de  la  température,  l’apparition  de  leucocytose 
avec  index  infectieux  feront  penser  à  la  perforation 
chez  un  malade  connu  pour  être  porteur  d'un  ulcère. 
La  forme  chronique  de  la  perforation  d’un  ulcère 
n’est  qu'une  découverte  radiologique. 

Pour  R.,  la  Iranformalion  néoplasique  des  ulcères 
ne  se  voit  guère  dans  plus  de  5  pour  100  des  cas.  Il 
faut  se  méfier  des  ulcères  qui  ne  guérissent  pas  par 
les  moyens  habituels  :  ces  ulcères-là  doivent  ètreopé- 


H.  H.  Roberts.  Le  traitement  médical  dos  ulcères 
gastriques  et  daodôiiaux.  —  La  chose  importante 
dans  le  traitement  de  ces  ulcères  est  de  savoir  la  part 
qui  revient  au  traitement  médical  et  au  traitement 
chirurgical. 

Mallieureusement  le  médecin  est  trop  souvent  tenté 
de  prolonger  plus  qu’il  ne  conviendrait  le  traitement 
médical,  et  le  cliirurgicn  est  trop  tenté  de  recourir  au 
traitement  chirurgical  avant  d’avoir  épuisé  les  res¬ 
sources  du  traitement  médical.  Au  lieu  de  cet  anta¬ 
gonisme  médico-chirurgical,  une  collaboration  étroite 
serait  préférable.  Il  est  en  effet  certain  que,  si  l’on 
savait  mieux  soigner  les  divers  troubles  qui  consti¬ 
tuent  la  phase  prémonitoire  de  l’ulcère,  on  empêche¬ 
rait  médicalement  l’évolution  de  beaucoup  d’ulcères. 
Diagnostiqué  tout  au  début,  l’ulcère  est  encore  très 
accessible  au  traitement  médical.  11  importe  donc  de 
taire  bien  et  précocement  le  diagnostic. 

U.  pense  que  dans  la  grande  majorité  des  cas  l’ul¬ 
cère  gastrique  ou  duodénal  a  son  point  de  départ  dans 
nne  infection  quelconque.  L'ulcère  est  la  couséciuence 
d’une  métastase  infectieuse.  Il  importe  donc  de  dé¬ 
couvrir  et  de  supprimer  le  foyer  infectieux  originel  si 
l’on  veut  éviter  la  récidive  de  l’ulcère.  Si  Tulcère  est 
chronique  cl  ne  montre  pas  de  tendance  à  la  gué¬ 
rison,  c’est  au  traitement  chirurgical  qu’il  faut  re- 

R.  insiste,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  sur  l’im¬ 
portance  de  l’épreuve  de  la  ficelle. 

Huvisageant  le  traitement  médical  de  l’ulcère  duo¬ 
dénal,  U.  fait  remarquer  que,  si  l’ouverture  du  pylore 
est  régie  par  un  degré  suffisant  d’acidité  du  bol  gas¬ 
trique,  sa  fermeture  est  commandée  par  l’arrivée  de 
ce  bol  acide  dans  le  duodénum.  Pour  que  le  pylore 
redevienne  perméable,  il  faut  que  l’acidité  du  bol 
duodénal  ait  été  neutralisée;  c’est  là  le  rôle  do  la 
bile  et  du  suc  pancréatique,  i’our  maintenir  la  fonc¬ 
tion  physiologique  du  pylore,  il  faut  donc  maintenir 
l’équilibre  entre  le  degré  voulu  d’acidité  gastrique  et 
le  rôle  neutralisant  du  duodénum. 

La  thérapeutique  ne  doit  pas  se  contenter  de 
ramener  l’acidité  gastrique  au  taux  voulu;  il  faut 
encore,  si  l’on  vent  lutter  contre  le  spasme  pylorique, 
suppléer  à  l'insuffisance  des  sécrétions  biliaire  et 
pancréatique.  R.  se  sert  avec  succès  d’extraits  biiiaires 
et  pancréatiques,  administrés  dans  des  glutubes  à  la 
dose  de  2  gr.  de  poudre  de  bile  de  bœuf  et  de  la 
môme  dose  de  pancréatine  par  glntube.  R.  donne 
deux  de  ces  glutubes  après  chaque  repas.  Avant  les 
repas  le  malade  aura  jjris  12  gr.  de  bismuth  et  6  gr. 
de  magnésie  calcinée. 

Cette  médication,  combinée  à  un  régime  approprié, 
donne  d'excellen-ts  résultats. 

Contre  la  douleur  excessive  et  le  spasme  pylorique, 
R.  préconise  l’injection  hypodermique  de  O  gr.  0006 
d’atropine  toutes  les  six  heures,  ou  le  bcnzoale  de 


benzyl  à  la  dose  do  XX  à  XXV  gouttes  avant  le  repas, 
ou,  dans  les  cas  graves,  à  la  dose  de  XXV  gouttes 
chaque  heure  ou  chaque  deux  heures.  .,1.  Lu/oiii. 

A.  S.  Hyman.  Un  cas  rare  de  carcinome  de 
l'œsophage.  —  II.  rapporte  l’observation  d’un  cancer 
de  l'œsophage  qui  ne  fut  diagnostiqué  qu’à  l’au¬ 
topsie,  ce  qui  est  d'autant  plus  remarquable  que  le 
cancer  de  l'œsophage  est  de  ceux  qui  habituellement 
se  manifestent  rapidement  par  de  la  dysphagie  et 
des  régurgitations. 

Le  11  Novembre  1918,  II.  vit  un  Iiomnie  de  58  ans, 
paraissant  en  bonne  sauté,  mais  qui  présentait  une 
tumeur  de  la  région  sus-olaviculaire  à  développe¬ 
ment  rajjide,  absolument  indolore.  La  tumeur  grosse 
comme  une  orange  fut  enlevée  quelque  temps  après, 
quand  il  parut  évident  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’une  adénite  inflammatoire,  mais  d'une  tumeur  ma¬ 
ligne.  Un  examen  somatique  complet  avait  été  fait 
avant  l’opération  pour  chercher  le  point  de  départ 
de  celte  adénopathie,  on  ne  üéconvrit  pas  le  néo¬ 
plasme  original.  La  radioscopie  avait  signalé  un 
léger  élargissement  de  l'ombre  médiastinc.  L’examen 
de  la  pièce  montra  qu’il  s’agissait  d’un  cancer  du 
type  médullaire.  La  plaie  se  cicatrisa  par  seconde 
intention. 

Revu  trois  mois  après,  à  l’occasion  d’un  accident, 
le  malade  avait  encore  au  cou  une  petite  plaie  bour¬ 
geonnante.  Une  semaine  plus  lard,  le  malade  com¬ 
mença  à  se  plaindre  de  la  gorge;  à  partir  de  ce  mo¬ 
ment  son  état  s’aggrava  rapidement,  la  plaie  du  cou 
s’agrandit  jusqu’à  ulcérer  la  trachée.  Il  y  eut  des 
vomissements  fréquents,  sans  dysphagie,  et  huit 
jours  après  le  malade  mourut  de  hroncho-pneumonie. 
A  l’autopsie,  on  découvrit  un  cancer  de  la  partie 
intérieure  de  l’œsophage  s’étendant  sur  une  hauteur 
de  7  cm.  jusqu’à  3  cm.  au-dessus  du  cardia;  à 
l’ouverture  du  conduit  ou  aperçut,  se  détachant  des 
deux  tiers  postéro-latéraux  delà  paroi  oîsophagienne, 
une  tumeur  granuleuse  ;  les  deux  tiers  supérieurs 
de  cette  tumeur  étaient  creusés  d’une  cavité  formant 
un  diverticule  à  l’œsophage  et  contenant  des  par¬ 
celles  alimentaires.  A  la  partie  moyenne  de  l’œso¬ 
phage  de  petites  ulcérations  indurées  étaient  dis¬ 
séminées.  Il  existait  au-dessus  et  au-dessous  du 
diaphragme  une  grosse  infiltration  péri-œsopha- 

Ce  qui  est  vraiment  très  curieux  dans  celte  obser¬ 
vation,  c’est  la  latence  de  la  lésion  œsophagienne,  la 
prédominance  de  la  métastase  cervicale,  qui  retint 
l'attention  jusqu’au  boni;  enfin,  le  fait  que  la  métas¬ 
tase  ganglionnaire  cervicale  se  fit  dans  la  région 
cervicale  droite  et  non  pas  gauche  comme  il  est  clas¬ 
sique  de  le  constater.  J.  Luzoïii. 


N"  19,  10  .Mai  1919. 


W.  Sclieppegrell.  Asthme  des  foins  printanier, 
cause,  prophylaxie  et  traitement.  —  D’après  S., 
l’asthmo  des  foins  comprend  quatre  types  différents, 
le  type  automnal  le  plus  fré<iuenl  et  le  mieux  connu 
qui  sévit  en  Août  et  en  Septembre,  le  type  printanier 
qui  se  voit  en  Mai  et  en  Juin,  le  type  mixte  et  le  type 
perpétuel. 

La  forme  printanière  est  déterminée  par  les  pollens 
des  plantes  à  floraison  précoce,  et  surtout  par  ceux 
des  graminées,  moins  souvent  par  ceux  du  chêne,  du 
noyer,  du  peuplier,  des  chénOpodées.  Les  pollens  de 
toutes  ces  plantes,  Iraiisporlés  par  le  vent,  existent 
dans  Tair  en  proportion  considérable,  sauf  dans  les 
villes  très  peuplées,  mais  leur  zone  de  diffusion  va¬ 
rie  selon  l’espèce  considérée.  C’est  ainsi  que  le  pol¬ 
len  du  végétal  (Amhro.sia  elalior)  qui  cause  l’asthme 
d’automne  se  répand  dans  un  rayon  dix  fois  plus 
étendu  que  celui  des  graminées,  ce  qui  explique  la 
fréquence  de  la  forme  automnale. 

Dans  les  villes,  les  mesures  restrictives  contre  les 
plantes  à  pollens  transportés  par  le  vent  ont  amené 
une  réduction  du  nombre  des  cas  d’asthme  des  foins 
pouvant  atteindre  50  pour  100,  comme  à  New  Orléans. 
Le  changement  de  résidence  dn  malade  est  une  des 
meilleures  méthodes  pour  prévenir  la  maladie;  un 
déplacement  considérable  n’est  pas  toujours  néces¬ 
saire,  il  suffit  souvent  d’aller  habiter  le  centre  de  la 
ville  pendant  la  saison  critique. 

Comme  traitement,  S.  préconise  le  suivant  :  exercice 
modéré,  pris  dans  des  zones  non  dangereuses.,  régime 
pauvre  en  albumines  animales  (viande,  lait,  œufs,  fro¬ 
mage),  restriction  des  farineux.  Légumes  verts  et 
fruits  formeront  la  base  de  l’alimentation.  Suppres¬ 
sion  des  épices  irritantes,  des  boissons  alcooliques  et 
des  aliments  spéciaux  vis-à-vis  desquels  le  malade 
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peut  être  sensibilisé.  Le  traitement  chirurgical,  sou¬ 
vent  inutile,  sera  réservé  aux  déviations  et  aux  épe¬ 
rons  importants  de  la  cloison  nasale.  Le  chlorure  et 
mieux  le  lactate  de  calcium  rendent  des  services,  de 
même  les  iodures  lorsqu'il  y  a  association  d'asthme 
vrai.  Le  menthol  en  pulvérisations  huileuses  est  tan¬ 
tôt  avantageux,  tantôt  nuisible.  La  coea'ine  et  1  adré¬ 
naline,  utiles  dans  les  paroxysmes  intenses,  amènent 
h  la  longue  une  aggravation  due  à  la  turgescence  de 
U  muqueuse  nasale. 

L  immunisation  passive  par  les  sérums  d'animaux 
injectés  de  pollens  (pollantine  de  Uunbar)  est  sans 
valeur;  par  contre,  l'immunisation  active  par  les 
extraits  de  pollens,  après  qu'on  a  déterminé  le  degré  de 
sensibilité  du  .sujet  par  l'intradermo-réaction,  se  mon¬ 
tre  très  efBcace.  Les  injections  seront  commencées, 
s'il  est  sensible  aux  pollens  des  graminées,  six  semai¬ 
nes  avant  le  début  de  l'époque  de  l’asthme,  à  raison 
de  deux  ou  trois  injections  par  semaine,  eu  débutant 
par  10  unités  pour  aller  jusqu'à  100  et  en  réduisant 
à  20  dès  que  la  saison  de  l’asthme  commence.  Si  un 
accès  survient  pendant  le  traitement,  on  recourra  aux 
vaccins  bactériens,  autogènes  de  préférence.  Sur  707 
cas  ainsi  traités,  S.  a  obtenu  des  résultats  satisfai¬ 
sants  chez  87  pour  100  des  malades. 

P.-L.  Marii:. 

'l'orne  CLX,  n»  20,  17  xMai  1919. 

A.  Gordon.  Encéphalite  léthargique.  —  Les  trois 
cas  que  rapporte  G.  montrent  une  assez  grande  uni¬ 
formité  dans  leurs  principales  manifestations.  Après 
un  début  d’allure  infectieuse  marqué  par  une  lièvre 
légère,  de  l’insomnie,  de  la  céphalée,  du  ma'aise 
général,  se  montra  la  triade  caractéristique,  somno¬ 
lence,  état  fébrile,  paralysie  des  nerfs  du  mésencé- 
pbale  et  particulièrement  des  nerfs  oculo-moteurs. 

Les  quelques  différences  dans  le  tableau  clinique 
portaient  sur  l’intensité  plus  ou  moins  grande  de  la 
torpeur,  sur  le  degré  de  la  confusion  et  sur  la  loca¬ 
lisation  des  paralysies.  Dans  le  premier  cas,  U  n’y 
avait  qu’une  atteinte  partielle  de  la  IIP  paire:  dans 
le  second,  les  III",  VIP'  et  IX'  nerfs  crâniens  étaient 
intéressés  ;  dans  le  dernier  cas, c’étaient  les  III',  y', 
VP,  IX“  et  -XIP.  L'intelligence,  presque  intacte  chez 
le  premier  malade,  ét.ait  touchée  chez  les  autres  qui 
présentaient,  l'un,  un  état  ronfusionnel  léger  et  du 
délire  intermittent,  l’autre,  du  délire  et  de  l’incohé¬ 
rence  et,  en  outre,  des  troubles  sphinctériens,  dépen¬ 
dant  sans  doute  de  l'asthénie  et  de  la  profonde  tor¬ 
peur.  Le  liquidecéphalo-rachidieune  futjamais  modi- 
llé.  La  guérison  surviul  chez  ces  trois  malades. 

Selon  le  siège  des  paralysies,  on  peut  décrire, 
d’après  G  ,  deux  types  d'encéphalite,  l'un  .supérieur, 
l’autre  inférieur.  l’.-L.'  .Mann;. 

Tome  CIX,  n"  21,  2i  Mai  1919. 

B  Sachs.  Encéphalite  épidémique  centrale  un 
basilaire.  Parmi  les  li  cas  dont  5  mortels  qu’il  a 
observés  l'hiver  dernier,  S.  en  relate  ii  qui  monirent 
la  diversité  «les  aspects  que  peut  revêtir  l’encéphalite 
léthargique. 

Le  premier  esl  un  ras  typique  avec  torpeur,  para¬ 
lysies  oculaires  et  faciale  bilatérales,  masque  impas¬ 
sible,  attitudes  cataleploïdes,  au  cours  duquel 
apparut  un  syndrome  parkinsonien  bien  caractérisé 
et  accompagné  de  troubles  respiratoires  d’origine 
bulbaire  des  plus  graves.  Tous  les  symptômes  dis¬ 
parurent  soudainement,  si  bien  qu’uu  jour  on  trouva 
le  malade  assis  sur  son  lit,  lisant  le  journal,  mais, 
pendant  quelque  temps,  il  eut  ensuite  des  crises  de 
rire  spasmodique. 

L’évolution  fut  très  remarquable  chez  la  seconde 
malade.  Pendant  une  quinzaine  de  jours  les  signes 
habituels  se  développèrent  lentement,  puis  la  torpeur  , 
disparut  complètement,  et  il  y  eut  une  rémission  des 
autres  symptômes,  à  laquelle  succéda  une  rechute 
marquée'  par  des  phénomènes  cérébelleux  (adiado- 
coccinésie)  et  bulbaires  auxquels  succomba  la  malade. 
Ou  nota  la  présence  d’acétone  et  d’acide  diacétique 
dans  l’urine,  comme  d’ailleurs  dans  deux  autres  cas 
mortels  survenus  chez  des  femmes  enceintes. 

Les  particularités  du  troisième  cas  con.-istent  dans 
la  déviation  marquée  de  la  tête  à  gauche,  d'origine 
cérébelleuse,  le  tremblement  grossier,  l’attitude  de  la 
main  en  main  d’accoucheur,  l’inilammation  légère  de 
la  papille  et  l’atteinte  bulbaire  caractérisée  par  les 
troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition. 

Le  quatrième  cas,  avec  son  hémiplégie  complète 
et  ses  mouvemeuts  choréiques  accompagnés  bientôt 
de  troubles  bulbaires,  simulait  une  tumeur  pédou- 


culaire  et  le  diagnostic  ne  put  être  tranché  que  par 
l’absence  de  modifications  du  fond  d’œil  et  l’hypo- 
teiisioTi  du  liquide  céphalo-rachiden.  La  guérison  fut 
complète  en  deux  mois. 

Chez  la  dernière  malade,  une  syphilitique  secon¬ 
daire,  la  possibilité  d'une  syphilis  cérébrale  ne  put 
être  écartée  que  grâce  à  la  présence  de  la  torpeur, 
du  masque  impassible,  de  la  rigidité  et  du  tremble¬ 
ment  à  type  parkinsonien.  P.-L.  Marie. 

R.  C.  Rosenberger.  Essais  de  transmission  de 
la  tuberculose  humaine  aux  poissons.  —  Dans 
certaines  contrées,  la  consommation  de  p;  isson  cru 
est  d’usage  courant  et  on  pouvait  penser  que  la  pro¬ 
pagation  de  la  tuberculose  était  susceptible  d  on 
résulter.  R.  a  essayé  de  produire  la  maladie  chez  les 
dorades  ICara.'isiu.i  anritlii.i]  au  moyen  du  bacille 
humain,  on  élevant  la  température  do  Teau  où  vivaient 
ces  poissons  à  un  degré  voisin  de  la  température  de 
l’homme. 

Durant  tout  le  temps  des  expériences,  plus  de  trois 
ans,  où  l'eau  fut  maintenue  tantôt  à  la  température 
de  la  chambre,  fat  tôt  à  .'>3”,  le  bacille  put  être  décelé 
dans  le  sédiment  du  liquide  et  dans  les  excréments 
des  poissons,  bien  qu’en  nombre  graduellement 
décroissant.  Cette  période  aurait  dû  suffire  à  la  con¬ 
tamination  des  poissons  ;  or,  aucun  ne  montra  la 
moindre  lésion  tuberculeuse  et  le  nombre  élevé  de 
petites  cellules  rondes  qu’on  voyait  dans  la  sous- 
muqueuse  intestinale  et  qui  aurait  pu  être  tenu  pour 
une  manifestation  pathologique,  fut  retrouvé  chez  les 
poissons  témoins.  P.-L.  Marie. 

N'  25,  21  .luin  1919. 

B.  K.  Thomas.  Une  réaction  de  fixation  modiûée 
utilisant  le  complément  humain  dans  la  syphilis. 
—  Noguchi  a  indiqué  une  technique  qui  utilise  les 
globules  rouges  humains,  un  sérum  de  lapin  anti¬ 
humain  et  le  complément  du  sérum  humain  (v.  /.a 
Pic.'i.ie  Médicale,  1919,  n“  8,  p.  73),  supprimant  ainsi 
les  hématies  de  mouton  et  le  sérum  de  cobaye  de  la 
réaction  de  Wassermann. 

T.  a  apporté  certaines  moditicalions  à  la  méthode 
de  Noguchi.  Elles  concernent  d’abord  le  système 
hémolytique.  Pour  la  détermination  de  l’unité  hémo¬ 
lytique  à  employer  dans  la  réaction,  'f.  recommande 
d’employer  dans  lé  titrage  un  mélange  de  plusieurs 
sérums  humains  de  façon  à  éviter  d’opérer  avec  un 
sérum  exceptionnellement  trop  riche  ou  trop  pauvre 
en  complément.  D’autre  part,  il  y  a  lieu  d’utiliser 
une  faible  quantité  d’hématies  (0  eme  5  d’une  suspen¬ 
sion  à  1  pour  100):  il  n’y  a  que  peu  de  sérums  qui  ne 
possèdent  pas  assez  de  complément  pour  hémolyscr 
une  si  petite  dose  de  globules.  Enliu,  T.  conseille 
de  prendre  comme  unité  hémolytique  la  quantité  de 
sérum  de  lapin  qui  hémolyse  complètement  en 

15  minutes  au  lieu  de  25. 

I/antigène  employé  doit  être  la  fraction  insoluble 
dans  l’acétone  de  lipoïdes  de  tissus;  le  sérum  doit 
être  utilisé  à  la  dose  de  0  cnic  2  dans  les  2'i  heures 
qui  suiveut  sa  récolte,  sinon  il  faudra  l  additionner 
de  sérum  humain  frais,  addition  qui  est  aussi  obli¬ 
gatoire  pour  les  sérums  frais  complémentaires  et 
pour  le  liquide  cérébro-spinal. 

Le  changement  introduit  dans  la  réaction  elle- 
même  consiste  dans  l’emploi  de  la  glacière  au  lieu 
de  celui  du  bain-marie  à  37“  pour  le  premier  temps 
de  la  réaction.  Le  séjour  à  la  glacière  est  de  4  à 

16  heures.  Le  pouvoir  complémentaire  du  sérum 
humain  se  trouve  ainsi  renforcé  et  le  nombre  des  sé¬ 
rums  à  complément  insuffisant  tombe  de  7  à  2  pour  100. 

'f.  décrit  en  détail  l'application  de  celte  méthode 
avec  laquelle  il  a  examiné  plus  de  3.000  sérums.  Elle 
parait  très  sure  et  a  le  mérite  de  la  simplicité.  L’em¬ 
ploi  de  sérums  d’une  teneur  variable  en  complément 
semble  théoriquement  une  cause  d’erreur;  pratique¬ 
ment,  ces  inégalités  sont  de  peu  d’importance.  En 
effet,  d’une  part  les  sérums  de  syphilitiques  sont 
beaucoup  plus  rarement  hypercomplémcutaires  que 
ceux  des  sujets  sains  ;  d’autre  part,  il  existe  assez 
d’anticorps  spécifiques  pour  absorber  tout  le  complé¬ 
ment  en  présence  de  l'excès  d’antigène  habliuelle- 
ment  employé.  L’erreur  provenant  d’un  excès  de 
complément  est  donc  négligeable. 

P.-L.  Marie. 

T.  J.  Parmenter.  Infections  rénales  et  grossesse. 
—  Eu  pratique,  l’infection  rénale  n’est  jamais  pri¬ 
mitive,  on  doit  donc  s’attacher  à  dépister  avec  le 
plus  grand  soin  tout  foyer  microbien  pour  le  sup¬ 
primer,  tant  avant  la  conception  que  dès  le  début  de 


la  grossesse,  surtout  s’il  existe  des  troubles  uri¬ 
naires.  Cependant  il  faut  penser  à  la  possibilité 
d’une  bactériurie;  le  seul  moj'en  de  la  dépister  est 
de  pratiquer  systématiquement  l’examen  microbio¬ 
logique  des  urines. . 

On  veillera  avec  grand  soin  au  régime  et  à  l’éli¬ 
mination  rénale  de  façon  à  réduirel’auto-intoxication 
au  minimum;  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  reins 
maternels  élim'nent  pour  deux  :  Tous  les  symptômes 
d’obstruction  urinaire,  depuis  la  douleur  rénale 
aiguë  jusqu’à  la  douleur  sourde,  les  coliques  réno- 
urélérales,  doivent  être  rrcherchés  avccle  plus  grand 
soin  et  il  faut  essayer  d’y  remédier  promptement. 

Parlant  de  la  pyélonéphrite,  P.  la  considère  comme 
relevant,  suivant  les  cas,  du  traitement  conservateur 
ou  du  traitement  radical.  Dans  les  infections  à  cocci 
qui  sont  graves  et  dans  lesquelles  le  siège  cortical  de 
rinfeclion  rend  tout  drainage  Insuffisant,  il  faudra 
parfois  recourir  à  la  néphrectomie.  Dans  les  autres 
cas,  le  cathétérisme  des  uretères  avec  injection  de 
liquide  antiseptique  donne  souvent  d’excellents  ré¬ 
sultats.  ^ 

Le  travail  sera  toujours  conduit  avec  un  minimum 
de  traumatisme,  pour  éviter  tout  danger  d’inflamma¬ 
tion  pelvienne  qui  pourrait  gagner  les  reins  par  la 
voie  lymphatique. 

P.  recommande,  chez  la  femme  enceinte,  d 'éviter  si 
possible  tout  cathétérisme,  par  crainte  d’infection 
vésicale  et  consécutivement  rénale. 

Si  l’on  est  obligé  de  faire  un  cathétérisme,  il 
sera  bon  de  laisser  dans  la  vessie  30  grammes  envi¬ 
ron  de  solution  boriquée  saturée.  J.  Luzoïn. 

M.  E.  Alexander.  La  température  locale  dos 
téguments  (température  «  de  surface  «l,  dans  le 
diagnostic  des  affections  chirurgicalqs  de  ï abdo¬ 
men.  —  A.  a  noté  les  températures  de  surface  dans 
19  affections  [chirurgicales  aiguës  de  l’abdomen  et 
dans  22  affections  rénales. 

Dans  le  premier  groupe,  nous  notons  ;  2  salpin¬ 
gites  droites.  Il  appendicites  dont  2  catarrhales, 
6  suppurées,  3  gangreneuses,  1  cancer  de  l’estomac, 
1  perforation  nlcéreuse  gastrique,  1  cholélilhiase, 
1  empyème  de  la  vésicule  biliaire,  1  pancréatite  aiguë, 
1  rupture  de  grossesse  atropique.  Dans  le  second 
groupe  nous  relevons  :  7  pyonéphroses  2  hj'dro- 
néphroses,  5  abcès  périnéphrétlques,  1  lithiase  ré¬ 
nale,  1  pyélite  calculeuse,  3  tuberculoses  rénales, 
1  cancer  du  rein,  1  rein  polykystique,!  rein  mobile. 

De  ces  diverses  observations  A.  conclut  que  :  1"  la 
température  «  de  surface  »  peut  être  obtenue  en 
enfermant  la  cuvette  d’un  thermomètre  ordinaire 
entre  deux  plis  de  la  peau  et  en  enregistrant  la  tem¬ 
pérature  obtenue  au  bout  de  3  minutes:  celle  tempé¬ 
rature  doit  être  comparée  à  celle  du  côté  opposé  : 
2“  dans  les  affections  chirurgicales  dos  viscères  abdo¬ 
minaux  (reins  exceptés),  il  n'y  a  pas  d’élévation  de 
latempératuredestégumentsqui  recouvrent  lalésion  ; 
3“  dans  toute  inflammation  rénale  unilatérale,  il  y  a 
souvent  une  élévation  localisée  de  la  température  de 
surface  ;  ’i"  dans  7'i  pour  100  des  ras  de  suppuration 
unilatérale  du  rein.  la  température  de  surface  du  côté 
malade  était  d'un  demi-degré  centigrade  environ  plus 
élevé  que  du  côté  sain;  5”  dans  la  tuberculose  éva¬ 
cuée  du  rein ,  la  température  de  surface  peut  être  plus 
basse  que  du  côté  sain;  6“  la  détermination  de  la 
température  de  surface  peut  rendre  des  services 
dans  le  diagnostic  des  affections  suppurées  unilaté¬ 
rales  du  rein.  .1.  Luzoir. 

N“  26,  28  .Juin  1919. 

R.  C.  Rosenberger.  Bactériologie  do  la  diarrhée 
estivale  des  nourrissons.  —  Nombre  des  micro- 
organismes  isolés  de  ces  diarrhées  se  retrouvent  dans 
le  contenu  intestinal  normal  ;  aucun  ne  saurait  donc, 
d’après  R.,  être  regardé  comme  l’agent  spécifique  de 
cette  affcelion.  Comme,  d'autre  part,  tout  au  moins  en 
Amérique,  le  type  fermentaiif  du  bacille  dysentérique 
de  l’iexner  et  le  bacille  dysentérique  1’  de  Hiss  ont 
été  souvent  décelés  dans  les  diarrhées  estivales  des 
nourrissons  et  qu’ils  ne  sont  que  très  exceptionnelle¬ 
ment  présents'chez  les  sujets  sains,  ces  deux  variétés 
de  bacilles  dysentériques  seraient,  dans  la  plupart  des 
cas.  les  facteurs  de  cette  maladie. 

Le  il.  perfringens  et  les  bacilles  du  groupe  de 
li.  protcus  jouent  probablement  un  nile  étiologique 
dans  les  formes  légères.  Lorsque  pullule  le  B.  perfrin- 
gen.i,  par  suite  de  son  action  saccharolytique  il  se 
forme  une  notable  quantité  d’acide  butyrique,  qui, 
transformé  en  butyrale  d’ammoniaque  fort  irritant, 
déterminerait  les  coliques  et  le  flux  diarrhéique. 

P.-L.  Marie. 
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CONTRIBUTION  k  L’ÉTIOLOGIE 

DE  L’APPENDICITE 

Par  M.  A.  RIFF 

'de  Strasbourg). 


A  qui  fiherche  à  résoudre  le  problème  de  l’élio- 
logie  de  l'appendicite,  il  importe  avant  tout  de 
connaître  le.s  données  fondamentales  de  l’anatomie 
pathologique  de  cetto  all'eclion.  Et  en  parlantd’ap- 
pendiciic  au  singulier  je  n’oublie  pas  qu'il  en  existe 
plusieurs  variétés  —  tuberculeuse,  aclinomyco- 
sique,  éberlhienne,  septicémique  —  mais  ce  que 
l’on  appelle  appendicite  tout  court,  est  une  maladie 
nettement  définie,  très  variable  dans  ses  manifes¬ 
tations,  mais  une  par  sa  pathogénie. 

Cette  étude  pathogénique  a  été  traitée  de  main 
de  maître  en  1897  par  le  professeur  Letulle  en 
collaboration  avec  Weinberg  Ses  conclu¬ 
sions  ont  été  entièrement  confirmées  onze  ans 
plus  tard  par  le  professeur  Ascholî  (de  F’ribourg- 
en-Brisgau)‘  dans  sa  grande  monographie  sur 
l’appendicite  (sans  d’ailleurs  faire  mention  de  son 
prédécesseur).  Sur  un  point  toutefois  il  a  com¬ 
plété  les  données  du  maître  français.  Celui-ci 
n’avait  eu  allaire  qu'à  des  appendices  déjà  altérés 
par  de  multiples  crises  et  opérés  pour  la  plupart 
après  refroidissement  de  l’organe  enllammé. 
AscholT  s’est  attaché  à  démontrer  les  lésions  pri¬ 
mordiales  sur  des  pièces  réséquées  quelques 
heures  après  le  début  de  l’accès. 

Voici  en  résumé  les  trois  principales  thèses 
que  Letulle  et  Ascholî  ont  établies. 

1"  La  crise  appendiculaire  a  toujours  son 
point  de  départ  dans  la  cavité  même  du  vernis. 
Elle  est  d’origine  «  cavitaire  »  (Letulle),  autre¬ 
ment  dit,  elle  est  «  entérogène  »  et  non  «  héma¬ 
togène  »  (Aschoff).  Aucun  (ait  probant  n’est  venu 
renverser  cette  affirmation,  en  dépit  de  quelques 
essais  récents. 

2"  Cette  crise  n’est  jamais  le  résultat  d’une 
propagation  inflammatoire  du  cæcum  ou  de  l’in¬ 
testin  grêle  à  l’appendice.  Car  très  souvent  le 
siège  du  mal  est  dans  le  cul-de-sac,  alors  que  la 
partie  circale  est  complètement  normale. 

8°  La  lésion  primordiale  (  «  Primàr  infekt  » 
d’ Ascholî)  est  constituée  par  une  ou  plusieurs 
brèches  épithéliales  de  petites  dimensions,  si¬ 
tuées  dans  le  fond  d’un  repli  ou  recessus  de  la 
muqueuse  et  disséminées  comme  au  hasard  dans 
la  cavité  de  l’organe  —  brèches  par  lesquelles 
l’infection  microbienne  (loxi-infectieuse)  se  ré¬ 
pand  en  éventail  à  travers  la  paroi  jusqu’à  la 
séreuse,  de  telle  sorte  que  la  zone  inflammatoire 
est  représentée  par  un  cône  dont  le  sommet  est 
dirigé  vers  la  cavité  et  la  base  vers  la  périphérie 
de  l’appendice. 

L’appendicite  catarrhale,  où  la  muqueuse  est 
enflammée  dans  toute  son  étehdue,  n’existe  ja¬ 
mais  au  début,  si  tant  est  qu’elle  existe. 

La  conclusion  qui  se  dégage  de  ces  trois  don¬ 
nées  fondamentales  est  qu’il  y  a  dans  la  cavité 
meme  de  l’appendice  des  conditions  particulières, 
qui  permettent  aux  microbes  de  pénétrer  dans  la 
muqueuse  à  des  endroits  strictement  délimités. 

Et  alors  se  pose  la  question  :  Les  microbes 
peuvent-ils  par  eux-memes  provoquer  ces  altéra¬ 
tions  très  spéciales?  Peuvent-ils,  en  général, 
sans  autre  aide,  forcer  les  portes  d’un  épithélium 
sain  ? 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  traité  cette 
question  répondent  par  l’affirmative.  Mais  lors¬ 
qu’on  étudie  les  expériences  qui  ont  été  faites  à 
cet  effet,  on  s’aperçoit  qu’elles  sont  loin  d’être 


1.  Letullk  et  WEiNnEEC.  —  I.  Appendicites.  Recherches 
histo-pathologiques  ».  Archives  det  Sciences  médicales 
de  Bucarest.  —  Musson,  éditeurs,  1897,  Septembre-No¬ 
vembre. 

2.  Aschoff.  — ■  Die  Wurmfortsatzentziindung,  1908. 

3.  La  formation  des  calculs  est  en  outre  liée  à  la  pré¬ 


concluantes.  Sans  entrer  dans  de  plus  amples  dé¬ 
tails,  il  convient  de  se  rappeler  que  Pasteur  ne 
réussit  à  donner  le  charbon  à  de-.s  moutons  que 
lorsqu’il  ajoutait  à  leur  nourriture  des  plantes 
piquantes  (chardons,  barbes  d'épis  d’orge,  etc.), 
que  Pettenkofer  put  avaler  sans  dommage  une 
culture  virulente  de  vibrions  cholériques,  que 
Calmette,  dans  ses  essais  d’inoculation  de  la  tu- 
tuberculose,  n’arrivait  pas  à  tuberculiser  une 
chèvre,  à  laquelle  il  avait  fait  avaler  une  tartine 
de  bacilles  de  Koch,  mais  y  parvenait  en  intro¬ 
duisant  dans  l'estomac  ces  mêmes  bacilles  au 
moyen  d'une  sonde,  qui  y)rovoque  toujours 
quelque  lésion  superficielle.  La  peau,  comme  les 
muqueuses  opposent  on  temps  normal  une  bar¬ 
rière  infrancliissable  à  l’infection  et,  sans  doute, 
de  petites  éraflures,  si  minimes  soient-elles,  sont 
indispensables  pour  qu’un  organe  puisse  s’en¬ 
flammer. 

Mais  pour  trancher  cette  importante  question 
d’une  manière  définitive,  il  faudra  recourir  à  de 
nouvelles  expériences,  à  l’abri  de  toute  critique 
et,  pour  ce  qui  concerne  les  affections  des  voies 
digestives,  prendre  en  sérieuse  considération  le 
parasitisme  intestinal,  complètement  négligé  jus¬ 
qu’ici.  Toutes  les  publications  qui  ont  trait  à  ce 
sujet  peuvent  être  considérées  comme  entachées 
d’erreur,  pour  avoir  omis  ce  point  capital. 

Pour  en  revenir  à  notre  question,  môme  en 
admettant  que  les  microbes  puissent  léser  la 
muryueuse  par  leurs  propres  forces,  on  compren¬ 
drait  à  la  rigueur  qu'ils  provoquassent  un  catarrhe 
de  l’appendice,  mais  pourquoi  léseraient-ils  l’épi¬ 
thélium  à  des  endroits  exigus  et  disséminés? 

Aschoff,  qui  est  un  adversaire  irréductible  de 
l’appendicite  parasitaire,  a  essayé  d’expliquer  ce 
phénomène  par  la  stagnation  qu’il  suppose  exister 
dans  le  fond  des  recessus  de  la  muqueuse,  prin¬ 
cipalement  vers  le  cul-de-sac,  stagnation  qui 
augmenterait  la  virulence  des  microbes  :  «  Sans 
stase,  pas  d’appendicite  »,  dit-il  page  96;  mais  il 
ajoute  :  «  Je  dois  reconnaître  toutefois  qu’il  est 
des  cas  exceptionnels,  où  ce  facteur  prédisposant 
n’apparaît  pas  avec  une  évidence  sulllsante,  mais 
ces  cas  sont  relativement  rares,  et  l'exception 
confirme  la  règle.  »  11  semble  plutôt  dans  l  espèce, 
qu’une  seule  exception  doive  amener  l’écroule¬ 
ment  de  tout  l’édifice.  La  théorie  de  l’exaltation 
de  la  virulence  des  germes  pathogènes  par  la 
stagnation  a  fait  faillite  depuis  longtemps,  et 
quant  à  la  stagnation,  elle  n'existe  nullement 
dans  l’appendice  normal,  encore  vierge  d’inflam¬ 
mation,  même  s’il  est  naturellement  incurvé  et  la 
valvule  de  Gerlach  très  prononcée.  Far  sa  pui.s- 
sante  musculature  l’organe  arrive  toujours  à  se 
débarrasser  de  son  contenu.  Ce  n’est  qu’après 
une  ou  plusieurs  crises  inflammatoires  et,  grâce 
aux  cicatrices  musculaires,  aux  épaississements 
du  méso,  aux  coudures  à  angle  aigu,  aux  brides 
épiploïques,  etc.,  que  la  stagnation  peut  s’établir, 
et  que  les  malii'  rcs  fécales,  ne  pouvant  jilus  être 
expulsées,  forment  des  calculs  stercoraux  ’  causes 
aggravantes,  mais  jamais  primordiales  d’une 
appendicite. 

Dès  lors  on  est  amené  tout  naturellement,  afin 
d’expliquer  des  lésions  si  particulières  de  la  mu- 
([ueuse  dans  l’appendicite,  à  admettre  l’interven¬ 
tion  d’agents  intermédiaires  capables  d’ouvrir  la 
voie  aux  germes  infectieux.  Ces  agents  ne  peuvent 
être  que  les  parasites  si  divers  et  si  fréquents  du 
tube  digestif*. 

Still'  —  le  père  spirituel  de  l’appendicite  dite 
vermineuse —  ne  parle  que  d’oxyures.  Son  re¬ 
marquable  article  passa  presque  inaperçu.  Il  fallut 
la  communication  retentissante  de  Metchnikoff* 
à  la  tribune  de  l’Académie  de  Médecine  pour  créer 
un  puissant  mouvement  en  faveur  de  la  théorie 

sencc  de  pépins  de  fruits  ou  de  cellules  scléreuses  de 
poires  ou  de  fraises. 

4.  C’est  le  Professeur  GuiAiiT  (de  Lyon),  qui,  en  1899,  a 
émis  le  premier  l’idée  que  les  vers  intestinaux  pouvaient 
inoculer  des  microbes.  V.  son  livre  ;  Les  parasites  inocu- 
lateursjies  maladies,  1914. 


parasitâire  de  l’appendicite.  Mais  Mclchnikolî 
engagea  la  discussion  vers  une  voie  différente; 
il  ne  signala  aucunement  les  oxyures  et  ne  men¬ 
tionna,  comme  causes  de  troubles  appendicu¬ 
laires,  que  les  Iriehocéphales  et  les  ascaridc.s. 

Or,  si  l’on  cousiilèrc  la  biologie  du  trichocé- 
phale,  on  s’aperçoit  qu’il  ne  peut  jouer  qu’un 
rôle  tout  à  fait  effacé  dans  l’étiologie  de  l’appen¬ 
dicite.  Son  siège  habituel  est  dans  le  ca'cum,  et 
on  ne  le  trouve  que  rarement  dans  l’appendice 
(en  moyenne  2  pour  100).  Il  se  fixe,  il  est  vrai,  à 
la  muqueuse,  et  l’exiguïté  de  sa  (,ête  pourrait  trè.s 
bien  correspondre  aux  petites  lésions  du  revête¬ 
ment  épithélial  sus-mentionnées.  Mais  «a  morsure 
se  borne  prcsqtie  toujours  à  la  couche  tout  à  fait 
superficielle  de  l’épithélium,  sans  traverser  la 
muscularis  raucosie.  11  creuse  un  tunnel  plus  ou 
moins  long,  dans  lequel  est  engagée  la  partie 
médiane  de  son  corps,  tandis  que  la  tête  et  la 
queue  sont  en  liberté,  et  généralement  il  se  trouve 
à  l’entrée  du  vermis  et  non  dans  le  cul-de-sac.  Sa 
présence  ne  donne  d’habitude  pas  de  réaction 
inflammatoire  leucocytaire.  Il  semble  être  bien 
toléré;  très  souvent  en  outre  il  est  associé  à 
l’oxyure.  Tout  porte  donc  à  croire  que  l’appendi¬ 
cite  ne  lui  doit  rien  ou  pas  grand’cho.sc. 

Quant  à  l'ascaris,  on  peut  d’emblée  l’écarter 
du  débat;  il  séjourne  dans  le  jéjunum  et,  lors  de 
ses  migrations  toujours  redoutables,  il  ne  s’égare 
que  tout  à  fait  exceptionnellement  dans  l’appen¬ 
dice,  où,  certes,  il  peut  donner  lieu  à  des  désor¬ 
dres  plus  ou  moins  graves,  selon  que  l'appendice 
est  altéré  parties  inflammations  préalables,  mais 
en  aucun  cas  il  ne  peut  provoquer  les  lésions  pri¬ 
mordiales  de  l’appendicite. 

De  même,  nous  pouvons  négliger  les  anneaux 
de  ténia  qu’on  a  signalés  à  dill'ércntes  reprises 
dans  le  vermis.  Manifestement,  ils  ne  peuvent 
léser  la  mutiueuse. 

Par  contre  on  a  publié  plusieurs  cas  d’appen¬ 
dicite,  dus  à  l’action  délétère  de  l’amibe  de  la 
dysenterie  orientale,  mais  celte  action  incontes¬ 
table,  qui  peut  en  fin  de  compte  produire  des 
effets  absolument  analogues  à  ceux  qu’on  voit 
dans  l’appendicite  ordinaire,  tels  que  perforation 
et  péritonite  suppurée,  se  manifestera  à  ses  dé¬ 
buts  par  des  lésions  d’un  autre  ordre,  par  les 
ulcérations  caractéristiques  de  l’amibiase.  Au 
demeurant  cette  variété  d’appendicite  est  trop 
rare  dans  nos  contrées  pour  entrer  en  ligne  de 
compte  dans  l’étiologie  des  nombreux  cas  que 
nous  voyons  journellement. 

Mais  les  autres  protozoaires  que  l’on  constate 
si  fréquemment  dans  les  selles  d'enfants  atteints 
d’entérite  glaireuse  —  animba  coli,  tetramitus, 
trichomonas,  lainblia —  ne  peuvent-ils  pas  jouer 
nn  rôle  dans  l'origine  do  l’appendicite?  Pour  ma 
jjart,  je  n’ai  trouvé  qu'une  seule  fois  des  tricho¬ 
monas  dans  un  appendii-e  réséqué,  mais  à  côté 
d’eux  il  y  avait  des  oxyures.  Les  protozoaires 
n’ont  sans  doute  été  que  l’accessoire  dans  ce  cas. 
.l’eslirae  cependant  qu’il  faut  réserver  cette  ques¬ 
tion  jus([u’à  ce  que  des  recherches  ])lus  complètes 
nous  permettent  de  porter  un  jugement  définitif 
sur  leur  rôle  dans  la  pathologie  intestinale  en 
général  et  dans  l’appendicite  en  pailiculier.'  On 
commence  seulement  à  s’occuper  de  ces  parasites 
intéressants  auxquels  on  a  dénié,  bien  à  tort, 
jusqu’à  ces  derniers  temps  tout  pouvoir  patho- 
g'"e. 

J’arrive  enfin  à  1  oxyure,  sur  l'importance 
duquel  Still  avait  le  premier  attiré  l’attention  et 
dont  le  rôle  est  toujours  allé  grandissant,  malgré 
la  déviation  apportée  par  Metchnikoff. 

L’oxyure  est  l'hôte  habituel  de  l’appendice,  où 
il  se  trouve  à  l’abri  du  flux  intestinal,  des  pur¬ 
gatifs  et  lavements,  et  même  des  médicaments". 


5.  Still.  —  «  Observations  on  oxyuris  in  childron  » 
Brit.  med.  Journ.,  15  Avril  1899. 

6.  Metchnikoff.  —  Académie  de  Médecine,  12  Mar3l9Ul. 

7.  Raillet.  —  «  Sur  l'emploi  du  thymol  contre  les 
parasites  de  l’appendice  ».  Société  de  Biologie,  11  Mors 
1911. 
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L’appendice  enlevé,  le  malade  infesté  d’oxyures, 
perd  rapidement  ses  parasites ‘,  pour  peu  qu’il 
soit  d’une  propreté  rigoureuse  et  qu’il  ne  rentre 
pas  dans  le  milieu  familial  contaminé.  Car  l’oxyu- 
rose  est  essentiellement  un  mal  de  famille,  qui 
est  transmis  de  générations  en  générations 
principalement  au  lit  et  non  par  les  aliments  ou 
les  mouches.  Les  contaminations  entre  personnes 
étrangères  sont  rares,  si  ce  n'est  dans  la  promis¬ 
cuité  des  internats,  des  casernes,  des  prisons, 
des  asiles  d’aliénés,  etc.  Presque  tous  les 
sujets  infestés  se  plaignent  de  troubles  digestifs 
variés,  tels  que  malaises  abdominaux,  diarrhées 
alternant  avec  des  constipations,  douleurs  subites 
vives  avec  ou  sans  élévation  de  température, 
langue  chargée,  mauvaise  haleine,  intolérance 
pour  certains  aliments,  etc.  Toutefois,  si  l’on 
examine  ces  malades  avec  soin  et  à  différentes 
reprises  (le  médecin  de  fafnille  peut  mieux  que 
le  médecin  d’hôpital  constater  ces  désordres 
souvent  éphémères),  on  trouve  presque  tou¬ 
jours  un  point  douloureux  ou  sensible  dans  la 
fosse  iliaque  droite.  Inversement,  lorsqu’on 
constate  ou  qu’on  soupçonne  une  appendicite, 
l’anamnèse  ou  un  examen  des  selles  prélevées 
directement  de  l'anus  ’  ou  enfin  la  recherche  des 
(cufs  de  parasites  dans  l’espace  sous-unguéal  * 
révèlent  d’habitude  une  infestation  oxyuricnne. 

Or  l’oxyure  est  parfaitement  capable  de  pro¬ 
voquer  les  lésions  épithéliales  ([u’on  observe  au 
début  de  la  crise  appendiculaire.  Lors<|u’on 
ouvre  un  appendice  fraîchement  réséqué  et  non 
malmené  pendant  l’opération  on  constate  souvent 
à  la  surface  de  la  muqueuse  et  éparpillées  à 
différents  endroits  des  hémorragies  punctiformes 
qui  ne  sont  nullement  des  produits  artificiels,, 
comme  on  l’a  prétendu,  mais  qui  représentent  les 
stigmates  du  passage  d’un  ou  deplusieursoxyures. 

.  Presque  toujours  on  découvre  l’auteur  de  cette 
lésion  caractéristique  dans  l’organe  même.  Parfois 
il  ne  s’y  trouve  plus,  mais  en  questionnant  le 
malade  et  en  examinant  le  mucus  rectal  on  se 
rend  compte  que  le  parasite  est  encore  présent. 
Ce  piqueté  hémorragique  se  rencontre  surtout 
dans  les  appendices  contenant  peu  ou  pas  de 
matières  fécales.  Il  semble  que,  tant  que  les 
o.xyures  trouvent  leur  nourriture  dans  les  excré¬ 
ments,  ils  s’en  contentent  et  n’attaquent  la  mu¬ 
queuse  qu’à  défaut  de  cet  aliment.  Les  rares  fois  que 
j’ai  vu  un  oxyure  fixé  dans  la  muqueuse,  l’appen¬ 
dice  était  toujours  vide  de  tout  contenu  fécal. 
Ceci  explique  en  partie"  que  des  mois  et  des 
années  peuvent  se  passer  sans  que  les  oxyures 
donnent  lieu  à  des  troubles  pathologiques  de  la 
paroi  intestinale  et  appendiculaire.  Au  demeurant 
ces  nématodes  ne  sont  pas  hématophages.  Le 
sang  que  l’on  voit  fréquemment  dans  les  parties 
supérieures  de  leur  tube  digestif  à  l’examen 
d’appendices  très  traumatisés,  a  été  avalé  au 
dernier  moment  alors  que  les  mouvements  des 
parasites, SC  sont  déjà  ralentis  et  que  seuls  l’ceso- 
phage  et  l’estomac  se  contractent  encore. 

Les  oxyures  ont  en  outre  une  tendance  à  se 
faufiler  dans  les  replis  de  la  muqueuse.  Lorsqu’on 
observe,  vers  le  soir,  l’anus  d’un  enfant  très  infesté, 
on  voit  que  les  vers  ne  sortent  pas  par  le  milieu 
de  l’orifice  anal,  mais  à  la  périphérie,  dans  le  fond 
des  sillons.  On  s’explique  dès  lors  que  les  lésions 
primordiales  se  trouvent  habituellement  dans  le 
fond  des  recessus  de  la  muqueuse  appendiculaire. 
Mais  l’oxyure  ne  se  contente  pas  d’ébrécher 

1.  Y.  BKKA.KD  et  ViGNAUD.  —  L'AppendicHc .  ji.  117. 

2.  Combien  de  fois  n’ai-je  pus  vu  la  grand’mère,  la 
mère  et  la  petite-fille  infectées  d’oxyures 

3.  V.  La  Presse  Médicale,  24  Août  1916.  Médecine  pra¬ 
tique. 

4.  J’ai  pu  ù  différentes  reprises  établir  le  diagnostic 
d'oiyurose  par  ce  seul  moyen,  alors  que  toutes  les  autres 
recherches  étaient  restées  négatives. 

à.  En  partie  seulement;  car  les  lésions  oiyuriennes  ne 
sont  pas  forcément  suivies  d’invasion  microbienne  et 
leucocytaire.  Il  semble  même  qu'il  existe  un  certain 
antagonisme  entre  le  parasite  et  le  microbe.  V.  îi  cc 
sujet;  Sacheko.  —  «  Vers  et  appendicite  ».  Arch.  de  Méd. 
ejpérim.,  Mars  1914. 


l’épithélium,  il  peut  pénétrer  jusque  dans  la 
sous-muqueuse.  Galli-'V’alerio  ",  Brumpt  et 
Lecène  ’  l’ont  démontré  avec  figures  à  l’appui. 
Plus  récemment  Gecil  et  Bulkley'  ont  publié  des 
photographies  à  ce  sujet,  et  Rheindorf”,  par  des 
coupes  en  séries,  a  pu  suivre  tout  le  trajet  par¬ 
couru  par  le  parasite  depuis  l'effraction  du  revê¬ 
tement  épithélial  jusqu’à  son  arrêt  dans  un 
follieule. 

Que  si  nous  passons  à  la  question  du  pour¬ 
centage  des  oyxures  trouvés  dans  les  appendices 
extirpés,  nous  constatons,  en  parcourant  la  litté¬ 
rature,  un  phénomène  étrange.  Les  uns  n’en  ont 
pas  trouvé  du  tout,  tandis  que  d’autres  en  ont 
découvert  jusqu’à  ô8  pour  100  —  chiffre  le  plus 
élevé  publié  jusqu’à  ce  jour. 

M‘"  de  Meyer  élève  du  Professeur  Roux  de 
Lausanne,  la  première  qui  ait  donné  des  indica¬ 
tions  à  ce  sujet  avant  Still  et  Metchnikoff,  a 
examiné  40  appendices  réséqués  et  n’a  trouvé 
que  2  trichocéphales.  Letulle  "  donne  une  statis¬ 
tique  analogue,  mais,  au  lieu  de  40  appendices,  il 
en  a  exploré  180  :  pas  un  oxyure  !  Dans  sa 
monographie  Aschoff  déclare  qu’il  en  a  inspecté 
plus  de  600  «  avec  la  plus  grande  minutie  ». 
Résultat  ;  2  trichocéphales  et  2  oxyures.  Avec 
Hœpfl  par  contre,  le  pourcentage  s’élève  à 
21  pour  100  i  114  observations).  Raillet  en 
indique  48  pour  100  (110  pièces  provenant 
d’enfants  de2an.sl  2à  15  ans).  Gecil  etBulkley  “, 
l.’lpour  100  (129  appendices  égalcmentd’enfantS', 
Rheindorf",  47  pour  100  (18  cas  enfants  . 
Sagredo  22  pour  100  (100  cas  de  1  à  64  ans). 
Innés  et  Gampbell  17  pour  100  (100  cas  de  6  à 
24  ans). 

La  variété  de  ces  chiffres  s’explique  pour  une 
faible  part  par  le  fait  que  les  appendices  d’enfants 
contiennent  plus  fréquemment  des  oxyures  que 
ceux  des  adultes,  mais  la  divergence  tient 
surtout  à  la  manière  différente  d’examiner 
l’organe. 

Pourquoi  Letulle  et  Aschoff,  tous  les  deux  des 
maîtres  en  technique  histologique,  n’ont-ils  pas 
trouvé  d’oxyures  ou  si  peu  ? 

Letulle  dit  expressément  dans  son  ouvrage 
qu’il  n’a  eu  affaire  qu’à  des  appendices  préala¬ 
blement  ouverts  par  le  chirurgien,  pressé  d’en 
connaître  le  contenu.  Rien  d’élonnant  alors  qu’il 
n’ait  constaté  que  2  trichocéphales  restés  accro¬ 
chés  à  la  muqueuse,  et  pas  un  seul  oxyure.  Mais 
Aschoff  déclare  qu’il  les  recevait  pour  la  plu¬ 
part  intacts  et  plongés  tout  chauds  dans  le  formol; 
et  pourtant  il  n’en  a  guère  trouvé  davantage. 
G’est  que,  la  pièce  une  fois  durcie,  il  en  détachait 
8  blocs,  à  l’entrée,  au  milieu,  et  au  bout,  qu’il 
enfermait  dans  la  paraffine  et  qu’il  sectionnait 
ensuite  au  microtome.  Qu’arrivait-il?  Tous  les 
oxyures  qui  étaient  restés  dans  les  autres  parties 
de  l’appendice  échappaient  à  toute  investigation. 
Mais  lors  même  qu’un  oxyure  séjournant  dans 
la  cavité  de  l’organe  et  compris  dans  un  des 
8  blocs  était  sectionné,  la  coupe  se  détachait 
facilement  de  la  préparation  par  suite  des  multi¬ 
ples  manipulations  histologiques. 

Tout  autres  sont  les  résultats  lorsqu’on  se  sert 
de  la  technique  préconisée  dès  1901,  par  Moty*' et 
suivie  p<ar  O.  Raillet  qui  consiste  à  explorer  l’ap¬ 
pendice  à  l’état  frais,  en  le  fendant  prudemment 
dans  le  sens  de  la  longueur  et  en  examinant,  au 
fur  et  à  mesure  qu’on  avance,  matières  fécales, 
mucosités,  pus  et  raclures  de  la  muqueuse,  tant  à 

6.  Galli-Yaleiuo.  —  Cenlralblall.  /.  BaH..  t.  XXXIV. 
p.  3.70. 

7.  Bru.mpt  et  Lecène.  — Soe.  méd.  des  Hop.,  12  Mai  1906. 

8.  Gecil  et  Bulkley.  —  «  Lésions  produced  in  appendi.x 
bv  oxyuris  and  trichocephalus  n.Journ.  nf  cj-perim.  med.. 
New- York,  1912. 

9.  Rheindohf.  —  «  Ueber  die  durch  die  Oxyuren  her- 
Torgerufenen  path.  anatom.  Verandernngen  in  der  7Vand 
d.  Appendix.  »  l'rankf.  Zeil.  /.  Pathol.,  1913. 

10.  M'"  DE  Meïeu.  —  «  Etude  sur  la  pathologie  de 
l'appendicite  ».  Thèse  de  Lausanne,  1897. 

11.  Letulle.  —  Soc.  de  Biol..  16  Mars  1901. 

12.  lloEPFL.  — «Beitrag  zur  Appondizitisfrage  ».  .t/c/i. 
f.  kUn.  Chirurg.,  1904. 


la  loupe  qu’au  microscope.  Aucun  parasite,  si 
petit  soit-il,  ne  peut  alors  passer  inaperçu.  Gctte 
simple  méthode,  qui  est  à  la  portée  de  tous,  n’a 
qu’un  inconvénient  ;  la  muqueuse  étant  en  partie 
détruite  par  le  raclage,  il  faut  renoncer  à  l’examen 
histologique  qui  ne  peut  donner  que  des  résultats 
incomplets  et  défectueux.  Rheindorf,  dont  il 
importe  de  lire  les  mémoires  publiés  au  cours  de 
sa  polémique  avec  Aschoff,  a  parfois  combiné  les 
deux  méthodes  ;  ouverture  longitudinale  d’une 
partie  de  l’appendice  à  l’état  frais,  coupe  au 
microtome  de  l’autre  moitié  préalablement  durcie. 
Même  une  fois  il  s’est  donné  la  peine  de  section¬ 
ner  un  appendice  du  commencement  jusqu’au 
bout,  en  portant  chaque  troisième  coupe  sous  le 
microscope. 

Pour  ma  part,  ayant  lu  par  hasard  la  thèse  si 
richement  documentée  de  G.  Raillet,  j’eus  l’idée 
de  me  rendre  compte  par  moi-môme  de  l’étal 
de  cette  question  tant  controversée.  Mais  simple 
médecin,  et  arrivé  à  50  ans  sans  avoir  vu  un  œuf 
d’helminthe  je  n’eus  ni  les  loisirs,  ni  la  compé¬ 
tence  nécessaire  pour  m’adonner  à  des  examens 
histologiques  et  je  dus  me  contenter  de  la 
méthode  de  Moty. 

A  .le  commençai  mes  recherches  en  1911  à  l’hôpital 
civil  de  Strasbourg,  où  mon  cousin  M.  .Iules 
Bœckel,  ainsi  que  M.  Stoltz,  auxquels  j’exprime 
ici  ma  très  grande  gratitude,  mirer  t  gracieu¬ 
sement  des  appendices  à  ma  disposition,  .le  per¬ 
fectionnai  lentement  ma  technique,  j’étudiai  les 
traites  de  parasitologie  et  j’appris  à  distinguer 
les  multiples  éléments  dont  sont  composées  les 
matières  fécales.  Petit  à  petit  j’élargis  le  cercle 
de  mes  investigations.  Au  lieu  de  me  borner  à 
l’examen  de  l’appendice,  je  questionnai  les 
malades  sur  leurs  antécédents  parasitaires  et 
j’examinai  leurs  selles.  En  outre,  j’observai  avec 
soin  tous  les  cas  d’appendicite  survenus  dans 
ma  clientèle,  et  j’employais,  mieux  que  je  ne  pus 
faire  à  l’hupital,  tous  les  moyens  pour  dépister 
la  présence  des  oxyures,  .l’insiste  sur  la  difficulté 
de  ces  recherches.  Beaucoup  de  malades  ignorent 
qu’ils  sont  infestés,  mais  d’autres  en  ont  honte  et 
n’avouent  pas.  Si  les  premières  investigations 
sont  négatives,  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure 
à  l’absence  de  parasites.  Il  faut  s’obstiner,  et 
interroger  et  examiner,  si  possible,  tous  les 
membres  de  la  famille.  Pour  peu  qu’un  des 
enfants  ait  des  oxyures,  ont  peut  admettre  l’in¬ 
festation  de  tous  les  autres. 

.l'ai  examiné  de  la  sorte  une  première  série  de 
152  appendices.  Ils  provenaient  de  malades  de 
tout  âge  —  de  2  à  70  ans  — •  et  présentaient  toutes 
les  variétés  d’inflammations  aiguës  et  chroniques. 

^  .le  reconnus  bientôt  que  la  plupart  des  opérés 
avaient  des  helminthes.  13  pour  100  seulement 
n’offraient  aucune  trace  de  parasitisme  intestinal 
ni  à  rinsjieclion  de  l’.ippendice,  ni  à  l’examen  des 
selles  ou  des  cnprolithes,  ni  dans  les  commémo¬ 
ratifs.  Beaucoup,  par  contre,  avaient  été  suc¬ 
cessivement  ou  simultanément  infestés  de  lom¬ 
brics,  de  trichocéphales  et  d'oxyures.  18  pour  100 
avaient  au  moment  de  l’opération  des  ascarides 
en  eux.  Deux  fois  j’ai  trouvé  des  trichocéphales 
fixés  dans  la  mu([ueuse  (1  mâle  et  1  femelle)  et 
80  fois  j’ai  pu  constater  leurs  leufs  dans  les 
matières  fécales  ou  calculs  stercoraux,  soit 
54  fois  100.  Quant  aux  oxyures,  qui  ne  laissent 
pas,  comme  les  autres  nématodes,  des  traces  de 
leur  passage  par  le  dépôt  d’œufs  dans  le  contenu 

13.  G.  Raillet.  —  «  Les  vers  intestinaux  dans  la  patho¬ 
logie  infantile  ».  Thèse  de  Paris,  1910. 

14.  Gecil  et  Bulkley.  —  V.  plus  haut. 

1.7.  Rheindorf.  —  «  Beitrag  zur  Fragc  der  Bedeutung 
der  Oxyuren  bei  Appendizitis  der  Kinder.  »  Berlin,  ktin. 
IIWi.,'l912,  no»  11  et  12. 

16.  Sagredo.  —  V.  plus  haut. 

17.  Innés  et  Campbell.  —  «  The  occurence  of  oxyuris 
in  lhe  liuman  vermiform  appendice.  »  ParasiiolOf,y, 
Juin  1914. 

18.  Moty.  —  Académie  de  Médecine.  1901. 

19.  Privilège  que  je  partage  sans  doute  avec  beaucouii 
de  confrères  de  ma  génération. 
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intestinal,  j’ai  enregistré  leur  présence  dans  ; 
A9  appendices,  soit  32  pour  100,  et  en  outre  j’ai 
pu  déceler  l’infestation  oxyurienne  chez  25  opérés 
soit  16  pour  100;  ce  qui  fait  en  tout  48  pour  100. 
Parfois  l’appendice  n’en  contenait  qu’un  seul 
exemplaire,  soit  mâle,  soit  femelle.  Dans  un  cas 
j’en  ai  compté  197  (147  mâles  et  50  femelles),  dans 
un  autre  259  (58  mâles  et  201  femelles).  Enfin  un 
appendice  en  était  bourré  à  tel  point  que  les  vers 
formaient  comme  un  cylindre  grisâtre  depuis 
l’entrée  jusqu’au  bout,  je  n’eus  pas  la  patience  de 
les  compter  tous,  mais  il  y  en  avait  au  delà  de  400. 

Par  l’étude  de  ces  152  observations,  que  je  ne 
peux  pas  publier  en  détail  ici,  faute  de  place,  je 
me  rendis  compte  que  les  oxyures  jouaient  un 
rôle  important  dans  l’appendicite,  mais  j’hésitai 
encore  sur  la  valeur  des  tricocéphalcs,  moins  sur 
celle  des  ascarides. 

y-^Survint  la  guerre!  Pendant  longtemps  mes 
recherches  furent  interrompues.  Mais  en  191(i 
j’eus  la  bonne  fortune  de  pouvoir  compléter  mon 
travail  à  Paris  par  l’examen  d’appendices  prove¬ 
nant  exclusivement  d’enfants  au-dessous  de  15  ans. 

Par  l’entremise  du  Professeur  Netter,  auquel 
je  dois  infiniment  de  reconnaissance,  je  fis  la 
connaissance  de  M.  Prat  idc  Nice)  détaché  tem¬ 
porairement  au  service  chirurgical  de  l’hôpital 
Trousseau;  qui  me  céda  très  libéralement  les 
nombreux  appendices  qu’il  opérailchaque  semaine 
et  qu’il  s’évertuait  à  me  remettre  en  bon  état,  ce 
dont  je  le  remercie  très  cordialement.  Il  ne  met¬ 
tait  jamais  de  pince  sur  le  vermis  même,  mais 
uniquement  sur  le  méso,  afin  de  traumatiser 
l’organe  le  moins  possible.  De  plus  il  avait  soin 
de  fermer  l’appendice  au  moyen  d’une  ligature. 
On  sait  que  l’organe,  sitôt  réséqué,  se  contracte 

Iét  évacue  une  partie  de  son  contenu.  Or,  j’avais 
remarqué  plusieurs  fois  que  la  masse  expulsée 
renfermait  un  ou  plusieurs  oxyures,  alors  que 
dans  la  cavité  même  je  n’en  trouvais  plus. 

A  Trousseau  je  pus  recueillir  63  nouvelles 
observations  très  complètes,  que  je  suis  égale¬ 
ment  aux  regrets  de  ne  pouvoir  reproduire  in 
exienno.  Lepourcentage  des  appendices  à  oxyures 
qui  n’avait  été  à  Strasbourg  que  de  32  pour  100 
ou  de  48  pour  100,  s'éleva  pour  ces  nouveaux 
cas  à  75  pour  100,  et  même,  en  complétant  ces 
données  par  les  antécédents  oxyuriens  et  les 
autres  examens  mentionnés  ci-devant,  à  80  p.  100. 

2  fois  je  trouvai  des  tricocéphalcs,  fixés  comme 
toujours  à  la  paroi;  mais  dans  les  deux  cas  ils 
étaient  associés  à  des  o.xyures'. 

Ce  chilïre  impressionnant  de  80  pour  100,  que 
des  recherches  plus  minutieuses  pourront  sans 
doute  encore  rehausser,  joint  aux  considérations 
suggérées  par  les  travaux  d’histologie  patholo¬ 
gique,  acheva  de  me  convaincre  du  rôle  prédomi¬ 
nant  des  oxyures,  à  l’exclusion  des  autres  hel¬ 
minthes,  de  telle  sorte  que  je  finis  par  conclure 
qu’à  l’origine  de  la  plupart,  sinon  de  toutes  les 
appendicites,  se  trouvent  des  oxyures. 

Jusqu’ici  on  avait  l’habitude  de  diviser  les 
appendicites  en  deux  catégories  : 

1“  En  appendicites  non  parasitaires,  provo- 
(juées  uniquement  par  l’activité  des  microbes 
pathogènes; 

2”  En  appendicites  vermineuses,  déclanchées 
par  toutes  sortes  de  nématodes,  et  en  particulier 
par  les  oxyures. 

Innés  et  Campbell  ont  même  cherché  à  déter¬ 
miner  le  type  clinique  de  l’appendicite  oxyurien¬ 
ne.  Selon  eux  ce  type  serait  la  forme  récidivante 
«récurrent  type»,  tandis  que  le  «  suppurative 
t3"pe»  n’aurait  aucun  rapport  avec  l’infestation 
oxyurienne.  Or,  non  seulement  j’ai  pu  constater 
2  fois  la  présence  de  ces  parasites  dans  des  ap- 


1.  Plus  tard  à  rhôpital  Bretonneau,  où  les  Drs  Guinon, 
Boulloche,  Veau  et  Lascombe  me  témoignèrent  la  plus 
grande  bienveillance,  j’eu.s  l’occasion  de  confirmer  de 
tous  points  les  résultats  auxquels  j’élais  arrivé  à  l’hôpi¬ 
tal  Trousseau. 

2.  La  statistique  la  plus  exacte  me  semble  être  celle  de 
Uilukaleinen  {MunaUliefte  /.  Kinderhetlkunde,  lüll).  Klle 


pendices  gangrenés,  mais  M.  Prat  a  pu  observer 
un  jour  des  oxyures  se  promenant  sur  le  bord 
d'une  perforation  du  vermis.  Le  fait  que  les  vers 
sont  projetés  dans  le  péritoine  au  moment  de  la 
rupture  explique  en  partie  pourquoi  on  n’en  trouve 
que  rarement  dans  ces  cas. 

Les  oxyures  n’inlluent  pas  directement  sur  les 
différentes  formes  d’inflammation  de  l’appendice. 
Celles-ci  sont  déterminées  par  les  différentes 
espèces  microbiennes  et  par  les  conditions  de 
stagnation  dans  la  cavité  de  l’organe.  Mais  pour 
que  l’une  quelconque  de  ces  variétés  puisse  se 
produire,  il  faut  qu’il  y  ait  eu.  préalablement 
infestation  oxyurienne,  du  moins  dans  la  très 
grande  majorité  des  cas. 

Cette  infestation  a  lieu  d’habitude  dans  les 
premières  années  de  l’enfance,  bile  peut  rester 
latente,  sans  donner  de  troubles  du  côté  de 
l’appendice  pendant  une  période  indéterminée. 
Exceptionnellement,  on  peut,  môme  infesté,  pas¬ 
ser  toute  sa  vie  sans  avoir  de  crise  appendiculaire 
manifeste.  Mais  généralement  on  souffre  de  malai¬ 
ses  qui  se  localisent  dès  le  début  ou  finissent  par 
se  localiser  dans  la  région  iléo-cæcale,  consta¬ 
tation  d’autant  plus  difficile  à  établir  que  les  sujets 
sont  plus  jeunes.  Aux  autopsies  on  a  constaté 
que  75  pour  100  d’êtres  humains  dans  nos  con¬ 
trées  présentaient  des  résidus  d’appendicite.  Or, 
bien  qu’une  statistique  de  porteurs  d’oxyures  soit 
très  difficile  à  établir',  je  crois  pouvoir  affirmer 
que  CO  chiffre  correspond  à  peu  près  à  celui  des 
infestés  oxyuriens. 

Cette  thèse  de  l’origine  oxyurienne  de  l’appen¬ 
dicite.  qui  comporte  bien  des  objections,  dont  la 
principale  est  peut-être  l’antagonisme  qui  semble 
exister  entre  les  oxyures  et  les  microbes,  nous 
permet  d’éclairer  d’un  nouveau  jour  quelques 
points  obscurs  de  l’histoire  de  cette  maladie. 

1“  L’appendicite  frappe  indistinctement  toutes 
les  classes  de  la  société,  les  oxjmres  étant  le  fléau 
des  pauvres  comme  des  riches. 

2"  Elle  a  son  maximum  de  fréquence  entre  5  et 
20  ans.  C’est  l’âge  où  les  oxyures  abondent  le  plus. 

3“  Elle  est,  par  contre,  très  rare  chez  le  nour¬ 
risson,  si  exposé  d’ailleurs  aux  infections  intes¬ 
tinales.  Le  nourrisson  bénéficie  d’une  immunité 
relative  contre  l’oxyurose,  parce  qu’en  général  il 
est  très  proprement  tenu,  et  protégé  par  le  maillot 
contre  l’aulo-réinfestation,  cause  principale  de  la 
persistance  du  mal. 

4“  On  n’a  jamais  constaté  d’appendicite  chez  un 
enfant  âgé  de  moins  de  21  jours.  Car  il  faut  ce 
laps  detempspourqu’unnouveau-né, infesté  le  jour 
même  de  sa  naissance,  ait  des  oxyures  capables 
de  léser  son  appendice. 

5"  L’appendicite  est  contagieuse  et  atteint  d’ha¬ 
bitude  plusieurs  membres  d’une  même  famille. 
Le  regretté  professeur  Blanchard’  (de  qui  je  con¬ 
serve  le  plus  respectueux  souvenir),  qui  a  été  avec 
son  disciple'  Guiart  le  grand  protagoniste  de 
l’appendicite  parasitaire,  a  essayé  d’expliquer  ce 
fait  par  une  infestation  d’origine  alimentaire  (fruits 
crus,  salades,  etc. ..,  contenant  des  œufs  de  vers  et 
absorbés  simultanément  par  les  membres  d’une 
famille  ou  d’une  communauté).  Or,  les  oxyures 
se  transmettant  d’homme  à  homme  et  non  par 
l’intermédiaire  de  légumes  ou  de  crudités,  ne  ren¬ 
treraient  donc  pas  dans  cette  catégorie.  Et  cepen¬ 
dant  ce  sont  eux  les  grands  coupables.  Mais  point 
n’est  besoin  de  recourir  à  l’intervention  alimen¬ 
taire.  L’oxyurose  étant  essentiellement  une  ma¬ 
ladie  familiale,  tout  s’explique  le  plus  naturelle¬ 
ment  du  monde. 

6°  L’appendicite  semble  être  allée  en  augmentant 
depuis  1885.  Certes  on  la  connaît  de  mieux  en 
mieux  et  on  la  dépiste  plus  sûrement.  Mais  depuis 


indique  50  pour  100  chez  des  enfants  de  12  à  15  ans.  A 
l’hôpital  Bretonneau  j’ai  ai  trouvé  davantage. 

3.  Voir  son  grand  discours  à  l’ AcadémiedeMédecine,  lOOG. 

4.  Roger  et  Lévt-Valensi.  —  «  Analyse  chimiciue  des 

expectorations.  Application  au  diagnostic  ».  Soc.  m/d. 
des  23  Juillet  1009.  —  Roger.  «  L’albumino-rcnction 

des  crachais  tuberculeux  ».  Ibid.,  15  Octobre  1909.  — 


l’avénement  des  microbes,  les  vers  intestinaux, 
jadis  tout-puissants, ont  été  rejetés  àl’arrière-plan. 
Bien  des  médecins  les  considèrent  aujourd’hui, 
bien  à  tort,  comme  quantité  négligeable,  et 
principalement  les  oxyures.  Une  recrudescence 
de  l’appendicite  devait  forcément  en  être  la  con¬ 
séquence. 

En  la  pratique  la  connexion  de  l’oxyurose  et  de 
l’appendicite  a  un  côté  utile. 

Dans  les  cas  malheureusementencore fréquents 
d’appendicites  douteuses  nous  pouvons  faire  pen¬ 
cher  la  balance  en  faveur  de  cette  maladie,  si 
nous  établissons  en  même  temps  le  diagnostic 
d’oxyurose.  Cette  connexion  nous  permet  aussi 
d’espérer  que  dans  un  avenir  plus  ou  moins  éloi¬ 
gné,  dès  lors  que  nous  aurons  à  notre  disposition 
le  remède  souverain,  contre  les  oxyures  —  remède 
qui  n’est  pas  encore  trouvé,  il  s’en  faut,  —  nous 
verrons  sinon  l’extinction  complète,  du  moins 
une  diminution  notable  do  l’appendicite.  Il  est 
vrai  que  cette  maladie  peut  guérir  spontanément 
par  l’oblitération  totale  du  vermis.  Mais,  sans 
compter  que  cette  issue  n’est  rien  moins  que 
certaine,  au  prix  de  combien  d’années  de  souf¬ 
frances  et  d’angoisses  les  malades  et  leur  entou¬ 
rage  n’ont-ils  pas  acheté  parfois  cette  guérison  ! 

Mieux  vaut,  en  attendant  le  remède  idéal, 
remettre  le  sujet,  sans  tarder,  entre  les  mains 
d’un  opérateur  expert,  pour  le  débarrasser  d’un 
organe  dont  nous  ne  connaissons  pas  l’utilité, 
mais  dont  l’homme  se  passe  fort  bien.  Par  la 
même  occasion,  il  aura  toutes  les  chances  d’être 
délivré  de  scs  oxj’ures,  cause  première  de  tout 
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DE  r.’ALDUMINO -RÉACTION 

DES  CH  ACHATS 

POUR  LE  DÉPISTAGE  DES  TÜBKRCULEUX 

Par  M.  Maurice  SALOMON 
Ancien  chef  de  clinique  à  la  Faculté. 


Dans  leurs  travaux  sur  la  recherche  de  l’albu¬ 
mine  dans  les  expectorations,  MM.  Roger  et  Lé- 
vy-Valensi‘  ont  montré  le  grand  intérêt  de  celte 
constatation  dans  le  diagnostic  de  la  tuberculose. 
D’après  ces  auteurs,  une  albumino-réaction  néga¬ 
tive  permet  de  rejeter  le  diagnoslicde  tuberculose. 
Au  contraire,  l’alhumino-réaction  est  constam¬ 
ment  positive  chez  les  tuberculeux.  Cependant, 
on  peut  trouver  de  l’albumine  dans  les  crachats 
au  cours  d’autres  affections  que  la  tuberculose 
pulmonaire  :  pneumonie  ou  broncho-pneumonie, 
congestions  pulmonaires  aigues,  congestions  pas¬ 
sives  des  cardiopathes,  œdèmes  pulmonaires  des 
brightiques.  Par  contre,  dans  les  cas  de  bronchite 
simple  aiguë  ou  chronique,  dans  l’emphysème 
pulmonaire,  l’absence  d’albumine  est  une  règle 
presque  absolue.  Toute  une  série  d’observations 
sont  venues  confirmer  les  constatations  de 
MM.  Roger  et  L.  Valensi,et,  en  1911,  ces  auteurs 
avaient  pu  réunir  1.374  faits,  tant  personnels 
qu’empruntés  aux  statistiques  publiées,  dans  les¬ 
quels  l’albumino-réaction  avait  été  utilisée  pour 
diagnostiquer  la  tuberculose.  Tous  les  observa¬ 
teurs  n’ont  cependant  pas  accepté  leurs  conclu¬ 
sions.  Goggia”  aurait  eu  deux  albumino-réactions 
négatives  avec  des  crachats  bacillifères  et  cinq 
réactions  positives  avec  des  crachats  de  bronchi¬ 
tes  non  tuberculeuses.  Pour  Remlinger',  les  cra- 


Roger  et  Lévy-Valexsi.  «  Albumino-réaclioD  des  expec¬ 
torations  s.  La  Presse  Médicale,  20  Avril  1910et20Mai  1911 . 

5.  Goggia.  —  «  L’albumino-réaction  des  crachats  tiiber- 
cuIgux  )>.  fîQZt  dcgli  Ospcdtiîif  31  Juillet  191D,-  n® 

6  Rfmi  inokk.  —  «  Recherche  de  ralbiimine  dans  les 
crachats.  »  Soc.  de  ///<>/.,  12  Mars  1911. 
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chats,  ainsi  ((iie  la  salive,  renfermeraient  toujours 
(les  traces  d’albumine,  et  il  aurait  obtenu  des  ré¬ 
sultats  discordants  chez  des  soldats  atteints  d'af¬ 
fections  aiguës  lég('res  des  voies  respiratoires. 
D'a[)rès  Wanner',  les  crachats  renferment  nor¬ 
malement  des  traces  d’alhumine,  et  on  en  trouve¬ 
rait  de  plus  grandes  (juantités  dans  la  bronchite 
chronique,  surtout  chez  les  polyscléreux,  quand 
il  existe  un  peu  d'n-dème  pulmonaire,  ou  quand 
se  produisent  des  accidents  hroncliitiqucs  aigus. 
^Dl.  Hezançon  et  De  Jong’,  tout  en  admettant 
l'exactitude  des  constatations  faites  par  MM.  Lo¬ 
ger  et  L.  Valensi,  pensent  que  dans  un  filtrat  ren¬ 
fermant  autant  de  substances  albuminoïdes  que  le 
crachat,  d'autres  choses  que  ralhuinine  vraie 
peuvent  être  précipitées  ([uand  on  utilise  coinine 
réactif  le  ferrocyanure  de  potassium.  Ils  ont 
presque  toujours  trouvé  de  l'albumine,  au  moins 
à  l’étal  de  traces,  en  ramenant  le  crachat  à  une 
acidité  légère  par  la  lessive  de  soude;  aussi 
MM.  Bezançon  et  De  Jong  préfèrent-ils  recher¬ 
cher  l’albumine  dans  les  crachats  parles  réactions 
histo-chimiques  qui,  pour  eux,  seraient  plus 
précises.  M"'’  KrongoM'’,  tout  en  accordant  une 
certaine  valeur  à  l’albumino-réaction  positive  ou 
à  la  présence  d’albumoscs  dans  les  crachats,  leur 
préfère  la  recherche  des  peptoncs.  ]..a  diversité 
de  ces  opinions  montre  qu'il  n'est  pas  sans  intért't 
de  rechercher  encore  par  rétude  de  nouveaux  cas 
quels  renseignements  on  peut  attendre  en  clinique 
de  ralhumino-réaction  de  Roger. 

Dans  un  service  de  triage  de  tuberculeux,  que 
nous  avons  eu  à  diriger,  nous  avons  employé  l’al- 
bumino-réaction  concurremment  avec  les  autres 
méthodes  de  diagnostic  de  la  tuberculose  chez 
êl8  malades.  Suivant  les  cas,  l'albumino-rcaction 
a  été  pratiquée  sur  leurs  crachats  de  une  à  trois 
fois.  La  recherche  des  bacilles'étail  faite  d’abord 
sur  de  simples  frottis  de  grumeaux  d’expectora¬ 
tion.  Quand  le  premier  résultat  était  négatif,  le 
malade  prenait  pendant  plusieurs  jours  une  dose 
quotidienne  de  2  gr.  d'iodure  de  ])Otassium,  asso¬ 
cié  à  un  expectorant  tel  ([ue  le  berizoate  de  soude 
ou  le  kermès.  Au  bout  de  trois  ou  <|uatre  jours, 
un  second  exanien  était  pralicpié,  puis  un  troi¬ 
sième,  après  homogénéisation  des  crachats,  soit 
à  l’anliformine,  soit  avec  la  Icssivi?  de  soude,  sui¬ 
vant  l.i  méthode  de  Bezamjon  et  Philibert,  et  cen¬ 
trifugation  éleclritpie  Dans  cerlains  cas  particu¬ 
lièrement  délicats,  la  recherche  des  bacilles  était 
pratitpiée  cinq  et  six  fois.  Chez  malades,  par¬ 
mi  lesquels  ligiirenl  ceux  tpii  étaient  les  plus  dou¬ 
teux  et  par  suite  les  plus  itileressatits,  l’exatnen 
clinique  fut  complété  par  un  exatiicn  railiosco- 
pi((ue‘. 

.Nous  rappellerons  le  procédé  rccomtnandé  par 
M.M.  Roger  et  L.  \  alensi  :  ri'ctieillir  les  crachats 
dans  un  récipietit  sec,  et  aussi  fraîchement  que 
possible.  Additionner  d’eau  distillée  ou  ordinaire 
eu  inétne  (juantité  (|uo  Ic^  volume  des  eratdiats. 

guette  de  verre.  Coaguler  le  itiucus  par  l'addition 
do  ([uelques  gouttes  d'acide  acétii|ue  iï  dose  varia¬ 
ble.  Verser  encore  une  ou  deux  gouttes  d'acidtî 
acétiipie  sur  le  liquide  liltri-,  pour  éviter  toute 

pier  Chardin  .Si  on  élitiiine  les  parties  cotiglo- 
mérc-es,  la  liltration  se  fait  rapidement  en  une 
à  deux  minutes.  Coaguler  l’albiittiine  par  la  cha¬ 
leur  et  le  ferrocyanure  de  K. Quand  on  emploie  la 
chaleur,  ajottier  au  liquide  un  peu  de  sel  marin, 
car,  sans  cette  précaution,  ralbiiminc  dans  un  mi¬ 
lieu  à  peu  près  dépourvu  d'électrolytes,  ne  coagu¬ 
lerait  pas.  Le  ferrocyanure  de  K.  en  solution  sa¬ 
turée  donne  dans  le  milieti  acétique  une  réaction 
très  nette.  Une  goutte  suifit  pour  obtenir  un 
trouble  manifeste.  Cependant,  quand  il  n'y  a  ({ue 
des  traces  d’alhuthine,  l’hésitation  est  possible. 


t.  W.vxNi-u. — «  La  rhimîe  dos  crachats.  >.  TA.  Ihile,  1903 
(cilo  par  Iti'/aiicon  ol  De  .long-). 

2.  l.  Ui /..v.M.ox  l'I  Di:  .lo.NG.  —  s  ïrailé  de  l'e.xanien  des 
crachats.  ..  l'aris.  .M.isson.  I!)13. 

3.  ;M"-  hiioxcoi.i).  —  r/i.  /'ans,  lUIü. 


On  verse  dans  un  tube  à  essai  environ  1  eme  de  la 
solution  ferrocyanurée,  puis  on  filtre  directement 
les  crachats  sur  le  réactif.  Le  liquide  filtrant,  plus 
léger,  surnage  sans  se  mélanger  au  réactif.  S'il 
renferme  de  l’albumine,  on  verra  se  former  au 
point  de  contact  des  deux  liquides  un 'anneau 
caractéristique.  Pour  (jue  la  réaction  soit  nette, 
il  faut  que  la  liltration  soit  lente.  Dans  le  cas  con¬ 
traire,  un  mélange  et  une  diffusion  se  produisent, 
et  toute  la  couche  supérieure  se  trouble  tandis  que 
le  ferrocyanure  sous-jacent'  conserve  sa  transpa¬ 
rence. 

Avec.  M.  Mulot,  notre  très  distingué  phar¬ 
macien,  nous  avons  utilisé  les  procédés  suivants 
inspirés  de  la  méthode  de  MM.  Roger  et  L.  Va- 
Icnsi,  dont  ils  ne  sont  que  des  variantes”  et  sus¬ 
ceptibles  de  se  contrôler  l’un  par  l’autre  : 

Pau  la  ciialkuh.  —  Délayer  les  crachats  frais 
dans  une  solution  saturée  de  sulfate  de  soude. 
Précipiter  la  mucine  par  l’acideacétique.  Filtrer. 
S’assurer  que  toute  la  mucine  a  été  précipitée, 
l’aire  bouillir  quelques  minutes.  Il  se  produit 
alors  un  précipité  blanc  plus  ou  moins  marqué 
eu  cas  de  réaction  positive. 

Pau  i.k  fliuiocyaxlue  de  K  et  la  ciiai.euii.  — 
La  ré-action  par  le  ferrocyanure  de  K  nous  ayant 
paru  parfois  difficile  à  interpréter,  nous  avons 
associé  le  ferrocyanure  et  la  chaleur  :  Délayer  les 
crachats  dans  une  solution  de  chlorure  de  sodium 
à  7  pour  1.000.  Après  précipitation  de  toute  la 
mucine  par  l'acide  acétique,  chauffer  à  l'élmllition 
et  ajouter  une  ou  deux  gouttes  de  solution  de 
ferrocyanure  de  K.  à  saturation.  Il  se  forme 
presque  toujours  un  léger  troulile  dont  on  n’a 
pas  à  tenir  compte.  Par  contre,  on  peut  consi¬ 
dérer  la  réaction  comme  positive  quand  il  se  fait 
un  précipité  abondant,  persistant  à  rébiillition, 
car  celle-ci  dissout  les  albumoscs  qui  ont  pu 
être  précipitées  par  le  ferrocyanure. 

Pau  l’acide  azotkjue  (Lesieur  et  Privey, 
Smolizanski).  —  Quand  on  a  précipité  la  mucine 
comme  dans  les  procédés  précédents,  on  laisse 
glisser  sur  la  paroi  du  tube  contenant  le  filtrat 
trois  ou  quatre  gouttes  d’acide  azotique.  Il  se 
forme  aussitôt  au  point  de  contact  des  deux 
li(|uides  un  anneau  filanc  plus  ou  moins  dense 
suivant  que  la  quantité  d'alliûmine  contenue  dans 
les  crachats  est  plus  ou  moins  grande. 

11  est  évidemment  des  causes  d’erreurs  à  évi¬ 
ter,  tels  la  pré-sence  de  sang  dans  les  crachats, 
leur  vieillisseuicnl  et  leur  fermentation.  R  ne  faut 
jias  non  plus  tenir  compte  des  résultats  fournis 
[lar  l’albumino-réaction  des  crachats  chez  des 
sujets  atteints  d'états  inflammatoires  du  ])aren- 
chynic  pulmonaire  (  pnenmonies  traînantes,  bron¬ 
cho-pneumonies  de  nature  douteuse').  La  présence 
d'alfuimine  dans  les  craciiats  est  comstante  au 
cours  de  ces  alïections  et  ne  peut  donc  être  uti¬ 
lisée  pour  les  distinguer  des  pneumopathies 
tuberculeiises.  L’expérience  nous  a  montré  de 
plus  que  l’on  ne  doit  pas  tenir  conqite  des  réac¬ 
tions  très  faibles  ou  douteuses.  11  y  a  intérêt  à  les 
renouveler,  ou,  si  cela  n’est  pas  possible,  à  les 
considérer  en  pratique  comme  négatives.  Toutes 
ces  causes  d’erreur  étant  éliminées,  nous  avons 
retenu  les  résultats  obtenus  chez  'i04  de  nos 
malades,  qui  font  l’objet  de  ce  travail. 

Dans  la  luhcrculose  pulmonaire  clironir/tie,  nous 
notonsiST  cas  où  fiitpratiquée  l'albumino-réaction. 
Celle-ci  fut  constamment  positive. 

«)  ''lO  sujets  présentaient  des  signes  plus  ou 
moins  discrets  d’infiltration.  Chez  37  de  ces 
malades  l’examen  des  crachats  décela  la  présence 
de  bacilles  de  Koch.  Chez  12  d’entre  eux  la 
recherche  des  bacilles,  faite  après  homogénéisa¬ 
tion  et  centrifugation,  et  après  administration 


k.  Nous  sommes  heureux  de  pouvoir  remercier  ici  nos 
amis  les  D-'  Genévrier,  Laisney  et  Neveu  ([ui  ont  hicn 
voulu  nous  donner  leur  collahoralion  pour  ces  différents 
examens. 

Nous  ne  nous  sommes  occupe  dans  cejtraviiil  ipie  de 


d’iodure  de  potassium  pendant  quelques  jours, 
demeura  négative.  La  radioscopie,  qui  fut  prati¬ 
quée  dans  2()  cas,  confirma  les  données  cliniques 
et  les  résultats  de  l’alhumino-réaction.  Dans  cette 
série  nous  signalerons  quelques  cas  plus  spécia¬ 
lement  intéressants  : 

Dour...,  atteint  d'infiltration  légère  du  sommet 
droit,  présente  à  l'entrée  une  albuiiiino-réaction 
positive.  Une  première  hactérioscopie  est  néga¬ 
tive;  une  seconde  hactérioscopie  après  traitement 
ioduré  est  également  négative  ;  le  troisième  exa¬ 
men,  après  homogénéisation,  est  positif.  L’exarnen 
radioscopique  montre  l’existence  de  lésions  au 
sommet  droit. 

Le  soldat  Delacr...  présente,  outre  des  symp¬ 
tômes  d’emphysème  pulmonaire,  des  signes  d’in- 
llltration  cl  de  pleurite  du  sommet  droit,  et  de 
congestion  du  sommet  gauche.  L’albumino-réac¬ 
tion:  est  positive  dès  l’entrée  du  malade.  Les  deux 
premiers  examens  hactérioscopiques  sont  néga¬ 
tifs,  même  après  ioduration.  La  troisième  bacté- 
rioscopic  après  homogénéisation  et  centrifugation 
électrique  est  positive. 

Rai..., ancien  pleurétique,  présente  des  signes  de 
pleuro-congestion  de  la  hase  droite.  L’albumino- 
réaction  est  positive  de  même  que  la  radioscopie. 
Les  deux  premiers  examens  baclérioscopique.s 
sont  négatifs,  le  troisième  après  homogénéisation 
est  positif. 

De  même,  le  nommé  Pic...,  qui  présente  des 
signes  de  pleurite  et  d’induration  du  sommet 
droit,  confirmés  par  la  radioscopie,  a  une  albu- 
mino-réaction  po.sitive,  alors  que  la  bactériosco- 
pie  cstnégativc.  Celle -ci,  plus  tardivement,  donne 
un  résultat  positif  après  traitement  ioduré  et 
homogénéisation  des  crachats. 

Chez  le  soldat  Bout...,  qui  a  eu  une  pleurésie 
purulente  gauche  à  lasuited’une  plaie  depoitrine, 
existent  des  signes  légers  de  congestion  du  som¬ 
met  gauche,  dont  il  est  difficile  par  le  seul  examen 
clini(jue  d’affirmer  la  nature  tuberculeuse.  L'al- 
bumino-riiaction  est  positive,  la  radioscopie  est 
également  confirmative,  et  l’on  ne  trouve  que 
quel([ues  très  rares  bacilles  de  Koch  à  l’examen 
bactérioscopicpie. 

b)  Chez  2()  malades  atteints  de  tuberculose  à  un 
stade  plus  avancé  (signes  étendus  d’infiltration, 
signes  de  ramollissement  au  début),  26 fois  l'albu- 
mino-réaction  fut  positive.  Chez  25  d’entre  eux, 
la  recherche  des  bacilles  donna  un  résultat  posi¬ 
tif.  Dans  un  cas,  clinicjuenient  évident,  un  seul 
examen  baclérioscopique  put  être  pratiqué  et  il 
fut  négatif. 

c'i  Chez  12  malades  atteints  de  lésions  ulcé¬ 
reuses  avancées  i ramollissement  étendu,  caver¬ 
nes),  l'albuminQ-réaetion  fut  constamment  positive. 
il  fois  la  recherche  des  bacilles  fut  positive  ;  chez 
un  sujet,  atteint  de  caverne  fibreuse  du  sommet 
droit,  confirmée  par  la  radioscopie,  trois  examens 
hactérioscopiques,  dont  un  après  homogénéisa¬ 
tion,  furent  négatifs. 

.•f«  cours  de  la  tuberculose  pulmonaire  subait'ue 
ou  chronique,  nous  avons  donc  trouvé  d’une  fa(;on 
constante  une  alhuiuiuo-réaction  positive,  qui  fut 
confirimK'  par  l’examen  radioscopique  quand  celui- 
ci  put  être  pratiqué.  File  fut  confirmée  aussi  le 
plus  souvent  par  l  examen  bactérioscopique,  mais 
ce  dernier  n’a  parfois  donné  de  renseignements 
utiles  ([u’après  plusieurs  recherches  et  homogé¬ 
néisation  des  crachats,  comme  le  montrent  les 
quelques  observations  que  nous  avons  résumées. 
L’albumino-diagnostic  nous  a  donc  paru  dans  ces 
cas  un  moyen  particulièrement  précieux,  puisqu’il 
fut  plus  lieièle  que  l’examen  bactérioscopique. 

Nous  ne  trouvons  que  deux  cas  de  tuberculose 
aij’tië,  où  ralhumino-réaction  a  été  pratiquée  ; 


la  recherche  stiinple  de  l’alhuminc,  sans  faire  la  disso¬ 
ciation  de  lu  sêriDe  et  de  la  prlobuline.  comme  l’avaient 
lecbcrcliée  M.  Rogkk  et  AI’*'*  Wouhmann  {Th.  Parix^  1909) 
et  «uns  nous  attacher  non  plus  à  déceler  les  alhumoses 
et  les  peptoiies. 
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dans  une  forme  de  tuberculose  miliaire,  l’albu- 
mino-réaction  a  été  légèrement  positive,  et  la 
recherche  des  bacilles  dans  les  crachats  négative. 
Dans  un  cas  de  tuberculose  aigue  galopante  (forme 
broncho-pneumonique),  ralbumino-réaction  a  été 
positive,  de  même  que  la  bactérioscopie  et  la 
radioscopie. 

Nous  avons  observe  93  malades  présentant  des 
signes  de  pleurite  des  sommets.  Chez  aucun  d’en¬ 
tre  eux  la  recherche  des  bacilles  ne  fut  positive, 
môme  après  ioduration  et  centrifugation  des  cra¬ 
chats.  K)  sujets  eurent  une  albumino-réaction posi¬ 
tive,  parmi  lesquels  12  présentaient  à  la  radio¬ 
scopie  de  l’obscurité  d’un  sommet.  Sur  77,  qui 
avaient  une  albumino-réaction  négative,  73  furent 
négatifs  à  la  radioscopie.  Chez  8  malades,  celle-ci 
ne  put  être  pratiquée. 

On  peut  donc  dire  que,  d’une  façon  générale, 
chez  ces  malades  présentant  des  signes  cliniques 


de  pleurite  d’un  sommet,  l’albumino-réaction  cor¬ 
respondit  aux  résultats  de  la  radioscopie,  posi¬ 
tive  dans  les  cas  où  celle-ci  décela  également  la 
présence  de  lésions  parenchymateuses  d’un  som¬ 
met,  négative  quand  celle-ci  montra  l’intégrité 
pulmonaire.  Elle  semble  donc  avoir  été,  pour  la 
discrimination  de  ces  faits,  parfois  si  troublants 
et  si  difficiles  à  classer,  d’un  secours  plus  grand 
que  l’examen  bactérioscopique. 

Chez  .5(5  sujets  présentant  des  signes  cliniques 
de  sclérose  des  sommets  uni-  ou  bilatérale,  confir¬ 
més  52  fois  par  l’examen  radioscopique,  et  non 
accompagnes  de  symptômes  évolutifs,  l’albumino- 
réaction  fut  positive  12  fois,  négative  Vi  fois. 
L’examen  bactérioscopique  fut  constamment  né¬ 
gatif,  môme  après  homogénéisation.  Parmi  les 
cas  où  l'albumino-réaction  fut  positive,  nous 
citerons  celui  du  soldat  de  St.  Lég...,  qui  avait 
été  hospitalisé  dans  plusieurs  services  spéciaux 
pour  tuberculose  pulmonaire.  A  son  entrée  à 
l'hôpital,  il  ne  présentait  plus  que  des  signes 
de  selérose  du  sommet  gauche.  L'examen  radio¬ 
scopique  montrait  une  opacité  correspondante. 
Les  examens  bactérioscopiques  après  homo¬ 
généisation  furent  négatifs.  Cependant,  l’albu- 
mino-réaction  était  piositive,  indiquant,  à  ce  qu’il 
nous  semble,  que  les  lésions  tuberculeuses  en 


voie  de  sclérose  étaient  incomplètement  étein¬ 
tes,  et  qu’il  y  avait  lieu  de  ne  pas  considérer  ce 
sujet  comme  guéri.  De  même,  chez  Huch...,  qui 
présentait  des  signes  cliniques  et  radioscopiques 
de  sclérose  du  sommet  droit  et  d’adénopathie 
bronchique,  l’albumino-réaction  positive  nous  fit 
penser  que,  malgré  les  examens  bactérioscopiques 
négatifs,  les  lésions  du  sommet  n’étaient  pas 
entièrement  cicatrisées.  Cette  opinion  fut  confir¬ 
mée  parla  constatation  d’une  ostéite  bacillaire  en 
évolution  au  niveau  d’un  métacarpien.  Ce  dernier 
cas  a,  pour  nous,  une  grande  valeur,  car  il  mon¬ 
tre  que  chez  les  tuberculeux  paraissant  clinique¬ 
ment  guéris,  la  persistance  d’une  albumino-réac¬ 
tion  positive  doit  faire  suspecter  l’existence  de 
lésions  mal  éteintes,  et  faire  craindre  leur  réveil 
et  leur  extension  sous  l’influence  de  la  moindre 
cause  occasionnelle. 

Chez  24  sujets  convalescents  de  pleurésie  aeec 


épanchement,  ou  anciens  plcurctiqurs  ayant  con¬ 
servé  des  séquelles  pleurales,  chez  lesquels  la 
radioscopie  des  sommets  et  la  bactérioscopie  des 
crachats  furent  négatives,'  l’albumino-réaction  fut 
également  négative.  Par  contre,  cette  dernière 
était  positive  chez  un  sujet  atteint  de  pleurésie 
intcrloliaire  avec  crachats  purulents  non  bacilli¬ 
fères,  alors  que  la  radioscopie  des  sommets  était 
négative.  De  ce  cas  nous  pouvons  rapprocher 
l’histoire  d'un  malade  atteint  de  séquelles  de 
broncho-pneumonie  traînante,  oùralburriino-réac- 
tion  positive  aurait  paru  en  contradiction  avec 
les  résultats  négatifs  de  la  bactérioscopie  et  de  la 
radioscopie,  s’il  n’était  classique  que  les  inflam¬ 
mations,  de  même  que  les  suppurations  pulmo¬ 
naires  s’accompagnent  d’albumino-réaclion  posi¬ 
tive. 

Nous  avons  pratiqué  l’albumino-réaction  chez 
140  malades  présentant  des  signes  cliniques  de 
bronchite  chronique  soit  simple,  soit  accompagnée 
d’emphysème,  avec  ou  sans  crises  asihmaliformes, 
soit  associée  à  de  l’adénopathie  bronchique,  ou 
compliquée  do  sclérose  d’un  sommet.  Chez  aucun 
d’eux  les  crachats  ne  furent  trouvés  bacillifères. 

a)  Chez  62  sujets,  atteints  de  bronchite  simple 
ou  emphysémateuse,  ralbumino-réaction  fut  néga¬ 
tive  dans  52  cas,  positive  dans  10  cas.  Chez  3  de 


ces  derniers,  la  radioscopie  neput  être  pratiquée. 
Chez  les  7  autres,  elle  ne  montra  pas  de  lésions 
des  sommets,  l’armi  ces  dernier.s  nous  ti'ouvons 
un  su  jet,  qui,  entré  à  l'hôpital  pour  une  poussée 
de  bronchite  aigue  avec  laryngite,  avait  à  cette 
époque  une  albumino-réaction  positive.  La  crise 
aigue  terminée,  doux  réactions  pratiquées  trois 
semaines  et  quatre  semaines  plus  tard  furent 
négatives.  Trois  autres  malades  avaient  des  crises 
asthmatiformes  h  l'occasion  desquelles  se  mon¬ 
traient  des  poussées  aiguës,  l'n  cinquième  pré¬ 
sentait  quelques  frottements  au  niveau  d'un  som¬ 
met,  dont  la  signification  demeurait  suspecte 
malgré  la  radioscopie  négative.  Deux  malades 
enfin  ne  présentaient  que  des  signes  de  bronchite 
a.ssez  étendue  avec  emphysème. 

h)  34  malades  présentaient,  en  plus  des  symp¬ 
tômes  de  bronchite  chronique,  des  signes  de 
sclérose  apicale.  Nous  notons  dans  cette  série  23 
albumino-réactions  négatives,  et  11  positives, 
alors  que  la  radioscopie  montrait  dans  tous  les 
cas  de  l’obscurité  de  l’un  ou  des  deux  sommets. 

c)  Chez  15  sujets,  la  bronchite  s’accompagnait 
de  signes  cliniques  de  pleurite  ou  de  congestion 
d'un  sommet.  7  fois  l’albumino-réaction  était  posi¬ 
tive,  8  fois  elle  était  négative.  Les  sept  cas  à 
albumino-réaction  positive  étaient  confirmés  par 
le  résultat  de  la  radioscopie  qui  montrait  un 
sommet  voilé. 

Aux  8  cas  à  albumino-réaction  négative  répon¬ 
daient  5  cas  où  la  radioscopie  était  également 
négative.  Trois  fois  celle-ci  montrait  un  sommet 
obscur  et  ne  paraissait  pas  par  suite  concorder 
avec  le  résultat  de  l’albumino-réaction. 

(/)  Dans  2!)  cas,  où  en  même  temps  que  des 
signes  de  bronchite  on  décelait  des  symptômes 
d’adénopathie  hilaire,  23  fois  l’albumino-réaction 
était  négative.  Chez  6  malades  elle  était  positive. 
La  radioscopie  confirma  dans  li)  cas  le  diagnostic 
d’adénopathie  bronchique  sans  déceler  d’altéra- 
tioçi  des  sommets,  10  fois  elle  fut  négative. 

La  valeur  de  l’albumino-réaction  dans  ces  cas 
de  bronchite  est  particulièrement  délicate  à 
apprécier.  Les  cas  que  nous  avons  observés  nous 
portent 'à  admettre  que  la  bronchite  simple  à 
râles  sibilants  et  ronflants  ne  s'accompagne  pas 
d’albumino-réaction  j)Ositivc.  Au  contraire,  quand 
apparaissent  des  râles  sous-crépitants  plus  ou 
moins  étendus,  on  peut  voir  les  crachats  devenir, 
au  moins  temporairement,  albumineux.  Mais  ce 
n’est  là,  semble-t-il,  qu’un  cas  particulier  de  la 
loi  générale  suivant  laquelle  les  foyers  i-ongestifs 
s’accompagnent  d’une  expectoration  albumineuse. 
Tl  est  en  effet  bien  difficile,  dans  cos  formes,  de 
faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  aux  bron¬ 
chioles  ou  au  parenchyme  pulmonaire,  et  il  s’agit 
plus  de  broncho-alvéolite  que  de  l)ronchite  sim¬ 
ple.  (.)uand  les  signes  de  l)ronchito  s’accompa¬ 
gnent  de  modifications  stétliacoustiques  au  niveau 
des  sommets',  confirmées  par  la  radioscopie, 
nous  avons  vu  que  ralbumino-réaction  est  assez 
souvept  négative,  et  l’on  pourrait  tirer  de  celte 
discordance  un  argument  contre  l’alburnino-dia- 
gnoslic.  Nous  ne  le  pensons  pas,  et  croyons 
plutôt  que  le  résultat  de  l'aliiumino-réaction  ren¬ 
seigne  sur  l’état  des  lésions  apicales.  Négative, 
elle  permet  de  penser  que  les  modifications  stétha- 
coustiques  répondent  à  des  lésions  apicales  étein¬ 
tes;  positive,  elle  doit  les  faire  tenir  en  suspicion 
d’une  évolution  possible,  et  doit  engager  l’obser¬ 
vateur  à  prati(iuer  de  nouveaux  examens. 

*** 

De  l’étude  des  cas  que  nous  avons  observés, 
un  premier  fait  émerge  tout  d’abord,  c’est  que 
nous  n’avons  jamais  vu  une  albumino-réaction 
négative  chez  un  sujet  dont  les  crachats  ont  été 
trouvés  bacillifères.  On  peut  donc  ne  pas  consi¬ 
dérer  comme  bacillifère  tout  malade  dont  les 
crachats  auront  présenté  plusieurs  fois  une  albu¬ 
mino-réaction  négative.  Bien  que  négative,  c’est 
là  une  constatation  extrêmement  précieuse,  car 


NOMBRE 

ALBUMINO-RKACT. 

BxcrêKU,scomK 

_  Il 

posiUv.. 

né..a.ivo 

positive 

positive 

non  faite 

Tubercule. 

pulmouai 

chronique 

1  1"  Infiltration  discrète. 

49 

49 

0 

37 

12 

26 

0 

23 

g  \  2”  Infiltration  étendue. 

)  Ramollissement  au 

J  début . 

2fi 

26 

0 

25 

1 

0 

19 

1  l>°  Ramollissement 

1  étendu.  Cavernes. 

12 

12 

0 

11 

1 

0 

« 

Tuberculose  (  •. . 

aiguë  (  broncho-pneumonique  . 

1 

1 

1 

0 

0 

0 

1 

0 

0 

1 

0 

Pleurite  des  sommets . 

93 

16 

77  • 

0 

93 

12 

73 

8 

Sclérose  des  sommets . 

fit; 

12 

'C. 

0 

50 

52 

0 

â 

Séquelles  de  pleurésie . 

24 

0 

24 

0 

24 

0 

24 

0 

Pleurésie  interlobaire . 

I 

1 

0 

0 

1 

0 

1 

0 

Séquelles  de  broncho-pneumonie  .  . 

1 

1 

0 

0 

■1 

0 

1 

0 

Bronchite 

chronique 

1“  Simple  on  emphyséma¬ 
teuse.  Séquelles  de 

. • 

62 

10 

52 

0 

62 

2 

52 

8 

2“  Avec  sclérose  apicole. 

34 

fl 

23 

0 

34 

34 

0 

0 

3“  Avec  pleurite  ou  con¬ 
gestion  des  sommets. 

1.') 

7 

8 

0 

15 

10 

5 

0 

4“  Avec  adénopathie  hi¬ 
laire  ou  bronchique. 

29 

6 

23 

0 

29 

19 

10 

0 

1  Total . 

404 

153 

251 

330 

167 

166 

71 
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(‘lie  sert,  (Ml  iiuol(|ii('  sorte,  de  contrôle  à  l’examen 
l)iu;t(‘ri()Scof)i(|iie.  Elle  perriiet,  en  particulier  dans 
un  service  de  triage,  d’éliminer  rapidement  les 
sujets  (|ui  ne  sont  ([ue  suspects,  et  de  ne  pas  les 
laisser  en  eoiilacl  avec  d’autres  malades  snseepti- 
liles  de  les  contaminer,  l'üle  permet  aussi,  appuyée 
sur  l’examen  radioscopique,  de  ne  pas  accorder 
trop  de  valeur  à  telle  olisi  iirité  ou  rudesse  res¬ 
piratoire  d’un  sommet  ou  à  une  poussée  de  pieu- 
rite  apicale,  et  c’est  souvent  une  donnée  particu¬ 
liérement  utile  non  seulement  pour  le  diagnostic, 
rn.iis  pour  établir  un  pronostic. 

l/albumiuo-réaetion  jiositive  est  d’une  interpré¬ 
tation  plus  di'licate.  On  sait  (mi  ell’et  (|u'on  la 
trouve  au  cours  de  toute  une  série  d’alTections 
broucho-piilmouaires  aigui's  ou  cl!ronir|ues.  et 
notamment  dans  les  états  inllammatoire  aigus  du 
poumon,  ainsi  (|u’au  cours  des  broncliites  et 
congestions  des  néphriti(]ues  et  des  cardiaques 
llogeret  L.  N’aleusi).  Ivlle  ne  fournit  donc  aucun 
renseignement  utile  pour  le  diagnostic  des  liihfr- 
rulosfn  jiii/inontiircs  .\u  cours  de  la  tiihcr- 

cn/dsr  puhnonairc  r/ironi/jui'.  l’albumino-riMaction 
est  constamment  positive,  quel  que  soit  le  stade 
évolutif  de  la  maladie.  Il  n’est  pas  rare  de  la 
déceler  aisément  dans  des  c.asoii  les  bacilles,  peu 
nombreux,  no  sont  trouvés  ([u’avec  dillunilté 
a])rès  répétition  des  examens,  et  après  l:oniog(é 
néisation.  Elle  doit  donc  engager  l’observateur 
il  poursuivre  ses  recherches.  Elle  a  à  ce  titre  une 
valeur  indicatrice  très  importante,  sinon  une 
valeur  diagnostique  absolue.  L’albumino-réaction 
positive  est  très  utile  pour  l’interprétation  des 
plcurih's  iipiralcs.  Elle  nous  a  donné  d’une  facjon 
constante  des  la'sultats  concordants  avec  ceux 
de  la  radioscopie,  chaque  fois  (pie  celle-ci  put 
être  pratiqiKM'.  Par  contre  la  recherche  des  bacil¬ 
les  de  1' och  fut  constamment  m  gative  chez  les 
malades  de  t-e  groupe  que  nous  avons  observés. 
C’est  donc  un  moyeu  d’investigation  qui  donne 
des  résultats  pins  jiiv-coces  ([uc  l'examen  bactério- 


.scopi(iue;  aussi  est-il  indispensable  de  ne  pas 
n(’glig(M-  les  renseignements  ipi’il  peut  fournir. 

IDans  la  si-lrrusu  i/cs  sornincls  décelée  clinique- 
miMit  et  par  la  radioscopie,  l’albuinino-réaction 
apporte  des  données  d’ordre  différent.  11  n’est  pas 
rare  en  ell’et  (|ue  ces  lésions  soient  accompagnées 
d’une  albumino-réaction  ni'gative,  même  quand 
de  toute  évidence  le  sujet  a  subi  précédemment 
des  agressions  bacillaires.  Mais  ce  que  nous 
avons  vu  nous  incite  à  penser  qnc,  dans  ces  cas, 
si  la  réaction  positive  signifie  affection  mal  éteinte, 
non  ,gu(‘rie,  et  doit  avoir  comme  consé([uonce 
la  mise  en  observation  prolongée  ou  la  surveil¬ 
lance  intermittente  du  malade,  la  n'action  néga¬ 
tive  au  contraire  permet  de  considérer  les  lésions 

Au  cours  des  hroiu-.lnlca  clironii/iien,  simples  ou 
accompagnées  d'emphysème  pulmonaire,  lie  sclé¬ 
rose  des  sommets,  d'adénopathie  bronchique, 
nous  avons  vu  ipie  ralbumino-réaction  est  habi¬ 
tuellement  négative.  Dans  ces  cas,  elle  peut 
servir  ]iour  éliminer  chez  ces  malades  la  suspi¬ 
cion  de  bacillose  en  évolution.  Par  contre,  ipiand 
il  se  produit  dos  poussées  aiguës  de  bronebito  ou 
plus  exactement  de  broncho-alvéolite,  elle  peut 
donner  un  résultat  positif  alors  (|ue  ni  la  radio- 
sco])ie,  ni  la  bactériosco{)ie,  ne  montrent  l'exis¬ 
tence  de  lésions  tuberculeuses.  Elle  n’est  donc 
pas  sufrisante  pour  établir  une  discriniination 
entre  ces  formes  de  bronchites  et  la  bacillose  pul-  , 
monaire.  Cependant,  ce  résultat  positif  est  rare  i 
au  cours  des  bronchites,  et  il  est  surtout  excep-  ' 
tionnel  ([u’il  se  maintiiMine  longtemps  positif.  Ici  ‘ 
encore,  sa  constatation  persistante  doit  donc  inciter  . 
l’observateur  à  multiplier  ses  investigations,  et  à 
ne  pas  éliminer  la  bacillose  avant  d’avoir  fait  de 
nombreux  examens  hactérioscopiipies,  s’il  n’a  pas 
trouvé  au  niveau  des  reins  ou  du  cœur,  sinon  au 
niveau  des  poumons,  l’explication  de  la  réaction 
positive. 

1,’albumino- réaction  de  Roger  est  do’nc  un 


moyen  clinique  très  utile  pour  le  dépistage  des 
liacillaires.  Négative,  elle  permet  d’éliminer  très 
vite  les  sujets  que  l’on  considère  comme  suspects. 
Positive,  elle  fixe  l’attention  du  médecin  sur  les 
signes  stéthacoustiques  présentés  parle  malade, 
et  sans  avoir  la  valeur  absolue  de  la  constatation 
des  bacilles,  elle  est  une  indication  extrêmement 
précieuse.  (Juand  il  existe  des  signes  cliniques 
et  radioscopiques  de  condensation  pulmonaire, 
elle  indique,  suivant  qu’elle  est  négative  ou  posi¬ 
tive,  que  les  lésions  constatées  sont  éteintes  ou 
encore  en  évolution.  Ij’importancc  du  précipité 
obtenu  correspondant  li‘  plus  souvent  à  la  gravité 
des  lésions  ulcéreuses,  elle  a,  dans  une  certaine 
mesure,  une  valeur  pronostique. 

L’albumino-réaction  des  crachats  eslpar  consé¬ 
quent  un  procédé  d’investigation  méritant  d’être 
utilisé  dans  les  services  de  tuberculeux  aussi 
couramment  que  la  bactérioscopie  et  la  radiosco¬ 
pie,  ([u’elle  complète,  à  condition  ([u’on  en  inter¬ 
prète  les  résultats  à  la  lumière  de  la  clinique. 
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La  destruction  de  la  punaise  de  lits.  —  MM.  G. 
Bertrand,  Brocq-Rousseau  et  Dassonville  établis¬ 
sent  dans  leur  note  que  la  destruction  de  la  punaise 
des  lits  peut  être  obtenue  avec  des  doses  de  cliloro- 
picrine  assez  faibles  pour  que  l'emploi  de  cette  sub¬ 
stance  soit  pratiquement  réalisable.  Les  doses  de 
i  à  10  grammes  par  mètre  cube  paraissent  être  les 
plus  convenables. 

La  destruction  des  œufs  n’étant  pas  assurée  par  la 
chloropicrine,  les  auteurs  du  travail  font  observer 
qu'il  y  a  lieu,  leur  durée  d’éclosion  étant  d’environ 
huit  jours,  d’effectuer  un  nouveau  traitement  un  peu 
moins  de  deux  semaines  après  le  premier.  Ainsi  sera 
assurée  la  destruction  des  générations  nouvelles. 
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’l'ome  -XIII,  n"  7.  Juillet  1919. 

Borard  et  Dnnet.  L'omphalomo  hoiiin  ii  structure 
intestinale  {tumeurs  adénoïdes  de  l'ombilic:  tu¬ 
meurs  ombilicales  d'oripine  diverticulairo'j:  patho- 
génie  :  symptômes:  anatomie  pathologique.  ~ 

relativement  clairsemés  :  depuis  rimportant  mé¬ 
moire  de  Lannelougui'  et  l''rémout  imi  LS.'i'i,  et  la  thèse 
de  Villar  en  tSS'i.  on  ne  lient  guère  signaler  que 
le  travail  de  l'’orgue  et  Kiche  en  1907.  La  classilica- 
tion  géuéralcniiMil  adoptée  était  fondée  sur  la  béni¬ 
gnité  ou  la  malignité  des  tumeurs.  MM.  Iterard  et 
Duuet  s'élèvent  contre  cotte  classilicalioii  puremeul 
basée  sur  la  clinique  et  ils  proposent  de  lui  substituer 
une  classilication  reposant  sur  des  dminées  hi.tleUi- 
y  'ujues  plus  rationnelles. 

.\  ce  point  de  vue,  l’ombilic  a  une  physionomie 
pathologique  toute  particulière,  car,  à  côté  des  néo¬ 
plasies  qu'on  peut  rencontrer  au  niveau  de  l’ombilic 
comme  dans  tout  territoire  cutané,  il  existe  des 
néoplasies  d’un  type  bien  spécial  développées  aux 
dépens  des  débris  embryonnaires  oiuphalo-mésen- 
tériqiies  ou  allantoi’diens.  C’est  une  de  ces  néoplasies, 
que  les  auteurs  éttiJienl  spécialement  sous  le  nom  de 
O  ouiphalome  bénin  à  structure  intestinale  ■  . 

L’oniphaloine  bénin  à  structure  intestinale  a  été 
décrit  successivement  sous  les  noms  de  :  entéro-téra- 
tome  --  adénome  de  l’ombilic  —  exomphale  diverti- 
eulaire  innervé  —  tumeur  de  1  ombilic  d'origine  diver- 
ticulaire  i  l-’orgue  et  Riche).  Cette  dernière  dénomina¬ 
tion  indiquait  bien  l’origine  diverticulaire,  mais  sans 
préciser  s’il  s’agissait  d’une  origine  omphalo-mésen- 
térique  ou  allanto’idienue. 

Cliniquement,  la  tumeur,  d’origine  congénitale, 
apparaît  à  la  chute  du  cordon,  ou  dans  les  semaines 
([ui  suivent;  elle  reste  rarement  inaperçue  jusqu’à 


l’âge  adulte.  L’oniphalotne  se  présente  sous  la  forme 
d’une  tumeur  sessile  ou  pédieulée.  du  volume  d’une 
cerise  ou  d’un  pois.  sé|)arée  dos  tissus  voisins  par 
uu  sillon.  La  surface  de  la  tumeur  présente  l’aspect 
d'une  muqueuse  digestive  et  sécrète  un  liquide 
séreux  et  incolore.  Sa  consistance  est  élastique,  il 
n’y  a  pas  de  réductibilité,  pas  d’impulsion  à  la  toux. 
Aucun  symptôme  fonctionnel.  II  existe  souvent,  au¬ 
tour  de  la  tumeur  principale,  de  petites  tumeurs 
secondaires  qui  ont  surtout  un  intérêt  histologique 
et  pathogéiiique. 

La  structure  histologique  de  la  tumeur  centrale 
est  celle  d’une  paroi  intestinale:  ou  y  retrouve  une 
couche  muqueuse  superficielle,  des  glandes  tubulées, 
des  follicules  clos,  uti  chorion  sous-muqueux  et  xme 
couche  musculaire  lisse.  La  zone  de  transition  entre 
la  surface  de  la  tumeur  .  tissu  muqueux  )  et  le  revête¬ 
ment  ectodermiipie  de  la  peau  environnante  est  nette¬ 
ment  tranchée  et  répond  à  |)eu  près  au  fond  du 
sillon  i[ui  entoure  la  tumeur  principale.  Les  petites 
tumeurs  accessoires,  qui  sont  situées  au  fond  de  ce 
sillon,  ont  au  contraire  une  structure  mixte  oi'i  les 
élémeut.s  muqueux  et  cutanés  présentent  une  intri- 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  auteurs  pensent 
que  les  débris  embryonnaires  du  canal  omphalo-mé- 
sentérique  étant  constitués  par  des  cellules  ento- 
denniques  à  type  cylindrique,  c’est-à-dire  sécréteur, 
vont  donner  lieu  dans  leur  reviviscence  à  une  forma¬ 
tion  nouvelle  d’allure  kystique,  (ie  kyste,  d’abord 
sous-cutané,  vient,  par  suite  de  son  développement 
se  rompre  à  l’extérieur,  puis,  par  suite  de  la  poussée 
abdominale,  se  retourne  en  doigt  de  gant  et  faire 
hernie  à  l’extérieur  sous  forme  d’on  bourgeon  arrondi 
qui  n'est  autre  que  l’omphalome  décrit  plus  haut. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile.  Seul  le  granu¬ 
lome  peut  quelquefois  prêter  à  erreur;  mais  il  est 
plus  gros,  irrégulier,  lobulé,  flasque,  saignant  facile¬ 
ment  ;  enfin  le  granulome  a  une  sécrétion  jaune, 
purulente,  alors  que  le  suintement  de  l’omphalome 
est  essentiellement  séreux  et  clair. 

Le  traitement  consiste  dans  l’omphalectomie  totale  : 
seule  elle  assure  une  ablation  large,  delà  tumeur;  — 
de  plus,  la  m.alformatiou  superficielle  pouvant  être 


le  signe  d’une  malformation  plus  profonde,  elle  per¬ 
met  de  rechercher  au  cours  de  l’intervention  les 
diverticules  ou  les  brides  qui  peuvent  s’implanter  à  la 
face  interne;  —  enfin  elle  supprime  la  possibilité 
d’une  dégénérescence  de  l’omphalome  bénin  en 
omphalome  malin.  A.  Morisso.n-Laco.mbe. 

E.  Levy-Solal  et  J. -A.  Phélip.  Pronostic  et  trai¬ 
tement  de  ïexomphale  chez  le  nouveau-né.  — 
Les  auteurs  rapportent  quatre  observations  de  cette 
malformation  congénitale  extrêmement  rare,  consti¬ 
tuée  jiar  une  hernie  ombilicale,  développée  antérieu¬ 
rement  à  la  naissance. 

A  quelques  détails  près,  ces  observations  sont 
comparables.  Les  nouveau-nés  ont  présenté  une 
hernie  généralement  volumineuse,  pouvant  aller  jus¬ 
qu  à  la  grosseur  d’uni;  tête  de  fœtus,  siégeant  au 
niveau  de  l’ombilic.  La  paroi,  à  ce  niveau,  est  consti¬ 
tuée  par  une  membrane,  d'épaisseur  et  de  transpa¬ 
rence  variables,  lisse,  en  continuité  avec  les  tégu¬ 
ments  normaux.  Le  contenu  est  formé  par  les  anses 
intestinales,  le  foie,  l’épiploon,  sans  qu’il  y  ait  le  plus 
souvent  d’adhérences.  A  signaler  dans  une  de  ces 
observations  la  persistance  du  diverticule  de  Meckel 
qui  s’ouvrait  à  l’extérieur  et  par  où  s’évacuait  un  peu 
de  méconium.  Le  cordon  ombilical  se  trouve  soit  au 
vertex,  soit  sur  les  parties  latérales  de  Ïexomphale; 
ses  parties  constiluantes  peuvent  être  ramassées  en  un 
cordon  ou  au  contraire  divisées  et  éparpillées  sur  la 
tumeur.  Les  entants  n’ont  pas  présenté  d’autres  mal¬ 
formations  et  étaient  nés  de  parents  bien  portants. 

Les  auteurs  insistent  sur  :  a)  le  contraste  entre  le 
volume  de  la  hernie  et  la  minceur- de  l’enveloppe, 
d’où  rupture  possible:  —  |î)  l’avascularisation  de  la 
membrane,  ce  qui  lui  donne  une  vitalité  très  réduite, 
d’où  possibilité  d’infection  secondaire  rapide  ;  — 
-•(l’irréductibilité  qui,  due  soit  à  l’excès  de  volume 
seul,  soit  à  des  adhérences,  peut  s’accompagner 
d’étranglement. 

Le  pronos  tic  est  donc  extrêmement  grave:  l'évolution 
a  pu  dans  quelques  cas  se  faire  spontanément  vers  la 
guérison,  mais  la  terminaison  habituelle  est  la  mort  ; 
aussi  est-il  rationnel  de  pratiquer  immédiatement  et 
d’urgence  la  cure  radicale. 
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L’aneslhcsie  est  indispensable.  On  a  [employé  le 
cliloroforme  ;  l’anesthésie  a  présenté  ce  caractère 
commun  de  provoquer  une  crise  d'apnée  dès  le  début 
avec  cyanose,  due  aux  efforts  d'expiration  de  l’enfant 
qui  se  refuse  à  inspirer.  Mais,  après  cette  crise  du 
début,  l'auestliésie  a  été  normale,  à  l’exception  d’un 
cas  où  une  syncope  chloroformique,  non  enrayée  par 
la  respiration  artificielle  et  les  tractions  rythmées  de 
la  langue,  a  cependant  cédé  à  la  désobstructiou  des 
voies  respiratoires  par  le  tube  de  Ribemont,  suivie 
de  l’insufflation  lente  et  rythmique  pendant  dix 
minutes. 

La  technique  opératoire  préconisée  par  les  au¬ 
teurs  est  celle  suivie  dans  les  volumineuses  hernies 
de  l’adulte  :  excision  latérale  de  la  mince  enveloppe 
sur  une  longueur  de  2  cent.,  puis  suture  immédiate, 
après  réduction  en  un  seul  plan,  au  fil  de  bronze  et 
ainsi  de  suite,  de  haut  en  bas,  et  de  proche  en  proche 
jusqu’à  réduction  et  suture  totale.  Certains  temps 
opératoires  complémentaires  peuvent  être  indiqués, 
tels  que  section  d'un  diverticule  de  Meckel.  ligature, 
enfouissement  du  moignon,  traitement  d’adhérences 
épiplo'iques,  etc. 

Les  suites  opératoires  immédiates  et  tardives  ont 
été  excellentes  et  ces  quatre  succès  opératoires  con¬ 
firment  pleinement  l’opinion  des  auteurs  et  du  prof. 
.V.  Broca  qui  recommandent  de  pratiquer  immédia¬ 
tement  et  d’urgence  la  cure  radicale. 

A.  Mokisson-Lacomhi:. 

REVISTA  ESPANOhA 
DE  MEDICINA  Y  CIRUGIA 
(Barcelone) 

Tome  11,  n“  12,  Juin  1919. 

R.  Contreras.  L' opération  césarienne  extrapéri¬ 
tonéale  et  ma  méthode  transpéritonéale,  avec 
isolement  de  tout  le  tissa  suspect  d'infection.  — 
La  voie  extrapéritonéale  a  été  ])i  éconisée  pour  éviter 
le  gros  danger  immédiat  de  la  péritonite  et  le  danger 
ultéiieur  de  mélrite  grave,  lorsqu’on  est  amené  à 
pratiquer  une  césarienne  dans  des  conditions  défavo¬ 
rables  (poche  des  eaux  rompue,  infection  amnioti¬ 
que,  etc.). 

.Malheureusement  cette  méthode  n'évite  pas  la  cel¬ 
lulite  diffuse,  aussi  grave  souvent  que  la  péritonite  ; 
les  dangers  d’hémorragie  sont  plus  grands,  le  shock 
aussi  considérable;  la  vessie  et  l'uretère  ne  sont  pas 
à  Tabri  de  lésions  opératoires;  enfin  la  mortalité 
lo'tale  est  assez  élevée. 

l’our  ces  raisons,  nombre  d’auteurs  sont  revenus 
à  la  voie  transpérilonéale,  en  cherchant,  par  une 
technique  rationnelle,  à  se  mettre  à  Tabri  des  acci¬ 
dents  septiques  redoutables  signalés  plus  haut. 

G.  préconise  la  technique  suivante  dont  il  dit  avoir 
obtenu  les  meilleurs  résultats  : 

Laparotomie  médiane.  —  Repérage  des  extrémités 
de  la  future  incision  utérine  et  protection  du  champ 
opératoire.  —  Boutonnière  dans  la  paroi  utérine,  et 
recherche  prudente  du  plan  de  clivage  entre  l’utérus 
et  la  poclie  fmtale.  —  Section  aux  ciseaux  de  la  paroi 
utérine  dont  on  garnit  les  tranches  avec  du  taffelas- 
c.liilfon  fixé  par  quelques  pinces.  —  Incision  de  la 
poche,  extraction  du  fœtus  et  de  ses  annexes.  —  Chan¬ 
gement  de  gants.  Suture  de  Tutérus  en  deux  plans. 

-  -  fixation  de  part  et  d’autre  de  cette  suture,  des 
deux  lèvres  de  l’incision  du  péritoine  pariétal,  pour 
exclure  la  grande  cavité  [léritonéale. 

Ce  procédé  offre  encore  sur  la  voie  extrapérito¬ 
néale  l’avantage  de  ne  pas  empêcher,  pour  l’avenir, 
une  novivelle  intervention  césarienne. 

M.  Dkmkkk. 

S.  Cardenal.  EnseiKnements  tirés  do  la  pratique 
de  3.100  laparatomies  diverses.  —  Quatre  carac¬ 
tères  principaux  contribuent  à  donner  à  la  chirurgie 
abdominale  sa  physionomie  particulière.  Ce  sont  : 
I"  la  grande  mobilité  des  organes  abdominaux  com¬ 
parée  à  la  tixilé  des  organes,  vaisseaux,  nerfs  de  la 
tête  et  des  membres,  dont  les  déplacements  i)atholo- 
giques  sont  infiniment  plus  limités;  —  2»  les  pro¬ 
priétés  physiologiques  spéciales  du  péritoine,  sa 
grande  puissance  d’absorption,  sa  réaction  rapide 
aux  infections,  etc.  ;  —  d"  l’intensité  des  réactions 
nerveuses  d’origine  solaire,  et,  par  suite,  les  dangers 
de  l’éviscération  large  et  du  refroidissement  des  vis¬ 
cères;  —  4“  le  pouvoir  agglutinant  du  péritoine,  la 
rapidité  de  cicatrisation  des  sutures  séro-séreuses, 
la  formation  d’adhérences  protectrices  dans  les  cas 
de  perforation  septique. 


A  ces  quatre  conditions  d’ordre  général  s’ajotitenl 
des  considérations  particulières  à  chacune  des  trois 
zones  épi-  méso-  et  hypogastrique. 

A  la  zone  épigastrique  se  rapporte  essentiellement 
la  chirurgie  de  Testoraac,  du  foie,  de  la  rate,  du 
pancréas  et  des  reins  ;  la  zone  mésogastrique  com¬ 
prend  l'appendice  et  l’intestin  ;  enfin  à  la  zone  hypo¬ 
gastrique  ressortit  la  gynécologie  et  la  chirurgie 
vésicale. 

C.  passe  successivement  eu  revue  ces  différents 
points  de  la  chirurgie  abdominale,  exposant  chemin 
faisant  ses  idées  personnelles  qui,  pour  la  [dupart, 
sont  celles  de  la  majorité  des  chirurgiens  contempo¬ 
rains.  Quelques  points  sont  à  retenir.  — Ainsi,  en  chi¬ 
rurgie  gastrique,  C.  attribue  une  grande  importance 
à  l’antisepsie  préalable  de  la  bouche  et  des  dents, 
ainsi  qu’à  la  gymnastique  respiratoire  après  l’opé¬ 
ration.  Il  croit  en  effet  q>te  la  broncho-pneumonie, 
celte  redoutable  complication  des  interventions  sur 
l’estomac,  a  son  point  de  départ  non  au  niveau  de  la 
zone  opérée,  mais  dans  la  cavité  buccale.  La  pertur¬ 
bation  du  système  sympathique  contribuerait  à  exa¬ 
cerber  la  moindre  infection  partie  de  cette  région. — 
Bn  matière  d’appendicite,  C.  est  interventionniste  à 
chaud  :  il  faut  opérer  l’appeudicite  le  plus  tôt  possi¬ 
ble  et  dès  le  diagnostic  posé.-  Bnfin,  dans  la  réfec¬ 
tion  d’une  solution  de  continuité  intestinale,  il  se 
prononce,  contrairement  à  la  majorité  des  chirurgiens 
français,  pour  l’anastomose  latéro-latérale  comme 
procédé  de  choix.  M.  Dksiki-.k. 

ANNALE  OF  SURGERY 
(Philadelphie,  Londres) 

’l’onie  L.\I.\,  n"  4,  Avril  1919. 

G.  Dehelly  et  G.  Lœwy.  Effacement  des  espaces 
morts  dans  le  traitement  des  fractures.  —  La  pré¬ 
sence  d’un  ou  plusieurs  espaces  morts  au  niveau 
(l’un  foyer  de  fracture  est  un  phénomène  à  peu  près 
constant.  L’hématome  qui  s’y  forme  est  un  milieu  de 
culture  qui  joue  un  rôle  très  important  dans  l’infec¬ 
tion  secondaire  souvent  si  rebelle  et  si  tenace  dans 
les  fractures  ouvertes  par  projectile  de  guerre. 

L’effacement  de  ces  foyers  doit  être  obtenu  par 
tous  les  moyens  possibles,  soit  par  intervention  di¬ 
recte,  soit  simplement  par  compression  des  p>laus 
superficiel.^.  Bans  ce  dernier  ordre  d  idées,  D.  et  L, 
insistent  sur  la  supériorité  de  la  vieille  gouttière 
d’Ilennequin,  dans  laquelle  on  peut  obtenir,  par  les 
coussinets  et  les  lacs  bien  placés,  un  aplatissement 
complet  des  espaces  morts  au  niveau  d’un  foyer  de 
fracture.  Dans  un  cas  de  fracture  comminutive  de 
cuisse,  rapporté  par  les  auteurs,  grâce  à  ce  moyeu  et 
à  une  bonne  extension,  le  résultat  final  fut  excellent, 
alors  que  le  traitement  sanglant  se  borna  à  l’extrac¬ 
tion  des  deux  esquilles  libres. 

La  fracture  en  «  rave  x  avec  chevauchement  des 
fragments  crée  une  des  meilleures  conditions  à  la 
formation  d’espace  mort.  Il  faut  avoir  soin  d’abraser 
les  extrémités  osseuses  très  obliquement,  pour  jier- 
rnettre  Taccolement  facile  des  parties  molles.  Même 
s’il  y  a  perte  de  substance,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
tailler  obliqucmcul  les  deux  fragments,  sauf  à  con¬ 
server  une  bande  périostique  sur  Tune  des  faces, 
alin  de  créer  une  sorte  de  cuvette  où  les  parties 
molles  descendront  facilement,  alors  qu’elles  ne  le 
peuvent  faire  dans  un  jjuits  étroit  et  profond. 

Pour  les  mêmes  raisons,  il  faut  abraser  complète¬ 
ment  toutes  les  jjarois,  lorsque  la  ])orle  de  substance 
a  laissé  dans  un  os  une  gouttière  au  fond  de  laquelle 
ne  peut  s’invaginer  le  tissu  musculaire,  et  oit  Tos- 
léile  persiste  désespérément. 

Dans  les  cas  où  Taccolement  direct  est  impossible, 
D.  et  L.  emploient  un  lambeau  pédiculé  emprunté  au 
voisinage,  technique  analogue  à  celle  (ju'utilisent 
beaucoup  de  chirurgiens  dans  la  cure  des  vieux 
foyers  d’ostéite. 

Le  procédé  peut  encore  trouver  son  application 
dans  certains  cas  de  moignons  atteints  d’ostéite  per¬ 
sistante.  D.  ef  L.  rapportent  à  ce  propos  un  fait  inté¬ 
ressant  de  moignon  de  jambe  où  l’infection  était  en¬ 
tretenue  par  un  foyer  situé  au  niveau  de  la  face 
externe  du  tibia.  On  obtint  le  comblement  de  cette 
vaste  dépression  osseuse,  en  supprimant  totalement 
le  moignon  du  péroné,  dont  l’utilité  comme  tuteur 
osseux  n’était  pas  à  envisager  ici,  bien  entendu. 

II  va  sans  dire  que  dans  les  cas  anciens,  suppurés 
ou  fistulisés,  l’effacement  des  espaces  morts  ne  doit 
être  pratiqué  qu’après  désinfection  soignée  de  la  ca¬ 
vité  au  Carrel-Dakin. 


Tne  riche  et  claire  illustration  permet  une  lecture 
facile  de  cet  intéressant  travail.  M.  Diînikkk. 

F.  H.  Alhee  (New- York).  Réfection  d'un  doigt  par 
transplantation  synthétique  de  tissu.  —  A.  rap¬ 
porte  deux  observations  do  plaies  de  la  main,  ayant 
entraîné  la  destrurlion  complète  de  quatre  doigts  et 
de  la  majeure  partie  du  métacarpe  correspondant.  Le 
pouce  était  intact,  mais  non  opposable,  par  suite  de 
l’absence  d’un  point  d’appui,  l’our  créer  «  une  pince  .> 
utile  à  ses  blessés,  A.  lit  un  doigt  nouveau  destiné  à 
remplacer  l’index.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  il  com¬ 
bina  une  transplantation  osseuse  avee  une  greffe  à 
l’italienne. 

Dans  le  premier  cas,  A.  opéra  en  deux  temps  : 
1°  taille  d'un  lambeau  pédiculé  au  niveau  de  la  paroi 
thoracique,  mise  au  contact  de  la  main  avivée  en 
bonne  place,  immobilisation  plâtrée  ;  2"  un  mois  plus 
tard,  section  du  pédicule,  suture  de  façon  à  réaliser 
grossièrement  l’apparence  d’un  doigt  gros  et  court, 
et  implantation  d’une  haguott('  osseuse  prise  sur  le 
tibia,  engagée  dans  le  doigt  tunnollisé  et  fixée  dans 
une  mortaise,  préalablement  préparée  au  niveau  du 
grand  os. 

Chez  son  deuxième  blessé,  A.  fit  les  deux  inter¬ 
ventions  dans  la  même  région ,  prenant  le  greffon 
osseux  sur  la  clavicule,  et  taillant  son  lambeau  dans 
les  tissus  voisins. 

Le  résultat  fonctionnel  fut  excellent  dans  les  deux 
cas,  les  blessés  ayant  une  excellente  prise  en  pince 
qui  leur  permet  l’accomplissement  de  multiples  actes 
de  la  vie  courante. 

Aupointdevue  technique,  A.  estime  que  le  premier 
procédé  est  beaucoup  plus  facile  à  exécuter  et  donne 
un  meilleur  résultat  anatomique,  le  néo-doigt  étant 
[dus  solide  et  mieux  étoffé.  M.  De.mker. 

J.  £.  Cunnaday  (Cliarleston).  Les  résections  éten¬ 
dues  de  l’intestin.  —  C.  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  39  ans,  opéré  par  lui  pour  dos  crises  de 
subocclusion,  vraisemblablement  en  rapport,  d’après 
l’histoire  clinique,  avec  une  tuberculose  iléo-cæcale. 
Le  diagnostic  était  exact,  mais  la  présence  concomi¬ 
tante  d’une  série  de  rétrécissements  sur  le  grêle 
amena  finalement  l’opérateur  à  réséquer  3  m.  de  cet 
intestin,  le  cæcum  et  la  presque  totalité  du  côlon 
ascendant  et  à  terminer parune  iléo-transversostomie. 
Les  suites  opératoires  ne  furent  pas  simples.  C.  dut 
réintervenir  trente-six  heures  après  pour  libérer 
([uelques  adhérences  causant  un  début  d’occlusion 
au  voisinage  de  l’anastomose.  Vingt-quatre  heures 
plus  tard,  nouvelle  intervention  pour  établir  une  lis- 
tule  grêle  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  gauche. 
Vomissements,  douleurs  et  ballonnement  disparais¬ 
sent  alors  ;  la  fistule  est  fermée  au  quinzième  jour. 
I/étal  général  est  bon.  Los  selles  tombent  rapide¬ 
ment  de  ü  à  3  par  vingt-quatre  heures.  La  radio¬ 
scopie  avec  bismuth  montre  un  passage  rapide  du 
grêle  dans  le  transverse,  avec  reflux  partiel  vers 
l’angle  liépatique  et  la  portion  terminale  du  côlon 
ascendant.  Malheureusement,  le  malade  est  emjiorté, 
un  mois  plus  tard,  par  une  tuberculose  pulmonaire 
aigufè  A  Tautopsie,  on  constate  un  parfait  état  de 
l’anastomose.  L’intestin  est  normal  ;  le  grêle  ne 
mesure  plus  que  1  m.  50  et  le  côlon  1  rn.  20  environ. 

Les  résections  môme  très  étendues  ne  sont  pas 
incompatibles  avec  la  vie.  .Sur  OX  cas  rapportés  par 
C.  à  la  fin  de  son  travail,  on  no  relève  que  9  morts. 
Ces  résections  variaient  entre  1  m.  92  et  5  m.  40,  et 
il  y  a  lieu  de  remarquer  que  la  gravité  ne  paraît  pas 
en  rapport  direct  avec  l’étendue  de  la  résection, 
puisque  les  8  derniers  cas  rapportés,  dépassant  tous 
4  m.,  ont  donné  8  guérisons. 

Le  régime  alimentaire  post-opératoire  a  une  cer¬ 
taine  importance.  .Mais  il  semble  que  seule  soit 
sérieu.sement  troublée  la  digestion  des  albuminoïdes. 
A  Tégard  des  graisses  et  des  hydrates  de  carbone, 
il  paraît  se  produire  nue  hypersécrétion  d’entéro- 
kinase,  activant  l’action  de  Tamylopsine  et  de  la 
stéapsine  et  facilitant  l’absorption  de  ces  produits 
illensüu).  .M.  De.mker. 

C.  M.  Rosser  (Dallas.  Texas).  Hé/ee«fon  d’un  uré- 
tre  féminin  par  transplantation  de  l'appendice.  — 
Si  l’appendice  sain  a  été  utilisé  comme  mode  de  drai¬ 
nage,  il  ne  paraît  pas,  par  contre,  avoir  été  souvent 
transplanté  aux  lins  de  réfection  d’un  canal  naturel. 
R.  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  ,42  ans 
opérée  cinq  ans  auparavant  d’une  tumeur  maligne  de 
l’urètre.  A  la  suite  de  cette  intervention,  le  canal 
urétral  avait  disparu  à  peu  près  en  totalité  et  le 
drainage  de  la  vessie  par  le  vagin  entraînait  une 
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mllaiumation  constante  de  la  muqueuse  et  l’existence 
de  la  malade  était  fort  pénible.  Pi.  incisa  la  mu¬ 
queuse  au-dessous  du  clitoris  et  au  niveau  du  roi 
vésical  et  réunit  ces  deux  incisions  en  foraiit  à  la 
pince  un  tunnel  derrière  la  paroi  antérieure  du 
vatfiu.  Au  niveau  de  la  vessie,  la  muqueuse  fut  soi- 
Kneusement  disséquée  pour  découvrir  et  ménager  les 
libres  non  détruites  du  sphincter.  L'appendice  fut 
alors  réséqué  avec  son  méso  et  placé  dans  du  sérum 
cliaud.  .Sa  lumière  ayant  été  désinfectée  à  l'eau 
alcoolisée  à  50  pour  100,  R.  y  introduisit  une  ilne 
bougie  pour  faciliter  la  mise  en  place  et  l'implanta¬ 
tion  dans  la  vessie.  A  chaque  extrémité,  il  pratiqua 
une  suture  soignée  au  catgut  lin,  et  réussit,  étant 
donnée  la  longueur  de  l’appendice,  à  refaire  un  méat 
très  satisfaisant.  A  ce  niveau,  l’appendice,  fendu  en 
deux  valves,  recouvrit  facilement  les  surfaces  dénu¬ 
dées  du  vagin. 

Une  soude  fi  demeure  fut  mainlenue  pendant  quel¬ 
ques  jours,  puis  rapidement  l’éducation  vésicale  se 
lit, le  sphincter  fonctionna  convenablement,  et  la  ma¬ 
lade  put  avoir  des  mictions  régulières.  R,  considère 
re  résultat  comme  fort  encourageant  pour  l’emploi 
de  l’appendice  dans  un  certain  nombre  d’opérations 
plastiques.  M.  Dkmkkh. 


SURGERY, 

GYNAECOLOGY  AND  OBSTETRICS 
I  Chicago) 

Tome  XXVin,  u«  6.  Juin  1919. 

E.  Archibald.  Pancréatite  expérimentale  chez  les 
animaux  provoquée  par  la  simple  résistance  que 
le  sphincter  do  l'ampoule  de  Vator  oppose  dans 
certaines  conditions  à  l'écoulement  de  la  bile.  — 
IJaus  la  plupart  de  ses  expériences.  A,,  par  Tacidilica- 
tiou  du  milieu  duodéual,  réalise  un  spasme  du  sphinc¬ 
ter  de  l’ampoule  de  ^’ater;  ce  seul  obstacle  apporté 
à  l’écoulement  de  la  bile,  avec  ou  sans  augmentation 
artillcielle  delà  pression  biliaire,  provoque  un  rellux 
de  bile  du  cholédoque  dans  le  \Virsung  et  détermine 
des  lésions  de  pancréatite.  Dans  scs  expériences,  A. 
a  fait  de  la  sorte  pénétrer  dans  le  pancréas  ;  1“  de  la 
bile  de  biruf  infectée  par  divers  micro-organismes; 
2“  de  la  bile  humaine  prélevée  chez  nu  malade  ayant 
tine  cholécystostomie,  filtrée  et  stérilisée;  .‘i“  une 
oolution  de  sels  biliaires. 

Avec  la  bile  de  bœuf  infectée,  -V.  obtint  chez  un 
nat  une  pancréatite  foudroyante  avec  mort  eu  vingt 

inutes  et  chez  un  antre  une  paucréalite  subaiguëavec 
.iiort  en  seize  jours.  Knire  res  deux  cas  exlrèmes,  A. 
en  eut  une  série  d’intermédiaires,  mais,  de  façon  géné¬ 
rale,  avec  mort  plutôt  rapide. 

Avec  la  bile  filtrée  | privée  par  conséquent  de  .sa 
muciiicl  cl  stérilisée,  A.  n'obtint  jamais  la  mort  des 
chats  eu  expérience,  mais  l’examen  microscopique  du 
pancréas  montra  <<es  lésions  discrètes  de  nécrose  avec 
dégénérescence  hyaline. 

Avec  les  solutions  de  sels  biliaires.  .V.  n’obtint  jias 
davantage  la  mort  des  animaux  en  expérience,  l’as  de 

piqucmcn't  il  existait  de  la  nécrose  parenchymateuse, 
sans  dégénérescence  hyaline  d’ailleurs.  Sans  recourir 
pour  provoiiuer  le  rellux  du  contenu  du  cholédoque 
dans  le  Wtrsung,  à  autre  chose  qu'à  l’obstacle 
apporté  par  le  sphincter  de  l’ampoule  de  Vater 
arliliciellemcnt  contracté,  avec  on  sans  augmentation 
artiliciclle  de  la  pression  biliaire,  A.  est  arrivé  à 
reproduire  les  lésions  principales  de  pancréatite 
cliuiquemeut  observées. 

De  res  expériences  il  tire  quel  pies  déductions 
jiraliques.  D’après  lui.  il  faut  faire  jouer  chezl  homme 
un  rôle  important  dans  la  i  athogéniedes  pancréatites; 
à  toutes  les  causes  d’acidilicatioii  du  milieu  du  duo- 
dénal  ;  aux  lésions  ulcéreuses  du  duodénum  qui  entre¬ 
tiennent  le  spasme  du  sphincter  de  Tampoule  de 
■S'aler;  à  la  diminution  de  la  mucine  de  la  bile  et  à 
l’augmentation  de  la  concentration  des  sels  biliaires, 
SI  fréquemment  observés  dans  la  lithiase  des  voies 
biliaires,  surtout  lorsqu’il  existe  une  obstruction  du 
cystique;  à  l’infection  inévitablement  liée  à  la  lithiase 
et  à  l’augmentation  de  pression  dans  les  voies  biliaires, 
conséquence  également  frequente  de  la  lithiase. 

Les  conclusions  au  point  de  vue  du  traitement  des 
pancréatites  sont  le»  suivantes  ; 

11  existe  îles  pancréatites  suraiguës,  foudroyantes 
où  toute  intervention  est  inutile.  Dans  tous  les  autres 
cas,  il  faut  opérer,  l’opération  devant  consister  avant 
tout  dans  le  drainage  des  voies  biliaires. 

Dans  les  cas  aigus  ou  subaigus,  un  drainage  de  trois 


semaines,  par  cholécystostomie,  conviendra  aux  cas 
les  plus  légers  de  pancréatite.  Dans  les  autres  cas, 
il  ne  faudra  pas  drainer  moins  de  trois  mois  et  pré¬ 
férer  la  cholécystectomie  à  la  cholécystostomie,  avec 
drainage  du  cholédoque.  La  cholécystostomie  est 
néanmoins  la  meilleure  opération  chez  les  malades 
dont  l’état  est  précaire.  La  section  du  sphincter 
d’Oddi  après  duodénotomie  serait,  pour  A.,  une 
sécurité  de  plus. 

Dans  les  cas  chroniques,  sans  obstruction  cholédo- 
cieuue,  cette  manœuvre  paraît  pouvoir  rendre  des 
services  ;  mais,  dans  les  cas  où  la  pancréatite  com¬ 
prime  le  cbolédoiine,  c’est  évidemment  àlacholécys- 
teutérostomie  qn’il  fant  recourir.  J.  Luzoïn. 

A.  H.  Harrigan.  Occlusion  intestinale  aiguë 
après  appendicectomie.  —  Si  les  cas  d'occlusion 
après  appendicectomie  sont  rares,  ils  se  produisent 
encore  pins  sonvenl  que  ne  le  laisseraient  supposer 
les  progrès  de  la  technique  opératoire.  11  s’agit  en 
général  d’adhérences  épiplo’iques  ou  intestinales  dé¬ 
terminant  des  coudures  intestinales  ou  limitant  des 
orifices  au  travers  desquels  une  anse  intestinale  se 
hernie.  Parfois  l’obstruction  provient  d’adhérences 
qui  enserrent  étroitement  la  terminaison  de  l’iléon. 
Toutes  ces  adhérences  traduisent  l’irritation  subie 
par  le  péritoine.  A  ce  propos,  il  n’est  rien  de  plus 
variable  suivant  les  individus  que  la  manière  dont  la 
séreuse  péritonéale  peut  réagir  à  des  irritations  de 
même  ordre.  L’infection  ne  joue  pas  un  rôle  aussi 
important  qu’on  pourrait  l’imaginer.  Il  faut  éviter,  en 
principe,  de  trop  manipuler  les  anses  intestinales;  il 
faut,  par  une  protection  soigneuse  avec  des  champs 
intestinaux,  éviter  qu  elles  ne  viennent  en  contact 
avec  la  peau,  surtout  si  celle-ci  a  été  stérilisée  à 
l'iode;  Tiode  détermine  en  effet  une  vive  irritation  du 
péritoine. 

L’usage  de  champs  ou  de  compresses  imbibées  de 
sérum  chaud,  très  recommandé,  ne  paraît  pas  avoir 
une  grande  importance.  H.  ne  se  sert  que  de  champs 
intestinaux  secs.  Si  l’on  cautérise  le  moignon  appen¬ 
diculaire  avec  de  l’alcool  ou  de  l’acide  phénique,  il 
faudra  toujours  bien  protéger  l’intestin  environnant. 
L’enfouissement  ou  le  non-enfouissement  du  moi¬ 
gnon  ne  paraissent  avoir  aucune  importance  au  point 
de  vue  de  l’occlusion  intestinale  consécutive. 

Eu  présence  d’accidents  d’occlusion,  il  faut  évi¬ 
demment  intervenir.  On  n’utilisera  pas  l’ancienne 
cicatrice  s’il  existe  encore  un  trajet  suppurant. 

S'il  s’agit  d  occlusion  par  une  bride,  il  faut  lever 
l’obstacle.  Si  l'on  trouve  de  nombreuses  adhérences 
au  niveau  de  la  lin  de  Tiléon,  il  est  inutile  de  procéder 
à  leur  dissection,  car,  la  reproduction  des  adhérences 
étant  fatale,  il  vaut  mieux  faire  dans  ces  cas  une 
iléo-transcolostomie.  A  propos  de  cette  opération, 
H.  signale  qu’il  est  bon  de  suturer  au  côlon  ascen¬ 
dant  1  anse  d  ili'on  qü’on  va  aboucher  plus  haut  dans 
le  côlon  transvorse  afin  d’éviter,  comme  il  a  pu  l'ob¬ 
server  chez  un  do  ses  opérés  qu'il  réopérait  après 
iléo-lranscütostomie  pour  exérèse  secondaire  d'une 
tumeur  caM-alc,  do  voir  l’intestin  se  bernier  au-des¬ 
sous  de  l'anse  iléale  anastomosée  au  côlon. 

II.  signale  enlin  que  la  suppression  de  l’obstaclene 
sauve  pas  toujours  les  malades.  Certains  malades 
présentent  des  signes  de  toxémie  imputables  à  l’ab¬ 
sorption  trop  rapide,  par  l’inte.stin  sous-jacent,  des 
produits  toxiques  accumulés  dans  l’anse  en  étal 
d’occlusion. 

L’eiilérolomie  préalable  est  une  bonne  mesure  de 
précaution,  mais  c'est  une  opération  qui  fait  courir 
des  risques  sérieux  d’infection.  II.  préfère  une  iléo- 
colostomie.  la  dérivation  des  produits  toxiques  dans 
le  côlon  ne  présentant  aucun  inconvénient.  11.  apporte 
neuf  observations  personnelles  d'occuision  après 
appendicectomie  avec  une  seule  mort  consécutive  à 
une  eutéroïtomie.  Sur  ces  9  cas,  II.  lit  d  fois  une 
iléo-transversocolostomie.  J.  Li  zoïu. 

E.  M.  ’Watson.  L'état  du  sphincter  vésical  après 
la  prostatectomie.  —  On  peut  dire  que,  dans  la 
très  grande  majorité  des  cas,  les  résultats  fonction¬ 
nels  de  la  prostatectomie  sont  excellents.  Lorsqu’ils 
ne  le  sont  pas,  il  faut  incriminer  soit  une  ablation 
incomplète  de  l’adénome,  soit  les  dégâts  trop  consi¬ 
dérables  subis  par  la  musculature  du  col  vésical  ou 
de  l’urètre  membraneux. 

\V.  rappelle  que  Ton  a  beaucoup  discuté  sur  le 
rôle  respectif  des  sphincters  externe  et  interne  dans 
le  maintien  de  l’occlusion  vésicale.  Grâce  à  la  mé¬ 
thode  des  cystogrammes  au  collargol  proposée  par 
Voelckeret  Lichtenberg,  on  a  pu  constater  que,  dans 
les  vessies  normales,  l’occlusion  delà  vessie  était  le 


fait  du  sphincter  interne  ou  sphincter  du  col  :  dans 
aucun  cas,  le  collargol  ne  passe  dans  Turèlre  membra¬ 
neux.  Ceci  établi,  il  reste  à  se  demander  si.  le  trau¬ 
matisme  infligé  au  sphincter  interne  dans  la  prosta¬ 
tectomie  sus-pubienne  étant  souvent  très  marqué,  les 
résultats  fonctionnels  de  cette  méthode  de  prostatec¬ 
tomie  ne  doivent  pas  être,  dans  l’ensemble,  moins 
constamment  parfaits  que  dans  la  méthode  périnéale. 

Ilymau,  récemment,  a  fourni  une  étude  intéressante 
de  y.S  cystogrammes  au  collargol  après  prostatecto¬ 
mie  hypogastrique.  Ces  cystogrammes  montrèrent 
dans  28  cas  l’existence  de  deux  cavités,  Time  vésicale, 
l’antre  prostatique,  cette  dernière  représentant  la 
place  laissée  libre  par  l’extirpation  de  l’adénome. 
Dans  ces  cas,  Tocclusionde  la  vessie  était  évidemment 
réalisée  par  le  sphincter  externe  de  l’urètre.  Dans  les 
1.0  autres  cas,  on  observa  quelquefois  au  cy'sto- 
gramme  l’existence  d’une  simple  dilatation  fusiforme  • 
au  niveau  de  la  loge  prostatique,  et  le  plus  souvent 
un  aspect  absolument  normal  du  col  vésical,  dont  le 
sphincter  avait  évidemment  repris  ses  fonctions. 

TV.  apporte  le  résultat  de  25  cystogrammes  faits 
chez  des  opérés  du  service  de  Young,  après  protatec- 
tomie  périnéale.  Dans  tous  le  scas,  le  sphinter interne 
avait  conservé  ses  fonctions.  Dans  un  seul  cas  il  ne 
les  recouvra  que  vingt  mois  après  l’opération  :  dans  ce 
cas  l’extirpation  avait  été  exceptionnellement  labo¬ 
rieuse  et  des  dégâts  assez  importants  avaient  été 
cerl,ainement  causés  au  niveau  de  la  musculature 
interne  de  Turètre. 

La  preuve  clinique  de  la  réapparition  précoce  de  la 
fonction  du  sphincter  interne  après  prostatectomie 
périnéale  et  urétrotomie  faite  dans  Turètre  membra¬ 
neux,  c’est  le  caractère  intermittent  des  émissions 
d’urine  qui  se  manifeste  déjà  quelques  jours  après 
l’opération.  J.  Luzoik. 

M.  Behrend.  Appendicite  aiguë  au  cours  de 
l'épidémie  de  grippe.  —  B.  rappelle  qu’au  cours  de 
la  dernière  épidémie  de  grippe,  si  souvent  compliquée 
de  pneumonie,  la  question  s’est  souvent  posée,  au 
début  de  la  maladie,  de  savoir  s’il  s’agissait  d’une 
affection  abdominale  ou  thoracique. 

La  confusion  entre  Tapp-ndicite  et  la  pneumonie  a 
été  malheureusement  fréquente,  et  certains  pneumo¬ 
niques  opérés  à  tort  de  l’appendicite  sont  morts. 
Mais  la  coexistence  de  Tappendicite  et  de  la  pneu¬ 
monie  a  été  observée  et  a  rendu  dans  certains  cas 
Tinlerveutiou  indispeusable  au  cours  même  d’une 
pneumonie. 

La  mort  n’a  pas  été  toujours  d’ailleurs  la  consé¬ 
quence  de  semblable  intervention,  surtout  lorsqu’on 
avait  eu  le  soin  de  se  servir  comme  anesthésique  du 
mélange  protoxyde  d’azote-oxygène. 

Le  seul  signe  qui,  att  début,  permette  de  dilTérenoier 
Tappendicite  delà  pneumonie  est  nans  la  pneumonie 
Texisleuce  d’une  respiration  rapide  avec  battements 
des  ailes  du  nez.  Ces  signes  ne  s’observent  pas  dans 
Tappendicite. 

B  rappelle  que  beaucoup  d’auteurs  sigualèreut  la 
fréquence  des  cas  d’appendicite  après  l’épidémie  de 
grippe  de  18SS,  et  que  d  autres  épidémies  de  grippe 
moins  importantes  lurent  accompagnées  et  suivies 
d’une  recrudescence  des  cas  d’appendicite. 

Weitlauer  incrimine  dans  Tétiologie  do  ces  appen¬ 
dicites  la  ferme  pneumococcique  de  lagrijipe  surtout 
quand  elle  s’accompagne  d  angine  pneumococcique. 
L’infection  de  l’appendice,  dans  ces  cas,  se  ferait 
l>our  cet  auteur  par  la  voie  sanguine. 

B.  a  observé  8  cas  d’appendicite  aiguë  compliquant 
la  grippe.  Tiois  de  ces  cas  furent  opéré»  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’appendicites  suppurées.  Dans  un  de  ces  cas,  il 
y  avait  perforation  de  l’appendice;  daus  les  deux 
autres,  l’appendice  contenait  du  pus.  Ces  trois  cas 
guérirent.  Les  huit  cas  se  ilér.larèrent  pendant  que 
Tépiilémie  était  à  son  apogée.  Chez  tous  ces  malades 
Tajipendicite  ne  se  manifesta  pas,  eu  moyenne,  avant 
le  quatrième  jour  de  la  grippe.  Les  cas  non  opérés 
guérirent  tous.  J.  Lu/.oir, 

Weller  ’VanHook.  Une  nouvelle  méthode  de  lapa- 
roplastie.  ■ —  L’auteur  décrit  un  nouveau  procédé  de 
laparoplastie  qui  convient,  dit-il,  à  merveille  à  la 
cure  des  abdomens  à  parois  flasques  et  pendantes. 

On  fait  une  première  incision  médiane  sous-ombi¬ 
licale  dont  l’extrémité  inférieure  s’arrête  à  -i  ou 
5cm.  de  la  symphyse  pubienne;  on  branche  alors  en 
T  sur  cette  extrémité  inférieure  deux  incisions  laté¬ 
rales  qui,  parties  à  angle  droit  de  l’incision  médiane, 
SC  relèvent  un  peu  en  se  portant  en  dehors,  parallèle¬ 
ment  aux  fibres  du  muscle  grand  oblique.  Chaque 
iuci.sion  latérale  a  une  quinzaine  de  centimètres  de 
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longueur.  Ces  incisions  ne  portent  d’abord  que  sur  la 
peau  et  le  pannicule  adipeux.  On  relève  chacun  des 
lambeaux  triangulaires  ainsi  formés  en  Iiaut  et  en 
dehors.  On  taille  ensuite  deux  lambeaux  de  même 
forme  aux  dépens  de  l’aponévrose  antérieure  de  la 
gaine  du  grand  droit  et  du  muscle  grand  oblique  re¬ 
vêtu  de  son  aponévrose.  Le  lambeau  est  taillé  et 
relevé  avec  soin,  de  telle  sorte  que  l'aponévrose 
antérieure  du  graud  droit  se  oontimie  avec  le  grand 
oblique  et  son  aponévrose.  Ces  deux  puissants  lam- 
beattx  musculo-aponévrotiques  sont  alors  entre¬ 
croisés  au-devant  de  la  ligne  médiane. 

Pour  pouvoir  obtenir  le  maximum  de  resserrement 
de  la  sangle  abdominale,  le  malade  est  mis  en  posi¬ 
tion  de  Trendelenburg.  les  genoux  sont  llét  bis  sur  les 
cuisses  et  les  cuisses  à  demi  iléchies  sur  le  bassin. 
On  peut  ainsi  fixer  facilement  tout  le  bord  inférieur 
du  lambeau  triangulaire  musculo-aponévrotique  du 
côté  gauche  à  l’aponévrose  du  grand  oblique  droit,  à 
l’arcade  crurale  droite  etàl’aponévrose  du  grand  droit 
droit,  en  abaissant  au  max  mum  celte  nouvelle  attache 
inférieure.  Le  lambeau  droit  est  traité  de  la  même 

Ceci  fait,  on  réséquera  de  peau  et  de  graisse  tout 
ce  qui  sera  utile,  avant  de  suturer  cette  incision  en  T 
renversé. 

Bien  entendu,  s’il  existe  une  hernie  ombilicale,  on 
étendra  l’incision  médiane  initiale  au-dessus  de  l’om¬ 
bilic  et  on  fera  la  cure  de  la  hernie. 

De  même  que  dans  le  cas  d'éventration,  l'incision 
médiane  permettra  au  préalable  la  cure  de  cette  éven¬ 
tration  avant  de  pratiquer  la  laparoplastie. 

L’auteur  a  accompli  cette  opération  avec  les  meil¬ 
leurs  résultats  dans  deux  cas  de  volumineuses  her¬ 
nies  post-opératoires  chez  la  femme. 

J.  Lu/.oir. 

THE  AMERICAN  JOURNAL  of  OBSTETRICS 

DISEASES  of  WOMEN  and  CHILDRENS 
(New-York) 

Tome  LXXIX,  u'S,  Mai  1919. 

M.  George  Gray  ’Ward.  Le  problème  de  la, 
cystocèle.  —  La  cystocèle  proprement  dite  n'est 
qu’un  des  éléments  du  problème;  pour  établir  une 
technique  rationnelle,  il  faut  rechercher  les  lésions 
concomitantes  qui  en  sont  d'ailleurs  la  cause  :  élon¬ 
gation  des  ligaments  larges,  d’où  prolapsus  de  l'ulé- 
rus  avec,  comme  conséquence  Inévitable,  prolapsus 
de  la  vessie;  —  destruction  de  l'inser  ion  de  la  paroi 
vaginale  antérieure  à  la  partie  supérieure  dn  col  lors 
rl’un  accouchement  anterieur,  d’où  création  d’une 
zone  de  moindre  résistance  an-devant  du  col  sur  la 
ligne  médiane,  avec  disparition  plus  ou  moins  mar¬ 
quée  du  cul- de-sac  vaginal  antérieur  et  allongi  ment 
de  la  paroi  vaginale  antérieure  favorisant  l'apparition 
de  la  cystocèle;  —  elTondremcnt  général  du  plancher 
pelvien  avec  cystocèle  et  déviation  utérine  variées. 

Le  problème  de  la  réparation  est  diilérent  selon 
qu’il  y  a  lieu  d’envisager  ou  nou  la  possibilité  de 
grosses:  es  futures  ; 

1“  Chez  les  femmes  ne  pouvant  plus  avoir  d’enfants, 
la  /i.ratiun  des  organes  prime  le  souci  de  les  main¬ 
tenir  dans  leurs  relations  normales.  L’auteur  préco¬ 
nise  les  méthodes  dile.s  d’ «  interposition  »  ;  l'opération 
de  Simpson  (hystérectomie  partielle  et  interposition 
du  moignon  utérin  sous  la  vessie)  ;  —  l’opéraiiou  de 
Mayo 'hystérectomie  vaginale,  réunion  des  ligaments 
larges  et  dos  ligaments  ronds  .à  l’arcacie  pelvienne 
eu  passant  sous  la  vessie);  —  l’opér-tion  do  Golfe 
(hj'stérectomie  vaginale,  réunion  dos  ligaments  larges 
et  des  ligaments  ronds,  et  lixation  de  la  vessie  à  la 
partie  antérieure  du  pont  ligamenteux  ainsi  formé). 

2"  Chez  les  femmes  pouvant  avoir  des  enfants,  le 
principe  doit  être  de  réparer  les  dégâts  en  mettant 
autant  que  possible  les  organes  dans  leur  relation 
normale,  de  façon  que  la  fonction  de  reproduction 
ne  puisse  pas  être  gênée; 

Après  avoir  rappelé  les  différentes  étapes  qu’a 
subies  l’opération  à  laquelle  il  arrive,  l’auteur  pro¬ 
pose  sa  technique  qui  est  fondée  sur  les  idées  direc¬ 
trices  suivantes  ;  a)  mobilisation  et  élévation  de  la 
vessie  prolabée  pour  faire  disparaître  la  hernie  de  la 
base;  —  r)  fixation  de  la  paroi  vaginale  antérieure  et 
des  piliers  de  la  vessie  à  la  paroi  antérieure  du  col 
(iu-des.ius  de  l’axe  autour  duquel  bascule  l’utérus, 
avec  le  triple  but  ;  de  faire  traction  sur  la  paroi  vagi¬ 
nale  antérieure  et  la  base  de  la  vessie  et  de  supprimer 
l’excès  de  longueur  de  cette  paroi;  de  restaurer 


l’invagination  normale  du  col;  d’antéverser  l’utérus; 
—  y)  rapprochement  des  libres  amincies  du  fascia 
utéro-pubieu  —  o  i  résection  transversale  de  l’excès  do 
paroi  vaginale. 

L'opération  en  elle-même  consiste  en  ;  incision 
en  P  renversé  sur  la  paroi  antérieure  du  vagin,  l’in¬ 
cision  transversale  s’étendant  sur  la  base  des  liga¬ 
ments  larges;  recherche  pruileiite  de  la  zone  de 
clivage  entre  la  vessie  et  la  jiaroi  viagiuale.  do  façon  à 
ne  pas  détruire  les  piliers  de  la  vessie  soiiveni  assez 
minces  ;  dissection  des  piliers  de  la  vessie,  et  de  la 
base  des  ligaments  larges  sans  ouvrir  le  cul-de-sac 
péritonéal  vésico-utérin  ;  lixation  de  la  vessie  à  l’uté¬ 
rus  au-dessus  du  point  île  pivot,  par  un  ou  plusieurs 
catguts  selon  le  degré  du  la  cystocèle;  résection  des 
bords  de  l’incision  vaginale  ;  deux  catguts  sont  ensuite 
passés  sous  les  piliers  d’une  part,  et,  d’autre  part, 
sur  le  col  au-dessus  de  Taxe  transversal  sur  lequel 
bascule  l’utérus,  de  telle  sorte  qu'après  ligature  ils 
fassent  faire  une  angulation  à  la  paroi  vaginale,  d’où 
raccourcissement  et  traction. 

S  il  y  a  proltpsus  marqué  :  suture  surajoutée  de 
la  base  des  ligaments  lai-gcs;  s'il  y  a  élongation  du 
col,  amputation;  s'il  y  a  rétroversion  de  l’utérus, 
raccoui  cisseriient  dos  ligaments  ronds;  si  le  plan¬ 
cher  pelvien  est  effondré  dans  sou  ensemble  ;  raccour¬ 
cissement  surajouté  des  ligaments  uléro-sacrés. 

L  opération  doit  être  complète,  «  une  chaiiie,  selon 
l’expression  de  1  auteur,  ne  valant  que  parla  solidité 
de  chacun  de  ses  anneaux  s. 

A.  .Mokisson-La.:o.m«e. 

Douglas  Bissel.  Gastropexie.  —  L’auteur  rappelle 
en  quelques  mots  les  dilféi  entes  théo  ics  de  la  ptose 
de  1  estomac  ;  z)  celle  de  Glénard  :  dystrophie  des 
tissus  due  à  une  dégénérescence  eu  rapport  avec  des 
troubles  héiialitiues ;  -  pj  colle  de  Siiller  ;  faiblesse 
cougéuitalo  dos  tissus.  Mais  il  lait  remarquer  que 
ces  théories  no  permettent  pa<  il'expliquer  la  presque 
exclusivité  de  la  ptose  ga-trique  chez  la  femme  et  il 
leur  prélève  la  théorie  de  •  Kou  sing  qui  met  en 
lumière  ;  a)  rimporlanco  du  jnanque  d’expansion  de 
la  cavité  thoracique,  du  fait  du  port  du  corset,  qui 
force  les  organes  sous-diaphragmatiquos'  à  descendre 
dans  la  cavité  péritonéale  à  chaque  inspiration 
(pin.'te  dos  jeunes  filles]  ;  —  p)  l’importance  de  la  gesta¬ 
tion  (jiiose  du  lijiic  rnuternelj  :  au  moment  de  la  déli¬ 
vrance,  il  SC  produit  une  diminution  brusque  du  con¬ 
tenu  de  la  cavité  -bdominale,  d-où  chute  des  organes 
vers  le  petit  bassin.  C’est  pour  ces  raisons  qu’il 
pouse  que  la  ga.-lropexie  est  du  domaine  de  la  gyné¬ 
cologie 

La  technique  employée  par  l'auteur  est  une  com¬ 
binaison  des  deux  techniques  employées  successive¬ 
ment  par  Uonsing  (Iv'-  lochuique  ;  trois  sutures 
faites  jiarulléleinenl  il  la  petite  courbure  do  l’es¬ 
tomac,  sur  une  longueur  de  7  cm.,  en  laissant  linres 
les  deux  courbures;  2''  technique  ;  trois  sutures  faites 
pcrpcudiculuirenieiU  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  face  anlériettrc).  Par  la  combinaison  de  ces 
deux  groupes  d.’  sutures,  on  évite  les  reproches 
qu’on  a  pu  faire  aux  deux  techniques  ( froncemeut, 
plicature,  mauvaises  adhérences  <les  surfaces  péri- 
tou'  aies:,  et  l’auteur  décrit  la  technique  suivante  : 

Incision  un  peu  à'  droite  de  la  ligne  médiane,  à 
mi-di8t..uce  de  l’ombilic,  et  de  l'appendice  xypho'ide, 
de  façon  à  péuélierà  droite  du  ligament  rond.  Libé¬ 
ration  du  ligament  rond,  du  bord  inférieur  du  foie 
sur  2  cm.  1/2  et  lixation  à  l’angle  supérieur  de  l'iiici- 
sion,  iiour  corriger  la  ptose  du  loie  souvent  sur¬ 
ajoutée.  Kxlériorisation  de  l'estomac  et  iusufllaiiou 
par  sonde  stomacale,  ce  qui  extériorise  le  trajet  des 
vaisseaux  et  lacilite  le  passage  des  sutures.  Un  pre¬ 
mier  groupe  de  'i  sutures  de  111  de  lin  est  passé 
parallèlcmenl  au  graud  axe  de  l’estomac  sur  une  lon¬ 
gueur  de  7  à  8  cm.  Un  deuxième  groupe  de  sutures 
verticales  pcrpeiidiculuires  aux  précédentes  e.st  passé 
à  l’extrémité  droite  cl  au  milieu  des  précédentes. 
Scarification  des  surfaces  â  mettre  en  contact.  Les 
extrémités  du  lil  doivent  traverser  la  paroi  :  à  gau¬ 
che  près  du  bord  libre  des  côtes,  à  droite  à  mi-dis- 
t'anco  entre  l’incision  et  le  bord  des  côtes.  Kermeture 
de  la  paroi.  Ligature  sur  large  coussinet  de  gaze. 
.\blalion  des  fils  au  vingt  et  unième  jour.  Lever  pro- 

L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  fixer  le  foie;  la 
lixation  concomitante  du  côlon  transverse  ne  lui 
paraît  pas  toujours  nécessaire  et  peut  avoir  quelques 
inconvénients.  A.  Mokissox-Lacomiii;. 

Edward  Arthur  Bullard.  Résultats  éloignés  de  la 
résection  partielle  des  ti-oznpes  de  Fallope.  —  La 


chirurgie  plastique  des  trompes,  pratiquée  surtout 
dans  ces  vingt  dernières  années,  a  pu  donner  des 
résultats  qui  ont  paru  encourageants  en  se  plaçant 
au  seul  point  de  vue  de  grossesses  fnlures. 

L’auteur  rapporte  une  série  d’observations  où  une 

ratoircs  variées  ;  simple  libération  d’adhérence,  réta¬ 
blissement  de  la  perméabilité  de  la  trompe  par  le 
passage  d’une  sonde,  lavage  de  la  trompe,  résection 
plus  ou  moins  large,  etc...  Mais  ce  sont  là  des 
résultats  exceptionnels  à  côté  desquels  on  doit 
mettre  on  balance  les  mauvais  résultats  donnés  par 
les  opérations  conservatrices  à  l’excès. 

Se  fondant  sur  les  statistiques  publiées  antérieu¬ 
rement  et  sur  une  statistique  personnelle,  l’auteur 
arrive  aux  conclusions  suivantes  ; 

Dans  .7  pour  100  des  cas,  une  grossesse  ulférietire 
est  survenue.  50  pour  lOU  des  femmes  ont  continué 
à  souffrir  de  leur  moignon,  l  ue  grossesse  ectopique 
est  survenue  fréquemment.  I.a  chirurgie  plastique 
doit  être  absolument  rejetée  à  la  suite  des  salpingites 
ducs  au  gonocoque,  au  streptocoque,  au  staphylo¬ 
coque.  Elle  ne  peut  guère  être  légitimée  que  lorsque 
les  adhérences  sont  consécutives  à  une  appendicite 
ou  à  une  grossesse  ectopique  antérieure.  Encore 
faut-il  qu’il  s’agisse  de  femmes  particulièrement 
anxieuses  d’avoir  des  enfants. 

^  A.  Mohissox-Lacombe. 

Olga  Mc  Neile.  Un  cas  de  âbromyozae  multiple 
du  ligament  large,  avec  dégénérescence  kystique 
secondaire.  —  L'intérêt  de  cette  observation  est  dû 
surtout  au  volume  de  la  tumeur.  Il  s’agit  d’une  femme 
de  5i  ans,  ayant  eu  sept  enfants  et  deux  avortements. 
Les  premiers  symptômes  ont  commencé  peu  après  la 
ménopause,  il  y  a  nue  dizaine  d'années,  consistant  en 
symptômes  légers  de  compression  des  organes  du 

\  sou  entrée  à  l’hôpital,  l’abdomen  est  très  tendu, 
élargi  comme  s’il  s’agissait  d’une  grossesse  gémel¬ 
laire  à  terme.  Ou  sent  à  la  palpation  une  masse  dure 
dans  la  partie  latérale  gauebe  inférieure.  Le  toucher 
permet  de  sentir  une  tumeur  irrégulière,  llbreuse, 
remplissant  enlièrenienl  la  cavité  pelvienne  et  remon¬ 
tant  dans  l'abdomen  jusqu  à  l’ombilic;  à  côté  de  la 
masse  principale,  ou  en  sent  une  autre  mobile  et 
qui  parait  pédiculée.  Les  symptômes  fonctionnels  et 
généraux  sont  ceux  qu’entraîne  toute  distension  exa¬ 
gérée  de  l’abdomen. 

A  l’ouverture  rie  l’abdomen,  on  trouve. un  peu  de 
liquide  péritonéal.  Lu  large  kyste  emplit  complèie- 
ment  la  cavité  depuis  le  pubis  jusqu'au  diaphragme. 
Après  ini  ision  du  kyste,  qui  donne  trois  litres  de 
liquide  couleur  paille,  la  tumeur  est  facilement  extir¬ 
pée.  .Vueune  adhérence  ni  compression  d’organe. 
Eixatioude  l’utérus  à  la  paroi  abdominale.  Annexes 
normales. 

Suites  opératoires  normales. 

L’examen  histolog'ipie  donne  les  résultats  suivants. 
Nulle  trace  de  malignité  dans  aucune  des  coupes  exa¬ 
minées.  Los  tumeurs,  pour  la  plupart,  sont  constituées 
de  libres  musculaires  lisses  et  de  tissu  libreux,  en 
certains  poin’s  très  celluleux,  en  d’autres  montraul  une 
dégénérescence  myxouiatouse  marquée.  Un  ou  deux 
points  moulrenl  un  œdème  marqué.  Il  ne.  semble  pas 
y  avoir  de  connexion  avec  la  trompe  et  l’ovaire 
gaucbcs  qui  paraissent  iulacls. 

A.  .Mor.i8sox-LA(;o.Mi.E. 

THE 

UROLOGIC  AND  CUTANEOUS  REVIEW 
(Saint-Louis) 

Tome  XXIIl,  n»  7,  .hiillel  1919. 

A.  R-  Taft.  Incertitude  des  signes  subjectifs  dans 
les  calculs  du  rein  et  do  l'uretère-,  les  méprises 
de  diagnostic.  —  T.  montre  combien  la  douleur 
classique  avec  ses  irradiations,  dans  la  calculose 
réuo-urétérale,  peut  donner  lieu  à  des  méprises.  Les 
mêmes  douleurs  se  rencontrent  dans  les  lésions  ver¬ 
tébrales,  les  abcès  du  psoas,  la  sacro-coxalgie,  les 
hernies,  le  lumbago  d’origine  mal  déterminée,  dans 
riiydrouéphrose,  certaines  pyélites. 

T.  pose  en  principe  qu’avec  les  progrès  réalisés 
dans  la  radiogaphie  réno-urélérale,  un  calcul  ne  peut 
plus  échapper  à  des  examens  répétés;  la  localisation 
du  calcul,  dans  certains  cas  difficiles  comme  ceux  où 
l’on  peut  se  demander  s’il  ne  s’agit  pas  de  calcul 
vésiculaire,  est  très  facilitée  par  le  cathétérisme  des 
uretères  avec  sonde  opaque.  T.  cite  une  série  de  faits 


530 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  18  Septembre  1919 


N“  52 


des  plus  variés  où  les  diagnostics  initiaux  avaient 
conclu  à  de  l’appendicite,  dans  un  autre  cas  à  une 
typhoïde,  dans  un  autre  à  une  malai'ia,  alors  que 
l’cxaiiien  radiographique  montra  qu’il  s’agissait  de 
calculs  de  l’uretère  ou  du  rein.  J.  Lu/.oiu. 

M.  K.  Fisher.  Un  cas  de  calcul  géant  de  l'ure- 
tère.  —  K.  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
i7  ans,  pour  lequel  la  maladie  actuelle  durait  depuis 
dix  ans.  Mlle  avait  commencé  par  de  vagues  douleurs 
abdominales,  un  peu  plus  accusées  à  droite  qu'à 
gauche.  Rien  ne  pouvait  mettre  sur  la  trace  d'une 
lésion  précise  quelconque,  ni  digestive  ni  urinaire. 
Une  appendicectomie,  faite  cinq  ans  après  que  ces 
douleurs  avaient  apparu  ne  donna  lieu  à  aucune 
amélioration. 

Venu  en  Angleterre,  cet  homme,  fut  soumis  à  des 
examens  radiologiques  minutieux  de  son  estomac  et 
de  son  intestin.  Mais  aucune  plaque  ne  fut  prise  de 
son  abdomen  ou  de  son  bassin  avant  l’ingestion  de 
bismuth.  A  la  suite  de  cet  examen,  on  lit  au  malade 
une  iléo-colostomie:  aucune  amélioration.  Le  malade, 
renvoyé  de  médecin  à  médecin,  de  sanatorium  à  sana¬ 
torium,  fut  finalement  considéré  comme  neurasthé¬ 
nique.  Enfin  il  fut  envoyé  à  F.  pour  un  nouvel  examen 
radiologique  destiné  à  élucider  la  question  d’adhé¬ 
rences  possibles  consécutives  à  la  dernière  opération. 

par  routine,  fit  des  clichés  des  régions  rénales  et 
urétérales  :  il  découvrit  ainsi  l'image  radiographique 
d’un  calcul  géant  de  l’uretère  pelvien  droit.  Ce  calcul, 
de  plus  de  10  cm  de  long,  fut  enlevé  par  J.  B.  Deaver 
qui  fit,  en  outre,  une  néphrectomie  pour  pyonéphrose 
du  rein  correspondant.  Guérison  complète. 

.1.  Lu/.oir. 

ARCHIVES  OF  INTERNAI.  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXIII,  n»  15  Juin  1919. 

N.  G.  Davis,  G.  C.  Hall  et  G.  H.  ’Whipple.  Régéné¬ 
ration  rapide  des  protéines  cellulaires  hépatiques 
sous  l’influence  du  régime  hydrocarboné  exclusif 
contrastant  avec  l’action  du  jeûne.  —  Poursuivant 
leurs  recherches  sur  l’action  du  chloroforme  sur  le 
foie  (cf.  I.a  Presse  Méd icale,  1919,  n”  !i8,  p.  .‘180),  les 
auteurs  étudient  les  processus  de  réparation  hépatique. 

Après  chloroformisation,  la  courbe  de  l’excrétion 
a/.otée  urinaire  du  chien  présente  une  ascension  sou¬ 
daine.  Chez  l’animal  soumis  à  la  diète  hydrique  après 
l’anesthésie,  l’élimination  azotée  atteint  un  taux  plus 
élevé  que  chez  celui  qui  reçoit  en  outre  une  ration 
quotidienne  de  sucre  ;  de  plus,  chez  le  premier,  l’excré¬ 
tion  azotée  demeure  à  un  niveau  beaucoup  plus  élevé 
qu’avant  l’anesthésie.  Au  contraire,  l’adjonction  de 
sucre  fait  immédiatement  tomber  le  taux  de  l’azote 
urinaire  à  un  niveau  égal  ou  même  Inférieur  à  celui 
d’avant  la  chloroformisation. 

La  réparation  hépatique,  appréciée  parla  méthode 
qui  avait  déjà  servi  aux  auteurs  à  mesurer  les 
dommages  causés  au  foie  par  le  toxique,  est  beaucoup 
plus  rapide  avec  le  sucre  ou  un  régime  riche  en 
hyilrates  de  carbone  que  si  on  fait  jeûner  l'auimal. 
Une  nécrose  chloroformique  qui  a  atteint  la  moitié  de 
chaque  lobule  i)eut  être  complètement  réparée  en 
neuf  jours  avec  le  premier  i-égime,  tandis  qu'avec  le 
jeûne  la  réparation  dans  le  même  laps  de  temps  est 
moitié  moindre.. 

Ainsi  donc,  les  hydrates  de  carbone  exercent  une 
action  d’épargne  très  marquée  vis-à-vis  des  protéines. 
Cette  iniluence,  bien  connue  des  physiologistes,  a  été 
expliquée  de  façons  diverses.  Pour  les  uns.  elle 
s’exercerait  à  l'origine  du  métabolisme  azoté,  soit  que 
les  hydrates  de  carbone  se  substituent  simplement 
aux  protéines  comme  source  d’énergie,  soit  qu'ils 
inhibent  les  ferments  Intracellulaires  préposés  à  la 
dégradaiiondes  protéines  cellulaires.  Pour  les  autres, 
les  hydrates  de  carbone  aident  à  la  conservation  des 
protéines  en  agissant  sur  les  produits  de  dédouble¬ 
ment  de  ces  dernières  et  surtout  sur  les  amido-acides; 
en  particulier,  l'acide  lactique  et  l'acide  pyruvique. 
dérivés  des  hydrates  de  carbone,  s’aminiseraient  en 
présence  des  produits  terminaux  du  catabolisme  des 
protéines  et  reconstruiraient  ainsi  les  protéines  tissu- 

11  est  évident  que  c’est  à  l’appui  de  cette  dernière 
théorie  que  viennent  les  expériences  des  auteurs.  La 
nécrose  et  l’autolyse  posl-chlorotormiques  sont 
suivies  d’une  élimination  intense  de  déchets  pro¬ 
téiques  que  réduit  immédiatement  l’addition  de  sucre 
à  la  diète  hydrique,  en  même  temps  qu’a  lieu  une 


régénération  rapide  des  cellules  hépatiques,  contras- 
taut  avec  la  lenteur  de  la  réparation  lors  du  jeûne. 
Les  produits  terminaux  de  l’autolyse  protéique 
s’uniraient  aux  dérivés  des  hj'drates  de  carbone  pour 
reconstituer  les  albumines  hépatiques  détruites.  Les 
auteurs  pensent  que  le  foie  pourrait  être  normalement 
le  lieu  où  se  fait  cette  union  destinée  à  pourvoir  aux 
besoins  du  foie  et  de  l'organisme  entier  en  albumine 
nouvelle.  P.-L.  Marie. 

N.  G.  Davis  et  G.  H.  Whipple.  Influence  de  divers 
régimes  sur  la  régénération  post-chloroformique 
du  foie.  —  Le  régime  du  pain  et  du  lait  écrémé  est 
celui  avec  lequel  on  constate  la  réparation  la  plus 
active  de  la  nécrose  chloroformique  du  foie.  Un  régime 
mixte  riche  en  hydrates  de  carbone  donne  des  résul¬ 
tats  analogues.  Une  nécrose  atteignant  la  moitié  de 
cliaque  lobule,  soit  la  moitié  du  parenchyme  hépa¬ 
tique  entier,  est  d’ordinaire  entièrement  réparée  eu 
sept  à  neuf  jours. 

Parmi  les  aliments  protéiques,  le  rein  et  le  foie  sont 
presque  aussi  efficaces  que  les  hydrates  de  carbone; 
le  muscle  est  moins  favorable.  L’extrait  de  viande  de 
boeuf  employé  seul  donne  des  résultats  peu  satisfai¬ 
sants.  La  popdre  de  thyro'i’de  à  grosse  dose,  sans 
autre  alimentation,  n'active  pas  la  régénération  hépa¬ 
tique  ;  elle  accélère  le  catabolisme  général  et  accroît 
l’élimination  azotée,  et  peut  ainsi  rendre  la  réparation 
liépatique  plus  lente  que  lors  de  la  simple  diète 
hydrique.  Les  chiens  nourris  avec  de  la  cervelle, 
substance  riche  en  lipoïdes,  régénèrent  aussi  vite  leur 
tissu  hépatique  que  ceux  qui  sont  alimentés  avec,  du 
muscle,  résultat  qui  contraste  avec  les  mauvais  effets 
du  régime  gras. 

Les  graisses. végétales  ou  animales  ne  contribuent 
en  rien  en  effet  à  la  régénération  du  foie  qui  se  fait 
aussi  lentement  que  chez  les  chiens  soumis  au  jeûne. 
Le  régime  des  graisses  peut  exercer  une  action 
d’épargne  sur  les  protéines  de  l’animal  à  l’origine, 
en  tant  qu’apportant  un  combustible  supplémentaire, 
mais  il  est  incapable  d'aider  à  la  conservation  des 
protéines  en  prenant  une  part  active  à  la  reconstruc¬ 
tion  des  protéines  nouvelles.  P.-L.  Marie. 

G.  H.  Bigelow.  Méningite  cérébro-spinale  »  épi¬ 
démique  »  non  épidémique.  —  A  l’occasion  de 
18  cas  intérieurs  de  méningite  cérébro-spinale  sur¬ 
venus  en  l'espace  de  trois  mois  et  demi  dans  un 
grand  hôpital  d’une  Base  américaine,  B.  s'est  livré 
à  une  enquête  épidémiologique  d'oû  il  ressort  qu’au¬ 
cune  relation  quelconque  ne  peut  être  démontrée 
entre  ces  divers  cas.  Ün  n’observa  aucun  foyer  loca¬ 
lisé  et  les  graphiques  tant  chronologiques  que  topo¬ 
graphiques  sont  plutôt  ceux  d’une  affection  non 
contagieuse  que  ceux  d’une  maladie  diffusée  par  le 
contact  direct,  bien  que  toutes  les  conditions  favori¬ 
santes  dues  à  un  encombrement  excessif  fussent 
réalisées.  Dans  le  seul  cas  où  on  observa  deux  mé¬ 
ningites,  à  peu  de  jours  de  distance,  dans  la  même 
salle,  aucun  porteur  ne  fut  trouvé  parmi  les  autres 
habitants  delà  salle,  et  les  deux  malades,  très  éloignés 
l’un  de  l’autre,  n’avalent  eu  aucun  contact  connu. 
D'autre  part,  au  moins  deux  types  de  méningocoques 
furent  les  agents  de  ces  méningites,  ce  qui  confirme 
encore  le  c-aractère  sporadique  de  la  maladie. 

li.  a  trouvé  2  pour  100  de  porteurs  de  méningoco¬ 
ques  ;  aucun  ne  fut  ultérieurement  atteint  de  ménin¬ 
gite  et  il  fut  impossible  de  démontrer  leur  participa¬ 
tion  dans  l’éclosion  des  cas  successifs.  Aussi  B.  a-t-il 
limitç  l’étendue  des  recherches  des  porteurs  aux 
sujets-contacts;  le  pourcentage  n'en  fut  pas  modifié 
et  il  en  vient  à  déclarer  que  les  cultures  en  masse 
qui  demandent  tant  de  matériel  et  de  peine  n’ont  pas 
d'utilité  dans  la  lutte  contre  l’extension  de  la  ménin¬ 
gite  et  ne  font  que  donner  une  fausse  sécurité. 

B.  préconise  comme  milieu  de  culture  les  tranches 
de  cerveau  découpées  à  l'emporte-pièce  à  pommes  de 
terre,  puis  stérilisées.  La  culture  directe  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  les  cas  frustes  à  liquide  céré¬ 
bro-spinal  atypique  permet  un  diagnostic  rapide  avec 
ce  milieu  qui  se  prête  aussi  à  la  conservation  des 
souches. 

Malgré  la  sérothérapie  précoce  et  intensive  et  le 
taux  d’agglutination  élevé  des  divers  sérums  employés 
vis-à-vis  des  méningocoques  isolés  des  malades,  la 
mortalité  atteignit  66  pour  100,  chilfre  énorme  et 
difficile  à  expliquer  si  réellement  le  pouvoir  aggluti¬ 
nant  est  la  mesure  de  la  valeur  thérapeutique  du 
sérum.  Peut-être  s’agissait-il  d’une  infection  hyper- 
virulente  ;  le  purpura  fut  un  symptôme  fréquent 
^28  pour  100  des  cas)  et  seul  un  des  malades  qui  eu 
présentait  échappa  à  la  mort.  P.-L.  Marie. 


R.  L.  Haden.  Les  complications  cérébrales  des 
oreillons.  —  Sur  476  cas  d’oreillons,  H.  a  noté  chez 
9  malades  des  complications  nerveuses  qui  se  tra¬ 
duisirent  par  un  tableau  clinique  assez  uniforme  qu’il 
est  classique  de  rapporter  à  la  méningite  ourlienne, 
bien  que,  d  après  II.,  les  symptômes  cérébraux,  par 
leur  prédominance  fréquente  contrastant  avec  la  pau¬ 
vreté  des  signes  méningés,  éveillent  plutôt  l’idée 
d’une  encéphalite. 

Chez  la  plupart  des  malades  de  IL,  au  moment  où 
rétrocédait  la  fluxion  parotidienne,  se  produisit  une 
forte  ascension  thermique  sans  accélération  no, table 
du  pouls,  en  même  temps  qu’apparaissaient  de  la 
céphalée,  des  nausées  ou  des  vomissements.  Fré¬ 
quemment,  il  y  eut  association  d’orchite.  A  l’examen, 
le  malade  prostré  répondait  mal  aux  questions,  pré¬ 
sentait  en  général  une  légère  raideur  de  la  nuque, 
une  ébauche  du  signe  de  Kernig  et  des  réflexes  très 
variables.  Dans  7  cas,  la  ponction  lombaire  donna  un 
liquide  montrant  une  réaction  cytologique  à  prédo¬ 
minance  mononucléaire  pouvant  atteindre  jusqu’à 
4Ï0  leucocytes  par  millimètre  cube.  Dans  un  cas  où 
le  liquide  était  louche  et  contenait  de  la  globuline,  il 
s’y  trouvait  de  rares  cocci  gramiens  dont  la  culture  et 
les  inoculations  ne  donnèrent  que  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Chez  deux  malades,  où  la  réaction  cellulaire- 
était  nulle  et  les  signes  cliniques  méningés  effacés,  il 
existait  par  contre  des  symptômes  centraux,  dispari¬ 
tion  des  réflexes  tendineux  et  délire  intense.  Aussi 
H.  admet-il  que  nombre  de  malades  qui  présentent 
au  cours  des  oreillons  une  céphalée  intense  et  de  la 
fièvre  et  qui  ont  un  liquide  normal,  font  en  réalité 
une  encéphalite  légère. 

La  ponction  lombaire  est  un  mode  de  traitement 
excellent  de  ces  complications;  elle  est  d’ordinaire 
suivie  d’une  défervescence  complète  et  de  la  dispari¬ 
tion  de  la  céphalée.  P.-L.  Marie. 

G.  A.  Harrop.  Consommation  d’oxygène  des 
globules  rouges  humains.  —  ’Warburg  a  montré 
que  le  sang  humain  normal  consomme  tort  peu  d’oxy¬ 
gène;  la  quantité  absorbée  pendant  un  court  séjour 
à  .87“  est  moindre  que  la  marge  d’erreur  possible 
dans  les  expéiiences  ;  si  on  prolonge  la  durée  du 
séjour  à  l’étuve,  la  consommation  reste  minime  et 
peut-être  alors  relever  du  métabolisme  des  leucocytes. 
Par  contre,  le  sang  à  hématies  nucléées  des  oiseaux 
consomme  beaucoup  d’oxygène. 

Dans  l’anémie  expérimentale  du  lapin,  Morowitz  a 
parfois  trouvé  une  grande  augmentation  de  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  qui  n’est  le  tait  ni  des  sub¬ 
stances  du  plasma,  ni  des  hématies  nucléées,  ni  des 
globules  rouges  ou  blancs,  mais  qu’il  attribue  aux 
globules  rouges  jeunes  présents  en  grand  nombre. 
Chez  certains  sujets  anémiques,  l’absorption  d’oxy¬ 
gène  est  très  accrue  cl,  comme  le  fait  se  voit  aussi 
bien  avec  des  sangs  qui  cytologiquement  présentent 
des  phénomènes  de  régénération  qu’avec  d’autres 
qui  n'en  montrent  pas,  Morowitz  a  soutenu  que  la 
recherche  de  la  consommation  d’oxygène  est  un  cri¬ 
tère  plus  sensible  de  la  régénération  sanguine  que 
l'examen  cytologique. 

Dans  ses  expériences,  cet  auteur  avait  négligé  les 
hématies  granulo-réticulées  qu’on  considère  aujour¬ 
d’hui  comme  de  jeunes  globules  rouges.  II.  a  étudié 
la  consommation  d'oxygène  du  sang  dans  divers  types 
d’anémies  et  l’a  rapprochée  du  taux  des  hématies 
granuleuses  et  des  divers  éléments  cellulaires  du 
sang  anémique. 

Sous  le  couvert  d’une  stricte  asepsie,  il  défibrine 
le  sang  prélevé  dans  la  veine,  le  sature  d’oxygène, 
puis  dose  ce  corps  avec  l’appareil  de  Yan  Slyke  immé¬ 
diatement  après  saturation,  puis  après  séjour  du 
sang  pendant  six  heures  à  87“.  La  défibrination,  qui 
fait  disparaître  les  plaquettes  et  la  grande  majorité 
des  leucocytes,  exclut  ainsi  l’influence  possible  de 
ces  éléments  suc  la  consommation  de  l’oxygène.  H. 
arrive  aux  conclusions  suivantes  : 

1“  Les  hématies  normales  de  l’homme  consomment 
une  quantité  d’oxygène  non  mesurable  par  les  mé¬ 
thodes  actuelles  ; 

2"  Chez  les  anémiques  qui  présentent  une  consom¬ 
mation  augmentée  d’une  façon  sensible,  il  n’y  a 
aucune  relation  constante  entre  son  accroissement  et 
la  gravité  de  l’anémie  ou  les  éléments  cytologiques 
anormaux  autres  que  les  hématies  granulo-réticulées  ; 

3“  Tout  sang  qui  contient  des  hématies  granuleuses 
en  quantité  anormale  présente  une  consommation 
d’oxygène  proportionnelle  au  taux  de  ces  cellules. 
Augmentation  de  l’oxygène  consommé  et  accroisse¬ 
ment  des  hématies  granuleuses  vont  de  pair,  tradui¬ 
sant  fidèlement  tous  les  deux  les  variations  d’activité 
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de  la  moelle  osseuse  et  le  degré  de  la  régénération 
sanguine.  P.-L.  Makie. 


^LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  V,  n"  32,  20  Avril  1919. 

Kraus.  Le  diagnostic  biologique  de  la  fièvre 
pétéchiale  {typhus  exanthématique)  ;  la  réaction 
de  Weil-Félix.  —  Le  diagnostic  du  typhus  exan¬ 
thématique,  même  en  période  épidémique  est  loin 
d’être  toujours  aisé.  Son  agent  pathogène,  est  encore 
discuté  :  virus  filtrant  pour  les  uns  (Nicolle),  pour 
les  autres,  spirochètes  (Futaki)  ou  cocci  (Rabino- 
vitsch,  Olitzky  et  Ploetz).  On  a  décrit  des  cor¬ 
puscules  intraleucocylaires  considérés  par  certains 
auteurs  comme  des  figures  de  dégénération  cellu¬ 
laire.  Toujours  est-il  que  l’injection  de  ces  leucocytes 
a  pu  transmettre  la  maladie. 

La  caractéristique  du  typhus  exanthématique  con¬ 
sisterait  d’après  Fraenkel  en  des  lésions  des  arté¬ 
rioles  cutanées,  qui,  d’abord  limitées  à  l’endartère, 
s'étendraient  ensuite  aux  autres  tuniques  artérielles. 

N’icolle,  Comte  et  Conseil  ont  montré  que  l’injec¬ 
tion  au  singe  et  au  cobaye  du  sang  d’individus 
atteints  de  typhus  déterminait  chez  ces  animaux  une 
atTectiou  fébrile.  Le  singe  est  plus  régulièrement 
sensible  que  le  cobaye. 

Les  travaux  de  Nicolle,  Netter  et  Blaizot  ont  prouvé 
l’identité  du  typhus  africain  et  du  typhus  européen. 
Un  même  sérum  immunise  à  la  fois  le  cobaye  de  ces 
deux  typhus.  D’après  les  dernières  expériences  de 
Ribeyro  de  Lima,  il  n’en  serait  pas  de  même  du  ty¬ 
phus  sud-américain. 

La  séro-réaction  donne  au  point  de  vue  diagnos¬ 
tic  des  renseignements  de  tout  premier  ordre. 

Nicolle  découvrit  l’agglutination  marquée  du  meli- 
tcnsis  par  le  sérum  des  sujets  atteints  de  typhus. 
Cette  réaction  était  nulle  ou  beaucoup  moins  marquée 
chez  des  malades  atteints  d’autres  pyrexies. 

^Veil  et  Félix,  de  Vienne,  ont  démontré  l’aggluti¬ 
nation  marquée  du  Protéus  X-19  par  le  sérum  de  ces 
malades,  bien  que  ce  microbe  n’ait  rien  à  faire  avec  le 
typhus.  Cette  réaction  est  positive  dans  les  9/10  des 
cas.  Elle  est  négative  ou  infiniment  peu  marquée  dans 
toute  autre  maladie.  Kraus  a  eu  une  première  série 
de  cas  tout  à  fait  nets,  agglutinant  au  centième  ou 
môme  au  deux  centième. 

Dans  une  seconde  série;  provenant  de  l’épidémie 
de  Santiago,  les  résultats  furent  plus  variables  ;  sur 
6  sérums,  2  agglutinaient  nettement  au  centième. 
1  au  deux  centième,  1  au  cinquantième,  les  deux 
derniers  séro-diagnostics  demeurèrent  négatifs. 

Les  résultats  seraient  plus  fidèles,  avec  l’émulsion 
alcoolique  de  Protéus  X-19  préparée  par  Bien  Sonn- 
tag  de  Vienne.  La  préparation  de  cette  émulsion  n’a 
pas  été  publiée  par  les  auteurs  viennois.  Sordelei 
est  arrivé  néanmoins  à  la  réaliser  par  le  procédé  sui- 

Kmulsionner  dans  2  eme  de  sérum  physiologique 
les  produits  de  raclage  de  cultures  en  gélose  inclinée.' 
Ajouter  4  fois  le  volume  d’alcool  absolu.  Centrifu¬ 
ger  une  heure,  décanter  l’alcool.  Emulsionner  le 
sédiment  dans  une  quantité  de  sérum  égale  à  l’alcool 
decanté,  ajouter  0,50  pour  100  d’acide  phénique. 

Ce  produit  a  donné  des  résultats  aussi  fidèles  que 
les  émulsions  de  Bien  Sonntag.  M.  Nathan. 

A.  A.  Alsina.  Amputation  de  la  jambe  :  la  con¬ 
stitution  du  moignon  et  la  prothèse  (  20  (ig.).  —  Dans 
cet  article  écrit  à  la  lumière  des  enseignements  de  la 
guerre  et  en  particulier  des  conclusions  formulées 
par  Broca  et  Ducroquet,  A.  étudie  les  conditions 
d’un  bon  moignon  de  jambe,  pouvant  permettre  l’ap¬ 
plication  d'un  appareil  prothétique  utile  et  non  dou¬ 
loureux.  Il  conclut,  avec  la  plupart  des  chirurgiens 
des  armées,  à  la  nécessité  d’amputer  le  plus  bas  pos¬ 
sible,  le  lieu  d’élection  classique  devenant  en  réalité 
un  lieu  d’exception.  —  Il  condamne  la  méthode  cir¬ 
culaire  à  cause  de  la  cicatrice  terminale  et  doulou¬ 
reuse.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’éviter  les  proliféra¬ 
tions  osseuses  et  périostiques,  en  curettant  la  moelle 
et  en  réséquant  largement  la  manchette  périostique 
du  moignon,  selon  la  technique  de  Bungo.  —  Toutes 
les  fois  qu’il  sera  possible  de  le  faire,  on  emploiera 
les  méthodes  ostéoplastiques.  Celles  de  Bunge  et  de 
Franke  paraissent  avoir  les  préférences  de  l’auteur 
qui  décrit  leurs  techniques  en  détail.  C’est  d’ailleurs 
avant  tout  un  article  de  technique,  où  l’on  trouve 
décrites  également  avec  de  nombreuses  figures  les 


classiques  amputations  à  lambeau  externe  et  à  lam¬ 
beau  postérieur.  .M.  Dekikek. 
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J.  Garraham.  Les  étapes  de  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  infantile.  —  Ou  sait  que  la  plupart  des 
auteurs  considèrent  actuellement  la  tuberculose  pul¬ 
monaire  de  l’adulte  comme  une  réinoculation,  une 
réinfection  de  la  maladie  sur  un  organisme  touché 
dès  l’enfance  par  le  bacille  de  Koch.  C’est  de  l’enfance 
que  date  le  chancre,  l’accident  primitif  tuberculeux  ; 
il  est  presque  toujours  latent  et  ne  se  reconnaît 
qu’à  son  adénopathie  médiastinale  satellite.  L’ori¬ 
gine  purement  amygdalo-lymphatique,  l’origine  di¬ 
gestive,  ne  seraient  qu’exceptionnelles,  ainsi  que  le 
démontrent  les  travaux  d’Escherich, de  Glion,de  Kiiss. 

G.  apporte  à  l’appui  de  cette  thèse  dix  observations 
probantes  avec  autopsies  chez  des  nourrissons  et  de 
jeunes  enfants.  Chez  ces  dix  sujets,  il  a  retrouvé'un 
chancre  d’inoculation,  soit  sous  forme  de  nodule 
fibreux  caséeux  ou  calcaire,  soit  sous  forme  de  spé- 
lonques  plus  ou  moins  volumineuses.  Sept  de  ces 
enfants  sont  morts  de  granulie,  trois  de  maladies 
intercurrentes. 

La  lésion  d’inoculation  est  souvent  peu  volumi¬ 
neuse,  du  volume  parfois  d’un  grain  d’avoine  ;  il  faut 
multiplier  les  coupes  du  poumon  pour  la  mettre  en 
évidence.  Ce  chancre  s'accompagne  d’une  adénopa¬ 
thie  médiastinale  parfois  très  volumineuse,  hors  de 
proportion  avec  la  lésion  pulmonaire,  à  tel  point  que 
la  porte  d’entrée  pulmonaire  a  pu  être  discutée.  Les 
grosses  lésions  ganglionnaires,  les  caséifications  en 
masse,  sont  bien  caractéristiques  de  la  tuberculose 
du  premier  âge  (Léon  Bernard).  Elles  sont  exception¬ 
nelles  dans  la  tuberculose  de  l’adulte. 

La  .seconde  étape  de  la  tuberculose  infantile  cor¬ 
respond  à  l’extension  du  processus  par  voie  bronchi¬ 
que,  lymphatique  ou  sanguine.  L’une  des  observations 
de  G.  est  particulièrement  démonstrative  ;  elle  mon¬ 
tre,  à  côté  des  lésions  miliaires  diffuses,  un  petit 
nodule  caséeux,  avec  son  adénopathie  satellite. 

La  troisième  étape  correspond  à  la  forme  tardive 
de  la  tuberculose,  forme  de  l’adulte  ou  du  grand 

Ce  sont,  suivant  les  auteurs,  des  réinoculations  ou 
des  réactivations  de  l’affection  sur’  un  terrain  ana- 
phylactisé  par  une  première  atteinte.  C’est  la  tuber¬ 
culose  dite  chronique,  à  localisation  apicale,  tuber¬ 
culose  banale  de  l’adulte,  dont  la  lésion  initiale  est  le 
chancre  pulmonaire  du  premier  âge. 

D’après  llamburger,la  réinoculation  n’eslpas  utile  ; 
il  a  pu  expérimentalement  reproduire  la  maladie  chez 
le  cobaye  par  une  infection  primitive  lente  et  atté¬ 
nuée.  M.  Nathan. 


REVISTA  MEDICA  DEL  URUGUAY 
[Monte-vidéo) 

Tome  XXI,  n»  5,  21  .luin  1919. 

C.  Pelfort.  Deux  observations  de  côtes  cervi¬ 
cales.  —  La  présence  de  côtes  cervicales  est  une 
anomalie  réversive,  beaucoup  plus  fréquente  dans  le 
sexe  féminin  (75  pour  100  environ).  P.  en  a  rassemblé 
27  cas,  mais  il  croit,  comme  P.  Marie  et  Chatelin, 
que,  recherchée  systématiquement,  cette  anomalie  se 
montrerait  beaucoup  plus  fréquente.  De  fait  sa 
symptomatologie  fonctionnelle  est  souvent  assez 
fruste  et  n’attire  pas  l’attention  des  malades. 

Le  premier  cas  rapporté  par  P.  est  une  trouvaille 
accidentelle  de  radiographie  chez  une  enfant  de 
12  ans.  La  côte  cervicale  bien  développée,  s’articulait 
avec  les  6'’  et  7®  vertèbres  cervicales  par  deux  facettes 
distinctes  et  s’unissait  par  son  extrémité  antérieure 
à  la  R'  côte  (3®  type  de  Gruber).  Aucune  intervention. 
Malade  perdue  de  vue. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  s’agissait  encore  d'une 
enfant  do  14  ans,  suspecte  de  tuberculose.  Au  cours 
de  l’examen  de  la  fosse  sus-claviculaire  gauche,  on 
découvrit  l’anomalie  que  confirma  la  radiographie. 
Il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  côte  à  type  court  et 
large  (selon  la  terminologie  de  Châtelin  et  Marie). 
Ici  la  sous-clavière  chevauchait  la  côte  et  l’on 
pouvait  faire  disparaître  le  pouls  radial,  soit  par 
compression  directe,  soit  en  faisant  exécuter  une 
extension  forcée  de  la  tête.  La  malade  n’accusant 
aucune  gêne,  ni  aucune  douleur,  et  son  état  pulmo¬ 
naire  passant  au  premier  plan,  P.  n’intervint  pas, 
mais  fit  pratiquer  un  Wassermann,  d’ailleurs  négatif, 
la. syphilis  ayant  été  mise  en  cause  dans  certains  cas 
(Gaucher  et  Crouzon). 


L’attention  des  malades  n’est  attirée  eu  général 
qu’assez  tardivement,  lorsque  le  processus  d’ossifi¬ 
cation  est  achevé  et  que  des  troubles  de  compression 
vasculo- nerveuse  se  montrent.  La  compression 
de  l’artère  peut  entraîner  l’oblitération  de  sa  lumière, 
ou  le  développement  d’un  anévrisme  par  amincis¬ 
sement  de  la  paroi.  La  veine  échappe  en  général  à  la 
compression.  L’œdème  du  bras  est  rare.  La  compres¬ 
sion  duplexas  brachial  peut  entraîner  des  névralgies 
thoraco-brachiales  très  pénibles  et  des  troubles  de 
la  sensibilité. 

L’apparition  de  ces  phénomènes  commande  l’inter¬ 
vention,  qu’il  faudra  également  faire  .4  titre  préventif, 
à  moins  de  contre-indications  sérieuses  comme  dans 
le  second  cas  rapporté  ici.  (Courte  bibliographie.) 

M.  Denikek. 


ANALES  DE  LA  FACULTAD  DE  MEDICINA 
(Montevideo) 

Tome  IV,  fasc.  3-4,  Mars-Avril  1919. 

G.  J.  Devincenzi.  La  péritonite  par  perforation 
intestinale  dans  la  fièvre  typhoïde.  —  Plus  fré¬ 
quente  chez  l’adulte  et  dans  le  sexe  féminin,  se  pro¬ 
duisant  le  plus  souvent  sous  la  forme  brusque,  la 
perforation  typhique  estune  complication  redoutable. 
Le  traitement  médical  est  absolument  impuissant  et 
laisse  une  mortalité  de  95  pour  100.  Encore  les 
quelques  rares  cas  de  guérison  sont-ils  très  sujets  à 
caution.  Les  facteurs  d’aggravation  du  pronostic 
tiennent  à  la  forme  anatomique  de  la  fièvre  typh’o’ide, 
au  degré  de  septicité  du  contenu  intestinal,  à  l’époque 
où  se  produit  la  complication  (gravité  maxima  à  la 
troisième  semaine),  à  la  localisation  de  celle-ci  :  la 
perforation  n’est  pas  en  effet  uniquement  circonscrite 
à  la  terminaison  du  grêle,  mais  peut  siéger  sur  le 
côlon,  et  la  gravité  des  complications  irait  croissant 
du  cæcum  à  l’S  iliaque. 

Sauf  état  général  exceptionnellement  précaire, 
l’intervention  chirurgicale  est  l’unique  moyen  d’amé¬ 
liorer  le  pronostic  de  cette  grave  complication.  Pré¬ 
conisée  par  Leyden  en  1884,  elle  fut  réalisée  pour  la 
première  fois  par  Wilson  en  1886.  La  statistique  de 
Buizard,  portant  sur  664  cas  opérés  de  1884  à  1909, 
montre  la  mortalité  s’abaissant  de  90  à  65  pour  100. 

Ce  dernier  chiffre  est  encore  élevé,  mais  il  faut 
remarquer  que  la  perforation  n’intervient  pas  seule. 
La  dothiénenthérie  continue  à  évoluer  et  est  un  fac¬ 
teur  de  gravité  par  sa  seule  présence.  La  mort  post¬ 
opératoire  est  généralement  rapide  (24  à  48  heures). 

Pour  la  majorité  des  chirurgiens  l’opération  doit 
être  très  précoce.  Cependant  certains  préfèrent  avec 
Keen  combattre  les  phénomènes  de  shock  et  attendre 
douze  heures,  en  laissant  le  malade  au  repos  et  à  la 
diète  absolue,  avec  sérum,  opium,  position  de  Fouler, 
strychnine,  spartéine,  nucléinate  de  soude,  etc.  D.  est 
éclectique,  mais  se  rallie  aux  interventionnistes 
d’urgence  pour  la  plupart  des  cas. 

La  laparotomie  sera  médiane  ou  latérale  droite, 
selon  les  préférences,  chacune  ayant  ses  avantages  et 
ses  inconvénients.  Mais  de  toutes  façons  on  opérera 
à  l’anesthésie  locale,  dont  l’indication  pour  1).  est, 
ici,  formelle. 

Le  traitement  de  la  perforation  est  un  des  points 
les  plus  discutés  :  suture,  oblitération  par  une  frange 
épiploïque,  fixation  à  la  paroi,  entérostomie,  résec¬ 
tion,  exclusion,  tels  sont  les  principaux  procédés 
proposés. 

D.  a  fait  une  fois  la  résection  pour  perforations 
multiples  et  une  fois  l’entérostomie  pour  perforation 
large.  Treize  fois  il  a  pratiqué  la  suture  renforcée 
par  un  fragment  d’épiploon  avec  fixation  de  l’anse  à  la 
paroi,  par  prudence.  Ses  15  interventions  donnent 
9  morts  et  6  guérisons  (40  pour  100). 

La  suture  de  la  perforation  est  en  somme  consi¬ 
dérée  par  D.  comme  le  procédé  de  choix.  Uappelonsà 
ce  propos  que,  dans  sa  thèse  de  1911,  Emile  Duval 
concluait  au  contraire  en  faveur  de  l’extériorisation 
simple  de  l’anse,  de  la  fistulisation  à  la  paroi,  pour 
laquelle  il  trouvait  55  pour.  100  de  mortalité,  tandis 
que  la  suture  (très  difficile  à  réaliser  à  cause  de 
la  friabilité  des  parois)  lui  donnait  70  pour  100, 
et  la  résection  100  pour  100  de  mortalité.  Ce  travail 
n’est  d’ailleurs  pas  cité  par  l’auteur. 

En  terminant,  et  avant  de  rapporter  ses  observations 
en  détail,  D.  insiste  avec  raison  sur  la  grande  impor¬ 
tance  des  soins  post-opératoires.  M.  Deniker. 

■Wertheimer,  Fabre  et  Clogne.  Contribution  à 
l'étude  du  choc  traumatique  de  guerre.  —  Pour 
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apporter  un  appoint  nouveau  il  la  théorie  toxémique 
du  shock,  les  auteurs  se  sont  'attaehcs  à  l'étude  du 
métabolisme  a/.oté.  Ils  ont  recherclié  particulière¬ 
ment,  dans  les  urines,  les  dérivés  cétoniques  et  céto- 
gèncs.  Ils  se  sont  elforrés  de  mettre  au  point  une 
technique  très  précise  dont  on  trouvera  les  détails 
dans  leur  article.  Les  réactions  de  I.cval  et  de  Ger- 
hardt  leur  avaient  semblé,  à  ce  sujet,  très  insuffi- 

Leur  étude  a  porté  sur  10  blessés  et  leur  a  donné 
les  résultats  suivants  :  ny[)Oraciditéurinaire.  Auemen- 
tation  de  l'ammoniaque  urinaire.  Augmentation  pro¬ 
gressive  de  l’élimination  uréique  (la  moyenne  atteint 
:i3,50  en  vingt-quatre  heures).  Le  cocfticient  d’imper¬ 
fection  uréogénique  de  Maillard  atteint  en  moyenne 
'I  l  pour  lOÙ  (normal  :  0,0).  Les  produits  cétoni(|uos 
et  eétogènes  augmentent  considérablement,  La 
moyenne  normale  de  20  inilligr.  par  litre  d'urine 
monte  ii  'lO  chez  les  blessés  non  choipiés,  à  160  chez 
les  choqués. 

Le  glucose  dans  le  sang  tombe  au  contraire  de 
1,25  de  moyenne  par  litre  à  0,32  et  0.26,  dans  les 

2  cas  où  le  ilosage  fut  pratiqué.  Au  cours  ries  jours 
qui  suivent  l’examen,  il  existe  un  parallélisme  net 
entre  les  variations  de  ces  did'érents  produits. 

L’action  du  bicarbonate  de  soude  à  5  pour  100,  à 
la  dose  de  7  è  12  gr.  en  injection  intraveineuse, 
amène  une  diminution  presque  immédiate  de  l’acidité, 
des  produits  cétoniques  et  eétogènes,  de  l'indice 
uréogénique.  Par  contre  l'élimination  exagérée  de 
l’urée  persiste  souvent  longtemps.  On  trouve  des 
taux  de  50  et  60  grammes  par  vingt-quatre  heures. 
Cette  élimination  excessive  résulte  d’un  apport  consi¬ 
dérable  des  substances  azotées,  et  nous  ramène  à 
l’hypothèse  du  choc-intoxication.  I.es  auteurs  se 
bornent  à  constater  l’importance  du  mét.ibolisme 
azoté,  notablement  troublé  dans  le  choc.  Ils  ne  sont 
pas,  comme  Duval  et  (Tcigaut,  afiirraatifs  sur  l’inter¬ 
prétation  des  faits.  De  même  ils  constatent  l'altération 
hépatique,  mais  sans  conclure  relativement  aux  liens 
qui  peuvent  unir  cette  lésion  aux  troubles  du  méta¬ 
bolisme  azoté. 

’’  Quoiqu’il  on  soit,  les  notions  acquises  axt  cours  de 
leurs  études  conlîrment,  pour  les  auteurs,  l’opinion 
des  chirurgiens  sur  la  nécessité  de  l'opération  immé¬ 
diate  dans  les  cas  de  choc  d'ordre  toxémique. 

M.  Denikkk. 

THE  MEDICAL  JOURNAL  OF  AUSTRALTA 
(Sydnoy) 

An.  VI.  tome  I,  n” L''  Mars  11117. 

P’  C.-E.  d'Arcy.  —  Doux  cas  de  plaies  du  -^agin  au 
cour  du  colt.  Dans  les  deux  observations  rappor¬ 
tées  par  d'A..  il  s'agit  de  lésions  survenues  chez  des 
femmes  déjà  dédorées  et  ayant  eu  des  enfants.  Dans 
l’un  et  l’autre  cas,  la  malade  eut,  sans  raison  appa¬ 
rente,  up  .co'it  très  douloureux  bientôt  suivi  de  vio¬ 
lentes  douleurs  et  d’une  abondante  hémorragie,  à 
telle  enseigne  que.  pour  la  première,  le  médecin, 
appelé  d'iirgence.  crut  à  une  l'ausse  couche  et  l'en- 

seconde,  on  pensa  à  une  rétention  queleomiue.  1  acci¬ 
dent  s'étant  produit  quinze  jours  après  un  accouche- 

La  première  malade  présentait  une  déchirure  de 

3  c.  1,'2  sur  la  paroi  latérale  gauche  du  vagin,  l'.lh' 

guérit  par  simple  tampouncincnl.  ritérieurcmcnt,  on 
pratiqua  une  périnéorra[)hie.  le  vagin  ayant  été  edon- 
dré  au  cours  du  dernier  accouchement,  et  ayant  jm 
prédisposer  la  malade  à  un  «  faux-pas  ■■  du  co'it,  cause 
de  la  lésion.  Dans  le  deuxième  eas,  la  plaie  s  éten¬ 
dait  transversalement  sur  3  cm.  au  niveau  de  la  paroi 
postérieure.  L’abondance  de  l'hémorragie  nécessita 
une  suture  hémostatique  qui  donna  toute  satisfac¬ 
tion.  M.  Denikeii. 

H.  Harris.  Trait  oui  ont  de  rbyperthyroïdisme 
par  les  rayons  X.  —  Les  rayons  .V  ont  une  action 
d’autant  plus  marquée  qu’on  les  fait  agir  suc  des 
cellules  épithéliales  hautement  spécialisées  ou  sur 
des  cellules  dont  la  structure  se  rapproche  beaucoup 
de  l’état  embryonnaire.  Etant  donnée  l'histogenèse  du 
thymus  et  du  corps  thyroïde  dans  le  goitre  exophtal¬ 


mique,  il  est  facile  de  comprendre  l’action  thérapeu¬ 
tique  que  l’on  peut  attendre  dos  rayons  Rnmtgen. 
■Mais  les  résultats  varient  avec  les  formes  cliniques. 
Ainsi,  dans  l'hyperthyro'idisme  simple,  c’esl-à-di-e 
dans  la  persistance  de  ces  états  passagers  obsenés 
chez  les  adolescents,  à  l'occasion  des  règles,  etc.,  le 
succès  thérapeutique  est  constant.  Encore  excellent 
dans  le  goitre  exophtalmique  aigu,  il  devient  plus  inégal 
dans  la  forme  chronique  de  cette  aflection.  et  doit  être 
prolongé  assez  longtemp.s.  Enfin  il  paraît  tout  à  fait 
inefficace  et  doit  céder  le  pas  à  la  chirurgie  dans  les 
cas  de  vieux  goitres  ba'sedowifiés. 

.\u  point  <le  vue  technique,  il  faut  avoir  soin 
d’employer  des  i-ayons  filtrés  et  d'es[)acer  d’au  moins 
deux  semaines  les  séances,  |iour  éviter  de  dépasser 
le  but  et  de  créer  l’hyjiothyroïdisme.  Même  dans  les 
cas  nettement  chirurgicaux,  la  radiothérapie  peut 
avoir  un  rôle  adjuvant  des  plus  utiles,  soit  avant, 
soit  après  l'intervention.  M.  Dkxikek. 

C.  E.  Corlette.  L’opération  do  choix  pour  les 
grands  kystes  hydatiques  du  poumon.  —  C.  rap¬ 
porte  l'observation  d’un  homme  do  36  ans,  opéré  par 
lui  d’un  volumineux  kyste  hydatique  occupant  pres¬ 
que  tout  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  et  qui 
fut  diagnostiqué  cliniquement  et  radioscopiquement, 
avant  rintervcnlion.  La  tumeur  fut  ahordée  en  son 
point  culminant  par  une  longue  incision  transversale, 
avec  dissociation  simple  des  libres  du  grand  dorsal 
et  résection  de  doux  côtes.  Ouverture  de  la  plèvre: 
grâce  à  des  adhérences  (ce  qui  est  rare  dans  les 
kystes  non  suppurés).  il  ne  se  produi.sit  pas  de  pneu¬ 
mothorax.  IjB  kyste  découvert  fut  incisé  a|)rès  fixa¬ 
tion  de  sa  caosule  aux  lèvres  de  la  plaie.  Il  était  uni- 
loculaii-e,  à  liquide  clair,  sans  vésicule  fille.  Après 
assèchement  de  la  poche,  C.  ferma  en  bloc,  au  catgut 
et  sans  drainagi'.  l’ouverture  formée  par  l'incision  du 
kyste  et  les  bords  de  l’incision  pleurale.  La  guérison 
se  prorluisit  sans  autres  incidents  qu’un  peu  d’em¬ 
physème  sous-cutané  et  une  légère  hémoptysie  le 
premier  jour.  L'expansion  pulmonaire  revint  pro¬ 
gressivement,  bien  que  la  radioscojde  permît  la 
constatation,  pendant  assez,  longtemps,  d’une  petite 
cavité  mobile  contenant  un  peu  de  liquide. 

Il  s'agit  eu  somme,  dans  ce  cas,  d'un  beau  succès  de 
suture  primitive,  sans  formolage  j)réalable.  Do  sem¬ 
blables  faits  ne  sont  pas  encore  très  nombreux.  C. 
fait  un  chaud  plaidoyer  pour  la  métln  de  qui  a  évi- 
demmeut  la  supériorité  d'éviter  la  fistulisation,  la 
suppuration  chronique,  la  sclérose  pulm. maire,  et 
toutes  les  séquelles  de  la  marsupiilisatiou.  l)  antre 
part,  il  insiste  sur  la  minceur  de  l'adventice  du  kyste, 
permettant  le  retrait  facile  du  poumon,  fait  signalé 
déjà  par  'l’uffier  et  Martin.  Enfin  la  po.«sibité  de 
l’ouverture  secondaire  des  orifices  brenchiques  et 
l'apparition  d'une  broncho-pneumonie  consécutive 
ne  paraît  pas  être  aussi  grave  que  le  craignait  ,T. 
Wood,  auquel  nous  devons  le  premier  cas  rie  réduc- 
tiqn  sans  drainage  d'un  kyste  hydatique  du  poumon. 
C.  insiste,  en  pas.sant,  sur  quelques  points  de  techni¬ 
que.  en  particulier  l'im].'ortancn  de  la  position  à 
donner  au  malade,  la  dilacération  simple  du  grand 
dorsal,  etc.  Par  contre,  la  section  de  deux  côtes 
pourra  paraître  excessive,  étant  donné  le  jour  consi¬ 
dérable  que  l'on  peut  maintenant  obtenir  avec  la 
simple  incision  d'uu  espace  intercostal,  et  un  bon 
écarteur  automatique.  M.  Dknikek. 

N''  12,  22  Mars  l'tUI. 

J.  B.  Cleland  et  Alfred  W.  Campbell.  (Sydney  . 
Nature  do  l’épidémie  australienan  récente  d'oncé- 
phalo  myélito  aiguë.  —  On  rapprochera  de  cet  ar¬ 
ticle  un  article  plus  récent  du  l’ritish  mediciil  .loiirrial 
31  Mai  1919)  également  analysé  dans  /,«  Presse  Médi¬ 
cale.  11  s'agit  de  cette  «  maladie  mystérieuse  »  frap¬ 
pant  le  système  nerveux .  qui  a  fait  de  nombreuses 
victimes  en  Australie  dans  les  années  1917  et  1918. 
Avec  C.  et  C..  Liclitfield,  llrein],  lîurnell ,  .Vnderson, 
Mathewson  et  Latham  l'ont  étudiée.  C.  et  C.  ont  pu¬ 
blié  d  abord  que  celte  maladie  est  due  à  un  virus  voi¬ 
sin,  mais  différent  du  virus  delà  poliomyélite;  ils  ap¬ 
puyaient  cette  opinion  sur  les  raisons  suivantes  : 
localisation  exclusive  de  la  maladie  dans  certaines 
régions  de  la  .Nouvelle  Galles  du  Sud:  immunité  du 
district  métropolitain  de  Sydney,  siège  habituel  de 


petits  foyers  de  poliomyélite;  absence  d’accroisse¬ 
ment  de  la  poliomyélite  à  la  même  époque  ;  tableau 
clinique  spécial  dans  les  cas  graves  de  la  nouvelle 
affection.  Aujourd'hui  C.  et  G.,  précisant  leur  pensée, 
soutiennent  qu’il  s'agit  d'une  entité  ncltemcul  dis¬ 
tincte  do  la  poliomyélite.  Voici  pourquoi  : 

Is  On  n  a  pas  signalé  de  formes  de  poliomyélite 
aigue  où  la  mortalité  soit  aussi  élevée  (70  pour  100), 
et  où  prédominent  aussi  franchement  les  symptômes 
d’irritation  cérébrale  : 

2“  Les  lésions,  révélées  par  l’examen  microsco¬ 
pique,  diffèrent.  La  nécrose  et  le  ramollissement  des 
cornes  antérieures  n’oul  été  rencontrés  que  dans  un 
eas.  Ce  qui  domine  est  la  présence  de  manchons  cel¬ 
lulaires,  surtout  lyniphocyliques,  périveineux  : 

3“  La  maladie  expérimentale  différirait  chez  le 
singe  ; 

4“  Le  nouveau  virus  est  transmissible  à  des  espèces 
jusqu'ici  insensibles  au  virus  poliomyélitique  :  mou¬ 
ton,  veau,  poulain. 

Les  auteurs  se  demandent  si  cette  maladie  n'exis¬ 
tait  pas  déjà  autrefois  sous  forme  de  cas  sporadiques. 
Quoi  qu'il  en  soit,  elle  n’aurait  aucun  rapport  avec 
l’encéphalite  léthargique.  L.  Cotoki. 

N”  16,  19  Avril  1919. 

John  G.  'Whitaker  (Melbourne).  Pronostic  de  la 
grippe  compliquée  de  manifestations  pulmonaires. 
—  Le  pronostic  des  complications  pulmonaires  grip¬ 
pales  ne  saurait  être  fondé  sur  les  mêmes  symptômes 
que  celui  des  maladies  pulmonaires  survenant  en 
dehors  de  la  grippe.  L’auteur  a  observé  une  épidémie 
particulièrement  sévère,  où  mouraient  20  pour  100  des 
malades.  Il  passe  en  revue  dans  cet  article  les  divers 
éléments  qui  lui  ont  servi  à  porter  des  pronostics: 

Pour  80  pour  100  des  malades,  dit-il,  la  marche  de 
l’affection  a  montré  que  ce  pronostic,  porté  dès  le 
premier  examen,  se  trouvait  exacte.  La  date  de  déhut 
du  traitement  a  une  grande  importance  :  les  malades 
entrés  à  l’hôpital  peu  après  l’éclosion  des  premiers 
symptômes  guérissent  plus  souvent.  Rien  d’absolu 
au  point  de  vue  de  Vâge  :  après  50  ans,  la  grippe  pul¬ 
monaire  est  souvent  mortelle,  mais  les  décès  ne  sont 
pas  rares  avant  30  ans.  Dans  les  formes  graves,  la 
température  est  souvent  élevée,  le  pouls  a  120-140; 
des  chiffres  de  140-160  indiquent  un  pronostic  redou¬ 
table.  mais  pas  nécessairement  fatal.  La  pression 
artérielle  est  toujours  basse,  mais  ne  baisse  pas  autant 
dans  les  formes  graves  que  dans  la  pneumonie  lobaire. 
La  langue  est  blanche,  s’aburrale  dans  les  formes 
légères,  sèche  et  brunâtre  chez  les  malades  gravement 
atteints;  un  aspect  cyanotique  indique  le  pronostic 
fatal.  La  cijanose  n'a  pas  toujours  la  même  significa¬ 
tion.  Précoce  et  peu  marquée,  siégeant  surtout  au 
niveau  des  ailes  du  nez,  elle  a  été  associée  à  50  pour  100 
de  guérisons;  au  contraire,  tardive,  intense,  généra¬ 
lisée.  accompagnant  une  langue  sèche  et  un  pouls 
rapides,  elle  est  de  très  mauvaise  augure.  Quant  aux 
sj/mptômes  pulmonaires,  l'obscurité  de  la  respiration 
aux  bases  associée  à  la  présence  de  râles  crépitants 
est  souvent  d’un  bon  pronostic;  les  signes  indiquant 
•une  hépatisation  étendue,  la  broncho-pneumonie  dif¬ 
fuse  comportent  un  pronostic  sévère;  de  même  l’évo¬ 
lution  vers  la  chronicité.  La  grossesse,  l'iclèce,  le 
délire  aggravent  le  pronostic. 

L.  CoTOM. 

J.  Léon  Jona  (Melbourne).  Contribution  supplé¬ 
mentaire  à  l'étude  exporime'ntale  de  l'ulcère  diio- 
dénal.  —  Dans  une  publication  antérieure  (1918), 
l'auteur  a  montré  que  l’injection  sous-cutanée  d’ex¬ 
traits  de  tissus  animaux  amène  la  production  d’ulcères 
dn  duodénum,  et  inhibe  les  sécrétions  salivaire  et 
pancréatique.  Au  cours  de  ses  nouvelles  recherches, 
il  a  pratiqué  chez  de  jeunes  chiens  la  ligature  des 
deux  canaux  pancréatiques  ou  du  conduit  principal. 
Cette  opération  est  suivie  de  mort  après  quelques 
jours,  et  l’autopsie  révèle  la  présence  d’ulcères  duo- 
dénaux  et  jéjunaux  situés  à  une  distance  variant  entre 
6  cm.  et  80  cm.  du  pylore.  Chez  plusieurs  malades, 
l’administration  de  sécrétine  par  la  bouche,  une  demi- 
heure  avant  les  repas,  afin  d'éviter  l’action  nocive  de 
l’acide  chlorhydrique  contenu  dans  l’estomac,  amena 
une  amélioration  rapide. 

L.  COTONI. 
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FORMES  CLINIQUES  ET  TRAITEMENT 

J)E  L’INSUFFISANCE  SÜHRÉNALE 

Par  A.  SÉZARY 

Ancien  chef  de  clinique  à  la  Fuciillé  de  Paris. 


Bornée  pendant  un  demi-siècle  au  syndrome 
d’Addison,  la  pathologie  surrénale  a  fait  depuis 
quelques  années,  grâce  aux  travaux  des  médecins 
français,  dos  acquisitions  qui  ont  notablement 
étendu  son  domaine.  Je  voudrais  aujourd’hui, 
sans  m’arrêter  aux  délails  de  la  symptomatcîlogic, 
établir  une  classification  complète  des  formes  cli¬ 
niques  de  l’insuffisance  surrénale  et  discuter  les 
principes  directeurs  de  sa  thérapeutique. 

A  la  vérité,  nos  connaissances  les  plus  précises 
sur  les  glandes  surrénales  sont  d’ordre  cliriicjuc 
et  histologique.  Bien  que  leur  sémiologie  ne  soit 
pas  aussi  complète  (ju’on  pourrait  le  désirer,  nous 
savons  distinguer  des  symptômes  indéniables  de 
leurs  troubles  fonctionnels.  De  môme,  on  a  établi 
les  états  c3'tologiqucs  que  l’on  observe  au  cours 
des  processus  d'hyperfonctiorinemcnt  ou  d'hypo¬ 
fonctionnement  surrénal  ‘ ,  Par  contre,  les  physio¬ 
logistes  discutent  sur  la  réalité  de  l'action  anti- 
toxique  de  ces  organes,  sur  le  mécanisme  de  leur 
fonction  angio-tonique  et  ils  n'ont  pas  pu  réaliser 
la  mélanodermie  qui  caractérise  la  maladie  d'Ad- 
dison. 

Une  classification  des  formes  de  l'insuffisance 
surrénale  doit  donc  être  basée  sur  des  observa¬ 
tions  anatomo-cliniques,  envisagées  en  dehors 
de  toute  conception  physiologique  ou  pathogé¬ 
nique.  Elle  ne  saurait  même  tenir  compte  du  fac¬ 
teur  étiologique,  puisqu’il  est  bien  avéré  (ju’une 
même  cause  (tuberculose  caséeuse,  par  exemple) 
peut,  selon  des  circonstances  contingentes,  don¬ 
ner  lieu  à  des  formes  tout  à  fait  différentes. 

Je  distinguerai  deux  groupes  de  faits  princi¬ 
paux  :  d'abord  ceux  où  l’insuffisance  surrénale  se 
manifeste  par  un  véritable  syndrome,  constitué 
essentiellement  par  de  l’asthénie  musculaire  et  de 
l’hypotension  artérielle,  auxquelles  s’ajoutent 
des  douleurs  lombaires,  des  troubles  digestifs  et, 
dans  certains  cas  seulement,  de  la  mélanodermie; 
ensuite,  ceux  où  elle  ne  se  traduit  que  par  un 
seul  symptôme  qui  atteint  nécessairement  le  sys¬ 
tème  musculaire  :  je  décrirai  donc  des  formes  syn¬ 
dromiques  et  des  formes  monosymptomatiques. 
Je  ferai  également  une  place  à  une  forme  fou¬ 
droyante,  qui  se  manifeste  par  la  mort  subite.  La 
notion  d’évolution  me  permettra  enfin  de  distin¬ 
guer,  parmi  les  formes  syndromiques,  un  certain 
nombre  de  variétés. 

Je  diviserai  donc  les  formes  cliniques  de  l'in¬ 
suffisance  surrénale  de  la  façon  suivante  : 

1“  Forme  foudroyante  (mort  subite); 

2"  Formes  syndromiques  :  aiguë  (syndrome  de 
Sergent-Bernard);  subaiguë;  lente  (syndrome 
d'Addison  et  ses  variétés  »  ; 

3"  Formes  monosyraptomatiques  :  my asthé¬ 
nique  ;  amyotrophique. 


La  forme  foudroyante  se  résume  en  un  fait,  la 
mort  subite,  survenant  inopinément,  au  cours 
d’une  bonne  santé,  souvent  sans  cause  occasion¬ 
nelle,  quelquefois  à  la  suite  d’une  intervention 
chirurgicale.  Elle  n’est,  en  réalité,  que  la  mani¬ 
festation  brutale  d’une  lésion  surrénale  latente 
jusqu’à  ce  jour  et  qui  se  démasque  tragiquement. 

On  savait  depuis  longtemps  que  la  mort  subite 
peut  terminer  brusquement  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie  d’Addison.  !MM.  Sergent  et  L.  Bernard  ont 


1.  Ces  états  cytologiques,  dont  In  signification  ne  peut 
être  basée  que  sur  des  observations  anatomo-cliniques, 
ont  été  définis  par  L.  Bernard  et  Bigart,  jinis  par  nous- 
méme.  Notre  conception  ne  s'accorde  pas  avec  celle  de 
Millon,  purement  histologique.  Voir  à  ce  sujet  :  .4.  Sé/.aut. 


eu  le  mérite  de  montrer  que,  tout  en  relevant  de 
l’insuffisance  surrénale,  elle  pouvait  survenir  en 
pleine  santé  et  que,  du  fait  de  son  isolement,  ce 
sj’inptôme  ne  saurait  constituer,  à  lui  seul,  une 
modalité  fruste  de  la  maladie  bronzée,  comme  on 
l’avait  admis  avant  eux. 

Cetle  forme  est  généralement  due  à  une  lésion 
destructive  des  surrénales  (tuberculose  le  ])lus 
souvent,  quelquefois  cancer),  dont  la  découverte 
ne  manque  pas  de  surprendre  à  l’autopsie.  Elle 
est  très  importante  à  connaître  au  point  de  vue 
médico-légal;  comme  l’a  bien  montré  M.  Sergent, 
le  médecin- légiste  doit  faire  figurer,  sur  la  liste 
déjà  longue  des  causes  de  mort  subite  en  pleine 
santé,  les  lésions  destructives  des  capsules  sur¬ 
rénales. 

J’en  ai  observé  un  cas  tj'pique  chez  un  homme 
qui  mourut  subitement,  au  cours  d’une  prome¬ 
nade,  un  mois  après  avoir  subi  une  amputation 
partielle  de  la  langue  nécessitée  par  un  néoplasme. 
L’aulopsie  ne  décela  d'autres  lésions  que  la  dégé¬ 
nérescence  caséeuse  d'une  giande  et  la  sclérose 
de  l'autre. 


Les  formes  syndromiques  de  l'insuffisance 
surrénale  ont  une  évolution  aiguë,  subaiguë  ou 
lente. 

L  — ■  LuFoii.Mn  .MOi'Ea  été  décrite  par  MM.  Ser¬ 
gent  et  Léon  Bernard,  dont  les  noms  lui  demeu¬ 
rent  attachés.  Elle  se  manifeste  de  deux  façons 
dissemblables,  selon  qu  elle  survient  au  cours 
d'une  bonne  santé  apparente,  ou  au  contraire 
chez  un  sujet  atteint  d’une  infection  ou  d’une  in¬ 
toxication.  Dans  le  premier  cas,  elle  est  isolée; 
dans  le  deuxième,  elle  est  masquée  par  les  symp¬ 
tômes  propres  à  la  maladie  causale,  auxquels 
cependant  elle  imprime  des  caractères  spéciaux. 

A.  —  Au  cours  d'une  bonne  santé,  l'insuffi¬ 
sance  surrénale  aiguë  se  manifeste  par  un  syn¬ 
drome  im[)ressionnant  par  sa  brutalité  et  sa  gra¬ 
vité.  Je  n’en  ferai  pas  ici  l’étude  détaillée,  qu'on 
trouvera  dans  l’ouvrage  de  MM.  Sergent  et  Léon 
Bernard.  Je  rappelle  qu’il  se  traduit  brusquement 
par  un  ensemble  de  symptômes  :  douleurs  lom¬ 
baires  et  abdominales,  parfois  atroces;  vomisse¬ 
ments  répétés,  souvent  incoercibles,  bilieux  ; 
diarrhée,  ou,  au  contraire,  constipation  opiniâtre  ; 
prostration,  état  adynamique  avec  hv'pothermie; 
hypotension  artérielle,  pouls  petit  et  rapide,  re¬ 
froidissement  des  extrémités,  cyanose,  tendance 
au  collapsus;  quelquefois  agitation,  délire  avec 
fièvre,  ou  bien  cépLilée,  attaques  apoplecloïdcs 
ou  épilepto'ides,  suivies  de  coma.  La  mort  sur¬ 
vient  généralement  au  bout  de  3  à  (5  jours;  l’af¬ 
fection  peut  ne  durer  que  quelques  heures,  elle 
peut  se  terminer  par  la  mort  subite.  Le  plus 
souvent,  le  tableau  clinique  est  celui  d’un  em¬ 
poisonnement  suraigu  (Ewald,  Sergent  et  L.  Ber¬ 
nard);  dans  d’autres  cas,  il  rappelle  une  périto¬ 
nite  (Ebstein),  une  crise  appendiculaire  ou  une 
attaque  de  choléra  sec  (Heeford),  une  encéphalo¬ 
pathie  (Ivlippel),  une  méningite  (Sergent),  un 
ictus  ajioplectique  (Arnaud,;,  un  état  de  collapsus 
(Moizard),  un  coma  subit  sans  cause  avérée 
(Sergent). 

Cette  forme  d’insuffisance  surrénale  aiguë 
pourrait  être  appelée  primitive  (pour  indiquer 
qu'elle  ne  succède  à  aucun  trouble  apparent  de 
la  santéj,  si  les  lésions  qui  la  déterminent  étaient 
elles-mêmes  récentes  et  relevaient  d’un  processus 
inflammatoire,  hémorragique  ou  dégénératif  aigu. 
Mais  l’anatomie  pathologique  ne  confirme  pas 
cette  manière  de  voir.  Presque  toujours,  le  sjm- 
drome  que  je  viens  de  décrire  est  causé  par  une 
altération  chronique  des  glandes  tuberculose 
caséeuse,  quelquefois  cancer  ou  sclérose),  qui. 


—  «  Caractères  macroscopiques  des  glandes  surrénales 
dans  leurs  états  physio-patholojjiques.  »>  Rei>tie  de  Méde- 
cine,  lOJuin  1909,  et  Recherches  unatomo>puthologiques. 
cliiii({ues  et  expérimentales  sur  les  snrrénaliles  sclé¬ 
reuses.  »  T/tèse,  Paris,  1909, 


demeurée  longtemps  latente,  se  démasque  tout  à 
coup,  généralement  à  la  suite  d’un  incident  qui 
n'aurait  eu  aucune  conséquence  chez  un  sujet 
sain,  surmenage  physique,  infection  bénigne, 
intoxication  légère. 

Les  surrénales  sont  en  effet  particulièrement 
sensibles  au  surmenage  musculaire,  aux  infec¬ 
tions  et  aux  intoxications.  Ces  facteurs  modifient 
rapidement  leur  état  cytologique  normal.  Agis¬ 
sant  brusquement  sur  des  glandes  dont  le  fonc¬ 
tionnement  est  déjà  précaire,  ils  déclenchent  les 
troubles  graves  de  l’insuffisance  aiguë  :  ces  ma¬ 
lades,  comme  je  l’ai  montré  en  1912,  sont  en  état 
d’hypoépinéphrie  chronique  latente  ou  de  débilité 
surrénale";  ils  sont  comparables  aux  animaux 
dont  Oppenheim  et  Loeper  avaient  altéré  expé¬ 
rimentalement  les  capsules  et  qui  succombent 
rapidement,  sans  offrir  aucune  résistance,  à  une 
injection  de  microbes  ou  de  poisons  qui  aurait 
été  inoffensivc  chez  un  animal  sain. 

A  cette  forme  clini(|ue  conviendrait  donc  le 
nom  d'insulfisancc  surrénale  aiguë  isolée. 

B.  —  Lorsque,  au  contraire,  une  infectionou  une 
intoxication  graves  se  compliquent  d’une  lésion 
surrénale,  les  symptômes  d'hypofonctionnement 
glandulaire  se  trouvent  masqués  par  ceux  de  la 
maladie  causale  et  modifiés  par  le  mode  réaction¬ 
nel  du  sujet.  Le  plus  souvent  l'insuffisance  sur¬ 
rénale  se  traduit  alors  par  un  état  d’adynamie 
extrême,  des  signes  de  collapsus  et  d'asthénie 
cardio-vasculaire.  Dans  d’autres  cas,  elle  déter¬ 
mine  la  mort  subite  et  il  est  difficile  de  dire  si 
celle-ci  a  été  réellement  précédée  de  symptômes 
d’insulfisance  surrénale. 

A  l'autopsie,  on  trouve  d’ordinaire  des  lésions 
récentes  de  surrénalite  aiguë.  11  est  beaucoup 
plus  rare  de  rencontrer  des  lésions  chroniques, 
antérieures  à  la  maladie  actuelle,  et  révélées, 
comme  dans  le  cas  précédent,  à  l’occasion  de 
l’infection  ou  de  l’intoxication. 

Cette  forme  d'insuffisance  surrénale  aiguë 
pourrait  être  qualifiée  :  accompagnée  ou  associée. 

II.  —  Envisageons  maintenant  la  forme  tout 
opposée  par  son  évolution,  celle  dont  la  durée 
est  lente.  Elle  est  connue  depuis  fort  longtemps, 
car  la  teinte  bronzée  des  téguments  dont  elle 
s’accompagne  la  signala  à  l’attention  d'Addison 
en  18r).'). 

La  .MAi.ADiE  nuoxzÉn  u’AnnisoN  est  un  sj’n- 
drome  que  caractérisent  d’une  part  des  symp¬ 
tômes  rappelant  ceux  de  l’insuffisance  surrénale 
aiguë,  mais  moins  bruscjues  et  moins  intenses 
idouleurs  lombaires,  troubles  digestifs;  surtout 
asthénie  et  hypotension  artérielle);  d’autre  part, 
une  mélanodermie  dilîuse,  acccniuée  surtout  dans 
les  régions  irritées  par  les  radiations  lumineuses 
ou  les  actions  mécaniques  prolongées,  mais 
s’étendant  aussi  aux  muqueuses.  Lorsque  tous 
ses  symptômes  sont  atténués,  les  formes  frustes 
se  trouvent  réalisées;  Boinet  leur  a  donné  le 
nom  d’Addisonisme. 

Selon  la  prédominance  de  tel  ou  tel  symptôme, 
selon  l'âge  des  sujets,  selon  les  associations  mor¬ 
bides,  le  syndrome  d’Addison  présente  des  va¬ 
riétés  cliniques  pour  l’étude  desquelles  je  renvoie 
à  l’article  d’( Jppenhelm  et  Loeper.  ■ 

A  celles  que  décrivent  ces  auteurs,  j’ajouterai 
une  forme  amyotrophique,  dont  l’importance 
n’est  pas  seulement  clinique,  mais  encore  doc¬ 
trinale.  Comme  je  l’ai  signalé  dans  ma  thèse 
en  1909,  un  certain  nombre  de  cas  de  syndrome 
d’Addison,  ceux,  en  particulier,  qui  évoluent  très 
lentement  (tuberculose  caséeuse  et  surtout  surré¬ 
nalite  scléreuse),  s’accompagnent  d’une  amx^o- 
trophie  diffuse  que  n’explique  aucune  lésion  ner¬ 
veuse.  Cette  fonte  musculaire  se  réalise  facilement 
•  par  l’expérimentation,  si  l'on  détermine  chez 


2.  A.  SÉZAHY.  —  «  L’iiypoépinéphric  chronique  latente.  >> 
Paris  médical,  2U  Avril  1912,  p.  512.  —  Voir  aussi 
E.  Sergent.  «  La  débilité  surrénale  et  les  'accidents 
consécutifs  aux  injections  de  néo-salvnrsan  ».  HulUlin.  de 
la  Sat-iélé  médicale  des  Hépilauj:  de  Paris.  20  Février  1914. 
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l'iuiimal  des  lésions  surrénales  étendues,  mais 
l  OrnpaliMos  avec  la  survie.  Mlle  n’existe  pas  dans 
la  forme  typique  de  maladie  d’Addison;  Greenliow 
considérait  meme  ([ue  la  constatation  de  ce  symp¬ 
tôme  devait  faire  rejeter  son  diagnostic.  Dans  la 
forme  que  j’ai  décrite,  au  contraire,  elle  est  tel¬ 
lement  mar(iuée  qu’on  a  cru  souvent  que  les  ma¬ 
lades  élaimit  atteints  de  polymyosite  ■  Karakas- 
chefl’;  ou  de  polynévrite.  La  coexistence  des 
autres  éléments  du  syndrome  addisonicn,  l’action 
de  l’opothérapie  sur  cette  amyotrophie  elle-mcme 
justifient  amplement  ce  type  clinique  spécial. 

Le  syndrome  d’Addison  a  généralement  une 
évolution  lente.  Le  plus  souvent,  il  dure  de  un  à 
deux  ans.  11  se  termine,  soit  par  une  aggravation 
progressive  ou  brutale  de  ses  symptômes  réali¬ 
sant  un  syndrome  terminal  d’insuffisanci'  aigui.', 
soit  par  la  mort  subite. 

111.  —  A  côté  de  lui,  ou  pour  mieux  dire  avant 
lui,  on  doit  placer  une  rornie  bien  individualisée 
|)ar  Dieulafoy  et  que  mon  regretté  maître  ne  pou¬ 
vait  faire  mieux,  en  l.SDfl,  que  de  dénommer 
■.  forme  fruste  de  la  maladie  d’Addison  ».  Mlle  se 
dilïérencie  de  la  précédente  par  l’absence  de 
mélanodermie  et  par  son  évolution  généralement 
plus  rapide  :  celle-ci  ne  dure  en  elïel  que  quel- 
([iies  semaines  ou  quelques  mois.  On  y  trouve 
tous  les  symptômes  de  l’insuffisance  surrénale 
aigue  isolée;  mais  ils  sont  moins  brutaux,  moins 
accusés,  leur  évolution  est  moins  courte  ;  le  phé¬ 
nomène  prédominant  est  l’asthénie  musculaire, 
sans  amyotrophie. 

Mlle  constitue  une  véritable  forme  de  transition 
entre  l’insuffisance  surrénale  aiguë  et  les  formes 
lentes.  C’e.st  pourquoi,  avec  MM.  Sergent  et  Léon 
iîernard,  on  peut  la  décrire  sous  le  nom  d’ixsui-- 
i  is.-^xcH  suiiitÉXAi.i;  si.iiAun  i;  et  la  distinguer  ra¬ 
dicalement  du  syndrome  d'Addison,  car  elle  se 
rapproche  beaucoup  moins  de  celui-ci  que  delà 
forme  aiguë. 

Dans  les  deux  derniers  types  d’insuffisance 
lente  que  je  viens  d’esquisser,  les  lésions  anato¬ 
miques  sont  sensiblement  les  mêmes;  il  s’agit 
de  lésions  lentement  et  progressivement  destruc¬ 
tives  des  glandes  surrénales,  comme  la  tubercu¬ 
lose  caséeuse  et  le  cancer,  quelquefois  aussi,  en 
particulier  dans  les  formes  amyotrophiques,  de 
surrénalite  scléreuse.  Me  bornant  ici  à  classer 
des  faits  cliniques,  je  n’aborderai  point  la  dis¬ 
cussion  relative  à  la  pathogénie  de  chacune  de’ 
CCS  formes;  c’est  une  question  (|ne  je  réserve 
pour  un  travail  ultérieur. 

A  l'ôté  de  ces  formes  syudromi<pies,  on  doit 
aujourd’hui  en  ranger  d’antres,  qu’on  ])eut  appe¬ 
ler  monosymptomatiques,  car  elles  ne  se  révè¬ 
lent  que  par  une  atteinte  du  système  muscu¬ 
laire,  atteinte  dont  l’existence  me  parait  néces¬ 
saire  pour  légitimer  le  diagnostic,  d’une  lorme 
i|uelconque  d’insuflisance  surrénale.  Je  les  ai 
étudiées  sous  le  nom  de  st/ndromes  xurreno-mus- 
ciilaircs  ',  pour  indiquer  les  relations  étroites 
des  troubles  fonctionnels  surrénal  et  musculaire. 
Cette  conception  s’appuie  d’une  part  sur  les 
observations  où  l’on  voit  coïncider  des  éléments 
frustes  ou  avérés  du  syndrome  d'insuflisance 
surrénale,  d’autre  part  sur  les  remarquables 
résultats  obtenus  par  l’opothérapie. 

Fohme  MYASTHÉxiprF..  —  .\  l’insuffisancc  sur¬ 
rénale  SC  rattachent  tout  d’abord  un  certain  nom¬ 
bre  d’états  myasihêniqucs,  rappelantla  myasthénie 
grave  d’Erb-Goldllam  ou  myasthénie  bulbo-spi- 
iiale,  dont  dès  1905,  Indeuians  soupçonnait  l’ori- 

1  A.  Siîz.oiY.  —  Les  syndromes  survéno-niuscu- 
laire».  »  Semaine  méilicale,  h  Février  1913.  p.  (il. 

■J.  L.cNi)OU'4Y  et  Sézaky.  —  >■  Myasthénie  d'Erb  et  insuf- 
lisaiice  surrénale.  »  Coniples  rendue  de  la  Société  de  .\eu- 
rolosie  de  l'aris,  séance  du  9  .Mai  1913.  p.  712. 

3.  Seucext  et  Besskt.  —  «  Paralysies  de  la  chorée  cl 
insuffisance  surrénale  ».  Bulletin  et  Mémoires  de  ta  Société 
médiealc  des  llépitau.r  de  Paris.  2i  Juin  1910. 


gine  surrénale.  Il  serait  inexact  de  prétendre  que 
cette  affection  reconnaît  toujours  une  origine 
glandulaire  définie,  ou  même  qu’elle  a  une  patho¬ 
génie  univoque  ;  mais  dans  plusieurs  observations, 
la  coïncidence  de  symptômes  frustes  d’insuffisance 
surrénale  ihypotension  artérielle,  pigmentation 
cutanée  discrète,  douleurs  lombaires),  les  heu¬ 
reux  résultats  de  l’opothérapie  ne  laissent  aucun 
doute  sur  sa  pathogénie. 

J’en  ai  rapporté  une  observation  schématique' 
qui  doit  être  rapprochée  des  cas  analogues  de 
Claude  et  Mncent,  de  Sitsen,  de  Claude  et  Ver¬ 
dun. 

Je  classerai  dans  celle  même  forme  myasthé- 
nique  de  l'insuffisance  surrénale  l’observation  de 
MM.  Sergent  et  Besset  qui  concerne  un  cas  de 
chorée  molle’  ;  on  y  retrouve,  comme  dans  mon 
observation,  une  a.sl/iânic  intense  et  généralisée, 
déterminant  une  impotence  musculaire  très  spé¬ 
ciale,  Vnbolition  des  réflexes  tendineu.r,  l’actinn 
remarqtiahle  de  l'upotliérajjie  surrénale.  Dans  ce 
cas  particulier,  il  semble  que  les  glandes,  en 
état  de  débilité  antérieure,  aient  été  surmenées 
par  les  contractions  musculaires  incessantes  que 
déterminent  les  mouvements  choréiques,  et  pla¬ 
cées  ainsi  dans  un  état  d’insuflisance  passagère. 

Fohme  a.myothoi’iiique.  —  Dans  un  certain 
nombre  d’observations  de  surrénalites  scléreuses, 
l’amyotrophie  diffuse  est  le  seul  symptôme  évi¬ 
dent  de  la  lésion  glandulaire  ;  elle  s’installe  pro¬ 
gressivement  et  peut  durer  jusqu’à  13  et  même 
20  ans.  Les  éléments  syndromiques  sont  absents 
ou  seulement  très  atténués  ;  dans  les  cas  de  Kara- 
kaschef,  d’Hansemann,  de  Bromxvell,  on  notait 
seulement  une  légère  mélanodermie. 

Il  s’agit  là  d’une  forme  amyotrophique,  mono¬ 
symptomatique,  dont  le  diagnostic  ne  laisse  pas 
que  d’être  difficile,  car  nous  ne  possédons  que 
(les  moyens  précaires  pour  la  distinguer  de  la 
polymyosite  ou  de  la  polynévrite,  qui  peuvent 
causer  les  amyotrophies  diffuses  des  états  cachec¬ 
tiques  Klippel  . 

Il  semble  bien  que  ce  soit  sous  celte  forme 
que  se  traduise  la  sclérose  surrénale  des  tuber¬ 
culeux  :  c’est  un  point  sur  lequel  j’ai  attiré  l’atten¬ 
tion  en  lHOü  et  qui  a  été  confirmé  par  M.  Sergent 
en  1912. 

Cette  amyotrophie  diffuse  peut  être  aisément 
reproduite  par  l’expérimentation,  comme  je  l’ai 
déjà  dit. 

*** 

Far  une  sorte  de  réflexe,  la  notion  d’insuffi¬ 
sance  surrénale  éveille  chc/.  le  thérapeute  l’idée 
de  l’opothérapie,  méthode  dont  l'emploi  est  d’ail¬ 
leurs  judicieux  et  rationnel.  Mais  ce  traileinenl 
pathogénique  ne  peut  guère  que  suppléer  ou  sou¬ 
tenir  temporairement  le  fonctionnement  surré¬ 
nal,  plus  rarement  le  rétablir.  Il  doit  céder  le  pas 
au  traitement  étiologiiiue  lorsque  celui-ci  est  pos¬ 
sible  ;  car  ce  dernier  seul  peut  amener  une  guéri¬ 
son  rapide  et  définitive  des  lésions  glandulaires. 

Il  importe  donc  de  connaître  et  de  savoir 
rechercher  les  causes  de  ces  altérations. 

Les  infc<’tions  et  les  intoxications  les  plus 
diverses  peuvent  atteindre  les  capsules  surré¬ 
nales.  Au  premier  plan,  il  faut  placer  la  tubercu¬ 
lose,  car  une  des  altérations  que  l’on  rencontre 
le  plus  fréquemment  à  l’autopsie  est  la  dégéné¬ 
rescence  caséeuse  due  au  bacille  de  Koch  et  celle- 
ci,  quand  elle  ne  détermine  pas  la  mort  subite, 
inopinée,  peut  réaliser  chacune  des  trois  formes 
syndromiques.  Mais  la  bacillose  ne  provoque  pas 
nécessairement  des  lésions  folliculaires,  elle  peut 
encore  déterminer  une  surrénalite  scléreuse. 


•'i.  Lêox  Bernabd  et  Big.art. —  «  Etude  .matomo-putho- 
logique  des  (jUindes  surrénales  chez  les  tuberculeux  ». 
.tournai  de  P/iyaiolopie  et  de  Pathologie  générales.  No¬ 
vembre  1902,  p.  lüU.  —  A.  SÉZAKY.  «  Les  glandes  sur¬ 
rénales  des  tuberculeux  Société  de  Biologie,  13  Dé¬ 
cembre  190S. 

;>.  A.  Sï:/.AiiY.  —  »  Syphilis  et  glandes  surrénales  ». 
Cacette  des  Ilopilaux.  l-i  .luillol  l'.ll-'i.  p.  1317. 


qu’on  rencontre  fréquemment  à  l’autopsie  des 
phtisiques  (Léon  Bernard  et  Bigart,  Sézary  ’). 

\  côté  de  la  tuberculose,  il  faut  faire  une  place 
à  la  syphilis.  On  sait  en  effet  la  fréquence  avec 
laquelle  chez  les  hérédo-syphilitiques  on  trouve 
les  glandes  surrénales  infestées  de  tréponèmes 
Avec  L.  Jacquet,  j’ai  montré  aussi,  en  décelant  le 
spirille  dans  les  surrénales  d’un  malade  atteint 
d’insuffisance  surrénale  au  décours  d’une  roséole, 
que  la  syphilis  acquise  pouvait  déterminer  un 
syndrome  surrénal,  avec  pigmentation  fruste''. 

Toutes  les  infections  graves  peuvent  léser  les 
surrénales.  La  diphtérie,  la  fièvre  typhoïde,  la 
scarlatine,  la  rougeole,  le  choléra,  la  grippe,  la 
dengue,  la  dysenterie  bacillaire,  le  paludisme,  etc., 
peuvent  provoquer  non  seulement  des  lésions 
aiguës  et  intenses,  mais  encore  des  altérations 
qui,  moins  brutales,  latentes  même  à  leur  début, 
mais  indélébiles,  ne  se  démasqueront  que  plusieurs 
années  après  la  guérison.  11  en  est  de  môme  de 
certaines  intoxications  et  aussi,  comme  l’ont 
montré  MM.  Josué  et  Belloir,  des  troubles  circu¬ 
latoires  dus  à  l’asystolie. 

Ces  notions  doivent  être  présentes  à  l’esprit  de 
tout  médecin  en  présence  <ï’un  cas  d’insuffisance 
surrénale.  Lorsque  celle-ci  coïncide  avec  la  ma¬ 
ladie  qui  la  détermine,  les  faits  cliniques  impo¬ 
sent  le  diagnostic  étiologique.  Lorsque  la  cause 
demeure  obscure,  il  faut  chercher  dans  les  anté¬ 
cédents  du  sujet,  dans  son  organisme  meme,  des 
indications  qui  permettront  de  la  dépister.  Car 
l’indication  thérapeutique  majeure  est  celle  qui 
vise  la  cause.  C’est  ainsi  qu’au  cours  de  la  diph¬ 
térie,  l’insuffisance  surrénale  doit  être  iraili'e 
d’abord  par  la  sérothérapie  spécifique,  à  laquelle 
l’opothérapie  pourra  apporter  une  aide  que  je 
définirai  plus  loin.  De  même,  au  cours  de  la 
syphilis,  le  traitement  spécifique  doit  être  insti¬ 
tué  avant  tout  autre  si  l’on  veut  obtenir  une  gué¬ 
rison  définitive.  De  même  encore  pour  le  palu¬ 
disme,  où  l’on  commencera  par  administrer  la 
quinine. 

Malheurcusemeul  nous  ne  possédons  pas  de 
médicament  spécifique  pour  toutes  les  maladies. 
Dans  ces  cas,  il  faut  cependant  utiliser  les  res¬ 
sources,  souvent  précaires,  mais  cependant  par¬ 
fois  précieuses,  que  l’expérience  a  indiquées. 
C’est  ainsi  que  les  médications  antituberculeuses 
ne  manquent  pas.  Certaines  doivent  être  utilisées 
avec  prudence,  comme  par  exemple  la  médication 
arsenicale'.  D’autres  ne  méritent  pas  le  dédain 
(|u’on  leur  réserve,  telle  la  tuberculine,  qui  a 
donné  à  Kacherininov  des  résultats  excellents, 
tels  encore  les  cor])S  immunisants  de  Spengler, 
recommandés  par  Caslaiguo  et  Paillard.  Je  fei-ai 
d’ailleurs  remarquer  que  certaines  indications 
sont  communes  au  traitement  de  la  bacillose  et  à 
celui  de  l’insuffisance  surrénale  :  ee  sont  le  repos 
physique  et  l’administration  de  l’adrénaline,  dont 
M.  Sergent  a  montré  les  heureux  résultats  dans 
la  luberculo.se  pulmonaire.  Kt  une  observation  de 
llirtz  et  Debré  montre  peut-être  que  la  guéri¬ 
son  anatomique  de  la  caséose  des  surrénales  n’est 
pas  impossible. 

11  faut  donc  réagir  contre  la  mentalité  actuelle, 
qui  pousse  aveuglément  le  clinicien  à  prescrire 
d’emblée  l’opothérapie,  sans  s’inquiéter  de  la 
cause  de  l’insuffisance  glandulaire. 


Le  traitement  surrénal  est  à  la  fois  hygiénique 
et  opothérapique. 

Les  glandes  déficientes  doivent  être  soumises 
d’abord  à  un  repos  fonctionnel  aussi  complet  que 
possible.  Celui-ci  n’est  acquis  que  si  l’on  évite  à 

6.  L.  Jacquet  et  A.  Sézary.  —  «  Surrënulite  syphili- 
tiiiue  de  l’adulte  ».  Bulletin  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  23  Murs  190(5. 

7.  Celle-ci,  d’après  certains  auteurs,  devrait  être  pros¬ 
crite  ;  tel  n’est  pas  mon  avis.  11  m'a  meme  semblé  que 
1  arsenic  avait  une  cerlninc  action  excitante  sur  la  sécré¬ 
tion  surrénale  et  qu’on  pouvait,  en  la  maniant  habile¬ 
ment.  en  obtenir  d'excellents  résultats. 
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l’organisme  tout  surmenage  musculaire,  toute 
infection  ou  intoxication.  L’in.suffisance  surrénale 
nécessite  donc  le  repos  musculaire  le  plus  com¬ 
plet  possible,  c’est-à-dire  l’alitement  au  moins 
temporaire.  Le  malade  sera  mis  en  garde  contre 
toute  infection  ou  toute  intoxication  évitables. 
Chez  lui,  les  affections  les  plus  anodines  seront 
traitées  de  la  façon  la  plus  stricte  :  une  angine 
pultacée  nécessitera  l’alitement,  le  régime  lacté. 
Une  chloroformisation,  une  injection  d’arséno- 
benzol  constituent  pour  lui  des  actes  dangereux. 

L’opothérapie  sera  ensuite  appliquée.  Cette 
méthode  peut  agir  de  deux  façons  diiïérentes. 
Ou  bien  elle  introduit  dans  l’organisme  les 
jjfoduits  de  sécrétion  que  les  glandes  ne  livrent 
plus  qu’en  quantité  ou  en  qualité  insuffisantes  : 
l’expérience  montre  d’ailleurs  que  ce  rôle  sub¬ 
stitutif  est  précaire  et  n’a  qu’une  durée  d'action 
très  limitée.  Ou  bien  elle  détermine  l’hyper- 
])lasie  des  portions  parenchymateuses  qui  ne 
sont  pas  lésées  et  augmente  ainsi  leur  fonction¬ 
nement  (Gaussade,  Loeper  et  Crouzon,  Josuc)  : 
j'ai  constaté  moi-môme  que  les  injections  d’extrait 
surrénal  chez  les  animaux  provoquait  l’hyper- 
spongiocytose  de  la  corticale. 

Selon  les  circonstances,  l’un  ou  l’autre  de  ces 
modes  d’action  est  utilisé.  S’il  s’agit  d’une  tuber¬ 
culose  caséeuse  bilatérale  progressive,  on  ne 
pourra  guère  compter  que  sur  une  amélioration 
passagère  due  à  rhyperfonctionnemenl  des  por¬ 
tions  demeurées  saines  (mais  celles-ci  seront  pro¬ 
gressivement  détruites).  S’il  s’agit  au  contraire 
d’une  lésion  aiguë  ou  d’une  inhibition  fonctionnelle 
passagères,  comme  cela  s’observe  dans  la  diph¬ 
térie,  la  grippe  ou  la  fièvre  typhoïde,  l’opothéra¬ 
pie  agira  d'abord  par  substitution,  en  fournissant 
à  l’organisme  les  produits  de  sécrétion  que  les 
surrénales  ne  produisentplus  ;  elle  activera  aussi 
le  fonctionnement  des  portions  des  glandes 
demeurées  saines  ou  des  surrénales  accessoires  ; 
elle  maintiendra  suffisante  la  sécrétion  surrénale 
pendant  le  temps  nécessaire  au  traitement  étiolo¬ 
gique  pour  amener  la  guérison  de  la  maladie  cau¬ 
sale.  S’il  s’agit  enfin  d’insuffisance  chronique  par 
surrénalite  scléreuse,  l’opothérapie  bien  maniée 
devient  un  excellent  agent  pour  déterminer  une 
hyperépinéphrie  vicariante  des  régions  glandu¬ 
laires  demeurées,  sinon  saines,  du  moins  presque 
normales  ;  elle  permet  ainsi  une  survie  prolongée, 
avec  une  guérison  au  moins  apparente  de  l’insuf¬ 
fisance  surrénale  ;  les  observations  classiques  de 
Béclère,  de  Stilling  me  paraissent  rentrer  dans 
ce  groupe  de  faits. 

,1e  considère  les  extraits  surrénaux  totaux 
comme  la  préparation  la  plus  efficace.  Ils  donnent 
leur  activité  maxima  quand  on  les  administre  par 
injection  sous-cutanée.  Absorbés  par  le  tube 
digestif,  ils  sont  en  partie  neutralisés  et  ont  une 
action  moins  marquée.  Quant  à  l’adrénaline  (qu’il 
faut  injecter  aussi  sous  les  téguments),  elle  ne  me 
paraît  utilisable  que  dans  les  accidents  aigus  se 
manifestant  par  du  collapsus  circulatoire  :  le 
mode  d’emploi  le  plus  recommandable  est  celui 
qu’a  indiqué  M.  Josué,  qui  dissout  un  milli¬ 
gramme  de  cette  substance  dans  2.")0  crac,  d’eau 
physiologique. 

La  posologie  des  extraits  surrénaux  varie  avec 
chaque  cas  particulier.  Je  la  détermine  chez 
chaque  malade  à  l’aide  de  doux  éléments  :  les 
résultats  thérapeutiques  obtenus  par  les  doses 
initiales  et  les  phénomènes  d’intolérance  qu’ils 
peuvent  provoquer.  Je  crois  utile  de  donner  ici 
quelques  détails  sur  ces  deux  éléments. 

Lorsque  la  dose  moyenne  d’extrait  surrénal 
améliore  les  symptômes,  on  doit  s’y  tenir,  sans 
l’augmenter  davantage  et  sans  la  diminuer.  Pour 
reconnaître  l’amélioration,  j’utilise  deux  épreuves  : 


1.  k.  SÉZAHV.  —  «  Pression  artérielle  et  g^lundes  sur¬ 
rénales  chez  les  tuberculeux  ».  jtrc/iives  des  maladies  du 
eœur.  des  vaisseaux  et  du  sang.  Février  1910,  n<-  2. 

2.  Les  cas  d’insuffisance  surrénale  dans  lesquels  l’hypo¬ 
tension  artérielle  tait  défaut  sont  des  exceptions  que  peut 
expliquer  la  coexistence  d’une  lésion  rénale  ou  l’hyper- 


l’une  sphygmomanométrique,  l’autre  dynanomé- 
trique. 

Le  relèvement  de  la  pression  artérielle  est 
en  effet  un  bon  indice  de  l’efficacité  de  l’opothé¬ 
rapie.  Mais  il  peut  faire  défaut  dans  des  cas  où  le 
traitement  n’est  cependant  pas  inactif  relative¬ 
ment  à  d’autres  symptômes  (Teissier  et  Schaeffer)  ; 
c’est  que,  comme  je  l’ai  montré’,  la  pression  arté¬ 
rielle  n’est  pas  régie  uniquement  par  la  sécrétion 
surrénale  et  qu’en  particulier  chez  les  tuberculeux 
elle  peut  être  basse  alors  que  les  glandes  sont  en 
hyperspongiocytoseL  Donc,  si  le  relèvement  de 
la  pression  artérielle  est  un  indice  de  l’efficacité 
de  l’opothérapie,  son  absence  de  modification 
n’implique  pas  que  le  traitement  soit  inutile. 

La  seconde  épreuve,  ou  épreuve  dynamomé¬ 
trique,  me  paraît  plus  importante;  elle  consiste  à 
étudier  les  variations  de  la  force  musculaire  du 
sujet  pour  se  rendre  compte  de  la  façon  dont  il 
réagit  vis-à-vis  des  extraits  surrénaux.  Voici 
comment  je  la  pratique.  A  l’aide  d’un  dynamo¬ 
mètre  (appareil  cependant  encore  bien  imparfait 
pour  les  recherches  cliniques],  jemesure  la  force 
du  sujet  avant  l’injection,  puis  successivement 
un  quart  d’heure  après  cette  injection,  une  demi- 
heure,  une  heure,  trois  heures  et  si  possible 
encore  plus  tard.  Je  puis  ainsi  établir  une  courbe 
indiquant  le  moment  à  partir  duquel  l’action  est 
appréciable  et  le  temps  pendant  lequel  elle  se 
fait  sentir  :  généralement,  l’amélioration  est 
d'abord  passagère,  elle  persiste  davantage  à 
mesure  que  le  traitement  est  appliqué  depuis  un 
temps  plus  long.  Je  tiens  beaucoup  moins  compte 
du  chillre  indiqué  par  le  dynamomètre  (qui  d’ail¬ 
leurs  peut  varier  avec  chaque  appareil)  que  du 
nombre  de  pressions  que  le  malade  peut  exercer 
sur  SOS  tiges  jusqu’à  ce  que  sa  force  soit  épuisée 
et  qu’il  donne  un  chiffre  éloigné  du  chiffre  initial. 
Le  nombre  des  pressions  efficaces  augmente  pro¬ 
gressivement  lorsque  l’opothérapie  doit  agir. 
Chez  les  sujets  mélanodermiques,  j’ai  vu  parallè¬ 
lement  la  pigmentation  cutanée  s’atténuer. 

Lorsque  ces  deux  épreuves  indiquent  l’action 
favorable  de  l’opothérapie,  on  ,s’en  tiendra  aux 
doses  employées.  On  ne  les  augmentera  que  si 
leur  action  vient  à  faiblir.  Par  contre,  s’il  surve¬ 
nait  des  phénomènes  d’intolérance,  on  devrait  la 
suspendre  :  ce  n'est  pas  qu’on  doive  craindre 
l’athéronie  (Josué),  mais  l’apparition  du  tremble¬ 
ment,  s’il  n’existait  pas  auparavant,  doit  inciter  à 
la  prudence  ;  la  glycosurie,  l’albuminurie,  les 
troubles  circulatoires  nécessiteraient  la  suspen¬ 
sion.  Il  est  parfois  nécessaire  d’utiliser  des  doses 
assez  élevées  et  pendant  un  temps  prolongé  (plu¬ 
sieurs  semaines  ou  meme  plusieurs  mois)  avant 
d'obtenir  un  bon  résultat  :  c’est  alors  que  la 
recherche  de  l’intolérance  doit  être  minutieuse  et 
systémali(iue. 

Si  l’amélioration  est  insuffisante  ou  éphémère, 
on  devra  associera  l’opothérapie  surrénale  l’opo¬ 
thérapie  hypophysaire  :  leur  association  donne 
parfois  des  résultats  inespérés  là  où  une  seule 
d’entre  elles  était  peu  efficace',  il  est  probable 
(ju'on  agit  ainsi  sur  des  organes  pouvant  suppléer 
les  surrénales. 

Je  ne  parle  pas  des  médications  adjuvantes, 
destinées  à  parer  aux  défaillances  viscérales 
concomitantes,  telles  que  les  toni-cardiaques,  les 
loni-nerveuscs. 

4k 

Nous  sommes  encore  trop  souvent  désarmés 
contre  les  syndromes  que  produisent  les  lésions 
progressivement  destructives  des  glandes  et 
relevant  de  maladies  dont  nous  ne  connaissons 
pas  la  thérapeutique  spécifique,  comme  la  tuber¬ 
culose  caséeuse  et  le  cancer. 


plasie  de  certaines  (jlandes  à  sécrétion  interne.  Voir  mon 
mémoire  (loc.  cil.)  des  Archi  'es  des  maladies  du  cœur. 

■l.  A.  SiczAiiT.  —  ..  De  l’opothérajjie  surrénale  et  hypo¬ 
physaire  dans  certains  états  myasthéniques.  »  Journal 
médical  français.  Décembre  1913,  p.  .M9. 

'i.  A.  SÉZAiiY  et  P.  Hoiikl.  —  (  llccherche  des  antii-orps 


Actuellement,  le  traitement  idéal  de  ces  cas 
consisterait  dans  une  intervention  chirurgiealc, 
qui  ne  devrait  naturellement  pas  être  une  ablation 
des  deux  glandes,  mais  pourrait  consister  dans 
l'exéri'se  d’une  seule  d'entre  elles  ou  la  résection 
des  portions  malades.  ^lais  |>our  pouvoir  la 
réaliser,  il  faudrait  d'abord  établir  un  diagnostic, 
précoce  (et  nos  tentatives  faites  avec  P.  Borel 
jjour  déceler  des  anticorps  surrénaux  dans  le 
sang  des  malades  sont  demeurées  négatives'), 
puis  préciser  une  technique  opératoire  dont  le 
professeur  Delltet  a  montré  toutes  les  difficultés. 
Il  faut,  souhaiter  que  les  progrès  de  la  médecine 
permettent  un  jour  de  résoudre  ces  difficultés, 
pour  le  moment  insurmontables. 


DE 

LA  TUBERCULOSE  URINAIRE 

CHEZ  L’HOMME  AGÉ 

Par  C.  LEPOUTRE  (de  Lille). 


La  tuberculose  urinaire  est  rare  après  50  ans; 
les  auteurs  sont  unanimes  à  le  constater.  Cepen¬ 
dant  elle  existe,  et  on  a  peut-être  tendance  à  la 
méconnaître  quelquefois.  A  cet  tige,  en  effet,  la 
dysurie,  la  fréquence  et  la  douleur  des  mictions 
orientent  le  diagnostic  vers  d’autres  maladies 
fréquentes  :  la  fausse  incontinence  parfois 
observée  peut  induire  en  erreur  un  observateur 
non  prévenu. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d’observer  un  cas  de 
tuberculose  rénale  et  vésicale  chez  un  homme  de 
58  ans,  et  notre  diagnostic  eût  pu  être  hésitant,  si 
nous  n’avions  eu  présentes  à  la  mémoire  deux 
observations  de  Hochet  (de  Lyon)  “.  Quand  un 
chirurgien  de  cette  valeur  méconnaît  pendant  un 
certain  temps  la  tuberculose,  à  cause  précisément 
de  l'Age  du  malade,  la  question  présente  une  cer¬ 
taine  importance.  <c  11  me  semble,  dit  Rochet,  que 
la  tuberculose  urinaire  chez  les  sujets  Agés  n’a 
pas  été  très  étudiée,  et  qu’on  n’a  peut-être  pas  mis 
le  jtraticien  suffisamment  en  garde  contre  l’erreur 
que  nous  avons  commise,  avec  bien  d’autres  obser¬ 
vateurs.  X  Eu  elfet,  si  les  travaux  sur  la  tubercu¬ 
lose  urinaire  sont  innombrables,  si  l’on  a  con¬ 
sacré  quelques  mémoires  à  la  tuberculose  rénale 
chez  l’enfant.  Hochet  est  le  seul  auteur  qui  ait,  à 
notre  connaissance,  attiré  l’attention  sur  la  tuber¬ 
culose  urinaire  des  vieillards. 

Nous  voudrions,  à  notre  tour,  attirer  l’attention 
sur  ce  sujet,  et,  utilisant  les  recherches  bibliogra¬ 
phiques  faites  en  collaboration  avec  'l'hellier 
chercher  à  répondre  aux  questions  suivantes  : 

1"  Fréquence  de  la  tuberculose  urinaire  chez 
l’homme  après  50  ans; 

2"  Symptomatologie  particulière; 

8"  Eléments  spéiûaux  du  diagnostic; 

A"  Gravité  particulière. 

Oi«sKHVATm.N.  —  M.D...  L...,  58  aus,  de  Tourcoing, 
vient  me  consulter  le  29  Janvier  191ti.  Depuis  No¬ 
vembre  1915,  il  s’aperçoit  d’une  fréquence  plus 
grande  des  mictions,  particulièrement  la  nuit:  peu  à 
peu,  la  fréquence  est  devenue  aussi  diurne.  Bientôt 
les  mictions  devienueut  douloureuses. 

Les  urines  n'ont  pas  particulièrement  attiré  son 
attention;  quelques  flocons  de  sang,  au  début  de 
l’aiTeclion,  dit-il. 

En  le  serrant  de  près,  on  lui  fait  dire  qu’il  souiîrait 
des  reins  depuis  longtemps.  Il  signale  aussi  que 
depuis  une  dizaine  d’années  il  était  assez  lent  à 
uriner,  et  urinait  trois  fois  la  nuit. 

C’est  un  homme  maigre,  d’apparence  peu  robuste, 
et  paraissant  plus  âgé  qu’eu  réalité. 


surrénaux  nu  cours  de  l’insuffisance  surrénale.  »  C.  H.  de 
la  Suciéié  de  Biologie.  7  -Mars  1914,  t.  LXXXI,  p.  384. 

5.  Küciikt.  —  «  Deux  cas  de  cystite  luherculcusc 
chez  les  vieux  n.  .\nalyaé  in  Hevue  clinique  d' Urologie, 
Mai  1914. 

(1.  Cii.  Tiiei.i.ikii.  -r  Thèse,  Lille,  1919. 
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Jixnmen.  —  Les  urines  sont  absolument  troubles 
et  renferment  au  simple  examen  une  grande  quantité 

Le  jialper  des  fosses  lombaires  ne  permet  pas  de 
percevoir  les  reins.  Cependant,  tandis  qu'à  gauche 
les  parois  se  laissent  facilement  déprimer,  on  note  à 
droite  une  résistance  non  douteuse.  On  ne  provoque 
aucune  douleur. 

l^e  palper  ni  la  percussion  ne  permettent  de  sentir 
le  globe  vésical. 

Le  toucher  rectal  fait  percevoir  une  prostate  nor¬ 
male.  non  augmentée  de  volume,  ne  présentant  aucune 
induration. 

L'urètre  est  libre  à  l'explorateur  à  boule  n"  22. 

Le  malade  ayant  uriné,  la  sonde  ne  ramène  aucune 
goutte  d'urine.  Nous  cberchous  à  introduire  de  l'eau 
bouillie  dans  la  vessie.  La  capacité  vésicale  est  de 
!Î0  eme  à  peine:  le  liquide  s'échappe  entre  la  sonde 
et  l’urètre,  et  le  malade  accuse  une  sensation  dou¬ 
loureuse. 

L'explorateur  métallique  ne  révèle  ni  calcul,  ni 
corps  étranger.  Réflexes  rotuliens  et  oculaires  nor¬ 
maux.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

L’interrogatoire  noms  avait  fait  penser  à  une 
banale  hypertrophie  de  la  [iroslale.  L'examen 
change  totalement  notre  opinion.  Cette  réduction 
considérable  do  la  capacité  vésicale,  ces  urines 
purulentes  chez  un  homme  qui  n'a  jamais  été 
sondé  doivent  attirer  particulièrement  notre  atten¬ 
tion.  Nous  demandons  l’analyse  microscopique 
du  sédiment  avec  recherche  du  bacille  de  Koch. 

Le  12  Lévrier  le  malade  nous  apporte  l’analyse 

/.i‘uc(ici/tes  extrêmement  nombreux.  Hématies 
rares.  Cellules  épithéliales  de  la  vessie  et  du  bas¬ 
sinet  :  rares.  Racteriam  coli  :  présent.  Racilles  île 
Koch  :  présents,  mais  rares. 

Par  une  observation  plus  attentive,  il  peut  m’ap¬ 
porter  les  faits  suivants.  Il  urine  de  douze  à  ijuinze 
fois  la  nuit.  Il  dort  mieux  vers  le  matin,  où  il  peut 
parfois  demeurer  une  heure  sans  uriner.  Pendant  la 
journée  urine  trois  ou  quatre  fois  de  9  h.  à  midi  ;  dans 
l’après-midi  uiiue  tous  les  trois  quarts  d’heure.  Il 
perd  quelquefois  un  peu  d’urines  dans  la  première 
partie  de  la  nuit. 

.le  palpe  à  nouveau  ses  fosses  lombaires  et  trouve 
encore  de  la  résistance  à  droite. 

.le  trouve  de  plus  une  adénite  dure  rétro-maxillaire 
à  droite,  probablement  de  même  natxire.  Rien  aux 
testicules  ni  aux  épididymes. 

Le  diagnostic  s’impose  :  tuberculose  vésicale  due 
à  une  tuberculose  rénale  probablement  droite. 

Le  sujet  me  parait  peu  résistant.  Je  recueille  asep- 
tiqueraeut  les  urines  pour  inoculation  au  cobaye.  Je 
recueille  du  sang  pour  la  recherche  de  l'azotémie. 

Traitement  :  local,  injections  d’huile  goménolée. 
suppositoires  belladoiiés  opiacés,  lavements  chauds; 
liénéral  :  hygiène  alimentaire,  sels  de  chaux  à  l’inté- 

Le  2i  Mars.  Le  malade  se  dit  amélioré.  Sou  enlon- 
rage  me  demande  de  ne  pas  lui  parler  d'une  inlervcn- 
tiou  chirurgicale  dont  j’avais  fait  prévoir  la  gravité. 
La  connaissance  de  l’azotémie,  qui  est  de  me 

range  à  leur  opinion.  La  cystoscopie  est  impossible; 
la  capacité  vésicale  étant  toujours  réduite. 

Kn  Arril,  nous  apprenons  (jue  l'inorulaliou  a  été 
positive  :  les  soulfrauces  n'augmentent  pas,  mais  le 
malade  s’alfaiblit  progressivement. 

Je  le  perds  de  vue  pendant  un  certain  temps. 

Le  2  Juillet,  le  malade  me  fait  appeler  chez  lui,  car 
il  ne  peut  plus  voyager.  Je  retrouve  les  premiers 
symptômes,  mais  aujourd'hui  le  rein  droit  est  nette¬ 
ment  augmenté  de  volume  :  on  le  sent  facilement  par 
le  palper  bimanuel,  on  provoque  le  ballottement,  etc. 
De  plus,  il  y  a  de  la  lièvre  :  température  presque  nor¬ 
male  le  matin,  au  voisinage  de  39“  le  soir.  (  )n  se  con¬ 
tente  d’un  traitement  symptomatique. 

Le  10  Août,  l'accentuation  des  symptômes  force  le 
malade  à  garder  le  lit.  11  se  cachectise  peu  à  peu. 

Nous  apprenons  que  la  mort  survient  le  t  Octo¬ 
bre  1911;. 

I.  —  FnÉQrKxcK  ms  i.a  tudkrcii.o.se  t;iii.\AiHE 
CHEZ  l’iiOM.ME  après  50  AXS. 

Si  la  tuberculose  urinaire  est  considérée  par 
les  auteurs  comme  rare  à  cet  tige,  tous  en  admet¬ 


1.  boCKsiKit.  —  Thc.se,  Paris,  18.81!. 


tent  l’existence  :  «  On  l’a  notée  à  tous  les  tiges, 
dit  Boursier  '.  Les  vieillards  peuvent  en  être  aussi 
atteints.  Elle  a  été  constatée  à  97  ans  (Tapret),  à 
74  ans  (Golay  et  Garcia),  à  65  ans  l'Rosapelly),  à 
66  ans  (.lean). 

Voici  ce  que  l'étude  des  statistiques  et  des 
observations  nous  apprend. 

.Si  nous  étudions  les  statistiques  oii  le  sexe  n’est 
pas  mentionné,  nous  trouvons  91,7  p.  100  au-des¬ 
sous  de  50  ans,  8,3  pour  100  au-dessus  de  50  ans. 

Si  nous  faisons  la  somme  des  observations  que 
nous  avons  pu  recueillir,  où  l’tige  et  le  sexe  sont 
mentionnés,  nous  trouvons  1.530  malades  sur 
lesquels  65  femmes  et  44  hommes  avaient  atteint 
o'u  dépassé  50  ans.  Sur  ces  44  hommes,  13  seule¬ 
ment  ont  été  opérés  et  la  plupart  avec  un  résultat 
mauvais. 

Quelques  chirurgiens  français  ont  publié  leurs 
statistiques  dans  des  thèses  inspirées  à  leurs 
élèves.  Nous  y  voyons  que,  sur  un  ensemble  de 
212  néphrectomisés,  nous  comptons  11  malades 
âgés  de  50  ans  ou  plus,  et  sur  ces  il  malades, 
9  femmes  et  2  hommes  seulement. 

lîarrié  '"  a  retrouvé  188  malades,  observés  par 
Bafin,  atteints  incontestablement  de  tuberculose 
.urinaire  (inoculation  au  cobaye,  et  jugés  inopéra¬ 
bles  par  ce  chirurgien.  Ces  188  cas  comprennent 
124  hommes  dont  19  après  50  ans,  et  64  femmes 
dont  8  après  50  ans. 

De  renseml)le  de  ces  chiffres  nous  pouvons 
conclure  : 

1"  La  tuberculose  urinaire  n’est  pas  exception¬ 
nelle  après  50  ans; 

2“  Elle  est,  à  cet  âgé,  de  fréquence  à  peu  près 
égale  chez  l’homme  et  chez  la  femme,  avec  cepen¬ 
dant  un  léger  avantage  pour  la  femme; 

3"  La  forme  opérable  s’est  montrée  excejHion- 
nelle  chez  l’homme  après  50  ans. 

II.  —  .Symi’to.matoi.ouie  particui.ière. 

A.  —  La  forme  la  plus  fréquemment  rencon¬ 
trée,  ici  comme  chez  l’adulte,  est  la  forme  à 
s;/mpti>mcs  vésicau.c.  Fréquence  et  douleur  des 
mictions,  sans  que  rien  le  plus  souvent  n’attire 
l'attention  du  côté  des  reins,  voilà  comment  se 
présente  le  plus  souvent  à  nous  la  tuberculose 
rénale.  L’examen  fait  découvrir  pus  et  sang  dans 
l’urine,  parfois  le  bacille  de  Koch.  L’inoculation 
au  cobaye  est  positive. 

Mais,  parfois,  la  capacité  vi’sicale  est  réduite  à 
ce  point  (jue  le  malade,  constamment  sollicité  par 
sa  vessie,  urine  à  chaque  instant  et  semble  perdre 
ses  urines.  La  nuit,  particulièrement,  il  semble 
être  véritablement  incontinent.  Il  s'agit  là  d'une 
fausse  incontinence  'observée  par  notre  malade) 
facile  à  distinguer,  avec  un  peu  d’attention,  de 
l’incontinence  par  regorgement  des  rétention- 
nistes  et  particulièrement  des  prostatiques. 

B.  —  Une  forme  qui  parait  avoir  été  rencontrée 
assez  souvent  a  un  âge  avancé,  c’est  la  forme  brigh- 
tiiiue,  accompagnant  un  gros  rein  tubercuieu.r 
e.rclus.  La  thèse  de  Marc  (Lyon,  1910),  qui  ren¬ 
ferme  16  observations,  compte  quatre  cas  après 
.50  ans  ;  3  hommes  et  1  femme.  Sans  doute,  il 
s’agit  là  de  malades  ayant  eu  à  une  certaine 
période  des  symptômes  plus  aigus;  puis  tout  a 
semble  rentrer  dans  l’ordre  ;  la  pyurie  elle-même 
a  disparu.  La  néphrite  de  l’autre  rein  a  continué 
son  évolution  et  a  emporté  le  malade. 

C.  —  La  forme  hématiiriijue,  où  l’hémorragie 
constitue  le  symptôme  prédominant,  faisant  errer 
le  diagnostic,  ne  semble  pas  avoir  été  observée 
à  cet  âge.  Dupuy,  dans  une  thèse  sur  ce  sujet 
(Bordeaux,  1903),  ne  cite  aucune  observation 
après  50  ans. 

111.  —  Klé.ments  si’Éciaux  de  diaü.nostic. 

Les  alîections  qui  peuvent  prêter  à  confusion 
sont  :  l’hypertrophie  et  le  cancer  de  la  prostate. 


2.  Rarhic.  —  ’T/icsc,  Lynn.  1912. 


le  calcul  vésical,  le  cancer  de  la  vessie.  La  plupart 
du  temps,  on  n’aura  pas  pensé  à  la  tuberculose  ; 
mais  quand  chez  un  malade,  classé  dans  l’une  de 
CCS  catégories,  on  constatera  des  symptômes 
anormaux,  l’attention  devra  être  éveillée,  et  la 
possibilité  de  la  tuberculose  rénale  envisagée 

A.  —  Dans  les  affections  prostatiques  non  infec¬ 
tées,  il  ne  peut  y  avoir  de  cause  d’erreur.  Il  y  a 
bien  pollakiurie  et  dysurie,  parfois  incontinence 
par  regorgement.  Mais  ;  n)  les  urines  sont  lim¬ 
pides;  b)  si  on  sonde  le  malade  après  la  miction, 
on  trouve  un  résidu  vésical  ;  c)  dans  l’incontinence 
par  regorgement,  on  trouve  tous  les  signes  de  la 
rétention  d’urine  :  globe  vésical  marqué,  résidu 
vésical  considérable. 

ùlais,  dans  le  prostatisme  infecté,  l’erreur 
devient  plus  facile.  Les  douleurs  à  la  miction 
prennent  un  caractère  plus  aigu,  l’urine  renferme 
du  pus  et  du  sang.  Mais  : 

a)  L’examen  du  malade  par  le  toucher  rectal, 
par  la  sonde,  si  possible  par  le  cystoscope,  nous 
renseignera  sur  le  volume  de  la  prostate,  sur 
l’allongement  du  canal,  sur  l’existence  d’un  adé¬ 
nome  urétral.  On  pourra  constater  l’existence  de 
nodules  tuberculeux  dans  un  lobe  prostatique, 
d’une  épididymite  tuberculeuse; 

b)  Le  prostatique  même  infecté  vide  rarement 
bien  sa  vessie.  L’absence  de  résidu  vésical  doit 
attirer  l’attention  ; 

c)  Les  moyens  appropriés  :  sonde  à  demeure, 
instillations  et  lavages,  n’améliorent  pas  le  malade, 
quelquefois  aggravent  son  état.  On  pensera  alors 
à  une  autre  alfection  que  le  prostatisme  infecté. 

B.  —  Le  calcul  sera  facilement  reconnu  par  les 
moyens  appropriés  ;  explorateur  mélalli(iuc,  cys¬ 
toscopie,  radiographie. 

C.  —  he  cancer  de  la  vessie,  quand  il  est  infecté, 
pourrait  aussi  prêter  à  confusion.  Nous  n’avons 
pas  vu  signaler  cette  erreur,  mais  nous  avons 
observé  un  cas,  un  seul  jour  malheureusement  et 
sans  pouvoir  utiliser  les  divers  examens,  où  nous 
avons  dû  laisser  le  diagnostic  en  suspens  'pol¬ 
lakiurie  et  douleurs  à  la  miction;  pus  et  sang  dans 
l’urine;  diminution  de  la  capacité  vésicale).  La 
cystoscopie  doit  ici  éclairer  le  diagnostic. 

Enfin,  quand  l’attention  est  éveillée,  l’examen 
du  sédiment  et  l’inoculation  au  cobaye  viennent 
lever  tous  les  doutes.  On  méconnaît  la  tuberculo.se 
rénale  parce  qu'on  ny  pense  pas. 

IV.  —  Gravité  PAinTcn.iÈRE. 

Elle  était  facile  à  prévoir,  mais  il  était  intéres- 
sanl  d’étayer  ces  prévisions  sur  des  faits. 

Si  on  se  contente  d’un  traitement  symptoma¬ 
tique,  on  peut  voir  des  survies  assez  longues,  et 
Barrié  en  signale  dans  sa  thèse. 

D’ailleurs,  les  formes  jugées  opérables  sont 
rares,  puisque,  sur  1.530  malades,  on  a  observé 
44  hommes  âgés  de  50  ans  ou  plus,  et  sur  ces 
44  malades,  13  seulement  ont  été  opérés.  Que  sont 
devenus  ces  <ipérés?  Sept  sont  morts  rapidement 
(un  jour  à  cinq  moisi  après  l’opération  :  quatre 
ont  été  perdus  de  vue;  un  est  mort  vingt  mois 
après  l’opération  ;  un  seul  malade  de  Verhooghen 
était  encore  bien  portant  six  ans  après  l’inter¬ 
vention. 

Nous  pourrions  attribuer  cette  fragilité  spéciale 
à  des  causes  précises  :  artériosclérose  fréquente, 
alcoolisme  et  tabagisme,  constante  d’.Vmbard 
généralement  élevée’;  mais  ces  causes  existent 
aussi  dans  l’hypertrophie  de  la  prostate,  par 
exemple,  où  le  pronostic  est  le  plus  souvent 
favorable.  D’ailleurs,  c’est  rarement  d’urémie 
que  meurent  ces  opérés,  mais  plus  souvent  de 
cachexie,  de  tuberculose  d’autres  organes. 

Constatons  simplement  que  les  résultats  opéra¬ 
toires  sont  franchement  mauvais.  Et  comme,  en 
dehors  de  l’opération,  la  survie  peut  être  assez 
longue,  on  s’abstiendra  le  plus  souvent  de  tenta¬ 
tive  chirurgicale. 


:î.  Voir  i'htse  de  Savidan,  Pjiris,  lîM'J. 
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Bien  entendu  cette  opinion  n’a  rien  de  mathc- 
iiiatique,  elle  expose  les  faits.  En  dernière  ana¬ 
lyse,  l’exaiuen  consciencieux  et  complet  du  malade 
peut  seul  et  doit  seul  guider  le  chirurgien  dans 
ses  décisions. 


L’ANESTHÉSIE  GÉNÉRALE 

PAR  INTUBATION  PHARYNGÉE 

.\U  MOYEN  DE  T/APD.VREIL  1)1-;  DKl.Bl-T 

Par  L.  DUFOURMENTEL. 


Nous  avons  récemment  donné  dans  ce  journal  ' 
les  résultats  de  notre  pratique  personnelle  des 
dilîérciits  procédés  d’anesthésie  générale  appli¬ 
qués  à  la  chirurgie  cervico-faciale.  Nous  n’avions 
pu  alors  expérimenter  l'intubation  pharyngée  par 
l'appareil  que  le  professeur  Delhet  avait  présenté 
il  la  Société  de  Chirurgie  en  1905,  et  nous  expri¬ 
mions  le  regret  de  n’avoir  pu  nous  procurer  cet 
api)areil  ineme  chez  son  fabricant  (Collin  i. 

Depuis  notre  retour  à  Paris,  nous  avons  pu 
compléter  notre  instruction  sur  ce  point  dans  les 
services  dirigés  par  le  professeur  Sebilcau  qui 
possédait  l’appareil  en  question  et  l’expérience 
de  sou  emploi.  Après  l'avoir  personnellement  uti¬ 
lisé  un  assez  grand  nombre  de  fois,  il  nous  paraît 
juste  de  lui  rendre  l’hommage  qu’il  mérite  en  lui 
donnant  parmi  les  autres  procédés  la  place  qui 
lui  est  due. 

1 /appareil  de  Delbet  est  un  tube  coudé  à  angle 
droit  dont  chaque  branche  mesure  respectivement 
Il  et  8  cm  environ.  L’une  d’elles,  la  plus  longue, 
est  simplement  cylindrique  et  se  termine  par  un  bec 
destiné  à  supporter  le  tube  de  caoutchouc  qui  va. 


d’autre  part,  à  l’appareil  de  Ricard.  L’autre  est  un 
peu  plus  diiïérenciée.  Elle  s’évase  et  s’aplatit  pro¬ 
gressivement  pour  se  terminerpar  un  large  orifice 
en  forme  de  prise  d’air.  Cet  orifice  est  quadrangu- 
laire  et  regarde  en  avant.  Il  est  destiné  à  coiffer  la 
saillie  que  fait  le  larynx  dans  la  cavité  pharyngée. 

Dans  l’ensemble,  il  mérite  assez  bien  la  déno¬ 
mination  de  «  pipe  »  qu’on  lui  donne  communé¬ 
ment  dans  les  services  où  il  est  employé. 

Pour  l’utiliser  on  commencée  par  endormir  le 
patient  par  un  procédé  ordinaire  (compresse  ou 
masque).  Dès  que  l’anesthésie  est  suffisante,  on 


met  le  tube  en  place,  en  l’introduisant  ])rofondé- 
inent  dans  la  bouche  jusqu’à  ce  que  sa  branche 
postérieure  soit  entièrement  dans  le  pharynx  et 
atteigne  le  larynx.  La  branche  buccale  se  trouve 
alors  couchée  sur  le  dos  de  la  langue  et  le  bec  de 
l’appareil  sort  entre  les  incisives.  Dés  que  le  la¬ 
rynx  est  bien  coiffé,  —  et  l’appareil  trouve  très 
facilement  sa  place  de  lui-même —  on  sentie  cou¬ 
rant  d’air  respiratoire  à  l’orifice  du  tube.  11  ne 
reste  qu’à  y  adapter  le  tube  de  caoutchouc  qui  va 
le  relier  à  l’appareil  de  Ricard,  et,  si  l’on  veut, 
à  tamponner  le  pharynx  autour  du  tube  pour 
empêcher  toute  déglutition  du  sang. 

Dès  lors  l’anesthésie  se  déroule  comme  dans 


tous  les  procédés  d’intubation  que  nous  avons 
décrits. 

Par  comparaison  avec  les  autres  procédés,  dont 
nous  avons  une  pratique  importante  nous  nous 
croyons  autorisé  à  porter  un  jugement  motivé  et 
formel  sur  celui-ci. 11  uousparaît  indiscutableque, 
sauf  pour  des  cas  que  nous  allons  préciser,  il  est 
supérieur  à  tous  les  autres  et  qu’il  mérite  d’être 
très  répandu. 

Il  réalise  en  effet  les  conditions  d’une  bonne 
anesthésie  pour  opération  cervico-faciale  :  éloi¬ 
gnement  de  l’anesthésiste,  interdiction  de  l’accès 
du  sang  dans  les  voies  respiratoires  et  digestives, 
suppression  habituelle  des  vomissements.  11  est 
d’une  application  infiniment  plus  simple,  plus 
rapide  et  plus  inoffensive  que  les  tubes  trachéaux 
qui  ne  peuvent  être  placés  que  sous  le  contrôle 
direct  de  la  vue  et  qui  nécessitent  une  instru¬ 
mentation  spéciale  compliquée  et  coûteuse  et  une 
grande  habitude  de  la  manier. 

Par  contre,  les  indications  spéciales  au  procédé 
d’anesthésie  par  laryngotomie  inter-crico-thyroï- 
dienne  subsistent  :  il  est  en  effet  impossible  d’em¬ 
ployer  le  tube  de  Delbet  dans  les  cas  où  la  bouche 
doit  être  préalablement  fermée  par  un  appareil 
d’anerage  intermaxillaire  (greffe  pour  pseudar¬ 
throse)  ou  par  une  chéilorraphie.  11  est  gênant 
dans  les  cas  où  la  difficulté  de  l’acte  opératoire 
ou  sa  gravité  nécessitent  la  vacuité  complète  de 
la  cavité  buccale  (fibromes  naso-pharyngiens, 
tumeurs  du  pharynx,  etc.!,  ainsi  que  dans  tous 
les  cas  où  l’intervention  doit  porter  sur  le  larynx 
lui-même  ou  sur  le  pharynx. 

Ces  réserves  faites,  il  est  incontestable  que  ce 
procédé,  admirablement  simple  et  à  la  portée  de 
tout  chirurgien,  ne  saurait  être  trop  recommandé. 

Ajoutons  —  pour  les  ennemis  du  chloroforme 
—  qu’il  peut  aussi  bien  être  relié  à  l’appareil 
d’Ombrédanne  qu’à  celui  de  Ricard. 
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8  Septembre  1919. 

Le  rôle  antipaludique  du  bétail  domestique.  — 
M.  E.  Roubaud  montre  dans  sa  communication  que, 
dans  nos  réi^ions.  le  bétail  domestique  joue  un  rôle 
antipaludique  de  premier  ordre  en  fixant  sur  lui 
l'immense  majorité  des  anophèles. 

Le  bétail,  loin  d’exercer,  comme  on  pourrait  le 
prétendre,  une  action  préjudiciable  en  contribuant  à 
l'enlietien  delà  population  anophélienne  d’un  dis¬ 
trict,  en  réalité  détourne  et  disjoint  les  relations  dan- 
ijereuses  qui,  à  son  défaut,  s’établiraient  obliga- 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LA  CLINICA  CHIRURGICA 
(Milan) 

,\,  8.,  1'"  aimée  (X.WI),  fasc,  4  Avril  1919. 

L.  Torraca.  Courtes  notes  sur  148  cas  de  gelures. 

-  La  classique  gelure  des  |>ieds  des  combattants  a, 
peu  à  peu,  fait  place  à  l’entité  morbide  plus  com- 
jilexe  du  u  pied  des  tranchées  d.  Mais  celle-ci,  à  son 
tour,  par  un  revirement  fréquent  en  pathologie,  a 
absorbé  à  peu  près  toute  la  question  et  il  en  est 
résulté  une  certaine  confusion.  En  réalité,  à  côté  des 
macérations  humides  avec  infection  et  mortification 
plus  ou  moins  considérable,  il  y  a  place  pour  la 
gelure  vraie,  ayant  pour  agent  pathogène  primordial 
et  principal  le  froid.  Ce  sont  de  semblables  lésions 
([u’a  étudiées  T.  dans  un  secteur  de  montagnes  où 


l.L.  Dukour.mektel.  —  «  Les  différents  procédés 
d’unesthésie  générale  appliqués  à  la  chirurgie  cervico¬ 
faciale.  »  La  Presse  Médicale,  13  l-’évrier  1919,  p.  79. 


toiroment  de  cette  population  anophélienne  avec 
l'homme. 

C’est  dans  ce  sens  aussi,  du  reste,  que  les  progrès 
de  l'agriculture  améliorent  l’hygiène  des  pays  pa¬ 
lustres. 

Résistance  des  agents  vivants  intracellulaires  à 
l’action  de  certaines  substances  chimiques.  — 
M.  ’F.  Galippe.  On  croit  généralement  que  les  infini¬ 
ment  petits  résistent  difficilement  à  l’action  de  cer¬ 
taines  substances  considérées  comme  antiseptiques, 
telles  que  l’alcool,  le  chloroforme,  la  glycérine,  et 
que  ces  substances  les  tuent  dans  un  délai  relative- 

M.  Galippe  a  démontré  qu’il  n’en  était  rien  et  que 
la  viande  contaminée,  que  le  suc  extrait  de  celle-ci  et 
renfermant  des  microorganismes  donnaient  encore 
des  cultures  fertiles  après  deux  années  de  séjour 
dans  le  chloroforme.  Les  microzymas  (jui  font  partie 


régnait  un  froid  rigoureux  mais  sec,  et  d’où  se  trou¬ 
vaient  exclues  les  conditions,  si  importantes  dans  le 
pied  des  tranchées,  de  macération  dans  la  boue 
humide  et  froide  sous  un  ciel  pluvieux.  Malheureu¬ 
sement  l’auteur  croit  pouvoir,  à  la  lumière  de  cette 
étude,  faire  tahle  rase  de  la  lésion  dite  pied  de  tran¬ 
chées  et  notamment  du  facteur  infection  qu’il  n’aurait 
jamais  rencontré.  Eu  réalité,  il  suffit  de  lire  sa  des- 
criplion  des  nécroses  par  gelure  pour  se  rendre 
compte  qu’il  n’a  pas  observé  de  ces  cas  avec  œdème 
de  la  jambe,  lymphangite,  fièvre  élevée,  albumine, 
phénomènes  généraux,  qui  précisément  caractérisent 
les  cas  graves  du  vrai  pied  de  tranchées.  Ces  réserves 
faites,  le  travail  de  T.  est  une  bonne  étude  de  la 
gelure  vraie  des  extrémités  chez  les  soldats.  Sur 
148  cas,  il  n’a  observé  que  7  gelures  des  mains, 
ce  qui  confirme  bien  l’opinion  de  la  plupart  des 
auteurs  sur  l’importance  des  conditions  circulatoires 
et  mécaniques  auxquelles  T.  fait  d’ailleurs  jouer  un 
ré)le  considérable.  Au  froid,  aux  difficultés  de  la 
circulation,  aux  conditions  mécaniques  s’ajoutent 
du  reste,  les  phénomènes  d’ordre  nerveux.  T.  in¬ 
siste  sur  la  fréquence  et  l’importance  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  (cutanée  et  profonde)  et  de  la 
motilité,  qui  auraient  leur  origine  dans  l’altération 
des  terminaisons  sensitives  périphériques.  Le  cha¬ 


iutégrante  de  toutes  les  cellules  des  corps  organisés 
sont  encore  plus  résistants,  si  cela  est  possible,  et 
jouissent  vis-à-vis  de  certaines  substances  chimiques 
d’une  immunité  absolue.  Ils  semblent  être  immortels. 
Quand  on  s’adresse  à  des  organes  vivants  non  conta¬ 
minés  et  prélevés  aseptiquement  les  microzymas  nor¬ 
maux  contenus  dans  ces  tissus  peuvent  vivre  indéfi¬ 
niment  dans  1  alcool  ou  la  glycérine  et  reprendre 
leur  activité  quand  on  les  remet  dans  un  milieu  favo¬ 
rable  à  leur  développement.  C’est  ainsi  que,  d’après 
M.  Galippe,  on  peut  expliquer  le  succès  des  greffes 
chirurgicales.  Cet  expérimentateur  proteste  donc 
avec  raison  contre  l’erreur  commise  généralement 
et  en  vertu  de  laquelle  on  considère  comme  septique 
tout  tissu  montrant  des  formes  microbiennes,  alors 
que  celles-ci  existent  normalement  dans  les  organes 
sains  et  ne  leur  confèrent  aucun  caractère  de  seoti- 
cité. 


pitre  thérapeutique  montre  encore  la  grande  diffé¬ 
rence  de  gravité  entre  les  lésions  de  gelure  sinijde 
et  le  pied  de  trauchees  :  air  chaud  et  massage  pour 
les  cas  légers,  pansements  à  l'hypochlorite  pour  les 
cas  graves  jusqu’à  la  chute  des  escarres.  Aucun  cas 
d'infection,  ni  d’amputation  de  jambe.  M.  Ukxikkh. 

ANNALI  DI  OSTETRICA  E  GINECOLOGIA 
(Milan) 

Tome  -KL  n»  .5-6,  Mai-.luin  1918. 

M.  Florenzo  d’Erchia.  La  césarienne  abdomino- 
vaginale  pour  indication  absolue  chez  les  lemmes 
inlectées.  —  Quoique,  chez  les  femmes  infectées,  la 
césarienne  conservatrice  avec  tamponnement  systé¬ 
matique  de  la  cavité  utérine  et  drainage  vaginal  et 
la  césarienne  extra-péritonéale  aient  pu  donner  de 
bons  résultats  dans  des  cas  d’infection  légère,  il 
existe  encore  une  lacune  dans  le  traitement  des  cas 
où  il  y  a,  du  fait  des  conditions  obstétricales,  indi¬ 
cation  absolue  à  la  césarienne  et  en  même  temps 
infection  hyperseptique  ;  dans  ces  cas,  en  effet,  la 
césarienne  n’a  en  général  donné  que  de  mauvais 
résultats. 
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•(  )n  a  clierché  à  româclier  à  la  fçravité  de  l’acte  opé¬ 
ratoire  par  divers  expédients  ;  a)  opération  de  Porro 
avec  lixaiioii  externe  du  moignon  et  suture  périplic- 
riiiue  de  la  séirense  périluuéale  ;  b]  opération  de  Les- 
loeqnoy  et  de  'l'esta  dans  laiitielle  on  llxe  l'utérus 
aux  lèvres  de  l  incision  de  la  paroi  abdominale  avant 
de  pralii|uer  la  scrtion  résarienne;  r'  pubiotomie; 
(/;  section  césarienne  extra-péritonéale.  Mais  ces 
diHérentes  méthodes  n'ont  pas  donné  de  résultats 
encourageants. 

I/iiuteur  préconise  l'hysléreclomie  par  voie  abdo- 
niiuo-vagiuale  et  insiste  dans  la  technique  sur  les 
détails  suivants  ; 

/"'  Tempu,  voie  abdtiininale.  —  Extériorisation  de 
l'utérus,  élévation  du  tronc  de  l’opérée,  table  basculée 
en  sens  opposé  à  la  position  de  'l'rendelenburg,  limi¬ 
tation  provisoire,  à  l'aide  de  pinces,  de  l'incision  abilo- 
minale,  garniture  du  péritoine,  bascule  de  l'utérus  eu 
avant,  section  et  extraction  do  l’enfant,  fermeture  de 
la  paroi  utérine.  Changement  du  champ  et  des  gants, 
hysléroctoinie  snbtotale  haute,  désinfection  du  moi¬ 
gnon  à  la  teinture  d'iode,  confection,  sous  une  pluie 
d  alcool  à  . Il'",  d'un  moignon  qu  on  enfouit,  fermeture 
complète  de  l'abdomen. 

tt’-  Temps,  \'uie  eugittale.  —  Cautérisation  des  faus¬ 
ses  membranes  du  vagin  et  du  col,  ablation  des  restes 
de  rutérus,  drainage  pelvi-vaginal  avec  un  drain 
métallique. 

L’auteur  estime  que  sa  technique  est  celle  qui 
lionne  le  plus  île  chances  de  succès;  mais  le  pronos¬ 
tic  reste  avant  tout  basé  sur  la  crainte  de  l'infection 
et  la  résistance  organique  de  la  malade. 

.\.  .Mokissox-L.vcomiii:. 

JOURNAL 

OF  THE  ROYAL  ARMY  MEDICAL  CORPS 
(Londres) 

Vol.  X.X.XIl,  iV  ê,  Mai  l‘.ll9. 

Ph  TarneretG.  Richardon.  Traitement  dos  plaies 
infectées  par  le  bacille  pyocyanique.  —  Sans  être 
très  virulent  par  lui-même,  le  pyocyanique  crée  tin 
ilauger  par  lu  suppuration  profuse  et  rebelle  qu'il 
occasionne,  eutiaînant  à  la  longue  de  l'anémie  avec 
amaigrissement  et  diarrhée.  On  sait  combien  cette 
infection  est  tenace,  avec  quelle  facilité  elle  se  pro¬ 
page  et  quel  lléau  constitue  dans  une  salle  de  blessés 
l'apparition  du  pus  bleu.  —  Pour  le  combattre,  les 
auteurs  ont  employé  l'ensol,  d’abord  sous  forme  île 
bains  et  de  pansements  humides,  puis  sous  forme  tle 
fomentations  chaudes.  Cette  dernière  méthode  leur  a 
(loiiué  d’excelleuls  résultats,  alors  que  l'eusol  à  froid 
était  presque  sans  action.  La  disparition  de  la  teinte 
hlene  spéciale,  surtout  dans  les  plaies  superllcielles, 
se  faisait  quelquefois  ou  2't  heures  à  peine,  et  cette 
rapidité  même  engagea  '1'.  et  U,  à  rechercher  s’il 
s’agissait  d’une  simple  décoloration  ou  si  le  microbe 
lui-mèine  était  bien  ilétruit.  De  fait,  certains  examens 
de  pus  bleu  ne  décelèrent  pas  la  présence  du  bacilie 
pyocyani(|ue,  mais  il  est  probable,  disent  les  antcnrs, 
qtie  celle-ci  était  empêchée  par  le  développement 
plus  rapide  d'autres  germes.  Par  contre,  le  pyocya¬ 
nique  fut  quelquefois  rencontré,  alors  que  rien  dans 
l'aspect  clini(|ue  de  la  plaie  ne  pouvait  faire  soupçon¬ 
ner  sa  présence.  Mais  li-  point  important  c’est,  après 
vérilii’ation  de  la  présence  simultanée  dn  pus  bleu 
et  du  bacille,  la  constatation  do  leur  disparition 
rapide  après  traitement  par  fomentations  chaudes 
d’eusol.  l'outefois,  étant  donné  les  grandes  variations 
cliniques  et  bactériologiques  do  la  suppuration  bleue, 
les  auteurs  recommandent  de  continuer  le  traitement 
assez  longtemps  après  sa  disparition,  car  il  n’est  pas 
rare,  après  un  arrêt  trop  précoce,  de  voir  réappa¬ 
raître  le  bacille  dans  la  plaie.  Au  reste,  plus  celle-ci 
est  profonde  et  anfractueuse,  |)lus  la  guérison  est 
difficile,  et  il  peut  être  indiqué  d’ajouter  alors  aux 
fomentations  des  irrigations  directes  ou  dos  pulvéri¬ 
sations  de  poudre  d’eusol. — Au  cours  du  traitement, 
des  examens  très  soignés  des  sécrétions  devront  être 
pratiqués  tous  les  deux  ou  trois  jours.  —  Dans  l'en¬ 
semble,  les  auteurs  sont  très  satisfaits  des  résultats 
obtenus  par  cette  méthode.  M.  UiiMKEK. 

THE 

JOURNAL  OF  EXPERIMENTAL  MEDICINE 
{Baltimore) 

Tome  XXX,  u“  1,  1er  Juillet  1919. 

H.  Noguchi  .  Etiologie  de  la  fièvre  Jaune. 
[IV.  I.’ immunité  nrtjuise  du  cebape  envers  le  Lepto- 


spira  ictero'ides  après  inoculation  de  sang  provenant 
de  malades  atteints  de  fièvre  Jaune.  —  M.  Propriétés 
du  sérum  des  malades  vis-à-vis  du  L.  icteroïdes.  — 
VI.  Culture,  morphologie,  virulence  et  caractères 
budogiijues  du  L.  icteroïdes],  —  Dans  un  précédent 
mémoire,  qui  a  été  analysé  ici-même,  N.  a  établi 
que  la  grande  majorité  des  cobayes  inoculés  avec  du 
sang  de  malades  atteints  de  lièvre  jaune  ne  contractent 
pas  une  infection  mortelle  ;  chez  beaucoup  d’entre  eux, 
l’inoculation  ne  détermine  qu’une  réaction  fébrile  par¬ 
fois  suivie  d’un  léger  ictère,  le  tout  très  fugace. 

X.  a  réinoculé  ces  animaux  vingt-cinq  jours  plus 
tard  avec  do  la  pulpe  d’organes  riches  en  /..  icteroïdes, 
provenant  d’un  cobaye  infecté.  La  plupart  résistèrent 
à  cette  infection  massive,  tandis  que  les  cobayes 
neufs  ou  inoculés  auparavant  avec  du  sang  de  palu¬ 
déens  contractèrent  la  maladie  expérimentale  typique 
et  moururent.  Cette  résistance  ou  même  cet  état 
réfractaire  des  cobayes,  qui  avaient  présenté  une 
réaction  thermique  passagère  à  la  suite  de  l’inocula- 
lion  du  sang  des  malades,  indique  que  ces  animaux 
avaient  déjà  subi  une  infection  de  même  nature  que 
celle  que  détermine  l’injection  d’organes  riches  en 
/,.  icteroïdes. 

Etudiant,  d’autre  part,  le  sérum  de  nombreux  con¬ 
valescents  de  lièvre  jaune  en  vue  d’établir  ses  réac¬ 
tions  immunologiques  vis-à-vis  du  L.  icteroïdes 
isolé  d'un  malade,  N.  s’est  adressé  à  l'éprexivo  péri¬ 
tonéale  de  l’feilïer  :  il  mélange  le  sérum  à  examiner  à 
une  culture  de  ce  micro-organisme  ou  à  une  émulsion 
d’organe  d’animal  inoculé  et,  injectant  le  tout  dans 
le  péritoine  du  cobaye,  il  constate  la  lyse  du  Lepto- 
spira  avec  83  pour  100  des  sérums  de  convalescents, 
taudis  que  le  sérum  de  sujets  n’ayant  pas  eu  la  lièvre 
jaune  ne  donne  que  des  résultats  négatifs.  De  plus, 
ce  sérum  le  convalescents  protégea  certains  cobayes 
contre  1  iu'ectiou  mortelle. typique  que  les  témoins 
contractèrent.  Dans  un  cas  où  le  phénomène  de 
l’feill’er  fut  recherché  au  deuxième  et  au  dixième  jour 
lie  la  maladie,  il  ne  fut  trouvé  qu’à  ce  dernier  mo¬ 
ment,  de  même  que  le  pouvoir  protecteur.  Tous  les 
faits  qui  précèdent  concourent  à  confirmer  le  rôle 
étiologique  du  !..  icteroïdes  dans  la  lièvre  jaune. 

.N.  a  pu  cultiver  à  l’état  pur  ce  micro-organisme  en 
parlant  directement  du  sang  de  trois  malades  sur 
onze  et  du  sang  des  cobayes  atteints  d'infection  mor¬ 
telle  après  inoculation  du  sang  ou  des  organes  des 
malades.  U  utilise  un  milieu  formé  d’une  partie  de 
sérum  cle  lapin  ou  d’homme  et  de  trois  parties  de 
liquide  de  Ilinger,  à  la  fois  sous  forme  liquide  et  semi- 
solide  par  adjonction  de  0.3  pour  100  de  gélose,  le 
tout  recouvert  d’huile  de  vaseline. 

X.  décrit  avec  détails  la  morphologie  <le  ce  micro- 
orgauisme  qui  est  un  tin  filament  de  4  à  9  y,  aux 
extrémités  effilées,  à  spires  courtes  et  régulières, 
mesurant  chacune  0  u  25,  très  flexible  et  très  mo¬ 
bile,  possédant  des  mouvements  de  vibration,  de 
rotation  et  de  progression  bipolaire.  11  se  multiplie 
par  division  transversale.  Invisible  à  la  lumière 
transmise,  il  apparaît  sous  sa  forme  la  plus  typique 
avec  l’éclairage  à  fond  noir.  Il  est  difficile  à  teindre 
par  les  couleurs  d’aniline  et  doit  être  fixé  à  l’acide 
osmique  ;  la  méthode  de  Eontana  donne  d’assez  bons 
résultats.  Ses  caractères  doivent  le  faire  classer  dans 
le  genre  l.eptospira  :  très  voisin  de  !..  icteruhxmor- 
ragi;e,  il  est  plus  petit  que  lui. 

La  présence  de  sérum  sanguin  est  nécessaire  à  son 
développement.  Il  pousse  bien  à  25“,  plus  vite  à37“, 
mais  se  conserve  moins  longtemps  vivant  à  cette 
température,  taudis  qu’à  25".  dans  un  milieu  de  cul¬ 
ture  favorable,  il  garde  sa  vitalité  pendant  plusieurs 
mois  sans  perdre  sa  virulence.  Celle-ci,  chez  certaines 
souches, est  telle  que  0  eme  00001  peut  encore  donner 
la  maladie  typique  et  mortelle  au  cobaye.  Ceux-ci  pré¬ 
sentent  une  susceptibilité  très  variable  à  l’infection. 

Très  fragile,  le  !..  icteroïdes  est  tué  par  un  chauf¬ 
fage  à  55''  pondant  dix  minutes,  par  la  dessiccation 
ut  parla  congélation.  Il  est  dissous  parla  bile  et  par 
les  sels  biliaires  a  la  concentration  de  10  pour  100, 
mais  non  par  la  saponine.  La  présence  de  bactéries 
empêche  sa  culture  ou  provoque  sa  disparition  des 
milieux. 

Fait  important,  il  est  capable  de  traverser  les  bou¬ 
gies  Berkefeld  V  et  X,  Enfin,  il  semble  possible  qu'il 
passe  par  une  phase  granulaire  au  cours  de  sou 
évolution.  P.-L.  .Makik. 

K.  Kawamura.  Elude  sur  la  transplantation  de 
la  rate  avec  sa  vascularisation  intacte. —  L’homo- 
grelfe  de  fragments  de  rate,  tentée  par  Mauley  et 
.Marine  et  par  Lüdke,  a  abouti  à  la  résorption  saut 
dans  un  unique  cas.  La  replantation  do  la  rate  avec 


ses  vaisseaux  chez  le  chien  a  réussi  une  fois  sur  deux 
expériences  entre  les  mains  de  Carrel,  mais  toutes  les 
hétéro-transplantations  de  Lüdke  échouèrent. 

K.  relate  les  essais  de  ce  genre  qu’il  a  faits  sur  le 
chien.  Chez  cet  animal,  il  existe  deux  pédicules  vas¬ 
culaires  spléniques,  ce  qui  permet  de  diviser  la  rate 
en  deux  parties.  Après  suture  des  tranches  de  sec¬ 
tion,  la  portion  de  la  rate  irriguée  par  les  vaisseaux 
les  plus  volumineux  était  choisie  pour  la  transplan¬ 
tation.  Une  fois  l'épiploon  gastrosplénique  coupé  et 
les  vaisseaux  et  nerfs  du  pédicule  disséqués,  des 
clamps  de  Crile  étaient  placés  sur  les  vaisseaux  et 
la  rate  était  alors  extirpée  et  mise  dans  une  com¬ 
presse  imbibée  d’eau  physiologique.  Au  bout  de 
quelques  minutes,  onia  replaçait  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale  et  on  suturait  ses  vaisseaux  et  parfois  les 
nerfs  à  leur  place  primitive.  Dans  un  cas,  on  aboucha 
les  vaisseaux  sur  l’artère  thyroïdienne  supérieure  et 
sur  la  jugulaire  externe;  dans  un  autre,  sur  les  vais¬ 
seaux  rénaux  après  néphrectomie.  Au  bout  d’un  temps 
variable,  deux  à  quatre-vingl-huit  jours,  on  contrôla 
les  résultats  opératoires. 

Une  seule  homotransplantation  fut  faite;  l’animal 
mourut  deux  jours  après:  les  vaisseaux  étaient  throm¬ 
bosés.  Dans  les  sept  autotransplantations  pratiquées, 
les  résultats  immédiats  furent  toujours  satisfaisants; 
la  circulation,  après  une  heure  ou  deux  d’interruption, 
se  rétablit  parfaitement;  mais  ultérieurement,  la 
plupart  des  greffes  se  nécrosèrent  et  se  résorbèrent 
par  suite  de  la  thrombose  dos  vaisseaux  suturés,  fort 
diflii'ile  à  éviter  en  raison  de  leur  faible  calibre.  Dans 
un  cas  cependant  où  les  vaisseaux  étaient  restés 
perméables,  au  bout  de  quatre-vingt-huit  jours,  la 
rate  transplantée  fut  trouvée  absolument  normale, 
tant  dans  son  aspect  macroscopique  qu’à  Texaiueu 
histologique.  l’.-L.  Mauie. 

K.  Kawamura.  Etude  sur  la  transplantation  du 
corps  thyroïde  avec  sa  vasculai'isation  intacte.  — 
Si  Cristiaui,  Payr.Kocher  ont  réussi  l’autogrelfe,  ou 
greffe  chez  le  même  sujet,  de  petits  fragments  de 
thyroïde  et  parfois  même,  l’homogreiTe,  ou  greffe  chez 
un  sujet  de  la  même  espèce,  beaucoup  d’opérateurs 
n’ont  eu  que  des  échecs  et  certains  pensent  même 
que  la  résorption  du  greffon  est  fatale.  Les  succès 
obtenus  chez  les  myxœdémateux  ne  sont  pas  à  l’abri 
de  toute  objection:  outre  qu’ils  ne  sont  souvent  que 
temporaires  et  qu’ils  peuvent  tenir  à  la  résorption 
lente  des  fragments  implantés,  le  sort  ultérieur  de 
ces  derniers  n’a  pas  été  contrôlé  anatomiquement. 

On  a  tenté,  d’autre  part,  la  transplantation  en  masse 
de  la  glande  avec  ses  vaisseaux.  L'autotransplantation 
a  donné  souvent  des  succès  durables  à  Carrel,  à 
Stich  et  Mnkkas,  à  Goodman,  à  Borst  et  Knder- 
len,  mais  l’homotransplantation  a  régulièrement 

Reprenant  cette  question,  K.  transplante  chez  le 
chien  une  des  thyroïdes  avec  le  segment  de  carotide 
et  de  jugulaire  interne  d'où  émanent  les  vaisseaux  de 
la  glande.  Celle-ci  était  alors  greffée  du  côté  opposé 
du  cou,  en  suivant  des  techniques  variées  d’anasto¬ 
mose  vasculaire;  deux  fois  les  vaisseaux  thyroïdiens 
furent  abouchés  aux  vaisseaux  spléniques.  Le  réta- 
bli.ssement  de  la  circulation,  après  une  interruption 
d'une  à  deux  heures,  se  fit  toujours  visiblement.  Au 
bout  d’un  temps  variable  allant  de  quatre  à  soixante- 
trois  jours.  le  greffon  était  prélevé  et  examiné. 

K.  fit  ainsi  huit  autotransplatitalions.  Les  glandes 
implantées  sur  les  vaisseaux  spléniques  furent  trou¬ 
vées  nécrosées  par  suite  de  thrombose,  inévitable 
avec  d’aussi  petits  vaisseaux.  Dans  quatre  des  six 
autres  cas,  l’intégrité  des  vaisseaux  et  du  paren¬ 
chyme  glandulaire  pèrsistuit,  même  au  '  bout  de 
soixante-deux  jours. 

l’ar  contre,  aucune  des  sept  homotransplantations 
pratiquées  ne  réussit;  cinq  fois,  il  y  eut  thrombose 
des  vaisseaux  anastomosés  et  constamment,  même 
lorsque  la  circulation  était  conservée,  la  glande  pré¬ 
senta  une  dégénérescence  très  nette,  proportionnelle 
au  temps  écoulé  depuis  l’opération  et  aboutissant  à 
sa  disparition  complète  dans  le  cas  où  le  contrôle  fut 
fait  après  soixante-trois  jours.  P.-L.  Marie. 

I.-J.  Kligler.  Vitamines  de  croissance  pour  les 
bactéries  pathogènes  dans  les  tissus  animaux.  — 
Certains  travaux  ont  eu  déjà  en  vue  de  déterminer  le 
rapport  entre  les  vitamines  et  la  culture  des  bactéries 
les  plus  exigeantes.  Ils  ont  établi  que  le  rôle  de  ces 
substances  est  essentiel  dans  la  croissance  du  gono¬ 
coque  et  du  méningocoque. 

K.  a  recherché  l’elfct  des  vitamines  sur  le  déve¬ 
loppement  d’un  certain  nombre  de  bactéries  patho- 
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gènes,  la  répartition  de  ces  substances  dans  les  divers 
tissus  animaux,  enfin  l’importance  relative  des  sub¬ 
stances  du  groupe  A,  solubles  dans  les  graisses  et 
du  facteur  B,  soluble  dans  l’eau. 

Comme  sources  de  vitamines,  K.  a  utilisé  des 
extraits  du  creur  de  bcouf  et  d’organes  divers  dii 
lapin  et  du  chat,  puis  des  sécrétions  humaines  (mucus 
nasal).  Ces  extraits,  filtrés  sur  Berkefeld,  étaient 
ajoutés  eu  proportions  variées  aux  milieux  de  cul¬ 
ture,  bouillon  ou  gélose  ou  gélose  peptônée  phospha¬ 
tée  sans  vitamines,  qu’on  ensemençait  avec  une  très 
faible  quantité  de  microbes  (méningocoque,  strep¬ 
tocoque,  pneumocoque,  bacilles  de  la  coqueluche, 
de  l’influenza  et  de  la  diphtérie). 

L’addition  de  petites  quantités  d’extraits  de  tissus 
ou  de  mucus  nasal  favorise  notablement  la  crois¬ 
sance  de  ces  bactéries.  Les  muqueuses,  le  foie,  la 
rate,  le  rein  sont  relativement  riches  en  substances 
favorisantes,  le  muscle  en  contient  peu.  Leur  effet 
se  manifeste  par  un  développement  plus  abondant 
et  par  une  réduction  de  la  période  latente  de  la  cul¬ 
ture.  Les  substances  solubles  dans  l’eau  (facteur  B) 
semblent  être  essentielles  à  la  croissance  des  bacté¬ 
ries  ;  l’extrait  éthéré  reste  sans  effet. 

Diverses  expériences,  entre  autres  celles  qui  furent 
faites  avec  les  extraits  soumis  à  l'action  prolongée  de 
la  chaleur,  indiquent  que  les  substances  favorisantes 
eu  question  appartiennent  bien  à  la  classe  des  vita¬ 
mines.  P.-L.  Makie. 

Tome  X.\X,  n»  2,  l"’’  Août  1919. 

H.  Noguchi.  Etiologie  de  la  Gèvre  jaune.  [VIL 
Démonstration  du  Leptospira  icteroïdes  dans  le  sang, 
les  tissus  et  l'urine  des  malades  atteints  de  fièvre 
jaune  et  des  animaux  infectés  e.rpérimentalement. 
—  Vm.  Présence  d’un  Leptospira  chez  les  ani¬ 
maux  sauvages  de  Guayaquil-,  ses  relations  avec  le 
L.  iclerohemorragia'  et  L.  icteroïdes],  —  X.  aexaminé 
à  l’ultramicroscope  le  sang  de  27  malades  atteints  de 
fièvre  jaune  et  a  trouvé  3  fois  le  L.  icteroïdes,  tou¬ 
jours  à  l’état  de  rares  unités.  L’injection  au  cobaye 
du  sang  de  2  de  ces  3  cas  positifs  détermina  une 
infection  mortelle.  En  dépit  d’examens  consciencieux 
du  sang  chez  les  autres  malades,  le  résultat  demeura 
négatif;  néanmoins,  'i  échantillons  de  sang  injectés 
au  cobaye  provoquèrent  une  leptospirose  mortelle. 
Après  des  examens  répétés,  le  parasite,  chez  les 
3  malades,  put  être  découvert  aussi  sur  les  frottis  de 
sang  fixés  aux  vapeurs  d’acide  osmique  et  colorés  au 
Giemsa. 

Quant  à  la  présence  du  /..  icteroïdes  dans  les  vis¬ 
cères,  N.  ne  put  la  constater  à  l’ultramicroscope  et 
sur  frottis  que  dans  un  seul  cas,  au  niveau  du  foie 
d’un  malade  mort  au  quatrième  jour.  L’organe  avait 
été  prélevé  aussitôt  après  la  mort. 

Xi  la  recherche  directe  ni  l’inoculation  ne  permi¬ 
rent  de  déceler  le  Leptospira  dans  les  urines  de 
13  malades  ou  convalescents  examinés.  Dans  un  cas 
cependant,  l’inoculation  au  cobaye  de  10  cmc  fut 
suivie,  au  bout  de  15  jours,  d’une  maladie  rappelant 
beaucoup  l’iafection  expérimentale,  mais  le  parasite 
ne  put  être  mis  en  évidence. 

Dans  la  leptospirose  expérimentale,  le  sang  de¬ 
vient  infectieux  souvent  ê8  heures  après  l’inoculation, 
constamment  au  bout  de  72  heures,  en  même  temps 
d'ailleurs  que  le  foie  et  le  rein.  Rarement  il  est  pos¬ 
sible  de  trouver  les  Leptospira  dans  le  sang  à  Tul- 
tramicroscope avant  le  cinquième  jour;  ils  deviennent 
plus  abondants  vers  le  sixième  ou  le  septième,  mais 
ils  se  raréfient  ou  disparaissent  avant  la  mort.  Dans 
l’intervalle,  ils  se  multiplient  dans  le  foie  ou  le  rein, 
d’où  ils  disparaissent  lorsque  s’aggravent  l'ictère  et 
les  autres  symptômes.  Quand  la  mort  survient,  ces 
organes  semblent  ne  plus  posséder  de  parasites  et 
les  inoculations  positives  deviennent  alors  très  aléa¬ 
toires.  .Via  dernière  période,  le  sang  lui-inêiue  cesse 
d’ordinaire  d’être  infectieux;  parfois  on  peut  obtenir 
encore  la  transmission  de  la  maladie  malgré  l’absence 
du  Leptospira  à  l’examen  ultramicroscopique. 

X'.  s’est  demandé  si  les  animaux  sauvages  des  ré¬ 
gions  à  fièvre  jaune  n'hébergeaient  pas  ces  parasites 
et  n’étaient  pas  capables  de  constituer  des  réservoirs 
de  virus.  L’inoculation  au  cobaye  du  rein  de  rats  et 
de  souris  capturés  à  Guayaquil  a  révélé  chez  67  p.  100 
de  ces  animaux  la  présence  d’un  leptospira  qui  dé¬ 
termine  chez  le  cobaye  des  symptômes  et  des  lésions 
identiques  à  celles  que  cause  le  L.  icterohœmor- 
ragiæ  provenant  de  spirochétose  ictérohémorragique 
humaine  ou  de  rats  pris  à  Xevv-York.  Il  était  capital 
d’élucider  les  relations  possibles  de  ce  parasite  avec 
le  L.  icteroïdes.  X.  y  est  parvenu  grûce  aux  réactions 
d’immunité. 


Eu  effet,  le  sérum  des  lapins  inoculés  avec  diverses 
souches  du  leptospira  de  Guayaquil  agglutine  et  dés¬ 
agrège  les  parasites  de  souche  homologue  et  aussi, 
mais  souvent  à  un  moindre  degré,  les  !..  iclerohiemor- 
ragiw  d’autre  provenance.  Le  phénomène  de  Pfeiffer 
est  positif  avec  ces  derniers  et  ces  sérums  protègent 
en  outre  les  animaux  contre  l’infection  déterminée 
par  l’inoculation  de  cultures  virulentes  de  !..  ictero- 
hiemorragiæ.  Par  contre,  les  mêmes  sérums  n’ont 
qu’un  effet  nul  ou  insignifiant  sur  le  !..  icteroïdes  et 
ne  sont  doués  d'aucun  potivoir  protecteur  contre 
l'infection  provoquée  par  ce  parasite.  D’autre  part, 
les  cobayes  vaccinés  avec  des  cultures  tuées  de  lep¬ 
tospira  de  Guayaquil  deviennent  réfractaires  à  l’ino¬ 
culation  de  /..  icteroliæmorragi.r.  Donc  les  leptospira 
isolés  des  muridés  appartiennent  bien  à  cette  der¬ 
nière  espèce  et  diffèrent  de  l’agent  de  la  fièvre  jaune. 

P.-L.  Makie. 

L.  R.  Dragstedt,  C.  A.  Dragstedt,  J.  Mellintock, 
C.  S.  Chase.  De  l’occlusion  intestinale  :  étude  des 
facteurs  intervenant  dans  la  production  et  l’ab¬ 
sorption  des  substances  toxiques  d'origine  intes¬ 
tinale.  —  Il  est  bien  établi  que  la  mort  dans  l'occlu¬ 
sion  intestinale  résulte  d’une  toxémie  et  que  les 
substances  toxiques  se  forment  dans  l’intestin  obs¬ 
trué  indépendamment  des  résidus  alimentaires  de  la 
digestion  et  des  sécrétions  de  l’estomac,  du  foie  et 
du  pancréas.  Les  sucs  intestinaux,  d’autre  part,  in¬ 
jectés  dans  le  péritoine  ou  dans  les  veines,  ne  se 
montrent  pas  toxiques.  Comme  le  démontrent  des 
expériences  antérieures  des  auteurs,  qu’ils  rappellent 
ici,  la  présence  de  bactéries  est  indispensable  à  la 
formation  de  ces  poisons  qui,  inoculés  aux  animaux, 
ne  déterminent  pas  d’immunité  et  qui  dérivent  de 
l’action  des  microbes  sur  les  protéines  ou  leurs  pro¬ 
duits  de  dégradation,  fournis  en  l’absence  d’aliments, 
par  les  sécrétions  et  les  cellules  dcsquamécs. 

On  sait  que  l’isolement  et  la  fermeture  d’une  anse 
grêle,  suivie  du  rétablissement  de  la  continuité  du 
reste  de  l’intestin,  donne  bientôt  lieu  aux  symptômes 
d’une  obstruction  rapidement  mortelle.  Or,  si  on 
lave  au  préalable  une  telle  anse  à  l’eau,  puis  à  l’éther, 
la  moitié  des  animaux  survivent  et  ne  présentent  pas 
de  signes  d'intoxication.  Comment  agit  l’éther':’  T,es 
expériences  des  auteurs  montrent  que  l’emploi  d’an¬ 
tiseptiques  variés  n’arrive  jamais  à  stériliser  la  mu¬ 
queuse  de  l’anse  isolée  et  no  peut  que  retarder  la 
mort;  donc  l’éther  n’empêche  pas  la  production  des 
poisons  en  détruisant  les  bactéries;  le  contenu  de 
l’anse  isolée  est  en  effet  riche  en  microbes  et  fort 
toxique  pour  les  chiens  auxquels  on  l’injecte.  L’éther 
agit  probablement  en  prévenant  la  résorption  des 
poisons  ;  il  déterminerait  une  coagulation  du  proto¬ 
plasme  des  cellules  de  la  muqueuse  qui,  temporaire¬ 
ment  au  moins,  entraverait  la  sécrétion  du  suc 
intestinal  et  par  suite  la  distension  de  l'anse.  De 
fait,  on  peut  remplacer  Téther  par  des  astringents 
tels  que  l’alun  ou  le  tanin  et  obtenir  la  survie. 

Parmi  les  facteurs  qui  interviennent  dans  la  résorp¬ 
tion  des  poisons  formés,  la  distension  de  l’anse  joue 
un  grand  rôle  par  les  lésions  de  la  muqueuse  qu’elle 
crée  et  surtout  par  les  troubles  circulatoires  qu’elle 
occasionne  et  qui  mènent  à  la  nécrose  de  cette  mem¬ 
brane.  Si,  chez  des  chiens  porteurs  d’une  anse  isolée 
et  rétablis,  on  injecte  dans  celte  anse  le  contenu  de 
l’intestin  normal  ou  d’un  intestin  obstrué,  aucun 
symptôme  ne  se  produit;  mais,  si  on  y  introduit  une 
solution  hypertonique  de  sulfate  de  magnésie  la  dis¬ 
tension  consécutive  déclanche  une  toxémie  mortelle. 
Tant  que  Tanse  n’est  pas  distendue,  la  muqueuse  qui 
persiste  dans  l’anse  éthérisée  entrave  la  résorption 
toxique  qui  reste  en  deçà  de  la  limite  où  l’action 
neutralisante  du  foie  devient  insuffisante. 

P.-L.  Makie. 
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Tome  LXXIV,  n"  6,  Juin  1919. 

M.  Caturani.  A  quel  degré  faut-il  nous  reposer 
sur  l’examen  microscopique  pour  soutenir  le 
diagnostic  de  grossesse  ectopique'!  —  D'apiès 
Bouie  et  Bazy,  si  l'examen  microscopique  reste  né¬ 
gatif  ou  même  douteux,  le  diagnostic  de  grossesse 
ectopique  comme  cause  d’une  hémorragie  abdomi¬ 
nale  ou  pelvienne  doit  pratiquement  être  rejeté. 
Pour  Zweifel,  au  contraire,  l’examen  microscopique 


présente  souvent  des  difficultés  telles  que,  même  à  la 
suite  d'un  examen  négatif,  ou  ne  peut  exclure  la  gros¬ 
sesse  ectopique  comme  facteur  éliolojique  que  si 
on  peut  trouver  une  autre  cause  à  l’hémorragie. 

L’aute.ur  a  cherché  à  préciser  ce  point  et  ce  sont 
les  résultats  de  l’examen  de  100  cas  qu’il  apporte. 
Ces  100  pièces  non  sélectionnées  proviennent  d’opé¬ 
rations  faites  chez  des  malades  qtii,  toutes,  clini¬ 
quement  présentaient  une  symptomatologie  caracté¬ 
risée  de  grossesse  ectopique.  Sur  les  100  cas  exa¬ 
minés,  15  cas  seulement  sont  restés  négatifs.  Ces 
100  cas  comprenaient  42  cas  de  rupture  tubaire  sur 
lesquels  un  seul  cas  est  resté  négatif,  et  58  cas 
d'avortement  tubaire  sur  lesquels  l'i  cas  sont  restés 
négatifs. 

On  peut  en  conclure  ;  1»  que  la  rupture  tubaire  est 
pour  ainsi  dire  pathognomonique  de  grossesse  ecto¬ 
pique;  2"  que  dans  l’avortement  tubaire  le  diagnostic 
microscopique  présente  souvent  de  grandes  difficultés. 

Ces  difficultés  s’accroissent  lorsqu’il  s’est  écoulé 
un  certain  temps  entre  l’avortement  etl’opéralion,  car 
la  trompe,  qui  était  plus  ou  moins  dilatée  et  modifiée 
dans  sa  structure  par  la  présence  de  l’œut,  a  pu 
reprendre  son  apparence  normale.  D’autre  part,  daus 
les  vieux  hémato-salpinx,  la  présence  de  sang  entraîne 
une  réaction  inflammatoire  qui  fait  disparaître  tonie 
trace  d’éléments  embryonnaires.  Enfin  la  réaction 
inflammatoire,  dans  laquelle  certains  auteurs  ont  voulu 
volrune  preuve  de  salpingite,  se  retrouve  également, 
à  un  certain  degré,  daus  toute  grossesse  ectopique 
qui  entraîne  par  elle-même  cette  réartion  iullamma- 
toire,  et,  de  plus,  un  processus  inflammatoire  de  la 
trompe  est  justement  la  cause  qui  souvent  précède  et 
entraîne  une  grossesse  ectopique. 

L’auteur  se  demande  même  ai  l'état  spécial  de  la 
trompe,  décrit  sous  le  nom  de  pachy-salpiugite  hémor¬ 
ragique,  n’est  pas  en  rapport  avec  une  grossesse  ecto¬ 
pique  qui  en  serait  la  cause  ou  l’efTet 

11  conclut  qu’en  raison  des  difùcultés  du  dia¬ 
gnostic  microscopique,  un  examen  négatif  ne  peut 
faire  exclure  d’une  façon  absolue  la  présomption  de 
grossesse  ectopique,  à  moins  qu’on  ne  puisse,  d’autre 
part,  prouver  que  l’hémorragie  est  due  à  une  autre 
cause.  A.  Mouisbox-Laci).mbe. 

Lilian  K  P.  Farrar.  Analyse  do  309  cas  de  gros¬ 
sesse  ectopique  au  'Wonian’s  Hospital  de  New- 
York.  —  L’auteur  présente  une  série  de  tableaux 
recapitulatifs  dont  il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

Etiologie.  —  Daus  les  trois  quarts  des  cas,  il  y  a 
une  histoire  se  rapportant  à  une  altération  possible 
de  la  trompe  d’origine  soit  inflammatoire,  soit  méca¬ 
nique,  l’réquence  plus  marquée  deux  à  huit  ans  après 
le  mariage.  La  grossesse  ectopique  survient  dans 
66,8  pour  100  après  un  premier  accouchement  normal. 

Début.  —  Le  début  à  forme  cataclysmique,  ’  qui 
frappe  surtout  l’esprit  quand  on  éludie  les  traités, 
est  en  réalité  rare.  Le  début  est  le  plus  souvent 
insidieux,  et  la  grossesse  ectopique  échappe  au 
diagnostic  et  n’est  souvent  qu’une  découverte  opéra¬ 
toire.  Le  début  insidieux  ou  l’attaijue  aiguë  survien¬ 
nent  aussi  bien  au  moment  d’une  période  menstruelle 
attendue,  ou  juste  après  une  période  normale,  qu’après 
un  retard  du  flux  menstruel. 

Symptï/nie.s.  —  La  douleur  seule  ou  associée  à  une 
métrorragie  existe  dans  96  pour  100  des  cas;  la 
métrorragie,  dans  67,4  pour  100.  La  réaction  périlo- 
néaiejvomissements,  constipation,  etc.)n’est  marquée 
que  dans  un  quart  des  cas. 

Le  toucher  vaginai  doit  être  extrêmement  prudent, 
car  il  peut  être  la  cause  d’une  nouvelle  hémorragie 
parla  destruction  des  adhérences  qui  se  sont  formées  ; 
il  vaut  mieux,  autant  que  possible,  le  retarder  jusqu’à 
ce  quejla  malade  soit  transportée  à  l’hôpital.  Le  tou¬ 
cher  ne  permet  pas  pratiquement  de  diagnostiquer 
une  grossesse  ectopique  d’une  inflammation  pelvienne 
unilatérale,  ou  d’un  kj’ste  ovarien  survenu  en  même 
temps  qu’une  grossesse  intra-utérine  :  c’est  par  les 
autres  symptômes  cl  la  mise  eu  observation  que  se 
fera  le  diagnostic. 

L’expulsion  d’une  caduque  est  patliognomonique, 
mais  sou  absence  ne  signifie  rien,  car  elle  peut  passeï 
inaperçue  et,  d’autre  part,  la  preuve  de  la  constanci 
de  la  formation  d’une  caduque  n’est  pas  donnée. 

L’hyperleucocytose  est  une  preuve  soit  de  présenct 
de  sang,  soit  d’infection  ;  mais,  dans  l’infection 
l’hyperleucocytose  reste  constamment  élevée,  landii 
que,  lorsqu’il  y  a  seulement  présence  de  sang,  elh 
tend  à  revenir  à  la  normale  au  bout  de  36  à  48  heures 

La  recherche  de  l’hémoglobine,  la  recherche  de  h 
pression  artérielle  n’ont  donné  que  des  résultats  irré 
guliers. 
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EvoliiUon.  —  Sur  309  cas,  il  y  a  eu  :  avortement 
tubaire,  81  cas;  rupture,  169  ;  non-rupture  29  .  liéma- 
toccle,  8;  enfant  vivant,  2  ;  étals  non  définis,  21. 

Dit! gi)ostir.  —  Souvent  difficile,  il  néce-site  la  mise 
en  observation  de  la  malade,  des  examens  répétés, 
au  besoin  sous  anesthésie.  Les  deux  cas  de  grossesse 
ectopique  avancée  se  sont  caractérisés  par  l’histoire 
d’une  grossesse  ectopique,  ou  d’tme  menace  de  fausse 
couche  et  ensuite  évolution  normale  de  la  gestation  — 
utérus  gros  et  vide  —  le  foetus,  qui  reposait  appa¬ 
remment  BOUS  la  peau,  était  cependant  rarement  senti. 

Traitement.  —  Opération  dans  tous  les  cas,  le  plus 
souvent  le  lendemain  de  l'admission.  Voie  abdomi¬ 
nale,  excepté  dans  trois  cas  où  il  y  avait  hématocèle 
ou  évidence  d’inlection. 

liiblioj'rttphie.  —  Suivent  quelques  références  bi¬ 
bliographiques.  A.  Moiiissox-L.V(:o.mbk. 

S.  Chelliah.  Un  cas  de  sympus  apus.  —  11  s’agit 
d’un  fœtus  apode  que  l’auteur,  se  fondant  sur  la  clas¬ 
sification  de  l-’orster,  place  dans  la  classe  de  «  synrpus 
apus  »  caractérisée  par  un  incomplet  développement 
des  organes  pelviens  et  du  bassin,  et  surtout  par  la 
fusion  des  deux  membres  inférieurs,  eux  aussi  incom¬ 
plètement  développés,  ce  qui  dunue  au  monstre  une 
extrémité  intérieure  unique  et  effilée. 

Au  point  de  vue  obstétrical,  on  ne  peut  guère  noter 
que  l'accouchement  un  peu  prématuré  et  les  mouve¬ 
ments  foetaux  un  peu  lents.  Le  diagnostic  ne  se  fait 
qu’au  moment  de  la  naissance,  l’accouchemeut  lui- 
même  est  normal,  les  entants  meurent  quelques 
instants  après  la  naissance. 

Le  fœtus,  normal  dans  sa  partie  supéricui-e,  pré¬ 
sente  une  tendance  à  se  rétrécir  au  niveau  de  la  par¬ 
tie  inférieure  de  l’abdomen  ;  puis  le  rétrécissement  se 
continue  progressivement  jusqu’aux  membres  inté¬ 
rieurs  qui  sont  soudés  et  s’amincissent  progressi¬ 
vement,  avec  une  tendance  à  se  recourber  en  arrière, 
l'as  de  traces  d’organes  génitaux  externes,  l’arfois 
légère  dépression  au  niveau  du  point  anal. 

La  dissection  montre  que  les  vertèbres  sacrées  elcoc- 
cygiennes  sont  moins  nombreuses  que  normalement. 
Les  os  iliaques  sont  aplatis,  les  ischions  sont  petits, 
le  trou  obturateur  n’existe  plus.  L’ischion  et  le  pubis 
réunis  forment  une  masse  qui  obstrue  le  bassin  et 
présente  une  cavité  cotylo’ide  pour  la  large  tête  du 
fémur;  les  fémurs  sont  en  effet  complètemeut  fusion¬ 
nés  et  forment  une  seule  et  large  tête  s’adaptant  dans 
une  seule  cavité  cotylo'ide.  11  n’y  a  qu’un  seul  tibia 
et  pas  de  péroné. 

Absence  complète  de  l’appareil  génito-urinaire; 
absence  du  rectum,  côlon  descendant  terminé  eu  cul- 
de-sac. 

L’intérêt  de  cette  observation  tient  surtout  à  la 
rareté  des  cas  de  «  fœtus  apus  s  dont  l’auteur  n’a  pu 
trouver  que  106  observations. 

A.  .Mouisso.n-Lauomkk. 

Franklin  A.  Dorman.  Deux  cas  de  grossesse 
abdominale  (ectopique)  opérés  avant  terme  avec 
enfants  vivants.  —  cas.  —  Femme  âgée  de  29  ans. 
lleruières  règles  le  23  Juillet;  en  Août  et  Septembre, 
quelques  gouttes  de  sang,  nausées,  vomissements,  et 
la  malade  dit  avoir  senti  de  grosses  masses  dans  le 
ventre;  en  Février,  elle  a  de  l’albumine,  de  nouvelles 
pertes  de  sang.  Mais  ce  n’est  que  le  i  Avril  qu’elle 
entre  à  l’hôpital  pour  albuminurie  et  pertes  de  sang 
abondantes  où  la  césarienne  est  décidée,  non  pas 
pour  grossesse  ectopique,  mais  eu  raison  de  fibromes 
siégeant  sur  le  segment  inférieur  et  toxémie. 

La  laparotomie  conduit  sur  une  tumeur  présentant 
de  larges  adhérences  épiplo’iques  et  de  gros  vaisseaux, 
tumeur  qui  n'est  autre  qu’une  bourse  firlale.  Extrac¬ 
tion  d'un  enfant  vivant  de  6  livres.  Libération  des 
adhérences  épiplo'iques.  La  bourse  ftrtale  reste  atta¬ 
chée  au  ligament  large.  Ligature  de  la  base  du  liga¬ 
ment  large  et  extraction  du  sac.  Hystérectomie  sub¬ 
totale  d’un  utérus  fibromateux  delà  grosseur  de  deux 
poings.  La  bourse  fœtale  montre  un  gros  placenta 
et  est  elle-même  formée  de  deux  couches  du  ligament 
large. 

Après  examen  macroscopique  et  microscopique  ou 
peut  conclure  :  gestation  tubaire  iutraligameutaire, 
à  terme,  avec  réaction  caduque  de  la  muqueuse 
tubaire. 

cas.  —  Femme  âgée  de  39  ans.  Dernières  règles  le 
22  Février.  Pendant  les  trois  premiers  mois,  douleur 
à  droite  :  le  diagnostic  de  grossesse  extra-utérine  est 


fait,  puis  abandonné.  Vers  sept  mois  et  demi,  la 
femme  fait  une  chute,  a  une  forte  douleur  du  côté 
droit,  on  craint  un  avortement  ou  une  hémorragie 
intra-utérine,  puis  tout  s’améliore. 

.'V  son  entrée  à  l’hôpital,  on  sent  une  masse  centrale 
correspondant  à  un  utérus  de  7  mois  12  de  grossesse. 
Les  parties  fœtales  sont  perceptibles.  Le  toucher  vagi¬ 
nal  permet  de  sentir  la  tête.  Par  contre,  le  col  est  ou¬ 
vert,  un  doigt  y  pénètre  aisément  ;  la  cavité  utérine  vide 
est  longue  de  10  cm.  Le  diagnostic  de  grossesse 
extra-utérine  est  fait  ;  on  garde  la  malade  en  obser- 

Laparotoinie  huit  jours  avant  l’époque  présumée 
du  terme.  L’opération  est  comparable  à  la  précédente, 
ruais  on  trouve,  de  plus,  un  gros  caillot  hématique, 
au  milieu  d’adhéi-euces  intestinales,  caillot  résultant 
vraisemblablement  d’une  légère  déchirure  de  la  bourse 
fœtale,  probablement  due  à  la  chute  faite  quelques 
semaines  avant. 

Ces  deux  cas  sont  similaires,  tous  deux  intraliga- 
mentaires  et  par  bonheur  se  sont  développés  sur  la 
paroi  du  ligament  large  et  non  sur  les  gros  vaisseaux 
ou  le  plancher  pelvien. 

La  rupture  partielle  du  second  cas  démontre  un 
risque  partiel  d’ajourner  l’opération  jusqu'à  la  matu¬ 
rité  du  fo'tus. 

Les  bous  i-ésultats  maternel  et  fœtal  dans  ces  cas 
soutiennent  l'effort  de  Crazin  et  Sit'ner  qui  disent 
que  la  vie  de  l’enfant  dans  la  gestation  ectopique 
avancée  est  digne  de  considération. 

A.  Moiussox-Laoomhk. 
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A.  G.  H.  Colquhoun.  L’emploi  de  la  scopolamine- 
inorphine  au  cours  du  travail.  —  Partisan  de  cette 
méthode,  C.  donne,  dans  un  i  ourt  article,  sa  pratique 
personnelle.  Il  emploie  une  solution  composée  de 
0,6  inilligr.  de  bromhydrate  d’hyosc.iue  et  10  milligr. 
de  chlorhydrate  de  morphine.  Pour  eu  faciliter  la 
manipulation,  il  les  utilise  sous  forme  de  comprimés 
dont  il  fait  une  solution  exlriuporauée.  Une  pre¬ 
mière  injection  est  pratiquée  au  moment  où  la  dila¬ 
tation  est  <c  à  un  franc  »  environ.  L’action  stupéfiante 
est  obtenue  en  quelques  minutes  et  se  maintient  de 
six  à  huit  heures,  pendant  lesquelles  la  parturiente 
est  dans  un  état  de  somnolence,  entretenu  d’ailleurs 
par  l’isolement,  le  silence  et  l'obscurité.  Le  travail 
suit  son  cours  taudis  que  les  douleurs  cessent.  .Vu 
bout  de  ce  temps,  l'injection  peut  être  renouvelée  et 
cela  jusqu’à  six  et  huit  fois  chez  les  primipares, 
car  pour  chaque  nouvelle  dose  la  durée  de  l'anes¬ 
thésie  est  de  plus  en  plus  courte.  Par  cette  méthode, 
relativement  simple,  non  seulement  le  travail  n’est 
nullement  entravé,  mais,  les  phénomènes  douloureux, 
disparaissant,  la  dilatation,  le  passage,  tous  les  temps 
de  1  accouchement  se  passent  avec  beaucoup  pins 
de  facilité  et  de  régularité.  Les  déchirures  sont  excep¬ 
tionnelles. 

C.  n’a  eu  qu’à  se  louer  do  l’application  intégrale 
de  cette  technique,  au  regard  de  laquelle  il  expose 
dans  son  article  les  procédés  infiniment  plus  com¬ 
plexes  proposés  par  d'autres  auteurs,  en  particulier 
Kronig  et  (irause. 

Ces  derniers  injectent  d'abord  une  dose  de  0,1  milligr. 
de  scopolamine  et  l,"i  milligr.  de  morphine.  L’action 
stupéfiante  dure  environ  uie,?  heure.  On  injecte  alors 
nue  dose  de  0,13  milligr.  d  hyosrine  et,  nnc  demi- 
lieure  après,  on  attire  l'attention  de  la  malade  sur  un 
objet  quelconque,  puis  on  la  laisse  aller  jusqu'au 
réveil.  A  ce  moment,  si  elle  reconnaît  l’objet,  il  faut 
augmenter  la  dose  ;  si  elle  ne  le  reconnaîtpas,  c’est  que 
la  dose  injectée  a  suffi  pour  obtenir  le  degré  d’in¬ 
conscience  désirable.  Ces  ..  épreuves  de  mémoire  » 
sont  répétées  à  plusieurs  reprises,  afin  d’être  à  tout 
instant  à  la  limite  même  de  la  dose  utile. 

Les  résultats  finalement  ne  paraissent  pas  être 
meilleurs  avec  cette  méthode  qui,  par  contre,  est  indis¬ 
cutablement  plus  complexe.  M.  Dkxikkk. 

N"  12,  22  .Mars  1919. 

H.  C.  Colville.  Migration  d’un  projectile.  — 
C.  rapporte  brièvement  un  curieux  cas  de  migration 
de  projectile  dans  le  torrent  circulatoire.  11  s’agit 


d’une  plaie  thoracique  par  balle  de  revolver,  sans 
orifice  de  sortie.  La  direction  de  la  plaie,  les  symp¬ 
tômes  observés  firent  conclure  à  une  lésion  non 
pénétrante.  Le  projectile  devait  être,  a  priori,  quel¬ 
que  part  dans  le  creux  de  l’aisselle,  après  avoir 
traversé  le  grand  pectoral.  Or,  la  radiographie,  non 
seulement  de  la  région  incriminée,  mais  de  tout  le 
thorax,  fut  négative.  Pensant  à  une  migration  pos¬ 
sible,  on  examina  l’abdomen  et  le  bassin  aussi  infruc¬ 
tueusement.  Le  lendemain,  le  malade  ressentant  des 
douleurs  dans  la  jambe  gauche,  attira  l’attention  de 
ce  côté,  et  finalement  le  projectile  fut  repéré  dans  la 
cuisse  du  même  côté,  à  la  pointe  du  triangle  de  Scarpa. 
Une  incision  fut  pratiquée  :  la  balle  était  arrêtée  dans 
la  veine  fémorale.  Elle  fut  extraite  facilement  et  le 
segment  veineux  réséqué  entre  deux  ligatures.  Suites 
normales,  guérison  sans  incidents.  Peut-être  eût-on 
pu,  en  pareil  cas,  tenter  une  suture  vasculaire  ?  11 
s’agissait  d’un  vaisseau  de  gros  calibre  et  l’auteur 
s’attendait  bien  à  rencontrer  le  projectile  à  l’intérieur 
de  celui-ci.  M.  Deniker. 

N”  13,  29  Mars  1919. 

J.  E.  Piper.  Deux  cas  d’orchi-êpididymites  à 
colibacille.  —  Les  infections  génito-urinaires  à 
colibacille  sont  plus  fréquentes  qu’on  ne  le  croit. 
Leur  étude  est  cependant  à  prine  ébauchée  dans  les 
traités,  et  P.  croit  utile  de  verser  aux  débats  tous 
les  faits  observés.  Il  rapporte  brièvement  les  deux 

1.  —  Homme  de  62  ans.  Début  par  douleurs  vives 
dans  la  région  inguinale  gauche,  fréquence  des  mic¬ 
tions,  coloration  foncée  de  l’urine.  Le  cordon  est 
gros  et  douloureux;  le  testicule,  normal,  mais  dou¬ 
loureux,  augmente  rapidement  de  volume  dès  le 
second  jour.  L’examen  des  urines  révèle  la  présence 
d’albumine,  de  globules  rouges,  de  quelques  leuco¬ 
cytes  et  de  colibacilles  en  grandes  quantités. 

IL  —  Homme  de  62  ans.  Début  par  des  douleurs  et 
augmentation  rapide  de  volume  du  testicule  gauche; 
cordon  et  épididyme  également  douloureux.  Examen 
des  urines  ;  même  résultat  que  ci-dessus. 

Dans  les  deux  cas,  le  traitement  consista  en  :  repos, 
applications  chaudes,  boissons  abondantes,  purgation, 
antiseptiques  urinaires,  calomel  à  doses  fractionnées. 
Mais,  tandis  que  les  accidents  cédèrent  en  quelques 
jours  dans  le  pr..-mier  cas,  le  second  malade  présenta 
de  la  fièvre  pendant  sept  jours  ;  le  testicule  droit  fut 
pris  à  son  tour,  et  il  fallut  trois  semaines  pour 
obtenir  le  retour  à  la  normale.  Aucune  atrophie 
consécutive.  Fonctions  normales. 

P.  se  propose,  à  la  première  occasion,  d’essayer, 
dans  des  cas  semblables,  un  vaccin  autogène. 

M.  Deniker. 

M»  16,  19  Avril  1919. 

H.  P.  Holmes.  Traitement  des  kystes  bydatiques. 
—  A  propos  d’un  beau  succès  de  kyste  hydatique  du 
poumon,  traité  par  la  réduction  sans  drainage,  rap¬ 
porté  par  Corlette  dans  un  précédent  numéro  (ana¬ 
lysé  dans  ce  journal),  H.  fait  un  chaud  plaidoyer  en 
faveur  de  celte  méthode  dont  il  est  partisan  pour 
tous  les  kystes  hydatiques  non  justiciables  de  l'exé- 

II  rappelle  les  travaux  déjà  anciens  de  John  Ram- 
say  |1H98)  auxquels  on  n’a  pas  toujours,  à  son  avis, 
accordé  l’importance  qu’ils  méritaient.  C’est  en  1906 
que  11.  appliqua  pour  la  première  fois  cette  méthode 
dans  un  cas  assez  complexe.  Il  s’agissait  d’une  jeune 
femme  qu’il  opéra  d'abord  d’un  kyste  du  foie,  puis, 
trois  semaines  après,  d'un  kyste  du  poumon;  malgré 
une  scarlatine  sévère  survenue  un  mois  et  demi  plus 
tard,  les  deux  poches  suturées  et  réduites  ne  présen¬ 
tèrent  aucune  complication  infectieuse.  —  H.  est 
partisan  des  lavages  au  perchlorure  ou  au  simple 
sérum,  sauf  dans  les  localisations  pulmonaires  oii 
cette  manœuvre  peut  être  dangereuse. 

H.,  qui  aune  grosse  expérience  en  matière  de  kystes 
hydatiques,  rapporte  à  la  fin  de  sou  travail  quelques 
cas  de  kystes  multiples  de  l’abdomen,  pour  lesquels 
il  appliqua  toujours  la  même  méthode.  Mais  il  insiste 
sur  la  nécessité  d’une  technique  rigoureuse  pour 
éviter  l’inoculation  par  les  vésicules-filles.  Ces  acci¬ 
dents  arrivent,  d’ailleurs,  aux  plus  Iiabiles,  puisque 
H.  avoue  lui-même  avoir  été  obligé,  dans  un  de  ses 
cas,  de  réouvrir  la  cicatrice,  opératoire  pour  eu 
extraire  3  ou  4  petits  kystes  secondaires. 

M.  De.mker. 
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LES  COMPLICATIONS  NERVEUSES 

DU  TYPHUS  MÂNTHÉiMATlQUE 

Par  M.  Démètre-Em.  PAULIAN 
Docont  de  Clinique  et  Pnlliolo^ie  nerveuses, 
Médecin  des  liôpilaux  de  Bucarest. 


Ayant  d’étudier  les  complications  nerveuses  du 
typhus  exanlhéniatiquo,  nous  croyons  nécessaire 
de  donner  une  courte  description  de  la  maladie. 

Symptômes  et  évolution. 

Après  une  incubation  approximative  de  qua¬ 
torze  jours,  apparaissent  de  légers  fi'issons;  un 
état  de  fatigue  générale,  rachialgie,  céphalalgie 
et  une  légère  ascension  thermique,  qui  font  croire 
à  rimminence  de  la  grippe.  La  langue  est  sahur- 
rale,  il  survient  une  légère  congestion  de  la  face, 
des  conjonctives  et  vers  le  ô“  jour  de  fièvre  appa¬ 
raît  l’exanthénie.  Son  caractère  peut  varier;  dis¬ 
cret  au  début,  il  prend  parfois  l’aspect  pétéchial, 
même  hémorragique  (i)urpura),  mais  pourtant  il 
n’y  a  aucune  relation  entre  la  fièvre,  l’exanthème 
et  la  forme  clinique. 

Nous  avons  observé  des  formes  légères  à  érup¬ 
tion  discrète  et  avec  e.vi/us  lacialis  comme  aussi 
d'autres  hyperthermiques,  avec  exanthème  abon¬ 
dant  et  qui  se  sont  très  bien  remises. 

Les  premiers  jours  de  fièvre,  apparaît  souvent 
un  xiibdé/irc  ]  la  fièvre  augmente  et  atteint  vite 
300-40»,  pour  commencer  à  diminuer  vers  le 
IIP’  jour  et  se  remettre  complètement  vers  le 
l.")'-  jour.  Rarement  elle  peut  se  prolonger;  il 
s'agit  alors  d’une  complication. 

Avec  l’apparition  du  délire,  l’insomnie  ang- 
nieutc.  Le  délire,  au  début  trampiille,  se  change 
vite  en  un  délire  d’action  ;  le  malade  est  agité, 
confus,  obnubilé,  cherche  à  se  lever,  enlève  les 
couvertures  et,  s’il  n’est  pas  surveillé  de  près,  il 
se  lève  et  marche  sans  aucun  but. 

Vers  le  12°  jour,  l’agitation  se  calme,  le  malade 
tombe  dans  une  sorte  de  torpeur  qui  peut  se  pro¬ 
longer  même  après  la  disparition  de  la  lièvre. 
Dans  les  formes  légères,  tous  ces  phénomènes 
existent  mais  avec  une  faible  intensité;  dans  les 
formes  graves,  elles  atteignent  le  paro.xysme. 

La  langue  et  les  lèvres  sont  animées  de  trem¬ 
blements,  la  voie  est  éteinte. 

La  langue,  saburrale  au  début,  devient,  dans 
les  formes  graves,  fuligineuse,  et  des  croûtes 
viennent  s’étendre  sur  toute  la  surface. 

Dans  les  formes  graves,  on  remarque  encore  : 
la  ccirpolof'ie,  quand  les  malades  lèvent  les  bras 
cil  l’air,  comme  s’ils  voulaient  attraper  quelque 
chose,  un  objet  imaginaire;  les  yeux  injectés,  le 
visage  YullucHx,  la  respiration  rapide  (50  pulsa¬ 
tions  parfois  par  minute),  le  pouls  fréquent  et 
instable,  la  langue  sèche,  couverte  de  croûtes,  les 
extrémités  cyanosées;  on  voit  apparaître  quelque¬ 
fois  le  Irisnut.s,  la  raideur  de  la  nuque,  le  .s-ig/ic  de 
Kami",  symptômes  assez  évidents  d’origine  mé¬ 
ningée.  Les  sphincters  .sont  intacts. 

Parfois  et  jamais  avant  le  (»'■  jour  apparaît  le 
hoquet,  signe  certain  de  l’intoxication  bulbaire  et 
d’un  pronostic  grave.  Dans  tous  les  cas,  l’appari¬ 
tion  du  hoquet  doit  nous  inquiéter  et  de  (i  cas 
observés  personnellement,  5  ont  été  mortels. 

Après  le  10" ou  12°  jour  de  fièvre  et  d’irrilation, 
l'agitation  fait  place  à  un  état  de  torpeur,  d’abat¬ 
tement,  une  obnubilation,  un  état  sub-comateux; 
le  délire  devient  calme.  Cet  état  se  rapproche  de 
ce  qu’on  a  décrit  sous  le  nom  de  coma  vigile  :  un 
aexcmblage  paradoxal  de  dépression  et  d'e./:cil(ition 
psychiques,  d' accablement  et  de  délire,  de  sommeil 
et  de  veille-,  le  malade  a  les  yeux  fermés,  mais  il 
les  ouvre  au  moindre  appel  ;  il  dort,  mais  s’agite  et 
parle  (Dejerine).  C’est  dans  cette  dernière  pé¬ 
riode  de  la  maladie  qu’apparaissent  les  troubles 
sphinctériens  (relâchement). 

Ordinairement,  vers  le  IA"  jour,  et  même  le 


15°  jour,  le  malade  devient  apyrétique  et  il  entre 
en  (•oiivalescence  ;  d’autres  fois  la  fièvre  jx  ul  se 
prolonger  encore  une  dizaine  de  jours,  un  état 
siib-comaleux  s’installe  de  nouveau  et  même  si 
la  fièvre  tondie,  apparaissent  la  cyanose  et  le 
refroidissement  des  extrémités,  l’instabilité  du 
pouls,  le  malade  s’éteint  petit  à  petit  avec  des 
phénomènes  bulbaires  et  très  rarement  avec  des 
convulsions. 

Les  déterminations  nerveizses. 

Les  complications  qui  apparaissent  pendant  le 
cours  et  après  la  lin  de, la  maladie  monlrcnl  la 
virulence  de  l’imprégnalion  toxique  et  les  ravages 
qu’elle  peut  faire  dans  l'organisme.  Pendant  la 
période  fébrile,  les  phénomènes  nerveux  sont  dus 
à  l’agent  pathogène  ainsi  (|u';i  scs  toxines.  Après 
la  fin  de  la  maladie  les  déterminations  nerveuses 
sont  dues  aux  toxines  qui  ont  imprégné  le  sys¬ 
tème  nerveux  d'une  telle  intensité  que  jirobablc- 
nient  elles  ont  réalisé  des  affinités  chimiques 
vitales  avec  le  protoplasma. 

La  réaction  méningée. 

Les  études  entreprises  par  Slatineanu  et  Gala- 
sesco,  Danielopol  et  nous  ont  prouvé  qu’il  y  a 
toujours  au  cours  du  typhus  exanthématique  une 
réaction  lymphocytaire  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  des  malades. 

D’une  première  série  de  70  cas,  pendant  l’évo¬ 
lution  de  la  maladie  et  même  plus  tard  pendant 
la  convalescence,  nous  avons  pu  tirer  les  conclu¬ 
sions  siiix'anles  '  : 

On  peut  affirmer  qu'il  y  a  une  réaction  méningée 
constante  et  on  peut  même  schérnati.ser  une  for¬ 
mule  cytologique  du  liquide  céphalo-rachidien  : 

1"  Période  du  l'”'  au  4°  jour,  prédominance  du 
type  lymphocytaire  ; 

2”  Période  du  4''  au  12''  jour,  prédominance  du 
type  mononucléaire; 

Période  à  partir  du  12"  jour  ou  de  convales¬ 
cence,  prédominance  du  type  lymphocytaire. 

Les  polynucléaires  se  rencontrent  à  partir  de 
la  période  d’état,  mais  leur  nombre,  leur  colora- 
biiité  sont  nettement  en  rapport  avec  la  gravité 
de  l’infection  et  leur  présence  semble  être  liée  à 
la  gravité  du  pronostic. 

11  faut  ajouter  que,  dans  tous  les  cas  observés 
par  nous,  la  ponction  eut  un  elTet  salutaire  surtout 
dans  les  graves  où  elle  tempéra  les  phénomènes 
en  adoucissant  beaucoup  l’état  du  malade. 

Cette  réaction  méningée  se  prolonge  longtemps 
après  et  nous  l'avons  trouvée  des  mois  et  même 
plus  d’un  an  après  la  convalescence  chez  les  in¬ 
dividus  qui  ont  jirésenté  une  complication  quel- 
con(|uc  à  la  suite  du  typhus  exantliématique.  Elle 
peut  être  suspectée  et  prise  comme  ayant  une 
origine  spécifique  ainsi  qu'elle  existe  plus  tard 
chez  les  gens  présentant  des  lé.sions  nerveuses 
à  origine  douteuse,  mais  qui  ont  eu  dans  le 
passé  aussi  le  typhus  exanthématique;  seule  la 
réaction  de  Wassermann  dans  le  liquide  céjihalo- 
raehidien  et  dans  le  sang  du  malade,  alors  qu’il 
existe  une  inégalité  pupillaire  et  une  lymphocy¬ 
tose  rachidienne,  peut  élucider  la  question  ;  si 
é'ile  est  négative,  les  conclusions  cadrent  avec  le 
typhus  exanthématique.  C’est  ce  que  'nous  avons 
d’ailleurs  fait. 

Nous  avons  rencontré  dans  les  cas  graves  des 
liquides  xanto-chromatiques,  comme  aussi  des 
cas  où  les  albumines  et  les  globulines  man¬ 
quaient,  quoiqu’il  existât  une  légère  lymphocy¬ 
tose  rachidienne.  Il  y  a  parfois  une  dissociation 
assez  évidente. 

Une  autre  remarque,  c’est  l’existence,  dans  la 
période  d'élat,  des  grandes  mononucléaires  qui 
semble  être  en  rapport  avec  l’intensité  de  la  ma- 

1.  Devxux,  Paülias,  ïupa.  —  «  Formule  cytologique 
du  liquide  céphalo-rachidien  au  coure  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  »  Comptes  rendus  de  q.  Société  médico-chirur¬ 
gicale  du  front  russo-roumain,  Mtii  1917,  n»  6. 
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ladic.  Parfois  on  rencontre  aii.^si  de  grandes 
lymphocytes  avec  im  noyau  lorlemenl  coloré  par 
les  colorants  basiques. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques . 

L'existence  de  la  réaction  méningée  traduit 
une  inflammation  des  méninges  ou  du  système 
nerveux  entier.  L’élément  infectieux  et  toxique 
étant  charrié  par  la  voie  vasculaire,  ce  sont  les 
vaisseaux  qui  sont  les  jireiniers  atteints.  On  a 
trouvé,  toujours  à  la  nécropsie,  presipje  tout  le 
cortège  des  lésions  commençant  par  les  plus 
légères  et  se  terminant  avec  les  jiliis  variées.  Elles 
sont  souvent  dilïuses,  les  méninges  iréi  injee- 
tées,  inlillrécs;  qucliiuefois  on  observe  un  li-ger 
(cdèriie.  La  congestion  des  méninges  est  habi¬ 
tuelle  cl  quelquefois  se  transmet  ,à  ia  couclie 
sous-jacente,  niénie  au  cerveau  et,  parfois  u  par 
bien  des  points  rappelle  les  i/iodiliealions  qu'on 
trouve  à  l'autopsie  des  cerveaux  des  paralytiques 
généraux  à  évolution  rapide  ».  Les  lésions  peu¬ 
vent  évoluer,  produisant  inéme  de  vraies  ménin¬ 
gites  séreuses,  avec  des  kystes  séreux  localisés 
sous  la  pie-mère  au  niveau  des  cavités  cérébrales 
et  des  scissures  cl  surtout  à  la  base  du  cerveau  et 
de  la  région  sylvienne.  Les  plexus  clioroïdes  cl 
l’épendyme  peuvent  être  remplis  de  pareils 
kystes  séreux  et  parfois  même  on  rencontre  de 
vraies  plaques  épaissies  de  pie-mère  à  la  suite 
d’une  ancienne  méningite  siircuse  (Pilulesco). 

Au  cours  de  la  période  félirile,  comme  aussi  à 
sa  suite,  peuvent  apparaitre  des  lésions  centrales, 
des  foyers  de  ramollissenicnl  dans  la  capsule  in¬ 
terne  ou  ailleurs,  le  long  du  nevraxe.  La  plupart 
sont  dues  à  des  lésions  vasculaires  sous  la  forme 
d’arléritesavec  thrombose  ainsi  que  d’anévrismes 
miliaires  des  artères  lenticulaires  ^Bacaloglu). 

lûe  lelle.s  lésions  peuvent  se  trouver  partout 
dans  le  cerveau,  le  cervelet,  spédoneules,  protu¬ 
bérance,  bulbe  et  moelle,  de  sorte  que  le  polymor¬ 
phisme  clinique  est  consécutif  aux  pluralités  et 
diffusions  multiples  des  lésions  vasculaires. 

Les  lé.sions  vasculaires  peuvent  être  multiples 
et,  consécutivement  à  elles,  on  conçoit  les  autres 
lésions  du  système  nerveux  eerilral.  Le  fléau  étant 
charrié  par  les  vaisseaux,  ce  sont  eux  qui  souf¬ 
frent  les  premiers.  L'aliiéromc  et  leur  friabilité  à 
la  suite  de  la  maladie  expliquent  l’hyperémie,  les 
congestions,  les  rndèmes,  les  hémorragies,  les 
nécro.ses  et  les  ramollissements.  Les  mêmes  lé¬ 
sions  vasculaires  peuvent  être  incriminées  dans  la 
genèse  des  troubles  périphériques  el  licaucoup 
des  troubles  de  la  marche,  algies,  icdî  iiies  des 
meiiihres  inférieurs  post-cxanlliéinaliqiies  recon¬ 
naissent  eoininc  origine  des  jirocessus  d’arléritc 
et  de  phlébite. 

De  même,  et  toujours  par  les  vaisseaux,  les 
toxines  imprègnent  les  troncs  nerveux  en  déter¬ 
minant  des  névrites,  quoique  ces  derniei'.s  jihéno- 
mènes  jiuissent  s’aceonipagiier  de  dilatation  des 
vaisseaux  du  cordon  nerveux.  La  déchirure  de 
CCS  vaisseaux  peut  produire  les  névrites  apo- 
pleciiformes , 

Les  complications  nerveuses. 

Les  complications  nerveuses  sont  évidentes 
dans  le  cours  dutyplius  exanlhcnialique ;  la  réac¬ 
tion  méningée  constante  en  est  une  preuve  cer¬ 
taine.  Si  les  déterminations  rierveuse.s  qui  appa¬ 
raissent  pendant  l’évolution  de  la  maladie  .sont  en 
général  passagères,  il  y  en  a  d’autres  qui  sont 
plus  ou  moins  permanentes  et  qui  peuvent  très 
bien  être  considérées  comme  de  vraies  complica¬ 
tions. 

Nous  partageons  l’élude  des  complications  en 
deux  catégories  : 

1°  Celles  qui  apparaissent  pendant  le  cours  de 
la  période  fébrile; 

2°  Celles  qui  apparaissent  pendant  et  après  la 
convalescence  et  même  plus’tard. 

Les  premières  sont  diffuses  et  cadrent  bien 
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avec  la  synipionialolo{>ie  et  la  gravité  do  la  ma¬ 
ladie;  elles  apparaissent  une  fois  avec  l’exan¬ 
thème  comme  le  délire  léger  ou  d’action,  carpo- 
logie,  soubresauts  tendineux,  phénomènes  bul¬ 
baires  respiratoires  (  Cheynes-Slockes),  respira¬ 
tion  slertoreuse,  hoquet,  obnubilation,  catalepsie, 
corna,  arythmie,  etc. 

A  la  lin  do  la  période  fébrile,  peut  apparaître 
brusquement  l’hémiplégie.  D’autres  fois  ce  syn¬ 
drome  peut  apparaître  en  pleine  convalescence. 

C’est  dans  cette  dernière  période  (convales¬ 
cence)  qu’apparaissent  d’une  manière  fréquente 
les  névrites  et  les  polynévrites,  troubles  vascu¬ 
laires,  glandulaires  (à  sécrétion  interne)  et  tro¬ 
phiques. 

Les  lésions'  qui  reconnaissent  un  processus 
central  (cérébral,  cérébelleux,  pontique  ou  mé¬ 
dullaire)  et  qui  apparaissent  pendant  la  conva¬ 
lescence  ont  toujours  leur  origine  dans  l’élément 
infectieux  ou  toxique  de  la  période  fébrile;  seu¬ 
lement  plus  tard  se  manifeste  l’ell’et  brutal  de  la 
toxi-infeclion. 

La  nature  intime  de  ces  processus  est  d’origine 
vasculaire  (thrombose  etartérite),  produisant  des 
inflammations  de  la  substance  nerveuse  telles  que 
encéphalite  ou  myélite,  diffuses  ou  localisées,  et 
accompagnées  parfois  d’infections  surajoutées. 

Hors  ces  complications  en  foyer,  il  y  a  aussi 
des  complications  d’ordre  général  qui  reconnais¬ 
sent  la  prédominance  de  l’élément  toxique. 

Dans  les  états  douteux,  d’obnubilation,  trou¬ 
bles  mentaux,  etc,,  il  existe  une  action  dilïuse 
d’imprégnation  toxique. 

Si  nous  considérons  le  siège  des  lésions,  nous 
pouvons  essayer  une  classification  en  :  cérébrales, 
cérébelleuses,  pontiques,  médullaires  et  périphé¬ 
riques;  mais  il  en  reste  d’autres  qui  ne  sont  pas 
cataloguées. 

Parfois  les  troubles  dilïus  et  généraux  peuvent 
etîacer  complètement  la  valeur  d’une  localisation. 

Nous  divisons  les  complications  selon  leur 
siège  en  : 

n)  centrales; 

6)  périphériques; 

c)  variées. 

Parmi  les  complictilions  centrales,  nous  allons 
décrire  les  hémiplégies  avec  ou  sans  aphasie,  les 
lésions  nucléaires  (paralysies  alternes),  les  trou¬ 
bles  psychhiues,  les  lésions  cérébelleuses  et  mé¬ 
dullaires.  Parmi  les  périphériques  nous  insiste¬ 
rons  sur  les  névrites  et  les  polynévrites  et, parmi 
les  variées,  sur  celles  sans  localisation  précise 
et  accomjtagnées  de  troubles  trophi(jucs. 

]A)  -  C  ).MI>HCATIONS  Cn.NTIlAI.ES. 

1"  llrmiplcgir  pnxi-r.ranthibtKniqiic.  —  Cette 
dénomination  me  parait  être  assc/.juste:  il  arrive 
que  CO  syndrome  apparaisse  même  pendant  la 
{>ériode  fébrile  de  la  maladie.  Son  apparition  dans 
cette  période  ne  se  fait  habituellement  pas  avant 
le  S’’  jour  de  fièvre  et  survient  à  peu  près  brus¬ 
quement.  Tl  est  des  cas  où  l’hémiplégie  survient 
à  la  fin  de  la  période  fébrile,  vers  le  12®,  13'  ou 
Jù'jour  ;  d’autres  où  elle  survient  le  lendemain  de 
la  cessation  de  la  fièvre  (1,0'  ou  Ki'  jour).  Kn  tous 
cas,  l’apparition  est  brusque,  les  malades  nous 
disent  qu’ils  constatent  en  se  réveillant  ne  pouvoir 
remuer  le  bras  ou  la  jambe  du  même  cê)té  et  que 
leur  figure  est  de  travers.  Ce  sont  les  formes 
d’hémiplégies  qui  laissent  des  traces  indélébiles, 
des  processus  cicatriciels  s’organisant  petit  à 
petit,  qui  se  compliquent  plus  tard  de  la  contrac¬ 
ture. 

Quand  l’hémiplégie  apparaît  pendant  la  conva¬ 
lescence  et  spécialement  dans  les  premières 
semaines  qui  suivent  la  période  fébrile,  il  arrive 
encore  que  les  lésions  soient  de  celles  qui  s’orga¬ 
nisent, 

IjCS  hémiplégies  qui  surviennent  après  deux 
semaines  de  convalescence,  ainsi  que  celles  qui 
apparaissent  plus  tard  encore,  débutent  d’une 
manière  lente  et  insidieuse  sous  la  forme  de  léger 
ictus  sans  perte  de  connaissance  et  prennent  le 


plus  souvent  l’a.spect  d’une  parésie  plutôt  que 
d’une  plégie, 

La  tendance  des  plcgies  est  à  l' organisation  se 
coi>tplif[uant  de  contracture,  tandis  que  la  tendance 
des  parésies  est  à  la  résorption  et  à  l'awclioration 
.progressive. 

Sur  é!)  cas  d’hémiplégie  observés  dans  notre 
service,  2(i  étaient  à  droite  et  23  à  gauche  et,  dans 

10  cas  seulement,  l’hémiplégie  droite  était  suivie 
d’aphasie,  à  caractère  régressif. 

Le  signe  de  Babinski  a  été  positif  dans  12  cas 
d’hémiplégie  droite  et  dans  l.S  cas  d’hémiplégie 
gauche,  tandis  que  les  troubles  sensitifs  se  sont 
montrés  très  rares  ;  1  seul  cas  d’hémianesthésie 
(plutôt  hypoesthésie  forte)  à  droite  et  (5  cas  d’hé¬ 
mianesthésie  à  gauche. 

L’ictus  qui  précède  l’apparition  de  l’hémiplégie 
n'est  jamais  suivi,  dans  la  majorité  des  cas,  d’état  ’ 
d’inconscience,  obnubilation,  coma,  stertor,  etc. 
Le  début  est  brusque,  sans  phénomènes  alarmants, 
les  malades  assistent  parfois  à  l’installation  de 
l’infirmité.  Cela  prouve  qu’il  est  ([uestion  d’une 
dernière  étape,  de  la  formation  d’une  arterite  obli¬ 
térante,  qui  s’est  organisée  pendant  l’évolution 
de  la  maladie,  en  produisant  des  signes  et  troubles 
minimes  qui  ont  passé  inaperçus. 

Parfois,  au  lieu  d’une  hémiplégie  totale,  on  voit 
s’installer  des  lésions  limitées  :  monoplégies  ou 
monoparésies. 

2“  /lésions  nucléaires  et  parali/sies  alternes.  — 

Kn  décrivantleslésions  anatomo-pathologiques, 
nous  avons  signalé  la  présence  des  lésions  diffuses 
le  long  du  névraxe  et  surtout  pontiques.  Chez 
l'un  de  nos  malades,  après  quinze  jours  de  conva¬ 
lescence,  survinrent  brusquement  une  forte  cépha¬ 
lée,  de  l’aphasie,  de  la  paralysie  faciale  droite  et 
du  moteur  oculaire  commun.  Après  10  jours, 
des  fourmillements  dans  la  moitié  gauche  du 
corps  et  hémiplégie  gauche;  hémi-anesthésie 
gauche  du  corps;  signe  de  Babinski  négatif. 
A  la  nécropsie,  lésions  protubéranticlles  et 
pédonculaires. 

C’était  un  syndrome  de  Weber  compliqué  de 
lésions  protubérantielles. 

Dans  un  autre  cas  d’hémiplégie  droite  avec 
paralysie  faciale  gauche  et  du  moteur  oculaire 
externe,  et  hémianesthésie  gauche  du  corps  (.syn¬ 
drome  Millard-Cnibler),  <à  la  nécropsie,  on  trouva 
des  lésions  protubérantielles. 

Chez  tous,  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
on  nota  la  présence  des  globulines,  des  lympho¬ 
cytes  et  polynucléaires. 

3°  Troubles  psi/rbiques.  —  Les  troubles  psy¬ 
chiques  sont  en  rapport  avec  l’ascension  fébrile 
et  ils  apparaissent  dès  les  premiers  jours.  I^a  con¬ 
fusion  avec  les  psychoses  est  très  facile  à  faire  si 
l’on  n’a  pas  en  vue  l’ascension  thermique,  de 
sorte  qu’il  se  produit  des  erreurs  de  diagnostic. 

.le  cite  en  passant  les  erreurs  commises  par 
divers  centres  médicaux  qui  évacuaient  sur  notre 
hôpital,  comme  malades  atteints  de  psjmhoscs 
ou  d’autres  manifestations  psychiques,  ceux  qui 
étaient  délirants  et  confus  en  plein  typhus  exan¬ 
thématique. 

Toutes  ces  manifestations  psychiques  sont 
pareilles  à  celles  qui  apparaissent  pendant  le 
cours  de  n’importe  quelle  autre  maladie  infec¬ 
tieuse  avec  des  déterminations  sur  le  système  ner¬ 
veux,  mais  peuvent  se  prolonger  longtemps  après. 

I/insomnie  et  la  céphalée  sont  accompagnées 
souvent  de  rêves  terrifiants,  un  état  d’onirisme 
s’installe  et  parfois  môme,  dès  le  début,  il  y  a 
une  légère  confusion  et  une  agitation  qui  s’accen¬ 
tuent  à  la  suite.  Au  cours  do  la  période  fébrile 
apparaît  aussi  la  catatonie  et  parfois  les  malades 
poussent  des  cris,  refusent  les  aliments,  devien¬ 
nent  hydrophobes. 

Vers  la  fin  de  la  période  fébrile,  s’installe  un 
état  de  stupeur  et,  après  la  cessation  de  la  fièvre, 

11  reste  un  état  d’apathie,  d’obnubilation  et  de 
torpeur  cérébrale,  avec  amnésie  et  qui  peuvent 
se  prolonger  des  semaines  et  des  mois. 


Nous  avons  noté  comme  troubles  psychiques 
tardifs  l’amnésie,  l’anxiété,  les  phobies  (agora¬ 
phobie),  les  obsessions  de  toutes  sortes,  Ténio- 
tivité  et  des  troubles  cénesthésiques  multiples. 

Comme  la  virulence  de  l’imprégnation  toxique 
est  grande,  on  voit  éclater,  à  la  suite  du  typhus 
exanthématique,  différents  troubles  psychiques 
en  préparation  ou  disparus,  réveillant  les  psy¬ 
choses.  Chez  les  comitiaux,  la  maladie  prend  une 
évolution  grave;  le  malade  voit  multiplier,  ses 
accès,  son  état  devient  un  état  de  mal. 

D’autres,  sains  avant  le  typhus  exanthématique, 
ont  vu  apparaître  des  convulsions  à  type  Bravais- 
Jakson  passagères  ou  permanentes,  et  chez  quel¬ 
ques-uns  les  convulsions  ont  été  suivies  d'un  état 
d’obnubilation  et  de  torpeur.  Chez  tous  existait 
une  réaction  méningée  intense. 

I.a  plupart  des  troubles  observés  au  cours  et  à 
la  suite  du  typhus  exanthématique  ressemblent  à 
ceux  de  la  confusion  mentale,  varient  avec  la  tem¬ 
pérature  et  s’accompagnent  d’un  état  de  stupeur, 
de  délire  onirique,  hallucinatoire. 

Les  lésions  anatomo-pathologiques  varient  entre 
méningites  dill’uses  ou  circonscrites,  abcès  ou 
encéphalites  infectieuses;  et  ressemblent  à  ce  qu’on 
observe  dans  une  paralysie  générale  à  évolution 
aiguë.  C’est  ainsi  que  s’explique  la  ressemblance 
du  délire  et  des  autres  troubles  avec  ceux  de  la 
paralysie  générale  à  évolution  aiguë. 

4°  Lésions  cérébelleuses. — Les  lésions  cérébel¬ 
leuses  rappellent  le  syndrome  à  peu  près  typique 
de  l’incoordination.  La  réaction  méningée  a  été 
toujours  constante. 

Bacalpglu  a  décrit  un  cas  où  il  y  avait  des  phéno¬ 
mènes  |de  sclérose  en  plaques  surajoutées.  Un  cas 
pareil  a  été  décrit  aussi  par  M'"'  .Savini-Castano. 

Dans  tous  ces  cas  la  maladie  a  eu  une  marche 
régressive. 

5°  Lésions  médullaires.  —  Elles  peuvent  être 
infiniment  variées,  reproduisant  le  type  des  myé¬ 
lites  spasmodiques  (paraplégies  avec  contractures) 
ou  des  formes  plus  ou  moins  localisées,  à  locali¬ 
sation  centrale,  se  traduisant  seulement  par  des 
troubles  sphinctériens  sans  autres  symptômes 
objectifs  manifestes.  Seulement  la  ponction  lom¬ 
baire  et  le  fait  que  ces  phénomènes  sont  survenus 
à  la  suite  du  typhus  exanthématique  nous  ont 
conduit  au  diagnostic  causal. 

Dans  un  .seul  cas,  d’incontinence  d’urine,  le 
malade  a  présenté  le  signe  de  Babinski  à  droite. 
Dans  un  autre,  il  existait  des  troubles  trophiques 
aux  deux  membres  inférieurs  rappelant  la  scléro¬ 
dermie.  Laponction  lombaire  positive,  l’absence  de 
réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  et  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’abscncedc^la  syphilis  et  le  fait 
que  ces  troubles  sont  apparus  à  la  suite  du  typhus 
exanthématique,  nous  ont  fourni  la  certitude  que 
la  véritable  cause  était  cette  dernière  maladie. 

Nous  croyons  que  le  typhus  peut  accélérer  la 
marche  des  lésions  antérieures  syphilitiques  et 
nous  en  avons  observé  des  cas. 

B)  —  Co.MPI.ICATIOXS  PÉnil'HÉllIÇUJJiS. 

1°  A'évrites  et  polynévrites.  —  C’est  un  des  cha¬ 
pitres  des  plus  nombreuses  et  variées  complica 
tions  post-exanthématiques. 

Pendant  la  période  fébrile  et  surtout  après  cette 
période,  à  peu  près  dans  une  dizaine  de  jours 
nous  avons  enregistré  de  pareilles  lésions  dans 
,3.")  cas.  Il  apparaît  que  l’attitude  ainsi  que  la  posi¬ 
tion  du  malade  au  lit,  les  traumatismes  et  les  con- 
strictions  auxquelles  il  a  été  soumis  pendant  son 
délire,  ainsi  que  la  position  habituelle  de  repos 
ont  favorisé  l’apparition  et  la  localisation  de 
différentes  névrites  et  poljmévrites. 

Nous  avons  observé  comme  très  fréquente  la 
névrite  du  circonfle.re  uni-  ou  bilatérale  et  nous 
croyons  que  la  pression  continuelle  de  l’épaule  sur 
le  lit  (juste  à  l’émergence  du  nerf  circonflexe) 'ou 
sur  le  plancher,  ainsi  que  le  décubitus  sur  un  seul 
côté,  ont  pu  déterminer,  par  compression  conti¬ 
nuelle,  l’apparition  de  la  névrite  du  circonflexe. 
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Dans  un  seul  cas,  j’ai  vu  la  présence  d’un  abcès  au 
niveau  du  deltoïde  (bord  postérieur),  qui  fut  suivi 
d’une  névrite  du  circonflexe. 

De  même  on  pourrait  établir  une  relation  entre 
le  décubitus  dorsal  et  l’apparition  de  la  ncmte  du 
cubital. 

Pendant  le  repos  au  lit,  l’avant-bras  (les  membres 
supérieurs  étendus  le  long  du  corps)  repose  dans 
l’attitude  de  pronation  incomplète  sur  le  bord 
cubital.  Si  l’on  ajoute  encore  les  coups  fréquents 
et  involontaires  de  l’avant-bras  qui  frappe  le  bord 
cubital  du  bord  du  lit,  comme  aussi  les  constric- 
tions  appliquées  aux  malades  agités,  on  s’explique 
facilement  la  localisation  de  la  névrite  du  cubital. 

Ces  dernières  considérations  peuvent  ctreprises 
comme  de  simples  hypothèses;  mais,  en  analysant 
bien  les  faits,  elles  cadrent  très  bien. 

Parmi  55  cas  du  névrites  et  polynévrites  post- 
exanthématiques,  dans  54  l’accident  est  apparu 
durant  la  convalescence  et  dans  un  seul  cas 
pendant  l’évolution  fébrile  de  la  maladie. 

Dans  les  diplégies  faciales  névritiques  dont 
nous  avons  observé  trois  cas',  l’accident  est 
apparu,  dans  un  cas,  neuf  mois  après  le  tiphus 
exanthématique. 

Dans  un  cas  de  névrite  sciatique  droite,  les 
phénomènes  apparurent  après  dix  jours  de  con¬ 
valescence,  et  c’est  ainsi  qu’il  en  est  habituel¬ 
lement. 

Le  froid,  les  traumatismes  tardifs  et  les  intem¬ 
péries  de  toutes  sortes  que  les  soldats  et  conva¬ 
lescents  ont  été  forcés  de  subir,  ainsi  que  l’humi¬ 
dité,  peuvent  être  considérés  comme  causes  adjii- 

Parmi  les  caractères  des  névrites  et  polyné¬ 
vrites,  citons  :  les  douleurs  et  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  ;  elles  ont  contribué  en  grande  partie  à 
l’apparition  des  raideurs  articulaires. 

Ainsi  dans  les  lésions  des  circonflexes,  en  raison 
des  douleurs,  de  l’impotence  fonctionnelle  suite 
d’atrophie  musculaire,  se  sont  produites  toujours 
des  raideurs  dans  l’articulation  scapulo  humérale, 
de  longue  durée  et  parfois  permanentes,  créant 
des  vraies  infirmités. 

Assez  souvent  nous  avons  remarqué,  comme 
symptomatologie  ;  les  douleurs  spontanées,  parés- 
thésies,  troubles  de  la  sensibilité  objective,  type 
radiculaire,  troubles  trophiques  et  modifications 
de  l’excitabilité  électrique,  raideurs  et  ankylosés 
des  jointures. 

Parfois  les  lésions  se  compliquent  d’une  exten¬ 
sion  vers  les  noyaux  centraux  [calliilo -némtc 
de  Hayniond). 

'fous  les  nerfs  périphériques  peuvent  être  inté¬ 
ressés  et  surtout  ceux  des  membres  inférieurs 
(25  cas',  parfois  dissociés  (sciatique  poplité  ex¬ 
terne),  etc. 

Nous  citons  comme  très  rares  l’atropliie  des 
muscles  sous-scapulaire,  grand  dentelé  et  grand 
dorais  survenue  deux  mois  après  le  typhus. 

(;)  Cü.MPLICA.TIO.\S  VARIÉES. 

1"  Troubles  fonctionnels.  —  La  majorité  de  ces 
troubles  est  dominée  par  l’élément  pur  fonc¬ 
tionnel  qui,  à  coté  d’un  élément  organique  pur, 
change  complètement  l’aspect  clinique.  On  trouve 
rarement  des  troubles  fonctionncl.s  purs  et  môme, 
quand  ils  existent,  leur  origine  doit  être  cherchée 
dans  des  troubles  organiques  antérieurs. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels  de  la  marche 
i[ui  sont  toujours  accompagnés  d’algies  diffuses, 
je  pense  que  tous  ces  phénomènes,  en  dehors  des 
cas  très  rares  où  la  simulation  est  nette,  recon¬ 
naissent  des  processus  organiques  disparus  ou 
en  train  de  guérir,  des  lésions  névritiques  ou  des 
troubles  vasculaires  en  voie  d’amélioration,  mais 
qui  ont  créé  une  incapacité  fonctionnelle  et  une 
attitude  du  malade  et  plus  tard  un  état  psychique 
particulier,  de  sorte  qu’il  peut  devenir  môme, 
'•  sinistrosique  ». 


1.  «  Diplegia  faciula  nevritica  pust-exantematica  ». 
licvista  «Spitaluln,  n"  4,  1919. 


Parfois,  sans  aucun  but,  il  persiste  dans  l’at¬ 
titude  initiale,  et  l’attitude,  adoptée  par  lui 
est  parfois  celle  qu’on  lui  a  imprimée  ou  qu’il  a 
prise  pendant  l’évolution  de  la  maladie.  L’alite¬ 
ment  a  créé  une  nouvelle  habitude,  les  premiers 
pas  douteux  créent  l’idée  de  l’impossibilité  de 
marcher,  de  maintenir  son  équilibre,  et  le  manque 
de  rééducation  achève  de  le  convaincre  du  sérieux 
de  son  infirmité  jisychiquo.  Les  malades  accusent 
toujours  des  troubles  subjectifs  ;  asthénies,  al¬ 
gies  diffuses,  paresthésies,  etc.,  et  très  rarement 
des  troubles  objectifs  comme  :  réflexes  vifs,  trou¬ 
bles  circulatoires  ou  trophiques  (causés  par  l’im¬ 
mobilité).  Tous  ces  troubles  peuvent  être  considé¬ 
rés  comme  le  reliquat  d’une  névrite)  ou  polyné¬ 
vrite  ancienne. 

Parmi  les  troubles  fonctionnels,  nous  citons  : 

Troubles  fonctionnels  de  la  marche  . 

—  —  des  membres  supérieurs 

Camptocormies . 

Surdité,  surdi-mulité  psychique  .  .  . 

Tremblements . 

Troubles  de  la  vue . 

2"  Lésions  ôrifanir/ucs  diverses.  — •  En  dehors 
des  déterminations  prises  sur  le  système  nerveux 
central  et  périphérique,  ont  été  observées  souvent 
dans  le  typhus  exanthématique  les  différentes 
lésions  organiques  (myocardites,  néphrites,  ar- 
térites,  phlébites,  adénopathies’,  de  l’appareil 
locomoteur  (myosites,  arthrites,  ostéo-arthrites). 

Ces  dernières  peuvent  être  en  fonction  du 
bacille  de  la  tuberculose,  le  typhus  exanthéma¬ 
tique  en  accélérant  la  marche  et  préparant  le 
terrain. 

Nous  avons  observé  encore  des  cas  de  lésions 
des  glandes  endocrinéeset  souvent  aux  nécropsies 
nous  avons  trouvé  des  lésions  manifestes  dans 
les  glandes  surrénales,  consistant  en  hyperémie, 
hémorragie  et  meme  nécrose,  et  qui  sont  suffi¬ 
santes  pour  expliquer  l’àsthénie,  si  connue  chez 
tous,  les  exanthématiques. 

L’inégalité  pupillaire  chez  les  exanthé¬ 
matiques. 

Presque  chez  tous  nos  malades  présentant  des 
complications  nerveuses  post-exanthématiques 
nous  avons  remarqué  aussi  l’inégalité  pupillaire. 

!M.  .Sava  Goin,  le  distingué  oculiste  de  lassy, 
nous  a  rapporté  qu’il  a  observé  jiarfois,  même 
pendant  l’évolution  fébrile  de  la  maladie,  cet  acci¬ 
dent  qui  s’est  comporté  dans  un  bon  nombre  de 
cas  comme  un  trouble  passager.  D’après  son  avis, 
dans  ces  derniers  cas  comme  aussi  dans  ceux  où 
l’inégalité  pupillaire  est  restée  définitive,  il  s’agit 
d’une  méningite  basale,  très  fréquente  au  cours 
du  typhus  exanthématique,  ou  d’une  infiltration 
diffuse  le  long  des  vaisseaux  et  du  trajet  des  nerfs 
crâniens. 

L’inégalité  pupillaire  devient  donc  une  compli¬ 
cation  inscrite  parmi  lus  troubles  nerveux  post- 
exanthéinaliques. 

.Si  l’on  revoit  les  malades  longtemps  après, 
on  pourrait  soupi;onner  la  syphilis,  l’inégalité 
pupillaire  étant  si  fréquente  dans  les  localisations 
nerveuses  de  cette  dernière  maladie.  Dans  ces 
cas,  la  réaction  méningée  ne  suffit  pas,  car  elle 
existe  aussi  dans  la  syphilis  nerveuse  et  seule 
la  réaction  du  'Wassermann  dans  le  sang  et 
le  liquide  céphalo-rachidien  peut  nous  rendre 
compte  si  la  syphilis  ou  le  typhus  exanthématique 
sont  la  cause  de  l’inégalité  pupillaire. 

On  observe  d’ailleurs  l’inégalité  pupillaire  dans 
diverses  autres  malad,ies  et  surtout  dans  la  mé¬ 
ningite  tuberculeuse,  mais  alors  il  y  a  d’autres 
symptômes  surajoutés. 


Conclusions. 

1"  Quelle  que  soit  le  forme  sous  laquelle  se 
présente  le  typhus  exanthématique  le  système 
nerveux  est  impressionné  depuis  le  commen¬ 


cement  et  peut  être  le  siège  de  diverses  complica¬ 
tions  centrales  ou  périphériipies. 

2°  Toujours  et  constamment  existe  une  réaction 
méningée  pendant  l’évolution  de  la  maladie  et  qui 
peut  se  prolonger  longtemps  api'ès  la  convales¬ 
cence  (plus  d’un  an). 

go  comjilications  nerveuses  oliser- 

vees,  citons  : 

Gomplicationscentrales  :  cérébrales, politiques, 
psycliiques,  cérébelleuses,  médullaires. 

Complications  périphériques  :  névrites  et  poly¬ 
névrites. 

Complications  variées  :  troubles  fonctionnels, 
organiques  divers,  glandulaires. 


ETUDE  COMPARÉE 

DES  FAITS  CLIXKIL’ES  ET  DE  LA  RÉACTION  DE  FIXATION 

DANS  LA  TUBERCULOSE 

AYKC  LES 

ANTIGÈNES  UE  CALMETTE  ET  MASSOE 

Par  MM.  L.  BOEZ  et  E.  DUHOT. 


Au  point  de  vue  biologique,  MAL  Calmettc  et 
Alassol  ont  exposé  les  conclusions  de  leurs  impor¬ 
tantes  recherches  sur  la  réaction  de  fixation  dans 
la  tuberculose  Au  point  de  vue  clinique,  nous 
étudierons  ici  les  résultats  donnés  par  cette  mé¬ 
thode  qui  semble  devoir  retenir  tout  particulière¬ 
ment  l’attention. 

A 

La  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose, 
d’abord  étudiée  expérimentalement  par  Bordet  et 
Oengou  (1001),  a  reçu  ses  premières  applications 
cliniques  de  NA'idal  et  Le  Sourd.  Ces  auteurs  ont 
utilisé  comme  antigène  une  culture  de  bacilles 
tuberculeux  homogènes.  Camus  et  Pagniez  ont 
employé  pour  leurs  recherches  une  tuberculine 
précipitée  (1001).  Les  travaux  de  Wassermann, 
Citron,  Lüdke  ont  trait  principalement  à  l’appa¬ 
rition  des  anticorps  chez  les  sujets  soumis  au 
traitement  tuberculinique.  Calmette,  Alassol  et 
Breton  (1008)  rapportent  la  première  statistique 
présentant  un  pourcentage  intéressant.  Bezançon 
et  de  Serbonnes  (100!))  recherchent  ces  anticorps 
chez  150  tuberculeux  notoires  et  les  décèlent  chez 
les  deux  tiers  d’entre  eux,  tandis  qu’ils  n’en  trou¬ 
vent  pas  chez  les  non-tuberculeux.  II.  Letulle 
(1012),  dans  sa  thèse,  rapporte  80,5  pour  100 
de  réactions  positives  chez  les  tuberculeux;  il 
constate  que  les  sérums  réagissant  à  la  fois  à 
l’antigène  aqueux  et  à  l’antigène  peptoné  de  Cal- 
niette  et  Alassol  appartiennent  surtout  à  des  ma¬ 
lades  atteints  de  tuberculose  à  évolution  lente, 
tandis  que  les  anticorps  décelés  uniquement  par 
l’antigène  peptoné  ou  les  bacilles  correspondent 
à  des  tuberculoses  légères.  A.  Delille,  Rist  et 
A'auchcr  (1!)13),  utilisant  également  les  antigènes 
de  Calmette  et  Alassol,  trouvent  la  réaction  posi¬ 
tive  dans  45  pour  100  des  cas  avec  l’un  de  ces 
antigènes  et  dans  02  pour  100  avec  le  second. 
A.  Besredka  (1914),  au  moyen  de  son  antigène 
extrait  d’une  culture  sur  milieu  à  l’œuf,  rapporte 
avoir  observé  une  réaction  négative  chez  les  non- 
tuberculeux,  constamment  positive  à  la  première 
période  et  moins  fréquemment,  auxstades  avancés  ; 
la  disparition  des  anticorps  (11  cas)  a  été  .suivie 
de  la  mort.  Avec  le  môme  antigène,  KOss, 
Leredde  et  Rubinstein  trouvent  60  pour  100  des 
résultats  positifs  dans  la  tuberculose  pulmonaire 
apyrétique  légère,  80  pour  100  dans  la  tubercu¬ 
lose  avérée,  la  réaction  étant  négative  chez  les 
non-tuberculeux,  à  l’exception  de  ceux  qui  pré¬ 
sentent  la  réaction  de  Wassermann.  Kiiss  et  Ru- 
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biristoin,  enfin,  ont  publié  une  stalislicjne  don¬ 
nant  un  |)OurL'entage  global  de  75  pour  100,  les 
réaetions  étant  positives  dans  100  pour  100  des 
(•as  à  la  première  période  et  la  fré(juonce  dimi¬ 
nuant  pour  les  stades  ulléririirs. 

La  méthode  utilisée  ici  est  caractérisée  à  la 
fois  par  la  technique  delà  réaction  et  par  les  anti¬ 
gènes  qui  y  sont  utilisés. 

Ija  technique  appliquée  sous  la  direction  scien¬ 
tifique  de  MM.  Calnielte  et  Massol  e.st  la  sui¬ 
vante  : 

Alc.cine.  —  L’alexine  employée  est  celle  du 
sérum  frais  de  cobaye.  Le  cobaye  étant  saigné 
dans  la  matinée,  son  sérnrn  est  employé  au  cours 
de  l'après-midi  : 

Tltrrii(<:  f/c  l'alr.rinn.  —  Le  sérum  de  cobaye 
est  dilué  au  1/100  dans  le  sérum  physiologique 
el  réparti  dans  des  tubes  selon  des  quantités 
progressives  de  0,1,  0,12,  0,5,  etc.  ;  le  volume  est 
eoujplcté  <à  12  cnic;  le  sérum  hémolytique  est 
ensuite  ajouté  en  excès;  puis  on  additionne 
chaque  tube  do  1  goutte  de  la  suspension  de 
globules;  on  complète  à  3  eme  et  l’on  porte  à 
l'étuve  à  HT"  pendant  une  heure.  La  dose  d’alexine 
minima  active  est  indiquée  par  le  premier  tube 
hémolyse  ;  on  prendra  pour  la  réaction  une  dose 
d’alexine  double  do  la  ([iiantité  trouvée,  car  an 
cours  de  la  réaction,  l’alexine  restera  diluée 
sous  le  volume  de  2  eme  et  perdra  ainsi  la  moitié 
de  son  activité  (Massol  et  Grysez). 

Le  srri/m  /icmnli/tique  est  obtenu  en  préparant 
le  cheval  par  des  injections  méthodiques  de  glo¬ 
bules  de  chèvre  ;  il  estchaull’é  pour  obtenir  l'inac¬ 
tivation  et  titré. 

A  cet  ofl'et,  apres  dilution  au  1/100,  on  le 
répartit  dans  des  tubes  selon  des  ffuantités  pro¬ 
gressives  de  0,1,  0,2,  0,3,  etc.;  on  complète  à 
1  eme  avec  le  sérum  physiologique,  on  ajoute 
I/IO  de  eme  d'alexine  fraîche  titrée  de  cobaye, 
1  goutte  de  globules  de  chèvre  et  on  complète  à 

Si,  par  exemple,  riiémolysc  se  produit  pour  0,. 5 
(le  sérum  hémolytique,  on  dit  (|ue  le  sérum  hémo¬ 
lyse  à  0,005  en  présence  de  t)  eme  1  d’alexine 
fraîche  de  cobaye.  Il  y  a  intérêt  à  employer  dans 
la  réaction  de  fixation  un  excès  de  sérum  hémo- 
lylifiue,  soit  une  dose  de  10  à  20  fois  supérieure 
à  la  dose  minima  nécessaire  ù  l’hémolyse. 

Ae.s'  g, •■()/)((/(•((  rie  chi'i-rr,  centrifugés  el  lavés  trois 
fois  dans  le  sérum  physiologi(|ue.  sont  ratnenés 
au  1  '2  volume  do  sang  primitif;  on  emploie  une 
goutte  de  cette  suspension,  soit  :  0  eme  05,  c'est- 
à-dire  0,025  de  sang  initial. 

!.('  xrriiiii  (lu  niiiliule  est  décanté  et  inactivé 
par  un  chaulïage  de  trente  minutes  à  50“  ou  dix 
minutes  à  53":  on  emploie  0  eme  5  de  ce  s(h-um. 

La  réaction  a  été  elïccittéc  simultanément  avec 
les  iintii^rrirs  do.  Culmcttc  et  Maxsnl. 

Le  premier  ^Antigène  I  ou  A‘l  est  constitué  par 
des  bacilles  épuisés  par  l'eau  distillée;  le  filtrat 
est  cimcentré.  L'antigène  ainsi  olitenu  est  titré 
au  moyen  d'un  sérum  à  anticorps  de  titre  connu 
^si'riun  do  bovidé  tuberculeux  avancé).  On  em¬ 
ploie  une  dose  de  cet  antigène  capable  de  fixer 
10  do.ses  minima  héiuolyti(jues  d'alexine. 

L'antigène  II  ou  A*  est  un  antigène  peptonc;  il 
provient  d'une  émulsion  de  bacilles  à  50  pour 
100  dans  une  solution  de  peptone  de  Witte  <à 
10  pour  100;  on  stérilise;  on  met  à  macérer  pen¬ 
dant  quarante-huit  à  soixante-douze  heures  à  05°. 
On  filtre,  titre  et  emploie  le  liquide  ültn'  à  la 
dose  de  O  eme  1.  Le  titrage  se  fait  au  moyen  d'un 
sérum  de  Ineiif  traité  par  des  injections  intra¬ 
veineuses  de  bacilles  biliés;  ce  sérum  ne  réagit 
(pi'avec  l'antigène  11. 

L'anti^ôno  do  Uesredka  a  été  utilisé  concur¬ 
remment  avec,  les  antigènes  de  Galniette  et  iMassol 
dans  la  plupart  des  réactions.  Cet  antigène  est 
extrait  de  cultures  de  bacilles,  en  bouillon  sans 
sel  ni  peptonc,  additionné  do  blanc  et  de  jaune 


d’(euf;  dans  ces  conditions  la  toxine  tuberculeuse 
dilïuserait  en  profondeur  et  l'antigène  obtenu 
serait  (rime  sensibilité  particulière. 

La  itiiAcriox  de  i-ixatiox  s’efl'eclue  en  placcant 
dans  une  série  de  tubes  d'abord  0  cinc  5  de  sérum 
du  malade,  1  eme  d’antigène,  puis  l'alexine  diluée 
d’après  son  titre,  de  telle  façon  que  0  eme  1  d'a¬ 
lexine  corresponde  à  une  dose  minima  hémoly¬ 
tique,  et  répartie  ensuite  entre  ces  tubes  selon 
des  quantités  progressives  de  :  0  eme  1,  0  eme  2, 
0  eme  3,  etc... 

Gn  complète  à  2  eme  5  et  on  'placc  le  tout  à 
l’étuve  pendant  au  moins  une  heure;  au  bout  de  ce 
temps  on  ajoute  le  groupe  hémolyti([ue  (sérum 
hémolytique  et  globules  de  chèvre)  :  les  tubes  sont 
replacés  à  l’étuve  durant  une  heure;  on  lit  alors 
les  résultats  qui  sont  à  nouveau  révisés  le  lende¬ 
main. 

Parallèlement  à  cette  recherche,  il  convient 
de  vérifier  si  l’antigène  seul  et  le  sérum  seul  ne 
dévient  pas  le  complément.  A  cet  effet,  la  réaction 
précédente  est  ell'ecluée  soit  avec  l'antigène  seul 
(témoin  antigène),  soit  avec  le  sérum  sans  anti- 

La  lecture  des  résultats  se  fait  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Si  l'hémolyse  est  étendue  à  la  totalité  des 
luhes,  la  réaction  est  négative.  vSi  l’hémolyse  fait 
défaut  dans  un  certain  nombre  de  tubes,  la  valeur 
de  la  réaction  est  estimée  par  le  nombre  de  do¬ 
ses  minima  d'alexine  déviées.  Exemple:  soit  a  le 
nombre  de  tubes  sans  hémolyse;  le  nombre  de 
doses  minima  hémolytiques  d’alexine  atténuée, 
déviées,  est  de  n  unités;  le  nombre  de  doses  mi- 
niina  hémolytiques  d'alexine  non  atténuée  est 
donc  de  n  X  2,  et  comme  la  réaction  a  porté  sur 
0  eme  5  de  sérum,  le  nombre  de  doses  minima 
d'alexine  non  atténuée  déviées  par  1  eme  de  sérum 
est  donc  de  n  X  2X2- 

Le  nombre  de  doses  minima  d'alexine  non  atté¬ 
nuée  déviées,  multiplié  par  2,  représente  le  nom¬ 
bre  d'unités  d’anticorps  contenus  dans  icmede 
sérum.  Par  exemple  lorsque  nous  écrivons  A^  —  'i, 
il  faut  entendre  (jue  1  eme  de  séjum  mis  en  pré¬ 
sence  de  l'antigène  1  a  dévié  4  doses  minima 
hémolytiques  d’alexine  non  atténuée;  ce  chilïre 
4  représente  le  nombre  d’unités  d'anticorps  con¬ 
tenu  dans  1  eme  du  sérum  essayé. 

L’observation  comparée  des  faits  clini((ues  et 
dos  résultats  fournis  par  la  réaction  de  fixation 
nous  a  conduits  à  admettre  comme  positives  les 
réactions  olïrant  au  nioins  leschéma  suivant: 

A,  =  4  A.,  = 

A,  0  A,  >  ( 

C'est-à-dire,  lorsque  la  somme  des  unités 
d’anticorps  décelés  par  2  antigènes  dans  1  cnic 
de  sérum  e.st  au  moins  égale  à  <S,ou  lorsque  le  nom¬ 
bre  d'unités  d'anticorps  décelées  par  l'un  (|uel- 
conque  des  antigenes  est  supérieur  à  4. 

CLASsiEicArioN  CLiX!(,>UK.  Les  malades  jirove- 
nant  du  service  de  notre  Maître,  M.  le  professeur 
Coudiemale,  ont  été  répartis  selon  les  trois  jiério- 
des  classiques  de  la  tuberculose  pulmonaire,  clas¬ 
sification  ((ui  reste  actuellement  la  meilleure  pour 
un  travail  comme  le  n(3tre,  malgré  les  objections 
qui  peuvent  lui  être  opjaosées. 


Résui.tats.  Les  recherches  ont  porté  sur  141 
tuberculeux  ou  suspects,  et  sur  60  sujets  sains 
ou  atteints  d'alïections  non  tuberculeuses. 

Valfaiu  DiAnxosTiQUE.  La  valeur  diagnostique 
de  la  réaction  de  fixation  dans  la  tuberculose  se 
déduit  aisément  de  l'examen  des  statistiques.  Elle 
est,  en  quelque  sorte,  proportionnelle  à  la  fré¬ 
quence  des  réactions  positives  rencontrées  dans 
la  tuberculose  avérée  et  inversement  proportion¬ 
nelle  au  nombre  des  réactions  positives  fournie.^ 
par  les  alTections  non  tuberculeuses  et  les  sujets 
sains. 


Or,  à  l’examen  de  notre  statistique  globale,  il 
apparaît  ([ue  la  réaction  de  fixation  est  positive 
dans  la  tuberculose  pulmonaire,  sans  distinction 
de  période,  dans  la  proportion  de,77,il0  pour  100 
des  cas.  Cette  stati.stique  mérite  de  retenir  l’atten¬ 
tion  à  cause  de  la  forte  proportion  de  cas  positifs 
qu  elle  présente.  Nous  ferons  remarquer  an  sur- 


Tableau  I.  —  Statistique  générale. 


NATURE  DES  SUJETS 

j 

ûl 

si 

îîl 

Tuberculciux  pulmonaires. 
TuberculeuxpuI  monaires: 

8(5 

in 

1 

77, 9u 

.S2(0S 

période . 

;>"  période . 

Tuberculose  cbinirp^icale 
avec  lésions  pulmo- 

Tuberculose  cbirurj^icale 
simple . . 

(j 

12 

AfTpctions  non  tubercu¬ 
leuses  fliinqupinoiit  .  . 

Sujets  sni  is  et  affections 
non  tuberculeuses  et  non 

-• 

''7 

17,!I.S 

plus,  que  nous  nous  sommes  montrés  très  sévères 
dans  l'apiirécialion  des  résultats  positifs,  en  n’ad- 
mcltantcomnietel.s  que  ceux  qui  donnent  le  schéma 
A,  =  -j-  4  :  A,  =  -)-4,  ou  lorsque  la  quantité  de 
dose  minima  d  alexine  déviée  par  un  anligf’ne  seul 
a  été  supérieure  à  4  unités.  Rappelons  quela plu¬ 
part  des  statistiques  jusqu’ici  rapportées  par  les 
dilïérents  auleursolfrenl des  résultats  moinsfavo- 
rables.  R.  Letulle  rapporte  cependant  89,5  p.  100 
do  résultats  positifs  obtenus  avec  l'antigène  de 
Calmctte  et  Massol.  Citons  également  la  statisti¬ 
que  donnée  en  1914  par  Küss  et  Rubinstein  qui 
ont  obtenu  75  pour  100  de  réactions  positives 
avec  l'antigène  de  Besredka.  Ces  auteurs  disent 
trouver  la  réaction  positive  constamment  au  début 
de  la  phtisie  en  employant  l'anligènede  Resredka. 

Nous  avons  pratiqué  la  réaction  chez  53  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  en  utilisant  simultanément  les 
antigènes  A,  et  A^  d'une  part’,  et  l’antigène  de  Bes¬ 
redka  d'autre  part. 

Les  résultats  sont  figurés  dans  le  tableau  sui- 


Tuberculose  : 


période. 


■fubereulose  chirurgicale 
avec  lésion.",  pulmonaires.  .‘1 
Suspects  de  tuberculose  .  14 

Total ......  50 


II 


y  5 


.1 

__7 

yfi 


L'étude  comparative  des  antigènes  de  Calmette 
et  Massol  et  de  l’antigène  de  Besredka  ne  nous  a 
pas  montré  d  avantage  en  faveur  de  ce  dernier. 
Sur  53  cas  de  luborculo.se  pulmonaire,  l’antigène 
de  Calmctte  et  Massol  a  donné  .'14  résultats  posi¬ 
tifs  et  l’antigène  de  Besredka  35,  avec  résultats 
comparables,  aussi  bien  au  début  qu’aux  stades 
avancés. 

Mais  la  statistique  globale  que  nous  rapportons 
gagne  à  être  analysée.  En  ell’et,  les  dill'érentes 
périodes  de  la  tuberculose  pulmonaire  n’ollrent  pas 
un  intérêt  diagnostique  égal ,  et,  s’il  importe  assez 
peu  de  connaître  les  réactions  biologiques  des 
cavitaires  que  la  clinique  identifie  aisément,  il  v 
a,  au  contraire  un  intérêt  considérable  à  (Hre  ren¬ 
seigné  sur  la  fréquence  de  la  réaction  de  fixation, 
au  cours  des  premières  phases  de  la  maladie.  Or, 
l’analyse  de  notre  statistique  nous  montre  que  la 
fréquence  de  laréaction  varie  dans  clos  jjioportions 
notables,  selon  les  ])ériodes  de  la  maladie.  Elle 
e.st  positive,  en  ell'et  : 
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Dans  77,77  pour  100  des  cas  à  la  première 
période  ; 

Dans  82,05  jiour  100  des  cas  à  la  deuxième 
période  ; 

Dans  (i3,(IO  pour  100  des  cas  à  la  troisième 
])ériode  ; 

Ainsi  qu’on  le  voit,  le  pourcentage  des  réac¬ 
tions  positives  montre  une  valeur  maxittia  au  cours 
des  deux  premières  périodes  de  la  phtisie,  fait 
d’un  intérêt  pratique  considérable.  Il  est  intéres¬ 
sant  de  rapprocher  de  cette  statistique  celle  de 
MM.  Galmette,  Massol  et  Breton  (1908);  sur 
77  sérums  de  tuberculeux  examinés  en  utilisant 
comme  antigene  des  bacilles  bovins  ou  une  tuber¬ 
culine  bovinepréparée  à  froid,  ces  auteurs  rappor¬ 
tent  : 

40  pour  100  de  résultats  positifs  à  la  première 
période  ; 

88  pour  100  à  la  deuxième  période  ; 

90  pour  100  à  la  troisième  période; 
soit  une  proportion  globale  do  71,4  pour  100.  La 
réaction  recherchée  chez  20  sujets  sains  ne  fut 
positive  que  2  fois. 

Il  importe  de  remarquer  qu’au  moyen  de  leur 
méthode,  ]MM.  Calmctte,  Massol  et  Breton  ont 
rapporté  la  première  statistique  présentant  un 
pourcentage  intéressant. 

Nous  retiendrons  particulièrement  la  différence 
qui  existe  entre  lesproportions  de  cas  positifs  à  la 
troisième  période,  dans  ces  deux  statistiques. 
Tandis  que,  dans  les  observations  de  MM.  Cal- 
mette,  Massol  et  Breton,  lopourcentage  augmente 
il  mesure  que  la  maladie  progresse,  pour  atteindre 
son  taux  maximum  à  la  période  des  cavernes,  ce 
taux  a  fléchi,  au  contraire,  à  cette  meme  période, 
chez  les  malades  que  nous  avons  observés  et  qui, 
pour  la  plupart,  étaient  en  état  de  cachexie.  Plu¬ 
sieurs  auteurs  ont  d’ailleurs  signalé,  à  la  phase 
ultime  de  la  maladie,  la  disparition  de  la  réaction. 

Dans  les  tuberculoses  chirurgicales  simples, 
c’est-à-dire  sans  association  de  tuberculose  pul¬ 
monaire,  l’absence  d’anticorps  est  habituelle.  Les 
sensibilisatrices  apparaissent  au  contraire  dans 
le  cas  de  lésions  pulmonaires  associées. 

Il  ne  suffit  pas  que  la  réaction  de  fixation  se 
montre  positive  dans  une  proportion  élevée,  au 
cours  de  là  tuberculose.  Il  convenait  d’en  recher¬ 
cher  également  la  fréquence,  dans  les  affections 
cliniquement  non  tuberculeuses  et  chez  les  sujets 
sains. 

Chez  7  individus  exempts  de  tares  patholo- 
wiquos,  la  réaction  a  été  constamment  négative. 

Chez  53  malades  porteurs  d’affections  diverses 
non  tuberculeuses  cliniquement,  la  réaction  fut 
positive  dans  9  cas,  soit  dans  17,98  pour  100. 

Chez  4  de  ces  malades,  la  réaction  do  Wasser¬ 
mann  (ut  également  positive.  Or,  sur  0  malades 
présentant  une  réaction  de  Wassermann  posi¬ 
tive,  4  ont  donné  une  réaction  de  fixation  posi¬ 
tive  à  l’antigène  tuberculeux.  D’autre  part,  cette 
dernière  réaction  a  été  également  trouvée  posi¬ 
tive  0  fois  sur  14  cas  d’affections  syjihilitiijues 
ou  parasyphilitiques  (tabes  ou  paralysie  générale). 
11  semble  donc  que  la  syphilis  et  les  affections 
parasyphilitiques  soient  capables  de  provoquer 
l’ajiparition  de  la  réaction  de  fixation,. avec  l’anti¬ 
gène  tuberculeux.  La  fréquence  de  la  coexistence 
de  la  réaction  de  Wassermann  et  de  la  réaction 
de  fixation  à  l’antigène  tuberculeux  a  d’ailleurs 
déjà  été  signalée  par  Massol  et  PeilTert  (1913), 
par  Besredka  et  Manonkhine  (1914). 

Faut-il  admettre  que  la  réaction  de  fixation  avec 
l’antigène  tuberculeux  est  déterminée  par  les 
propriétés  propres  du  sérum  syphilitique  ou 
qu  elle  résulte  de  lésions  tuberculeuses  associées  ? 
On  ne  peut  à  ce  point  de  vue  qu’émettre  des  hy¬ 
pothèses.  Nous  n’avons  cependant,  chez  aucun 
de  nos  malades,  constaté  de  lésion  cliniquement 
tuberculeuse.  Ajoutons  que,  dans  une  de  nos 
observations,  la  cuti-réaction  fut  négative  chez 
un  syphilitique  présentant  un  bon  état  général, 
sans  aucune  manifestation  de  tuberculose  ;  ce 
sujet  paraissait  être  indemne  de  tuberculose,  et 


n’en  présentait  pas  moins  cependant,  une  forte 
réaction  de  fixation  (A,  =  8  ;  A,  =  16).  Rappro¬ 
chons,  enfin,  de  ces  résultats  les  faits  rapportés 
par  MM.  Letulle,  Bergeron  et  A.  Lépine,  qui  ont 
signalé  la  fréquence  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  chez  les  tuberculeux. 

Dans  2  cas  de  fièvre  typhoïde,  la  réaction  a  été 
négative  et  nous  signalerons  à  ce  propos,  l’intérêt 
que  peuvent  offrir  ces  résultats  au  point  de  vue 
du  diagnostic  différentiel,  entre  la  dothiénentérie 
et  la  typho-bacillose  de  Landouzy  qu’il  n’est  pas 
toujours  aisé  d’identifier. 

II  nous  a  semblé  également,  que  l’état  de  gros¬ 
sesse  provoquait  fréquemment  une  réaction  de 
fixation  positive  aux  antigènes  tuberculeux.  Sur 
10  parturientes  chez  lesquelles  nous  n’avons  pu 
relever  aucun  symptôme  de  tuberculose,  la  réac¬ 
tion  a  été  positive  dans  4  càs. 

Mn  définitive,  si  nous  retranchons  de  notre 
statistique  les  syphilitiques  avérés,  et  que  nous 
laissions  de  côté  l’état  de  grossesse,  nous  trou¬ 
vons  la  réaction  de  fixation  positive  seulement 
dans  6,52  pour  100  des  cas  chez  les  sujets  sains  ou 
porteurs  d’affections  non  tuberculeuses  cliniijue- 
ment. 

11  apparaît  donc  que  la  méthode  est  d’un  sérieux 
appoint  au  diagnostic,  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  : 

La  réaction  positive  est  un  élément  de  forte 
présomption  en  faveur  de  la  tuberculose  ;  une 
réaction  négative  éloigne,  dans  une  certaine  me¬ 
sure,  le  diagnostic  de  phtisie.  Mais  on  ne  saurait 
sans  la  corrélation  de  la  sémiologie  clinique,  éta¬ 
blir  un  diagnostic  de  certitude. 

La  réaction  de  fixation  est  la  plus  spécifique 
des  méthodes  biologiques  dont  nous  disposions 
actuellement. 

En  ell’et,  la  plupart  de  ces  méthodes  méritent 
le  reproche  d’être  trop  sensibles  ou  de  manquer 
de  spécificité.  Parmi  les  premières,  citons  la  cuti- 
réaction  et  l’intradermo-réaction.  L’ophtalmo- 
réaciion  de  Calmette,  malgré  des  résultats  meil¬ 
leurs,  n’échappe  pas  entièrement  à  cette  cause 
d’erreur. 

Parmi  les  secondes,  la  séro-agglutination  d’Ar- 
loing  et  Courmont  donne  35  à  40  pour  100  de 
résultats  positifs  chez  les  sujets  non  tuberculeux. 
La  réaction  de  précipitation  n’offre  aucune  spé¬ 
cificité,  comme  l’ont  montré  Calmette  et  Massol. 
La  réaction  d'activation  du  venin  de  cobra  (Cal- 
raelte,  Massol  cl  Breton),  fréquemment  positive 
chez  les  tuberculeux,  peut  l’être  aussi  dans  di¬ 
verses  affections  ;  elle  constitue  surtout  un  fait 
biologique  intéressant. 

Valklu  PIIOXO.STIQUE.  —  Après  Ludke,  Bezan- 
çon  et  de  Serbonnes,  nous  avons  observé  qu’il 
n’y  a  aucun  parallélisme  entre  la  richesse  en  anti¬ 
corps  et  le  mode  d’évolution  de  la  maladie. 

Le  taux  des  anticorps  semble  plus  élevé  chez 
les  cavitaires  qu’aux  premières  phases  de  la  phti¬ 
sie,  si  bien  que  la  présence  des  anticorps  semlile 
moins  un  processus  de  défense,  qu’une  réaction 
d’infection. 

Après  II.  Letulle,  Besredka  signale  la  dispari¬ 
tion  possible  de  la  réaction  à  la  période  ultime  de 
la  cachexie  cavitaire  ;  il  allaclie  à  ce  phénomène 
une  signification  pronostique  des  plus  fâcheuses. 
Les  résultats  que  nous  avons  observés  sont  à  ce 
point  de  vue,  intéressants  à  rapporter.  Les  ca¬ 
vitaires  que  nous  avons  examinés  peuvent  être 
répartis  en  deux  catégories  très  différentes  quant 
à  leur  réaction  de  fixation  qui  est  ou  très  posi¬ 
tive  (A,  =  10)  ou  nettement  négative  (A^  =  0)  ;  il 
n’y  a  pas  ici  de  réactions  intermédiaires  et  dou¬ 
teuses.  Nous  avons  vérifié  la  gravité  pronostique 
des  formes  à  réaction  négative. 

Il  semble  donc  que  la  courbe  des  anticorps, 
après  s’être  élevée  progressivement  de  la  pre¬ 
mière  à  la  deuxième  période,  se  maintient  sensi¬ 
blement  à  un  taux  constant  ou  même  s’élève  au 
début  de  la  période  cavitaire  et  offre  une  dépres¬ 
sion  brusque  à  la  phase  ultime  de  cette  période. 


coïncidant  alors  avec  la  cachexie  terminale  et 
prémonitoire  de  la  mort. 

Enfin,  il  nous  a  paru  intéressant  d’étudier  au 
point  de  vue  pronostique,  les  variations  respec¬ 
tives  de  la  réaction  de  fixation  et  de  la  cuti-réac¬ 
tion.  La  cuti-réaction  est,  dans  un  grand  nombre 
de  cas  positive  chez  des  sujets  qui  offrent  une 
réaction  de  fixation  négative,  ce  qui  démontre 
que  la  réaction  de  fixation  n’est  pas  comme  la 
cuti-réaction  une  manifestation  banale  ;  la  réac¬ 
tion  de  fixation  ne  s’observe  guère  en  présence 
d’une  tuberculose  guérie  ;  elle  paraît  indiquer,  au 
contraire,  une  lésion  en  évolution. 


TABi.iiAt'  II.  —  Réaction  de  fixation  et  cuti-réactloti. 


NOMHItE  DE  SUJETS 

))n'.sûntanl 

la  réaction 
«le  fixation 

la  cuti-  Il 
réaction 

1 

1 

I 

Suspecls  de  lubcrculose  . 

.11 

20 

0 

ï 

Tuberculeux  pulmonuire 
l'"  période . 

11 

; 

8 

;; 

Tuberculeux  piilinonaircj 
2^  période . 

E 

5 

2 

Tuberculeux  ptilinnnairc' 
11®  période . 

h 

4 

ï 

2 

3 

Tuberculose  chirurgicale 
.simple . 

i 

E' 

11 

lî 

;; 

Sujets  snlns . j 

7 

l 

Affections  diverses  non| 
tuberculeuses . . 

s  , 

LL 

2.5 

3 

18 

1 

7 

Il  n’y  a  pas  de  parallélisme  appréciable  entre 
la  réaction  de  fixation  et  la  cuti-réaction.  Celle-ci 
est  généralement  positive  quel  que  soit  le  mode 
de  réaction  de  fixation. 

Il  semble  que,  d’une  manière  générale,  la  disso¬ 
ciation  selon  le  schéma  «  réaction  de  fixation  po¬ 
sitive  et  cuti-réaction  négative  »  implique  une  évo¬ 
lution  défavorable  à  un  stade  avancé  de  la  maladie. 

Enfin  cette  formule  se  modifie  parla  disparition 
de  la  réaction  de  fixation  au  moment  dé  la  ca¬ 
chexie  terminale  (cuti-réaction  et  réaction  de 
fixation  négatives). 

*** 

CoNCi.tJSioNs.  —  La  réaction  de  fixation  avec 
les  antigènes  de  Calmette  et  Massol  a  été  positive 
au  cours  de  la  tuberculose  avérée  dans  77,90  p:  100 
des  cas,  soit  : 

A  la  première  période,  77,77  pour  100; 

A  la  deuxième  période,  82,05  pour  100; 

A  la  troisième  période,  63,6  pour  100. 

La  réaction  a  été  négative  chez  7  sujets  sains  ; 
si  l’on  excepte  les  sujets  syphilitiques  où  la  réac¬ 
tion  est  relativementfréquente,  surtout  lorsque  la 
réaction  de  Wassermann  est  positive,  les  ma¬ 
lades  porteurs  d’affections  non  cliniquement  tu¬ 
berculeuses  n’ont  fourni  que  7,69  pour  100  de 
résultats  positifs.  Le  pourcentage  final  de  ces 
deux  catégories  est  de  6,52. 

La  fréquence  de  la  réaction  chez  les  tubercu¬ 
leux  opposée  à  sa  rareté  chez  les  non-tubercu- 
leux,  montre  que  la  méthode  offre  un  intérêt  dia¬ 
gnostique  considérable,  bien  que  non  absolu. 

La  présence  des  anticorps  ne  semble  pas  con¬ 
stituer  un  processus  de  défense,  mais  plutôt  une 
réaction  d’infection.  Leur  taux  est  d’autant  plus 
élevé  que  la  maladie  est  plus  avancée.  Malgré  leur 
persistance,  lorsque  la  cuti-réaction  est  devenue 
négative,  l’évolution  est  défavorable.  Leur  dispa¬ 
rition  annonce  une  issue  fatale  à  bref  délai. 

Dans  l’état  actuel,  la  réaction  de  fixation  se 
place  au  premier  rang  des  méthodes  biolologiques 
appliquées  au  diagnostic  de  la  tuberculose. 
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Par  Maurice  PERRIN 
Professeur  uj^réjjé, 

(ihargé  «lu  cours  di»  Thérapeutique  à  lu  Faculté  de  Nancy. 


Le  diagnostic  de  gangrène  pulmonaire  com¬ 
porte  en  principe  un  pronostic  si  sombre  ([u’il 
est  toujours  opportun  de  cherclierà  enrichir  l’ar¬ 
senal  thérapeutique  contre  cette  redoutable  ma¬ 
ladie. 

Beaucoup  de  médecins  sont  cependant  hésitants 
dans  leurs  tentatives  thérapeutiques  et  visent  surtout 
à  adoucir  les  souffrances  des  malades,  à  soutenir 
leur  état  général  et  leur  c<eur  s’il  y  a  lieu,  à  calmer 
la  toux,  en  un  mol  à  réaliser  une  médication  pallia¬ 
tive  ou  presque  exclusivement  symptomatique. 
D’autres  font  plus  et  cherchent  à  obtenir  l’antisepsie 
de  l’organisme  par  des  injections  intraveineuses  de 
collargol  ou  d’électrargol.  Par  ailleurs  des  méthodes 
déjà  anciennes  ont  donné  des  succès  certains,  notam¬ 
ment  dans  des  formes  ])eu  intenses  ou  d’évolution 
lente  ;  c’est  ainsi  qu’on  a  vu  les  crachats  se  désodo¬ 
riser  et  le  malade  se  remonter  peu  à  peu  sous 
l’influence  de  l’inhalation  de  vapeurs  térébeu- 
thinées  ou  eucalyptolées,  de  la  respiration,  phi- 
sieurs  fois  par  jour,  d’air  ayant  traversé  une  solution 
phénolée  forte  (Constantin  Paul),  d’inhalations  co¬ 
pieuses  d’oxygène  (Barth).  Parmi  les  médicaments 
internes,  les  désinfectants  bronchiques  tels  que 
«  l’essence  de  térébenthine  (1  à  2  gr.  par  jour),  la 
terpine  (Ogr.  fiO  à  0  gr.  80),  l’alcoolature  d’euca¬ 
lyptus  (2  gr.j,  l’hyposulfite  de  soude  (4  gr.)  s’éli¬ 
minent  partiellement  par  les  bronches  et  produisent 
une  désinfection  réelle  ;>*. 

Bucquoy  a  signalé  5  succès  remarquables  obtenus 
en  se  servant  de  l’alcoolature  d’eucalyptus  et  Lance- 
reaux  a  insisté  sur  l’action  désodorisante  et  nette¬ 
ment  antiseptique  de  l’hyposulfite  de  soude.  Paul 
Spillmanu  préconisait  les  injections  d’huile  eucalyp- 
tolée  à  dose  élevée. 

Il  est  donc  démontré,  d’ores  et  déjà,  qu'il  y  a 
lieu  (tout  en  tonifiant  l'état  général  et  en  em¬ 
ployant  les  médicaments  palliatifs  ou  symptoma¬ 
tiques)  de  toujours  viser  à  l’antisepsie  bronchique 
par  divers  moyens  de  réalisation  facile.  Nous 
verrons  plus  loin  qu’il  en  est  un  autre,  non  moins 
facile  à  employer,  compaliliie  avec,  les  précédents 
et  auxquels  nous  devons  des  résultats  remarqua¬ 
bles  ;  c’est  l'emploi  de  la  médication  arsenicale 
intensive,  notamment  sous  forme  d’injections 
intraveineuses  de  novarsénobenzol. 

D’autre  part,  les  méthodes  chirurgicales  (Truc, 
Tufller,  lleydciireich,  Cayley,  Lawsou,  Schmidt,  Bull, 
etc.)  out  semblé  convenir  parfois  à  des  cas  détermi¬ 
nés,  lorsque  le  foyer  est  unique  et  bien  limité  et  l’or¬ 
ganisme  capable  de  bien  réagir.  Tout  récemment  le 
professeur  P.  Simon  signalait,  à  côté  de  plusieurs  in¬ 
succès,  deux  nouveaux  cas  de  gangrène  pulmonaire 
terminés  par  guérison  après  pneumotomie  et  drai¬ 
nage  I, 'ensemble  des  statistiques  publiées  donne  à 
penser  que  les  interventions  sont  suivies  de  succès 
dans  environ  1  sur  5  des  cas  opérés  ;  mais  évidem¬ 
ment  ces  résultats  ne  sont  pas  parfaits,  le  malade 
conservant  une  grosse  cicatrice  thoraco-pulmonaire 
et  les  séquelles  latentes  (rénales,  hépatiques,  myo¬ 
cardiques,  etc.)  d’une  suppuration  de  longue  durée. 

P.  Emile-^Veil  et,  après  lui,  de  Verbizier  et  Loi¬ 
seleur  ont  employé  avec  succès  le  pneumothorax  ar¬ 
tificiel,  opération  non  mutilante,  d'action  assez  ra¬ 
pide,  et  réduisant  le  choc  opératoire  au  minimum’. 
P.  Emile-Weil  a  cependant  précisé  qu’il  faut  l’em¬ 
ployer  dans  des  conditions  déterminées  de  date  et  de 
technique  et  sous  le  contrôle  de  l’écran. 


1.  J.  CxsTiAicxE  et  H.  Paill.vrd.  —  ilaladies  des  l’im- 
mons  et  des  Bronches.  (.A.  Poinat,  éditeur.) 

2.  P.  Hexiiion.  —  «  Contribution  à  l’étude  de  la  trans- 
toruiution  gangreneuse  ou  suppurée  des  phlegmusies 
aiguës  du  poumon  ».  Thèse  de  .\ancÿ,  26  Mai  lillit,  obs. 
YI  et  l.\. 

2.  P.-liMtLE  AVeill.  —  «  La  gangrène  pulmonaire  dans 


Cette  innovation  est  un  progrès  considérable  : 
«  l’injection  d’air  réalise  l’expression  du  poumon;  le 
contenu  du  foyer  gangreneux  est  rejeté  par  vomique, 
puis,  le  poumon  étant  atélectasié,  les  parois  du  foyer 
gangreneux  s’accolent  et  la  guérison,  tant  clinique 
qu’anatomiqtte,  se  produit  dans  un  laps  de  temps  très 

Quatre  fois  sur  cinq,  la  guérison  a  été  obtenue  dans 
un  délai  de  deux  à  trois  semaines  après  l’intervention. 
Dans  le  cas  mortel,  le  malade  fut  emporté  par  une 
gangrène  péricardique,  mais  la  cavité  gangreneuse 
du  poumon  «  n’existait  presque  plus,  ses  parois  irré¬ 
gulières  et  grisâtres  étaient  accolées  ». 

La  méthode  de  M.  Emile-Weil  apparaît  donc  dès 
aujourd’hui  comme  appelée  à  un  brillant  avenir. 
Toutefois,  son  auteur  en  a  limité  les  conditions  d’ap¬ 
plication  en  exigeant  à  juste  titre  une  technique  déli¬ 
cate  et  prudente,  et  en  précisant  les  indications  de 

Tout  d’abord  «  le  pueumothorax  ne  convient  pas 
aux  cas  de  gangrène  pulmonaire  secondaire,  à  la 
forme  dite  embolique  »  dans  laquelle  les  lésions 
restent  rarement  localisées  et  unilatérales.  De  même, 
«  ou  s’abstiendra  de  pratiquer  le  pneumothorax  pour 
les  gangrènes  compliquées  de  localisations  secon¬ 
daires  sur  les  séreuses  ».  Par  conséquent  «  le  pneu¬ 
mothorax  ne  sera  tenté  que  dans  la  gangrène  primi¬ 
tive  du  poumon,  dans  la  forme  dite  pneumonique....; 
la  seule  forme  de  gangrène  pulmonaire  qui  soit  vrai¬ 
ment  justiciable  du  pneumothorax  est  celle  où  il  y  a 
cavité  gangreneuse  :  il  ne  sert  à  rien  de  comprimer  un 
bloc  de  gangrène  creusé  ou  non  d’aréoles  de  désin¬ 
tégration,  c’est-à-dire  qu’il  faut  recourir  au  pneumo¬ 
thorax  non  d’une  façon  précoce,  mais  au  bout  d’un 
certain  temps  quand  l’organisme  est  arrivé  à  fournir 
un  effort  de  limitation  et  d’élimination  du  foyer  ». 
En  définitive,  «  cette  méthode  peut  donner  des  succès 
remarquables  et  transformer  du  tout  au  tout  le  pro¬ 
nostic  si  grave  de  la  gangrène  pulmonaire  ;  toutefois 
elle  ne  peut  s’appliquer  à  tous  les  cas,  mais  seule¬ 
ment  à  certains.  11  convient  de  savoir  les  choisir,  et 
encore,  dans  un  cas  approprié,  de  savoir  choisir  le 
moment  de  l’intervention  » . 

Ainsi  donc,  le  pneumothorax  artificiel  est, 
comme  l’intervention  chirurgicale,  un  traitement 
relativement  tardif  delà  gangrène  pulmonaire,  et 
de  certaines  formes  seulement.  Si  remarquables 
que  soient  ces  résultats,  ils  laissent  donc  place  à 
l’opportunité  antérieure  de  traitements  medicaux  : 
et  cela  m’est  un  motif  de  plus  pour  conseiller  le 
traitement  précoce  de  la  gangrène  pulmonaire  par 
la  médication  arsenicale  intensive,  médication  qui 
peut  être  employée  dès  que  le  diagnostic  est  for¬ 
mulé,  qui  n’est  pas  incompatible  avec  les  médica¬ 
ments  usuels,  et  qui,  bien  qu’ayant  ses  contre- 
indications  propres,  est  applicable  à  la  plupart 
des  cas  exclus  du  bénéfice  du  pneumothorax  arti¬ 
ficiel  et  de  l’intervention  chirurgicale. 


L'action  de  l’arsénobenzol  (ou,  d'une  façon  gé¬ 
nérale,  des  préparations  arsenicales  à  dose  conve- 
nable'i  sur  certaines  lésions  ulcéreuses  ou  gangre¬ 
neuses  est  connu  depuis  1910,  époque  à  laquelle 
Ehrlich  par  voie  intraveineuse,  Achard  et  Flan- 
din  par  applications  locales,  opposèrent  le  (ÎOO 
aux  ulcérations  provoquées  par  l’association  fuso- 
spirillaire  de  Vincent  :  ces  faits  ont  été  confirmés 
par  ceux  de  Gouget,  Sourdel,  Achard  et  Desbouis, 
Anglade  et  Réveilhe,  A.  Robin,  Citron,  Achard 
et  Ecuillée,  Netter,  Rénon,  Bodin,  Zuber  et  Petit, 
LeBlaye,  etc.  ;  de  même  que  par  les  observations 
de  Niclot  et  Lévy  (angine  ulcéreuse  et  stomatite 
mercurielle,  d’Eschbach  (noma  buccal),  etc.  Des 
succès  ont  été  également  obtenus  par  ^lilian  dans 
la  balanite  érosive,  par  Ravaut  dans  la  gangrène 
foudroyante  de  la  verge,  par  Louis  Spillmann 
dans  la  gangrène  des  organes  génitaux  de  la 
femme. 


la  grippe  ».  Société  médicale  des  Hôpilaiu-,  19  Mai  1918. 
—  .1  Le  traitement  de  la  gangrène  pulmonaire  par  le 
pneumothorax  artificiel  ».  Académie  de  Médecine,  1918; 
Paris  médical,  lcr  Murs  1919.  —  De  Verbizier  et  Loise¬ 
leur.  «  Gangrène  pulmonaire  traitée  et  guérie  par  le 
pneumothorax  artificiel  ».  Société  médicale  des  l/itpilaux, 
2  Janvier  1919. 


Ceux  de  ces  travaux  publiés  avant  Septembre 
1913  m’ont  amené  alors  à  employer  avec  succès 
le  néo-salvarsan  dans  un  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire  greffée  sur  une  lésion  tuberculeuse,  ten¬ 
tative  qui  fut  couronnée  de  succès  ‘. 

11  s’agissait  d’une  femme  âgée  de  18  ans,  llau..., 
ouvrière  en  chaussures.  Elle  arrive  à  l’hôpital  por¬ 
teuse  d’une  gangrène  du  sommet  droit  provoquée  par 
la  symbiose  fuso-spirillaire,  avec  diverses  associa¬ 
tions  microbiennes  (bacille  de  Koch,  etc.)  et  myco¬ 
siques,  et  greffée  sur  une  lésion  tuberculeuse  en  évo¬ 
lution  depuis  plusieurs  mois.  La  gangrène  avait 
débuté  à  grand  fracas  l’avant-veille  ;  il  existait  à 
l’extrême  sommet  des  signes  stéthacoustiques  d’une 
petite  perte  de  substance.  Après  une  détente  obte¬ 
nue  grâce  aux  injections  huileuses  d’eucalyptolà  dose 
élevée,  selon  la  méthode  du  professeur  Paul  Spill¬ 
mann,  le  gangrène  reprit  son  évolution  (13"  jour  de 
la  maladie.  11"  jour  du  traitement).  J’eus  alors  re¬ 
cours  aux  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan 
avec  l’espoir  que  cette  médication  agirait  activement 
sur  la  symbiose  fuso-spirillaire,  élément  capital  de 
l’infection  pulmonaire.  En  effet,  dès  le  surlendemain 
d'une  injection  de  0  gr.  45,  faite  le  18“  jour  de  la  mala¬ 
die,  une  amélioration  considérable  se  manifesta  (état 
général  remonté;  température  moins  élevée;  expec¬ 
toration  moins  abondante,  presque  désodorisée,  amé¬ 
liorée  au  pointde  vuemicrobiologique).  Une  deuxième 
injection,  faite  une  semaine  après  la  première, acheva 
eu  une  huitaine  de  jours  la  guérison  clinique  delà 
gangrène  pulmonaire.  Les  bacilles  fusiformès  et  les 
spirilles  disparurent  le  3'  jour  après  la  deuxième 
injection.  De  plus,  la  tuberculose  demeura  station¬ 
naire  pendant  6  mois  environ.  .Malheureusement  la 
malade  vécut  bientôt  dans  des  conditions  d’hygiène 
déplorables,  si  bien  que  peu  de  mois  après  elle 
était  devenue  phtisique. 

Voici,  maintenant,  le  résumé  de  l’histoire  d’un 
autre  malade  observé  récemment  ’  et  pour  lequel 
un  pronostic  fatal  était  porté. 

Tous...,  carrier,  âgé  de  41  ans,  fut  admis  le 
18  Mars  1919  dans  le  service  du  professeur  agrégé 
G.  Michel  pour  contusions  multiples  :  il  avait  été 
roué  de  coups  par  des  camarades.  Ces  traumatismes 
étaient  superficiels  et  sans  gravité  ;  il  se  préparait  à 
quitter  l’hôpital  quand,  le  27  Mars,  il  fut  pris  de  fris¬ 
son,  de  fièvre,  de  points  de  côté  à  droite,  avec  râles 
ronflants  et  sibilants  disséminés  et  en  outre  un  foyer 
de  râles  crépitants  à  l’aisselle  droite;  expectoration 
rouillée.  En  présence  de  ces  signes  pulmonaires 
aigus,  qui  commandaient  le  diagnostic  de  pneumonie 
grippale,  le  malade  est  transféré  dans  mon  service. 
Le  lendemain,  la  température  s’élève  davantage,  dé¬ 
passant  40°;  le  29,  les  crachats  deviennent  très  abon¬ 
dants,  plus  brunâtres  et  moi'  s  visqueux;  ils  prennent 
une  odeurinsupportable,  nettement  gangreneuse.  Le 
foyer  de  l’aisselle  s’étend,  envahit  le  sommet  avec 
des  râles  sous-crépitants  et  même  cavernuleux.  Le 
malade  prend  immédiatement  un  teint  plombé;  son 
urine  contient  des  traces  d’albumine:  il  est  très 
prostré  et  semble  perdu  à  brève  échéance. 

Dès  le  29,  aussitôt  posé  le  diagnostic  de  gangrène 
pulmonaire,  je  commence  l’emploi  de  novarséno- 
beii/.ol  en  injections  intraveineuses,  d'abord  à  la 
dose  de  Ogr,  15;  je  renouvelle  l’injection  à  la  dose 
de  0  gr.  30  le  surlendemain;  puis  2  injections  de 
0  gr.  45  sont  faites  à  72  heures  d’intervalle  de  la 
précédente  et  l’une  de  l’autre.  Enfin  vinrent  3  injec¬ 
tions  de  0  gr.  60,  plus  espacées  (7  jours,  9  jours, 
13  jours), 

La  flore  des  crachats  était  très  variée  avec  prédo¬ 
minance  du  Ikicillus  ramosiis  de  Yeillonet  Zuber  et 
présence  de  bacilles  fusiformes  et  de  spirilles;  elle 
s’est  modifiée  lentement  et  n’csl  redevenue  normale 
que  vers  la  cinquième  semaine.  On  entreprend  simul¬ 
tanément  la  désinfection  locale  des  gencives,  très 
enflammées,  et  delà  dentition  du  malade  extrêmement 
défectueuse  (car  le  malade  avait  toujours  refusé  de 
laisser  soigner  sa  bouche  par  peur  de  quelques 
extractions  de  chicots).  J’estime  évident  que  ses  voies 
respiratoires  ont  été  infectées  par  ses  suppurations 
dentaires  et  je  considère  comme  extrêmement  fré- 


4.  Pour  les  détails  de  cette  observation,  voir  ;  M.  Per¬ 
rin,  «  Gangrène  pulmonaire  fuso-spirillaire  guérie  pur 
l’arsénobenzol  ».  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
24  Juillet  1914. 

5.  M.  Perrin.  —  «  Un  nouveau  cas  de  gangrène  pulmo¬ 
naire  guérie  par  le  novarsénobenzol  ».  Société  de  Méde¬ 
cine  de  .\ancy,  11  Juin  1919. 


N*  54 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Jeudi,  25  Septembre  1919 


547 


quent  ce  mécanisme  de  production  de  la  gangrène 
pulmonaire. 

Dès  le  lendemain  de  la  première  injection,  le  ma¬ 
lade  a  éprouvé  un  bien-être  appréciable,  qui  s'est 
accentué  après  la  deuxième  injection;  les  traces 
d'albumine  ont  disparu  dès  le  lendemain  de  celle-ci; 
la  température  s’est  abaissée  progressivement  à  par¬ 
tir  du  5"  jour;  l'aspect  du  malade  a  commencé  à 
s'améliorer,  les  signes  d’auscultation  se  sont  un  peu 
atténués;  cependant  ils  ont  été  dans  l’ensemble 
assez  tenaces  et  ne  se  sont  vraiment  amendés 
qu’après  la  2®  injection  de  0  gr.  60.  Le  22'  jour,  entre 
les  deux  premières  injections  de  0  gr.  60,  le  ma¬ 
lade  a  eu,  sans  cause  apparente,  une  hémoptysie 
modérée  pendant  48  heures  ;  j’ai  estimé  devoir  ne  pas 
en  tenir  compte  sauf  pour  lui  opposer  une  médica¬ 
tion  symptomatique,  et  j’ai  persévéré  dans  la  médi¬ 
cation  arsenicale.  L’expectoration  avait  diminué  de 
quantité  dès  la  fin  de  la  l"  semaine,  le  surlendemain 
de  la  2“  injection  faite  cependant  à  dose  faible,  mais 
surtout  son  odeur  s’était  atténuée.  Le  19“  jour,  len¬ 
demain  de  la  5'  injection  (l'c  injection  de  0  gr.  60), 
les  crachats  n’avaient  plus  qu’une  odeur  fade,  leur 
coloration  était  jaune  d’or,  la  quantité  ne  dépassait 
plus  un  demi-crachoir,  ayant  diminué  de  plus  de 
moitié.  A  la  5“  semaine,  l’expectoration  était  minime, 
banale  ;  vers  la  6'  semaine,  elle  était  complètement 
tarie,  si  ce  n’est  parfois  des  crachats  spumeux,  mêlés 
de  quelques  stries  muco-purulentes.  Le  malade  n’a 
conservé  que  des  signes  stéthacoustiques  de  sclérose 
pulmonaire  discrète  dulobe  supérieur  droit,  avec  par¬ 
fois,  à  la  toux  provoquée,  des  bruits  comparables  à 
ceux  des  petites  dilatations  bronchiques.  L’examen 
radioscopique,  pratiqué  par  le  D' Lamy,  a  montré  seu¬ 
lement,  le  16  Mai,  «  de  petites  lésions  diffuses  sous  la 
clavicule  droite  sur  une  hauteur  de  cinq  travers  de 
doigt  ;  pas  de  noyaux  localisés;  autour  du  hile  droit 
le  poumon  s’éclaire  aussi  moins  bien.  » 

Le  malade,  ayant  retrouvé  toutes  ses  forces ,  a  repris 
son  travail  le  20  Mai  ;  je  n’ai  pas  obtenu  qu’il  confiât 
sa  bouche  â  un  dentiste,  mais  il  a  consenti  à  des  bros¬ 
sages  réguliers  de  ses  chicots  avec  du  savon  de 
Marseille. 

Des  deu.x  observations  précédentes,  absolu¬ 
ment  démonstratives,  de  succès  obtenus  par  le 
traitement  novarsénobenzolé,  il  convient  de  rap¬ 
procher  l'e.xemple  suivant  dans  lequel  on  a  eu 
recours  à  l’hecline,  avec  un  résultat  satisfaisant, 
quoique  moins  manifeste. 

11  s’agit  d’un  cavalier.  Mon...,  âgé  de  26  ans, 
intoxiqué  par  gaz  asphyxiants  le  31  Janvier  1917  et 
encore  porteur  d’une  bronchite  diffuse  traînante  avec 
état  général  dépérissant.  Dans  les  derniers  jours  de 
Mars  1917,  étant  hospitalisé  à  Château-Chinon  il  fut 
pris  d’un  violent  point  de  côté  au-dessous  du  sein 
gauche  pendant  qu’apparaissai-nt  de  la  submatité  et 
un  foyer  de  râles.  Malgré  celte  complication,  son 
évacuation  sur  Saint  llonoré-les-Bains,  antérieure¬ 
ment  décidée,  fut  réalisée  le  3  Avril,  sou  médecin 
ayant  pensé,  avec  juste  raison,  qu’un  assez  court  dé¬ 
placement,  effectué  dans  de  bonnes  conditions,  aurait 
peu  d’inconvénients,  alors  que  ce  transfert  procure¬ 
rait  d’autre  part  de  grands  avantages  :  hôpital  plus 
confortable,  climat  moins  rigoureu.v,  etc.  A  cette 
date,  on  note  les  symptômes  suivants  :  mauvais  état 
général,  fièvre,  abattement  notable,  point  de  côté 
violent,  zone  submate  et  foyer  de  râles  humides  à 
la  partie  moyenne  et  externe  du  poumon  gauche;  e.x- 
pectoration  très  abondante,  d’odeur  un  peu  fétide, 
contenant  de  nombreux  crachats  hémopto'iques  noi¬ 
râtres  et  un  peu  de  sang  pur  ;  tachycardie,  dyspnée 
violente  au  moindre  effort.  Un  foyer  gangreneux, 
assez  diffus  et  lentement  ulcéreux,  s’était  donc  ajouté 
aux  lésions  de  bronchite.  Le  malade  est  d’abord  mis 
au  repos  complet;  régime  lacté;  inhalations  eucalyp- 


tolées,  ventouses  sèches  et  enveloppements  humides 
du  thorax  ;  huile  camphrée  ;  potion  à  l’ergotine  et  au 
chlorure  de  calcium. 

Le  5  Avril,  ou  commence  une  série  d’injections 
quotidiennes  de  5  eme  d’huile  encaly ptolée  à  20  p .  1 00  ; 
dès  le  15,  le  point  de  côté  est  moins  sensible, les  râles 
sont  moins  nombreux  et  moins  bulleux,  expectoration 
moins  abondante;  le  20,  l’expectoration  a  diminué  de 
moitié;  le  25,  on  note  quelle  n’est  plus  sanguino¬ 
lente  et  que  les  crachats  ont  seulement  une  odeur 
très  fade;  la  fièvre  est  moins  élevée. 

Ces  progrès  réalisés,  l’état  du  malade  ne  s’améliore 
plus;  dans  la  seconde  quinzaine  de  -Mai,  les  crachats 
sont  relativement  peu  abondants,  mais  toujours  d’o¬ 
deur  fade  et  décoloration  rousse; la  température  est 
encore  subfébrile  ;  le  malade  s’amaigrit. 

l'in  mai,  sur  mon  conseil,  on  intercale  entre  les  in¬ 
jections  d’huile  eucalyptolée  (dont  le  malade  reçut 
en  tout  60  injections)  une  médication  arsenicale. 
Celle-ci,  pour  divers  motifs,  fut  constituée  par  une 
série  de  10  injections  intramusculaires  d’hectine  B 
faites  tous  les  2  jours  ;  ces  injections  ont  parfois  pro¬ 
voqué  de  petits  accès  fébriles  passagers,  mais  le  foyer 
de  la  base  gauche  se  résorba,  la  sonorité  revint,  les 
râles  disparurent;  si  bien  que  le  24  juillet  le  malade 
put  être  proposé  pour  un  congé  de  convalescence. 
Il  conservait  de  la  bronchite  diffuse  sans  caractères 
spéciaux,  un  état  général  médiocre,  une  expectoration 
modérée  unpeu  rousse,  d’odeur  légèrement  fade,  mais 
sans  aucune  fétidité  ;  quelques  mois  passés  dans  sa 
famille  complétèrent  son  rétablissement.  Il  rentra  à 
son  dépôt  ne  crachant  plus  ;  il  fut  cependant  mis  en 
observation  pour  troubles  fonctionnels  pulmonaires 
et  cardiaques,  et  radioscopé  à  deux  reprises  dilfé- 
rentes  dans  le  service  central  du  Secteur  médical  de 
Limoges;  l’examen  des  poumons  fat  négatif.  Mon... 
était  sur  le  point  de  repartir  aux  armées  en  1918 
quand  il  fut  atteint  de  grippe  compliquée  de  con¬ 
gestion  pulmonaire  ;  son  état  général  en  resta  si 
affecté  qu’il  fut  mis  eu  réforme  temporaire  ;  il  s’est  de 
nouveau  amélioré  depuis  lors. 

Ainsi  donc,  la  médication  arsenicale  intensive, 
plus  spécialement  sous  forme  de  traitement 
novarsénobenzolé,  est  susceptible  de  guérir  la 
gangrènepulmonaire(surtout,  semble-t-il,  lorsque 
celle-ci  ressortit  principalement  à  la  symbiose 
fuso-spirillaire).  Son  emploi  apparaît  comme  une 
méthode  logique  et  rationnelle,  aus'si  efficace 
qu’inollénsive  si  l’on  se  conforme  aux  règles 
usuelles  de  ce  traitement;  de  plus,  l’ar.Sénoihé- 
rapie  est  susceptible  d’utilisation  précoce,  à  l’in¬ 
verse  du  traitement  chirurgical  et  du  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  Elle  est  d’ailleurs  plus  à  la 
portée  de  la  généralité  des  médecins  que  -ces 
procédés;  et  on  peut  espérer  qu’elle  dispensera 
souvent  d’y  avoir  recours  en  guérissant  assez 
rapidement  les  malades. 

Gomme  je  l’ai  dit  plus  haut,  elle  n’est  pas 
incompatible  avec  l’emploi  des  autres  méthodes 
médicales. 

Il  est  évident,  d’autre  part,  que  plus  la  guérison 
sera  précoce,  plus  vite  sera  franchie  la  période 
dangereuse,  moins  nombreuses  seront  les  sé¬ 
quelles  locales  et  moins  fréquente  sera  l’adulté¬ 
ration  des  viscères  et  de  l’ensemble  de  l’orga¬ 
nisme.  En  outre,  ici,  comme  par  exemple  dans 
la  grippe,  la  médication  arsenicale  soutiendra 
l’état  général  et  procurera  une  convalescence 
plus  rapide. 

Evidemment,  si  les  préparations  arsenicales 
doivent  guérir  beaucoup  de  cas  de  gangrène  pul¬ 
monaire,  certains  échapperont  à  son  action,  soit 
parce  que  le  microbe  causal  est  un  de  ceux  qui 


résistent  à  l’arsenic,  soit  parce  que  son  emploi 
aura  été  empêché  par  diverses  contre-indica¬ 
tions.  De  ce  nombre  peut  être  une  lésion  rénale  . 
cependant  il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  la 
présence  d’albumine  :  on  a  vu  plus  haut  que  j’ai 
obtenu  la  disparition  de  traces  d’albumine  sous 
l’induence  d’une  petite  dose  de  l’antiseptique 
spécifique,  l’arsénobenzol.  De  meme,  en  ce  qui 
concerne  les  hémoptysies  :  une  hémoptysie  mo¬ 
dérée,  partie  du  foyer  gangreneux,  m’a  permis 
de  continuer  le  traitement;  par  contre,  la  répé¬ 
tition  et  l’abondance  des  hémoptysies  n’ont  pas 
permis  au  médecin-major  Jeandidier  de  tenter  la 
cure  arsenicale  intensive  chez  un  malheureux 
aspirant,  dont  la  gangrène  pulmonaire  mit  quatre 
mois  à  évoluer  jusqu’au  terme  fatal,  et  cela  mal¬ 
gré  la  mise  en  œuvre  très  judicieuse  des  procédés 
les  plus  réputés.  Il  faut  espérer  que  l’avenir  nous 
procurera  d'autres  antiseptiques  actifs  suscep¬ 
tibles  d’être  emjtloyés  en  cas  de  contre-indications 
du  novarsénobenzol.  Peut-être  aussi  arriverons- 
nous  un  jour  (même  au  prix  d’aggravations  mo¬ 
mentanées)  à  passer  outre  à  certaines  craintes 
actuelles  et  à  ne  plus  jamais  considérer  comme 
des  contrc-indications  les  hémoptysies  abondan¬ 
tes,  les  néphrites,  etc.,  lorsque  leur  cause  aura 
été  jugée  susceptible  d’être  combattue  victorieu¬ 
sement  par  la  médication  arsenicale  intensive. 

Comme  sel  arsenical,  je  donne  la  préférence, 
lorsque  cela  est  possible,  au  novarsénobenzol, 
employé  en  injections  intraveineuses,  voie  la  plus 
logique  lorsqu’il  s’agit  d’agir  sur  une  infection 
pulmonaire.  Je  n’exclus  cependant  pas  a  priori 
les  autres  voies  d’administration  de  l’arséno- 
benzol  et  de  ses  dérivés,  non  plus  que  l’emploi 
de  l’hectine,  du  cacodylate  de  soude  à  doses  mas¬ 
sives,  etc. 

Quant  aux  doses  de  914,  elles  semblent  devoir 
être,  suivant  les  cas,  massives  ou  espacées,  ou 
bien  petites  et  répétées,  ou  encore  combinées 
suivant  une  proportion  à  déterminer  pour  chaque 
cas  particulier  :  par  exemple,  dans  l'observation 
de  Tous...  j’ai  injecté  d’abord  0  gr.  15,  puisO  gr.  30 
le  surlendemain,  puis  0  gr.  45  le  troisième  jour 
après  la  deuxième  injection  et  le  troisième  jour 
après  la  troisième,  et  j’ai  espacé  davantage 
ensuite  en  élevant  les  doses.  Si  je  me  trouvais  en 
présence  d’un  cas  très  grave,  mais  comportant 
des  doutes  sérieux  sur  la  possibilité  de  tolérance 
du  médicament,  je  n’hésiterais  pas,  je  pense,  à 
employer  le  novarsénobenzol  à  la  dose  quoti¬ 
dienne  de  0  gr.  15,  comme  le  professeur  agrégé 
J. -A.  Sicard  l’emploie  dans  la  paralysie  générale 
(où  il  a  obtenu  de  si  beaux  résultats  par  le  traite¬ 
ment  quotidien  novarsénobenzolé  intraveineux 
à  petites  doses,  0  gr.  15  ou  0  gr.  30,  longtemps 
prolongées,  justju’à  absorption  de  10  ou  20  gr. 
du  médicament).  D’ailleurs,  c’est  dans  de  tels 
cas,  lorsque  le  pronostic  porté  est  fatal  ou  déses¬ 
péré,  qu’il  faut  savoir  prendre  des  décisions,  et 
même  ne  pas  hésiter  à  prendre  de  réelles  respon¬ 
sabilités  pour  tenter  de  sauver  son  malade. 

En  définitive,  la  méthode  qui  consiste  à  traiter 
précocement  la  gangrène  pulmonaire  par  le  trai¬ 
tement  arsenical  intensif,  combiné  ou  non  avec 
d’autres  médications,  est  encore  à  la  période  de 
tâtonnements,  mais  son  principe  doit  être  consi¬ 
déré  comme  acquis,  et  les  premiers  résultats 
olttenus  par  moi  sont  extrêmement  encoura- 
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A  c  ( ,»  r  [  s  ri'  I  (  )  N  s  R  i;  f  ;  i-  n  'l' i’,  s 
LE  TYPllLS  KXANTllÉMA'noUE 

Par  A,-L.  FOURCADE 
Médecin  consiiltiinl  d’armée. 


Apres  avoir  été  séparé  de  la  iièvro  typhoïde  et 
du  typlui.s  récurrent,  le  typhus  exanthématique 
était  en  train  de  perdre  son  unité  étiologique. 
Certains  voulaient  le  considérer  comme  une 
modification  de  la  fièvre  typhoïde  ou  comme  un 
cornplexus  symptomatique  provoqué  par  des 
germes  très  divers  (bacille  anaérobie  de  l'iotz, 
proteus,  coli,  pyocyanique!.  îMais  des  découvertes 
récentes  relatives  à  son  germe  et  à  son  diagnostic 
s’accordent  de  nouveau  à  en  faire  une  maladie 
spécifique,  comme  l'avaient  déjà  nettement  établi 
l'épidémiologie  et  les  recherches  de  l’Mcole  fran- 
(.■aise  de  Tunis,  avec  Nicolle  et  ses  collaborateurs. 
Nous  allons  donner  un  résumé  succinct  de  ces 
nouvelles  acquisitions. 

Le  germe  a  été  découvert  par  II.  da  Rocha 
Lima  et  Topfer,  indépendamment  l’un  de  l’autre. 
Ce  n’est  pas  un  virus  filtrant.  C’est  probablement 
un  protozoaire  appelé  Rickeltsia  Protvazeki,  par 
Rocha  Lima. 

ün  ne  connaît  pas  encore  la  forme  sous  laquelle 
ii  existe  chez  l’homme,  car  les  apparences  diplo- 
!>acillaires  aperçues  par  Proescher  et  Hauser  dans 
les  cellules  endothéliales  vasculaires  ne  sont  pas 
encore  identifiées  par  tous  pour  des  Rickeltsia. 
De  même,  on  ne  connaît  pas  la  forme  sous  laquelle 
k  pou  l’inocule  à  l’homme.  Le  parasite  a  été  sur¬ 
tout  étudié  chez  le  pou  de  vêtements. 

En  190i),  H.  T.  Ricketts  trouva  dans  les  poux 
de  vêtements  qui  avaient  sucé  du  sang  d’hommes 
malades  ou  de  singes  expérimentalement  infectés, 
des  bâtonnets  ovales,  parfois  étirés  en  biscuit  et 
se  colorant  aux  deux  extrémités.  Ils  furent  ensuite 
revus  par  S.  V.  Prowazek  en  1013,  en  Serbie,  et 
par  Sergoni,  Eoley  et  Vialatte,  en  lOl-'i,  à  Tunis. 
I‘’,n  lOlt),  H.  da  Rocha  Lima  les  trouva  en  grande 
quantité  dans  l’épithélium  du  tube  gastro-intes¬ 
tinal  des  poux  de  vêtements,  mâles  et  femelles, 
infectés,  et,  en  l’honneur  des  deux  médecins  morts 
eu  étudiant  la  maladie,  les  appella  Rickettsia  Pro- 
c'azcki. 

tic  sont  des  bâtonnets  en  forme  d’haltères  ou 
de  biscuits,  se  colorant  à  leurs  deux  extrémités, 
avec  zone  claire  intermédiaire,  Zettnow  leur 
attribue  0  e.  4  de  largeur  et  0  |a  4  à  0  p.  7  de 
longueur.  Otto,  dans  des  chaînettes,  les  a  vus 
atteindre  les  dimensions  de  1  p.  5  à  3  p..  Ils  s’ac¬ 
croissent  à  l’intérieur  des  cellules  épithéliales  du 
tube  digestif  du  pou  et  sont  ensuite  expulsés  dans 
la  luniicre  du  canal.  Ils  se  voient  chez  le  pou, 
exceplionncllenient  quatre  à  cinq  jours  après  le 
repas  infectant,  mieux  huit  jours  après,  mais  sur¬ 
tout  à  partir  du  treizième  jour.  Ils  ne  subissent 
pas  une  simple  multiplication  chez  le  pou;  mais 
ils  doivent  y  subir  une  modification  comme  une 
sorte  de  maturation.  Ils  peuvent  en  elTet  se  trans¬ 
mettre  à  la  descendance  du  pou.  Les  crottes  de 
poux  ne  sont  pas  expérimentalement  infectantes 
quelle  que  soit  leur  richesse  en  Rickettsia.  Sikora 
les  a  retrouvés  dans  les  glandes  salivaives  du  pou. 
Enfin,  le  pou  doit  être  maintenu  à  une  tempéra¬ 
ture  oscillant  entre  24“  et  32",  mais  surtout  voisine 
de  cette  dernière. 

On  ne  doit  pas  les  confondre  :  1"  avec  des  débris 
cellulaires;  2®  avec  des  formations  à  peu  près 
semblables  qui  existent  chez  des  poux  sains; 
3“  avec  les  Rickettsia  niélo/jliaiti  découverts  par 
Nôllcr  dans  le  pou  du  mouton  ;  4"  avec  les  Ricket¬ 
tsia  petlieuli  de  Rocha  Lima  qui  se  trouvent  dans 
les  poux  récoltés  sur  des  malades  atteints  de  la 
fièvre  de  Wolhynie. 


Leur  principal  caractère  est  d’être  des  inclu¬ 
sions  intra-épithéliales.  11  faut  donc  les  recher¬ 
cher  sur  des  coupes  et  non  sur  des  frottis  de  poux. 

Coloration.  —  Les  Rickettsia  se  colorent  bien 
avec  la  fuchsine  phéniquée  de  Ziehl,  le  violet  de 
gentiane  phéniqué,  mais  surtoutparle  Giemsa  ou 
le  Romanowsky. 

Les  Cultures  sont  toutes  négatives  aussi  bien 
en  milieux  aérobies  qu’en  milieux  anaérobies. 
Les  milieux  à  l’albumine  humaine,  au  sang,  à 
l’extrait  de  poux  n’ont  donné  jusqu’à  présent  que 
des  échecs.  Il  semble  bien  que  les  Rickettsia  ne 
vivent  que  chez  l’homme  et  chez  le  pou. 

On  conserve  les  Rickettsia  en  nourrissant  arti¬ 
ficiellement  les  poux,  soit  sur  des  convalescents, 
soit  avec  du  sang  de  cochon  de  lait,  comme  l’a 
montré  Niïller.  Les  poux  ont  pu  ainsi,  dans 
les  laboratoires,  survivre  pendant  plus  de  six 
semaines. 

Siège.  —  Chez  le  pou,  les  Rickettsia  se  trou¬ 
vent  dans  les  cellules  épithéliales  du  tube  digestif 
'H.  da  Rocha  Lima),  dan.s  les  glandes  salivaires 
(Sikora). 

Chez  l'homme  et  chez  le  singe,  on  les  voit  peut- 
être  sous  la  forme  des  strongyloplasraes  décrits 
par  Frowazek  dans  les  gloi)ules  blancs.  Cette 
constatation  répond  à  l’expérience  de  Nicolle  qui 
a  prouvé,  par  centrifugation,  que  le  sérum  de 
typhique  n’était  pas  contagieux,  tandis  que  les 
globules  blancs  étaient  les  vecteurs  du  virus.  En 
tout  cas  le  virus  réside  dans  le  sang. 

Cycle  de  développement.  —  Dans  la  nature, 
les  Rickettsia  ne  se  transmettent  pas  d’homme  à 
homme,  mais  de  l’homme  au  pou  et  du  pou  à 
l’homme.  Le  pou  est  un  hôte  intermédiaire  néces¬ 
saire  où  ils  subissent  une  transformation,  du 
même  ordre  sans  doute  que  l’hématozoaire  de  la 
malaria  dans  l’anophèle.  L’inoculation  directe 
des  Rickettsia  reste  expérimentalement  négative. 
La  piqûre  du  pou  n’agit  donc  pas  à  la  façon  d’une 
inoculation  mécanique.  Conservé  à  la  tempéra¬ 
ture  optinia  de  32",  le  pou  ne  devient  infectieux 
qu’au  moins  quatre  jours  après  son  repas  infec¬ 
tant  I  Nicolle).  11  se  développe  une  maladie  du  pou 
à  laquelle  le  pou  lui-même  peut  succomber.  Une 
seule  piqûre  infectante  introduit  chez  le  pou  une 
quantité  de  sang  incoinparableinent  plus  petite 
que  les  nombreux  centimètres  cubes  nécessaires  à 
une  inoculation  expi-rimentale,  et  cependant  elle 
le  rend  contagieux. 

Transmission  de  la  maladie.  —  Normale¬ 
ment  la  transmission  ne  se  fait  pas  directement 
d’homme  à  homme.  La  preuve  a  été  donnée  qu’un 
typhique  épouillé  et  bien  à  l’ai)ri  des  poux  n’est 
plus  dangereux  pour  l’entourage  (Conseil,  Jür- 
gens). 

Le  pou  de  vêtements,  à  l’exclusion  du  pou  de 
tête  (Gotschlich),  transmet  seul  la  maladie  à 
l’homme.  Il  se  contamine  pendant,  la  période 
fébrile  K  partir  du  quatrième  jour,  mais  mieux  du 
l'inquième  au  septième  jour.  Les  convalescents 
ne  confaminenl  pas  le  pou.  Une  seule  piqûre  d’un 
pou,  infecté  à  la  suite  d’une  seule  pi([ûre,  suffit 
à  transmettre  la  maladie.  Le  pou  est  contagieux 
déjà  à  partir  du  quatrième  jour  de  sa  contamina¬ 
tion. 

Expérimentalement  l'animal  peut  être  infecté  : 
l"  par  une  injection  intrapéritonéale  ou  intracar¬ 
diaque  de  plusieurs  centimètres  cubes  de  sang  ou 
de  globules  blancs  (Nicolle)  d’un  typhique;  2"  par 
la  piqûre  d’un  pou  infectieux. 

L’inoculation  des  crottes  de  poux,  môme  riches 
en  Rickettsia,  ne  provoque  chez  l’animal  aucun 
phénomène  pathologique. 

Durée  de  la  contagiosité.  — L’homme  est 
contagieux  pour  le  pou  et  le  pou  est  contagieux 
pour  l’homme. 

L’homme  n’est  contagieux  pour  le  pou  que 
pendant  la  période  fébrile,  à  partir  du  quatrième 
I  jour.  Le  convalescent  n’est  plus  contagieux. 


Le  pou  devient  contagieux  quatre  jours  après 
son  repas  infectant.  Il  peut  vivre  plus  de  six 
se?names,  supporter  des  températures  au-dessous 
do  12"  et  résister  à  des  refroidissements  répétés. 
11  peut  transmettre  la  maladie  à  sa  descendance 
Ricketts  et  Wilder,  Rocha  Lima),  et  les  (cufs  peu¬ 
vent  attendre  trois  à  quatre  semaines  des  condi¬ 
tions  favorables  d’éclosion. 

ün  comprend  donc  la  facile  dilïusion  et  la  per¬ 
sistance  du  typhus. 

La  maladie  expérimentale  a  été  provoquée 
))ar  l’injection  de  sang  de  malade  chez  l’homme 
Motschukowsky,  Yersin  et  Vassal,  Hamdi),  puis 
chez  le  chimpanzé  et  le  bonnet  chinois  (Nicolle); 
enfin,  chez  le  cobaye  (Ricketts  et  Wilder).  Ou 
obtient  80  à  00  pour  100  de  cas  positifs. 

Chez  le  chimpanzé,  le  tableau  clinique  est  le 
même  que  chez  l’homme.  D’ordinaire,  chez  le 
honnef  chinois  et  le  cobaye,  il  n’y  a  que  de  la 
fièvre  qui  dure  environ  quatre  jours  après  une 
incubation  de  vingt  jours.  Lœwy  aurait  observé 
un  exanthème  typique.  Jms  lésions  artérielles 
caractéristiques  auraient  été  retrouvées  par  l’ro- 
wazek  et  Bauer.  La  maladie  est  rarement  mortelle 
pour  l’animal. 

Da  Rocha  Lima  a  pu  obtenir  dos  passages  suc¬ 
cessifs  sans  interruption  jusqu’au  20'-'  cobaye 
après  inoculation  par  piqûre  de  pou  et  retrans¬ 
mettre  ensuite  la  maladie  au  singe. 

Le  typhus  transmis  psrXe  pou  est  identique 
au  typhus  humain.  En  ellet  les  cobayes  infectés 
par  les  poux  se  montrent  réfractaires  à  l’inocula¬ 
tion  du  sang  humain  contagieux,  et  inversement. 
Par  contre,  l’inoculation  de  sang  de  convale.scent 
ou  la  piqûre  d’un  pou  nourri  sur  un  convalescent 
n’ont  jamais  provoqué  de  réaction  chez  le  cobaye, 
ce  qui  répond  à  l’objection  d’un  poison  non  .spé¬ 
cifique  du  sang  humain  ou  de  la  piqûre  de  pou 
pour  le  cobaye. 

Tout  concorde  donc  à  établir  la  virulence  des 
Rickettsia  à  l’exclusion  de  tous  les  nomlireux 
germes  décrits,  et  en  particulier  du  proteus  X  10 
de  Weil-l’élix. 

Immunité.  —  Il  n’y  a  pour  le  typlius  qu’une 
immunité  active  après  maladie  effective,  grave  ou 
fruste.  Une  certaine  immunité  passive  peut  être 
conférée  par  des  injections  de  sérum  de  convales¬ 
cent.  L’espoir  d’obtenir  un  sérum  expérimental 
immunisant  contre  le  typhus  a  peu  de  chances  de 
se  réaliser.  Les  immunisines  se  montrent  dans  le 
sang  .surtout  du  huitième  au  onzième  jour  après  la 
défervescence,  mais  disparaissent  rapidement.  Il 
semble  que,  comme  dans  la  variole,  on  ail  surtout 
affaire  à  une  immunité  de  tissus. 

Le  diagnostic  est  extrêmement  important  à 
ihablir  d’une  façon  exacte  et  précoce  pour  per¬ 
mettre  une  rapide  prophylaxie.  11  repose  sui- 
l’évolution  clinique  de  la  maladie,  sur  la  nature 
de  l’exanthème,  sur  la  reproduction  de  celui-ci 
par  stase  veineuse  (Dietschl,  sur  la  réaction 
liémorragique  de  la  peau  après  scarification,  sur 
la  notion  d’épidémicité,  enfin,  sur  les  réactions  de 
laboratoire.  C’est  sur  ces  derniiTcs  que  nous 
allons  insister.  11  y  a  pour  le  typhus  des  réactions 
spécifiques  et  des  réactions  non  spécifi(|ues.  Con¬ 
trairement  à  toute  attente  logique,  ce  sont  celles- 
ci  qui  ont  acquis  le  plus  d’importance  pratique. 

Déjà  on  possédait  des  réactions  d’agglutina¬ 
tion  non  spécifiques  avec  difîércntcs  souches  de 
protons,  de  coli  iPaneth  ,  de  pyocyanique,  de 
bacille  anaérobie  de  Plolz.  Mais  la  réaction  île 
]Veil-Péti.r  les  a  toutes  détrônées  en  raison  de 
l’excellence  de  ses  résultats  et  de  sa  facilité  d’exé¬ 
cution.  l'ille  conslilue  acluellcmenl  la  base  fonda¬ 
mentale  de  la  prophylaxie  du  typhus. 

Elle  peut  être  positive  à  partir  du  deuxième 
jour  de  la  maladie,  existe  dans  la  moitié  dos  ciis 
au  cours  de  la  troisième  semaine  et  constanimenl 
au  débu  t  de  la  défervescence  où  elle  peut  atteindre 
le  taux  de  1  50.000.  Elle  dure  des  semaines  et 
des  mois  après  la  maladie  et  permet  donc  l’élude 
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complète  d’une  épidémie,  l^a  précocité  de  son 
apparition  est  en  faveur  de  la  bénignité  de  la 
maladie.  Son  apparition  tardive  indique  un  inau- 

Elle  se  pratique  comme  la  .séro-réaclion  de 
^^’idal  dun.s  la  fièvre  typlioïdc,  mais  son  exécution 
exige  quelques  particularités  indispensables  à 
connaître  pour  éviter  les  inécoriiples.  Les  dilu¬ 
tions  de  sérum  sont  à  J  .ÜO,  1/100  et  1/200.  Le 
taux  de  1  50  est  déjà  suffisant  pour  affirmer 
l'existence  d’un  typhus  uiè/iic  fruste. 

Lo  germe  utilisé  est  une  souche  deproleus  XIO 
isolé  par  Weil  et  Félix  d’abord  de  l'urine,  puis 
du  sang(Dieras,  G.  Wolf)  des  tj'pliiques  et  même 
des  fèces.  Ce  proteus  est  très  sensible  à  l’alcali¬ 
nité  ou  à  l’acidité  des  milieux  de  culture.  11  pousse 
péuibleincut  sur  gélose  et  meurt  rapidement  si 
on  le  réenseiiience  trop  souvent  ou  si  on  l  étale 
en  boîtes  de  l^etri  pour  le  purifier.  Pour  l'agglu¬ 
tination  on  ne  doit  prendre  que  du  Proteus  l!) 
de  gélose' neutre  inclinée  au  bouillon  de  viande 
aqueux  et  non  à  l’extrait  de  viande.  Ou  le  con¬ 
serve  sur  gélose  à-12"  on-lé",  sinon  en  gi'iose 
|)rofonde  à  la  glacière. 

On  met  en  suspension  dans  2  eme  d’eau  physio¬ 
logique  la  culture  do  Pi-oteus  .\  19  obtenue  sur 
un  tube  de  gélose  neutre  inclinée  après  séjour  de 
seize  à  dix-huit  heures  à  l’étuve  à  37",  on  verse 
une  goutte  de  cette  suspension  dan.s  les  tubes 
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PARIS  MÉDICAL 
Tome  L\.  n"  28,  12  .luillel  1919. 

Duroiscl-  Un  cas  d’accidenf  grave  éloigné 
consécutif  h  une  plaie  do  poitrine  par  armes  à 
feu,  avec  quelques  indications  cliniques  et  thé¬ 
rapeutiques.  —  P.  rapporte  1  observa  iou  d  un  soldat 
qui,  en  'lUlfi,  avait  eu  le  ibora.x  traversé  de  gauche  à 
droite  par  une  balle  à  la  hauteur  du  9''  e.space  ;  la 
guérison  s'était  faite  sans  intervention. 

Le  29  Dércnibre  1918,  il  accuse  brusquement  dou¬ 
leur  abdominale  violente  à  gauihe;  il  est  admis  dans 
un  service  de  médecine. 

A  son  entrée,  il  présente  tous  les  signes  d'une 
violente  réaction  abdominale. 

Dès  le  lendemain,  il  semble  y  avoir  une  légère 
amélioration  des  signes  abdominaux,  mais  un  point 
de  côté  violent  avec  immobilisation  de  1  liémithorax 
gauche  et  du  diaphragme  attire  l’attention  du  côté 
du  thorax  ;  il  existe  une  dyspnée  douloureuse,  des 
rAles  crépitants  et  sous-crépitunts. 

I.e  25,  apparition  de  sympiômes  pleuro-pulnio- 
naircs,  aggravation  des  symptômes  abdominaux  avec 
signes  nets  d'occlusion  intestinale;  température  98- 
89". 

Le  80,  le  malade  passe  en  chirurgie  ;  l'état  géné¬ 
ral  est  très  faible.  On  Fait  une  entérostomie  iléale. 
Mort  le  81. 

A  l'autopsie  ;  étranglement  de  l'inigle  colique 
gauche,  à  travers  une  breche  diaphragmatique  de 
1  cm  ;  le  sac  lierniaire  formé  par  la  plèvre  contenait 
trois  quarts  de  litre  de  sang.  Le  poumon,  conges¬ 
tionné  à  sa  base,  présentait  un  véritable  état  gan¬ 
greneux,  au  contact  immédiat  de  l'intestin. 

Chez  tout  blessé  ancien  de  poitrine  qui  est  pris 
subitement  d’accidents  abdominaux,  quand  le  siège 
de  la  plaie  peut  donner  à  penser  que  le  diaphragme 
a  pu  être  lésé,  il  faut  songer  à  l’étranglement  interne 
trans-diaphragmatique. 

Les  accidents  ptenro-pulmonaircs  qui  peuvent 
arriver  à  masquer  les  accidents  abdominaux  n'en  sont 
que  la  conséquence  directe,  ils  ne  doivent  pas  en 
faire  rejeter  l'hypothèse. 

lin  pareil  cas,  il  convient  de  pratiquer  la  radioscopie 
d’urgence.  Opéraloirement  I).  préconise  la  voie  trans- 
thoracique,  en  suivant  le  diaphragme  du  sinus  cos- 
todiaphragmatique  vers  le  dôme. 

J.  Luzoik. 


contenant  les  dilutions  du  sérum  à  éprouver  au 
1/50,  1/100,  l/‘200.  La  réaction  sc  poursuit  à 
l’étuvc  à  37’.  File  peut  (•(.mmeurm  au  l.out  de 
vingt  à  trente  minutes,  mais  on  la  lit  après  deux 
heures,  jamais  plus  tard.  Coiiiliio  contrôle,  on 
utilise  une  goutte  de  la  stispcnsion  dtt  protetis 
dans  1  eme  d'eau  physiologique  et  dans  une  dilu¬ 
tion  à  1  50  de  sérum  d'homme  sain.  Parfois,  il 
est  nécessaire  de  chaulTer  le  .sérum  pendant  une 
demi-heure  à. 50"  pour  fai-iiiter  laréartioii.  Suivant 
Weil  et  Félix,  il  ne  faudrait  jiratiquer  la  réactioit 
qu’avec  des  bacilles  vivants.  Cependant  dilïérents 

des  bacilles'  tué.s  par  le  l’ormol,  l’acide  phènique 
et  la  chaleur  (fi0"-S0''). 

J.,a  fixité  de  cette  réaction  empêche  de  la  consi¬ 
dérer  comme  une  para-agglutination.  Les  agglu¬ 
tinines  provoquées  par  X  19  chez  le  lapin  dispa¬ 
raissent  à  la  température  de  55-()0",  celles  de 
l’hoinme  à  75°-iS0".  Tout  fait  jienser,  non  à  une 
infection  mixte,  mais  à  une  l'nrinatioii  hétérogèné- 
tiipic  d'anlie.orps,  coiniue  l'injection  de  cellules 
rénales  de  cobaye  au  laiiin  provoipie  chez  ce 
dernier  la  foi'nialion  d’héniolysines  pour  les  glo¬ 
bules  du  mouton. 

La  déviation  du  coinplémenl  avec  le  proteus 
X  It)  comme  antigène  a  donne  19  cas  positifs 
sur25  à  Kolle  et  Schlossborgcr,  7  sur  13  à  llichen- 
stein.  Pajjamarku  ue  l'a  jias  toujours  trouvée'  d'ac¬ 


cord  avec  la  clinique  ni  avec  l’agglutination.  Par' 
contre,  en  se  servant  d’extrait  de  foie  de  syphili- 
tiipie  coin  me  antigène,  la  déviation  est  le  jilus  sou¬ 
vent  positive  iDelta,  riotschlich). 

Poumie  ri'actions  spécifiques,  nous  devons  nien- 
tionner  la  réaction  d'agglutination  d'Otto  et  Dic- 
trich  et  des  déviations  de  complément. 

Otto  cl  Dietric.b  ont  utilisé  la  propriété  agglu¬ 
tinante  du  sérum  des  malades  vis-à-vis  des  sus¬ 
pensions  de  Hickeu.tin  de  poux.  L'agglutination 
SC  montre  positive  à  l/lOO.  Elle  existe  à  un  taux 
moindre  avec  du  sérnin  normal  ou  du  sérum  de 
convalescent  de  la  fièvre  de,  ^^'olhynic  (fièvre 
des  cinq  jours).  Elle  s’établit  à  l’aide  de  l’ullra- 
uiicroscopc. 

Pai>aniarhu  a  pratiqué  deux  fois  la  déviation 
du  coiuplénienl  avec  des  llickcttsiu  et  a  obtenu 
un  Seul  résultat  positif.  Quant  aux  déviations  du 
complément  qui  utilisent  le  sérum  des  malades  et 
des  extraits  d'organes  de  typhique.s,  ou  du  sérum 
de  convalescents  et  des  extraits  de  globules 
rouges  de  malades,  elles  ne  sont  positives  que 
très  tardivement.  Elles  n’ont  donc  qu’un  intérêt 
rétiTispcctif  et  n’oiîrent  pas  une  grande  valeur 
pratique.  Eu  sorte  que  la  réaction  de  Well-Iêélix, 
malgré  sa  iion-siiécificilé,  acquiert  une  très 
grande  importance  en  épidémiologie  et  reste  le 
seul  critérium  scientifique  précoce  pour  le  dépis¬ 
tage  d'une  épidémie. 


LA  GRÈCE  MÉDICALE 
(Alhèiiüi) 

Kévrier-.Mar.s  1919,  n“'  8-i. 

G.  Drékolias.  Cyôloine  du  plexus  solaire  ;  opé¬ 
ration  ;  guérison.  —  «  J’appelle  ci/ctvme  du  ple.riis 
solaire,  dit  D.,  la  dyuaœogénie  réllexe  de  ce  inèitie 
plexus  solaire  ou  «  cerveau  abdominal  ■>  mal  distri¬ 
buée  sur  Vhiihitii.s  ahdoniinalis,  et  la  palindromie  jias 
homogène  de  celte  dynamogéiiie  réllexe  sur  le  tronc 
pueumo-sympathique  due  à  une  anomalie  évohilive  ». 
IJ.  fait  remarquer  que  c'osi  à  l'irrilution  du  plexus 
solaire  qu’on  doit  attribuer  le  hoquet,  la  boule  hys¬ 
térique,  les  points  algogènes  abdominaux...  Il  rap¬ 
porte  ensuite  l'ob.-'ervalion  d'une  jeune  tille  de  2U  ans 
qui,  depuis  trois  ans,  soutTrait  du  violcutes  douleurs 
épigastriques  à  u’importe  quel  monieul  de  la  j  urnée, 
avec  sensation  de  boule  reinoutant  le  long  de  l'ieso- 
Ithage  jusqu'au  pharynx,  cette  boule  délermiuaiil  uue 
sCMsaiion  de  strangulation,  de  la  dy.-pnée,  de  la 
tachycardie  et  l’enqièchant  même  d'articuler  les  mots. 
La  malade  accusait  en  otitre  des  douleurs  en  cein¬ 
ture  et  divers  points  algogènes  abdominaux. 

Après  échec  de  toin  les  traitements  médicaux,  elle 
fut  envoyée  dans  un  service  de  chirurgie  avec  le 
diagnostic  d’ulcère  de  l'estomac  et  d'hystérie. 

b.  cotistate  que  le  ventre  est  ballonné,  douloureux 
pai-  places,  surtout  au  niveau  des  annexe^;  la  malade 
a  eu  outre  une  gingivite  hémorragique  et  de  fré¬ 
quentes  épistaxis.  D..  pensaiil  que  la  inaieurc  partie 
des  troubles  étaient  dus  à  la  dynamogenie  réflexe  du 
plexus  solaire,  fait  une  laparotomie  .sus-ombilicale  et, 
après  incision  du  petit  épi[doon,  va  disséquer  la  région  ' 
ciuliaque  de  façon  à  rompre  les  filets  du  plexus  so¬ 
laire  et  à  détacher  les  ganglions  semi-lunaires. 

Les  suites  furent  simples.  Les  vomissements  ces¬ 
sèrent  le  2"  jour,  les  do'uleurs  et  la  boule  disparu¬ 
rent  dès  le  A"  jour.  Revue  huit  mois  après,  la  malade 
était  méconnaissable  tant  elle  avait  grossi. 

Ü.  rapproche  de  cette  observation  celle  de  Jaboulay 
(1899)  qui  fit  une  élongation  du  ple.nis  .solaire  pour 
troubles  du  même  genre.  J.  Lczoïit. 


THE  NEW  YORK  MEDICAL  JOURNAL 
Tome  Gl.X,  n»  2i,  V,  Juin  1919. 

J.  'W.  Markce.  Opération  césarionno  chez  une 
parturiente  ayant  subi  déjà  une  césarienne  extra- 
péritonéale.  —  M.  a  eu  Toccasion,  au  cours  d  une 
césarienne  classique,  d’examiner  à  loisir  la  cavité 
péritonéale  d  une  parturiente  chez  laquelle  il  avait, un 
peu  plus  d'un  an  auparavant,  pratiqué  uue  césarienne 
extrapéritouéale.  Celle-ci  avait  été  faite  par  décolle¬ 
ment  juxlavésical  gauche^ avec  exposition  de  la  paroi 


antérieure  de  l'isthme  utérin.  L’extraction  et  la  déli¬ 
vrance  avaient  eu  lieu  aisément.  Le  jour  suivant,  la 
plaie  s'était  ii  fectéc,  mais,  grâce  aux  irrigations  dis¬ 
continues  au  Dakin,  l’infection  avait  disparu  le  dou¬ 
zième  jour  et  la  plaie  sc  ferma  rapidement.  Au  cours 
de  la  seconde  césariennne,  péritonéale  celle-là,  M.  put 
constater  qu’il  u'exislail  aucune  trace  d’adhérences, 
ni  du  côté  de  l'utérus,  ni  du  côté  de  la  vessie,  et  par 
Texploralion  endo-utérine  que  la  section  de  l’isthme 
n'avait  été  suivie  d'aucune  cicatrice  fibreuse. 

Les  suites  de  cette  secoude  césarienne  furent 
excellentes,  l'opérée  rentra  chez  elle  le  treizième 
jour. 

A  ce  propos,  .VI.  estime  qu'il  n’y  a  que  des  avan¬ 
tages  au  lever  précoce  après  les  césariennes. 

La  césarienne  extra-péritonéale  doit  être  réservée 
aux  cas  où  l'etilant  est  vivant,  où  l'on  a  des  raisons 
de  soupçonner  l'infection,  et  où  l’accouchement  no 
peut  se  faire  par  les  voies  norntales. 

J.  Lczoïa. 


THE  MEDICAI.  JOURNAL  OE  AUSTRALIA 
{Melbourne^ 

-N"  i:,  2fi  Avril  1919. 

Mac  Donald  Gill  et  Howard  Bullock.  Kyste  byda¬ 
tique  du  rachis.  —  Les  auteurs  rappo.tenl  l’histoire 
d  un  hoiiirnc  de  28  ans  (|ui  eessmilit  de  violentes 
ilonleurs  dans  le  membre  inférieur,  d’un  côté  puis  de 
l’autre,  et  rapidement  présenta  imè  paraplégie.  Il 
n'existait  que  des  troubles  sensitifs  légers,  localisés 
dans  le  territoire  des  premiers  nerfs  sacrés.  Des 
troubles  sphinctériens,  vésicaux  et  rectaux,  survin- 
reul  ainsi  qu’une  escarre  sacrée.  Tous  les  muscles  des 
membres  inférieurs  étaient  inexcilables  aux  courants 
galvanique  et  faradique.  La  conservation  du  réllexe 
créniastcrien  montrait  que  la  lésion  n’atteignait  pas  en 
liant  la  première  racine  lombaire.  L’absence  de 
cachexie,  la  ronatitntion  robuste  du  malade,  le  carac- 
tf-re  négatif  de  la  réactiou  de  Wassermann  et  de  la 
radioscopie,  le  fait  qu'il  provenait  d'une  région  parti¬ 
culièrement  infestée  par  lu  maladie  hydatique,  firent 
éliminer  les  hypotlièses  de  tuberculose,  syphilis, 
cancer  et  poser  avec  grande  probabilité  le  diagnos¬ 
tic  de  kyste  hydatique.  A  noter  que  Téosinophilie  san¬ 
guine  manquait.  L’intervention  chirurgicale  montra, 
en  effet,  la  présence  de  plusieurs  kystes  siégeant 
respectivement  au  uiveau  du  corps  de  la  2»  vertèbre 
lombaire  dan.s  le  canal  vertébral,  dans  les  muscles 
laléro-vertébraux.  De  nombreuses  figures  accompa¬ 
gnent  et  expliquent  le  texte  de  l'article.  Le  retour  de 
la  sensibilité  normale  eut  lieu  en  une  semaine,  'la 
itiolililé  volontaire conimt-iiça  à  reparaître  eu  quelques 

L.  COTONI. 
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L.  Hufnagel.  L'actinomycose  du  cœur.  —  La  fré¬ 
quence  de  ractinomycose  du  cœur  est  relativement 
assez  grande.  Dans  un  tiers  des  cas  d'actinomycose 
thoracique  le  cœur  est  touché.  La  localisation  peut 
se  faire  par  métastase  ou  par  contiguïté.  Les  méta¬ 
stases  par  voie  lymphatique  sont  excepUonnelles.  En 
général,  le  parasite  pénètre  dans  le  sang,  soit  par 
une  veine  ulcérée,  soit  par  les  réseaux  capillaires 
sans  effraction  des  parois.  l’ar  contiguïté,  le  cœur 
peut  être  envahi  à  la  suite  de  lésions  pulmonaires, 
pleurales,  médiastinales,  œsophagiennes. 

La  lésion  fondamentale  de  l’actinomycose  du  cœur 
est  le  nodule  qui  se  différencio  du  nodule  tuberculeux 
par  l’absence  de  cellules  géantes.  Ce  nodule  se  déve¬ 
loppe  autour  d’un  grain  jaune,  constitué  par  un 
enchevêtrement  serré  de  Hlaments  mycéliens  présen¬ 
tant  à  leur  périphérie  des  massues  acidophiles.  11 
existe  autour  du  parasite  une  réaction  pliagocytaire. 
Des  mononucléaires,  certaines  cellules  fixes  du  tissu 
conjonctif  englobent  le  mycélium  qui  peut  subir  une 
désintégration  progressive.  Les  phagocytes  se  trans¬ 
forment  et  deviennent  les  cellules  plasmatiques  de 
Unna.  Très  nombreuses,  mais  non  spécifiques,  elles 
subissent,  les  unes  la  dégénérescence  hyaline,  les 
autres  ce  que  Unna  dénomme  «  colliquation  »,  gon¬ 
flement  considérable  du  protoplasme  qui  devient  une 
bouillie  granuleuse. 

Tout  autour  de  cette  zone  de  cellules  plasmatiques, 
ou  voit  des  cellules  rondes,  qui  ressemblent  à  des 
leucocytes,  s'insinuer  très  loin  dans  les  tissus  lésés, 
dissociant  les  fibres  musculaires,  détruisant  les  fibres 
élastiques,  préparant  la  voie  que  suit  lé  parasite  pour 
multiplier  ses  foyers. 

Le  tissu  scléreux  peut  parfois  étouffer  les  lésions 
qui  guérissent  alors. 

Au  niveau  du  péricarde,  on  note  tous  les  stades 
entre  la  péricardite  exsudative  aiguë  et  la  sclérose 
avec  symphyse. 

Le  myocarde  envahi  par  des  nodules  plus  ou  moins 
nombreux  et  plus  ou  moins  volumineux  présente  de 
l’atrophie  progressive  des  cellules  avec  amincisse¬ 
ment  et  effilement  des  noyaux,  sans  atrophie  granu¬ 
leuse  ou  pigmentaire.  Il  existe  de  la  myocardite 
interstitielle  et  des  lésions  prononcées  des  vaisseaux  : 
endoiihlébite,  endartérite.  T, es  veines  peuvent  être 
obstruées  par  des  embolies  leucocytaires  ou  par  des 
bourgeons  flbro-vasculaires  qui  out  envahi  les  parois 
des  vaisseaux  en  coupant  largement  leurs  arniittures 
élastiques  atrophiées,  parfois  détruites.  Autour  des 
petites  veines  existent  des  amas  lymphocytaires 
entourés  de  plasmazellen  et  de  cellules  en  dégéné¬ 
rescence  hyaline  :  ce  sont  de  véritables  gommes 
miliaires,  mais  sans  cellules  géantes. 

L’endocarde  présente  des  lésions  aiguës  exsuda¬ 
tives.  en  rapport,  semble-t-il,  avec  des  petits  abcès 
myocardiques  sous-jacents  ou  des  lésions  chroniques 
scléreuses. 

Malgré  l’importance  de  toutes  ces  lésions,  les 
signes  cliniques  sont  frustes.  La  maladie  évolue  très 
lentement,  sans  retentissement  .sur  l’état  général.  La 
mort  survient  plutôt  par  troubles  mécani(iues  que  par 
infection  ou  intoxication.  Le  diagnostic  très  malaisé 
pourra  être  facilité  par  le  séro-diagnostic  de  \Vidal 
et  Abrami.  L.  Coïo.m. 

A.  Durupt.  Recherches  expérimentales  sur  la 
vaccination  antitypbique  (étude  sur  les  variations 
du  pouvoir  immunigène  du  Para  B).  —  L’auteur 
s’est  proposé  d’étudier  expérimentalement  le  degré 
d’immunité  créée  dans  un  même  laps  de  temps  par 
des  vaccins  préparés  différemment  avec  le  même 
microbe.  Il  est  parti  d’un  échantillon  aussi  stable 
que  possible  de  bacille  Para  B,  toujours  préparé  sur 
le  même  milieu.  Il  a  évalué  la  dose  limite  pour  tuer 
un  cobaye.  C’est  à  cette  dose  (40  millions)  qu'il  a 
préparé  douze  vaccins  par  des  procédés  divers  : 
bacilles  chauffés,  bacilles  vivants,  bacilles  stérilisés 
par  des  agents  chimiques.  Ces  vaccins  ont  été  injectés 
à  des  cobayes  sains  qui  sont  sacrifiés  au  bout  de  dix- 
huit  jours  et  dont  le  sérum  est  étudié  au  point  de  vue 
des  agglutinines  et  des  lysines.  L’auteur  a  ainsi 
obtenu  pour  chaque  vaccin  sou  pouvoir  agglutino- 
gène  et  lysogène.  Cette  étude  a  été  complétée  j)ar  un 
exameu  histologique  des  viscères. 


L’agglutinine  apparaît  dans  le  sérum  au  moment  de 
l’infection  et  d’autant  plus  que  l’état  général  est  plus 

Elle  disparaît  ensuite  progressivement  quand  l'im¬ 
munité  est  obtenue. 

L’agglutination  parait  donc  être  non  pas  une  réac¬ 
tion  d’immunité,  mais  une  réaction  d’infection,  réac¬ 
tion  de  défense. 

Ln  vaccin  sera  donc  d’autant  plus  inoifensif  que  son 
pouvoir  agglutinogèue  sera  plus  faible,  c’est-à-dire 
que  les  bacilles  auront  été  plus  altérés. 

Un  vaccin  sera  d’autant  plus  actif  que  sou  pouvoir 
lysogène  sera  plus  grand.  Ce  pouvoir  lysogène  varie 
avec  la  température  à  laquelle  on  a  préparé  le  vaccin. 
Pour  chaque  microbe  existe  une  température  optima. 
Pour  le  Para  B,  cette  température  est  de  90“  pendant 
deux  minutes. 

Parmi  les  vaccins  préparés  avec  des  agents  chimi¬ 
ques,  les  meilleurs  sont  ceux  préparés  par  l’éther. 

Mais  ces  deux  pouvoirs  agglutinogèue  et  lysogène 
ne  .sont  pas  seuls  à  considérer  dans  l’étude  d'un 
vaccin.  Le  pouvoir  toxique  qui  dépend  du  milieu  ne 
pourra  être  apprécié  que  par  la  pratique  clinique. 

L.  CoTOxi. 

L.  Cerf.  Contribution  à  l'étude  des  effets  physio¬ 
logiques  et  thérapeutiques  des  injections  sous-cuta¬ 
nées  de  sulfate  d'atropine  à  doses  progressives 
au  cours  des  états  d'hypersthénie  gastrique.  — 
L’hypersthénie  gastrique  est  constituée  par  de  l’hy¬ 
persécrétion.  de  l’hyperkinésie  et  de  la  contracture 
du  pylore.  Une  thérapeutique  rationnelle  doit  com¬ 
battre  ces  différentes  manifestations  simultanément. 
On  utilise  la  belladone  à  cause  de  son  pouvoir  hypo- 
criuique,  des  qualités  antispasmodiques,  sédatives 
et  calmantes,  et,  de  préférence  à  la  belladone,  sou 
alcalo'îde  cristallisé,  plus  dosable. 

Le  traitement  sera  appliqué  dans  l’ulcus  et  dans 
tous  les  états  gastriques  hypersthéuiques,  fonction¬ 
nels  ou  organiques.  Il  sera  prudemment  surveillé. 
Une  lésion  cardiaque,  un  glaucome  sont  des  contre- 
indications  absolues.  La  première  dose  de  1/4  de 
milligr.  est  augmentée  chaque  jour  de  1  4  de  milligr. 
jusqu’à  la  dose  maxima  de  2  milligr.  5,  puis  diminuée 
progressivement  de  1/4  de  milligr.  chaque  jour.  Le 
malade  recevra  ainsi  en  vingt  jours  2  centigr.  75  de 
sulfate  neutre  d’atropine.  Ces  injections  sont  parfai¬ 
tement  tolérées.  L’atropine  s’élimine  eu  moins  de 
douze  heures  et  n’a  aucun  effet  durable  fâcheux  sur 
les  différents  viscères. 

L’action  de  l’atropine  sur  la  sécrétion  du  suc  gas¬ 
trique  a  été  très  discutée. 

L’auteur,  après  l’étude  comparative  du  chimisme 
gastrique  de  quinze  malades  avant  et  après  la  cure 
d’atropine,  ne  peut  conclure  fermement. 

La  douleur  stomacale  due  à  la  contracture  spasmo¬ 
dique  du  pylore  est  rapidement  et  constamment 
calmée.  La  perméabilité .  pylorique  rétablie  a  une 
heureuse  influence  sur  l’évolution  de  l'ulcère,  mais  la 
lésion  organique  n’en  persiste  pas  moins  et  l'inter- 
veution  ne  doit  pas  être  écartée,  sauf  dans  le  cas  de 
sténose  pylorique  fruste  à  forme  gastralgique  qui  est 
le  triomphe  de  la  cure  atropinique. 

l’ar  son  action  inhibitrice  sur  les  extrémités  gastri¬ 
ques  du  vague,  l’atropine  supprime  les  vomissements 
et  l’intolérance  gastiique. 

Comme  la  radioscopie  permet  de  le  contrôler, 
l’atropine  calme  l'éréthisme  et  l’hypertonicilé  gas¬ 
triques.  Le  rétrécissement  spasmodique  du  pylore, 
trouble  fonctionnel,  s'amende,  et  les  signes  physiques 
et  généraux  s’améliorent.  Ce  fait  très  important 
permet  la  différenciation  avec  les  rétrécissements 
pyloriques  organiques  dont  les  signes  ne  sont  nulle¬ 
ment  modifiés  par  l’atropine. 

Dans  les  cas  d'ulcus,  l’atropine  est  le  seul  médica¬ 
ment  qui  permette  de  différencier  sous  l’écran  les 
déformations  dues  à  un  spasme  de  celles  dues  à  des 
lésions.  Les  premières  disparaissent,  les  deuxièmes 
persistent  inchangées.  Dans  les  cas  de  sténose,  d’es¬ 
tomac  biloculaire,  la  cure  d'atropine  est  donc  la  véri¬ 
table  pierre  de  touche  qui  décide  ou  non  de  l’inter¬ 
vention.  L.  COTO.M. 

G.  Journeault.  Contribution  à  l’étude  des  com¬ 
plications  oculaires  de  la  grippe.  —  La  grippe  peut 
frapper  l’appareil  oculaire  de  façous  très  variées  : 
herpès  des  paupières,  zona  ou  éruption  zostéri- 
formes,  dacryo-adénite,  coujonctivite  catarrhale  bé¬ 
nigne,  kératite  ulcéreuse  avec  ou  sans  perte  de  la 
sensibilité  et  parfois  présence  d’hypopion.  L’iritis  est 
fréquente,  elle  peut  se  compliquer  d’iridochoro'idite. 


affectant  plutôt  la  forme  séreuse.  L’ophtalmie  méta¬ 
statique,  survenant  plutôt  à  la  convalescence,  peut 
avoir  une  marche  rapide  et  grave,  aboutissant  à  la 
mort  ou  borner  ses  ravages  à  la  perte  de  la  vision 
d’un  œil  ou  des  deux.  C’est  la  complication  la  plus 
grave.  Le  nerf  optique  est  frappé  soit  dans  sa  portion 
oculaire  (papillite),  soit  derrière  le  globe  (névrite 
rétro-bulbaire),  cette  dernière  forme  étant  plus  fré¬ 
quente  ;  il  est  phis  rare  de  constater  de  la  stase  pa¬ 
pillaire. 

Le  rôle  pathogénique  des  toxines  serait  moindre 
qu’on  ne  l’a  cru  autrefois  ;  celui  de  l’infection  rhino¬ 
pharyngée  est,  par  contre,  assez  considérable:  l’in¬ 
fection  des  sinus  se  transmet  très  facilement  à  la 
cavité  orbitaire  ou  aux  méninges.  Le  rôle  des  ménin¬ 
ges  est  important;  il  est  facile,  en  effet,  de  metti’e 
en  évidence  la  participation  fréquente  des  méninges  : 
céphalée  à  début  brusque,  augmentée  par  les  mou¬ 
vements  de  la  tête  ou  des  yeux,  rachialgie  intense, 
insomnie,  vomissements,  parfois  délire.  DeMassary 
a  montré  que,  même  sans  complication  nerveuse,  la 
lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  est  fré- 
quenteionla  retrouve  souvent  dansles  complications 
oculaires  sans  méningite  cliniquement  caractérisée. 
Les  exsudats  englobant  les  divers  troncs  nerveux 
provoquent  des  perturbations  plus  ou  moins  profon¬ 
des;  il  s’agit  d’un  processus  de  périnévrite  optique 
primitive. 

On  trouve  du  pneumocoque,  du  streptocoque,  du 
bacille  de  Pfeiffer,  du  méningocoque;  le  virus  filtrant 
de  Nicolle  et  Lebailly  peut  être  en  cause.  Parfois  il 
y  a  des  associations  microbiennes  ou  des  pyogènes 
banaux. 

Traitement  :  surveiller  les  sinus,  faire  une  hémo¬ 
culture  et  la  ponction  lombaire,  injecter  dans  le  canal 
rachidien  le  sérum  spécifique  ou  de  l'électrargol  ; 
iustillation  de  sérum  spécifique  dans  le  cul-de-sac 
conjonctival  et  parfois  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’œil.  A.  Caxtoxmet. 

G.  Cousin.  Cataractes  traumatiques  de  guerre. 
—  Des  nombreuses  observations  qu’il  a  recueil¬ 
lies,  l’auteur  dégage  des  notions  générales  sur 
les  cataractes  de  guerre.  Elles  sont  eu  général 
plus  graves  que  les  cataractes  traumatiques  des  acci¬ 
dents  du  travail,  caries  corps  étrangers  sont  souvent 
multiples  et  leur  violence  d’action  plus  grande.  D’ail¬ 
leurs  il  donne  une  statistique  montrant  que  dans  les 
quelques  semaines  qui  suivent  l’intervention,  l’acuité 
est  le  plus  souvent  de  1  à  2/10,  rarement  au-dessus. 

Il  est  vrai  que  plus  tard  l’acuité  se  relève  en  général  ; 
parfois  il  faut  intervenir  à  nouveau. 

Les  cataractes  traumatiques  ne  sont  pas  toutes 
semblables:  il  y  a  même  de  grosses  différences  dans 
leur  mode  d  évolution  et  leur  pronostic  selon  leur 
mode  de  production.  Les  cataractes  dues  h  la  péné¬ 
tration  d’un  éclat  dans  le  cristallin  présentent  une 
opacification  totale  de  la  lentille  lorque  la  brèche  de 
la  capsule  cristalliuieune  est  large  ;  l’opacification 
peut  rester  partielle  si  la  brèche  est  étroite.  La  marche 
est  plus  rapide,  d’autant  plus  que  la  brèche  est  plus 
large;  chez  les  jeunes  sujets  il  n’est  pas  rai-e  d'ob¬ 
server  la  résorption  spontanée  de  cette  cataracte.  Ce 
qui  fait  la  gravité  des  cataractes  par  pénétration,  c’est 
la  largeur  ou  le  siège  de  la  plaie  de  la  cornée  ou  de 
la  sclérotique,  les  inflammations  irido-cyclites  con¬ 
sécutives  et  parfois,  quoique  rarement,  l'ophtalmie 
sympathique. 

Les  cataractes  par  contusion  ont  une  marche  plus 
lente,  avec  moins  de  réaction;  leur  pronostic  est 
meilleur,  à  moins  que  l’agent  contondant  n’ait  provo¬ 
qué  en  outre  des  lésions  de  la  rétine,  de  la  choroïde, 
des  hémorragies  intra-oculaires,  des  ruptures  de 
l’iris,  etc.  La  résorption  spontanée  est  très  rare 
dans  les  cas  de  contusion.  La  commotion  peut 
aussi  entraîner  des  opacifications  totales  ou  par- 

II  est  parfois  fort  difficile,  malgré  l’emploi  del’élec- 
tro-aimant  et  de  la  radiographie,  de  savoir  si,  derrière 
une  cataracte,  l’œil  contient  un  corps  étranger.  Cepen¬ 
dant  cela  est  capital  pour  le  pronostic  et  le  trai¬ 
tement. 

L’urgence  opératoire  n’existe  que  s’il  y  a  gonfle¬ 
ment  marqué  du  cristallin  déchiré  ou  s’il  y  a  un  corps 
étranger.  Après  maturité  on  opérera,  en  se  souvenant 
que  des  lésions  des  membranes  profondes  peuvent 
rendre  assez  faible  l’acuité  obtenue. 

Cette  thèse  est  richement  documonlée;  elle  résume 
clairement  et  judicieusement  ce  que  la  guerre  nous  a 
appris  sur  les  cataractes  traumatiques. 

A.  Caxto.nnet. 
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A.  R.  Barthélémy.  Hércdo-sypbilis  des  glandes 
endocrines.  —  Dans  sa  thèse  très  doctimentée.  l  au- 
teur  montre  que  l’hérédo-syphilis  atteint  précoce¬ 
ment  les  glandes  à  sécrétion  interne,  comme  le  prou¬ 
vent  les  examens  histologiques  pratiqués  chez  le 
nourrisson,  le  nouveau-né  et  le  fœtus. 

Cotte  atteinte,  chez  les  sujets  qui  ne  succombent 
pas,  peut  se  traduire  par  les  syndromes  classiques 
et  même  par  tous  les  syndromes  glandulaires  moins 
tranchés. 

En  particulier,  on  note  avec  fréquence  l’infanti¬ 
lisme  et  les  dystrophies,  générales  ou  partielles,  du 
squelette,  du  crâne,  des  dents,  les  troubles  de  la 
croissance  et  de  la  nutrition,  etc.  qui  forment  le  fond 
du  tableau  de  l’hérédo-syphilis  dystrophique. 

L’hérédo-syphilis  dite  toxinique  n'est  la  plupart 
du  temps  qu’une  hérédo-syphilis  endocrinique. 

Les  stigmates  dystrophiques,  quand  ils  ne  sont 
pas  dus  à  l’action  directe  du  tréponème,  sont  produits 
par  des  troubles  fonctionnels  des  glandes  endocrines, 
au  cours  de  la  vie  intra-utérine. 

La  perturbation  humorale  ainsi  acquise  peut  se 
transmettre  avec  ses  conséquences  dystrophiantes. 

Ce  sont  les  modifications  endocriniennes  défini¬ 
tives  qui  portent  une  part  de  la  responsabilité  dans 
l'hérédité  syphilitique. 

R.  IluHMICll. 

A.  Marsault.  Fréquence  do  la  syphilis  parmi  les 
populations  indigentes.  —  La  statistique  de  M.  est 
basée  sur  l’examen  de  200  sujets  d'âge  adulte  ou 
avancé,  114  hommes  et  86  femmes,  pris  au  hasard 
parmi  les  hospitalisés  d’un  dépôt  de  mendicité,  la 
Maison  départementale  de  Nanterre. 

L’examen  clinique  et  les  recherches  sérologiques, 
faites  selon  la  technique  de  Vernes,  permettent  d’affir¬ 
mer  la  syphilis  chez  45  d’entre  eux,  soit  22,5  pour  100. 
Le  pourcentage  est  de  19  pour  100  chez  les  hommes  et 
de  27  pour  100  chez  les  femmes.  Au-dessus  de  50  ans, 
on  trouve  16  pour  100  de  syphilitiques  dans  les  deux 
sexes,  tandis  qu’au-dessous  le  taux  desinfectés  atteint 
30  pour  100  chez  les  hommes  et  39  pour  100  chez  les 
femmes. 

Déjà  une  statistique  de  Vernes  et  de  Nast,  basée 
sur  la  seule  sérologie,  chez  224 pensionnaires  de  cet 
établissement  avait  donné  22,7  pour  100  de  résultats 
positifs. 

Si  l’on  tient  compte  de  ce  que  M.  a  laissé  de  côté 
les  sujets  simplement  suspects  et  de  ce  que  la 
séror-éaction  ne  permet  pas  de  déceler  certaines 
syphilistraitées  ou  spontanément  éteintes,  on  peut 
estimer  ses  chiffres  comme  encore  au-dessous  de  la 
vérité. 

M.  établit  que  10  potir  100  des  pensionnaires  de  la 
Maison  de  Nanterre  y  sont  hospitalisés  du  seul  tait 
d’infirmités  produites  par  la  syphilis,  hémiplégies, 
tabes,  paraplégies  entraînant  l’incapacité  de  travail. 

P.-L.  Marie. 

G.  J.  H.  Imbert.  Intégrité  et  altération  des  po¬ 
lynucléaires  neutrophiles  des  liquides  céphalo¬ 
rachidiens  troubles.  —  La  constatation  de  l'état 
d’altération  ou  d'intégrité  des  polynucléaires,  carac¬ 
tère  cytologique  différentiel  entre  les  épanchements 
méningés  septiques  et  aseptiques,  mis  en  évi¬ 
dence  par  Widal,  est  un  signe  de  grande  valeur 
pratique. 

Bien  entendu,  il  est  indispensable  d’utiliser  une 
technique  rigoureusement  correcte,  incapable  d'al¬ 
térer  artificiellement  les  cellules.  Dans  ces  conditions, 
la  constatation  de  l’altération  des  polynucléaires 
permet  d'affirmer  une  réaction  méningée  purulente 
septique,  alors  que  l’examen  bactériologique  peut 
rester  négatif  par  suite  de  la  rareté  ou  de  la  fragilité 
des  germes.  Inversement,  l'intégrité  de  ces  éléments 
est  le  seul  caractère  positif  des  liquides  de  réactions 
méuiugéos  puriformes  aseptiques,  établissant,  avec 
le  résultat  négatif  de  la  recherche  des  germes,  la 
nature  non  infectieuse  de  la  réaction. 

Dans  la  pratique,  la  présence  d’un  certain  nombre 
de  polynucléaires  intacts  au  sein  des  liquides  puru¬ 
lents  et  celle  de  polynucléaires  en  étal  de  sénescence 
dans  des  liquides  puriformes  aseptiques  font  que  les 
résultats  de  l’examen  demandent  à  être  interprétés. 
Cette  interprétation,  en  général  facile,  est  parfois 
délicate  dans  les  cas  suivants  ; 

1°  Méningites  aiguës  microbiennes  ponctionnées 
tout  à  leur  début,  les  altérations  cellulaires  ét^*^ 
alors  discrètes  ; 

2“  Etats  méningés  aigus  à  la  fin  de  leur  évolution 
avec  liquides  puriformes  aseptiques  chargés  de  poly¬ 
nucléaires  en  sénescence  accusée. 


L  hésitation  n  est  alors  possible  que  dans  l’inter¬ 
prétation  d’un  résultat  isolé.  Elle  disparait  si  on 
compare  les  résultats  de  ponctions  successives  :  dans 
les  méningites  microbiennes,  dès  la  seconde  ponc¬ 
tion,  les  lésions  nécrotiques  des  polynucléaires 
apparaissent;  dans  les  réactions  puriformes,  les 
polynucléaires  sénescents  font  rapidement  place  aux 
mononucléaires  et  aux  lymphocytes. 

Dans  les  liquides  puriformes,  se  produisant  au 
cours  de  l’évolution  des  maladies  chroniques  du 
système  nerveux,  la  syphilis  cérébro-spinale,  par 
exemple,  la  seule  constatation  de  l'intégrité  des  poly¬ 
nucléaires  suffit  à  affirmer  la  nature  aseptique  de  la 
réaction,  ou  tout  au  moins  que  cette  réaction  n’est 
pas  la  conséquence  de  l’infection  des  méninges  par 
des  germes  pyogènes.  Par  contre,  dans  les  états 
aigus,  on  ne  saurait  affirmer  la  nature  septique  ou 
asejitique  d’un  liquide  trouble  sans  s’appuyer  sur 
1  étude  de  ce  liquide  au  triple  point  de  vue  bactério¬ 
logique,  chimique  et  cytologique,  les  renseignements 
fournis  par  ce  dernier  mode  d’examen  étant  indispen¬ 
sables  pour  contrôler  un  résultat  bactériologique 
négatif.  p,.L.  Marie. 

H.  Costantini.  De  la  chirurgie  des  plaies  récentes 
du  cœur  par  projectiles  et  instruments  tranchants. 
—  C.  ne  traite  que  de  la  chirurgie  des  plaies  ré¬ 
centes  du  cœur  par  projectiles  et  instruments  tran¬ 
chants.  Il  a  réuni  une  documentation  très  complète 
puisée  dans  la  littérature  ;  il  y  a  ajouté  six  observa¬ 
tions  personnelles,  dont  cinq  concernent  des  blessés 
de  guerre. 

Nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner  les 
conclusions  mêmes  de  la  thèse  de  C.  : 

1"  Les  plaies  du  cœur  que  le  chirurgien  peut  opé¬ 
rer  sont  rares  en  chirurgie  de  guerre  :  l'examen 
radioscopique  permet  souvent  de  les  dépister;  2“  en 
temps  de  paix,  les  plaies  par  couteau  sont  plus  fré¬ 
quentes  que  les  plaies  par  projectiles;  3“  les  plaies 
des  oreillettes  sont  toujours  pénétrantes,  celles  du 
ventricule  sont  souvent  tangentielles  ;  4°  le  cœur 
peut  être  blessé  sans  lésions  du  péricarde  dans  les 
plaies  par  arme  à  feu  ;  5“  le  cœur  tolère  les  corps 
étrangers,  il  n’y  a  donc  pas  grand  danger  à  ne  pas 
les  enlever,  cependant  l’extraction  immédiate  est 
préférable  à  cause  des  signes  fonctionnels  qui  résul¬ 
tent  de  leur  présence  dans  le  muscle  cardiaque; 
6“  les  lésions  viscérales  voisines,  ventre  et  poitrine, 
aggravent  beaucoup  le  pronostic;  7»  il  y  a  rarement 
gros  hémopéricarde  et  gros  hémothorax,  mais  l’un  ou 
l’autre  ;  8"  le  gros  hémothorax  est  plus  grave  que  le 
gros  hémopéricarde;  les  deux  ensemble  sont  un 
facteur  de  gravité  plus  grand  ;  9“  certaines  plaies 
du  cœur  même  graves  ne  saignent  pas  :  ce  sont  des 
plaies  sèches  ;  10“  le  mécanisme  de  l’hémopéricarde 
est  complexe  :  il  y  a  à  la  fois  compression  auriculaire 
et  blocage  ventriculaire  ;  11“  les  plaies  des  coro¬ 
naires  ne  sont  graves  que  lorsque  c'est  le  tronc  qui 
est  intéressé  :  dans  plus  de  la  moitié  des  cas  les 
plaies  observées  ont  été  suivies  de  guérison:  12“  le 
shock  dans  les  plaies  du  cœur  reconnaît  comme  cause 
l’anémie  et  le  blocage  ventriculaire  par  l’hémopéri- 
carde  ;  13“  la  symptomatologie  des  plaies  du  cœur 
est  peu  précise  :  l’examen  radioscopique,  en  mettant 
l’hémopéricarde  en  évidence  et  en  montrant  le  pro¬ 
jectile,  rendra  des  services  ;  l'i“  pour  la  découverte 
du  cœur,  ou  utilisera,  suivant  les  circonstances  et 
suivant  que  le  diagnostic  est  fait  ou  non,  la  mise  à 
nu  large  d’emblée  ou  la  découverte  progressive 
exploratrice;  15“  pour  éviter  l’infection,  il  faudra 
autant  que  possible  opérer  en  dehors  de  la  plèvre 
et  ne  pas  drainer;  16“  la  cardiorraphie  doit  se  faire 
avec  une  aiguille  courbe  montée  et  autant  que  possible 
par  points  séparés;  17“  l’oblitération  digitale  est 
le  meilleur  procédé  d’hémostase  immédiate  ;  18“  la 
transfusion  citralée  permet  de  lutter  contre  les  hémor¬ 
ragies  imp, or, tantes  ;  19“  on  usera  avec  précaution  des 
injections  intraêardiaques  ;  20“  les  plaies  de  l’oreil¬ 
lette  sont  moins  graves  que  les  plaies  du  ventricule; 
les  plaies  du  ventricule  gauche  seraient  un  peu  plus 
graves  que  celles  du  ventricule  droit;  les  plaies  par 
coup  de  couteau  et  par  revolver  sont  sensiblement  de 
même  gravité  ;  les  plaies  doubles  sont  plus  graves 
que  les  plaies  simples  ;  21"  les  séquelles  présentées 
parles  blessés  du  cœur  opérés  sont  insignifiantes  eu 
égard  au  danger  couru  sans  l’intervention. 

^  J.  Luzoir. 

M.  Parturier.  Les  syndromes  rénaux  de  ïasys- 
tolie.  —  La  sécrétion  de  l’eau  par 'le  rein,  qui  est 
surtout  fonction  de  la  vitesse  de  la  circulation  ré¬ 
nale,  règle  dans  une  certaine  mesure  l’excrétion  des 


déchets  azotés  et  du  sel.  L’oligurie  d’origine  car¬ 
diaque,  conséquence  de  la  défaillance  du  myocarde 
et  de  la  stase  sanguine  qu’elle  entraîne,  entrave  l’éli¬ 
mination  normale  des  déchets  azotés  et  du  sel  sui¬ 
vant  un  processus  mécanique  dans  lequel  n’intervient 
pas,  d’après  P.,  l’état  anatomique  de  la  glande  ré¬ 
nale.  Celte  rétention  se  traduit  cliniquement  par  des 
manifestations  «  d’allure  rénale  n  qui  se  surajoutent 
aux  signes  cardiaques  et  peuvent  même  devenir  pré- 
pondérantesréalisanttanlôtle  syndrome  delanéphrite 
azotémique,  tantôt  celui  de  la  néphrite  hydropigène 
ou  de  la  néphrite  mixte  et  faisant  faussement  consi¬ 
dérer  les  cardiaques  qui  les  présentent  comme  des 
cardio-rénaux.  Malgré  la  diversité  de  leur  expression 
clinique,  ces  manifestations  rentrent  dans  un  même 
groupe  nosologique  que  P.  s’attache  à  définir;  elles 
ont  en  effet  à  leur  base  un  mécanisme  identique,  la 
stase  sanguine  par  insuffisance  cardiaque,  et  elles 
cèdent  au  même  traitement,  la  médication  toni-car- 
diaque. 

Les  intéressantes  recherches  de  P.,  faites  sous  la 
direction  de  Josué,  établissent  que,  même  avec 
l’aide  des  méthodes  modernes  d’exploration  du  rein, 
tant  que  persiste  l’oligurie  due  à  la  stase,  il  est 
impossible  de  faire  le  départ  entre  les  troubles  fonc¬ 
tionnels  rénaux  imputables  à  l'insuffisance  cardiaque 
et  ceux  qui  relèvent  d’une  lésion  anatomique  du  rein; 
ce  n’est  qu’après  rétablissement  de  l’énergie  car¬ 
diaque  et  obtention  de  la  polyurie  libératrice  qu’on 
peut  apprécier  l’état  des  fonctions  rénales.  Ainsi, 
une  azotémie  voisine  de  1  gr.,  lors  de  la  période 
d’oligurie  asystolique,  n'a  pas  de  signification  cli¬ 
nique;  on  ne  peut  prévoir  le  taux  qu’atteindra  l’urée 
sanguine  après  la  polyurie,  d  où  la  nécessité  des  do¬ 
sages  en  série  pour  suivre  l’évolution  de  l’azotémie 
dans  ses  rapports  avec  les  varialionfi  de  la  diurèse. 
Si  le  taux  de  l’urée  redevient  normal  après  la  po¬ 
lyurie,  il  peut  néanmoins  exister  une  lésion  rénale, 
non  révélée  par  le  dosage,  chez  les  cardio-hépatiques 
dont  la  fonction  uréopo'iétique  du  foie  peut  être  di¬ 
minuée. 

De  même,  la  constante  uréo-sécrétoire  ne  peut 
être  Interprétée  qu’en  dehors  de  la  période  d’asys- 
tolie;  elle  peut  révéler  alors  une  insuffisance  rénale 
bien  que  le  taux  de  l’urée  sanguine  soit  normal. 

L’épreuve  de  la  phénolsulfonephtaléine  n’a  égale¬ 
ment  de  signification  qu’en  dehors  de  l’oligurie  ;  de 
plus,  elle  ne  peut  donner  de  renseignements  valables 
chez  ces  sujets  à  myocarde  éminemment  instable  que 
si  elle  est  répétée,  en  raison  de  l’influence  très  nette 
des  troubles  circulatoires  sur  l'élimination  du  colo¬ 
rant  :  une  grande  variabilité  dans  l'élimination  dénote 
une  instabilité  cardio-rénale  accusée,  indice  de 
troubles  cardiaques  graves.  11  n’y  a  pas  de  parallé¬ 
lisme  entre  celte  épreuve  et  les  précédentes  chez  les 
cardiaques. 

Comparant  ensuite  le  si/ndromc  azotémique  des 
asysloliques  oliguriques  à  reins  normau.r  et  le  syn¬ 
drome  rétention  azoïée  du  mal  de  Bright,  P.  montre 
que,  pas  plus  qucle  laboratoire,  l’analyse  clinique  ne 
permet,  chez  un  sujet  oligurique,de  reconnaître  l’ori¬ 
gine  cardiaque  ou  rénale  des  éléments  du  syndrome; 
l’azotémie,  l’albuminurie,  la  dyspnée  dyscrasique, 
même  à  type  de  Cheyne-Stockes.  l’hypertension 
artérielle  peuvent  se  rencontrer  dans  l’asystolie 
comme  dans  le  mal  de  Bright.  P.  pense  même  que, 
chez  les  brightiques,  les  poussées  aiguës  de  l’azo¬ 
témie  sont  le  plus  souvent  en  rapport  avec  les  varia¬ 
tions  de  la  diurèse  commandées  par  des  défaillances 
passagères  du  cœur. 

Le  syndrome  hydropigène  des  asysloUques  oligu¬ 
riques  relève  de  l’insuffisance  de  l’élimination  de 
l’eau  conditionnée  par  la  stase  sanguine.  La  rétention 
de  l’fcau  se  traduit  d’abord  par  l’hydrémie,  puis  le 
liquide  envahit  les  tissus  ;  comme  il  ne  peut  s’y  accu¬ 
muler  qu’à  l’état  de  solution  isoionique,  le  chlorure 
de  sodium  est  également  retenu;  sa  rétention  ne  ré¬ 
sulte  donc  pas  d’une  imperméabilité  des  reins  au  sel; 
celui-ci  n’est  que  le  témoin,  fidèle  d’ailleurs,  de  l’hy¬ 
dratation  de  l’organisme.  Les  examens  de  sang  et 
d’urine  ne  pormellent  pas  de  distinguer  l’oligurie  et 
l’œdème  de  l’asystolie  de  l’oligurie  et  de  l’œdème 
brighlique.  Cliniquement,  le  syndrome  hydropigène 
de  l’asystolique  à  reins  normaux  ne  se  distingue  pas 
de  celui  des  brightiques. 

Chez  tout  oligurique,  albuminurique  et  œdéma¬ 
teux,  l’examen  minutieux  du  cœur  s’impose,  car  il 
faut  pouvoir  affirmer  l’intégrité  du  système  cardio¬ 
vasculaire  avant  d’attribuer  à  l’œdème  une  origine 
rénale.  La  latence  fréquente  de  l’insuffisance  car¬ 
diaque  rend  cette  affirmation  malaisée.  Alors  même 
que  les  reins  sont  lésés,  l’œdème  peut  reconnaître 
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pour  seule  cause  uan  olifîurie  irorigiiin  cardiaque; 
les  Iroublcs  cardiaciues  sont  en  elTel  très  fréquents 
dans  les  nflectious  rénales,  mais  ils  pussent  souvent 
inaperçus  :  l'action  de  la  digitale  sur  les  (cdèmes  cli¬ 
niquement  briglitiqucs  est  souvent  remarquable. 

Chez  un  asystolique  présentant  un  syndrome  rénal 
d’origine  oligurique,  l’indication  tliérapeuli(iue  essen¬ 
tielle  est  d'obtenir  la  polyurie  libératrice  en  s’adres¬ 
sant  au  cœur.  On  y  parviendra  grâce  au  traitement 
par  la  digitaline,  énergique  et  suffisamment  pro¬ 
longé.  sans  craindre  l'accumulatiou  médicamenteuse. 
Sous  son  influence,  les  troubles  asyatoli[|ues  s’amen¬ 
dent  en  même  temps  (juc  disparait  le  syndrome  rénal. 

P.-L.  M.iiiii;. 

C.  Madelaine.  Phagocytes  et  bacille  tubercu¬ 
leux.  ritàsi!  pour  le  Doctorat  eu  inèdrviiie,  l’arin. 
l‘.)19  '.louve  et  G''-,  éditeurs),  6t)  pages.  —  Voici  les 
conclusions  de  cette  intéressante  thèse,  où  il.  a  ex¬ 
posé,  avec  des  expériences,  les  rapports  de  la  pha¬ 
gocytose  et  du  bacille  tuberculeux. 

Le  terme  phagocyte  ne  doit  s’appliquer  qu'à  «  des 
cellules  amibo'ides  capables  de  saisir  et  de  digérer 
les  microbes  et  autres  éléments  figurés  a  (Metchni- 
kofî,  1901).  La  digestion  d’un  microbe  se  traduit 
par  la  perte  de  ses  affinités  colorantes  et  par  sa 
fragmentation.  «  L’acte  essentiel  de  la  phagocytose 
ne  commence  que  l’engloblement  terminé  »  (tles- 
redka.  1899). 

On  ne  peut  parler  de  phagocytose  pour  le  bacille 
tuberculeux  introduit  dans  l'organisme;  en  effet,  les 
leucocytes  polynucléaires  ne  digèrent  pas  le  bacille 
qu'ils  ont  englobé  ;  ils  sont  tués,  se  désagrègent, 
tandis  que  le  microbe  reste  intact  ;  les  leucocytes 
mononucléaires  qui  interviennentaprès  les  leucocytes 
polynucléaires  subissent  le  même  sort  que  leurs  de¬ 
vanciers  et  ici  encore  le  bacille  englobé  n'est  pas 
digéré.  '\'is-à-vis  du  bacille  tuberculeux,  les  leuco¬ 
cytes  polynucléaires  et  mononucléaires  no  sont  pas 
des  phagocytes  au  sens  que  l’on  doit  donner  à  ce 

Chez  le  lapin,  les  leucocytes  mononucléaires,  agis¬ 
sant  sans  le  concours  des  leucocytes  polynucléaires, 
sont  capables  d’immobiliser  le  bacille  tuberculeux 
qui  garde  sou  intégrité,  et  de  retarder  sa  dissémi¬ 
nation;  celte  action  des  leucocytes  mononucléaires 
est  plus  marquée  chez  la  poule  où  la  présence  du 
bacille  tuberculeux  est  tolérée  presque  indéfiniment. 
Mais  il  s’agit  là  d’nnc  simple  action  mécanique  bien 
dilTéreute  de  la  phagocytose,  qui  est  un  acte  phy¬ 
siologique.  Un  index  bibliographique  clôt  ce  travail. 

L.  COTO.NI. 

Salis.  Etude  sur  la  localisation  radiologique  dos 
corps  étrangers  du  globe  oculaire,  'l’hèse  de  l’aris, 
l'.il'.l.  iil  figures,  I2i  pages  (Le  l•'l•anç(>is,  éditeur). — 
Le  pronostic  et  le  traitement  des  corps  étraugers 
de  In  région  oculo-orbitaire  sont  fort  dilTéreuts  selon 
que  l'éclat  est  dans  le  globe  ou  eu  délions  de  lui.  La 
méthode  Ilelot-l’raudot.  étudiée  en  détail  dans  retic 
thèse.  SC  propose  de  répondre  avec  le  maximum  de 
certitude  a  la  question  de  localisation  posée  par 
l'ophtalmologiste  au  radiologiste. 

Il  faut  d'abord  pratiquer  une  radioscopie  de  re¬ 
cherche  de  rcxisteiirc  du  corps  élraiiger;  si  rct  exa¬ 
men  est  négatif,  on  fait  une  radiographie.  Celle-ci 
prouve-t-elle  qu’il  existcun  éclat  dans  la  région  oculo- 
orbitaire,  ou  cherche  alors  à  le  localiser  exactement  : 
mais  il  faut  pour  cela  pratiquer  4  radiographies  de 
localisation  :  d  latérales  et  1  de  face,  ilest  nécessaire 
que  l  œil  blessé  jouisse  d’une  certaine  mobilité  et  que 
l'un  dos  yeux  au  moins  ait  conservé  une  certaine 
vision.  Les  d  radiographies  latérales  sont  exécutées 
dans  des  positions  diverses  de  l'œil  qui  regarde, 
pour  l'une  en  haut,  pour  l'autre  eu  face,  pour  la 
troisième  en  bas.  On  reporte  alors  les  ombres  suc¬ 
cessives  du  corps  étranger  sur  un  calque  unique;  ou 
se  rend  aisément  compte  si  l'éclat  a  bougé  lors  des 
changements  de  position  du  globe;  s'il  n’a  pas  bou¬ 
gé.  c'est  qu'il  est  eu  dehors  de  lui;  s'il  a  bougé,  c'est 
qu’il  se  trouve  dans  l'œil,  ou  dans  sa  paroi,  ou 
dans  les  parties  immédiatement  péri-orulaires  de  la 
capsule  de  Xénon  ou  des  muscles  oculo-moteurs  ; 
s'ilest  un  peu  plus  loin  du  globe,  il  a  aussi  bougé, 
mais  sans  suivre  exactement  les  déplacements  de 

Enflu,  il  faut  pratiquer  une  radiographie  latérale 


qui  permet  de  préciser  dans  quel  huitième  du  globe 
se  trouve  l’éclat. 

11  importe  dans  toutes  ces  radiographies  de  tenir 
l'ampoule  à  une  distance  assez  grande  de  l’icil  blessé  ; 
ou  obtient  ainsi  une  projection  conique  pratiquement 
négligeable  et  les  figures  radiographiques  peuvent 
être  considérées  comme  orthostic,  ce  qui  est  d'une 
importance  capitale  pour  les  calculs  de  localisation. 

A.  Ca.xtoxxet. 

J.  Bralez.  Vitlligo  et  syphilis.  —  La  question 
des  rapports  du  vililigo  et  de  la  syphilis  est  à  1  ordre 
du  jour. 

Dans  sa  thèse  très  documentée,  l'auteur  estime 
qu'il  faut  distinguer  deux  formes  dans  le  vitiligo  ; 
une  forme  parctdlÊire,  plus  ou  moins  circonset ilc, 
secondaire  à  la  cause  locale,  et  une  forme  primi¬ 
tive  dilfuse  avec  tendance  à  la  symétrie  et  à  la  géné¬ 
ralisation. 

La  syphilis  peut  èti'e  à  l’origine  de  ces  deux  va¬ 
riétés  de  vitiligo.  La  forme  primitive,  eu  apparence 
essentielle,  est  en  réalité  presque  toujours  d’origine 
syphilitique,  soit  acquise,  soit  héréditaire. 

Les  recherches  sérologiques  (\Va.ssermann  du 
sang  et  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  réactiva¬ 
tion),  en  l  absence  d’autres  signes  cliniques,  tendent 
à  confirmer  cette  manière  de  voir. 

L'étude  cytologique  du  liquide  réphalo-rachidien 
montre  en  outre  une  méningite  quelquefois  clinique¬ 
ment  apparente,  le  plus  souvent  latente  et  fruste, 
révélée  seulement  par  la  ponction  lombaire. 

Cette  méningite  chronique,  dont  la  cause  la  plus 
fréquente  est  la  syphilis,  se  retrouve  aux  différentes 
périodes  d'apparition  du  vitiligo  au  cours  de  celte 
maladie  (syphilis  acquise  à  la  période  récente  ou 
tardive,  ou  syphilis  héréditaire).  Elle  détermine  l'al¬ 
tération  de.s  racines  rachidiennes  dont  les  territoires 
correspondent  aux  lésions  cutanées. 

Le  vitiligo  devient  ainsi  un  trouble  neurotrophique, 
soit  d'origine  radiculaire  dans  les  formes  primitives, 
soit  d'origine  ])ériphérique  dans  les  formes  localisées 
parcellaires . 

Dan.s  cette  deuxième  variété  de  vitiligo,  une  lésion 
spécifique,  comme  toute  autre  irritation  locale,  pourra 
déterminer  secondairement  dans  le  territoire  de  la 
racine  rachidienne  correspondante  la  même  dyschro¬ 
mie  apparente  que  dans  la  forme  primitive,  par  action 
réllexe  sur  le  ganglion  de  cette  racine,  préalable¬ 
ment  altéré  par  la  méningite  syphilitique  latente. 

Celte  dyschromie  vitiligineuse  suivant  le  degré  de 
l’altération  cutanée  locale  siégera  alors  sur  l'empla¬ 
cement  de  la  lésion  initiale,  ou  s'étendra  autour  de 
celte  lésion.  R.  BcKMEn. 

P.  Constantin  Contribution  à  l’étude  radiologi¬ 
que  de  la  constipation  habituelle.  —  La  radiologie 
a  rénové  l  étude  de  la  constipation,  eu  pcrmcltanl  de 
lui  appliquer  les  couceplious  luodei-nes  de  la  pliy.sio- 
logie  inlettiualc.  Celte  élufe  doit  .se  pratiquer  par 
les  deux  méthodes  complémentaires  du  repas  et  du 
lavement  opaque. 

Los  ren.seiguements,  à  la  fois  d'ordre  anatomique 
et  physiologique,  fournis  par  ces  deux  méthodes 
d  exploration  nioiitreut  que  : 

.La  eoiistipatiou  est  une  alVection  du  gros  iulosliii  ; 
les  stasoB  iléales  que  l'on  peut  observer  u  ont  pas  de 
répercussion  sur  le  foiictiomiemenl  du  côlon,  et  u'eu- 
tr.aiuenl  pas  d'autre  retard  d'ôvacuation  que  celui  qui 
existe  au  niveau  de  l’an.se  iléalc. 

La  plupart  des  stases  .«ereuconireut  snrdes  côlons 
d'apparence  normale  et  peuvent  être  considérées 
comme  des  constipalion.s  fonctionnelles. 

La  constipation  organique  est  l'exception  :  il  faut 
admettre  sou  existence  quand  les  résultat.s  fournis 
par  les  deux  méthodes  d'exameu  coincideul  et  révè¬ 
lent  une  sténose  ou  une  malformation  anatomique 
évidente  ;  quand  les  résultats  sort  en  désaccord,  il 
.faut  considérer  surtout  les  renseignements  fournis 
par  le  lavement  opaque. 

La  constipation  fonctionnelle  est  de  beaucoup  la 
plus  fréquente.  Elle  peut  être  caractérisée  par  un 
ralentissement  ou  par  uu  arrêt  des  matières  au  niveau 
des  dilTérenls  segments  coliques,  en  sorte  qu’on  peut 
décrire  des  formes;  proximales  (stase  dans  le  cæco 
ascendant  et  le  tiers  droit  du  transverse);  — di.stale.t 
(stase  dans  les  deux  tiers  du  tranverse  elle  côlon 
descendant};  —  terminales  (stase  dans  le  sig- 


mo'ide  ou  le  rectum);  —  bipolaires  (stase  dans  le 
cæco  ascendant  et  le  rectUta).  Les  stases  par  ralen¬ 
tissement  de  traversée  du  segment  distal  paraissent 
être  les  plus  fréquentes  chez  les  grands  constipés. 

Les  indications  thérapeutiques  fournies  par  l'étude 
radiologique  des  constipés  sont  à  la  fois  d'ordre  chi¬ 
rurgical  et  médical. 

Dans  les  constipations  organiques,  rintervention 
opératoire  est  indiquée.  L’exploration  radiologique 
précisera  la  nature  et  le  siège  de  l’intervention;  anas¬ 
tomoses  de  dérivation,  suppression  de  l'obstacle, 
exclusion. 

Dans  les  constipations  fonctionnelles,  la  localisa¬ 
tion  de  la  stase  conseille  l’usage  électif  de  certains 
médicaments  ;  les  laxatifs  (séné en  particulier)  dans 
les  formes  proximales  ;  —  les  laxatifs  émollients  et 
les  grands  lavages  intestinaux  dans  les  formes  dis¬ 
tales,  par  ralentissement  de  traversée;  —  le-*  petil.s 
lavements,  les  suppositoires  et  les  lavements  électri¬ 
ques  dans  les  formes  terminales.  L’aspect  atonique 
ou  spasmodique  de  la  stase  peut  conseiller  1  emploi 
d'une  thérapeutique  tonique  ou  sédative.  La  ptose 
iulestinale  généralisée  est  justiciable  de  1  orthopédie 
et  de  la  kinésithérapie  abdominale. 

Enfin  l'échec  de  toute  thérapeutique  médicale  et 
l'existence  de  troubles  d’intoxication  grave  pourront 
justifier  l’interventiou  opératoire.  J.  Du.moxt. 


THÈSES  DE  BORDEAUX 
1919. 

R  Damade.  Etude  d’une  épidémie  de  dysenterie 
bacillaire-  -  L’auteur  étudie  68  cas  de  dysenterie 
bacillaire  épidémique  à  Bordeaux  en  Août  et  Sep¬ 
tembre  1918.  Il  les  divise  en  51  formes  bénignes, 
12  movennes  et  5  graves,  division  basée  autant  sur 
l’altération  de  l'état  général  que  sur  le  nombre  des 
selles,  ces  deux  signes  pouvant  ne  pas  marcher  de 
pair.  Dans  les  formes  graves  les  selles  sont  très 
fréquentes  (jusqu'à  150  par  jour  dans  un  cas).  L'état 
général  ne  tarde  pas  à  être  très  atteint.  L’anémie, 
i'amaigrissemciil  et  même  une  véritable  cachexie 
apparaissent,  car  le  malade  n’assimile  plus  rien. 

Quatre  malades  out  fait  de  l’insuffisance  surrénale 
fruste,  un  a  présenté  des  signes  très  nets  qui  se  sont 
atténués  par  l'emploi  de  1  adrénaline. 

L'auteur  traita  avec  succès  les  dysenteries  dues 
au  bacille  de  Shiga  jiar  le  sérum  spécifique  qui  doit 
être  employé  précocemeut,  à  des  doses  renouvelées 
variant  entre  40  et  100  eme  par  24  heures.  Dans  les 
formes  moyennes,  il  est  bon  d'injecter  autant  de  cen¬ 
timètres  cubes  qu’il  y  a  de  selles.  Quand  l'agent 
causal  n'ost  pas  le  bacille  de  Shiga,  l'auteur  préco¬ 
nise  la  vaccinothérapie. 

Les  examens  bactériologiques  des  selles  prati¬ 
quées  dans  31!  cas  ont  déctlé  9  fols  le  bacille  de 
.Shiga,  deux  fois  celui  de  lliss.  Ges  examens  devraient 
cire  précoces,  faits  avant  tout  traitement  médica¬ 
menteux  et  renouvelés  deux  ou  trois  fois.  Le  prélè¬ 
vement  sur  une  ulcération  à  l'aide  du  rectoscope 
seivùt  parfait.  L’eusomcucemcnt  doit  être  pratiqué 
au  lit  du  malade  moins  d'une  heure  après  l'émission. 

Ûu  isole  ainsi  uu  coc-.obaoille  qui  présente  les 
caractèi-es  décrits  par  Shiga  et  Chanlemesse  et  d'au¬ 
tres  bacilles  qui  s’en  différencient  par  leur  action  sur 
les  sucres  ;  bacilles  de  Klexner,  bacilles  de  lliss. 

L’auteur  a  recherché  cxpérimcnlalemcnt  dans  le 
f  éruni  de  lapins  vaccinés  avec  des  bacilles  de  lliss  et 
de  Eloxncr  la  présence  de  sensibilisatrices  qu'il  a 
trouvées  plus  actives  pour  le  germe  injecté  que  pour- 
le  germe  voisin.  Il  admet  entre  les  bacilles  une  cer¬ 
taine  parenté  sans  considérer,  avec  Dopter.  les  sen¬ 
sibilisatrices  comme  identiques. 

Les  lapins  se  montrèrent  ires  sensibles  à  tous  les 
biicillcs. 

L'auteur  a  pratiqué  les  séro-diagnoslics  avec  les 
dillércnls  bacilles.  Avec  le  bacille  de  Shiga  un  séro¬ 
diagnostic  au  1  25  est  spécifique,  avec  le  bacille  de 
Ele.xner,  une  agglutination  au  1/300  seule  a  de  la 
valeur.  Comme  chez  les  typhiques,  certains  sérums 
coagglutinent  les  deux  bacilles. 

L'auteur  termine  son  travail  par  l’élude  du  microbe 
Cllraut  bactériophage  de  d’Hérelle  et  de  l’action  des 
porteurs  de  germes  sains,  convalescents  ou  chro¬ 
niques.  B-  CoTOXI. 
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LE  SÉRUM-SÉRIQUE 
ANIIIIÉMORRAGIOUE 

Par  MM.  H.  DUFOUR  et  Y.  LE  HELLO. 


{Lahoraloire  <le  M.  H.  DUFOUR,  médecin  de  l’hàpital 
Droussiiia.) 


Nous  avons  présenté  à  l’Acadéiiiie  de  méde¬ 
cine*  (séance  du  27  Novembre  1917)  un  certain 
nombre  de  faits,  démontrant  l’efficacité  d’un  nou¬ 
veau  sérum  antiliémorragique,  ayant  pour  but 
d’augmenter  la  coagulabilité  du  sang.  Les  pre¬ 
mières  observations  de  malades  traités  avec  ce 
sérum  ainsi  que  les  recherches,  qui  en  ont  accom¬ 
pagné  la  mise  au  point  ont  été  consignées  en 
détail  dans  la  thèse  de  l’un  de  nous  (D’'  Y.  Le 
Hello,  Thèse  de  Paris.  Décembre  1917)’. 

Désirant  publier  ici  quelques  observations  des 
plus  intéressantes  recueillies  par  nous  depuis 
cette  date,  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  néces¬ 
saire  de  souligner  toute  l’importance  que  présente 
la  recherche  d’un  procédé  permettant  de  juguler, 
au  moins  momentanément,  les  hémorragies  sur 
lesquelles  on  ne  peut  agir  chirurgicalement. 

Qui  de  nous  n’a  eu  la  sensation  de  notre  impuis¬ 
sance  en  face  de  ces  cas  décourageants,  où  le  ma¬ 
lade  semble  devoir  succomber  par  hémorragie  à 
une  dyscrasie  sanguine  ou  à  une  lésion  locale 
inaccessible  aux  procédés  hémostatiques  liabi- 
luels  :  hémorragies  en  nappe,  hémorragies  post¬ 
opératoires,  hémorragies  au  cours  des  états 
hémorragipares,  des  maladies  infectieuses,  hémor¬ 
ragies  nasales,  gingivales,  intestinales,  etc. 

Le  secret  est  de  pouvoir,  par  un  moyen  rapide, 
soit  provoquer  des  modifications  de  la  vaso-mo- 
tricité  ou  de  là  pression  sanguine,  soit  augmenter 
la  coagulabilité  du  sang  chez  le  sujet  en  danger  : 
injections  d’ergoline,  de  pituitrine,  d’émétine, 
d’adrénaline,  ingestion  de  chlorure  de  calcium, 
injections  de  sérum  gélatiné,  de  sérum  de  cheval, 
sérum  simple  de  cheval  (sous  forme  en  général 
de  sérum  antidiphtérique),  ou  sérum  de  cheval 
ayant  subi  des  saignées  successives. 

En  fait,  tous  ces  moyens  sont  infidèles  et  bien 
souvent  décevants. 

Sans  vouloir  contester  les  observations  d’arrêt 
de  certaines  hémorragies  par  injection  de  sérum 
de  cheval,  nous  avons  montré  expérimentalement 
que,  chez  l’animal  comme  chez  l’homme,  ces  injec¬ 
tions  n’amènent  le  plus  souvent  pas  de  modifica¬ 
tion  rapide  des  indices  coagulants,  et  quelquefois 
même  retardent  la  coagulation  (D*'  Le  Hello, 
Thèse  de  Paris).  Nos  constatations  sur  ce  point 
sont  absolument  conformes  à  celles  de  ]M.  Marcel 
Bloch  [Thèse  de  Paris,  1914,  page  203). 

Toute  injection  d’une  substance  étrangère  dans 
le  sang,  en  particulier  de  sérums  hétérogènes, 
de  peptone,  est  susceptible  de  déterminer  une 
modification  de  la  coagulation.  Mais  Nolf  n’a-t-il 
pas  montré  que,  selon  que  l'injection  est  effectuée 
très  rapidement  ou  très  lentement  dans  une  veine, 
on  obtient  une  diminution  ou  une  augmentation 
de  la  coagulabilité. 

L’important  est  d’amener  dans  le  sang  du  sujet 
une  réaction  humorale  rapide,  modifiant  sa  coa¬ 
gulation  dans  le  sens  hypercoagulabilité.  Ce  choc 
sérique,  nous  pensons  l’avoir  obtenu  de  façon 
très  constante;  et  rien  ne  fera  mieux  comprendre 
le  principe  et  l’idée  directrice  de  notre  sérum, 
que  le  résumé  de  la  première  observation  publiée, 
le  5  Juin  1914,  à  la  Société  médicale  des  hôpi¬ 
taux  (D'"*  Henri  Dufour  et  Crow,  de  Chicago). 

Chez  une  jeune  malade,  atteinte  de  purpura  hémor- 


1 .  H.  Dufour  et  Le  Hello.  —  «  De  l'action  hypercoagu- 
lanto,  chez  l'homme,  du  .sérum  de  lapin  en  période  d’ana- 
phylaiie  (utilisation  de  l'anaphylaxie  passive).  »  Bulletin 
de  l'.icadèmie  de  Médecine,  séance  du  27  Novembre  1917. 

2.  U.  Dufour  et  Crow  (de  Chicago).  —  «  Utilisation 
thérapeutique  du  choc  anaphylactique  dans  un  cas  de 


ragique,  des  épistaxis,  des  hémorragies  gingivales  et 
utérines  abondantes  duraient  depuis  treize  jours.  Le 
traitement,  tant  avant  l'entrée  à  l'hôpital,  que  depuis 
le  séjour  dans  le  service,  avait  épuisé  tous  les  moyens 
antihémorragiques  usuels.  Elle  avait  reçu  en  parti¬ 
culier  plusieurs  injections  de  sérum  antidiphtérique. 
Ces  divers  moyens  semblaient  devoir  rester  sans 
action  lorsque  brusquement,  le  soir  du  dix-septième 
jour,  la  température  s’élevait  à  'lO”;  bientôt  appa¬ 
raissait  une  énorme  tuméfaction  douloureuse  au  ni¬ 
veau  de  la  dernière  injection  de  sérum  (phénomène 
d’Arthus),  puis  un  érythème  généralisé.  Concurrem¬ 
ment  les  hémorragies  s'arrêtaient.  Cinq  jours  plus 
tard,  les  hémorragies  reprenant,  quoique  moins  abon¬ 
dantes,  on  injectait  de  nouveau  du  sérum  antidiphté¬ 
rique  :  nouvelle  réaction  locale,  nouvelle  élévation 
de  température,  nouvelle  éruption  urticarienne.  En 
même  temps  comme  la  première  fois,  les  hémorra¬ 
gies  s’arrêtaient,  et  cette  fois  définitivement.  La  coa¬ 
gulation  sanguine,  étudiée  chez  la  malade  au  moment 
des  accidents  anaphylactiques,  était  trouvée  très  net¬ 
tement  augmentée  par  rapport  à  la  normale. 

Ainsi,  les  accidents  anaphylactiques  avaient 
déterminé  chez  cette  malade  une  hypercoagula¬ 
bilité  du  sang,  avec  arrêt  des  hémorragies.  Cela 
conduisait  à  penser  que  la  production  volontaire 
de  phénomènes  de  cet  ordre  était  susceptible 
d’être  utilisée  dans  un  but  antihémorragique  thé¬ 
rapeutique. 

MM.  Widal,  Abrami  et  Brissaud  avaient  dé¬ 
montré  antérieurement  que  la  coagulation  san¬ 
guine  était  modillée  au  cours  des  phénomènes 
anaphylactiques  et  que  cette  modification  se 
caractérisait  le  plus  souvent  par  l’hypercoagula- 
bilité  (.Semaine  médicale  du  24  Décembre  1913, 
page  613). 

Nous  avons  vu  expérimentalement,  chez  l’ani¬ 
mal  comme  chez  l’homme  (D'  Le  Hello,  Thèse 
de  Paris,  1917),  que  les  accidents  anaphylactiques 
amènent  bien  une  perturbation  profonde  dans  la 
coagulation  du  sang,  et  que  précisément  cette 
perturbation  se  fait,  pour  le  plus  grand  nombre 
des  cas,  dans  le  sens  hypercoagulabilité. 

On  peut  même  émettre  l’hypothèse,  que  dans 
les  cas  où  l’injection  simple  de  sérum  hétérogène 
(de  cheval  le  plus  souvent)  semble  avoir  un  effet 
hémostatique  rapide,  c’est  précisément  qu’il  s’est 
développé  dans  le  sérum  du  malade  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques  latents  et  torpides,  mais 
presque  immédiats,  par  suite  de  la  sensibilisation 
ancienne  du  sujet  (ingestion  de  viande  de  cheval 
par  exemple,  ou  injection  d’un  sérum,  antidiphté¬ 
rique,  antitétanique). 

Ou  bien  encore,  sans  faire  appelà  l’anaphylaxie, 
on  peut  supposer  que  les  modifications  humo¬ 
rales  développant  les  principes  coagulants  sont 
la  conséquence  de  l’état  nouveau  des  humeurs, 
produit  parla  maladie  du  sérum. 

Autrement  dit  :  les  premières  injections  de 
sérum  animal  n’amènent  pas  le  plus  souvent  de 
modification  perceptible  de  la  coagulation  dans 
les  heures  qui  suivent  l’injection  :  ce  n’est  qji’au 
moment  où  se  révèlent  les  états  anaphylactiques 
ou  les  signes  de  maladie  du  sérum,  que  l’on  peut 
voir  apparaître  l’hypercoagulabilité. 

C’est  que,  comme  l’ont  bien  montré  Ch.  Richet, 
puis  Besredka,  l’anaphylaxie  ou  sensibilisation 
développée  directement,  activement,  dans  le  sang 
du  sujet,  demande  un  certain  nombre  de  jours 
d’incubation  pour  se  produire. 

Pour  déterminer  l’hypercoagulabilité  rapide 
immédiate  recherchée,  il  ne  pouvait  donc  être 
question  de  compter  sur  l’anaphylaxie  développée 
■  activement. 

Mais  comme  l’ont  bien  montré  Ch.  Richet  et, 
en  particulier,  Besredka  dans  son  livre  Anaph;/- 
laxie  et  antianaphxjla.rie,  il  existe  un  moyen  tout 
aussi  sûr  et  infaillible  de  sensibiliser  un  sujet. 


purpura  hémorragique  chez  un  enfant  de  14  ans  ».  Dxil- 
letiii  de  la  Société  médicale  des  Uôpitan.v,  n»  20, 11  .luin  1914. 
—  II.  Dui'Our,  Legras  et  Crow.  «  Utilisation  thérapeu¬ 
tique  du  sérum  de  lapin  en  voie  d’anaphylaxie  (ana¬ 
phylaxie  passive]  pour  augmenter  la  coagulabilité  du  sang 
cl  arrêter  les  hémorragies  du  début  de  la  fièvre  lypho'ide 
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c’est  de  lui  injecter  une  petite  quantité  de  sérum 
d’un  sujet  en  état  d’anaphylaxie  :  c’est  l’anaphy¬ 
laxie  passive. 

Nous  avons  choisi  le  lapin  comme  animal  pro¬ 
ducteur  du  sérum  anaphylactisant.  Nous  l’avons 
choisi  parce  ([ue  l’expérience  a  monlré  que  chez 
cet  animal,  qui  ne  fait  jamais  d’accidents  anaphy¬ 
lactiques  mortels,  la  sensibilisation  est  cependant 
très  facile,  très  efficace  ;  le  sérum  de  lapin  pré¬ 
paré,  injecté  à  un  cobaye,  le  sensibilise  immédia¬ 
tement,  et  une  injection  infime  de  la  substance 
sensibilisatrice  permet  de  déterminer  des  acci¬ 
dents  graves,  souvent  mortels.  Le  cobaye  est  le 
véritable  réactif  de  l’anaphylaxie. 

En  fait,  nos  lapins  reçoivent  successivement,  à 
intervalles  réglés,  plusieurs  injections  intravei¬ 
neuses  de  très  petites  doses  de  sérum  de  cheval 
(antidiphtérique).  Plus  les  doses  sont  réduites, 
meilleure  est  la  sensibilisation.  Ils  sont  saignés 
21  jours  après  la  première  injection  et  leur  sérum 
recueilli  aseptiquement  ne  subit  pas  de  stérilisa¬ 
tion  ;  nous  l'additionnons  d’une  quantité  infime 
d’acide  phénique  pour  assurer  sa  conservation. 
Ce  sérum,  injecté  au  cobaj'e,  le  sensibilise  immé¬ 
diatement  et  détermine  dans  le  sang  de  cet  animal 
une  hypercoagulabilité  manifeste. 

Injecté  à  l’homme,  en  injections  sous-cutanées, 
il  détermine  une  hypercoagulabilité  presque  im¬ 
médiate  et  a  permis  d’arrêter  de  nombreuses 
hémorragies,  dont  plusieurs  très  graves. 

A  part  de  rares  exceptions,  et  contrairement  à 
ce  que  l’on  pourrait  croire,  il  ne  détermine  pas 
d’accidents  sériques,  encore  ces  accidents,  lors¬ 
qu’ils  se  sont  produits,  se  sont-ils  montrés  insi¬ 
gnifiants. 

Notons,  en  terminant,  que  les  injections  à 
l’homme,  de  sérum  de  lapin  normal  n’amènent 
aucune  augmentation  de  la  coagulabilité. 

Deux  observations  présentées  à  la  Société  mé¬ 
dicale  des  hôpitaux  le  19  Juin  1914  (D”  Dufour, 
Legras  et  Crow)  montraient  comment  des  injec¬ 
tions  de  sérum  de  lapin  préparé  avaient  réussi  à 
arrêter  des  hémorragies  intestinales  chez  des 
typhiques  au  début. 

Sept  observations  consignées  dans  la  thèse  de 
l’un  de  nous  (D'  Le  Hello,  'Thèse  de  Paris,  1917) 
rapportent  l’arrêt  d’hémorragies,  par  injection  du 
même  sérum  chez  des  malades,  à  savoir  :  deux 
hémorragies  post-opératoires,  une  hémorragie 
gingivale  et  une  épistaxis  grave,  une  hémorragie 
suite  d’une  amygdalectomie,  deux  hémoptysies. 

Voici  maintenantune  série  d’observations  beau¬ 
coup  plus  décisives,  car  plusieurs  des  malades 
étaient  dans  un  état  désespéré.  —  Dans  ces  cas 
notre  sérum  a  été  appliqué  avec  succès. 

1.  —  M.  .1...  (Service  du  D' Dujarier,  ê  Hronssais). 

Hémorro'i'des.  Opération  de  AVbitehead  le  5  Février 
1919.  Grosse  hémorragie  dans  la  nuit  suivante  :  révi¬ 
sion  des  sutures,  injection  de  20  eme  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  L’hémorragie  ne  s’arrête  pas.  Nous 
injectons  dans  la  nuit  du  7  Février  10  eme  de  notre 
sérum.  Deux  heures  après,  l’hémorragie  estarrêtée.  Le 
malade  est  dans  un  état  si  grave  qu’on  doit  lui  faire 
de  hautes  doses  de  sérum  physiologique.  Dans  la 
nuit  du  9  Février,  nouvelle  hémorragie,  moins  abon¬ 
dante,  qui  cède  à  une  injection  de  10  eme  de  notre 
sérum. 

Par  précaution  le  malade  reçoit  le  11  Février  une 
dernière  injection  de  10  cmc. 

L’état  reste  grave  pendant  plus  de  15  jours;  cepen¬ 
dant,  sous  l’influence  d’un  traitement  reconstituant, 
le  malade  se  remet  complètement  et  sort  guéri,  le 
30  Avril. 

L’interrogatoire  après  ces  accidents  a  révélé  des 
antécédents  hémophyliques. 

2.  —  M"®  B...,  20  ans,  jeune  fille  vierge  (Service 
d\i  D®  Dujarier,  à  Broussais). 

Cette  malade  est  sujette  depuis  plusieurs  années  à 


chez  deux  malades.  »  Bulletin,  de  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  n“  24,  3  Juillet  1914.  —  Le  Hello.  «  Les  modi¬ 
fications  do  coagulabilité  du  sang  dans  les  étals  ana¬ 
phylactiques.  Utilisation  de  l’anaphylaxie 'passive  dans 
un  but  anlihémnrragique  ».  Thèse  Paris,  1917. 
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des  niétrnrraerîes  dont  plusienr'  ont  mis  sa  vie  en 
danuor.  Réjjlée  à  lit  ans.  Yéritahles  métrorragies 
pendant  nn  an  et  d>  nii,  forçant  la  malade  à  vivre 

A  I 'i  an.s  et  demi,  métrorragie  suivie  d’un  suinte¬ 
ment  sanguin  pendant  't  mois. 

De  15  A  18  ans,  règles  abondantes. 

A  18  ans,  plusieurs  métrorragies  qui  mettent  la 
malade  dans  un  état  d’anén  ie  grave. 

(M"'  B...  fut  suivie  au  cours,  de  ces  diverses  pé¬ 
riodes  de  sa  vie  par  le  D''  Berge,  médecin  de  l'iiopital 
Broussais.) 

Le  20  Mars  1919,  nouvelle  métrorragie  d'une 
abondance  elTravante  Les  divers  moyens  antihémor¬ 
ragiques,  y  compris  les  sérums  de  cheval,  restent 

Le  D'  Dnjarier,  appelé,  devant  la  gravité  de  l’état 
de  la  malad-,  refuse  toute  imervenlion  chirurgicale, 
et  propose  l’application  de  notre  sérum. 

Le  5  Arril,  à  5  heures  du  soir,  nous  injectons  10  eme 
du  sérum  ;  quatre  heures  après  l’hémorragie  est 
arretée  définitivement. 

Le  7  Avril,  un  léger  suintement  persistant,  nous 
injectons  par  précaution  de  nouveau  10  cmc. 

L’état  général  est  ensuite  relevé  par  les  moyens 
habituels,  le  taux  globulaire  remon'e  rapidement,  de 
telle  façon  que  le  12  Mal  la  malade  peut  subir  l’opé¬ 
ration  de  l’hystérectomie.  Elle  sort  de  l’hôpital  le 
10  .Tuin,  complètement  guérie. 

3.  — M”'  G...  (Service  du  D''  Dufour,  à  Broussais). 

Le  3  Avril  1919.  Epistaxis  d'une  abondance 

effrayante.  La  malale  arrive  à  1  hôpital  dans  un  état 
extrêmement  grave. 

Double  tamponnement  postérieur  et  antérieur  insuf¬ 
fisant  pour  arrêt- r  l’épistaxis.  Injection  de  10  cmc  de 
notre  sérum.  L'hémorragie  s’arrête  jusqu’au  lende- 

On  refait  un  double  tamponnement.  Nouvelle  injec¬ 
tion  de  10  cmc  du  sérum.  L’hémorragie  s’arrête  com¬ 
plètement. 

Le  16  et  le  22  Avril,  des  épistaxis  légères  cèdent 
chaque  fois  à  une  injection  de  5  cmc  du  sérum. 

Sortie  guérie  le  2'i  Mai.  (La  malade  avait  déjà  eu 
pendant  plusieurs  mois  des  épistaxis  légères  Aucun 
élément  anormal  dans  les  urines.  ï.  A.  à  sa  sortie 
de  l'hôpital.  Pachon  max.  16,  min.  8.) 

4.  —  M.  D...,  19  ans  (Obs.  du  Dr  Le  Hello).  Le 
19  Juin  matin.  Epistaxis  grave  à  la  suite  de  résection 
d'un  cornet.  Double  tamponnement  postérieur  et  anté¬ 
rieur.  L  hémorragie  ne  s’arrête  pas.  Le  soir,  nous 
pratiquons  une  injection  de  10  cmc  de  notre  érnm  et 
refaisons  le  double  tatnponnemeut.  Six  heures  après 
l’hémorragie  est  arrêtée. 

Le  malade  se  relève  le  10  Juillet. 

5.  —  M""  B...  (Obs.  du  Dr  Le  Ilello).  Le  18  Janvier 
1919,  épistaxis  abondante.  Cette  malade  est  sujette 
à  cet  accident.  Tamponnement  nntéfieur.  L’hémor¬ 
ragie  ne  s’arrête  pas.  Trois  heures  après,  sans  lou¬ 
cher  au  lamponneinent,  nous  injectons  10  cmc  denolre 
sérum.  Ene  heure  après  l’hémoriagie  est  arrêtée. 

6.  —  .M"”  J...  —  Le  16  Octobre  1918.  avulsion 
dentaire.  Hémorragie  abondan  e  le  soir,  qui  résiste 
à  uu  traitement  local.  Le  lendemaiii  inatiu.  l'hémor¬ 
ragie  continuant,  nous  injectons  lü  cmc  de  sérum. 
Une  heure  après  l'hémorragie  est  définitivement 
arrêtée. 

7.  _  M-no  A...,  42  ans  (Service  du  D''  Dujarier,  à 
Broussais).  Métrorragie  toutes  les  six  à  huit  semaines 
depuis  Mai  1918. 

Métrorragie  abondante  le  16  Février  1919.  La 
malade  entre  à  l'hôpital  le  8  Mars.  Nous  injectons 
10  ••me  de  sérum;  l'hémorragie  s'arrête  Keprise  le 
10  Mars,  qui  cède  immédiatement  à  une  nouvelle 
injection  de  10  cmc. 

Le  20  Mars,  hystérectomie  :  fibrome  sous-muqueux 
sphacélé. 

8.  —  M"’"  L...,  38  ans  (Service  du  Dv  Dujarier,  à 
Broussais). 

A  présenté  depuis  plusieurs  mois  trois  métrorra¬ 
gies  abondantes.  Entrée  à  l'hôpital  le  2  Février  1919 
pour  une  métrorragie  durant  depuis  dix  jours.  Nous 
injectons  10  cmc  de  sérum  et  de  nouveau  10  cmc,  le 
4  Février  L'hémorragie  s'est  arrêtée  dès  la  première 
injection.  Hystérectomie  le  18  Février  :  fibrome  inter¬ 
stitiel. 

9.  —  M”'"  G...,  40  ans  (Service  du  IK  Dufour,  à 
Broussais).  Plusieurs  métrorragies  depuis  plusieurs 


mois.  Le  15  Février  1919.  métrorragie  abondante,  la 
malade  entre  ii  l'hôpital  le  24  Février.  Injection  de 
10  cmc  de  s-érum,  trois  heures  après,  l'hémorragie  est 
arrêtée  (coagulation  •  anguine  par  la  méthode  de 
Iluvem,  en  45'  avant  l’injection,  en  12'  trois  heures 

Le  26  Février,  légère  reprise  qui  cède  à  une  nou¬ 
velle  injection  de  10  cmc. 

Sortie  le  16  Mars. 

•10.  —  M™"  P...  (Obs.  du  Dr  Le  Ilello). 

I, e  5  Février  1919.  Métrorragie  suite  avortement. 
Injections  chaudes,  tamponnement  vaginal,  l’hémor¬ 
ragie  continue,  abondante.  Ne  pouvant  procéder  de 
suite  au  curettage,  nous  injectons  10  cmc  de  no  re 
sérum.  La  m  trorragie  s’arrête  presque  complète¬ 
ment.  ce  qui  permet  de  transporter  en  maison  de 
santé,  relever  l’état  général  et  curetter.  Guérison 
rapide. 

II.  —  Au  cours  de  l'épidémie  de  grippe,  le  10  Dé¬ 
cembre  1918,  une  infirmière  (Service  du  Dr  Dufour, 
à  Broussais)  fait  une  violente  métrorragie.  Injection 
de  10  cmc  du  sérum  :  arrêt  en  quelques  heures  avec 
éruption  sérique. 

12.  —  M™' D...,  34  ans. 

Règles  abondantes.  Métrorragies  entre  les  règles, 
depuis  un  an.  Le  28  .Mai  19 19  grosse  métrorragie  qui 
cède  en  deux  heures  à  une  injection  de  10  cmc  de 
notre  sérum. 

13.  —  M""'  M...,  24  ans.  Résection  des  grandes 
lèvres  hypertrophiées.-  Hémorragie  dans  les  heures 
qui  suivent,  impossible  à  arrêter  par  pansement  com¬ 
pressif.  Injection  de  10  cmc  de  notre  sérum  :  arrêt  de 
l’hémorragie  au  bout  d'une  heure. 

14.  —  M™'’  C...  (Service  du  Dv  Dujarier,  à  Brous¬ 
sais).  Soignée  par  le  radium  pour  un  néoplasme  uté¬ 
rin.  Sort  améliorée  le  5  J.iin.  Re%ient  15  jours  après 
avec  grosse  métrorragie.  Injection  de  10  cmc  de  notre 
sérum.  L’hémorragie  s’arrête  et  ne  récidive  pas. 

15.  —  M.D...,  hémophyle  avéré  (Service  du  D^  Du¬ 
four)  est  soigné  par  nous  pour  une  arthropalhie 
hémophylique  du  genou.  Etude  de  la  coagulation  par 
la  méthode  de  Hayem.  Coagulation  en  18  heures.  Le 
malade  reçoit  10  cmc  de  notre  sérum  :  trois  heure.» 
après  la  coagulation  se  fait  en  45'. 

Dans  une  seconde  expérience,  la  réduction  du 
temps  de  coagulation  a  été  beaucoup  moins  nette. 

16.  M"“  A...,  30  ans  (Obs.  du  Dr  Dufour).  —  Petit 
fibrome,  rèales  tiès  abondantes. 

En  Juin  1919,  une  metr  .rragie  abondante  cède 
rapidement  à  une  injection  de  10  cmc  de  notre  sérum. 

En  Juillet,  nouvelle  métrorragie  qui  cede  à  une 
injection  de  15  cmc. 

En  forme  de  conclusion,  nous  dirons  que  le 
sérum -sérique,  ainsi  dcnonitiic  par  nous  pour 
rappeler  son  mode  de  préparation,  jouit  de  pro¬ 
priétés  coagulantes  rapides,  et  qu'il  nous  a  donné 
des  résultats  supérieurs  à  ceux  obtenus  par  les 
moyens  ihérapciitiques  similaires  jtréeonisés 
jusc[u'à  ce  jour. 


AHOilTION  DE  U  SYPHILIS 

PAR  LES  ARSÉNOBliNZOLS 

EMPLOYÉS  DÈS  LA  PÉRIODE  D’INCUBATION 

Louis  FOURNIER  et  L.  GÜENOT 
Médecin  de  rhùpitul  Cochin.  Assi-tunl  de  Vénéréologie 
à  rii6i)ital  Cochin. 

L’expérience  de  M.  Magian,  médecin  de  l’iiô- 
pilal  de  Manchester,  qui,  s’étant  volontairement 
inoculé  l’exsudât  d’un  chancre  syphilitique,  se 
fait  faire,  moins  d’une  heure  après,  une  injection 
intraveineuse  de  0  gr.  GO  d’arsénohenzol  et  reste 
par  la  suite  indemne  de  syphilis,  ra|)pelle  l’atten¬ 
tion  sur  l’importante  question  de  pratique  véné- 
réologique  soulevée,  il  y  a  plus  de  deux  an.s,  par 
M.  Brocq*,  et  que  l’on  peut  ainsi  formuler  :  Faut- 
il  soumettre  au  traitement  arsenical  intraveineux. 


1.  Bulletin  méilieal,  27  Janvier  1917.' 


en  vue  de  faire  avorter  une  syphilis  très  probable 
ou  simplement  possible,  une  personne  saine  ayant 
eu  depuis  peu  des  rapports  sexuels  avec  un 
syphilitique  porteur  de  lésions  contagieuses? 

L’auto-observation  de  M,  Magian  peut  être 
regardée  comme  une  réponse  expérimentale  ii 
cette  question.  Malgré  les  sages  réserves  for¬ 
mulées  par  MM.  Darier,  Balzer  et  Thibicrge 
devant  l’AcadéiTtie  de  Médecine  il  semble  évident 
que  l’injection  intraveineuse  d’arsénobenzol  a 
empêché  ici  l’éclosion  d’une  syphilis  à  peu  près 
fat'ilc. 

Nous  désirons  apporter  aujourd’hui  à  la  ques¬ 
tion  posée  par  M.  Brocq  une  réponse  clinique 
basée  sur  l’observation  assez  longtemps  prolon¬ 
gée  d’un  nombre  suffisant  de  cas. 

Depuis  plus  de  quatre  ans,  en  effet,  nous  avons 
nous-mêmes  envisagé  la  possibilité  de  réaliser, 
dans  certaines  circonstances,  l'abortion  véritable 
de  la  syphilis  en  la  traitant  pendant  la  période 
d'incubation  par  l’arscnobenzol  ou  ses  dérivés. 

Nous  avons  ainsi  soumis  aux  injections  intra¬ 
veineuses  quarante  femmes  ayant  eu,  de  quelques 
jours  à  trois  semaines  auparavant,  des  rapports 
sexuels  avec  des  syphilitiques  porteurs  de  lé.sions 
génitales  contagieuses  (chancres,  plaques  mu¬ 
queuses). 

Nous  avons  examiné  nous-mêmes  tous  ces 
malades;  chez  tous  nous  avons  constaté  à  l’ultra¬ 
microscope  la  présence  du  tréponème  dans  la 
sérosité  provenant  des  lésions.  Enfin,  la  réaction 
de  Bordet- Wassermann,  pratiquée  dans  la  plupart 
des  cas,  a  été  positive,  sauf  chez  quatre  ou  cinq 
d’entre  eux  présentant  des  chancres  syphilitiques 
de  moins  de  dix  jours  d’existence. 

Les  femmes  étalent  exemptes  de  toute  lésion 
suspecte.  Rien  dans  leurs  antécédents  ne  per¬ 
mettait  de  supposer  l’existence  d’une  syphilis 
antérieure,  et  la  réaction  de  fixati.on  était  chez 
toutes  franchement  négative.  La  plupart  d'entre 
elles  n’avaient  point,  comme  la  malade  de 
M.  Brocq,  diminué,  par  des  soins  minutieux  de 
propreté,  leurs  risques  de  contamination,  niais 
les  avaient  augmentés  par  des  rapports  plusieurs 
fois  répétés. 

Cinq  femmes  s’étant  ainsi  exposées  refusèrent 
obstinément  tout  traitement  et  furent  atteintes  de 
syphilis  dans  les  délais  normaux. 

Quarante  autres  acceptèrent  le  traitement  qui 
consista  en  quatre  fi  six  injections  intraveineuses 
soit  d’arsénobenzol,  soit  de  novarsénohenzol,  soit 
de  luargol  ou  de  disodo-luargol. 

Les  doses  totales  injectées  ont  été  faibles  (1  gr. 
à  1  gr.  20  d’arsénobcnzol  ;  1  gr.  20  à  2  gr.  de 
novarsénohenzol;  0  gr.  G5  à  1  gr.  de  luargol),  cl 
même  très  faibles  dans  troi.s  ca»  dans  lesquels  les 
rapports  sexuels  étaient  très  récents  (0  gr  (iO 
d’arséiiobenzol  en  deux  injections;  0  gr.  40  et 
0  gr.  45  de  luargol  en  4  injections).  Dans  aucun 
cas  le  traitement  ne  détermina  d’accident  digne 
d’être  noté. 

Chez  aucune  de  ces  femmes  nous  n’avons  vu 
apparaître  par  la  suite  le  moindre  accident  syplii- 
litiiiue,  et  la  recherche  de  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann,  pratiquée  à  quatre  ou  cinq  reprises  à 
intervalles  de  deux  ou  trois  mois,  s’est  toujours 
montrée  négative.  Une  vingtaine  d’entre  elles,  en 
particulier,  ont  pu  être  bien  observées  pendant 
deux  à  trois  ans,  et  sont  restées  complètement 
indemnes  de  syphilis,  cliiiiquenient  et  scrologi- 
quement.  Une  d’elles,  enceinte  de  deux  à  trois 
mois  au  moment  de  la  contamination  probable,  a 
terminé  normalement  sa  grossesse  et  a  accouebc 
à  terme  d’un  bel  enfant  de  3  kilogr.  500,  ahsolu- 
mentsain. 

Pourtant,  en  dehors  de  ces  cas,  nous  avons  vu 
chez  une  fille  de  25  ans,  le  Wassermann  devenir 
après  le  traitement,  faiblement  positif,  sans  qu’elle 
ait  présenté  le  moindre  accident  syphilili<iuc. 
Mais  cette  fille  avait,  quelques  années  auparavant, 
fait  une  fausse  couche.  11  est  vraisemblable  que 


2.  Bull.  .ii  U'i.de  Med.,  it”  20  (sënni-e  du  2(1  Mai  1919). 
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l’arsénobenzol  a  simplement  réactivé  ici  la  réac¬ 
tion  de  fixation;  et  ce  qui  prouverait  la  réalité  de 
cette  hypothèse,  c’est  que  dans  la  suite,  malgré 
une  abstention  systématique  de  traitement,  aucun 
accident  ni  primaire  ni  secondaire  n’est  apparu 
chez  celte  femme,  dont  le  Wassermann  est  resté 
faiblement  positif,  mais  n’est  jamais  devenu  nette-t 
ment  positif. 

Une  autre  femme,  ayant  eu  des  rapports  avec 
un  syphilitique  porteur  do  plaques  muqueuses 
génitales,  reste  indemne.de  syphilis  pendant  deux 
mois  apres  la  fin.  du  traitement  et  son  Wasser¬ 
mann  e.st  à  ce  moment  négatif.  Puis  elle  nous 
revient  peu  après,  présentant  un  chancre  syphi¬ 
litique  de  la  racine  du  nez.  Chez  son  amant,  avec 
qui  elle  a  repris  ses  relations,  et  qui,  militarisé, 
et  surtout  peu  sérieux,  n’a  suivi  aucun  traitement, 
nous  constatons  de  vastes  nappes  de  plaques 
muqueuses  sur  les  lèvres,  les  joues,  les  amygdales. 

De  l'ensemble  de  ces  faits  découle  pour  nous 
la  conviction  que,  d’une  façon  générale,  le  traite¬ 
ment  par  l’arsénobenzol  ou  ses  dérivés,  appliqué 
pendant  lapériode  d’incubation,  est  capable  d’em¬ 
pêcher  définitivement  l’éclosion  de  la  syphilis. 

Un  tel  résultat,  d’ailleurs,  ne  peut  paraître  sur¬ 
prenant  si  l’on  considère  l’énergie  d’action  des 
arsénobenzols  sur  les  lésions  superficielles  de  la 
syphilis,  la  rapide  disparition  dos  tréponèmes  au 
niveau  de  ces  lésions,  et  surtout  si  on  admet 
qu’ils  amènent  ordinairement  la  guérison  totale 
de  la  maladie  alors  que  le  chancre  syphilitique 
vient  déjà  de  se  développer,  —  sans  parler  des 
guérisons  complètes  obtenues  à  une  période  ulté¬ 
rieure  de  l’infection,  alors  généralisée.  Il  est 
logique  de  penser  que  l’action  du  traitement  sera 
d’autant  plus  efficace  qu’il  interviendra  à  un 
moment  où  le  parasite  n’a  pu  encore  se  multi¬ 
plier  beaucoup  au  niveau  du  point  envahi,  créer 
dos  lésions  susceptibles  de  lui  servir  de  moyen 
do  protection,  et  coloniser  au  loin  dans  l’orga¬ 
nisme.  La  destruction  du  tréponème  semble  môme, 
dans  ces  conditions  et  peut-être  grâce  à  l’affinité 
particulière  des  composés  arsenicaux  pour  les 
téguments,  pouvoir  être  obtenue  par  de  faibles 
doses  d’arsénobenzol. 

Mais  pouvons-nous  conclure  que  l’aborlion  de 
la  syphilis  sera  toujours  réalisée  par  le  trai¬ 
tement  arsénobenzolique  appliqué  pendant  la 
période  d'incubation?  En  particulier,  les  très 
faibles  doses  que  nous  avons  parfois  eniployée.s 
suffiraient-elles  à  l’obtenir  d’une  façon  constante? 

Ici  -se  place  la  question  encore  très  obscure  de 
l’arséno-résistance.  Il  est  —  pour  ne  parler  que 
des  cas  les  plus  typiques  —  des  malades,  très 
rares  il  est  vrai,  porteurs  do  lésions  secondaires 
des  muqueuses,  chez  lesquels  l’action  dos  arséno¬ 
benzols,  môme  employés  d’une  façon  énergique 
et  prolongée,  semble  h  peu  près  nulle.  Les  lésions 
persistent  malgré  le  traitement,  ou,  si  elles  s’ef¬ 
facent,  c’est  pour  reparaître  dès  qu’il  est  terminé; 
le  tréponème  reste  présent  à  leur  niveau  et  l’ad¬ 
jonction  d’un  traitement  local  par  de  fréquentes 
applications  d’arsénobonzol  est  aussi  impuissant 
à  le  faire  disparaître. 

A-t-on  alfaire,  ici,  à  des  races  particulières  de 
tréponèmes  normalement  très  peu  sensibles  aux 
composés  arsenicaux’.'  Ne  s’agit-il  pas  plutôt  de 
races  déjà  accoutumées  à  l’arsenic  et  devenues 
fortement  arséno  résistantes  ?Ou  bien  encore  cette 
inaction  thérapeutique  des  arsénobenzols  est-elle 
pour  la  plus  grande  part  attribuable  à  un  chi¬ 
misme  particulier  de  l’organisme  du  malade? 

Quelle  que  soit  la  raison  réelle  de  l’arséno- 
résistance,  elle  fait  concevoir  la  possibilité  d’un 
échec  du  traitement  abortif,  alors  même  qu’il 
serait  appliqué  assez  tôt  après  la 'contamination. 
Mais  il  ne  saurait  en  tous  cas  s’agir  là  que  de  faits 
exceptionnels.  L’avenir  nous  renseignera  sur  ce 
point. 

Ces  réserves  faites,  il  semble  bien  que  les 
résultats  que  nous  avons  obtenus  nous  donnent 
le  droit  de  préconiser  le  traitement  abortif  de  la 
syphilis  par  les  injections  intraveineuses  d’arsé¬ 


nobenzol  pratiquées  dès  la  période  d’incubation 
présumée,  dans  tous  les  cas  où  existent  des  rai¬ 
sons  sérieuses  de  craindre  une  contamination. 
On  devra  donc,  croyons-nous,  interroger  très 
attentivement  les  syphilitiques  contagieux  sur 
leurs  rapports  sexuels  récents  et  imposer  le  trai¬ 
tement  auxpersonnes  probablementcontaminées. 
Evidemment  le  traitement  devra  aussi  être  appli¬ 
qué  après  toute  blessure  accidentelle,  profession¬ 
nelle  ou  non,  pouvant  faire  craindre  l’inocula¬ 
tion  du  tréponème. 

Nous  conseillons  de  ne  pas  se  borner  aux  Iri's 
faibles  doses  d’arsénobonzol  que  nous  avons 
employées  dans  quelques  cas.  Dans  notre  pra¬ 
tique  actuelle  nous  atteignons  la  dose  totale  de 
2gr.  à  2  gr.  .ôO  de  novarsénobenzol  en  six  à  huit 
injections. 

Systématiquement  appliqué  dès  lapériode  d’in¬ 
cubation  présumée,  le  traitement  abortif  devien¬ 
drait,  sans  aucun  doute,  dans  la  lutte  contre  la 
syphilis,  un  très  important  élément  de  prophy¬ 
laxie  sociale. 


ABCÈS  DU  SEIN 

PAR  OMBTLICATION  DU  MAMELON 

Par  M.  J.  DUVERGEY 
Proffisseur  agrégi'  ù  la  Faculté  de  médecine, 
Cliinirgien  des  hOpil.aux  de  Bordeaux. 


J’ai  observé  à  plusieurs  reprises  des  abcès  du 
sein  survenant  chez  la  femme  en  dehors  de  la  lac¬ 
tation,  de  toute  activité  de  la  glande  mammaire, 
de  tout  traumatisme.  Ces  abcès  du  sein  à  allure 
un  peu  spéciale  évoluent  chez  les  femmes  qui  pré¬ 
sentent  une  ombilication  plus  ou  moins  marquée 
du  mamelon.  C’est  cette  malformation  qui  est 
susceptible  d’entraîner  des  suppurations  du  sein, 
comme  je  l’ai  écrit  le  premier’,  et  comme  l’a  par¬ 
faitement  indiqué  M.  le  professeur  Villar”  qui, 
quelques  jours  après  ma  publication,  se  ralliait 
entièrement  aux  idées  pathogéniques  et  à  la  des¬ 
cription  clinique  que  j’avais  exposée. 

Pour  donner  de  cette  variété  peu  connue  d’ab¬ 
cès  du  sein  une  description  clinique,  le  mieux  est 
encore  de  résumer  quelques-unes  des  observa¬ 
tions  qui  sont  rapportées  dans  la  thèse  do  notre 
élève  Boisson  U 

Observation  I  (Duvergey).  —  Femme  de  38  ans, 
n’ayant  eu  aucune  grossesse  et  ayant  toujours  joui 
d’une  excellente  santé.  Le  21  Mars  191'i,  elle  me  con¬ 
sulte  pour  une  tuméfaction  légèrement  douloureuse 
du  sein  gauche  apparue  quinze  jours  auparavant.  Le 
mamelon  est  omhiUqué  ;  quelques  f;uiii;lioiis  sensi¬ 
bles  dans  l’aisselle  ;  l’abcès  siège  à  la  partie  infé¬ 
rieure  de  la  glande.  La  tuméfaction  n’est  pas  très 
nettement  fiu'  tuanle,  des  pansements  humides  chauds 
sont  appliqués  et  l'abcès  est  incisé  le  3  Avril  I91â. 
.l'insiste  sur  l'odeur  stficoralc  du  pus  qui  sort  en 
assez  grande  quantité  (1.90  eme  environ)  Drainage  et 
guérison  rapide.  M.  le  professeur  .Sabrnz“s  note 
dans  le  pua  des  leucocytes  p  dynuclécs  en  assez  bon 
état  de  conservation  et  contenant  staphylocoques 
streptocoques  courts  et  quelques  bâtonnets  ne  pre¬ 
nant  pas  le  Gram. 

Observation  II  (Prof.  Villar)  [Prxumre].  —  Une 
jeune  fille  de  23  ans  présente  une  tuméfaction  du  sein 
gauche  en  Septembre  1913  avec  douleur,  rougeur. 
Vingt  jours  après  le  début,  incision  superficielle  don¬ 
nant  issue  A  un  peu  de  pu»  et  cicatrisant  au  bout  de 
quatre  Jours.  Aussitôt  après,  nouvelle  apparition  de 
douleurs  au  niveau  du  sein  tuméfié.  Adénite  a.xil- 

tlne  fistule  se  forme  au  nive.iu  du  mamelon  om- 


î.  Duvf.rgev.  —  Gazette  des  Sciences  medicales  de  lîor~ 
deau.r,  14  Juin  1!)14.  n»  24. 

2.  Vii.LAR.  —  Gazette  des  Sciences  médicales  de  Bar¬ 
deaux-,  21  Juin  1914,  n»  3.5. 

3.  Boisson.  —  «  Des  rapports  de  l’ombilicntion  du 
mamelon  avec  l’infection  de  la  glande  mammaire».  T/icsc 
de.  Bordeaux,  1919,  n»  58. 


biliqué  par  lequel  s'écoule  un  peu  de  pus  verdâtre. 
Le  sein  reste  gros.  Le  médecin  traitant  pense  à  une 
tumeur  du  sein.  Le  2i  Novembre  1913,  deu.r  mois  et 
demi  après  le  début  des  accidents  la  malade  con¬ 
sulte  le  professeur  VilUr.  'rumcfaction  de  la  région 
mammaire  gauche.  La  peau  de  cette  région,  d’une  cou- 
leucrouge  som'ure,  est  parcourue  par  un  lacis  veineux 

Mamelon  ombiliqué.  .\u  niveau  de  la  glande  mam¬ 
maire  tuméfaction  dure,  régulière,  légèrement  dou¬ 
loureuse  à  la  pression,  très  mobile  sur  le  grand 
pectoral,  faisant  corps  avec  la  peau  œdémateuse  et 
adhérente.  Ganglions  de  Faisselle  durs  et  doulou¬ 
reux.  Le  mamelon  du  sein  droit  est  aplati,  celui  du 
sein  gauche  n’a  jamais  été  saillant.  Le  26  Novembre 
1913.  petite  incision  en  dehors  de  l'aréole  ouvrant  une 
collection  purulente.  Le  pus  crémeux  ù  ndciir  spérinte 
est  situé  profondément  eu  arrière  d'une  glande  mam¬ 
maire  dure  à  aspect  sarcomateux.  Drainage.  Guérison 
comidète  ati  bout  de  quinze  jours. 

Observation  III  (Duvergey).  —  Femme  de  3  i  ans, 
de  Dole  (Jura),  pas  d  éniants,  toujours  en  excellente 
a.inté,  a  toujours  présenté  une  légère  omhilictilion 
des  doux  mamelons.  Le  3  Juin  1917,  elle  constate  en 
se  lavant  une  tumeur  au  uive.au  du  soin  gauche.  Fille 
n’éprouve  aucune  douleur,  seulement  un  peu  de  gêne. 
La  tumeur  grossit  sans  fièvro  ni  fTisson,  quelques 
petites  lan-ées.  Aucun  écoulement  par  le  mamelon 
gauche.  Sein  augmenté  do  volume  avec  circulation 
veineuse  complémentaire.  Elle  consulte  deux  con¬ 
frères,  JLM.  Ladroitte  et  Béchard,  qui  pensent  à  une 
tumeur  maligne  et  m'adressent  la  malade.  Le  mame¬ 
lon  est  rétracté  à  gauche,  peau  d'orange,  La  peau  est 
uu  pou  rosée  depuis  quarante-huit  heures.  Ganglions 
axillaires  un  peu  douloureux.  La  tumeur  régulière 
fait  corps  avec  la  gbande  mammaire,  elle  est  sensible 
à  la  pression  profonde.  Un  peu  d’o'dème  de  la  peau, 
f.o  19  Juillet  1917,  près  de  (leu.r  mois  après  l’appari¬ 
tion  de  la  tuméfaction,  je  pratique  la  ponction  explo¬ 
ratrice  à  la  seringue  de  Pravaz,  je  ramène  du  pus 
fétide  renfermant  de  nombreux  microbes  avec  prédo» 
minanco  de  staphylocoque.  Le  21  Juillet,  sous  novo- 
ca'ine,  incision  d’un  abcès  très  profond.  Je  dois  tra¬ 
verser  des  tissus  enilamiués  durs,  lardacés.  Petite 
hémorragie  au  niveau  de  ces  tissus.  Compression, 
drainage;  deux  heures  après  le  pansement  est  large¬ 
ment  souillé  de  sang.  .Nouvelle  compression  dans  la 
plaie.  Suites  opératoires  normales.  Guérison  com¬ 
plète  le  20  Août.  J'ai  revu  la  malade  le  10  Février 
1918,  complètement  guérie,  sans  ganglions  axillaires, 
avec  un  tout  petit  noyau  profond  dans  le  sein  gaucher 
Le  mamelon  est  toujours  ombiliqué. 

En  se  basant  sur  les  observations  précédentes, 
il  est  aisé  de  mettre  eu  relief  les  signes  cliniques 
particuliers  à  cette  variété  du  sein.  Elle  est  carac¬ 
térisée  par  : 

1"  f.,' apparition  do  l'abacs  mammaire  en  dehors 
de  toute  cause  habituelle  chez  des  femmes  jeunes 
dont  le  mamelon  est  ombiliqué.  —  L’ombilicalion 
du  mamelon  seule  donne  la  clé  de  la  paihogénie 
do  res  abcès.  Pas  de  grossesse,  pas  d’activité 
glandulaire,  pas  de  traumatisme,  pas  de  maladies 
générales  même  légères,  comme  angines,  pas  do 
lésions  cutanées,  aucune  trace  do  cicatrice.  L’al¬ 
lure  de  la  suppuration,  les  caractères  du  pus, 
l’examen  bactériologique,  la  guérison  rapide 
après  l’incision  doivent  exclure  complètement 
l'idée  d’un  abcès  froid  tuberculeux.  Ces  abcès  ne 
peuvent  s’expliquer  que  par  une  infection  lym- 
phangitique  ayant  pour  point  de  départ  l’ombilic 
mammaire,  réceptacle  de  produits  épidermiques, 
de  poussières,  de  débris  do  vêlements.  Ces  abcès 
du  sein  seraient  donc  tout  à  fait  comparables  aux 
abcès  de  la  région  ombilicale. 

2“  Marche,  lente  de  l'affection.  —  Ces  suppura¬ 
tions  mammaires  ont  une  évolution  lento  presque 
froide.  Un  à  deux  mois  sont  nécessaires  pour 
qu’elles  arrivent  à  suppuration,  filles  ont  donc 
une  allure  subaiguë  tout  à  fait  caractéristique,  ne 
s’accompagnant  pas  de  fièvre  notable.  La  douleur, 
la  rougeur,  la  chaleur  sont  en  général  très  peu  ac¬ 
cusées;  la  tuméfaction  seule  domine  avec  un  petit 
retentissement  ganglionnaire  du  côté  de  l’aisselle. 
Je  mets  la  lenteur  d’évolution  de  ces  infections 
I  sur  le  compte  de  la  valeur  qualitative  et  quantila- 
1  tive  des  germes  microbiens  et,  aussi,  sur  la  porte 
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d’entrée  tout  à  fait  minime  qui  leur  est  ouverte, 
représentée  par  une  macération  ou  une  érosion 
de  l’aréole  et  du  mamelon  ombiliqués. 

3"  Odeur  stercorale  du  pus.  —  L’odeur  du  pus 
est  très  particulière  dans  rall'eclion  que  j’étudie. 
Cette  odeur  spéciale  s’explique  par  le  voisinage 
de  l’abcès  avec  la  dépression  cutanée  dans  laquelle 
s’enfonce  le  mamelon  etaufond  de  laquelle  crou¬ 
pissent  les  détritus  qui  y  sont  contenus.  On  con¬ 
naît  l’odeur  qui  se  dégage  de  certains  ombilics 
mal  tenus. 

4°  Profondeur  de  Vabecs.  —  Les  abcès  mam¬ 
maires  par  ombilication  du  mamelon  se  dévelop¬ 
pent  profondément  dans  le  sein.  Ils  sont  entourés 
d’une  coque  fort  épaisse  de  tissus  chroniquement 
enflammés  qui,  à  la  coupe,  semblent  sarcoma- 

L’ensemble  clinique  avec  lequel  se  développent 
ces  abcès  du  sein  leur  donne  une  allure  souvent 
spéciale  qu’il  importe  de  bien  connaître.  Elle  res¬ 
semble,  en  effet,  à  s’y  méprendre  à  celle  de  certaines 
tumeurs  malignes  du  sein.  Rien  n’y  manque  : 
Tumeur  dure,  peau  d’orange,  avalement  du  ma¬ 


melon,  lacis  veineux,  ganglions  axillaires  durs, 
fusion  de  la  tumeur  diffuse  avec  la  glandé  mam¬ 
maire.  Aussi  un  médecin  non  averti  porte-t-il 
fatalement,  en  présence  d’une  de  nos  malades,  le 
diagnostic  de  cancer  du  sein.  Certains  éléments 
cliniques  permettent  cependant  le  diagnostic  : 
l'ombilication  du  mamelon  est  congénitale;  du 
côté  malade  elle  est  généralement  un  peu  plus- 
accusée.  La  tuméfaction  mammaire  dans  l’abcès 
est  quelquefois  spontanément  douloureuse,  tou¬ 
jours  elle  est  sensible  à  la  pression.  Il  en  est  de 
même  pour  les  ganglions  axillaires.  Dans  le  néo¬ 
plasme,  au  contraire,  la  douleur  à  la  pression 
n’existe  jamais.  Dans  Tabcès,  la  peau  qui  le  re¬ 
couvre  est  souvent  rosée  ;  elle  est  presque  tou¬ 
jours  œdémateuse.  Cette  rougeur  qui  apparaît 
quelquefois  tardivement  et  cet  œdème  sont  des 
symptômes  fort  importants.  La  ponction  e.rplora- 
trice,  qui  doit  toujours  être  pratiquée  dans  des  cas 
analogues,  lève  tous  les  doutes. 

Le  traitement  de  cette  variété  d’abcès  du  sein 
consiste  dans  l’incision  et  le  drainage,  suivant  les 
règles  habituelles.  L’incision  toujours  profonde 
pour  atteindre  l’abcès  doit  traverser  des  tissus 


enflammés,  d’où  la  possibilité  d’hémorragie  post¬ 
opératoire  comme  dans  l’observation  III.  Les 
opérées  devront  donc  être  surveillées  à  ce  point 
de  vue.  La  compression  directe  dans  la  plaie  aura 
raison  de  l’hémorragie;  la  forcipressure  et  la 
ligature  étant  irréalisables  dans  ces  tissus  lar- 
dacés. 

Au  point  de  vue  prophylactique,  toute  femme 
dont  le  mamelon  est  congénitalement  rétracté 
doit  prendre  soin  de  son  ombilic  mammaire.  Dans 
certains  cas  spéciaux,  l’aspiration  du  mamelon 
en  dehors  à  l’aide  d’une  ventouse  pourra  être  né¬ 
cessaire. 

Les  abcès  du  sein  que  je  viens  d’étudier  et  qui 
sont  dus  à  l’ombilication  du  mamelon  sont  encore 
mal  connus  ;  j’attire  sur  eux  l’attention,  car  ils 
peuvent  être  confondus  avec  des  néoplasmes  mam¬ 
maires. 

En  principe,  qui  dit  abcès  du  sein  évoque 
l’idée  de  puerpéralité.  Il  importe  de  savoir  qu’en 
dehors  des  abcès  classiques  bien  connus,  il  existe 
une  classe  d’abcès  du  sein  un  peu  spéciaux 
auxquels  on  ne  pense  pas  et  dont  la  pathogénie  se 
rattache  à  l’ombilication  du  mamelon. 


SPIIULLOSE  PLEUR4LE 

AU  COURS  D’UN 

HÉM0TH0R4X  TRAUMATIQUE  ' 

.Par  Edgar  LANCEREAUX 


Depuis  quelques  années  les  spirilloses  et  les 
spirochétoses  tendent  à  se  faire  une  place  impor¬ 
tante  dans  la  pathogénie  (syphilis,  pian,  fièvre 
récurrente, angine ulcéro-merabraneuse,  stomatite 
ulcéro-membraneuse,  certaines  pyorrhées  alvéolo- 
dentaires,  sodoku  ou  rat-bite  lever,  laryngite  fuso- 
spirillaire,  spirillose  du  poumon,  spirochétose 
pulmonaire,  spirochétose  ictéro-hémorragique, 
spirochétose  intestinale).  Ces  affections  sont  peut- 
être  plus  fréquentes  que  nous  ne  le  croyons 
encore.  Leur  révélation  sera  moins  rare  lorsque 
la  technique  appropriée  sera  systématiquement 
appliquée  à  leur  recherche.  Nous  rapportons  ici 
l’observation  d’un  blessé  de  guerre  atteint  à  la 
suite  d’une  plaie  de  poitrine  par  éclat  d’obus,  d’un 
hémothorax  qui  s’infecta  au  quinzième  jour  par 
des  spirilles. 

Le  12  Juillet  1918,  à  19  heures,  nous  recevions  le 
soldat  G...,  (Maurice),  du  bataillon  de  chasseurs 
alpins,  entré  ik  notre  ambulance  pour  une  petite 
plaie  borgne  par  éclat  d’obus,  intéressant  la  base  du 
thorax,  à  gauche.  Le  blessé,  qui  avait  eu  une  légère 
hémoptysie  aussitôt  après  sa  blessure,  n’est  pas 
shocké.  Dyspnée  légère,  pouls  bien  frappé, à  120.  On 
lui  fait  10  eme  de  sérum  antitétanique,  1  centigr. 
de  morphine,  5  centigr.  d’émétine.  La  radioscopie 
permet  de  repérer  uu  éclat  d’obus  de  la  grosseur 
d’un  grain  de  maïs  se  projetant  sur  l’ombre  cardia¬ 
que,  mobile  avec  les  mouvements  du  cœur. 

L’examen  de  profil  montre  que  le  projectile  n'est 
pas  intracardiaque  et  est  situé  à  une  faible  distance 
de  la  paroi  péricardique.  Le  poumon  gauche  pré¬ 
sente  une  opacité  moyenne  dans  toute  sa  hauteur. 

L’examen  clinique  confirme  ce  résultat  :  matité  en 
arrière  de  tout  le  poumon  gauche,  et  signes  d’un 
épanchement  abondant  (abolition  des  vibrations  tho¬ 
raciques  sur  toute  la  hauteur  du  poumon,  souffle 
tubaire,  pectoriloquie  aphone).  Pas  de  cyanose.  Pas 
de  toux.  Pas  de  défense  abdominale  à  la  palpation. 

En  .raison  des  renseignements  cliniques  et  radio¬ 
scopiques  et  del’excelient  état  général  du  blessé  l'opé¬ 
ration  est  différée.  Repos,  immobilisation  par  un  ban¬ 
dage  de  corps  serré.  Le  blessé  passe  une  bonnenuit. 

Le  sixième  jour,  ou  note  une  légère  ascension 
thermique,  on  ponctionne  et  on  évacue  l’bémothorax 


1 .  Travail  fait  aux  armées  et  au  laboratoire  de  M.  Louis 
Fournier,  à  l’hôpital  Cochin,  de  Paris.  Nous  remercions 
MM.  Tesson,  chirurgien  à  Angers,  et  M.  Rendu  qui  ont 
bien  voulu  nous  communiquer  l’observation  au  point  de 
vue  de  l’examen  chirurgical  et  radioscopique. 


(1  litre  1,  2);  on  fait  alors  l’examen  cylo-bactériolo- 
gique  du  liquide  hématique.  A  l’ultramicroscope,  on 
constate  la  présence  de  globules  rouges  dont  la  moi¬ 
tié  environ  sont  intacts,  l’autre  moitié  étant  au  stade 
épineux.  Quelques  leucocytes  avec  leurs  corpuscules 
animés  de  mouvements  browniens.  Pas  de  microbes. 
Pas  de  réticulum  fibrineux. 

Avec  les  diverses  colorations  (au  bleu  de  méthylène, 
au  Gram-fuchsine,  au  Giemsa,  au  Pappenhein)  on  ne 
voit  eu  dehors  des  globules  rouges  plus  ou  moins 
altérés  aucun  microbe.  La  numération  des  globules 
blancs  donne  la  proportion  suivante  : 


Lymphocytes .  ^  pour  10. 

Grands  mononucléaires  .  .  1  — 

Polynucléaires  neutrophiles.  2  — 

Eosinophiles .  0,5  — 


Donc  :  bjmplioci/iose  marquée  avec  légère  éosino- 

La  réaction  de  Gmelin  du  liquide  est  négative. 

On  cultive  sur  différents  milieux  :  gélose  ordinaire. 


gélose-ascite,  gélose-sang  défibriné,  bouillon  ordi¬ 
naire,  bouillon-ascite,  sérum  coagulé  de  cheval,  gé¬ 
lose  de  Veillou.  Pas  de  culture  au  bout  du  quatrième 
jour.  Le  liquide  est  donc  aseptique. 

Le  malade  va  bien  le  lendemain  et  les  jours  sui¬ 
vants,  la  température  oscille  légèrement^autour  de 
37”  jusqu’au  quatorzième  jour. 

Dans  les  crachats  ou  trouve  des  pneumocoques  en 
grand  nombre,  mais  pas  de  spirilles.  Le  26  Juillet, 
sans  cause  appréciable,  la  température  monte  brus¬ 
quement  à  38“ 9,  le  pouls  est  à  84.  Le  lendemain  ma¬ 
tin,  T.  38“  9;  le  soir  T.  41“  4  et  le  pouls  est  alors  à 
120.  Le  malade  a  ressenti  un  grand  frisson  et  une 
douleur  mal  définie  dans  le  côté  gauche.  Il  se  trouve 
abattu,  la  langue  un  peu  sèche.  Pas  de  toux,  pas  de 
dyspnée.  La  matité  en  arrière  du  thorax  gauche 
montre  que  le  reliquat  du  liquide  n’a  pas  augmenté. 
Pas  d’expectoration.  Ventouses,  lait,  thé.  Suppres¬ 
sion  du  grand  régime. 


Le  28  Juiilet  (17“  jour  de  la  blessure)  on  fait  une 
nouvelle  ponction,  on  en  profite  pour  évacuer  500  gr. 
d’un  liquide  sanguinolent  rouge  cerise  foncé.  La  réac¬ 
tion  de  Gmelin  est  nulle  dans  le  liquide. 

Pas  de  coagulum  fibrineux. 

A  r.ultramicroscope,  on  voit  des  globules  rouges 
intacts  et  des  stromas  globulaires  en  parties  égales. 
Les  polynucléaires  sont  très  nombreux  et  vivants, 
leurs  corpuscules  protoplasmiques  sont  animés  de 
mouvements  browniens.  On  numère  les  leucocytes  : 


Polynucléaires  neutrophiles.  9  pour  10. 

Lymphocytes .  0,5  — 

Grands  mononucléaires  .  .  0,5  — 

Eosinophiles .  0  — 


Il  y  a  donc  polynucléose  neutrophile.  Mais  on  voit 
dans  ce  liquide  une  grande  quantité  de  spirilles  ani¬ 
més  de  mouvements  rapides,  se  déformant  peu.  Nous 
colorons  aux  diverses  méthodes  précitées  et  au  Tri- 
bondeau,  nous  faisons  des  préparations  à  l’encre  de 
Chine. 

Ces  spirilles  sont  d’un  diamètre  uniforme  avec  3 
ou  4  et  quelquefois  10  a,  parfois  30  p. 

Les  ondulations  mesurées  au  micromètre  sont  de 
1  ijL  de  hauteur  et  de  1,2  p  de  largeur.  Il  y  a  des 
formes  courtes  et  des  formes  longues.  On  a  souvent 
des  agglutinations  en  jonchet,  en  étoile,  et  aussi  des 
spirilles  associés  par  2  ou  par  3.  Dans  ce  cas,  on 
distingue  nettement  entre  les  deux  spirilles  ainsi 
réunis  une  partie  amincie  correspondant  è  leurs  cils 
terminaux.  Pas  de  membrane  ondulante,  (fig.  1). 

Soumis  à  l’analyse  chromatique,  nous  avons  cons¬ 
taté  qu’ils  se  coloraient  mais  très  légèrement  en  bleu 
pâle,  au  bleu  de  méthylène  (vieille  solution  contenant 
du  rouge  de  bleu  de  méthylène,  mis  en  évidence  par 
le  chloroforme);  au  Ziehl  dilué  en  rose;  au  violet phé- 
niqué  de  gentiane  en  violet,  au  Tribondeau  en  brun 
foncé.  On  essaie  de  les  cultiver  sur  milieu  de  Sche- 
reschewsky  et  en  même  temps  on  ensemence  sur  mi¬ 
lieux  ordinaires  pour  s’assurer  qu’il  n’y  a  pas  d’au¬ 
tres  microbes  banaux. 

Les  cultures  surbouillon  ordinaire,  bouillon-ascite, 
lait,  sérum  de  cheval, [gélose  ordinaire,  gélose-ascite, 
pomme  de  terre  glycériuée,  gélose  de  Veillon  demeu¬ 
rent  complètementnulles.  Dans  lellquide  lui-même,  re¬ 
couvert  d’huile  de  vaseline,  nous  avons  pu  observer 
des  spirilles  encore  vivants  après  le  sixième  jour. 

Un  a-'cident  d’étuve  nous  a  empêché  de  continuer 
l’examen  après  le  septième  jour.  Auboutde  quarante- 
huit  heures,  nous  avons  à  l'ultramicroscope  beau¬ 
coup  de  formes  agglutinées,  les  formes  courtes  nom¬ 
breuses,  seules,  en  général,  étant  libres. 

Le  31  Juillet,  à  7  heures,  on  fait  au  blessé  un  exa¬ 
men  de  sang. 

Taux  de  l’hémoglobine . 70  p.  100 

Numération  des  globules  rouges.  3.600.000 
Numération  des  globules  blancs.  17.600 

Valeur  globulaire . G  =  0,97<;1 

Rapport  des  globules  blancs  aux 

globules  rouges .  1/205 

Coagulation  normale.  Fin  réticulum  fibrineux  à 
ultramicroscope,  pas  d’anisocytose,  pas  depolychro- 
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matophilie,  pas  de  poïkilocytose.  Pas  de  spirilles 
dans  le  sang  à  rultramicroscope,  ni  en  colorations. 

Equilibre  lericoct/taire. 

Lymphocytes . 21  L. 

Grands  mononucléaires . 14  S  ^ 

Polynucléaires  neutrophiles  à  1  noyau.  5  j 

—  —  2noyaux  31  / 

—  —  3 noyaux  26  >  66  p.  100 

lîosinophiles . 1  ) 

Le  l'"' Août,  on  relire  lOOgr.  d’un  liquide  plus  séreux 
d'apparence,  qu’hématique.  La  coque  pleurale  pa¬ 
raît  avoir  plusieurs  centimètres  d’épaisseur.  Comme 
il  y  a  des  spirilles,  malgré  la  chute  de  température  on 
injecte  par  voie  intrapleurale  0  gr.  15  de  novarséno- 
benzoldans20  eme,  de  sérum  artificiel  à  6  pour  1.000. 
Le  2  Août,  la  température  est  à  37»  2.  Le  malade 
demande  à  manger.  Le  pouls  est  bon.  On  fait  une 
ponction  exploratrice.  Pas  de  spirilles.  Beaucoup  de 
globules  rouges  altérés  ainsi  que  les  polynucléaires. 
Nous  devons  évacuer  nos  blessés  par  suite  desopé¬ 


rations  militaires.  Le  soldat  G...  est  évacué  le  6  Août 
dans  un  hôpital  do  l’arrière.  Il  nous  écrit  au  début 
de  Septembre  qu  il  se  considère  comme  guéri,  qu’il 
va  en  convalescence,  n’ayant  eu  qu’une  légère  a' cen- 
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Figiire  2. 

tion  thermique  (38»  5)  aussitôt  après  son  évacuation. 
On  ne  lui  fit  pas  de  nouveiie  ponction  évacuatrice 
(«g-  2). 


En  somme,  il  s’agit  dans  cette  observation  d’un 
liquide  d’hémolhorax  traumatique  infecté  par  un 
spirille  en  culture  pure.  Nous  no  nous  hasarde¬ 
rons  pas  à  en  rechercher  l’origine.  On  peut  faire 
évidemment  diverses  hypothèses.  Il  ne  semhle 
pas  possible  d’incriminer  la  première  ponction 
qui  a  été  faite  par  le  cliirurgien  avec  les  précau¬ 
tions  les  plus  minutieuses  d’asepsie. 

Dans  ces  conditions,  nous  inclinerions  plutôt  à 
admettre  que  la  plèvre  a  été  cnscmiencée  au  mo¬ 
ment  de  la  blessure,  par  le  projectile  souillé.  En 
ell’et,  remarquons  que,  ni  les  crachats  ni  le  sang 
ne  contenaient  de  spirilles. 

Nous  avons  pu  mettre  ces  spirilles  en  évidence 
grâce  à  un  examen  à  l’étal  frais  à  rultraniicro- 
scope.  De  plus  la  méthode  argentique  et  la  méthode 
panoptique  nous  ont  rendu  les  plus  grands  servi¬ 
ces,  car  ces  spirilles  prenaient  très  difficilement 
les  colorants  ordinaires  et  pouvaient  passer  ina¬ 
perçus  sans  les  méthodes  spéciales  de  coloration 
des  spirochètes  et  des  spirilles. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


PARIS  MÉDICAL 
l’orne  IX,  n»  31,  2  Août  1919. 

Rapin  (Lyon).  Les  hématomes  périnéphTotiques 
non  traumatiques.  —  On  désigne  sous  ce  nom  des 
collections  sanguines  qui  se  forment  spontanément 
dans  les  couches  constituant  les  enveloppes  du  rein; 
on  les  distingue  en  sous-capsulaires,  exlra-Capsulaires 
et  mixtes,  c’est-à-dire  à  la  fois  sous-  et  extra-capsu¬ 
laires.  L’auteur  a  pu  eu  réunir  28  observations  dont 
une  personnelle. 

Plus  fréquent  chez  l’homme  que  chez  la  femme, 
observé  chez  de  tout  jeunes  sujets,  l'hématome  péri- 
néphrétique  est  cependant  plutôt  une  affection  de 
l’àge  adulte  et  meme  de  la  vieillesse. 

Au  point  de  vue  patho^énique,  les  observations 
peuvent  se  diviser  en  9  séries,  suivant  que  l’hématome 
est  lié  :  1°  à  l’hémophilie,  2»  à  la  mobilité  rénale, 
3»  à  l’hydronéphrose,  4»  à  la  lithiase  rénale,  5»  à  la 
tuberculose  rénale,  6°  à  la  néphrite  (le  cas  personnel 
de  R.  concerne  un  hématome  consécutif  à  une  néphrite 
scarlatineuse),  7»  à  une  lésion  cavitaire  du  rein  d’ori¬ 
gine  obscure  (suite  d’infactus  ?),  8“  à  une  lésion  des 
capsules  surrénales,  9»  à  aucune  lésion  appréciable 
(un  cas  d’Hildebrand).  Le  fait  qui  frappe,  dans  toutes 
les  observations,  c’est  que,  dans  le  plus  gran  i  nombre, 
il  est  dit  expressément  qu’on  n’a  trouvé  aucune  lésion 
vasculaire  susceptible  d’expliquer  l'hémorragie. 

Les  si/mptômes  qui  marquent  le  début  de  l’hémor¬ 
ragie  peuvent  apparaître  brusquement,  mais  l’élude 
des  observations  montre  que,  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  il  existait  auparavant  des  symptômes  latents 
ou  reconnus,  doulourertx  ou  indolores,  d’une  alfcctiou 
rénale.  Avec  ou  sans  symptôme  préalable,  l’hémor¬ 
ragie  se  produit  et  aussitôt  éclate  une  bruyante  symp¬ 
tomatologie  :  elle  est  constituée  par  une  violente 
douleur  dans  la  région  rénale,  les  signes  d’une  hémor¬ 
ragie  interne,  et  l’apparition  d’une  tumeur  dans  la 
région  lombaire.  Ce  sont  là  les  caractères  fondamen¬ 
taux  de  l’affection  dans  sa  forme  typique. 

La  marche  de  l’affection  est  en  général  rapide; 
toutefois  on  trouve  dans  l’évolution  dvs  différences 
qui  permettent  de  distinguer  des  formes  aiguës,  sub- 
aiguiis,  chroniques  et  même  latentes.  La  terminaison 
est  fatale  si  l’on  n’intervient  pas  chirurgicalement  : 
les  8  malades  de  la  statistique  établie  par  R.,  qui 
n’ont  pas  été  opérés,  ont  tous  succombé  du  3»  au 
5»  jour.  L’hémorragie  a  joué  un  rôle  essentiel  comme 
cause  de  la  mort,  mais  il  convient  de  faire  remarquer 
que  la  plupart  des  malades  étaient  atteints  préalable¬ 
ment  d’une  affection  grave  et  menacés  dans  leur  exis¬ 
tence,  fait  dont  il  faudra  tenir  le  plus  grand  compte 
quand  on  appréciera  la  valeur  de  l’intervention  opé¬ 
ratoire. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique ,  nous  avons 
déjà  dit  que  les  hématomes  périuéphrétiques  se  divi¬ 
sent  en  sous-capsulaires,  extra-capsulaires  et  mixtes. 
On  les  distingue  également  en  circonscrits  ou  diffus, 
suivant  qu’ils  n’ont  pas  dépassé  les  limites  de  la  loge 
rénale  ou  qu’ils  ont  envahi  le  tissu  sous-péritonéal. 
—  L’hématome  circonscrit  est  de  volume  variable;  it 


peut  atteindre  celui  d’une  tête  d’enfant  et  même 
davantage.  Quant  à  son  contenu,  c'est  tantôt  de  la 
séro>ité  mélangée  de  caillots,  tantôt  du  sang  liquide, 
tan'ôt  des  caillots  que  l’on  peut  enlever  à  la  main; 
parfois  c’est  une  masse  mélangée  de  sang  et  de 
graisse,  ou  une  véritable  couenne  hémorragique.  Sur 
le  même  sujet  on  peut  rencontrer  des  hématomes 
d'âge  et  d’a«pect  différents.  Les  couches  qui  envelop¬ 
pent  le  sang  épanché,  simplement  tassées  et  refoulées 
au  début,  se  modifient  dans  la  suite  comme  pour  lui 
former  une  véritable  enveloppe.  —  L’hématome  diffus 
a  débordé  les  limites  de  la  loge  rénale,  il  s’infiltre  dans 
le  tissu  cellulaiic  de  la  fosse  iliaque,  sous  le  mésen¬ 
tère,  pour  atteindre  même  le  petit  bassin,  la  cuisse 
ou  le  rein  opposé.  Au  surplus,  on  peut  chez  le  même 
sujet  observer  en  même  temps  un  hématome  circon¬ 
scrit  et  un  liémalome  diffus.  —  Enfin  la  lésion  peut 
être  uni-  ou  bi-latérale,  des  foyers  hémorragiques 
s’étant  produits  au  niveau  de  chaque  rein.  Dan»  uu 
seul  cas,  on  signale  que  l’hématome  avait  une  odeur 
urineuse.  Dans  ces  grands  hématomes,  les  viscères 
abdominaux  sont  refoulés  et  l’intestin,  infiltré  de 
sang,  prend  l’aspect  de  l’étranglement.  Exception¬ 
nellement,  l’hématome  provoque  une  réaction  du 
côté  du  péritoine. 

En  raison  de  son  pronostic  fatal  quand  il  est  aban¬ 
donné  à  lui-même  on  voit  que,  dans  l’hématome  péri- 
néphrétique,  le  traitement  chirurgical  s’impose.  En 
fait  il  a  donné  50  pour  100  de  guérisons.  Il  est  vrai 
que  pour  un  certain  nombre  de  cas  au  moins  la  gra¬ 
vité  de  l’alfection  était  moindre  que  dans  les  cas  non 
opérés.  Quel  sera  le  mode  d’intervention?  La  voie 
lombaire  sera  la  voie  de  choix  et  on  procédera  d’abord 
à  l’évacuation  de  l'hématorac.  Si  une  intervention 
sur  le  rein  est  jugée  nécessaire,  on  la  remettra  à  une 
séance  ultérieure,  lorsque  le  sujet  se  sera  relevé,  sauf 
bien  entendu  le  cas  d’une  lésion  infectieuse  jouant  un 
rôle  important  ou  la  constatation  sur  le  pédicule 
d’une  lésion  vasculaire  cause  de  l’hémorragie. 

J.  Dumont. 

N»  32,  9  Août  1919. 

G.  Etienne  et  G  Richard.  La  pression  artérielle 
et  les  émotions  de  guerre.  —  Pendant  plusieurs 
années,  dans  une  ville  fréquemment  bombardée,  E. 
et  R.  ont  contrôlé  la  tension  artérielle  de  nombreux 
sujets,  tant  normaux  que  scléreux,  et  étudié  l’in¬ 
fluence  des  émotions  sur  la  pression. 

La  valeur  et  la  forme  de  la  réaction  vaso-motrice 
dépendent  de  l’intensité  de  l’émotion,  fonction  elle- 
même  de  la  proximité  des  explosions,  de  la  sécurité 
de  l’abri,  de  l’impressionnabilité  du  sujet  et  de  la 
résistance  physique,  le  surmenage  tendant  à  exagérer 
les  réponses  vaso-motrices. 

Toute  émotion  violente  agit  sur  la  tension;  le  plus 
souvent,  elle  détermine  un  court  stade  d’hyperten¬ 
sion  variant  entre  0,8  à  1,2  pour  Mx  et  0,3  à  0,4 
pour  A/n,  suivi  habituellement  d’une  hypotension 
plus  durable,  de  quelques  minutes  à  plusieurs  heures. 
Rarement,  et  seulement  chez  les  sujets  jeunes,  cette 
hypotension  est  primitive,  Mn  restant  fixe,  et  elle 
coïncide  toujours  avec  une  tachycardie  au-dessus  de 
100.  De  courte  durée,  elle  est  parfois  suivie  d’une 
hypertension  compensatrice. 

Au  cas  diémotions  répétées,  la  réaction  se  fait 


toujours  dans  le  sens  de  l’hypertension  et  les  effets 
liypertenseurs  s’ajontent.  De  plus,  alors  qu’au  début, 
la  pression  revient  à  peu  près  au  taux  normal,  la 
chute  bientôt  n’est  plus  qu’incomplète;  S/n  monte 
proportionnellement  plus  que  Mx.  Si  la  période  trou¬ 
blée  se  prolonge  plusieurs  semaines,  l’hypertension 
devient  permanente,  modérée  chez  les  jeunes,  bien 
plus  marquée  après  50  ans,  surtout  chez  les  scléreux. 
Le  repos  en  a  raison  d’autant  plus  vile  que  le  sujet 
est  moins  âgé;  le  retour  à  la  normale  demande  sou¬ 
vent  des  semaines  chez  le  vieillard. 

Passant  à  l’interprétation  pathogénique  des  faits 
observés,  E.  et  R.  expliquent  ainsi  leur  contradiction 
apparente.  L’émotion  rompt  l’équilibre  normal  enire 
les  actions  nerveuses  vaso-conslriclives  et  vaso-dila¬ 
tatrices  au  profit  de  l’une  des  deux  innervations  anta¬ 
gonistes,  le  plus  souvent  dans  le  sens  vaso-constric¬ 
teur,  entraînant  l’hypertension,  mais  parfois  dans  le 
sens  vaso-dilatateur,  par  suite  d’un  effet  inhibiteur  sur 
les  vaso-constricteurs,  conséquence  d’une  émotion 
intense  sur  des  sujets  jeunes  à  système  nerveux  plus 
excitable  que  celui  des  vieillards. 

D’après  E.  et  R.,  l’hypertension  durable  créée  par 
les  émotions  répétées  relèverait  d’une  hypersécré¬ 
tion  constante  d’adrénaline,  traduisant  la  réaction  des 
surrénales  à  l’excitation  émotionnelle  transmise  à 
ces  glandes  par  le  sympathique,  hypersécrétion  entre¬ 
tenant  à  son  tour  une  exaltation  permanente  du  sym¬ 
pathique  retentissant  sur  les  vaisseaux  et  sur  les 
autres  glandes  endocrines  dont  les  troubles  peuvent 
se  traduire  par  l’apparition  d’un  syndrome  basc- 
dowien,  d’une  glycosurie,  de  la  chlorose  ou  par  la 
suppression  des  règles  ou  de  la  sécrétion  lactée. 

Une  émotion  violente  déclencherait,  elle  aussi,  d’or¬ 
dinaire  une  hypersécrétion  passagère  d’adrénaline, 
mais,  très  intense,  elle  aboutirait  à  une  action  inhi¬ 
bitrice  ou  même  destructrice  sur  les  surrénales. 

P.-L.  Mahie. 

9»  année,  n“  33,  16  Août  1919. 

P.  Ravaut  et  Charpin.  Recherches  sur  le  traite¬ 
ment  de  l’amibiase  intestinale  chronique  par  la 
voie  buccale.  —  On  sait  combien  esl<  désespérant 
parfois  le  traitement  de  l’amibiase  chronique.  R.  et 
C.  ont  pu  suivre  pendant  de  longs  mois  cinq  dysen¬ 
tériques,  contrôler  les  résultats  des  multiples  traite¬ 
ments  auxquels  ils  furent  soumis  et  en  comparer 
l’efficacité.  Après  avoir  été  améliorés  au  début  par 
les  injections  d’émétine,  ils  avaient  présenté  de  nom¬ 
breuses  rechutes  sur  lesquelles  l'alcaloïde,  même 
associé  aux  injections  intraveineuses  de  novarséno- 
benzol,  resta  sans  action,  n’influençant  ni  les  symp¬ 
tômes  ni  le  nombre  des  amibes,  malgré  la  persévé¬ 
rance  du  traitement  et  le  grand  nombre  des  injections 
qui,  dans  un  cas,  atteignirent  300  pour  l'émétine  et 
12  pour  le  novarsénobenzol. 

R.  et  C.  substituèrent  alors  la  médication  par  voie 
buccale  au  traitement  par  les  injections  qui  est  sur¬ 
tout  celui  des  crises  aiguës  non  encore  traitées  et 
celui  de  certaines  formes  subaiguës  et  des  complica¬ 
tions  hépatiques.  Après  avoir  essayé  de  nombreux 
médicaments,  ils  n’en  ont  retenu  que  trois  :  d’abord 
les  capsules  d’iodure  double  de  bismuth  et  d’émétine 
à  la  dose  quotidienne  de  0  gr.  15,  qu’ils  n’emploient 
guère  chez  les  dysentériques  peu  résistants  ou  por- 


558 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  1"  Octobre  1919 


N®  55 


leurs  d’une  lare  rénale  ou  cardiaque,  en  raison  des 
pliéuomènes  d’intolérance  gastro-intestinale  qu’elles 
provoquent  souvent;  puis  les  capsules  ghit  nisées 
de  novai>cnobenzol,  très  efllcaces  surtout  lorsqu’on 
associe  leur  emploi  à  celui  d’une  pAte  tonnée  de 
poudre  de  charbon,  de  sous-nitrale  de  bismuth,  de 
sirop  simple  et  de  glycérine  par  parties  égales,  addi¬ 
tionnée  de  i  gr.  de  poudre  d'ipéca  pour  100  gr.  de 
pâle  et,  au  besoin,  de  poudre  d'opium  s’il  existe 
des  troubles  diarrhéiques  violents  et  douloureux.  On 
donne  deux  à  dix  cuillerées  à  café  de  cette  pAte  par 
jour  ;  on-la  remplace  par  les  capsules  de  novarséno- 
benzol  le  jour  suivant,  et  ainsi  de  suite  pendant  12  à 
28  jours. 

Celte  médication,  très  bien  tolérée  et  d’nn  puis¬ 
sant  elTet  sur  l’état  gén ’cal  intestinal,  a  exerce  une 
induence  très  nette  sur  la  réduction  du  nombre  des 
amibes.  R.  et  G.  y  adjoignent  souvent  l’usage  de  fer¬ 
menta  digestifs  pour  aider  les  glandes  souvent  alté¬ 
rées  et  les  lavements  d'arsénobenzol  (0  gr.  15  à 
0  gr.  30  pour  50  ou  100  gr.  d'eau).  l’.-L.  M.vrie. 

P.  Harvier.  Pseudo-Sèvre  ondulante  et  lympha- 
dénie.  —  11.  rapporte  deux  ob-iervalions  de  lympha- 
dénie  profonde  atteignant  dans  l’une  les  gangliosa 
du  raédiastin  antérieur  sans  donner  lieu  à  aucun 
signe  de  compression,  dans  l'autre  les  ganglions 
abdominaux  juxta-aortiques  échappant  à  l'explora¬ 
tion  clinique,  se  traduisant,  à  l'exclusion  de  toute 
adénopathie  périphérique,  par  une  augmentation 
assez  considérable  du  volume  de  la  rate,  par  une 
anémie  légère  sans  leucocytose  et  en  même  temps 
par  une  courbe  spéciale  de  la  température  dont  l'as¬ 
pect  rappelait  la  lièvre  ondulante  de  la  mélitococcie  : 
poussée  fébrile  'entement  ascendante,  atteignant  à 
son  acmé  de  39  à  10",  se  maintenant  à  ce  niveau  pen¬ 
dant  un  septénaire  environ,  puis  descendant  progrès- 
sivement  en  lysis  jusqu’.!  la  normale  et  suivie  d  une 
nouvelle  poussée  analogue,  tantôt  immédiate,  tantôt 
séparée  de  la  précédente  par  un  intervalle  d’apyrexie 
durant  deux  à  cinq  jours.  Ou  put  compter  huit  ondes 
successives  d’une  durée  de  9  ù  II  jours,  chez  le 
premier  malade,  4  chez  le  second,  se  distinguant 
toutefois  des  ondes  de  la  fièvre  de  Malle  par  une 
régularité  moins  grande  et  par  l’absence  frequente 
d’apyrexie  passagère  inten-alaire. 

La  marche  de  la  température,  la  disspeiation  du 
pouls,  le  ballonnement  du  ventre,  la  splénomégalie 
éveillèrent  d’abord  l'idée  d'une  fièvre  typh.ode,  puis 
d’une  rechute,  idée  qui  ne  fut  écartée  qu'après  plu¬ 
sieurs  hémocultures  et  séro-diagnoslics  négatifs.  Avec 
la  succession  des  ondes  fébriles  s’imposa  le  diagnos¬ 
tic  de  mélitococcie,  et  d’autant  plus  fortement  qu’il 
existait  fréquemment  des  sueurs  abondantes,  que  la 
splénomégalie  persistait  ou  augmentait  et  que  l'ané¬ 
mie  progressait;  mais  toutes  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  contredisaient  ce  diagnostic.  La  nature  exacte 
de  l'alfection  ne  fut  révélée  que  par  1  ttuloijsie  qui 
montra  la  tumeur  ganglionnaire;  son  examen  histo¬ 
logique  pratiqué  dans  l'un  des  cas,  ainsi  que  celui 
des  métastases  spléniques  et  hépatiques,  permit 
d’identifier  cette  lymphadénie  à  la  lymphogranulo¬ 
matose  maligne  de  Hodgkin. 

Les  poussées  fébriles  correspondent  à  des  poussées 
ganglionnaires,  ainsi  qu’eu  téitioigne  un  cas  de  lyra- 
phUdéuie  généralisée  observé  par  II  où  la  lièvre 
présentait  le  même  caractère  ondulant,  et  où  chaque 
ondulation  accompagnait  une  augmentation  des  tu¬ 
meurs  ganglionnaires. 

lîn  présence  d'une  anémie,  d'une  splénomég.alie  et 
d'une  fièvre  ondulante,  il  faudra  donc  penser  à  une 
lymphadénie.  P.-L.  Maatt;. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n"  44,  2'.  Juillet  1919. 

A.  Dufourt.  Pleurites  et  cortico-pleurites  sous- 
inammaires  au  cours  de  I  adénopathie  trachéo- 
bronchique.  —  Parmi  les  réactions  à  distance,  si 
précieuses  pour  le  diagnostic  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique,  D.  insiste  sur  la  fréquence  et  la  valeur 
des  foyers  eu  bouton  plus  rarement  en  traînée,  de 
pleuritc  ou  de  cortico-pleurite,  siégeant  à  la  base, 
au-dessous  et  eu  dehors  du  itiamcion,  en  un  point 
répondant  A  la  terminaison  de  la  grande  scissure 
interlobaire. 

S'observant  en  général  chez  l'enfant,  parfois  chez 
l’adulte,  accompagnés  souvent  de  légers  signes  d'im¬ 
prégnation  tuberculeuse,  mais  pouvant  exister  aussi 


isolés,  prenant  alors  un  grand  intérêt  clinique,  ces 
foyers  sont  d’ordinaire  très  limités,  n’excédant  guère 
la  surface  d’une  pièce  de  5  francs,  d’une  étendue  et 
d’une  richesse  en  signes  d’auscul  ation  très  variables 
suivant  les  jours.  Tantôt,  en  effet,  ils  intéressent  seu¬ 
lement  la  plèvre  et  se  iraduisent  alors  par  des  signes 
fixes,  frottements  fins, isoles,  plus  rarement  groupés, 
percep'ibles  à  la  fin  de  l’inspiration  et  dans  toute 
1  expiration;  tan'ôt  la  corticalité  du  poumon  est  éga¬ 
lement  atteinte  et  la  fluxion,  très  mobile,  s'atténuant 
ou  disparaissant  par  le  repos,  s’exagérant  par  la 
fatigue,  se  manifeste  par  des  signes  très  variables, 
sous  forme  de  Cfépiiations  fines,  plus  ou  moins 
abondantes,  groupées  A  la  fin  de  l’inspiration  si  la 
congestion  est  légère  ou  occupant  tonte  sa  durée  an 
cas  contraire.  Ces  foyers  s’accompagnent  souvent 
de  douleurs  soit  sourdes  et  contiisives,  soit  pungi- 
tives  et  pénibles,  A  l’occasi.m  des  grandes  inspira¬ 
tions  et  de  certains  mouvements;  parfois  il  existe  de 
vraies  crises  d’oppression  avec  angoisse  et  palpita- 

Ces  foyers  suivent  fidèlement  l’évolution  de  Tadé- 
nopatbie.  Celle-ci  était  de  nature  tuberculeuse  dans 
tous  les  cas  observés,  sauf  ch  z  deux  sujets  où  il 
s'agissait  d’adénopathie  simple,  consécutive  A  une 
rougeole  chez  l’un  d'eux,  d’évolution  rapide  ainsi  que 
la  pleurire. 

I.a  pathogénie  de  ces  manifestations  semble  va¬ 
riable  :  elles  relèveraient  tantôt  de  l'excitation  des 
filets  du  pneumogastrique  et  du  sympathique  com¬ 
primés  par  les  ganglions,  provoquant  des  congestions 
circonscrites  de  la  base,  tantôt  de  l’extériorisation 
au  niveau  de  l’extrémité  de  la  grande  scissure  d’une 
fusée  de  pleuritc  in'erlobaire,  tantôt  enfin,  lorsque 
les  signes  corticaux  sont  prédominants  etpers  stants, 
d'une  localisation  bacillaire  pulmonaire  discrète  et 
torpide  au  voisinage  de  la  scissure,  point  de  départ 
de  poussées  congestives  récidivan  es. 

P.-L.  Marie. 

N"  49,  23  Août  1919. 

E.  Antoine  (Paris).  Quelques  formes  cliniques 
des  recto-coliics  hémorragiques  et  purulentes.  — 
A.,  ayant  examiné  systéinaliquemeiil,  aux  points  de 
vue  microscopique  et  bactériologique,  tous  les  cas 
de  recto-colite  bémorragiqiie  du  service  hospitalier 
de  sou  m. litre  Boiisaude,  en  est  arrivé  A  cette  conclu¬ 
sion  que  la  conception  de  1  hémorragie  colique 
simple,  del’  «  épistaxis  colique  ».  doit  être  défiuitive- 
mciit  rejetée.  Il  s'agit  toujours  d’uue  infection  mi¬ 
crobienne  localisée  A  la  partie  terminale  du  gros 
intestin  et  qui  peut  se  manifester  tantôt  par  une 
congestion  intense  et  des  hémorragies  répétées 
(recto-colites  hémorragiques),  taniôt  par  une  suppu¬ 
ration  plus  ou  moins  abondante  (recto-colites  puru¬ 
lentes),  tantôt  par  des  hémorragies  alternant  avec,  des 
évacuations  purulentes. 

Ces  trois  aspects  cliniques  de  recto-eolilcs  hémor¬ 
ragiques  et  puriilenies  ne  ressemblent  en  rien  aux 
états  dysentériques  ou  dysentériformes  déjA  connus. 
De  plus,  ils  préseiileitl  entre  eux  un  certain  nombre 
de  caractères  communs  qui  semblcnl  en  aulorisvr  le 
groupement.  Même  début  par  une  petite  crise  de 
gastro-eulérile  subfébrile  mai  caractérisée,  surve- 
iianlchcz  des  gens  atteints  de  con-tipalion  marquée; 
A  partir  de  ce  luoment  apparaissent  les  hémorragies 
iitlcslinales  ou  les  évacuatiocs  purulentes  qui  se 
produisent  seules,  ou  altei  nées  ou  associées.  Même 
absence  de  syndrome  dysentérique  :  pas  de  dou¬ 
leurs,  pas  de  fièvre,  pas  do  mucus,  pas  d'atteinte 
marquée  de-  l'étal  généraL  Lnliit,  même  évolution 
chronique,  par  poussées  :  maladie  d’une  persistance 
déset. pér.mtc,  s  améliorant  momentanément,  mais  ré¬ 
cidivant  malgré  tous  les  traitements  médicaux  mis  en 
œuvre.  Il  semble  bien  qu’on  se  trouve  en  présence 
d'une  iufeciion  profonde  de  la  muqueuse  de  la  partie 
te  minale  du  gros  intestin  parmi  agent  microbien 
tenace,  ou  venant  réinfecter  périodiquement  cette 
région  sous  des  influences  que  nous  connaissons 
mal.  iîufiu  il  est  A  noter  que  les  lésions  anatomiques, 
constatées  A  la  recloscopie,  sont  semblables  c{uo  que 
avec  des  degrés  variables  de  gravité  :  tantôt  on 
coustate  une  congestion  intense  de  la  muqueuse 
rectale  avec  des  petites  taches  pétéchiales  et  une 
vascularisation  intense;  A  un  degré  plus  avancé,  les 
taches  deviennent  co..fliientes,  réalisant  des  placards 
souvent  très  vastes  de  suffusion  hémorragique; 
taniôt,  enfin,  il  y  a  de  l'œdème  de  la  muqueuse  et  les 
placards  congestifs  sont  comme  exulcérés  et  revêtus 
d  enduits  muco-purulents,  mais  dans  tous  les  ras,  la 
muqueuse  parait  extrêmement  fragile  et  saigne  en 


nappe  au  moindre  contact.  Ces  lésions  expliquent 
bien  la  fréquence  et  la  prédominance  soit  des  hémor¬ 
ragies,  soit  du  pus.  Jamais  A.  n’a  constaté  d’ulcéra¬ 
tions  véritables. 

D'autre  part,  il  est  A  noter  aussi  que  toutes  les 
recherches  pratiquées  et  répétées,  soit  pour  déceler 
des  amibes  ou  des  kystes  amibiens,  soit  des  spirilles 
ou  des  levures,  soit  tout  autre  parasite  intestinal 
sont  restées  absolument  sans  résultat.  Les  malades 
ne  présentaient  aucun  signe  de  syphilis  ou  do  tuber¬ 
culose,  le  Wassermann  était  négatif.  Pas  de  signe 
non  plus  d'intoxication  par  l'urée  ou  par  des  médica¬ 
ments  (mercure,  arsenic,  colchique,  etc  ).  Enfin,  la 
recherche  de  la  séro-agglntination  avec  des  échantil¬ 
lons  d'Ebech  et  de  bacilles  paratyphiques  et  dysen¬ 
tériques  est  restée  constammentnégative.  Les  examens 
microscopiques  pratiqués  par  A.  lui  ont  montré 
cependant  dans  tous  ces  cas  une  infection  du  recto- 
côlon  parla  présence  toiij'iurs  nette  de  polynucléaires 
abondants  et  souvent  abîmés  et  en  état  de  phagocy¬ 
tose.  Les  recherches  bactériologiques  orientées  dans 
ce  sens-lA  lui  ont  permis  de  déceler  la  présence  cons¬ 
tante  de  germes  pathogènes,  qu’il  a  pu  isoler  et  qu’il 
est  en  train  d’identifier  et  d’expérimenter  dans  le  la¬ 
boratoire  de  Bensaiide.  J.  Dumont. 

JOURNAL 

DE  MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 
PRATIQUES 
(Paris) 

Tome  XC,  14"  cah.,  25  Juillet  1919, 

H.  Costantini.  Sur  un  nouveau  mode  de  réduc¬ 
tion  des  luxations  récentes  de  l’épaule  par  en  bas. 
—  Après  avoir  rappelé  que ,  pour  la  réduction  des 
luxations  même  récentes  de  l’épaule,  le  procédé  de 
Rocher  échoue  souvent  même  entre  les  mains  les 
plus  expérimentées;  qu’au  couiraire,  la  méthode  de 
Molhe  —  traction  dans  l’abduction  haute  —  n’enre¬ 
gistre  guère  d’échecs,  C.  montre  que  celte  dernière 
méthode  est  cependant  passible  de  certaines  cri¬ 
tiques  dont  la  principale  est  qu’elle  exige  une  traction 
très  forte.  On  a  l’impression,  quand  on  tire  sur  le 
bras,  que  la  tête  humérale  est  comme  accrochée  et 
qu’on  la  décroche  A  force  et  C.  en  trouve  l’expllcaliou 
dans  ce  fait  que  la  contracture  des  muscles  de 
l’épaule  (deltoïde  et  muscles  scapulaires)  a  tendance 
A  coller  la  tête  humérale  en  haut  contre  la  coracoïde 
et  en  arrière  contre  l’omoplate  et  le  rebord  de  la  glé- 
noTde.  Dans  ces  conditions,  tirer  le  bras  en  dehors  et 
en  haut,  pour  réduire  la  luxation,  est  illogique.  Il 
faut  au  contraire  tirer  obliquement  par  en  bas  pour 
décrocher  la  tête  humérale  et,  au»sitôt  après  ce  dé¬ 
crochage,  on  voit  cette  tê  e,  attirée  en  haut  par  la 
force  du  deltoïde  et  des  muscles  scapulaires,  réinté¬ 
grer  sa  place  normale. 

C  est  du  moins  ce  que  G.  a  observé  au  cours  de  la 
réduction  de  5  luxations  qu’il  a  traitées  par  ce  pro- 

Le  blessé  est  couché  sur  une  table  ou  sur  un  lit. 
A  l’aide  d’une  .tlèze  cravatant  l’aisselle,  on  établit  une 
contre-extension.  L’anesthésie  nu  chlorure  d’éthyle 
est  indispensable.  Lorsi|u’elle  est  complète,  le  chi¬ 
rurgien  iléchit  A  angle  droit  le  coude  sur  le  bras  et 
rapproche  le  plus  possible  le  coude  du  corps.  Il  tire 
a  ors  progressivement  par  en  bas  vers  les  pieds  du 
blessé.  En  même  temps,  il  imprime  au  coude  de  petits 
mouvements  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors  afin 
que  la  tête  humérale  puisse  facilement  trouver  la 
déchirure  capsulaire.  Il  augmente  petit  à  petit  la  force 
de  la  traction  et  soudain  il  sent  comme  un  ressaut, 
comme  s  il  décrochait  quelque  chose  ;  puis  tout  aussi¬ 
tôt  un  olaquenieut,  en  même  temps  que  le  bras  est 
attiré  on  haut  ;  la  tête  humérale  a  réintégré  son 
domicile. 

La  réduction  de  la  luxation  de  l'épaule  revêt  ainsi 
un  caractère  de  simplicité  très  remarquable  et  se 
trouve  vraiment  A  (a  portée  de  tout  le  monde.  C’est 
pourquoi  il  nous  a  semblé  utile  de  faire  lOiinaitre  ce 
procédé.  J.  Dumont. 

LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXVHI,  u»  6,  Juin  1919. 

S.  Bonnamour.  Sérothérapie  de  Ja fièvre  typhoïde  ; 
résultats  cliniques.  —  U  auteur  a  traité  par  le  sérum 
antityphique  de  Rodet  125  cas  de  fièvre  typho'idc, 
cela  A  l’exclusion  de  toute  balnéation,  mais  eu  main¬ 
tenant,  bien  entendu,  le  traitement  général  de  la 
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maladie  par  la  diète  liquide,  la  glace  sur  le  ventre, 
les  lavements  'roids,  e’c. 

La  sérothérapie  a  été  appliquée  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  Ir"  injection  de  15  eme  le  plus  près  possible 
du  début  de  la  maladie,  dès  que  le  diagnostic  cli¬ 
nique  a  été  porté  et  avant  même  d’avoir  les  résul¬ 
tats  du  Uboraoire:  2'  injection,  68  heures  après  la 
première,  si  la  courbe  (berinique  n’ac  use  pas  une 
baisse  manifeste  ;  puis  .W',  4*'  et  même  5"  injection,  de 
68  heures  en  68  heures,  toujours  si  la  baisse  de  tem¬ 
pérature  ne  se  produit  pas. 

Dans  la  majorité  des  cas,  dès  la  première  injection, 
le  soir  même  ou  le  lendemain,  il’  y  a  une  baisse 
manifeste  de  la  température.  Le  plus  souvent  au 
bout  de  deux  ou  trois  jours  la  température  remonte 
et  nécessite  une  deuxième  injection  ;  une  nouvelle 
baisse  se  produit  alors  qui  est  généralement  défini¬ 
tive.  Si  une  troisième  injection  est  nécessaire  et  ne 
provoque  pas  une  chute  permanente  de  la  tempéra¬ 
ture,  c’est  que,  ou  bien  il  ne  s’agit  pas  de  fièvre  ty¬ 
phoïde,  ou  bien  il  s’agit  d'une  fièvre  typho'ide  par¬ 
ticuliérement  grave,  compliquée,  ou  avec  une  infec¬ 
tion  surajoutée. 

Parallèlement  à  l’action  sur  la  température,  le  sé¬ 
rum  a  aussi  une  action  très  ne  le  sur  l’état  général  du 
typhique.  Dès  la  première  injection,  celui-ci  manifeste 
un  état  d’euphorie  très  net,  la  céphalée  s’amende,  le 
pouls  diminue  de  fréquence,  la  langue  devient  hu¬ 
mide,  les  urines  plus  abondantes  ;  tous  ces  symptômes 
vont  en  s'accentuant  rapidement  ju^  qu’à  la  convales¬ 
cence  complète. 

La  durée  de  la  maladie,  lorsque  la  méthode  séro- 
tbérapique  est  appliquée  dès  les  premiers  jours, 
semble  nettement  diminuée.  Los  rechutes  paraissent 
aussi  bien  muins  fréquentes  qu’avec  les  bains  froids  ; 
quand  elles  se  produisent,  une  nouvelle  injection, 
pratiquée  dès  que  i a  température  monte,  enraye  sou¬ 
vent  cette  nouvelle  poussée  et  semble  la  faire  avor- 

II  n'y  a  aucttnc  contre-indication  à  l’emploi  du 
sérum  antityphique  :  l’étal  grave,  les  hémorragies, 
l’aucienueté  de  la  maladie  sont,  au  contraire,  une  in¬ 
dication  d’agir  rapidement. 

Le  sérum  antityphique  donne  d’ailleurs,  comme 
tous  les  autres  sérums,  des  accidents  sériques  : 
phénomène  d’Arthus,  éruptions  urticariennes,  dou¬ 
leurs  articulait  es,  accompagnées  d’un  peu  de  lièvre; 
ces  accidtnts  durent  deux  ou  trois  jours,  rarement 
davantage,  mais  jamais  ne  s’accompagnent  de  phéno¬ 
mènes  graves  ni  de  complications. 

'Voici  maintenant  les  résultats  globaux  obtenus  par 
H  dans  les  125  Cvs  qu  il  a  soumis  à  la  sérothérapie 
exclusive.  Ces  125  cas  ont  donué  111  guérisons  et 
14  morts,  soit  une  mortalité  de  11,2  pour  100.  Si 
l’on  écarte  les  cas  de  mort  par  hémophilie,  par  pt-rfo- 
ration  intestinale  due  à  des  excès  alimentaires  et  par 
infections  surajoutées  (tuberculose,  diphtérie,  septi¬ 
cémie  génitale,  etc.),  pour  ne  garder  que  les  ras  d’in¬ 
fection  eberthienne  pure,  il  reste  116  cas  ayani  donné 
5  morts,  soit  une  mortalité  de  4,.‘i  pour  100  seule- 

D.  se  croit  donc  autorisé  à  conclure  que  le  traite¬ 
ment  sérothéiapique  de  la  fièv  e  typhoïde  par  le 
sérum  de  Rodet  peut  être  mis  en  parallèle  avec  le 
traitement  ba  néothérapique  ;  agis-aot  comme  les 
bains  froids  sur  les  phénomènes  toxiques,  il  a  l’avan¬ 
tage  d  ût  e  plus  facilement  applicable,  de  laisser  plus 
de  trauqu  llité  au  malade  et  souvent  de  diminuer  la 
durée  de  la  maladie.  .1.  Dumont. 

N»  7,  Juillet  1919. 

S.  Bonnamour  et  A.  Macrygénis.  Méningite 
pneumoooocique  consécutive  à  une  contusion  du 
crâne  sans  fracture.  —  Le  rôle  du  traumatisme 
daus  la  localisation  du  pneumocoque  est  connu 
depuis  longtemps  ;  une  couiusion  du  thorax  sans 
plaie  ni  fracture  de  côte  peut  produire  une  pneu¬ 
monie;  Couriuont  et  Tournier  ont  provoqué  des 
arthrites  à  pneumocoques  en  traumatisant  des  arti¬ 
culations  chez  des  animaux  qui  avaient  reçu  au  préa¬ 
lable  une  culture  de  pneumocoques  sous  la  peau. 

B.  et  M.  viennent  d’observer  chez  un  homme  un  cas 
de  méningite  à  pneumocoque  mortelle  au  lendemain 
d’une  chute  d'une  hauteur  d'un  deuxième  étage  qui 
avait  déterminé  une  fracture  de  l’avant  bras  et  une 
contusion  du  crâne  avec  ecchymose  palpébrale,  sans 
aucune  fracture  du  crâne.  Celte  méningite  a  eu  l’évo¬ 
lution  suraiguë  des  méningites  pneumococciques 
ordinaires,  emportant  le  malade  en  quatre  jours, 
sans  qu’il  y  ait  eu  d’autres  localisations  du  pneumo¬ 
coque.  En  1912,  Chalier,  Nové-Josserand  et  Mazel; 


en  1918.  Ættinger  ont  signalé  des  cas  semblables. 

L’évolution  do  ces  méningites  pneumococciques 
traumatiques  est  extrêmement  rapide  e'  le  traitement 
des  méningites  cérébro-spinales  ordinaires  —  ponc¬ 
tions  lombaires  répétées,  bains  tièdes,  etc.  —  est 
complètement  impuissant.  Peut-être  rouvieudralt-il, 
dans  ces  cas,  do  tenter  une  trépanation  suivie  de 
drainage  des  méninges,  comme  Mignon  le  fit  avec 
succès  daus  un  cas  de  méningite  pneumococi  ique 
consécutive  à  une  fracture  de  la  base  du  crâne. 

J.  Du.mont. 

Guérin.  Remarques  sur  l'occlusion  intestinale 
par  calcul  biliaire.  —  G.  a  réuni  5  cas  —  tous  chez 
des  femmes  —  d'occlusion  intestinale  par  calcul 
biliaire  dont  .3  ont  été  opérés  par  D-lore,les  2  autres 
n’ayant  fait  l’objet  d’aucune  intervention. 

La  première  remarque  que  lui  suggère  l’observa¬ 
tion  de  ces  5  cas,  c’est  l’importance  qu’il  y  a,  au  point 
de  vue  du  pronostic  opératoire,  de  taire  le  diagnostic 
d'iléus  biliaire  le  plus  rapidement  possible.  Si  ce 
diagnostic  peut  être  facilité  parl’expulsion  antérieure 
d’un  calcul  par  l’anus,  par  la  constatation  d’ailleurs 
très  rare  d’un  calcul  dans  les  vomissements,  il  se 
basera  bien  davantage  sur  l’anamnèse  qui  pourra 
révéler,  après  une  crise  ancienne  de  coliques  hépa¬ 
tiques,  une  phase  d’inflammation  vésiculaire  avec 
réaction  péritonéale  ayant  Iradïiit  la  production  d'une 
fistule  cyslique,  laquelle  peut  précéder  de  très  loin 
les  accidents  intestinaux.  D»ns  certains  cas  (obs.  V  de 
G.),  le  toucher  rectal  pourra  fournir  de  pré-ieuses 
il  dications. 

Les  calculs  observés  par  G.  atteignaient  tous  le 
volume  d’un  œuf  de  pigeon  ;  ceux  qui  furent  opérés 
logeaient  dans  l'intestin  grêle,  relativement  près  de 
l’angle  duodéno-jéjunal.  Ils  présentaient  tous  les 
caractères  des  calculs  vésiculaires  —  arrondis,  uni¬ 
formément  dépolis,  sans  structure  homogène  —  ce 
qui  permet  de  supposer  qu’ils  n’ont  pas  pénétré  dans 
l’intestin  par  la  voie  du  cholédoque,  mais  à  la  faveur 
d’une  fistule  cysticu-duodénale. 

Ces  calculs  vésiculaires  provoquaient  au  niveau  du 
grêle  des  accidents  inflammatoires  —  ulcération  de 
la  muqueuse,  engorgement  gaiiglionuaii  e  du  mi-sen 
tère  —  et  surtout  un  spasme  réflexe;  dans  un  cas,  il 
existait  une  perforation  intestinale.  Au-dessus  de 
l’obstacle,  l’intestin  était  dilaté,  sans  hypertrophie 
considérable  de  ses  parois. 

Les  malades  entérotomisés  par  Delore  conti¬ 
nuèrent,  malgré  l’ablation  du  calcul,  à  faire  des  phé¬ 
nomène-  d’occlusion  et  de  la  péritonite;  elles  mou¬ 
rurent  8  heures  après  l’intervention  (cas  V),  quelques 
jours  apr.  s  (cas  III  et  IV). 

Dans  l'observation  I,  Delore  ne  jugea  pas  opportun 
d’inlenenir  parce  qu’il  s'agissait  dune  femme  âgée 
(85  ans)  présentant  des  phénomènes  d’occlusion  incom¬ 
plète  (les  gaz  passaient  encore);  en  quelques  jours, 
les  accidents  abdominaux  s’ami-ndèrenl  et  dans  une 
selle  on  trouva  un  gros  calcul  vésiculaire. 

Dans  l’i.bservalion  II,  il  s’agissait  d’une  femme 
jeune  présentant  des  a  cidents  semblables  à  ceux  de 
l’observation I  :  sous  l’influence  d’un  lavement  d'huile 
le  calcul  fut  expulse  par  l’anus. 

En  résumé,  conclut  G.,  lorsque  la  fistule  fait  com¬ 
muniquer  la  vésicule  avec  le  grêle,  on  est  eu  présence 
de  symptômes  graves  d’occlui-ion  intestinale,  souvent 
cachée  au  début  par  des  phénomènes  hépatiques  ; 
dans  ce  cas,  le  pronostic  opératoire  est  extrêmement 

Lorsque  la  fistule  fait  communiquer  la  vésicule  et 
le  côlon,  les  symptômes  se  léduii-ent  à  ceux  d’une 
obstruction  intestinale  dont  le  pronostic  paraît  beau¬ 
coup  plus  bénin.  '  J.  Uu.mont. 

GAZETTE  HEBDOMADAJRE 
DES  SCIENCES  MÉDICALES  de  BORDEAUX 
Tome  XL,  n»  16,  27  Juillet  1919. 

Charbonnel.  Résultat  éloigné  (39°  mois)  d’une 
greffe  osseuse  totale  libre  pour  pseudarthrose  de 
Jambe  avec  perte  de  substance  de  18  cm.  —  Il 
s'agit  d'un  blessé,  présentant  une  perte  de  substance 
de  12  cm.  1/2  du  tibia  droit,  chez  qui,  en  Jaiivirr 
1917,  C.  grella,  par  enchcvillemeut  central  intramé¬ 
dullaire  et  dans  un  lit  hbro-périoslé  complet,  le 
greifon  constitué  par  le  péroné  opposé  re  ouvert  de 
son  périoste  et  long  de  15  cm.  An  3°  mois  1/2,  dans  ses 
débuts  de  marche,  le  malade  tomba  et  fracluia  von 
greffon  à  sou  insertion  supérieure  en  même  temps  que 
le  péroné  normal.  Le  tout  se  consolida  à  nouveau  et. 


sur  des  radios  faites  au  15°  mois,  on  constate  assez 
nettement  que  le  greHon,  qui  a  conservé  son  opacité 
normale,  est  «  agrippé  »  à  ses  extrémités  par  des 
productions  osiéo  p.  riosliques  formant  cal  et  qui 
viennent  des  bouts  tibiaux  avivés. 

Actuellement,  sur  des  radios  prises  au  29'  mois,  on 
constate  l’hypertrophie  considérable  et  un  peu  anar¬ 
chique  qu’a  réslisé  le  greffon  en  l'espace  de  treize 
nouveaux  mois.  I.a  colonne  osscii.<ii>  (i.it  aus.^i  gros.ie 
ijue  le  tibia,  du  moins  daus  sa  partie  intermédiaire 
aux  tranches  d'avivement  ;  car  dans  le  fragment  tibial 
inférieur  on  voit  très  nettement  l’extrémité  inférieure 
enchevillée  du  greifon  qui  a  gardé  son  volume  nor¬ 
mal.  C’est  une  constatation  intéressante  et  qui  rentre 
dans  le  cadre  de  la  grande  loi  biologique  de  l’adap¬ 
tation  fonctionnelle  :  là  où  il  n’y  avait  pas  besoin  d’os 
nouveau,  dans  les  fragments  tibiaux,  le  grcfl'on  ne 
s’est  pas  modifié  ;  là,  au  contraire,  où  il  en  fallait,  il 
a  fourni  tous  les  matériaux  nécessaires  et  probable¬ 
ment  s’est  développé  lui-même  tant  par  appositions 
osseuses  internes  haversiennes  que  par  appositions 
externes  périphériques  venus  des  tissus  ambiants. 

C.  se  demande  ce  qui  va  se  passer  dans  la  suite  et 
il  se  propose  de  suivre  ce  cas  très  longtemps. 

J.  Dumont. 

N»  18,  10  Août  1919. 

J.  Sabrazès  Éléments  de  diagnostic  et  réactions 
cytologiques  dans  la  méningite  tuberculeuse  gra- 
nulique  associée  à  la  méningite  cérébro-spinale 
épidémique  —  La  coexistence  de  tuberculose  et  de 
méningococcie  méningées  n’est  pas  une  rareté  ;  sur 
495  cas  de  méningites  diverses  de  l’adulte,  S.  l’a 
observée  7  fois  1,  6  pour  100)  et  il  en  relate  un  n-uvel 
exemple  chez  un  malade  qui  présenta  brusquement 
un  syndrome  méningé  d’intensité  moyenne  avec  un 
liquite  céphalo-rachidien  louche,  renfermant  des 
polynucléaires  et  des  lymphocytes  en  nombre  égal 
ainsique  des  méningocoques.  Malgré  la  séroiliérapie, 
les  signes  méningés  et  généraux  s’aggravèrent  et  la 
mort  survint  au  bout  de  13  jours.  A  l’autopsie  ; 
lésions  tuberculeuses  des  méninges  sous  forme  de 
granulations  etd  exsudais  louches,  sans  foyers  puru¬ 
lents,  lésions  des  p  lumons  et  des  ganglions  d’an¬ 
cienne  date  et  gran  lie  nénéralisée,  assez  intense  et 
avancée  au  niveau  du  diaphra.;me  pour  faire  admettre 
que  la  poussée  tuberculeuse  a  précédé  l’infectioij 
méningococcique. 

Diverses  particularités  de  ce  cas  doivent  être  sou¬ 
lignée  ,  car,  en  l’ab.-ence  de  la  constatation  directe 
des  bacilles  daus  le  li  juide  céphalo-rachidien,  et  en 
raison  du  résultat  trop  tardif  des  inoculations,  clics 
constituent  des  élémenl.s  du  diagnostic,  loiijours  dif¬ 
ficile  mais  importiint,  de  celle  association. 

Ces  pariicularités  sont:  1“  La  formule  cytologique 
du  liquide  avec  sa  lymphocytose  élevée,  persistante, 
finissant  même  par  l’emporter  sur  la  poLnucléose, 
alors  (jue  la  maladie  s’aggrave  ; 

2“  La  présence  do  d-.  viations  cellulaires  pathologi¬ 
ques  fréquentes  dans  lu  méni'  g  te  tuben  uieuse  se  tra¬ 
duisant  par  l’apparilion  dans  le  liquide  de  nombreuses 
cellules  d’irritation,  à  noyau  excentrique  et  à  cyto¬ 
plasme  basophile,  analogues  aux  plasmazcllen,  d’ori¬ 
gine  Iiisto.ène,  témoignant  de  l’intensité  et  de  la 
persistance  des  réactions  qui  se  passent  dans  les 
méninges  et  représentant  pour  S.  des  lormes  vieillies 
de  lymphoblastes  qui  n'ont  'pas  subi  l'évolution  nor¬ 
male  vers  le  stade  lymphocytaire.  En  outre,  on  peut 
observer  de  grands  mononucléaires  ojacrophagiques 
à  cytoplasme  clair,  vacuolaire  ; 

3°  L’apparition  d’une  légère  xanthochromie  du 
liquide,  souvent  not  e  dans  la  tuberculose  meuingée 
et  due  en  général  à  de  petites  sulfuslons  sanguines 
méningées  ; 

4°  Enfin,  l’oligurie  progressive,  cnntraslant  avec  la 
polyurie  de  la  méningite  méningococcique  non  com¬ 
pliquée,  la  persistance  de  la  fièvre  malgré  la  dispa¬ 
rition  des  méuingocoques  sous  l’influence  du  sé.  um, 
la  respiration  de  Cheyne-Stoi  kes,  le  hoquct,les  saules 
brusques  du  pouls,  devront  iaire  craindre  la  coexis¬ 
tence  de  bacillose.  P.  L.M.vnir.. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

Tome  XXII,  n”  8,  Avril  1919. 

Van  der  Starp  (de  Groningue).  Méthode  servant 
à  déterminer  l’urée  du  sang  des  petits  enfants  et 
des  nourrissons.  —  Le  dosage  de  l’urée  du  sang 
par  la  méthode  au  bromure  alcalin  est  rapide,  mais 
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exige  au  moins  20  cmc  de  sang,  quantité  qu’il  est 
souvent  dii'licile  de  tirer  d’un  enfant.  D’autre  part  le 
liquide  céphalo-racliidien  exige  la  ponction  lombaire, 
intervention  disproportionnée  avec  le  but  qu’on  se 
propose,  sans  co  opter  qu'il  existe  souvent  une  diffé¬ 
rence  considérable  entre  la  concentration  de  l'urée 
du  sang  et  celle  du  liquide  cé])halo-racliidien  (Roseu- 
berg). 

Pour  ces  raisons,  l’auteur  a  apporté  à  la  méthode 
actuellement  en  cours  les  deux  correctifs  suivants  : 

1“  L’uréomètre  d'Ambard  a  été  modifié  de  telle 
façon  qu’il  puisse  indiquer  exactement  l'azote  jus¬ 
qu’à  1  pour  100' de  centimètre  cube; 

2°  Au  lieu  de  sérum  il  utilise  le  sang  entier,  les 
expériences  d’IIamburger  ayant  établi  que  l’urée  se 
trouve  également  partagé  entre  les  globules  rouges 
et  le  sérum. 

Un  centimètre  cube  de  sang  obtenu  par  une  légère 
piqûre  permet  d’effectuer  le  dosage  très  exact  de 
l’urée.  Le  sang  est  recueilli  dans  un  petit  tube  divisé 
eu  dixièmes  de  centimètre  cube  et  contenant  f!  cmc 
d’eau  distillée  à  laquelle  ou  ajoute  une  quantité 
déterminée  d’oxalate  de  potassium.  Le  sang  ainsi 
traité  ne  se  coagule  pas,  mais  s’hémolyse  aussitôt. 

L’auteur,  comparant  les  résultats  obtenus  par  les 
deux  méthodes,  n’a  jamais  trouvé  de  divergence 
supérieure  à  1/100“  de  centimètre  cube  d'azote,  soit 
0  milligr.  027  d’urée  tout  au  plus.  Cette  divergence 
est  minime,  et  au  point  do  vue  pratique,  absolument 
négligeable. 

(i.  SciinniBEK. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
(Paris) 

Tome  XII,  n»  6,  Juin  1919. 

f  Benoit.  Sur  Ihêmatologie  dn  scorbut  de 
l’i  dulte  d  après  l'observation  de  63  cas  simultanés. 
—  Examinant  le  sang  de  03  hommes  d’un  détache¬ 
ment  de  350  travailleurs,  atteints  brusquement  et 
simultanément  de  scorbut  typique,  B.  a  constaté  une 
forte  diminution  du  nombre  des  liémal!e.'<,  qui  tom¬ 
bent  souvent  à  2  millions  dans  les  cas  moyens  et 
parfois  à  900.000  dans  les  cas  graves.  La  déglobuli¬ 
sation  n’est  pas  en  rapport  avec  le  nombre  et  l’éten¬ 
due  des  ecchymoses. 

Quel  que  soit  le  degré  de  l’anémie  primitive,  le 
nombre  des  hématies  commence  à  s’élever  spontané¬ 
ment  dès  le  cinquième  jour  pour  atteindre  la  nor¬ 
male  en  vingt  jours.  Morphologiquement,  il  existe 
une  po'i’kilocylose  et  une  anisocylose  très  marquées 
dès  le  début  ;  la  polychromatophilie  est  moins  com¬ 
mune,  le  nombre  des  hématies  granuleuses  est  d’em¬ 
blée  augmenté  (6  à  7  p.  100)  ;  les  hématies  nucléée's, 
toujours  rares,  ne  se  voient  que  dans  les  formes 
très  graves  et  seulement  après  le  ciiiqnième  jour.  La 
résistance  globulaire  reste  normale  à  tontes  les  pé¬ 
riodes.  Enfin,  la  valeur  globulaire  est  très  voisine  de 

Le  lemp.i  de  coagulation  et  le  temps  de  saignement 
ne  sont  pas  modifiés,  mais  au  moment  de  la  produc¬ 
tion  des  suffusions,  et  .seulement  durant  cette  courte 
phase  fébrile,  on  note  une  coagulation  plasiuatique. 

Le  rapport  des  plaquettes  aux  hématies  reste  nor¬ 
mal  ;  leur  nombre  absolu  est  donc  diminué. 

Dès  le  début,  les  leuci>ci/tes  sont  augmentés  de 


nombre,  la  leucocytose,  modérée,  oscillant  entre 
9.000  à  16,000  globules  blancs  par  mme,  est  du  type 
lymphocytaire.  Le  pourcentage  des  lymphocytes 
atteint  en  moyenne  31  pour  100,  les  polynucléaires 
tombant  à  52  pour  100.  Les  autres  éléments  sont  en 
proportion  normale:  les  myélocytes  sont  exception¬ 
nels.  La  formule  demeure  très  iixe  pendant  les  dix 
premiers  jours,  puis  les  lymphocytes  diminuent;  au 
bout  de  vingt  jours,  l’équilibre  normal  est  rétabli, 
B.  n’a  pas  retrouvé  la  déviation  vers  la  droite  de 
l’image  d’Arueth. 

h’e.ramen  chimique  du  sérum  n’a  rien  révé'é  de 
spécial.  Le  taux  des  chlorures  est  remarquablement 
fixe  (5  gr.  60)  et  celui  de  l’urée  avoisine  0  gr.  30  par 
litre.  Le  sérum  ne  contient  ni  hémoglobine  ni  pig¬ 
ments  biliaires. 

Les  épreuves  des  isoli/sines  et  des  autolysines  sont 
restées  négatives  de  même  que  les  recherches  bacté¬ 
riologiques,  cultures  et  inoculations  du  sang. 

En  somme,  cette  anémie  évolue  spontanément  et 
rapidement  vers  la  guérison  et  rappelle,  par  bien  des 
points,  le  tableau  de  l’anémie  post-hémorragique. 

P.-L.  Marie. 

ANNALES  D’OCULISTIQUE 
(Paris) 

H.  Baute.  Un  cas  de  double  atrophie  partielle 
des  nerfs  optiques  chez  une  malade  présentant  le 
syndrome  adiposo  génital  avec  lésions  osseuses  de 
la  dose  du  crâne  dans  la  région  de  l'hypophyse.  — 
En  1910  M.  le  Professeur  de  Lapersonne  et  moi-même 
avons,  dans  les  Archives  d' Ophtalmologie,  relevé  un 
nombre  très  élevé  de  cas  d’atrophies  des  bandelettes 
optiques,  duchiasma  ou  des  nerfs  optiques  par  hyper¬ 
trophie  de  l’hypophyse.  Avant  ce  travail  et  surtout 
dans  ces  dernières  années,  ou  en  a  publié  d’autres  cas 
et  les  lésions  optiques  dans  l'hypertrophie  hypo¬ 
physaire  sont  maintenant  presqne  classiques.  L'au¬ 
teur  en  rapporte  un  nouveau  cas  :  femme  de  40  ans, 
aspect  myxoedémateux,  adipose  généralisée,  peau 
épaissie,  muqueuses  décolorées.  Aucun  signe  de 
diabète  sucré  ou  insipide;  à  la  radiographie  :  dispa¬ 
rition  totale  de  la  selle  turcique  ;  décoloration  par¬ 
tielle  des  papilles.  Vision  1/2  à  gauche,  1,100  à 
droite.  Rétrécissement  avec  encoche  des  champs 
visuels,  mais  pas  d'hémianopsie,  achromalopsie 
totale  à  droite,  partielle  à  gauche. 

Les  lésions  hypophysaires  sont  surtout  fréquentes 
chez  les  adultes  jeunes  et  les  adolescents  :  l’ophtal- 
moscope  montre  en  général  de  l’atrophie  partielle  des 
papilles,  surtout  dans  le  segment  nasal;  il  est  rare 
qu’il  y  ait  inflammation  de  la  papille  ou  son  œdème  ; 
sauf  exceptions,  la  cécité,  lorsqu’elle  se  produit,  ne 
survient  qu’après  des  années.  L’hémianopsie  bi¬ 
temporale  est  fréquente,  mais  non  constante  ;  selon 
les  cas  c’est  telle  ou  telle  partie  du  chiasma  ou  des 
nerfs  optiques  qui  est  comprimée;  les  autres  nerfs 
de  l’œil  sont  assez  souvent  touchés. 

La  radiographie  montre  les  lésions  do  la. selle 
turcique;  ou  relève  des  céphalées,  des  symptômes 
naso-pharyngiens.  Les  symptômes  d'hypopituitarisme 
sont  fréquents  ;  infantilisme,  abaissement  thermique, 
adiposité,  impuissance,  aménorrhée,  hypotrichose, 
diabète  insipide.  Parfois  des  traumatismes  crâniens 
ou  des  infections  (typhoïde)  ont  précédé  ces  mani¬ 
festations. 

Ce  sont  générale  uent  des  adénomes  de  la  glande  ; 


aussi  l’intervention  a-t-elle  été  souvent  pratiquée,  le 
plus  souvent  par  voie  transsphéno’idale.  Sur  65  cas, 
Hirsch  relève  24  morts;  Cushing,  sur  43  malades 
auxquels  il  a  fait  61  interventions,  note  6  décès, 
1  aggravation.  16  résultats  nuis,  4  améliorations 
passagères,  30  améliorations  notables,  deux  aveugles 
ont  recouvré  de  la  vision.  L’opothérapie  donne  de 
bons  résultats;  la  radiothérapie  nous  en  a  donné 
d’excellents  et  durables.  A.  Caxtonxet. 

ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

T.  XXXIII,  n“  7,  Juillet  1919. 

L.  Cruveilhier.  Action  du  sérum  antipneumo- 
coccique  dans  la  pneumonie  et  dans  les  complica¬ 
tions  de  la  grippe.  —  Le  pneumocoque  semble  jouer 
un  rôle  prédominant  dans  les  complications  de  la 
grippe,  aussi  est-il  logique  pour  les  combattre  d’avoir 
recours  à  la  sérothérapie  antipneumococcique.  Le 
sérum  employé  est  celui  deTruche  obtenu  par  immu¬ 
nisation  de  chevaux,  au  moyen  de  pneumocoques 
desséchés,  pulvérisés  et  mis  en  suspension  dans  l’eau 
physiologique;  ce  sérum  agit  sur  les  pneumocoques 
des  types  I,  Il  et  III. 

La  voie  sous-cutanée  a  été  utilisée  par  la  majorité 
des  cliniciens.  C.  recommande  les  grosses  doses 
d’emblée,  60  ou  80  cmc,  répétées  au  besoin  quotidien 
nement  au  taux  de  30  à  40  cmc.  L’innocuité  du  traite¬ 
ment  est  absolue.  L’action  du  sérum  s’exerce  d’abord 
sur  la  température  et  sur  le  pouls  qui  lui  reste  paral¬ 
lèle.  La  .réascension  du  pouls  précède  d’ordinaire 
celle  de  la  fièvre  et  indique  une  nouvelle  injection 
sérique.  Rapidement,  l’asthénie  diminue,  l’état  général 
s’améliore,  les  urines  augmentent  tandis  que  les 
signes  pulmonaires  sont  peu  influencés. 

L’action  préventive  du  sérum  est  plus  puissante 
que  son  action  curative;  néanmoins,  celle-ci  parait 
évidente  à  G.,  tout  au  moins  dans  la  pnenmonie  fran¬ 
che  où  la  mortalité  est  sensiblement  abaissée;  dans 
la  broncho-pneumonie  grippale,  l’échec  est  la  règle. 

Devant  ces  insuccès,  C.  s’est  adressé  à  la  séro¬ 
thérapie  par  voie  veineuse.  Au  moyen  d’une  ampoule 
munie  d’un  tube  en  caoutchouc,  il  injede  20  cmc  de 
sérum  dilué  dans  dix  fois  son  volume  d’eau  physio¬ 
logique  tiède  à  une  très  faible  vitesse,  surtout  au 
début,  l’écoulement  ne  devant  jamais  alors  dépasser 
10  cmc  à  la  minute.  De  la  sorte,  il  n’a  jamais  observé 
d’accidents  anaphylactiques.  L’abaissement  thermi¬ 
que  consécutif  est  plus  marqué  et  plus  rapide,  de 
même  que  la  diminution  de  fréquence  du  pouls  qui 
précède  souvent,  dans  les  cas  graves,  la  chute  de  la 
fièvre.  En  même  temps,  on  note  des  sueurs  profuses 
et  une  polyurie  abondante. 

C.  a  traité  ainsi  21  grippés  très  gravement  atteints  ; 
4  ont  reçu  du  sérum  préventivement  et  n’ont  eu  ulté¬ 
rieurement  aucune  localisation  pulmonaire;  3  grippés 
atteints  de  roiigestion  pulmonaire  bilatérale  et  4  au¬ 
tres  de  pneumonie  double  ont  guéri  après  une  seule 
injection.  .Même  évolution  favorable  dans  4  broncho¬ 
pneumonies  à  foyers  disséminés,  dans  2  pleurésies 
purulentes  dont  l'une  se  résorba  sans  intervention, 
et  dans  un  cas  de  méningite  grippale  à  pneumocoques 
qui.  pru  amélioré  jiar  deux  injections  intrarachidien¬ 
nes,  guérit  rapidement  à  la  suite  de  deux  injections 
intraveineuses. 

C.  ne  signale  que  deux  décès.  l’.-L.  Marie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  TOULOUSE 
(1919) 

Marty.  La  fracture  de  la  rotule  en  chirurgie  de 
guerre,  -r-  Travail  important  appuyé  sur  110  obser¬ 
vations  dont  37  inédites  et  73  recueillies  dans  la  litté¬ 
rature  médicale.  Nombre  de  celles-ci  manquent  sou¬ 
vent  de  détails  précis  sur  l’intervention  pratiquée  et 
les  résultats  obtenus;  elles  sont  des  exemples  heu¬ 
reux  de  suture  primitive  du  genou  après  rotulectomie 
partielle  ou  totale. 

Les  statistiques  intégrales  publiées  dans  cette 
thèse,  celle  du  professeur  agrégé  Martin  (9  cas)  et 


celle  de  Saint-Martin  (5  cas),  poussent  moins  à  l’opti¬ 
misme.  A  côté  dé  cas  où  la  suture  primitive  a  été 
possible  et  a  donné  de  bons  résultats  immédiats,  il 
en  est  d’autres  où  l’insuccès  a  tenu  à  la  date  tardive 
de  l’intervention  ou  à  l’état  de  l’appareil  ligamenteux 
du  genou,  contingences  avec  lesquelles  il  faut  toujours 

On  est  encore  moins  optimiste  en  lisant  les  résul¬ 
tats  tardifs  rapportés  dans  cette  thèse  et  qui  en  font 
en  grande  partie  l’intérêt.  —  Ou  trouve  1  résultat 
parfait  après  une  patellectomie  totale;  —  34  fois  nue 
ankylosé  solide;  70  fois  les  mouvemenls  de  l'artiru- 
httion  ont  été  plus  ou  moins  con.servés;  mais  malheu¬ 
reusement  la  mobilité  articulaire  est  rendue  le  plus 
souvent  inutile  ou  même  gênante  par  l’atrophie  du 
quadriceps  on  la  désinsertiou  de  ses  attaches,  et 
aussi  par  la  laxité  des  ligaments  articulaires.  Aussi 
les  rotulectomisés  sont-ils  fréquemment  des  clients 


des  centres  d’appareillage;  à  Toulouse,  ce  centre  a 
délivré  21  appareils  d’immobilisation  dans  ces  con¬ 
ditions  :  c’est  un  chiffre  important  si  l’on  tient  compte 
de  la  rareté  des  lésions  isolées  de  la  rotule! 

Les  conclusions  de  cette  thèse  sont  que  «  le  pro¬ 
nostic  habituel  des  fractures  de  la  rotule  est,  eu 
somme,  l’ankylose  ou  le  geoou  ballant;  l’ankylose  est 
souvent  obtenue  au  prix  des  dangers  de  l’arthrite 
purulente  et,  lorsqu’elle  est  réalisée,  l’absence  de  rac¬ 
courcissement  rend  la  marche  un  peu  plus  difficile 
que  chez  les  réséqués  ;  le  genou  ballant  est  une  grave 
infirmité  que  les  appareils  orthopédiques  compliqués 
et  coûteux  ne  pallient  pas  toujours  d’une  façon  suffi¬ 
sante.  Il  faut  en  conclure  que  la  résection  typique  du 
genou  reconnaît  en  chirurgie  de  guerre  des  fractures 
de  la  rotule  des  indications  plus  fréquentes  qu’ou  ne 
l’a  pensé  jusqu’à  ce  jour.  » 

J.  Du.moxt. 
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ETUDE  TECHNIQUE 

DU  TREMBLEMENT 


Dans  une  leçon  consacrée  à  l’étude  du  trem¬ 
blement,  Charcot  insistait  à  juste  titre  sur  l’uti¬ 
lité  de  représenter  ce  phénomène. | 

«  Ce  n’est  pas  trop,  pour  s’éclairer  à 
ce  sujet,  de  faire  appel  aux  procédés 
de  laméthodegraphique.Nousn’igno- 
rons  pas  que  les  données  fournies  par 
ces  mensurations  ont,  en  clinique, 
une  importance  considérable.  »  Au 
lit  du  malade,  certaines  épreuves  per¬ 
mettent  aisément  d’explorer  la  motri¬ 
cité  du  sujet  :  l’extension  du  membre 
supérieur  dans  l’attitude  dite  «  du  ser¬ 
ment  »,  le  fait  de  prendre  un  verre 
rempli  d’eau  et  de  le  porter  à  la  bou¬ 
che  ou  bien  l'acte  d’enüler  une  aiguille 
renseignent  rapidement  sur  l’exis¬ 
tence,  l’amplitude,  la  direction,  les 
variations  du  tremblement;  mais, 
pour  une  étude  plus  détaillée,  il  est 
utile  de  recourir  à  des  procédés  plus 
précis  permettant  une  analyse  et  une 
représentation  du  phénomène  *. 

L’examen  de  \' écriture  d’un  malade 
qui  tremble  fournit  déjà  de  précieux 
renseignements  sur  les  anomalies  de 
sa  motilité;  les  lettres,  en  effet,  sont 
diversement  déformées  selon  le  de¬ 
gré  et  aussi  selon  le  sens  du  trem¬ 
blement  et  suivant  que  ce  dernier 
sera  vertical,  horizontal  ou  antéro¬ 
postérieur,  les  déformations  s’obser¬ 
veront  sur  les  parties  transversales, 
verticales, ou  bien  sur  l’ensemble  des 
mots.  Dans  le  même  sens,  la.  copie  d’un'^  dessin 
montre  des  altérations  en  rapport  avec  le  sens 
du  tremblement  :  et  tel  sujet,  ayant  un  tremble¬ 
ment  vertical,  va,  dans  la  fleur  qu’il  dessine, 
hacher  seulement  les  traits  horizon¬ 
taux  alors  que  les  traits  verticaux 
seront  normaux  en  apparence. 

La  cinématographie,  appliquée  à 
l’étude  des  tremblements  présentant 
une  certaine  amplitude,  n’est  pas 
dépourvue  d’intérêt,  mais  la  photo¬ 
graphie  simple  est  susceptible  de  re¬ 
présenter  exactement  le  trouble  que 
nous  étudions. 

Devant  un  segment  de  membre 
qui  tremble,  on  place  un  miroir 
assez  grand,  se  trouvant,  comme  le 
membre  malade,  dans  le  champ  d’un 
appareil  photographique.  Faite  de 
profil,  en  pratiquant  la  mise  au  point 
sur  le  milieu  de  la  distance  qui  sépare 
le  membre  de  son  image,  la  photo¬ 
graphie  nous  donne  deux  reproduc¬ 
tions  de  la  région  étudiée.  L’examen 
du  cliché  montre,  en  cas  de  tremble¬ 
ment,  l’aspect  flou  d’une  des  deux 
images  avec  des  variations  selon  le 
sens  dans  lequel  tremble  le  patient. 

En  cas  de  tremblement  vertical,  le 
membre,  vu  de  profil,  a  une  repro¬ 
duction  brouillée  et  caractérisée  par 
sa  grande  hauteur  :  l’image,  dans  le 
miroir,  est  à  peu  près  normale  (fig.  1)  ; 
s’il  s’agit  au  contraire  d'un  tremble¬ 
ment  transversal,  c’est  l'image  qui  a 
un  aspect  flou,  avec  une  largeur  anormale  (fig.  2), 
alors  que  le  membre  a  un  contour  régulier. 

Les  auteurs  américains  ont  'préconisé  la  pho¬ 
tographie  lumineuse  pour  l’étude  du  tremblement 


et  pour  l’exploration  de  l’habileté  industrielle. 
Dans  une  chambre  obscure,  une  bague  munie 
d’une  petite  lampe  électrique  qui  ne  donne  qu’un 
point  lumineux  est  glissée  dans  le.  doigt  d’un 
malade  qu’on  examine  ;  l’image  de  cette  lampe 
est  projetée  sur  un  papier  sensible,  situé  dans  un 
appareil  photographique  et  monté  sur  un  appa¬ 
reil  tournant.  —  En  pratique,  il  nous  a  semblé 
plus  simple  de  recourir  à  l’appareil  photographi¬ 


Fig.  1.  —  Tremblement  vertical  (méthode  du  mirpir). 

que  ordinaire  et  de  commander  au  malade  de  faire 
une  croix  avec  la  main  munie  de  la  bague,  et  cela 
devant  l’appareil;  les  deux  traits  qui  constituent 
la  croix  sont  inégalement  accidentés,  selon  le 


Fig.  2.  —  Tremblement  horizontal  (méthode  du  miroir). 

sens  du  tremblement.  Nous  reproduisons  l’image 
obtenue  avec  cette  méthode  sur  un  sujet  atteint 
de  goitre  exophtalmique  et  présentant  un  trem¬ 
blement  vertical  (fig.  3). 

On  peut  aller  plus  loin  encore  et  recourir, 
comme  nous  l’avons  fait  avec  M.  Jean  Camus,  à  la 
stéréoscopie^  lumineuse;  les  clichés  sont  remar¬ 


quables  par  leur  netteté  et  nous  renseignent  sur 
les  divers  sens  du  tremblement  qui  est  ainsi  envi¬ 
sagé  sous  trois  plans  (vertical,  transversal  et  an¬ 
téropostérieur). 

Mais  la  méthode  graphique  est  la  méthode  de 
choix  pour  l’étude  analytique  du  tremblement. 

A  défaut  d’appareil  spécial,  on  peut  utiliser  la 
méthode  du  porte-plume  ;  on  place  dans  la  main  du 
malade  qui  tremble  l’extrémité  d’un  porte-plume 
dont  la  pointe  repose  sur  une  feuille 
^papierblancque  le  médecin  déplace 
avec  la  même  rapidité,  tantôt  dans  le 
sens  transversal,  tantôt  dans  le  sens 
antéro-postérieur.  Le  porte-plume 
constitue  ainsi  un  appareil  à  la  fois 
récepteur,  amplificateur  et  inscrip- 
teur,  dont  on  peut  faire  varier  la  sen¬ 
sibilité  à  volonté,  en  l’enfonçant^plus 
ou  moins  dans  la  main  du  patient.' — 
Ci-joint  2  tracés,  pris  chez  deux  pa¬ 
ludéens  qui  présentaient  l’un  un  trem¬ 
blement  horizontal,  l’autre  un  trem¬ 
blement  dans  le  sens  antéro-posté¬ 
rieur,  tremblement  en  machine  à 
coudre  (fig.  4  et  5). 

Cette  façon  de  faire  est  évidem¬ 
ment  élégante  (^elle  manque  malheu¬ 
reusement  de  sensibilité  et  l’emploi  . 
d’un  dispositif  approprié  s’impose 
d’une  façon  absolue.  ^ 

Les  appareils  sont  nombreux  qui 
peuvent  être  utilisés  dans  ce  but  et 
intéressants  sont  les  graphiques  de 
tremblement  qui  ont  été  pris  par 
différents  autéiibs.'  Nous  citerons 
surtout  les  travaux  dè  Ch.  Fernet,  de 
Debove  et  Boudet,  de  Pierre  Marie, 
de  Chambard ,  de  G.  Le  Filliatre, 
de  Ch.  Achard  et  Soupault,  dé 
A.  Eshner,''de~Sômmer,  de  A.  M. 
Bloch  et  H.'Bus.quet,  d’André  Tho¬ 
mas,  de  M.  Neustaedter)  de  H.  Crenshaw. 

Récemment  Jean  Camus’  a  combiné  plusieurs 
dispositifs  en  vue  d’enregistrer  le  tremble¬ 
ment  et  ses  appareils  se  ramènent  à  trois 
types  diiïérents'  (fig.  6  et  7)  : 

Ou  bien'le  dispositif  est  formé  de 
tambours  entre  lesquels  on  peut  in¬ 
troduire  soit  la  main,  soit  un  dispo¬ 
sitif  en  rayon  de  roue  que  le  sujet 
tient  à  la  main.  Cet  appareil  donne  les 
tremblements  horizontal,  vertical, 
antéro-postérieur  que  l’on  peut  in¬ 
scrire  séparément  ou  conjointement 
en  unissant  les  tambours  à  l’aide  de 
tubes  à  plusieurs  ramifications. 

Ou  encore,  dans  un  autre  appa¬ 
reil,  des  tambours  réunis  sur  une 
même  tige  viennent  heurter  pendant 
le  tremblement  des  barrettes  fixes. 
De  chaque  tambour  part  un  tube 
indépendant  qui  iransmet  les  chocs 
à  un  tambour  inscripleur,  les  tubes 
de  cinq  tambours  sont  assemblés  en 
uq  même  faisceau  que  tient  à  lu  maiu 
le  patient  examiné. 

Mais  le  dispositif  le  plus  pratique 
est  consti’ué  par  un  tambour  très 
sensible  qui  est  relié  à  un  tambour 
inscripteur  et  qui  porte  en  son  centre 
une  petite  plaque  dans  laquelle  on 
visse  une  tige  de  métal  que  tient 
l’individu  dans  la  main  ou  sur  les 
doigts. 

Sur  le  même  cylindre  on  prendra 
et  le  tracé  du  tremblement  et  le  temps 
en  secondes,  et  de  la  lecture  de  ces  tracés  on 
tirera  des  conclusions  intéressantes  concer¬ 
nant  le  rythme,  l’amplitude,  les  variations  des 


2.  Jexn  Camus.  —  «  Présentation  d’appareils  pour 
l’étude  du  tremblement  ».  C.  R.  de  la  Sao.  de  Biol.,  3  Fé- 
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oscillations  qui  constituent  le  tremblement. 

Une  telle  technique  permet  d’abord  A'analyser 
le  tremblement  et  de  dissocier  les  oscillations  qui 
composent  le  phénomène;  de  ces  oscillations,  on 
étudiera  la  fréquence  à  la  seconde,  l’amplitude  et 


Fig.  3.  _  Tremblement  d’un  basedowieo 
(photographie  lumineuse). 

ces  oscillations  soient  toutes  égales  entre  elles  et 
l’examen  des  tracés  montre  qu’il  répond,  en  géné¬ 
ral,  au  type  dit  instable,  irrégulier,  ou  bien  au 
type  cyclique  ou  périodique.  Dans  le  premier  cas, 
on  enregistre,  à  côté  d’oscillations  menues,  régu¬ 
lières,  se  succédant  par  groupes  de  4,  5  ou  6,  une 
oscillation  unique,  beaucoup  plus  accentuée. 


Fig.  4.  —  Tremblement  paludéen  périodique 
(méthode  du  porte-pIumeV 

d’amplitude  trois  ou  quatre  fois  plus  grande, 
donnant  à  l’ensemble  du  tracé  un  aspect  déchi¬ 
queté.  Dans  le  second  cas,  au  contraire,  le  tracé 
rappelle  celui  de  la  respiration  de  Gheync- 
Stokes;  les  oscillations,  de  faible  amplitude 


Fig.  5.  —  Tremblement  paludéen  en  machine  à  coudre 
(méthode  du  porte-plume). 

d’abord,  augmentent  progressivement  pour  arri¬ 
ver  à  un  summum  et  pour  décroître  ensuite  :  il  y 
a  donc  des  ventres  et  des  nœuds.  L’expérience 
montre  que  le  tremblement  observé  au  niveau 
d  un  membre  blessé  ou  atrophié,  celui  enregis¬ 
tré  chez  le  trépané  du  côté  opposé  à  la  lésion, 
répondent  graphiquement  au  premier  type;  le 
tremblement  des  commotionnés  de  la  guerre,  des 


paludéens,  souvent  le  tremblement  des  basedo- 
wiens  sont  calqués  sur  le  type  périodique. 

La  même  technique  permet  aussi  de  suivre  l’évo¬ 
lution  du  tremblement  et  de 
juger  ainsi  l’action  d’un  trai¬ 
tement  appliqué.  On  voit  le 
tracé  du  tremblement  des  ba- 
sedowiens  diminuer  d’ampli¬ 
tude  après  résection  partielle 
du  corps  thyroïde  (fig.  8).  On 
enregistre  d’autre  part,  chez 
les  paludéens,  des  crises  de 
tremblement  en  rapport  avec 
une  administration  intensive 
de  quinine;  les  tracés  mon¬ 
trent  nettement  à  quel  point  la 
quinine  est  tromogène  et  l’ex¬ 
périence  montre  qu’il  s’agit 
bien  là  d’une  action  élective 
du  médicament  sur  les  cei 
nerveux  et  non  d’une  action 
pithiatique,  puisque  la  distri¬ 
bution  de  cachets  psychiques 
(qu’on  dit  remplis  de  quinine  et  qui  ne  contien¬ 
nent  que  du  bicarbonate  de  soucie)  ne  modifie 
nullement  les  tracés  de  tremblement. 

Enfin  les  différentes  épreu¬ 
ves  que  nous  avons  décrites 
permettent  d'étudier  les  di¬ 
vers  faeleurs  qui  modifient 
V amplitude  du  tremblement. 

Deux  facteurs  méritent  d’ê¬ 
tre  envisagés  de  près  :  la  fa¬ 
tigue  et  l’émotion.  Chez  le 
sujet  normal,  il  est  incontes¬ 
table  que  le  travail  sous  toutes 
ses  formes  (travail  dynami¬ 
que,  statique  ou  intellectuel), 
et  qu’une  émotion  vive  sont 
capables  de  déclancher  un 
tremblement  accentué.  Selon 
leur  nature,  les  tremblements 
pathologiques,  se  modifient 
surtout,  ou  bien  avec  la  fa-i 
tigue  ou  bien  avec  l’émotion. 

La  répercussion  de  la  fatigue 
sur  le  tremblement  est  facile  à  explorer,  en  fai¬ 
sant  garder  au  membre  exploré  l’attitude  étendue 
et  en  continuant  l’enregistrement  du  tremble¬ 
ment  :  il  est  normal  que  les  oscillations 
augmentent  d’amplitude  au  [fur  et  à  me¬ 
sure  que  l’examen  se  prolonge,  mais  la 
rapidité  de  progression  de  , cette  ampli¬ 
tude  est  particulièrement  intéressante. 

Le  tremblement  des  asthéniques  aug¬ 
mente  d’amplitude  avec  une  rapidité 
exceptionnelle;  de  même  le  tremble¬ 
ment  des  paludéens  croît  très  rapide¬ 
ment  avec  la  fatigue  :  les  graphiqudfe 
montrent  que  les  oscillations  ont  une 
amplitude  deux  fois  plus  grande 
minute  après  le  début  de  l’examen, 
trois  fois  plus  grande  deux  minutes 
après.  Enfin  la  comparaison  d’un  mem¬ 
bre  blessé  avec  le  membre  sain  met 
nettement  en  évidence  l’exagération  ra¬ 
pide  du  tremblement  au  niveau  de  la 
région  touchée.  —  La  répercussion  des 
états  émotionnels  sur  le  tremblement  est  juste¬ 
ment  classique  :  en  pratique,  lors  de  l’examen 
d’un  trembleur,  on  déterminera  une  surprise 
(un  bruit  violent,  la  mise  en  action  d’une  sirène, 
un  coup  de  revolver  à  blanc)  et  les  modifications 
des  graphiques  varient  selon  l’émotivité  des  pa¬ 


tients;  le  tremblement  des  commotionnés  et  des 
basedowiens,  qui  est  peu  sensible  à  la  fatigue, 
augmente  singulièrement  d’amplitude  sous  l’in¬ 


fluence  d’une  émotion,  même  légère;  ces  malades 
sont  des  hypcrémotlfs  que  trouble  et  agite  la 
moindre  émotion  ;  la  surprise  provoquée,  au  cours 


de  1  enregistrement  du  tremblement,  extériorise 
en  quelque  sorte  cette  hyperémotivité,  cette 
constitution  émotionnelle,  comme  dit  E.  Dupré. 


Analyser  le  phénomène ,  suivre  ses  varia¬ 
tions  sous  l’influence  des  facteurs  biologiques 
(fatigue,  émotion)  et  des  facteurs  médicamen¬ 
teux  :  tels  sont  les  avantages  pratiques  que  le 
médecin  peut  tirer  de  l’étude  graphique  du  trem¬ 
blement. 


Fig.  6.  —  Divers  disposilits  pour  l’élude  du  Ir.  nihlenienl. 

1,  Appareil  permett.mt  l’emploi  des  tambours  3  et  4  —  5,  Appareil  permettant 
l’introductioQ  de  la  main  ou  de  la  tige  2, 


Fig.  8.  —  Tremblement  basedowien  (avant  et  après  résection 
partielle  du  corps  thyroïde). 
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LE 

PHLEGMON  PÉlilNÉIMIRÉTlQUE 

PRIMITIF 

Par  André  BERGERET. 


Définition. 

Il  nous  faut  tout  d’abord  délimiter  le  sujet.  On 
a  l’habitude  de  classer  parmi  les  phlegmons  pé- 
rinéphrétiques  un  certain  nombre  de  collections 
suppurées  de  la  région  lombaire  consécutives  à 
des  pleurésies  purulentes,  à  des  cholécystites,  à 
des  ulcères  de  l’estomac  ou  du  duodénum,  à  des 
pancréatites,  à  des  appendicites,  à  des  abcès 
ossifluents.  Sans  doute  ces  abcès  envahissent 
secondairement  la  loge  rénale  ;  ils  bombent  et 
s’ouvrent  dans  la  région  lombaire  à  la  fin  de 
leur  évolution  :  c’est  ce  qui  leur  a  valu  d’ôtre 
rangés  parmi  les  phlegmons  périnéphrétiques. 

Nous  pensons  qu’il  vaut  mieux  désigner  toutes 
ces  collections  suppurées  d’après  l’organe  qui 
leur  a  servi  de  point  de  départ.  Lorsqu’on  n’ar¬ 
rive  pas  à  en  préciser  cliniquement  ou  opératoi- 
rement  l’origine,  il  est  préférable  d’employer  le 
terme  plus  général  d’abcès  rétropéritonéal  qui 
indique  simplement  la  situation  et  ne  préjuge  pas 
de  l’étiologie.  Il  faut,  à  notre  avis,  réserver  le  nom 
de  phlegmon  périnéph rétique  aux  collections  qui 
se  développent  primitivement  dans  la  loge  rénale 
autour  du  rein. 

Ainsi  limité,  le  phlegmon  périnéphrétique  peut 
se  diviser  en  deux  grandes  classes  : 

1“  Le  phlegmon  périnéphrétique  symptomati¬ 
que;  2°  Le  phlegmon  périnéphrétique  primitif. 

Le  phlegmon  périnéphrétique  symptomatique 
s’observe  au  cours  des  lésions  chroniques  durein 
(tuberculose  et  lithiase  en  particulier)  ;  il  s’observe 
également  à  titre  de  complication  au  cours  de 
maladies  générales  telles  que  variole,  scarlatine, 
infection  puerpérale,  fièvre  typhoïde,  septicopyo- 
émies  diverses,  etc. 

Le  phlegmon  périnéphrétique  primitif  est  ainsi 
appelé  parce  qu’il  apparaît  en  dehors  de  toute 
lésion  rénale  cliniquement  appréciable  chez 
un  individu  paraissant  en  bonne  santé.  Ces 
causes  sont  restées  longtemps  obscures  et  incer¬ 
taines;  elles  s'effaçaient  aux  yeux  des  cliniciens 
devant  la  gravité  de  la  complication  qui  prenait 
ainsi  l’allure  d’un  accident  primitif.  Nous  voulons 
surtout  montrer  qu’à  la  faveur  des  travaux  récents 
sou  étiologie  et  sa  pathogénie  se  sont  éclairées 
et  sont  maintenant  simples  et  précises. 

Etiologie. 

Si  l’on  se  reporte  à  l’admirable  clinique  que 
Trousseau  consacre  au  phlegmon  périnéphréti¬ 
que,  on  voit  avec  quel  soin  il  recherche  déjà  la 
cause  du  phlegmon  périnéphrétique  primitif. 
Dans  l’ignorance  où  il  se  trouve  de  la  nature  de 
l’infection  et  de  ses  modes  de  propagation, 
il  en  attribue  l’origine  à  la  fatigue,  aux  efforts 
musculaires,  aux  contusions,  aux  secousses  ré¬ 
pétées  du  rein,  à  des  phénomènes  sympathiques, 
toutes  causes  qui  nous  paraissent  à  l’heure  pré¬ 
sente  bien  insuffisantes  et  n’ont  qu’une  action 
favorisante.  Notre  conception  actuelle  de  l’infec¬ 
tion  nous  permettait  d’affirmer  a  priori  que  le 
phlegmon  périnéphrétique  ne  pouvait  être  qu’une 
localisation  secondaire  d’un  foyer  infectieux  pri¬ 
mitif.  Nous  savons  maintenantque  touscesphleg- 
raons  périnéphrétiques,  dits  primitifs,  sont  dus 
à  des  infections  médicales  ou  chirurgicales  banales 
et  légères  qui,  par  métastase,  sont  susceptibles 
de  provoquer  cette  complication. 

Dans  le  domaine  médical,  les  angines,  les  di¬ 
verses  infections  broncho-pulmonaires  et  surtout 
les  gastro-entérites  en  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes. 


Dans  le  domaine  chirurgical,  les  infections  les 
plus  légères  des  téguments  peuvent  en  être  le 
point  de  départ.  Verneiiil  l'a  signalé  le  premier. 
Depuis  une  vingtaine  d'années  de  nombreux 
auteurs  l’ont  montré.  Plus  récemment  notre 
maître,  M.  Lecène,  dans  la  thèse  de  Gleisz*, 
M.  M.  Michel  et  nous-même  dans  un  article 
des  Archives  urologiques  de  la  Clinique  de 
Necker^,  insistions  «  sur  ces  causes  souvent 
méconnues  du  phlegmon  périnéphrétique  sur 
lesquelles  nous  voulions  attirer  l’attention  »  et 
«  sur  le  rôle  très  important  que  peuvent  jouer  les 
suppurations  périphériques,  tels  que  furoncles, 
anthrax,  panaris,  etc.,  rôle  qui  n’est  peut-être  pas 
assez  connu  »? 

L’on  conçoit  que  pareille  étiologie  puisse,  au 
premier  abord,  surprendre  des  esprits  non  aver¬ 
tis.  La  complication,  par  sa  gravité  même,  paraît 
hors  de  proportion  avec  l’accident  causal.  Il  suffit 
pourtant  de  réfléchir  pour  en  comprendre  la  pos¬ 
sibilité  et  la  probabilité.  De  nombreux  faits  sont 
venus  le  prouver.  La  pathogénie  nous  en  mon¬ 
trera  le  mécanisme  très  simple. 

D’après  les  statistiques  de  Richardson,  qui  por¬ 
tent  sur  108  cas,  le  furoncle  intervient  le  plus 
fréquemment  (55),  puis  viennent  lespanaris  (21), 
les  abcès  locaux  (11),  les  anthrax  (10),  lesamygda- 
lites  (3),  les  plaies  infectées  (3). 

On  apu  incriminer  des  phlcgmonsdes  membres, 
des  paroiidites,  des  abcès  périosliques,  des  eczé¬ 
mas,  des  abcès  de  la  marge  de  l’anus,  des  abcès 
provoqués  par  piqûre  de  mouche  on  de  moustiques 
des  ostéomyélites  diverses,  un  abcès  du  sacrum, 
des  otites  moyennes,  etc. 

Il  est  bien  évident  qu’un  certain  nombre  de  ces 
causes,  lesparotidites  par  exemple,  sont  des  locali¬ 
sations  secondaires  concomitantes. 

Nous  pouvons  néanmoins  affirmer  que  le  phleg¬ 
mon  périnéphrétique  primitif  est  toujours  une 
localisation  secondaire,  métastatique,  d’une  infec¬ 
tion  le  plus  souvent  légère,  et  que  l’on  doit  recher¬ 
cher  dans  le  cadre  de  celles  que  nous  venons  d’é¬ 
numérer.  Cette  recherche  est  parfois  délicate 
parce  que,  assez  souvent,  la  complication  apparaît 
cliniquement,  alors  que  le  foyer  primitif  est 
déjà  éteint.  Ce  retard  d’apparition  peut  être  réel 
ou  apparent.  Il  est  assez  souvent  réel  en  raison 
des  localisations  intermédiaires  qui  se  font  sur 
le  rein  et  que  l’étude  de  la  pathogénie  nous  ap¬ 
prendra  à  connaître.  Ce  retard  est  parfois  sim¬ 
plement  apparent  dans  les  cas  où  le  diagnostic 
n’est  porté  que  longtemps  après  le  début  de  la 
complication. 

A  condition  de  le  rechercher,  on  trouvera  tou¬ 
jours  dans  les  antécédents  de  ces  malades  un 
foyer  d’infection  en  évolution  ou  récemment  guéri. 

Il  est  un  dernier  point  sur  lequel  nous  devons 
insister  dans  cette  étude  étiologique.  Les  microbes 
les  plus  divers  peuvent  provoquer  cette  suppu¬ 
ration  :  colibacille,  steptrocoque,  pneumocoques, 
etc.  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  l’agent  cau¬ 
sal  est  le  staphylocoque.  C’est  d’ailleurs  lui  qui 
provoque  la  plupart  des  infections  périphériques 
qui  sont  le  point  de  départ  de  la  métastase.  D’au¬ 
tre  part,  l’on  sait  que  sa  voie  de  propagation  préfé¬ 
rée  est  la  voie  sanguine  tandis  que  la  voie  que  suit 
plutôt  le  streptocoque  est  la  voie  lymphatique. 

Pathogénie. 

La  voie  qu’emprunte  l’infection  pour  gagner  la 
loge  graisseuse  périrénale  est  la  voie  sanguine. 

L’on  sait  maintenant  qu’au  cours  des  angines, 
des  gastro -entérite s,  un  grand  nombre  de  micro¬ 
organismes  passent  dans  le  torrent  circulatoire. 

,  Les  panaris,  les  anthrax,  toutes  les  suppurations 
périphériques  peuvent  être  le  point  de  départ  de 
bactériémies,  bactériémies  graves  parfois,  en 
particulier  quand  le  microbe  causal  est  le  staphy¬ 
locoque,  bactériémies  le  plus  souvent  atténuées, 

1.  Gleisz.  —  Thèse  de  Paris,  1018-1919. 

2.  Bebceket.  —  Arch.  urologiques  de  la  Clinique  de 
Secker,  t.  Il,  fasc.  2. 


ne  se  traduisant  cliniquement  que  par  un  peu  de 
fièvre,  de  l'insomnie,  une  légère  agi'alion,  de  la 
céphalée,  un  état  saburral  des  voi'  s  digestives. 
L’on  attribue  ces  troubles  gfénéraux  à  l  aceiilent 
local  et  aux  toxines  qu’il  déverse  dans  la  circu¬ 
lation:  ils  traduisent  en  réalité  souvent  aussi  la 
présence  de  micro-organismes  dans  le  sang. 

Nous  sommes  encore  mal  fixés,  malgré  quel¬ 
ques  travaux  allemands,  sur  la  fréquence  de 
ces  bactériémies  atténuées  dans  ces  infections 
périphériques;  elle  paraît  plus  grande  qu’on  a 
tendance  à  le  croire.  Leur  importance  est  consi¬ 
dérable  :  c’est  par  leur  intermédiaire  que  se  pro¬ 
duit  la  localisation  métastatique. 

Pourquoi  et  comment  la  métastase  se  fait-elle 
le  plus  souvent  dans  la  loge  périrénale  en  pareil 

La  métastase  peut  se  faire  par  une  embolie 
septique  et  directe  dans  la  capsule  adipeuse  :  les 
expériences  sur  l’animal  l'ont  prouvé.  Le  fait  est 
rare. 

Le  plus  souvent  la  voie  est  plus  complexe  et  la 
périnéphrite  résulte  de  lésions  rénales  intermé¬ 
diaires.  Les  microbes  s’accumulent,  au  cours  des 
bactériémies,  dans  la  zone  corticale  du  rein,  en 
raison  de  l’importance  de  la  masse  sanguine  qui 
traverse  cet  organe  dont  les  artères  sont  termi¬ 
nales,  en  raison  de  la  barrière  que  leur  oppose  le 
filtre  rénal.  Cette  stase  peut  ne  provoquer  aucune 
lésion  du  rein;  elle  peut  déterminer  des  lésions 
légères  :  néphrites  ou  abcès  cortii'aux  miliaires  ; 
parfois  des  lésions  graves  :  néphrites  intenses  ou 
abcès  volumineux.  Ces  lésions  sont  souvent  uni¬ 
latérales.  Quel  que  soit  leur  degré,  les  microbes, 
arrêtés  à  ce  niveau,  gagnent  la  capsule  adipeuse 
périrénale  par  voie  sanguine,  par  voie  lymphati¬ 
que,  par  effraction,  par  propagation  de  proche  en 
proche,  et  provoquent  la  formation  d’un  abcès 
dans  ces  tissus  graisseux  peu  susceptibles  de  ré¬ 
sister  à  l’infection. 

Nous  nous  sommes  efforcés  dans  l’article  pré¬ 
cédemment  cité,  d’apporter  une  série  de  preuves 
expérimentales,  cliniques,  opératoires  et  nécro- 
siqiies  de  cette  manière  de  voir. 

Ceci  nous  explique  que  le  phlegmon  périné¬ 
phrétique  soit  de  beaucoup  la  localisation  la  plus 
fréquente  de  ces  métastases  infectieuses.  Ceci 
nous  montre  que,  même  dans  cette  variété,  le 
phlegmon  périnéphrétique  est  presque  toujours 
dû  à  une  lésion  rénale  préalable.  Ceci  nous  en¬ 
traîne  à  conclure  qu’au  point  de  vue  d’une  clas¬ 
sification  générale  pathogénique  on  doit  recon¬ 
naître  : 

1“  Une  variété  rare,  exceptionnelle,  de  phlegmon 
périnéphrétique  due  à  une  localisation  directe  des 
bactériémies  ; 

2°  Une  variété  beaucoup  plus  fréquente  qui 
constitue  l’immense  majorité  des  phlegmons  pé¬ 
rinéphrétiques.  Elle  relève  toujours  d’une  lésion 
rénale  préexistante.  Cette  lésion  peut  être  une 
lésion  dhronique  ;  elle  peut  être  une  lésion  ré¬ 
cente  aiguë  ou  torpide  et  due  à  une  bactériémie 
grave  ou  à  une  bactériémie  atténuée. 

Cette  classification  pathogénique  peut  être  mise 
en  parallèle  avec  la  classification  que  nous  ferait 
adopter  l’étiologie  et  qui  diviserait  les  phlegmons 
périnéphrétiques  en  : 

1“  Phlegmons  périnéphrétiques  survenant  au 
cours  des  affections  chroniques  du  rein; 

2°  Phlegmons  périnéphrétiques  survenant  au 
cours  des  maladies  infectieuses  à  cellules  septi¬ 
cémiques  ; 

3“  Phlegmons  périnéphrétiques  survenant  à  la 
suite  d’infections  médicales  ou  chirurgicales  ba¬ 
nales  et  légères  (ancien  phlegmon  périnéphrétique 
primitif) . 

Clinique. 

Le  diagnostic  des  phlegmons  périnéphrétiques 
métatastiques  est  au  début  difficile  à  poser.  Le 
nombre  des  erreurs  qui  ont  été  rapportées  nous 
en  fournit  la  preuve.  Il  suffit  de  relire  certaines 
des  observations  que  vient  de  publier  M.  Lecène 
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pour  voir  quelles  erreurs  ont  été  commises  avant 
qu’il  ne  porte  lui-mème  le  diagnostic  exact. 

Il  est  pourtant  très  important  de  faire  un  dia¬ 
gnostic  précoce  afin  d’éviter  la  constitution  de 
ces  vastes  collections  qui  fusent  vers  la  plèvre  et 
le  poumon  au  risque  d’établir  une  fistule  bronchi¬ 
que,  qui  descendent  dans  la  fosse  iliaque,  dans 
le  bassin,  dans  la  cuisse,  et  minent  le  malade  par 
une  rétention  de  pus  toxique.  Il  faut  savoir  ne 
pas  attendre  que  rœdème  et  la  fluctuation  de  la 
région  lombaire  imposent  la  conduite  opératoire. 
C’est  que,  dans  la  majorité  des  cas,  le  phlegmon 
périnéphrétique  métastatique  présente  un  début 
insidieux  avec  une  symptomatologie  vague  et  que 
son  évolution  est  lente.  Quelquefois  son  début 
peut  être  marqué  par  une  douleur  brusque  dans 
la  région  lombaire  avec  frisson.  D’ordinaire  les 
symptômes  locaux  s’effacent  devant  les  phéno¬ 
mènes  généraux  qui  prédominent  et  attirent  sur¬ 
tout  l’attention.  Il  survient  chez  un  individu  en 
état  de  réceptivité  infectieuse,  s’accompagne  de 
malaises,  de  fatigue  générale,  de  courbature,  de 
céphalée,  d’insomnie.  Il  existe  une  fièvre  variable, 
la  langue  est  saburrale,  l’appétit  manque.  Deux 
choses  doivent,  à  ce  moment,  orienter  vers  le 
diagnostic  de  phlegmon  périnéphrétique  :  1"  la 
notion  d’une  localisation  infectieuse,  qu’elle 
soit  en  évolution  ou  récemment  guérie,  constitue 
une  indication  très  précieuse  ;  2°  l’existence 
d’une  douleur  sourde  et  continue  dans  la  région 
lombaire  doit  à  ce  moment  attirer  l’attention. 

On  doit  alors  rechercher  un  certain  nombre  de 
symptômes.  Quelques-uns  de  ces  symptômes  sont 
constants,  d’autres  moins  réguliers,  mais  tous 
sont  très  importants  et  doivent  entraîner  le  dia¬ 
gnostic. 

En  premier  lieu,  la  contracture  des  muscles  de 
la  paroi  dans  l’angle  costo  vertébral  est  toujours 
très  marquée.  Il  faut  la  rechercher  en  dehors  de 
la  masse  sacro-lombaire  au  point  où  la  paroi  est 
d’ordinaire  souple  et  se  laisse  déprimer  pour 
palper  le  rein.  Par  comparaison  avec  l’autre  côté, 
la  défense  de  la  paroi  est  facile  à  apprécier. 

Un  autre  symptôme  est  tout  particulièrement 
important.  C’est  la  douleur  exquise  que  l’on 
provoque  par  la  pression  profonde  au  sommet  de 
l’angle  que  fait  la  douzième  côte  avec  la  masse 
sacro-lombaire. 

La  rétraction  do  la  cuisse  par  contraction  du 
psoas  est  assez  fréquente. 

La  leucocytose,  sur  laquelle  insistent  tant  les 
auteurs  allemands,  n’a  pas  une  grande  valeur; 
elle  indique  simplement  l’existence  d’une  infec¬ 
tion. 

L’examen  des  urines  est  des  plus  importants. 
Certains  auteurs  n’en  ont  obtenu  aucun  rensei¬ 
gnement  (Jordan,  Cahn,  Jaffé).  Leur  critique 
n’a  pas  grande  valeur,  car  ils  n’ont  pratiqué  que 
des  examens  grossiers  portant  sur  les  urines 
globales.  Pour  faire  un  examen  utile,  il  faut  faire 
une  séparation  des  urines.  C’est  dans  ces  condi¬ 
tions  seulement  que  l’examen  sera  fructueux.  On 
devra  rechercher  le  taux  de  l’éliinination  urique 
dans  chacun  des  deux  échantillons.  On  prati([uera 
sur  les  culots  de  centrifugation  des  recherches 
cytologiques  et  bactériologiques.  On  recueillera 
de  cette  fa^on  des  renseignemenfs  très  précieux. 
Parfois  l’examen  sera  négatif.  Mais  la  constata¬ 
tion  d’une  bactériurie  unilatérale  ou  l’existence 
d’un  déficit  fonctionnel  d’un  côté  permettront 
d’affirmer  le  diagnostic  que  l’on  supposait. 

Battms,  sur  7  cas  qu'il  a  examinés,  a  trouvé 
ff  fois  du  staphylocoque  dans  les  urines  de  ses 
malades.  Braash,  dans  10  cas  de  phlegmon  périné¬ 
phrétique  dus  à  des  abcès  corticaux  métastatiques, 
a  observé  8  fois  des  signes  d'infection  à  l’exa¬ 
men  microscopique  des  urines.  Dans  les  2  autres 
cas,  les  urines  ne  contenaient  aucun  élément 
pathologique,  à  part  des  traces  d’albumine  et 
des  flocons  hyalins  sans  importance  pratique. 
La  plupart  de  ses  examens  ont  porté  sur  les 
urines  globales.  Il  insiste  sur  la  nécessité  d’exa¬ 
mens  répétés  en  pareil  cas.  Dans  deux  cas  il  a  pu 


constater  par  cathétérisme  que  la  bactériurie 
(staphylocoque)  n’existait  que  du  côté  malade. 

Enfin,  dans  certains  cas,  l’analyse  chimique 
décèle  une  diminution  très  nette  de  l’élimination 
uréique.  Nous  enavons  rapporté,  à  titre  d’exemple, 
un  cas  typique.  Braash  signale  la  diminution  de  la 
coloration  à  la  suite  d’injections  de  phénolsul- 
fonaphtaléine,  ce  qui  a  la  même  valeur.  La  radio¬ 
graphie  et  la  pyélographie  qu’il  conseille  ne  don¬ 
nent  vraiment  pas  de  renseignements  suffisants 
pour  qu’on  les  utilise. 

Signalons  enfin  que  'Von  Stokutn,Traube,  Rohn 
insistent  sur  la  valeur  de  la  polyurie. 

En  réalité,  les  signes  importants  que  l’on  devra 
rechercher  sont:  la  contracture  de  la  paroi,  la 
douleur  exquise  dans  l’angle  costo-lombaire.  On 
pratiquera  l’examen  des  urines  comme  nous 
l’avons  indiqué  :  on  obtiendra  de  cette  façon  des 
renseignements  qui  permettront  de  porter  un 
diagnostic  précoce. 


Conclusions. 

l'in  somme,  le  phlegmon  périnéphrétique  dit 
primitif  est  en  réalité  toujours  secondaire  à  une 
infection  localisée,  le  plus  souvent  légère.  Les 
angines,  les  gastro-entérites,  les  furoncles,  les 
anthrax,  les  panaris  en  sont  les  causes  les  plus 
fréquentes.  La  métastase  se  produit  par  l’inter¬ 
médiaire  d’une  bactériémie  qui,  presque  toujours, 
atteint  d’abord  le  rein  et  secondairement  la  cap¬ 
sule  adipeuse  périrénale. 

La  contracture  de  la  paroi,  l’existence  d'une 
douleur  exquise  dans  l’angle  costo-vertébral 
sont  des  signes  très  importants  qui  permettent 
un  diagnostic  précoce.  La  constatation  d’une  bac¬ 
tériurie  unilatérale  ou  d’un  déficit  fonctionnel 
rénal  d’un  côté,  en  indiquant  l’atteinte  du  rein, 
viennent  confirmer  le  diagnostic. 


TRAITEMENT 

PLEUliÉSIE  SÉRO-FIBRLNEUSE 

PAR  ÉVACUATION  DU  LIQUIDE 

ET  PNEUMOTHORAX 

Par  G.-L.  REGARD. 


La  récente  communication  de  M.  P. -Emile 
ÔVeil  sur  le  traitement  des  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses  par  la  pneumoséreuse  thérapeutique  * 
nous  incite  à  rapporter  dès  maintenant  les  résul¬ 
tats  que  nous  avons  obtenus  nous-môme  par  ce 
même  traitement.  Ces  résultats  confirment  la  jus¬ 
tesse  des  conclusions  énoncées  par  M.  Wcil,  et 
nous  serions  heureux  de  contribuer,  pour  notre 
part,  au  succès  d’une  méthode  thérapeutique  qui 
nous  paraît  des  plus  heureuses. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’occasion  de  pratiquer  le 
pneumothorax  pour  le  traitement  de  la  pleurésie 
séro-fibrineuse  aussi  souvent  que  M.  M’eil,  qui 
l’a  emplo3'é  une  cinquantaine  de  fois.  Aussi,  nous 
n’aurions  pas  osé  présenter  un  nombre  si  restreint 
de  cas  si  la  communication  de  cet  auteur  n’en 
avait  fait  connaître  d’autres.  Notre  travail,  bien 
que  plus  modeste,  contribuera  à  établir  le  nom¬ 
bre  des  partisans  de  cette  méthode. 

C’est  au  mois  d’août  1918,  alors  que  nous 
étions  chef  d’équipe  chirurgicale,  que  le  hasard 
nous  a  conduit  à  soigner  des  jileurétiques.  En  les 
traitant  par  le  pneumothorax  artificiel,  avons- 
nous  agi  d’après  de  vagues  réminiscences  des 
travaux  déjà  quelque  peu  anciens  de  MM.  Achard 
et  Vaquez  ?  Nous  ne  saurions  le  dire.  Assurément, 
nous  avons  agi  sans  hésitation,  bien  que  toute 


1.  P.-E.mii.e  Weill.  —  «  Traitement  des  pleurésies  séro¬ 
fibrineuses  par  lu  pneumoséreuse  thérapeutique  ».  Huit, 
de  t'Acad.  de  Médecine,  n"  2.î,  séance  du  24,Iuin  1919. 


recherche  bibliographique  nous  fût  impossible  . 
Au  cours  de  la  guerre,  nous  avions  trop  souvent 
pratiqué  et  vu  pratiquer  l’ouverture  du  thorax, 
l’extraction  de  projectile  ou  l’ablation  de  sang  et 
caillots  pour  craindre  quelque  complication.  Nous 
avions  trop  souvent  observé  l'heureux  résultat  de 
ces  interventions  actives  pour  ne  pas  tenter  de 
les  réaliser  dans  les  cas  de  pleurésie.  L’évacua¬ 
tion  du  liquide  épanché  et  l’établissement  d’un 
pneumothorax  nous  sont  apparus  comme  le  trai¬ 
tement  rationnel. 

Les  avantages  de  ce  traitement  sont  les  sui¬ 
vants  : 

1°  Le  poumon  et  la  plèvre  sont  mis  au  repos 
complet  ; 

2“  Les  deux  parois  de  la  plèvre  sont  écartées 
l’une  de  l’autre  et  cet  écartement  prévient  les  irri¬ 
tations  et  lésions  secondaires  qui  résultent  des 
frottements  de  la  plèvre.  Maintenu  jusqu’à  guéri¬ 
son  complète  le  pneumothorax  empêche  la  pro¬ 
duction  des  adhérences  pendant  toute  la  période 
inflammatoire,  alors  que  ,  sans  intervention,  le 
liquide  est  résorbé  avant  la  disparition  complète 
de  l’inflammation  ; 

3°  En  retirant  le  liquide  épanché  dès  sa  forma¬ 
tion,  on  enlève  la  fibrine  qu’il  contient  et  qui  est 
une  des  causes  principales  des  adhérences  consé¬ 
cutives  à  la  maladie.  Si  ce  liquide,  qui  constitue 
aussi  un  épanchement  de  défense,  a  l’utilité  d’im¬ 
mobiliser  partiellement  le  poumon  et  de  séparer 
les  deux  feuillets  pleuraux,  le  pneumothorax 
total  ne  frustre  pas  le  malade  de  ces  avantages  ;  il 
les  renforce  au  contraire  ; 

4“  Dans  les  gros  épanchements,  ce  traitement 
rétablit  l’équilibre  normal  de  la  paroi  thoracique, 
du  médiastin,  du  cœur  et  du  diaphragme  ; 

5'’  Il  soulage  le  cœur,  en  remplaçant  un  liquide 
incompressible  par  un  gaz  compressible,  qui 
n’exerce  sur  lui  qu’une  action  compressive  très 
faible  et  insignifiante; 

6“  Il  prévient  les  douleurs  dues  aux  frotte¬ 
ments  et  aux  tiraillements  de  la  plèvre  pariétale 
enflammée  par  la  maladie. 

L’air  exerce  sur  la  plèvre  une  action  favorable, 
diraient  les  chirurgiens  qui  admettent  l’action  de 
l’air  dans  la  guérison  de  l’ascite  tuberculeuse  par 
la  laparotomie.  L’assèchement  qui  se  produit  est 
sans  doute  identique  pour  le  péritoine  et  pour  la 
plèvre,  mais  les  guérisons  incontestables  de  péri¬ 
tonite  sont  peut-être  dues  à  l’immobilité  intesti¬ 
nale  que  produit  la  laparotomie  et  au  repos  com¬ 
plet  du  péritoine  qui  en  résulte.  Ainsi  l’action  de 
l’air  ne  saurait  fournir  un  septième  argument  en 
faveur  de  la  pneumoséreuse. 

Les  six  arguments  que  nous  avons  cités  ont, 
au  contraire,  autre  chose  qu’une  simple  portée 
théorique.  Ils  ont  été  confirmés  partons  les  cas 
que  nous  avons  traités. 

Ces  cas,  observés  chez  des  hommes  d’âges  diffé¬ 
rents,  ont  été  à  peu  près  semblables.  L’évolution 
en  a  été  tout  à  fait  favorable  et  l’amélioration  très 
caractéristique.  Les  symptômes,  douleur,  fièvre, 
faiblesse  cardiaque,  amaigrissement  et  la  durée 
de  la  maladie,  ont  reçu  une  diminution  sensible. 
Dans  tous  les  cas,  la  maladie  a  évolué  vers  la 
guérison  d’une  manière  rapide  et  la  convales¬ 
cence  a  été  des  plus  faciles.  De  nos  malades,  au¬ 
cun  n’a  gardé  de  séquelles,  ces  suites  si  fré¬ 
quentes  et  si  tenaces  après  les  pleurésies.  C’est 
pourquoi,  comme  M.  Weil,  nous  sommes  con¬ 
vaincu  que  l’évacuation  du  liquide  et  le  pneumo¬ 
thorax  constituent  le  meilleur  traitement  de  la 
pleurésie  séro-fibrineuse. 

Les  conditions  à  remplir  pour  que  le  traite¬ 
ment  soit  efficace  consistent  à  mettre  le  poumon 
totalement  au  repos  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie,  à  le  séparer  largement  de  la  paroi  tho¬ 
racique,  et  à  retirer  tout  le  liquide  séro-fibrineux. 
Plusieurs  ponctions  et  plusieurs  insufflations 
sont  souvent  nécessaires.  Le  malade  doit  être 
suivi  à  la  radioscopie. 

Le  traitement  est  commencé  dès  que  le  dia- 
gno.stic  est  posé,  c’est-à-dire  le  plus  tôt  possible. 
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Si  l’évacuation  du  liquide  produit  quelque  dou¬ 
leur  ou  de  la  toux,  on  les  calme  en  insufflant  de 
l’air,  puis  on  continue  l’évacuation  du  liquide. 
Une  injection  de  7  à  800  cmc  d’air  est  peu  efficace. 
Il  faut  injecter  le  plus  d’air  possible.  Sauf  dans 
les  épanchements  très  volumineux,  il  faut  en  in¬ 
jecter  plus  qu’on  ne  retire  de  liquide  pour  que  le 
poumon  se  rétracte  complètement  vers  son  hile. 
On  arrête  l’insufflation  seulement  quand  le  malade 
commence  à  éprouver  une  gêne  respiratoire,  un 
malaise  ou  une  douleur. 

Pour  l’injection  d’air,  on  peut  employer,  comme 
nous  l’avons  souvent  fait  en  pratiquant  le  pneumo¬ 
thorax  chez  les  tuberculeux,  un  ballon  semblable 
à  ceux  dont  on  se  sert  pour  les  inhalations  d’o.xy- 
gène.  On  le  remplit  d’air,  sans  le  distendre,  puis 
on  le  met  en  communication  avec  l’aiguille  à  tho- 
racentèse  au  moyen  de  deux  tubes  de  caoutchouc, 
qu’un  tube  de  verre  légèrement  étranglé  en  une 
de  ses  parties  sépare  l’un  de  l’autre.  Le  tube  de 
caoutchouc  qui  est  près  du  trocart  doit  être  stéri¬ 
lisé  au  préalable,  ainsi  que  le  tube  de  verre  ;  on 
bourre  ce  dernier  avec  un  petit  tampon  d’ouate 
aseptique  destiné  à  filtrer  l’air  ;  ce  tampon  est 
placé  de  telle  sorte  que  l’air  injecté  dans  la  plèvre 
tende  à  le  refouler  sur  la  partie  étranglée  du  tube 
qui  s’oppose  à  son  déplacement. 

L’introduction  de  l’air  s’opère  très  facilement 
en  appuyant  très  légèrement  avec  la  main  sur  le 
ballon.  Elle  doit  se  faire  très  lentement.  Avec 
quelque  habitude,  on  arrive  facilement  à  apprécier 
d’une  manière  exacte  la  pression  que  l’on  exerce. 
On  peut  d’ailleurs  mesurer  cette  pression  avec  un 
manomètre  que  l’on  interpose  entre  le  ballon  et  le 
tube  de  verre.  En  général,  la  pression  atteint  50  à 
()0  cm.  avant  de  provoquer  la  moindre  intolé¬ 
rance. 

Lorsque  des  adhérences  récentes  empêchent  le 
poumon  de  se  rétracter,  on  peut  souvent  les 
rompre  en  augmentant  momentanément  la  pres¬ 
sion,  que  l’on  diminue  ensuite,  afin  de  la  rendre 
tolérable  pour  les  oreilletteset  les  gros  vaisseaux. 
11  est  prudent  de  faire  au  malade,  une  heure  avant 
une  semblable  intervention,  une  injection  d’huile 
camphrée.  En  agissant  lentement  et  sous  le  con¬ 
trôle  radioscopique  intermittent,  il  nous  est 
arrivé  de  libérer  le  poumon  par  une  pression 
momentanée  assez  forte,  comme  aussi  d’exercer 
sur  lui,  en  cas  de  cavernes  tuberculeuses,  une 
véritable  expression  par  l’air  comprimé  dans  la 
plèvre.  La  douleur  ressentie  par  le  malade,  sa 
gène  respiratoire,  son  pouls  sont  des  guides  très 
sûrs  qui  avertissent  l’opérateur  aussitôt  que  la 
pression  cesse  d’être  tolérable.  On  laisse  alors  la 
plèvre  expulser  l’air  sous  pression  qu’elle  con¬ 
tient,  puis  on  injecte  de  nouveau  l’air  nécessaire 
pour  que  le  poumon  reste  immobile  et  rétracté. 
Cette  méthode,  contrôlée  par  l’examen  radiosco¬ 
pique,  nous  paraît  en  tout  point  préférable  à  celle 
de  Forlanini. 

Les  inconvénients  du  pneumothorax  sont  abso¬ 
lument  nuis,  quand  on  le  pratique  avec  la  plus 
stricte  asepsie  et  que  le  myocarde  n’est  pas  gra¬ 
vement  malade.  La  légère  dyspnée  qui  suit  par¬ 
fois  l’opération  ne  dure  guère;  le  poumon  sain 
suffit  très  largement  à  assurer  l’hématose  d’un 
malade,  et  ce  dernier  devient  ensuite  un  conva¬ 
lescent  qui  n’est  pas  obligé  d’accomplir  des  efforts 
violents  ou  des  travaux  pénibles.  Pendant  le 
temps  très  court  nécessaire  à  la  restauration  des 
forces  du  malade,  l’air  injecté  est  résorbé  et  le 
poumon  recommence  à  fonctionner. 

Des  pleurétiques,  malades  depuis  deux  à  trois 
semaines,  se  sont  présentés  à  nous  avec  deux 
litres  de  liquide;  bien  que  la  reproduction  d’un 
léger  épanchement  ait  nécessité  une  deuxième 
ponction,  ils  ont  été  si  vite  guéris  qu’ils  ont  pu 
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reprendre  leur  travail  quinze  à  vingt  jours  après 
le  début  du  traitement. 


MÉTHODE  DE  COLOlllTION 

DES  CILS  MICROBIENS^’ 

MODIFICATION  DES  PROCÉDÉS  DE  ZETTNOW 
ET  DE  VAN  ERMENGHEN. 

Par  M.  Edgar  LftNCEREAUX. 


La  coloration  des  cils  microbiens  n’est  pas  de 
pratique  courante  dans  les  laboratoires  :  elle 
demande  une  propreté  absolue  du  materiel  et  une 
minutie  spéciale. 

,  Nous  voulons  montrer  qu’elle  est  aussi  simple 
qu’une  méthode  de  Gram  ou  de  Ziehl  ou  de  Fon- 
tana-Tribondeau. 

Le  principe  de  notre  technique  repose,  comme 
celle  de  Zettnow  et  celle  de  Van  Ermenghen,  sur 
l’emploi  d’un  mordant  énergique,  permettant  la 
fixation  sur  les  cils  d’un  sel  d’argent  que  l’on 
réunit  ensuite  à  l’aide  d’un  réducteur. 

On  sait,  en  effet,  en  teinturerie,  l’action  des 
mordants  composés  sur  les  fibres  et  en  particulier 
l’action  du  tanin  associé  aux  sels  d’antimoine, 
formant  des  laques  triples  avec  la  base  de  la 
matière  colorante. 

On  sait  l’action  énergique  du  chlorure  d’anti¬ 
moine  se  décomposant  en  présence  de  l’eau  et 
donnant  de  l’acide  chlorhydrique  et  un  précipité 
blanc  d’oxychlorure  d’antimoine,  lui-même  décom¬ 
posé  par  l’eau  bouillante  en  acide  chlorhydrique  et 
en  oxyde  d’antimoine. 

D’autre  part,  on  connaît,  en  photographie, 
l’action  énergique  des  substances  de  la  série 
aromatique  pour  développer  l’image  latente  pho¬ 
tographique  :  substances  ayant  dans  le  même 
noyau  benzénique  au  moins  deux  groupements 
hydroxylésoudeux  groupements  amidés  ou  encore 
un  hydroxyle  et  un  amidogène  en  position  ortho 
ou  para. 

Le  MonoAXT.  —  Nous  avons  donc  employé 
comme  mordant  un  mélange  de  chlorure  d’anti¬ 
moine,  de  tanin  et  de  formol  : 

Chlorure  d’antimoine .  1  gr. 

Tanin .  5  gr. 

Formol .  10  cmc 

Eau  distillée . 100  gr. 

Ce  mordant  qui  donne  un  précipité  d’oxychlo¬ 
rure  d’antimoine  imprègne  énergiquement  les 
particules  de  matières  albuminoïdes  des  cils. 

Il  est  supérieur  comme  action  au  tanin  de  Fon- 
tana-Tribondeau;  plus  facile  ii  se  procurer  que 
l’acide  osmique-tanin  de  Van  Ermenghen  et  plus 
énergique  que  le  tanin  émétique  de  Zeltnow. 

Le  sel  n’AncENr.  —  Nous  nous  servons  de  la 
solution  forte  de  nitrate  d’argent  ammoniacal  de 
Fontana  qui  est  sur  toutes  les  tables  de  labora¬ 
toire  et,  dont  nous  rappelons  la  formule  et  le 
mode  de  préparation  : 


Nitrate  d’argent .  1  gr. 

Eau  distillée . 20  cmc. 


Ajouter  goutte  à  goutte  de  l’ammoniaque  avec  une 
pipette.  Il  se  forme  un  précipité  brun  qui  fonce 
progressivement.  Continuer  à  verser  lentement. 
Dès  que  la  solution  est  opalescente,  s’arrêter.  Si 


1.  Travail  du  Laboratoire  de  Jf.  L.  Fournier,  médecin 
de  l’hôpital  Cocliin. 


elle  devient  claire  comme  l’eau  distillée,  ajouter 
un  peu  de  solution  de  nitrate  d’argent  jusqu’à  une 
légère  opalescence. 

Conserver  dans  un  flacon  en  verre  jaune.  Se 
servir  d’une  "solution  fraîche. 

Le  itÉDUCTEuii.  —  En  raison  de  l’emploi  de 
notre  mordant  énergique  nous  supprimons  les 
renforçateurs  au  chlorure  d’or  toujours  coûteux 
qu’utilise  Zettnow.  Et  nous  prenons  comme  ré¬ 
ducteur  n’importe  quel  réducteur  de  la  série  ben¬ 
zénique  employé  en  photographie,  qu’il  soit  à 
base  d’acide  pyrogallique  (Zettnow,  Ermenghen), 
d’hydroquinene,  de  métal  ou  de  diamédophénol. 

On  peut  employer  le  développateur  photogra¬ 
phique  de  la  formule  connue  : 

Hydroquiuone . 

Métol . 

Sulfite  de  soude  cristallisé 
Carbonate  de  soude.  .  .  . 

Eau . 

Mais  le  plus  énergique  est  le  métol  qui  est  un 
paraméthylaminophénol. 

On  emploie  donc  simplement  la  solution  : 

Métol .  1  gr. 

Eau  distillée .  20  gr. 

(On  peut  le  stabiliser  avec  le  sulfite  de  soude 
en  ajoutant  5  grammes  de  ce  produit.) 

Technique.  —  Utiliser  des  lames  propres  la¬ 
vées  à  l'alcool.  Mettre  des  gouttes  séparées  d’une 
dilution  de  culture  de  vingt-quatre  heures  dans  de 
l’eau  ordinaire.  (Le  sérum  physiologique  préci¬ 
piterait  les  sels  d’argent  et  rendrait  la  préparation 
opaque.) 

Faire  sécher  à  l’étuve  ou  à  la  température  du 
laboratoire. 

1"  Mettre  le  mordant  sur  la  préparation  à  colo¬ 
rer,  chauffer  fortement  au  Bunsen,  vers  60“  ; 
laisser  refroidir  10  minutes. 

Laver  à  l’eau  courante,  puis  à  l’eau  distillée. 

2“  Faire  agir  le  nitrate  d’argent  ammoniacal. 
On  peut  obtenir  un  noircissement  de  la  prépara¬ 
tion  immédiatement.  On  chauffe  légèrement  sur 
la  flamme  du  Bunsen,  jusqu’à  ce  qu’on  obtienne 
une  teinte  métallique,  laver  largement  à  l’eau 
ordinaire  ou  à  l’eau  distillée. 

3"  Faire  agir  le  réducteur  au  métol  pendant  une 
minute. 

Laver  à  l’eau  ordinaire,  sécher  et  examiner  à 
l’immersion. 

Résultats.  —  Les  cils  apparaissent  colorés  en 
brun  et  souvent  très  grossis,  comme  s’ils  étaient 
habillés  par  la  laque  argentique. 

La  plupart  sont  fixés  au  corps  microbien;  beau¬ 
coup  sont  libres  dans  la  préparation  (cils  errants), 
surtout  si  la  dilution  microbienne  a  été  faite  en 
agitant  le  fil  de  platine  brusquement,  les  cils 
étant  très  fragiles. 

On  peut  ainsi  étudier  les  cils  des  microbes  après 
centrifugation  en  diluant  dans  l’eau  ordinaire  les 
fèces,  les  sérosités,  les  cultures. 

En  cas  d’insuccès,  c’est  toujours  la  nitratation 
qui  en  est  la  cause.  Il  faut  donc  vérifier  l’action 
du  nitrate  d’argent  ammoniacal  sur  les  spirilles 
de  la  bouche  ou  du  tartre  dentaire  par  le  procédé 
de  Fonlana-Tribondeau.  Si  on  veut  employer 
notre  technique  il  faut  alors  diluer  dans  l’eau  or¬ 
dinaire  la  sérosité,  centrifuger  et  étaler  le  calot  et 
colorer.  On  doit  obtenir  les  spirilles  en  noir  et 
les  bactéries  ciliées  en  noir  avec  leurs  cils.  S’il  se 
fait  un  précipité  intense  au  moment  de  la  nitrata¬ 
tion,  cela  n’a  pas  d’importance,  les  cils  se  voient 
sur  le  précipité  comme  s’ils  étaient  enlisés  comme 
dans  le  procédé  à  l’encre  de  Chine. 


1  gr. 

2  gr. 
23  gr. 
15  gr. 

1.200  gr. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 


LTNFLUENCE 

DU  VOL  SUR  L’ORGANISME 


—  LE  MAL  DES  A  VT  AT  EUES  — 


Les  observations  prises  dans  les  escadrilles  et 
dans  les  camps  d'aviation,  les  recherches  effec¬ 
tuées  dans  divers  centres  d’études,  les  communi¬ 
cations  faites  à  la  Conférence  interalliée  des 
Médecins  de  l’Aéronautique  (Rome,  15-20  Fé¬ 
vrier  li)19)  et  à  la  Société  de  Biologie  (Paris, 
14-21  Juin  1919)  permettent  de  faire  une  étude 
d’ensemble  des  réactions  ol)servées  chez  l’aviateur 
au  cours  et  à  la  suite  du  vol.  La  Physiologie  ',  il 
y  a  longtemps,  a  proclamé  que  «  le  vol,  étant  un 
problème  résolu  par  les  oiseaux,  pouvait  et  devait 
être  résolu  par  l’homme  «  ;  une  dilférence-s’impo- 
sait;  «  l’oiseau  qui  vole  est  dans  son  élément  et, 
grâce  à  un  étrange  .  mécanisme,  chaque  batte¬ 
ment  d’aile  est  un  mouvement  respiratoire.  Mais 
l’homme,  dans  ce  sport  extraordinaire,  a  besoin 
de  toute  son  énergie  physique  et  de  toute  son 
intelligence  »,  et  on  peut  se  demander,  si  dans 
l'organisme  humain,  certaines  fonctions  ne  sont 
pas  troublées  du  fait  même  de  ce  sport.  Nous  envi¬ 
sagerons  les  modifications  signalées  au  niveau  des 
différents  appareils,  non  pas  chez  des  sujets  qui 
sortent  rarement,  mais  chez  les  aviateurs  qui,  au 
cours  de  la  campagne,  faisaient  des  voyages  nom¬ 
breux,  prolongés,  à  de  hautes  altitudes  et  qui, 
demain,  dans  ^aviation  civile,  auront  à  parcourir 
fréquemment  des  distances  considérables. 

On  a  insisté  sur  des  modifications  du  côté  du 
sang  chez  les  aviateurs.  On  sait  (Viault)  que  la 
dépression  atmosphérique  engendre  une  réaction 
sanguine  de  défense  et  que  la  polyglobulie  est  nette 
chez  les  sujets  qui  vivent  à  de  hautes  altitudes; 
une  telle  réaction  a  été  signalée  chez  quelques 
pilotes.  Agostino  Gcmelli',  en  Italie,  étudiant  le 
sang  de  47  aviateurs,  rapporte  plusieurs  cas  de 
polyglobulie  (une  observation  avec  (1.890.000  hé¬ 
maties  par  millimètre  cube),  s’accompagnant 
d’une  augmentation  dans  le  taux  de  1  hémoglobine 
et  quelquefois  de  globules  rouges  nucléés;  des 
recherches  ultérieures  ont  montré  que  la  poly¬ 
globulie  s'observe  en  général  vers  le  troisième 
mois  de  vol  :  son  taux  est  indépendant  du  temps 
])assc  dans  les  airs  et'  ne  s’accompagne  pas  d’une 
augmentation  des  leucocytes.  De  plus  G.  Mara- 
ùoir',  de  Madrid,  décritchez  lespilotesune  hyper¬ 
glycémie  qui  est  en  rapport  avec  l’émotion,  et 
non  pas  avec  le  vol  lui-mème  ;  il  l’enregistre  en 
effet  avant  le  départ  et  l’explique  par  l’émotion 
qui  précc’de  la  sortie,  et  la  trouve  presque  toujours 
augmentée  par  le  voyage  aérien,  riche  en  surprises 
de  toutes  sortes. 

Mais  l'appareil  circulatoire  a  été  surtout 

t.  CiiAKLKS  lliciiET.  —  «  Préface  ilc  l'ouvrage  de  H.  do 
Cratfigny.  »  Hygiène  pratique  de  Vaeiateur  et  de  i'aéro- 
naule,  —  «  Le  vol  des  oiseaux  et  les  aéroplanes  ». 

T  avaux  du  laboraUiire  de  Physitdogie,  1!U7.  p.  162. 

2.  A.  Gemelli.  —  «  Sulla  composizione  del  sangue 
degli  aviatori  ».  llolletlino  delT  Isliluto  Sieroterapivo 
Milanese,  Novembre  l'.H/,  n»  2. 

3.  G.  Mar.v.nox.  —  "  Les  variations  de  la  glycémie  chez 
les  aviateurs  ».  C.  H.  de  la  Société  de  Iliologie,  séance  du 
14  Juin  iniO.  t.  LXXXlt.  p.  631. 

4.  R.  CiiuciiET  et  R.  Moui-imer.  —  «  Le  mal  des  avia¬ 
teurs  ».  G.  lî.  de  l'Académie  des  Sciences,  24  .Avril  lüll, 
t.  cm.  p.  1114  :  Journal  de  Physioloyie  et  de  Pathologie 
-énérale,  15  .Mai  1911:  Journal  médical  frnneais.  15  Août 
î'.lll:  C.  n.  de  la  Société  de  Jliologic,  1919.  t.  LXXXII, 
p.  677  et  680;  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux.  25  juil  et 
1919,  n»  l’i.  p.  279. 

5.  O.  Croizox.  —  «  Note  sur  la  tension  artérielle  de 

deux  aviateurs,  après  un  vol  plané  à  2.050  m.  d’altitude  ». 
(  /{.  de  la  .'Société  de  Biologie,  30  Mars  1912,  p.  530. 

6.  G.  Ferry.  —  «  Le  syndrome  •'  mal  des  aviateurs  ». 
C.  /(.  de  la  Société  de  Médecine  de  Sancy,  22  Novembre 
1915;  La  Presse  Médicale,  n”  9,  14  Février  1916:  Thèse  de 


exploré  quant  à  la  pression  artérielle  et  l’état  du 

Nombreux  sont  les  travaux  consacrés  à  l’explo¬ 
ration  de  la  tension  artérielle  chez  les  aviateurs. 
Aux  premiers  travaux  de  R.  Cruchet  et  R.  ]Mou- 
linier',  de  O.  Crouzon  “,  s’ajoutent  les  recherches 
de  G.  Ferry",  de  A.  Gemelli’,  de  O.  Josué",  de 
S.  Tara’,  de  F.  Villemin de  Martin  Sisteron", 
de  Georges  Prévost  *'■“  et  les  travaux  expérimen¬ 
taux,  à  l’aide  d’une  cloclie  à  dépression  atmo¬ 
sphérique,  de  E.  Marchoux  et  Henri  Nepper de 
P.  Garsaux'*  et  de  E.-C.  Schneider  et  G.  W.  Den¬ 
nis  'L  En  général,  il  semble  que  l’ascension  en 
avion  amène  une  chute  de  la  pression  ma.rima, 
nette  à  l’atterrissage,  plus  accusée  les  minutes 
suivantes,  et  à  durée  variable  ;  quanta  la  pression 
minima  elle  peut  s’élever  un  peu,  mais  souvent 
elle  n’est  pas  modifiée.  Les  variations  enregistrées 
dépendent  de  plusieurs  facteurs  ;  le  degré  d’en¬ 
traînement  du  pilote,  la  durée  des  vols,  le  niveau 
de  l’altitude  atteinte,  l’intensité  du  froid  ont  une 
répercussion  nette  sur  les  chiffres  enregistrés. 
Mais  en  pratique,  toutes  les  fois  qu’on  note,  avant 
le  vol,  chez  un  aviateur  une  pression  basse  et  qui 
se  maintient  telle,  on  doit  interdire  toute  sortie  et 
soumettre  le  sujet  à  un  traitement  approprié  (repos, 
adrénaline)  si  l’on  veut  éviter  des  troubles  sérieux 
au  cours  du  vol  (syncope  possible  chez  les  hypo¬ 
tendus).  Le  mécanisme  de  cette  hypotension  est 
encore  discuté.  E.  Marchoux  et  H.  Nepper,  expé¬ 
rimentant  avec  la  cloche  de  Paul  Bert,  admettent 
que  la  dépression  et  la  recompression  ne  modifient 
pas  la  pression  artérielle  qui  reste  sensiblement 
constante;  Paul  Garsaux,  utilisant  le  laboratoire 
à  dépression  atmosphériqne  de  Saint-Cyr,  arrive 
à  des  conclusions  analogues.  Ces  observations 
prises  sur  l’homme  viennent  confirmer  les  expé¬ 
riences  faites  sur  l’animal  par  Lucien  Camus ‘“qui 
admet  que  la  dépression  atmosphérique  ne  se  fait 
pas  sentir  directement  sur  la  pression  artérielle; 
ce  n’est  que  tardivement,  lorsque  les  échanges 
respiratoires  sont  troublés  par  suite  de 'ces  per¬ 
turbations  respiratoires,  qu’on  enregistrera  des 
modifications  de  la  tension.  Le  facteur  mécanique, 
dépression  ou  recompression,  semble  donc  être 
secondaire  dans  la  pathogénie  de  l’hypotension 
signalée;  la  ventilation  excessive  à  laquelle  est 
soumis  le  pilote,  le  froid  vif  perçu  à  une  certaine 
altitude,  l’altention  soutenue  d’une. façon  intense 
et  prolongée,  semblent  au  contraire  constituer  des 
facteurs  importants  dans  les  modifications  de 
pression  artérielle  enregistrées  chez  les  avia¬ 
teurs. 

(Juanl  au  cœur,  il  se  contracte  plus  ou  moins 
vite  selon  la  montée  ou  la  descente  :  G.  Ferry  a 
justement  insisté  sur  l’existence  d’une  tachycardie 
lors  de  l’ascension  et  d’un  ralentissement  lors  de 
la  descente  ;  toutefois,  après  l’atterrissage,  lepouls 
reste  plus  rapide  qu’au  départ,  et  cette  accélération 
dure  de  quinze  à  trente  minutes.  Déplus,  dans  cer¬ 
tains  cas,  sous  l’influence  d’une  émotion  vive,  le 
rythme  cardiaque  tombe  brusquement  à  un  chiffre 
bas  (00-50)  pour  revenir  ensuite  à  un  chiffre  nor¬ 
mal,  exemple  typique  de  bradycardie  émotive 

.\ancy  1917;  Archives  des  maladies  du  cœur,  du  sang  et 
des  vaisseau.r.  Mai  1917;  C.  B.  de  la  Société  de  Biologie, 
14  Juin  1919,  p.  634,  636  et  637. 

7.  .A.  Gemeli.i.  —  Congresso  dalla  Société  per  il  pro- 
gresso  délia  Scienze,  Aprile  1917. 

8.  O.  JosvÉ.  —  «La pression  artérielle  des  aviateurs». 
Archives  de  Médecine  et  de  pharmacie  militaires.  Mai  1918 
et  C.  R.  de  ta  Société  de  Biologie,  14  Juin  1919,  p.  639. 

9.  S.  Tara.  —  C.  R.  Soc.  de  Biol.,  21  Juin  1919,  p.  706. 

10.  F.  V1LLE.MIN.  —  Trois  notes  dans  les  C.  R.  de  la 
Société  de  Biologie,  id.,  p.  696,  699  et  703. 

11.  Martin  Sisteron.  —  «Considérations  sur  les  causes 
et  les  effets  de  la  fatigue  en  général  et  de  l'usure  orga¬ 
nique  chez  les  aviateurs  du  front  ».  Paris  médical,  26  Juil¬ 
let  1919,  n»  30,  p.  61. 

12.  Georoes  Prévost.  — I,  Etude  sur  l’aviation  «.Thèse, 

13.  E.  .Marciiocx  cl  Henri  Nepper.  —  «  Influence  de 
l'intégrité  de  la  muqueuse  iliino-pharyngienne  sur  l'ap¬ 
titude  des  aviateurs  au  vol  ».  C.  R.  de  la  Société  de  Bio¬ 
logie,  id.,  p.  668. 

l-i.  P.  Ga.usaux.  —  «  Influence  de  la  dépression  ahno- 
spliériqup  sur  la  tension  artérielle  ».  Id.,  p.  G47. 


Déplus  le  cœur  peut  être  modifié  dans  son  volume 
chez  les  aviateurs  et  G.  Etienne  et  G.  Lamy 
insistent  sur  une  hypertrophie  cardiaque  à  carac¬ 
tères  spéciaux  :  elle  est,  disent-ils,  constante, 
précoce,  persistante,  proportionnelle  à  l’altitude 
habituellement  pratiquée,  progressive,  modérée, 
portant  sur  le  ventricule  gauche  et  tardivement 
ayant  tendance  à  la  dilatation  du  cœur  droit.  Des 
faits  semblables  ont  été  enregistrés  par  le  Labo¬ 
ratoire  de  recherches  médicales  pour  le  Service 
aérien  de  l’armée  américaine,  qui  décrit  une  aug¬ 
mentation  de  la  matité  cardiaque,  se  faisant  dans 
le  sens  transversal  chez  l’homme  qui  est  placé 
dans  une  chambre  à  décompression.  Expérimen¬ 
talement,  dans  des  recherches  particulièrement 
précises,  Paul  Héger  et  J.  de  Meyer'”,  recourant 
à  l’électro-cardiogramme,  avaient  montré  que  la 
raréfaction  de  l’air  déterminait  de  l’hyperémic 
pulmonaire  et  une  surcharge  du  cœur  droit. 

Le  vol  modifie  aussi  la  respiration-,  dans  l’ascen¬ 
sion  elle  devient  plus  rapide,  mais  aussi  plus 
superficielle;  comme  l’écrit  J. -P.  Langlois"’  dans 
son  étude  sur  le  «  mal  des  aéronautes  »,  elle  de¬ 
vient  polypnéique  et  micropnéique  ;  par  contre, 
dans  la  descente,  elle  se  ralentit,  mais  reste,  après 
l’atterrissage,  à  une  fréquence  supérieure  à  celle 
du  départ. 

De  plus  à  une  certaine  altitude  on  voit  la  capa¬ 
cité  respiratoire  du  sujet  diminuer,  et  tel  pilote, 
ayant  une  capacité  de  3  litres  450  à  terre,  voit 
celle-ci  tomber  à  3  litres  a  5,000  mètres  d’altitude  : 
différentes  hypothèses  ont  été  émises  pour  expli¬ 
quer  ce  fait  :  l’expérience  montre  qu’il  est  en 
rapport  avec  la  diminution  du  taux  d’oxygène, 
puisqu’il  s’atténue  avec  des  inhalations  de  ce 
gaz;  mais  ce  facteur  ne  serait  pas  suffisant  pour 
certains  auteurs  qui  admettent  en  plus  un  facteur 
mécanique  abdominal  (Schneider  et  Dennis).  Les 
gaz  du  tube  gastro-intestinal,  sous  l’influence  de  la 
décompression  atmosphérique,  peuvent  se, 'dilater 
et  ainsi  gêner  le  fonctionnement  du  diaphragme. 
Les  troubles  respiratoires  varient  en  intensité 
selon  les  individus  et  l’observation  a  montré  qu’ils 
étaient  d’autant  plus  développés  que  le  sujet  était 
moins  apte  à  suspendre  normalement  sa  respira¬ 
tion  ;  quand,  après  une  inspiration  profonde,  on 
cesse  volontairement  ■  la  respiration,  l’oxygène 
diminue  dans  les  alvéoles  et  les  conditions  dans 
lesquelles  on  se  trouve  rappellent  quelque  peu 
(moins  le  CO”)  celles  des  altitudes  élevées.  Mar¬ 
tin  Flack  admet  que  des  individus  qui  ne  peuveni 
rester  en  apnée  plus  de  45  secondes  sont  inaptes 
à  des  vols  élevés  ;  la  plupart  des  bons  pilotes 
tiennent  60  secondes  et  plus.  Georges  Guillain”' 
pense  de  même  et  dit  qu’un  sujet  ne  pouvant  rete¬ 
nir  sa  respiration  que  '15  à  20  secondes  ferait  un 
très  mauvais  aviateur. 

Les  organes  des  sens  sont  modifiés  d'ans  leur 
fonctionnement  au  cours  du  vol.  Jj’acuité  visuelle 
estsensiblementaugmcntée  etles  recherches  faites 
par  Daulnoy  et  Jacques  Soubies,  en  !•' rance,  con¬ 
firment  les  déclarations  des  aviateurs. 

Par  contre,  l’oreille  se  modifie  en  sens  inverse 
et  il  nous  faut  envisager  la  fonction  auditive  et  la 
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U.  S.  army. 
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fonction  d’équilibration*.  La  fonction  auditive  est 
toujours  affectée  :  les  bourdonnements  d’oreille 
et  la  surdité  sont  banaux  par  leur  fréquence;  le 
bruit  du  moteur,  étourdissant  au  départ,  s’atté¬ 
nue  rapidement  pour  cesser  d’ôtre  perçu  à  cer¬ 
tains  moments;  la  sensation  de  bouchon  d’ouate 
dans  l’oreille  est  fréquemment  accusée;  les  bour¬ 
donnements  d’oreille  sont  pénibles,  pouvant 
s’acGompagner  de  douleurs  marquées  siégeant  à 
l’oreille  et  pouvant  irradier  le  long  des  sterno- 
cléido-mastoïdiens  ;  ces  troubles  sont  en  rapport 
avec  la  dépression  atmosphérique,  et  l’air  qui  se 
trouve  dans  le  conduit  auditif  externe  se  trouve  à 
une  pression  différente  de  l’air  qui  est  emmaga¬ 
siné  dans  l’oreille  moyenne,  d’où  des  tractions 
sur  le  tympan  et  la  chaîne  des  osselets,  d’où  des 
bourdonnements  d’oreille  et  la  surdité  ;  tous  ces 
troubles  disparaissent  avec  un  mouvement  de 
déglutition  qui,  ouvrant  la  trompe  d’Eustache, 
rétablit  l’égalité  de  pression  sur  les  deux  faces 
du  tympan.  L’observation  montre  que  ces  troubles 
sont  plus  marqués  à  la  descente  qu’à  la  montée  et 
qu’ils  sont  particulièrement  inquiétants  chez  les 
pilote.s  atteints  de  lésions  inflammatoires  de  l’o¬ 
reille  ;  dans  de  telles  conditions,  les  parois  des 
muqueuses  s’accolent  et  l’égalité  de  pression  sur 
les  deux  faces  du  tympan  ne  peut  être  réalisée, 


d’où  des  troubles  sérieux,  au  point  qu’incons- 
ciemment  l’aviateur  limite  la  hauteur  de  son  vol. 
Quant  à  la  fonction  d’équilibration  de  l’oreille  chez 
des  sujets  indemnes,  elle  n’est  pas  troublée  en 
général  ;  le  vertige  n’est  pas  fréquent.  Lorsqu’il 
est  mis  en  action  et  corrigé  par  des  impressions 
oculaires,  le  sens  de  l’équilibre  permet  de  se 
rendre  compte  des  déviations  et  de  les  corriger 
rapidement;  mais  lorsque  les  impressions  ocu¬ 
laires  manquent,  les  choses  se  passent  différem¬ 
ment;  dans  un  nuage,  il  est  presque  impossible 
de  reconnaître  une  déviation  de  l’appareil  et 
l’aviateur  sort  de  ce  nuage  dans  une  situation 
anormale  et  involontaire,  plongeant,  montant,  ou 
volant  une  aile  en  bas.  Graeme  Ardenson°,  en 
avion,  les  yeux  bandés,  devait  dire  au  pilote,  par 
téléphone,  les  mouvements  de  l’appareil  ;  si  la 
description  était  exacte  au  début,  bientôt  l’auteur 
était  incapable  de  préciser  les  mouvements  de 
l’appareil.  Aussi  conçoit-on  la  nécessité  d’une 
intégrité  absolue  de  l’appareil  d’équilibration  chez 
les  candidats  pilotes. 

Il  semble  aussi  que  des- vols  à  des  altitudes 
élevées  puissent  agir  sur  le  rein  et  intéressante 
dans  ce  sens  est  l’auto-observation  de  G.  Ferry*; 
subissant  la  dépression  dans  la  chambre  spéciale 
de  Saint-Cyr,  l’auteur  perdit  connaissance  à  une 


altitude  de  7.800  mètres  pour  revenir  à  lui  avec 
la  recompression  ;  mais  dans  la  suite,  entre  autres 
troubles,  on  enregistra  des  urines  rares  (0  litre 
600  dans  les  vingt-quatre  heures),  chargées 
d’urates  et  de  phosphates,  et  G.  Ferry  rapproche 
ces  manifestations  urinaires  des  travaux  de  Guil- 
lemard  et  Moog  montrant  une  rétention  des 
matières  azotées  par  troubles  dans  l’élimination 
rénale  dans  les  hautes  altitudes  (Mont  Blanc). 

Enfin,  à  la  suite  de  vols  trop  rapprochés,  trop 
prolongés,  à  des  altitudes  élevées,  on  peut  enre¬ 
gistrer  une  atteinte  de  l’état  général  chez  l’avia¬ 
teur  ;  on  se  trouve  en  présence  du  syndrome 
individualisé  par  O.  Josué*  sous  le  nom  d’asthé¬ 
nie  des  aviateurs.  Le  sujet  accuse  une  asthénie 
intense,  une  faiblesse  exagérée,  des  étourdis-ie- 
ments,  de  la  céphalée;  la  tète  lui  tourne  lors  dos 
ascensions,  la  sûreté  en  lui  est  fortement  ébran¬ 
lée.  A  l’examen,  on  enregistre' de  la  pâleur  du 
visage,  un  pouls  accéléré  ou  ralenti,  mais  toujours 
faible,  avec  une  tension  artérielle  abaissée,  la 
ligne  blanche  de  Sergent,  un  tremblement  de 
fatigue  et  des  réactions  psycho-motrices  ralenties. 
Il  importe  de  laisser  au  repos  de  tels  sujets  et  de 
ne  permettre  les  ascensions  que  lorsque  le  sujet 
est  rétabli  quant  à  son  énergie  physique  et  son 
énergie  psychique.  LÉox  Binet. 
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Tome  XLYII,  n»  6,  15  Août  1919. 

Th.  'Weiss  et  A.  Hamant.  De  la  suppression  des 
pansements  dans  les  opérations  aseptiques.  — 
Les  auteurs  attirent  une  fois  de  plus  l’attention  sur 
une  pratique  qui  mérite  d'être,  sinon  mieux  connue, 
du  moins  plus  généralisée,  savoir:  la  suppression  de 
tout  pansement  après  la  plupart  des  opérations 
aseptiques. 

Ils  publient  une  statistique  intégrale  portant  sur  une 
série  de  80  interventions  où  cette  pratique  fut  appli¬ 
quée  par  eux  et  suivie,  sans  exception,  d’une  réunion 
par  première  intention.  Cette  série  comprend  : 
15  laparotomies  (-4  hystérectomies  abdominales  to¬ 
tales  pour  cancer,  10  subtotales  pour  fibromes  ou 
annexites),  11  appendicectomies  dontOàfroid,  35  cures 
radicales  de  hernies,  8  cures  radicales  d'hydrocèle, 
4  goitres,  8  adénites  cervicales,  1  fibrome  du  sein, 
1  kyste  sébacé  du  cou,  1  épiihélioma  de  la  face,  1  li¬ 
pome  du  dos,  1  névrome  du  sciatique  poplité  externe. 

Le  mode  opératoire  est  bien  simple.  Avant  l’inter¬ 
vention,  la  région  où  portera  l’incision  est  préparée 
selon  les  méthodes  habituelles,  soit  par  savonnage, 
asséuhage,  attouchement  à  l’alcool,  éther  et  à  la  tein¬ 
ture  d'iode  ;  soit  par  un  simple  badigeonnage  iodé. 
L’intervention  terminée,  on  pratique  une  hémostase 
soignée  des  parois  ;  puis  les  différents  plans  sont 
réunis,  solidarisés  par  quelques  points  les  uns  aux 
autres,  reconstituant  ainsi  gros.io  modo  leurs  rap¬ 
ports  normaux  ;  la  peau  enfin  est  affrontée  très  soi¬ 
gneusement  par  de  larges  surfaces  :  le  mieux  est 
d’utiliser  pour  ce  dernier  temps  les  agrafes  de  Michel. 
Avant  la  suture  des  différents  plans,  une  compresse 
imbibée  d’éther  a  épongé  les  zones  à  réunir,  les  a 
déba'rrassées  par  un  frottement  léger  des  pelotons 
graisseu.x  peu  adhérents  on  détachés,  a  stérilisé  la 
plaie  et  excité  la  vitalité  des  tissus.  De  meme  avant 
la  pose  des  agrafes  et  des  crins,  la  peau  voisine  de 
la  plaie  a  été  attouchée  à  la  teinture  d’iode.  Sur  la 
plaie  réparée  est  posée  une  simple  compresse,  puis 
l’opéré  est  porté  dans  son  lit.  Les  agrafes  ou  fils  sont 
enlevés  comme  d’habitude. 

On  voit  les  nombreux  avantages  de  cette  manière 
de  faire  :  surveillance  facile  et  rapide  de  la  plaie, 
bien-être  plus  grand  pour  les  opérés  qui  ne  sont  plus 
gênés  par  leur  pansement,  grande  économie  en  com¬ 
presses,  coton,  bandes,  etc.  Le  pansement  du  reste 
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est  souvent  illusoire  :  trop  Idche  il  se  déplace, 
découvre  la  plaie  ou  occasionne,  par  ses  frottements, 
de  petits  traumas  qui  entravent  et  retardent  l’épider¬ 
misation.  Souillé  par  les  sécrétions  de  la  plaie  et, 
dans  certaines  régions  du  corps  et  chez  certains  sujets 
(enfants,  vieillards,  grands  opérés  inconscients),  par 
Turine  ou  par  les  matières  lécales,  il  peut  devenir 
une  cause  d’infection  de  la  plaie. 

Le  pansement  conserve  cependant  des  indications 
fort  nettes,  même  dans  les  plaies  opératoires  asep¬ 
tiques.  Après  l’ablation  de  tumeurs  volumineuses, 
lorsque  la  peau  a  dû  être  supprimée  sur  une  large  sur¬ 
face  et  que  des  décollements  étendus  n’ont  pu  permettre 
de  reconstituer  le  revêtement  cutané  dans  sa  totalité, 
un  pansement  bien  fait  permet  d’attendre  une  cicatri¬ 
sation  parfois  assez  longue  tout  en  mettant  la  vaste 
plaie  à  l’abri  de  l’infection.  C’est  aussi  le  but  cherché, 
lorsqu’un  drainage  a  été  jugé  indispensable  ;  le  pan¬ 
sement  alors  absorbe  les  sécrétions,  tamise  l’air 
extérieur  et  joue  un  rôle  protecteur  qui  du  reste 
pourra  être  de  courte  durée. 

Enfin,  lors  de  plaies  aseptiques  fermées,  il  est  par¬ 
fois  utile,  voire  indispensable,  de  placer  un  panse¬ 
ment  pour  remplir  un  rôle  mécanique  de  compres¬ 
sion,  par  exemple  à  la  suite  de  grands  décollements, 
d’autoplasties,  où  il  convient  de  favoriser  le  rappro¬ 
chement  et  la  nutrition  de  tissus  ayant  perdu  leurs 
connexions  normales.  De  même,  après  l’ablation  de 
volumineuses  tumeurs  abdominales  (kystes  ovari- 
ques)  il  convient  d’installer,  au  moins  momentanément, 
une  compression  qui  permettra  de  suppléer  à  l'insuffi¬ 
sance  de  muscles  affaiblis  par  une  longue  distension 
et  empêcherais  ptose,  la  coudure  ou  autres  viciations 
de  position  du  tube  digestif. 

Le  pansement  conserve  donc  de  nombreuses  indi¬ 
cations  où  son  rôle  reste  utile  et  bienfaisant;  mais,  en 
dehors  de  ces  cas,  c’est-à-dire  après  la  grande  majo¬ 
rité  des  opérations,  il  est  plus  nuisible  qu’utile. 

J.  Dumont. 
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Tome  XL,  n«  14,  31  Juillet  1919. 

Lannois  et  Sargnon  (Lyon).  L’oblitération  du 
sinus  latéral  dans  les  traumatismes  de  la  région 
vasculaire  de  la  base  du  crâne.  —  Etudiant  les 
conséquences  physiologiques  de  l’oblitération  perma¬ 
nente  du  sinus,  Lannois  et  Palel  ont  montré  qu’elle 
est  efficace  au  point  de  vue  de  l’hémostase,  soit  pré- 
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ventive,  soit  curative,  ainsi  qu’ils  ont  pu  le  constater 
au  cours  de  mubiple.s  interventions,  ils  pensent  avoir 
obtenu  l’oblitération  complète  par  la  compression 
simple  à  l’ai  te  d’un  tampon  laissé  en  place.  En  ce  qui 
concerne  le  danger  de  cette  intervenlion,  on  suit  que 
la  ligature  unilatérale  de  la  jugulaire  interne  n’a 
aucune  conséquence  fâcheuse. 

La  rareté  de  cette  intervention  s’explique  en  partie 
par  ce  fait  que  beaucoup  de  chirurgiens  considèrent 
les  corps  étrangers  de  cette  région  comme  des  noli 
me  tangere,  bien  que  le  voisinage  de  gros  vaisseaux 
et  de  nerfs  importants  semble  au  contraire  en  néces¬ 
siter  l’extraction. 

La  technique  varie  légèrement  suivant  qu’il  s’agit 
d’oblitération  permanente  ou  d’oblitération  tempo¬ 
raire.  On  trépane  Tantre,  on  enlève  les  cellules  rélro- 
antrales  et  on  effondre  la  gouttière  du  sinus.  Ou  bien 
on  le  recherche  en  arrière  de  la  mastoïde,  on  met  à  nu 
le  sinus  au  niveau  du  coude  et  de  la  portion  descen¬ 
dante  en  ponctionnant  la  veine  pour  favoriser  le 
thrombus  et  ou  le  comprime  avec  une  mèche  de  gaze 
tassée  pendant  huit  à  douze  jours.  Dans  l'oblité¬ 
ration  temporaire,  lu  technique  est  la  même  :  la  seule 
différence  réside  en  ce  fait  que  le  corps  étranger 
enlevé,  on  supprime  la  mèche  de  compression  sinu- 
sale  si  la  plaie  cervicale  ne  saigne  plus. 

Les  indications  de  la  compression  du  sinus  latéral 
sont  les  lésions  traumatiques  et  les  lésions  spontanées. 

Les  projectiles  de  la  base  du  crâne  peuvent  occu¬ 
per  la  région  ptérygo-maxillalre,  la  région  présty- 
lienne,  la  région  prévertébrale,  la  région  rétro- 
stylicnne  ou  maxillo-pharyngée  ou  zone  vasculaire. 
Cette  dernière  localisation  est  l'indication  capitale  de 
la  compression  sinusienne  temporaire.  Elle  peut 
encore  être  utile,  qu’il  s’agisse  d’anévrismes  diffus 
ou  anévrismes  artério-veineux,  ou  de  plaies  graves 
et  infectées  de  la  partie  haute  du  cou.  Elle  rendra 
encore  de  grands  services  dans  certains  cas  de 
pyohémie  otitique  sans  thrombo-phlébite.  Dans  tous 
ces  derniers  cas  elle  sera  permanente. 

Robert-Leroux. 
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Tome  XXVIII,  n»  4,  Août  1919. 

H.  Roger.  Action  des  extraits  de  sang  bémo- 
lysé  et  de  sang  antolysé.  —  R.  a  déjà  établi  que  les 
extraits  de  tissus  Irais,  injectés  par  voie  veineuse, 
sont  hypotenseurs  et  toxiques,  landis  que  les  mêmes 


3.  G.  Ferry.  —  «  Mal  des  altitudes  et  hygiène  de 
Taviateur  ».  Annales  de  Médecine,  1919,  t,  YI,  n»  2, 
p.  124. 

4.  O.  Josué.  —  «  L’asthénie  des  aviateurs  ».  C.  B.  de 
la  Société  de  B'iologie,  14  Juin  1919,  p.  641. 
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extraits  aulolysés  sont  liypertenseurs  et  d’autant 
moins  toxiques  que  le  processus  d’aulolyse  est  plus 
avancé,  ce  qui  est  en  relation  avec  le  degré  de  dégra¬ 
dation  des  albumines  constituantes  sous  l’inlluence 
de  l’autodigestion. 

Dans  ce  travail,  R.  étudie  la  façon  dont  se  com¬ 
portent  les  extraits  de  sang  frais  et  autolysé.  Pour 
obtenir  un  extrait  renfermant  les  matières  protéiques 
contenues  dans  les  béniaties,  R.  brise  ces  dernières 
par  congélations  et  décongélations  successives  et  les 
hémolyse  ensuite  eu  présence  d'eau  distillée.  Cet 
extrait,  filtré  sur  papier  et  injecté  dans  les  veines 
d’un  animal  de  même  espèce  (lapin),  se  montre 
toxique  et  détermine  la  mort  à  la  dose  de  4  à  7  eme 
par  kilogramme.  De  plus,  il  exeice  une  action  hypo- 
tensive  qui  devient  intense  si  l’on  répète  les  injections. 

Soumis  à  une  autolysé  de  dix  jours  è  l’étuve,  le 
même  échantillon  de  sang  perd  presque  toute  toxicité  : 
l’animal  supporte  aisément  une  dose  quadruple  de 
la  dose  mortelle  de  sang  hémolysé.  En  outre,  l’action 
hypotensive  est  remplacée  par  une  action  hyperten¬ 
sive  comme  lorsqu’il  s’agit  d’extraits  d’organes  auto- 
lysés  ;  toutefois,  avec  ces  derniers  (foie,  poumon), 
l’élévation  de  pression  est  rapide  et  considérable, 
mais  passagère,  tandis  qu’avec  le  sang  elle  est  pro¬ 
gressive  et  moins  marquée,  mais  plus  durable.  Les 
modifications  de  la  pression  ne  relèvent  pas  de  la 
pléthore  due  à  l’injection  intraveineuse  massive,  car 
l’injection  de  liquides  rendus  isovisqueux  ne  déter¬ 
mine  rien  de  semblable. 

La  toxicité  du  sang  hémolysé  permet  d’expliquer 
les  accidents  graves  consécutifs  à  l’hémolyse  rapide 
des  globules  rouges  qui  accompagne  les  brûlures  ou 
les  gelures  étendues.  Ces  accidents  s’opposent  à 
l’absence  de  troubles  lors  do  la  résorption  par  auto- 
lyse  des  hématomes  ou  des  caillots  vasculaires. 

V.-L.  M.tRiE. 

R.  Argaud.  Cbordome  malin.  —  Après  avoir 
résumé  les  cas  déjà  publiés,  A  rapporte  un  nouvel 
exemple  de  ces  néoplasies  fort  rares. 

Le  malade.  Agé  de  iiO  ans,  présentait  les  signes 
d’une  tumeur  de  l’angle  ponto-cérébelleux.  L’opéra¬ 
tion  fit  découvrir  une  tumeur  bosselée,  du  volume 
d’une  amande,  siégeant  au  niveau  du  clivus  de  Rlu- 
menbach  et  formée  d’une  substance  molle,  jaunâtre, 
bridée  par  des  cloisons  fibreuses.  Histologiquement, 
elle  présentait  trois  aspects  différents  : 

1“  Des  zones  de  prolifération  cellulaire,  d'aspect 
cordonnai,  rappelant  ceriains  carcinomes  et  consti¬ 
tuées  par  des  cellules  polyédriques,  tassées,  à  cyto¬ 
plasme  homogène  ou  finement  granuleux  et  en  voie 
de  multiplication  active,  qui  proviennent  de  l’assise 
épithéliogène  de  la  chorHe  embryonnaire  : 

2“  Des  zones  de  vacuolisation  et  de  sécrétion  où  la 
substance  intercellulaire,  qui  préseuteles  réactions 
de  la  mucine,  forme  de  larges  nappes  au  milieu  des¬ 
quelles  se  voient  les  cellules  physaliphores,  carac¬ 
téristiques  des  chordomes,  vésiculeuscs  et  comme 
découpées  à  l'emporte-pièce  ; 

H"  Des  zones  d'iuvolution  et  de  flétrissement,  qui 
prennent  une  apparence  réticulée  du  fait  de  l'abon¬ 
dance  des  cellules  physaliphores  et  de  la  confluence 
des  vacuoles  intracellulaires. 

Ces  divers  aspects,  qui  répondent  à  une  phase 
physio-pathologique  de  l’évolution  néoplasique, 
reproduisent  les  trois  stades  du  développement  mor¬ 
phologique  et  de  l’évolution  physiologique  de  la 
ehorde  embryonnaire  et  fietale.  P.-L.  Marie. 

M.  Garnier  et  J.  Reilly.  Étude  anatomique  des 
reins  dans  la  spiroebétoso  ictérigène  chez  1  homme. 
—  G.  et  R.  fondent  leur  description  sur  l’étu.fe  de 
21  cas  de  spirochétose  où  les  reins  turent  prélevés 
dans  d’excellentes  conditions. 

Macroscopiquement,  ces  organes  sont  d’ordinaire 
augmentés  de  volume;  leur  consistance  est  molle; 
leur  aspect  extérieur  est  normal  et  la  capsule  se 
décolle  aisément.  A  la  coupe,  la  corticale  semble 
élargie  et  la  différenciation  des  deux  substances 
manque  de  netteté. 

Microscopiquement,  chez  les  malades  morts  pré¬ 
cocement.,  avant  le  quinzième  jour,  G.  et  R.  décrivent 
deux  types  :  l’un,  exceptionnel,  caractérisé  par  une 
congestion  aiguë  avec  hémorragies  intratubulaires, 
localisées  à  la  seule  zone  corticale;  l’autre,  habituel, 
qui  offre  des  lésions  de  néphrite  mixte  où  les  dégé¬ 
nérescences  épithéliales  s'associent  à  des  phénomènes 
de  diapédèse. 

Les  lésions  épithéliales  se  limitent  aux  tubes 
contournés  ;  les  glomérules,  les  anses  de  Henle,  les 
tubes  droits  restent  intacts.  Cette  distribution  des 


lésions  répond  au  mode  d’élimination  des  spirochètes 
qui  n'empruntent  pas  la  voie  glomérulaire,  mais  tra¬ 
versent  la  paroi  des  tubes  contournés  ;  avant  de  s’y 
engager,  ils  s'accumulent  dans  les  espaces  conjonctifs 
intertubulaires,  y  formant  même  par  places  un  vrai 
feutrage  à  la  phase  septicémique  de  la  maladie;  leur 
afflux  explique  la  réaction  leucocytaire;  les  lésions 
des  tubes  contournés,  que  G.  et  R.  décrivent  en  grand 
détail,  sont  fort  variables.  Exceptionnellement  géné¬ 
ralisées,  elles  restent  d’ordinaire  insulaires,  carac¬ 
térisées  par  l'association  des  deux  processus  dégé¬ 
nératifs  habituels,  homogénisation  et  cytolyse, 
celle-ci  plus  fréquente.  La  présence  de  caryocinèses 
est  constante.  Très  frappante  est  l’absence  de  lé- 
sioii.s  de  dégénérescence  graisseuse,  et  G.  et  R. 
voient  là  un  nouveau  motif  de  séparer  la  spiro¬ 
chétose  ictérigène  de  l’ictère  grave  par  atrophie 
jaune  aiguë  de  Frcrichs.  Dans  certains  cas,  la 
presque  totalité  des  cellules  des  tubes  semblent 
saines,  mais  Tabsence  de  tout  grain  de  pigment 
biliaire  intracytoplasmique  traduirait  l’arrêt  de  la 
fonction  sécrétoire  épithéliale,  frappée  d’une  sorte 
d’inhibition. 

Les  modifications  du  tissu  interstitiel  sont  presque 
constantes  ;  infiltration  plus  ou  moins  accusée  par 
des  lymphocytes  et  des  plasmazelleu,  dilatation  des 
vaisseaux  et  périartérite  fréquente,  rarement  épais¬ 
sissement  du  tissu  conjonctif. 

Chez  les  sujets  morts  après  le  quinzième  jour,  on 
trouve  des  lésions  constantes  des  tubes  contournés, 
consistant  essentiellement  en  l’homogénéisation  des 
granulations  cytoplasmiques,  et  l’organisation  do  la 
réaction  initiale  du  tissu  interstitiel  évoluant  vers  la 

Mettant  en  parallèle  l’état  du  foie  et  du  rein, 
G.  et  R.  en  déduisent  que  les  lésions  du  foie  ont, 
dans  les  premiers  jours  de  l’infection,  une  impor¬ 
tance  primordiale  et  paraissent  d’ordinaire  suffi¬ 
santes  à  elles  seules  pour  expliquer  la  mort.  Quand 
celle-ci  survient  plus  tardivement,  elle  est  due  aux 
progrès  des  lésions  rénales.  Ces  dernières  sont  sous 
la  dépendance  du  parasite,  mais  aussi  sous  celle  des 
altérations  du  tissu  hépatique  qui,  par  divers  méca¬ 
nismes,  retentissent  sur  l’appareil  rénal. 

P.-L.  Marie. 

G.  Bolognesi  (Sienne).  Sur  le  mécanisme  patbo- 
génique  de  l'étranglement  herniaire.  —  Le  méca¬ 
nisme  de  l’étranglement  herniaire  est  loin  d’être 
entièrement  éclairci.  Si  l’on  s’accorde  pour  admettre 
que  l’étranglement  résulte  d’un  fait  essentiellement 
mécanique,  les  interprétations  divergent  dès  qu’il 
s'agit  d'en  expliquer  la  genèse.  L’expérience  clas¬ 
sique  de  O  Reirn,  qui  tait  dépendre  l'irréductibilité 
de  l'augmentation  brusque  du  contenu  liquide  ou 
gazeux  de  l'intestin,  est  trop  artificielle  et  elle  né¬ 
glige  complètement  les  phénomènes  vitaux. 

Aussi  R.  a-t-il  tenté  des  expériences  sur  le  chien 
dans  le  but  de  faire  intervenir  le  facteur  mécanique 
tout  en  mettant  l’anse  incarcérée  dans  des  conditions 
de  vitalité  se  rapprochant  de  celles  qui  se  ren¬ 
contrent  en  pathologie  humaine.  11  introduit  une 
anse  intestinale  daus  un  sac  herniaire  artificiel  et 
l’abandonne  ensuite  à  elle- même  dans  l’abdomen. 
Eu  utilisant  des  sachets  de  toile  à  collet  rigide  et 
rési.stant,  les  résultats  sont  toujours  négatifs  ;  par 
contre,  avec  des  sacs  à  collet  élastique  eu  caoutchouc, 
R.  reproduit  l’étranglement  herniaire,  que  le  bout 
afférent  de  l’anse  incluse  soit  rempli  plus  ou  moins 
brusquement  de  contenu  intestinal,  d’eau  ou  d’air 
injectés,  ou  bien  que  l’anse  soit  abandonnée  telle 
quelle  dans  le  sac  artificiel.  Donc,  certaines  causes 
adjuvantes,  telles  que  les  dimensions  du  collet  du 
sac  et  la  plénitude  de  l’anse,  étant  mises  à  part,  il 
existe  des  éléments  essentiels  qui  régissent  la  repro¬ 
duction  expérimentale  de  l’étranglement;  ce  sont 
l’élasticité  du  collet  et  l’introduction  brusque  d’une 
anse  dans  ce  collet  déterminant  une  hernie  irréduc¬ 
tible  qui,  secondairement,  s’étrangle  par  suite  tant 
de  la  constriction  élastique  du  collet  qui  se  maintient 
active,  que  de  l’augmentation  du  volume  des  parois  de 
l’anse  par  congestion  veineuse  et  de  son  contenu  par 
fermentation  et  par  hypersécrétion  de  la  muqueuse. 

Appliquant  ces  résultats  à  la  pathologie  humaine, 
R.  admet,  contrairement  à  l’opinion,  actuellement 
classique,  que  le  rôle  de  l’agent  d’étranglement, 
anneau  ou  collet,  n’est  pas  purement  passif,  mais  que 
le  collier  d’étranglement  intervient  de  façon  active 
grâce  à  l’élasticité  propre  aux  éléments  fibreux 
qui  le  constituent.  L’anse  herniée,  rendue  irréduc¬ 
tible  par  un  effort  musculaire,  s’étranglerait  ensuite 
du  fait  de  l’augmentation  continue  de  la  dispropor¬ 


tion  de  la  porte  de  la  hernie  (anneau  élastique)  au 
volume  du  viscère  hernié  (congestion,  transsudation 
vasculaire,  sécrétion,  fermentations). 

P.-L.  Marie. 

BULLETIN  DE  L'ACADÉMIE  ROYALE 
DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 
{Bruxelles) 

4®  série,  tome  XXL\,  n“  3,  ,  26  Avril  1919. 

De  Beule.  Vingt  opérations  sur  le  cerveau  et  les 
méninges  :  notes  et  remarques  à  ce  sujet.  —  Ces 
20  opérations  comprennent  :  12  interventions  pour 
tumeurs,  4  craniectomies  décompressives,  3  trépa¬ 
nations  pour  épilepsie  essentielle  et  1  trépanation 
pour  processus  méningitlque. 

Dès  12  tumeurs  du  cerveau,  3  occupaient  le  lobe 
frontal,  4  les  zones  motrices,  5  la  fosse  cérébrale 
postérieure  (dont  3  tumeurs  de  l’angle  ponto-cérèbel- 
leux,  1  tumeur  kystique  du  cervelet  et  1  kyste  arach¬ 
noïdien  para-cérébelleux. 

Les  3  tumeurs  du  lobe  frontal  étaient  des  gliomes 
et  de  B.,  dans  les  3  cas,  a  relevé  dans  l’anamnèse  un 
traumatisme  ayant  porté  sur  la  région  du  crâne  où 
s’est  développée  plus  tard  la  tumeur.  Le  diagnostic 
de  ces  tumeurs  du  cerveau  antérieur  est  d’ailleurs 
très  difficile,  car  cette  région  est  muette  au  point  de 
vue  des  localisations.  L’auteur  pense  que,  dans  les 
cas  douteux,  il  conviendrait  de  tenir  compte,  à  ce 
point  de  vue,  des  modifications  qui  se  manifestent  dans 
l’état  psychique  du  sujet  :  des  malades  gais  étaient 
devenus  tristes  et  un  malade  à  caractère  habituelle¬ 
ment  réservé  était  devenu  extraordinairement  gai. 
D’autres  indices  peuvent  éventuellement  confirmer  le 
diagnostic  :  ce  sont  les  symptômes  parétiques  du  côté 
de  la  face  ou  de  la  face  et  d’un  membre  à  cause  du 
voisinage  des  centres  moteurs.  Par  ailleurs,  les  glio¬ 
mes  du  lobe  frontal  sont  du  plus  mauvais  pronostic, 
parce  que  tumeurs  diffuses  ne  se  prêtant  pas  àl’extir- 

Les  tumeurs  de  la  zone  motrice,  au  contraire,  sont 
d’un  diagnostic  plus  facile,  parce  qu’ici  se  rencon¬ 
trent  les  localisations  les  mieux  connues  ;  mais  le 
diagnostic  de  nature  de  la  lésion  reste  toujours  difficile. 
Dans  les  4  cas  de  de  R.  il  s’agissait  ;  1  fois  d’unkyste 
traumatique,  1  fois  d  une  collection  kystique  d’origine 
et  de  nature  assez  indécises,  1  fois  d’un  endothéliome, 
1  fois  d’un  gliome. 

Le  3''  groupe  de  tumeurs  comprend,  avons-nous  dit, 
des  lésions  de  la  fosse  cérébrale  postérieure  dont  3 
tumeurs  de  l’angle  ponto-cérébelleux,  1  tumeur  kys¬ 
tique  du  cervelet  et  1  kyste  aracbno'i'dieii  para-cérébel¬ 
leux.  De  toutes  les  tumeurs  endocraniennes,  celles  de 
l’angle  ponto-cérébelleux  offrent  le  diagnostic  le  plus 
facile,  car,  se  développant  dans  un  espacetrès  res¬ 
treint,  là  où,  daus  un  voisinage  immédiat,  émergent 
du  tronc  pouto-bulbaire  les  racines  des  nerfs  V  à 
Xll,  elles  offrent  une  symptomatologie  peu  commune  ; 
troubles  de  la  sensibilité  du  côté  du  trijumeau,  dé  la 
déglutition,  des  mouvements  de  l’épaule,  du  voile 
du  palais,  de  la  voix.  Le  diagnostic  différentiel  peut 
cependant  être  délicat  avec  deux  autres  affections, 
savoir  ;  1“  les  abcès  consécutifs  aux  ostéites  de  la  face 
inférieure  de  la  masto’ide,  abcès  qui  se  développent 
entre  celle-ci  et  la  colonne  vertébrale;  2“  les  lésions 
osseuses  occasionnant  le  syndrome  dit  «  du  trou  dé¬ 
chiré  postérieur».  Quoiqu’il  eu  soit,  le  diagnostic  de 
tumeur  ponto-cérébelleuse  est,  en  général,  assez  facile 
et  il  en  résulte  un  pronostic  relativement  favorable. 
L’intervention  chirurgicale  peut  être  en  effet  pratiquée 
en  temps  utile,  d’autant  plus  qu’il  s’agit  d’ordinaire 
de  tumeurs  volumineuses,  de  consistance  ferme,  en¬ 
capsulées,  parfaitement  énucléablcs  :  fibromes,  neu- 
roiibromes  ou  fibro-sarcomes.  Sur  51  cas  connus,  2 
fois  seulement  il  s’agissait  de  kystes. 

De  B.  établit  ensuite  le  diagnostic  des  tumeurs 
purement  cérébelleuses,  qui  ont  avec  les  précédentes 
certains  caractères  communs  :  précocité  de  l’hyper¬ 
tension  intracrânienne,  état  vertigineux,  asynergie 
cérébelleuse,  même  paralysies  périphériques  de  cer¬ 
tains  nerfs  crâniens.  Le  vertige,  l’ataxie  dans  les 
mouvements  voulus,  la  titubation,  les  chutes,  l’im¬ 
possibilité  de  la  station  debout  les  yeux  fermés, 
î’adiadokokinésie  de  Babinski,  l’hypotonie  et  l’asthé¬ 
nie  musculaires  homolatérales,  sont  tous  symptômes 
cérébelleux.  Ces  symptômes  ne  se  produisent  dans 
les  tumeurs  ponto-cérébelleuses  que  quand  celles-ci 
deviennent  volumineuses  et  qu’elles  se  sont  déjà 
révélées  par  des  paralysies  périphériques  des  nerfs 
crâniens. 
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La  2®  série  d’interventions  comprend  i  trépa- 
Tiaiions  décompressives,  par  la  méthode  de  Cushing, 
pour  tumeurs  ou  lésions  clinique  ment  non  localisables. 

La  3'  série  d’interventions  comprend  les  opéra¬ 
tions  pour  épilepsie  essentielle  (3  cas).  La  cause  de 
l’épilepsie  essentielle  est  inconnue  ;  on  ne  peut  l’at¬ 
tribuer  à  l’exagération  de  la  pression  intracrânienne 
qui  est  plutôt  la  conséquence  de  l'accès  que  sa  cause. 
De  H.,  comme  du  reste  les  autres  chirurgiens  qui  sont 
intervenus  dans  ces  cas,  n’enregistre  pas  de  guérison 
au  sens  propre  du  mot,'  quoique  le  procédé  de  Cus¬ 
hing  qu’il  emploie,  avec  llxation  delà  dure-mère  inci¬ 
sée  en  croix  et  .  fixée  au  rebord  de  la  plaie  osseuse, 
soit  de  nature  à  amener  une  décompression  perma¬ 
nente  du  cerveau.  La  meilleure  statistique,  celle  de 
Krause,  comprenant  41  interventions,  ne  signale  que 
5  améliorations,  dont  2  se  rapprochent  de  la  gué¬ 
rison.  Aussi  de  B.  conclut-il  que  ne  sont  justiciables 
de  l’opération  que  les  cas  très  graves,  avec  menace 
sérieuse  pour  l'intelligence. 

La  dernière  opération  de  de  B.  a  été  dirigée  contre 
un  processus  méningitique .  Il  s  agissait  d'iine  ménin¬ 
gite  par  fracture  de  la  base  du  crâne,  caractérisée  au 
début  par  l’écoulement  goutte  à  goutte  du  liquide 
céphalo-rachidien  ;  le  malade  succomba  à  1  opération. 
Ces  fractures  sont  les  plus  mauvaises,  parce  que  les 
fosses  nasales  ne  se  prêtent  pas  à  la  stérilisation 
comme  le  conduit  auditif  en  cas.de  fracture  du  rocher  : 
la  trépanation  hâtive  au  niveau  du  front  avec  décolle¬ 
ment  de  la  dure-mère  semble  à  de  B.  le  procédé  le 
plus  logique  à  appliquer;  mais  l'expérience  n’a  pas 
encore  confirmé  ces  vues  théoriques. 

Au  point  de  vue  du  résultat  curatif,  on  peut  dire 
que  les  interventions  de  l’auteur  ont  guéri,  au  sens 
complet  du  mot,  tous  les  malades  dont  le  mal  pou¬ 
vait  s’enlever.  Telles  sont  les  guérisons  de  tumeurs 
occupant  les  zones  motrices,  dont  deux  définitives  et 
une  guérison  opératoire  quele  temps,  il  faut  l’espérer, 
rendra  définitive;  telles  sont  encore  les  deux  guéri¬ 
sons  complètes  des  malades  opérés  de  tumeur  ponto- 
cérébelleuse.  Outre  les  guérisons,  l’auteur  compte  de 
nombreuses  améliorations  parmi  les  malades  atteints 
de  lésions  non  opérables.  Signalons  spécialement  sa 
tentative  ingénieuse  et  personnelle  de  drainer  chez 
les  hydrocéphales  le  cul-de-sac  lombaire  dans  le  péri¬ 
toine.  J.  Dvmo.nt, 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n»  24,  14  Juin  1919. 

L.  Cicerale.  Un  cas  de  cécité  corticale  au  cours 
d’une  plaie  crânienne.  —  G.  relate  une  observation 
de  plaie  par  balle  intéressant  la  région  occipitale, 
un  peu  au-dessus  et  à  droite  de  la  protubérance 
externe.  Le  blessé,  revenu  à  lui,  avait  accusé  une 
cécité  immédiate  et  presque  compiète;  il  n'avait  plus 
que  la  sensation  d’une  vague  lueur  blanchâtre.  'Une 
légère  parésie  du  bras  droit  et  du  facial  inférieur, 
une  céphalée  intense,  complétaient  le  tableau  cli- 

La  radiographie  montra  la  balle  enchâssée  dans 
l'os  par  son  culot,  et  saillante  dans  la  cavité  crâ¬ 
nienne  par  sa  pointe. 

L’examen  de  l’oeil  était  entièrement  négatif  ;  mou¬ 
vements  du  globe  normaux,  réactions  pupillaires 
conservées,  cornée  lisse,  milieux  transparents;  rien 
à  l’examen  ophtalmoscopique. 

L’intervention,  pratiquée  le  lendemain,  permit  de 
découvrir  un  foyer  de  fracture  csquillcuse  avec  écla¬ 
tement  et  embarrure  serrée  de  la  table  interne. 
Esquilleclomie,  extraction  des  débris  et  du  projec¬ 
tile  pratiquées  avec  la  plus  grande  douceur.  La  dure- 
mère  est  déchirée  et  deux  esquilles  pénètrent  par 
celte  brèche.  G.  reconnaît  nettement  qu’elles  sont 
appliquées  à  la  face  interne  du  lobe  occipital  droit 
et  qu’elles  compriment  la  région.  11  les  extrait  pru¬ 
demment.  La  plaie  est  suturée  avec  petit  drainage  â 
l’angle  le  plus  déclive.  Réunion  et  guérison  sans 
incidents. 

Dès  le  deuxième  jour,  la  vision  s’améliore  ;  elie 
est  presque  redevenue  normale  le  cinquième.  L’exa¬ 
men  de  l’œil  montre  seulement  un  alTaiblissement  de 
la  vision  à  droite  (7/10  contre  9/10  à  gauche)  et  une 
légère  diminution  du  champ  visuel.  La  fatigue  ocu¬ 
laire  se  traduit  vite  par  des  sensations  douloureuses, 
des  vertiges  et  une  tendance  à  l’amblyopie.  Il  est 
probable  que  les  esquilles  ont  légèrement  trauma¬ 
tisé  le  centre  cortical  de  la  vision,  car  elles  occu¬ 
paient  la  face  interne  du  lobe  occipital  et  spéciale¬ 


ment  la  région  de  la  scissure  calcarine,  ce  qui  con¬ 
firme  les  localisations  précisées,  au  cours  de  leurs 
examens  de  blessés  de  guerre,  par  Pierre  Marie  et 
Ghatclain. 

Tout  en  acceptant  les  conclusions  anatomiques  de 
ces  auteurs,  G.  s’en  sépare  an  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  considérant  que  l’opération  est  formellement 
indiquée  et  ne  peut  que  faire  rétrocéder  les  lésions, 
sous  condition  essentielle  d’agir  avec  une  extrême 
délicatesse,  ce  qui  doit  être  la  règle  en  chirurgie  du 
névraxe.  Pour  le  cas  parlicnlier  tout  au  moins,  le 
résttltat  obtenu  paraît  lui  donner  pleinement  raison. 

M.  Denikku. 


LA  CLimCA  CHIRURGICA 
(Milan) 

N.  II.,  tome  I,  fasc.  5,  Mai  1919. 

D.  Taddei.  Oblitération  d'une  vaste  cavité  d'em- 
pyème  chronique,  à  l’aide  d’un  lipome.  —  Le  tissu 
adipeux,  assez  fréquemment  employé  pour  combler 
les  géodes  osseuses,  utilisé  également  en  chirurgie 
réparatrice  de  la  face  (Morestin),  n’a  été  par  contre 
que  rarement  préconisé  comme  moyen  d’oblitéra¬ 
tion  des  vieilles  cavités  pleurales.  Toutefois,  en 
France,  Tuffier  s’était  déjà  servi  d’un  lipome  pour 
aplatir  indirectement  une  caverne  de  gangrène  pul¬ 
monaire  (Soc.  de  Cliir.,  1910,  n"  16),  et,  pendant  la 
guerre,  Pauchet  a  fait  quelques  tentatives  de  bour¬ 
rage  direct  des  cavités  pleurales.  Tout  en  rappelant 
ces  faits,  T.  croit  bien  être  le  premier  à  avoir  prati¬ 
qué  (en  Italie  tout  au  moins)  une  opération  du  genre 
de  celle  qu'il  relate  longuement  dans  son  travail. 

11  s’agit  d’une  plaie  thoracique  par  shrapuell 
ayant  évolué  d'une  façon  particulièrement  sévère. 
Notons  d’ailleurs,  une  fois  de  plus,  qu’à  la  base  de 
tous  les  accidents  observés,  il  y  a  une  pleurotomie 
primitive  mal  placée,  suivie  de  fistule,  réopérée  deux 
fois  dans  deux  hôpitaux  différents,  sans  préjudice 
d’un  séjour  à  l'ambulance.  Bref,  T.  vit  le  blessé  pour 
la  première  fois  onze  mois  après  l’accident.  L’état 
générai  était  très  précaire  :  pâleur,  amaigrissement, 
teint  terreux,  peau  sèche,  albumine,  gros  foie,  grosse 
rate.  A  la  base  du  thorax  gauche,  au  niveau  de  la  ci¬ 
catrice  opératoire,  présence  d’une  fistule  pleurale 
d’où  s’échappe  en  abondance  un  pus  vert  et  fétide, 
contenant  du  pyocyanique.  Obscurité  et  immobilité 
de  tout  l’hémithorax.  Gœur  dévié  à  droite.  Devant  un 
état  si  alarmant,  T.  procéda  en  plusieurs  temps. 

Dans  une  première  séance,  il  installa  un  drainage 
rationnel  en  parachevant  la  section  des  7"  et  8“  côtes 
et  y  ajoutant  celle  des  côtes  9  et  10,  ainsi  que  la  ré¬ 
section  du  trajet  fistulcux.  La  cavité  pleurale  était 
énorme  et  le  poumon  réduit  à  un  petit  moignon  entiè¬ 
rement  atélectasié.  Le  projectile,  enchâssé  dans  une 
épaisse  gangue  fibreuse,  contre  la  colonne,  en  dehors 
de  la  cavité,  ne  fut  pas  extirpé.  T.  ne  fil  aucun  lavage 
de  la  plèvre,  n’étant  pas  partisan  de  celte  méthode. 
Le  résultat  fut  d’ailleurs  excellent.  L’assèchement  de 
la  cavité  se  fit  rapidement  et,  de  pair,  l’état  général  se 
remonta  si  bien  que,  six  semaines  plus  tard,  la  se¬ 
conde  intervention  fut  pratiquée.  Elle  consista  à 
introduire  par  la  plaie  pleurale  un  lipome  du  volume 
d’une  tête  d’adulte,  prélevé  le  jour  même  sur  une  ma¬ 
lade  dont  l’examen  général  avait  été  fait  préalable¬ 
ment  avec  le  plus  grand  soin. 

L’introduction  de  cette  grosse  masse  fut  très 
simple.  T.  n’eut  à  en  réséquer  qu’un  petit  fragment 
exubérant.  La  p'aie  d’entrée  fut  avivée  et  suturée,  à 
tort  d’ailleurs,  car  il  fallut  désunir  peu  après  cl 
extraire  la  partie  basse  de  la  tumeur,  pour  établir  un 
drainage.  Néanmoins  tout  rentra  dans  l’ordre,  la  ci¬ 
catrisation  se  fit  normalement.  La  tumeur  fut  parfai¬ 
tement  tolérée,  et  seul  un  minime  fragment,  gros 
comme  un  pois,  se  sphacéla  et  fut  éliminé  par  la 

Malgré  tout,  une  troisième  intervention  fut  néces¬ 
saire,  le  lipome  n’oblitérant  que  la  partie  haute  de 
l’énorme  cavité;  cinq  mois  plus  tard,  T.  tailla  un 
large  volet  cutané  à  concavité  supérieure  entre  la 
5' dorsale  et  la  ligne  axillaire  antérieure,  à  cinq  doigts 
du  mamelon.  Il  abrasa  les  moignons  des  4  côtes  déjà 
réséquées,  et  enleva  un  fragment  de  la  6°.  Le  lam¬ 
beau  fut  enfoncé  dans  la  cavité  et  maintenu  par  tam¬ 
ponnement  sans  sutures.  La  guérison  totale  était  enfin 
obtenue  trois  mois  après,  et  le  malade  quittait  définiti¬ 
vement  l’hôpital  près  de  deux  ans  après  sa  blessure  ! 

Revu  après,  sa  convalescence,  l’état  général  était 
excellent,  le  résultat  opératoire  se  maintenait,  et  les 
signes  stéthoscopiques  permettaient  de  conclure  à  un 


retour  partiel  du  fonctionnement  pulmonaire  du  côté 
blessé.  M.  Di-mker. 

G.  Basile  et  C.  Tosatti.  Deux  cas  de  lésions  trau¬ 
matiques  des  sinus  sphénoïdaux  avec  syndrome 
psychique  d’origine  hypophysaire.  —  Au  cours  des 
afTectioiis  du  pharynx  supérieur  et  des  sinus  sphéno'i- 
daux,  on  peut  observer  un  syndrome  spécial,  essen¬ 
tiellement  caractérisé  par  de  la  somnolence,  plus 
rarement  de  l’insomnie,  avec  apathie  iulellecluelle  et 
troubles  de  la  mémoire,  mis  sur  le  compte  de  la 
glande  pituitaire  par  Gitelli  qui  l’a  décrit  sous  le 
nom  de  «  syndrome  hypophysaire  ». 

Gette  conception  tend  à  modifier  et  à  élargir  l’hj’- 
pothèse  de  Poffi  qui,  ayant  observé  ces  phénomènes 
uniquement  au  cours  des  végétations  adénoïdes,  con¬ 
sidère  cell-s-ci  et  le  lymphatisme  en  général  comme 
conditionnés  par  une  altération  congénitale  de  l’hy¬ 
pophyse. 

Depuis  ces  premières  éludes,  le  syndrome  psy¬ 
chique  a  été  assez  souvent  signalé  par  différents  au¬ 
teurs.  au  cours  d’affections  du  rhino-pharynx.  Par 
contre,  les  observations  de  complications  psychiques 
consécutives  aux  lésions  des  sinus  sphénoïdaux  sont 
relativement  rares;  et  c’est  ce  qui  donne  de  l’intérêt 
aux  deux  faits  rapportés  par  B.  et  T. 

Dans  les  deux  cas,  il  s’agissait  d’un  assez  gros  dé¬ 
labrement  du  massif  facial  par  éclats  de  grenade  ; 
arrachement  presque  complet  du  nez  avec  fracture  de 
l’clhmoïde  et  du  maxillaire  supérieur,  plaie  de  la 
joue  avec  fracture  du  zygoma  et  de  la  grande  aile  du 
sphénoïde.  Le  sinus  sphénoïdal  était  nettement  frac¬ 
turé  chez  les  deux  blessés,  mais  la  celle  turclque 
était  indemne  de  toute  lésion  (vérification  radiogra¬ 
phique). 

L'évolution  fut  à  peu  près  la  même  dans  les  deux 
cas  :  cicatrisation  rapide,  après  épluchage,  ecquillec- 
tomie  et  désinfection  soignée  des  lésions.  Mais,  très 
rapidement,  on  observa  chez  les  deux  blessés  des 
manifestations  psychiques  un  peu  différentes  ;  chez 
le  premier,  une  insomnie  rebelle  avec  perte  considé¬ 
rable  de  la  mémoire  ;  chez  l’autre,  une  somnolence 
invincible,  l’obligeant  à  se  coucher  et  à  dormir  plu¬ 
sieurs  heures  à  divers  moments  de  la  journée.  L’in¬ 
jection  de  1  eme  d'hypophysine  produisit  chez  ces 
blessés  une  violente  réaction  pendant  un  jour  ou 
deux  :  céphalée,  vertiges,  fièvre,  sueurs,  malaise 
général.  Puis  tout  rentra  dans  l’ordre,  et  les  auteurs 
purent  constater  une  très  notable  amélioration  de 
l’état  psychique.  Malheureusement  les  malades  furent 
perdus  de  vue  brusquement  par  suite  des  nécessités 
militaires  (désastre  de  Caporetto)  et,  pour  la  même 
raison,  les  documents  radiographiques  disparurent. 

L’intensité  des  réactions  consécutives  à  1  injection 
d’hypophyse  est,  pour  B.  et  T.,  un  argument  de  plus 
en  faveur  du  dispitiiitarisme  causal.  Au  reste,  Gitelli, 
Lunghetti  et  B.  lui-même  ont  vu  et  décrit,  au  cours  de 
diverses  lésions  pharyngiennes,  des  altérations  histo¬ 
logiques  de  l’hypophyse.  Les  auteurs  admettent 
enfin  qu’il  y  a  peut-être  plus  encore  altération  quali¬ 
tative  que  quantitative,  ce  qui  expliquerait  les  réac¬ 
tions  en  sens  inverse  des  deux  blessés  ;  insomnie 
chez  l’un,  somnolence  chez  l’autre. 

M.  Dkxikkh. 


REVISTA  ESPANOLA  DE  CIRUGIA 
{Madrid) 

Tome  I,  u”  5,  Mai. 1919. 

D.  M.G.  Ulla.  La  mobilisation  active  immédiate 
dans  les  lésions  articulaires  traumatiques  et  les 
arthrites  suppurées  (méthode  de  Willems).  —  La 
méthode  de  mobilisation  active  et  ultra-précoce,  dès 
le  réveil  du  bles.'-é,  a  été  diversement  accueillie, 
lorsque  Willems  est  venu  en  exposer  la  technique  et 
les  résultats.  L’autour,  qui  a  eu  l’occasion  de  voir  sur 
place  des  opérés  de  Willems  et  de  Depage,  se 
déclare  nettement  partisan  de  ia  méthode  dont  il 
accepte  les  très  larges  indications.  11  rapporte  d’ail¬ 
leurs  un  fait  personnel  de  plaie  du  genou  avec  frac¬ 
ture  partielle  d’un  condyle,  traitée  par  arthrotomie, 
esquilleclomie  et  mobilisation  immédiate.  La  gué¬ 
rison  complète  fut  obtenue  en  vingt  jours. 

Dans  son  travail,  U.  expose  en  détailles  indications, 
la  technique  et  les  résultats  de  Willems.  Tous  ces 
faits  sont  assez  connus  eu  France  pour  que  nous 
nous  bornions  à  résumer  les  conclusions  de  l’auteur  : 

La  mobilisation  n’est  pas  douloureuse,  même  dans 
les  cas  très  infectés,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas  réten¬ 
tion.  La  guérison  obtenue  par  cette  méthode  est  infi- 
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niraent  plus  rapide  et  plus  complète  qu’avec  u'importe 
quelle  autre.  La  mobilisation  empêche  la  formation 
d'abcès  périsrticulaires,  toujours  consécutifs  à  une 
rétention  partielle.  11  n’existe  aucun  mode  de  drai¬ 
nage  .supérieur  à  celui  que  le  malade  obtient  par  les 
mouvements  qu’il  imprime  à  l’articulation  ouverte. 
Enlîn  c’est  la  meilleure  garantie  contre  l’atrophie 
musculaire,  l’impotence,  les  ankylosés  et  autres 
séquelles.  Aussi  les  blesses,  une  fois  guéris,  n’ont-ils 
jamais  besoin  d’avoir  recours  au  massage  ou  à  la 
mécanothérapie.  M.  Denikkr. 

D.  F.  Pagés.  Chirurgie  réparatrice  do  la  joue.  — 
Les  opérations  pratiquées  sur  la  joue  pour  cancers, 
nomas,  etc.,  entraînent  toujours  des  pertes  de  sub¬ 
stance  considérables  dont  la  réparation  soulève  des 
problèmes  souvent  complexes.  La  nécessité  de  refaire 
le  tégument  externe  et  la  muqueuse  explique  qu’on 
a  t  cherché,  pour  suppléer  à  l’absence  de  cette  der¬ 
nière,  à  employer  la  muqueuse  du  plancher  ou  de  la 
langue.  Les  résultats  en  ont  été  médio'-res  et  cette 
opération  ne  peut  se  défendre  que  pour  les  très 
petites  pertes  de  substance.  On  en  est  rapidement 
venu  à  l'utilisation  de  la  peau  seule,  en  employant  la 
méthode  des  lambeaux  redoublés.  La  peau,  malgré 
sa  moindre  résistance  à  l’infection,  s’adapte  vite  à  son 
nouveau  rôle,  pourvu  qu’elle  soit  bien  irriguée,  et 
cette  question  de  la  vitalité  du  lambeau  est  une  de 
celles  dont  on  doit  le  plus  se  préoccuper.  Aussi  P.  con¬ 
seille-t-il,  même  dans  les  cas  de  cancer,  de  disséquer, 
si  possible,  et  de  ménager  l'artère  faciale,  étant 
donné  le  peu  de  tendance  qu’ont  les  vaisseaux  à  être 
envahis  par  le  néoplasme.  Ayant  essayé  à  peu  j  rès 
tous  les  procédés  connus,  il  conclut  nettement  en 
faveur  de  la  méthode  indienne,  les  tissus  de  voisinage 
permettant  de  créer  des  lambeaux  mi  ux  vascularisés 
que  ceux  obtenus  par  une  greffe  à  l’italienne.  Dans 
cet  ordre  d’idées,  les  lambeaux  à  la  Le.ver  pris  sur  le 
front  et  le  cuir  chevelu  immédiatement  voisin,  lui  ont 
donné  des  résultats  plus  constants  que  les  lambeaux 
pris  sur  le  cou  (méthode  d'Israël).  Au  reste,  il  a  dû 
souvent  combiner  les  deux  procédés,  le  lambeau  de 
Lexer,  dont  la  surface  cutanée  est  pileuse,  n’étant  pas 
applicable  chez  les  femmes.  Mais  les  meilleurs  résul¬ 
tats  ont  été  obtenus  grâce  à  l’ingénieuse  modification 
apportée  par  Dunham  au  procédé  de  Lexer. 

Cette  opération  permet  d’obtenir  un  maximum  de 
vascularisation  tout  en  remédiant  à  l'inconvénient  qui 
résulte  assez  fréquemment  de  la  torsion  du  pédicule 
dans  le  procédé  indien.  Elle  consiste  à  tailler  un  lam¬ 
beau  frontal  destiné  à  recouvrir  la  perte  de  substance 
et  dont  le  pédicule  très  grêle,  en  manche  de  raquette, 
(le.sc.eud  vers  le  tragus,  en  contenant  dans  son  épais¬ 
seur  l’artère  temporale  superficielle,  soigneusement 
repérée  par  transparence.  On  réduit  ainsi  au  minimum 
les  tiraillements,  et  l'on  amène  dans  la  plaie  un  lam¬ 
beau  muni  d'un  excellent  pédicule  nourricier.  P.  a 
employé  six  fois  ce  procédé  et  se  déclare  très  satis¬ 
fait  des  résultats  obtenus.  Par  ailleurs,  il  emploie 
aussi  quelquefois  la  méthode  française  dans  des  cas 
moins  étendus.  11  en  rapporte  une  observation  inté¬ 
ressante. 

Au  reste,  tous  les  points  de  la  chirurgie  réparatrice 
sont  passés  en  revue  dans  ce  travail  :  discussion  des 
opérations  en  un  ou  plusieurs  temps,  traitement  du 
canal  de  .Sténon,  des  pertes  de  substance  musculaire 
et  nerveuse,  etc...  P.  insiste  beaucoup  sur  le  temps 
préopératoire  de  préparation  bucco-dentaire.  11  dis¬ 
cute  enfin  les  différentes  méthodes  d’anesthésie.  Pour 
sa  part,  il  s’est  toujours  trouvé  bien  de  l’anesthésie 
régionale  à  la  novoca'ine-adrénaline. 

M.  Dkxikhu. 

N“  6,  Jtiin  1919. 

G.  G.  Pelaez.  Traitement  chirurgical  de  ïulcère 
gastrique  et  de  ses  complications.  —  En  l’espace 
de  deux  années,  P.  a  eu  1  occasion  d’opérer  140  cas 
d’ulcères,  dont  103  gastriques  et  37  duodénaux.  A  la 
lumière  de  ces  documents,  il  fait  une  revue  critique 
de  la  question  et  apporte  ses  résultats  personnels. 
Ses  103  ulcères  gastriques  se  décomposent  ainsi  : 
pylore,  69  (dont  58  avec  sténose);  autre,  21;  ulcères- 
médio-gastriques,  13.  Il  s’agissait  7  fois  d’ulcéro- 
cancer  avec  perforation  imminente.  Des  adhérences 
périgastro-duodénales  plus  ou  moins  serrées,  allant 
3  fois  jusqu’à  la  symphyse  complète,  existaient  dans 
47  cas.  Enfin  2  ulcères  méJiogastriques  se  compli¬ 
quaient  de  biloculation.  La  coexistence  de  la  lithiase 
biliaire  fut  observée  -4  fois,  celle  de'  l’appendicite 
2  fois. 

Pour  128  cas  sur  140,  P.  pratiqua  la  gastro-enté¬ 


rostomie  presque  toujours  postérieure  (12'i  fois)  et 
par  la  méthode  de  la  suspension  verticale  (116  fois). 
Dans  tons  les  cas  de  perforation  ou  d’hémorragie,  il' 
y  aj'iuta  l’enfouissement  de  l’ulcère  et.  dans  48  ras, 
il  pratiqua  l’exclusion  du  pylore  par  l’un  des  diffé¬ 
rents  procécb's  décrits  par  Lambotte,  Biondi,  Moyni- 
han,  Parlavecchio.  Ce  dernier  fut  le  plus  employé  par 
l’auteur  (39  fois).  Sur  les  12  malades  restants,  on 
note  3  laparotomies  exploratrices  (ulcéro-cancers 
inopérables),  6  résections  d’ulcères,  1  pylorectomie, 

2  résections  médiogastriques. 

La  mortalité  post-opératoire  globale  a  été  de  14, 
soit  11,42  pour  100,  dont  3  cas  directement  impu¬ 
tables  à  la  gastro-entérostomie. 

Parmi  les  complications  mortelles  observées,  l’au¬ 
teur  signale  :  1  cas  d’urémie,  1  de  pancréatite  hémorra¬ 
gique,  1  de  tuberculose  pulmonaire  double,  2  cas  de 
tétanie  généralisée  avec  vomissements  bilieux  incoer¬ 
cibles  et  mort  en  trois  jours  avec  dilatation  formi¬ 
dable  de  l’estomac  et  du  duodénum,  sans  obstacle 
mécanique;  enfin  il  y  eût  1  cas  de  dilatation  aiguë 
post-opératoire  simple,  avec  mort  en  24  heures. 

Dans  toutes  ses  observations,  P.  a  étudié  le  chi¬ 
misme  gastrique  post-opératoire.  Dans  les  premières 
semaines,  il  existait  tantôt  de  l’hyper-,  tantôt  de 
l’hypochlorhydrie.  A  partir  du  deuxième  mois  et 
au  delà,  l'anachlorhydrie  était  constante. 

Les  conclusions  générales  de  P.  sont  les  suivantes  : 

La  forme  aiguë  pylorique  ou  juxta-pylorique, 
résistant  à  un  traitement  médical  sévère,  ainsi  que 
les  formes  chroniques  avec  ou  sans  sténose,  sont  jus¬ 
ticiables  de  la  gastro-entérostomie  avec  exclusion  du 
pylore  dans  les  cas  d’hémorragie  et  de  sténose,  avec 
enfouissement  de  l’ulcère  dans  les  cas  de  perforation. 
Dans  les  formes  calleuses  et  tumoral- s,  la  pdorec- 
tomie,  suivie  de  gastro-entérostomie,  devra  être  pra¬ 
tiquée,  sauf  impossibilités  techniques.  Les  ulcères 
médio-gastriques  pourront  être  réséqués  s’ils  sont 
de  petit  volume.  Dans  les  formes  étendues,  on  prati¬ 
quera  la  gastrectomie  annulaire,  suivie  d’une  réunion 
termino-terminale.  M.  De.niker. 

A.  M.  Angel.  L'embolie  graisseuse  en  chirurgie 
orthopédique.  —  L’embolie  graisseuse  est  un  acci¬ 
dent  des  plus  graves,  et  contre  lequel,  une  fois  con¬ 
stitué,  la  thérapeutique  est  à  peu  près  nulle.  La 
caféine,  la  digitale,  les  injections  de  sérum,  la  respi¬ 
ration  artificielle,  l’acide  carbonique,  ne  sont  que  (les 
palliatifs.  A  litre  purement  expérimental,  A.  a  tenté 
sur  un  moribond  des  injections  répétées  d’éther  et 
des  inhalations  de  vapeur  de  benzine,  pour  amener  la 
dissolution  de  la  graisse.  Une  légère  amélioration 
passagère,  la  constatation  de  particules  de  graisse 
dans  l’urine,  furent  le  résultat  de  cette  expérience, 
sur  laquelle  il  n’insiste  d’ailleurs  pas.  Au  reste,  étant 
donné  la  rapidité  du  torrent  circulatoire,  il  est  facile 
de  comprendre  que  toute  tentative  d’arrêt  de  l’em¬ 
bolie  avant  le  poumon  est  une  pure  chimère,  et  tous 
les  efforts  du  chirurgien  doivent  tendre  à  une  théra¬ 
peutique  purement  prophylactique.  Or,  trois  condi¬ 
tions  principales  prédisposent,  selon  l’auteur,  à  cette 
grave  complication  :  âge  avancé  (moelle  osseuse  plus 
riche  on  graisse  chez  le  vieillard),  hypofonctionne¬ 
ment  des  os  (atrophie,  raréfaction  et  dégénérescence 
graisseuse  de  la  moelle  osseuse  chez  des  malades  con¬ 
finés  au  lit  depuis  longtemps),  interventions  sans 
plaies  (ostéoclasics,  ostéotomies  sous-cutanées,  avec 
extravasation  sanguine  facile  et  sans  issue  à  l’exté¬ 
rieur).  Les  deux  dernières  de  ces  causes  peuvent  être 
évitées,  et  A.  ne  pratique  que  des  opérations  à  ciel 
ouvert,  et  après  un  temps  de  «  stimulation  de  la  vita¬ 
lité  des  tissus  »  par  tous  les  moyens  appropriés 
(héliothérapie,  électrisation,  massages,  méthode  de 
Bier,  etc.). 

Passant  en  revue  les  moyens  prophylactiques  pré¬ 
conisés,  A.  montre  que  les  uns  sont  anodins,  mais 
insnffîsants,  telle  la  compression  digitale  pour  sup¬ 
pléer  aux  dangers  de  la  bande  d’Esmarch  (Aberle); 
d’autres  sont  vraiment  disproportionnés  avec  le  but 
à  atteindre,  tel  le  drainage  de  la  saphène  par  une 
canule,  avant  la  levée  du  garrot  (Max  Renier),  tel 
encore  le  drainage  du  canal  thoracique  de  ’Wilm, 
intervention  basée  sur  la  théorie  de  l’embolie  par 
voie  lymphatique  soutenue  par  cet  auteur,  telle 
encore  la  ligature  préventive  des  veines  du  membre 
à  opérer  (Hay). 

A  son  tour,  l’auteur  propose  une  technique  mixte 
dont  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats.  Elle  consiste 
essentiellement  à  opérer  à  blanc,  avec  la  bande 
d’Esmarch;  puis,  le  temps  osseux  étant  terminé,  à 
relâcher  la  compression  de  façon  à  créer  un  garrot 
veineux,  une  hyperémie  intense  de  la  plaie.  De  cette 


façon,  on  est  amené  à  voir  les  moindres  vaisseaux  sec¬ 
tionnés  et  à  les  lier  avant  qu’ils  aient  pu  résorber  la 
graisse  épanchée.  Celle-ci  est,  d’autre  part,  largement 
balayée  par  le  sang  qui  afflue  dans  la  plaie.  La  com¬ 
pression  n’est  levée  qu’au  moment  où  toute  particule 
grasse  semble  bien  avoir  disparu  du  champ  opéra¬ 
toire.  M.  DeiNikf.r. 

PORTUGAL  MEDICO 
(Porto) 

3”  série,  tome  lY,  n»  3,  Mars  1919. 

J.  Monjardino  (Lisbonne).  L’ostéosynthèse  pri¬ 
mitive  dans  les  fractures  diaphysaires  com¬ 
pliquées.  —  Dans  ce  mémoire,  basé  sur  7  obser¬ 
vations  personnelles,  M.  se  montre  un  partisan 
convaincu  de  l’ostéosynthèse  primitive  dans  les 
fractures  de  guerre.  Mais  il  pose  en  principe,  dès  le 
début,  un  certain  nombre  do  conditions  essentielles 
de  réussite  :  la  plaie  doit  être  récente,  c’est-à-dire 
appartenir  à  la  catégorie  justiciable  de  la  suture 
primitive  des  parties  molles  ;  la  toilette  en  doit  avoir 
été  laite  avec  la  plus  grande  rigueur;  enfin  la  pré¬ 
sence  du  streptocoque  constitue  une  contre-indica¬ 
tion  formelle.  En  faveur  de  la  synthèse  immédiate, 
militent  également  les  raisons  suivantes  :  1°  la 
suture  des  parties  molles  étant  bien  tolérée  après 
une  désinfection  soignée,  il  ne  saurait  en  être  autre¬ 
ment  du  tissu  osseux  ;  2°  une  pièce  de  prothèse  sté¬ 
rile  a  toute  chance  d’être  tolérée  dans  les  tissus,  au 
même  titre  pour  le  moins  que  les  débris  de  projec¬ 
tile  non  enlevés  et  qui  ne  gênent  pas  le  blessé, 
malgré  leur  septicité  primitive  ;  3“  un  léger  degré 
d  infection  ne  pent  d’ailleurs  que  favoriser  la  conso¬ 
lidation,  idée  émise  déjà  par  Tanton  ;  4°  enfin,  même 
si  nne  infection  secon^aire  oblige  à  retirer  précoce¬ 
ment  la  plaque  de  prothèse,  elle  n’en  aura  pas  moins 
permis  une  coaptation  régulière  des  f'agments,  résul¬ 
tat  si  difficile  à  obtenir  dans  certains  cas,  notam¬ 
ment  dans  les  fractures  des  deux  os  de  l’avant-bras 
où  la  lutte  contre  le  décalage  est  si  pénible. 

Au  reste,  les  infections  primitives  ou  secondaires 
sont  plus  souvent  dues,  pour  l’auteur,  à  nne  tante  de 
technique  qu’au  réveil  d’un  foyer  microbien.  Le 
choix  du  matériel  a  aussi  son  importance,  et,  à  cet 
égard,  M.  insiste  sur  la  nécessité  d’employer  le  moins 
possible  les  vis,  agents  trop'  fréquents  d’ostéite 
raréfiante. 

Quant  à  la  pseudarthrose  secondaire,  elle  serait 
due  également  à  une  technique  défectueuse,  à  un 
sacrifice  trop  étendu  du  périoste  en  particulier.  Aussi 
faut-il  opérer  soüs  le  couvert  d’une  technique  rigou¬ 
reuse,  et  l’auteur  y  insiste  à  maintes  reprises.  Fer- 
sonnellement  il  préfère  les  plaques  de  Lane  à  celles 
de  Lambotte,  mais  ne  se  sert  des  vis  que  lorsqu’il 
est  impossible  de  faire  autrement  (fractures  transver¬ 
sales).  Dans  les  cas  de  fractures  obliques,  esquil- 
leuses,  le  cerclage  à  la  Paiham  a  toutes  ses  préfé- 

Enfin  il  préconise  le  massage  et  la  mobilisation 
très  précoce  (active  et  passive)  ainsi  que  l'héliothé¬ 
rapie. 

Les  7  cas  rapportés  parM.  se  décomposent  atnn  : 
humérus  et  tibia:  2;  radius,  fémur,  péroné  :  1  —  et 
comme  résultats  :  3  très  bons,  1  assez  bon  et  ît  échecs 
(fémur,  tibia,  humérus).  Ces  résultats  ne  justifient 
peut-être  pas  tout  à  fait  l’enthousiasme  de  l’auteur 
pour  la  méthode.  A  remarquer,  en  passant,  que,  dans 
les  7  observations  relatées,  M.  a  toujours  employé  les 
plaques  vissées,  bien  que,  d’après  les  radiographies 
de  son  mémoire,  certaines  fractures  paraissent  suffi¬ 
samment  obliques  pour  justifier  l’emploi  de  la 
simple  bague,  qui  semble  avoir  cependant  les  préfé¬ 
rences  de  l’auteur.  M.  Denikeb. 

SPITALUL 

{Bucarest) 

'Fome  XXXIX,  n»  2,  Février  1919. 

D.  Negru.  Curieux  corps  étranger  intracrânien. 
—  X.  rapporte  brièvement  l’histoire  d’un  corps 
étranger  intracrânien  dont  l’aspect  radiologique  le 
laissa  quelque  temps  hésitant  sur  la  nature  propre 
de  cet  objet.  Les  renseignements  étaient  en  effet  très 
vagues  :  le  blessé  avait  été  frappé  au  niveau  de 
l’angle  interne  de  l’œil,  il  avait  perdu  connaissance, 
l’agresseur  s’était  enfui,  et  l’on  n’avait  pas  trouvé 
irace  d’une  arme  quelconque  sur  le  lieu  de  l’accident. 
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Le  corps  étranger  paraissait  cylindrique  et  don¬ 
nait  aui  rayons  l’aspect  de  deux  lignes  sombres 
séparées  par  une  plage  claire,  derrière  la  niasse 
latérale  droite  de  l’ethmoïde.  En  même  temps  les 
sécrétions  nasales  se  teintaient  de  violet.  Ce  phéno¬ 
mène  donna  la  clef  du  diagnostic  .et,  par  l’examen 
comparé  de  divers  objets  similaires  à  l’écran,  on  put 
se  convaincre  qu’il  s’agissait  d’un  fragment  de  crayon, 
dont  on  put  déterminer  la  marque  précise  (crayon 
chimique  Koh-i-nor).  La  composition  chimique  de 
ce  crayou,  dont  l’enveloppe  était  opaque  et  le  centre 
transparent  aux  rayons,  expliquait  la  bizarrerie  appa¬ 
rente  de  l’image.  Au  reste,  l’autre  fragment  de  l’objet 
fut  retrouvé  plus  tard  à  l’endroit  du  combat.  L’extrac¬ 
tion  chirurgicale  eut  lieu  sans  le  moindre  incident. 

M.  Deniki-k. 

K»  3,  Mars  1919. 

Strominger.  Deux  cas  de  zona  lombaire  à  la 
suite  de  coliques  hépatiques.  —  Le  professeur 
Adrian  (de  Strasbourg),  avait  d^jà,  en  19Ki,  attiré 
l'attention  sur  les  douleurs  radiculaires  et  le  zona 
au  cours  des  aifections  rénales.  De  même,  S.  avait,  en 
1915,  consacré  un  travail  important  aux  (c  localisa¬ 
tions  médullaires  dans  les  maladies  des  voies  uri- 

Aujourd’ui,  il  rapporte  deux  cas  de  zona  à  la  suite 
de  coliques  hépatiques,  l’un  chez  un  sujet  de  48  ans, 
déjà  présenté  à  la  Société  médicale  de  Bucarest, 
l’autre  chez  un  officier  de  42  ans,  lithiasique  de 
vieille  date,  porteur  également  d’un  Romberg  et  d’un 
Westphal  positif.  Le  zona  lombaire  est  chez  lui 
bilatéral,  cas  unique  d’après  les  recherches  biblio¬ 
graphiques  de  l’auteur. 

S.  ne  peut  admettre,  pour  ses  deux  malades,  la  pa- 
thogéuie  infectieuse  adoptée  par  les  autres  auteurs, 
puisque  la  lithiase  en  question  était  parfaitement 
aseptique.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  pense  que,  dans 


le  doute,  au  cours  d’une  affection  douloureuse  de  la 
région  lombaire,  le  zona  constitue  un  appoint  au 
diagnostic  de  lésion  rénale.  M.  Nathan. 

K“  4,  Avril  1919. 

Nicolau.  Un  cas  de  syphilis  sans  chancre  (syphi¬ 
lis  d'emblée).  —  La  syphilis  d’emblée  ou  syphilis 
sans  chancre  a  soulevé  bien  des  discussions.  Nicolau 
appo' te  à  cette  étude  une  observation  fort  intéres¬ 
sante  et  fort  judicieusement  discutée. 

Il  s’agit  d’un  médecin,  qui  se  présente  avec  une 
éruption  maculo-papuleuse  généralisée,  tout  à  fait 
typique.  Le  Wassermann  est  nettement  positif.  Or, 
les  commémoratifs,  l'examen  le  plus  attentif  ne  per¬ 
mettent  pas  de  dépister  d’accident  primitif;  à  peine 
une  légère  adénopathie  occipitale  mastoïdienne  et 
axillaire  droite.  Le  malade  cependant  se  souvient 
que,  sept  semaines  auparavant,  il  s'était  piqué  le 
doigt  en  faisant  une  piqûre  d'huile  grise  à  un  syphi¬ 
litique  avéré.  Six  semaines  après,  survient  un  état 
grippal,  avec  céphalée,  température  vespérale  de 
37<>2,  puis38“,  troubles  digestifs;  l’éruption  apparaît  ; 
tout  d'abord  considérée  comme  alimentaire,  elle  est 
rattachée  par  N.  à  sa  véritable  cause. 

N.  rapproche  de  cette  observation  3  autres  cas 
publiés  par  Jullien,  Bettman,  Waelsch.  Il  s’agis¬ 
sait  également  de  contaminations  professionnelles 
chez  des  médecins.  Quelle  pathogénie  invoquer?  Le 
caractère  discret  du  chancre;  ou  la  généralisation 
d’emblée  par  voie  lymphat'que  ou  sanguine  de  l’in¬ 
fection  spécifique,  sans  étapes  cutanée.  N.  se  rallie 
plutôt  à  cette  seconde  patliogénie,  qui  semblerait  plus 
nette  encore  dans  les  cas  à  incubation  rapide  de 
Jullien  et  Bettman  (30  jours,  33  jours,  18  lours). 

L'expérimentation  plaiderait  également  eu  faveur 
de  cette  hypothèse,  puisque  Utleulutz  et  Mulzer  ont 
pu  réaliser  une  telle  syphilis  par  injection  intra¬ 
veineuse  de  «  virus  spécifique  ».  M.  Nathan. 


jVos  5-6-7,  Mai-.Tuin-Juillet  1919. 

S.  Irimesen.  Deux  cas  de  pleurésie  interlobaire 
traités  par  le  pneumothorax  artiâciel.  —  L’auteur 
a  employé  le  pneumothorax  dans  deux  cas  de  pleu¬ 
résie  interlobaire,  tuberculeuse. 

Le  premier  malade,  ancien  syphilitique,  vieux 
bronchitique  chronique,  présentait  une  pleurésie  in¬ 
terlobaire  typique,  avec  douleur  intense,  hémoptysie, 
vomiques  subintrantes,  état  cachectique  avancé,  ayant 
résisté  à  tous  les  traitements,  même  le  traitement 
spéi  ifique.  Ses  crachats  renfermaient  du  bacille  de 
Koch  en  abondance.  La  ponction  exploratrice  fut 
négative,  mais  il  existait  une  matité  suspendue  et  la 
radiographie  ne  laissa  aucun  doute  sur  l’existence 
d’une  pleurésie  interlobaire.  J.  pratiqua  dans  la 
région  interlobaire  une  injection  de  600  à  700  eme 
d’air  qu’il  renouvela  tous  les  six  jours.  Les  hémop¬ 
tysies,  la  toux,  la  lièvre  diminuèrent  pour  cesser 
après  la  quatorzième  iniectiou.  Les  injections  furent 
renouvelées  ensuite  tous  les  dix  ou  douze  jours. 
L’état  général  s’améliora  rapidement,  le  malade  prit 
15  kilogr.,  il  quiita  l'hôpital  et  se  remit  au  travail. 
Suivi  depuis  plus  d’un  an,  il  n’a  plus  présenté  de 

Quelques  mois  après,  le  hasard  ramenait  dans  le 
service  de  .1.  une  autre  pleurésie  interlobaire  avec 
vomiques,  hémoptysie,  mauvais  état  général,  abso¬ 
lument  comparable  au  cas  précédent.  Même  trai¬ 
tement,  même  résultat  ^à  noter,  cependant,  un  épisode 
fébrile  qui  ne  dura  que  quelques  jours. 

Assurément,  l’auteur  ne  conseille  pas  le  pneumo¬ 
thorax  dans  les  pleurésies  aiguës,  bien  localisées  et 
bien  collectées  ;  ces  cas  relèvent  du  traitement  chi¬ 
rurgical.  Mais,  chez  les  vieux  bronchitiques,  1rs 
vieux  dilatés,  les  vieux  tuberculeux,  les  pleurésies 
interlobaires  à  forme  torpide  et  cachectisante,  peu¬ 
vent  être  heureusement  influencées  par  le  pneumo¬ 
thorax  artificiel.  M.  Nathan. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

H.  Maréchal.  Essai  sur  les  hautes  doses  de 
cacodylate  de  soude  en  thérapeutique.  —  Le  caco¬ 
dylate  de  soude  et  l’arrhénal  ont  été  rarement  em¬ 
ployés  à  fortes  doses.  On  ignore  même  exactement 
quelle  est  la  dose  utile  de  ces  médicaments  et  les  signes 
de  susceptibilité  de  l’organisme.  Les  doses  utilisa¬ 
bles,  d’après  les  classiques,  variaient  timidement 
de  0,05  à  0,20  centigr.  Certains  médecins  américains 
furent  plus  audacieux.  Ils  allèrent  jusqu’à  prétendre 
pouvoir  remplacer  les  arsénobenzols  par  des  injec¬ 
tions  intraveineuses  de  1  à  4  gr.  de  cacodylate  de 

L’auteur  a  voulu  essayer  des  doses  aussi  élevées 
et  étudier  cliniquement  leur  réaction  sur  l’organisme, 
leur  efficacité  thérapeutique.  Il  a  employé  des  solu¬ 
tions  à  50  pour  100.  Les  injections  intraveineuses, 
pratiquées  tous  les  cinq  jours,  furent  commencées  à 
la  dose  de  0,50  ou  0,75  centig.  et  augmentées  pro¬ 
gressivement  de  0,50  centigr.  à  chaque  injection, 
pour  arriver  à  4,  5  et  6  gr.  par  injection. 

Ces  injections,  chez  des  individus  jeunes  et  sans 
tares,  ont  été  en  général  tolérées  sans  gros  inconvé¬ 
nients.  L’auteur  n’a  jamais  constaté  d’albumine  ou 
de  pigments  biliaires  dans  les  urines.  Il  a  observé 
quelquefois  un  goût  d’ail  ou  d’oignon  brûlé  dans  la 
bouche,  quelques  frissons,  des  sueurs,  des  nausées, 
de  la  salivation,  de  la  céphalée,  des  éblouissements, 
tous  CCS  signes  étant  en  général  fugaces. 

Dans  la  syphilis,  le  cacodylate  de  soude  à  hautes 
doses  parait, -à  tous  les  points  de  vue,  bien  inférieur 
aux  arsénobenzols  qui  sont  d’une  toxicité  plus  grande, 
mais  nettement  plus  tréponémicides. 

Dans  le  psoriasis,  les  résultats  sont  variables  ; 
excellents  dans  certains  cas,  mais  aussi  médiocres 
ou  nuis  dans  d’autres. 

Dans  la  lèpre,  le  traitement  a  une  influence  remar¬ 
quable  sur  l’état  général,  l’évolution  des  placards  et 
des  nodules. 

I  Très  favorable  également  parait  être  l’action  du 
traitement  sur  l’érythème  induré  de  Bazin  et  dans 
la  syringomyélie  dont  l’auteur  rapporte  une  obser¬ 
vation  concluante. 

Dans  le  paludisme,  le  traitement  doit  être  arsenico- 


quinique.  La  cure  de  blanchiment  de  Ravaut  donne 
des  résultats  excellents.  Elle  consiste  à  donner  alter¬ 
nativement  2  gr.  de  quinine  par  jour  pendant  deux 
jours,  1  gr.  de  cacodylate  de  soude  par  jour  pendant 
deux  jours,  puis  2  gr.  de  quinine  et  ainsi  de  suite. 
Ce  traitement  est  continué  un  mois,  cessé  dix  jours 
et  repris  pendant  vingt  jours.  L.  Cotoni. 

C.  Trétiakoff  Contribution  à  l'étude  de  l’anato¬ 
mie  pathologique  du  «  locus  niger  »  de  Saemme- 
Ting  avec  quelques  déductions  relatives  à  la 
pathogénie  des  troubles  du  tonus  musculaire  et 
de  la  maladie  de  Parkinson.  —  Normalement,  le 
locus  niger  comprend  une  zone  inférieure,  ventrale, 
pauvre  en  cellules  nerveuses,  en  général  non  pig¬ 
mentées  et  une  zone  marginale  où  les  cellules  dissé¬ 
minées  sont  pigmentées,  volumineuses,  souvent 
pyramidales,  avec  appendices  dendritiques  longs  et 
épais.  Le  pigment  est  constitué  par  la  mélanine, 
produit  d’élaboration  de  la  substance  cellulaire, 
d’origine  hématique.  Los  cylindres -axes  de  celte 
région  gagnent  entre  les  deux  rubans  de  Reil  mé¬ 
dians,  la  partie  supérieure  de  la  calotte.  Les  fibres 
afférentes  viennent  de  la  région  rolandique  et  de 
la  partie  postérieure  de  la  face  externe  du  lobe- 
frontal. 

L’auteur  a  pratiqué  l’examen  histo-pathologique 
du  locus  niger  dans  54  cas  de  maladies  nerveuses. 
Les  coupes  ont  été  faftes  à  la  même  hauteur,  au 
niveau  de  l’émergence  des  racines  de  la  III'  paire. 
Les  colorations  ont  été  surtout  faites  suivant  les 
méthodes  de  Bielchowsky  et  de  Jacob.  Dans  29  cas, 
l’auteur  a  trouvé  des  lésions  du  locus  niger,  mais 
toujours  associées  à  des  lésions  d’autres  régions  plus 
ou  moins  éloignées.  Les  lésions  étaient  inflamma¬ 
toires,  aiguës  dans  la  chorée,  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  ;  subaiguës  dans  la  paralysie  générale  et  le 
tuberculome  diffus;  scléreuses  dans  la  poliomyélite 
subaiguë  et  la  sclérose  en  plaques.  L’auteur  a  noté 
des  lésions  dégénératives  de  nature  indéterminée 
dans  la  maladie  de  Parkinson,  le  torticolis  mental, 
la  sclérose  latérale  amyotrophique,  la  myélite  pot- 
tique,  certaines  tumeurs  ou  ramollissements  loca- 

Les  cellules  présentaient  des  lésions  très  spéciales  ; 
Perte  du  pigment  noir,  gonflement  du  corps  cellu¬ 
laire  avec  refoulement  du  noyau  à  la  périphérie.  Ce 
premier  stade  était  suivi  d’un  stade  de  dégénéres¬ 
cence,  soit  aiguë,  hyaline,  souvent  avec  granulations 
graisseuses;  soit  chronique,  grumeleuse,  avec  dis¬ 
parition  du  noyau  et  apparition  de  granulations  pro¬ 


toplasmiques.  L’auteur  a  rencontré  aussi  des  corps 
de  Levvy  intra-  ou  extracellulaires .  des  cellules  à 
double  noyau,  avec  hypertrophie  des  neurofîbrilles. 

Dans  la  majorité  des  cas  (19  sur  29),  le  locus  niger 
est  apparu  altéré  quand  on  a  observé  de  la  catatonie 
ou  rigidité  parkinsonienne,  du  tremblement,  des 
mouvements  choréiques,  du  torticolis  spasmodique, 
en  somme,  dans  tous  les  cas  où  le  tonus  musculaire 
était  modifié. 

Cette  co'incidence  constante  se  retrouve  dans  les 
lésions  unilatérales  du  locus  niger  qui,  toutes,  déter¬ 
minent  l’apparition  de  mouvements  involontaires  du 
côté  opposé,  surtout  de  tremblement  parkinsonien, 
mais  aussi,  des  mouvements  choréiformes,  athétosi- 
formes,  involontaires  variés. 

Dans  neuf  cas,  le  locus  niger  était  lésé,  sans  qu’il 
y  ait  eu  troubles  du  tonus,  mais,  dans  ces  9  ras,  il 
s’agissait  d’affections  ayant  créé  des  troubles  moteurs 
graves  ou  ayant  évolué  rapidement  vers  la  mort.  A 
part  CCS  exceptions,  les  lésions  du  locus  niger  sem¬ 
blent  co’incider  constamment  avec  des  troubles  du 
tonus  musculaire  dont  les  phénomènes  essentiels, 
rigidité  et  tremblement,  sont  réunis  dans  la  maladie 
de  Parkinson,  mais  peuvent  aussi  se  rencontrer  iso- 
1  ment  dans  certaines  autres  affections  ;  forme  cata- 
tonique  de  la  maladie  de  i’arkinson,  encéphalite 
léthargique  avec  catatonie,  tremblement  sénile  et 
certaines  maladies  avec  tremblement  intentionnel. 

Il  parait  vraisemblable  que  les  cellules  pigmentées 
du  locus  niger  constituent  le  centre  sympathique 
régulateur  du  tonus.  L.  Cotoni. 

M.  Deffins.  Los  corps  créatiniques  urinaires.  — 
La  créatine  tire  son  origine  de  l’albumine  des  tissus, 
surtout  des  muscles.  Elle  n’est  éliminée  par  les  reins 
([ue  dans  les  cas  pathologiques  et  normalement  chez 
les  nourrissons.  Chez  l’adulte,  elle  est  en  partie  dé¬ 
truite  par  oxydation,  en  partie  transformée  dans  le 
foie  par  déshydratation  en  créatinine.  Un  individu 
sain  s’abstenant  de  viande  élimine  une  quantité  fixe 
cl  constante  de  créatinine  (de  1  à  1  gr.  25  par  jour), 
quantité  en  rapport  avec  l’état  d’usure  des  tissus. 

La  méthode  de  dosage  de  la  créatinine  fut  celle  de 
Jaffé,  méthode  colorimétrique  basée  sur  la  réaction 
colorée  que  donne  la  créatinine  avec  l’acide  picrique 
en  présence  de  soude.  Le  colorimètre  employé  fut 
celui  de  Dubosq.  La  créatine  transformée  en  créati¬ 
nine  par  l’acide  chlorhydrique  fut  dosée  par  le  même 
procédé.  Cette  méthode  est  sensible  et  précise  à  con¬ 
dition  de  faire  trois  lectures  rapidement  (dix  minutes 
après  la  dilution  qui  a  lieu  après  un  contact  de  dix 
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minutes  de  Turine  fraîche  avec  des  solut  ons  d’acide 
picrique  et  de  soude  réco-nment  pi'éparées). 

La  présence  de  sucre,  d’acétone,  d’acide  [i-oxybu- 
tyrique  iuduence  très  faiblement  les  résultats.  Une 
teneur  élevée  en  a' ide  arélylacétique  est  une  cause 
d’erreur  pour  la  déterniinalion  isolée  de  la  créatine 
et  de  la  créatinine,  mais  n'influence  en  rien  le  dosage 
de  la  créatinine  totale. 

Physiologiquement,  l’alimentation  carnée  et  l'in¬ 
gestion  de  créatine  augmentent  la  créatininurio  et 
créent  de  la  créaliuurie. 

La  créatinurie  apparaîtrait  au  cours  de  l'inanition 
avec  ou  sans  acidose. 

Pathologiquement,  on  note  une  élévation  du  taux 
de  la  créatinine  et  l’apparition  de  créatine  dans  les 
urines  des  alTections  aiguës,  de  la  luberculo.'e  où  la 
créatinurie  marche  de  pair  avec  l’atteinte  de  l’état 
général  et  la  fonte  musculaire.  Dans  les  affections 
hépatiques  la  créatinurie  augmente  avec  l’importance 
des  lésions,  croissant  de  la  cirrhose  au  cancer  du 

Daus  les  asthénies,  la  créatinine  est  diminuée.  Le 
diabète  consomptif  s’accompagne  d’une  créatinurie 
élevée  qui  est  d’un  pronostic  grave,  l'acidose. 

Dans  le  diabète  simple,  la  créatinurie  est  légère. 

L’obésité  s’accompagne  d’une  créatininurie  accrue 
pouvant  aller  jusqu’à  2  gr.  5,  mais  en  rapport  avec 

Chez  les  néphritiques,  en  général,  la  créatininurie 
est  faible,  surtout  chez  les  azotéiniques.  C’est  l’in¬ 
dice  de  la  rétention  de  créatinine  dans  le  sang,  en  pro- 
])Orti(;n  fixant  le  pronostic. 

La  créatinurie  manque  dans  les  néphrites  ou  bien 
elle  reste  faible,  incoustanle,  indépendante  de  l’ali- 
menlation.  A  un  taux  élevé  elle  serait  d'un  pronostic 
grave.  L.  Cotoni. 

L.  Martin.  Étude  sur  le  siège  du  souffle  de  l'insuf¬ 
fisance  aortique.  —  Si  les  classiques,  en  général, 
considèrent  que  le  siège  normal  du  souffle  aortique 
est  au  niveau  du  2'  espace  intercostal  droit  avec  pro¬ 
pagation  vers  l’appendice  xyphoïde  ou  vers  la  pointe 
du  cœur,  beaucoup  d’auteurs  admettent  que  le  maxi¬ 
mum  du  souffle  peut  se  rencontrer  à  gauche  du  ster¬ 
num  entre  le  foyer  aortique  et  la  pointe  du  cœur. 

L’auteur,  sur  laO  cas,  a  trouvé  lO  malades  avec 
souffle  à  gauche  du  sternum  (soit  35  pour  100),  75 
avec  souffle  médio-sterual  (soit  .âï  pour  100)  et  seule¬ 
ment  lï  avec  le  souffle  au  siège  classique  (soit  10 
pour  100). 

L’étude  porte  sur  des  militaires  jeunes  dont  la 
lésion  cardiaque  récente  a  été  très  tôt  révélée  parles 
fatigues  de  la  campagne. 

Le  siège  de  la  plus  grande  intensité  d'un  souffle 
correspond  à  son  lieu  d’origine. 

Le  loyer  de  projection  do  l’orifice  aortique  se  pro¬ 
jette  normalement  au  niveau  de  l’extrémité  sternale 
du  3“  cartilage  costal  gauche  jusque  vers  la  ligue 
médiane,  en  regard  du  bord  supérieur  des  4^  carti¬ 
lages  costaux.  Chez  les  sujets  jeunes,  dans  une  insuf- 
iisatice  aortique  récente  (de  1  à  5  ans),  le  souffle 
s’entendra  donc  sur  le  bord  gauche  du  sternum  au 
niveau  des  3'  ou  4>'  espaces.  L'hypertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  est  minime,  l’axe  de  l’aorte  est  ver- 

Daus  les  iusufflsances  aortiques  plus  anciennes  (de 
10  à  15  ans), mal  compensées,  compliquées  d'une  autre 
allection  valvulaire,  le  souffle  est  inédio-steriial 
ou  xyphoïdien,  car  le  ventricule  gauche  s’hypertro- 
phie  transversalement  (cœur  trausversel  et  l’axe 
aortique  commence  à  s’incliner  à  droite. 

Daus  les  insuffisances  très  anciennes,  datant  de  20 
à  30  ans,  chez  des  individus  plus  Agés,  le  souffle  est 
à  droite  du  sternum,  car  les  cavités  droites  se  dila¬ 
tent  et  l'axe  aortique  s’incline  fortement  à  droite. 
L’hypertrophie  et  les  déplacements  sont  uettement 
contrôlés  par  la  radioscopie  et  parla  recherche  sous 
l’écran  de  l'angle  de  disparition  de  la  pointe  du  cœur 
derrière  la  colonne  vertébrale  en  position  oblique 
postérieure  droite. 

Parfois  la  pointe  est  fixée  par  une  bride  phréno- 
péricardique,  l'axe  aortique  reste  vertical  et  le  souffle 
s'entend  à  gauche  dans  les  insuffisances  récentes 
ou  anciennes,  malgré  la  grosse  hj'pertrophie  du  ven¬ 
tricule  gauche  et  lu  dilatation  du  cœur  droit. 

L.  CoroM. 

J.  ’Willot.  Étude  clinique  des  symptômes  diges¬ 
tifs  de  l’intoxication  par  les  gaz  allemands.  — 
A  côté  des  accidents  pulmonaires  des  gazés,  qui 
commencent  par  dominer  la  scène,  il  faut  placer  les 
accidents  digestifs  qui  peuvent  survenir  dans  les  cas 


d’intoxication  moyenne  par  gaz  asphyxiants,  toxiques 

Les  accidents  digestifs  peuvent  survenir  le  jour 
même  de  l’intoiication  ou  les  jours  suivants. 

Ou  note  dvs  vomissements  alimentaires,  muqueux 
ou  bilieux,  dus  soit  à  l’action  directe  du  caustique 
sur  l'estomac,  soit  à  l’élimination  gastrique  des  pro¬ 
duits  toxiques  fixés  par  le  sang.  Remplacés  parfois 
par  des  nausées,  ces  vomissements  peuvent  aussi, 
par  leur  abondance  et  leur  fréquence,  devenir  un  des 
bignes  d’une  gastrite  aiguë  qui  paraît  assez  souvent 
être  ulcéreuse. 

Kn  effet,  l’examen  cytologique  du  liquide  gastrique 
prouve  une  abondante  desquamation  de  la  muqueuse 
de  l’estomac  et  la  réaction  de  Weber  est  positive 
dans  les  selles. 

On  a  pu  noter  des  signes  d’embarras  gastrique 
fébrile  avec  céphalée,  courbature,  haleine  fétide, 
fièvre  rémittente  ou  continue. 

Ces  états  sont  peut-être  d’origine  toxique,  peut- 
être  dus  à  de  la  périgastrite. 

L’ictère,  parfois  l’ictère  grave,  s’expliquent  par 
action  hémolysanle  ou  par  action  sur  les  cellules 
hépa'  iques. 

Les  accidents  tardifs,  en  général  plus  bénins, 
apparaissent  au  bout  de  quelques  semaines.  Ils 
peuvent  survenir  chez  des  sujets  sans  tare  gastro¬ 
intestinale.  C'est  de  la  dy'spepsie  soit  à  forme  byper- 
peptique,  généralement  tenace  et  rebelle,  soit  à 
forme  hypopeptique.  plus  rare.  Ce  sont  des  accidents 
appendiculaires  minimes  qui  semblent  guérir  en  une 
quinzaine. 

Chez  les  sujets  à  passé  pathologique  gastro-intes¬ 
tinal,  on  observe  une  véritable  réactivation  des 
troubles  dyspeptiques,  d’ulcus  gastriques  anciens 
qui  paraissaient  guéris.  Des  appendicites,  qui  sem-"" 
blaient  guéries,  peuvent  être  réactivées  et  de  nou¬ 
velles  crises  sérieuses  survenir.  L.  Coto.m. 

A.  Feil.  L'absence  et  la  diminution  des  vertèbres 
cervicales,  étude  clinique  et  patbogénique  (le  syn¬ 
drome  de  la  réduction  numérique  cervicale).  —  La 
région  cervicale,  comme  les  autres  parties  de  la  co¬ 
lonne  vertébrale,  peut  présenter  des  variations  nu¬ 
mériques  par  défaut  et  des  variations  par  excès. 

Les  variations  par  défaut,  les  seules  qui  soient  ici 
en  vue,  sont  presque  toujours  liées  à  des  troubles 
morphologiques  importants  qui  constituent  souvent 
de  véritables  monstruosités.  Ces  cas  sont  relativement 
nombreux,  beaucoup  plus  qu’on  ne  le  soupçonne,  mais 
ils  sont  confondus  avec  le  mal  de  Pott  sous-occipital 
et  le  torticolis. 

La  réduction  numérique  peut,  au  point  de  vue  ana¬ 
tomique  et  clinique,  présenter  tous  les  intermédiaires 
entre  l’absence  complète  de  la  colonne  cervicale  et  la 
disparition  d’une  seule  vertèbre.  F.  distingue  3  types  : 

'l'i/pc  I.  —  C’est  le  mieux  individualisé.  Les  lésions 
siègent  uniquement  à  la  région  cervicale,  le  reste  du 
rachis  est  normal. 

La  monstruosité  se  distingue  par  plusieurs  carac¬ 
tères  anatomiques  et  cliniques.  — Anatomiquement,  il 
existe  toujours:  1°  une  masse  cervico-dorsale  com¬ 
prenant  les  vertèbres  cervicales  atrophiées  et  les  3  ou 
4  premières  vertèbres  dorsales  ;  2°  une  ouverture  des 
premiers  arcs  vertébraux  ;  3°  une  élévation  considé¬ 
rable  de  la  cage  thoracique  qui  remonte  quelquefois 
jusqu’au  crAne.  —  A  cette  disposition  anatomique, 
répond  uu  véritable  syndrome  clinique  :  1“  implan¬ 
tation  basse  des  cheveux  :  2°  absence  de  cou  ;  3"  limi¬ 
tation  nette  des  mouvements  de  la  tète.  Ces  trois 
signes  principaux,  complétés  pai  d’autres  de  moindre 
Importance,  doivent  toujours  faire  penser  à  une  mal¬ 
formation  congénitale,  et,  quand  ils  sout  réunis  et  bien 
nets,  il  faut  diagnostiquer  l’absence  de  vertèbres  cer¬ 
vicales  individualisées. 

Cette  malformation  paraît  être  relativement  fré¬ 
quente  ;  elle  est  toujours  méconnue  ;  chez  certains 
individus  parce  qu’ils  portent  la  tête  droite  sans  dif¬ 
formité  bien  visible  ;  le  plus  souvent,  parce  qu’on 
suppose  ces  malades  atteints  de  mal  de  Pott  sous- 
occipital.  Seule,  la  radiographie  permettra  générale¬ 
ment  de  préciser  le  diagnostic. 

La  genèse  de  cette  monstruosité  paraît  être  la  sui¬ 
vante  :  d'abord  formation  d’un  spina  bifida  (repré¬ 
senté  par  l'oriüce  triangulaire  postérieur),  spina- 
bifida  siégeant  —  c’est  une  condition  essentielle  —  à 
l’extrémité  toute  supérieure  de  la  colonne  verté¬ 
brale  ;  puis,  secondairement,  traumatisme  ou  plus 
vraisemblablement  compression  amniotique  qui 
amène  un  tassement  progressif  des  zones  répondant 
au  spina  bifida  :  colonne  cervicale  et  premières  ver¬ 
tèbres  dorsales.  La  malformation  doit  se  produire 


tardivement  vers  le  troisième  ou  le  commencement 
du  quatrième  mois. 

Type  II.  —  La  réduction  est  limitée  à  une  ou  deux 
vertèbres  cervicales.  A  celte  moindre  intensité  des 
lésions  anatomiques  répond  une  atténuation  parallèle 
des  symptômes  cliniques.  Les  faits  qui  rentrent  dans 
ce  groupe  sont  compliqués  de  troubles  morpholo¬ 
giques  (soudure,  hémi-vertèbre,  occipitalisation  de 
l’atlas,  etc.). 

Type  III.  —  Il  existe  un  tassement  ou  une  réduc¬ 
tion  des  vertèbres  cervicales,  comme  dans  les 
groupes  précédents  :  mais  les  lésions  ne  sont  pas 
localisées  uniquement  à  la  région  cervicale,  elles  soni 
répandues  sur  toute  la  colonne.  Cette  diffusion  rend 
moins  net  le  syndrome  clinique. 

Des  malformations  aussi  importantes  ne  sont 
guère  compatibles  avec  la  vie,  elles  s’observent  donc 
surtout  chez  le  fœtus  et  le  nouveau-né. 

■T.  Dumont. 

L.  Rollin.  Les  plaies  du  diaphragme  en  chirur¬ 
gie  de  guerre.  —  Les  plaies  du  diaphragme  jouent 
uu  rôle  capital  daus  les  blessures  thoraco-abdomi¬ 
nales  par  suite  de  la  communication  qu’elles  éta¬ 
blissent  entre  les  deux  grandes  cavités  splanchniques. 
Abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  ont  une  cicatrisa¬ 
tion  incertaine  et  livrent  passage  fréquemment,  tôt 
ou  lard,  à  des  hernies  de  viscères  abdominaux  qui 
peuvent  s’étrangler  au  moment  de  leur  production. 

Le  diagnostic,  souvent  difficile,  sera  établi  sur  la 
constatation  simultanément  de  symptômes  thora¬ 
ciques  et  de  symptômes  abdominaux,  ces  derniers 
manquant  souvent  dans  les  premières  heures.  L’im¬ 
mobilisant  de  l’bémithorax  correspondant,  la  con¬ 
tracture  abdominale  limitée,  la  douleur  vive  au  niveau 
^jl^l’épaule,  la  douleur  précordiale  à  l’inspiration, 
les  signes  de  névralgie  phrénique,  existent  souvent 
dans  les  plaies  du  diaphragme. 

La  radioscopie  et  la  radiographie  sont  indispen¬ 
sables  pour  la  localisation  précise  du  projectile  et 
permettront  d’affinuer  l’existem  e  d’une  hernie  dia¬ 
phragmatique.  La  radioscopie  intermittente  pendant 
l’intervention  sera  de  la  plus  grande  utilité  pour  la 
recheri  he  et  l’extraction  des  projectiles. 

Sauf  quelques  contre-indications,  le  diagnostic  de 
plaie  du  diaphragme  réclame  l’intervention  dans  le 
plus  bref  délai.  Toute  plaie  du  diaphragme  devra 
être  soigneusement  suturée  pour  éviter  les  hernies 
consécutives  fréquentes.  La  voie  thoracique  est  la 
plus  avantageuse  et  supérieure  à  la  vole  abduminale. 
Le  plus  généralement,  ce  sera  la  vole  transpleu¬ 
rale  qui  sera  utilisée  en  raison  de  l’accès  facile  qu’elle 
donne  sur  toutes  les  régions  du  diaphragme.  L’asso¬ 
ciation  d’une  laparatomie  complémentaire  trouvera 
fréquemment  ses  indications.  J.  Dumont, 

J.  Vives.  Appendicites  et  pseudo-appendicites 
dysentériques.  —  11  existe  au  cours  des  dysenteries 
aiguës  une  appendicite  vraie,  c’est-à-dire  des  ulcé¬ 
rations  de  l’appendice  entraînant  un  syndrome  cli¬ 
nique  appendiculaire.  Cette  appendicite  est  le  plus 
souvent  masquée  par  l’évolution  de  la  dysenterie  ; 
dans  d’autres  cas,  elle  disparaît  dans  les  phéno¬ 
mènes  de  péritonite  généralisée  dus  à  la  perforation 
de  l’organe.  C’est  généralement  une  trouvaille  d’au- 

A  côté  de  cette  appendicite  vraie,  il  existe  au 
cours  des  dysenteries  chroniques  récidivantes  un 
syndrome  pseudo-appendiculaire,  caractérisé  par 
une  symptomatologie  clinique  nette,  mais  sans  lésions 
de  l’appendice.  Ce  syndrome  paraît  dû  aux  réac¬ 
tions  déterminées  par  des  lésions  dysentériques  de 
l’ampoule  cæcale  dont  la  constance  presque  absolue 
est  constatée  au  cours  d’autopsies  de  sujets  morts 
de  dysenterie. 

Appendicite  et  syndrome  pseudo-appendiculaire 
sont  plus  fréquents  dans  les  dysenteries  amibiennes 
que  dans  les  dysenteries  bacillaires  et  les  dysenie- 
ries  non  étiquetées. 

Une  manifestation  appendiculaire  au  cours  d’une 
dysenterie  aiguë  doit  être  traitée  chirurgicalement 
de  façon  à  éviter  une  perforation  toujours  possible. 
L'appendice  enlevé,  il  sera  bon  de  pratiquer  une 
cii'costomie  complémentaire  qui  permettra  d'agir 
par  des  lavages  appropriés  sur  les  ulcérations  dysen¬ 
tériques  du  cæcum. 

Une  manifestation  appendiculaire  au  cours  d’une 
dysenterie  chronique  récidivante  ne  doit  être  traitée 
chirurgicalement  que  lorsque  le  traitement  de  la 
dysenterie  n’a  pu  amener  la  disparition  de  ces  symp¬ 
tômes  appendiculaires. 

J.  Dumont. 
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QUAND  DOIT- ON  ANALYSER 

LE  LIQUIDE  CÉPHALO-RACHIDIEN 

D’UN  SYPHILITIQUE  ? 

Par  Paul  RAVAUT 
Médecin  de  l’hépital  Broca. 


De  toutes  les  applications  cliniques  de  la 
méthode  du  cyto-diagnostic  dont,  avec  notre 
maître  Widal,  nous  créâmes  en  1900  la  technique, 
aucune  ne  fut  plus  féconde  que  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien.  Nos  premières  recherches,  en 
collaboration  avec  M.  Sicard,  sur  les  processus 
méningés  aigus  et  chroniques,  ont  ouvert  une  nou¬ 
velle  voie  d’études  en  matière  de  pathologie  nerveu¬ 
se  ;  elles  ontété  le  point  de  départ  des  nombreux  tra¬ 
vaux  effectués  pendant  ces  vingt  dernières  années 
sur  la  ponction  lombaire.  Actuellement,  par  l’ana¬ 
lyse  de  quelques  centimètres  cubes  de  liquide 
céphalo-rachidien,  nous  obtenons  à  chaque  ins¬ 
tant,  en  clinique,  des  renseignements  capitaux 
sur  l’état  de  l’appareil  cérébro-spinal  et  des 
méninges  :  c’est  une  véritable  bifipgie  que  nous 
pratiquons  et  chaque  jour  nous  en  montre  davan¬ 
tage  la  nécessité.  \ 

Dès  nos  premières  observations,  notre  atten¬ 
tion  était  attirée  par  la  fréquence  des  réactions 
méningées  au  cours  de  la  syphilis  et  de  nombreux 
faits,  épars,  furent  également  signalés  par  de  ' 
breux  auteurs,  en  particulier  par  le  professeur 
Widal.  Ayant  saisi,  dès  cette  époque,  toute  l’im¬ 
portance  de  cette  étude,  je  l’ai  systématiquement 
poursuivie  depuis  1902,  essayant  de  répandre  et 
de  faire  partager  mes  convictions.  Pendant  long¬ 
temps  ces  efforts  parurent  stériles;  aujourd’hui, 
la  partie  est  gagnée  et  tous  les  syphiligraphes 
reconnaissent  l’utilité  de  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  dans  la  syphilis. 

Cependant  cette  analyse  ne  peut  être  faite  à  tout 
propos; bien  que  ne  présentant  aucun  danger,  la 
ponction  lombaire  est  souvent  suivie  de  céphalée 
très  pénible,  nécessite  parfois  un  repos  au  lit 
durant  huit  à  dix  jours  ;  aussi  certains  malades 
la  redoutent  et  ne  l’acceptent  que  si  la  nécessité 
leur  en  est  impérieusement  démontrée.  Je  sais, 
par  expérience,  qu’un  syphilitique  acceptera  une 
ou  deux  rachicentèses  pendant  l’évolution  de  sa 
maladie,  mais  s’y  soustraira  ou  s’y  refusera  si  l’on 
veut  multiplier  les  ponctions,  surtout  s’il  ne  pré¬ 
sente  aucun  signe  objectif  de  lésion  nerveuse;  or, 
c’est  précisément  dans  ces  conditions  que  cet 
examen  est  le  plus  utile,  comme  nous  le  verrons. 
Si  l’on  pouvait  soustraire  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  aussi  facilement  que  le  sang,  ces 
réserves  n’auraient  aucune  raison  d’être,  mais 
il  n’en  est  pas  ainsi  et,  tant  que  la  rachicentèse 
comportera  ces  inconvénients,  nous  devrons  en 
limiter  l’usage.  Aussi,  maintenant  que,  la  phase 
d’études  passée,  commence  celle  des  réalisations 
|)ratiques,  nous  paraît-il  utile  de  déterminer, 
grâce  aux  riches  documents  que  nous  accumulons 
depuis  bientôt  vingt  ans,  le  moment  le  plus  favo¬ 
rable  pour  obtenir  de  cette  analyse  le  maximum 
de  renseignements. 


Avant  d’aborder  cette  question  il  est  nécessaire 
de  passer  brièvement  en  revue  la  série  des  faits 
m’ayant  amené  à  la  conception  que  j’ai  formulée 
en  1914  (11)  et  sur  laquelle  repose  tout  cet  article. 

Avant  l’emploi  de  la  ponction  lombaire  dans 
l  étude  de  la  syphilis  nerveuse,  ce  diagnostic  ne 
})üuvait  être  posé  qu’au  moment  de  l’apparition 
d'un  symptôme  clinique  bien  précis;  or,  dès  nos 
))remières  études,  nous  pouvions  établir  que  ces 
manifestations  cliniques,  si  minimes  soient-elles, 
s’accompagnentpresque  toujours  de réactionsplus 
ou  moins  intenses  du  liquide  céphalo-rachidien. 
Ces  constatations  étaient  intéressantes,  mais  ne 


faisaient  que  confirmer  des  renseignements  déjà 
connus  par  la  clinique. 

Beaucoup  plus  importants  furent  les  ré.<«ultats 
que  me  fournit  l’étude  systématique  du  liquide 
céphalo-rachidien  au  cours  de  la  période  secon¬ 
daire,  et  sa  comparaison  avec  celui  des  syphili¬ 
tiques  en  période  tertiaire.  Dans  deux  mémoires 
fondamentaux,  parus  en  1903  (2)  et  1904  (3),  je 
donnais  les  résultats  de  mes  recherches  qui, 
depuis,  ont  été  confirmées  de  toutes  parts.  Dans 
le  premier,  je  démontrais  l’existence  et  précisais 
la  fréquence  des  réactions  méningées  latentes  de 
la  période  secondaire;  je  les  constatais  chez  68 
pour  100  de  mes  malades;  j’insistais  sur  leur 
latence;  j’indiquais  déjà  leur  évolution,  leur  dis¬ 
parition  parfois  spontanée  ou  sous  l’influence  d’un 
traitement.  A  ces  réactions,  j’opposais,  dans  le 
second  mémoire,  celles  de  la  période  tertiaire  qui 
sont  beaucoup  plus  rares  et  ont  une  tout  autre 
signification  ;  alors  que  les  premières  sont  d’ordre 
général  et  révèlent  le  passage,  fugace  le  plus 
souvent,  de  la  septicémie  syphilitique  sur  l’axe 
cérébro-spinal  (et  dès  1903  j’employais  ce  terme 
même),  les  secondes  sont  d’ordre  local  et  indiquent 
plus  particulièrement  une  atteinte  propre  du  sys¬ 
tème  nerveux.  Mêmes  constatations  dans  la  syphi¬ 
lis  héréditaire  récente  ou  plus  ancienne  (4). 

Puis,plustard(5,7),par  l’observation  de  malades 
longtemps  suivis,  par  celles  de  quelques  auteurs 
(Sicard,  Nageotte,  Vincent,  Jeanselme)  nous  pou¬ 
vions  constater  un  fait  extrêmement  important; 
c’est  que  certaines  réactions  méningées,  après  une 
période  de  latence  plus  ou  moins  longue,  peuvent 
être  suivies  de  manifestations  nerveuses  cliniques. 
En  d’autres  termes,  nous  pouvions  dire  que  les 
troubles  nerveux  ayant  pour  substratum  anato¬ 
mique  une  méningo-vascularite  (et,  dans  la  syphi¬ 
lis,  c’est  le  cas  pour  la  plupart)  sont  précédés  de 
lésions  méningées  qui  restent  longtemps  latentes 
et  ne  peuvent  être  dépistées,  pendant  cette  phase, 
que  par  l’emploi  systématique  de  la  ponction  lom¬ 
baire.  J’ai  consacré  à  l’ensemble  de  ces  faits  de 
nombreux  mémoires  (5,  6,  7,  8,  9,  11). 

Reprenant  cette  question  en  1914(11),  m’ap¬ 
puyant  sur  ces  constatations  et  les  observations 
de  nombreux  malades,  je  proposais  de  distin¬ 
guer  deux  étapes  bien  distinctes  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  plupart  des  syphilis  nerveuses  :  la 
première  période  ou  préclinique  ne  se  traduit  par 
aucun  symptôme  clinique  et  ne  peut  être  mise 
au  jour  que  par  la  ponction  lombaire;  elle  débute 
avec  les  premières  lésions  raéningo-vasculaires 
déterminées  par  le  spirochète;  elle  est  d’une 
durée  parfois  très  longue  pendant  laquelle  les 
organes  atteints  dégénèrent  silencieusement,  se 
détruisent  et  ne  manifestent  leur  souffrance  que 
tardivement  à  l’extérieur  par  l’apparition  du  pre¬ 
mier  symptôme  clinique.  C’est  alors  que  com¬ 
mence  la  seconde  période  ou  période  clinique  :  c’est 
à  ce  moment  seulement  que  la  seule  étude  cli¬ 
nique  autorise  le  diagnostic  de  syphilis  nerveuse. 
La  première  est  une  période  d’incubation  pouvant 
durer  des  années:  la  seconde  est  celle  de  l’éclo¬ 
sion,  de  l’extériorisation,  et  commence  avec  l’appa¬ 
rition  du  premier  signe  visible  à  l’extérieur.  L’on 
conçoit  l’importance  de  cette  distinction,  car  un 
symptôme  clinique,  même  tout  récent,  n’est  que 
la  traduction  extérieure  de  la  déchéance  ou  de  la 
destruction  d’une  région  du  système  nerveux  : 
c’est  un  fait  acquis  contre  lequel  la  thérapeutique 
peut  être  impuissante,  car  elle  est  trop  tardive. 
Au  contraire,  en  mettant  au  jour,  dès  son  appari¬ 
tion,  la  méningo-vascularite  latente  qui  précède  et 
engendre  la  plupart  des  processus  nerveux  de  la 
syphilis,  en  devenant  ainsi  une  indication  formelle 
de  traitement,  ainsi  que  je  l’ai  indiqué  dès  1902 
(1,  2),  la  ponction  lombaire  devient  un  guide  thé¬ 
rapeutique  d’autant  plus  utile  que  ses  indications 
sont  plus  précoces.  C’est  une  véritable  méthode 
de  prophylaxie  en  matière  de  syphilis  nerveuse. 

De  cette  conception,  au  moins  conforme  aux 
faits,  résulte  cette  déduction  pratique,  dont 
j’ai  essayé  de  montrer  l’importance  dès  mes 


premiers  travaux,  c’est  que,  pour  examiner  com¬ 
plètement  un  syphilitique  et  fixer  avec  précision 
son  bilan  pathologiipie,  il  ne  siillii  pas  de  con¬ 
stater  qu’il  ne  présente  aucun  signe  clinique  de 
lésion  du  système  nerveux  ou  sensilivo-sensoriel, 
il  ne  suffit  pas  de  savoir  que  la  réaction  de  fixa¬ 
tion  du  sang  est  négative  (car,  ainsi  que  je  l’ai 
montré  il  y  a  longtemps  déjà,  elle  peut  être  néga¬ 
tive  dans  le  sang  alors  qu’évoluent  des  lésions 
nerveuses  avec  réactions  positives  du  liquide  ra¬ 
chidien),  mais  il  faut  encore  s’assurer  qu’il 
n’existe  pas  de  méningite  latente  en  évolution, 
et  c’est  là  le  grand  rôle  de  la  ponction  lombaire. 
Quel  est  le  moment  le  plus  propice  pour  cet  exa¬ 
men  ?  c’est  ce  que  nous  allons  essayer  de  préci¬ 
ser. 

Si  l’on  pouvait  analyser  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  à  intervalles  réguliers,  tous  les  six  mois 
ou  tous  les  ans,  l’on  serait  sûr  de  pouvoir  dépis¬ 
ter  dès  leur  apparition  les  lésions  méningo-vas- 
culaires  qui  nous  intéressent  ;  mais,  d’après  ce 
que  nous  venons  de  dire,  cette  conduite,  juste  en 
théorie,  est  impossible  en  pratique. 

Si,  comme  le  croient  certains  auteurs,  la  mé¬ 
ningite  qui  accompagne  la  plupart  des  complica¬ 
tions  nerveuses  de  la  syphilis  débutait  dès  la 
période  secondaire,  il  suffirait  d’une  seule  ponc¬ 
tion  pratiquée  dans  les  premiers  stades  de  la  ma¬ 
ladie  pour  en  constater  l'absence  ou  l’existence. 
Or,  si  l’on  suit  l’évolution  des  réactions  ménin¬ 
gées  de  la  syphilis  secondaire,  l’on  constate  que 
la  plupart  d’entre  elles  disparaissent  en  un  temps 
plus  ou  moins  long  sans  être  suivies  de  complica¬ 
tions  nerveuses  :  ce  sont, comme  nous  l’avons  dit, 
des  réactions  d’origine  septicémique,  fugaces  en 
général  comme  les  autres  symptômes  de  cette 
période;  dans  le  nombre  peuvent  se  trouver  des 
réactions  possédant  une  formule  spéciale  et  indi¬ 
quant  une  altération  plus  ou  moins  grave  du  sys¬ 
tème  méningo-vasculaire.  Pour  ne  pas  les  con¬ 
fondre,  on  peut  attendre  que  les  premières  se 
soient  effacées,  ce  qui  demande  parfois  deux  ou 
trois  ans  ;  cette  limite  passée,  l’on  peut  considé¬ 
rer  que  les  réactions  persistant  malgré  le  traite¬ 
ment  sont  l’indice  d’une  lésion  nerveuse  en  évo¬ 
lution.  De  plus,  si,  pour  justifier  leur  opinion, 
certains  auteurs  ont  publié  des  observations 
dans  lesquelles  la  ponction  lombaire  n’a  pas 
cessé  d’être  positive  depuis  le  début  de  la  syphi¬ 
lis  jusqu’au  moment  où  apparurent,  plusieurs 
années  après,  des  signes  nets  de  tabes  ou  de 
paralysie  générale,  il  n’en  est  pas  toujours  ainsi  ; 
chez  plusieurs  malades,  j’ai  pu  constater  le  con 
traire  et  la  ponction  lombaire,  après  avoir  été 
négative,  est  devenue  tout  à  coup  positive,  cinq, 
six  et  sept  ans  après  le  début  de  la  syphilis.  Je 
puis  donc  dire  aujourd’hui  que  les  réactions  mé¬ 
ningées  du  liquide  céphalo-rachidien  prémoni¬ 
toires  de  troubles  nerveux  peuvent  débuter  à 
toutes  les  périodes  de  la  maladie;  certaines  sont 
cependant  plus  favorables;  il  est  possible  de  les 
déterminer  presque  mathématiquement,  ainsi  que 
nous  l’a  montré  la  statistique  suivante. 

Elle  porte  sur  les  résultats  de  1.000  ponctions 
lombaires  pratiquées  sur  1.000  malades  à  diffé¬ 
rentes  périodes  de  la  syphilis.  Je  n’ai  retenu  que 
les  résultats  positifs  puisque  ce  sont  les  seuls  qui, 
dans  cette  question,  fournissent  une  indication, 
et  les  ai  groupés  année  par  année  en  deux  caté¬ 
gories  :  dans  l’une,  réactions  positives  sans  signes 
cliniques  nerveux  ;  dans  l’autre,  réactions  posi¬ 
tives  avec  signes  cliniques  nerveux  nets.  Puis, 
dans  chaque  année,  ayant  fait  le  pourcentage  de 
chacune  de  ces  catégories,  nous  avons  obtènu 
les  deux  courbes  reproduites  sur  cette  figure. 

Si  nous  suivons  la  première  courbe  en  traits 
pleins  qui  représente  les  réactions  positives  sans 
signes  cliniques,  c’est-à-dire  les  réactions  latentes, 
nous  voyons  que  pendant  les  trois  premières 
années  elles  sont  extrêmement  fréquentes,  ce  qui 
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ne  nous  surprend  pas  ;  à  partir  de  la  4“'  année, 
elles  diminuent  régulièrement  jusqu’à  la  11'  année, 
puis  restent  stationnaires  jusqu’à  la  20'  année  et 
diminuent  encore  après.  En  revanche,  la  seconde 
courbe,  qui  représente  les  réactions  positives 
s’accompagnant  de  troubles  nerveux  cliniques, 
suit  une  marche  naturellement  inverse. 

Il  en  résulte  que,  si  l’on  veut  mettre  au  jour  le 
maximum  de  réactions  latentes,  c’est  entre  la  l^'et 
la  10“  année  que  doit  être  pratiquée  la  ponction 
lombaire  ;  mais,  si  l’on  ponctionne  pendant  les 
trois  premières  années,  il  faut  tenir 
compte  des  réactions  d’origine  septi¬ 
cémique  qui  sont  extrêmement  fré¬ 
quentes  pendant  cette  période;  ce 
temps  passé,  nous  estimons  que  celles 
qui  persistent  sont  l'indice  d’une  lo¬ 
calisation  nerveuse  qui  peut  évoluer 
pour  son  propre  compte.  Il  nous 
paraît  cependant  possible,  ainsi  que 
nous  l’avons  déjà  signalé,  par  l’étude 
cytologique  des  éléments  cellulaires, 
l’abondance  de  l’albumine,  la  pré¬ 
sence  d’une  réaction  de  fixation  posi¬ 
tive,  de  distinguer,  parmi  ces  réac¬ 
tions  précoces  des  trois  premières 
années  de  la  syphilis,  celles  qui  re¬ 
présentent  une  altération  nerveuse 
grave  bien  qu’elle  ne  se  traduise 
encore  par  aucun  signe  clinique. 

En  tenant  compte  de  tous  ces  faits, 
c’est  donc  entre  la  4'  année  et  la  10' 
année  que  devrait  être  pratiquée  la 
ponction  lombaire,  le  plus  près  pos¬ 
sible  de  la  4',  puisqu’à  partir  de  ce 
moment  les  réactions  latentes  dimi¬ 
nuent  graduellement  de  nombre,  alors 
qu’au  contraire  augmentent  les  réac¬ 
tions  accompagnées  de  signes  clini¬ 
ques.  Aussi,  pratiquement,  conseille¬ 
rons-nous  cet  examen  au  début  de  la 
4°  année  et  aux  environs  de  la  10'  an¬ 
née,  c’est-à-dire  au  commencement 
et  à  la  fin  de  la  période  d’oscillation 
de  nos  deux  courbes.  Rien  entendu, 
la  ponction  peut  être  pratiquée  à  toute 
période  de  la  syphilis;  mais,  si  l’on 
veut  tomberdanslazone  de  fréquence 
maxima  de.s  réactions  latentes,  c’est 
entre  ces  deux  limites  que  l’on  aura 
le  plus  de  chances  de  dépister,  par 
les  réactions  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  la  phase  latente  de  la  méningo-vascularite 
et  de  devancer  ainsi  l’éclosion  des  symptémes 
cliniques. 


Pratiquement,  éclairé  par  ces  faits,  voici 
comment  je  considère  les  indications  de  l’examen 
du  liquide  céphalo-rachidien  ‘au  cours  de  la  sy¬ 
philis. 

1”  Si  le  syphilitique  présente  un  trouble  nerveux 
clinique,  quelle  que  soit  la  période  de  la  maladie, 
la  ponction  lombaire  indiquera  si  la  lésion  s'ac¬ 
compagne  de  méningite;  elle  permettra  surtout 
(par  l’étude  de  la  formule  leucocytaire,  bien  mieux 
que  par  la  recherche  du  nombre  des  cellules,  par 
l’abondance  des  albumines,  par  la  recherche  de 
la  réaction  de  fixation)  de  déterminer  l’intensité 
de  la  méningite  et  fournira  un  point  de  repère 
permettant  d’en  suivre  l’évolution  ; 

2°  Si  le  syphilitique  présente  des  troubles  nerveux 
suspects  ou  des  phénomènes  d’ordre  psychique, 
quelle  que  soit  la  période  de  la  maladie,  la  ponc¬ 
tion  lombaire  pourra  montrer  la  nature  organique 
ou  purement  névropathique  de  ces  accidents. 

3"  Sile  syphilitique  ne  présente  aucun  trouble  ner- 
i'üfi.r,le  médecin  devra  pratiquer  la  ponction  lom¬ 
baire  pour  s’assurer  que  son  malade  ne  présente 
pas  de  réaction  méningée  latente.  Elle  peut  être 
proposée  dans  deux  conditions  différentes  : 

a)  S’il  s'agit  d’un  malade  dont  on  dirige  le 
traitement,  il  me  parait  nécessaire,  après  les  trois 


premières  années  de  traitement,  de'pratiquer  sys- 
tématiquement  une  ponction  lombaire  au  cours  de 
la4'année  :  si  elle  est  positive, la  continuation  du 
traitement  s’impose  jusqu’à  sa  disparition;  si  elle 
est  négative,  il  faudra  recommencer  cet  examen  à 
la  10' année,  tout  en  subordonnant,  entre  les  deux 
ponctions,  le  traitement  aux  règles  générales. 

b)  S’il  s’agit  d’un  syphilitique  qui  vient  con¬ 
sulter,  demandant  au  médecin  de  le  fixer  sur  son 
état,  j’estime  que,  s’il  ne  présente  pas  de  troubles 
nerveux  et  n’a  pas  atteint  la  4'  année,  la  ponction 


.Ces  courbes  montrent  que  les  réactions  révélées  par  la  ponction  lombaire  pendant 
les  trois  premières  années  de  la  syphilis  ne  s'accompagnent,  dans  95  pour  100  des 
cas,  d’aucun  signe  clinique  de  lésion  nerveuse;  leur  importance  est  secondaire,  car 
elles  représentent  des  réactions  d’ordre  général,  d'origine  septicémique,  et  s’ellacent 
pour  la  plupart;  cependant  quelques-unes  d’entre  elles  sont  on  rapport  avec  une 
lésion  nerveuse  profonde,  bien  que  latente  ;  on  les  reconnaîtra  par  leur  per.sistance 
et  l’intensité  des  réactions  cellulaires,  albumineuses  et  de  la  réaction  de  fixation. 

k  partir  de  la  4®  année,  ces  réactions  latentes  diminuent  progressivement  jusqu’à 
la  10®  année;  en  revanche,  colles  qui  s’accompagnent  de  signes  nerveux  augmentent 
de  plus  en  plus,  mais  ce  sont  les  moins  intéressantes  pour  nous,  puisque  le  signe 
clinique,  à  lui  seul,  suffit  pour  révéler  l'atteinte  nerveuse. 

.•Vprès  la  10®  année,  la  proportion  est  inversée. 

C’est  donc  entre  lu  4’  et  la  10*  année,  pendant  la  période  d’oscillation  des  deux 
courbes,  le  plus  près  possible  de  la  4®  année  que  peut  être,  le  plus  pratiquement, 
placée  lu  ponction  lombaire. 


melle  d’un  iraitement  qui  doit  être  poursuivi 
aussi  longtemps  que  durera  la  réaction.  L’on  peut 
faire  espérer  au  malade  que  la  lésion  nerveuse 
s’arrêtera  dans  son  évolution  sous  l’influence  du 
traitement,  mais  quelquefois,  ainsi  que  je  l’ai 
constaté  chez  plusieurs  malades,  ces  réactions  ne 
cèdent  qu’après  plusieurs  années  de  traitement: 
quelquefois  même,  malgré  le  traitement,  elles 
persistent,  et,  après  une  phase  de  latence  de 
durée  variable,  l’on  voit  apparaître  des  signes 
cliniques  indiquant  des  lésions  graves.  Ces  cas 
sont  heureusement  rares,  mais  j’en 
ai  observé  plusieurs. 

Si  la  réaction  est  négative,  presque 
certainement  l’on  peut  dire  qu’il  n’y 
a  pas  de  méningite  en  évolution  pour 
le  moment,  mais  cela  ne  veut  pas  dire 
que  le  malade  en  soit  pour  toujours 
à  l’abri.  Cependant  la  méningite  la¬ 
tente  est  de  moins  en  moins  fréquente 
à  partir  de  la  4' année  et  surtout  après 
la  10' année;  il  est  toujours  possible 
qu’elle  apparaisse  à  toute  période  de 
la  syphilis,  mais  dans  des  limites  que 
l’on  peut  estimer  d’après  nos  courbes. 

Déplus,  il  faut  bien,  savoir  que  tous 
les  accidents  nerveux  d’origine  sy¬ 
philitique  ne  s’accompagnent  pas  fa¬ 
talement  de  méningite.  Certaines 
artérites  ou  gommes  profondes,  des 
foyers  limités  d’encéphalite  ou  de 
myélite,  peut-être  certaines  épendy- 
mites,  peuvent  évoluer  sans  modifier 
l’état  du  liquide  céphalo-rachidien; 
bien  que  la  plupart  des  processus 
nerveux  de  la  syphilis  s’accompa¬ 
gnent  de  méningite  et  déterminent 
par  conséquent  des  réactions  du  li¬ 
quide  rachidien,  il  faut  cependant 
tenir  compte  de  la  possibilité  de  ces 
lésions  pour  fixer  le  pronostic  d’un 
syphilitique  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  paraît  normal. 


peut  être  différée  jusqu’à  ce  moment,  sans  que 
pour  cela  l’on  abandonne  le  traitement  ordinaire¬ 
ment  appliqué  pendant  ces  trois  premières 
années  ;  s’il  consulte  entre  la  4'  et  la  10'  année, 
j’estime  qu’elle  doit  être  pratiquée  systématique¬ 
ment;  s’il  consulte  après  la  10'  année,  elle  doit 

être  pratiquée, maismoinsnécessairementqu’entre 

ces  deux  derniers  années,  notre  statistique  nous 
montrant  qu’après  la  10'  année  plus[de  75|pour  100 
des  réactions  positives  s’accompagnent  d’un 
trouble  nerveux  clinique  suffisant  à  lui  seul 
pour  attirer  l’attention  du  médecin. 

4"  Chez  un  malade  présentant  des  troubles 
nerveux  mal  déterminés,  sans  syphilis  connue, 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  pourra 
permettre,  par  l’étude  de  ses  réactions,  de  rap¬ 
porter  à  la  syphilis  des  accidents  que  l’on  pour¬ 
rait  attribuer  à  tout  autre  cause. 

El  maintenant  l’examen  clinique  n’ayant  révélé 
aucun  trouble  nerveux,  la  ponction  ayant  été  pra¬ 
tiquée,  l’analyse  complète  ayant  été^  faite,  que 
devra  dire  le  médecin  à  son  malade  et  quelles 
limites  de  garanties  pourra-t-il  lui  fixer  sur  l’état 
de  son  système  nerveux  ou  sur  son  avenir  ? 

Si,  en  (absence  de  tout  signe  clinique  nerveux  ou 
sensitivo-sensoriel,  la  réaction  est  nettement  positive 
et  qu’il  soit  bien  prouvé  que  la  syphilis  seule 
entre  en  jeu,  c’est  l’indice  d’une  méningite  en 
évolution,  c’est,  comme  je  l’avais  formulé  dès  1903 
dans  mon  premier  mémoire,  une  indication  for¬ 


En  évitant  ainsi  la  répétition,  par¬ 
fois  pénible,  de  la  ponction  lombaire, 
en  la  pratiquant  au  moment  où  elle 
est  susceptible  de  nous  donner  le 
maximum  de  renseignements,  elle 
sera  beaucoup  plus  volontiers  accep¬ 
tée  par  le  syphilitique.  Il  appartiendra  au  médecin 
de  lui  montrer  la  gravité  des  localisations  ner¬ 
veuses  de  la  syphilis,  le  danger  d’attendre,  pour 
les  diagnostiquer,  l’apparition  des  symptômes 
cliniques,  et  la  possibilité  de  les  dépister  pendant 
leur  phase  préclinique,  par  un  examen  fait  en  temps 
voulu  et  convenablement  interprété  du  liquide 
céphalo-rachidien . 

En  offrant  ainsi  à  certains  syphilitiques  une 
sécurité  pour  l’avenir,  la  ponction  lombaire  per¬ 
met,  chez  d’antres,  de  réaliser  une  véritable  pro¬ 
phylaxie  de  la  syphilis  nerveuse  et  c’est  en  géné¬ 
ralisant  son  emploi  que  l’on  verra,  sans  aucun 
doute,  disparaître  peu  à  peu  ces  manifestations, 
certainement  les  plus  fréquentes  et  les  plus  redou¬ 
tables  .de  la  maladie. 
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DE  UŒSOPHA&E  CERVICAL 


Par  M.  CUISEZ. 


Dans  un  cas  exceptionnellement  rare,  l’asso¬ 
ciation  de  l’endoscopie  à  une  plastique  chirur¬ 
gicale  étendue  nous  a  permis  de  refaire  l’œso¬ 
phage  cervical  chez  une  malade  qui  avait  subi  un 
traumatisme  tellement  grave  de  ce  conduit  que 
l’on  peut  dire  qu’il  en  manquait  les  3/4  supérieurs 
de  sa  portion  cervicale.  Nous  avons  pu  rétablir 
une  déglutition  absolument  normale,  alors  que 
cette  femme  s’alimentait,  depuis  plus  d’un  an,  par 
un  volumineux  tube  introduit  dans  le  large  orifice 
laissé  béant  sur  la  partie  latérale  gauche  du 
cou  et  que  toute  déglutition  normale,  même  de  la 
salive,  était  devenue  impossible  par  sténose  cica¬ 
tricielle  complète  du  pharynx  inférieur. 

Il  s’agissait  d’une  femme  Agée  de  66  ans.  qui  avait 
été  opérée,  au  début  de  Juillet  1918,  à  Bruxelles, 
pour  un  goitre  volumineux  dont  l'extirpation  fut 
très  difficile.  Il  existait,  en  particulier,  paraît-il,  des 
adhérences  du  côté  de  l’œsophage  et,  aussitôt  après 
l’intervention,  il  persista  une  plaie  large  œsopha¬ 
gienne  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Cette 
plaie  fut  tamponnée,  sans  soins  spéciaux  du  côté  de 
l’œsophage  et  sans  qu’une  sonde  eut  été  placée  dans 
ce  conduit,  de  sorte  qu’il  en  résulta  une  sténose 
complète  du  pharynx  intérieur. 

La  malade  nous  fut  adi-essée  au  commencement  de 


une  sorte  d’orifice  cutané  qui  communique 
directement  avec  la  portion  intérieure  de 
l’œsophage  cervical  et  qui  est  fermée  en 
haut  par  une  sorte  de  cul-de-sac.  Il  semble 
que  l’œsophage  cei'vical  manque  sur  au 
moins  6  cm.  La  malade  ne  peut  plus  avaler 
sa  salive  depuis  trois  mois,  de  sorte  que 
la  sténose  semble  absolument  complète  au 
niveau  du  pharynx  intérieur.  L'œsophage 
cervical  montre,  à  la  partie  inférieure  de  la 
plaie,  sa  lumière  étoilée.  Nous  avons  pu,  sur 
cette  malade,  voir  se  confirmer  les  données 
de  physiologie  que  nous  avons  énumérées 
par  ailleurs  ‘  ;  à  savoir  que  toute  dégluti¬ 
tion  est  impossible  si  le  réflexe  et  les  mou¬ 
vements  de  déglutition  ne  partent  pas  du 
pharynx.  En  effet,  si  l’on  plaçait  un  bol 
alimentaire  solide  dans  la  portion  cervi-cale 
inférieure  de  cet  œsophage  béant  et  même 
si  on  l’introduisait  dans  cette  bouche  arti¬ 
ficielle,  il  ne  pouvait  progresser;  seuls  les 
liquides  descendaient  vers  l’estomac  sous 
l’influence  de  la  seule  pesanteur.  Aussi  la 
malade  était-elle  obligée,  pour  s’alimenter, 
de  s’introduire  un  gros  tube  de  2  cm.  de 
diamètre  jusqu’au  voisinage  de  l’estomac. 

Une  première  intervention  est  faite  le 
29  Mai  1919.  A  l’aide  d’un  tube  œsopha^ 
goscopique  de  25  cm.,  nous  recherchons  le 
reliquat  de  la  lumière  œsophagienne.  L’hy- 
popharynx  est  absolument  bouché;  toute¬ 
fois  un  peu  au-dessous  de  la  sténo.'^e  nous 
pouvons  distinguer,  vers  la  partie  tout  à  fait 


Fig.  3.  —  Formation, 
latéraux  quadrangub 
cutané  qui  va  servir 


Mai  1919.  Lorsque  nous  la  voyous,  elle  est  très  amai-  i 
grie  ;  elle  s’alimente  par  une  fistule  largement  ouverte 
ainsi  que  le  montre  la  figure  1.  Il  existe  là,  en  effet,  -I 


une  sorte  de  cul-de-sac  dans  lequel  s’en¬ 
gage  et  s’encapuchonne  une  bougie  fili¬ 
forme.  Avec  le  doigt  introduit  dans  la 
région  cervicale,  uons  sentons  très  bien 
l’extrémité  inférieure  de  la  bougie,  sur¬ 
tout  si  on  lui  imprime  quelques  mouve¬ 
ments  de  haut  en  bas  et  de  latéralité. 
Nous  incisons  prudemment,  couche  par 
couche,  plan  par  plan,  le  tissu  cicatriciel  ; 
il  nous  faut  couper  1/2  cm.  d’épaisseur 
de  ce  tissu  pour  mettre  la  fine  bougie  à 
nu.  Nous  la  faisons  ressortir  par  la  plaie 
et  nous  la  laissons  à  demeure  (fig.  2) 
pendant  une  demi-journée. 

Dans  une  série  de  séances  successives, 
nous  dilatons  ce  nouvel  orifice  que  nous 
venons  de  faire  à  l'aide  de  bougies  de 
plus  en  plus  grosses  et  nous  arrivons 
far  ilementà  passer  len“  30.  Nous  faisons 
deux  séances  d’électrolyse  circulaire. 
Dès  lors,  en  tamponnant  à  plat  la  fistule 
externe,  la  malade  peut  s’alimenter  par¬ 
la  bouche  de  choses  demi-liquides  et 
même  solides. 

Nouvelle  intervention  le  4  Juin  1919. 
Plastique  de  la  fistule  externe  avec  l’as¬ 
sistance  de  MM.  Harcelles  et  Richez. 
Nous  suivons,  pour  fermer  cette  fistule, 
le  procédé  un  peu  analogue  à  celui  de 
Acker  dans  la  plastique  après  résection 
rphage  pour  cancer  cervical. 


-  Une  bougie  filiforme  (B)  n  été  introduite  sous  endoscopie 
sort  par  la  plaie  cervicale.  Eile  va  être  la  clef  de  la  cure  de 
lose  cicatricielle. 

Par  une  double  incision  verticale  faite  à  2  cm.  de 
chaque  côté  des  bords  de  la  plaie  cutanée  (voy.  fig.  3), 
nous  mobilisons  deux  lambeaux  latéraux  quadrangu- 
laires  à  pédicule  interne  (L’L)  que  nous  ramenons 
après  dissection  vers  la  ligne  médiane  face  cutanée 
eu  dedans  ;  nous  les  suturons  exactement  l’un  à 
l’autre,  par  une  suture  longitudinale  S,  de  façon  à 
constituer  au  total  une  sorte  de  tube  cutané  qui  va 
remplacer  l’œsophage  manquant  (fig.  3).  Nous  avi¬ 
vons  le  boi-d  muqueux  du  pharynx  inférieur,  et  nous 
faisons  de  même  en  bas  de  la  plaie  en  avivant  et  en 
décollant  le  bord  muqueux  de  l’œsophage.  Nous 
suturons  en  haut  et  eu  bas  la  demi-circonférence  du 
canal  cutané,  d’une  part  à  la  lèvre  cutanée  muqueuse 
supérieure,  d’autre  part  à  la  lèvre  muqueuse  infé¬ 
rieure.  A  l’aide  d’une  autoplastie  par  glissement 
nous  doublons  ce  canal  profond  de  deux  très  larges 
lambeaux  cutanés  mobilisés  latéralement  et  ramenés 
vers  la  ligne  médiane  (fig.  3  et  4),  face  cruentée  en 
dedans  et  cutanée  en  dehors,  pour  enfouir  le  nouveau 
canal  œsophagien  ainsi  complètement  reconstitué. 

Les  suites  opératoires  furent  excellentes  ;  sauf  une 
petite  fistuletle  qui  a  persisté  pendant  quinze  jours 
à  la  partie  inférieure  de  la  plaie,  on  peut  dire  qu’il 
y  a  eu  réunion  par  première  intention.  Le  traitement 
ultérieur  a  consisté  en  dilatations  sous  endoscopie  de 
l’orifice  œsophagien  à  l’aide  de  bougies  électroly¬ 
tiques  de  plus  en  plus  grosses.  Notre  opérée  peut 
déglutir  non  seulement  des  aliments  liquides  et 
demi-liquides,  mais  aussi  avaler  des  aliments  solides. 


1.  Guisnz.  —  Maladies  de  l'œsophage, \Ma\\\ikve,  1911, 


Fig.  4.  —  Ce  conduit  cutané 'est  enfoui  profondément 
sous  les  lambeaux  LL’,  Son  bord  supérieur  est  suturé 
à  la  muqueuse  préalablement  avivée  du  pharynx  infé¬ 
rieur,  son  bord  inférieur  à  celle  du  reste  de  l’œsophage 
cervical. 

Elle  est  actuellement  dans  la  situation  d’une  malade 
qui  serait  porteur  d’un  rétrécissement  cicatriciel 
unique  de  l’œsophage  cervical  qui  a  besoin  de  dila- 
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tationa,  mais  chez  qui  l’éleclrblyse  permet,  en 
somme,  de  réduire  petit  à  petit  le  tissu  cicatriciel. 
Elle  se  passe  très  bien  elle-même  une  bougie  de 
temps  à  autre  et,  moyennant  cela,  elle  a  pu  reprendre 
une  vie  et  une  alimentation  absolument  normales. 


L’endoscopie  nous  a  permis  de  trouver  le  point 
où  on  pouvait  sectionner  le  tissu  cicatriciel  sans 
aucune  crainte  de  s’égarer  vers  les  organes  voi¬ 
sins  ;  elle  nous  a  permis  d’introduire  une  fine 
bougie,  de  faire  saillir  un  petit  cul-de-sac  et  d’in¬ 


I"  CONGRÈS  DE  L’ASSOCIATION  DES  GYNECOLOGUES 

DE  LANGUE  FRANÇAISE 


BRUXELLES,  25-36-27  Septembre  1919. 


Le  Congrès  s’est  tenu  dans  les  locaux  de  l’Institut 
de  Physiologie  sous  la  présidence  de  M.  Broulia(de 
Liège.) 

Dé  l’utllisatlon'pour  le  diagnostic  de  la  grossesse 
des  récentes  découvertes  biologiques.  —  MM.  Bar 
et  Ecalle,  rapporteurs,  ont  essayé  de  déterminer  le 
parti  qui  peut  être  tiré,  à  l’heure  actuelle,  au  point  de 
vue  du  diagnostic  de  la  grossesse  des  récentes  décou¬ 
vertes  concernant  les  réactions  provoquées  dans  un 
organisme  par  l’irruption  de  substances  étrangères, 
c’est-à-dire,  pour  le  cas  particulier,  par  la  pénétration 
dans  l’organisme  maternel  de  substances  d’origine 
fœtale  ou,  avec  plus  de  précision  encore,  de  substances 
sécrétées  par  la  glande  placentaire. 

Les  procédés  sont  nombreux;  les  rapporteurs  en 
retiennent  seulement  quelques-uns,  soient  qu’ils  aient 
été  donnés  comme  spécifiques,  soit  qu’ils  soient 
simplement  d’ordre  général. 

A)  Réactions  ditks  spécifiques.  —  1“  Méthode  de 
la  dés’ialion  du  complément.  —  La  déviation  du 
complément,  que  l’on  ne  peut  observer  que  si  l’on 
met  en  présence  du  placenta  de  moins  de  quatre  mois 
et  du  sérum  de  femme  enceinte  de  moins  de  cinq  mois, 
semble,  dans  les  conditions  expérimentées  par  les 
auteurs,  un  phénomène  très  rare,  faible  et  fugace.  La 
valeur  pratique  en  paraît  bien  faible. 

Il  ne  peut  être  fait  état  des  recherches  pratiquées 
avec  des  embryons  pris  comme  antigène. 

2“  Méthode  de  la  dialyse  [réaction  d'Abderhalden). 
—  Le  sérum  des  femmes  enceintes,  mis  en  présence 
de  placenta  dédouble  toujours  l’albumine  placentaire  : 
la  réaction  est  toujours  positive. 

La  réaction  semble  peu  influencée  par  l’dge  de  la 
grossesse  ;  elle  apparaît  du  premier  au  deuxième  mois 
de  la  gestation  et  disparaît  en  général  au  cours  des 
trois  semaines  qui  suivent  l’accouchement. 

Dans  les  grossesses  extra-utérines,  la  réaction  est 
toujours  positive  si  l’œuf  est  vivant  ;  elle  peut  rede¬ 
venir  négative  lorsque  la  grossesse  est  morte  ;  elle 
est  en  général  diminuée  dans  les  différentes  formes 
d’intoxication  gravidique. 

Le  sérum  de  femmes  non  enceintes  donne  une  réac¬ 
tion  positive  dans  fi’J  pour  100  des  cas. 

La  valeur  diagnostique  de  cette  méthode  comporte 
donc  des  restrictions  importantes. 

Méthode  des  intradermo-réaction.s.  —  Elle  est  à 
l’étude,  aucune  conclusion  ne  peut  être  formulée. 

B)  Réactions  d’obdre  oénéral.  —  1“  Méthode  basée 
sur  r augmentation  du  pouvoir  antitryptique.  —  En 
général,  il  est  accru  pendant  la  grossesse,  mais  il  ne 
saurait  guère  aider  au  diagnostic  d’une  grossesse 
douteuse,  d’autant  que  cet  accroissement  est  surtout 
net  et  constant  dans  les  derniers  mois  de  la  grossesse. 

Réaction  dite  'du  venin  de  cobra.  Le  pouvoir 
activant  du  sérum  a  paru  le  plus  souvent  plus  élevé 
chez  la  femme  enceinte  que  chez  la  femme  normale. 
Cette  élévation  ne  commence  à  devenir  nette  que  vers 
le  troisième  ou  quatrième  mois  pour  atteindre  un  taux 
plus  élevé  au  sixième  mois  et  se  maintenir  jusqu’à 
l’accouchement,  ce  qui  en  diminue  la  valeur  pratique. 

En  résumé,  le  bénéfice  clinique  de  ces  nombreuses 
et  difficiles  recherches  apparaît  bien  médiocre  et  hors 
de  proportion  avec  l’efTort  qu’elles  ont  nécessité. 

—  MM.  G.  Fieux  et  P.  Mauriac  décrivent  avec 
soin  la  technique  si  délicate  de  la  méthode  de  la  dé¬ 
viation  du  complément  appliquée  au  diagnostic  de  la 
grossesse.  Ils  donnent  les  résultats  qu’ils  ont  obtenus 
depuis  1910  dans  150  observations  : 

1"  En  présence  de  l’antigène  villosité  jeune,  la  dé¬ 
viation  du  complément  s’observe  avec  du  sérum  de 
femme  enceinte  de  1  à  'i  mois,  ou  venant  de  faire  depuis 
quelques  heures  un  avortement^  jeune  avec  produit 
vivant  ; 


2“  Dans  les  mêmes  conditions  d’expérience,  jamais 
on  n’obtient  la  déviation  du  complément  avec  du  sé¬ 
rum  de  femme  non  enceinte,  avec  du  sérum  de  femme 
enceinte  de  plus  de  5  mois,  avec  du  sérum  de  femme 
en  état  de  rétention  d’œui  mort,  avec  du  sérum  de 
femme  présentant  de  la  rétention  abortive  ; 

3“  Les  séro-réactions  sont  tellement  nettes  et  con¬ 
stantes  qu’elles  équivalent  à  un  séro-diagnostic  de  la 
grossesse  au  début. 

Malheureusement,  ce  séro-diagnostic  reste  d’une 
telle  fragilité  qu’il  ne  peut  pas  se  substituer  au  dia¬ 
gnostic  clinique  ni  atteindre  la  certitude  médico- 
légale. 

—  M.  Haucb  (de  Copenhague)  décrit  la  méthode 
inventée  en  1918  par  Favarius  ;  elle  est  basée  sur  la 
coagulation  moins  rapide  du  sang  de  la  femme  en¬ 
ceinte.  A  2  eme  d’une  solution  de  citrate  de  soude  à 
2  pour  100  on  ajoute  8  eme  de  sang  ;  on  mélange  et  on 
laisse  reposer  1  heure  :  on  observe  la  sédimenta¬ 
tion  ;  si  la  couche  de  sérum  qui  surnage  a  moins  de 
1  cm.  de  hauteur,  la  femme  n’est  pas  enceinte  ;  si  elle 
a  plus  de  1  cm.  la  grossesse  est  probable.  L’épreuve 
n’est  valable  que  si  elle  est  positive. 

—  M.  Brouha  (de  Liège)  a  fait  des  recherches  sur 
la  méthode  d’Abderhalden,  un  de  ses  assistants  l’a 
même  quelque  peu  perfectionnée  en  en  assurant 
l’asepsie.  Ilinsiste  sur  les  nombreuses  causes  d’erreur 
inhérentes  à  la  méthode  (inégalité  des  dialyseurs, 
difficulté  d'appréciation  du  début  de  l’ébullition,  pré¬ 
sence  d’acides  aminés),  qui  l’excluent  du  domaine 
pratique. 

—  M.  Pestalloza,  tout  en  partageant  l’opinion  du 
rapporteur,  se  montre  pourtantun  peu  plus  optimiste. 
Eu  utilisant  la  méthode  optiqne  d’Abderhalden,  il' a 
obtenu  70  pour  100  de  résultats  positifs  chez  les 
femmes  enceintes  et  seulement  6  p.  100  chez  les 
femmes  non  enceintes.  Les  insuccès  sont  dus  à  des 
fautes  de  technique.  L’auteur  signale  égalementla  po¬ 
sitivité  de  la  réaction  pendant  la  période  menstruelle. 

—  M.  Bégouin  (de  Bordeaux),  quoique  les  résul¬ 
tats  de  son  élève  Mauriac  soient  meilleurs  que  ceux 
signalés  par  Bar,  ne  croit  pas  cependant  à  l'avenir  de 
la  méthode  dont  les  difficultés  techniques  sont  telles 
qu’elle  reste  l’apanage  de  spécialistes. 

—  M.  Daels  (de  Gand)  croit  à  la  valeur  de  l’Abder- 
halden  quand  il  est  négatif.  Dans  20  cas  de  gros¬ 
sesse,  toujours  la  réaction  a  été  positive  :  dans  15  cas 
normaux,  toujours  la  réaction  a  été  négative.  Malheu¬ 
reusement,  elle  se  montre  positive  dans  des  cas  de 
cancer,  de  tuberculose,  de  suppuration. 

—  M.  Henneberg  (de  Genève)  partage  l’opinion 
que  la  méthode  d’Abderhalden  peut  poser  un  dia¬ 
gnostic  précoce  de  grossesse,  mais  qu’elle  est  d’une 
très  grande  délicatesse  et  sujette  à  de  nombreuses 

Deuxième  kappoiit. 

Indications  et  technique  de  l’hystérectomle  dans 
le  traitement  des  suppurations  annexielles.  — 
MM.  J.-L.  Faure  et  L.  Bégouin,  rapporteurs. 

Indications.  —  Un  grand  nombre  d’infections 
aiguës  guérissent  seules.  L’intervention  n’est  indiquée 
que  dans  celles  qui  ne  guérissent  pas,  soit  qu’elles 
s’aggravent,  soit  qu’elles  passent  à  l’état  chronique 
et  fassent  abandonner  tout  espoir  de  guérison  spon- 

Les  annexites  suraiguës  ne  sont  pas  rares,  l’indi¬ 
cation  pressante  est  l’ouverture  du  foyer  avec  drai¬ 
nage  :  c’est  la  colpotomie.  Mais,  lorsqu’il  y  a  des 
poches  multiples,  lorsque  les  deux  annexes  sont 
transformées  en  abcès,  lorsque  le  Douglas  est  rempli 
de  pus,  lorsque  le  bassin  tout  entier  est  infiltré  de 
nappes  purulentes,  il  faut  constituer  au  centre  du 
bassin  une  large  voie  de  drainage  ;  il  n’y  a  qu’un 


ciser  les  tissus  cicatriciels  dans  la  région  oii  ils 
étaient  le  plus  minces,  de-  les  réduire  sous 
électrolyse,  d’assurer  la  déglutition,  temps  in¬ 
dispensable  avant  de  songer  à  une  plastique 
externe. 
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moyen  :  enlever  l’utérus  par  hystérectomie  vaginale. 

Il  en  est  de  même  chez  les  femmes  épuisées  par  des 
hémorragies,  par  de  longpies  souffrances,  chez  les 
femmes  obèses  et  chez  celles  qui  sont  en  état  d’in¬ 
fection  puerpérale. 

Les  indications  de  l’hystérectomie  abdominale  sont 
avant  tout  le  pyo-salpinx  ;  pour  les  autres  lésions 
annexielles  froides, c’est  principalement  le  phénomène 
douleur  qui  commande  l’intervention.  On  ne  prati¬ 
quera  l’hystéi-ectomie  que  pour  autant  que  les  lésions 
seront  bilatérales,  mais,  s’il  en  est  ainsi,  la  conserva¬ 
tion  de  l’utérus  est  inutile,  elle  est  même  nuisible, 
sans  omettre  que  son  ablation  favorise  nettement  celle 
des  annexes. 

Faut-il  faire  l’hystérectomie  totale  ou  la  subtotale  '? 
Les  rapporteurs  s’étonnent  qu’on  puisse  encore  dis¬ 
cuter  la  question  et  ils  font  en  faveur  de  la  subtotale 
un  plaidoyer  très  éloquent. 

Il  y  a  deux  objections  à  la  subtotale  :  1“  le  maintien 
d’un  col  enflammé,  qui  entretient  la  suppuration  et  les 
douleurs  ;  2“  la  crainte  de  voir  un  carcinome  s’y  dé¬ 
velopper.  Les  rapporteurs  répondent  que:  1“,  s’il  y 
a  des  cas  indéniables  où  il  faut  pratiquer  la  totale, 
ils  sont  rares  ;  dans  la  majorité  des  cas  le  col  n’est  pas 
assez  malade  pour  qu’il  faille  l’enlever  et  le  traitement 
médical  en  a  souvent  raison  ;  3°,  la  dégénérescence 
cancéreuse  du  col  est  infiniment  rare.  De  plus,  il  ne 
faut  pas  tenir  compte  de  ce  reproche,  car  la  totale  est 
plus  grave  que  la  subtotale,  et  le  nombre  de  malades 
qui  succombent  du  fait  d’une  opération  plus  grave  est 
certainement  plus  grand  que  celui  des  malades  chez 
lesquelles  on  assiste  au  développement  d’un  caqcer, 
curable  d’ailleurs,  dans  un  certain  nombre  de  cas. 

Au  contraire,  la  subtotale  est  plus  simple,  plus  ra¬ 
pide,  plus  facile  ;  elle  n’expose  pas  l’uretère,  la  vessie  ; 
elle  assure  une  hémostase  plus  aisée,  elle  délabre 
beaucoup  moins  le  pelvis  et  elle  n’ouvre  pas  le  vagin 
dont  la  désinfection  est  impossible.  Il  n’est  pas  vrai 
de  dire  que  le  drainage,  s’il  est  nécessaire,  soit  moins 
facile  ou  moins  efficace  par  ce  procédé  :  une  incision 
verticale  sur  le  col  donne  toute  facilité. 

Technique.  —  L’anatomie  pathologique  domine 
toute  la  tactique  de  l’hystérectomie.  Le  ma.rimum  des 
adhérences  est  en  haut,  en  dehors  et  en  arrière  ;  il  faut 
les  attaquer  par  le  côté  opposé,  c’est-à-dire  par  en 
bas,  par  dedans  et  par  devant,  de  bas  en  haut,  de 
dedans  en  dehors,  d'avant  en  arrière.  Cette  voie  d’ac¬ 
cès  protège  également  le  mieux  l’uretère  dans  les  cas 
particulièrement  adhérents.  L’utérus  doit  être  enlevé 
en  même  temps  que  les  annexes.  La  section  du  col 
est  en  réalité  la  manœuvre  fondamentale,  car  elle 
seule  permet  d’arracher  du  fond  du  bassin  le  bloc 
utéro-annexiel  dont  le  col  constitue  le  pôle  infé- 

Les  rapporteurs  retiennent  quatre  procédés  ; 
1“  l’hystérectomie  par  décollation,  soit  postérieure 
(réservée  aux  virtuoses  du  bassin  et  pour  dès  cas 
simples),  soit  antérieure  pour  les  cas  très  difficiles 
dans  lesquels  l’utérus  en  rétroflexion  adhérente  irré¬ 
ductible  ne  peut  être  attaqué  que  par  devant;  2“  le 
procédé  américain,  applicable  aux  annexites  pas  trop 
adhérentes  et  dont  un  des  côtés  au  moins  est  libre, 
mobile  ou  facile  à  décoller  ;  3°  le  procédé  de 
Terrier,  moins  bon  ;  4“  Thémisection  utérine,  pro¬ 
cédé  de  choix  dans  tous  les  cas  d’aunexites  bilaté¬ 
rales  difficiles,  adhérentes  aux  parois  pelviennes, 
lorsque  le  fond  de  l’utérus  est  accessible. 

Le  ventre  ouvert,  il  faut  d’un  coup  d’œil  faire  son 
choix  quant  au  procédé  à  employer,  il  faut  être  éclec¬ 
tique,  ne  pas  s’enfermer  dans  l’exécution  d’un  pro¬ 
cédé  unique,  si  parfait  soit-il,  mais  modifier  sa  ma¬ 
nière  de  faire  suivant  les  lésions  à  combattre,  en 
employant,  pour  y  parvenir,  le  procédé  le  mieux 
adapté  aux  lésions  qu’on  a  sous  les  yeux. 

—  M.  Mayer  (de  Bruxelles)  est  d’accord  sur  la 
.  plupart  des  points  avec  les  rapporteurs.  Toutefois, 


N‘  57 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  8  Octobre  1919 


577 


il  ne  peut  admettre  l’hystérectomie  subtotale  dans 
la  majorité  des  cas.  D’abord,  parce  qu’il  a  dû  inter¬ 
venir  à  nouveau  chez  des  malades  qui  avaient  encore 
leur  col,  3  fois  pour  un  cancer  du  col,  3  fois  pour 
d’autres  troubles.  Ensuite,  il  considère  :  1“  qu'il  est 
plus  aseptique  d’ouvrir  un  vagin,  que  l’on  peut  tout  de 
même  plus  ou  moins  désinfecter,  qu’une  matrice  o'ù  la 
chose  est  impossible  ;  2“  qu’en  chirurgie,  il  faut  en¬ 
lever  tout  çe  qui  est  malade  et  le  col  l’est  souvent 
avec  le  corps  utérin  ;  3°  que  l’hystérectomie  abdomi¬ 
nale  totale  assure  un  drainage  plus  efficace,  et  le 
drainage  est  important. 

—  M.  Scbockart  (de  Louvain)  préfère  aussi  la 
totale  à  la  subtotale  quand  il  s’agit  de  suppurations 
annexielles.  De  plus,  il  a  remarqué  que  la  subtotale 
ne  supprime  pas  du  tout  les  douleurs  dorso-lom¬ 
baires  et  les  rapports  douloureux  qui  sont  si  fréquents 
à  la  suite  des  annexites, 

—  M.  Aubert  (de  Genève),  au  contraire,  n’a  pas 
observé  ces  douleurs  persistantes  après  la  subtotale 
(la  paramétrite  disparaît  spontanément  après  l’abla¬ 
tion  du  corps  utérin),  et  il  la  préfère  à  la  totale. 
Quant  au  procédé  à  employer,  c’est  seulement  le 
ventre  ouvert  que  l'indication  peut  en  être  posée. 

L’auteur  taille  toujours  un  lambeau  péritonéal  an¬ 
térieur  de  manière  à  avoir  de  l’étoffe  pour  la  périto¬ 
nisation  à  laquelle,  comme  tous  les  chirurgiens  il 
accorde  une  grosse  importance.  Il  draine  très  rare¬ 
ment,  et  touche  à  l’eau  oxygénée  les  surfaces  cruen- 
tées,  surtout  pour  en  assurer  l’hémostase. 

—  M.  Vanverts  (de  Lille).  Comme  M.  Faure  l’a 
dit,  la  voie  basse  est  celle  des  périodes  aiguës,  la  voie 
haute  celle  des  périodes  chroniques  ;  contrairement 
aux  rapporteurs  il  ne  croit  pas  à  l’utilité  de  l’hystérec- 
tomie  dans  l’infection  puerpérale.  Pour  lui  la  subto¬ 
tale  est  à  recommander,  car  elle  est  d’un  pronostic  es¬ 
sentiellement  plus  bénin;  personnellement,  il  n’a  pas 
vu  d’accident  tardif. 

Il  ne  draine  pas  d’une  manière  générale  ;  quand  il 
est  obligé  de  le  faire,  il  introduit  un  drain  dans  le 
Douglas  et,  secondairement,  par  une  incision  vagi¬ 
nale  il  le  fait  communiquer  avec  l’extérieur. 

Il  préconise  l’hystérectomie  dans  les  lésions  tu¬ 
berculeuses,  mais  il  n’y  a  aucun  avantage  à  enlever 
les  ovaires. 

—  M.HeDTotay  {à' Anvers)  croitqu’il  ne  faut  jamais 
attaquer  parla  voie  abdominale  que  des  lésions  afé- 
briles.  Pour  les  autres  cas,  il  fait  la  colpotomie,  mais 
non  par  une  simple  incision,  il  va  avec  le  doigt  effon¬ 
drer  et  ouvrir  toutes  les  collections.  11  utilise  de  très 
gros  drains  en  verre.  Il  recourt  toujours  à  la  totale 
et  fait  l’hémostase  par  ligatures  amarrées. 

—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  défend  la 
vaginale  dans  certains  cas  de  suppurations  (procédé 
de  Quénu)  ;  dans  l’infection  puerpérale  notamment, 
.elle  donne  de  bons  résultats.  Il  pratique  toujours 
l’hystérectomie  totale  dans  les  cas  refroidis  et  draine 
peu,  une  séreuse  non  drainée  se  défend  bien. 

—  M.  Rouffart  (de  Bruxelles)  partage  l’opinion 
de  M.  Faure. 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  constate  que  le  seul 
point  discuté  du  rapport  est  celui  de  savoir  s’il  faut 
préférer  la  totale  à  la  subtotale  ou  inversement. 

Il  estime  que  les  rapporteurs  ont  été  trop  catégo¬ 
riques  et  notamment  que  les  dangers  de  la  totale  ne 
sont  pas  si  considérables  que  Faure  l’a  dit. 

Il  n’est  pas  nécessaire  non  plus  de  faire  des  décol¬ 
lations  ou  des  hémisections  utérines  pour  enlever  les 
annexes.  M.  Hartmann  insiste  sur  la  nécessité  d’une 
péritonisation  minutieuse. 

—  M.  Waltber  (de  Paris)  estde  ceux  qni  ont  évo¬ 
lué  en  sens  Inverse  de  Faure;  il  a  abandonné  la  sub¬ 
totale  pour  la  totale.  11  n’admet  pas  le  danger  ure¬ 
tère,  vessie,  hémorragie,  effondrement  pelvien  :  c’est 
une  question  de  technique.  Il  croit  à  la  désinfection 
possible  du  vagin  par  l’iode  ;  au  contraire  celle  du  col 
est  impossible  et  il  a  vu  souvent  de  petites  infections 
à  CP  niveau  après  la  subtotale. 

—  AT.  Mangiagalli  (de  Rome)  ne  croit  pas  que  la 
méthode  de  P’aure  soit  la  méthode  de  choix. 

—  M.  Recasens  (de  Madrid)  estime  qu’il  faut 
faire  moins  d’hystérectomies,  que  la  colpotomie  suffit 
pour  les  cas  aigus  et  que  pour  le  reste  des  moyens 
physiques  rendent  des  services  inappréciables.  Quand 
il  doit  faire  l’hystérectomie,  c’est  toujours  à  la  totale 
qu’il  a  recours,  sans  procédé  d’élection,  car  ils  sont 
tous  bons,  il  faut  tous  les  reconnaître  et  les  employer 
suivant  les  cas. 


.Troisième  rxppokt. 

Traitement  opératoire  du  cancer  du  col  de 
l’utérus.  —  M.  Forgue  (de  Montpellier),  rapporteur, 
examine  successivement  les  propositions  suivantes  ; 

1“  Quels  sont  les  moyens  d’accélérer,  l’opération 
précoce  ; 

2»  Quelles  doivent  être  les  limites  de  l’opérabilité  ; 

3”  Quels  principes  essentiels  doivent  régler  le 
choix  de  l’opération  et  sa  technique  ; 

4“  Avec  quelle  précision  nous  devons  interpréter 
nos  résultats,  envisager  leurs  causes  d’échec  et  leur 
amélioration. 

I.  L’opération  précoce  et  les  moyens  de  l’accé¬ 
lérer.  —  Le  point  capital  de  la  question,  c’est  la 
précocité  du  diagnostic  et  de  V opération. 

11  faut  agir;  1“  auprès  des  médecins;  2“  auprès 
des  sages-femmes;  3“  sur  le  public. 

Aux  médecins,  l’auteur  permettra,dit-il,  de  rappeler 
ces  trois  principes  qui  sont  un  devoir  de  conscience, 
autant  qu’une  obligation  professionnelle  :  1“  e.ta- 
men  immédiat  de  toute  femme  présentant  les  moin¬ 
dres  symptômes  pouvant  faire  penser  à  un  cancer 
utérin;  2''  diagnostic  le  plus  rapide  et  le  plus  précis 
possible,  en  s’aidant  de  tous  les  secours,  biopsie  y 
comprise;  3“  envoi  immédiat  de  la  malade  à  un  opé¬ 
rateur,  dès  que  le  diagnostic  est  ferme.  Car,  si  c’est 
une  faute  lourde  que  d'omettre  l’examen  gynéco¬ 
logique,  il  est  deux  autres  erreurs  qui  sont  aussi 
dommageables  :  l’une  qui  consiste,  ayant  fait  un 
examen,  à  porter  un  diagnostic  faux  ;  l’autre  qui  est 
de  poursuivre  un  traitement  erroné  (cautérisations, 
traitement  médical)  malgré  un  diagnostic  exact. 

Ce  qui  sera  intéressant,  et  ce  qui  est  à  poursuivre 
comme  recherches,  ce  sera  d’étudier  les  lésions  pré¬ 
cancéreuses,  c’est-à-dire  l’étape  anatomo-patholo¬ 
gique  intermédiaire  entre  la  lésion  bénigne  et  son 
évolution  vers  la  malignité. 

Après  les  médecins,  ce  sont  les  sages-femmes  qui 
peuvent  le  mieux  aider  à  cette  propagande  ;  dans  nos 
campagnes,  30  pour  100  des  cancéreuses  consultent, 
comme  premier  avis,  une  sage-femme.  Donc,  il  faut 
que  l’instruction  pratique  de  la  sage-femme  la  mette 
en  garde  contre  la  fréquence  et  l’insidiosité  de  ce 
mal,  qu’elle  en  connaisse  les  symptômes  initiaux,  la 
gravité,  la  curabilité  opératoire. 

Reste  le  troisième  élément  d’action  de  cette  cam-' 
pagne  anticancéreuse  :  l’éducation  de  l’esprit  public. 
Ici,  que  de  préjugés  à  combattre!  Le  mieux  serait, 
évidemment,  d’être  aidé  par  l’Etat  lui-même,  par  un 
enseignement  de  vulgarisation  mesurée  et  discrète. 
Mais  il  est  sage  pour  les  médecins  de  ne  compter 
que  sur  eux-mêmes  et  sur  leur  action  de  propagande. 

IL  Les  limites  de  l’opérabilité.  —  Un  résultat 
permet  de  mesurer  l’efficacité  de  cette  campagne  : 
c'est  l’élévation  du  taux  de  l’opérabilité . 

A  s’en  tenir  à  ses  propres  chiffres,  Forgue  trouve 
que,  pour  la  période  de  cinq  années,  1900  à  1905, 
O'ù,  sous  l’influence  excessive  des  idées  de  Wertheim, 
il  a  abordé  systématiquement  le.s  larges  évidements 
pelviens,  les  grandes  dissections  du  paramètre  et  les 
excisions  ganglionnaires  étendues,  il  a  plus  que 
doublé  par  rapport  aux  cinq  années  précédentes  son 
coefficient  d’opérabilité;  mais,  parallèlement,  il  a 
enregistré  le  double  des  décès  et  vu  la  mortalité 
primaire  s’élever  à  31  ppur  100.  C’est  la  rançon, 
évidemment,  d’une  chirurgie  plus  agissante  :  car 
cette  mortalité  primaire  des  cas  limites  a  surtout 
pour  causes  la  cellulite  hyperseptique,  avec  résorp¬ 
tion  toxique,  trop  complaisamment  baptisée  shock 
par  maintes  statistiques,  —  à  laquelle  nous  expose 
l’ouverture  large  des  espaces  celluleux  du  bassin  —  la 
septicémie  péritonéale,  exceptionnellement  l’hémor¬ 
ragie  ou  l’embolie. 

Il  faut  faire  la  part  de  l’entraînement  opératoire  ; 
mais  il  n’est  pas  douteux  que  l’ascension  du  chiffre 
d’opérabilité,  que  tous  les  chirurgiens  ont  notée 
dans  leur  pratique,  tient  à  la  consultation  plus 
hâtive  de  la  part  des  malades,  l'indication  opératoire 
plus  précoce  de  la  part  des  confrères. 

•  Reculer  les  limites  de  l’opérabilité  demeure  l’ob¬ 
jectif.  Mais  encore  faut-il  qu’un  examen  préopéra¬ 
toire  attentif  ait  précisé,  aussi  strictement  que  pos¬ 
sible,  les  conditions  anatomiques  où  se  présentent 
l’intervention  et  ses  possibilités  d’exécution. 

III.  Le  choix  de  l’opération  et  les  règles  essen¬ 
tielles  DE  sa  technique.  —  Lés  chirurgiens  sont  à 
peu  près  désormais  d’accord  sur  les  principes  opé¬ 
ratoires  suivants  :  toute  intervention  qui  poursuit 
V  objectif  d’une  guérisonradicale  du  cancer  utérin  doit 
enlever,  avec  tout  l’utérus,  la  plus  grande  partie  pos¬ 


sible  des  paramètres,  grâce  à  la  dissection  préalable 
des  uretères,  et  réséquer  la  zone  supérieure  du  vagin. 
Etil  est  hors  de  doute  que,  sur  ce  pointcapital,  l’avan¬ 
tage  appartient  à  V  hystérectomie  par  la  voie  haute, 
àl’ hystérectomie  abdominale,  plus  exactement  vagino- 
abdominale,  avec  un  premier  temps  vaginal  aussi 
poussé  que  possible,  grâce  auquel  on  désinsère  le 
vagin  au  delà  de  la  zone  suspecte,  ou  facilite  l’as¬ 
cension  de  l’utérus,  et,  par  l’ouverture  première  des 
culs-de-sac  anté-  et  rétro-utérins,  on  simplifie,  pour 
le  temps  abominai,  la  dissection  de  la  région  péri- 
cervicale. 

Réduire  le  risque  de  l’infectioo.-,  élargir  la  zone  de 
sécurité  contre  la  récidive  :  voilà  les  deux  objectifs  à 
poursuivre. 

Eviter  toute  inoculation  septique  ayant  pour  ori¬ 
gine  le  néoplasme  cervical  ulcéré  :  voilà  la  précaution 
capitale  dans  Thystérectomie  pour  cancer  du  col. 

La  plus  sûre  garantie,  c’est  assurément,  l’abla¬ 
tion  du  cul  cancéreux  en  vase  clos,  en  vagin  hermé¬ 
tiquement  fermé.  On  peut  la  réali.ser  de  deux  façons  : 
1“  par  voie  abdominale  seule,  la  section  du  vagin  se 
faisant  au-dessous  de  deux  fortes  pinces  coudées  qui 
enferment  la  lésion  ulcéreuse  ;  2“  par  voie  vagino- 
abdominale,  en  commençant  l’opération  par  un  temps 
vaginal  préalable,  consistant  dans  l’incision  circulaire 
du  vagin  (soit  simplement  à  distance  large  du  néo¬ 
plasme,  comme  Forgue  le  fait  avec  Imbert  et  Pieri, 
soit  à  la  limite  inférieure,  par  une  véritable  colpo¬ 
hystérectomie  comme  l'ontbien réglé  QuénuetDuval), 
dans  la  dissection  du  manchon  vaginal  de  bas  en 
haut,  et  dans  la  suture  hermétique  de  ce  sac,  dont  la 
traversée  par  la  cavité  abdominale  ne  fait  plus  courir 
aucun  risque  d’infection. 

Une  série  de  mesures  sont  propres  à  réduire  le 
risque  de  la  contamination  opératoire  :  1“  ourler 
d’une  compresse  chacun  des  bords  de  l’incision  mé¬ 
diane  ;  2“  établir  un  épais  barrage  de  compresses  qui 
isolent  le  bassin,  tiennent  les  anses  refoulées  et  sont 
glissées  sous  toutes  les  zones  de  décollement;  3“  ne 
pas  employer  à  un  travail  en  zone  aseptique,  un  ins¬ 
trument  ayant  servi  à  un  temps  septique  ;  4“  toucher 
à  Teau  formulée  à  1  ou  2  pour  100  les  points  qui  ont 
subi  le  risque  d’une  contamination. 

Un  point  capital,  c’est  d'élever  une  barrière  solide 
entre  la  cavité  abdominale  et  la  plaie  pelvienne.  La 
tendance  actuelle  de  l’auteur  est  de  supprimer  le 
drainage,  du  moins  après  les  opérations  régulières, 
de  suturer  le  péritoine  vésical  et  le  péritoine  prérectal 
aux  tranches  antérieure  et  postérieure. du  vagin,  de 
recouvrir  par  un  surjet  aéro-séreux  les  paramètres 
et  les  brèches  des  ligaments  larges,  de  péritoniser, 
au-dessus,  par  un  second  plan,  en  utilisant  les  parois 
de  l’anse  sigmo'ide  ou  du  rectum. 

A  côté  du  drainage,  l’anesthésie  mérite  examen. 
M.  Forgue  expose  les  grands  avantages  que  donne 
ici  l’anesthésie  rachidienne,  laquelle  permet  d’opérer 
en  plein  «  silence  abdominal  »,  ménage  les  reins,  le 
foie,  et  permet  d’opérer  des  malades  affaiblies,  dont 
le  cœur  ni  les  poumons  n’eussent  supporté  le  chlo¬ 
roforme  ou  l’éther. 

L’étude  des  récidives  apprend  que,  dans  la  très 
grande  majorité  des  faits, la  récidiven’est  que  la  con¬ 
tinuation  d’évolution  de  foyers  cancéreux  incomplète¬ 
ment  extirpés.  C’est  l’invasion  distante  du  vagin,  sur¬ 
tout  précoce  et  rapide  dans  l’épithclioma  cylindrique 
du  canal  cervical;  mais  c’est  surtout  l’infiltration 
étendue  des  paramètres  qui  constitue  l’élément  défa¬ 
vorable  du  pronostic. 

Sur  la  question  de  l’extirpation  ganglionnaire,  le 
rapporteur  s’accorde,  ainsi  que  J.-L.  Faure  l’avait 
déjà  justement  formulé,  à  borner  l’intervention  à 
l’ablation  des  ganglions  palpables  et  énucléables, 
situés  de  chaque  côté  des  parois  pelviennes,  dans  la 
région  de  la  bifurcation  de  l’artère  iliaque.  L’évi¬ 
dement  pelvien  complet,  c’est-à-dire  l’opération  qui 
consiste  à  enlever  tous  les  ganglions  et  le  tissu 
cellulaire  du  bassin,  est  irréalisable  ;  la  recherche 
des  glandes  lombaires  ou  rétro -péritonéales  est 
désastreuse. 

IV.  La  guérison  stable  après  l’ablation  élargie. 
—  A  cinq  ans  de  distance,  combien  d’opérées  survi¬ 
vent  encore  sans  récidive?  C’est  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  année  que  se  trouve  le  maximum  de  fréquence 
de  la  récidive  (plus  de  la  moitié  des  cas),  et,  dans  la 
seconde  année,  un  quart  encore  des  récidives  est 
observé  ;  si  bien  que  franchir  trois  ans  sans  récidive, 
c’est  déjà  avoir  bien  des  chances  de  guérison. 

C’est  un  travail  de  statistique  que  M .  Forgue  n’a  point 
eu  le  temps  de  réaliser.  Il  ne  peut  tabler,  avec  certi¬ 
tude,  que  sur  une  série  de  40  cas  de  sa  clientèle  privée 
suivis  dans  ces  dernières  années  ;  4  ont  succombé 
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aux  suites  de  l'operation  ;  sur  les  36  restantes,  23  ont 
récidivé,  mais  13  surviventsans  récidive  après  trois  ans 
et,  parmi  elles,  6  ont  déjà  dépasse  la  cinquième  année. 

L’impression  clinique  est  qu’en  statistique  exacte 
si  l’on  retrouve,  après  cinq  ans,  une  cancéreuse  sur 
quatre  opérées,  ou  meme  une  sur  cinq,  on  est  dans  la 
bonne  moyenne  :  cela,  sans  aucun  doute,  s’améliorera. 

Cette  étude  de  résultats  éloignés  ne  doit,  d’ailleurs, 
point  se  faire  en  bloc.  /,e  cancer  utérin  des  jeunes 
femmes,  le  cancer  des  femmes  à  hérédité  néoplasique 
très  établi,  le  cancer  des  femmes  gravides  :  voilà 
trois  formes  qui  paraissent  redoutables  par  la  fré¬ 
quence  et  la  rapidité  d’évolution  des  récidives.  11 
faut  reconnaître,  enfin,  qu’il  y  a  un  «  coefficient  de 
malignité  »  individuel  qui,  ici,  comme  pour  tous  les 
cancers.  Infirme  les  prévisions. 

C’est  une  «  inconnue  »  qui  dépend  vraisemblable¬ 
ment  de  conditions  humorales,  de  la  présence  de 
substances  «  empêchantes  »  qui  gênent  la  proliféra¬ 
tion  de  la  cellule  cancéreuse  ;  mais  nous  eu  ignorons 
encore  le  premier  terme  et  c’est  un  champ  de  recher¬ 
ches  qui  s’ouvre  devant  nous.  Tous  les  essais  que 
M.  Forgue  a  faits  de  médication  anticancéreuse  ne 
lui  ont  donné  aucun  résultat  évident.  Seul,  le  radium 
s’affirme,  soit  comme  préparation,  soit  comme  action 
post-opératoire  contre  la  récidive. 

Quelles  sont,  dans  l’avenir,  les  améliorations  que 
nous  pouvons  espérer  pour  cette  chirurgie  radicale 
du  cancer  utérin?  Les  praticiens  ont,  dans  leurs 
mains,  il  ne  faut  se  lasser  de  le  répéter,  la  condi¬ 
tion  majeure  de  ce  progrès  :  diagnostiquer  tût,  opérer 
tôt,  opérer  large,  voilà  la  plus  sûre  formule  de  1  aug¬ 
mentation  des  guérisons  stables. 

Radiumthéraple  du  cancer  du  col  do  l’utérus. 
M.  P.  Degrais  (de  Paris)  envisage  successivement 
l’action  du  radium  sur  Tépithélioma  du  col  et  sur 
les  récidives  post-opératoires. 

L'épitkélioma  du  col  est  opérable  ou  ne  l’est  plus. 
Dans  le  premier  cas,  il  est  logique  de  recourir  à  la 
chirurgie;  toutefois,  D.  a  traité  de  ces  cas  par  le  seul 
radium  en  faisant  précéder  son  application  d’un  cu¬ 
rettage  ;  douleurs  et  écoulement  disparaissent  rapi¬ 
dement  et  les  guérisons,  qu’il  faut  surveiller,  ne  sont 
pas  rares. 

Dans  les  cas  inopérables,  le  radium  joue  son  rôle 
le  plus  important  et  il  n’est,  pour  ainsi  dire,  pas  de 
cas  où  les  malades  n’aient  retiré  un  bénéfice  réel  de 
la  radiumthérapie,  que  D.  fait  aussi  précéder  d’un 
curettage. 

La  douleur  et  les  hémorragies  sont  toujours  favo¬ 
rablement  influencées,  il  se  lait  une  réparation  cicatri¬ 
cielle  et  l’état  général  se  relève.  11  est  à  remarquer  que 
les  formes  bourgeonnantes  sont  plus  rapidement  et  plus 
heureusement  modifiées  que  les  formes  térébrautes. 

Ëncas  de  récidives  post-opératoires,  le  radium  joue 
sans  conteste  nn  rôle  qui  lui  crée  une  place  unique. 
Les  résultats  obtenus  incitent  à  ériger  en  ligne  de 
conduite  les  irradiations  vaginales  après  toute  abla¬ 
tion  d’utérus  cancéreux. 

D.  donne  quelques  détails  sur  l’instrumentation  et 
sur  la  technique  ;  il  en  arrive  ensuite  a  parler  des 
pliénomènes  ressentis  par  les  malades  à  la  suite 
d’applications  de  radium  ;  état  uauséeu.v,  vomisse¬ 
ments,  prostration,  réactions  vésicale  et  rectale. 
Après  huit  à  dix  jours  tout  rentre  dans  l’ordre. 

Combinaison  de  la  radiumthéraple  et  du  traite¬ 
ment  opératoire  dans  le  cancer  de  l’utérus. 
Af"'"  S.  Fabre  (de  Paris)  envisage  surtout  l’irra¬ 
diation  pré-opératoire,  qui  amène  très  rapidement 
la  cicatrisation  des  ulcérations  du  col,  et  diminue  la 
vitalité  du  cancer.  Cette  méthode  est  surtout  indiquée 
dans  les  cancers  à  la  limite,  avec  utérus  légèrement 
fixé,  indiquant  une  réaction  au  moins  inflammatoire 
du  paramètre.  Les  doses  doivent  être  élevées. 

—  Af.  Desmarsfs  (de  Paris) .  —  Les  résultats  obtenus 
par  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  col  de  l’uté¬ 
rus  sont  peu  encourageants,  sauf  dans  les  cas  tout  à 
fait  au  début.  L'opération  de  Wertheim  n’est  pas  sans 
dangers  et  les  récidives  sont  très  fréquentes  (statistique 
basée  sur  80  cas  opérés  depuis  cinq  années);  aussi, 
Desmarets  a-t-il  tendance  à  préférer  l’emploi  du  ra¬ 
dium  à  l’opération,  toutesles  fois  qu’il  existe  la  moindre 
contre-indication  opératoire  locale  ou  générale. 

—  M.  Potvin  (de  Bruxelles)  se  demande  pourquoi 
persister  dans  une  opération  aussi  grave  que  le  Wert¬ 
heim,  alors  que  l’hystérectomie  vaginale,  beau¬ 
coup  moins  sérieuse,  donne  d'aussi  bons  résultats. 
Certes,  elle  ne  permet  pas  d’atteindre  les  ganglions 
supérieurs,  mais  ceux-ci  sont  rarement  entrepris  dans 
les  cas  opérables.  L’auteur  exécute  donc  surtout 
Thystérectomie  vaginale  dans  les  cas  avancés. 


—  M.  'Recasens  (deMadrid).Le  traitement  du  cancer 
est  du  domaine  du  radium.  Surtout  dans  le  cancer  du 
col,  le  traitement  doit  être  non  opératoire  parce  que  le 
radium  donne  plus  de  guérisons  que  l’intervention  ; 
et  ce  sont  principalement  les  formes  proliférantes 
qui  sont  le  plus  heureusement  influencées,  les  formes 
squirrheuses  le  sont  moins.  À  ce  traitement,  l’auteur 
ajoute  la  diathermie  de  la  rate  qui  est  l’organe  can- 
croïtique  par  excellence  ;  c’est  un  adjuvant  précieux. 
Le  cuivre  colloïdal  permet  de  recourir  à  des  doses 
moindres  de  radium.  Chez  les  cachectiques,  il  faut 
être  prudent,  commencer  par  la  diathermie  et  de 
petites  doses  de  radium. 

—  M.  Rouffart{de  Bruxelles).  Le  radium  complète 
l'acte  opératoire,  mais  il  n’a  pas  encore  été  proposé 
comme  traitement  exclusif  du  cancer  Sa  véritable 
indication  réside  dans  les  cas  inopérables. 

— ■  M.  Faure  est  d’avis  que, dans  un  grand  nombre  de 
cas,  l’opération  donne  des  résultats  meilleurs  que  le 
radium.  Il  partage  les  idées  de  Forgue  :  la  techni¬ 
que  vagino-péritonéale,  dans  les  cas  limites,  simplifie 
souvent  l’opération.  'Toutefois,  actuellement,  il  fait 
peu  de  vagino-péritonéale.  Il  ne  faut  pas  renoncer  à 
la  vaginale  qui,  dans  les  mauvais  cas,  assure  un  net¬ 
toyage  avec  moins  de  risques.  Pour  les  cas  simples  de 
début,  il  faut  faire  l’abdominale  exclusivement,  car  elle 
n’est  pas  grave  (4  à  5  pour  100  de  mortalité  opéra¬ 
toire)  et  les  malades  guérissent  presque  toutes. 

Le  radium  a  à  son  actif  des  succès  remarquables 
dans  des  cas  mauvais,  inopérables  (survies  de  cinq  et 
six  ans).  Dans  les  cas  opérables,  M.  Faure  préfère  le 
radium  après  plutôt  qu’avant,  car  l’opération  est 
rendue  plus  difficile  et  moins  sûre  [formation  de 
tissus  durs,  scléreux). 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  attire  l’attention  sur 
deux  éléments  de  diagnostic  souvent  négligés  :  le 
toucher  rectal  et  la  cystosoopie.  Après  avoir  négligé 
d’opérer  en  vase  clos ,  il  tend  à  y  revenir,  pour  avoir  vu 
trois  ensemencements  indéniables  par  le  col  cancéreux 
non  enfermé.  Enfin,  il  a  une  très  grande  fol  dans  le 
radium  ;  il  est  presque  convaincu  que  dans  le  cancer 
du  col  il  en  a  fini  avec  le  bistouri. 

Quatrième  rapport. 

Du  lever  précoce  des  accouchées  et  des  opérées. 
M.  Bourcart  (de.  Géuève),  rapporteur.  —  On  peut 
reprocher  à  la  station  dorsale  prolongée  que  les 
femmes  s’anémient' et  que  leurs  muscles  abdominaux 
s’atrophient,  que  l’écoulement  des  lochies  se  fait 
mal,  que  l’infection  en  est  favorisée,  Tfnvolution 
utérine  retardée,  que  les  fonctions  intestinales  sont 
arrêtées  et  cela  peut  entraîner  des  complications; 
enfin,  que  la  fonction  galactogène  en  est  diminuée. 

Quel  est  normalement  l’état  de  la  cavité  abdominale 
au  moment  de  l’accouchement  et  quels  sont  les  résul¬ 
tats,  soit  immédiats,  soit  éloignés  de  l’expulsion  plus 
ou  moins  rapide  de  son  contenu  ;  enfant,  liquide 
amniotique,  placenta?  C’est  un  état  de  déséquilibre 
du  contenu  de  la  cavité  abdominale.  Quelles  sont  les 
conséquences  de  ce  déséquilibre  si  celui-ci  n’est  pas 
immédiatement  compensé?  Il  en  est  de  nombreuses 
dont  une  des  plus  importantes  est  la  stase  portale 
qui  favorise  la  paralysie  ou  la  paresse  intestinale, 
l’infection,  etc. 

Le  lever  précoce  possède,  somme  toute,  comme 
avantage,  d’éviter  tous  les  inconvénients  du  coucher 
prolongé  et  cela  grâce  au  travail  des  muscles  et  à 
une  circulation  plus  active.  Bien  entendu,  il  importe 
que  l’équilibre  abdominal  soit  rétabli  avant  ,de  Tau- 
loriser  et  il  est  de  très  bonne  pratique  (de  le  faire 
précéder  par  des  séances  de  massage  des  muscles 
abdominaux  qui  favorisent  le  retour  de  l’équilibre 
intra-abdominal. 

—  M.  Brouha  (de  Liège),  co-rapportepr,  a  tou¬ 
jours  défendu  le  repos  avant,  pendant  et  après  Tac- 
couchement;  toutefois  il  estime  que  Ton  peut,  dans 
certain  cas,  recourir  avec  avantage  au  lever  précoce, 
terme  qui  ne  lui  plaît  pas.  Il  décrit  la  manière  qu’il 
a  employée  dans  les  cas  de  sa  clientèle  privée  et  dont 
le  point  capital  est  réservé  aux  exercices  de  mobili¬ 
sation,  Ce  traitement  mobilisateur  (o’est  le  terme 
qu’il  propose)  est  supérieur  au  traitement  classique, 
mais  la  pratique  de  la  mobilisation  est  entourée  de 
difficultés  multiples  qui  en  restreignent  considérable¬ 
ment  l’emploi. 

Quant  aux  inconvénients  du  lever  précoce,  il  ne  peut 
les  retenir.  En  effet,,  les  troubles  de  l’équilibre  abdo¬ 
minal  ne  peuvent  exister  que  lorsque  les  occupations 
sont  reprises  hâtivement,  et,  au  point  de  vue  étiolo¬ 
gique,  rien  dans  le  traitement  mobilisateur  ne  pré¬ 
dispose  à  Tembolie. 


En  résumé,  le  traitement  mobilisateur  apparaît  ai 
rapporteur  comme  une  aorte  de  méthode  aristocra¬ 
tique  dont,  à  l’heure  actuelle,  l’application  doit  êtn 
réservée  à  un  petit  nombre  de  privilégiées.  Dans  les 
classes  populaires,  où  le  médecin  n’intervient  qu’en 
cas  de  complications,  ainsi  que  dans  les  classes 
moyennes  où  la  surveillance  médicale  est  rarement 
continue,  il  serait  inopportun,  voire  même  dangereux, 
de  préconiser  cette  méthode. 

La  plupart  des  orateurs  qui  ont  prie  part  à  la  dis¬ 
cussion,  MM.  Boucbaoourt,  Henrotay,  Pinard, 
Faure,  Montproût,  Audebert,  Wanner,  Haucb, 
Bouquet  ont  partagé  les  conclusions  de  M.  Bourcart. 
Tous  reconnaissent  que  l’ancienne  pratique  du  repos 
ultra-prolongé  au  lit.  quand  il  n’y  a  pas  d’infection  ou 
d’autre  complication  le  justifiant,  doit  être  abandonné  ; 
il  Ta  été  tout  naturellement,  progressivement.  Dans 
tout  cela  il  y  a  une  question  d’éclectisme. 

M.  Wallicb  a  fait  observer,  non  sans  raison,  que 
les  accouchées  faisaient  du  traitement  mobilisateur 
empirique,  peut-être,  mais  qui  en  tout  cas  n’offre  au¬ 
cun  inconvénient. 

CiNQUIÊ.ME  RAPPORT. 

Valeur  des  différentes  incisions  dans  les  laparo¬ 
tomies.  M.  Rouffart  (de  Bruxelles),  rapporteur.  — 
Le  mode  Rapin-Kustner  (incision  transversale  de  la 
peau,  verticale  de  tissus  sous-jacents)  n’est  indiqué 
que  dans  la  réparation  de  la  paroi  abdominale  ;  le 
mode  Pfannenstiel,  dans  la  plupart  des  affections 
gynécologiques  et  dans  les  césariennes  du  segment 
intra-  et  extra-péritonéal. 

L’incision  longitudinale  reste  indiquée  dans  la  césa¬ 
rienne  du  corps  utérin,  dans  les  tumeurs  kystiques 
ou  rayomateuses  dont  le  volume  considérable  est  jugé 
ne  pouvoir,  d’une  part,  passer  à  travers  l’ouverture 
transversale  ni,  d'antre  part,  être  réduit  sans  danger 
pour  la  malade.  L’indication  d’opérer  le  plus  rapide¬ 
ment  possible,  comme  c’est  fréquemment  le  cas  dans 
l’inondation  péritonéale,  réclame  l’incision  verticale 
médiane.  L’incision  longitudinale  est  encore  indiquée 
quand  la  présence  d’une  hernie  ombilicale  vient  coexis¬ 
ter  avecune  tumeur  abdominale.  La  fixation  utérine  soit 
par  le  procédé  de  l’auteur,  soit  par  celui  de  Kocher, 
devient  plus  facile  quand  on  incise  la  pai'oi  sur  la 
ligne  médiane. 

L’incision  médiane,  tout  en  répondant  à  toutes  les 
exigences  de  l'acte  opératoire,  donne  lieu  parfois  à 
l’éventration  qui  est  surtout  fréquente  dans  les  réu¬ 
nions  de  la  plaie  par  seconde  intention.  Cette  incision 
doit  être  suturée  par  un  procédé  qui  permet  le  ren¬ 
forcement  de  la  cicatrice  par  le  tissu  musculaire  des 
droits.  Toute  incision  extra-médiane,  qui  divise  les 
muscles  et  trouble  leur  nutrition  par  la  section  des 
nerfs,  est  à  rejeter  comme  prédisposant  à  Téventra- 

La  supériorité,  aux  points  de  vue  anatomique  et 
clinique,  de  l’incision  transversale  sur  la  longitudi¬ 
nale  doit  la  faire  préférer  dans  les  laparotomies  gyné¬ 
cologiques  et  obstétricales.  En  effet,  l’étude  de  la 
structure  anatomique  de  la  paroi  abdominale  accorde 
une  supériorité  théorique  aux  incisions  transversales  ; 
elles  sont,  de  plus,  esthétiques,  ce  qui  n’est  pas  à  dé¬ 
daigner  en  gynécologie  et  enfin  aucune  incision  ne 
donne  autant  de  jour  sur  les  parties  latérales  du  bas¬ 
sin  que  celle  de  Pfannenstiel. 

Comme  avantages  à  ajouter,  c’est  que,  pendant  l’in¬ 
tervention,  l’intestin  n’a  aucune  tendance  à  sortir  du 
ventre,  et  qu'il  est  possible  de  comblner’dans  une 
seule  incision  la  laparotomie  gynécologique  avec  le 
raccourcissement  des  ligaments  ronds,  avec  la  cure 
des  hernies  inguinales  ou  encore  avec  Tappeudicecto- 
mie.  Enfin,  elle  semble  hâter  quelque  peu  la  cicatri¬ 
sation,  elle  permet  un  lever  plus  précoce  et  surtout 
elle  met  à  Tabri  des  éventrations  post-opératoires. 

En  conclusion,  M.  Rouffart  croit  à  l’utilité  de  la 
transversale  dans  95  pour  100  des  cas  de  laparo¬ 
tomies  gynécologiques. 

—  M.  Faure  (de  Paris).  La  transversale  se  targue 
de  deux  avantages:  la  mise  à  Tabri  de  l’éventration 
et  le  point  de  vue  esthétique.  L’éventration  est  un  ac¬ 
cident  rare  (sauf  en  cas  de  suppuration)  ;  elle  n’est  pas 
grave  et  une  opération  secondaire  insignifiante  eu  a 
presque  toujours  raison.  Le  côté  esthétique  n’est  vrai 
que  pour  les  Pfannenstiel  faits  très  bas;  pour  les  autres 
à  grande  incision  curviligne  plus  haut  située,  M.  Faure 
estime  que  le  résultat  est  plus  disgracieux  que  par 
une  incision  longitudinale.  Par  contre,  il  voit  dans  la 
transversale  un  inconvénient  très  grand  dès  que  Ton 
n'a  pas  affaire  à  de  petites  opérations  simples.  Il 
renversera  la  proposition  du  rapporteur  et  dira  qu’à 
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son  avis  95  pour  100  des  laparotomies  demandent  la 
verticale  et  5  pour  100  seulement  permettent  la  trans¬ 
versale. 

—  M.  Brindeau  (de  Paris),  après  avoir  fait  pres¬ 
que  exclusivement  des  incisions  transversales,  est 
petit  à  petit  revenu  automatiquement  à  faire  des  inci¬ 
sions  longitudinales.  C’est  que,  sitôt  qu'il  existe  une 
difficulté  opératoire  quelconque,  la  transversale  n’est 
pas  pratique,  d’autant  qu’il  n’est  pas  possible  de 
l’agrandir  comme  une  verticale  ;  d’autre  part,  on  ne 
sait  pas  toujours  l’étendue  des  lésions  et  les  difficul¬ 
tés  qui  peuvent  surgir.  Dès  lors,  il  lui  paraît  prudent 
de  recourir  à  la  verticale.  La  transversale,  néan¬ 
moins,  trouve  des  indications  dans  les  opérations  de 
Ifgamentopexie  et  dans  l’ablation  de  kystes  facjles. 

—  M.  Begovia  partage  la  même  opinion. 

_  M.  Aubert  (de  Genève)  est  partisan  de  la  trans¬ 
versale  dans  75  pour  100  des  cas. 

—  JW.  Brouha  (de  Liège),  de  même,  dans  95  p.  100 
des  cas,  pour  les  raisons  données  par  le  rapporteur. 

—  JW.  Potvin  (de  Bruxelles)  est  plus  éclectique. 
Il  reconnaît  que  la  transversale  met  plus  sûrement  à 
l’abri  des  éventrations,  mais  il  lui  reproche  de  de¬ 
mander  un  temps  plus  long  et  pour  l’exécuter  et  pour 
la  suturer. 

—  JW.  Rapin  (de  Lausanne)  est  également  un  par¬ 
tisan  du  Pfannenstiel,  il  recommande  d’enlever  les  fils 
de  suture  très  tôt. 

—  JW.  Jîenrotay  (d’Anvers)  défend  aussi  le  Pfan¬ 
nenstiel  dont  le  principal  inconvénient  est  d’entraîner 
facilement  un  hématome  sous-apouévrotique,  sans 
gravité  d’ailleurs. 

—  JW.  Waltber  (de  Paris)  n’est  pas  convaincu  que 
l’incision  longitudinale  donne  beaucoup  d’éventration, 
à  moins  d’accident  particulier:  il  n’y  a  là  qu’une 
question  de  technique  et  de  soins.  Il  réserve  la  trans¬ 
versale  aux  opérations  simples. 

—  JW.  Ho ufTarf  répond  en  rappelant  les  statistiques 
suivantes  : 

Pour  les  réunions  par  première  intention  après  l’in¬ 
cision  longitudinale,  le  pourcentage  d’éventrations  est 
le  suivant:  Pawlick,  3,27;  Bastianelli,  4;  Abel,  6; 
Pfannenstiel,  8,9. 

Pour  les  réunions  par  deuxième  intention  :  Pawlick, 
13,63;  Abel  et  Pfannenstiel,  31. 

Par  contre,  dans  l’incision  transversale, Rapin  a  noté 
0,2  p.  100  seulement  d’éventration  sur  la  totalité  des 
cas  ;  Rouffart,  0,33  p.  100  dans  les  mêmes  conditions. 
Même  des  suppurations  très  fortes  guérissent  sans 
éventration  avec  l'incision  transversale. 

Sixième  bappoet. 

La  protection  de  l’ouvrière  enceinte  ou  nourrice. 
JW.  Levy-Solal  (de  Paris),  rapporteur,  défend  la 
thèse  de  l’exclusion  de  la  femme  enceinte  de  l’usine. 

Il  faut  que  la  nation  reconnaisse  enfin  que  la  repro¬ 
duction  est  le  fait  sociologique  essentiel  dans  toute 
société.  La  femme  de  par  ce  fait  est  créancière  de  la 
nation. 

L’ouvrière  en  état  de  gestation  ou  nourrice  doit 
être  aidée  pécuniairement  et  surveillée  médicalement. 
Il  faut  qu’en  France  au  point  de  vue  de  l’intérêt 
national,  il  faudrait  partout  au  point  de  vue  de  la 
civilisation  que  la  protection  de  l’enfant  fût  obliga¬ 
toire  dès  que  son  existence  est  certaine.  Cette  pro¬ 
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G.  Oulié.  Contribution  à  l'étude  des  états  de 
stock  par  intoxication  en  chirurgie  de  guerre 
{états  de  collapsus  circulatoire  par  intoxication 
tissulaire  et  microbienne).  —  L’état  de  shock  chez 
le  blessé  est  un  état  clinique  caractérisé  par  l’asthé¬ 
nie,  le  refroidissement  et  l’hypotension  artérielle. 

L’état  de  shock  survenant  immédiatement  après  la 
blessure  et  en  dehors  d’une  hémorragie  foudroyante 
est  probablement  un  état  d’origine  nerveuse.  Les 
règles  classiques  d’avant-guerre  sont  restées  valables 
et  nul  blessé  en  état  de  shock  nerveux  ne  doit  être 
opéré. 

Tout  autre  est  l’état  du  blessé  vu  en  état  de  shock 
à  l’ambulance  plusieurs  heures  après  la  blessure. 

Ce  peut  être  un  hémorragique  pur  :  l'état  de  shock 


tection  ne  pourra  être  efficace  que  le  jour  où  la  décla¬ 
ration  de  la  gestation  sera  rendue  obligatoire. 

Le  vœu  exprimé  par  le  professeur  Pinard  à  l’Aca¬ 
démie  en  1917  est  le  seul  qui  semble  répondre  aux 
nécessités  :  «  Interdire  le  travail  à  toute  ouvrière  en 
état  de  gestation,  accouchée  depuis  moins  de  six  mois 
ou  allaitant  son  enfant.  » 

Une  indemnité  de  remplacement  devra  lui  être 
allouée  par  l’Etat.  Elle  devra  être  suffisante  pour  lui 
assurer  toutes  les  conditions  matérielles' de  vie  nor- 

L’ouvrière  nécessiteuse  à  son  foyer  doit  être  sur¬ 
veillée  médicalement.  La  surveillance  devra  être 
accomplie  par  les  sages-femmes  ou  les  infirmières 
visiteuses  d’hygiène  maternelle  et  infantile,  qui  signa¬ 
leront  au  médecin  en  temps  voulu  les  cas  où  sa  pré- 

La  protection  à  domicile,  qui  est  supérieure  à  toute 
autre,  ne  pourra  exister  que  dans  des  logements  salu¬ 
bres. 

L’ouvrière  abandonnée  doit  être  recueillie. 

La  création  officielle  d’établissements  de  puéricul¬ 
ture  s’impose  partout;  ils  doivent  protéger  l’enfant 
avant,  pendant  et  après  sa  naissance.  Ils  doivent  com¬ 
prendre  ;  1“  un  refuge  pour  recevoir  les  femmes  en 
état  de  gestation  privées  d’aide  et  de  protection; 
2°  une  maternité  où  se  fera  l’accouchement  ;  3°  un  éta¬ 
blissement  où  serontadmis  la mèreet  l'enfant  jusqu'à 
l’éruption  de  la  vingtième  dent;  4“  une  consultation 
externe  où  les  femmes  recevront  non  seulement  les 
soins  obstétricaux  mais  aussi  médicaux  (on  y  fera  un 
court  enseignement  de  puériculture  pour  que  la  masse 
sorte  de  l’ignorance  et  où  les  élèves  d’Ecole  normale 
viendront  puiser  des  notions  théoriques  et  pratiques  : 
dans  les  villes  de  Faculté  ce  sera  un  complément  aux 
étudiants  en  médecine  et  aux  sages-femmes). 

- — JW  H.  JiLejJÎ'er(deBruxelle8)  croit  que  l’exclusion 
delà  femme  enceinte  de  l’usine,  thèse  défendue  par  son 
co-rapporteur  M.  Levy-Solal,  porte  une  atteinte  trop 
radicale  au  principe  de  la  liberté  du  travail.  Il  n’ad¬ 
met  qu’uqe  seule  restriction  au  respect  de  celte 
liberté  du  travail  :  c’est  le  repos  obligatoire  pendant 
le  mois  qui  précède  et  le  mois  qui  suit  l’accouchement. 
D’ailleurs  quel  décret  pourrait  empêcher  une  femme 
enceinte  de  se  livrer  au  travail  en  dehors  de  l’usine? 

Après  avoir  étudié  la  question  dans  le  sens  qui  a 
été  envisagé  par  les  auteurs  français,  le  rapporteur 
admet  sans  réserve  et  propose  à  la  discussion  les 
mesures  protectrices  suggérées  par  l'Académie  de 
Médecine  de  Paris  (Voir  Bulletin  de  l'Académie  de 
Médecine  de  Paris,  13  Mars  1919). 

Communications  i’Articulières. 

Accouchement  sansdouleur.  JW.  Rapin  (de  Lausan¬ 
ne)  recherche  avant  tout  ce  qui  donne  naissance  à  la 
douleur,  car  il  y  a  une  douleur  réflexe  cl  une  douleur 
provoquée.  C’est  dire  que  le  traitement  n’en  sera  pas 
le  même.  Voici  la  ligne  de  conduite  de  l’auteur:  au 
début,  il  donne  le  bromure  ;  puis  il  passe  à  de  courtes 
inhalations  répétées  de  chlorure  d’éthyle  pendant 
l’expulsion,  ce  médicament  ne  supprimant  pas  la'  con¬ 
traction  des  muscles  striés  ;  enfin,  pour  le  passage  de 
la  tête,  il  donne  un  peu  de  chloroforme. 

Il  n’admet  pas  le  «  twilight  sleep  »  des  Anglais  et 
considère  les  hypnotiques,  —  scopolamine,  sedol,  — 
comme  mauvais,  car  ils  retardent  l’accouchement. 

I  La  dysménorrhée  et  les  intoxications  d’origine 


post-hémorragique  commande  l’hémostase  opéra¬ 
toire  immédiate. 

Plus  souvent,  il  s’agit  alors  d'un  état  de  shock 
provoqué  par  une  intoxication.  Celle-ci  peut  être 
simple  et  due  uniquement  à  une  résorption  aseptique 
de  substances  azotées  au  niveau  des  tissus  contus. 
Elle  peut  être  complexe,  comme  cela  existe  pour  la 
majorité  des  cas  observés  dans  les  ambulances  chi¬ 
rurgicales  :  auto-intoxication  anémique,  intoxication 
tissulaire  spontanée  activée  ultérieurement  par  le 
développement  in  situ  de  microbes  protéolysants, 
intoxication  microbienne  sans  septicémie  ou  avec 
septi-.émie,  surtout  anaérobique. 

Que  l’intoxication  soit  tissulaire  ou  microbienne, 
il  apparaît  bien  que  le  tableau  clinique,  les  observa¬ 
tions  expérimentales  et  le  mécanisme  pathogénique, 
autant  qu’il  est  connu,  restent  les  mêmes,  ce  qui 
justifie  la  conception  que  tous  ces  états  puissent  se 
ramener  à  la  conception  d’ensemble  d’un  état  de 
shock  par  intoxication. 

L’azotémie  parait  spéciale  à  l’intoxication  tissu¬ 
laire  pure  ou  aux  états  complexes  dans  lesquels 


intestinale.  JW.  Siredey  (de  Paris).  —  Pendant  long¬ 
temps  on  a  cru  la  dysménorrhée  essentiellement 
d’origine  utérine  (malformation,  sténose);  il  semble 
bien  que  la  dysménorrhée  d’origine  ovarienne  soit 
la  plus  fréquente  et  que  la  lésion  utérine  soit  secon¬ 
daire.  Il  faut  également  tenir  compte  de  la  syphilis  et 
de  la  tuberculose.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  l’ori¬ 
gine  intestinale  ou  hépatique,  et  la  preuve  s’en  trouve 
dans  la  fréquence  de  cette  affection  soit  pendant,  soit 
après  la  fièvre  typhoïde,  l’appendicite,  l'entérocolite, 
les  poussées  d’ictère.  La  théorie  réflexe,  pour  expli¬ 
quer  ces  phénomènes,  est  plutôt  délaissée;  l’explica¬ 
tion  est  dans  l’aulo-inloxication  elle-même  qui  atteint 
les  glandes  internes  ;  l’ovaire  est  d’ailleurs  un  foyer 
où  s’accumule  la  cholestérine. 

Le  traitement  des  prolapsus  génitaux  par  la  tra- 
chélopexle.  JW.  DeJassus(de  Lille).  — La  fixation  du 
col  à  la  paroi  abdominale  vaut  mieux  que  la  fixation 
au  péritoine'.  L’auteur  place  le  moignon  du  col  entre 
les  grands  droits,  ce  qui  donne  un  point  d’appui  fixe  ; 
le  fil  suspenseur  est  métallique.  La  récidive  est  fré¬ 
quente  ;  D.  a  vu  se  reproduire  le  prolapsus,  ou  bien 
le  col  était  resté  en  place,  mais  le  prolapsus  vaginal 
avait  récidivé  ;  enfin  il  a  vu  le  col  en  placemais  allongé 
de  12  cm. 

—  JW.  Lequeux.  Ce  à  quoi  il  faut  s’attacher,  c’est 
au  prolapsus  vésical  et  pour  cela  l’opération  de 
Schauta  par  interposition  utérine  donne  les  meilleurs 
résultats. 

—  JW.  Muret,  de  même,  estime  qu’il  ne  suffit  pas  de 
tirer  en  haut  pour  réduire  un  prolapsus,  mais  qu’il 
faut  traiter  la  cause:  les  opérations  seront  presque 
toujours  multiples.  En  tous  cas  il  n’aime  pas  l’inter¬ 
position  utérine,  car  la  matrice  bascule  et  tombe. 

Action  des  sels  de  radium  sur  les  cultures  micro¬ 
biennes.  —  JW.  Lequeux  a,  dans  trois  séries  d’expé¬ 
riences,  étudié  :  1°  l’action  des  sels  solubles  de  radium 
sur  des  cultures,  2°  l’action  de  sels  insolubles  sur 
les  cultures,  3°  l’action  des  sels  de  radium  in  vivo. 

Toutes  ces  expériences  ont  démontré  la  très  faible 
action,  quand  elle  existe  des  sels  de  radium  sur  les 
espèces  microbiennes  ;  le  gonocoque  et  le  strepto¬ 
coque  sont  très  légèrement  influencés. 

Radiothérapie  des  fibromes  utérins.  — JW.  Bêclère 
(de  Paris)  rapporte  400  cas  traités  depuis  un  temps 
suffisant  pour  pouvoir  envisager  les  résultats.  Il 
recommande  des  doses  modérées  et  hebdomadaires, 
carie  danger  se  trouve  dans  la  radiodermite. 

Dans  60  pour  100  des  cas,  12  à  14  séances  suffisent 
à  amener  un  bon  résultat  manifesté  par  la  suppres¬ 
sion  de  métrorragies  et  la  réduction  de  volume  de  la 
tumeur;  c’est  à  la  troisième  séance  que  cette  réduction 
devient  surtout  appréciable;  elle  est  d’un  centimètre 
environ  par  semaine. 

L’action  serait  primitive  sur  l’ovaire  par  établisse¬ 
ment  d’une  vraie  castration  sèche.  Ce  seraient  somme 
toute  les  phénomènes  de  la  ménopause,  mais  plus 
accentués  et  plus  rapides. 

De  la  protection  des  ouvrières  enceintes  et  nour¬ 
rices  au  Creusot.  —  M.  Bourret  donne  le  programme 
de  protection  ouvrière  qu’il  a  élaboré  et  les  mesures 
qui  ont  déjà  été  prises  (dortoir  de  grossesse,  mater¬ 
nité,  infirmerie,  consultations  extei-nes). 

A.  Lippens. 


cette  dernière  joue  un  rôle;  elle  mesure  alors  la 
gravité  de  l’état  de  shock.  Le  signe  le  plus  certain  de 
la  guérison  est  une  crise  polyurique  avec  àzoturle 
marquée. 

Ce  qui,  plus  encore  que  la  tension  minima,  mesure 
cliniquement  la  gravité  de  l’état  dë  shock,  c’est  la 
valeur  de  l’indice  oscillométrique  et  de  la  pression 
différentielle. 

Les  blessés  en  état  de  shock  par  intoxication 
doivent  être  opérés  de  suite  après  le  réchauffement 
indispensable  :  ampütation  quand  l’étendue  des  lé¬ 
sions  ou  une  infection  gangreneuse  y  obligent; 
exérèse  musculaire  large  dans  les  autres  ca's  ;  en 
somme,  suppression  delà  source  toxique,  complétée, 
en  cas  d’infection,  par  les  pansements  antiseptiques 
et  la  sérothérapie  antlgangreueusé.  L’acté  opératoire 
doit  être  précédé,  accompagné  et  suivi  d’une  théra¬ 
peutique  générale  dont  les  moyens  sont  nombreux, 
mais  parmi  lesquels  nous  retenons  surtout  :  le  sérum 
gommé,  le  sérUm  polyglandulalre  dé  Descômps  et 
Clermonthe  et  la  transfusion  sanguine. 

J.  Du.mont. 
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F.  Gaudrat.  Contribation  k  l’étude  des  tétanos 
/Irasies.  —  Parmi  les  lormes  anormales  du  tétanos 
qui  presque  toutes  rentrent  dans  le  cadre  des  tétanos 
localisés,  Claude  et  Lhermite  ont  signalé  une  forme 
qui,  en  raison  du  caractère  atténué  de  ses  manifesta¬ 
tions,  peut  être  désignée  sous  le  nom  de  tétanos 

Le  diagnostic  de  ce  tétanos  au  début  est  délicat  en 
raison  :  1”  de  sa  rareté  ;  2“  de  l’apparition  tardive  des 
accidents  tétaniques,  d’autant  plus  que  ceux-ci  peuvent 
être  consécutifs  à  des  blessures  très  légères  et  qu’il 
est  parfois  même  impossible  de  leur  assigner  une 
cause  quelconque;  3“  du  caractère  fruste  des  acci- 

Le  diagnostic  se  fera  surtout  avec  celui  des  con¬ 
tractures  fonctionnelles,  hystériques  ou  névropa¬ 
thiques.  L’erreur  sera  ainsi  évitée  en  se  basant  : 
1°  sur  le  caractère  de  la  contracture  tétanique  : 
celle-cijest  douloureuse  et  présente  souvent,  même 
dans  ces  cas  frustes,  des  crises  paroxystiques  ;  elle  a 
une  tendance  à  la  généralisation  ;  —  2°  sur  V hyper¬ 
réflectivité  tendino-osseuse  allant  souvent  an  clonus 
du  pied  et  de  la  rotule  ;  —  3“  sur  l'hypersensibilité 
des  systèmes  nerveux  et  musculaire  aux  courants 
électriques  galvanique  et  faradique,  hypersensibilité 
qu’on  ne  retrouve  dans  aucune  autre  affection  à  un  tel 
degré  et  qui  persiste  longtemps  encore  après  la  gué¬ 
rison  clinique. 

En  raison  de  la  durée  de  l’incubation,  deux  mois  et 
plus,  la  sérothérapie  préventive  est  presque  irréali¬ 
sable.  La  sérothérapie  curative,  associée  au  traite¬ 
ment  de  Baccelll,  ne  semble  pas  avoir  donné  des  ré¬ 
sultats  supérieurs  à  ceux  de  la  médication  calmante 
par  le  chloral  et  la  balnéation  chaude.  Si  dans  tous 
les  cas  les  malades  ont  guéri,  ces  formes  de  tétanos 
ont  toujours  évolué  d’une  manière  extrêmement 
lente.  J.  Du.mont. 

Ch.  Chollet.  Les  localisations  prostato-vésicales 
au  cours  des  septicémies  staphylococciques.  — 
Dans  les  septicémies  staphylococciques,  à  côté  des 
diverses  localisations  osseuses,  cardiaques,  pulmo¬ 
naires,  rénales,  etc...,  il  y  a  lieu  de  réserver  une 
place  aux  localisations  génito-urinaires  et,  en  parti¬ 
culier,  aux  localisations  prostatiques. 

Ces  localisations,  véritables  abcès  de  fixation  natu¬ 
rels,  sont  exceptionnelles.  11  convient  cependant  d’y 
songer  chez  l’homme  dès  qu’apparaissent,  au  cours 
d’une  septicémie  staphylococcique,  des  troubles  quel¬ 
conques  de  la  miction,  et  d’interroger  la  prostate  par 
le  toucher  rectal. 

Etant  donnée  la  gravité  des  infections  staphylococ¬ 
ciques,  leur  tendance  à  la  chronicité  et  à  la  création 
d’abcès  métastatiques  multiples,  il  y  a  lieu  de  leur 
appliquer  dès  le  début  un  traitement  énergique,  à  la 
fois  curatif  et  prophylactique,  qui  consiste  dans 
l’emploi  de  l’abcès  de  fixation  et  des  auto-vaccins. 
Dès  que  sera  faite  la  localisation  de  la  septicémie 
sous  forme  d’abcès  de  la  prostate  ou  de  tout  autre 
viscère  accessible  au  bistouri,  il  y  aura  lieu  d’inter- 
veuir  chirurgicalement. 

J.  Dumo.xt. 

J.  G.  Bardon.  Etude  sur  le  traitement  des  Sstules 
osseuses  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  — 

Toute  fistule  osseuse  doit  être  opérée  si  elle  ne  l’a 
pas  encore  été.  Qu’elle  soit  due  à  un  corps  étranger, 
h  un  séquestre  ou  à  un  foyer  d’ostéite,  elle  ne  peut 
guérir  spontanément.  Si  une  première  opération  a 
déjà  été  pratiquée  et  si  la  radiographie  ne  révèle 
plus  ni  cavité  raréfiée  ni  séquestre,  une  nouvelle  in¬ 
tervention  est  inutile. 

L’opération  doit  être  précoce.  On  laissera  aux 
lésions  le  temps  de  se  limiter  ;  mais,  après  le  laps 
de  temps  nécessaire  à  cette  limitation,  on  interviendra 
le  plus  tôt  possible,  car  l’ostéite  s’étend  de  proche 
en  proche. 

Avant  d’intervenir,  on  doit  pratiquer  un  examen 
bactériologique  du  pus  de  la  fistule.  Si  l’on  y  trouve 
du  streptocoque,  il  y  a  intérêt,  préalablement  è  toute 
opération,  à  soumettre  la  plaie  à  un  traitement  ap¬ 
proprié  :  Irrigations  au  sérum  isotonique  ou  à  la  so¬ 
lution  de  Dakin, 

■  La  radiographie  des  lésions  est  indispensable. 
Deux  épreuves  sont  nécessaires,  de  face  et  de  profil. 
Si  une  première  ne  montre  rien  d’anormal,  il  faut 
pratiquer  des  examens  en  série. 

L’intervention  consistera,  en  premier  lieu,  à  enle¬ 
ver  les  corps  étrangers,  les  séquestres,  et  à  évider 
largement  le  foyer  d’ostéite.  On  ne  s’arrêtera  qu’en 
tissu  sain.  Lés  bords  de  la  cavité  seront  tailles  en 
pente  douce.  L’opération  pourra  être  complétée  par 


une  autoplastie  musculo-adipeuse  et  une  suture 
totale  de  la  peau.  On  obtiendra  ainsi,  assez  fréquem¬ 
ment,  des  réunions  par  première  intention.  Dans  la 
plupart  des  cas,  la  durée  de  la  cure  sera  abrégée,  la 
perte  de  substance  sera  comblée,  et  l’on  aura  une 
cicatrice  solide. 

La  méthode  ne  présente  aucun  danger,  à  la  condi¬ 
tion  de  surveiller  attentivement  le  blessé  après 
l’opération.  Si  des  accidents  infectieux  apparaissent, 
il  suffit  d’enlever  quelques  fils,  et  de  traiter  la  plaie 
comme  toute  plaie  infectée  :  pansements  humides, 
irrigations  discontinues,  pansements  à  l’éther. 

La  cure  hydro-minérale  peut  être  le  complément 
utile  d’une  intervention.  Elle  ne  peut  la  remplacer. 

Le  massage  et  la  mobilisation  ne  doivent  être  en¬ 
trepris  que  plusieurs  semaines  après  la  guérison 

^  J.  Dumont. 

M.  Leroy.  Lésions  chroniques  du  genou  d’ori¬ 
gine  traumatique,  contribution  à  l’étude  de  leur 
traitement  chirurgical.  —  Parmi  les  affections 
chroniques  du  genou  d’origine  traùmatique,  on  a  su 
différencier  un  syndrome  clinique  très  net  :  c’est 
celui  de  la  luxation  du  ménisque,  caractérisé  par  le 
blocage  douloureux  de  l’articulation. 

Mais  il  existe  d’autre  part  un  syndrome  sur  lequel 
l’attention  n’a  pas  été  attirée  d’une  façon  suffisante  : 
c’est  celui  de  la  luxité  des  ligaments  croisés,  dont  le 
signe  caractéristique  est  la  subluxation  du  tibia  en 
avant,  le  «  signe  du  tiroir  ».  Ce  syndrome  s’associe 
fréquemment  au  précédent,  le  ménisque  interne  et  le 
ligament  croisé  antérieur  présentant  d’étroites  rela¬ 
tions  anatomiques  et  physiologiques. 

11  faut  savoir  que  la  méniscectomie,  en  ce  cas,  tout 
en  guérissant  le  blocage,  peut  ne  pas  améliorer  le 
fonctionnement  général  de  l’articulation,  qu’elle  peut 
même  l’aggraver.  La  suture  des  ligaments  semble 
donner  des  résultats  médiocres.  La  réfection  du  liga¬ 
ment  croisé  antérieur  à  l’aide  d’un  lambeau  de  fascia 
lata  (opération  de  Hey  Groves-Smith)  consolide  égale¬ 
ment  les  ligaments  latéraux,  et  a  donné  trois  résultats 
encourageants.  Elle  n’est  pas  difficile  à  exécuter  ;  elle 
mérite  d’être  tentée  dans  des  conditions  bien  déter¬ 
minées. 

L’hydarthrose,  symptôme  banal,  masque  souvent 
les  lésions  les  plus  diverses.  Son  traitement  est  le 
traitement  de  la  lésion  qui  l’a  produite.  Lorsqu’on 
peut  porter  un  diagnostic  précis,  une  intervention 
précise  peut  être  indiquée  (extirpation  d’un  corps 
étranger,  résection  d’une  frange  synoviale).  On  aurait 
intérêt,  cependant,  en  ce  cas,  à  intervenir  plus  large¬ 
ment,  les  lésions  étant  souvent  multiples  et  de  siège 
incertain.  Les  procédés  d’arthrotomie  qui  paraissent 
les  plus  logiques  et  qui  semblent  donner  les  meilleurs 
résultats  sont  l’arthrotomie  latérale  en  certains  cas  et, 
lorsqxi’il  faut  explorer  l’articulation,  l’arthrotomie 
transrotulienne  d’Ollier  et  l’arthrotomie  en  U  avec 
résection  temporaire  en  queue  d’aronde  de  la  tubé¬ 
rosité  antérieure  du  tibia. 

Quelle  que  soit  la  lésion  pour  laquelle  on  est  ap¬ 
pelé  à  intervenir,  il  faut  se  souvenir  que  la  chirurgie 
du  genou  nécessite  un  matériel  et  des  conditions  opé¬ 
ratoires  parfaits.  11  faut  tenir  compte  du  fait  que  les 
affections  chroniques  du  genou  sont  souvent  compa¬ 
tibles  avec  une  activité  modérée  et  qu’elles  peuvent 
s’améliorer  ou,  du  moins,  être  tolérées  à  la  longue. 

J.  Dumont. 

H.  Robiolis.  L'incision  pararotulienne  unilaté¬ 
rale  dans  les  plaies  articulaires  du  genou  par 
projectiles  de  guerre.  —  Dans  les  plaies  pénétrantes 
du  genou,  on  devrait  toujours  de  préférence,  suivant 
R.,  avoir  recours  à  l’incision  para-rotulienne  unila¬ 
térale. 

L’incision  para-rotulienne  unilatérale  simple  permet 
de  traiter  un  grand  nombre  de  plaies  pénétrantes  de 
l’articulation  du  genou. 

L’incision  para-rotulienne  unilatérale,  agrandie  et 
modifiée  selon  la  technique  de  Petit  (voir  An  Presse 
Médicale,  1918,  n“  39,  p.  362),  donne  un  jour  consi¬ 
dérable  et  permet  de  traiter  toutes  les  autres  plaies 
(fractures  comminutives  totales  de  la  rotule,  projec¬ 
tiles  logés  profondément  dans  l’échancrure  inter- 
condylienne  ou  trop  profondément  inclus  dans  le 
fémur  pour  être  traités  par  l’incision  simple,  lésions 
étendues  des  plateaux  tibiaux  nécessitant  une  ouver¬ 
ture  large  de  l’articulation). 

L’exploration  de  l’articulation  est  aussi  complète 
que  dans  le  grand  lambeau  en  U  ;  non  seulement  il  est 
possible  de  mettre  le  genou  en  flexion  et  d’exposer 
aussi  largement  l’espace  iutercondylien,  le  cul-de-sac 


supérieur  et  les  plateaux  du  tibia,  mais  on  respecte 
d’une  façon  absolue  le  tendon  rotulien  grâce  à  la 
conservation  duquel  pn  peut  réaliser  une  mobilisation 
précoce,  éviter  une  atrophie  mnsculaire  et  assurer  un 
retour  rapide,  presque  toujours  intégral,  des  fonctions 
du  membre. 

J.  Dumont. 

H.  J.  Jeanvoine.  Contribution  k  l’étude  du  trai¬ 
tement  des  ruptures  traumatiques  de  l’urètre  péri¬ 
néal  par  ï abouchement  systématique  de  la  mu¬ 
queuse  ùrétrale  k  la  peau.  —  Le  traitement  des 
ruptures  traumatiques  de  l’urètre  doit  viser  autant 
à  mettre  le  blessé  à  l’abri  des  accidents  immédiats 
—  infiltration  d’urine,  infection  —  qu’à  lui  éviter, 
dans  la  suite,  la  formation  d’un  rétrécissement,  affec¬ 
tion  récidivante  au  plus  haut  point  ef  susceptible  de 
vouer  celui  qui  en  est  atteint  aux  complications  les 
plus  graves  par  infection  urinaire  ascendante. 

Or,  tous  les  procédés  habituellement  mis  en 
œuvre  —  ponction  vésicale,  sonde  à  demeure,  uré¬ 
trotomie  externe,  suture  immédiate  avec  ou  sans 
dérivation  des  urines  par  l’urétrostomie  ou  la  cystos¬ 
tomie  —  sont  impuissants  à  éviter  avec  certitude  la 
formation  du  tissu  cicatriciel,  cause  du  rétrécisse- 

Seul,  l’abouchement  systématique  au  périnée  des 
deux  bouts  de  l’urètre  rupturé  (entraînant  ou  non  la 
réparation  de  l’urètre  en  deux  temps,  mais  en  tous 
cas  sans  suture  immédiate)  semble  capable  de  donner 
satisfaction.  Cette  méthode  évite  les  accidents  pré¬ 
coces  d’infiltration  et  d’infection;  elle  s’oppose  à  la 
formation  de  tissu  cicatriciel  et  devient  ainsi  prophy¬ 
lactique  du  rétrécissement.  Elle  devra  donc  être 
préférée  à  toutes  les  autres  dans  le  cas  de  trauma¬ 
tisme  grave  de  l’urètre  périnéal. 

J.  Dumont. 

THÈSES  DE  BORDEAUX 
(1919)' 

M.  Moureau.  Recherches  expérimentales  sur  la 
iragilité  leucocytaire.  —  L’auteur  étudie  parallèle¬ 
ment  et  comparativement  la  leucocytose  et  la  fragi¬ 
lité  leucocytaire  chez  l’homme  et  le  cobaye  soumis  à 
différents  agents  thérapeutiques,  toxique»,  infectieux. 

La  fragilité  leucocytaire  a  été  meturée  suivant  la 
méthode  de  P.  Mauriac  et  Cabouat,  plus  précise  et 
plus  pratique  que  celle  d’Achard,  de  J.  Caries  et  P. 
Mauriac,  car  les  causes  d’erreur  dues  aux  nombreux 
traumatismes  et  aux  manipulations  sont  évitées.  Le 
procédé  consiste  à  mettre  les  leucocytes  au  contact 
d’une  solution  hypotonique  (5  centigr.  de  NaCl 
pour  100),  anticoagulante,  additionnée  de  bleu  de 
méthylène  à  1  centigr.  pour  100.  Le  mélange  se  fait 
dans  la  pipette  de  l’hématimètre  Malassez.  Avec  la 
cellule  à  rigolé,  on  dénombre  les  leucocytes  vivants, 
résistants  dont  le  noyau  reste  incolore  et  les  leuco¬ 
cytes  fragilisés,  tués,  dont  le  noyau  se  colore  fran¬ 
chement  au  bleu.  Cette  numération  est  pratiquée 
quatre  fois,  2,  5,  10,  15  minutes  après  la  dilution. 
L’indice  de  fragilité  sera  le  rapport  du  nombre  des 
globules  bI.Tncs  tués  au  bout  de  2  minutes  au  nom¬ 
bre  total  des  leucocytes  tués  ou  vivants  au  bout  de 
15  minutes. 

Cet  indice  reste  constant  chez  le  cobaye  soumis  à 
nne  alimentation  normale.  Chez  les  cobayes  ayant 
reçu  des  injections  hypodermiques  d’essence  de  téré¬ 
benthine,  de  vaccin  'l’.A.B.,  de  sérum  antidiphtérique, 
de  collobiase  Dausse  (As.  Hg.  Au),  d’électrargol,  on 
note  des  réactions  immédiates  concordantes  :  Aug¬ 
mentation  fugace  de  la  fragilité  leucocytaire  avec 
leucopénie  suivie  d’une  diminution  marquée  de  la 
fragilité  avec  forte  hyperleucocytose  polynucléaire 
neurophile,  indice  delà  suractivité  des  organes  héma¬ 
topoïétiques. 

Avec  le  novarsénobenzol,  on  note  après  une  chute 
passagère  de  la  fragilité  et  de  la  leucocytose  uue 
exagération  de  la  leucocytose  polynucléaire  et  de  la 
fragilité  leucocytaire,  phénomènes  qui  s’atténuent  au 
bout  de  24  heures. 

L’hypoleucocytose  initiale  est  une  des  caractéris¬ 
tiques  de  ce  «  choc  hémoclasique  ». 

Après  des  injections  de  culture,  l’auteur  a  constaté 
une  augmentation  de  la  fragilité  avec  hypoleucocy- 
tose.  Ces  cas  ont  été  suivis  de  mort;  les  organes 
hématopoiétiques  réagissant  mal. 

11  serait  désirable  de  voir  des  recherches  analogues 
entreprises  en  clinique  pour  baser  le  pronostic. 

L.  COTONI. 
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CHIRURGIE 

DU  GROS  INTESTIN 

Par  J.  OKINCZYC 

Agrégé  à  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 

GÉNÉRALITÉS 

Exposer  la  chirurgie  spéciale  des  côlons 
apparaît,  au  premier  abord,  comme  une  entre¬ 
prise  au  moins  superflue.  Il  semblerait  qu’il  n’y 
eût  qu’à  étendre  à  la  chirurgie  des  côlons  les 
principes  qui  règlent,  à  ce  jour,  la  chirurgie 
gastro-intestinale. 

Ce  fut,  en  effet,  en  pratique,  la  première  étape 
de  la  chirurgie  du  gros  intestin.  Mais  cette  géné¬ 
ralisation,  un  peu  hâtive,  fut  cause  de  quelques 
mécomptes  et  l’on  s’est  accoutumé,  dans  une 
seconde  période,  à  considérer  la  chirurgie  du 
côlon  comme  une  chirurgie  particulièrement 
grave.  Prenons,  comme  exemple,  la  chirurgie 
des  tumeurs  du  côlon  :  toute  la  littérature,  vieille 
au  plus  de  vingt  ans,  révèle,  dans  cette  chirurgie 
spéciale  du  gros  intestin,  une  mortalité  presque 
effrayante,  puisqu’elle  s’élève  à  50  pour  100, 
60  pour  100  et  même  75  pour  100. 

Éaut-il  donc  laisser  l’opinion  s’accréditer  qu’il 
s’agit  d’une  chirurgie  essentiellement  grave"}  Il 
faut  convenir  au  moins  qu’elle  reste  une  chi¬ 
rurgie  difficile.  Mais  je  crois  que  les  leçons  de 
l’expérience  et  la  stricte  application  de  principes 
particuliers  nous  permettront  peu  à  peu  d’aborder 
cette  chirurgie  avec  la  même  sécurité  et  les  mêmes 
résultats  que  pour  le  reste  du  tractus  gastro¬ 
intestinal. 

En  quoi  donc  réside  la  particulière  difficulté  de 
cette  chirurgie?  Elle  dépend  essentiellement  des 
conditions  anatomiques  et  physiologiques  un  peu 
spéciales  de  ce  segment  de  l’intestin  et  sur  les¬ 
quelles  je  crois  devoir  tout  d’abord  insister.  Cette 
manière  de  prendre  ainsi  la  question  dans  son 
ensemble  me  permettra  ultérieurement  d’être  bref 
sur  les  petits  détails  de  technique,  quand  j’étu¬ 
dierai  les  différentes  opérations  pratiquées  sur  le 
gros  intestin. 

I.  —  Anatomie  chirurgicale. 

Anatomiquement,  le  côlon  se  présente  avec  des 
caractères  qui  le  distinguent  essentiellement  de 
l’estomac  et  de  l’intestin  grêle. 

1“  Minceur  des  parois.  —  Parmi  ceux-ci,  il 
faut  tenir  compte  de  la  minceur  de  ses  parois. 


Fig.  1.  —  Co  upe  du  gros  intestin  et  des  bandes 
musculaires. 


Formées  en  partie  par  une  musculeuse  en  quelque 
sorte  dissociée,  elles  sont  renforcées  au  niveau 
des  bandes  et  raréfiées  au  niveau  des  bosselures 
(fig.  1).  Cette  minceur  réclame,  au  moment  des 
sutures,  des  précautions  spéciales. 

L’usage  uniforme  d’aiguilles  et  de  fil  de  même 
grosseur  dans  toute  la  chirurgie  gastro-intesti¬ 
nale,  s’il  est  sans  inconvénients  pour  l’estomac  et 
l’intestin  grêle,  est  dangereux  pour  le  gros  in¬ 


testin  :  les'points  séro-séreux  seront  très  souvent 
perforants,  avec  les  conséquences  qu’entraîne 
cette  faute  grave  de  technique. 

Des  aiguilles  particulièrement  fines  et  du  fil 
particulièrement  fin  doivent  être  requis  pour  le 
traitement  d’une  paroi  intestinale  plus  mince. 
Bien  des  accidents  d’infection,  de  péritonite,  bien 
des  échecs  de  cette  chirurgie  du  côlon  ne  sont 
imputables  qu’à  l’existence  de  points  perforants 
dans  la  continuité  de  la  suture  séro-séreuse. 

De  même,  qu’il  s’agisse  d’anastomose,  d’èxclu- 


Fig.  2.  —  Le  trait  noir  indique  le  siège  de  prédilection 
pour  établir  les  anastomoses  ou  les  implantations. 


sion  ou  d’entérostomie,  il  faut  choisir,  pour  éta¬ 
blir  la  bouche  sur  la  continuité  du  côlon,  l’une 
des  bandes  longitudinales ,'  c’est-à-dire  le  point 
où  la  musculeuse  présente  son  maximum  d’épais¬ 
seur  (fig.  2). 

2°  Vascularisation.  —  Une  seconde  notion 
anatomique  très  importante  à  retenir,  à  propos 
du  côlon,  c’est  le  mode  de  vascularisation.  Nous 
abordons  un  chapitre  important,  peut-être  capital, 
de  la  chirurgie  du  côlon.  La  distribution  vascu¬ 
laire  au  niveau  du  côlon  n’est  en  rien  comparable 
à  celle  de  l’intestin  grêle  ou  de  l’estomac;  la 
richesse  de  vascularisation  au  niveau  des  côlons 
est  infiniment  moindre,  et,  par  voie  de  consé¬ 
quence,  nous  devrons  en  tenir  compte  pour  la 
bonne  qualité  de  nos  sutures  et  de  nos  anas¬ 
tomoses. 

Sur  la  figure  3,  qui  représente  un  peu  schéma¬ 
tiquement,  mais  d’une  façon  exacte,  la  vascula¬ 
risation  de  l’intestin,  nous  constaterons  que 
l’intestin  grêle  est  muni  d’arcades  artérielles 
richement  anastomosées.  Il  n’existe  rien  de 
semblable  dans  l’étendue  du  côlon;  c’est  tout  au 
plus  si  nous  apercevons  quelques  arcades  isolées 
au  niveau  de  l’angle  droit,  hépatique,  dq  côlon,  un 
peu  plus  au  niveau  de  l’angle  splénique,  plus 
encore  il  est  vrai  au  niveau  du  côlon  pelvien.  Par 
conséquent,  sur  ces  trois  points  seulement  du 
côlon,  nous  apercevons  une  ébauche  d’arcades 
anastomotiques,  mais  rien  qui  rappelle  la  ri¬ 
chesse  d’anastomose  et  de  vascularisation  de  la 
partie  moyenne  de  l’intestin  grêle,  comme  au 
point  où  se  termine  l’artère  mésentérique  supé¬ 
rieure.  Pour  assurer  la  vascularisation  d’une 
suture  nouvellement  établie,  il  faudra  donc  tenir 
compte  de  la  faible  vascularité  qui  entraîne  la 
lenteur  d’apport  sanguin  par  des  anastomoses 
rares*  Cette  pénurie  d’arcades  anastomotiques 
confère  aux  artères  du  côlon  une  disposition  ter¬ 
minale  ou  presque  terminale,  moins  favorable. 
D’où  le  précepte  de  choisir,  pour  une  section 
ou  une  suture,  le  point  de  l’intestin  qui  est  en 
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regard  d’une  branche  colique  principale  :  l’ap¬ 
port  sanguin  y  est  en  effet  plus  rapide  et  plus 
direct. 

La  terminaison  de  l’intestin  grêle  est  liée,  de 
façon  étroite,  à  la  chirurgie  du  gros  intestin  :  or, 
la  portion  toute  terminale  de  l’intestin  grêle,  sur 
20  ou  30  cm.,  présente  un  type  de  vascularisation 
absolument  semblable  à  celui  du  gros  intestin. 

A  partir  de  la  terminaison  de  l’artère  mésenté¬ 
rique  supérieure,  les  arcades  anastomotiques 
diminuent  rapidement  de  nombre  et  d’importance 
et  bientôt  il  n’y  a  plus  qu’une  branche  anasto¬ 
mosée  à  la  branche  récurrente  iléale  qui  suit  de 
près  et  parallèlement  le  bord  mésentérique  de 
l’intestin  grêle,  si  bien  que  la  partie  terminale  de 
l’intestin  grêle  n’est  pas  plus  richement  vascula¬ 
risée  que  le  gros  intestin  et  l’est  infiniment  moins 
que  le  reste  de  l’iléon.  La  conclusion  s’impose  ; 
quand  nous  aurons  à  établir  une  anastomose  entre 
l’intestin  grêle  et  le  côlon,  la  section  de  l’intestin  . 
grêle  ne  devra  pas  porter  tout  près  ,de  l’angle 
iléo-cæcal  qui  est  moins  vascularisé,  mais  à  une 
bien  plus  grande  distance  de  cet  angle  iléo-cæcal, 
à  30  cm.  au  moins,  en  un  point  où  les  arcades 
anastomotiques  assurent  à  l’ifttestin  une  vascula¬ 
risation  plus  riche. 

Ce  point  de  chirurgie  colique,  je  pourrais  dire, 
iléo-colique,  bien  établi,  si  nous  passons  au  côlon 
gauche,  nous  serons  frappés  de  ce  fait  que  le 
côlon  pelvien,  grâce  aux  artères  hémorroïdales  et 
sigmoïdiennes,  présente  une  vascularisation  qui 
rappelle  un  peu  celle  de  l’intestin  grêle  ;  les 
branches  artérielles  sont  plus  rapprochées  et  les 
arcades  anastomotiques  assez  nombreuses. 

Les  variations  anatomiques,  d’ailleurs  fré¬ 
quentes,  ont  moins  d’importance  pour  la  chi¬ 
rurgie  colique  proprement  dite  que  pour  les 
amputations  du  rectum,  lorsqu’il  s’agit  d’assurer 
au  segment  terminal  et  restant  de  l’intestin,  le 
côlon  pelvien  en  l’espèce,  une  vitalité  suffisante. 

3°  Fixité  et  morilité  du  côlon.  —  Un  troi¬ 
sième  point  de  cette  anatomie  chirurgicale  du 
côlon,  qui  mérite  d’arrêter  notre  attention, 
c’est  l’absence  partielle  de  mobilité  du  gros 
intestin.  En  d’autres  termes,  le  gros  intestin  est 
partiellement  fixé  au  péritoine  pariétal  postérieur. 
Or,  la  règle  essentielle  qui  domine  toute  la  chi¬ 
rurgie  gastro-intestinale  repose  sur  le  précepte 
que  toute  anastomose,  toute  résection,  toute 
suture  de  l’intestin  doivent  être  faites  hors  du 
ventre.  Cette  chirurgie  extra-abdominale,  cette 


Fig.  3.  —  Vasculorisalion  du  gros  intestin 
et  de  la  portion  terminale  de  l’intestin  grêle. 


extériorisation  sont  facilement  réalisables  pour 
les  segments  du  côlon  qui  sont  mobiles,  comme 
le  (côlon  transVerse,  comme,  dans  certains  cas, 
le  côlon  pelvien  qui  peut  présenter  un  rnéso 


582 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  11  Octobre  1919 


N*  58 


long  et  mobile  ;  mais  les  autres  segments  — 
côlon  descendant,  côlon  ascendant —  sont,  dans 
la  majorité  des  cas,  fixés  au  péritoine  pariétal 
postérieur  par  un  accolement  secondaire.  11  n’est 
donc  pas  facile  d’extérioriser  immédiatement, 
extemporanémerst,  ces  segments  de  l’intestin  pour 
les  amener  hors  de  l’incision  pariétale.  Mais 
n’oublions  pas  qu’il  ne  s’agit  ici  que  d’une  fixité 
secondaire.  Primitivement,  lé  côlon  est  aussi 
mobile  que  l’intestin  grêle  ;  ce  n’est  que  plus 
tard,  au  cours  de  l’évolution  emhryogénique, 
que  ces  segments  coliques  vont  se  fixer.  Nous 
allons  utiliser  la  propriété  que  possèdent  ces 
fascia  d’accolement,  de  se  laisser  cliver  métho¬ 
diquement,  rapidement,  même  chez  l’adulte, 
et  nous  aurons  un  moyen  bien  simple  de  donner 
aux  portions  fixes  du  gros  intestin  la  mobilité 
qu’ils  n’ont  pas;  ou  plus  exactement,  on  peut 
rendre,  sans  aucune  effraction  vasculaire,  au 
moyen  d’une  manœuvre  très  simple,  à  ces 
.  segments  droit  et  gauche  du  gros  intestin  lepr 
mobilité  primitive,  et  ainsi  se  trouve  réalisée 
l’extériorisation  indispensable  (P.  Duval). 

4°  Appendices  épiploïques. —  Il  est  encore 
d'autres  dill’érences,  mais  de  moindre  impor¬ 
tance.  L’existence,  sur  le  côlon,  d’appendices 
épiploïques,  franges  graisseuses  réduites  par¬ 
fois  à  des  filaments,  mais  qui,  chez  les  indivi¬ 
dus  gras,  deviennent  volumineuses,  finissent 
par  masquer  l’intestin  et  nuisent  à  l’étanchéité 
et  à  la  netteté  des  sutures. 

Il  y  a  donc  lieu,  dans  la  majorité  des  cas, 
et  surtout  dans  les  cas  où  ces  franges  sont 
très  volumineuses,  défaire,  avant  tout  affronte¬ 
ment  et  toute  suture,  une  toilette  soignée  des 
bouts  à  anastomoser.  On  y  arrive  par  la  liga¬ 
ture  isolée  des  appendices  épiploïques  :  liga¬ 
ture  prudente,  à  petite  distance  de  la  paroi 
intestinale,  pour  éviter  de  pincer  dans  le  fil 
tin  diverticule  muqueux,  comme  il  s’en  ren¬ 
contre  parfois  dans  la  base  du  pédicule  de  ces 
franges  (fig.  5). 

5“  Grand  épiploon.  —  Une  difficulté  du 
môme  genre  résulte  de  la  présence  du  grand  épi¬ 
ploon,  adhérant  normalement  au  mésocôlon  et  au 
côlon  transverse.  Ce  tablier  graisseux,  mince  et 
aréolaire  chez  les  sujets  maigres,  épais  et  volu¬ 
mineux  chez  les  obèses,  masque  le  segment  pour¬ 
tant  mobile  du  côlon,  et  le  rendrait  impropre  aux 
sutures  et 
aux  résec- 

n’était  faci- 

grand  dom¬ 
mage,  de  le 
réséquer  et 
d’an  libérer 
les  bouts  à 
suturer. 

Mais  ne 
peut-onfaire 
mieux  enco¬ 
re,  et,  dans 
les  cas  où  il 
ne  s’agit  pas 
de  cancer , 
où  la  néces-^ 
sité  ne  s’im¬ 
pose  pas  de 
faire  large¬ 
ment  des  sa¬ 
crifices  éten¬ 
dus, nepour- 
rait-on  pas 
libérer  le  cô- 
on  transverse  en  conservant  le  grand  épiploon’:' 
,1e  suis  assez  heureux  pour  pouvoir  répondre 
autrement  que  par  une  hypothèse.  Partant  de 
cette  idée  que  la  fixation  de  l’épiploon  au  côlon 
transverse  n’était  que  le  résultat  d’une  coales¬ 
cence  secondaire,  nous  avons,  mon  ami  Larden- 


nois  et  moi,  tenté  le  clivage  colo-épiploïque  et 
nous  avons  réalisé  cette  libération  avec  un  plein 
succès,  dans  la  colectomie  totale  avec  conserva¬ 
tion  de  la  totalité  du  grand  épiploon. 

Sur  la  figure  anatomique  ci-contre  (fig.  6),  on 
trouve  figuré  le  fascia  d’accolement  qui  devient,  lors 


Fig.  4.  —  Clivage  colo-pariélal  (P.  Duval). 


d’une  intervention,  le  plan  de  clivage  avasculaire 
dans  lequel  on  pénètre  pour  séparer  le  côlon 
transverse  et  son  méso  d’une  part,  et  le  grand 
épiploon  d’autre  paré. 

La  séparation  du  côbn  transverse  et  du  grand 
épiploon  assure  la  conservation  du  grand  épi¬ 
ploon  et  la  libération  du  côlon  transverse'  sur 
lequel  l’extériorisation  et  les  sutures  deviennent 
aussi  faciles  que  sur  les  autres  segments  du  côlon. 

(i°  Mobilité  anorjiale.  —  On  peut  observer 
encore,  au  niveau  des  côlons,  des  dispositions 
anatomiques  anormales,  telles  que  sa  trop  grande 
mobilité.  Cette  trop  grande  mobilité  dépend  d’un 
défaut  d’accolement.  Si  ce  ne  sotit  pas  là  des 
conditions  défavorables  aux  manœuvres  chirur¬ 
gicales,  elles  le  paraissent  du  moins  au  point  de 
vue  du  fonctionnement  régulier  du  gros  intestin, 
peu  apte  à  profiter  d’une  mobilité  qui  est,  par 
contre,  la  condition  nécessaire  du  fonctionnement 
normal  de  l’intestin  grêle. 

La  trop  grande  mobilité  est  souvent  à  l’origine 
des  volvulus,  des  coudures,  des  brides,  obstacles 
à  la  libre  circulation  des  matières,  toutes  causes 
qui  peuvent  nécessiter  une  intervention  qui  con¬ 
sistera  dans  la  fixation  des  anses  trop  mobiles. 
Nous  pouvons  donc  être  amenés  à  pratiquer  des 
colopexies  ou  même  des  typhlopexies,  c’est-à-dire 
des  fixations  artificielles,  chirurgicales,  de  seg¬ 
ments  d’intestin  trop  mobiles  et  susceptibles  de 
se  tordre,  de  tourner  sur  leur  axe,  comme  cela  se 
produit  pour  le  côlon  pelvien,  plus  rarement 
pour  le  cæcum. 

7"  Dolicho-côlon.  — La  trop  grande  longueur 
des  anses  est  une  malformation  du  même  genre, 
et  souvent  associée  à  la  trop  grande  mobilité. 
Il  n’y  a,  dans  cette  concomitance,  rien  qui  doive 
nous  surprendre,  car  la  longeur  excessive  des 
segments  ascendant,  descendant  et  pelvien  du 
côlon  nuit  au  libre  accolement  de  leurs  mésos  sur 
le  plan  péritonéal  postérieur.  La  prise  de  contact, 
.au  lieu  de  se  faire  suivant  une  surface,  ne  se  fait 


plus  que  par  des  points  ou  la  saillie  de  plisse¬ 
ments  anormaux,  qui  seuls  adhèrent  au  péritoine 
postérieur.  On  saisit  alors  la  formation  de  diver¬ 
ticules  séreux,  de  fossettes  dont  la  plus  constante 
est  la  fossette  sigmoïdienne.  L’existence  de  cou- 
dures  anormales  peut  ainsi  nous  amener  à  modi¬ 
fier  chirurgicalement  la  statique  intestinale; 
ce  ne  seront  plus  alors  seulement  des  colo¬ 
pexies,  mais  encore  des  plicatures,  c’est-à-dire 
des  plissements  de  la  paroi  du  côlon  pour  en 
réduire  la  longueur  et  assurer  ainsi  la  circula¬ 
tion  plus  régulière  des  matières. 

II.  —  Physiologie  chirurgicale. 

En  dehors  de  ces  conditions  anatomiques 
qui  règlent  la  chirurgie  du  côlon,  il  faut  tenir 
compte  encore  des  conditions  physiologiques 
spéciales  ou  presque  spéciales  au  côlon. 

1°  PÉRISTALTISME  ET  antipéristaltisme.  — 
C’est  tout  d’abord  l’existence,  au  niveau  du 
gros  intestin,  non  seulement  de  mouvements 
péristaltiques,  mais  aussi  d’un  antipéristal¬ 
tisme  normal  que  j’aurai  à  rappeler  au  moment 
où  nous  aurons  à  étudier  le  fonctionnement 
régulier  des  anastomoses. 

2®  Flore  du  gros  intestin. —  C’est  ensuite 
la  septicité  toute  particulière  du  contenu  du 
gros  intestin.  Les  bactériologistes  auxquels 
on  avait  confié  l’étude  de  la  flore  du  gros  intes¬ 
tin  ont  dû  presque  y  renoncer,  à  cause  de  sa 
richesse.  Pour  peu  que  survienne  une  stase, 
la  stagnation  des  matières  développe  non  seu¬ 
lement  le  nombre,  mais  la  virulence  des  mi¬ 
crobes  contenus  dans  le  gros  Intestin;  c’est 
dire  que  nous  devons  rhultiplier  les  précau¬ 
tions  d’usage  au  cours  des  manœuvres  chirur¬ 
gicales,  au  moment  des  sections,  de  l’extério¬ 
risation,  des  sutures.  Le  danger  n’est  pas  tant 
d’accidents  immédiats,  à  peu  près  évitables  si 
les  sutures  sont  bien  faites,  non  perforantes,  si 
la  coprostase  est  soignée,  si  l’extériorisation  est 
complète.  Mais  il  n’est  pas  rare  de  voir,  au  8“°  ou 
au  10“®  jour,  survenir  une 
petite  élévation  de  tem¬ 
pérature  qui  précède  un 
abcès  profond  et  l’appa¬ 
rition  de  petites  fistules 
intestinales.  Ce  n’est  pas 
évidemment  une  périto¬ 
nite  aiguë  rapidement 
mortelle,  mais  une  péri¬ 
tonite  localisée  subaiguë, 
susceptible  d’entraîner 
cependantunemortlente, 
chez  un  malade  affaibli. 

Les  autopsies  révèlent  le 
point  de  départ  de  ces 
infections,  qui  se  fait 
toujours  au  niveau  des 
sutures  qui  portent  sur 
le  côlon.  Ce  lent  travail 
de  désagrégation  des  su¬ 
tures  semble  dû  plutôt 
aux  saprophytes ,  aux 
anaérobies  qui  pullulent 
dans  le  gros  intestin,  et 
surtout  le  gros  intestin 
malade,  qu’aux  agents 
habituels  de  la  suppura- 
.tion. 

Pour  assurer  l’intégrité 
des  sutures,  et  surtout 
des  .sutures  qui  ferment 
un  bout  intestinal  sec¬ 
tionné,  toujours  plus  dé¬ 
licates  à  établir  que  sur 
l’intestin  grêle,  il  faut  donc,  de  toute  nécessité, 
obtenir  une  désinfection  aussi  parfaite  que  pos¬ 
sible  des  tranches  de  section  intestinale.  Les 
attouchements  à  l’alcool,  à  la  teinture  d’iode  sont 


Fig.  (i.  —  Si-hunia  destiné 
il  montrer  le  plan  de 
clivage  du  décollement 
colo-épiploïqne. 
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à  recommander,  mais,  mieux  encore,  l’usage  du 
thermocautère.  Ces  points  de  détail,  sur  lesquels 
je  ne  crains  pas  d’insister,  ont  leur  valeur  et  la 
section  ignée  de  l’intestin  m’a  toujours  paru  réa¬ 


liser  un  perfectionnement  dont  je  me  suis  bien 
trouvé.  De  même,  cette  section  ignée  au  ras  d’une 
pince,  et  la  cautérisation  soignée  sur  la  pince  de 
toute  bavure  muqueuse  permet,  sans  danger  de 
contamination  par  contact,  les  manœuvres  des 
bouts  intestinaux  à  anastomoser.  C’est  ce  que 
nous  avons  représenté,  mon  ami  Lardennois  et 


manière  à  éviter  tout  bourrelet  de  muqueuse,  non 
seulement  disgracieux,  mais  agent  d’infection 
localisée  entre  le  surjet,  total  et  le  surjet  séro- 
séreux.  C’est  la  reproduction  de  ce  que  nous 
avons  déjà  publié,  Lardennois  et 
moi,  en  1913. 

Sans  préconiser  tel  ou  tel  mode 
de  sutures,  je  tiens  seulement  à  at¬ 
tirer  l’attention  sur  la  nécessité  de 
faire  ici  plus  qu’ailleurs  des  sutures 
soignées.  Dans  ce  but,  certains  chi¬ 
rurgiens  conseillent  de  faire  trois 
plans  de  sutures  pour  fermer  le 
côlon  ou  l’anastomoser. 

Guidé  par  la  même  préoccupation 
d’éviter  l'infection  du  champ  opéra¬ 
toire  et  des  sutures,  je  crois  devoir 
insister  sur  la  nécessité  d’une  co- 
prostase  hermétique  pendant  la  du¬ 
rée  des  sutures  intestinales.  11  faut 
refouler  le  contenu  du  gros  intes¬ 
tin  par  expression  digitale  de  part 
et  d’autre  du  point  où  portera  soit 
la  section,  soit  l’anastomose;  cette 
évacuation  du  contenu  intestinal 
obtenue,  il  faut  placer  un  clamp  à 
quelque  distance,  assez  loin  cepen¬ 
dant  du  lieu  chirurgical,  pour  ne  pas 
gêner  les  manœuvres  d’affronte¬ 
ment. 

La  réalité  de  ces  dangers  de  sep¬ 
ticité  est  telle  qu’on  en  est  venu  à 
préconiser,  pour  le  gros  intestin, 
comme  règle,  les  opérations  en  deux 
ou  trois  temps.  La  stagnation  aug¬ 
mente,  en  effet,  la  virulence  du  con¬ 
tenu  intestinal,  accroît  sa  flore  et 
pinces  favorise  la  multiplication.  Par 

voie  de  conséquence,  s’est  fait  jour 
fia  conception,  d’une  dérivation  in¬ 
testinale  nécessaire  avant  toute  (intervention. 

Cette  dérivation  — -  l’anus  artificiel  en  l’es¬ 
pèce  —  assure  la  désinfection  du  contenu  intes¬ 
tinal  en  supprimant  la  stase,  et  permet  secondai¬ 
rement  l’établissement  de  sutures  ou  d’anastomo¬ 
ses  dans  des  conditions  de  sécurité  plus  grande. 

Telle  est  la  leçon  de  l’expérience.  Nous  ne 
pourrons  pas  toujours  et  dans  tous  les  cas,  par 
une  simple  section  au  thermocautère  ou  par 
l’antisepsie  môme  au  cours  de  l’opération,  assu¬ 
rer  l’intégrité  des  points  sur  lesquels  portera  la 
suture.  Mieux  vaut  alors  échelonner  les  actes 
opératoires,  le  premier  consistant  dans  une 
dérivation  de.  désinfection. 


tinaux  et  la  stagnation  stercorale  qui  en  est  la 
conséquence.  Je  sais  bien  que  la  bouche  latérale 
tend  peu  à  peu  à  se  redresser  dans  l’axe  de  l’in¬ 
testin;  mais,  avant  de  pensera  l’avenir  éloigné  de 


nos  anastomoses,  nous  devons  nous  préoccuper 
de  leur  fonctionnement  immédiat.  Pour  toutes  ces 
raisons,  et  surtout  sur  la  moitié  gauche  du  gros 
intestin,  je  donne  la  préférence  à  l’entérorraphie 
termino-terminale  ou,  à  la  rigueur,  à  l’implanta¬ 
tion  termino-latérale  qui  s’éloigne  déjà  plus 
de  la  nature  que  la  précédente.  Dans  la  moitié 
droite  du  côlon,  pour  des  anastomoses  qui  sont 
le  plus  souvent  iléo-coliques,  la  différence  de 
calibre  des  bouts  intestinaux  fait  du  choix  de 
rim.plantation  de  l’iléon  une  nécessité. 


moi,  sur  nos  figures  de  typhlo-sigmoïdostomie 
(V.  fig.  7  et  8). 

Sur  les  figures  9  et  10,  j’ai  représenté  un 
mode  de  sutures  destiné  à  affronter,  vers  la 
lumière  de  Tinàestin,  les  tranches  intestinales,  de 


3“  Consistance  du  contenu.  —  Nous  devons 
encore  tenir  compte,  pour  le  choix  de  nos  pro¬ 
cédés  opératoires,  de  la  consistance  du  contenu 
du  gros  intestin.  Dans  la  moitié  gauche  du  côlon 
au  moins,  ce  contenu  est  normalement  consistant, 
|)àteux,  solide  ;  dans  la  moitié  droite,  au  con¬ 
traire,  il  garde  encore  une  consistance  liquide 
comme  dans  l’intestin  grêle. 

La  préoccupation  légitime  de  célérité  dans 
certains  cas  pourrait  nous  faire  préférer  l’usage 
(lu  bouton  de  Murphy  ou  de  Jaboulay  à  celui  des 
sutures.  Ce  serait,  pour  la  moitié  gauche  du  gros 
intestin  au  moins,  une  grave  erreur  payée  trop 
souvent  par  les  accidents  d’occlusion  qui  néces- 
siterontune  intervention  nouvelle.  Des  bouchons 
stercoraux,  engagés  dans  la  filière  du  bouton, 
s’y  arrêtent  et  en  provoquent  l’oblitération.  Il 
faut  donc  proscrire  l’usage  du  bouton  en  chi¬ 
rurgie  colique,  et,  ce  faisant,  je  ne  fais  que  me 
conformer  à  l’opinion  courante  à  l’heure  ac¬ 
tuelle. 

Le  mode  d’anastomose  par  sutures  ne  peut, 
pour  les  mêmes  raisons,  être  indifféremment 
choisi.  L’anastomose  latéro-latérale,  avec  sa 
bouche  latérale,  avec  les  deux  bouts  de  l’in¬ 
testin  en  cul-de-sac,  est  un  fait  peu  favorable  à  la 
libre  circulation  de  matières  solides.  On  a  signalé 
l’élongation  par  pulsion  de  ces  culs-de-sac  intes¬ 


Fig.  10.  —  Entérorraphie  circulaire  colo-colique, 
avec  aurjet  inversé  du  plan  antérieur  de  la  suture  totale. 

4°  Valvule  de  Bauhin.  —  Enfin,  un  dernier 
point  de  physiologie  pratique  doit  retenir  notre 
attention  ;  c’est  le  rôle  de  la  valvule  de  Bauhin. 
Il  est  de  mode  actuellement  de  traiter  cette  val¬ 
vule  avec  quelque  mépris.  On  décrète  volontiers 


Fig.  9.  —  Implantation  colo-colique  avec  surjet 
inversé  du  plan  antérieur  de  lu  suture  totale. 
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son  rôle  incertain,  son  habituelle  insuffisance  ;  | 
certains  procédés  opératoires  sont  même  établis,  | 
avec  l’affirmation  théorique  de  son  insuffisance  à 
empêcher  tout  reflux  vers  l’intestin  grêle. 

Des  recherches  personnelles,  des  observations 
cliniques  contrôlées  à  l’autopsie,  enfin  certains 
faits  de  chirurgie  intestinale  qui  constituent  de 
véritables  expériences,  m’ont  convaincu  du  rôle 
le  plus  souvent  efficace,  en  tous  cas  indispen- 
.sable,  de  la  valvule  iléo-caxale. 

Je  crois  que  l’antipéristaltisme  normal  du  gros 
intestin  s’arrête  physiologiquement  et  mécani¬ 
quement  à  la  valvule  de  Bauhin  qui  s’oppose  au 
reflux,  vers  l’intestin  grêle,  des  matières  et  des 
gaz  du  gros  intestin,  des  gaz  surtout. 

J’ai  vu  quelques  malades  martyrisés  littérale¬ 
ment  par  le  reflux  gazeux  et  la  distension  gazeuse 
de  l'intestin  grêle.  11  s’agissait  de  malades  ayant 
subi  une  colectomie  subtotale  suivie  d'iléo-sig¬ 
moïdostomie  par  implantation.  La  distension  de 
l’intestin  grêle  par  les  gaz  était  apparente  sous  la 
paroi  au  moment  des  accès  douloureux;  elle  était 
accompagnée  de  spasmes,  de  contractures  vio¬ 
lentes;  tout  cédait  brusquement  à  une  débâcle 
.spontanée  de  gaz  par  l’anus.  Si  bien  qu’à  l’heure 
actuelle,  si  j’avais  à  choisir  entre  deux  anasto¬ 
moses,  dont  l’une,  telle  que  l’iléo-sigmoïdostomie, 
crée  une  continuité  iléo-colique,  sans  interposi¬ 
tion  de  valvule,  et  l’autre  qui  laisserait  subsister 
la  valvule  iléo-cæcale,  je  n’hésiterais  pas,  à  moins 
d’indication  spéciale,  à  choisir  la  seconde.  Ce 
second  type  d’intervention  a  été  employé  avec 
plein  succès  par  G.  Lardennois  et  décrit  par  lui 
sous  le  nom  de  colectomie  sous-cæcale. 

A.  Lane  fait  suivre  l'iléo-sigmoïdostomie  par 
implantation  d’une  manœuvre  qui  consiste  à  faire 
pénétrer  par  le  rectum  une  sonde  jusque  dans 
l’intestin  grêle,  à  travers  l’anastomose. 

Il  est  incontestable  que  cette  sonde,  laissée  à 
demeure  pendant  les  premiers  jours,  facilite 
l’évacuation  de  l’intestin  et  le  fonctionnement 
régulier  de  l'anastomose.  J’ajouterai  que  la  pré¬ 
sence  de  cette  sonde  dans  la  bouche  anastomo¬ 
tique  s’oppose  précisément  au  reflux  des  gaz  vers 
l’intestin  grêle  et  pendant  lès  jours  qui  suivent 
l’opération;  ce  n'est  pas  un  petit  avantage  que 
d’épargner  au  malade  les  crises  douloureuses  qui 
en  seraient  la  conséquence. 


LE 

SYMPTOME  “  DÉMANG?E4IS0NS 

DANS  LA  RAGE  DUMAINE 

Par  Léopold  ROBERT 
Directeur  de  l'Institut  Pasteur  de  Bangkok. 


Les  quelques  observations  de  rage  humaine 
publiées  en  France  dans  ces  dernières  années 
ont  eu  le  mérite  de  bien  mettre  en  valeur  certains 
symptômes  déjà  classiques,  mais  qui  se  perdaient 
peut-être  un  peu  au  milieu  de  la  description 
touffue,  non  moins  classique,  de  symptômes  se¬ 
condaires  et  inconstants. 

C’est  ainsi  que  Jourdran  et  Marchand*,  dans  six 
cas  de  rage  chez  l'homme,  ont  insisté  à  juste  titre 
sur  la  constance  des  spasmes  et  des  troubles  de 
l’émotivité,  sur  la  fréquence  des  douleurs  appa¬ 
rues  au  niveau  des  morsures  et  sur  celle  des 
vomissements. 

Tout  récemment  Lesieur,  Lhermitte  et  Jacquet  ' 
ont  publié  en  détail  une  observation  de  rage  dans 
laquelle  l’angoisse  et  l’hyperaffectivité  leur  parais¬ 
sent  être  parmi  les  éléments  fondamentaux  du 
diagnostic  de  l’alFection. 

Mais,  à  côté  des  cas  où  le  diagnostic  ne  pré¬ 
sente  aucune  difficulté,  on  s’accorde  à  reconnaître 
qu’il  en  est  pour  lesquels  ce  diagnostic  est  diffi- 
.nle  et  Netter  %  à  propos  de  la  communication 
Je  Lesieur,  cite  l’observation  d’un  garçon  de 


11  ans  mort  de  la  rage  et  chez  qui  «  on  ne  pouvait 
d’abord  rien  voir  qui  y  ressemblât  ». 

Dans  8  cas  de  rage  chez  l’homme  qu’il  m’a  été 
donné  d’observer  au  Siam,  pendant  une  période 
de  quatre  ans,  le  diagnostic  n’a,  hélas  I  à  aucun 
moment  présenté  la  moindre  difficulté,  la  symp¬ 
tomatologie  en  ayant  été  remarquablement  simple 
et  constante. 

Dans  ces  8  observations,  un  symptôme  sur 
lequel  j’ai  déjà  ailleurs  appelé  l’attention*  et  qui 
n’est  qu’une  variété  des  troubles  nerveux  généra¬ 
lement  rencontrés,  s’est  montré,  dès  la  période 
prodromique,  d’une  constance  si  grande  qu’il  me 
paraît  devoir  être  rangé  parmi  les  meilleurs 
symptômes  de  la  rage  humaine.  C’est  le  symptôme 

DÉMANGEAISONS. 

Voici  très  brièvement  résumées  les  8  observa¬ 
tions  dont  il  s’agit  : 

OitSEiivA-TiON  I.  --  Meh  Song  Kin,  57  ans,  mordue 
le  7  Août  1913  à  la  face  antérieure  de  l’avaut-bras 
droit.  Trois  morsures  profondes. 

Premier  symptôme  de  rage  le  10  Septembre  (tris¬ 
tesse,  irritabilité,  larmoiement). 

Les  11  et  12  Septembre,  démangeaisons  au  niveau 
des  morsures,  puis  aérophobie  et  hydrophobie.  An¬ 
goisse  intense. 

Ces  symptômes  persistent  en  s’exagérant  jusqu’à 
la  mort  survenue  le  14.  Le  prurit,  d'abord  localisé, 
s’est  par  la  suite  très  rapidement  généralisé. 

Observation  II.  —  ÎS’ai  Tcheuu  Tchoo,  32  ans, 
enregistré  le  17  Octobre  1913. 

Mordu  le  môme  jour  très  profondément  à  la  lèvre 
supérieure  et  à  la  face. 

i’remiers  symptômes  de  rage  le  31  Octobre,  au 
quatorzième  jour  du  traitement  (tristesse,  irritabilité, 
larmoiement). 

Prurit  apnaru  le  2  Novembre.  Localisé  à  la  tête 
d'abord,  généralisé  à  tout  le  corps  ensuite.  L’aéro¬ 
phobie  et  l’hydrophobie  ont  suivi  de  très  près  les 
démangeaisons  qui  ont  persisté  jusqu’à  la  mort  sur¬ 
venue  le  5  Novembre. 

Observation  III.  —  Pao,  jeune  Chinois,  âgé  de 
2  ans,  se  présente  pour  la  première  fois  à  l’Institut 
le  12  Novembre  1913,  en  pleine  période  d’état. 

L’affection  a  débuté  trois  jours  auparavant  par  des 
démangeaisons  extrêmement  violentes  au  niveau  du 
membre  mordu(bra8 droit),  puis  généralisées  ensuite. 
L’hydrophobie  et  l'aérophobie  ont  apparu  quelques 
heures  après  le  début  du  prurit. 

’  Envoyé  à  l’hôpital  de  la  police,  M.  Ilapburn, 
médecin  de  cet  établissement  et  dont  l’attention  avait 
été  attirée  par  nous  sur  ce  symptôme,  nous  écrit  après 
la  mort  de  Pao,  survenue  le  13  Novembre  :  «  Il  se 
grattait  si  furieusement  que  j’ai  dû  lui  faire  attacher 
les  mains;  à  son  arrivée  à  l’hôpital  il  s’était  déjà 
écorché  toute  la  partie  antérieure  des  deux  épaules 
et  les  régions  latérales  du  cou.  Quelques  lésions  de 
grattage  sur  le  reste  du  corps.  » 

Observation  IV.  —  Nuh,  3  ans,  mordu  le  2  Mars 
1914  à  droite  .tu  niveau  du  triangle  de  J-L.  Petit. 
Ileçoit  seulement  les  deux  premières  injections  du 
traitement,  puis  ne  vient  plus  à  l’Institut.  S’y  présente 
le  22  Avril,  en  période  d’état. 

Premiers  symptômes  le  20  Avril.  Kièvre  et  déman¬ 
geaisons  extrêmement  violentes.  L’aérophobie  et 
l'hydrophobie  ne  se  sont  montrées  que  quelques 
heures  après.  —  Mort  le  22  Avi-il  dans  la  soirée. 

Observation  V.  —  Meh  X,...  45  .ans,  se  présente  à 
nous  le  24  Avril  1914  en  période  d’état. 

Mordue  il  y  a  trois  mois  au  genou  gauche.  N’a  pas 
reçu  de  traitement. 

La  malade  est  triste  depuis  le  19  Avril.  Le  prurit 
est  apparu  au  niveau  du  membre  mordu  le  2.  Trois 
heures  après  l’apparition  de  ce  symptôme,  se  montre 
l’hydrophobie.  Au  moment  de  l’examen,  prurit 
intense  et  généralisé.  Morte  le  25  Avril. 

Observation  YL  —  Nuh  Chit,  3  ans,  se  présente 
pour  la  première  fois  le  10  Février  1917. 

Mordu  3  mois  auparavant,  au  niveau  de  la  cuisse 
droite.  Tristesse  depuis  le  8  Févripr.  Commence  à 
se  gratter,  le  9,  du  côté  du  membre  mordu. 

Au  moment  de  l’examen,  prurit  généralisé,  aéro¬ 
phobie,  hydrophobie. 

Nous  n'avons  pu  avoir  aucun  renseignement  sur 
la  date  de  sa  mort. 

Observation  VH.  —  Malade  observé  dans  un  des 


hôpitaux  de  la  ville  et  ayant  présenté  avant  l’hydro- 
phobie  nn  prurit  généralisé,  violent  jusqu'à  sa  mort. 

Observation  VIII.  —  Kantarsin,  indienne,  âgée  de 
4  ans,  mordue  six  semaines  auparavant  à  l’avant- 
bras  droit.  Deux  morsures  profondes.  Pas  de  traite¬ 
ment.  Seprésentele  8  Septembre  1917. 

Au  moment  de  l’examen,  démangeaisons  extrême¬ 
ment  vives  au  niveau  de  tout  le  corps.  Le  prurit  a 
débuté  la  veille  au  niveau  des  plaies  et  du  membre 
mordu. 

Aérophobie,  hydrophobie.  Morte  dans  la  soirée. 

«  Il  est  bien  connu  qu’assez  souvent  la  région 
de  la  morsure  devient  le  siège  de  troubles  nerveux 
au  moment  de  l’apparition  des  premiers  symp¬ 
tômes  rabiques.  On  note  des  dysesthésies  variées, 
de  l’anesthésie  autour  de  la  morsure,  de  l’hyper¬ 
esthésie  tout  autour.  Ce  sont  vraisemblablement 
des  troubles  analogues  qui  portent  les  animaux  à 
se  gratter  si  furieusement”  »  . 

Chez  l’animal  également,  Bouley  signale  le  cas 
d’un  cheval  qui,  mordu  au  nez,  se  frottait  con- 
stammenteette partie  contre  sa  mangeoire  «  comme 
s’il  yéprouvait  une  violente  démangeaison  ‘  »  . 

Enfin,  dans  une  étude  sur  la  rage  du  cobaye, 
Remlinger  ~  signale  chez  cet  animal  le  prurit 
intense  dont  les  lésions  sont  le  siège. 

Chez  l’homme,  l’attention,  croyons-nous,  n’a 
pas  été  suffisamment  attirée  sur  ce  symptôme. 

Chez  nos  malades,  parmi  les  accidents  locaux 
prémonitoires  et  de  la  période  d’état,  le  pruri^  a 
paru  constituer  un  des  meilleurs  et  des  plus  fidè¬ 
les  symptômes.  Il  s’est  montré  d'abord  localisé 
à  la  région  mordue  pour  se  généraliser  ensuite  et 
persister  jusqu’à  la  mort. 

Dans  6  cas,  il  a  été  violent;  dans  2  cas,  concer¬ 
nant  des  enfants,  il  s’est  montré  extrêmement  vif, 
et,  dans  un  cas,  a  même  obligé  le  médecin-traitant 
à  attacher  les  mains  du  malade. 

De  l’ensemble  de  nos  observations,  et  à  un  point 
de  vue  plus  général,  il  semble  que  l’on  soit  auto¬ 
risé  à  conclure  que  la  symptomatologie  de  la  rage 
revêt  parfois  une  grande  constance  et  une  non 
moins  grande  simplicité. 

Il  nous  a  paru  également  que  les  deux  périodes 
classiques,  période  prodromique  etpériode  d’état, 
ne  sont  point  seulement  une  vue  de  l’esprit  et 
qu’il  est  légitime  de  les  conserver  dans  la  descrip¬ 
tion  des  symptômes  rabiques,  car  on  peut  facile 
ment  les  différencier  en  ne  tenant  compte  que 
d’éléments  constants. 

1“  PÉRIODE  PRODOMiQUK  marquée  par  :  a)  des 
troubles  psychiques  les  premiers  en  date  :  iris 
tesse,  irritabilité,  larmoiement;  b)  des  troubles 
sensoriels  :  prurit  localisé  à  la  région  mordue. 

2“  PÉRIODE  d’état  caractérisée  par  l’exagéra¬ 
tion  des  symptômes  précédents  et  l'apparition 
(les  spasmes  :  —  a)  troubles  psychiques  :  angoisse, 
hyperaffectivité  ;  —  h)  troubles  sensoriels  :  déman¬ 
geaisons  généralisées;  —  c)  troubles  bulbaires  : 
spasmes  localisés  d’abord  ;  aérophobie  sur  laquelle 
Babes®  a  insisté;  hydrophobie,  accompagnée  le 
plus  souvent  de  cris  d’angoisse,  de  tonalité  spé¬ 
ciale  dans  la  période  terminale  par  paralysie  des 
cordes  vocales  ;  les  spasmes  se  généralisent  en¬ 
suite.  —  d)  salivation  abondante .  La  fièvre,  les 
douleurs  au  niveau  des  morsures,  les  vomisse¬ 
ments,  les  paralysies  sont  des  symptômes  fré¬ 
quents,  mais  non  constants. 
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X'XVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  (i-H  Octobre  1919. 


Le  XXVIIL  Congrès  de  Chirurgie,  le  premier  d'après-guerre,  s'est  ouvert  h  Paris,  le  G  Octobre  dernier,  sous  la  présidence  de  M.  Waltber. 
Dans  son  discours  d  ouverture,  le  Président  a  cherché  a  dégager  les  enseignements  de  la  guerre  au  point  de  vue  chirurgical.  Itappelant  les  diffteultés 

formidables  d' organisation  auxquelles  se  heurta  le  Service  de  Santé,  il  montre  les  progrès  réalisés  par  un  perfectionnement  continu  des  installations 

chirurgicales.  Chaleureusement  approuvé  par  l’assistance,  il  émet  le  vécu  que  les  organisations  du  temps  de  pair  ne  soient  pas  inférieures  à  celles  de 
la  guerre,  que  le  riche  matériel  des  ambulances  serve  à  doter  les  formations  hospitalières,  et  que  l'on  ne  voit  plus,  dans  un  avenir  prochain,  des 

services  chirurgicau.r  de  grandes  villes,  dépourvus  de  laboratoires  et  d’installations  radiologiques. 


Question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 

LES  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  FERMÉES  DU  POIGNET 

MM.  JEANNE  (de  Rouen)  et  MOUCHET  (de  Paris),  rapporteurs. 


Les  traumatismes  du  poignet,  qui  sont  extrême¬ 
ment  fréquents,  y  déterminent  des  lésions  nom¬ 
breuses  et  variées,  en  raison  de  la  complexité  anato¬ 
mique  et  physiologique  de  cette  région.  Leur  étude 
n’a  pu  faire  de  progrès  décisifs  que  depuis  les  inves¬ 
tigations  de  la  radiographie.  Celle-ci  cependant  ne 
suffit  pas,  parce  qu’elle  ignore  l’importance  des  liga¬ 
ments  articulaires;  il  est  donc  nécessaire  de  lui 
associer  l’aide  et  le  contrôle  de  l’expérimentation. 

Le  poignet  est  formé  par  l’extrémité  inférieure  des 
os  de  l’avant-bras  et  les  deux  rangées  osseuses  du 
carpe,  mais  les  lésions  sont  essentiellement  condi¬ 
tionnées  par  le  radius,  le  scaphoïde  et  le  semi-lunaire 
dans  la  première  rangée,  le  grand  os  dans  la  seconde. 

La  raison  en  est  que,  dans  les  chutes  sur  la  main, 
le  poids  du  corps  se  transmet  par  l’intermédiaire  du 
cubitus  et  du  radius,  mais  qu’en  bas,  la  tête  grêle  du 
cubitus  ne  pèse  presque  pas  sur  le  poignet  :  c’est  le 
socle  radial  qui  s’appuie  de  toute  sa  largeur  sur  les 
deux  os  externes  de  la  première  rangée  et,  par  leur 
intermédiaire,  sur  le  grand  os.  C’est  la  véritable 
colonne  de  transmission  des  forces,  colonne  externe, 
radio-scaplio-luno-capitale  ;  c’est  elle  qui  se  brisera 
ou  se  disloquera. 

Les  points  d’appui  varient  d’ailleurs  suivant  le 
degré  de  flexion  palmaire  ou  dorsale  de  la  main  et 
suivant  son  inclinaison  latérale. 

Par  exemple,  si  elle  se  déplace  du  côté  radial,  en 
abduction,  le  scaphoïde  est  coincé  sous  le  radius, 
c’est  lui  qui  supportera  principalement  la  poussée 
de  cet  os.  Si,  an  contraire,  la  main  s’incline  du  côté 
cubital,  eu  adduction,  le  scaphoïde  a  plus  de  liberté, 
et  le  radius  pèsera  au  moins  autant  sur  le  lunaire 

Les  deux  rangées  du  carpe  sont  fort  différentes. 
Abstraction  faite  du  pisiforme,  os  hors  rang,  qu’on 
peut  physiologiquement  en  exclure,  la  première  ran¬ 
gée  est  un  condyle  régulier  qui  se  meut  sous  le 
radius  et  le  ligament  triangulaire.  Les  trois  osselets 
qui  le  constituent,  encore  qu’assez  solidement  unis, 
peuvent  cependant  glisser  les  uns  sur  les  autres. 

La  constitution  de  la  deuxième  rangée  est  dispa¬ 
rate  ;  on  ne  saurait  trop  s’en  rendre  compte.  En 
dedans,  les  deux  gros  os  de  la  série  s’élèvent  côte  à 
côte  pour  former  le  deuxième  condyle  carpien,  dont 
les  mouvements  sont  fort  étendus  :  tandis  qu’en 
dehors,  à  un  niveau  bien  inférieur,  trapèze  et  trapé- 
zoïde  oifrent  une  surface  presque  plane  au  pied  du 
scaphoïde  qui  n’y  a  que  des  déplacements  restreints. 

Il  faut  insister  sur  l’étrange  forme  du  scaphoïde, 
dont  la  moitié  supérieure,  la  voûte,  est  inclintfe  en 
pente  de  toit  sous  la  styloïde  radiale,  dont  la  moitié 
intérieure  ou  pied,  presque  horizontale,  s’allonge  en 
avant  en  une  puissante  apophyse  au-dessus  de  deux 
osselets  externes  de  la  seconde  rangée.  Entre  ces 
deux  parties,  existe  non  seulement  un  étranglement, 
mais  une  angulation  qui  peut  atteindre  presque 
l’angle  droit.  C’est  au  niveau  de  leur  jonction  que 
passe  le  trait  des  fractures  indirectes  de  l’os. 

Par  sa  forme,  ses  connexions,  sa  physiologie,  ses 
réactions  aux  traumatismes,  le, scaphoïde  appartient 
ainsi  aux  deux  rangées  :  la  voûte,  à  la  première  ;  le 
pied,  à  la  seconde. 

De  nombreux  ligaments  réunissent  entre  eux  et  aux 
os  de  l’avant-bras  les  pièces  de  cette  marqueterie 
carpienne  ;  mais,  leur  importance  chirurgicale  étant 
fort  inégale,  il  convient  ici  de  se  borner  à  étudier  les 
quatre  principaux,  dont  les  plus  solides  sont,  en 


Le  ligament  antérieur  descend  en  convergeant  du 
rebord  articulaire  supérieur  pour  s’implanter  à  la 
fois  sur  le  lunaire  et  le  grand  os.  A  sa  rupture  sont 
stibordonués  les  déplacements  de  ces  deux  osselets. 
C’est  au  voisinage  de  leur  interligne  qu’est  son  point 
faible.  Quand  il  se  déchire,  c’est  toujours  entre  eux 
et  jamais  entre  le  radius  et  le  lunaire. 

Un  autre  ligament  antérieur,  indispensable  à  con¬ 
naître,  c’est  le  ligament  en  Y,  clef  de  l'interligne 
médio-carpien,  qui  monte  en  divergeant  du  grand 
os  et  du  crochu  vers  les  osselets  qui  les  emboîtent. 

C’est  sa  branche  externe,  tendue  entre  le  grand  os 
et  le  scaphoïde  qui  est  la  plus  forte  :  ligament  scaplio- 
capital,  et  même  scapho-trapézo-capital  ;  il  ne  se 
déchire  jamais,  et  enchaîne  le  scaphoïde  à  son  socle 
Irapézien. 

Deux  ligaments  résistants  sont  à  la  face  posté¬ 
rieure,  qui  partent  en  divergeant  du  pyramidal.  Le 
plus  remarquable  est  un  ruban  tendu  entre  cet  os, 
d’une  part,  le  scaphoïde  et  le  trapèze  de  l’autre  et 
qui  forme  une  sangle  solide  sur  la  nuque  du  grand 
os  sans  s’y  attacher.  Delbet  a  insisté  sur  le  rôle 
d'une  partie  de  la  capsule  dorsale,  dans  les  déplace¬ 
ments  du  lunaire  ;  il  l’a  individualisée  sous  le  nom 
de  frein  postérieur  du  semi-lunaire. 

Ce  qui  précède  montre  que  le  semi-lunaire  est  fidè¬ 
lement  amarré  au  radius,  le  scaphoïde  tient  au  tra¬ 
pèze,  le  pyramidal  a  des  attaches  à  la  fois  en  haut  et 

Il  est  impossible  ici  de  suivre  les  auteufs  dans 
leur  copieuse  documentation  physiologique  et  expé¬ 
rimentale.  Ils  passent  en  revue  tous  les  mouvements 
si  complexes  des  articulations  carplennes  et  les  con¬ 
séquences  des  traumatismes  dans  les  diverses  posi¬ 
tions. 

Bornons-nous  à  analyser  les  effets  des  chutes  sur 
la  main  qui  sont  d’ailleurs  la  cause  principale  de 
l’immense  majorité  des  traumatismes  carpiens.  Voici 
d'abord  les  faits  qui  doivent  être  mis  en  vedette  ; 

Tous  les  mouvements  de  la  main  exigent  la  coopé¬ 
ration  des  deux  articulations.  La  première  rangée  se 
déplace  donc  à  la  fois  sur  la  seconde  et  sur  Tavant- 
bras  ;  elle  se  comporte  comme  un  ménisque  articu¬ 
laire,  tandis  que  la  seconde  rangée  ne  fait  qu’un  avec 
le  métacarpe. 

Le  centre  des  mouvements  est  à  peu  près  le  centre 
de  la  tête  du  grand  os.  Donc  le  ménisque  se  meut  en 
sens  inverse  du  métacarpe.  Pour  la  même  raison,  la 
voûte  du  scaphoïde  se  déplace  en  sens  inverse  de  son 
pied  ;  de  même  enfin,  IdCtéte  du  grand  os  par  rapport 
à  son  corps. 

Les  chutes  sur  la  paume  de  la  main  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes  et  causent  une  abondante 
diversité  de  lésions  que  .les  auteurs  ont  classées  en 
rattachant  chaque  variété  anatomique  à  sa  cause  pa¬ 
thogénique. 

A.  —  La  chute  sur  la  paume  renverse  la  main  en 
hyperextension  ou  flexion  dorsale  . 

Dans  ces  conditions,  le  lunaire  se  dégage  en  avant, 
de  dessous  le  plateau  radial,  et  la  voûte  du  sca¬ 
phoïde  l'accompagne,  jusqu’à  ce  que  cet  osselet  soit 
devenu  vertical.  Sous  eux,  et  dans  le  même  sens 
qu'eux,  roule  la  tête  du  grand  os,  dont  le  corps 
se  porte  en  arrière,  de  même  que  le  pied  du  sca¬ 
phoïde  ;  mais  la  capsule  antérieure  se  tend  sur  les 
osselets,  et  bloque  leur  mouvement  de  nutation. 

Et  dès  lors  il  convient  d’envisager  trois  hypo- 

1°  La  chute  a  lieu  sur  le  milieu  de  la  paume  ou 


sur  les  têtes  des  métacarpiens  agissant  ainsi  comme 
par  un  levier  sur  le  poignet. 

Le.s  lésions  vont  dépendre  de  l’intégrité  ou  de  la 
rupture  du  ligament  antérieur  : 

a)  S’il  résiste,  on  observe  l'entorse  radio-carpienne 
ou  une  fracture  classique  par  arrachement  de  l'extré¬ 
mité  inférieure  du  radius,  e.vtra-articulaire,  kl  cm.  1/2 
de  l’interligne,  sans  pénétration. 

b)  Mais  s'il  se  déchire  (et  c’est  toujours  entre  le 
lunaire  et  le  grand  os),  la  tête  de  ce  dernier  fait 
hernie  dans  la  boutonnière,  et  continue  à  plonger  en 
avant,  tandis  que  le  corps  remonte  à  l’arrière.  La 
corne  dorsale  du  lunaire  lui  rabotant  la  nuque  et  le 
vertex,|arrive  sur  son  front,  et,  quand  la  main  revient 
dans  Taxe  de  l’avant-bras,  la  tête  du  grand  os  achève 
de  se  placer  derrière  le  lunaire.  Ainsi  est  réalisé  le 
'déplacement  qu’on  a  appelé  fort  mal  à  propos  «  luxa¬ 
tion  du  semi-lunaire  en  avant  »,  qu’il  est  plus  juste 
d’appeler  «  luxation  dorsale  du  grand  os  et  mieux 
encore,  d’après  les  auteurs,  lu.xation  subtotale  rétro- 
lunaire. 

Elle  s’accompagne  très  fréquemment  d’une  frac¬ 
ture  du  scaphoïde  psr  ouverture  de  l’angle,  ou  exten- 

Le  lunaire  reste  au  voisinage  du  radius,  légère¬ 
ment  déplacé,  obliquement  dressé  au  lieu  d’être  hori¬ 
zontal.  Mais,  si  son  frein  postérieur  est  rompu 
(Delbet),  il  passe  à  la  position  verticale  et  même 
a’énuclée  complètement,  comme  fou  autour  de  ses 
attaches  au  rebord  radial. 

2“  Quand  la  chute  a  lieu  sur  le  talon  de  la  main, 
en  flex’ion  dorsale  modérée,  sans  inclinaison  latérale, 
il  faut  encore  envisager  la  même  alternative  que  pré¬ 
cédemment  :  résistance  ou  déchirure  du  ligament 
antérieur. 

a)  S’il  est  intact,  fait  habituel,  lunaire  et  scaphoïde 
enfoncent  le  plateau  radial  ;  il  se  produit  une  frac¬ 
ture  articulaire  et  comminutive  du  radius  avec  péné¬ 
tration  toujours  plus  accentuée  en  arrière. 

Le  radius  peut  résister,  chose  rare  ;  alors  la  corne 
dorsale  du  lunaire  appuyant  sur  le  cou  du  grand  os, 
celui-ci  casse  parfois  en  cet  endroit. 

b)  Et  si  le  ligament  résiste,  surtout  si  la  flexion 
dorsale  est  forte,  c’est  la  lu.xation  subtotale  rétro- 
lunaire  qui  se  réalise,  comme  dans  l’hypothèse  ci- 
dessus,  avec  ou  sans  fracture  du  scaphoïde. 

3”  Enfin  supposons  que  la  chute  ait  lieu  en  flexion 
dorsale  combinée  à  l’abduction,  c’est  le  radius  qui  se 
rompt,  et  parfois  seulement  son  coin  externe,  si  l’ab¬ 
duction  est  très  prononcée.  D’autre  part,  dans  cette 
hyperextension  appuyée,  le  pied  du  scapho'ïde  ne 
pouvant  fuir  en  arrière  à  son  habitude,  parce  que  la 
rencontre  avec  le  sol  l’en  empêche,  tandis  que  le  ra¬ 
dius  pèse  sur  lui  par  en  haut,  l’osselet  risque  de  se 
casser  par  fermeture  de  l’angle  ou  flexion. 

B.  —  La  chute  sur  le  dos  de  la  main  porte  cet 
organe  en  flexion  palmaire,  qui  a  pour  effet  de 
placer  verticalement  le  semi-lunaire,  horizontale¬ 
ment  le  scaphoïde  et,  le  grand  os. 

C’est  sur  le  lunaire  d’abord  et  le  grand  os  ensuite 
que  s’épuisent  les  effets  du  choc,  le  scaphoïde  y 
échappant  en  partie. 

Dans  cette  attitude  le  traumatisme  déterminera  : 

1”  S’il  porte  à  quelque  distance  du  carpe,  des  dé¬ 
sordres  rarement  observés,  entorse  carpo-métacar- 
pienne,  luxation  médio-carpienne  par  flexion  ; 

2“  S’il  porte  sur  le  carpe  ou  à  son  voisinage,  les 
lésions  suivantes  sont  possibles  : 

Tassement  du  lunaire  ;  fracture  marginale  anté- 
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rieureâu  radius-,  fracture  par  hijper  flexion  du  radius, 
à  4  ou  5  cm.  au-dessus  8e  l’interligne  ;  une  décapi¬ 
tation  du  "rand  os  est  possible. 

Ce  résumé  ne  donne  qu'une  idée  incomplète  des 
recherches  des  auteurs,  mais  il  nous  faut  passer  à 
l’étude  clinique  et  thérapeutique. 

Dans  la  partie  clinique  de  leur  rapport,  ornée,  comme 
la  partie  anatomique,  de  très  nombreuses  ligures  ori¬ 
ginales,  MM.  Jeanne  et  Mouchet  consacrent  une  série 
de  chapitres  à  l’étude  des  fractures  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius,  des  fractures  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus,  des  luxations  radio-carpiennes, 
(les  lésions  traumatiques  proprement  dites  du  carpe 
(entorses,  luxations,  fractures). 

Knce  qui  concerne  les  fractures  de  l’extrémité  in¬ 
férieure  du  radius,  les  rapporteurs  insistent  sur 
l’importance  des  données  fournies  par  la  radiogra¬ 
phie  :  extrême  variété  des  fractures  du  radius,  fré¬ 
quence  des  fractures  articulaires,  des  fractures  par¬ 
tielles  et  des  fractures  comminutlves,  association 
avec  les  lésions  carpiennes  (celles-ci  d’autant  plus 
importantes  que  la  lésion  radiale  est  plus  minime), 
fréquence  extrême  des  fractures  associées  de  la  sty- 
loïde  cubitale.  Les  auteurs  estiment  que,  dans  une 
fracture  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  dé¬ 
placement,  le  chirurgien  ne  doit  pas  sacrifier  la  forme 
à  la  fonction  et  qu’il  doit  procéder  à  une  réduction 
aussi  attentive  que  possible  des  fragments,  suivie 
d’une  mobilisation  précoce. 

Deux  lésions  traumatiques  du  carpe,  avant  tout, 
méritent,  dans  la  pratique,  d’être  connues  ;  la  frac¬ 
ture  dusraphoïde  et  la  luxation  du  grand  os  on  mieux 
luxation  subtotale  du  carpe  rétro-lunaire-,  ces  deux 
lésions  sont  d’ailleurs  fréquemment  associées.  Mais 
il  faut  penser  aussi  à  l'entorse  du  poignet  (diastasis 
scapho-lunaire  ou  subluxation  du  scaphoïde  qui  peut 
avoir  besoin  du  coup  de  pouce  du  chirurgien  pour 
être  remis  en  place).  Il  existe  enl^n  des  fractures  du 
semi-lunaire  et  des  fractures  du  grand  os  ;  elles  sont 
moins  rares  qu’on  ne  croyait  autrefois. 

Un  examen  clinique  approfondi  est  indispensable  à 
celui  qui  veut  reconnaître  la  nature  d’une  lésion  trau¬ 
matique  du  carpe  ;  mais  il  doit  être  confirmé  et  com¬ 
plété  par  un  examen  radiographique. 

L’augmentation  du  diamètre  antéro-postérieur  du 
poignet,  une  déformation  en  <(  dos  de  fourchette  », 
mais  bas  située,  sont  en  faveur  de  la  luxation  subto¬ 
tale  du  carpe  rétro-lunaire,  surtout  s’il  s'y  joint  nu 
raccourcissement  du  carpe  et  une  main  «  clouée  »  ou 
du  moins  la  grande  faiblesse  dans  la  flexion  des 
doigts  qui  est  nettement  l’apanage  de  cette  lésion 
carpienne. 

Un  gonflement  localisé  dans  la  demi-circonférence 
externe  du  carpe  est  eu  faveur  de  la  fracture  du  sca¬ 
phoïde. 

La  palpation  de  la  région  permettra  plus  de  pré¬ 
cision  dans  le  diagnostic,  mais  cette  palpation  est 
bien  difficile,  surtout  au  début,  quand  le  gonflement 
des  parties  molles  est  assez  prononcé. 

Cependant  quelques  précautions  permettront  de 
serrer  le  diagnostic  de  plus  près.  On  doit  se  souve¬ 
nir  que  le  semi-lunaire  est  explorable  eu  avant,  que 
c’est  un  08  autibrachial  et  qu’il  ne  faut  pas  le  chercher, 
comme  ou  le  fait  trop  souvent,  sous  le  talon  de  la 
main,  mais  au-deatfus  du  pli  palmaire  inférieur  du 
poignet.  Le  scapho'ïde  doit  être  exploré  eu  avant  : 
tout  en  bas  de  la  gouttière  du  pouls,  au-dessus  du 
talon  ihéuarien,  entre  les  tendons  grand  palmaire  et 
long  abducteur  du  pouce  et,  en  arrière,  dans  la  taba¬ 
tière  anatomique  et  sous  le  tendon  du  premier  ra¬ 
dial,  au  point  où  le  long  extenseur  propre  du  pouce 
l’abandonne. 

I.a  conservation  des  rapports  réciproques  des  apo- 
phi/ses  stt/lo'ides  du  radius  et  du  cu/tifHS  permet  d’éli¬ 
miner  la  lésion  radio-cubitale  et  de  penser  à  une 
lésion  carpienne  proprement  dite.  A’i  la  tabatière 
anatomique  est  comblée,  il  s’agit  d’une  fracture  du 
scaphoïde  et  alors  les  mouvements  des  doigts  res¬ 
tent  assez  libres.  Si  ceux-ci  sont  limités  et  la  force 
de  préhension  très  diminuée,  c’est  une  luxation  sub¬ 
totale  du  carpe  rétro-lunaire.  Les  douleurs  dans  la 
sphère  des  nerfs  médian  et  cubital,  surtout  du  nerf 
médian,  sont  en  outre  très  fréquentes  dans  cette 
lésion,  surtout  s’il  y  a  énucléation  du  lunaire. 

Dans  tons  les  cas  —  on  ne  saurait  trop  insister  sur 
ce  point — la  radiographie  est  l’adjuvant  indispensa¬ 
ble  de  la  clinique.  Dans  les  cas  non  douteux,  elle 
confirme  toujours  l’examen  clinique  et  elle  le  com¬ 
plète  souvent.  Dans  les  cas  douteux,  elle  révèle  la 
lésion  :  témoin  les  fractures  du  semi-lunaire,  du  grand 
os,  de  l’os  crochu,  etc.,  dont  les  signes  sont  si  vagues. 


.  C'est  il  l  examen  radiographique  et  non  à  l'examen 
radioscopique  qu’il  faut  recourir;  la  radioscopie  est 
totalement  insuffisante  dans  l’examen  de  ces  lésionu 
carpiennes. 

H  faut  toujours  au  moins  deux  clichés  radiogra¬ 
phiques  :  un  de  face  et  un  de  profil.  Ils  se  com¬ 
plètent  mutuellement. 

l'examen  du  cliché  est  préférable  h  celui  de 
l’épreuee  sur  papier  ;  le  cliché  sur  verre  est  une 
image  plus  fidèle  que  l’épreuve  sur  papier;  celle-ci, 
même  non  truquée,  donne  une  image  moins  nette  et 
qui  varie  d’aspect  suivant  la  durée  de  l’exposition. 

L'emploi  du  négatoscope  facilite  la  lecture  du  cli¬ 
ché.  Néanmoins,  la  lecture  d’une  radiographie  du 
poignet  est  chose  difficile  et  qui  nécessite  une  longue 
éducation  préalable.  On  ne  devra  pas  hésiter,  dans 
les  cas  délicats,  à  faire  radiographier  le  poignet  sain 
dont  la  comparaison  avec  le  poignet  blessé  sera  très 
instructive  ;  cette  comparaison  sera  d’autant  plus 
utile  qu’il  existe  suivant  les  sujets  de  grandes  varia¬ 
tions  dans  !a  forme  et  le  volume  des  os  du  carpe. 
-Vpprentissage  préalable,  attention  soutenue  et  mé¬ 
thodique,  voilà  ce  que  nécessite  la  lecture  des  radio¬ 
graphies  du  poignet,  si  l’on  veut  éviter  toute  erreur 
d’interprétation. 

Ces  erreurs  ne  sont  pas  rares.  D’autre  part,  il  est 
des  fractures  des  os  du  carpe —  les  fractures  du  semi- 
lunaire  par  compression;  les  fractures  du  grand  os  — 
de  l’os  crochu  qui  ont  été  étiquetées  souvent  n  arthrite 
chronique  rhumatismale  ou  tuberculeuse  du  carpe  -, 
«  synovite  chronique  du  poignet  i-,  parce  que  ces  os 
présentaient  des  modifications  anatomiques  assez  peu 
distinctes  pour  un  œil  non  exercé.  Or,  ces  fraetmes 
sont  beaucoup  moins  rares  qu’on  ne  croit,  mais  cilcs 
sont  méconnues  parce  qu’elles  succèdent  à  des  trau¬ 
matismes  peu  importants,  parce  qu’elles  causent  peu 
de  gêne  fonctionnelle,  au  moins  primitivement.  On 
croit  à  une  entorse,  le  blessé  reprend  son  travail  et, 
quand  il  vient  consulter  plus  tard  parce  qu’il  est 
forcé  de  s’arrêter,  même  s’il  rappelle  le  traumatisme 
antérieur,  on  n’en  tient  guère  compte  et  on  est  porté 
à  méconnaître  la  fracture  du  carpe  si  l’on  n’est  pas 
familiarisé  avec  la  lecture  des  radiographies  de  cette 
région. 

La  luxation  subtotale  du  carpe  rétro-lunaire  doit 
être  réduite  promptement  si  l’on  veut  éviter  au  blessé 
l’enraidissement  du  poignet  et  les  troubles  nerveux 
qui  sont  la  conséquence  fatale  de  la  lésion  aban¬ 
donnée  ’à  elle-même. 

Passé  un  mois,  la  réduction  ne  doit  plus  être  ten¬ 
tée  :  il  faut  procéder  à  la  résection  du  semi-lunaire 
et,  s’il  existe  une  fracture  concomitante  du  scapho'ïde, 
à  l’ablation  du  fragment  supérieur  du  scaphoïde  qui 
reste  attaché  au  lunaire. 

Une  fracture  du  scaphoïde  isolée  bénéficie  de  l’opé¬ 
ration  chirurgicale  si  elle  est  consolidée  vicieuse¬ 
ment  ou  si  elle  reste  douloureuse  (ablation  de  l’os). 

Pareil  traitement  s’impose  à  l’égard  des  fractures 
des  autres  os  du  carpe  dans  les  mêmes  circonstances. 

’l’el  est  dans  ses  grandes  lignes  le  résumé  du  rap¬ 
port  des  auteurs.  C'est  un  chapitre  nouveau  de  la 
pathologie  qui,  ignoré  encore  il  y  a  vingt  ans,  s’est 
ouvert  avec  les  recherches  radiographiques  au  pre¬ 
mier  rang  desquelles  il  convient  de  citer  celles  de 
Destot  et  de  ses  élèves.  A  l’aris,  1  important  mé¬ 
moire  de  i'ierre  Delbet  marque  une  étape  décisive 
dans  la  voie  des  recherches  expérimentales.  Méca¬ 
nisme,  anatomie  pathologique,  tout  a  été  révisé  ou 
découvert. 

Les  auteurs,  en  se  servant  des  travaux  de  leurs 
devanciers,  ont  voulu  apporter  leur  contribution 
personnelle  et  notamment  classer  et  expliquer  les 
lésions  anatomo-pathologiques  en  reprenant  les 
données  de  l'analyse  radiographique  et  en  les  sou¬ 
mettant  à  un  contrôle  expérimental. 

C’est  le  premier  travail  d'ensemble  sur  les  lésions 
traumatiques  du  poignet,  travail  à  la  fois  critique  et 
original,  où  l'on  ait  cherché  à  classer  et  à  décrire  les 
désordres  anatomiques  du  poignet  suivant  leur  mé¬ 
canisme  pathogénique. 

D’autre  part,  les  auteurs  ont  tenté  de  serrer  de 
plus  près  l’étude  clinique  de  ces  lésions  et  de  fournir 
au  diagnostic,  par  une  investigation  méthodique, 
des  éléments  plus  précis. 

Discussion. 

—  M.L.  Rocher  (de  Bordeaux)  a  observé  7  fois 
des  lésions  carpiennes  variées.  Il  insiste  surtout 
sur  un  cas  rare  de  luxation  scapho-trapézionne. 

Il  s’agissait  d'un  accident  datant  de  deux  ans  et  sur¬ 


venu  par  chute  de  bicyclette,  chez  une  enfant  de 
12  ans.'  Il  y  avait  eu  dès  le  début  douleur,  impotence, 
déviation  de  la  main  en  dehors  avec  Impossibilité 
absolue  de  fléchir  la  première  phalange  du  médius 
et  de  1  index.  Deux  ans  après,  M.  Rocher  trouve  la 
malade  avec  une  main-bote  radjale  fixée  et  une 
saillie  palmaire  du  pied  du  scapho'ïde,  qui  semble 
basculé  en  avant  du  trapèze.  La  radiographie  con¬ 
firme  la  lésion.  En  même  temps,  on  constate  le  blo¬ 
cage  des  premières  phalanges,  décrit  ci-dessus  : 
quand  le  poignet  est  fléchi,  on  ne  peut  obtenir  la 
flexion  de  ces  phalanges.  Il  s’agit  d’une  rétraction 
des  tendons  extenseurs  correspondants,  et  non  d’une 
simple  contracture,  car  elle  ne  cède  pas  à  l'anes¬ 
thésie.  En  présence  de  ces  lésions,  M.  Rocher  pra¬ 
tiqua  d’abord  l’énucléation  du  scaphoïde,  puis,  par 
une  autre  incision,  l’allongement  des  tendons  exten¬ 
seurs  du  médius  et  de  l’index.  Les  résultats  opéra¬ 
toire  et  fonctionnel  furent  des  plus  satisfaisants. 

—  M.  Willems  (de  Gandj  insiste  sur  la  nécessité 
de  l'immobilisation  de  la  main  en  flexion  dorsale, 
c’est-à-dire  en  hyperextension.  La  main  a  tendance 
en  effet  à  se  placer  en  flexion  palmaire  ;  à  la  longue, 
des  adhérences  se  produisent  entre  les  tendons  flé¬ 
chisseurs  et  leurs  gaines,  rendant  le  redressement 
de  la  main  impossible.  Au  contraire,  en  flexiuu 
dorsale,  les  tendons  fléchisseurs  ont  tendance  à 
s’allonger,  et  la  main  reprend  d’elle-même  sa  posi¬ 
tion  normale  au  sortir  de  l’appareil.  Même  dans  les 
cas  devant  se  terminer  par  ankylosé,  la  flexion  dor¬ 
sale  est  encore  la  position  de  choix.  Elle  permet  au 
blessé  le  maximum  d’utilisation  pour  les  actes  cou¬ 
rants  de  la  vie,  et  crée,  même  au  simple  point  de 
vue  esthétique,  une  déformation  beaucoup  moins 
appréciable. 


-  M.  H.  Billet  {Armée)  insiste  sur  l’importance 
de  la  radiographie,  qu’il  faut  toujours  faire  double 
pour  comparer  avec  le  côté  sain. 

Dans  la  fracture  du  radius,  la  réduction  s*ricte, 
anatomique,  est  indispensable.  Il  faut  la  faire  sous 
anesthésie  général^e  et,  au  besoin,  en  plusieurs 
séances.  L’immobilisation  plâtrée  n’est  pas  toujours 
indispensable,  M.  Billet  se  contente  souvent  d’une 
simple  attelle  de  bois.  Il  faut  immobiliser  eu  flexion 
dorsale,  avec  liberté  de  mouvement  des  doigts,  pen¬ 
dant  une  dizaine  de  jours.  Ensuite,  mobilisation  et 
massage. 

La  radiographie  est  encore  plus  importante  dans 
les  lésions  carpiennes,  souvent  caractérisées  clini¬ 
quement  par  une  simple  douleur  localisée,  avec  im¬ 
potence  fonctionnelle,  ainsi  que  M.  Billet  l’a  observé 
maintes  fois  sur  diverses  lésions  du  scaphoïde,  du 
trapèze  et  du  lunaire.  '  v 

Dans  les  luxations,  il  faut  tout  faire  pour  réduire 
la  déformation,  et  l'auteur  s’étonne  qu'on  n’y 
réussisse  pas  plus  souvent.  Il  rapporte  à  ce  sujet 
un  cas  de  hixation  lunarienne  compliquée  de  fractures 
du  scaphoïde  et  de  la  stylo’ïde  radiale,  traité  par 
réduction  non  sanglante.  Dix  ans  plus  tard,  ayant  eu 
l’occasion  de  revoir  son  malade,  M.  Billet  a  pu  con¬ 
stater  l’excellence  du  résultat  obtenu. 

Au  contraire,  dans  un  cas  eu  apparence  plus  sim¬ 
ple,  mais  en  réalité  irréductible,  il  a  dû  faire  l’énu¬ 
cléation  :  le  résultat  fonctionnel  fut  moins  bou. 


—  M.  Savariaud  (de  Paris).  Les  traumatismes 
fermés  du  poignet  sont  de  deux  sortes  :  Is  les  frac¬ 
tures  ou  décollements  épiphysaires  du  radius;  2o  les 
luxations  des  os  du  carpe  (luxation  du  semi-lunaire). 

Alors  que  la  mobilisation  et  le  massage  peuvent  à 
la  rigueur  suffire  pour  assurer  le  retour  de  la  fonc¬ 
tion  dans  les  fractures,  la  réduction  est  absolument 
indispensable  dans  les  luxations. 

if  y  a  donc  un  intérêt  capital  à  faire  la  distincliou 
entre  ces  deux  sortes  de  traumatismes.  La  clinique 
suffit  à  porter  le  diagnostic  de  probabilité,  mais  la 
radiographie  est  indispensable  pour  confirmer  ce 
diagnostic  et  le  parfaire. 

Si  la  mobilisation  immédiate  est  le  traitement  de 

choix  des  fractures  sans  déplacement,  il  n’en  est  pas 
de  même  quand  ce  dernier  est  accentué.  Il  demande 
alors  à  être  réduit.  L’appareil  plâtré  immobilisateur 
respectera  la  liberté  du  coude  et  surtout  celle  d».» 
doigts  qui  doivent  pouvoir  s’opposer  et  se  fléchir  et 
s’écarter  sans  être  gênés  par  l’appareil. 

En  présence  d’une  luxation,  on  essayera  de  réduire 
sousanesthésiegénéraleeton  immobilisera  en  flexion- 
adduction.  Si  ce  procédé  échoue,  on  fera  1  extirpation 
du  semi-lunaire  et  des  fragments  osseux  y  attenant. 

L’opération  fait  disparaître  les  douleurs  de  com¬ 
pression  et  rétablit  la  mobilité  articulaire  et  teudi- 
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—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  étudie  les 
traumatismes  fermés  du  poignet  par  retour  de  ma¬ 
nivelle  d’automobile.  Il  en  présente  18  observations. 
La  pathogénie  des  lésions  est  relativement  simple. 
Dans  un  moteur  à  forte  compression,  l'allumage  se 
fait  à  contretemps  et  de  façon  prématurée.  Le  chauf¬ 
feur  retire  rapidement  sa  main  dès  la  perception 
auditive  de  l’explosion,  mais  son  réflexe  n’a  pas  été 
assez  rapide,  et  la  manivelle  vient  frapper  l’avant- 
bras,  fracture  au  point  d'application  de  la  force.  Le 
plus  souvent  l'homme  qui  veut  mettre  eu  marche  n'a 
pas  lâché  la  manivelle  et  sa  main  est  entraînée  avec 
elle  dans  le  mouvement  de  retour.  Sous  la  violente 
poussée  que  transmet  le  vilebrequin  à  la  manivelle  en 
prise,  le  poignet  est  brusquement  rejeté  en  arrière, 
main  en  hyperextension.  Les  fractures  par  choc  direct 
sontrares  ;  M.  de  Fourmestraux  enacependant  observé 
5  cas. 

Il  insiste,  au  point  de  vue  du  diagnostic  des  trau- 
mas  complexes  du  carpe,  sur  la  nécessité  d’employer 
la  radiographie  stéréoscopique. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  relate  3  cas  rares  de  trau¬ 
matismes  du  carpe  : 

1“  Une  luxation  antérieure  du  carpe  et  de  la  main 
s’accompagnant  de  fracture  marginale  antérieure  du 
radius  et  d’arrachement  de  l’apophyse  styloi'de  du 
cubitus.  Guérison  par  appareil  plâtré  en  hyperexten- 

2"  Un  décollement  épiphysaire  du  radius  avec 
énorme  déplacement  en  haut  et  en  arrière.  Réduction 
facile  et  guérison  complète  sans  troubles  d’accrois¬ 
sement  du  membre  ; 

3“  Une  fracture  (par  retour  de  manivelle  d'auto¬ 
mobile)  du  radius  à  la  jonction  du  tiers  inférieur  et 
du  tiers  moyen  avec  grand  chevauchement  et  luxation 
de  l’extrémité  inférieure  du  cubitus  en  avant  du 
carpe.  Réduction  facile  de  cette  luxation  par  traction 
sur  la  main  en  supination  amenant  du  même  coup  la 
réduction  de  la  fracture  du  radius.  Guérison  par 
plâtre  en  supination  prenant  le  coude. 

—  M.  Péraire  (de  Paris)  regrette  que  les  rappor¬ 
teurs  n’aient  nullement  mentionné  la  stéréo-radio¬ 
graphie  à  côté  de  la  radiographie  comme  moyen  de 
contrôle,  de  diagnostic,  de  pronostic  et  de  traitement 
des  lésions  fermées  du  carpe.  Personnellement,  avec 
l’aide  de  M.  L.  Chabry,  il  a  toujours  eu  recours  à  ce 
procédé  qui  permet  de  voir  le  relief  d’avant  en 
arrière  et  par  les  plans  renversés  d’arrière  en  avant. 

Ces  lésions  carpiennes  étaient  prises  autrefois 
pour  des  affections  soit  syphilitiques,  soit  tubercu¬ 
leuses,  soit  simplement  rhumatismales,  attendu  que 
leurs  symptômes  sont  souvent  tardifs,  les  malades 
ayant  oublié  la  cause  première  de  leur  lésion. 

L’auteur  énumère  les  différents  cas  auxquels  il  a 

Plusieurs  de  ces  cas  sont  d’autant  plus  intéres¬ 
sants  qu’ils  sont  d’une  excessive  rareté  : 

2  fractures  simples  du  scapho'ide.  —  1  fracture  du 
scaplio'ide  avec  fracture  de  l’extrémité  inférieure  du 
radius.  —  1  fracture  du  pyramidal.  —  2  luxations 
simples  du  scapho'ide  sans  fracture,  l'une  d’elles 
avec  arrachement  de  l'apophyse  de  l’os  crochu  et 
luxation  de  la  deuxième  rangée  du  carpe  sur  la  pre¬ 
mière.  —  1  luxation  incomplète  du  scapho'ide  avec, 
fracture  de  la  base  du  premier  métacarpien.  — 
1  luxation  du  scapho'ide  avec  fracture  de  la  base  du 
premier  et  du  deuxième  métacarpiens.  —  1  luxation 
complète  du  scapho'ide  fracturé  à  sa  partie  médiane, 
avec  luxation  en  arrière  de  la  deuxième  rangée  des 
os  du  carpe  sur  la  première.  —  Enlin  une  observa- 
.  tion  de  luxation  de  la  base  des  quatrième  et  cin¬ 
quième  métacarpiens  sur  le  carpe,  avec  arrachement 
d’une  portion  de  l’os  crochu. 

—  M.  Barbarin  (de  Paris)  estime  qu’on  a  abusé 
de  la  formule  «  mobilisation  immédiate  et  massage 
sans  réduction  »  dans  les  fractures  du  radius. 

Il  réduit  toutes  les  fractures  avec  déplacement, 
toutes  les  fractures  avec  pénétration,  et  immobilise 
pendant  douze  à  quinze  jours  dans  un  appareil  plâtré 
eu  position  classique  de  flexion  de  la  main  en  dévia¬ 
tion  sur  le  bord  cubital. 

—  M.  Petit  de  la  Villêon  (de  Bordeaux),  comme 
expert  d’accidents  du  travail,  a  été  frappé  des  mauvais 
résultats  obtenus  par  la  méthode  du  massage  exclusif 
et  par  le  grand  nombre  d’ouvriers  qui,  traités  ainsi, 
arrivaient  à  l’expertise  avec  une  déformation  impres¬ 
sionnante  et  surtout  avec  une  impotence  fonctionneile 

11  croit  qu’on  a  fait  un  véritable  abus  de  la  doc¬ 
trine  de  Lucas-Championnière.  L'idée  en  est  parfaite¬ 


ment  juste,  mais  il  haut  dire  qu’elle  trouve  toute  son 
application  dans  les  fractures  sans  déplacement,  et 
cette  thérapeutique  par  le  massage  exclusif  offre  une 
pente  dangereuse  sur  laquelle  glisse  facilement  le 
praticien  en  présence  d’une  de  ces  fractures  avec 
grand  déplacement  qui  guériront  alors  avec  un  résul¬ 
tat  franchement  mauvais. 

La  fracture  du  radius  avec  déplacement,  celle  que 
l’on  trouve  chez  l’adulte  et,  en  particulier,  chez  l’ou¬ 
vrier  accidenté,  doit  être  avant  tout  réduite,  et  cette 
réduction  sera  faite,  s’il  est  nécessaire,  avec  l’aide  de 
1  anesthésie  générale;  puis,  après  la  réduction,  lë 
mieux  est.de  l’immobiliser  avec  une  légère  attelle 
plâtrée  qui  la  üxe  dans  l’attitude  dite  «  en  légère 
flexion  palmaire  »  avec  inclinaison  cubitale. 

Après  une  période  d’immobilisation  assez  courte 
de  dix  à  douze  jours  et  quinze  jours,  suivant  les  cas, 
on  pourra  leur  enlever  l’appareil  et  commencer  avec 
fruit  la  thérapeutique  par  le  massage  et  la  mobilisa¬ 
tion  qui  donnera  alors  d’excellents  résultats:  mais 
on  peut  dire  que  ces  résultats  seront  d'autant  meil¬ 
leurs  que  de  prime  abord  la  réduction  aura  été  bien 
faite  et  l’appareillage  construit  en  bonne  attitude. 

—  M.  SiIboI{de  Marseille)  attire  l'attention  sur 
le  retentissement  apporté  dans  les  pscudartliroses 
du  radius  par  l'état  du  carpe.  Ce  n’est  pas  le  cubitus 
qui  crée  un  obstacle  aux  mouvements,  c'est  l'enrai¬ 
dissement  du  poignet,  difficile  à  combattre.  11  insiste 
aussi  sur  les  névrites  du  médian,  rarement  observées 
en  dehors  des  cas  de  luxations.  Dans  les  résections 
du  poignet,  l’auteur  s’est  trouvé  bien  de  la  suspension 
de  la  main  par  les  doigts,  et  delà  mobilisation  active 
précoce,  dans  laquelle  le  blessé  joue  lui-même  le 
principal  rôle. 

—  M.  Paseboud  (de  Lausanne)  a  étudié  le  méca¬ 
nisme  intime  de  la  luxation  du  semi-lunaire,  d’après 
14  observations  personnelles  et  17  expériences  cada- 

L’attitude  de  choix  pour  produire  cette  lésion  est 
l'adduction  forcée  avec  flexion  dorsale  de  la  main. 
L’auteur  se  base  sur  la  résistance  moins  grande  du 
ligament  triangulaire,  sur  l’écartement  favorable  que 
produisent  les  mouvements  associés  de  la  tête  cubi¬ 
tale  dans  la  flexion  et  l’extension,  enfin  sur  le  fait 
que,  dans  cette  position  seule,  le  3“  métacarpien,  le 
grand  os  et  le  semi-lunaire  sont  rigoureusement  dans 
le  même  axe.  Par  chocs  sur  la  tête  du  3»  métacarpien, 
après  immobilisation  de  l’avant-bras,  il  a  obtenu  trois 
fois  la  luxation  simple,  quatre  fois  des  fractures 
associées.  «  Si  le  grand  os  est  la  clef  du  poignet,  le 
semi-lunaire  en  est  le  verrou.  » 

—  M.  Masinî  (de  Marseille)  rapporte  un  cas  de 
luxation  du  semi-lunaire  en  avant,  observé  sur  un 
blessé,  et  réduit  sous  anesthésie,  en  deux  temps  : 
1“  flexion  dorsale  et  pression  directe  sur  l’os  luxé  ; 
2“  flexion  palmaire  et  pression  directe.  La  luxation 
se  réduisit  avec  un  claquement  caractéristique.  Mobi¬ 
lisation  active  et  passive  après  huit  jours  seulement 
d'immobilisation  plâtrée.  Bon  résultat  fonctionnel. 
Evacuation  au  vingtième  jour. 

—  M.  Cbibret  (d’Aurillac)  rapporte  un  cas  de 
luxation  isolée  do  l'extrémité  inférieure  du  cuhilus 
en  avant.  Il  s’agissait  d’un  traumatisme  violent,  de 
cause  directe,  chez  un  homme  de  58  ans,  sans  aucun 
renseignement  précis  sur  le  mécanisme  possible  de 
la  lésion.  La  saillie  de  la  tête  cubitale  était  visible  et 
le  diagnostic  très  simple  à  faire.  Tous  les  mouve¬ 
ments  étaient  douloureux,  mais  possibles,  sauf  la  pro¬ 
nation,  et,  après  plusieurs  essais  infructueux,  même 
sous  chloroforme,  M.  Chibret  n’obtint  la  réduction 
que  par  un  mouvement  de  pronation  forcée.  L'auteur 
croit,  d’après  l’interprétation  des  radiographies,  que 
la  fixité  du  déplacement  est  due  à  une  sorte  d’accro¬ 
chage  de  la  gouttière  du  cubital  postérieur  par  le 
bord  antérieur  de  la  petite  cavité  sigmoïde  du  radius. 
La  crête  et  la  gouttière  s'emboîteraient,  en  quelque 
sorte,  comme  deux  lames  de  parquet. 

—  M.  Tédenat  (de  Montpellier),  à  propos  de  trois 
cas,  dont  un  déjà  ancien  (antérieur  à  l’ère  radiogra¬ 
phique),  insiste  sur  les  petites  lésions  parcellaires 
du  squelette  antibrachial,  indispensables  pour  que 
la  luxation  lunarienne  puisse  se  produire.  Ces  petits 
arrachements  sont  souvent  méconnus  parce  qu’ils  ne 
sont  pas  décelables  cliniquement  après  réduction. 
Mais  la  radiographie  les  met  bien  en  évidence. 

L’auteur  rappelie  que  l’immobilisation  en  flexion 
dorsale,  préconisée  par  M.  'Willems,  était  déjà  ensei¬ 
gnée  autrefois  par  Nélaton. 

—  M.  Potberat  (de  Paris)  regrette  que  le  terme 
Il  luxation  du  grand  os  »  n’attire  pas  assez  l’attention 


sur  le  semi-lunaire  qui  est  l’os  important,  celui  dont 
le  déplacement  domine  les  lésions,  celui  enfin  auquel 
on  s’attaque. 

Les  luxations  du  semi-lunaire  nécessitent  un  trau¬ 
matisme  considérable.  Presque  toujours  observées 
chez  l'homme  (mécaniciens,  cavaliers),  on  peut  s’éton¬ 
ner  d’en  avoir  vu  si  peu  dans  les  ambulances  pendant 
la  guerre.  Cela  peut  tenir  soit  à  l’indifférence  d’un 
blessé  particulièrement  endurci, -soit  à  l’évacuation 
directe  sur  le  territoire  des  fractures  fermées. 

Le  semi-lunaire  serait  peut-être,  d’apics  M.  Po- 
Iherat,  plus  souvent  séparé  du  radius  que  ne  le 
disent  les  rapporteurs.  11  jjeut  dans  ce  cas  faire  une 
saillie  considérable,  mais  sans  occasionner  fatale¬ 
ment  de  vives  douleurs,  le  médian  pouvant  être  sim¬ 
plement  refoulé  et  non  étiré  en  corde  de  violon. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  Potheiat  croit 
qu’il  faut  tenter  la  réduction,  même  très  tardivement, 
malgré  les  difficultés  de  cette  manoeuvre.  11  a  pu 
réussir  à  réduire  des  luxations  vieilles  d’un  mois 
ou  six  semaines.  Ce  n’est  qu’e.n  cas  d’impossibilité 
absolue  ou  de  gros  déplacement  qu’il  faudra  faire 
l’extirpation  de  l’osselet. 

—  M.  Cerné  (de  Rouen)  présente  la  radiographie 
d’une  luxation  complexe,  dans  laquelle  le  semi- 
lunaire  et  le  scapho'ide,  complètement  énucléés,  sont 
visibles  l’un  au-dessus  de  l’autre  en  avant  de  l'épi¬ 
physe  radiale.  Il  croit  difficile  d’admettre  qu’avec 
un  pareil  déplacement  le  ligament  scapho-trapézo- 
capital  ait  pu  résister,  malgré  l’assertion  des  rappor 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  n’admet  pas  d’autre  ter¬ 
minologie  que  celle  de  «  luxation  du  semi-lunaire  » 
étant  donné  l’importance  de  cet  os.  Il  rappelle  corn 
bien  l’on  doit  aux  recherches  de  Destol  eu  matière 
de  traumatismes  carpiens.  Il  insiste  sur  ce  fait  que 
le  type  anatomique,  plus  que  V ancienneté  de  la  lésion, 
est  un  facteur  dl irréductibilité.  Aussi,  après  quelques 
tentatives  correctes,  sous  anesthésie,  ne  faut-il  pas 
trop  s’entêterà  vouloir  réduire  malgré  toutet  craindre 
les  complications  articulaires  secondaires,  d’autant 
que  l’intervention  sanglante  est  facile  et  bénigne. 

Certaines  fractures  du  scapho'ide  sont  négligeables. 
Par  contre,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  extirper  cet  os 
toutes  les  fois  qu’on  soupçonne  une  lésion  quelconque 
de  ses  surfaces  articulaires. 

Enfin,  M.  Bérard  est  partisan  de  l’immohilisation 
de  toutes  les  fractures  du  radius,  ne  serait-ce  que 
quatre  ou  cinq  jours  et  sur  une  légère  attelle.  En  ce 
qui  concerne  l’immobilisation  de  la  main  en  flexion 
dorsale,  il  rappelle  que,  comme  Xélaton,  Ollier 
l’avait  depuis  longtemps  conseillée. 

—  M.  Frœlicb  (de  Nancy)  fait  remarquer  que  les 
rapporteurs  n’ont  pas  envisagé  la  possibilité  de  ré¬ 
duction  sanglante  du  semi-lunaire,  dont  il  a  rapporté 
un  cas  dans  la  thèse  d’un  de  ses  élèves. 

—  M.  Lance  (de  Paris)  rapporte  un  cas  de  frac¬ 
ture  par  tassement  du  semi-lunaire  méconnue  pen¬ 
dant  cinq  mois  et  dont  le  porteur  lui  fut  adressé  avec 
le  diagnostic  de  synovite  tuberculeuse  des  exten¬ 
seurs.  Il  existait  une  limitation  de  la  flexion  et  de 
l’extension,  une  saillie  douloxireuse  du  semi-lunaire, 
avec  crépitation  par  frottement  des  tendons.  La 
radiographie  confirma  le  diagnostic.  L’osselet  fut 
extrait  par  incision  dorsale  et  la  guérison  complète 
obtenue  facilement.  L’auteur  note  que  le  scajihoide 
était  partiellement  soudé  au  serai -lunaire  et  devait 
avoir  participé  au  traumatisme. 

—  M.  Coudray  (de  Paris)  attire  l’attention  sur 
les  complications  tardives  dans  les  décollements  épi- 
physaires  (arrêts  de  développement  et  raccourcisse¬ 
ments  souvent  très  marqués),  non  signalées  par  les 
rapporteurs.  Rectification  de  cette  assertion  est 
donnée  par  M.  Jeanne,  rapporteur,  avec  références  à 
l’appui. 

—  M.  Jeanne  (de  Rouen),  sur  une  question  posée 
par  M.  Judet  relativement  à  la  position  à  donner  à 
l’avant-bras,  déclare  que  la  position  classique 
(flexion  et  adduction  forcée)  est  bonne,  pour  les  frac¬ 
tures  basses.  Au  contraire,  dans  les  fractures  hautes, 
il  est  préférable  d’immobiliser  eu  supination  pour 
éviter  le  décalage.  Dans  ce  dernier  cas,  ainsi  que  le 
remarque  M.  Judet,  il  est  indispensable  de  prendre 
le  coude  dans  l’appareil. 

—  M.  Moucbet[ie  Paris),  à  propos  de  la  commu¬ 
nication  de  M.  Savariaud,  croit  que  les  prétendues 
récidives  de  luxation  du  grand  os  s’expliquent  soit 
par  des  lésions  complexes  surajoutées,  soit,  ce  qui 
est  le  cas  le  plus  fréquent,  parce  que  la  réduction 
n’a  pas  été  complète. 
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PATHOLOGIE  GÉNÉRALE 

Anesthésie  générale  par  éthérisation  rectale.  — 
MM.  A.  Cbalîer  et  Dnnet  (de  Lyon)  apportent  une 
statistique  de  72  cas,  qui  sont,  d’une  façon  générale, 
très  favorables  à  la  méthode.  Ils  utilisent,  dans  le  ser¬ 
vice  du  prof.  Bérard,  un  mélange  anesthésique  com¬ 
posé  ainsi:  éther,  120  à  150  cmc  ;  huile  camphrée  au 
1  10,20  cmc;  huile  d'olives,  30  cmc.  C’est  la  quantité 
minima  que  Te.vpérience  démontre  comme  étant  non 
dangereuse  et  ordinairement  comme  suffisante.  Cette 
quantité,  d’ailleurs,  ne  doit  pas  être  introduite  dans 
le  rectum  en  une  seule  fois,  à  la  vitesse  d’un  lave¬ 
ment  ordinaire,  mais  par  doses  fractionnées,  injectées 
lentement,  en  plusieurs  minutes.  Au  bout  de  15  à 
20  minutes,  si  la  narcose  est  insuffisante,  il  suffira 
d'introduire  à  nouveau,  par  la  sonde  restée  en  place, 
une  petite  quantité  d’éther  (de  20  à  40  cmc)  pour  ob¬ 
tenir  une  anesthésie  complète.  Maniée  ainsi,  par  doses 
fractionnées,  la  méthode  est  efficace  et  non  dange- 

L’anesthésie  par  éthérisation  rectale  est  formel¬ 
lement  contre-indiquée  dans  toutes  les  interven¬ 
tions  abdominales  à  cause  delà  distension  intestinale 
qu’elle  détermine  ;  elle  est  contre-indiquée  aussi 
lorsqu’il  existe,  chez  l’opéré,  des  lésions  intestinales 
ou  des  altérations  hépatiques.  Elle  est,  par  contre, 
indiquée  spécialement  dans  la  chirurgie  du  crâne,  de 
la  face,  des  cavités  buccale  et  pharyngée,  du  larynx, 
du  cou  et  du  thorax. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon)  confirme  et  appuie  de  son 
autorité  les  conclusions  de  MM.  Chalier  et  Dunet. 

De  l’anesthésie  paravertébrale  en  chirurgie  gas¬ 
trique.  —  M.  Marc  Roussiel  (de  Bruxelles).  L’anes¬ 
thésie  locale,  suffisante  pour  une  gastrostomie,  ne 
l’est  plus  lorsque  l’intervention  nécessite  des  ma¬ 
noeuvres  de  traction  répétées  sur  l’estomac.  Aux 
méthodes  d’anesthésie  directe  des  mésos  ou  du  ple¬ 
xus  solaire,  M.  Roussiel  préfère  l’anesthésie  para¬ 
vertébrale  qui  permet,  à  moins  de  frais,  de  parer  à 
ces  inconvénients.  Ayant  étudié  avec  grand  soin  Tin- 
nervation  exacte  de  l’estomac,  il  en  arrive  à  conclure 
qu’il  est  inutile  de  multiplier  les  points  d’injection 
comme  le  préconise  Capris.  L’injection  du  5“  au  9'’ 
nerf  dorsal,  à  la  sortie  du  trou  de  conjugaison,  et  à 
condition  de  la  pratiquer  ayant  l’émission  des  rami 
communicantes,  suffit  dans  la  plupart  des  cas.  L’au¬ 
teur  est  même  arrivé  à  simplifier  encore  la  technique, 
en  injectant  5  cmc  de  novocaïue-adrénaline  au  niveau 
des  nerfs  D,„  et  D,,  et  en  y  ajoutant  l’anesthésie  lo¬ 
cale  de  la  paroi.  Cette  technique  réalise  une  véritable 
injection  régionale  des  splanchniques.  Ainsi  l’auteur 
a  pu  pratiquer  aisément  toutes  les  grosses  opérations 
de  chirurgie  gastrique  (gastrectomie, gastro-entérosto¬ 
mie).  Des  expériences  lui  ont  démontré  que  le  pneu¬ 
mogastrique  ne  joue-  sans  doute  aucun  rôle  dans 
l’innervation  sensitive  de  l’estomac. 

Héliothérapie  dans  les  blessures  de  guerre.  — 
M.  G.  Léo  (de  Trouville)  insiste  sur  la  l;//nphorra"ic 
qui  se  fait  au  niveau  des  plaies  infectées,  incisées  et 
exposées  au  soleil  et  qui  constitue  un  drainage  actif 
intense  de  ces  plaies. 

L’œdème  des  tissus  infectés  conditionne  cette  lym- 
phorragie.  Plus  Tccdème  est  accentué,  plus  l’écoule¬ 
ment  séreux  Test  aussi.  Quand  Tœdènie  disparaît,  la 
lymphorragie  disparaît  également. 

Elle  est  manifeste  après  dix  ou  quinze  minutes 
d’exposition  au  soleil.  Si  une  série  d'expositions  suc¬ 
cessives  atteint  le  total  de  quatre  heures,  l’œdème  a 
généralement  disparu.  Avec  lui,  ont  disparu  les 
symptômes  :  température,  douleur,  impotence. 

Il  y  a  intérêt  à  gagner  le  plus  vite  possible  ce  total 
de  quatre  heures  d’exposition  par  doses  fractionnées 
additionnées,  et,  pour  cela,  à  supprimer  la  période 
préparatoire  exigée  par  les  héliothérapeutes  des  ma¬ 
ladies  chroniques  et  par  ceux  qui  exposent  tout  le 

Etudiant  avec  Vaucher  la  nature  de  cette  lymphor¬ 
ragie,  l’auteur  a  trouvé  à  cette  lymphe  le  meme  pou¬ 
voir  antitrypsique  que  celui  du  sérum  sanguin.  C'est 
donc  du  sérum  sanguin  qui  coule  de  la  plaie  avec  le 

Il  y  a'ià  uu  effet  mécanique,  physique,  de  désen¬ 
combrement  des  mailles  du  tissu  cellulaire  autour  de 
la  plaie. 

Il  y  a  aussi  un  effet  biochimique.  Roux  (de  l’Institut 
Pasteur)  a  montré  que  le  sérum  frais  était  bactéricide. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

Comme  ce  sérum  trais  est  abondant  et  baigne  la  plaie 
pendant  toute  l’exposition  au  soleil,  il  semble  que 
l’héliothérapie  pourrait  être  appelée  un  pansement 
au  sérum  frais  fourni  par  le  blessé  lui-même. 

Quel  autre  moyen  de  donner  ce  bain  de  sérum 
frais  Il  n’y  en  a  pas  d'autres,  ce  qui  expliquerait 
l’action  sans  pareil  du  soleil. 

Kaut-il  faire  une  place  à  la  phagocytose  exaltée 
par  le  soleil  ':’  .1  priori  la  phagocytose  joue  son  rôle, 
en  ce  cas,  comme  dans  tout  autre.  Mais  le  facteur 
spécial  de  ce  pansement  solaire,  ce  quelque  chose  de 
particulier  et  de  supérieur  qui  le  distingue,  ne  sem¬ 
ble  pas  explicable  par  la  phagocytose  seule. 

Le  pansement  au  sérum  frais  fourni  par  le  sujet 
lui-même  explique  le  mieux  la  supériorité  du  panse¬ 
ment  solaire. 

La  technique  de  cette  héliothérapie  locale  sur  la 
plaie  est  bien  simple  et  se  résume  en  ce  précepte  : 

Ouvrir  la  fenêtre,  ouvrir  le  pansement. 

Technique  de  l’héliothérapie  dans  les  tubercu¬ 
loses  chirurgicales.  —  M.  Robert  Sorel  (de  Nice) 
considère  l’action  du  soleil  comme  très  importante. 
Il  a  pu  Tétudier  en  prenant  comparativement  la  tem¬ 
pérature  des  malades,  celle  (de  l'air  ambiant  à  Thé- 
liothermomètre,  et  en  mesurant  le  nombre  des  calo¬ 
ries  absorbées.  Sur  100  malades,  qui  étaient  tous  des 
mauvais  cas  de  fistules  osseuses  intarissables  malgré 
de  multiples  opérations,  il  a  obtenu  42  guérisons 
complètes  sans  aucune  intervention.  L’auteur  ne  croit 
pas  à  une  action  bactéricide  directe  du  soleil.  Il  est 
de  Tavis  de  M.  Léo  sur  l’action  de  la  lymphorragie, 
et  il  a  déjà  attiré  l’attention  sur  ce  fait  en  1915. 

Les  résultats  obtenus  par  l’héliothérapie  sont  tels 
que  l’auteur  n’a  jamais  employé  aucun  antiseptique, 
ni  teinture  d’iode,  ni  alcool,  ni  hypochlorite  :  il  n’a 
jamais  appliqué  l’irrigation  au  Carrel-Dakin. 

Dans  une  plaie  récente,  l’action  du  soleil  avant  la 
suture  augmente  les  chances  de  réunion  et  limite 
l’étendue  de  l’opération  dans  les  exérèses  de  tissus. 
Même  en  l’absence  de  soleil,  il  est  bon  de  mettre  les 
plaies  à  Tair.  La  ventilation  est  un  moyen  de  défense 
naturel.  Le  pansement  ne  doit  plus  être  considéré 
que  comme  un  pis  aller. 

L'héliothérapie  artificielle  par  les  lampes  à 
vapeur  de  mercure.  —  M.  Martin  du  Pan  (de 
Genève).  Dans  les  pays  où  le  soleil  est  rare,  on  peut 
y  suppléer,  non  par  l’emploi  de  lampes  ordinaires, 
mais  de  lampes  à  vapeur  de  mercure,  qui,  seules,  pro¬ 
duisent  des  rayons  ultra-violets.  Il  est  nécessaire 
toutefois  de  filtrer  ces  rayons  dont  quelques-uns 
sont  nocifs.  Or,  le  verre  ordinaire  employé  par 
Vignard  les  arrête  tous.  L’auteur  est  arrivé,  après 
une  série  de  tâtonnements,  à  trouver  une  qualité  de 
verre  qui  arrête  les  rayons  nocifs  et  laisse  passer  les 
autres.  Dès  les  premières  irradiations,  il  se  fait  un 
important  dégagement  d’ozone  qui  paraît  avoir  une 
action  stimulante,  en  particulier  sur  l’appétit  des 
malades.  Le  maximum  d’intensité  est  atteint  en  quinze 
minutes  environ.  L’exposition  doit  être  de  dix  minutes 
le  premier  jour,  avec  augmentation  de  cinq  minutes 
par  jour,  la  lampe  étant  placée  à  25  cm.  environ  de 
la  lésion.  Lorsque  l’installation  le  permet,  il  faut 
préférer  à  cette  irradiation  locale  de  la  plaie  une 
exposition  totale  du  corps  aux  rayons  lumineux. 
L’auteur  a  pu  réaliser  cette  installation  et  irradier 
tolalement  8  ou  20  enfants  à  la  fois.  Les  résultats 
sont  satisfaisants,  mais  la  pigmentation  de  la  peau 
u  est  pas  toujours  en  rapport  direct  avec  l’améliora¬ 
tion  obtenue. 

L’action  est  surtout  manifeste  sur  les  adénites  fis¬ 
tulisées  et  sur  les  adénopathies  profondes  (bron¬ 
chiques  ou  mésentériques).  Une  grande  prudence  est 
nécessaire  dans  les  cas  de  tuberculose  péritonéale, 
les  rayons  paraissant  avoir  une  certaine  action  sur  le 
péristaltisme  intestinal. 

Comme  pour  l’héliothérapie  proprement  dite,  le 
tempérament  nerveux,  les  lésions  pulmonaires  en 
activité,  les  lésions  du  cœur,  l’artériosclérose,  sont 
des  contre-indications  formelles.  L’âge,  par  contre, 
est  indifférent. 

Greffes  testiculaires.  —  M.  S.  Voronof{de  Paris) 
rapporte  les  résultats  d’une  série  d’expériences  pra¬ 
tiquées  sur  des  moutons  et  des  chèvres  de  tout  âge 
et  de  tout  sexe,  normaux  ou  castrés.  Il  a  pratiqué 
120  greffes  dont  les  examens  histologiques  ont  été 
confiés  à  M.  Retterer.  H  a  employé  32  fois  la  greffe 
sous-cutanée,  65  fois  la  greffe  dans  les  bourses,  et 


23  fois  la  greffe  péritonéale.  Les  greffes  de.  fragments 
testiculaires  paraissent  mieux  réussir  que  celles  de 
l’organe  entier.  Les  greffes  dans  les  bourses  donnent 
les  meilleurs  résultats.  Dans  toutes  ses  expériences, 
l’auteur  a  cherché  simplement  la  restauration  de  la 
fonction  de  glande  à  sécrétion  interne,  sans  s’occuper 
de  la  spermatogénèse. 

Il  croit  d’ailleurs  que  celle-ci  n'est  qu’endormie, 
et  se  réveille  sous  l’influence  de  la  fonction  endo¬ 
crine.  A  Tappui  de  cette  hypothèse,  il  rapporte  un 
grand  nombre  de  faits  d’animaux  âgés,  affaiblis  et 
impuissants,  reprenant  de  la  vigueur  et  un  appétit 
sexuel  normal  après  une  greffe  de  fragment  prélevé 
sur  uu  testicule  d’animal  jeune  de  même  espèce.  Il 
émet  l’hypothèse  d’une  application  possible  de  ces 
résultats  en  thérapeutique  humaine. 

—  M.  Reynès  (de  Marseille)  fait  remarquer  les 
difficultés  matérielles  que  soulève  la  question  de  la 
greffe  humaine.  Il  attire  également  l’attention  sur  les 
cas  de  nécrose  testiculaire,  après  certaines  opérations 
portant  sur  les  vaisseaux  (varicocèle  par  exemple)  et 
croit  que  Talbuginée  est  une  membrane  trop  épaisse 
pour -le  développement  d’une  circulation  compensa¬ 
trice.  Cette  constatation  peut  faire  naître  des  craintes 
pour  la  vitalité  éventuelle  des  greffes. 

—  M.  Voronof  répond  que  la  vitalité  de  toutes 
ses  greffes  a  été  constante  et  histologiquement  con¬ 
trôlée.  Sur  la  question  du  matériel  à  employer  dans 
le  cas  éventuel  d’une  greffe  sur  l’homme,  il  ne  verrait 
aucun  inconvénient  à  utiliser  des  testicules  de  singes 
supérieurs  étant  donné  que  seules  doivent  agir  les 
cellules  à  sécrétion  interne. 

A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Du- 
puy  de  Frenelle  (de  Paris).  Pour  obtenir  un  bon 
résultat  dans  le  choc  hémorragique,  l’auteur  est  par¬ 
tisan  de  la  méthode  mixte  :  injection  massive  de  sé¬ 
rum,  de  préférence  glucosé,  avec  transfusion  d’une 
petite  quantité  de  sang  (150  à  250  cmc).  A  son  avis, 
le  sérum  suffit  à  remplir  les  vaisseaux,  mais  la  pré¬ 
sence  d’une  petite  quantité  de  sang  a  une  action 
manifeste  et  précoce.  Il  a  employé  cette  méthode  avec 
un  dispositif  de  fortune,  avant  de  connaître  les  re¬ 
cherches  de  Blechman  dont  il  a  adopté  ensuite  la 
technique  dans  deux  cas.  Plus  tard  il  a  utilisé  la 
méthode  si  simple  de  Jeanbrau  avec  quelques  petites 
modifications  de  détails  :  emploi  de  petites  ampoules 
(125  cmc)  permettant,  en  cas  d’accident,  de  revenir 
sans  inconvénient  puiser  plusieurs  fois  à  la  veine  du 
donneur,  ce  qui  ne  pourrait  se  faire  avec  une  prise 
massive  de  4  ou  500  cmc  ;  emploi  d’ampoules  à  bec 
plus  ou  moins  effilé,  les  très  fines  étant  parfois  né¬ 
cessaires  pour  pénétrer  dans  une  veine  absolument 
vide  de  sang. 

La  solution  ;  eau,  90  ;  citrate  de  soude,  9  ;  gly- 
cose,  9,  lui  paraît  êti-e  la  meilleure  à  employer. 

Infirmières  et  chirurgie.  —  M.  Krafft  (de  Lau¬ 
sanne).  M.  Krafft  attire  l’attention  sur  la  nécessité  de 
plus  en  plus  impérieuse  pour  le  chirurgien  de  s’en¬ 
tourer  d’un  personnel  non  seulement  dévoué  et  d’une 
moralité  Irréprochable,  mais  encore  possédant  une 
éducation  professionnelle  et  technique  parfaite.  11 
expose  à  grands  traits  les  conditions  d’installation  et 
de  fonctionnement  d’une  bonne  école  d’infirmières 
professionnelles. 

—  M.  Sorel  appuie  l’argumentation  de  M.  Krafft 
et  cite  en  exemple  les  Ecoles  modèles  de  Bordeaux, 
ce  qui  amène  MM.  Barbarin,  Monod  et  Auvray  à 
dire  qu’on  peut  également  trouver  à  Paris  des  mo¬ 
dèles  du  genre,  et  ils  citent  respectivement  l’Ecole 
de  la  Glacière,  la  fondation  Cliaptal  et  l’Ecole  de  la 
Salpêtrière. 

Le  diagnostic  précoce  du  cancer  par  les  réac¬ 
tions  électroniques  des  réflexes  viscéraux.  — 
M.  J.  Régnault  (de  Toulon).  Les  plus  récentes 
recherches  des  physiciens  les  ont  conduits  à  la 
théorie  des  électrons,  qui  a  facilité  les  études  de 
physique  et  de  chimie  et  qui  jette  maintenant  un 
jour  tout  nouveau  sur  les  sciences  biologiques,  en 
général,  .et  sur  les  sciences  médicales  en  particulier. 
Tout  dans  la  nature  n’est  que  vibrations.  Quelques- 
unes  de  ces  vibrations  (comme  la  lumière)  tombent 
sous  nos  sens,  parce  que  nous  possédons  des  organes 
syntonisés  à  leurs  longueurs  d’onde  et  en  rapport 
avec  la  partie  du  cerveau  siège  de  la  conscience. 
Il  existe  d’autres  vibrations  qui  ne  sont  mises  en 
évidence  qu’au  moyen  de  réactions  physiques  ou  chi¬ 
miques  :  telles  les  ondes  hertziennes  utilisées  dans 
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la  télégraphie  sans  fil,  tels  les  rayons  ultra-violets 
connus  par  leur  action  sur  les  plaques  photogra¬ 
phiques.  Mais  il  est  une  grande  quantité  de  vibrations 
électroniques  qui  échappaient  à  notre  étude  parce 
que  nous  n’avions  pas  de  détecteurs  pour  les  mettre 
en  évidence.  Grâce  à  la  grande  sensibilité  des  réflexes 
viscéraux  d’Abrams,  bon  nombre  de  ces  vibrations 
peuvent  être  décelées. 

Toute  matière  qui  dégage  des  électrons,  tout  orga¬ 
nisme  qui  fonctionne  est  entouré  d’un  champ  électro¬ 
nique.  Le  cancer,  qui  se  développe  en  parasite  et 
a  une  grande  activité  de  prolifération,  est  entouré 
d'un  champ  électronique  puissant,  qui  a  des  carac¬ 
tères  particuliers  de  polarité,  d’intensité  et  de  syn¬ 
tonisation  par  rapport  à  un  rhéostat,  et  aussi  par 
rapport  au  malade  ou  à  un  sujet  sain  sur  lequel  on 
tait  agir  cette  influence  électronique. 

On  peut  ainsi  reconnaître  la  malignité  d’une  tumeur 
et  préciser  les  limites  de  son  envahissement;  on  peut, 
dans  ces  conditions,  diagnostiquer  le  cancer  à  son 
début  et  opérer  dans  les  meilleures  conditions. 

Les  études  en  cours  sur  la  polarité  et  surtout  sur 
la  syntonisation  de  l’énergie  cancéreuse  permettent 
d’envisager  la  possibilité  de  restreindre  ou  de  détruire 
la  malignité  de  la  tumeur  avant  l'opération. 

TÊTE  ET  COU 

Extraction  magnétique  des  projectiles  Intracéré¬ 
braux.  —  M.  Rocher  (de  Bordeaux)  apporte  16  ob¬ 
servations  d’extraction,  dont  7  par  l’électro-aimant  : 

a]  2  extractions  primitives  d’emblée,  à  la  pince, 
sous  le  contrôle  des  rayons  X  :  2  succès  ; 

h)  5  extractions  primitives  retardées  :  4  succès,  au 
moyen  de  l’extraction  par  l’électro-aimant  ;  1  insuccès 
après  extraction  à  la  pince,  sous  le  contrôle  des 
rayons  X  (mort)  ; 

(’)  9  extractions  tardives  :  3  extractions  au  moven 
do  Télectro-aimant  :  3  succès;  —  5  extractions  à  la 
pince,  à  la  curette  ou  à  la  sonde  cannelée  :  2  guérisons, 
3  morts  ;  —  1  résultat  négatif  du  fait  de  la  non-extrac- 

L’extraction  est  d'autant  plus  difficile  qu’on  a 
affaire  à  une  plaie  plus  ancienne. 

—  M.  de  Martel  (de  Paris)  combine  heureusement 
l’extraction  magnétique  avec  le  repérage  au  compas 
de  Hirtx.  Grâce  à  une  ingénieuse  modification  tech¬ 
nique,  il  remplace  dans  le  dernier  temps  opératoire 
la  tige  directrice  par  une  aiguille,  aimantée  au  moment 
du  contact,  et  qui  ramène  le  projectile.  Au  reste,  M.  de 
Martel  n’est  pas  partisan  de  l’ablation  systématique 
des  projectiles  intracérébraux,  qui  sont  fort  peu 
septiques  en  comparaison  des  débris  de  coiffure  et  de 
cheveux  qui  ne  sont  jamais  enlevés  en  totalité  et  qui 
peuvent  devenir  le  point  de  départ  d’un  abcès,  pour 
lequel  la  présence  du  projectile  eût  permis  un  repé¬ 
rage  radiographique  utile. 

—  M.  Petit  de  la  Villéon  reste  partisan  de 
1  extraction  à  la  pince  qu’ii  considère  comme  une 
méthode  simple  et  facile.  Il  croit  dangereux  de  laisser 
une  balle  traverser  le  cerveau  d’elle-même,  sans 
savoir  si  elle  se  présentera  longitudinalement  ou- 
transversalement,  créant  alors  des  dégâts  considé- 

—  M.  Rocher  répond  qu’une  balle  se  dirige  tou¬ 
jours  parallèlement  aux  lignes  magnétiques  ;  elle  ne 
peut  donc  se  présenter  que  par  la  pointe  ou  la  base, 
créant  derrière  elle  une  plaie  minime,  alors  que  les 
extractions  à  la  pince  sont  souvent  très  difficiles, 
aveugles  et  beaucoup  plus  traumatisantes.  Contraire¬ 
ment  à  M.  de  Martel,  il  est  partisan  de  l’extirpation 
systéu.atique  des  projectiles  et  il  rapporte  à  ce  sujet 
3  cas  dans  lesquels  il  a  observé  autour  des  projec¬ 
tiles  de  petits  abcès  à  staphylocoques,  n’ayant  donné 
lieu  à  aucun  symptôme,  mais  qui,  à  son  avis,  eussent 
pu,  un  beau  jour,  se  réveiller  et  être  le  point  de  départ 
d'accidents  très  graves. 

Les  sténoses  laryngées  chroniques  chez  l’enfant. 
—  M.  Moure  (de  Bordeaux).  Les  sténoses  laryngées 
infantiles  sont  de  deux  ordres  :  les  sténoses  cicatri¬ 
cielles,  les  plus  rares,  consécutives  à  des  ulcérations 
de  la  muqueuse  vocale  ou  à  des  périchondrites  à  la 
suite  de  maladies  infectieuses, particulièrement  de  la 
rougeole,  de  la  scarlatine  ou  de  la  diphtérie  ;  les  sté¬ 
noses  dues  à  une  infiltration  chronique  du  larynx. 
Ces  dernières  sont  le  résultat  de  trachéotomies 
faites  à  travers  le  thyro'ide,  la  membrane  inter-crico- 
thyro'i'dienne  ou  même  le  crico'ide.  Ces  atrésies  cèdent 
aisément  si  l’on  a  soin  ;  l"*  de  remettre  la  canule  dans 
la  trachée  ;  2»  d’attendre  patiemment  que  les  enfants 


grandissent  et  se  développent.  Il  suffit  d’empêcher  le 
bourgeonnement  de  l’orifice  péri-canulaire  pour  arri¬ 
ver  à  décanuler  ces  jeunes  sujets. 

L’examen  laryngoscopique  et  l’accoutumance  de 
l’enfant  à  respirer  par  la  voie  naturelle  s’imposent 
avant  la  décanulation. 

Rhlnoplastie  cartilagineuse  en  un  temps.  — 
M.  A.  Malherbe  (de  Paris).  La  rhinoplastie  cartila¬ 
gineuse  en  un  temps  a  pour  but  principal  la  réfec¬ 
tion  de  l’auvent  nasal.  C'est  une  rhinoplastie  qui 
utilise  des  lambeaux  frontaux  ayant  pour  soutien 
une  greffe  cartilagineuse  empruntée  à  un  cartilage 
costal.  Ce  qui  la  caractérise  particulièrement,  c’est 
qu’elle  est  exécutée  en  un  seul  temps.  Pour  mener 
à  bien  cette  opération,  une  technique  minutieuse  et 
bien  conduite  est  nécessaire.  M.  attache  une  grande 
importance  à  la  préparation  du  blessé  :  guérison  des 
plaies,  désinfection  soignée  des  cavités  nasales,  men¬ 
suration  exacte  des  lambeaux  à  employer,  toilette 
minutieuse  du  patient.  On  doit  avoir  recours  à  Tanes- 
thésie  générale,  et  celle  que  M.  préconise  est  la  nar¬ 
cose  au  chlorure  d’éthyle  par  le  tube  pharyngien.  Le 
manuel  opératoire  consiste,  après  tamponnement  du 
rhino-pharynx,  à  prélever  deux  lambeaux  frontaux 
entre  lesquels  sera  incluse  une  greffe  cartilagineuse 
costale.  Les  soins  post-opératoires  sont  des  plus 
importants,  et  d’eux  dépend  en  grande  partie  la  réus¬ 
site  de  l’opération.  Le  premier  cas  opéré  par  M. 
remonte  actuellement  à  quatre  ans. 

—  M.  Moure  préfère  l'anesthésie  locale  qu’il 
trouve  plus  simple  et  très  suffisante.  Pour  localiser 
encore  plus  l’intervention,  il  prélève  le  greffon  aux 
dépens  du  frontal. 

—  M.  Malherbe  reproche  à  l’anesthésie  locale  de 
provoquer  une  infiltration  des  tissus  qui  gêne  la 
taille  des  lambeaux.  Il  la  croit  insuffisante  pour  une 
opération  de  longue  durée. 

Ecartement  Intrabuccal  des  deux  moitiés  infé¬ 
rieures  du  massit  maxillaire,  temps  préalable  pour 
l’abord  des  tumeurs  naso-pharyngiennes.  —  M. 
Kummer  (de  Genève).  Après  avoir  rappelé  les  nom¬ 
breuses  voies  et  procédés  employés  pour  l’abord  dos 
tumeurs  naso-pharyngiennes,  K.  dit  qu’il  a  employé 
dansun  cas  de  sarcome  un  procédé  mixte,  combinaison 
de  plusieurs  méthodes  ayant  pour  but  essentiel  un 
maximum  de  dégagement  du  champ  opératoire  et  un 
minimum  de  défiguration.  Cette  opération  comprend 
les  temps  suivants  :  incision  du  sillon-  gingivo-la- 
bial  supérieur;  dénudation  du  maxillaire;  ostéoto¬ 
mie  homontale  sus-alvéolaire;  section  de  la  cloison; 
incision  palatine  médiane  respectant  la  luette  ;  ostéo¬ 
tomie  intermaxillaire  par  la  voûte  palatine;  écarte¬ 
ment  des  deux  masses  ;  extirpation  de  la  tumeur.  A  la  fin 
de  l’intervention,  on  applique  une  prothèse-gouttière 
avec  deux  tiges  latérales  soutenues  par  des  bandes 
plâtrées.  Ce  procédé  mixte  se  rapproche  surtout  de 
la  méthode  d’Annandale. 

—  M.  Jacques  croit  Topérâlion  disproportionnée 
avec  les  lésions  auxquelles  elle  s'attaque.  Il  reste 
partisan  de  la  méthode  simple  d'extirpation  par  ru¬ 
gination  du  pédicule  et  ablation  rapide. 

—  M.  Kümmer  fait  remarquer  qu’il  s’agissait, 
dans  son  cas,  non  d’un  fibrome,  mais  bien  d’un  sar¬ 
come,  tumeur  maligne  nécessitant  une  ablation  com¬ 
plète,  sous  le  contrôle  de  la  vue. 

Diagnostic  des  kystes  paradentalres  du  maxil¬ 
laire  supérieur.  —  M.  Jacques  (de  Nancy)  n’a  jamais 
observé  de  kyste  paradentaire  au  maxillaire  inférieur. 
Ceux  du  maxillaire  supérieur  se  présentent  comme 
des  tumeurs  liquides,  uniloculaires,  attenantes  à  une 
dent  cariée,* et  ne  contenant  aucun  élément  d’origine 
coronale.  Ils  déforment  le  massif  maxillaire  et  sont 
plus  ou  moins  accessibles  selon  le  point  vers  lequel 
ils  se  développent.  La  consistance  au  palper  est  va¬ 
riable  :  d’une  dureté  d’ivoire  ou,  au  contraire,  d’une 
mollesse  d’abcès,  mais  le  plus  souvent  de  consistance 
intermédiaire  avec  crépitation  parcheminée.  Le  dia¬ 
gnostic  avec  la  mucocéle  de  l’antre  d’IIighmore ,  le 
sarcome  ou  Vostéome  du  maxillaire  peut  présenter 
quelquefois  des  difficultés.  On  s’aidera  de  la  diapha- 
noscopie,  de  la  rhinoscopie,  de  la  ponction,  chacune 
des  trois  affections  ayant  à  ce  point  de  vue  des  carac¬ 
tères  différents.  Les  collections  suppurées  peuvent 
aussi  prêter  quelquefois  à  erreur,  mais  elles  présentent 
une  infiltration  œdémateuse,  rare  dans  les  kystes. 

Les  kystes  fistulisés  peuvent  s’ouvrir  au  niveau  de 
.la bouche,  de  l’alvéole,  de  la  gencive,  plus  rarement 
du  palais.  Le  diagnostic  sera  à  faire  avec  les  sinusites 
fistuleuses  et  les  ostéopériostites.  L’orifice  d’un  kyste 


fistulisé  est  en  général  minuscule.  L’examen  an 
stylet,  l’injection  du  trajet,  permettront  de  trancher 
le  diagnostic. 

THORAX  ET  RACHIS. 

L’opération  en  position  assise  des  pleurésies  pu¬ 
rulentes.  —  M.  Petit  de  la  Villéon  (de  Bordeaux) 
Pour  parer  aux  inconvénients  de  la  position  couchée 
(anxiété,  tendance  â  l’aspfiyxie)  l’auteur  a  essayé  chez 
ses  malades  la  position  assise  que  de  Martel  préconise 
pour  la  chirurgie  du  crâne.  Il  fait  asseoirle  malade  à 
califuiirclion  sur  une  chaise,  la  tète  penchée  en  avant, 
reposant  sur  ses  liras  croises,  soutenu  d’ailleurs  par 
une  infirmière.  Le  chirurgien  se  lient  debout  derrière, 
la  tête  coiffée  d’une  cagoule  avec  plaque  de  mica  pro¬ 
tectrice  devant  les  yeux  et,  pour  que  la  région  opéra¬ 
toire  (qui  est  l'extrême  base  du  tborax),  soit  à  hauteur 
convenable  et  bien  à  portée  du  chirurgien,  le  malade 
lui-même  avec  sa  chaise  est  placé  sur  une  petite 
estrade  haute  d’environ. 30  cm.  Ainsi,  on  a  bien  sous 
la  main,  sous  l’oeil,  la  région  à  opérer;  ou  fait  une 
incision  basse,  on  résèque  la  côte  bien  au  point  dé¬ 
clive  sur  la  ligne  axillaire  postérieure,  on  met  en 
place  les  tubes  de  drainage  de  Carrel,  quelquefois  à 
un  étage  costal  supérieur  par  une  petite  boutonnière 
supplémentaire. 

On  peut  régler  à  volonté  la  vitesse  d’évacuation  des 
gaz,  des  liquides  qui,  dans  cette  position  assise,  s’écou¬ 
lent  complètement,  de  même  que  les  fausses  mem¬ 
branes  dont  l’expulsion  est  d’une  facilité  remarquable 
et  que  quelques  efforts  de  toux  du  malade  rendent 
véritablement  aussi  complète  que  possible. 

Si  l'on  veut  s’aider,  en  cours  d’opération,  du  con¬ 
cours  des  rayons  X,  cette  position  assise  de  l’opéré 
est  la  seule  qui  le  permette  avec  une  utilité  réelle. 

—  M.  Giordano{éc  Venise)  ne  croit  pas  qu’il  y  ait 
quelque  chose  de  nouveau  dans  la  position  préconisée 
par  M.  Petit  do  la  Villéon.  Pour  sa  part,  il  opère 
depuis  longtemps  les  emphysèmes,  le  malade  étant 
assis  sur  le  bord  de  la  table,  et  il  croit  que  beaucoup 
de  chirurgiens  font  de  même. 

—  M.  Auvray  est  absolument  du  même  avis. 

Thérapeutique  chirurgicale  et  endoscopique  de 
certaines  lésions  traumatiques  graves  de  l’œso¬ 
phage.  —  M.  Guisez  (de  Paris)  relate  toute  une 
série  de  sténoses  cicatricielles  yraves,  traitées  avec 
succès  en  partie  par  les  méthodes  endoscopiques  et, 
en  particulier,  par  l’usage  de  la  hougie  filiforme  à 
demeure  qui,  ici  comme  dans  l’urètre,  rend  fran¬ 
chissables  et  dilatables  des  sténoses  qui  ne  l’étaient 
pas.  Le  passage,  sous  endoscopie,  de  celte  filiforme 
à  demeure  constitue  la  véritable  clé  des  sténoses 
cicatricielles  dites  infrnnchihsables  et  indilatahles. 

Très  rarement  (5  à  6  pour  100)  l’auteur  fut  obligé 
de  recourir  à  des  manœuvres  plus  complexes  ;  la  gas¬ 
trostomie  simple  rendant  toujours  franchissables 
sous  l’endoscope  des  sténoses  qui  ne  le  sont  pas.  En 
laissant  l’œsophage  absolument  au  repos,  elle  fait 
tomber  le  principal  obstacle,  le  spasme  local,  et  per¬ 
met  le  passage  de  la  filiforme,  que  l’on  peut  trouver 
alors  dans  l’estomac  et  attirer  au  dehors  et  qui  va 
servir  à  la  dilatation  sans  fin  caoutchoutée,  vérita¬ 
blement  efficace  dans  les  cas  difficiles. 

Contrairement  à  ce  que  quelques  auteurs  —  qui  ne 
semblent  pas  familiarisés  avec  les  méthodes  endo¬ 
scopiques  —  affirment,  il  est  toujours  plus  facile  de 
franchir  une  sténose  de  haut  en  bas  que  de  bas  en 
haut,  par  manœuvres  rétrogrades. 

L’auteur  a  eu  à  soigner  plusieurs  blessures  graves 
de  l’œsophage,  consécutives  à  des  plaies  de  guerre. 
Dans  l’une,  il  y  avait  phlegmon  de  la  bouche  de  l'œso¬ 
phage,  dans  laquelle  était  inclus  un  éclat  d'obus  ; 
dans  une  autre,  l’endoscopie  a  permis  de  constater 
une  sténose  valvulaire  cicatricielle  du  tiers  moyen  de 
ce  conduit,  consécutive  à  une  plaie  par  balle  ayant 
traversé  l’œsophage  de  part  en  part.  Toutes  ces 
lésions  ont  été  diagnostiquées  et  guéries  sous  l’en¬ 
doscope. 

La  dysphagie  n’est  pas  toujours  synonyme  d’une 
lésion  de  la  muqueuse  œsophagienne,  mais  elle  peut 
être  d'origine  spasmodique  pure,  par  irritation  des 
nerfs  pneumogastriques,  lorsqu’un  projectile  estlogé 
dans  leur  voisinage. 

Enfin,  parmi  les  lésions  constatées  à  l’œsophago- 
scope,  on  doit  signaler  les  brûlures  par  déglutition 
de  gaz  toxiques,  ayant  amené  des  sténoses  cicatri¬ 
cielles  graves,  localisées  principalement  au  voisi¬ 
nage  du  cardia. 

L’auteur  expose  la  technique  qu’il  a  employée 
pour  la  réfection  plastique  de  la  presque  totalité  de 
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V œsophage  cervical  chez  une  malade  qui  avait  subi 
un  traumatisme  grave  de  ce  conduit  à  la  suite  de 
l’eittîrpation  d'un  goitre  volumineux  et  qui  en  était 
réduite  à  s'alimenter  par  une  sorte  de  large  orifice 
situé  sur  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  La  déglu¬ 
tition  et  l'alimeutatiou  sont  devenues  tout  à  tait  nor¬ 
males  chez  cette  malade,  à  la  suite  d’une  large  plas¬ 
tique  externe,  jointe  aux  manœuvres  endoscopiques. 

En  terminant,  M.  Guisez  constate  la  recrudescence, 
dans  ces  dernières  années,  des  sténoses  inflamma¬ 
toires  chez  de  très  jeunes  sujets  et  la  précocité  de 
l'apparition  du  cancer  de  l'œsophage.  Il  en  cite  nn 
chez  nne  malade  de  14  ans  et  trois  chez  des  malades 
Agés  de  28,  29  et  30  ans. 

—  M.  Roax  (de  Lausanne),  contrairement  à 
■M.  Guisez,  croit  le  cathétérisme  de  bas  en  haut  plus 
facile  dans  la  majorité  des  cas, 

—  M.  Jacques  est  de  l’avis  de  M.  Guisez;  mais 
il  croit  le  catéthéri^me  sans  lin  rarement  indiqué. 
Une  fine  bougie  en  place  a  une  aciiou  immédiate, 
permet  l'alimentation,  et  il  suffit  de  la  laisser  eu 
place  cinq  à  six  jours,  en  répétant  cette  manœuvre 
trois  ou  quatie  fois. 

—  M.  Guisez  tait  remarquer  qu’il  n’a  eu  vue  ici 
que  les  sténoses  extrêmement  serrées,  pratiquement 
infranchissables  même  pour  la  salive,  et  qui  deman¬ 
dent  un  traitement  long,  difficile  et  souvent  complexe. 
Ce  sont  des  cas  qu’on  a  longtemps  considérés  comme 
incurables  parles  méthodes  directes. 

Traitement  du  mal  de  Pott  par  la  greffe  osseuse. 
—  AT.  Barbaria  (de  Paris)  rapporte  6  observations 
personnelles  de  maux  de  Pott  traités  par  la  méthode 
d’.Vlbee.  Il  n’a  eu  qu’un  insuccès;  encore  est-il  du  à 
une  faute  de  surveillance  post-opératoire.  Les  cinq 
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Héliothérapie  préventive  de  l’éclosion  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  après  les  pleurésies  séro-fibri¬ 
neuses.  —  M.  P.  Armand-Delille  rappelle  les 
travaux  de  Landouzy  et  Grancher  sur  la  nature 
tuberculeuse  des  pleurésies  séro-fibrineuses,  et  la 
fréquence  du  développement  des  lésions  pulmonaires 
A  la  suite  de  ces  affections.  Il  a  constaté  qu’en  sou¬ 
mettant  des  convalescents  au  grand  bain  de  soleil 
pendant  l’année  qui  suit,  on  augmentait  considérable¬ 
ment  la  résistance  de  Ces  sujets,  et  qu’on  évitait  le 
développement  ultérieur  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Il  préconise  donc  l’héliothérapie  systématique 
sous  une  surveillance  médicale  attentive  pour  tous 
les  convalescents  de  pleurésie  séro-fibrineuse. 

Les  orientations  nouvelles  de  la  chirurgie  car¬ 
diaque.  —  M.  Vaquez.  Les  opérations  faites  ou  à 
faire  sur  le  cœur  peuvent  être  divisées  en  deux 
groupes,  suivant  qu’elles  sont  extra-  ou  intracar¬ 
diaques. 

Les  premières  ont  été  inaugurées  par  M.  Delorme 
qui  a  préconisé  le  traitement  de  la  symphyse  péri¬ 
cardique  par  la  destruction  des  adhérences.  Brauer 
a  substitué  à  ce  mode  opératoire  la  libération  du 
plastron  sterno-costal,  dans  le  but  de  faciliter  le  tra¬ 
vail  du  cœur.  Cette  opération  a,  on  le  sait,  déjà 
donné  des  résultats  très  encourageants. 

Avec  M.  Pierre  Delbet,  M.  Vaquez,  avec  le  même 
succès,  a  étendu  les  indications  de  l’opération  de 
Brauer  aux  Individus  qui,  à  la  suite  de  sclérose  pul¬ 
monaire  et  surtout  d’adhérences  pleurales  presque 
généralisées,  présentent  des  phénomènes  d'insuffi¬ 
sance  cardiaque.  Hirtz  a  proposé  d’aller  plus  loin 
encore  et  de  traiter  de  '  la  même  façon  ce  qu’il  a 
appelé  le  «  cœur  à  bout  >>,  c’est-à-dire  les  asystolies 
irréductibles  qui,  par  le  fait  d’une  augmentation  con¬ 
sidérable  du  volume  du  cœur,  résultent,  en  partie 
tout  au  moins,  de  la  disparition  de  la  solidarité  fonc¬ 
tionnelle  entre  le  cœur  et  le  poumon. 

Les  opérations  intracardiaques,  fréquemment  pra¬ 
tiquées  à  la  suite  des  traumatismes  de  guerre, 
seraient,  au  point  de  vue  médical,  préventives  en  ce 
sens  qu’elles  auraient  pour  objet  de  remédier  à  des 
lésions  orificielles  et  de  remettre  pour  ainsi  dire  le 
cœur  en  état  de  fonctionnement  normal. 

La  possibilité  de  pareilles  interventions,  entrevue 
par  Lauder  Brunton,  a  été  confirmée  par  les  recher¬ 
ches  récentes  des  nombreux  auteurs,  principalement 


autres  ont  été  suivis  de  succès,  et  l’un  d’eux  est  déjà 
vieux  de  6  ans.  M.  Barbarin  est  tout  à  fait  partisan 
de  la  méthode  sanglante  qui  permet,  après  une 
immobilisation  de  trois  mois  au  lit,  de  rendre  les 
malades  à  lu  vie  normale,  sans  appareil.  Ainsi  se 
trouvent  évitées  les  longueurs  si  pénibles  du  traite¬ 
ment  orthopédique,  et  le  port  prolongé  d’un  corset 
plâtré.  La  méthode  d’Albee,  simple  et  rapide,  est  pré¬ 
férable  à  l’opération  de  Hibbs  ou  à  la  pose  d’un  dou¬ 
ble  greffon  dans  les  gouttières  vertébrales,  contre 
les  faces  latérales  avivées  des  apophyses  épineuses. 

Résultats  à  longue  échéance  du  traitement  du 
mal  de  Pott  par  l’opération  de  Hibbs.  —  MM.  Guil- 
lot  et  Dehelly  (du  Havre)  estiment  que  l'immobili¬ 
sation  opératoire  doit  prendre  la  place  de  l’immobi¬ 
lisation  par  le  corset  plâtré.  Elle  permet  de  réduire 
le  port  du  corset  à  trois  ou  quatre  mois  seulement 
tout  en  donnant,  après  cette  période,  une  fixation 
parfaite  de  la  portion  malade  de  la  co'onne  vertébrale. 

Deux  procédés  sont  actuellement  employés  :  celui 
d’Albee  et  celui  de  Hibbs.  Le  procédé  d’Albee  con¬ 
siste  à  fixer  les  apophyses  épineuses  entre  elles  par 
un  greffon.  ■ 

Celui  de  Hibbs  consiste  ;  1“  à  fixer  les  apophyses 
épineuses  en  les  imbriquant  les  unes  dans  les  autres 
après  les  avoir  fracturées  à  la  base;  2“  à  détruire 
les  articulations  des  apophyses  articulaires  pour 
les  aukyloser;  3”  à  recouvrir  le  tout  avec  le  pé¬ 
rioste  des  lames  et  des  apophyses  épineuses.  Le 
résultat  est  la  formation  d’un  bloc  osseux  solide,  qui 
prend  lâ  place  et  les  fonctions  des  corps  vertébraux 

Les  auteurs  ont,  en  1914  et  1915,  pratiqué  quatre 
fois  cette  opération.  Les  quatre  cas  ont  été  de  beaux 
succès.  Après  trois  et  quatre  mois  de  corset,  la 
solidité  du  cal  était  suffisante  pour  permettre  la 


marche  et  la  vie  active  des  patients,  sans  appareil. 

Trois  des  quatre  malades  sont  actuellement  en 
parfait  état,  ont  une  colonne  insensible  et  solide. 
Un  seul  est  mort  seize  mois  après  l’opération,  eu 
quarante-huit  heures,  d’une  maladie  intercurrente, 
alors  que  l’eufant  suivait  ses  cours  et  jouait  comme 
tous  ses  camarades  depuis  un  an. 

—  M.  Calot  (de  Berck),  à  propos  des  deux  com¬ 
munications  précédentes,  s’élève  contre  le  traitement 
sanglant  du  mal  de  Pott,  dont  il  fait  le  procès,  et 
qu’il  considère  comme  une  méthode  dangereuse. 
Dans  l’Albee,  la  mortalité  opératoire  est  loin  d’èire 
négligeable,  Albee  lui-même  ayant  12  morts  sur 
198  cas  ;  de  plus,  la  gibbosité  s’accentue  dans  90  p.  100 
des  cas,  et  les  collections  suppurées  ne  guérissent 
pas  par  cette  méthode.  Quant  au  Hibbs,  M.  Calot  l’a 
abandonné  en  connaissance  de  cause,  ayant  expéri¬ 
menté  lui-même  cette  méthode  (dont  il  revendique 
la  pa  ernité).  quinze  ans  avant  Hibbs.  H  conclut  que 
la  méthode  sanglante  ne  doit  être  employée  que  ppur 
aider  la  nature,  sur  des  malades  déjà  presque  guéris. 

—  M.  de  Quervain  a  essayé  toutes  les  méthodes 
opératoires  et  ne  voit  entre  elles  que  des  différences 
de.détail.  En  tout  cas,  il  s’agit  toujours,  à  sou  avis, 
d’opérations  bénignes,  faciles  à  exécuter,  même  à 
l’anesthésie  locale,  et  basées  sur  une  idée  physiolo¬ 
gique  juste  :  aider  la  nature,  en  lui  donnant  de  nou¬ 
velles  armes  pour  lutter. 

—  MM.  Barbarin  et  Dehelly  défendent  leur  opi¬ 
nion  contre  M.  Calot.  A  propos  de  la  guérison  des 
abcès  froids,  M.  Dehelly  a  pu  observer  la  disparition 
très  nette  d’une  assez  grosse  collection,  à  la  suite 
d’uue  opération  de  Hibbs. 

;,-l  siiivrè.)  M.  Demkeu. 


de  Carrel  et  Tuffier.  H  appartient  dès  maintenant 
au  médecin  d’y  songer  et,  si  le  traitement  des  insuf- 
fi.sances  valvulaires  ne  peut  être  guère  envisagé  favo¬ 
rablement,  il  n’en  est  pas  de  même  de  certains  rétré¬ 
cissements,  le  rétrécissement  mitral  notamment,  qui 
pourraient  bénéficier  d’une  semblable  intervention. 
Ses  indications  ne  pourront  résulter  que  de  lu  colla¬ 
boration  du  médecin  qui  décidera  de  son  opportu¬ 
nité  et  du  chirurgien  qui  en  fixera  la  technique,  après 
en  avoir  poursuivi  l’étude  expérimentale. 

L’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
MM.  Lenoble  et  Daniel  ont  recherché  Ja  dose 
maxima  d’alcool  qu’il  est  nécessaire  d  ingérer,  pour 
qu'il  apparaisse  dans  le  liquide  céphalo-rachidien, 
et  ils  ont  précisé  son  taux  d’élimination. 

La  dose  minima  est  de  325  eme;  à  ce  taux  il  y  a 
0,02  eme  d’alcool  par  litre  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  avec  350  eme,  0,03;  avec  400  eme  0,04; 
avec  450  eme,  0,06.  Alors  que  la  concentration  est 
variable  dans  le  sang,  elle  est  fixe  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien.  La  quantité  éliminée  est  propor¬ 
tionnelle  à  l’intoxication.  Pour  l’élimination  totale  il 
f.iut  dix  jours  en  moyenne.  Mais  il  faut  tenir  compte 
dos  altérations  possibles  des  reins  et  du  foie. 

Dans  toutes  ces  recherches  il  est  important  do 
recueillir  le  liquide  céphalo-rachidien  de  façon  asep¬ 
tique.  Au  point  de  vue  médico-légal  la  présence  d’al¬ 
cool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  permet  d’éli¬ 
miner  certaines  supercheries.  D’auti'e  part,  cette 
recherche  permet  de  déterminer  l’origine  de  certains 
états  nerveux  dans  l'urémie,  les  hémorragies  ménin¬ 
gées,  certaines  épilepsies  et  d’en  préciser  le  pronostic. 

Onychogryphoses  et  onychomycoses.  —  M.  Sar- 
tory.  L’onychogryphose  est  une  hypertrophie  de 
l’ongle  se  faisant  tantôt  d’une  manière  régulière 
dans  tous  les  sens,  tantôt  d’une  manière  irrégulière 
(ongle  en  massue,  ongle  cannelé,  ongle  épaissi  en 
forme  de  coin,  etc.).  —  L’onychomycose  est  une  lésion 
produite  par  un  champignon  parasite  tel  que  Vueho- 
rion  Schœnlcini  et  les  trychophytons.  En  réalité,  dans 
21  cas  d’onychogryphose  vraie,  cliniqucinent  définie, 
M.  Sartory  a  trouvé  les  débris  d’ongles  infiltrés  d’un 
feutrage  de  filaments  mycéliens.  Les  parasites  le 
plus  souvent  constatés  furent  un  scopulariopsis  et 
des  champignons  appartenant  aux  Peniciliums  et  aux 
Aspergillus.  Il  n’y  a  donc  en  réalité  que  des  onycho¬ 
mycoses. 

Contribution  à  l’étude  de  l'épidémie  de  grippe 
observée  dans  la  garnison  de  Strasbourg  pendant 
Ihiver  1918-1919.  —  M.  Folley.  La  poussée  de 
grippe  de  printemps  fut  légère,  celle  d’automne  fut 
grave,  celle  d’hiver  favorisée  par  les  déplacements  de 


troupes  et  leur  établissement  dans  les  nouvelles  gar¬ 
nisons  fut  relativement  bénigne. 

A  Strasbourg,  M.  Folley  put  suivre  640  cas  avec 
34  décès.  H  n’y  eut  aucune  forme  nerveuse,  seule¬ 
ment  3  cas  de  forme  gastro-intestinale  et  quelques 
formes  septicémiques.  Mais  l’évolution  habituelle 
se  fit  dans  le  sens  des  complications  thoraciques  ; 
congestion  pulmonaire,  terminée  en  général  par 
la  résolution,  ou  broncho-pneumonie  habituellement 
grave.  Les  pleurésies  purulentes  constatées  étaient 
toutes  pneumococciques.  Faute  d’un  traitement  spé¬ 
cifique,  la  médication  tonicardiaque  et  les  saignées 
furent  employées  avec  de  bons  résultats. 

Fonctionnement  d’un  dispensaire  d’usine  de 
guerre.  —  M.  Blura  rapporte  les  bons  résultats  ob¬ 
tenus  au  dispensaire  de  Saint-Denis  qui  fut  organisé 
par  le  Service  de  Santé  militaire.  Il  fut  ouvert  en 
Août  1916.  Il  était  accessible  le  soir  après  le  travail. 
De  plus,  des  consultations  hebdomadaires  turent 
données  à  l’intérieur  même  des  usines.  En  1917,  il  y 
eut  1.762  consultants;  en  1918,  2.918. 

Le  dispensaire  n’était  pas  spécialisé,  mais  fonc¬ 
tionnait  pour  la  gynécologie ,  les  maladies  véné- 
liennes,  la  tuberculose. 

Il  s’adressa  surtout  à  la  population  féminine  ;  les 
malades  y  venaient  plus  facilement  qu  elles  ne  l’au¬ 
raient  fait  pour  ttn  dispensaire  .antisyphilitiqne  et 
antituberculeux.  Les  bous  résultats  obtenus  pendant 
la  guerre  par  cette  œuvre  prophylactique  devraient 
faire  multiplier  la  création  de  semblables  dispen¬ 
saires  pendant  la  paix. 

M.  le  Président  prononce  une  allocution  à  l’occ.i- 
sion  du -décès  de  M.  Paul  Reynier,  membre  de 
l’Académie  et  de  M.  Retzius. 

G.  HeotEK. 

ACADEMIE  DLS  SCIENCES 

29  Septembre  1919. 

Différenciation  physiologique  et  rajeunissement 
cellulaire  dans  l’épithélium  intestinal.  —  M.  F.  La- 
dreyt,  dans  sa  communication,  met  en  évidence  les 
deux  points  suivants  :  1“  les  cellules  à  plateau  et  les 
éléments  muqueux  de  l’intestin  sont  génétiquement 
dépendants  et  présentent  une  alternance  de  fonction 
consécutive  à  leur  différenciation  physiologiqu-  : 
2“  dans  les  régions  épithéliales  où  le  surmenage 
physiologique  paraît  neutraliser  les  facultés  mito- 
siques  des  noyaux  (sommets  des  villosités),  l’intégrité 
morphologique  et  fonctionnelle  des  cellules  intesti¬ 
nales  est  assurée  par  la  greffe  leucocytaire  qui  a 
pour  résultante  le  rajeunissement  de  l’élément  épi¬ 
thélial.  G-  Yitoux. 
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LYON  CHIRURGICAL 
Tome  XVI,  n”  1,  Janvier-!- evricr  1919. 

(Paru  en  Août  1919.) 

L.  Thévenot.  Le  traitemeat  immédi&t  des  plaies 
du  rein  par  projectiles  de  guerre.  —  Les  plaies  du 
rein  par  projectiles  de  guerre  peuvent  être  classées 
en  4  catégories  suivant  qu’il  y  a  :  1“  plaie  du  rein 
seul;  2°  plaie  du  rein  et  du  thorax;  3“  phaie  du  rein 
et  de  l’abdomen;  4“  plaie  du  rein,  du  thorax  et  de 
l’abdomen. 

1“  Plaies  du  rein  .seul.  —  L’intervention  opératoire 
variera  suivant  l’étendue  des  lésions  et  suivant  qu'il 
y  aura  ou  non  projectile  inclus  ;  —  a)  en  règle  géné¬ 
rale,  tout  projectile  inclus  dans  le  rein  doit  être 
enlevé  sans  trop  tarder,  en  raison  des  risques  d'infec¬ 
tion  auxquels  il  expose  l’organe;  —  b)  les  lésions  du 
pédicule  vasculaire  exigent  la  néphrectomie,  la  gan¬ 
grène  du  parenchyme  rénal  étant  fatale  après  la  liga¬ 
ture  de  l’artère;  —  c)  les  lésions  du  bassinet,  au  con¬ 
traire,  se  fermant  spontanément,  ne  nécessitent 
aucune  opération  radicale  :  on  se  bornera  à  la  mise 
en  place  d'un  drain  pour  assurer  temporairement 
l’écoulement  de  l’urine  à  l’extérieur;  —  d)  les  plaies 
punctiformes  du  parenchyme  rénal,  guérissant  d’elles- 
mêmes,  ne  demandent  aucun  traitement  particulier; 
—  e)  un  certain.nombre  de  plaies  limitées  {p\a.\esiaa- 
gentielles,  plaies  en  séton)  saignant  peu,  mais  pou¬ 
vant  faire  craindre  une  hémorragie  plus  abondante, 
•sont  justiciables  du  drainage  simple,  du  tamponne¬ 
ment  ou  de  la  suture  ;  —  /’)  les  plaies  larges,  éclate¬ 
ments,  gros  délabrements  de  l’organe  doivent  ftre 
traitées  par  le  tamponnement  ou  la  néphrectomie 
lombaire,  suivant  l’état  du  blessé. 

2»  Plaies  du  rein  et  du  thorax.  —  Ici,  la  lésion  du 
rein  est  primordiale,  la  lésion  thoracique  a  une 
importance  secondaire;  —  a)  s’agit-il  de  plaies  puncti¬ 
formes,  elles  réclament  l’abstention  pure  et  simple, 
la  lésion  thora,cique  guérissant  par  le  repos  aussi 
bien  que  la  lésion  rénale;  —  h)  s’agit-il,  au  contraire, 
de  plaies  larges,  on  pourra,  suivant  l’étendue  des 
lésions  et  l’état  général  du  blessé,  adopter  une  des 
modalités  opératoires  ci-après  :  ou  bien  suturer  le 
rein  à  travers  lâ  brèche  du  diaphragme,  fermer 
ensuite  le  diaphragme  ;  ou  bien  tamponner  le  rein  eu 
laissant  une  mèche  qui  traversera  le  diaphragme  et  le 
sinus;  ou  bien,  après  avoir  prolongé  l’incision  paï¬ 
en  bas,  enlever  le  rein,  refermer  le  diaphragme  et 
drainer  ou  fermer  l’incision  thoracique. 

3“  Plaies  du  rein  et  de  l’abdomen.  —  Ici,  la  lésion 
rénale  est  secondaire,  la  lésion  abdominale  est  tout  : 
B|  dans  une  plaie  punctiforme ,V ahsteuûou  est  encore 
discutable  ;  —  è)dans  une  plaie  large,  la  laparotomie 
s’impose  ;  lorsque  la  lésion  abdominale  a  été  traitée 
comme  il  convenait,  d'après  la  durée  de  cette  opération 
et  l’état  du  sujet,  on  fera  soit  une  néphrectomie  trans- 
péritonéale,  soit  un  simple  tamponnement  du  rein. 

4“  Plaies  du  rein,  du  thorax  et  de  l'abdomen.  — 
Les  cas  de  cette  espèce,  d’apparence  complexe,  com¬ 
portent,  en  réalité,  des  indications  assez  précises  ; 
fl)  la  plaie  est-elle  punctiforme,  les  lésions  thoraci¬ 
ques  et  rénales  relèvent  de  l’abstention  opératoire  et 
le  chirurgien  n'a  qu’à  envisager  les  indications  four¬ 
nies  par  les  lésions  abdominales;  —  b)  la  plaie  est- 
elle  plus  large,  la  lésion  abdominale  prime  tout  égale¬ 
ment  ;  le  tamponnement  avec  mèche  transthoracique 
ou  la  néphrectomie  intrapéritonéale  avec  drainage 
traasthoracique  compléteront  la  première  interven¬ 
tion. 

T.  a  traité  suivant  ces  principes  30  blessures  du 
rein  par  projectiles  de  guerre  dans  les  premières 
heures  qui  ont  suivi  la  blessure.  Elles  se  répartissent 
ainsi  : 

■l”  Lésions  limitées.  —  21  cas  :  7  abstentions  ont 
donné  7  guérisons;  4  blessés  ont  été  traités  par  le 
lamponnemeot  :  1  mort,  3  guérisons  ;  10  drainages 
simples  ont  donné  8  guérisons  et  2  morts. 

Lésions  étendues.  —  9  cas  :  1  tamponnement  a 
été  suivi  de  mort  rapide  ;  8  néphrectomies  n’ont 
donné  qu’une  seule  gérison  (3  des  morts  ont  été 
causées  par  l’hémorragie  ;■  les  4  autres  par  des  lésions 
intestinales  concomitantes).  J.  Du.mont. 

P.  Santy.  Néphrite  complexe,  provoquée  par 
uns  balle  du  pédicule  rénal.  —  Chez  un  blessé 
atteint  par  une  balle  dans  le  flanc  gauche  et  qui, 
depuis  un  mois,  présentait  des  hématuries  à  répéti¬ 


tion,  sans  autre  symptôme,  S.  se  décida  à  intervenir 
par  une  incision  lombaire.  Il  constata  que  la  face 
antérieure  du  rein  avait  été  traversée,  à  hauteur  du 
hile,  par  le  projectile  qui  avait  ensuite  perforé  le 
bassinet  de  part  eu  part  et  était  allé  se  loger  dans 
une  branche  de  la  veine  rénale  d’où  il  put  d’ailleurs 
être  extrait  sans  hémorragie,  le  vaisseau  étant  throm¬ 
bosé.  Los  perforations  du  bassinet  étaient  obturées 
par  des  adhérences  et  ce  réservoir  était  distendu  par 
les  caillots.  Quant  au  rein,  il  était  augmenté  de  vo¬ 
lume  et  truffé  d’une  grande  quantité  de  taches  blan¬ 
ches,  d  inégales  dimensions,  séparées  par  des  îlots  de 
substance  rénale  d’aspect  ecchymotique.  Néphrecto¬ 
mie.  Guérison. 

L’examen  microscopique  du  rein  montra,  en  résumé, 
que  cet  organe  présentait  des  lésions  diffuses  et  poly¬ 
morphes  de  néphrite  épithéliale  et  interstitielle. 

Quelle  est  l’origine  de  ces  lésions?  S.  ne  pense  pas 
qu’il  s’agisse  uniquement  de  troubles  mécaniques 
traduisant  la  gêne  ressentie  par  les  tubes  excréteurs 
du  fait  de  la  replélion  du  bassinet  par  du  sang  sous 
pression  et,  plus  tard,  par  des  caillots.  Les  troubles 
circulatoires  ont  dii,  par  contre,  jouer  un  rôle  prépon¬ 
dérant,  troubles  circulatoires  dus  en  partie  à  la  bles¬ 
sure,  par  le  projectile,  d’une  branche  importante  de 
la  veine  rénale.  Mais  peut-être  faut-il  faire  intervenir 
également  des  lésions  des  plexus  nerveux  périvascu¬ 
laires  du  pédicule  rénal?  Le  rôle  trophique  du  plexus 
rénal  est  encore  mal  connu,  mais  il  existe,  et,  dans 
l’espèce,  il  n’a  pas  dû  être  négligeable. 

J.  Du.mont. 

Ch.  Viannay.  Extraction  d’une  balle  située  dans 
l’artère  pulmonaire.  —  On  a  publié  pendant  la 
guerre  quelques  observations  de  projectiles  ayant 
pénétré  dans  les  grandes  cavités  vasculaires  (aorte, 
artère  fémorale,  veine  cave  sui)érieure)  ;  il  ne  semble 
pas  qu’on  en  ait  rencontré  encore  dans  la  cavité  de 
l’artère  pulmonaire.  Aussi  l’observation  suivante  est- 
elle  intéressante,  au  moins  par  sa  rareté. 

Il  s’agit  d’un  blessé,  atteint  de  plaie  pénétrante  de 
l’hémithorax  gauche  par  balle  avec  hémothorax,  qui 
avait  été  traité  par  l’abstention  pendant  trois  semai¬ 
nes,  mais  chez  qui  l’on  se  décida  finalement  à  inter¬ 
venir,  en  présence  d’une  ascension  thermique  inquié¬ 
tante.  La  radioscopie  avait  localisé  la  balle  à  8  cm. 
de  profondeur,  sous  le  4”  cartilage  costal  gauche;  le 
projectile  était  animé  de  battements  synchrones  des 
pulsations  cardiaques.  Une  thoracotomie  antérieure, 
avec  résection  d’une  bonne  partie  de  la  'i®  côte,  permet 
d’évacuer  un  hémothorax  de  plus  de  500  gr.  et  un 
hémopéricarde  de  lOOgr.  environ.  Le  projectile  n’est 
cependant  pas  dans  le  péricarde;  il  est  perçu  par  la 
palpation  au  niveau  du  hile  pulmonaire  gauche,  à 
travers  une  certaine  épaisseur  de  parties  molles  au 
milieu  desquelles  on  cherche  à  le  dégager  avec  la 
sonde  cannelée,  d’abord  en  abordant  le  pédicule  par 
sa  face  antérieure,  ensuite  en  le  dissociant  par  sa  face 
postérieure.  A  un  certain  moment,  en  cherchant  à 
contourner  une  paroi  vasculaire  qui  semble  s’inter¬ 
poser  entre  le  projectile  et  la  sonde,  une  violente 
hémorragie  de  sang  noir  se  produit  :  on  constate 
qu’il  s’agit  d’une  déchirure  de  l'artère  pulmonaire  à 
travers  laquelle  on  voit  la  balle  qui  est  dans  la 
lumière  de  l’artère  et  qui,  sous  la  pression  des  doigts, 
jaillit  hors  du  vaisseau.  Dans  l’impossibilité  de  faire 
une  suture  vasculaire.  V.  se  voit  obligé  de  placer  une 
ligature  sur  le  vaisseau  qui  continue  à  saigner  abon¬ 
damment.  Assèchement  de  la  plèvre,  fermeture  du 
thorax  sans  drainage.  Dès  le  lendemain  de  l’opéra¬ 
tion,  la  température  monte  à  39'>8;  5  jours  après,  on 
note  une  odeur  gangreneuse  de  l’haleine;  an  10“  jour, 
l’opéré  succombe  à  des  symptômes  graves  de  gan¬ 
grène  pulmon.iire  gauche. 

L'autopsie  révéla  une  gangrène  totale  du  poumon 
gauche  et  une  thrombose  de  la  branche  gauche  de 
Tartère  pulmonaire  s’étendant  depuis  le  ventricule 
droit  jusqu'à  la  ligature  placée  sur  celte  branche  et 
qui  avait  porté  au  niveau  de  l’entrée  de  cette  branche 
dans  le  hile.  J.  Dl-.moxt. 

H.  Colleu.  Sur  83  fractures  fermées  de  jambe 
traitées  par  la  méthode  ambulatoire  avec  l’appa¬ 
reil  de  P.  Delbet.  —  C.  a  eu  l’occasion  de  traiter 
par  la  méthode  ambulatoire,  avec  l’appareillage  de 
Delbet,  83  fractures  fermées  de  jambe  dont  55  frac¬ 
tures  diaphysaires  et  28  fractures  mortaisiennes. 
Voici  le  jugement  qu’il  porte  sur  la  méthode  et  sur 
l’appareil  : 

1°  Dans  les  fractures  diaphysaires,  l'appareil  est 
parfait  et  donne  à  tous  points  de  vue  des  résultats 
infiniment  supérieurs  à  ce  qu’on  peut  obtenir  avec 


les  autres  appareils  plâtrés.  Il  permet  de  réaliser 
des  réductions  fonctionnelles  remarquables  suivant 
des  axes  excellents.  Les  réductions,  même  dans  les 
fractures  obliques  et  spiro'ides,  se  maintiennent  bien 
malgré  la  marche  effective.  L’innocuité  de  l’appareil 
est  absolue. 

L’application  peut  et  même  doit  être  aussi  précoce 
que  possible;  le  lever  également.  Mais  l’appareillage 
n’est  pas  tout  :  la  surveillance  constante  de  la  marche 
des  blessés  est  un  point  particulièrement  important 
du  traitement. 

Même  dans  les  cas  de  fractures  transversales  à 
grand  chevauchement,  il  y  a  avantage  à  appareiller  an 
Delbet;  ce  n’est  qu'après-  une  ou  deux  tentatives 
sérieuses  de  réduction  par  ce  procédé  qu’on  pourra 
recourir,  si  besoin  est,  à  l’ostéosynthèse. 

Il  convient  d’ajouter  que  l’appareil  rend  également 
de  très  grands  services  lors  de  la  convalescence  des 
fractures  ouvertes. 

2"  Fractures  de  la  mortaise  tibio-péronière.  —  Ici, 
d’après  l’expérience  de  C.,  il  convient  de  n’employer 
le  Delbet  qu’avec  une  e.xlreme  prudence.  Quand  on  a 
la  certitude  qu’il  n’existe  ni  déplacement,  ni  diastasis, 
on  pourra  faire  appel  à  la  méthode  ambulatoire,  mais 
ce  sera  dans  ces  seuls  cas.  Dès  qu’il  y  a  un  degré, 
même  minime,  de  diastasis.  le  Delbet  étant  impuis¬ 
sant  à  réaliser  et  à  maintenir  la  reconstitution  rigou¬ 
reuse  et  indispensable  de  la  mortaise,  C.  estime  qu’il 
est  préférable  de  ne  pas  l’appliqner  et  qu’il  convient 
de  traiter  les  blessés  par  d’autres  procédés. 

Après  résorption  de  l’œdème  —  qu’on  favorisera 
par  un  gros  pansement  compressif  ouaté  —  c’est-à- 
dire  du  6“  au  12“  jour  environ,  ou  fera  la  réduction 
sous  anesthésie,  puis  on  immobilisera  à  l’aide  d’une 
gouttière  plâtrée  ou,  mieux,  ainsi  que  le  fait  C.,  à 
l’aide  d’une  botte  circulaire  très  soigneusement  mo¬ 
delée,  dans  laquelle  on  pratiauera  des  fenêtres  mal¬ 
léolaires  permettant  de  surveiller  les  réglons  en  cause 
et  de  parfaire,  au  besoin,  la  correction  par  des  com¬ 
pressions  ouatées  méthodiques.  J.  Dumont. 

G.  Cotte.  Restauration  anatomique  ou  fonction¬ 
nelle  du  pouce.  —  La  perte  anatomique  ou  fonction¬ 
nelle  du  pouce  entraîne  une  diminution  considérable 
des  fonctions  de  la  main  et  détermine  une  impotence 
que  le  législateur  estime  à  30  pour  100  lorsqu’elle  est 
totale.  On  comprend  donc  l'intérêt  qui  s’attache  au 
rétablissement  des  fonctions  de  ce  doigt  ;  c’est  à  ce 
titre  que  C.  croit  devoir  rapporter  une  série  de  6  in¬ 
terventions  faites  pour  rendre  au  pouce  ses  fonctions 
ou  même  pour  refaire  un  pouce  totalement  absent. 

Dans  les  2  premiers  cas,  il  s’agissait  d'altitude  vi¬ 
cieuse  du  pouce  en  fle.rion  permanente  à  la  suite  d’in¬ 
fection  de  la  gaine.  L’opération  consista,  dans  les 
deux  cas,  à  supprimerla  bride  cicatricielle  cutanée  qui 
s’opposait  au  redressement  du  doigt,  puis  à  allonger 
le  tendon  lléchisseur  au  moyen  d'une  greffe  vivante 
prise  sur  le  fascia  lata.  Dans  le  1“'’  cas,  le  redresse¬ 
ment  complet  du  doigt  fut  obtenu,  mais  les  articula¬ 
tions  étaient  trop  euraidies  pour  pouvoir  recouvrer 
leur  mobilité  ;  dans  le  2“  cas,  au  contraire,  le  malade 
a  retrouvé  des  mouvements  actifs  de  flexion  au  niveau 
du  pouce. 

Le  3“  cas  se  rapporte  à  une  paralysie  incomplète 
du  radial  qui  avait  atteint  le  nerf  à  sa  partie  inférieure, 
ce  qui  fait  que  seuls  les  muscles  du  pouce  étaient 
intéressés.  Les  muscles  radiaux  étant  intacts,  C.  fit, 
dans  la  tabatière  anatomique,  l'auastomose  du  1”''  ra¬ 
dial  externe  au  long  fléchisseur  propre  du  pouce  ;  le 
résultat  fut  excellent. 

Chez  le  4“  opéré,  les  lésions  étaient  assez  complexes, 
l’impotence  dü  pouce  relevant  tout  à  la  fois  d’une 
paralysie  et  d’une  rétraction  du  long  fléchisseur 
propre  du  pouce.  Par  l’anastomose  du  grand  palmare 
et  du  long  fléchisseur  propre  du  pouce,  C.  a  pu 
corriger  la  difformité  et  permettre  au  pouce  de  re¬ 
prendre  en  partie  ses  fonctions. 

Le  5“  cas  concerne  un  blessé  qui  avait  un  pouce 
ballant  ;  les  tendons  avaient  été  détruits  par  le  trau¬ 
matisme  initial.  C’était  une  indication  nette  à  l’arthro¬ 
dèse  métacarpo-phalangienne  :  elle  fut  suivie  d’un 
excellent  résultat. 

Dans  le  6“  cas  enfin,  il  s’agit  d’un  blessé  à  qui  Ton 
avait  désarticulé  le  pouce  gauche  et  chez  qui  C.  a  pu 
refaire  un  pouce  au  moyen  d’une  autoplastie  par  la 
méthode  italienne  avec  un  fragment  de  côte  comme 
squelette.  Il  a  réussi  à  donner  au  blessé  un  pouce 
rigide  de  4  cm.  1/2,  qui  se  meut  avec  le  métatarsien 
et  qui,  très  utile  pour  les  mouvements  d’opposition, 
diminue  d’autant  l’impotence  delà  main,  sans  compter 
qu’au  point  de  vue  esthétique  il  change  aussi  son 
aspect.  J.  Dumont. 
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R.  Massart.  Du  traitement  chirurgical  de  l’épaule 
ballante  consécutive  aux  blessures  de  guerre. — 
On  observe  les  épaules  ballantes,  chez  les  blessés 
de  guerre,  à  la  suite  des  lésions  des  muscles  de 
l’épaule,  des  lésions  des  nerfs  moteurs,  d'une  résec¬ 
tion  ou  d’une  destruction  plus  ou  moins  étendue  des 
surfaces  articulaires  ou  des  leviers  osseux,  parfois 
à  la  suite  de  l’une  et  de  l’autre  de  ces  lésions. 

Quénu  a  divisé  les  bras  ballants  eu  deux  groupes  : 

1“  liras  passivement  ballants  ou  bras  ballants 
actifs,  qui  ont  conservé  une  musculature  suffisante 
pour  diminuer  l’impotence  fonctionnelle  et  la  rendre 
relative.  Ici,  le  travail,  la  physiothérapie  sont  les 
meilleurs  agents  de  traitement  et  il  faut  se  garder 
d’intervenir  opératoiremeut. 

2“  liras  activement  ballants  ou  bras  ballants  pas¬ 
sifs,  où  les  contractions  musculaires  n’agissent  plus 
suffisamment  sur  la  jointure,  où  l’impotence  fonc¬ 
tionnelle  est  complète  ;  soit  par  section  du  nerf  cir¬ 
conflexe  sans  lésions  ostéo-arliculaires,  soit  par 
lésion  ostéo-articulaire  sans  destruction  complète 
des  muscles  péri-articulaires,  soit  par  lésion  osseuse 
étendue  avec  Importants  délabrements  musculaires. 

a)  L'épanle  ballante  par  parahjsie  du  circonflexe 
est  justiciable  de  deux  sortes  d’interventions  ;  l’ar¬ 
throdèse  et  la  myoplastie.  On  réservera  la  myoplastie 
(exécutée  le  plus  souvent  à  l’aide  du  grand  pectoral, 
plus  rarement  au  moyen  du  trapèze)  aux  cas  où  le 
blessé  ne  devra  pas  faire  un  métier  manuel,  car  elle 
donne  moins  de  solidité  que  l’arthrodèse,  mais  elle  a 
le  grand  avantage  de  conserver  à  l’épaule  tous  ses 
mouvements,  h' arthrodèse,  au  contraire,  en  dehors 
de  sa  simplicité,  donnera  à  tous  ceux  qui  ont  besoin 
d'un  membre  solide  le  résultat  cherché  :  certes,  les 
mouvements  de  l’épaule  sont  limités,  mais  la  mobilité 
de  l'omoplate  laisse  encore  à  ces  mouvements  une 
certaine  étendue. 

b)  Les  épaules  ballantes  par  lésions  ostéo-articu- 
iaires,  avec  conservation  de  certaines  muscles  mo¬ 
teurs  de  l’épaule,  sont  le  plus  souvent  justiciables 
d’une  mijorraphie  qui  reconstituera  autour  du  frag¬ 
ment  d’humérus  réséqué  un  capuchon  articulaire 
actif  remplaçant  le  delto'ide.  On  a  exécuté  ;  la  suture 
du  deltoïde  au  grand  pectoral,  la  suture  du  deltoïde 
au  trapèze,  le  raccourcissement  du  deltoïde,  la  suture 
de  l’extrémité  inférieure  du  deltoïde  à  la  partie  supé¬ 
rieure  du  biceps,  la  suture  du  grand  pectoral  et  du 
grand  dorsal  à  la  musculature  du  bras. 

c)  Epaules  ballantes  pur  lésions  ostéo-articulaires 
s’accompagnant  d'importantes  lésions  musculaires. 
Ici  la  myorraphieest  inexécutable,  il  faut  se  contenter 
de  supprimer  les  tractions  douloureuses  qu’exerce 
sur  les  vaisseaux  et  sur  les  nerfs  le  bras  qui  pend 
inerte  ;  on  traitera  le  bras  ballant  par  la  fixation  du 
moignon  huméral,  soit  au  moignon  de  l’épaule  (cla¬ 
vicule,  omoplate,  voûte  acromio-coracoïdienne),  soit 
aux  côtes  si  le  dégât  osseux  est  tel  que  toute  fixation 
omo-cléido-humérale  soit  impossible.  Cette  fixation 
se  fera  de  préférence  à  l’aide  d’un  fil  métallique. 

Par  ces  différentes  opérations,  judicieusement 
appliquées,  on  arrive  à  rendre  à  cette  catégorie  de 
blessés  un  membre  utilisable,  non  douloureux,  bien 
que  raccourci  et  imparfait,  et,  en  tout  cas,  bien  pré¬ 
férable  à  un  membre  artificiel.  .1.  Du.moxt. 
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F.  M.  Suarez.  Phlegmon  de  la  fosse  isebio- 
rectale  avec  périrectite  et  péritonite  infectieuse  : 
mort  au  S“  jour.  —  Un  homme  de  56  ans,  bien 
portant,  sans  aucun  passé  pathologique,  ayant  des 
selles  régulières  et  normales,  est  pris  brusquement, 
au  cours  d’un  effort  de  défécation,  d’une  douleur 
violente  avec  éprelntes,  ténesme,  écoulements  séro- 
sanguinoleuts  et  apparition  rapide  de  phénomènes 
généraux  (pouls  rapide,  température  à  39»5).  Une 
débâcle  de  pus  fétide,  mêlé  de  débris  sphacélés.  sur¬ 
vient  le  cinquième  jour  et  apporte  quelque  soulage¬ 
ment.  Mais,  dès  le  lendemain,  la  température  remonte 
à  ï0“,  avec  frissons,  pouls  petit  et  rapide,  ballonne¬ 


ment  du  ventre,  altération  très  profonde  de  l’état 
général,  dyspnée,  langue  rôtie,  etc.,  bref  tout  le 
tableau  d’une  péritonite  septique  des  plus  graves. 
Appelé  le  surlendemain.  S.  se  trouve  déjà  en  pré¬ 
sence  d’un  moribond.  Localement,  il  constate  un 
vaste  phlegmon  de  la  fesse  droite,  sphacélé  à  son 
point  culminant.  Le  toucher  rectal  montre  une  mu¬ 
queuse  veloutée,  œdémateuse,  et  le  doigt  tombe,  un 
peu  au-dessus  du  sphincter,  dans  un  énorme  clapier 
d’où  sourd  un  liquide  très  fétide  et  des  débris  spha¬ 
célés,  par  pression  de  la  fosse  iliaque.  Etant  donné 
l’état  du  malade,  S.  se  borne  à  établir  un  large  drai¬ 
nage  et  à  ordonner  des  lavages  à  l’eau  formulée.  Le 
malade  meurt  dans  la  nuit. 

Il  s'agissait  donc,  à  l’origine,  d’un  phlegmon  de  la 
fosse  ischio-rectale  à  évolution  rapide  avec  tendance 
au  sphacèle.  S.  eu  attribue  la  cause  première  à  de 
petites  éraillures  de  la  muqueuse  entretenues  parla 
présence  de  débris  stercoraux,  de  pépins  de  fruits 
ou  autres  petits  corps  étrangers,  retenus  dans  les 
plis  valvulaires  du  rectum  au  cours  de  la  défécation. 
Ainsi  se  forment  do  véritables  calculs  qui  éraillent, 
ulcèrent  la  muqueuse,  entretiennent  des  douleurs 
intolérables,  ou  bien,  comme  dans  le  cas  précédent, 
au  cours  d’un  effort,  perforent  la  paroi  rectale  amin¬ 
cie.  et,  par  leur  septicité,  entraînent  la  formation 
d’un  phlegmon  ischio-rectal  à  allure  sévère. 

Des  cas  semblables  ont  été  plusieurs  fois  vérifiés  par 
S.Prisà  temps,  ils  sont  loin,  d’ailleurs,  d’avoir  toujours 
la  marche  foudroyante  décrite  ci-dessxis.  Un  traitement 
préventif  énergique  (bains  de  siège,  grandes  irriga¬ 
tions  chaudes,  repos,  morphine)  peut  en  arrêter 
l’évolution.  Dès  que  l’abcès  est  collecté,  l’ouverture 
large  s’impose  "avec  mise  à  plat  de  toute  la  cavité, 
sans  préoccupation  du  sphincter  qu’une  myorraphie 
restaurera  ultérieurement.  De  grands  lavages  antisep¬ 
tiques,  un  drainage  rationnel,  permettront  d’obtenir, 
le  plus  souvent,  une  guérison  complète  et  assez  ra¬ 
pide. 

En  passant,  S.  fait  remarquer  que  le  tableau 
clinique  présenté  par  son  malade  se  rapprochait 
beaucoup  de  celui  de  la  redite  gangreneuse  aiguë 
épidémique  des  îles  Fidji  et  de  certaines  régions  de 
l’Amérique  du  Sud,  connue  sous  les  noms  de  bicho 
ou  caribe.  M.  Deniker. 

REVISTA  DE  GINECOLOGIA, 
D'OBSTETRICIA  ET  DE  PEDIATRIA 
(Rio-de- Janeiro) 

Tome  XIII,  n»  2,  Février  1919. 

A.  R.  de  Oliveira  Molta.  Traitement  d’une  ûstule 
vésico-utérine  par  la  voie  abdominale. —  M.  relate 
l’observation  d’une  femme  de  21  ans  qui,  après  trois 
accouchements  normaux,  eut  une  quatrième  grossesse 
qui  se  termina  par  une  embryotomie  après  un  travail 
des  plus  pénibles.  Levée  au  bout  d’un  mois,  la  malade 
remarque  qu’elle  perd  ses  urines  et  vient  consulter 
M.,  deux  mois  environ  après  ses  couches. 

ATexamen,  on  constate  une  rupture  du  périnée  cica¬ 
trisée  vicieusement  et  se  prolongeant  jusqu’au  cul-de- 
sac  postérieur  du  vagin.  L’utérus  paraît  normal, 
mais  les  annexes  sont  grosses  et  douloureuses. 
Le  vagin  se  remplit  d’urine  sans  qu’aucun  orifice 
üstuleux  soit  visible  à  ce  niveau.  L’hystérométrie 
combinée  au  catéthé.risme  urétral  fait  reconnaîlre  une 
communication  entre  la  vessie  et  la  portion  sus-vagi¬ 
nale  du  col.  Les  deux  instruments  viennent  au  contact. 
Une  injection  vésicale  de  bleu  de  méthylène  ne  tarde 
pas  à  ressortir  par  l’orifice  du  col,  et  confirme  cette 
interprétation.  La  cystoscopie  montre  l’orifice  de  la 
fistule,  situé  à  mi-distance  des  méats  urétéraux. 

La  malade,  étant  syphiliticpie  et  présentant  une 
double  salpingite  subaiguë,  fut  laissée  quelque  temps 
au  repos  et  aux  injections  chaudes,  tandis  qu’un 
traitement  mercuriel  intensif  était  institué.  L’état 
général  amélioré,  et  les  annexites  à  peu  près 
refroidies,  M.  entreprit  l’intervention  suivante  : 

Laparotomie  médiane  sous-ombilicale,  péritoine 
adhérent,  décollement  pénible  du  péritoine  vésico- 
utérin,  surtout  au  niveau  de  la  fistule.  On  se  guide 
sur  un  cathéter  vésical.  Hystérectomie  supra- 
vaginale,  après  libération  facile  des  deux 
annexes  malades.  Péritonisation.  Fermeture  du 


ventre  sans  drainage.  Sonde  à  demeure  dans  la 

Réaction  péritonéale  les  premiers  jours  ;  abcès  de 
la  paroi  au  vingtième  jour.  Guérison  définitive  le 
trentième  jour. 

Les  lésions  observées  chez  cette  malade  étaient 
vraisemblablement  consécutives  à  un  sphacèle  local 
dû  à  la  pression  d’une  grosse  tête  fœtale  pendant  uu 
travail  laborieux,  qui  dura  quatre  jours.  L’inconti¬ 
nence  ne  s’étant  produite  qu’un  mois  après  l’accou¬ 
chement,  on  peut  éliminer  une  déchirure  par 
Tembryotome,  laquelle  eût  été  suivie  d’incontinence 
immédiate. 

M.  a  choisi  la  voie  haute  pour  trois  raisons  :  le 
mauvais  état  du  vagin,  le  siège  élevé  de  la  fistule,  la 
présence  d’une  aunexite  double.  Il  est  d’ailleurs 
partisan  de  cette  voie  pour  toutes  les  fistules  haut 
situées. 

Chez  sa  malade,  la  fistule  vésicale  très  petite, 
isolée  par  la  péritonisation,  s’est  cicatrisée  très  vite. 
La  sonde  à  demeure  fut  enlevée  le  cinquième  jour. 
Dès  le  lendemain  de  l’opération,  d’ailleurs,  l’inconti¬ 
nence  avait  cessé.  M.  Dexiker. 

ARCHIVOS  MEDICOS  DEL  NORTE 
(Torreon,  Mexique) 

Vol.  I,  n»  1,  1”  Mai  1919. 

F.  de  Rosenzweig.  A  propos  d'un  cas  de  cancer 
du  cæcum  et  du  côlon  ascendant.  —  R.  rapporte 
l’observation  d’un  homme  de  44  ans  présentant  de¬ 
puis  environ  un  an  des  troubles  digestifs,  d’abord 
vagues,  puis  de  plus  en  plus  accentués,  avec  perte 
de  l’appétit,  vomissements,  digestions  pénibles  et 
su^out  constipation  de  plus  en  plus  rebelle  aux  pur¬ 
gatifs  les  plus  énergiques.  Très  amaigri,  présentant 
un  état  général  médiocre,  le  malade  se  plaint  surtout 
d’une  douleur  continue  dans  la  fosse  iliaque  droite, 
avec  exacerbation  trois  ou  quatre  heures  après  les 
repas.  A  la  palpation,  on  sent  très  facilement  (le 
reste  du  ventre  étant  aplati,  en  bateau)  une  masse 
dure,  mal  limitée,  du  volume  d’une  tète  de  fœtus, 
remplissant  la  fosse  iliaque  droite  et  paraissant  se  con¬ 
tinuer  en  haut  avec  le  foie.  Examens  du  thorax  et  du 
rein  droit  négatifs.  Il  existe  un  certain  degré  d’indica- 
nurie.  Pouls  à  85,  température  un  peu  au-dessous  delà 
normale. 

R.  intervient  quatre  jours  plus  tard.  Laparotomie 
médiane  sur  laquelle  il  branche  une  incision  trans¬ 
versale  à  la  hauteur  de  l’ombilic.  Il  tombe  sur  une 
masse  formée  par  l’ensemble  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant,  avec  adhérences  épiploïques.  Quelques 
ganglions  assez  friables  font  corps  avec  le  néo¬ 
plasme.  La  massa  est  décollée  progressivement,  après 
incision  du  péritoine  postérieur.  L’uretère  est  vu  et 
évité.  Résection  en  bloc  de  la  tumeur,  y  compris 
4 en),  de  côlon  transverse  et  15  cm.  d’iléon;  iléocolos- 
tomie  latéro-latérale.  Péritonisation  facile  et  réunion 
avec  petit  drain.  Durée;  trois  heures. 

Léger  choc  opératoire  qui  cède  très  vile  à  l’injec¬ 
tion  de  pituitrine  et  au  goutte  à  goutte  rectal,  l  u 
peu  de  diarrhée  dans  la  première  quinzaine,  puis 
tout  rentre  dans  l’ordre.  Le  malade  a  été  revu  au 
bout  d’un  an,  en  parfaite  santé. 

A  propos  de  cette  observation,  R.  fait  une  revue 
générale  assez  claire  des  lésions  anatomiques,  des 
symptômes  et  du  traitement  des  néoplasmes  du  gros 
intestin.  Il  fait  un  parallèle  entre  l’évolution  des  gros 
cancers  du  côlon  droit  et  des  petits  squirrhes  sig¬ 
moïdiens;  il  analyse  avec  soin  la  valeur  de  chaque 
signe  clinique,  insistant  sur  l’importance  et  les  diffi¬ 
cultés  de  la  palpation  pourlaquelle  il  conseille  tous  les 
artifices  possibles  (examen  sous  anesthésie  ;  exameu 
dans  un  bain  chaud  ;  examen  en  Trendelenburg  ; 
examen  après  insufflation  ;  il  est  très  partisan  de  cette 
méthode  en  particulier).  Il  insiste  également  sur  les 
«  tumeurs  fantômes  m,  les  erreurs  de  diagnostic  aux¬ 
quelles  elles  donnent  lieu,  et  dont  il  rapporte  quel¬ 
ques  exemples.  Enfin  il  rappelle,  avec  Polya  et 
IS'avratil,  que  quelques  lymphatiques  du  cæcum 
peuvent  se  rendre  au  groupe  des  ganglions  paraduo- 
dénaux,  et  qu’il  est  toujours  piudent,  comme  il  la 
fait  dans  son  cas,  de  réséquer  largement  les  néo¬ 
plasmes  de  la  région  en  empiétant  sur  la  fin  du  grêle 
et  la  moitié  droite  du  transverse.  M.  Deniker. 
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TRANSFUSION  DU  SANG 

CITRATE 

Par  M.  Richard  LEWISOHN 

(de  New-York). 


La  transfusion  du  sang  a  pu  s’appuyer  sur 
une  base  solide  et  sûre  seulement  depuis  que, 
sachant  classer  les  différentes  espèces  de  sang 
humain  en  quatre  groupes,  nous  écartons  les 
risques  sérieux  pour  la  vie  du  récepteur  en 
choisissant  un  donneur  du  même  groupe  que  le 
récepteur.  Les  examens  permettant  de  déceler 
l’hémolyse  et  l’agglutination  mettent  à  l’abri  de 
tout  accident  sérieux.  La  transfusion  du  sang,  si 
les  quantités  de  sang  employées  sont  correctes, 
est  devenue  une  méthode  absolument  sans  dan¬ 
ger,  tant  pour  le  donneur  que  pour  le  récepteur. 

Il  y  a  quelques  années,  la  technique  de  la 
transfusion  du  sang  était  des  plus  difficiles. 
L’anastomose  vasculaire  (soit  artério-veineuse, 
soit  veino-veineuse)  ne  pouvait  être  correcte¬ 
ment  pratiquée  que  par  un  chirurgien  habile, 
spécialement  entraîné  à  la  chirurgie  vasculaire. 
N’en  ayant  pas  toujours  facilement  un  sous  la 
main,  la  transfusion  n’était  pas  pratiquée  aussi 
souvent  que  l’eût  réclamé  la  bonne  conduite  du 
traitement  des  malades. 

Ces  dernières  années  ont  apporté  un  change¬ 
ment  complet  dans  cette  situation.  La  technique 
de  la  transfusion,  autrefois  si  compliquée,  est 
devenue  des  plus  simples.  Le  procédé  des  se¬ 
ringues  de  Lindeman,  celui  des  cylindres  de 
verre  paraffiné  de  Kimpton  et  Brown,  l’appareil 
muni  d’un  robinet  à  double  voie  de  Unger,  sont 
apparus  successivement.  Chacun  de  ces  procédés 
a  été  un  pas  en  avant  vers  la  simplification  de  la 
transfusion  du  sang. 

Cependant,  actuellement,  toutes  ces  méthodes 
semblent  compliquées  en  regard  de  la  dernière 
née,  la  plus  populaire  sans  conteste  :  la  transfu¬ 
sion  du  sang  citraté. 

Cette  méthode  est  essentiellement  différente 
de  toute  autre  méthode  employée  avant  elle,  par 
l’emploi  d’un  produit  chimique  pour  empêcher  la 
coagulation  du  sang  pendant  son  transport  du 
donneur  au  récepteur.  L’idée  de  mélanger  un 
anticoagulant  au  sang  du  donneur  n’est  pas  une 
■  dée  nouvelle.  Cependant,  il  semble  que  tous  les 


oxalate,  citrate,  etc.)  n’est  absolument  privé  de 
toxicité.  Ils  ont  tous  été  essayés  et  trouvés  toxi¬ 
ques  lorsque  injectés  dans  les  veines  en  grandes 
quantités.  Le  travail  e.xpérimental  que  j’ai  com¬ 
mencé  en  Août  1914,  et  les  résultats  de  deux 
transfusions  humai¬ 
nes  que  j’ai  publiés 
en  Janvier  1915,  ont 
montré,  pour  la  pre¬ 
mière  fois,  qu’une 
petite  dose  (0,2  pour 
100)  de  citrate  de 
soude  est  suffisante 
pour  empêcher  la 
coagulation  du  sang 
pendant  quarante - 
huit  heures.  Les  ex¬ 
périences,  en  outre, 
ont  montré  que  la 
dose  maxima  à  emr- 
ployer  sans  danger 
pour  un  adulte  est 
de  5  gr. 

Exactement  à  la 
même  époque  (Jan¬ 
vier  1915),  Agote  (de 
Buenos  Aires)  pu¬ 
blia  des  recherches 
semblables.  La  dose 
employée  par  lui  est 
pratiquement  la  mê¬ 
me  que  celle  que  ■ 
j’ai  conseillée.  Il 
verse  3  eme  d’une 

solution  de  citrate  de  soude  à  25  pour  100  dans 
le  verre  qui  doit  recevoir  le  sang  du  donneur, 
avant  de  commencer  l’opération.  Nous  objecterons 
cependant  que  la  forte  concentration  de  cette 
solution  peut  détruire  les  éléments  principaux  du 
sang;  quand  on  commence  le  mélange,  il  se  pro¬ 
duit  une  agglutination  des  globules  rouges.  Pour 
cette  raison  ce  procédé  n’a  pas  eu  une  application 
étendue. 

La  transfusion  du  sang  citraté  a  été  largement 
employée  par  les  chirurgiens  de  l’armée  fran¬ 
çaise  pendant  la  dernière  année  de  la  guerre  et 
de  nombreuses  vies  ont  été  sauvées.  Cette  mé¬ 
thode,  quoique  publiée  en  1915,  était  pratique¬ 
ment  inconnue  en  France,  lorsque  Hédon  et 
Jeanbrau,  ignorant  les  publications  d’Agote  et 
les  miennes,  élaborèrent  la  même  méthode.  Leur 
travail,  publié  en  1917,  assura  à  la  transfusion 
citratée  la  plus  large  application  en  France. 


çaises  ont  appris  à  connaître  les  effets  souvent 
miraculeux  de  la  transfusion  et  ils  répandront  en 
rentrant  dans  leur  pays  les  faits  les  plus  frap¬ 
pants.  Ils  reconnaîtront  que  l’emploi  de  la  trans¬ 
fusion  n’est  nullement  limité  au  champ  de  bataille, 


Fig.  2.  —  Le  sang  du  donneur  est  recueilli  dans  un 


e  gradué. 


essais  précédents  échouèrent,  soit  parce  que  les 
substances  employées  étaient  toxiques  même  à 
doses  infinitésimales,  soit  parce  que  la  quantité 
jugée  nécessaire  pour  une  large  transfusion  dé¬ 
passait  les  limites  de  la  sécurité. 

Aucun  des  anticoagulants  (phosphate  de  soude. 


L’application  pratique  de  la  transfusion  du 
sang  a  été  extrêmement  limitée,  sauf  aux  Etats- 
Unis,  avant  ces  deux  dernières  années.  Mais  ces 
progrès  semblent  devoir  étendre,  des  plus  large¬ 
ment,  son  emploi  dans  l’avenir  le  plus  prochain. 
Les  chirurgiens  des  armées  anglaises  et  fran¬ 


mais  qu’elle  a  un  vaste  champ  d’utilisation  en 
médecine  et  en  chirurgie. 

La  technique  de  la  transfusion  de  sang  citraté, 
ainsi  que  je  l’ai  décrite  dans  ma  première  com¬ 
munication,  comprend  deux  temps  distincts  :  1°  la 
prise  du  sang  du  donneur  ;  et  2°  l’injection  du 
sang  citraté  dans  la  circulation  du  récepteur. 

Ni  l’une  ni  l’autre  de  ces  deux  pratiques  ne 
demande  du  praticien  une  habileté  particulière. 
Le  premier  temps  représente  une  simple  ponc¬ 
tion  veineuse;  le  deuxième,  une  injection  intra¬ 
veineuse. 

Instrumentation  pour  la  transfusion 
de  sang  citraté  (Fig.  1). 

L’instrumentation  complète  pour  une  transfu¬ 
sion  de  sang  citraté,  ainsi  qu’elle  est  reproduite 
figure  1,  comprend  les  instruments  suivants  : 

1"  2  ampoules  do  verre  contenant  chacune 
50  eme  d’une  solution  stérile  de  citrate  de  soude 
à  2,5  pour  100  (l)  ; 

2”  2  grands  verres  gradués  de  500  eme  chacun 

3°  2  éprouvettes  en  verre  graduées  de  50  crac 
chacun  (i)  ; 

4°  1  baguette  de  verre  (A:)  ; 

5°  1  ampoule  à  injection  de  salvarsan  (g)  ; 

ü“  2  canules  (1  de  grand  calibre,  et  1  de  moyen 
calibre  (a  et  b). 

Prélèvement  du  sang  du  donneur  (Fig.  2). 

Le  donneur  doit  être  un  homme  solide  et  bien 
portant,  ayant  des  veines  larges  et  bien  appa¬ 
rentes  au  bras.  Quoique  les  membres  de  la  famille 
du  malade  puissent  servir  de  donneur  en  ^  cas 
d'urgence,  le  donneur  mercenaire  est  préférable. 
Le  sang  du  donneur  doit  être  examiné  au  point 
de  vue  syphilis;  celui  du  donneur  et  du  récep¬ 
teur  doit  subir  l’épreuve  de  l’hémolyse  et  de  l’ag¬ 
glutination.  Le  sang  du  donneur  est  obtenu  par 
ponction  veineuse.  La  canule  employée  doit  avoir 
un  calibre  assez  large  pour  que  le  sang  s’écoule 
rapidement,  autrement  la  coagulation  peut  se 
produire  avant  que  le  sang  ne  soit  mélangé  avec 
la  solution  citratée. 

L’assertion  de  Jeanbrau,  qu’il  est  impossible 
de  recueillir  plus  de  2  à  300  eme  de  sang  par 
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ponction  veineuse,  est  erronée.  J’ai  souvent  re¬ 
cueilli  900  eme  de  cette  façon.  Je  ne  crois  pas 
personnetlement  en  la  néces.sité  de  la  transfusion 
d'une  grande  quantité  de  sang,  et  pour  cette  rai¬ 
son  seule  je  n’ai  pas  pris  plus  de  900  eme  par 
simple  ponction  veineuse,  mais  d’autres  ont 
recueilli  1.200  et  1.300  cmc. 

Le  donneur  offrira  plus  facilement  ses  ser¬ 
vices  si  la  méthode  employée  lui  permet  le 
retour  immédiat  à  ses  occupations.  Pour  cette 
raison,  aucune  méthode  de  transfusion  réclamant 
une  incision  et  la  dissection  de  la  veine  du  don¬ 
neur  ne  sera  très  populaire.  Une  autre  considé¬ 
ration  également  importante  est  que,  si  l’on  ponc¬ 
tionne  seulement  la  veine,  la  même  veine  peut 
être  employée  à  plusieurs  reprises. 

Jeanbrau  se  sert  du  tube  de  Kimpton  et  Brown. 
Ces  tubes  de  verre  demandent  la  mise  à  nu,  par 
une  incision,  de  la  veine.  Cet  appareil  est  trop 
compliqué  pour  se  généraliser. 

Dans  la  moyenne  des  cas,  la  transfusion  con¬ 
siste  dans  l’injection  de  500  cmc  de  sang.  L’am¬ 
poule  contenant  la  solution  de  citrate  est  vidée 
dans  une  des  éprouvettes  graduées  de  50  cmc. 
Puis  25  cmc  sont  versés  dans  le  grand  verre  de 
500  cmc  qui  doit  recevoir  le  sang  du  donneur. 
Un  garrot  est  appliqué  sur  le  bras  du  donneur  et 
une  des  veines  les  plus  saillantes  est  ponctionnée. 
Le  sang  est  mélangé  avec  la  solution  de  citrate 
en  agitant  doucement  avec  une  baguette  de  verre. 
Lorsque  250  cmc  de  sang  sont  recueillis,  on 
ajoute  25  cmc  de  solution  de  citrate  pour  recueil¬ 
lir  le.s  250  cmc  de  sang  qu’il  reste  à  prélever 
chez  le  donneur.  Lor.-qu’on  a  la  quantité  de  sang 
désirée,  on  retire  la  canule,  et  la  piqûre  est  recou¬ 
verte  de  gaze. 

Injection  du  sang  citraté  au  récepteur 

(Fig.  3J. 

L’introduction  du  sang  citraté  dans  la  circular 
tion  du  récepteur  ressemble  de  si  près  à  une 
injection  intraveineuse  qu’elle  ne  demande  guère 
d’explications.  Si  la  veine  du  récepteur  est  clai¬ 
rement  visible,  la  ponction  de  la  veine  avec  une 
canule  de  moyen  calibre  est  la  méthode  de  choix. 
Mais,  dans  la  majorité  de.s  cas,  les  malades  sont 
si  anémiques  qu’il  faut  dénuder  la  veine  par  une 
incision,  l.a  canule  est  alors  mise  en  commu¬ 
nication  avec  l’ampoule  à  salvarsan  contenant 
50  cmc  de  solution  salée  physiologique  qu  on 
laisse  couler  d'abord,  et  à  laquelle  on  substitue 
immédiatement  le  sang  riiralé.  L’injection  préli¬ 
minaire  d’une  petite  quantité  de  solution  salée  a 
l’aeantas^e  d'éliminer  l’air  contenu  dans  le  tube 
d  ■  caoutchouc  sans  perte  inutile  de  sai  g  du 
donneur. 

Indications  et  résultats. 

La  tratisfusion  de  sang  citraté  a  été  accueillie 
avec  ttit  certain  scepticisme.  L’idée  d’introduire 
u  t  anticoagulant  dans  la  circulation  pour  arrêter 
les  hémorragies  ne  sédiii.-it  pas  beaucoup  de 
chirurgiens.  Ci  pendant,  il  a  été  démontré  que 
toutes  ces  objections  étaient  purement  théori(|ues. 
En  fait,  le  temps  requis  pour  la  coagulation  du 
sang  du  récepteur  est  temporairement  diminué 
après  l'introduction  du  sang  citraté.  Le  sang 
retrouve  son  état  antérieur  environ  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  Ainsi  la  transfusion  du  sang 
citraté  peut  être,  sans  danger,  employée  partout 
où  la  transfusion  est  indiquée,  même  dans  les 
maladies  hémorragiques  (hémophilie,  purpu¬ 
ra,  etc.). 

Le  nombre  des  transfusions  du  sang  citraté 
a  augmenté  rapidement  dans  notre  pays.  Garbat 
en  a  récemment  publié  100  cas,  et  moi-même  200. 
Dans  aucun  de  ces  300  cas  le  mélange  de  solution 


citratée  et  du  sang  du  donneur  n’a  produit  de 
mauvais  effet  sur  le  récepteur.  La  valeur  cli¬ 
nique  du  sang  citraté  est  aussi  grande  que  celle 
du  sang  non  citraté. 

Les  indications  de  la  transfusion  peuvent  être 
divisées  en  quatre  groupes  : 

1°  Hémorragie; 

2“  Anémie  pernicieuse  et  leucémie; 

3“  Transfusion  pré-  et  post-opératoire  ; 

4°  Septicémie. 

1“  HÉ.MonnAGiES.  —  L’hémorragie  des  hémo¬ 
philes  offre  un  champ  des  plus  satisfaisants  à  la 
transfusion.  11  semble  que  dans  l’enfance  la  ten¬ 
dance  hémophile  puisse  être  absolument  et  de  fa¬ 
çon  permanente  arfêtée  par  une  seule  transfusion 
du  sang.  Les  résultats  les  plus  frappants  sont 
obtenus  dans  le  mélæna  de  nouveau-nés.  Les 
petits  enfants  sont  habituellement  apportés  à 


l’ig.  3.  —  Injection  de  sang  cilrolé.  Le  sang  cilrulë  est 
veine  du  malade. 

l'hôpital  au  second  ou  troisième  jour  après  la 
naissance,  presque  complètement  exsangues.  Un 
interne  est  immédiatement  envoyé  chez  la  mère 
et  revient  avec  100  cmc  de  sang  citraté.  Les  exa¬ 
mens  du  sang  ne  sont  pas  nécessaires,  car  le 
sang  de  la  mère  n'héniolyse  jamais  les  globules 
rouges  du  nouveau-né  (  Lang' ock  et  Cherry).  Le 
sang  est  injecté  dans  la  médiane  céphalique  de 
l'enfant  avec  une  fine  canule.  L’hémorragie  cesse 
immédiatentent  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
et  l’enfant  se  développe  de  façon  normale.  J’ai 
traité  9  cas  semblables  et  obtenu  6  résultats 
parfaits.  L'innocuité  du  citrate  de  soude  pour  le 
corps  humttin  est  bien  démontrée  par  l'absence 
de  tout  symptôme  toxique  chez  les  bébés  ayant 
subi  la  transfusion  citratée. 

Les  résultats  dans  le  purpura  ne  sont  pas  à 
beaucoup  près  aussi  satisfaisants  que  ceux  obtenus 
dans  l’hémophilie. 

Les  hémorragies  intestinales  sont  parfois  si 
alarmantes  qu  elles  réclament  une  transfusion 
immédiate.  Si  l’hémorragie  est  causée  par  un 
ulcère  de  l'estomac,  la  transfusion  doit  être  suivie 
d’opération  pour  empêcher  le  retour  de  l’hémor¬ 
ragie. 

Dans  chaque  cas  un  peu  sévère  de  fièvre 
ixjpho'ide,  on  devrait  avoir  un  donneur  tout  prêt. 


même  avant  qu’aucun  signe  d’hémorragie  n’ap¬ 
paraisse.  La  transfusion  pourrait  ainsi  être  faite 
immédiatement,  sans  perte  de  temps  inutile. 

Dans  le  même  ordre  d’idées,  un  donneur 
devrait  toujours  être  sous  la  main  du  chirurgien 
qui  va  opérer  un  malade  cholémique  (calcul  du 
cholédoque,  pancréatite,  etc.).  Beaucoup  de  vies 
pourraient  être  sauvées  si  l’on  pouvait  être  pré¬ 
paré  à  toute  transfusi&n  urgente. 

Il  n’est  pas  utile  de  s’étendre  sur  les  avan¬ 
tages  de  la  transfusion  dans  les  cas  de  rupture 
de  grossesse  extra-utérine.  La  transfusion  doit 
être  faite  immédiatement  après  l’opération.  Les 
chances  de  rapide  convalescence  sont  ainsi  gran¬ 
dement  augmentées. 

Les  hémorragies  post-opératoires  suivant  des 
opérations  sur  le  rein,  la  vessie,  l’estomac,  etc., 
sont  souvent  arrêtées  par  la  transfusion,  sans 
nouvelle  intervention. 

La  récente  guerre  mondiale  a  permis  de  mon¬ 
trer  l’efficacité  de  la  transfusion  dans  les  hémor¬ 
ragies  traumatiques.  Des  milliers  de  vies  ont  pu 
être  sauvées. 

2“  Maladies  du  sang.  —  On  ne  peut  espérer 
de  cures  définitives  de  \' anémie  pernicieuse  par 
la  transfusion.  Cependant  la  vie  peut  être  pro¬ 
longée  et  les  progrès  rapides  de  la  maladie 
peuvent  être  arrêtés  temporairement  par  des 
transfusions  répétées. 

La  transfusion  est  de  très  peu  de  valeur  cli¬ 
nique  dans  la  leucémie,  surtout  à  une  période 
d’acuité. 

Dans  l’anémie  primitive  ou  secondaire,  on 
obtient  souvent  de  très  beaux  résultats. 

3°  Transfusion  PRÉ-  et  post-opératoire. — 
La  transfusion  en  tant  que  mesure  pré-opéra¬ 
toire  devrait  être  employée  très  souvent  :  les 
malades  affaiblis  par  de  longues  maladies  sup¬ 
portent  mieux  une  grosse  opération,  s'ils  ont 
reçu  une  transfusion  la  veille  de  l’intervention 
chirurgicale.  De  môme,  la  transfusion  hâtera  la 
convalescence  d’un  malade  débilité,  après  une 
opération. 

4“  Septicémie.  —  Les  formes  très  aiguës  de 
septicémie  ne  bénéficient  pas  de  la  transfusion. 
En  fait,  il  ne  faut  pas  employer  la  transfusion 
dans  ces  cas,  car  l’injection  de  sang  peut  causer 
des  désordres  alarmants.  Cependant,  daps  les 
cas  siibaigus  et  chroniques  de  septicémie,  on 
pourrait  user  largement  de  cette  méthode. 

Le  but  poursuivi  par  moi  est  de  familiariser  la 
profession  médicale  en  France  avec  la  tei-hnique 
^i  simfile  de  la  transfu-ion  du  sang  citraté.  Pour 
ne  pas  prolonger  inutilement  cet  article,  les  indi¬ 
cations  ont  été  à  peine  ébauchées.  J’espère  que, 
dans  un  court  laps  de  temps,  la  méthode  au 
citrate  acquerra  en  Europe  autant  d’amis  qu’elle 
en  a  aux  Etats-Unis.  Elle  est  si  simple  et  si  com¬ 
plètement  dépourvue  de  danger,  que  tout  prati¬ 
cien  peut  l’employer  en  cas  d'urgence. 

Je  dois  à  la  bienveillance  du  D''  Georges 
Dehelly  la  traduction  de  cet  article,  je  le  prie 
d’agréer  l’expression  de  toute  ma  gratitude. 
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XXVTir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIF 

Paris,  li-11  Octobre  1919  (suite'). 

S'  Question  mise  à  l’ordre  du  jour  : 

II.  —  LE  TRAri'EMENT  DU  GAXUEIl  DE  LA  LANGUE  PAR  L.\  MÉTHODE  SANGLANTE 

M.  SEBILEAU  (de  Paris),  rapporteur.  —  M.  VALLAS  (de  Lyon),  co-rapporteur. 


M.  Sebüeau  (de  Paris)  expose  dans  un  ordre 
logique  la  série  des  problèmes  que  soulève  le  traite¬ 
ment  du  cancer  de  la  langue,  et  en  tire  une  série  de 
déductions  précises  qui  sont  l’exposé  de  ses  idées 
personnelles. 

I.  Il  faut  extihpf.r  le  cancer  dès  son  apparition, 

—  Pourquoi,  malgré  la  facilité  d’exploration  de  cette 
lésion  dès  son  début,  malgré  la  précocité  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  qu’il  engendre,  voyons-nous  si  rare¬ 
ment  un  cancer  lingual  à  sa  période  initiale  ?  Pour 
deux  raisons  :  inditrérence  du  malade,  parce  que  le 
cancer  se  développe  sur  une  leucoplasie  ancienne  et 
longtemps  bénigne  ;  erreur  du  médecin  parce  que 
cette  leucoplasie  est  d’origine  syphilitique. 

II.  Ce  qui  fait  la  gravité  nu  cancer  et  l’insuccès 
d’une  intervention  tardive.  —  10  liaison  histologique. 

—  Par  suite  de  la  grande  richesse  lymphatique  de  la 
langue,  le  cancer  s’y  propage  avec  une  telle  rapidité 
que  certains  auteurs  considèrent  comme  négligeable 
la  phase  «  strictement  locale  »  (Poirier,  Morestin). 
Au  point  de  vue  histologique  pur,  M  Sebileau  trouve 
la  lormiile  trop  absolue,  mai.s  peut-être  «  les  pre¬ 
mières  phases  de  germination  du  cancer  dans  les  gan¬ 
glions  sont-elles  ob-cures  et  mystérieuses  (Cornil)  ». 

2°  liaison  anatomique .  —  Carrefour  de  muscles 
venus  de  tous  les  points  de  la  cavité  bucco-pharyn- 
gienne,  en  continuité  de  muqueuse  avec  le  plancher, 
le  voile  et  le  pharynx,  la  langue  n’est  souvent  pas 
seule  en  cause,  et  les  nombreuses  formes  de  cancers 
mixtes,  empiétant  sur  les  régions  voisines,  nécessi¬ 
tent,  pour  leur  accès  et  pour  leur  exérèse,  des  déla¬ 
brements  si  considérables,  dans  une  région  profonde 
et  vitale,  que  le  pronostic  en  est  extrêmement 
assombri. 

.  III.  L’extirpation  ciiiruroicale  est  le  seul  traite- 

lité.  —  M.  Sebileau  dénonce  ici  la  faillite  de  l’élec¬ 
tro-coagulation  et  des  agents  physiques  en  général. 
Le  radium  n’est  pas  à  lui  seul  capable  de  faire  dispa¬ 
raître  un  cancer  chirurgicalement  attaquable  et  ne 
peut  agir  qu’à  titre  complémentaire,  de  l’aveu  auto¬ 
risé  de  Béclère  et  de  Dominici  eux-mêmes.  Seul  l'acte 
chirurgical  peut  enlever  tout  le  mal  à  condition  de  le 
dépasser  largement.  Or.  il  faut  calculer  non  seule¬ 
ment  avec  les  lésions  visibles,  mais  encore  et  surtout 
avec  celles  qu'on  devine,  ce  qui  entraîne  dans  cer¬ 
tains  cas  à  des  sacrifices  formi  fables,  auxquels  pour 
sa  part  le  rapporteur  a  renoncé.  Aussi  S.  admet-il 
comme  contre-indications  ;  1“  l’extension  au  sillon 
glosso-épiglottique  et  à  l’épiglotte;  2“  1  envahisse¬ 
ment  des  deux  piliers  et  de  l'amygdale;  3“  l’inlillra- 
tion  profonde  du  maxillaire;  é”  l’envahissement  des 
deux  moitiés  de  la  langue  au  delà  de  la  ligne  hori¬ 
zontale  ;  5“  l’engorgement  ganglionnaire  à  forme 
inflammatoire  et  mal  circonscrite. 

ORALE  DU  cancer’:’  —  PouE  la  plupart  des  chirurgiens, 
c’est  l’extirpation  large  de  ce  ([ui,  sur  la  langue  et  les 
ganglions,  est  cliniquement  malade  ou  suspect.  D’au¬ 
tres  y  ajoutent  tous  les  ganglions  «  susceptibles  d’être 
envahis  »  (Poirier).  D’autres  enfin  extirpent  d’un  seul 
tenant,  de  loin  et  «  avec  netteté  »,  langue,  ganglions 
et  tous  tissus  intermédiaires  renfermant  les  chaînes 
lymphatiques  (Morestin)  Exposant  les  raisons  théori¬ 
ques  et  pratiques  qui  militent  en  faveur  de  chacune 
de  ces  trois  opinions,  M.  Sebileau  en  arrive  à  poser 
la  question  sous  cette  forme  : 

V.  Quelle  est  pratiquf..\ient,  pour  la  langue  et 
l’appareil  ly.mpiiatique,  l’opération  nécessaire  et 
suffisante?  —  1“  Pour  la  langue.  —  Le  rapporteur 
discute  et  rejette  avec  Butlin  l’amputation  totale, 
dont  le  bénéfice  ne  lui  paraît  pas  valoir  un  tel  sa- 
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crifice,  au  prix  d'une  opération  très  grave  et  très 
mutilante. 

Il  rejette  également  l’hémirésection  totale,  telle 
que  la  décrit  Morestin,  c’est-à-dire  jusqu’aux  atta¬ 
ches  profondes  de  la  langue.  Quelle  que  soit  la  rapi¬ 
dité  de  propagation  du  cancer  d’avant  en  arrière,  les 
résultats  montrent  le  bénéfice  retiré  d’une  amputa¬ 
tion  mesurée,  quoique  large,  et  réalisable  souvent  par 
les  voies  naturelles,  faciles  à  élargir  par  le  débride- 
ment  de  la  commissure  labiale.  C’est  à  cette  formule 
que  se  rattache  M.  Sebileau. 

2“  Pour  les  ganglions.  —  Après  un  résumé  anato¬ 
mique  des  différents  territoires  lymphatiques  de  la 
langue,  le  rapporteur  discute  successivement: 

a)  La  lymphadénectomie  systématique.  —  Il  la  con¬ 
damne,  comme  excessive  et  incapable  d’atteindre  son 
but,  parce  qu’il  est  impossible  d’en  fixer  avec  préci¬ 
sion  les  limites,  parce  qu’elle  ne  met  pas  à  l’abri  des 
récidives,  et  parce  que  l’expérience  montre  la  possi¬ 
bilité  de  guéri>on  durable  avec  une  exérèse  limitée 
aux  territoires  cliniquement  malades  ou  suspects. 

b)  La  lymphangiectomie  systématique.  —  Plus 
encore  que  l’adénectomie,  elle  doit  être  rejetée  parce 
que  ses  limites  sont  encore  plus  imprécises,  parce 
qu’elle  met  en  communication  la  cavité  bucco-pha- 
ryngée  et  le  tissu  cellulaire  du  cou,  parce  qu’elle 
oblige  à  une  glossectomie  sous-maxillaire,  plus  grave 
que  l’amputation  par  la  bouche,  parce  qu’enfln  des 
histologistes  consommés  (Letulle,  Darier)  affirment 
n’avoir  jam.ais  observé  d’éléments  cancéreux  dans 
les  vaisseaux  lymphatiques. 

Abordant  alors  le  côté  technique  de  la  question, 
M.  Sebileau  étudie  : 

VL  —  Les  voies  d’accès  sur  la  langue.  —  1"  Les 
voies  naturelles.  —  C’est  la  voie  de  choix  pour  les 
cancers  de  la  moitié  antérieure  de  la  langue,  à  con¬ 
dition  de  ne  pas  hésiter  à  se  donner  du  jour  par 
«  l’entaille  commissurale  »  faite  franchement  d’uu 
seul  côté  (J.nger)  ou  des  deux  à  la  fois  (Maisonneuve). 
Geriains  cancers  pariéto-linguaux  peuvent  également 
bénéficier  de  cette  voie,  si  l’on  y  ajoute  une  résection 
plus  ou  moins  large  de  l’étage  alvéolaire  du  maxil¬ 
laire  ;  la  division  anatomique  de  cet  os  eu  zone  sus- 
et  sous-mylo-hyoï’dienne,  est,  en  effet,  respectée  sou¬ 
vent  par  les  lésions,  même  néoplasiques,  pendant  un 
temps  assez  long  pour  permettre  la  conservation  du 
rebord  basilaire  de  la  branche  horizontale. 

2“  La  voie  transpariétale.  —  Médiane,  elle  est  pro¬ 
fonde  et  obscure.  La  érale,  elle  est  la  voie  de  choix 
pour  les  lésions  de  la  moitié  postérieure  de  la  langue, 
l’ar  la  section  du  stylo-hyoïdien  et  du  ventre  posté¬ 
rieur  du  digastrique,  elle  permet  de  combiner  les  voies 
sous-maxillaires  antérieure  et  postérieure,  et  d’ouvrir 
une  vaste  brèche  bucco-pharyngée,  par  laquelle  on 
attire  la  langue,  après  section  de  ses  attaches  aux 
apophyses  geui. 

3“  La  voie  transmaxillaire.  —  Réservée  aux  can¬ 
cers  propagés  au  plancher  on  au  voile,  elle  sera,  selon 
les  préférences,  médiane  ou  latérale  (résection  totale 
ou  partielle,  temporaire  ou  définitive).  M.  Sebileau 
pratique  la  section puramédiane,  mais  obtient  tout  le 
jour  recherché  par  la  résection  latérale,  en  libérant 
l’os  de  ses  attaches  musculaires  et  en  le  renversant 
sur  la  joue,  grâce  à  la  grande  laxité  que  donne  la 
«  réserve  articulaire  rétro-glasérienue  ». 

VIL  —  Les  préllminaires  ofér.atoires.  —  a)  L'anes¬ 
thésie.  —  Ce  chapitre  est  un  chaud  plaidoyer  en 
faveur  de  l’anesthésie  continue  et  éloignée,  com¬ 
portant  l’introduction  d’une  canule  dans  l’arbre 
aérien,  son  adaptation  à  un  tube  de  caoutchouc,  et 
l’insertion  de  ce  tube  sur  un  réservoir  à  chloroforme. 
La  bouche  aérienne  doit  être  temporaire  et  d’exécu¬ 
tion  facile  et  rapide.  La  ponction  intercrico-thy- 
roïdienne,  la  canule  de  Butlin,  l’ajutage  de  Sebileau- 
Lemaître,  permettent  de  réaliser  tous  les  desiderata 
de  cette  méthode  anesthésique. 


b)  La  ligature  de  la  carotide  externe.  — Ce  temps 
préliminairen’cst  pas  indispensable,  mais  peut  rendre 
des  services  dans  les  cas  d’exérèse  très  étendue.  C’est 
donc  une  opération  recommandable  et  facile,  à  con¬ 
dition  de  la  bien  faire,  et  M.  Sebileau  rappelle  à  ce 
propos  quelques  utiles  notions  de  médecine  opéra- 

LA  langue.  —  1“  /'«/•  les  voies  naturelles.  —  Le  rap¬ 
porteur  formule  trois  principes  ; 

a]  Même  avec  adénopathie  sous-maxillaire  et  caro¬ 
tidienne,  extirper  par  la  bouche  tous  les  cancers 
anatomiquement  susceptibles  d'être  enlevés  par  cette 
voie,  élargie  au  besoin; 

h]  Opérer  eu  une  seule  séance  toutes  les  fois  que 
l’état  du  malade  le  permet.  Commencer  alors  par 
l’adénectomie  ; 

c)  .S’il  faut  opérer  en  deux  séances,  commencer 
par  la  langue. 

Il  décrit  ensuite  la  technique  de  la  glossectomie, 
puis  de  l’extirpation  ganglionnaire.  Pour  celle-ci,  il 
préfère  aux  incisions  stellaires  (Butlin,  Morestin) 
une  grande  incision  ausîforme  sous-maxillaire  qui  lui 
donne  toute  satisfaction  (vitalité  du  lambeau,  jour 
très  suffi-ant,  etc.). 

2“  Par  la  voie  transpariétale.  —  Ici  il  y  a  avantage 
à  dimi’nuer  les  risques  opératoires  en  les  fragmen¬ 
tant.  Mais,  étant  donnée  la  nécessité  d’enlever  en  bloc 
langue  et  ganglions  sous-maxillaires,  M.  Sebileau  dis¬ 
tingue  deux  cas  : 

a]  .Idénopathie  limitée  au  triangle  antérieur  (g. 
sus-hyoïdiens,  sous -maxillaires ,  jugulaires  anté¬ 
rieures).  Exérèse  on  un  temps  après  ligature  de  la 
carotide  externe.  Exérèse  secondaire  des  ganglions 
du  côté  opposé,  si  indication  ; 

b)  Adénopathie  des  triangles  antérieur  et  posté¬ 
rieur  (g.  jugulaires  postérieurs  et  sus-claviculaires). 
Exérèse  en  une  ou  deux  séances  de  tous  les  gan¬ 
glions  malades,  sauf  dos  sous-maxillaires  homo-laté- 
raux.  Exéièse  de  ces  derniers  et  de  la  langue,  dans 
une  séance  ultérieure. 

3"  ]‘ar  la  voie  transma.rillaire.  —  M.  Sf  bileau  décrit 
ici  la  technique  do  la»  section  lointaine  paramédiaue  » 
qu’il  emploie  dans  ce  cas,  et  dont  les  détails,  ainsi 
que  pour  les  autres  interventions  d’ailleurs,  échap¬ 
pent  à  un  résumé  analytique. 

L\.  Le  IMIONOSTIC  DES  ÜI'ÉRATIONS  d’eXÉRÈSES  DE 
CANCER.  —  L’amputation  par  la  bouche,  mis  à  part 
les  risques  d'iiémorragio  tardive,  est  assez  bénigne. 
La  résection  du  rebord  mandibulaire  est  déjà  plus 
aléatoire.  Les  voies  transparictalc  et  transmaxillaire 
sont  de  gravité  croissante  ;  toutes  s’accompagnent 
fatalement  de  suppuration  et  ouvrent  la  porte  aux 
infections  secondaires. 

L.es  facteurs  de  mortalité  sont  bien  difficiles  à 
apprécier.  —  11  faut  tenir  compte  du  siège  et  de 
1  étendue  des  lésions,  de  la  gravité  du  délabrement 
opératoire,  de  la  qualité  du  sujet,  tous  éléments  des 
plus  variables  et  difficiles  à  comparer  entre  eux.  Les 
causes  de  mort  sont  le  plus  souvent  d’ordre  septicé¬ 
mique  :  septicémie  veineuse,  respiratoire  ou  diges¬ 
tive. 

I-cs  chi/fres  de  mortalité  sont  encore  plus  diffi¬ 
ciles  à  établir.  —  Les  statistiques  sont  très  variables 
et  leur  comparaison  conduit  à  des  conclusions  fausses. 
En  moyenne,  on  peut  admettre  les  chiffres  suivants 
pour  les  trois  mois  qui  suivent  l’intervention  : 

Voie  buccale  ;  5  pour  100  de  morts;  voie  trans¬ 
pariétale  :  30  pour  100  ;  voie  trausmandibulaire  ; 
îO  pour  100.  Le  premier  chiffre  est  un  maximum,  les 
deux  autres  sont  un  minimum,  et  la  seule  conclusion 
à  en  tirer  c’est  la  bénignité  très  nette  des  opérations 
par  voies  naturelles  et  la  gravité  des  autres,  malgré 
l’importance  donnée  aux  soins  post-opératoires  (à  ce 
propos,  M.  Sebileau  condamne  le  tamponnement  à  la 
gaze,  que  préconisait  au  contraire  Morestin). 
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X.  Peot-on  guérir  le  cancer  de  la  langue  ?  La 
GUÉRISON  ET  LA  SURVIE.  —  Od  hésite  toujours  à  pro¬ 
noncer  le  mot  de  guérison  en  matière  de  cancer.  Ce¬ 
pendant,  à  côté  de  survies  exceptionnelles  de  10,  15, 
20  ans,  on  estime  à  40  pour  100  les  survies  dépas¬ 
sant  3  ans,  dans  les  cas  de  cancers  précocement 
opérés.  Beaucoup  plus  rares  sont  les  survies  pour 
cancers  ûgés  et  opérés  par  les  voies  pariétales  ou 
mandibulaires.  Il  y  en  a  cependant  et,  si  peu  nom¬ 
breux  soient-ils,  ils  font  au  chirurgien  un  devoir  de 
persévérer  dans  cette  chirurgie  nécessaire,  mais  pleine 
de  déceptions,  et  que  M.  Sebileau  se  refuse  à  consi¬ 
dérer  comme  une  «  chirurgie  splendide  et  pleine 
d’espérances  ». 

«  Ce  ne  sont  pas,  disait  en  1882  le  professeur 
Trélat,  les  grosses  opérations  qui  conviennent  au 
cancer  de  la  langue  ;  ce  sont,  au  contraire,  les  petites 
opérations,  car  les  petites  operations  sont  les  opé¬ 
rations  du  début.  » 

C’est  par  cette  phrase  que  débute  et  que  se  termine 
le  rapport  de  èl.  Sebile{iu. 

Deuxié.me  Rapport. 

M.  Vallas  (de  Lyon)  commence  par  un  résumé  his¬ 
torique  montrant  que  le  cancer  de  la  langue,  par  la 
vie  insupportable  qu’il  crée  au  malade  et  à  son 
entourage,  est  un  de  ceux  qui  ont  le  plus  vite  forcé 
la  main  au  chirurgien.  Depuis  la  première  glossec¬ 
tomie,  vieille  de  près  de  trois  siècles,  jusqu’aux 
larges  et  méthodiques  interventions  d’aujourd’hui,  le 
rapporteur  esquisse  à  grands  traits  les  étapes  du 
traitement  sanglant  du  cancer  lingual. 

Au  point  de  vue  anatomique,  il  insiste  sur  l’impor¬ 
tance  de  la  localisation,  question  primordiale,  la 
structure  histologique  étant  de  bien  moindre  impor¬ 
tance,  et  d’ailleurs  l’épithélioma  étant  pratiquement 
la  seule  forme  observée.  M.  Vallas  reconnaît  trois 
localisations  principales  :  antérieure  ou  cancer  de  la 
portion  mobile, —  postérieure  ou  forme  pharyngée, 
le  pilier  antérieur  du  voile  marquant  la  séparation 
de  ces  deux  zones  ;  —  inférieure,  ou  cancer  propagé 
au  plancher  buccal.  Ces  trois  formes  principales 
sont  justiciables  chacune  de  considérations  tech¬ 
niques  différentes. 

Les  traitements  préventifs  (agents  physiques,  ful¬ 
guration,  radium)  n’ont  pas  fait  leurs  preuves,  non 
plus  que  les  divers  sels  d’or,  de  sélénium,  etc.  Tout  a 
été  essayé  consciencieusement,  et  le  dernier  mot  est 
resté  jusqu’à  présent  au  bistouri.  Après  avoir  signalé 
l’échec  des  méthodes  palliatives  (ligatures  atro¬ 
phiantes]  et  le  rôle  utile  des  interventions  sur  les 
nerfs,  pour  atténuer  les  douleurs  dans  les  cas  inopé¬ 
rables,  M.  Vallas  aborde  la  question  technique  pro¬ 
prement  dite. 

I.  Temps  pré-opéiiatuires.  —  Il  est  indispensable  : 
1“  De  préparer  soigneusement  la  bouche  des  opérés, 
par  des  lavages  antiseptiques  et  les  avulsions  de 
chicots  nécessaires. 

2“  D'éviter  l'envahissement  par  le  sang  des  voies 
respiratoires.  —  On  peut  l’obtenir  : 

a)  Par  la  position  de  Pose,  mais  elle  est  incom¬ 
mode  pour  opérer  et  provoque  de  la  gêne  respiratoire. 

b)  Par  la  trachéotomie.  —  Elle  ne  présente  que 
des  avantages  :  elle  permet  le  tamponnement  du  pha¬ 
rynx,  la  position  de  la  tête  la  plus  commode,  l’anes¬ 
thésie  à  distance.  Pourtant,  malgré  de  chauds  plai¬ 
doyers,  elle  ne  parait  pas  avoir  conquis  la  faveur  de 
la  majorité  des  chirurgiens. 

Anesthésie.  —  La  plupart  des  chirurgiens  donnent 
la  préférence  au  chloroforme,  se  basant  sur  la  fré¬ 
quence  des  pneumonies  post-opératoires.  II  sera  bon 
de  faire  au  préalable  une  injection  de  1  eme  de  mor¬ 
phine  seule,  de  préférence  à  l’injection  de  scopola- 
mine-morphine  (Vallas).  Mais  le  rapporteur  préco¬ 
nise,  sans  toutefois  pousser  la  formule  à  l'excès, 
l’emploi  aussi  fréquent  que  possible  de  \’ anesthésie 
régionale,  en  se  conformant  strictement  à  la  tech¬ 
nique  de  Pauchet  et  Sourdat,  dont  il  rappelle  les 
minutieux  détails  pour  chaque  cas  particulier. 

II.  Temps  opératoires.  —  Le  rapporteur  considère 
l'opération  en  deux  séances  comme  un  pis  aller,  que 
l’on  commence  par  l’un  ou  l’autre  temps,  car  chaque 
fois  les  lésions  restantes  reçoivent  un  véritable  coup 
de  fouet. 

Pour  le  temps  buccal,  M.  Vallas  montre  l’évolu¬ 
tion  des  chirurgiens  vers  une  voie  de  plus  en  plus 
large,  depuis  les  exérèses  simples  de  Louis  jusqu’aux 
sections  osseuses  de  Roux  et  Sédillot  en  passant  par 
les  débridements  commissuraux  de  Jieger  et  de 
Maisonneuve,  pour  en  arriver  aux  résections  plus  ou 
moins  larges  qui,  par  réaction,  entraînent  à  l’emploi 


de  la  voie  sous-maxillaire,  pour  remédier  aux  mul¬ 
tiples  inconvénients  des  résections  étendues  ;  cica¬ 
trices  vicieuses,  paralysies,  troubles  delà  sensibilité. 

Pour  le  temps  ganglionnaire,  même  évolution, 
depuis  la  petite  incision  sous-maxillaire  de  Michel 
jusqu’aux  incisions  stellaires  de  Morestin  avec  évide¬ 
ment  large  de  tous  les  gîtes  ganglionnaires,  en 
passant  par  l’iucision  de  Rocher,  la  première  prati¬ 
quée  uniquement  dans  un  but  de  curage  ganglion- 

III.  Technique  de  l’extirpation.  —  M.  Vallas 
rapporte  ici  en  détails  la  technique  à  laquelle  il  est 
arrivé  en  s’efforçant,  depuis  vingt-cinq  ans,  de  reculer 
le  plus  possible  les  limites  de  l’opérabilité.  Partisan 
de  l’ablation  en  un  bloc  de  la  langue,  des  ganglions 
et  des  tissus  intermédiaires,  il  procède  de  la  façon 
suivante  : 

temps  ;  Incision.  —  Destinée  à  permettre  cette 
exérèse  en  bloc,  à  respecter  le  plus  possible  le 
masque  facial  dans  ses  téguments  et  dans  sa  motilité, 
et  à  préparer  la  pose  et  le  maintien  d’un  appareil  de 
prothèse,  elle  sera  parallèle  au  bord  inférieur  du 
maxillaire,  à  2  cm.  au-dessous  et  s’étendra  de  la  ligne 
médiane  au  bord  antérieur  du  sterno-masto’idien. 
Ainsi  la  cicatrice  est  cachée,  les  filets  du  facial  res¬ 
pectés.  Ligature  au  passage  du  tronc  veineux  thyro- 
linguo-facial. 

2“  temps  :  Kvidement  lymphatique.  —  Ligature 
des  artères  faciale  et  linguale  à  leur  origine,  puis 
décollement  en  masse  de  tout  le  bloc  cellulo-lympha- 
tique  de  la  région  sous-maxillaire.  Dissection  pous¬ 
sée  jusqu’au  repli  gingivo-labial  en  dehors,  jusque 
sous  la  muqueuse  du  plancher  en  dedans,  avec  sacri¬ 
fice  du  mylo-hyo’idien  chemin  faisant.  Si  l’adénecto¬ 
mie  carotidienne  est  indiquée,  on  branche  sur  l’inci¬ 
sion  de  début  une  incision  parallèle  au  bord  du 
slerno-mastoïdien  que  l’on  décolle,  on  isole  le  bloc 
carotidien  d’abord,  on  rejoint  la  zone  sous-maxillaire 
et  on  continue  comme  ci-dessus,  jusqu’à  n’avoir  plus 
qu’un  bloc  appendu  au  bord  du  maxillaire. 

3°  temps  :  Extirpation  de  la  langue.  —  Ici  le  mo- 
dus  faciendi  est  essentiellement  subordonné  au  siège 
du  cancer  et  varie  avec  chacune  des  trois  localisa¬ 
tions  ci-dessus  décrites. 

A.  Cancer  de  la  portion  mobile.  —  Après  pédicu- 
lisation  d’une  ou  des  deux  masses  sous-maxillaires 
(si  la  tumeur  est  médiane),  on  sectionne  la  muqueuse 
au  ras  de  l’os,  on  attire  la  langue  dans  la  brèche,  et 
on  résèque  largement  la  tumeur  aux  ciseaux,  en  pas¬ 
sant  à  2  cm.  au  moins  en  dehors.  Si  la  tumeur 
dépasse  la  ligne  médiane,  ou  sectionne  toute  la  por¬ 
tion  mobile  et  l’on  refoule  le  moignon  dans  la 
bouche.  Suture  du  moignon  lingual  par  la  bouche  ; 
fils  conservés  longs  et  collés  sur  la  joue.  Fermeture 
du  plancher  toujours  par  la  bouche,  et  enfin  suture 
de  la  plaie  sous-maxillaire,  avec  mèche  ou  drain. 

B.  Cancer  de  la  base  (n’empiétant  ni  sur  les  pi¬ 
liers,  ni  sur  l’amygdale,  et  n’ayant  pas  atteint  l’épi¬ 
glotte).  —  Ici,  une  ablation  totale  de  la  langue 
s’impose.  Après  curage  bilatéral  des  ganglions  par 
l’incision  classique  en  fer  à  cheval,  M.  Vallas  pra¬ 
tique  l’exérèse  linguale  par  la  voie  transhyoïdienne 
qu’il  a  décrite  en  1895  On  sectionne  à  vue  les  diffé¬ 
rents  pédicules  musculaires,  jusqu’à  ce  que  la  langue 
tombe  dans  la  main  de  l’opérateur.  On  ferme  comme 
on  peut. la  brèche  ainsi  créée,  en  utilisant  la  mu¬ 
queuse,  le  moignon  lingual  et  meme  l’épiglotte.  Sou¬ 
vent  la  suture  reste  discontinue,  mais  le  bourgeon¬ 
nement  comble  assez  vite  la  cavité. 

G.  Cancer  propagé  au  plancher  buccal.  —  Ici  la 
résection  osseuse  plus  ou  moins  étendue  s’impose. 
Mais  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

a)  Cancers  siégeant  sur  la  partie  latérale  du 
plancher.  —  C'est  alors  ï hémi-résection  qu’il  faut 
pratiquer,  après  l’exérèse  ganglionnaire.  Ce  temps 
doit  être  très  rapide.  Il  faut  toujours  scier  au-dessus 
de  l’angle,  en  pleine  branche  montante,  pour  éviter 
la  bascule  de  cette  branche  par  traction  des  éléva¬ 
teurs  ;  d’où  gêne  fonctionnelle,  douleur  et  difficulté 
de  prothèse.  On  attire  en  dehors  os,  plancher,  lan¬ 
gue,  et  l’on  circonscrit  d’un  rapide  coup  de  ciseaux 
toutes  les  parties  atteintes.  Prothèse  immédiate  rare¬ 
ment  indiquée.  Eu  général,  on  ferme  en  suturant  la 
muqueuse  du  moignon  de  langue  et  du  plancher  à 
celle  de  la  joue  et  de  la  lèvre.  On  referme  .enfin  la 
vaste  plaie  sus-hyo’idienne,  avec  drainage. 

b)  Cancers  siégeant  sur  la  portion  médiane  du 
plancher.  —  Ici  la  résection  totale  de  l’arc  maxillaire 
doit  être  réalisée  par  une  large  incision  en  fer  à  che¬ 
val  courant  à  2  cm.  du  rebord  osseux.  Dissection 
rapide  des  deux  creux  sous-maxillaires.  Section  des 


branches  montantes.  Ablation  en  bloc  avec  toute  la 
région  sublinguale  et  une  bonne  portion  de  la  langue, 
en  attirant  en  avant  toute  la  masse  et  en  fai-ant 
passer  les  ciseaux  aussi  loin  en  arrière  qu’il  est 
né'  essaire.  Réfection  du  plancher  eu  utilisant  les 
débris  de  muqueuse  et  le  moignon  lingual. 

IV.  Soins  post-opératoires.  —  Ce  n’est  plus  le 
sang  qui  menace  les  voies  respiratoires,  mais  la 
salive  et  les  aliments.  Ou  y  remédie  par  la  position 
assise  (la  salive  s’écoulant  dans  un  récipient),  les 
lavages,  le  pansement  simple  et  fréquemment  changé. 
Contre  le  danger  des  aliments,  la  sonde  nasale  h 
demeure  (moyen  simple  et  inoffensif  à  opposer  à  la 

-dangereuse  gastrostomie  autrefois  tentée,  puis  aban¬ 
donnée  par  M.  Vallas).  —  Enfin  le  lever  précoce  est 
encore  la  meilleure  garantie  contre  les  complications 
pulmonaires  qui  ont  à  leur  passif  les  deux  tiers  des 
morts;  le  collapsus  cardiaque  étant  le. second,  mais 
beaucoup  plus  rare,  facteur  de  gravité.  —  A  côté  de 
ces  accidents  tardifs,  il  faut  encore  avoir  l’attention 
attirée  dans  les  premières  périodes  post-opératoires 
sur  la  possibilité  de  suppurations,  d’hémorragies,  et 
plus  tard  de  fistules  créant  une  infirmité  légère,  mais 
incurable. 

V.  Récidives.  —  Les  récidives  locales  sont  rares  et 
ne  sont  le  plus  souvent  que  la  pullulation  d’éléments 
non  extirpés. 

Les  récidives  ganglionnaires  sont  très  fréquentes, 
surtout  dans  la  région  sus-hyo’îdienne  (8/10).  Elles 
affectent  souvent  une  allure  inflammatoire,  adhérent 
à  la  peau  et  au  maxillaire  et  nécessitent  souvent  un 
sacrifice  étendu  tant  osseux  que  cutané.  —  Dans  la 
région  carotidienne,  l’artère  seule  échappe  à  l’enva¬ 
hissement.  Il  est  le  plus  souvent  nécessaire  de  sacri¬ 
fier  la  jugulaire  et  le  pneumogastrique,  ablations 
bien  supportées  si  elles  sont  unilatérales. 

VI.  Résultats.  Conclusions.  —  Comme  sou  co¬ 
rapporteur,  M.  Vallas  conclut  à  l’inanité  des  sta¬ 
tistiques  globales  et,  après  avoir  montré,  lui  aussi, 
les  résultats  disparates  de  plusieurs  statistiques 
comparées,  il  apporte,  ce  qui  a  une  toute  autre 
valeur,  sa  statistique  personnelle,  en  tenant  compte 
des  cas  d’espèces. 

a)  Cancers  de  la  partie  mobile.  — De  1907  à  1913, 
32  cas  avec  3  morts  opératoires  et  14  guérisons  au 
delà  de  3  ans,  soit  44  pour  100. 

b)  Cancers  de  la  base.  —  Cas  assez  rarement 
observés,  car  il  faut  surprendre  le  néoplasme  avant 
sa  propagation  au  pharynx,  à  l’amygdale  et  au  voile. 
Or,  cet  envahissement  est  extrêmement  précoce.  — 
M.  Vallas  en  a  opéré  5  cas  par  la  voie  transhyoïdienne  : 
1  mort,  4  survies  dont  aucune  n'a  atteint  trois  ans. 

c)  Cancers  propagés  au  plancher.  —  'il  cas  avec 
45  pour  100  de  mortalité,  3  survies  supérieures  à 
3  ans  et  parmi  eux  1  cas  non  récidivé  depuis  1907, 
soit  12  ans. 

M.  Vallas  conclut  en  ces  termes  :  «  Le  traitement 
sanglant  est  le  seul  qui  ait  donné  des  guérisons 
définitives.  Il  n’est  pas  encore  possible  de  dire  si  la 
radiumthérapie  doit  être  classée  parmi  les  méthodes 
palliatives  ou  curatrices.  Il  y  a  donc  lieu  de  perfec¬ 
tionner  autant  que  possible  les  procédés  opératoires 
et  les  méthodes  de  traitement  chirurgical.  Tout  ce 
qui  permettra  de  reculer  les  limites  de  l’intervention 
et  d’améliorer  les  résultats  opératoires  doit  être 
accepté  et  recommandé.  » 

Discussion. 

—  M.  Delagenlère  (du  Mans).  Bien  qu’un  des  plus 
graves,  le  cancer  de  la  langue  peut  guérir  par  une 
intervention  chirurgicale,  mais  en  se  conformant  à 
des  règles  fixes  qui  paraissent  démontrées  par  l'étude 
des  récidives  qu’on  observe  si  souvent  après  les  opé¬ 
rations  pratiquées  pour  cancer  de  la  langue,  et  par 
l’anatomie. 

Pour  les  interventions  intraburcales,  les  récidives 
ont  permis  à  l’auteur  d’établir  que  l’opération  avait 
toujours  été  insuffisante,  que  les  récidives  s’obser¬ 
vaient  sur  la  langue  même  d’un  seul  côté  ou  des  deux 
côtés,  dans  les  ganglions  d’un  côté  ou  des  deux,  dans 
les  muscles  seulement  du  côté  malade. 

Dans  les  opérations  plus  sérieuses  pratiquées  par 
M.  Delagenière,  la  récidive  s’est  montrée  d’autant 
plus  tardivement  que  l’opération  avait  été  plus  radi¬ 
cale.  Il  cite  à  ce  propos  : 

Deux  cas  d’hémisection  de  la  langue  avec  ablation 
des  ganglions  du  cou,  mais  en  laissant  le  plancher  de 
la  bouche  ;  récidive  dans  le  plancher  de  la  bouche  et 
dans  le  sterno-mastoïdien. 

Deux  cas  d’hémisection  de  la  langue  avec  ablation 
du  plancher  de  la  bouche,  des  ganglions  du  cou,  de 
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la  veine  jugulaire  interne  et  d’une  portion  du  muscle 
stemo-mastoïdien  :  récidive  dans  un  cas  un  an  après 
dans  une  gouttière  rétro-mastoïdienne;  dans  l’autre 
cas,  pas  de  récidive  au  bout  de  trois  ans,  mais  ce 
malade,  tué  dans  un  accident,  n’a  pas  pu  être  suivi. 

Un  cas  d’amputation  totale  de  la  langue,  ablation 
des  ganglions  des  deux  <  ôtés  et  d’une  veine  jugulaire 
interne  :  récidive  tardive  dans  les  ganglions  du 
médiastin  et  dans  les  deux  sterno-mastoldiens. 

Ces  récidives  semblent  donc  démontrer  qu’il  faut, 
pour  espérer  obtenir  une  guérison,  que  l’opération 
enlève  toute  la  moitié  de  la  langue  du  côté  malade,  le 
plancher  de  la  bouche  du  même  côté,  les  ganglions 
sus-hyoïdiens,  sous-maxillaires  avec  la  glande,  et 
carotidiens,  la  veine  jugulaire  interne  avec  tout  le 
tissu  cellulaire  situé  en  arrière  des  vaisseaux,  dans 
la  gouttière  rétro-mastoïdienne. 

Bien  entendu,  plus  le  cancer  est  ancien  et  infiltré, 
moins  grandes  seront  les  chances  de  guérison. 

L’anatomie  conduit'aux  mêmes  conclusions. 

En  raison  de  la  texture  de  la  languè  et  de  l’infiltra¬ 
tion  de  la  tumeur,  il  faut  enlever  la  moitié  de  la 
langue  et  en  pratiquer  une  hémisection  longitudinale 
ou  amputation  totale,  si  les  deux  côtés  sont  pris.  La 
disposition  des  lymphatiques  nécessite  l’ablation  des 
ganglions  so'us-mentonniers,  sous-maxillaires  avec  la 
glande  ;  carotidiens  avec  la  veine  jugulaire  interne 
dont  les  parois  sont  rapidement  envahies.  Mais, 
comme  les  vaisseaux  lymphatiques  cheminent  dans 
les  interstices  musculaires  où  ils  présentent  des 
nodules  lymphatiques  interrupteurs  qu’on  ne  saurait 
enlever  par  une  dissection,  il  est  indispensable,  pour 
les  faire  disparaître,  d’enlever  en  même  temps  les 
muscles,  muscles  intrinsèques  de  la  langue  avec  le 
plancher  de  la  bouche  et  une  partie  du  sterno-cléido- 
mastoïdien. 

L’auteur  apporte  les  observations  de  deux  malades 
opérés  d’après  ces  principes  depuis  plus  de  trois  ans 
et  qui  ne  présentent  pas  de  menace  de  récidive. 

—  M.  Jacques  (de  Nancy)  est  partisan,  le  plus  sour 
vent  possible,  de  l’extirpation  par  les  voies  naturelles, 
pour  la  bonne  exécution  de  laquelle  une  traction 
solide  sur  la  base  de  la  langue  avec  un  fil,  et  l’éclai¬ 
rage  au  miroir  froutal,  lui  paraissent  indispensables. 
D  accord  dans  l’eusemble  avec  les  conclusions  de 
M.  Sebileau,  il  s’en  écarte  sur  deux  points  ; 

1°  Les  contre-indications.  — Il  est  partisan  d’opérer 
même  des  cancers  étendus  au  voile,  même  si  la  réci¬ 
dive  est  certaine,  et  cela  dans  un  but  purement 
humanitaire  pour  atténuer  les  souffrances  de  malades 
très  déprimés  et  souvent  acculés  au  suicide.  Il  recule 
les  limites  de  l’intervention,  étendant  les  indications 
aux  cancers  de  la  vallécule,  même  s’ils  sont  à  cheval  sur 
la  ligne  médiane  (par  voies  trans-  et  sus-hyoïdienne), 
et  aux  cancers  de  l’amygdale  et  des  piliers  (par  voie 
buccale),  lorsque  l’espace  rétro-malaire  est  res- 

L’anesthésie.  —  A  ce  point  de  vue  l’auteur  se 
prononce  franchement  en  faveur  de  l’anesthésie 
locale.  Il  croit  inutile  et  même  nocive  1  injection 
préalable  de  morphine. 

—  M.  Bérard  (de  Lyon).  Bien  que  l’extirpation 
en  bloc  de  la  langue  et  du  territoire  lymphatique 
représente  le  procédé  théoriquement  idéal,  la  morta¬ 
lité  opératoire  est  telle  que,  pour  les  cancers  de  la 
pointe,  des  bords,  de  la  portion  libre  de  la  langue, 
faciles  à  circonscrire  et  à  dépasser  largement,  M.  Bé¬ 
rard  se  rallie  aux  conclusions  de  M.  Sebileau  et  des 
chirurgiens  anglais  (Butlin,  Whitehead).  Il  opère  en 
deux  temps,  en  respectant  la  sangle  mylo-hyoïdienne. 
L’isolement  des  foyers  cervical  et  buccal  est,  en  effet, 
la  clef  de  la  bénignité  relative  des  interventions  en 
deux  temps.  Or,  malgré  de  bonnes  sutures,  un  cloi¬ 
sonnement,  un  tamponnement,  aussi  bien  fait  soit-il, 
on  ne  peut  jamais  mettre  le  malade  complètement  à 
l’abri  de  l’infection  dans  l’opération  en  bloc  ;  rien  ne 
peut  remplacer  la  barrière  naturelle. 

M.  Bérard  limite  actuellement  l’exérèse  en  masse 
aux  cancers  propagés  à  la  base,  à  la  muqueuse  du 
plancher,  au  sillon  gingivo-lingual.  Encore  a-t-il 
renoncé,  devant  la  formidable  mortalité,  aux  hémi¬ 
résections  du  maxillaire,  qu’il  pratiquait  auparavant, 
à  l’exemple  de  M.  Vallas.  Pour  pallier  à  ce  que  peut 
avoir  d’incomplet  l’opération  ainsi  réduite  au  curage 
ganglionnaire  avec  ablation  large  de  la  tumeur  et  du 
plancher  de  la  bouche,  M.  Bérard  combine  l’action  du 
radium  à  l’acte  chirurgical  ;  il  en  fait  une  ou  plu¬ 
sieurs  applications  sur  le  foyer  maintenu  béant. 
Même  technique  pour  les  cancers  de  la  base  ayant 
envahi  l’épiglotté  et  dont  la  cure  radicale  nécessite¬ 
rait.  outre  l’évidement  ganglionnaire,  le  sacrifice  de  la 


langue  et  de  l’épiglotte  avec  tous  les  risques  d’infec¬ 
tion  laryngo-pulmonaire. 

Dans  les  cas-limite  ou  franchement  inopérables,  il 
y  aura  avantage  à  lier  les  deux  linguales,  voire  la 
carotide  externe  du  côté  le  flus  malade  et  à  sec¬ 
tionner  les  nerfs  linguaux,  pour  prévenir  les  hémor¬ 
ragies  et  combattre  les  douleurs,  même  dans  les  cas 
de  tumeurs  inopérables.  Par  ces  incisions,  on  peut 
placer  des  tubes  de  radium  qui  amènent  souvent  une 
rétrocession  notable  de  la  tumeur,  toujours  une  atté¬ 
nuation  des  phénomènes  douloureux. 

La  question  de  anesthésie  est  d'une  importance 
capitale.  Après  avoir  utilisé  dès  1906  l'anesthésie 
locale,  même  pour  les  grosses  interventions  sur  la 
tête  et  le  cou,  M.  Bérard,  tout  en  reconnaissant  les 
grands  avantages  de  l’anesthésie  par  la  canule  de 
Butlin,  croit  qu’il  y  a  beaucoup  à  espérer  de  la 
méthode  toute  récente  de  V anesthésie  à  l’éther  par 
voie  rectale,  sous  conditions  de  l’appliquer  avec  toute 
la  prudence  nécessaire  et  une  technique  bien  réglée 
(Cf.  pour  détails  la  communication  de  MM.  Chalier 
et  Demet,  faite  dans  séance  précédente). 

—  M.  Hartmann  (de  Paris)  insiste  à  son  tour  sur 
l’impérieuse  nécessité  de  faire  l’éducation  des  méde¬ 
cins  et  des  dentistes,  afin  d’espérer  voir  plus  souvent 
des  cancers  vraiment  au  début.  Sur  la  question  de 
l’ablation  en  un  ou  deux  temps,  M,  Hartmann  dis¬ 
tingue  deux  cas  ; 

1“  La  langue  se  laisse  attirer  facilement  :  opéra¬ 
tion  en  deux  temps.  Glossectomie  par  voie  buccale, 
en  dépassant  largement  les  lésions  et  en  ayant  soin 
de  placer  les  pinces  à  traction  le  plus  loin  possible  du 
cancer.  La  prise  trop  voisine  de  la  lésion  peut  être 
une  cause  d’essaimage  de  cellules  néoplasiques. 

Pour  le  temps  ganglionnaire,  il  est  nécessaire 
d’aller  au  moins  jusqu’à  l’omo-hyoïdien  au  niveau 
duquel  existe  toujours  un  ganglion  malade,  quoique 
souvent  non  perceptible  cliniquement. 

2°  La  langue  ne  se  laisse  pas  attirer.  —  Il  est 
nécessaire  alors  de  pratiquer  la  glossectomie  par  voie 
cervicale.  Pour  éviter  les  dangers  de  la  cellulite 
cervicale,  M.  Hartmann  procède  de  la  façon  sni- 

o)  Temps  ganglionnaire.  Rapprochement  des  lèvres 
cutanées  par  deux  ou  trois  points.  Tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée. 

b)  Réouverture  de  la  plaie  et  extirpation  de  la 
langue  par  cette  voie,  sir  à  huit  jours  après  l’adé¬ 
nectomie.  A  ce  moment,  la  plaie  n’absorbe  plus,  les 
dangers  d’infection  sont  réduits  au  minimum. 

Depuis  l’emploi  de  cette  méthode,  M.  Hartmann  a 
vu  s’améliorer  notablement  ses  statistiques. 

Au  point  de  vue  anesthésie,  M.  Hartmann  se  sert 
de  la  canule  intercrico-thyroïdienne  dans  les  cas  où 
le  tamponnement  du  pharynx  lui  paraît  nécessaire. 
Dans  les  cas  simples,  où  la  langue  se  laisse  docile¬ 
ment  extérioriser,  il  se  contente  de  la  narcose  chlo¬ 
roformique  par  les  voies  naturelles,  mais  en  eip- 
ployant  l’ingénieux  dispositif  préconisé  par  M .  Ombré- 
danne  pour  les  palatoplasties  (voir  la  description  de 
cet  appareil  in  Journal  de  Chirurgie,  1912,  t.  VIII, 
no  1,  p.  2-5). 

—  M.  Peugniez  (de  Cannes),  a  fait  subir  à  sa 
technique  de  nombreuses  modifications  depuis  1888, 
époque  à  laquelle  remontent  ses  premières  opéra- 

II  a  pratiqué  fort  peu  d’extirpations  partielles  par 
les  voies  naturelles.  Il  est  rare  que  les  malades 
soient  vus  à  une  période  où  la  lésion  est  assez  limitée 
pour  permettre  des  opérations  à  champ  restreint. 

La  méthode  de  Kegnalé  a  eu  d’abord  ses  préfé¬ 
rences.  Il  l'avait  vu  pratiquer  souvent  par  Verneuil. 
Il  l’a  abandonné  à  cause  des  complications  infec¬ 
tieuses  qui  terminent  trop  souvent  la  convalescence. 
Il  ne  pratique  pas  davantage  le  procédé  de  Roux- 
Sebileau  pour  des  raisons  analogues.  Les  extirpa¬ 
tions  larges  par  la  voie  naturelle  après  ligature 
préalable  des  deux  linguales  dans  le  triangle  de  Piro- 
goff  lui  ont  semblé  se  compliquer  trop  souvent  d’hé¬ 
morragie  pour  persister  à  les  utiliser. 

Depuis  1903,  M.  Peugniez  s’est  définitivement 
arrêté  à  un  procédé  inspiré  de  celui  décrit  par  Poi¬ 
rier  en  1902. 

Opération  en  deux  temps.  —  l''  temps  ;  Ligature 
des  deux  carotides  externes,  extirpation  des  gan¬ 
glions  sus-hyo'ïdiens  et  de  la  glande  sous-maxillaire; 
réunion  sans  drainage  —  2»  temps  :  Dix  à  douze  jours 
après,  extirpation  de  la  langue  par  la  méthode  de 
Whitehead,  suture  du  moignon. 

Les  soins  consécutifs  ont  une  grande  importance 
dans  le  pronostic  de  l’opération  qui  reste  une  opéra¬ 


tion  grave  toutes  les  fois  que  les  lésions  étendues 
nécessitent  une  exérèse  large. 

—  M.  Jean-Louis  Faure  (de  Paris)  est  persuadé 
qu’au  fond  tous  les  chirurgiens  agissent  de  même  ou 
à  peu  de  chose  près,  selon  les  cas.  Il  est  bien  évident 
que  le  respect  de  la  sangle  mylo-hyo'îdienne  a  une 
importance  pronostique  de  premier  ordre.  On  peut 
opérer  aussi  largement  qu’on  veut  par  la  bouche, 
aussi  largement  qu’on  veut  par  le  cou,  sans  aggraver 
notablement  le  pronostic,  tant  que  les  deux  régions 
restent  isolées  l’une  de  l’autre.  Toutes  les  fois  qu’on 
le  pourra,  il  faudra  donc  opérer  en  deux  temps,  soit 
en  une  même  séance,  soit  à  quinze  jours  d’intervalle, 
selon  l’état  du  malade.  Mais,  dans  les  cas  où  l’en¬ 
vahissement  du  plancher  nécessite,  pour  que  l’exé¬ 
rèse  soit  complète,  le  sacrifice  de  ce  plancher  mu¬ 
queux  et  d’une  portion  de  l’arc  maxillaire,  alors  de 
deux  choses  l’une  :  il  faut,  ou  se  résigner  à  faire  de 
gros  délabrements  et  les  faire  aussi  larges  qu’il  est 
nécessaire,  ou  alors  s’abstenir  complètement.  Si 
les  résultats  d’opérations  larges  dans  les  cas  de 
cancers  de  la  langue  sont  si  rarement  satisfaisants 
en  comparaison  de  ceux  que  fournit  par  exemple 
l’hystérectomie  élargie  pour  cancer  utérin,  cela  tient 
à  ce  que  les  dispositions  anatomiques  sont  telles 
que  les  opérations  nécessaires  pour  enlever  tout  le 
mal  sont  ici,  en  pratique,  des  opérations  qui  tuent. 

Sur  la  question  de  l’anesthésie,  M.  Kaure  a  re¬ 
noncé  à  la  laryngotomie  systématique,  mais  il  a  tou¬ 
jours  une  canule  à  portée  de  la  main,  en  cas  d’acci- 

—  M.  Mercadé  (de  Paris).  Lorsque  le  curage 
ganglionnaire  du  cou  entraîne  le  sacrifice  bilatéral 
de  la  jugulaire  interne,  cette  intervention  est  suivie 
de  mort  immédiate.  Dans  un  cas  rapporté  par  lui, 
où  il  fut  obligé,  dans  une  première  séance,  de  réséquer 
la  veine  jugulaire  interne  gauche,  M.  Mercadé,  dans 
la  crainte  d’être  amené  à  lier  celle  du  côté  opposé  en 
cas  d’accident,  remit  à  huitaine  le  curage  ganglion¬ 
naire  droit.  Malgré  cette  précaution,  le  sacrifice  de  la 
seconde  jugulaire  se  termina  par  une  catastrophe,  non 
pas  immédiate  comme  dans  le  cas  de  Morestin,  puisque 
l’auteur  put  achever  l’interventioli,  mais  quelques 
instants  plus  tard.  M.  Mercadé  en  conclut  que 
huit  jours  ne  suffisent  pas  à  établir  des  anastomoses 
suffisantes  pour  permettre  la  ligature  ou  la  résection 
dune  veine  jugulaire,  après  sacrifice  de  la  veine 
homonyme.  Quel  doit  donc  être  le  temps  d’attente 
nécessaire?  M.  Mercadé  pose  la  question  en  souhai¬ 
tant  voir  publier  des  documents  qui  permettent  d’y 
répondre. 

—  M.  Aboulker  (d’Alger),  sur  un  total  de  24  can¬ 
cers  bucco-pharyngés,  retient  12  cancers  graves  de 
la  langue,  tous  propagés  au  plancher,  au  maxillaire, 
au  pharynx  ou  au  larynx.  Il  a  employé,  en  s’aidant 
du  miroir  frontal  ;  les  voies  naturelles  (3  fois),  élar¬ 
gies  (2  fois),  avec  section  du  maxillaire  et  de  la  lèvre 
(4  fois),  avec  résection  définitive  de  la  branche  mon¬ 
tante  (1  fois),  la  voie  sous-hyoïdienne  latérale  avec 
hémi-laryngectomie  (2  fois).  Dans  tous  les  cas  il  a 
pratiqué  l’adénectomie  large  sous-maxillaire,  gé- 
nienne  et  carotidienne,  uni-  ou  bilatérale  —  4  fois  la 
trachéotomie  préliminaire  —  la  ligature  préalable 
1  fois  des  linguales,  2  fois  de  la  carotide  externe. 

Résultats  :  5  morts  du  l'f  au  20“  jour,  1  récidive 
après  3  mois,  4  après  4  mois,  1  après  15  mois, 
1  après  4  ans  1/2.' 

L’anesthésie  générale  est  le  plus  gros  facteur  de 
gravité  opératoire.  L’anesthésie  locale  peut  et  doit 
suffire  dans  tous  les  cas.  C’est  ainsi  que  18  pharyn¬ 
gectomies  pour  cancer  pratiquées  au  chloroforme  ont 
donné  55  pour  100  de  mortalité,  alors  qu’une  série 
de  10  pharyngectomies  à  l’anesthésie  locale  n’ont 
entraîné  aucun  décès.  Parmi  les  12  cancers  de  la 
langue  sus-mentionnés,  un  seul,  le  plus  grave,  avait 
été  fait  à  l’anesthésie  locale.  Malgré  son  étendue 
(sacrifice  de  la  jugulaire,  du  maxillaire,  du  plancher) 
l’opération  avait  pu  être  menée  à  bien  et,  lors  d’une 
seconde  intervention  trois  mois  après  (résection  de 
la  branche  montante),  le  malade  avait  de  lui-même 
redemandé  l’anesthésie  locale. 

M.  Aboulker  emploie  la  solution  de  Reclus,  novo- 
caine  àl/  200  additionnée  de  une  goutte  d’adrénaline  par 
centimètre  cube  ;  30  à  40  eme  suffisent  pour  les  opéra¬ 
tions  les  plus  larges. L’auteur  colore  toujours  sa  solution 
en  bleu  de  méthylène,  afin  de  pouvoir  toujours  con¬ 
trôler  de  visu  l’étendue  du  territoire  anesthésié.  Les 
échecs  de  l’anesthésie  locale  sont  tous  imputables 
uniquement  à  des  fautes  de  technique.  Bien  appliquée, 
c’est  la  méthode  de  choix.  Elle  permet  d’opérer  bien 
des  malades  cachectiques,  cardiaques,  diabétiques 
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qui  ne  résisteraient  pas  s\  la  narcose  chloroformique. 

—  M.  Silbol  (de  Marseille).  Il  est  quelquefois 
utile  d’opérer  économiquement,  même  en  présence 
d’indications  d'exérèse  très  large,  quitte  à  revenir 
plusieurs  fois  ii  la  charge  en  surveillant  sou  malade 
M.  Silhol  se  félicite  d’avoir  agi  ainsi  sur  un  vieillard 
DU  assez  mauvais  état  général,  auquel  il  se  borna  à 
faire  une  exérèse  large  delà  tumeur  parla  bouche, 
et  un  curage  des  ganglions  sous-maxillaires  du  même 
côté.  Six  mois  plus  tard  il  dut  pratiquer  le  curage 
de  la  loge  sous-maxillaire  droitq,  et  un  an  plus  tard 
extirper  encore  un  ganglion  du  côté  gauche.  Depuis 
aucun  signe  de  récidive  ou  de  généralisation  ne  s'est 
montré,  et  le  résultat  obtenu  date  aujourd' hui  de 
Il  ans.  L’auteur  est  persuadé  qne  le  malade  n’eut 
pas  supporté,  lors  de  la  première  intervention,  une 
éradication  large. 

—  M.  Forgue  (de  Montpellier),  qui,  avec  M.  Té- 
denat,  a  l'occasion  d'opérer  beaucoup  de  cancers 
bucco-pharyngés  dans  la  région  de  Montpellier,  con¬ 
state  qu’on  voitsurtout  de  mauvais  cas,  qui  appellent 
des  interventions  énormes,  devant  lesquelles  le  chi¬ 
rurgien  ne  recule  pas,  mais  qui  sont  grevées  d'une 
telle  mortalité,  qu’il  est  tout  prêt  à  éprouver  plus  de 


découragement  que  d’espérance  devant  ces  résultats. 

Comme  beaucoup  des  précédents  orateurs,  M.  For- 
gue  est  persuadé  que  l’anesthésie  générale  est  un 
gros  facteur  de  gravité.  Mais  il  ne  croit  pas  que 
l'anesthésie  locale  puisse  être  facilement  applicable 
aux  interventions  étendues. 

Il  appelle  l'attention  de  l’assemblée  sur  une  mé¬ 
thode  toute  récente,  préconisée  par  Delmas,  et  qui, 
d’après  ce  qu'il  lui  a  été  donné  de  voir,  peut  être 
appelée  à  un  certain  avenir.  C’est  la  méthode  de  rachi¬ 
anesthésie  générale  pour  laquelle  il  est  nécessaire 
d’employer  de  la  coca'ine  très  purifiée,  par  petites 
doses  qu’on  injecte  brusquement  dans  le  canal  durai, 
mélangée  au  liquide  céphalo-rachidien,  après  avoir 
soustrait  de  ce  dernier  une  quantité  notable  (30  à 
50  eme),  ne  s’arrêtant  que  lorsque  le  malade  accuse 
une  céphalée  pénible. 

M.  Forgue  croit  d’autant  plus  devoir  attirer  l’atten¬ 
tion  sur  cette  méthode,  qu’il  avait  été  lui-même, 
avant  de  l’avoir  mise  en  pratique,  un  peu  hostile  a 
priori  en  ne  jugeant  ce  mode  d’anesthésie  que 
d’après  les  écrits  de  son  auteur. 

—  M.  Fauche t  (d’Amiens).  L’anesthésie  régionale 
permet  toutes  les  interventions  et  a  de  multiples 
avantages  :  l’opéré  prend,  conserve  ou  modifie  la 


position  au  gré  du  chirurgien  ;  l’hémorragie  est 
moindre,  il  n’y  a  pas  de  choc,  pas  d’infection  pulmo¬ 
naire,  le  malade  ne  déglutissant  pas  les  mucosités  cl 
le  sang  du  pharynx. 

La  condition  nécessaire  et  suffisante  est  d’avoir 
un  aide  de  confiance,  connaissant  à  fond  la  technique 
et  déchargeant  le  chirurgien  de  ce  temps  pré-opéra¬ 
toire  toujours  long  et  méticuleux. 

•  L’opération  en  deux  temps  est  moins  brillante, 
moins  parfaite,  mais  plus  sûre.  La  mortalité  en  est 
moindre,  mais  les  récidives  sont  peut-être  plus  pré¬ 
coces.  L’opération  en  un  temps  est  un  idéal  rarement 
réalisable,  car  presque  tous  les  malades  sont  envoyés 
trop  tard  au  chirurgien. 

—  M.  Sebileau  déclare  à  nouveau  qu’il  ne  recule 
pas  devant  les  grosses  interventions,  mais  les  pratique 
à  son  corps  défen  faut.  Il  faut  tout  faire  pour  les  évi¬ 
ter  en  opérant  de  bonne  heure,  car  ce  ne  sont  pas 
des  interventions  d’espérance  ,^ais  bien  de  désespoir. 

—  M.  Vallas  restera  partisan  des  opérations 
très  larges,  meme,  et  surtout,  si  les  malades  lui  sont 
I  confiés  de  bonne  heure.  Il  ne  voit  pas  de  raison 
I  d'agir  envers  la  langue  autrement  qu’envers  le  sein. 

{A  suiere.)  M.  Dexikek. 
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Troubles  de  la  sensibilité  dans  un  cas  de  tumeur 
de  l’angle  ponto-cérébelleux.  —  MM.  F.  Marie, 
Ch.  Cbàtelin  et  H  Bouttier  présentent  un  malade 
atteint  de  tumeur  de  l’angle  ponlo-cérébelleux  gauche, 
vérifiée  par  la  radiographie  faite  par  M.  Chabry.  Ils 
insistent  sur  l'opposilion  entre  l'imporlance  des  trou¬ 
bles  de  l'équilibration  (surtout  dans  la  pulsion  eu 
arrière  et  à  gauche)  et  l’ab.^encc  de  troubles  dysmé- 
Iriques,  asyuergiqnes  et  adiadocociuésiques.  Cette 
dissociation  parait  fréquente  dans  les  lésions  céré¬ 
belleuses  centrales,  tandis  que  les  autres  troubles 
s’observent  surtout  dans  les  lésions  cérébelleuses  cor- 
douales. 

Les  auteurs  soulignent  également  l’existence  de 
troubles  sensitifs  croisés  intéressant  presque  exclu¬ 
sivement  la  sensibilité  thermique.  Les  autres  modes 
de  sensibilité  superficielle  et  profonde  sont  presque 
complètement  indemnes.  Cette  dissociation  syringo- 
myélique,  classique  dans  les  lésions  intraprotiibé- 
ranlielles,  pourrait  acquérir  dans  le  diagnostic  des 
tumeurs  ponto-cérébelleuses  une  valeur  localisatricc. 

Nombre  insolite  d’angines  aiguës.  —  MM.  Cour- 
coiix  et  Jacques  Lcrmoyez  signalent  l’apparition, 
pendant  la  dernière  quinzaine  de  .Septembre,  d’un 
nombre  insolite  d’angines  aiguës,  qui  se  présentaient 
sous  trois  formes  distinctes  :  angines  ulcéro-mem- 
braneuses  de  Vincent,  phlegmons  do  l’amygdale, 
angines  érylhémato-pultacées  se  transformant  rapi¬ 
dement  en  angines  herpétiques.  Ces  dernières  cons¬ 
tituaient  la  majorité  des  cas,  elle  étaient  d’une 


extrême  contagiosité,  déterminant  une  véritable 
petite  épidémie  locale  et  atteignant  surtout  les 

Celte  poussée  épidémique  parait  actuellement  en 
décroissanee.  Les  auteurs  se  demandent  s’il  ne  s’agit 
pas  là  d’un  retour  offensif  de  la  grippe,  se  manifes¬ 
tant  sous  une  forme  béuigne,  comme,  d’ailleurs,  au 
début  de  l’épidémie  si  meurtrière  de  l’année  dernière. 

Ictère  après  arsénobenzol. —  M  Milian  rapporte 
3  cas  d’ictère  survenus  chez  des  syphilitiques  à  la 
suite  d’injections  d  arsénobenzt  1  :  dans  un  cas,  il 
continua  l’arsénobenzol,  mais  avec  adjonction  de 
l’ingestion  de  pilules  de  Dupuytren,  et  la  guérison 
survint. 

—  M.  Hudolo  pense  que  la  réaction  d  llerxheimer 
n’explique  qu’une  partie  des  cas  il  a  vu  une  série  de 
(iO  cas  d’ictère  à  la  suite  de  l’emploi  d’une  même 
fourniture  d’arsénobenzol  ;  la  qualité  du  produit  doit 
donc  être  incriminée  dans  certains  cas. 

—  M.  Sicard  applique  dans  des  syohilis  tertiaires 
nervetises  un  traitement  intensif  par  petites  doses 
quotidiennes  prolongées  de  novarsénobcnzol.  II  a 
observé  des  cas  d’ictère  tardif,  d’origine  toxique, 
qu’on  peut  prévoir,  dans  une  certaine  mesure,  pai¬ 
lles  examens  de  sang  eu  série,  lorsqu’on  noie  une 
augmentation  progres.sive  do  l'azotémie  (de  0,5U  à 
1  gr.). 

Note  sur  l’étude  osclllométrique  des  réactions 
sympathiques  frustes  homolatérales  dans  les  affec¬ 
tions  pleuro-pulmonaires.  —  M.  d’Œlsnitz  commu¬ 
nique  les  premi  res  tendauces  de  recherches  en  cours 
et  qtii  peuvent  se  résumer  aiu-i  ; 

Dans  les  alfei-tions  i-  tr.ithor  ciques  unilatérales 
(foyers  tuberculeux  apicaux,  inflammations  aiguës, 
épanchements  pleuraux)  on  note  des  modificHlions 
homolatérales  de  l’amplitude  oscillatoire  artérielle 
au  niveau  du  membre  supérieur,  mollifications  dont 


le  degré  et  surtout  le  sens  semblent  eu  rapport  avec 
une  action  irritative  ou  inhibitrice,  directe  ou  à  dis¬ 
tance.  sur  le  sympathique  cervical  correspondant. 

Quand  il  existe  concurremment  îles  modifications 
pupillaires,  comme  dans  certains  épai  chements 
pleuraux  ou  dans  des  cas  de  pleurite  apicale  (signe 
de  Sergent)  les  modifications  de  l’amplitude  oscilla¬ 
toire  constatées  ont  habituellement  été  de  même  sens 

Si'  le.s  tendances  de  ces  premières  constatations 
sont  confirmées  par  des  recherches  plus  multipliées, 
si  la  nature  sympathique  de  ces  manifestations  est 
précisée  par  la  mise  en  œuvre  d’épreuves  spéciales 
(adrénaliue,  nitrite  d’amyle),  il  est  possible  d’envi¬ 
sager  leur  utilisation  pour  le  dépistage  de  certains 
foyers  intrathoraciques  latents. 

Alcool  et  liquide  céphalo  rachidien.  —  MM.  Le- 
noble  et  Daniel  (de  Ifrest]  ont  cherché  à  préciser  la 
quantité  d’alcool  absolu  ing  ree  nécessaire  pour 
apparaître  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Le 
chilfre  minimum  est  de  325  gr.,  avec  0,020  d’alcool 
pour  1.000  dans  le  11  ,uiMe  Avec  350  gr.,  3  eme  sont 
retrouves;  4  eme  avec  'lOO  gr.  ;  6  cm  avec  452  gr. 
L  alcool  rachidien  est  généralement  inférieur  à  l’al¬ 
cool  urinaire,  mais  ce  dernier  di  paraît  plu-  vite.  La 
dose  absorbée  ne  modifie  ni  la  cytologie  ni  la  for¬ 
mule  ch  m  qu  du  liquide  céphalo-rachidien  L’alcool 
se  e  aiutieiit  ici  dans  des  conditions  remarquable- 
nienl  fixes,  conlr’..iremeut  à  ce  qui  se  passe  dans  le 
sang,  où  il  est  soumis  à  des  variations  considérables, 
lin  dernier  lieu,  si  l’on  admet  que  l’al  ool  p  isst^se 
rencontrer  eu  certaines  pri-portions  à  l’état  normal 
dans  l’économie,  il  ne  saurait  en  être  ainsi  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien,  la  quantité  nécessaire 
pour  donner  une  réaction  positive  étant  trop  consi¬ 
dérable  pour  être  élaborée  de  toutes  pièces  dans  les 
milieux  de  l’organisme.  L.  Rivet. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XL.  n”  21,  31  Août  1919. 

Brau-Tapie  (Pau).  Fracture  comminutive  du 
radius  et  luxation  complète,  ouverte,  du  cubitus 
par  retour  de  manivelle.  —  L’auteur  a  observe  aux 
.armées  nue  lésion  assez  rare  du  poignet  par  retour 
de  manivelle  d’automobile  :  fracture  très  esijuilleiise 
du  radius  droit,  avec  luxation  comp'ète  eu  avant,  à 
travers  les  téguments  du  poignet,  du  cubitus  Les 
tentatives  de  réductioude  cetteluxation  ayantéchoué, 
malgré  une  incision  de  débridement,  il  fallut  eu 
venir  à  la  résection  sous  périostée  de  l’extrémité 
articulaire  de  l’os.  Application  d  un  appareil  plâtré. 
Guérison  per  priinam  ;  évacuation  du  blessé  au  bout 
d’un  mois,  eu  parfait  état.  La  fracture  de  l’extrémité 
supérieure  du  radius  ne  comportait  .pas  moins  de 
7  esquilles.  J.  Du.moxt. 


ANNALES 

DE  L’INSTITUT  FASTEUR  DE  TUNIS 
'l'omo  XI,  fasc.  1,  .luin  1919. 

C.  Lebailly  et  H  Poirson.  Essais  do  vaccination 
préventive  centrale  typhus  exanthématique.  —  A 
1  occasion  de  5  cas  de  typhus  survenus  dans  la  même 
fam  lle  dout  deux  d-  jà  terminés  par  la  mort,  L.  et  1’., 
pour  arrêter  le  développement  de  cette  épidémie 
naissante,  ont  pratiqué  la  vacc. nation  de  trois  ma¬ 
nières  différentes. 

Onze  indigènes  habitant  en  plein  foyer  infectieux 
reçur  nt  sous  la  peau  10  eme  de  sérum  autiexanthé- 
matique  de  cheval  ;  22  sujets  demeurant  dans  le  voi¬ 
sinage  furent  iu-iculés  par  voie  sous-cutanée  avec  le 
sérum  de  malades  atteints  de  typhu-  à  la  période 
aiguë,  pheniqué  à  1  pour  4.000  et  administré  à  la 
dose  de  1  eme;  il  n’y  eut  aucune  réaction  consécutive. 
Fnfin  deux  iudigèni-s  reçurent  sans  incident  1  eme  de 
sérum  de  cobaye  eu  plein  typhus  expérimental. 

zVueun  cas  nouveau  de  ty,  hus  ne  se  déclara  à  la 
suite  de  ces  inoculations  qui  parai-sent  bien  avoir 
enrayé  cette  épidémie  commençante. 

P.-L.  Marie. 


BRAZIL  MEDICO 
(Rio  de  Janeiro) 

Tome  XXXIIl.  n»  27,  5  .fuillct  1919. 

E.  Tornaghi.  Anévrisme  artérioso-veineux  de 
l'aorte  thoracique.  —  L’auteur  rapporte  uu  cas 
fort  intéressant  d’anévrisme  artérioso-veineux  de 
l’aorte  thoracique. 

zVvant  1  ouverture  de  1  anévrisme,  le  diagnostic 
d’ectasie  avait  été  posé  par  T.,  d’après  des  signes 
d’aort-te  avec  hypertension,  et,  en  particulier,  sur 
une  douleur  fixe,  localisée  dans  10  2-*  espace  droit,  à 
égale  distance  du  point  d’au.-cultation  de  l’aorte  et  de 
la  fossette  de  Morenheim.  Cette  doulenr  irradiait  au 
bras  gaui  he.  Subitement,  la  nuit,  à  la  suite  d’un 
effort,  le  malade  fut  pris  d’une  douleur  subite  et 
violente  localisée  à  sou  point  bab  tuel.  Cette  dou¬ 
leur  s  accompagna  d  angoisse  pré  ordiale,  de  sueurs 
profuses  et  de  cyanose  o.  cupant  la  tête  et  le  cou. 
\  l’auscultation,  souffle  sy  folique  rude  au  foyer 
aortique.  T.  porta  immédiatement  le  diagnostic  qui 
se  confirma  bientôt  par  un  œdème  cyanique  en  pèle¬ 
rine  et  des  hémoptysies.  Le  malade  mourut  sept 
jours  après.  L’autopsie  n’a  pas  été  faite. 
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T.  rapproche  son  observation  des  cas  du  même 
genre  publiés  antérieurement.  Il  montre  la  diffi  ullé 
et  l'inceriiiude  de  la  radioscopie  en  pareille  m  iiière 
et  in  iste  sur  la  valeur  séméiologi  que  d’une  douleur 
fixe,  ne  varieiur,  de  la  région  thoracique.  Ses 
maîtres  F.  de  Castro  et  Miguel  Pereira  avaient  déjà 
attiré  l’aMention  sur  l’importance  de  ce  syndrome 
douleur  dans  le  diagnostic  de  l’anévrisme  aortique. 

M.  Nathas. 

BULLETIN  DE  L’ACADÉMIE  ROYALE 
DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 
{Bruxelles} 

^  Tome  XXIX,  n»  3,  Avril  1919. 

H.  de  ’Waele.  Sur  Tintervenlion  prépondérante 
du  nert  vague  dans  les  symptômes  circulatoires 
et  respiratoires  du  choc  anaphylactique.  Dans  cet 
important  mémoire,  W  ,  après  avoir  résumé  les  don¬ 
nées  classiques  concernant  le  rôle  du  vague  sur  la 
circulation  et  la  respiration,  étudie  d'abor  I  les  réac¬ 
tions  de  ce  nert  au  cours  du  choc  anaphylact  que 
dans  le  domaine  circulatoire.  11  montre  que  1  accélé¬ 
ration  du  pouls,  précédée  d’ailleurs  d  une  courte 
phase  de  ralentissement,  est  bien  d’origine  centrale 
et  sous  la  dépendance  d’une  paralysie  'lu  centre  du 
vague.  D’autre  part,  W.  établit  que  l’autre  symp¬ 
tôme  capital  du  choc,  la  chute  de  la  pression  sau- 
gui  e  relève  d’une  vaso-dilatation  g-  nérale  par  paré¬ 
sie  des  parois  des  vais-eaux  périphériques,  qui  a 
comme  suite  une  paralysie  du  centre  du  vague,  d’où 
résulte  l’accélération  du  pouls,  avec  affaiblissement 
de  l’activité  cardiaque. 

W.  analyse  ensuite  les  effets  respiratoires  du  choc; 
très  semblables,  pour  un  choc  léger,  chez  le  lapin, 
le  cobaye  et  le  chien,  caractérisés  par  un  court  arrêt 
en  inspiration  répondant  à  une  excitation  du  centre 
du  vague,  suivi  d’une  accélération  due  à  la  paralysie 
consécutive  du  centre,  ils  diffèrent  pour  un  choc 
intense  ;  chez  le  chien,  l'inspiration  et  l’expiration 
restent  à  peu  près  en  équilibre,  tandis  que  chez  le 
lapin  et  le  cobaye  l’expiration  est  très  ralentie,  ce 
qui  s’accorde  avec  la  puissance  moindre  du  réflexe 
d’expiration  chez  ces  animaux.  L'arrêt  final  se  fait 
toujours  en  expiration.  Tous  ces  symptômes  plai¬ 
dent  donc  en  faveur  d’une  paralysie  du  centre  du 
vag  .e. 

Le  cobaye  qui  succombe  au  choc  présente  une  di¬ 
lata  ion  pulmonaire  caractéristique,  bile  a  été  ratta¬ 
chée,  à  tort  d'aprcs  'VS''  ,  à  un  spasme  des  muscles  bron¬ 
chiques,  ce  qui  impliquerait  ou  une  exriiat  ou  du 
vague  eu  contradiction  avec  les  symptômes  circula¬ 
toires  on  1  existence  d’un  centre  bulbaire  dis  inet 
provoquant  ce  spasme.  Pour  élucider  son  mécauisiue, 
W  a  réalisé  une  série  d'expériences.  11  établild’aboi-d 
que  toute  substance  (peptoue.  Kl  nucléiiie,  etc,)  ca¬ 
pable  d'action  ihromboplastique  sur  e  sang,  admi¬ 
nistrée  à  dose  sutfisaute,  peut  produire  les  mêmes 
troubles  circulaioires  et  rijspir iioires,  y  compris  la 
dilatation  pulmonaire,  que  le  ch-  c  anaphylactique. 

D'autre  part,  comparant  les  effets  sur  la  respira¬ 
tion  dune  paralysie  péripliéi  ique  du  vague  (par  va¬ 
gotomie  double  ou  atropinisation),  d'une  excitation 
périphérique  (physostigmine)  et  d  une  excitation  cen¬ 
trale,  W. montre  qii  ils  sont  t'ès  éloignés  des  phé¬ 
nomènes  respiratoires  du  choc  anaphy.actique.  Par 
contre,  on  retrouve  ces  derniers  dans  la  paralysie 
centrale  du  vague  obtenue  en  cr  aut  une  lusuiiisaucc 
circulatoire  cérébrale  p-.r  ligature  des  de  x  caro¬ 
tides  chez  les  animaux  où  le  r  tabll.-semeut  collatéral 
reste  inc  .mplet.  Le  rôle  de  la  paralysie  du  centre  du 
vague  dans  le  choc  se  trouve  ainsi  confirmé  par  ana¬ 
logie.  Quant  à  la  dilatation  pulmonaire  du  cobaye, 
elle  s’explique  par  l'étal  dyspnéique  particuliérement 
marqué  chez  lui,  en  raison  de  la  faiblesse  de  son  ré¬ 
flexe  expiratoire,  d’où  la  crise  d’asthme,  l’inspiration 
l’emportant  sur  l’expiration. 

Ces  données  conduisent  W.  à  une  conception  spé¬ 
ciale  du  choc  anaphylactique.  Rejetant  les  théories 
qui  attribuent  .e  choc  à  une  toxine,  il  soutient  q..e  le 
mécanisme  du  choc  consiste  dans  une  action  tbrom- 
boplastique,  action  commune  a  toute  subsiauve  injec¬ 
tée  dans  le  sang  à  une  dose  capable  de  troubler 
l’équilibre  collo'idal  et  d'augmenter  la  coagulabiliié. 

Celte  action  provoque  des  coagulations  pariétales 
sur  l’endothélium  vasculaire,  d’où  parésie  de  ces 
parois  et  vaso-dilatation.  11  s’ensuit  une  chute  de  la 
pression  sanguine  générale  qui  entraîne  une  chute 
de  la  pression  intracérébrale,  laquelle  retentit  sur¬ 


tout  sur  le  centre  du  vague  qui  y  paraît  le  plus  sen¬ 
sible.  La  paralysie  se  traduit  par  les  phénomènes 
nerveux  du  clioc  ;  aecéléi  alioii  du  pouls  et  de  la  res¬ 
piration,  souvent  précédée  d  une  très  courte  excita¬ 
tion  du  centre. 

Ces  symptômes  nerveux  sont  l’expression  non 
d'une  intoxication,  mais  d'un  trouble  circulatoire 
cérébral  intense  et  brusque.  En  effet,  une  vaso-dila¬ 
tation  générale  ou  même  uniquement  cérébrale,  pro¬ 
duite  par  action  élective  sur  les  nerfs  vaso-moteurs 
périphériques  grâce  à  de  petites  doses  de  nitrite 
d'amyle,  détermine  la  paralysie  du  vague  et  repro¬ 
duit  les  symptôines  nerveux  du  choc  anaphylactique. 
Par  contre,  de  faibles  doses  d  adrénaline,  en  amenant 
la  vaso-con- trinion,  excitent  le  centre  du  vague  et 
produisent  du  ralentissement  du  pouls  et  de  la  res¬ 
piration,  jusqu’au  moment  où,  le  centre  étant  fatigué, 
l’exciiation  fait  place  à  la  paralysie. 

Il  est  évident  que  cette  interprétation  ne  vise  que 
les  sjnnpiômes  nerveux  du  choc  et  non  ses  autres 
éléments,  spécilicité,  modifications  de  la  coagulabi- 
lilé  sanguine,  etc.  P.-L.  Mauiiî. 

ANNALES  ET  BULLETIN 
DE  LA  SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE 
DE  GAND 

Tome  LXXXllI,  Mai  1919. 

0.  Rubbrecht.  Le  traitement  des  fractures  de 
guerre  des  mâchoires  —  Au  point  de  vue  du  trai¬ 
tement  de  ces  fractures,  il  existe  une  différence  essen-. 
lielle  entre  les  fractures  dans  lesquelles  chaque  Irag- 
menlpoite  des  dents  et  les  fractures  rélrodeutaires 
du  maxillaire  inférieur,  c'est-â-dire  les  fractures  dans 
lesquelles  un  petii  fr-gment,  situé  postérieurement 
et  comprenant  au  moins  une  partie  de  la  bran  he 
montante,  est  édenté;  les  d'sjonrtious  cranio-faciales 
forment  une  troisième  classe  de  fractures  des  mà- 

a)  Chaque  fragment  porte  de.i  dents.  —  Pour  celte 
catégorie  de  fractures,  R.  emploie  Ues  attelles  divisées 
en  deux  ou  en  un  plus  grand  nonibre  de  segments 
qui  sont  intioduits  dans  la  bouche  et  fixés  à  l’aide 
de  ciment,  sépa-émcnl  et  successivement,  puis  réunis 
à  l’aide  de  soudure  à  l'étain.  Le  nombre  de  segments 
que  comprend  chaque  appareil  correspond,  en  géné- 
lal,  au  nombre  de  fragments  garnis  de  dents  que 
présente  le  maxillaire  fracturé. 

b)  Fractures  rétrodentuires.  —  Deux  modes  géné¬ 
raux  de  traitement  sont  employés  dans  ces  fractun  s. 
Uu  bien  ou  ferme  la  bouche  et  on  immobilise  le  grand 
fragment  contre  le  maxillaire  supérieur,  ou  bien  1  on 
place  des  appareils  pour  permettre,  au  moins  en 
partie,  la  cou  innatiou  de  la  fonction  pend  nt  le  trai¬ 
tement,  Qu-  l'un  ou  1  aulre  mode  soit  suivi,  le  petit 
fragment  est  -  ban  tonné  à  lui  même  ou  maintenu  plus 
ou  moins  bien  en  place  à  1  -ide  de  dispo.sitifs  spé¬ 
ciaux,  R.  a  recours  eu  général,  da  is  les  fractures 
rélrodeutaires.  au  traitement  bouche  ouverte  et  se 
sert,  à  cet  effet,  d  une  attelle  à  glis  iere,  dont  il 
s’aita  he  à  montrer  le  foiictio  nement  précis.  Cette 
attelle  fait  décrire  au  grand  fragment,  peu  anl  les 
mou  ements  d'ouverture  et  de  fermeture  de  la  bouche, 
un  trajet  très  approximativement  exact  et  ramène, 
au  moment  de  la  fermeture  de  la  bouche,  toutes  les 
dents  dans  l'eugrènement  qu’elles  avaient  avant  la 
fracture.  Elle  met  le  foyer  de  fracture  dans  un 
repos  suffisant  pour  permettre  la  consolidation  dans 
de  bonnes  condit  ous. 

c)  Ois/onctiuns  cranio-faciales.  — -  Dans  les  dis- 
jonciioiis  cranio-faciales,  où  la  face  en  totalité  est 
détachée  du  crâne  et  est  mobile  par  rapport  à  celui- 
ci,  R.  emploie  des  appareils  divisés  en  plusieurs 
segments  qui,  après  essai  sur  le  patient,  sont  réunis 
a  1  aide  de  soudures  à  l’étain  Grâce  à  ces  attelles,  il 
est  possible  de  maintenir,  daus  une  position  très 
exacte  par  rapport  au  crâne,  la  face  détachée. 

L’auteur  communique  ensuite  les  résultats  obtenus 
par  lui  daus  le  irailcmeut,  appliqué  suivant  ces  pr  n- 
cipes,  d  uue  série  ininterrompue  de  30  cas  de  frac 
ture  de  la  mâchoire  inférieure  et  de  .Icas  de  fracture 
de  la  mâchoire  supérieure. 

a)  Fractures  de  la  mâchoire  inférieure.  —  1“  Frac¬ 
tures  à  trait  linéaire  ou  à  peu  près  :  des  28  cas 
appartenant  à  cette  catégorie,  1  fut  éxacué  avant  la 
guérison;  pour  les  22  autres,  la  consolidation  cli¬ 
nique  fut  obtenue  en  une  moyenne  de  30  jours. 

2“  Fractures  avec  conservation  d'os  daus  toute 
l’étendue  du  trajet  de  Tare  mandibulaire,  accompa¬ 


gnées  de  fracas  considérable  ou  de  perte  de  sub¬ 
stance  notable  :  5  cas  appartenant  à  celte  catégorie 
ont  consolidé  respectivement  en  7  mois  23  jours, 

3  mois,  3  mois  22  jours,  3  mois  13  jours;  1  cas  fut 
évacué  avant  guérison. 

3“  Fractures  s'accompagnant  de  perle  de  sub¬ 
stance  daus  toute  la  hauteur  de  l’os:  2  cas.  Dans  l’un, 
une  greffe  fut  faite  avec  succès  ;  dans  l'antre,  une  ten¬ 
tative  de  greffe  échoua,  et  l’on  dut  recourir  à  la  pro¬ 
thèse. 

b)  Fractures  de  la  mâchoire  supérieure.  —  5  cas 
ont  consolidé  respectivement  en  90  jours,  23  jours, 
11  jours,  19  jours,  28  jours.  J.  Du.momt. 

EL  SIGLO  MEDICO 
[Madrid) 

Année  LXVI,  n»  3121,  5  Juillet  1919. 

F.  J.  Asua.  Histopathologie  de  la  rate  dans  la 
maladie  do  Banti.  —  Les  lésions  spléniques  de  la 
maladie  de  Banti  sont  essentiellement  caractérisées 
par  une  flbro-adénie  à  début  péri-artériel  au  niveau  du 
glomérule  et  à  évolution  progressive  vers  les  cor  tons 
de  la  pulpe,  puis  les  sinus  de  la  rate.  Par  contre,  on 
n’observe  pas  d’augmentation  des  éry  throphages  ni 
de  destruction  exagérée  des  globules  rouges,  ni  de 
lésions  congestives,  tous  signes  qu’on  trouve  au 
contraire  dans  les  splénomégalies  hémolytiques,  et 
qui  sont  donnés  comme  des  éléments  de  diagnostic 
entre  les  deux  groupes  d'affections. 

Celte  distinction  est  trop  absolue.-  Dans  6  obser¬ 
vations  brièvement  relatées,  A.  n’a  pu  constater  que 
3  fois  la  fibro-adénle  pure.  Ses  3  autres  cas  de 
maladie  de  Btinti  s’accompagnaient  de  lésions  con¬ 
gestives  avec  éryihrophagie.  Si  donc  la  fibro-adénie 
reste  la  lésion  capitale  et  la  signature  de  l’affection, 
il  n’est  pai  rare  de  constater,  en  outre,  et  cela  aussi 
bien  dans  les  premiers  stades  qu’à  la  période  ultime, 
des  modifications  de  nature  congestive  et  une  aug¬ 
mentation  nette  des  érj'thi  ophages. 

La  courte  note  d’A.  se  termine  par  quelques  consi¬ 
dérations  sur  l’étiologie  de  la  maladie  de  Banti,  encore 
entourée  de  tant  d’obscurités.  M.  Di-.mker. 

THE  MILITARY  SURGEON 
[Washington) 

Tome  XLV,  u“  1,  Juillet  1919. 

R  B.  Pratt  et  J.  F.  Park.  Résection  de  la  tâte  du 
fémur  dans  certaines  plaies  de  la  hanche  par 
coups  de  feu.  —  P.  et  P.  rapportent  les  deux  obser- 

Oiis.  I.  —  Homme  de  21  ans.  Plaies  par  shrapnell 
intéressant  l’abdomen,  la  hanche  et  le  pied  gauches. 
Débridement  cl  suture  secondaire.  Evacué  deux  mois 
plus  tard  sur  l’hôpital  de  P.,  très  amaigri  et  présen¬ 
tant  l’aspect  typique  d'un  grand  infecté.  La  plaie 
abdominale  est  cicatrisée,  mais  la  hanche  est  le  siège 
de  nombreuses  fistules.  La  radiographie  montre  des 
lésions  très  avancées  d’ostéomyélite,  au  niveau  d’un 
ancien  foyer  de  fracture  intéressant  la  tête  fémorale 
et  le  cotyle.  Abond  ntes  néoformations  osseuses 
périphériques  et  intramusculaires. 

P.  pratique  l’excision  de  la  cicatrice  par  une  longue 
incision  ilio-trochantérienne.  Section  à  la  scie  de 
Gigli  du  col  chirurgical,  au  ia>  du  petit  trochanter. 
Extiipaiion  au  davier  de  toute  l'épiphyse  qui  s’éi  u- 
clée  facilement  en  trois  gros  Iragmeuts  mobiles. 
Curettage  de  1  a-  etabulum  et  de  la  tranche  de  section 
fémorale.  Immobilisation  du  membre  inférieur  en 
abdu.ction,  dans  un  plâtre  fenêtre.  Irrigation  au 
Carrel-Dakin.  L’état  général  est  si  mauvais  qu’on 
pratique  une  transfusion  de  600  gr.  de  sang  citraté, 
au  cours  de  l’intervention. 

Les  suites  furent  excellentes,  la  cicatrisation  rapide. 
Evacuation  à  la  fin  du  deuxième  mois. 

Oiis.  II.  —  Homme  de  22  ans.  Plaie  de  la  hanche 
gauche  par  balle  de  mitrailleuse.  Débridement  et 
drainage.  Complications  pyémiques,  abcès  multiples. 
Le  blessé  est  évacué  chez  P.  et  P.,  trois  mois  et  demi 
après  sa  blessure,  daus  un  état  lamentable,  avec  plu¬ 
sieurs  escarres  sacrées,  de  multiples  fistules  suppu¬ 
rantes,  une  diarrhée  profuse;  langue  sèche,  tempé¬ 
rature  à  grandes  oscillations,  etc.  A  la  radiographie, 
toute  l’épiphyse  est  le  siège  d’une  ostéomyélite 
intense  au  niveau  d’un  foyer  de  fracture  comminu- 

L’état  local  imposait  une  exérèse  totale,  mais 
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l’état  général  s’y  opposait.  P.  fit,  dans  un  premier 
temps,  une  résection  de  drainage,  à  peu  près  calquée 
sur  celle  du  cas  précédent,  avec  transfusion  au  cours 
de  l’intervention.  Une  amélioration  suffisante  permit, 
cinq  semaines  plus  tard,  de  pratiquer  une  rapide 
amputation  à  section  plane,  accompagnée,  elle  aussi, 
d’une  transfusion  de  600  gr.  de  sang  citraté. 

Dans  ces  deux  cas  extrêmement  graves,  il  s’agissait 
avant  tout  d’une  indication  vitale  et,  à  ce  point  de 
vue,  les  auteurs  enregistrent  deux  beaux  succès.  Ils 
en  attribuent  une  grande  part  à  la  pratique  de  la 
transfusion,  et  aussi,  pour  le  second  blessé,  à  l’opé¬ 
ration  en  deux  temps.  L’immobilisation  rigoureuse 
doit  enfin  entrer  eu  ligne  de  compte  ;  dans  les  deux 
cas,  l’appareil  plâtré  comprenait  le  bassin  et  les  deux 
membres  inférieurs.  M.  De.mkeii.. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(  Chicago) 

Tome  .XXIV,  n°  1,  15  .luillet  1919. 

G.  A.  Kofoid,  S.  I.  Kornhauser,  0.  Swezy.  Critères 
pour  la  diagnose  de  l'amibe  dysentérique.  —  Dans 
une  étude  très  précise,  illustrée  de  nombreuses 
figures,  les  auteurs  donnent  les  caractères  morpho¬ 
logiques  qui  distinguent  Endamceha  dy-ienteruv  des 
autres  amibes  de  l’intestin  humain  des  divers  kystes 
de  Flagellés (C'Ai7om«s</.r  mesnili,Giardia inte.ilinali.'i, 
Wa.ikia  intestinalis),  de  forme  anormalement  sphé¬ 
rique  et  de  taille  semblable  à  ceux  de  l’amibe  patho¬ 
gène,  enfin  de  certains  organismes  végétaux,  Ulasto- 
cystis  homini.i,  levures  de  l’intestin  et  spores  de 
moisissures  fécales. 

La  plus  large  place  est  réservée  à  la  diagnose  de 
VE.  nana,  cette  nouvelle  amibe  tétragène  découverte 
par  Wenyon  en  1917,  rencontrée  par  les  auteurs  chez 
26  pour  100  des  soldats  américains,  plus  fréquente 
chez  eux  que  E.  coli,  et  semblant  aussi  très  commune 
en  Europe.  Comme  elle  paraît  inoflensive  et  que, 
d’autre  part,  elle  peut  être  facilement  confondue  avec 
les  petites  races  de  E.  dysenteriæ,  le  problème  dia¬ 
gnostique  offre  une  grande  importance. 

A  l’état  libre,  le  seul  critère  de  valeur  est  la  struc¬ 
ture  du  noyau,  qui,  surtout  après  coloration  par 
l’hématoxyline  au  fer,  se  montre  chez  E.  nana 
dépourvu  de  granule  central  et  dont  la  chromatine 
périphérique  est  massée  en  un  amas  unique,  en  un 
point  de  la  membrane  nucléaire,  tandis  que,  chez 
E.  dysenteriæ ,  il  existe  un  petit  caryosome  central 
et  de  petites  masses  périphériques  de  chromatine 
disposées  régulièrement  en  plaques  ou  en  grains  le 
long  de  la  membrane  nucléaire. 

Les  kystes  de  E.  nana  sont,  en  général,  plus  petits 
que  la  plupart  de  ceux  de  Tamibe  dysentérique,  sou¬ 
vent  ovoïdes,  le  cytoplasme  est  moins  réfringent,  les 
masses  de  glycogène  sont  très  nettes.  Après  colora¬ 
tion  è  Téosine-iodée  de  Donaldson,  le  cytoplasme 
montre  de  nombreuses  petites  vacuoles  réfringentes, 
des  amas  denses  do  glycogène  généralement  excen¬ 
triques  ;  les  noyaux,  d’ordinaire  au  nombre  de  quatre 
dans  les  kystes  de  petite  taille,  sont  le  plus  souvent 
uniques  dans  les  kystes  les  plus  grands  ;  ils  ont  une 
membrane  peu  nette  et  leur  chromatine  forme  un 
bloc  unique  au  voisinage  de  la  membrane  ;  rarement 
il  y  a  des  chromidies  dans  le  cytoplasme.  Chez 
E.  dysenteriæ,  au  contraire,  le  cytoplasme  pré¬ 
sente  des  vacuoles  grossières,  le  glycogène  est 
diffus  ou  mal  limité;  les  noyaux,  habituellement 
au  nombre  de  quatre,  possè<Ient  une  membrane  bien 
distincte  ;  un  granule  central  et  de  petites  pla¬ 
ques  périphériques  de  cliromidial;  on  trouve  sou¬ 
vent  un  bâtonnet  chromato'ide.  Enfin,  les  kystes  de 
E.  dysenteriæ  se  colorent  plus  vite  en  rouge  que 
ceux  de  E.  nana. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’examens 
répétés,  trois  au  moins  à  plusieurs  semaines  d’inter¬ 
valle,  pour  affirmer  l’absence  d’infection  et  contrôler 
l’efficacité  du  traitement.  P.-L.  Makie. 

S.  Neuhof.  Le  «  cœur  irritable  »  dans  la  pratique 
civile;  parallèle  avec  le  «  cœur  irritable  »  des  sol¬ 
dats  )>.  —  Comme  le  montre  N.  par  quelques  exem¬ 
ples,  on  trouve  dans  la  pratique  civile  le  syndrome  si 
souvent  décrit  pendant  la  guerre  sous  le  nom  de 
«  cœur  irritable  du  soldat  »,  et  il  se  traduit  par  les 
mêmes  symptômes  qui  révèlent  l’instabilité  du  méca¬ 
nisme  vaso-moteur  ou  cardio-accélérateur:  toute¬ 
fois,  les  troubles  vaso-moteurs,  vertiges,  rougeurs 
subites,  dermographisme,  défaillances,  sont  plus 
accentués  chez  les  civils  que  chez  les  soldats  où  la 


tachycardie  prédomine.  L’exploration  clinique  et  la 
radioscopie  ne  décèlent  aucune  lésion  cardio-vascu¬ 
laire. 

Les  facteurs  étiologiques  sont  identiques,  mais  la 
fatigue  due  à  l’entraînement  et  les  circonstances 
mêmes  de  la  guerre  expliquent  la  fréquente  apparition 
chez  le  soldat  d’une  névrose  cardiaque  silencieuse 
jusque-là.  X.  s’attache  à  montrer  le  rôle  de  l’hérédité 
nerveuse,  des  émotions  violentes  ou  répétées,  des 
excitations  réflexes  à  point  de  départ  gastro-intes¬ 
tinal,  du  surmenage  physique  non  compensé  par  un 
repos  suffisant.  Le  rôle  de  l’infection  se  borne  à 
déterminer  de  la  dépression  neuro-musculaire  et  de 
la  psychasthénie. 

La  cause  fondamentale  de  la  névrose  cardiaque  et 
de  ses  manifestations  variées  parait  être  la  surexcita¬ 
bilité  du  système  nerveux  sympathique  que  N.  traite 
parles  bromures  et  par  l’extrait  surrénal  qui  diminue 
l’instabilité  vaso-motrice. 

P.-L.  Marie. 

K.  A.  Menninger.  Grippe  et  syphilis  nerveuse.  — 
M.  a  pu  étudier  les  relations  entre  la  grippe  et  la 
syphilis  nerveuse  chez  10  malades. 

On  sait  depuis  longtemps  que  la  grippe  hâte  l’éclo¬ 
sion  des  maladies  mentales.  Elle  exerce  la  même 
action  sur  la  sypliilis  nerveuse  latente,  comme  en 
font  foi  les  cinq  observations  détaillées  de  M.  où 
l’attaque  de  grippe  déclencha  quatre  fois  les  manifes¬ 
tations  d’une  paralysie  générale,  une  fois  celles  d’une 
syphilis  cérébrale. 

Un  autre  groupe  de  faits  comprend  les  cas  où  les 
symptômes  de  syphilis  nerveuse,  minimes  avant  la 
.grippe,  furent  singulièrement  aggravés  par  elle.  M.  en 
cite  trois  exemples  concernant  des  paralytiques  géné- 

Par  contre,  la  grippe  parut  n’avoir  aucune  influence 
sur  un  tabes  et  sur  un  cas  de  neuro-syphilis  congéni¬ 
tale  du  type  vasculaire. 

Dans  aucun  cas  M.  ne  constata  d’amélioration  con¬ 
sécutive  à  la  grippe  comme  Œteke  prétend  en 

En  somme,  de  la  lecture  des  observations  de  M.,  il 
ressort  que  les  effets  neurotoxiques  surajoutés  de  la 
grippe  sont  susceptibles  de  provoquer  l’épanouisse¬ 
ment  d’une  syphilis  nerveuse,  latente  jusque-là,  et  de 
l’aggraver  lorsqu’elle  n’en  est  encore  qu’à  sa  phase 
clinique  initiale.  Les  cas  avancés  ne  paraissent  guère 
influencés  dans  leurs  symptômes  ni  dans  leur  évolu¬ 
tion.  P.-L.  Marie. 

D.  M.  Cowie  et  P.  W.  Beaven.  Manifestations 
cliniques  de  l’atteinte  des  surrénales  dans  la 
grippe  et  la  pneumonie  grippale.  —  Supposant 
que  l’asthénie,  si  caractéristique  de  la  période  d’état 
et  de  la  convalescence  de  la  grippe,  et  que  l’hypoten¬ 
sion  artérielle,  si  couramment  observée,  même  dans 
les  formes  non  compliquées,  pouvaient  relever  d’un 
trouble  fonctionnel  des  surrénales,  G.  et  B.  ont  fait 
diverses  recherches  dans  le  but  de  démontrer  l’inter¬ 
vention  de  ces  glandes  dans  la  genèse  de  ce  syn¬ 
drome. 

Anatomiquement,  ils  ont  constaté  sur  11  autopsies 
6  fois  de  l’hypoplasie  surrénale  d’où  ils  sont  peut- 
être  trop  prompts  à  tirer  une  preuve  de  l’insuffisance 
glandulaire.  Ils  n’ont  trouvé  ni  hémorragies  ni 
nécrose. 

Cliniquement,  ils  invoquent,  en  faveur  de  la  parti¬ 
cipation  surrénale  à  la  réalisation  de  l’hypotension, 
le  fait  que  chez  les  grippés  l’administration  prolongée 
d’adrénaline  produit  une  élévation  carac  éristique  de 
la  pression  qui  manque  chez  les  convalescents  ou 
chez  les  malades  atteints  d’autres  affections.  De  plus, 
la  persistance  de  l’action  hypertensive  obtenue  est 
très  analogue  à  celle  qu’on  observe  dans  la  maladie 
d’Addison.  G.  et  B.  rapprochent  également  la  for¬ 
mule  sanguine  de  cette  affection  la  leucopénie  des 
grippes  graves. 

Le  maintien  de  la  glj'cémie,  deux  heures  après 
l’injection  d’adrénaline  ou  après  l’ingestion  de  gly- 
cose,  à  un  taux  supérieur  à  la  normale  chez  les 
grippés  à  la  période  d’état,  constituerait  un  nouvel 
argument  à  l’appui  de  l’existence  d’un  trouble  fonc¬ 
tionnel  d’origine  endocrine;  on  n’observe,  en  effet, 
cette  particularité  que  dans  des  maladies  endo¬ 
crines,  telles  le  diabète  et  l’hyperthyro’idisme.  Tou¬ 
tefois,  avant  l’épreuve,  on  ne  constate  pas  dans  la 
grippe  simple  ou  compliquée  d’hypoglycémie,  comme 
on  en  note  souvent  dans  certaines  affections  d'origine 
endocrine;  le  taux  du  sucre  sanguin  est  normal. 

Pourtant,  du  point  de  vue  thérapeutique,  G.  et  B. 
déclarent  n’avoir  pas  obtenu  chez  les  grippés  de 


résultats  satisfaisants  de  l’adrénaline,  tout  au  moins 
employée  en  injections  intramusculaires;  celles-ci 
amèneraient  de  la  céphalée,  de  la  surexcitation  ner¬ 
veuse  et  l’augmentation  de  la  fièvre  et  de  la  lassitude; 
mais  peut-être  le  mode  d’administration  est-il  seul  à 
incriminer.  P.-L.  Marie. 
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A.  L.  Bloomfield  et  F.  G.  Mateer.  Modifications 
dans  la  sensibilité  cutanée  à  la  tuberculine  pen¬ 
dant  la  grippe.  —  La  disparition  delà  cuti-réaction 
à  la  tuberculine  dans  la  rougeole  pendant  les  premiers 
jours  qui  suivent  l’éruption  est  bien  connue  depuis 
les  travaux  de  Pirquet  qui  rapproche  ce  phénomène 
de  la  tendance  qu’a  la  tuberculose  à  se  réveiller  après 
la  rougeole  et  l’attribue  à  la  disparition  des  «  ergines  » , 
substances  qui  se  combineraient  à  la  tuberculine  dans 
les  tissus  pour  produire  la  réaction.  Gomme  cette 
particularité  ne  s’observe  pas  dans  la  scarlatine,  la 
rubéole,  la  fièvre  typhoïde,  la  méningite  cérébro- 
spinale,  Pirquet  avait  proposé  de  l’utiliser  pour  le 
diagnostiede  la  rougeole. 

La  grippe  même  légère  s’accompagnant  d’une  leu¬ 
copénie  remarquable  qui  suggère  une  défaillance 
des  réactions  organiques  de  défense,  B.  et  M.  ont  eu 
l’idée  de  rechercher  la  façon  dont  se  comporte  la  cuti- 
réaction  dans  cette  infection.  Ils  l’ont  pratiquée  chez 
19  grippés,  la  plupart  légèrement  atteints  et  ne  pré¬ 
sentant  aucun  signe  de  tuberculose  en  activité.  Dans 
tous  les  cas,  sauf  un,  la  réaction  se  montra  négative 
pendant  la  période  fébrile  ;  par  contre,  à  la  conva¬ 
lescence,  elle  fut  positive  chez  17  de  ces  sujets,  pro¬ 
portion  qui  correspond  à  la  moyenne  des  cuti-réac¬ 
tions  positives  chez  des  individus  du  même  âge. 

B.  et  M.  font  observer  que  peut-être  des  épreuves 
plus  sensibles,  telles  que  l’injection  sous-cutanée, 
montreraient  que  la  réaction  n’est  qu’affaiblie  et  non 
totalement  supprimée.  De  fait,  la  cuti-réaction  pré¬ 
senta  elle-même  quelques  différences  suivant  l’époque 
où  elle  fut  faite  ;  en  plein  stade  fébrile,  elle  restait 
absolument  négative,  tandis  que,  pratiquée  le  jour 
même  ou  la  veille  de  la  chute  thermique,  on  consta¬ 
tait  l’apparition  tardive  d’un  peu  de  rougeur  et  d’in¬ 
duration. 

Il  paraît  difficile  à  B.  et  M.  d’invoquer  dans  la 
grippe  une  interprétation  du  phénomène  analogue  à 
celle  que  Pirquet  a  proposée  dans  la  rougeole,  bien 
qu’il  existe  des  traits  communs  aux  deux  maladies. 

P.-L.  Marie. 

T.  M.  Hivers.  Hémorragies  à  l’intérieur  d'un 
bubon  cervical  au  cours  de  la  scarlatine  -,  ligature 
de  la  carotide  primitive;  guérison.  — L’enfant  qui 
fait  le  sujet  de  cette  obser.vation  présenta,  au  décours 
d’une  scarlatine  consécutive  à  une  diphtérie  et  com¬ 
pliquée  de  néphrite,  un  énorme  bubon  rétro-maxil¬ 
laire  qui  fut  ouvert  par  une  petite  ponction.  L’état  de 
la  malade  allait  s’amendant,  lorsque,  trois  jours  après 
l’incision,  on  la  trouva  dans  une  mare  de  sang,  eu 
proie  à  une  anémie  aiguë  ;  l’hémorragie  s’était  arrêtée 
d’elle-même.  On  lui  fit  une  transfusion  et  des  injec¬ 
tion  d’eau  s.alée  qui  la  remontèrent,  mais,  le  lende¬ 
main,  deux  nouvelles  hémorragies  se  produisirent. 
Au  cours  de  la  dernière,  on  constata  que  le  sang 
sortait  en  jaillissant  de  la  petite  plaie  cervicale. 
L’abcès  fut  alors  largement  ouvert  et  on  trouva  une 
érosion  des  artères  linguale  et  carotide  externe  ainsi 
que  de  la  jugulaire  interne.  Ligature  de  la  carotide 
primitive  et  tamponnement  de  la  veine  jugulaire.  L’en¬ 
fant.  saignée  à  blanc,  reçut  immédiatement  une  trans¬ 
fusion  ot  se  ranima  aussitôt. 

Après  divers  incidents,  un  érysipèle  du  cou  et  de 
la  face,  une  otite  double,  une  nouvelle  hémorragie 
importante  que  put  arrêter  la  compression  delà  caro¬ 
tide,  enfin  des  complications  nerveuses  variées,  anes¬ 
thésie,  double  signe  de  Babinski,  exagération  des 
réflexes,  clonus  du  pied  et  amnésie,  la  malade  finit 
par  guérir  complètement. 

R.  groupe  en  un  tableau  les  cas  antqrieurs  d’ulcé¬ 
ration  des  gros  vaisseaux  au  cours  de  la  scarlatine. 
Sur  les  48  rapportés,  seuls  6  furent  suivis  de  gué¬ 
rison;  elle  succéda  trois  fois  à  la  ligature  de  la  caro¬ 
tide  primitive. 

P.-L.  Marie. 
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TRAITEMENT 

DK 

L’INTOLÉRANCE  DU  NOURRISSON 

POUR  LE  LAIT 

PAR  LTNJECTION  SOUS-CUTANÉE  DE  LAIT 

Parle  Professeur  E.  WEILL,  de  Lyon, 


I 

J'ai  déjà  fait  deux  communications  sur  ce  sujet,  à 
la  Société  de  Pédiatrie  ‘  et  à  la  Société  Médicale 
des  Hôpitaux  de  Lyon  Celte  dernière  n’a  paru 
que  partiellement  et  sera  complclée  par  les  nu¬ 
méros  de  Juillet  et  d'Août  du  Lxjon  médical.  Deux 
thèses  inspirées  par  moi  ont  exposé  :  l’une,  l’in¬ 
fluence  des  injections  sous-cutanées  de  lait  sur 
certains  troubles  nerveux  du  nourrisson  liés  à 
l’intolérance  pour  le  lait  maternel  (Resler,  Thèse 
de  Lyon,  1919);  l’autre  un  essai  de  traitement  de 
certains  eczémas  du  nourrisson  par  l’injection 
sous-cutanée  de  lait(D  U  chon,  7’//èse  de  Lyon,  1919). 

Le  début  de  mes  recherches  sur  la  question 
traitée  dans  cette  note  remonte  à  la  lin  Décem¬ 
bre  1918. 

Le  nombre  des  cas  observés,  qui  était  de  4  fin 
Janvier  1919,  s’est  considérablement  accru.  De 
plus,  la  durée  de  l’observation  s’est  allongée  de 
plusieurs  mois,  de  sorte  que,  si  j’ai  dû  parler  avec 
réserve  lors  de  ma  communication  à  la  Société  de 
Pédiatrie,  je  puis  aujourd’hui  exposer  les  résul¬ 
tats  obtenus  avec  plus  d'as.xurance  et  comme  se 
rapportant  à  des  faits  d’observation  courante  et 
non  plus  d’un  caractère  exceptionnel. 

Il  semble,  en  effet,  que  tous  les  cas  de  troubles 
digestifs  que  j’ai  observés  chez  le  nourrisson, 
depuis  ces  derniers  mois,  soient  justiciables  du 
traitement  par  l’injection  sous-cutanée  de  lait, 
exception  faite  pour  les  lésions  organiques  telles 
que  la  sténose  pylorique,  pour  les  infections  au¬ 
thentiques  du  tube  gastro-intesiinal,  fièvre 
typhoïde,  choléra  infantile,  dysenterie,  enfin  pour 
les  sujets  présentant  des  lésions  tuberculeuses  ou 
syphilitiques. 

Je  ne  fais  entrer  en  ligne  de  compte  que  les 
nourrissons  dont  les  troubles  morbides  se  rap¬ 
portent  à  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  Yintolc- 
rance  digestive.  Celle-ci  se  traduit  par  des  vomis¬ 
sements  succédant  à  toutes  les  tétées  ou  à  la  plu¬ 
part  d’entre  elles.  Le  vomissement  est  précédé 
ou  accompagné  de  cris;  il  évacue  une  grande 
partie  du  lait  ingéré,  avec  ou  sans  glaires.  Le 
vomissement  est  immédiat  ou  tardif.  Même  dans 
ce  dernier  cas,  le  lait  éliminé  peut  re.ster 
liquide.  Chez  d’autres  enfants,  les  selles  aug¬ 
mentent  de  fréquence  ;  on  en  compte  4  h  8  par 
jour;  elles  sont  verdâtres,  grumeleuses,  s’accom¬ 
pagnent  d’érythème  pelvi-crural.  Elles  surviennent 
même  chez  les  enfants  nourris  exclusivement  au 
sein.  Ailleurs,  c’est  une  constipation  opiniâtre, 
rebelle  à  la  plupart  des  traitements,  qui  tourmente 
l’enfant. 

Ces  troubles  digestifs  s’associent  très  commu¬ 
nément  à  des  sy'mptômes  nerveux.  L’enfant 
crie  souvent  après  la  tétée;  son  cri  semble 
indiquer  une  véritable  souffrance  qui  s’apaise 
après  le  vomissement.  L’enfant  s’endort  difficile¬ 
ment,  son  sommeil  est  léger,  il  sursaute  au 
moindre  bruit.  Le  jour,  il  est  agité,  se  raidit  dans 
les  bras  de  sa  mère,  passe  pour  nerveux. 

Par  ailleurs,  tous  ces  symptômes  évoluent  sans 
fièvre,  sans  troubles  circulatoires,  sans  collapsus, 
sans  shock;  l’état  général  reste  bon. 

On  voit  parfois  des  éruptions  du  type  eczéma 
ou  impétigo,  mais  non  pas  des  manifestations 
ui'licariennes  ou  érythémateuses,  comparables  à 
celles  des  réactions  anaphylactiques. 

1.  Bull,  de  la  Soc.  de  Pidiairie,  1919,  p.  20. 

2.  Lyon  médical,  Juin  1919,  p.  212. 


L’enfant  ne  prend  pas  de  poids  ou  môme  s’a¬ 
maigrit,  mais  ces  symptômes,  qui  évoluent  lente¬ 
ment,  sont  en  rapport  plutôt  avec  l’inanition 
qu’avec  l’intoxication,  bien  que  ce  dernier  facteur 
ne  puisse  être  écarté  d’une  façon  absolue.  Il  y  a 
cependant  des  enfants  qui,  malgré  leurs  troubles 
digestifs,  continuent  à  prendre  du  poids. 

À  la  vérité,  les  médications  n’ont  pas  manqué 
pour  combattre  ces  troubles.  Le  changement  d’a¬ 
limentation  réussit  souvent,  mais  d’une  façon 
passagère.  L’intolérance  pour  le  lait  de  vache 
est  corrigée  par  la  mise  ou  la  remise  au  sein  ; 
mais  ce  procédé,  qui  ne  donne  pas  des  succès 
constants,  n’est  souvent  pas  praticable.  Plus 
rare,  mais  très  certaine  aussi,  est  la  correction  de 
l’intolérance  pour  le  lait  humain  par  l’emploi  du 
lait  de  vache.  Quand  le  lait  de  vache  n’est  pas 
supporté  et  qu’on  ne  peut  avoir  de  nourrice,  on  a 
recours  aux  laits  modifiés  :  lait  humanisé,  mater¬ 
nisé,  homogénéisé,  condensé,  poudre  de  lait,  ba¬ 
beurre  ou  aux  laits  d’ânesse,  de  chèvre.  Tous  ces 
laits  comptent  à  leur  actif  des  succès  ;  mais  ils  sont, 
en  général,  peu  durables  :  au  bout  do  quelques 
jours,  les  troubles  renaissent  comme  avant. 

On  a  employé  aussi  des  moyens  médicamen¬ 
teux  :  alcalins,  antiémétisants,  ferments- digestifs 
(ferment  lab,  malline,  pepsine,  pancréatine),  avèc 
des  résultats  parfois  encourageants,  mais  incons¬ 
tants  et  passagers.  De  môme,  on  a  recours  aux 
lavages  de  l’estomac  et  aux  purgatifs.  Ce  qui 
réussit  le  mieux,  en  fait  de  changement,  c’est  la 
suppression  du  lait  ou  de  tout  produit  lacté 
au([u('l  on  substitue  des  décoctions  de  céréales, 
des  bouillons  de  légumes,  des  bouillies  fari¬ 
neuses  à  l’eau.  De  tels  aliments  ne  sont  pas  com¬ 
patibles  avec  le  développement  normal.  A  la 
vérité,  les  troubles  digestifs  s’arrêtent  souvent, 
mais  le  déficit  de  la  matière  azotée  ne  tarde  pas 
à  produire  un  arrêt  de  croissance  et  de  l’amai¬ 
grissement.  Ce  n’est  pas  de  cette  façon  que  le 
problème  doit  être  envisagé  :  il  s’agit  de  donner 
un  lait  qui  ne  provoque  aucun  trouble  digestif, 
ni  aucune  anomalie  nutritive. 

On  admet  généralement  que  le  lait  de  vache 
donne  des  résultats  inférieurs  à  ceux  de  l’allaite¬ 
ment  au  sein.  Nous  avons  pu  avoir  une  démons¬ 
tration  schématique  de  ce  fait  dans  le  cas  sui- 

Une  femme  nous  présente  deux  jumeaux  âgés 
de  14  mois.  A  partir  du  G'  mois,  l’un  d’eux  a 
été  exclusivement  nourri  au  lait  de  vache  qu’il 
digérait  très  bien.  On  a  essayé  pour  l’autre  de 
donner  du  lait  do  vache,  au  0“  mois  ;  or,  il  le  ren¬ 
dait  immédiatement.  Tl  fut  donc  nourri  exclusive¬ 
ment  au  sein.  Bien  que  son  frère  jumeau  eût  belle 
apparence  et  une  santé  parfaite,  celui-ci  est  plus 
gros,  plus  coloré,  d’aspect  plus  florissant,  il  pèse 
oOO  gr.  de  plus  que  son  frère. 

Je  n’ai  pas  à  insister  sur  les  différences  qui 
séparent,  pour  dos  enfants  qui  digèrent  bien, 
l’allaitement  au  sein  et  l’alimentation  au  lait  de 
vache;  mais  j’attire  l’attention  sur  les  difficultés 
réelles  que  l’on  éprouve  à  séparer  les  symptômes 
dits  de  dyspepsie,  de  ceux  qui  relèvent  de  l’into¬ 
lérance  au  sens  où  nous  l’avons  compris  ci-dessus  ; 
intolérance  qui  s’applique  aussi  bien  au  lait 
humain  qu’au  lait  de  vache,  qui  s’appli(jue  parfois 
uniquemenlà  l’ingestion  de  lait  humain,  alors  que 
le  lait  de  vache  est  toléré. 

Là,  il  ne  s’agit  nullement  de  digestion  à  pro¬ 
prement  parler  ou  plutôt,  comme  nous  le  verrons, 
les  troubles  de  la  digestion  sont  secondaires,  l’in¬ 
tolérance  toxique  est  primitive'.  De  cela  témoi¬ 
gnent  les  faits  dans  ^lesquels  la  substitution  du 
lait  de  vache  au  lait  humain  ramène  l’équilibre 
digestif,  de  cela  témoignent  aussi  les  effets  obte¬ 
nus  avec  les  injections  sous-cutanées  de  lait.  Ces 
injections  qui  ont  habituellement  raison  de  l’into¬ 
lérance  du  nourrisson  pour  le  lait,  agissent  sem- 
hlablément  dans  les  deux  sortes  d’allaitement  ; 
elles  sont  même  spécifiques,  le  lait  humain  ne 
convenant  pas  en  injection  pour  combattre  l’into¬ 
lérance  au  lait  de  vache  et  réciproquement. 


On  a  volontiers  admis  que  la  dyspepsie  conduit 
à  l’intolérance,  que  les  enfants  suralimentés, 
surtout,  quand  ils  consomment  du  lait  de  vache, 
finissent  par  présenter  des  symptômes  —  vomis¬ 
sements,  diarrhée,  constipation,  troublesnerveux, 
—  qui  se  rapprochent  de  ceux  de  l’intolérance 
proprement  dite.  Or,  ces  symptômes  apparaissent 
d’une  façon  commune  avec  l’allaitement  au  sein. 
Ils  se  montrent  dès  la  naissance,  ce  qui  écarte 
toute  idée  de  dyspepsie  antérieure,  ou  bien  plus 
tardivement,  à  la  fin  de  la  première  ou  de  la  se¬ 
conde  semaine ,  et  cela  chez  des  nourrissons 
soumis  à  toutes  les  règles  d’une  bonne  diététique. 
Parfois  les  symptômes  gastro-intestinaux  d’into¬ 
lérance  paraissent  plus  tardivement  encore  :  au 
bout  d’un  ou  plusieurs  mois.  Ils  succèdent,  dans 
quelques  cas  de  ce  genre,  à  des  maladies  infec¬ 
tieuses  qui  ont  frappé  la  mère  et  l’enfant,  ou  à 
d’autres  causes  perturbatrices.  Un  de  nos  sujets, 
bien  portant  jusqu’à  l’âge  de  1  mois,  fut  à  partir 
de  ce  moment  sujet  à  des  symptômes  nerveux  et 
digestifs  très  prolongés.  La  mère  avait  eu  à  cette 
époque  un  phlegmon  de  la  main. 

Ailleurs  nous  notons,  comme  causes  occasion¬ 
nelles,  chez  la  mère,  une  grippe,  des  métrorragies  ; 
chez  l’enfant,  la  grippe,  la  varicelle,  la  vaccine 
antivariolique,  une  gastro-entérite  infectieuse. 
Cette  dernière  circonstance  a  frappé  la  plupart 
des  observateurs  et  Hutinel  a  fait  ressortir 
combien  la  réalimentalion  chez  un  enfant  soumis 
depuis  quelques  jours  à  la  diète  prescrite  pour 
combattre  une  infection  gastro-intestinale,  pré¬ 
sentait  de  difficultés  et  de  dangers.  Les  premières 
tentatives,  surtout  lorsqu’il  s’agit  de  lait  de  vache, 
entraînent  des  incidents  graves,  qu’on  a  pu  à 
juste  titre  rapprocher  de  l’anaphylaxie. 

Les  lésions  gastro-intestinales  sont-elles  indis¬ 
pensables  pour  provoquer  le  syndrome  de  l’in¬ 
tolérance?  Il  semble  que  non,  puisque  celle-ci  se 
développe  à  la  suite  de  maladies  générales  de  la 
mère  ou  de  l’enfant  qui  n’ont  pas  touché  le  tube 
digestif  de  ce  dernier  et  parfois  à  la  suite  de  mé¬ 
trorragies  de  la  mère. 

II 

En  somme,  l’observation  clinique  nous  montre 
les  faits  suivants  : 

Il  existe  chez  le  nourrisson  des  symptômes 
digestifs  (vomissements  fréquents,  diarrhée, 
constipation),  nerveux  (cris,  agitation,  insomnie, 
tendances  convulsives)  qui  surviennent  en  dehors 
de  toute  lésion  congénitale  ou  infectieuse  du  tube 
digestif,  et  qui  sont  compatibles  avec  une  .santé 
relative  du  sujet. 

Ces  symptômes  so  montrent  soit  dès  la  nais¬ 
sance,  soit  quelques  jours  après  la  naissance,  soit 
plus  tardivement. 

Ils  sont  indépendants  de  toute  faute  d’hygiène 
alimentaire  ou  générale  et  s’associent  à  l'obser¬ 
vation  des  règles  d’une  diététique  rigoureuse.  Ils 
se  montrent  aussi  bien  dans  rallaitemcnt  au  sein 
que  dans  l’alimentation  au  lait  de  vache.  Nous 
avons  pu  réunir  en  G  mois  plus  de  .30  cas  do  trou¬ 
bles  de  ce  genre  eliez  des  enfants  nourris  cjcclusi- 
vement  au  sein  et  1 1  cas  chez  des  sujets  soumis  à 
V allaitement  mi.rte.  Tous  ces  sujets  ont  bénéficié 
très  nettement  de  la  méthode  des  injections  sous- 
cutanées  de  lait,  et  il  est  vraiment  difficile,  ejuand 
on  a  suivi  l’évolution  de  la  maladie  chez  nos 
sujets,  de  faire  des  distinctions  pathogéniques  ou 
des  différences  de  nature  entre  les  intolérances 
primitives  ou  secondaires,  entre  les  intolérances 
pour  les  diverses  espèces  de  lait.  Il  y  a  entre 
tous  ces  faits  un  lien  commun,  démontré  par  l’ana¬ 
logie  des  symptômes  et  par  celle  des  résultats 
thérapeutiques. 

Comment  les  adapter  aux  notions  pathogé¬ 
niques  régnantes  qui  ont  inspiré  la  plupart  des 
auteurs  et  dans  lesquelles  nous  avons  puisé  nous- 
même  la  méthode  thérapeutique  dont  il  est  ques¬ 
tion  ici? 

Gomment  accorder  avec  la  doctrine  de  l’ana- 
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phylaxie,  telle  qu’elle  a  été  établie  expérimenta¬ 
lement  et  appliquée  aux  faits  cliniques,  des  ob- 
.  servations  qui  semblent  en  maintes  circonstances 
la  contredire.  Notre  but  n’est  pas  de  faire  une 
étude  détaillée  de  cette  question  qu’on  trouvera 
traitée  dans  le  rapport  de  Richet  au  Congrès  de 
Londres,  dans  l’article  «  Anaphylaxie  »  de  Paul 
Courmont  (JVoiweau  Traite  de  Pathologie  générale) 
dans  Y Anaphr/la.rie  et  V Antianaphyla.rie  de  Bes- 
redka,  dans  le  petit  volume  des  «  Actualités  médi¬ 
cales  »  Y  Anaphylaxie  alimentaire  de  Guy-Laroche, 
Ch.  Richet  iils  et  Saint-Girons:  dans  les  travaux 
de  Widalet  de  ses  élèves  sur  la  crise  hémoclasique 
et  sur  l’emploi  thérapeutique  d’antigènes  azotés  à 
petite  dose. 

En  fait,  je  ne  puis  faire  ici  de  revue  bibliogra¬ 
phique  et  j’omets  beaucoup  de  travaux,  de  même 
que  je  ne  puis  discuter  à  fond  la  pathogénie  des 
accidents  digestifs  et  nerveux  du  nourrisson,  mon 
but  étant  essentiellement  d’exposer  une  méthode 
thérapeutique  contrôlée  par  les  assistants  et  les 
médecins  qui  suivent  mon  service,  et  qui  m’a 
donné  jusqu’ici  des  résultats  d’une  efficacité  et 
d’une  constance  incontestables.  Il  n’est  pas  dou¬ 
teux,  d’ailleurs,  que  ce  sont  les  notions  tirées  de 
l’anaphylaxie  expérimentale  qui  m’ont  amené, 
comme  beaucoup  d'auteurs, à  en  faire  l’application 
dans  le  domaine  de  la  clinique  et  c’est  une  raison 
pour  manifester  notre  gratitude  aux  initiateurs  de 
ces  idées  qui  ont  ajouté  au  rôle  des  germes  infec¬ 
tieux  dans  la  maladie  celui  de  facteurs  toxiques,  de 
forme  encore  mal  déterminée,  mais  présentant  la 
caractéristique  suivante  :  ce  sont  des  agents  qui 
naissent  par  la  combinaison  d’un  élément  étran¬ 
ger  à  l'organisme  —  dans  notre  cas  particulier, 
ie  lait,  —  avec  un  élément  fourni  par  l’organisme 
lui  même;  en  d'autres  termes,  la  puissance  toxique 
ne  réside  pas  dans  le  lait,  qui  n’est  ni  altéré  ni 
vénéneux  ;  elle  n’existe  pas  davantage  dans  le  tube 
digestif  ou  dans  les  humeurs  du  sujet.  Ce  dernier 
peut  parfaitement  tolérer  et  digérer  un  lait  d'une 
autre  espèce  ;  de  même  que  le  lait  intoléré  peut 
convenir  à  un  autre  sujet.  C’est  un  organisme 
préparé  d'une  certaine  façon  qui  crée  le  poison 
avec  un  lait«  priori  inoffensif. 

On  sait  que,  dans  l’anaphylaxie  expérimentale, 
il  doit  s’écouler  un  certain  intervalle  de  temps 
entre  l'injection  préparante  ou  sensibilisante  et 
l'injection  déchaînante.  Or,  nous  avons  vu  cci  tains 
de  nos  noiirrisson,s  présenter  de  l’intolérance  dès 
la  première  tétée  pour  le  lait  humain  ou  pour  le 
lait  de  vache.  Il  y  a  là  une  contradiction  qu'il 
appartient  à  la  médecine  expérimentale  de 
résoudre. 

Peut-être  la  mère,  en  résorbant  pendantlagros- 
sesse  son  propre  lait',  a-t-elle  pu  réaliser  des  an¬ 
ticorps  transmis  au  fietus  par  voie  placentaire; 
de  sorte  ([u'à  la  première  pénétration  de  l’antigène 
le  mécanisme  anaphylactique  est  déclanché?  J’ai 
pensé  un  moment  que  l’intradermo-réaction,  pra¬ 
tiquée  en  injectant  dans  le  derme  une  goutte  mi¬ 
nuscule  de  lait,  permettrait  de  juger  avec  une 
approximation  suffisante  de  la  préparation  d’un 
organisme  an  processus  anaphylactique.  On 
oliticnt  parfois,  en  clfet,  des  réactionsformidables. 
Chez  un  jeune  homme  de  24  ans,  intolérant  poul¬ 
ie  lait  et  depuis  très  efficacement  vacciné  par  des 
injections  de  lait,  l'intradermo-réaction  avait  créé 
à  l’un  des  avant-bras  une  tuméfaction  générale 
donnant  l’apparence  d’une  fracture.  ^I.  Gardèrc  a 
vérifié  chez  quelques  adultes  la  valeur  de  l’intra- 
derrao-réaction  au  lait  de  vache,  ün  la  trouve 
chez  des  sujets  bien  portants.  Pour  les  nourris¬ 
sons  il  faut  distinguer  l’intradermo-réaction  au 
lait  humain  et  au  lait  de  vache.  La  première  a  une 
certaine  valeur,  la  seconde  est  plus  douteuse.  La 
question  étant  à  l’étude,  je  me  réserve  d’y  reve¬ 
nir  en  admettant  toutefois  qu’on  peut  accorder 
quelque  importance  aux  réactions  d’une  certaine 
intensité,  et  surtout  à  celles  qui  sont  suivies  de 

1.  Il  semble  établi  que  le  lait  colostral  est  un  lait  pha¬ 
gocyté  pur  les  leucocytes.  On  peut  te  reproduire  dans  un 
sein  chez  une  nourrice  en  supprimant  la  tétée  d’un  c6té  : 


l’apparition  d’une  teinte  ecchymotique  du  niveau 
de  la  papule  primitive  et  au  moment  de  sa  résorp- 

Quoi  qu’il  en  soit,  nous  avons  entrepris  avec 
notre  interne,  M.  Durand,  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  cas  de  vomissements  congénitaux,  de 
pratiquer  la  vaccination  chez  la  mère  et  l’enfant 
avec  le  lait  de  la  mère.  Nous  donnerons  plus  lard 
les  résultats  obtenus. 

On  sait  d’ailleurs  que  les  agglutinines  passent 
dans  le  sang  de  jeunes  souris  nourries  par  un 
animal  dont  le  sérum  agglutinait  le  bacille 
d’Eberth  (Widal  et  Sicard),  que  les  antitoxines 
tétaniques  et  diphtériques  passent  de  la  même 
façon  dans  lesangdesjeunesanimaux(Rüme),  etc. 

D'autre  part,  les  recherches  faites  sur  l’ana¬ 
phylaxie  héréditaire  nous  permettent  d’entrevoir 
le  mécanisme  des  vomissements  et  des  troubles 
digestifs  succédant  à  la  première  tétée.  Mais  si 
intéressantes  que  soient  pour  nous  ces  discus¬ 
sions,  nous  ne  les  poursuivrons  pas,  car  elles 
nous  feraient  dévier  de  notre  but  qui  est  essen¬ 
tiellement  de  faire  connaître  des  résultats  cli¬ 
niques,  dont  l'interprétation,  pour  le  moment, 
exigerait  de  très  longs  développements. 

Nous  n’avons  pas  eu  la  possibilité  de  recher¬ 
cher,  à  propos  des  cas  que  nous  avons  observés, 
la  présence,  dans  le  sang,  d’agglutinines,  de  pré- 
cipitines,  ou  d’albumines  hétérogènes,  pas  plus 
que  nous  n’avons  pu  étudier  la  crise  hémocla¬ 
sique  de  Widal  qui  se  rapporte  d’ailleurs  à  des 
syndromes  anaphylactiques  plus  tranchés. 

III 

Malgré  les  réserves  quî  s’imposent  pour  ac¬ 
cepter  d'une  façon  absolue  le  mécanisme  de  l’ana¬ 
phylaxie,  dans  les  faits  que  nous  apportons,  nous 
userons  volontiers  de  ce  terme,  avec  un  sens 
très  largement  compréhensif.  On  a  distingué 
(Laroche,  Richet  et  Saint-Girons)  la  grande  ana¬ 
phylaxie  alimentaire  de  la  petite  anaphylaxie . 

La  grande  anaphylaxie  s’applique  aux  syn¬ 
dromes  graves,  parfois  terminés  par  la  mort,  qui 
concernent  surtout  des  nourrissons  nourris  au 
lait  de  vache.  Hutinel  et  Barbier  ont  admis  dans 
ces  circonstances  une  action  anaphylactique. 
Voici  comment  s’exprime  Hutinel  :  «  Il  m’est 
arrivé  plusieurs  fois  de  voir,  sur  des  sujets 
atteints  de  colite  grave  (choléra  sec),  lorsqu’ils 
avaient  été  améliorés  par  un  traitement  et  un 
régime  sévères,  des  symptômes  redoutables  de 
toxi-infection  se  produire  à  la  suite  de  l’ingestion 
d'une  ou  deux  cuillerées  de  lait  :  alors  les  yeux 
s’excavaient  et  se  cerclaient  .de  bistre;  le  nez  se 
pinçait,  la  face  prenait  un  aspect  blafard  ou 
plombé,  les  extrémités  se  cyanosaient  et  les 
éruptions  érythémateuses  ou  urticariennes  appa¬ 
raissaient  sur  le  visage,  les  bras,  les  jambes,  les 
fesses.  Le  ventre  se  déprimait  en  bateau.  Le  gros 
intestin  contracté  formait  une  corde;  les  selles 
devenaient  bientôt  glaireuses  et  sanglantes  et 
souvent  des  accidents  nerveux  éclataient.  » 

Dans  un  cas  où  le  lait  fut  interdit  par  Hutinel, 
un  lavement  de  lait  prescrit  par  un  médecin  pro¬ 
duisit  des  accidents  formidables.  Finkelstein, 
Finizio,  Halberstadt  ont  signalé  3  cas  terminés 
par  la  mort. 

L’analogie  avec  l’anaphylaxie  expérimentale 
est  poussée  parfois  très  loin  :  ainsi  un  nour¬ 
risson,  qui  a  toléré  à  un  moment  donné  le  lait  de 
vache,  puis  interrompu  l’allaitement  artificiel, 
aura  des  accidents  graves  à  la  première  reprise 
dé  ce  lait  de  vache.  Dans  ce  cas,  il  y  a  eu,  comme 
dans  l’anaphylaxie  expérimentale,  un  intervalle 
de  quelque  temps  entre  l’action  préparante  et 
l’action  déchaînante. 

On  a  opposé  à  la  grande  anaphylaxie  alimen¬ 
taire  une  thérapeutique  basée  sur  l’idée  de  la 
désensibilisation.  Par  exemple,  Finkelstein  a  pro- 

après  un  certain  intervalle,  le  sein  au  repos  fournit  du 
colostrum,  l'autre  sein  ct^ntiniiant  à  donner  du  lait. 

2.  Besrcdk.v  (communication  orale)  m'a  fait  remarquer 


posé  de  débuter  par  deux  ou  trois  gouttes  de  lait 
par  jour,  puis  de  donner  quelques  centimètres 
cubes,  enfin  des  doses  normales.  C’est  une  imita¬ 
tion  des  doses  progressives  employées  par  Bes- 
redka  dans  la  vaccination  antianaphylactique. 

Schlossmann  immunise  contre  l’anaphylaxie 
au  lait  de  vache  par  des  injections  sous-cutanées 
de  doses  très  faibles  et  croissantes  de  sérum 
bovin. 

D’autres  auteurs  se  contentent  de  supprimer  le 
lait  anaphylactisant  (on  vise  surtout  le  lait  de 
vache)  et  de  le  remplacer,  à  défaut  de  lait  humain, 
par  du  lait  d’ànesse  (Hutinel  et  Barbier),  par  du 
lait  de  chèvre,  au  besoin  par  une  alimentation 
hydro-carbonée. 

Nous  nous  sommes  déjà  expliqué  sur  celle' 
question. 

Je  laisse  de  côté  les  anaphylaxies  alimentaires 
qui  ne  se  rapportent  pas  au  lait  (œufs,  mol¬ 
lusques,  etc.),  de  même  que  les  traitements  anti¬ 
anaphylactiques  qui  leur  ont  été  opposés  (doses 
faibles  de  peptone  avant  les  repas,  Pagniez  et 
Pasteur  Vallery-Radot). 

J’arrive  à  l’étude  des  observations  qui,  dans  la 
classification  de  Laroche,  Richet  fils  et  Saint- 
Girons,  rentrent  dans  le  cadre  de  la  petite  ana¬ 
phylaxie  ou  de  l’anaphylaxie  chronique  ;  étant 
entendu  que  l’emploi  de  ces  termes  repose  sur 
une  hypothèse  dont  la  vérification  n’est  pas 
achevée  et  qui  se  heurte,  au  moins  pour  les  faits 
que  nous  apportons,  à  des  contradictions  que 
nous  ne  sommes  pas  en  état  d’éclaircir. 

La  réalisation  de  l’anaphylaxie  par  la  voie 
gastro-intestinale  (ingestion  préparante  et  in¬ 
gestion  déchaînante)  est  difficile  à  obtenir 
expérimentalement. 

D’autre  part;  les  actes  qui  créent  la  sensibili¬ 
sation  et  ceux  qui  déclanchent  les  chocs  sont 
accomplis  simultanément  chez  les  nourrisson.s 
intolérants.  Il  y  a  là  une  intrication  que  nous  ne 
pouvons  que  constater  et  qui  complique  les  don 
nées  courantes. 

L’elïet  de  l’injection  sous-cutanée  de  lait  donne 
également  matière  à  discussion.  On  aurait  pu 
s'attendre  plus  tôt  à  une  action  déchaînante  qu’à 
une  vaccination.  Cependant  on  peut  admettre, 
que  la  résorption  du  lait  étant  lente,  l’injection 
sous-cutanée  équivaut  à  l’apport  de  petites  doses 
d’antigène  et  par  conséquent  à  une  désensibilisa¬ 
tion  progressive. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  l’exposé  des  sym¬ 
ptômes  et  je  vais  aborder  l’étude  des  injections 
sous-cutanées  de  lait  telle  que  nous  l’avons  pra¬ 
tiquée  depuis  sept  mois.  On  verra  que  nous 
n’avons  pas  constamment  employé  la  même 
technique  (doses,  chauffage,  injections  intra¬ 
musculaires  ou  sous-cutanées),  mais,  quelles  qui’ 
soient  les  variations  par  lesquelles  nous  avons 
passé,  nous  pouvons  considérer  comme  acquis  le 
résultat  d’ensemble,  à  savoir  que  l’injection  de 
lait  combat  avec  rapidité  et  efficacité  les  trouble  s 
des  nourrissons  qualifiés  d’intolérance  ou  de 
petite  anaphylaxie  alimentaire. 

IV 

L’injection  est  faite  avec  le  lait  humain  si 
l’enfant  est  au  sein,  avec  du  lait  de  vache  s'il 
consomme  du  lait  de  vache. 

L’action  du  lait  est  spécifique.  Dans  l’allaite¬ 
ment  mixte,  nous  pratiquons  successivement  l’in¬ 
jection  des  deux  sortes  de  lait,  car  celle  du  lait 
humain  n’atténue  en  rien  l’intolérance  pour  le 
lait  de  vache  et  réciproquement. 

Nous  n’avons  pas  de  documents  suffisants  pour 
juger  si  les  différents  laits  humains  sont  inter¬ 
changeables  et  si  le  lait  d’une  femme  injecté  à 
l’enfant  d’une  autre  femme  modifie  chez  ce  der¬ 
nier  les  troubles  digestifs  qu’il  présente.  Par 
contre,  nous  savons  que  pour  le  lait  de  vache,  Icî 

qu’au  point  de  vue  expérimental  l’intradermo-réaclian 
ne  donne  pas  la  mesure  de  la  sensibilisation  de  l’orgii- 
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dilîérences  individuelles  sont  sans  valeur;  les 
enfants  injectés  avec  le  lait  de  l’hôpital  tolèrent 
dans  la  suite  les  laits  achetés  en  ville. 

Gomme  le  plus  souvent  les  mères  s’en  tiennent 
aux  laits  ordinaires  dont  la  digestion  est  rede¬ 
venue  normale,  nous  n’avons  pu  savoir  si  la  tolé¬ 
rance  s’étendait  aux  laits  modifiés,  aux  laits  tra¬ 
vaillés,  au  babeurre.  Dans  un  seul  cas,  j’ai  appris 
que  le  lait  condensé  était  rejeté  alors  que  le  lait 
ordinaire  était  gardé. 

L’injection  peut  être  intramusculaire  ou  sous- 
cutanée.  Nous  avons  pratiqué  au  début  l’injection 
intramusculaire,  mais  nous  y  avons  renoncé 
parce  qu’on  a  de  la  peine  à  pousser  l'injection, 
l’enfant  se  contractant  avec  une  violence  inat¬ 
tendue. 

L’injection  sous-cutanée  du  lait  est  pratiquée 
de  préférence  dans  la  région  abdominale,  au 
niveau  des  flancs.  Elle  détermine  un  noyau  de 
tuméfaction  accompagnée  parfois  de  réaction 
inflammatoire  des  parties  voi.<ines.  La  résorption 
se  fait  en  deux  ou  trois  jours  et  s’accompagne, 
dans  quelques  cas,  de  la  présence  d’une  teinte 
ecchymotique.  Ce  sont  les  réactions  vives  qui 
donnent  les  meilleurs  résultats  thérapeutiques  et 
les  plus  durables. 

Parfois  la  réaction  s’accompagne,  surtout  si  on 
renouvelle  les  injections,  d’une  douleur  vive,  qui 
se  produit  de  deux  à  quatre  heures  après  l’injec¬ 
tion  et  qui  dure  un  temps  égal.  L’enfant  crie,  est 
agité,  a  parfois  un  peu  d’élévation  de  tempéra¬ 
ture  ;  tout  se  borne  là.  L’injection  de  lait  humain 
est  presque  toujours  apyrétique;  celle  du  lait  de 
vache  provoque  une  élévation  thermique  de 
quelques  heures. 

Les  réinjections,  que  nous  n’avons  jamais  espa¬ 
cées  de  plus  de  2  à  3  jours,  nous  ont  donné  deux 
fois  un  petit  shock  avec  refroidissement  des  extré¬ 
mités,  le  tout  durant  dix  à  quinze  minutes;  le 
shock  est  immédiat,  les  douleurs  plus  tardives. 

A  cela  se  réduisent  les  accidents  imputables  à 
l’injection  sous-cutanée  du  lait*. 

La  dose  de  lait  à  injecter  a  beaucoup  varié 
depuis  le  début  de  nos  recherches.  Dans  les 
premiers  temps,  nous  avons  injecté  d’emblée  5 
à  10  et  même  15  eme  de  lait,  sans  inconvénient  et 
avec  succès.  Puis,  en  pratiquant  l’intradermo 
au  lait,  nous  avons  reconnu  que  la  dose  minime 
qu’elle  comporte  suffit  à  modifier  certains  symp¬ 
tômes.  Deux  fois,  elle  a  eu  pour  effet  de  provo¬ 
quer  un  sommeil  profond  et  prolongé  et  de  calmer 
l’agitation  chez  des  nourrissons  qui  dormaient 
mal  depuis  des  semaines,  à  tel  point  que  la  mère 
de  l’un  d’eux  s’est  figuré  que  nous  avions  injecté 
de  la  morphine.  Une  très  petite  dose  (moins  de 
1  cme)  renouvelée  deux  fois,  a  supprimé  des 
crises  de  laryngo-spasme  grave  chez  un  nourris¬ 
son  d’un  an  qui,  d’ailleurs,  ne  présentait  pas  de 
troubles  digestifs  apparents. 

On  peut  se  baser,  pour  l’évaluation  des  doses, 
sur  l’intensité  de  l’intradermo-réaction  ;  mais,  en 
général,  pour  avoir  des  résultats  durables,  il  vaut 
mieux  faire  des  injections  de  5  à  10  eme,  parfois 
davantage. 

Si  l’amélioration  ne  parait  pas  suffisante,  on 
fera  une  seconde  ou  une  troisième  injection,  avec 
des  intervalles  de  deux  jours  entre  deux  injections 
successives. 

-Pour  les  réinjections,  nous  avons  procédé  par 
doses  progressives  suivant  la  méthode  Besredka; 
par  exemple:  une  première  injection  de  1/2  eme 
de  lait,  une  heure  après  2  eme,  trois  heures  après 
5  à  10  cmc.  Cette  manière  de  faire  est  encore  plus 
rigoureusement  indiquée  en  cas  de  rechute  tar¬ 
dive  de  l’intolérance,  alors  qu’il  s’est  écoulé  entre 
les  deux  injections  un  temps  suffisant  pour  faire 
craindre,  non  plus  une  anaphylaxie  alimentaire, 
mais  une  anaphylaxie  thérapeutique. 

On  peut  prévoir,  dans  une  certaine  mesure,  la 
rapidité  d’action  de  la  méthode,  d’après  certains 
symptômes  qui  accompagnent  les  formes  tenaces  : 
ce  sont  la  douleur,  la  non-coagulation  du  lait  vo¬ 
mi,  la  présence  de  glaires  dans  les  vomissements. 


Les  cris  de  l’enfant  après  la  tétée  témoignent 
de  la  présence  d’un  poison  irritant,  corrosif,  et 
sont  soulagés  habituellement  par  le  vomissement 
ou  un  lavage  de  l’estomac. 

L’incoagulabilité  du  lait  est  due  à  un  arrêt  de 
la  sécrétion  du  ferment  lab  ;  un  des  premiers  effets 
de  l’injection  du  lait  est  de  faire  apparaître  dans 
les  vomissements,  quandceux-ci  persistentencore 
quelque  temps,  du  lait  caillé.  Enfin,  les  matières 
glaireuses  sont  les  derniers  éléments  qui  di.^pa- 
raissent  et  l’observation  nous  a  prouvé  que  la 
présence  de  ces  trois  symptômes  commande 
l’emploi  des  doses  fortes. 

Le  lait  humain  peut  être  employé  cru,  bouilli 
ou  chauffé  à  110°,  la  chaleur  ne  modifiant  pas  les 
propriétés  immunisantes  du  lait. 

Le  lait  de  vache  devra  être  bouilli  ou  chauffé  à 
110"pendant  vingt  minutes  Toutes  ces  manipula¬ 
tions,  en  particulier  la  cueillette  du  laithumain  em¬ 
ployé  cru,  doivent  être  pratiquées  dans  des  condi¬ 
tions  rigoureuses  d’asepsie. 

Nous  avons  à  deux  ou  trois  reprises  dilué  le 
lait  dans  du  sérum  physiologique,  ou  séparé  la 
graisse  du  lait.  Notre  expérience  est  trop  res¬ 
treinte  sur  ces  procédés  pour  en  parler  actuelle¬ 
ment. 

V 

Il  nous  reste  à  présenter  les  observations  de 
nos  malades.  Nous  n’en  avons  qu’un  petit  nom¬ 
bre  se  rapportant  à  l’allaiteraent  artificiel  pur;  par 
contre,  nous  en  comptons  11  avec  l’allaitement 
mixte  et  plus  de  30  avec  l’allaitement  exclusif  au 

Nous  n’en  concluons  pas  que  l’intolérance  du 
nourrisson  est  plus  fréquente  pour  le  lait  humain 
que  pour  le  lait  de  vache,  mais  que  les  enfants  de 
la  classe  ouvrière,  nourris  au  lait  de  vache,  sont 
habituellement  envoyés  à  la  campagne  etqueceux 
qui  restent  à  notre  disposition  sont  nourris  par 
leur  mère  exclusivement  ou  partiellement. 

Ne  pouvant,  dans  cet  article,  donner  un  compte 
rendu  qui  porte  sur  près  de  50  observations,  nous 
allons  nous  borner  à  présenter  une  note  sur  2 
enfants  nourris  au  sein  (Colette  H.)  atteinte  de 
vomissements;  Auguste  P.  sujet  à  des  vomitura- 
tions  continues);  sur  un  cas  de  constipation  opi¬ 
niâtre  avec  insomnie  chez  une  enfant  (Laurence 
R.)  nourrie  au  sein;  sur  un  cas  de  diarrhée  chez 
un  enfant  nourri  au  sein  (Roger  G.)  ;  sur  un  cas  de 
troubles  nerveux  chez  un  enfant  nourri  au  sein 
(Reine  H.),  et  de  laryngo-spasme  chez  un  enfant 
nourri  au  lait  de  vache  (T.  Marie);  sur  les  vomis¬ 
sements  dans  un  cas  d’allaitement  mixte  (B.  Mar¬ 
cel)  et  dans  un  cas  d’allaitement  au  lait  de  vache 
(M.  Raoul). 

Au  total  nous  présentons  ici  8  observations 
qui  répondent  à  peu  prés  à  toutes  les  modalités 
observées.  Encore  la  Direction  de  ce  journal 
nous  a-t-elle  prié  de  nous  borner  à  un  résumé  très 
court  de  ces  observations. 

Observatio-x  I.  —  Allaitement  au  sein.  Vomisse¬ 
ments. 

H...  (Colette),  un  mois,  vue  le  26  Décembre  1919. 

Vomit  dès  la  première  tétée  et  à  chaque  tétée; 
évacue  la  plus  grande  partie  du  lait  ingéré,  poids 
stationnaire.  Echec  de  divers  traitements. 

23  Décembre  1918. —  Injection  sous-cutanée  de  8  cmc 
de  lait  maternel  chauffé  à  110“  pendant  vingt  minu¬ 
tes  :  pas  de  réaction  thermique;  pas  de  vomissements 
le  28;  un  vomissement  le  29  et  le  30.  Depuis,  sim¬ 
ples  régurgitations  de  suite  après  la  tétée.  Celles-ci 
ont  elles-mêmes  disparu  à  partir  du  9 Janvierl9l9. 
Entant  revue  les  17  Février,  24  Avril,  8  Mai,  3  Juillet 
sans  rechute.  A  belle  apparence,  prend  300  gr.  par 
semaine. 

Obsekvatio.n  II.  —  Allaitement  au  sein,  vomitura- 
tions,  rejets  fréquents  du  lait  eu  petite  quantité. 


1.  On  nous  a  signalé  deux  cas  de  suppuration  du  foyer 
d'injection.  Ils  sont  évidemment  imputables  à  un  défaut 
d’asepsie. 


P...  (Auguste),  2  mois  1/2.  Les  vomiturations 
n’ont  commencé  que  quinze  jours  après  la  nais¬ 
sance. 

25  Mars  1919.  —  Injection  sous-cutanée  de  7  cmc 
de  lait  maternel  cru. 

28  Mars.  —  Amélioration  très  légère,  2“  injection 
de  15  cmc  de  lait  maternel  cru.  Les  vomiturations 
disparaissent  défiuitivcment.  Les  selles,  jusque-là 
grumeleuses  et  trop  fréquentes,  prennent  un  carac¬ 
tère  normal. 

Cette  observation  prouve  la  communauté  palhogé- 
nique  des  vomissements  proprement  dits  et  .des  ré¬ 
gurgitations  habituelles. 

Observation  III.  —  Allaitement  au  sein  exclusif. 
Constipation,  agitation. 

R. . .  { Laurence) ,  10  mois.  Allaitée  avec  succès  jusqu'à 
1  âge  d’un  mois.  A  ce  moment  la  mère  lait  un 
phlegmon  de  la  main  qui  met  deux  mois  à  guérir. 
Depuis,  c’est-à-dire  depuis  neuf  mois,  constipation 
opiniâtre  avec  agitation,  cris  continuels,  insomnie  et 
sommeil  agité.  N'a  pris  que  600  gr.  en  dix  mois,  a 
l'air  athrepsique. 

15  fuillet  1919.  —  Injection  sous-cutanée  de  10  cmc 
de  lait  maternel  cru.  Il  y  a  une  transformation  immé¬ 
diate  :  l'enfant,  qui  jusque-là  était  toujours  raide, 
les  membres  fléchis,  difficile  à  langer,  est  devenue, 
au  dire  de  la  mère,  souple,  facile  à  manier.  Elle 
tombe  dans  un  sommeil  profond  dont  ou  a  de  la 
peine  à  la  tirer  Les  cris  ont  disparu.  La  constipa¬ 
tion  persiste  le  16. 

16  Juillet.  —  Injection  de  10  cmc  de  lait  maternel 
cru.  Réaciion  locale  intense.  Le  18  Juillet,  selles 
spontanées  pour  la  première  fois  depuis  neuf  mois. 
Le  19,  3  selles  spontanées. 

Une  lettre  du  13  Août  nous  apprend  que  le  foyer 
d’injection  du  lait  a  suppuré  ( -et  entant  appartenait 
a  un  milieu  très  indigent  et  peu  hygiénique)  ;  malgré 
cela  a  continué  à  aller  à  la  selle,  à  dormir  et  a  pris 
70ü  gr.  De  plus,  il  commence  à  se  tenir  sur  ses  jam¬ 
bes.  La  mère  est  surtout  contente  de  ne  plus  entendre 
crier  l’enfant. 

Observation  IV.  —  Allaitement  au  sein,  diarrhée. 

G. ..  (Roger),  un  mois  ;  des  la  deuxième  semaine 
selles  liquides  ;  à  la  troisième  semaine,  selles  vertes, 

,8  à  10  par  jour. 

7  Février  1919.  —  Précédemment  on  avait  fait  deux 
injections  intramusculaires  de  lait  qui  n’ont  pas 
pénétré.  Le  7  Février,  injection  sous-cutanée  de  6  cmc 
de  lait  maternel  cru  :  la  diarrhée  s’arrête  le  jour 
même.  Les  selles  deviennent  normales,  l’enfant  se 
développe.  Un  médecin,  parent  de  l’enfant,  nous 
apprend  le  10  Juillet  qu’il  n’a  pas  eu  de  rechute. 

Observation  V.  —  Troubles  nerveux,  allaitement 

H. ..  (Reine),  6  mois.  Depuis  la  naissance  crie  toutes 
les  nuits. 

8  Mars  1919.  Injection  sous-cutanée  de  10  cmc  de 
lait  humain  chauffé  à  110°. 

Le  jour  même,  le  sommeil  reparaît  et  depuis  s’est 
maintenu.  Le  lait  de  la  mère  ayant  diminué,  on  com¬ 
plète,  à  partir  du  25  Mars,  chaque  tétée  par  60  gr.  de 
lait  de  vache  qui  est  parfaitement  toléré.  Toute 
insomnie  a  disparu. 

Observation  VI.  —  Troubles  nerveux,  allaitement 
artificiel. 

G...  (Marie),  un  an.  Accès  de  laryngo-spasme  graves 
et  nombreux,  plus  de  20  par  jour,  depuis  un  temps 
indéterminé. 

17  Afai  1919.  — Injection  d’une  goutte  de  lait  bouilli 
15  minutes.  Réaction  vive.  Aspect  de  pseudo-phleg¬ 
mon,  résolution  en  vingt-quatre  heures.  Ecchymoses 
consécutives.  11  ne  persiste  qu’une  crise  par  jour. 

21  Mai.  —  Injection  d’une  seconde  goutte  de  lait. 
•Réaction  vive,  aspect  d’un  bras  fracturé. 

Disparition  définitive  des  crises  :  la  dernière  notée 
est  du  5  Juillet. 

Observation  Vil.  —  Allaitement  mixte,  vomisse¬ 
ments,  troubles  nerveux. 

B. . .  (Marcel),  4  mois.  D’abord  nourri  au  sein  exclusif. 
Dès  le  premier  jour,  vomissements  abondants;  la 
tétée  provoque  des  cris  qui  ne  cessent  qu’avecle  rejet 
du  lait;  constipé, insomnique,  nerveux. 

A  3  mois,  lait  de  vache  coupé  de  moitié  d’eau,  plus 
deux  tétées  par  jour.  Gontinuation  des  vomisse¬ 
ments. 

2  Juin.  —  Intradermo- réaction  au  lait  de  la  mère, 
positive. 
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’i  Juin.  —  lujt-cliou  do  1  cmc  du  lait  de  la  mère. 
Réaction  locale  intense.  Cesse  de  vomir  le  lait  mater¬ 
nel,  mai.s  vomit  le  lait  de  vache. 

5  Juin.  —  Injection  de  1  cmc  de  lait  de  vache 
bouilii  additionné  de  9  cmc  de  sérum  artiUciel  ‘  ;  réac- 
tioii  vive.  Disparition  définitive  des  vomissements 
aussi  bienpoarle  lait  de  vache  que  pour  le  lait  mater¬ 
nel:  l’enfant  dort  bien,  ne  crie  plus,  n’est  plus  nerveux. 

La  lacto-vaccination  est  spécifique.  Si  l'enfant 
ne  tolère  ni  le  lait  humain,  ni  le  lait  de  vache,  il 
faut  pratiquer  deux  vaccinations  successives.  Dans 
un  cas  l’enfant  rejetait  le  lait  maternel  et  gardait 
le  lait  de  vache  :  une  injection  de  lait  de  vache  ne 
modifia  pas  les  vomissements  qui  cédèrent  à  une 
injection  de  lait  maternel.  Un  autre  enfant  allaité 
artificiellement  et  guéri  de  ses  vomissements  par 
une  injection  de  lait  de  vache  se  mit  à  vomir  du 
babeurre  et  fut  obligé  de  revenir  au  lait  de  vache. 

Ob.seuvatiox  VIII.  —  Allaitement  artificiel,  vomis¬ 
sements. 

M...  (Raoul),  ()  mois.  D’abord  nourri  au  sein,  puis 
au  lait  de  vache  exclusif.  Se  met  à  vomir.  On  emploie 
des  laits  humanisés,  stérilisés  etc...  Ils  sont  tolérés 


trois  h  quatre  jours,  puis  rejetés  comme  le  lait 
ordinaire, 

19  Marx  1919.  —  Injection  par  petites  doses  pro¬ 
gressives  de  14  cmc  de  lait  de  vache  bouilli.  Arrêt 
définitif  des  vomissements  dès  le  lendemain. 

Telles  sont  les  différentes  modalités  sympto¬ 
matiques  que  nous  avons  pu  modifier  par  nos 
injections  de  lait,  dont  les  effets  ont  paru  durables, 
sauf  le  cas,  d'ailleurs  rarement  observé,  d’une 
maladie  intercurrente  delà  mère  ou  l’enfant. 

Il  est  intéressant  de  noter  que,  pour  les  jumeaux, 
s’il  en  est  un  qui  ait  de  l’intolérance  soit  pour  le 
lait  humain,  soit  pour  le  lait  de  vache,  l’autre 
présente  au  contraire  une  immunité  parfaite. 

J’ai  eu  l’occasion  d’appliquer  les  injections 
sous-cutanées  de  lait  au  traitement  de  certaines 
dermatoses  du  nourrisson  :  les  résultats,  quoique 
encourageants,  n’ont  pas  paru  constants,  de  sorte 
que  je  renvoie  à  plus  tard  cette  étude. 

VL  —  Conclusions. 

Les  troubles  digestifs  du  nourrisson  qui  ne 
relèvent  ni  d’une  lésion,  ni  d’une  infection,  ni 


d’une  intoxication  due  àunaliinentaltéré,  peuveiu 
être  considérés  comme  rentrant  dans  le  cadre  de 
l’anaphylaxie. 

Cette  anaphxlaxie  sera  prévenue  par  une  sorte 
de  vaccination  que  réalise  l’injection  sous-cutanée 
d’une  petite  quantité  du  lait  iutoléré. 

Cette  vaccination  est  spécifique  ;  le  lait  humain 
vaccine  contre  le  lait  humain,  le  lait  de  vache 
contre  le  lait  de  vache.  Dans  l’allaitement  mixte 
les  deux  vaccinations  s’imposent. 

Les  doses  de  lait  injecté  peuvent  être  variables. 

D’une  fai;on  générale,  nous  recommandons  les 
doses  de  5  a  10  cmc. 

La  vaccination  soulage  d’abord  les  troubles 
nerveux,  cris,  agitation,  insomnie,  plus  tard  les 
vomissements,  en  dernier  lieu  la  diarrhée  et  la 
constipation. 

Les  effets  sont  durables  ;  les  enfants  injectés 
il  y  a  six  mois  n’ont  pas  eu  de  rechutes  ;  leur 
développement  a  été  normal. 

Les  affections  intercurrentes  de  la  nourrice  ou 
de  l’eufant  peuvent  suspendre  les  effets  de  la 
vaccination. 


XXVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  6-11  Octobre  1919  (Suite  '). 


3“  Question  mise  à  l’ordre  du  Jour  : 

LES  TUMEURS  PARANÉPHRÉTIQUES 

MM.  LECÈNE  (de  Paris)  et  THÉVENOT  (de  Lyon),  rapporteurs. 


Les  tumeurs  solides  paranéphrétlques.  —  M.  Le- 
cène  (de  Paris).  —  Les  tumeurs  parauephrétiques  sont 
des  néoplasmes  rétropérilonéau.t,  présentant  avec  le 
rein,  d’ailleurs  intact,  des  relations  anatomiques 
intimes,  et  qui  paraissent  développées  aux  dépens,' 
soit  de  la  capsule  fibreuse,  soit  de  l’enveloppe  cellulo- 
adipeuse  du  rein. 

Eliminant  par  cette  définition  les  inflammations 
chroniques  périrénales,  les  tumeurs  des  organes  voi¬ 
sins  et  les  dégénérescences  cancéreuses  des  gan¬ 
glions  lombaires.  M.  Lecene  étudie  ces  néoplasies, 
relativement  rares,  d’après  113  observations  authen¬ 
tiques,  soigneusement  triées,  dont  96  pièces  opéra¬ 
toires  et  17  protocoles  d’autopsie. 

On  peut  les  rencontrer  indill’éremment  è  droite  ou 
à  gauche,  à  tout  .Ige,  avec  prédominance  de  40  à 
50  ans.  Relativement  fréquentes  aussi  chez  les  tout 
jeunes  sujets,  elles  paraissent  affecter  plus  spéciale¬ 
ment  le  sexe  féminin  (70  pour  100). 

1.  Ar(vro.«in  i'.vtiioi.ogi<juk.  —  A.  Anatomie  ma¬ 
croscopique.  —  Ce  sont  des  tumeurs  de  volume 
péncralement  conxidcrablc.  C’est  là  un  de  leurs 
principaux  caractères.  Les  poids  de  5,  10  kilogr. 
s’observent  couramment  ;  on  en  a  vu  atteindre  et 
dépasser  30  kilogr.  (cas  de  VValdeyer).  De  consis¬ 
tance  variable,  mollasse  et  meme  pseudo-fluctuante 
eu  certains  points  (pseudo-kysics  fréquents),  dure  et 
fibreuse  en  d’autres,  elles  ont,  eu  général,  l’aspect 
multilobé  et  forment  de  grosses  masses  de  cou¬ 
leur  gris-jauudtre  ou  rosée.  Peu  vascularisées,  elles 
sont  entourées  d’une  capsule  conjonciive  qui  en  per¬ 
met  l’énucléation  relativement  facile.  Plus  rarement, 
on  observe  des  tumeurs  multiples,  à  lobes  détachés 
et  même  complètement  aberrants,  notion  intéres¬ 
sante  qui  permet  d’interpréter  souvent  ’  de  préten¬ 
dues  récidives. 

Née  dans  la  loge  rénale,  la  tumeur  s’infiltre  autour 
du  rein,  l’englobe  ou  le  luxe  hors  de  sa  place  nor¬ 
male.  Bridée  en  haut  par  le  diaphragme,  en  arrière 
par  la  paroi,  elle  pousse  rarement  des  prolongements 
vers  le  thorax  ou  les  points  faibles  lombaires 
(triangle  de  Petit,  losange  de  Grynfelt).  Elle  xe 
iléveloppe  surtout  en  avant,  l'efoulant  les  mésos  et 
déplaçaut  le  gros  intestin. 

Les  rapports  avec  les  mésos  ont  une  grande  im- 
portauce  chirurgicale.  Au  niveau  des  méso-cùlous, 
comme  au  niveau  du  mésentère  (plus  rarement),  la 
tumeur  peut,  ou  simplement  refouler  le  péritoine, 
ou  s’insinuer  entre  ses  deux  feuillets.  Mais,  dans  l’un 


et  l’autre  cas,  on  trouve  toujours  un  plan  de  clivage 
en  ayant  soin  de  décoller  de  dehors  en  dedans  le 
méso  embryologique  normal,  suivant  la  manœuvre 
aujourd  hui  classique  en  chirurgie  du  gros  intestin. 

La  situation  du  rein  par  r  .pport  à  la  tumeur  est 
des  plus  variables.  Assez  souvent,  il  est  si  complè¬ 
tement  englobé  dans  le  néoplasme  que  l’on  pratique 
la  néphrectomie  sans  s’en  douter,  11  en  est  de  même 
de  l’uretère.  Quant  au  pédicule  vasculaire,  il  peut 
être  simplement  refoulé,  élargi,  ou  dissocié  et  mécon¬ 
naissable.  Des  adhérences  plus  ou  moins  étendues 
peuvent  se  rencontrer  avec  les  gros  vaisseaux  ou  les 
divers  viscères  abdominaux.  Les  métastases  sont 

B.  Histologie  pathologique.  —  Ou  a  signalé  une 
grande  variété  de  types  histologiques.  Mais,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  on  a  affaire  à  des  tumeurs 
conjonctives  où  prédominent  nettement  les  éléments  ; 
lipome  d’abord,  sarcome  ensuite,  sous  la  forme 
simple  ou  complexe  (lipo-sarcume,  myxo-libro-sar- 
come,  lipo-myxomes,  etc.).  11  est  à  remarquer  d’ail¬ 
leurs  que  beaucoup  de  ces  grosses  tumeurs  d’aspect 
lipomateux  banal  présentent  assez  fréquemment,  si 
l’on  a  soin  d’en  multiplier  les  coupes,  des  points  net¬ 
tement  snrcomateu.x,  permettant  d’expliquer  les  cas 
de  récidives  de  tumeurs  en  apparence  parfaitement 
bénigues. 

Enfin,  on  peut  observer  quelquefois  une  véritable 
ossification  de  certaines  zones,  probablement  par 
développement  tardif  d’une  inclusion  embryonnaire 
squelettogène  (Lecène).  Des  débris  épithéliau.r ,  d’ori¬ 
gine  vraisemblablement  wolffienne,  ont  été  également 
décrits  par  le  rapporteur. 

G.  Point  de  départ  des  tumeurs  puranéphrétiques. 
—  Etant  donné  leur  constitution,  elles  ^le  peuvent 
prendre  naissance  que  dans  la  capsule  fibreuse  du  rein 
ou  dans  son  enveloppe  cellulo-adipeuse.  La  structure 
de  la  capsule  fibreuse  explique  la  formation  de 
fibromes  ou  de  léio-myomes  purs,  celle  de  l’enve¬ 
loppe  cellulo-adipeuse  explique  la  grande  fréquence 
des  lipomes  et  des  tumeurs  complexes.  Quant  aux 
ossifications,  aux  fibres  musculaires  striées  embryon¬ 
naires  et  aux  débris  épithéliaux,  observés  dans  quel¬ 
ques  cas,  il  s’agit  probablement,  comme  nous  l’avons 
vu,  de  débris  embryonnaires  restés  inclus  dans  la 
capsule  adipeuse,  mais  ce  n’est  là  qu’une  hypothèse. 

1.  Ce  mélange  de  lait  et  de  sérum  n’u  été  fait  qu’ex- 
ceptionnellement  et  ne  modifie  pas  le  sens  de  nos  con¬ 
clusions. 

2^  Voir  La  Presse  Médicale,  1919,  n»  38,  p.  585  et.n®  59, 


II.  Etude  clinique.  —  A.  Symptômes.  —  La  symp¬ 
tomatologie  fonctionnelle  est  à  peu  près  négative  : 
évolution  lente,  insidieuse  et  presque  toujours  abso- 
lun  ent  indolore,  peu  ou  pas  de  signes  de  compression, 
sauf  à  un  stade  très  avancé.  A  cette  période  égale¬ 
ment,  l’état  général  décline  et  des  poussées  fébriles 
peuvent  s’observer  (fièvre  des  néoplasmes  de  Ver- 
neuil,  ou  nécrobiose  du  centre  de  la  tumeur).  L’atten¬ 
tion  du  malade  étant  donc  en  général  attirée  seule¬ 
ment  par  l’augmentation  de  volume  du  ventre,  on 
comprend  que,  dans  la  plupart  des  observations,  on 
ait  eu  affaire  à  de  gros  néoplasmes. 

L’examen  physique  seul  peut  donner  des  rensei¬ 
gnements  précis.  Le  plus  souvent  paramédiane, 
s’accompagnant  quelquefois  de  circulation  collatérale 
de  la  paroi,  la  tumeur  se  présente  comme  une  masse 
mullilobée,  de  consistance  variable,  mollasse,  fibreuse 
ou  pseudo-fluctuante,  mais  sans  jamais  donner  la 
transmission  nette  de  flot  d'une  main  à  Vautre, 
comme  dans  les  kystes. 

Généralement  peu  mobile,  elle  présente  toujours 
le  contact  lombaire  et  même  le  ballottement,  si  son 
volume  n’est  pas  trop  considérable.  A  la  percussion, 
la  tumeur  est  mate,  avec  ou  sans  bande  de  sonorité 
antérieure.  La  radiographie  pourrait  donner  d’utiles 
renseignements  :  elle  n’a  pas  été  employée  jusqu’ici. 

B.  IJiagnoslic.  —  Il  a  été  rarement  fait,  et  presque 
toujours  pari'e  que  l’auteur,  instruit  par  un  cas  anté¬ 
rieur,  «  J'  a  pensé  ».  On  comprend  facilement  que 
toutes  les  erreurs  soient  possibles  avec  les  différentes 
tumeurs  de  la  cavité  abdominale.  L’important  est  de 
déterminer  deux  points  ; 

1“  Le  siège  anatomique  de  la  tumeur.  —  La  per¬ 
cussion  soignée,  le  tracé  dermograpliique,  et  surtout 
la  recherche  de  la  sonorité  colique  antérieure  (l'insuf¬ 
flation  est  à  recommander  dans  ce  cas)  permettront 
de  soupçonner,  puis  d’affirmer  le  siège  rétro-péri- 

2°  Lu  valeur  fonctionnelle  des  deuxreins.  —  Epreuve 
très  importante,  non  seulement  pour.le  diagnostic, 
mais  pour  l’intervention,  étant  donné  qu’on  peut  se 
trouver  fréquemment  amené  à  sacrifier  le  rein. 

G.  Evolution.  —  Lente,  mais  progressive,  rarement 
entrecoupée  de  «  poussées  »  brusques  avec  douleur 
et  fièvre,  l’évolution,  en  dehors  de  l’acte  opératoire, 
est  fatale  à  plus  ou  moins  longue  échéance.  La  tumtur 
grossit  sans  arrêt,  et  la  mort  survient  du  fait  de  la 
cachexie  ou  d’une  complication  intercurrente  (urémie, 
pneumonie,  phlébite). 

III.  Traite.me.nt.  —  A.  Aa  technique  opératoire.  — 
Etant  donné,  d’une  part,  le  volume  et  les  connexions 
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de  ces  tumeurs,  l’incertitude  du  diagnostic  d’autre 
part,  on  s’explique  qpe  la  plupart  des  chirurgiens 
aient  employé  de  parti  pris  la  laparotomie  transpéri¬ 
tonéale  de  préférence  aux  voies  lombo-iliaque  ou 
parapéritonéale,  trop  aveugles  ou  trop  étroites  pour 
énucléer  les  grosses  tumeurs.  M.  Lecène  considère 
également  la  laparotomie,  et  de  préférence  l’incision 
sur  le  bord  externe  du  droit,  comme  la  voie  de  choix. 
La  recherche  du  côlon,  l’incision  de  son  méso,  et  le 
clivage  rationnel  permettent  l’abord  de  la  tumeur, 
'l’rois  points  sont  à  préciser  : 

1“  Comment  énucléer  la  tumeur?  —  En  bloc  si  son 
volume  s’y  prête.  Dans  le  cas  contraire,  et,  comme  il 
est  indispensable  que  toutes  les  manœuvres  se  fassent 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  on  aura  le  choix  entre  le 
morcellement  vrai  et  la  délobulation  progressive. 
M.  Lecène  donne  la  préférence  à  ce  dernier  procédé, 
qui  évite  plus  sûrement  l’hémorragie  et  surtout 
l’essaimage  possible  de  cellules  sarcomateuses. 

2»  Quelle  conduite  tenir  à  l'égard  du  rein?  Pure 
affaire  de  circonstances.  A  noter  toutefois  que,  dans 
50  pour  100  des  cas  étudiés  par  le  rapporteur,  la 
néphrectomie  a  été  pratiquée,  et  le  plus  souvent  par 
impossibilité  de  cliver  le  rein  d’avec  le  néoplasme 
(32  fois  sur  48).  C’est  assez  dire  l’intérêt  qui  s’at¬ 
tache  à  un  examen  préopératoire  du  fonctionnement 
des  deux  reins. 

3»  Que  faut-il  faire  après  Z’énuciéafion?  Marsupia- 
User,  refermer  simplement  ou  établir  un  drainage 
lombaire  ?  Cette  dernière  méthode  est  peut-être  la 
plus  prudente  :  elle  prévient  les  dangers  du  non- 
drainage  dans  une  plaie  à  vastes  décollements;  elle 
n’a  pas  les  inconvénients  de  la  marsupialisation,  qui 
entraîne  une  fermeture  retardée  et  une  faiblesse  ulté¬ 
rieure  de  la  paroi. 

B.  Les  Résultats.  —  1“  Immédiats.  —  La  statis¬ 
tique  établie  par  M.  Lecène  donne  40  pour  100  de 
mortalité.  Même  en  tenant  compte  du  tait  qu’un 
grand  nombre  d’opérations  datent  des  débuts  de  la 
chirurgie  abdominale,  on  ne  peut  abaisser  ce  chiffre 
au-dessous  de  20  pour  100.  C’est  assez  dire  la  gravité 
de  l'acte  opératoire  surtout  dans  les  cas  de  grosses 
tumeurs  et  chez  des  malades  très  affaiblis. 

2"  Eloignés.  —  Difficiles  à  apprécier,  un  seul  cas  . 
ayant  été  suivi  assez  longtemps  pour  permettre  un  ju¬ 
gement  ferme  (Ombrédanne,  6  ans  sans  récidive).  Les 
récidives  ne  sont  pas  rares,  encore  que  bien  souvent 
il  s’agisse  plutôt  de  continuation  d’évolution  in  situ 
de  lobules  oubliés  ou  méconnus  (voir  plus  haut). 

C.  Les  Indications.  —  En  mettant  en  balance  les 
dangers  courus,  la  gravité  de  l’acte  opératoire,  l’état 
des  malades,  le  volume  de  la  tumeur,  son  évolu¬ 
tion  lente  et  compatible  avec  une  survie  notable, 
M,  Lecène  pose  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Tumeur  très  volumineuse,  état  général  médiocre: 
abstention. 

2“  Tumeur  de  volume  moyen  :  indication  opéra¬ 
toire  fréquente  ;  tenir  compte  de  l’état  général. 

3“  Petite  tumeur,  indication  à  peu  près  absolue  qui, 
malheureusement,  se  présente  rarement. 

Deuxième  rapport. 

Les  kystes  paranéphrétiques.  —  M.  Thévenot 
(de  Lyon).  11  ne  faut  pas  comprendre  sous  ce  nom 
toute  collection  liquide  développée  au  contact  du  rein, 
mais  seulement  les  tumeurs  liquides  ayant  une  paroi 
propre,  tapissée  d’un  épithélium  ou  d’un  endothé¬ 
lium.  Les  hématomes,  et  d’une  façon  générale  tous 
les  épanchements  enkystés,  quelle  qu’en  soit  la  nature, 
(sérosité,  urine),  doivent  être  éliminés  de  cette  étude, 
au  même  titre  d’ailleurs  que  les  poches  liquides  cons¬ 
tituées  par  hémorragie  ou  ramollissement  au  sein 
d’une  tumeur  solide. 

Tout  comme  ces  dernières,  les  kystes  paranéphré¬ 
tiques  sont  des  néoplasmes  peu  fréquents,  observés 
indifféremment  dans  les  deux  sexes,  le  plus  souvent 
de  40  à  50  ans. 

I.  —  Anatomie  pathologique  et  patiiocènie.  — 
A.  Caractères  généraux.  —  Tumeurs  généralement 
unilatérales,  blanchâtres,  lisses,  régulièrement  arron¬ 
dies,  quelquefois  bosselées,  de  volume  très  variable, 
à  contenu  liquide  sous  tension  faible  le  plus  sou¬ 
vent,  les  kystes  paranéphrétiques,  contrairement  aux 
tumeurs  solides,  siègent  uniquement  dans  la  capsule 
adipeuse  et  jamais  dans  la  fibreuse. 

De  même  les  rapports  avec  le  rein  sont  très  diffé¬ 
rents.  Généralement  situé  à  la  face  antérieure  de  la 
moitié  inférieure  du  rein,  le  kyste  est  presque  tou¬ 
jours  séparé  de  ce  dernier  par  un  plan  de  clivage  net, 
les  vaisseaux  ne  sont  pas  dissociés,  la  néphrectomie 
de  nécessité  est  exceptionnelle.  L’uretère  échappe  à 


la  compression  et.  d’une  façon  générale,  le  contenu 
de  la  loge  rénale  est  épargné. 

Par  contre,  certains  kystes  présentent  un  orifice  de 
communication,  très  étroit  le  plus  souvent,  avec  le  bas- 

Cette  disposition  presque  toujours  primitive  s’ex¬ 
plique  par  la  pathogénie  (voir  plus  loin). 

Les  rapports  avec  le  péritoine,  les  mésos,  les 
organes  abdominaux  (eu  général,  non  adhérents)  prê¬ 
tent  à  peu  près  aux  mêmes  considérations  que  les 
tumeurs  solides.  Il  faut  noter  toutefois  la  tendance 
de  certains  kystes  à  décoller  le  péritoine  et  à  venir 
prendre  contact  directement  avec  la  paroi. 

B.  Caractères  particuliers.  —  Mis  à  part  quelques 
cas  de  kystes  hydatiques  et  dermoïdes,  d’ailleurs 
rares,  on  peut  diviser  les  kystes  paranéphrétiques 
vrais  en  deux  groupes  : 

1“  Kystes  ne  communiquant  pas  avec  le  bassinet. — 
Ce  sont  les  plus  fréquents.  Ils  présentent  une  paroi 
fibro-élastique  mince,  mais  résistante,  séparée  des 
organes  voisins  par  un  tissu  cellulaire  peu  vascula¬ 
risé,  facile  à  cliver.  Sur  cette  paroi  repose  un  épithé¬ 
lium  tantôt  unistratifié  cylindrique  (type  wolffien), 
tantôt  cubique  à  cellules  basses  et  à  gros  noyaux, 
quelquefois  pluristratifié  et  polymorphe.  D’autres 
fois,  la  membrane  est  tapissée  d’un  véritable  endo¬ 
thélium.  Le  liquide  contenu  dans  le  kyste  est  géné¬ 
ralement  clair,  contenant  un  peu  d’albumine  et  d’urée, 
des  chlonires  et  une  quantité  importante  de  choles¬ 
térine.  Dans  d’autres  cas,  le  liquide  est  albumino- 
graisseux  comme  dans  les  kystes  séreux  de  l’ab¬ 
domen. 

On  peut  observer  certaines  formes  de  kystes  mul¬ 
tiloculaires  dont  l’aspect  rappelle  parfois  à  s’y 
méprendre  le  rein  polykystique. 

2“  Kystes  communicants.  —  Ils  se  sont  formés  en 
général  d’une  poche  unique,  de  volume  variable, 
renfermant  jusqu'à  un  litre  de  liquide  contenant  des 
chlorures,  un  peu  d’urée  et  beaucoup  d’albumine.  Le 
revêtement  interne  parait  être  formé  d’une  muqueuse 
fragile  qui  n’est  sans  doute  que  l’expansion  de  celle 
du  bassinet.  Mais  les  examens  en  sont  encore  rares 
et  souvent  incomplets. 

C.  Pathogénie.  —  Les  kystes  à  épithélium  cylin¬ 
drique  unistratifié,  à  liquide  de  composition  chi¬ 
mique  voisine  de  Turine,  quoique  très  simplifiée  et 
situés  en  avant  de  la  partie  inférieure  du  rein  (siège 
du  mésonéphros)  ont  très  vraisemblablement  une 
origine  wolffienne.  Ce  sont  d’ailleurs  les  plus  fré- 

L’élude  de  la  structure  et  de  la  situation  de  ces 
kystes  permet  de  leur  assigner  comme  points  de 
départ  possible,  en  dehors  du  corps  de  Wolft  :  un 
lobule  rénal  aberrant  ou  un  diverticule  du  bassinet 
(kystes  communicants),  isolés  au  ihoment  où  la  for¬ 
mation  de  la  capsule  réunit  en  un  même  bloc  les 
lobes  du  rein  embryonnaire.  Enfin,  dans  quelques 
cas,  on  peut  invoquer  l’origine  aux  dépens  de  cellules 
péritonéales,  lymphatiques  (kystes  à  endothélium) 
ou  de  débris  surrénaux. 

Quant  à  savoir  les  causes  qui  réveillent  le  germe 
endormi  ainsi  que  celles  qui  président  à  la  localisa¬ 
tion  dans  l’atmosphère  périrénale  d’un  kyste  hyda¬ 
tique  ou  dermoïde,  nos  connaissances  sur  ces  points 
sont  à  peu  près  nulles. 

IL  Étude  clinique.  —  A.  .Symptômes.  —  Comme 
pour  les  tumeurs  solides,  l’évolution  est  lente  et 
torpide.  Pourtant  on  observe  plus  fréquemment  des 
douleurs,  simple  pesanteur  ou  douleur  plus  ou  moins 
vive  avec  irradiations  diverses,  mais  revêtant  excep¬ 
tionnellement  le  caractère  de  colique  néphrétique. 

Les  troubles  fonctionnels  font  complètement  défaut, 
si  Ton  en  excepte  quelques  troubles  digestifs  vagues, 
de  Tœdème  des  membres  inférieurs  et  une  certaine 
altération  de  l’état  général,  dans  les  cas  très  avancés. 
A  noter  que  les  troubles  urinaires  sont  e.rceptionnels, 
étant  donné  que  l’uretère  et  les  vaisseaux  échappent 
le  plus  souvent  à  la  compression . 

L’examen  physique  fera  reconnaître  l’existence 
d'une  tumeur  liquide  intra-abdominale  dont  il  faudra 
préciser  le  siège  et  les  rapports.  Dans  la  plupart 
des  cas,  la  tumeur  parait  fixée  à  la  paroi  abdominale, 
faisant  corps  avec  elle  ;  elle  présente  fréquemment 
le  phénomène  du  ballottement  rénal.  La  recherche 
d’une  bande  de  sonorité  colique  en  avant  de  la  matité 
de  la  tumeur,  le  cathétérisme  urétéral,  la  radiogra¬ 
phie,  seront  ici,  comme  pour  les  tumeurs  solides, 
des  méthodes  d’investigation  de  grande  utilité. 

B.  Evolution.  —  Se  développant  en  bas  et  en  de¬ 
dans  vers  la  grande  cavité  abdominale  et  le  bassin, 
ces  tumeurs  peuvent  atteindre  un  volume  considé- 
I  râble,  sans  gêner  le  fonctionnement  des  organes 


voisins,  sans  contracter  d’adhérences  avec  eux.  Les 
complications  sont  exceptionnelles  -,  quelques  cas  de 
rupture,  d’hémorragie,  d’infection  ont  été  publiés. 
On  n’a  pas  signalé  de  dégénérescences  néoplasi- 

Si  Ton  y  ajoute  ce  fait  que,  grâce  à  la  réduction 
du  volume  de  la  poche  par  ponction,  on  peut,  dans 
l’immense  majorité  des  cas,  pratiquer  Textirpalion 
même  des  plus  gros  kystes,  ou  voit  que,  contraire¬ 
ment  aux  tumeurs  solides,  le  pronostic  est  ici  essen¬ 
tiellement  bénin.  La  mortalité  opératoire  à  peu  près 

C.  Diagnostic.  —  Plus  encore  que  pour  les  tumeurs 
solides,  toutes  les  erreurs  de  diagnostic  sont  possi¬ 
bles,  car  on  peut  penser  à  toutes  les  collections 
liquides  de  la  cavité  abdominale.  Le  diagnostic  sera 
à  discuter  ; 

1“  Avec  les  autres  tumeurs  liquides  abdominales  : 

a)  Dans  les  cas  de  kystes  médians  :  avec  les  kystes 
du  corps  du  pancréas,  du  mésentère,  de  l’ovaire,  avec 
les  fibromes  ramollis  ; 

b)  Dans  les  cas  de  kystes  latéraux  droits  :  avec  les 
tumeurs  du  foie,  les  grosses  vésicules,  les  abcès 
sous-phréniques  ; 

c)  Dans  les  cas  de  kystes  latéraux  gauches  :  avec 
les  kystes  de  la  queue  du  pancréas,  de  la  rate,  etc. 

2“  Avec  les  tumeurs  de  la  loge  rénale  : 

a)  Les  tumeurs  du  rein  :  hydronéphrose,  kystes, 

b)  Les  tumeurs  périrénales  non  kystiques  (fibromes 
mous,  lipomes  ramollis,  pseudo-kystes,  etc.)  ; 

c)  Les  épanchements  périrénau.x  ;  sang,  sérosité, 
urine  (hydronéphrose  sous-capsulaire,  ou  plus  sou¬ 
vent  épanchement  traumatique  au  niveau  d’nn  rein 
normal  ou  atteint  d’hydronéphrose,  le  trauma  pou¬ 
vant  être  quelquefois  très  léger). 

Il  va  sans  dire  que  le  diagnostic  de  ky'ste  périné- 
phrétique  est  assez  difficile  par  lui-même  pour  que 
la  question  de  la  variété  anatomique  soit  rarement 
envisagée.  De  même-,  il  est  bien  difficile  d’affirmer  la 
communication  avec  le  bassinet,  malgré  l’appoint 
que  peuvent  apporter  le  catéthérisme  urétéral  et  la 
pyélographie. 

111.  'Traitement.  —  Le  traitement  est  beaucoup 
plus  simple  que  celui  des  tumeurs  solides.  L’extir¬ 
pation  totale  de  la  poche  est  le  procédé  de  choix.  La 
marsupialisation  n'est  qu’un  pis  aller  (adhérences 
trop  considérables,  état  du  rein  opposé).  La  ponction 
simple  doit  être  rejetée. 

Ici  l'incision  para-péritonéale  s'oppose  avantageu¬ 
sement  à  la  laparotomie  vraie.  Les' deux  voies  trou¬ 
vent  leurs  indications.  La  voie  lombaire  reste  un 
procédé  d’exception. 

La  conduite  à  tenir  à  l’égard  du  péritoine  et  des 
mésos  est  la  même  que  pour  les  tumeurs  solides.  La 
ponction  permet  de  réduire  les  plus  gros  kystes. 

La  néphrectomie  est  rarement  indiquée  (4  fois  sur 
21  cas).  Le  drainage  est  le  plus  souvent  inutile. 

Les  kystes  hydatiques  seront  abordés  de  préfé¬ 
rence  par  la  vole  sous-péritonéale  pour  éviter  la 
greffe  d’échinocoques  sur  la  séreuse. 

Les  résultats  sont  excellents  :  une  seule  mort  sur 
21  opérations  rapportées  (encore  s’agissait-il  d’une 
malade  atteinte  de  deux  reins  polykystiques).  Par 
contre,  4  ponctions  simples  ont  donné  :  3  morts  et  1 
suppuration  !  La  méthode  est  d’ailleurs  jugée. 

Les  résultats  éloignés  sont  aussi  bons  ;  on  ne 
signale  pas  de  récidive.  On  ne  saurait  trop  faire 
ressortir  la  bénignité  de  ces  kystes,  quand  on  songe 
au  pourcentage  relativement  élevé  des  morts  dans 
les  cas  de  tumeurs  solides. 

Discussion. 

—  M.  Giord&no  (de  Venise)  croit  qu’en  débarras¬ 
sant  le  groupe  des  tumeurs  paranéphrétiques  de  cet 
ensemble  de  tumeurs  de  formations  indifférentes  qui 
n’empruntent  que  par  hasard  ce  siège,  il  reste  un 
groupe  bien  défini  de  tumeurs  solides  ou  kystiques 
méritant  le  nom  de  «  paranéphromes  ». 

L’auteui'  apporte  trois  observations  personnelles  ; 
deux  fois  il  s’agissait  d’hémangiopérithéliome  et 
une  fols  de  kyste  wolffien  à  contenu  hématique,  à 
épithélium  cylindrique  bas,  coïncidant  avec  un  rein 
en  ectopie.  Ce  dernier  malade  a  présenté  au  bout  de 
quatre  ans  un  cancer  vésico-prostatique,  et  n’a  sur¬ 
vécu  que  quelques  mois  à  une  seconde  intervention. 
Dans  le  premier  cas  rapporté,  la  survie  est  à  l’heure 
actuelle  de  11  ans.  C’est  un  beau  succès,  car  il  s’agis¬ 
sait  d’une  tumeur  de  12  kilogr.,  opérée  par  la  voie 
parapéritonéale.  M.  Giordano  est,  plus  que  les 
rapporteurs,  partisan  de  cette  vole.  Il  emploie  soit 
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l’incision  verticale  à  concavité  antérieure,  soit  l’inci¬ 
sion  transversale  «  ondulée  ». 

MM.  Delagenibre  et  Baacbef  (du  Mans)  com- 
inuniqnent  deux  obscrvalious  de  tumeurs  solides 

Les  tumeurs  parauéphrétiques  présentent  à  la  foisnn 
iulérèt  pratique  et  un  intérêt  histologique.  Malheu¬ 
reusement  elles  n'ulTrent  pas  de  signes  spéciaux  et 
on  ne  peutguère  les  diagnostiquer  que  par  exclusion. 
UariB  les  deux  cas  rapportés  par  les  auteurs,  il  y  a  eu 
deux  erreurs  de  diagnostic  (tumeur  maligne  du  rein, 
et  tumeur  maligne  de  l’ovaire);  mais,  au  cours  de 
l’opération,  l’hypothèse  a  été  émise  soit  d’un  hyper- 
néphrome,  soit  d'une  tumeur  paranéphrétique. 

Eu  présence  de  la  tumeur  on  peut  donc  la  recon¬ 
naître  et  alors  prendre  les  précautions  et  faire  les 
manœuvres  nécessaires  pour  la  bien  opérer. 

Ces  tumeurs  sont  habituellement  très  volumineuses 
(le  volume  d’une  tête  d’adulte  pour  la  première  de 
ces  malades  ;  14  kilogr.  pour  la  seconde).  Elles  sont 
solides,  plutôt  rénitentes  ou  dures,  très  bosselées  au 
point  de  paraître  formées  par  l'agglomération  de  nom¬ 
breuses  tumeurs  toutes  semblables,  bien  que  de  vo¬ 
lume  différent.  Ces  tumeurs  sont  de  couleur  rose  pâle 
et  ne  paraissent  pas  très  vasculaires.  Elles  sont  rétro¬ 
péritonéales  ;  elles  occupent,  quand  elles  sont  encore 
du  volume  moyeu,  la  région  lombaire  et,  quand  elles 
sont  devenues  très  volumineuses,  elles  remplissent 
toute  la  cavité  abdominale  en  soulevant  le  péritoine 
postérieur  et,  avec  lui,  refoulant  ou  soulevant,  sui¬ 
vant  le  côté,  soit  le  caîcum,  soit  le  côlon  descendant. 

Mais  ce  quiles  distinguerait  surtoutee  seraient  leurs 
connexions  avec  le  rein.  Toutes  ces  tumeurs  seraient 
accolées  au  rein,  car  elles  paraissent  provenir,  soit 
de  la  capsule  fibreuse  du  rein,  soit  de  son  enveloppe 
cellulo-adipeuse.  Chez  la  première  malade,  le  rein 
était  englobé,  en  effet,  par  les  tumeurs  ;  mais,  chez  la 
seconde  malade,  le  rein  n’a  pas  été  vu  an  cours  de 
l’opéi  ation  et  cependant  la  tumeur  semblait  recevoir 
ses  vaisseaux  de  la  région  rénale  d’où  ils  descen¬ 
daient  en  éventail  et,  après  l’opération,  l’uretère  se 
trouvait  disséqué  et  remontait  et  disparaissait  dans 
la  région  lombaire  comme  chez  un  sujet  normal.  11  y 
aurait  donc  des  exceptions  à  larègle  de  contiguïté  de 
la  tumeur  avec  le  rein.  Or  c’est  par  exclusion  que 
les  auteurs  ont  pensé  à  une  tumenr  para-népbrétique, 
car,  chez  cette  malade,  rnterus  était  normal  et  simple¬ 
ment  refoulé  eu  avant  de  la  tumeur  et  les  trompes 
et  les  ovaires  étaient  également  normaux  bien  qu’œdé¬ 
matiés  par  compression. 

Au  point  de  vue  histologiqxie,  ces  deux  tumeurs 
étaient  l’une  un  myxo-sarcome  et  l’autre  un  fibro- 

La  première  malade  a  eu  une  survie  de  dix-sept 
mois.  Ta  deuxième,  qui  est  guérie  de  son  opération, 
récidivera  presque  certaineinent. 

—  M.  Mercadà  (de  Paris)  apporte  l’observation 
d’une  femme  de  33  ans,  opérée  d’urgence  pour  acci¬ 
dents  hémorragiques  aigus  survenus  au  niveau  d’une 


tumeur,  jusque-là  torpide,  du  flanc  gauche.  Laparo¬ 
tomie  latérale  :  la  tumeur  et  ses  environs  sont  le 
siège  d’une  infiltration  hématique  avec  caillots  ;  le 
rein  adhérent  est  enlevé  avec  la  masse.  La  tumeur  se 
composait  d’une  partie  supérieure  dure,  fibro-sar- 
romateuse,  et  d’une  partie  intérieure  nettement  sé¬ 
parée  de  la  première,  kystique,  /rè.s  riche  en  vais- 
seau.v  (artères,  veines,  néo-capillaires)  comme  le 
montra  l’examen  histologique.  Une  artère  s'ouvrait 
dans  la  cavité  kystique.  Il  s’agit  donc  d’une  tumeur 
à  prédominance  vasculaire,  ne  s’étant  révélée  qu’à 
l'occasion  d’un  épiphénomène  aigu. 

—  M.  Debelly  (du  Havre)  a  opéré  en  1912  une 
petite  tumeur  paranéphrétique  dont  le  diagnostic 
n’avait  pas  été  fait,  maigre  le  cathétérisme  urétéral  et 
la  radioscopie.  Le  rein  gauche  paraissait  seulement 
un  peu  gros;  le  reste  de  la  symptomatologie  était 
absolument  négatif.  La  tumeur  s’énucléa  avec  grande 
facilité  par  la  voie  lombaire,  sans  qu’il  fût  néces¬ 
saire  de  lier  le  moindre  pédicule.  Le  lein  était  sain 
et  non  adhérent.  Cette  tumeur,  d’aspect  granuleux, 
avait  une  structure  épithéliale  à  tendance  kystogène, 
d’allure  bénigne,  rappelant  les  tumeurs  du  rein  à 
cellules  claires  (examen  pratiqué  par  M.  Letulle). 
Guérison  sans  incident. 

—  M.  Latronebe  (de  Poitiers)  rapporte  l’observa¬ 
tion  d’une  femme  de  39  ans,  opérée  par  lui  d’une 
grosse  tumeur  de  l’hypocondre  gauche  qui  fut  prise 
pour  un  kyste  du  rein.  La  malade  présentait  depuis 
dix  mois  des  crises  assez  fréquentes  de  coliques  avec 
ballonnement  du  ventre  et  suffocation,  crises  cédant 
brusquement  par  l’émission  de  nombreux  gaz.  La 
tumeur  fut  assez  facile  à  extraire  par  laparotomie 
latérale,  bien  qu’il  y  eût  un  point  adhérent  au  rein, 
quiné.  essita  l’exérèse  d’un  coin  de  parenchyme  rénal 
suivie  de  suture  soignée.  Réunion  avec  drainage 
antérieur.  Phénomènes  péritonéaux  très  graves  le 
lendemain.  Réouverture  du  ventre  qui  contient  une 
petite  quantité  de  liquide  louche,  d’odeur  urineuse. 
Assèchement,  éthérisation  large,  et  fermeture  rapide. 
Les  phénomènes  s’amendent  rapidement  et  la  malade 
est  hors  de  danger  dès  le  lendemain.  Guérison  en  un 

Dans  un  cas  analogue,  M.  Latronche  ferait  le  drai¬ 
nage  lombaire.  11  insiste  sur  les  bons  résultats  de  la 
laparotomie  itérative  rapide,  en  cas  d’accidents  périto¬ 
néaux  succédant  aux  interventions  sur  l’abdomen. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  a  observé  deux  cas  de 
tumeurs  parauéphrétiques.  La  première,  opérée  par 
lui  eu  1900  (avec  succès  puisque  le  malade  était 
vivant  à  la  déclaration  de  guerre),  était  un  libro- 
lipome  dont  le  diagnostic  ne  fut  pas  fait  clinique¬ 
ment.  L’opération  présenta  de  grosses  difficultés 
par  suite  d’adhérences  de  l’uretère  et  de  la  rate. 
M.  Roux  draina  par  le  triangle  de  J.-L.  Petit.  —  La 
deuxième  observation  concerne  une  femme  de  52  ans, 
opérée  quatre  ans  auparavant  d’une  tumeur  du  côlon. 
On  crut  à  une  récidive  ;  la  tumeur  était  rétro- 
colique  et  prenait  le  contact  lombaire.  L’extirpation 


fut  assez'  laborieuse.  La  tumeur  avait  presque  la 
forme  d’un  rein,  à  pôle  inférieur  volumineux.  Mais 
le  rein  était  normal,  au  voisinage  immédiat.  11  s’agis¬ 
sait  d’un  sarcome. 

—  M.  Verboogen  (de  Bruxelles)  a  observé  3  cas  de 
tumeurs  parauéphrétiques  :  2  faciles  à  diagnostiquer, 
la  troisième  prise  pour  une  tumeur  pelvienne.  L’auteur 
est  partisan  de  la  voie  parapéritonéale  par  incision 
transversale,  partant  de  la  masse  sacro-lombaire  et 
descendant  plus  ou  moins  loin  en  avant.  Dans  une  de 
ses  observations,  il  se  fit,  au  cours  de  l’opération, 
une  petite  brèche  péritonéale  que  M.  Verhoogen  ne 
sutura  qu’à  la  fin.  Une  récidive  abdominale  l’obligea 
à  pratiquer  une  laparotomie  et  il  trouva  le  péritoine 
farci  de  noyaux  néoplasiques.  Cet  essaimage  aurait 
pu  être  évité  par  une  fermeture  immédiate  de  la 
brèche.  11  est  en  tout  cas  un  argument  important  en 
faveur  de  la  voie  parapéritonéale. 

—  M.  de  Quervala  (de  Bàle)  a  observé  trois 
tumeurs  solides  et  deux  kystes  paranéphrétiques. 
Pour  lui,  le  diagnostic  est  facile  quand  on  se.  trouve 
pour  la  seconde  fois  en  présence  d’une  de  ces  tumeurs. 
Aucune  tumeur,  à  son  avis,  n’entraîne  de  pareille 
modification  du  côté  du  côlon.  C’est  bien  là  la  clef  du 
diagnostic.  En  ôulre,  M.  de  Qnervain  a  toujours  eu 
recours  à  la  radiologie  et  en  a  tiré  des  indications  très 
utiles.  Il  est  quelquefois  impossible  de  ménager  le 
rein,  même  lorsque  l’examen  séparé  des  urines  montre 
la  néphrectomie  comme  dangereuse.  M.  de  Quervain 
a  observé,  à  ce  propos,  un  cas  instructif.  La  voie 
d’accès  variera  selon  les  circonstances.  Le  drainage 
est  rarement  utile,  le  péritoine  se  défend  bien.  Au 
point  de  vue  pronostic,  l’auteur  distingue  trois 
éventualités  : 

1»  Continuation  d’évolution  in  situ  ; 

2“  Dégénérescence  sarcomateuse  de  noyaux  oubliés 
auxquels  l’opération  incomplète  peut  donner  un  coup 
de  fouet  ; 

3“  Tumeur  maligne  d’emblée  :  la  généralisation 
péritonéale  est  à  peu  près  sûre,  malgré  la  guérison 
opératoire. 

Les  deux  kystes  observés  par  M.  de  Quervain 
appartenaient  à  cette  variété  de  description  récente  : 
le  paragangliome  surrénal  (tumeur  à  cellules  chro- 
maffines).  L’auteur  croit,  en  effet,  qu’il  faut  faire 
daus  le  cadre  des  tumeurs  paranéphrétiques  une 
plus  large  place  aux  tumeurs  d’origine  surrénale, 
car  il  est  souvent  très  difficile  d’établir  le  point  de 
départ  exact  d’un  néoplasme  de  cette  région. 

—  M.  Tbêvenot,  constate  que  les  nouvelles  obser¬ 
vations  apportées  au  cours  de  la  discussion  confir¬ 
ment  l’importance  de  l’examen  de  la  situation  du 
côlon  pour  le  diagnostic,  de  l’examen  du  rein  pour  le 
pronostic,  de  la  nécessité  de  faire  une  extirpation 
bien  complète  pour  éviter  les  récidives  ;  enfin  l’em¬ 
ploi  de  la  voie  transversale  sous-péritonéale  a  peut- 
être  des  indications  plus  étendues  que  ne  l’ont  cru 
les  rapporteurs. 

(A  suivre.)  M.  Deniker. 
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Pui:.MIEB  iUlTOllT. 

Traitement  des  pyélonéphrites  non  tubercu¬ 
leuses  chez  l’homme.  —  M.  Paul  Ertzbiscboü 
(de  Paris),  rapporteur.  .Sous  le  nom  de  pyélonéphrite 
on  décrit  l’inflammation  du  rein  et  du  hassinet. 

Bien  que  théoriquement  il  puisse  y  avoir  une  pyé- 
lite  isolée  sans  inflammation  du  parenchyme  réual,  et 
une  infection  isolée  de  l’uretère,  — ce  qui  se  rencontre 
plus  fréquemment  — ,en  clinique  on  a  hahituellement 
affaire  à  une  inflammation  simultanée  du  rein,  du 
bassinet,  de  l’uretère,  à  une  uréléro-pyélonéphrite. 

Ce  tenue  d’urétéro-pyélonéphrite  caractérise  la 
suppuration  réno-urétérale  sans  rétention,  la  pyoné- 
pltrose  étant  constituée  par  la  suppuration  réno-pyé- 
lique  avec  rétention,  avec  distension  du  bassinet  et 
des  calices. 

Dans  la  réalité,  il  y  a  des  pyélonéphrites  avec  de 
petites  rétentions  de  30,  60,  80  gr.  qui  ne  sont  pas 
pour  cela  des  pyouéphroses  et  qui  guérissent  par 
quelques  lavages  du  bassinet. 

A  l’exception  des  pyélonéphrites  de  cause  chimique, 
toutes  sont  d’origine  infectieuse;  mais,  pour  que  l’in¬ 
flammation  se  localise  sur  le  rein  et  les  voies  excré¬ 


trices  de  Turine  la  présence  seule  des  microbes  ne 
suffit  pas.  Il  faut  d’autres  causes  qu’il  importe  de  bien 
connaître  pour  opposer  à  la  maladie  constituée  un 
traitcmentcfficacc,  commcilest  nécessaire  d’a”oirtou- 
jours  présentes  à  l’esprit  les  lésions  anatomo-patho¬ 
logiques  que  l'affection  crée  au  niveau  du  rein,  'des 
calices,  du  hassinet  et  de.suretères. 

On  divise  habituellement  les  pyélonéphrites  en 
ascendantes  et  en  descendantes. 

Les  premières  se  propagent  des  voies  urinaires 
inférieures  au  bassinet,  l’appareil  uriraire  intérieur 
étant  toujours  touché  préalablement  ;  les  secondes, 
qualifiées  à  tort  de  primitives,  sontpresque toujours 
des  complications  se  produisant  au  cours  ou  au  déclin 
d'une  autre  maladie  atteignant  un  appareil  urinaire 
sain  en  apparence. 

L’infection  descendante  est  favorisée  par  le  trau¬ 
matisme,  la  congestion,  la  gêne  circulatoire,  une 
atteinte  antérieure  du  rein  (scarlatine,  typhoïde). 

La  suractivité  fonctionnelle  des  reins  qui  existe  au 
moment  des  «  crises  urinaires  »  des  maladies  aiguës 
les  prédispose  à  l’infection  hématogène. 

Pour  que  l’infection  ascendante  se  produise,  il  faut 


que  l’uretère  soit  forcé,  que  ses  moyens  de  protection, 
occlusion  de  l’orifice  urétéro-vésical  et  courant  de 
l’urine  du  rein  vers  la  vessie,  soient  vaincus. 

Le  tonus  du  muscle  obturateur  de  l’orifice  urétéral 
peut  être  surmonté  par  une  contraction  vésicale  vio¬ 
lente  avec  simultanément  spasme  du  sphincter  de  la 
vessie.  Un  obstacle  au  cours  de  l’urine  siégeant  dans 
l’urètre,  au  niveau  du  col  vésical  ou  dans  la  vessie  et 
produisant  une  augmentation  de  la  tension  vésicale 
agit  dans  le  même  sens. 

Quant  au  second  moyen  de  protection  del’urelère  et 
qui  est  constitué  par  le  courant  de  l’urine  du  rein  vers 
la  vessie,  toutes  les  causes  qui  l’entravent  et  provo¬ 
quent  un  ralentissement,  nne  stagnation  de  l’urine, 
amènent  à  la  longue  une  dilatation  de  l’uretère  et  du 
bassinet  et  favorisent  leur  infection. 

L’inflammation  primitive  des  parois  urétérales  a 
les  mêmes  conséquences,  ainsi  d’ailleurs  que  les 
lésoins  de  ce  conduit  au  cours  d’interventions  chi¬ 
rurgicales.  Les  agents  infectieux  varient  :  de  beau¬ 
coup  le  plus  fréquemment  en  cause  est  le  colibacille. 
On  peut  rencontrer  le  strepto,  le  staphylocoque, 
l’éberth,  les  para,  le  bacille  de  Pfeiffer,  le  gonoco¬ 
que,  le  pyocyanique,  etc. 
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Ces  microbes  existent  tantôt  seuls,  tantôt  associés. 
Il  n’est  pas  nécessaire  d'ailleurs  que  le  microbe  ren¬ 
contré  dans  la  localisation  rénale  soit  le  même  que 
celui  de  la  maladie  causale. 

L’espèce  microbienne  a  beaucoup  moins  d’influence 
sur  le  caractère  de  la  maladie  que  sa  virulence. 

Voyons  les  lésions  engendrées  du  côté  du  rein. 

Dans  les  pyélonéphrites  aseptiques  des  rétention- 
nistes  aigus,  les  phénomènes  congestifs  dominent. 
Chez  les  rétentionnistes  chroniques  existent  surtout 
des  lésions  de  sclérose.  Dans  la  pyélonéphrite  lithia¬ 
sique  aseptique,  il  y  a  néphrite  diffuse  du  rein  et 
épaississement  des  parois  du  bassinet. 

Deux  types  peuvent  être  rencontrés  dans  la  forme 
ascendante  septique  ;  le  type  scléreux,  le  type  sup¬ 
puré.  Dans  le  type  suppuré,  Albarran’  a  décrit  la 
néphrite  rayonnante  et  la  forme  diffuse  infiltrée. 

Si  l’on  étudie  la  topographie  des  microbes,  on  trouve 
le  coli  et  le  staphylocoque  doré  dans  les  canaux 
médullaires  et  les  tubes  corticaux,  dans  les  glomé- 
rules  et  autour  d’eux.  Le  streptocoque  se  propage 
surtout  par  voie  lymphatique  et  par  voie  san- 

Dans  la  pyélonéphrite  descendante,  hématogène, 
c’est  sur  le  rein  que  les  lésions  prédominent.  Dans 
la  forme  prolongée,  il  y  a  tantôt  tendance  à  sclérose, 
tantôt  des  foyers  de  suppuration. 

L’étude  des  causes  des  pyélonéphrites  et  des 
lésions  qui  les  caractérisent  montre  qu’il  ne  peut  y 
avoir  un  traitement  unique,  que  les  moyens  à  mettre 
en  œuvre  doivent  varier  suivant  les  cas. 

Si  toutefois  la  thérapeutique  est  à  peu  près  impuis¬ 
sante  à  empêcher  le  développement  de  l’urétéro-pyé- 
lonéphrite  descendante,  elle  peut  jusqu’à  un  cer¬ 
tain  point  prévenir  l’urétéro-pyélonéphrite  ascen- 

Par  un  traitement  rationnel  des  affections  de  l’u- 
rilre,  de  la  prostate,  de  la  vessie  on  s’opposera  à 
l’extension  de  l’inflammation  et  à  sa  propagation  à 
l  uretère  et  au  rein.  Chez  tous  les  urinaires  et  chez  les 
iudivid us  atteints  de  maladies  générales  infectieuses, 
on  recomm.andera  d’éviter  les  refroidissements  et  les 
causes  de  congestion  rénale.  Par  un  régime  appro¬ 
prié  ou  diminuera  les  fermentations  intestinales  et 
l’on  combattra  la  constipation.  On  évitera  l’abus 
des  médicaments  diurétiques,  des-balsamiques,  irri¬ 
tants  pour  le  rein. 

La  pyélonéphrite  déclarée,  on  devra  au  plus  tôt 
instituer  un  traitement  approprié  à  la  forme  clinique 
du  cas  observé.  Il  faudra,  par  suite,  en  déterminer  la 
cause  exacte  et  la  nature  en  s’aidant  des  examens 
instrumentaux  et  en  faisant  les  recherches  de  labo¬ 
ratoire  nécessaires,  en  utilisant  la  radiographie  et  le 
cathétérisme  cystoscopique  des  uretères,  qui  ren¬ 
seignera  sur  la  localisation  de  l’infection  et  la  valeur 
fonctionnelle  de  chaque  rein. 

Dans  la  pratique,  deux  cas  se  présentent  :  ou  bien 
ou  se  trouve  en  présence  d’une  pyélonéphrite  aiguë 
ou  bien  il  s’agit  d’une  pyélonéphrite  chronique. 

a)  —  Dans  toute  pyélonéphrite  aiguë,  le  traitement 
médical  doit  toujours  être  institué  à  moins  que  d’im¬ 
périeuses  et  urgentes  raisons  commandent  le  traite¬ 
ment  chirurgical. 

Le  repos  au  lit  sera  absolu.  Sur  la  région  lom¬ 
baire  on  pratiquera  de  la  révulsion  au  moyen  de  ven¬ 
touses,  de  cataplasmes  sinapisés,  par  des  applications 
chaudes  on  calmera  les  douleurs.  Contre  les  poussées 
fébriles  on  fera  des  injections  intraveineuses  d’ar¬ 
gent  colloïdal.  L’huile  camphrée  sera  administrée 
larga  manu  suivant  les  besoins,  parfois  il  y  aura 
milité  à  pratiquer  des  injections  de  strychnine.  Pour 
provoquer  l’évacuation  du  pus  et  des  microbes  on 
prescrira  les  diurétiques  et  les  antiseptiques  uri- 
uaires.  Comme  boissons  diurétiques,  c’est  à  l’eau,  aux 
tisanes,  au  lait  que  l’on  a  habituellement  recours  (eau 
ordinaire,  eau  distillée  ou  eaux  minérales). 

Dans’d’autres  cas,  il  faudra  intervenir  plus  active¬ 
ment  et,  par  des  injections  hypodermiques  ou  intra¬ 
veineuses  de  sérum  artificiel,  rétablir  la  diurèse  et 
«  laver  le  sang  ».  Les  sérums  glucosés  sont  particu¬ 
lièrement  indiqués,  soit  en  solution  isotonique,  soit 
en  solution  hypertonique  :  la  voie  intraveineuse  doit 
être  employée. 

Comme  antiseptiques  on  utilise  l’urotropine  et  ses 
associations  avec  l’acide  benzoïque,  l’acide  campho- 
nique,  l’acide  borique  :  l’helmintol,  le  salol. 

Les  balsamiques  santal,  térébenthine,  huile  de 
Harlem  peuvent  être  employés,  mais  sont  surtout 
miles  quand  à  la  pyélonéphrite  s’ajoutent  des  phé¬ 
nomènes  de  cystite. 


La  plupart  du  temps  les  symptômes  aigus  s’amen¬ 
dent  sous  l’influence  du  traitement  médical. 

On  prescrira  alors  le  régime  lacto-végétarien,  en 
surveillant  tout  particulièrement  l’intestin  que  l’on 
désinfectera  avec  du  benzonaphtol  et  des  ferments 
lactiques.  Par  l’administration  de  sulfate  de  soude 
et  d'huile  de  ricin  on  évitera  la  constipation. 

Mais  la  marche  de  la  maladie  peut  être  différente  ; 
les  phénomènes  aigus  peuvent  ne  pas  s’apaiser.  On 
devra  recourir  au  traitement  local.  On  emploiera  la 
distension  vésicale  recommandée  par  Pasteau  et,  si 
elle  ne  suffit  pas,  le  cathétérisme  cystoscopique  des 
uretères  et  les  lavages  du  bassinet  avec  une  solu¬ 
tion  antiseptique  faible  et  tiède  (eau  boriquée  ou 
boratée,  permanganate  oxcyanure  et  surtout  nitrate 
d'argent).  A  la  suite  du  lavage  ou  d’emblée  on 
instillera  dans  le  bassinet  quelques  centimètres 
cubes  de  nitrate  à  3,  4,  5  pour  100  ou  de  protargol  à 
1,  2,  3  pour  100,  d’argyrol  fraîchement  préparé 
à  5  ou  10  pour  100,  de  collargol  à  5  p.  100.  Quand 
la  mise  en  place  de  la  sonde  offre  de  réelles  diffi¬ 
cultés  il  y  a  avantage  à  la  laisser  à  demeure  ;  de 
même  quand  il  y  a  un  rétrécissement,  une  coudure, 
un  calcul  de  l’uretère,  ou  enfin  quand  il  y  a  rétention 
rénale  aiguë;  pendant  toutlè  temps  où  elle  restera  à 
demeure  on  fera  un  lavage  du  bassinet  matin  et  soir. 
Chaque  fois  que  la  sonde  sera  changée  on  tâchera 
d’en  placer  une  d’un  diamètre  plus  gros.  Quand 
on  n’a  pas  laissé  la  sonde  à  demeure  on  renouvel¬ 
lera  les  séances  de  lavage  deux  ou  trois  fois  par 
semaine. 

Les  lavages  du  bassinet  sont  contre-indiqués  chez 
les  malades  atteints  d’urétrite  aiguë, decysti te  intense, 
chez  ceux  dont  l'état  général  est  précaii  e  :  Us 
peuvent  l’être  par  une  hypertrophie  de  la  prostate. 

Si,  malgré  le  traitement, l’état  ne  s’améliore  pas,  si 
l’un  des  reins  est  sain,  l’autrè  franchement  mauvais, 
on  pratiquera  la  néphrectomie  d’emblée  ;  si  l’état 
général  est  trop  précaire,  c'est  par  la  néphrostomie 
que  l’on  interviendra,  suivie  de  la  néphrectomie 
secondaire  précoce.  La  néphrectomie  est  encore  indi¬ 
quée  si  les  deux  reins  suppurent  ou  si  le  rein  malade 
a  encore  gardé  une  certaine  valeur  fonctionnelle. 

h) —  Dans  les  pyélonéphrites  chroniques  le  traite¬ 
ment  médical  sera  le  même  que  dans  les  pyéloné¬ 
phrites  aiguës  ;  on  traitera  la  lésion  causale  et  on  la 
supprimeras!  possible.  Par  suite,  les  moyens  mis  en 
œuvre  varieront  avec  les  différents  cas  :  sonde  à 
demeure  ou  cystostomie  dans  les  cystites  et  chez 
les  prostatiques  ou  les  rétrécis;  cautérisation,  des¬ 
truction  par  la  haute  fréquence  ou  extirpation  dans  le 
cas  de  tumeur  vésicale  ;  libération  externe  de  l’ure¬ 
tère,  dilatation  de  l’urttère,  suppression  des  causes 
de  compression  de  ce  conduit;  ablation  d’un  calcul 
vésical,  urétéral,  rénal,  et,  si  pour  les  calculs  rénaux 
il  ^existe  une  contre-indication  opératoire,  lavages 
du  bassinet  qui  d’ailleurs  peuvent  devenir  un 
moyen  de  traitement  utile  à  la  suite  des  diffé¬ 
rentes  opérations  nécessitées  par  les  affections 
causales. 

Le  traitement  hydrorainéral  est  particulièrement 
indiqué  dans  les  pyélonéphrites  chroniques. 

c)  Traitement  des  différentes  formes  de  pyéloné¬ 
phrites.  —  Aux  pyélonéphrites  descendantes  dévelop¬ 
pées  sur  un  rein  sain  s’applique  la  thérapeutique 
des  pyélonéphrites  aiguës.  Lorsque  l’infection  est 
à  prédominance  rénale  et  localisée  à  un  seul  rein, 
la  néphrectomie  est  le  traitement  choisi,  la  néphros¬ 
tomie  un  traitement  d’attente.  Quand  les  lésions 
sont  bilatérales  elles  sont  au-dessus  de  nos  res¬ 
sources. 

Dans  les  pyélonéphrites  hématogènes  passées 
d’emblée  à  l’état  chronique,  le  traitement  sera  médi¬ 
cal,  combiné  avec  les  lavages  du  bassinet  qui,  mal¬ 
heureusement,  échouent  souvent. 

De  même  dans  la  pyélonéphrite  du  rein  mobile, 
d’emblée  il  faut  instituer  le  traitement  médical  et,  si 
les  accidents  aigus  persistent,  laver  le  bassinet.  Quel¬ 
ques  semaines  plus  tard,  quand  les  phénomènes 
aigus  se  seront  apaisés,  on  pratiquera  la  néphrorra- 
phie. 

Dans  la  pyélonéphrite  calculeuse,  qu’elle  soit  con¬ 
sécutive  à  la  présence  d’un  calcul  vésical,  urétéral  ou 
rénal,  il  faut  enlever  la  pierre,  traiter  la  cystite  s’il 
s’agit  de  calculose  vésicale,  drainer  le  rein  s’il  y  a 
lithiase  rénale  ;  concurremment  on  ordonnera  le  trai¬ 
tement  médirai. 

La  polynéphrite  des  urinaires  non  distendus 
comporte,  avec  l’application  de  la  sonde  à  demeure, 
les  moyens  médicaux.  Si  les  accidents  persistent,  ou 


lavera  le  bassinet  :  on  a  peu  de  chances  d’obtenir  un 
résultat  et  presque  toujours  on  devra  pratiquer  la 
néphrotomie.  Si  celle-ci  montre  un  rein  parsemé  de 
foyers  suppurés,  .on  l’enlèvera  par  néphrectomie. 

La  pyélonéphrite  gonococcique  comporte, en  même 
temps  que  des  soins  locaux  vésicaux,  l’application  des 
moyens  thérapeutiques  médicaux  et  des  lavages  du 
bassinet  qui  donnent  d'excellents  résultats. 

Chez  les  urinaires  distendus,  il  ne  peut,  par  suite 
de  la  bilatéralité  des  lésions,  être  question  de  traite¬ 
ment  chirurgical,  et  c’est  è  la  suppression  de  la 
rétention  vésicale  par  la  sonde  à  demeure  qu’on 
doit  tendre.  Si  la  sonde  à  demeure  ne  suffit  pas  à 
faire  disparaître  les  accidents,  on  praliquerala’.cystot- 
tomie.  Dans  quelques  cas,  on  pourra  être  appelé  à 
faire  des  lavages  du  bassinet  qui,  toutefois,  ne  sent 
pas  toujours  faciles  chez  les  prostatiques  et  les 
médullaires. 

La  vaccinothérapie  et  la  sérothérapie  peuvent  être 
employées  concurremment  avec  les  traitements  habi¬ 
tuels  qui  ont  fait  leurs  preuves,  mais  auxquels  elles 
ne  sauraient  eu  aucun  cas  se  substituer. 

Il  y  aura  lieu  toutefois  pour  les  vaccins,  stocks-vac¬ 
cins  ou  auto-vaccins, —  ces  derniers  préférables  dans 
les  pyélonéphrites  colibacillaires,  —  de  débuter  par 
des  doses  faibles  et  de  surveiller  la  réaction,  non 
seulement  générale,  mais  rénale.  Enfin  il  ne  faut 
employer  les  vaccins  que  dans  les  cas  où  l’orga¬ 
nisme  a  déjà  commencé  à  réagir,  mais  où  il  est 
capable  encore  de  réactions  défensives  suffisantes. 
La  vaccinothérapie  est  donc  à  rejeter  chez  les 
malades  gravement  atteints  et  profondément  intoxi- 

DlSfX'SSION. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  cite  deux  cas  de  pyéloné¬ 
phrites  jgraves,  avec  grosses  lésions  anatomiques  du 
rein  et  de  l’uretère,  impossibles  à  opérer  par  la 
néphrectomie  à  cause  de  l’insuffisance  du  rein  opposé 
qui  eurent  pourtant  une  très  longue  survie  grâce  à 
des  soins  médicaux  appropriés,  et  à  des  opérations 
chirurgicales  peu  graves,  la  néphrostomie  dans  un 
cas,  la  périnéphrostomie  dans  l’autre.  Il  s’agit  de 
deux  femmes  dont  l’une  survécut  dix-huit  ans  et  dont 
l’autre  est  encore  dans  un  état  de  sauté  très  satis¬ 
faisant  au  bout  de  quinze  ans  de  soins. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  insiste  sur  l’innocuité 
et  la  valeur  curative  trop  méconnues  du  salol  donné 
à  fortes  doses  (2,  4,  6  gr.  et  plusj'et  sur  l’efficacité 
spéciale  de  l’urotropine  et  de  l’helmitol  dans  les  pyé¬ 
lonéphrites  s'accompagnant  de  stagnation  rénale  ou 
vésicale. 

Dans  le  traitement  chirurgical  conservateur ,  le 
cathétérisme  des  uretères  permet  dans  certains  cas  : 

1“  De  guérir  une  rétention  rénale  septique  aigue 
et  d’éviter  une  Intervention  sanglante  ; 

2“  D’améliorer  une  rétention  rénale  grave,  d’éviter 
une  néphrotomie  d’urgence  et  de  faire  une  néphrec¬ 
tomie  secondaire  en  toute  sécurité  ; 

3“  En  cas  de  néphrotomie  inévitable,  il  peut  parfois 
en  améliorer  les  conditions  opératoires  immédiates; 
mais,  dans  ces  cas,  il  faut  exiger  du  drainage  rénal 
par  la  sonde  un  résultat  nettement  efficace  ; 

4°  Le  cathétérisme  urétéral  de  bas  en  haut  ou  ré¬ 
trograde  peut  compléter  les  interventions  conserva¬ 
trices  sur  le  rein  par  la  dilatation,  le  redressement 
de  l’uretère,  les  lavages  du  bassinet,  le  drainage  à 
demeure  efficace  contre  les  fistules  rénales. 

—  M.  Kldd  (de  Londres)  traite  couramment  depuis 
1911  les  pyélonéphrites  non  tuberculeuses  par  les 
lavages  du  bassinet.  Il  pratique  l’injection  dans  le 
bassinet  de  4  eme  d’argent  colloïdal  à  5  p.  100,  qu’il 
ne  répète  normalement  que  trois  fois.  Dans  45  cas  de 
pyélonéphrite  ancienne  avec  rétention  de  5  à  40  eme  , 
il  a  fait  ainsi  121  lavages  sans  anesthésie,  avec  gué¬ 
rison  complète  constatée  dans  36  cas. 

M.  Kidd  a  constaté  que  le  rein  vivant  pouvant  être 
comparé  à  une  éponge,  une  solution  d’argent  collo’îdal 
injectée  dans  le  bassinet  avec  une  pression  de  30  mm. 
de  mercure  filtre  à  travers  le  tissu  rénal  et  apparaît 
sons  la  capsule  et  la  graisse  péri-rénale  en  deux  ou 
trois  minutes.  Cela  expliquerait  l’action  des  injec¬ 
tions  d’argent  colloïdal  pour  le  traitement  curatif 
des  pyélonéphrites. 

—  M.  Boursier  (de  Contrexéville)  montre  que 
les  eaux  minérales  dites  diurétiques  (Contrexéville, 
Martigny,  Vittel,  Capvern,  Evian,  Thonon,  La  Preste) 
sont  indiquées  pour  le  traitement  des  pyélonéphrites 
calculeuses. 

Elles  provoquent  l’expulsion  des  petits  calculs, 
modifient  les  urines,  qu’elles  rendent  moins  irritantes. 
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.qu'elles  ramèneutà  l’acidité  quand  elles  sont  alcalines, 
et,  par  suite,  combattent  l'inflammation  entretenue 
par  la  présence  des  calculs  et  arrêtent  la  formation 
phosphatique.  Elles  jouissent  de  propriétés  antisep¬ 
tiques  et  anticongestives. 

—  M.  Hamonic  (de  Paris),  chez  deux  calculeux 
rénaux,  jusqu’ici  réfractaires  &  toute  idée  d’interven¬ 
tion  chirurgicale  et  soignés  depuis  sept  et  dix  ans, 
a  vu  des  hémorragies  rebelles  à  tous  les  hémosta¬ 
tiques  internes  céder  rapidement  à  l’emploi  de  la 
pipérazine. 

Avant  la  cure  de  pipérazine,  l’examen  radioscopique 
montrait  les  calculs  avec  un  volume  relativement 
cousidétable  et  des  contours  vagues  et  imprécis. 
Après  l’ingestion  du  remèie,  continué  pendant  quel¬ 
que  temps,  les  calculs  apparaissent  sur  l’écran  sous 
forme  de  masses  réduites  à  contours  très  nets  et 
accusés. 

La  pipérazine  semble  intervenir  ici  en  dissolvant 
et  usant  les  aspérités  calcnleuses  et  en  remettant  les 
calculs  dans  leur  primitif  état  de  noyaux  lisses. 

L’auteur  croit  la  pipérazine  incapable  de  dissoudre 
un  calcul  rénal  ancien,  tant  soit  peu  volumineux  ; 
mais  il  estime  que  ce  lithontriptique  peut  ainsi  faire 
subir  aux  calculs  des  modifications  sensibles. 

Il  ne  croit  pas  à  la  possibilité  de  solubiliser 
un  calcul  vésical,  si  petit  soit-il,  par  injections  de 
solutions,  même  concentrées  de  pipérazine  dans  le 
réservoir  urinaire,  les  expériences,  in  vitro,  démon¬ 
trant  que,  pour  obtenir  une  désagrégation  de  très 
petites  pierres,  une  stagnation  très  longue  à  une 
vessie  vivante  est  nécessaire. 

—  M.  Pasqiiereau  (de  Nantes)  insiste  sur  l’indi¬ 
cation  de  la  cystotomie  et  du  drainage  hypogastrique 
chez  les  rétrécis  et  les  pro.<tatiques  porteurs  de  pyé¬ 
lonéphrite.  Si  l’on  doit  porter  l’attaque  directement 
sur  le  rein  dans  les  pyélonéphrites  primitives,  c’est- 
à-dire  les  infections  du  rein  par  voie  sanguine  ou  par 
litliiase,  si  là  on  doit  drainer  et  laver  les  voies  uri¬ 
naires  supérieures  par  les  lavages  du  bassinet  et  les 
diurétiques,  il  faut,  dans  les  pyélonéphrites  secon¬ 
daires  aux  sténoses  de  l’urètre  ou  de  la  vessie,  et  dont 
le  rétrécissement  et  l'adénome  péri-urétral  nous 
représentent  les  principaux -types  s’adresser  à  l’ori¬ 
gine  du  mal  en  drainant  largement  les  voies  inté¬ 
rieures. 

—  MM.  Hochet  et  Thévenot  (de  Lyon)  estiment 
que  les  pyélonéphrites,  particulièrement  fréquentes 
pendant  la  guerre,  relèvent  de  traitements  variables, 
suivant  l’origine  de  l'alTection. 

Les  pyélonéphrites  traumatiques  peuvent  s’obser¬ 
ver  à  la  suite  de  traumatismes  fermés,  dont  le  type 
est  l'éboulcment  des  abris.  Elles  résistent  souvent  nu 
traitement  médical  pur,  et  même  aux  lavages  du 
bassinet. 

Les  traumatismes  ouverts  déterminent  d’abord  des 
urétéro-pyélites,  qui  se  transforment  ensuite  eu  pyé¬ 
lonéphrites  ascendantes.  MM.  Hochet  et  Thévenot 
sont  intervenus  dans  des  formes  fistulisées,  ou  sur 
des  reins  cicatrisés  et  devenus  calculeux.  La  néphrec¬ 
tomie  fut  imposée  par  les  lésions.  La  désinfection 
immédiate  de  la  plaie,  son  épluchage,  l’ablation  des 
corps  étrangers  auraient  peut-être  pu  éviter  certaines 
de  ces  infections. 

Les  pyélonéphrites  d'origine  ascendante  se  sont 
montrées  consécutives  à  des  cathétérismes  septiques, 
ou  aux  causes  banales  bien  connues  :  blennorragie, 
rétrécissements,  abcès  de  la  prostate,  hypertrophie 
de  cet  organe,  etc.  Eiles  traversent  deux  phases  : 
l’une  d’urétéro -pyélite ,  l’autre  de  pyélonéphrite 
d’abord  sans  distension,  puis  avec  distension  du 
bassinet.  Le  traitement  médical  est  souvent  insuf¬ 
fisant;  il  faut  y  ajouter  souvent  le  cathétérisme 
urétéral. 

Les  pyélonéphrites  d’origine  descendante  inté¬ 
ressent  d’emblée  le  rein.  Le  froid  humide,  l’alimenta¬ 
tion  carnée,  l’alcool,  le  surmenage  préparent  le  terrain 
à  toutes  les  infections  microbiennes.  Les  cas'subaigus 
guérissent  le  plus  souvent  par  le  repos  et  le  traite¬ 
ment  médical.  Certains  restent  chroniques,  ou  se  con¬ 
tinuent  par  de  la  néphrite,  des  douleurs  rénales,  etc. 


Les  cas  aigus  se  transforment  souvent  en  pyoné- 
phroses  et  nécessitent  un  traitement  chirurgical 
sanglant. 

M.  Mousseaux  (de  Vittel)  expose  le  traitement 
hydrominéral  des  pyélonéphrites  par  les  eaux  diuré¬ 
tiques  vo  giennes.  Ce  mode  de  traitement  s’associe 
utilement  à  tous  les  autres  qu’il  complète  par  des 
cures  annuelles  et  plus  ou  moins  répétées.  Il  agit  non 
seulement  par  un  lavage  mécanique  du  bassinet 
s’exerçant  dans  le  sens  du  courant  urinaire,  mais 
aussi  par  des  modifications  plus  profondes  de  l’épi¬ 
thélium  malade  qui,  après  décapage,  tend  à  se  réno¬ 
ver  plus  rapidement  selon  un  type  plus  normal. 
Aussi  s’adresse-t-il  à  toutes  les  formes  de  pyélite, 
sauf,  bien  entendu  aux  périodes  aiguës;  mais  les 
résultats  obtenus  seront  d’autant  meilleurs  que 
l’affection  sera  plus  récente  et  plus  superficielle. 

—  M.  Oraison  {de  Bordeaux)  attire  l’attention  sur 
certaines  formes  à  début  très  brusque,  à  évolution 
très  rapide,  de  pyélonéphrite  d’origine  intestinale. 
Dans  deux  de  ces  cas  qu’il  rapporte,  il  a  été  surpris 
de  l’efficacité  du  traitement  médical  pur  qui  a  amené 
une  guérison  complète  dans  l’espace  de  quelques 

Dans  ces  deux  cas,  le  traitement  a  consisté  uni¬ 
quement  en  désinfection  de  l’appareil  urinaire  par 
Turotropine  et  en  désinfection  du  tube  digestif  par 
les  purgatifs  salins  légers  répétés  tous  les  deux 

—  M.  Le  Fur  (de  Paris)  insiste,  eu  dehors  des 
pyélonéphrites  calculeuses,  du  rein  inohile  et  ascen¬ 
dantes,  auxquelles  convient  surtout  le  traitement 
causal,  sur  trois  variétés  : 

1»  Pyélonéphrites  blennorragiques,  avec  présence 
du  gonocoque  dans  le  pus  rénal  (2  cas  avec  réten¬ 
tion  guérissant  par  les  lavages  du  bassinet  ;  1  cas 
nécessitant  la  néphrectomie); 

2“  Pyélonéphrites  de  la  grossesse,  dont  l’agent 
microbien  est  presque  toujours  le  colibacille  (sur 
9  cas,  1  traitée  par  la  néphrectomie;  8,  avec  des 
rétentions  rénales  variant  de  45  à  160  gr.,  traitées 
par  le  lavage  du  bassinet  et  deux  fois  par  la  sonde 
urétérale  à  demeure,  avec  5  succès  et  8  insuccès)  ; 

8“  Pyélonéphrites  colihacillair'es  simples  liées 
presque  toujours  à  une  affection  intestinale,  tou¬ 
jours  hématogènes,  à  symptômes  ou  bruyants  ou 
souvent  frustes,  soit  rénaux,  s’il  y  a  rétention 
rénale  associée,  soit  seulement  vésicaux,  dont  l’ap¬ 
parition  et  la  disparition  brusques  correspondent  à 
la  période  de  filtration  du  colibacille  au  niveau  du 

Le  traitement,  en  dehors  du  traitement  médical  (anti¬ 
septiques  internes,  diurétiques),  consistera  essen¬ 
tiellement  en  cathétérismes  de  l'uretère,  parîois  sonde 
urétérale  à  demeure,  s’il  y  a  rétention  rénale  mar¬ 
quée,  et  désinfection  du  bassinet,  soit  par  les 
lavages  du  bassinet,  soit  mieux  en  instillations 
au  niveau  du  bassinet.  Eu  cas  d’échec,  Tinter- 
veution  sanglante  (néphrotomie  ou  néphrectomie) 
reste  l’unique  ressource. 

En  réalité,  la  rétention  rénale  constitue  l’élé¬ 
ment  essentiel  de  gravité  dans  la  pyélonéphrite. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  laisse  de  côté  les  pyélo¬ 
néphrites  calculeuses,  du  rein  mobile,  les  pyoné- 
phroses  dont  les  indications  sont  tout  à  fait  par¬ 
ticulières. 

D’après  lui  ; 

1“  Toute  pyélonéphrite  aiguë  qui  ne  met  pas  en 
danger  immédiat  la  vie  du  malade  doit  être  traitée 
par  le  traitement  médical  classique; 

2“  La  pyélonéphrite  qui  met  rapidement  en  danger 
la  vie  des  malades  doit  être  traitée  par  la  néphrec- 

3“  Dans  les  pyélonéphrites  aiguës  qui  ne  mettent 
pas  en  danger  la  vie  des  malades  mais  ne  cèdent  pas 
au  traitement  médical,  on  doit  recourir  au  cathété¬ 
risme  urétéral  ; 

4“  La  pyélonéphrite  des  urinaires  relève  de  la 
sonde  à  demeure  et,  en  cas  d’échec  de  la  sonde,  de 
la  cystostomie  qui  donne  des  résultats  dans  la  plu¬ 
part  des  cas  où  la  sonde  a  échoué  ; 


5°  Les  pyélonéphrites  chroniques  sont  d’une  téna¬ 
cité  remarquable  parfois.  On  usera  du  traitement 
médical,  des  cathétérismes  urétéraux,  des  vaccins.  Où 
la  pyélonéphrite  est  bien  supportée,  on  s’en  tiendra 
à  ce  traitement  destiné  surtout  à  éviter  la  transfor¬ 
mation  en  pyonéphrose.  Si,  au  contraire,  la  pyélo¬ 
néphrite  détermine  des  douleurs,  des  poussées 
fébriles  à  répétition,  on  fera  le  drainage  du  rein  par 
la  néphrostomie.  Peut-être,  dans  certains  cas,  à  Tex- 
ploration  du  rein  on  trouvera  une  lésion  qu’on  ne 
soupçonnait  pas  et  qui  explique  la  persistance  de  la  ’ 
pyélonéphrite.  On  agira  suivant  les  indications  créées 
par  cette  lésion. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  estime  que,  dans 
le  traitement  des  néphrites  aiguës,  il  vaut  mieux  re¬ 
courir  à  la  néphrostomie  qu’à  la  néphrectomie.  Cette 
opération,  qui  a  l’avantage  de  conserver  le  rein  ma¬ 
lade  alors  qu’on  ne  connaît  pas  l’état  du  congénère, 
remplit  bien  les  trois  indications  du  traitement  de 
tous  les  organes  infectés  ;  saignée  abondante,  drai¬ 
nage,  lavage  antiseptique,  et  elle  a  donné  d’excellents 
résultats  à  ce  chirurgien. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement  dés  urétéro-pyélo- 
néphrites  chroniques,  M.  Pousson  pense  que  le  choix 
des  diverses  méthodes  thérapeutiques  est  avant  fout 
une  question  de  topographie  des  lésions.  Si  elles 
n’occupent  que  le  segment  inférieur  de  l’uretère,  les 
lavages  à  l’aide  du  cathétérisme  urétéral  suffisent. 
Si  elles  s’étendent  à  toute  sa  longueur  et  envahissent 
le  bassinet  et  les  calices,  les  lavages  antiseptiques 
urétéraux  peuvent  suffire,  à  moins  qu’il  n’existe 
des  diverticules  et  anfractuosités  les  rendant  illu¬ 
soires.  Alors,  de  même  que  lorsque  l’uretère  et  le 
bassinet  sont  encerclés  dans  une  gangue  inflamma¬ 
toire,  il  faut  pratiquer  la  néphrectomie.  Enfin,  dans 
les  cas  de  suppuration  rénale,  les  abcès  étant  dissé¬ 
minés  dans  le  parenchyme,  les  incisions  les  mieux 
combinées  ne  sauraient  tous  les  ouvrir,  et  c’est  à  la 
néphrectomie  qu’il  faut  avoir  recours. 

—  M.  Desnos  (de  Paris).  Une  variété  de  pyéloné¬ 
phrite  assez  fréquente  est  rencontrée  chez  des  malades 
à  rétention  vésicale  incomplète,  le  plus  souvent  chez 
des  tabétiques  et  des  médullaires.  En  réalité,  l’élé¬ 
ment  inflammatoire  joue  un  rôle  effacé,  et  la  bacté¬ 
riurie  est  prédominante  :  les  signes  locaux  sont  à  peu 
près  nuis,  mais  le  retentissement  sur  l’état  général 
est  considérable  et,  dans  un  temps  dont  la  brièveté 
contraste  avec  la  marche  très  lente  de  la  maladie 
générale,  la  cachexie  apparaît.  La  lésion,  ordinaire¬ 
ment  bilatérale,  se  voit  parfois  d’un  seul  côté.  Le 
cathétérisme  urétéral  permet  seul  de  faire  le  dia¬ 
gnostic. 

Au  point  de  vue  lh6rapeutique,’il  y  a  contraste  entre 
l’échec  du  médicament  ingéré  et  l’efficacité  de  la 
médication  topique,  contrairement  à  ce  qu’on  pour¬ 
rait  croire.  Ordinairement  tous  les  antiseptiques 
urinaires  ne  donnent  que  des  résultats  éphémères. 
Par  contre,  c’est  le  triomphe  du  lavage  du  bassinet 
et  de  l’uretère  par  le  nitrate  d’argent  ;  le  relèvement 
de  l’état  général  peut  se  produire  presque  instanta¬ 
nément. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  insiste  sur  le  traitement 
des  pyélonéphrites  par  les  lavages  du  bassinet  qu’il 
pratique  depuis  1898  et  dont  il  a  fixé  et  enseigné 
iongtemj)8  la  technique  à  Necker.  11  rappelle  les 
premières  observations  d’Albarran  et  de  Reynès,  et 
l’importance  des  petites  rétentions  rénales  qu’il  a 
signalées  avec  Michon  en  1900. 

Le  collargol  est  un  excellent  désinfectant  rénal,  à 
la  condition  qu’il  puisse  rester  un  certain  temps  en 
contact  avec  les  tissus  ;  il  est  donc  surtout  utile  en 
cas  de  rétention. 

Aux  lavages  du  bassinet  il  faut  toujours  associer 
le  traitement  delà  cause  de  l’infection  rénale  qui  le 
plus  souvent  est  d’origine  intestinale.  D’autre  part, 
toutes  les  causes  qui  déterminent  ou  rendent  persis¬ 
tantes  les  rétentions  dans  le  bassinet  tendent  à  s’op¬ 
poser  à  la  guérison  des  pyélonéphrites  et  peuvent 
amener  le  chirurgien  à  un  véritable  traitement  opé¬ 
ratoire. 

{A  suivre.)  -  O.  Pasteau. 
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Vingt-cinq  années  de  sérothérapie  antl-dlphté- 
rlque.  —  M.  Louis  Martin.  C’est  le  7  Septembre  1914 
que  M.  Roux  a  présenté  à  Budapest  son  travail  sur 
la  sérothérapie  antidiphtérique. 

Pour  hien  juger  le  traitement  découvert  par  Behring 
et  Kitasato,  il  avait  étudié,  avec  Martin  et  Chaillou, 
300  malades  atteints  de  diphtérie  dans  les  services 
de  Jules  Simon,  Descroizille,  Grancher  et  Marfan. 
Tous  avaient  reçu  da  sérum  antidiphtérique  à  l’exclu¬ 
sion  de  tout  autre  traitement.  Les  résultats  présentés 
avaient  paru  si  nets,  si  concluants  que  la  conviction 
fut  faite  parmi  tous  ceux  qui  entendirent  ce  rapport; 
après  le  congrès  de  Budapest,  la  sérothérapie  anti¬ 
diphtérique  fut  acceptée  et  pratiquée  par  les  méde¬ 
cins  du  monde  entier.  M.  Martin  résume  pour  l’Aca¬ 
démie  les  résultats  de  la  sérothérapie  antidiphtérique 
pondant  les  vingt-cinq  années  qui  viennent  de  s'écou¬ 
ler  et  montre  rapidement  les  progrès  réalisés  depuis 
■1894  et  aussi  ceux  qu’on  peut  encore  espérer. 

Mortalité  pour  100.000  iiahitants.  —  En  général, 
avant  la  sérothérapie,  la  mortalité  moyenne  pour 
100.000  habitants,  intérieure  à  100,  était  supérieure  à 
50.  Depuis  la  sérothérapie,  la  moyenne  des  décès  est 
presque  toujours  de  moins  de  20  et  souvent  de  moins 
de  10  pour  100.000  habitants. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  par  les 
pays  et  les  villes  qui  ont  la  meilleure  organisation 
hygiénique,  qui  distribuent  et  utilisent  le  plus  lar¬ 
gement  le  sérum  antidiphtérique. 

STA-nsTiQUKS  hospitalières.  —  Pendant  les  années 
1890,  1891,  1892,  1893,  3.971  enfants  étaient  entrés 
au  pavillon  de  la  diphtérie  à  l’hôpital  des  Eufauts- 
Malades  et  avaient  fourni  2.029  décès,  ce  qui  donne 
une  mortalité  moyenne  de  51,75  pour  100.  Pour  les 
cas  traités  par  le  sérum  du  P"'  Février  au  24  Juil¬ 
let  1894  la  mortalité  fut  de  24,5  pour  100. 

C’est  ce  chiffre  qui  a  été  donné  par  M.  Roux,  à 
Budapest;  il  n’a  jamais  été  atteint  dans  la  suite.  En 
général,  dans  les  hôpitaux  la  mortalité  globale  évolue 
entre  10  et  15  pour  100. 

La  diphtérie  dans  l’armée.  —  Pendant  la  guerre,  la 
diphtérie  a  été  ellicacement  combattue  et  bien  traitée. 
Pendant  les  cinq  années  de  guerre,  pour  l’armée  de 
l'Intérieur,  c'est-à-dire  pour  les  hôpitaux  situés  en 
dehors  de  la  zone  des  Armées,  il  y  a  eu  15.271  ma¬ 
lades  et  378  décès,  ce  qui  donne  une  mortalité  de 
2,4  pour  100.  Pour  la  zoue  des  Armées,  on  a  relevé 
11.433  malades  et  229  décès,  soit  une  mortalité  de 
2  pour  100. 

Statistiqi  e  DK  LA  Ville  de  Paris. —  Dans  le  tableau 
de  la  statistique  des  vingt-cinq  années  pour  la  ville 
de  Paris,  avant  la  sérothérapie,  il  mourait  chaque 
année  1.432  personnes  ;  le  nombre  des  morts  est 
descendu  à  130  dans  les  dernières  années. 

Avant  la  sérothérapie,  la  moyenne  maxima  était  de 
45  et  la  mortalité  minima  de  14  morts  par  semaine. 


Pour  1898, 

—  1903, 

—  1908, 

—  1913, 

—  1918, 


on  note  :  maxima  20  ; 

—  —  13; 

—  —  7 

—  —  7: 


Devant  cette  constatation  obtenue  eu  comparant 
des  moyennes,  il  ne  peut  être  question  d’atténuation 
do  maladie  ou  d’autres  facteurs,  et  il  est  impossible 
de  nier  l’influence  du  sérum  antidiphtérique. 

Peut-on  espérer  obtenir  de  meilleurs  résultats  ? 
C'est  possible. 

11  faut  d’abord  que  le  médecin  conserve  la  conliauce 
qu'il  a  dans  le  sérum  antidiphtérique,  car  il  est  spéci¬ 
fique  et  les  chitfres  montrent  qu’il  est  efficace. 

L’actiou  du  sérum  est  certaine  quand  ou  peut 
intervenir  dès  les  premières  heures  de  la  maladie  et 
pratiquer  une  injection  précoce;  il  importe  donc  de 
faire  un  diagnostic  clinique  rapide;  c'est  parfois  dif¬ 
ficile,  mais  dès  qu’on  soupçonne  la  diphtérie  il  faut 
injecter  du  sérum  sans  attendre  que  l’examen  bacté¬ 
riologique  ail  coulirmé  le  diagnostic,  toute  hésitation 
étant  nuisible  au  malade. 

Dans  certains  cas,  le  diagnostic  n’,est  pas  fait  parce 
que  les  circonstances  sont  telles  qu’elles  éloignent 
l’iiée  de  la  diphtérie.  Jusqu’ici  ou  n’a  pas  assez  com¬ 
battu  la  propagation  de  la  diphtérie  par  les  conva¬ 
lescents  qui  sont  des  porteurs  de  germes  virulents 


très  contagieux.  11  est  donc  indispeusablc  do  ne 
rendre  à  la  vie  commune  les  convalescents  de  diphté¬ 
rie  que  lorsqu'ils  n’ont  plus  de  bacilles  diphtériques 
dans  la  gorge.  Il  serait  même  utile  de  prévenir  les 
autorités  hygiéniques  ou  médicales  des  déplacements 
des  convalescents  de  diphtérie  et.de  renseigner  les 
familles  sur  la  possibilité  d’une  contamination. 

Avant  la  guerre,  à  cause  de  la  crainte  qu’inspirait 
l’anaphylaxie,  bien  des  médecins  redoutaient  les  réin¬ 
jections  et  différaient  l’injection  du  sérum.  Fendant 
la  guerre,  un  grand  nombre  de  médecins  ont  pratiqué 
de  multipies  injections  de  sérum  antitétanique  aux 
blessés  qui  bien  souvent  ont  reçu  deux  ou  trois  injec¬ 
tions  à  longs  intervalles,  et  peu  à  peu  ils  ont  acquis, 
par  expérience,  la  conviction  ferme  que  les  réinjec¬ 
tions  sous-cutanées  ne  provoquent  jamais  de  crises 
anaphylactiques  graves  chez 'l’homme. 

Au  début  de  la  sérothérapie,  on  guérissait  rarement 
les  diphtéries  graves  toxiques.  Depuis  quelques  années 
de  nombreux  observateurs  ont  conseillé  d’employer 
dans  ces  cas  de  très  hautes  doses,  d’autres  ont  pra¬ 
tiqué  des  injections  intramusculaires  ou  même  des 
injections  intraveineuses,  et  tous  ont  obtenu  des  gué¬ 
risons  dans  les  angines  considérées  comme  fatales. 
Quand  les  injections  intraveineuses  seront  plus  em¬ 
ployées,  nous  verrons  de  nouveaux  succès.  L’injection 
intraveineuse  peut  être  utilisée  dans  les  cas  graves 
sans  crainte  d’anaphylaxie,  à  la  condition  de  diluer  le 
sérum  dans  neuf  fois  son  volume  d’eau  physiolo¬ 
gique  et  de  l’injecter  très  lentement. 

Nouvelle  méthode  pour  la  recherche  et  la  cul¬ 
ture  des  anaérobies  pouvant  servir  au  diagnostic 
des  affections  causées  par  ces  microbes.  —  M.  J. 
Lignières.  Malgré  les  grands  progrès  qui  ont  été 
réalisés  dans  les  méthodes  de  culture  des  anaéro¬ 
bies,  celles-ci  sont  encore  restées  plus  délicates  et 
moins  faciles  que  celles  qui  ont  trait  aux  microbes  aéro¬ 
bies.  En  étudiant  le  microbe  delà  nécrose  connu  aussi 
sous  le  nom  de  bacille  de  Schmorl,  l'auteur  a  trouvé 
une  nouvelle  méthode  basée  sur  l’emploi  des  milieux 
semi-fluides,  lesquels  paraissent  devoir  compléter 
heureusement,  dans  la  technique  bactériologique, 
l’usage  courant  des  milieux  liquides  et  solides.  C’est 
doue  eu  réalité  d’un  milieu  nouveau  et  d’une  méthode 
générale  nouvelle  qu’il  s’agit. 

La  qualité  essentielle  du  nouveau  milieu,  c’est  sa 
consistance  molle,  semi-liquile  qui  peut  être  obte¬ 
nue  soit  avec  la  gélatine,  soit  surtout  avec  la  gélose 
ou  agar-agar  ou  à  l’aide  de  leur  mélange. 

Or,  tandis  que  les  tubes  classiques  de  gélose,  ob¬ 
tenus  en  ajoutant  au  bouillon  peptoné  1  à  2  pour  100 
d’agar-agar,  constituent  un  milieu  solide,  si  ou  ne 
met  que  0  gr.  25  pour  100  de  gélose  dans  le  bouil¬ 
lon,  le  milieu  reste  semi-fluide,  tremblotant  ;  c’est  lui 
qui  constitue  le  nouveau  milieu  pour  la  culture  des 
microbes  anaérobies  ;  l’auteur  l’appelle  encore  gélose 
au  quart  parce  qu’elle  ne  renierme  que  0  gr.  25 
d’agar-agar  au  lieu  de  1  gr.  Comme  pour  les  autres 
milieux,  la  gélose  semi-fiuide  peut  être  simplement 
peptonée  ou  elle  peut  contenir  des  produits  variés 
comme  des  sucres,  de  l’albumine,  du  sang,  de  la 
bile,  etc.  qui  augmentent  ses  propriétés  culturales  ; 
mais,  dans  tous  les  cas,  elle  ne  doit  pas  perdre  sa 
consistance  demi-liquide. 

La  gélose  au  quart  est  un  milieu  extrêmemeut  fa¬ 
cile  à  préparer;  ses  nouvelles  qualités  sont  dues  à 
ses  propriétés  physiques. 

La  technique  à  suivre  pour  obtenir  des  cultures 
anaérobies  est  absolument  la  même  que  celle  des 
cultures  aérobies  ;  ou  ensemence  des  cultures  direc¬ 
tement  dans  la  gélose  au  quart,  avec  une  pipette, 
sans  autre  précaution  que  l’asepsie  accoutumée. 
Après  l’ensemencement,  les  tubes  sont  placés  à 
l’étuve  où  le  microbe  anaérobie  pousse  dans  toute 
l’épaisseur  du  milieu  au  fond  et  à  la  surface  après 
vingt-quatre  à  vingt-huit  heures  en  moyenne  ;  par¬ 
fois,  suivantla  qualité  du  microbe,  cette  culture  ne  se 
produit  qu’après  trois  à  quatre  jours.  En  réalité,  c'est 
la  culture  des  microbes  anaérobies  en  milieu  aérobie. 

Or  les  microbes  aérobies  poussent  aussi,  ce  qui  en 
fait  un  milieu  exceptionnellement  favorable  pour  les 
investigations  bactériologiques. 

Ainsi,  aux  milieux  liquides  et  solides  dont  l’utilité 
reste  entière  s’ajoutent  les  milieux  semi-liquides 
avec  lesquels  on  peut  avec  une  grande  facilité  re¬ 
chercher  les  anaérobies. 

La  disparition  chirurgicale  des  rides  et  plis  du 
visage.  —  M.  Julien  Bourguet  fait  ressortir  que,  si 
les  hommes  souffrent  moralement  autant  que  les 
femmes  d’avoir  un  nez  disgracieux,  en  ce  qui  concerne 
les  rides  du  visage,  les  femmes  seules, ou  à  peu  près, 


voient  avec  angoisse  les  années  marquer  leur  physio¬ 
nomie  de  traces  indélébiles. 

Un  traitement  chirurgical  seul  amène  la  disparition 
des  rides  qui  sont  dues  à  un  relâchement  dans  l’élas¬ 
ticité  de  la  peau. 

L’auteur  montre  de  quelle  manière  il  efface  les 
sillons  du  visage,  soit  au  niveau  du  front,  de  la  tempe, 
des  lèvres  et  du  cou,  par  des  excisions  cutanées  invi¬ 
sibles  pratiquées  au  niveau  du  cuir  chevelu  ou  derrière 
l’oreille. 

Les  cicatrices  consécutives  à  ces  excisions  sont 
invisibles,  car  elles  sont  cachées  par  les  cheveux  ou 
derrière  le  pavillon  de  l’oreille.  Ces  petites  opérations 
simples  sont  faites  sous  anesthésie  locale  ;  on  peut 
supprimer  tout  pansement. 

L’accroissement  d’une  cause  de  stérilité  féminine 
depuis  la  guerre  par  le  développement  de  la  ma¬ 
ladie  de  Basedow.  —  M.  Blondel.  La  maladie  de 
Basedow,  qui  apparaît  souvent  à  la  suite  des  émotions 
ou  des  angoisses  prolongées,  s’observe  davantage 
depuis  la  guerre  chez  la  femme,  et  môme  chez 
l’homme,  chez  qui  elle  était  rare  jusqu’alors.  Chez  la 
femme,  elle  entraîne,  même  lorsqu’elle  n’existe  qu'à 
l’état  fruste,  des  troubles  généraux  très  variés  dont 
le  plus  grave  est  l’atrophie  utérine  et  la  stérilité.  Le 
traitement,  qui,  d’après  l’auteur,  donnerait  les  meil¬ 
leurs  résultats,  consisterait  dans  l’opothérapie  par  le 
thymus  combinée  au  besoin  avec  le  traitement  radio¬ 
thérapique. 

Médecine  radiothérapique  ;  application  des  lois 
énoncées  pour  les  faisceaux  simples  aux  rayonne¬ 
ments  employés  en  thérapeutique.  —  M.  Guille- 
minot  montre  comment  en  réduisant  un  faisceau  X 
ordinaire  en  scs  composantes  monochromatiques  par 
l’analyse  physique,  on  peut  prévoir  mathématique¬ 
ment  les  effets  thérapeutiques  de  ce  faisceau  en  appli¬ 
quant  les  formules  propres  aux  monochromatiques. 
Ces  formules  donnent  en  effet  le  coefficient  moyen 
d’absorbabilité  du  faisceau  aux  diverses  profondeurs 
et  ce  coefficient  moyen,  en  vertu  d'une  loi  démontrée 
expérimentalement,  est  en  même  temps  le  coefficient 
d'efficacité  biologique. 

Influence  du  repos  sur  la  tension  sanguine  de 
l’aviateur  aux  armées.  —  M.  Ferry.  L’étude  com¬ 
parée  de  l’é>at  général  et  de  la  tension  sanguine 
montre  qu’il  existe  deux  temps  dans  le  déveluppe- 
ment  du  mal  des  aviateurs. 

Le  premier  est  dû  à  une  fatigue  progressive  et 
passagère.  Elle  apparaît  après  cinq  à  six  jours  de 
vol.  Le  repos  simple  suffit  à  combattre  l’hypertension 
passagère,  et  à  celle-ci  succède  assez  vite  une  tension 
voisine  de  la  normale. 

Dans  un  deuxième  temps  apparaît  un  état  d'hyper¬ 
tension  permanente  quand  on  a  dépassé  l’acmé  de 
résistance.  Il  y  a  entre  les  vols  une  hypertension 
continue  qui  serait  due  à  une  insuffisance  rénale  et 
à  la  rétention  de  substances  azotées  et  toxiques,  avec 
hyperfonctionnement  des  surrénales.  Ce  sont  les  sé¬ 
jours  prolongés  et  renouvelés  à  grande  hauteur  qui 
en  seraient  cause.  Il  faut  alors  un  repus  d’au  moins 
un  mois  cl  demi  avec  une  diététique  précise  pour 
combattre  l’asthénie  et  ramener  la  tension  à  la  nor¬ 
male.  Les  cardio-toniques  sont  aussi  nécessaires 
quand  la  tension  minima  s’élève,  mais  en  surveillant 
la  tension  maxima. 

Ces  constatations  permettent  de  concevoir  l’action 
à  la  fois  dépressive  et  sclérosante  du  mal  des  avia- 

Electlon  de  correspondants  étrangers  (4°  division  ) . 
Sont  élus  :  MM.  Bruylands,  de  Louvain;  Paterne, 
de  Rome  ;  Maohado,  de  Lisbonne.  Ont  été  proposés 
en  4<=  ligne  e.r  sequo  et  par  ordre  alphabétique  : 
MM.  Ferreira  de  Silva  et  Piutti  de  Naples. 

G.  Hkuïer. 


SOCIÉTÉ  DÉ  THÉRAPEUTIQUE 

8  Octobre  1919. 

Un  nouvel  antispasmodique.  —  Reprenant  l’étude 
àe\a  Ballota  fœtida,  connue  de  Boerhaave,  et  dont 
la  réputation  s’est  conservée  dans  la  médecine  popu¬ 
laire,  M.  Leclerc  a  employé  avec  succès  d’abord  le 
suc  exprimé  de  la  plante,  puis  l’alcoolature,  à  la  dose 
d’une  cuillerée  à  café  matin  et  soir  (dans  un  cas 
XXV  gouttes  trois  fois  par  jour)  chez  des  hysté¬ 
riques,  des  névrosées  de  la  ménopause  et  des  psy¬ 
chasténiques.  A  la  dose  de  XX  gouttes  par  jour  et 
par  année  d’âge,  le  même  médicament  lui  a  donné 
une  atténuation  très  nette  des  quintes  chez  les 
enfants  coquelucheux. 

Sur  certains  sirops  médicamenteux.  —  M.  Desea- 
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quelle  signale  à  la  Société,  comme  il  l’a  fait  à  la 
Commission  du  Codex,  la  teneur  trop  élevée  en  prin¬ 
cipes  actifs  des  sirops  de  belladone,  de  digitale, 
d’aconit,  dejusquiame  et  de  stramoiuc.  Dans  la  pro- 
cliaine  séance,  la  Société  discutera  sur  la  posologie 
de  ces  sirops,  dont  leur  composition  actuelle  lait  des 
médicaments  dangereux. 

Injections  intraveineuses  à  base  de  solution 
sucrée.  —  AT.  G.  Rosentbal  utilise  d’une  façon  cou¬ 
rante  par  voie  eudo-veineuse  l’urotropine-saccharose 
(solution  Lo  Monaco)  et  la  morpliiue-saccliarose. 
Chez  les  sujets  alTaiblis,  dans  tous  les  cas  où  la  mé¬ 
dication  cacodylique  est  indiquée,  il  utilise  la  voie 
endo-veiueuse  étudiée  récemment  dans  la  thèse  de 
Maréchal.  Comme  formule  usuelle,  il  recommande 
l’ampoule  de  5  à  10  eme  d’eau-saccharose  à  égalité 
contenant  0  gr.  20  à  0  gr.  50  de  cacodylate  de  soude. 

H.  B. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

6  Octobre  1919. 

Intoxication  carbonique  et  air  comprimé.  — 
M.  Amar,  qui  poursuit  ses  recherches  sur  les  effets 
du  gaz  carbonique  en  air  couGné  sur  la  respiration 
humaine,  montre  dans  cette  nouvelle  note,  par  la 
mesure  des  échanges  respiratoires  et  l’enregistre¬ 
ment  du  pus  pulmonaire,  que  l’inGueuce  de  l’air  con¬ 
finé  est  double  ; 

1"  Il  abaisse  l’oxygénation  du  sang  et  l’intensité 
de  la  vie  cellulaire,  d’où  le  manque  de  force  et  l’étio¬ 
lement  des  Intoxiqués  par  le  gaz  carbonique  ; 

2“  Il  augmente  la  ventilation  et  prolonge  l’expira¬ 
tion  pour  mieux  vider  les  poumons;  c’est  là  un 
réûexe  défensif  qui  se  rencontre  presque  chez  les 
tuberculeux. 

En  appliquant  la  réaclion  par  laquelle  il  di.ignos- 
tiqufc  les  états  pathologiques  de  la  respiration. 
M.  Amar  démontre  qu’en  air  coniiné  il  y  a  retard  de 
l’hématose  et  menace  d’asphyxie.  A  27  pour  100  de 
gaz  carbonique,  c’est  la  mort  certaine,  mort  douce,  à 
marche  anesthésique,  ce  qui  semble  démontrer  que 
l’anesthésie  agit  par  ralentissement  des  combustions 
cellulaires. 

De  ces  constatations  de  M.  Amar  il  ressort  enfin 
que  l’intoxication  carbonique  doit  être  combattue  par 
des  inhalations  d'oxygène  et  par  le  renouvellement 
de  l’atmosphère  des  milieux  couünés. 

13  Octobre  1919. 

Les  affections  cryptogamiques  des  ongfes  de 
l’homme.  —  AT.  Sartory  (de  Strasbourg)  qui  pour¬ 
suit  des  recherches  sur  les  alfections  cryptogamiques 
des  ongles  de  l’homme,  a  rencontré  dans  un  cas 
d'onychomycose  vraie,  un  champignon  intérieur  nou¬ 
veau  du  genre  Sc.opulariopsis. 

La  déformation  de  l’ongle  déterminée  par  la  pré¬ 
sence  de  ce  parasite  était  énorme  et  l’ongle  pouvait 
atteindre  une  épaisseur  de  4  à  5  mm. 

105  cas  de  tuberculose  traités  par  le  vaccin 
S.  P.  E.  S.  de  Cépède.  —  AT.  Lacombe,  depuis 
Mars  1919,  a  eu  l’occasion  de  traiter  105  malades 
atteints  de  tuberculose  pulmonaire  à  toutes  les 
périodes  de  l'affection.  Sur  ce  total,  9  ont  abandonné 
le  traitement  au  cours  de  son  application  ;  3  ont 
succombé  ;  7  sont  demeurés  dans  un  état  très  grave  ; 
20  n'ont  présenté  aucun  changement  appréciable  ; 
42  ont  été  améliorés  et  24  ont  été  guéris. 

De  ces  derniers,  14  présentaient  des  bacilles  tuber¬ 
culeux  dans  leurs  crachats  au  début  du  traitement. 

De  plus,  le  même  traitement  a  été  appliqué  avec 
succès  dans  un  cas  de  péritonite  bacillaire  et  dans 
trois  cas  de  tuberculose  osseuse  (2  ostéites  dont 
l’une  remontait  à  cinq  ans  et  un  cas  de  tumeur 
blanche  du  genou  datant  de  dix-huit  mois). 

M.  Lacombe,  pour  le  traitement  des  tuberculeux 
pulmonaires,  a  associé  au  vaccin  de  Cépède  des 
injections  intratrachéales  d’huile  additionnée  de 
mvuthol,  de  gaïacol  et  d’essence  d’eucalyptus,  et 
aussi  une  médication  d'arsenic  et  strychnine. 

Les  injections  de  vaccin  étaient  pratiquées  sous  la 
peau  daus  la  région  la  plus  voisine  du  foyer  tuber¬ 
culeux  et  de  préférence  dans  la  fosse  sus-épineuse. 
Elles  étaient  renouvelées  tous  les  quatre  jours  et 
peuvent,  du  reste,  être  pratiquées  plus  fréquemment, 
mais  sans  avantage,  semble-t-il.  Ces  injections  sont 
d’une  innocuité  absolue.  Sous  leur  iuGueuce,  les 
forces  reviennent  rapidement,  les  sueurs  disparais¬ 
sent.  la  lièvre  vespérale  diminue  et  l’état  général 
s'améliore  notablement  alors  que  les  signes  d'aus¬ 
cultation  semblent  tout  d’abord  s'aggraver.  Cette 


dernière  particularité  est  due,  note  M.  Lacombe,  à 
des  phénomènes  congestifs  déterminés  parla  phago¬ 
cytose  provoquée  par  le  vaccin.  Il  y  a  lieu  de  noter, 
du  reste,  que  ces  phénomènes  coujectifs,  d’un  pro¬ 
nostic  favorable,  d'ailleurs,  persistent  eu  s’atténuant 
progressivement  jusqu'à  la  guérison  de  la  lésion. 

Georges  Yitoüx. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

15  Octobre  1919. 

Résultats  éloignés  de  39  interventions  sur  le  nerf 
radial.  —  M.  Auvray  a  pu  retrouver  31  blessés  de 
guerre  sur  un  total  de  39  opérés  par  lui  pour  plaies 
du  nerf  radial.  Grâce  à  un  questionnaire  très  complet, 
il  a  pu,  en  l’absence  d’examen  électrique,  reconstituer 
l’état  fonctionnel  actuel,  c’est-à-dire  à  longue  échéan¬ 
ce,  ses  interventions  datant  des  années  1915  et  1916. 
M.  Auvray  a  pratiqué  15  lois  la  libération  simple, 

1 1  fois  la  réunion  bout  à  bout,  2  fois  la  réunion  après 
dédoublement  du  bout  central,  1  fois  l’anastomose 
avec  le  brachial  cutané  interne,  1  fois  l’excision  d’un 
nodule  cicatriciel  dans  l’aisselle,  1  fois  enfin  la  greffe 
d’un  segment  de  brachial  cutané  interne,  long  de  10  à 

12  cm.  et  prélevé  sur  le  blessé  lui-même.  Ses  31  inter¬ 
ventions  lui  ont  donné  ;  17  guérisons  complètes, 
4  améliorations  appréciables,  2  améliorations  légères 
et  7  résultats  nuis,  soit  22  résultats  satisfaisants,  soit 
prè.s  des  deux  tiers. 

Suivant  la  nature  de  l’intervention,  les  résultats 
peuvent  se  classer  ainsi  :  libération  nerveuse,  sur 
15  cas,  7  guérisons  complètes,  5  améliorations, 
3  échecs  ;  suture  nerveuse,  sur  11  cas,  8  guérisons 
complètes,  3  échecs.  L’anastomose  au  brachial  cutané 
intense  et  le  dédoublement  ont  été  2  échecs.  L’excision 
du  nodule  cicatriciel  et  la  grelfe  ont  été  2  succès. 

Quant  au  temps  écoulé  entre  l’intervention  et  la 
constatation  nette  d’un  début  de  récupération  fonc¬ 
tionnelle,  il  est  très  variable  et  dépend  de  l’opéra¬ 
tion  pratiquée  :  assez  court  après  les  libérations 
(quelques  jours,  un  mois,  en  général  de  quatre  à 
huit  mois),  plus  long,  après  les  sutures  (six  mois, 
un  an,  un  an  et  demi),  il  est  encore  plus  considérable 
après  les  grelfes.  Dans  le  cas  de  M.  Auvray,  la  récu¬ 
pération  n’a  commencé  que  vingt-six  mois  après  l’in¬ 
tervention,  et  le  résultat  final,  contrôlé  par  M.  Mal- 
loizel  qui  a  revu  le  blessé,  a  été  une  guérison  corn- 

La  date  de  l'intervention,  le  siège  de  la  plaie  ner¬ 
veuse,  le  traitement  électrique  consécutif,  ne  sem¬ 
blent  pas  avoir  sur  l’évolution  une  influence  très 
marquée. 

Au  point  de  vue  technique,  M.  Auvray  est  partisan 
des  méthodes  les  plus  simples.  Sans  jamais  employer 
de  gaine  isolante,  il  se  contente  de  créer  une  gout¬ 
tière  bien  lisse,  quelquefois  même  sous-cutanée 
(libération  dans  la  gouttière  de  torsion).  Au  point 
de  vùe  des  opérations  pratiquées,  il  condamne  abso¬ 
lument  la  méthode  de  dédoublement  qu’il  a  employée 
dans  les  premiers  temps,  et  jamais  avec  succès.  Par 
contre,  il  insiste  sur  les  bons  résultats  de  la  grelfe, 
et  la  régénération  tardive  doit  être  un  argument  en 
faveur  des  interventions  nerveuses,  même  faites  à 
longue  échéance.  Les  opérations  sur  les  tendons  ne 
doivent  être  envisagées  qu’après  deux  ou  trois  ans, 
lorsque  tout  espoir  est  perdu  du  côté  des  nerfs. 

—  M.  Wiart  demande  que  le  sens  du  terme  «  gué¬ 

rison  complète  »  soit  bien  précisé.  A  son  avis,  il  ne 
faut  l’employer  qu'après  constatation  de  la  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  intégrale  de  tous  les  muscles  in¬ 
nervés  par  le  nerf  blessé.  Il  rappelle  qu’il  a  présenté 
ses  résultats  (84  interventions)  au  Congrès  de  1918. 
Contrairement  à  M.  Auvray,  il  a  eu  de  meilleurs  ré¬ 
sultats  avec  les  libérations  (35  pour  lOOj  qu’avec  les 
sutures  (20  pour  100).  ^ 

Le  dédoublement  du  bout  central  ne  lui  paraît  pas 
mériter  une  si  mauvaise  réputation  :  il  a  eu  par  cette 
méthode  un  succès  très  net.  EnGn  si  la  date  de  l’in¬ 
tervention  n’a  pas  une  inGueuce  primordiale,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  daus  la  grande  majorité  des  cas 
(et  cela  surtout  dans  les  libérations),  plus  l'opéra¬ 
tion  est  précoce,  plus  le  résultat  a  des  chances  d’être 

—  Aif.  Chevrier  est  de  l'avis  de  M.  Auvray  sur  la 
plupart  des  points.  Il  croit  néanmoins  que  bien  sou¬ 
vent  une  libération  n’a  pas  été  suivie  de  succès,  parce 
qu'en  réalité  il  eût  été  indiqué  de  réséquer  le  seg¬ 
ment  nerveux  traumatisé  et  de  faire  une  suture.  Dans 
d'autres  cas,  par  contre,  de  lésions  très  légères,  la 
libération  a  donné  un  succès  qu’edt  peut  être  égale¬ 
ment  donné  l’absteution.  Il  est  donc  important  de  bien 


juger  sur  place  de  l’étendue  des  lésions  et  de  choisir 
l’opération  la  plus  ad  quitte. 

—  M.  Auvray.  Il  faut  entendre  par  guérison  com¬ 
plète,  en  l’absence  de  l'cxutnen  électrique  des  mus¬ 
cles  :  la  récupération  :  1“  des  mouvements  d’exten¬ 
sion  de  la  main  et  des  doigts,  de  pronation  et  de 
supination  ;  2“  d’une  force  de  préhension  normale 
permettant  le  retour  dans  le  service  armé  ou  la  re¬ 
prise  du  métier  d'avant-guerre  ;  3“  la  disparition  des 
troubles  sensitifs  et  trophiques. 

M.  Auvray  reconnaît,  avec  M.  Chevrier  que,  dans 
plusieurs  cas  de  libérations  non  suivies  de  succès,  il 
eût  eu  plus  d'avantages  à  réséquer  un  segment  de 
nerf  douteux  et  à  faire  une  suture  consécutive. 

Cinq  observations  de  chirurgie  biliaire.  —  M. 
Pierre  Duval  rapporte  deux  observations  de  calculs 
multi|,les  des  voies  biliaires,  deux  cas  de  résection 
du  cholédoque  suivie  de  suture  et  un  cas  de  rétrécis¬ 
sement  complet  de  ce  conduit  : 

i"  Calculs  multiples.  —  Dans  la  première  obser¬ 
vation,  il  s’agissait  d’une  série  de  calculs  échelonnés 
depuis  le  hile  du  foie  jusqu’à  l'ampoule  de  Vater. 
M.  Duval  fut  obligé,  après  ablation  d’une  vésicule 
pleine  de  calculs,  de  fendre  le  canal  hépatique  droit, 
puis  le  cholédoque  sur  presque  toute  sa  longueur; 
pour  extraire  un  à  un,  sans  les  morceler,  tous  ces 
calculs  dont  la  >riabilité  était  assez  grande.  Suture 
totale  sauf  à  la  partie  moyenne  du  cholédoque,  où  fut 
placé  le  drain.  Au  onzième  jour,  la  Gstule  était  tarie, 
la  guérison  était  complète  au  vingt-quatrième  jour, 
sans  incidents  intercurrents.  La  malade  a  été  revue 
eu  parfait  état. 

L’intrrêt  de  U  deuxième  observation  qui,  au  poiut 
de  vue  clinique  et  opératoire,  se  rapproche  be-ucoup 
de  la  précédente,  réside  dans  ce  fait  que  le  diagnostic 
radiologique  fut  fait  avant  l’intervention  par  M.  Bé- 
clère,  avecune  précision  mathématique.  Sept  calculs 
de  la  voie  biliaire  principale  s’échelonnaient  sur  le 
cliché  entre  les  costo'ides  lombaires  1  et  3,  en  une 
courbe  à  convexité  i  xterne  dont  le  culmen  touchait 
la  pointe  du  2“  coslo’i'de.  Pour  obtenir  ce  résultat, 
M.  Béclère  avait  d’abord  fait  passer  le  rayon  normal 
par  la  vésicule  (contenant  neuf  calculs),  puis  centré 
sur  ce  point,  le  malade  étant  en  position  ventrale,  la 
plaque  sur  le  dos.  Les  calculs  extraits  se  compo¬ 
saient  de  50  pour  100  de  pigments  biliaires  et 
50  pour  100  d’éléments  minéraux  dont  20  pour  100  de 
chaux.  Or,  avec  les  perfectionnements  techniques 
de  11  radiologie,  les  auteurs  américains  arrivent  à 
obtenir  des  ombres  visibles  même  avec  1/2  pour  100 
de  calcium,  dans  50  pour  100  des  cas.  Néanmoins  les 
radiographies  indiscutables  de  calculs  du  cholédoque 
sont  extrêmement  rares  et  souvent  sujettes  à  caution, 
ainsi  qu’il  semble  résulter  des  recherches  faîtes  à  ce 
sujet  par  M.  Duval. 

2“  Uésections  transverses  du  cholédoque.  —  Dans  le 
premier  cas,  il  s’agissait  d'un  gros  calcul  du  canal 
cystique,  se  prolongeant  un  peu  dans  le  cholédoque, 
comprimant  le  canal  hépatique,  et  s’accompagnant  de 
cholcdocite  hypertrophique,  au  point  que,  croyant 
réséquer  seulement  le  cystique  pour  l’enlever  avec 
la  vésicule,  M.  Duval  se  trouva  en  présence  d’une 
perte  de  substance  presque  totale  d’un  segment  du 
cholédoque.  Dans  le  deuxième  cas,  il  Gt  la  résection 
de  parti  pris  pour  un  calcul  du  cholédoque  accom¬ 
pagné  lui  aussi  d’une  sclérose  liypertrophique  consi¬ 
dérable. 

Dans  les  deux  ca«,  M.  Duval  ût  la  suture  bout  à 
bout,  ne  pouvant  faire  mieux.  La  guérison  se  fit  sans 
incidents,  mais  l’auteur  n’est  pas  sans  appréhension 
sur  l’avenir  de  ses  malades  et  sur  le  développement 
possible  d’une  atrésie  cholédocienne  ultérieure.  Ins¬ 
truit  par  les  recherches  de  Depage  et  de  ses  élèves, 
il  se  propose,  le  cas  échéant,  d’avoir  à  sa  disposition 
le  matériel  nécessaire  pour  pratiquer  une  greffe  im¬ 
médiate  avec  un  segment  de  veine  de  chien  (greffe 
morte  à  la  Nageotte). 

3“  Ilétrécissemcnt  du  cholédoque.  —  Il  s’agissait 
d’une  femme  opérée  neuf  mois  auparavant  pour  cal¬ 
cul  du  cholédoque,  et  qui  présentait  une  Gsiule 
biliaire  externe,  au  niveau  de  la  cicatrice  opératoire 
avec  des  poussées  d’ictère  ftbrile. 

M.  Duval  tomba  sur  un  bloc  sous-hépatique  dans 
lequel  il  arriva  peu  à  peu  à  dégager  une  large  Gstule 
du  cholédoque.  Le  cathétérisme  permit  de  recon¬ 
naître  un  rétrécissement  «biolumeul  infranchissable 
du  bout  inférieur  du  canal.  M.  Duval  sutura  l’oriGce 
cholédocicn  à  une  boutonnière  pratiquée  dans  la  pa¬ 
roi  postérieure  du  duodénum,  réalisant  en  quelque 
sorte  une  cholédoco-duodénostomie  atypique. 

.Malgré  quelques  poussées  de  snbictère  fébrile 
traduisant  la  suppression  du  sphincter  d’Oddi  et  l’in- 
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fection  facile  de  la  voie  biliaire,  les  résultats  de  cette 
intervention  ont  été  satisfaisants.  Kn  tout  cas  la  con¬ 
tinence  de  l’anastomose  est  parfaite. 

Cinq  observations  de  chirurgie  abdominale.  — 
M.  Lafourcade  (de  Bayonne)  apporte  les  observa¬ 
tions  suivantes  : 

1“  Anévrisme  de  l’arlère  iliaque  interne,  de  cause 
inconnue,  observé  chez  une  malade  traitée  depuis 
sept  mois  pour  annexitc  droite.  On  sentait  bien  une 
tumeur  indépendante  de  l’utéras  dans  les  culs-de- 
sac  postérieur  et  droit,  mais  animée  de  battements 
et  présentant  une  expansion  systolique  nette.  On 
entendait  un  souffle  net  au-dessus  de  l’arcade  cru¬ 
rale,  souffle  se  propageant  vers  la  fesse,  siège  d’une 
vive  douleur.  Laparotomie  :  la  tumeur  occupe  le 
ligament  large  droit;  c’est  un  anévrisme  de  l’iliaque 
interne.  Un  court  segment  respecté  de  cette  artère 
permet  de  placer  une  ligature  au  ras  de  la  bifurca¬ 
tion.  La  tumeur  s’affaisse  immédiatement.  Suites  nor¬ 
males.  Disparition  des  douleurs. 

2“  Tumeur  gazeuse  de  V abdomen,  découverte  chez 
un  vieux  dy.-ipeptique  au  cours  d’une  gastro-entéros¬ 
tomie  pour  sténose  par  ulcère.  La  tumeur  mesurait 
50  cm.  de  diamètre;  rosée,  molle,  sonore,  transpa¬ 
rente,  à  contenu  gazeux,  elle  avait  l’aspect  trilobé. 
Implantée  sur  le  fond  mésentérique  de  l’intestin,  elle 
fut  réséquée  en  bloc  avec  le  segment  de  grêle  attenant. 
Entéro-anastomose  termino-terminale.  Suites  norma¬ 
les.  La  tumeur  a  son  point  de  départ  dans  la  sous- 
muqueuse.  La  muqueuse  sous-jacente  est  normale. 


3*  Deux  cas  e  kystes  hydatiques  multiples.  — 
M.  Lafourcade  a  observé  deux  fois  un  véritable 
essaimage  d’échinocoques  dans  la  cavité  abdominale, 
après  rupture  d’un  ancien  kyste  hépatique  persistant. 

Dans  le  premier  cas,  il  trouva  ;  des  kystes  mul¬ 
tiples  du  grand  épiploon,  1  kyste  rétro-gastrique, 
1  sous-hépatique,  2  dans  les  fosses  ilia([ues,  1  dans 
chaque  trompe.  Résection  en  masse  du  grand  épi¬ 
ploon,  hystérectomie,  incision,  formolage  et  suture 
des  autres  kystes. 

Dans  le  deuxième  cas  ;  25  kystes  de  l’épiploon, 
3  sous-hépatiques,  1  derrière  le  côlon  pelvien,  4  au 
milieu  des  anses  grêles,  et  plusieurs  dans  le  pélvis, 
dont  un  très  adhérent  à  la  vessie.  Résection  de  l’épi¬ 
ploon,  incision  et  suture  des  autres  kystes. 

Dans  ces  deux  cas,  l’auteur  a  pratiqué  des  injec¬ 
tions  à  dose  croissante  de  néo-salvarsan,  et  ii’a 
observé  aucune  récidive  depuis  cinq  ans. 

Il  rapporte  encore  brièvement  2  cas  moins  com¬ 
plexes  :  1  kyste  du  rein  gauche,  un  an  après  une 
localisation  hépatique  et  pulmonaire  ;  1  kyste  pel¬ 
vien  suppuré,  suivi  à  trois  ans  de  distance  d’une 
récidive  dans  le  foie,  le  rein  droit  et  l’épiploon. 
Néo-salvarsan  dans  ces  deux  cas.  Le  dernier,  vieux 
de  six  ans,  n’a  présenté  jusqu’ici  aucune  trace  de 
récidive. 

4°  Occlusion,  intestinale  par  tumeur  pileuse  de 
l'intestin  observée  chez  une  enfant  de  14  ans  qui 
mangeait  ses  cheveux  à  poignées.  Ces  tumeurs  sont 
relativement  rares  en  comparaison  des  tumeurs 
pileuses  de  l’estomac. 


A  propos  des  hernies  dites  de  Spiegel.  —  M. 
Barthélemy  (de  Nancy),  ayant  eu  l’occasion  d’ob¬ 
server  deux  cas  de  hernie  abdominale  latérale  spon¬ 
tanée,  a  repris  l’étude  de  cette  question.  Il  s’agit  de 
hernies  très  rares,  et  l’auteurn’a  pu  en  réunir  qu’une 
vingtaine  d’observations.  Ce  sont  toujours  des  her¬ 
nies  par  effort,  observées  chez  l’adulte  et  caracté¬ 
risées  par  une  douleur  fixe,  disparaissant  dans  le 
décubitus.  Ainsi  que  l’a  bien  montré  Daniel  Molllère. 
elles  ont  un  siège  constant  situé  sur  le  tiers  interne 
d’une  ligne  unissant  l'ombilic  à  l’épine  iliaque  antéro- 
supérieure.  Elles  sortent  toujours  au  bord  externe 
du  muscle  droit,  à  la  hauteur  de  l’arcade  de  Douglas. 
Les  rapports  du  muscle  et  de  sa  g.aine  sont  plus  ou 
moins  étroits,  et  M.  Barthélemy  distingue  à  ce  sujet 
3  types  anatomiques  principaux,  prédisposant  plus 
ou  moins  à  la  hernie.  11  suffit  d’un  effort  pour  que 
celle-ci  s’extériorise.  Dans  la  cure  radicale,  il  faut 
fermer  avec  grand  soin  la  paroi  au  niveau  de  la 
corne  externe  de  l’arcade  de  Douglas,  qui  est  le  point 
faible. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Girode  présente, 
au  nom  de  M.  Delbet  et  au  sien,  un  malade  sur 
lequel  M.  Delbet  a  réparé  une  Derte  de  substance 
étendue  du  radius  par  une  pièce  d'endoprothèse  en 
caoutchouc  durci,  autour  de  laquelle  la  réparation 
osseuse  s’édifie  très  nettement,  ainsi  que  le  montrent 
les  radiographies. 

M.  Denikek. 
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P. -Emile  Weil  et  Loiseleur.  La  pneumoséreuse 
pleurale  au  point  de  vue  diagnostique.  —  Con¬ 
trairement  à  l’examen  radioscopique  usuel,  la 
pneumo-séreuse  pleurale,  qu'on  réalise  en  remjilaçant 
au  cours  d'une  ponction  exploratrice  ou  d’une  thora- 
centèse,  une  certaine  quantité  de  liquide  par  une 
égale  quantité  d’air,  apporte  de-grandes  précisions 
dans  l’étude  des  pleurésies.  Par  le  contraste  qu’elle 
crée,  elle  renseigne  sur  l’abondance  de  Tépanche- 
ment,  capable  quelle  est  de  découvrir  quelques 
grammes  de  liquide,  et  sur  sa  localisation  exacte  et 
elle  rend  facile  le  contrôle  de  ses  variations. 

Elle  permet  également  de  connaître  l’état  de  la 
plèvre,  en  montrant  sa  souplesse,  son  épaississe¬ 
ment  ou  sa  rigidité,  et  elle  peut  indiquer  la  néces¬ 
sité  d’une  décortication  pleurale  pour  obtenir  la  gué¬ 
rison.  Elle  montre,  eu  outre,  les  adhérences,  les  cloi¬ 
sonnements,  la  symphyse  des  culs-de-sac  et  rend 
ainsi  possible  l’étude  approfondie  des  séquelles 
pleurales,  révélant  l’existence  fréquente  d’un  type 
spécial,  les  pleurésies  à  étages,  où  le  liquide  résiduel 
forme,  grâce  aux  adhérences,  de  petites  mares  super¬ 
posées.  On  peut  encore  apprécier  par  cette  méthode 
le  temps  de  résorption  de  l’air  injecté,  signe  pronos¬ 
tique  intéressant. 

L’injection  d’air  permet  de  contrôler,  après  évacua¬ 
tion  de  l’épanchement,  l’état  du  poumon  sous-jacent 
qui  échappe  d’ordinaire  à  l’exploration  clinique. 
Respecté  dans  les  pleuro-tuberculoses  primitives,  il 
présente  des  ombres  anormales  et  de  l’infiltration 
péribronchique  dans  les  épanchements  secondaires 
à  des  lésions  bacillaires  et  cette  constatation  com¬ 
mandera  d’entretenir  la  pneumo-séreuse  pour  main- 
tanir  le  poumon  au  repos. 

Avec  cette  méthode,  il  devient  aisé  d’apprécier 
indirectement,  grâce  à  la  démarcation  nette  du  niveau 
du  liquide,  le  fonctionnement  du  diaphragme,  dont 
la  valeur  pronostique  est  très  grande,  la  persistance 
ou  le  retour  de  ce  fonctionnement  étant  un  signe 
très  favorable. 

Grâce  à  la  pneumo-séreuse,  le  diagnostic  des  di¬ 
verses  pleurésies  enkystées  se  trouve  précisé,  l’abon¬ 
dance  de  l’épanchement,  les  limites  de  la  poche  et 
son  évolution  devenant  aisées  à  percevoir;  les  ponc¬ 
tions  ultérieures  sont  facilitées.  Bien  plus,  elle  a 
permis  d’isoler  un  type  nouveau  de  pleurésies 
enkystées,  la  pleurésie  axillaire,  dont  la  base  répond 
à  la  paroi  de  l’aisselle  et  dont  la  partie  convexe  em- 
.piète  sur  la  plage  pulmonaire. 

Les  progrès  réalir-a  par  cette  méthode  sont  tels 


que  W.  et  L.  concluent  que  cet  examen  doit  faire 
partie  de  l’étude  clinique  des  pleurésies  au  même 
titre  que  la  percussion  et  l’auscultation. 

Des  schémas  très  instructifs  accompagnent  cet 
intéressant  travail.  P.-L.  Mahie. 

M.  Péhu  et  M.  Daguet.  Les  reliquats  des  épan¬ 
chements  pleuraux;  études  cliniques  et  radiosco¬ 
piques.  —  P.  et  D.  se  sont  proposé,  par  la  recherche 
combinée  des  signes  cliniques  et  radioscopiques,  de 
préciser  la  répercussion  immédiate  ou  lointaine  des 
épanchements  pleuraux  sur  les  organes  intrathora¬ 
ciques.  Après  avoir  rappelé  les  signes  physiques 
consécutifs  i  la  phase  aiguë  de  ces  épanchements, 
ils  étudient  longuement  les  signes  radiologiques. 

Au  degré  le  plus  léger,  il  n’existe  que  des  modifi¬ 
cations  d’aspect  du  diaphragme  dont  la  silhouette 
est  embrumée,  la  direction  horizontale,  le  déplace¬ 
ment  limité.  Le  sinus  se  creuse  mal,  mais  reste  visi¬ 
ble.  L’Image  pulmonaire  e_st  normale.  A  un  degré 
de  plus,  le  sinus  est  comblé  et  le  diapliragme  semble 
s’insérer  haut  sur  les  côtes,  sa  direction  devient 
oblique  en  bas  et  en  dedans.  Une  lésion  plus  acensée 
est  représentée  par  une  écharpe  grise  triangulaire, 
à  base  costale,  à  sommet  hilaire,  sus-jacente  au  dia¬ 
phragme  et  de  dimensions  variables.  Enfin,  tout 
l’hémithorax  peut  offrir  une  teinte  grise,  uniforme. 
Parfois,  on  trouve  encore  des  vestiges  de  la  collec¬ 
tion  liquide  sous  forme  d’épanchements  interlo¬ 
baires  ou  plus  souvent  marglnanx,  en  galette,  situés 
dans  la  région  axillaire  et  récidivant  de  façon  tenace 
après  ponction. 

L’examen  des  monvements  du  diaphragme  décèle 
des  modifications  d’amplitude,  des  mouvements  de 
charnière  autour  d’adhérences  costales,  delà  parésie, 
voire  delà  paralysie  de  l’hémidiaphragme  se  tradui¬ 
sant  parfois  par  le  mouvement  paradoxal  de  bascule. 

Les  images  fournies  par  les  viscères  thoraciques 
sont  difficiles  à  interpréter.  Fréquemment  le  poumon 
présente  un  voile  du  sommet  ou  des  opacités  de  na¬ 
ture  souvent  impossible  â  définir,  car  elles  peuvent 
tenir  soit  à  des  épaississements  de  la  plèvre,  soit  â 
de  la  sclérose  pulmonaire,  soit  à  de  l’atélectasie. 

Il  est  difficile  de  préciser  à  quelles  lésions  anato¬ 
miques  correspondent  les  divers  aspects  radiosco¬ 
piques.  Dans  les  rares  cas  où  une  vérification  a  pu 
être  faite,  P.  et  D.  ont  vu  que  l’image  en  écharpe 
était  due  à  un  épaississement  fibreux,  à  surface 
tomenteuse,  de  la  plèvre  viscérale  du  lobe  inférieur; 
l’obscurité  uniforme  répond  à  un  état  dépoli  de  la 
plèvre  avec  épaississement  du  feuillet  viscéral  et  par¬ 
fois  du  feuillet  pariétal. 

Du  point  de  vue  de  leurs  reliquats,  P.  et  D.  oppo¬ 
sent  les  pleurésies  séro-fibrineuses,  d’origine  presque 
toujours  tuberculeuse,  aux  épanchements  traumati¬ 
ques  et  aux  empyèmes  pneumoniques;  les  premières 
laissent  presque  toujours  des  traces,  les  secondes 
permettent  une  restitution  presque  intégrale  de  l’hé¬ 
mithorax.  P.-L.  Marie. 


J.  Castaigne  et  H.  Paillard.  La  péritonite  tuber¬ 
culeuse  chronique  discrète  consécutive  à  la  pleu¬ 
résie  séro-Sbrineuse.  —  A  côté  de  la  tuberculose 
pleuro -péritonéale  classique.  G.  et  P.  montrent  qu’il 
existe  des  formes  de  péritonite  tuberculeuse  plus 
discrètes  apparaissant  assez  souvent  au  cours  ou  à  la 
fin  des  pleurésies  séro-fibrineuses. 

'Tantôt  elles  affectent  le  type  entéritique,  caracté¬ 
risé  par  des  troubles  locaux,  poussées  diarrhéiques 
faciles,  sensibilité  abdominale  diffuse,  accompagnée 
de  quelques  crampes  douloureuses,  souvent  soula¬ 
gées  par  un  borborygme  suivi  d’une  émission  de  gaz 
par  Tanus,  qui  serait  la  traduction  clinique  minima 
d’une  occlusion  intestinale  incomplète  et  très  fugace, 
présentant  parfois  un  degré  plus  accentué  et  se  ma¬ 
nifestant  alors  par  la  sensation  d’une  tuméfaction 
localisée,  suivie  d’une  débâcle  gazeuse.  L’examen  de 
Tabdomen  le  montre  souvent  un  peu  ballonné,  mais 
non  tendu;  sa  sensibilité  à  la  palpation  est  d’ordi¬ 
naire  diffuse,  prédominant  parfois  en  certaines  zones. 
Les  troubles  généraux  sont  constants  :  amaigrisse¬ 
ment  marqué,  température  subfébrile  exagérée  par 
la  marche,  hypotension  artérielle.  L’évolution  se  fait 
d’ordinaire  vers  la  guérison;  cependant  les  reclintes 
sont  possibles  et,  dans  les  périodes  intercalaires, 
peuvent  subsister  quelques  troubles  intestinaux. 

'Tantôt  il  s’agit  de  formes  localisées.  Une  série 
d’exemples  démontre  l’existence  de  péritonite  sous- 
hépatique  simulant  la  cholécystite,  type  assez  fré¬ 
quent  de  péritonite  périgastrique,  analogue  à  la 
périphrénite  de  Loeper  et  souvent  prise  pour  un 
ulcère  stomacal  ou  une  affection  splénique  ou  rénale, 
enfin  de  formes  localisées  à  l’abdomen  inférieur,  soit 
autour  de  l’appendice,  soit  dans  le  petit  bassin  chez 
la  femme.  Parfois  curables,  ces  péritonites  sont 
souvent  suivies  de  généralisation  plus  ou  moins 

G.  et  P.  insistent  sur  la  valeur  de  la  radioscopie 
qui  révèle  l’existence  d’adhérences  viscérales  et  de 
sensibilité  de  la  région  malade  à  la  palpation  sous 
l’écran,  fréquemment  enfin  une  légère  stase  du  bis¬ 
muth  au  niveau  de  la  lésion. 

P.-L.  Marie. 

THE  AMERICAN 

JOURNAL  OF  RŒNTGENOLOGY  / 
(New- York)  / 

Tome  VI,  n»  5,  Mai  1919. 

J.  A.  Honij.  Grippe  et  broncho-pneumonie  grip¬ 
pale  du  point  de  vue  radiologique.  —  Grâce  à  une 
installation  adéquate,  H.  a  pu  suivre  radiographi- 
quement,  souvent  jour  par  jour,  91  malades  pendant 
tout  le  cours  de  la  grippe. 

Dans  la  grippe  simple,  il  y  a  une  augmentation 
générale  de  la  densité  du  poumon,  plus  marquée  le 
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long  du  médiastin,  et  un  épaississement  péribronchi¬ 
que  à  contours  flous  prédominant  dans  la  région  du 
hile,  d’où  il  rayonne  surtout  vers  la  base.  Cet  épais¬ 
sissement  des  ombres  bronchiques  qui  s’atténue  rapi¬ 
dement  à  quelque  distance  du  hile  est  dû  à  la  conges¬ 
tion  vasculaire  et  en  outre  à  l’inflammationlymphatico- 
ganglionnaire  au  niveau  du  hile  lui-même  qui,  de 
bonne  heure,  est  élargi  et  assombri.  La  convexité  du 
diaphragme  est  plus  prononcée  que  normalement  en 
raison  de  la  diminution  do  la  fonction  respiratoire  et, 
du  côté  du  cœur,  il  existe  souvent  une  légère  dilatation 
de  l’oreillette  droite.  L’aspect  général  est  si  typique, 
au  dire  de  IL,  que  le  diagnostic  de  grippe  et  de 
congestion  a  pu  être  fait  par  la  seule  radiographie 
avant  la  constatation  des  signes  cliniques  nécessaires 
pour  l’établir. 

Lorsque  la  guérison  survient,  la  clarté  pulmonaire 
reparaît  la  première,  puis  l’élargissement  péri-bron¬ 
chique  rétrocède.  Par  contre  l’obscurité  hilaire  sub¬ 
siste  longtemps  ;  la  présence  fréquente  du  signe  de 
d’IDspine  après  guérison  correspond  à  cette  persis¬ 
tance  de  la  congestion  hilaire. 

IL  a  étudié  52  cas  de  broncho-pneumonie  grippale. 
Les  modifications  précoces  sontles  plus  intéressantes. 
D’abord,  l’épaississement  péri-bronchique  augmente, 
il  est  irrégulier  et  à  contours  peu  nets  ;  puis  de  petites 
taches  contiguës  à  ses  contours  apparaissent,  surtout 
visibles  vers  le  milieu  du  poumon  et  plus  fréquentes 
vers  la  base.  Elles  s’étendent  ensuite,  devenant 
confluentes  et  formant  une  zone  sombre  de  3  à  6  cm. 
de  diamètre  qui  s’entoure  d’une  légère  congestion  en 
houppe.  Le  processus  évoluant,  l’obscurité  accrue 
noie  les  détails  et  finalement  la  base  devient  si  dense 
qu’on  ne  reconnaît  plus  la  broncho-pneumonie  de 
l'œdème  ou  d’un  épanchement. 

Le  hile  présente  très  tôt  une  obscurité  et  un  élar¬ 
gissement  croissants.  Deux  autres  signes  précoces  sont 
la  dilatation  marquée  de  l’oreillette  droite  avec  dila¬ 
tation  de  l’aire  pulmonaire  et  le  niveau  élevé  du  dia¬ 
phragme  qui  dépasse  de  un  à  deux  espaces  intercostaux 
le  niveau  normal,  sauf  dans  le  cas  de  pneumonie 
massive. 

Ces  modifications  répondent  d’abord  è  la  congestion 
bronchique,  puis  à  la  congestion  localisée  des  bron¬ 
chioles,  enfin  à  celle  du  parenchyme.  Elles  permettent 
le  diagnostic  de  la  complication  plus  tôt  que  les  signes 
cliniques  et  ont  une  réelle  valeur  pronostique;  la 
présence  de  nombreuses  petites  taches  à  assez  grande 
distance  autour  du  hile  est  en  effet  l’annonce  de  foyers 
massifs. 

Le  diagnostic  entre  la  pneumonie  lobaire  et  la 
broncho-  pneumonie  qui  se  présenta  quatre  fois  ne  peut 
être  établi  que  lors  delà  résolution  qui,  dans  la  pneu¬ 
monie,  débute  par  la  région  du  hile,  è  l’inverse  de  ce 
qui  a  lieu  dans  la  broncho-pneumonie. 

Le  diagnostic  radiologique  de  la  grippe  chez  les 
tuberculeux  en  activité  est  aussi  très  dilficlle.  L’in¬ 
fection  grippale  a  paru  donner  un  coup  de  fouet  aux 
foyers  tuberculeux  préexistants.  P.-L.  Marie. 

G.  W.  Holmes.  Tumeurs  malignes  pédiculées  de 
ïostomac.  —  Les  tumeurs  polypoïdes  de  l’estomac 
sont  très  rares  et  le  plus  souvent  bénignes.  H.  rap¬ 
porte  deux  cas  dans  lesquels  il  s’agit  au  contraire 
de  tumeurs  malignes. 

Obs.  I.  —  Homme  de  48  ans  présentant  depuis 
vingt  ans  des  vomissements  à  inlerv.alles  variables,  et 
des  éructations  fréquentes;  pas  de  douleur,  ni  d'hé- 
matémèse.  Trois  mois  avant  son  entrée  à  riiôpilal. 


violente  douleur,  vomissements  d’aliments  de  l’avant- 
vcille.  Etat  général  altéré.  Sommets  suspects.  Was¬ 
sermann  négatif.  Repas  d’épreuve  ;  220  eme;  HCl 
libre  0,29  pour  100;  acidité  totale  ;  0,12  pour  100. 
Ganglion  sus-claviculaire.  Tumeur  perceptible  dans 
la  région  pylorique.  Examen  radiologique  ;  estomac 
large,  contractions  lentes  au  niveau  des  courbures; 
pylore  et  duodénum  peu  nets  ;  temps  d’évacuation 
non  contrôlé.  Diagnostic  posé  ;  ulcère  pylorique 
probable.  Laparotomie  :  on  sent  une  tumeur  mobile 
sous  la  paroi  antérieure  du  pylore.  La  gastrotomie 
fait  découvrir  une  masse  lobulée,  du  volume  d’une 
orange,  occupant  la  région 

une  autre  plus  petite  au  niveau  de  la  grande  cour¬ 
bure.  Ces  tumeurs  paraissent  mobiles;  il  n’y  a  ni 
infiltration  ni  ganglions.  Cependant  le  chirurgien  se 
borna  à  une  gastro-entérostomie,  puis,  dans  un 
deuxième  temps,  un  mois  plus  tard,  il  réséqua  l’antre 
pylorique  et  le  duodénum  pour  enlever  en  bloc  les 
tumeurs  et  les  régions  voisines.  Celles-ci  étaient 
normales.  Les  deux  masses  largement  pédiculées 
furent  examinées  hittologiqucment  ;  diagnostic  ; 
fibrosarcome.  Suites  normales.  La  guérison  se  main¬ 
tient  après  six  ans. 

Obs.  II.  —  Homme  de  47  ans.  Passé  gastrique 
assez  sévère  :  douleurs,  vomissements,  hématémèses. 
Amaigrissement  notable.  Comme  le  précédent,  le 
malade  présente  des  lésions  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire.  Etat  général  très  altéré.  On  sent  une  masse 
dans  la  région  gastrique.  Repas  d’épreuve  :  70  eme; 
HCl  libre  =  0,  acidité  totale  =  0,04.  A  la  radio, 
estomac  large,  péristaltisme  des  deux  courbures. 
Résidu  à  la  6“  heure.  Une  large  lacune  centrale, 
ayant  l'aspect  d’une  grosse  bulle  d’air,  est  visible  et 
immuable  quelle  que  soit  la  position  du  malade.  On 
pense  à  une  tumeur  polypoïde.  Mais  la  zone  claire 
se  montre  beaucoup  plus  large  à  un  examen  ultérieur 
et  l’hypothèse  d’un  carcinome  à  évolution  rapide  est 
envisagée.  On  opère  sans  diagnostic  ferme,  et  l'on 
tombe  sur  un  gros  polype  bilobé  qu’on  extrait  par 
gastrotomie  avec  fermeture  secondaire.  Histologi-' 
quement  il  s’agissait  d’un  lymphangio-endothéliome. 
Guérison  qui  se  maintient. 

H.  fait  remarquer,  dans  ses  conclusions,  que,  chez 
les  deux  malades,  le  Wassermann  fut  négatif,  consta¬ 
tation  intéressante,  la  syphilis  étant  souvent  invoquée 
dans  la  genèse  des  tumeurs  bénignes  de  l’estomac. 

Radiologiquement,  le  diagnostic  est  souvent  diffi¬ 
cile.  Tous  les  corps  étrangers,  y  compris  les  bols 
alimentaires,  peuvent,  avec  les  carcinomes  étendus, 
égarer  le  diagnostic.  M.  Deniker. 
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R.  Webster.  HétîJocuHtire  dans  les  diarrhées  esti¬ 
vales  infantiles.  —  Chez  11  nourrissons  atteints  de 
diarrhées  graves  où  du  sang  était  présent  d.ans  les 
selles,  W.  a  pratiqué  l’hémoculture  par  ponction  du 
sinus  sagittal  h  travers  la  fontanelle  ou  par  ponction 
de  la  veine  jugulaire  externe.  Le  sang  prélevé  fut 
ensemencé  en  bouillon  de  foie  de  boeuf. 

Dans  6  cas,  la  culture  resta  stérile.  Elle  fut  posi¬ 
tive  dans  les  3  autres  et  donna  3  fois  du  il.  frctiU.^ 
alciitipenr.'i  et  8  fois  du  H.  dysenicriæ,  respecti¬ 
vement  du  type  Elexner  et  du  type  Shigd.  Deux  des 


malades  infectés  par  le  premier  bacille  guérirent 
ainsi  que  l’enfant  infecté  par  le  B.  de  Flexner. 

Dans  16  .autres  cas  moins  graves,  où  il  n’existait 
pas  de  sang  dans  les  selles,  l'hémoculture  demeura 
stérile  ou  ne  donna  que  de  rares  colonies  de  staphy¬ 
locoque  blanc.  La  présence  du  sang  dans  les  matières 
semble  donc  indiquer  le  caractère  infectant  probable 
de  l’affection  dans  un  cas  donné. 

L’identification  du  Ji.  fæcali.i  alcaligenes  fut  soi¬ 
gneusement  faite  par  sa  mobilité,  son  caractère  Gram 
négatif,  l’absence  de  fermentation  du  glycose,  du  lac¬ 
tose,  du  saccharose,  de  la  mannite  et  de  la  dulrite  et 
la  production  d’alcali  en  lait  tournesolé.  Ce  bacille, 
commun  dans  les  selles  de  l’homme,  peut  chez 
l’adulte  se  montrer  pathogène  et  il  a  été  isolé  du  sang 
à  l’état  pur  par  Shearman  et  par  Ledingham  dans 
des  syndromes  typhoïdes.  En  l’absence  de  réactions 
sérologiques,  on  ne  saurait  toutefois  chez  les  malades 
de  W.  éliminer  la  possibilité  d’une  infection  sanguine 
secondaire,  due  à  la  pénétration  du  B.  fæcalis  alca- 
llgene-i  dans  le  sang  à  la  faveur  des  lésions  intesti¬ 
nales.  Par  contre,  les  B.  dysentériques  isolés  des 
malades  étaient  agglutinés,  le  Flexner  par  un  sérum 
anli-Klexner  au  taux  de  1  pour  1.000  elle  Shiga  par 
un  sérum  anti-Shiga  au  taux  de  1  pour  100.  Leur  rôle 
pathogène  est  donc  bien  prouvé. 

Ces  recherches  suggèrent  la  possibilité  d’une 
infection  générale  à  la  base  de  toute  une  série  de 
gastro-entérites  infantiles.  P.-L.  Marie. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI,  n»  1,  10  Juin  1919. 

C.  B.  üdaondo  et  J.  E.  Carullo.  Crises  doulou¬ 
reuses  cœliaques  par  sclérose  pancréatique.  — 
L’observation  qui  fait  l’objet  de  cet  article  est  celle 
d’un  sujet  de  38  ans,  malade,  dit-il,  depuis  trois  mois, 
qui  se  plaignait  de  douleurs  épigastriques  surve¬ 
nant  tout  d’abord  un  quart  d’heure  après  les  repas 
et  durant  plusieurs  heures.  Ces  douleurs  devenaient 
rapidement  intolérables;  elles  n’irradiaient  pas  et  ne 
s’accompagnaient  ni  de  vomissements,  ni  de  pyrosis. 
Peu  à  peu  ces  douleurs  passèrent  à  l’état  continu, 
s’exaspérant  par  les  ingestions  d’aliments,  à  tel  point 
que  le  malade  s’abstenait  presque  complètement  de 
nourriture.  Il  aurait  en  dix  mois  perdu  10  kilogr. 
Pas  de  signes  objectifs,  à  part  la  réaction  de  Bene- 
dikt  positive  dans  les  selles,  et,  dans  l’estomac,  un 
peu  de  liquide,  à  jeun.  A  la  radioscopie,  estomac 
normal;  le  point  douloureux  correspondait  à  la  petite 
courbure. 

Pensant  A  l’ulcus,  et  le  sujet  ayant  fait  de  l’arté- 
rite  oblitérante  de  l’humérale,  U.  et  C.  suspectent  la 
syphilis  et  instituèrent  le  traitement  d’épreuve  qui 
ne  donne  aucun  résultat.  En  désespoir  de  cause,  ils 
eurent  recours  à  une  laparotomie  exploratrice  qui  fut 
absolument  négative. 

Le  malade  mourut  quelques  jours  après.  L’au¬ 
topsie  ne  montra  que  de  la  sclérose  pancréatique. 
Les  crises  douloureuses  étaient  donc  dues,  très  pro¬ 
bablement,  à  la  compression  du  plexus  cœliaque  par 
la  glande  indurée.  Les  auteurs  rapprochent  cette 
observation  d’une, de  leurs  observations  antérieures, 
des  cas  de  Walco  et  de  Doce. 

Même  avec  des  diagnostics  exacts,  tout  trtiitement, 
médical  ou  chirurgical,  a  eu  le  même  insuccès. 

M.  X,iTH.«. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  LYON 
1919. 

M.  Béchet.  De  la  névralgie  radiale.  —  B.  eut 
pu  dire,  en  débutant,  qn’antant  la  paralysie  du  scia¬ 
tique  est  rare  et  sa  névralgie  fréquente,  autant  la 
paralysie  du  radial  est  fréquente  alors  que  sa  névral¬ 
gie  est  rare.  Cette  comparaison  s’imposait  pour  fixer 
d’emblée  les  idées. 

J’avoue  ne  pas  comprendre  la  phrase  suivante  que 
l’auteur  place  au  commencement  de  sa  description 
clinique.  B.  écrit  (p.  31)  :  «  Que  la  lésion  d’un  nerf 
dont  les  caractères  moteurs  sont  si  caractéristiques, 
d’après  les  classiques,  puisse  provoquer  un  complexes 
douloureux  aussi  patent  et  aussi  exaspéré  ;  c’est  là  une 
notion  qui  change  un  peu  nos  idées  et  suffit  à  établir 
la  réalité  clinique  de  la  névralgie  radiale.  » 


L’auteur  analyse  très  bien  les  phénomènes  doulou¬ 
reux  et  décrit  les  points  suivants:  1°  axillaire; 
2“  dorsal;  3”  dcltoïdien  assez  fréquent;  4“ brachial, 
au  niveau  du  lieu  d’élection  pour  l’électrisation  du 
nerf;  5“  antibrachial. 

Les  douleurs  prédominent  au  bras  et  à  la  main, 
sont  réveillées  par  la  pression  aux  points  indiqués, 
par  des  manœuvres  d’élongation  et  de  torsion  du 

Les  troubles'moteurs,  assez  fréquents,  varient  de 
la  parésie  à  la  paralysie.  Les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  objective  sont  exceptionnels. 

En  dehors  des  variétés  anatomiques,  il  existe 
deux  formes  cliniques.  L’une  médicale,  la  plus  com¬ 
mune,  qui  serait  conditionnée  parle  refroidissement 
et  le  surmenage  musculaire  professionnel  ;  on  peut 
objecter  que,  ces  deux  causes  provocatrices  étant 
fréquentes,  il  est  difficile  de  comprendre  la  rareté 
de  la  névralgie  radiale.  La  névralgie  radiale  chirur¬ 
gicale  annoncerait  la  restauration  fonctionnelle  d’une 
paralysie  radiale. 


B.,  dans  un  essai  patbogénique  intéressant,  cherche 
à  expliquer  la  rareté  de  la  névralgie  radiale  et  le 
pourquoi  de  son  apparition.  L’affection  est  rare, 
parce  que  le  radial  contient  fort  peu  de  fibres  sensi¬ 
tives.  Elle  se  manifeste  chez  les  sujets  dont  le  nerf 
serait  anormalement  riche  en  fibres  sensitives  et 
anormalement  vascularisé,  ce  qui  accroît  le  nombre 
de  ses  fibres  sympathiques. 

En  ce  qui  concerne  le  traitement,  à  part  le  traite¬ 
ment  médical  de  cette  affe.tion,  du  reste  peu  rebelle, 
B.  se  réfugie  dans  une  sage  abst’  ntion.  Il  ne  recom¬ 
mande  pas  les  injections  d’alcool.  Et  il  a  tout  à  fait 
raison.  L’alcoolisation  locale,  excellente  pour  le  tri¬ 
jumeau,  doit  être  proscrite  pour  les  névralgies  des 
nerfs  moteurs.  Nous  l’avons  depuis  longtemps  indi¬ 
qué  Baudouin  et  moi.  Ceux  qui  ne  se  sont  point  con¬ 
formés  à  cette  règle  n’ont  pas  eu  à  s’en  louer.  Mais 
le  même  ostracisme  ne  saurait  s’appliquer  aux  injec¬ 
tions  salines  (chlorurées  ou  magnésiennes),  qui  ne 
provoquent  jamais  d’altération  du  nerf. 

Fkr.namd  Lévy. 
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CHIRUR&IE 

DU  GROS  INTESTIN' 

Par  J.  OKINCZYC 

Agrégé  ù  la  Faculté,  chirurgien  des  hôpitaux. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 

Anus  artificiel. 

J’ai  consacré  un  précédent  article  aux  généra¬ 
lités  sur  la  chirurgie  du  côlon.  Il  me  reste  à 
exposer  les  différents  types  d’opérations  que 
l’on  peut  pratiquer  sur  cet  intestin.  Commen¬ 
çons  par  l’opération  la  plus  courante,  la  plus 
habituellement  pratiquée  d’urgence  :  l’anas  arti¬ 
ficiel. 

L’anus  artificiel  se  distingue  de  l’anus  contre 
nature  en  ce  qu’il  est  créé  chirurgicalement, 
tandis  que  l’anus  contre  nature  est  une  formation 
spontanée  sous  l’influence  d’un  processus  orga¬ 
nique  ou  infectieux  :  fistule  stercorale,  anus 


contre  nature  ne  dilTèrent  que  par  l’issue  partielle 
ou  totale  du  contenu  de  l’intestin  par  l’orifice 
anormal.  Je  ne  parlerai  que  de  l’anus  artificiel 
chirurgical,  dont  l’opportunité  et  le  siège  et  le 
mode  appartiennent  au  chirurgien. 

L’anus  artificiel  peut  être  temporaire  ou  défi¬ 
nitif.  Prenons  des  exemples  : 

L’anus  artificiel  peut  être  établi  au  cours  de 
l’évolution  d’une  tumeur  du  gros  intestin,  pour 
des  accidents  d’occlusion  ;  ce  qui  détermine  l’acte 
opératoire  c’est,  non  pas  directement  la  tumeur, 
mais  l’occlusion  qui  menace  immédiatement 
l’existence.  L’anus  artificiel  est  un  anus  établi 
d'urgence,  qui  sera  temporaire,  si  ultérieurement 
la  cure  opératoire  de  la  tumeur  devient  possible, 
mais  qui  restera  définitif  si  la  tumeur  se  révèle 
inopérable.  Les  termes  temporaire  et  d’urgence 
ne  sont  donc  pas  nécessairement  synonymes.  Au 
contraire,  l’anus  peut  être  temporaire,  établi  à 
froid,  en  dehors  de  toute  occlusion,  pour  exclure 
tel  segment  malade  de  l’intestin  et  le  mettre  au 
repos,  ou  bien  pour  créer  une  dérivation  momen¬ 
tanée  du  contenu  intestinal  et  faciliter  un  traite¬ 
ment  chirurgical  du  segment  sous-jacent  et  exclu. 

Enfin,  môme  en  dehors  de  l’occlusion,  nous 
pouvons  établir  d’emblée  un  anus  artificiel  défi¬ 
nitif,  pour  des  lésions  jugées  incurables  du  seg¬ 
ment  sous-jacent. 

Les  conditions  sont  différentes,  et  le  mode  opé¬ 
ratoire  peut  varier.  En  effet,  quand  nous  établis- 

1.  2'  article.  —  Voir  La  Presse  Medicale,  n»  58,  p.  58t. 


sons  un  anus  temporaire,  nous  devons  avoir  en 
vue  sa  cure  radicale  ultérieure.  Si,  au  contraire, 
nous  créons  un  anus  définitif,  nous  n’avons 
qu’une  seule  préoccupation  :  c’est  d’obtenir  u 
évacuation  régulière, 
prolongée  peut-être, 
des  matières  par  cet 
anus.  Mais  si  nous  in¬ 
tervenons  d’urgence 
pour  occlusion,  nous 
ne  pouvons  toujours 
savoir  si  l’anus  artifi¬ 
ciel  sera  temporaire 
ou  définitif.  Il  est  donc 
nécessaire,  dans  ces 
cas ,  d’associer  les 
préoccupations  d’un 
mode  opératoire  sim¬ 
ple,  rapide  et  cepen¬ 
dant  adéquat  au  but  de 
dérivation,  et  celles 
d’une  cure  ultérieure 
possible  d’un  anus  de¬ 
venu  inutile  par  la 
suppression  de  la  cau¬ 
se  de  l’occlusion. 

De  même,  l’occlu-  „ 

Fig.  2.  —  Entérostomie  1 

sion  reconnue,  nous 
n’en  connaissons  pas 

nécessairement  le  siège;  tout  au  plus  savons-nous  j 
qu’il  s’agit  d’une  occlusion  du  gros  intestin. 

Pour  concilier  toutes  ces  exigences,  comme 
pour  éviter  une  exploration  intra-abdominale 
dangereuse  au  cours  de  l’occlusion,  le  plus  sage 
est  de  se  porter  à  droite,  à  l’origine  du  gros  intes¬ 
tin,  et  de  pratiquer  i’anus  artificiel  sur  le  cæcum  ; 
nous  ferons  donc  une  typhlostomie.  C’est  le  type 
de  l’anus  artificiel  d’urgence,  de  nécessité  ; 
aussi  un  bon  anus  temporaire  parce  qu’il  est  aussi  | 
distant  que  possible  du  siège  de  l’occlusion,  et  ne 
gênera  pas  les  manoeuvres  chirurgicales  ultérieu¬ 
res,  si  nous  en  venons  à  supprimer  la  cause  de  j 
l’occlusion.  Mais  nous  verrons  que  la  typhlosto¬ 
mie  remplit  mal  les  conditions  d’un  anus  défi¬ 
nitif,  parce  qu’il  est  latéral  et  non  terminal,  et  ] 


Fig.  3.  —  Mode  d’extériorisation  de  l’anse  colique 
pour  faire  un  anus  artificiel. 


parce  qu’il  donne  issue  à  des  matières  liquides  et 
irritantes. 

Pour  faire  une  typhlostomie  nous  pouvons 
utiliser  l’incision  de  Mac  Burney,  dissocier  sans 
les  couper  les  muscles  petit  oblique  et  transverse; 
à  ce  moment,  le  péritoine  incisé,  il  faut  saisir  la 


I  paroi  du  cæcum,  qui,  distendu,  se  présente  par¬ 
fois  de  lui-même  dans  la  plaie.  On  fixe  alors  cir- 
culaireraent  par  des  points  non  perforants  le  cône 
cæcal  extériorisé  au  péritoine  pariétal,  pour  fer¬ 
mer  toute  communication  avec  la  cavité  périto¬ 
néale. 

Si  les  symptômes  de  l’occlusion  sont  assez 
pressants  pour  nécessiter  l’ouverture  immédiate 
de  l’intestin,  avant  que  des  adhérences  se  soient 
consolidées  au  siège  de  la  suture  circulaire  qui 
ferme  la  cavité  péritonéale,  nous  pouvons,  comme 
le  conseille  Quénu,  nous  contenter,  après  protec¬ 
tion  étroite  du  champ  opératoire,  d’une  simple 
ponction  au  trocart  :  l’évacuation  gazeuse  et 
même  liquide  qui  en  est  la  conséquence  suffit  très 
souvent  à  faire  cesser  les  accidents  d’occlusion; 
la  typhlostomie  se  réduit  alors  à  une  fistule  cæ- 
cale  dont  nous  pouvons  escompter,  après  traite¬ 
ment  de  la  cause  d’occlusion,  la  fermeture  spon¬ 
tanée.  Si  môme  la  fistule  cæcale  ne  suffisait  pas, 
elle  permet  du  moins  de  différer  pendant  un  jour 
ou  deux,  c’est-à-dire  jusqu’à  formation  d’adhé¬ 
rences  suffisantes,  l’ouverture  franche  de  l’in¬ 
testin. 

A  ce  moment  encore,  ou  immédiatement,  si 
l’ouverture  de  l’intestin  s’impose,  nous  avons, 
grâce  au  tube  de  Paul,  un  moyen  de  dériver  le 
contenu  intestinal  dans  un  vase,  sans  souiller  le 
pansement,  au  moins  pendant  les  premiers  jours. 

I  A  ce  moment,  la  nature  a  parfait  notre  ouvrage, 


Fig.  4.  —  Aspect  de  l’anse  du  côlon  extériorisée 
avant  son  ouverture  (d’après  H.  Hartmann). 


et  nous  ne  courons  aucun  risque  de  contamina¬ 
tion  du  péritoine  par  le  contenu  intestinal.  . 

L’application  du  tube  de  Paul  peut  être  géné¬ 
ralisée  à  tous  les  anus  artificiels,  quel  que  soit 
leur  siège;  n  est-ce  pas  un  progrès  évident,  de 
pouvoir,  grâce  à  ce  moyen  si  simple, ouvrir  immé¬ 
diatement  l’intestin,  sans  danger  d’infection  péri¬ 
tonéale  ? 

Je  viens  de  faire  allusion  au  siège  différent  de 
l’anus  artificiel.  Sans  parler  de  l’anus  lombaire, 
qui  doit  être  abandonné,  je  rappelle  qu’il  peut 
être  établi  sur  la  ligne  médiane,  ou  dans  les 
régions  iliaques,  qu’il  peut  porter  sur  lé  cæcum, 
le  côlon  transverse  ou  le  côlon  pelvien.  Quand  le 
choix  est  possible,  et  s’il  n’y  a  pas  d’indications 
particulières,  l’anus  iliaque  doit  être  préféré  à 
l’anus  médian  ;  ajoutons  que  l’anus  iliaque  gauche 
est  moins  gênant  pour  les  malades  qu’un  anus 
cæcal,  à  cause  de  la  consistance  des  matières. 
L  anus  médian,  l’anus  sur  le  côlon  transverse, 
préconisé  il  y  a  quelques  années  par  Savariaud, 
ne  peuvent  être  que  des  anus  d’exception  ou  de 
nécessité. 

La  technique  de  l’anus  artificiel  sur  le  côlon 
pelvien  diffère  un  peu  de  celle  de  la  typhlostomie. 

Comme  tout  à  l’heure,  après  incision  latérale 
gauche,  nous  appliquerons,  ici  encore  la  disso¬ 
ciation  musculaire  de  Mac  Burney,  dont  l’appli¬ 
cation  à  l’anus  artificiel  a  été  imaginée  par  du 
Bouchet  et  dont  la  réalisation  appartient  à  mon 
maître  Hartmann. 

Aprèâ  incision  de  l’aponévrose  du  grand  obli¬ 
que  parallèle  à  l’incision  cutanée,  apparaissent 
les  fibres  transversales-obliques  du  petit  oblique, 
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puis  du  Iransverse  que  nous  dissocions  et  dont 
nous  faisons  maintenir  les  libres  écartées.  Le  péri¬ 
toine  est  incisé  et  nous  extériorisons  l’anse  pel¬ 
vienne  du  côlon;  facilement  reconnaissable,  elle 
se  présente,  en  effet,  avec  ses  appendices  grais¬ 
seux.  Cette  anse  est  maintenue  au  dehors  au 
moyen  d’un  petit  rouleau  de  gaze  iodoformée, 
que  nous  faisons  passer  sous  l’arc  intestinal,  à 
travers  le  méso;  quelques  points  de  suture  aux 
quatre  angles  unissent  la  séreuse  intestinale  au 
péritoine  pariétal  et  assurent  la  fermeture  de  la 
cavité  péritonéale.  Quelques  compresses  de  gaze 
isolent  encore  l’intestin  déjà  maintenu  hors  du 
ventre.  L’opération  est  terminée  :  elle  a  demandé 
quelques  minutes.  Comme  précédemment,  si  nous 
opérons  à  froid,  en  dehors  de  l’occlusion,  nous 
remettrons  au  surlendemain  l’ouverture  de  l’in¬ 
testin;  sinon  nous  ferons  l’ouverture  immédiate, 
après  coprostase  de  l’anse  extériorisée  et  nous 
ferons  usage  du  tube  de  Paul,  introduit  dans  le 
bout  afférent  et  solidarisé  à  l’intestin  au  moyen 
d’un  gros  fil  circulaire. 

S’il  s’agit  d’un  anus  définitifs  il  suffît  de  sec¬ 
tionner  l’intestin  transversalement  au  thermocau¬ 
tère,  presque  complètement.  On  ne  laisse  sub¬ 
sister  qu’un  pont  musculo-muqueux  sous  lequel 
passe  le  rouleau  de  gaze,  et  qui  formera  le  futur 
éperon,  lequel  assurera  l’exclusion  du  segment 
efférent. 

Cette  technique,  qui  peut  être  celle  d’un  anus 
d’urgence,  réalise  également  un  excellent  anus 
artilîciel  définitif,  grâce  à  l’existence  d’un  éperon 
entre  le  bout  afférent  et  le  bout  efférent  de  l’anse 
extériorisée  et  ouverte.  Entre  la  typhlostomie, 
qui  est  une  entérostomie  latérale  (fîg.  1  et  2)  et  qui 
permet  au  contenu  intestinal  de  s’engager  dans 
le  bout  distal  de  l’intestin,  et  l’anus  à  éperon 
(fîg.  6)  que  je  viens  de  décrire,  la  différence  est 
grande.  Peur  un  anus  définitif  nous  devons  re¬ 
chercher  l’exclusion  du  bout  distal  et  nous  ne 
l’obtenons  qu’en  extériorisant  l’anse  et  son  méso 


Fig.  5.  —  \qu3  artificiel  avec  tube  de  Paul 
{d’après  U.  Ilartmaan). 

et  en  maintenant  cette  extériorisation  suffisam¬ 
ment  pour  la  formation  d’un  éperon. 

Pour  la  création  de  l’anus  définitif,  la  création 
même  d’un  éperon  n’a  pas  toujours  paru  suffi¬ 
sante.  Et,  sans  vouloir  entrer  dans  la  description 
des  multiples  procédés  d’anus  artificiel  qui  ont 
été  proposés,  depuis  celui  de  Maydl,  de  Reclus 


dont  la  précédente  technique  n’est  qu’une  variante 
perfectionnée,  jusqu’à  ceux  de  Mosetig-Moorhof, 
de  Witzel,  de  Schitzinger,  qui  s’efforcent  par  des 
moyens  variés  d’as¬ 
surer  l’exclusion  du 
boutefférent,  jerap- 
pellerai  seulement 
le  procédé  de  Ma- 
delung  et  celui  de 
Duval  cjui  en  est 
une  variante. 

Après  extériori¬ 
sation  de  l’anse,  ces 
auteurs  sectionnent 
complètement  l’in¬ 
testin  et,  après  fer¬ 
meture  complète  du 
bout  efférent  et  son 
abandon  dans  la  ca¬ 
vité  abdominale,  ils 
ferment  complète¬ 
ment  le  péritoine  et 
suturent  à  la  peau 
le  bout  afférent  : 
l’anus  artificiel  est 
cette  fois  réellement 
terminal. 

Encore  une  fois, 
tout  dépend,  dans 
le  choix  à  faire,  des 
indications  préala¬ 
bles  d’un  anus  tem¬ 
poraire  ou  d’un  anus 
définitif.  Si  l’anus  est  temporaire,  nous  devons 
nous  préoccuper  de  sa  cure  ultérieure  et  nous 
pouvons  la  faciliter  en  préparant  l’anastomose 
qui  en  réalisera  l’exclusion  :  pour  ce  faire,  au 
moment  de  l’extériorisation,  avant  la  fixation 
de  l’intestin  et  son  ouverture,  nous  réunirons 
les  deux  bouts  afférents  et  efférents  en  canon 
de  fusil,  par  un  long  surjet  séro-séreux,  com¬ 
mencé  dans  le  ventre  et  terminé  hors  de  la  paroi  ; 
ce  sera  le  premier  plan  de  l’anastomose  latérale 
que  nous  établirons  secondairement  entre  les  seg¬ 
ments  sus-  et  sous-jacents  à  l’anus  artificiel,  pour 
en  obtenir,  par  ce  court-circuit,  la  fermeture  spon¬ 
tanée  :  ce  furent  d’ailleurs  les  conditions  exactes 
de  la  première  anastomose  intestinale,  imaginée 
par  Maisonneuve,  et  qui  devait  par  sa  généralisa¬ 
tion  ouvrir  à  la  chirurgie  intestinale  une  voie  si 
féconde. 

Si  l’anus  est  définitif,  notre  seule  préoccupation 
doit  être  d’obtenir  en  môme  temps  qu’une  dériva¬ 
tion  des  matières,  une  exclusion  aussi  parfaite 
que  possible  du  bout  efférent  :  nous  l’obtenons 
par  la  création  d’un  éperon,  par  la  ligature  du 
bout  efférent  (Mosetig-Moorhof)  ou  parla  section 
complète  de  l’anse,  avec  ou  sans  fermeture  du 
bout  efférent. 


Cure  de  l’anus  artificiel  temporaire. 

L’indication  de  dérivation  provisoire,  qui  est 
la  condition  de  tout  anus  artificiel  temporaire, 
implique  la  nécessité  d’envisager  tôt  ou  tard  sa 
cure  radicale.  Sans  doute,  la  nature  tend,  par  ses 
propres  moyens,  à  la  condition  que  soit  levé  l’ob¬ 
stacle  à  la  libre  circulation  du  contenu  intestinal, 
à  fermer  progressivement  et  spontanément  l’aiiiis 
artificiel.  Mais  la  persistance  d’une  fistule  est  fré¬ 
quente,  et  il  faudrait  souvent  attendre  trop  long¬ 
temps  etpeut-être  vainement  une  fermeture  spon¬ 
tanée.  Il  est  donc  nécessaire  d’aider  la  nature;  et 


la  suppression  de  l’éperon  constitue  un  moyen 
simple  et  quelquefois  suffisant.  Cette  destruction 
de  l’éperon  peut  être  obtenue  par  section  suivie 
de  suture,  comme  le  conseille  Richelot,  ou  bien 
au  moyen  d’un  entérotome  appliqué  à  demeure 
sur  l’éperon  :  en  huit  jours  environ,  l’entérotome 
fait  son  œuvre  et  tombe  de  lui-même  ayant  ainsi 
établi  une  large  communication  entre  les  deuxbouts 
afférent  et  efférent  de  l’intestin.  Si  la  fermeture 
spontanée  de  l’orifice  cutané  tardait  trop,  l’opéra¬ 
tion  serait  complétée  par  une  oblitération  de  cet 
orifice,  par  avivement  et  suture  ou,  plus  simple¬ 
ment  encore,  au  moyen  d’un  fil  métallique  sous- 
cutané,  procédé  inspiré  de  celui  de  Thiersch 
dans  le  traitement  du  prolapsus  rectal,  et  recom¬ 
mandé  par  Lenormant.  L’anesthésie  locale  peut 
suffire. 

Les  autres  méthodes  sont  intrapéritonéales,  et 
par  conséquent  plus  graves,  puisque  la  protec¬ 
tion  du  péritoine  au  contact  d’un  anus  ouvert  à  la 
paroi  est  chose  délicate  et  difficile. 

Toutes  ces  opérations  intrapéritonéales  doivent 
être  précédées  de  la  fermeture  provisoire,  mais 
hermétique,  au  moyen  d’un  surjet  cutané  à  la  soie, 
de  l’orifice  de  l’anus  artificiel.  Cette  précaution 
permet  une  désinfection  plus  complète  de  la  paroi 
et  une  manipulation  plus  aisée  et  plus  sûre  du 
segment  anal. 

L’exclusion  de  l’anus  artificiel  est  ainsi  obtenue 
par  l’établissement  d’une  anastomose  intrapérito¬ 
néale  entre  les  deux  bouts  afférents  et  efférents 
de  l’intestin.  Ce  fut  d’ailleurs  l’opération  qu’ima¬ 
gina  Maisonneuve,  la  première  fois  qu’il  fit  une 
entéro-anastomose. 

La  résection  de  l’anus  artificiel,  avec  rétablisse¬ 
ment  de  la  continuité  intestinale, 'est  une  opération 
plus  radicale  mais  plus  grave  ;  cette  gravité  même 
est  un  argument  de  valeur  pour  faire  préférer  à. 


Fig.  7.  —  Coupe  d’un  anus 'urliliciel;  la  flèche  indique 
rentéro-anastomose  (cure  de  l’anus)  destinée  à  rétablir 
la  continuité  intestinale.  La  ligne  de  traits  indique  les 
limites  de  la  résection  et  les  lignes  de  pointillés  la 
suture  de  fermeture. 

la  méthode  intrapéritonéale  la  méthode  extra- 
péritonéale  que  j’ai  exposée  tout  d’abord. 
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L’ADMINISTRATION  INTRAVEINEUSE 

DU  CAC0DYL4TR  DE  SOUDE 
DANS  LA  FIÈYRE  RÉCURRENTE 

Par  J.-L.  PEYRE 

Aide-major  de  If''  classe  des  troupes  coloniales, 
Ancien  interne  des  hôpitaux  d'Alger. 


Notre  collègue,  M.  Morin’,  de  Diego-Suarez, 
publiait  le  10  J  uillet  dans  le  Journal  de  Médecine 
de  Bordeaux  un  intéressant  article  sur  l’associa¬ 
tion  cacodylate  de  soude-mercure  dans  le  traite¬ 
ment  de  la  syphilis.  L’auteur  emploie  et  de  fortes 
doses  de  cacodylate  de  soude  et  la  voie  intravei¬ 
neuse,  en  l’espèce  7  centigr.  5  quotidiennement. 

Ces  deux  points  constituent  une  infraction  aux 
données  classiques,  admises  jusqu’à  présent.  Nous 
avons  nous-mème  employé  le  cacodylate  de  soude 
à  des  doses  encore  plus  fortes  et  également  intra¬ 
veineuses  dans  le  traitement  du  typhus  récurrent. 
Il  semblerait  donc  possible  d’élever  notablement 
les  quantités  à  prescrire  de  ce  produit. 

On  sait  que  le  néo-salvarsan  est  le  spécifique 
de  la  fièvre  récurrente.  Il  est  admis  que  seule  l’in¬ 
jection  en  une  seule  fois  d’une  très  forte  dose 
produit  la  stérilisation  absolue  et  presque  ins¬ 
tantanée.  L’ayant  expérimentée  sur  plusieurs 
centaines  de  cas,  nous  pensons  que  l’injection  en 


une  seule  fois  de  0.90  centigr.  est  efficace  et  sans 
danger.  En  lioumanie,  pendant  l’hiver  1910- 
1917,  le  typhus  récurrent  fit  son  apparition, 
précurseur  comme  de  coutume  du  typhus  exan¬ 
thématique  et  revêtant  lui-même  des  formes  par¬ 
ticulièrement  variées  et  graves.  Il  y  avait  très 
peu  de  néo-salvarsan  et  bientôt  il  manqua  abso¬ 
lument. 

Nous  eûmes  alors  le  désir  d’avoir  un  autre 
agent  thérapeutique  :  un  composé  arsenical  orga¬ 
nique  s’imposait  à  notre  choix  en  raison  de  l’ac¬ 
tion  de  l’arsenic  sur  les  spirilloses.  La  question 
était  importante  ;  la  fièvre  récurrente  immobilisait 
les  malades  pendant  de  longues  semaines,  en 
encombrant  nos  hôpitaux.  Nos  recherches  portè¬ 
rent  sur  l’énésol  (salysarsinate  de  mercure); 
injecté  à  doses  très  fortes  par  la  voie  intraveineuse 
il  se  montra  aussi  inactif  qu’inolTensif.  L’emploi 
du  cacodylate  de  soude  ensuite  nous  parut  logique. 
Sel  organique  contenant  jusqu’à  48 pour  100 d'ar¬ 
senic,  alors  que  le  néo-salvarsan  en  contient 
34  pour  100,  il  pouvait  avoir  une  action  spirilli- 
cide.  Certains  auteurs,  .sans  préconiser  des  doses 
de  4  à  S  centigr.  d’arsenic  métallo'idique,  pensent 
qu’elles  seraient  sans  danger.  L’essai  était  à 
tenter.  Nous  avons  employé  la  solution  habi¬ 
tuelle  : 


Cacodylate  de  soude .  û  gr.  40 

Alcool  pliéniqué  au  1  /lO  ...  X  gouttes 
Eau  distillée . 100  cmc. 


Le  centimètre  cube  correspond  à  5  centigr.  de 
cacodylate  de  soude  anhydre  et  à  2  centigr.  25 
d’arsenic  métalloïdiquc.  On  ne  dépasse  guère 
1  cmc  par  injection  et  la  voie  hypodermique  est 
classique. 

Essayé  en  injections  intraveineuses  aux  doses 
de  2  et  4  cmc,  soit  4  centigr.  50  de  cocadylate 
cl  9  centigr.  d’arsenic,  le  cacodylate  de  soude 
n’amena  pas  la  défervescence  brutale  et  salutaire 
du  néo-salvarsan.  En  revanche,  la  courbe  de  tem¬ 
pérature  se  trouvait  modifiée  et  troublée,  l’accès 
prenait  fin  en  général  dans  la  journée  consécutive 
à  celle  de  l’injection;  les  accès  suivants  se  sont 
trouvés  écourtés  ou  mémo  supprimés.  La  dose  su¬ 
périeure  de  5  cmc  nous  parut  un  peu  plus  toxique 
et,  la  période  d’essais  terminée,  nous  nous  arrê- 
làmes  à  4  cmc  par  injection,  une  seule  suffisant. 
Nous  avons  expérimenté  cette  méthode  pour  42 
cas,  sans  remarquer  de  phénomènes  sérieux  d’in¬ 
toxication.  Par  ailleurs,  comme  le  remarque  aussi 
l’auteur  de  l’article  précité,  l’endoveine  parait  fort 
bien,  supporter  ces  injections.  Dans  50  pour  100 
environ  des  cas  traités,  il  n'y  eut  pas  d’accès 
consécutif  à  celui  de  l’injection;  le  bénéfice  des 
malades  nous  a  donc  paru  certain. 

-  11  est  possible  qu’il  y  ait  là  une  méthode  ne 
pouvant  certainement  pas  remplacer  le  néo-sal¬ 
varsan,  d’action  si  sûre  et  si  rapide,  mais  suscep¬ 
tible  de  rendre  des  services  on  l’absence  de  ce 
produit. 


XXVIir  CONGRÈS  FRANÇAIS  DE  CHIRURGIE 

Paris,  6-11  Octobre  1919  (suite']. 


ABDOMEN 

L’incision  cutanéo-aponévrotique  dans  les  lapa¬ 
rotomies  sous-ombilicales.  —  M.  Marcel  Sénéchal 
(de  Paris)  emploie  systématiquement  cette  voie  depuis 
1911,  etne  lui  reconnaît  pour  ainsi  dire  pas  de  contre- 
indications.  Sur  45  laparotomies  suivies  de  drainage, 
il  n’a  eu  qu'une  éventration.  14  grossesses  ultérieures 
ont  évolué  sans  incident.  Deux  accidents  sont  à 
éviter  : 

1“  Le  sphacèle  de  l’aponévrose.  Tl  ne  se  produit 
que  si  on  la  sépare  du  pannicule  adipeux.  Il  faut 
donc  inciser  en  bloc  peau,  graisse  et  aponévrose  ; 

2“  L'hématome  de  la  gaine  du  droit.  Pour  l’éviter, 
il  ne  faut  pas  cliver  l’aponévrose  des  muscles  sous- 
jacents,  au  bistouri,  mais  au  doigt  coiifé  d’une  com¬ 
presse  et  en  ayant  soin  de  lier  le  moindre  vaisseau 
qui  pourrait  se  rompre  en  cours  de  route. 

80  cas  de  cholédocotomie  pour  calculs.  —  M.  E. 
Villard  (de  Lyon).  L’analyse  de  80  cholédocotomies 
faites  dans  ces  dernières  années  pour  lithiase  biliaire 
conduit  l’auteur  aux  considérations  suivantes  ; 

A.  Au  POINT  DE  VUE  ANATO.MIQUE  :  ü  faut  rejeter  la 
conception  ancienne  dans  laquelle  les  calculs  trouvés 
dans  le  cholédoque  n’étaient  qu’un  accident  de  migra¬ 
tion  de  calculs  de  la  vésicule  évacués  par  le  cystique. 
Il  existe  une  véritable  lithiase  cholédocienne,  ayant 
son  individualité  et  sa  symptomatologie  spéciale.  Si 
l’on  peut  admettre  que  les  concrétions  calculcuses 
initiales  ont  pu,  mais  pas  toujours,  être  formées  dans 
la  vésicule,  elle  se  développent  et  grandissent  dans 
le  cholédoque;  dans  de  nombreux  cas,  M.  Yillard 
a  pu  observer  des  calculs  cholédociens,  très  diffé¬ 
rents  de  forme  et  de  structure,  de  ceux  qui  existaient 
simnltanément  dans  la  vésicule.  Le  plus  habituelle¬ 
ment,  et  malgré  leur  gros  volume,  les  calculs  cholé¬ 
dociens  sont  mobiles  dans  un  canal  très  dilaté, 
l’obstruction  complète  est  rare  (5  obs.)  et  chaque 
fois  l’enclavement  s’était  produit  dans  la  traversée 
pancréatique.  La  loi  de  Courvoisier-Terrier,  qui 
devrait  plus  justement  être  appelée  loi  de  Bard  et 
Pic  est  très  inconstante,  et  l’on  trouve  souvent  de 


1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1919,  u“  68,  p.  585;  n“  59, 
p,  595  ;  n»  60,  p._604. 


COMMUNICATIONS  DIVERSES 

grosses  vésicules  avec  une  lithiase  du  cholédo¬ 
que. 

B.  Cliniquement  :  les  signes  objectifs  sont  à  peu 
près  nuis,  les  renseignements  fournis  par  l’état  do  la 
vésicule  sont  aléatoires,  mais  l’auteur  attache  une 
certaine  importance  à  la  constatation  d’un  point  dou¬ 
loureux  particulier,  point  cholédocien,  situé  au-des¬ 
sous  des  fausses  côtes  sur  une  ligne  allant  de  l'om- 
liilie  à  l'apophyse  coracoïde  droite. 

Le  diagnostic  se  fera  sur  l’histoire  des  malades 
qui  montrera  un  passé  lithiasique  remontant  souvent 
à  dix  ans,  vingt  ans  et  plus,  souvent  pris  par  une 
alTecliou  gastrique,  et  l’analyse  des  crises  de  coliques 
hépatiques  qui  présente  la  triade  symptomatique 
suivante  ;  1»  crise  douloureuse  initiale;  2»  élévation 
brusque  de  la  température  à  type  d’accès  urineux  ou 
paludéen,  dans  les  quelques  heures  consécutives; 
3“  ictère  plus  ou  moins  passager  apparaissant  dans 
les  quarante-huit  heures. 

C.  Au  POINT  DE  VUE  THÉKAPEUTIQUE  :  tOUt  Calcul  du 
cholédoque  diagnostiqué  doit  être  opéré;  la  cholédo¬ 
cotomie  sus-pancréatique  avec  drainage  est  l’opéra¬ 
tion  de  choix.  La  cholécystectomie  n’est  pas  indis¬ 
pensable,  si  la  vésicule  est  petite,  rétractée,  réduite  à 
l'état  de  moignon  cicatriciel. 

M.  Villard  a  pratiqué  deux  fois  avec  succès  la  taille 
transduodénale  et  enlevé  le  calcul  enclavé  dans  l’am¬ 
poule  de  Yater;  c’est  une  opération  idéale  permettant 
la  fermeture  totale  et  immédiate  de  l’abdomen.  Cinq 
fois  il  a  eu  recours  au  décollement  duodénal  et  à  la 
taille  transpancréatique  postérieure.  Deux  fois  cnilu 
il  a  pratiqué  et  avec  plein  succès  la  suture  immé¬ 
diate  du  cholédoque  sans  drainage  des  voies  bi¬ 
liaires. 

En  raison  du  diagnostic  souvent  tardif  et  des  alté¬ 
rations  du  foie  résultant  de  l’infection  biliaire,  le 
pronostic  opératoire  reste  grave.  La  première  série 
rapportée  donne,  pour  40  cas,  16  morts,  soit  40  p.  100  ; 
la  dernière  série  de  40  nouveaux  cas  ne  donne  que 
9  échecs,  soit  22  pour  100,  et  sur  ces  9  décès  il  y  a 
3  malades  ayant  dépassé  70  ans,  et  1  cas  d’ictère 
complet  permanent  par  enclavement  remontant  à  trois 

De  tous  les  moyens  d’investigation  clinique,  la 
lenteur  du  pouls  avant  l’intervention  est  pour  l’auteur 
le  meilleur  élément  de  pronostic. 


ORGANES  GÉNITO-URINAIRES 

Les  fibromes  sphacélés  au  cours  de  la  grossesse. 
—  M.  Cbavannaz  (de  Bordeaux)  est  inlen-enu  3  fols 
pour  fibrome  sphacélé  en  cours  de  grossesse.  C'est 
là  une  complication  assez  rare,  dont  il  n’a  retrouvé 
que  25  observations  publiées.  Sur  ses  3  cas,  il  a 
pratiqué  1  fois  l’hystereclomie  (grossesso  de  2  mois), 

2  fois  la  myomectomie  (grossesses  de  6  mois).  Les 

3  malades  ont  guéri,  mais  une  seule  des  deux  opérées 
avec  conservation  de  l’utérus  a  pu  mener  sa  gros¬ 
sesse  à  terme,  l’autre  a  avorté  quelques  jours  après 
l’intervention. 

Les  lésions  observées  au  centre  de  ces  tumeurs 
sont  variables  :  coloration  lie  de  vin,  bouillie  puri- 
forme,  gangrène  vraie,  pus.  Les  abcès  s’expliquent 
facilement.  La  nécrobiose  aseptique  est  an  contraire 
d  un  mécanisme  assez  obscur  ;  lésions  vasculaires, 
compression  exagérée  do  la  coque  du  fibrome?  On 
est  réduit  aux  hypothèses. 

Dans  tous  les  cas,  on  observe,  plus  ou  moins  mar¬ 
qués,  des  phénomènes  douloureux  avec  poussées  de 
température,  releulissemeiits  péritonéaux,  altération 
du  faciès.  Le  diagnostic  est  toujours  difficile  et  rare¬ 
ment  fait  ;  on  pense  à  une  torsion,  une  hémorragie, 
une  crise  d'appendicite  aiguë,  etc. 

Le  pronostic  très  grave  pour  le  fœtus  (4  fois  seu¬ 
lement  sur  25  observations,  la  grossesse  a  été  à 
terme)  reste  réservé  pour  la  mère,  des  infections 
secondaires  étant  toujours  possibles. 

Il  faut  intervenir  toujours,  malgré  l’opinion  de 
Turner,  qui  préconisait,  en  1910,  l’abstention  dans 
les  cas  de  nécrobiose  aseijtique  et  l’attente  du  terme 
de  la  grossesse.  Etant  données  les  difficultés  du  dia¬ 
gnostic,  cette  conduite  serait  imprudente  le  plus  sou¬ 
vent.  M.  Chavannaz  estime  donc  l’intervention  jus¬ 
tifiée  dans  tous  les  cas  :  myomectomie  si  la  tumeur 
est  pédiculée;  myomectomie  pour  certaines  tumeurs 
interstitielles,  mais  indication  plus  rare,  subor¬ 
donnée  à  l’hémorragie  possible  et  à  la  résistance 
ultérieure  des  parois  utérines.  L’hystérectomie  est 
le  plus  souvent  indiquée  dans  ces  cas. 

Peut-être  pourrait-on  tenter  dans  certains  cas,  au 
voisinage  du  terme,  la  césarienne  suivie  d’hystérec¬ 
tomie.  Mais  il  n’a  pas  encore  été  signalé,  à  la  connais¬ 
sance  de  1  auteur,  de  cas  relevant  d’une  semblable 
indication. 
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De  la  création  d'un  vagin  artificiel  par  abouche¬ 
ment  à  la  vulve  d’une  anse  de  l'Iléon.  —  M.  Lar- 
dennois  (de  Reims).  L'absence  congénitale  du  vagin 
est  une  fAcheuse  disgrâce  pouvant  déterminer  des 
troubles  d’ordre  physique  ;  rétention  des  règles, 
hématométrie  et  aussi  des  troubles  d’ordre  moral 
pouvant  aller  jusqu’au  suicide. 

Le  chirurgien  sollicité  ne  peut  refuser  à  ces  mal¬ 
heureuses,  les  unes  mariées,  les  autres  désirant 
ardemment  le  mariage,  son  aide  thérapeutique  fût- 
elle  incomplète,  purement  esthétique  et  palliative. 

La  seule  technique  de  vaginoplastie  donnant  de 
bons  résultats  définitifs  est  celle  de  Baldwin.  Elle 
consiste  à  greffer  à  la  vulve  une  anse  intestinale. 

l*’’  Temps  périnéal,  —  Section  de  la  peau  de  la 
vulve,  recherche  du  plan  de  clivage  et  creusement 
rapide  d'un  trajet  vaginal  jusqu’au  péritoine.  Dans 
le  tunnel  on  place  un  clamp  courbe  et  une  compresse 
stérilisée. 

2®  Temps  abdominal.  —  Malade  en  position  de  ïren- 
delenburg,  changement  de  gants  et  d’instruments. 
Cœliotomie,  recherche  à  30  cm.  du  cæcum  d’une  anse 
iléale  abaissable  au  périnée.  Isolement  d’un  segment 
long  de  douze  travers  de  doigt  qu’on  ferme  aux  deux 

Rétablissement  de  la  continuité  du  tube  digestif. 
Abaissement  de  cette  greffe  intestinale  dans  le  pé¬ 
rinée,  à  l’aide  du  clamp  courbe  qui  a  effondré  le 

3“  Temps  périnéal.  —  Fixation  aux  parties  molles 
de  l’anse  intestinale,  ouverture  au  thermo,  abouche¬ 
ment  à  la  peau  par  une  suture  muco-cutanée. 

Comme  le  prouvent  deux  observations  personnelles 
remontant  à  six  ans',  ce  procédé  comporte  de  faibles 
risques  et  donne  d’excellents  résultats  éloignés.  C’est 
lui  que  doit  choisir  un  chirurgien  expérimenté  et 
entraîné  à  la  chirurgie  abdominale. 

Résultats  du  «  forage  de  la  prostate  ».  —  M.Lays 
(de  Paris).  Le  «  forage  de  la  prostate  »  consiste  à 
creuser  sous  la  vue,  par  les  voies  naturelles,  dans 
l’intérieur  de  la  prostate  hypertrophiée,  un  tunnel 
permettant  le  libre  cours  de  l’urine  aux  dépens  des 
obstacles  qui  empêchent  la  miction. 

Ces  obstacles  ne  sont  pas  toujours  dus  uniquement 
à  l’adénome  prostatique  ;  des  abcès  chroniques,  des 


polypes  de  l’urètre,  des  papillomes  de  la  prostate 
peuvent  donner  les  mêmes  symptômes  que  l’hyper¬ 
trophie  simple. 

Les  résultats  du  «  forage  de  la  prostate  »  ont  été 
étudiés  sur  52  malades  différents,  sans  aucune  mort 
opératoire. 

44  résultats  excellents  et  durables  ont  été  observés, 
ce  qui  met  la  proportion  des  guérisons  à  84  pour  100, 

Dans  2  cas  seulement,  la  méthode  du  «  forage  »  a 
été  tenue  en  échec  en  raison  de  prostates  gigantes¬ 
ques,  ce  qui  donne  une  proportion  d’insuccès  de 
3,8  pour  100. 

Les  résultats  éloignés  du  «  forage  de  la  prostate  i> 
sont  aussi  intéressants,  puisque  des  malades  ont  été 
observés  six  ans  après  l'intervention,  et  étaient  tou¬ 
jours  en  excellent  état. 

Les  avantages  du  «  forage  de  la  prostate  »  sont 
aussi  considérables  ; 

1“  C’est  une  opération  bénigne  n’entraînant  pas  la 
mort,  puisque,  sur  52  cas,  M.  Luys  n’a  pas  relevé  un 
seul  cas  de  mort  opératoire  ; 

2»  C’est  une  opération  non  mutilante,  puisqu’elle 
laisse  au  malade  tous  ses  organes  intacts.  Le  «  forage 
de  la  prostate  «respecte,  en  effet, les  canaux  éjacula- 
teurs  et  les  malades  peuvent  après  l’intervention  avoir 
des  rapports  sexuels  normaux  ; 

3»  Elle  n’oblige  pas  les  malades  à  un  long  séjour 
au  lit,  toujours  préjudiciable; 

4”  Elle  peut  être  applicable  chez  les  malades  en 
état  de  déficience  rénale  ; 

5»  «  Le  forage  de  la  prostate  »  estla  seule  opération 
praticable  chez  les  prostatiques  jeunes  en  état  de 
rétention  aiguë  ou  chronique  ; 

6“  Le  forage  donne  parfois  des  résultats  supérieurs 
à  la  prostatectomie. 

Tin  résumé,  le  «  forage  de  la  prostate  «,  en  raison 
de  sa  bénignité  et  des  résultats  excellents  qu’il  donne, 
puisqu’il  fournit  84,6  pour  100  de  guérisons,  peut 
imposer  la  confiance  et  constitue  un  procédé  opéra¬ 
toire  qui  doit  être  retenu. 

—  M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  demande  à  M.  Luys 
de  vouloir  bien  préciser  quelques  détails  de  technique. 

—  M.  Luys.  Il  faut  tout  d’abord  sectionner  au 
galvanocautère  la  «  barre  prostatique  »  et  aller  jus¬ 
qu’au  bas-fond.  On  s’attaque  ensuite  aux  lobes  laté¬ 


raux  qu'on  détruit  peu  à  peu  par  un  forage  progressif. 
Il  ne  faut  s’arrêter  que  quand  l’espace  libre  obtenu 
s’étend  du  veru  montanum  au  col  vésical.  Alors  seule¬ 
ment  le  malade  peut  uriner  au  commandement.  En 
général  quatre  séances  espacées  de  huit  à  dix  jours 
suffisent  pour  obtenir  le  résultat  désiré.  Dans  cer¬ 
tains  cas  il  faut  aller  jusqu’à  six,  huit  séances,  rare¬ 
ment  plus. 

—  M.  Heitz-Boyer  ne  croit  pas  cependant  la 
méthode  applicable  aux  grosses  prostates.  Contrai¬ 
rement  à  M.  Luys,  il  la  réserverait  plutôt  aux  cas 
légers,  de  début. 

Prostatectomie  par  la  haute  fréquence.  — 
M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  expose  les  premiers 
résultats  de  l’emploi  de  la  haute  fréquence  pour  la 
prostatectomie.  Déjà,  avant  la  guerre,  il  l’avait  uti¬ 
lisée  par  les  voies  naturelles  dans  3  cas,  et  y  a  eu 
recours  plus  récemment  dans  2  antres  cas,  employant 
d’abord  l’urétroscope  à  air,  puis  celui  à  eau  :  grâce 
à  la  H.  F,  Heitz-Boyer  a  pu  détruire  le  lobe  médian 
dans  des  hypertrophies  prostatiques  au  début.  A 
vessie  ouverte,  il  l’a  utilisé  cette  année  chez  12  malades 
dont  quelques-uns  en  très  mauvais  état  et  dont  3  pré¬ 
sentaient  des  prostates  très  volumineuses.  Le  but  et 
l’intérêt  de  la  méthode  est  de  supprimer  les  deux  gros 
inconvénients,  consécutifs  à  l’opération  de  Freyer, 
l’hémorragie  et  l’infection  facilitée  par  la  grosse  sur¬ 
face  d'absorption  que  constitue  la  loge  prostatique 
après  l’énucléation  ;  avec  la  H.  F,  l’hémorragie 
devient  nulle  du  fait  que  les  courants  détruisent  tout 
en  hémostasiant;  d’autre  part,  la  large  surface 
d’absorption  est  supprimée  du  fait  de  la  coagulation 
de  la  loge  prostatique.  La  plupart  des  cas  opérés  sont 
encore  en  évolution  ;  mais  un  premier  cas  opéré  il  y 
a  cinq  mois  d’une  très  volumineuse  prostate  et  com¬ 
plètement  guéri  permet  de  constater  une  évacuation 
totale  de  la  vessie  et  une  réparation  intégrale  de 
l’urètre  prostatique  vérifiée  à  l’urétroscope  postérieur. 
On  ne  peut  encore  préciser  les  indications  de  ce  nou¬ 
veau  procédé  de  prostatectomie,  mais  déjà,  il  semble 
qu’il  permettra  de  reculer  les  limites  de  l’opérabi¬ 
lité  et  d’intervenir  sur  des  malades  trop  fragiles  pour 
supporter  l’opération  de  Freyer. 

[A  suivre.)  M.  Dexikeh. 


XIX*  CONGRÈS  français  D’UROLOGIE 

Paris,  8-11  Octobre  1919  {suite)'. 


Curettage  de  la  vessie,  par  l’urètre,  chez  une 
femme,  pour  cystite  villeuse  récldlvée.  —  JVf.  Reynès 
(de  Marseille),  dans  un  cas  de  cystite  villo-papilloma- 
teuse  récidivée  en  1916,  chez  une  femme  qui  avait  été 
opérée  en  1910  par  taille  hypogastrique,  pour  papil¬ 
lomes  diffus,  a  pratiqué  sous  anesthésie  chlorofor¬ 
mique,  par  l’urètre  légèrement  dilaté,  le  curettage 
direct  des  végétations,  après  repérage  précis  au 
cystoscope.  Le  résultat  a  été  excellent.  Trois  exa¬ 
mens  cystoscopiques  ont  montré  l’assainissement  de 
la  vessie;  sur  ses  parois  ou  voit  les  traces  cicatri¬ 
cielles  des  zones  curcttées. 

Six  opérations  d’abcès  de  la  cavité  de  Retzlus.  — 
AT.  P.  Hamonic  (de  Paris)  déclare  que  ce  sont  là 
des  adénoplilegmons  dont  le  point  de  départ  est  la 
vessie,  le  fond  du  vagin,  le  col  utérin  ou  l’intestin. 

Après  avoir  Indiqué  la  situation  des  ganglions 
lymphatiques  prévésicaux,  il  insiste  sur  l’épaississe¬ 
ment  sclérodermique  de  la  peau  qu'il  a  observé  dans 
deux  cas  et  qui  se  combinait  à  des  varices  lympha¬ 
tiques  et  à  des  dilatations  ampullaires  qui,  ouvertes, 
laissaient  s’écouler  une  lymphe  purulente.  Ces  lésions 
dénonçaient  l'origine  lymphangitique  des  abcès  pré¬ 
vésicaux. 

Enorme  diverticule  de  la  vessie.  —  M.  Marsan 
(de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un  énorme  diver¬ 
ticule  de  la  vessie  chez  un  sujet  âgé  de  vingt-sept  ans. 
Malgré  une  cystostomie  précoce,  le  malade  mourut 
d'urémie  (iniection  massive  des  deux  reins). 

M.  pense  que  ce  diverticule  était  d’origine  congé¬ 
nitale,  à  cause  de  l’âge  du  sujet,  du  volume  de  la 
poche  et  de  sa  structure  histologique  se  rapprochant 
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de  celle  de  la  vessie.  Il  ignore  l’origine  de  l’infec¬ 
tion  qui  a  emporté  le  malade. 

Trois  cas  de  calculs  vésicaux  développés  autour 
de  corps  étrangers.  —  Ces  cas,  communiqués  par 
M.  Pillet  (de  Rouen),  concernent  ; 

1»  Un  calcul  vésical  du  volume  d’un  œuf  de  poule 
développé  sur  la  filiforme  armée  d’un  électrolyseur, 
restée  en  totalité  dans  la  vessie.  Taille  hypogastrique  ; 

2“  Un  calcul  vésical  chez  une  jeune  femme  ayant  la 
forme  arrondie  d’un  gros  œuf  développé  autour 
d’une  épingle  à  cheveux.  Taille  hypogastrique; 

3°  Un  énorme  calcul  vésical  de  9  cm.,  développé 
également  autour  d’une  branche  d’épingle  à  cheveux, 
chez  une  jeune  fille  ayant  refusé  tout  traitement. 

Calculs  vésicaux  après  cystostomie.  —  M.  Le 
Fur  (de  Paris)  communique  un  certain  nombre  d’ob¬ 
servations,  où,  après  des  cystostomies  prolongées  ou 
définitives  chez  des  rétrécis  et  prostatiques,  se  for¬ 
ment  des  calculs  vésicaux  nombreux,  récidivant  sou¬ 
vent  tous  les  cinq  ou  six  mois.  Ces  calculs  sont  sou¬ 
vent  causés  par  la  stagnation  urinaire  au  niveau  d’une 
poche  formée  par  la  paroi  postérieure  de  la  vessie 
abaissée  vers  le  rectum.  Le  traitement  doit  surtout 
en  être  préventif  (bon  drainage,  désinfection  et 
grands  lavages  de  la  vessie)  ;  l’ablation  peut  en  être 
faite  soit  par  lithotricie  par  l’orifice  hypogastrique, 
soit  par  un  gros  tube  urétroscopique  introduit  au 
niveau  de  la  bouche  sus-pubienne,  soit  par  l’index 
après  agrandissement  de  l'orilice  hypogastrique.  Il 
faudra  ensuite  explorer  soigneusement  la  vessie  dans 
tous  ses  replis  ou  diverticules. 

L’électro-coagulatlon  dans  le  traitement  des 
papillomes  vésicaux.  —  M.  Le  Clerc  Daudoy  (de 
Bruxelles)  emploie  ce  procédé  avec  plein  succès 


depuis  1914;  il  produit  une  statistique  de  15  cas, 
guéris  après  1  à  10  séances.  Pas  d’anesthésie  néces¬ 
saire.  Les  séances  doivent  être  espacées  de  quinze 
jours  à  uu  mois  et  davantage,  attendu  que  les  parties 
mortifiées  des  tumeurs  mettent  souvent  un  temps 
très  long  avant  d’être  éliminées. 

En  conclusion,  l’auteur  pense  que  l’électro-coagula- 
tion  est  le  procédé  de  choix  dans  le  traitement  des 
papillomes  de  la  vessie. 

—  M.  Genouville  (de  Paris),  lui  aussi,  a  obtenu 
de  très  bons  résultats  de  l’emploi  de  la  diathermie, 
surtout  pour  les  petites  tumeurs  ;  mais  aussi  pour 
des  tumeurs  de  moyen  volume.  11  considère  que  la 
diathermie  constitue  le  traitement  de  choix  pour  toute 
tumeur  dont  le  volume  n’indique  pas  formellement 
la  taille. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  a  utilisé  avec  les 
meilleurs  résultats  la  diathermie  contre  les  papil¬ 
lomes  de  la  vessie  ;  on  peut  ainsi  détruire  toute 
tumeur  papillome  dont  on  peut  faire  le  tour  au 
cystoscope.  Toutefois,  la  taille  hypogastrique  garde 
toute  sa  valeur  pour  les  tumeurs  trop  volumineuses, 
difficiles  à  délimiter  et  à  atteindre. 

—  M.  André  (de  Nancy)  emploie  également  l’élec¬ 
tro-coagulation  depuis  1913.  Il  considère  que  ce 
procédé  empêche  les  greffes  opératoires  et  se  trouve 
indiqué  dans  les  cas  de  papillomes,  sauf  les  cas  de 
tumeurs  volumineuses  ou  extrêmement  multiples.  Il 
permet  d’agir  contre  les  récidives  et  dans  les  tumeurs 
malignes  peut  servir  de  palliatif. 

—  M.  Micbon  (de  Paris).  Le  traitement  endosco 
pique  par  électro- coagulation  des  tumeurs  de  la 
vessie  est  un  grand  progrès.  Cette  méthode  a  pour 
avantages  des  suites  opératoires  de  grande  simpli- 
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cité,  une  intervention  facile  en  cas  de  récidive,  atté¬ 
nuation  des  risques  de  greffes  opératoires.  Des  con¬ 
tre-indications  peuvent  venir  du  volume  de  la  tumeur  ; 
ce  n’est  pas  fréquent  ;  —  de  la  multiplicité  ;  mais  la 
cystostomie  ne  donne  pas  beaucoup  de  meilleurs 
résultats  ;  —  du  siège  :  les  tumeurs  du  pourtour  du 
col  de  la  face  postérieure  sont  diflicilement  acces¬ 
sibles  à  l’électrode. 

—  M.  Charles  Perrier  a  obtenu  de  l’électro-coa¬ 
gulation  les  mêmes  résultats  favorables  que  les 
orateurs  précédents. 

—  M.  Belot  (de  Paris)  rappelle  que  la  diathermie 
est  une  application  des  courants  de  haute  fréquence 
et  de  basse  tension.  Il  ne  faudrait  pas  croire  que 
l’électro-coagulation  est  quelque  chose  de  différent 
de  la  diathermie. 

C’est  d’Arsonval  qui,  le  premier,  a  fait  connaître 
les  effets  de  diathermie  produits  par  les  courants 
de  haute  fréquence. 

—  M.  Rafin  utilise  la  diathermie  depuis  plusieurs 
années.  Deux  de  ses  malades  restent  guéris  après 
cinq  ans.  Il  a  eu  un  cas  d’hémorragie  au  moment  de 
la  chute  de  l’escarre. 

—  M.  Brongersma  (d’Amsterdam)  a,  pour  sa 
part  traité  une  quarantaine  de  cas  par  la  diathermie, 
et  il  est  tout  à  fait  satisfait  du  résultat.  Il  s’agissait 
de  tumeurs  papillomateuses  dont  quelques-unes  plus 
grandes  qu’une  noix. 

Pour  le  cancer,  l’auteur  est  d’accord  avec  ceur  qui 
n’attendent  pas  grand’chose  de  ce  traitement.  Pour¬ 
tant,  dans  un  cas  de  récidive  de  cancer  de  la  vessie 
après  résection,  il  a  appliqué  le  traitement  diather- 
mique  avec  le  résultat  que  l’opéré  est  resté  déjà 
depuis  trois  ans  sans  récidive. 

Dérivation  hypogastrique.  —  M.  Desnos  (de 
Paris).  Qu’il  s’agisse  d’obstacle  à  la  miction,  prosta¬ 
tique  ou  urétral,  ou  d’une  opération  destinée  à  pro¬ 
téger  les  voies  urinaires  supérieures,  la  technique 
varie  quelque  peu  avec  les  cas  ainsi  qu’avec  les  habi¬ 
tudes  des  chirurgiens  :  les  uns  pratiquent  une  inci¬ 
sion  étroite  juste  suffisante  pour  introduire  une  sonde 
Nélaton;  les  autres  font  une  incision  large  et  établis¬ 
sent  un  drainage  large.  Sauf  les  cas  d’urgence  et  les 
cas  de  nécessité  où  l’instrumentation  et  les  condi¬ 
tions  opératoires  sont  rudimentaires,  c’est  l’incision 
large  qui  est  indiquée,  car  elle  seule  peut  assurer  la 
suppression  physiologique  de  la  vessie,  et  par  elle  la 
protection  des  uretères,  et  les  lésions  occasionnelles. 
Pour  une  ouverture  toute  petite,  on  ne  peut  intro¬ 
duire  qu’une  sonde  du  calibre  qui  admet  l’urètre,  et 
les  conditions  ne  sont  pas  sensiblement  différentes 
de  celles  que  remplirait  une  sonde  à  demeure. 

Cystectomie  totale.  —  M.  Giordano  (de  Venise), 
dans  ses  deux  derniers  cas  de  cystectomie  totale,  a 
adopté  la  méthode  préconisée  aujourd’hui  par  M.  Ho¬ 
chet.  En  s’inspirant  de  l’hystérectomie  par  décolla¬ 
tion  première,  il  désinsère  directement  la  vessie  de 
l’urètre,  pouvant  alors  très  facilement  la  soulever  de 
bas  en  haut.  Les  vaisseaux  filent,  s’offrant  aux  pinces, 
ainsi  que  les  uretères,  qu’il  n’est  pas  nécessaire  de 
rechercher  préalablement. 

—  M. Brongersma  (d’Amsterdam)  a  fait  la  cystec¬ 
tomie  totale  chez  un  malade  chez  qui  il  avait  déjà 
fait  la  taille  hypogastrique  à  sept  reprises  pour  une 
papillomatüse  multiple  et  qu’il  avait  traité  plusieurs 
fois  par  la  galvanocaustique  endovésicale. 

Ce  malade,  qui  n’a  pratiquement  qu’un  rein  (l’autre 
côté  ayant  été  atteint  de  pyélo-uréterite  très  grave 
suivie  d’oblitération  de  l’uretère)  et  qui,  étant  ouvrier, 
a  un  travail  assez  dur,  se  porte  encore  très  bien  dix 
ans  après  la  cystectomie  totale. 

Des  troubles  de  la  miction  chez  la  femme  et  de 
leur  traitement  électrique.  —  M.  Denis  Çourtade 
(de  Paris),  dans  les  troubles  de  la  miction  d’origine 
nerveuse,  applique  l’électrisation  localisée  lorsqu’il 
s’agit  de  paralysie  et  le  courant  de  haute  fréquence, 
dans  les  cas  de  spasme  et  de  pollakiurie. 

Incontinence  d’urlne  rebeile  guérie  par  le  trai¬ 
tement  antlsyphilitlque.  —  M.  André  Boeckel 
(de  Strasbourg)  relate  le  cas  d’un  militaire  atteint 
depuis  un  an  et  demi  d’une  incontinence  d’urine 
rebelle  à  tous  les  traitements  institués  dans 
divers  centres  d’urologie.  Il  eut  l’idée  de  rechercher 
la  réaction  de  Wassermann  ;  celle-ci  s’étant  révélée 
positive,  le  traitement  antisyphilitique  fut  pratiqué  ; 
au  bout  de  18  jours,  le  malade  était  complètement 
guéri  de  son  infirmité.  L’auteur  conclut  à  un  pré- 
tabes.  I 


Deux  cas  d’abcès  de  la  prostate  consécutifs  à  la 
grippe.  —  M.  Doré  (de  Paris)  a  observé  pendant 
l’épidémie  de  grippe  de  1918  deux  cas  d’abcès  de  la 
prostate  consécutifs  à  cette  affection.  Dans  le  premier 
cas  l’abcès  est  apparu  au  décours  de  la  grippe;  dans 
le  second,  six  jours  après  la  chute  de  la  température. 
Ces  deux  abcès  ont  été  incisés  par  la  voie  périnéale 
et  drainés.  La  guérison  se  fit  sans  incident.  Dans  les 
deux  cas,  l’examen  bactériologique  montra  qu’il 
s’agissait  de  cultures,  pures  de  staphylocoques. 

Enfin  l’auteur  rapporte  un  troisième  cas  observé 
par  M.  Mock  dans  lequel  on  vit  se  développer  une 
prostatite  aiguë  sans  abcès  à  la  suite  de  la  grippe. 

Calculs  de  la  prostate.  —  M.  Le  Fur  (de  Paris) 
cite  deux  cas  de  calculs  de  la  prostate  ; 

1°  Calcul  unique  et  volumineux  chez  un  prostatique 
infecté  de  52  ans,  enlevé  par  prostatotomie;  le  calcul 
occupait  tout  le  lobe  droit  de  la  prostate.  Guérison  ; 

2®  Calculs  multiples  (14),  de  volume  variable,  à  fa¬ 
cettes,  observés  chez  un  adulte  de  38  ans,  atteint  d'in¬ 
continence  d’urine  depuis  16  ans,  sans  douleurs  ni 
infection,  présentant  un  rétrécissement  bulbaire  fili¬ 
forme,  crépitation  par  le  toucher  rectal.  Extraction 
par  incision  urétro-prostatique.  Guérison. 

Composition  des  calculs  :  2/3  phosphate  de  chanx, 
1/3  carbonate  de  chaux,  traces  d’acide  urique. 

La  taille  périnéale  avec  prostatotomie  large  consti¬ 
tue  le  traitement  de  choix  pour  les  calculs  de  la  pros¬ 
tate. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  rapporte  un  cas  de 
calculs  multiples  autochtones  de  la  prostate  observés 
chez  un  prostatique,  chez  lequel  il  pratiqua  la  pros¬ 
tatectomie,  enlevant  d’un  même  coup  les  adénomes 
glandulaires  et  les  calculs  qui  se  trouvaient  situés  en 
dehors. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris)  vient  d’ob¬ 
server  un  cas  très  comparable  au  précédent.  Les 
calculs,  perçus  par  le  toucher  rectal,  étaient  essen¬ 
tiellement  placés  dans  le  plan  de  clivage  de  l’énu¬ 
cléation  prostatique. 

M.  Escat  (de  Marseille)  a  souvent  observé  au  cours 
de  l’exploration  rectale  des  prostatiques  le  froisse¬ 
ment  calculeux.  A  l’opération  il  a  trouvé  les  calculs 
vrais  de  la  prostate  refoulés  à  la  périphérie  par  l’adé¬ 
nome.  Ces  calculs  sont  difficiles  à  enlever,  mais  il 
importe  de  n’en  pas  laisser  sur  place,  pour  éviter  la 
formation  de  calculs  secondaires  à  la  prostatectomie. 

Sarcome  de  la  prostate  chez  un  enfant  de  7  ans. 
—  M.  Brongersma  (d’Amsterdam).  Il  s’agit  d’un 
enfant  qui  fut  pris  tout  d’un  coup  de  rétention  com¬ 
plète.  Un  chirurgien,  croyant  à  un  calcul  de  la  vessie, 
fit  la  taille  hypogastrique  et  découvrit  une  tumeur 
lisse  de  la  prostate,  qui  se  laissa  facilement  énucléer. 
Récidive  en  deux  mois.  Un  traitement  aux  rayons  X 
ne  donna  qu’une  amélioration  de  très  courte  durée. 
Ce  cas  démontre  une  fois  de  plus  l’inefficacité  du 
traitement  des  sarcomes  de  la  prostate  chez  les 
enfants. 

Le  diagnostic  différentiel  du  cancer  et  de  l’hyper¬ 
trophie  prostatiques  par  le  toucher  rectal  et  l’ex¬ 
plorateur  métallique.  —  M.  Maurice  Chevassu  (de 
Paris).  Dans  les  cas  difficiles,  on  peut  différencier  le 
cancer  de  la  prostate  de  l’hypertrophie  prostatique 
en  s’appuyant  sur  ia  situation  toute  différente  qu’oc¬ 
cupe  dans  chacune  décès  néoplasies  la  cavité  urétrale. 
Dans  le  cancer  de  la  prostate,  l’urètre  s’éloigne  du 
rectum  à  mesure  que  le  cancer  se  développe  ;  il  en 
est  au  contraire  tout  proche  dans  l’hypertrophie  pros¬ 
tatique.  En  pratiquant  le  toucher  rectal  pendant  qu’un 
explorateur  métallique  met  en  relief  ia  paroi  posté¬ 
rieure  de  l’urètre  prostatique,  rien  n’est  plus  simple 
que  de  reconnaître  si  l’urètre  est  sous  le  doigt,  c’est 
le  cas  de  l’hypertrophie  prostatique  —  ou  s'il  est  au 
contraire  imperceptible  ou  lointain  :  il  s’agit  alors  de 
cancer. 

Influence  de  la  cystostomie  sur  l’azotémie  des 
prostatiques  distendus.  —  M.  Carlier  (de  Lille) 
a  démontré  en  1907  combien  la  fonction  rénale  des 
prostatiques  rétentionnistes  et  infectés  s’améliore 
sous  l’influence  d’un  drainage  sus-pubien  de  la  vessie 
plus  ou  moins  prolongé.  Par  suite,  la  prostatectomie 
peut  être  pratiquée  avec  succès  chez  des  malades  qui 
passaient  auparavant  pour  inopérables. 

M.  Carlier  a  opéré  des  maiades  qui,  avant  l’opéra¬ 
tion,  avaient  une  azotémie  très  élevée,  4  gr.,  3  gr.  25, 
2  gr.  50  et  qui  avaient  même  faiili  être  enlevés  quel¬ 
que  temps  auparavant  par  une  crise  d’œdème  aigu 
du  poumon  dont  ils  ne  s’étaient  tirés  que  grâce  à 
une  copieuse  saignée.  Or,  chez  ces  malades,  la  cys¬ 


tostomie  d’emblée  a  eu  des  suites  simples  et  la  pros¬ 
tatectomie  a  pu  être  pratiquée  plus  tard  dans  les  con¬ 
ditions  les  plus  bénignes. 

J’insiste  sur  la  rapide  efficacité  de  la  cystostomie 
sur  l'azotémie,  celle-ci  peut  tomber  très  rapidement 
à  un  chiffre  rassurant  ;  0  gr.  75  à  0  gr.  40  en  quel¬ 
ques  semaines. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  rappelle  la  gravité  du 
cathétérisme  chez  les  prostatiques  distendus  à  urines 
claires.  11  considère  que  le  traitement  de  choix  de  ces 
malades  est  la  cystostomie  sus-puhienne  faite  d’em¬ 
blée,  sous  l’anesthésie  locale  ;  cette  opération 
n’entraîne  pas  les  dangers  du  sondage,  ni  les  dangers 
d’infection,  ni  les  dangers  d’hématurie  d’origine  vé¬ 
sicale  ou  rénale.  Par  principe  la  vessie  doit  être  laissée 
bien  ouverte.  On  arrive  ainsi  de  la  meilleure  façon  à 
améliorer  l’état  rénal  de  ces  prostatiques  qui  peuvent 
ensuite  supporter  la  prostatectomie,  alors  que,  faite 
d’emblée  elle  serait  fatale. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  partage  entièrement 
les  idées  de  MM.  Pasteau  et  Carlier  :  il  est  partisan 
de  la  cystostomie  d’emblée  chez  les  grands  distendus, 
quelle  que  soit  la  distension  et  la  rétention  de  l’urée 
dans  le  sang.  Il  n’a  jamais  vu  d’hématurie  sérieuse 
après  la'cystostomie.  Malgré  des  rétentions  uréiques 
de  2  gr.  50  et  malgré  une  polyurie  de  9  litres  dans  la 
journée  qui  a  suivi  l’opération,  il  n’a  pas  constaté 
d’inconvénient  après  la  cystostomie. 

L’hématurie  grave  ex  vacuo  signalée  après  le  son¬ 
dage  est  due  à  l’infection. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  partage  entière¬ 
ment  l’avis  de  ses  collègues  sur  la  substitution  de 
l’ouverture  hypogastrique  aux  sondages  répétés  ou 
à  la  sonde  à  demeure  dans  les  rétentions  d’urine  chez 
les  prostatiques.  A  la  suite  de  cette  ouverture  il  ne  se 
produit  ni  les  hémorragies  ex  vacuo  ni  les  accidents 
infectieux,  si  redoutables  chez  ces  malades. 

—  M.  Miebon  (de  Paris)  a  constaté  depuis  long¬ 
temps  que  la  cystostomie  dans  les  rétentions  avec 
distension  sans  infection  est  infiniment  moins  grave 
que  le  sondage  répété. 

Les  néphrites  des  prostatiques  et  la  prostate  des 
néphrétiques.  —  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris). 
Grâce  aux  méthodes  modernes  d’exploration  rénale, 
on  est  parvenu  à  résoudre  avec  une  réelle  précision 
la  question  la  plus  importante  de  toutes  celles  qui 
se  posent  en  présence  d’un  prostatique  :  que  vaut  sa 
fonction  rénale? 

Les  néphrites  des  prostatiques  ainsi  décelées  pré¬ 
sentent  souvent  une  évolution  très  spéciale,  due  à  ce 
fait  que  la  lésion  rénale  est  conditionnée  en  partie, 
sinon  totalement,  par  un  obstacle  à  l’excrétion  uri¬ 
naire  sur  lequel  on  peut  agir.  Ces  néphrites  sont, 
pour  cette  raison,  «  modifiables  »,  améliorables. 
La  sonde  à  demeure,  par  le  drainage  continu  qu’elle 
assure,  permet  de  se  rendre  compte  du  degré  pos¬ 
sible  de  leur  amélioration,  'faut  qu’elle  n’a  pas  été 
appliquée,  il  est  difficile  d’affirmer  que  les  altérations 
rénales  sont  trop  accentuées  pour  autoriser  une  pros¬ 
tatectomie  prudente,  c’est-à-dire  dans  les  limites 
de  constante  jadis  indiquées  par  l’auteur  (K  =  0,150). 

Il  serait  à  désirer  qu’à  la  préoccupation  formelle 
qu’ont  les  urologues  de  découvrir  l’état  des  reins 
derrière  les  altérations  prostatiques,  les  médecins 
répondissent  davantage  par  une  préoccupation  inverse 
en  pratiquant  le  toucher  rectal  chez  leurs  urémiques, 
leurs  hypertendus,  leurs  néphrétiques  chroniques. 

Lorsqu’un  néphrétique  court  la  chance  de  se  pou¬ 
voir  ranger  dans  la  catégorie  des  néphrites  chro¬ 
niques  curables,  ou  du  moins  améliorables,  qui  sont 
celles  de  tant  de  prostatiques,  c’est  bien  le  moins 
qu’on  s’assure  s’il  ne  mérite  pas  d’y  rentrer. 

Les  fistules  sus-pubiennes  consécutives  à  la  pros¬ 
tatectomie.  —  M.  Pasteau  (de  Paris)  n’a  pas  eu  per¬ 
sonnellement  l’occasion  d’observer  de  ces  fistules,  qui 
cependant  se  rencontrent  si  souvent  que  nombre  d’opé¬ 
rateurs  posent  en  principe  qu’après  la  prostatectomie 
il  est  toujours  préférable  de  placer  quelques  points 
de  suture  secondairement  sur  l’orifice  vésical. 

A  la  vérité,  pour  qu’une  plaie  vésicale  se  ferme,  il 
faut  surtout  que  le  pansement  exerçant  une  compres 
sion  latérale  sur  les  bords  de  la  plaie  puisse  rester 
en  place  assez  longtemps  pour  permettre  la  cicatri¬ 
sation  complète  ;  pour  cela  il  est  indispensable  que 
la  vessie  soit  bien  drainée  par  l’urètre  ;  mais  la  mise 
au  point  des  sondes  est  très  difficile,  c’est  pourquoi 
l’auteur  se  sert  de  sonde  en  gomme  à  œils  multiples 
pour  que  l’évacuatiou  de  l’urine  soit  assurée,  et  assez 
petits  pour  que  les  débris  de  la  plaie  ne  puissent  pas 
s’engager  dans  leur  orifice. 
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—  M.  Pousson  (de  Bordeaux),  depuis  longtemps 
se  sert  .des  sondes  à  trous  multiples  à  la  suite  de 
l’ouverture  hypogastrique  de  la  vessie  après  le 
retrait  des  tubes,,  ([ui  dans  les  premiers  jours 
assurent  l’évacuation  de  l’urine.  Mais  il  y  a,  à  sou 
avis,  une  autre  cause  delà  fistulisation  de  la  vessie  : 


c’est  le  point  où  l’on  fait  porter  l’incision  du  vis- 

II  faut  la  faire  bien  au  milieu  du  globe  développé  par 
la  distension,  si  on  la  fait  trop  près  du  pubis,  au  voi¬ 
sinage  du  col,  il  se  fait  des  adhérences  inflammatoi¬ 
res  rapides  avec  la  face  postérieure  de  la  symphyse 
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L’auscultation  différentielle  simultanée  ou  alter¬ 
native.  —  M.  Léon  Azoulay  expose  la  technique  de 
cette  méthode,  qui  consiste  à  ausculter  deux  points 
d’un  même  organe  ou  deux  organes  diilérents  à  l’aide 
de  deux  stéthoscopes  placés  en  ces  points  ou  sur 
ces  organes  et  envoyant  les  bruits  captés  isolément 
à  chaque  oreille.  Cette  auscultation  est  simultanée 
lorsque  l’on  perçoit  en  même  temps  les  bruits  trans¬ 
mis  ;  elle  est  alternative  lorsque  l’on  compare  succes¬ 
sivement  les  bruits  transmis  à  chaque  oreille.  l£n 
pratique,  le  mieux  est  de  se  servir  du  stéthoscope  bi- 
auriculaire,  mais  à  deux  pavillons.  Deux  phonendos- 
copes,  dont  on  supprime  l’un  des  tubes  en  bouchant 
l'orifice  correspondant,  peuvent  remplacer  le  sté¬ 
thoscope  bi-auriculuire,  surtout  pour  le  poumon. 
Cette  méthode,  qui  .donne  des  renseignements  cli¬ 
niques  précieux,  est  presque  inconnue  et  inappli¬ 
quée  en  Érauce.  [Communication  faite  à  la  séance 
du  10  Octobre.) 

Sur  (la  coexistence  du  méningocoque  et  du 
bacille  de  Koch  dans  une  méningite  cérébro-spi¬ 
nale.  —  mm.  Henri  Claude,  H.  Schaeffer  et  Aî>'” 
S.  Sernard  rapportent  l’observation  d’un  homme  de 
54  ans  qui,  pendant  les  neuf  jours  où  il  resta  à  l'hô¬ 
pital,  présenta  le  tableau  clinique  d’une  méningo¬ 
coccémie  à  localisations  articulaires,  puis  méningée, 
et  mourut  de  sa  méningite  cérébro-spinale.  La  ponc¬ 
tion  lombaire,  plusieurs  fois  pratiquée,  ainsi  que  la 
trépanation  avec  ponction  du  ventricule  latérale, 
montrèrent  un  liquide  louche  avec  polynucléose 
abondante,  présence  de  méningocoques  (assez  nom¬ 
breux,  dans  les  premières  ponctions  surtout,  et  de 
bacilles  de  Koch  en  plus  dans  les  dernières. 

Les  caractères  particuliers  de  cette  observation 
sont  :  l’aspect  du  tableau  clinique,  confirmé  par  la 
ponction  lombaire,  qui  fut  celui  de  la  méningite 
cérébro-spinale;  la  découverte,  pendant  la  vie,  du 
bacille  de  Koch  dans  le  liquide  céphalo-rachidien; 
l’absence  de  lésions  tuberculeuses  spécifiques  à  l’au¬ 
topsie,  mais  l’intensité  des  réactions  inllammatoires 
banales  de  la  base  du  cerveau,  avec  l’abondance 
vraiment  extraordinaire  du  bacille  de  Koch  constatée 
sur  les  coupes  histologiques  des  méninges. 

Petite  transfusion  de  40  eme  de  sang  citrate  dans 
un  cas  de  septicémie  post-typhoïdique.  Choedrama- 
tlque  et  accidents  tardifs  extrêmement  graves. 
Guérison.  —  MM.  Boldin.  Bertbaux  et  Beyrand. 
rapportent  l’observation  d  une  jeune  fille  qui,  au 
décours  d’une  fièvre  typho'fde  grave  et  prolongée, 
présenta  les  signes  d’une  septicémie  dont  la  nature 
ne  put  être  précisée  par  hémoculture,  mais  qui  se 
traduisait  par  de  grands  accès  fébriles  se  reprodui¬ 
sant  avec  une  ténacité  désespérante.  Les  injections 
intraveineuses  d’électrargol,  d’urotroplne,^  un  abcès 
de  fixation,  les  injections  sous-cutanées  d’or  collo’i- 
dal  restèrent  sans  action  suffisante.  Les  auteurs  ten¬ 
tèrent  alors  de  briser  ce  rythme  fébrile  par  une  petite 
transfusion  de  sang  citraté.  Elle  fut  faite  très  pru¬ 
demment  :  petite  dose  (40  eme),  analyse  préalable  des 
sangs  du  donneur  (le  père  de  la  malade)  et  du  rece¬ 
veur,  injection  très  lente  (5  minutes).  A  peine  l’injec¬ 
tion  était-elle  terminée  que  la  malade  présenta  un 
choc  d'une  violence  extrême,  puis,  le  lendemain,  des 
urines  rares,  rouges  et  albumineuses  et  enfin,  le  cin¬ 


quième  jour  après  la  transfusion,  des  crises  éclamp¬ 
tiques  subintrantes  suivies  d’une  période  de  coma 
complet  qui  dura  quatre  jours  pleins.  La  malade,  au 
sortir  de  cette  période  comateuse,  se  remit  très  vite 
et  guérit  complètement.  La  température,  qui  se  main¬ 
tenait  très  élevée  depuis  soixante-trois  jours,  tomba 
brutalement  après  la  transfusion  et  resta  définitive¬ 
ment  normale. 

Cette  observation  montre  donc  que  la  petite  trans¬ 
fusion  médicale  de  sang  citraté,  faite  prudemment  et 
correctement,  peut  exposer  à  des  accidents  extrême¬ 
ment  graves.  Le  médecin  doit  être  prévenu  de  cette 
possibilité.  Elle  montre  par  contre  les  résultats  thé¬ 
rapeutiques  éclatants  que  l’on  peut  en  obtenir  dans 
les  septicémies.  Comme  d’autres  méthodes  de  même 
ordre  (injections  intraveineuses  d’or  collo’idal,  depep- 
tone,  autosérothérapie  anaphylactisante,  auto  ou  iso- 
plasmothérapie,  etc.)  elle  semble  agir  en  déterminant 
un  brusque  déséquilibre  humoral  dont  il  est  malheu¬ 
reusement  difficile  de  prévoir  l’intensité.  11  y  a  inté¬ 
rêt  à  établir  pour  chacune  d’elles  le  bilan  des  effets 
favorables  et  des  effets  fâcheux  de  façon  à  guider  le 
médecin  dans  son  choix  au  cas  où  il  se  trouverait  en 
présence  d’une  septicémie  rebelle  à  l'action  des 
autres  médications.  La  transfusion  paraît  devoir 
céder  le  pas  aux  méthodes  qui  s’affirmeront  plus 
disciplinées. 

Traitement  de  la  syphilis  nerveuse  chronique. 
Les  éléments  de  contrôle  de  la  médication  novar- 
senicale.  —  MM.  Sicard,  Haguenau  et  Kudelski 
préconisent  dans  le  traitement  de  la  syphilis  ner¬ 
veuse  chronique  les  injections  quotidiennes  de 
petites  doses  novarsenicales  de  15  centigr.  long¬ 
temps  prolongées,  et  pratiquées  soit  par  voie  intra¬ 
veineuse,  soit  même  par  voie  musculaire  fessière. 

La  dose  globale  à  atteindre  est  d’environ  5  à  7  gr. 
chez  la  femme,  7  à  9  gr.  chez  l’homme,  cette  cure 
devant  être  répétée  une  à  deux  fois  dana  l’année. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  observé,  sur  plus  delOOcas 
traités  depuis  plus  de  dix-huit  mois,  d’accidents 
nitrito’i'des  ou  d’apoplexie  séreuse,  mais  ils  ont  noté 
des  érythèmes,  quatre  cas  d’ictères  tardifs,  et  de 
nombreux  faits  d’aréilexie  achilléenne  sans  troubles 
moteurs. 

Pour  juger  du  degré  de  réaction  de  l’organisme 
vis-à-vis  des  novarsenlcaux  et  pour  prévenir  les  acci¬ 
dents  toxiques  plus  ou  moins  tardifs,  ils  proposent 
le  dosage  méthodique  hebdomadaire  de  l’urée  san¬ 
guine,  à  partir  du  fi"  au  4»  gramme  de  novarsenic 
injecté. 

L’affinité  de  l’arsenic  pour  la  cellule  hépatique 
trouble  la  fonction  uropo’iétique  du  foie  et  paraît 
conditionner  l’hyperazotémie  progressive. 

D’autres  éléments  de  contrôle  doivent  être  égale¬ 
ment  recherchés  systématiquement,  tels  que  l’aboli¬ 
tion  des  réflexes  achilléens,  très  fréquemment  obser¬ 
vée  aux  environs  du  7"  au  9“  gramme  de  novarsenic, 
les  érythèmes  de  la  fin  du  traitement,  et  les  varia¬ 
tions  des  courbes  de  poids  et  de  température. 

Ainsi,  à  défaut  des  dosages  chimiques,  difficiles  a 
pratiquer  et  infidèles  du  reste,  de  l’arsenic  retenu 
ou  éliminé,  il  existe  un  certain  nombre  de  tests  faciles 
à  intei’roger,  qui  permettent  de  discipliner  la  cure 
novarsenicale  intensive  et  de  la  mener  à  bien,  avec 
prudence  et  sécurité. 

—  M.  Milian  estime  que  98  pour  100  des  ictères 
survenus  au  cours  du  traitement  par  l’arséuobenzol 
sont  d’origine  syphilitique  :  en  pareil  cas,  il  ne  faut 
pas  interrompre  le  traitement  arsenical,  mais  lui 
surajouter  du  mercure  en  ingestion  (pilules  de  Du- 
puytreu).  ,.M.  Milian  croit  que  la  méthode  préco¬ 


pubienne  qui  empêchent  les  lèvres  de  la  plaie  vésicale 
de  se  réunir. 

—  M.  Rapin  a  dû  faire  une  suture  pour  hernie  de 
la  muqueuse  après  prostatectomie. 

{A  suiere).  L.  R. 


nisée  par  M.  Sicard  n’a  pas  suffisamment  fait  ses 
preuves  :  pour  sa  part,  il  l’a  appliquée  dans  5  cas  de 
syphilis  nerveuses  tertiaires,  et  dans  un  cas  ce  trai¬ 
tement  a  été  suivi  d’accidents  graves,  avec  érythème 
et  mort  ;  cette  méthode  lui  parait  très  dangereuse 
et  il  ne  l’appliquera  pas  davantage. 

Présentation  d’un  sphygmo-tenslomètre.  —  MM. 
Vaquez  et  Laubry  présentent  le  type  définitif,  ré¬ 
cemment  modifié,  de  leur  sphygmotensiomètre.  En 
dehors  d’un  système  de  fermeture  plus  expéditif  du 
brassard,  il  offre  l’avantage  de  réunir  en  un  seul 
appareil  le  sphygmotensiomètre  do  Vaquez  et  le 
sphygmophone  de  Laubry.  A  cet  effet,  au  milieu  de 
la  partie  inférieure  du  brassard,  est  fixé  un  petit 
ressort  en  acier  en  forme  de  fourche,  qui  déborde  le 
brassard  de  manière  à  venir  surplomber,  quand  celui- 
ci  est  en  place  sur  le  bras,  la  région  du  pli  du  coude  ; 
sous  ce  ressort  se  glisse  alors  le  tambour  résonateur 
du  sphygmoplione  Laubry,  dont  l’embouchure  cen¬ 
trale,  à  laquelle  s’ajuste  le  stéthoscope  bi-auricu- 
laire,  vient  s’encadrer  exactement  entre  les  deux 
dents  du  ressort.  La  seule  pression  élastique  de 
celui-ci  applique  le  tambour  sur  l’artère  humérale  ; 
une  vis  de  réglage  en  assure  le  contact,  et  les  modi¬ 
fications  des  bruits  artériels,  qui  varient  avec  le  degré 
de  compression  exercée  par  le  brassard,  sont  enre¬ 
gistrées  par  le  stéthoscope  et  donnent,  suivant  la 
métiiode  de  Korotkov,les  T.  Mx  et  Mn.  Petit  volume 
de  l’appareil,  rapidité  de  son  application,  facilité 
des  mesures  tensiométriques  et  précision  de  leurs 
résultats,  tels  sont  les  avantages  de  l’appareil,  ainsi 
modifié.  L.  Rivf.t. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLOGIE 

18  Octobre  1919. 

Présence  de  substances  spécifiques  dans  les  leu¬ 
cocytes  des  animaux  immunisés.  —  M.  Backmann 
(de  Buenos  Aires).  En  chauffant  les  produits  leuco¬ 
cytaires  d’animaux  immunisés  à  75»  en  présence 
d  une  petite  quantité  de  gélatine,  on  réussit  à  détruire 
les  endolysines  communes  à  tous  les  leucocytes;  les 
produits  spécifiques  restent  indemnes;  c’est  à  ces 
produits  que  les  leucocytes  de  sujets  immunisés 
doivent  leurs  propriétés  nouvelles.  Si  l’on  infecte 
des  cobayes  une  heure  après  en  avoir  injecté  une 
partie  avec  des  produits  leucocytaires  d’animaux  déjà 
immunisés,  et  le  reste  avec  des  produits  de  sujets 
non  préparés,  ces  deux  catégories  de  produits  ayant 
été  préalablement  chauffés,  seule  survivent  les  ani¬ 
maux  de  la  première  catégorie. 

Sur  un  nouveau  milieu  de  culture  pour  anaéro¬ 
bies.  —  M.  Lignières  (de  Buenos  Aires).  Ce  milieu 
est  n’importe  quel  milieu  usuel  à  la  gélose  dans 
lequel  la  gélose  est  incorporée  au  taux  de  1  /4  p.  100 
au  lieu  du  taux  habituel  de  1,5  à  2  pour  100,  de  sorte 
que  le  milieu  reste  toujours  fluide  àn'importe  quelle 
température.  Les  anaérobies  s’y  développent  remar¬ 
quablement  bien  dans  toute  la  hauteur  du  tube, 
comme  d’ailleurs  les  aérobics.  C’est  donc  un  milieu 
de  recherche  générale  et  non  un  milieu  d’isolement. 

Sur  un  nouveau  procédé  d’extraction  des  gaz  des 
milieux  respiratoires.  —  M,  Dhère  présente  une 
série  d’appareils  qui  permettent  d’extraire  facilement 
les  gaz  des  milieux  du  type  hémoglobine  et  qui  lui 
ont  permis  toute  une  série  de  recherches  du  plus 
haut  intérêt  sur  ce  genre  de  substances. 
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REVUE  DES  JOURNAUX 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVII,  n-  5003,  19  Juillet  1919. 

J.  Dorgan.Kemargues  sur  ï étiologie,  la  prophy¬ 
laxie  et  l'aspect  clinique  de  la  méningite  cérébro- 
spinale.  —  A  l’occasion  d’une  importante  épidémie 
survenue  dans  une  garnison,  D.  a  fait  quelques  déduc¬ 
tions  d’une  portée  générale. 

D’après  lui,  les  affections  fébriles  mal  définies  dont 
l’apparition  coïncide  avec  celles  des  épidémies  de 
méningite  doivent  être  mises  sur  le  compte  du  même 
agent  pathogène.  A  l’appui  de  son  opinion,  D.  invoque 
l’étroit  parallélisme  qu’on  note  dans  les  aggloméra¬ 
tions  militaires  entre  la  fréquence  i-espective  des 
affections  appartenant  aux  deux  groupes  morbides, 
puis  certains  exemples  d'épidémies  familiales  où  se 
manifeste  le  polymoi’phisme  de  la  méningococcie.  Ces 
formes  atypiques  et  non  diagnostiquées  seraient 
même  plus  communes  que  les  formes  classiques.  La 
dissemblance  entre  les  deux  types  d'infection  porte 
plus  sur  le  degré  des  symptômes  que  sur  leurs  carac¬ 
tères  fondamentaux.  Les  signes  les  plus  communs  de 
ces  formes  anormales  sont  en  effet,  en  dehors  de  la 
fièvre,  une  céphalie  intense,  une  ébauche  de  raideur 
de  la  nuque  ou  du  dos,  quelques  vomissements  et  de 
l’insomnie;  le  Kernig  est  plus  ou  moins  net.  D’ordi¬ 
naire  ces  symptômes  cèdent  en  quelques  jours,  mais 
parfois  une  rechute  survient  sous  forme  d'une  ménin¬ 
gite  typique.  Parfois  encore  la  mort  succède  brutale¬ 
ment  à  des  signes  de  profonde  toxémie,  souvent 
associée  i  des  phénomènes  pulmonaires. 

Ces  cas  atypiques  échappent  au  diagnostic,  soit 
qu’ils  n’eveillent  pas  l’attention  du  clinicien,  soit  que 
celui-ci  néglige  la  ponction  lombaire,  soit  enfin  que 
les  méthodes  bactériologiques  actuelles  ne  permet¬ 
tent  pas  de  déceler  le  méningocoque,  et  le  fait  est  fré¬ 
quent  lorsqu’il  s’agit  de  cas  ponctionnés  précocement. 
L’absence  de  méningocoques  dans  les  frottis  et  dans 
les  cultures  ne  permet  pas  d’exclure  le  diagnostic  de 
méningococcie,  comme  en  fait  foi  une  série  d’exemples. 

Les  nombreux  sujets  atteints  de  ces  formes  mécon¬ 
nues  constituent  autant  de  foyers  infectieux  insoup¬ 
çonnés  qui  contribuent  largement  à  la  dilfusion  de  la 
maladie.  Par  contre,  D.  n’accorde  à  cet  égard  que  peu 
d'importance  aux  simples  porteurs  de  germes.  Il  n’a 
jamais  pu  acquérir  la  preuve  que  les  porteurs  étaient 
(les  agents  contaminateurs  actifs  et  il  cite  à  ce  propos 
des  faits  impressionnants  :  520  sujets  sont  isolés 
comme  porteurs  et  vivent  en  commun  pendant  des 
mois;  on  s’aperçoit  alors  que  150  d’entre  eux  ont  été 
isolés  par  erreur  ;  or,  aucun  de  ceux-ci  ne  contracta  de 
la  maladie  malgré  l’entonrage  de  plusieurs  centaines 
porteurs.  Nul  de  ces  derniers  ne  fut  atteint  non  plus, 
dans  la  suite,  de  méuingococcie  et  pourtant  ou  ne  peut 
invoquer  la  présence  d’une  immunité  chez  ces  sujets, 
puisque,  dans  d’autres  circonstances,  D.  a  vu  des 
méniugitiques  contaminer  des  porteurs  choisis  comme 
infirmiers.  Par  ailleurs,  la  discordance  complète  pen¬ 
dant  l’épidémie  entre  la  courbe  des  méningitiques  et 
celle  des  porteurs,  la  présence  chez  les  porteurs 
d’autres  types  de  méningocoques  que  celui  qu’on 
I couve  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  ménin¬ 
gitiques  parlent  contre  le  rôle  épidémiologique  qu’on 
attribue  aux  porteurs  dont  D.  déclare  l’isolement 
inefficace,  injustifié  et  impraticable,  en  raison  de  leur 
nombre  excessif.  D’autre  part,  les  diverses  méthodes 
employées  pour  désinfecter  leur  pharynx  lui  parais¬ 
sent  de  peu  de  valeur.  Selon  lui,  la  meilleure  prophy¬ 
laxie  de  la  méningite  cérébro-spinale  est  réalisée  en 
imposant  des  conditions  d’habitations  hygiéniques, 
large  cube  d’air  et  ventilation,  et  eu  isolant  de  bonne 
heure  les  cas  typiques  et  atypiques.  P.-L.  Marie. 

W.  H.  Battle.  Rupture  traumatique  de  l’intestin. 
—  B.  dit  que  l’expérience  de  la  guerre  a  montré  que, 
grâce  à  des  interventions  de  plus  en  plus  précoces 
dans  les  plaies  de  l’abdomen,  de  merveilleux  résul¬ 
tats  avaient  pu  être  obtenus.  Dans  la  pratique'civile 
des  contusions  de  l'abdomen  avec  lésions  intesti¬ 
nales,  la  précocité  extrême  de  l’intervention  a  une 
importance  capitale.  Evidemment,  l’existence  du  shock 
peut  faire  reculer  l’opération  de  quelques  heures, 
qu’on  emploie  à  remonter  le  malade,  mais  il  faut 
toujours  se  hâter. 

B.  rapporte  l’observation  d’un  garçon  de  15  ans, 
qu'il  opéra  quatre  heures  après  l’accident  qui  avait 


déterminé  la  contusion  abdominale.  Les  premières 
heures  avaient  été  employées  au  ti-aitemcnt  du  shock. 
A  l’ouverture  de  l’abdomen,  B.  fut  frappé  de  la 
quantité  de  sang  épanché.  Il  vérifia  aussitôt  l’inté¬ 
grité  du  foie  et  de  la  rate.  11  s’agissait  d’une  rupture 
presque  complète  du  jéjunum,  à  15  cm.  au-dessus  de 
l’angle  duodéno-jéjnnal,  avec  déchirure  mésentérique 
et  quelques  éraillures  du  péritoine  pariétal  posté¬ 
rieur.  B.  fit  une  anastomose  tcrmino-tei-minale  après 
résection  de  15  cm.  d’intestin,  et  sutura  les  déchi¬ 
rures  mésentériques  et  péritonéales.  Drain  enlevé 
le  5“  jour  ;  guérison,  malgré  des  complications 
pulmonaires. 

B.  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pas  attendre  que 
la  symptomatologie  soit  au  complet.  La  douleur 
abdominale,  l'immobilité  et  la  rigidité  de  la  paroi, 
l’augmentation  de  la  rapidité  du  pouls,  et  souvent 
une  élévation  de  température  au-dessus  de  39“,  tra¬ 
duisent  l’existence  d’une  lésion  intestinale  au  cours 
d’une  contusion  de  l’abdomen.  L’élévation  theriniquc 
peut  se  voir  même  si  la  rupture  n’a  intéiessé  que  la 
couche  externe  de  l’intestin. 

La  matité  dans  les  flancs  est  exceptionnelle  dans 
les  lésions  intestinales  pures;  elle  traduit  l’existence 
d’une  hémorragie  importante.  J.  Luzoïn. 

N“  500'i,  26  Juillet  1919. 

E.  M.  Cowell.  De  la  production  du  shock  chez 
les  blessés  de  guerre,  des  rapports  de  ce  shock 
avec  le  shock  chirurgical.  —  L’étude  si  minutieuse 
du  shock  chez  les  blessés  de  guerre  doit  nous  servir 
dans  le  traitement  du  shock  de  la  pratique  civile. 
Dans  celui-ci  ou  trouve  presque  invariablement  des 
facteurs  tels  que  de  grosses  lésions  des  tissus,  delà 
toxémie,  une  hémorragie,  ou  un  déplorable  état  psy¬ 
chique,  toutes  conditions  dont  le  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  du  shock  a  été  démontré  par  l’étude  du  shock 
chez  les  blessés  de  guerre. 

G.  passe  eu  revue  les  intéressantes  études,  faites 
dans  les  premières  lignes  notamment,  des  conditions 
qui  favorisaient  le  shock  chez  les  soldats.  11  conclut 
à  la  distinction  chez  les  blessés  de  guerre  d’un  shock 
primaire  et  d’un  shock  secondaire  ;  il  résume  les 
données  les  plus  récentes  delà  pathogénie  du  shock. 
Il  compare  enfin  le  shock  des  blessés  de  guerre  et  le 
shock  chirurgical,  montre  que  ce  dernier  peut  être, 
très  rarementil  est  vrai,  primaire,  mais  qu’il  est  sur¬ 
tout  secondaire. 

G.  termine  enfin  par  un  certain  nombre  de  considé¬ 
rations  pratiques.  Dans  le  traitement  du  shock  de  la 
pratique  civile,  le  chirurgien  aura  toujours  à  l’esprit 
les  points  suivants  : 

1“  Le  point  de  vue  moral  doit  être  pris  en  considé¬ 
ration.  11  faut  supprimer  toute  appréhension,  toute 
émotion  :  pour  cela  on  usera  d’une  douce  persua¬ 
sion,  de  la  suggestion,  ou  on  recourra  à  l’usage  de 
petites  doses  de  morphine,  si  cela  est  nécessaire; 
2“  Il  faudra  compenser  la  perte  des  liquides  orga¬ 
niques,  ou  en  faisant  boire  les  malades,  ou  en  prati¬ 
quant  des  injections  salines  intrarectales.  Les  injec¬ 
tions  intraveineuses  ou  mieux  les  transfusions  san¬ 
guines  seront  employées  avec  avantage  lorsqu’il  y 
aura  eu  hémorragie  importante;  3"  On  remédiera  â 
la  déperdition  de  chaleur  de  l’organisme  on  multi¬ 
pliant  les  moyens  de  réchauffement;  4“  Ghez  des 
sujets  prédisposés  au  shock,  il  sera  indiqué  de  n’em¬ 
ployer  comme  anesthésique  que  le  protoxyde  d’azote 
avec  oxygène,  seul  ou  combiné  à  l’anesthésie  régio¬ 
nale;  5“  Au  cours  de  l’opération,  si  une  chute  de  la 
pression  sanguine  se  produit,  on  procédera  à  l’injec¬ 
tion  de  500  ou  1.000  gr.  de  sérum  artificiel  con¬ 
tenant  6  pour  100  de  gomme. 

G.  ne  croit  pas,  par  contre,  à  l'effet  durable  de  la 
plupart  des  médicaments  qui  ont  été  employés  dans 
le  traitement  du  shock  ;  extrait  pituitaire,  adrénaline, 
ergotine,  atropine,  caféine,  camphre,  strychnine,  etc. 

J.  Luzoir. 

N»  5005,  2  Août  1919. 

H.  'Watson  Turner.  La  ûavine  dans  le  traite¬ 
ment  des  fractures  eomminutives  des  mâchoires 
et  de  la  stomatite  septique  aiguë.  —  Ghez  tous  les 
fracturés  des  mâchoires  qui  lui  sont  parvenus  avant 
le  septième  ou  le  dixième  jour,  T.  a  obtenu  d’excel¬ 
lents  résultats  de  conservation  osseuse,maxima,  qu’il 
attribue  à  l’usage  de  la  flaviue,  qui  possède  une 
action  antiseptique  puissante  avec  des  solutions 
relativement  inoffensives  pour  les  tissus.  Chez  les 
fracturés  de  la  mâchoire  qu’il  eut  à  traiter,  'f .  com¬ 
mençait,  dès  que  le  blessé  était  anesthésié,  par  lui 
introduire  un  tube  intralaryngé  qui  permettait  de 


continuer  l’anesthésie  en  donnant  la  faculté  de  tam¬ 
ponner  le  fond  de  la  gorge.  Il  procédait  ensuite  â 
l’ablation  des  dents  au  niveau  du  foyer  de  fracture, 
et  à  l’extirpation  des  dents  cariées  ou  des  racines.  Il 
respectait  soigneusement  toutes  les  esquilles  adhé¬ 
rentes,  et  procédait  à  la  désinfection  soigneuse  du 
foyerde  fracture  en  le  faisant  baigner  dans  une  solu¬ 
tion  de  flavine  à  1  pour  1.000  pendant  cinq  â  dix  mi¬ 
nutes.  La  plaie  externe  soigneusement  détergée  avec 
la  solution  de  flavine  était  pansée  avec  de  la  gaze 
imbibée  de  flavine.  Une  mèche  humectée  de  la  même 
manière  était  laissée  dans  l’intérieur  du  foyer  osseux. 
Le  blessé  était  appareillé  et  de  fréquents  lavages  de 
bouche  à  la  flavine  étaient  pratiqués  à  la  seringue. 

Dans  la  stomatite  aiguë,  qui  prenait  si  souvent  chez 
les  soldats  l’allure  gangreneuse,  T.  a  obtenu  égale¬ 
ment  des  guérisons  extrêmement  rapides  par  l’emploi 
de  la  flavine.  Il  pratiquait  des  lavages  de  bouche  â 
la  flavine  en  ne  négligeant  aucun  recoin  de  la  cavité 
buccale,  puis  il  tamponnait  les  gencives  et  la  face 
interne  des  joues  de  gaze  imbibée  de  la  solution  de 
flavine.  Cette  gaze  était  laissée  en  place  de  vingt  â 
trente  minutes.  On  répétait  ce  tamponnement  trois 
fois  par  jour.  J.  Luzoir. 

R.  E.  Smith.  Lésions  intracrâniennes  :  trois  cas 
intéressants.  —  S.  rapporte  trois  observations  d’hé¬ 
miplégie  consécutive  à  des  lésions  intracrâniennes 
absolument  différentes  les  unes  des  autres.  Il  les 
publie  ;  la  première  à  cause  de  sa  rareté,  la  seconde 
parce  que  le  diagnostic  reste  à  faire,  la  troisième 
parce  qu’elle  est  une  séquelle  de  guerre  qu’il  faut 
s’attendre  â  rencontrer  souvent. 

Ors.  I.  —  Sujet  de  28  ans,  qui,  à  la  suite  d’une 
longue  histoire  de  pyorrhée  alvéolaire  et  après  avul¬ 
sion  de  sept  dents,  lit  un  abcès  dentaire  droit,  avec 
adénite  cervicale  suppurée  droite,  incisée;  suivirent 
des  signes  de  septicémie  avec  broncho-pneumonie  et 
une  hémiplégie  gauche.  Mort  de  broncho-pneumonie. 
Il  s’agissait  d’une  thrombose  du  sinus  caverneux 
droit  ayant  entraîné  un  œdème  cérébral  local,  cause 
de  l’hémiplégie. 

Ors.  II.  —  Homme  de  43  ans,  en  bonne  santé 
apparente,  qui  tombe  dans  la  rue  en  proie  à  une  crise 
convulsive.  Syphilis  vingt  ans  auparavant.  Cette 
crise  affectait  le  type  de  l’épilepsie  jacksonienne  â 
forme  hémiplégique  gauche,  avec  hémiplégie  persis¬ 
tant  dans  l’intervalle  des  crises.  Signes  de  compres¬ 
sion  cérébrale  ;  lymphocytose  céphalo-rachidienne. 
Opération  déconipressive,  guérison  de  l’hémiplégie 
et  des  crises.  Vingt  et  un  jours  après,  nouvelles 
crises  convulsives,  guéries  par  une  ponction  lombaire. 
Persistance  d’un  état  mental  amoindri. 

S.  discute  le  diagnostic  cl  se  demande  s'il  n’y  a  pas 
là  une  association  de  paralysie  générale  â  type  de 
début  convulsif  et  hémiplégique,  et  d’hémorragie 
intrakystique  ou  intragommeuse  de  la  région  des 
noyaux  basaux? 

Ors.  III.  —  Sujet  de  34  ans,  ayant  eu,  eu  1916,  une 
plaie  pénétrante  du  cerveau  par  éclat  d’obus,  avec 
brèche  frontale  assez  importante.  Guérison,  avec  des 
crises  de  céphalée  intermittente  et  des  vertiges. 

En  1919,  convulsions  généralisées,  vomissements, 
cyanose  et  semi-coma.  La  pression  sur  la  cicatrice 
déterminait  une  crise  convulsive. 

Opération  :  Ablation  de  la  cicatrice.  Les  convul¬ 
sions  reprirent,  et  vingt-quatre  heures  après  appa¬ 
rurent  des  signes  de  compression  cérébrale  avec 
hémiplégie  droite  ;  coma  et  mort  le  lendemain. 

A  l’autopsie  on  trouva  une  cavité  sèche  de  vieil 
abcès  dans  le  lobe  frontal  gauche,  et  une  méningite 
basale  très  développée  à  gauche.  Ge  cas  montre 
combien  le  pronostic  des  lésions  cérébrales  reste 
sévère,  â  distance,  chez  les  blessés  de  guerre  qu’on 
pourrait  croire  guéris.  J.  Luzoir. 

J.  Taylor.  Colectomie.  —  La  question  de  la  stase 
intestinale  est  actuellement  â  l’ordre  du  jour.  On  sait 
que.de  nombreuses  maladies  luisontimputables.  Or,  si 
le  traitement  de  la  stase  intestinale  est  dans  certains 
cas  du  ressort  de  la  thérapeutique  médicale,  le  plus 
souvent  la  chirurgie  peut  seule  apporter  le  remède 
efficace.  C’est  dans  les  cas  de  toxémie  colique  que 
les  résultats  chirurgicaux  sont  les  plus  frappants. 

Rien  n’est  plus  démonstratif  à  cet  égard  que  la 
régression  d’une  hypertrophie  thyroïdienne  ou  la 
guérison  d’un  mal  de  Bright,  après  colectomie. 

T.  rapporte  l’observation  des  six  colectomies  qu’il 
a  pratiquées  avec  succès,  dont  deux  fois  pour  tumeur 
maligne  du  côlon  sigmoïde.  Dans  ces  deux  cas,  il  fit 
une  cæcostomie  préalable. 

'f.  revit  récemment  quatre  de  ses  opérés,  A  part 
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l’un  d’eux  qui  avait  avant  l’opération  des  ulcérations 
rectales,  aucun  des  autres  ne  présentait  de  diarrhée  ; 
ils  avaient  en  moyenne  deux  selles  par  jour.  Les 
selles  fréquentes  ne  sont  jamais  la  conséquence  de  la 
colectomie,  mais  elles  accompagnent,  par  contre,  sou¬ 
vent  les  résections  étendues  du  grêle. 

T.  dit  qu’il  n'a  jamais  osé  pratiquer  la  colectomie 
totale  d’emblée  chez  les  malades  atteints  d’une 
tumeur  colique,  comme  le  fait  Sir  Arbuthnot  Lane  ; 
néanmoins,  c’est  à  son  avis  le  procédé  idéal.  11  rap¬ 
pelle  qu’il  a  failli  perdre  une  de  ses  opérées,  malgré 
la  ciecostomie,  de  toxémie  colique,  le  côlon  ayant 
mis  une  huitaine  de  jours  à  se  vider. 

T.  n’est  pas  partisan  des  colectomies  partielles  qui 
ne  lui  ont  jamais  donné  de  suites  bien  satisfaisantes. 
11  en  rapporte  deux  observations. 

T.  conclut  que  la  colectomie  totale,  à  condition 
qu’elle  ne  soit  pratiquée  que  chez  des  sujets  n’ayant 
pas  de  tares  viscérales  importantes,  n’est  pas  l’opé¬ 
ration  risquée  qu’on  croit  généralement  et  qu’elle 
permet  la  reprise  d’une  vie  active,  contrairement  à 
l’opinion  trop  courante  qui  veut  que  ceux  qui  ne 
succombent  pas  à  l’opération  restent  dans  un  état 
précaire.  J.  Luzoir. 

W.  Macadam.  Infection  due  à  un  bacille  du 
groupe  paratyphique  de  Gartner  survenue  en 
Mésopotamie.  —  M.  a  isolé  dans  9  cas  des  bacilles 
dont  les  cultures  et  la  morphologie  étaient  celles  du 
B.  paratyphique  B,  mais  qui  s’en  distinguaient  par 
les  réactions  sérologiques.  M.  a  trouvé  7  fois  le 
bacille  par  hémoculture,  2  fois  à  l’autopsie  des  pou¬ 
mons  et  de  la  rate. 

Ces  bacilles  isolés  n’agglutinaient  pas  avec  les 
sérums  préparés  contre  les  B.  typhiques,  para  A, 
para  B,  et  le  B.  enteritidis  de  Giirtner.  Après  8  cul¬ 
tures  successives  sur  bouillon,  tous  ces  bacilles  sont 
devenus  agglutinables  par  le  sérum  para  B  à  la  dilu¬ 
tion  de  1/250.  Dans  4  cas,  après  30  cultures  succes¬ 
sives,  M.  obtint  une  agglutination  atypique  à  des 
dilutions  plus  élevées,  1/1.000  à  1/2.000,  alors  que  le 
titre  du  sérum  para  B  était  de  1/6.000.  Inversement, 
M.  obtint  dans  3  cas  des  sérums  spécifiques  en  immu¬ 
nisant  des  lapins.  Les  9  bacilles  furent  agglutinés  à 
des  taux  de  6  à  10.000  alors  que  le  para  B.  n’agglu¬ 
tinait  avec  ce  sérum  qu’au  taux  de  1/250. 

Les  inoculations  aux  animaux  déterminèrent  la 
mort  de  deux  lapins  par  septicémie  hémorragique, 
les  lésions  étant  surtout  accusées  à  la  partie  inférieure 
du  duodénum  et  sur  le  jéjunum  et  l’iléon,  absentes 
sur  le  gros  intestin. 

Cliniquement  M.  insiste  sur  la  diversité  du  tableau 
clinique.  La  fièvre  débute  brusquement,  dure  plus  ou 
moins  longtemps,  cinq  à  sept  jours  dans  les  cas 
légers;  elle  peut  être  continue  ou  intermittente,  elle 
se  prolonge  dans  les  cas  graves  (vingt-huit  jours 
dans  un  cas).  Dans  6  cas,  les  signes  respiratoires 
furent  si  accusés  que  le  premier  diagnostic  porté  fut 
celui  d’une  affection  pulmonaire.  Trois  autres  cas 
furent  catalogués  entérites  ou  dysenterie  bacillaire. 
Les  troubles  digestif»  furent  en  général  minimes.  L’au¬ 
topsie  des  3  cas  mortels  a  révélé  au  niveau  du  jéju¬ 
num  et  de  la  partie  supérieure  de  l’iléon  de  la  con¬ 
gestion  aiguë,  de  l'oedème  do  la  muqueuse  avec  de 
petites  érosions.  Les  plaques  de  Peyerétaieut  intactes. 

Cette  série  d’infections  semble  duc  à  un  bacille 
voisin  du  para  B  que  M.  dénomme  para  C,  la  dillé- 
renciation  étant  basée  sur  les  caractères  de  l’agglu¬ 
tination.  Peut-être  faut-il  rapprocher  ce  para  C  d’un 
bacille  décrit  par  Neukirch  dans  une  épidémie  qui 
sévit  en  Anatolie  de  1915  à  1917  ;  ce  bacille,  dénommé 
B.  Brzindjan,  adonné  lieu  à  des  types  d’infection  ana¬ 
logues  à  celles  dues  au  para  C.  L.  Coto.ni. 

N»  5006,  9  Août  1919. 

G.-E.  Beaumont.  L’étiologie  de  la  grippe.  — 

près  avoir  discuté  le  rôle  d’un  virus  filtrant,  la  spé- 
cifîcité  du  B.  de  Pfeiffer  et  celle  des  nombreux  cocci 
polymorphes  signalés  dans  les  sécrétions  et  certains 
organes  des  grippés,  B.  conclut,  en  se  basant  sur  ses' 
examens  des  crachats,  des  urines,  du  sang  et  du 
liquide  pleural,  qu’il  s’agit  dans  la  grippe  d’une  mycose 
et  que  la  plupart  des  divers  germes  observés  ne  sont 
que  les  différents  stades  delà  vie  d’un  meme  parasite. 
Ses  examens  directs  lui  auraient  montré  la  pré- 

1°  De  filaments  ramifiés  contenant  des  spores  ou 
des  petits  cocci  prenant  la  forme  de  diplocoques  ou 
de  streptocoques  ; 

2°  De  grosses  spores  sphériques  ou  ovalaires, 
libres  ou  groupées  ; 


3°  De  grappes  de  petits  cocci,  en  général  Gram 
négatifs,  semblant  dériver  des  grosses  spores; 

4°  De  formes  bacillaires  pouvant  ressembler  au 
B.  d«  Pfeiffer. 

Dans  un  cas  B.  aurait  obtenu  par  culture  des  cra¬ 
chats  en  goutte  pendameun  filament  ramifié  avec  des 
petites  spores  cocciformes.  L.  Cotoni. 

E.  Taylor.  Injections  intraveineuses  d’émé¬ 
tique  dans  la  bilharziose.  —  Après  un  rappel  suc¬ 
cinct  des  travaux  récents  de  Leiper  et  de  Fairley  sur 
la  bilharziose,  T.  décrit  la  méthode  de  Christopher- 
son  qui,  le  premier,  utilisa  avec  succès  les  injections 
intraveineuses  d’émétique. 

Cette  méthode  consiste  à  faire  une  série  d’injec¬ 
tions  tous  les  deux  jours  pendant  quinze  à  trente 
jours,  eu  commençant  par  une  dose  de  0  gr.  032 
dissoute  dans  6  eme  d’eau  distillée  et  en  augmentant 
de  0  gr.  032  jusqu’à  la  dose  maxima  de  0  gr.  128, 
pour  obtenir  un  total  de  2  gr.,  quantité  qui  paraît 
nécessaire  pour  que  l’action  helminthicide  du  trai¬ 
tement  soit  complète. 

T.  a_  utilisé  une  solution  de  0  gr.  064  d’émétique 
pour  6  eme  d’eau  distillée.  Il  a  commencé  par  des 
injections  tous  les  deux  jours  avec  do»e  maxima  de 
0  gr.  128,  pour  aboutir  à  des  doses  de  0  gr.  192  ré¬ 
pétées  deux  fois  par  semaine. 

Les  résultats  dans  les  10  cas  observés  ont  été  re¬ 
marquables  tant  au  point  de  vue  local  que  général, 
mais  presque  tous  les  malades  ont  présenté  quelques 
petits  troubles  :  irritation  pharyngée,  toux,  raideur, 
et  crampes  au  niveau  des  muscles  du  cou  et  des 
épaules,  quelques  troubles  digestifs. 

La  tolérance  est  d’ailleurs  très  variable.  SiKnowles 
rapporte  5  cas  mortels  sur  20  cas  de  kala-azar  traités 
par  Témétique,  T.  lui  oppose  le  cas  d’un  malade  qui 
reçut  la  formidable  dose  de  35  gr.  en  l’espace  de 
deux  ans  et  demi  et  lut  guéri  d’une  forme  très  grave 
de  trypanosomiase  sans  présenter  de  signes  d'in¬ 
toxication. 

T.  souhaite  néanmoins  la  découverte  de  composés 
organiques  d'antimoine  comparables  aux  composés 
organiques  arsenicaux,  qui  sont  si  efficaces  tout  en 
étant  parfaitement  tolérés.  L.  Cotoni. 

N»  5007,  16  Août  1919. 

M.  Fitz-Maurice  Kelly.  Amputations  kinéplas- 
tiques.  —  F.  K  apporte  le  résultat  de  13  amputations 
kiuéplastiques  qu’il  eut  l’occasion  de  pratiquer  dans 
les  huit  dernières  semaines  sur  des  moignons  im¬ 
propres  à  la  pose  d’appareils  de  prothèse.  C’est  un 
sujet  peu  travaillé  que  celui  de  ce  genre  d’amputa¬ 
tions  proposées  d'abord  par  Vanghetti  et  Pellegrini. 

La  plupart  des  opérations  de  F.  K.  portèrent  sur 
des  moignons  d’avant-bras  trop  courts  avec  ankylosé 
partielle  ou  totale  du  coude. 

Le  principe  de  ces  opérations  est  d’utiliser  tel  ou 
tel  muscle,  soigneusement  isolé  au  niveau  du  moi¬ 
gnon  d’amputation,  comme  agent  de  traction  directe 
sur  telle  ou  telle  partie  mécanique  du  membre  arti- 

Pour  réaliser  la  prise  de  l’appareil  de  prothèse 
sur  le  muscle  choisi  comme  moteur,  deux  sortes  de 
procédés  ont  été  essayés  ;  l’un  (loop-motor)  con¬ 
siste  à  créer  par  des  autoplasties  convenables,  à 
l’extrémité  du  moignon,  un  manchon  intérieurement 
tapissé  de  peau,  manchon  dan»  lequel  on  pourra  en¬ 
gager  un  anneau  de  traction.  Sur  ce  manchou,  libéré 
de  toute  adhérence  aponévrotique,  on  aura  au  préa- 
1  ible  solidement  inséré  la  terminaison  du  muscle 
choisi  comme  «  moteur  plastique  ».  L’autre  procédé 
consiste  après  avoir  libéré  sur  une  plus  ou  moins 
grande  longueur  le  muscle  «  moteur  »  à  scier  sou 
attache  osseuse.  Ceci  fait,  le  restant  du  moignon 
étant  convenablement  raccourci  après  section  osseuse, 
il  ne  restera  plus  qu’à  engainer  ce  segment  de 
muscle  moteur  désormais  proéminent,  d’un  revêtement 
cutané.  L’attache  osseuse  du  muscle  sera  solidement 
fixée  à  la  partie  profonde  du  sommet  du  manchon  cu¬ 
tané;  un  plus  ou  moins  large  appendice  musculo- 
cutané,  en  forme  de  massue  (club-shaped  motor),  est 
ainsi  créé  au  collet  duquel  on  pourra  fixer  un  brace¬ 
let  de  traction;  dans  le  «  loop  motor»  les  excoriations 
du  manchon  cutané,  les  escarres  mêmes  sont  fré¬ 
quentes,  sous  l’action  de  la  pression  exercée  par 
l'anneau  de  traction.  Pour  diminuer  ces  inconvénients 
on  aura  soin  de  faire  le  manchon  large  et  court. 

Le  «  club  motor  »  est  infiniment  préférable.  On 
aura  soin  d’adapter  un  bracelet  de  traction  de  forme 
ovale  sur  le  «  club  motor  »  à  surface  de  section  cir¬ 
culaire,  ou  un  bracelet  circulaire  sur  le  «  club  motor  » 


à  surface  de  section  ovale  ;  on  diminue  ainsi  les  points 
de  pression  cutanée.  Bien  entendu  il  est  possible  de 
créer  plusieurs  «  club  motors  »  au  niveau  d  un 
même  moignon,  ou  encore  de  combiner  les  deux  pro¬ 
cédés  club  et  loop  motor.  F.  K.  a  pu  ainsi  obtenir 
des  «  moteurs  plastiques  »  développant  une  force  de 
13  livres  dans  un  cas,  de  21  livres  dans  un  autre. 

Les  opérations  de  F.  K.  sont  de  date  récente  ;  néan¬ 
moins,  il  a  été  vivement  intéressé  par  les  résultats 
déjà  obtenus.  J.  Lvzoik. 

N»  5008,  23  Août  1919. 

A.  L.  Tates.  Note  sur  les  greffes  de  peau  immu¬ 
nisée.  —  Y.  rappelle  que  pendant  la  guerre  certains 
Allemands  avaient  pioposé  d’immuniser  la  peau,  dont 
on  avait  l’intention  de  se  servir  pour  y  prélever  des 
greffes,  contre  les  toxines  de  la  plaie  que  l’on  voulait 
greffer  ;  le  développement  des  greffes  était  ainsi  plus 
rapide  et  plus  certain. 

La  méthode  consiste  essentiellement  à'  appliquer 
sur  le  territoire  cutané  à  immuniser  le  pansement 
souillé  qui  recouvrait  la  plaie  à  greffer.  Le  pansement, 
humidifié  avant  cette  application,  est  laissé  en  place 
vingt-quatre  heures,  puis  remplacé  par  un  autre  pan¬ 
sement  de  même  provenance.  Sous  l’influence  de  ces 
pansements,  la  peau  rougit  et  vers  le  troisième  jour 
les  papilles  cutanées  apparaissent  légèrement  en 
saillie.  A  partir  de  ce  moment  il  convient  de  sur¬ 
veiller  attentivement  la  peau  pour  empêcher  que  la 
réaction  ne  soit  trop  vive.  En  principe,  dès  qu’il  y 
a  rougeur  et  saillie  papillaire,  il  faut  cesser  pendant 
un  jour  l’application  des  pansements.  Dans  la  plupart 
des  ras  d’ailleurs  ces  pansements  peuvent  être  con¬ 
tinués  pendant  sept  jours,  après  quoi  les  greffes 
peuvent  être  prélevées.  La  gravité  de  la  réaction 
varie  d’ailleurs  dans  de  larges  limites.  Dans  2  ou  3 
cas,  la  réaction  se  montra  nulle.  On  émit  l’hypothèse 
que  la  peau  était  déjà  immunisée;  le  fait  que  les 
greffes  prélevées  sur  ce  territoire  cutané  prirent 
facilement  dans  ces  cas  pourrait  le  donner  à  penser. 

Y',  indique  la  technique  qu’il  emploie  pour  l’appli¬ 
cation  des  greffes  de  Thiersch.  Il  se  contente  de 
frotter  avec  une  gaze  aseptique  la  surface  bour¬ 
geonnante  à  greffer  ;  les  greffes  sont  bien  appliquées 
par  une  pression  convenable  sur  la  surface  à  greffer, 
puis  recouvertes  d'un  imperméable  perforé  dont 
les  bords  sont  fixés  à  la  peau  avoisinante  par  de 
l’emplàtre.  Le  tout  est  recouvert  d’un  pansement 
aseptique.  Ce  pansement  est  renouvelé  tous  les  deux 
ou  trois  jours.  On  en  profite  pour  irriguer  la  plaie  à 
l’aide  d’une  seringue,  à  travers  les  orifices  de  l'im¬ 
perméable. 

Y.,  sur  27  cas  aiusi  traités, n’a  pas  eu  un  seul  échec. 

J.  Luzoir. 

E.  C.  Bousfield.  Cryptopodie  :  une  maladie  non 
décrite.  —  B.  décrit  un  cas  unique  dans  la  littéra¬ 
ture,  qu’il  baptise  du  nom  de  «  cryptopodie  ». 

Il  s’agit  d’une  femme  de  44  ans,  bien  constituée, 
qui,  dès  1  âge  de  15  ans,  présenta  une  augmentation 
curieuse  de  volume  des  pieds.  La  marche  devint  de 
plus  en  plus  pénible.  A  25  ans,  crise  de  rhumatisme 
articulaire,  qui  lui  laisse  les  mains  infirmes.  A  partir 
de  ce  moment  le  volume  des  pieds  ne  cesse  de  s’ac- 
croitre,  rendant  dans  les  dix  dernières  années  la 
marche  tout  à  fait  impossible. 

Au  premier  abord,  la  face  dorsale  des  pieds  parait 
atteinte  d’un  énorme  éléphantiasis,  débordant  et  sur¬ 
plombant  les  contours  de  la  plante  qui  reste  abso¬ 
lument  indemne,  ainsi  que  les  orteils.  Ceux-ci  sont 
invisibles  sur  la  face  dorsale  du  pied,  d’où  le  nom  de 
«  cryptopodie  »  que  propose  B. 

La  grande  distance  qui  sépare  les  follicules  pileu.x 
au  niveau  de  la  tumeur  montre  qu’il  y  a  distension, 
mais  non  hypertrophie  des  téguments. 

Cet  énorme  empâtement,  translucide  d’ailleurs 
commence  à  8  ou  9  cm.  au-dessous  des  genoux,  pour 
occuper  la  totalité  des  deux  jambes  et  la  totalité  dn 
dos  du  pied  pour  s’arrêter  par  un  bourrelet  net  au 
pourtour  même  de  la  plante,  dont  les  bords  sont 
nettement  dessinés. 

La  pression  au  niveau  de  la  tumeur  creuse  un 
godet  facile,  mais  n’est  nullement  douloureuse.  L'u 
examen  du  sang  montra  l’existence  d’une  leucocytosc 
nette  indiquant  un  trouble  du  système  lymphoïde. 

B.  émet  l’hypothèse  qu’il  s’agit  peut-être  d’uuc 
variété  de  maladie  de  Milroy,  malgré  l’absence  com¬ 
plète  de  l’élément  héréditaire  habituel.  B.  signale 
que  sa  malade  est  actuellement  soumise  à  un  traite¬ 
ment  thyroïdien  dont  elle  tire  grand  bénéfice. 

J.  Luzoir. 
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Depuis  les  travaux  du  professeur  Ilayein',  du 
professeur  Fournier de  Pater’  et  de  divers 
autres  auteurs,  la  syphilis  gastrique  a  pris  droit 
de  cité  dans  divers  traités  classiques,  avec  les 
articles  de  Dieulafoy,  de  Ilayem  et  Lion,  de 
J. -Ch.  Roux.  Elle  est,  néanmoins,  encore  consi¬ 
dérée  par  beaucoup  de  médecins  comme  une 
rareté.  Ceci  tient  en  partie  à  l’importance  exagé¬ 
rée  qui  a  été  donnée  à  certaines  statistiques, 
comme  celle  de  Chiari,  qui  ne  font  entrer  en 
ligne  de  compte  que  des  observations  avec  con¬ 
statations  anatomiques,  et  laissent  de  côté  les  cas 
ayant  régressé  sous  l’influence  du  traitement  spé¬ 
cifique  ;  or,  ces  derniers  sont  assurément  très 
fréquents,  aucune  manifestation  de  la  syphilis 
ne  paraissant  plus  curable  que  celles-ci. 

Aussi  tous  les  auteurs  qui  se  sont  placés  au 
point  de  vue  purement  clinique  et  pratique  ont- 
ils  été  frappés  de  la  fréquence  relativement 
grande  de  l’alTection.  C’est  l’opinion  ;i  laquelle 
est  arrivé  M.  Ilayem,  et  la  statistique  publiée 
récemment  par  M.  Lacapere*  plaide  dans  le 
môme  sens.  Nous  sommes  convaincus  que,  mieux 
avertis,  tous  les  médecins  arriveront,  comme 
nous-mêmes,  à  cette  opinion,  à  condition  de  pen¬ 
ser  toujours  à  la  syphilis  en  présence  d’un  syn¬ 
drome  gastrique  un  peu  suspect. 


Parmi  les  manifestations  gastriques  de  la 
syphilis  acquise  de  l’adulte,  les  mieux  indivi¬ 
dualisées  sont  les  manifestations  tertiaires,  et 
surtout  leurs  formes  limitées  et  profondes  : 
in/illralions  gommeuses,  ulcéruiions  cl  cicatrices, 
auxquelles  Fournier  a  ajouté  une  forme  d'inftl- 
tration  hyperplasique  rappelant  la  Unité  cancé¬ 
reuse.  Ce  sont  ces  formes  seules  que  nous  aurons 
en  vue  ici. 

I.  Ulcère  syphilitique.  —  L’ulcère  syphili¬ 
tique,  dit  Fournier,  n’est,  trait  pour  trait,  que  la 
reproduction  de  l’ulcère  rond  de  Cruveilliier, 
avec  ses  deux  symptômes  essentiels  :  douleur 
xipho-rarhidienne  et  surtout  gastrorragic. 

La  douleur  rappelle  celle  de  l’ulcère  :  Rosanow 
a,  il  est  vrai,  signalé,  dans  un  cas,  son  caractère 
nocturne,  mais  ce  caractère  semble  avoir  peu  de 
valeur  séméiologique  (Brünner). 

Les  gastrorragies  sont  d’importance  et  de  fré¬ 
quence  variables  :  elles  sont  parfois  si  impor¬ 
tantes  qu’on  a  pu  décrire  une  forme  hémorragique 
de  la  syphilis  gastrique.  Elles  peuvent  être  le 
premier  et  même  l’unique  symptôme  d’un  ulcère 
syphilitique  jusque-là  latent,  comme  dans  un  cas 
de  Prioupe  et  dans  un  de  nos  cas  personnels. 

Douleurs,  vomissements,  gastrorragies  peu¬ 
vent,  résistant  à  tous  les  traitements,  amener  un 
état  de  dénutrition  extrême,  et  le  malade  est  éga¬ 
lement  exposé  aux  complications  habituelles  de 
l’ulcère  de  l’estomac,  jusqu’au  jour  où  le  médei  in 
est  amené  à  instituer  le  traitement  spécifique,  qui 
s’est  toujours  montré  d’une  remarquable  effica¬ 
cité,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  nous- 
mêmes  dans  4  cas. 

Le  premier  de  nos  cas,  observé  avec  M.  Léo¬ 
pold-Lévy,  concerne  une  femme  de  35  ans,  dont 
le  mari  est  atteint  de  tabes  fruste;  elle-même  a. 
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dans  son  passé,  une  fausse  couche  et  des  trou¬ 
bles  visuels  ayant  cédé  au  mercure.  En  Janvier 
1916,  en  pleine  santé  apparente,  elle  est  prise 
de  violentes  héraatémèses  suivies  de  mélama. 
Le  diagnostic  de  syphilis  gastrique  est  porté  et 
confirmé  par  les  professeurs  Ilayem  et  (îilbert 
et  le  !)■'  Darier;  la  réaction  de  Wassermann  est 
fortement  positive.  On  observe  une  amélioration 
rapide  par  l’hectine;  et,  à  la  suite  d’un  traitement 
mercuriel  et  d’une  cure  à  Ludion,  la  guérison  est 
complète  et  définitive  ;  aucun  trouble  gastrique 
n'est  réapparu  depuis. 

IMêine  heureux  et  rapide  résultat  obtenu  par 
des  injections  de  bi-iodure  de  mercure  chez  un 
liomme  de  49  ans,  dont  le  passé  gastrique  remon¬ 
tait  à  plus  de  dix  ans  et  dont  les  troubles  gas¬ 
triques  résistaient  à  tous  les  régimes  et  traite¬ 
ments  usuels.  Il  succomba,  cinq  ans  après,  à  des 
accidents  pulmonaires,  sans  avoir  présenté  depuis 
lors  de  troubles  gastriques. 

Notre  troisième  malade  est  un  paralytique  géné¬ 
ral,  qui  présenta  des  gastrorragies  à  type  ulcé¬ 
reux;  tous  les  troubles  gastriques  disparurent 
sous  l’influence  de  l’hectine,  mais  la  mort  survint 
dix-huit  mois  après,  du  fait  de  l’évolution  de  la 
paralysie  générale. 

Dans  tous  ces  cas,  les  manifestations  ulcéreu.scs 
ont  paru  être  définitivement  enrayées  par  le  trai¬ 
tement  spécifique.  Par  contre,  dans  notre  (jua- 
trième  observation,  il  s’agit  d’un  homme  de 
70  ans,  syphilitique  depuis  l'Age  de  24  ans,  qui. 
de  1909  à  1913,  a  présenté  des  signes  d’ulcère 
gastrique,  avec  douleurs,  intolérance  gastrique 
et  hématémèses,  se  manifestant  de  façon  inter¬ 
mittente.  Or,  chaque  rechute  céda  facilement  au 
traitement  mercuriel.  Depuis  1913,  la  guérison 
semble  complète  et,  en  dépit  de  son  âge,  cet 
homme  est  actuellement  en  excellente  santé. 

La  syphilis  gastrique  à  forme  d'ulcère  semble 
donc  particulièrement  fréquente;  et,  dans  un 
travail  récent,  M.  Gastaigne",  ayant  recherché 
systématiquement  la  syphilis  chez  des  malades 
évacués  de  l’armée  avec  le  diagnostic  d’ulcère 
gastrique,  est  arrivé  à  la  même  conclusion. 

IL  Forme  pseudo-cancéreuse.  Tumeur  syphi¬ 
litique.  —  Dans  cette  forme,  aux  phénomènes 
douloureux,  aux  troubles  dyspeptiques,  aux  hé¬ 
matémèses  marc  de  café  se  surajoute  une  tumeur 
gastrique  de  volume  et  de  siège  variables,  plus 
ou  moins  limitée  ou  dilîusc. 

En  dépit  de  l’opinion  de  Fournier,  le  profes¬ 
seur  Bard,  dans  un  travail  récent",  attribue  aux 
tumeurs  syphilitiques  quelques  caractères  spé¬ 
ciaux  :  forme  régulière,  indolence  à  la  palpation, 
mobilité  marquée,  lente  évolution,  effet  sténosant 
local  fréquent,  absence  de  retentissement  notalflc 
sur  l’état  général.  De  tels  caractères,  quand  on 
les  trouve  réunis,  doivent  faire  penser  à  une  lésion 
scléro-gommeuse,  surtout  si  le  sujet  présente  des 
antécédents  ou  quelque  manifestation  évidente  de 
l’infection  syphilitique. 

Mais  il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  des  symp¬ 
tômes  spéciaux,  sous  peine  de  s’exposer  à  passer 
bien  souvent  à  côté  du  diagnostic  (Fournierl  ;  et 
c’est  ainsi,  par  exemple,  que  l'état  général  peut 
être  fortement  atteint,  au  point  de  simuler  la 
cachexie  cancéreuse,  sans  d’ailleurs  que  pour  cela 
le  cas  devienne  incurable  par  le  traitement  spéci¬ 
fique,  ainsi  que  le  montrait  récemment  ici  même 
M.  Lctulle’. 

Nous-même  avons  observé,  en  191<i,  un  cas  de 
ce  genre,  (fiiez  un  malade  porteur  d’une  infiltra¬ 
tion  pylorique  en  placard  rappelant  un  cancer  de 
l’estomac  :  hématémèses  marc  de  café  et  amai¬ 
grissement  considérable  complétaient  la  ressem¬ 
blance  clinique.  Alors  que  les  troubles  gastriques 
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allaient  de  mal  en  pis  depuis  plusieurs  années,  en 
quelques  semaines  le  placard  douloureux  disparut 
sous  l’influence  du  traitement  spécifique,  et  avec 
lui  tous  les  troubles  fonctionnels  ;  en  même  temps, 
l’état  général  se  transformait,  et  le  malade  repre¬ 
nait  ses  forces  et  son  embonpoint,  qui  n’ont  plus 
fléchi  depuis.  Gelte  rapidité  de  l’ellet  du  traite¬ 
ment  spécifique  a  frappé  la  plupart  des  obser¬ 
vateurs. 

Toutefois,  il  faut  savoir  qu’à  ct'ité  des  cas 
simples,  on  peut  voir  des  hybrides  de  syphilis  et 
de  cancer,  comme  dans  une  intéressante  obser¬ 
vation  de  M.  Lion"  :  le  traitement  spécifique 
agit  alors  sur  l’élément  syphilitique,  mais  sans 
influencer  le  cancer,  qui  continue  à  évoluer  pour 
son  propre  compte. 

lll.  —  Syphilis  gastrique  à  forme  de  linite. 
— •  L’infiltration  hyperplasique  spécifique  diffuse 
peut  se  limiter  à  la  région  pjlorique  ou  se  géné¬ 
raliser  à  tout  l’organe.  11  s’agit  d’une  forme  à 
marche  lente,  qui  entraîne  un  ratatinement  carac¬ 
téristique  de  l’organe.  Dans  certains  cas,  le 
pylore,  devenu  rigide,  est  atteint  d’incontinence. 
La  radioscopie  est  du  plus  précieux  secours  pour 
mettre  cet  aspect  en  évidence,  comme  on  le  verra 
d’après  l’observation  suivante  : 

OnsEKVATiox  (Enriquez  et  Beusaude).  —  Sicnoso 
cardiaque  et  mésugastrique,  puis  Unité  avec  incon¬ 
tinence  pylorique  et  dilatation  duodénale  (inédite). 

M""=  Kr...,  Agée  aujourd’hui  de  35  ans,  ne  présente 
rien  à  retenir  dans  ses  antécédents  héréditaires  ;  elle 
a  perdu  sept  frères  et  soeurs  de  tuberculose  pulmo¬ 
naire  et  un  de  fièvre  typhoïde. 

On  ne  retrouve  pas  de  syphilis  dans  ses  antécédents 
personnels,  mais  sa  vie  privée  l’y  a  certainement 
exposée.  Pas  de  grossesse  ;  une  métrite  à  19  ans. 

Fr...  fait  remonter  ses  troubles  gastriques  à 
une  intoxication  par  le  gaz  d’éclairage,  survenue  le 
9  Mai  1909.  A  la  suite  de  cette  intoxication,  elle  avait 
présenté  pendant  un  mois  des  accès  de  toux  avec  cra¬ 
chements  de  sang,  et  dès  cette  époque,  aurait  éprouvé 
des  difficultés  pour  avaler.  A  la  fin  de  Juin,  survin¬ 
rent  des  maux  d’estomac,  avec  vomissements  alimen¬ 
taires  et  anorexie.  Ces  vomissements  se  produisent 
après  l’ingestion  de  tous  les  aliments,  même  lait  et 
ceufs  ;  la  malade  rejette,  avec  ses  aliments,  beaucoup 
de  liquide,  et  parfois  des  filets  de  sang.  Ces  vomis¬ 
sements  s’accompagnent  de  \iolcntes  douleurs  au 
creux  épigastri({ue. 

Aussi  la  malade  s’amaigrit-elle  rapidement.  Mais 
cet  amaigrissement  a  commencé  bien  avant  le  début 
incriminé  par  la  malade.  Celle-ci  pesait  en  effet 
85  kilogr.  en  Août  1908  ;  79  kilogr.  en  Décembre  1908  ; 
72  en  Février  1909;  69,500  en  Avril  ;  elle  arrive  à 
5'i  kilogr.  en  Septembre  1909.  Tous  les  traitements 
et  régimes  institués  échouent  totalement.  Aussi  la 
dénutrition  va-t-elle  s’accentuant,  et  la  malade  ne 
pèse  plus  que  51,2001e  9  Novembre  1909;  44,800  le 
23  Février  1910. 

Elle  va  alors  consulter  M.  Enriquez,  qui  constate 
une  obsiurité  des  deux  sommets,  une  expectoration 
abondante  et  des  sueurs  nocturnes  faisant  penser  à  la 
tuberculose;  mais,  surtout,  des  régurgitations  œso¬ 
phagiennes  abondantes,  bien  expliquées  par  la  radio¬ 
scopie  :  celle-ci  indique  en  effet  l'existence  d'une 
double  sténose  cardiaque  et  mésogastrique,  ainsi 
qu'on  peut  le  voir  sur  le  schéma  n“  1,  établi  par 
MM.  Enriquez  et  Uaulot-Lapoiute.  La  palpation  de 
l'estomac  ne  décèle  aucun  signe  notable  (6  Mars  1910). 

La  malade  est  alors  envoyée  à  M.  Bensaude 
pour  une  cosophagoscopie,  Celle-ci,  pratiquée  le 
8  Mars  1910,  avec  l’assistance  de  MM.  Kcller  et  Blat- 
ter,  montre  au  niveau  du  cardia  une  ulcération  semi- 
circulaire,  ne  saignant  pas  ;  l'œsophage  n’est  pas 
dilaté.  On  institue  immédiatement  le  traitement  spé¬ 
cifique,  sous  forme  d’injections  de  biiodure  de  mercure 
à  2  centigr. 

Le  18  Mars  1910,  il  n’y  a  plus  de  signes  de  sténose 
du  cardia,  et  la  sténose  médiogastrique  semble 
moins  marquée,  car.  très  rapidement  après  l’inges- 
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tion  du  bismuth,  la  partie  inférieure  de  l’estomac  est 
vii-ible  à  I  écran,  réunie  à  la  partie  supérieure  par  un 
étroit  canal,  ainsi  qu’on  peut  s'en  rendre  compte  sur 
le  schéma  n“  2.  L’alimentation  se  fait  mieux,  la  ma¬ 
lade  recommence  à  engraisser;  elle  pèse,  le  23  Mars, 
46  kilogr.  500. 

Le  11  Mai  1910,  on  ne  voit  plus  à  l’écran  de  sténose 
médiogas trique  nette,  l’estomac  a  une  apparence 
presque  normale.  La  malade  prend  chaque  jour 
4  litres  de  lait,  4  œufs,  une  côtelette,  des  légumes, 
du  chocolat.  Elle  pèse  59  kilogr.  800. 

Le  13  Mai  1910,  la  réaction  de  Wassermann,  re¬ 


opaque  au  niveau  du  cardia  et  au  niveau  de  la  partie 
moyenne  de  l’estomac  (ENitiQUEZ  et  Raulot-Lapointil). 

cherchée  par  M.  Joltrain,  se  montre  fortement  posi¬ 
tive.  On  prescrit  une  nouvelle  série  de  10  injections 
de  biiodure  à  2  pour  100. 

Le  13  Juillet  1910,  la  malade  mange  de  tout,  même 
de  gros  morceaux  de  viande.  On  lui  fait  à  nouveau 
14  piqûres  de  biiodure.  Elle  ne  présente  plus  aucun 
trouble  digestif. 

Le  5  Septembre  1910,  la  malade  recommençant  à 
maigrir,  on  l’admet  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  où 
M.  Emery  lui  fait  du  606. 

En  Octobre  1910,  on  pratique  trois  examens  radio¬ 
logiques.  Après  ingestion  de  lait  de  bismuth,  on 
voit  que  l’estomac  se  vide  extrêmement  vite  par  le 
pylore,  qui  est  le  siè^e  d’une  véritable  inconti¬ 
nence.  L’image  biloculaire  a  disparu  ;  des  contrac¬ 
tions  gastriques  sont  seulement  visibles  dans  la 
région  de  l’autre  pylorique.  L’estomac  est  petit.  Par 
contre,  l’ampoule  duodénale  est  considérablement 
dilatée,  ainsi  que  le  montre  le  schéma  n“  3,  établi 
d’après  une  épreuve  radiographique. 

Le  12  Mai  1911,  la  malade  conserve  un  état  géné¬ 
ral  et  un  fonctionnement  digestif  satisfaisants.  Elle 
a  suivi  plusieurs  traitements  mercuriels  dans  l’année. 
Mêmes  constatations  radiologiques. 

Le  29  Mai  1912,  nous  pratiquons  un  examen  radio- 
logique  avec  M.  Barret.  L’estomac  est  refoulé  vers 
la  gauche,  mais  mobile,  sans  adhérences  apparentes. 


Schéma  2.  —  La  sténose  du  cardia  a  disparu:  la  sténose 
médiogastrique  est  moins  serrée. 


Dans  la  position  debout,  il  a  la  forme  d’une  saucisse 
avec  deux  légers  étranglements,  qui  n’empêchent  pas 
le  bismuth  de  passer  et  de  reduer  d’un  segment  dans 
l’autre.  Les  segments  intermédiaires  aux  étrangle¬ 
ments  ne  présentent  aucun-péristaltisme,  mais  n’ont 
aucune  déformation  persistante;  leur  paroi  est  lisse 
et  régulièrement  bombée  ;  ils  se  laissent  très  peu 
distendre  suivant  la  quantité  de  bismuth  ingérée.  Le 
duodénum  est  très  nettement  visible,  en  fer  à  cheval, 
et  cet  aspect  apparaît  dès  que  la  bismuth  pénètre 
dans  l’estomac  :  on  peut,  par  la  palpation,  faire 


refluer  le  contenu  duodénal  dans  l’estomac.  La  péné¬ 
tration  du  bi  muth  dans  l’intestin  est  si  rapide  dans 
la  station  debout  qu’elle  rappelle  ce  qu’on  constate 
après  une  gastro-entérostomie.  Cet  aspect  se  voit 
sur  le  schéma  n“  4,  établi  d’après  épreuve  radiogra¬ 
phique  Dans  la  position  couchée,  l'estomac  se  vide 
plus  lentement,  mais, si  la  malade  se  lève,  elle  éprouve 
une  douleur  vive,  et  l’estomac  se  vide  immédiate¬ 
ment  et  en  totalité. 

Depuis  lors,  la  malade  a  été  revue  à  plusieurs 
reprises.  Malgré  quelques  troubles  gastriques,  elle 
se  porte  bien  et  peut  mener  une  existence  assez  fati¬ 
gante.  Nous  n’avons  pu  la  revoir  récemment,  car 
elle  a  quitté  Paris,  mais  nous  savons  qu’elle  est  ac¬ 
tuellement  en  très  bonne  santé. 

Cette  observation  est  curieuse  à  bien  des  points 
de  vue.  Au  début  en  effet,  on  constate  une  sté¬ 
nose  médiogastrique  et  une  sténose  du  cardia  ;  au 
niveau  de  celle-ci,  l’œsophagoscopie  montre  une 
ulcération,  qui  fait  penser  à  la  syphilis.  Sous 
l’influence  du  traitement  spécifique,  la  sténose  du 
cardia  disparaît  et  la  sténose  médiogastrique 
régresse;  en  même  temps,  la  malade,  dont  la 
dénutrition  prenait  des  proportions  inquiétantes, 
recommence  à  engraisser,  pour  reprendre  rapide¬ 
ment  un  état  général  satisfaisant.  Mais  la  radio¬ 
scopie  montre  l’apparition  des  caractères  suivants: 
un  estomac  petit,  ratatiné  et  très  peu  dilatable, 
une  incontinence  pylorique  complète,  un  bulbe 
duodénal  considérablement  dilaté,  et  cette  image 
persiste  en  dépit  des  traitements,  sans  donner 
naissance  cependant  à  des  troubles  fonctionnels 
ou  généraux  notables.  Les  premières  phases  de 
l’afiection  ont  donc  cédé  au  traitement,  pour  lais¬ 
ser  place  à  une  phase  qui  paraît  définitive,  et  dans 
laquelle  l’estomac  réalise  les  caractères  essentiels 
de  la  linite. 

IV.  Formes  sténosantes.  —  A.  Sténose  syphi¬ 
litique  DU  PYLOiiE.  —  La  sténose  pylorique 
peut  accompagner  toutes  les  variétés  de  lésions 
syphilitiques  de  la  région  pylorique. 

Aussi,  suivant  les  cas,  peut-on  se  trouver  en 
présence  soit  d’une  sténose  à  rechutes,  à  progres¬ 
sion  lente,  donnant  V impression  d'clre  liée  h  une 
lésion  de  nature  bénigne,  soit  d’une  sténose  à 
marche  rapide  ou  à  marche  progressive,  arri¬ 
vant  à  réaliser  complètement  le  tableau  de  la  sté¬ 
nose  cancéreuse. 

L’erreur  a  été  souvent  commise,  et,  bien  des 
fois,  c’est  seulement  l’examen  histologique  de  la 
pièce  enlevée  par  le  chirurgien  qui  a  permis  de 
reconnaître  la  nature  sj'philitique  de  la  lésion 
(Hayem,  Hemmeter  et  Stokes).  Dans  d’autres  cas, 
au  contraire,  on  songe  à  la  .syphilis  et  l’on  tente  le 
traitement  d’épreuve  avant  de  confier  le  malade 
au  chirurgien  ;  on  peut  alors  obtenir  de  fort  beaux 
et  très  rapides  succès(Einhorn,  Fournier,  Leven*), 
du  moins  dans  les  formes  gommeuses,  les  formes 
cicatricielles  n’étant  que  partiellement  amélio¬ 
rables  par  le  traitement  médical.  Nous-mêmes 
comptons  parmi  nos  observations  deux  cas  de  sté¬ 
nose  syphilitique  du  pylore. 

OusERVATio.x.  —  Syphilis  gastrique  à  forme  de 
sténose  pylorique  cancéreuse. 

Dell...,  plombier,  63  ans,  entre,  le  4  Avril  1919,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  pour  des  xnanx  d’estomac  et 
un  amaigrissement  prononcé  :  il  a  en  effet  maigri  de 
vingt  livres  dans  le  mois  précédent. 

Il  souffre  de  l’estomac  depuis  5  ans,  sous  forme  de 
crises  doulourenses  survenant  régulièrement  4  à 
5  heures  après  les  repas  :  il  éprouve  alors  une  sen¬ 
sation  de  barre  et  de  brûlures  dans  la  région  épi¬ 
gastrique,  avec  une  violente  irradiation  doulourruse 
dans  la  région  dorsale.  Ces  douleurs  ne  sont  calmées 
que  par  des  vomissements  alimentaires,  et  le  malade 
a  remarqué  avoir  rejeté  ainsi,  12  heures  après  le 
repas  du  soir,  des  aliments  ingérés  la  veille. 

Le  malade  se  plaint  également  de  régurgitations 
acides,  qui  seraient  même  devenues  fétides  depuis 
quelques  semaines. 

Jamais  d’hématémèse,  ni  de  mélæna. 


1.  G.  Leven.  —  «  La  syphilis  gastrique  :  sa  fréquence 
méconnue  en  clinique  ».  Société  de  Thérapeutique,  11  Juin 
1913. 


A  l’examen,  on  constate,  par  la  palpation,  dans  la 
région  épigastrique  une  tumeur  dure,  bosselée,  dou¬ 
loureuse,  mobile;  pas  de  contractions  péristaltiques, 
ni  de  tension. 

Le  foie  semble  normal.  Il  existe  une  circulaliou 
collatérale  abdominale  assez  accusée.  Les  artères 
sont  dures,  mais  le  pouls  bien  frappé,  et  la  tension 
artérielle  est  de  15  X  8  au  Pachon. 

La  radioscopie  montre,  le  6  Avril,  la  présence  dans 
l’estomac  de  résidu  bismuthé  15  heures  après  l’ab¬ 
sorption. 


Schéma  3.  —  Estomac  petit.  Ectasie  considérable  de  la 
1-'  portion  du  duodénum.  Ni  contractions  péristaltiques, 
ni  antipéristaltiques.  (D'après  une  radiographie  prise 
immédiatement  après  l’ingestion  du  repas  opaque.) 

Le  chimisme  gastrique  donne  les  résultats  sui- 


H  Cl  libre .  0 

Acide  lactique . trace 

Acidité  totale  A . 0,40 

Chlore  total  T . 2,72 

Chlore  combiné  organique  C  .  .  .  1,64 

Chlore  combiné  fixe  F . 1,09 

Chlorhydrie  H -|- C . l/A 

Coefficient  i . 2,50 


Il  y  a  donc  hypochlorhydrie  et  hjpopepsie. 

Fèces  ;  les  réactions  de  Meyer  et  de  ’VVeber  recher¬ 
chées  en  série  sont  négatives. 

L'examen  du  sang,  pratiqué  le  16  Avril,  donne  les 
chiffres  suivants  : 

Globules  blancs .  15.300 

avec  la  formule  suivante  : 

Polynucléaires  neutrophiles  ....  70 

Mastzellen .  2 

Grands  mononucléaires .  9 

Lymphocytes . 17 

Eosinophiles .  2 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive. 


Schéma  4.  —  D’après  une  radiographie  prise  immédiate¬ 
ment  après  l’ingestion  du  lait  de  bismuth  :  l’estomac, 
petit,  se  vide  extrêmement  vite,  et  la  substance  opaque 
apparaît  aussitôt  dans  le  duodénum  et  l’intestin  grêle. 
Le  même  aspect  persiste  dans  les  examens  ultérieurs. 

Du  reste,  au  cours  de  son  service  militaire,  le 
malade  a  contracté  la  syphilis,  il  y  a  42  ans.  Il  eut 
alors  un  chancre  suivi  de  plaques  muqueuses  et 
de  roséole.  11  prit  des  pilules  pendant  quelque 
temps  et  ne  se  soigna  plus  depuis.  En  dehors  d’une 
crise  de  colique  hépatique  survenue  il  y  a  20  ans, 
c’est  le  seul  antécédent  à  relever  dans  sou  passé. 

Traitement  ;  à  partir  du  19  Avril,  on  fait  au  malade 
des  injections  d’hectine  à  0,10,  puis  à  0,20  centigr. 
et,  du  19  Avril  au  15  Mai,  il  reçoit  2  gr.  d’hectine. 
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Pendant  cette  période,  son  poids  passe  de 
51  kilogr.  200  à  54  kilogr.  500. 

On  constate  alors  une  amélioration  considérable 
de  l'état  général  et  local  ;  les  douleurs  et  les  vomis¬ 
sements  ont  cessé  et  l’on  peut  reprendre  une  alimen¬ 
tation  normale. 

A  partir  du  30  Mai,  nouvelle  série  d’hectine,  puis 
injections  intraveineuses  de  cyanure  de  mercure. 

Le  27  Juin,  le  malade  pèse  57  kilogr.  :  la  palpation 
ne  révèle  plus  traces  de  la  tumeur  gastrique  et  tous 
les  troubles  fonctionnels  et  douloureux  ont  disparu. 

L’examen  radioscopique,  pratiqué  par  M.  Constan¬ 
tin,  montre  que  l’estomac  est  vide  6  heures  après 
l’absorption  du  repas  opaque  ;  l’estomac  est  en  corne 
d’abondance,  sans  déformations,  et  le  bas-fond  ne  se 
laisse  pas  distendre.  - 

Le  malade  n’éprouve  plus  aucun  trouble,  il  mange 
et  digère  bien,  ses  forces  sont  complètement  revenues, 
il  quitte  le  service  sur  sa  demande. 

Dans  ce  cas,  il  s’agissait  êvideinmenl  d’une 
sténose  liée  à  des  productions  gommeuses.  La 
place  nous  manque  pour  publier  ici  une  autre 
observation  dans  laquelle,  par  suite  de  l’ancien¬ 
neté  de  l’affection  et  de  l’importance  du  tissu 
fibreux,  l’amélioration  obtenue  à  diverses  reprises 
par  le  traitement  spécifique,  bien  que  très  notable, 
fut  cependant  insuffisante,  et  où  l’on  dut  finale¬ 
ment,  à  l’occasion  d’une  rechute,  pratiquer  une 
gastro-entérostomie. 

B.  SrÉNOSlTMÉDIO-GASTIlIQlJB.  EsTO.MAC  BILO- 
cuLAiiiE  D  OiiiGiXE  SYPHILITIQUE.  —  Quelques  cas 
d’estomac  biloculaire  attribuables  à  la  .syphilis 
ont  été  relatés  au  point  de  vue  anatomique  par 
Frerichs  (18()6),  Rudnew  (1870),  Stolper  (1895), 
Lafleur  (1903).  Cette  question  de  la  biloculation 
de  l’estomac  a  été  particulièrement  reprise  depuis 
l’ère  de  la  radioscopie,  et  des  cas  de  biloculation 
spécifique  ont  été  rapportés  par  MM.  Leven  et 
Barret*,  et  par  MM.  Béclère  et  Bensaude^ 

Obskuvatiox.  {résumée  et  complétée).  —  Dans  le 
cas  publié  en  1911  par  MM  Béclère  et  Ben-aude,  il 
s’agissait  d’un  malade  de  54  ans,  ayant  contracté  la 
syphilis  trente  ans  auparavant.  En  1898,  douleurs 
gastriques,  sans  vomissements  ni  hémorragies,  mais 
avec  amaigrissement  rapide  de  20  kilogr.,  l’ensemble 
ayant  fait  penser  à  un  ulcère,  mais  ayant  régressé 
sous  l’iniluence  du  régime. 

Eu  Octobre  1908,  reprise  de  troubles  digestifs,  qui 
ne  cèdent  plus  au  régime.  Le  malale  maigrit  de 
10  kilogr.  en  deux  mois  et  arrive  à  un  état  de  cachexie 
qui  fait  penser  à  un  cancer.  L’examen  du  suc  gastri¬ 
que  révèle  une  hypopepsie  légère;  pas  de  sang  dans 
les  fèces. 

L’examen  radiologique  de  l’estomac  montre  l’exis¬ 
tence  de  deux  poches  gastriques,  communiquant 
difficilement  entre  elles,  le  bismuth  n’apparaissant 
dans  la  poche  inférieure  que  quinze  à  quarante-cinq 
minutes  après  avoir  rempli  la  supérieure. 

Le  repos  au  lit  et  le  tubogavage  n’ayaut  pas  donné 
de  soulagement  appréciable,  on  décide  eu  principe 
une  intervention  chirurgicale,  mais  on  tente  aupara¬ 
vant  le  traitement  spécifique.  Dès  les  premières 
piqûres  de  bi-iodure,  l’amélioration  est  telle  que  le 
malade  peut  quitter  le  lit,  puis,  tous  les  troubles 
digestifs  ayant  disparu  rapidement,  il  se  réalimentc, 
reprend  ses  occupations,  et  peut  bientôt  faire  de 
longues  promenades  sans  fatigue.  La  courbe  de  poids 
est  particulièrement  suggestive  :  eu  deux  jours,  le 
malade  reprend  500  gr.  ;  en  huit  jours  1  kilogr.  500; 
en  un  mois  4  kilogr.  ;  en  quatre  mois  et  demi,  plus 
de  8  kilogr. 

Radioscopiquement,  la  biloculation  avait  persisté, 
mais  profondément  modifiée,  la  communication  entre 
les  deux  poches  se  faisant  beaucoup  plus  rapidement 
et  facilement;  finalement,  elle  disparut  presque  com¬ 
plètement. 

Depuis  la  publication  de  cette  observation,  le 
malade  a  été  suivi  régulièrement  par  l’un  de  nous  : 
les  phénomènes  gastriques  n’ont  pas  reparu,  mais 
l’estomac  a  toujours  gardé  un  léger  aspect  bilo¬ 
culaire,  et  le  malade  a  conservé  une  tendance  à  l’amai¬ 
grissement,  se  manifestant  lorsqu’il  cessait  pendant 


1.  Leven  et  Bahket.  —  Soc.  mcd.  des  Jhlp.  de  Paris 
25  Février  1910. 

2.  A.  Béci.èhe  et  R.  Hensaude.  —  «  Un  cas  de  syphilis 
gastrique;  estomac  biloculaire;  troubles  graves  de  la 
nutrition  simulant  un  néoplasme;  retour  à  la  santé  par 


une  période  un  peu  longue  tout  traitement  spécifique. 
Il  est  resté  néanmoins  dans  un  état  de  sau'é  très 
satisfaisant,  lui  permettant  l'exercice  d’une  profession 
extrêmement  fatigante,  jusqu’en  Mars  1918,  date  à 
laquelle  il  est  mort  subitement,  pendant  son  som¬ 
meil.  Pas  d’autopsie. 

D’autre  part,  l’observation  de  M“"'Fr...,  relatée 
plus  haut,  comporte  une  étape  où  fut  observée  la 
biloculation  gastrique,  et  nous  avons  retrouvé 
celle-ci  dans  un  cas  actuellementen  cours  d’obser¬ 
vation. 

L’influence  du  traitement  spécifique  dans  les 
cas  de  ce  genre,  non  seulement  confirme  le  dia¬ 
gnostic,  mais  permet  même  de  supposer  comment 
la  syphilis  est  intervenue  dans  la  production  des 
lésions  :  néoformations  gommeuses,  ulcérations, 
infiltrations  régressent  sous  rinllueneedu  traite¬ 
ment,  ainsi  que  l’ont  récemment  encore  observé 
]\IM.  Gaillard  et  Mendelsohn  les  processus  cica¬ 
triciels  constituent  au  contraire  des  lésions  défi¬ 
nitivement  établies  et  non  modifiables  par  le  trai¬ 
tement.  Des  examens  radioscopiques  en  série 
peuvent  donc  permettre  d’établir  la  partdes  divers 
facteurs. 

G.  Sténose  syphilitique  du  caiidia.  —  Les  cas 
de  sténose  syphilitique  du  cardia  publiés  jusqu’iri 
sont  extrêmement  rares  :  Berthier,  dans  sa  thèse 
n’en  trouve  qu’un  cas  dû  à  Bouveret,  et  qu’il 
considère  d’ailleurs  comme  contestable.  Il  nous 
semble  cependant  que  l’examen  radiologique  des 
malades,  méthodiquement  pratiqué,  arrivera  à  en 
mettre  en  évidence  de  plus  nombreux  cas. 

La  malade  dont  nous  avons  relaté  l’observation 
plus  haul(M“®Fr... ,)  présentait  nettementune  sté¬ 
nose  du  cardia  accompagnant  une  ulcération  de 
la  région  constatée  à  l'ujsophagoscope  :  cette 
sténose  disparut  rapidement  par  le  traitement 
spécifique,  qui  améliora  en  même  temps  une 
sténose  médio-gastrique  concomitante. 

D'autre  part,  dans  une  observation  en  cours, 
qui  sera  publiée  ultérieurement,  nous  avons  relevé 
également  l’association  d’une  sténose  médio-gas¬ 
trique  et  d’une  sténose  du  cardia. 

Cette  mulliplicUé  des  localisations,  donnant  des 
images  radiologiques  très  curieuses,  semble  un 
élément  en  faveur  de  la  nature  syphilitique  des 
lésions. 

V.  Syphilis  gastrique  et  crises  gastriques  du 
tabes.  —  Les  crises  gastriques  du  tabes,  suivant 
la  conception  classique,  sont  d’origine  purement 
nerveuse,  et  ne  sont  nullement  liées  à  une  lésion 
gastrique.  Divers  auteurs,  comme  M.  Castaigne, 
SC  sont  cependant  demandé  si  des  lésions  sto¬ 
macales  spécifiques  ne  pouvaient  pas  être  à  la 
base  de  certaines  de  ces  crises,  au  même  litre  que 
des  lésions  spécifiques  peuvent  être  à  la  base 
d’arthropathies  tabétiques.  Une  étude  de  chaque 
cas  particulier  s’impose  à  ce  point  de  vue,  que 
nous  ne  faisons  que  signaler  ici. 


En  somme,  les  manifestations  cliniques  de  la 
syphilis  gastrique  sont  essentiellement  polymor¬ 
phes,  aucune  ne  présente  de  caractère  pathogno¬ 
monique,  et  l’on  ne  peut  arriver  au  diagnostic 
qu’en  y  pensant  toujours,  et  d’après  les  éléments 
suivants  : 

1“  La  notion  des  antécédents  spécifiques,  ou  la 
coexistence  d’autres  manifestations  spécifiques  en 
évolution  :  manifestations  cutanées  ou  viscérales, 
sarcocèle  syphilitique,  signes  de  tabes  plus  ou 
moins  frustes,  paralysie  générale,  comme  chez 
un  de  nos  malades. 

2“  Quand  ces  éléments  font  défaut,  il  faut 
rechercher  la  réaction  de  Wassermann. 


le  trailemcnt  spécifique;  contrôle  radiologique  ».  Soc. 
mcd.  des  JIôp.  de  Paris,  19  Mai  1141. 

3.  L.  Galllvrü  et  E.m.  Mexdexsoun.  —  «  Un  cas  de 
syphilis  gastrique  ».  Soc.  méd.  des  lltip.  de  Paris,  10  Mai 
1919. 


3”  Une  étude  attentive  de  l’observation  clinique 
avec  réaction  de  Weber,  chimisme  gastrique, 
radioscopie,  etc.,  peut  donner  quelques  indices 
de  probabilité.  M.  Ilayem  conseille  d’établir  dans 
chaque  cas  le  bil.in  des  éléments  de  diagnostic 
qui  peuvent  être  groupés  en  faveur  des  diverses 
affections  stomacales  (ulcère,  cancer,  ulcéro-can- 
cer,  péri-gaslrite,  etc.),  ou  contre  ces  mêmes  dia¬ 
gnostics.  Si  ces  éléments  sont  discordants  et  ne 
permettent  d’adopter  avec  certitude  aucun  dia¬ 
gnostic,  il  faut  alors  songer  à  la  syphilis  et  diriger 
ses  investigations  dans  ce  sens.  Nous  pouvons 
ajouter  que  des  localisations  multiples  sur  le  tube 
digestif  (estomac  et  œsophage  par  exemple),  de 
môme  que  la  constatation  d’une  image  radiologi¬ 
que  très  anormale  et  inusitée  nous  semblent  des 
éléments  en  faveur  du  diagnostic  de  syphilis.  En 
tous  cas,  il  faut  compléter  un  diagnostic  de  pro¬ 
babilité  par  l’épreuve  thérapeutique. 

4®  L’épreuve  thérapeutique  doit  être  insliluée 
méthodiquement  dans  tous  les  cas  suspects.  Pour 
notre  part,  nous  avons  coulurne  d’instituer  une 
médication  arsenicale  intensive  à  double  effet  : 
mais,  tandis  qu’en  cas  de  syphilis  elle  détermine 
une  transformation  rapide,  en  cas  d’affection 
organique  d'autre  nature,  elle  ne  |)eut  déterminer 
qu'une  certaine  amélioration  générale,  sans  modi¬ 
fication  locale  appréciable.  C’est  cette  façon  de 
procéder  qui  nous  a  permis  de  mettre  en  évidence 
un  aussi  grand  nombre  de  cas  '  dix)  dans  un  temps 
relativement  court’. 

Pour  que  l'épreuve  lliérapciitique  ait  toute  sa 
valeur,  il  faut  qu’elle  ail  été  précédée  de  l’éi-hec 
du  régime  et  des  médications  gastriques  usuelles. 
Il  faut  également  qu’elle  donne  des  résultats  bien 
objectifs  et  rapides. 


Tous  les  auteurs  ont  été  frappés  de  ce  fait  que 
le  traitement  spécifique  (iodure  et  mercure),  ad¬ 
ministré  par  voie  buccale,  est  habituellement  très 
bien  toléré  par  l’estomac  de  ces  malades,  alors 
qu’il  aggraveraitmanifestement  des  lésions  d’autre 
nature.  Et  il  détermine  une  amélioration  presque 
immédiate,  qui  se  manifeste  aussi  bien  sur  les 
phénomènes  locaux  que  sur  l’état  général,  avec 
disparition  des  signes  organiques  et  augmenta¬ 
tion  de  poids  régulière  et  continue.  Il  peut  déter¬ 
miner  de  véritables  résurrections.  Enfin,  en  cas 
de  récidives,  il  retrouve  sa  même  efficacité,  ainsi 
qu’il  ressort  des  observations  de  Fournier,  et  qu’en 
témoigne  également  une  des  nôtres.  Toute¬ 
fois  les  formes  sténosanles  sont  souvent  beaucoup 
plus  résistantes  au  traitement  spécifique  ;  souvent 
elles  ne  sont  améliorées  qu’incomplètement,  et 
des  rechutes  surviennent,  nécessitant  la  mise  en 
œuvre  de  nouveaux  traitements  spécifiques,  et 
pouvant  môme  imposer  une  intervention  chirur¬ 
gicale. 

Ainsi  nous  semble-t-il  que  tous  ces  éléments 
cliniques  forment  par  leur  réunion  un  faisceau  de 
preuves  suffisant  pour  pouvoir  affirmer  en  prati¬ 
que  la  syphilis  gastrique  et  la  traiter  avec  le 
maximum  d’efficacité,  c’est-à-dire  le  plus  préco¬ 
cement  possible,  avant  l’apparition  de  complica¬ 
tions  graves  ou  la  production  de  tissu  scléreux 
rétractile,  qui  échapperait  àl’actiondu  traitement 
spécifique. 

L’importance  pratique  de  ce  diagnosticn’échap- 
pera  à  personne.  Si  la  syphilis  gastrique  est 
méconnue  et  abandonnée  à  elle-même,  elle  peut 
conduire  le  malade  à  la  cachexie  ou  aux  diverses 
complications  que  nous  avons  signalées.  Si  elle 
est  reconnue  et  bien  traitée,  son  pronostic  se 
transforme,  et  il  n’est  pas  d’affection  qui  puisse 
donner  au  médecin  de  plus  brillants  succès  thé¬ 
rapeutiques. 

4.  Bektiiieii.  —  J'  Les  sténoses  du  cardia  ».  Thèse  de. 
Paris,  1908  (J.  Roussel),  p.  35. 

5.  Lu  relation  détaillée  de  toutes  nos  observations  n’a  pu 
trouver  place  dans  le  cadre  de  cet  article  ;  nous  la  donnerons 
<luns  un  travail  d'ensemble  actuellement  eu  pi-épuratioii. 
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COMMUNICATIONS  DIVERSES 


MEMBRES 

Traitement  de  la  paralysie  radiale  ancienne  par 
les  anastomoses  tendineuses.  —  M.  J.  Bœokel  (de 
Strasbourg)  a  pratiqué  6  fois  une  opération  analogue 
à  celles  qu’ont  préconisées  et  employées  Murphy, 
Chutro,  Mauclaire.  I^a  technique  employée  a  été  la 
suivante  : 

Une  incision  en  demi-cercle  à  concavité  supérieure 
est  tracée  sur  le  tendon  du  muscle  grand  palmaire  & 
partir  de  sou  origine  jusqu’à  son  extrémité  inférieure  ; 
de  là  elle  s’infléchit  en  dehors  sur  le  bord  radial  de 
l’avant-bras  et  croise  à  angle  droit  les  tendons  de  la 
tabatière  anatomique.  Le  deuxième  temps  comprend 
le  dégagement  du  tendon  du  grand  palmaire  sur  toute 
l’étendue  de  l’incision  cutanée  ;  mais  on  le  sectionne 
transversalement  au  niveau  de  son  épanouissement 
sur  l’aponévrose  palmaire.  On  juge  à  ce  moment  s’il 
est  susceptible  d’être  amené  au  contact  du  tendon  du 
long  extenseur  du  pouce  sans  trop  de  tension.  Géné¬ 
ralement  il  est  trop  court.  Un  artifice  permet  de 
l’allonger  grâce  à  son  dédoublement.  Dsns  ce  but  un 
bistouri  étroit  bien  affilé  le  divise  en  deux  par  une 
incision  verticale  menée  de  haut  en  bas  sur  toute  sa 
longueur.  L’extrémité  supérieure  de  la  languette 
externe  du  tendon  ainsi  divisé  est  sectionné  transver- 
saiement  et  rabattue  vers  le  poignet.  Cela  fait,  on 
taille  une  boutonnière  dans  le  tendon  des  muscles 
long  abducteur  et  court  extenseur  du  pouce;  on  y 
fait  passer  le  tendon  dédoublé  du  grand  ^Imaire 
qu’on  suture,  soit  au  tendon  du  long  extenseur  du 
pouce,  soit  à  celui  de  l’extenseur  propre  de  l’index  à 
l’aide  de  deux  ou  trois  fils  de  soie  fine. 

Une  opération  identique  est  pratiquée  sur  le  tendon 
du  muscle  cubital  antérieur.  Une  incision  à  concavité 
supérieure  est  pratiquée  sur  la  peau  qui  recouvre  le 
tendon.  Elle  contourne  au  poignet  le  bord  cubital  de 
l’avant-bras,  et  passant  sur  le  dos  de  la  main,  s’arrête 
au  niveau  de  la  masse  des  extenseurs  communs. 
Comme  précédemment,  le  tendon  du  cubital  est  dédou¬ 
blé,  passé  à  travers  une  boutonnière  taillée  dans  le 
cubital  postérieur  et  la  masse  des  extenseurs  com¬ 
muns,  pour  être  finalement  suturé,  soit  au  tendon  de 
l’extenseur  propre  de  l’index,  soit  à  celui  du  médius. 

Il  ne  reste  plus  qu’à  suturer  la  peau  et  à  drainer  les 
angles  des  plaies  au  crin.  L’immobilisation  du  poignet 
eu  légère  hyperextension  est  assurée  par  une  simple 
attelle  de  carton,  maintenue  par  une  bande  de  tarla¬ 
tane  apprêtée.  Le  pansement  reste  en  place  de  quinze 
à  dix-huit  jours  ;  les  crins  et  les  sutures  sont  enlevés 
à  ce  moment. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  ;  3  succès  com¬ 
plets,  2  malades  perdus  de  vue  au  17’' jour)  1  échec. 
Dans  ce  dernier  cas,  le  malade  fit,  au  cours  de  sa 
convalescence,  une  scarlatine  grave,  suivie  d'une 
crise  de  rhumatisme  poly-articulaire,  ne  respectant 
que  le  poignet  opéré.  M.  Bcrckel  regrette  de  n'avoir 
pas,  dans  ce  cas,  pratiqué  le  raccourcissement  des 
extenseurs  (Mauclaire)  et  l’anastomose  radiaux-rond 
pronateur  (Jones).  Il  croit  enfin  qu’il  y  aurait  intérêt 
à  diminuer  de  deux  ou  trois  mois  la  limite  d’opérabi¬ 
lité  fixée  à  un  an  par  M.  Mauclaire. 

—  M.  Mauclaire  (de  Paris)  s’étonne  qu’on  se  soit,  en 
France,  acharné  pendant  si  longtemps  à  ne  s’attaquer 
qu'à  la  lésion  nerveuse,  dont  les  résultats  sont  si 
décevants,  alors  qu’en  Amérique  la  ténodèse  était 
depuis  longtemps  déjà  considérée  comme  la  méthode 
de  choix.  11  rappelle  sa  technique  personnelle,  telle 
qu'il  l’a  exposée  récemment  devant  la  Société  de 
Chirurgie  (1919,  n“  24,  page  1127),  et  qui  consiste 
essentiellement  à  constituer  une  fronde  dorsale 
complète  en  utilisant  le  petit  palmaire  et  l’aponé¬ 
vrose  palmaire,  et  à  pratiquer  le  raccourcissement 
des  tendons  extenseurs.  Il  insiste  un  peu  sur  ce  der¬ 
nier  point.  D’après  son  expérience  personnelle,  ce 
raccourcissement  gêne  la  flexion  palmaire.  Aussi 
conseille-t-il  de  le  faire  sur  une  étendue  de  1  cm. 
seulement  et  non  de  2  comme  il  le  préconisait  dans 
sa  précédente  communication. 


2.  A’oir  La  Presse  Médicale,  1919,  n»  58,  j).  585;  n“  59, 
p.  595  :  n'  1)0,  p.  604  et  n”  61.  p.  615. 


—  M.  Frœliob  (de  Nancy)  a  employé  les  procédés 
de  MAI.  Bœckel  et  Mauclaire.  Toutefois,  il  croit  le 
résultat  plus  sûr  avec  la  simple  implantation  aux 
extenseurs  du  muscle  grand  palmaire  attiré  à  travers 
la  membrane  interosseuse. 

—  M.  Waltber  (de  Paris)  en  appelle  de  l’ostra¬ 
cisme  de  M.  Mauclaire  à  l’égard  des  interventions 
sur  les  nerfs.  A  son  avis,  il  faut  agir  d’abord  sur  le 
nerf,  d’autant  que  c’est  avec  le  radial  qu’on  a  obtenu 
indiscutablement  les  meilleurs  résultats,  tant  par 
sutures  que  par  greffes.  L'indication  de  la  ténodèse 
ne  serait  à  envisager  que  dans  les  cas  d’échec  avéré 
de  la  suture  ou  de  la  greffe  nerveuse. 

—  M.  Mauclaire  fait  remarquer  qu’il  n’opère  que 
sur  des  lésions  définitives. 

—  M.  Bœckel,  de  même,  dit  que  ses  opérés 
avaient  déjà  subi  3  ou  -4  interventions  sans  résultats. 

—  M.  Auvray  (de  Paris)  abonde  dans  le  sens  de 
M.  AA’alther.  Il  faut  savoir  attendre  très  longtemps 
les  résultats  des  interventions  sur  les  nerfs.  Pour  sa 
part,  il  a  obtenu,  au  moins  dans  les  deux  tiers  des 
cas,  une  guérison  complète.  11  rappelle,  notamment, 
un  cas  de  greffe  du  brachial  cutané  interne,  pour 
combler  une  perte  de  substance  de  nerf  radial,  qui, 
deux  ans  plus  tard  seulement,  a  été  suivie  d’une 
récupération  fonctionnelle  parfaite. 


De  la  consolidation  dans  les  fractures  de  guerre 
infectées.  —  M.  Patel  (de  Lyon)  a  pu  suivre  pen¬ 
dant  la  guerre,  jusqu’à  leur  consolidation,  843  frac¬ 
tures  infectées  qui,  arrivées  du  dixième  au  trentième 
jour  de  la  blessure,  n’ont  été  l’objet  d’aucun  traite¬ 
ment  spécial  (ostéo-synthèse). 

Les  durées  de  consolidation  ont  été  les  suivantes  : 


J»  Fractures  du  fémur. 
Tiers  supérieur  .  .  73 

—  inférieur  ...  91 


MOTFKNE 


83  jours. 
73  — 

72  — 


MOÏEXNF.  GÉNl 


2  “  Fr  art  U  rcs  de  jambe. 
Tiers  supérieur  .  .  15 

—  moyen  ...  93 

—  inférieur.  .  .  51 

Tibia  isolé .  80 

MOVENXE  GéxKRAI 


3"  Fractures  de  l’Iiu- 


'i’iers  supérieur  .  .  29 

—  moyeu.  ...  126 

—  inférieur.  .  .  37 


MOTF.NXR 


52  — 


MOïENNE  GÉMhiAi.E  ;  52  jours. 


4®  Fractu 
bru. 

l?i-osseusos 
Cubitus  .  . 
Radius  .  . 


-.délavant- 


112  » 

44  ^  — 
50  — 

E  :  48  jours. 


M.  Patel  expose,  à  ce  sujet,  des  considérations  thé¬ 
rapeutiques  et  le  mécanisme  de  la  consolidation. 

I®  Considérations  thérapeutiques.  —  Les  blessés 
étaient  transportés,  de  la  l'®  à  la  2'  ligne,  du  10®  au 
30“  jour  :  le  transport  du  10“  au  15“  jour  paraît  être 
préférable,  car  la  consolidation  s’est  plus  rapidement 
effectuée  dans  ces  cas. 

Les  blessés  ont  été  immobilisés,  d’une  façon  géné¬ 
rale,  dans  des  appareils  permettant  un  pansement 
facile,  non  douloureux,  ne  mobilisant  nullement  le 
membre.  Les  fractures  de  cuisse  ont  été  placées  dans 
des  appareils  à  suspension  (attelle  pelvi-crurale, 
attelle  de  Blake)  ;  les  fractures  de  jambe  dans  des 
appareils  à  tige  métallique,  fixes  avec  semelle  de  Sain- 


clair  ;  les  fractures  de  l'humérus  dans  des  appareils 
simples:  Thomas  coudé,  triangle  en  bois,  écharpe, 
plâtre  ;  les  fractures  de  l’avant-bras  dans  des  appa¬ 
reils  de  'Van  de  Velde,  ou  des  appareils  plâtrés. 

L’irrigation,  suivant  la  méthode  de  Carrel,  a  donné 
de  bons  résultats.  Des  interventions  complémen¬ 
taires,  osquillotomies  secondaires,  ont  dû  souvent 
être  pratiquées  vers  le  vingt-cinquième  ou  trentième 
jour,  elles  ont  toujours  été  totales,  sous-périostées  et 
ont  activé  la  consolidation. 

2®  Mécanisme  de  la  consolidation.  —  La  moyenne 
de  la  consolidation  est  certainement  plus  élevée  qne 
dans  les  fractures  simples  ou  dans  les  fractures  fer¬ 
mées  primitivement;  mais,  néanmoins,  elle  a  été 
exécutée  dans  des  délais  satisfaisants. 

Pendant  longtemps,  les  fragments  osseux  conser¬ 
vent  toute  leur  liberté  ;  progressivement  on  assiste  à 
l’accrochage  des  fragments,  suivi  bientôt  de  la  conso¬ 
lidation  complète,  effectuée  parfois  rapidement,  en 
une  nuit,  comme  dans  les  fractures  simples;  ces  cals 
sont  les  meilleurs.  Les  consolidations  retardées,  les 
cals  mous  sont  fréquents  ;  ils  obligent  à  mettre  le 
membre  en  plâtre  et  empêchent  la  reprise  précoce  de 
la  fonction  du  membre. 

La  radioscopie  permet  de  suivre  toutes  les  phases 
anatomiques  de  la  consolidation.  La  période  d’accro¬ 
chage  clinique  correspond  à  l’apparition  de  jetées 
osseuses  périphériques  qui  deviennent  de  plus  eu 
plus  fortes  et  serrées ,  lorsque  la  consolidation 
anatomique  est  établie.  Les  cals  sont  souvent  la¬ 
cunaires,  ce  qui  explique  les  fractures  itératives  et 
les  déformations  secondaires,  principalement  au  fé¬ 
mur,  des  modifications  fonctionnelles,  caractérisées 
par  l’épaississement  et  la  striation  de  certaines  tra¬ 
vées  osseuses,  point  de  passage  des  forces  ;  l’os 
prend  une  forme  fonctionnelle. 

11  est  impossible  de  fixer  d’une  façon  précise  le 
nombre  de  fistules  osseuses  consécutives  qui  doivent 
ainsi  se  trouver  réduites  au  minimum. 

Le  traitement  des  luxations  congénitales  de  la 
hanche.  — M.  Calot  (de  Berck)  attire  l’attention  sur 
une  erreur  d’interprétation  radiographique  qui  peu¬ 
vent  faire  croire  très  souvent  à  des  réductions  alors 
qu’il  n’en  est  rien.  La  tête,  au  lieu  d’avoir  réintégré 
le  cotyle  normal,  occupe  un  cotyle  surajouté,  sus- 
jacent  au  premier  et  qui  s’était  constitué  lors  du 
stade  initial  de  la  luxation.  C’est  cette  disposition 
qui  a  fait  croire  à  l’existence  d’un  cotyle  plus  grand 
du  côté  luxé,  alors  qu’en  réalité  le  vrai  cotyle  est 
plutôt  plus  petit  que  celui  du  côté  sain,  mais  il  y  a 
deu.r  cavités  superposées.  Or,  il  est  essentiel  que  la 
réduction  soit  faite  dans  le  vrai  cotyle,  car  alors  la 
crête  séparant  les  deux  étages  ne  fera  que  s’accentuer 
et  finira  par  former  un  plafond  utile.  Dans  le  cas 
contraire,  elle  s’atrophiera,  et  la  tête,  occupant  une 
cavité  trop  large,  et  mal  contenue  dedans,  aura  ten¬ 
dance  à  s’échapper  à  nouveau.  L’examen  de  pièces 
d’autopsie  ainsi  que  les  constatations  opératoires 
confirment  cette  manière  de  voir.  Il  en  résulte  prati¬ 
quement  qu’il  faut  mettre  le  membre  en  flexion  à  un 
angle  droit  1/2,  pour  ouvrir  le  cotyle,  calculer  l’ab¬ 
duction  pour  que  le  col  soit  horizontal  et  non  oblique, 
calculer  la  rotation  qui  sera  interne  ou  externe,  selon 
l’angle  de  rotation  du  fémur. 

Maladie  de  Dupuytren  et  synovites  tendineuses 
scléro-rétractantes.  —  M.  Reynès  (de  Marseille  |. 
A  côté  de  la  maladie  de  Dupuytren,  et  trop  souvent 
confondus  avec  elle,  il  faut  placer  des  cas  fréquents 
de  rétractions  en  flexion  des  doigts,  sans  lésion  de 
l’aponévrose  palmaire.  Ici  la  lésion  réside  essentiel¬ 
lement  dans  un  processus  plus  ou  moins  étendu  de 
synovite  fibro-  ou  scléro-rétractante  ;  celle-ci  bloque 
et  limite  dans  leur  course  les  tendons  fléchisseurs, 
qui  sont  raccourcis  par  attitude  vicieuse,  mais  non 
malades  par  eux-mêmes.  L’opération  consiste  en  in¬ 
cisions  palmaires  des  doigts,  ouverture  de  la  gaine 
et  incisions  libératrices  permettant  de  redresser  le 
doigt.  Une  asepsie  absolue  est  de  rigueur.  Un  trai¬ 
tement  orthopédique  prolongé  par  une  planchette 
d'extension  est  indispensable  avec  alternatives  de 
liberté.  Ces  cas  sont  assez  nombreux  et  doivent  être 
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séparés  des  cas  médicaux’ névritiques  ou  rhumatis¬ 
maux. 

Les  adénopathies  satellites  dans  les  ostéites  et 
ostéo-arthrltes  tuberculeuses  des  membres.  — 
M.  Lance  (de  Paris)  montre  que  : 

1»  Les  ostéo-arthrites  tuberculeuses  s’accompagnent 
de  retentissement  sur  les  différents  relais  ganglionnai¬ 
res  des  lymphatiques  profonds  des  membres.  A  chaque 
foyer  tuberculeux  correspond  une  localisation  gan¬ 
glionnaire. 

Au  membre  inférieur,  ce  sont  les  ganglions  iliaques, 
en  particulier  le  ganglion  rétro-crural  externe,  qui 
semblent  l’aboutissant  des  lymphatiques  osseux  et 
articulaires.  Pour  les  lésions  du  genou  ou  pins  bas 
situées,  les  ganglions  poplités  peuvent  aussi  être 
intéressés,  mais  beaucoup  plus  rarement.  Les  gan¬ 
glions  inguinaux  se  surajoutent  très  souvent  aux 
précédents,  surtout  quand  il  y  a  des  lésions  des 
parties  molles. 

Au  membre  supérieur,  ce  sont  les  ganglions  axil¬ 
laires  qui  sont  intéressés,  surtout  ceux  du  groupe 
interne,  collés  aux  côtes,  sous  les  pectoraux  et  sous 
la  clavicule.  Le  gangliou  épitrochléen  s’y  ajoute  dans 
les  lésions  du  coude,  s’il  y  a  envahissement  des  par¬ 
ties  molles.  Pour  les  lésions  de  l’avant-bras,  du 
poignet,  de  la  main,  l’adénopathie  épitrochléenne  est 
la  règle  et  l’adénopathie  axillaire  sous-pectorale  s’y 
ajoute  parfois. 

2“  Ces  lésions  des  ganglions  sont  de  nature  tuber¬ 
culeuse. 

Les  caractères  classiques  de  ces  adénopathies  — 
petitesse,  dureté,  mobilité,  indolence,  —  correspon¬ 
dent  aux  périodes  de  repos  du  foyer  causal;  à  chaque 
poussée  do  ce  dernier  les  ganglions  grossissent,  de¬ 
viennent  sensibles,  diffus,  adhérents;  ce  retentisse¬ 
ment  peut  aller  jusqu’au  ramollissement  et  à  la  sup¬ 
puration,  fréquente  au  membre  supérieur,  chez  les 
jeunes  sujets.  La  poussée  finie,  les  ganglions  repren¬ 
nent  leurs  caractères  ordinaires  mais  persistent  et 
ne  disparaissent  qu’à  la  quiescence  définitive  du  foyer 
tuberculeux.  C’est  cette  constance  de  la  présence  avec 
alternatives  de  poussées  subaiguës,  qui  consistue  le 
vrai  caractère  des  ganglions  tuberculeux  satellites 
des  ostéites  et  ostéo-arthrites. 

4°  Leur  présence  aune  importance  certaine  pour  le 
diagnostic  des  ostéo-arthrites  tuberculeuses,  mais 
pas  absolue  comme  on  l’a  avancé.  Car  : 

a)  On  ne  les  trouve  pas  toujours  :  a)  leur  appa- 
ritiou  est  souvent  tardive,  dans  beaucoup  de  cas 
postérieure  aux  signes  cliniques  évidents  et  aux 
signes  radiographiques  ;  —  |2)  elles  siègent  parfois  en 
des  points  très  difficiles  à  explorer  ou  même  hors  de 
l'atteinte  des  doigts;  — v.)  dans  quelques  cas,  elles 
font  défaut  pendant  toute  la  durée  de  l’affection. 

b]  On  les  trouve  également  dans  la  plupart  des 
ostéites  ou  ostéo-arthrites  non  tuberculeuses,  dans 
toutes  les  arthrites  subaiguës  ou  les  poussées  aiguës 
de  beaucoup  d’arthrites  chroniques. 

i  )  Bien  que  très  rares,  les  adénopathies  tubercu¬ 
leuses  primitives  peuvent  exister  sur  les  mômes 
groupes  ganglionnaires. 


Le  mécanl-chlr.  —  M.  Bufnoir  (de  Cannes)  pré¬ 
sente,  sous  le  nom  de  mécani-chir.,  un  ingénieux  appa¬ 
reil  de  fracture,  composé  d’une  série  de  pièces  inter¬ 
changeables,  faciles  à  assembler  et  permettant,  par 
leur  combinaison,  la  confection  instantanée  d'appa¬ 
reils  à  cadre  pour  toutes  fractures.  Le  principe  de 
cet  appareil  est  celui  du  jouet  d’enfant  connu  sous 
le  nom  de  «  mécano  » . 

Chirurgie  des  varices.  —  M.  Marcel  Sénéchal 
(de  Paris)  présente  une  tige  métallique  très  souple, 
établie  sur  le  priucipe  du  frein  Bowden,  et  utilisable 
dans  l’extraction  des  varices  par  le  procédé  améri- 

Appareil  d’anesthésie.  —  M.  Dnpuy  de  Frenelle 


5“  Leur  importance  est  au  contraire  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  pour  permettre  de  suivre  la  marche  de  la 
maladie.  Leur  évolution  est  calquée  sur  celle  du 
foyer  osseux  et  en  suit  toutes  les  phases,  permet¬ 
tant,  au  cours  de  la  maladie,  de  dépister  les  insuffi¬ 
sances  de  traitement,  les  Imprudences  des  malades, 
de  prévoir  la  venue  des  abcès,  de  fixer  l’époque  de 
l’entrée  en  convalescence  (suppression de  l’immobili¬ 
sation,  reprise  de  la  marche).  Leur  persistance  pro¬ 
longée  dépiste  les  cas  graves.  La  disparition  de  l'adé¬ 
nopathie  indique  l’entrée  en  sommeil  du  foyer  initial, 
permet  de  pratiquer  les  traitements  orthopédiques 
redressements,  ostéotomie,  résection  orthopédique) 
avec  le  maximum  de  sécurité.  L’absence  d’adénopa¬ 
thie  permet  de  distinguer,  chez  les  anciens  malades 
guéris  en  position  vicieuse,  les  poussées  douloureuses 
non  tuberculeuses  des  rechutes  vraies  qui  s’accom¬ 
pagnent  d’un  retour  de  l’adénopathie. 

L’étude  de  l’adénopathie  satellite  constitue  un 
guide  précieux  pour  diriger  le  traitement  des  ostéo- 
arthrites  tuberculeuses. 

—  M.  Rocher,  qui  a  fait,  lui  aussi,  des  constatations 
analogues  à  celles  que  rapporte  M.  Lance,  pose  à 
celui-ci  deux  questions  complémentaires  : 

1“  La  réaction  ganglionnaire  est-elle  plus  marquée 
chez  les  porteurs  de  tumeur  blanche  qui  font  une 
complication  méningée  ? 

2“  Les  formes  synoviales  s’accompagnent-elles  de 
réactions  ganglionnaires  plus  marquées  que  les 
formes  ostéo-articulaires  ? 

—  M.  Lance  répond  affirmativement  aux  deux 
questions.  Il  est  même  curieux  de  voir  les  adénopa¬ 
thies  régresser  lorsqu’une  forme  hydarthrosique 
évolue  en  tumeur  blanche  vraie.  M.  Lance  ajoute  que, 
chez  les  sujets  amputés  d'urgence  pour  tumeur 
blanche  fistulisée  du  genou  avec  suppuration,  lésions 
pulmonaires,  etc.,  l’évolution  des  adénopathies  vers 
la  régression  ou  non  permet  de  juger  si  l’on  peut 
compter  sur  une  amélioration  .ou  si,  au  contraire,  la 
résistance  du  sujet  est  trop  affaiblie  et  la  tuberculose 
continuera  à  évoluer. 

Procédé  de  réduction  des  luxations  antéro-ln- 
ternes  récentes  de  l’épaule.  —  M.  Haller  (de  Paris) 
préconise  un  nouveau  procédé  de  réduction  composé 
essentiellement  de  deux  mouvements  :  traction  et 
bascule.  Dans  un  premier  temps,  on  tire  le  bras,  au 
niveau  du  coude  fléchi  à  angle  droit,  en  bas,  en  de¬ 
hors  et  légèrement  en  rotation  interne.  Dans  un 
deuxième  temps,  la  main  étant  placée  dans  l’aisselle, 
le  médius  pousse  le  col  en  dehors  et  l’index  pousse  la 
tête  en  haut. 

—  M.  Roux  (de  Lausanne)  reste  fidèle  au  Kocher 
qui,  à  son  avis,  n’échoue  jamais  dans  les  vraies  sous- 
coraco')diennes,etne  demandepas  une  très  grandeforce 
des  chirurgiens  malingres  ayant  pu  réduire  certaines 
luxations  sur  des  colosses. 

Transmission  héréditaire,  pendant  plusieurs  gé¬ 
nérations,  d’une  double  main  bote  cubitale  pure.  — 
M.  Buizard  (de  Paris).  La  femme  qui  fait  le  sujet  de 

PRÉSENTATIONS  D’APPAREILS 

(de  Paris)  présente  un  appareil  d'anesthésie  permet¬ 
tant  d’utiliser  séparément  ou  en  mélange  le  chlorure 
d’éthyle,  l’éther  et  le  chloroforme. 

Stéréo-radiographie.  —  MM.  Péraire  et  Chabry 
montrent  une  série  de  radiographies  stéréoscopiques 
obtenues  par  un  procédé  personnel  à  M.  Chabry,  et 
permettant  l’application  ultra-pratique  de  cet  excel¬ 
lent  procédé  de  diagnostic. 

Emploi  de  l’os  mort  en  chirurgie  osseuse.  — 
M.  Heitz-Boyer  (de  Paris)  présente  une  série  de 
pièces  osseuses  d’os  mort  (cheval  ou  bœuf),  prépa¬ 
rées  pour  lui  par  MM.  Lemeland  et  Rolland,  dans 
le  double  but  de  servir  d’ostéosynthèse  et  de  greffon. 
Pour  V ostéosynthèse,  l’auteur  a  réalisé  une  véritable 


l’observation  a  89  ans  et  est  bien  portante.  Elle 
présente  une  double  main  bote  cubitale.  Son  grand- 
père,  son  père,  et  deux  (sur  trois)  de  ses  fils  présen¬ 
taient  la  même  difformilÀ  L’aîné  de  scs  fils  est  mort 
récemment,  à  70  ans,  subitement.  Le  dernier  (il  avait 
alors  48  ans)  a  été  présenté  en  Décembre  1906,  à  la 
Société  de  Neurologie,  par  Ilaymond  et  Huet  :  «  Tabès 
probable  avec  atrophie  des  muscles  de  la  nuque, 
d’une  partie  des  muscles  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  et  des  membres  supérieurs  ».  Il  est  mort 
quelques  mois  après  par  paralysie  du  diaphragme  ; 
évolution  progressive  qui  a  duré  pendant  deux  ans 
et  demi.  Il  avait  fait  son  service  militaire  et  était 
comptable.  —  Comme  lui,  tous  ont  toujours  pu  se 
servir  parfaitement  de  leurs  mains  botes.  —  Pas  de 
signes  de  syphilis  dans  la  famille  ;  'Wassermann 
négatif.  Pas  d’alcoolisme. 

Examen.  — Membres  supérieurs  un  peu  plus  courts 
que  normalement;  mains  un  peu  aplaties,  déviées  en 
dedans,  un  peu  plus  à  gauche  qu’à  droite  (angle  de 
la  main  et  du  bras  :  105“  à  gauche,  120“  à  droite, 
mains  botes  vara  ou  cubitale.s  pures,  sans  déviation 
vers  la  face  palmaire  ou  dorsale. 

Mouvements  actifs.  —  1“  avant-bras  :  pronation  et 
supination  faciles,  un  peu  limitées.  —  2“  main  :  ab¬ 
duction  nulle;  adduction  peu  considérable;  flexion  et 
extension  se  combinant  avec  des  mouvements  de  pro¬ 
nation  et  de  supination  de  l’avant-bras. 

Radiographie. —  1“  os  de  l’avant-bras  ;  incurvation 
marquée  du  radius,  à  concavité  interne  ;  diminution 
de  longueur  du  cubitus,  dont  l’extrémité  inférieure, 
un  peu  déviée  vers  la  face  dorsale,  s’articule  avec  le 
radius  au  niveau  d’une  fausse  cavité  sigmo'ide,  située 
plus  haut  que  normalement. 

2“  Os  du  carpe  :  a) pisiforme  :plus  saillant  àla  face 
palmaire  et  plus  élevé  que  normalement,  s’appliqne 
contre  la  face  latérale  interne  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  cubitus;  —  b)  grand  os  :  semble  vouloir  se 
coucher  horizontalement  ;  son  grand  axe  très  oblique 
en  bas  et  en  dedans.  —  c)  trapèze  :  volumineux,  en 
contact  avec  la  tête  du  grand  os,  repousse  le  trapé- 
zo'i'de  en  arrière. 

Cette  observation,  probablement  unique  actuelle¬ 
ment,  montre  en  résumé  ; 

1“  Transmission  héréditaire  de  la  même  difformité 
pendant  quatre  générations  successives  (le  seul  cas 
publié,  croit  l’auteur,  de  transmission  si  continue  ; 
4  seuls  autres  cas  publiés  de  transmission  de  main 
bote  de  parent  à  enfant,  avec  d’ailleurs  d’autres  dif¬ 
formités). 

2“  Mains  botes  cubitales  pures.  'Variété  excessive¬ 
ment  rare.  Les  mains  botes  congénitales,  qui  sont 
elles-mêmes  rares  [1  cas  sur  1.444  cas  de  difformités 
(Hoffa)]  sont  habituellement  radiales. 

3“  Squelette  de  l’avant-bras  et  du  carpe  complet, 
mais  déformé  (2“  variété  de  Bouvier). 

4“  Pas  d’autres  malformations,  en  dehors  des  mains 

5“  Mouvements  et  force  musculaire  suffisants  pour 
que  les  sujets  aient  pu  se  servir  habilement  de  leurs 
mains  pendant  toute  leur  vie. 


clavette  qui,  par  une  forme  spéciale,  demeure  en  place, 
en  formant  tenon,  sans  autre  moyen  de  coaptation. 
Comme  greffon,  toute  une  série  de  formes  ont  été 
faites  pour  s’adapter  aux  différents  cas  de  perte  de 
substance;  double  clavette,  clavette-cheville,  double 
cheville.  Une  série  de  perforations  facilitent  la  réha¬ 
bitation  de  l’os  mort  ainsi  implanté  qui,  comme 
M.  Heitz-Boyer  a  pu  le  constater  dans  des  cas  opérés 
maintenant  depuis  près  d’un  an,  est  très  lente  :  aussi 
préconise-t-il,  dans  les  cas  de  perte  de  substance  un 
peu  étendue,  l’adjonction  de  toutes  petites  auto-greffes 
vivantes  antour  de  l’implant  mort,  constituant  la 
greffe  osseuse  mixte,  telle  qu’il  l’a  préconisée  à  la 
.  Société  de  Chirurgie  en  juin  dernier. 

M.  Deniker. 
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Gonococclsme  latent;  recherche;  traitement.  — 
M.  Barbellion  (de  Paris)  constate  que  le  gonococ- 
cisme  latent  est  très  fréquent,  mais  très  souvent  mé¬ 
connu.  L’examen  microscopique  des  sécrétions  est 
insuffisant  ;  il  doit  être  complété  par  la  culture  du 
sperme  si  l’on  veut  pouvoir  affirmer  la  guérison. 

—  M.  Paul  Lebreton  (de  Paris)  confirme  les  con¬ 
clusions  de  M.  Barbellion  sur  la  nécessité  de  faire 
systématiquement  à  tout  blennorragique  paraissant 
cliniquement  guéri  une  culture  de  sperme  qui  dépis¬ 
tera  les  gonococcies  profondes  et  latentes.  Le  nom¬ 
bre  réellementimpressionnant  de  gonococcies  latentes 
dépistées  par  la  culture  du  sperme  permet  de  mieux 
comprendre  les  blennorragies  à  répétitions,  même 
éloignées,  et  éclaire  d'un  jour  nouveau  la  patliogénie 
des  urétrites  chroniques  dites  banales  ou  aseptiques. 

Action  du  Dmégon  au  cours  des  affections  blen¬ 
norragiques.  —  M.  Maringer  (de  Paris)  a  essayé 
systématiquement  le  Dmégon  dans  la  blennorragie. 

Sur  45  cas  aigus,  il  compte  deu.x  tiers  d’échecs.  Si  la 
guérison  a  lieu,  elle  survient  rapidement,  en  douze  à 
quinze  jours.  Sinon  le  Dmégon  a  l’avantage  de  sup¬ 
primer  la  douleur  et  de  donner  au  porteur,  surtout 
s’il  est  marié,  une  blennorragie  propre  et  qui  ne 
craint  plus  le  scandale.  L’auteur  croit  cependant  que 
le  Dmégon  favorise  les  complications  prostatiques 
mais  bénignes. 

Dans  les  cas  chroniques,  il  ne  lui  a  été  utile  que 
dans  les  rétrécissements  anciens  à  forme  de  rhuma¬ 
tisme  blennorragique  et  une  fois  sur  quatre  comme 
adjuvant  dans  l’épididymite. 

M.  Aversenq  (de  Toulouse)  a  expérimenté  le  vac¬ 
cin  de  Baril  et  Creuzé  dans  20  cas,  dont  8  de  blen¬ 
norragie  aiguë,  10  de  blennorragie  chronique  chez 
l’homme  et  2  chez  la  femme  avec  des  résultats  satis¬ 
faisants. 

Il  a  compté  3  échecs  :  un  dans  un  cas  de  blennor¬ 
ragie  aigue  et  deux  dans  les  blennorragies  chro¬ 
niques. 

Il  est  indispensable  dejoindre  au  traitement  vacci¬ 
nal  le  traitement  habituel  (grands  lavages,  etc..). 

Le  vaccin  est  toxique  ;  l’auteur  pense  que  c’est  une 
qualité,  car  il  gagne  en  efficacité  ce  qu’il  perd  en 
tolérance.  Il  peut  provoquer  nne  réaction  locale  au 
point  d’injection  et  une  réaction  générale.  Les  deux 
paraissent  complémentaires,  dans  ce  sens  qu’une 
douleur  violente  au  point  d’injection  ne  s’accompa¬ 
gnera  pas,  en  général,  de  grosse  fièvre,  et  réciproque¬ 
ment.  Cela  paraît  tenir  à  la  modalité  de  l’injection. 

—  M.  Paul  Lebreton  (de  Paris)  a  employé  le 
Dmégon  avant  la  guerre  dans  un  certain  nombre  de 
cas  et  il  n’eu  a  pas  été  satisfait,  tant  à  cause  de  son 
peu  de  résultats  dans  les  urétrites  aiguës,  que  des 
réactions  intenses  générales  ou  cutanées  qu’il  a  pu 
observer,  et  de  l’apparition  de  complications  (orchites 
et  prostatites)  au  cours  du  traitement  vaccinal. 

Depuis  son  retour  des  armées,  il  a  employé  le 
Dmégon,  toujours  associé  au  traitement  local,  dans 
23  cas  divers,  la  dose  étant  de  fi  à  12  injections  à 
intervalle  de  deux  ou  trois  jours. 

Les  résultats,  peu  encourageants,  sont  un  peu 
contre-balancés  par  les  heureux  elfets  du  Dmégon 
dans  trois  cas  d’épididymite  gonococcique,  où  la 
douleur  et  le  gonllement  ont  certainement  disparu 
plus  rapidement  du  fait  des  injections  (6),  la  durée 
totale  de  l'affection  causale  n’en  ayant  d’ailleurs 
pas  paru  influencée. 

—  M.  H.  Minet  ^de  Paris).  Le  critérium  de  l’effica¬ 
cité  d’un  vaccin  doit  être  cherché,  non  dans  la  marche 
de  cas  banaux  où  la  blennorragie  évolue  vers  la  gué¬ 
rison  avec  l’aide  du  trailement  local  approprié,  mais 
dans  les  cas  de  blennorragies  récidivantes,  où  chaque 
rechute  présente  la  même  rapidité  et  la  même  inten¬ 
sité  que  la  précédente,  comme  si  des  semaines  de 
traitement  n’avaient  pas  eu  lieu.  Or,  le  Dmégon  n’a 
jamais  produit  une  cure  semblable. 

—  M.  Marion  (de  Paris)  a  expérimenté  le  vaccin 
de  l’Institut  de  Tunis  dans  son  service  de  l’hôpital 

1.  Voir  La  Presse  Médicale,  1919,  n»  60,  p.  606  et  n"  61, 
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Lariboisière  ;  les  résultats  furent  absoluments  nuis. 

Une  seule  fois,  M.  Marion  a  vu  un  résultat  au 
moyen  d’un  auto -vaccin,  dans  un  cas  de  rhumatisme 
chronique  gonococcique  datant  de  trois  mois  et  re¬ 
belle  à  tout  traitement  :  un  auto-vaccin  en  eut  raison 
eu  10  jours. 

—  M.  Delcroix  de  Coster  (de  Bruxelles),  avec  le 
gonovacciu  de  Cohen,  de  l’Institut  Pasteur  de 
Bruxelles,  a  obtenu,  sur  18  cas  d’épididymite,  17  ré¬ 
sultats  nettement  favorables. 

Il  a  employé  la  déviation  du  complément,  seul 
moyen  permettant  de  faire  le  diagnostic  du  gonococ- 
cisme  latent  chez  la  femme.  Sur  56  cas,  31  fois  la 
déviation  a  confirmé  les  résultats  microscopiques. 

—  M.  Janet  (de  Paris)  dit  que  le  traitement 
ahortif  de  la  blennorragie  par  l’argyrol  continue  à 
lui  donner  50  pour  100  de  résultats  favorables.  Les 
insuccès  doivent  être  dus  à  la  préparation  de  la  so¬ 
lution  d’argyrol  qui  doit  être  faite  &  froid,  en  quatre 
heures,  sans  addition  de  glycérine. 

La  vaccination  gonococcique  est  dans  l’enfance. 
Les  vaccins  anciens  sont  insuffisants  :  les  microbes 
tués  par  des  produits  chimiques  deviennent  presque 
inactifs.  C’est  par  le  froid  qu’il  faut  les  tuer 
(24  heures  à  Tétuve  à  0).  De  plus  ce  vaccin  contient 
trop  peu  de  microbes.  Le  vaccin  moderne  de  MM.  Le- 
moignic,  Cesary  et  Demonchy  contient  de  50  à 
150  milliards  de  gonocoques.  Ce  vaccin  nouveau 
nous  ouvre  les  plus  grandes  espérances. 

Blessures  de  l’urètre.  —  M.  H.  Minet  (de  Paris) 
a  observé  au  Centre  neurologique  de  laXIID  région,  en 
dix  mois,  16  blessures  de  l’urètre  nécessitant  l’hos¬ 
pitalisation,  dont  10  cas  récents  et  6  cas  anciens. 

Tous  les  cas  récents  intéressaient  l’urètre  péri¬ 
néal  :  2  étaient  compliqués  de  lésions  osseuses, 

1  d’anévrisme  artério-veineux  crural,  2  de  lésions  du 
sciatique,  1  d’arrachement  ano-rectal. 

Trois  cas  concernaient  des  sutures  urétrales  faites 
à  l’avant  :  une  avec  excellent  résultat  quoique  pra¬ 
tiquée  sans  dérivation  des  urines;' une  suivie  d’un 
rétablissement  d’un  canal  mal  perméable  ;  la  troi¬ 
sième  suivie  d’oblitération  complète,  bien  que,  seule 
de  ces  trois  opérations,  celle-ci  dût  être  pratiquée 
avec  la  garantie  de  la  cystostomie  et  sans  sonde  à 
demeure.  Tous  les  cas  non  suturés  nécessitèreni  une 
intervention  :  2  pour  oblitération  complète,  1  pour 
oblitération  presque  complète,  3  pour  vastes  pertes 
de  substance. 

M.  Minet  note  un  cas  d’arrachement  de  l’urètre  à 
distance  ;  traumatisme  ano-périnéal,  arrachement 
an  périnée  antérieur.  Il  constate  la  fréquence  des 
déviations  latérales  des  bouts  sectionnés  (3  cas),  la 
tendance  à  la  réparation  spontanée  partielle  des  lé¬ 
sions  quand  la  désinfection  a  été  assurée,  la  gravité 
des  lésions  ostéitiqnes,  l’utilité  bien  établie  de  la  dé¬ 
rivation  des  ttriues.  M.  Minet  a  pratiqué  2  cysto¬ 
stomies  préparatoires  à  l’entrée  au  Centre,  1  urétro- 
8tomie,également  précoce  et  1  cystostomie  au  moment 
de  l’intervention  sur  l’uretère,  en  tout  4  dérivations 
sur  5  réparations  urétrales.  Il  ne  condamne  pas  la 
sonde  à  demeure  qui  conserve  la  perméabilité  uré- 
traie  et  parfois  évite  la  cystostomie. 

Les  cas  anciens  comprenaient  3  fistules  auxquelles 
M.  Minet  a  appliqué  sa  technique  d’avivement,  dé¬ 
doublement  et  sutures  étagées,  et  4  rétrécissements 
qui  n’ont  nécessité  que  des  urétrotomies  internes  et, 
dans  un  cas,  l’excision  de  callosités  péri-urétrales. 

Nouveau  modèle  debougie  pour  f’électrolyse  circu¬ 
laire  de  l’urètre.  —  M.  Jeanbrau  (de  Montpellier) 
présente  une  nouvelle  instrumentation  pour  pratiquer 
l’électrolyse  circulaire  urétrale.  Il  s’agit  de  bougies  en 
gomme  munies  d’une  olive  conique  en  métal  conduite 
par  une  bougie  filiforme.  L’emploi  de  la  filiforme  met 
àconp  sùrà  l’abri  des  crailluresde  la  muqueuse,  des 
amorces  de  fausse  route  qu'on  peut  faire  dans  un 
urètre  rétréci,  tortueux,  avec  une  bougie  en  gomme 
ordinaire  munie  d’une  bagne  ou  d’un  barillet, 

—  M.  Minet  (de  Paris)  est  resté  fidèle  au  béniqué  ; 
muni  d’un  conducteur  très  fin,  il  peut  être  utilisé  dans  . 
les  rétrécissements  les  plus  étroits. 


—  M.  Pillet  (de  Rouen).  Ladilatation  des  rétrécis¬ 
sements,  même  serrés,  est  rendue  possible  par  les  bépi- 
qués  petits  et  coniques  de  M.  Janet.  La  dose  de  cou¬ 
rant  électrique  varie  avec  le  calibre  de  l’instrument. 

—  M.  Desnos  (de  Paris)  estime  qu’il  est  néces¬ 
saire  de  ne  jamais  dépasser  4  à  5  milliampères  pen¬ 
dant  4  ou  5  minutes.  Quant  à  l’instrumentation,  il 
rappelle  qu’il  a  présenté  ici  même,  il  y  a  une  quin¬ 
zaine  d’années,  un  modèle  de  béniqué,  isolé  sur  toute 
son  étendue,  sauf  à  l’extrémité  qui  reste  métallique, 
est  disposée  en  forme  de  cône  allongé  et  est  munie 
d’un  pas  de  vis  pour  fixer  la  bougie  conductrice. 

Explorateur  urétral.  —  M.  JM.  Minet  (de  Paris). 
L’explorateur  à  boule  de  Guyon  franchit  difficilement 
le  spasme  membraneux,  ne  renseigne  pas  sur  le  siège 
latéral  de  certaines  brides,  exagère  la  sensation  de 
rétrécissement  par  suite  du  ressaut,  de  sorte  qu’il 
ne  donne  pas  celle  du  degré  exact  d’enserrement 
que  subirait  une  bougie  cylindrique.  Ces  défauts 
sont  supprimés  avec  le  nouvel  explorateur  que 
M.  Minet  a  fait  fabriquer  par  la  maison  Gentile,  et 
qui  est  formé  d’une  bougie  olivaire  creusée  d’une 
encoche  en  sifflet. 

Sur  un  accident  de  l’urétrotomie  interne.  — 
M.  Aversenq  (de  Toulouse)  cite  un  cas  d’hémorragie 
importante  survenue  à  la  suite  d’une  urétrotomie 
interne  et  ayant  nécessité  une  cystostomie  d’ur¬ 
gence.  Il  s’agissait  d’un  malade  syphilitique,  récem¬ 
ment  traité  au  novoarsénobenzol,  qui  jadis  avait  eu 
des  épistaxis  rebelles.  C’était  un  hémophilique, 
vraisemblablement.  L’injection  syphilitique  a  peut- 
être  réveillé  sa  diathèse,  mais  il  est  vraisemblable 
que  le  914,  médicament  vaso-dilatateur,  doit  être 
accusé  ici  :  le  malade  avait,  en  effet,  des  suffusions 
sanguines  au  niveau  des  injections  diverses  qui  lui 
avaient  été  faites. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  dit  qu’il  importe,  après 
l’urétrotomie,  de  ne  pas  placer  une  sonde  trop  volu¬ 
mineuse,  sinon  on  peut  provoquer  de  la  déchirure 
du  canal,  d’où  urétrorragie  parfois  graves. 

—  M.  Genouville  {de  Paris)  rappelle  que  M.  Guyon 
recommandait  toujours  à  son  aide  de  ne  pas  incliner 
le  pavillon  de  l’instrument,  pour  éviter  que  la  lame 
vînt  parcourir  et  sectionner  l’urètre  postérieur,  ris¬ 
quant  de  léser  la  prostate  et  les  plexus  périprosta- 
tiques  prévésicaux. 

—  M.  F.  Legueu  (de  Paris).  11  y  a  à  la  suite  de 
l’urétrotomie  interne  des  hémorragies  urétrales  et 
des  hémorragies  vésicales.  De  ces  dernières,  il  a  vu 
2  ou  3  cas  après  des  urétrotomies  pratiquées  par  de 
jeunes  élèves.  Il  croit  qu’elles  relèvent  toutes  d’une 
faute  de  technique.  Le  pavillon  de  l’instrument  a  été 
trop  abaissé  :  l’extrémité  profonde  a  pénétré  dans  la 
vessie  et  la  lame,  en  sortant,  a  fait  nne  section  du  col 
vésical  qui  saigne  abondamment. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  est  de  l’avis  do 
MM.  Legueu  et  Pasteau  sur  la  possibilité  d’une  plaie 
de  l’urètre  postérieur  et  du  col  vésical  dans  Turétro- 
toniie  interne;  mais  il  a,  de  plus,  observé  deux  cas  oti 
la  source  de  l’hémorragie  siégeait  dans  l’urètre 
antérieur. 

Oblitération  d’une  fistule  urétrale  juxta-baia- 
nlque  par  le  procédé  de  Von  Hacker.  —  M.  Genou- 
ville  (de  Paris).  Il  s’agit  d’un  blessé  par  balle  dont 
le  canal  avait  été  troué  au  niveau  de  la  couronne  du 
gland.  L’avancement  du  canal,  par  le  procédé  de  von 
Hacker,  a  donné  dans  ce  cas  un  excellent  résultat. 

Autoplastie  de  l’urètre,  des  organes  génitaux 
externes  et  du  périnée.  —  M.  Escat  (de  Marseille). 
Les  fistules,  les  pertes  de  substance,  les  cicatrices 
déformantes  d’origine  congénitale,  traumatique,  in¬ 
flammatoire  ou  spécifique  relèvent  des  mêmes  pro¬ 
cédés  autoplastiqnes. 

Les  petites  fistules  guérissent  par  l’ablation  du 
trajet,  le  dédoublement,  l’inversion  des  bords  en 
bouchon  cutané-muqueux  et  la  suture  non  perfo- 

Dans  les  cas  graves,  les  greffes,  les  transplants  de 
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segments  mnqueux  détachés  sont  inutiles  et  peu  en¬ 
courageants.  On  vient  à  bout  des  pertes  de  substance 
et  de  sténoses  indélébiles  par  la  dérivation  hypo¬ 
gastrique  des  urines,  l’urétrectomie  etl’urétrorraphie 
circulaire.  En  cas  de  large  perte  de  substance,  l’au¬ 
teur  utilise  systématiquement  les  volets  latéraux  à 
pointes  terminales,  taillés  de  dehors  en  dedans, 
inversés  dans  l’urètre  et  suturés  à  la  Lambert  par 
deux  étages  au  catgut  fin.  Un  large  et  épais  lambeau 
scrotal  rectangulaire,  axé  sur  le  raphé  scrotal,  est 
remonté  sur  le  nouvel  urètre  jusqu'à  la  base  du  gland 
puis  suturé  à  ce  niveau  et  latéralement  aux  bords  du 
fourreau.  Le  prépuce  est  utilisable,  dédoublé,  ou 
embagué,  mais  sa  valeur  est  moindre.  L’urètre  re¬ 
constitué  est  souple,  large  et  stable. 

Dans  la  réfection  de  l’urètre  périnéo-bulbaire,  la 
couverture  du  nouvel  urètre  est  effectuée  par  l’abais¬ 
sement  large  du  scrotum  jusqu’à  la  marge  de  l’anus  ; 
cette  doublure  reconstitue  tout  le  périnée  détruit. 

Dans  les  fistules  urétéro-rectales,  l’auteur  ajoute 
au  dédoublement  de  la  clèison,  à  la  suture  de 
l’urètre  :  1”  l’abaissement  et  la  rétropulsion  sous- 
membraneuse  et  sous-prostatique  comme  tampon  ob¬ 
turateur  et  séparateur  ;  2“  l’abaissement  de  lam¬ 
beaux  scrotaux  dans  l’espace  urétro-reclal. 

Les  dénudations,  les  symphyses  cicatricielles  de 
la  verge,  réclament  la  libération,  le  redressement, 
la  réparation  possible  du  corps  caverneux  et  le  rha¬ 
billage  du  pénis  par  lambeaux  scrotaux  à  taille 
réglée. 

L’auteur  a  pratiqué  45  urétrorraphies  pour  lésions 
de  guerre,  associées  à  d’autres  lésions  des  organes 
génitaux  et  du  squelette,  avec  des  résultats  en  majo¬ 
rité  excellents  au  point  de  vue  morphologique  et 
fonctionnel. 

Restaurations  autoplastiques  de  l’urètre.  — 
M.  Le  Fur  {de  Paris)  a  pratiqué  un  grand  nombre 
d’autoplasties  pour  pertes  de  substance  considérables 
de  l’urètre,  de  6,  8  et  10  cm.  Il  estime  aussi  que  la 
cystostomie  de  dérivation  est  nécessaire  dans  de 
pareils  cas,  et  qu’on  trouve  toujours  suffisamment  de 
peau  au  niveau  des  bourses  pour  obtenir  les  lam¬ 
beaux  indispensables.  S’il  s’agit  d’une  perte  de 
substance  pénienne,  on  dissèque  sur  la  partie  anté¬ 
rieure  des  bourses  un  lambeau  qu’on  fait  glisser 
d’arrière  en  avant,  et  s’il  s’agit  de  perte  de  substance 
périnéale,  c’est  la  partie  postérieure  des  bourses 
qui  doit  fournir  le  lambeau  qu’on  fait  glisser  d’avant 
en  arrière.  Le  canal  ainsi  obtenu  est  parfait,  très 
largement  perméable. 

L’urétrostomie  périnéale  dans  les  rétrécissements 
inflammatoires  de  la  région  périnéo-bulbaire.  — 
M.  Oreja,  {de  Saint-Sébastien)  a  opéré  ainsi  40  ma¬ 
lades.  Il  rapporte  deux  observations  nouvelles  avec 
guérison  bien  constatée  après  six  et  sept  ans. 

Sans  résection  aucune,  l’urètre,  largement  ouvert, 
est  abouché  au  périnée;  les  fils  sont  enlevés  au 
neuvième  jour  et  la  dilatation  est  commencée  avec 
des  béniqués.  La  plaie  est  fermée  du  quarante- 
cinquième  au  soixantième  jour. 

Cette  technique  est  recommandée  pour  les  malades 
qui,  sans  lésions  périurétrales,  ont  un  rétrécissement 
prononcé  et  indilatable  par  les  procédés  classiques, 
et  limité  au  fond  du  cul-de-sac  bulbaire. 

—  M.  Pasteau  (de  Paris)  estime  que  cette  opéra¬ 
tion,  qu’il  a  préconisée  avec  Iselin,  en  1905,  à  la  So¬ 
ciété  de  Chirurgie,  mériterait  d’être  pratiquée  beau¬ 
coup  plus  souvent. 

—  M.  Pillet  (de  Rouen),  dans  les  urètres  très 
sclérosés  et  rétrécis  des  vieux  urinaires,  a  obtenu  de 
bons  résultats  de  V urétrostomie  longue  avec  restau¬ 
ration  spontanée  de  l’urètre  sur  une  grosse  soude 
béquille. 

La  manoeuvre  du  mandrin  dans  le  cathétérisme 
rétrograde.  —  M.  Noguês  (de  Paris),  n’ayant  pas  à 
sa  disposition  le  béniqué  de  Earabeuf-Guyon  et  se 
trouvant  en  présence  d’un  cas  de  rupture  complète 
de  l’urètre  chez  un  fracturé  du  bassin,  eut  l’idée  de 
se  servir  du  mandrin  courbe  de  Guyon;  en  faisant  la 
manœuvre  classique  il  put  facilement  retrouver  par 
voie  rétrograde  le  bout  antérieur  de  l’urètre. 

—  M.  Escat  (de  Marseille)  s’est  beaucoup  servi 
de  la  vole  rétrograde  pour  cathétériser  les  urètres  en 
cas  de  fracture  du  bassin  et  pour  pratiquer  la  dilata¬ 
tion;  en  cas  de  difficulté  avec  le  béniqué  ordinaire, 
la  manœuvre  indiquée  par  Noguès  est  à  conseiller 
comme  capable  de  permettre  le  passage  des  sondes. 

Castration  unilatérale  pour  tuberculose  ;  abla¬ 
tion  dé  la  vésicule  séminale  par  voie  haute.  — 


M.  Reynôs  (de  Marseille)  a  pratiqué  avec  succès 
une  ablation  complète  du  canal  déférent  et  de  la  vési¬ 
cule  séminale  par  voie  haute,  ilio-inguinale,  en  pro¬ 
longeant  l’incision  en  hauteur  et  en  profondeur  comme 
pour  une  laparotomie  sous-péritonéale. 

Un  cas  de  sypfallls  du  testicule.  —  M.  Paul  Le- 
breton  (de  Paris)  rapporte  l’observation  d’un  ancien 
syphilitique  et  ancien  blennorragique  qui,  à  la  suite 
d’excès  vénériens,  fut  pris  brusquement,  sans  ui-étrite 
aiguë  préalable,  de  symptômes  intenees  d’urétrite 
postérieure.  Dès  le  lendemain,  apparition  d’une  or- 
chi-épididymite  droite,  qui  évolua  rapidement  vers 
l'abcédation  et  nécessita  l’ouverture  au  bistouri.  Une 
fistule  persistante  s'étant  formée,  M.  Bazy  conseilla 
un  traitement  ioduré  d’épreuve  ;  au  bout  d’un  mois, 
la  fistule  était  tarie,  mais  il  persistait  de  l’induration 
du  testicule  et  de  l’épididyme,  et  le  canal  déférent 
était  toujours  gros  et  douloureux. 

—  M.  H.  Minet  (de  Paris)  a  observé  deux  cas  de 
syphilis  tertiaire  de  l’épididyme  à  peu  près  sembla¬ 
bles,  et  sans  participation  notable  du  testicule  à  l’in¬ 
filtration.  L’affection  était  bilatérale  ;  on  trouvait  de 
grosses  bosselures  épididymaires,  froides,  à  peu 
près  indolentes,  peu  sensibles  à  la  pression,  sans 
grand  épanchement  vaginal,  sans  lésions  du  côté  du 
déférent,  sans  adhérences  à  la  peau  ni  œdème.  On 
aurait  pu  penser  à  une  épididymite  chronique  blennor¬ 
ragique  et  surtout  à  la  tuberculose,  sans  l’action  re¬ 
marquable  du  traitement  mixte,  ioduré  et  mercuriel, 
qui  fit  disparaître  complètement  les  lésions  en  un 
mois  environ. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris).  Les  mani¬ 
festations  aiguës  de  la  syphilis  sur  l’appareil  épidi- 
dymaire,  sans  être  fréquentes,  ne  sont  pas  tellement 
exceptionnelles  qu’il  ne  soit  sage  de  penser  à  leur 
possibilité  dans  toutes  les  formes  d’épididymites  qui 
ne  sont  pas  manifestement  la  preuve  de  leur  nature 
blennorragique  ou  tuberculeuse.  Dans  les  manifesta¬ 
tions  syphilitiques  de  l’appareil  testiculo-épididy- 
maire,  le  cordon  est  très  souvent  pris,  mais  les 
épaississements  qu’on  y  observe  n’appartiennent  pas 
au  canal  déférent,  qu’on  retrouve  normal,  si  ou  le 
cherche,  à  la  partie  postérieure  de  la  funiculite  spé¬ 
cifique. 

—  M.  Micbon  (de  Paris)  confirme  ces  dernières 
constatations  :  il  y  a  funiculite  antérieure  avec  canal 
déférent  normal. 

—  M.  Delorolx  de  Coster  (de  Bruxelles)  estime 
qu’il  y  a  lieu  de  faire  la  recherche  de  l’acidité  urinaire 
dans  les  cas  douteux  de  syphilis.  Il  étudie  la  ques¬ 
tion  de  cette  acidité  depuis  cinq  ans  et  a  rencontré  très 
fréquemment,  dans  les  cas  anciens  de  syphilis,  une 
baisse  extrêmement  marquée  de  l’acidité. 

Un  cas  de  kyste  dermoïde  du  raphé  du  pénis  en¬ 
vahi  par  la  gonococcie.  —  M.  Payenneville  (de 
Rouen). 

Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  par 
des  injections  Intraveineuses  de  vaccin  antityphl  - 
que  (T  A  B).  —  M.  Payenneville  (de  Rouen)  à 
l’occasion  de  deux  malades  atteints  de  rhumatismes 
blennorragiques  traités  et  très  améliorés  rapidement 
suivant  la  méthode  de  Harrisson  (de  Londres),  par 
des  injections  intraveineuses  de  vaccin  antityphique, 
expose  en  détail  la  technique,  les  réactions  qui  ac¬ 
compagnent  ce  mode  de  traitement  et  conseille  vi¬ 
vement  d'y  avoir  recours.  Les  résultats  semblent 
d’autant  meilleurs  que  le  traitement  s’adresse  à  des 
cas  plus  récents  et  plus  aigus.  L’un  des  malades, 
menacé  d’ankylose  du  poignet,  a  pu  très  rapidement 
mobiliser  son  articulation. 

—  M.  Maurice  Cbevassu  (de  Paris).  Les  surpri¬ 
ses  heureuses  que  donne  parfois  dans  les  infections 
générales  l’emploi  de  vaccins  ou  do  sérums  dont  la 
spécificité  est  ou  paraît  différente  de  l’infection  en 
cause  méritent  d’être  mises  en  relief.  Les  grandes 
infections  des  blessés  de  guerre  nous  en  ont  montré 
maints  exemples. 

Glycémie  et  glycosurie.  —  M.  L.  Arabard  (de 
Strasbourg)  s’explique  l’hyperglycémie  dans  le  dia¬ 
bète  de  la  façon  suivante  : 

L’une  des  conditions  qui  assurent  le  métabolisme 
régulier  des  hydrates  de  carbone  chez  l’homme  nor¬ 
mal  est  une  glycosurie  de  1  pour  1.000  environ.  Le 
diabétique  ne  diffère  du  sujet  normal  qu’en  ce  que  le 
taux  de  glycémie  nécessaire  pour  assurer  le  métabo¬ 
lisme  des  hydrates  de  carbone  est  supérieur  au  taux 
de  glycémie  du  sujet  sain.  Dans  cette  conception, 
toute  réduction  artificielle  de  la  glycémie  au-dessous 
de  ce  taux  critique  devra  donc  s’accompagner  de 


manifestations  du  trouble  du  métabolisme  des 
hydrates  de  carbone. 

L’acétonurie  apparaissant  aussi  bien  chez  le  sujet 
sain  que  chez  le  diabétique,  à  la  restriction  des 
hydrates  de  carbone,  semble  confirmer  cette  con¬ 
ception. 

L’hyperglycémie  du  diabétique  serait  donc  un 
phénomène  compensateur  du  trouble  du  métabolisme 
des  hydrates  de  carbone,  de  même  que  l’azotémie, 
ainsi  que  l’a  établi  Widal,  est  un  phénomène  compen¬ 
sateur  du  trouble  de  la  sécrétion  de  l’urée. 

Glycémie  et  acétonurie.  — M.  H.  Cbabanier  (de 
Paris).  Si  l’on  étudie  parallèlement  chez  un  sujet 
donné,  aussi  bien  chez  un  sujet  diabétique  que  chez 
un  sujet  normal,  les  variations  de  la  glycémie  du 
plasma  et  les  variations  de  l'acétone  urinaire  à  un 
régime  privé  d’hydrates  de  carbone,  on  constate  que, 
pour  un  taux  donné  de  la  glycémie,  une  acétonurie 
brusque  et  intense  se  déclanche,  témoin  d’un  métabo¬ 
lisme  insuffisant  des  hydrates  de  carbone.  Ce  taux 
critique  de  la  glycémie  qui,  chez  un  sujet  normal,  est 
d’environ  0,70  à  0,80,  est  plus  élevé  chez  le  diabé¬ 
tique;  il  peut,  chez  lui,  atteindre  2  gr.,  3  gr.,  4  gr., 
5  gr.  et  même  davantage. 

Il  n’y  a  donc  pas  de  différence  qualitative  entre  le 
sujet  diabétique  et  le  sujet  sain;  il  n’y  a  qu’une  diffé¬ 
rence  d  ampleur  du  phénomène.  Cette  glycémie  cri¬ 
tique  peut  donc  être  proposée  comme  un  critère 
expérimental  pour  déterminer  si  un  sujet  normal 
présente  ou  non  un  trouble  de  l'utilisation  des  hy¬ 
drates  de  carbone;  en  d’autres  termes,  pour  savoir 
si  un  sujet  est  ou  non  diabétique. 

En  définitive  et  provisoirement,  le  moyen  d’étude 
critique  du  diabète  paraît  être  le  suivant  :  on  met  le 
malade  à  un  régime  abondant  en  hydrates  de  carbone; 
on  s’assure  de  l’absence  d’acétonurie  (réaction  de 
Legal);  puis  on  diminue  les  hydrates  de  carbone  de 
la  ration  et,  dès  qu’une  acétonurie  nette  se  déclanche, 
on  détermine  la  glycémie  correspondante  qui  repré¬ 
sente  précisément  la  glycémie  critique. 

Infections  et  Intoxications  chez  les  urinaires  chi¬ 
rurgicaux.  —  M.  Hogge  (de  Liège).  Les  phénomènes 
toxiques  et  septiques  chez  les  urinaires  chirurgicaux 
sont  souvent  combinés  et  enchevêtrés  de  telle  sorte 
qu’il  est  souvent  difficile  de  départir  ce  qui  revient 
en  propre  aux  infections,  d’une  part,  aux  intoxications, 
d’autre  part.  L’étiquette  composée  «  toxi-infection  » 
témoigne  de  l’impuissance  dans  laquelle  nous  nous 
trouvons  de  catégoriser  nos  malades  de  façon  plus 
précise. 

Certains  termes  devraient  disparaître  de  la  termi¬ 
nologie  urologique,  tels  ceux  de  :  intoxication  uri- 
lieuse,  empoisonnement  urineux,  fièvre  urineuse,  etc. 

—  Si  l’on  veut  désigner  par  intoxication  urineuse 
l'empoisonnement  de  l’organisme  par  les  produits 
que  le  rein  ne  peut  plus  éliminer,  il  est  préférable  de 
lui  substituer  l’expression  d’ «  insuffisance  rénale  ». 

—  Il  en  est  de  même  pour  l’empoisonnement  uri¬ 
neux.  D’après  M.  Hogge,  l’élément  nocif  ce  n’est  pas 
l’urine  septique  (Guyon);  l’élément  nocif,  c’est  le  mi¬ 
crobe  ou  sa  toxine,  l’urine  ne  servant  que  de  véhi¬ 
cule  presque  indifférent.  —  De  même,  encore,  il  n’y 
a  pas  de  fièvre  urineuse  ou  urinaire,  les  phénomènes 
généraux  de  l’infection  étant  chez  les  urinaires  ce 
qu’ils  sont  chez  les  autres  infectés  généraux.  —  Le 
vocable  «  urémique  »  s’applique  d’une  façon  très 
peu  adéquate  aux  états  morbides  qu’on  qualifie  tels. 
On  a  décrit  sous  le  nom  d’urémie  des  syndromes  qui 
n’ont  rien  à  faire  avec  les  rétentions  azotémique.s. 
L’urée  n’est  souvent  que  le  témoin  d’autres  rétentions, 
d’autres  toxhémies,  et,  même  en  dehors  de  toute 
hyperazotémie,  on  peut  observer  des  accidents  graves 
décrits  généralement  et  erronément  sous  le  nom 
d’urémie. 

En  résumé,  on  observe  chez  les  urinaires  chirurgi¬ 
caux  :  1“  des  phénomènes  d’infection  locale  ou  géné¬ 
rale  qui  n’ont  de  spécial  qu’une  flore  microbienne 
de  prédilection  (gonocoques,  colibacilles,  bacilles 
tuberculeux,  etc.)  ;  2»  des  phénomènes  d’intoxications 
très  variées  tenant,  les  unes  à  l’insuffisance  des  reins 
et  les  autres  à  l’insuffisanre  d’autres  organes  (foie, 
voies  digestives,  glandes  endocrines,  thyro'ides,  sur¬ 
rénales,  etc.).  Ces  multiples  déficiences  amènent  chez 
les  urinaires  chirurgicaux  des  symptômes  très  inat¬ 
tendus  dont  M.  Hogge  donne  des  exemples. 

—  M.  Maurice  Cbevassu.  Les  infections  de  l’ap¬ 
pareil  urinaire  rentrent  incontestablement  dans  le 
cadre  des  infections  en  général.  Cependant  la  fré¬ 
quence  du  syndrome  «  fièvre  urineuse  »  chez  les  uri¬ 
naires  doit  s’expliquer  par  des  conditions  spéciales  à 
l’appareil  urinaire  ;  ces  conditions  sont  probablement 
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dues  i\  la  facilité  avec  laquelle  les  infections  de 
l’arbre  urinaire  peuvent  se  décharger  brutalement 
dans  le  système  sanguin.  11  est  deux  régions  surtout 
pour  ces  décharges  brusques  :  l’urèlre  dont  la  mu¬ 
queuse  repose  directement  sur  les  vastes  plexus  san¬ 
guins  du  tissu  caverneux,  et  le  rein  dans  lequel  les 
injections  anatomiques  ou  cliniques  (injections  de 
collargol  pour  la  pyélograpliie)  raoutrent  bien  la  faci¬ 
lité  avec  laquelle  le  contenu  du  bassinet  peut  passer 
dans  la  circulation  veineuse. 

—  M.  Pousson  (de  Bordeaux)  demande  si 
M.  llogge  a  observé  dans  les  allèctions  urinaires  des 
néphrites  présentant  la  physionomie  clinique  des 
néphrites  médicales,  du  mal  de  Bright.  Quant  à  lui 
il  n'est  pas  certain  d’en  avoir  jamais  observé. 

Localisation  des  projectiles  de  la  région  rénale. 

■ —  M.  F.  Arcelin  montre  que,  dans  une  région  mo¬ 
bile  comme  la  région  rénale,  il  ne  faut  pas  compter 
sur  les  indications  d’un  compas.  Mais,  par  l’associa¬ 
tion  des  méthodes  radiographiques,  des  indications 
cliniques,  par  l’étude  de  la  mobilité  du  projectile,  il  est 
possible  de  préciser  les  rapports  du  corps  étranger 
et  d’indiquer  dans  quel  plan  anatomique  il  se  trouve. 

Sur  la  division  chirurgicale  du  rein  en  fer  à 
cheval.  —  M.  Brongersma  (d’Amsterdam)  a  exéulé 
deux  fois  Indivision  du  rein  en  fer  à  cheval. 

Dans  un  cas,  l’isthme  était  formé  d’une  bande  de 
tissu  fibreux.  Après  ligature  double  du  rein  il  tut 
facile  de  séparer  les  deux  reins  par  un  coup  de  ciseaux. 

Dans  l’autre  cas,  l’isthme  était  formé  par  du  tissu 
rénal  très  ép.ais.  Ici  la  séparation  par  excision  de 
l’isthme  fut  suivie  d’une  légère  hématurie  des  deux 
côtés  qui  nécessita  le  tamponnement,  l’ne  fistule  s’en¬ 
suivit  qui  siégeait  sur  le  pôle  inférieur  du  rein  droit; 
elle  guérit  par  curettage  et  suture  avec  néphrostomie 
temporaire  sur  le  pôle  supérieur  pour  empêcher  l’in¬ 
fection  de  la  plaie  suturée  du  pôle  inférieur.  Guérison 
en  trois  semaines. 

Lithiase  biliaire  et  calculs  du  rein.  --  M.  Belot 
(de  Paris).  Toutes  les  fois  que  la  radiographie 
révèle  une  ombre  anormale  dans  le  territoire  de  la 
i-égion  rénale  droite,  il  faut  songer  à  la  possibilité 
d’un  calcul  vésiculaire. 


Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic 
différentiel  est  possible  spontanément. 

Dans  les  autres  cas,  le  diagnostic  ne  pourra  découler 
que  d’une  étude  approfondie  du  cas,  faite  par  l’intime 
collaboration  du  chirurgien  et  du  radiologue. 

Hydronéphrose  volumineuse  occupant  l’hypo- 
chondre  et  le  flanc  gauches.  —  JM’.  Pasquereau  (de 
Nantes)  n’a  pu  mener  à  bien  l’extirpation  que  grâce 
à  l'incision  antéro-latérale  de  Chevassu  et  après 
ponction  de  la  poche  comme  s’il  s’agissait  d’un  kyste 

Cancer  du  rein  "accompagné  de  pyonéphrose  et 
de  calcul  du  bassinet.  —  JM.  Pasquereau  (de 
Nantes).  Les  symptômes  cliniqxies  étaient  nettement 
en  faveur  du  cancer,  mais  la  découverte  d’un  calcul 
par  radiographie  au  niveau  du  bassinet  et  une  légère 
rénitence  de  la  tumeur  pouvaient  quelque  peu  faire 
songer  à  une  pyélonéphrite  calculeuse. 

L’examen  de  la  pièce  opératoire  montra,  au  pôle 
inférieur,  un  cancer  très  adhérent  au  péritoine  et  au 
côlon  descendant  avec  envahissement  des  ganglions 
lombaires  ;  au  pôle  supérieur,  une  poche  de  pyoné¬ 
phrose  et,  dans  le  bassinet,  un  calcul  bifide,  mais 
tous  les  deux  secondaires  à  l’oblitération  de  l’uretère 
par  des  noyaux  néoplasiques. 

Diagnostic  radiologique  des  calculs  de  l’uretère. 
—  MM.  Pasteau  et  Belot  (de  Paris).  Le  diagnostic 
de  la  présence  de  calcul  urétéral  ayant  été  fait  par  la 
collaboration  du  chirurgien  et  du  radiologue,  on  peut 
connaître  sa  forme,  son  volume,  sa  direction,  parfois 
avoir  des  données  assez  précises  sur  sa  structure  et 
sa  composition.  La  hauteur  du  calcul  dans  l’uretère, 
l’état  de  dilatation  du  canal  au-dessus,  au  niveau  et 
au-dessous  et  la  mensuration  exacte  du  calcul  sont 
facilement  connus  avec  l’emploi  des  sondes  urété¬ 
rales  graduées  pour  la  radiographie. 

Kyste  hydatique  suppuré  du  rein  ;  néphrectomie 
lombaire;  mort  par  hématémèse.  —  JM.  Oraison 
(de  Bordeaux)  rapporte  ce  cas  dans  lequel  l’héma- 
ténièse  mortelle,  survenue  3  jours  après  la  néphec- 
tomie  trouve  peut-être  son  explication  dans  un 
ulcère  de  l’estomac  concomitant. 


Bactériurie  et  leucoplasle.  —  JM.  Escat  (de  Mar¬ 
seille),  en  dehors  des  bactériuries  accidentelles  et 
éphémères  observées  au  cours  d’une  infection  géné¬ 
rale  ou  d’une  bacillémie  méconnue,  admet  que  la 
bactériui'ie  rebelle  (pullulation  microbienne  anormale 
dans  l’urine,  sans  réaction  inflammatoire  propor¬ 
tionnelle  des  parois)  est  une  complication  habituelle 
de  la  leucoplasie  de  la  muqueuse  urinaire;  elle  peut 
en  être  le  symptôme  révélateur.  Quels  que  soient  le 
degré  ou  la  forme  clinique  de  la  kératinisation  anor¬ 
male  de  la  muqueuse,  elle  réalise  les  conditions 
favorables  à  la  fixation,  à  la  pullulation  et  à  la  vie 
saprophytique  des  bactéries  sur  la  paroi  muqueuse 
et  secondairement  dans  Turine. 

L’existence  du  syndi’ome  bactériurie  et  leucoplasle 
entraîne  des  conséquences  pronostiqués  et  thérapeu¬ 
tiques  très  variables. 

Syphilome  du  rein  gauche. — JM.  Constantinesco 
(de  Bucarest)  rapporte  une  observation  de  tumeur 
douloureuse  delà  région  rénale  gauche,  qui  disparut 
après  7  injections  de  néo-salvarsan. 

De  l’évolution  de  l’uretère  après  néphrectomie 
par  tuberculose  rénale.  —  M.  Léon  Tbévenot  (de 
Lyon).  Il  est  classique  d’admettre  que  l’uretère 
s’oblitère  après  la  néphrectomie  pour  tuberculose 
rénale.  L’auteur  conclut,  de  l’étude  de  cas  opérés  et 
suivis  par  lui  que  l’oblitération  de  l’uretère  est  un 
processus  pathologique  de  guérison  de  tissus  tuber- 
leux  et  non  la  conséquence  physiologique  pour  un 
conduit  excréteur  de  l’ablation  de  son  organe  sé¬ 
créteur. 

Il  faut  faciliter  ce  processus  de  guérison  par  un 
traitement  général.  Si  au  bout  de  trois  ans,  temps 
normal  nécessaire  à  cette  oblitération,  l’ùretère  reste 
perméable  et  la  pyurie  persiste,  il  faut  procéder  à 
l’uretérectomie  secondaire. 

—  JM.  H.  Minet  décrit  un  symptôme  de  l’insuffi¬ 
sance  du  sphincter  urétéral,  symptôme  rare,  qui 
consiste  dans  une  douleur  pongitlve  lombaire,  ou 
du  flanc,  se  produisant  avant  la  miction  au  moment 
de  l’effort  que  celle-ci  nécessite  chez  des  réten- 
tionnistes. 
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Les  lois  de  la  thérapeutique  reminéralisante.  — 
L’étude  de  la  ration  alimentaire  normale  et  du  sta¬ 
tisme  des  minéraux  chez  l'homme  ont  permis  à 
JM.  Loinatle  de  formuler  les  lois  do  la  thérapeu¬ 
tique  reminéralisante. 

Réparer  un  tissu  détruit,  c’est  imiter  la  nature 
quand  elle  bâtit  l’être  vivant.  La  composition  du 
kilogramme  d’individu  nous  indique  la  quantité  et  la 
qualité  des  minéraux  assimilables  qu’il  faut  donner 
pour  reconstituer  1.000  gr.  de  matière  vivante.  L’au¬ 
teur  passe  eu  revue  toutes  les  préparations  remiué- 
riilisantes,  11  a  étudié  l’action  thérapeutique  des 
glucosates  d’oxyde  de  calcium,  de  ferctde  manganèse, 
et  il  propose  xine  formule  de  reminéralisation  inté¬ 
grale  où  sont  appliquées  les  lois  de  saturation  des 
acides  et  des  oxydes  basées  sur  la  therraorhimie. 

.Si  l’emploi  des  glucosates  d’oxydes  permet  de 
donner  certains  métaux  sans  libérer  d’acides  forts 
dans  l’économie,  il  faut  avouer  que  nous  ne  possé¬ 
dons  pas  encore  de  groupement  bio-chimique  très 
assimilable  où  entrent  le  phosphore,  le  soufre,  la 
potasse,  le  fluor,  etc... 

Le  pansement  à  la  gélatine  simple  ou  ferrique 
dans  certaines  gastropathies.  —  JM.  L.  Pron,  dans 
le  traitement  des  gastrites  soit  simples,  soit  accom¬ 
pagnées  d’ulcère,  a  obtenu  d’excellents  résultats  avec 
la  gélatine  dissoute  dans  une  tasse  d’infusion  chaude, 
prise  le  matin  à  jeun  et  une  , heure  avant  chacun  des 
deux  principaux  repas. 

La  gélatine,  jointe  au  perchlorure  de  fer  sous  forme 
de  tablettes,  donne  de  très  bons  résultats  en  cas 
d’hémorragie. 

Un  cas  d’encéphalite  léthargique.  —  JM.  Henry 
Bourges  a  observé  récemment  à  Brest  un  cas  isolé 
d’encéphalite  léthargique  dont  le  tableau  clinique  se 
rapproche  de  cas  semblables  signalés  en  Mai  1918 
dans  la  région  parisienne,  et  en  même  temps  eu 
Angleterre,  à  Londres  et  à  Sheftield.  Ce  n’est  que 


par  élimination  que  le  diagnostic  différentiel  a  pu 
être  porté  au  début;  la  marche  clinique  l’a  confirmé. 

Gymnastique  viscérale.  —  JM.  Guelpa.  Si  Ton 
provoque  le  réflexe  pharyngien,  on  détermine  la 
contraction  de  tous  les  muscles,  surtout  du  tho¬ 
rax  et  de  Tabdomen.  La  puissante  compression 
qui  en  résulte  sur  les  viscères  leur  fait  excréter 
brusquement  leurs  produits  de  sécrétion.  C’est  ce 
résultat  (la  pituite)  que  la  nature  réalise  heureuse¬ 
ment  chez  l’ivrogne  tant  que  la  défense  organique 
n’est  pas  complètement  abolie  par  le  long  abus  des 
boissons  alcoolisées. 

Or  on  peut  déterminer  à  volonté  avec  le  plus  grand 
avantage  ce  même  effet  pour  faire  expulser  i\  mesure 
les  sécrétionsfplus  ou  moins  altérées  de  nos  glandes, 
surtout  la  biliaire,  et  pour  libérer  la  circulation  capil¬ 
laire  qui  tend  à  s’enliser.  Cette  simple  gymnastique, 
suivant  M.  Guelpa,  conserverait  plus  longtemps  la 
saine  élasticité  de  la  peau,  atténuerait  ou  ferait  dis¬ 
paraître  le  teint  subictérique  et  pourrait  retarder  et 
même  préserver  totalement  de  certaines  affections 
dont  la  stase  des  humeurs  est  le  processus  initial. 
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—  JM.  Roux  dépose  un  travail  de  JM.  Auguste 
Lumière  sur  le  Mythe  des  symbiotes. 

Technique  de  la  conservation  des  vaccins.  — 
JMJM.  d'Arsoaval  et  Bordas.  Le  principe  fondamen¬ 
tal  de  la  technique  consiste  à  condenser  les  vapeurs 
produites  par  la  distillation  et  à  les  solidifier  dans 
un  appareil  dit  condensateur  plongé  soit  dans  Tair 
liquide,  soit  dans  Tacide  carbonique  neigeux  dissous 
dans  l’acétone.  Pour  contrôler  la  marche  de  l’opéra¬ 
tion,  les  auteurs  ont  substitué  au  traditionnel  mano¬ 
mètre  à  mercure  un  instrument  plus  sensible,  un 
tube  de  Crookes  ouvert  sur  tout  le  dispositif  et  dont 
les  fluorescences  diverses  permettent  de  se  rendre 
compte  du  degré  de  raréfaction  de  Tair.  Par  ce  pro¬ 
cédé,  un  certain  nombre  de  tubes,  contenant  du  vac¬ 
cin  désséché,  ont  été  préparés.  Expédiés  dans  diffé¬ 
rentes  parties  du  globe,  leur  conservation  a  été  par¬ 
faite.  On  peut  augmenter  la  sécurité  du  transport 


des  tubes  scellés  en  les  isolant  complètement  du 
milieu  extérieur. 

Les  auteurs  ont  préparé  des  tubes  d’Arsonval- 
Dewar  de  petites  dimensions  pouvant  contenir  des 
doses  de  5  gr.,10  gr.,15  gr.  et  plus  de  pulpe  desséchée 
dans  le  vide  absolu.  Dans  ces  conditions  les  trans¬ 
ports  dans  les  régions  torrides  n’offriraient  plus 
aucun  inconvénient  et  la  poudre  vaccinogène  conser¬ 
verait  une  activité  initiale  pendant  plusieurs  années, 
quelles  que  soient  les  conditions  du  milieu  extérieur. 
Ce  procédé  permettrait  de  ravitailler  nos  centres 
vaccinogènes  coloniaux  sans  avoir  à  craindre  l’alté¬ 
ration  de  la  pulpe  vaccinale. 

Discussion  sur  l’appendicite.  —  JM.  Témoin  con¬ 
firme  sa  communication  antérieure  sur  le  traitement 
de  l’appendicite  et  soutient  les  mêmes  conclusions  : 
la  temporisation  est  dangereuse  ;  l’intervention  s’im¬ 
pose.  Si  les  statistiques  récentes  sont  moins  bonnes, 
c’est  que  les  médecins  revenus  des  armées  tempo¬ 
risent  trop  au  cours  de  la  cure  d’appendicite  et  ne 
sont  pas  imbus  de  l’idée  qu’il  faut  opérer.  En  pro¬ 
vince,  à  la  campagne  surtout,  ceci  est  la  règle  qu’il 
faut  toujours  suivre.  Quand  une  appendicite  com¬ 
mence  on  ne  sait  pas  comment  elle  va  évoluer. 

_  M.  Bazy  pose  des  conclusions  qui  ont  pour 

base  plus  de  1.200  opérations  d'appendicite. 

Le  chirurgien,  dit-il,  est  appelé  à  voir  une  appen¬ 
dicite  dans  trois  conditions  différentes  : 

l»  Quand  le  sujet  est  atteint  de  péritonite  septique 
généralisée.  L’opération  ne  peut  être  ni  évitée  ni 
différée;  mais  les  conditions  sont  déplorables.  Néan¬ 
moins,  sur  35  cas,  l’auteur  rapporte  11  guérisons. 
La  survie  dans  quelques  autres  cas  a  été  telle  qu’on 
a  l’impression  que,  si  l’opération  avait  eu  lieu  plus 
tôt,  on  aurait  pu  guérir  l’opéré.  Ces  cas  tendent  à 
diminuer  avec  l’instruction  du  public  en  matière 
d’appendicite  ; 

2“  Quand,  l’appendicite  datant  de  quelques  jours, 
il  y  a  une  manifestation  locale  très  nette  avec  réac¬ 
tion  péritonéale  plus  ou  moins  généralisée,  si  dans 
quelques  cas  on  a  intérêt  à  opérer,  il  peut  y  avoir 
intérêt  à  surseoir  à  l'opération  quand  il  y  a  de  Tin- 
duration,  de  l’empâtement;  il  faut  surveiller  le  ma¬ 
lade,  ouvrir  un  abcès  si  l’empâtement  évolue  vers  la 
suppuration,  attendre  la  résorption  complète  de 
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l’empatemcnt,  de  façon  à  opérer  complètement  à 
froid.  Une  bonne  pratique,  pour  savoir  si  le  refroi¬ 
dissement  est  complet,  s’il  ne  reste  pas  de  foyer  mi¬ 
crobien  actif,  est  d’utiliser  l'intradermo-réaction  de 
Louis  Bazy,  qui  a  donné  jusqu’ici  des  résultats  inté¬ 
ressants  et  concluants  ; 

3“  Ou  est  appelé  dans  les  premières  heures  de 
l’appendicite.  Dans  ces  conditions  M.  Bazy  conseille 
l’intervention  immédiate,  qui  se  fait  dans  des  condi¬ 
tions  de  simplicité  tout  à  fait  semblables  à  celles  de 
l’opération  à  froid;  mais,  dans  ces  cas,  il  faut  éviter 
les  causes  d’erreur,  soit  que  le  malade  ait  de  la 
lièvre,  soit  qu’il  n’en  ait  pas,  et  pour  cela  un  examen 
rigoureux  s’impose. 

Réponse  à  une  demande  de  renseignements  du 
Commissariat  général  de  la  propagande  sur  la 
nataiité,  la  morbidité  et  la  mortalité  des  enfants 
français  des  régions  occupées  par  l’ennemi  pendant 
la  guerre.  —  AT.  Calmette  a  été  chargé  de  répondre 
à  cette  demande  émanant  deM.  Krederik  Kamm,  cor¬ 
respondant  de  journaux  Scandinaves,  qui  signale 
l’habile  propagande  appliquée  à  faire  le  silence  sur 
les  souffrances  infligées  aux  populations  de  la  France 
envahie,  et  à  décrire  complaisamment  la  misère  phy¬ 
siologique  causée  aux  enfants  allemands  par  le 
blocus  de  l’Entente. 

11  n’a  pas  été  encore  possible  au  Ministère  de  l’In¬ 
térieur,  par  suite  de  la  disparition  des  registres  de 
l’état  civil,  de  faire  le  relevé  exact  du  nombre  des 
enfants  et  des  adolescents  fusillés,  mutilés,  morts 
de  faim.  Mais  on  estime  à  5  pour  100  le  nombre  de 
nos  compatriotes  morts  dans  leur  exode,  çï  et  là,  au 
bord  des  routes  quand  ils  furent  chassés  de  Douai, 
Cambrai,  Saint-Quentin,  Valenciennes,  etc.,  pour  per¬ 
mettre  aux  soldats  allemands  de  tout  détruire  et  de 

Mais  quelques  statistiques  existent  pour  certaines 
agglomérations  importantes  qui  ont  moins  souffert. 

A  Lille,  le  chiffre  des  naissances  a  été  relevé  par  le 
Bureau  municipal  d’bj'gièue  : 

en  1013 . ',.885 

1914  . 4.541 

1915  . 2.154 

1916  .  644 

1917  .  602 

1913 .  609 

Au  total,  un  déficit  de  15.000  naissances  pour  une 
population  de  200.000  âmes.  Sur  18.036  enfants  que 
comptaient,  lors  de  l’armistice,  les  écoles  publiques  et 
privées  de  Lille,  un  peu  plus  de  8.000  ont  dû  être 
hospitalisés  ou  envoyés  dans  des  colonies  de  conva¬ 
lescence. 

Dans  l’ensemble  des  groupes  scolaires,  à  la  fin  de 
l’occupation,  60  pour  100  des  enfants  avaient  subi  un 
arrêt  marqué  de  croissance,  et  40  pour  100  environ 
présentaient  des  signes  manifestes  de  tuberculose 
pulmonaire  ou  gauglio-pulmonaire. 

Dans  une  seule  école,  sur  210  entants  examinés, 
1  seul  fut  trouvé  normal,  163  étaient  atteints  de  défor¬ 
mations  diverses,  139  avaient  des  ganglions  tuméfiés, 
42  du  rachitisme,  6  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

M.  Calmette  demande  si  en  Allemagne  on  a  pu 
trouver  une  ville  où  pas  une  goutte  de  lait  n’a  été 
distribuée  aux  enfants  ni  aux  malades,  ou  la  ration 
alimentaire  n’a  jamais  dépassé  1.600  calories  par 
jour,  où  la  mortalité  à  doublé  de  1914  à  1918. 

La  lutte  officielle  contre  la  tuberculose  bovine.  — 
M.  Moussu  fait  une  communication  sur  la  déclara¬ 
tion  obligatoire  et  la  lutte  contre  la  tubercxilose 
bovine.  L’infection  se  fait  dans  l’étable,  la  misère 
physiologique  et  le  reste  ne  sont  que  des  facteurs 
accessoires.  La  découverte  des  foyers  tuberculeux 
est  assurée  par  l’inspection  des  viandes,  la  recherche 
des  tuberculeux  dans  les  étables  contaminées,  et  est 
favorisée  par  la  déclaration  obiigatoire  et  les  injec¬ 
tions  de  tuberculine.  La  déclaration  obligatoire  existe 
depuis  vingt  ans.  Mais  l’autemr  estime  que  cette 
déclaration  ne  saurait  avoir  d’efficacité  que  si  elle  est 
complétée  par  l’isolement  des  malades  et  la  désinfec¬ 


tion  des  étables  en  surveillance.  Or,  dans  les  conditions 
actuelles  de  notre  exploitation  rurale,  il  faut  le 
concours  des  associations  et  coopératives  agricoles, 
sociétés  d’assurances,  sociétés  d’élevages,  etc. 

Le  tétanoschez  les  blessés  de  guerre  en  1918.  — 
MM.  Sieur  et  Mercier  rapportent  le  pourcentage  du 
tétanos  sur  150.000  blessés.  Les  blessés  de  la  zone 
de  l’armée  ont  fourni  un  taux  de  tétaniques  égal  à 
0.06  pour  1.000.  Les  blessés  de  la  zone  des  étapes  ont 
eu  un  taux  de  0,19  pour  1000  ;  cliez  les  blessés  de  la 
zone  de  l’intérieur  le  tétanos  a  frappé  0,30  pour  100, 
des  blessés  évacués  sans  que  le  maximum  ait  jamais 
dépassé  1  p.  1.000.  Ces  résultats,  meilleurs  que  ceux 
du  début  de  la  guerre,  sont  dus  à  l’injection  systéma¬ 
tique  et  précoce  du  sérum  antitétanique,  à  l’évacua¬ 
tion  plus  rapide  des  blessés, à  l’amélioration  des  tech¬ 
niques  chirurgicales  appliquées  aux  blessures  de 
guerre  et  à  l’ablation  systématique  des  projectiles 
inclus.  D’autre  part  les  formes  de  tétanos  se  sont  mo¬ 
difiées  et  sont  devenues  plus  tardives  et  plus  locali- 

Electlon  de  trois  correspondants  nationaux.  .‘3ont 
élus  :  MM.  Ségalas  (de  Bordeaux)  ;  Doumer  (de 
Lille)  ;  Guiard  (de  Lyon). 

Erratum.  —  Dans  la  communication  de  MM.  Lo- 
noble  et  Daniel,  faite  à  la  séance  du  7  Octobre  1919, 
sur  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  les 
chiffres  indiquant  l’augmentation  de  l’alcool  doivent 
être  modifiés  comme  il  suit  ;  la  dose  miuima  est  de 
325  eme  ;  à  ce  taux,  il  y  a  0,02  centigr.  d’alcool  absolu 
par  litre  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  avec  350  eme 
d'alcool  l’élimination  est  de  3  eme,  avec  400  eme  de 
4  cmc.,  6  eme  par  litre;  dans  l'éthylisme  acquis,  la 
((uantité  éliminée  varie  de  2  centigr.  par  litre  jusqu'à 
un  centimètre  cube.  G.  Hia-VKU. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

22  Octobre  1919. 

A  propos  de  la  communication  de  M.  Pierre 
Duval  sur  la  chirurgie  biliaire  (voir  séance  précé¬ 
dente).  —  M.  Lapointe  a  observé  au  cours  d’une 
cholécystectomie  difficile,  avec  adhérences  et  péri- 
cholécystite  étendue,  une  perte  de  substance  de  la 
paroi  cholédocienne,  s’étendant  sur  3  à  4  cm.  en 
hauteur.  Dans  l’impossibilité  de  pratiquer  une  suture, 
vu  l'état  des  tissus,  il  se  borna  à  mettre  en  place  un 
drain  en  T  et  à  pratiquer  le  tamponnement  sous- 
bépatique.  Les  résultats  furent  excellents,  et  la 
malade,  revue  deux  ans  plus  tard,  ne  présentait  aucan 
signe  d’atrésie  des  voies  biliaires.  C’est  donc  un  cas 
instructif  de  réparation  spontanée,  montrant  que  le 
danger  d’atrésie  ultérieure  est  peut-être  moins  grand 
qu’on  ne  le  pense.  Aussi  51.  Lapointe  ne  croit-il  pas 
fréquente  l’indication  de  la  greffe.  11  se  demande,  en 
tous  cas,  s’il  est  bien  prudent  de  la  faire  immédiate¬ 
ment,  c’est-à-dire  en  tissu  infecté. 

—  M.  Pierre  Duval  reste  partisan  de  la  greffe 
immédiate  pour  deux  raisons  :  1“  la  septicité  du 
champ  opératoire  est  généralement  faible;  2“  l’atré¬ 
sie  reste  malgré  toutun  point  noir  et,  le  cas  échéant, 
elle  rendrait  impossible  une  tentative  de  greffe  faite 
tardivement. 

—  M.  Souligoux  estime,  à  propos  de  la  greffe, 
qu’il  n’y  a  aucune  relation  à  établir  entre  des  expé¬ 
riences  sur  un  animal  sain  et  des  interventions  eu 
tissus  malades. 

—  M.  Pierre  Duval  n’a  jamais  voulu  établir  de 
comparaison  entre  les  deux  choses.  Il  considère  sim¬ 
plement  la  chirurgie  expérimentale  comme  une  base 
dont  la  chirurgie  humaine  doit  se  servir  pour  cher¬ 
cher  à  en  tirer  des  applications  pratiques. 

—  M.  Savariaud  s’est  trouvé,  lui  aussi,  après 
une  cholécystectomie  rétrograde  difficile,  en  pré¬ 
sence  d’une  section  du  cholédoque  et  d’une  plaie  de 
l’hépatique.  Il  a  implanté  le  bout  supérieur  du  cho¬ 
lédoque  dans  le  duodénum,  et  anastomosé  le  bout 


inférieur  à  la  plaie  de  l’hépatique.  Les  suites  ont  été 
simples  et  le  résultat  final  excellent. 

Note  sur  l’anesthésie  à  l’éther  par  vole  rectale.  — 
MM.  Malinitoux  et  Lesage  emploient  une  techni([uc 
à  peu  près  analogue  à  celle  de  M.  Dufourmentel.  Ils  se 
servent  d’éther  pur  et  non  d’un  mélange  huileux. 
L’éther  pur,  à  condition  de  ne  pas  dépasser  le  rectum, 
est  injecté  à  la  dose  de  100  gr.,  et  évacué  par  un  lave¬ 
ment  simple  à  la  fin  de  l’intervention.  Les  auteurs 
ont  employé  16  fois  la  méthode  àvec  de  bons  résul¬ 
tats  :  une  seule  alerte,  sans  conséquences  graves. 

—  M.  ’Wiart  (rapporteur)  fait  des  réserves  sur 
deux  points  :  1'  est-il  bien  facile  d’arriver  à  injecter 
l’éther  dans  le  rectum  sans  empiéter  sur  le  côlon 
pelvien;  2"  l’anesthésie  est-elle  complète  avec  cette 
dose  de  100  grammes  Sur  le  second  point,  les  auteurs 
ne  donnent  pas  de  renseignements.  Mais  M.  Wiart 
rappelle  que  Dufourmentel  n'a  jamais  eu  l’anesthésie 
absolue  sur  plus  de  1  10  des  soldats  sur  lesquels  il 
a  essayé  la  méthode. 

Intoxication  massive  par  levée  d’un  garrot.  — 
M.  Lombard  (d’Alger)  a  observé  un  blessé  présen¬ 
tant  une  petite  plaie  du  bras  par  balle  avec  fractut-e 
de  l’humérus,  déchirure  du  nerf  radial  et  section  de 
l’artère  humérale  profonde.  Cet  homme  était  porteur 
d’uu  garrot  serré  depuis  près  de  20  heures.  Néan¬ 
moins,  à  la  levée  de  ce  garrot,  la  circulation  se  réta¬ 
blit  immédiatement,  sans  aucune  tendance  à  la  gan¬ 
grène.  Opération  très  simple  :  débridement.  ligature 
de  l’artère,  parage  de  la  plaie.  Cinq  à  six  heures 
après,  état  extrêmement  grave,  pouls  filiforme,  faciès 
grippé,  sueurs,  vomissements,  diarrhée.  Amputation 
immédiate,  suivie  de  guérison  très  rapide  qui  per¬ 
met  dès  le  troisième  jour  l’évacuation  sur  l’arrière. 

—  M.  Lenormant  (rapporteur)  estime  que  cette 
observation,  venant  à  la  suite  de  celles  de  Rouhier 
et  de  Grégoire,  est  peut-être  encore  plus  démons¬ 
trative,  tant  il  y  a  disproportion  entre  la  bénignité 
de  la  plaie  et  la  gravité  des  accidents  observés. 

11  ne  revient  pas  sur  le  mécanisme  des  lésions,  lon¬ 
guement  étudié  déjà  par  M.  Quénu,  à  propos  des 
12  cas  de  Rouhier,  et  se  borne  à  rapprocher  de  ces 
faits  2  observations  de  Petit-Dutaillis  malheureu¬ 
sement  incomplètes  à  cansc  des  circonstances  :  il 
s’agit  de  denx  blessés  porteurs  de  garrots  respective¬ 
ment  depuis  douze  et  vingt  heures.  Le  premier  avait 
un  double  séton  du  mollet  avec  fracture  du  péroné  et 
plaie  de  la  tibiale  postérieure  :  le  second,  un  petit  séton 
antibrachial  avec  plaie  de  la  radiale.  Dans  les  deux 
cas,  malgré  la  bénignité  relative  des  plaies  et  la  sim¬ 
plicité  de  l’intervention,  la  mort  survint  la  nnil  même 
au  milieu  d’un  tableau  analogue  à  celui  de  l’observa¬ 
tion  de  M.  Lombard. 

—  M.  Quénu,  étant  donnée  la  disproportion  entre 
la  lésion  et  les  accidents  observés,  se  demande  si  le 
garrot  seul,  en  l’absence  de  toute  plaie,  ii’amènc  pas 
une  action  manifeste  sur  l’augmentation  de  la  toxicité 
de  muscles  déjà  prédisposée  par  la  fatigue.  11  y  aurait 
là  une  série  d’expériences  intéressantes  à  faire. 

—  M.  Pierre  Duval  a  vu  faire  par  'Wright  des 
expériences  de  cet  ordre  (pattes  de  poules  refroidies 
ou  garrottées)  avec  un  plein  succès. 

—  M.  Bazy  se  demande  s’il  ne  faut  pas  invoquer, 
dans  certains  cas,  une  infection  suraiguë,  étant  donné 
les  ressemblances  du  tableau  tracé  par  M.  Lenor- 
maiit,  avec  celui  des  péritonites  hyperseptlques  ou 
des  phlegmons  gangréneux  du  plancher  buccal.  Il 
regret! e  en  outre  que  M.  Lombard  n’ait  pratiqué  ni 
prélèvemeuts  ni  cultures. 

—  M.  Lenormant  ne  croit  pas  qu’il  faille  ici  par¬ 
ler  d'infection,  car  rien  dans  l’état  local  de  la  plaie 
n’a  permis,  au  cours  de  l’intervention,  de  soulever 
cotte  hypothèse. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Pierre  Duval 
présente  une  jeune  dame  opérée  par  lui  d’une  tumeur 
de  la  parotide  récidivée.  L’auteur  a  employé  son 
procédé  personnel  (décrit  in  lievue  dechirurgie,  1914, 
n^  ^)  permettant  d’extirper  toute  la  glande,  en  con¬ 
servant  la  branche  supérieure  du  fascial.  Le  résultat 
obtenu  est  parfait.  M.  Dexiker. 
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LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
(Paris  ) 

Tome  YIII,  n»  8,  Août  1919. 

Ch.  Dopter.  La  dysenterie  bacillaire  aiguë  pen¬ 
dant  la  guerre.  —  Pendant  la  guerre,  la  dysenterie 
bacillaire  a  été  d’une  rareté  relative  et  n’a  pas  pris  des 
proportions  comparables  à  celles  qu'on  observa 
dans  les  campagnes  antérieures,  malgré  toutes  les 
conditions  qui  semblaient  réunies  ponr  assurer  son 
extension.  Les  facteurs  favorisants  ont  été  surtout  la 
chaleur  estivale,  l’humidité  de  certaines  régions 
(Somme,  Argonne,  Yser),  l'ingestion  fréquente  d'eau 
souillée. 

La  guerre  a  beaucoup  obscurci  nos  notions  sur 
l’étiologie  microbienne  de  cette  dysenterie.  A  côté 
des  B.  de  Shiga,  de  Flexner,  de  Hiss  et  de  Strong, 
on  a  décrit  une  foule  de  types  intermédiaires,  s’en 
éloignant  par  les  caractères  des  fermentations  sucrées 
ou  de  l’agglutination  et  ou  a  conclu  à  l’origine  micro¬ 
bienne  multiple  de  la  maladie;  certains  même  ont 
nié  la  spécificité  de  la  dysenterie  bacillaire. 

D.  montre  les  difficultés  du  problème  bactériolo¬ 
gique  qui  ne  peut  être  résolu  que  par  de  nouvelles 
recherches  consciencieuses  et  poursuivies  avec  une 
technique  irréprochable,  ce  qui  n’a  pas  toujours  été 
le  cas  pendant  la  guerre;  par  exemple,  le  pouvoir 
pathogène  expérimental  des  bacilles  incriminés  n’a 
presque  jamais  été  établi.  Jusqu'à  plus  ample  informé, 
il  est  préférable  de  considérer  comme  dysenterie 
bacillaire  vraie  celle  qui  est  due  au  B.  de  Shiga.  f.es 
autres  dysenteries  seraient  des  paradysenlei-ies,  de 
même  que  les  infections  typhoïdes  dues  aux  bacilles 
autres  que  le  B.  d’Eberth  sont  des  paratyphoïdes. 

Cliniquement,  la  dysenterie  bacillaire  a  présenté 
ses  caractères  classiques,  mais  la  proportion  élevée 
des  formes  bénignes  et  la  rareté  des  formes  graves  a 
été  très  frappante  Les  formes  prolongées  durant  des 
mois,  exceptionnelles  avant  la  guerre,  ont  été  fré¬ 
quentes.  L’association  de  la  dysenterie  à  d’autres 
infections,  amibiase,  fièvre  typhoïde,  scorbut,  enté¬ 
rites  cholériformes,  a  réalisé  des  formes  anormales, 
les  dysenteries  camouflées  de  Ravaut,où  le  syndrome 
dysentérique  restait  effacé,  atypique. 

U.  rappelle  l’importance  du  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  et  ses  données  essentielles.  Il  insiste  sur  les 
nombreuses  causes  d’erreur  auxquelles  il  prête,  ré¬ 
sultats  négatifs  de  l’isolement,  infidélité  des  épreuves 
d’agglutination  dues  soit  à  Tinagglutinabililé  des 
souches  fraîchement  isolées  ou  à  des  impuretés  de 
culture,  soit  à  des  agglutinations  non  spécifiques 
parce  que  recherchées  avec  des  dilutions  trop  faibles. 
D.  indique  les  conditions  d’un  diagnostic  bactériolo¬ 
gique  impeccable. 

Enfin  D.  reprend  la  question  de  l’efficacité,  si 
discutée,  du  sérum  antidysentérique.  Son  enquête 
lui  a  montré  que  beaucoup  de  cas  de  dysenterie 
bacillaire  ont  été  ainsi  étiquetés  à  tort  par  suite 
d’une  erreur  bactériologique  et  que,  d’autre  part,  le 
sérum,  très  actif  contre  la  dysenterie  à  B.  de  Shiga, 
Test  peu  ou  point  contre  les  autres  formes;  enfin,  que 
dans  bien  des  cas,  si  on  n’a  pas  obtenu  de  résultats 
favorables,  la  faute  en  est  aux  doses  trop  faibles, 
insuffisamment  répétées,  ou  à  la  sérothérapie  trop 
tardive. 

Eu  cas  d’échec,  la  vaccinothérapie  mérite  d’être 
essayée,  mais  il  est  difficile  actuellement  d’apprécier 
sa  valeur.  P.-L.  Marie. 

LE  PROGRÈS  MÉDICAL 
(Paris) 

N»  35,  30  Août  1919. 

M.  Loeper.  Les  injections  intraveineuses  d’ex¬ 
trait  pancréatique  dans  les  cancers  de  l’estomac. 
—  De  tous  les  ferments  protéolytiques  préconisés 
contre  les  tumeurs  malignes,  la  trypsine  a  été  la 
plus  fréquemment  utilisée,  mais  toitjours  par  la  voie 
buccale  ou  la  voie  sous-cutanée.  L.  a  jugé  préférable 
d’en  essayer  l’action  par  la  voie  veineuse;  il  donne 
aujourd'hui  le  résultat  de  ses  recherches. 

Il  emploie  une  solution  de  pancréatine  dans  Teau  à 
5  et  10  pour  100  dont  il  injecte  tous  les  jours  ou  tous 


les  2  jours  1  à  2  centigr.  jusqu’à  concurrence  de  25 
à  35  injections.  Ces  injections  sont  dépourvues  de 
toute  action  nocive. 

Essayées  dans  les  cancers  les  plus  variés  —  ovaire, 
utérus,  sein,  langue,  rate,  intestin  —  elles  ont  tou¬ 
jours  donné  des  résultats  nuis,  quelquefois  même 
mauvais  ;  mais  dans  le  cancer  de  l’estomac  ces  résul¬ 
tats  ont  été  «  meilleurs,  parfois  très  appréciables, 
en  tout  cas  jamais  négligeables  ».  L.  cite  5  observa¬ 
tions  parmi  d’autres  : 

Un  de  ces  malades  n’a  tiré  aucun  bénéfice  du  trai¬ 
tement  :  il  avait  une  sténose  serrée,  des  vomisse¬ 
ments  constants,  une  propagation  hépatique  et  péri¬ 
tonéale  et  ganglionnaire  et  l’insuccès  complet  ne 
peut  surprendre. 

Un  autre  est  décédé,  lui  aussi,  mais  après  i  mois 
de  traitement,  on  dirait  presque  de  survie,  car  il 
présentait  déjà,  quand  il  fut  entrepris,  une  générali¬ 
sation  pelvienne  et  un  infarctus  néoplasique  de  la 

Deux  autres  ont  été  nettement  améliorés  et  cette 
amélioration  s’accusa  tout  d'abord  par  la  reprise  de 
l’appétit,  ensuite  par  la  diminution  ou  la  cessation 
des  vomissements,  enfin  par  une  augmentation  de 

Un  dernier  enfin  fut  opéré- de  gastro-entérostomie 
sans  résection  du  pylore.  Pendant  5  semaines,  mal¬ 
gré  une  alimentation  substantielle,  son  poids  se 
releva  seulement  de  2  kilogr.  ;  après  13  piqûres,  il 
atteignit  5  kilogr.  100  :  on  cessa  les  piqûres  et  le 
poids  resta  stationnaire.  On  les  reprit,  il  remonta  de 
1  kilogr.  encore  à  la  5“  injection.  Ces  variations  de 
poids,  concordant  avec  la  reprise  ou  la  cessation  des 
piqûres,  témoignent  de  l’influence  du  traitement. 

En  regard  de  cet  accroissement  de  poids  il  faut 
placer  certains  phénomènes  hématiques  qui  en  accen¬ 
tuent  et  eu  confirment  l’intérêt  :  deux  fois  sur  quatre, 
il  y  a  eu  augmentation  de  la  résistance  globulaire; 
deux  fois  sur  trois  élévation  du  pouvoir  antitryp- 
lique  ;  enfin  trois  fois  sur  quatre  relèvement  du  taux 
de  l’hémoglobine  et  des  hématies. 

Il  n’est  donc  pas  discutable  que  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’extrait  pancréatique  exerce  une  action 
favorable  sur  certains  symptômes  du  cancer  de  Tes- 
tomac,  sinon  sur  le  cancer  lui-même.  Quel  est  le 
mécanisme  de  cette  action  ?  Chez  beaucoup  de  can- 
céreux  et  spécialement  de  cancéreux  du  tube  digestif, 
le  pouvoir  antitryptique  du  sang  est  accru  par  pas¬ 
sage  dans  le  sang  d'un  excès  de  ferment  protéoly¬ 
tique.  Or,  l’injection  intraveineuse  d’extrait  pancréa¬ 
tique  accroît  le  pouvoir  antiprotéolytique  du  sérum, 
comme  elle  accroît  aussi  la  résistance  globulaire  et 
le  nombre  des  hématies  ;  ou  voit  qu’elle  augmente, 
en  somme,  la  résistance  de  l’organisme  et  ses  réac¬ 
tions  de  défense  aux  produits  cancéreux. 

J.  Dumont. 


PARIS  MÉDICAL 
Tome  I.X,  n“  36,  G  Septembre  1919. 

A.  Terson.  Localisations  et  complications  ocu¬ 
laires  de  1  érythème  polymorphe.  —  Dès  1903,  l’au¬ 
teur  a  signalé  les  localisations  oculaires  de  l’érythème 
polymorphe.  Les  localisations  c.rtr(i-nculaires  peu¬ 
vent  revêtir  le  type  papuleux,  le  plus  fréquent,  ou  le 
type  bulleux,  plus  rare.  C’est  après  le  début  de 
l’erythème  "que  surviennent  sur  le  globe,  entre  la 
cornée  et  l’angle  interne,  des  papules  rouge  violâtre; 
parfois  les  deux  yeux  sont  pris  symétriquement.  Ce 
peuvent  être  aussi  des  boutons  jambomiés  disséminés 
sur  les  sourcils,  les  paupières  ouïe  globe;  rarement 
il  y  a  iqvasion,  interstitielle  ou  superficielle,  de  la 
cornée  (Trautas).  Le  diagnostic  est  facile  d’avec  les 
sclérites  tuberculeuses,  les  sclérites  syphilitiques, 
les  gommes  de  la  sclérotique,  les  papules  syphili¬ 
tiques. 

Plus  rarement  c’est  le  type  bulleux,  grosse  bulle 
absolument  transparente,  «  comme  un  ovule  sur  un 
coussin  rouge  ».  Rien  de  commun  avec  les  vésicules 
de  l’herpès  conjonctival,  ni  avec  les  pustules  (qui 
ne  sont  d’ailleurs  pas  des  phlyctènes)  de  la  conjonc¬ 
tivite  phlycténulaire.  Des  lavages  au  sérum  isoto¬ 
nique,  aux  alcalins  conviennent,  parfois  la  pommade 
à  Tcctogan  à  1  ponr  100. 

Les  complications  intra-ociitaire.i  peuvent  consister 
en  iritis.  parfois  bilatérale,  en  glaucome  aigu.  Tito 
Monlio  cite  une  femme  qui  eut  11  attaques  d’érythème 
noueux  dont  2  suivies  d’un  glaucome  aigu  des  deux  yeux. 
Le  Couedic  rapporte  un  glaucome  alternant  avec  des 
poussées  d’oedème  aigu  du  poumon;  ces  faits  vien¬ 


nent  bien  à  Tappui  de  l’opinion  de  Terson  qui  voit, 
à  juste  titre,  dans  le  glaucome  aigu  un  oedème  aigu 
intra-oculaire. 

Il  faudra  soigner  aussi  Télat  général;  on  connaît 
l’affinité  de  Térylhèine  polymorphe  et  de  la  tubercu¬ 
lose;  le  rhumatisme,  vrai  ou  tubereuleux,  est  par¬ 
fois  en  jeu;  quelquefois  il  en  est  de  même  de  la 
syphilis.  A.  Cantonnet. 

A.  Cantonnet.  Le  ce  quatrième  »  symptôme  de  la 
triade  d'Hutchinson.  —  La  triade  d’Hutchinson, 
décrite  en  1857  par  cet  auteur,  comprend  ;  la  kératite 
interstiliella,  des  malformations  dentaires  spéciales 
et  la  surdité.  Uutchinson  a  cité  en  passant  le  mot 
d’hydarthrose.  Or,  les  arthropathies  héi-édo-syphili- 
tiques  sont  fréquentes.  Il  s’agit  le  plus  souvent  d’hy- 
darthroses  indolores,  frappant  une  ou  plusieurs 
grossesarticulations,  surtoutle  genou  ;  plus  rarement, 
il  s’agit  de  pseudo-tumeur  blanche  syphilitique  ou 
encore  d’infiltration  gommeuse  périsynoviale  de  Lan- 

II  n’y  a  guère  plus  de  20  ans  que  l’attention  a  ét'o 
attirée  sur  cette  hydarthrose;  Jacqueau,  Sancet, 
Métayer  en  ont  publié  de  nombreux  cas  ;  si  nous 
additionnons  les  stati-tiques  de  Clutton  (1896), 
Puech,  Eouquet,  Merlier  (à  la  consultation  d’ophtal¬ 
mologie  de  Cochin),  nous  trouvons,  sur  60  kératites 
interstitielles,  37  fois  Thydarthrose  et  10  fois  seule¬ 
ment  les  troubles  auditifs. 

Mais  il  est  évident  que  le  caractère  spécial  de 
Thydarthrose,  indolore  et  ne  s’accompagnant  pas  de 
gêne  fonctionnelle,  la  fait  facilement  passer  inaper¬ 
çue;  ni  le  malade  ni  ses  parents  ne  la  signalent.  Il 
faut  donc  la  rechercher  systématiquement. 

Bien  des  hydarthroses  chez  l’enfant,  qualifiées 
traumatiques  parce  que  l’interrogatoire  révèle  un 
vague  traumatisme,  sont  hérédo-syptiilitiques.  Panas 
disait  :  «  Le  mercure  est  Thuile  de  foie  de  morue  de 
Thérédo-syphilitique  »  ;  faisons  le  traitement  et  son 
efficacité  prouvera  Tétiologie. 

La  coeiistence  de  la  kératite  et  de  Thydarthrose 
n’est  pas  forcée;  souvent  ces  deux  manifestations 
apparaissent  à  un  certain  intervalle  ;  Tune  peut  ne  se 
produire  qu’assez  longtemps  après  la  guérison  de 
l’autre.  Leur  valeur  diagnostique  n’eu  est  pas  amoin¬ 
drie  pour  cela. 

En  réalité,  la  triade  d’Hutchinson  est  une  tétrade  ; 
si,  cependant,  on  veut  absolument,  pour  des  raisons 
historiques  et  non  scientifiques,  maintenir  ce  terme 
de  triade,  il  faut  y  remplacer  la  surdité  par  Thydar¬ 
throse,  qui,  avec  la  kératite  interstitielle  et  les  mal¬ 
formations  dentaires  spéciales,  formera  la  nouvelle 
triade  d’Hutchinson.  J.  Du.uont. 


REVUE  MÉDICALE  DE  L'EST 
[Nancy) 

'Tome  IX,  n”  37,  13  Septembre  1919. 

A.  Cayrel,  P. -P.  Lévy  et  J.  de  Léobardy.  Un  petit 
foyer  de  diphtérie  dans  une  formation  sanitaire.  — 
L’épisode  épidémiologique  relaté  par  les  auteurs 
montre  le  rôle  important  joué  par  les  médecin.s  et  les 
infirmiers  porteurs  de  bacilles  dans  la  propagation 
ou  l'entretien  de  la  diphtérie  et  d’autre  part  les  ca¬ 
ractères  de  grande  difîusibilité  de  certaines  races  de 
bacille  diphtérique. 

Un  chirurgien  d’une  ambulance  contracte  la  diph¬ 
térie.  Parmi  la  centaine  de  blessés  qu’il  traitait,  on 
trouve  le  taux  considérable  de  l'i  pour  100  de  por¬ 
teurs  de  bacilles.  La  grande  dilTusibilité  de  ce 
germe  ressort  du  fait  qu’un  blessé  admis  jiar  erreur 
dans  la  salle  qui  venait  d'être  consignée  et  voisin  de 
lit  d’un  porteur  pendant  trente-six  heures  eut  ensuite 
la  diphtérie  malgré  la  brièveté  de  ce  voisinage.  Gel 
exemple  démontre  la  nécessité  de  consigner  rigou¬ 
reusement  les  salles  en  cours  d’enquête  bactériolo- 
gique. 

Autre  preuve  de  la  grande  dilTusibilité  de  ce  con¬ 
tage  :  deux  médecins,  camarades  du  chirurgien, 
avaient  été  trouvés  porteurs  de  germes  ;  après  deux 
examens  négatifs,  laits,  il  est  vrai,  dans  de  mauvaises 
conditions,  Tun  d’eux  part  eu  permission  et  sème 
autour  de  lui  la  diphtérie  en  trois  villes  très  éloi¬ 
gnées. 

Deux  mois  après  la  fin  de'Tépidémie  de  salle,  la 
maladie  reparaissait  chez  un  infirmier  de  cette  salle. 
L’enquête  apprenait  que,  quelques  jours  avant,  un 
blessé,  atteint  de  diphtérie  des  plaies,  avait  été  soi¬ 
gné  dans  la  salle  où  travaillait  cet  infirmier  et  que 
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ce  blessé  avait  été  opéré  par  le  chirurgien  qui  avait 
été  le  premier  diphtéri  ;ue  de  l’épidémie.  Quatre 
porteurs,  dont  deux  médecins  du  service  chirurgical 
contaminé,  furent  trouvés  parmi  le  personnel  sani¬ 
taire  de  la  formation.  Ultérieurement,  trois  autres 
porteurs,  dont  un  infirmier,  étaient  découverts  dans 
l’entourage  du  blessé  infecté,  à  l’ambulance  oii  il 
avait  été  transféré,  nouvelle  démonstration  de  la  dif- 
fusibilité  particulière  de  ce  germe,  doué  par  ailleurs 
d’une  vitalité  remarquable  in  vitro.  P.-L.  Makie. 

THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N»  3055,  19  Juillet  1919. 

J.  S.  Haldane.  Leçon  sur  les  signes,  les  causes 
et  le  traitement  préventif  de  l’anoxémie.  Valeur  de 
l’oxygène  dans  son  traitement.  —  L’anoxémie  est 
un  état  dans  lequel  le  taux  d’apport  de  l’oxygène  aux 
tissus  par  le  système  capillaire  est  insuffisant  pour  le 
maintien  d’une  vie  normale.  L’anoxémie  peut  être 
totale,  déterminant  la  mort  en  quelques  minutes  ;  elle 
peut-être  partielle,  créant  dans  l’organisme  des  trou¬ 
bles  qui  peuvent  devenir  irréparables. 

Ses  fauses  sont  multiples  :  saturation  insuffisante 
du  sang  artériel  en  oxygène  par  diminution  du  taux 
de  l’oxygène  dans  l’air  alvéolaire  ou  par  chute  de  la 
pression  atmosphérique  ;  œdème  ou  exsudation 
alvéolaires  ;  ralentissement  de  la  circulation,  soit  par 
brusque  défaillance  du  cœur,  soit  par  rapide  perte  de 
sang  ;  proportion  insuffisante  d’hémoglobine  utile  à 
la  suite  d’anémie  ou  d’empoisonnements  (oxyde  de 
carbone  par  exemple)  ;  modification  de  la  courbe  de 
dissociation  de  l’oxyhémoglobine.  Cette  dernière  cause 
a  été  étudiée  par  Bohr  qui  a  montré  que  quand  la 
pression  de  CO'  dans  le  sang  diminuait,  l’oxyhémo- 
globine  s'accrochait  plus  intimement  à  l’O,  d’où  déficit 
d’O  en  solution,  c’est-à-dire  d’O  utilisable  pour  les 
tissus.  Ce  fait  peut  apparaître  quand,  par  une  aération 
forte  du  poumon,  on  diminue  la  proportion  normale 
de  CO'. 

Le  rôle  important  de  CO'  est  encore  prouvé  quand 
on  étudie  l’action  de  l’anoxémie  sur  le  centre  respi¬ 
ratoire  et  sur  la  circulation.  Une  insuffisance  d’O  au 
niveau  du  centre  respiratoire  détermine  une  augmen¬ 
tation  de  la  respiration  avec  apport  d’O.  S'il  y  a 
excès  de  CO’  dans  les  poumons,  cette  augmentation 
détermine  un  retour  à  la  normale.  S’il  n’y  a  pas  excès 
de  CO',  une  quantité  anormale  de  CO'  quitte  le  sang 
et  il  se  produit  uue  anoxémie  secondaire. 

L’auteur  a  étudié  dans  une  chambre  close  en  acier 
les  effets  d’une  très  basse  pression  atmosphérique.  Il 
a  constaté  une  diminution  de  l’acidité  urinaire  et  aussi 
une  diminution  de  l’excrétion  ammoniacale.  Comme 
normalement  l’équilibre  est  obtenu  par  les  fonctions 
rénales  et  hépatiques  qui  règlent  l’alcalinité  sanguine, 
l’auteur  conclut  à  une  alcalinité  exagérée  du'sang  dans 
l’anoxémie. 

Quant  à  la  présence  de  l’acide  lactique  dans  le  sang, 
l'auteur  la  considère  comme  un  moyen  de  défense  de 
l’organisme.  L’acide  lactique  stimule  le  centre  respi¬ 
ratoire  et  compense  en  partie  l’inconvénient  de  l’alca¬ 
linité  de  l’anoxémie. 

L’organisme  de  l’anoxémique  réclame  de  l’O  et  de 

La  respiration  du  type  Cheyne-Stokes  qu’on  peut 
observer  dans  les  anoxémies  moyennes  s’expliquerait 
par  un  changement  alternatif  de  la  concentration  d'O 
dans  le  sang  déterminant  successivement  des  périodes 
de  dyspnée  et  d’apnée.  La  dyspnée  serait  due  à  un 
apport  très  minime  d’O  au  centre  respiratoire,  l’apnée 
à  un  apport  très  considérable  d’O  quand  CO’  a  été 
chassé  par  une  respiration  exagérée. 

Ce  rythme  de  Cheyne-Stokes  peut  disparaître  quand 
on  donne  de  l’O,  quand  on  ajoute  CO*  à  l’air  inspiré 
ou  quand  on  en  diminue  le  taux  d’O. 

En  dehors  des  troubles  respiratoires  et  cardiaques 
(polypnée,  tachycardie)  l’auteur  insiste  sur  les  symp¬ 
tômes  nerveux.  Quand  l’anoxémie  est  rapide,  elle 
détermine  des  troubles  passagers.  Quand  l’anoxémie 
est  lente,  elle  peut  être  insidieuse  :  c’est  ce  qui  fait 
le  danger  des  intoxications  par  CO  dans  les  ascen¬ 
sions  à  très  haute  altitude.  La  vision,  l’audition,  la 
mémoire  se  trouvent  diminuées,  mais  peuvent  être 
rapidement  rétablies  par  l’administration  d’O. 

L'adaptation  à  l’anoxémie  peut  être  obtenue  au 
bout  de  quelque  temps  par  le  jeu  des  fonctions  rénales 
et  hépatiques  compensant  l’alcalinité,  par  l'hyperac¬ 
tivité  de  l’épithélium  alvéolaire  favorisant  l’accès  d’O 
dans  le  sang,  par  l’augmentation  du  taux  de  l’hémo¬ 


globine.  Tous  ces  faits  ont  été  étudiés  dans  l’accou¬ 
tumance  aux  hautes  altitudes. 

Si  1  accoutumance  ne  se  produit  pas,  des  troubles 
graves,  surtout  nerveux,  peuvent  s’installer  et  le 
retour  à  la  santé  demander  plus  ou  moins  longtemps. 
Ces  troubles  ont  été  bien  observés  chez  les  gazés  de 
la  guerre.  Le  trouble  le  plus  important  porte  sur  le 
centre  respiratoire  qui  est  épuisé  au  point  que  la  res¬ 
piration  devient  progressivement  très  superficielle  et 
plus  fréquente.  Par  suite  de  l’expansion  des  poumons 
en  II  éventail  «  suivant  l’expression  de  Keith,  il  y  a 
déficit  d’O  dans  le  sang  artériel  et  quantité  presque 
normale  de  CO'.  Si  l’anoxémie  crée  la  respiration 
artificielle,  celle-ci  augmente  à  sou  tour  l’anoxémie, 

«  cercle  vicieux  »  qui  peut  aboutir  à  la  mort  et  qu’il 
faut  briser  au  plus  vite.  Le  traitement  par  les  inhala¬ 
tions  d’O  sera  pratiqué.  La  meilleure  méthode 
consiste  à  ajouter  en  proportion  variable  de  l’O  à 
l’air  inspiré  et  cela  seulement  au  moment  de  l’inspi- 

Certains  appareils  portatifs  ellégers  seront  utilisés 
en  avion  ou  pour  les  cas  urgents. 

Le  malade  peut  aussi  être  traité  dans  des  chambres 
spéciales,  hermétiquement  closes,  où  on  lui  fait  res¬ 
pirer.  un  air  contenant  une  proportion  plus  ou  moins 
grande  d’oxygène.  L.  Cotoni. 

K»  3057,  2  Août  1919. 

G.  Taylor.  Sur  les  plaies  thoraco-abdominales 
de  guerre.  —  T.  rappelle  que  c’est  en  1910  ou  1911 
qu’il  vit  faire  la  première  thoraco-laparotomie  pour 
une  plaie  par  arme  à  feu.  L’opération  faite  par 
Sir  J.  Bland-Sutton,  fut  suivie  de  guérison  après  un 
empjème  d  assez  longue  durée.  L'incision  dont  se 
servit  alors  Bland-Sutton  est  le  prototype  de  la 
thoraco-laparotomie,  réintroduite  par  Pierre  Duval 
en  1917.  Les  premières  statistiques  concernant  les 
plaies  thoraco-abdominales  donnaient  81,5  pour  100 
de  mortalité.  Le  pronostic  immédiat  des  plaies 
thoraco-abdominales  est  évidemment  régi  par  la 
nature  de  la  lésion  abdominale;  les  plaies  de  vis¬ 
cères  creux  sont  extrêmement  graves. 

La  statistique  opératoire  de  ï.  porte  sur  75  cas  de 
lésions  thoraco-abdominales.  Sur  ces  75  blessés  tous 
furent  soumis  sinon  à  une  opération,  au  moins  à  une 
transfusion  destinée  à  leur  permettre  de  supporter 
l’intervention.  Il  obtint  48  guérisons,  soit  61  pour  100 
de  succès.  Bans  les  plaies  de  viscères  creux  abdomi¬ 
naux,  il  eut  50  pour  100  de  mortalité,  30  pour  100 
seulement  avec  les  lésions  de  viscères  pleins.  Chez 
22  transfusés,  11  guérirent. 

Sur  les  27  décès  observés,  2  eurent  lieu  avant  toute 
opération,  13  en  moins  de  douze  heures,  1  en  dix- 
huit  heures.  Les  11  autres  furent  attribuables  à  des 
complications  pleuro-pulmonaires.  T.  donne  une  sta¬ 
tistique  de  207  cas  qu’il  a  pu  réunir  en  groupant  les 
résultats  obtenus  par  divers  auteurs  :  22  cas  de  Saint, 
avec  81,8  pour  100  de  guérisons  ;  12  cas  de  llamock, 
avec  66,6  pour  100  de  guérisons;  21  cas  de  Stanley, 
avec  58,3  pour  100  de  guérisons;  53  cas  de  Jack 
Anderson  avec  79,2  pour  100  de  guérisons  ;  21  cas  de 
Walker  avec  38,1  pour  100  de  guérisons.  Soit,  avec 
scs  75  cas,  un  total  de  207  cas  avec  66,6  pour  100  de 
guérisons.  A  cette  statistique  globale,  T.  ajoute  celle 
de  Sir  A.  Bowlby,  151  cas  avec  49  pour  100  de  gué¬ 
risons,  et  celle  de  Sir  C.  'V\’'allace,  70  cas  avec 
44,3  pour  100  de  guérisons. 

A  propos  du  traitement  des  hernies  diaphragma¬ 
tiques,  T.  prône  la  voie  thoracique;  il  déclare  que 
les  Allemands  ont  à  tort  noirci  les  dangers  du  pneu¬ 
mothorax  artificiel,  et  ont  singulièrement  compliqué 
la  question  avec  leurs  chambres  à  hypo-  ou  hyper¬ 
pression.  J.  Luzoïn. 

H.  F.  ITellacott.  Diverticnlite  aiguë  du  côlon 
transverse  :  résection  intestinale  :  guérison.  — - 
V.  rapporte  l’observation  d’une  femme  de  36  ans 
(Décembre  1918)  qui  depuis  dix-huit  mois  souffrait 
de  crises  douloureuses  au  niveau  de  la  partie  supé¬ 
rieure  de  l’abdomen.  La  douleur  était  parfois  extrê¬ 
mement  vive' et  n'était  aucunement  influencée  par  le 
régime  alimentaire.  Le  jour  où  V.  vit  la  malade, 
celle-ci  disait  avoir  eu  d’abord  comme  une  indigestion, 
puis  avait  été  prise  d’une  douleur  excessivement 
brusque  et  violente  dans  le  ventre.  Vomissements. 
L’examen  donna  à  penser  qu’il  s’agissait  d’une  crise 
appendiculaire  aiguë,  bien  que  la  dO'.  leur  et  la  rigi¬ 
dité  de  la  paroi  eussent  leur  maximum  à  droite  et 
près  de  l’ombilic. 

Opération  :  incision  d’appendicectomie.  Grande 
quantité  de  liquide  séro-purulent  à  odeur  intestinale. 
L’appendice  présentait  la  trace  de  crises  anciennes,  j 


mais  n’était  manifestement  pas  en  cause  dans  la  crise 
actuelle,  ablation  facile. 

L’exploration  montra  l’existence  d’une  masse  indu¬ 
rée  siégeant  plus  haut;  agrandissement  de  l’incision. 

On  trouve  une  masse  de  la  dimension  d’une  grosse 
noix,  siégeant  an  niveau  de  la  paroi  postéro-supé- 
rieure  du  côlon  trans  verse,  et  complètement  entourée 
par  l’épiploon.  De  la  masse  partait  un  cordon  lym- 
phangitique  induré,  à  travers  le  méso-côlon.  V.  pensa 
qu  il  s’agissait  d’une  tumeur  maligne  avec  perforation. 
Résection  de  15  cm.  de  côlon  transverse,  anastomose 
bout  à  bout. 

La  vésicule  biliaire,  située  juste  au-dessus  de  la 
tumeur,  n’était  pas  englobée  dans  les  adhérences,  mais 
elle  contenait  des  calculs  qu’on  ne  put,  bien  entendu, 
enlever.  Drainage.  Suites  excellentes;  mais,  revue  six 
mois  après,  la  malade  se  plaignait  de  troubles  diges¬ 
tifs  dus  sans  doute  à  sa  lithiase  vésiculaire.  A 
l’examen  de  la  pièce,  il  ne  s’agissait  pas  d’une 
tumeur  maligne,  mais  d’une  diverticnlite  du  côlon 
transverse,  avec  concrétion  fécale  et  perforation  au 
sommet  du  diverticule.  J.  Luzoïii. 

H.  H.  Brown.  Ulcère  perforé  du  duodénum  chez 
un  homme  de  83  ans  :  opération;  guérison.  — 
B.  rapporte  l'observation  d’un  homme  de  83  ans  qui 
fut  pris  d’une  douleur  soudaine  au  niveau  de  l’abdo¬ 
men  supérieur,  avec  vomissements  immédiats. 

B.  vit  le  malade  peu  après,  la  douleur  était  vive, 
l’abdomen  rigide,  mais  peu  distendu,  la  matité  hépa¬ 
tique  n’avait  pas  disparu. 

Morphine,  et  trois  heu  res  après  opération  :  quelques 
bulles  de  gaz  dans  la  cavité  péritonéale,  un  peu  de 
liquide  verdâtre  dans  la  partie  supérieure  de  l’abdo¬ 
men,  mais  pas  de  péritonite;  pas  de  liquide  dans  le 
Douglas.  On  découvrit  immédiatement  une  perfora¬ 
tion  de  la  face  antérieure  du  duodénum  près  du 
pylore.  Les  bords  de  la  perforation  étaient  indurés, 
il  s’agissait  évidemment  d’un  vieil  ulcère.  Fermeture 
de  la  perloratiou  en  deux  plans  ;  gastro-jéjunostomie 
postérieure.  Alimentation  immédiate  par  la  bouche 
jéjunale  avant  que  la  première  rangée  de  sutures  ne 
soit  terminée.  Drainage  de  la  région  de  l’ulcère,  sup¬ 
primé  au  bout  de  quarante-huit  heures. 

Suites  excellentes,  guérison. 

A  propos  de  ce  succès,  B.,  comme  E.  Huntley, 
insiste  sur  l’opportunité  d’une  intervention  précoce. 

Il  condamne  dans  ces  cas  tout  lavage  de  la  cavité 
péritonéale  et  à  ce  propos  déclare  que  ces  lavages  ne 
lui  paraissent  jamais  indiqués  dans  la  péritonite  ;  il 
préfère  le  drainage  du  Douglas  et  la  position  de 
Fouler.  J.  Luzoïa. 

N"  3058,  9  Août  1919. 

A.  Rendle  Short.  Observations  sur  la  valvule 
iléo-cæcale  chez  l'homme.  —  R.  S.  a  eu  récemment 
l’occasion  d’observer  à  loisir  chez  un  malade  caicos- 
tomisé  pour  dysenterie  tenace  la  valvule  iléo-ca-cale. 
Celle-ci,  par  suite  d’une  évagination  totale  de  la  mu¬ 
queuse  cæcale,  était  admirablement  visible,  sans 
qu’on  ait  à  déplisser  la  muqueuse.  Au  travers  de  la 
muqueuse  fcæcale  largement  étalée,  se  voyait  le  pé¬ 
ristaltisme  absolument  incessant  des  anses  grêles. 

R.  S.  estime  que  la  valvule  iléo-cæcale  doit  être 
bien  plutôt  regardée  comme  un  sphincter  que  comme 
une  simple  valvule,  ovale  de  forme,  avec  un  anneau 
musculaire  qui  dessine  une  saillie  des  plus  nettes, 
autour  d'une  fente  verticale  au  repos  ;  la  valvule  pré¬ 
sente  quelques  plis  radiés.  Contracté,  le  sphincter  a 
une  longueur  de  près  de  2  cm.,  il  ne  laisse  pas  voir 
du  tout  les  plis  de  la  muqueuse  iléalc. 

Le  doigt  engagé  dans  l’orifice  s’y  sent  pincé. 

Quand  le  malade  restait  au  repos  dans  son  lit,  le 
sphincter  à  de  rares  exceptions  près  restait  fermé. 

Par  contre  aussitôt  qu’un  aliment  solide  ou  liquide 
était  absorbé  par  la  bouche,  rapidementdans  un  délai 
variant  d’une  minute  et  demie  à  quatre  minutes,  on 
voyait  le  sphincter  s’ouvrir,  découvrant  les  plis  de  la 
muqueuse  iléale.  Ses  dimensions  à  ce  moment  attei¬ 
gnaient  près  de  4  cm.  On  voyait  s’échapper  quelques 
bulles  de  gaz,  puis,  soit  un  liquide  orange  (suc  enté¬ 
rique),  soit  un  liquide  brunâtre  (matières  fécales). 

Les  décharges  se  succédaient  de  demi-minute  en 
demi-minute,  pendant  une  heure  environ,  après  ab¬ 
sorption  d’un  repas  normal,  pendant  vingt  minutes 
seulement  si  le  malade  n’avait  absorbé  qu’un  biscuit 
ou  un  verre  de  lait.  R.  S.  a  pu  observer  que  des  gro¬ 
seilles  mettaient  six  heures  après  leur  absorption 
pour  sortir  au  niveau  de  la  valvule . 

Le  fait  qu’une  fois  R.  S.  put  observer,  aussitôt 
après  l’absorption  d’un  aliment,  l’issue  de  suc  enté¬ 
rique  pur  montre  que  l’absorption  alimentaire  est  le 
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[loint  de  départ  d’un  réllcxe  sécrétoire  intestinal- 
L’application  d'acides  ou  d’alcalis  sur  la  muqueuse 
ca-cale  u’avait  aucune  iniluence  sur  le  fonctionnement 
de  la  valvule-sphincter. 

It.  S.  constata  que  des  stimulations  locales  de  la 
muqueuse  ccc'cale  ne  réussissent  jamais  à  mettre  en 
jeu  l'activité  du  sphincter.  Par  contre  les  mêmes 
irritations  pratiquées  durant  la  période  d'activité  de 
la  valvule  ralentissaient  manifestement  les  évacua¬ 
tions  et  en  diminuaient  l’importance  sans  que  H.  S. 
ait  jamais  pu  réussir  à  les  suspendre.  On  peut  tirer 
de  cette  observation  des  conclusions  sur  le  rôle  joué 
par  l’irritation  entretenue  par  une  appendicite  chro- 

R.  S.  observa  encore  chez  son  malade  que  les 
lavements  ou  les  lavages  du  côlon  ne  mettaient  unl- 
lement  enjeu  l’activité  de  l’iléon,  contrairement  à  ce 
que  Rutherford  avait  observé  dans  un  cas. 

I-ie  même  auteur  avait  noté  également  que  l'intro¬ 
duction  d’un  doigt  dans  le  sphincter  entraînait  de  la 
douleur  et  du  spasme  ;  R.  .‘1.  signale  jcar  contre  que 
son  malade,  avant  de  venir  le  trouver  pour  se  faire 
débarrasser  de  sou  infirmité,  avait  l'habitude  d’obtu¬ 
rer  la  valvule  à  l'aide  d’un  tampon.  Celui-ci  était  bien 
toléré  pendant  les  périodes  de  repos  du  sphincter, 
mais  dès  que  l'activité  spliinctérienne  avait  été  mise 
en  jeu,  il  n’était  plus  malheureusement  d'aucune 
utilité.  J.  Luzoir. 

L.  Mackey.  Observations  sur  la  bactériologie  du 
catarrhe  nasal  chronique  et  son  traitement  par 
les  auto-vaccins.  —  M.  a  traité  depuis  sept  ans 
par  des  vaccins  autogènes  plus  de  500  malades 
atteints  soit  de  catarrhe  nasal  aigu  récidivant,  soit 
de  catarrhe  nasal  chronique,  soit  encore  de  catarrhe 
rétro-nasal  chronique.  M.  s’est  adressé  à  des  cas 
même  rebelles  à  tout  traitement  habituel,  mais  non 
compliqués  de  lésions  locales.  Le  prélèvement  est 
pratiqué  en  général  sans  spéculum  en  frottant  légè¬ 
rement  le  plancher  des  fosses  nasales  et  le  cornet 
jusqu’au  naso-pharynx.  On  ensemence  deux  boîtes 
de  sang  gélosé  et  on  porte  aussitôt  à  l’étuve.  Cette 
précaution  est  essentielle,  car  certains  microbes 
meurent  rapidement  sur  les  tampons,  d’autres,  au 
contraire,  foisonnent  et  le  résultat  de  la  culture  se 
trouverait  faussé. 

Chez  un  sujet  sain,  l'ensemencement  reste  stérile. 
A  peine  rencontre-t-on  quelques  rares  colonies  de 
staphylocoques  blancs  ou  de  bacilles  diphtéro'ides 
qui  semblent  rarement  pathogènes. 

Dans  les  cas  de  catarrhe  chronique,  presque  tou¬ 
jours  la  culture  est  abondante.  Elle  comporte  habi¬ 
tuellement  surtout  du  pneumocoque  et  du  bacille  de 
Pfeiffer,  moins  fréquemment  du  Micrococcus  catar- 
rhalis,  du  bacille  de  Fricdliinder  ou  un  type  spécial 
de  streptocoque. 

Quelques  sujets  sains  peuvent  être  porteurs  de 
germes,  mais  le  fait  est  rare.  M.  distingue  trois  va¬ 
riétés  cliniques  de  catarrhe  : 

1"  Le  catarrhe  nasal  à  rechutes  avec  bonne  santé 
apparente  dans  les  intervalles.  Les  ensemencements 
prouvent  qu'il  s’agit  de  porteurs  de  germes  qui,  sous 
des  influences  multiples,  soixvent  minimes,  font  un 

2“  Le  catarrhe  nasal  ou  rétro-nasal  chronique. 
L’écoulement  nasal  continuel  est  le  fait  principal, 
mais  les  malades  ont  souvent  une  santé  médiocre; 

Ü”  Très  souvent  aussi,  le  malade  ignore  l’existence 
du  catarrhe  rétro-nasal  qui  ne  se  caractérise  que  par 
<les  troubles  ganglionnaires,  pulmonaires,  gastriques, 
cardiaques,  voire  nerveux.  Les  pneumonies,  les  bron¬ 
chites  i\  répétition,  les  otites  moyennes,  la  tubercu¬ 
lose  même  peuvent  être  les  conséquences  du  catarrhe 
dont  un  prélèvement  nasal  révèle  l'existence. 

Tous  ces  cas  ont  été  traités  par  des  vaccins  pré¬ 
parés  avec  le  ou  les  germes  obtenus  en  général  dans 
une  première  culture,  ordinairement  avec  le  pneumo¬ 
coque,  le  bacille  de  Pfeiffer,  plus  rarement  avec  le 

M.  cntarrhalis,  le  staphylocoque  doré. 

M.  commence  par  IV  à  V  gouttes  de  vaccin  et 
augmente  progressivement  jusqu'à  XX  gouttes  en 
12  injections  à  une  semaine  d’iutervaile.  La  dose 
maxima  pour  le  pneumocoque  et  le  streptocoque  fut 
de  150  millions,  pour  les  autres  germes  lîOO  à 
lOO  millions. 

Les  résultats  justifient  ce  traitement.  On  peut  les 
contrôler  par  de  nouveaux  ensemencements  qui  res¬ 
tent  en  général  stériles.  Toutefois,  dans  certains 
cas,  les  ensemencements  restent  positifs  et  ii  faut 
alors  craindre  que  la  guérison  ne  soit  que  passagère. 

L’effet  sur  l’état  général  est  excellent. 

L.  COTONI. 


N»  :i05>.),  16  Août  1919. 

C.  Walker  et  L.  Walker.  Brusque  décollement 
de  la  tunique  interne  de  l’aorte  (anévrisme  dissé¬ 
quant).  —  I.es  auteurs  rapportent  un  cas  d'ané¬ 
vrisme  disséquant  chez  un  homme  de  65  ans  jus¬ 
qu’alors  en  excellente  santé.  Ce  malade  eut  une 
attaque  soudaine  avec  perte  de  connaissance.  Au 
bout  de  quelques  minutes,  il  reprit  conscience,  se 
plaignant  de  douleurs  rétro-sternales  et  présentant 
de  la  parésie  de  la  jambe  gauclie.  Trente-huit  heures 
après,  il  mourut  subitement. 

A  l'autopsie,  on  trouve  au  niveau  de  la  partie 
ascendante  de  la  crosse  de  l’aorte  une  dilatation 
grosse  comme  une  orange.  C’est  une  sorte  de  poche 
arrondie,  non  diverticulaire.  Il  existe  de  la  sclérose 
considérable  et  très  étendue  de  toutes  les  tuniques 
aortiques.  La  tunique  interne  présente  de  nombreuses 
plaques  athéromateuses  plus  ou  moins  calcifiées,  plus 
ou  moins  épaisses.  Elle  est  perforée  au  niveau  d’ul¬ 
cères  athéromateux,  mais  surtout  elle  est  eu  partie 
décollée  et  ses  débris  apparaissent  sous  forme  de 
lambeaux  dans  la  lumière  de  l’aorte  thoracique,  sous 
forme  de  plissements  au  niveau  de  l’aorte  abdomi¬ 
nale  et  des  artères  iliaques. 

La  cause  de  cet  anévrisme  disséquant  décrit  comme 
fréquent,  mais  en  réalité  rare,  s’explique  difficilement. 
Il  y  a  dans  tous  les  cas  de  Tathérome.  La  brèche  de 
la  tunique  interne  peut  survenir  de  trois  façons  : 
une  plaque  d'athérome  en  s'étendant,  détruit  par 
nécrose  la  paroi  d’un  des  vasa  vasorum  ;  une  plaque 
d'athérome  peut  aboutir  à  un  ulcère  athéromateux; 
enfin  la  tunique  interne  fragile  peut  se  crevasser.  Le 
sang  s’amasse  alors  eu  différents  points  en  deliors  de 
la  membrane  élastique  interne,  entre  les  tuniques 
interne  et  médiane,  ou  même  entre  les  couches  de 
la  tunique  médiane.  Si  les  tuniques  moyenne  et 
externe  résistent,  les  choses  peuvent  en  rester  là; 
sinon,  il  se  forme  un  anévrisme  sacculaire  et  la  tu¬ 
nique  interne  trop  rigide,  ne  pouvant  suivre  la  disten¬ 
sion,  se  déchire  et  se  détache.  La  pression  du  sang 
petit  détacher  la  tunique  moyenne  de  la  tunique  in¬ 
terne,  mais  elle  ne  peut  détacher  la  tunique  interne 
de  la  tunique  moyenne. 

Quand  les  tuniques  moyenne  et  externe  ne  cèdent 
pas,  on  peut  expliquer  le  décollement  de  la  tunique 
interne  non  pas  par  la  pression  sanguine,  mais  par 
l’énergie  du  courant  sanguin.  Sous  son  influence  se 
détache  un  lambeau  qui  peut  former  un  barrage  en 
comblant  la  lumière  de  l’aorte.  La  force  du  courant 
sanguin  détermine  alors  un  décollement  rapide. 

L.  COTO.M. 

X’o  3060,  2.3  Août  1919. 

W.  J.  Foster.  Une  attelle  de  Thomas  de  bras 
avec  articulation  pour  le  coude.  —  F.  présente  un 
appareil  de  Thomas  modifié  par  faddition  d’une  arti¬ 
culation  pour  le  coude.  Cet  appareil  apporte  une 
amélioration  au  traitement  des  fractures  du  coude 
par  la  méthode  des  appareils  à  cadre  et  à  traction. 
Il  est  fait  pour  s’appliquer  indifféremment  à  droite 
et  à  gauche,  et  peut  servir  non  seulement  dans  les 
fractures  du  coude,  mais  également  dans  les  frac¬ 
tures  de  l’humérus,  où  l’extension  prise  au-dessous 
du  coude  est  meilleure  parce  que  plus  directe.  L’ap¬ 
pareil  peut  servir  également  dans  certaines  frac¬ 
tures  de  l'avant-bras,  dans  lesquelles  on  désire  maiii- 
tenirlasuplnation  avec  possibilité  de  pratiquer  chaque 
jour  la  mobilisation  du  coude,  afin  d’éviter  des  ral- 

L’appareil  peut  se  régler  à  des  tailles  diverses. 

Appareil  d'urgence,  il  peut  être  appliqué  par¬ 
dessus  les  vêtements,  permettant  le  transport,  dans 
de  bonnes  conditions  d'immobilisation. 

L’appareil  comprend  essentiellement  une  portion 
brachiale  verticale  qui  répète  exactement  le  dispo¬ 
sitif  du  Thomas  type,  avec,  un  collier  dont  la  partie 
supérieure  répond  au-dessus  de  l’épaule  cl  dont  la 
partie  inférieure  s’applique  dans  faisselle,  la  partie 
inférieure  du  cadre  débordant  le  coude  en  bas.  Une 
courroie,  fixée  aux  deux  pôles  antérieur  et  postérieur 
du  collier,  fait  le  tour  du  thorax  en  passant  dans 
l’aisselle  opposée;  une  boucle  de  serrage  permet 
ainsi  d'assurer  une  plus  parfaite  fixité  du  collier  de 
contre-extension.  .V  la  hauteur  du  coude  vient  s’arti¬ 
culer  le  cadre  antibrachial.  Une  barre  à  coulisse 
réglable  va  de  la  partie  moyenne  de  la  branche 
externe  du  cadre  brachial  au  tiers  antérieur  de  la 
branche  externe  du  cadre  antibrachial;  cette  barre 
maintient  solide,  en  même  temps  qu’elle  la  règle, 
l’articulation  de  fappareil.  F.  dit  n’avoir  eu  qu’à  se 
louer  de  l’usage  de  cet  appareil.  J.  Luzoïn. 
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A.  Newton  et  A.  E.  Brown.  Une  étude  des  plaies 
du  cerveau  par  coups  de  feu.  —  X.  et  R.  apportent 
une  étude  basée  sur  67  cas,  qu’ils  eurent  l’occasion 
d'opérer  consécutivement  (non  choisis  par  consé¬ 
quent!,  de  plaies  cranlo-cérébrales.  D’une  façon  géné¬ 
rale,  ils  ont  suivi  les  préceptes  de  Cushing. 

Aussitôt  son  arrivée  le  blessé  fut  examiné  et  un 
bref  examen  neurologique  lait,  puis  une  radiographie 
prise.  L’opération  a  toujours  été  faite  sans  larder,  la 
précocité  de  l’intervention  a  une  grosse  importance. 

N.  et  B.  eurent  toujours  recours  à  l’anesthésie 
locale  après  injection  préalable  d’omnopon  et  de 
scopolamine. 

L’opération  a  toujours  consisté  dans  une  excision 
complète  de  la  plaie,  avec  ablation  eu  bloc  de  la 
fracture.  Le  nettoyage  de  la  plaie  cérébrale  doit  être 
fait  aussi  complet  que  possible  et  avec  infiniment  de 
douceur.  La  recherche  des  petites  esquilles  se  fit 
toujours,  non  au  doigt,  mais  à  la  sonde  molle  de 
caoutchouc  adaptée  à  une  seringue  de  Carrel-Gentile, 
permettant  et  de  rechercher  les  corps  étrangers  et  de 
les  expulser  par  irrigation. 

N.  et  B.  sont  partisans  de  la  suture,  mais  en  deux 
plans,  les  fils  étant  enlevés  le  quatrième  jour.  Dans 
les  plaies  infectées,  ils  se  sont  toujours  très  bien 
trouvés  de  refermer  sur  une  compresse  imprégnée 
de  B.  I.  P.  P.  (bismuth,  iodoforme,  paraffine,  pâte)  qui 
supprime  tous  les  espaces  morts.  La  fermeture  dans 
ces  cas  n’est  pas  totale;  on  laisse  sortir  l'extrémité 
de  la  mèche,  qu'on  change  le  troisième  jour  pour  la 
remplacer  par  une  plus  petite.  Le  pansement  exté¬ 
rieur  est  tait  au  B.  L  P.  P.  également. 

Dans  ces  plaies  le  pronostic  est  évidemment  fonc¬ 
tion  de  l’importance  des  lésions  cérébrales,  mais  il 
est  certain  qu’on  ne  peut  juger  de  la  gravité  réelle  des 
lésions  que  sur  des  statistiques  portant  sur  de  longues 
périodes.  Mais  si  l’étendue  des  lésions  cérébrales  a 
une  grande  importance,  le  fini  de  l’opération  n'en  a  pas 
une  moindre,  et  l’on  peut  dire  que  le  chirurgien  est 
largement  payé  de  la  peine  prise  à  pratiquer  avec 
une  extrême  minutie  le  nettoyage  complet  de  la  plaie 
par  la  qualité  des  résultats  obtenus. 

Les  résultats  de  N.  et  B.  établis  suivant  la  classifi¬ 
cation  de  Cushing  sont  les  suivants  :  12  enfoncements 
du  crâne  avec  simple  ouverture  de  la  dure-mère, 
mortalité  pour  100  ;  0;  21  plaies  du  crâne  en  gout¬ 
tière  avec  enfoncement  d'esquilles  dans  le  cerveau, 
mortalité  ;  14,2;  11  plaies  pénétrantes  avec  projec¬ 
tiles  et  esquilles  inclus,  mortalité  :  54,5;  9  plaies 
intéressant  le  système  ventriculaire,  mortalité  :  100; 
4  plaies  intéressant  le  cerveau  et  un  sinus  osseux, 
mortalité  :  50;  6  plaies  transfixiantes,  mortalité  ; 
16,6;  4  plaies  intéressant  un  sinus  veineux,  morta¬ 
lité  ;  0.  ,1.  Luzoik. 

V.  Zachary  Cope.  Parotidite  aigue  nécrosante. 
—  Pendant  sou  séjour  en  Mésopotamie  duraul  l’été 
si  chaud  de  1917,  C.  eut  l'occasion  d’observer  une 
infection  de  la  parotide  telle  qu’il  n’en  avait  jamais 
vue  et  dont  il  n’a  pas  trouvé  trace  dans  la  littérature; 
il  s'agit  d'une  parotidite  aiguë  gangreneuse  ou  né¬ 
crosante.  La  lésion  se  montra  uni-  ou  bilatérale. 

Parmi  les  causes  prédisposantes  C.  cite  ;  toutes  les 
causes  de  misère  physiologique,  la  chaleur  excessive, 
la  dysenterie  ou  d’autres  maladies  graves.  La  cause 
déterminante  fut  toujours  rapportée  soit  au  staphy¬ 
locoque,  soit  au  streptocoque. 

Le  début  est  celui  d'une  parotidite  banale,  ce 
u’est  qu’au  bout  de  quelques  jours  que  la  maladie 
prend  son  allure  spéciale,  soit  que  les  symptômes 
généraux  de  toxémie  apparaissent,  soit  que  par  les 
incisions  faites  (trop  petites  en  général)  on  constate 
le  sphacèle  du  tissu  glandulaire.  Quoi  qu’il  en 
soit,  l'état  toxémlque  s’accuse  de  plus  en  plus,  et  la 
mort  survient  fatalement,  si  l'on  n'a  pas  pratiqué  à 
temps  des  incisions  larges  assurantun  parfait  drainage. 

C.  recommande  deux  incisions  en  T  :  l'une  prétra- 
gienne  avec  la  barre  du  T  dirigée  verticalement, 
l’autre  au  niveau  de  l’angle  de  la  mâchoire,  la  barre  du 
T  étant  tangente  au  sommet  de  l’angle,  et  la  branche 
verticale  formant  la  bissectrice  de  l’angle.  Enfin  une 
incision  rétro-auriculaire,  prémasto’îdienne  aura  sou¬ 
vent  aussi  son  utilité.  Sur  les  7  cas  qu’il  eut  à  trai¬ 
ter,  C.  eut  3  morts  à  déplorer,  dont  une  d’ailleurs 
n'était  pas  imputable  à  la  parotidite.  J.  Luzoik. 
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LE  CŒUR  TRIANGULAIRE 

ÉTUDE  DE  RADIOLOGIE  CLINIQUE 

Par  MM.  Ch.  LAUBRY  et  E.  BORDET, 


Lorsque  l’un  de  nous,  avec  le  Professeur  Va¬ 
quez  ‘,  étudia  les  signes  radioscopiques  de  la  dila¬ 
tation  cardiaque,  il  les  caractérisa,  tout  d’abord, 
par  l’augmentation  de  l’aire  cardiaque  dans  toutes 
ses  dimensions,  lui  donnant,  à  un  stade  avancé, 
une  forme  globuleuse,  avec  exagération  parallèle 
de  ses  deux  diamètres,  le  longitudinal  et  l’hori¬ 
zontal.  Il  constata  que,  dans  les  dilatations  consi¬ 
dérables,  l’ombre  prenait  un  aspect  triangulaire, 
la  base  du  triangle  reposant  sur  le  diaphragme. 

A  peser  les  termes  de  cette  description,  il  sem¬ 
ble  que  cette  dernière  silhouette  soit  exception¬ 
nelle  et  doive  être  réservée  aux  distensions  défi¬ 
nitives  des  asystolies  confirmées.  L’expérience 
nous  a  montré  qu’il  n’en  était  rien  et  nous  amène 
aujourd’hui,  non  pas  à  regretter  ou  à  rectifier 
notre  expression  qui  répond  à  une  variété  carac¬ 
téristique  d’image  radiologique,  mais  à  en  éten¬ 
dre  l’application  à  des  formes  beaucoup  plus  fré¬ 
quemment  relevées  et  qui  correspondent  à  des 


Fig.  2.  . 


dilatations  localisées,  primitives  ou  secondaires, 
passagères  ou  permanentes,  du  ventricule  droit. 
Pour  nous,  le  terme  de  cœur  triangulaire  doit  dé¬ 
sormais  comprendre  tous  les  cas  de  distension 
du  ventricule  droit,  quel  que  soit  l’état  concomi¬ 
tant  des  autres  cavités,  qu’elles  participent  ou  non 
à  la  dilatation.  Nous  ne  disconvenons  pas  que,  de 
.;es  deux  éventualités,  la  dernière  n’aboutisse  à 
l’image  la  plus  frappante,  à  celle  qui  inspire  notre 
conception  etqu’onvoit  reproduite  dans  lafigure  1, 
empruntée  au  livre  de  Vaquez  et  Bordet  (téléra¬ 
diographie  d’une  insuffisance  cardiaque  totale  et 
prononcée.  Mais  il  nous  suffira  de  détailler  notre 
silhouette  typique,  d’en  extraire  la  note  dominante 
pour  voir  que  sa  signification  est  bien  telle  que 
nous  l’annonçons. 

Si  nous  considérons  la  figure  2,  nous  nous  trou¬ 
vons  en  présence  de  la  projection  plane  d’un 
tronc  de  pyramide.  Les  côtés  droit  et  gauche  ré¬ 
pondent  aux  deux  côtés  obliques  d’un  triangle 
dont  le  sommet  tronqué  se  trouverait  au-dessus 
du  cœur  et  dans  le  voisinage  de  la  ligne  médio- 
sternale,  la  base  reposant  sur  le  diaphragme. 
L’ensemble  de  l’ombre  a  un  siège  plus  médian 
qu’à  l’état  normal  et  ce  déplacement  semble  déjà 
plaider  en  faveur  d’un  développement  anormal  de 
l’aire  droite.  Mais  ce  développement  est  particu¬ 
lier  et  localisé.  Il  se  prononce  au  niveau  du  dia¬ 
phragme  et  c’est  la  morphologie  de  la  saillie  ainsi 
constituée,  et  non  son  degré  ou  son  exagération. 


qui  donne  la  caractéristique  de  l’image.  Sur  tous 
les  orthodiagrathmes,  le  profil  droit  se  limite  par 
un  trait  partant  obliquement  de  la  basedu  cœur 
et  se  dirigeant  en  bas  et  en  dehors  vers  le  dia¬ 
phragme.  Au  lieu  d’aborder  la  coupole  diaphrag¬ 
matique  en  s’incurvant,  puis  en  formant  à  son 
point  de  jonction  un  angle  aigu,  il  . la  rejoint  par 
un  trait  rectiligne, 
dessinant,  au  con¬ 
traire,  un  angle  for¬ 
tement  obtus.  Cette 
rectitude  du  bord 
droit  constitue  un 
des  caractères  les 
plus  importants  du 
radiogramme.  No¬ 
tons,  enfin,  que  les 
battements  du  bord 
droit  sont  nuis  ou  à 
peine  visibles. 

Le  bord  gauche 
offre  un  aspect  com¬ 
parable  à  celui  du  bord  droit,  sans  être  aussi  sen¬ 
siblement  modifié.  On  y  reconnaît,  en  elïet,  les 
ondulations  du  ventricule  gauche,  mais  moins 
nettes  qu’à  l’état  normal.  La  pointe  du  cœur  est 
rejetée  en  dehors,  plutôt  aiguë  et  légèrement 
abaissée.  Le  diamètre  longitudinal  et  le 
diamètre  transversal  ne  sont  pas  exagérés, 
mais  leur  rapport  est  presque  toujours 
inversé.  Le  diamètre  horizontal,  au  lieu 
d’être  le  plus  court,  dépasse  alors  le  lon¬ 
gitudinal  de  5  à  10  millimètres  et  même 
davantage.  Le  diamètre  basal  (D'  G)  est 
exagéré.  L’indice  de  profondeur,  quoique 
un  peu  fort,  demeure  normal.  Les  points 
D  et  G  sont  à  peu  près  à  la  môme  hauteur, 
ainsi  que  les  points  D'  et  G'. 

Cette  déformation  ne  saurait  être  pro- 
’oquée  que  par  un  élargissement  du  ven¬ 
tricule  droit  à  sa  base,  élargissement  qui 
se  produirait  au  voisinage  de  la  cloison 
auriculo-ventriculaire  et  vers  l’angle  car¬ 
dio-diaphragmatique  droit.  Ainsi  s’expli¬ 
quent  l’agrandissement  de  l’aire  droite, 
le  rejet  en  dehors  du  point  D',  le  surélè- 
vement  du  point  D,  l’allongement  et  la 
tension  du  profil  droit  ;  d’une  façon  générale,  le 
redressement  de  l’ombre  cardiaque  de  chaque 
côté  de  la  ligne  médiane. 

L’image  triangulaire  estdoncpathognomonique 
de  la  dilatation  du  ventricule  droit.  Toute  autre 
altération  ou  toute  participation  d’une  autre 
cavité  détruirait  les  éléments  caractéristiques  de 
la  silhouette.  Lorsque  le  ventricule  droit  est  hy¬ 
pertrophié,  son  débord  droit  présente  toujours 
un  profil  arrondi  s’incurvant  en  dedans  au  niveau 
de  la  coupole  diaphragmatique  ;  le  rapport  des 
deux  grands  diamètres  peut  être  inversé,  mais  le 
cœur,  au  lieu  d’être  redressé,  se  trouve  couché 
sur  le  diaphragme  et  sa  pointe  est  à  la  fois  reje¬ 
tée  en  dehors  et  relevée;  enfin  les  battements  du 
ventricule  ont  une  amplitude  marquée.  —  Si  la 
dilatation  n’est  pas  isolée,  mais  atteint  l’oreillette 
droite,  celle-ci,  cavité  molle,  se  trahit  forcément 
par  une  saillie  arrondie  dans  la  partie  supérieure 
du  bord  droit.  —  Si,  enfin,  la  dilatation  complique 
l’hypertrophie,  l’ombre  du  cœur  prend  l’aspect 
triangulaire  particulier  que  nous  avons  déjà  si¬ 
gnalé  dans  l’asystolie  ;  mais  l’aire  droite  ne  perd 
que  peu  à  peu,  et  jamais  totalement,  son  aspect 
curviligne  et  Faire  gauche  prend  un  développe¬ 
ment  considérable. 

Certains  détails  peuvent  faire  défaut  au  cœur 
triangulaire,  sans  qu’il  perde  sa  signification.  Ce 
qui  la  lui  donne,  c’est  essentiellement,  pour  nous, 
la  rectitude  du  bord  droit  et  son  incidence  à 
angle  obtus  avec  le  diaphragme;  c’est  là  la 
marque  de  la  distension  ventriculaire  droite.  On 
conçoit  qu’elle  ait  ses  modalités  et  ses  asso¬ 


ciations.  Un  bord  g;auche  absolument  normal,  ou 
saillant  exafférérnent,  donne  une  image  s'éloignant 
du  type  -schémaiiqiie  préeédi  nt,  mais  qui  s’y 
rattachera',  s’il  se  complète  d'un  bord  droit  nette¬ 
ment  oblique  et  linéaire. 

Le  degré  d’obliquité  et  de  rectitude  peut  varier 
lui-même  dans  de  faibles  limites  sans  compro¬ 
mettre  notre  interprétation.  Dans  certains  cas, 
nous  avons  vu  le  bord  droit,  en  dehors  de  toute 
asystolie,  se  redresser  plus  que  de  coutume  à  sa 
partie  supérieure  et  se  continuer  en  une  convexité 
qui  marquait  la  participation  de  l’oreillette  à  la 
dilatation.  Dans  d’autres,  au  contraire,  l’obliquité 
s’accusait  au  point  de  renverser  le  sens  de  la 
courbe  normale  et  de  lui  donner  une  concavité 
externe  :  nous  n’y  avons  pas  vu  un  degré  inac¬ 
coutumé  de  dilatation  ventriculaire,  mais  nous 
avons  pensé  qu’il  était  logique  d’invoquer  une 
certaine  distension  de  la  veine  cave  inférieure, 
conséquence  d’une  gêne  de  la  circulation  veineuse 
et  compagne  naturelle  des  troubles  des  cavités 
droites. 

Enfin,  avant  d’accorder  à  un  orthodiagramme 
d’aspect  triangulaire  le  sens  que  nous  voulons  lui 
donner,  on  n’oubliera  pas  que  la  déformation  du 
bord  droit  peut  tenir  à  des  affections  de  voisinage 
et,  notamment,  à  des  adhérences  pleuro-péricar- 
diques  attirant  le  cœur  dans  l’hémithorax  droit. 
L’exploration  du  champ  pulmonaire  et  l’étude  des 
déplacements  respiratoires  du  cœur  permettront 
de  dépister  cette  cause  d’erreur,  d’autant  plus 
difficile  à  éviter  qu’elle  s’accompagne  d’une  dila¬ 
tation  des  cavités  droites.  Dans  ce  cas,  non  seu¬ 
lement  le  profil  droit  est  oblique,  mais  encore  les 
diamètres  de  Faire  cardiaque  sont  modifiés  dans 
le  sens  que  nous  avons  indiqué.  —  L’aérophagie, 
en  soulevant  la  pointe  et  en  refoulant  le  cœur  à 
droite,  déforme  parfois  la  projection  de  l’organe 
et  lui  donne  un  aspect  triangulaire.  La  présence 
d'une  grosse  bulle  d’air  gastrique  doit  faire  ré¬ 
server  le  diagnostic  de  dilatation  du  ventricule 
droit. 


Pour  donner  à  un  symptôme  radiologique  toute 
sa  valeur,  il  ne  suffit  pas  de  le  décrire  en  détail, 
de  le  justifier  par  des  considérations  anatomiques 
et  topographiques,  d’établir  même,  comme  nous 
venons  de  le  faire,  le  rapport  logique  et  néces¬ 
saire  entre  la  déformation  de  la  silhouette  cardia¬ 
que  et  l’altération  cavitaire  en  cause:  il  faut  que 
l’expérience  clinique  confirme  pratiquement  les 
promesses  théoriques.  Les  observations  d’insuf¬ 
fisance  cardiaque  avec  cœur  triangulaire  et  bord 
droit  rectiligne,  si  suggestives  qu’elles  puissent 
être,  n’apportent  qu’un  appui  relatif.  Le  cœur 
est  altéré  dans  son  ensemble;  toutes  ses  cavités 
sont  dilatées,  le  ventricule  droit  au  même  titre 
que  les  autres,  et  notre  signe  radiologique  est 
noyé  dans  le  cortège  bruyant  des  phénomènes 
asystoliques. 

Il  est  heureusement  possible,  avant  cette  éven¬ 
tualité  terminale,  d’en  saisir  d’autres,  plus  simples 
où  les  manifestations  cliniques  seront  opposées 
avec  fruit  au  signe  radiologique  ;  où  celui-ci,  n'ap¬ 
paraissant  pas  à  titre  secondaire  et  effacé,  mais 
confirmant  un  diagnostic  probable,  recevra  ainsi 
l’investiture  séméiologique  définitive.  De  ces 
éventualités  nous  possédons  des  exemples  qui  se 
sont  multipliés  depuis  plus  d’un  an  que  notre 
attention  est  attirée  sur  elles.  Autour  des  obser¬ 
vations  primitiyes  qui  ont  entraîné  notre  convic¬ 
tion  et  que  nous  nous  contenterons  de  rapporter 
seules  en  détail,  d’autres  se  sont  groupées,  en 
sorte  que  chaque  fait,  en  apparence  isolé,  est  en 
réalité  le  représentant  de  séries  nombreuses  qui 
témoignent  de  la  valeur  du  signe  radiologique 
de  cœur  triangulaire. 

L’un  de  ces  groupements  doit  nécessairement 
comprendre  les  affections  pulmonaires  dont  les 
relations  avec  le  ventricule  droit  sont  intimes. 
Nous  y  trouvons,  en  première  ligne,  l’observation 
d’une  femme  de  68  ans,  atteinte  d’une  pneumo- 
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nie  du  lobe  supérieur  gauche,  dyspnée  intense, 
bruits  cardiaques  assourdis,  ébauche  de  galop 
sur  le  bord  droit  du  sternum.  L’orthodiagramme 
(figure  3)  montra  un  couir  triangulaire  avec  obli¬ 
quité  et  rectitude  parfaites  du  bord  droit.  L’hy¬ 
pothèse  de  dilatation  du  ventricule  droit,  bien 
([u’clle  soit  rare 
au  cours  des  af¬ 
fections  aiguës , 
reposait  sur  un  en¬ 
semble  clinique  et 
radioscopique  im¬ 
pressionnant;  elle 
était  encore  condi¬ 
tionnée  par  l’Age 
avancé  de  la  n 
lade  et  des  altéra¬ 
tions  myocardi¬ 
ques  probables. 
Mlle  se  trouva, 
d’ailleurs,  confirmée  par  l’autopsie,  qui  révéla  un 
cœur  mou,  sans  hypertrophie  gauche  notable  et 
des  cavités  droites  manifestement  distendues. 

l'n  vieil  emphysémateux,  larvé  de  bacillose 
présente  des  accès  d’oppression  de  plus  en  plus 
pénibles,  revêtant  le  caractère  de  dyspnée  d'effort. 
Les  signes  objectifs  pulmonaires  sont  discrets; 
les  bruits  cardiaques  lointains  et  sourds  font 
néanmoins  penser  à  un  retentissement  probable 
sur  le  myocarde  et  à  son  fléchissement.  L’image 
radioscopique  (fi¬ 
gure  4)  donne  la 
silhouette  c.aracté- 
ristique  qui  le  con¬ 
firme. 

Au  cours  de  re¬ 
cherches  systéma¬ 
tiques  dans  la  tu¬ 
berculose  fibreuse 
etnotammont,dans 
la  phtisie  fibreuse 
traînante,  nousl 
vous  quelquefois 
rencontrée.  Un  re¬ 
tentissement 


Fig.  4.  —  Obliquité  cl 
(lu  bord  droit  dans  i 
d’oinphysème  pulniona 

premier 

foyer  de  la  pulmonaire,  un  dédoublement  persis¬ 
tant  du  deuxième  bruit,  quelquefois  même  un 
bruit  de  galop  droit  témoignaient,  soit  de  l’iiy- 
pertension  ou  de  la  gène  dans  la  circulation  pul¬ 
monaire,  soit  d’une  altération  myocarditique,  soit 
des  deux  troubles  réunis,  ayant  comme  consé¬ 
quence  probable  la  distension  ventriculaire. 

Les  asthmatiques,  qui  n’appartiennent  qu'en 
apparence  à  la  même  famille  et  dont  les  crises 
dyspnéiques  semblables  mastiuent  une  aptitude 
variable,  nous  ont  donné  parfois,  à  l'écran,  la 
clef  de  leurs  réactions  individuelles.  En  voici 
deux  exemples  frappants  par  leur  opposition.  Un 
denos confrères  cstévacuédufront  pour  descrises 
d'asthme  qui  avaient  débuté  quinze  ans  auparavant, 
à  la  faveur  d'une  bron¬ 
cho-pneumonie  de  la 
base  droite,  compli- 
(|uée  de  pleurésie  pu¬ 
rulente. Les  crises,  qui 
laissaient  entre  elles, 
dans  les  premiers 
temps,  un  certain  in¬ 
tervalle,  qui  parais¬ 
saient,  par  leur  mo¬ 
ment  et  leur  durée, 
être  alors  des  accès 
typiques,  sont  deve¬ 
nues  pénibles,  fré¬ 
quentes  et  angoissan¬ 
tes,  avec  un  léger  degré  d’oppression  d’elïort  per¬ 
sistante,  au  point  que  le  mot  d’aortite  et  d'angine 
depoiirineaquelqueraisond'ètre  prononcé.  L'es 
men  radioscopique  montre  une  aorte  normale,  nu 
un  bord  droit  dont  la  rectitude  et  roblicjuité  té¬ 
moignent  de  la  participation  du  ventricule  droit 
à  la  symptomatologie  fonctionnelle  (figure 


—  Asthme,  hypotonie 
cardiaque,  dilatation  du  ven¬ 
tricule  droit. 


L’autre  asthmatique  est  un  homme  de  58  ans, 
en  proie  à  des  accès  depuis  son  enfance,  passant 
des  nuits  entières  dans  la  fumée  des  solanécs, 
familier  do  toutes  les  spécialités  calmantes,  au 
demeurant  très  bien  portant  entre  ses  crises, 
sportif  et  résistant.  11  est  officier  de  complément, 
prend  du  service  pendant  la  guerre,  supporte 
vaillamment  deux  ans  de  front  où  son  endurance 
et  son  courage  le  font  citer  à  l’ordre,  y  souffre 
peu  de  son  asthme  et  revient  à  l’arrière  avec  ses 
mêmes  misères.  Nous  l’examinons  à  l’écran  et 
nous  trouvons  un  cœur  absolument  normal.  Scs 
crises  ne  l’ont  effleuré  ni  fonctionnellement,  ni 
objectivement. 

En  résumé,  au  cours  des  affections  respiratoi¬ 
res,  capables  de  gêner  la  circulation  pulmonaire 
et  de  compromettre  la  résistance  des  cavités 
droites,  le  cœur  prend  une  forme  triangulaire 
dans  les  cas  où,  soitpar  des  troubles  fonctionnels, 
soit  par  des  signes  physiques,  soit  enfin  par  des 
constatations  anatomiques, onest en  droitdesoup- 
ij'onner  ou  de  vérifier  une  dilatation  ventriculaire. 

Forts  de  celte  constatation  et  de  la  valeur 
qu’elle  confère  à  noire  signe  radiologique,  nous 
allons  voir  celui-ci  donner  une  signification  par¬ 
ticulière  à  certains  troubles  cardiaques  objectifs 
qui,  sans  lui,  prêteraient  à  des  interprétations 
gratuites. 

Un  mot,  tout  d’abord,  des  affections  organi¬ 
ques  du  cceur  gauche,  propres  à  retentir  rapide¬ 
ment  sur  le  cœur  droit,  où  l’on  serait  surpris 
de  n’observer  qu’exceptionnellement  l’orlhodia- 
gramme  triangulaire,  si  l’on  ne  se  rappelait  que 
les  cavités  réagissent  plutôt  par  hypertrophie  et 
distension  active  que  par  dilatation  passive. 
Insuffisance  mitrale  ou  rétrécissemenlfournissent 
un  contour  droit  dont  la  convexité  est  normale 
ou  exagérée;  il  ne  devient  rectiligne  qu’à  la  phase 
terminale.  Toutefois,  au  cours  de  certaines  aor¬ 
tites,  où  la  fatigue  myocardique  est  vraisemblable, 
passagère  ou  persistante,  se  trahissant  parfois 
par  un  bruit  de  galop,  nous  avons  pu  déceler 
notre  symptôme  et 
lui  donner  sa  signi¬ 
fication.  Tel  il  se 
présentait  (fig.  G) 
chez  un  de  nos  collè¬ 
gues  surmené,  se 
plaignant  de  vagues 
douleurs  rétro-ster¬ 
nales  à  l’effort,  ayant 
une  tension  systoli¬ 
que  assez  élevée, 
une  aorte  sombre, 
mais  dont  le  cœur 
triangulaire  indi¬ 
quait,  pour  nous,  une  dilatation  ventriculaire 
droite,  qu’un  repos  prolongé  fit  d’ailleurs  dispa¬ 
raître. 

11  semble  que  le  cccur  droit,  moins  charnu  que 
le  gauche,  subisse,  le  premier,  l’influence  de 
l’Age,  de  la  fatigue,  de  toutes  les  causes  d’hypo- 
tonicité  et  jette,  dès  lors,  sa  noie  d’alarme  sous 
forme  de  dilatation.  On  le  voit  fort  bien  chez  le 
vieillard  dont  la  silhouette  cardiaque  prend  sou¬ 
vent  un  aspect  fort  approchant  des  précédents. 
Les  artères  ont  perdu  leur  souplesse,  la  tension 
est  augmentée  dans  la  grande  et  la  petite  circula¬ 
tion,  dans  les  cavités  droite  et  gauche,  le  cœur 
est  couché,  étalé,  la  dilatation  précède  l’hyper¬ 
trophie  ou  s’y  surajoute. 

La  radioscopie  n’apporte,  dans  ces  cas,  qu’un 
peu  plus  de  précision  au  langage  clinique,  suffi¬ 
samment  riche  par  lui-même.  Il  en  va  tout  autre¬ 
ment  dans  les  trouble.s,  d'origine  si  discutée,  que 
sont  les  extrasystoles.  Rien  n’est  plus  banal 
qu’une  contraction  cardiaque  prématurée  ou  ex¬ 
trasystole,  bien  qu'elle  soit  pénible,  intolérable, 
et  son  pronostic  n’a  rien  à  voir  avec  son  expres¬ 
sion  fonctionnelle.  On  s’accorde  à  la  regarder 


comme  un  trouble  d’excitabilité  du  myocarde,  mais 
la  pathogénie  n’est  pas  l’étiologie.  Dépend-elle 
"une  altération  initiale  du  muscle;  traduit-elle 
i  réaction  à  des  excitations  directes,  comme 
celle  d’une  pression  intracavitaire  anormale,  à  des 
excitations  nerveuses,  psychiques  ou  réflexes,  et 
celles-ci  n’ont-elles  pas,  secondairement,  par  leur 
répétition  et  leur  fréquence,  entraîné,  à  leur  tour, 
quelque  altération  organique  i'Autant  de  questions 
auxquelles  la  clinique  ne  fournil  que  des  réponses 
vagues,  ayant  pris  l'habitude  d’accorder  à  Textra- 
systole  la  valeur  des  symptômes  au  milieu  des¬ 
quels  elle  surgit  :  sévère,  par  exemple,  chez  les 
hypertendus,  les  aortiques,  les  vieillards  ;  insigni¬ 
fiante  chez  les  névropathes  jeunes,  à  tension 
normale.  A  mesure  que  se  perfectionnent  nos 
moyens  d’investigation,  le  champ  de  ces  extra- 
systoles  névropathiques  se  rétrécit  et,  dans  cette 
œuvre  de  sélection,  l’exploration  radioscopique 
été  ni  la  moins  fidèle  ni  la  moins  utile  des 
méthodes,  déconcertant  un  optimisme  trop  facile 
par  la  découverte  d’une  anomalie  latente.  La 
notion  du  cœur  triangulaire  lui  en  fournit  une 
occasion  nouvelle. 

Notre  première  observation  à  cet  égard  con¬ 
cerne  un  officier  de  l’armée  d’Orient,  pâle,  ner- 
i-eux,  fatigué,  ayant 
souffert  en  campagne 
ne  attaque  de  palu¬ 
disme,  de  troubles  di¬ 
gestifs  consécutifs  et  se 
plaignant  auprès  de 
nous  de  douleurs  car¬ 
diaques  et  de  sensations 
d’arrêt.  L’auscultation 
ne  décelait  qu’une  ex- 
trasystolie  assez  mar¬ 
quée,  sans  modification 
des  bruits  normaux  et  pig.  7.  -  Extrasystolie.  Diln- 
une  légère  hypotension  talion  du  ventricule  droit, 
artérielle.  Il  était  donc  En  pointillé,  retour  du  bord 
naturel  de  rattacher  les  ^  convexité  nor- 

.  ,  ,  ,  male,  apres  le  traitement, 

intermittences  a  des 


phénomènes  nerveux  réflexes,  à  point  de  départ 
gastro-intestinal.  La  silhouette  radioscopique, 
nettement  triangulaire  (fig.  7)  nous  arrêta  sur  la 
voie  de  ce  diagnostic  trop  rassurant.  Nous  pen¬ 
sâmes  à  une  hypotonicité  cardiaque,  en  raison  de 
celte  distension  du  ventricule  droit  ;  notre  déci¬ 
sion  et  notre  traitement  furent  formulés  en  consé¬ 
quence.  Un  repos  prolongé,  une  cure  à  base  de 
strychnine  eurent,  d’ailleurs,  comme  effet  de 
diminuer  les  extrasystolés  et  la  gêne  locale  et  de 
rendre  au  bord  droit  sa  courbe  presque  normale. 

Nous  vîmes  là  un  encouragement  à  rechercher 
notre  signe  radiologique  sur  toute  extrasystolie, 
môme  la  plus  banale  en  apparence,  et  à  considérer 
sinon  comme  grave,  du  moins  comme  sérieuse  et 
méritant  surveillance,  celles  dont  le  cœur  était 
triangulaire.  Dans  nos  décisions  militaires  qui 
sont,  en  réalité,  des  déci¬ 
sions  d’aptitude  cardia¬ 
que  fonctionnelle,  cette 
technique  nous  a  rendu 
de  grands  services. 

Nous  nous  rappelons 
un  adjudant  de  40  ans, 
se  plaignantde  douleurs 
précordiales  banales, 
sans  qu’il  fût  possible, 
objectivement,  de  rien 
déceler  d’autre  que  de 

rares  extrasystoles  et  „ 

.  Fig.  8.  —  Extrasystolés. 

que  nous  considérâmes.  Cœur  triangulaire, 
tout  d’abord,  comme 

purement  nerveuses,  et  sans  importance.  Quel¬ 
ques  mois  plus  tard,  cet  adjudant  venait  se 
plaindre  de  nouveau  de  sa  gêne  et  de  son  inca¬ 
pacité  à  remplir  son  emploi.  L’examen  radio¬ 
scopique  (fig.  8)  nous  montrait  une  silhouette 
nettement  triangulaire.  Instruits  par  l’expérience, 
nous  pensâmes  qu’elle  justifiait  et  les  souffrances 
du  malade  et  le  traitement  à  intervenir. 
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Il  reste  un  vaste  groupe  de  troubles  cardiaques 
que  les  cvcnements  récents  ont  mis  en  évidence 
et  où  l’examen  clinique  ne  décèle  rien.  On  baptise 
d'épitliètes  diverses  les  sujets  qui  les  ressentent: 
on  les  appelle  des  fonctionnels,  des  tachycardi- 
ques,  des  instables,  désignations  purement  symp¬ 
tomatiques,  et  qui  ne  préjugent  en  rien  de  l’essence 
môme  de  leur  mal.  On  reconnaît  qu’elles  s'appli¬ 
quent  à  des  variétés  fort  dissemblables,  bien  que 
l’impression  qui  s’attache  toujours  à  une  inves¬ 
tigation  négative  soit  plutôt  favorable  et  qu’on 
ait  aussi  une  tendance  naturelle  à  rendre  le  sys¬ 
tème  nerveux  responsable  des  symptômes  dé¬ 
noncés  :  douleurs,  angoisses  ou  palpitations.  On 
recherche,  néanmoins,  avec  insistance,  une  cause 
capable  d'avoir  donné  le  branle  à  des  phénomènes 
qui,  somme  toute,  ont  un  cachet  purement  local  et 
l'on  est  heureux  d’en  trouver  une  trace  :  tantôt  ce 
sera  une  endocardite  atténuée;  tantôt,  des  modifi¬ 
cations  à  peine  sensibles  dans  le  timbre  et  l’in¬ 
tensité  des  bruits;  tantôt,  la  notion  d’une  maladie 
récente,  facteur  ordinaire  de  séquelles  cardiaques. 


comme  la  fièvre  typhoïde,  la  grippe,  le  rhuma¬ 
tisme  aigu;  tantôt,  une  notion  étiologique,  plus 
vague  encore,  d’intoxications  diverses,  thé,  café, 
alcool,  gaz  asphyxiants. 

Rn  examinant  systématiquement  tous  ces  cas 
à  l’écran,  on  est  surpris  de  découvrir  des  lésions 
cavitaires  insoupçon¬ 
nées.  Dans  ces  don¬ 
nées  radioscopiques 
inédites,  la  silhouette 
du  cœur  triangulaire 
apparaît  en  bonne  pla¬ 
ce  (figure  0)  ;  là  en¬ 
core,  comme  dans  1  ex- 
trasystolie,  elle  inter¬ 
vient  pour  rétrécir  le 
champ  des  cardiopa¬ 
thies  soi-disant  ner¬ 
veuses  et  faire  envisa¬ 
ger,  en  dehors  même  de  lésions  anatomiquement 
visibles,  l'existence  de  ces  troubles  de  tonicité 
cardiaque  dont  l’éclosion,  en  apparence  soudaine, 
est  souvent  si  grave.  On  est  mal  renseigné  sur 
eux  ;  on  ne  les  connaît  que  par  leurs  manifesta¬ 
tions  ultimes  et  irrémédiables  ;  mais  on  conçoit 


qu’ils  doivent  être  précédés  par  des  troubles  de 
tonicité  locaux,  passagers,  se  trahissant  par  des 
phénomènes  de  distension  à  l’elTort  ou  au  surme¬ 
nage  de  l’une  des  cavités  cardiaques. 

Comme  nous  l’avons  vu  chez  le  vieillard,  le 
ventricule  droit  reste  toujours  le  premier  vulné¬ 
rable  et  c’est  pourquoi  la  guerre  ayant  réuni  au 
maximum  les  éléments  dont  est  formé  le  surmenage 
—  mauvaise  hygiène,  alimentation  défectueuse, 
opposées  aux  fatigues  physiques,  aux  dépressions 
morales  et  aux  agressions  morbides  ou  trauma¬ 
tiques  variées,  —  la  rectitude  de  ses  contours 
orthodiagraphiques  sera  la  marque  de  cette  liy- 
potonicité  initiale.  Tant  s'en  faut  qu’ellô  soit 
relevée  sur  tous  les  cœurs  de  guerre,  mais, 
quand  elle  existe,  on  doit  lui  donner  sa  signifi¬ 
cation  et  savoir  que  la  capacité  fonctionnelle  car¬ 
diaque  est  réellement  troublée.  11  importe  peu 
qu’elle  le  soit  secondairement  à  des  phénomènes 
nerveux,  que  ceux-ci  lui  soient  consécutifs  ou 
subordonnés.  Désormais,  c’est  là  le  point  capital, 
le  sujet  qui  présente  un  cœur  triangulaire  doit 
prendre  physionomie,  de  cardiaque  et,  au  point  de 
vue  hygiène,  régime,  médication  tonique,  doit 
cire  traité  comme  tel. 


latentes,  des  déformations 


OUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  LE  PHÉNOMÈNE 

DE  LA  “  HANCHE  A  RESSAUT 

(M.VL.VDIE  DE  MOREL-L.VVALLÉE-FERHA.ÏOX) 

par  M.  MANON, 

^rédecin  de  la  Marine. 


L'affection  que  nous  allons  étudier,  décrite  habi¬ 
tuellement  sous  le  nom  de  hanche  à  ressort,  a  une 
symptomatologie  des  plus  simples,  caractérisée 
seulement  par  la  production,  au  niveau  de  la  han¬ 
che,  pendant  la  marche,  d’un  claquement  sec, 
toujours  perceptible  à  la  main,  quelquefois  s’en¬ 
tendant  à  distance. 

L’expression  hanche  à  ressort  paraît  inexacte  ; 
elle  semble  impliquer  un  déboîtement  de  l’arlieu- 
lation  coxo-fémorale  (et  c’est  d’ailleurs  ainsi  que 
l’avait  pensé  Maurice  Perrin  qui  découvrit  la 
maladie  en  1859);  or,  comme  l’a  fait  remarquer 
Mouchel  (Société  de  Chirurgie,  l"'''  .luin  1915),  il 
ne  s’agit  pas  plus  d’une  perte  de  contact  des 
surfaces  articulaires  que  d'un  mouvement  inter¬ 
rompu  par  un  arrêt  et  brusquement  terminé, 
comme  il  en  existe  dans  le  doigt  ou  le  genou  à 
ressort.  Aussi  adoptons-nous  avec  cet  auteur  le 
mot  de  hanche  à  ressaut,  beaucoup  plus  conforme 
à  la  réalité  anatomo-pathologique. 

Nous  décrirons  d'abord  l’observation  d'un 
malade  que  nous  avons  été  appelé  récemment  à 
traiter  ;  en  l’opérant  suivant  le  mode  exposé 
par  le  professeur  P.  Delbet  (dans  sa  communi¬ 
cation  à  la  Société  de  Chirurgie  du  17  .luillel  1918), 
nous  avons  pu  lui  rendre  l’intégrité  fonctionnelle 
parfaite  de  son  membre  inférieur. 

OiisF.iivATiox.  —  Le  nommé  M...  (François' ,  âgé  de 
21  ans,  matelot  mécanicien,  entre  le  11  Août  1919 
à  l’hôpital  Sainte-Anne  avec  le  diagnostic  ;  douleur 
articulaire,  coxalgie  gauche. 

11  dit  avoir  eu  du  rhumatisme  dans  son  enfance  et, 
en  1915,  un  abcès  delà  région  trocliautériennc  gauche 
ayant  duré  quatre  mois,  à  la  suite  duquel  il  n’y  aurait 
eu  aucun  trouble  de  la  marche. 

Le  7  Juillet  1910,  chute  sur  la  hanche  gauche,  à  la 
base  navale  de  Constantinople  ;  le  malade  dit  avoir  eu 
à  la  suite  un  léger  gonflement  du  genou;  il  boite  et 
souffre  depuis  cette  époque. 


On  constate,  au  niveau  du  trochanter  gauche,  une 
petite  cicatrice  ombiliquée,  indolore,  nonadhérenle. 
Le  trochanter  n'est  pas  augmenté  de  volume,  la  pres¬ 
sion  n’en  est  pas  douloureuse  ;  son  bord  supérieur 
affleure  la  ligne  de  Nélaton-Roser.  La  palpation  de 
la  hanche  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa  est  indolore. 
Pas  deganglionsinguinaux.  Rien  d’anormal  au  toucher 

Dans  la  station  debout,  attitude  parfaite. 

Les  mouvements  passifs  de  flexion,  extension,  ab¬ 
duction,  adduction  et  circumduction  sont  indolores 
et  ont  toute  leur  amplitude.  Pas  de  raccourcissement. 
Le  diagnostic  de  coxalgie  est  évidemment  écarté; 
d’ailleurs  la  radiographie  montre  une  intégrité  par¬ 
faite  de  l’articulation  coxo-fémorale  et  du  trochanter. 

Pendant  la  marche,  si  on  place  la  main  sur  le 
trochanter,  on  perçoit  à  chaque  pas  le  phénomène  du 
ressaut  ;  celui-ci  est  douloureux,  oblige  le  malade  à 
boiter  et  le  fatigue  rapidement. 

Au  repos,  on  arrive  à  provoquer  le  ressaut  en 
fléchissant  la  jambe  après  l’avoir  placée  en  légère 
rotation  interne. 

Le  27  ylotU  1910.  ■ —  Intervention  sous  rachistovai- 
nisatiou. 

Incision  verticale  de  10  cm.  dans  l’axe  du  trochanter, 
effleurant  la  cicatrice  d’abcès  précédemment  décrite  ; 
celle-ci  est  facilement  libérée  et  n’adhère  nulle¬ 
ment  aux  plans  profonds.  L’aponévrose  qui  va  du 
fascia  lata  au  grand  fessier,  est  mise  à  nu,  on  cons¬ 
tate  que  le  ressaut  provoqué  a  lieu  à  sa  partie 
moyenne  ;  celle-ci  d’ailleurs  semble  tendue  sur  le 
grand  trochiinter.  On  la  sectionne  horizontalement, 
perpendiculairement  à  ses  fibres. 

Ceci  fait,  on  constate  que  la  mobilisation  du  mem¬ 
bre  ne  provoque  plus  le  ressaut.  Le  malade  qui 
pouvait  le  faire  spontanément  cherche  en  vain  à  le 
faire  reparaître. 

Le  trochanter  mis  à  nu  est  parfaitement  sain. 
Suture  des  téguments.  Guérison. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  nous  avons  cons¬ 
taté,  au  cours  de  l’intervention,  qu’il  ne  paraissait 
s’agir  ni  du  ressaut  du  grand  fessier  (l’crraton), 
ni  du  ressaut  de  la  bandelette  de  Maissiat  (Rielfel), 
mais  d’une  hypertension  sur  le  trochanter  d’une 
partie  de  l’aponévrose  qui  va  du  fascia  lata  au 
grand  fessier,  à  la  façon  des  cordes  d’un  violon 
sur  leur  chevalet;  la  simple  section  transversale 
de  la  partie  tendue  a  suffi  pour  supprimer  le 
phénomène. 

Que  penser  de  cette  affection  au  point  de  vue 
riiologiquef  Certains  lui  ont  attribué  une  ori¬ 
gine  rhumatismale)  il  est  de  fait  que  notre  sujet  a 


des  antécédents  rhumatismaux,  mais  ceux-ci  re- 
raonlenl  à  son  tout  jeune  âge,  et  d’ailleurs  l’affec¬ 
tion  actuelle  ne  s’est-elle  pas  décelée  après  une 
chute  sur  la  hanche? 

l.’originc  traumatique  a  été  envisagée  ;  Rieffel  l’a 
niée,  mais  Mouchet  a  admis  qu’elle  existe  et  qu’elle 
consiste  soit  en  des  lésions  de  la  bourse  séreuse 
rélro-trochanlérienne,  soit  en  l’épaississement  de 
la  partie  antérieure  du  tendon  du  muscle  grand 
fessier,  soit  enfin  dans  l’arrachement  partiel  de 
l’insertion  de  ce  muscle. 

Chez  notre  blessé,  nous  n’avons  constaté  aucune 
lésion  appréciable  des  parties  molles,  sauf  la  ten¬ 
sion  aponévrotique  que  nous  avons  signalée. 

Rn  recherchant  s’il  n’exislaitpas  d’hyperoslose 
trochantérienne  à  laquelle  le  professeur  Delbet 
avait  été  tenté  d’attribuer  le  phénomène,  nous 
n’avons  rien  constaté  d’anormal. 

Nous  avons  également  songé,  en  raison  de  l’exis¬ 
tence,  en  1915,  d’un  abcès  ayant  duré  plusieurs 
mois,  à  la  possibilité  d'une  trochantérite  d’origine 
haciUaire  ;  le  manque  d’adhérences  de  la  cicatrice 
aux  plans  profonds,  joint  à  l’absence  de  lésion 
osseuse,  nous  a  fait  éliminer  ce  phénomène. 

Restait  Vêlement  psychique-,  les  divers  auteurs 
qui  se  sont  occupés  de  la  question  lui  accordent 
un  rôle  important  ;  on  retrouve  en  effet  le  ressaut 
chez  des  étudiants  en  médecine  qui,  grâce  àdeurs 
connaissances  .anatomiques,  le  provoquent  par 
dilettantisme,  chez  des  soldats  attirés  par  ra])pâl 
du  congé  de  convalescence,  chez  les  accidentés  du 
travail  qui  cherchent  la  pension. 

Chez  notre  malade,  la  bonne  foi  ne  paraît  pas 
devoir  être  mise  en  doute;  le  seul  lait  qu’il  se 
déclare  radicalemenlguéripar  l’intervention  n’est- 
il  pas  une  preuve  qu’il  ne  cherche  pas  à  tirer  sur 
la  fieelle  ? 

Nous  ne  nierons  pas  que  la  préoccupation  de  cet 
homme  sur  les  suites  de  la  contusion  de  sa  hanche 
ail  contribué  par  auto-suggestion  au  développe¬ 
ment  du  ressaut,  mais  nous  admettons  que  celui-ci 
est  dû  nu  déclanehemcnt  d’une  prédisposition  con¬ 
génitale  par  le  traumatisme. 

Quant  au  traitement,  il  nous  paraît  consister 
en  l’intervention,  sous  l’anesthésie  locale,  qui, 
laissant  la  possibilité  de  provoquer  le  ressaut 
après  l’incision  des  téguments,  permet  de  se  rendre 
un  compte  exact  de  la  cause  de  celui-ci  et  de  la 
supprimer  définitivement. 
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F'  CONGRÈS  FRANÇAIS  D’ORTHOPÉDIE 

Paris,  10-11  Octobre  1910. 


La  première  session  du  Congrès  français  d'Orlho- 
pédie  a  eu  lieu  le  Vendredi  10  Octobre,  è  la  Faculté 
de  Médecine,  sous  la  présidence  du  professeur  Kir- 
misson. 

Après  un  discours  de  bienvenue  du  Président  qui 
montre  tout  ce  que  l’Orthopédie  doit  à  la  science 
française  et  toute  l’importance  que  l’Orthopédie  doit 
prendre  dans  l’enseignement,  on  procède  à  l’élection 
des  nouveaux  membres  ;  MM.  Capette,  Duclaux  (de 
Paris)  ;  Lambret  (de  Lille);  Feutelais  (du  Mans)  ;  Mutel 
(de  Nancy)  ;  Jaubert(d’llyère8);  Delchef  (de  Bruxelles); 
Bassetta  (de  Milan)  ;  Martin  du  Pan  (de  Genève)  ; 
Jansen  (de  Hollande). 

Puis  les  trois  questions  mises  à  l’ordre  du  jour 
sont  successivement  discutées  ; 

Question  : 

Des  amputations  dans  leurs  rapports 
avec  la  prothèse. 

—  M.  G.  Nové-Josserand  (de  Lyon).  L’expé¬ 
rience  acquise  au  cours  de  la  guerre  a  montré  l’im¬ 
portance  qu’il  y  a  à  tenir  compte  de  l’utilisation  fonc¬ 
tionnelle  des  moignons  pour  déterminer  le  siège  des 
amputations. 

1“  Les  moignons  du  jiiembre  supérieur  sont  utili¬ 
sables  particulièrement  chez  les  cultivateurs  qui  ont 
à  manier  des  outils  grossiers  et  à  faire  des  mouve¬ 
ment  simples  ;  le  but  à  poursuivre  est  d’obtenir  le 
maximum  de  force  avec  des  mouvements  aussi  éten¬ 
dus  que  possible. 

Dans  les  amputations  du  bras,  il  est  important  de 
laisser  au  moignon  la  plus  grande  longueur  possible. 
Lorsque  l’amputation  siège  à  la  partie  supérieure,  il 
est  particulièrement  important  de  s’efforcer  de  laisser 
au  moignon  une  longueur  de  15  cm.  à  partir  de 
l'acromion,  parce  qu’on  peut  ensuite  utiliser  les  mou¬ 
vements  actifs  de  l'épaule  ;  l’amputation  intra-del- 
to'idienne  est  préférable  à  la  désarticulation  de 
l’épaule.  Dans  les  amputations  è  la  partie  inférieure, 
il  est  également  préférable  de  donner  au  moignon 
toute  sa  longueur;  toutefois  la  désarticulation  du 
coude  est  à  rejeter  à  cause  de  l’étoffage  insufiisant  du 
.moignon. 

Dans  les  amputations  de  l’avant-bras,  les  mutilés 
jouissent  d’un  double  mouvement  :  la  flexion  du  coude 
et  la  pronation.  Dans  les  amputations  de  la  moitié 
supérieure,  la  flexion  du  coude  est  seule  utilisable, 
elle  nécessite  un  moignon  d’au  moins  7  cm.  à  partir 
du  sommet  de  l’acromion.  La  pronation  est  un  mou¬ 
vement  très  utile  qui  n’est  utilisable  pratiquement  que 
dans  les  amputations  du  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras  ;  il  est  donc  important  de  laisser  au  moignon  une 
longueur  suffisante  pour  obtenir  ce  mouvement  toutes 
les  fois  que  c’est  possible. 

La  désarticulation  du  poignet  est  à  rejeter  parce 
que  la  longueur  du  moignon  est  gênante  et  que  les 
mouvements  de  pronation  sont  souvent  compromis 
par  la  raideur  de  l’articulation  radio-cubitale  infé- 

Daus  les  amputations  de  la  main,  on  peut  utiliser 
les  mouvements  produits  par  la  flexion  du  poignet 
dans  la  désarticulation  carpo-métacarpienne  et  méta¬ 
carpo-phalangienne. 

2“  Dans  les  amputations  du  membre  inférieur  c’est 
la  question  du  point  d’appui  qui  prime  sur  la  force 
et  la  mobilité.  Eu  chirurgie  de  guerre,  l’appui  direct 
a  été  rarement  utilisable  à  cause  de  la  qualité  défec¬ 
tueuse  des  moignons.  D’autrepart,  les  progrès  réalisés 
par  les  appareils  américains,  qui  s’adaptent  mieux  et 
ont  une  rigidité  plus  grande  que  les  autres  appareils, 
ont  permis  le  plus  souvent  d’obtenir  avec  l’appui 
indirect  des  résultats  très  satisfaisants. 

Dans  les  amputations  de  cuisse,  ce  sont  les  moi¬ 
gnons  de  longueur  moyenne  qui  donnent  les  meil¬ 
leurs  résultats  fonctionnels.  Les  moignons  courts 
ne  peuvent  plus  entraîner  l’appareil  lorsqu’ils  me¬ 
surent  moins  de  6  à  8  cm.  à  partir  du  pli  inguino- 
scrotal.  Les  moignons  longs  nécessitent  un  cuissard 
long  et  volumineux,  sur  lequel  l'articulation  du 
genou  est  difficile  à  réaliser,  et  ils  sont  exposés  à  se 
blesser  parce  que.  l’os  étant  à  l’intérieur  du  cuissard 


comme  le  battant  d’une  cloche,  ils  viennent  heurter  les 
bords  de  l’appareil.  Les  moignons  longs  ne  sont 
donc  à  conseiller  que  lorsque  la  bonne  qualité  du 
tissu  permet  d’espérer  un  appui  direct. 

La  désarticulation  du  genou  est  à  rejeter,  car  elle 
joint  les  inconvénients  des  moignons  aux  défauts  des 
étoffages  insuffisants. 

Dans  les  amputations  de  la  jambe,  la  marche  sur 
le  genou  fléchi  est  devenue  exceptionnelle,  de  sorte 
que  l’amputation  au  lieu  d’élection  n’est  plus  à  la 
partie  supérieure,  mais  à  la  partie  moyenne.  Il  faut 
s’efforcer  de  donner  au  moignon  une  longueur  d'au 
moins  10  cm.  Les  moignons  longs  de  jambe  ont  les 
mêmes  inconvénients  que  ceux  de  la  cuisse,  ils  sont 
donc  acceptables  comme  ces  derniers  seulement 
lorsque  les  tissus  sont  de  bonne  qualité  et  permettent 
d’espérer  l’appui  direct. 

Dans  les  amputations  du  pied,  la  désarticulation 
tibio- tarsienne  de  Syme  avec  ablation  des  malléoles 
s’est  montrée  la  meilleure  opération.  Le  Pirogoff,  les 
amputations  intracalcanéennes  n’ont  aucun  avantage 
sérieux  sur  le  Syme,  la  longueur  du  moignon  est 
même  plutôt  gêuanle  pour  l’appareillage.  Le  Chopart 
permet  souvent  la  marche  avec  une  simple  chaussure 
orthopédique,  et  il  est  acceptable  pour  les  blessés 
qui  u’ont  pas  à  faire  des  travaux  pénibles  ;  mais,  pour 
les  cultivateurs,  le  Syme  serait  souvent  préférable. 
Les  amputations  de  l’avant -pied  donnent  en  général 
de  bons  résultats,  mais  il  faut  s’efforcer  d’avoir  un 
bon  étoflage  du  moignon. 

En  résumé,  il  est  important  de  tenir  compte  des 
données  de  l’appareillage  pour  déterminer  la  lon¬ 
gueur  des  moignons,  en  vue  de  leur  bonne  utilisa¬ 
tion  fonctionnelle.  Les  désarticulations  sont  d’une 
façon  générale  inférieures  aux  amputations,  et  il 
semble  que  les  conditions  actuelles  de  la  prothèse 
doivent  engager  à  faire  des  opérations  simples. 

—  M.  André  Trêves.  Ce  qui  importe,  c’est  la 
longueur  utile  pour  l’appareillage,  longueur  au-des¬ 
sous  de  laquelle  le  moignon  ne  peut  être  contenu 
dans  le  cône  d’emboîtement.  Le  meilleur  procédé 
consiste  à  mesurer  le  moignon  en  flexion  avec  résis¬ 
tance  pour  tendre  les  tendons,  surtout  au  genou 
(biceps  et  demi-membraneux)  et  au  coude  (biceps 
brachial).  En  moyenne,  la  longueur  minima  utile  est 
de  6  cm.  à  la  jambe,  de  4  cm.  à  l’avant-bras. 

Membke  inférieur.  —  Amputations  partielles  du 
pied.  —  L’essentiel  est  d’avoir  un  moignon  bien  mate¬ 
lassé  et  indolore  et  une  cicatrice  antéro-supérieure. 
Dans  ces  conditions,  plus  le  moignon  antérieur  est 
long,  mieux  il  permet  une  bonne  prise  pour  la  chaus¬ 
sure  orthopédique.  Sauf  dans  certains  cas  (pied  maigre 
et  bec  de  l’astragale  saillant),  le  Chopart  est  donc 
très  médiocre  pour  la  prothèse,  puisqu’une  présente 
pas  ce  moignon  antérieur,  oblige  à  construire  un 
dispositif  spécial  pour  transmettre  l'impulsion  dans 
le  pas  postérieur,  et  se  dévie  trop  souvent  secondai¬ 
rement  en  équin  ou  en  varus.  En  pareil  cas,  la 
chaussure  doit  être  remplacée  par  un  appareil  de 
prothèse  engainant  le  moignon,  avec  point  d’appui 
tibial  et  mécanisme  situé  dans  un  faux  avant-pied. 
Le  modèle  utilisé  par  M.  Trêves  est  une  variété  de 
jambe  américaine.  Mais  si  le  Lisfranc  est  impos¬ 
sible,  il  est  préférable  de  pratiquerune  pré-scaphoï- 
dienne  ;  bien  que  condamnée  dans  les  traités  clas¬ 
siques,  elle  a  l’avantage  de  laisser  un  moignon 
antérieur. 

Amputations  totales  du  pied.  —  Le  Syme  est  de 
beaucoup  la  meilleure.  Le  renflement  terminal  sert 
de  point  de  support  à  l’appareil  et  évite  le  cuissard. 
Ce  renflement  est  moins  volumineux  que  dans  les 
amputations  ostéoplastiques  et  la  sous-astragalienne 
qui  nécessitent  un  appareillage  inesthétique. 

Amputations  de  jambe.  —  La  sus-malléolaire  de 
Guyon  donne  un  bon  point  d’appui  terminal,  sans 
éviter  le  cuissard.  Au-dessus  de  la  partie  moyenne, 
il  faut  être  très  conservateur.  L’amputation  au  lieu 
d’élection  est  mauvaise  :  elle  donne  un  moignon  trop 
court  pour  la  marche  avec  articulation  au  genou,  trop 
long  pour  le  porte-genou. 

Désarticulation  du  genou.  —  Elle  est  déplorable 
comme  point  d’appui  et  très  difficile  à  appareiller. 


Par  contre,  le  Gritti  a  donné  au  rapporteur  d’excel¬ 
lents  résultats. 

Amputations  de  cuisse.  —  Au-dessus  des  condyles 
il  faut  être  conservateur,  le  bras  de  levier  ayant  d’au¬ 
tant  plus  de  force  qu’il  est  plus  long. 

Membre  sutÉRiEou.  —  Amputations  partielles.  — 
Tout  doigt  mobile  doit  être  conservé,  serait-ce  l’au¬ 
riculaire  seul;  un  doigt  immobile  et  douloureux  com¬ 
mande  l’amputation.  L’ingéniosité  du  chirurgien 
doit  toujours  tendre  à  conserver  une  pince  pour  la 
préhension. 

Amputations  de  l'avant-bras.  —  L’amputation 
basse  est  préférable  à  la  désarticulation  du  poignet; 
mais,  plus  haut,  il  faut  conserver  à  outrance.  Avec 
un  moignon  de  moins  de  4  cm.,  mieux  vaut  une  ampu¬ 
tation  basse  du  bras,  sans  s’arrêter  à  la  désarticula¬ 
tion  du  coude. 

Amputations  de  bras.  —  Ici  encore,  il  faut  conserver 
un  maximum.  Même  la  tête  humérale  conservée  seule 
vaut  mieux  qu’une  désarticulation  de  l’épaule. 

—  M.  Judet  a  vu  marcher  sans  douleur  ni  fatigue 
de  nombreux  blessés  ayant  des  cicatrices  déplorables, 
voire  des  moignons  franchement  coniques.  Ces  moi¬ 
gnons  étaient  utilisables  parce  qu’ils  n’avaient  pas 
d’appui  terminal. 

Plus  le  moignon  est  long,  plus  la  prothèse  est  fa¬ 
cilitée.  M.  Judet  préfère  l’amputation  intracondy- 
lienne  à  la  désarticulation  du  genou. 

Dans  les  cas  où  le  moignon  de  cuisse  ne  dépasse 
pas  12  cm.,  il  faut  absolument  éviter  de  raccourcir 
le  fémur. 

—  M.  Kœderer.  Un  moignon  de  guerre  n’est  pas 
bon  ou  mauvais  intrinsèquement  en  fonction  de  la 
technique  qui  vient  d’être  suivie  pour  l’obtenir;  il 
deviendra  bon  ou  mauvais  selon  l’évolution  qu’il 
suivra  et  l'éducation  qu’il  subira.  Un  mauvais  moi¬ 
gnon  peut,  à  l’usage,  devenir  un  bon  moignon  et,  à 
l’inverse,  beaucoup  de  moignons,  qu’on  qualifierait 
d’excellents  sur  leur  mine,  risquent  de  n’être  jamais 
très  utiles. 

Le  bon  moignon  est  celui  qui  est  apte  à  profiter  de 
toutes  les  ressources  de  la  prothèse  moderne.  Ces 
bons  moignons  se  recrutent  parmi  ceux  qui  possè¬ 
dent  quelques  qualités  essentielles  parmi  lesquelles 
la  longueur  qui,  passe  avant  le  capitonnage,  l’indo¬ 
lence,  la  liberté  des  parties  molles,  la  liberté  articu¬ 
laire  sus-jacente,  etc.  Ces  qualités  sont  différemment 
utiles  suivant  le  segment  du  membre  dont  il  s’agit. 

Parmi  les  amputations  du  pied,  c’est  le  Lisfranc 
qui  donne  les  meilleurs  résultats.  Ceux  du  Syme  sont 
en  général  parfaits.  A  la  cuisse,  le  Gritti  donne  des 
résultats  inconstants.  Pour  la  cuisse,  tandis  qu’en 
France  l’appui  terminal  a  été  abondonné  depuis  le  début 
delaguerre,le8Allemandsenontcontinuéla'rechercbe. 
Les  résultats  des  chirurgiens  allemands,  que  l’auteur 
a  pu  contrôler  sur  de  nombreux  mutilés  appartenant 
au  Centre  d’Alsace-Lorraine  qu’il  a  dirigé  après  l’ar¬ 
mistice,  lui  ont  montré  qu’en  effet  nombreux  sont  les 
amputés  de  cuisse  qui  se  servent  en  totalité  ou  en 
partie  de  l'appui  direct.  Ces  résultats  sont  dus  pour 
une  part  aux  opérations  ostéoplastiques,  transformant 
l’extrémité  osseuse  eu  un  bout  mousse  et  indolore, 
pour  une  part  aux  interventions  moins  conservatrices 
que  les  nôtres,  sacrifiant  la  longueur  au  capitonnage 
et  enfin  à  la  préparation  du  moignon  plus  méthodi¬ 
quement  et  régulièrement  faite  que  chez  nous. 

La  conclusion, c’est  qu’après  le  retour  aux  amputa¬ 
tions  du  temps  de  paix,  faites  avec  des  méthodes 
classiques,  par  des  chirurgiens  éprouvés,  l’appui  ter¬ 
minal  cessera  d’être  un  mythe  et  pourra  être  utilisé 
en  partie,  à  l’avantage  de  cette  «  sensibilité  »,  de 
cette  notion  du  sol  qui  rend  la  marche  plus  aisée  et 
plus  harmonieuse. 

—  M.  André  Rendu.  La  recherche  d’un  bon 
appui  direct  dans  une  amputation  partielle  du  mem¬ 
bre  inférieur  était  autrefois  la  grande  préoccupation 
du  chirurgien;  mais,  aujourd’hui  que  les  progrès 
réalisés  dans  la  prothèse  permettent  un  appareillage 
utile  avec  un  appui  indirect  ischiatique  et  tibial  et 
une  contention  précise  du  membre  par  une  jambière 
ou  un  cuissard  en  bois,  cette  recherche  a  moins  d’im¬ 
portance  et  peut  même  présenter  des  inconvénients. 
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La  statistique  du  Centre  d'appareillage  de  Lyon  est 
instructive  à  cet  égard.  L’opération  de  Gritti,  l’am¬ 
putation  transcondylienue,  l’amputation  intratubéro- 
sitaire  ont  pour  but  de  rechercher  uu  point  d’appui 
direct  à  l’extrémité  d’un  long  moignon  ;  mais  le  résul¬ 
tat  cherché  n’est  pas  même  obtenu  dans  la  moitié  des 
cas  et  l’appareillage  devient  disgracieux  et  gênant  du 
fait  de  la  longueur  des  moignons.  Sauf  de  rares 
exceptions,  il  faut  donc  leur  préférer  de  beaucoup 
l’amputation  ordinaire  de  cuisse  au  tiers  moyen.  La 
même  remarque  peut  être  faite  pour  l’amputation 
sus-malléolaire  à  laquelle  il  faut  préférer  l’amputation 
au  tiers  moyen.  Par  contre,  les  opérations  de  Syme 
et  de  Chopart  donnent  des  moignons  à  bons  appuis 
directs,  facilement  appareillables  sauf  dans  bien  des 
cas  pour  le  Chopart  à  cause  de  la  bascule  du  calca¬ 
néum.  Il  faut  pratiquer  des  ténotomies  et  redresser 
les  moignons  par  des  appareils  de  prothèse  construits 
avec  soin.  Quant  aux  sous-astragaliennes,  aux  Ricard 
et  aux  Pirogoff,  elles  sont  capables  aussi  de  donner  de 
bons  points  d’appui  directs,  mais  la  présence,  dans 
leurs  moignons,  d’une  partie  osseuse  du  tarse  aug¬ 
mente  la  longueur  de  ceux-ci,  rend  l’appareillage 
plus  difficile  et  disgracieux  sans  procurer  aucun 
avantage  de  plus  au  mutilé  qu’une  simple  opération 
de  Syme.  Celle-ci  doit  donc  être  préférée  à  toutes  les 
amputations  ostéoplastiques  du  tarse  postérieur. 

—  M.  Auguste  Broca  craint  qu’on  n’ait  trop  de 
tendance  à  condamner  l’appui  direct  du  moignon  au 
membre  inférieur.  Certaines  amputations  ne  sont 
mauvaises  que  parce  qu’elles  sont  mal  faites,  par 
exemple,  l'amputation  de  Chopart  ou  la  sous-astra- 
galienne. 

—  M.  Kirmisson  estime  que  toutes  les  amputa¬ 
tions  partielles  du  pied  bien  faites  et  d’après  des 
indications  opératoires  bien  posées  sont  susceptibles 
de  donner  de  bons  résultats. 

S'  Question  : 

Des  spondylites  en  chirurgie  de  guerre. 

—  M.  Lance  (de  Paris)  a  observé  18  cas  de 
spondylites  ;  4  cas  de  spondylites  infectieuses  et 
14  cas  de  péri-spondylites  ankylosantes. 

Les  4  cas  de  spondylites  iniectieuses  se  décom¬ 
posent  en  ;  1  cas  de  spondylite  à  staphylocoques 
après  ostéomyélite  ;  1  cas  de  spondylite  après  pyo¬ 
hémie  à  streptocoques;  1  spondylite  post-typhique 
et  1  spondylite  post-paratyphique. 

Dans  les  péri  spondylites,  M.  Lance  a  observé 
5  cas  où  la  colonne  vertébrale  était  seule  prise, 
8  autres  où  il  y  avait  des  lésions  multiples.  Début 
brusque  par  une  crise  douloureuse  très,  violente, 
puis,  sous  l’influence  de  l’immobilisation,  accalmie 
coupée  par  de  nouvelles  crises  douloureuses  plus  ou 
moins  espacées.  C’est  presque  toujours  la  colonne 
lombaire  qui  est  atteinte  et  qui  s’ankylose  la  pre¬ 
mière. 
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Guérison  rapide  par  la  radiothérapie  de  phéno¬ 
mènes  dyspnéiques  graves  causés  par  une  volumi¬ 
neuse  adénopathie  tuberculeuse  du  médiastln. 
—  MM.  Nobêcourt,  Stévenin  et  Dubem.  Cette 
observation  concerne  un  enfant  de  5  ans  1/2,  amené 
à  l’hôpital  dans  un  état  des  plus  inquiétants  :  cya¬ 
nose,  dyspnée  progressive  avec  accès  paroxystiques 
faisant  craindre  une  issue  fatale.  L’examen  physique 
de  la  poitrine  et  la  radioscopie  montrèrent  qu’il 
s’agissait  d’une  volumineuse  adénopathie  du  médias- 
tin.  Les  accidents  d’oppression  cédèrent  avec  une 
rapidité  surprenante  quelques  heures  après  une 
première  séance  de  radiothérapie  et  une  nouvelle 
radioscopie,  pratiquée  après  une  deuxième  séance, 
montra  une  diminution  considérable  des  masses  gan¬ 
glionnaires.  Une  action  aussi  rapide  des  rayons 
semble  devoir  être  expliquée  par  la  disparition  de  la 
périadénite. 

Un  cas  de  compression  médiastinale  favorable¬ 
ment  influencé,  par  la  radiothérapie.  — MM.  Nobé- 
court,  Sevestre  et  Dubem  présentent  un  garçon  de 
13  ans,  entré  à  la  Clinique  des  maladies  des  enfants 
pour  une  grosse  tuméfaction  de  la  région  cervicale 
antérieure  s’accompagnant  de  phénomènes  graves  de 


Dans  un  cas,  l’auteur  a  vu  l’association  avec  la 
camptocormie. 

A  la  radiographie,  l’ossification  débute  par  les 
angles  latéraux  des  corps  ;  quelquefois  par  le  centre 
des  ligaments.  Plus  tard,  la  vertèbre  s’affaisse. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  et  lu  tuberculose 
ont  été  relevés  dans  les  antécédents  de  ces  malades 
atteints  de  péri-spondylite  ankylosante. 

Froid  humide,  surmenage  et  traumatisme  ont  été 
les  trois  causes  invoquées  parles  malades. 

Dans  la  période  aiguë,  appliquer  un  corset  plâtré  : 
c’est  le  meilleur  calmant  de  la  douleur  avec  l’hélio¬ 
thérapie. 

—  M.  Froelicb  (de  Nancy)  a  surtout  observé,  dans 
cette  guerre,  des  spondylites  post-traumatiques 
succédant  à  des  destructions  localisées  des  apo¬ 
physes  épineuses  et  des  arcs  (lésions  ouvertes)  ou  à 
des  traumatismes  fermés  (entorses  exagérées  par  un 
état  psychique).  Il  a  vu  aussi  des  cas  de  cette  spon¬ 
dylite  traumatique  de  Verneuil-Kummel,  à  évolution 
progressive  et  liée  à  une  fracture  par  tassement  des 
corps  vertébraux. 

—  M.  Nové-Josserand  (de  Lyon)  croit  devoir 
insister  sur  ce  fait  qu’on  a  trop  souvent  considéré 
comme  simulateurs  ces  blessés,  projetés  ou  enfouis 
par  des  explosions  d’obus,  et  chez  lesquels  la  radio¬ 
graphie  n’avait  révélé  ni  arrachement  apophysaire, 
ni  tassement  vertébral.  Ils  ont  eu  de  l’entorse  de 
leurs  articulations  vertébrales.  Il  y  a  une  lésion 
anatomique  certaine,  mais  souvent  avec  état  fonc¬ 
tionnel  exagéré  par  le  blessé. 

.}’•>  Question  : 

Traitement  des  pseudarthroses. 

—  M.  Judet  (de  Paris)  a  opéré  12  cas  de  pseudar¬ 
throse  de  l’humérus  (suture  au  fil  d’argent  suivie  de 
la  pose  immédiate  d’un  grand  plâtre  thoraco-brachial 
soustrayant  le  foyer  de  fracture  à  l’action  de  la 
pesanteur),  2  cas  de  pseudarthroses  du  fémur. 

Dans  les  pseudarthroses  de  jambe,  si  les  fragments 
sont  peu  écartés  (de  1  à  3  cm.),  M.  Judet  fait  l’ostéo¬ 
tomie  du.  péroné  (oblique)  et  suture  les  fragments 
tibiaux  amenés  au  contact.  Si  la  perte  de  substance 
osseuse  est  considérable,  M.  Judet  conseille  la  greffe 
osseuse;  qu’il  a  exécutée  avec  le  péroné  voisin. 

—  MM.  II.  Rocher  et  Cbarbonnel  (de  Bordeaux) 
communiquent  les  résultats  obtenus  dans  la  cure  de 
76  pseudarthroses  (pseudarthroses  de  la  pratique 
civile  et  surtout  de  la  pratique  de  guerre).  En  élimi¬ 
nant  12  cas  (trop  récents  ou  perdus  de  vue),  il  reste 
64  cas  qui  ont  donné  41  succès  complets,  16  résultats 
partiels  (dont  la  consolidation  parait  certaine,  mais 
est  encore  en  évolution),  8  insuccès  complets. 

■  Les  53  cas  de  pseudarthroses  fermées  se  divisent 

1“  Humétus. —  21  cas  —  18  cas  de  pseudarthroses 
diaphysaires  comprenantl4  ostéosynthèses  (8. succès. 


5  résultats  partiels.  1  échec)  et  4  greffes  ostéopériosti- 
ques  (2  succès,  2  insuccès)  ;  —  3  cas  de  pseudarthroses 
de  l’extrémité  supérieure  :  1  succès  par  greffe  ostéo- 
périostique,  2  résultats  partiels  par  ostéosynthèse. 

2“  Avant-bras.  —  1  cas  de  pseudarthrose  des  deux 
os  ;  succès  partiel'par  ostéosynthèse  ;  —  7  cas  de  pseu¬ 
darthroses  du  radius  :  2  ostéosynthèses  avecl  succès 
et  1  insuccès  ;  4  greffes  ostéopériostiqucs  avec  4  suc¬ 
cès,  1  greffe  segmentaire  avec  1  succès;  —  2  cas  de 
pseudarthroses  du  cubitus  :  2  succès  partiels  par 
greffe  ostéopériostique. 

3“  Fémur.  —  7  cas  de  pseudarthroses  comprenant 

6  ostéosynthèses  :  3  succès,  2  résultats  partiels, 
1  insuccès;  —  1  greffe  ostéopériostique  pédiculée  : 
1  succès. 

4°  .fambc.  —  13  cas  de  pseudarthroses  comprenant 
4  ostéosynthèses  :  4  succès; — 6  greffes  ostéopérios- 
tiques  ;  3  succès  et  3  résultats  partiels;  —  3  greffes 
segmentaires  totales  :  3  succès. 

5“  Clavicule.  —  2  ostéosynthèses  :  2  succès. 

11  cas  de  pseudarthroses  ostéoinyélitiques  ontdonué 
8  succès  et  3  insuccès. 

MM.  Hocher  et  Charbouuel  insistent  dans  leurs 
conclusions  techniques  sur  plusieurs  points  ; 

Pseudarthroses  fermées  :  nécessité  d’une  asepsie 
et  d’une  hémostase  absolues;  dans  l’avivement  des 
bouts  osseux,  conserver  les  tissus  fibro-périostéo- 
osseux  utiles  à  l’ostéogenèse;  la  conduite  opératoire 
varie  suivant  chaque  segment  de  membre  et  l’éiendue 
de  la  perte  de  substance  (suture  au  fil  métallique, 
fixateur  de  Lambotte,  plaques  accompagnées  ou  non 
de  cerclage,  greffe  ostéopériostique,  greffe  latérale 
d’Albée,  greffe  segmentaire);  l’immobilisation  dans 
un  grand  appareil  plâtré  est  en  (général  nécessaire; 
se  défier  des  foyers  d’ostéomyélite  latents  et  agir  en  re 
cas  [comme  [dans  une  pseudarthrose  ouverte  (quoique 
rares,  il  existe  des  réveils  de  microbisme  latent)  ;  im- 
portancedes  opérations  autoplastiques  préparatoires  ; 
utilité  grande  du  traitement  général  -(héliothéra¬ 
pie,  opothérapie,  recalcificationl  ;  l’ostéogenèse  est 
activée  par  le  fonctionnement  du  membre  soutenu 
par  appareil  de  marche  ou  orthopédique  ;  ne  pas 
hésiter  devant  une  réintervention  qui  peut  être  sui¬ 
vie  de  succès. 

L’ostéosynthèse  pour  pseudarthrose  ostéomyéli- 
tique  ouverte  donne  des  succès  ;  si  la  perte  de  sub¬ 
stance  est  grande,  attendre  la  cicatrisation  complète 
pour  pratiquer  plus  tard  une  greffe. 

—  M.  Mauclaire  a  utilisé  les  greffes  ostéo-périos- 
tiques  pour  des  pertes  de  substance  de  4  àS  cm.  Pour 
des  pertes  de  substance  plus  étendues,  il  a  eu  recours 
à  des  greffes  segmentaires  (8  succès  sur  14  opéra¬ 
tions  :  1  radius,  3  cubitus,  4  tibias). 

—  M.  Albee  (de  New-York)  a  opéré  149  pseudar¬ 
throses  de  guerre  avec  113  succès  par  la  méthode  de 
la'  greffe  segmentaire  prise  sur  le  tibia  à  ^l’aide  de 
son  moteur  électrique. 


compression  des  voies  respiratoires  et  de  compres¬ 
sion  veineuse  causés  par  une  volumineuse  tuméfac¬ 
tion  du  médiaslin  supérieur.  Une  seule  séance  de 
radiothérapie  a  fait  disparaitre  presque  instantané¬ 
ment  les  troubles  fonctionnels  et,  en  ,deux  ou  trois 
jours,  les  signes  physiques.  L'évolution  ultérieure  de 
la  maladie  a  montré  qu’il  s’agissait  d'une  leucémie 
lymphatique  à  marche  aiguë. 

—  M.  Méry,  étant  donné  l’action  favorable  de  la 
radiothérapie  sur  les  adénopathies  cervicales,  croit 
également  qu  elle  doit  donner  de  bons  résultats  dans 
les  cas  d’adénopathie  trachéo-bronchique.  Toute¬ 
fois  l’action  à  distance  des  rayons  X  n’est  pas  encore 
établie  d’une  façon  précise,  particulièrement  en  ce 
qui  concerne  la  mobilisation  ultérieure  possible  des 
bacilles. 

—  M.  d’Œlsnitz.  Chez  les  sujets  présentant  du 
tirage,  la  radiothérapie  intensive  produit  une  amélio¬ 
ration  immédiate  très  rapide.  D’autre  part,  à  distance, 
on  note  une  atténuation  des  troubles  fonctionnels  en 
même  temps  qu’une  diminution  des  masses  ganglion¬ 
naires. 

—  M.  Marfan.  L’action  favorable  des  rayons 
sur  l’hypertrophie  du  thymus  est  actuellement  un 
fait  acquis  qui  permet  d’éliminer  toute  interven¬ 
tion  chirurgicale.  Toutefois,  l’amélioration  dans  Thy- 
pertrophie  du  thymus  n’est  pas  aussi  rapide  que  dans 
les  cas  signalés  par  les  auteurs.  Le  cornage,  ainsi 
que  les  autres  accidents,  ne  s’amendent  qu’au  bout  de 
deux  à  quatre  séances  et  la  masse  thymique  diminue 
plus  lentement- 


—  M.  Guinon  est  également  convaincu  de  l’action 
favorable  des  rayons  X  sur  les  masses  ganglionnaires 
trachéobronchiqnes,  ainsi  que  sur  l’hypertrophie  du 
thymus. 

—  M.  Nobêcourt,  des  observations  qu’il  a  présen¬ 
tées  avec  ses  collaborateurs,  retient  ce  fait  que  les 
troubles  de  compression  médiastinale  peuvent  dispa¬ 
raitre  rapidement  sous  l’influence  de  la  radiothérapie, 
quelle  que  soit  leur  nature  étiologique. 

La  cure  hélio-marine  dans  le  traitement  de  la 
tuberculose  chirurgicale.  —  M.  Doebe  (d’Arcachon) 
apporte  les  résultats  que  lui  a  donnés  l’héliothérapie 
associée  à  la  cure  marine  chez  140  pottiques,  dont 
7  cervicaux,  31  dorsaux  et  102  lombaires.  Sur  ce 
nombre  il  n’a  relevé  que  11  aggravations.  Dans  plus 
de  la  moitié  des  cas,  les  fistules  ont  largement  béné¬ 
ficié  de  la  cure  solaire  employée  suivant  la  progres¬ 
sion  fixée  par  Rollier.  Loin  d’être  une  contre-indica¬ 
tion  à  l’héliothérapie,  la  fièvre  a  été  favorablement 
influencée  par  elle,  sauf  chez  certains  sujets  cachec- 

La  cure  hélio-marine  associée  à  l’immobilité  doit 
être  utilisée  toutes  les  fois  qu’il  est  possible  pour  le 
traitement  des  tuberculoses  chirurgicales. 

—  M.  Hallé  regrette  que  la  cure  solaire  ne  soit 
pas  plus  largement  utilisée  dans  les  sanatoriums  d’en¬ 
fants,  et,  à  ce  propos,  il  déplore  que  l’Assistance 
publique  n’ait  encore  rien  organisé  dans  cet  ordre 
d’idées  pour  les  adultes  atteints  de  tuberculose  chi¬ 
rurgicale. 


638 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Mercredi,  29  Octobre  1919 


N»  63 


—  M.  Lamy  signale  que  la  cure  hélio-marine  est 
acluellement  largement  pratiquée  à  lierrk. 

—  M.  Tràvos.  L'insolalion  à  Berck,  même  en  été, 
est  faible.  Celte  station  a  été  fondée  eu  vue  de  prati¬ 
quer  la  cure  marine  et,  lors  de  sa  création,  il  n’était 
pas  possilile  de  prévoir  le  rôle  attribué  un  jour  à  la 
cure  solaire. 

—  M.  il  Œlsnîtz  (de  Xico)  fait  des  réserves  sur 
les  conclusions  présentées  par  M.  Dorhe.  Dans  le 
mal  de  l’ott,  riiéliotbérapie  doit  être  employée  avec 
prudence;  les  résultats  ne  sont  d'ailleurs  pas  cons¬ 
tants.  l’a’ fois  les  listules  se  ferment  trop  rapidement, 
entraînant  de  la  lièvre  et  même  des  généralisations 
fâcheuses.  Il  faut  surtout  être  prudent  en  présence 
des  mau.\  de  l’oit  cervicau.x  et  dorsaux  supérieurs. 

Au  sujet  de  l'objection  formulée  par  M.  Trêves 
contre  Berck,  il  ne  faut  pas  être  trop  exigeant,  car  il 
est  toujours  bon  de  pratiquer  partout  l'héliothérapie 
alors  même  qu'en  dispose  d'une  insolation  réduite. 

—  M.  Trêves  fait  remarquer  qu'il  estime  simple¬ 
ment  que  Berck  se  prête  mal  à  la  ci-éation  de  riuii- 
i’raii.r  sanatoriums  devant  associer  l’héliothérapie  à 
la  cure  marine. 

—  M.  Loreboullet .  dans  un  service  parisien  d’en¬ 
fants  plAtrés  désignés  pour  Berck.  s’efforce,  en  atten¬ 
dant  leur  départ,  de  les  faire  bénéficier  de  la  cure 
solaire  ;  mais  à  l’aris  riiéliotbérapie  est  difficile  à 
appliquer  systématiquemeul. 

La  résistance  aux  poisons  suivant  l’âge.  — 
MM.  Edmond  Lesné  et  Léon  Binet.  Par  suite  de 
l’imperfection  de  l'appareil  régulateur  thermique,  le 
nouveau-né,  de  même  que  le  jeune  animal,  résiste 
mal  au  froid  et  au  chaud.  La  résistance  aux  poisons 
est  toute  dill'érente.  Longtemps  les  médecins  ont 
hésité  à  employer  les  alcaloïdes  chez  les  enfants,  per¬ 
suadés  qu'il  existait  chez  eux  une  véritable  idiosyn¬ 
crasie  envers  ces  poisons.  Or,  il  n'en  est  rien.  Depuis 
quelques  années  cette  terreur  Ihérapeutique  s’est 
évanouie.  De  même  que  le  petit  enfant  résiste  bien 
au  chloroforme  et  supporte,  toutes  choses  égales 
d'ailleurs,  de  fortes  doses  de  mercure,  de  même,  il 
tolère,  par  rapport  à  son  poids,  des  quantités  d'alca- 
lo'ides  (morphine,  codéine}  très  supériexires  à  celles 
employées  chez  l'adulte.  La  démonstration  expéri¬ 
mentale  est  éclatante.  Le  jeune  chat  résiste  à  une 
injection  intrapéritonéale  de  7  centigr.  de  chlorhy¬ 
drate  de  morphine  par  kilogramme:  le  chat  adulte 
succombe  après  une  injection  de  ü  centigr.  7  par 
kilogramme.  Un  chat  nouveau-né  résiste  à  0  milligr.  (>2 
de  sulfate  de  strychnine  par  kilogramme,  une  dose 
de  0  milligr,  2:i  tue  un  chat  adulte.  Une  souris  de 
quelques  jours  résiste  à  une  injection  de  0  milligr.  1 
de  chlorhydrate  de  roca'i'ne,  et  cette  même  dose  tue 
une  souris  adulte.  Ou  peut  attribuer  cette  hyperésis- 
taiice  des  animaux  jeunes  iV  l’intégrité  des  glandes 
aniitoxiques  et  îles  émonctoires,  et  aussi  à  la  vitalité 
des  tis.sus  (|ui  brûlent  plus  et  qui  de  ce  fait  sont 
susceptibles  de  détruire  davantage. 

Polyarthrite  de  nature  douteuse  guérie  par  le 
novarsénobenzol.  —  M.  André  Trêves  relate  l'his¬ 
toire  d’une  enfant  ayant  présenté  depuis  l’àge  de 
deux  ans  des  arthrites  multiples,  sans  suppuration, 
qui  furent  prises  d’abord  pour  de  la  tuberculose.  ()r 
la  cuti-réaction  se  montra  négative.  Le  \^'assermann 
te  montra  d’ailleurs  également  plusieurs  foisnégatif. 
La  guérison  fut  obtenue  par  le  néo-salvarsan  intra¬ 
veineux,  avec  un  raccourcissement  do  la  jambe  droite 
par  destruction  du  cartilage  jugal  supérieur  du  tibia. 

L'auteur  pense  i[u'il  s'agit  d'une  hérédo-sypbilis  : 
depuis  qvi'il  fait  le  Wastcrmaun  de  parti  pris  dans 
tous  les  eas  do  tuberculose  externe,  il  en  a  trouvé 
près  de  'lO  pour  100  qui  étaient  syphilitiques,  soit 
pures,  soit  associées  à  la  tuberculose. 

iM.  Trêves  d  -'eriten  terminant  un  stigmate  nouveau 
de  l'hérédo-syphilis  :  uu  aspect  spécial  du  nez  qu'il 
a  rencontré  très  souvent  chez  les  enfants. 

—  M.  Giiinon  a  constaté  souvent  chez  les  enfants 
l’association  de  la  tuberculose  et  de  la  syphilis. 

Pseudo  -  paludisme  ménitigococclque  chez  un 
nourrisson  de  8  mois.  —  M.  Jules  Renault,  an 
nom  de  Ar'"”  Brun-Romme  et  M.  Masselot  (de 
Tunis),  rapporte  l'observation  d’un  nourrisson  de 
8  mois  qui  présenta  des  signes  de  méningite  cérébro- 
spinale,  avec  présence  de  nombreux  polynucléaires 
et  méningocoques  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 
Quatre  injections  intrarachidiennes  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  amenèrent  d'abord  une  détente 
favorable,  mais  ultérieurement  l’enfant  présenta  de 
grandes  oscillations  thermiques  alors  que  de  nou¬ 
veaux  examens  révélèrent  tiu  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  normal.  L’hémoculture,  d’autre  part,  fut  néga¬ 


tive.  La  sérothérapie  antiméningococcique,  pratiquée 
à  nouveau,  amena  une  guérison  rapide. 

-  M.  Netter.  De  telles  formes  ne  sont  pas  rares 
et,  dans  cet  ordre  d’idées,  les  causes  d’erreur  sont 
de  deux  ordres.  Tout  d’abord  on  peut  observer,  sans 
qu’il  y  ait  méningite,  des  signes  de  méningite  :  cépha¬ 
lée,  raideur  de  la  nuque  ou  signe  de  Kernig  ;  ce 
dernier  symptôme  peut  s’observer,  en  particulier, 
sans  modification  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
la  pneumonie  et  dans  la  fièvre  typho'ide.  D’autre 
part,  le  méningocpque  peut  être  présent  dans  l’orga¬ 
nisme,  alors  qu'il  n’est  pas  ou  n’est  plus  décelable 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien  ;  c’est  ainsi  que 
récemment  M.  Netter  a  soigné  uu  cas  d’arthrite  à  mé¬ 
ningocoques  chez  un  sujet  dont  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  paraissait  stérile. 

.M.  Netter  signale  qu'en  raison  de  ces  faits  il  a  été 
amené  à  pratiquer  systématiquement  des  injections 
antiméningococciques  intramusculaires  conroroitam- 
nient  avec  les  injections  intrarachidiennes,  chez  les 
sujets  atteints  de  méningite  cérébro-spinale.  La  masse 
sacro-lombaire  est  le  lieu  d’élection  pour  de  telles 
injections. 

G.  SemiEinKit. 
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Le  traitement  de  la  luxation  congénitale  de  la 
hanche.  —  M.  H.  Judet  rappelle  que,  pendant 
lies  siècles,  on  a  cru  que  cette  malformation 
était  incurable.  A  quoi  bon  réduire?  disait  Borivier, 
Dans  la  dislocation  de  la  hanche  il  y  a  un  arrêt  de 
développement  :  la  cavité  cotylo'ide  est  déformée  et 
sans  profondeur,  la  tête  fémorale  est  atrophiée,  le 
ligament  rond  est  grêle  ou  absent,  la  capsule  articu¬ 
laire  est  rclûchée;  même  .si  on  pouvait  parvenir  à 
réduire,  la  luxation  se  reproduirait  infailliblement. 

A  la  fin  du  XIX''  siècle,  on  voit  apparaître  une  notion 
nouvelle,  extrêmement  féconde  :  à  l’idée  de  lésions 
produites  par  une  dystrophie  mystérieuse  appelée 
Il  arrêt  de  développement  »  se  substitue  celle  de  lé¬ 
sions  provenant  du  «non-fonctionnement  articulaire  ». 
Que  l'on  vienne  à  coapter  les  surfaces  articulaires  et 
à  les  maintenir  en  contact  un  temps  suffisamment 
long,  on  verra  ces  surfaces  articulaires  se  modeler 
l'une  sur  l’autre,  se  perfectionner  au  point  de  repren¬ 
dre,  aux  rayons  X.  l'aspect  normal.  Lorenz  a  eu  le 
mérite  de  fixer  ce  traitement  orthopédique  non  san¬ 
glant.  Eu  deux  étapes  successives,  durant  cinq  à 
sept  mois,  on  obtient  une  réduction  anatomique 
solide  :  au  bout  d'un  au,  le  résultat  fonctionnel 
peut  être  parfait  et  la  marche  normale. 

Les  tempéraments.  leurs  rapports  avec  l'hérédité, 
les  races:  comment  11  faut  les  envisager.  —  M.  Fé¬ 
lix  Régnault.  Les  deux  théories  humorale  et  orga¬ 
niciste  sont  toujours  invoquées  pour  expliquer  les 
tempéraments.  La  théorie  humorale  a  reçu  uu  appui 
décisif  lie  la  connaissance  du  rôle  des  sécrétions 
internes.  On  décrit  des  tempéraments  thyro'idien, 
orchitique.  On  peut  distinguer  des  tempéraments 
hyper-  et  hypo-orchitiques.  l’armi  nos  animaux  do- 
mcstic[ues,  les  races  rustiques  rentrent  plutôt  dans 
la  première  catégorie  ;  les  races  affinées  dans  la 
seconde. 

Pour.-,  montrer  la  complexité  des  tempéraments, 
prenons  le  type  musculaire.  Il  se  divise  eu  type 
hypomoteur  (animaux  vivant  en  stabulation)  et  type 
hypermoteur,  qui  se  divise  lui-même  en  deux  sous- 
types  suivant  qu’il  s’agit  de  mouvements  de  force  ou 
d'amplitude  :  cheval  percheron  opposé  au  pur-sang; 
bœuf  d'Aubrac  oppôsé  au  bœuf  des  steppes,  dogue 
au  lévrier,  etc.  De  plus,  dans  chaque  type  de  force  et 
d’amplitude,  il  existe  deux  sous-types  d’etfort  et  de 
réslstaucc,  le  chevaldémarreur,  comme  le  percheron, 
s’oppose  au  cheval  de  tombereau  et  à  l'âne  ;  les 
athlètes  et  les  lutteurs  s’opposent  aux  terrassiers,  le 
cheval  de  course  au  bidet,  etc.  Ces  types  ne  sont  pas 
dus  seulement  à  une  gymnastique  spéciale,  mais  aussi 
à  de  nombreux  facteurs,  nourriture,  climat. 

.Si  les  caractères  acquis  se  transmettent  héréditai¬ 
rement,  il  faut  y  voir  l’effet  des  sécrétions  internes 
qui  agissent  sur  les  cellules  germinatives. 

Relation  de  la  grippe  avec  les  septicémies  hémor¬ 
ragiques;  essais  de  transmission  expérimentale. 
—  M.  A.  Orticoni  rapporte  un  certain  nombre  de 
faits  d’ordre  clinique,  bactériologique  et  expérimen¬ 
tal,  qui  permettent  de  considérer  la  grippe  humaine 
comme  une  septicémie  hémorragique  au  même  titre 
qu’un  certain  nombre  d’affections  épizootiques,  et. 


en  particulier,  la  peste  porcine  et  une  alfeclion  du 
cheval  souvent  appelée  peste  pectorale.  Des  hémocul¬ 
tures  pratiquées  chez  certains  chevaux  ont  permis  à 
l’auteur  d’isoler  un  cocco-bacille  tout  à  fait  identique 
au  cocco-bacille  de  Pfeiffer  isolé  chez  l’homme.  Il  a 
jm  réaliser  des  essais  de  transmission  expérimen¬ 
tale  de  la  grippeau  cobaye,  par  inoculation  de  filtrat 
de  crachats  de  grippés,  associé  à  une  culture  de  ba¬ 
cille  de  Pfeiffer. 

Cm.  Guolcet. 
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Confusion  mentale  de  longue  durée  avec  amé¬ 
lioration  trè*  lente.  —  M.  Delmas  présente  un 
homme  qui  fut  prisonnier  de  guerre  et  interné  eu 
Allemagne  pour  des  troubles  mentaux.  On  aurait  pu 
poser  au  début  le  diagnostic  de  démence  précoce, 
mais  l’amélioration  progressix-e,  quoique  très  lente, 
du  malade  montre  qu’il  s’agissait  en  réalité  de  con¬ 
fusion  mentale.  Actuellement,  l’état  est  satisfaisant 
et  il  ne  subsiste  qu’une  certaine  lenteur  des  opéra¬ 
tions  psychiques,  des  hésitations  dans  les  paroles  et 

—  M.  Marchand  possède  une  malade  semblable 
dans  son  service.  On  avait  diagnostiqué  une  démence 
précoce,  mais  Dévolution  favorable  impose  l'étiquette 
de  confusion  mentale.  D’ailleurs  la  conservation  de 
l’affectivité,  qui  n’existe  pas  dans  la  démence  pré¬ 
coce,  permettait  de  prévoir  cette  heureuse  issue. 

Pronostic  favorable  du  délire  de  préjudice.  — 
M.  Genil-Perrin,  chez  une  malade  déjà  présentée 
autrefois  à  la  Société,  atteinte  de  délire  de  préju¬ 
dice,  avait  porté  un  pronostic  favorable  en  se  basant 
surtout  sur  les  travaux  de  M"'  Pascal  et  de  M.  Cour- 
bon,  en  opposition  avec,  l’opinion  de  l’Ecole  alle¬ 
mande.  L’avenir  a  confirmé  l’exactitude  de  ce  juge¬ 
ment  et  actuellement  cette  femme,  sortie  de  sou  dé¬ 
lire,  ne  présente  plus  qu’un  léger  affaiblissement  de 
la  mémoire  et  de  l’intelligence  avec  un  peu  de  puéri¬ 
lisme. 

—  M.  Vallon  estime  qu’on  pouvait  écarter  le  pro¬ 
nostic  grax'e  de  démence  sénile  à  évolution  fatale,  à 
cause  de  l’intégrité  relative  de  la  mémoire,  dont  la 
perte  est  le  premier  signe  de  la  démence  sénile  au 
début. 

Amnésie  antérograde  persistante,  sans  état  dé¬ 
mentiel,  méningo- encéphalite  syphilitique  chro¬ 
nique  et  altération  des  glandes  endocrines.  — 
MM.  Claude  et  Quercy  rapportent  l’histoire  d’un 
homme  de  ê2  ans  qui  fut  pris,  en  1908,  et  d’amnésie 
antérograde  et  d’anaphrodisie.  En  1910,  survient 
une  névrite  optique.  En  1911,  hyperactivité  génitale 
et  adiposité.  Puis  crises  d'éjjilepsie  suivies  de  délire. 
Enfin  le  malade  tombe  dans  le  coma  en  191  ’i  et  meurt 
subitement.  La  lymphocytose  rachidienne  cl  le  'Was¬ 
sermann  positif  avaient  révélé  qu'il  s’agissait  de 
syphilis  nerveuse. 

A  l'autopsie,  épendymile  avec  dilatation  des  ven¬ 
tricules,  méningo-encéphalite  localisée,  artérites 
multiples,  ramollissement  à  la  base  des  circonvolu¬ 
tions  frontales  droites.  Mais,  en  outre,  on  trouva  une 
atrophie  de  l’hypophyse,  une  atrophie  avec  sclérose 
de  la  thyro'i’de,  une  destruction  des  surrénales  par 
hémorragie,  une  augmentation  de  volume  des  Ics- 

Ainsi,  aux  troubles  par  lésions  cérébrales  sont 
venus  se  joindre  des  troubles  par  dysfonctions  glan¬ 
dulaires.  Voici  comment  les  auteurs  en  établissent  la 
succession  :  .syphilis  eucéphalo-méningée  et  polyar- 
lérite,  en  général  non  oblitérante,  épendymile,  hyper¬ 
tension  intracrânienne,  dilatation  ventriculaire  ayant 
pour  conséquence  la  compression  et  l'atrophie  de 
l'hypophyse  et  les  lésions  du  nerf  optique.  Secon¬ 
dairement  àladysfonction  hypophysaire,  perturbation 
dans  l’équilibre  fonctionnel  des  glandes  endocrine.», 
atrophie  de  la  thyroïde  par  épuisement  sécrétoire, 
hypertrophie  testiculaire  avec  hyperactivité  ayant 
succédé  à  une  sorte  d’inhibition  fonctionnelle:  hyper¬ 
trophie  des  surrénales  avec  poussées  fluxionnaires  et 
hémorragies  terminales.  Il  est  possible  que  les 
troubles  mentaux  accompagnant  ou  suivant  les  crises 
épileptiques  aient  été  en  rapport  avec  les  troubles 
glandulaires. 

Délire  mélancolique  avec  sclérose  thyroïdienne 
atrophique.  —  M.  Laignel-Lavastine  présente  les 
pièces  et  les  préparations  provenant  d’une  mélanco¬ 
lique  avec  préoccupations  hypocondriaques  et  idées 
de  persécution,  qui  mourut  d'asystolie  consécutive  à 
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une  double  lésion  mitrale.  Les  lésions  intéressantes 
sont  relatives  au  corps  thyroïde  réduit  à  15,  50  cl 
présentant  une  sclérose  formée  de  tissu  conjonctif 
adulte  enserrant  des  îlots  de  tissu  thyroïdien  sou¬ 
vent  méconnaissable.  Au  contact  de  la  thyroïde  un 
ganglion  lymphatique  tuberculeux  est  caséifié  ;  le  cer¬ 
veau  ne  présente  qu'un  peu  de  chromalolyse  centrale 
des  cellules  de  Betz,  lésion  en  rapport  avec  les  mani¬ 
festations  confusionnelles  terminales.  Il  peut  ne  s’agir 
que  de  co'incidence  entre  la  mélancolie  et  la  sclérose 
Ihyro'idienne,  mais,  étant  donné  le  Vole  de  la  patho¬ 
logie  thyroïdienne  dans  le  déterminisme  de  certains 
troubles  de  l'humeur,  on  peut  se  demander  s'il  n'y  a 
pas  \in  rapport  entre  les  deux  manifestations  morbi- 

MélancoUe  anxieuse  à  la  suite  de  la  grippe.  — 
M.  Genil-Perrln. 

Equivalents  épileptiques,  chez  un  soldat  Inculpé 
de  désertion.  —  M.  Heuyer. 

P.  llAliTENMiKRC. 
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Sur  la  toxicité  de  l’or  colloïdal.  —  MM.  B.-G. 
Duhamel  et  R.  Thîenlin.  En  dépit  des  observations 
cliniques  relataut,  chez  l’homme,  de  violentes  réac¬ 
tions  après  l’injection  intraveineuse  de  petites  quan¬ 
tités  d’or  colloïdal,  les  auteurs,  en  expérimentant 
sur  l’animal,  ont  pu  introduire  dans  les  veines  des 
quantités  considérables  d’or  collo'idal  électrique  sans 
avoir  à  observer  aucun  phénomène  alarmant  ou  sim- 
pleraeut  anormal.  Des  lapins  de  2  kilogr.  ont  ainsi  pu 
recevoir  plusieurs  injections  de  50cmc  chaque.  L’exa¬ 
men  des  organes  après  sacrifice  des  animaux  n’a 
montré  aucune  lésion  appréciable. 

Glycémie  et  acétonurie.  —  M.  R.  Chabanîer. 
Lorsqu’on  tait  varier  le  taux  de  la  glycémie  par  le 
régime  chez  le  sujet  normal,  on  constate  qu’au- 
dessous  d’un  certain  taux  de  la  glycémie,  il  apparaît 
dans  l’urine  de  l’acétone;  c’est  ce  taux  que  l’auteur 
appelle  ghjcémie  critique.  Chez  le  diabétique  il  existe 
aussi  un  taux  de  glycémie  critique,  mais  beaucoup 
plus  élevé  en  général.  Tout  sujet  qui  a  une  glycémie 
critique  supérieure  à  1  gramme  pourrait  être  consi¬ 
déré  comme  diabétique.  C’est  peut-être  là  un  moyen 
de  diagnostiquer  les  formes  les  plus  légères  de  dia¬ 
bète. 

La  recherche  des  qualités  normales  du  lait  par 
la  culture  de  microbes  appropriés.  —  M.  J.  Lignià'- 
ros  (de  Buenos  Aires).  L’auteur,  qui  a  eu  à  rechercher 
l’existence  d’antiseptiques  dans  le  lait,  a  eu  l'idée  d’y 
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J.  Caries.  Les  entérites  consécutives  aux  dysen¬ 
teries.  —  Dans  cet  article  d’un  grand  intérêt  pra¬ 
tique,  C.  montre  que  si  les  entérites  chroniques  con¬ 
sécutives  àl’amibiase  sont  les  plus  fréquentes,  l’infes¬ 
tation  intestinale  par  certains  protozoaires,  Giardia, 
'Tetramitus,  Trichomonas ,  Cercomonas,  et  même,  plus 
rarement,  par  des  helminthes  tels  que  le  Irichocéphale 
et  Tankylostome,  est  capable  de  déterminer  un  syn¬ 
drome  dysentériforme  qui  peut  être  l’origine  d’une 
entérite  chronique  consécutive.  Les  fièvres  typhoïde 
et  paratyphoïdes,  la  dysenterie  bacillaire  sont  éga¬ 
lement  susceptibles  d’être  la  cause  initiale  de  cer¬ 
taines  entérites  chroniques. 

L’aspect  clinique  de  ces  entérites  étant  éminem¬ 
ment  variable  et  indépendant  de  leur  étiologie,  il  est 
indispensable  d’en  rechercher  l’agent  causal.  C.  ré¬ 
sume  les  principes  de  cette  recherche  et  les  carac¬ 
tères  différentiels  essentiels  des  divers  parasites 
intestinaux  qu’on  peut  rencontrer.  L’identité  du  para¬ 
site  établie,  on  lui  opposera  un  traitement  adéquat, 
iodure  d’émétine  et  de  bismuth  associée  au  novarsé- 
nobenzol  dans  l’amibiase,  capsules  de  térébenthine 
dans  les  entérites  à  Trichomona.s  et  à  Tetramitus, 
soufre  dans  la  giardiaso,  thymol  dans  l’helminthiase. 
Il  faudra  toujours  se  méfier  d’une  association  de 
Tamibe  dysentérique  avec  d’autres  parasites,  asso¬ 
ciation  qui  implique  la  nécessité  de  guérir  la  parasi¬ 


cultiver,  comparativement  avec  du  lait  normal,  un 
microbe  comme  la  pasteurella  aviaire,  qui  y  pousse 
.abondamment  s.aus  changer  l’aspect  ni  la  réaction  du 
milieu  ;  un  coli  ou  uu  streptocoque  qui  coagule  le  lait 
avec  réaction  acide  ;  une  salmonelle  bovine  qui  cultive 
en  changeant  l’aspect  du  milieu  et  en  lui  donnant  une 
réaction  fortement  alcaline.  L’absence  ou  le  retard  de 
ces  réactions  donnent  des  indications  intéressantes. 

Les  troubles  des  réflexes  pllo-moteurs  dans  le 
zona.  —  M.  André  Thomas.  Dans  six  cas  de  zona  le 
réflexe  faisîiit  défaut  dans  le  territoire  occupé  par 
l’éruption  par  plaques,  qui  n’occupaient  pas  néces¬ 
sairement  le  même  siège  que  l’éruption.  En  même 
temps  existaient  d’autres  troubles  sympathiques,  vaso¬ 
moteurs,  thermiques,  sudoraux.  Quelquefois  le  ré¬ 
flexe  pilomoteur  et  le  touus  pilomoteur  étaient  exa¬ 
gérés  du  même  cê)té  que  le  zona  au-dessus  et  au-des¬ 
sous  de  l’éruption. 

L’auteur  a  également  étudié  ce  réflexe  dans  des 
lésions  parcellaires  de  la  queue  de  cheval  par  bles- 
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L’ictère  tardif  après  novarsenic.  —  MM.  Sicard, 
Haguenau  et  Kudelski  sont  en  complet  désaccord 
avec  l’opinion  émise  par  M.  Milian.  Sur  plus  de 
100  cas  traités  par  leur  méthode  des  petites  doses 
quotidiennes  prolongées,  ils  ont  ob.«ervé  cinq  cas 
d’ictère,  dont  quatre  tardifs,  qu’ils  relatent  en  détail. 

Les  quatre  cas  d’ictère  tardif,  survenus  de  quatre 
à  huit  semaines  après  la  cessation  d’une  médication 
intraveineuse  novarsenicale  intensive,  furent  tous 
quatre  traités  par  le  seul  régime  lacto-végétarien  et 
suivis  de  guérison  rapide.  Dans  deux  de  ces  cas,  la 
syphilis  n’était  pas  en  cause  et  la  réaction  de  Was¬ 
sermann  négative. 

Par  contre,  chez  un  paralytique  général  cachec¬ 
tique,  un  ictère  survenu  en  cours  d’un  traitement 
novarsenical  pratiqué  à  dose  totale  exceptionnelle¬ 
ment  élevée  (plus  de  12  gr.),  avec  continuation  du 
traitement  malgré  la  jaunisse,  se  termina  parla  mort 
au  milieu  d’un  grand  syndrome  hémorragique;  l’au¬ 
topsie  montra  une  atrophie  jaune  aiguë  du  foie  et 
de  la  duodénite  ulcéreuse. 

M.  Sicard  estime  qu’on  ne  peut  attribuer  une  nature 
spécifique  à  des  ictères  survenant  dans  de  telles  con¬ 
ditions,  après  un  traitement  spécifique  intensif,  et 
guérissant  par  la  simple  diététique.  Dans  deux  cas 
d’ailleurs,  la  syphilis  n’était  pas  en  cause.  Il  croit  que 
ces  ictères  relèvent  de  la  médication  arsenicale,  et 


tose  concomitante  si  l’on  veut  triompher  de  l’ami- 

Divers  états  d’insuffisance  digestive  fonctionnelle, 
dus  îiux  troubles  sécrétoires  des  diverses  glandes, 
étant  susceptibles  de  se  surîijouter  aux  entérites 
dysentériques  chroniques,  ou  devra  établir  le  degré 
et  la  nature  de  ces  insuffisances  à  l’aide  d’un  repas 
d’épreuve.  L’examen  des  matières  consécutif  indi- 
querale  genre  de  médication  antidyspeptique,  pepsine, 
acide  chlorhydrique,  pancréatine,  sulfate  de  soude, 
qu’il  convient  d'associer  au  traitement  spécifique. 

D’autres  troubles  intestinaux  dus  à  la  pullulation 
des  germes  saccharolytiques  ou  protéolytiques  nor¬ 
maux  peuvent  encore  s’observer  au  cours  des  enté¬ 
rites  chroniques  dysentériques.  L’examen  d’une  pré¬ 
paration  de  selles  colorée  par  la  méthode  de  Gram 
les  décèlera.  Un  régime  approprié,  exclusivement 
amylacé  ou  azoté  suivant  le  cas,  des  laxatifs  choisis, 
un  ensemencement  intestinal  par  germes  antago¬ 
nistes  s’imposent  pour  améliorer  l’entérite. 

Enfin,  une  série  de  troubles  nerveux,  «  sympathose 
abdominale  »  ou  même  entérouévrite,  peuvent  être 
la  conséquence  lointaine  de  l’entérite  dysentérique. 
L’iufectiou  initiale  disparue,  les  lésions  intestinales 
nerveuses  demeurent  et  nécessitent  un  traitement 
approprié. 

En  présence  d’une  entérite  dysentérique  chronique, 
il  faudra  donc,  sous  peine  d’échec,  penser  à  la  coexis¬ 
tence  possible  de  causes  multiples.  P.-L.  Maiiik. 

GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XCII,  n"  50,  30  Août  1919. 

Ch.  David.  Le  traitement  des  infections  chirur¬ 
gicales  par  les  injections  intraveineuses  d’or  col¬ 


ne  doivent  pas  être  traités  par  une  reprise  du  traite¬ 
ment  arsenical.  L’apparition  tardive  de  ces  ictères, 
après  cessation  du  traitement,  s’explique,  non  par  une 
hépato-syphilis,  mais  par  le  fait  d’une  accumulation 
lento  dans  les  tissus  de  l’arsenic,  dont  l’aclioa 
toxique  et  médicamenteuse  se  prolonge. 

La  méthode  préconisée  par  les  auteurs  leur  a  donné 
d’excellents  résultats  dans  des  syphilis  nerveuses 
tertiaires,  et  le  seul  accident  mortel  qu’ils  ont  observé 
s’est  produit  chez  uu  malade  eu  état  de  déchéance 
profonde.  Cette  statistique  ne  saurait  être  comparée 
avec  le  lourd  bilan  de  l’injection  hebdomadaire. 

—  M.  Milian  maintient  ses  conclusions.  Pour  lui 
ces  ictères  relèvent  de  la  syphilis  et  Indiquent  la 
continuation  de  l’arsénobenzol  avec  adjonction  de 
mercure  par  la  bouche,  le  tube  digestif  étant  la  roule 
du  foie.  Il  estime  que  le  novarsénobenzol  s’élimine 
très  rapidement  et  ne  saurait  être  incriminé  dans 
des  ictères  aussi  tardifs. 

—  M.  Queyrat  pense  que,  si  les  ictères  vraiment 
syphilitiques  commandent  la  continuation  du  traite¬ 
ment  spécifique,  il  y  a  par  cout."e  des  ictères  toxiques 
provoqués  par  le  novarsénobenzol.  Ces  ictères  s’ob¬ 
servent  surtout  chez  des  malades  dont  les  urines 
sont  chargées  en  urobiline,  ce  qui  implique  une  cer¬ 
taine  déchéance  de  la  cellule  hépatique;  eu  pareil  cas 
il  ne  faut  pas  continuer  le  traitement  par  l’arséno- 
benzol. 

Maladie  osseuse  de  Paget  et  syringomyélle.  — 
MM.  P.  Marie  et  A.  Léri  présentent  trois  crânes 
de  sujets  atteints  de  maladie  osseuse  de  Paget.  Ou  y 
voit  l’hypertrophie  osseuse  déformante  de  la  base  du 
crâne  avec  enfoncement  dans  la  boîte  crânienne  du 
pourtour  du  trou  occipital,  qui  est  rétréci,  et  saillie 
vers  la  cavité  crânienne  du  massif  sphénopélrenx. 
d’où  aplatissement  du  cerveau  dans  le  sens  vertiral. 
Il  en  résulte  de  l’hypertension  intracrânienne,  avec 
répercussion  sur  la  moelle.  Dans  les  trois  cas,  les 
auteurs  ont  constaté  de  la  sclérose  des  cordons  pos¬ 
térieurs.  De  plus,  dans  un  cas  existait  une  grosse 
syringomyélie,  occupant  toute  la  région  cervicale,  et 
rappelant  celle  qui  a  été  observée  par  divers  auteurs 
à  la  suite  de  tumeurs  de  la  fosse  occipitale  ou  de  sar¬ 
comes  du  rocher.  Vraisemblablement  la  coexistence 
d’une  syringomyélie  et  d’une  maladie  de  Paget  n’esl- 
elle  pas  fortuite,  et  la  cavité  médullaire  est-elle  la 
conséquence  de  l’hypertension  intracrânienne,  sui- 
vant  la  théorie  mécanique  de  Langhans. 

Les  diverses  formes  des  néphrites.  —  M.  Hé- 
louin  présente  une  classification  des  néphrites  basée 
sur  les  symptêjmes  cliniques  essentiels  et  les  élé¬ 
ments  fournis  par  l’exploration  fonctionnelle  bio¬ 
chimique  des  reins.  L.  Rivet. 


loïdal.—  Depuis  plus  de  2  ans,  l’auteur  a  employé 
largement  l’or  colloïdal  dans  le  traitement  des  infec¬ 
tions  chirurgicales;  il  a  toujours  été  frappé  do  son 
efficacité  et  il  est  convaincu  qu’un  certain  nombre  de 
blessés  lui  doivent  la  vie. 

L’or  colloïdal  doit  être  administré  par  la  voie  vei¬ 
neuse,  à  la  dose  de  1  à  G  eme,  en  commençant  tou¬ 
jours  par  une  dose  minime  afin  de  tâter  la  suscepti¬ 
bilité  du  sujet.  Les  injections  doivent  être  renoiivt  L'es 
tous  les  jours  jusqu’à  ce  que  l’apyrexie  totale  soit 
obtenue,  ce  qui  se  produit  généralement  dans  un 
délai  maximum  de  8  jours. 

L’introduction  du  médicament  dang  la  circulation 
provoque  une  réaction,  parfois  intense  (frisson  vio¬ 
lent,  tremblements,  pouls  rapide  et  petit)  qui  dure 
2  à  3  heures,  mais  qui  est  absolument  sans  dac  ger. 
Elle  est  suivie  d’une  sudation  parfois  abondante, 
d’une  chute  brusque  de  la  température,  d’une  augl 
mentation  de  la  diurèse,  d’un  relèvement  de  l’état 
général  et  d’une  amélioration  de  l’état  local  des  plaies 
qui  prennent  un  meilleur  aspect  et  suppurent  moins. 

Par  quel  mécanisme  agit  l’or  colloïdal?  D.  pense 
qu’il  détruit  directement  les  bactéries  pathogènes 
dans  le  sang;  mais  il  est  vraisemblable  également 
qu’il  produit  une  leucocytose  intense  qui  exalte  la 
force  défensive  de  l’organisme. 

La  grande  indication  de  l’or  colloïdal,  c’est  l’infec¬ 
tion  sanguine,  la  septicémie,  quelle  qu’en  soit  la 
cause.  Mais  les  infections  locales  graves  en  bénéfi¬ 
cient  tout  autant,  et  D.  a  traité  avec  des  résultats 
très  satisfaisants  les  infections  chirurgicales  les  plus 
diverses  :  phlegmons,  anthrax,  ostéomyélites  et 
arthrites  aiguës,  phlébites,  pleurésies  purulentes, 
appendicites  graves,  péritonites  post-opératoires’ 
infection  puerpérale. 

J.  Du.mont. 
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REVUE  MÉDICALE  DE  L'EST 
(Nancy) 

Tome  XLVII,  n»  7,  l'--  Septembre  1919. 

G.  Étienne,  L.  Caussade,  J.  Benech.  Encéphalite 
léthargique  et  encépbalo-myélite.  —  Les  auteurs 
relatent  deux  cas  d’encéphalite  léthargique.  Le  pre¬ 
mier  appartient  au  type  classique;  toutefois  Tétat 
infectieux,  élémeut  important  de  la  triade  symptoma¬ 
tique,  fit  défaut  ;  mais  on  retrouve  la  torpeur  carac¬ 
téristique  et  la  paralysie  des  nerfs  du  mésocéphale, 
atteignant  ici  la  111'  et  la  VI“  paires,  l’hypoglosse  et 
le  facial  droit  avec  cette  particularité  que  le  facial 
supérieur  était  respecté,  ce  qui  localisait  la  lésion 
au-dessus  de  la  réunion  des  deux  branches  du  facial 
supérieur  et  inférieur,  donc  vers  le  plancher  du 
1V=  ventricule,  localisation  confirmée  par  l’atteinte 
des  noyaux  voisins  de  la  VI'  et  de  la  XII'  paires.  La 
guérison  survint  après  une  vingtaine  de  jours  de 
somnolence. 

Le  second  cas  présente  une  symptomatologie 
exceptionnelle  :  au  syndrome  léthargique  vint  se 
joindre  une  phase  spastique  généralisée  précédant 
de  loin  l’apparition  des  phénomènes  paralytiques. 
Après  avoir  présenté  de  la  courbature,  des  arthral- 
gies  et  un  état  saburral,  qui  étaient  en  voie  de  dis¬ 
parition,  le  malade  fut  pris  d’une  forte  céphalée  et 
d’une  urticaire  fugace,  suivis  d'un  violent  trismus, 
de  mouvements  continuels  de  latéralité  des  yeux,  de 
raideur  légère  de  la  nuque  et  d’une  rigidité  élastique 
des  membres  sans  Kernig  vrai  et  sansclonus,  accom¬ 
pagnés  d’une  profonde  torpeur  et  d'une  fièvre  légère. 
Liquide  céphalo-rachidien  normal.  Cet  état  dura  une 
semaine,  puis  le  trismus  disparut  et  la  somnolence 
s’atténua.  Il  ne  persistait  que  de  l’hébétude  lorsque 
apparut  une  parésie  faciale  qui  régressa  en  une 
dizaine  de  jours.  Guérison  complète. 

Rapprochant  ces  cas  d’une  épidémie  militaire  de 
myélite  aiguë  qu’ils  ont  observée,  les  auteurs  se 
demandent  si  myélite  et  encéphalite  ne  constituent 
pas  un  ensemble  de  formes  à  localisations  diffé¬ 
rentes  d’un  même  virus  inconnu,  comme  le  suggèrent 
l’évolution  générale  assez  semblable,  la  tendance 
identique  à  la  guérison,  le  même  type  épidémique 
très  disséminé  et  le  même  mystère  de  l’agent  patho¬ 
gène.  P.-L.  Marie. 

LE  SUD  MÉDICAL 
(Marseille) 

Tome  LI,  n»  1978,  15  Août  1919. 

J.  Margarot.  Les  troubles  du  rythme  cardiaque 
dans  les  oreillons.  —  Si  les  extrasystoles  sont  ex¬ 
ceptionnelles,  la  bradycardie  est  très  fréquente.  Elle 
apparaît  dès  la  période  aiguë  et  la  dissociation  du 
pouls  et  de  la  température  a  même  une  valeur  dia¬ 
gnostique  dans  les  cas  douteux.  M.  montre  que  dès 
le  début  de  la  maladie  on  peut  mettre  en  évidence  la 
tendance  du  cœur  au  ralentissement  par  la  compres¬ 
sion  oculaire  qui  provoque  souvent  alors  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  fréquence  du  pouls.  Toutes  les 
fois  qpe  l’épreuve  est  fortement  positive,  la  brady¬ 
cardie  spontanée  s’installe  dans  les  vingt-quatre  ou 
quarante-huit  heures  et  d’autant  plus  vite  que  l’exa¬ 
gération  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  plus  mar¬ 
quée.  Tant  que  le  réflexe  garde  une  intensité  nor¬ 
male,  la  diminution  de  fréquence  du  pouls  reste  faible 
d’un  jour  à  l’autre;  s’exagère-t-il,  la  bradycardie  s’af¬ 
firme  rapidement. 

Une  fois  établie,  la  bradycardie  est  de  degré  varia¬ 
ble.  M.  a  observé  en  moyenne  50  à  60  pulsations, 
jamais  moins  de  44,  et,  dans  les  cas  où  le  pouls  était 
le  plus  ralenti,  il  a  noté  des  sensations  vertigineuses 
légères,  signalées  spontanément  par  les  malades.  La 
bradycardie  dure  en  général  une  vingtaine  de  jours, 
et  s’attéuue  progressivement.  L’apparition  d’une  com¬ 
plication  est  souvent  suivie  d’une  légère  accélération 
du  rythme.  Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  alors  moins 
marqué  qu’au  cours  de  la  phase  aiguë  initiale  et  il  a 
même  été  inversé  chez  trois  malades  présentant  des 
complications  rapportées  à  de  la  pancréatite.  Cette 
inversion  s’expliquerait  par  un  syndrome  sympa¬ 
thique  résultant  de  l’irritation  du  plexus  cœliaque 
par  la  tuméfaction  du  pancréas. 

La  bradycardie  ourlienne  offre  tous  les  caractères 
d'une  bradycardie  nerveuse  :  elle  est  totale,  s'.atté- 


I  nue  ou  disparaît  sous  l’influences  de  causes  minimes, 
changement  de  position,  effort,  émotion,  inspiration 
profonde  ;  elle  est  supprimée  par  l’atropine  et  le 
nitrite  d’amyle.  Comme  vient  encore  le  montrer  le 
sens  positif  du  réflexe  oculo-cardiaque,  cette  brady¬ 
cardie  est  fonction  de  l’hypervagotonle. 

Cette  activité  exagérée  du  centre  du  vague  relève¬ 
rait  soit  d’une  excitation  directe  du  centre  sous  la 
dépendauce  d'une  irritation  bulbaire  par  la  méningite 
atténuée  qu’atteste  la  lymphocytose  céphalo-rachi¬ 
dienne,  soit  d’une  excitation  réflexe  du  même  centre 
par  une  irritation  périphérique  partie  des  glandes 
salivaires,  du  testicule  ou  des  organes  lympho’ides, 
et  analogue  à  celle  qu’on  trouve  dans  certaines  affec¬ 
tions  qui  s’accompagnent  de  vagotonie,  comme  di¬ 
verses  gastropathies.  P.-L.  Marie. 

P.  Masini.  Traitement  du  varicocèle  par  le  pro¬ 
cédé  de  Parona  :  résultats  éloignés.  —  Rappelons 
en  quelques  mots  en  quoi  consiste  l’opération  de 
Parona.  On  fait  une  incision,  longue  de  6  cm.,  qui 
part  du  collet  du  scrotum  et  s’arrête  à  l’orifice  ingui¬ 
nal  externe.  On  dénude  la  vaginale,  on  l’ouvre  ;  à  tra¬ 
vers  cette  ouverture,  on  attire  le  testicule.  Avec  cette 
vaginale  retournée,  on  obtient  un  sac  qui  contient 
tous  les  éléments  du  cordon.  On  repère  avec  des 
pinces  le  bord  interne,  le  bord  externe,  et  le  bord 
postérieur  de  l’ouverture  de  ce  sac;  on  suture  au 
catgut  n'  2  le  bord  interne  au  pilier  interne,  le  bord 
externe  au  piller  externe,  le  bord  postétieur  au 
périoste  du  pubis.  On  obtient  ainsi  un  véritable  sus- 
pensoir  naturel  contenant  le  cordon  avec  ses  veines 
variqueuses  ;  le  testicule,  qui  est  en  dehors  du  sac  et 
en  bas,  suit  l’ascension  du  cordon  et  se  trouve  ainsi 
remonté  de  3  à  4  cm.,  jusqu’au  niveau  du  collet  du 
scrotum. 

M.  a  opéré  par  ce  procédé  18  varicocèles.  Les 
résultats  immédiats  ont  été  des  plus  satisfaisants  ;  le 
principal  a  été  la  suppression  immédiate  et  définitive 
de  la  douleur.  8  opérés  ont  été  revus  à  longue 
échéance,  après  6  à  8  ans.  Ils  n’ont  plus  jamais  souf¬ 
fert  depuis  leur  opération;  leur  testicule  est  resté  en 
position  haute;  il  est  mobile,  sensiblement  de  même 
volume  que  celui  du  côté  opposé,  nullement  doulou¬ 
reux  ;  le  scrotum  s’est  contracté  et  est  redevenu 
symétrique;  toute  stase  sanguine  a  disparu  dans  les 
veines  du  cordon;  le  port  du  suspensoir  a  été  aban¬ 
donné.  En  somme,  la  guérison  est  complète. 

D’après  M.,  le  procédé  de  Parona  convient  à  la  plu¬ 
part  des  varicocèles.  Si  l’on  constate  que  le  cordon 
est  par  trop  variqueux  et  que  le  sac  constitué  par  la 
vaginale  retournée  ne  puisse  le  contenir  en  entier, 
on  sera  autorisé  à  compléter  le  procédé  de  Parona 
par  quelques  résections  veineuses;  de  même,  si  le 
scrotum  est  par  trop  développé,  on  pourra  faire 
une  scrotectomie  comme  temps  complémentaire  de 
l’opération  de  Parona. 

Le  gros  avantage  de  ce  procédé  se  manifeste  sur¬ 
tout  lorsque  le  varicocèle  se  complique  d’une  hernie 
inguinale  du  même  côté  :  ou  n’a  alors  qu’à  prolonger 
l’incision  de  5  cm.  plus  haut,  parallèlement  à  l’arcade 
crurale  ;  on  va  à  la  recherche  du  sac  herniaire,  on  le 
dissèque  et  on  le  résèque.  J.  Dumont. 


ANNALES 

DE  GYNÉCOLOGIE  ET  D'OBSTÉTRIQUE 
(Paris) 

'l'ome  XIII,  n°  8,  Septembre  1919. 

MM.  II.  Bérard  et  Ch.  Dunet.  Kraurosis  de  la 
vulve;  deux  observations  :  Kraurosis  leucopla- 
sique  de  Breisky  et  kraurosis  inflammatoire  de 
Lawson-Tait  avec  dégénérescence  épithélioma- 
teuse.  —  A  propos  des  deux  observations  qu’ils 
rapportent,  les  auteurs  font  une  étude  générale  de 
cette  affection. 

On  distingue  deux  grandes  variétés  de  kraurosis 
vulvaije  :  le  kraurosis  blanc  ou  leucoplasique,  le 
kraurosis  rouge  ou  inflammatoire . 

Le  début  est  toujours  insidieux,  survenant  presque 
toujours  après  la  ménopause.  Dans  le  kraurosis  leu¬ 
coplasique,  les  symptômes  douloureux  sont  peuaccen- 
tués,  et  c’est  le  plus  souvent  une  découverte  fortuite 
au  cours.d’un  examen  fait  pour  une  tout  autre  cause. 
Dans  le  kraurosis  inflammatoire,  au  contraire,  les 
signes  douloureux  sont  très  accentués. 

A  la  période  d'état,  le  symptôme  capital,  patho¬ 
gnomonique  est  l’atrophie  rétractile  des  organes 


génitaux  externes,  portant  sur  le  mont  de  Vénus’ 
les  grandes  et  les  petites  lèvres,  le  clitoris,  le  frein, 
le  prépuce  ;  il  en  résulte  un  aplatissement  général  de 
la  vulve  et  une  sténose  plus  ou  moins  accentuée  de 
l’orifice  vaginal.  La  coloration  des  téguments  vul¬ 
vaires  est  variable  :  la  forme  leucoplasique  est 
caractérisée  par  la  présence  sur  la  vulve  flétrie  de 
taches  blanchâtres,  uniques  ou  multiples,  minces  et 
lisses  au  début,  ternes  et  épaisses  dans  la  suite  ;  la 
forme  inflammatoire  est  caractérisée  par  des  taches 
rouges -inflammatoires;  il  existe  enfin  une  forme  spé¬ 
ciale,  caractérisée  par  un  seul  signe  :  l’atrophie 
pure  survenant  chez  des  femmes  encore  jeunes  à 
la  suite  de  castration-pathologique  ou  opératoire. 

L’évolution  est  lente  et  aboutit  souvent  à  la  dégé¬ 
nérescence  épitbéliomateuse. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  les  auteurs  met¬ 
tent  en  avant  les  idées  de  Jayle  sur  le  rôle  de  l’in¬ 
suffisance  ovarienne  qu’ils  étudient  en  se  fondant  sur 
des  faits  expérimentaux.  Ils  n’en  reconnaissent  pas 
moins  la  valeur  étiologique  de  l’infection,  qu’elle  soit 
syphilitique,  tuberculeuse  ou  banale.  Mais,  si  l’in¬ 
suffisance  ovarienne  et  l’infection  sont  des  causes 
primordiales,  prises  isolément  elles  sont  insulii- 
santes  à  expliquer  la  pathogénie  du  kraurosis  ;  leur 
association  est  nécessaire  :  Tune  préparerait  le  ter¬ 
rain,  l’autre  l’exploiterait. 

En  raison  de  la  fréquence  de  la  dégénérescence 
épitbéliomateuse,  le  traitement  préconisé  par  les 
auteurs  est  l’exérèse  large  chirurgicale  de  tous  les 
tissus  suspects.  La  radiothérapie  est  à  envisager, 
mais  ses  résultats  sont  encore  inconnus. 

A.  Morissos-Laco.mbe. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 
des 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
'Tome  XL,  n'  22,  7  Septembre  1919. 

J.  Sabrazès,  F.  Piéchaud,  N.  Moreau.  Méningite 
graves  diplocoques prenant  le  Gram,  traitée  avec 
succès  par  un  auto-vaccin  et  par  des  injections 
intrarachidiennes  d’étain  colloïdal.  —  Le  21  Mai 
1919,  entrait  dans  le  service  de  M.  Sabrazès  un 
homme  de  28  ans,  ancien  paludéen  et  alcoolique  avéré, 
ayant  eu  également  antérieurement  une  otorrhée 
légère,  porteur  de  pyodermites  et  folliculites  furou- 
culeuses,  et  atteint  depuis  trois  jours  d’un  syndrome 
de  méningite  aiguë  grave. 

La  ponction  lombaire  donne  un  liquide  très  louche, 
s’écoulant  par  gouttes,  avec  forte  polynucléose  et 
diplocoques  assez  polymorphes,  prenant  le  Gram,  et 
poussant  en  cultures  pures  sur  gélose  à  l’œuf,  sous 
forme  de  petites  colonies  opalescentes. 

Bien  que  ce  germe  ne  présentait  pas  les  caractères 
du  méningocoque,  on  pratique  trois  jours  de  suite 
une  injection  intrarachidienne  de  sérum  antiméningo¬ 
coccique.  Le  résultat  est  nul. 

On  prépare  alors  un  auto-vaccin  à  l’aide  du  micro¬ 
coque  Gram  positif  des  cultures,  en  suivant  la  tech¬ 
nique  de  Sabouraud  pour  la  vaccination  staphylo¬ 
coccique.  On  pratique  quatre  jours  de  suite  une 
injection  sous-cutanée  de  1  eme  :  les  trois  premières 
sont  parfaitement  supportées,  mais  la  quatrième 
détermine  des  phénomènes  d’hypersensibilisation, 
avec  violente  réaction  thermique.  Le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  toujours  purulent  et  contient  les  mêmes 
germes. 

Malgré  l’emploi  d’injections  intramusculaires  d’élec- 
trargol  (5  eme  par  jour),  la  situation  reste  des  plus 
graves.  C’est  alors  que  les  auteurs,  établissant  un 
rapprochement  avec  ce  qu’on  sait  sur  l’action  de 
l’étain  dans  les  infections  à  staphylocoques,  prati¬ 
quent,  le  28  Mai,  une  injection  intrarachidienne  de 
4  eme  de  collobiase  d’étain;  l’injection  est  très  bien 
supportée  et  la  température  tombe  de  39‘’8  à  38‘>4. 
Une  nouvelle  injection  est  pratiquée  le  lendemain. 
A  partir  de  ce  moment,  la  température  descend  pro¬ 
gressivement,  et,  à  partir  du  6  Juin,  le  malade  est 
complètement  apyrétique.  Après  un  stade  de  polj-nu- 
cléose  en  cytolyse,  puis  de  lymphocytose,  le  liquide 
céphalo-rachidien  redevient  normal  aussi  bien  au 
point  de  vue  bactériologique  que  cytologique. 

Un  tel  résultat  engage  à  étudier  expérimentalement 
l’action  de  l’étain  dans  les  infections  dues  aux  diplo¬ 
coques  gardant  le  Gram  (micrococcus  crassus,  etc.), 
qui  provoquent  parfois  des  méningites  cérébro-spi¬ 
nales  très  graves.  L.  Rivet. 
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LES  ICTÈRES  GRAVES  PRIMITIFS 

lOTÈRE  GRAVE  SPIROCHÉTIEN 
ICTÈRE  CRA  VE  PAR  ATROPHIE  JAUNE  AIGUE  DU  FOIE 
Par  MM. 

Marcel  GARNIER  J.  REILLY 

Médecin  Interne  des  hôpitaux 

de  l’hôpital  Lariboisière.  de  Paris. 


Tandis  que,  le  plus  souvent,  une  jaunisse,  même 
intense,  est  compatible  avec  une  intégrité  remar¬ 
quable  de  l’état  général,  on  rencontre  de  temps 
à  autre  en  clinique'  des  cas  d’ictère  qui  s’accom¬ 
pagnent  de  phénomènes  graves,  en  particulier 
de  troubles  nerveux  et  d’hémorragies,  et  qui  se 
terminent  rapidement  par  la';moFt.  C’est  ce  qui 
avait  frappé  les  observateurs  dès  le  xvii“  siècle. 
Les  dénominations  A'ictère  grave  ou  d’ictère 
malin  consacrent  cette  évolution  particulière  et, 
du  moment  qu’on  n’y  attache  qu’une  signification 
clinique,  tout  médecin  peut  souscrire  à  son 
emploi. 

Mais  les  progrès  de  la  médecine,  et  en  particu¬ 
lier  les  découvertes  anatomo-pathologiques,  vin¬ 
rent  bientôt  compliquer  la  question;  du  jour  où 
Rokitansky  signala,  dans  certains  de  ces  cas,  une 
lésion  spéciale  du  foie,  qu’il  appela  l’atrophie 
jaune  aiguë,  on  voulut  faire  de  cette  lésion  la  carac¬ 
téristique  anatomique  du  syndrome.  Puis,  comme 
le  microscope  montrait  alors  la  disparition  pres¬ 
que  complète  des  cellules  hépatiques,  on  rattacha 
le  syndrome  non  plus  à  la  lésion  macroscopique, 
qui  d’ailleurs  manque  souvent,  mais  à  l’altération 
histologique  du  tissu  hépatique  ;  c’estelle,  suivant 
l’expression  de  Rendu,  qui  donne  véritablement 
le  cachet  de  la  maladie.  Ainsi  l’ictère  grave  existe 
indépendamment  de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie; 
mais  il  traduit  toujours  la  suppression  fonction¬ 
nelle  de  l’organe  ;  il  est  le  syndrome  de  l’insuffi¬ 
sance  hépatique.  C’est  cette  conception  qui  fut 


Fig.  2.  —  Môme  foie 
plasie  cellulaire  a 
de  pigment  biliair( 
au  Magenta-Cujal. 


Fig.  1.  —  Ictère  grave  spirochétien.  Foie  en  état  de  réaction 
hyperplasique,  donnant  à  un  faible  grossissement  l’aspect  d’un 
foie  normal;  en  certains  points,  tendances  des  travées  à  prendre 
une  orientation  concentrique  rappelant  la  disposition  de  l’adé¬ 
nome;  absence  complète  de  graisse.  Grossissement,  85  diamètres. 
Fixation  au  Llndsay;  coloration  au  Magenta-Cajal. 


naire  de  Dechambre  :  comparant  l’ictère  grave 
à  l’asystolie,  accident  commun  à  toutes  les  mala¬ 
dies  du  cœur,  il  le  décrit  en  tête  de  l’article  sur  la 
pathologie  hépatique,  comme  étant  l’expression 
clinique  de  la  déchéance  orga¬ 
nique  et  fonctionnelle  du  foie, 
quelles  qu’en  soient  les  causes 
et  quelle  qu’ait  été  l’évolution 
antérieure  des  accidents. 

La  même  idée  fut  reprise 
dans  les  différents  traités 
parus  depuis  cette  époque; 
elle  est  devenue  et  restée 
classique.  Aussi  comprend-on 
l’intérêt  que  suscita  l’obser¬ 
vation  publiée  en  1908  par 
MM.  Widal  et  Abrami,  dans 
lequel  «  bien  que  la  sympto¬ 
matologie  et  l’évolution  cli¬ 
nique  fussent  celles  de  l’ictère 
grave  le  plus  typique,  le  foie 
et  le  rein  ne  présentaient  au¬ 
cune  des  altérations  propres 
à  l’insuffisance  aigüe  de  ces 
organes  ».‘  Bien  mieux,  le  foie, 
loin  d’être  atrophié,  était  aug¬ 
menté  de  volume  et  le  micro¬ 
scope  montrait  qu’il  était  dans 
toute  son  étendue  le  siège 
de  réactions  hyperplasiques, 
cytoplasmiques  et  nucléai- 

.  Ce  n’est  pas  pourtant  que 
de  pareils  faits  eussent  échappé  aux  auteurs  qui  les 
avaient  précédés.  Trousseau,  en  effet,  dit  expres¬ 
sément  que  Hanlon,  Griffin,  Budd,  Monneret,  Ch. 
Robin  ont  constaté  non  seulement  que  les  carac¬ 
tères  physiques  du  foie  peuvent  être  normaux, 
mais  encore  que  l’examen  histologique  dans  un 
grand  nombre  de  cas  donne  des  résultats  néga¬ 
tifs.  Blachez,  Vallin,  Vulpian,  cités  par  Rendu, 
n’ont  aussi  trouvé  aucune  modification  du  foie 
chez  des  sujets  morts  d’ictère  grave.  Frerichs, 
enfin,  range  sous  le  nom  d’hépatite  dif¬ 
fuse  des  cas  où  le  foie  était  hypertrophié 
et  hyperémié. 

Pour  expliquer  ces  faits,  on  invoquait 
soit  l’insuffisance  de  la  technique  histo¬ 
logique,  soit  l’inhibition  fonctionnelle 
de  l’organe.  Or,  dans  l’observation  de 
MM.  Widal  et  Abrami,  ni  l’une  ni 
l’autre  de  ces  hypothèses  ne  peut  être 
soutenue;  non  seulement  les  lésions 
^  dégénératives  faisaient  défaut,  mais  la 
seule  modification  constatée  était  une 
réaction  hyperplasique  du  tissu  ;  bien 
loin  de  révéler  l’insuffisance  hépati¬ 
que,  l’examen  microscopique  tendait  à 
démontrer  l’hyperhépatie. 

Le  problème  restait  insoluble,  quand 
la  découverte  de  Spirocliæta  icterohe- 
morragiæ  vint  rénover  complètement 
tout  le  chapitre  des  ictères  aigus.  Grâce 
à  la  notion  étiologique  nouvelle,  la 
conception  de  l’ictère  grave  peut  être 
complètement  remaniée  :  une  partie 
des  faits  décrits  sous  cette  rubrique 
rentre  dans  le  cadre  de  la  spirochétose 
ictérigène;  l’autre  a  pour  substratum 
anatomique  l’atrophie  jaune  aiguë  du 
foie,  et  la  cause  pathogène  n’en  est 
pas  encore  élucidée. 


développée  par  Rendu  dans  l’article  du  Diction- 

1.  Widal  et  Abrami.  —  «  Ictère  grave  infectieux  avec 
rétention  et  avec  urémie  sèche  par  azotémie.  Perméabi¬ 
lité  des  voies  biliaires.  Hyperplasie  des  cellules  hépati¬ 
ques  ».  Bull,  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
13  Novembre  1908,  p.  523. 


Les  caractères  de  l'ictère  grave  spiro¬ 
chétien  sont  maintenant  bien  connus. 
Gomme  dans  tous  les  cas  de  spirochétose,  la  mala¬ 
die  débute  par  des  phénomènes  généraux,  fièvre, 
céphalée,  courbature,  myalgies  plus  ou  moins 
vives,  nausées,  vomissements,  épistaxis  qui  par¬ 
fois  se  répètent,  herpès  labial  plus  ou  moins 
abondant,  enfin,  dans  quelques  cas,  signes  de 


réaction  méningée.  Puis,  quand  le  diagnostic  est 
encore  hésitant,  apparaît  l’ictère,  trois  à  huit  jours 
après  le  premier  malaise.  A  ce  moment,  la  tempé¬ 
rature  tombe,  comme  elle  le  fait  dans  tous  les  cas 


que  celui  représenté  fig.  1.  Intégrité  de  la  travée;  hyper- 
vec  gigantisme  nucléaire.  Présence  de  nombreux  grains 
i  inclus  dans  les  cellules.  Fixation  au  Lindsay;  coloration 

de  spirochétose;  mais  ici  elle  descend  brusque¬ 
ment  à  37°  au  lieu  de  s’abaisser  lentement  en  deux 
ou  trois  jours  ;  cette  rapidité  de  l’apyrexie  est  d’un 
fâcheux  pronostic.  Le  pouls  reste  rapide,  malgré 
l’abaissement  thermique  et  malgré  l’ictère.  L’u¬ 
rine,  qui  était  déjà  peu  abondante,’ se  supprime 
presque  complètement  ;  à  peine  en  recueille-t-on  50 
à  100  eme  par  nycthémère;  parfois  même  l’anurie 
est  absolue.  L’examen  montre  le  foie  légèrement 
augmenté  de  volume  et  la  région  vésiculaire  dou¬ 
loureuse  à  la  palpation;  la  rate  est  normale  ou 
légèrement  hypertrophiée. 

Les  jours  suivants,  l’ictère  augmente  d’inten¬ 
sité;  la  coloration  de  la  peau  devient  d’un  jaune 
éclatant  ;  la  cholémie  atteint  un  taux  considérable, 
comme  nous  l’a  montré  la  cholémimétrie  dans  le 
seul  cas  où  elle  a  pu  être  pratiquée:  le  sérum, 
examiné  dans  le  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Gilbert,  donna  le  chiffre  énorme  de  1  pour  860,  et 
on  sait  que  MM.  Gilbert  et  Herscher  considèrent 
celui  de  1  pour  t)00  comme  le  degré  maximum  de 
la  cholémie.  L’urine,  quand  quelques  centimètres 
cubes  en  sont  émis,  ne  présente  pas  une  colo¬ 
ration  en  rapport  avec  celle  de  la  peau.  Le  fonc¬ 
tionnement  des  reins  est  en  effet  profondément 
troublé;  le  taux  de  l’urée  sanguine  atteint  des 
chiffres  énormes,  qui  vont  en  augmentant  d’un 
jour  à  l’autre  :  c’est  ainsi  que,  dans  un  cas,  nous 
avons  trouvé,  avec  M.  Gerber,  les  chiffres  de 
6  gr.  70  au  10°  jour,  8  gr.  au  11°  jour  et  9  gr.  20 
au  13°  jour  au  moment  de  la  mort.  Le  malade  est 
anxieux,  agité,  souvent  secoué  de  hoquets  ;  dans 
quelques  cas,  des  hémorragies  apparaissent  — 
purpura,  épistaxis,  mélmna  —  dont  l’importance 
n’est  jamais  considérable;  la  coagulation  du  sang 
n’est  d’ailleurs  pas  retardée,  mais  elle  se  fait  sui¬ 
vant  le  mode  plasmatique.  Les  symptômes  uré¬ 
miques  se  précisent  bientôt;  la  somnolence 
s’installe;  le  myosis  est  constant;  parfois  appa¬ 
raissent  des  convulsions  épileptiformes  du  type 
éclamptique;  souvent  on  constate  une  dyspnée 
toxique,  sine  materia,  affectant  dans  certains  cas 
le  type  de  Cheyne-Stokes.  Puis  la  torpeur 
s’accentue,  mais  le  coma  n’est  complet  que  dans 
les  heures  qui  précèdent  immédiatement  l’issue 
fatale;  souvent  il  est  précédé  d’une  période 
d’anxiété  avec  agitation  légère.  La  mort  arrive  du 
huitième  au  treizième  jour  de  la  maladie,  trois  à 
sept  jours  après  l’apparition  de  l’ictère. 

Anatomiquement,  la  spirochétose  se  caractérise 
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par  une  réaction  hyperplasique  remarquable  du 
foie  Celle-ci  constitue  souvent  la  seule  modifi¬ 
cation  appréciable  à  l’oeil  nu  et  sous  le  micro¬ 
scope  (fig.  1).  Elle  SC  manifeste  il  l’examen  ma¬ 
croscopique  par  l’augmentation  du  volume  de 
l’organe  dont  le  poids  atteint  ou  même  dépasse 
2  kilogr.  Elle  se  reconnaît  sur  les  coupes  à  la  fré¬ 
quence  des  figures  de  caryocinèse  et  surtout  aux 
dimensions  des  cellules  et  des  noyaux.  Un  nombre 
important  de  cellules,  sinon  la  majeure  partie, 
augmentent  de  volume  et  s’enrichissent  de  gra- 
nUla;  elles  renferment  de  nombreux  amas  de 
pigment  biliaire;  leurs  noyaux  hypertrophiés 
possèdent  Un  nombre  élevé  de  caryosomes,  de 
volumineux  nucléoles,  et  un  suc  nucléaire  abon¬ 
dant.  Gomme  nous  l’avons  fait  remarquer  anté¬ 
rieurement,  l’aspect  des  cellules  ainsi  modifiées 
rappelle 'celui  des  éléments  néoplasiques  (fig.  2). 

A  ce  processus  hyperplasique,  qui  constitue 
la  modification  fondamentale  du  foie,  s’ajoutent 
des  lésions  variables  suivant  les  cas.  Parfois  très 
discrètes,  elles  ne  frappent  que  quelques  cellules 
ou  quelques  amas  cellulaires  dont  les  noyaux  sont 
pycnotiques  et  dont  le  protoplasma  subit  le  pro¬ 
cessus  d’horoOgénisation  ou  de  cytoîyse.  Dans 
d’autres  cas,  et  c’est  l’éventualité  la  plus  fréquente, 
les  altérations  sont  plus  étendues;  l’aspect  des 
coupes  rappelle  alors  celui  de  l'hépatite  parenchy¬ 
mateuse  dilTuse;  des  cellules  nécrosées,  tantôt 
isolées,  tantôt  groupées  par  amas  de  8  à  15  élé¬ 
ments,  se  répartissent  irrégulièrement  au  milieu 
des  lobules  et  s’entremêlent  avec  des  cellules  sai¬ 
nes,  hypertrophiées  pour  la  plupart.  Enfin;  dans 
une  dernière  modalité,  qui  d’après  notre  statis¬ 
tique  représente  29  pour  100  environ  des  cas,  le 
foie  parait  profondément  atteint;  les  travées  hépa¬ 
tiques  sont  dissociées,  les  cellules  perdent  leurs 
connexions  normales;  il  y  a  une  rupture  du  sque¬ 
lette  fîbro-élastique  du  lobule,  qui  constitue 
une  lésion  particulière,  et  pour  ainsi  dire  patho¬ 
gnomonique  de  la  spirochétose;  elle  devance 
vraisemblablement  de  très  peu  l’issue  fatale. 
Mais  alors,  au  milieu  du  bouleversement  archi¬ 
tectural  du  tissu,  les  cellules  saines  en  voie 
d’hypertrophie  ou  de  mulliplication  alternent 
avec  des  éléments  nécrosés,  dont  le  protoplasma 
ou  le  noyau  rappelle  par  leurs  dimensions  la 
phase  hyperplasique  qui  précéda  leur  dégénéres¬ 
cence. 

Fait  digne  de  remarque,  la  nécrose  graisseuse 
est  toujours  minime.  Les  granulations  osmio- 
réductrices,  petites,  au  nombre  de  2  a  5  par  élé¬ 
ment,  respectent  la  plus  grande  partie  du  proto¬ 
plasma  cellulaire;  en  certains  points  même,  elles 
font  complètement  defaut. 

Enfin,  quelques  constatations  négatives  ont  leur 
importance  :  les  canaux  biliaires  sont  sains  ;  les 
néocanalicules  biliaires  sont  constamment  ab¬ 
sents,  et  l’infiltration  leucocytaire  se  réduit  à  la 
présence  de  quelques  cellules  embryonnnaires 
ou  éléments  raononucléés  diffusément  repartis. 

De  l'aspect  histologique  des  reins,  nous  ne 
retiendrons  qu’un  seul  caractère  :  l’absence  et  la 
rareté  de  la  surcharge  graisseuse  de  leurs  épithé¬ 
liums.  Si  variable  que  soit  l'état  du  syncytium 
des  tubes  urinifères,  nous  n’avons  noté  que  dans 
un  seul  cas  la  présence  de  quelques  granulations 
osmio-réductrices;  chez  ce  sujet,  tous  les  tubes 
contournés  montrent  une  cytoîyse  à  peu  près 
complète;  de  place  en  place,  on  rencontre  une  à 
deux  cellules,  dont  le  cytoplasme  renferme  une 
grosse  vésicule  graisseuse  de  dimensions  sensi¬ 
blement  égales  à  celles  du  noyau.  Quant  aux 
anses  de  Henle,  la  quantité  de  graisse  incluse- 
dans  les  cellules  qui  les  tapissent  ne  dépasse  pas 
celle  habituelle  dans  l’état  physiologique’. 

Le  rapprochement  de  ces  constatations  anato¬ 
miques  avec  les  résultats  de  l’examen  clinique  et 
des  recherches  faites  pendant  la  vie  permet  de 

1.  Mxucr.L  Ghunieu  et  J.  Reillv.  —  «  Etude  anato¬ 
mique  du  foie  dans  la  spirochétose  ictérigène  chez 
l'homme  ».  Arch.  de  Médecine  expérimenl.  et  d'Anatomic 
pathol..  Mers  l'J19. 


se  rendre  compte  de  la  physiologie  pathologique 
de  cet  état  morbide.  L’ictère  est  dù  à  une  dévia¬ 
tion  delà  sécrétion  biliaire, qui  se  trouve  déversée 
pour  la  plus  grande  partie  dans  le  vaisseau  san¬ 
guin,  bien  que  les  voies  biliaires  restent  libres, 
comme  le  montre  l’autopsie.  Les  matières  d’ail¬ 
leurs  ne  sont  pas  d’habitude  complètement  déco¬ 
lorées  et  continuent  à  renfermer  un  peu  de  ster- 
cobiline  et  de  stercobilinogène  ;  si  l’absence  de 
tout  dérivé  biliaire  est  complète,  celle-ci  n’est 
jamais  primitive  et  n’est  que  passagère.  Cette 
déviation  du  cours  de  la  bile  s’accompagne  de 
polycholie:  la  teinte  des  téguments  devient  d’un 
jaune  éclatant  et  la  cholémie  pigmentaire,  comme 
nous  l’avons  déjà  indiqué,  atteint  un  taux  consi¬ 
dérable.  Ainsi,  la  fonction  biligénique  du  foie 
n’est  nullement  enrayée;  au  contraire,  elle  parait 
exacerbée.  De  même,  la  fonction  uréopoïétique 
suit  la  même  destinée.  On  peut  en  juger  par  la 
marche  de  l’azotémie,  la  fonction  rénale  étant 
dans  ces  cas  presque  totalement  supprimée.  Le 
dosage  de  l’urée  dans  le  sang  montre  que  l’azo¬ 
témie  va  en  progressant  d’un  jour  à  l’autre  et 
atteint  des  chiffres  vraiment  considérables;  force 
est  donc  d’admettre  qu’il  y  a  constamment  pro¬ 
duction  d’urée,  qui,  ne  trouvant  pas  libre  la  voie 
rénale,  s’accumule  dans  le  sang.  D’ailleurs,  les 
résultats  de  l’examen  histologique,  en  montrant 
la  réaction  hyperplasique  du  foie,  concordent 
avec  les  données  fournies  par  l’analyse  chimique, 
et  viennent  corroborer  cette  interprétation  phy¬ 
siopathologique. 

Pour  suffire  à  cette  hypergénèse  pigmentaire  et 
uréique,  il  faut  que  le  spirochète  provoque  une 
désintégration  considérable  des  éléments  hémo- 
globiniques  et  des  tissus  ;  les  globules  rouges 
diminuent  de  nombre  dès  le  début  de  la  maladie; 
les  myalgies  indiquent  que  les  muscles  sont 
touchés  par  les  poisons  du  spirochète  et  fournis¬ 
sent  soit  l’hémoglobine  nécessaire  à  la  formation 
du  pigment,  soit  les  albumines  qui  seront  trans¬ 
formées  en  urée.  Il  semble  donc,  en  dernière 
analyse,  que  ce  soit  à  une  action  primitive  du  spi¬ 
rochète  sur  les  matières  protéiques,  et  en  particu¬ 
lier  sur  les  éléments  hémoglobinifères,  que  soient 
dus  les  symptômes  de  la  maladie  ;  comme,  en 
même  temps,  le  parasite  provoque  l’hj’pcractivité 
du  foie  et  l’inhibition  du  rein,  l’ictère  et  l’azoté¬ 
mie  sont  les  conséquences  de  son  développement 
dans  l’organisme. 

Ainsi,  l’ictère  grave  spirochétien,  bien  loin 
d’être  un  syndrome  d’insuffisance  hépatique,  tra¬ 
duit  l’hyperhépatie  associée  à  l’insuffisance  rénale. 

Au  point  de  vue  nosographique,  cette  variété 
correspond  aux  cas  décrits  sous  le  nom  d’ictère 
grave  à  forme  rénale,  d’ictère  grave  avec  intégrité 
du  foie,  d’ictère  grave  par  dislocation  de  la  travée 
hépatique,  d’ictère  grave  avec  anurie  et  hyper¬ 
azotémie, d'hepato-néphrite, d’insuffisance  hépato- 
rénale,  de  néphrite  aiguë  avec  ictère. 


A  côté  de  l’ictère  grave  spirochétien,  dont  la 
physionomie  clini(|ue  est  nettement  caractérisée, 
il  est  toute  une  autre  série  de  cas,  plus  rares  au 
moins  en  France  que  les  précédents,  qui  corres¬ 
pondent  par  leur  histoire  clinique  à  la  variété 
décrite  par  Rokitansky  et  par  Frerichs  et  dont  l’a¬ 
trophie  jaune  aigue  du  foie  constitue  le  substratum 
anatomopathologique.  Nous  en  avons  personnel¬ 
lement  observé  quatre  exemples,  dont  nous  avons 
donné  antérieurement  la  relation^.  En  examinant 
le  premier  de  ces  malades,  nous  ne  pûmes  faire 
un  diagnostic  précis;  mais  la  symptomatologie 
est  assez  nette,  les  différences  cliniques  avec  la 
spirochétose  sont  assez  tranchées  pour  que,  ins¬ 
truit  par  le  premier  cas,  nous  ayons  pu,  en  pré¬ 
sence  des  autres,  prédire  pendant  la  vie  la  lésion 
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que  l’on  trouverait  à  l’autopsie  et  écarter  le  dia¬ 
gnostic  de  spirochétose. 

Le  début  des  accidents  est  souvent  difficile  à 
préciser,  le  malade  arrivant  à  l’hôpital  dans  le 
coma,  incapable  de  fournir  aucun  renseignement. 
Il  semble  être  habituellement  brusque  et  marqué 
par  des  frissons,  de  la  fièvre,  de  la  céphalée. 
Dans  tous  les  cas,  il  y  a  une  phase  préictérique, 
dont  l’existence  offre  un  grand  intérêt  doctrinal, 
puisqu’elle  montre  que,  dans  cette  maladie  comme 
dans  la  spirochétose,  la  jaunisse  n’est  qu’un  épi¬ 
phénomène  apparaissant  au  cours  d’un  état  mor¬ 
bide  antérieur.  Cette  période  dure  de  4  à  (1  jours  ; 
elle  est  caractérisée,  en  plus  des  symptômes  déjà 
signalés,  par  des  douleurs  épigastriques  plus  ou 
moins  vives  et  des  vomissements.  Dès  ce  moment, 
l’état  est  grave,  comme  le  montrent  l’abattement 
du  sujet,  la  sécheresse  de  la  langue,  la  rapidité  dti 
pouls  et  bientôt  l’abaissement  de  la  température 
au-dessous  do  la  normale. 

Alors  l’ictèro  appafatt.  11  est  toujours  léger. 
Chez  un  seul  de  nos  malades,  la  coloration  de 
téguments  était  assez  nettement  indiquée;  les 
autres  ne  présentaient  qu’un  subictère  de  la  peau 
et  des  muqueuses  qui  aurait  pu  échapper  à  un 
examen  superficiel.  Les  jours-  suivants,  cette 
teinte  ictériqUe  des  téguments  ne  s’accentue  pas  ; 
elle  semble  môme  parfois  diminuer  aux  approches 
de  la  mort.  Ces  caractères  de  la  jaunisse,  en  par¬ 
ticulier  sa  faible  intensité,  contrastant  avec  l’at¬ 
teinte  profonde  de  l’état  général,  permettent  déjà 
de  différencier  l’ictère  grave  par  atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  de  l’hépato-néphrite  spirochétienne. 
Au  cours  de  celle-ci, en  effet,  l’importance  de  la 
jaunisse  ne  cesse  de  s’accroître  jusqu’à  la  fin,  les 
deux  facteurs  qui  la  conditionnent,  l’imperméabi¬ 
lité  rénale  et  l’hypercholic,  étant  tous  deux  fonc¬ 
tion  de  la  gravité  de  la  maladie.  L’entrée  en 
scène  de  symptômes  cérébraux  particuliers  vient 
bientôt  lever  tous  les  doutes. 

Une  courte  période  d’excitation  délirante,  avec 
hallucination  et  loquacité,  peut  marquer  le  début 
de  l’ictère  ;  elle  fait  bientôt  place  à  une  perte  de 
connaissance  complète,  accompagnée  d’agitation 
extrême.  Incapable  d’exécuter  des  mouvements 
coordonnés,  le  sujet,  dont  les  paupières  restent 
closes,  se  roule  perpétuellement  sur  lui-même, 
si  bien  qu’il  risque  constamment  de  tomber  de 
son  lit  ;  sans  cesse,  il  pousse  des  cris  inarticulés 
ou  émet  un  marmottement  inintelligible  ;  aucune 
parole  distincte  n’est  prononcée.  Cet  état  persiste 
sans  modification  jusqu’à  l’issue  fatale. 

Les  muscles  n’offrent  aucun  degré  de  contrac¬ 
ture  ;  on  ne  note  pas  de  raideur  de  la  nuque  ;  le 
signe  de  Kernig  fait  défaut;  les  réflexes  ne  sont 
pas  modifiés  ;  à  en  juger  par  la  variété  des  atti¬ 
tudes  qu’ils  prennent,  les  malades  semblent  pré¬ 
senter  de  l’hypotonie.  Les  pupilles  sont  égales. 
La  sensibilité  cutanée  paraît  conservée  ou  même 
exagérée,  comme  le  montre  le  redoublement  des 
cris  et  de  l’agitation  que  provoque  toute  tentative 
d’examen.  Quant  au  liquide  céphalo-rachidien,  il 
est  légèrement  hypertendu,  mais  ne  renferme  ni 
albumine,  ni  élément  cytologique  en  excès.  Ajou¬ 
tons  qu’aucune  crise  convulsive  ne  vient  inter¬ 
rompre  l’évolution  des  accidents. 

On  voit  combien  ce  tableau  diffère  de  celui  de 
l’ictère  grave  spirochétien.  Dans  ce  dernier  cas, 
les  sj'-mptômes  sont  ceux  de  l’azotémie  :  torpeur 
qu’une  excitation  un  peu  vive  parvient  momenta¬ 
nément  à  dissiper,  anxiété  respiratoire,  myosis, 
crampes  musculaires,  crises  épileptiformes,  tous 
phénomènes  qui  vont  rétrocéder  si  le  taux  de  la 
rétention  uréique  vient  à  s’abaisser.  Le  contraste 
est  frappant  entre  le  spirochélosique,  qui  convient 
de  la  gravité  de  son  état,  s’inquiète  de  sa  gêne 
respiratoire,  et  le  sujet  atteint  d’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie,  qui  tombe  dans  le  coma  dès  le  début 
de  l’ictère,  se  débat  et  cric  jusqu’à  la  mort. 
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L’apparition  d’hémorragies  vient  encore,  s’il 
en  est  besoin,  préciser  le  diagnostic.  C’est  par 
les  voies  digestives  qu’elles  se  font  le  plus 
souvent;  elles  peuvent  se  produire  sur  toute 
l’étendue  de  la  muqueuse  gastro-intestinale  et 
donner  lieu  simultanément  à  des  hématémèses  et 
à  du  raélæna,  tandis  qu’à  l’autopsie  on  constate  la 
présence  de  liquide  noirâtre  tout  le  long  du  tube 
digestif.  Par  leur  abondance  et  leur  répétition, 
elles  peuvent  précipiter  l’issue  fatale.  Elles  s’ac¬ 
compagnent  d’un  trouble  profond  de  la  coagula¬ 
tion  sanguine,  qui  ne  s’effectue  qu’en  un  temps 
variant  de  40  à  60  minutes. 

On  conçoit  qu’en  raison  de  leur  état  d’agitation 
l’examen  de  tels  malades  soit  des  plus  malaisés. 
L’abdomen  est  souple,  non  météorisé  ;  la  percus¬ 
sion  de  la  région  hépatique  ne  décèle  pas  la  di¬ 
minution  des  dimensions  de  l’organe,  que  révèle 
l’autopsie  ;  la  rate,  en  certains  cas,  parait  hyper¬ 
trophiée. 

L’appareil  respiratoire  est  constamment  in¬ 
demne;  la  respiration,  calme  et  régu¬ 
lière,  ne  présente  aucune  altération 
de  son  rythme.  L’exploration  de  l’ap¬ 
pareil  circulatoire  est  aussi  négative; 
le  pouls,  petit  mais  régulier,  ne  de¬ 
vient  inégal  qu’à  la  période  agonique. 

La  diurèse  enfin  est  constamment 
conservée  :  jusqu’à  la  phase  termi¬ 
nale  le  malade  urine  abondamment 
nous  avons  même  pu,  dans 
retirer  de  la  vessie  après  la 
plus  de  600  cmc  d’urine.  Le  liquide 
émis  pendant  la  vie  contient  des  tra¬ 
ces  d’albumine  et  du  pigment  biliaire 
bn  faible  proportion  ;  dans  le  culot 
de  centrifugation,  oii  peut  déceler 
des  cristaux  d’acide  aminés  et  des 
cylindres  granulo-graisseux., 

La  maladie  ainsi  constituée  évolue 
rapidementvers  la  mort.  Dans  aucune 
de  nos  observations,  la  survie 
passa  le  quairième  jour  de  l’ictère; 
la  mort  peut  même  se  produire  dès 
le  lendemain  de  son  apparition.  Tan¬ 
tôt  elle  est  annoncée  par  la  cessation 
des  cris  et  de  l’agitation  ,  et  par  l’éta¬ 
blissement  du  coma  complet  accom¬ 
pagné  parfois  d’une  ascension  ther¬ 
mique,  tantôt  elle  survient  au  cours 
d’une  hématéraèse. 

Une  telle  symptomatologie  ne  sau¬ 
rait  prêter  à  contusion;  si,  pourtant, 
du  vivant  du  malade,  un  doute  per¬ 
sistait,  l’examen  du  sang  suffirait 
pour  écarter  l'hypothèse  d’une  infec¬ 
tion  spirochétienne.  La  coagulation, 
dans  nos  cas  de  spirochétose,  ne  s’est  jamais 
montrée  aussi  profondément  troublée  que  dans 
l’atrophie  jaune  aiguë.  De  plus,  l’étude  de  la 
leucocytose  et  de  la  formule  sanguine  fournit  un 
excellent  moyen  de  diagnostic  entre  les  deux 
maladies. 

Gomme  nous  l’avons  établi  antérieurement*,  la 
leucocytose  ne  fait  jamais  défaut  au  cours  de  la 
spirochétose  ictérigène;  elle  est  caractérisée  par 
l’augmentation  du  nombre  des  polynucléaires 
et  l’apparition  de  quelques  myélocytes.  Dans  les 
formes  sévères  de  la  maladie,  le  nombre  des  poly¬ 
nucléaires,  s’élève  considérablement,  et  les  élé¬ 
ments  mononucléés  disparaissent  presque  com¬ 
plètement;  c’est  à  peine  si  sur  100  leucocytes  on 
trouve  un  à  deux  lymphocytes  ou  moyens  mononu¬ 
cléaires.  Ces  résultats,  que  nous  avons  eu  l’occa¬ 
sion  de  vérifier  depuis  nos  premières  recherches, 
sont  constants;  ils  présentent  d’ailleurs,  comme 
l’ont  fait  remarquer  MM.  Martin  et  Petlit,  de 
grandes  analogies  avec  ceux  que  l’on  note  au  coiirs 
de  l’infection  expérimentale  du  cobaye. 

Au  contraire,  chez  les  sujets  atteints  d’ictère 

1.  Maucel  Garnier  et  J.  Reii-lï.  —  «  Les  réactions 
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grave  par  atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  le  nombre 
des  leucocytes  contenus  dans  le  sang  circulant 
n’est  pas  modifié  ;  la  formule  sanguine  s’éloigne  à 
peine  de  la  normale  ;  tout  au  plus  observe-t-on  la 
présence  en  nombre  inaccoutumé  de  quelques 
grands  mononucléaires.  Ainsi,  l’hématologie  vient 
affirmer  l’autonomie  de  l’ictère  grave  non  spiro¬ 
chétien. 


Ce  tableau  clinique  si  particulier  correspond 
anatomiquement  à  la  lésion  décrite  depuis  long¬ 
temps  par  Rokitansky  et  par  Frerichs.  Sans  en¬ 
trer  dans  les  détails  qui  trouveront  leur  place 
ailleurs,  nous  signalerons  seulement  les  princi¬ 
paux  caractères  reconnus  à  l’autopsie. 

Macroscopiquement,  le  foie  en  général  est  di¬ 
minué  de  volume;  nous  n’avons  pas  constaté  les 
atrophies  remarquables  signalées  par  certains 
auteurs  ;  nous  avons  noté  habituellement  des 
'poids  de  1.000  à  1.200  gr.  La  couleur  de  l’or¬ 


gane  est  modifiée  :  le  foie  est  transformé  en  totalité 
ou  en  partie  en  une  masse  jaune  safran,  uniforme. 
Cette  transformation  n’a  pas  dans  tous  les  cas  la 
même  étendue  ni  la  même  intensité;  elle  est  par¬ 
fois  limitée  à  un  lobe  ;  elle  est  d’autant  plus  com¬ 
plète  que  le  sujet  a  succombé  à  une  phase  plus 
tardive. 

Les  résultats  fournis  par  l'examen  histologique 
sont  tout  à  fait  significatifs  ;  dans  toutes  les  ob¬ 
servations  en  effet,  on  constate  une  nécrose  grais¬ 
seuse  massive  des  cellules  hépatiques  et  une  pro¬ 
lifération  conjonctive  avec  néoforraation  canali- 
culaire. 

La  nécrose  graisseuse,  dans  trois  de  nos  cas 
sur  quatre,  atteint  la  totalité  des  cellules  hépa¬ 
tiques  ;  elle  envahit  tout  le  cytoplasma,  et  réduit 
la  cellule  à  un  noyau  .  habituellement  frappé  de 
dégénérescence  nucléolaire.  Aucun  élément  n’est 
épargné  ;  si  par  hasard  l’un  se  trouve  moins  pro¬ 
fondément  altéré,  il  ne  manifeste  pas  la  moindre 
réaction  hyperplasique. 

Cette  stéatose  imprime  aux  coupes  qui  n’ont 
pas  subi  l’action  de  l’acide  osmique  un  aspect  très 
particulier  (fig.  3).  Par  suite  de  la  disparition  de 
la  graisse  dissoute  par  les  réactifs,  les  cellules  ne 
sont  plus  représentées  que  par  leurs  noyaux;  et, 


comme  elles  ont  gardé  leur  ordination  normale, 
elles  montrent  admirablement  dessiné  le  sque¬ 
lette  fibro-élastique  du  lobule.  Nul  artifice  de  pré¬ 
paration  ne  saurait  mieux  le  mettre  en  évidence. 
Ainsi,  dans  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  les  cel¬ 
lules  dégénèrent  sur  place;  dans  la  spirochétose, 
au  contraire,  le  processus  est  totalement  diffé¬ 
rent.  Alors  la  dégénérescence  cellulaire,  même 
parvenue  a  son  degré  extrême,  n’atteint  jamais  la 
totalité  des  éléments,  mais  elle  entraîne  invaria¬ 
blement  la  rupture  du  réseau  fibrillaire  et  aboutit 
à  la  dislocation  de  la  travée. 

En  même  temps  que  cette  nécrose  cellulaire 
généralisée,  on  constate  dans  l’atrophie  jaune 
aigue  une  hyperplasie  des  fibrilles  conjonctives 
avec  multiplication  des  noyaux,  Cette  proliféra¬ 
tion  fibrillaire,  déjà  signalée  par  différents  au¬ 
teurs,  entre  autres  par  Ch.  Robin,  existait  dans 
tous  nos  cas  ;  elle  se  montre  ep  particnUer  au  ni¬ 
veau  des  espaces  portes  et  des  fentes  de  Riernan, 
comme  sur  la  coupe  dessinée  ci-eoptre,  figurant 
grossièrement  npe  cirrhose  annu¬ 
laire;  en  d’autres  points,  elle  envahit 
le  lobule  ;  en  réalité,  elle  ne  se  déve¬ 
loppe  que  dans  les  régions  où  les 
lésions  parenchymateuses  sont  les 
plus  profondes  et  on  les  cellules  ont 
disparu.  Elle  est  formée  de  fibrilles 
jaunes,  peu  riches  en  collagène  et 
restant  jaunes  après  coloration  au 
liquide  de  Van  Gteson.  EUe  est  par¬ 
courue  enfin  par  des  néocanalicules 
biliaires,  dont  la  présence  avait  été 
notée  autrefois  par  Cornil  et  qui  nous 
pnt  paru  constants, 

Cette  hyperplasie  fibrillaire  avec 
formation  de  néocanalicules  biliaires 
est  spéciale  à  l’atrophie  jaune  aiguë  ; 
elle  ne  se  montre  pas  dans  la  spiro¬ 
chétose.  Un  autre  caractère  différen¬ 
tiel  important  entre  ees  deux  maladies 
consiste  en  la  présence  dans  le  foie 
spirochétosique  de  nombreux  grains 
de  pigment  biliaire,  qui  manque  3 
totalement  dans  l’atrophie  jaune  ai 
guë,  tandis  qu’alors  on  constate  la 
présence  de  pigment  ferrugineux  en 
quantité  considérable.  Cette  sur¬ 
charge  ferrique  n’avait  pas  encore 
été  signalée;  nous  l’avons  retrouvée 
constamment.  Les  grains  ferrugineux 
occupent  les  régions  envahies  par 
l’hyperplasie  fibrillaire,  ils  sont  ren¬ 
fermés  dans  les  cellules  d’infiltration 
ou  sont  répandus  entre  les  fibrilles. 

C’est  aussi  la  dégénérescence 
graisseuse  qui  caractérise  les  lésions 
des  reins  ;  la  graisse  envahit  la  presque  totalité 
des  cellules  des  tubes  urinifères  et  particulière¬ 
ment  celles  des  tubes  contournés  ;  fréquemment, 
elle  atteint  les  glomérules;  elle  s’associe  à  des 
lésions  nécroliques  plus  ou  moins  étendues.  Cette 
dégénérescence  graisseuse  aiguë  fait  au  contraire 
défaut  dans  la  spirochétose  ;  elle  caractérise  la 
lésion  rénale  comme  la  lésion  hépatique  dans 
l’atrophie  jaune  aiguë. 

Dans  les  autres  organes,  en  particulier  dans 
le  pancréas,  se -retrouvent  les  mêmes  altérations 
de  nécrose  graisseuse.  Enfin,  la  moelle  osseuse 
est  complètement  inactive  à  l’inverse  de  ce 
qu’on  rencontre  habituellement  dans  la  spiro¬ 
chétose. 

Ainsi;  la  dégénérescence  graisseuse  des  tissus 
constitue  la  caractéristique  anatomique  de  cette 
variété  d’ictère  grave.  Elle  paraît  résulter  d’une 
mobilisation  des  réserves  de  graisse  de  l’écono¬ 
mie.  L'agent  inconnu  de  la  maladie  de  Frerichs 
semble  porter  son  action  sur  la  métabolisme  des 
graisses,  tandis  que  le  spirochète  d’Inada  s’attaque 
aux  substances  protéiques.  Dans  l’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie,  l’iotère  reste  léger  et  la  désinté¬ 
gration  azotée  est  faible;  dans  la  spirochétose,  au 
contraire,  la  polycholie  est  intense,  et  les  déchets 


Fig.  3.  —  Atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Nécrose  de  presque  toutes  les  cellules 
avec  dégénérescence  graisseuse  plus  intense  dans  la  région  périportale  qu’autour 
de  la  veine  sus-hépatique;  hyperplasie  fibrillaire  avec  infiltration  embryonnaire, 
surtout  marquée  au  pourtour  du  lobule.  Grossissement,  70  diamètres.  Fixation 
au  Bouiu,  coloration  à  l’hématoxyline  au  fer. 
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a/.olés  encombrent  le  sang  tant  qu’ils  ne  peuvent 
s’échapper  par  l’urine. 


La  physiologie  pathologique  est  complètement 
différente  dans  les  deux  cas.  L’ictère  grave  spi¬ 
rochétien  représente  un  syndrome  d’hyperhépatie 
anatomique  et  fonctionnelle.  L’atrophie  jaune 
aiguë  du  foiejÿîntraîne,  au  contraire,  l’insufrisance 
hépatique.  En  efTet,  l’ictère  uneiois  installé  n’aug¬ 
mente  pas  et  môme  souveiit  s’atténue  à  la  période 
terminale,  tandis  que  les  matières  restent  déco¬ 
lorées  ;  la  fonction  biliaire,  loin  d’être  exacerbée 
comme  dans  la  spirochétose,  est  au  contraire  dimi- 
.  nuée,  et  la  jaunisse  résulte  d’un  trouble  de  l’excré¬ 
tion  biliaire,  peut-être  accompagné  d’une  légère 
polycholie  au  début.  Aussi,  dans  la  spirochétose, 
la  cellule  hépatique  est  encombrée  de  pigment 
biliaire,  dont  la  présence  donne  la  preuve  de  l’ac¬ 
tivité  biligénique  de  l’élément;  le  fer  mis  en 
liberté  par  la  désihtégration  de  l’hémoglobine  se 
rencontre  surtout  dans  la  moelle  osseuse  et  dans 
la  rate;  il  n’apparaît  dans  le  foie  qu’à  l’état  excep¬ 
tionnel,  soit  qu’il  n’y  soit  pas  transporté,  soit 
qu’il  entre  immédiatement  dans  une  combinaison 
organique  où  il  est  dissimulé.  Dans  l’atrophie 
jaune  aiguë,  le  ter,  rare  dans  la  rate  et  la  moelle 
osseuse,  est  au  contraire  très  abondant  dans  les 
ganglions  et  dans  le  foie,  où  manque  complètement 
le  pigment  biliaire;  il  s’y  accumule  à  l’état  libre 
et  reste  dans  les  espaces  conjonctifs  sans  pouvoir 
être  utilisé. 

Le  taux  de  la  cholestérinémie  est  baissé  dans 
l’atrophie  jaune  aiguë;  dans  le  seul  cas  où  il  put 
être  déterminé,  il  n’atteignait  queOgr.  65.  L’hypo- 
azoturie  indique  la  déficience  de  la  fonction  uréo- 
poïétique;  ainsi,  chez  un  malade  dont  la  diurèse, 
en  moins  de  douze  heures,  atteignait  663  eme,  le 
taux  de  l’urée  au  litre  ne  dépassait  pas  4  gr.  87. 
Cette  hypoazoturie  n’est  d’ailleurs  pas  due,  au 
moins  uniquement,  à  l’imperméabilité  des  reins; 
en  effet,  l’azotémie  ne  subit  qu’une  faible  majora¬ 
tion  :  dans  le  cas  que  nous  venons  de  citer,  le 
chilïre  de  l’urée  par  litre  de  sérum  étaitdeOgr.77; 
dans  une  autre  observation,  l’azotémie  atteignait 
la  veille  de  la  mort  0  gr.  8!).  Il  y  a  donc  du  fait 
des  lésions  rénales  une  augmentation  de  l’urée  san¬ 
guine,  mais  cette  augmentation  est  faible,  nulle¬ 
ment  comparable  à  celle  que  l’on  rencontre  dans 
la  spirochétose  à  forme  grave,  au  cours  de  laquelle 
elle  dépasse  constamment  3  gr.  et  varie  habituel¬ 
lement  entre  4  gr.  et  6  gr.  au  litre.  Le  dosage  de 
l’urée  dans  le  sang  constitue  donc  un  précieux 
moyen  de  diagnostic  entre  les  deux  variétés  d’ic¬ 
tère  grave. 

L’insuffisance  hépatique  est  encore  démontrée 
dans  ces  cas  par  le  retard  de  la  coagulation  san¬ 
guine,  par  l’abondance  des  hémorragies,  et  enfin 
par  les  troubles  cérébraux  qui  paraissent  en  rap¬ 
port  avec  la  suppression  de  la  fonction  antitoxique. 

Au  point  de  vue  physiopatliologique  comme  au 
point  de  vue  clinique,  la  variété  d’ictère  grave 
caractérisée  anatomiquement  par  l’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  constitue  donc  une  entité  morbide 
distincte.  Pour  l’individualiser  complètement,  il 
faudrait  en  connaître  l’étiologie;  or  les  recherches 
que  nous  avons  entreprises  ne  nous  ont  donné 
jusqu’ici  que  des  résultats  négatifs.  Les  inocula¬ 
tions  de  sang  et  d’urine  faites  pendant  la  vie  au 
cobaye,  au  lapin,  et  au  chien,  les  injections  à  ces 
animaux  d’émulsions  de  foie  ou  de  reins  préle¬ 
vés  aussitôt  après  la  mort  sont  restées  sans 
succès.  Les  différentes  méthodes  de  coloration  ne 
nous  ont  pas  permis  de  déceler  de  parasites  d’au¬ 
cune  sorte  sur  les  coupes  du  foie  ni  sur  celles  du 
rein.  On  peut  donc  dire  seulement  que  l’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie  n’est  pas  d’origine  spiroché¬ 
tienne,  sans  pouvoir  encore  en  préciser  l’étiologie. 
Et  pourtant  sa  cause  paraît  bien  être  de  nature 
infectieuse;  l’hypothèse  d’une  intoxication  alimen¬ 


taire  n’est  pas  soutenable;  les  cas  apparaissent 
isolément,  d’une  façon  sporadique  :  nos  quatre 
observations  ont  été  recueillies  en  l’espace  de  deux 
années.  Remarquons  seulement  que  deux  de  nos 
sujets  paraissent  avoir  contracté  leur  maladie 
en  un  même  point  du  front  qu’occupait  l’armée, 
aux  Eparges. 

Ainsi  l’étude  que  nous  avons  été  amenés  à  faire 
d’un  très  grand  nombre  de  cas  d’ictère  aigu  nous 
a  conduits  à  séparer  parmi  les  formes  mortelles 
deux  variétés  complètement  distinctes  l’une  de 
l’autre,  l’ictère  grave  spirochétien  et  l’ictère  grave 
par  atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Déjà  en  1862, 
Lebert*  était  d’avis  qu’une  partie  des  faits  rap¬ 
portés  par  Ozanara  et  par  Budd  avait  trait  à  une 
toute  autre  maladie  que  l’hépatite  diffuse  avec  atro  - 
phie  et  destruction  cellulaires;  la  notion  étiolo¬ 
gique  apportée  par  les  auteurs  japonais  permet 
d’appuyer  sur  une  base  certaine  les  différences- 
qui  séparent  ces  deux  états  morbides. 

A  ces  deuxvariétéssemblentserattachertousles 
cas  d'ictère  grave  observés  chez  l’adulte,  à  con¬ 
dition  d’en  séparer,  comme  on  le  fait  générale¬ 
ment,  les  cas  d’ictère  infectieux  mortel  dans  les¬ 
quels  le  trouble  hépatique  passe  au  deuxième 
plan  devant  l’intensité  des  phénomènes  géné¬ 
raux  et  la  multiplicité  des  localisations  conco¬ 
mitantes,  telles  qu’endocardite,  arthrites,  etc. 
Nous  n’en  avons  pas,  pour  notre  part,  observé 
d’autres  et,  étant  donnée  l’étendue  de  notre  champ 
d’observation,  qui  comprit  pendant  trois  années 
toute  une  armée,  nous  pensons  que  notre  des¬ 
cription  englobe  sinon  la  totalité,  du  moins  la 
grande  majorité  des  faits  rangés  jusqu’ici  dans  le 
chapitre  de  l’ictère  grave. 

Or  la  dualité  des  cas  décrits  sous  cette  déno¬ 
mination  explique  parfaitement  les  deux  courants 
d’opinion  qui  se  sont  manifestés  au  cours  du 
siècle  dernier  sur  la  nature  de  ce  type  morbide. 
A  la  suite  de  Rokitansky,  un  certain  nombre  d’au¬ 
teurs,  Horaezek,  Lebert,  Dush,  Bamberger  vou¬ 
lurent  faire  de  l’ictère  grave  une  affection  bien  dé¬ 
finie,  caractérisée  anatomiquement  par  l’atrophie 
jaune  aiguë  du  foie.  Les  autres,  au  contraire,  avec 
Budd,  Ozanam,Monneret,  Genouville,  Blachez,  le 
considérèrent  comme  une  maladie  générale  essen¬ 
tielle  ;  Trousseau  le  rangea  à  côté  des  pyrexies  et 
admitque,suivantrintensitéd’action  de  l’agentpa- 
thogène,  le  malade  peut  succomber  sans  présenter 
aucune  altération  organique  du  foie  ou  de  tout  autre 
organe  ;  Monneret  alla  même  jusqu’à  nier  la  réalité 
de  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie.  Une  telle  diver¬ 
gence  d’opinions  s’explique  aisément  par  le  fait 
que  ces  auteurs  ont  observé  deux  maladies  diffé¬ 
rentes,  comme  le  pensait  déjà  Lebert  en  1862.  En 
France,  il  semble  que  ce  soit  surtout  la  spiroché¬ 
tose  qui  ait  été  le  plus  fréquemment  rencontrée. 
Les  cas  de  Monneret  doivent  probablement  lui 
être  rapportés.  La  magistrale  description  de 
Trousseau  vise,  à  n’en  pas  douter,  les  formes 
mortelles  de  la  spirochétose;  on  y  voit  môme  men¬ 
tionnée  une  des  complications  les  plus  fréquentes 
de  cette  maladie,  la  parotidite  suppurée.  Les 
observations  rapportées  par  Mossé  dans  sa  thèse 
doivent  certainement  être  toutes  considérées 
comme  des  cas  de  spirochétose.  L’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  paraît  avoir  été  plus  rarement 
observée,  au  moins  dans  sa  forme  primitive;  le 
cas  rapporté  par  Jaccoud,  dans  ses  Leçons  cliniques 
de  V hôpital  Lariboisière  concerne  une  dégéné¬ 
rescence  graisseuse  du  foie  consécutive  à  une 
endocardite  ulcéreuse  avec  angiocholite  lithiasique 
suppurée  :  l’auteur  note  la  diminution  de  la  jau¬ 
nisse  à  la  période  terminale  et  emploie  le  terme 
d'acholie,  qui  traduit  l’arrêt  de  la  fonction  biligé¬ 
nique. 

Eli  Allemagne,  au  contraire,  l’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie  semble  plus  fréquente  ou  tout  au 
moins  fixe  davantage  l’attention.  Frerichs,  qui 

1.  Lebert.  —  «  De  t’ictère  typhoïde  ».  Arch.  gén.  de 
Médecine,  Avril  18G2,  p.  434. 


sépare  nettement,  dans  la  deuxième  et  la  troisième 
édition  françai.se  de  son  ouvrage,  les  deux  variétés 
d’ictère  grave,  accorde  beaucoup  plus  d’impor¬ 
tance  à  l’atrophie  jaune  aiguë,  dont  il  mentionne 
170  cas,  qu’à  l’hépatite  diffuse,  dont  il  n’a  re¬ 
cueilli  que  7  observations  et  qu’il  considère 
d’ailleurs  comme  «  un  stade  de  l’évolution  du 
travail  morbide  dont  l'atrophie  aiguë  nous  donne 
le  tableau  complet  ». 

Néanmoins,  les  traités  classiques  français  don¬ 
nent  l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie  comme  la 
lésion  typique  de  l’ictère  grave,  qui  est  considéré 
comme  l’expression  achevée  de  l’insuffisance  hé¬ 
patique.  C’est  peut-être  pour  cette  raison  que  les 
seuls  cas  publiés  sont  précisément  ceux  dans 
lesquels  on  ne  trouve  pas  la  lésion  caractéris¬ 
tique,  tels  que  ceux  de  Raymond,  de  M.  Richar- 
dière,  de  MM.  Wid'àl’  et  Abrami,  Oüttinger  et 
P.-L.  Marie,  Bruhl  et  Moreau,  ainsi  que  ceux  de 
MM.  Quénu  et  Joltrâîn  dont  l’un  offre  un  exemple 
d’infection  surajo'ùïéé  des  voies  biliaires. 

A  la  lumière  d’é  la'  découverte  due  aux  auteurs 
japonais,  on  peut  séparer  maintenant,  parmi  les 
cas  rangés  sous  la  dénomination  d’ictère  grave, 
deux  maladies  complètement  distinctes,  réunies 
abusivement  sous  un  même  vocable.  Mais  la 
confusion,  qui  a  régné  longtemps  entre  ces  deux 
entités  morbides,  a  eu  pour  conséquence  d’éten¬ 
dre  abusivement  le  domaine  de  l’insuffisance 
hépatique;  déjà  Budd  considérait  l’ictère  grave 
comme  le  résultat  de  la  suppression  des  fonc¬ 
tions  hépatiques,  et  cette  idée  obtint  une  telle 
faveur  que,  dans  les  cas  où  le  foie  était  trouvé 
sain  à  l’autopsie,  on  expliquait  l’évolution  fatale 
par  une  inhibition  fonctionnelle  de  l’organe. 

Or,  si  l’insuffisance  hépatique  est  bien  réelle, 
physiologiquement  et  anatomiquement,  dans  le 
cas.  d’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  elle  ne 
peut  être  invoquée  le  plus  souvent  dans  la  spiro¬ 
chétose.  Dans  cette  maladie,  la  gravité  tient  à 
l’insuffisance  rénale,  dont  l’importance  n’avait 
sans  doute  pas  échappé  aux  auteurs  récents,  mai.s 
qui  est  le  facteur  principal  et  non  pas  accessoire 
de  la  mort;  l’insuffisance  hépatique,  quand  elle 
apparaît,  n’intervient  que  secondairement  et  tar¬ 
divement.  L’ictère,  en  effet,  n’est  pas  plus  un 
symptôme  d’insuffisance  hépatique  que  la  méla¬ 
nodermie  n’est  un  signe  d’insuffisance  surrénale  ; 
c’est  un  phénomène  surajouté,  qui  ne  se  dévelop¬ 
pera  pas  et  même  rétrocédera  si  la  cause  morbide 
détermine  la  dégénérescence  de  la  cellule  hépa¬ 
tique,  comme  le  fait  celle,  encore  inconnue,  do 
l’atrophie  jaune  aiguë  du  foie,  qui,  au  contraire, 
deviendra  intense  et  prédominant,  si,  comme  le 
fait  le  spirochète  d’Inada,  l’agent  pathogène  exalte 
la  fonction  biligénique  pendant  qu’il  ferme  la  bar¬ 
rière  rénale.  Dans  un  cas,  l'ictère  deviendra  grave 
en  raison  de  la  nocivité  immédiate  de  la  cause  mor¬ 
bifique  pour  le  foie;  dans  l’autre,  il  le  sera  par 
.suite  de  l’action  toxique  du  spirochète  sur  le  rein. 

gt 
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Grâce  aux  progrès  de  la  médecine,  les  déno¬ 
minations  purement  cliniques  font  place  aux 
appellations  anatomiques,  qui  cèdent  le  pas  plus 
tard  aux  désignations  étiologiques.  Dans  le  cas 
du  complexus  symptomatique  appelé  depuis  uii 
siècle  ictère  grave,  l’évolution  n’est  pas  encore 
complètement  achevée  et  la  cause  pathogène  n’est 
pas  connue  pour  chacune  des  variétés.  Mais  le 
perfectionnement  des  méthodes  cliniques  rend 
dès  maintenant  possible  la  distinction,  parmi  le.; 
cas  que  l’observation  ancienne  avait  réunis,  de 
deux  syndromes  différents  :  l’un  est  rattaché  à  son 
agent  causal,  c’est  la  forme  mortelle  de  la  spiro¬ 
chétose  ictérigène;  l’autre  n’est  encore  connu  que 
jusqu’à  la  lésion  anatomique,  l’atrophie  jaune 
aiguë  du  foie.  Les  notions  étiologiques,  quand 
elles  seront  complètes,  permettront  de  supprimer 
de  la  nosographie  le  terme  d’ictère  grave,  ou  de 
ne  le  conserver  que  comme  une  étiquette  provi¬ 
soire  orientant  les  recherches  destinées  à  préciser 
l’origine  de  la  maladie. 
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CORPS  ÉTRANGERS 

DES  VENTRICULES  CÉRÉBRAUX 

Par  Q.-L.  REGARD. 

Considérations  générales. 

Sous  le  titre  de  corps  étrangers  des  ventricules 
cérébraux  nous  ne  voulons  désigner  ici  que  les 
corps  véritablement  étrangers,  ceux  qui  n’appar¬ 
tiennent  pas  à  l’organisme.  Ainsi  délimité,  le 
sujet  ne  comprend  ni  les  tumeurs  cérébrales,  ni 
les  tubercules  qui,  partant  du  cerveau  ou  des  mé¬ 
ninges,  vont  faire  saillie  dans  un  ventricule  et 
jouent  le  rôle  de  corps  étranger.  Nous  ne  par¬ 
lerons  pas  non  plus  des  épanchements  sanguins, 
ni  du  pus,  ni  de  l’excès  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien,  qui  remplissent  ou  distendent  quelquefois  le 
ventricule.  Tous  ces  sujets  ont  déjà  été  traités. 

Nous  laissons  également  de  côté  les  petits 
dépôts  calcaires  que  l’on  trouve  parfois  sur  les 
plexus  choroïdes;  ils  restent  si  faibles  qu’ils 
n’exercent  aucune  influence  :  ce  sont  des  curio¬ 
sités  d’autopsie. 

D’autres  côrps  étrangers  — vers,  kystes  hyda¬ 
tiques  —  pourraient  se  rencontrer;  mais,  en  men¬ 
tionner  la  possibilité,  c’est  en  faire  l’histoire. 

De  fait,  par  corps  étrangers  des  ventricules 
cérébraux  il  faut  entendre  ceux  qui,  venus  de 
l’extérieur,  ont  pénétré  à  travers  le  cerveau  : 
ainsi,  les  éclats  d’obus  et  les  balles  de  fusil  ou 
de  revolver.  Ceux-là  se  prêtent  au  diagnostic. 
Bien  qu’ils  soient  d’une  extrême  rareté,  ils  méri¬ 
tent  un  examen  clinique.  Le  traitement  du  blessé 
réclame  cette  étude.  La  guérison  intégrale  du 
blessé  est  possible;  le  cas  d’un  de  nos  opérés, 
qui  était  porteur  d’une  balle  de  fusil  située  dans 
le  ventricule  latéral  opposé  à  l’orifice  d’entrée, 
nous  en  a  convaincu. 

Étiologie  et  pathogénie. 

La  pénétration  d’un  éclat  d’obus  ou  d’une  balle 
jusque  dans  un  ventricule  cérébral  demande  une 
force  vive  très  grande,  mais  cependant  limitée. 
Après  son  passage  à  travers  le  crâne,  le  projec¬ 
tile  doit  avoir  conservé  une  force  de  pénétration 
suffisante  pour  traverser  plusieurs  centimètres 
de  substance  cérébrale.  Une  balle  de  revolver  ne 
pénètre  que  si  elle  est  tirée  de  près.  La  balle  de 
fusil  va  se  loger  dans  un  ventricule  lorsqu’un 
parcours  de  quelques  centaines  de  mètres  lui  a 
ôté  une  partie  de  sa  force.  Un  éclat  d’obus,  à  cause 
de  sa  forme  irrégulière,  exige  une  force  plus  con¬ 
sidérable.  Il  faut  qu’il  soit  petit  pour  qu’il  puisse 
pénétrer  jusqu’à  un  ventricule  sans  produire  de 
lésions  destructives  immédiatement  mortelles. 

Contrairement  à  la  supposition  qu’on  pourrait 
faire  à  première  vue,  les  projectiles  logés  dans 
un  ventricule  cérébral  n’y  ont  pas  pénétré  primi¬ 
tivement,  mais  secondairement.  Ils  s’arrêtent  pri¬ 
mitivement  au  voisinage  immédiat  du  ventricule, 
pointent  dans  sa  cavité,  puis  tombent  dans  cette 
cavité  après  quelques  heures  ou  quelques  jours. 
Par  sa  consistance  et  la  pression  qu’il  exerce,  le 
cerveau  tend  à  repousser  les  corps  étrangers  qui 
le  pénètrent  partiellement.  Il  les  repousse  à  l’ex¬ 
térieur  s’ils  sontprès  de  la  surface,  dans  la  cavité 
ventriculaire  s’ils  se  trouvent  voisins  d’un  ven¬ 
tricule.  Cette  pénétration  secondaire  peut  aussi 
être  favorisée  par  le  poids  du  projectile.  Elle 
représente  le  mécanisme  habituel  de  la  pénétra¬ 
tion  des  corps  étrangers  dans  un  ventricule  ;  la 
pénétration  primitive  est  l’exception.  Un  projec¬ 
tile  ne  s’arrête  guère  dans  une  cavité  remplie  de 
liquide,  au  moment  précis  où  il  ne  rencontre  plus 
d’obstacle,  où  le  frottement  cesse  d’amoindrir  sa 
force  de  pénétration. 

Anatomie  pathologique. 

Les  corps  étrangers  se  rencontrent  dans  les. 
différents  ventricules  selon  l’ordre  de  décrois¬ 


sance  qui  suit  :  ventricules  latéraux,  3'  ventri¬ 
cule,  4'  ventricule.  Cet  ordre  de  fréquence  est  dû 
à  l’étendue  que  les  ventricules  présentent  res'pec- 
tivement. 

Dans  le  4“  et  le  3*  ventricules,  les  corps  étran¬ 
gers  ne  sont  pas  mobiles  :  ils  sont  ou.  trop  grands 
pour  se  mouvoir  ou  trop  légers  pour  que  leurs 
poids  puisse  les  mobiliser.  Au  contraire,  dans  les 
ventricules  latéraux,  un  projectile  même  volumi¬ 
neux,  tel  qu’une  balle  de  fusil  tout  entière,  est 
susceptible  de  se  déplacer  avec  la  plus  grande 
facilité.  Au  commandement  de  la  pesanteur,  il 
glisse  avec  rapidité  et  parcourt  aussi  bien  le  pro¬ 
longement  frontal  que  le  prolongement  temporal 
ou  le  prolongement  occipital.  Toutefois,  son  lieu 
d’élection  est  le  carrefour  ventriculaire  et  l’entrée 
du  prolongement  occipital.  C’est  là  qu’il  aboutit 
fatalement;  c’est  le  siège  qu’il  occupe  normale¬ 
ment  quand  le  blessé  est  couché  sur  le  dos.  Une 
fois  qu’il  y  est  parvenu,  il  est  fort  difficile  de  le 
faire  retourner  dans  le  prolongement  frontal  et 
de  le  faire  passer  au-dessus  de  la  couche  optique. 
Un  projectile  ayant  pénétré  dans  le  ventricule 
moyen  peut  en  sortir  et  tomber  dans  le  ventri¬ 
cule  latéral;  la  paroi  si  mince  qui  les  sépare  se 
laisse  traverser  quand  le  projectile,  un  peu  volu¬ 
mineux,  a  déjà  commencé  de  la  perforer.  Une 
balle  placée  transversalement  dans  le  ventricule 
moyen  fait  parfois  saillie  dans  les  deux  ventri¬ 
cules  latéraux  et  occupe  ainsi  les  trois  ventricules 
à  la  fois. 

Les  lésions  provoquées  au  niveau  du  ventri¬ 
cule  sont  souvent  très  légères.  Dans  le  cas  où  le 
projectile  pénètre  secondairement,  il  tombe  d’une 
manière  si  délicate  dans  le  ventricule  qu’il  ne 
produit  aucun  dégât.  L’orifice,  lentement  creusé, 
qui  lui  livre  passage,  se  referme  aussitôt.  La 
quantité  de  sang  épanché  dans  le  ventricule  est 
quelquefois  très  faible,  le  corps  étranger  ayant 
en  quelque  sorte  servi  de  bouchon,  au  moment  de 
la  blessure,  pour  séparer  le  ventricule  du  trajet 
suivi  par  le  projectile.  En  revanche,  lorsqu’un 
projectile  volumineux  pénètre  directement  et 
brutalement  dans  le  ventricule,  les  lésions  pré¬ 
sentent  la  plus  grande  gravité;  les  deux  parois 
ventriculaires  sont  détruites  ;  le  ventricule  est 
déformé;  il  est  rempli  de  bouillie  cérébrale  et  de 
sang  ;  ce  dernier,  continuant  à  couler,  l’inonde  et 
le  distend. 

Mais,  que  la  lésion  ventriculaire  soit  forte  ou 
faible,  elle  n’est  jamais  seule.  Elle  a  même,  la 
plupart  du  temps,  moins  d’importance  que  les 
dégâts  causés  par  le  projectile  avant  qu’il  par¬ 
vienne' au  ventricule.  Ces  lésions  sont  celles  que 
produisent  tous  les  corps  étrangers  qui  pénètrent 
dans  le  cerveau.  Le  trajet  suivi  est  variable  ;  il 
est  plus  ou  moins  long  ;  dans  certains  cas,  le  pro¬ 
jectile  traverse  tout  un  hémisphère  avant  d’aller 
se  loger  dans  le  ventricule  de  l’hémisphère 
opposé;  il  arrive  aussi  qu’il  traverse  un  ventri¬ 
cule  latéral,  le  ventricule  moyen  et  s’arrête  dans 
le  ventricule  latéral  du  côté  oppos.é.  Les  combi¬ 
naisons  les  plus  variées  sont  possibles. 

La  plaie  d’entrée  comporte,  elle  aussi,  sa  part 
de  gravité.  Le  projectile  provoque  parfois  une 
fracture  par  éclatement,  mais  souvent,  comme 
sa  force  de  pénétration,  quoique  limitée,  est  très 
vive,  il  fait  un  trou,  pour  ainsi  dire  taillé  à  l’em¬ 
porte-pièce,  entraînant  des  esquilles  osseuses 
dans  la  substance  cérébrale. 

Ces  lésions  multiples  qui  se  produisent  d’em¬ 
blée  donnent  bientôt  lieu  à  des  réactions  secon¬ 
daires.  Seules,  les  réactions  ventriculaires  nous 
intéressent  en  ce  moment.  Le  projectile,  par  son 
poids,  surtout  s’il  appuie  toujours  à  la  même 
place,  contusionne  le  plancher  ventriculaire.  Il 
entraîne  d’ailleurs  une  irritation  générale  qui  se 
manifeste  par  un  épanchement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  lequel  distend  le  ventricule  et  aug¬ 
mente  la  mobilité  du  projectile.  Mais,  lorsque 
les  lésions  concomitantes  n’ont  pas  pour  consé¬ 
quence  une  mort  précoce,  le  vrai  danger  est, 
incontestablement,  la  méningite  ventriculaire. 


La  moindre  réaction  septique  est  si  grave  que  les 
lésions  ne  sauraient  se  développer  beaucoup 
avant  que  la  mort  survienne.  La  méningite  n’a 
guère  le  temps  de  se  diffuser. 

Symptômes. 

L’effet  produit  par  un  projectile  de  très  gros 
calibre  est  le  même,  quel  que  soit  son  siège  :  c’est 
la  mort  immédiate.  Mais,  si  le  projectile  ne  dé¬ 
passe  pas  le  volume  d’une  balle  de  fusil  et  s’il  n’a 
pas  causé  de  grands  dégâts,  il  y  a  lieu  de  distin¬ 
guer  : 

1°  Les  corps  étrangers  qui  ont  atteint  le 
4°  ventricule.  Ceux-ci  sont  toujours  mortels  et 
d’une  manière  si  rapide  qu’ils  n’ont  pas  d’histoire 
clinique. 

2®  Les  corps  étrangers  qui  sont  logés  dans  les 
ventricules  latéraux  ou  dans  le  ventricule  moyen. 
Ces  derniers  sont,  au  contraire,  tout  à  fait  com¬ 
patibles  avec  la  vie,  lorsque  les  lésions  concomi¬ 
tantes  sont  faibles  ou  ont  été  réparées  par  le  chi¬ 
rurgien.  La  tolérance  des  ventricules,  durant 
les  premières  heures,  est  telle  qu’aucun  signe 
clinique  ne  décèle  le  siège  des  projectiles;  aucun 
symptôme  ne  révèle  le  moment  où  le  corps 
étranger  tombe  dans  la  cavité  ventriculaire,  en 
cas  de  pénétration  secondaire. 

Le  blessé  est  évidemment  très  obnubilé  ;  quand 
il  sort  de  sa  torpeur,  il  se  plaint  delà  violence  de 
sa  céphalée.  Le'  pouls  est  ralenti.  Les  pupilles 
sont  en  myosis.  Dans  quelques  cas,  il  y  a  des 
convulsions.  Mais,  aucun  de  ces  symptômes  ne 
caractérise  une  localisation  particulière;  ils  se 
retrouvent  dans  des  circonstances  diverses. 

Au  bout  d’un  ou  de  deux  jours,  l’irritation  ven¬ 
triculaire  se  produit;  elle  se  manifeste  par  une 
aggravation  de  la  céphalée  et  de  l’obnubilation; 
le  pouls  devient  plus  rapide  ;  la  température 
monte  progressivement.  Mais  ces  signes  ne  dé¬ 
voilent  pas  la'localisation  du  projectile,  ni  même 
sa  présence.  Ils  indiquent  seulement  que  le  blessé 
va  mal  et  font  craindre  l’issue  fatale.  Ils  restent 
cependant  si  vagues  qu’on  ne  sait  pas  si  l’on  se 
trouve  en  présence  de  lésions  irritatives  ou  septi¬ 
ques.  La  ponction  lombaire,  qui  renseignerait  le 
chirurgien  à  ce  sujet,  est  à  éviter,  car  elle  pré¬ 
sente  le  danger  de  diffuser  les  microbes. 

Diagnostic. 

Malgré  l’absence  complète  de  symptômes  cli¬ 
niques  particuliers,  le  diagnostic  de  siège  intra- 
ventriculaire  est  presque  toujours  possible  quand 
le  corps  étranger  se  voit  à  la  radioscopie.  Dans 
la  plupart  des  cas,  il  est  même  facile  et  d’une 
précision  complète.  11  y  a  lieu  de  distinguer  les 
différents  cas  qui  suivent  : 

1“  Quand  le  projectile  atteint  le  ù'  ventricule, 
le  blessé  meurt  si  rapidement  qu’il  n’y  a  pas 
moyen  de  faire  le  diagnostic  ; 

2“  Lorsque  le  projectile  est  dans  le  ventricule 
moyen,  le  diagnostic  de  son  siège  n’est  qu’un 
diagnostic  de  présomption.  Ce  diagnostic  est 
indiqué  lorsque  le  corps  étranger,  fixe  ou  légère¬ 
ment  mobile,  se  trouve  placé  exactement  au-des¬ 
sous  de  la  suture  sagittale  et  se  projette  sagitta- 
lement  à  25  mm.  au-dessus  de  l’arcade  zygoma¬ 
tique  et  de  0  à  20  millimètres  en  avant  du  trou 
auditif.  Le  diagnostic  intraventriculaire  est  con¬ 
firmé  si  le  projectile  tombe  ensuite  dans  un  des 
ventricules  latéraux. 

3“  Lorsque  le  corps  étranger  est  dans  un  ven¬ 
tricule  latéral,  il  faut  distinguer  deux  cas  : 

o)  Le  projectile  est  très  gros  et  par  conséquent 
immobile.  Son  volume  même  permet  de  conclure 
d’une  manière  certaine  à  sa  pénétration  intra¬ 
ventriculaire  lorsqu’il  est  en  dedans  des  quatre 
lignes  classiques  qui  font  présumer  l’emplace¬ 
ment  du  ventricule  :  une  première  ligne  horizon¬ 
tale,  située  à  5  cm.  au-dessus  de  l’arcade  zygo¬ 
matique  ;  une  deuxième  ligne,  également  horizon¬ 
tale,  mais  située  plus  bas,  à  un  centimètre  et 
demi  au-dessus  de  l’arcade  ;  une  troisième  ligne. 
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verticale,  perpendiculaire  à  l’arcade  zygomatique, 
partant  de  l'union  du  tiers  antérieur  avec  les 
doux  tiers  postérieurs  de  cette  apophyse;  une 
quatrième  ligne,  verticale  elle  aussi,  passant  à 
5  cm.  en  arrière  du  sommet  de  la  mastoïde. 

b]  Lorsque  le  projectile  est  de  petites  dimen¬ 
sions,  ce  procédé  est  insuffisant.  Le  ventricule 
varie  trop  souvent  de  forme  et  d’étendue;  une  de 
ses  parois  peut  même  être  refoulée,  sans  être 
rompue.  La  mobilité  du  projectile  devient  la 
condition  essentielle  du  diagnostic;  à  cette  con¬ 
dition  répond  l’avantage  d’une  certitude  absolue. 
Cette  mobilité  est  constante  puisqu’un  projectile 
qui  pénètre  partiellement  dans  un  ventricule  finit 
par  tomber  dans  sa  cavité.  Elle  doit  être  recher¬ 
chée  chaque  fois  qu’un  projectile  est  situé  dans 
la  région  ventriculaire.  Pour  déterminer  les 
limites  du  déplacement,  on  met  la  tête  du  blessé 
dans  des  positions  successives  et  opposées,  qui 
permettent  au  corps  étranger  de  gagner  par  son 
propre  poids  les  extrémités  des  prolongements 
ventriculaires.- 

Le  corps  étranger  est  intraventriculaire,,lors- 
que,  situé  au  centre  d'un  hémisphère,  il  se  dé¬ 
place  d'avant  en  arrière-  et  d’arrière  en  avant 
selon  un  axe  convexe  qui  reste  constant  et  passe 
approximativement  par  le  trou  sus-orbitaire  et 
un  point  situé  à  2  cm.  en  dehors  de  la  protubé¬ 
rance  occipitale  externe. 

Le  corps  étranger  se  trouve  dans  le  prolonge¬ 
ment  frontal,  lorsqu’il  se  déplace  de  6  cm.  sur 
un  plan  passant  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  la  base  du  crâne. 

Il  se  trouve  dans  les  prolongements  temporal 
et  occipital;  lorsque  son  déplacement  n’est  que 
do  4  à  5  cm.  et  qu’à  un.  travers  de  doigt  au-des¬ 
sus  de  la  base  du  crâne  ;  sa  position  est  aussi  plus 
postérieure. 

Pronostic. 

L’impossibilité  de  connaître  le  nombre  des 
corps  étrangers  intraventriculaires  dont  la  pré¬ 
sence  a  été  constatée,  l’ignorance  absolue  du  de¬ 
gré  de  la  mortalité  qu’ils  ont  causée  sur  le  terrain 
même,  empêchent  de  citer  un  chiffre  quelcon¬ 
que. 

La  multiplicité  et  la  gravité  des  lésions  qui 
s’ajoutent  les  unes  aux  autres  donnent  à  penser 
que  la  mortalité  globale  est  des  plus  fortes  ;  le 
pronostic  général  est  des  plus  sombres;  mais  ce 
sont  les  lésions  concomitantes  qui  doivent  porter 
le  poids  accablant  de  cette  situation. 


La  pénétration  intraventriculaire  est  certes 
un  important  facteur  de  gravité;  toutefois,  elle 
ne  l’est  guère  dans  les  premières  heures,  sauf 
lorsqu’il  s’agit  du  4'  ventricule  ou  qu’une  hémor¬ 
ragie  abondante  se  produit.  C’est  plutôt  secon¬ 
dairement,  alors  que  le  blessé  tolérerait  le  sillon 
creusé  par  le  projectile,  que  ce  dernier,  vu  son 
siège,  constitue  un  danger  menaçant.  Presque  à 
coup  sûr,  il  provoque  l’irritation  du  ventricule; 
elle  peut  être  mortelle.  D’autre  part,  pour  les 
éclats  d’obus  surtout,  la  méningite  ventriculaire 
crée  un  véritable  péril  auquel  le  malade 
n’échappe  pas.  Aussi,  la  pénétration  ventricu¬ 
laire,  qui  par  elle-même  est  peu  alarmante  au 
début,  donne-t-elle  un  pronostic  angoissant  pour 
les  jours  qui  suivent.  Seule,  l’extraction  du  corps 
étranger  est  capable  de  modifier  le  pronostic  ;  on 
peut  dire  qu’elle  le  transforme,  puisqu’elle  est 
susceptible  de  guérir  le  blessé  et  d’amener  ce 
dernier  à  la  restauration  totale  de  toutes  ses 
facultés. 

Traitement. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  le  traitement 
est  opératoire;  il  est  même  doublement  opéra¬ 
toire,  puisqu’il  faut  procéder  au  nettoyage  de 
la  plaie  d’entrée  et  à  l’extraction  du  projectile.  Il 
est  indiqué  pour  tous  les  blessés  qui  ne  sont  pas 
dans  un  état  trop  alarmant,  par  coma  ou  par 
shock. 

Deux  cas  peuvent  se  présenter  : 

1“  L’orifice  d’entrée  est  éloigné  de  l’endroit  où 
l’extraction  du  corps  étranger  est  possible.  Ce 
cas  exige  deux  opérations  séparées. 

On  commence  par  nettoyer  l’orifice  d’entrée 
du  projectile,  qui  constitue  le  danger  immédiat. 
On  excise  les  tissus  lésés,  on  trépane  le  blessé, 
on  enlève  les  esquilles  qui  ont  pénétré  dans  la 
substance  cérébrale,  on  nettoie  celle -pi,  puis  on 
referme  la  plaie. 

On  attend  que  le  blessé  se  soit  remis  de  ce  pre¬ 
mier  choc  opératoire,  puis,  le  plus  tôt  possible, 
on  pratique  la  deuxième  opération,  à  savoir  l’ex¬ 
traction  du  projectile. 

2“  L’orifice  d’entrée  est  près  de  l’endroit  d’où 
il  faut  retirer  le  projectile.  Le  nettoyage  de  la 
plaie  et  l’extraction  du  corps  étranger  peuvent 
se  pratiquer  au  cours  de  la  meme  opération, 
d’emblée. 

Au  point  de  vue  technique,  l’extraction  du  pro¬ 
jectile  se  fait  : 

a)  Lorsqu’il  est  mobile  dans  le  ventricule  laté¬ 


ral,  au  niveau  du  carrefour  ventriculaire  ou  à 
l’entrée  du  prolongement  occipital; 

b)  Lorsqu’il  est  dans  le  ventricule  moyen  ou 
qu’il  se  trouve  immobile  dans  le  ventricule  laté¬ 
ral,  par  le  trajet  le  plus  direct  et  le  plus  court 
chemin.  Pour  le  ventricule  moyen,  on  passe  à 
travers  le  corps  calleux. 

L’extraction  du  projectile  ne  doit  se  faire  que 
sous  le  contrôle  constant  de  la  radioscopie.  Il  ne 
faut  pas  rechercher  le  corps  étranger  sans  avoir 
pratiqué  au  préalable  un  large  volet  crânien  qui 
permette  d’arrêter  une  hémorragie.  Le  volet 
crânien  est  préparé  selon  la  technique  de  de 
Martel. 

Dans  l’opération-type,  celle  que  l’on  pratique 
lorsque  le  corps  étranger  est  mobile  dans  le  ven¬ 
tricule,  on  fait,  sur  la  région  occipito-temporo- 
pariélale,  une  incision  en  U  renversé,  dont  le 
centre  correspond  au  carrefour  ventriculaire. 
L’incision  mesure  7  cm.  de  longueur  et  4  cm.  de 
hauteur.  Aux  angles  du  rectangle  ainsi  délimité, 
quatre  trous  sont  creusés  à  la  fraise  ;  un  volet 
osseux,  adhérent  aux  téguments,  est  préparé  à  la 
scie  de  Gigli  sur  tout  son  pourtour,  de  manière 
qu’il  soit  à  peine  nécessaire  de  le  casser  à  sa  base. 
Le  volet  ostéo-cutané  rabattu,  la  dure-mère  est 
incisée  crucialement  sur  toute  l’étendue  de  la 
brèche  osseuse.  Le  projectile  est  alors  repéré 
par  l’examen  radioscopique.  On  cherche  rapide¬ 
ment  le  sillon  qui  parait  être  le  plus  profond  et 
correspondre  le  mieux  au  projectile.  Le  point 
d’attaque  qui  semble  le  plus  favorable  se  trouve 
à  peu  près  à  trois  travers  de  doigt  au-dessus  de 
la  pointe  de  la  mastoïde  et  à  un  travers  de  doigt 
en  arrière.  On  retire  le  projectile,  sous  le  con¬ 
trôle  de  l’écran,  au  moyen  d’une  pince  coudée  où 
d’un  électro-aimant.  Il  faut  pénétrer  à  plus  de 
3  cm.  de  profondeur  dans  la  substance  cérébrale. 
La  dure-mère  et  le  volet  sont  remis  en  place.  La 
peau  est  suturée  sans  aucun  drainage. 

L’opération  peut  se  pratiquer  aussi  en  deux 
temps  séparés  ;  le  premier  pour  la  préparation  du 
volet;  le  second,  sans  narcose,  pour  l’extraction 
du  projectile. 

Les  suites  opératoires  sont  très  simples.  Le 
patient,  obnubilé  quelques  jours,  guérit  très 
vite.  Le  danger  de  l’opération  est  l’hémianopsie. 
Cette  dernière  est  de  nature  à  disparaître  avec 
une  étonnante  rapidité  même  quand  elle  est  totale 
les  premiers  jours.  Si  le  blessé  n’a  pas  d’autres 
lésions,  on  peut  s’attendre  à  une  guérison  inté¬ 
grale. 
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Discussion  sur  l'appendicite.  —  M.  Walther 
félicite  M.  Témoin  d'avoir  montré  les  bons  résultats 
que  peut  donner  Tinterventlon  dans  tous  les  cas 
lorsque  la  surveillance  constante  du  malade  par  le 
chirurgien  et  l’application  rigoureuse  du  traitement 
d’attente  sont  impossibles.  Il  intervient  toujours  au 
début  de  la  crise,  dans  les  48  premières  heures.  Au 
troisième  ou  quatrième  jour,  si  la  maladie  évolue 
franchement  vers  la  guérison,  il  attend,  pour  inter¬ 
venir  à  froid  ;  sinon  il  opère  aux  jours  suivants  ; 
s'il  existe  un  plastron,  il  attend  la  résolution  à  moins 
d’indications  particulières. 

M.  Walther  donne  les  résultats  de  sa  pratique 
personnelle  qui  comporte  700  cas  d’appendicite  aiguë 
avec  27  morts,  soit  une  mortalité  de  3,85  pour  100  ; 
dans  les  5  dernières  années  seulement  162  cas  avec 
2  morts,  soit  1,23  pour  100.  Sur  ces  700  cas,  137  ont 
été  opérés  à  chaud,  563  ont  été  traités  par  l’expec¬ 
tation  et  l’opération  à  froid. 

Ces  résultats  ne  sont  donc  pas  inférieurs  à  ceux 
qu’a  donnés  à  M.  Témoin  l’intervention  constante 
(3,50  de  mortalité  pour  100).  Les  inconvénients  de 
l’opération  après  le  troisième  jour  sont  la  nécessité 
fréquente  du  drainage,  souvent  la  difficulté  plus 
grande  de  l’opération  et  surtout  la  limitation  de 


l’acte  opératoire  à  l’appendice,  l’impossibité  de  véri¬ 
fier  l’état  du  côlon,  de  l’épiploon,  etc. 

On  ne  doit  pas  établir  de  règle  absolue,  donner  la 
formule  générale  applicable  à  tous  les  cas  :  le  chirur¬ 
gien  qui  a  la  responsabilité  doit  avoir  le  droit  de  se 
conformer  aux  indications  tirées  de  l’état  local  et  de 
l’état  général. 

C’est  dans  le  diagnostic  précoce  et  dans  l’inter¬ 
vention  précoce  qu’il  faut  chercher  les  cléments  du 
progrès. 

La  connaissance  des  troubles  de  la  période  pro¬ 
dromique  de  la  crise,  et  de  ce  que  l’auteur  a  décrit 
autrefois  sous  le  nom  de  l’état  de  «  mal  appendicu¬ 
laire  >1  permet  de  faire  le  diagnostic  précoce,  de 
prévoir  la  crise  aiguë  et  d’intervenir  immédiatement 
dans  les  meilleures  conditions. 

Tout  malade  atteint  d’appendicite  ou  soupçonné 
d’appendicite  doit  être  immédiatement  placé  sous  la 
surveillance  du  chirurgien  qui  doit  prendre  la  déter¬ 
mination  que  comportent  les  indications. 

—  M.  Jalaguier  critique  les  exemples  rapportés 
par  M.  Témoin  et  M.  Hartmann;  il  rappelle  les  dif¬ 
ficultés  du  diagnostic  de  l’appendicite,  notamment 
avec  l’invagination  intestinale.  Si,  dans  ce  ca».  Terreur 
de  diagnostic  entraînant  l’intervention  précoce  pro¬ 
fite  au  malade,  en  règle  générale  ce  résultat  n’est 
pas  constant.  M.  Témoin  et  M.  Hartmann  ont  rap¬ 
porté  des  faits  exceptionnels.  Pour  juger  une 
méthode,  il  faut  rapporter  des  faits  comparables. 

Quant  à  la  statistique  de  1902  rapportée  par 
M.  Jalaguier,  elle  concernait  autant  de  malades 
soignés  à  domicile  que  des  malades  d’hôpital.  Cette 


controverse  surl’appeudicite  a  été  utile,  car  deux  règles 
ont  été  établies  :  1"  l’examen  clinique  et  l’obser¬ 
vation  soigneuse  des  malades  restent  la  règle  d’ac¬ 
tion  des  médecins;  2°  l’appendicite  est  du  ressort 
presque  exclusif  de  la  chirurgie  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires.  Le  chirurgien  est  respeJn- 
sable  de  l’intervention  et  de  scs  conséquences.  Il  doit 
intervenir  à  l’heure  et  dans  les  conditions  qu’il 
jugera  favorable. 

Ulcération  syphilitique  de  la  vessie  et  du  rectum 
ayant  fait  communiquer  ces  deux  réservoirs.  — 
M.  Peugniez  rapporte  l’observation  d’un  malade 
chez  lequel  le  diagnostic  de  cancer  du  rectum  avait 
été  porté.  Il  était  obligé  d’aller  à  la  selle  nuit  et  jour, 
et  les  urines  contenaient  des  matières  fécales.  Le 
cystoscope  et  le  rectoscope  montraient  une  ulcération 
faisant  communiquer  le  rectum  et  la  vessie.  Antérieu¬ 
rement  une  tumeur  était  apparue  à  la  région  épigas¬ 
trique  s’accompagnant  d’ictère  ;  après  traitement  anti- 
syphilitique  cette  tumeur  disparut.  Pour  l’ulcération 
recto-vaginale  le  traitement  mercuriel  fut  institué; 
il  amena  la  cicatrisation  rapide  et  complète  de  l’ulcé¬ 
ration.  Actuellement  les  urines  sont  limpides,  et 
l’état  général  est  excellent. 

Ces  perforations  syphilitiques  recto-vésicales  sont 

A  noter  que  les  orifices  des  uretères  ont  pu  bai¬ 
gner  dans  les  matières  fécales  sans  qu’il  en  ait 
résulté  grand  dommage. 

Traitement  des  vomissements  névropathiques.  — 
M.  Lenoir.  Le  cadre  des  vomissements  névropa- 
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thiques  ou  psychiques  s’est  considérablement  élargi 
depuis  que  l’importance  du  facteur  nerveux  dans 
nombre  de  vomissements  est  mieux  connu.  Le  traite¬ 
ment  psychothérapique  peut  être  complété  par  un 
certain  nombre  de  moyens  accessoires, l'alitement  très 
sévère,  l’éloignement  de  tout  objet  susceptible  de 
réveiller  la  représentation  mentale  du  vomissement 
ou  sa  réalisation.  .Eniin,  dans  <  ertains  cas,  la  mise  è 
profit  de  l’action  hypnotique  et  antispasmodique  d’un 
lavement  de  chloral  et  de  bromure  pour  faire  tolérer 
un  unique  repas  quotidien.  Ces  moyens  concourent 
avec  le  traitement  psychique  proprement  dit  à  rompre 
l’entraînement  et  l'habitude  qui  sont  les  facteurs 
principaux  des  formes  graves  des  vomissements  né¬ 
vropathiques. 

Compte  rendu  d’une  autopsie.  —  M.  Rolland 
rapporte  l’observation  d'un  soldat  qui,  à  la  suite  d’un 
traumatisme,  présenta  des  signes  d’obstruction  intes¬ 
tinale  avec  hypothermie,  bradycardie  et  déplacement 
du  coeur  à  droite.  A  l’autopsie  on  trouva  une  hernie 
diaphragmatique  totale  de  l’estomac  avec  une  partie 
du  gros  intestin,  due  à  une  rupture  du  diaphragme 
à  la  suite  d’une  blessure  ancienne  du  thorax  par  balle. 

—  M.  Hartmann  dépose  au  nom  de  M.  Aug.  Lu¬ 
mière  un  second  mémoire  sur  l'origine  du  cancer  où 
il  répond  aux  objections  qui  lui  ont  été  faites,  et  où 
il  rapporte  les  résultats  de  greiles  du  cancer. 

—  M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  Robkht 
Wunxz  et  rappelle  ses  travaux  de  pathologie  expéri¬ 
mentale,  d’hygiène  et  de  pathologie  exotique. 

G.  llEUYElt. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

29  Octobre  1919. 

A  propos  des  kystes  gazeux  de  l’abdomen  {Cf. 
Séance  du  15  Octobre).  —  M.  TafSer.  Si  la  patho¬ 
génie  de  ces  tumeurs  est  encore  pleine  d’obscurité, 
leur  évolution  commence  à  être  mieux  connue.  Au 
cours  de  laparatomies  itératives  il  a  pu  constater  la 
disparition  spontanée  et  assez  rapide  de  la  presque 
totalité  des  kystes  observés  au  cours  de  la  première 
intervention.  Si  donc  ces  tumeurs  sont  capables,  par 
leur  présence,  d’engendrer  des  troubles  mécaniques 
sérieux,  elles  semblent  être,  par  elles-mêmes,  de 
nature  très  bénigne. 

L’Intervention  Immédiate,  en  période  de  shock, 
dans  les  grands  écrasements  des  membres.  — 
M.  Qaénu  rapporte  une  observation  de  M.  Paul 
Mathieu.  Amputation  basse  de  cuisse  pratiquée  à  la 
6°  heure  pour  broiement  de  la  jambe  et  du  pied  par 
une  roue  de  tramway,  chez  une  femme  fortement 
shockée.  Réunion.  Le  lendemain,  aucune  amélio¬ 
ration  ne  s’étant  produite,  les  fils  sont  enlevés.  Le 
surléndemain,  bon  état  général,  et  depuis,  évolution 
normale  vers  la  guérison. 

M.  Quénu  n’est  pas  partisan  de  la  suture.  Qu’il  y 
ait  intoxication  microbienne  ou  amicrobienne,  il  y  a 
intérêt  à  laisser  l’élimination  se  faire  vers  l’exté¬ 
rieur,  en  laissant  la  plaie  ouverte,  et  même  à 
chercher  à  l’activer  par  des  pansements  au  sérum 
hypertonique. 

M.  Quénu  rapproche  de  cette  observation  deux 
cas  observés  dans  son  service,  de  broiements  des 
deux  jambes  par  accidents  de  métro  et  de  chemin  de 
fer.  Dans  les  deux  cas,  malgré  un  gros  shock, 
l’opéré  supporta  parfaitement  la  double  amputation 
de  jambe.  Pas  de  réunion.  Par  contre,  dans  un  cas 
plus  récent,  un  broiement  de  l’avanl-pied,  sans  phé¬ 
nomènes  de  shock,  fut  traité  à  la  deuxième  heure, 
par  une  amputation  de  Ricard  avec  sutures.  Suites 
normales  et  bon  résultat  opératoire. 


Pyarthrose  dii  genou  traitée  par  la  méthode  de 
Willems.  —  M.  Mouebet  rapporte  l’observation 
suivante  de  M.  Olivier  ;  Curettage  d’un  foyer  osseux 
fistulisé  du  plateau  tibial,  au  niveau  d’une  plaie  de 
guerre,  vieille  de  sept  mois.  Extirpation  de  séques¬ 
tres,  le  tout  à  distance  de  l’articulation.  Trois  jours 
après  :  arthrite  purulente.  Arthrotomie  bilatérale, 
avec  drainage.  Mobilisation  active  et  passive  au  troi¬ 
sième  jour  seulement.  Progrès  rapide.  Lever  à  la 
troisième  semaine.  Récupération  progressive.  Actuel¬ 
lement  cicatrisation  complète.  Fonctionnement  nor¬ 
mal.  Il  persiste  seulement  de  petits  mouvements  dans 
les  deux  sens,  latéral  et  antéro-postérieur. 

M.  Mouebet  fait  ressortir  les  deux  points  suivants  : 
1“  Développement  d’une  arthrite,  malgré  une  inter¬ 
vention  extra-articulaire  ;  2'  mobilisation  au  troi¬ 
sième  jour  seulement.  Le  malade  est  à  ce  moment 
plus  apte  à  fournir  tout  Tellort  nécessaire.  Le  drai- 
'  nage  est  donc  nécessaire  pendant  les  premiers  jours. 
M.  Mouchet  pense  qu’on  aurait  pu,  dans  ce  cas,  le 
supprimer  un  peu  plus  tôt. 

Plaies  de  la  région  sacro-iliaque  par  projectiles 
de  guerre.  —  M.  Mauclaire  rapporte  brièvement 
neuf  observations  appartenant  à  M.  Worms,  et  con¬ 
cernant  toutes  des  plaies  graves  de  la  région  sacro- 
iliaque.  L’auteur  insiste  sur  la  fréquence  des  lésions 
do  la  grosse  tubérosité  postérieure  de  l’os  iliaque  et 
sur  leur  gravité  (fissures  multiples,  éclatements,  etc.). 
L’ostéomyélite  s’y  développe  avec  une  grande  faci¬ 
lité  et  devient  la  source  de  fusées  purulentes  mul¬ 
tiples  dans  toutes  les  réglons  voisines.  Le  pronostic 
est  d’autant  plus  sérieux  que  le  diagnostic  précis  de 
l’étendue  des  lésions  est  très  difficile.  Aussi  faut-11 
toujours  opérer  très  largement  en  employant  le  grand 
volet  musculo-fessier,  de  préférence  à  l’incision  arri- 
forrae  de  Picqué.  L’immobilisation  phVtrée  longtemps 
prolongée  est  de  rigueur.  Les  opérations  itératives 
sont  fréquentes.  M.  Worms  a  obtenu  huit  bons  ré¬ 
sultats  et  une  mort.  Malgré  des  résections  larges,  il 
n’a  jamais  observé  de  troubles  graves  dans  la  sta¬ 
tique  du  bassin. 

Chirurgie  de  l’hypophyse  :  la  décompression 
simple  de  la  selle  turclque.  —  M.  Lecène.  Etant 
données  les  difficultés  très  grandes  que  présente 
l’exérèse  des  tumeurs  de  l'hypo])hyse,  s’il  peut  y 
avoir  avantage,  dans  les  cas  où  n’existe  aucun  signe 
évident  de  néoplasme  malin,  à  se  contenter  d’une 
opération  moins  mutilante  et  moins  choquante,  cette 
méthode,  conseillée  par  Cushing,  consiste  à  trépaner 
simplement  la  paroi  postérieure  du  sinus  sphéno’idal 
pour  permettre  le  développement  de  la  tumeur  vers 
cette  cavité,  et  amener  la  disparition  des  troubles  de 
compression  occasionnés  par  la  présence  de  cette 
tumeur.  M.  Lecène  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  cette 
intervention  sur  un  enfant  de  13  ans,  présentant  un 
syndrome  adiposo-génital  avec  céphalée  frontale  et 
troubles  oculaires  graves  (stase  papillaire  bilatérale 
tendance  à  la  cécité).  C’est  contre  ces  derniers  que 
fut  surtout  dirigée  l’intervention  de  M.  Lecène.  Après 
avoir  essayé  d’employer  la  voie  sous-nasale  de  Cus¬ 
hing,  il  est  revenu  à  la  rhinotomie  latérale  de  J.-L. 
Faure  et  de  Moure  qui  lui  a  donné  un  jour  excellent, 
et  lui  a  permis  de  pratiquer  à  la  gouge  une  ouver¬ 
ture  d’un  petit  centimètre  de  diamètre,  dans  la  paroi 
postérieure  du  sinus.  La  crête  d’insertion  du  vomer 
lui  a  semblé  un  point  de  repère  précieux  pour  ce 
temps  opératoire. 

Les  résultats  ont  été  excellents,  tant  au  point  de  vue 
oculaire  qu’au  point  de  vue  sy-ndrome  adiposo-géni¬ 
tal.  Le  malade  est  redevenu  normal.  11  est  actuelle¬ 
ment  Âgé  de  20  ans  et  fait  son  service  militaire.  Un 
seul  petit  point  noir  ;  au  cours  d’une  angine  bannie, 
le  malade  a  fait,  il  y  a  deux  ans,  des  réactions  ménin¬ 
gées,  un  moment  alarmantes. 


Il  est  facile  de  comprendre  que  l’ouverture  du 
sinus,  au  fond  des  choanes,  peut  expliquer  cette  in¬ 
fection  facile  des  méninges.  Aussi,  peut-on  se  deman¬ 
der  s’il  ne  serait  pas  plus  indiqué  de  décomprimer 
simplement  par  une  sous-temporale  bilatérale.  Il 
n’en  est  rien,  car  la  logo  de  1  hypophyse  est  trop 
fermée  pour  qu’on  puisse  espérer  agir  sur  elle  par 
cette  voie  indirecte.  Elle  reprendrait  ses  droits  dans 
les  cas  de  grosse  tumeur  ayant  effondré  le  plafond  de 
la  loge.  Mais  ce  n'est  pas  le  cas  envisagé  ici. 

La  colectomie  totale  dans  les  cancers  du  côlon.  — 
M.  Pierre  Duval  relate  l’observation  d’une  femme 
de  56  ans  opérée  par  lui  d’un  petit  cancer  sténosant 
de  l’angle  sous-hépatique.  L’examen  clinique  faisait 
percevoir  une  grosse  tumeur  mobile  qui  fut  reconnu 
à  l’intervention  pour  un  volumineux  stercorome  oc¬ 
cupant  la  presque  totalité  du  transverse  dilaté. 

Aucune  lésion  sténosante  extrinsè(|ue  ou  intrin¬ 
sèque  au  niveau  de  l’angle  splénique. 

Colectomie  subtotalc,  s’arrêtant  an  côlon  iliaque. 
Iléo-colostomie  termino-terminale.  Guérison. 

A  propos  de  cette  observation,  M.  Pierre  Duval 
cherche  à  préciser  les  indications  de  la  colectomie 
totale  (|ue  certains  chirurgiens  anglais,  à  la  suite  de 
Lane,  ont  tendance  à  pratiquer  systémati([uement 
dans  tout  cancer  colique,  quels  qu’en  soient  la  nature 
et  le  siège.  M.  Duval  estime  qu’à  ce  point  de  vue, 
comme  pour  tout  le  reste  de  leur  étude,  il  est  néces¬ 
saire  de  séparer  nettement  les  cancers  du  côlon  droit 
et  ceux  du  côlon  gauche. 

Dans  les  cancers  du  côlon  droit,  opérés  en  nu 
temps,  et  d’un  abord  facile  par  laparotomie  médiane, 
la  colectomie  subtotale,  telle  qu’il  la  pratiqua  dans 
le  cas  ci-dessus  est  très  acceptable.  El|e  permet  de 
faire  facilement  un  abouchement  termino-tern  inal  et 
d’éviter  l’iléo-transversostomie  termino-latérale  et 
les  ennuis  du  cul-de-sac  colique  ultérieur  presque 
fatal. 

Au  contraire,  les  cancers  du  côlon  gauche,  opérés 
en  deux  temps,  sont  d’une  extirpation  difficile  par 
laparotomie  médiane.  L’angle  splénique  est  enlevé  à, 
l’aveugle  et  en  quelque  aorte  arraché. 

L’idée  d’une  double  incision  serait  une  complica¬ 
tion  et  aggraverait  le  pronostic.  Enfin  et  surtout  la 
colectomie  lai'ge  sacrifierait  trop  de  côlon  pelvien  et 
entraînerait  par  contre-coup  la  rétro-dilatation  du 
segment  de  grêle  anastomosé  au  côlon  terminal. 

Comme  on  le  sait,  c’est  là  un  écueil  sérieux  des 
anastomoses  iléo-colicjues  basses,  et  c’est  là  pour 
les  malades  une  source  de  douleurs  extrêmement 
pénibles.  Il  importe  donc  de  conserver  toujours  un 
segment  important  du  côlon  gauche,  et  l’observation 
de  M.  Duval  vient  à  l’appui  de  sa  thèse.  Une  radio¬ 
graphie,  après  lavement  bismuthé,  montrait,  chez 
son  opérée,  quatre  mois  après  l’interveniiou,  le  seg¬ 
ment  grêle  anastomosé  ayant  conservé  son  aspect 
normal  et  ne  présentant  aucune  tendance  à  la  dilata- 

La  méthode  de  Lane  serait  donc  très  indiquée  dans 
les  cancers  du  côlon  droit,  mais  comporterait  de 
sérieuses  réserves  pour  les  néoplasmes  du  côté 
gauche. 

—  M.  Quénu  croit  pouvoir  expliquer  la  présence 
du  volumineux  stercocome  observé  par  M.  Duval, 
par  un  spasme  de  l’angle  splénique,  phénomène  assez 
fréquent,  décelable  cliniquement  et  radiographique- 
ment  et  pouvant  même  dans  certains  cas  en  imposer 
pour  le  siège  même  du  néoplasme. 

Présentation  de  malade.  —  M.  Lapointe  présente 
une  jeune  fille  de  16  ans,  splénectomlsée  pour  kyste 
séro-hématique  de  la  rate. 

Présentation  d’appareil.  —  M.  de  Martel  pré¬ 
sente  un  écraseur  à  trois  branches  pour  la  chirurgie 
gastriqee.  M.  Deniker. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ARCHIVES 

of  RADIOLOGIE  and  ELECTROTHERAPY 
{Londres) 

Tome  XXIV,  n»  2,  Juillet  1919. 

W.  Mitchell.  Calculs  spléniques.  —  A  l’excep¬ 
tion  de  là  radiothérapie  des  leucémies  et  de  quelques 
autres  affections  spléniquesi  la  radiologie  a  rarement 
été  employée,  et  surtout  comme  élément  de  diagnos¬ 
tic  dans  les  maladies  de  la  rate.  Tout  au  plus  peut-on 
dire  que  certains  gros  calculs  dans  des  rates  hyper¬ 


trophiées  ont  été  la  source  d’erreurs,  en  faveur  d’une 
lithiase  rénale  gauche. 

M.  a  eu  l’occasion  de  radiographier  une  rate  préle¬ 
vée  au  hasard  d’une  autopsie,  et  farcie  de  plaques 
blanches  d’aspect  calcaire,  sur  sa  surface  extérieure. 

Cette  épreuve  montra  une  quantité  de  petits  calculs 
disséminés,  opaques  aux  rayons,  et  qui  furent  recon¬ 
nues  pour  des  nodules  inclus  dans  les  plaques  blan¬ 
châtres  de  la  capsule,  épaissie  et  fibreuse.  Ces  nodules 
se  composaient  essentiellement  de  sels  de  potasse  avec 
un  peu  de  fer,  d’alumine  et  des  traces  de  calcium. 

Leur  nature  reste  douteuse,  en  l’absence  de  rensei¬ 
gnements  cliniques  et  anatomiques.  Peut-être  s’agis¬ 
sait-il  de  tubercules  miliaires  secondairement  cal¬ 
cifiés.  M.  Deniker. 


GAZETTE  DES  HOPITAUX 
(Paris) 

Tome  XGII,  n?  54,  20  Septembre  1919. 

Darin  (de  Chaville).  L'ammoniaque  dans  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  —  L’auteur,  qui  base  sa  foi 
en  la  méthode  sur  190  observations  personnelles, 
recueillies  en  six  ans  et  trois  mois,  emploie  l’ammo¬ 
niaque  chez  les  tuberculeux  de  deux  façons  : 

1“  Par  inhalations  :  dans  une  assiette  creuse,  posée 
sur  le  plancher,  à  la  tête  du  lit,  on  verse  un  demi- 
verre  d’ammoniaque  :  par  suite  de  la  grande  volati¬ 
lité  du  produit,  qui  se  mélange  avec  l’a'i-  de  la 
chambre,  le  malade  le  respire  en  dormant,  sans  s’en 
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apercevoir.  Le  médicament  agit  ainsi  directement 
sur  les  organes  malades  et,  en  plus,  constitue  un 
moyen  de  désinfection  et  de  préservation  pour  l’en¬ 
tourage. 

2«  Par  ingestion  ;  l’auteur  formule  : 


Âmmoniaiiue  pure  ....  15  gr. 

Alcool  à  90“ .  5  gr. 

Essence  d’anis .  V  gouttes. 


dans  un  flacon  compte-gouttes.  A  prendre  XX  gouttes 
par  jour,  en  une  ou  deux  fois,  une  heure  avant  les 
repas,  dans  un  demi-verre  d’eau  sucrée. 

Conjointement  avec  l’administration  de  l’ammo¬ 
niaque  sous  ses  deux  formes,  l’auteur  prescrit  tou¬ 
jours,  alternativement,  l’arrhénal  et  la  strychnine.  ■ 
Pour  les  enfants,  les  doses  sont  réduites  proportion¬ 
nellement  à  l’ége. 

La  médication  ammoniacale,  simple,  pratique,  peu 
coûteuse,  toujours  inoffensive,  est  souvent  utile  et 
bienfaisante,  et  capable  de  jouer  son  rôle  dans  la 
croisade  contre  la  tuberculose,  au  dire  de  l’auteur, 
qui  cite  cependant  la  phrase  de  M.  Rénon  :  «  'fout 
procédé  nouveau  de  traitement  de  la  tuberculose 
pulmonaire,  pourvu  qu’il  soit  inoffensif,  donne  tou¬ 
jours  des  résultats  satisfaisants.  »  L.  Rivet. 

N“  .55,  23  et  25  Septembre  1919. 

L.  Babonneix  et  H.  David.  Contribution  à  l’étude 
des  atrophies  musculaires  chroniques  liées  à  la 
syphilis.  —  L’attention  a  été  attirée  par  les  travaux 
de  A.  Léri  sur  le  rôle  que  joue  la  spécificité  hérédi¬ 
taire  ou  acquise  dans  lé  développement  de  l’atrophie 
musculaire  progressive.  Cette  question  est  toujours 
à  l'étude,  et  Babonneix  et  David  versent  au  débat  huit 
observations  personnelles,  intéressantes  à  divers 
points  de  vue. 

Ils  ont  en  effet  observé  :  deux  sciatiques  atrophi¬ 
ques,  l’une  chez  un  ancien  syphilitique,  porteur  d’une 
leucoplasie  jugale  manifeste,  l’autre,  chez  un  sujet 
porteur  d’une  syphilis  nerveuse  ;  une  névrite  du  cubi¬ 
tal  avec  réaction  de  Wassermann  faiblement  positive  ; 
une  myopathie,  chez  le  fils  d’un  paralytique  général, 
avec,  une  fois,  une  réaction  de  fixation  douteuse;une 
radiculite  cervicale  chronique  probable,  chez  un 
malade  présentant  une  dilatation  de  l’aorte  et  une 
réaction  de  fixation  fortement  positive  ;  deux  cas  d’a¬ 
trophie  scléreuse,  localisée,  l’un,  au  groupe  antéro- 
externe  de  la  jambe,  l’autre  au  jambier  antérieur  et 
au  jumeau  interne,  les  deux  avec  réaction  de  fixation 
positive  ;  une  atrophie  du  deltoïde,  chez  un  syphili¬ 
tique  ancien. 

Ces  faits  sont,  jusqu’à  un  certain  point,  compara¬ 
bles  à  quelques  observations  récemment  publiées  par 
Mouzon  et  Regnard,  P.  Marie  et  Foix.  Ils  viennent  à 
l’appui  de  la  conception  de  A.  R.  Wilson,  d’après 
laquelle  les  atrophies  musculaires  doivent,  dans  un 
avenir  très  prochain,  être  considérées,  an  même  titre 
que  le  tabes  ou  la  paralysie  générale,  comme  des 
manifestations  d’une  parasyphilis  nerveuse. 

L.  Rivet. 

L.  Jaiibert  (d’Hyères).  L’induence  de  la  cure 
hélio-marine  sur  l’incontinence  d'urine  dite  essen¬ 
tielle.  —  Se  basant  sur  l’étude  de  2i  cas,  l’auteur 
expose  les  effets  heureux  de  la  cure  hélio-marine  sur 
l’incontinence  d'urine  dite  essentielle. 

Chez  les  enfants  incontinents  de  4  à  5  ans,  qui 
étaient  presque  exclusivement  des  rachitiques,  l’au¬ 
teur  estime  que  l’incontinence  était  liée  au  défaut  de 
tonicité  de  la  vessie.  La  cure  hélio-marine  amena  la 
guérison  en  relevant  la  tonicité  de  leur  vessie  en 
même  temps  que  celle  de  tous  leurs  tissus. 

Par  contre,  M.  Jaubert  eut  à  soigner  7  enfants  de 
plus  de  5  ans  ;  et  l’on  sait  qu’à  cet  âge  la  guérison 
spontanée  est  exceptionnelle  :  or,  il  obtint  la  guérison 
en  quelques  mois  dans  6  cas,  et  une  amélioration 
remarquable  dans  le  septième.  11  estime  que,  dans 
ces  cas,  l’incontinence  relève  d’une  névrose,  et  que  le 
climat  marin  intervient  sur  celle-ci  par  action  séda¬ 
tive,  contrairement  à  l’opinion  courante  qui  attribue 
à  tort  à  tout  climat  marin  une  action  excitante  pour 
tout  nerveux,  ce  qui  n’est  pas  exact  pour  le  climat 
marin  de  la  Méditerranée . 

L’auteur  dirige  le  traitement  de  la  façon  suivante  : 
chaque  jour,  l’enfant  est  soumis  à  un  bain  de  soleil 
d’une  durée  de  deux  à  trois  heures,  au  grand  air  ou 
à  la  plage  de  préférence.  Tous  les  jours  également, 
on  lui  donne  soit  un  bain  de  mer  chaud,  soit  un  bain 
de  plage,  selon  son  endurance.  Les  bains  chauds 
peuvent  avantageusement  être  additionnés  d’eaux 
mères  des  salines  chlorurées  fortes  et  bromurées. 

Ce  traitement  est  applicable  à  domicile,  où  le  bain 


de  soleil  sera  pris  dans  le  jardin  ou  devant  la  fenêtre 
ouverte  ;  le  bain  de  mer  sera  remplacé  par  un  bain  salé. 

L.  Rivet. 

Jean  Lautier.  Les  injections  de  laudanum.  —  L. 
rapporte  l’observation  de  deux  malades  opiomanes, 
qui  s’intoxiquaient  par  des  injections  sous-cutanées 
de  laudanum  de  Sydenham. 

L’une  s’était  mise  à  s’injecter  du  laudanum  à  la 
suite  d’une  cure  incomplète  de  démorphinisation.  Elle 
s’injectait  quotidiennement  40  gr.  de  laudanum,  dont 
15  gr.  dans  la  seule  injection  du  soir.  Elle  affirme 
que  les  injections  sont  indolores,  lui  procurent  des 
sensations  absolument  analogues  à  celles  produites 
par  la  morphine,  et  ne  lui  occasionnent  pas  plus 

L’autre,  qui  faisait  un  usage  habituel  du  sédol, 
bien  que  ce  médicament  ne  donne  pas  l’euphorie  qui 
conduit  à  la  manie,  dut  renoncer  à  ce  médicament 
lorsque,  à  la  suite  du  décret  de  septembre  1916,  les 
pharmaciens  ne  voulurent  plus  délivrer  de  sedol  sans 
ordonnance.  Elle  eut  dès  lors  recours  aux  injections 
de  laudanum  (4  gr.  par  jour). 

Pendant  le  traitement  de  ces  deux  malades,  M.  Lau¬ 
tier  substitua  d’abord  au  laudanum  des  injections  de 
morphine,  dont  les  effets  parurent  superposables. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  ce  fait  que  s’il  est 
devenu  très  difficile  de  se  procurer  de  la  morphine 
aux  personnes  qui  se  connaissent  pas  de  trafiquants 
spéciaux,  il  n’en  est  pas  de  même  pour  se  procurer 
du  laudanum  :  le  décret  de  Septembre  (article  21) 
indique  eu  effet  que  les  pharmaciens  peuvent  renou¬ 
veler  les  ordonnances  ne  portant  pas  de  mention  spé¬ 
ciale  et  prescrivant  en  nature,  mais  à  dose  n’excé¬ 
dant  pas  5  gr.,  le  laudadum.  Une  ordonnance  de  ce 
genre  peut  donc  être  indéfiniment  renouvelée  et  le 
toxicomane  ne  risque  pas  de  manquer  brusquement 
du  poison  qui  lui  est  nécessaire.  De  plus,  les  méde¬ 
cins  ordonnent  facilement  du  laudanum  à  dose  plus 
élevée,  destiné  à  l’usage  externe,  alors  qu’ils  refuse¬ 
raient  de  la  morphine. 

On  peut  donc  se  demander,  si,  du  fait  de  la  loi,  on 
ne  va  pas  voir  se  multiplier  les  faits  d’opiomanie  par 
injections  hypodermiques  de  laudanum. 

L.  Rivet. 

A'»  56,  27  Septembre  1919. 

Henri  Roger  (de  Marseille).  Réaction  méningée 
au  cours  d’une  azotémie  légère  avec  rétinite  albu¬ 
minurique.  —  L’observation  recueillie  par  M.  H. 
Roger  en  1912  a  Irait  à  nue  femme  de  27  ans,  qui 
avait  eu  la  diphtérie  à  15  ans.  En  1910,  céphalée, 
vomissements  et  dénutrition  générale,  sans  albumi¬ 
nurie  ;  la  malade  est  considérée  comme  psychoné¬ 
vrosique  et  soignée  à  la  Salpêtrière  d’où  elle  sort 
améliorée  après  isolement  et  diète  lactée. 

Eu  Octobre  et  Novembre  1911,  céphalée  et  vo¬ 
missements  reparaissent  par  intermittence.  La  vue 
baisse  progressivement,  et  un  oculiste  consulté  en 
Février  1912  diagnostique  une  rétinite  albuminurique. 

La  malade  entre  à  l’hôpital  le  5  Mars  1912,  se 
plaignant  depuis  un  mois  de  céphalée  violente,  de 
douleurs  lombaires,  de  vomissements  répétés,  parfois 
d’épistaxis  Elle  à  maigri  de  10  kilogr.,  est  pâle  et 
blafarde,  très  affaiblie.  On  trouve  1  gr.  d'albumine 
par  litre  d’urine.  Clangor  aortique,  pas  de  galop.  La 
tension  au  Potain  est  de  21. 

M.  Cbarlet  constate  des  lésions  typiques  de  réti¬ 
nite  albuminurique  avec  placards  péripapillaires  et 
périmaculaires  ;  nombreux  exsudats  d’aspect  cha¬ 
toyant  à  gauche. 

La  ponction  lombaire  est  pratiquée  le  6  Mars  ;  pas 
de  réaction  leucocytaire;  albumine,  0,25;  urée,  0,45 
chlorures,  7  gr.  3.  La  ponction  calme  momentané¬ 
ment  la  céphalée. 

Saignée  le  9  Mars:  urée  sanguine  0,45;  chlo¬ 
rures  7  gr. 

Le  10,  vomissements,  céphalée,  délire  et  grandes 
crises  convulsives,  qui  cessent  après  une  saignée  de 
125  eme  et  après  évacuation  par  cathétérisme  de 
500  eme  d’urine  (La  malade  n’avait  pas  uriné  de 
toute  la  journée). 

Une  ponction  lombaire,  pratiquée  le  lendemain 
matin,  donne  un  liquide  de  tension  normale,  de  colo- 
ratlon’'légèrement  jaune,  avec  légère  réaction  leuco¬ 
cytaire,  composée  surtout  de  lymphocytes  (8,8  par 
mme  à  la  cellule  de  Nageotte)  et  quelques  globules 
rouges.  Chimiquement,  ce  liquide  contient  :  albu¬ 
mine,  1  gr.  25  ;  urée,  0,  56  ;  rhlorure  de  sodium,  7  gr.  6. 

Très  améliorée,  la  malade  sort  peu  après  et  va  en 
Allemagne,  mais,  quelques  semaines  après,  elle  est 


reprise  d’accidents  graves,  subit  une  intervention 
chirurgicale  (probablement  décapsulation  du  rein)  et 
succombe  quelques  mois  après. 

L’auteur  souligue  la  dissociation  albumino-cyto- 
logique  par  hyperalbnminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Il  estime  que  la  légère  xanthochromie  et 
la  présence  de  quelques  hématies  peuvent  faire  incri¬ 
miner  une  petite  hémorragie  cérébro-méningée 
latente. 

Sans  prendre  parti  dans  la  discussion  pathogé- 
niqne  sur  la  réiinite  albuminurique,  Roger  insiste 
sur  l’importance  de  l’azotémie,  qui  s’élève  le  plus 
souvent  rapidement  chez  les  malades  après  l’appari¬ 
tion  de  cette  lésion  oculaire.  C’est  elle  qui  dicte  le 
pronostic.  L.  Rivet. 

BULLETIN  MÉDICAL 
(Paris) 

Tome  XXIII,  n“  41,  27  Septembre  1919. 

Lacapère  et  Laurent.  Le  traitement  préventif  du 
chancre  syphilitique.  —  Il  est  démontré  actuelle¬ 
ment  que  les  médications  antisyphilitiques  agissent 
d’autant  mieux  que  l’intervention  thérapeutique  a  été 
plus  précoce  et  que  la  syphilis  est  plus  jeune. 

On  peut  supposer  que,  si  l’on  fait  agir  la  médication 
sur  les  tréponèmes  encore  localisés  au  point  d’inocu¬ 
lation  avant  que  les  lésions  conjonctivo-vasculaires 
qui  constituent  le  chancre  aient  commencé  à  se  réa¬ 
liser,  la  destruction  des  micro- organismes  n’en  sera 
que  plus  facile.  Ces  tréponèmes,  en  effet,  pendant 
toute  la  période  d’incubation  de  la  syphilis,  se  mul¬ 
tiplient  silencieusement  sur  place,  sans  traduire  leur 
présence  par  aucune  modification  appréciable. 

Théoriquement,  on  peut  donc  traiter  la  syphilis 
avant  qu’elle  se  caractérise  par  l’apparition  d'un 
chancre,  et  l’intervention  médicale  pendant  la  période 
d’incubation  a  plus  de  chances  encore  de  permettre 
la  stérilisation  qu’elle  n’en  a  dans  toute  autre  cir¬ 
constance. 

Ce  traitement  préventif  du  chancre  syphilitique  est 
basé  sur  une  expérience  que  M.  Magon  (de  Man¬ 
chester)  effectua  sur  lui-même.  Après  s’être  inoculé 
la  sérosité  d’un  chancre  syphilitique,  il  se  fit  presque 
immédiatement  une  injection  intraveineuse  d’arséno- 
benzol.  Aucun  accident  ultérieur  n’apparut  et  le  Was¬ 
sermann  demeura  négatif,  alors  que  le  porteur  du 
chancre,  sur  lequel  avait  été  prélevée  la  sérosité,  pré¬ 
sentait  les  accidents  secondaires  classiques. 

Les  auteurs  rapportent  quatre  observations  de 
traitements  faits  au  cours  de  la  période  d’incubation 
de  la  syphilis,  et  aucun  des  malades  ainsi  traités  ne 
présenta  d’accidents  ultérieurs. 

Dans  certains  cas,  une  seule  injection  suffit  à 
effectuer  la  destruction  du  virus;  mais  il  est  plus 
sûr  de  répéter  les  injections,  surtout  si  l’on  approche 
de  la  date  d’éclosion  de  l’accident  primitif. 

R.  Burnier. 

JOURNAL  DE  MÉDECINE  DE  BORDEAUX 
Tome  XG,  n“  17,  10  Septembre  1919. 

R  Honlinier.  Pseudo-angor  d’origine  veineuse. 
—  Chez  un  sujet  de  33  ans,  atteint  de  crises  angi¬ 
neuses  fréquentes,  l’auteur  a  étudié  une  crise  provo¬ 
quée  par  l’effort  au  point  de  vue  stéthoscopique  et 
sphy^momanométrique,  la  tension  étant  prise  sur  le 
poignet  placé  au  niveau  du  coeur,  en  position  élevée 
ou  en  position  déclive. 

11  interprète  les  signes  stéthoscopiques  constatés 
de  la  façon  suivante  :  rupture  de  l'équilibre  habituel 
existant  entre  le  système  pulmonaire  et  le  système 
aortique  (dédoublement du  2“  temps  à  l’aorte);  forte 
valeur  de  Fondée  sanguine  dans  l’aorte  (2'  temps 
éclatant  à  l’aorte),  en  même  temps  qu’élévation  de  la 
tension  intra-auriculaire  droite  (bruits  éclatants  à  la 
tricuspide),  sans  que  cette  hypertension  retentisse 
sur  les  valvules  anriculo-ventriculaires  gauches 
(2«  bruit  mitral  éteint),  ni  ne  sollicite  du  myocarde 
l’effort  important  (1"  bruit  mitral  lointain)  que  les 
bruits  aortiques,  devenus  éclatants,  faisaient  sup- 

L’auteur  explique  les  phénomènes  observés'  par 
une  exagération  passagère  de  l'hypertension  veineuse, 
pouvant  être  provoquée  par  la  marche  par  exemple, 
ou  par  le  travail  musculaire,  par  la  pléthore  abdomi¬ 
nale  qui  suit  les  repas,  chez  des  sujets  à  système 
veineux  lésé. 

Mais  la  capacité  du  système  veineux  est  telle  que 
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l’équilibre  se  rétablit  vite,  aussi  la  crise  n’a-t-elle  ni 
la  durée,  ni  la  gravité  des  vraies  angors  d’origine 
artérielle  :  son  origine  veineuse  lui  assure  une  béni¬ 
gnité  relative.  Ces  malades  soulfriront  pendant  des 
années,  mais  mourront  rarement  de  leurs  crises. 


MAnSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LVI,  n»  16,  15  Août  1919. 

Ronslacroix  et  Amaladassou.  Valeur  diagnos¬ 
tique  de  ï agglutination  du  «  Proteus  X*"  »  dans 
le  typbus  exanthématique.  —  R.  et  A.  conürment 
la  valeur  de  cette  réaction  qu’ils  ont  recherchée  cliez 
83  sujets.  Sur  44  exanthématiques  avéré'*,  tous  ont 
agglutiné  le  Proteus  A'*"  à  l’exception  de  deux  ma¬ 
lades,  l’un  chez  lequel  la  réaction  fut  recherchée  au 
8®  jour,  c’est-à-dire  trop  tôt,  l’autre  qui  était  atteint 
d’une  forme  très  grave  et  dont  le  sang  fut  prélevé  le 
12®  jour.  Il  faut  noter  que  le  pouvoir  agglutinant 
apparaît  assez  tardivement,  entre  le  10®  et  le  15®  jour. 
Dans  quatre  cas,  cependant,  11  existait  entre  le  5®  et 
le  7®  jour. 

Chez  16  témoins  atteints  d'affections  diverses  et 
sûrement  indemnes  de  typhus,  la  réaction  fut  néga¬ 
tive. 

Sur  39  malades  suspects  issus  d’un  milieu  conta¬ 
miné,  8  donnèrent  une  agglutination  nette  et  l’évolu¬ 
tion*  confirma  la  réponse  du  laboratoire  ;  un  malade 
qui  présenta  ultérieurement  des  signes  précis  de 
typhus,  n’agglutina  pas  au  11®  jour;  19  réactions 
négatives  furent  conformes  au  diagnostic  clinique 
fînal;  mais  chez  9  malades,  dont  les  symptômes  ne 
rappelaient  en  rien  le  typhus  et  qui  étaient  atteints 
d’autres  affections,  la  réaction  fut  positive.  R.  et  A. 
pensent  avoir  eu  affaire  à  des  formes  de  typhus 
anormales  ou  associées  à  une  autre  infection  préexis¬ 
tante  ou  intercurrente,  mais  cette  interprétation  met 
en  cause  la  spécificité  de  l’agglutination  du  Proteus 
dans  le  typhus,  spécificité  qui  ne  pourra  être  éta¬ 
blie  avec  précision  que  par  un  très  grand  nombre 
d’examens  pratiqués  en  dehors  de  toute  influence 
épidémique. 

R.  et  A.  concluent  que,  sauf  dans  les  formes  très 
graves,  rapidement  mortelles,  où  l’organisme  n’a 
pas  le  temps  d’élaborer  des  anticorps,  tout  exanthé¬ 
matique  présente,  entre  le  10®  jour  de  la  maladie 
et  les  premiers  jours  de  la  convale>cence,  une  agglu¬ 
tination  positive  vis-à-vis  du  Proteus  A"'»  à  des  taux 
moyens  de  1/100,  1/250.  Par  suite,  un  malade  dont  le 
sérum,  à  aucun  stade  de  son  affection,  n’agglutiue  le 
Proteus  à  un  taux  minimum  de  1/100  ne  doit  pas  être 
considéré  comme  atteint  de  typhus.  De  plus,  bien 
que  la  spécificité  de  la  réaction  ne  soit  pas  encore 
absolument  certaine,  comme  il  parait  prouvé  que  très 
peu  de  maladies  offrent  cette  séro-réaction  en  dehors 
du  typhus,  celle-ci  présente  une  réelle  valeur  pour 
diagnostiquer  les  formes  atypiques  du  typhus  et 
déceler  les  porteurs  de  germes.  P.-L.  Marie. 

ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

Tome  VI,  n»  3,  Août  1919. 

G.  Guillain  et  J. -A.  Barré.  Paralysie  ascendante 
aiguë  de  Landry  consécutive  à  une  vaccination 
antityphique.  —  Le  sujet  observé  [.ar  G.  et  B., 
jusque-là  très  bien  portant  et  vacciné  sans  incident 
l’année  précédente  contre  la  fièvre  typhoïde,  après 
avoir  reçu  une  injection  de  1  cmc  5  de  vaccin  TAB, 
présenta  le  syndrome  très  typique  d’une  paralysie 
ascendante  aigue  de  Landry,  qui  débuta  par  les 
membres  inférieurs,  atteignit  ensuite  les  muscles 
du  tronc,  les  muscles  des  membres  supérieurs  et 
ceux  de  la  face,  et  détermina  enfin  des  troubles 
bulbaires,  lesquels  entraînèrent  la  mort  au  bout  de 
dix  jours.  L’hémoculture  resta  négative  ;  la  ponction 
lombaire  donna  un  liquide  clair,  stérile  à  la  culture, 
présentant  une  légère  réaction  lymphocytaire  et  de 
l’hyperalbuminose.  A  l’autopsie,  congestion  viscé¬ 
rale  sans  lésions  macroscopiques  du  névraxe. 

Celte  paralysie  de  Landry  n’ayant  élé  précédée 
d’aucune  maladie  infectieuse,  le  malade  n’ayant  pas 
été  antérieurement  mordu  par  un  animal  enragé,  le 
début  des  accidents,  d'autre  part,  s’étant  montré  en 
pleine  santé,  le  soir  mèmè  de  l’injection  vaccinale, 
G.  et  B.  voient  dans  cette  dernière  la  cause  du  syn¬ 
drome  toxique  aigu.  Ce  fait  tiès  exceptionnel  doit 
être  rapproché  des  accidents  nerveux  consécutifs  aux 


vaccinations  antityphiques  signalés  par  Roussy  et 
par  Souques.  P.-L.  Marie. 

A.  Gain  et  J.  Paraf.  Un  cas  d’endocardite  ma¬ 
ligne  lente  :  absence  chez  un  adulte  de  toute  infec¬ 
tion  tuberculeuse  ancienne.  —  L’observation  que 
rapportent  C.  et  P.  montre  quelle  extrême  difficulté 
peut  offrir  le  diagnostic  de  l'endocardite  maligne  à 
évolution  lente.  Dans  ce  cas,  elle  évolua  en  trois 
mois  sous  le  masque  d’une  néphrite  subaiguë  sem¬ 
blant  être  l’aboutissant  d’une  néphrite  chronique 
antérieure,  s’accompagnant  d’albuminurie,  de  cylin- 
drurie,  d’azotémie,  d'hypertension,  de  bruit  de  galop 
et  d’un  double  souffle  de  la  base  du  cœur  qui  fit 
penser  à  une  aortite  concomitante,  malgré  le  Was¬ 
sermann  négatif  et  l’absence  d’infection  dans  les 
antécédents.  Le  seul  symptôme  insolite  était  une 
fièvre  modérée  et  continue  qu’une  hémoculture  restée 
négative  n’expliquait  pas.  La  mort  survint  au  milieu 
de  signes  d’urémie  digestive  et  d’asystolie  progres- 

L’autopsie  montra  sur  les  valvules  sigmoïdes  de 
l’artère  pulmonaire,  localisation  rare,  des  végétations 
en  chou-fleur  et  une  perforation  d’une  des  valves, 
ainsique  des  nodules  d’endocardite  pariétale  au  voi¬ 
sinage.  Ces  végétations  n’étaient  pas  greffées  sur  une 
ancienne  lésion  endocardique  ;  à  leur  surface  pul¬ 
lulaient  des  diplocoques  gramiens,  non  encapsulés, 
et  ce  foyer  microbien,  point  de  départ  de  réinfections 
sanguines  successive.',  expliquait  la  genèse  des  lésions 
récentes  et  subaiguës  ou  aiguës  et  terminales  que 
présentaient  les  autres  viscères,  reins,  foie,  rate, 
surrénales,  à  l’exclusion  de  toute  lésion  d’ancienne 
date.  Au  niveau  du  rein,  en  particulier,  la  décapsu¬ 
lation  facile  et  le  caractère  jeune  des  lésions  de 
sclérose  indiquaient  un  processus  d’origine  relative¬ 
ment  récente.  Les  mêmes  diplocoques  se  retrou¬ 
vaient  dans  ces  organes  et  témoignaient  de  la  septi¬ 
cémie,  méconnue  pendant  la  vie. 

La  localisation  des  lésions  endocardiques  au  cœur 
droit  peut  expliquer  l’absence  des  accidents  embo¬ 
liques  si  caractéristiques  de  l’endocardite  lente. 

Il  est  à  noter  que  la  cuti- réaction  tuberculinique 
fut  négative  chez  ce  malade,  fait  très  rare  chez 
l’adulte,  et  que  l’autopsie  confirma  la  valeur  de  ce 
signe  tn  montrant  l’absence  de  toute  lésion  tubercu¬ 
leuse.  P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  DE  MÉDECINE  DES  ENFANTS 
(Paris) 

'fome  XXII,  n®  9,  Septembre  1919. 

J.  Camescasse  (de  Saint-Arnoult).  De  l’heure 
opportune  pour  changer  d'air  les  coquolucbeux. 
—  L’auteur,  médecin  de  Thopilal  de  Forges-les-Bains, 
se  basant  sur  trente  'années  d’observation,  réclame  : 
1®  des  hôpitaux  tout  à  fait  ruraux  pour  recevoir  tous 
les  petits  Parisiens  malades;  2°  deux  établissements 
en  pleine  campagne  pour  traiter  et  guérir  rapidement 
les  coquelucheux.  Les  maladies  de  Tenfance  sont, 
eu  effet,  moins  graves  à  la  campagne  qu’à  la  ville,  à 
telle  enseigne  qu’à  l’hôpital  d’enfants  pari.iiens  de 
■  Forges-les-Bains  la  mortalité  se  réduit  à  zéro  1 

L’effet  heureux  du  changement  d'air  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  coqueluche  est  une  notion  commune.  L’au¬ 
teur  fixe  comme  date  la  plus  favorable  à  ce  change¬ 
ment  le  quinzième  jour,  étant  donnés  les  excellents 
résultats  que  l’on  obtient  alors  que  la  coqueluche 
est  si  meurtrière  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  C.  pense 
que  l’Assistance  publique  devrait  faire  son  profit  de 
celte  notion  et  dans  ce  but  il  fournit  quelques  indi¬ 
cations  sur  la  construction  et  l’aménagement  des 
deux  hôpitaux  ruraux  qu’il  voudrait  voir  élever  dans 
les  forêts  de  Crécy  et  de  Rambouillet. 

G.  SCHREIBER. 

N»  10,  Octobre  1919. 

L.  Morqnio  (de  Montevideo).  Sur  une  forme  de 
péritonite  plastique.  —  La  tendance  plastique  de  la 
péritonite  est  particulière  aux  processus  tubercu¬ 
leux,  toutefois  l’auteur  a  observé  en  dix  ans  quatre 
cas  de  péritonite  plastique  non  tuberculeuse  chez 
des  enfants  de  trois  à  treize  ans  dont  il  publie  les 
observations.  Leur  caractéristique  est  la  présence 
de  plastrons  péritonéaux  de  diverses  formes  et  de 
différentes  dimensions  qui  cheminent  dans  Tabdoihen 
en  parcourant  plusieurs  régions  et  en  produisant  des 
symptômes  superficiels  et  profonds.  Les  plastrons 
progressent  par  contignïté  ou  à  distance. 

Le  début  est  brusque  comme  celui  d'un  état  périto- 


"néal  aigu.  Les  manifestations  locales  ont  une  marche 
lente,  subaiguë.  L’évolution  des  quatre  cas  a  duré  en 
moyenne  trois  mois  et  deux  des  petits  malades  ont 
présenté  des  phénomènes  d’obstruction  intestinale. 
Néanmoins  la  guérison  a  été  complète  dans  tous  les 

L’origine  de  cette  péritonite  est  variable.  L’auteur 
ne  pense  pas  que  la  tuberculose  soit  en  cause,  mais, 
dans  le  premier  cas,  l’origine  est  restée  méconnue; 
dans  le  deuxième,  elle  a  été  «  intestinale  'ou  sigmoï¬ 
dienne  »  ;  dans  le  troisième,  appendiculaire  ;  dans  le 
quatrième,  génitale.  Contre  la  nature  tuberculeuse 
du  processus,  l’auteur  invoque  l’absence  d’antécé¬ 
dents  et  les  réactions  négatives  à  la  tuberculine. 

G.  SciIREIBER. 

ANNALES 

de 

DERMATOLOGIE  et  de  SYPHILIGRAPHIE 
(Paris) 

Tome  VU,  n®'  7-8,  Septembre  1919. 

S.  Nicolau  (de  Bucarest).  L’inégalité  pupillaire 
dans  la  syphilis.  —  L’auteur  a  recherché  systémati¬ 
quement  l’inégalité  pupillaire  chez  des  syphilitiques 
aux  différentes  périodes  de  la  maladie. 

C’est  ainsi  qu’il  examina  75  malades  atteints  de 
chancre,  409  syphilitiques  secondaires  et  68  malades 
atteints  de  manifestations  tertiaires.  Il  examina  éga¬ 
lement  200  sujets  paraissant  indemnes  de  syphilis, 
pour  rechercher  l’inégalité  pupillaire-anomalie  ;  il  la 
constata  dans  3  à  4  pour  100  des  cas. 

L’auteur  conclut  que  l’inégalité  pupillaire  pure 
(sans  le  signe  d’Argyll)  peut  se  rencontrer  dans  tou¬ 
tes  les  périodes  de  la  syphilis.  Elle  peut  faire  son 
apparition  dès  le  seuil  de  l’infection,  à  savoir  à  par¬ 
tir  du  commencement  de  la  quatrième  semaine  qui 
suit  le  début  du  chancre  ou  un  peu  plus  tard  dans  le 
courant  de  la  période  secondaire,  ou  enfin  beaucoup 
plus  tard  dans  la  période  tertiaire. 

L’inégalité  pupillaire  précoce  coexiste  d’une  façon 
fréquente  avec  la  lymphocytose  rachidienne,  non 
seulement  dans  la  période  secondaire,  mais  aussi  dans 
la  période  primaire.  Leur  évolution  n’est  pourtant  pas 
parallèle.  Tandis  que  la  lymphocytose  précoce,  sauf 
des  cas  rares  (lymphocytose  résiduelle  de  Sicard), finit 
par  disparaître  complètement,  l’inégalité  pupillaire, 
une  fois  développée,  constitue  souvent  un  stigmate 
indélébile. 

L’inégalité  pupillaire  persistante  ne  doit  pas  être 
considérée  comme  constituant  une  menace  pour  l’ave¬ 
nir;  c’est  néanmoins  un  symptôme  à  surveiller  sous 
le  contrôle  du  liquide  céphalo-rachidien. 

L’inégalité  pupillaire  constitue  un  précieux  signe 
de  présomption  de  la  syphilis;  il  peut  rendre  des 
services  dans  le  diagnostic  de  la  sy/ihilis  latente  ou 
dans  des  manifestations  douteuses.  R.  Burxier. 

J.  Golay  (de  Genève).  La  question  des  appareils 
.  de  verre  dans  les  accidents  du  néo-salvarsan.  — 
L’auteur  a  constaté  qu’après  chaque  injection  de 
néo-salvarsan  une  quantité  non  négligeable  du  mé¬ 
dicament  reste  adhérente  aux  instruments,  même 
s’ils  ont  élé  lavés,  stérilisés,  voire  désinfectés.  Une 
partie  au  moins  de  ce  salvarsan,  qui  s’oxyde  facile¬ 
ment  à  l’air,  est  donc  reprise  par  l’eau  de  l’injection 
suivante. 

L’auteur  est  d’avis,  sans  d’ailleurs  pouvoir  le  dé¬ 
montrer  cliniquement,  que  cette  façon  de  procéder 
peut  amener  des  accidents. 

Il  conseille  de  s’assurer  avant  chaque  injection  que 
la  seringue  ou  l’appareil  qu’on  emploie  ont  élé  abso¬ 
lument  débarrassés  du  novoarsénobenzol  qui  pro¬ 
vient  de  l’injection  précédente. 

Pour  cela,  il  suffit  de  précipiter  le  produit  arseni¬ 
cal  en  solution  dans  Teau  distillée  par  de  l’azotate 
d’argent  à  2  ou  4  pour  100  (Oltramare).  On  obtient 
un  précipité  noir  brun  ou  noir  violacé  d’arséniate 
d’argent  et  d’oxyde  d’argent.  Cette  réaction  est  très 
sensible,  puisqu’elle  est  encore  appréciable  avec  une 
solution  de  néo-salvarsan  à  1/100.000.000. 

L’auteur  a  constaté  qu’après  avoir  lavé  sa  seringue 
4  ou  5  fois,  Teau  du  dernier  lavage  prenait,  en  pré¬ 
sence  de  l’azotate,  une  teinte  qui  correspond  approxi¬ 
mativement  à  une  solution  de  salvarsan  au  1/100.000 
ce  qui  n’est  pas  négligeable.  • 

Le  néo-salvarsan  allemand  adhère  au  verre  plus 
encore  que  le  novarsénobenzol  Billon  ;  les  dangers 
seraient  donc  plus  grands  à  ce  point  de  vue  avec  lé 
produit  allemand.  R.  Burnier. 
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ARCHIVES  D’OPHTALMOLOGIE 
(Paris) 

Tome  XXXVI,  n»  10,  Juillet-Août  1919. 

Monbrun.  La  kératite  aeuroparalytique  grip¬ 
pale.  —  Pendant  l’épidémie  de  grippe  de  1889-1K90, 
on  a  signalé  de  nombreuses  complications  oculaires, 
en  particulier  dns  kératites.  On  pensait  que  celles-ci 
étaient  dues  à  des  infections  banales  externes. 

Monbrun  a  observé,  lors  de  la  première  épidémie, 
24  cas  de  kératite,  tous  liés  à  une  anesthésie  complète 
de  la  cornée;  il  s’agissait  donc  de  véritables  kéra¬ 
tites  neuro-paralytiques  dues  à  une  lésion  du  gan¬ 
glion  de  Casser  par  méningite  dans  son  voisinage. 

On  a  déjà  décrit  des  méningites  dans  la  grippe,  des 
névralgies  occupant  les  branches  du  trijumeau  (Net- 
ter)  ;  Roussy  a  constaté,  comme  Souques,  la  rareté 
des  complications  nerveuses  de  la  grippe,  mais  il 
trouve  de  l'hyperalbuminose  et  de  la  lymphocytose; 
de  Massary  montre  que  nette  dernière  est  fréquente 
dans  la  grippe  ;  dans  les  trois  cas  de  kératite  neuro- 
paralytique  grippale  où  il  a  pu  pratiquer  la  ponction 
lombaire,  l’auteur  a  constaté  l’albuminose  et  la  lym¬ 
phocytose  ;  pour  tous  les  cas  où  il  a  pu  pratiquer  le 
Wassermann,  il  l’a  trouvé  négatif,  même  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien. 

Il  est  intéressant  de  connaître  cette  variété  de  ké¬ 
ratite;  dans  certains  cas,  l'anesthésie  de  la  cornée 
pourra  commander  la  suture  des  paupières  ou  tar- 
sorraphie,  pour  permettre  la  régénération  du  tissu 
coméen  ulcéré. 

A.  Caxtoxmkt. 

Trautas.  AToyefl  sir^ple  pour  dépister  une  simu¬ 
lation  de  cécité  unilatérale.  —  Si  un  sujet  à  vue 
normale,  placé  face  au  jour,  met  devant  chacun  de 
ses  yeux,  aussi  près  que  possible  et  dans  un  plan 
frontal,  deux  écrans  opaques,  cartes  de  visite  par 
exemple,  de  telle  sorte  que  le  bord  interne  de 
chaque  carte  affleure  le  bord  externe  de  chaque 
pupille,  les  cartes  lui  paraissent  très  rappro¬ 
chées  ;  l’écart  qui  les  sépare  est  jugé  être  de  1  cm 
environ.  S’il  ferme  un  œil  il  se  rendra  compte  que 
l’écart  qui  sépare  chaque  carte  est  de  7  cm.  environ. 
L’amblyope  vrai  d'un  œil  verra  donc  les  écrans  à 
7  cm.  Le  simulateur  au  contraire  déclarera  les  voir 
à  1  cm. 

Rapprochons  ces  cartes  jusqu’à  ce  que  leur  bord 
interne  affleure  les  bords  internes  des  pupilles, 
couvrant  donc  le  champ  pupillaire.  Le  sujet  voit 
maintenant  une  bande  sombre  médiane  qui  est  la 
partie  du  champ  visuel  occupée  par  la  superposition 
des  deux  écrans.  De  chaque  côté  deux  bandes  blan¬ 
ches  qui  sont  l’espace  vide  séparant  les  deux  cartes  ; 
cette  image  est  dédoublée  et  croisée,  chaque  rétine 
impressionnée  dans  sa  partie  temporale  projette  en 
clTet  son  image  du  côté  nasal,  la  bande  blanche  de 
gauche  est  donc  vue  par  l’œil  droit  et  réciproquement. 
Le  simulateur,  ne  se  doutant  pas  du  croisement  de 
ces  images,  avouera  donc  voir  seulement  une  bande 
blanche,  celle  qui  se  trouve  du  côté  de  l’œil  déclaré 
sain  alors  que  cette  image  est  justement  vue  par  l’œil 
soi-disant  aveugle. 

La  supercherie  est  également  avérée,  cela  va  de 
sol,  lorsque  le  simulateur  se  trompe  sur  l’une  des 
questions  posées  :  distance  des  cartes,  ligne  noire, 
croisement  des  images. 

Ce  procédé  se  recommande  par  sa  sûreté  et  sa  sim¬ 
plicité,  qui  ne  nécessslte  aucun  Instrument. 

ANNALES  D'OCULISTIQUE 
(Paris) 

Tome  CLYI,  n»  8,  Août  1919. 

Lafon.  Les  contractures  pithiatiques  de  la  con¬ 
vergence  et  de  I accommodation.  —  Depuis  les  tra¬ 
vaux  de  Babinsky  les  troubles  oculaires  attribués  à 
l’hystérie,  et  parmi  eux  les  troubles  de  la  conver¬ 
gence  et  de  l’accommodation,  autrefois  relatés  fréquem¬ 
ment,  ont  presque  disparu  do  la  littérature  médicale. 

Il  était  supposable  que  la  guerre  serait  l’occasion 
d'une  floraison  nouvelle  et  abondante  de  ces  troubles 
fonctionnels;  cependant  trois  observations  seulement 
ont  été  signalées. 

Néanmoins,  il  est  permis  de  supposer  que  ces 
troubles  pithiatiques  auraient  été  plus  fréquents 
qu’il  ne  paraît.  L’auteur,  au  cours  des  dix-huit  der¬ 


niers  mois, a  pu  recueillir  sept  cas  sur  2.700  malades. 
Il  est  donc  intéressant  d’attirer  l’attention  sur  des 
accidents  qui  souvent  paraissent  méconnus. 

Dans  l’examen  du  mala  le  il  est  nécessaire  d’étu¬ 
dier  séparément  et  successivement  : 

1“  Les  mouvements  de  convergence  seuls  ; 

2“  Les  mouvements  de  direction  seuls; 

3“  Les  mouvements  de  direction  combinés  à  ceux 
de  convergence. 

Le  syndrome  complet  présente  l’altération  de  la 
convergence  et  de  l’accommodation  avec  troubles  pu¬ 
pillaires  mais  on  observe  aussi  des  contractures  iso¬ 
lées  de  la  convergence  et  des  contractures  isolées  de 
l’accommodation,  donc  3  types  cliniques. 

Le  syndrome  complet  peut  revêtir  la  forme  per¬ 
manente  et  tonique,  ou  au  contraire  la  forme  inter¬ 
mittente  et  clonique  avec  retour  à  l’état  normal  entre 
les  accès. 

L’auteur  a  observé  en  outre  deux  cas  de  contrac¬ 
ture  isolée  de  la  convergence  et  doux  cas  également 
de  contracture  isolée  de  l’accommodation. 

La  myopie  spasmodique,  de  l’avis  de  tous,  acci¬ 
dent  hystérique  est  d’un  diagnostic  facile,  facile¬ 
ment  différenciée  de  la  myopie  traumatique  et  du 
spasme  accommodatif  des  jeunes.  La  contracture  hys¬ 
térique  de  la  convergence  est  d’un  diagnostic  plus 
délicat;  ne  pas  la  confondre  avec  un  strabisme  con¬ 
comitant  ou  paralytique. 

Ces  contractures  peuvent-elles  aussi  être  du  do¬ 
maine  de  la  simulation?  Si  l’on  peut  répondre. affir¬ 
mativement  pour  le  syndrome  complet  sous  ses 
deux  formes,  tonique  et  clonique,  le  fait  devient  dou¬ 
teux  pour  les  cas  de  contractures  isolées  et  surtout 
pour  les  cas  de  contractures  isolées  de  la  conver- 

A.  Cantonnkt. 
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P.  Wegeforth  et  J.  B.  Ayer.  Encéphalite  léthar¬ 
gique.  —  W.  et  A.  relatent  brièvement  1  histoire  cli¬ 
nique  de  9  cas,  dont  4  mortels.  Le  début  se  fit  tou¬ 
jours  insidieusement  par  de  la  céphalée,  du  malaise, 
des  vertiges.  Parmi  les  signes  précoces,  les  plus 
marquants  furent  l’angine,  la  fièvre  et  la  diplopie. 
Rarement  on  nota  des  signes  nerveux  organiques 
durant  le  premier  septénaire  ou  ils  furent  si  passa¬ 
gers  qu'ils  ne  retinrent  pas  l’attention,  alors  que  dans 
la  seconde  semaine  ils  ailectaieut  une  intensité  et  une 
extension  considérables. 

La  torpeur  fut  presque  constante,  alternant  par¬ 
fois  avec  des  phases  d’irritabilité  ou  d’anxiété  ;  néan¬ 
moins,  l’idéation  resta  intacte,  eu  général,  presque 
jusqu’à  la  mort.  Dans  tous  les  cas,  il  y  eut  des  signes 
en  foyer,  relevant  toujours  d’une  localisation  mésocé- 
phalique.  Sept  malades  accusèrent  de  la  diplopie, 
mais  rarement  ou  constata  la  paralysie  oculomotrice, 
en  raison  de  son  caractère  transitoire.  La  parésie 
faciale,  très  fréquente,  resta  d’ordiuaire  unilatérale, 
’l’rois  fois,  on  observa  de  la  parésie  des  muscles 
masticateurs.  Les  troubles  pupillaires,  inégalité, 
irrégularité,  anomalies  des  réflexes,  fureutcommuns. 
Dans  sept  cas,  l’atteinte  des  fibres  de  projection 
destinées  aux  membres  se  traduisit  par  de  l’ataxie,  de 
la  spasmodicité  et  un  Babinski  en  extension.  Deux 
malades  présentèrent  de  graves  troubles  respiratoires. 

L’infiltration  dilfuse  qu’on  rencontre  à  l’autopsie 
explique  bien  les  caractères  cliniques  de  l’affection. 
Macroscopiquement,  W.  et  A.  n’ont  noté  qu’une  vive 
congestion  cérébrale  et  de  la  mollesse  du  tissu  ner¬ 
veux.  Les  lésions  histologiques  atteignaient  surtout 
l’isthme  de  l’encéphale  et  les  ganglions  de  la  base, 
prédominant  dans  la  substance  grise  voisine  de 
l’aqueduc  de  Sylvius  eLdu  4®  venfricule. 

Elles  consistaient  en  une  exsudation  périvasculaire 
et  une  infiltration  diffuse  du  tissu  nerveux,  formée 
par  des  mononucléaires  grands  et  petits,  des  lym¬ 
phocytes  et  des  plasmazellen.  Les  lésions  des  cel¬ 
lules  nerveuses  n’existaient  que  là  où  l’exsudation  était 
intense.  Les  hémorragies  étaient  exceptionnelles.  Les 
lésions  vasculaires  étaient  de  deux  types,  proliféra¬ 
tion  de  la  tunique  interne  dans  les  zones  où  existait 
l’exsudation  et  infiltration  des  parois  par  des  mono¬ 
nucléaires. 

Aucune  bactérie  ne  put  être  décelée  sur  les  coupes. 
.  Les  cultures  et  les  inoculations  de  la  moelle  à  deux 


singes  restèrent  négatives  ainsi  que  celles  du  liquide 
céphalo-rachidien.  P.-L.  Mabie. 

A.  Church.  Troubles  nerveux  et  côtes  cervi¬ 
cales.  —  C.  rappelle  que  les  côtes  surnuméraires 
cervicales  sont  la  cause  de  troubles  nerveux  à  la  fois 
obscurs  et  très  sérieux  intéressant  le  bras.  Or  ces 
troubles  ont  été  jusqu’ici  peu  étudiés. 

La  fréquence  des  cotes  cervicales  est  plus  grande 
qu’on  ne  l’admettait.  L’anomalie  porte  généralement 
sur  la  7”  cervicale,  quelquefois  sur  la  6®  et  la  7®;  la 
5®,  la  4®  peuvent  avoir  leurs  côtes  ;  jamais  on  n’en  a 
observé  au  niveau  des  trois  premières  vertèbres. 

Les  troubles  apparaissent  rarement  avant  l’âge  de 
10  ans,  en  général  entre  10  et  30  ans,  exceptionnelle¬ 
ment  plus  tard.  L’anomalie  est  bilatérale  dans  plus 
de  la  moitié  des  cas. 

C.  tait  une  étude  complète  de  la  question.  Il  insiste 
sur  les  troubles  de  compression  vasculaire  et  ner¬ 
veuse  portant  tant  sur  les  vaisseaux  sous-claviers  que 
sur  le  plexus  brachial.  Il  traite  ensuite  des  rapports 
de  la  scoliose  cervicale  et  des  côtes  cervicales. 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  il  montre  combien 
le  diagnostic  clicique  est  parfois  difficile.  Toutes  les 
erreurs  ont  été  commises.  C’est  ainsi  qu’on  a  pu 
incriminer  :  une  tumeur  cervicale  ou  vertébrale,  un 
anévrisme  de  la  sous-clavière.  Un  assez  grand  nombre 
de  maladies  de  Raynaud  ont  été  la  conséquence  de  la 
compression  vasculo-nerveuse  provoquée  par  celle 
anomalie  costale.  La  névrite  du  plexus  brachial,  qu’en¬ 
traînent  souvent  les  côtes  cervicales,  a  été  prise  pour 
une  névralgie.  D’autres  fois  on  a  pensé  à  unebursile 
sous-acromiale,  à  une  arthrite  scapulo-humérale.  Les 
diagnostics  de  pachyméuingile,  de  myélite  atrophique 
progressive,  même  de  syringomyélie,  ont  été  faits  à 
tort. 

La  compression  par  la  ou  les  côtes  supplémentaires 
des  branches  thoraciques  du  plexus  cervical  ont  égaré 
le  diagnostic  du  côté  de  la  névralgie  intercostale.  La 
scoliose  cervicale,  conséquence  possible  del’anonialip, 
a  été  prise  pour  une  scoliose  essentielle  et  Us 
troubles  nerveux  observés  lui  ont  été  attribués.  Enfin 
la  conformation  particulière  des  sommets  pulmonaires, 
dans  le  cas  de  côtes  cervicales,  a  pu  donner  le 
change  avec  la  tuberculose  pulmonaire. 

Si  l’on  veut  bien  avoir  présent  à  l’esprit  la  fréquence 
relative  des  côtes  cervicales  et  tous  les  troubles 
qu’elles  peuvent  entraîner,  vasenUires,  nèrveux  on 
trophiques,  il  suffira  de  faire  faire  l’examen  radio¬ 
graphique  qui  tranchera  le  diagnostic. 

L’allecti'in  évolue  d’une  façon  généralement  conti¬ 
nue  et  progressive,  mais  on  peut  noter  des  rémis¬ 
sions.  Dans  les  cas  légers,  on  pourra  se  contenter  de 
recouriraux  divers  procédés  utilisés  contre  la  névral¬ 
gie  du  plexus  brachial  (massage,  chaleur,  électricité) 
en  prescrivant  le  repos,  en  soutenant  le  bras,  de 
façon  à  diminuer  la  compression  exercée  par  la  côte 
anormale.  Mais,  dans  beaucoup  de  cas.  seul  le  traite¬ 
ment  chirurgical  peut  donner  des  résultats.  L’extir¬ 
pation  totale  de  la  côte,  périoste  compris,  et  du  liga¬ 
ment  qui  la  prolonge  souvent  en  avant,  est  indispen¬ 
sable  ;  ce  n’est  pas  d’ailleurs  toujours  une  opération 
aisée.  J.  Lczoik. 

C.  F.  Uoover.  Les  ionctions  des  muscles  intercos¬ 
taux.  —  11.  rappelle  que,  dans  deux  publications  pré¬ 
cédentes,  il  essaya  démontrer  comment  une  observa¬ 
tion  minutieuse  des  mouvements- respiratoires  du 
rebord  costal  pouvait  permettre  de  se  rendre  un 
compte  exact  de  la  conformation  du  diaphragme.  Il 
rappelle  que  les  muscles  intercostaux  et  le  dia¬ 
phragme  sont  antagonistes.  Les  premiers  tendent  à 
porter  le  rebord  costal  en  dehors,  tandis  que  le  dia¬ 
phragme  tend  à  le  porter  eu  dedans.  (Jue  pour  une 
raison  quelconque,  paralysie  par  exemple,  le  dia¬ 
phragme  ne  contre-balance  plus  l’action  des  intercos¬ 
taux,  le  mouvement  en  dehors  du  rebord  costal  s’am¬ 
plifie  ;  si,  au  contraire,  ce  sont  les  intercostaux  qui  ne 
contre-balancent  plus  l’action  du  diaphragme,  l’altr.ac- 
tion  du  rebord  costal  vers  la  ligne  médiane  s’exa¬ 
gère. 

D’autre  part  IL,  par  des  observations  cliniques  et 
par  des  expériences  sur  les  animaux,  a  montré  que 
la  puissance  d’action  du  diaphragme  sur  le  rebord 
costal  était  fonction  du  degré  de  voussure  de  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique  :  plus  la  direction  des  fibres 
diaphragmatiques  se  rapproche  de  l’horizontale,  plus 
puissante  est  l’action  de  ces  libres  sur  les  côtes 
auxquelles  elles  s’attachent. 

Que  la  courbure  de  la  coupole  diaphragmatique  ne 
I  soit  pas  la  même  à  droite  et  à  gauche,  les  mouve¬ 
ments  des  rebords  costaux  de  traduire  aussitôt  celte 
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Un  gros  foie  ou  un  abcès  sous-phrénique,  en  refou¬ 
lant  la  coupole  diaphragmatique  en  haut,  augmen¬ 
tent  sa  convexité  ;  l’action  du  diaphragme  sur  le 
rebord  costal  perd  de  sa  puissance  du  côté  intéressé, 
ce  que  traduit  la  plus  grande  amplitude  du  déplace¬ 
ment  en  dehors  du  rebord  costal. 

C’est  le  phénomène  inverse  qu’on  observerait  pour 
le  rebord  costal  gauche,  par  exemple  dans  le  cas  de 
dilatation  du  ventricule  gauche,  provoquant  un  apla¬ 
tissement  de  la  partie  gauche  de  la  coupole  diaphrag¬ 
matique. 

Même  diminution  de  l’action  du  diaphragme  sur  le 
rebord  costal,  si  la  courbure  des  fibres  du  muscle 
s’exagère,  non  par  une  augmentation  de  sa  convexité 
supérieure  mais  par  un  refoulement  de  la  coupole 
vers  le  bas  (gros  épanchement  pleural),  d’où  une  con¬ 
vexité  inférieure  de  la  coupole. 

Rien  ne  renseigne  mieux  sur  l’état  du  poumon  sous- 
jacent  qu’une  observation  minutieuse  du  mouvement 
des  côtes  et  du  rebord  costal  en  particulier. 

Le  volume,  la  densité  et  l’extensibilité  des  pou¬ 
mons  sont  admirablement  reflétés  par  l’étude  des 
mouvements  de  la  cage  thoracique,  qui  devraient 
prendre  pour  le  clinicien  une  importance  beaucoup 
plus  grande  que  celle  qu’ou  leur  accorde  générale¬ 
ment.  J.  Lu/.oir. 

J.  H.  Carstens.  La  salpingectomie  doit  être  évi¬ 
tée  chez  les  femmes  Jeunes  qu’on  opère  pour  pé¬ 
ritonite  tuberculeuse.  —  C.  s’élève  contre  cette 
habitude,  prise  par  certains  chirurgiens,  au  cours  de 
laparotomies  faites  pour  péritonite  tuberculeuse,  de 
pratiquer  systématiquement  l’ablation  des  annexes, 
afin  de  supprimer  une  porte  d’entrée  à  l’iiifection 
tuberculeuse.  Il  est  convaincu  que,  de  même  que  la 
simple  laparotomie  fait  souvent  disparaître  complè¬ 
tement  les  tubercules  disséminés  dans  la  cavité  pé¬ 
ritonéale,  elle  amène  déplus  une  régre.^sion analogue 
au  niveau  de  l’utérus  et  des  annexes.  Par  contre,  C. 
conseille  de  pratiquer  systématiquement,  dans  ces  ca.', 
1  appendicectomie.  Les  trompes  ne  doivent  être  enle¬ 
vées  que  s’il  existe  une  salpingite  suppurée  due  à 
une  infection  associée.  G.,  avant  de  refermer  un  ab¬ 
domen  où  il  a  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  du 
péritoine,  a  l’habitude  de  verser  dans  le  ventre  une 
solution  de  sublimé  au  dix-millième  (un  quart  de 
litre  environ)  ;  il  agite  le  patient  pour  que  la  solution 
aille  dans  tous  les  coins  et  recoins  de  la  cavité 
péritonéale;  après  quoi  il  lave  largement  la  cavité  au 
sérum  pour  enlever  toute  trace  de  sublimé.  Cette 
méthode  aurait,  suivant  lui,  l’avantage  de  réveiller  la 
phagocytose  péritonéale. 

Au  point  de  vue  de  la  fermeture  de  la  paroi,  C. 
suture  par  plans  au  catgut,  mais  il  réunitlapeau  par 
un  emplâtre  stérile,  s’étant  aperçu  que  les  fils  cuta¬ 
nés  étaient  parfois  l’occasion  de  fistulettes. 

J.  Luzoïa. 

E.  I.  Carr.  Perforation  d'un  ulcère  pylorique, 
une  semaine  après  une  gastro-entérostomie;  une 
observation.  —  C.  rapporte  l’observation  d’un 
homme  de  40  ans,  qui  avait  des  troubles  gastriques 
depuis  quinze  ou  seize  ans,  ces  troubles  n’ayant  pris 
que  dans  les  derniers  mois  un  caractère  sérieux.  Il 
existait  un  point  douloureux  presque  au  centre  de  la 
région  épigastrique,  A  l’exameu  radioscopique,  six 
heures  après  le  repas  baryté,  il  y  avait  :  un  résidu 
stomacal  de  25  p.  100,  un  duodénum  dilaté,  sur 
lequel  paraissait  se  localiser  le  point  douloureux,  de 
la  stase  iléale  enfin. 

L’opération  montra  un  ulcère  induré  de  la  dimen¬ 
sion  d'une  grosse  noix  au  niveau  de  la  paroi  anté¬ 
rieur  du  pylore,  avec  un  cratère  qui  admettait  à  peine 
l’extrémité  de  l’index.  11  existait  du  tissu  cicatriciel 
au  niveau  de  la  base  de  l’ulcère,  mais  pas  d’adhé¬ 
rences.  Il  n’y  avait  pas  même  l’apparence  d’une  per¬ 
foration  menaçante. 

L’appendice  fibreux  fut  enlevé.  Une  gastro-jéju¬ 
nostomie  postérieure  basse  fut  faite  sous  anesthésie 
au  protoxyde  d’azote. 

Plusieurs  lavages  d’estomac  furent  pratiqués,  le 
malade  se  plaignant  de  nausées  ;  ils  ramenèrent  de  la 
bile,  jamais  de  sang. 

Tout  alla  bien  jusqu'au  sixième  jour.  A  ce  moment 
l’aspect  de  l’opéré  se  modifia  brusquement.  Il  vomit; 
un  lavage  d’estomac  ne  ramena  encore  que  de  la  bile. 
Le  lendemain  le  malade  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva 
la  plaie  de  gastro-jéjunostomie  cicatrisée;  il  existait 
de  la  péritonite  et  une  perforation  au  niveau  de  la 
base  de  l’ulcère,  perforation  dans  laquelle  on  aurait 
engagé  un  crayon  ordinaire. 

C.  a  tenu  à  rapporter  ce  cas,  où  rien  ne  pouvait 


faire  prévoir  semblable  issue,  et  où  aucune  faute  de 
technique  ne  put  être  incriminée.  J.  Luzoïit. 


N»  2,  12  .luillet  1919. 

L.  Brown  et  H.  L.  Sampson.  Diagnostic  précoce 
de  la  colite  tuberculeuse  ulcéreuse  par  la  radiolo¬ 
gie.  —  La  tuberculose  ulcéreuse  du  côlon  ne  peut 
guère  être  cliniquement  diagnostiquée  avec  certitude 
qu’à  une  période,  très  avancée  et,  à  ce  propos,  B.  et 
S.  en  retracent  la  sj'mptomatologle  ;  mais  il  ne  faut 
pas  compter  sur  les  signes  cliniques  pour  faire  le 
diagnostic  des  formes  récentes  ou  latentes  qui  pour¬ 
raient  bénéficier  d'un  traitement  approprié.  Par 
contre,  d’après  B.  et  S.,  la  radiographie  permet  un 
diagnostic  précoce  de  la  tuberculose  colique,  celle  de 
l’intestin  grêle  échappant  encore  à  cette  méthode 
d’exploration.  Tout  tuberculeux  qui,  sans  aggrava¬ 
tion  des  signes  pulmonaires,  perd  du  poids  ou  pré¬ 
sente  des  troubles  digestifs,  devrait  même  être  sou¬ 
mis  au  contrôle  radiologique  en  raison  de  la  fré¬ 
quence  de  la  colite  ulcéreuse. 

Si  certaines  ombres  données  par  le  repas  baryté 
au  bout  de  6,  18  et  24  heures  peuvent  indiquer  ne'f- 
tement  l’existence  d’ulcérations  coliques,  leur  absence 
n’implique  pas  l’intégrité  de  l'intestin  et  les  véritables 
symptômes  essentiels  sont  la  motricité  exagérée  du 
gros  intestin  et  son  remplissage  imparfait. 

Normalement,  lé  repas  baryté  arrive  à  ia  valvule 
iléo-cæcale  au  bout  de  trois  heures;  le  cæcum  est 
visible  de  trois  à  quatre  heures  après  l’ingestion  et  le 
demeure  jusqu’à  la  trentième  heure  ;  la  baryte  atteint 
l’angle  hépatique  six  heures  après  le  repas.  L’éva¬ 
cuation  complète  demande  trente-six  heures.  Dans  la 
colite  ulcéreuse,  elle  s’effectue  d’ordinaire  en  vingt 
à  vingt-quatre  heures  et,  à  la  sixième  heure,  la  baryte 
est  déjà  visible  dans  l’anse  sigmo'ide.  Celte  hyper- 
motricité  porte  surtout  sur  le  c.-ecum  et  le  côlon 
ascendant  qui  se  débarrassent  très  vite  de  leur  con¬ 
tenu  ;  dans  aucun  des  cas  vérifiés  ensuite  opératoi- 
rement,  B.  et  S.  n’ont  pu  voir  ces  portions  bien  rem¬ 
plie.  Souvent  aussi,  ils  ont  noté  une  certaine  stase 
iléale,  la  baryte  n’ayant  pas  encore  pénétré  dans  le 
cæcum  à  la  sixième  heure. 

Le  remplissage  imparfait  du  gros  intestin  se  tra¬ 
duit  par  son  aspect  irrégulier,  déchiqueté,  spasmo¬ 
dique  et  l’absence  des  saccules  habituels.  Cette  image 
s’observe  surtout  aü  niveau  du  cæcum  et  du  côlon 
ascendant. 

Toutes  ces  particularités  seraient  propres  à  la 
colite  ulcéreuse  bacillaire  et  ne  se  'rencontreraient 
pas  dans  les  diarrhées  banales,  aiguës  ou  chroniques, 
ni  après  l’administration  de  purgatifs.  Leur  absence 
toutefois  ne  permet  pas  d’éliminer  de  façon  absolue 
la  possibilité  de  lésions  tuberculeuses. 

Le  diagnostic  radiologique  fut  vérifié  lors  d’une 
intervention  chirurgicale  ultérieure  chez  14  tubercu¬ 
leux  atteints  de  lésions  pulmonaires  à  des  stades 
divers.  P.-L.  Marie. 

N»  3,  19  .luillet  1919. 

M.  B.  Cannon.  —  La  succession  des  phénomènes 
dans  le  stock  secondaire  des  blessés.  C.  reprend 
la  classification  de  Cowell  en  :  shock  primaire  appa¬ 
raissant  immédiatement  chez  les  blessés,  et  shork 
secondaire,  apparaissant  au  bout  d’un  certain  nombre 
d’heures,  pour  évoluer  ensuite  progressivement  sans 
que  l’infection  ou  l’hémorragie  paraissent  en  cause. 
C.  rappelle  comment,  en  présence  de  ces  faits  de 
shock  secondaire,  on  en  vint  à  émettre  l’hypothèse 
que  ce  genre  de  shock  reconnaissait  une  origine 
toxique. 

Il  rappelle  la  série  des  expériences  faites  chez  les 
animaux,  tant  à  Londres  ^u’au  laboratoire  de  recher¬ 
ches  de  Dijon  avec  Bayliss  :  développement  d’un 
shock  progressif  chez  un  chat  dont  les  muscles  de  la 
cuisse  ont  été  écrasés  (.«ans  plaie  extérieure)  par  une 
série  de  coups  de  marteau;  mêmes  phénomènes  de 
shock  chez  l’animal  malgré  la  section  des  nerfs  du 
membre  ;  par  contre,  aucune  chute  de  pression  ne  se 
produit,  si  les  vaisseaux  du  membre  ont  été  liés  avant 
l’écrasement  musculaire;  la  ligature  des  mêmes 
vaisseaux,  pratiquée  alors  que  le  shock  a  commencé 
à  se  développer,  fait  remonter  la  pression  au  ni¬ 
veau  normal.  C.  représente  ces  divers  résultats  par 
des  graphiques. 

Quelle  est  exactement  la  substance  toxique  à  incri¬ 
miner.  S’agit-il  de  protéines  résultant  des  destructions 
tissulaires,  comme  le  veulent  Quénu  et  Delbet  i’.C. 
l’ignore  ;  on  en  est  réduit  à  des  hypothèses  sur  la 
nature  de  cette  toxémie  traumatique. 


C.  reconstitue  ainsi  la  succession  de  phénomènes 
qui  se  produisent  dans  le  shock  secondaire  :  toxémie 
traumatique  initiale,  qui  entraîne  une  chute  de  la 
pression  artérielle,  celte  dernière  amenant  un  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation,  qui  a  pour  effet  de  dimi¬ 
nuer  l’apport  del’oxygène  aux  tissus;  cette  privation 
d’oAygène  est  ressentie  plus  vivement  par  les  tissus 
les  plus  hautement  difiérenciés:  les  cellules  nerveuses 
sont  frappées  les  premières,  elles  perdent  leur  acti¬ 
vité  tonique,  d'où  une  vaso-dilatation  qui  fait  encore 
tomber  la  pression;  la  chute  de  pression  du  début 
se  produit  alors  qu’il  n’y  a  pas  encore  vaèo-dilata- 
tion  ;  celle-ci  ne  survient  qu’après. 

Au  point  de  vue  du  traitement  du  shock  secondaire, 
C.  conclut  aux  bienfaits  du  garrot  qui  empêche  la 
diffusion  des  substances  toxiques  produites  au  niveau 
de  la  plaie. 

La  levée  du  garrot  avant  que  l’amputation  ou  l’ex¬ 
cision  des  tissus  meurtris  aient  été  faites  entraîoe 
la  toxemie  ;  il  faut  donc  opérer  avant  d’enlever  le 
garrot.  Mais  C.  met  en  garde  co'nlre  ce  fait  que,  souS 

I  influence  d'un  garrot  laissé  trop  longtemps  en  place, 
les  tissus  non  lésés  par  les  projectiles  peuvent  pro¬ 
duire  des  substances  toxiques  comparables  à  celles 
qui  naissent  des  tissus  lésés,  et  de  véritables  phéno¬ 
mènes  de  shock  ont  été  observés  après  la  levée  de 
garrots  mis  pour  des  plaies  très  insignifiantes,  mais 
laissés  trop  longtemps  en  place. 

L  idéal  est  évidemment  dans  l’intervention  rapide, 
qui  réduit  au  minimum  la  durée  d’application  des 
garrots,  ceux-ci  devant,  bien  entendu,  être  appliqués 
toujours  le  plus  près  possible  du  siège  de  la  bles- 

Dans  le  traitement  du  shock,  la  chaleur  sous  toutes 
ses  formes  et  la  transfusion  du  sang  sont  d’un  secours 
infiniment  précieux. 

Tout  shocké  chez  lequel,  après  une  demi-heure  de 
réchauffement  avec  absorption  de  boissons  chaudes, 
on  n’observe  pas  le  retour  de  la  pression  sanguine 
au-dessus  du  niveau  critique  de  80  à  90  mm.  de  mer¬ 
cure,  doit  être  opéré  immédiatement,  comme  s’il 
s’agissait  d’un  hémorragique. 

Comme  anesthésie,  C.  condamne  chez  les  shockés 
le  chloroforme  et  l’éther  qui  font  tomber  la  pression, 
et  prône  l’emploi  du  protoxyde  d’azote-oxygène  qui 
n’a  pas  ce  grave  inconvénient. 

J.  Luzoir. 

C.  Gathrie.  Résultats  obtenus  à  longue  êcliéatce 
dans  une  reconstitution  d'artère  avec  du  tissu  mort. 
—  G.  apporte  l’observation  expérimentale  complète 
d’une  chienne  adulte  à  laquelle,  le  22  Janvier  19Ô8,  il 
sectionna  Tarière  carotide  primitive  droite,  puis,  par 
une  suture  bout  à  bout,  interposa  entre  les  bouts  de 
Tarière  un  segment  de  veine-cave  qui  avait  été  con¬ 
servé  60  jours  dans  le  formol,  puis  traité  successi¬ 
vement  par  l’ammoniaque,  Talcool  absolu  et  enfin  par 
le  pétrole  juste  avant  l’opération. 

Le  12  Février  1908,  G.  fit  une  incision  au  siège 
même  de  la  transplantation  et  constata  que  la  circu¬ 
lation  s’y  faisait  normalement. 

L’animal  fut  présenté  le  29  Février  1908  à  la  Société 
médicale  de  Saint-Louis,  puis  réexaminé  cliniquement 
à  de  fréquentes  reprises  ;  les  pulsations  parurent 
toujours  aussi  normales  au  niveau  de  la  carotide 
droite  qu’au  niveau  de  la  gauche. 

La  chienne  mourut  subitement  le  20  Mars  1919, 

II  ans  après  la  greffe.  L’examen  nécropsique  montra 
sur  le  trajet  de  l’artère  un  renflement  de  3  cm.,  5  de 
long  sur  2  cm.  de  diamètre,  au-dessus  et  aù-dessous 
duquel  l’artère  paraissait  normale.  La  portion  renflée 
de  l’artère  avait  l’aspect  fibreux,  la  surface  en  était 
vasculaire,  la  consistance  résistante  et  élastique. 
On  put  vérifier  la  parfaite  perméabilité  de  l’artère. 

G.  a  tenu  à  publier  immédiatement  celte  observa¬ 
tion  si  intéressante  qui  vient  à  Tappui  des  travaux 
récents  de  Nageotte  et  Sencert.  11  a  l’intention  de 
publier  ultérieurement  avec  O.  Klotz  les  détails  de 
l'examen  microscopique  de  là  pièce. 

J.  Luzoir. 

J.  H.  Gibbon.  Traitement  des  plaies  de  l'abdomen 
par  projectiles  de  guerre.  —  G.  estime  qu’un  des 
points  capitaux  du  traitement  des  plaies  de  l’abdomen 
par  projectiles  de  guerre  est  de  faire  le  diagnostic  de 
la  pénétration  et,  si  possible,  de  la  nature  de-T organe 
lésé.  Il  pense  que  la  laparotomie  exploratrice  ne 
remplace  pas  avantageusement  dans  la  pratique  un 
diagnostic  bien  fait.  Dans  les  sétons  de  la  paroi  abdo¬ 
minale  il  conseille  de  débrider  complètement  le  tra¬ 
jet  en  cherchant  s’il  y  a  pénétration,  mais  de  ne  jamais 
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recourir  systématiquement,  dans  ces  cas,  à  la  laparo¬ 
tomie  au  lieu  d’élection.  Il  proscrit  toute  exploration 
au  stylet. 

A  propos  des  plaies  thoraco-abdominales,  G.  rap¬ 
pelle  que  beaucoup  de  plaies  portant  sur  la  partie 
inferieure  du  thorax,  avec  projectile  intrathoracique 
ou  diaphramatique,  revêtent  l’aspect  clinique  de  plaies 
pénétrantes  de  l’abdomen.  11  a  vu  une  série  de  plaies 
de  ce  genre  guérir  sans  opération. 

Dans  les  plaies  où  le  projectile  a  pénétré  par  l’ab¬ 
domen,  traversé  le  foie  et  le  diaphragme  pour  seloger 
dans  le  thorax,  G.  ne  se  hête  pas  d’intervenir.  D’ail¬ 
leurs  il  pose  eu  principe  de  n’intervenir  que  lors¬ 
qu'il  est  évident  qu'un  viscère  creux  a  été  intéressé. 

Dans  les  plaies  du  foie  avec  hémorragie,  la  nature 
fait  mieux  que  la  chirurgie. 

Au  point  de  vue  technique,  G.  approuve  l’habi¬ 
tude  prise  de  ne  plus  drainer  qu’exceptionnellement. 
Néanmoins,  parce  qu’il  avait  vu  des  infections  de  la 
plaie  survenir  après  le  dixième  jour,  G.,  dans  tous 
les  cas  où  il  était  obligé  d’évacuer  les  blessés  avant 
cette  date,  avait  pris  l’habitude  de  suturer  toutes  les 
couches  de  la  paroi  abdominale,  sauf  la  peau,  au 
niveau  de  laquelle  il  plaçait  des  crins  qu’il  ne  serrait 
pas,  et  qui  étaient  noués  secondairement  quand  l’in¬ 
fection  était  manifestement  conjurée. 

G.  pense  que,  les  cas  d’hémorragie  exceptés, on  ne 
devrait  jamais  opérer  avec  trop  de  hâte  :  il  en  donne 
comme  preuve  le  fait  que  les  prisonniers  de  guerre, 
opérés  moins  vite  que  les  autres  blessés,  paraissaient 
mieux  résister  à  l’intervention.  J.  Luzoih. 

N“  4,  26  Juillet  1919. 

G.  'W.  Mc  Caskey.  La  détermination  du  métabo¬ 
lisme  et  de  l’hyperglycémie  dans  l’byperthy- 
roïdisme.  —  Le  diagnostic  des  formes  légères  ou 
atypiques  de  l’hyperthyro'idisme  par  les  moyens  cli¬ 
niques  habituels  n’offre  guère  qu’un  degré  plus  ou 
moins  grand  de  probabilité.  M.  pense  lui  fournir  une 
base  plus  sûre  grâce  à  la  détermination  du  métabo¬ 
lisme  fondamental  et  à  l’épreuve  de  la  glycémie  ali¬ 
mentaire. 

Pour  apprécier  le  métabolisme,  il  mesure  la  con¬ 
sommation  d’oxygène  au  moyen  de  l’appareil  spiro- 
métrique  de  Benedict  rendu  portatif  et  simplifié  pour 
l’usage  clinique.  Du  volume  d’oxygène  consommé,  on 
déduit  le  nombre  correspondant  de  calories  qu’il 
représente  et  on  l’exprime  par  rapport  à  l’unité  de 
temps  et  de  surface  cutanée.  Le  nombre  de  calories 
produites  par  mètre  carré  et  par  heure',  qui  traduit  avec 
exactitude  le  métabolisme,  est  en  moyenne  de  39,7 
calories  chez  l’homme  et  de  37  chezja  femme,  avec 
des  variations  physiologiques  en  plus  ou  en  moins,  ne 
dépassant  pas  10  pour  100.  Dans  l’hyperthyro'idisme, 
l’augmentation  atteint  100  pour  100  et  davantage  ;  elle 
est  proportionnelle  à  la  gravité  de  l’intoxication  thy- 
ro'idienne. 

Dans  l’hypcrlhyro’i  Jisme,  l'épreuve  de  la  glycémie 
alimentaire,  déterminée  parla  méthode  de  Lewis-Be- 
nedict,  révèle  une  diminution  de  la  tolérance  aux 
hydrates  de  carbone,  accompagnée  de  glycosurie  dès 
que  l’hyperglycémie  dépasse  le  seuil  d’excrétion  rénale 
du  sucre  chez  le  sujet  examiné.  Dans  la  plupart  des 
31  cas  d'hyperthyro'idisme  étudiés,  le  taux  de  la  gly¬ 
cémie,  à  la  lin  de  la  deuxième  heure  suivant  l’ingestion 
du  glycose,  était  supérieur  à  la  normale  de  50  pour  100 
à  100  pour  100.  Dans  la  plupart  des  cas.  l'élévation 
maxima  s'observait  à  la  fin  de  la  première  heure  ;  elle 
était  suivie  d’une  chute  plus  ou  moins  rapide  à  la  fin 
de  la  deuxième  heure.  Dans  les  rares  cas  où  le  taux 
maximum  fut  constaté  pendant  la  deuxième  heure, 
cette  anomalie  relevait  d’un  retard  dans  l’absorption 
intestinale  imputable  à  des  troubles  digestils. 

Le  défaut  de  parallélisme  qu’on  observe  entre  l’hy¬ 
perglycémie  et  l’augmentation  du  métabolisme  d’une 
part  et  entre  la  première  et  la  gravité  de  l’intoxication 
thyroïdienne  d’autre  part,  fait  supposer  à  hl.  que  l’hy¬ 
perglycémie  est  un  phénomène  indirectement  lié  à 
l’hyperthyroïdisme  et  peut-être  attribuable  à  l'excita¬ 
tion  d’autres  glandes,  le  pancréas  par  exemple.  Aussi 
la  valeur  diagnostique  des  troubles  du  métabolisme 
est-elle  plus  grande.  P.-L.  Marie. 

N»  5,  2  Août  1919. 

'W.  H.  Park.  Bactériologie  de  la  récente  pandé¬ 
mie  de  grippe  et  de  ses  complications  infectieuses. 
—  L’examen  des  travaux  bactériologiques  suscités  par 
l'épidémie  de  grippe  laisse  l’impression  qu’un  germe 
unique  ne  se  rencontre  pas  dans  tous  les  cas.  Parmi 
les  agents  possibles,  le  B.  de  Pfeiffer  tient  le  premier 


rang,  tant  en  raison  de  la  tradition  classique  que  du 
fait  de  son  isolement  difficile  qui  fait  mettre  son 
absence  des  produits  pathologiques  sur  le  compte  de 
l’inexpérience  du  bactériologue. 

Si  les  souches  isolées  de  cas  nombreux  avaient  des 
caractères  identiques,  il  y  aurait  là  un  argument  puis¬ 
sant  en  faveur  du  rôle  étiologique  du  bacille,  tandis 
que  la  mise  en  évidence  de  maintes  souches  diverses 
viendrait  à  l’enconlre  de  ce  rôle. 

Aussi  P.  s’est-il  proposé  de  déterminer  immunolo- 
giquement  l’unicité  ou  la  pluralité  éventuelle  des  types 
de  bacilles  isolés,  en  ayant  recours  aux  épreuves 
d’agglutination  simple  ou  combinée  avec  l’absorption 
des  agglutinines. 

Il  résulte  de  ses  consciencieuses  recherches  que  si 
chez  le  même  sujet  on  ne  décèle  en  général  que  des 
bacilles  d’un  seul  type,  la  plupart  des  isolements 
provenant  de  divers  individus  montrent  des  types 
très  différents.  Comme  les  pneumocoques,  les  B.  de 
Pfeiffer  qui  vivent  sur  les  muqueuses  des  porteurs 
sains  se  sont  à  la  longue  modifiés  et  différenciés  en  de 
multiples  races  ayant  un  fonds  de  caractères  com¬ 
muns,  mais  se  comportant  diversement  vis-à-vis  des 
réactions  d’immunité.  Ces  particularités  sont  rela¬ 
tivement  stables  et  P.  n’est  jamais  arrivé  à  les  modifier 
soit  parla  culture,  soit  par  les  passages  chez  les  ani- 

La  contamination  accidentelle  de  deux  aides  de  P., 
qui  contractèrent  une  bronchite  à  B.  de  Pfeiffer,  permit 
de  voir  que  toutes  les  colonies  isolées,  sauf  une, appar¬ 
tenaient  chez  chaque  malade  à  un  seul  et  même  type  de 
bacille.  Il  semble  donc  bien  que  l’agent  infectant  se 
trouve  en  assez  grand  excès  au  cours  d’une  infection 
pour  que  la  colonie  qu’on  éprouve  représente  bien  la 
souche  infectante. 

Le  fait  que  les  grippés  sont  infectés  parjdes  souches 
différentes  indique  presque  sûrement  que  les  bacilles 
étaient  présents  avant  la  maladie  et  qu’un  autre  virus 
est  intervenu  pour  créer  des  conditions  permettant 
aux  bacilles,  latents  jusque-là,  de  jouer  un  rôle 
agressif.  Les  Ji.  de  Pfeiffer  ne  sont  donc  que  des 
agents  d'infection  secondaire.  Il  est  probable  que  des 
recherches  analogues  avec  les  streptocoques  et  les 
pneumocoques  qu’on  a  incriminés  dans  Pétiologie  de 
la  grippe  aboutiraient  aux  mêmes  résultats. 

P.-L.  Marie. 

Vi.E.  Lower.  Transplantation  urétérale  dans 
les  tumeurs  inopérables  de  la  vessie.  —  L.  estime 
que  l’on  ne  recourt  pas  assez  à  la  transplantation 
urétérale  dans  les  tumeurs  malignes  inopérables  de 
la  vessie.  L’état  de  ces  malades  est  si  pitoyable  que 
L.  considère  la  transplantation  comme  apportant  un 
soulagement  considérable  aux  opérés.  D’autre  part, 
la  transplantation  peut,  dans  quelques  cas,  rendre 
possible  ultérieurement  l’extirpation  totale  de  la 
vessie,  laquelle  peut  donner  une  survie  intéressante 
et,  dans  quelques  cas,  une  guérison  complète. 

L.  préfère,  à  l’urétérostomie  lombaire,  la  trans¬ 
plantation  des  uretères  dans  le  gros  intestin.  Il 
conseille  de  transplanter  un  uretère  dans  une  pre¬ 
mière  opération,  le  droit  de  préférence,  puis  l’autre 
dans  une  seconde  intervention  ;  l’ablation  de  la  vessie 
constituant,  quand  elle  est  possible,  le  3'  temps.  • 

L.  apporte  deux  observations  de  transplantation 
urétéro-rectale  avec  ablation  vésicale,  l.'n  de'*  ses 
opérés  survécut  deux  ans  et  demi  et  put  reprendre 
ses  occupations  pendant  la  plus  grande  partie  de  ce 
laps  de  temps.  Le  second  opéré  fut  perdu  de  vue  au 
bout  de  six  mois. 

L.  apporte  encore  deux  observations  de  transplan¬ 
tation  urétéro-rectale  sans  ablation  de  la  vessie.  Les 
deux  malades  ne  survécurent  que  peu  de  temps, 
mais  l'opération  leur  avait  apporté  à  tous  deux  un 
soulagement  immédiat  évident.  J.  Luzuiu. 
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F.  G.  Hanghwout  et  Â.  Asuzano.  Traitement 
d’un  cas  de  leucémie  lymphoïde  par  le  benzoate 
de  benzyle.  —  Chez  une  femme  de  65  ans,  atteinte 
depuis  au  moins  deux  ans  de  leucémie  lymphatique 
(hématies  :  4.200.000  ;  leucocytes  :  41.000,  dont 
87  pour  100  de  lymphocytes),  accompagnée  d’adé¬ 
nopathies  périphériques,  d’une  grosse  hypertrophie 
du  foie  et  de  la  rate  et  d’un  très  mauvais  état  géné¬ 
ral,  après  un  essai  mal  toléré  et  inefficace  de  traite¬ 
ment  arsenical  par  la  liqueur  de  Fouler  et  le  caco¬ 
dylate  à  haute  dose,  H.  et  A.,  craignant  l'action  no¬ 
cive  du  benzol  sur  le  tube  digestif  très  irritable  de 


la  malade,  recoururent  au  benzoate  de  benzyle  don 
l’action  sédative  sur  les  muscles  lisses  de  l’intestin 
l’a  fait  préconiser  dans  le  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  et  dont  le  radical  benzénique  libéré  devenait 
peut-être  susceptible'  d’exercer  une  influence  sur  les 
globules  blancs  analogue  à  celle  du  benzol. 

L’administration  de  cette  substance,  donnée  à  la 
dose  de  dix  gouttes  d’une  solution  alcoolique  à 
20  pour  100  dans  de  l'eau  trois  Mis  par  jour,  fut  sui¬ 
vie  dès  la  première' semaine  d’uné  amélioration  frap¬ 
pante.  L’asthénie  intense  et  les  violentes  douleurs 
abdominales  s’atténuèrent  ;  le  foie  et  la  rate  dimi¬ 
nuèrent  notablement  et  les  leucocytes  tombèrent 
à  19.000.  Les  polynucléaires  diminuant  de  façon 
inquiétante,  le  traitement  lut  suspendu  au  bout  de 
douze  jours,  mais  la  reprise  des  douleurs,  T'ascen- 
sion  rapide  des  leucocytes  à  90  000,  puis  à  149.000, 
firent  recommencer  la  médicationiaprès  cinq  jours 
d’interruption.  La  malade  continua  à  reprendre  des 
forces  et  à  gagner  du  poida  de  façon  continue  et  vit 
ses  douleurs  disparaître, ..mais  du  côté  du  foie  et  de 
la  rate  on  n’observa  plu'â- de  modifications  et  les 
leucocytes  et  les  adénopathies  augmentèrent  sensi¬ 
blement. 

L’amélioration  porta  donc  beaucoup  plus  sur  l’état 
général  que  sur  létaux  des  globules  blancs,  dont  on 
connaît  d'ailleurs'les  fluctuations  dans  cette  leucémie  ; 
en  tout  cas.  H,  et  A.  ne  constatèrent  aucune  action 
fâcheuse  sur  le  rein  ni  les  hématies,  P.-L.  Marie. 

ANNAES  PAULISTAS 
DE  MEDICINA  E  CIRURGIA 
(Sao  Paulo) 

An.  VII,  vol.  X,  n»  2,  Février  1919. 

Mario  Gatti.  Six  observations  de  corps  étran¬ 
gers  œsophagiens  extraits  par  œsophagotomie 
externe.  —  Les  cinq  premières  observations  de  G. 
ont  trait  à  des  corps  étrangers  récents  (moins  de 
48  heures)  et  l’auteur  reconnaît  qu’ils  eussent  pu 
être  justiciables  de  l’extraction  par  oesophagoscopie. 
Mais  cette  méthode  n’est  pas  à  la  portée  de  tout  le 
monde,  et  l’on  n’a  pas  toujours  un  spécialiste  sous 
la  main.  Ces  considérations  justifient  la  conduite  de 
G.  qui  lui  donna  d’ailleurs  un  succès  complet  dans 
tous  les  cas.  Pour  sa  sixième  observation  (corps 
étranger  datant  de  six  jours),  il  eût  été  imprudent,  à 
son  avis,  de  faire  l’extraction  par  les  voies  natu¬ 
relles,  d’autant  qu’il  existait  une  perforation  de  l’œso¬ 
phage  et  un  commencement  de  cellulite  cervicale. 

Le  diagnostic  topographique  n’est  pas  toujours 
facile,  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  étranger  perméable 
aux  rayons.  L’ingestion  de  boulettes  bismuthées  au 
cours  d’une  scopie  en  position  latérale  peut  donner 
des  renseignements  utiles,  en  indiquant  par  leur  arrêt 
la  situation  exacte  de  l’objet. 

Les  corps  étrangers  de  l’œsophage  thoracique  su¬ 
périeur  sont  justiciables,  comme  ceux  du  segment 
cervical,  de  l'œsophagotomie  externe.  La  recherche 
prudente  sous  le  contrôle  de  l'index  introduit  dans 
la  plaie  est  supérieure  à  l’extraction  par  les  voies 
naturelles.  G.  a  pu  retirer  ainsi,  sans  accident,  un 
fragment  d’os  placé  transversalement,  6  cm.  au-des¬ 
sous  de  l’incision  opératoire.  Deux  fois  le  corps 
étranger  était  à  l’entrée  de  l’œsophage  thoracique. 
Dans  les  trois  autres  cas  il  était  franchement  cervi¬ 
cal.  Leur  nature  était  la  suivante  :  deux  dentiers  et 
quatre  fragments  osseux,  dont  deux  bréchets  de  pou¬ 
lets  entiers. 

G.  est  partisan  d’une  longue  incision  de  la  peau 
et  des  plans  sous-jacents  avec  section  de  l’omo-hyo'!- 
dien.  Par  contre  l’incision  œsophagienne  doit  être 
très  petite  (3-4  cm.  sur  la  musculeuse,  1/2  sur  la 
muqueuse),  la  souplesse  des  tissus  permettant  faci¬ 
lement  les  manœuvres  intra-œsophagiennes.  Dans 
presque  tous  ses  cas,  G.  a  sectionné  ie  corps  étran¬ 
ger  à  l’aide  d’une  fine  cisaille,  pour  l’extraire  en  deux 
morceaux  avec  un  minimum  de  dégâts. 

Contrairement  à  l’avis  de  beaucoup  de  chirurgiens, 
il  est  partisan  de  la  suture  hermétique,  avec  petit 
drain  de  sûreté  et  tamponnement  soigné,  à  la  gaze 
iodoformée,  de  la  gouttière  carotidienne  qu’il  importe 
de  protéger  contre  l’afflux  de  salive. 

Après  l’opération,  il  recommande  le  lever  précoce 
(2°  jour),  la  diète  absolue  pendant  quatre  jours,  puis 
l’alimentation  directe,  avec  compression  de  la  ligne 
de  suture,  si  les  liquides  ont  tendance  à  sortir  par 
un  point  faible.  Au  reste,  les  fistules  sont  en  général 
bénignes  et  guérissent  très  vite. 

M.  Dexikeh. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUR  L’ALIMENTATION 

DANS  LA 

MOYENNE  ET  LA.  GRANDE  ENFANCE  ‘ 


Par  P.  NÔBÉCOURT 

Professeur  ujfrégc  û  la  Kacullc  de  Médecine  de  Paris. 
Médecin  de  la  Malernilé. 


Si  l’alimentation  des  nourrissons  a  été  l’objet 
de  nombreuses  recherches  %  celle  des  enfants  qui 
ont  dépassé  2  ans  et  demi  ou  3  ans  a  été  beaucoup 
moins  éiirdiée.  Elle  mérite  cependant- de  retenir 
l’attention  des  médecins  ;  chaque  jour,  ils  sont 
consultés  sur  les  régimes  qui  conviennent  à  ces 
enfants  pour  les  maintenir  en  bonne  santé  et  leur 
assurer  une  croissance  régulière  ;  à  chaque  ins¬ 
tant  ils  doivent  corriger  des  erreurs  préjudi¬ 
ciables  et  instituer  des  régimes  spéciaux  dans 
un  but  thérapeutique.  Je  vous  en  ai  donné  récem¬ 
ment  un  exemple  en  vous  présentant  une  fillette 
de  11  ans  1/2,  atteinte  d'un  diabète  sucré  grave*. 

Sans  doute,  pendant  la  moyenne  de  la  grande 
enfance,  l’alimentation  est  moins  spécialisée  que 
pendant  la  première  :  tandis  que  le  nourrisson 
est  voué  au  régime  lacté  et  plus  tard  aux  régimes 
simples  du  sevrage,  les  enfants  plus  grands 
peuvent  manger  la  plupart  des  aliments  qu’uti¬ 
lisent  les  adultes.  Mais  l’analogie  entre  les  enfants 
et  les  adultes  se  borne  là.  Les  besoins  alimentaires 
des  uns  et  des  autres  ne  sont  pas  comparables  ; 
contrairement  à  une  assertion  trop  répandue,  l’en- 
fant  n’est  pas  un  homme  en  miniature  ;  sa  physio¬ 
logie  est  bien  particulière. 

L’enfance  est  caractérisée,  en  effet,  par  un  phé¬ 
nomène  biologique  extrêmement  important,  la 
croissance.  Pendant  la  période  d’accroissement  la 
nutrition  revêt  une  modalité  particulière  :  comme 
l’a  écrit  Dastre  ',  l’assimilation  formatrice,  qui 
est  la  loi  immuable  de  la  substance  vivante,  qui 
commence  avec  la  vie  de  l’individu  et  finit  avec 
elle,  l’emporte  sur  la  désassimilation  destructive. 
Plus  tard,  chez  l’adulte  et  le  vieillard,  elle  est 
masquée  par  cette  dernière, qui  lui  est  égale  chez 
l’un  à  la  période  d'état,  supérieure  chez  l’autre  à 
la  période  de  déclin. 

La  croissance  elle-même  ne  constitue  pas  un 
tout  uniforme.  Elle  suit  un  r3’thme  régulier.  Après 
une  forte  poussée  pendant  les  premiers  mois 
de  la  vie,  elle  se  ralentit  jusque  vers  5  ou  6  ans, 
puis  s’accélère  peu  à  peu  jusqu’à  une  nouvelle 
poussée  qui  correspond  à  la  puberté. 

L’organisme  de  l’enfant  se  modifie  donc  .sans 
cesse.  Son  poids,  sa  taille,  sa  surface  cutanée 
présentent  des  variations  importantes  suivant  les 
âges  ;  ils  n’augmentent  pas  toujours  progressi¬ 
vement,  mais  souvent  par  à-coups.  Son  activité 
nutritive  et  par  suite  ses  besoins  alimentaires  ne 
suivent  pas  des  courbes  régulières. 

C’est  l’étude  de  ces  besoins  alimentaires 
chez  les  enfants  de  2  ans  1/2  à  15  ans  1/2  que 
je  désire  esquisser  dans  ses  grandes  lignes, 
le  n’entrerai  pas  dans  le  détail  des  faits  ni  dans 
des  précisions  trop  grandes  ;  on  les  trouvera 
dans  un  précédent  travail*.  Je  me  bornerai  à 
indiquer,  le  plus  simplement  possible,  le  sens 
général  des  phénomènes. 

Les  aliments  fournissent  à  l’organisme  la  ma¬ 
tière  et  l’énergie  nécessaires  à  la  vie  des  proto- 
l>lasmas  et  au  fonctionnement  de  la  machine 
vivante.  Ils  sont  dynaniogènes  cl  plastiques  ou  his- 
!  O  génétiques.,  c’est-à-dire  qu’ils  servent  à  la  pro- 
iluction  de  l’énergie,  à  la  réparation  et  à  l’édifica¬ 
tion  des  tissus. 

Ils  doivent  donc  apporter  à  l’organisme  les 


matériaux  nécessaires  pour  Ventretien  de  la  vie, 
le  travail  musculaire,  le  Iracail  intellectuel  ;  et  de 
plus  chez  l’enfant,  pour  la  croissance.  Ce»  maté¬ 
riaux  doivent  être  adéquats  aux  besoins  de  l’orga¬ 
nisme. 

Conformément  aux  données  de  la  thermochimie 
on  évalue  les  besoins  alimentaires  de  l’organisme 
en  cn/on’es;  dans  l’organisme,  en  eiîet,  les  choses 
se  passent  comme  si  les  albumines,  les  graisses, 
les  hydrates  de  carbone  étaient  brûlés  plus  ou 
moins  complètement  avec  dégagement  de  chaleur. 


A'oyons  d’abord  les  besoins  caloriques  corres¬ 
pondant  à  l'entretien  de  ta  vie,  chez  les  enfants. 

L’individu  normal,  au  repos  dans  des  condi¬ 
tions  déterminées,  dégage  une  certaine  quantité  de 
chaleur.  La  plus  faible  partie,  environ  15  p.  100 
du  total,  correspond  au  travail  des  organes  in¬ 
ternes  ;  la  plus  grande  partie,  à  la  vaporisation  de 
l’eau  exhalée  par  les  poumons  et  surtout  au 
rayonnement  de  la  surface  cutanée. 

Régnault  et  Reisel  (1840),  Ilubner  (1.884)  et 
surtout  le  professeur  Charles  Richet  ont  établi 
que  ce  ra\’onnement  est  régi  par  la  loi  des  sur¬ 
faces.  La  perte  de  chaleur  est  proportionnelle  à 
l’étendue  de  la  surface  cutanée. 

Il  importe  donc  de  connaître  l’étendue  de  la 
surface  cutanée  chez  les  enfants. 

Plusieurs  procédés  servent  à  la  mesurer;  ils  ne 
sont  pas  cliniques.  Diverses  formules  permettent 
de  la  calculer  en  fonction  du  périmètre  thora¬ 
cique,  de  la  taille  ou  du  poids. 

On  appelle  surface  spécifique  (S/P)  la  surface 
en  dmq  (S)  correspondant  à  un  kilogr.  de  poids 
corporel  (P). 

Elle  a  approximativement  les  valeurs  suivantes, 
aux  diiïérentcs  étapes  de  la  croissance  : 


Naissance.  .  . 

12  mois!  !  !  ! 
2  à  14  uns  .  . 
.Après  14  ans.. 


3  l(iIog;r. 

0  kilogr. 

9  kilogr. 

12  à  39  kilogr. 

.A  partir  de  40  kilogr. 


La  surface  spécifique  diminue  donc  rapidement 
de  la  naissance  à  la  fin  de  la  première  année  :  elle 
tombe  de  G  dmq  5  à  4  dmq  5.  Elle  reste  approxi¬ 
mativement  la  même  de  2  à  14  ans  :  4  dmq.  Après 
14  ans,  elle  est  un  peu  plus  faible  :  3  dmq  5. 

Son  étendue  est  d’autant  plus  grande  que  le 
poids  du  corps  est  plus  faible. 

Chez  l’adulte,  qui  pèse  55  à  GO  kilog.,  elle  est 
de  3  dmq. 

La  quantité  de  calories  rayonnées  par  1  dmq  de 
surface  est  diversement  appréciée  par  les  auteurs. 
Chez  les  nourrissons  elle  est  approximative¬ 
ment  de  15  calories  par  jour.  Pour  fixer  les  idées 
et  pour  simplifier,  on  peut  adopter  cette  valeur 
pour  les  poids  corporels  inférieurs  à  .30  kilogr. 
et  adopter  14  calories  pour  les  poids  de  30  kilogr. 
et  au-dessus. 

Connaissant  les  surfaces  spécifiques,  il  est 
facile  de  calculer  le  nombre  de  calories  rayon- 
nées  en  vingt-quatre  heures  par  1  kilogr.  du 
corps. 


roii'S  >S/P  par  ilniq-jour  par  kf^.-jriur 

13  à  2‘»  kilogr.  ...  4  dmq  0  15  15  X  4  =60 

30  ù  3ü  kilogr.  ...  4  dmq  0  14  14  X  =56 

A  partir  de  40  kilogr.  '3  dmq  5  14  14  X  3,5  =  40 


Chez  l’enfant,  il  faut  ajouter  aux  besoins  calo¬ 
riques  d’entretien  les  besoins  caloriques  de  crois¬ 
sance.  Les  mutations  chimiques  intracellulaires 
qui  aboutissent  à  la  formation  de  nouvelles 
cellules  ont  leur  équivalent  calorique.  On  en 
calcule  la  grandeur  d’après  la  composition  chi¬ 
mique  des  tissus. 


Chez  le  nourris.son,  1  gr.  d’augmentation  de 
poids  correspond  à  2  calories,  en  chilTres  ronds. 

Quoique  la  composition  chimique  des  tissus 
ne  soit  pas  exactement  la  même  pendant  la 
moyenne  et  la  grande  enfance  que  pendant  la 
première,  on  peutadopter  ce  chilïrcdc  2  calories. 

Connaissant  les  augmentations  quotidiennes  de 
poids,  on  calcule  la  quantité  de  calories  de  crois¬ 
sance  nécessaire  par  jour  aux  enfants  de  dilTé- 
rents  âges. 


14  «  15  ans.  8  gr.  If, 


Les  besoins  caloriques  de  croissance  sont  donc 
très  faibles  par  rapport  aux  besoins  caloriijues 
d’entrelien.  Ils  sont  notablement  plus  élevés  pen¬ 
dant  la  période  de  puberté  qu’avant  11  ou  12  ans, 
et  alors  plus  grands  chez  les  garçons  que  chez 
les  filles. 

Pour  simplifier,  on  peut  admettre  qu’ils  sont, 
par  jour  et  par  kilogr.,  de  0  cal.  5  pour  les  enfants 
pesant  de  13  à  29  kilogr.,  de  1  calorie  pour  les 
enfants  qui  pèsent  30  kilogr.  et  davantage. 

Le  besoin  de  calories  de  travail  est  également 
très  faible. 

En  admettant  que  l’activité  physique  des  en¬ 
fants  corresponde  à  un  travail  modéré  de  l’adulte, 
ce  besoin  est  approximativement  de  3,  calories 
par  kilog. -jour. 

Il  est  donc  facile,  à  l’aide  des  tables  de  crois¬ 
sance,  de  le  calculer  pour  les  enfants  de  dilïé- 
rents  âges. 

Quant  au  travail  intellectuel,  il  n’utilise  qu’une 
dépense  de  calories  tout  à  fait  insignifiante. 

Il  est  permis  maintenant  d’évaluer  le  besoin 
total  de  calories  par  kilogr.  et  par  Jour  aux  diffé¬ 
rentes  périodes  de  l’enfance.  Il  suffit  d’addi¬ 
tionner  les  calories  d’entretien,  de  croissance  cl 
de  travail. 


13  ù  29  kilogr . 

30  à  39  kilogr . 

A  partir  tic  -40  kilogr.. 


Le  besoin  total  de  calories  par  kilogr. -jour  esl 
donc  notablement  supérieur  au  besoin  de  calories 
rayonnées  mentionné  plus  haut. 

En  se  reportant  aux  tables  de  croissance  et  en 
particulier  à  celle  de  MM.  Variot  et  Chaumet 
établie  d’après  les  mensurations  faites  dans  les 
écoles  de  Paris’,  on  peut  calculer  le  besoin  total 
de  calories  par  vingt-quatre,  /(eure.spour  les  enfants 
d’âges  et  de  poids  différents.  A  partir  de  11  ou 
12  ans,  comme  les  poids  des  filles  et  des  garçons 
dilTèrent,  les  besoins  ne  sont  pas  identiques  aux 
mêmes  âges.  Voici  le  tableau  que  l’on  obtient  : 


3  nos  13  kilogr. 

8  ans  20  kilogr. 
12  an»  1/2  30  kilogr. 
15  ans  1/2  48  kilogr. 
11  ans  1/2  30  kilogr. 

14  an»  1/2  43  kilogr. 

15  ans  1/2  40  kilogr. 


Ce  tableau  montre  que  les  besoins  caloriques 
totaux  augmentent  avec  l’âge  et  avec  le  poids 
des  enfants.  Mais  l’augmentation  n’est  propor¬ 
tionnelle  ni  à  l’un  ni  à  l’autre;  l’enfant  de  30  ki¬ 
logr.  n’a  pas  besoin  du  double  de  calories  que 
l’enfant  de  15  kilogr. 


1.  Leçon  faite  a  la  Clinôpie  des  maladies  des  enfants, 
le  27  Seplenibre  1919. 

2.  Nobkcoort.  —  Conférences  pratiques  sur  l’alimenta¬ 
tion  des  nourrissons,  2"  édition,  1914,  Masson  et  C>',  édi¬ 
teurs. 


3.  NoBKCOUitT.  —  «  Quelques  considérations  sur  le 
diabète  sucre  de  l'enfant  ».  Leçon  fuite  ù  la  Clinique  des 
matadies  des  enfants,  le  6  Septembre  1919,  in  Archives  de 
Médecine  des  enfants.  Novembre  1919. 


4.  A.  Dastru.  —  ha  vie  et  la  mort,  E.  Flammarion,  édi¬ 
teur,  1911,  p.  xx. 

5.  NoniicouRT.  —  <1  Les  bases  théoriques  de  l’alimen¬ 
tation  p-ndunt  la  moyenne  et  la  gronde  enfance  ».  Journ. 
de  diététique,  20  Février  1914. 
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Chaque  année  l’enfant  a  besoin  d’une  quantité 
de  calories  plus  grande  que  l’année  précédente. 
Celle  quantité  varie  suivant  les  périodes  de  la 
croissance.  Pour  les  enfants  se  développant  con¬ 
formément  au  tableau  précédent,  elle  est,  en 
chilîres  ronds,  la  suivante  : 


..  .5  ans  à  8  an.^i.  10(1 

(îarçons.  .  8  ans  à  12  ans  1/2.  117 

—  12  ans  1/2  à  ir.  ans  1/2.  2.V) 

Killps.  .  .  8  ans  ù  11  ans  1/2.  lâO 

—  11  ans  1/2  à  15  ans  1/2.  1(10 

Il  importe  de  noter  l’importance  de  l’augmen- 
talion  au  moment  de  la  puberté,  surtout  chez  les 
gar(;ons. 

Les  données  précédentes,  aussi  schématiques 
que  possible,  permettent  de  comprendre  com¬ 
ment  devra  être  réglée  l’alimentation  des  enfants, 
suivant  leur  poids  et  leur  (’ige,  pour  satisfaire  à 
leurs  besoins  caloriques. 

Les  divers  aliments,  albumines,  graisses,  hydra¬ 
tes  de  carbone,  en  se  décomposant  dans  l’organis¬ 
me,  dégagent  des  quantités  connues  de  calories. 

Les  rations  alimentaires  devront  fournir  des 
valeurs  caloriques  équivalentes  aux  besoins  calo¬ 
riques  de  l’organisme. 

l'.lles  devront  être  augmentées  avec  le  poids  et 
avec  l’àge.  L’augmentation  ne  devra  être  propor¬ 
tionnelle  ni  à  l’un  ni  à  l’autre;  elle  devra  varier 
suivant  les  périodes  de  l’enfance;  elle  sera  sur¬ 
tout  forte  pendant  la  période  pubertaire. 

Dans  le  calcul  des  besoins  caloriques  de  l’or¬ 
ganisme,  j’ai  parlé  de  calories  utiles.  Les  alitnents 
fournissent  des  calories  brutes-,  il  faut  en  déduire 
une  valeur  approximative  de  8  pour  100,  repré¬ 
sentant  les  déchets  non  utilisés  par  l’organisme; 
autrement  dit,  pour  obtenir  100  calories  utiles,  il 
faut  donner  108  calories  brutes. 

Les  besoins  caloriques  ne  constituent  qu'un 
des  éléments  destinés  il  fixer  les  bases  de  l’ali¬ 
mentation.  D’après  les  lois  de  l'isodynamie,  les 
albumines,  les  graisses,  les  hydrates  de  car¬ 
bone  ])euvcnt  être  substitués  les  uns  aux  autres 
au  prorata  de  leurs  valeurs  caloriques  :  la  com¬ 
bustion  de  1  gr.  d’albumine  ou  de  1  gr.  d’hydrates 
de  carbone  dégage  en  effet  environ  4  calories, 
celle  do  1  gr.  de  graisse,  9  calories,  calories 
utiles.  Mais  l'observation  montre  que  celle  substi¬ 
tution  a  des  limites.  Il  y  a  une  quantité  minima 
d’albumine  indispensable  à  la  vie;  théoriquement 
l’albumine  seule  peut  suffire  à  l’entretien  de  la 
vie,  car  elle  est  un  aliment  à  la  fois  dynamogène 
et  plastique. 

L’aliuienlalion  usuelle  doit  contenir,  en  pro¬ 
portions  données,  les  trois  ordres  de  substances. 
Le  lait  nous  on  fournil  une  démonstration.  Le  lait 
do  femme,  essentiellement  adapté  au  nourrisson, 
contient,  en  chill’res  ronds,  par  litre,  14  gr.  de 
substances  protéiques,  3.4  gr.  de  beurre,  70  gr. 
do  lactose. 

Les  données  relatives  aux  besoins  de  substances 
détermines  chez  les  enfants  sont  peu  précises. 

Le  nourrisson,  d’après  Michel  et  Perret,  a 
besoin  pour  son  entretien,  on  chilîres  ronds,  de 
l  gr.  d'albumine  par  kilogr.  et  par  jour;  pour  sa 
croissance,  de  0  gr.  14  par  gramme  d’augmenta¬ 
tion  de  poids  et  par  jour. 

Si  on  accepte  ces  quantités  pour  la  moyenne  cl 
la  grande  enfance,  on  voit  que  les  besoins  d'albu¬ 
mine  pour  la  croissance  sont  : 


).  5  a  12  ans.  5  jfr.  5  0  gr  77 

(Jnrçjons.  12  à  I.)  uns.  15  gr.  0  2  gr.  10 

l'illcs.  .  11  à  It  ans.  12  gr.  0  1  gr.  08 

-  .  .  14  U  15  ans.  8  gr.  O  1  gr.  12 

Mais  les  besoins  d’albumine  pour  l’entretien  et 
la  croissance  sont  approximatifs;  on  peut  admet¬ 


tre,  pour  simplifier,  que  ces  besoins  sont,  en 
chilîres  ronds,  de  2  gr.  par  kilogr..  et  par  jour. 

Sans  doute  cette  (juantité  est  un  peu  forte. 
Mais  une  ration  d’albinninc  un  peu  élevée  n’est 
pas  un  inconvénient,  surtout  chez  les  enfants, 
a  11  importe  de  bien  spécifier,  écrit  Dastre,  que 
la  ration  d’albumine  la  plus  avantageuse  a  besoin 
d’être  notablement  au-dessus  de  la  quantité  stric¬ 
tement  suffisante.  » 

Les  2  gr.  d’albumine  dégagent  8  calories, 
c’est-à-dire  une  quantité  très  faible  par  rapport 
aux  ()3,."),  60  et  53  calories  nécessaires  par 
kilogr. -jour. 

La  plus  grande  partie  des  calories  nécessaires 
à  l’organisme  doit  donc  cire  fournie  par  les 
graisses  et  les  hydrates  de  carbone. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  proportion  dans 
laquelle  chacun  de  ces  aliments  doit  entrer. 

Chez  les  nourrissons  allaités  au  sein,  £es  deux 
substances  fournissent  des  quantités  à  peu  près 
égales  de  calories,  avec  une  légère  prédominance 
pour  les  graisses.  En  poids,  la  quantité  de  graisse 
du  lait  est  moitié  moindre  que  celle  de  lactose. 

Pour  les  enfants  qui  ont  dépassé  l’àge  du 
sevrage,  nous  avons  vu  que  les  rations  totales  de 
calories  par  kilogr. -jour  diminuent  avec  l’aug¬ 
mentation  de  poids.  Les  calories  d’albumine  res¬ 
tant  fixes,  la  di[ninution  porte  surtout  sur  les 
calories  de  graisses. 

On  peut  admettre  approximativement  les  quan¬ 
tités  suivantes  par  kilogr. -jour  : 


la  à  21)  kg.  01!, 5  2pr.=  8fal.  3gr.  =27m1.  7gr.5  =  30cnl. 
30ù3!)lig.  56  2gr.=  8cal.  2gr.  =18cal.  8gr.5  =  34ca!. 
Apurlirde 

40  kilog.  53  2gr.=8cal.  1  gr.5  =  13eal.5  8gr.  =32cal. 

2\fin  de  fixer  les  idées  sur  les  quantités  d’al¬ 
bumine,  de  graisses  et  d'hydrates  de  carbone 
que  devront  recevoir  par  jour,  en  théorie,  pour 
un  poids  donné,  les  enfants,  voici  deux  exemples  : 


13  kilogr.  20  gr.  39  gr.  97  gr. 

kilogr.  90  gr.  72  gr.  384  gr. 


Les  albumines,  les  graisses,  les  hydrates  de 
carbone  ne  sont  pas  les  seules  substances  indis¬ 
pensables  à  la  vie. 

IjCS  matières  minérales  entrent  en  abondance 
dans  la  composition  des  tissus  et  jouent  un  riàle 
considérable  dans  les  actes  com|)lexes  de  la  vie. 
Elles  sont  fournies  par  des  combinaisons  diverses 
du  chiure,  du  phosphore,  du  soufre,  du  sodium, 
du  potassium,  du  calcium,  du  fer,  de  l’iode,  de 
l'arsenic,  du  magnésium,  du  manganèse,  etc. 

Leur  proportion  dans  les  tissus  augmente  avec 
l’àge  :  100  gr.  de  tissus  en  contiennent  3  gr.  37 
chez  les  nourrissons,  4  gr.  70  ehez  les  adultes. 
Dans  la  moyenne  et  la  grande  enfance,  l’enfant 
en  fixe  dans  ses  os,  chaque  année,  120  à  150  gr. 

A  n’cnvi.sager  ([ue  la  chaux  (CaO),  chaque 
gramme  d’auginéntalion  de  poids  contient  0  gr.014 
de  chaux,  c’est-à-dire  le  dixième  do  la  quantité 
d'albumine. 

Il  faut  tenir  compte,  en  outre, de  ces  substances 
mal  definies  chimiquement,  qui  n’ont  pas  de  rôle 
énergétique,  mais  qui  sont  indispensables  au 
fonctionnement  régulier  du  métabolisme  nutritif, 
les  i-itamines  de  l’iinck. 

L’étude  de  ces  questions  m’entraînerait  en 
dehors  du  cadre  de  cette  leçon. 

J’ai  voulu  montrer  quels  étaient  les  besoins  de 
l’organisme  des  enfants  en  calories,  en  albu¬ 
mines,  en  graisses,  en  hydrates  de  carbone  pour 
l’entretien  de  la  vie  et  pour  la  croissance,  et 
quelles  étaient  les  variations  de  ces  besoins  aux 
dilîércnts  âges. 

Ce  sont  des  bases  indispensables  pour  établir 
les  rations  alimentaires. 

Connaissant  la  composition  chimique  et  la  va¬ 


leur  énergétique  des  aliments,  il  est  facile  de 
composer  des  rations  adéquates  aux  besoins  de 
l’organisme. 

Mais  tous  les  aliments  ne  doivent  pas  être  uti¬ 
lisés.  Il  faut  tenir  compte  de  leur  digestibilité.  11 
faut,  en  outre,  établir  une  proportion  convenable 
entre  les  aliments  d’origine  animale  et  les  ali¬ 
ments  d’origine  végétale.  Une  bonne  alimentation 
doit  être  mixte. 

Pendant  la  première  enfance,  à  la  période 
d’allaitement,  l’alimentation  est  exclusivement 
animale.  Au  moment  du  sevrage,  on  donne  quel¬ 
ques  farines  ;  plus  tard,  des  végétaux  de  plus  en 
plus  variés  et  en  quantité  de  plus  en  plus  grande. 

Les  albumines  sont  fournies  par  le  lait  et  scs 
dérivés,  les  oeufs,  la  viande,  le  poisson,  les  cé¬ 
réales  et  les  légumineuses. 

Pour  l’enfant  de  2  ans,  la  proportion  des  albu¬ 
mines  animales  et  végétales  est  dans  le  rapport 
suivant  : 

Alb.  animales  57  à  63  p.  100 
Alb.  végétales  43  à  37  p.  lüü 

Progressivement  on  doit  se  rapprocher  de  la 
proportion  convenable  pour  l’adulte,  qui  est, 
d’après  le  professeur  A.  Gautier  : 

Alb.  animales  40  à  55  p.  100 

.Alb.  vcgéiales  60  à  45  p.  luü 

Les  graisses  sont  fournies  par  le  lait,  le  beurre, 
la  crème,  le  fromage,  par  quelques  substances 
végétales,  telles  que  l’avoine  et  le  maïs. 

Les  hydrates  de  carbone  sont  fournis  par  le 
sucre,  qu'il  faut  donner  largement  aux  enfants, 
les  céréales  et  les  légumineuses. 

Les  matières  minérales  sont  données  avec  le 
bouillon  de  viande,  le  lait,  l’a'uf,  les  végétaux. 

Il  ne  faudrait  pas  accorder  aux  notions  théo¬ 
riques  que  je,yiens  d’exposer  une  valeur  absolue. 
Les  valeurs  que  j’ai  clioisies  sont  arbitraires  ; 
elles  sont  trop  faibles  pour  certains  physiolo¬ 
gistes,  trop  fortes  pour  d’autres.  Ce  ne  sont  que 
des  moyennes;  forcément,  elles  ne  sont  pas  stric¬ 
tement  applicables  à  chaque  enfant  pris  indivi¬ 
duellement.  En  outre  bien  des  facteurs  entrent  en 
jeu  pour  les  modifier.  Je  citerai:  les  habitudes  de 
chaque  pays,  les  conditions  extérieures,  telles 
que  la  saison  et  la  température,  la  vie  à  la  cam¬ 
pagne  ou  à  la  ville,  l’existence  sédentaire  ou 
l’existence  active,  etc. 

Ce  serait  une  erreur  de  trop  rationner  les 
enfants,  surtout  à  la  période  de  croissance  de  la 
puberté.  Chacun  connaît  cette  faim  d'écolier 
qu’ont  les  enfants  qui  grandissent  et  conservent 
une  bonne  santé.  Tout  en  évitant  l’excès,  il  faut 
se  fier  à  leur  appétit. 

Dans  V éducation  intellectuelle  physique  c' 
morale,  le  grand  philosophe  anglais  Herbert 
Spencer  a  écrit  fort  justement  :  «Au  fond,  la  con¬ 
fiance  avec  laquelle  beaucoup  de  personnes  éta¬ 
blissent  des  lois  à  l’égard  de  l’estomac  de  leurs 
enfants  prouve  leur  ignorance  de  la  physiologie; 
si  elles  étaient  plus  instruites,  elles  seraient  plus 
modestes  ». 

Quand  on  laisse  les  enfants  manger  à  leur  faim, 
on  peut  répéter  après  J.-J.  Rousseau:  «  Soyez  sûrs 
qu’ils  ne  mangeront  jamais  trop  et  n’auront  point 
d’indigestions;  mais  si  vous  les  affamez  la  moitif' 
du  temps  et  qu’ils  trouvent  le  moyen  d’échapper 
à  votre  vigilance,  ils  se  dédommageront  de  toutes 
leurs  forces,  ils  mangeront  jusqu’à  regorger, 
jusqu’à  crever.  » 

A  CCS  opinions  toutefois,  un  double  correctif 
s’impose  :  c’est  d’abord  que  les  enfants  ne  soient 
ni  gourmands  ni  gloutons,  c’est  ensuite  que  leurs 
menus  soient  convenablement  composés. 

Une  alimentation  trop  abondante  on  trop  insuf¬ 
fisante  entraîne  souvent,  quand  elle  est  prolongée, 
des  troubles  sérieux  de  la  digestion  et  de  la 
nutrition. 

Les  enfants  qui  mangent  trop  deviennent 
des  obi  SC  s,  à  moins  qu’il  ne  se  produise  des 
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troubles  digestifs,  auquel  cas  ils  peuvent  mai¬ 
grir  et  se  cachectiser. 

Les  enfants  qui  mangent  trop  peu  restent 
maigres;  leur  croissance  se  fait  mal;  ils  de¬ 
viennent  des  hypolrophiqiios.  On  en  observe 
souvent  des  exemples  dans  la  population  misé¬ 
rable  et  parfois  aussi  dans  les  familles  riches  ou 
aisées. 

Au  cours  de  ces  dernières  années  des  faits 
caractéristiques  ont  été  relatés. 

Etudiant  l’état  sanitaire  de  la  ville  do  Lille 
pendant  l’occupation  allemande,  le  professeur 
Galmette*  a  fait  les  constatations  suivantes  sur 
les  enfants. 

Pendant  les  trois  dernières  années  les  rations 
alimentaires  distribuées  étaient  très  inférieures 
aux  besoins  normaux.  Leur  valeur  énergétique 
moyenne  dépassait  rarement  l.GOO  calories  et 


descendait  fréquemment,  surtout  au  cours  de 
l’hiver  1017-1918,  à  l./iOO  colories.  Elles  étaient 
très  pauvres  en  albumines  assimilables  et  en 
graisses. 

Sous  l’influence  de  cette  sous-alirnrntalion  pro¬ 
longée,  presque  toute  la  jeunesse  lilloise  a  subi 
un  retard  de  croissance.  Les  enfants  de  l'i  ans 
paraissent  en  avoir  10  ;  les  jeunes  lilles  de  18  ans 
ne  sont  pas  plus  développées  que  des  fillettes  de 
18  ans  et  leur  formation  sexuelle  ne  s’accomplit 
pas;  l'arriération  psychique  est  fréquente. 

Genévrier  ' a  constaté  de  son  côté  un  retard  très 
considérable,  de  dix-huit  mois  à  deux  ans,  par  les 
mensurations  du  poids,  de  la  taille,  du  périmètre 
thoracique  et  fré<juemmcnt  l’absence  de  signes 
de  puberté  chez  des  jeunes  filles  et  des  jeunes 
garçons. 

D’autre  part,  la  tuberculose  a  pris  un  dévelop¬ 


pement  insolite.  Dans  certains  quartiers  popu¬ 
leux  de  Lille,  60  pour  100  des  sujets  de  10  à 
20  ans  présentent,  d’après  Calniettc,  des  lésions 
pulmonaires  ou  ganglionnaires.  Genévrier  a 
trouvé,  chez  la  majorili'  des  enfants,  des  adéno¬ 
pathies  cervicales  ou  médiastines,  accompagnées 
souvent  de  pleuritc  des  sommets. 

Ces  faits  n’ont  pas  besoin  de  commentaires.  Ils 
illustrent  d’une  façon  lamentable  l’impoftancc  d(? 
l'alimentation  pendant  la  période  de  croissance. 
Le  rôle  du  médecin  est  de  vulgariser  les  notions 
d’hygiène  alimentaire,  si  souvent  méconnues  dans 
tous  les  rangs  de  la  population.  Le  rôle  de  la 
société  est,  par  des  mesures  appropriées,  d’assu¬ 
rer  à  tous  les  enfants  une  nourriture  suffisam¬ 
ment  abondante  et  composée  conformément  aux 
principes  généraux  ([uc  j’ai  exposés. 


LA. 

SUTURE  SECONDAIRE  DES  POCHES  ABCÉDÉES 

ET  DES  PLATES  SUPPTJRÉES 

APRKS 

DÉSINFECTION  PAR  LE  LIQUIDE  DE  DAKIN 

Par  BERGERET  et  GALVEZ, 


La  pratique  de  la  Chirurgie  de  guerre  nous  a 
orientés  dans  la  lutte  contre  l’infection  des  plaies. 
Elle  nous  a  appris  ou  rappelé  qu’on  pouvait  éviter 
cette  infection  dans  les  plaies  récentes  à  la  condi¬ 
tion  de  pratiquer  une  exérèse  large  des  tissus 
contus  et  contaminés.  Lorsque  la  nature  de  ces 
tissus  ou  le  voisinage  d’organes  importants  ne 
permettait  pas  un  traitement  aussi  radical,  on 
prévenait  l’infection  en  utilisant  l’action  d’agents 
phj'siqucsou  chimiques  qui  jouaient  alors  un  rôle 
abortif.  Lorsque,  par  suite  d’un  retard  dans  ce 
traitement,  la  pullulation  microbienne  était  réali¬ 
sée,  l’action  de  ces  mêmes  agents  physitiues  ou 
chimiques  obtenait  une  désinfection  rapide  et 
permettait  de  faire  des  sutures  secondaires  pré¬ 
coces  dont  nous  n’avons  pas  à  rappeler  les  im¬ 
menses  avantages. 

Sur  les  conseils  du  professeur  Hartmann,  nous 
nous  sommes  appliqués  à  rechercher,  dans  quelle 
mesure  l’on  pouvait  modifier  l’évolution  des  di¬ 
verses  suppurations  aiguës  que  l’on  observe  dans 
la  pratique  civile  en  les  soumettant  à  la  désin¬ 
fection  par  l’un  de  ces  ))rocédés.  Il  paraissait 
intéressant,  d'obtenir  une  désinfection  rapide  des 
poches  ahcédées  ou  des  plaies  suppurées,  puis 
d’en  faire  la  suture  secondaire.  Une  telle  pratique, 
comportait  a  priori  de  grands  avantages. 

Nous  avions  la  pratique  suivie  de  deux  des 
nombreux  procédés  qui  ont  été  conseillés  [)Our  la 
désinfection  des  plaies.  L’un  de  nous,  avait  eu 
l’occasion  d’utiliser  en  Macédoine  l’action  curative 
des  rayons  solaires.  Elle  est  certainement  la  plus 
puissante.  Bien  appliquée,  elle  détermine  le  plus 
souvent  au  niveau  de  la  surface  cruentée,  l’exsuda¬ 
tion  d’une  sérosité  jaune  d’or  <  hargée  de  poly¬ 
nucléaires  et,  paraît  ainsi  avoir  ])lutôt  un  rôle 
'■ytophylactique  (lu’un  rôle  microbicide  direct. 
.Appliquée  d’une  façon  trop  intense,  elle  produit 
un  dessèchement  de  la  plaie  pouvant  aller  jusqu’à 
l'apparition  do  suintements  sanguins.  De  toutes 
façons,  cette  méthode  nous  a  permis  en  chirurgie 
de  guerre  de  faire  beaucoup  de  sutures  secondaires 
précoces.  Il  faut  pour  l’utiliser  d’une  façon  prati¬ 
que,  un  soleil  constant  et  plus  ardent  que  celui  de 
nos  régions. 

Aussi  avons-nous  adopté  dans  nos  recherches, 
le  second  des  procédés  dont  nous  avions  la  pra¬ 
tique,  la  méthode  qu’a  conseillée  Carrel  pour  uti¬ 
liser  le  licpiide  de  Dakin. 
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Nous  avons  ainsi  traité  pendant  une  période  de 
trois  mois,  la  plus  grande  partie  des  abcès  chauds 
et  dos  infections  aiguës  des  téguments,  qui  se  sont 
présentés  dans  le  service  en  les  débridant,  en 
évacuant  les  collections  suppurées,  ou  bien  en 
procédant  à  l’exérèse  en  masse  des  tissus  infectés, 
puis  en  désinfectant  les  plaies.  Nous  les  avons 
ainsi  traités  quel  que  soit  leur  siège  et  la  nature 
des  agents  de  l’infection. 

Nous  voulons  tout  d’abord  rapporter  quelques- 
unes  de  nos  observations  en  les  résumant  ; 

Orskrv.m  io.n  I.  Abcès  de  la  fosse  ischio-reclalc 
droite.  Incisé  le  11  février.  Incision  de  8  cm.,  laisse 
écouler  50  cm  de  pus,  irrigation  au  Dakin  commencée 
le  1  I  février.  KIore  microbienne  très  abondante  étirés 
variée.  Stérilisation  obtenue  au  8'  jour.  Suture  secon¬ 
daire  pratiquée  au  l'i"  jour.  Excision  des  borda  de 
la  plaie,  suture  par  des  crins  posés  enhuit  de  chiffre 
faisant  un  capitonnage  dans  la  profondeur.  Cicatri¬ 
sation  complète  au  25“'  .jour. 

Observ.vtkix  II.  —  .ibccs  de  la  fosse  ischio-rcctale 
iimiche.  Incisé  le  2  avril.  Incision  partant  de  la  racine 
de  la  grande  lèvre  se  recourbant  en  arrière  derrière 
l'anus  pour  poursuivre  un  prolongement  dans  la  partie 
postérieure  de  la  fosse  ischio-rectale  droite.  Irrigation 
au  Dakin  commencée  le  jour  même.  Elore  microbienne, 
abondante,  variée,  nombreux  microbes  rappelant  la 
flore  intestinale,  streptocoqtie.  Stérilisation  obtenue 
au  /'•  jour.  .Suture  secondaire  par  des  crins  en 
huit  de  chiffre  au  0"  jour.  Cicatrisation  complète 
au  22-  jour. 

Orservatio.x  III.  —  Abcès  rélro-aecal.  Incisé  le 
17  mars.  Incision  à  la  partie  externe  du  flanc  droit, 
ouvre  une  collection  de  400  gr.  de  pus  située  derrière 
le  ca-cum  et  le  côlon  probablement  d’origine  appen¬ 
diculaire.  Elore  mlrrobienne  très  abondante  composée 
surtout  de  colibacilles  et  de  bâtonnets.  Irrigation  de 
la  poche  par  le  Dakin  commencée  le  10  mars.  Stéri¬ 
lisation  obtenue  au  10®  jour.  Suture  secondaire  au 
21®  jour.  Cicatrisation  complète  au  87-  jour. 

OiiSKRVATiox  IV.  —  Abcès  rétro-colique  droit. 
Abcès  consécutif  à  une  angine  probablcmi'iit  d’origine 
a[)peudiculaire.  Incisé  le  12  mars.  Incision  lombaire 
laisse  écouler  un  litre  de  pus  contenant  de  très  nom¬ 
breux  microbes  (coli-bacilles,  bâtonnets  bacilles 
fu.'.iformcsl.  Irrigation  au  Dakin  commencée  le 
13  mars.  Stérilisation  obtenue  au  15-  jour.  Suture 
secondaire  au  22®  jour.  Cicatrisation  complète  au35®. 

ÜRSKRVATioN  V.  —  Mustoïdite  aiguë  grjppale.  Tré¬ 
panation  de  l’antre  et  des  cellules  le  19  mars.  La 
malade,  isolée  dans  un  service  de  médecine  est  pansée 
avec  des  mèches  de  gaze  iodoformée  jusqu’au 
1 1  avril  où  l’on  installe  l’irrigation  au  Dakin.  La  séro¬ 
sité  est  stérile  le  15  avril.  Le  16  ou  rabat  un  lam¬ 
beau  du  sterno-cléido-masto'idicn  qui comblela brèche 
et  l’on  suture  par-dessus.  Le  30  avril  la  cicatrisation 
est  obtenue. 

Observation  '\'I.  —  Abcès  du  sein.  Incision  le 
19  février  par  le  pli  sous-mammaire.  Retournement 
de  la  glande.  Ouverture  de  l’abcès.  Staphylocoques, 
streptocoques  tétragènes.  Irrigation  au  Dakin  com- 
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mencée  le  19  février,  stérilisation  de  la  plaie  le 
27  février,  mais  apparition  d’un  nouvel  abcès  dans  le 
pôle  supéro-externe  de  la  glande  qui  est  incisé  le 
5  mars  par  la  même  voie  et  dont  la  poche  est  stérilisée 
le  17  mars.  Suture  secondaire  le  20  mars.  Ablation 
des  crins  le  31  mars.  Quelques  croûtes  recouvrent 
encore  certains  points  de  la  plaie  où  l’épidermisation 
n’est  pas  encore  achevée. 

Observation  VIT.  —  .-inthra.r  de  la  nuque,  gros 
comme  un  oeuf  de  dinde,  est  extirpé  le  3  mai  par  une 
incision  cruciale.  Nombreux  staphylocoques  et  mi¬ 
crobes  divers.  Stérilisation  au  16®  jour.  Au  17®  jour, 
suture  secondaire  des  quatre  lambeaux  que  l'on  soli¬ 
darise  avec  le  fond  de  la  plaie  par  des  points  profonds. 
Le  4  juin,  la  cicatrisation  est  complète. 

Observation  VUI.  —  Anthrax  de  la  nuque,  gros 
comme  une  mandarine.  Excisé  le  6  mai,  stérilisé  le 
19.  Suturé  le  20,  cicatrisé  le  4  juin.  . 

Nous  avons  choisi  ces  S  observations  comme 
les  plus  typiques  parmi  celles  que  l’un  de  nous  a 
publiées  dans  sa  thèse  ’.  Elles  montrent  que  l’on 
peut  obtenir  une  désinfection  rapide  des  plaies 
suppurées,  ce  qui,  en  permettant  la  suture  secon¬ 
daire,  abrège  singulièrement  la  durée  de  l’évo¬ 
lution. 

Nous  avons  obtenu  la  stérilisation  de  deux  abcès 
de  la  fosse  ischio-rectale,  l’un  (Observation  I)  en 
huit  jours,  et  l’autre  (Observation  II)  en  sept  jours. 
Tous  deux  avaient  été  largement  débridés  et  for¬ 
maient  des  plaies  mises  à  plat,  tous  deux  étaient 
infectés  parla  flore  microbienne  si  nombreuse  du 
contenu  intestinal.  Le  pus  de  l’observation  II 
contenait  du  streptocoque.  Malgré  la  présence  de 
ce  microbe, la  stérilisation  fut  rapidementobtenue. 
Le  voisinage  de  l’anus,  qui  a  priori  devait  favoriser 
les  réinfections,  n’a  pas  empêché  cette  stérilisa¬ 
tion,  ni  la  cicatrisation  d’emblée  dès  que  la  suture 
secondaire  fut  pratiquée. 

Les  abcès  appendiculaires  formaicntdes  poches 
profondes  comportant  de  nombreuses  anfractuosi¬ 
tés.  La  stérilisation  fut  plus  difficile  à  obtenir. 
Elle  fut  réalisée  au  bout  de  dix-huit  jours  (Obser¬ 
vation  III),  et  en  vingt  et  un  jours  pour  le  malade 
de  l’observation  IV.  Le  pus  de  ce  dernier  contenait 
des  bacilles  fusiformes.  Son  abcès  n’était  proba¬ 
blement  qu’une  manifestation  secondaire  de 
l’angine  qui  avait  été  l’accident  primitif.  11  est  bien 
entendu  que  nous  ne  considérons  pas  ces  deux 
malades  comme  définitivement  guéris  et  que  nous 
leur  ôterons  prochainement  leur  appendice  pour 
leur  éviter  de  nouveaux  accidents. 

Avec  les  abcès  du  sein  que  nous  avons  traités, 
nous  nous  sommes  trouvés  en  présence  de  cavités 
peu  profondes.  Celui  de  l’observation  VI,  dont  le 
pus  contenait  du  streptocoque,  résista  pendant 
vingt-six  jours  et  même  fit  un  foyer  secondaire. 

Nous  n’avons  pu  commencer  à  désinfecter  la 
mastoïdite  que  dix-huit  jours  après  l’intervention  ; 
la  stérilisation  était  obtenue  quatre  jours  après. 
Pour  combler  la  cavité  qui  restait  profonde,  il  fut 


3.  Pour  plus  de  détails,  voir  lu  thèse  He  Qai.vez,  Paris, 
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nécessaire  de  rabattre  un  lambeau  du  sterno- 
clcido-rnastoidien  autour  de  son  insertion  servant 
de  pédicule.  Il  en  résulta  une  cicatrice  tout  à  fait 
souple  et  nou  déprimée. 

l'inlin  les  deux  anthrax  que  nous  avons  traités 
après  extirpation  de  la  masse  inllamiuatoire  ont 
été  stérilisés  l’un  en  quatorze  jours,  l’autre  en 
dix-sept  jours,  et  la  suture  des  lambeaux  a  pu  re¬ 
prendre  d’emblée. 

Nous  n'avons  pas  eu,  à  notre  regret,  l’occasion 
de  traiter  de  pleurésies  purulentes.  Nous  avions 
l’intention  d'établir  une  irrigation  continue  par 
plusieurs  tubes  de  Garrel  avec  un  siphonnage  par 
un  gros  tube  de  caoutchouc  long  et  barbotant 
dans  un  bocal. 

Aucune  espece  microbienne  n’a  résisté  sérieu¬ 
sement  à  l’action  de  l’irrigation  par  le  Dakin,  et 
en  particulier  le  streptocoque  que  nous  redoutions 
le  plus  a  disparu  en  quelques  jours  d’une  de  nos 
cavités  suppurantes.  Il  a  pourtant  retardé  la 
suture  secondaire  d’un  abcès  du  sein  en  provo¬ 
quant  la  formation  d’un  foyer  dans  un  recoin  sans 
doute  insuffisamment  irrigué. 

Dans  certains  cas  de  plaies  étroites  et  peu  pro¬ 
fondes,  le  bourgeonnement  et  l’épidermisation 
marchantparallèlementà  la  désinfection  ont  rendu 
la  suture  secondaire  inutile. 

Nous  voulons  insister  sur  certains  points  de 
notre  technique. 

Toutes  les  fois  que  nous  l’avons  pu,  nous  avons 
largement  débridé  la  poche  suppurée  et  nous 
l’avons  mise  à  plat.  Sans  doute  cela  n’est  pas 
absolument  nécessaire  et  certains  considèrent 
même  qu’il  vaut  mieux  laisser  une  cavité  où  le 
liquide  de  Dakin  puisse  stagner.  Les  cas  où  nous 
avons  dû  nous  contenter  de  faire  une  boutonnière 
à  la  poche  abcédée  et  dont  la  désinfection  a  été 
obtenue  néanmoins  paraissent  constituer  un 
argument  convaincant  à  l’appui  de  cette  opinion. 
Pourtant  nous  avons  peur  qu’il  persiste  en  pareil 
cas  des  clapiers  où  le  liquide  désinfectant  ne 
pénètre  pas  comme  cela  s’est  réalisé  dans  l’obser¬ 
vation  VI,  et  nous  ne  procédons  ainsi  que  lorsqu’il 
nous  est  impossible  de  faire  autrement. 

Nous  avons  pratiqué  l’irrigation  discontinue. 
Toutes  les  deux  heures  nous  faisions  injecter  10 
ou  20  cmc.  de  la  solution  de  Dakin  dans  les  tubes 
perforés  dont  le  nombre  variait  avec  l’étendue  de 
la  plaie. 

Pour  faire  la  suture  secondaire,  nous  nous 
sommes  contentés,  comme  nous  l’avons  fait  en 
chirurgie  de  guerre,  de  réséquer  sur  une  largeur 
d’un  centimètre  environ  le  liséré  qui  marquait  la 
limite  delà  peau  et  de  la  surface  cruentée.  La  peau 
qui  borde  la  plaie  présente  d’ordinaire  un  aspect 
violacé.  Elle  est  infiltrée  et  recouvre  un  tissu 
cellulo-graisscux  infiltré  lui-méme  et  faisant  corps 
avec  les  parties  périphériques  de  la  surface  gra¬ 
nuleuse.  Il  en  résulte  que  la  peau  est  adhérente 
au  niveau  du  liséré  et  ne  saurait  se  mobiliser  sur 
la  plaie.  Sa  vitalité  est  diminuée.  Il  faut  donc 
résécpier  le  liséré  en  empiétant  de  1/2  cm.  à  1  cm. 
sur  la  peau  et  de  1/2  cm.  sur  la  plaie.  Il  faut 
avoir  soin  de  faire  une  résection  assez  profonde 
pour  ouvrir  le  tissu  cellulo-graisseux  sous-cutané 
au  delà  de  la  limite  de  l’infiltration.  On  obtient 
ainsi  une  lèvre  de  peau  souple  mobile  glissant 
sur  les  parties  profondes  et  permettant  de 
réaliser  un  bon  affrontement.  Nous  avons  soin 
d’affronter  très  exactement  les  surfaces  du  tissu 
granuleux.  Afin  .de  ne  pas  laisser  de  fils  perdus 
nous  passons  nos  crins  en  huit  de  chiffre  avec 
une  anse  profonde  rapprochant  la  surface  granu¬ 
leuse.  Nous  n’avons  jamais  réséqué  la  surface 
granuleuse  qui  tapissait  nos  plaies.  Dans  certains 
cas  cela  ne  nous  eût  pas  été  possible.  Mais  même, 
lorsque  cela  nous  était  facile,  nous  nous  en 
sommes  abstenu,  et  nous  n’en  avons  jamais  eu 
d’ennui.  La  résection  du  granulome  inflammatoire 
nous  paraît  indiquée  surtout  dans  les  cas  où  la 
suppuration  a  duré  très  longtemps,  où  le  tissu 
de  granulation  en  cicatrisant  a  formé  une  couche 
épaisse  de  tissus  lardacés  qui,  par  sa  résistance. 


empêche  le  rapprochement  des  surfaces  et  risque 
de  donner  une  cicatrice  dure,  infiltrée  profondé¬ 
ment,  formant  une  masse  cicatricielle.  La  désin¬ 
fection  telle  qu’elle  doit  être  pratiquée  doit 
donner  un  résultat  rapide  qui  ne  laisse  pas  à  une 
pareille  infiltration  le  temps  de  se  faire,  et  les 
cicatrices  que  nous  avons  obtenues  ont  toujours 
été  des  cicatrices  souples. 

Par  cette  pratique,  on  enferme  en  même  temps 
que  le  granulome  un  certain  nombre  de  microbes 
<|ui  s’y  trouvent  contenus.  La  désinfection  que 
l’on  réalise  n’est  qu’une  désinfection  de  surface. 
Pourtant  les  microbes  inclus  ne  sont  pas  très 
nombreux.  Nous  avons  fait  quelques  prélève¬ 
ments  de  ces  tissus  au  cours  de  nos  interven¬ 
tions  pour  rechercher  quelle  était  leur  teneur  en 
microbes.  Les  coupes  nous  ont  montré  quelques 
rares  microbes  groupés  par  amas  peu  nombreux 
et  peu  abondants.  De  plus  ces  microbes  ne  sont 
plus  virulents.  La  preuve  en  est  qu’ils  ne  provo¬ 
quent  pas  la  suppuration  de  la  plaie  après  ferme¬ 
ture.  Ils  forment  des  foyers  de  microbisme  latent 
dont  il  ne  faut  pas  exagérer  l'importance.  Dans 
ces  tissus  souples  à  échanges  très  actifs  pendant 
la  cicatrisation,  où  la  cicatrice  ne  forme  qu’une 
couche  peu  épaisse,  il  est  bien  probable  qu’ils 
disparaissent  rapidement  en  même  temps  que  se 
résorbent  ou  se  transforment  les  amas  cellulaires 
du  granulome  en  formant  la  cicatrice. 

L’on  observe  parfois  dans  les  coupes  du  tissu 
granuleux  des  inclusions  de  cellules  épidermiques. 
L’on  peut  se  demander  si  l’inclusion  de  tels  nids 
cellulaires  dans  la  cicatrice  ne  constitue  pas  des 
foyers  de  cellulisme  latent  dont  il  faut  retenir 
l’importance. 

Nous  croyons  que  de  telles  inclusions  sont 
exceptionnelles  et  que  l’on  peut  enfouir  les  bour¬ 
geons  charnus  dans  les  plaies  rapidement  désin¬ 
fectées  sans  courir  grand  risque  d’observer  des 
cicatrices  épaisses  et  infiltrées,  des  abcès  secon¬ 
daires  ou  des  cancers  tardifs. 


Conclusions. 

Notre  pratique  nous  permet  de  conclure  que 
l’irrigation  des  plaies  suppurantes  par  le  liquide 
de  Dakin  selon  la  technique  de  Garrel  permet 
d’en  obtenir  une  désinfection  rapide  et  d’en  faire 
la  suture  secondaire.  Gette  méthode  peut  être 
employée  avec  la  même  efficacité  dans  le  traite¬ 
ment  des  divers  abcès  chauds  et,  d’une  fagon  plus 
générale,  de  toutes  les  suppurations  aigues  des 
différentes  régions.  Ses  résultats  comportent  de 
gros  avantages. 

Elle  abrège  la  durée  du  traitement  et  par  consé- 
quentraccourcit  le  séjour  du  malade  à  l’hôpital  et 
le  rend  plus  rapidement  à  son  travail. 

Elle  évite  les  pansements  douloureux  et  long¬ 
temps  répétés  et  réduit  au  minimum  l’atrophie 
musculaire,  les  rétractions  tendineuses,  les  rai¬ 
deurs  articulaires  consécutives  à  une  immobili¬ 
sation  prolongée. 

Elle  évite  les  cicatrices  épaisses  douloureuses 
et  inesthétiques. 

Elle  met  le  malade  à  l’abri  des  complications 
générales  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  d’une 
suppuration  prolongée. 

Il  nous  paraît  donc,  indiqué  de  l’utiliser  d’une 
façon  systématique.  Mais  il  faut  bien  savoir 
qu’elle  nécessite  une  attention  minutieuse,  une 
surveillance  rigoureuse  de  tous  les  détails  de  son 
application.  G’est  à  ce  prix  seulement  qu’elle 
donne  de  bons  résultats. 


L’INJECTION  MASSIVE 
DE  SÉRUM  PHYSIOLOGIQUE 

VEINE  PRINCIPALE  DU  MEMBRE 

AU  COUIÎS  DE 

L’AMPUTATION  CHEZ  LES  SIIOCKÉS 

Par  M.  Noël-C.  LAPEYRE. 


L’amputation  précoce  dans  les  grands  fracai 
des  membres  paraît  être  admise  par  tous  les  chi¬ 
rurgiens  comme  seule  rationnelle  chez  des  blesséi 
toujours  profondément  shockés.  Il  est  illusoire 
et  dangereux  d’attendre  que  le  patient  se  remonte 
le  shock  va  s’accentuer  au  contraire  dans  le; 
heures  qui  suivent  par  la  résorption  des  produits 
toxiques  élaborés  au  niveau  du  foyer  traumatique 
(toxalbumines,  toxines  microbiennes).  L’inter¬ 
vention  doit  donc  être  hâtive,  faite  le  plus  tôl 
possible  après  la  blessure,  telle  que  nous  la  pra¬ 
tiquions  dès  1915*. 

Gependant,  pour  si  rapide  et  précoce  que  soit 
l’intervention,  il  n’est  pas  douteux  qu’elle  va  agir 
comme  un  traumatisme  nouveau  et  entraîner  une 
augmentation  du  shock,  qui  sera  parfois  fatale 
pour  le  blessé.  Dès  lors,  il  importe  de  neutraliser 
ou  tout  au  moins  d'atténuer  rinfliience»  choquante  » 
de  l’acte  opératoire,  de  lutter  contre  l’effet  hypo¬ 
tenseur  de  l’intervention.  Chez  ces  blessés  qui 
ont  toujours  saigné  abondamment,  l’injection 
massive  de  sérum  physiologique  paraît  être  le 
moyen  le  plus  efficace  d’obtenir  ce  résultat. 

Le  rôle  de  l’injection  salée  est  donc  pour  nous 
bien  défini  :  il  consiste  à  remonter  la  tension  san¬ 
guine  pendant  l’acte  opératoire,  de  manière  à 
permettre  au  blessé  de  supporter  l’intervention. 
G’est  à  ce  moment-là  qu’il  faut  agir,  qu’il  faut 
donner  à  l’organisme  de  coup  de  fouet  qui  lui 
est  nécessaire  pour  traverser  cette  phase  eritique. 
puisque  le  plus  souvent  c’est  au  cours  ou  à  la  fin 
de  l’intervention  que  la  mort  se  produit.  Si,  l’opé¬ 
ration  terminée,  le  blessé  a  pu  être  ramené  dans 
son  lit,  s’il  a  repris  connaissance,  ses  chances  de 
guérison  sont  nombreuses.  Ge  n’est  donc  ni  avant, 
ni  après  l’amputation  que  l’injection  salée  doit 
être  faite:  c’estpendant. 

Pour  atteindre  pleinement  son  but,  le  relève¬ 
ment  de  la  pression  sanguine,  l’injection  doit 
satisfaire  encore  aux  conditions  suivantes  :  elle 
doit  être  :  1°  rapide  ;  2°  abondante  ;  en  un  mot  elle 
doit  être  massive.  La  solution  saline  doit  pénétrer 
vivement  et  en  abondance  dans  le  torrent  circu¬ 
latoire,  si  l’on  veut  obtenir  l’elfet  hypertenseur 
désiré,  si  l’on  veut  exercer  une  action  tonique 
réflexe  sur  le  cœur  et  les  vaisseaux.  G’est  brus¬ 
quement  qu’il  faut  augmenter  la  masse  sanguine, 
la  brusquerie  de  l’excitation  étant  une  des  condi¬ 
tions  capitales  de  production  de  l’action  réflexe. 
C’est  dire  que  la  voie  veineuse  est  la  seule  voie 
d’injection  utilisable. 

L’injection  intraveineuse  classique,  par  ponc¬ 
tion  avec  une  aiguille  des  veines  superficielles  du 
bras  ou  de  la  jambe,  est-elle  de  mise  en  cette 
occurrence?  Certes,  il  ne  faut  pas  méconnaître  la 
valeur  de  cette  voie  d’injection  qui,  universelle¬ 
ment  employée,  a  rendu  d’incontestables  servi¬ 
ces.  Mais  néanmoins  nous  croyons  devoir  la 
rejeter,  car  : 

1°  Il  est  très  difficile  de  ponctionner  la  veine 
chez  ces  grands  «  hémorragiés  n  qui  n’ont  plus 
de  pouls  et  dont  les  veines  aplaties  sont  à  peine 
visibles.  Il  faut  le  plus  souvent  se  résoudre  à 
inciser  la  peau  et  à  dénuder  la  veine,  ce  qui  com¬ 
plique  le  manuel  opératoire. 

2°  Reproche  capital  :  la  vitesse  d’injection  est 
trop  faible.  L’aiguille  à  injection  intraveineuse 

1.  N.  Lapetre.  —  «  L’amputation  précoce  dans  le- 
grands  délabrements  des  membres  ».  Paris  médical. 
Mars  1916. 
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habituelle  n’assure  pas  un  débit  suffisant.  Même 
avec  une  forte  soulllerie,  il  est  difficile  de  faire 
passer  dans  les  veines  plus  deSOcmc  à  la  minute, 
vitesse  beaucoup  trop  faible  à  notre  sens.  Nous 
croyons  en  effet  que  l’injection  doit  être  massive, 
très  abondante,  pour  obtenir  une  action  énergique 
et  durable  sur  la  pression  sanguine.  Il  faut  pré¬ 
voir  qu’une  partie  importante  du  liquide  injecté 
va  passer  rapidement  dans  les  tissus,  et  ne  con¬ 
tribuer  ainsi  qu'à  une  augmentation  très  passa¬ 
gère  de  la  masse  sanguine.  Il  faut  donc  forcer  les 
doses,  et  de  fait  nous  injectons  couramment 
1  litre  1/2  à  2 litres  de  sérum  physiologique.  Il  fau¬ 
drait  trente,  à  quarante  minutes  au  minimum  pour 
faire  une  telle  injection  en  employant  latechnique 
habituelle.  Or,  nous  l’avons  dit  etnous  le  répétons, 
l’injection  doit  être  rapide;  c’est  pendant  l’acte 
opératoire  etnon  après,  c’esten  quelques  minutes, 
que  la  solution  salée  doit  être  poussée  dans  les 
veines.  Il  faut  agir  vite,  brutalement  presque. 

Devant  l’insuffisance  de  la  voie  vtineusesuper- 
ficielle,  nous  avons  pensé  à  utiliser  au  cours  de 
l’intervention  les  troncs  veineux  béants  du  moi¬ 
gnon  d’amputation,  et  parmi  eux  la  veine  principale 
du  membre  nous  a  paru  être  la  plus  indiquée  pour 
réaliser  l'injection  brusquée  que  nous  préconisons. 
Cette  méthode  a  d’abord  pour  elle  sa  simplicité. 
Quoi  de  plus  facile  en  effet  que  d’isoler  le  vaisseau 
sur  la  surface  de  coupe,  et  d’y  pousser  une  injec¬ 
tion  ?  Elle  permet  de  plus  de  faire  pénétrer  très 
rapidement  dans  le  torrent  circulatoire  de  grosses 
quantités  de  liquide.  Grâce  au  calibre  important 
de  la  veine,  il  est  possible  d’utiliser  comme  appa¬ 
reil  d’injection  non  plus  des  aiguilles,  mais  des 
canules  en  métal  ou  en  verre,  dont  le  débit  est 
infiniment  supérieur  :  200  à  250  eme  à  la  minute. 
On  peut  ainsi  en  quelques  minutes  à  peine  injec¬ 
ter  commodément  1  litre  1/2  à  2  litres  de  sérum. 
Or  c’est  bien  là  le  but  que  nous  poursuivons. 

L’injection  doit  se  faire  pendant  l’acte  opéra¬ 
toire,  et  ne  doit  en  rien  gêner  ou  retarder  son 
accomplissement.  Voici  du  reste  comment  nous 
procédons  ; 

L’instrumentation  est  excessivement  simple. 
Un  bock  laveur  ordinaire,  tel  qu’il  sert  pour  le 
lavage  des  plaies,  avec  tube  de  caoutchouc  et 
embout  conique  en  verre,  est  suspendu  à  1  m.  au- 
dessus  de  la  table  d’opération.  Le  tout  a  été  stéri¬ 
lisé.  On  y  verse  2  litres  de  sérum  artificiel  à  38“, 
donton  laisse  couler  unepetite  quantité  de  manière 
à  purger  d’air  le  tube  et  l’embout.  On  ferme  alors 
le  robinet  dont  est  muni  l’appareil  ou  on  met  une 
pince  sur  le  tube  de  caoutchouc,  et  tout  est  prêt 
pour  l’injection.  Ces  préparatifs  sont  faits  pen¬ 
dant  qu’on  procède  à  l’anesthésie  du  patient,  qui 
a  reçu  préventivement  une  injection  d’huile  cam¬ 
phrée. 

L’amputation  est  faite  selon  la  technique  habi¬ 
tuelle.  Dès  que  la  section  osseuse  est  terminée, 
la  veine  est  isolée  et  liée  sur  la  canule  introduite 
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Sclérose  latérale  amyotrophique  à  prédominance 
hémiplégique.  —  MM.  Pierre  Marie,  Cbatelin  et 
Bouttier  présentent  un  malade  atteint  de  sclérose 
latérale  amyotrophique  parvenue  à  sa  phase  bul¬ 
baire.  Les  troubles  moteurs  sont  très  marqués  à 
droite,  ainsi  que  l’atrophie  musculaire.  Cette  prédo¬ 
minance  hémiplégique,  signalée  par  les  classiques 
dans  les  formes  de  début,  est  tout  à  fait  exception¬ 
nelle  à  la  phase  bulbaire  de  l’aOection.  L’examen 
électiique  confirme  cette  prédominance  unilatérale 
en  montrant  des  altérations  du  neurone  moteur  péri¬ 
phérique  très  marquées  à  droite,  alors  qu'elles  sont 
nulles  ou  tout  à  fait  au  début  à  gauche,  surtout  au 
niveau  du  membre  supérieur,  car  seul  l'examen 
chronascique  de  Bourguignon  permet  d’y  mettre  en 
évidence  des  altérations  très  fines.  Enfin,  les  trou¬ 


dans  sa  lumière.  L’artère  étant  pincée,  on  sup¬ 
prime  immédiatement  le  lien  qui  assurait  l'hémo¬ 
stase  provisoire,  et  on  ouvre  le  robinet  ou  on 
enlève  la  pince  mise  sur  le  tube  de  caoutchouc. 

L’injection  salée  commence  immédiatement  et 
continuera  jusqu’à  épuisement  du  liquide,  sans 
nécessiter  la  moindre  surveillance.  Pendant 
qu’elle  se  poursuit,  les  temps  opératoires  se  suc¬ 
cèdent  régulièrement,  et  il  n'est  pas  rare  qu’elle 
soit  terminée  quand  l’hémostase  définitive  aura 
été  assurée.  Chez  ces  blessés,  en  effet,  une  hémo¬ 
stase  rigoureuse,  minutieuse  presque,  s’impose, 
qui  demande  du  temps,  et  il  faut  six  à  sept  mi¬ 
nutes  à  peine  pour  l’injection  de  1  litre  1/2  de 
sérum.  L’injection  finie  il  ne  restera  plus  qu’à  lier 
la  veine. 

L’emploi  de  cette  technique  nous  a  permis 
d’amputer  des  blessés  profondément  shockés  et 
de  compter  des  succès  inespérés.  Il  n’est  pas 
rare  de  trouver  à  la  fin  de  l’intervention  un  pouls 
régulier,  battant.  90  ,à  100  à  la  minute,  chez  des 
patients  dont  il  était  difficile  de  compter  les  pul¬ 
sations  auparavant.  L’injection  massive  de  sérum 
artificiel  dans  la  veine  principale  du  membre  nous 
a  paru  êtm  un  facteur  important  du  succès  de 
l’amputation  chez  les  blessés  de  guerre,  profon¬ 
dément  shockés,  présentant  de  véritables  broie¬ 
ments  des  membres.  Elle  apparaît  en  quelque 
sorte  comme  faisant  partie  intégrante  de  la 
technique  de  l’amputation  précoce  dans  ces 
graves  lésions  traumatiques.  Mais  cette  méthode 
ne  doit  pas  être  considérée  seulement  comme  un 
procédé  d’amputation  exclusivement  réservé  aux 
blessés  de  guerre  et  sans  emploi  dorénavant.  En 
chirurgie  civile  il  existe  une  catégorie  de  blessés 
absolument  semblables,  nous  voulons  parler  des 
malheureux  qui  ont  eu  les  membres  écrasés  dans 
un  accident  de  chemin  de  fer.  Ces  blessés,  qui 
attendent  souvent  un  secours  long  à  venir,  dont 
le  transport  toujours  lent  se  fait  dans  des  condi¬ 
tions  déplorables,  arrivent  à  l’hôpital  dans  un 
état  de  shockqui  semble  interdire  toute  interven¬ 
tion.  Comme  les  blessés  de  guerre  ils  doivent 
bénéficier  de  l’amputation  précoce  sous  le  cou¬ 
vert  de  l’injection  massive  de  sérum  physiolo¬ 
gique. 

Dans  les  deux  cas  dont  nous  résumons  briè¬ 
vement  l’histoire  clinique,  l’emploi  de  cette 
technique  nous  a  permis  d’enregistrer  deux 
succès. 

Observation  I.  —  Homme  de  35  ans,  tombe  d’un 
train  en  marche  et  roule  sous  les  roues  des  wagons. 
Ecrasement  ;  l“  'du  membre  inférieur  droit  au  niveau 
du  genou;  2“  de  l’avant-pied  gauche.  L’accident  ayant 
passé  inaperçu,  il  reste  4  heures  sur  la  voie  ferrée, 
avant  d’être  relevé.  Quand  nous  voyons  le  blessé, 
cinq  heures  après  l’accident,  il  est  dans  un  état  de 
shock  très  profond  ;  le  pouls  faible  et  dépressible 
bat  130  à  la  minute.  On  a  essayé,  mais  en  vain,  de 
faire  une  injection  de  sérum  artificiel  dans  les  veines 
du  bras.  On  injecte  10  eme  d’huile  camphrée  et  l’in¬ 


bles  moteurs  se  présentent  à  droite,  en  raison  de 
l’abolition  des  réflexes  achilléens,  sous  un  aspect 
polynévritique  (steppage),  confirmé  par  l’examen 
électrique,  et  qui  se  rapproche,  dans  une  certaine 
mesure,  des  faits  de  sclérose  latérale  amyotrophique 
à  forme  polynévritique  rapportés  par  M.  Patrikios. 

Sur  les  lésions  des  extrémités  osseuses  articu¬ 
laires  dans  le  rhumatisme  articulaire  gonococcique. 
—  MM.  H.  Dufour,  Ravina  et  Gaillard,  chez  3  ma¬ 
lades  atteints  de  rhumatisme  blennorragique,  ont 
mis  en  évidence,  par  l’examen  clinique  et  radiogra¬ 
phique,  des  lésions  osseuses  et  cartilagineuses 
caractérisées  par  des  douleurs  nettement  localisées 
à  certaines  parties  des  extrémités  osseuses  et  par 
une  décalcification  très  prononcée  en  ces  mêmes 
points  sur  le  cliché  radiographique. 

Chez  l’un  de  ces  malades,  la  palpation  éveillait  une 
douleur  très  vive  au  niveau  des  stylo'ides  radial  et 
cubital  et  sur  le  radius  au  niveau  de  l’interligne  ;  la 
radiographie  montre  un  point  de  décalcification  très 
net  au  niveau  de  l’extrémité  intérieure  du  radius,  au 
voisinage  de  la  surface  articulaire. 


tervention  est  pratiquée  immédiatement.  Amputation 
de  la  cuisse  droite  au  tiers  inférieur.  Dès  que  la  sec¬ 
tion  osseuse  esi  terminée,  ou  isole  la  veine  fémorale, 
on  y  introduit  la  canule  de  l'appareil  à  injection,  et 
on  établit  l’éeoulemei  t  du  liquide  après  avoir  pincé 
l’artère  fémorale  et  supprimé  le  tube  de  caoutchouc 
qui  assurait  l'hémostase  provisoire.  Pendant  que  l'in¬ 
jection  se  poursuit,  il  ne  reste  plus  qu’à  faire  l'hé¬ 
mostase  définitivedu  moignon  età  régulariser  le  pied 
gauche.  Avant  la  fin  du  reste  l’injection  sera  terminée, 
et  on  mettra  un  fil  sur  la  veine  fémorale,  en  retirant 
la  canule.  Durée  de  l’injection  ;  sept  minutes.  Volume 
de  liquide  injecté  1  litre  1,2. 

L’intervention  finie,  le  pouls  du  ble.ssé  est  à  100. 
Dans  la  journée  on  refait  500  cinc  de  sérum  sous  la 

Suites  normales. 

Observation  II.  —  h'emme  de  ii  ans  renversée 
par  le  train.  1“  Broiement  de  la  cuisse  gauche  au- 
dessus  du  genou  :  2»  arrachement  de  la  main  droite. 
Transportée  à  l’hôpital  distant  de  25  km  sans  le 
moindre  pansement.  A  l’arrivée,  shock  intense,  pouls 
difficilement  perceptible.  Séance  tenante,  intervention 
après  injection  de  10  eme  d’huile  camphrée  et  de 
2  milligr.  de  strychnine. 

Amputation  de  cuisse  au  tiers  supérieur  (méthode 
circulaire).  Les  sections  terminées,  on  introduit  dans 
la  veine  fémorale  la  canule  de  l’appareil  à  injcclioii 
qui  contient  deux  litres  de  sérum  physiologique,  l'ne 
pince  étant  mise  sur  l’artère  fémorale,  on  enlève  le 
lien  élastique  qui  assurait  l'hémostase  provisoire,  et 
on  ouvre  le  robinet  de  l’appareil  injecteur.  Pendant 
que  le  liquide  passe  on  met  des  pinces  sur  tous  les 
vaisseaux  qui  saignent,  on  recouvre  le  moignon 
d’une  grande  compresse  imbibée  d’eau  salée  ;  puis  on 
pratique  une  amputation  de  l’avant-bras  droit  au 
tiers  moyen.  Dès  qu’elle  est  terminée  on  revient  à  la 
cuisse  droite.  L’injection  se  poursuit  régulièrement. 
On  remplace  alors  les  pinces  mises  sur  les  vaisseaux 
par  des  ligatures,  et  finalement,  l'écoulement  du 
liquide  ayant  cessé,  ou  lie  la  veine  fémorale.  Pas  de 
sutures  du  moignon. 

Durée  de  l’injection  :  dix  minutes. 

Volume  de  sérum  injecté  :  deux  litres. 

A  la  fin  de  l’intervention  le  pouls  est  à  104.  Les 
suites  opératoires  furent  excellentes. 

L’injection  massive  de  sérum  physiologique 
dans  la  veine  principale  du  membre  au  cours  de 
l'amputation  pour  broiement  ou  écra.sement  est 
donc  susceptible  d’atténuer  dans  une  large  me¬ 
sure  la  gravité  considérable  de  l’opération  chez 
des  sujets  toujours  profondément  shockés.  Fai¬ 
sant  partie  intégrante  de  l’acte  opératoire,  s’in¬ 
tercalant  entre  les  temps  de  l’intervention,  elle 
constitue  le  moyen  le  plus  énergique  que  nous 
ayons  de  lutter  contre  l’influence  néfaste  du 
shock  opératoire,  de  la  prévenir  en  quelque 
sorte.  Dès  lors,  l’amputation  s’impose  toujours, 
quel  que  soit  l’état  de  shock  du  blessé,  puis¬ 
qu’elle  ne  l’aggravera  pas.  Ne  perdons  pas  de 
temps  à  essayer  de  remonter  l’état  général,  am¬ 
putons  de  .suite,  nous  liant  à  l’injection  sah'c 
intra-opérnioire  pour  assurer  le  succès  de  l’inter¬ 
vention. 


Chez  un  autre  la  radiographie  montre  une  légère 
érosion  du  bord  libre  du  condylc  fémoral  externe, 
siège  des  phénomènes  douloureux. 

Les  trois  malades  ont  guéri. 

L’eiamen  radiographique  démontre  la  participation 
des.  extrémités  osseuses  au  processus  de  l’arthrite 
blennorragique  à  type  de  polyarthrite  et  peut  servir 
à  sa  différenciation  avec  le  rhumatisme  articulaire 
aigu,  qui  frappe  essentiellement  les  synoviales. 

—  M.  Caussade  a  observé  récemment  un  fait  du 
même  ordre. 

Traitement  du  rhumatisme  blennorragique  par 
les  injections  locales  de  sérum  antigonoccoc- 
clques.  —  MM.  Robert  Debré  et  Jean  Paraf  ont 
traité  par  des  injections  intra-articiilaires  de  sérum 
préparé  par  M.  Nicolle,  15  malades  atteints  de 
rhumatisme  blennorragique. 

Dans  14  cas,  ils  ont  observé  une  guérison  prompte 
et  totale  en  moins  de  quinze  jours  avec  restitution 
fonctionnelle  complète  de  l’articulation. 

La  technique  du  traitement  est  facile  à  appliquer  : 
après  ponction  de  l’articulation  et  évacuation  de  la 
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sérosité  louche  qu’elle  contient,  le  sérum  est  injecté 
ù  doses  variables.  L’injection  doit  être  répétée  deux 
ou  trois  fois.  11  est  utile  de  joindre  à  ces  injections 
intra-articulaires  des  injections  intraveineuses  ou 
intramusculaires  de  sérum  pour  prévenir  de  nou- 
veiles  complications. 

Les  auteurs  concluent  que  les  injections  intra- 
articulaires  de  sérum  autigonoccoccique  constituent, 
dans  les  cas  où  il  peut  être  appliqué,  le  meilleur 
traitement  actuel  du  rhumatisme  blennorragique. 

Hippocratisme  unilatéral.  —  M.  Félix  Régnault 
relate  un  cas  de  déformations  hippocratiques  d’une 
seule  main,  en  rapport  avec  un  anévrisme  artérioso- 
veineux  de  l’humérale. 

Ménlngo-myélite  syphilitique.  Traitement  par  le 
néoarsénobenzol.  —  M.  P.  Nicaud  rapporte  un  cas 
de  ménlngo-myélite  syphilitique  très  diffuse  et  grave 
à  marche  rapidement  progressive,  survenue  chez  un 
sujet  de  34  ans,  syphilitique  depuis  dix  ans.  Ln  dépit 
d’éléments  de  pronostic  très  défavorables,  paraplégie 
flasque  complète  d’emblée  et  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  très  accentués,  un  traitement  arsenical  précoce 
amena  une  régression  presque  complète  des  accidents 


Méningite  typhique  chez  un  sujet  vacciné,  surve¬ 
nue  un  an  après  une  deuxième  vaccination.  — 
M.  P.  Nicaud  rapporte  l’observation  d’un  homme  de 
25  ans,  vacciné  avec  un  vaccin  antityphique  simple 
en  mars-avril  191'i,  revacciné  avec  trois  injections  de 
TAIÎ  en  septembre  1916,  qui  avait  en  octobre  1917  une 
infection  à  bacille  d’Eberth  à  évolution  clinique  atypi¬ 
que,  qui  se  termina  au  quinzième  jour  par  une  mé¬ 
ningite  aigue,  rapidement  mortelle,  avec  constatation 
du  bacille  d’Eberth  dans  le  liquide  céphalo-rachi- 

Abcès  du  foie  amibien  et  angine  diphtérique  suivie 
de  paralysies  multiples  avec  lymphocytose  légère 
et  albumine  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  — 
M.  P.  Nicaud,  sur  un  sujet  porteur  d’un  abcès  du 
foie  amibien  opéré  et  traité  en  même  temps  par  l'émé¬ 
tine,  a  observé  une  angine  diphtérique  grave,  suivie 
de  paralysies  multiples,  malgré  un  traitement  sérique 
précoce  :  avant  le  début  des  paralysies,  le  malade 
avait  reçu  310  eme  de  sérum.  Les  deux  premières 
séries  d’injections  (460  eme)  n’ont  pas  suffit  à  préve¬ 
nir  une  dernière  reprise  des  accidents  paralytiques. 
Le  malade  a  reçu  en  tout  700  eme  de  sérum  anti¬ 
diphtérique.  L’auteur  pense  qu'on  peut  peut-être  faire 


intervenir  l’ancienneté  du  sérum,  dont  quelques  fla¬ 
cons  avaient  plus  d’un  an  et  l’on  peut  se  demander  si 
le  traitement  par  l’émétine  a  joué  un  rôle  favo:  isanf. 
11  signale  la  lymphocytose  légère  du  début  et  la  pré¬ 
sence  constante  d’albumine  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Spirochétose  ictérigène  autochtone  à  forme  atypi¬ 
que.  Absence  de  pouvoir  agglutinant  du  sérum 
sanguin.  —  MM.  Maurice  Villaret.  H  Bénard  et 
J.  Dumont  relatent  l'observation  complété  d’un  cas 
de  spirochétose  ictérigène  autochtone  ayant  simulé 
une  lithiase  biliaire  par  l’ictère  à  type  de  rétention 
complète,  l’hépatomégalie,  les  douleurs  et  la  dilata¬ 
tion  vésiculaire,  le  peu  d’intensité  des  réactions  cli¬ 
niques  et  delà  courbe  thermique  caractéristiques,  de 
la  spirochétose. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  ce  cas  présenta 
cette  particularité  de  n’avoir  jamais  jirésenté  de  pou¬ 
voir  agglutinant  du  sérum  sanguin,  même  à  une 
période  avancée  delà  maladie,  alors  que  l’inoculation 
positive  au  cobaye  et  le  pouvoir  immunisant  du  sérum 
permettaient  d’affirmer  l’origine  céritable  des  acci- 

’L.  Rivet. 


REYUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  NANCY 
1919. 

P.  Tassin.  Le  traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  par  la  méthode  de  Carrel-Dakin.  —  C’est  à 
Depage  et  Tuffier  que  revient  le  mérite  d’avoir  appli¬ 
qué  au  traitementdes  pleurésies  purulentes  les  lavages 
modificateurs  à  l’hypochlorite  de  soude  suivant  la 
technique  de  Carrel-Dakin.  Depuis,  cette  méthode  chi¬ 
miothérapique  de  traitement  des  empyèmes  a  fait 
ses  preuves  entre  les  mains  de  nombreux  chirurgiens  : 
Silhol,  Guibal,  Combler  et  Hertz,  Bérard  et  Dunet  eu 
France,  Willy  Meyer  en  Amérique,  etc.  Nous  n’en 


décrirons  pas  ici  la  technique  dont  les  lecteurs  de  La 
Presse  Médicale  ont  pu  prendre  connaissance  dans 
des  articles  et  comptes  rendus  publiés  par  ce  jour¬ 
nal.  Nous  nous  bornerons  à  consigner  les  résultats 
obtenus. 

Les  résultats  immédiats  et  les  résulats  éloignés 
de  la  méthode  de  Carrel-Dakin  appliquée  an  traite¬ 
ment  de  l’empyème  varient  selon  la  nature  de  l'in¬ 
fection,  le  degré  et  l’ancienneté  des  lésions. 

Hormis  l’infection  tuberculeuse,  toutes  les  autres 
infections  régressent  sous  l’action  de  la  chimiothé¬ 
rapie  :  le  pus  disparaît,  le  foyer  d’intectiou  est  sup¬ 
primé  les  sécrétions  deviennent  séreuses,  puis  s’at¬ 
ténuent  et  bientôt  cessent  ;  leur  disparition  est  rapide 
totale,  définitive.  Les  fistules  anciennes  se  referment, 
la  cicatrisation  marche  à  grands  pas,  l’organisme 


retrouve  un  poumon  en  bon  état  qui  était  voué  à  un 
certain  degré  d’amoindrissement  fonctionnel,  sinon 
à  la  sclérose  plus  ou  moins  prochaine. 

L’influence  de  la  Carellisation  intéresse  au  pre¬ 
mier  chef  l’état  général  :  en  atteignant  l’infection,  en 
s’attaquant  aux  toxines,  en  augmentant  le  champ  de 
l'hématose,  elle  transfigure  le  fistuleux  pleural  Le 
coup  qu’elle  porte  à  l’infection  se  marque  ici,  comme 
dans  le  traitement  des  plaies,  par  une  baisse  de  la 
température  qui,  moins  rapide  pourtant,  retombe  à 
la  normale  dès  le  début  de  la  seconde  semaine.  Les 
buts  delà  thérapeutique  sont  atteints. 

Ces  résultats,  tels  qu’ils  ressortent  de  l’étude  de 
100  cas  rassemblés  parl’auteur,  justifient  donc  ample¬ 
ment  l’application  de  la  méthode  de  Carrel-Dakin  au 
traitement  de  l’empyème.  J.  Dc.moxt. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  DE  L'INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

Tome  XXXIIl,  n»  H,  Août  1919. 

F.  Heim,  E.  Fernbach,  G.  Rollier.  L'antiseptisation 
des  vêtements  du  combattant.  —  Les  projectiles  de 
guerre,  en  général  non  infectieux  par  eux-mêmes,  en 
entraînant  des  fragments  de  vêlements  souillés,  font 
pénétrer  dans  la  plaie  un  grand  nombre  d’agents 
pathogènes  dont  ceux  du  tétanos  et  de  la  gangrène 
gazeuse.  Aussi  a-t-on  songé  à  imprégner  d'antisep¬ 
tiques  les  vêtements  du  combattant  pour  parer  à  cette 
grave  cause  d’infection  des  plaies. 

Des  recherches  expérimentales  des  auteurs  faites 
avec  du  drap  antiseptisé  ou  non  souillé  de  cultures 
microbiennes  et  inoculé  aux  animaux,  il  se  dégage 
qu’il  est  possible  par  l’emploi  d'antiseptiques,  et  ce, 
même  un  mois  après  leur  Incorporation  au  drap,  de 
retarder  ou  même  d’empêcher  l'éclosion  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse  et  du  tétanos.  Les  antiseptiques  qui  ont 
paru  les  plus  actifs  sont  l’acide  hydrofluosilicique  à 
7,5  pour  100,  le  mélange  acide  fluosilicique  à 
7,5  pour  100  et  sublimé  au  1/4.000,  enfin  la  double 
imprégnation  des  étoiles  faite  successivement  par 
l’acide  fluosilicique  et  l’huile  de  houille  à  5  pour  1.000 
additionnée  de  sublimé  au  1/4.000. 

Aucune  de  ces  substances  ne  s’est  montrée  nocive 
pour  la  peau  humaine  à  la  dose  employée,  même  dans 
le  cas  de  port  prolongé  du  vêtement  par  des  sujets 
prédisposés  à  l’eczema.  P.-L.  Mahie. 

A.  Besredka.  Reproduction  des  infections  para- 
typbique  et  typhique.  Sensibilisation  au  moyen 
de  la  bile.  —  C’est  par  la  voie  buccale  que  l'homme 
contracte  la  fièvre  typhoïde  ou  paratyphoïde  ;  chez 
l’animal,  par  contre,  cette  voie  n’oITre,  excepté  chez 
le  chimpanzé,  aucune  prise  à  l’infection. 

Les  expériences  montrent  que  c'est  au  niveau  de 
l’intestin  grêle  que  les  bacilles  rencontrent  un 
obstacle  à  leur  dissémination  dans  1  organisme.  B.  a 
cherché  à  affaiblir  cette  barrière  intestinale  et  il  y 


est  parvenu  en  employant  la  bile.  Tandis  que  le  lapin 
normal  résiste  à  l’ingestion  de  doses  massives  de 
B.  paratyphiqne,  le  lapin  qui,  au  préalable,  a  ingéré 
de  la  bile  de  bœuf,  succombe  avec  des  lésions  intes¬ 
tinales  prépondérantes  et  rappelant  celles  de  la  fièvre 
typhoïde  du  chimpanzé.  La  vésicule  biliaire  est  déme¬ 
surément  gonflée  et  son  contenu,  comme  celui  de 
l’intestin  grêle,  renferme  d’innombrables  bacilles. 
D’après  B.,  la  bile  ingérée  sensibilise  l’animal  vis-à- 
vi.s  du  bacille  et  amoindrit  sa  résistance  naturelle  à 
l’infection,  non  seulement  en  enrichissant  le  contenu 
intestinal  en  bacilles,  mais  encore  en  déterminant 
une  hypersécrétion  biliaire  qui  amène  une  desqua¬ 
mation  intense  de  la  muqueuse  intestinale  et,  partant, 
favorise  la  résorption  du  virus. 

Ce  pouvoir  sensibilisant  delà  bile  ingérée  est  mis 
également  eu  évidence  lorsqu’on  introduit  les  bacilles 
typhiques  ou  paratyphiques  par  la  voie  veineuse  ; 
une  dose  très  faible  de  virus  déclenche  alors  une  in¬ 
fection  rapidement  mortelle  qui  s’accompagne  de 
lésions  intestinales  et  vésiculo-biliaires  identiques 
à  celles  qui  suivent  l’ingestion  de  bacilles.  Cfux-ci, 
lorsqu’on  les  introduit  dans  le  sang,  en  disparaissent 
rapidement  et  s’éliminent  en  grande  partie  par  les 
voies  digestives  on  ils  pullulent  et  lèsent  l’intestin. 

Bien  que  l’ingestion  de  la  bile  seule  n’ait  aucune 
influence  sur  l’état  général  de  l’animal,  son  immunité 
naturelle  baisse  dans  une  forte  proportion.  L’ingestion 
de  bile  n’ayant  de  répercussion  que  sur  le  tube  diges¬ 
tif,  le  fléchissement  de  l’immunité  est  évidemment 
en  rapport  avec  ce  dernier  et  la  facilité  avec  laquelle 
le  lapin  se  laisse  sensibiliser  par  la  bile  indique  que 
l’Immunité  naturelle  de  l’animal  vis-à-vis  des  bacilles 
typhique  ou  paratyphiqne  est,  en  grande  partie, 
d'origine  intestinale.  P.-L.  Marie. 

REVUE  NEUROLOGIQUE 
{Paris) 

Ann.  XXYl,  n°  4,  1919. 

Marinesco.  Etude  sur  l’origine  et  la  nature  de 
la  sclérose  en  plaques.  —  Marie  a  démontré  que  la 
sclérose  eu  plaques  a  une  origine  inflammatoire  vas¬ 
culaire  due  à  un  agent  infectieux.  Il  s'agit  d’une 
inflammation  diffuse  des  centres  nerveux  aboutissant 


à  la  formation  des  plaques.  Peut-être  pourrall-on 
admettre,  avec  Lhermitte  et  Guccione,  que  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  le  véhicule  de  l’agent  morbi¬ 
gène  :  l’inflammation  pérlvcntriculaire  et  delà  région 
périépendymaire  de  Taqueduc  de  SyLius  y  fait 
penser. 

PourM. ,  «  le  virus  de  la  sclérose  eu  plaques  semble 
être  conduit  aux  centres  nerveux  par  le  moyen  des 
voies  lymphatiques,  et  précisément  la  localisation 
du  processus  inflammatoire  dans  la  gaine  adventi- 
tielledes  veines  est  l’expression  de  la  localisation  du 
virus  morbigène  «.  Sans  s’arrêter  à  incriminer  des 
substances  toxiques,  on  doit  penser,  dans  la  sclérose 
en  plaques,  à  l’intervention  d’un  germe  infectieux. 

Bien  que  la  syphilis  ait  été  incriminée  dans  la 
.genèse  de  cette  maladie,  ni  la  clinique,  ni  l’examen 
histologique  ne  confirment  cette  manière  de  voir. 

Kühn  et  Sieiner  (1917)  ont  inoculé  le  sang  et  le 
liquide  rachidien  de  sujets  atteints  de  sclérose  en 
plaques  ,à  des  cobayes  et  des  lapins  :  ils  auraient 
mis  on  évidence  un  spirochète.  De  plus,  dans  un  inter¬ 
valle  de  trois  jours  à  deux  semaines  aprèsl'injecllon, 
ils  ont  constaté  des  troubles  de  motilité  manifestes, 
pins  accusés  au  train  postérieur  de  l’animal.  Il  existe 
des  troubles  généraux.  Les  spirochètes  se  rencontreul 
dans  l’intérieur  des  vaisseaux  du  foie  du  cobaye  ou 
lapin  inoculé. 

Sieoierling(1918|  dit,  àl  'aide  de  l’ultra-microscopc, 
avoir  trouvé  des  spirochètes  dans  le  cerveau  d’un 
individu  atteint  de  sclérose  eu  plaques. 

M.  (1918)  lui-même  a  injecté,  par  voie  intra¬ 
cérébrale,  intrarachidienne  et  intrapéiitonéale,  du 
liquide  spinal  à  des  cobayes.  Des  troubles  moteurs, 
localisés  surtout  au  train  jiostérieur,  sont  apparus. 
La  ponction  du  4”  ventricule  a  fourni  un  liquide 
riche  en  spirochètes  analogues  à  ceux  décrit.»  par 
Kühn  et  Steiner,  et  tout  à  fait  dilférents  du  trépo¬ 
nème  de  la  syphilis.  D’autres  expériences  ont  été 

En  tout  cas,  ces  divers  faits  tendraient  à  démon¬ 
trer  la  transmissibilité  de  la  maladie  due  à  un  virus 
qui  serait  un  spirochète  spécial. 

Fernand  Lévï. 
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Imamüra  et  Ichikawa.  Atrophie  optique  fami-  i 
lialeavec  tremblement  etdéchéance intellectuelle. 
—  Dans  une  famille  où  le  père  et  la  mère  sont  bien 
portants,  il  y  a  7  enfants  dont  1  est  mort.  Les  deux 
aînés  présentent  le  syndrome  qui  va  être  décrit.  A 
18  et2iaus  ils  sont  atteints  subitement  d’un  affaiblis¬ 
sement  progressif  de  la  vision,  avec  scotome  central 
et  légère  hyperémie  papillaire  au  début,  bientôt  rem¬ 
placée  par  une  atrophie  inflammatoire.  Chezle  garçon, 
il  y  a  de  la  lenteur  intellectuelle;  chez  la  lille,  une 
déchéance  psyrhique  un  peu  plus  prononcée  ainsi  que 
du  tremblement  et  de  la  rigidilé  musculaire. 

Il  ne  s’agit  pas  là  d'atrophie  optique  héréditaire 
type  Leberquine  s’accompagne  d’aucun  signeneuro- 
psychopathique.  Les  faits  signalés  se  rapprochent 
plutôt  des  cas  décrits  par  Behr  et  Trkashima. 

FEnHA.N-D  Lévt. 

Pitres  et  Marchand.  Etude  sur  les  griffes 
cubitales.  —  La  griffe  cubitale  est  réalisée,  on  le 
sait,  par  la  flexion  permanente,  dans  les  paralysies 
du  nerf  cubital,  du  cinquième,  du  quatrième  doigt, 
et,  à  un  degré  moindre,  du  troisième. 

La  griffe  cubitale  n’est  pas  un  symptôme  cons¬ 
tant  des  paralysies  du  nerf,  puisqu'elle  manque  dans 
10  pour  100  des  cas. 

Lorsqu’elle  existe,  elle  revêt  trois  aspects  diffé- 

l”  type.  —  Inflexion  légère  des  5'  etlr  doigts  dont 
les  deux  dernières  phalanges  sont  légèrement  fléchies, 
la  première  étant  en  extension.  Pour  apprécier  cette 
inflexion,  on  fait  poser  la  main  à  plat  sur  une  table. 
Tandis  que  paume,  pouce,  index  font  corps  avec  le 
plan  sur  lequel  ils  reposent,  le  5',  le  4'  et  aussi  le 
3"  doigt  ne  prennent  contact  sur  la  table  que  par 
leurs  deux  extrémités,  bourrelet  métacarpien  et 
pulpe. 

2®  type.  —  Inflexion  en  crochet  ouvert  des  trois 
phalanges  du  5'  et  du  4'  doigt.  La  première  articula¬ 
tion  interphalangienne  est  raide.  L’ischémie  locale 
provoquée  atténue,  tout  le  temps  qu’elle  dure,  la  rigi¬ 
dité  des  doigts  en  crochet, 

3®  type.  —  Inflexion  en  crochet  fermé  avec  trois 
sous-variétés  : 

a)  Première  phalange  en  extension  sur  son  méta¬ 
carpien;  deuxième  phalange  à  angle  aigu  sur  la  pre¬ 
mière;  troisième  phalange  à  angle  obtus  sur  la 

b)  Les  deux  premières  phalanges  sont  fortement 
fléchies,  la  troisième  étant  en  extension  sur  la  pre- 

c)  Les  trois  phalanges  sont  uniformément  fléchies 
à  angle  droit. 

La  griffe  des  interosseux,  telle  c|ue  Duchenne  l’a 
décrite,  ne  s’observe  pas  dans  lecas  de  lésions  isolées 
du  nerf  cubital. 

Y  a-t-il  des  griffes  cubitales  primitives  ou  pré¬ 
coces  et  des  griffes  secontaires  ou  tardives':'  Dans 
20  pour  100  des  cas  de  P.  et  M..  la  griffe  est  apparue 
peu  de  temps  après  la  blessure,  et  a  été  tardive 
dans  les  autres  cas.  Les  griffes  primitives  sont  peu 
douloureuses,  au  contraire  Hes  griffes  secondaires. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  cherché  à  expliquer 
la  genèse  delà  griffe  font  intervenir  la  hauteur  du 
siège  de  la  lésion  ou  son  étendue  en  lar  geur. 

Ln  réalité,  la  griffe,  symptôme  inconstant  des 
paralysies  du  cubital,  dépend  d’autres  causes  que 
celles  de  l’interruption  de  la  continuité  du  nerf.  Lest 
un  phénomène  très  complexe  du  à  l’association  de 
plusieurs  facteurs. 

Les  griffes  primitives  semblent  dues  à  la  contrac¬ 
ture  fonctionm  lie  des  faisceaux  du  long  fléchisseur 
commun  surajoutée  aux  symptômes  propres  des 
lésions  du  nerf  cubital. 

Les  griffes  secondaires  ressortissent  aux  phéno¬ 
mènes  d’irritation,  très  variables  suivant  les  sujets, 
qui  sont  liés  à  la  cicatrisation  du  nerf.  Elles  passent 
par  trois  phases  : 

1“  Phase  paralytli|ue  avec  déséquilibre  des  tonus 
et  légère  inflexion  en  arc. 

2»  Phase  de  formation,  eu  flexion,  position  due  <à  la 
douleur  des  mouvements. 

3°  Phase  de  fixation  qui  immobilise  le  doigt  dans 
sa  position  antalgique  de  flexion. 

En  résumé,  la  griffe  cubitale  n’est  pas  pathogno¬ 
monique  de  la  section  du  nerf.  Elle  peut  faire  défaut. 
D’autre  part,  on  voit  apparaître  de  fausses  grilles 
cubitales,  le  nerf  étant  intact  (griffes  fonctionnelles). 

Fersa.nd  Lévt. 

Harinesco.  Autonomie  delà  moelle  consécutive 
à  la  section  complète  de  Taxe  spinal.  —  La  neuro¬ 
logie  de  guerre  a  démontré  l'inexactitude  de  la  loi  de 


Bastian.  à  savoir  que  la  section  complctede  la  moelle 
8  accompagne  de  la  disparition  des  réflexes  tendineux 
et  cutanés. 

M.  avait  dès  1898  exprimé  des  doutes  sur  la  théorie 
du  neurologiste  anglais.  La  littérature  médicale  ne 
jtrcseiite  aucune  observation  confirmative  des  vues 
de  Bastian.  M.  apporte  en  outre  deux  observations 
personnelles  qui  l’infirment. 

Il  est  avéré  qu’au  bout  d’un  certain  temps  la  moelle, 
sectionnée  à  la  région  cervico-dorsale,  reprend  son 
activité  réflexe,  d’où  réapparition  des  réflexes  ten- 
dineu.K,  de  quelques  réflexes  de  défense  et  d’un  cer¬ 
tain  degré  de  touxis.  Cette  activité  de  la  moelle 
Isolée  diffère  de  l’activité  antérieure  normale.  Son 
trait  fondamental  est  l’apparition  du  tonus  inégale¬ 
ment  réparti  entre  les  fléchisseurs  et  les  extenseurs. 
Le  tonus  de  posture,  qui  persiste  chez  les  animaux 
décérébrés  ou  chez  les  sujets  dont  la  voie  cortico- 
spinale  est  détruite,  se  trouve  supprimé  parla  section 
de  la  moelle. 

Les  recherches  récentes  sur  la  contraction  mus¬ 
culaire  ont  modifié  nos  idées  sur  le  tonus.  Il  semble 
que,  dans  le  muscle  strié,  le  rayoplasma  préside  à  la 
contraction  clonique,  le  sarcoplasma  à  la  contraction 
tonique. 

Le  tonus  réapparaît  en  particulier  dans  les  muscles 
fléchisseurs. 

Les  réflexes  défensifs  qu’on  peut  provoquer  ne 
ressemblent  nullement  à  ceux  de  la  grenouille  déca¬ 
pitée  et  ne  sont  pas  de  véritables  réflexes  de  défense. 

Feuxand  Lévy. 

H.  Aboulker.  Traitement  do  certaines  formes  du 
vertige  de  Ménière  parla  trépanation  décompres¬ 
sive.  —  Les  nouvelles  méthodes  d’exploration  du 
labyrinthe  —  réflexe  mécanique,  réflexe  thermique, 
réflexe  de  Babinski  —  ont  fait  abandonner  en  oto-la- 
ryngologie  le  terme  de  vertige  de  Ménière.  Il  mérite 
d’être  pourtant  conservé  au  point  de  vue  de  la  méde¬ 
cine  générale. 

C’est  le  syndrome  des  états  labyrinthiques, 
non  supptirés  se  traduisant  par  la  surdité,  les 
bourdonnements,  le  vertige  et  les  vomissements, 
l’armi  les  états  labyrinthiques  non  supptirés  d’ori¬ 
gine  inflammatoire,  n’en  est-il  point  qui  amènent 
un  certain  degré  d’hypjerteusion  de  l’étage  postéro- 
inférieur  de  la  base  du  crâne  :'  En  dehors  des  signes 
purement  labyrinthiques,  on  voit  apjiaraître,  chez 
certains  sujets,  de  la  céphalée  à  localisation  nettement 
occipitale,  un  point  douloureux  rétro-mastoî’dien.  La 
ponction  lombaire  soulage  ces  malades,  même  si  le 
liquide  n’apparaît  pas  à  priori  hypertendu  et  coule 
goutte  à  goutte.  On  ne  peut  au  reste  se  rendre 
compte  de  l’hypertension  que  par  la  ponction  mano- 
métrique  de  Claude.  De  plus,  ces  hypertendus  laby¬ 
rinthiques  sont  souvent  des  hypertendus  artériels. 

Pour  A.,  il  existe  une  triade  symptomatique  — 
hypertension  artérielle,  hypertension  labyrinthique, 
hypertension  cérébrale  —  constituant  les  «  anneaux 

La  ponction  lombaire  no  produisant  chez  ces  ma¬ 
lades  qu’un  soulagement  momentané,  la  légiimité 
d  un  acte  opcraloire,  la  craniectomie  dans  l’espère 
peut  être  envisagée.  A.  l’exécute  sous  anesthésie 
locale.  11  donne  trois  observations  où  celte  operation 
a  donné  de  bons  résultats  :  l’un  des  cas  remonte  à 
Un  janvier  1914.  Fiîii.nanu  Lévt. 

RE  VIST  A  ESPANOLA  DE  CIRUGIA 
(Madrid) 

Tome  I,  n“  7,  Juillet  1919. 

T.  R.  de  Mata.  L' opération  d’Albee  dans  le  mal 
de  Pott.  —  M.  a  pratiqué  28  fois  l’opération  d’Albee 
pour  mal  de  l’olt.  11  eu  retient  2,'i  seulement,  opérés 
depuis  plus  de  quatre  mois,  et  qui  lui  ont  donné  dix- 
huit  guérisons,  trois  améliorations  et  deux  échecs. 
Ces  deux  derniers  ont  trait  à  des  paraplégiques  qui 
ne  tirèrent  aucun  bénéfice  de  l’intervention. 

Aussi  M.  croit-il  devoir  considérer  la  paraplégie 
comme  une  contre-indication.  Par  contre,  quoi  qu’en 
aient  dit  certains  chirurgiens,  les  collections  sup'jm- 
rées,  tout  au  moins  celles  de  petit  volume,  ont  guéri 
très  rapidement  dans  tous  les  cas. 

Lorsque  l’abcès  froid  présente  un  certain  volume, 
M.  croit  néanmoins  plus  prudent  de  le  traiter  par  les 
méthodes  ordinaires  :  ponction  avec  ou  sans  injection 
modificatrice. 

L'auteur  croit  qu’on  a  beaucoup  exagéré  les  dangers 
de  la  méthode.  Pour  sa  part,  il  u’a  jamais  eu  de  décès 


post-opératoire,  et  il  fait  remarquer  à  ce  propos  que 
les  12  morts  observés  par  Albee  sur  198  opérés 
comportent  six  cas  de  morts  par  affection  intercur¬ 
rente,  avec  guéri- on  constatée  delà  lésion  vertébrale  ; 
et  pour  les  six  antres,  il  s’agissait  de  cas  particuliè¬ 
rement  mauvais  et  que  n’eussent  pas  opéré  beaucoup 
de  chirurgiens  moins  systématiquement  intervention- 

M.  croit  d’ailleurs  avec.  Albee  qu’une  amélioration 
constante  de  la  lechnlqne  donnera  des  résultats  de 
plus  en  plus  favorables.  A  ce  point  de  vue,  il  est  par¬ 
tisan  de  la  scie  électrique  simple  pour  la  taille  du 
greffon. 

Le  temps  opératoire  n’est  guère  plus  long  qu’avec 
la  scie  jumelée  et  on  peut  obtenir  une  baguette  à 
section  cunéiforme,  bien  plus  avantageuse.  Le  tendon 
de  kauguroo  ou, à  son  défaut,  le  catgut  chromé,  doivent 
être  employés  pour  le  maintien  en  place  de  la  greffe. 

A  propos  de  la  vitalité  du  greffon,  M.  rapporte  une 
intéressante  observation  où  il  dut  réintervenir  six 
mois  plus  tard  pour  une  fracture  du  greffon,  dont  il 
trouva  la  partie  moyenne  nécrosée  sur  un  centimètre. 

Il  retailla  et  remit  en  place  une  baguette  osseuse 
supplémentaire  et  put  constater  de  visu  la  prise  et 
la  solidité  du  reste  du  premier  greffon. 

11  s’agissait  d’un  cas  particulièrement  sérieux,  avec 
grande  gibbosité,  étendue  de  la  5®  à  la  12“  dorsale. 

Tout  en  étant  très  partisan  de  la  méthode.  M .  est 
loin  de  la  considérer  comme  une  panacée,  et,  à  son 
avis,  les  indications  doivent  être  serrées  de  très  près, 
eu  tenant  compte  de  l’àge  des  malades,  de  leur  condi¬ 
tion  sociale,  du  siège,  de  l’étendue  et  de  la  nature 
des  lésions.  M.  Denikkk. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n“  28,  12  Juillet  1919. 

A.  Cardarelli.  Los  kystes  bydatiques  de  la  raie. 
—  A  piopos  d  nn  cas  de  gros  kyste  hydatique  de  la 
rate,  observé  chez  une  femme  de  41  ans,  sans  passé 
pathologique,  et  sans  autres  signes  fonctionnels  que 
quel([ues  poussées  douloureuses  à  longue  échéance, 
C.  étudie  la  symptomatologie  de  ces  tumeurs  sous 
forme  de  leçon  clinique,  cherchant  à  dégager  les 
signes  permettant  de  poser  un  diagnostic  ferme,  en 
l’absence  d’examen  radiologique.  11  insiste  surtout 
sur  les  signes  différentiels  avec  les  tumeurs  du  rein 
gauche.  Lorsqu’une  grosse  tumeur  liquide  donne  le 
contai  l  lombaire,  elle  a  des  chances  d’être  d’origine 
splénique  si  le  choc  de  la  maiu  antérieure  se  trans¬ 
met  nettement  à  la  main  postérieure.  Si  au  contraire 
la  .sensation  est  plus  nette  de  la  main  lombaire  à  la 
main  abdominale,  on  doit  conclure  en  faveur  d  une 

Dans  son  cas  personnel,  le  diagnostic  était  basé 
sur  5  constatations  ;  1"  apparition  précoce  de  la 
tumeur  sous  l’arcade  costale;  2“  développement 
antérieur  de  la  tumeur;  3"  la  tumeur  suit  les  mouve¬ 
ments  du  diaphragme  ;  4“  elle  présente  un  ballotte- 
ment  latéral;  5“  le  côlon  est  en  dehors  d’elle,  et 
l’insufflation  n’amène  pas  la  formation  d’une  bande 
de  sonorité  anterieure. 

Ajoutons  que  l’examen  des  urines  n’avall  rien 
révélé  d’anormal. 

L’absence  de  symptômes  fonctionnels  et  généraux 
contrastant  avec  le  volume  de  la  masse,  permet 
d’éliminer  les  autres  tumeurs  de  la  rate.  L’examen 
du  sang  montrait  une  éosinophilie  légère  dans 
l’observation  de  C.  A  ce  propos,  on  peut  s'étonner  de 
ne  pas  entendre  parler  une  fois  au  cours  de  cet  ar¬ 
ticle  de  la  réaction  de  Bordet-Gengou. 

On  peut  s’étonner  encore  plus  d’y  voir  la  ponction 
évacuatrice  au  trocart,  préconisée  comme  le  traite¬ 
ment  de  choix,  et  la  laparotomie  envisagée  comme  un 
procédé  d’exception.  Les  indications  respectives  de 
l’extirpation,  de  la  réduction  (après  , incision,  formo- 
lage  et  fermeture)  et  de  la  splénectomie  ne  sont  pas 
envisagées  par  l’auteur. 

C.  se  base  sur  la  constatation  d’une  certaine 
quantité  d’albumine  dans  le  liquide  du  kyste  pour 
augurer  de  la  mort  prochaine  des  hydatides  et  pour 
espérer  obtenir  par  des  ponctions  successives  un 
résultat  durable.  M.  Denikek. 

R.  Secchi.  Gastrite  phlegmoneuse  diffuse.  —  La 
gastrite  phlegmoneuse  est  une  affection  assez  rare 
et  de  diagnostic  très  difficile.  Cheinlsse,  en  1908,  en 
avait  recueilli  97  observations.  S.,  à  l’occasion  d’un 
cas  personnel,  n’a  pu  en  retrouver,  depuis  le  travail 
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de  cet  auteur,  que  6  nouvelles  observations  publiées; 
ce  qui  porterait  le  total  à  104. 

11  s'aqissait  d’un  Iiomme  de  .39  ans,  paludéen,  alcoo¬ 
lique  et  fjros  mangeur,  qui  fut  pris  en  pleine  santé, 
deux  heures  après  le  repas,  d’une  violente  douleur 
épig:astrique  avec  vomissements  acides,  frissons,  forte 
réaction  thermique,  subdélire,  météorisme  rapide. 
Les  douleurs  sont  telles  qu’elles  obligent  le  malade 
à  se  tenir  cassé  en  deux.  La  zone  épigastrique  est  le 
siège  d’une  défense  musculaire  considérable. 

L’état  général  s’altère  très  vite;  urine  rare,  albu¬ 
mineuse,  évacuations  alvines,  cachexie  rapide.  Le 
malade  meurt  au  bout  de  cinq  jours;  on  note  la  snp- 
prossinu  des  vomissements  dans  les  quarante-huit 
dernières  heures.  Autopsie  ;  La  région  pylorique  est 
augmentée  de  volume,  épaissie,  adhérente  au  foie. 
L’estomac  contient  un  demi-verre  de  liquide  jaunètre. 
La  muqueuse  est  très  congestionnée,  sans  ulcérations 
apparentes.  A  la  conpe.  la  paroi  gastrique  est  épaissie, 
lardacée  dans  sa  presque  totalité.  La  pression  de  la 
tranche  de  section  en  fait  sourdre  des  gouttelettes  de 
muco-pus.  —  L’examen  microscopique  montre  une 
large  infiltration  purulente  de  la  sous-muqueuse, 
avec  envahissement  de  la  musculaire,  mais  respectant 
la  muqueuse.  Dans  les  petits  foyers  suppurés  on 
trouve  de  nombreux  microbes,  avec  prédominance 
de  diplocoques  et  de  streptocoques  en  chaînettes 
courtes. 

Il  s’agissait  ici  d’une  forme  diffuse,  plus  rare  et 
plus  grave  que  la  forme  locaiisée  (abcès  de  l’estomac). 
Celte  affection  peut  être  secondaire  à  ttne  pyrexie 
quelconque  ou  à  une  infection  banale  (érysipèle, 
furoncle).  —  Dans  les  formes  primi'ives,  comme  c’était 
ici  le  cas,  on  a  généralement  affaire  à  une  vieille  gas¬ 
trite  chronique,  souvent  d’origine  éthylique. 

Le  diagnostic,  de  la  gastrite  phlegm  mevise  est,  ou 
le  comprend  sans  peine,  extrêmement  difficile.  Bossart 
insiste  sur  une  agitation,  une  nervosité  toute  parti¬ 
culière  des  malades.  Mais  le  meilleur  critérium  a  été 
jusqu’ici  les  vomissements  muco-purulents  contenant 
des  leucocytes  et  des  cellules  épithéliales. 

A  ce  signe  de  valeur  mais  inconstant,  S.  ajoute  la 
contracture  très  vive  et  sa  localisation  h  la  région 
épigastrique.  En  outre,  de  l’analyse  de  son  observa¬ 
tion  il  retient,  comme  un  élément  possible  de  dia¬ 
gnostic,  la  cessation  des  vomissements  dans  les  der¬ 
niers  jours.  Ce  phénomène  peut  s'expliquer  par  la 
disparition  de  la  contractilité  gastrique,  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’envahissement  des  tuniques  musculaires. 

Le  pronostic,  extrêmement  sombre  dans  les  formes 
diffuses,  reste  grave  dans  les  cas  d’abcès  de  l’estomac. 
Mais  ici  1  affecion  est  souvent  curable.  Il  en  existe 
un  certain  nombre  d’observations  indiscutables,  et 
même  des  guérisons  spontanées,  l’abcès  se  vidant 
par  des  vomissemeuls  muco-purulents. 

M.  DF.NIKEK. 

MEDICAL  RECORD 
(Mew  York) 

'l’orne  XCVl,  n»  .’î.  10  .Juillet  1919. 

■yV.  Schepppgrell  L'asthme  dos  foins  chez  les 
enfants.  —  .Vux  Etats-Unis,  ra.slhme  des  foins  est 
assez  commun  parmi  les  eufants,  puisque,  sur  707  cas 
observés  par  S.,  5  pour  100  se  montrèrent  avant 
10  ans  et  2'i  pour  100  avant  20  ans  ;  mais  l’affection  est 
souvent  confondue  avec  un  simple  rhume. 

Chez  l’enfant,  la  sensibilisation  initiale  serait  sou¬ 
vent  duc  à  l’inhalation  direrlo  du  pollen  de  certaines 
plantes  sauvages  dont  l’enfant  porte  les  fleurs  à  ses 
narines.  .S.  incrimine  particulièrement  certaines  Com¬ 
posées,  pissenlit,  chrysanthème  des  moissons,  etc., 
dont  le  pollen  n’étant  pas  charrié  par  le  vent  n’est  pas 
dangereux  d'ordinaire  ;  mais  inhalé  .ainsi  directement 
à  dose  massive,  il  peut  déterminer  La  sensibilisation 
aux  autres  pollens  du  même  groupe  botanique  véhi¬ 
culés  par  le  vent,  en  particulier  à  ceux  des  Ambrosia- 
cécs  qui  sont  l'agent  principal  de  l'astbme  des  foins 
en  Amérique. 

Le  fait  que  37  pour  100  des  enfants  frappés  ont 
leurs  parents  atteints  d’asthme  des  foins  témoigne 
d’une  prédisposition  héréditaire,  mais  l'éclosion  de 
la  maladie  peut  être  très  tardive.  Dans  les  familles 
où.  existent  des  cas  d’asthme  des  foins,  il  sera  prudent 
d'interdire  aux  enfants  de  porter  certaines  fleurs 
leur  nez.  Les  végétations  adénoïdes  et  l’hypertrophie 
des  amygdales  créent  aussi  une  prédisposition  à  la 
maladie. 

L’asthme  est,  comme  chez  l’adulte,  le  signe  prédo¬ 
minant  de  l’affection  et  sa  présence  chez  un  enfant 


doit  conduire  è  rechercher  la  sensibilité  aux  pollens 
par  rintr-idermo-réaction.  L’espère  de  pollen  à 
laquelle  l’enfant  est  sensible  ét.ant  ainsi  établie,  S. 
commence  l’immunisation  par  de  petites  doses  (  10  uni- 
tésl  de  ce  pollen,  à  raison  de  doux  injections  par 
semaine,  en  augmentant  progressivement  la  dose 
qu’on  réduit  au  début  de  la  saison  de  l’asthme.  Dans 
les  accès  aigus  avec  complications  catarrhales,  .S, 
subtitue  aux  pollens  les  vaccins,  autogènes  ou  non, 
préparés  avec  les  bactéries  isolées  des  sécrétions.  Il 
a  ainsi  amélioré  ou  guéri  85  pour  100  de  ces  malades. 

P.-L.  Mauif.. 


M.  Einliorn.  Résultats  de  l’alimentation  duodé- 
nale  dans  les  ulcères peptiques.  —  E,  rappelle  qu’il 
y  a  neuf  ans  déjà  qu’il  a  proposé  ce  mode  d’alimenta¬ 
tion  qui  est  indiqué  dans  toute  une  série  de  cas,  mais 
tout  particulièrement  dans  les  ulcères  peptiques. 
Depuis,  beaucoup  d’auteurs  se  sont  servis  avec  suc¬ 
cès  de  cette  méthode  tant  dans  l'ulcère  gastrique  que 
daus  l’ulcère  duodénal. 

E.  apporte  le  résultat  de  son  expérience  person¬ 
nelle.  il  divise  les  ulcères  peptiques  en  cinq  groupes  ; 
1“  cas  non  compli([ués,  de  date  assez  récente;  2"  cas 
non  compliqués,  datant  de  longtemps;  3“  cas  com¬ 
pliqués  d’hémorragies  répétées;  4“  cas  compliqués 
d’obstruction  pylorique  ;  5”  cas  compliqués  par  des 
adhérences  périgastriques  ou  de  la  périgastrile. 

E.  estime  que  les  cas  des  groupes  1  et  2  sont  jus¬ 
ticiables  du  traitement  médical,  et  particulièrement 
de  l’alimentation  duodénale.  Pour  le  groupe  3,  un 
essai  d’alimentation  duodénal  doit  être  tenté.  Si  les 
hémorragies  se  reproduisent  vite  malgré  ce  mode  de 
traitement,  une  gastro-entérostomie  devient  néces¬ 
saire.  Les  groupes  4  et  5  sont  du  ressort  chirurgical. 
Cependant,  si  la  sténose  du  pylore  n'est  pas  trop  pro¬ 
noncée,  on  peut  encore  recourir  au  traitement  médi¬ 
cal,  en  essayant  tme  dilatation  du  pylore  par  la  voie 
interne. 

Dans  les  cas  compliqués  de  périgastrile,  la  période 
de  repos  qui  suit  l’alimentation  duodénale  peut 
permettre  de  surseoir  à  une  intervention. 

L’alimentation  rend  aussi  de  grands  services  chez 
les  ma  ades  âgés  ou  affaiblis  qui  ne  pourraient  courir 
les  risques  d'une  opération. 

Enfin,  même  chez  les  sujets  que  l’on  se  propose 
d’opérer,  chaque  fois  que  le  de«ré  de  sténose  pylo- 
1  riqiie  permet  encore  l’introdu  tion  de  la  sonde  duo¬ 
dénale,  l’alimentation  duodénale,  pratiquée  pendant 
quelque  terys  avant  l’opération,  contribue  à  remon¬ 
ter  beaucoup  l’état  général  des  malades. 

L’alimentation  duodénale  ne  demande  qu’une  pra¬ 
tique  courte  pour  être  à  la  portée  de  tout  médecin. 

Depuis  neuf  ans,  E.  a  soigné  315  malades  atteints 
d’ulcère  par  l’alimentation  duodénale  ;  comm-r  il  n’a 
pas  suivi  tous  ces  malades,  il  n’apporte  que  les  ré¬ 
sultats  précis  obtenus  dans  les  années  1915,  1916, 
1917. 

En  1915,  il  a  traité  47  cas.  Les  résultats  furent 
bon^  sauf  dans  un  cas  où  survint,  deux  ans  après, 
un  cancer  de  la  petite  courbure,  après  une  période 
d’amélioration  pendant  laquelle  le  malade  avait  en¬ 
graissé  de  24  livren.  Chez  deux  autres  malades  on 
dut,  trois  ans  plus  tard,  recourir  à  un  autre  mode  de 
!  traitement. 

j  En  19 IG.  sur  39  malades  soignés,  un  dut  être  opéré 
'  pour  une  obstruction  pylorique  ;  un  autre  eut,  deux 
i  .ans  plus  tard,  une  réapparition  de  symptômes  d’ul- 

I  Eu  1917,  sur  'ifi  malades  traités,  3  furent  opérés 
de  sténose  pylorique,  un  très  rapidement,  un  autre 
•  au  bout  de  3  mois,  le  troisième  au  bout  de  LS  mois. 

I  En  somme,  les  résultats  furent,  excellents  dans 
95  p.  100  des  cas. 

E.  signale  enfin  qu’il  a  eu  recours  à  ce  mode  de 
traitement  dans  le  cas  d’ulcères  compliqués  d’hémor- 
'  ragies  abondantes  et  répétées  et  que  dans  les  6  cas 
;  la  guérison  a  été  obtenue. 

I  Jamais  il  n'a  eu  aucune  mort  à  déplorer  au  cours  du 
I  traitement.  J-  Luzoïa. 
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Cole.  Etiologie  des  pneumonies.  —  Le 
j  point  pVincipal  sur  lequel  insiste  C.,  dont  on  connaît 
1  la  compétence  en  matière  de  pneumocoque,  c’est  que, 
,  dans  l’étiologie  de  la  pneumonie,  on  ne  peut  pas 
;  tenir  compte  uniquement  de  l’agent  pathogène.  Beau¬ 


coup  d’autres  facteurs  doivent  être  également  pris  en 
considération;  dans  aucun  cas.  la  maladie  ne  résulte 
simplement  du  fait  que  le  microbe  est  parvenu  jus¬ 
qu’au  poumon,  malgré  les  récentes  expériences  de 
Blake  qui  est  arri-é  à  produireune  pneumonie  lobaire 
typique  chez  le  singe  par  la  simple  injection  d’une 
très  faible  quantité  de  culture  (0  cmc.  001)  de  pneu¬ 
mocoques  du  type  1  dans  la  trachée. 

Il  faut  en  réalité  toute  une  combinaison  de  circon¬ 
stances  pour  que  la  maladie  éclate,  C.  énumère  et 
classe  ces  divers  facteurs  étiologiques  et,  parmi  eux, 
attire  surtout  l’attention  sur  le  rôle  de  l’immunité 
naturelle  de  l’homme,  qui  paraît  assez  grande  sur 
celui  de  l’immunité  acquise,  fort  important  comme 
le  prouve  une  série  d’exemples  et  enfin  sur  celui  delà 
virulence  si  variable  des  pneumocoques,  ceux  des 
types  I  et  II,  exceptionnels  dans  la  bouche,  mais 
agents  habituels  de  la  pneumonie  lobaire  ayant  ten¬ 
dance  à  maintenir  leur  virulence  beaucoup  mieux  que 
ceux  du  type  IV  qui  ne  sont  d’ordinaire  que  des 
saprophytes  buccaux,  devenant  rarement  pathogènes. 

G.,  qui  fait  rentrer  dans  le  groupe  des  pneumonies 
nos  broncho-pneumonies  (pneumonies  lobulaires), 
montre  que  là  aussi  les  facteurs  autres  que  les  mi¬ 
crobes,  qui  sont  eu  l’espèce  des  streptocoques,  des 
pneumocoques,  des  staphylocoques  ou  des  B.  de 
Pfeiffer,  exercent  une  influence  primordiale  sur  la 
genèse  de  l’affection.  Lorsque  les  divers  facteurs 
favorisants  se  trouvent  réunis,  la  maladie  peut  arriver 
à  prendre  la  forme  épidémique,  comme  en  font  foi 
l’épidémie  de  bronche -pneumonie  post-morbilleuse 
des  camps  américains  et  l’épidémie  de  broncho-pneu¬ 
monie  grippale  de  1918.  P.-L.  Marie. 

E  B.  Dench.  Complications  auriculaires  au 
cours  de  la  récente  épidémie  de  grippe.  —  D.  es¬ 
time  qu’on  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  des 
complica'ions  auriculaires  au  cours  de  la  récente 
épidémie  de  grippe.  Trop  souvent  le  diagnostic 
d’otite  moyenne  suppurée  a  été  fait  à  la  légère,  alors 
qu’il  n’existait  qu’un  peu  de  congestion  de  la  mem¬ 
brane  du  tympan  et  beaucoup  de  myringotomies, 
trop  systématiquement  pratiquées  dans  ces  cas, 
furent  non  seulement  inutiles,  mais  fâcheuses,  il 
faut  en  effet  leur  attribuer  quelques  suppurations 
de  la  caisse  qui  ne  se  seraient  pas  produites  si  l’on 
n’était  pas  intervenu. 

Pendant  la  période  où  la  grippe  sévit  à  New-York 
avec  le  plus  de  violence  (28  Septembre  1918  au 
31  Mars  1919),  sur  882  malades  soignés  pour  grippe 
à  Saint  Lukes  hospital.  D.  n’eut  que24  cas  demasto’ï- 
dite  à  opérer;  or  l'année  précédente,  alors  qu’il  n’y 
avait  pas  d’épidémie,  il  avait  ou  l’occasion  d’opérer 
36  mastoïdites. 

D.  ajoute  que  les  complicalions  auriculaires  durant 

l’épidémie  de  grippe  ne  présentèrent  vraiment  rien 
de  spécial,  et  ne  se  montrèrent  nullement  plus 
graves  qu’à  tiu  autre  moment.  J.  Lu/.oir. 

G.  E.  Beilby.  Thyroïdite  aiguë.  —  Sur  une  série 
de  91  opérés  d’ailections  thyreïdiennes  diverses, 
B.  n’a  rencontré  que  3  cas  de  thyroïdite  aiguë.  Deux 
fois  l’infection  prit  place  daus  un  corps  thyroïde 
auparavant  normal,  une  fois  dans  un  adénome  kys- 
lique. 

E.  rapporte  les  trois  observations  de  cetteinfection 
thyroïdiei.ne  relativement  rare. 

Dans  les  deux  premiers  cas  (thyroïde  normal)  la 
thyroïdite  lut  précédée  d’une  infection  pharyngo- 
laryngée  ;  dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’un 
adénome  en  voie  de  dégénérescence  kystique. 

Au  point  de  vue  symptomatologique  on  note  une 
série  de  signes  propres  à  beaucoup  d’infections,  — 
frissons,  maux  de  tête,  malaises,  etc.  —  des  douleurs 
locales  avec  irradiations  à  l’oreille  ou  à  un  côté  du 
cou  :  ces  douleurs  lancinantes  sont  aggravées  par 
l’extension  de  la  tête,  qui  reste  obstinément  fléchie. 

Le  goullement  local  manque  le  plus  souvent,  au 
début  surtout;  c’est  une  des  choses  les  plus  frap¬ 
pantes.  Par  contre  il  y  a  toujours  des  signes  de  com¬ 
pression  trachéo-œsophagienne. 

Le  diagnostic  est  en  somme  assez  malaisé;  cepen¬ 
dant  E  insiste  sur  un  signe  qu’il  qualifie  de  patho¬ 
gnomonique,  à  savoir  la  dureté  pierreuse  du  corps 
thyroïde,  dureté  que  le  carcinome  seul  peut  donner. 
La  rougeur  de  la  peau,  fréquente,  l’oedème  possible, 
la  fièvre  enfin  confirmeront  qu’il  s’agit  d’une  thyroï¬ 
dite  et  non  d’un  canrer. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  la  simple  incision, 
sous  anesthésie  locale,  du  f..yer  suppuré  donnera  les 
meilleurs  résultats.  La  guérison  dans  ces  trois  cas 
est  toujours  survenue  rapidement.  J.  Luzoir. 
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LES  GRLFFES 

CHEZ  L’HOMME  Eï  CHEZ  LES  AiMMALX 

luaroHiquic  et  gênéhautés' 

Par  M.  MAUCLAIRE 
Chirui'tjien  do  lu  Gharilô,  Ojfrégé  à  la  Faculté. 


tV  quelle  date  remonte  l’époque  des  premières 
greffes  en  cliirurgie  ?  Il  est  bien  difficile  de  le  dire, 
et  puis  cela  n’a  qu’une  importance  bien  relative, 
tellement  les  progrès  récents  ont  modifié  les  pre¬ 
mières  tentatives. 

Il  est  certain  que,  dans  les  temps  nébuleux  pré¬ 
historiques,  la  greffe  végétale,  d’abord  acciden¬ 
telle,  puis  artificielle,  donna  l’idée  de  pratiquer 
la  greffe  chez  l’honimc  et  chez  les  animaux. 
Ensuite  la  comparaison,  l’observation,  l’expéri¬ 
mentation  et  la  nécessité,  souvent  la  mère  des 
inventions  et  des  progrès  de  l’esprit  humain,  ont 
fait  tenter  la  greffe  chez  l’homme. 

Au  point  de  vue  de  l’historique  général  de  la 
greffe  animale,  il  faut  distinguer  deux  périodes  : 
1“  la  piriodr  ancienne,  c'est-à-dire  préanliseptiquc, 
que  nous  ferons  se  prolonger  jusque  vers  18(S0, 
car  sans  antisepsie  ou  asepsie,  les  résultats 
des  greffes  sont  souvent  aléatoires,  illusoires  et 
contradictoires  ;  2"  la  période  moderne,  succes- 
sivemenl,  antiseptique,  aseptique  et  biologique.  — 
Les  différentes  étapes  de  cet  liistorique  général 
sont  marquées  par  les  mémoires  de  \\'icdmann 
(1822),  Paul  Bert  (ISO.'i'j,  F.  Marchand  (1901), 
A.  Branca  (1909),  Heller  (1910). 

Période  ancienne  ou  préantiseptique. 

Dans  nos  connaissances  actuelles  sur  les  civi¬ 
lisations  anciennes  —  égv^pticnne,  chaldécnne, 
assyrienne  et  judaïque  —  il  n’est  pas  question  de 
greffe  humaine.  Preuss  nous  dit  que,  dans  la 
Bible  et  dans  le  Talruud,  il  n’y  est  pas  fait  allu¬ 
sion;  ajoutons  aussi:  ni  dans  le  classique  Homère 
qui  parle  souvent  de  plaies  et  de  pansements,  ni 
dans  Hippocrate,  egalement  classique. 

C'est  dans  l’Inde  que  paraît  être  née  la  gi'clïc 
humaine.  Dans  le  livre  sacré  Ai/urocda  do  .Su.sruta, 
on  voit  que  les  Brahmes,  dits  Koomas,  prati- 
(juaient  depuis  longtemps  la  rhinoplastie  avec 
un  lambeau  frontal  pédiculé  pour  réparer  le  nez 
des  voleurs  auxquels  il  avait  été  coupé.  Dutro- 
chet  affirme  qu’ils  refaisaient  aussi  lo  nez  en  pre¬ 
nant  à  la  fesse  un  fragment  de  peau  après  avoir 
flagellé  la  région  fessière  pendant  un  temps  très 
long.  Ils  auraient  fait  aussi  des  greffes  du  pavillon 
de  l'oreille. 

De  rinde  la  greffe  [lassa  en  Hrèce  et  en  Italie. 
Celse  faisait  la  rhinoplastie  par  glissement  la¬ 
téral.  Dans  son  livre  HI,  chapitre  9,  il  parle  de 
la  restauration  des  oreilles,  du  nez  cl  des  lèvres 
à  l’aide  de  la  peau  voisine,  (lalicn,  Anlyllus  et 
Paul  d’Fgine  (O.jO)  n’en  disent  pas  plus  long  et 
leurs  successeurs  non  plus  pendant  sept  siècles. 

Vers  1280,  le  Vlilanais  Lanfranc,-  professeur  à 
Paris,  réimplantait  un  nez  qui  venait  d'étre  coupé. 
-Vu  xiv“  siècle,  Fioraventi  (de  Bologne)  faisait  la 
rliinoplaslie  avec  des  lambeaux  cutanés  pris  au 
voisinage  sur  la  face  ou  sur  les  membres. 

Fn  1440,  la  famille  Branca  (do  Catanci,  prati¬ 
quait  la  rhinoplastie,  en  prenant  le  lambeau  au 
bras  du  sujet  lui-mérae  avec  pédicule  adhérent, 
ou  bien  le  greffon  était  emprunté  à  un  autre  sujet. 
Dans  les  familles  Viaiieo  (1501),  Boiano,  Boii- 
zano,  Pavoni  on  opérait  de  même. 

Ce  fut  surtout  Tagliaeozzi  (de  Bologne)  qui, 
vers  1580,  vulgarisa  dans  son  livre,  imprimé  à 
Venise  en  1597,  la  rhinoplastie  pédiculée  avec  un 
lambeau  pris  sur  le  bras. 


I.  Leçon  faite  à  rhùpital  de  la  Cliarité,  le  1*''  Juil¬ 
let  lUlU. 


On  dit  que  Molinelli  le  père  reçut  dans  un 
pain  chaud  le  nez  d'un  gentilhomme  vénitien, 
nez  coupé  par  le  bourreau,  mais  aussitôt  réap- 
pli<{ué  avec  succès  par  le  chirurgien. 

Laissez-moi  vous  dire  que,  dans  un  tableau  du 
XIV"  siècle  appartenant  à  M.  L.  Forest,  et  repro¬ 
duit  dans  V Illustration  du  19  octobre  1912,  on 
voit  un  malade  se  faire  greffer  tout  un  membre 
inférieur  emprunté  à  un  nègre.  J’ajouterai  que 
l’auteur  do  ce  tableau  a  dû  s’inspirer  de  la  légende 
dorée  de  Jacipies  de  Voragine  (1414  ,  dans  la¬ 
quelle  un  gardien  d’église,  ayant  un  cancer  de  la 
jambe,  pendant  son  sommeil  saint  Corne  et  saint 
Damien  lui  greffèrent  la  jambe  d’un  Maure  en¬ 
terré  le  jour  même.  Le  tableau  de  ce  miracle 
existe  dans  les  si  belles  galeries  de  peinture  de 
Florence. 

Simple  légende  encore  est  le  fait  rapporté  par 
Job.  ov  )Meckren(l()82).  Il  s’agissait  d’un  seigneur 
russe  chez  le<[uel  un  chirurgien,  habile  pour 
l’époque,  remplaça  un  fragment  de  crâne  par  une 
grcdïe  osseuse  empruntée  à  un  chien;  mais,  l’ojiéré 
ayant  été  excommunié,  le  greffon  fut  enlevé. 

Le  premier,  en  1740,  Duhamel  aliorda  scien- 
tifiquoraent  l’étude  des  greffes.  11  implanta  avec 
succès  des  ergots  de  coq  dans  le  tissu  si  vascu¬ 
laire  de  la  crête.  Il  lit  une  expérience  très  lui- 
rieuse  pour  l’époque  :  il  sectionna  successive¬ 
ment,  à  quelques  jours  d’intervalle,  toutes  les 
parties  constituantes  de  la  cuisse  chez  un  poulet, 
peau,  muscles,  os,  et  le  membre  continua  à  vivre. 

Fn  1751,  Garengeot  recolle  un  nez  qui  cepen¬ 
dant  avait  bien  traîné  dans  la  boue!  Mais  le  fait 
est  fortement  mis  en  doute  par  scs  confrères 
jaloux  et  Loubet,  en  1758,  n’osa  pas  publier  une 
observation  semblable.  Cependant  Bligny,  (Moli- 
nelli,  Pcireri  rapportèrent  des  cas  analogues. 

La  Faye,  en  1750,  essaya  de  faire  reprendre 
des  mufles  de  lapins,  de  chiens,  mais  sans  succès. 

Hunier  (1767)  fit  à  son  tour  de  nomlircuses 
expériences.  Il  greffa  une  dent  humaine  dans  une 
crête  de  coq  et  elle  poussa.  Il  greffa  aussi  des 
ergots  de  coqs  dans  leur  crête.  11  essaya  de 
greffer  des  testicules  de  coq  dans  le  péritoine 
des  poules.  Chez  un  homme,  il  réimplanta  une 
dent  et,  par  une  injection  vasculaire  faite  ultérieu¬ 
rement,  il  put  démontrer  qu’elle  était  liien  greffée, 
car  elle  était  vascularisée. 

Pendant  les  guerres  du  Premier  empire,  Percy 
essaya  deux  fois  de  faire  des  liétéro-grelfes  avec 
des  os  de  bicuf,  mais  sans  succès.  Comme  Biche- 
rand,  il  tenta  de  réimplanter  des  fragments  de 
mufles  de  chien  et  de  lapin.  Il  vil  reprendre  des 
gros  fragments  de  menton,  de  joue,  ce  que  llof- 
facker  voyait  souvent  à  Heidelberg  chez  les  étu¬ 
diants  si  batailleurs. 

Magnin,  Wîessmann  rajiportenl  alors  queli[ucs 
exemples  de  réimplantation  du  pavillon  de 
l'oreille  aprî's  section  plus  ou  moins  complète. 

Piedagnol,  Espagnol,  Bossu,  Hunier,  Fleurant. 
Balfour,  Weissmann  ont  aussi  vu  reprendre  des 
fragments  de  doigts  réimplantés  peu  de  temps 
après  la  blessure. 

Dzondi  (1816)  aurait  greffé  des  cils  sur  une 
pau|!ièrc  refaite  avec  la  peau  de  la  joue. 

*  Boronio  (1818)  aurait  obtenu  des  résultats 
réellement  trop  merveilleux  :  greffe  d'une  ([ucuc 
de  chat  dans  la  crête  d’un  coq! 

Biinger  (1820),  à  l'instar  des  Brahmes,  refit 
un  nez  avec  un  fragment  de  peau  cinprunté  à  la 
fo.sse. 

Dicffenliach  MS22')  dit  avoir  réussi  chez  les 
animaux  des  greffes  de  poils,  de  plumes,  d'ergots 
de  coq,  de  cornée,  de  museaux  de  chien,  mais  il 
n’a  pas  réussi  des  greffes  d’oreilles.  11  reprend 
les  greffes  italiennes  de  'l'agliacozzi. 

Wiessmann  (1823)  publie  vers  celte  époipie  un 
bon  travail  d'ensemble  sur  les  greffes  chez  les 
animaux  et  chez  l’homme.  11  réussit  des  greffes 
de  coq;  il  dit  avoir  réussi  des  greffes  de  muscle. 
Chez  l’honirae,  il  a  refait  un  nez  avec  un  greffon 
pris  à  la  peau  de  la  fesse. 

•  Merren  (1810)  et  Walther  (1821)  réimplantent 


des  rondelles  de  trépan  chez  le  chien  et  chez  le 
chat. 

Flourens  (1830i,  idiez  le  cochon  d’Inde,  fait  un 
échange  de  rondelles  de  trépan  et  celles-ci,  inter¬ 
changeables,  paraissent  reprendre  macroscopi¬ 
quement.  Four  Heine,  elles  se  résorbent  et  sont 
remaniées  par  le  tissu  osseux  voisin. 

Joliert  (de  Lamballe),  dans  ses  expériences  sur 
les  sutures  de  l’estomac  et  de  l’intestin,  utilise  le 
premier  la  greffe  épiploïque.  D’autre  part,  dans 
un  cas,  il  aurait  recollé  un  fragment  du  pavillon 
de  l’oreille. 

Philips  i  1939),  F.  Ilamillon  (1847)  publient 
des  cas  intéressants  do  greffes  cutanées.  Dès 
celte  époque,  la  greffe  de  la  cornée  est  essayée  par 
Md-sner,  Beisinger,  Fl.  Cuvier,  Desmarres,  etc. 

Avec,  flllier  (1858)  les  greffes  prennent  un 
nouvel  essor.  N  ous  connaissez  tous  sans  aucun 
doute  ses  greffes  périostées  et  ostéopériostées.  Il 
réussit  des  greffes  périostées  en  les  empruntant 
même  à  un  autre  lapin  mort  depuis  72  heures.  11 
fit  des  greffes  de  la  dure-mère  et  il  obtint  de  l’os. 
Il  compara  les  résultats  que  donnent  des  greffes 
autoplastiques,  homoplastiques  ou  hétéroplasti¬ 
ques  chez  les  animaux.  Il  pratiqua,  en  outre,  des 
greffes  de  cartilage,  d’os  et  de  moelle  osseuse. 

Philippeaux  (1858),  remarquable  collabora¬ 
teur  de  Vulpian,  essaye  les  greffes  nerveuses, 
et  lente  la  greffe  d'un  testicule  dans  le  ventre 
d'une  poule.  Il  essaye  la  greffe  dentaire,  la  greffe 
autoplastiquc,  et  homoplastique  de  la  rate,  la 
réimplantalion  des  museaux,  des  oreilles,  chez  le 
chien  et  le  lapin,  la  réimplantalion  do  la  queue 
chez  de  jeunes  chiens  ou  do  jeunes  chats. 

Julius  \4'ollf  (1863)  reprend  les  expériences 
d’Ollier  en  contrôlant  les  résultats  avec  l’in¬ 
gestion  de  garance. 

Nous  arrivons  maintenant  aux  célèbres  expé¬ 
riences  de  Paul  Bcrl,  résumées  dans  sa  thèse  de 
doctorat  en  médecine  et  dans  sa  thèse  de  doctoral 
ès  sciences.  Elles  font  époque  dans  l’hisloire  de 
la  greffe  animale.  Paul  Bert  accouple  deux  rats 
alliinos  par  des  greffes  cutanées  simples.  La  com¬ 
munication  vasculaire  entre  les  deux  animaux 
était  réelle,  car  la  belladone,  injectée  à  l’un  des 
rats,  dilata  la  pupille  de  l'autre  rat.  Il  fit  des 
greffes  cutanées  «  siamoises  «  ventre  contre 
ventre  ou  ventre  contre  dos.  Il  fil  la  greffe 
cutanée  avec  ouverture  de  la  cavité  abdominale 
de  l’un  ou  des  deux  rats.  Nous  retrouverons  plus 
tard  cette  expérience  sous  le  nom  de  «  para- 
biose  )).  Il  réussit  la  greffe  cutanée  entre  un  rat 
albinos  et  un  surmulot,  entre  un  rat  albinos  et  un 
rat  de  Barbarie.  Il  cul  un  insuccès  pour  la  greffe 
cutanée  entre  un  rat  alliinos  et  un  cochon  d’Inde, 
entre  un  rat  et  un  chat,  entre  un  chat  et  un  lapin. 
Il  essaya  chez  le  rat  des  greffes  libres  de  peau, 
greffes  autoplastiques,  greffes  h()niO[)lasliqucs 
friuclqucs  succès),  greffes  héléroiilasliques  (13  in- 
succî's,  3  résultats  douteux). 

Paul  Bcrl  essaya  aussi  des  greffes  d’ovaires, 
d’utérus,  de  cornes  uli'uines,  d’o'ufs,  d’embryon, 
de  fielus  de  rats  dans  le  péritoine  de  rats,  mais 

Vous  connaissez  aussi  sans  aucun  doute  scs 
greffes  de  queues  de  rats,  les  unes  dépouillées 
de  leur  peau  et  placées  complètement  sous  la 
peau.  Ces  greffons  continuaient  à  vivre  et  à  s’al¬ 
longer.  Il  lit  des  greffes  pédiculées  de  queues  de 
rai,  l’extrémité  de  la  queue  étant  placée  sous  la 
peau  et  la  racine  n’étant  coupée  qu’au  bout  de 
quelques  jours.  H  réussit  des  greffes  de  queues 
de  rat  déjà  détachées  depuis  17  heures,  c’est-à- 
dire  des  «  greffes  cadavériques.  ■■ 

En  outre  il  essaya  des  greffes  soiis- cutanées  de 
pattes  chez  le  rat;  le  greffon  augmentait  de  lon¬ 
gueur.  Donc  tous  les  tissus,  parties  molles  et 
parties  dures,  s’allongeaient,  elles  étaient  bien 
vivantes. 

Enfin  Paul  Bert  tenta  sans  succès  l’implanta¬ 
tion  de  poils  et  de  plumes  que  quelques-uns  de 
ses  prédécesseurs  disaient  avoir  réussies. 

Tel  est  le  bilan  des  expériences  de  Paul  Bert 


062 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  8  Novembre  1919 


N*  66 


Comme  vous  le  voyez,  il  est  immense  pour 
l’épo  |ue.  Certes,  clans  bien  des  cas,  la  ^relTe  ne 
fut  qu’apparente  (Saltikocv),  car  qui  dit  adlié- 
rence  ne  dit  pas  toujours  fçreiîe  au  sens  biolo¬ 
gique  du  mot.  Ce  qui  manqua  dans  les  résultats 
de  ses  e.xpérience.s,  ce  fut  le  contrôle  histologique. 
Mais,  l'omrae  nous  verrons,  Paul  Bert  fut  le  pré¬ 
curseur  de  bien  des  expériences  récentes.  S'il 
avait  pu  connaître  l’antisepsie  ou  mieux  l’asepsie, 
que  de  succès  expérimentaux  il  aurait  obtenus! 
Il  n’aurait  peut-être  pas  quitté  le  domaine  de  la 
science  pour  celui  de  la  politique,  car  il  avait  le 
génie  de  l’expérimentation. 

En  1804,  Montegazza  tente  desgrelïes  de  testi¬ 
cule,  de  fragments  de  rate,  d'intestin  dans  le 
tissu  «ellulaire  sous-cutané  et  dans  la  cavité  péri¬ 
tonéale.  Goujon  greffe  de  la  moelle  osseuse  dans 
les  muscles  et  il  obtient  de  l’os. 

Pour  terminer  cette  période,  je  vous  citerai  les 
expériences  de  vanDooremal, r.oldziccher,Schvcn- 
ninger  :  greffes  dans  la  chambre  antérieure  de 
l’oeil  chez  le  coq,  greffes  de  fragments  de  mu- 
cjueuse  labiale,  de  conjonctive,  de  cornée,  de 
tissu  nerveux,  de  poils,  de  fibres  musculaires 
lisses  ;  celles  de  Zielenko  :  greffes  de  cornées  et 
de  muscles  striées;  celles  de  Zahn  (1877)  :  greffes 
de  cartilages  costaux  et  de  tissus  osseux  hetaux. 

Période  moderne,  successivement: 
antiseptique,  aseptique  et  biologique. 

Vous  savez  combien  la  découverte  de  l’anti¬ 
sepsie  bouleversa  la  chirurgie.  Elle  bouleversa 
aussi  la  technique  et  les  résultats  des  greffes,  sur¬ 
tout  quand  à  l’antisepsie  succéda  l’asepsie  qui 
n’altère  pas  les  tissus.  Certes  avant  l’antisepsie 
on  obtenait  dans  les  expériences  et  opérations  la 
réunion  immédiate,  mais  c’était  bien  exceptionnel, 
et  la  suppuration  altérait  les  résultats. 

Bien  que  l’antisepsie  ou  l’asepsie  ne  furent  pro¬ 
bablement  pas  bien  appliquées  à  leur  début  par 
tous  les  expérimentateurs,  dans  cette  deuxième 
période  nous  placerons  les  expériences  suivantes 
que  nous  classerons  dès  lors  suivant  la  variété 
de  tissus  ou  d’organes  greffés  et  non  plus  suivant 
l’ordre  chronologique. 

Les  greffes  de  peau  sont  reprises  par  Masse 
dans  le  péritoine  des  rats  et  il  obtient  des  kystes 
dermoïdiformes. 

Les  grclTes  siamoises  sont  reprises  par  Salti- 
kow,  Lexer,  Oshima,  etc.;  elles  montrent  qu’il  n’y 
a  pas  toujours  greffe  cutanée,  mais  simple  adhé¬ 
rence  cicatricielle.  Dans  ma  prochaine  le(;on.  je 
vou.s  dirai  le  résultat  de  deux  expériences  que 
j’ai  faites.  Successivement  sont  décrites  les 
grelïes  épidermiques  (.1.  Reverdin),  les  greffes 
dermo-épidermiques  (Steclo,  Ollier, 'l’hiersh' ;  les 
grelïes  cutanées  totales  sont  reprises  par  Le  Foi-t, 
^Volfe,  Krause,do  Weeker  (grelïes  en  mosaïque), 
etc.  (1.  Martin  grelïe  des  fragments  de  peau  con¬ 
servés  plusieurs  jours  dans  la  glacière.  Pru- 
dhonime  emprunte  des  grelïes  épidermiques  à 
des  cadavres  peu  de  temps  après  la  mort. 

^’autoplastie  cutanée  se  perfectionne,  scs  appli¬ 
cations  se  multiplient  pour  réparer  les  cica¬ 
trices,  pour  fermer  les  fistules,  pour  traiter  la 
rétraction  de  l’aponévrose  palmaire  ou  le  mal 
perforant  plantaire  (Obs.  pers.).  La  rhinoplastie 
se  perfectionne  :  dans  le  lambeau  cutané  frontal, 
brachial,  on  greffe  d’avance  un  fragment  de  carti¬ 
lage  ou  d’os.  Les  greffes  d’Ollier-ïhiersh  sotit 
utilisées  pour  le  traitement  de  l'hypospadias  en 
tunnel  i-Nové-Josserand),  pour  l’orifice  narinaire 
après  rhinoplastie  (Obs.  pers.). 

Les  greffes  cutanées  hétéroplastiques  sont  sou¬ 
vent  tentées.  La  peau  de  grenouille  (Henle, 
Allen,  Petersen,  lleverdin,  etc.),  lapeau  de  cobaye 
(Dubreuil,  Letievant),  de  pigeon,  de  poulet  (Re- 
dard!,  de  chien  (Miles)',  de  lapin,  la  membrane 
coquillère  de  l’cvufiMaxSchuller,  Amat,etc.)  sont 
tour  à  tour  essayées.  Le  plus  souvent  toutes  ces 
zoogreffes  se  résorbent  (Berezowski,  F.  Mar¬ 
chand,  Lartail,  Perier,  Lœh,  etc.) 


Les  greff’es  cutanées  empruntées  à  des  fœtus, 
fraîches  ou  conservées  à  la  glacière,  ont  donné  de 
bons  résultats  à  Minervini,  Carrel. 

Sclnvann  fait  des  greffes  cutanées  homoplas¬ 
tiques  chez  des  sujets  appartenant  au  même 
groupement  sanguin. 

Legros  etMagitot,  Scheft,  Rheinmôller,  Gerson 
reprennent  l’étude  des  greffes  dentaires  ;  ils  en 
admettent  la  réalité,  mais  elle  a  été  contestée  ré¬ 
cemment  par  Mahé,  Mendel,  Joseph  et  Dassou- 
ville. 

Les  gre/fes  graisseuses  ont  été  pratiquées,  soit 
sous  forme  degrefi’on  graisseux  pur  sous-cutané, 
soit  sous  forme  de  greffon  séro-graisseux,  c’est- 
à-dire  épiploïque,  soit  sous  forme  de  lipomes  re¬ 
plantés. 

Les  greffes  graisseuses  pures  ont  été  faites  par 
Neuber,  Silex,  Verderame,  Gzerny,Rehn,  Chaput, 
Tuffier,  Morestin,  etc.  (et  Obs.  pers.).  Elles  sont 
utilisées  pour  combler  des  cicatrices  adhérentes 
ou  déprimées,  ])Our  isoler  des  muscles  (Obs.  pers.) 
des  tendons,  des  nerfs,  des  adhérences  céré¬ 
brales,  les  surfaces  articulaires  après  arthrolyse 
pour  ankylosé,  pour  maintenir  au  repos  le 
poumon  tuberculeux  (Tuffier),  pour  traiter  1  hé¬ 
miatrophie  faciale,  la  micrognatîiie  inférieure  ou 
menton  d’oiseau,  etc. 

Les  greffes  épiploïques,  inaugurées  par  Jobert 
de  Lamballe  pour  consolider  les  sutures  du  tube 
digestif,  sont  reprises  en  1888  par  Senn,  Talma 
et  van  Meulen,  Bennett,  Braun,  "Tietze,  Enderlen, 
Soraci,  Cornil  et  Carnot,  R.  Lœwy,  Chaput  et 
par  nous,  pour  les  cavités  osseuses,  les  fistules 
pleurales,  bronchiques,  biliaires,  pour  isoler  les 
muscles.  En  juillet  1904,  à  la  Société  anatomique, 
j’ai  publié,  je  crois  le  premier,  un  cas  de  greffe 
épiploïque  pour  traiter  les  hémorragies  du  pa¬ 
renchyme  hépatique  après  une  plaie  du  foie  ou 
après  l’ablation  d’une  tumeur.  Depuis,  cette 
technique  a  pris  beaucoup  d’extension.  Comme 
nous  le  verrons,  les  greffes  épiploïques  ont  servi 
à  r<apiécer  bien  des  organes,  cavités  ou  conduits 
excréteurs  dans  l’abdomen. 

Les  greffes  d' aponévroses,  un  fragment  du  fascia 
lata  le  plus  souvent,  ont  été  utilisées  par  Streiss- 
1er,  Kœnig,  Rehn,  Kirschner,  etc.  Elles  ont  servi 
à  remplacer  la  dure-mère  (V.  Soar,  Denk,  etc.  et 
Obs.  pers.),  à  obturer  en  placages  ou  en  tampon- 
bourrage  les  orifices  herniaires  dans  la  cure 
radicale  des  hernies  ou  de  l’éventration,  en  pla¬ 
cages  pour  traiter  les  hernies  cérébrales,  pulmo¬ 
naires,  les  fistules  trachéales,  bronchiques  (Obs. 
pers.),  œsophagiennes,  intestinales,  vésicales, 
urétralcs,  pour  faire  l’exclusion  du  pj’lorc,  de 
l'intestin,  pour  suspendre  le  rein,  le  rectum,  la 
joue  paralysée,  la  paupière  supérieure  ptosée, 
pour  faire  l’hémostase  hépatique,  splénique,  le 
rapiéçage  des  vaisseaux  ;  enroulée  en  tube,  elle 
sert  pour  la  suture  tubulaire  des  nerfs;  elle  est 
encore  utilisée  pour  refaire  un  ligament,  des 
tendons,  comme  ténodèse  des  tendons  péroniers 
luxés,  pour  la  rotulopexic,  l’omoplatopcxie,  la 
néphropexie,  l’orcbidopexie,  comme  élément  d  in¬ 
terposition  entre  les  surfaces  articulaires  après 
arthrolyse  pour  ankylosé.  Vous  ne  vous  doutiez 
certainement  pas  du  grand  nombre  de  cas 
dans  lesquels  le  fascia  lata  peut  être  utilisé! 

Les  greffes  tendineuses  n’ont  pas  donné  lieu  à 
de  très  nombreux  essais,  car  elles  ne  donnent  pas 
de  résultats  satisfaisants  à  cause  des  adhérences 
post-opératoires  très  fréquentes  malgré  de  nom¬ 
breux  artifices  de  technique.  Elles  ont  été  pra¬ 
tiquées  d’abord  par  Gluck.  Les  greffes  autopla.s- 
tiques  furent  faites  par  Czerny,  Rochet,  Bouglé, 
etc;  les  greffes  hétéroplastiques  par  llelferich, 
llofïer,  Peyrot,  Rehn,  Lexer,  etc. 

Les  greffes  de  muscles  striés  ont  ete  utilisées 
pour  remplacer  un  muscle  détruit  ou  atrophié, 
pour  combler  une  cavité  osseuse  post-ostéomyéli- 
tique  (Schulten,  Frangenhein,  Ch.  Nélaton, 
l’yama,  etc.),  ou  un  orifice  herniaire  crural, 
diaphragmatique,  une  fistule  trachéale  :  pour 
tamponner  un  organe  parenchymateux  saignant  : 


le  foie,  le  cœur,  le  cerveau  ^Lœwen,  Wrede, 
Rocher,  Unger,  Ilorsley  etc);  comme  organe 
d’interposition  entre  l’omoplate  et  les  côtes  dans 
les  craquements  sous-scapulaires  (Obs.  pers.); 
comme  tissu  interposé  entre  les  surfaces  osseuses 
après  arthrolyse  pour  ankylosé  ;  comme  tissii 
prothétique  au  fond  de  l’œil  après  énucléation. 

Les  greffes  de  cartilage  ont  été  essayées  bien 
souvent  depuis  longtemps.  Le  cartilage  articu¬ 
laire  diarthrodial  greffé  reste  normal  (Tuffier, 
Wegloxvski,  Lexer,  Kuttner,  Jacob,  etc.  et  Obs. 
pers.),  mais  il  n’en  n’est  pas  toujours  ainsi 
(délia  Vedova)  :  le  cartilage  de  conjugaison  dia- 
épiphysaire  greffé  se  transforme  en  os  (Helferich, 
Enderlen,  Zoppi,  Giani,  Rehn,  etc.). 

Le  cartilage  costal  a  été  greffé  par  Zahn  (1877), 
Fischer,  Léopold,  Mangoldt,  Henle,  Seggel, 
Sacchi,  Ercolani,  Tizzoni,  Rowsing,  Lotheisen, 
Morestin,  etc.  Il  a  été  utilisé  depuis  longtemps 
pour  remplacer  les  pertes  de  substance  du  nez 
(Naugoldt),  du  crâne  (Lotheisen,  Morestin),  de  la 
mâchoire,  du  larynx,  de  la  trachée,  de  la  paupière 
(Obs.  pers.),  du  pouce.;  il  a  servi  à  combler  les 
cavités  osseuses  (Obs.  pers.),  en  placards  sur  des 
surfaces  osseuses  après  arthrolyse  (Wegloxvski  et 
Obs.  pers.);  pour  matelasser  le  fond  de  l’œil 
après  énucléation;  pour  réparer  le  pavillon  de 
l’oreille  ;  pour  réparer  les  pertes  de  substance 
osseuse  ou  cartilagineuse  du  thoraîj,  (Chutro, 
Lefevre),  l’éventration  (Capette),  l’enfoncement 
de  la  lèvre  supérieure  dans  les  grosses  pertes  de 
substance  de  la  gencive  (Obs.  pers.).  Le. cartilage 
du  pavillon  de  l’oreille  a  été  souvent  utilisé  pour 
réparer  les  paupières  dans  la  blépharoplastie. 
Lexer  a  utilisé  un  fragment  de  ménisque  du  genou. 
Notons  enfin  que  le  cartilage  embryonnaire  se 
greffe  encore  bien  plus  facilement  que  le  cartilage 
adulte  (Zahn). 

Les  greffes  périostiques  pures  sont  étudiées  de 
nouveau  au  point  devue  de  leurs  propriétés  ostéo- 
gènes.  Pour  beaucoup  d’auteurs,  actuellement, 
celles-ci  n’existent  pas.  Nous  verrons  qu’il  y  a 
bien  des  malentendus  à  ce  point  de  vue.  Kœnig, 
Lœwen  font  des  greffes  libres  périostées  pour 
consolider  les  parois  abdominales  dans  le  cas  de 
hernie  ou  d’éventration,  Hoffmann  interpose  du 
périoste  entre  les  surfaces  osseuses  dans  l’arthro- 
lyse  pour  ankylosé,  Katzenstein  greffe  un  lambeau 
périostique  libre  pour  refaire  un  ligament  articu¬ 
laire. 

Les  greffes  de  moelle  osseuse  sont  reprises  par 
Felizet,  Brunhs,  Porcile,  etc.  ;  elles  donnent  de 
l’os  en  petite  quantité. 

Quant  aux  greffes  osseuses,  elles  ont  continué  à 
passionner  bien  des  chirurgiens  et  je  vais  vous 
énumérer  toutes  les  ingénieuses  techniques  qu’ils 
ont  essayées  à  ce  point  de  vue. 

11  est  à  noter  ici  encore  que  les  greffes  de  tissus 
osseux  fœtaux  ont  une  grande  vitalité;  elles  peu¬ 
vent  même  produire  des  exostoses  (Zahn). 

Les  greffes  ostéopériostiquessontutiliséespour 
le  crâne,  tout  d’abord  par  Seydel,  pour  le  maxil¬ 
laire  inférieur  (Krause,  Sykoff,  Tillmann,  Gobell, 
Delagenière,  Virenque,  Sebileau,  etc...  et  Obs. 
pers.);  pour  les  membres  (Ollier,  Eiselsberg, 
Lucke,  Schulten,  Barth,  Jabodlay,  Mangoldt, 
Delagenière,  Tomtita,  Dujarier,  etc.,  et  nous- 
mêmes). 

Les  observations  de  greffes  osseuses  segmen¬ 
taires  chez  l’homme  se  multiplient  et  Jostpouvait, 
en  1914,  en  réunir  215  cas.  En  Juillet  1918,  à  la 
Société  de  Chirurgie,  j’ai  réuni  128  observations 
de  greffes  osseuses  segmentaires  en  chirurgie  de 
guerre.  Personnellement  j’ai  fait  actuellement 
une  trentaine  de  greffes  osseuses  dans  ma  pra¬ 
tique  civile  et  23  dans  ma  pratique  militaire. 

Les  greffes  ostéo-cutanées  (Ollier,  Lotheisen, 
Muller  et  Gelinsky,  Schlosser,  Stoukey,  etc.)  ont 
donné  de  bons  résultats,  car  elles  sont  bien  nour¬ 
ries. 

Les  greffes  osseuses  pédiculées  de  Reichel, 
Hahn,  Huntington,  Godivilla,  Cœnen,  Barden- 
heuer,  Nové-Josserand,  Gurtillet,  Gurtis,  etc.  et 
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les  greffes  par  glissement  et  incrustation  (Albee) 
sont  également  très  vivantes. 

Les  greffes  osseuses  segmentaires  intramédul¬ 
laires,  c’est-à-dire  centrales,  pratiquéesjpar  Hoff¬ 
mann,  Stuckey,  Groves,  Murphy,  Wehler,  etc., 
et  par  nous  pour  la  diaphyse,  par  le  professeur 
Delbet  pour  le  col  fémoral,  ont  donné  aussi  de 
très  bons  résultats. 

Vous  connaissez  les  nombreuses  applications 
des  greffes  osseuses  pour  les  rhinoplasties,  pour 
les  pseudarthroses  et  les  portes  de  substance 
du  crâne,  de  la  face,  des  diaphyses,  pour  les  frac¬ 
tures  avec  enchevillement  central  ou  placage 
périphérique,  pour  l’arthrodèse  dans  les  articu¬ 
lations  ballantes  ou  déviées,  pour  la  fixation  du 
rachis  dans  le  mal  de  Pott  (Albee),  la  scoliose 
paralytique,  le  spina-bifida,  le  spina-ventosa,  etc. 

Les  greffes  osseuses  homoplastiques  faites 
avec  succès  sont  encore  assez  rares.  A.  Poncet, 
Axhausen,  Anschutz  utilisent  des  greffons  em¬ 
pruntés  aux  fœtus  ou  aux  nouveau-nés.  Elles 
peuvent  être  prises  à  un  membre  que  l’on  vient 
d’amputer  (Lexer,  Barth,  Mac-Ewen,  Grosse, 
Stoukey,  etc.).  Laurent  essaye  la  greffe  osseuse 
siamoise  en  accolant  le  donneur  et  le  receveur 
pendant  14  jours,  comme  Phelps  l’avait  fait  pour 
un  homme,  mais  en  empruntant  le  greffon  h  un 
chien.  En  1916,  j’ai  fini  par  réussir  une  greffe 
homoplastique  du  radius;  mais  au  bout  de  deux 
ans  le  greffon  était  très  atrophié.  Récemment, 
Tavernier  nous  en  a  montré  un  bel  exemple  pour 
l’extrémité  inférieure  du  tibia,  sept  mois  après 
l’opération. 

Malgré  les  progrès  de  la  technique,  les  grclïes 
osseuses  hétéroplastiques  ne  donnent,  comme 
nous  le  verrons,  que  des  résultats  douteux.  Les 
cas  heureux  de  A.  Poncet,  Mac-Gill,  Ricard, 
Tomita,  Phelps,  Jannevay,  Jost,  sontTîxception- 
nels.  Bien  que  ce  soit  un  peu  humiliant  pour 
l’homme,  le  greffon  emprunté  au  macaque  réussit 
assez  bien  (Kuttner). 

Je  vous  citerai  encore  la  greffe  d’os  décalci¬ 
fiée  (Gluck,  Senn,  Keen,  Le  Dentu,  etc.),  la  greffe 
d’os  bouilli  (Kausch,  Sultan  etc.),  la  greffe  d’os 
humain  stérilisé  (Sultan,  Sicard  et  Dainbrin),  la 
greffe  d’os  macéré  (Martens)  et  la  greffe  d’os 
carbonisé. 

hes^relfenarticulaircs,  sont  de  date  plus  récente. 
Elles  ont  étépratiquées  par  Tuffier,  Judet,  Lexer, 
délia  Vedova,  Impollomeni,  Voronolï,  etc.  et  par 
nous.  Elles  sont  partielles,  c’est-à-dire  semi-arti¬ 
culaires,  ou  totales,  avec  ou  sans  la  caj>sule  et  la 
synoviale.  Nous  verrons  que  dans  quelques  cas 
ces  deux  membranes  se  sont  régénérées. 

Les  ifre/fes  mscnl aires,  tentées  par  .laboulay  et 
Briau,  sont  réalisées  en  1903  avec  les  remarqua¬ 
bles  expériences  de  Garrel  et  Morel,  Ilœpncr, 
Garrel  et  Gulhrie,  Lexer,  Unger,  Bode  et  Fabian, 
Sole,  Palazzo,  Macciarone,  Moure,  etc..  Elles  ont 
été  utilisées  pour  remplacer  l’uretère,  l’uràtrc, 
le  canal  déférent,  le  canal  de  Sténon,  pour  drai¬ 
ner  les  ventricules  cérébraux,  l’éléphaniiasis, 
pour  faire  la  suture  tubulaire  des  nerfs,  pour 
rapiécer  l’aorte  abdominale,  la  veine  cave, 
l’artère  fémorale,  pour  réunir  les  extrémités 
artérielles  après  résection  d’un  anévrisme,  pour 
drainer  l’ascite  chronique  (Ruotte).  Nous  verrons 
que  les  greffes  homoplastiques  réussissent  assez 
bien,  le  greffon  emprunté  étant  vite  bien  nourri 
par  le  sang.  Quant  aux  greffes  vasculaires  hété¬ 
roplastiques,  elles  aboutissent  assez  souvent  à  la 
thrombose  et  à  l’atrésie  du  vaisseau  transplanté 
et  à  sa  résorption  progressive  comme  la  plupart 
des  greffons  hétéroplastiques. 

Les  ganglions  lymphatiques  peuvent  aussi  être 
transplantés  avec  succès,  dit  Minnervini. 

La  grelfe.de  L'uretère  a  servi  pour  remplacer 
un  vaisseau (Ghiasserini)  ou  l’urètre  (Schraiedenj. 

La  greffe  de  la  trachée  a  été  pratiquée  chez  le 
chien  (Burket).  En  1917,  j’ai  fait  la  greffe  hétéro¬ 
plastique  de  la  trachée  de  poulet  pour  la  suture 
tubulaire  des  nerfs  chez  l’homme. 

Les  greffes  ncreenses  sont  reprises  chez  les 


animaux  par  Gluck,  Ranvier,  Johnson,  Thompson, 
Verga,  Biondi,  Zella,  Basile,  Pellechia,  etc.  Elles 
sont  soit  autoplastiques  (Atkinson,  Maragliano, 
Kilvington,  Darnbrin  et  Sicard,  Minervini,  Inge- 
brigsten,  Delagenière,  Gosset,  etc.  et  observa¬ 
tions  personnelles),  soit  homoplastiques  (Inge- 
brigsten,  Dujarier,  etc.),  soit  hétéroplastiques  : 
(Vogt,  Albert,  Landerer,  Kaufmann,  Gersuny, 
Harison,  Duroux,  Le  Jemtel,  etc.) 

Je  vous  signale  comme  technique  spéciale 
l’anastomose  partielle  ou  totale  (Letievanti,  la 
transplantation  d’un  muscle  avec  son  nerf  ,Go- 
bcll),  l’implantation  d’un  nerf  dans  un  muscle 
paralysé,  la  neurotinisation  (Gersuny,  V.  Hacker, 
Ileinecke,  Erlacher,  Steindler,  Elsberg). 

Le  tissu  cérébral  peut-il  être  réimplanté  avec 
succès?  Saltykow,  Thompson,  Durante  lotit 
essayé.  Lag/’e//’e  de  moelle  a  été  tentée  avec  suc¬ 
cès  par  Mayo-Robson  qui  greffa  une  moelle  de 
lapin  entre  les  deux  bouts  du  nerf  médian  chez 
un  homme  et  la  motilité  reparut  plus  tard. 

Les  ganglions  rachidiens  sont  transplantés 
sous  la  peau  par  Nageolte,  !Marinesco,  Agosti. 

IjCS  greffes  de  la  conjonctire,  de  la  cornée  sont 
reprises  par  Hippel,  Surovv,  Ribbert,  Salzcr, 
O.  Ucara,  Bonnefon,  Magitot. 

H  n’est  pas  jusqu’à  la  greffe  hétéroplastique 
du  globe  de  V w'il  dans  sa  totalité  cjui  n’ait  été 
e.ssayée  par  Hippel,  Rover,  Féré,  Baraban, 
Rœhmer,  Bullot  et  Lolz,  Lagrange. 

La  greffe  des  séreuses  est  pratiquée  sous  plu¬ 
sieurs  formes  :  greffes  d’amnios  (Stern,  Sabclla, 
Schmerz,  Leymann  et  Bertold,  Lymann,  Che¬ 
vrier,  etc.),  greffes  de  sac  herniaire  (Von  Saar, 
Rocher,  Lexer,  Dreyfus,  Wederhake,  Keysser), 
grelïe  de  tunique  vaginale  (Lexer),  grelfe  cellulo- 
péritonéale  pour  rapiécer  l’aorte  (Garrel),  grelfe 
péritonéale  séro-aponévrotique  pour  rapiécer  la 
veine  fémorale  et  la  veine  porte,  greffe  séro-mus- 
culaire  pour  rapiécer  la  vessie  (Baldassari),  trans¬ 
plantation  de  la  bourse  séreuse  prérotulienne 
(Swanska). 

Les  greffes  de  muqueuses  ont  été  assez  nom¬ 
breuses  :  greffe  de  la  muqueuse  labiale  sur  la  con¬ 
jonctive  (de  Weeker,  Gillot,  de  Gramraont,  Pes), 
sur  la  narine  (Blandin,  Michon),  sur  la  voûte 
palatine  (Lannelongue),  sur  l’urètre  (Tyrmos). 
D’autre  part,  Schmieden,  Cornil  et  Carnot,  Daolin, 
Axhausen  étudient  ou  essayent  les  greffes  de  mu¬ 
queuse  gastrique  ou  vésicale.  La  muqueuse  vul¬ 
vaire  est  greffée  pour  refaire  un  vagin  (Grede, 
Pozzi),  la  muqueuse  vaginale  enroulée  en  tube 
sert  à  remplacer  la  muqueuse  urétrale  (Tanton, 
Legueu).  La  greffe  homoplastique  de  muqueuse 
vaginale  est  essayée  par  iMakenrodt  et  la  greffe 
hétéroplastique  par  Ilouzé  de  l’Aulnoit,  Bizzo- 
zero,  Volfe. 

L’énumération  des  greffes  d'organes  va  un  peu 
vous  éblouir.  Je  commence  par  celle  qtii  in  a  le 
plus  intéressé,  depuis  vingt  ans,  la  greZ/’e  d'ovaire. 
Elle  est  reprise  par  Knaucr,  Grégorief,  Ribbert, 
Dudley-Palmer,  Morris,  Herlitzka,  Marchese, 
Tuffier,  Tussau,  Attias,  Pézard,  etc.,  etc.  Dans 
ces  derniers  temps  j’ai  fait  surtout  des  greffes 
ovariennes  inlra-épiploïques,  soit  auloplastiques, 
soit  homoplastiques  avec  des  résultats  bien  curieux 
((ue  je  vous  rapporterai.  Engel  a  pratiqué  1  homo¬ 
greffe  unilatérale  des  organes  génitaux  internes 
chez  la  chienne  (ovaire,  trompe,  corne  utérine). 

La  greffe  du  testicule  est  reprise  par  Ribbert, 
Barthold,  Lode,  Herlitzka,  Lubarsh,  etc.  En 
1902,  j’ai  pratiqué  la  synorchidie  artificielle  dans 
certaines  formes  d’ectopie;  cette  technique  a  été 
adoptée  à  l’étranger.  Les  greffes  entre-croisées 
de  glandes  génitales  (glandes  mâles  implantées 
chez  les  femelles  ou  vice  versa)  sont  très  étudiées 
par  Pezard,  élève  du  professeur  Gley. 

Les  greffes  du  corps  thyroïde  ont  été  pratiquées 
par  plus  de  trente  expérimentateurs  (Schiff,  Lan¬ 
nelongue,  Ghristiani,  Bettencourl  et  Serrano, 
Waltlier,  Rocher,  Mosekovitz,  Carraro,  Payr, 
etc.V  Ils  ont  greffé  cette  glande  dans  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  le  péritoine,  les  ganglions 


lymphatiques,  le  foie,  les  reins,  la  rate,  le  grand 
épiploon,  la  moelle  osseuse  du  tibia. 

Les  greffes  des  glandes  parathyroïdes  dont  la 
fonction  a  été  si  bien  étudiée  par  leprofesseur  Crley, 
ont  été  réalisées  par  Ghristiani,  llalstedt,  Lei- 
schner,  Gamus,  Garré,  etc. 

Je  vous  citerai  simplement  les  greffes  de  thymus 
(Renton,  Marnie,  Ruminer,  Touga),  des  glandes 
salivaires  muqueuses  (Ribbert,  Bizzozero,  etc.), 
de  pancréas  (Marlinotti,  Mouret  et  Hédon,  La- 
gucssel,  de  tissu  hépatique  (Ziégler),  de  fragments 
de  rate  (Philippeaux,  Manley  et  Marine,  Paj’r), 
de  tissu  rénal  (Ribbert,  Haberer,  Serafini),  de 
Vhyjiophyse  (Glairmont  et  Ehrlich,  Sacerdoti,  Ga- 
raro,  Exner),  des  capsules  surrénales  (Ganalis, 
Cœnen,  Schmieden,  Ghristiani,  Haberer,  Stilling, 
Parodi,  Brown), de/rt/j/’osiuie  (SerrelachetPares), 
de  Vépididyrne,  des  glandes  mammaires  (Ribbert, 
Tussau),  du  poumon  (Bizzozero). 

Il  y  a  de  quoi  être  ébloui  par  cette  avalanche 
de  greffes  d’organes.  Mais  je  suis  de  l’avis  de 
Minnervini  :  bien  des  observations  ont  besoin 
d'être  contrôlées  et  appréciées  de  sang-froid, 
c’est-à-dire  scientifiquement;  car,  pour  les  histo¬ 
logistes,  beaucoup  de  ces  greffons  d’organes  s’a¬ 
trophient  si  l’on  ne  trouve  pas  le  moyen  de  greffer 
en  même  temps  leurs  vaisseaux  nourriciers. 

Je  vous  signalerai  encore  la.  greffe  de  l'appen¬ 
dice  iléo-ca-cal  pour  remplacer  l’uretère  (Lexer), 
l’urètre  (Rosser,  Steinler,  xàxhausen),  le  cholédo¬ 
que,  la  transposition  d'une  an.se  grêle  (Roux),  ou 
du  côlon  iransverse  (Relling),  sous  la  peau  avant 
l’œsophagectomie  partielle  thoracique  pour  can¬ 
cer,  et  enfin  la  transposition  à  la  vulve  d’une  anse 
grêle  pour  faire  un  vagin  artificiel  (Baldwin,  Mori). 

En  outre,  des  greffes  d'orteils  sont  pratiquées 
pour  remplacer  des  doigts  (Nicoladoni,  Rrause, 
Gobell,  Jost,  Sievers). 

Et  naturellement  la  greffe  d'un  membre  sec¬ 
tionné  devait  venir  à  l’esprit  des  expérimenta¬ 
teurs.  Elle  fut  tentée  par  Hopfner,  en  1903,  et 
par  Garrel  et  Gulhrie  en  1907.  Geux-ci  firent  la 
greffe  autoplastique  et  homoplastique  chez  le 
chien,  mais  l’animal  mourut  le  vingt-deuxième 
jour  de  broncho-pneumonie  et  le  professeur  Del¬ 
bet  nous  a  montré  la  pièce  à  la  Société  de  Ghi- 
rurgie. 

Que  restait-il  à  tenter  comme  greffe  ?  la  tète 
purement  et  simplement.  Déjà  Rabelais,  le  plus 
gai  des  humoristes,  nous  avait  raconté  comment 
avait  opéré  Panurge  pour  guérir  Epislemon  qui 
avait  eu  la  tête  coupée  «  il  ajusta  justement  vene 
contre  vene,  nerf  contre  nerf,  spondyle  contre 
spondyle,  affin  qu’il  ne  fut  torly  colly  ...  lui  fit  à 
l’entour  quinze  ou  seze  points  d’aiguille.  En  ceste 
fai^on  feut  Epislemon  guary  excepté  qu’il  eut  une 
toux  seiche  dont  il  ne  peut  oncqiies  guarir  sinon 
à  force  de  boyre  »  (Pantagruel,  livre  II,  cha¬ 
pitre  XXN). 

En  15.’j2,  Rabelais  médecin  avait  prévu  Gulhrie 
expérimentateur,  lequel,  en  1910,  essaya  de  trans¬ 
planter  des  têtes  de  chien  :  dans  un  cas,  la  circu¬ 
lation  fut  interrompue  pendant  vingt-neuf  minutes 
et  les  fonctions  bulbaires  furent  conservées  pen¬ 
dant  ce  temps.  Vous  connaissez  les  expériences 
curieuses  des  physiologistes  Brown  Sequard, 
llaycrn  et  Barrier,  Love,  sur  la  réanimation  des 
têtes  de  chien  par  des  injections  sanguines  intra- 
carolidiennes  :  par  prudence,  je  ne  déduis  aucune 
espérance  de  ces  faits  expérimentaux  bien  extra¬ 
ordinaires. 


Dans  ces  dernières  années,  la  technique  des 
greffes  a  fait  encore  bien  des  progrès  et  nous 
avons  vu  naître  ou  se  perfectionner  des  méthodes 
très  originales.  Ce  sont  les  suivantes  : 

A.  —  Les  greffes  de  tissus  conservés  longtemps 
à  la  glacière,  déjà  préconisées  par  P.  Berl,  G.  Mar¬ 
tin,  sont  reprises  par  Garrel  et  Gulhrie,  Bode  et 
Fabian,  Slich  et  Makkas,  Tuffier,  etc.  Ge  tissu 
réfrigéré  cl  hibernant  esl-il  resté  vivant?  ou 
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aurait-il  une  vie  alternante  ?  Fleig,  Nageotte  et 
Sencert  ne  le  croient  pas. 

B.  —  Les  résultats  aléatoires  des  grelïes  lilires 
d’organes  firent  tenter  les  grêlées  d'organes  avec, 
/rurs  gros  caisseaiix  afférents  et  e/fé:reiils,  grelïes 
dites- «  en  masse  ». 

En  1!)02,  Ulinann,  chez  un  chien,  réussit  à 
grelfer  un  rein  avec  ses  vaisseaux  sur  la  jugulaire 
et  la  carotide  interne.  Chez  le  chien  et  le  chat, 
Garrel  fait  avec  succès  la  réiinplantation  auto¬ 
plastique  du  rein,  de  l’artère  rénale,  de  la  veine 
rénale  et  de  l'uretère,  et  l’animal  vécut  au  moins 
deux  ans.  La  même  greffe,  mais  homoplastiipic, 
réussit  mal,  car  l'animal  meurt  de  néphrite  et 
d’athérorne  artériel  généralisé  au  bout  de  trente 
jours.  L’organisme  du  receveur  estcomme  intoxi¬ 
qué  par  ce  grell’on  homoplastique.  Ces  trans])lan- 
tations  en  masse  du  rein  sont  faites  aussi  par  .la- 
boulay,  Stich,  Zajer,  Bost  et  lînderlen,  Loger, 
Villard,  Tavernier  et  Perrin,  etc.  De  plus,  Carrel 
et  Guthrie  greffent  en  masse,  chez  la  chatte,  soit 
l’ovaire  et  ses  vaisseaux,  soit  le  corps  tliyroïde  et 
ses  vaisseaux,  ce  que  font  aussi  Carré  et  Capelle, 
Stich  et  Makkas.  De  plus,  Carrel  et  Guthrie  ont 
également  réussi  la  greffe  en  masse  des  capsules 
surrénales.  Ils  ont  encore  essayé  la  transplantation 
en  masse  de  l'intestin  et  de  ses  vaisseaux  sur  la 
jugulaire  et  la  carotide  et  celle  du  cœur  et  de  ses 
gros  vaisseaux.  Enfin  récemment  Kawamura  a  fait 
la  néphrectomie  chez  un  chien  et  transplanté 
la  rate  et  ses  vaisseaux  sur  les  vaisseaux  du 
rein. 

C.  —  I.ies  greffes  de  tissus  empruntés  à  des  cada¬ 
vres  frais  avaient  déjà  été  faites  pour  le  périoste 
(Ollier,,  pour  des  queues  de  ratiP.  Bcrl),  pour 
l'épiderme  (Iwanoxva),  pour  la  peau  (G.  Martin, 
Schœne,  Burkardt).  Elle  est  alors  essayée  pour 
les  os  et  les  articulations  (Lexer,  Kuttner,  Barth, 
Vaughan'i,  car  Bergenmann,  Nokokara  et  Diglcr 
ont  montré  que  les  os  peuvent  rester  stériles  jus- 
([ue  18  heures  après  la  mort  ou  après  une  ampu¬ 
tation. 

D.  —  La  greffe  de  vaisseaux  conservés  quelque 
temps  dans  le  formol  est  essayée  avec  succès  par 
Guthrie. 

La  greffe  de  tissus  morts  et  conservés  dans  l'alcool 
est  préconisée  par  le  professeur  Nageotte  pour 
les  nerfs,  les  vaisseaux,  les  tendons.  Le  greffon 
sert  «  de  canevas  »  pour  une  reviviscence  ou  une 
régénération  rapide  partant  des  deux  bouts  de 
l’organe  porte-greffe. 

Des  greffes  de  fragments  d’os  morts  et  conser¬ 
vés  dans  l’alcool  sont  pratiquées  par  Ileitz-Boycr 
et  Hallopeau  pour  exciter  l’ostcogénèse  et  la  régé¬ 
nération  par  l’osporte-greffe,  coque  Lannelongue 
et  Viguol,  Ochotin,  !•’.  Marchand,  Cornil  et  Cou- 
dray  avaient  déjà  étudié. 


La  biologie  des  greffes  est  alors  étudiée  afin 
d’essayer  d’expliquer  les  résultats  souventsi  con¬ 
tradictoires.  Certes  pour  les  greffes  autoplas- 
liqucs,  le  greffon  vit,  s’ada])te  bien  à  sa  nou¬ 
velle  fonction  —  comme  je  vous  le  inonlrcrai 
pour  les  os.  Mais  la  biologie  des  greffes  bomoplas- 
liques  et  hétéroplastiques  est  très  complexe. 

Il  semble  bien  que  chaque  race,  chaque  genre, 
chaque  individu  ait  sa  réaction  humorale  par¬ 
ticulière.  Cependant  c’est  chez  les  consanguins 
que  l’homogreffe  réussit  le  mieux.  Pour  la  com¬ 
position  du  sang,  il  faut,  chez  l’homme,  admettre 
plusieurs  groupes  et,  pour  faire  la  transfusion 
sanguine,  il  est  nécessaire  que  le  donneur  et  le 
receveur  appartiennent  au  même  groupe  sanguin 
(Moos),  Sclnvann  conseille  les  greffes  homoplas¬ 
tiques  cutanées  chez  des  sujets  .appartenant  au 
meme  groupement  sanguin.  Il  y  a  des  différences 
chimiques  dans  le  sang  des  différents  Individus 
(Ehrlichet  Morgenroth). 

Pour  Minervini,  les  causes  d’insuccès  de  la 
greffe  sont  ;  les  différences  de  chimisme  des  tissus, 
la  différenciation  des  noyaux  cellulaires,  l’action 


toxique  des  liquides  organiques  d’un  sujet  sur 
l’autre,  l’hémolyse,  l’autolyse,  une  sorte  d’immu¬ 
nité  contre  la  greffe. 

Pour  llenle,  la  thrombose  très  fréquente  des 
vaisseaux  du  greffon  est  une  des  principales 
causes  de  sa  nécrose;  aussi  il  faudrait  pouvoir 
laver  au  sérum  ses  vaisseaux  comme  on  le  fait 
]iour  la  greffe  en  masse  des  organes,  le  rein  par 
exenqilc  Carrel). 

Pour  Carrel,  l’insuffisance  de  la  vascularisation 
du  greffon  a  plus  d’importance  que  la  suppression 
de  l’innervation.  Ce  sont  des  différences  dans  les 
matières  protéiques  de  deux  individus  ejui  font 
que  les  organes  de  l’un  ne  peuvent  pas  servir 
pour  l’autre. 

Ingebristen  insiste  sur  rinfluenco  des  iso-agglu- 
tiniiics  dans  les  cas  de  greffes  homoplastiques. 
Avant  l’opération  il  faudrait  étudier  la  fai,-on 
dont  un  tissu  du  donneur  vit  et  se  développe  dans 
le  sérum  ou  le  plasma  du  receveur. 

Suivant  Bonnefond,  ily  a  :  1"  des  greffes  assimi¬ 
lables,  pour  lesquelles  l’identité  anatomique  des 
tissus  assure  le  déclanchement  de  la  régénération 
et  par  conséquent  une  évolution  favorable  pour 
la  nutrition  des  tissus  remaniés;  2°  des  greffes 
non  assimilables  dans  lesquelles  la  régénération 
par  le  porte-greffe  ne  se  produit  pas  et  le  greffon 
demeure  dans  les  tissus  par  un  processus  d’in¬ 
clusion  a.septique  de  corps  étranger.  La  régéné¬ 
ration  par  le  porte-greffe  d’un  greffon  mort  ne 
veut  pas  dire  reviviscence  de  ce  greffon. 

Il  est  à  noter  qu’une  certaine  immunité  contre 
la  greffe  doit  exister  parfois.  Ainsi  Fichera, 
M""  Krongold,  Scaglione,  constatent  qu’après 
plusieurs  greffes  embryonnaires,  le  sujet  rece¬ 
veur  est  en  état  d’immunité  contre  de  nouvelles 
greffes. 

Lœb  pense  que  tout  greffon  provoque  autour 
de  lui  une  réaction  leucocytaire  qui  tend  à  l’élimi¬ 
nation  du  greffon,  que  l’organisme,  comme  into¬ 
xiqué,  tend  à  rejeter.  Souvent  le  greffon  est  envalii 
par  le  tissu  conjonctif  et  il  se  forme  des  toxines 
qui  nécrosent  la  greffe. iLes  protéines  des  cellu¬ 
les  envahissantes  peuvent  jouer  le  rôle  d’antigène 
et  provoquer  chez  le  porte-greffe  la  formation 
d’anticorps. 

Morris,  Oppel  et  Katzenstein  ont  injecté  au 
jiréalable  au  donneur  du  sang  du  receveur.  De 
plus,  Katzenstein  injecte  au  receveur  des  extraits 
de  tissu  de  même  nature  que  celui  qui  doit  être 
transplanté.  A  plusieurs  reprises,  il  a  fait  des  injec¬ 
tions  de  sérum  du  donneur  sur  la  plaie  môme  de 
receveur  il  obtint  des  adhérences  très  prolongées 
des  greffons  homoplastiques  ou  hétéroplastiques, 
mais  pas  des  greffes  définitives.? 

(.Ju’il  soit  vivant  ou  mort,  le  greffon  agit  sans 
aucun  doute  pour  favorier  la  régénération  de  l’or¬ 
gane  porte-grelfe.  Vous  savez  combien  cette  ré¬ 
génération  d’organes  est  fréquente  et  étonnante 
comme  étendue  chez  les  êtres  inférieurs,  les 
vers,  les  salamandres,  les  crabes,  les  lézards,  etc. 
Elle  reproduit  nue  forme  spécifique  do  l’organe. 
La  greffe  n’est  donc  p.as  opposée  à  la  régénération 
(Giard).  Mais  celle-ci  est  bien  faible  chez  les 
mammifères.  La  régénération  est  un  phénomimc 
universel  et  la  faculté  régénératrice  upc  faculté 
commune  à  tous  les  corps  de  la  nature,  minéraux, 
plantes  et  animaux,  mais  à  des  degrés  biens  divers 
et  dans  des  conditions  encore  incomplètement 
déterminées,  mais  assez  faibles  chez  l’homme. 

Qui  sait  si  la  parabiose  chez  les  animaux  no 
favorisera  pas  le  succès  des  greffes?  En  unissant 
ensemble,  au  préalable,  le  receveur  et  le  donneur 
comme  firent  Paul  Bert,  Sauerbruck,  Heide, 
Ranzi,  Ehrlich,  Cristea,  Denk,  Forbach,  i\Iar- 
purgo,  Jehn,  Enderlen,  Hotz  et  Florken,  on  fu¬ 
sionne  les  deux  sangs  et  la  greffe  serait-elle  plus 
certaine  pour  les  greffons  homoplastiques  et  hé¬ 
téroplastiques. 

Vous  voyez  comme  la  question  des  greffes  est 
encore  très  complexe  et  qu’elle  n’est  pas  aussi 
simple  qu’elle  le  parait  de  prime  abord.  Bien 
des  expériences  sont  encore  nécessaires  et,  chez 
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l'homme,  les  observations  devront  être  suivies 
pendant  longtemps.  Malheureusement,  pendant  la 
guerre,  dans  les  deux  camps  adverses,  les  opéra¬ 
tions  de  greffes  n’ont  pas  été  aussi  nombreuses 
qu’on  aurait  pu  l’espérer  tout  d’abord. 

-*** 

Par  cet  apcri,'u  concernant  l’iiistoriquo  et  la 
biologie  générale  des  greffes,  j’espère  vous  avoir 
montré  combien  cette  étude  est  passionnante  et 
encore  je  n’ai  pas  voulu  envisager  les  greffes 
embryonnaires  dont  les  résultats  sont  si  curieux  : 
ce  serait  trop  sortir  du  domaine  de  la  chirur- 
gie. 

Vous  comprenez  maintenant  pourquoi  le  chirur¬ 
gien  ne  doit  plus  opérer  par  empirisme  pur,  mais 
doit  se  laisser  guider  par  le  biologiste.  L’avenir  des 
greffes  sera  énorme  grâce  à  cette  symbiose  entre 
le  biologiste  et  le  chirurgien.  Mais  nous  ne  devons 
raisonner  que  d’après  les  faits  scientifiquement 
démontrés  et  ne  pas  prendre  nos  désirs  pour  des 
réalités.  Il  faut  donc  attendre  les  pr§igrès  et  les 
résultats  avec  beaucoup  de  patience  et  aussi 
beaucoup  d’espoir,  car  la  greffe  est  un  sujet 
inépuisable  de  chirurgie  expérimentale. 


UNE  CONCEPTION  NOUYELLE 

DE  L’ÉPILEPSIE 

Par  P.  HARTENBERG. 


Dans  la  conception  classique,  généralement 
admise  aujourd’hui,  l’épilepsie  essentielle  ou  idio¬ 
pathique  est  considérée  comme  une  névrose  émi¬ 
nemment  convulsive,  se  traduisant  cliniquement 
par  de  violentes  décharges  neuro-musculaires 
qu’on  attribue  à  une  irritation  directe  ou  indirecte 
des  centres  moteurs  de  l’écorce  du  cerveau.  On 
estime  que  son  éclosion  est  favorisée  chez  le 
malade  par  une’ tendance  spéciale  de  son  système 
nerveux  à  réaliser  des  processus  moteurs  exa¬ 
gérés,  tendance  appelée  tour  à  tour  «  aptitude 
convulsivante  »  (Jolfroy),  «  spasmophilie»  (Féré'i, 
«  état  spasmophile  »  (Pierret),  «  terrain  convul- 
sivant  »  (Mayet).  Et  ces  diverses  dénominations 
indiquent  bien  l’importance  primordiale  que  les 
auteurs  accordent  aux  phénomènes  d’irritation 
motrice  et  aux  troubles  convulsifs  dans  l’idée 
qu’ils  se  font  de  la  maladie. 

Or,  une  analyse  impartiale  des  accidents  comi¬ 
tiaux  ne  confirme  pas,  à  mon  sens,  une  telle  ma¬ 
nière  de  voir.  N’existe-t-il  pas,  en  effet,  à  côté 
de  CCS  phénomènes  d’excitation  motrice,  toute  une 
catégorie  d’autres  symptômes,  plus  discrets  cl 
moins  bruyants,  dont  la  conception  classique  ne 
tient  aucun  compte  et  qu’on  n’a  pas  le  droit 
cependant  de  négliger  ?  Ce  sont  tous  les  troubles 
consistant  en  un  arrêt  des  fonctions  ]isychiqucs, 
sensorielles  ou  motrices,  tels  que  abolition  de  la 
conscience  et  de  la  sensibilité,  amnésie,  perte  do 
l’équilibre,  paralysies  transitoires,  etc.  Or  ces 
troubles  représentent,  non  plus  des  signes  d’ex¬ 
citation,  mais  bien  au  contraire  des  signes  d’inhi¬ 
bition  des  centres  corticaux.  L’hypothèse  de 
l’aptitude  convulsivante,  de  la  spasmophilie, 
absolument  incapable  de  les  expliquer,  ne  saurait 
donc,  pas  leur  convenir. 

Bien  plus,  une  étude  attentive  de  l’épilepsie 
m’a  convaincu  quenon  seulementces  phénomènes 
d’arrêt  fonctionnel  du  cerveau  occupent  une  jilace 
importante  dans  le  tableau  clinique  de  la  maladie, 
mais  encore  qu’ils  jouent  un  rôle  prépondérant 
dans  la  pathogénie  des  accidents,  et  que  se  sont 
eux,  en  réalité,  et  non  pas  les  phénomènes  d'exci¬ 
tation,  qui  constituent  l’élément  essentiel  du  mal 
sacré. 

C’est  ce  que  je  vais  essayer  de  démontrer  à 
l’aide  de  faits  cliniques  cl  expérimentaux. 
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Et  d’abord,  la  clinique  nous  montre  qu'un  grand 
nombre  d’accidents  épileptiques  sont  représentés 
presque  exclusivement  par  ces  phénomènes  d’ar¬ 
rêt  fonctionnel  du  cerveau,  sans  aucun  élément 
convulsif.  Tels  sont  les  accidents  du  petit  mal, 
les  absences,  les  vertiges  et  quantité  d’équiva¬ 
lents. 

On  sait  que,  dans  l’absence,  le  sujet  pâlit  sou¬ 
dainement,  demeure  immobile,  s’arrête  dans  ce 
qu’il  faisait,  cesse  d’entendre  et  de  comprendre, 
puis,  après  un  temps  très  bref,  il  revient  à  lui, 
reprend  sa  phrase  ou  son  geste  interrompu,  sans 
se  souvenir  de  rien. 

Dans  le  vertige,  on  constate  comme  précédem¬ 
ment  l’abolition  subite  de  la  conscience,  de  la 
sensibilité,  de  l’idéation,  de  la  motilité  volontaire, 
de  la  mémoire,  avec,  en  plus,  la  perte  du  tonus 
musculaire  et  de  l’équilibre,  la  chute  sur  le  sol, 
sans  convulsions. 

Enfin,  de  nombreux  équivalents  sont  repré¬ 
sentés  par  des  accès  d’anesthésie,  de  cécité,  de 
surdité,  de  paralysie,  d’amnésie,  etc. 

Et  même,  en  pratique,  il  apparaît  que  ces  épi¬ 
sodes  purement  inhibitoires  du  mal  comitial  se 
trouvent  être  à  la  fois  les  plus  nombreux  et  les 
plus  précoces.  Il  ne  serait  pas  difficile  de  prou¬ 
ver  par  des  statistiques  que  les  absences  et  les 
vertiges  se  montrent  infiniment  plus  fréquents 
que  les  crises  convulsives  aussi  bien  chez  un 
même  malade  enclin  à  ces  deux  sortes  d’accidents 
([ue  chez  la  masse  des  sujets  atteints  d’épilep¬ 
sie. 

Combien  de  patients  souffrent  de  crises  noc¬ 
turnes  rares  pour  des  absences  diurnes  répé¬ 
tées  ? 

Combien  de  femmes,  en  regard  d’une  seule 
crise  mensuelle,  ont  des  absences  presque  quoti¬ 
diennes  ? 

De  plus,  ces  épisodes  inhibitoires  sont  égale¬ 
ment  les  plus  précoces  dans  l’évolution  de  la  ma¬ 
ladie.  Ils  apparaissent  le  plus  souvent  les  premiers 
en  date,  existant  seuls  longtemps  avant  que  ne 
se  déclanchent  les  convulsions.  Pendant  des  mois, 
des  années,  ils  représentent  à  eux  seuls  toute 
l’affection. 

Ainsi  donc,  le  plus  grand  nombre  d’accidents 
épileptiques,  ceux  aussi  par  lesquels  débute  la 
maladie,  consistent  exclusivement  en  phénomènes 
d’arrêt.  Ils  ne  peuvent  s’expli([uer  que  par  un 
mécanisme  d’inhibition  corticale  et  un  mécanisme 
d’excitation,  non  plus  qu’une  hypothèse  de  spas¬ 
mophilie,  ne  sauraient  les  justifier. 

Si  nous  passons  maintenant  à  l’examen  de  la 
grande  crise  convulsive,  nous  allons  constater 
qu’ici  encore,  et  malgré  les  apparences,  les  plié- 
nomènes  d’inhibition  jouent  un  rôle  primordial. 
En  effet,  dans  une  grande  crise,  que  se  passe- 
t-il  ?  D’abord,  le  sujet  perd  connaissance  :  c’est  le 
premier  temps  de  l’accès.  Ensuite  il  tombe  par 
aliolition  du  tonus  musculaire  et  de  l’équilibre  : 
c’est  le  second  temps.  Et  alors  seulement,  dans 
un  troisième  temps,  il  se  raidit  et  se  débat  pour 
s’immobiliser  ensuite  dans  le  coma  terminal  du 
quatrième  temps.  Ces  quatre  phases  successives 
ne  sont  pas  toujours  faciles  à  distinguer  chez  les 
individus  où  les  trois  premières,  inconscience, 
chute  et  convulsions,  se  succèdent  de  si  près 
qu’elles  paraissent  simultanées .  Mais  chez 
d’autres,  l’accès  se  déroule  plus  lentement  et  on 
le  décompose  aisément.  Et  ainsi  la  crise  com¬ 
plété  nous  apparaît  comme  étant  en  réalité  l’addi¬ 
tion  des  accidents,  du  petit  mal,  absence  et  vertige, 
auxquels  viennent  se  joindre  les  convulsions  et 
le  coma  d’épuisement  consécutif.  De  sorte  que 


1.  PlÉKON.  —  f.e  probltme  physiolo^it/ue  du  snnimeil. 
Paris,  1913,  (Masson,  éditeur),  p.  173. 

3.  Vaijukz.  —  /.es  Anji/imics,  Paris,  1911,  (Builliàrr,  édi- 

3.  Crocq.  —  «  Pliysiologie  et  patliolon-ic  du  tonus  miis- 
riilaire,  des  réflexes  et  de  In  contracture  ».  Rappurl  an 


l’on  pourrait  réprésenter  les  faits  de  la  manière 
suivante  : 

Vertijte  =  Inconscience  -|-  chute. 

Crise  complète  luconscience  -f-  chute  -•-  convulsions 

Ainsi  voyons-nous  que,  même  dans  la  grrande 
crise  convulsive,  les  phénomènes  d’inhibition 
occupent  une  grande  place,  trois  temps  sur  quatre. 
Déplus,  ils  possèdent  l’antériorité  sur  les  phéno¬ 
mènes  d’excitation,  puisque  ce  sont  eux  qui 
ouvrent  la  scène  et  occupent  le  début  de  la  crise, 
avant  que  les  convulsions  n’apparaissent. 

Et,  en  présence  de  cette  filiation  des  faits,  n’est- 
il  pas  permis  de  se  demander  si  ces  convulsions 
qui  succèdent  aux  phénomènes  d’inhibition  n’en 
seraient  pas  en  réalité  la  conséquence  et  le  pro¬ 
duit?  Et  une  telle  question  n’aurait  rien  d’absurde. 
Quantité  de  faits  cliniques,  en  effet,  montrent  que 
tout  arrêt  d’activité  du  cerveau  supérieur  peut 
déclancher  des  convulsions.  Les  comas  des  asphy¬ 
xies,  des  intoxications,  s’accompagnent  presque 
toujours  de  convulsions.  «  Il  est  curieux  de  con¬ 
stater,  écrit  Piéron  *,  que,  dans  presque  toutes  les 
intoxications,  les  phénomènes  du  sommeil  et  du 
coma  coexistent  avec  les  convulsions.  Fréquem¬ 
ment  les  convulsions  sont  l’aboutissement  du 
coma  et  précèdent  la  mort.  Tous  deux  semblent 
bien  la  conséquence  d’une  atteinte  des  cellules 
corticales.  »  * 

Les  comas  par  troubles  circulatoires  du  cer¬ 
veau,  congestion,  anémie,  œdème,  etc.,  s’accom¬ 
pagnent  également  de  convulsions.  Dans  k 
bradycardie.  Vaquez  “  a  observé  qu’une  sus¬ 
pension  de  la  systole  cardiaque  de  trois  secondes 
produit  l’absence,  de  huit  secondes  la  (fhute,  de 
quinze  secondes  les  convulsions.  Les  mêmes  pro¬ 
cessus  d’inhibition  cérébrale  par  anémie  déter¬ 
minent  donc  successivement  l’inconscience  et  les 
convulsions. 

Les  recherches  expérimentales  parlent  de 
même.  La  confpression  cérébrale  brusque,  l’écra¬ 
sement  des  carotides,  le  sommeil  électrique,  etc. 
provoquent  l’inconscience  d’abord,  les  convul¬ 
sions  ensuite. 

En  somme,  toute  inhibition  du  cerveau  supé¬ 
rieur,  quelle  qu’en  soit  sa  cause,  peut  déclancher 
des  décharges  musculaires.  Deux  conditions  seu¬ 
lement  paraissent  requises  :  que  cette  inhibition 
soit  brusque  et  qu’elle  soit  profonde.  Et  c’est 
précisément  le  cas  dans  l’épilepsie. 

Par  quel  mécanisme  agit  l’inhibition  pour 
déclancher  des  convulsions?  Diverses  hypo¬ 
thèses  pourraient  être  invoquées,  mais  la  plus 
vraisemblable,  c’est  que  l’inhibition  agit  en  sup¬ 
primant  l’influence  frénatrice  de  l’écorce  sur  les 
centres  sous-corticaux  et  médullaires  et  en  dé¬ 
chaînant  ainsi  les  automatismes  moteurs  infé¬ 
rieurs.  Il  se  passerait  ici  pour  la  motilité 
générale  ce  qui  se  passe  partiellement  dans  le 
rire  et  le  pleurer  spasmodique  où  l’abolition,  par 
lésion  des  fibres  cortico-thalamiques,  de  l’action 
frénatrice  de  l’écorce  permet  la  spontanéité 
spasmodique  des  noyaux  moteurs  de  la  mimique 
faciale. 

De  nombreux  auteurs  adoptent  d’ailleurs  une 
telle  manière  de  voir. 

«  On  pourrait,  dit  Crocq,  comprendre  les 
modifications  des  réflexes  (exagérés)  dans  l’épi¬ 
lepsie  essentielle,  en  admettant  que  le  trouble 
siège  dans  l’écorce,  qu’il  diminue  l'action  d’arrêt 
de  cette  écorce  sur  les  centres  liasilaires*.  » 

Piéron  écrit  de  même  ;  «  On  doit  se  rappeler 
que  les  convulsions  ne  constituent  pas  toujours 
nécessairement  un  symptôme  d’excitation,  soit 
des  centres  corticaux,  soit  des  centres  médul¬ 
laires,  mais  peuvent  être  seulement,  en  certains 
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cas,  un  signe  de  suppression  de  l’inhibition 
corticale  *.  » 

Enfin,  dans  un  récent  travail,  M"""  Athanassio- 
Bénisty  s’exprime  ainsi  :  «  Tout  se  passe  comme 
si  les  principaux  centres  moteurs...  siégeant  dans 
les  régions  sous-corticales  du  névraxe  et  se 
trouvant  subitement  délivrés  du  contrôle  de 
l’écorce,  se  contractaient  au  maximum,  n’ayant 
plus  à  subir  l’action  modératrice  apportée  nor¬ 
malement  par  les  fibres  du  faisceau  pyramidal, 
ainsi  que  l'a  justement  soutenu  le  professeur 
Pierre  Marie'.  » 

Il  semble  bien,  en  effet,  que  les  spasmes  mo¬ 
teurs  aient  leurs  origines,  non  dans  l’écorce,  mais 
dans  les  centres  sous-corticaux,  bulbaires  et 
spinaux,  car,  chez  un  animal  d’expérience,  une 
crise  provoquée  artificiellement  se  continue 
même  lorsqu’on  enlève  l’écorce  cérébrale. 

En  somme,  les  convulsions  ne  seraient,  de  la 
sorte,  que  le  dernier  terme  d’un  processus  mor¬ 
bide  d’inhibition  cérébrale  qui  commence  par  la 
perte  de  connaissance,  se  poursuit  par  la  perte  de 
l’équilibre,  pour  aboutir  à  la  libération  des  auto¬ 
matismes  sous-corticaux  et  médullaires. 


Ainsi,  l’analyse  des  divers  accidents  de  l’épi¬ 
lepsie  se  montre,  à  tous  points  de  vue,  incompa¬ 
tible  avec  l’hypolhèse  spasiuophilique  et  vient  à 
l’appui  de  la  doctrine  inhibiloire. 

Vous  allons  maintenant  passer  en  revue  une 
série  d’autres  faits  qui,  eux  aussi,  plaident  dans 
le  même  sens  et  ne  peuvent  s’expliquer  que  par 
un  mécanisme  d’inhibition. 

Signalons  d'abord  l’absence,  chez  les  malades, 
de  tout  signe  habituel  d’excitation  corticale,  ab¬ 
sence  donton  pourrait  s’étonner  à  bon  droit.  Car, 
si  les  crises  étaient  dues  à  cet  éréthisme  des 
centres  cortico-moteurs  que  suppose  l’hypothèse 
classique,  cet  éréthisme  devrait  se  traduire  au 
moins  par  quelques  manifestations  perceptibles. 
On  peut  admettre  que  l’état  fonctionnel  de  l’écorce 
motrice  nous  est  révélé  par  les  qualités  du  tonus 
musculaire  :  l’irritation  produisant  l’hyperlonie, 
la  dépression  produisant  l’hypotonie.  Ainsi,  dans 
la  méningite,  la  raideur  musculaire,  la  contrac¬ 
ture  sont  caractéristiques  de  l’irritation  corticale. 

Or,  chez  les  comitiaux,  rien  de  semblable.  J’ai 
soigneusement  mesuré,  à  l’aide  du  «  myotono- 
mètre  »  que  j’ai  imaginé  l’état  du  tonus  muscu¬ 
laire  chez  un  certain  nombre  do  malades  :  je  n’ai 
jamais  constaté  d’hypertonie,  mais  bien  plutôt 
des  chiffres  faibles,  traduisant  un  abaissement  du 
tonus  et  par  suite  une  dépression  des  centres 
moteurs. 

En  revanche,  les  réflexes  tendineux  dont  les 
centres  paraissent  sous-corticaux  ou  médullaires, 
et  modérés  par  l’action  d’arrêt  de  l’écorce,  sont 
habituellement  exagérés. 

«  Dans  l’épilepsie  essentielle,  note  aussi 
Crocq’,  nous  avons  fréquemment  oliservé  l’exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  ;  quelquefois 
aussi,  nous  avons  vu  le  clonus  du  pied  et  même 
celui  du  genou.  Ce  clonisme  est,  en  général,  plus 
accentué  après  les  crises,  mais  il  persiste  quel¬ 
quefois  aussi  pendant  les  périodes  intercalaires.  » 

D’ailleurs,  tout  l’état  nerveux  interparoxys¬ 
tique  des  épileptiques  plaide  en  faveur  d’une 
diminution  d’activité  du  cerveau  supérieur.  Ils 
présentent,  en  général,  un  affaiblissement  de 
l’attention,  de  la  mémoire,  des  diverses  sensibi¬ 
lités.  Leurs  fonctions  psychiques  paraissent 
engourdies.  Ils  n’ont  aucun  éclat  intellectuel, 
mais  sont  plutôt  lents  et  indolents.  Ils  dorment 
beaucoup,  d’un  sommeil  profond  et  lourd.  Bref, 
on  décèle  chez  eux  des  indices  de  diminution 


6.  Hartexdkkg.  —  «  ■Variations  et  mesure  du  tonus 
musculaire  à  l’aide  d’un  «  rayotonomèlre  ».  Im  Presse 
Médieale,  20  Janvier  1909. 

7.  Crocq.  —  «  Physiologie  et  pathologie  du  tonus  mus- 
eulaire  des  réfle.ves  et  de  la  contracture  ».  Rapport  au 
Congrès  des  Aliénistes  et  Neurol,  de  Limoges,  1901,  p.  177. 
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cérébrale  et  non  de  suractivité.  Et  cette  insuffi¬ 
sance  cérébrale  permanente  est  peut-être  une  des 
conditions  qui  favorisent  les  phénomènes  d’inhi¬ 
bition  paro-xystique. 

D’autre  part,  la  doctrine  inhibitoire  nous 
expli([ue  aussi  la  prédominance  des  accidents 
nocturnes  sur  les  accidents  diurnes.  Tous  les 
auteurs  ont  signalé  que  les  crises  apparaissent 
fréquemment  d’abord  la  nuit,  pendant  le  sommeil. 
En  outre,  on  a  noté,  et  j’ai  observé  raoi-mcmo 
chez  beaucoup  de  malades,  que  les  accidents  de 
jour  se  bornent  à  des  absences  ou  à  des  vertiges, 
tandis  que  les  accidents  de  nuit  deviennent  des 
crises  complètes,  et  que  toujours,  en  tous  cas, 
les  crises  nocturnes  sont  plus  violentes  que  celles 
de  jour.  Ces  particularités  s’expliquent  très  bien 
par  ce  fait  que  le  sommeil,  étant  déjà  un  arrêt 
d’activité  du  cerveau,  favorise  l’inhibition  patho¬ 
logique  de  la  crise  et  confère  à  cette  inhibition 
plus  de  durée  et  de  profondeur,  déterminant  ainsi 
des  convulsions  secondaires  plus  fortes. 

Par  cette  conception  spéciale  de  l’épilepsie, 
nous  comprenons  encore  comment  peut  se  réa¬ 
liser  le  balancement  si  fréquent  entre  les  petits 
et  les  grands  accidents  de  la  névrose.  11  est 
d’observation  courante  qu’une  crise  qui  ne  sur¬ 
vient  pas  à  la  date  habituelle  peut  être  rem¬ 
placée  par  plusieurs  absences  ou  vertiges,  et 
inversement,  que  ces  petits  accidents  se  font 
plus  rares  ou  même  disparaissent  quand  les 
grandes  crises  se  répètent.  De  telles  suppléances 
seraient  absolument  incompréhensibles  si  petits 
accidents  et  grandes  crises  n'étaient  pas,  en 
réalité,  de  même  nature,  ne  procédaient  pas  du 
même  mécanisme  intime,  ne  dérivaient  pas  d'un 
processus  identique  d’inhibition. 

Nous  concevons  de  même  comment  une  exci¬ 
tation  périphérique  intense,  telle  que  soufflet  sur 
le  vis-ige,  pincement  douloureux,  inhalation 
d’ammoniaque,  etc.,  peut  faire  avorter  une  crise 
au  début.  On  peut  supposer  ici  vraisemblable¬ 
ment  que  l’excitation  forte  annihile  l'inhibition 
corticale  productrice  de  la  crise. 

Nous  compi’enons  enfin  pourquoi  le  bromure, 
qui  calme  manifestement  les  convulsions,  n’a 
qu’une  influence  médiocre  sur  les  absences,  les 
vertiges  et  les  équivalents  psychiques,  et  même 
les  exagère  parfois.  C’est  que  le  bromure,  par  la 
sédation  qu’il  exerce  sur  les  cellules  motrices 
sous-corticales  et  médullaires,  atténue  bien  les 
décharges  musculaires,  mais  il  ne  saurait  avoir 
aucune  action  sur  les  phénomènes  d'inhibition 
corticale  dont  il  peut  même,  par  son  action  dé¬ 
pressive,  amplifier  la  valeur. 


Mais,  pour  justifier  l’exactitude  de  ma  doc¬ 
trine,  il  était  désirable  de  lui  apporter  une  confir¬ 
mation  expérimentale.  Je  l’ai  réalisée  au  moyen 
le  la  strychnine. 

Si  les  symptômes  épileptiques  étaient  dus  îi 
me  excitation  primitive  des  centres  moteurs,  ils 
levaient  être  augmentés,  aggravés  par  la  strych- 
line,  cet  excitant  par  excellence  de  la  cellule 
uotrice. 

Si,  au  contraire,  ces  symptômes  étaient  dus  à 
in  déficit  de  l’activité  nerveuse,  ils  devaient,  au 
■ontraire,  être  améliorés  par  la  strychnine  qui 
)Ossède  une  action  tonifiante  si  puissante  sur  le 
leurone. 

Or,  dans  mes  expériences,  c'est  ce  second 


résultat  qui  a  été  obtenu.  Non  seulement  la  strych¬ 
nine  n’a  pas  augmenté  les  accidents  comitiaux, 
mais  elle  les  a  notablement  diminués.  Chez  six 
malades  que  j’ai  soumis  à  l’action  du  médicament 
ingéré  par  la  bouche  à  doses  progressives,  selon 
ma  méthode,  cette  diminution  des  accidents  a  été 
des  plus  nettes.  L’un  d’eux,  par  exemple,  frappé 
régulièrement  d’une  crise  par  semaine,  est  resté 
plus  d’un  mois  sans  en  avoir,  dès  qu’il  a  com¬ 
mencé  à  prendre  de  la  strychnine.  Un  autre,  chez 
qui  les  crises  survenaient  tous  les  vingt -jours,  en 
est  demeuré  alîranchi  pendant  trois  mois.  Tous 
mes  sujets,  même  soumis  à  des  doses  formidables 
do  strychnine  qui  ont  atteint  8.  et  10  centigr.  par 
vingt-quatre  heures,  n’ont  jamais  présenté  aucune 
augmentation  de  la  violence  de  leurs  convulsions 
Même  en  état  de  tétanisme  strychnique,  on  ne 
constatait  chez  eux  rien  qui  ressemblât  à  une 
ébauche  d’accident  comitial.  Et  durant  qu’ils  se 
trouvaient  dans  cet  état,  ceux  enclins  aux  obnubi¬ 
lations,  aux  absences  fréquentes,  en  étaient  mo¬ 
mentanément  délivrés. 

D’ailleurs,  les  malades  disaient  ne  s’être  jamais 
mieux  portés  que  pendant  cette  période  de  strych- 
nisation  intensive.  Leur  mémoire  était  meilleure, 
leur  conscience  plus  claire,  leur  intelligence  plus 
lucide,  leur  volonté  plus  ferme,  leur  état  orga¬ 
nique  plus  florissant.  Us  mangeaient  mieux,  digé¬ 
raient  mieux,  engraissaient.  Et  c’est  avec  regrets 
qu’ils  acceptaient  la  cessation  du  médicament'. 

*** 

Ainsi,  de  quelque  côté  qu’on  se  tourne,  aussi 
bien  dans  le  mécanisme  des  accidents  aigus 
que  dans  les  particularités  interparoxystiques, 
dans  les  conditions  thérapeutiques  comme  dans 
les  résultats  expérimentaux,  la  conception  clas¬ 
sique,  qui  ne  voit  dans  l’épilepsie  que  les  phéno¬ 
mènes  convulsifs,  prétend  expliquer  tout  le  mal 
par  une  irritation  corticale  et  fait  appel  à  une 
hypothèse  spasmophilique,  se  trouve  en  défaut. 

Est-ce  à  dire,  cependant,  qu’à  côté  de  ces  pro¬ 
cessus  d’inhibition  corticale,  des  phénomènes 
d’excitation  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  patho¬ 
génie  des  accidents  épileptiques  ?  Nullement.  Loin 
de  moi  la  pensée  de  nier  qu’une  irritation  réflexe, 
partie  des  profondeurs  de  l’organisme  (estomac, 
intestin,  foie,  plèvre,  vessie,  utérus,  etc.),  ou  bien 
de  la  périphérie  (cicatrices  cutanées,  névromes, 
corps  étrangers  ou  inflammations  du  nez,  des 
oreilles,  etc.),  ne  puisse  provoquer  des  crises 
d’épilepsie.  Une  telle  affirmation  serait  contraire 
à  toute  évidence  clinique.  Mais  il  faut  admettre, 
selon  moi,  que,  à  l’inverse  de  ce  qu’on  pense  géné¬ 
ralement,  cette  excitation,  au  lieu  de  se  propager 
directement  aux  zones  motrices  du  cerveau  pour 
dé(’lencher  des  convulsions,  détermine,  au  con¬ 
traire  d’abord  une  inhibition  réflexe  du  cerveau 


I.  Cette  action  farorable  de  la  stryehninc  est  si  nette 
que  j’avais  cru  un  moni»nt  y  trouver  une  ressource  tlié- 
rapeutiqiio  contre  l’épilepsie.  Mulhcureuseniont,  cette 
iniluence  bienfaisante  ne  dure  pus.  11  semble  que  l’effica¬ 
cité  du  médicament  s’use  rapidement.  Dès  que  l’on  dimi¬ 
nue  la  dose  quotidienne  ou  quand,  sans  lu  diminuer,  on 
ne  l’ainfinente  plus,  même  aux  doses  les  2>lus  élevées  do 
8  il  10  centijjr.  par  jour,  on  voit  peu  ù  peu  les  accidents 
SC  rapprocher  et  leur  fréquence  habituelle  se  rétablir.  Il 
existe  même,  à  la  sup2>rcssion  du  médicament,  une  lé),'èrn 
recrudescence,  semblable  à  celle  qui  survient  au  moment 
du  sevrage  du  bromure.  Puis,  tout  rentre  dans  l’ordre  et 
la  situation  antérieure  se  rétablit. 


supérieur  dont  les  convulsions  ne  sont  que  la  con 
séquence  secondaire. 

Je  ne  prétends  pas  davantage  qu’une  irrilatioi 
directe  de  l’écorce,  pathologique  ou  expériraen 
laie,  ne  puisse  déterminer  des  convulsions.  Mais 
ces  convulsions  ainsi  produites  seront  des  con 
vulsions  cloniques,  des  secousses  musculaire! 
localisées,  sans  perte  de  connaissance,  selon  h 
type  jacksonien.  Il  est  vrai  que  ces  accès  pariielt 
peuvent  se  transformer  en  crises  complètes,  avec 
chute,  tonisme  généralisé,  perte  de  connaissance 
et  amnésie.  Mais  alors  précisément,  j’estimt 
qu’est  intervenu,  comme  précédemment,  le  méca¬ 
nisme  intermédiaire  d’inhibition  corticale,  qu’en¬ 
tre  l’excitation  et  la  décharge  s’est  interposée  la 
phase  d’abolition  fonctionnelle  du  cerveau  supé¬ 
rieur.  Et  c’est  justement  l’introduction  de  ce  nou 
veau  facteur  qui  transforme  la  crise  partielle  en 
crise  complète. 

Et  voici,  selon  moi,  comment  on  pourrait  con¬ 
cevoir  le  mécanisme  intime  des  accidents  comi¬ 
tiaux. 

Tous  ces  accidents  sont  dus  à  une  inhibition 
des  centres  corticaux  —  psychiques,  sensitifs  et 
moteurs  —  à  une  sorte  de  dérobement  du  cerveau 
supérieur,  dont  nous  tenterons  plus  tard  d’élu¬ 
cider  la  nature.  Cette  inhibition  paraît  d’ailleur.s 
le  produit  d’une  excitation  réflexe,  ayant  son 
point  de  départ,  parfois  révélé  par  l’aura,  soit 
dans  le  cerveau  lui-même,  soit  dans  l’organisme 
corporel.  Si  cette  inhibition  est  brève,  c’est  l’ab¬ 
sence  avec  la  perte  de  connaissance  et  l’amnésie, 
interruption  passagère  de  la  vie  mentale,  simple 
éclipse  de  conscience.  Si  cette  inhibition  se  pro¬ 
longe,  il  survient,  en  plus,  la  perte  du  tonus  mus¬ 
culaire  et  de  l’équilibre,  la  chute  du  vertige.  Si, 
enfin,  cette  inhibition  est  plus  durable  et  plus 
profonde  encore,  c’est  le  déclenchement  des  con¬ 
vulsions,  par  suspension  de  l’action  frénatrice  du 
cerveau  et  décharge  des  centres  moteurs  sous- 
corticaux  et  médullaires.  La  crise  entière  n’est, 
en  somme,  que  le  déroulement  d’un  processus 
d’inhibition  cérébrale  où  s’additionnent  succes.‘-i- 
vement  absence,  vertige  et  convulsions.  Inverse¬ 
ment,  ces  petits  accidents  ne  sont  que  les  premiers 
temps  d’une  crise  interrompue.  Les  uns  et  les 
autres  débutent  de  même,  par  les  mêmes  signes 
prémonitoires,  par  la  même  aura.  Et  il  est  impos¬ 
sible  en  pratique,  quand  un  accident  s’annonce, 
de  prévoir  jusqu’où  ira  sa  gravité  et  sa  violence. 

Les  équivalents  seraient  dus  à  des  inhibitions 
partielles,  produisant  tantôt  des  anesthésies,  tantôt 
des  paralysies,  tantôt  des  convulsions  localisées. 

Quant  aux  actes  automatiques,  aux  épisodes 
délirants,  ils  s’expliquent  par  la  mise  en  jeu  des 
automatismes  inférieurs  libérés  par  l’inhibition 
corticale  :  tel  serait  le  mécanisme  des  hallucina¬ 
tions  de  la  vue  et  de  l’ou'ie,  des  gestes  incons¬ 
cients,  des  fugues,  des  délires  somnambu¬ 
liques,  etc. 

'  En  définitive,  pour  nous,  l’épilepsie  consistant 
essentiellement  en  une  abolition  paroxystique  des 
fonctions  supérieures  du  cerveau,  représente  un 
trouble  par  arrêt  et  non  par  excitation,  un  trouble 
Ips^’chique  et  non  un  trouble  moteur.  Ce  qui  la 
jcaraclérise  cliniquement,  ce  n’est  pas  le  spasme, 
c’est  l’inconscience.  Elle  est,  en  essence,  non 
une  convulsion, _mais  un  coma. 

Et  nous  aboutissons  à  cette  conclusion,  d’allure 
paradoxale  et  qui  n’est  cependant  que  l’expression 
de  la  vérité,  à  savoir  que  l’épilepsie  n’est  pas  en 
réalité  une  maladie  convulsivante. 
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4  Novembre  1919. 

Piales  de  l’œil  par  les  projectiles  de  guerre.  — 
M.  Lagrange.  Les  plaies  de  l’œil,  compliquées  ou 
non  de  corps  étranger  intra- oculaire,  ont  une  gravité 
variable  selon  la  région  de  l’œil  intéressée;  celles  de 
la  région  ciliaire  ont  un  pronostic  particulièrement 
filchenx  et  la  preuve  en  est  dans  ce  fait  que  les  bles¬ 
sures  de  cette  région,  sans  corps  étranger,  sont  plus 
graves  que  celles  des  autres  parties  de  l’œil  com¬ 
pliquées  par  la  présence  du  projectile.  5  fois  sur 
83  cas,  longtemps  suivis,  il  s’est  produit  de  l’ophtal¬ 
mie  sympathique.  Ces  cinq  cas  se  rapportent  à  des 
blessures  du  corps  ciliaire.  L’élément  infectieux  qui 
engendre  cette  terrible  complication  a,  dans  cette 
région  de  l’œil,  son  terrain  de  prédilection.  Il  en  ré¬ 
sulte  des  règles  thérapeutiques  appropriées  que  pré¬ 
cise  l’auteur. 

Un  progrès  social  :  un  moyen  simple  de  diminuer 
la  mortalité  infantile  et  les  abandons  de  nouveau- 
nés.  —  M.  Bosc.  La  crèche  de  l’hôpital  de  Tours 
avait,  depuis  sa  fondatiou  en  1902,  pour  principale 
clientèle  les  nouveau  nés  abandonnés.  Ceux  qui 
avaient  un  poids  de  naissance  normal  étalent  envoyés 
à  la  campagne  chez  des  nourrices  ;  les  autres,  pré¬ 
maturés,  débiles,  etc.,  étaient  gardés  dans  la  crèche 
jusqu’à  ce  qu’ils  eussent  pris  meilleur  aspect.  Dans 
les  deux  catégories  la  mortalité  était  très  élevée;  elle 
dépassa  50  pour  100  en  1916.  A  la  fin  de  1916,  le 
préfet  décida  que  toute  femme  sortant  de  la  Maternité 
serait  hospitalisée  dans  une  des  salles  de  la  crèche, 
à  la  seule  condition  d’allaiter  son  enfant.  Elle  y 
est  reçue  pour  une  période  de  trois  mois  au  moins, 
quelquefois  davantage  jusqu’à  ce  qu’elle  ait  fini 
l’allaitement  de  son  enfant.  Les  frais  d’hospitalisation 
(2  francs  par  jour)  sont  supportés  par  le  budget  dépar¬ 
temental;  déplus,  chaque  femme  touche  un  salaire  de 
1  fr.  25  par  jour. 

Depuis  le  !“'•  Janvier  1917  au  l'r  Septembre  1919, 
271  femmes  (32  mariées,  239  filles  mères)  ont  passé 
par  ce  service.  Sur  271  enfants,  4  sont  morts  :  la 
mortalité estdonc  tombéedeSOpour  100à2,7  pourlOO. 
Sur  ces  271  enfants  il  y  a  eu  encore  51  abandons. 
Mais  de  toutes  manières  on  oblige  les  mères  à  séjour¬ 
ner  à  la  crèche  jusqu’à  ce  qu’une  nourrice  vienne 
chercher  l’enfant.  Or  de  toutes  les  femmes  qui  ont 
séjourné  plus  de  dix  Jours  à  la  crèche,  aucune,  depuis 
trois  ans,  n'a  abandonné  son  enfant.  Un  certain  nom¬ 
bre  l’ont  gardé  avec  elles;  d’autres,  obligées Tle  tra¬ 
vailler,  placent  leur  enfant  dans  des  conditions  qui 
leur  permettent  de  le  surveiller. 

Cette  mesure  devrait  être  appliquée  à  toutes  les 
Maternités  de  France.  Pour  que  la  mortalité  tombe 
de  50  à  2  pour  100,  pour  que  le  chiffre  des  abandons 
tombe  dans  la  même  proportion,  il  suffit  que  tonte 
femme  venant  d’accoucher,  au  lieu  d’être  mise  dans  la 
rue,  trouve  un  asile  où  elle  soit  logée,  nourrie  et 
payée.  Une  mère  qui  allaite  son  enfant  pendant  un 
mois  ne  l’abandonne  pas. 

L’Incision  esthétique  sus-pubienne  transversale  et 
latérale. — M.  F.  Jayle  propose,  chez  la  femme,  pour 
l’extirpation  des  lésions  unilatérales  de  l’appareil 
génital,  une  incision  sus-pubienne  transversale 
réduite  au  côté  malade.  Le  but  est  de  passer  en 
dehors  du  muscle  droit  et  non  en  dedans  comme 
dans  la  laparotomie  médiane,  de  manière  à  atteindre 
l’organe  malade  parle  trajet  le  plus  direct.  L’intérêt 
pratique  de  cette  incision  réside  surtout  dans  la  dif¬ 
ficulté  du  diagnostic  entre  l'appendicite  chronique  et 
l’ovarite  et  la  salpingite  droites.  Nombre  de  femmes 
auxquelles  on  enlève  un  appendice  plus  ou  moins 
long,  plus  ou  moins  anormal,  ne  retirent  aucun  béné¬ 
fice  de  cette  opération,  parce  qu’elles  ont  une  lésion 
ovaiienne  ou  salpingienne  sous-jacente  méconnue. 
L’incision  transversale  et  latérale  permet  d’éviter 
l’erreur  parce  qu’elle  donne  accès  à  la  fois  sur 
l’ovaire  et  la  trompe,  et  sur  l’appendice  qui  n’est  à 
peu  près  jamais  au  niveau  de  l’incision  d’élection  de 
l’appendicectomie,  mais  plus  bas  et  souvent  dans  le 
pelvis.  Sur  20  malades  opérées  ces  deux  dernières 
années  et  chez  lesquelles  le  diagnostic  d’appendicite 
avait  été  uniquement  fait  en  dehors  de  lui,  M.  Jayle 
n'a  trouvé  que  2  fois  la  trompe  et  l’ovaire  droits 
sains  ;  5  fois,  il  y  avait  une  ovarite  hématique  ;  4  fois, 
une  ovarite  polykystique  ;  1  fois,  un  petit  fibrome  de 
l’ovaire  ;  8  fois,  une  salpingo-ovarite  chronique  non 
suppurée. 


Quant  au  résultat  esthétique  de  cette  incision,  il 
est  parfait;  après  la  repousse  des  poils,  ou  ne  voit 
absolument  plus  rien. 

Pathogénie  des  membres  ballants  et  des  pseu- 
darthroses.  —  M.  Dauriac  signale  deux  grandes 
causes  générales  favorisant  la  production  des  pseu- 
darthroses  et  membres  ballants. 

Ce  sont  :  1“  l’alimentation  exclusivement  carnée  à 
laquelle  ont  été  soumises  les  troupes  sur  le  front, 
pendant  toute  la  durée  de  la  guerre,  l’abus  du  vin  et 
de  l’alcool,  et  des  assaisonnements  vinaigrés  ;  2“  l’état 
d’ébranlement  et  de  dépression  du  système  nerveux 
chez  des  hommes  soumis  à  des  bombardements  ter¬ 
ribles  et  à  des  dangers  incessants.  Il  en  est  résulté 
une  sorte  d’atonie  et  de  défaut  de  réaction  de  la  part 
du  système  nerveux  central. 

L’auteur  signale,  comme  cause  expliquant  la  démi¬ 
néralisation  profonde  des  os  pseudarthroeés,  la  dis¬ 
parition  subite  de  la  pression  axiale  à  laquelle  est  sou¬ 
mis  tout  os  long  à  l’état  normal,  et  qui  exige  de  la  part 
de  l’os  une  robuste  organisation  pour  résister  à  cette 
pression.  La  force  axiale  disparue,  l’os  se  déminéra¬ 
lise  parce  que,  ses  éléments  n’ayant  plus  à  s’orga¬ 
niser  pour  lutter  contre  la  pression  axiale,  entrent 
en  sommeil. . 

Traitement  chirurgical  des  fractures  simples  et 
compliquées  par  le  procédé  de  la  greffe  osseuse 
par  incrustation.  —  M.  Dauriac  indique  que  le  seul 
moyen  de  traiter  les  fractures  donnant  des  résultats 
anatomiques  et  physiologiques  parfaits  est  le  traite¬ 
ment  à  ciel  ouvert.  Ce  chirurgien  n’a  jamais  recours 
aux  moyens  de  contention  métalliques  qui  ont  été  la 
cause  de  la  faillite  de  cette  chirurgie.  Il  réunit  les  os 
et  les  maintient  coaptés  par  le  moyen  de  greffes- 
attelles  osseuses,  prélevées  sur  le  patient  lui-même. 
M.  Dauriac  fait  une  exception  en  faveur  des  plaques, 
fils  et  vis  en  aluminium,  conformes  à  l’alliage  des 
bandes  utilisées  par  sir  Frédéric  Trêves,  qu’il  emploie 
depuis  Avril  1916,  et  qui  sont  bien  tolérés  par  le 
tissu  osseux. 

Élection  d’un  membre  titulaire  de  la  section  de 
Thérapeutique.  — Est  élu;  AT.  'F'aquez  par  45  voix  sur 
54  votants. 

Élection  de  trois  correspondants  étrangers 
(U”  division).  —  Sont  élus  :  MM.  Banti  {de  Flo¬ 
rence)  ;  Van  Ermengem  (de  Gand)  ;  Pawinskl  (de 
Varsovie). 

G.  Heuter. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

25  Octobre  1919. 

Assistaient  à  la  séance  un  groupe  de  médecins 
espagnols  conduits  par  le  M.  José  de  Eleizegui,  di¬ 
recteur  de  Espana  Mcdica. 

Un  cas  d’hépatite  aiguë  abortive.  —  M.  René 
Gaultier  rapporte  un  cas  d’hépatite  aiguë  abortive 
avec  phénomènes  pulmonaires  de  voisinage,  ayant 
fait  croire  à  de  la  tuberculose  pulmonaire  et  guéri 
en  six  semaines  sous  l’influence  du  traitement  mixte 
par  l’émétine,  l’iode  et  la  térébenthine.  A  ce  propos, 
l'auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  différencier  par 
l’examen  des  selles  les  diverses  colites  parasitaires 
qui  se  cachent  sous  le  masque  banal  de  ces  diarrhées 
chroniques  dont  la  fréquence,  depuis  la  guerre,  nous 
a  paru  si  grande  qu’on  a  pu  un  moment  les  désigner 
sous  le  nom  de  diarrhées  des  tranchées  et  dont  les 
conséquences  lointaines  se  font  encore  sentir  chez  un 
grand  nombre  de  sujets  qui  en  ont  été  passagèrement 
atteints. 

Pathogénie  de  la  grippe.  —  M.  Pruvost  fait  une 
communication  sur  la  pathogénie  de  la  grippe.  Il 
proteste  avec  énergie  contre  les  idées  généralement 
répandues  sur  la  contagion  de  la  grippe.  Une  expé¬ 
rience  de  nombreux  cas  et  d’un  demi-siècle  lui  a 
prouvé  que  cette  maladie  a  son  origine  le  plus  sou¬ 
vent  dans  une  infection  gastro-intestinale  dont  l’ex¬ 
plosion  est  due  à  un  passé  pathologique  du  tube 
digestif,  plus  ou  moins  latent. 

Coup  d’œil  d’ensemble  sur  la  syphilis  viscérale. 

—  M.  Maurice  Deluiie 'présente  à  la  Société  un  cer¬ 
tain  nombre  de  préparations  photographiques  en 
couleur  ayant  trait  au  rôle  exercé  par  le  tréponème 
pâle  sur  les  viscères  humains.  11  insiste  sur  les 
caractères  microscopiques  de  ces  lésions  et  attire 
l’attention  des  médecins  praticiens  sur  l’infinie  viru¬ 
lence  du  virus  syphilitique. 

L’aspectde  la  muqueuse  buccale  dans  la  grippe. 

—  M.  Paul-L.  Tissier.  Dès  les  premières  heures  de 


la  grippe  et  persistant  pendant  quatre  et  même 
cinq  jours,  on  constate,  sur  toute  la  muqueuse  de  la 
bouche,  un  voile  blanc,  laissant  apparaître  la  mu¬ 
queuse  rose,  surtout  marqué  à  la  face  interne  des 
joues  et  dans  l’espace  rétro-dentaire. 

L’ongle  Irldé.  —  M.  A.  Blind  décrit  sous  ce  nom 
une  dystrophie  de  l’ongle  qui  consiste  en  un  arc 
blanc  et  rose  pâle  et  qui  est  sous  la  dépendance  d'un 
trouble  de  la  fonction  thyro'idienne,  11  apparaît 
aussi  bien  dans  une  hyperthyro'i’die  ou  maladie  de 
Dasedow  que  dans  les  hypotliyro’idies  ou  myxœ- 
dème.  Dans  ces  dernières,  il  peut  accompagner  des 
arthralgies  thyro’idiennes,  qu’on  confond  si  souvent 
avec  le  rhumatisme.  Ce  signe,  d’observation  facile, 
pourra  faciliter  le  diagnostic  des  états  lliyro'i’Jiens 
et  éviter  des  erreurs  au  médecin. 


SDCIÉTÉ  DE  RADIDLDGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

14  Octobre  1919. 

Un  cas  de  corps  étranger  des  voles  respiratoires. 
—  M.  Ledoux-Lebard  rapporte  l’histoire  d’un  ma¬ 
lade  qui,  ayant  avalé  une  pièce  dentaire,  munie  de 
2  dents,  au  cours  d’une  quinte  de  coqueluche,  mais 
n’éprouvant  aucun  symptôme,  fut  considéré  comme 
l’ayant  expulsée  par  les  voies  naturelles.  Sa  coque¬ 
luche  ayant  guéri,  il  fut  repris,  quatre  mois  plus  tard, 
de  toux  non  coquelucho'ide  avec  expectoration  sans 
bacilles.  Un  premier  examen  radiologique  fut  néga¬ 
tif.  L’auteur,  ayant  eu  l’occasion  de  voir  à  son  tour  ce 
malade,  mit  en  évidence  sur  un  cliché  oblique  la 
pièce  dentaire,  et  la  localisa  au  niveau  de  la  bifurca¬ 
tion  de  la  trachée,  accrochée  à  l’éperon  trachéal  et 
plongeant  dans  l’origine  de  la  bronche  gauche. 
Une  bronchoscopie  pratiquée  par  M.  Dufourmentel 
vérifia  ces  conclusions  et  permit  de  ramener  la  pièee 
par  trachéotomie. 

Diagnostic  radiologique  d’un  calcul  du  péritoine 
confirmé  par  l’opération.  —  M.  Lejeune  présente  ce 
cas  concernant  une  malade  prise  brusquement  d’ac¬ 
cidents  péritonéaux,  avec  syncopes.  Le  point  doulou¬ 
reux  siège  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane  et 
para-ombilicale.  Sur  la  demande  du  chirurgien,  on 
fait  un  examen  radiologique  de  la  région  urétérale 
gauche  et  l’on  constate  qu’il  existe  entre  la  colonne 
lombaire  et  l’os  iliaque  gauche  une  opacité  qui,  d’après 
l’avis  de  l’auteur,  est  non  seulement  calculeuse,  mais 
autorise  par  son  aspect  particulier  le  diagnostic  de 
concrétion  du  péritoine. 

Plusieurs  clichés  permirent  de  constater  la  mobi¬ 
lité  de  l’opacité,  ce  qui  confirmait  le  diagnostic  posé 
lequel  fut  vérifié  d’ailleurs  par  l’intervention  chirur¬ 
gicale. 

Blloculatlon  d’estomac  d’origine  extrinsèque. _ 

MM.  Aubourg  et  Ehrenpreis  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’une  malade  qui  présentait  une  biloculation 
et  une  déformation  du  bas-fond  de  l’estomac.  L’in¬ 
tervention  a  montré  ([u’il  s’agissait  d’un  lipome  diffus 
de  l’épiploon  qui  fut  réséqué.  Après  l’opération  l’as¬ 
pect  de  l’estomac  était  redevenu  normal. 

Montage  des  soupapes  sur  bobine  alimentant  des 
Coolidges  Standart.  —  M.  Maingot  présente  un 
mode  de  montage  de  soupapes  à  gaz  raréfié  groupées 
en  2  séries  de  2.  Les  soupapes  constituent  un  groupe 
de  2  séries  comprenant  chacune  2  éléments.  Les 
2  séries  sont  en  parallèle.  Un  fil  connecte  le  milieu 
de  chacune  des  2  séries.  La  rigidité  électrostatique 
est  la  même  qu’avec  2  soupapes  en  série;  le  réglage 
est  plus  facile,  car  les  soupapes  se  supp’éent  entre 
elles. 

Dilatation  congénitale  de  l’œsophage.  —  M.  Au¬ 
bourg  présente  les  clichés  du  thorax  d’un  malade  du 
service  de  M.  Bezançon.  L’examen  radiologique  don¬ 
nait  la  figure  d’une  pleurésie  médiastine.  L’autopsie, 
faite  par  le  Professeur  Lelulle,  a  montré  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  énorme  dilatation  de  l’œsophage.  Les  dé¬ 
tails  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  cette 
observation  ont  été  publiés  à  la  Société  anatomique 
(Juillet  1919).  Haret. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

27  Octobre  1919. 

Nouveaux  essais  de  transmission  du  tréponème 
de  la  paralysie  générale  au  lapin.  —  MM.  A.  Marie, 
C.  Levaditi  et  G.  Banu  qui,  en  1913,  montraient 
que  le  tréponème  circule  dans  le  sang  des  paralyti¬ 
ques  généraux,  et  qui,  l’année  suivante,  établissaient 
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oxpériiiicntalement  qu’entre  le  tréponème  neurotrope 
de  lii  maladie  de  Bayle  et  le  spirochète  dermotrope 
de  la  syphilis  habituelle  il  existe  des  dissemblances 
biologiques  frappantes,  si  bien  qu’il  y  a  lieu  de  con¬ 
sidérer  ces  deux  derniers  germes commedes  variétés 
il  part,  ont  poursuivi  sur  le  lapin  leurs  recherches 
expérimentales. 

11  leur  a  ainsi  été  possible  —  ce  qui  vient  confirmer 
leurs  recherches  de  19 1,’)  —  de  transmettre  au  lapin  le 
tréponème  circulant  dans  le  sang  des  paralytiques 
généraux  et  ils  ont  ainsi  obtenu  trois  souches  de 
virus  neurotrope.  Ces  souches,  du  reste,  diffèrent 
de  celles  qu’ils  ont  eues  entre  les  mains  lors  de 
leurs  premières  recherches,  par  la  localisation  des 
lésions  préputiale  et  anale  avec  les  virus  récents, 
exclusivement  scrotale  avec  l’ancien  virus.  De  plus, 
dans  leurs  dernières  recherches,  les  trois  auteurs  ont 
constaté  une  manifestation  palpébrale  de  nature  mé¬ 
tastatique.  En  ce  qui  concerne  les  détails  histologi¬ 
ques  des  altérations  engendrées  parles  virus  de  para¬ 
lysie  générale,  les  auteurs  n’ont  point  constaté  qu’ils 
différaient  de,  ceux  observés  et  décrits  par  eux  au 
cours  de  leurs  premières  recherches. 

G.  ViTOUx. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRUR6IE 

5  Novembre  1919. 

Cancer  étendu  de  l’estomac  ;  gastrectomie  sub¬ 
totale;  guérison  opératoire.  —  M.  Savariand  rap¬ 
porte  l’observation  suivante  de  M.  Mercadé.  Femme 
de  55  ans  présentant  une  tumeur  épigastrique  mo¬ 
bile,  avec  douleur  après  les  repas  et  quelques  vomis¬ 
sements  depuis  peu  de  temps.  La  radiographie 
montre  une  sténose  médiogastrique  avec  deux 
grandes  lacunes  au  niveau  des  courbures.  Laparo¬ 
tomie  ;  cancer  très  étendu,  pas  de  métastases  appré¬ 
ciables.  Gastrectomie  relativement  aisée  avec  résec¬ 
tion  d’un  fragment  de  pancréas  adhérent.  Malgré 
l’étendue  de  l’exérèse,  la  gastro-entérostomie  se  fait 
assez  facilement.  Guérison  opératoire.  L’opération 
date  de  dix  mois.  Malheureusement,  il  a  été  impos¬ 
sible  d’obtenir  des  nouvelles  de  la  malade,  de  sorte 
qu’on  ne  peut  rien  dire  des  suites  éloignées  de  l'in¬ 
tervention. 

Encouragé  par  son  succès  opératoire,  M.  Mer¬ 
cadé  pose  en  principe  que  la  laparotomie,  ne  se¬ 
rait-elle  qu’exploratrice,  est  indiquée  dans  tous  les 


cas  de  cancers.  M.  Savariaud  estime  que  c’est  aller 
trop  loin  et  s’exposer  à  des  abus  et  à  des  mécomptes. 

—  M.  Quénu  partage  les  réserves  de  M.  Savariaud 
sur  ce  dernier  point. 

Kyste  dermoïde  intra-  et  extra  -  crânien  de  la 
région  pariéto-occlpltale  droite.  Suppuration  de  la 
poche  externe.  Opération.  Guérison.  —  M.  Mouchât 
rapporte  cette  observation  de  M.  Vouzef  (de  Limoges) 
en  faisant  ressortir  la  rareté  du  cas.  Les  kystes  laté¬ 
raux  sont  en  effet  bien  moins  fréquents  que  les 
médians,  et  ils  sont  presque  toujours  extra-craniens . 

Dans  le  cas  de  M.  Vouzel,  il  s’agit  d’un  jeune 
soldat,  porteur  d’un  volumineux  abcès  pariétal  avec 
céphalée  et  fièvre.  A  l’incision,  on  trouve  dans  la  pro¬ 
fondeur  une  perte  de  substance  osseuse  dans  la  région 
de  l’astérion.  Ultérieurement  une  opération  itéra¬ 
tive  permet  de  découvrir  une  seconde  poche  intra¬ 
crânienne  contenant  de  la  matière  caséeuse  d’odeur 
infecte.  La  perforation  osseuse  présente  des  bords 
minces  et  partiellement  séquestrés  auquels  adhèrent 
les  débris  fibreux  du  goulet  unissant  les  deux  poches. 
La  poche  Interne  est  extirpée  par  morceaux.  La  dure- 
mère  est  grisâtre,  dépolie,  mais  non  entamée.  Réu¬ 
nion  avec  drain.  Guérison  en  quarante-cinq  jours. 
Le  malade,  revu  six  mois  plus  tard,  est  en  parfait  état. 
Seul  persiste  un  certain  degré  de  surdité  qui  avait 
co'incidé  avec  les  premiers  stades  du  développement 
de  la  tumeur. 

—  M.  Broca  a  eu  l’occasion  d’enlever  récemment 
un  petit  kyste  à  deux  poches  avec  perforation  osseuse, 
chez  un  jeune  enfant  de  7  ans.  Il  s’agissait  ici  d'un 
kyste  sus-jacent  à  la  queue  du  sourcil,  à  l’union  des 
zones  frontale  et  temporale. 

Fongus  de  la  dure-mère.  —  M.  Auvray  présente 
une  belle  pièce  opératoire  de  fongus  de  la  dure-mère, 
enlevé  en  bloc  en  taillant  un  large  volet  osseux  de 
9  cm.  1/2  sur  8cm. 1/2  à  bonne  distance  de  la  tumeur. 
Le  néoplasme  présentait  un  grand  intérêt  histologique , 
car  il  s’agissait  d’un  sarcome  à  tissu  surrénal,  et  la 
malade  avait  déjà  été  opérée  d’un  sarcome  des  doigts. 
M.  Auvray  se  demande  s’il  n’y  a  pas  là  deux  méta¬ 
stases  d’un  néoplasme  glandulaire.  Mais  c’est  surtout 
au  point  de  vue  technique  qu’il  fait  sa  communication. 
Il  a  opéré  à  V anesthésie  locale,  avec  lien  de  caout¬ 
chouc  circulaire  pour  éviter  les  graves  hémorragies, 
si  fréquentes  dans  ces  tumeurs.  Enfin  la  malade  avait 
latête  en  position  verticale,  sans  être  assise  cependant. 
La  trépanation  a  été  faite  avec  l’instrumentation  de 


de  Martel.  M.  Auvray  insiste  sur  la  nécessité  d’opérer 
en  bloc,  pour  éviter  de  morceler  et  de  faire  saigner  la 
tumeur.  Il  se  déclare  très  satisfait  de  l’anesthésie 

—  M.  Lejars  fait  remarquer  combien  ces  tumeurs 
récidivent  facilement,  alors  qu’elles  ne  s’accompa¬ 
gnent  d’aucun  trouble  encéphalo-méningitique  appré¬ 
ciable.  Il  rapporte  une  observation  personnelle  de 
sarcome  de  la  dure-mère,  d’ailleurs  non  hémorra¬ 
gique,  qui  récidiva  rapidement  et  nécessita  une 
seconde  ablation,  après  une  tentative  de  radium- 
thérapie  restée  absolument  inefficace. 

Les  voies  d’abord  de  la  loge  splénique.  — 
M.  Chevrier  croit  qu’il  faut  réserver  aux  cas  diffi¬ 
ciles  (rates  très  grosses,  adhérences,  etc.)  l’incision 
costo-pleuro-phréno-abdominale,  employée  par  M.  La- 
pointe  chez  la  malade  présentée  par  lui  dans  la  der¬ 
nière  séance. 

.  Cette  incision  donne  beaucoup  dejour,  mais  entraîne 
un  pneumothorax,  facilite  l’infection  de  la  plèvre  et 
peut  laisser  une  amorce  d’éventration  du  diaphragme. 

Pour  les  cas  simples,  M.  Chevrier  préfère  les  inci¬ 
sions  purement  abdominales  dont  il  considère  trois 
groupes  : 

1“  Les  incisions  parallèles  au  rebord  des  fausses 
côtes  avec  ou  sans  résection  temporaire  de  ce  retard  : 
elles  donnent  peu  dejour; 

2“  Les  laparotomies  verticales  latérales,  qui  don¬ 
nent  un  accès  limité  et  ont  l’inconvénient  de  section¬ 
ner  les  filets  moteurs  du  grand  droit  ; 

3»  Les  laparotomies  transversales  ou  obliques, 
sectionnant  le  muscle,  mais  respectant  son  innerva¬ 
tion.  C’est  à  la  laparotomie  oblique  franche  ou  à 
l’incision  combinée  vertico-oblique  que  M.  Chevrier 
donne  la  préférence;  elles  donnent  un  jour  considé¬ 
rable  vers  le  plancher  et  l’orifice  antérieur  de  la  loge 
splénique. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Grégoire  pré¬ 
sente  une  enfant  chez  laquelle  il  a  traité  une  ostéo¬ 
myélite  aiguë  du  tibia  sans  opération,  en  pratiquant 
immunisation  par  un  auto-vaccin. 

—  M.  Sebileau  présente  un  malade  chez  lequel  il 
est  en  train  de  refaire  la  région  mentonnière  avec  un 
grand  lambeau  prélevé  sur  le  thora.r.. 

—  M.  de  Fourmestraux  (de  Chartres)  présente 
une  pièce  de  résection  épiploïque  pour  épiploïle, 
avec  un  curieux  corps  étranger  de  l'appendice. 

M.  Denikek. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


ANNALES  de  la  FACULTAD  DE  MEDICINA 

Tome  II,  n»  9,  Mai-Juin  1919. 

E.  Odriozola.  —  Les  complications  nerveuses 
du  typhus  exanthématique.  Les  complications  ner¬ 
veuses  du  typhus  exanthématique  sont  loin  d'être 
exceptionnelles.  Au  Pérou,  où  le  typhus  sévit  à  l’état 
endémique,  O.  a,  comme  Devaux  au  cours  du  typhus 
roumain,  décrit  des  formes  névritiques,  polynévri- 
tiques,  hémiplégiques  et  mentales,  de  même  que  des 
séquelles  nerveuses  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

Le  malade  qui  sert  de  thème  à  sa  leçon  est  un  sujet 
jeune  âgé  de  19  ans,  qui  fut  pris  subitement,  au  quin¬ 
zième  jour  de  sa  maladie,  de  paralysie  faciale  avec 
aphasie  complète,  le  tout  accompagné  d’un  état  sopo¬ 
reux.  L’azotémie  est  de  1,85.  Le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  contient  des  polynucléaires  et  des  lympho¬ 
cytes  ;  il  renferme  en  outre  des  traces  d’albumine. 

Les  jours  suivants,  l’état  soporeux  s’amende,  mais 
la  paralysie  faciale  droite  s’accompagne  d’hémiparésic 
du  même  côté.  A  noter  également  de  la  bradycardie 
qui  cède  facilement  à  l’atropine.  Mais  la  paralysie 
faciale,  l’hémiparésie,  l’aphasie  n’avaient  rétrocédé 
que  très  incomplètement  à  la  sortie  de  rhôpital. 

L’auteur  insiste  sur  cette  hémiplégie,  dont  il  avait 
auparavant  publié  un  autre  cas.  L’hémiplégie  est 
d’un  pronostic  grave,  lorsqu’elle  survient  au  cours 
de  la  période  fébrile  ;  elle  est  liée  à  des  abcès,  des 
foyers  de  ramollissement,  des  hémorragies  ou  des 
encéphalites  aiguës,  toutes  lésions  retrouvées  à  l’au¬ 
topsie  de  ces  malades. 

Dans  les  cas  plus  bénins,  ces  hémiplégies  ont  pu 
laisser  à  leur  suite  des  contractures,  des  tremble¬ 
ments,  des  syndromes  parkinsoniens,  et  même  des 
psychoses  chroniques. 


Le  pronostic  des  polynévrites  semble  plus  favo¬ 
rable,  mais  leur  durée  atteint  assez  couramment 
quatre  ou  six  mois.  M.  Nathan. 

LA  PRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  VI,  n»  5,  20  Juillet  1919. 

C.  H.  Niseggi  et  A.  Astraldi.  La  diathermie  dans 
les  orchi-épididymitea  blennorragiques.  —  La 
diathermie  a  donné  à  N.  et  à  A.  des  résultats  thé¬ 
rapeutiques  intéressants  en  supprimant  la  douleur 
dès  les  deux  premières  séances,  et  en  amenant  en 
une  semaine  le  retour  de  l’organe  à  son  volume  et  à 
sa  consistance  normale. 

L’application  se  fait  au  moyen  de  deux  électrodes, 
la  petite  placée  sur  les  bourses,  la  grande  sous  les 
fesses.  Le  courant  est  de  un  à  deux  ampères  ;  la  durée 
des  séances  d'un  quart  d’heure  à  une  demi-heure. 

M.  Nathan. 

ARCHIVES  DES  MALADIES  DU  CŒUR 
DES  VAISSEAUX  ET  DU  SANG 
{Paris) 

Tome  XII,  n»  7,  Juillet  1919. 

GioTanni  Galli  (de  Rome).  Sur  le  mécanisme  de 
terminaison  et  de  début  des  accès  dans  la  tachycar¬ 
die  paroxystique  (nomotope).  —  En  prenant  plu¬ 
sieurs  centaines  de  mètres  de  tracés,  le  prof.  G.  a 
pu  saisir  plusieurs  fois  l’instant  où  cesse  l’accès  de 
tachycardie  et  où  cet  accès  commence. 

L’analyse  des  tracés  montrant  la  terminaison  de 
l’accès  indique  que  le  passage  du  rythme  tachycar- 
dlque  au  rythme  lent  est  caractérisé  par  un  intervalle 
de  presque  une  seconde.  L’atrium  doit  être  considéré 
comme  l'ultimum  moriens  de  l’accès  tachycardique, 
de  même  que  le  nouveau  rythme  débute  par  l’atrium 


primiim  oriens  de  la  nouvelle  action  cardiaque. 

'l’h.  Lewis  nie  la  possibilité  de  tachycardies  nomo- 
topes,  c’est-à-dire  originaires  du  sinus  ;  pour  lui, 
toutes  les  tachycardies  paroxystiques  seraient  d’ori¬ 
gine  hétérotope,  c’est-à-dire  dues  à  des  excitations 
agissant  sur  d’autres  régions  du  myocarde  que  le 
sinus  (tachycardies  auriculaires,  nodales  ou  ventri¬ 
culaires). 

Après  avoir  discuté  les  arguments  des  hétéroto- 
pistes,  M.  G.  conclut  qu’on  ne  doit  pas  exclure  la 
possibilité  d’une  tachycardie  paroxystique  d’origine 
sinusale.  Il  revient,  du  moins  pour  cette  forme  nomo¬ 
tope,  à  la  théorie  nerveuse  de  Bouveret,  pour  qui  la 
tachycardie  paroxystique  peut  être  considérée  comme 
une  maladie  de  cette  partie  des  centres  et  des  ra¬ 
meaux  du  pneumogastrique  qui  constitue  l’appareil 
modérateur  du  cœur. 

Le  système  sympathique  (accélérateurs  cardiaques) 
pourrait  avoir  aussi  une  certaine  influence,  quant  à  la 
provocation  du  paroxysme.  On  rencontre  assez  sou¬ 
vent  la  tachycardie  paroxystique  chez  des  base- 
dowiens  frustes  :  dans  le  sang  de  ces  sujets  circulent 
des  produits  toxiques  endogènes,  qui  peuvent  exer¬ 
cer  une  action  élective  sur  les  accélérateurs  cardia¬ 
ques  et  engendrer  parfois  un  accès  tachycardique. 
Ce  phénomène  est  opposé,  mais  en  partie  identique, 
à  celui  que  G.  a  provoqué  artifîriellement  par  une 
dose  suffisante  d’atropine.  Si,  d’après  les  physio’o- 
gistes,  cet  alcaloïde  agit  en  paralysant  le  vague, 
l’auteur  estime  qu’il  excite  aussi  les  accélérateurs,  et 
peut  produire  un  accès  typique  de  tachycardie  pa¬ 
roxystique. 

A  la  théorie  pathogénique  intracardiaque  des  hété- 
rotopistes,  il  faut  donc  adjoindre  la  possibilité  d’une 
tachycardie  paroxystique  nomotope,  secondaire  à  des 
altérations  fonctionnelles  du  système  nerveux  extra- 
cardiaque  (vague  et  sympathique),  elles-mêmes  dé¬ 
pendantes  de  modifications  humorales  d’origine  glan¬ 
dulaire. 

Les  tachycardies  paroxystiques  de  cette  origine 
ont  un  pronostic  plus  favorable  que  celles  d’origine 
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iutracardiaque.  Comme  Wenckebach,  l’auteur  a 
observé  des  faits  d’amélioration  et  de  guérison.  Un 
de  ses  malades  n’a  plus  d’accès,  ou  bien  ils  ne  durent 
que  quelques  secondes  :  dès  qu’il  a  la  sensation  du 
paroxysme,  il  comprime  son  vague  avec,  un  succès 
immédiat.  L.  Rivut. 

N.  Betohov  (Genève).  Le  sphygmogranime  de 
l'artère  pulmonaire.  —  L’étude  spbygmographique 
du  l’artère  pulmonaire  a  donné  lieu  à  peu  de  recher¬ 
ches,  ce  qui  tient  évidemment  à  l’accès  difficile  de 
ce  vaisseau. 

B.  a  étudié  à  ce  point  de  vue  un  homme  de 
éO  ans,  chez  qui  une  résection  costale  avait  été  pra¬ 
tiquée  dans  la  région  axillaire  gauche,  il  y  a  une 
dizaine  d'années,  à  la  sviite  d’un  cmpyème  d'origine 
traumatique,  et  qui  conserve  une  brèche  large  de 
10  cm.,  portant  sur  trois  côtes.  La  brèche  est  fermée 
par  une  peau  bien  cicatrisée  et  parfaitement  mobile 
sous  laquelle  les  organes  thoraciques  sont  à  nu. 

Ce  cas  se  prêtait  donc  tout  particulièrement  à 
l'étude  sphygmographique  de  l’artère  pulmonaire, 
et  cette  étude  a  montré  que  le  pouls  pulmonaire  est 
semblable  aux  tracés  prélevés  sur  l’aorte. 

La  période  présphygmique  du  cœur  droit  repré¬ 
sente  un  temps  déterminé  et  peut  même  dépasser  en 
durée  la  même  période  mesurée  au  cœur  gauche. 

L’e.xcitation  mécanique  de  la  région  de  l’artère 
pulmonaire  peut  déclencher  des  extrasystoles  totales, 
suivies  d  un  repos  compensateur  nul  ou  réduit. 

L.  lllVKT. 


ARCHIVES  MÉDICALES  BELGES 
(Liège-Paris) 

'l’orne  LXXII,  n»  5,  Mai  1919. 

F.  d’Hollander.  Monoépilepsie,  monoalgie  bra¬ 
chiale  avec  bypoestbésie  et  kinanesthésie.  — 
II.  relate  le  cas  fort  rare  d’une  malade  qui,  à  la 
suite  d’un  malaise  général,  présenta  des  symptômes 
nerveux  sensitivo-moteurs  strictement  limités  au 
membre  supérieur  gauche  et  caractérisés  par  de 
l’épilepsie  partielle  avec  accès  frustes  de  petit  mal, 
de  violentes  douleurs,  de  l’hypoosthésie  et  des 
erreurs  de  localisation  tactile  (topohypoeslhésle),  de 
l’abolition  du  sens  des  attitudes  (kinanesthésie)  de 
la  main,  de  l’incapacité  de  reconnaître  les  objets  par 
la  palpation  (chiragnosie)  jointe  à  de  l’incoordi¬ 
nation  des  mouvements  délicats  de  la  main.  Ces 
symptômes,  qui  régressèrent  rapidement,  et  que  H. 
attribue  à  une  petite  plaque  de  méningo-encéphalife 
aiguë  de  nature  tuberculeuse,  firent  localiser  la 
lésion  au  centre  sensitivo-moteur  du  membre  supé- 

C’est  l’occasion  pour  H.  d’étudier  les  troubles  sen¬ 
sitifs  d'origine  corticale,  pour  la  plupart  encore  peu 
connus  et  dont  cette  malade  offrait  un  bel  et  rare 
exemple  avec  sa  monoalgie  et  ses  troubles  portant 
sur  les  perceptions  sensibles  complexes  (topohypo- 
esthésic  et  kinanesthésie). 

Analysant  les  troubles  d’incoordination  manuelle, 
et  mettant  en  relief  leurs  relations  de  pure  contin¬ 
gence  avec  les  troubles  de  la  sensibilité,  11.  les 
sépare  de  l’ataxie  corticale  et  les  considère  comme 
des  troubles  essentiels  de  la  motilité,  d’ordre  supé¬ 
rieur;  il  les  range  parmi  les  apraxies,  l’apraxis  étant 
déünie  «  l'incapacité  d’exécuter  des  mouvements 
intentionnels  adaptés  au  but,  malgré  l’intégrité  des 
organes  neuro-musculaires  de  la  motilité  volontaire 
et  des  sphères  sensitivo-sensorielles  ». 

L’étude  des  troubles  de  l’identification  par  le 
palper  présentés  par  le  malade  amène  H.  à  distinguer 
une  chiragnosie  varie  d’ordre  cortical,  qui  peut  elle- 
même  être  totale,  portant  sur  l’identification  primaire 
(agnosie  tactile)  et  secondaire  (perte  de  la  recon¬ 
naissance  intellectuelle)  ou  partielle  (identification 
manuelle  incomplète)  et  une  pseudo-chiragnosie, 
phénomèned’ordresensitivo-kinesthésique  par  lésion 
du  système  de  projection,  dont  précisément  cette 
malade  offre  un  exemple. 

Le  parallélisme  entre  les  troubles  de  la  motilité  et 
ceux  de  la  sensibilité,  très  net  en  ce  cas,  parle  en 
faveur  du  voisinage  anatomique  des  éléments  de  la 
motilité  et  de  la  sensibilité,  déjà  admis  par  la  phy¬ 
siologie,  et  la  limitation  des  signes,  aussi  bien  sen¬ 
sitifs  que  moteurs,  à  un  seul  membre  plaide  pour 
l’existence  de  centi-es  corlico-sensitifs  spéciaux  aux 
divers  segments  dont  l’ordonnance  serait  analogue  à 
celle  des  centres  cortico-moteurs. 

P.-L.  Maiue. 


G  ORRESP  OETDENZ-BLATT 
fur 

SCHWEIZERÆRZTE 

(Bâle) 

T.  XLIX,  n»  29,  17  Juillet  1919. 

E.  liooser.  Rachitisme,  rachitisme  tardif,  ostéo¬ 
malacie.  —  Se  basant  sur  l'étude  clinique,  radiolo¬ 
gique  et  anatomo-pathologique  de  17  cas  de  rachi¬ 
tisme  tardif  où  s’associaient  les  déformations  propres 
à  l’adolescence  —  gonii.  ralgum  et  varum,  scoliose  et 
pied  plat  —  L.  identifie  celle  affection  avec  le  rachi¬ 
tisme  du  jeune  Sge.  Si  chez  tous  les  malades  la  nature 
rachitique  des  déformations  n’éclate  i)as  avecla  même 
évidence,  c’est  que  certains  ne  sont  vus  que  longtemps 
après  la  période  floride,  alors  que  les  signes  fonction¬ 
nels  ont  disparu  ou  bien  que  l’affection  est  légère, 
nécessitant  alors  la  confirmation  de  la  radiologie. 

Cliniquement,  le  rachitisme  précoce  ne  se  distingue 
guère  du  tardif  que  parla  prééminence  de  ses  signes 
généraux,  en  général  très  effacés  dans  le  rachitisme 
tardif  où  toutefois  L.  a  noté  souvent  un  certain  degré 
d’infantilisme,  un  retard  dans  l’apparition  des  carac¬ 
tères  sexuels  secondaires,  de  l’anémie  et  même  de  la 
tétanie. 

La  radiographie,  sur  laquelle  L.  insiste  longue¬ 
ment,  montre  toujours  dans  le  rachitisme  tardif  une 
atrophie  de  la  substance  compacte  corticale  et  de  la 
spongieuse  portant  sur  tout  le  squelette  et,  dans  tous 
les  cas  en  activité,  des  modifications  pathognomoni¬ 
ques  des  cartilages  épiphysaires  identiques  à  celles 
du  rachitisme  précoce,  telles  que  la  persistance  anor¬ 
male  de  ces  cartilages,  l’élargissement  de  la  zone 
claire  cartilagineuse,  l’absence  de  la  mince  bande 
sombre  de  calcification  préparatoire.  La  radiogra¬ 
phie  permet  aussi  de  suivre  les  processus  de  guéri¬ 
son  et  de  rechute,  similaires  d.aus  les  deux  groupes 
de  rachitisme,  etde  contrôlerl’eflicacité  du  traitement 
phosphoré. 

Dans  5  cas,  L.  a  complété  l’étude  anatomique  par 
une  biopsie  qui,  à  côté  de  l’atrophie  de  l’os  ancien 
et  de  l’élargissement  du  liséré  ostéoïde,  a  montré  des 
lésions  rachitiques  typiques  des  cartilages. 

Le  rachitisme  tardif  forme  la  transition  entre  le  ra¬ 
chitisme  précoce  et  l’ostéomalacie.  L.  a  observé  des 
cas  de  passage  entre  cette  dernière  et  le  rachi¬ 
tisme  tardif.  Il  a  étudié  10  cas  d'ostéomalacie,  dont 
1  chez  l’homme  et  4  en  dehors  de  la  puerpéra- 
lité  et  il  ne  croit  pas  à  l'intervention  de  troubles 
endocriniens  d’origine  ovarienne  dans  sa  palhogénie. 
La  sensibilité  osseuse  progressive  prémonitoire,  les 
caractères  généraux  des  déformations,  mais  surtout 
les  constatations  radiologiques,  révélant  une  atrophie 
osseuse  généralisée  qui  se  traduit  par  l’amincissement 
et  la  fibrillation  de  la  corticale  compacte  ella  porosité 
do  la  spongiense,  doivent  faire  rentrer  l’ostéomalacie 
dans  le  cadre  général  du  rachitisme.  L’efficacité  du 
phosphore,  donné  par  L.  à  la  dose  de  2  à  fl  milligr. 
par  jour  en  émulsion  huileuse,  achève  de  compléter  la 
similitude  entre  les  trois  groupes  nosologiques  dont 
les  quelques  dissemblances  ne  sont  conditionnées  que 
par  des  différences  physiologiques  dépendant  de 
i’âge  delà  vie  où  s<irviennent  les  manifestations  mor¬ 
bides.  P.-L.  Makie. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n»  29,  19  Juillet  1919. 

Mariotti.  Dystrophie  pluri glandulaire  à  prédo¬ 
minance  thyréo- génitale  avec  infantilisme  persis¬ 
tant  (remarques  pathogéniques,  thérapeutiques 
et  expérimentales).  —  L’auteur  montre  d’abord  que 
c’est  une  erreur  de  considérer  les  dystrophies  géni¬ 
tales  comme  un  syndrome  d’une  altération  «  uni- 
glandulaire  ».  Bien  au  contraire,  les  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne  sont  étroitement  unies  entre  elles  et 
forment  un  «  tout»,  un  véritable  n  système  glandu¬ 
laire  ».  Grèce  à  l’action  réciproque  de  ces  glandes 
(rôle  excitateur  des  unes,  frénaleur  et  vicariant  des 
.autres),  ce  système  se  maintient  eu  parfait  équilibre. 
Par  suite,  une  ou  plusieurs  glandes  viennent-elles  à 
être  lésées,  toutes  les  autres  s’en  ressentent,  l’équi¬ 
libre  est  rompu  et  des  troubles  ën  rapport,  non  seu¬ 
lement  avec  les  organes  lésés,  mais  avec  tout  le  sys¬ 
tème,  vont  s’ensuivre. 

Ceci  explique  en  partie  la  multiplicité  des  types 


morbides  décrits  sous  le  nom  de  «  dystrophie  géni¬ 
tale  ».  Depuis  ces  dernières  années  on  s’est  efforcé  de 
classer  ces  différents  syndromes.  Les  auteurs  s’ac¬ 
cordent  ù  décrire  ; 

1“  h’ e  II  nu  ch  i. une  caractérisé  par  :  une  .aplasie  géni¬ 
tale  prépubertique,  la  persistance  du  type  infantile, 
un  allongement  disproportionné  des  membres  infé¬ 
rieurs  et  une  taille  élevée  ; 

2“  La  maladie  de  Frodich  où  la  taille  est  petite, 
et  que  caractérise  une  adipose  très  spéciale  et  de 
l’aplasie  des  organes  génitaux  ; 

3“  La  maladie  de  Itunimo  et  Ferannini.  Il  s’agit 
de  sujets  qui  «  mentent  à  leur  Age  »,  c'est-à-dire  de 
(I  jeunes  »  frappés  précocement  de  sénilité,  ou  de 
«  vieux  »  qui  conservent  tard  toute  leur  verdeur. 

Ceci  posé,  l’auteur  rapporte  une  observation  très 
fouillée  et  précise  d’un  sujet  atteint  de  dystrophie 
testiculaire  réalisant  à  peu  près  le  type  donné  par 
l’eunuchisme.  Chez  ce  malade  on  lrouv,iit  également 
des  signes  nets  d’hyperfonctionnement  hypophysaire 
et  surtout  d’insuffisance  thyro'idienne.  Aussi  se  de- 
mande-t-il  dans  quel  cadre  nosographique  ranger  son 

Pour  lui,  mieux  vaudrait  donc  ne  pas  donner, 
comme  on  le  fait  jusqu’à  présent,  une  définition 
pathogénique  de  ces  sy-ndromes,  mais  simplement 
une  étiquette  relat.int  seulement  les  faits  observés. 
Aussi  propose-t-il  d’appeler  le  cas  qu’il  rapporte  ; 
«  syndrome  pluri-glandulaire  à  prédominance  ihy- 
reo-génitale  avec  infantilisme  persistant  »,  ce  qui 
rend  compte  des  faits  sans  préjuger  de  leur  cause. 

Le  sujet  dont  il  rapporte  l’observation  a  permis  à 
1’ .auteur  de  faire  une  intéressante  tentative  de  théra¬ 
peutique.  Il  eut  l’idée  d’inclure  sous  la  peau  du  flanc 
droit  de  son  malade  un  fragment  de  testicule  de  la 
grosseur  d’une  noisette  provenant  d’un  homme  à  qui 
l’on  avilit  pratiqué  l’émasculation  totale  pour  un  épi- 
thélioma  delà  verge.  L’examen  histologique,  fait  avant 
l’inclusion,  avait  montré  un  parenchyme  testiculaire 
absolument  sain. 

L’opération  réussit  parfaitement,  la  réunion  per 
primant  fut  obtenue  au  bout  de  huit  jours  et  le  gref¬ 
fon  bien  toléré.  Une  grosse  amélioration  des  fonc¬ 
tions  génitales  ne  tarda  pas  à  se  produire,  des  poils 
parurent  au  pubis,  la  verge  et  les  testicules  augmen¬ 
tèrent  considérablement  de  volume  ;  mais  celte  amé¬ 
lioration  fut  uniquement  génitale  et  de  courte  durée  : 
au  bout  d’un  an  on  ne  retrouvait  plus  trace  du  greffon 
testiculaire  et  le  malade  était  revenu  à  l’état  primitif. 

C’est  là  pour  M.  un  argument  de  plus  pour  affir¬ 
mer  l’origine  pluri-glandulaire  de  ces  syndromes. 
Bien  que  la  thérapeutique  ait  été  «idéale  »,  elle  fut 
impuissante  à  donner  une  amélioration  durable,  elceri 
parce  qu’elle  fut  «  uni-glandulaire  ».  Aussi,  dans  ces 
cas,  mieux  vaudrait-il  traiter  la  cause  dystrophiaute 
générale  qui  a  lésé  le  sy-slème  producteur  des  endo- 
crisines,  dans  l’espèce  la  tuberculose,  car  le  malade 
avait  une  grosse  hérédité  tuberculeuse  et  une  cuti- 
réaction  positive.  De  Licohardy. 

LA  CLINICA  CHIRURGICA 

(Milan) 

Nouv.  sér.,  tome  I,  n“  6,  Juin  1919. 

Nicolich.  Destruction  des  papillomes  vésicaux 
par  l’électro-coagulation.  —  N.  rapporte  14  obser¬ 
vations  de  papillomes  vésicaux  qui  furent  traités  A 
l’aide  des  courants  de  haute  fréquence,  par  voie 
endoscopique. 

Cette  méthode,  préconisée  par  Bccr  en  1910,  uti¬ 
lisée  depuis  par  de  nombreux  chirurgiens,  présente 
une  série  d’avantages  :  elle  évite  la  cystostomie  et  la 
greffe  possible  d’éléments  néoplasiques  sur  la  mu¬ 
queuse  vésicale;  elle  évite  également  l’hospilalisa- 
tioii  du  malade  qui  peut,  entre  deux  séances,  comi- 
nuer  à  vivre  et  à  travailler  normalement. 

A  l’aide  d’un  cystoscope,  on  dirige  vers  la  tumeur 
un  cathéter  dont  la  lumière  contient  un  fil  de  plomb, 
garni  à  son  extrémité  d’une  boule  de  platine.  On  le 
relie  à  l’une  des  électrodes  d’un  .appareil  diather- 
mique,  dont  l’autre  électrode  est  réunie  à  une  plaque 
de  plomb  placée  sur  le  ventre  du  malade.  La  séance 
doit  être  de  trois  à  cinq  minutes,  avec  de  fréquentes 
interruptions.  Ou  attaque  successivement  les  différents 
points  de  la  tumeur.  On  répète  l’opération  tous  les 
quinze  jours  environ  jusqu’à  destruction  totale. 

L’absence  d’hémorragies  est  encore  un  des  av.an- 
tages  de  cette  méthode.  Aussi  Legueu  préconise- 
t-il  même  son  emploi  contre  les  hémorragies  des  can¬ 
cers  vésicaux  inopérables.  M.  Denjkek. 
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ANNALI  DI  OSTETRICA  E  GINECOLOGIA 
{Milan) 

Tome  XL,  n“"  9-10,  Septembre-Octobre  1919. 

M.  Canton!.  Les  lésions  inflammatoires  des 
annexes  et  du  bassin  au  cours  de  la  grippe.  — 
L’auteur  montre  d’abord  la  fréquence  des  lésions  de 
tout  l’appareil  uro-génital  au  cours  de  la  grippe. 
Déjà  au  cours  des  précédentes  épidémies  d’influenza 
on  a  signalé  des  métrites,  paramétrites,  périmctrites, 
néphrites,  pyélites,  cystites,  toutes  complications 
qui  ont  été  de  nouveau  décrites  et  étudiées  au  cours 
de  l’épidémie  récente  (1918-1919).  Mais  l’auteur  se 
réserve  d’étudier  plus  spécialement  les  lésions  des 
annexes  et  du  petit  bassin,  qui  sont  en  général  peu 
connues. 

En  se  fondant  sur  un  certain  nombre  d’observa¬ 
tions  qu’il  rapporte,  il  montre  que  le  degré  du  proces¬ 
sus  inflammatoire  s’étend  depuis  la  simple  inflam¬ 
mation  annexielle  jusqu’à  un  véritable  envahissement 
de  tout  le  bassin  englobant  l’utérus  et  les  annexes. 
L’apparition  de  ces  lésions  estnettement^ost-gr(^/)afe 
et  il  existe  une  corrélation  entre  la  grippe  et  ces 
lésions  inflammatoires,  car,  jusqu’alors,  aucune  de 
ses  malades  n’avait  présenté  de  troubles  du  côté 
des  annexes. 

Au  point  de  vue  bactériologique,  G.  a  retrouvé  le 
diplocoque  de  Frienkel.  11  se  rattache  à  l’opinion  que 
l’agent  pathogène  de  la  grippe  est  un  filtrat  ultra- 
microscopique  qui  agirait  surtout  en  exaltant  la 
virulencedes  micro-organismes  habituels  ;  etil  estime 
que,  s’il  a  retrouvé  le  diplocoque  de  Erænkel,  c’est 
que  les  lésions  annexielles  dont  il  a  pu  faire  l’examen 
bactériologique  étalent  justement  consécutives  à  des 
lésions  pleuro-pulmonaires. 

La  symptomatologie  de  ces  lésions  annexielles 
post-grippales  présente  des  caractères  spéciaux  qui 
les  différencient  des  lésions  analogues  d’une  autre 
origine.  Début  insidieux,  apyrétique  le  plus  souvent, 
ne  se  traduisant  que  par  quelques  vagues  douleurs 
abdominales,  de  sorte  que  les  malades  viennent  le 
plus  souvent  consulter  pour  des  troubles  menstruels 
(ménorragies,  métrorragies,  aménorrhée).  Au  tou¬ 
cher,  on  constate  des  lésions  de  degrés  extrêmement 
variables,  le  plus  souvent  beaucoup  plus  marquées 
que  ne  le  laisseraient  supposer  les  symptômes  géné¬ 
raux  et  fonctionnels.  L’évolution  est  longue,  mais  le 
pronostic  est  relativement  bénin. 

Le  traitement  est  celui  de  toutes  les  lésions  an¬ 
nexielles,  où  le  repos  doit  avoir  une  large  part.  L’au¬ 
teur  n’a  pas  employé  les  sérums  ni  les  vaccins  ;  ses 
préférences  iraient  à  l’emploi  des  métaux  colloïdaux. 

A.  Morisson-Lacombe. 

LA  PEDIATRIA 
(Naples) 

Tome  XXVHI,  u»  8,  Août  1919. 

O.  Cozzolino  (de  Parme).  La  phase  initiale  de  la 
maladie  de  Barlow.  —  La  fréquence  et  la  distribu¬ 
tion  géographique  du  scorbut  infantile  ne  pourront 
être  établis  avec  précision  que  le  jour  où  cette  affec¬ 
tion  sera  mieux  connue  des  praticiens.  Il  importe 
également  d’étudier  avec  soin  sa  période  initiale,  ainsi 
que  le  fait  l’auteur,  dans  ce  mémoire  basé  sur  H 
observations  personnelles. 

G.  discute  surtout  les  résultats  que  peut  donner 
la  radiographie.  Selon  E.  Friinkel,  elle  permettrait 
de  dépister  tous  les  cas  légers  ou  latents  ;  mais  G. 
n’a  constaté  que  l’existence  partielle  du  signe  décrit 
par  cet  auteur  se  limitant  à  un  épaississement  de  la 
ligne  dia-épiphysaire  de  l’extrémité  inférieure  des 
fémurs.  D’ailleurs  E.  Frmukel  reconnaît  lui-même 
que  les  lésions  osseuses  intramédullaires  doivent 
atteindre  certaines  proportions  avant  de  devenir 
visibles  aux  rayons  X. 

Lorsqu’il  y  a  association  de  scorbut  et  de  rachi¬ 
tisme,  l’examen  radiologique  peut  manquer  de  pré¬ 
cision,  car  on  constate  simultanément  une  transpa¬ 
rence  diaphysaire  par  suite  du  processus  de  décalci¬ 
fication  osseuse  et  un  épaississement  de  la  ligne  dia- 
épiphysaire. 

Le  diagnostic  radiologique  permettra  peut-être  un 
jour  de  reconnaître  de  bonne  heure  la  maladie  de 
Barlow,  mais  en  attendant  il  faut  surtout  s’attacher  à 
dépister  les  sigues  cliniques  initiaux  minimes  et,  en 
particulier,  la  gingivite. 

Eu  terminant,  G.  souligne  l’identité  absolue  du 
scorbut  infantile  et  du  scorbut  de  l’adulte  à  tous  les 


points  de  vue  :  clinique,  anatomo-pathologique,  étio¬ 
logique  et  thérapeutique.  G.  Schreiber. 

A.  F.  Canelli  (de  Turin).  Contribution  à  l’étude 
de  la  septicémie  pyocyanique  chez  l'enfant.  — 
Les  cas  de  septicémie  pyocyanique  ne  sont  pas  fré¬ 
quents  chez  le  nourrisson.  G.  en  publie  deux  obser¬ 
vations  (|ui  démontrent  que  le  b.  pyocyanique  ren¬ 
contré  par  certains  auteurs  aux  autopsies  peut  fort 
bien  pénétrer  dans  la  circulation  avant  la  période 
agonique  et  qu’il  ne  constitue  pas  simplement  un 
facteur  d’aggravation  d’autres  germes  en  cause  ;  sta¬ 
phylocoque,  streptocoque,  bacterium  coli,  etc.  Si 
cette  opinion  est  discutable  pour  la  première  obser¬ 
vation,  celle  d’une  fillette  de  14  mois  qui,  atteinte 
d’entérite  chronique  et  cachectique, succomba  dacs  le 
collapsus,  par  contre,  elle  paraît  bien  fondée  pour  la 
seconde,  car  il  s’agissait  d’un  bébé  sain,  sans  antécé¬ 
dents  pathologiques,  qui  fît  une  grave  complication 
septicémique  —  une  méningite  —  de  nature  exclusive¬ 
ment  pyocyanique. 

Dans  les  deux  cas,  le  tableau  morbide,  impression¬ 
nant,  fut  caractérisé  par  des  manifestations  hémorra¬ 
giques  importantes  et  par  des  lésions  nécrotiques, 
signalées  par  certains  auteurs  comme  donnant  lieu  à 
un  syndrome  clinique  et  anatomo-pathologique  par¬ 
ticulier,  surtout  dans  la  première  enfance. 

La  plupart  des  auteurs  admettent  que  la  septicémie 
pyocyanique  est  presque  toujours  mortelle  chez  le 
nourrisson.  Dans  le  cas  de  G.,  l’évolution  fatale  fut 
rapide,  et  d’emblée  la  maladie  prit  une  allure  sévère 
([ui  fît  craindre  un  pronostic  fatal. 

Au  point  de  vue  de  la  porte  d’entrée  du  germe,  ou 
put  incriminer  une  lésion  cutanée  chez  le  premier 
enfant,  l’intestin  ou  la  vessie  chez  le  second. 

A  signaler  enfin  que  les  deux  petits  malades 
étaient  frère  et  sœur,  ce  qui  établit  le  caractère  épi¬ 
démique  possible  des  infections  à  pyocyanique. 

G.  Scureiber. 

K“  9,  Septembre  1919. 

M.  Provinciali  (de  Parme).  Contribution  à  la  pa¬ 
thogénie  de  ïénurésis  infantile  essentielle.  — 
P.  considère  l’énurésis  essentielle  de  l’enfance  comme 
liée  à  une  malformation  du  segment  lombo-sacré  de 
la  colonne  vertébrale,  au  moins  dans  un  grand  nombre 
de  cas.  Ghez  l’enfant  elle  s’accompagne  moins  sou¬ 
vent  que  chez  l’adulte  de  stigmates  de  dégénérescence. 

L’énurésis  disparaît  au  cours  des  années  parce  que 
la  lésion  .anatomique  qui  est  à  sa  base  guérit  ou  s’at¬ 
ténue.  A  cette  lésion  du  segment  vertébral  lombo- 
sacré  correspond  une  dysplasie  encore  mal  connue 
de  la  moelle  épinière  qui  englobe  le  centre  de  la 
miction. 

L’auteur  publie  10  observations  à  l’appui  de  sa 
théorie.  Sur  ce  nombre,  l’examen  radiographique  n’a 
révélé  aucune  anomalie  dans  2  cas,m<ais  dans  tous 
les  autres  il  fut  positif  et  décela  des  lésions  uni-  ou 
bilatérales  portant  en  particulier  sur  la  5'  lombaire 
ou  sur  les  l’’’’  et  2"  sacrées. 

P.  ne  publie  ce  travail  que  comme  une  note  préli¬ 
minaire  destinée  à  établir  la  possibilité  d’un  substra- 
teur  anatomique  à  la  base  de  l’énurésis  dite  «  essen¬ 
tielle  »,  et  attribuée  en  général  à  un  trouble  purement 
foDCtionnel.  G.  Schreiber. 

P.  Foti.  Sur  l’étiologie  et  la  pathogénie  de  la 
chorée  de  Sydenham.  —  L’auteur  publie  17  cas  per¬ 
sonnels  de  chorée.  Sur  ce  nombre  les  recherches 
biologiques  permirent  d’incriminer  la  sijpliili.'i  VS  fois 
et,  en  outre,  chez  3  enfants  son  existence  fut  révélée 
par  l’étude  des  antécédents  héi-éditairesetde  l'examen 
clinique.  Dans  un  seul  cas  la  syphilis  ne  parut  pas 
en  cause.  En  somme,  d’après  cette  statistique, 
95  pour  100  des  choréiques  seraient  hérédo-syphili¬ 
tiques  ou  tout  au  moins  suspects. 

F.  ne  croit  pas  qu’il  s’agisse  là  d’une  simple  coïn¬ 
cidence,  comme  le  pense  M.  Gomby,  étant  donnée  la 
quasi-constance  de  la  syphilis  chez  les  choréiques. 
Néanmoins  la  syphilis  ne  semble  pas  devoir  être 
considérée  comme  la  cause  déterminante  exclusive  de 
la  chorée,  puisque  celle-ci  survient  également  chez 
des  sujets  non  syphilitiques  et  qu’en  outre  elle  revêt 
un  caractère  transitoire. 

La  syphilis  joue  un  rôle  prépondérant  dans  la 
genèse  de  la  chorée,  non  pas  comme  cause  détermi¬ 
nante,  mais  comme  cause  prédisposante  principale. 
Elle  imprime  au  système  nerveux  une  fragilité  parti¬ 
culière  et  ensuite  les  causes  les  plus  diverses  (affec¬ 
tions  aiguës,  traumatismes  psychiques,  etc.)  peuvent 
provoquer  plus  facilement  l’apparition  des  manifes¬ 
tations  choréii(Ues.  G.  Schreiber. 


REVISTA  ESPANOLA 
DE  MEDICINA  Y  CIRUGIA 
(Barcelone) 

Tome  II,  n”  15,  Septembre  1919. 

J.  Durait  de  Cottes.  Vaccinothérapie  de  la  Sevra 
de  Malte.  —  D.  insiste  tout  d’abord  sur  la  fréquence 
de  la  fièvre  de  Malte,  son  polymorphisme,  et  la 
valeur  du  séro-diagnostic.  Passant  à  la  thérapeutique, 
il  fait  rapidement  justice  des  agents  médicamenteux, 
pour  s’arrêter  longuement  sur  les  médications  spé¬ 
cifiques  (sérum,  autosérothérapie  et  vaccinations). 

D.  a  bien  vite  renoncé  à  la  sérothérapie,  qui  lui 
donnait  des  résultats  inconstants  et  provoquait 
fréquemment  des  réactions  violentes;  de  même,  Tau- 
tosérothérapie.  Il  s’est  arrêté  à  un  vaccin,  qu’il  a 
employé  dans  plus  de  600  cas.  Voici  la  technique  : 

Le  vaccin  est  préparé  en  tuant  par  l’éther  (l’éther 
donne  de  meilleurs  résultats  que  le  chauffage  à 
50“)  une  cultnre  de  melitensis.  La  dilution  est  de 
100.000  microbes  par  centimètre  cnbe.  La  première 
injection  est  de  1/2  eme;  les  injections  suivantes, 
pratiquées  de  cinq  en  cinq  jours,  augmentent  cha¬ 
cune  de  2  dixièmes  de  cmc.  Une  même  dose  est  répé¬ 
tée  si  elle  a  provoqué  une  réaction  violente. 

Ges  réactions  étaient  fréquentes  lorsque  Tinjection 
était  faite  en  période  très  hyperthermique;  elles 
étaient  locales  et  générales,  et  suivies,  à  trois  ou  qua¬ 
tre  jours,  d’une  baisse  de  température  assez  prolongée 
et  d’amélioration  marquée  des  symptômes  locaux  et 
généraux.  Ges  réactions,  souvent  intenses,  peuvent 
être  évitées  ou  atténuées  si  les  injections  sont  faites 
durant  les  phases  apyrétiques  ou  légèrement  pyré- 
tiques  de  la  maladie. 

Les  contre-indications  presque  absolues  sont  les 
affections  cardiaques  ou  rénales  graves,  les  formes 
hémorragiques  de  la  fièvre  de  Malte.  Le  traitement 
doit  être  appliqué  avec  la  plus  grande  prudence  et 
en  suivant  journellement  les  réactions  thermiques  et 
les  phénomènes  cliniques  présentés  par  le  malade. 
Il  ne  peut  être  question  de  lois  générales. 

La  vaccinothérapie  diminue  l’intensité  des  ondula¬ 
tions,  fait  avorter  les  rechutes,  les  prévient  et  abrège 
.  singulièrement  la  durée  de  la  maladie,  dont  elle  cons¬ 
titue  le  seul  traitement  rationnel. 

M.  Nathan. 


LOS  PROGRESOS  DE  LA  CLIN  IC  A 
(Madrid) 

'l’orne  VU,  n-  79,  Juillet  1919. 

Garcia  Pastor.  Lichen  ortié  ;  hypersensibilité 
congénitale  pour  la  poussière  qui  se  dégage  pen¬ 
dant  le  battage  des  céréales.  —  L’auteur  rapporte 
une  observation  intéressante  qui  montre  que  cer¬ 
taines  substances  végétales  d’apparfence  inoffensive, 
et  qui  le  sont  en  réalité  pour  la  plupart  des  individus, 
peuvent,  chez  d’autres  personnes,  produire  des  acci¬ 
dents  attribuables  à  une  idiosyncrasie  spéciale,  à  une 
hypersensibilité  constitutionnelle  et  à  des  phéno¬ 
mènes  anaphylactiques. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  45  ans  qui,  depuis  8  ans, 
présente  tous  les  étés,  dès  les  premiers  jours  de  Juil¬ 
let,  au  début  des  travaux  des  champs,  une  éruption 
siégeant  sur  les  parties  non  couvertes  par  les  vête¬ 
ments.  Gette  érujition  ne  cède  à  aucun  traitement  et 
disparaît  seulement  quand  la  fenaison  est  terminée, 
avec  les  premières  pluies,  c’est-à-dire  fin  (Septembre. 

L’éruption  se  localise  à  la  face  interne  des  extré¬ 
mités  supérieures  et  inférieures,  sur  le  cou,  la  face. 
Elle  apparaît  sous  forme  d’efflorescences  grosses 
comme  des  têtes  d’épingle,  perceptibles  au  toucher 
plus  encore  qn’à  la  vue,  qui  s’accompagnent  d’une 
sensation  de  chaleur  s’exaspérant  pendant  la  nuit  et 
empêchant  tout  sommeil.  Puis  les  efflorescences 
deviennent  des  petites  papnles  de  couleur  rouge  pâle, 
planes  à  la  périphérie  et  coniques  au  centre.  Il  existe 
en  même  temps  une  irritation  de  la  conjonctive  et  des 
fosses  nasales,  accompagnée  de  douleurs  vagues  et 
de  malaise  général.  L’insomnie,  le  prurit  amènent 
une  dépression  nerveuse  de  la  malade,  qui  tombe 
dans  un  état  mélancoliqne  parfois  très  accentué  jus¬ 
qu’à  ce  que  les  pluies  purifiant  l’atmosphère  fassent 
disparaître  tous  ces  troubles. 

L’examen  du  sang  en  pleine  période  éruptive  ne 
montre  aucune  altération  des  globules  rouges;  il 
existe  une  légère  leucopénie.; 
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L’auteur  estime  que  cette  éruption,  qu’il  appelle 
«  lichen  prurigo  »,  est  causée  par  les  poussières  qui 
se  dégagent  pendant  le  battage  des  céréales  ;  ces 
poussières  peuvent  pénétrer  dans  l’organisme  soit  à 
travers  la  peau,  soit  déposées  sur  les  aliments,  soit 
par  les  voies  respiratoires.  Des  anticorps  se  forme¬ 
raient,  entraînant  l’apparition  de  phénomènes  anaphy¬ 
lactiques.  R.  Burnier. 

ARCHIVOS  ESPANOLES 

DE  ENFERMEDADES  DE  APPARAT  O 
DIGESTIF  O  Y  DE  LA  NUTRICION 
(Madrid) 

Tome  II,  n»  7,  1919. 

Santiago  Carro.  La  Unité  plastique.  —  La  ques¬ 
tion  de  la  Imite  plastique  est  des  plus  obscures. 
Cette  forme  de  gastrite  chronique  avec  sclérose 
hypertrophique  de  la  sous-muqueuse  est-elle  une 
entité  clinique  et  anatomo-pathologique  réelle,  ou 
faut-il  n’y  voir  qu’une  variété  de  cancer  diffus  ?  La 
rareté  des  observations  précises  et  complètes  ne 
fait  qu’aider  à  cette  confusion.  Le  cas  rapporté  par 
G.  n’a  pas  malheureusement  de  contrôle  anatomique, 
l’opération  ayant  été  refusée.  Mais  l’auteur  croit  bien 
y  voir  une  preuve  de  la  non-existence  de  la  linite.  En 
effet,  l’étude  clinique  et  radiologique  permettait  de 
poser  ce  diagnostic,  et  la  maladie  évolua  vers  la  ca¬ 
chexie  rapide  et  la  mort,  comme  dans  un  cancer. 

Il  s’agit  d’une  malade  de  30  ans,  sans  aucun  antécé¬ 
dent  appréciable,  souffrant  depuis  huit  mois  de  dou¬ 
leurs  dans  la  région  pylorique,  avec  vomissements 
fréquents.  Les  douleurs  sont  exagérées  par  les 
moindres  mouvements  actifs  ou  passifs.  L’état  géné¬ 
ral  est  très  altéré,  la  malade  a  beaucoup  maigri. 
L’examen  montre  une  induration  large  et  douloureuse 
au  palper  de  toute  la  zone  gastrique,  qui  ne  paraît' 
d'ailleurs  pas  augmentée  de  volume.  Pas  d’ascite,  ni 
de  circulation  complémentaire.  Pas  de  péristaltisme 
visible.  A  l’examen  chimique,  anachlorhydrie.  La  ra¬ 
diographie,  après  injection  de  bismuth,  montre  un  esto¬ 
mac  hypotonique  fixé,  adhérent,  irrégulier,  de  dimen¬ 
sions  normales.  Le  corps  et  la  région  pylorique  sem¬ 
blent  totalement  envahis.  L’auscultation  ayant  révélé 
deux  sommets  bacillaires,  on  hésite  entre  le  diagnos¬ 
tic  de  carcinose  diffuse  ou  de  tuberculose  à  forme 
fibro-plastique.  La  malade,  ayant  refusé  toute  inter¬ 
vention,  se  cachectise  de  plus  en  plus,  et  finit  par 
mourir.  M.  Denikek. 

NORSK  MAGAZIN 
FOR  LAEGEVIDENSKABEN 
(Christiania) 

5®  série,  tome  XVII,  n“  8,  Août  1919. 

K.  Haiegseth  (Horten).  Un  cas  d’abcès  du  cerveau 
d'origine  nasale,  suivi  de  guérison.  —  Une  jeune 
malade,  âgée  de  quatorze  ans,  présente,  quinze  jours 
après  le  début  d’un  coryza  grippal,  une  sinusite  fron¬ 
tale  suppurée  aiguë  gauebe .  La  collection  purulente 
ayant  tendance  à  s’extérioriser  au  niveau  de  l’arcade 
sourcilière,  on  procède  à  la  trépanation  du  sinus 
frontal.  Tout  paraît  aller  pour  le  mieux  pendant 
quinze  jours,  lorsque  surviennent  des  vomissements 
accompagnés  de  céphalée.  La  température  demeure 
normale,  mais  les  pulsations  radiales  descendent  au 
chiffre  de  52  et  56  par  minute. 

Dans  ces  conditions,  on  décide  une  deuxième  inter¬ 
vention, qui  est  pratiquée  dans  la  région  temporale.Var 
une  brèche  crânienne  de  la  dimension  d’une  pièce 
d’un  franc,  on  constate  que  la  dure-mère  est  tendue 
et  dénuée  d’expansion.  Une  ponction  cérébrale,  pra¬ 
tiquée  k  ce  niveau  à  l’aide  d’un  trocart,  après  inci¬ 
sion  cruciforme  de  la  méninge,  donne  issue,  à  25  mil¬ 
limètres  de  profondeur,  à  un  pus  épais  non  fétide, 
dont  on  recueille  la  valeur  d’une  cuillerée  à  bouche. 
On  termine  en  plaçant  dans  la  cavité  de  l’abcès  un 
drain  en  caoutchouc  enveloppé  de  trois  mèches  de 
gaze. 

Les  suites  opératoires  furent  des  plus  simples.  Le 
pouls  était  remonté  à  60  dès  l’ouverture  de  Tabcès  ; 
l’obnubilation  et  la  cérébration  lente  persistèrent 
encore  deux  ou  trois  jours.  Le  drain  fut  supprimé  au 
bout  de  cinq  semaines  et  la  malade  put  quitter  l’hô¬ 
pital,  entièrement  guérie,  environ  trois  mois  après 
l'incision  de  sa  collection  encéphalique.  Quatre  mois 
plus  tard,  la  guérison  s’était  maintenue. 

Francis  Muncu. 


Th.  Cappelen  (Stavanger).  Paralysie  respiratoire 
consécutive  à  l’anesthésie  par  l’éther  :  mort  thy¬ 
mique.  —  Voici  un  cas  de  mort  post-anesthésique  ob¬ 
servé  par  C.  à  l’hôpitat  de  Stavanger.  Le  malade  qui 
fait  l’objet  de  cette  observation  —  un  ouvrier  de 
vingt  ans  —  s’éîait  présenté  à  la  consultation  pour 
s’y  faire  inciser  un  panaris  des  gaines  du  médius 
gauche.  Pour  l’anesthésie,  qui  avait  duré  30  minutes, 
on  avait  employé  1/3  de  milligr.  de  scopolamine, 
2  centigr.  de  pantopon  et  environ  100  gr.  d’éther.  11  y 
a  lieu  de  noter  que  les  solutions  de  scopolamine  et 
de  pantopon  avalent  été  récemment  préparées  et  que 
la  fin  du  contenu  de  la  seringue  utilisé  dans  le  pré¬ 
sent  cas  fut  ensuite  employée  pour  d’autres  malades 
sans  aucun  inconvénient. 

La  mort  survint  par  paralysie  progressive  de  la 
respiration  environ  cinq  heures  après  l’opération, 
sans  que  le  malade  eût  repris  connaissance.  I,a  respi¬ 
ration  artificielle  avait  été  entretenue  pendant  tout 
ce  laps  de  temps,  sans  qu’aucun  obstacle  se  révélât 
au  passage  de  l’air  par  les  voies  respiratoires.  Le 
pouls  avait  été  excellent  jusque  vers  la  fin. 

A  l’autopsie,  on  put  constater  l’existence  d’un  reli¬ 
quat  quelque  peu  volumineux  du  thymus,  du  poids 
de  35  gr.  C’est  à  cette  persistance  du  thymus  que 
l’auteur  croit  devoir  attribuer  la  terminaison  fatale 
dans  son  observation.  Francis  Muncu. 


THE  JOURNAL 
ot 

LARYNGOLOGY,  OTOLOGY  &  RHINOLOGY 
(Londres) 

Tome  XXXIV,  n»  8,  Août  1919. 

A.  Brown  Kelly  (Glasgow).  Spasme  de  l'entrée 
de  l’œsophage.  —  Dans  une  dizaine  de  cas,  l’auteur 
a  eu  l'occasion  d’observer  des  troubles  divers  de  la 
déglutition  qu’il  croit  consécutifs  à  un  spasme  de  la 
bouche  œsophagienne.  Il  s’agissait  de  femmes  d’âge 
moyen,  accusant  depuis  parfois  fort  longtemps  de  la 
dysphagie  dont  elles  rapportaient  la  cause  à  un  ob¬ 
stacle  siégeant  au  niveau  du  larynx.  Parfois  l’examen 
endoscopique  a  révélé  l’existence  d’un  rétrécisse¬ 
ment  cicatriciel  de  l’œsophage.  Le  plus  souvent  il 
s’agit  d’un  spasme  de  la  bouche  de  cet  organe  sans 
lésion  apparente  au  moment  de  l’examen. 

Le  traitement  consiste  dans  la  dilatation  du  rétré¬ 
cissement,  et  il  semble  que  l’introduction  de  l’œso- 
phagoscope  donne  des  résultats  plus  complets  que  le 
simple  cathétérisme.  Francis  Munch. 


THE  JOURNAL 
ot  the 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(Chicago) 

Tome  LX.XIII,  n»  6,  9  Août  1919. 

J.  Friedenwald  et  T.  H.  Morrison.  Troubles 
g astro- intestinaux  dans  l’anémie  pernicieuse.  — 
Parmi  les  symptômes  de  l’anémie  pernicieuse,  les 
troubles  gastro-intestinaux  occupent  une  place  impor¬ 
tante  et  les  modifications  profondes,  atrophie  de  la 
muqueuse  gastrique  et  lésions  intestinales  qu’on 
trouve  souvent  à  l’autopsie, ont  même  été  considérées 
comme  la  cause  première  de  la  maladie  qui  résulterait 
d’une  intoxication  à  point  de  départ  gastro-intestinal 
(Grawitz). 

Dans  aucun  des  76  cas  d’anémie  pernicieuse  obser¬ 
vés  par  F.  et  M.,  les  troubles  digestifs  ne  faisaient 
défaut,  se  manifestant  soit  par  de  l’anorexie  dans 
47  pour'lOO  ders  cas,  soit  par  des  nausées  (37  p.  100) 
ou  des  vomissements  (26  pour  100),  soit  par  des 
malaises  pendant  la  digestion  (46  pour  100),  soit  par 
de  la  diarrhée  (28  pour  100),  ou  de  la  constipation 
(35  pour  100),  ou  des  alternatives  de  diarrhée  et  de 
constipation  (13  pour  100). 

11  existait  du  catarrhe  gastrique  dans  11  cas.  Le 
contenu  stomacal  fut  examiné  chez  57  malades.  Chez 
42,  il  y  avait  une  absence  de  la  sécrétion  gastrique 
(achylie)  ;  chez  11,  elle  était  diminuée  et  chez  4  seu¬ 
lement  elle  fut  trouvée  normale.  Dans  les  42  cas 
d’achylie,  l’acidité  totale  était  très  faible,  l’HCl  libre 
était  naturellement  absent.  Chez  les  11  hyposécré- 
teurs,  l’acidité  totale  était  comprise  entre  18  et  41, 
l’HCl  libre  entre  5  et  12  ;  dans  les  4  cas  normaux, 
l’acidité  totale  atteignait  44  à  65,  l’HCl  libre  32  à  44. 

Chez  11  sujets  qui  présentèrent  une  amélioration 


de  la  formule  sanguine  et  de  l’état  général,  on  ne  nota 
aucune  modification  concomitante  du  chimisme  gas¬ 
trique  ;  l’HCl  en  particulier  ne  reparut  pas.  La  re¬ 
cherche  des  protéines  dans  le  contenu  gastrique  en 
montra  toujours  un  faible  taux,  ce  qui  différencie 
l’anémie  pernicieuse  du  cancer  de  l’estomac. 

P.-L.  Marie. 


ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXIV,  n“  3,  15  Septembre  1919. 

J.  T.  Wearn  et  C.  Sturgis.  Etudes  sur  l'adréna¬ 
line  :  1)  les  effets  de  l’injection  d’adrénaline  chez 
les  soldats  à  «  cœur  irritable  ».  —  Injectée  à 
petite  dose  (0  eme  5  d’nne  solution  à  1/1.000)  par 
voie  musculaire,  l'adrénaline  détermine  chez  certains 
sujets  une  réaction  caractéristique  qui  se  traduit  par 
une  élévation  de  la  pression  syctolique  atteignant  au 
moins  10  mm  de  Hg  et  une  accélération  dn  pouls 
d’au  moins  10  pulsations  par  minute.  En  même  temps 
se  produisent  des  troubles  vaso-moteurs,  des  sueurs, 
du  tremblement,  de  la  nervosité,  des  palpitations  et 
parfois  une  gêne  précordiale.  On  dit  alors  que  la 
réaction  est  positive  et  que  le  patient  est  sensible  â 
l’adrénaline. 

Gœtsch  a  trouvé  cette  réaction  très  marquée  chez 
les  individus  présentant  de  l’hyperthyro'idisme;  Fra- 
zier  et  Wilson  l’ont  constatée  chez  les  sujets  atteints 
du  syndrome  connu  sous  le  nom  de  «  cœur  irritable 
des  soldats  »  ou  de  «  syndrome  d’effort  »  et  en  ont 
conclu  que,  chez  eux,  le  système  sympathique  est  plus 
sensible  à  l’adrénaline  que  chez  un  individu  normal. 

W.  et  S.  ont  soumis  à  cette  épreuve  36  soldats 
normaux  astreints  depuis  de  longs  mois  à  un  entraî¬ 
nement  pénible  :  aucun  ne  réagit  positivement.  Etu¬ 
diant  la  réaction  chez  73  sujets  à  »  cœur  irritable  », 
ils  constatèrent  que  60  pour  100  d’entre  eux  réagis¬ 
saient  nettement  à  l’adrénaline,  ce  qu’ils  attribuent  à 
l’hypersensibilité  de  leur  système  sympathique  auto¬ 
nome,  puisqu’on  admet  que  l’adrénaline  exerce  une 
action  élective  sur  ce  système.  Pourtant  une  analyse 
clinique  attentive  ne  révélait  aucune  différence  essen¬ 
tielle  entre  les  sujets  réagissant  positivement  et 
ceux  qui  donnaient  une  réaction  négative.  Comme 
rien  ne  prouve  que  ce  groupe  nosologique  tout 
entier  soit  une  entité  clinique  unique,  il  se  peut  que  les 
symptômes  des  groupes  positif  et  négatif  relèvent 
d’une  étiologie  différente. 

En  tout  cas,  il  est  certain  que  ces  sujets,  qu’ils 
soient  sensibles  ou  non  à  l’adrénaline,  restent  inaptes 
à  faire  des  soldats,  malgré  toutes  les  tentatives  faites 
pour  améliorer  leur  condition  physique.  Incapables 
d’un  effort  soutenu,  réagissant  violemment  au  bruit 
du  canon,  ils  sont  impropres  au  combat  et  même 
souvent  au  service  auxiliaire.  On  les  retrouve, 
d’ailleurs,  dansla  vie  civile  où  ils  exercent  des  métiers 
peu  fatigants  qui  permettent  à  leurs  troubles  de 
rester  latents  et  où  leur  unique  effort  consiste  à 
découvrir  des  occupations  moins  fatigantes  encore. 

P.-L.  Marie. 

E.  H.  Tompkins,  C.  Sturgis,  J.  T.  Wearn.  Etudes 
sur  l'adrénaline  :  2)  les  effets  de  l'adrénaline 
sur  le  métabolisme  fondamental  chez  les  soldats 
à  <(  cœur  irritable  »,  dans  ï hyperthyroïdisme  et 
chez  le  sujet  normal.  —  Les  auteurs  se  sont  de¬ 
mandé  si  des  modifications  du  métabolisme  fonda¬ 
mental  produites  par  l'injection  d’adrénaline  n’expli¬ 
queraient  pas  les  réactions  qu’elle  déclanche  chez 
les  sujets  à  cœur  irritable  et  peut-être  aussi  pourquoi, 
seuls,  certains  de  ces  sujets  présentent  ces  réactions. 
Ils  se  sont  servis  pour  leurs  déterminations  du  spi¬ 
romètre  de  Tissot  et  de  l’appareil  portatif  de  llal- 
dane  pour  l'analyse  des  gaz. 

Chez  les  individus  normaux,  comme  chez  les  sujets 
â  cœur  irritable  et  les  hyperthyro'îdiens,  l’injection 
intramusculaire  d’adrénaline  détermine  une  augmen¬ 
tation  du  métabolisme  gazeux  total  qui  est  plus  grande 
chez  ceux  qui  réagissent  positivement  à  l’alcalo’ide 
que  chez  ceux  qui  ne  présentent  pas  la  réaction  carac¬ 
téristique.  Cette  augmentation  est  parallèle  aux  mo¬ 
difications  du  pouls  et  de  la  tension  artérielle  et  aux 
autres  phénomènes  concomitants.  Elle  se  traduit  par 
un  accroissement  du  volume  d’air  respiré  par  mi¬ 
nute,  ce  qui  correspond  à  une  augmentation  de  la 
fréquence  ou  de  la  profondeur  des  respirations,  en 
général  des  deux  à  la  fois.  Dans  nombre  de  cas,  il 
se  produit  après  l’injection  une  élévation  du  quotient 
respiratoire,  le  maximum  de  cette  élévation  précé- 
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daut  d’ordiuaire  l’augmentation  du  métabolisme. 

Les  auteurs  établissent  que  cette  dernière  ne  peut 
être  attribuée  ni  à  uue  surexcitation  antérieure  à 
l’injection  ni  à  une  suractivité  du  cœur  et  des  muscles 
respiratoires.  Ils  pensent  qu’elle  est  due  peut-être  à 
l’exagération  du  tonus  musculaire  qui  se  manifeste 
souvent  par  des  tremblements,  mais  plutôt  encore  à 
l’hyperglycémie  adrénalinique.  La  pléthore  hydro¬ 
carbonée  amènerait  l’augmentation  du  métabolisme 
qui  se  fait  aux  dépens  des  hydrates  de  carbone  comme 
le  montre  l’élévation  concomitante  du  quotient  res¬ 
piratoire.  Peut-être  d’ailleurs  ces  facteurs  ne  sont- 
ils  que  l’expression  fragmentaire  d’une  stimulation 
générale  du  métabolisme  résultant  de  l’action  de 
l'adrénaline  sur  un  système  capable  d’activer  direc¬ 
tement  le  métabolisme.  Comme  cet  alcaloïde  est  un 
stimulant  du  système  nerveux  sympathique  autonome, 
les  dissemblances  dans  la  réaction  à  l'adrénaline  et 
dans  la  réponse  du  métabolisme  tiennent  probable¬ 
ment  à  des  différences  dans  la  sensibilité  de  ce  sys¬ 
tème  à  l’alcaloïde.  P.-L.  Marie. 

H.  D.  Clough.  Etudes  sur  l'adrénaline.  :  3)  les 
effets  de  l'adrénaline  sur  ï électrocardiogramme 
des  sujets  à  «  cœur  irritable  »■  —  Etant  donné  les 
modilications  circulatoires  accusées  que  détermine 
l’injection  de  petites  doses  d’adrénaline  chez  certains 
sujets  sensibles,  C.  a  jugé  intéressant  de  prendre 
des  électrocardiogrammes  chez  un  certain  nombre  de 
sujets  présentant  le  syndrome  du  «  cœur  irritable  » 
et  qui  réagissaient  de  façon  intense  à  l’alcaloïde. 

Une  première  série  de  8  cas,  où  l’on  avait  noté 
cliniquement  des  irrégularités  cardiaques  manifestes, 
montra  des  anomalies  variées  du  tracé,  en  particulier 
des  modifications  dans  la  conduction  (retard,  blo¬ 


cage  partiel)  et  des  extrasystoles  ventriculaires, 
sans  qu’on  pût  trouver  un  lien  bien  net  entre  les 
symptômes  dont  se  plaignaient  les  patients  pendant 
la  réaction  adrénalinique  et  les  modifications  de 
l'électrocardiogramme. 

Aussi,  C.  entreprit-il  des  recherches  plus  précises 
chez  12  autres  sujets  à  «  cœur  irritable  e  très 
sensibles  à  l'adrénaline.  Il  prit  un  électrocardio¬ 
gramme  avant  l’injection,  puis  trente  et  quarante-cinq 
minutes  après,  dans  le  but  d’étudier  le  temps  de 
conduction,  la  longueur  de  la  systole  et  la  hauteur 
de  l’onde  T.  12  sujets  normaux  servirent  de  té¬ 
moins.  Les  tracés  ne  montrèrent  aucune  modification 
du  temps  de  conduction  ou  de  la  longueur  de  la  sys¬ 
tole  dans  aucun  des  deux  groupes  de  sujets.  On 
trouvait  seulement  chez  tous  indistinctement,  pendant 
la  période  correspondant  à  l’acné  de  la  réaction, 
c’est-à-dire  trente  minutes  après  l'injection,  une 
diminution  nette  de  la  hauteur  de  l’onde  'P  dans 
chacune  des  trois  dérivations. 

Les  symptômes  qu’accusent  à  ce  moment  les  sujets 
hypersensibles  à  l’alcaloïde  ne  sort  donc  pas  dus  à 
une  modification  de  l’action  cardiaque. 

P.-L.  Marie. 

S.  R.  Kelman.  Emphysème  expérimental.  — 
A  l’autopsie  de  nombreux  grippés,  K.  a  trouvé  de 
l’emphysème  vésiculaire,  et  del’emphysème  intestinal 
envahissant  le  médiastiu  et  parfois  le  tissu  cellulaire 
rétropéritonéal.  Il  a  cherché  par  quelle  voie  l’air 
parvient  jusque-là,  quelle  est  la  cause  de  cet  em¬ 
physème  vésiculaire  aigu  si  peu  banal,  quelle  est 
celle  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose  accusée  présen¬ 
tées  par  les  malades,  enfin  quels  sont  les  rapports 
entre  ces  dernières  et  l’emphysème. 


Insufflant  la  trachée  de  lapins  après  la  mort,  K.  a 
constaté  que  l’emphysème  interstitiel  résulte  de 
l’issue  de  l'air  du  poumon  consecutive  à  la  rupture 
d'une  bulle  d’emphysème  vésiculaire.  Cet  air  arrive 
au  pédicule  pulmonaire,  suit  la  réflexion  des  séreuses 
pleurale  et  péricardique  et  parvient  dans  le  médias- 
tin  postérieur  en  suivant  les  gros  vaisseaux. 

K.  a  réussi,  chez  l'animal  vivant,  à  produire  un  em¬ 
physème  artificiel  en  reliant  la  trachée  à  un  soufflet 
actionné  de  façon  à  obtenir  un  certain  nombre  de 
respirations  par  minute,  sous  une  pression  donnée, 
en  procédant  par  saccades.  Grâce  à  la  gêne  respira¬ 
toire  ainsi  créée,  il  se  produit  de  l'emphysème  des 
bords  du  poumon  d’origine  mécanique  dont  la  loca¬ 
lisation  s’explique  par  le  soutien  insuffisant  que 
trouvent  les  alvéoles  au  niveau  des  parties  amincies 
du  poumon.  Cet  emphysème  est  capable  par  lui- 
même  de  déterminer  à  son  tour  de  la  dyspnée  et  de 
la  cyanose.  Sa  cause  supprimée,  il  disparait  au  bout 
de  six  à  huit  jours. 

K.  a  constaté  que  la  majorité  des  animaux  inoculés 
avec  des  cultures  de  bacilles  de  Pfeiffer  ou  avec 
leur  filtrat  montrent,  à  l’autopsie,  des  lésions  d’em¬ 
physème  aigu  vésiculaire  et  intestinal  et  il  l’attribue, 
ainsi  que  celui  de  la  pneumonie  grippale,  à  la  combi¬ 
naison  de  plusieurs  facteurs  qui  s’exagèrent  mutuel¬ 
lement  :  l’action  toxique  du  virus  d’une  part  sur  le 
parenchyme  pulmonaire,  dont  il  affaiblit  les  alvéoles, 
d’autre  part,  sur  le  centre  respiratoire,  produisant  de 
la  dyspnée  et  de  la  cyanose,  génératrices  d’em¬ 
physème,  lequel  à  son  tour  augmente  la  dyspnée  et 
la  cyanose,  d’où  résulte  un  cercle  vicieux  et  la  pro¬ 
duction  de  l’emphysème  vésiculaire  aigu. 

P.-L.  Marie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

Pierre  Breynaert.  Contribution  à  l'étude  du  rôle 
de  rbérédo-syphilis  dans  T  étiologie  de  ï  épilepsie 
dite  essentielle.  —  «  Nombre  d’épilepsies  survenues 
au  cours  de  l'enfance  ou  même  de  la  jeunesse,  disait 
Fournier,  sont  purement  et  simplement  des  accidents 
de  syphilis  cérébrale,  et  de  syphilis  cérébrale  déve¬ 
loppée  chez  des  sujets  issus  de  parents  syphilitiques.  » 
C’est  ce  rôle  de  l’iiérédo-syphilis  que  l’auteur  s’est 
proposé  de  mettre  en  valeur  dans  sa  thèse,  à  l’insti¬ 
gation  de  Babonneix. 

De  l'étude  de  47  observations,  dont  un  certain 
nombre  inédites  recueillies  dans  les  services  de 
Hutinel  et  de  Roubinovitch,  et  3  dues  à  Tiuel,  l’au¬ 
teur  déduit  qu’il  est  souvent  impossible  en  pratiiiue, 
par  les  moyens  cliniques  et  l’interrogatoire,  d’établir 
l’origine  syphilitique  de  l’épilepsie;  on  ne  peut  que 
la  soupçonner.  Aussi  tous  les  procédés  de  laboratoire 
doivent-ils  être  employés  pour  la  dépister,  et  eu  par¬ 
ticulier  la  réaction  de  Wassermann. 

Dans  tout  cas  d'épilepsie  qui  n’a  pas  fait  sa  preuve 
étiologique,  il  y  a  intérêt  à  rechercher  la  syphilis 
héréditaire  et  à  instituer  systématiquement  un  trai¬ 
tement  d’épreuve  sérieux. 

Le  traitement  spécifique  devra  toujours  être  pru¬ 
dent,  mais  il  sera  aussi  précoce,  car  rien  ne  peut 
guérir  une  syphilis  cérébrale  arrivée  à  la  période 
d’état.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  instituer  le  traitement 
d’épreuve  dans  tout  cas  de  convulsions  infantiles  où 
l’on  trouve  le  plus  léger  soupçon  d’hérédo- syphilis. 

L’aggravation  momentanée  du  nombre  etdei’inten- 
sité  des  crises,  provoquée  en  certains  cas  par  le  trai¬ 
tement  spécifique  (en  particulier  par  les  arsenicaux) 
ne  doit  pas  toujours  être  considérée  comme  une 
indication  de  suspendre  le  traitement.  Bien  au  con¬ 
traire,  on  pourrait  peut-être  attribuer  à  cette  recru¬ 
descence  momentanée  de  la  maladie  une  signification 
des  plus  favorables,  car  elle  peut  être  suivie  de  la 
diminution  ou  mcoie  de  la  disparition  des  crises, 
ainsi  que  l’a  observé  Tinel.  L.  Rivet. 

A.  Desgranges.  Les  transplantations  de  carti¬ 
lage  dans  la  chirurgie  réparatrice  du  crâne,  d’a¬ 
près  Morestin.  —  Si  l’on  peut,  à  la  rigueur,  discuter 
l’utilité  do  l’obturation  des  petits  orifices  crâniens 
observés  dans  la  pratique  civile,  il  semble  hors  de 
doute  que  dans  les  vastes  plaies  crâniennes  de  la 
guerre,  la  fermeture  de  la  brèche  osseuse  améliore 


beaucoup  la  situation  des  blessés,  en  mettant  la 
cicatrice  cérébrale  à  l’abri  des  injures  extérieures, 
en  corrigeant  la  difformité  et  en  atténuant  les 
troubles  fonctionnels. 

Pour  ces  cranioplasties,  le  cartilage,  tissu  peu 
exigeant,  facile  à  prélever,  à  la  fois  résistant,  souple 
et  «  menuisable  »,  trouve  une  très  heureuse  applica¬ 
tion  de  ses  qualités  plastiques. 

Mais,  avant  de  pratiquer  la  greffe  cartilagineuse, 
il  est  important  : 

i“  D’attendre  que  toute  septicité  ait  complète¬ 
ment  disparu  du  foyer  de  fracture  et  de  la  cicatrice, 
depuis  au  moins  deux  mois  ;  que  la  réparation  natu¬ 
relle  des  tissus,  en  réduisant  la  cicatrice  cutanée,  ait 
donné  sou  maximum  de  rendement  ;  c’est  la  phase 
d'attente  ; 

2“  De  préparer,  par  une  ou  plusieurs  opérations 
préliminaires,  une  loge  confortable  et  un  rideau  té- 
gumentaire  souple  et  suffisant  pour  recouvrir  facile¬ 
ment  et  complètement  le  greffon  cartilagineux,  c’est  : 
la  phase  de  préparation. 

Dans  la  cranioplastie  proprement  dite,  il  est  im¬ 
portant  ; 

I"  De  réséquer  soigneusement  le  septum  fibreux 
inséré  au  pourtour  de  la  brèche  osseuse  et  qui  fait 
adhérer  souvent  à  ces  bords  les  cicatrices  cutanée  et 
cérébro-méningée  ; 

2'*  De  bien  placer  les  lames  de  cartilage,  la  face 
périehoiidrale  vers  le  cerveau  pour  que  riucurvalioii 
secondaire  vers  le  côté  périchondral  permette  de  ré¬ 
tablir  la  convexité  du  crâne  et  pour  éviter  des  ad¬ 
hérences  entre  le  greffon  et  l’encéphale. 

La  cranioplastie  cartilagineuse  d’après  la  méthode 
Morestin,  par  la  simplicité  de  sa  technique  et  la 
constance  de  ses  résultats,  s'impose  comme  le  pro¬ 
cédé  de  choix  pour  obturer  les  larges  pertes  de  sub¬ 
stance  du  crâue.  J.  Dumont. 

Kohn-Enriquez(M'“'  E.).  Les  pseudo-tuberculoses 
d'origine  naso-pharyngienne.  —  Il  existe,  comme 
Rlst  et  Sergent  l’ont  montré  récemment,  nn  grand 
nombre  de  malades  que  les  progrès  de  l’auscul¬ 
tation,  et  surtout  de  la  radioscopie,  fout  considérer  à 
tort  comme  des  tuberculeux  ;  en  réalité,  il  s’agit  de 
pseudo-tuberculeux  atteints  depuis  de  longues  années 
d’une  all’cction  chronique  du  rhino-pharynx. 

Ces  affections  chroniques  des  fosses  nasales  et  du 
cavum  se  manifestent,  au  point  de  vue  local  :  par 
l’existence  d’une  obstruction  plus  ou  moins  marquée, 
siégeant  tantôt  à  la  partie  antérieure  de  la  cavité 
nasale,  tantôt  à  sa  partie  postérieure,  ou  môme  au 
niveau  du  cavum  ;  par  la  présence  dans  les  narines 
d’une  sécrétion  modifiée,  riches  eu  microbes  et  quel¬ 
quefois  d’un  liquide  franchement  purulent  d’origine 
sinusienue. 


L'obstacle  mécanique  à  l’entrée  de  l’air  dans  les 
voies  aériennes  supérieures,  obligeant  le  malade  à 
respirer  par  la  bouche,  provoque  un  spasme  de  la 
glotte  qui  augmente  progressivement  avec  la  longueur 
de  l’inspiration  et  qui  explique  l’insuffisance  respi¬ 
ratoire,  véritable  conséquence  de  toute  obstruction 
nasale.  Si  celle-ci  remonte  à  l’enfance,  la  cage  tho¬ 
racique  se  développe  mal  et  il  résulte  une  série  de 
déformations  squelettiques  avec  diminution  de  la 
capacité  respiratoire.  D’autre  part,  les  sommets 
représentant,  déjà  à  l’état  normal,  la  partie  la  moins 
mobile  des  poumons,  ne  respirent  plus  à  l’état 
pathologique,  leurs  alvéoles  se  déplissent  à  peine  ou 
pas  du  tout.  Enfin,  par  la  déglutition  nocturne  et 
parfois  rliurne  chez  l’adulte,  continuelle  chez  l’enfant, 
des  sécrétions  nasales  septiiiues  occupant  l’arrière- 
nez,  l’infection  nasale  retentit  à  distance  sur  tout 
l’organisme  dont  elle  amoindrit  les  grandes  fonctions 
vitales.  L’intoxication,  surtout  gastro-intestinale, 
explique  la  plupart  des  symptômes  généraux  :  l’amai¬ 
grissement,  l’anémie,  la  dyspepsie,  les  troubles  ner¬ 
veux,  les  sueurs,  la  fièvre,  l’albuminurie  et  jusqu’à 
un  certain  point  la  dyspnée.  . 

Les  symptômes  fonctionnels,  tels  que  la  toux, 
l’expectoration,  l’hémoptysie,  ont  une  pathogénie 
plus  ou  moins  complexe,  mais  qui  résulte  toujours 
de  lésions  siégeant  au  niveau  des  voies  aériennes 
supérieures,  et  non  dans  le  parenchyme  pulmonaire, 
comme  pour  la  tuberculose. 

Le  diagnostic  différentiel  de  ces  pseudo-tubercu¬ 
loses  d’avec  les  vraies  tuberculoses  se  fait  par 
combinaison  de  l’examen  laryngo-rhinoscopique  et 
radioscopique.  La  radioscopie  qui,  au  premier 
abord,  occasionne  une  erreur  de  diagnostic  en  faveur 
de  la  tuberculose  pulmonaire,  constitue  secondai¬ 
rement  un  véritable  agent  de  contrôle,  en  permellant 
d'attribuer  la  perte  de  la  transparence  pulmonaire, 
non  à  l’inllltratiou  tuberculeuse  du  parenchyme, 
mais  à  un  simple  défaut  d’expansion  des  alvéoles. 

On  comprend  l’importance  qu’il  y  a  de  faire  un 
diagnostic  exact,  car  de  tels  malades,  pris  fausse¬ 
ment  pour  des  bacillaires,  et  envoyés  dans  un  sana¬ 
torium,  non  seulement  ne  guérissent  pas,  mais 
encore,  au  contact  de  véritables  tuberculeux,  se 
contaminent  d’autant  plus  facilement  qu’ils  offrent 
une  faible  résistance  au  bacille  de  Koch  à  cause  de 
leur 'déchéance  organique. 

Les  signes  physiques  et  les  symptômes  généraux 
s’amendent  d’ailleurs  rapidement  sous  l’influence 
d’un  traitement  local  qui  supprime  l’infection  et 
l’obstruction  nasale.  En  y  . ajoutant  la  gymnastique 
respiratoire,  faite  sous  le  contrôle  des  mensurations 
et,  si  possible,  de  l’écran  radioscopique,  on  hâtera 
d’une  façon  active  la  guérison  de  ces  pseudo-tuber¬ 
culoses,  J.  Du.mo.nt. 
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IMPORTANCE 

DE  L’ÉTAÏ  COMMOTIONNEE 

DANS  I.E  IMIOXOSTU:  DES 

TRAUMATISMES  CRANIENS 

Par  MM.  P.  LECÈNE  et  H.  BOUTTIER. 


Les  circonstances  de  guerre  ont  permis  de 
reviser  la  question  de  la  commotion  encéphalique 
et  de  modifier  dans  une  large  mesure  les  notions 
considérées  comme  classiques  à  son  sujet.  Les 
recherches  récentes  ont  montré  l’insuffisance  de 
la  théorie  qui  attribuait  au  seul  ébranlement  mo¬ 
léculaire  de  l’encéphale  les  troubles  présentés 
par  le  blessé  :  elles  ont  mis  en  évidence  l'origine 
tivs  fréquemment  organique  des  symptômes  com- 
niotionnels . 

Nous  nous  proposons  de  rappeler  d’abord 
brièvement  ce  qu’est  l’état  commotionncl,  de 
montrer  ensuite  les  rapports  de  la  commotion 
avec  les  plaies  pénétrantes  récentes  de  l’encé¬ 
phale  et  de  mettre  enfin  en  évidence  l’importance 
de  la  commotion  pour  le  pronostic  éloigné  po.st- 
opératoire. 

De  l’examen  de  ces  faits  se  dégageront  des  con¬ 
clusions  qui  nous  paraissent  intéressantes  pour 
la  pratique  chirurgicale  du  temps  de  paix.  Nous 
pouvons  par  anticipation  les  résumer  d’un  mot  : 
l’état  commotionncl  de  l' encéphale  contribue  dans 
une  large  part  à  constituer  le  pronostic  tardif  du 
traumatisme  crânien. 

Les  faits  sur  lesquels  repose  ce  travail  ont  été 
recueillis  par  nous  dans  un  Centre  chirurgical 
d’ Armée  entre  le  l'-''  Juin  1917  et  le  1“'' Juin  1918. 
Nos  blessés  étaient  évacués  sur  la  Clinique 
Charcot  à  la  Salpétrière,  où  ils  étaient  soumis  à 
l’examen  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie  et  de 
ses  assistants  MM.  Charles  Chatelin  et  Béhague. 
Nous  avons  pu  revoir  depuis  quelques  mois  cer¬ 
tains  de  nos  blessés,  ou  obtenir  d’eux  des  ré¬ 
ponses  assez  précises  au  questionnaire  que  nous 
leur  avons  envoyé  individuellement.  Notre  étude 
des  suites  opératoires  tardives  des  trépanations 
repose  ainsi  sur  une  vingtaine  de  cas  opérés  et 
suivis  depuis  un  temps  variant  de  1  à  2  ans. 

Nous  insisterons  peu  ici  sur  la  commotion 
encéphalique  pure  caractérisée  par  un  ébranle¬ 
ment  diffus  et  généralisé  des  centres  nerveux 
produit  par  le  déplacement  d’air  consécutif  à 
l’explosion  rapprochée  d’un  gros  projectile  sans 
aucune  plaie  extérieure  ‘. 

La  commotion  nerveuse  pure  ne  s’accompa¬ 
gnant  ni  de  plaie  extérieure,  ni  de  fracture  du 
crlne,  n’appartient  guère  au  chirurgien.  Elle  est 
.surtout  du  ressort  du  neurologiste  ;  nous  ne 
pouvons  rappeler  ici  les  très  nombreux  travaux 
auxquels  elle  a  donné  lieu.  11  est  néanmoins 
capital  de  bien  s’entendre  sur  la  définition  de 
l’état  commotionnel.  Celui-ci  se  traduit  immédia¬ 
tement  par  une  perte  de  connaissance  plus  ou 
moins  prolongée  à  laquelle  fait  suite  une  phase 
d'obnubilation  intellectuelle,  par  des  perturba¬ 
tions  réflexes  tendineuses  et  cutanées,  diffuses 
ou  localisées  à  un  segment  du  corps.  A  cet  ensem¬ 
ble  symptomatique  s’ajoutent  des  troubles  fré¬ 
quents  du  tonus  vasculaire  et  des  modifications 
de  la  tonicité  musculaire  que  confirme  parfois 
l’examen  électrique  (Gauducheau).  Enfin  l’état 
commotionncl  s’accompagne  de  réactions  psy- 


1.  Nous  ne  pouvons  que  renvoyer,  pour  la  bibliojjrapUie 
de  lu  commotion  nerveuse,  à  l’ouvrnge  de  JI.  .-V.  Liiai, 
Commotion  et  émotion,  de  guerre.  1  vol.  de  la  «  Collection 
Horizon  Paris,  1918  (Masson  et  C'',  édit.). 

2.  U.vvAUT.—  «  Les  hémorragies  internes  produites  par 
le  choc  vibratoire  de  l’explosif  ».  La  Presse  .Védicu/e, 
8  .t.vril  191.Ô  et  26  Août  1918.—  Guillain.  «  Le  syndrome 
cérébelleux  à  type  de  sclérose  en  plaques  conséculii  à 
réclatement  d’un  projectile  sans  plaie  extérieure  ».  Itéu- 
nlon  médicale  de  ta  Fl»  Armée,  3  et  17  Mai  1915. —  Glii,- 
LA)x  et  Baiuu;.  «  Troubles  pyramidaux  organique^  con- 


I  chiques  et  de  troubles  subjectifs  dont  la  nature 
I  organique  peut  être  démontrée  par  les  réactions 
anormales  du  sujet  à  l’épreuve  du  vertige  vol¬ 
taïque. 

Les  examens  cliniques  pratiqués  sur  des  sujets 
qui  répondent  il  l’étiologie  coinmotionnelle  ont 
montré  l’origine  organique  fréquente  des  symp¬ 
tômes  constatés.  L’organicité  est  évidente  dans 
les  cas  où  l’on  note,  en  l’absence  de  toute  plaie 
extérieure  et  de  toute  fracture  du  crâne,  les  symp¬ 
tômes  moteurs  ou  sensitifs  correspondant  à  des 
foyers  d’hémorragie  ou  même  de  désintégration  de 
la  substance  nerveuse  centrale  (hémiplégie  orga¬ 
nique,  paraplégie,  syndrome  mésencéphalique'i  X 

Quand  il  n'y  a  aucun  signe  de  localisation  ni  de 
déficit  neurologique,  la  nature  organique  des 
sj'ruptômes  doit  toujours  être  vérifiée.  L'c.vnmen 
complet  histoeldmique  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  permet  seul  d’affirmer  l’atteinte  des  centres 
encéphaliques. 

La  ponction  lombaire,  pratiquée  systématique¬ 
ment,  nous  a  permis  de  constater  qu’il  existait, 
dans  un  nombre  important  de  ces  cas  de  commo¬ 
tion,  des  réactions  histochimiques  anormales  du 
liquide  céphalo-rachidien.  Nous  avons  pu  établir 
l’existence  de  la  formule  coinmotionnelle  typique 
et  résumer  nos  constatations  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  emprunté  au  Bulletin  de  V Académie  de  Méde- 

Le  caractère  le  plus  important  de  cette  for¬ 


s’aperçoit  que  l’état  commotionnel'  peut  exister 
quand  il  y  a  une  plaie  du  cuir  chevelu,  bien  que 
celle-ci  ne  soit  pas  accompagnée  de  lésion  de  la 
boîte  osseuse  du  crâne. 

La  commotion  nerveuse  rentre  alors  dans  le 
domaine  chirurgical  et  c’est  sur  ce  point  que 
nous  voulons  insister  maintenant. 

Un  certain  nombre  de  sujets,  atteints  de  plaie 
du  cuir  chevelu,  présentent  un  état  clinique  qui 
est  celui  de  la  commotion  encéphalique  telle  que 
nous  l’avons  définie. 

La  preuve  de  l’origine  organique  des  symp¬ 
tômes  nous  a  été  fournie  par  les  résultats  de  la 
ponction  lombaire;  celle-ci  nous  a  montré  l’iden¬ 
tité  de  la  formule  céphalo-rachidienne  dans  les 
commotions  pures  et  dans  les  commotions  asso¬ 
ciées  aux  plaies  du  cuir  chevelu. 

Nous  en  avons  publié  un  certain  nombre  de  cas 
dans  les  Annales  de  Médecine" .  Leriche’  avait 
déjà  signalé,  dès  1915,  l’importance  de  la  com¬ 
motion  cérébrale  dans  certains  cas  de  plaies  du 
cuir  chevelu  ;  le  pronostic  chirurgical  est  très 
bénin;  le  pronostic  neurologique  l’est  habituelle¬ 
ment  beaucoup  moins.  11  importe  d’en  tenir 
compte  dans  les  décisions  médico-militaires. 
Toutefois  l’évolution  de  la  formule  cyto-chimique 
se  fait  le  plus  souvent  en  quelques  semaines  vers 
la  guérison,  de  même  que  dans  les  commotions 
non  accompagnées  de  plaie  du  cuir  chevelu. 

Ainsi,  la  commotion  associée  aux  plaies  du  cuir 


Tableau  de  la  formule  commotionnelle. 


1“  Tension,  plutôt  hyper . 

2o  Albumine,  hyper . 

CO.MjlOTIONS 

CIIIITHES  NORMAUX 

25  à  30  eme  d’eau . 

0  gr.  35  n  1  gr,  par  litre . 

15  cm.  à  23  cm. 

0  gr.  15  à  0  gr.  25  ‘ 

0 

7  gr.  25  à  7  gr.  40 

0  gr.  48  à  0  gr.  58 

0  gr.  0U8  à  0  gr.  012 

1  à  2 

4“  Chlorures,  normaux . 

ô»  Sucre,  plutôt  hyper . 

0“  Perméabilité  {aux  nitrates),  normale  .  . 
Cytologie . 

7  gr.  30  à  7  gr.  50  ])ar  litre . 

Plus  généralement  byjier . 

0  gr.  005  à  0  gr.  008  xiar  litre . 

0,03  à  0,7  . 

Dissociation  oa  inversion  albumino-cytolog. 

Eléments  parcliuinp  ou  par  niine(Nageolte). 

1.  Le  uliilVro  mirnial  •ralbuiiiinu,  compris  enlre  0,15  010,25  par  litre,  est,  ainsi  que  l'a  montré  Mestrezal,  il'iiao  roinarqiiablo 
li.xilé.  L'allimnino  a  été  rechercliéo  iiar  la  laôlliotlc  suivante  :  2  tune  ilo  liqaido  sonl  ehauffés  jusqu'au  voisinage  lio  l'élitillilioii, 
pais  addiliounés  do  4  goullos  d'acido  Irirlilor.ar.étiquo  au  1/5  :  dosago  diapliaaoiiiétriquii  (Moslrezal). 

mule  est  constitué  par  une  hyperalbuminose 
notable.  Elle  se  caractérise  encore  par  de  l’hy- 
perglj'cosie,  par  l’absence  fréquente  de  réaction 
cellulaire  ou  de  toute  modification  du  taux  des 
c’nlorures  ‘. 

Cet  ensemble  cyto-chimique  traduit  une  atteinte 
légère  traumatique  des  centres  nerveux  sans  par¬ 
ticipation  méningée.  Peut-être  l’absence  de  lym¬ 
phocytose  souligne-t-elle  la  dilution  anormale  du 
liquide  céphilo-rachi'dien  en  rapport  avec  l'iiy- 
pertension  très  fréquente  dans  ces  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  importe  d’établir  une  for¬ 
mule  céphalo-rachidienne  complète  et  de  recher¬ 
cher  en  particulier  le  taux  du  sucre  et  des  chlo¬ 
rures  “. 

Le  caractère  pathologique  de  la  formule  com- 
mbtionnellc  est  confirmé  par  son  évolution.  Nous 
avons  assisté  dans  une  quinzaine  de  cas,  grâce  à 
des  ponctions  lombaires  en  série,  à  la  régression 
de  l’hyperalbuminose  en  môme  temps  que  s’atté¬ 
nuaient  les  signes  cliniques  de  commotion. 

Tel  est  l'état  commotionnel  vrai  qui  a  surtout 
retenu  jusqu’ici  l’attention  des  neurologistes.  En 
appliquant  les  mêmes  procédés  d’étude  aux  trau¬ 
matismes  crâniens  avec  plaie  du  cuir  chevelu,  on 


séculifs  à  l’éclatement  d'un  projectile  sans  plaie  exté¬ 
rieure  ».  Soc.  méd.  des  Uôp.,  26  Mai  1916. 

3.  Micstrkzat,  Bouttier  cl  Locke.  —  «  La  formule 
céphalo-racbidienne  des  commotions  nerveuses;  sa  valeur 
pratique  ».  }luU.  de  l'Acad.  de  Médecine,  14  Mai  1918,  et 
.■tnnales  de  Médecine,  Sexitembre  1918. 

i.  Celte  dissociation  albumino-cytologique  avilit  été 
signalée  pour  la  première  fois  pur  M.M.  Sicard  et  foix, 
dans  des  conditions  étiologiques  d’ailleurs  dilTérente.s. 

5.  Voir  pour  lu  technique  eun>loyée  ;  -Me.strezat.  «  Le 
liquide  céphalo-rachidien  normal  et  pathologirpie,  Paris, 


chevelu,  bien  différente  de  la  contusion  cérébrale 
avec  signes  d’irritation  corticale  ou  d’encéphalite 
difl’use,  se  révèle  par  des  symptômes  cliniques 
et  cyto  chimiques  qui  lui  sont  propres,  qui  per¬ 
mettent  d’affirmer  son  origine  organique  et,  dans 
une  certaine  mesure,  d’apprécier  l’intensité  de  la 
lésion  centrale.  Nous  sommes  donc  arrivés,  poul¬ 
ies  traumatismes  crâniens,  aux  mêmes  conclu¬ 
sions  que  MM.  Claude  et  Lhermitle  “  et  que 
MM.  Roussy  et  Lhermitte  ”  pour  les  lésions  mé¬ 
dullaires;  ces  auteurs  distinguent,  eux  aussi,  les 
commotions  directes  et  ces  commotions  indi¬ 
rectes  de  la  moelle  épinière. 

L’intérêt  chirurgical  de  l’étal  commotionnel 
est  encore  plus  évident  lorsqu’il  y  a  allrilion 
directe  du  tissu  nerveux  par  un  projectile  à  tra¬ 
vers  une  paroi  crânienne  ouverte.  Nous  avons  été 
ainsi  amenés  à  préciser  les  rapports  de  l’état 
commotionnel  avec  lesplaies  pénétrantes  ducerveau. 

1.  —  Plaies  pénétrantes  du  crâne  sans  état 
commotionnel. 

Un  fait  d’observation  s’impose  :  un  certain 
nombre  de  blessés  atteints  de  plaies  pénétrantes 
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du  crAne  n’ont  même  pas  perdu  connaissance  au 
moment  de  leur  blessure:  ils  répondent  fort  bien 
aux  questions  posées  et  ne  présentent  pas,  dans 
les  jours  qui  suivent  l’intervention  chirurgicale, 
la  céphalée,  l’inertie,  l’indifférence  qui  traduisent 
l’atteinte  diffuse  des  centres  nerveux.  Chez  eux 
les  suites  opératoires  sont  d’une  extrême  simpli¬ 
cité  :  tous  les  chirurgiens  ont  vu  de  ces  blessés 
atteints  de  grosses  lésions  cérébrales  avec  issue 
immédiate  et  directe  de  la  substance  nerveuse, 
qui  ne  présentaient,  quelques  jours  après  l’inter¬ 
vention,  aucun  symptôme  commotionnel.  Nos 
blessés  pouvaient  faire,  au  bout  de  deux  mois, 
dans  un  train  de  voyageurs,  le  trajet  d’Epernay 
à  Paris  dans  des  conditions  normales. 

11  s'agit  vraisemblablement,  dans  ces  cas,  d’une 
limitation  précoce  du  foyer  d’attrition  encépha¬ 
lique  par  des  adhérences  méningées. 

Trois  ordres  de  preuves  montrent  que,  dans 
la  plupart  de  ces  cas,  il  n’y  a  pas  de  com¬ 
motion  cérébrale  diffuse  concomitante. 

Ce  sont  d’abord  les  constatations  faites  au 
cours  de  l’intervention,  l’aspect  macroscopique 
des  lésions,  le  caractère  et  le  siège  de  l’hémor¬ 
ragie  :  mais  ce  ne  sont  là  que  des  signes  de 
présomption,  et  encore  cet  examen  renseigne- 
t-il  bien  plutôt  sur  l’état  de  contusion  de 
l’encéphale  que  sur  la  commotion ,  dont  les 
lésions  histologiques  sont  très  différentes, 
beaucoup  plus  fines  et  de  l’ordre  d’observa¬ 
tion  microscopique.  Plus  importants  sont  les 
résultats  de  l’examen  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  :  dans  la  plupart  de  ces  cas  le  liquide  est 
absolument  normal;  s’il  présente  quelque  alté¬ 
ration,  elle  n’est  pas  du  type  commotionnel. 

Ces  faits,  paradoxaux  en  apparence,  s’expli¬ 
quent  sans  doute  assez  bien  par  la  limitation 
méningée  qui  ne  permet  pas  aux  éléments 
nerveux  atteints  de  verser  dans  le  courant  cé¬ 
phalo-rachidien  leurs  albumines  désintégrées. 

Nos  constatations,  faites  en  collaboration 
avec  ÎM.  Gauducheau,  et  relatives  à  l’épreuve  du 
vertige  voltaïque  chez  les  commotionnés  récents, 
montrent  la  fréquence  des  réactions  anormales 
dans  les  commotions  vraies.  Au  contraire, 
l’épreuve  du  vertige  voltaïque  donne  le  plus 
souvent  des  résultats  normaux  dans  les  cas  de 
plaie  pénétrante  du  cerveau  qui  ne  s’accom¬ 
pagnent  pas  de  signes  commotionnels.  On  voit 
donc  qu’il  est  possible  de  reconnaître  par  le 
simple  examen  clinique  l’existence  d’une  com¬ 
motion  diffuse  surajoutée  aune  plaie  récente  et 
localisée  de  l’encéphale*. 

Nous  concilierons  de  ces  remarques  qu'il 
existe  un  nombre  important  de  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’encéphale  qui  ne  s' accompagnent 
pas  d'état  commotionnel. 

II.  —  Plaies  pénétrantes  du  crâne  avec  état 
commotionnel. 

Au  contraire,  lorsqu’il  y  a  coexistence  d’une 
perte  localisée  de  substance  cérébrale  et  d’un 
syndrome  commotionnel,  ce  dernier  imprime  au 
tableau  clinique  une  allure  dilîérente. 

Les  conditions  de  production  du  traumatisme 
sont  d’ailleurs  difl'érentes  aussi  dans  ces  cas. 

En  effet,  quand  un  projectile  arrive  perpendi¬ 
culairement  à  la  boîte  crânienne,  la  destruction 
des  tissus  peut  être  exactement  localisée  à  la  zone 
lésée  :  l’ouverture  de  l’enveloppe  dure-mérienne 
s’oppose,  grâce  à  l’issue  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  qui  en  est  la  conséquence,  à  la  diffusion  de 
l’ébranlement  dans  une  boîte  crânienne  inexten¬ 
sible. 

Au  contraire,  quand  un  projectile  arrive  tangen- 


1.  H.  Boüttier.  —  «  Contribution  à  l’étudo  neuro- 
physiologique  des  traumatismes  cérébraux  récents  ». 
Thèse  de  Paris,  1918. 

2.  Ces  faits  sont  à  rapprocher  des  constatations  histo¬ 
logiques  faites  en  particulier  par  :  MM.  Claude  et  Lheu- 
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of  the  brnin  of  the  men  dead  of  commotio  cerebri  (shell- 


tiellement  à  la  boîte  crânienne  ou  très  obliquement, 
les  lésions  encéphaliques  sont  beaucoup  plus 
diffuses.  L’autopsie  montre  alors  l’existence  de 
fissures  du  crâne  plus  nombreuses  qu’on  n’aurait 
pu  le  supposer,  et  l’examen  macroscopique  du 
cerveau  révèle  souvent  des  lésions  hémorragiques 
contusionnelles  très  étendues,  susceptibles  d’ail¬ 
leurs,  comme  l’a  montré  Lhermitte,  de  déterminer 
des  signes  de  localisation  neurologique  en  appa¬ 
rence  paradoxaux. 

Dans  un  de  nos  cas,  il  n’y  avait  aucune  lésion 
macroscopique  du  cerveau,  mais  l’examen  histo¬ 
logique  a  montré  l’existence  de  lésions  diffuses  de 
la  substance  cérébrale  prédominant  au  niveau  de 
la  Corne  d’Ammon  (voir  fîg.  1).  Le  terme  de 
«  micro-traumatisme  diffus  »  nous  paraît  bien 
définir  les  lésions  observées  dans  ces  cas”. 

Ainsi  les  constatations  cliniques  cy  to-chimiques 


Z 


Fig.  1.  —  Lésions  histologiques  dans  un  cas  de  commotion 
cérébrale  ayant  entraîné  la  mort  (Coupe  prélevée  au  niveau 
de  la  corne  d’Animon.)  —  a,  a,  a,  volumineuses  boules  à 
structure  purement  réticulée  ou  homogène  qui  coiffent  les 
cylindres-axes  rompus;  b.  b,  corps  granuleux;  c,  cellule 
névroglique  géante. 

.  et  électriques,  concordant  aVec  les  examens  histo¬ 
logiques,  nous  montrent  l'importance  de  la  commo¬ 
tion  vraie  des  centres  nerveux  dans  le  pronostic  des 
traumatismes  crâniens. 

Il  est  bien  certain  que  l’élément  commotionnel 
n’est  pas  le  seul  facteur  qui  intervienne  dans  le 
pronostic  des  traumatismes  crâniens  :  les  faits 
sont  beaucoup  plus  complexes.  Il  est  de  toute 
évidence,  par  exemple,  que  l’infection  microbienne 
a  un  rôle  considérable.  Nous  avons  montré,  avec 
Weissenbach  et  Mestrezat,  la  sévérité  du  pro¬ 
nostic  dans  les  cas  où  l’entérocoque  et  surtout  le 
streptocoque  sont  en  cause  °. 

Ce  sont  là  des  faits  sur  lesquels  tout  le  monde 
est  d’accord. 

Il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que,  lorsque  les 
dangers  d’infection  sont  passés,  l'élément  commo¬ 
tionnel  conditionne  dans  une  très  large  mesure  le 
pronostic,  surtout  le  pronostic  éloigné.  Ces  faits 
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4.  Pierre  Marie.  —  «  Troubles  subjectifs  consécutifs 


s’appliquent  aussi  bien  aux  traumatismes  de 
guerre  qu’aux  lésions  observées  dans  la  pratique 
civile. 

Les  suites  coramotionnelles  sont  tout  à  fait 
superposables  dans  les  deux  cas,  qu’il  y  ait  eu  ou 
non  intervention  opératoire. 

A  la  perte  de  connaissance  fait  suite  un  état 
confusionnel  non  onirique  dont  le  blessé  sort 
plus  ou  moins  rapidement  et  qui  laisse  souvent 
pour  séquelles  un  ensemble  de  troubles  désignés 
par  le  professeur  Pierre  Marie  sous  le  nom  de 
«  syndrome  subjectif  tardif  des  trépanés  *  ».  Ce 
syndrome  est  caractérisé  généralement  par  .  une 
céphalée  continue  ou  intermittente,  augmentant 
par  le  travail  et  l’effort  et  s’accompagnant  de  fati¬ 
gabilité  rapide,  physique  et  psychique  et  de  trou¬ 
bles  vaso-moteurs. 

Il  est  intéressant  de  rapprocher  le  syndrome 
commotionnel  précoce,  dont  nous  venons  de 
rappeler  les  éléments  essentiels,  de  ce  syndrome 
subjectif  tardif.  Il  semble,  en  effet,  qu’une  très 
grande  partie  des  symptômes  qui  le  constituent 
soient  le  reliquat  de  la  commotion  encéphalique 
primitive.  Tel  est  l’avis  de  M.  Jean  Lépine“,  de 
MM.  Pitres  et  Marchant. 

Ces  derniers  auteurs  étudiant  les  séquelles 
subjectives  du  syndrome  commotionnel  chez 
les  blessés  crâniens  ont  noté  qu’il  n’y  avait 
aucun  parallélisme  entre  l’étendue  d’une  perte 
de  substance  cérébrale  et  la  gravité  des  signes 
commotionnels;  or  ce  sont  ces  derniers  qui 
commandent  pour  une  très  grande  part  le  pro¬ 
nostic  fonctionnel.  Il  nous  a  paru  intéressant 
de  faire  une  enquête  auprès  de  nos  trépanés  et 
de  préciser  leur  état  actuel  au  bout  d’un  temps 
variant  de  un  à  deux  ans. 

Nous  avons  reçu  une  vingtaine  de  réponses 
qui  sont  consignées  dans  le  tableau  ci-après. 

Suites  tardives  des  traumatismes  crâniens. 

La  lecture  des  observations  résumées  dans 
ce  tableau  peut  nous  permettre  de  tirer  quel¬ 
ques  conclusions. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  trauma¬ 
tisés  crâniens  graves  restent  des  amoindris  au 
point  de  vue  physique  et  intellectuel  :  ces  consta¬ 
tations  sont  absolument  conformes  à  l’opinion 
maintenant  classique  et  aux  faits  rapportés  par 
Robert  Dubois  “  dans  sa  thèse.  Nous  devons 
noter  aussi  la  rareté  relative  de  l’épilepsie  chez 
nos  opérés.  On  ne  note  qu’un  cas  de  grande 
épilepsie  chez  un  sujet  que  nous  n’avons  pas 
observé  dès  le  début.  Chez  l’autre,  les  crises 
ont  été  extrêmement  rares  et  entrecoupées  de 
crises  névropathiques. 

Il  ne  nous  est  pas  possible  actuellement  de 
préciser  quels  sont  les  rapports  de  l’épilepsie 
avec  la  lésion  centrale;  mais  il  semble  opportun 
de  rappeler  que  l’un  de  nous  a  toujours  évité, 
avec  grand  soin,  au  cours  de  l’intervention  chi¬ 
rurgicale,  foufe  dilacération  do  la  substance  céré¬ 
brale,  toute  manœuvre  susceptible  d’entraîner 
dans  la  suite  la  prolifération  cicatricielle  de  la 
névroglie  :  ce  fait  peut  avoir  son  importance. 

Les  troubles  moteurs  se  sont,  dans  l’ensemble, 
favorablement  modifiés  après  l’intervention. 

Par  contre,  la  persistance  des  signes  subjectifs  a 
été  très  fréquemment  observée. 

Or,  dans  les  cas  oh  la  dure-mère  n’a  pas  été  inté¬ 
ressée  par  le  projectile,  il  y  a  toujours  eu  depuis 
le  début,  et  il  persiste  actuellement,  des  troubles  sub¬ 
jectifs,  souvent  graves. 

Dans  quatre  cas  au  contraire,  il  n’existe  actuel¬ 
lement  aucun  trouble  subjectif:  or  ces  quatre  ob¬ 
servations  sont  celles  de  blessés,  chez  qui  la 
dure-mère  a  été  ouverte  par  le  projectile  et  où  il 


aux  blessures  du  crâne  ».  C.  R.  de  la  Soc.  de  Neurolome 
7  Avril  1916. 

5.  Jean  Lépine.  —  Troubles  mentaux  de  guerre.X  vol.  de 
la  .1  Collection  Horizon  »,  p.  67.  —  Pitres  et  Marchand. 
La  Presse  Médicale,  Mai  1918. 

6.  M.  Robert  Dubois,  -è-  «  Les  suites  tardives  des 
blessures  du  crâne  ».  Thèse  de  Paris,  Vigot,  1918. 
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n’y  a  eu,  par  conséquent,  qu’«n  faible  defçrê  de 
commotion . 

lünfin  il  existe  des  cas  mixtes,  ce  qui  ne  saurait 
surprendre.  Il  est  bien  évident  que,  lorsqu’il  y  a 
une  large  brèche  crânienne  beaucoup  de  causes 
de  perturbation  influent  fâcheusement  sur  la  cir¬ 
culation  céphalo-rachidienne  ;  les  phénomènes 
vaso-moteurs  peuvent  alor.s  prendre  une  intensité 
toute  particulière  et  déterminer  de  temps  à  autre 
de  véritables  poussées  hypertensives,  en  particulier 
sous  l’action  des  rayons  solaires. 

Nos  constatations  ont  ceci  de  particulier 
qu’elles  portent  sur  des  sujets  examinés  par  le 
même  observateur  depuis  au  moins  un  an,  et  sou¬ 
vent  deux  ans.  Il  est  intéressant  de  constater 
qu’elles  confirment  entièrement  celles  des  neuro¬ 
logistes,  de  Lépine,  de  Pitres  et  Marchant,  qui 
ont  étudié  seulement  les  séquelles  tardives.  Tout 
s’accorde  donc  à  démontrer  l’importance  considé¬ 
rable,  aussi  l)ien  précoce  que  tardive,  de  la  com¬ 
motion  encéphalique  surajoutée  au  traumatisme 
cranio-encéphalique  primitif. 

Ces  notions  n’ont  pas  seulement  un  intérêt 
limité  aux  circonstances  de  guerre  :  elles  peuvent 
s’appliquer  aux  faits  de  la  pratique  civile,  l'n 
certain  nombre  de  nos  cas  relèvent  d’ailleurs 
de  traumatismes  du  temps  de  paix  (chute  sur  le 
crâne,  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  tête).  A  notre 
avis,  il  faut  appliquer  ces  notions  aux  fractures 
du  crâne  et  tenir  grand  compte,  pour  le  pronostic, 
dans  ces  cas,  non  seulement  de  la  fracture  elle- 
même,  mais  de  l’état  contusionnel  ou  commotion- 
nel  de  l’encéphale  sous-jacent.  Le  diagnostic 
entre  la  contusion  et  la  commotion  de  l’encéphale, 
auquel  s’est  attaché  tout  particulièrement  M.  A. 
Léri  ‘,  nous  paraît  bien  délicat  dans  la  plupart 
des  cas,  et  nous  ne  pensons  pas  qu’il  faille  y 
attacher  une  grande  importance  en  pratique. 

L’agitation  psychomotrice,  l’hypomanie  quand 
elle  s’associe  à  l’hyperréflectivité  généralisée,  au 
clonus  en  l’absence  de  toute  paralysie,  plaide 
évidemment  en  faveur  d’une  contusion  cérébrale 
étendue  et  d’une  excitation  diffuse  de  l’écorce 
cérébrale  par  le  sang  épanché. 

Au  contraire,  le  syndrome  d’asthénie  et  d’inertie 
mentale  faisant  suite  au  coma  plaide  en  faveur 
de  la  commotion.  Mais,  dans  les  cas  mLctes,  le 
diagnostic  est,  à  notre  avis,  presque  impossible 
et  ces  cas  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents. 

Beaucoup  plus  important  pour  le  pronostic  est 
re.ra/ncn  en  série  du  liquide  céphalo-rachidien 
qui  permet  de  dissocier  par  l’analyse  chimique, 
dans  les  jours  qui  suivent  le  traumatisme,  la  part 
qui  revient  au  sang  épanché  et  celle  qui  relève 
de  l’atteinte  commotionnelle  des  centres  ner- 

L'analyse  cyto-chimique  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  fournit  un  clément  de  pronostic  très 
important  ainsi  que  nous  l’avons  montré  en  colla¬ 
boration  avec  Meslrezat  ”,  en  nous  fondant  sur 
l’étude  d’une  cinquantaine  de  cas  de  traumatismes 
crâniens. 

Conclusions. 

En  résumé,  nous  pensons  qu’il  faut  tenir  grand 
compte,  dans  le  pronostic  des  traumatismes  crâ¬ 
niens,  d’un  ensemble  pathologique  qui  ne  cor¬ 
respond  ni  à  un  foyer  local  important  d’encépha¬ 
lite  traumatique,  ni  à  l’infection  méningo-encé- 
phalique,  mais  qui  nous  paraît  dépendre  des 
lésions  di/fuses  de  V encéphale  d'origine  commo- 
tionnclle.  L’existence  anatomique  de  ces  lésions  a 
pu  être  vérifiée  par  l’examen  histologique  après 
autopsie  et  leur  présence  peut  être  démontrée 
cliniquement  par  les  altérations  cyto- chimiques, 
du  liquide  céphalo-rachidien  qui  s’atténuent  et 


1.  André  Léri.  —  Loc.  cic. 

2.  Lbcèxk,  Mestrezat  el  Bouttier.  —  «  Valeur  dia- 
('Qostique  et  pronostique  de  l'iiyperulbuminose  du  liquide 


disparaissent  le  plus  souvent  quand  l’évolution 
est  favorable. 

Le  pronostic  des  traumatismes  cérébraux  ré¬ 
cents  est  toujours  délicat  à  poser.  Cette  difficulté 
concerne  non  seulement  le  pronostic  vital  immé¬ 
diat,  mais  bien  plus  encore  le  pronostic  éloigné, 
au  point  de  vue  mental  surtout.  L’e.ristcncc  de 
lésions  histologiques  cérébrales  fines,  à  type  de 
micro-traumaiisme  cérébral  difjus,  explique  sans 
doute  l'importance  et  la  chronicité  de  certains  trou¬ 
bles  mentaux  observés  h  la  suite  de  traumatismes 
encéphaliq ues  diffus . 

Nous  pensons  avoir  montré  dans  cet  article 
tout  l’intérêt  qu’il  y  a  (surtout  au  point  de  vue 
médico-légal)  à  employer  tous  les  modes  d'investi¬ 
gation  susceptibles  de  révéler,  chez  un  blessé  crâ¬ 
nien,  r existence  primitive  et,  dans  certains  cas,  la 
persistance  du  syndrome  commotionnel,  celui-ci 
étant  compris  comme  l’expression  symptomati¬ 
que  des  lésions  organiques  minimes  mais  diff’uses 
de  l’encéphale. 


NOTE  SUR  LE  TRAITEMENT 

BUBONS  CHANCBELLEUX 

LA  MÉTHODE  DE  FONTAN  MODIFIÉE 
PAR  L’EMPLOI  DE  L'HUILE  XYLO-IODOFORMÉE 

HUDELO  et  RABUT 

Méd.  de  l’hôp.  Suinl-Louis.  Interne  des  hôpitaux. 


On  a  déjà  beaucoup  écrit  sur  le  traitement  des 
bulions  chancrelleux,  et  nous  n’avons  pas  l’inten¬ 
tion  de  reprendre  ici  l’historique  ou  la  critique 
des  nombreuses  méthodes  préconisées  jusqu’à  ce 
jour. 

Nous  voudrions  simplement  attirer  l’attention 
sur  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  dans 
notre  service,  par  un  procédé  dérivé  de  la  méthode 
de  Fontan. 

Après  avoir  essayé  sans  succès  le  drainage  fili¬ 
forme,  la  simple  ponction  au  trocart,  suivie  ou 
non  de  l’injection  d’un  liquide  antiseptique,  et 
reculant  devant  l’interminable  cicatrisation  qui 
suit  le  débridement  chirurgical,  nous  nous  étions 
arrêtés  à  la  méthode  de  Fontan  modifiée  par 
Dubreuilh  et  !Mallein’.  Cette  modification  consiste 
dans  l’injection  à  froid  de  la  vaseline  iodoformée 
contenue  au  préalable  dans  une  seringue  en 
verre. 

Mais  que  la  vaseline  soit  chaude  ou  froide, 
deux  hypothèses  sont  à  envisager  ;  ou  l’on  obture 
l’orifice  de  ponction  et  la  vaseline  reste  dans  la 
poche  qu’elle  distend;  ou,  l’orifice  étant  ouvert,  la 
vaseline  s’échappe  dans  le  pansement.  Dans  le 
l)remier  cas,  on  s’oppose  mécaniquement  au  rap¬ 
prochement  des  parois  et  on  favorise  le  décolle¬ 
ment  ;  dans  le  second,  il  ne  reste  que  bien  peu 
d’iodoforme  au  contact  des  parois  qu’il  faut  stéri¬ 
liser. 

C’est  pourquoi  nous  avons  recherché  une  pré¬ 
paration  qui  permette  de  réaliser  l’imprégnation 
parfaite  de  tous  les  recoins  et  l’affaissement  con¬ 
sécutif  de  la  poche.  C’est  l’huile  xylo-iodoformée 
de  Bory  ^  qui  nous  a  paru  réaliser  au  mieux  ces 
conditions. 

Mais,  si  l’antiseptique  et  sa  formule  de  prépa¬ 
ration  constituent  un  des  facteurs  du  succès,  il  en 
est  d’autres  sur  lesquels  nous  tenons  à  insister. 

Quand  faut-  il  ixtervbxir?  —  Lorsqueaprès 


céphalo-rachidien  dans  les  traumatismes  du  crâne  ».  C.  R. 
de  la  Soc.  de  Biol.,  8  Juin  lal8. 

3.  La  Presse  Médicale,  11  Juillet  11)18. 


l’échec  des  traitements  abortifs,  il  est  avéré  que 
l’adénite  est  supputée.  Mais  nous  croyons  préfé¬ 
rable  de  ne  pas  attendre,  comme  il  est  générale¬ 
ment  recommandé,  le  ramollissement  complet  du 
ganglion.  Quand  la  fluctuation  intéresse  toute  la 
poche,  que  la  peau  est  rouge,  amincie,  de  vitalité 
diminuée,  on  risque  fort  le  décollement  ulté¬ 
rieur,  la  fistulisation  et  par  suite  le  débridement 
chirurgical.  Il  faut  savoir  entrer  en  scène  au  mo¬ 
ment  où  le  ganglion  commence  à  se  ramollir, 
alors  que  la  peau  est  encore  sous-tendue  par  son 
tissu  cellulaire. 

'  Comment  faut-il  opérer  ?  —  Il  faut  que  l’ou¬ 
verture  soit  suffisante  pour  l’évacuation  du  pus  et 
des  tissus  en  voie  de  fonte  purulente.  C’est  pour¬ 
quoi  il  faut  rejeter  le  trop  petit  orifice  d’un  tro¬ 
cart  et  utiliser  le  bistouri.  Mais  il  convient,  dans 
le  double  but  d’une  cicatrisation  rapide  et  esthé¬ 
tique,  que  cette  incision  soit  réduite  au  minimum. 
Il  s’agit,  en  somme,  d’une  ponction  de  7  à  10  mm. 
avec  la  pointe  du  bistouri. 

L’incision  faite,  il  faut  évacuer  le  contenu  gan¬ 
glionnaire,  c’est-à-dire  non  seulement  le  pus  déjà 
existant,  mais  tous  les  tissus  en  voie  de  fonte  pu¬ 
rulente.  Dans  ce  but  certains  auteurs  ont  préco¬ 
nisé  l’usage  de  la  curette,  mais  elle  nous  paraît 
inutile,  et  même  nuisible  si  elle  s’attaque  au  tissu 
cellulaire  sous-jacent  à  la  peau,  que  l’on  prive 
ainsi  de  ses  moyens  dénutrition. 

C’est  à  l’expression  qu’il  faut  recourir,  tout 
comme  l’on  vide  le  contenu  d’un  furoncle,  et  c’est 
là  un  temps  capital  de  l’intervention  sur  lequel 
ont  déjà  insisté,  depuis  longtemps,  les  différents 
auteurs. 

Cette  expression  doit  être  énergique  pour  être 
complète,  et  c’est  faute  de  l’avoir  poussée  avec  la 
vigueur  voulue  que  l’on  peut  expliquer  les  échecs 
de  la  méthode.  Elle  présente  l’inconvénient  d’être 
assez  douloureuse  ;  mais,  si  l’on  est  en  face  d’un 
sujet  pusillanime,  rien  n’est  plus  facile  que  de  lui 
administrer  quelques  gouttesde  chlorure  d’éthyle, 
pour  une  anesthésie  rapide. 

Après  avoir  évacué  le  contenu  ganglionnaire, 
nous  envoyons,  par  l’orifice,  de  l’huile  xylo-iodo¬ 
formée  ',  avec  une  seringue  de  5  ou  10  eme,  de 
façon  à  irriguer  toutes  ,les  parois  de  la  poche. 
Cette  huile  se  répand  dans  tous  les  recoins,  y 
laissant,  grâce  au  xylol,  une  quantité  notable 
d’iodoforme. 

Ceci  fait,  nous  pansons  à  plat,  l’expérience 
nous  ayant  montré  que  la  mèche,  préconisée  par 
Bory,  entretient  le  décollement,  tout  comme  la 
vaseline  sous  tension. 

Suites  opératoires.  —  Les  jours  suivants,  on 
doit  renouveler  l’injection,  sans  forcer,  jusqu’à  ce 
que  soient  tarie  la  suppuration  et  réalisé  l’acco- 
lenient  de  la  poche,  ce  qui,  dans  les  cas  favorables, 
survient  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour. 

Nous  abandonnons  alors  rhmle  xylo-iodo 
formée,  impropre  à  la  cicatrisation,  pour  recourir 
à  la  pommade  de  Mencière,  qui  aidera  le  travail 
de  réparation. 

Il  est  important,  les  premiers  jours,  de  laisser 
le  malade  au  repos  complet,  c’est-à-dire  au  lit, 
mais  après  le  troisième  ou  quatrième  jour,  il  peut 
se  lever  et  reprendre  ses  occupations. 

Résultats.  —  Sur  17  cas,  où  nous  avons  pra¬ 
tiqué  cette  méthode,  nous  avons  eu  3  insuccès 
où  le  décollement  persistant  nécessita  un  débri¬ 
dement  chirurgical.  Dans  les  autres  cas,  nous 
avons  obtenu  7  cicatrisations  dans  le  délai  d’une 
semaine,  dont  3  au  quatrième  jour,  6  cicatrisa¬ 
tions  en  moins  de  quinze  jours  et  enfin  1  en 
trois  semaines. 


4.  La  Presse  Médicale,  10  février  1919. 

5.  lodoforme,  1  ;  xylol,  10  ;  huile  d’olive,  40. 
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Des  tumeurs  endocrines  de  l’appendice.  —  M. 
Maurice  Cazin  insiste  sur  les  analogies  de  structure 
de  certains  néoplasmes  de  l’appendice  à  localisation 
sous-muqueuse  etdelaglande  endocrinede  l’intestin, 
glande  diffuse  répartie  dans  tous  les  points  où  l’on 
rencontre  de  l’épithélium  intestinal  et  constituée 
par  des  cellules  spéciales,  dites  argentaf/ines  en  rai¬ 
son  de  la  réaction  qu’elles  donnent  par  l’imprégna¬ 
tion  argentique.  Il  rappelle  les  travaux  de  Masson  et 
de  Rogg.  Ce  dernier  avait  comparé  ces  néoplasmes 
appendiculaires  aux  nævi  pigmentaires  de  la  peau 
qui,  malgré  la  bénignité  de  leur  évolution,  présentent 
sur  les  coupes  histologiques  une  apparence  d’inlil- 

11  serait  intéressant  pour  le  chirurgien  de  savoir 
si  la  comparaison  avec  les  naivi  peut  se  poursuivre 
sur. le  terrain  clinique  au  point  de  vue  de  la  béni¬ 
gnité  et  par  conséquent  du  pronostic  éloigné,  après 
ablation  d’un  appendice  porteur  d’une  tumeur  endo- 

M.  Cazin  a  opéré  une  jeune  femme  de  28  ans  pour 
une  appendicite  chronique  banale.  Au  tiers  moyen  de 
l'appendice  ouvert  on  constatait  l’existence  d’unna'vus 
blanchâtre  interposé  entre  la  muqueuse  et  la  muscu¬ 
leuse.  L’examen  histologique,  pratiqué  au  laboratoire 
de  M.  Borrel  à  l’Institut  Pasteur  par  M"''  Krongold- 
Vinaver,  montra  qu’il  s’agissait  d’un  néoplasme  pré¬ 
sentant  le  caractère  des  tumeurs  décrites  par  M.  Mas- 

M.  Cazin  entreprend  l’étude  détaillée  du  cas,  rap¬ 
pelle  les  recherches  de  Kemhadjian,  Kannosuke 
Suzuki,  et  conclut  qu’il  y  a  lieu  de  distinguer  dans  les 
cancers  de  l’appendice  :  1“  les  épithéliomas  cylin¬ 
driques  du  type  intestinal  banal  ;  2“  les  tumeurs  pro¬ 
venant  de  la  glande  endocrine  de  l’intestin. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  constate  que,  pour  les 
tumeurs  provenant  de  la  glande  endocrine  de  l’intes¬ 
tin,  l’évolution,  comme  le  fait  remarquer  M.  Masson, 
pour  être  envahissante  et  destructive  n’en  paraît  pas 
moins  d’une  grande  lenteur,  ainsi  que  le  montrent 
l’ordonnance  régulière  des  cellules  et  la  rareté  des 
ligures  de  division.  Les  données  cytologiques  indi¬ 
quent  une  malignité  imparfaite,  atténuée. 

Les  conditions  particulièrement  favorables  dans 
lesquelles  se  présente  l’exérèse  de  l’appendice, 
donnent  le  maximum  de  sécurité  que  l’on  peut  avoir 
en  matière  de  cancer,  au  point  de  vue  récidive. 

Phlegmon  pérlnéphrétlque  surrénal  primitif.  — 
MM.  A.  Hnguier  et  J.  Lanos  rapportent  l’obser¬ 
vation  d’un  officier  de  vingt-huit  ans,  atteint  de 
furoncles  à  répétition  depuis  plus  de  quatre  ans. 
A  fin  1919,  le  malade  présenta  du  malaise  général 
avec  courbature,  insommies,  fièvre,  douleurs  vagues, 
puis  plus  vives  à  la  base  de  l’hémithorax  gauche  ; 
légère  toux. 

M.  Henri  Rendu  constata  quelques  râles  sibilants 
à  la  base  gauche,  de  la  matité  dans  la  région  spléni¬ 
que  et  un  peu  de  sensibilité  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  des  deux  derniers  espaces  intercostaux. 
Séro-diagnostic  négatif.  Pas  de  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats.  Quinze  jours  plus  tard,  douleur  vive  à 
la  pression,  localisée  à  la  partie  postéro-interne  du 
11"  espace  intercostal.  Une  ponction  exploratrice 
faite  à  ce  niveau  permit  de  retirer  un  peu  de  pus 
strié  de  sang  contenant  du  staphylocoque.  11  n’existe 
aucun  symptôme  lombaire,  ni  contracture,  ni  dou¬ 
leur,  ni  tuméfaction  profonde. 

Opération  le  18  Avril.  Résection  de  8  cent,  de  la 
11®  côte  gauche  en  dehors  de  la  masse  sacro-lom¬ 
baire.  Ouverture  du  cul-de-sac  pleural  inférieur  dont 
la  cavité  est  libre.  Suture  des  deux  feuillets  séreux 
par  des  points  en  U,  afin  d’éviter  le  pneumothorax, 
incision  du  diaphragme.  Juste  devant  ce  muscle, 
ouverture  d’une  collection  purulente  du  volume  d’une 
grosse  noix  remplie  de  pus  épais  et  bourbillonneux. 
Drainage. 

Guérison  complète  cinq  semaines  après.  A  deux 
reprises  on  a  évacué  de  la  cavité  pleurale  150  puis 
100  gr.  de  liquide  citrin,  un  peu  trouble,  mais  stérile. 

A  propos  de  l’ostéosynthèse.  — M.  A.  Desjardins 
passe  en  revue  les  différents  procédés  d’ostéosyn¬ 
thèse  et  déclare  qu’il  ne  doit  pas  y  avoir  de  règles 
de  conduite  définitives  et  immuables.  L’auteur  rap¬ 
pelle  le  procédé  de  manchonnage  qu’il  a  imaginé  et 


qui  lui  a  rendu  de  grands  services  dans  nombre  de 
cas.  Il  conclut  que  le  véritable  chirurgien  doit  être 
éclectique  et  savoir  choisir  entre  les  fils  des  pla¬ 
ques,  le  manchou  suivant  les  indications,  les  moda¬ 
lités  des  fractures.  Il  faut  chercher  à  ramener  l’os  le 
plus  près  possible  de  l’état  d’intégrité.  M.  Desjar- 
dins  cite  à  ce  propos  des  exemples  caractéristiques. 

—  M.  Dupuy  de  Frenelle  présente  l’instrumen¬ 
tation  dont  il  se  sert  pour  le  traitement  chirurgical 
des  fractures. 

11  a  tait  établir  des  modèles  d’aiguilles  à  courbures 
variées  qui  permettent  aisément  le  passage  des  fils 
autour  des  os  d’épaisseur  et  de  formes  différentes. 

L’auteur  décrit  ensuite  la  technique  qu’il  suit  et 
publie  les  observations  de  ses  blessés. 

Hernie  diaphragmatique  du  côlon  transverse.  — 
M.  Villandre  rapporte  l’observation  d’un  blessé  par 
balle  qui  présenta  des  symptômes  d’étranglement 
diaphragmatique  cinq  mois  après  la  guérison  de  sa 
blessure.  La  laparotomie  médiane  sus-ombilicale 
montra  le  côlon  trausverse  hernié  à  travers  la  cou¬ 
pole  diaphragmatique  et  perforé.  L’auteur  sutura  et 
referma  l’orifice  diaphragmatique  ;  au  cinquième  jour 
un  épanchement  pleural  purulent  se  produisit  qui  fut 
guéri  par  thoracotomie. 

M.  Villandre  a  pu  par  la  seule  voie  abdominale 
réduire  la  hernie,  mais  il  lui  semble  que  s’il  avait 
employé  d’emblée  la  voie  thoraco-abdominale  et 
drainé  la  cavité  pleurale  apres  lavage  à  l’éther,  il 
n’aurait  peut-être  pas  eu  à  traiter  secondairement  une 
pleurésie  putride. 

Robeut  Lœwt. 
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Poliomyélite  aiguë  de  l’adulte  à  début  brusque, 
avec  grosse  amyotrophie  du  membre  supérieur.  — 
MM.  Pierre  Marie  et  André  Léri  présentent  un 
malade  qui  fut  subitement  atteint  il  y  a  quinze  mois 
d’une  paralysie  totale  du  membre  supérieur  droit.  Il 
se  présente  actuellement  avec  l’aspect  typique  de  para¬ 
lysie  du  plexus  brachial  supérieur  droit  avec  grosse 
amyotrophie  et  abolition  des  réflexes  tendineux.  Mais 
il  n’a  eu  ni  blessure,  ni  compression  ou  tiraillement 
du  plexus.  De  plus,  il  présente  une  légère  amyotro¬ 
phie  du  membre  inférieur  droit,  reliquat  d’une  très 
légère  parésie  survenue  une  huitaine-de  jours  après 
la  paralysie  du  bras.  Enfin  on  constate  des  contrac¬ 
tions  ilbrillaires  au  niveau  des  muscles  du  membre 
supérieur. 

Il  y  a  donc  une  lésion  médullaire  certaine,  et, 
malgré  la  brusquerie  du  début  et  l’apyrexie,  on  est 
obligé  de  conclure  â  l’existence  d’une  poliomyélite 
antérieure  aiguë  de  l’adulte.  Cette  poliomyélite  est 
remarquable,  outre  sa  brutalité,  par  la  grosse  amyo¬ 
trophie  du  membre  supérieur  â  distribution  radicu¬ 
laire  :  il  est  en  effet  rare  de  voir  des  poliomyélites 
aiguës,  soit  de  l’adulte,  soit  de  l’enfance,  qui  déter¬ 
minent  d’aussi  grosses  lésions  de  la  substance  grise 
cervicale  sans  entraîner  d’issue  défavorable. 

Traitement  des  contractures  et  des  états  spasmo¬ 
diques  par  les  novarsenicaux.  Pseudo-tabes  novar- 
senlcal.  —  M.  Sicard  a  appliqué  depuis  près  de 
quinze  mois  le  procédé  qu’il  a  préconisé  —  petites 
doses  novarsenicales  répétées  etprolongées  — au  trai¬ 
tement  des  contractures  et  des -états  d’hypertonicité, 
par  exemple,  chez  les  hémiplégiques  et  les  paraplé¬ 
giques  syphilitiques  contracturés,  et  même  chez  les 
non-syphilitiques,  parkinsoniens, choréiques, syringo- 
myéliques  et  a  pu  se  convaincre  des  résultats  très 
satisfaisants  obtenus. 

Dans  un  premier  stade,  on  note  la  sédation  muscu¬ 
laire  sans  perturbation  de  la  force  motrice  et  de  la 
réflectivité  tendineuse  ;  dans  un  deuxième  stade  on 
observe  l’aréflexie  achilléenne  avec  intégrité  de  la 
force  motrice  et  de  la  réflectivité  rotulienne  ;  dans  un 
troisième  stade  il  peut  se  produire  une  aréflexie 
totale  des  membres  inférieurs  avec  parésie  motrice 
plus  ou  moins  accusée.  Ces  modifications  du  tonus 
musculaire  sont  fonction  de  la  quantité  globale  de 
novarsenic  absorbé  en  un  temps  déterminé  et  en  rap¬ 
port  avec  un  certain  degré  de  névrite  arsenicale 
latente  ou  plus  ou  moins  extériorisée.  Il  devient 
ainsi  possible  de  graduer,  s’il  n’existe  pas  d’intolé¬ 
rance  arsenicale,  les  effets  réactionnels  du  médicament 
sur  le  système  nerveux.  L’abolition  de  la  réflectivité 
achilléenne  persiste  très  longtemps  après  l’interrup¬ 
tion  de  la  médication,  plus  de  quinze  mois  dans  deux 
cas.  On  comprend  que  l’ignorance  de  ces  faits  puisse 
entraîner  des  erreurs  de  diagnostic  et  que  l’on  puisse 


imputer  faussement  à  une  syphilis  radiculaire  sacrée 
un  signe  d’aréflectivité  achilléenne  d’origine  médica¬ 
menteuse.  La  notion  de  pseudo-tabes  arsenical  ne 
doit  pas  être  méconnue.  Les  novarsenicaux  utilisés 
ont  été  le  novar,  le  sanar,  le  galyl.  MM.  Lhermitte 
et  Quesnel,  récemment,  dans  le  même  but,  ont  utilisé, 
par  contre,  le  sulfarsénol  et  même  le  cacodylate  de 
soude  â  la  dose  de  12  et  1-4  gr.  Ils  ont  observé  les 
mêmes  faits  de  sédation  musculaire  chez  des  hémi¬ 
plégiques  contracturés  et  des  parkinsoniens,  mais 
ils  attribuent  ces  modifications  sédatives  non  à  une 
atteinte  des  fibres  nerveuses  périphériques,  mais  â 
une  action  du  médicament  sur  les  centres  régulateurs 
du  tonus. 

Les  lavements  de  bile  dans  le  traitement  de  la 
constipation.  —  MM.  R.  Bensaude  et  M.  Vicente, 
au  cours  de  recherches  radiologiques  sur  la  motililé 
du  gros  intestin,  ont  été  frappés  par  l’action  excito- 
motrice  de  la  bile  donnée  en  lavement.  L’action  de  la 
bile  sur  le  péristaltisme  s’étend  â  tout  le  gros  intes¬ 
tin,  et  l’on  peut  suivre,  à  l’écran,  le  cheminement 
rapide  du  contenu  intestinal. 

Les  auteurs  ont  pensé  qu’il  étaitintéressant  d’utiliser 
cette  propriété  au  point  de  vue  thérapeutique.  Ils  se 
sont  servi  successivement  de  la  bile  de  bœuf,  addi¬ 
tionnée  ou  non  de  glycérine,  de  l’extrait  mou  de  bile 
et  de  l’extrait  sec  ;  c’est  à  cette  dernière  préparation 
qu’ils  donnent  la  préférence. 

Une  dose  de  4  à  5  gr.  pour  1/4  de  litre  d’eau  tiède 
donnée  eu  lavement  produit  au  bout  de  cinq  à  dix 
'minutes  un  effet  évacuateur,  généralement  sans  pro¬ 
voquer  ni  coliques,  ni  douleurs. 

Les  lavements  de  bile  agissent  aussi  bien  dans  les 
crises  aiguës  de  constipation  que  dans  la  constipa¬ 
tion  habituelle  ;ils  ont  réussi  là  où  des  lavements  de 
séné  et  de  sulfate  de  soude  avalent  échoué.  Chez  plu¬ 
sieurs  malades,  ces  lavements  ont  été  répétés  depuis 
six  mois  sans  avoir  observé  de  phénomènes  d’intolé¬ 
rance  ni  d’accoutumance. 

Ces  faits  sont  d’autant  plus  intéressants  à  rapporter 
que  les  lavements  de  bile,  d’une  pratique  courante 
chez  nos  ancêtres,  avaient  depuis  la  plus  haute  Anti¬ 
quité  joui  d’une  grande  vogue.  Les  .Egyptiens  em¬ 
ployaient  couramment  les  lavements  de  bile  mélangée 
avec  du  lait.  Au  Moyeu  âge,  on  employa  la  bile 
stérilisée,  en  utilisant  une  vésicule  de  fiel  de  taureau 
plongée  dans  l’eau  bouillante  le  temps  nécessaire  â 
dire  certaines  prières.  Depuis  lors,  la  pratique  des 
lavements  de  bile  fut  abandonnée  au  début  du  siècle 
dernier,  sous  l’influence  de  recherches  d’ordre  physio¬ 
logique,  jusqu’à  ces  derniers  temps,  où  furent  préco¬ 
nisés  des  suppositoires  à  la  bile.  Il  s’agit  donc  d’une 
méthode  ancienne,  qui  mérite  d’être  tirée  de  l’oubli. 

—  M.  Gilbert  rappelle  à  ce  sujet  que  l’Antiquité  a 
connu  et  utilisé  l-’opolhérapie  beaucoup  plus  large¬ 
ment  que  nous-même.Il  est  juste  de  reconnaître  tou¬ 
tefois  qu’elle  utilisait  fort  peu  les  glandes  endocrines, 
dont  le  rôle  lui  échappait. 

Radiographie  des  viscères  abdominaux  après 
injection  intrapéritonéale  d’oxygène.  —  M.  Riba- 
deau  -Dumas  présente  des  épreuves  radiographiques 
d’organes  abdominaux  :  foie,  rate,  reins,  vésicule 
biliaire.  Ces  radiographies  ont  été  prises  après 
injection  intrapéritonéale  d’oxygène,  pratiquée  à 
l’aide  de  l’appareil  de  Küss.  On  obtient  ainsi  des 
clichés  d’une  netteté  remarquable,  et  ce  procédé  peut 
rendre  de  grands  services  pour  la  séméiologie  si  diffi¬ 
cile  des  viscères  abdominaux. 

—  M.  P.  Emile-Weil,  qui  pratique  couramment 
des  injections  d'air  ou  d’oxygène  au  point  de  vue 
thérapeutique  dans  des  séreuses  malades,  en  a  pro¬ 
fité  à  diverses  reprises  pour  pratiquer  des  examens 
radiologiques.  Ces  injections  sont  très  bien  sup¬ 
portées  des  séreuses  malades,  mais  il  se  demande  si 
les  séreuses  normales  les  supportent  aussi  bien. 

—  M.  Ribadeau-Dumas  répond  qu’il  est  suffisant 
d’injecter  un  litre  d’oxygène.  Ces  injections  sont  bien 
supportées,  inoffensives,  et  donnent  des  avantages 
considérables  pour  la  séméiologie. 

—  M.  Bensaude  a  employé  taaintes  fois  ce  pro¬ 
cédé.  11  injecte  simplement  de  l’air  avec  une  seringue, 
et,  une  fois  l’examen  radiologique  terminé,  il  suffit  de 
dégonfler  le  malade  en  lui  appuyant  sur  le  ventre. 
Ces  injections  intrapéritonéales  sont  d’une  grande 
facilité  et  M.  Bensaude  n’a  jamais  vu  à  leur  suite  le 
moindre  incident,  sinon  parfois  une  certaine  sensa¬ 
tion  douloureuse  dorso-lombaire.  La  visibilité  des 
organes  abdominaux  par  ce  procédé  est  tout  à  fait 
remarquable  et  le  procédé  mérite  d’entrer  dans  la 
pratique. 

La  déshydratation  du  pancréas  dans  le  coma  dia- 
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bêtlque.  —  MM.  A.  Chauffard  et  A.  Grigault  ont  eu 
l’occasion  d’éluclior  vin  cas  de  coma  diabétique  ayant 
entrainé  la  mort  en  trente  heures,  neuf  jours  après 
une  amputation  de  cuisse  pour  gangrène  artériti<[ue 
de  la  jambe,  llien  que  deux  injections  intraveineuses 
de  un  litre  de  solution  bicarbonatée  eussent  clé  pra¬ 
tiquées,  la  densité  du  sang  a  été  trouvée  augmentée, 
à  1.063;  le  cliidre  des  hématies  montait  à  .6.390.000 
d’abord,  puis  à  5.900.000.  Le  liquide  céphalo-raclii- 
dien  était  presque  tari  et  de  consistance  sirupeuse. 

A  l'autopsie,  le  taux  d’hydratation  des  dilfércnts 
organes  était  normal,  sauf  pour  le  foie  très  légère¬ 
ment  déshydraté  (12  pour  1000)  et  pour  le  pancréas 
dont  le  coefficient  de  déshydratation  était  très  élevé 
(170  pour  1000). 

Cette  dernière  lésion  paraît  constante,  puisque, 
dans  deux  autres  cas,  avaient  été  notés  des  taux  do 
déshydratation  de  45  et  de  95  pour  1000. 

Il  s’agit  donc  là  d’un  processus  électif,  et  qui  paraît 
rapport  direct  avec  le  coma  déshydratant  du  dia¬ 
bète,  puisque  chez  un  diabétique  mort  de  tuberculose 
pulmonaire  le  taux  d’hydratation  était  normal.  Il  eu 
était  de  même  pour  plusieurs  pancréas  provenant 
des  sujets  morts  de  différentes  maladies. 

Il  est  difficile  de  préciser  la  pathogénie  de  ce  pro¬ 
cessus.  Il  est  certainement  en  rapport  avec  le  rôle 
capital  que  joue  le  pancréas  dans  le  diabète,  et  traduit 
probablement  l’épuisement  terminal  de  la  glande, 
l’arrêt  de  sa  sécrétion,  la  perte  plus  ou  moins  com¬ 
plète  de  son  eau  de  constitution  tissulaire. 

—  M.  Marcel  Lahbé  estime,  comme  M.  Chauffard, 
qu’il  s’agitlà  d’un  des  éléments  physico-chimiques  les 
plus  importants  dans  les  troubles  si  complexes  du 
métabolisme  tissulaire  des  diabétiques. 

Diabète  et  goitre  exophtalmique.  —  M.  Marcel 
Labbé  rapporte  cinq  observations  de  diabète  associé 
au  goitre  exophtalmique.  Dans  cette  association 
morbide,  on  peut  voir  toutes  les  formes  du  diabète: 
glycosurie  alimentaire  provoquée  simple,  diabète 
sans  dénutrition,  diabète  avec  dénutrition,  diabète 
grave  avec  acidose  et  mort  dans  le  coma. 

Ce  diabète  des  basedowiens  a  des  allures  spéciales, 
la  glycosurie  paraît  être  moins  dépendante  du  ré¬ 
gime  ;  les  poussées  évolutives  du  diabète  coïncident 
avec  celles  du  goitre  exophtalmique  ;  ou  voit  parfois 
survenir  des  crises  basedowiennes  avec  tachycardie 
extrême,  pulsations  du  goitre,  diarrhée,  accompagnées 
d’une  forte  polyurie,  avec  augmentation  de  la  glyco¬ 
surie,  azoturie  considérable  (4  i  et  48  gr.)  et  acidose. 
Les  crises  cèdent  en  deux  ou  trois  jours. 

On  voit  aussi  le  diabète  et  le  goitre  exophtalmique 
apparaître  chez  plusieurs  membres  d’une  même 
famille.  Le  diabète  des  basedowiens  se  compliijue 
d'acidose  avec  une  grande  facilité. 

Les  médicaments  qui  agissent  sur  le  goitre  agissent 
aussi  sur  le  diabète  ;  l'iode  a  présenté  une  véritable 
efficacité  à  la  fois  contre  les  deux  syndromes. 


L’apparition  de  la  glycosurie  et  même  du  diabète 
chez  des  myxœdémateux  ou  des  obèses  traités  par  le 
corps  thyroïde  semblent  prouver  quel’hyperthyroïdi- 
sation  diminue  la  capacité  de  combustion  du  glycose. 
Cependant  les  expériences  sur  les  animaux  n’ont 
point  donné  à  MÂI.  Labbé  et  Vitry  de  résultats 
conformes  à  cette  hypothèse.  L'action  du  corps  thy¬ 
roïde  sur  la  glycorégulation  semble  donc  fort 
complexe.  En  tout  cas  il  paraît  bien  exister  une  forme 
spéciale  de  diabète  thyroïdien. 

—  M.  Garnier  a  vu  expérimentalement  avec 
.\I.  Schulmann  qu’on  peut,  en  injectant  à  l’animal  de 
l’extrait  thyroïdien,  renforcer  la  glycosurie  adrénali- 

—  M.  Linossier  a  constaté  la  fréquence  de  la  gly¬ 
cosurie  alimentaire  expérimentale  chez  les  basedo¬ 
wiens,  sans  qu’il  y  ait  proportionnalité  entre  la  lésion 
thyroïdienne  et  la  facilité  avec  laquelle  on  obtient 
cette  glycosurie.  Il  pense  que  le  corps  thyroïde  paraît 
jouer  un  rôle  important  dans  la  glycorégulation 

—  M.  Sicard  pense, contrairement  aux  observations 
de  M.  Labbé,  que  l'iode  aggrave  les  symptômes  ba- 

Syndrome  péritonéal  et  dilatation  intestinale  dans 
la  pneumonie  aiguë.  —  MM.  Flandin,  M.  Debray 
et  Françon  rapportent  l’observation  d’une  malade 
qui  présenta  le  tableau  clinique  de  la  perforation 
intestinale  typhoïdique  au  point  d’être  opérée  d’ur¬ 
gence.  La  laparotomie  ne  révéla  qu’une  dilatatation 
aiguë  de  l’intestin.  La  malade  mourut,  et  les  examens 
■  de  laboratoire  pratiqués  avant  et  après  la  mort  déce¬ 
lèrent  une  septicémie  à  pneumocoques.  D’autre  part. 
M.  Tmpointe  a  vu  un  syndrome  analogue  au  cours 
d’une  pneumonie.  Ces  manifestations  pnetimococci- 
ques  à  grand  fracas  aboutissent  dans  la  règle  à  la 
résolution  spontanée. 

—  M.  Lortat-Jacob  a  observé  au  décours  d’une 
pneumonie  un  syndrome  d’occlusion  avec  dilatation 
intestinale  et  torsion  du  mésentère. 

L.  Rivet. 
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■  Action  de  la  quinine  sur  le  cœur  du  chien.  — 
MM.  C.  Pezzi  et  A.  Clerc.  Non  seu’ement  la  qui¬ 
nine  en  injection  intraveineuse  produit  sur  le  cœur 
du  chien  une  action  dépressive  et  modératrice,  comme 
onlesait  déjà,  mais  encore  elle  aune  action  modérktrice 
et  paralysante  sur  le  système  nerveux  du  cœur.  L’exci¬ 
tabilité  du  cœur  est  remarquablement  diminuée;  on 
peut  suspendre  et  prévenir  la  fibrillation  auriculaire. 
I.'injection  de  quinine  a  donc  peut-être  un  avenir 
thérapeutique  dans  le  traitement  des  arythmies. 


Etude  histologique  de  l’excrétion  du  bleu  de  mé¬ 
thylène.  —  M.  Turebini  a  étudié  cette  excrétion  sur 
le  rein  des  batraciens  et  pense  pouvoir  en  tirer  des 
conclusions  sur  les  voies  suivies  par  les  substances 
de  même  type  excrétées  par  le  rein. 

Etude  électrocardiographique  et  radioscopique 
du  cœur  des  athlètes.  —  M.  J.  Cluzet.  L’elTort 
maximum  s’accompagne  seulement  de  tachycardie 
sans  aucun  trouble  du  rythme  fondamental  du  cœur; 
les  révolutions  cardiaques  sont  une  à  trois  fois  plus 
fréquentes  mais  elles  sont  complètes.  Lorsque  les 
muscles  compris  dans  la  dérivation  du  courant  car¬ 
diaque  ont  participé  à  l’exercice  d’entraînement,  les 
tracés  présentent  une  augmentation  d’amplitude  des 
oscillations  secondaires. 

L’effort  s’accompagne  en  outre  d’une  rétraction 
importante  de  l’aire  cardiaque  observée  à  l’écran 
radioscopique.  Le  cœur  des  athlètes  de  dimensions 
souvent  inférieures  à  la  moyenne  parait  encore  se 
condenser  pour  accomplir  l’effort. 

Albumine  d’expectoration  et  albumine  du  sérum. 
—  M.  H.  Roger  a  cherché  par  quels  procédés  on 
pourrait  différencier  les  albumines  qui  sont  rencon¬ 
trées  au  cours  de  l’albumino-réaction  dans  les  cra¬ 
chats  des  sujets  tuberculeux,  par  exemple,  et  l’albu¬ 
mine  du  sérum.  Chez  les  animaux  auquel  on  l’injecte, 
l'albumine  pulmonaire  abaisse  la  pression,  tandis  que 
l’albumine  sérique  la  laisse  inchangée.  L’albumine 
pulmonaire  coagule  à  43»,  tandis  que  celle  du  sérum 
sanguin  et  celle  des  transsudais,  de  l’œdème  pulmo¬ 
naire,  par  exemple,  coagule  à  50°.  Enfin,  en  les  injec¬ 
tant  chacune  au  lapin  séparément,  on  arrive  à  pro¬ 
duire  des  précipitines  qui  réagissent  fortement  sur 
l'albumine  de  même  origine  et  très  faiblement  sur 
l'albumine  d’origine  différente. 

Ictère  épidémique  saisonnier  en  Macédoine.  — 
MM.  J.  Bourcart  et  H.  Laugier  ont  observé  dans 
un  bataillon  d’infanterie  opérant  en  Macédoine  un 
ictère  épidémique  dont  ils  signalent  le  caractère  sai¬ 
sonnier  et  bénin. 

Présence  dans  le  sang  des  grands  azotémlques 
d’un  corps  azoté  différent  de  l'urée,  dosé  par  l’hypo- 
bromite  mais  non  par  le  xanthydrol.  —  MM.  P. 
Carnot,  P.  Gérard  et  M“°  Moissonnier  ont  mis  en 
évidence,  dans  le  sang  des  grands  azotrmiques 
des  chiffres  de  dosage  d’azote  par  l’hypobromite 
l'uréase  très  supérieurs  aux  chiffres  donnés  par  le 
xanthydrol.  Le  xanthydrol  précipitant  électivement 
l’urée,  une  partie  de  l’azote  dosé  par  l’hypobroraite 
etl’uréase  ne  doitpas  être  rapportée  à  l’urée.  Cetazote 
est  en  faible  proportion  chez  les  sujets  normaux  et 
même  chez  les  azotéiniques  n’ayant  pas  d’accidents 
toxiques  actuels,  mais  il  peut  arriver  à  représenter 
chez  les  azolémiques,  mourant  dans  le  coma,  plus  de 
60  pour  100  de  l’azote  dégagé  par  l'hypobromite. 

P.  A.MKU11.I.E. 
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De  La  Prade  (de  N'ice)  et  Loiret.  Cytologie  et 
physiopathologie  comparées  des  salives  sous- 
maxillaires  et  parotidiennes  des  oreillons.  —  .Vu 
cours  d'une  épidémie  d’oreillons  portant  surtout  :ur 
des  tirailleurs  algériens,  les  auteurs  ont  été  frappés 
de  la  fréquence  relativement  considérable  de  la  per¬ 
sistance  des  tuméfactions  parotidiennes  consécutives 
aux  oreillons  chez  les  Arabes,  et  de  la  grande  fré¬ 
quence  de  l’atteinte  des  glandes  sous-maxillaires. 
Ceci  les  a  amenés  à  étudier,  d’une  part,  la  cytologie 
de  la  salive  parotidienne  au  cours  de  ces  parotidiles 
prolongées  et,  d’autre  part,  les  réactions  cytologiques 
des  sous-maxillaires. 

Ils  ont  recueilli  la  salive  par  cathétérisme  des 
canaux  de  Stéuon  et  de  VVarlhon  à  l’aide  d’une  petite 
sonde  creuse  à  pavillon,  à  laquelle  ils  ont  fait  souder 
une  aiguille  en  platine  de  4  cm.  de  longueur,  dont  la 
pointe  est  rasée.  Pour  activer  l’écoulement  de  la  salive, 
il  font  mastiquer  du  pain  au  patient  avec  ses  grosses 
molaires,  en  maintenant  la  soude  en  place  pendant 
les  mouvements  de  mastication  :  on  obtient  ainsi 
2  eme  de  salive  environ  au  bout  de  dix  à  quinze 
minutes. 


Les  auteurs  ont  pu  faire  l’examen  cytologique 
de  132  salives,  et  ont  étudié  au  point  de  vue  physio¬ 
pathologique  le  pouvoir  saccarificateur  de  51  salives 
à  l'égard  de  l’amidon.  Ils  ont  également  étudié  à  ce 
point  de  vue  des  salives  obtenues  par  écoulement 
naturel  sans  pain,  ou  par  écoulement  provoqué  par 
injection  sous-cutanée  de  3  milligr.  de  pilocarpine. 

Do  l’ensemble  de  ces  recherches  se  dégage  le  fait 
que  la  cytologie  et  la  physiopathologie  des  glandes 
sous-niaxillaires  et  parotidiennes  tuméfiées  au  cours 
des  oreillons  sont  sensiblement  les  mêmes  que  celles 
des  glandes  saines.  On  ne  trouve  pas  de  différence 
iinporlantc  ni  dans  les  éléments  cellulaires  exfoliés, 
ni  dans  l’activité  fermentative  de  la  salive,  ni  dans  la 
quantité  excrétée.  La  réaction  inllammaloire  des 
glandes  salivaires  déterminée  par  l’agent  spécifique 
des  oreillons  doit  donc  se  produire  surtout  et  presque 
exclusivement  dans  le  tissu  cellulaire  périlubulairo. 
Ceci  est  d’ailleurs  en  rapport  avec  le  peu  que  l’on 
sait  de  l'anatomie  pathologique  des  oreillons,  puisque 
les  quelques  examens  histologiqnes  qui  ont  été  pra¬ 
tiques  ont  montré  l'épithélium  des  glandes  salivaires 
intact.  L.  Rivet. 


LYON  CHIRURGICAL 
’lome  XVI,  n°  2,  Mars-Avril  1919. 

L.  Bérard  et  Ch.  Danet.  Ankylosé  cerclée  du 
thorax.  —  Les  .auteurs  appellent  ankiflose  cerclée 
du  thora.v  une  lésion  osseuse  caractérisée  par  la  pré¬ 


sence  d’un  cal  fenêlré  synoslosaut  plusieurs  côtes 
entre  elles  et  entraînant  une  immobilité  partielle  de 
la  cage  thoracique.  Les  facteurs  pathologiques  de 
cette  lésion  sont  :  les  fractures  costales  compliquées, 
en  particulier  celles  consécutives  aux  plaies  par  pro¬ 
jectiles  de  guerre  et  les  empi/èmes,  avec  ou  sans 
lésions  osseuses. 

Dans  les  fractures  de  côtes  compliquées,  les  es¬ 
quilles  mises  en  liberté  dans  les  espaces  intercostaux 
ont  une  double  destinée  :  celles  qui  sont  devenues 
libres  sont  vouées  à  la  nécrose  ;  celles  qui  ont  gardé  des 
attaches  avec  le  périoste  vont  participer  à  la  régéné¬ 
ration  osseuse,  mais,  par  suite  de  leur  projection  en 
couronne  sous  l’action  du  projectile,  elles  édifieront 
un  cal  qui  unira  les  côtes  «  en  cercle  »  ou  <i  en  lu- 

Ces  cals  cerclés  peuvent  s’observer  également  à  la 
suite  de  l’opération  de  l’empyème.  Pour  drainer  la 
cavité  pleurale,  le  chirurgien,  après  avoir  décollé  le 
périoste,  met  en  place  un  ou  plusieurs  drains;  ces 
derniers  refoulent  excentriquement  le  périoste  et 
l’entraînent  an  contact  des  côtes  voisines  auxquelles 
il  se  soudera  par  la  suite. 

Ces  cals  en  cercle  ou  en  lunettes,  synoslosant  2,  3 
ou  4  côtes,  entraînent  de  multiples  inconvénients 
d’ordre  soit  septique,  soit  mécanique.  Ils  sont  la 
source  de  fistules  thoraciques  intarissables,  car, 
formés  d’une  infinité  de  logettes  osseuses  et  de  tra¬ 
vées  englobant  des  débris  nécrosés,  ils  offrent  à  l’in¬ 
fection  un  repaire  à  l’abri  des  simples  curettages. 
D'autre  part,  par  suite  de  la  synostose  costale,  l’am- 
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pliation  thoracique  est  diminuée  dans  des  propor¬ 
tions  variables,  il  y  a  ankylosé  partielle  du  thorax 
qui  est  comme  «  bloqué  »,  d’où  diminution  de  la  va¬ 
leur  fonctionnelle  du  poumon  sous-jacent,  réduction 
de  la  capacité  respiratoire  et  du  champ  de  l’hématose 
et  apparition  d’une  série  de  petits  troubles  fonction¬ 
nels  cardio-pulmonaires.  Le  malade  est  non  seule¬ 
ment  un  fistuleux,  mais  un  «  insuffisant  pulmonaire  » 
voué  à  la  déformation  thoracique  progressive  et  à  la 
scoliose. 

La  lésion  justifie  donc  un  traitement  chirurgical. 
L’intervention,  qui  sera  guidée  par  une  radiographie 
préalable,  devra  être  large,  radicale,  c’est-à-dire 
réaliser  l’ablation  totale  du  cal  par  une  résection 
portant  en  tissu  costal  sain  de  façon  à  ce  que  ne 
persiste  aucun  point  suspect  susceptible  de  réinfecter 
secondairement  le  foyer  opératoire.  Cette  résection 
multi-costale  large  ne  compromettra  pas  très  sensi¬ 
blement  la  statique  thoracique  et,  en  tous  cas,  les 
inconvénients  minimes  qui  peuvent  en  résulter  ne 
sont  pas  comparables  aux  troubles  beaucoup  plus 
graves  créés  par  l’ankylose  thoracique. 

J.  Du.mont. 

P.  Bonnet  et  S.  de  Nabias.  Des  parotidites  con¬ 
sécutives  au  typhus  récurrent  et  au  typhus  exan¬ 
thématique. —  Les  parotidites  sont  une  complication 
fréquente  du  typhus  récurrent  et  du  typhus  exanthé¬ 
matique.  B.  et  de  N.  en  ont  observé  38  cas  au  cours 
de  l’épidémie  de  Roumanie  de  1917. 

Là  parotidite  est  la  localisation  d’une  infection  se¬ 
condaire  où  le  streptocoque  joue  le  rôle  prédominant, 
infection  partie  de  la  bouche  et  qui  suit  la  voie  cana- 
liculaire  ascendante  —  bien  que  la  possibilité  d’une 
infection  par  la  voie  sanguine  ne  puisse  être  entière¬ 
ment  éliminée.  Les  causes  adjuvantes  sont  l’état 
d’adynamie  extrême  et  l’état  d’inanition  aiguë  dans 
laquelle  se  trouvent  presque  toujours  les  malades. 

Comme  les  autres  complications  des  typhus  récur¬ 
rent  et  exanthématique,  la  parotidite  apparaît  géné¬ 
ralement  à  la  période  de  défervescence  de  la  maladie. 
Son  évolution  affecte  d’ailleurs  les  mêmes  modalités 
dans  l’une  on  l’autre  forme  de  typhus,  cès  modalités 
semblant  dépendre  beaucoup  plus  de  l’état  de  dénu¬ 
trition  plus  on  moins  grand  du  malade  et  delà  septi¬ 
cité  du  milieu  buccal.  C’est  ainsi  que  B.  et  de  N.  ont 
observé  :  a)  la  parotidite  inflammatoire  simple,  non 
suppurée,  toujours  bilatérale,  caractérisée  par  delà 
douleur  parotidienne,  un  trismus  léger,  une  tuméfac¬ 
tion  toujours  modérée,  un  état  fébrile  léger,  une 
évolution  assez  longue,  de  plusieurs  semaines  ;  —  i)le 
phlegmon  parotidien,  forme  habituelle  de  la  maladie, 
le  plus  souvent  unilatéral,  avec  douleur  très  vive, 
trismus  très  marqué,  tuméfaction  diffuse,  écoulement 
de  pus  par  le  canal  de  Stcnon,  souvent  fistulisation 
de  l’abcès  par  l'oreille  :  cette  forme  phlcgmoneuse 
de  la  parotidite  est  la  seule  qui  puisse  prêter  à  con¬ 
fusion  pour  le  diagnostic,  car  elle  ressemble,  suivant 
le  point  où  la  tuméfaction  prédomine,  à  un  phlegmon 
sous-angulo-maxillaire,  à  un  phlegmon  latéro-pha- 
ryngien  ou  à  une  mastoïdite  de  la  pointe  ;  —  c)  la  pa¬ 
rotidite  nécrosante  ou  disséquante  :  c’est  la  forme 
caractéristique  des  états  adynamiques;  elle  est  le 
plus  souvent  bilatérale;  le  gonflement  est  considé¬ 
rable,  bosselé,  irrégulier,  indiquant  des  fusées  puru¬ 
lentes  dans  toutes  les  directions  ;  les  téguments  sont 
livides,  amincis,  la  fièvre  nulle  ou  peu  élevée;  le 
délire,  la  dyspnée  marquent  l’état  grave  du  malade  ; 
la  glande  est  transformée  en  une  éponge  purulente 
et  le  pus  qui  s’écoule  par  le  canal  de  Sténon,  par 
l’oreille  ou  par  les  incisions  chirurgicales,  est  mêlé  de 
flammèches  grisâtres  provenant  du  sphacèle  de  la 
glande.  Celte  forme  est  la  plus  grave;  cependant 
elle  aboutit  quelquefois,  mais  lentement  à  la  guérison. 

Le  traitement  doit  être  à  la  fois  prophylactique  et 
curatif.  —  Prophjdactique  il  consistera  dans  des 
lavages  systématiques  fréquents  de  la  bouche  à  l’eau 
iodée,  chez  tout  malade  atteint  de  typhus  récurrent 
ou  exanthématique.  —  Curatif,  il  différera  avec  la 
forme  de  la  parotidite.  C’est  ainsi  que  l’inflammation 
simple  cède  le  plus  souvent  aux  applications  de  cata¬ 
plasmes  chauds  ou  de  glace.  Pour  le  phlegmon  paro¬ 
tidien,  il  ne  faudra  pas  trop  s’attarder  à  ces  moyens, 
mais  recourir  de  façon  précoce  à  l’incision  ;  cette  ou¬ 
verture  précoce  sera  de  règle  dans  la  forme  nécro¬ 
sante  ;  mais  ici  elle  sera  complétée  par  la  dissocia¬ 
tion  de  la  loge  parotidienne  au  doigt  et  par  un  curet¬ 
tage  prudent  à  la  curette.  Pour  ces  cas,  B.  et  de  N. 
préconisent  une  incision  postérieure,  partant  de  la 
maïtoïde  et  contournant  l’angle  de  la  mâchoire  à  un 
travers  de  doigt  en  arrière  d’elle  ;  cette  incision  res¬ 
pecte  les  filets  du  facial  et,  ne  portant  pas  sur  des 


téguments  amincis  prêts  à  se  nécroser,  elle  amène 
une  cicatrisation  plus  rapide,  moins  défectueuse. 
Celle-ci  est  encore  hâtée  par  des  pansements  avec 
des  compresses  imbibées  de  liquide  de  Dakin.  Un 
point,  qu’il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  dans  le  traite¬ 
ment  post-opératoire,  c’est  le  danger  d’apparition 
d’un  érysipèle  dans  ces  foyers  où  sommeille  le  strep¬ 
tocoque.  J.  Dumont. 

R.  Olivier.  Trois  observations  de  résection  du 
nerf  auriculo-temporal  pour  ûstule  de  la  parotide. 
—  O.  a  eu  l'occasion,  pendant  la  guerre,  de  prati¬ 
quer  trois  fois  la  résection  du  nerf  auriculo-temporal 
pour  guérir  une  fistule  de  la  glande  parotidienne. 
Dans  tous  les  cas,  le  résultat  a  été  parfait  :  dix  jours 
après  l’opération,  tout  écoulement  était  tari. 

L’opération  est  facile  ;  mais,  pour  qu’elle  donne  les 
l’ésullats  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre)  il  faut 
qu’elle  soit  suffisante,  c’est-à-dire  que  la  résection 
du  nerf  soit  assez  étendue  pour  atteindre  l’émergence 
des  filets  parotidiens.  Ceux-ci  abandonnent  le  tronc 
du  nerf  en  arrière  et  un  peu  en  dedans  du  col  du 
condyle.  11  faut  donc  pousser  la  dissection  assez  pro¬ 
fondément.  Arrivé  au  niveau  du  nerf,  on  le  saisit 
avec  une  pince  et  on  l’arrache  en  l’enroulant  directe¬ 
ment  sur  cette  pince.  J.  Du.mont. 

R.  Massart.  Le  coude  ballant  consécutit  aux 
résections  post-traumatiques.  —  La  proportion  de 
coudes  ballants  consécutifs  aux  résections  post-trau- 
matiqües  est  considérable.  La  grande  cause  de  cette 
infirmité,  c’est,  ainsi  que  l’a  montré  Leriche,  la  sup¬ 
puration.  Après  les  résections  du  coude,  même  très 
étendues,  qui  n’ont  pas  suppuré,  la  régénération 
osseuse  est  telle  que  c’est  presque  toujours  l’anky- 
lose  qui  est  à  craindre.  La  suppuration,  au  contraire, 
entrave  l’ostéogenèse  et  exagère  la  production  du 
tissu  fibreux  englobant  les  masses  musculaires,  les 
tendons  et  parfois  même  le  paquet  vasculo-nerveux. 

Les  troubles  de  la  régénération  osseuse  ne  jouent 
d’ailleurs  pas  le  seul  rôle  dans  la  formation  du  coude 
ballant;  un  rôle  non  moins  important  revient  aux 
lésions  musculaires  du  triceps,  du  brachial  antérieur, 
des  muscles  épitrochléens  et  épicondyliens  (désinser- 
tions  traumatiques  ou  opératoires,  atrophie  causée 
par  une  immobilisation  défectueuse,  sections  ner- 

Suivaut  l’étendue  des  fracas  et  de  la  résection  du 
coude,  on  distingue  trois  types  de  coudes  ballants  : 
o)  le  coude  ballant  à  type  brachial  consécutif  à  la 
résection  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus;  il 
est  très  fréquent;  —  b)  le  coude  ballant  à  type  anti¬ 
brachial  consécutif  aux  résections  des  deux  os  de 
l’avant-bras  ;  c’est  le  plus  rare;  —  c)  le  coude  ballant 
à  type  brachio-antibrachial  consécutif  aux  résections 
ayant  porté  sur  toutes  les  extrémités  articulaires  du 
coude  :  c’est  le  type  le  plus  fréquent. 

Quelles  que  soient,  du  reste,  les  lésions  qui  lui  ont 
donné  naissance,  le  coude  ballant  constitue  une  infir¬ 
mité  grave  :  le  blessé  a  un  membre  non  seulement 
inutile,  mais  gênant  et  souvent  même  douloureux,  et 
il  importe  d’y  remédier  d’une  façon  ou  de  l’autre. 

Un  appareil  prothétique  est  généralement  mal  sup¬ 
porté,  et  c’est  à  une  intervention  opératoire  qu’il  con¬ 
vient,  en  fin  de  compte,  de  recourir  :  on  peut  choisir 
entre  l’établissement  d’une  ankylosé  et  la  formation 
d’une  articulation  mobile. 

L’ankylose  sera  réservée  aux  coudes  ballants  com¬ 
plètement  impotents,  dont  la  musculature  est  abso¬ 
lument  inutilisable;  elle  sera  indiquée  surtout  chez 
les  travailleurs,  les  gens  à  métier  manuel,  ayant 
besoin  d’un  membre  solide.  La  néarthrose",  au  con¬ 
traire,  sera  tentée  dans  les  cas  où  la  contractilité 
musculaire  persiste  encore,  quoique  diminuée. 

M.  étudie  successivement  les  diverses  opérations 
qui  ont  été  préconisées  dans  les  différents  types  de 
coudes  ballants,  soient  qu’elles  portent  sur  les  os, 
soit  qu’elles  s’adressent  aux  muscles  ou  à  la  capsule 
articulaire.  Ce  sont  des  opérations  minutieuses  dont 
les  suites  doivent  être  particulièrement  surveillées. 
Elles  sont,  du  reste,  encore  trop  peu  nombreuses  et 
de  date  trop  récente  pour  qu’on  puisse  parler  de  leur 
avenir.  J.  Dumont. 

LA  RIFOHMA  MEDICA 
(Naples) 
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Giovanni  Bernardi.  Contribution  anatomo-clini¬ 
que  a  la  pathogénie  des  ictères  hémolytiques  se¬ 


condaires.  —  L’auteur  constate  combien  est  obscure 
et  discutée,  à  l’heure  présente,  la  pathogénie  des 
ictères  hémolytiques  secondaires  et  même  primi¬ 
tifs.  La  plupart  des  travaux  touchant  la  question 
sont  des  recherches  expérimentales  et  cependant, 
il  est  bien  difficile  de  réaliser  sur  l’animal  les 
conditions  d’un  ictère  infectieux  secondaire.  Aussi 
croit-il  intéressant  de  rapporter  deux  observations 
avec  autopsie  de  sujets  ayant  présenté  un  ictère 
infectieux  au  cours  d’une  anémie  pernicieuse  et  d’une 
tuberculose  aiguë. 

La  première  observation  a  trait  à  une  malade, 
atteinte  d’une  anémie  pernicieuse,  chez  laquelle  sur¬ 
vint  un  mois  avant  la  mort ,  un  ictère  des  plus  nets’avec 
pigments  biliaires  dans  les  urines,  sans  décoloration 
des  matières  fécales. 

A  l’autopsie,  en  dehors  des  lésions  habituelles  splé¬ 
niques,  médullaires,  propres  à  la  maladie  de  Biermer, 
on  trouva  un  gros  foie  avec  dégénérescence  grais¬ 
seuse,  mais  dont  les  voies  biliaires  étaient  parfaite¬ 
ment  perméables. 

A  Texamen  histologique,  te  foie  présentait  un 
certain  degré  de  cirrhose  porto-biliaire,  mais  surtout 
des  lésions  importantes  des  cellules  hépatiques, 
cellules  parenciiymateuses  et  cellules  de  Kupfer. 
On  trouvait  en  outre  du  pigment  sanguin  en  très 
grande  quantité,  déposé  surtout  aux  endroits  où  la 
dégénérescence  graisseuse  était  le  plus  avancée. 

Ces  faits  connus,  B.  se  demande  quel  fut  dans  ce  cas 
le' mécanisme  de  l’ictère  ?  Peut-on  l’expliquer  par 
cette  destruction  considérable  des  globules  rouges 
qui  constitue  essentiellement  la  maladie  de  Biermer  '.' 
Mais  alors  pourquoi  ne  rencontre-t-on  pas  plus 
d’ictère  dans  l'anémie  pernicieuse,  maladie  au  premier 
chef  hémolysante  ?  Or  B.  ne  connaît  que  deux  cas 
identiques  au  sien  :  celui  de  Chauffard  et  Lœderich 
et  celui  de  Courtois-Suffit  et  Perrand. 

Donc  l’hémolyse  ne  peut  à  elle  seule  expliquer 
l’ictère.  D’ailleurs  l’auteur  a  de  nombreuses  obser¬ 
vations  d’anémies  pernicieuses  et  de  maladies  infec¬ 
tieuses  où  l’on  ne  constata  pas  le  moindre  ictère, 
malgré  un  processus  hémolytique  infiniment  plus 
intense  que  dans  le  cas  qu’il  rapporte. 

11  faut  donc  chercher  le  mécanisme  de  cet  ictère 
dans  les  lésions  hépatiques.  Un  foie  normal  aurait 
eu  raison  facilement  de  ce  «  pigment  supplémen¬ 
taire  »  ;  malade  il  devenait  incapable  de  l’éliminer 
«  en  direction  normale  »,  d’où  déviation  intrahé¬ 
patique  du  cours  de  la  bile  et  ictère. 

B.  rapporte  ensuite  l’observation  d’un  ictère 
apparu  lors  d’une  granulie  qui  fut  l’épisode  terminal 
d’une  tuberculose  chronique.  Les  lésions  les  plus 
intéressantes  consistaient  dans  l'augmentation  consi¬ 
dérable  de  l’activité  hémolytique  de  la  rate  et  une 
altération  profonde  des  cellules  hépatiques. 

Ici  également  l’auteur  interprète  les  faits  de  la  ma¬ 
nière  suivante  :  l’infection  tuberculeuse  augmenta  le 
pouvoir  hémolytique  de  la  rate  et  la  surcharge  pig¬ 
mentaire  qui  s’ensuivit  ne  put  être  éliminée  en  bonne 
direction  par  un  foie  trop  altéré,  d’où  ictère. 

Eu  résumé,  pour  B,  Tliémolyse  ne  peut  être  à  elle 
seule  cause  d’ictère  ;  il  faut  des  lésions  hépatiques 
associées.  Ces  deux  observations  constituent  donc 
deux  arguments  de  plus  pour  ceux  qui  soutiennent 
l’origine  hépatique  des  ictères  hémolytiques  secon¬ 
daires.  J.  UE  Léobabdy. 


N»  35,  30  Août  1919. 

G.  Mueller  et  L.  Drizio.  Sur  la  transmission  du 
typhus  parles  déjections  des  poux  infectants .  — 
Si  quelques  auteurs  soutiennent  que  l’inoculation  du 
typhus  s’effectue  par  la  piqûre  des  poux  infectants, 
la  majorité  admet  que  c'est  uniquement  par  les  dé¬ 
jections  de  ces  parasites  que  se  fait  la  transmission 
de  la  maladie. 

M.  et  U.  rapportent  une  série  d’expériences  dont 
les  résultats  confirment  pleinement  cette  manière  de 

Ils  recueillirent  une  trentaine  de  poux  dans  une 
petite  cage  spéciale  du  type  Sikora.  Ils  les  rei  dirent 
contagieux  en  leur  faisant  piquer  deux  jours  de  suite 
les  bras  d’un  malade  atteint  de  typhus  avec  réaction 
de  Weil-Félix  positive.  Ils  purent  ensuite  les  nourrir 
en  leur  faisant  sucer  le  sang  d’un  sujet  convalescent 
de  la  même  maladie.  Après  dix  jours  d’élevage  ils 
recueillirent  les  matières  fécales  de  ces  poux,  en 
introduisant  les  parasites  dans  un  simple  tube  à  essai 
dans  lequel,  après  quarante-Iiuit  heures  ils  trou¬ 
vèrent  une  quantité  suffisante  de  déjections. 

Ces  matières  fécales  furent  émulsionnées  dans  l’eau 
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physiologique  et  1  cmc  tut  injecté  dans  le  péritoine 
d’un  cobaye.  Après  dix  jours  d’incubation  l’animal 
avait  une  température  à  40“  qui  se  maintint  pendant 
quatre  jours,  date  à  laquelle  il  fut  sacrifié,  pour 
transmettre  le  virus  è  un  autre  cobaye  au  moyen  d’une 
émulsion  de  substance  cérébrale. 

M.  et  U.  essayèrent  alors  une  Inoculation  cutanée. 
Après  avoir  épilé  une  petite  surface  de  la  peau  du 
ventre  d’un  cobaye,  ils  y  pratiquèrent  de  légères  scar- 
rifications  et  badigeonnèrent  la  surface  cutanée  ainsi 
préparée  avec  le  reste  de  l’émulsion.  Le  cobaye 
soumis  à  ce  traitement  présenta,  au  bout  de  dix  jours, 
les  mêmes  signes  que  les  précédents  et  put  trans¬ 
mettre  la  maladie  eu  série. 

Enfin,  dernier  fait  dû  à  un  incident  malheureux  au 
cours  des  expériences  :  une  certaine  quantité  de 
l’émulsion  virulente  fut  répandue  sur  les  mains  des 
expérimentateurs.  L’un  d’eux,  ayant  déjà  eu  le 
typhus,  resta  indemne,  mais  l’autre,  qui  portait 
des  gerçures  et  excoriations  aux  mains,  contracta  un 
typhus  grave  avec  réaction  de  Weil-Félix  positive  à 
des  taux  très  élevés.  Cet  accident  n’eut  pas  de  suite 
fâcheuse  et  reste  seulement  un  document  de  grande 
valeur  sur  le  mécanisme  de  la  contagion  du  typhus. 

J.  DE  LÉOHA.IIDT. 


L.  Drizio.  Sur  le  complément  dans  le  typhus 
exanthématique  (note  préliminaire).  —  U.  ana¬ 
lyse  d’abord  un  travail  de  l’autour  autrichien  Welt- 
maun  d’après  lequel  le  sérum  non  inactivé  des 
sujets  atteints  de  typhus  exanthématique  donnerait 
avec  l’eau  distillée  un  précipité  de  globulines  tout  à 
fait  caractéristique. 

U.  a  eu  l’occasion  de  rechercher  la  réaction  de 
Weltman  chez  des  malades  atteints  de  typhus  exan¬ 
thématique  net  avec  réaction  de  Weil-Félix  positive: 
dans  tous  les  cas  les  résultats  furent  conformes  à 
ceux  publiés  par  le  médecin  autrichien. 

Chez  les  malades  pris  comme  témoins,  sujets 
atteints  de  pyrexies  diverses —  fièvre  typhoïde,  pneu¬ 
monie,  rhumatisme,  —  U.  constata  aussi  un  trouble, 
mais  très  léger,  sans  rapport  avec  celui  donné  par  le 
sérum  des  sujets  atteints  du  typhus. 

Il  fait  remarquer  que  cette  réaction  est  analogue 
à  celle  décrite  parKlausner  pour  le  sérum  des  syphi¬ 
litiques,  et  d’ailleurs  il  faut  se  souvenir  que  le  typhus 
exanthématique  est  précisément  au  nombre  des  mala¬ 
dies  qui  donnent  souvent  un  Wassermann  positif. 
Or  ces  maladies  diverses  à  Wassermann  positif 
doivent  être  unies  par  un  lien  commun  qui  serait  un 
même  état  chimique  du  sérum.  Cet  état,  d’après  les 
hypothèses  de  Forges,  de  Salomon,  résiderait  dans 
certaines  variantes  do  l’acidité  du  sérum  sanguin. 

Cette  acidité  est  une  acidité  à  la  phénolptaléiue 
dosable  par  la  méthode  de  Bruck  avec  la  solution 


e  NaOII.  Or,  l’étude  de  l’inactivation  a 


tré  que  cotte  acidité  a  un  sort  parallèle  à  celui  du 
complément:  elle  disparait  après  chaulfage  à  56“. 

Enfin  Meudelbaum  signale  également  que  les  sé¬ 
rums  syphilitiques  perdent  leur  complément  après 
vingt-quatre  heures  de  séjour  à  la  glacière,  alors  que 
les  sérums  normaux  le  conservent. 

De  tout  ceci  L'.  tire  les  corollaires  suivants  : 

1“  Puisque  la  réaction  de  Weltman  est  analogue  à 
celle  de  Klausner,  le  sérum  des  sujets  atteints  de 
typhus  doit  avoir  les  mêmes  propriétés  qxie  celui 
des  syphilitiques  ; 

2“  En  conséquence,  mis  vingt-quatre  heure  à  lagla- 
cière,  le  sérum  des  sujets  atteints  de  typhus  doit 
perdre  sou  complémentcommecelui  des  syphilitiques. 

Eu  outre,  l’acidité  suivant  le  complément,  celle-ci 
doit  disparaître  également.  Les  nombreuses  expé¬ 
riences  de  l’auteur  ont  nettement  confirmé  cette  ma- 

Eufiu,  eu  terminant,  U.  attire  l'attention  sur  ce  fait 
que  le  sérum  dans  le  typhus  aurait  donc  un  com¬ 
plément  très  fragile  puisqu’il  est  détruit  comme 
celui  des  syphilitiques  par  le  séjour  à  la  glacière. 

U.  pense  que  cet  état  de  fragilité  complémen¬ 
taire  doit  exister  aussi  dans  les  autres  maladies  à 
Wassermann  positif  :  scarlatine,  tuberculose  aiguë, 
lèpre,  etc.;  il  se  propose,  dans  des  notes  ultérieures, 
de  revenir  sur  ce  dernier  point. 


J.  DE  Léobxbdy. 


G.  Nicolioh.  L’extraction  des  calculs  du  bassi¬ 
net  par  pyélotomie  ou  néphrotomie.  —  Mal 
accueillie  à  son  origine,  la  pyélotomie  a  peu  à  peu 
gagné  du  terrain  et  est  devenue  pour  beaucoup  de 
chirurgiens  l’intervention  de  choix  pour  l’extraction 


des  calculs  du  bassinet  et  du  sinus  rénal.  N.  y  est 
venu  après  avoir  pratiqué  de  nombreuses  néphroto¬ 
mies.  A  son  avis  cette  dernière  opération  n’a  pas  la 
bénignité  que  beaucoup  lui  prêtent,  et  l’hémorragie 
secondaire,  souvent  même  tardive,  en  est  une  redou¬ 
table  complication.  Elle  entraîne  pour  le  moins  la 
néphrectomie  d’urgence  et  peut  quelquefois  être  une 
cause  de  mort.  Sur  99  cas,  Israël  a  observé  16  hé¬ 
morragies  graves  dont  5  mortelles. 

Par  contre  la  fistule  urinaire,  considérée  par  de 
nombreux  chirurgiens  comme  l’écueil  de  la  pyéloto¬ 
mie,  n’a  jamais  été  pour  N.  une  source  d’ennui.  Sur 
33  cas,  il  n’y  eut  aucun  écoulement  d’urine.  :  10  fois, 
un  suintement  léger  de  quelques  jours  dans  les 
autres  cas.  Une  seule  fois  la  fistule  persista  quinze 
jours,  mais  se  tarit  néanmoins  d’ello-même.  L’auteur 
fait  remarquer  que  ces  bons  résultats  se  produisirent 
même  avec  des  bassinets  non  suturés  et  drainés. 

Aussi,  actuellement  N.  considère,  avec  Bazy,  la 
néphrotomie  comme  une  opération  de  nécessité.  Il  la 
réserve  aux  très  grosses  pierres,  aux  calculs  rameux, 
enfin  aux  cas  infectés,  aux  pyonéphroses  pour  les¬ 
quelles  la  néphrectomie  n’est  pas  indiquée.  Enfin, 
dans  certains  cas  de  calculs  multiples,  il  est  ration¬ 
nel  d’employer  simultanément  les  deux  voies,  ainsi 
que  N.  l’a  pratiqué  6  fois. 

Les  dangers  d'hémorragie  sont  à  peu  près  nuis 
dans  la  pyélotomie.  N.  en  a  observé  2  cas.  Encore 
s’agissait-il  d’une  faute  de  technique  (Incision  em¬ 
piétant  sur  la  portion  hilaire  dubassinet).  Les33opé- 
rations  de  N.  ne  lui  ont  donné  qu’une  mort  (périto¬ 
nite  au  septième  jour,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  eu  brèche 
péritonéale  constatée  à  l’intervention).  L’auteur  a 
pu  mener  à  bien  par  pyélotomie  l’extraction  de  cal¬ 
culs  de  taille  respectable,  ainsi  qu’en  témoignent  les 
radiographies  annexées  à  son  travail.' 

M.  Dexîker. 


LA  FRENSA  MEDICA  ARGENTINA 
(Buenos  Aires) 

Tome  AT,  n“*  1  et  6,  10  Juin  et  30  Juillet  1919. 

M.  R.  Castex  et  Delfor  del  Valle.  La  syphilis 
héréditaire  tardive  ;  péricolite  et  périentérite 
membraneuse.  —  Castex  a  consacré  à  la  syphilis 
héréditaire  une  série  d'articles,  dont  les  principaux 
ont  été  analysés  ici  même.  Le  présent  travail  est  con¬ 
sacré  plus  spécialement  à  la  maladie  de  Lane,  dont 
certains  cas,  plus  nombreux  qu’on  ne  le  croit  généra¬ 
lement,  doivent  être  rattachés  à  la  spécificité  ;  Lane 
en  avait  du  reste  exprimé  la  possibilité,  comme  le 
rappelle  fort  judicieusement  l’auteur  de  cet  article. 

La  maladie  de  Lane  atteint  particulièrement  les 
jeunes  sujets.  Caractérisée  tout  d’abord  par  de  la 
constipation  chronique  simple,  elle  s’accompagne 
plus  tard  de  douleurs  plus  ou  moins  localisées,  avec 
crises  diarrhéiques  intermittentes.  Les  rayons  X  ré¬ 
vèlent  des  déformations  intestinales,  des  strictui-es 
plus  ou  moins  serrées,  siégeant  principalement  dans 
la  région  colique  droite,  plus  rarement  à  l’angle 
splénique  ou  à  la  portion  descendante  du  côlon.  Or, 
dans  les  six  cas  présentés  par  Castex,  avec  radiogra¬ 
phies  explicites,  les  sujets  étaient  porteurs  de  stig¬ 
mates  d’hérédo-sypliilis,  présentaient  des  antécédents 
héréditaires  non  douteux,  avec  des  troubles  marqués 
de  l’appareil  endocrine.  Dans  ces  différentes  observa¬ 
tions,  le  mercure  eut  raison  d’entérites,  de  maladies 
de  Lane,  qui  n’avaient  cédé  à  aucun  autre  traitement 
diététique,  ou  médicamenteux. 

Plus  intéressante  encore  est  la  seconde  série  d’ob¬ 
servations  qui  concerne  des  sujets  opérés  antérieure¬ 
ment.  La  libération  des  adhérences,  avec  ou  sans 
opérations  accessoires  (appendicectomie,  gastro- 
entérotomie),  n’avait  donné  que  des  résultats  incom¬ 
plets  et  éphémères  ;  le  traitement  spécifique  fut  suivi 
de  grande  amélioration,  voire  même  de  guérison. 
Sans  insister  sur  la  pathogénie,  le  mécanisme  intime 
de  la  maladie  de  Lane,  il  est  intéressant  de  rappeler 
avec  Castex  son  étiologie  assez  fréquemment  syphi¬ 
litique,  et  sa  sensibilité  au  traitement  mercuriel. 

M.  Nathan. 

Castex  et  Rosso.  Syphilis  héréditaire  tardive  : 
gastro-entéropatbies  diverses;  péritonites  spéci- 
iiques.  —  Castex  et  Rosso  insistent  à  nouveau  sur 
t'hérédo-syphilis  à  type  gastro-intestinal  ou  périto¬ 
néal.  Cet  article  groupe  des  cas  divers,  ulcères  gastro- 
duodénaux,  entérites,  entérocolites  avec  adhérentes, 
périviscérites,  pleurales  et  péritonéales,  dans  lesquels 
la  syphilis  était  notoirement  en  cause.  Rien  ne  dis¬ 


tinguait  ces  affections  des  ulcères  courants  de  l’es¬ 
tomac,  des  pleuro-péritonites  tuberculeuses.  Castex 
et  Rosso  ont  basé  leur  diagnostic  sur  la  présence  de 
stigmates  ou  de  lésions  syphilitiques  ou  hérédo-sy- 
phylitiques  et  surtout  en  pensant  toujours  à  la  spéci¬ 
ficité.  Ils  reprennent  également  l’hypothèse  de  l’ap¬ 
pendicite  hérédo-syphilitique  émise  parle  professeur 
Gaucher. 

Sans  aller  peut-être  aussi  loin  qu’eux  dans  cette 
voie,  il  faut  savoir  que  la  spécificité  peut  réaliser 
ainsi  toutes  les  gastrites  ulcéreuses  ou  plastiques, 
les  duodénites,  les  colites  adhésives  diverses  ;  la 
réaction  de  Wassermann  est  inconstante,  mais  pres¬ 
que  toujours  on  trouvera  en  pareil  cas  des  stigmates 
ou  des  antécédents  héréditaires  spécifiques.  On  voit 
céder  au  mercure  ces  affections  qui  avaient  résisté  à 
toutes  les  autres  thérapeutiques,  y  compris  la  chirur-^ 
gicale.  M.  Nathan. 


ANALES  DE  LA  FAOULTAD  DE  MEDICINA 
[Montevideo] 

Tome  IA',  fasc.  5-6,  Mai-Juin  1919. 

E.  Escomel.  Les  blastomycoses  américaines.  — 
L’auteur,  tout  en  reconnaissant  l’impropriété  de  ce 
terme,  étudie,  sous  le  nom  de  «blastomycoses  »,  des 
ulcérations  tropicales,  qui  ne  contiennent  pas  de 
leishmania,  ne  sont  pas  influencées  par  l’arséno- 
benzol  et,  d’après  les  recherches  d’Escomel,  sont 
dues  à  une  mycose  découverte,  identifiée  et  expéri¬ 
mentée  par  lui. 

11  s’agit  d’une  affection  assez  répandue  en  Bolivie 

Lablastomycose  débute  par  une  lésion  primitive 
ou  chancre,  presque  toujours  unique,  dont  les  sièges 
de  prédilection  sont  les  avant-bras,  les  jambes,  la 
nuque  et  le  cou  ;  c’est  d’abord  une  papule  rosée, 
parfois  prurigineuse,  qui  s’étend  rapidement,  blanchit 
à  son  centre,  forme  pustule  au  bout  d'un  temps 
variant  de  quelques  jours  à  plusieurs  mois.  La  pus¬ 
tule  s’ulcère,  s’étend  ;  ses  bords  s’épaississent  qt  s’in¬ 
durent,  ils  prennent  une  coloration  jambonnée  tandis 
que  le  centre  devient  grisâtre  et  laisse  écouler  en 
abondance  un  liquide  séro-purulent.  Ce  n’est  qu’au 
bout  de  plusieurs  mois  que  le  fond  de  l’ulcération 
bourgeonne,  que  la  lésion  cicatrise  pour  laisser  à 
sa  place  une  cicatrice  blanche,  étoilée  à  son  centre, 
pigmentée  et  irrégulière  à  sa  périphérie. 

Les  accidents  secondaires  occupent  les  muqueuses 
et  presque  toujours  la  muqueuse  nasale.  Fresque 
toujours  il  est  possible  de  découvrir  le  chancre  d’ino¬ 
culation  et  même  son  exérèse  précoce  prévient  les  ac¬ 
cidents  secondaires, caria  généralisation  des  blastomy- 
coscs  est  plus  lente  que  celle  de  la  syphilis.  Ces  lésions 
débutent  par  la  muqueuse  nasale,  se  propagent  rapi¬ 
dement  à  toute  cette  muqueuse,  perforentla  cloison 
et  envahissent  le  cavum  et  le  voile  du  palais,  abou¬ 
tissant  souvent  à  la  perforation  de  la  voûte  palatine. 

Durant  la  période  dite  tertiaire,  la  blastomycose 
envahit  les  lèvres,  la  face,  la  bouche,  déterminant 
des  mutilations  semblables  à  celles  du  cancer,  de  la 
syphilis,  le  pharynx,  l'épiglotte  déterminant  l’apho¬ 
nie  et  la  dyspnée. 

L’affection  peut  durer  ainsi  pendant  des  années,  et 
l’auteur  connaît  des  malades  qui,  depuis  douze  ans, 
errent  d’hôpital  eu  hôpital. 

L’agent  pathogène  est  un  blastomycète,  inoculable 
aux  animaux,  au  cobaye  en  particulier.  11  est  formé 
de  grains  isolés,  groupés  parfois  par  deux,  ou  plus 
rarement  en  séries  linéaires,  jamais  de  mycélium.  II 
se  colore  bien  par  le  Giemsa  et  le  bleu  de  Kuhne. 
Il  pousse  sur  les  différents  milieux  usités  en  myco¬ 
logie.  L’auteur  a  noté  son  association  possible  à  des 
leishmania'. 

Le  blastomycète  se  rencontre  assez  couramment 
dans  les  nodules  blastomycosiques,  qui  représentent 
sa  lésion  typique.  Ils  occupent  spécialement  la  partie 
centrale  de  la  tumeur,  et  même  ses  parties  périphé¬ 
riques,  laissant  entre  ces  deux  couches  une  région  dite 
intermédiaire,  occupée  par  des  cellules  embryon¬ 
naires  et  fusiformes. 

Le  parasite,  les  tubercules  permettentde  distinguer 
les  blastomycoses  du  pian,  de  la  syphilis,  des  leish- 
manioses,  auxquelles  elles  peuvent  être  associées. 

Le  diagnostic  précoce  a  une  importance  pronosti¬ 
que  de  premier  ordre,  car  la  maladie  guérit  par  l’exé¬ 
rèse  complète  et  par  le  traitement  stibié  en  injection 
intraveineuse.  A  la  période  secondaire  et  tertiaire, 
c'est  la  mort  fatale  à  plus  ou  moins  longue  échéance. 

M.  Nathan. 
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CHIRURGIE 

DU  GROS  llMESTUN^ 

Par  M.  J.  OKINCZYC 
Agrégé  do  la  Faculté,  chirurgien  des  hépitaux. 

TECHNIQUE  OPÉRATOIRE  {Suiie). 

Cæcopexies  et  colopexies. 

Les  colopexies  et  les  cæcopexies  ont  pour  but 
la  fixation  de  certains  segments  du  gros  intestin 
qui  peuvent  être  anormalement  mobiles  ou  même 
normalement  mobiles.  Je  rappelle  que  le  gros 
inte.stin  est  immobilisé  normalement  par  coales¬ 
cence  dans  ses  segments  ascendant  et  descendant; 
que  le  côlon  pelvien  est  tantôt  accolé,  tantôt,  au 
contraire,  mui>ile  et  que  le  côlon  transverse  jouit 
le  plus  constamment  d’une  grande  mobilité.  Nous 
pouvons  être  amenés  à  pratiquer  la  fixation  du 


Fig.  1.  —  Colopexie  (Quii.NU  et  P.  Duval.) 


cæcum  mobile,  du  côlon  pelvien  et  la  figure 
ci-dessus  représente  le  procédé  de  colopexie 
préconisé  par  MM.  Quénu  et  Duval  sur  l’anse 
pelvienne,  fixée  par  des  points  s'  parés,  après 
dépérilonisation  de  la  paroi  abdominale  pos¬ 
térieure,  au  tendon  du  petit  psoas.  M.  Duval 
a  conseillé  le  même  mode  de  fixation  pour  le 
cæmm  mobile.  Certaines  précautions  sont 
indispensables  pour  le  bon  elîel  de  ces  in¬ 
terventions.  Parmi  celles-ci,  je  signale  l’em¬ 
ploi  nécessaire  de  fils  non  ré-ocbables,  c'est- 
à-dire  de  fils  de  soie  ou  de  lin.  Le  caigui  se’ 
résorbe  trop  vite,  et  les  récidives  ne  sont  pas 
rares  avec  ce  dernier  :  le  péritoine  s'étire,  les 
points  de  fixation  subissent  une  élongation 
qui  aboutit  à  la  formation  de  brides,  trop  lon¬ 
gues  pour  servir  à  fixer  l’intestin.  Les  fils  de 
soie  ou  de  lin  assurent  une  fixation  plus  dura¬ 
ble.  Mais  leur  emploi,  à  lui  seul,  est  insuffisant  : 
il  faut  encore  fixer  l’intestin  à  une  surface  fixe 
et  résistante.-  Si  l’on  se  contente  d’accoler  la 
séreuse  intestinale  à  la  séreuse  pariétale,  elle- 
même  jouissant  d’une  certaine  mobilité,  nous 
verrons  la  séreuse  s’étirer,  s’élonger,  et  l'in¬ 
testin  se  mobilisera  à  nouveau.  Il  faut  donc 
dépéritoniser,  et,  sous  le  péritoine  pariétal,  aller 
chercher  des  éléments  fixes  et  rési>tanis,  tels  que 
le  psoas  iliaque,  ou  le  fascia  iliaca,  ou  meme  le 


1.  a*  article.  —  Vtiir  La  Prttu  Médicale,  1919,  n»  58, 
p.  58t  et  n»  61,  p.  613. 


tendon  du  petit  ps<>as  ( Quénu  et  Duval)  Dans  ces 
conditions,  nous  aurons  réalisé  une  pexie  ré.-is- 
tante,  solide,  en  tous  cas  plus  durable  que  les 
accolements  séreux  superficiels,  qu'il  s’agisse  du 


Fig.  2.  —  Cæcopeiie  (P.  Duval.) 


péritoine  pariétal  antérieur  ou  du  péritoine  parié¬ 
tal  postérieur.  Ces  pexies  peuvent  être  étendues 
au  niveau  du  côlon  pelvien  ;  elles  comprennent 
une  fixation  postérieure  au  petit  psoas  et  à  la 
fosse  iliaque  et  une  fixation  antérieure  à  l’utérus, 
avec  ou  sans  fermeture  du  cul-de-sac  de  Douglas. 
A  vrai  dire,  ces  colopexies  pelviennes  sont  surtout 
dirigées  contre  le  prolapsus  rectal,  ou  ne  sont 
que  des  modes  de  péritonisation  après  certaines 
opérations  pelviennes  gynécologiques.  Cepen¬ 


Fig.  3.  —  Cœco-  et  coinpiicatiire.  Réduction  des  bosselures 
par  suture  de  deux  bandes  musculaires. 


dant  cette  opération  trouve  son  indication  dans 
les  cas  de  volvultis  du  côlon  pelvien.  Après  di  tor- 
sion  du  volvuliis,  jiour  éviter  les  récidives,  nous 
pouvons  faire  une  pexie  du  cô'on  pelvien. 

Les  cæcopexies  ont  également  des  indications 
assez  fréquentes,  par  exemple  dans  les  stases 


cæcales  par  ectasie  et  excès  de  mobilité.  Il  peut 
donc  Y  avoir  intérêt,  dans  ces  cas  de  cæcum  mo¬ 
bile  et  ptosé,  à  le  fixer  également  à  la  paroi  de 
l’abdomen,  totijours  avec  la  même  préoccupation 
de  fixer  cet  intestin  à  des  éléments  résistants. 
Par  conséquent,  nous  irons  chercher  sous  le  péri¬ 
toine  pariétal,  par  une  incision  de  ce  péritoine 
pariétal,  des  aponévroses  ou  le  tendon  du  petit 
psoas,  comme  Duval  le  préconisait  récemment 
encore.  Enfin,  on  peut  encore  faire  des  pexies 
sur  le  méso-côlon  transverse;  dans  les  cas  de 
ptose  du  côlon  transverse,  nous  pouvons  être 
amenés  à  relever  l’intestin  au  moyen  d’une  pli¬ 
cature,  en  faufilant  son  méso.  A  la  vérité,  ces 
plicatures  qui  portent  exclusivement  sur  le  méso 
sont  bien  éphémères  faute  d’une  adhésion  à  un 
plan  ré.sistant.  Je  ne  conseillerai  pas  cependant  la 
fixation  du  côlon  transverse  à  la  paroi  abdomi¬ 
nale  antérieure,  qui  doit  rester  mobile  sur  la 
piasse  intestinale.  Les  résuitat.s  de  la  suspension 
du  côlon  transverse  seraient  peut-être  plus  du¬ 
rables,  si  l’on  avait  soin  de  modifier  les  rapports 
du  côlon  transverse  avec  le  grand  épiploon.  Je 
conseillerais  donc,  dans  ce  cas,  un  décollement 
colo-épiplo’ique  tel  que  nous  l’avons  préconisé, 
Lardennois  et  moi,  et  suivi  d’une  repositipn  du 
côlon  transverse  fixé  à  nouveau,  par  des  points  de 


Fig.  4.  —  Entéro-anaatomose  simple  colo>collque. 


suture,  en  position  haute  à  la  face  postérieure 
du  grand  épiploon. 

Pour  réduire  à  la  fois  le  calibre  de  l’intestin 
et  sa  longueur,  nous  avons  à  notre  di-position 
les  plicatures  int<  siinales  :  cæcoplicatures  et 
coh'plicatures.  Elles  seront  faitis  egalement 
avec  des  fils  non  résorbables.  J’in-isie  sur  ce 
point,  car  les  opéraiion-  biit' s  a'ec  b-  catgut 
ri'.(|uent  d  être  inutiles.  I,e  fil  ili  lin  on  di- 

plicatures  lonyiin.iii  aies  de-tn  es  n  t.  iluue 
b-  eaiibr.  de  l’intesiiii.  o-  1  et., ldi.  -  ..n  ni>  ean 
des  band  s  longiiioli.  ab  -  de  '’ii  i  -tm.  plus 
re-i-iant..s.  Le  snrj-t  on  des  pont-  s,  pares 
allronteni  les  d.  ux  ban.Ies  xniso.es,  cl  r<•lonlenl 
vers  la  Ininière  intestinal.'  les  bosselures  proo- 
min.-ntes  :  on  réalise  ainsi  une  véritable  colum¬ 
nisation.  Les  plicatures  transversales,  moins 
efficaces,  sont  destinées  à  réduire  la  longueur 
du  gros  intestin. 

Ce  que  valent  à  la  longue  ces  opérations, 
l’avenir  nous  le  dira;  mais  leur  bénignité  et 
leur  efficacité  immédiate  me  permettent  de  les 
recommander  au  moins  comme  opération  d’at¬ 
tente  avant  d’en  arriver  à  des  interventions 
plus  graves. 

Ces  plicatures  ont  été  pratiquées  non  seu 
lement  sur  le  cæcum  et  le  côlon  ascendant, 
mais  sur  le  côlon  pelvien,  dans  les  cas  d’anse 
trop  longue  et  trop  large,  de  méga.  ôlon'  par 
exemple.  Les  résultats  de  ce  traitement  du 
mégacôlon,  il  faut  bien  l’avouer,  sont  à  peu  près 
nuis. 
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Anastomoses. 

J e  laisserai  au  terme  d’«  anastomose  intestinale  » 
le  sens  de  court-circuit  sans  résection  intesti¬ 
nale,  me  réservant  de  décrire  les  divers  modes  de 
rétablissement  de  la  continuité  intestinale,  après 


P’ig.  5.  —  Entéro-anastomose  simple  colo-colique. 


résection  d’un  segment  plus  ou  moins  étendu  du 
gros  intestin. 

Nous  sommes  appelés  en  chirurgie  colique  à 
pratiquer  deux  genres  d’anastomoses.  Ce  sont: 
1"  des  anastomoses  colo-coliques,  qui  mettent  en 
communication  deux  segments  différents  du  cô¬ 
lon,  soit  le  côlon  transverse  et  le  côlon  ascendant, 
le  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant,  le 
côlon  transverse  et  le  côlon  pelvien  :  les  anasto¬ 
moses  cæco-coliques,  qui  unissent  le  cæcum  et  le 
côlon  pelvien  par  exemple,  sont  des  anastomoses 
du  même  genre;  2“  des  anastomoses  iléo-coliques, 
c’est-à-dire  qui  mettent  en  communication  l’in¬ 
testin  grêle  et  le  gros  intestin  :  iléo-transverso¬ 
stomie,  iléo-colostomie  ascendante  ou  descen¬ 
dante,  iléo-sigmoïdostomie. 

Ces  anastomoses  peuvent  être  simples,  c’est-à- 
dire  sans  section  intestinale;  ou  complexes,  avec 
section  du  bout  afférent,  au  voisinage  de  son 
anastomose. 

L’entéro-anastomose  simple  de  Maisonneuve, 
sans  section  d’intestin,  établit  bien  un  court- 
circuit  qui  assure  la  libre  circulation  des  matières, 
en  tournant  un  obstacle  situé  sur  'e  grand  circuit; 


P’ig.  6.  —  Entéro-anastomose  simple,  iléo-sigmoïdienne. 

mais  elle  présente  l’inconvénient  de  ne  pas 
exclure  complètement  la  boucle  intestinale  située 
en  aval  de  l’anastomose  :  des  matières  peuvent 
encore  s’y  engager  et  y  stagner,  le  reflux  n’y 
étant  pas  toujours  assez  actif  pour  en  assurer  la 
vidange.  Ces  considérations  s’appliquent  aussi 
bien  aux  anastomoses  iléo-coliques  qu’aux  anas¬ 
tomoses  colo-coliques.  Les  unes  comme  les 


autres  auront  donc  des  indications  restreintes  : 
toutes  les  fois  qu’il  s’agira,  par  exemple,  de  sou¬ 
lager  le  gros  intestin,  plutôt  que  de  l’exclure. 
Les  anastomoses  du  cæcum  avec  le  côlon  pelvien, 
par  exemple,  ou  bien  les  anastomoses  du  point  le 
plus  déclive  du  côlon  transverse  ptosé  avec  l’anse 
pelvienne  sont  des  types  de  ces  opérations 
d’allégement. 

C’est  pour  améliorer  l’exclusion  du  segment 
sous-jacent  à  l’anastomose  que  l’on  a  proposé  la 
section  du  bout  afférent  qui  est  alors  implanté 
directement  dans  une  anse  afférente,  ou  anasto¬ 
mosé  latéralement  après  fermeture  de  son  extré¬ 
mité  libre.  Nous  arrivons  ainsi  aux  anastomoses 
complexes  dont  je  viens  de  vous  parler.  En  fait, 
l’exclusion  est-elle  vraiment  plus  complète  ? 
N’oublions  pas  que  le  gros  intestin,  surtout,  ne 
possède  pas  seulement  des  mouvements  péristal¬ 
tiques  :  le  reflux  y  est  constant  et  normal.  Or, 
pour  avoir  supprimé  par  la  section  intestinale  le 
flux  dans  le  segment  à  exclure,  allons-nous  pour 
cela  empêcher  le  reflux  à  contre-courant  du 
segment  terminal  vers  le  segment  à  exclure  ?  Les 
faits  encore  nous  fourniront  la  réponse  :  il  s’en 
faut  qu’elle  soit  toujours  favorable. 

Le  débat  pourrait-il  dès  lors  se  limiter  au  choix 
du  siège  plus  ou  moins  favorable  au  bon  fonction¬ 
nement  de  l’anastomose  ?  L’intestin  grêle,  surtout 


Fig.  7.  —  Entéro-anastomose  typlilo-sigmoïdienne  assu¬ 
rant  un  drainage,  mais  non  l’exclusion  vraie  du  gros 
intestin. 

après  sa  section,  est  assez  mobile  pour  qu'il  nous 
soit  possible  d’établir  l’anastomose  iléo-colique 
en  un  point  quelconque  du  gros  intestin,  côlon 
ascendant,  côlon  transverse,  côlon  pelvien.  Est-ce 
à  dire  que  le  siège  de  l’anastomose  iléo-colique 
puisse  être  quelconque,  et  que  nous  n’ayons  pas 
à  nous  préoccuper  d’un  siège  d’élection  ?  Ce 
serait  méconnaître  les  acquisitions  de  l’expéri¬ 
mentation  et  d’une  chirurgie  encore  récente,  mais 
dont  les  résultats,  actuellement  assez  nombreux, 
autorisent  une  critique  et  doivent  déterminer 
notre  choix. 

Si  nous  ne  sommes  pas  conduits  par  des  rai¬ 
sons  inhérentes  à  tel  ou  tel  cas  particulier, 
devons-nous  suivre  le  mouvement  de  ces  der¬ 
nières  années  et  donner  notre  préférence  à  l’iléo- 
sigmoïdostomie,  précédée  de  la  section  de  l’intes¬ 
tin  grêle  ?  Les  arguments  qui  ont  été  fournis  en 
faveur  de  l’iléo-sigmoïdostomie  ont  été  tout 
d’abord  d’ordre  technique  :  extériorisation  plus 
facile,  affrontement  plus  aisé,  tiraillements  moin¬ 
dres.  On  n’a  pas  tenu  compte  des  inconvénients 
immédiats  de  flux  diarrhéique  vers  l’anus;  et  je 
sais  des  malades  qui  ont  eu  jusqu’à  35  et  40  selles 
par  jour  au  début.  Sans  doute  cette  diarrhée 
n'est  pas  constante,  et  l’intestin  subit  petit  à 
petit  une  adaptation  fonctionnelle  qui  réduit  le 
nombre  des  selles.  Mais  cette  adaptation  fonc¬ 
tionnelle  est  le  résultat  de  deux  facteurs  :  d’abord 
d’une  modification  anatomique  de  la  portion  ter¬ 
minale  de  l’intestin  grêle,  qui  prend,  au-dessus 
de  l’anastomose,  les  caractères  du  gros  intestin  j 


—  dilatation,  amincissement  des  parois  —  ce  que 
l’on  peut  constater  au  cours  d’opérations  itéra¬ 
tives;  mais  aussi  du  fait  que,  grâce  au  reflux  du 
contenu  intestinal  dans  le  segment  de  gros 
intestin  que  l’on  voulait  exclure,  ce  que  nous 
montre  la  radiographie,  les  matières  remontent 
dans  le  gros  intestin  et  y  prennent,  par  résorp¬ 
tion  aqueuse,  une  consistance  plus  solide. 


Fig.  8.  — Entéro-anastomose  complexe  ; 
iléo-transversostomie  avec  section  de  l’intestin  grêle. 

Si  ce  reflux  était  limité  au  segment  proche  du 
gros  intestin,  il  n’y  aurait  qu’à  s’en  féliciter.  Mais 
nous  avons  vu  le  reflux  se  faire  jusqu’au  cæcum, 
où  s’accumulent  de  gros  stercoromes  qui  élisent 
domicile  dans  l’intestin,  s’y  incrustent  et  sont 
une  source  d’irritation  et  d’intoxication  graves. 
Nous  comprenons  mieux  maintenant  les  opéra¬ 
tions  itératives  auxquelles  je  faisais  allusion  et 
qui  sont  nécessitées  par  ces  troubles  plus  ou 
moins  éloignés  de  la  circulation  intestinale. 

Il  semblerait  donc,  et  on  l’a  dit,  que  l’arrivée 
du  contenu  de  l’intestin  grêle  dans  le  gros  intes¬ 
tin  y  active  les  mouvements  péristaltiques;  au 
contraire,  l’exclusion  du  côlon  n’y  laisserait  guère 
subsister  que  l’antipéristaltisme  qui  lui  est  propre. 

Faut-il  conclure  que  l’anastomose  iléo-colique 
la  meilleure  est  celle  qui  exclut  le  moins  possible 
de  gros  intestin,  c’est-à-dire  celle  qui  laisse  sub¬ 
sister,  en  aval  de  l'anastomose,  le  plus  petit  seg¬ 
ment  possible  de  côlon.  Je  le  croirais  volontiers: 
rappelons-nous  que  le  cæcum  normal  est  court, 
et  il  semble  bien  que  nous  ne  gagnons  rien  à 
l’allonger  par  une  anastomose  iléo-colique  et  sur¬ 
tout  par  une  iléo-sigmoïdostomie  qui  lui  donne  la 


Fig.  9.  —  Implantation  iléo-colique. 


longueur  de  tout  le  gros  intestin.  Si  bien  qu’en 
résumé,  loin  de  considérer  l’iléo-sigmoïdostomie 
comme  une  opération  de  choix,  je  serais  tenté  de 
la  ranger  plutôt  dans  les  opérations  de  nécessité, 
m’appuyant,  pour  lui  imposer  cette  disgrâce,  non 
plus  sur  des  arguments  de  technique  plus  facile, 
mais  sur  des  arguments  physiologiques  et  sur  les 
résultats  éloignés  des  opérations.  Je  reviendrai 
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d’ailleurs  sur  l’iléo-sigmoïdostomie  à  propos  du 
traitement  de  la  stase  intestinale. 

L’exclusion. 

L’exclusion  du  gros  intestin,  partielle  ou  totale, 
n’est  que  l’application  des  anastomoses  à  un  but 
précis,  c’est-à-dire  la  suppression  du  passage 


Fig’.  10.  —  Implantation  iléo-sigmoïdienne. 

des  matières  dans  un  segment 'déterminé  du  gros 
intestin. 

Les  figures  ci -contre  représentent  quelques 
types  d’exclusion  du  gros  intestin.  Celle-ci  peut 
être  unilatérale  ou  bilatérale.  En  d’autres  termes, 
l’exclusion  unilatérale  est  une  entéro-anastomose 
avec  section  du  bout  afférent,  et  l’exclusion  bi¬ 
latérale  une  entéro-anastomose  avec  double  sec¬ 
tion  intestinale  qui  isole  complètement  l’anse  à 
exclure. 

deviens  d’exposer  que  l’exclusion  unilatérale 
était,  surtout  au  niveau  du  gros  intestin,  à  cause 
du  reflux,  plus  théorique  que  réelle.  Seul,  l’iso¬ 
lement  complet  de  l’anse  à  exclure  réalise  vrai¬ 
ment  l’exclusion.  Mais  l’exclusion  bilatérale  n’est 
possible,  sans  danger,  que  si  elle  est  ouverte, 
c’est-à-dire  fistulisée  à  la  peau.  Cette  fistulisation 


peut  être  antérieure  à  l’exclusion  dans  les  cas  de 
fistules  pyo-stercorales,  d’anus  artificiels,  qui  se 
transforment  ainsi  en  une  simple  fistule  muqueuse. 
L’exclusion  est  donc  un  des  modes  de  traitement 
des  fistules  stercorales.  Si  la  fistulisation  n’existe 
pas  au  niveau  de  l’anse  exclue,  il  faut  l’établir 


chirurgicalement,  ainsi  que  le  représente  la  fi¬ 
gure  12.  Tous  ces  cas  constituent  des  exclusions 
partielles,  d’indication  assez  fréquente  et  parfai¬ 
tement  rationnelles.  Je  n’en  pourrais  dire  autant 
de  l’exclusion  totale  du  gros  intestin  qui  ne  doit 
être  tentée,  à  mon  avis,  qu’avec  circonspection. 
Les  très  belles  expériences  d’Alglave  sont  un 
argument,  trop  souvent  oublié,  contre  la  bégninité 


Fig.  12.  —  Exclusion  bilatérale  du  cæcum  avec  fistulisa¬ 
tion  à  la  peau  de  l’anse  exclue  (exclusion  bilatérale 
ouverte.) 

de  ces  suppressions  fonctionnelles  d’un  organe 
un  peu  légèrement  considéré  comme  inutile.  Pour 
être  tardive,  la  mort  n’en  est  pas  moins  le  résul¬ 
tat  éloigné  de  ces  exclusions  totales. 

Colectomie. 

Les  colectomies  consistent  dans  là  résection 
définitive  d’un  segment  ou  de  la  totalité  du  gros 
intestin.  Il  est  donc  des  colectomies  partielles  et 
des  colectomies  totales.  Nous  devons  nous  inspi¬ 
rer,  dans  les  colectomies 
partielles,  de  la  technique 
réservée  à  toute  résection 
intestinale,  mais  en  l’amé¬ 
liorant,  c’est-à-dire  en  te¬ 
nant  compte  des  principes 
particuliers  au  gros  intes¬ 
tin  que  j’ai  exposés  dans 
un  précédent  article.  La 
résection  colique  comporte 
donc  une  résection  simul¬ 
tanée  du  méso  correspon¬ 
dant. 

Celui-ci,  attenant  à  l'in¬ 
testin,  aura  la  forme  d’un 
coin  à  base  intestinale.  Il 
s’agit,  en  effet,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  colectomies  pour 
tumeurs  malignes  et 
enlevons  ainsi,  en  un  seul 
bloc,  la  tumeur  et  les  gan¬ 
glions  lymphatiques  enva¬ 
his,  tout  en  ménageant  la 
vascularisation  des  seg¬ 
ments  restants  de  l’intes¬ 
tin.  Ces  colectomies,  quand 
elles  portent  sur  les  seg¬ 
ments  fixes  du  côlon,  néces¬ 
sitent  le  clivage  dés  fascia 
d’accolement,  tant  pour 
l’extériorisation  facile  que 
pour  le  rétablissement  plus 
aisé  de  la  continuité  intes¬ 
tinale. 

Les  colectomies  totales, 
plus  encore,  nécessitent  la  mobilisation  préalable 
du  gros  intestin.  Cette  libération,  sauf  dans  les 
cas  de  cancer,  doit  même  être  étendue,  comme 
nous  l’avons  montré,  Lardennois  et  moi,  au  décol¬ 
lement  colo-épiploïque.  Cette  manœuvre  isole  le 
côlon  transverse,  facilite  la  ligature  des  pédicules 


- - 

vasculaires  et  permet  la  conservation  du  grand 
épiploon. 

Autant  les  colectomies  partielles  sont  défen¬ 
dables  et  même  indispensables,  autant  la  colecto¬ 
mie  totale  reste  une  opération  discutable.  Et  nous 
pourrions  opposer  à  la  suppression  de  la  totalité 
du  côlon  les  arguments  que  nous  faisions  valoir 
contre  l’exclusion  totale. 

Le  second  temps  des  colectomies  comporte  le 


Fig.  13.  -=•  Exclusion  bilatérale  du  segment  droit 
dn  gros  intestin  déjà  fistnlisé  spontanément  à  la  peau. 

rétablissement  de  la  continuité  intestinale.  Or, 
les  types  d’anastomoses  destinés  à  rétablir  la 
continuité  intestinale  peuvent  varier.  Ce  sont  : 

1“  Les  anastomoses  termino-terminales,  colo- 
coliques  ou  entérorraphies  circulaires,  destinées 
à  rétablir  la  continuité  de  l’intestin  après  une 
résection  segmentaire; 

2“  Les  anastomoses  latéro-latérales  avec  che¬ 
vauchement  et  affrontement  des  deux  bouts  intes¬ 
tinaux  fermés  à  leurs  extrémités.  Cette  anasto¬ 
mose  latéro-latérale  peut  être,  au  niveau  du  gros 
intestin,  établie  entre  deux  anses  accolées  en  canon 


de  fusil.  Ces  dernières  anastomoses  ne  sont  pas 
parfaites  ;  elles  peuvent  être  commandées  par  une 
disposition  antérieure,  établie  au  cours  d’une 
opération  primitive  :  anus  artificiel,  extériorisa¬ 
tion  de  tumeur.  C’est  d’ailleurs  un  fait  à  peu  près 
constant  que  ces  anastomoses  latérales  en  canon 


Fig.  là.  —  Décollement  colo-épiploïque  (G.  Lardennois  et  J.  Okinczio.) 
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de  fusil  tendent  avec  le  temps  à  se  redresser; 
elles  prennent  peu  à  peu  l’aspect  d’une  anastomose 
termino-terminale  légèrement  coudée.  Il  ne  reste 
pas  moins  que  l’anastomose  en  canon  de  fusil  doit 
être  réservée  à  certains  cas  particuliers  ;  elle  doit 
être  considérée,  non  comme  un  procédé  de  choix, 
mais  seulement  comme  une  technique  de  nécessité; 

3“  L’anastomose  termino-latérale  ou  par  im¬ 
plantation  qui  consiste  dans  l’abouchement  du 
bout  afférent  ou  proximal  dans  la  paroi  latérale 
du  bout  efférent  ou  distal,  préalablement  fermé  à 
son  extrémité  libre. 

Ces  trois  types  d’anastomoses  peuvent  être 
exclusivement  colo-coUques  ou  bien,  le  bout  affé¬ 
rent  appartenant  à  l'intestin  grêle,  être  alors 
iléo-coliques. 

L’anastomose  termino-terminale  iléo-colique 
sera  le  plus  souve  it  difficile  et  dangereuse  à  réa- 
li.ser  à  cause  de  l’inégalité  des  calibres  à  affronter  ; 
nous  en  venons  alors  à  adopter  comme  le  meil¬ 
leur  type  d'anastomose,  entre  l’intestin  grêle  et  le 
côlon,  l’anastomose  latéro-latérale  ou  bien  l’im¬ 
plantation  termino-latérale.  L’implantation  a  pour 
elle  d’être  plus  rapide,  mais  sa  technique  est  plus 
délicate. 

Pour  les  anastomoses  colo-coliques,  la  discus¬ 
sion  reste  ouverte  entre  les  partisans  des  anasto¬ 
moses  latéro-latéral(fs ,  de  l’entérorraphie  circu¬ 
laire  termino-terminale,  ou  de  l’implantation  ter¬ 
mino-latérale.  Il  faut  compter,  en  effet,  dans  la 
chirurgie  du  gros  intestin,  avec  la  fixité  des  mésos 
qui  ne  permet  pas  toujours,  après  résection  éten¬ 
due,  un  chevauchement  suffisant  des  deux  bouts  in¬ 
testinaux  pour  une  anastomose  latéro  latérale.  Et, 
dans  ces  cas,  où  l’anastomose  latérale  est  difficile 
ou  impossible,  l’implantation  termino-latérale  est 
réalisable  et l’entérorraphie  circulaire  plus  encore. 

Sans  doute,  la  mobilisation  des  côlons  fixes, 
par  le  clivage  des  fascia  d’accolement,  augmentant 
la  mobilité  des  segments  restants  d’intestin,  favo¬ 
rise  le  rapprochement,  l’affrontement  des  bouts 
intestinaux.  Mais  d’autres  considérations  d’ordre 
physiologique  me  font  préférer,  en  tout  état  de 
cause,  l’entérorraphie  circulaire  aux  autres  modes 
d’anastomose,  pour  le  gros  intestin.  Très  judi¬ 
cieusement,  Cavaillon  (de  Lyon)  avait  divisé  le 
côlon,  au  point  de  vue  chirurgical,  en  côlon  droit 
et  côlon  gauche.  Le  côlon  droit,  à  contenu  liquide, 
semble  dans  un  grand  nombre  de  cas  devoir  béné¬ 
ficier  du  rétabiissement  de  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  par  anastomose  iiéo-colique.  Le  côlon 
gauche,  au  contraire,  présente  un  contenu  consis¬ 
tant,  pêteui,  solide,  de  progression  plus  malai¬ 
sée;  le  boudin  fécai  peut  avoir  quelque  peine  à 
se  frayer  la  voie  au  travers  d’une  bouche  d’anas¬ 
tomose  latérale  ;  il  peut  stagner  au  niveau  de 
l’anastomose  et,  agissant  par  sa  masse  et  par  son 
poids  sur  le  bout  intestinal  fermé  en  cul  de-sac, 
il  l’élonge,  par  le  même  mécanisme  que  nous 
voyons  invoqué  dans  la  formation  des  diverticules 
de  pulsion.  Ces  élongations  des  culs-de-sac  intes¬ 
tinaux  ne  sont  pas  qu’une  hypothèse  :  des  faits 
bien  observés  sont  venus  nous  éclairer  sur  les 
causes  d'un  fonctionnement  défectueux  de  l’aiias- 
toniose,  bien  heureux  quand  nous  n'uvions  pas  à 
déplorer  une  fiatuli-ation  du  cul-d-  -sac  intestinal 

A  ces  argiiiiienia  physiologique.s  j’ajouterai, 
enfin,  que  la  technique  de  l’enlérorraphie  circu¬ 
laire,  pour  être  délicate,  n’en  est  pas  moins  plus 
rapide.  ' 

A  droite,  l'anastomose  iléo-colique  suppose  la 
résection  d’un  segment  droit  du  côlon,  qui  com¬ 
prend  le  côlon  ascendant,  le  cæcum  et  une  cer¬ 
taine  étendue  d’intestin  grêle.  Je  rappelle  que 
cette  résection  de  l’intestin  grêle  doit  s’étendre 
jusqu’aux  parties  richement  vascularisées,  à  no¬ 
table  distance  de  l’angle  iléo-cæcal.  Mais  encore 
l’anastomose  iléo-colique  doit  être  iso  péristal¬ 
tique,  c’est-à-dire  que  l’affrontement  des  bouts 
Intestinaux  dans  l’anastomose  latérale  doit  être 
établi  dans  le  sens  des  contractions  normales  de 
l’intestin  grêle.  Ou  gagnerait  encore  du  temps 
d’ailleurs  àfaire  plutôt  l’implantation  iléo-colique. 


UNE  ÉPREUVE  THERAPEUTIQUE 

SIMPLIFIANT  UE 

DIAGNOSTIC  DIFFÉRENTIEL 

DES  MALADIES 

DE  L’EST0M4C  ET  DU  FOIE 

Par  M.  Q.  LEVEN. 


Le  problème  du  diagnostic  différentiel  des  ma¬ 
ladies  de  l’estomac  et  du  foie  est  un  de  ceux  que 
nous  avons  très  souvent  à  résoudre. 

Nous  nous  proposons  de  lui  donner  une  solu¬ 
tion,  basée  sur  l’action  d’une  Epreuve  thémpeu.- 
tique,  une  solution  de  clinique  thérapeutique  par 
conséquent. 

Il  est  facile  de  prévoir  les  objections  qui  vont 
se  présenter  à  l’esprit  de  tous  :  à  quoi  servent 
donc  les  découvertes  de  la  chimie,  de  la  copro- 
logie  et  de  la  microscopie,  les  méthodes  d’exa¬ 
men  direct,  telles  que  la  radioscopie  ou  la  radio¬ 
graphie,  les  nombreuses  éludes  cliniques  ayant 
pour  but  cette  différenciation  et  tous  les  signes 
pathognomoniques  qui  nous  ont  été  enseignés  ? 

Nous  n'avons  pas  l’intention,  ni  le  désir  de  nier 
les  progrès  réalisés  par  telle  ou  telle  méthode  : 
nous  les  utilisons  toutes  dans  les  cas  complexes. 
Mais,  pour  éviter  des  erreurs  regrettables,  pour 
ne  pas  recourir  à  une  intervention  chirurgicale 
inutile  ou  pour  la  décider  dans  tous  les  cas  dou¬ 
teux  —  et  ce  ne  sont  pas  les  moins  nombreux  — 
nous  demandons  à  une  Epreuve  thérapeutique  de 
prononcer  en  dernier  ressort.  Cette  solution  est 
peut-être  sim(iliste,  elle  n’a  pas  grande  allure  : 
une  longue  expérience  du  sujet  nous  autorise  à 
affirmer  cependant  sa  valeur. 

Ce  diagnostic  différentiel,  souventsi  complexe, 
préoccupait  déjà  Pujol,  en  1784.  Cent  trente  ans 
plus  tard,  en  1914,  il  attirait  encore  l’attention  de 
Lopper. 

Pujol  écrivait  les  lignes  suivantes  ;  «  Il  est  peu 
de  maladies  hépatiques  auxquelles  l’estomac  ne 
compatisse  d’une  manière  plus  ou  moins  sensible, 
tandis  que  l’hypocondre,  où  est  alors  le  vrai  siège 
du  mal,  ne  montre  quelquefois  ni  douleur,  ni  élé¬ 
vation,  ni  même  la  plus  petite  anxiété  apparente. 
Dans  de  pareilles  circonstances  qui,  dans  la  pra¬ 
tique,  se  présentent  j)lus  souvent  qu’on  ne  le 
pense  communément,  il  est  très  facile  de  se  mé¬ 
prendre  et  de  rapporter  à  l’arlion  do  l’estomac 
les  affections  qui  paraissent  souvent  dans  ce  cas 
et  qui  dépendent  pourtant  de  l’étal  du  foie... 
Celle  observation  est  facile  à  saisir  dans  les  coli¬ 
ques  qui  précèdent  la  sortie  des  calculs  biliaires. 
Il  est  peu  de  malades  qui,  dans  ces  circonstances, 
ne  rapportent  toutes  leurs  soufl'rances  vers  le 
creux  de  l’estomac.  » 

En  1833,  Andral  publie  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  souffrant  de  crises  épigastri(]ues  fréquentes 
dont  les  rapports  avec  une  lithiase  biliaire  ne 
furent  démontrés  <]ue  le  jour  où  il  expulsa  un 
calcul  biliaire. 

Tous  les  médecins  de  Vichy,  Villemin  Cor- 
nillon,  tous  ceux  (|ui,  comuie  Mossé,  Si  nae, 
Lefranc,  Cyr,  Giocco,  Bonveret,  Robin,  Sou- 
pault.  Chauffard,  ont  étudié  la  question  de  la 
lithiase  biliaire,  ont  noté  la  fréquence  des  symp¬ 
tômes  gastriques  chez  les  lithiasicptes,  la  prédo¬ 
minance  souvent  remarquable  des  symptômes 
gastriques,  les  hésitations  jusqu’au  jour  où  le 
calcul  éliminé  tranche  ces  dilficultes. 

Houdard*,  dans  sa  thèse,  a  très  exactement 
exposé  ces  difficultés  et  ces  incertitudes. 

Enfin  M.  Loeper  a  consacré  h  celte  question 
une  étude  ’  sous  le  nom  de  «  petits  signes  gas¬ 
triques  de  la  lithiase  biliaire  ». 

En  résumé,  parmi  les  auteurs  cités  plus  haut. 


1.  Houd.vrd.  —  Troubles  dyspepltq'ir.t  et  lithiase  biliaire, 
Paris, 

2.  I.OKPER.  —  I.e  Monde  medical,  5  .Uiillel  1914. 


les  uns  font  allusion  aux  symptômes  gastriques 
d’origine  lithiasique,  si  prépondérants  qu’ils 
mas(|uent  la  cause  réelle  qui  leur  a  donné  nais¬ 
sance  ;  les  autres  considèrent  d’autres  erreurs, 
telle  l’observation  d’un  ulcère  gastrique  pris  pour 
une  lithiase  (Bouveret). 

L’anatomie,  la  physiologie  normale  et  patholo¬ 
gique  nous  permettent  d’interpréter  ces  diffi¬ 
cultés,  excusent  presque  nos  erreurs  et  justifient 
une  solution  destinée  à  les  rendre  encore  plus 
rares,  sinon  à  les  faire  disparaître. 

L’anatomie  nous  enseigne  les  connexions  des 
grosses  voies  biliaires,  de  la  vésicule  et  des  ré¬ 
gions  pyloro-duodénalcs.  Est-il  surprenant  qu’en 
un  carrefour  semblable,  il  soit  malaisé  d’incri¬ 
miner  la  région  douloureuse  précise,  alors  que 
certainement  l’une  réagit  presque  toujours  sur  la 
voisine  et  qu’il  est  bien  rare  de  ne  pas  trouver 
d’adhérences,  englobant  duodénum  et  région 
pylorique,  lorsque  la  vésicule  est  atteinte  ou 
inversement. 

La  physiologie  normale  du  foie  et  de  l’estomac 
nous  fait  comprendre  aussi  que  les  fonctions  alté¬ 
rées  de  l’un  retentissent  latalement  sur  l’autre, 
quand  le  trouble  fonctionnel  n’est  pas  contempo¬ 
rain,  comme  cela  doit  être  dans  la  majorité  des  cas. 

La  physiologie  pathologique  nous  explique 
tous  les  symptômes  réflexes  dont  le  point  de 
départ  est  tantôt  l’estomac  et  le  pylore,  tantôt  le 
vésicule  avec  les  canaux  cy^stique  et  cholédoque 
ou  encore  le  duodénum. 

Pourquoi  donc  s’étonner  qu’il  y  ait  une  symp¬ 
tomatologie  assez  peu  nette  dans  certains  cas, 
empruntant  tantôt  le  masque  gastrique,  tantôt  le 
masque  vésiculaire? 

N’étaient  les  lésions  de  voisinage,  à  point  de 
départ  variable  qui  entremêlent  encore  l’éche¬ 
veau  des  dilliculiés,  il  ne  faut  pas  oublier  com¬ 
bien  la  lithiase  est  capricieuse  dans  ses  manifes¬ 
tations  et,  mieux  encore,  que  souvent  elle  n’a 
pas  de  signes  révélateurs.  Nous  en  citerons 
brièvement  quelques  exemples. 

1“  Un  confrère  mms  appela  un  jour  auprès 
d’une  malade  âgée  de  72  ans,  migraineuse  durant 
sa  vie  entière,  goutteuse  et  sans  antécédents  hépa¬ 
tiques  d’aucune  sorte. 

Le  confrère  avait  constaté  une  hypertrophie 
considérable  du  foie;  l’augmentation  de  volume 
avait  été  si  soudaine  qu’il  pensait  à  un  néoplasme 
hépatique. 

L'auscultation  du  cœur  nous  révèle  des  signes 
de  dilatation  cardiaque,  si  bien  que  nous  faisons 
des  réserves  sur  le  premier  diagnostic  et  posons 
l’hypothèse  de  foie  cardiaque,  malgré  l’absence 
d’autres  signes  d  insuffisance  cardiaque. 

Le  môme  jour,  la  malade  a  plusieurs  syncopes. 
Le  lendemain  elle  rend,  sans  accidents  doulou¬ 
reux,  deux  cents  calculs  biliaires  gros  comme  des 
pois  de  très  petites  dimensions.  Quelques  jours 
après,  le  foie  et  le  cœur  étaient  redevenus  nor¬ 
maux.  Il  n’y  eut  jamais  d’accidents  semblables  et 
la  malade  a  vécu  jusqu’à  84  ans. 

2°  Nous  avons  vu  il  y  a  quelques  années,  à 
l’hô|)itul  Tenon,  dans  le  service  du  doctiur  Caus- 
saiie.  un  malade  atteint  d’ictère  chronique  par 
rétention,  sans  modification  durant  neuf  mois.  Ce 
malade,  dont  l’état  général  était  excellent,  nous  a 
permis  d’étudier  1  engraissement  au  cours  de  l’ic¬ 
tère  par  rétention  et  d’en  préciser  la  valeur 
séméiologique*.  Un  prurit  pénible  et  du  xanthe- 
lasma  étaient  les  seules  manifestations  provoquées 
par  cet  ictère. 

M.  Souligoux  fût  prié  d’intervenir  :  il  ne  trouva 
pas  de  calcul  dans  les  voies  biliaires,  ni  dans  la 

3"  Nous  avons  rencontré,  comme  tant  d’autres, 
des  malades  porteurs  de  calculs  des  voies  bi¬ 
liaires,  sans  icière,  cl  aussi  des  lithiases  qui  furent 
des  découvertes  d’autopsie ,  parce  qu’elles 
n'avaient  pas  déterminé  de  cholécystite. 


3.  Caussadb  et  Letem.  —  Société  médicale  des  Hdp. 
26  Mars  1909. 
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4°  Nous  signalerons  enfin  les  cas  exccpiionnels 
où  un  calcul,  enclavé  dans  le  pylore,  donne  nais¬ 
sance  à  une  symptomatologie  de  sténose  pylo- 
rique. 

Cette  brève  énumération  montre  la  difficulté 
du  diagnostic  et,  comme  nous  ne  trouvons  de 
signes  pathognomoniques  ni  dans  les  répits 
spontanés  des  accidents  douloureux,  ni  dans  la 
douleur  localisée  au  carrefour  hépatico-vésiculo- 
duodénal  (c’est  aussi  le  carrefour  pyloro-duodé- 
nal),  ni  dans  certaines  localisations  douloureuses 
spéciales,  ni  dans  l’état  nauséeux  permanent,  ni 
dans  l’horaire  des  crises  douloureuses,  tous  signes 
auxquels  les  auteurs  ont  attaché  trop  d’impor¬ 
tance,  nous  sommes  conduits  à  demander  le  dia¬ 
gnostic  différentiel  à  V Epreuve  thérapeutique. 

Cette  épreuve  doit  jouer  un  double  rôle.  Si 
son  action  est  efficace,  nous  éliminons  la  notion 
de  maladie  du  foie  (cholécystite  ou  lithiase)  et  la 
maladie  gastrique  avec  lésion.  Si  son  action  est 
efficace,  nous  faisons  la  preuve  que  nous  sommes 
en  présence  d’une  dyspepsie  grave,  compliquée, 
mais  sans  la  lésion  organique  nécessitant  l’acte 
chirurgical. 

Si  son  action  est  efficace,  nous  avons  à  traiter 
une  affection  médicale  ;  dans  le  cas  contraire,  le 
chirurgien  doit  jouer  le  rôle  essentiel. 

C’est  en  trois  ou  quatre  semaines  que  \' Epreuve 
thérapeutique  résout  la  question  posée.  Après  les 
dix  ou  quinze  premiers  jours,  les  progrès  sont 
déjà  nets;  mais  ils  ne doiventpas laisser  préjuger 
des  suites  de  l’épreuve. 

Après  les  délais  indiqués,  s’il  n’y  a  pas  de  résul¬ 
tats,  on  est  autorisé  à  dire  au  chirurgien  :  «  Cher¬ 
chez  dans  le  carrefour  hépatico-vésiculo-duodéno- 
pylorique  ;  vous  y  trouverez  la  lithiase,  la  cholé¬ 
cystite,  la  lésion  pyloriquc  ou  duodénale.  » 

Le  plus  souvent,  il  découvrira  des  lésions  com¬ 
plexes,  englobant  plus  ou  moins  toutes  ces  ré¬ 
gions. 

Notre  malade  opérée  en  Juin  1919  par  M.  Po- 
therat  à  l’Hôtel-Dieu  en  est  un  exemple  remar¬ 
quable. 

Mme  'W'...,  âgée  de  40  ans,  se  plaint  de  coliques 
hépatiques  depuis  vingt  ans,  à  intervalles  irrégu¬ 
liers.  Vomissements  bilieux  aux  crises.  Jamais 
d’ictère.  Douleur  dans  le  carrefour  vésiculo-duodéno- 
pylorique. 

E.ramen  radioscopique  fait  avec  M.  Delagarenue, 
au  laboratoire  de  la  Clinique  médicale  de  l’ilôtel- 
Dieu  ;  stase  bismuthée  presque  totale  après  sept 
lieures,  légère  après  quinze  heures.  Liquide  de  stase 
abondant;  limite  inférieure  de  l’estomac  très  basse, 
avec  remplissage  normal  et  absence  de  «  douleur- 
signal  ».  A  l’examen  sous  l’écran,  la  palpation  du 
carrefour  incriminé  est  douloureux. 

Le  tubage  ramène  des  aliments  absorbés  la  veille 

h' Epreuve  thérapeutique  ne  donne  pas  de  résultat. 

Aussi  l’adressons-nous  à  M.  Potherat  avec  le  dia¬ 
gnostic  :  «  sténose  pylorique  ;  vérifier  la  région 
vésiculaire  ». 

Nous  admettions  une  lésion  nécessitant  l’acte  chi¬ 
rurgical  ;  nous  faisions  cependant  les  réserves  men¬ 
tionnées  plus  haut. 

A  l'opération,  le  chirurgien  trouva  sous  le  foie  une 
masse  d’adhérences  englobant  l’orifice  du  duodénum, 
le  foie  et  la  vésicule,  adhérences  telles  que  leur  libé¬ 
ration  fut  particulièrement  laborieuse. 

La  vésicule  contenait  un  calcul  volumineux,  unique, 
granité  à  sa  surface. 

Au  même  moment,  M.  Lecène  opérait  un  de  nos 
malades,  traité  depuis  quinze  ans  pour  des  crises 
gastriques.  L’examen  radioscopique,  fait  par 
M.  G.  Barret,  avait  montré  que  l’estomac  était 
normal. 

L'épreuve  thérapeutique  ne  modifia  pas  l’état 
du  malade.  Nous  conclûmes  à  l’existence  d’une 
lésion  organique  et  à'  la  nécessité  de  chercher 
dans  le  carrefour  duodéno-vésiculaire. 

L’opération  montra  l’existence  d’une  périhépa- 
tite,  d’une  duodénite  et  d’une  cholécystite.  La 
vésicule  renfermait  un  très  gros  calcul. 

Durant  quinze  ans,  on  n’avait  jamais  songé  à 
l’existence  possible  d’une  lésion  vésiculaire. 


Quelle  sera  donc  cette  épreuve  thérapeutique 
qui  peut  rendre  de  pareils  services  ? 

Nous  la  décrirons  très  brièvement  et  seulement 
dans  ses  grandes  lignes,  car  nous  l’exposons 
depuis  longtemps  déjà  aux  consultations  spéciales 
que  nous  faisons  dans  le  service  de  M.  Caussade. 

L’épreuve  thérapeutiquerepose  sur  les  principes 
suivants  :  diététique  sévère  pour  assurer  le  repos 
gastrique,  durant  les  premiers  jours  ;  diététique 
moins  sévère  les  jours  suivants,  dès  le  quatrième 
ou  cinquième  jour,  avec  une  alimentation  choisie 
où  sont  prévus  le  choix  et  les  quantités  de  chaque 
aliment,  le  choix  et  les  quantités  des  boissons. 

Dans  la  période  de  diététique  sévère,  le  malade 
absorbe,  par  vingt-quatre  heures,  1.500  gr.  d'in¬ 
fusion  chaude  le  premier  jour,  850  gr.  de  lait 
additionné  de  750  gr.  de  tisane  le  deuxième  jour, 
1.500  gr.  de  lait  le  troisième  jour. 

Depuis  tant  d’années  et  si  souvent  nous  avons 
publié  ici  et  là  un  mode  spécial  d’administration 
du  lait  qu’il  nous  semble  inutile  de  le  décrire  à 
nouveau*. 

Dans  la  deuxième  période  de  diététique  moins 
sévère,  figure  un  choix  d’aliments  dont  nousavons 
signalé  les  particularités  (qualité  etquantités)  dans 
des  travaux  antérieurs  *. 

Nous  rappellerons  cependant  ici  que  le  régime 
alimentaire  ainsi  prescrit  n’est  pas  le  seul  élément 
agissant  durant  la  période  d’épreuve.  Le  malade 
doit  être  encore  soumis  au  repos  physique  et 
moral  le  plus  absolu  ;  il  gardera  le  lit  les  pre¬ 
miers  jours,  la  première  semaine  même,  et  réduira 
ses  efforts  physiques  au  minimum  les  semaines 
suivantes. 

Le  repos  intellectuel  n’est  pas  moins  indispen¬ 
sable  ;  le  repos  sexuel  s’impose  enfin. 

Il  y  aura  lieu  aussi  de  supprimer  toutes  médi¬ 
cations  durant  les  trois  premiers  jours  et  de  pres¬ 
crire  ensuite  systématiquement  le  bromure  de  so¬ 
dium,  à  la  dose  de  2  gr.  par  jour,  chaque  cuillerée 
étant  prise  au  milieu  des  deux  grands  repas, 
durant  vingt  jours.  L’adjonction  d’une  potion  au 
carbonate  de  bismuth  (carbonate  bismuth,  10  gr., 
gomme  arabique  20  gr.,  eau  distillée  stérilisée 
300  gr.)  ne  sera  faite  qu’après  l’emploi  isolé  du 
bromure,  durant  quatre  à  cinq  jours  et  au  cas  où 
son  action  ne  paraîtrait  pas  efficace. 

La  potion  bismuthée  sera  prise,  de  sept  heures 
du  matin  à  neuf  heures  du  soir,  par  cuillerée  à 
soupe  toutes  les  heures  et  demie,  les  trois  pre¬ 
miers  jours  de  son  emploi,  toutes  les  deux  heures, 
les  cinq  suivants,  toutes  les  deux  heures  et  demie, 
les  cinq  suivants,  en  diminuant  peu  à  peu  son 
emploi,  selon  les  progrès  réalisés,  sans  arrêt, 
durant  vingt  jours. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  se  préoccuper  de  la  consti¬ 
pation,  dont  le  bismuth  n’est  pas  responsable, 
avec  ce  mode  d'utilisation.  Si  cependant  la  cons¬ 
tipation  se  prolonge  (trois  ou  quatre  jours),  se 
méfier  des  laxatifs,  des  purgatifs  et  même  des 
lavements  préparés  avec  plus  de  500  gr.  de 
liquide  ;  il  ne  faut  utiliser  que  des  lavements 
d’eau,  donnés  lentement,  sans  pression  (eau 
400  gr.,  lait  100  gr.). 

Bromure  et  bismuth  agiront  sur  l’élément  dou¬ 
leur,  sur  les  spasmes,  sur  toute  la  symptomato¬ 
logie  réflexe  et,  par  conséquent,  il  est  indispen¬ 
sable  d’éviter  la  production  de  réflexes  nouveaux 
par  l’utilisation  de  moyens  thérapeutiques  ((ui 
sont  loin  d’être  innocents. 

Durant  toute  la  période  de  séjour  au  lit,  puis 
durant  la  nuit,  les  jours  suivants,  les  applications 
humides  et  chaudes  sur  tout  l’abdomen  sont  indis¬ 
pensables.  Elles  sont  encore  à  prescrire  cinq  à 
six  heures  par  jour,  en  plus  des  applications  noc¬ 
turnes,  la  période  d’alitement  terminée. 

En  résumé,  l’ensemble  de  ces  prescriptions 
—  bien  banales,  penseront  quelques-uns  —  a 
pour  but  l’observation  de  la  maladie  à  l’état  de 
pureté,  la  réduction  des  symptômes  à  la  seule 

1.  G.  Leven.  t  Los  petits  détails  qui  ont  une  grande 
importance  en  thérapeutique  gastrique  ».  Monde  médical, 

Mai  loi». 


symptomatologie  du  mal  et  aussi  la  suppression 
des  symptômes  surajoutés  par  des  efforts  théra¬ 
peutiques  trop  notnbi'cux,  observation,  réduction 
et  suppression  que  la  technique  décrite  permet 
de  réaliser  aussi  complètement  que  possible. 


DE  LA  DOUBLE  1<0RME  CLINIQUE 

ET  DU  TRAITEMENT 

DE  LA  FIÈVRE  BILIEUSE 

hémoglohinuriqup: 

Par  M.  HOUSSIAU 

Médecin  chef  de  service  uu  Congo  belge. 


Pendant  mes  différents  séjours  à.Léopoldville, 
j’ai  eu  l’occasion  de  traiter  de  nombreux  cas  d’hé¬ 
moglobinurie  tropicale.  Les  vingt  cas  que  j’ai  eu 
en  observation  m’ont  permis  de  constater  qu’il 
existe  deux  formes  distinctes  de  cette  maladie, 
dans  lesquelles  on  f>eut  ramener  toutes  les  moda¬ 
lités  cliniques  qui  se  présentent,  et  que  ces  formes 
doivent  être  traitées  différemment. 

Pour  la  facilité  de  l’exposition  du  sujet  je  les 
nommerai  :  forme  A  et  forme  B. 

Forme  A.  —  Hémoglobinurie  éclatant  à  l'occa¬ 
sion  d'un  accès  violent  de  paludisme  chez  un  sujet 
déjà  infecté  de  cette  maladie. 

Frisson  violent.  Température  variant  entre 
39°5  et  40“5.  Grande  agitation,  parfois  un  peu  de 
délire.  Effort  de  vomissements  pénibles  aboutis¬ 
sant  au  rejet  de  liquide  gastrique  teinté  de  bile. 

Urines  peu  abondantes,  de  couleur  rose  ou  rouge 
faible.  Ces  urines  se  fonceront  au  cours  de  la 
maladie. 

Teinte  subictérique  de  la  peau  :  la  teinte  icté- 
rique  franche  n’apparaîtra  que  plus  tard.  Pouls 
accéléré,  mais  régulier.  La  rate  est  hypertrophiée, 
le  foie  l’est  peu.  Ce  sont  la  rate  et  la  vésicule 
biliaire  qui  sont  surtout  sensibles  à  la  pression. 

Si  l’on  ne  se  trouvait  en  présence  d’urines 
teintées  par  l’hémoglobine,  on  croirait  à  un  accès 
de  paludisme  aigu. 

Forme  B.  —  Hémoglobinurie  éclatant  chez  un 
malarien  chronique  à  V occasion  d'une  cause  secon¬ 
daire,  cause  qui  par  elle-même  n’entraîne  pas  de 
destruction  globulaire,  mais  contribue  indirectement 
à  l'éclosion  du  processus  hémoglobinurique . 

Pas  de  frisson.  Température  variant  entre 
38“5  et  39'’5.  Pas  d’agitation,  pas  de  délire. 
Simple  sensation  de  malaise.  En  général,  pas  de 
vomissements.  Urines  très  abondantes,  mélanu- 
riques.  La  teinte  de  la  peau  est  franchement  icté- 
rique  et  pourra,  au  cours  de  la  maladie,  virer  au 
teint  cuivré.  Pouls  dépressible.  L'intensité  des 
bruits’du' cœur  est  diminuée  (myocardite).  Foie 
et  rate  hypertrophiés.  Ces  organes,  ainsi  que  la 
vésicule  biliaire,  sont  peu  sensibles  à  la  pression. 

En  général,  dans  aucune  des  deux  formes  on  ne 
trouvera  le  parasite  du  paludisme  dans  le  sang. 
On  sait  du  reste  que  celui-ci  disparait  presque 
toujours  de  la  circulation  générale,  dès  le  début 
de  l’accès.  Il  me  souvient  avoir  vu  des  prépara¬ 
tions  de  sang  pris  chez  un  hémoglobinurique, 
contenant  des  parasites  de  la  tierce  tropicale; 
mais,  pour  ma  part,  je  n’en  ai  trouvé  chez  aucun 
de  mes  malades. 

Dans  la  forme  A,  il  semble  qu’un  violent  accès 
de  malaria,  chez  un  sujet  déjà  anémié  par  des 
attaques  antérieures,  a  déclanché  la  destruction 
globulaire  en  masse,  la  rate  spodogène  déverse 
les  produits  de  la  destruction  au  foie  qui,  débordé, 
laisse  passer  l’hémoglobine  libre  dans  le  sang  et 
les  urines. 

Dans  la  forme  B,  le  sujet,  habitué  à  faire  de 
légers  mais  fréquents  accès  de  malaria,  est  devenu 
un  hémoglobinémique  à  stade  déjà  appréciable 
11  a  fallu  une  perturbation  organique  quel- 
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conque,  fatigue,  excès  de  boissons  alcooliques, 
exposition  prolongée  au  soleil,  pour  mener  celle 
hémoglobinémie  à  l'hémoglobitiurie  Ces  pas¬ 
sages  de  l’hémoglobine  libre  du  sang  aux  produits 
de  la  sécrétion  rénale  sont  très  compréhensibles 
si  l’on  veut  songer  (|ue  la  plupart  des  coloniaux, 
par  suite  de  paludisme  et  autres  causes  inhérentes 
aux  climats  tropicaux,  sont  souvent  porteurs  d’un 
foie  en  hypofonction. 

L’expérience  montre  que  la  forme  la  plus  dan¬ 
gereuse  est  la  forme  B  ;  malade  affaibli  de  longue 
date,  à  muscle  cardiaque  sans  tonicité,  chez  qtii 
l’hémoglobinurie  est  au  stade  maximum  d’emblée. 
Chez  lui  les  moyens  de  défense  à  opposer  seront 
précaires. 


Tableau  résumé  des  symptômes  cliniques 
des  deux  formes. 


Forme 


Forme  B. 


Frisson. 

Vomissements. 

Température  39“5  à  40“5. 
Agitation,  léger  délire. 
Urines  rares  et  roses. 

Teint  subictérique. 

Pouls  régulier  accéléré. 

Bruit  du  coeur  à  intensité 
normale. 


Pas  de  frisson. 

En  général,  pas  de  vomis¬ 
sements. 

Température  38“5  à  39“5. 

Quiétude,  pas  de  délire. 

Urines  presque  noires  et 
abondantes. 

Teint  franchement  icté- 
rique. 

Pouls  dépressible,  un  peu 
accéléré. 

Bruit  du  coeur  à  intensité 
diminuée. 


Traitement.  —  Les  modes  de  traitement  sont 
nombreux  et,  quand  on  a  fait  son  choix  parmi  les 
nombreuses  préparations  diurétiques  et  purga¬ 
tives  préconisées,  il  reste  à  préciser  l’emploi  des 
injections  de  quinine.  Certains  médecins  colo¬ 
niaux  les  appliquent;  d’autres  s’en  abstiennent  to¬ 
talement.  Les  deux  méthodes  doivent  être  envi¬ 
sagées  selon  qu’on  a  alïaire  à  l’une  des  deux 
formes  exposées  plus  haut. 


Traitement  commun  aux  deux  formes.  — 
J’ai  adopté  une  méthode  de  traitement  simple, 
praticable  partout  et  par  chacun.  Dès  le  diagnos¬ 
tic  posé,  je  fais  administrer  au  malade  un  lavement 
évacuateur  dont  voici  la  formule  : 

Faire  infuser  .  .  8  gr.  de  feuilles  de  séné 

sur  .  .  500  gr.  d'eau 
Ajoutez  .  .  30  gr.  de  sulfate  de  soude 

Ce  lavement  est  administré  à  la  température  de 
37“  et  introduit  en  un  seul  temps.  Il  suffit  de  se 
donner  la  peine  d’attendre  l’elfet  de  cette  médi¬ 
cation  pour  apprécier  la  quantité  énorme  de  bile 
dont  on  aura  pu  débarrasser  l’intestin.  11  arrive 
même  qu’à  la  selle  consistante  et  à  ce  flot  de  bile 
succèdent  deux  ou  trois  évacuations  de  liquide 
fortement  coloré  par  les  matières  biliaires.  Du 
reste,  il  est  facile  d’entretenir  ce  drainage  biliaire 
intestinal  par  de  petits  lavements  d’une  capacité 
de  150  à  200  eme  d’une  solution  salée  hyperto¬ 
nique  de  15  à  20  pour  1.000.  administrés  toutes 
les  deux  heures. 

Après  le  lavement  et  ensuite  chaque  matin  le 
malade  prend  une  cuillerée  à  dessert  de  sulfate 


de  soude  délayé  dans  un  verre  d’eau.  Si  ce  sel 
est  rendu,  j’administre  soit  la  potion  de  Rivière, 
soit  une  cuillerée  à  dessert  de  fruit  Sait.  Ce  sel, 
surtout  composé  de  bicarbonate  de  soude  et 
d’acide  tartrique  très  purs,  est  très  répandu  dans 
les  colonies.  Il  arrive  que  la  première,  la  deuxième 
cuillerée  est  rendue  avec  un  liquide  gastrique  épais 
fortement  teinté  de  bile.  A  la  troisième  cuillère 
on  aura  plus  de  succès;  même  les  vomissements 
s’espacent  et  ce  sel,  qui  est  bon  cholagogue,  pourra 
provoquer  encore  une  selle  bilieuse.  Comme 
boissons,  je  donne  de  l’eau  minérale  ou  de  l’eau 
ordinaire  fraîche  et  des  thés  diurétiques  admi¬ 
nistrés  froid. 

Traitement  spécial  à  chaque  forme.  — 
Forme  A.  —  J’injccte  dès  le  début  20  centigr.  de 
chlorhydrate  ou  de  sulfate  de  quinine.  Les  urines 
du  malade  sont  recueillies  toutes  les  heures  ou 
au  moins  toutes  les  deux  heures  et  un  échan¬ 
tillon  de  chaque  miction  est  placé  dans  des  tubes 
i-éaclifs,  chaque  tube  correspondant  à  une  miction. 
La  rangée  de  tubes  est  placée  devant  un  fond  blanc 
bien  éclairé  de  manière  à  ce  que  le  médecin 
puisse  apprécier  le  moindre  changement  de  cou¬ 
leur  survenant  dans  les  urines.  Il  est  à  noter 
qu’avant  d’obtenir  un  changement  de  couleur,  donc 
une  couleur  plus  pâle,  il  se  produit  un  lenips  d'arnH 
dans  une  teinte.  Ce  temps  d’arrêt  se  manifeste 
vers  la  sixième  ou  septième  heure  qui  suivra  l’in¬ 
jection.  On  remarque  ce  phénomène  au  fait  que 
deux  ou  trois  tubes,  même  plus,  ont  tous  la  même 
teinte.  Si,  par  exemple,  les  urines  étaient  rouge 
cerise,  elles  conservent  cette  teinte  pendant  plu¬ 
sieurs  heures  (parfois  douze)  sans  changement 
appréciable;  si  elles  ont  la  teinte  madère  elles  ne 
virent  pas  à  une  teinte  plus  foncée  avec  dépôt 
abondant.  Il  semble  qu’il  y  a  lutte  entre  l’action 
de  la  quinine,  à  dose  si  minime  cependant,  et  le 
processus  hémolytique. 

Outre  cette  échelle  colorimétrique  des  urines,  je 
me  sers  en  même  temps  d’un  tracé  de  température, 
celle-ci  prise  également  toutes  les  heures  ou 
toutes  les  deux  heures.  11  arrive  souvent  que,  peu 
d’heures  après  l’injection  de  quinine,  la  tempéra¬ 
ture  baisse  alors  que  les  urines  continuent  à  se 
foncer.  L’abaissement  de  la  température  est  un 
bon  signe  et  a  toute  sa  valeur  quand  on  le  cons¬ 
tate  dans  la  soirée. 

Cette  comparaison  entre  le  tracé  de  la  tempé¬ 
rature  et  l’échelle  colorimétrique  des  urines  est 
indispensable  si  l’on  veut  se  rendre  un  compte 
exact  de  l’action  thérapeutique. 

Il  ne  faut  pas  vouloir  répéter  l’injection  trop 
tôt, sous  prétexte  que  l’urine  continue  à  se  foncer 
ou  que  le  temps  d’arrêt  se  prolonge  :  il  est  préfé¬ 
rable  de  se  lier  à  la  température.  Dès  que  celle-ci 
baisse  d’une  façon  appréciable,  l’urine  à  ce  mo¬ 
ment  a  du  reste  des  tendances  à  s’éclaircir,  on 
est  en  droit  de  faire  une  deuxième  injection, mais 
on  doit  agir  avec  prudence.  L’espace  entre  deux 
in  jections  peut  être  de  8  à  10  heures.  Il  vaut  mieux 
faire  deux  injections  do'lO  centigr.  à  intervalle 
d’une  heure  ou  deux,  plutôt  que  de  refaire  une 
seule  injection  de  20  centigr.  Il  semble  que  ce 


soit  là  un  excès  de  prudence,  surtout  à  cette 
époque  où  l’on  a  des  tendances  à  administrer  les 
sels  de  quinine  à  doses  très  élevées;  mais  il  m’est 
arrivé  qu’avec  la  deuxième  injection  de  20  centigr. 
les  urines  reprenaient  une  teinte  plus  foncée.  La 
(|uinine  est  un  alcaloïde  qui  est  hémolytique  à  cer¬ 
taine  dose  :  il  s’agit  de  ne  pas  atteindre  cette  dose 
pour  un  sujet  donné,  qui  a  une  résistance  globu¬ 
laire  des  plus  aléatoires.  Au  moment  où  la  tempé¬ 
rature  est  revenue  à  peu  près  à  la  normale  et  où 
les  urines  sont  claires,  il  faut  continuer  à  surveil¬ 
ler  le  malade.  Car,  s’il  est  vrai  que  les  urines  ne 
sont  plus  rouges,  il  est  certain  que  d’autres  symp¬ 
tômes  graves  subsistent  encore.  Le  traitement 
s’appliquera  à  augmenter  les  moyens  de  résis¬ 
tance,  en  surveillant  étroitement  le  cœur,  car 
celui-ci,  dans  une  atteinte  aussi  profonde  de  Tor- 
ganisme,  a  fléchi  fatalement.  J’ai  vu  deux  de  mes 
malades,  guéris  de  leur  hémoglobinurie,  succom¬ 
ber  à  l’asthénie  cardiaque. 

Forme  B.  — J’injecte  dès  le  début  de  l’huile 
camphrée  à  hautes  doses  et  j’observe  l’échelle  colo¬ 
rimétrique  et  le  tracé  de  température.  Dans  cette 
forme,  je  considère  le  symptôme  hémoglobinurie 
comme  secondaire  et  j’estime  que  ce  sont  Iss 
troubles  cardiaques  qui  prédominent  tout  le  ta¬ 
bleau  clinique.  L’hémoglobinurie,  qui  est  au 
stade  maximum  d’emblée,  aura  des  tendances  à 
rétrocéder  si  l’on  place  l’organisme  dans  des  con¬ 
ditions  de  lutte  convenable.  Ce  malade  n’a  même 
pas  besoin  de  diurétiques,  il  urine  en  général  co¬ 
pieusement.  Chez  lui  la  destruction  globulaire 
est  arrivée  au  stade  le  plus  élevé  et  une  injection 
de  quinine  ne  ferait  qu’aggraver  la  situation.  Ce 
n’est  que  plus  tard,  quand  il  sera  guéri  de  son  hé¬ 
moglobinurie  et  que  son  hémoglobinémie  jae  sera 
plus  aussiintensequ’ellel’étaitdepuis  longtemps, 
qu’on  pourra  engager  la  lutte  contre  son  palu¬ 
disme  chronique  au  moyen  de  l’arsenic  et  des  sels 
de  quinine. 

En  somme,  dans  la  forme  A,  il  faut  tâcher  d’en¬ 
rayer  le  processus  héraoglobinurique,  en  grande 
partie  provoqué  par  une  violente  attaque  de  ma¬ 
laria,  au  moyen  d’injections  de  sels  de  quinine. Le 
symptôme  hémoglobinurie  prime  tout  cl  le  traite¬ 
ment  vise  à  annihiler  directement  sa  cause.  Le 
cœur  devra  attirer  l’attention  «  quand  l’orage  sera 
passé  J). 

Dans  la  forme  B, au  contraire,  il  faut  avant  tout 
soutenir  le  cœur.  On  ne  peut  entamer  la  lutte 
directement  avec  la  cause,  le  processus  «  rouge  » 
vient  en  second  lieu. 

Dans  les  deux  formes  la  mort  peut  survenir  par 
anurie  ou  oligurie  extrême  (50  eme  d’urine  en 
vingt-quatre  heures  !)  Le  pronostic  est  sombre, 
mais  pas  nécessairement  fatal.  J’ai  vu  une  «  lutte  » 
de  50  heures  d’anurie  totale  aboutir  à  la  guéri¬ 
son  par  une  diurèse  progressivement  ascendante. 

Dans  l’anurie,  on  doit  éviter  les  médicaments 
per  os.  Les  injections  massives  d’huile  camphrée 
me  paraissent  à  conseiller,  avec  les  grands  lave¬ 
ments  et  les  enveloppements  chauds.  Une  fois 
j’ai  employé  des  bains  carbo-gazeux  avec  un  bon 
résultat. 
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ACADËM'E  DE  MÉDECINE 

Il  Novembre  1919. 

Méningite  cérébro-spinale  et  bactérlothéraple.  — 
MM.  H.  Méry  et  Lucien  Girard.  Le  sérum  spéci¬ 
fique  n'est  pas  toujours  etfi  ace  dans  certaines  mé¬ 
ningites  rérébro-spinales  compliquées  d’otites  inter¬ 
nes,  de  méuingoco  cémie  à  évolution  subaiguë  avec 
fièvre  intermittente,  comme  dans  une  observation 
que  les  auteurs  rapportent.  Ils  ont  eu  recours  à 
l’action  d’un  auto-vacciu,  qui  fit  rétrocéder  les  symp¬ 
tômes  généraux  et  locaux  et  détermina  la  gpiérison. 
La  sérothérapie  reste  toujours  le  traitement  de 


choix  ;  mais  il  serait  bon  d’y  associer  systématique¬ 
ment  la  bactériothérapie  pour  éviter  les  rechutes 
et  les  complications. 

Traitement  de  l’éléphantiasis  des  membres  par 
le  drainage  lymphatique  à  tubes  perdus.  —  M.  Wai- 
tber  rapporte  8  cas  nouveaux  d’élephautiasis  du 
membre  inférieur  traités  par  la  méthode  qu’il  a 
décrite  sous  le  nom  de  «  drainage  lymphatique  à 
tubes  perdus  ».  11  en  avait  déjà,  l’an  dernier,  présenté 
lroi^  à  l’Académie. 

L'n  cas  d  éléphanliasis  consécutif  à  la  rétraction 
d’une  cicatrice  pro'oude  de  plaie  de  guerre  du  bras, 
avec  œdème  lymphatique  et  veineux,  doit  être  mis  à 
part.  Les  dix  autres  cas,  éléphautiasis  spontanés,  non 
lllaricus,  ont  été  opérés  suivant  la  technique  que 
M.  Wallher  a  décrite  :  application  d’un  tube  de 
caoutchouc  de  la  face  interne  de  la  cuisse  à  la  paroi 


abdominale,  tube  passé  à  l’aide  d’un  long  trocart  de 
Chassaignac  dans  la  couche  profonde  du  fascia 
superficialis,  et  dont  les  deux  extrémités  sont  intro¬ 
duites  sous  l’aponévrose  par  une  boutonnière  dont 
une  lèvre  maintient  en  place  le  tube  fixé  par  un  nœud 
de  crin  de  Florence. 

Le  rétablissement  de  la  circulation  lymphatique 
par  ce  drainage  perdu,  qui  franchit  la  zone  d’arrêt,  se 
traduit  par  une  rapide  diminution  de  tension  du 
membre  dont  le  volume  diminue  progressivement 
sous  l’influence  d’une  compression  légère  et  régu¬ 
lière. 

Mais  la  peau  flasque,  ridée  de  plis  profonds,  reste 
encore  assez  longtemps  épaisse  et  garde  pendant 
quelques  mois  ses  caractères  éléphantiasiques.  Par 
le  massage  régulier,  par  l'électrisation,  elle  s’assou¬ 
plit  peu  à  _peu  et  a  pu  retrouver  son  élasticité  et  son 
aspect  normaux  après  un  traitement  d’un  an  environ. 


N»  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Novembre  1919 


687 


Les  faits  rapportés  montrent  :  1“  que  l’arrêt  de  la 
circulation  lymphatique  s’était  fait  aux  ganglions 
inguinaux  ;  2“  qu’il  est  possible  de  rétablir  la  circu¬ 
lation  lymphatique  par  un  drainage  à  tube  perdu 
franchissant  la  zone  d’arrêt. 

Dans  les  dix  cas  observés,  l’étiologie  est  très 
obscure.  Deux  fois  seulement,  M.  Walther  a  noté  un 
commémoratif  de  lymphangite,  deux  fols  d’adénopa¬ 
thies  cervicales,  aiillaires  ou  ingninales,  probable¬ 
ment  de  nature  bacillaire.  Dans  les  autres  cas,  la 
cause  de  la  sclérose  ganglionnaire  échappe  complè¬ 
tement. 

L'approvisionnement  du  lait  à  Paris  et  dans  la 
banlieue.  —  M.  Martel.  Paris  et  le  département  de 
la  Seine  sont  approvisionnés  en  lait  d’une  façon  insuf- 

Avant  la  guerre,  en  1913,  il  arrivait  en  gare  par 
jour  830.000  litres  de  lait;  115.000  litres  étaient  pro¬ 
duits  sur  place  par  les  laltiers-nourrisseurs.  La  con¬ 
sommation  était  donc  de  945.000  litres. 

Pendant  la  guerre,  les  arrivages  et  la  production 
locale  ont  été  en  diminuant. 

A  l’heure  actuelle,  la  région  parisienne  dispose  de 
473.000  litres  de  lait,  ce  qui  représente  la  moitié  du 
chiffre  d’avant  guerre,  soit  un  dixième  de  litre  par 
tête  et  par  jour. 

La  destruction  du  troupeau  laitier  en  pays  envahie, 
les  lenteurs  de  la  reconstitution  du  cheptel  dans  les 
régions  libérées,  la  sécheresse,  la  fièvre  aphteuse 
dont  l'intensité  et  la  gravité  vont  en  croissant,  les 
hauts  cours  des  produits  dérivés  du  lait  (beurre, 
fromages,  viande  de  veau)  ont  créé  une  situation  très 
difficile.  En  régions  libérées,  le  lait  est  payé  0  fr.  70 
le  litre  en  gros  et  le  beurre  18  fr.  le  kilogr.  Beau¬ 
coup  de  gens  de  ces  malheureux  pays  n’en  peuvent 
avoir.  Le  Préfet  de  la  Seine  a  été  obligé  de  rétablir  le 
système  des  cartes  de  priorité  pour  la  délivrance  du 
lait  aux  malades  et  aux  enfants  de  moins  de  3  ans  et 
le  Gouvernement  a  interdit  l'usage  du  lait  frais  ou  de 
la  crème  à  l’état  frais  dans  les  établissements  publics 
servant  à  la  clientèle  des  aliments  et  des  boissons. 

-Il  faut  produire  si  l’on  veut  escompter  une  situa¬ 
tion  meilleure  au  cours  de  l’année  prochaine.  Et  pour 
cela,  dès  le  printemps,  il  faut  pouvoir  mettre  à  la 
disposition  des  régions  libérées  le  bétail  laitier  à  des 
prix  abordables  en  hâtant  l'exécution  des  clause.'i  du 
traité  de  paix  avec  l’Allemagne. 

11  y  aurait  lieu  de  renforcer  les  prescriptions  du 
décret  du  10  Octobre  1919  en  interdisant  de  vendre 
on  de  consommer  le  lait  sous  quelque  forme  que  ce 
soit  dans  les  établissements  publics  visés  audit  dé¬ 
cret.  La  fabrication  des  fromages  à  la  crème  devrait 
être  réglementée. 

Les  cours  du  veau  de  qualité  «  extra  »  ne  devraient 
plus  être  cotés  sur  les  marchés.  Enfin,  il  faut  faire 
appel  à  la  conscience  des  médecins  pour  que  les  cer¬ 
tificats  donnant  droit  à  la  carte  de  priorité  ne  soient 
délivrés  qu’en  cas  d’absolue  nécessité. 

—  M.  Pinard  s’élève  contre  l’habitude  prise  dans 
certaines  régions  de  nourrir  les  jeunes  veaux  avec  du 
lait  et  de  donner  à  un  seul  animal  la  quantité  du  lait 
nécessaire  à  cinq  ou  six  malades,  ou  à  une  quinzaine 
d’enfants. 

Il  est  nécessaire  que,  sur  la  proposition  de  l’Aca¬ 
démie,  les  pouvoirs  publics  prennent  des  mesures 
pour  empêcher  pareille  pratique. 

—  M.  de  Fleury  déplore  que,  même  lorsqu’on 
délivre  un  certificat  de  priorité  à  un  malade,  celui-ci 
ne  peut  obtenir  du  lait.  Le  lait  est  un  remède  et 
devrait  être  délivré  comme  tel  aux  malades  et  aux 
enfants. 

Sur  la  proposition  de  M.  le  président,  une  Com¬ 
mission  composée  de  MM.  Pinard,  de  Fleury,  Ribe- 
mont-Dessaignes  et  Martel  est  nommée  pour  étudier 
la  question  et  présenter  un  vœu. 

Acquisitions  récentes  dans  la  médecine  expéri¬ 
mentale  dont  il  faut  tenir  compte  dans  nos  efforts 
de  lutte  antituberculeuse.  —  M.  Calmette  rappelle 
la  nécessité  de  l’organisation  de  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse.  On  peut  estimer  à  5  milliards  la  valeur  du 
capital  humain  que  la  tuberculose  fait  disparaître 
chaque  année.  Un  budget  de  5  millions  consacré  à 
la  tuberculose  serait  le  plus  fructueux  des  place¬ 
ments  d’épargne.  Mais  il  faut  que  l'action^des  gou¬ 
vernants  s’appuie  sur  des  conceptions  scientifiques. 
Certains  faits  doivent  dominer  la  lutte  antitubercu¬ 
leuse.  M.  Calmette  les  énonce  en  plusieurs  proposi¬ 
tions  :  1°  l’infection  bacillaire  abondamment  diffusée 
est  chez  la  majorité  des  sujets  tuberculisables  com¬ 
patible  avec  les  apparences  de  la  santé  ;  2“  seules  les 
infections  bacillaires  massives  se  produisant  chez  des 


jeunes  ou  adultes,  vierges  de  toute  infection  anté¬ 
rieure,  déterminent  d’emblée  une  maladie  généralisée 
ou  localisée  du  système  lymphatique;  3"  les  infec¬ 
tions  bacillaires  bénignes  qui  restent  pendant  de 
longues  années  occultes  ou  latentes  déterminent, 
chez  les  sujets  qui  les  porten',  un  état  particulier  de 
résistance  aux  infections  nouvelles.  Lorsque  celles-ci 
se  surajoutent,  elles  provoquent  un  phénomène  spé¬ 
cial^  d'intolérance  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeux 
(phénomène  de  Koch);  4»  les  facteurs  essentiels  de 
contamination  sont  les  semeurs  de  germes  viru¬ 
lents  ;  5»  l’infection  tuberculeuse  est  réalisée  par  le 
bacille  seul  et  la  gravité  de  l’infection  est  surtout 
conditionnée  par  le  nombre,  la  qualité,  l’origine  des 
éléments  infectants  ainsi  que  parles  voies  que  ceux-ci 
empruntent  pour  pénétrer  dans  l’organisme;  6»  le 
terrain  tuberculisable  est  constitué  par  l’ensemble 
des  facultés  héréditaires  ou  acquises  de  résistance 
ou  d’intolérance  à  l’égard  du  bacille;  7°  les  candidats 
à  la  tuberculose  sont,  en  réalité,  des  bacillisés.  Tous 
réagissent  à  la  tuberculine  ;  8»  c’est  avant  tout  contre 
les  apports  de  germes  que  doivent  être  concentrés 
les  elforls  de  lutte  antituberculeuse.  Ces  principes 
développés  par  M.  Calmette,  et  qui  seront  publiés 
intégralement  dans  un  numéro  ultérieur  de  La  Presse 
Médicale,  doivent  être  présents  à  l’esprit  des  méde¬ 
cins  qui  ont  à  diriger  des  œuvres  antituberculeuses. 

L’obstruction  hydatique  chronique  du  cholé¬ 
doque.  —  M.  F.  Dévé.  A  côté  des  oblitérations  cal- 
culeuses  et  cancéreuses  du  cholédoque,  il  existe  un 
type  d’occlusion  biliaire  chronique  peu  connu,  dû  à 
obstruction  du  cholédoque  par  des  vésicules  ou  des 
membranes  provenant  d’un  kyste  hydatique  du  foie 
ouvert  dans  les  voies  biliaires.  M.  Dévé  rapporte 
une  observation  de  ce  genre.  11  a  pu  réunir  une  cin¬ 
quantaine  de  cas  semblables  dans  lesquels  l’oblitéra¬ 
tion  s’est  prolongée  depuis  un  à  deux  mois  jusqu’à 

Les  faits  de  cet  ordre  simulent  complètement 
l’obstruction  cabuleuse  chronique  du  cholédoque. 
Le  diagnostic  différentiel  se  basera  sur  l’apparition 
éventuelle  d’une  urticaire,  surlaprésenced’uue  tumeur 
hépatique  perceptible  à  la  palpation  ou  révélée  par 
l’examen  radioscopique,  sur  la  recherche  de  l’éosi- 
nophilie  sanguine  et  de  la  déviation  du  complément. 
Le  tamisage  des  selles  révélera  souvent  la  présence 
de  débris  d'hypatides  caractéristiques. 

L'obstruction  hydatique  du  cholédoque  engendre, 
tôt  ou  tard,  de  graves  complications  (angiocholite, 
suppuration  du  kyste,  péritonite,  ictère' grave,  etc.). 
Aussi  importe-t-il  que  le  chirurgien  intervienne  de 
façon  précoce.  Le  drainage  de  la  voie  biliaire  princi¬ 
pale  a  parfois  suffi  pour  amener  l’évacuation  com¬ 
plète  du  kyste.  Mais,  en  principe,  l’opérateur  devra 
s’attacher  à  ouvrir  et  à  drainer  directement  la  poche 
originelle. 

Aplatissement  de  l’humérus  chez  les  enfants  de 
la  pierre  polie.  —  AT.  Marcel  Baudouin.  Une  sépul¬ 
ture  vierge  de  l’époque  de  la  pierre  polie,  fouillée  en 
Vendée,  a  fourni  un  grand  nombre  d'humérus  de  très 
jeunes  enfants  et  d’adolescents,  échelonnés  de  1  an  à 
20  ans. 

M.  Baudouin  a'  constaté  que  le  tiers  supérieur  de 
cet  os  est  d’autant  plus  aplati  que  Tentant  est  plus 
jeune,  alors  que,  chez  l’adulte,  dès  celte  époque,  il 
est  presque  cylindrique,  comme  aujourd’hui. 

Cette  disposition,  qui  est  absolument  constante, 
ne  peut  s’expliquer  que  si,  autrefois,  Thumérus 
humain  aserviàla  sustentation  et  partantà  la  marche. 
Ce  qui  prouve  que  le  plus  lointain  des  ancêtres  de 
l’homme  a  bien  été  quadrupède. 

G.  Heuver. 

SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

12  Novembre  1919. 

A  propos  des  amputations  Immédiates  dans  les 
grands  broiements  des  membres  (Cf.  rapport  de 
M.  Quénu,  séance  précédente).  —  M.  Lenormant 
verse  aux  débats  l’observation  d’une  femme  chez 
laquelle  il  a  pratiqué  une .  double  amputation  de 
cuisse  pour  broiement  avec  section  presque  com¬ 
plète  des  deux  jambes.  Il  s’agissait  ici  d’une  ten¬ 
tative  de  suicide,  et  M.  Lenormant  insiste  à  ce  pro¬ 
pos  sur  l’importance  du  facteur  psychique.  L’état 
général  de  la  blessée  était  satisiaisant  :  pouls  calme 
et  bien  frappé,  bonne  tension  artérielle,  pas  d’an¬ 
goisse,  voix  normale,  conscience  complète.  L’ampu¬ 
tation  fut  pratiquée  deux  heures  après  l’accident, 
après  réchauffement,  sérum  et  huile  camphrée.  Am¬ 
putation  très  rapide  à  section  plane,  sans  sutures. 


Suites  normales,  guérison  rapide.  Suture  secondaire 
au  dixième  jour.  Deux  mois  après,  complètement 
guérie,  la  malade  se  pend.  Il  y  a  dond  ici  un  facteur 
psychique  important.  A  noter  qu’un  garrot  avait  été 
placé  sur  une  des  cuisses. 

—  M.  Delbet  croit  que,  dans  ce  cas,  la  résorption 
toxique  était  rendue  impossible  pour  trois  raisons  : 
1“  opération  avant  la  quatrième  heure;  2°  présence 
d’un  garrot;  3“  membre  presque  entièrement  sec¬ 
tionné,  d’où  absence  de  vaisseaux  vecteurs  des  pro¬ 
duits  toxiques.  M.  Delbet  rappelle  à  ce  propos  les 
expériences  de  Chirié  qui,  à  la  suite  de  la  ligature  des 
veines  utérines  sur  des  femelles  gravides,  a  observé 
au  bout  de  dix  minutes  des  phénomènes  de  somno¬ 
lence,  de  coma,  analogues  à  ceux  observés  chez  le  rat 
après  injection  de  pulpe  musculaire.  Dans  les  deux 
cas  on  observe  des  lésions  du  centre  du  globule. 

A  propos  des  plaies  de  l’articulation  sacro- 
iliaque.  —  {Cf.  rapport  de  M.  Mauclaire  sur  les 
observations  de  AT.  Worms,  séance  précédente). 

—  Af.  Auvray  emploie  aussi  le  grand  lambeau 
fessier  pour  aborder  les  projectiles  profondément 
inclus  de  cette  région,  mais  il  le  croit  moins  indiqué 
pour  la  résection  sacro-iliaque.  A  ce  propos,  M.  Au¬ 
vray  n’est  pas  partisan  des  résections  économiques 
multipliées  de  ÂI.  Worms.  Il  faut  taire  tout  ou  rien  : 
réséquer  largement,  sans  conserver  ni  ponts  osseux 
ni  ligaments  antérieurs,  dont  la  section  permet 
d’aborder  les  abcès  qui  fréquemment  fusent  vers  la 
cavité  pelvienne.  L’appareil  plâtré  ne  semble  pas 
utile  :  la  réparation  se  tait  mieux  sans  appareil,  et 
en  mettant  simplement  le  blessé  en  bonne  position 
(Intermédiaire  au  décubitus  ventral  et  latéral)  pour 
faciliter  le  drainage. 

A  propos  des  fongus  de  la  dure-mère  (Cf.  Com¬ 
munication  de  Af.  Auvray,  séance  précédente). 

—  M.  Schwartz  apporte  l’examen  histologique  de 
la  tumeur  de  la  main  opérée  par  lui,  chez  la  malade 
de  M.  Auvray.  Il  s’agissait  d’un  sarcome  alvéolaire, 
dans  lequel  certains  points  rappelaient  la  structure 
de  Thypernéphrome,  ce  qui  tendrait  à  corroborer 
l’hypothèse  soulevée  à  ce  propos  par  M.  Auvray 
(Cf.  séance  précédente). 

—  M.  Mauclaire  a  observé  2  cas  de  fongus  dure- 
mériens,  avec  hémorragies  graves  et  signes  de  com¬ 
pression.  Une  excision  partielle,  seule  possible,  a 
procuré  aux  malades  une  amélioration  très  nette  et 
une  survie  de  deux  ans  et  demi  dans  un  cas,  de  six 
ans  dans  l’autre  (avec  mort  par  lésion  intercurrente). 
Malheureusement,  il  n'y  a  pas  eu  d’examen  histolo¬ 
gique  possible. 

Tumeur  appendue  à  l’intestin.  —  M.  Auvray 
rapporte  une  observation  de  Af.  Batto,  intéressante 
■par  sa  rareté.  Il  s’agit  d’une  jeune  femme  présentant 
une  tumeur  très  mobile  dans  la  région  ombilicale, 
avec  amaigrissement,  douleurs,  vomissements,  diar¬ 
rhée.  La  malade  avait  présenté  dans  l’enfance  des 
phénomènes  de  carreau.  Laparotomie  :  ou  trouve 
une  tumeur  très  dure,  ronde,  de  5  cm.  sur  4,  pesant 
50  grammes,  contenue  dans  une  mince  capsule  enve¬ 
loppée  de  graisse.  Elle  n’est  qu’appendue  à  une  anse 
grêle,  et  il  suffit  d’inciser  la  séreuse  pour  l’extirper. 
Anatomiquement  la  tumeur  est  fibreuse,  incrustée 
de  sels  calcaires,  avec  un  nodule  osseux.  Pas  trace 
de  tuberculose  ;  il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  lésion 
bacillaire  calcifiée,  mais  probablement  d'un  fibrome 
ossifié  et  calcifié.  En  tous  cas  il  s’agit  d’une  tumeur 
très  rare,  intéressante  encore  du  fait  qu’elle  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  corps  étranger  abdo¬ 
minal  libre,  du  genre  de  ceux  qui  ont  été  publiés  par 
Chavannaz  et  par  Pierson. 

Extraction  secondaire  des  projectiles  du  foie.  — 
Af.  Lenormant,  rapportant  deux  observations  de 
Af.  Faix  (de  Tours),  fait  remarquer  la  rareté  des  cas 
publiés  d’extraction  des  projectiles  du  foie,  en  com¬ 
paraison  de  ceux  du  thorax.  Dans  le  premier  cas,  il 
s’agissait  d’une  plaie  suppurante,  qui  fut  débridée 
avec  résection  costale  et  drainage.  Le  foie  restant 
sensible  et  la  suppuration  persistant,  une  deuxième 
intervention  par  voie  transpleurale  eut  lieu  deux 
mois  plus  tard,  sous  le  contrôle  intermittent  des 
rayons.  M.  Faix  peut  ainsi  extraire  le  projectile, 
entouré  d'un  débris  de  flanelle.  Tamponnement  contre 
l’hémorragie.  Guérison  complète,  mais  mort,  quelques 
mois  après,  de  tuberculose  pulmonaire.  Dans  le 
deuxième  cas,  il  s’agit  d’un  projectile  bien  toléré, 
repéré  à  6  cm.  de  profondeur  dans  la  partie  antérieure 
du  foie.  Excellent  état  général,  aucun  signe  fonction¬ 
nel  grave.  Extraction  difficile,  à  travers  une  zone 
épaissie  et  scléreuse  qui  unit  en  un  bloc  le  tissu 


688 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Novembre  1919 


hépatique  et  le  trajet  pariétal  du  projectile  (Extrac¬ 
tion  par  voie  abdominale,  guérison). 

—  M.  Lenormant  pense  que  l’indication  opéra¬ 
toire  est  formelle  dans  les  cas  de  suppuration  par 
projectile  inclus,  comme  dans  tout  abcès  du  foie.  Mais 
à  part  les  gros  projectiles  s’accompagnant  d'hémor¬ 
ragies,  et  qu’il  faut  extraire  immédiatement,  il  y  a 
peu  d’indications  à  intervenir  pour  les  petits  projec¬ 
tiles  enfouis  et  bien  tolérés.  Pour  sa  part,  M.  Lenor¬ 
mant  n’en  a  jamais  opéré  pendant  la  guerre.  11  n’y  a 
ici  rien  de  comparable  aux  projectile»  du  poumon 
qu’on  peut  extérioriser,  palper  et  inciser  à  coup 

—  M.  Auvray  croit  également  que  si  l’opération 
est  formeliement  indiquée  dans  les  cas  de  suppura¬ 
tion,  elle  ne  doit  pas  être  tentée  de  parti  pris  dans 
les  autres  cas,  l’hémorragie  grave  étant  toujours  à 
craindre. 

—  M.  Dujarier.  Ces  projectiles  sont  fréquents, 
mais  l’indication  opératoire  est  rare,  saut  si  l’abord 
parait  très  simple.  Pour  sa  part,  il  en  a  extrait  un, 
au  niveau  du  bord  antérieur  du  (oie. 

M.  Petit  de  la  Villéon  n’emploie  jamais  pour 
es  projectiles  du  foie  son  procédé  de  la  pince  qu'il 


croit  dangereux  dans  ce  cas.  Toutefois,  d’autres 
chirurgiens  s’en  sont,  dit-il,  servi  avec  succès. 

—  M.  Potherat  partage  les  ronclusious  du  rap¬ 
porteur,  eu  rappelant  quelques  observations  person- 

M.  Demkkh. 


ACADÉMIE  DLS  SCIENCES 

3  Novembre  1919. 

Les  microzymas  du  papier  et  leur  pérennité.  — 
M.  V.  Galippe.  On'  pense  généralement  qu’en  raison 
des  différents  traitements  subis  parla  pâte  servant  à 
la  fabrication  du  papier,  celui-ci  peut  être  considéré 
pratiquement  comme  ne  renfermant  pas  de  micro¬ 
organismes. 

En  réalité  il  n'en  est  rien,  ce  qui  n’a  d’ailleurs  au¬ 
cun  inconvénient  dans  la  pratique  ordinaire. 

Toutefois,  il  n’en  serait  pas  de  même,  en  ce  qui 
regarde  le  papier  à  filtre  utilisé  pour  les  labora¬ 
toires. 

Ces''derniers  papiers,  en  effet,  non  seulement  sont 
riches  eu  micro-organismes,  mais  ceux-ci,  a  constaté 


M  Galippe.  résistent  parfaitement  à  un  séjour  pro¬ 
longé  à  l’autoclave  à  la  température  de  120®  centi¬ 
grades. 

Le  temps,  lui  aussi,  semble  pareillement  n’exercer 
aucune  action  sur  les  micro-organismes.  Et  c’est 
ainsi  que  M.  Galippe  a  pu  en  retrouver  de  parfaite¬ 
ment  vivants  dans  des  papiers  datant  du  xviii®  et 
même  du  xv®  siècle. 

Mieux  en' ore,  M.  Galippe  a  pu  constater  la  pré¬ 
sence  de  tels  micro-organismes  vivants,  micro-orga¬ 
nismes  qui  sont  cultivables  et  doués  de  mouvements 
dans  des  fragm-uts  de  papiers  chinois  très  anté¬ 
rieurs  à  l’invention  de  l’imprimerie,  et  ces  micro- 
organismes  SC  multipliaient  dans  les  milieux  de  cul- 

Enfin,  fait  plus  remarquable  encore,  l’auteur  du 
travail  a  pu  revivifier  et  cultiver  de  tels  micro-orga¬ 
nismes  contenus  dans  un  papyrus  égyptien  datant  de 
plus  de  deux  mille  ans.  Aussi  M.  Galippe  estime-t-il 
que  leur  vitalité,  que  n’a  point  altérée  ce  long  som¬ 
meil,  est  appelée  à  survivre  à  la  destruction  même 
du  papyrus  au  cas  même  où  celui-ci  viendrait  à  dis¬ 
paraître  sous  l’action  du  temps. 

G.  VlTOUX. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

L.  Leroy.  Influence  de  la  scopolaxnine  mor¬ 
phine  sur  les  phénomènes  douloureux  du  travail. 
—  On  a  tenté  de  supprimer  les  douleurs  de  l’accouchc- 
ment  par  divers  procédés  :  rachi-cocaïnisation,  mor¬ 
phine,  et  atropo-morphine,  etc.  Mais  la  méthode  la 
plus  en  vogue  etemployé-?  particulièrement  en  Angle¬ 
terre,  en  Amérique  et  en  Allemagne,  consiste  dans 
l’emploi  de  l’association  si  opolamine-morpbine.Daus 
sa  thèse,  faite  dans  le  service  et  sous  la  direction  de 


M.  Funck-Brentano,  L.  préconise  l’usage  du  sédol, 
préparation  dosée  à  0  gr.  0002  de  scopolamine  et 
0  gr.  006  de  morphine  par  centimètre  cube. 

De  ses  observations  il  conclut  que  l’action  du 
sédol  sur  les  phénomènes  douloureux  du  travail  est 
certaine.  Cette  action  sur  la  douleur  se  maniieste  au 
bout  de  dix  minutes  pour  durer  deux  à  trois  heures, 
et,  parfois,  la  malade  s'endort  complètement  alors 
que  le  travail  continue.  Il  y  a  intérêt  à  employer  des 
doses  faibles,  mais  souvent  répétée»,  surtout  chez  les 
primipares,  sans  dépasser  au  total  0  gr.  02  de  mor¬ 
phine  et  0  gr.  0006  de  scopolamine. 

La  médication  doit  être  appliquée  avant  que  la 
dilatation  ne  soit  complète,  donc  avant  la  période 
d’expulsion.  11  y  a  parfois  un  certain  ralentissement 
du  travail,  dû  à  ce  que  les  contractions  utérines  sont 


moins  fréquentes,  mais  cela  est  sans  danger  sérieux 
pour  la  mère  ou  l’enfant,  quoique  l’on  constate 
presque  toujours  un  certain  ralentissement  du  pouls 
maternel  et  fcetal. 

Il  y  a  contre-indication  quand  on  craint  l’inertie 
utérine. 

L’auteur  recommande  la  méthode  chaque  fois  que 
les  douleurs  sont  trop  vives  pour  être  supportées 
sans  fatigue  réelle,  sans  shork  pour  la  parturiente. 
Il  est  à  remarquer  que  les  déchirures  du  périnée  sont 
infiniment  plus  rares,  d’où  une  indication  dans  le  cas 
de  périnées  très  résistants. 

En  somme,  l’auteur  n’a  relevé  aucun  accident  sé¬ 
rieux,  alors  qu’au  contraire  les  avantages  de  la  mé¬ 
thode  paraissent  tout  à  fait  objectifs. 

J.  Dumont. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


IL  MOROAGNI  [ARCHIVIO] 

(Milan) 

'Tome  LXI,  n“  7,  31  Juillet  1919. 

V.  Lnccarelli  Sur  les  plaies  du  genou  —  Après 
une  élude  d'ensemble  des  conditions  anatomiques  et 
de  la  symptomatologie  des  plaies  du  genou,  L.  expose 
scs  idées  sur  leur  traitement.  Il  cet  essentiellement 
partisan  de  l’intervention  minima,  le  plus  souvent 
possible.  Il  n'intervient  jamais  d’emblée  pour  les 
petites  lésions  par  balle,  même  avec  corps  étranger 
iulra-osseux,  ou  se  borne  â  une  petite  exérèse  de  la 
plaie  avec  applica  ion  de  teinture  d  iode  et  im>iiobi- 
lisatiou.  Dans  les  cas  de  petits  projectiles  Irréguliers 
il  se  contente  d'une  arthrotomie  simple,  et  ne  pra¬ 
tique  la  grande  ouverture  en  U  que  pour  les  plaies 
contenant  de  nombreux  débris  et  fatalement  vouées  à 
l’infection.  11  pratiqne  presque  toujours  la  suture 
immédiate,  après  lavage  à  l'éther,  avec  petite  bou¬ 
tonnière  de  décharge.  Enfin,  dans  les  plaies  iniectces 
à  liquide  louche  ou  déjà  purulent,  il  laisse  le  genou 
largement  ouvert  et  applique  une  traction  élastique 
continue  qui  facilite  le  drainage. 

Pour  les  interventions  retardées,  L.  distingue 
deux  cas,  suivant  l'état  des  lésions  : 

■1“  Lésions  aseptiques.  La  question  fonctionnelle 
prime  tout.  La  rech-rche  de  projectiles  ou  l'esquil- 
lectomie  secondaire  ne  seront  donc  pratiquées  que  si 
elles  sont  nécessitées  par  l’obligation  de  supprimer 
des  obstacles  au  libre  jeu  articu'aire.  L’arthrotomie 
simple  sufiira,  exceptionnellement  l’incision  en  U. 

2“  Lésions  septiques.  Aux  premiers  signes  d'infec¬ 
tion  on  pratiquera  l'arthrotomie  bilaiérale,  que  l'ou 
transformera  rapidement  en  grand  lambeau  antérieur, 
si  elle  se  montre  insuffisante.  L’arthrotomie  traus- 
rotulienne  ne  paraît  pas  très  favorable.  Par  contre 
L.  a  souvent  employé  l’incision  de  Losio,  qui  con¬ 
siste,  après  double  incision  pararotulienne,  à  pratiquer 
une  troisième  incision  latéro  postérieure,  parallèle 
au  tendon  du  biceps,  en  avant  duquel  elle  remonte,  à 
partir  de  la  tête  du  péroné.  Celte  incision  permet  de 
drainer  très  bien  la  région  postérieure. 


Quant  à  la  résection  et  à  l’amputation,  L.  ne  leur 
reconnaît  que  des  indications  tout  à  fait  exception¬ 
nelles.  Sur  102  cas,  il  a  pu  toujours  guérir  ses  ma¬ 
lades  par  l'arthrotomie,  petite  ou  large  ;  fiS  fois  il 
s’est  abstenu  d’intervenir  d’emblée  et  n’a  été  que 
5  lois  sur  43  obligé  de  recourir  à  une  interveniion 
secondaire. 

Bien  que  les  observations  ne  soient  pas  publiées, 
il  est  vraisemblable  qu  il  s’agit  ici  de  plaies  unique¬ 
ment  articulaires  ou  tout  au  moins  avec  lésions 
osseuses  peu  étendues.  M.  Denikek, 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVII,  n»  5010,  6  Septembre  1919. 

A.  Abrahams.  Un  cas  de  lymphadénome  avec 
poussées  fébriles  périodiques  [maladie  de  Pel- 
Ebstoin).  — A.  rapporte  le  cas  d  un  jeune  homme  de 
17  ans,  sans  antécédents  pathologiques,  qui  entra  à 
Thôpilal  avec  le  diagnostic  d'influcnza.  Parti  en  con¬ 
valescence  le  10'  jour,  il  revint  28  jours  .-iprès.  pré- 
.-.entanl  de  la  fièvre  (39®),  du  malaise  général,  et  une 
hypertrophie  de  la  rate  qui  déborde  de  trois  travers 
de  doigt.  Trois  jours  après,  la  fièvre  était  tombée,  et 
la  rate  n’était  plus  perceptible. 

De  nouveau,  après  22  jours,  ou  observe  de  la  fièvre, 
des  malaises  et  une  hypertrophie  de  la  rate,  sans 
augmentation  de  volume  des  ganglions  périphériques. 
Examen  du  sang  ;  globules  rouges,  2.675,000;  glo¬ 
bules  blanes,  1.560  ;  polynucléaires,  47  pour  lOO  ; 
lymphocyies,  39  pour  100;  grands  mouonurléaires, 
12  pour  100  ;  éosinophiles,  1  pour  100  ;  mastzclleu, 
1  pour  tOO. 

L’ensemencement  du  sang,  en  période  fébrile, 
reste  négatif,  ain-i  que  l’examen  bactériologique  du 
liquide  retire  par  ponction  de  la  rate. 

Les  périodes  de  fièvre  (5-10  jours)  et  d'apyrexie 
(10-15  jours)  se  succèdent  avec  régularité  ;  chaque 
po lissée  lébrile  s’accompagne  d’une  augmentation 
temporaire  du  volume  de  la  rate.  En  période  d’apy- 
rexie,  la  santé  est  bonne  et  le  malade  reprend  du 

A.  rapproche  de  cette  observation  le  cas  publié 
par  Ebstein  :  durée  238  jours  ;  dix  poussées  fébiiles 
de  13-14  jours  chacune,  avec  intervalles  apyrétiques 


I  de  10-11  jours  ;  splénomégalie  sans  hypertropiiie 
ganglionnai' e;  rien  d'anormal  à  l’examen  du  sang.  A 
l’autopsie,  les  ganglions  bi  onchiques  ,  médiastiuaux 
et  mésentériques  sont  trotivés  hypertrophiés  ;  il 
existe  des  nodules  lympho'ides  dans  les  poumons, 
le  foie,  les  reins  et  la  rate  ;  le  foie  et  la  rate  sont 
augmentés  de  volume  et  présentent  de  petits  in¬ 
farctus. 

Pel,  sous  le  nom  de  «  pseudo-leucémie  ou  fièvre  à 
rechutes  »  avait  rapporté  un  cas  analogue. 

J.  Rouillaku. 

Williamson.  Relations  de  la  maladie  de  Base- 
dow  avec  le  diabète  et  la  glycosurie.  —  W. 
appoite  quelques  observations  personnelles  à  l’ap¬ 
pui  des  propositions  suivantes  . 

1“  La  maladie  de  B.sedow  est  quelquefois  suivie, 
quelquefois  accompagnée  de  diabète  sucré,  qui  peut 

2®  Dans  la  maladie  de  Basedoxv  on  observe  souvent 
une  glycosurie  légère  et  temporaire; 

3°  Dans  des  cas  fort  rares,  le  diabète  sucré  est 
suivi  de  maladie  de  Basedow  (une  observation  de 
Grube). 

4®  La  glycosurie  alimentaire  s'obtient  facilement 
(avec  20  ou  30  gr.)  chez  les  basedowiens  ; 

5“  Maladie  de  Basedow  et  diabète  sucré  peuvent  se 
développer  après  un  «  choc  mental  »  ou  une  vive 
émotion  :  parmi  les  soldats  réformés  l’auteur  a  ob¬ 
servé  des  cas  assez  nombreux  de  goitre  exophtal- 

6®  Le  diabète  et  le  goitre  exophtalmique  coexistent 
dans  l’histoire  pathologique  de  certaines  familles; 

7®  Certains  malades  atteints  de  goitre  ex  ophtalmique 
présentent  parfois  des  nausées,  des  vomissements, 
de  l’inappétence,  et  un  amaigrissement  considérable. 
Dans  quelques-uns  de  ces  cas,  on  trouve  la  réaction 
de  l’acide  diacélique  dans  l’urine,  sans  glycosurie  ; 
on  pourrait,  d'après  VV.,  rapprocher  ces  étals  patho¬ 
logiques  de  l’acétonémie  du  diabète. 

L’auteur  conseille,  au  point  de  vue  thérapeutique, 
la  restriction  des  aliments  sucrés  chez  les  basedo- 
wiens,  même  aglycosuriques  ;  cependant  chez  ceux 
qui  piésentent  des  vomissenients  permanents,  de 
1  acétonémie,  et  de  l’acide  diacélique  dans  l’urine,  les 
aliments  sucrés  seront  utilement  joints  aux  alcalins, 
au  moins  pour  quelques  jours. 

J,  Rouillahu, 


N»  68 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  15  Novembre  1919 


N»  5011,  13  Septembre  1919. 

B.  Moore.  L'a.ugmenta.Uon  de  l’alcalioité  du 
sang  dans  le  shock  —  M.  h  élève  absolument 
contre  l'opinion  classique  qui  veut  que  dans  le  shock 
l’acidité  du  sang  soit  augmentée.  Cette  conception 
totalement  erronée  a  faussé  complètement  la  tbéra- 
peutiqne  du  shock.  Pour  lutter  contre  l’acidose  san¬ 
guine,  on  a  eu  recours  eu  effet  à  l’administraiion 
massive  d’alcalins;  or  les  expériences  physiologiques 
les  plus  récentes  montrent  que,  contrairement  à  ce 
qu’on  croyait  jusqu’alors,  il  n’y  a  pas  acidose  san¬ 
guine,  mais  alcalose. 

Evidemment,  il  est  bien  exart  qu’il  y  ait  dans  le 
shock  une  diminution  de  ce  qu’on  a  appelé  la  «  réserve 
alcaline  »  du  sang,  et  que  l’analj'se  du  sang,  fa'te  par 
les  méthodes  usuelle-*,  montre  une  diminution  delà 
valeur  relative  des  alcalins  par  rapport  aux  acides. 
Mais,  en  réalité,  ce  même  sang  est  beaucoup  plus 
alcalin  que  le  sang  normal,  et  l’animal  est  shocké  et 
meurt  parce  que  son  sang  et  ses  tissus  sont  surchargés 
d'alcalins. 

M.  rappelle  que  Mosso  avait  montré  que  le  mal  des 
montagnes  était  provoqué  par  l'appauvrissement  du 
sang  en  acide  carbonique.  Or,  Galieotli,  faisaut,  à  la 
demande  de  Mosso,  la  recln-rche  de  l'alcalmilé  du 
sang  aux  grandes  altitudes,  arriva  à  cette  conclusion, 
après  titrage  par  la  t  hénolphtaléine,  que  le  sang 
dans  ces  .ondilions  était  hyperai  ide.  M.  estime  que 
si  le  titrage  de  Galleotti  était  correct,  ses  conclusious, 
du  moins,  étaièut  fausses  Ce  sont  ces  m-'mes  co.  clu- 
sions  fausses,  sans  cesse  renouvelées  depuis  vingt 
ans,  qui  ont  conduit  à  remédier  au  shock  par  des 
injections  intraveineuses  de  bicarbonate  de  soude  et 
à  essayer  de  provoquer  eipérimentalement  le  shock 
chez  les  animaux  par  des  injections  intrav  ineuses  aci¬ 
des.  Or,  alors  que  celte  dernière  méthode  expéri¬ 
mentale  n’a  jamais  permis  de  p-oduireun  shock  vrai, 
les  expériences  te  Moore  et  Whitley  ont  montré  qu’une 
légère  augmentation  de  l'alcaliniié  de  la  solution 
saline,  avec  laquelle  on  procède  sur  un  cœur  isolé  à 
une  circulation  artificielle,  co  duit  à  un  shock  typique 
avec  arrêt  cardiaque  en  quelques  minutes. 

M  se  propose  d’expliquer  re  paradoxe  qu’alors  que 
les  alcalins  semblent  avoir  diminué  dans  le  sang  des 
shockés,  l’alcalinité  de  ce  sang  s’est  accrue.  Il  re¬ 
prend  la  défiui  lion  de  l’acdose  sanguine;  il  rappelle 
que  la  recherche  de  l’acidose  consiste,  tuiv-nt  les 
physiologistes  aniérica  ns,  à  re-ueillir  le  si  rum  san- 
guin,  à  le  mettre  en  équ  libre  carbonique,  en  l’exposant 
dans  un  milieu  gazeux  qui  contient  de  l’acide  car¬ 
bonique,  sous  une  pression  qui  peut  aller  jusqu’à 
5  pour  100  d’une  atmosphère.  Le  sérum  étant  alors 
traité  par  des  acides  forts,  on  évalue  le  nombre  de 
cmc  pour  100  d'acide  carbonique  qui  se  dégagent  ; 
cette  quantité  exprime  les  «  ab  alins  de  réserve  ».  Si 
donc  par  cette  méthode  ou  constate  une  réduction  de 
l’acide  carbonique  dégagé,  on  courlur  à  une  diminu¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  du  sang,  partant  à  de  l'tt  aci¬ 
dose  sanguine  ». 

Or  cette  m-lhode  de  recher'  he  de  l'acidose  appli¬ 
quée  au  sérum  des  shockés  ne  peut  conduire  qu'à  des 
erreurs,  1  équilibre  carbonique  s’établissant  pour  le 
sang  des  shockés,  non  pas  à  5  pour  100  d  acide  car- 
brmique,  mais  à  2  ou  3  pour  100  se.  lement.  Celte 
diminution  de  pression  rie  l’acide  carbor.ique  libre 
dans  le  sang  correspond  à  un  accroiEftement  réel  de 
l’alralinité  des  échanges,  qui  se  font  au  niveau  d  s 
tissus  entre  les  cellules  et  le  sang.  Sous  l'inlluence 
de  cette  diminution  de  pression  carbonique,  les  reins 
et  le  .ellules  de  l’organi-me  puisent  en  effet  large¬ 
ment  dans  la  réserve  alcaline  du  sang,  d’où  la  rédac¬ 
tion  du  hi'-arbonate  du  sang  circulant  et  l’hyperal- 
calinité  des  échanges  tissulaires.  Une  ventilation 
pulmonaire  excessive,  qui  diminue  la  quantité  d'acide 
carbonique  contenue  daus  le  sang,  aboutit  donc  à  une 
hyperalcalinité  des  é.-hanges.  C’est  ce  qui  se  pr  duit 
aux  hantes  altitudes,  où  l’organisme  cherche  à  pal¬ 
lier  à  la  raréfaction  de  l'oxygène  p-rune  ventilation 
plus  énergique;  c'est  également  ce  qui  se  produit 
dans  le  shock.  Le  shock  primaire,  quelle  que  soit  sa 
cause,  entraîne  un  arrêt  général  du  métabolisme,  suivi 
d’une  réduction  d’un  t-ers  environ  de  l'activité  méia- 
bolique  normale,  d'où  moindre  production  d'acide 
carbonique  par  les  tis  us.  Si  pendant  ce  temps  la 
ventilation  pi.lmonaire  continue  uonuale  ou  ne  subit 
qu’une  ré-inction  de  moitié,  l’élimination  pulmonaire 
de  l’acide  carbonique  l’emporte  sur  sa  production; 
l’acide  carbonique  diminue  dans  le  sang,  l’alcaliniié 
des  échanres  augmente,  d’où  shock  secondaire  par 
action  nocive  sur  les  centre»  nerveux  et  ur  le  cœur. 

Tout  dépend  donc  de  l'activité  comparée  de  la  circu¬ 
lation  et  de  la  respiration,  une  circulation  très  dimi¬ 


nuée,  avec  ventilation  très  accrue,  réalisant  le  maxi¬ 
mum  de  shock  secondaire  par»  alcalose  sanguine  ».  M. 
admet  qu’à  ce  facteur  pathogéuiqne  du  shock  secon¬ 
daire  s’en  ajoutent  d’autres  tels  que  l’action  des 
toxines  produites  par  la  plaie,  l'action  des  produc¬ 
tions  toxiques  des  muscles,  la  fatigue,  des  centres 
nerveux.  J.  Luzoir. 

Craig.  Etude  sur  ïétiologie  de  l’ulcère  du  désert. 
—  On  a  décrit  sous  ce  nom  des  ulcérations  rebelles, 
qui  ont  été  souvent  observées,  pendant  les  campagnes 
d'Egypte  et  de  Palestine,  chez  des  soldats,  et  princi¬ 
palement  chez  des  cavaliers.  Ces  ulcérations  siègent 
sur  des  parties  découvertes  des  téguments.  Elles 
évoluent  en  trois  périodes  : 

1“  Vésicule.  Il  y  a  d’abord  inflammation  aiguë  autour 
d’un  follicule  pileux,  puis  une  petite  vésicule,  très 
douloureuse,  qui  se  rompt  ; 

2°  Ulcération  super ficielle,  à  tond  sec,  rouge,  ver¬ 
nissé.  qni  se  recouvre  plus  tard  d'une  pellicule  gris 
perle  ei  s'étend  à  la  périphérie  ;  elle  est  très  doulou- 

3“  Ulcération  chronique  arrondie,  à  bords  épaissis; 
le  fond  est  couvert  de  débris  grisâtre»  et  d’une  fausse 
membrane  adhérente. 

Dans  le  même  temps  qu’on  observait  ces  ulcéra¬ 
tions,  une  épidémie  bénigne  de  diphtérie  pharyngée 
s’est  développée.  D'au-re  part,  chez  les  malades 
atteints  d’ulcères,  on  a  noté  très  souvent  de  la  fai¬ 
blesse,  ou  une  véritable  paiésie  des  membres  infé¬ 
rieurs;  parfois  '  même  une  paralysie  presque  ab- 

En  même  temps  que  ces  données  cliniques,  l’auteur 
apporte  le  résultat  d'examens  baclériologi-iues  qui 
lui  permettent  d’incriminer  le  bacille  de  Lee  fier  dans 
la  production  de  1’  «  ulcère  du  désert  ». 

Sur  197  cas  examinés  ,  par  ensemencement  du 
liquide  de  lavés  cule,  ou  de  la  séros  lé  recueillie  sur 
les  bords  de  l  ulcère.  il  a  trouvé  129  fuis  des  bacilles 
de  Lœfflec.  communs  ou  petits  ;  il  utilisait  le  bouil¬ 
lon  de  l.œffler  pour  ces  cultures. 

L’inoculation  sous-cutanée  de  2  cmc  de  culture  de 
bacilles  à  un  c-baye  de  300  gr.  le  lue  en  quaranle- 
hnii  heures  ;  à  l’autopsie,  on  tconve  de  la  nécrose  au 
point  d’injection,  des  suffusions  sanguines  dans  les 
cavités  séreuses,  et  des  hémorragies  dans  les  rap- 
sul.  s  surrénales.  L'inoculation  .-imultanée  de  2  cmc 
de  culture  et  de  1  cmc  d’antitoxine  diphtérique  n  est 
pas  pathogène  pour  le  cobaye,  ni  pour  la  caille. 

Chez  1  homme,  l'injection  de  sérum  antidiphtérique 
(doses  :  4.000  unités)  détermine  la  guéri.-on  des  ul¬ 
cères  en  quelques  jours. 

11  faut  noter  que,  dans  les  ulcères  anciens,  on  ne 
trouve  plus  le  bacille  de  Lœ'fler,  mais  principale- 
mei't  du  staphylocoque. 

Craig  conclut  que  l'ictère  du  désert  est  déterminé 
par  le  bacille  diphtérique  ;  il  pense  que  l’inoculation 
aux  téguments  se  fait  par  i'intermédiaire  du  fumier 
de  cheval.  J.  Rouiui-Ann. 

Fraser  Un  cas  de  dermatite,  due  au  606.  traitée 
par  l’intramine,  avec  formation  consécutive  do 
tumeurs  sous-cutanées  multiples.  — Un  homme  de 
41  ans  est  admis  à  1  liôpital  pour  chancre  syphili¬ 
tique  datant  de  trois  mois;  roséole;  Wassermann 
positif.  11  reçoit  3  gr.  90  de  néo-salvarsan  et  0  gr.  35 
de  mercure  métallique  en  cinquante-six  jours  ;  ce 
traitement  est  bien  toléré,  et,  le  58"  jour,  la  réaction 
de  Wassermann  est  négative. 

A  ce  m'imenl,  il  présente  une  éruption  scarlatini¬ 
forme  sur  les  avani  bras  ;  cette  érupti”n  s'éle.  d  à  la 
lace  et  au  cou,  aux  jambes,  au  tronc  ;  les  joues  et  les 
paupières  sont  œdématiées,  la  gorge  est  sèche. 
L'éruption  prend  le  caractère  bulleux  et  pustuleux  et 
devient  confluente  à  l’abdomen  et  sur  h  s  cuisses. 

Le  malade  r<  çoil  alors  2  cmc  1/2  d’intramine  en 
injection  intramusculaire  :  la  température  revient  à 
la  normale,  l’éruption  s’atténue,  et  une  exfoliation 
progressive  s’obseive  à  la  face,  puis  sur  le  corps. 
Après  quatre  injections,  bien  tolérées,  la  peau  a  pris 
une  teinte  cuivrée,  ou  brun-rougeâtre  ;  elle  parait 
amincie,  atrophiée.  L’amélioration  est  manifeste. 

A  ce  moment  apparaît  (vingt-sept  jours  après  le 
d  but  de  l'éruption)  une  tuméfaction  non  inflamma¬ 
toire  à  l’extrémité  inferieure  du  sternum  ;  puis 
d  autres  apparaissent  douloureuses,  fluctuantes, 
mais  sans  caractères  iuQammaloires,  en  différents 
points  des  téguments.  Les  dimensions  en  varient 
(tantôt  grosses  comme  une  noix,  tantôt  eomme  une 
mandarine).  Le  contenu  est  une  substance  épaisse, 
gélatineuse,  opalescente  ;  au  micro  cope,  on  ne  trouve 
ni  globules  blancs,  ni  micro-organismes  ;  et  l’ense¬ 
mencement  reste  négatif. 


Les  tumeurs  augmentent  de  volume  pendant  deux 
à  troi-  jours,  puis  s  murent  à  l’extérieur,  et  guéris¬ 
sent  en  ving  -quatre  heures ,  laissant  une  cicatrice. 
Ou  en  a  observé  plus  de  70.  Le  malade  mourut  enfin 
par  ictère  grave. 

L’auteur  pense  que  ces  tumeurs  sous-cutanées 
n'étaient  pas  des  abcès,  mais  résultaient  d’une  dégé¬ 
nérescence  myxomateuse  sous-cutanée,  due  probable¬ 
ment  au  salvarsan  ;  il  ne  croit  pas  qu'on  puisse 
l’attribuer  à  la  syphilis  elle-même,  puisqu'elle  est 
devenue  latente,  ni  à  l’intramine,  dont  les  effets  ont 
été  favorables.  Il  pense  que  la  dermatite  et  les 
tumeurs  sous-cutanées  sont  causées  par  le  salvarsan 
et  particulièrement  par  le  radical  «  benzine  »,  ou  le 
radical  «  amine  »,  et  non  pas  par  l’élément  arseni¬ 
cal.  J.  Rouillaui). 
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J.  K.  Manson  et  L.  D  Thornton.  La  ûèvre  récur¬ 
rente  de  l’Afrique  orientale.  —  M.  et  T.,  qui  ont 
observé  1.5(l0  cas  de  récurrente  africaine,  donnent 
dans  ce  premier  article  une  étude  approfondie  de 
l’étiologie  et  de  la  symptomatologie  de  cette  maladie. 

Ils  ont  noté  la  prédisposition  des  Européens  à 
l’infection  qui,  chez  eux,  prend  une  allure  très  grave 
et  prolongée, tandis  que  les  indigènes  ont  des  formes 
habituellement  légères,  se  bornant  souvent  à  un  uni¬ 
que  accès  fébrile.  Il  semble  que  chez  eux  l’immunité 
soit  très  accentuée,  mais  peu  durable. 

D’après  les  recherches  de  M.  et  T.,  VOrnithodorus 
moubaia  dont  ils  décrivent  avec  soin  la  biologie, 
paraît  être  le  seul  agent  de  transmission  de  l'infection, 
à  l’exclusion  des  poux,  des  puces  et  des  punaises  qui 
no  renferment  jamais  le  Spirochæta  Dultoni.  Le 
pourcentage  des  tiques  infectées  s’éleva  en  moyenne 
à  29  pour  UlO. 

Le  parasite  a  présenté  des  variations  morphologi¬ 
ques  très  grandes  ;  M.  et  T.  en  distinguent  plusieurs 
types  anormaux,  ces  types  tendant  à  reparaître,  à 
l’exclusion  de  la  forme  commune,  au  cours  des  re¬ 
chutes  successives. ce  qui  laisserait  croire  à  l’existence 
de  plusieurs  variétés  de  l'agent  spécifi  jue.  Les  form  s 
circulairi  s  et  in  boucle  paraissent  très  caractéristi¬ 
ques  de  la  récurrente  africaine.  Très  rares  daus  le 
sang  entre  les  accès,  ils  y  apparaissent  quelques 
beuies  avant  l’ascension  thermique  pour  atteindre 
leur  maximum  dans  les  vingt-quatre  premières  heures 
de  l’accès,  se  montrant  de  moins  en  moins  nombreux 
avec  la  répétition  des  rechutes.  Leur  chiffre  daus 
certains  cas  a  pu  atteindre  50.000  par  mmc.  A  la  fin 
de  l’accès  se  montrent  des  formes  irrégubères  et  mal 
colorées.  M.  et  T.  n’ont  noté  aucun  indice  pouvant 
faire  penser  à  la  transformation  granuleuse  du 
spirochète.  Celui-ci  ne  passe  pas  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  ni  dans  l’urine  ;  il  peut  se  voir 
dans  les  crachats  sanglants  des  bronchites  graves. 

L’incubation  difficile  à  préciser  est  d’environ  dix 
jours,  mais  elle  peut  se  réduire  à  t'ois. 

L’accès  initial  typique  s’annonce  d’ordinaire  par  des 
prodromes  qui  le  précèdent  de  vingt-quatre  heures, 
lassitude,  céphalée  frontale,  douleurs  vagues,  puis 
survient  la  fièvre  qui  se  maintient  très  élevée  pendant 
trois  jours,  suivie  d’une  crise  accompagnée  de  sueurs, 
et  souvent  de  collapsus  chez  les  blancs.  Dans  les  cas 
où  elle  persiste  davantage,  des  phénomènes  respira¬ 
toires  se  II  outrent;  tantôt  c’est  une  bronchite  plus  ou 
moins  intense,  tantôt  une  pseudo-pneumonie,  de  pro¬ 
nostic  grave,  où  sont  présents  tous  les  signes  d’une 
pneumonie  au  début,  mais  qui  n’arrive  pas  à  l’hépa- 
tisation  vraie  ;  lorsque  la  crise  survient,  les  signes 
phyi-iques  disparai.-seut  aussitôt  ;  anatomiquement, 
il  s’agit  d’une  congestion  intense.  Les  symptômes 
cardiaques  font  défaut  quoiqu’on  puisse  trouver  le 
cœur  flasque  et  un  peu  dilaté.  L’atteinte  du  foie, 
presque  constante,  se  traduit  par  de  la  sensibilité 
locale  plus  ou  moins  vive,  une  tuméfaction  variable 
accompagnée  fréquemment  d’ictère,  très  prononcé 
daus  les  cas  graves;  les  épistaxis  sont  rares.  Peu  de 
modiiicatio  s,  par  contre,  du  coté  de  la  rate,  sauf  en 
cas  d.-  paludisme  associé.  La  formule  sanguine  est 
peu  altérée,  sauf  au  cas  de  complications  pulmonaires, 
on  note  alors  uneleucocy'tose  polynucléaire  marquée  ; 
le  Wassermann  se  montre  toujours  négatif.  Les  reins 
sont  peu  touchés. 

Les  rechutes  se  produisent  en  moyenne  au  bout  de 
dix  jours  et  les  symptômes  vont  en  s’atténuant  â 
chaque  nouvel  accès. 
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M.  et  T.  signalent  l’existence  de  formes  foudroyan¬ 
tes,  amenant  la  mort  dans  le  coma  en  vingt-quatre 
heures.  Les  spirochètes  peuvent  être  alors  plus  nom¬ 
breux  que  les  hématies.  Cliniquement  et  anatomi¬ 
quement, ces  cas  rappellent  l’accès  pernicieux  palustre 
et  la  mort  semble  résulter  des  embolies  cérébrales 
parasitaires.  P.-L.  Marie. 

P.  Manson-Bahr.  Rapports  entre  ï anatomie  pa¬ 
thologique  et  la  bactériologie  de  la  dysenterie 
bacillaire.  —  La  confusion  qu'a  jetée  la  guerre  dans 
nos  notions  sur  la  bactériologie  de  la  dysenterie 
bacillaire  paraît  résulter  pour  la  plus  grande  part  de 
la  technique  défectueuse  trop  souvent  suivie  dans  la 
recherche  et  l’identification  de  ses  agents.  Aussi  le 
travail  de  M.-B.,  qui  traite  à  fond  des  facteurs 
d’erreur  inhérents  à  cette  recherche,  sera-t-il  lu  avec 
fruit  par  les  bactériologues. 

M.-B.  décrit  d’abord  la  méthode  employée  pour  le 
prélèvement  des  selles,  leur  culture,  les  agglutina¬ 
tions  qu’il  a  effectuées  dans  chacun  des  cas  avec  de 
nombreuses  colonies,  grAce  à  l’agglutinomètre  de 
Garrow  qui  permet  de  pratiquer  rapidement  et  avec 
précision  trente  réactions  à  la  fois.  Avec  cette  mé¬ 
thode,  M.-B.  n’a  pas  eu  de  coagglutination  pour  les 
bacilles  de  type  B.  coli. 

Le  pouvoir  saccharolytique  de  plusieurs  colonies 
dans  chaque  cas  était  ensuite  éprouvé.  Toujours  il  y 
eut  concordance  entre  les  épreuves  de  fermentation 
et  d’agglutination.  Le  taux  maximum  moyen  d’agglu- 
nation  des  B.  de  Shiga  isolés  des  selles  par  l’anti¬ 
sérum  spécifique  atteignit  1  /800,  tandis  qu’il  ne  fut 
que  de  1/400  avec  les  B.  du  groupe  Flexner-lliss,  ce 
qui  indique  parmi  eux  Texistencede  plusieurs  variétés. 
De  ses  recherches,  basées  sur  l’examen  de  342  cas  de 
dysenterie  observés  sur  le  front  de  Palestine,  M.-B. 
conclut  que  les  types  classiques  de  B.  dysentérique 
(Shiga,  Hiss,  Flexner)  sont  bien  les  véritables  agents 
de  la  dysenterie  bacillaire. 

Quelles  sont  les  conditions  de  succès  pour  l'isole¬ 
ment  du  bacille  ?  C’est  d’abord  sa  recherche  précoce  ; 
passé  le  sixième  jour,  on  ne  la  trouve  plus  quel  que 
s.oit  l’aspect  des  selles.  D’autre  part,  les  selles,  tout 
au  moins  d.ans  les  climats  chauds,  doivent  être  exa¬ 
minées  dans  les  quatre  heures  suivant  leur  émission  ; 
après  ce  délai,  les  B.  dysentériques,  très  fragiles,  sont 
étouffés  par  les  B.  coli  et  proteus.  L’urine,  qui 
favorise  le  développement  de  ce  dernier,  ne  doit  pas 
être  mélangée  aux  selles  ;  la  présence  du  B.  pyocyani¬ 
que  dans  les  matières  inhibe  la  culture  des  B.  dysen¬ 
tériques.  En  se  basant  sur  un  simple  examen  micro¬ 
scopique  des  selles,  on  peut  prédire  le  résultat  bacté¬ 
riologique  ;  il  est  presque  toujours  positif  lorsque 
l’ezsuddt  intestinal  est  formé  d’hématies  et  de  globules 
du  pus  peu  altérés,  mêlés  à  une  grande  quantité  de 
macrophages.  C’est  l’occasion  pour  M.-B.  d’un  paral¬ 
lèle  entre  la  selle  de  l’amibiase  aiguë  et  celle  de  la 
dysenterie  bacillaire,  dont  il  décrit  la  cytologie  aux 
divers  stades  de  l'affection.  Une  grande  proportion- 
de  macrophages  est  d’un  bon  pronostic  ;  leur  absence 
indique  une  forme  très  grave  ou  fatale,  surtout  si 
dès  le  début  les  leucocytes  du  pus  sont  très  dégénérés 
ou  fortement  colorés  par  la  bile,  dont  la  présence 
gêne  beaucoup  la  recherche  des  bacilles  spécifiques. 

Même  avec  un  matériel  favorable,  il  n’est  pas  tou¬ 
jours  possible  deles  déceler  au  premier  examen  qu’il 
faudra  donc  réitérer  en  cas  d’échec.  Un  résultat  né¬ 
gatif  n'implique  pas  d’ailleurs  l’absence  du  bacille 
de  l’intestin,  comme  M,-B,  a  pu  s’en  rendre  compte  à 
l’autopsie. 

Fort  de  sou  expérience  qui  lui  a  montré  dans  tous 
les  cas  favorables  la  présence  de  B.  dysentériques 
authentiques,  M.-B.  déclare  que  les  bacilles  atypiques 
ou  paradysentériques  des  auteurs  sont  en  réalité  des 
échantillons  dégénérés. 

En  ce  qui  concerne  la  transmission  de  la  maladie, 
la  mouche  domestique  qui,  d’après  les  expériences 
de  M.-B.,  conserve  le  bacille  vivant  dans  son  tube 
digestif,  semble  un  des  agents  principaux  de  sa  dis¬ 
sémination. 

Dans  la  dernière  partie  de  ce  travail,  M.-B.  étudie 
les  relations  entre  le  bacille  et  les  lésions  qu’il  pro¬ 
duit.  Au  stade  d’inflammation  intestinale  aiguë,  on 
peut  l’isoler  du  mucus  libre  à  la  surface  ;  au  stade  de 
nécrose  colliquative  de  la  muqueuse,  il  n’existe  plus 
qu’en  dessous  de  la  couche  nécrosée  ;  au  stade 
d’exfoliation,  on  ne  le  rencontre  plus  que  dans  le  tissu 
de  granulation  sous-jacent  à  la  muqueuse  desquamée. 
Lorsqu’il  y  a  passage  à  la  chronicité,  on  ne  trouve 
les  bacilles  que  dans  la  profondeur  des  ulcérations  ; 
l’agent  habituel  des  formes  chroniques  est  le  B.  de 
Flexner.  P.-L.  Marie. 
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A.  P.  Brubaker.  Physiologie  de  T  éternuement.  — 
B.  distingue  dans  l’acte  complexe  qu’est  l’éternue¬ 
ment  deux  phases,  l’une  respiratoire,  l’autre  nasale, 
correspondant  chacune  à  un  mécanisme  réflexe  spé¬ 
cial  qu’il  analyse. 

La  phase  respiratoire  consiste  enuneprofonde  inspi¬ 
ration  suivie  d’une  expiration  forcée.  Elle  met  en  jeu 
d’abord  tous  les  groupes  des  muscles  inspirateurs 
innervés  par  le  vague,  les  intercostaux,  le  phrénique, 
dont  les  divers  centres  sont  coordonnés  par  le  centré 
respiratoire  bulbaire,  anormalement  actionné  par 
l’arrivée  d’excitations  provenant  d’autres  organes  que 
le  poumon.  Puis  se  produit  l’expiration  forcée  où 
interviennent  les  intercostaux  externes  et  les  muscles 
abdominaux  dont  les  centres  médullaires  d'innervation 
sont  régis  par  le  centre  expiratoire  bulbaire  qui, 
d’après  B.,  serait  stimulé  par  une  incitation  d’origine 
cérébrale.  Simultanément  la  contraction  des  muscles 
élévateurs  du  voile  du  palais  et  du  constricteur 
supérieur  du  pharynx  innervés,  par  le  spinal,  occlut 
le  naso-pharynx.  Puis,  la  pression  intrapulmonaire 
s’élevant,  la  cloison  vélo-palatine  est  forcée  et  l'air 
chassé  violemment  à  travers  les  fosses  nasales. 

La  portion  centripète  de  l'arc  réflexe  est  repré¬ 
sentée  par  le  trijumeau,  en  relation  d'une  part  avec 
le  centre  inspiratoire  bulbaire,  d'autre  part  avec  la 
muqueuse  nasale  où  ses  terminaisons  sont  excitées 
par  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  sécrétion  du 
mucus,  phénomènes  qui  sont  sous  la  dépendance  d'un 
réflexe  constituant  la  phase  nasale  de  l’éternuement. 
Dans  la  production  de  cette  sécrétion  qui  déchaîne 
le  réflexe  respiratoire,  intervient  le  sympathique, 
comprenant  un  neurone  post-ganglionnaire  dont  les 
cellules  sont  dans  le  ganglion  sphéno-palatin,  leur 
prolongement  cylindraxile  aboutissant  aux  vaisseaux 
et  aux  glandes  de  la  muqueuse,  et  un  neurone  central 
dont  les  cellules  sont  situées  au  voisinage  du  plan¬ 
cher  du  4“  ventricule,  leur  prolongement  passant  par 
le  nerf  Intermédiaire  de  'Wrisberg  etle  grand  pétreux 
pour  arriver  au  ganglion  sphéno-palatin.  Expérimen^ 
talement,  l’excitation  du  grand  pétreux  amène  en  effet 
la  dilatation  des  vaisseaux  du  nez  et  la  production 
de  mucus.  La  portion  centripète  de  ce  réflexe  nasal 
est  représentée  par  des  voies  très  diverses,  nerfs 
cutanés  (éternuement  consécutif  au  refroidissement 
périphérique),  branches  nasales  du  trijumeau,  nerfs 
viscéraux  ou  même  voies  cérébrales  apportant  des 
stimulations  d’origine  psychique  (éternuement  dû 
aux  émotions).  P.-L.  Marie. 

...  J. A. Thompson. Hydrorriéeuasale.—Maladierare, 

m— q  parfois  confondue  avec  l’asthme  des  foins,  l’hydrorrhée 
nasale,  dont  T.  relate  six  exemples,  se  caractérise  ana¬ 
tomiquement  par  un  œdème  des  cornets  se  manifestant 
par  accès  et  indépendant  de  toute  inflammation  anté¬ 
rieure  du  nez  ou  des  sinus.  Les  processus  de  dégé¬ 
nérescence  qu’on  peut  observer  au  niveau  de  la  mu¬ 
queuse  des  fosses  nasales  sont  le  résultat,  et  non  la 
cause  de  i’œdèmc.  Il  s’agit  là  d’une  véritable  hydro- 
pisie  locale;  sur  les  coupes,  on  trouve  les  mailles  du 
tissu  conjonctif  des  cornets  remplis  de  sérosité. 

Le  tableau  clinique  se  rapproche  de  celui  de  l’asthme 
des  foins  ;  à  une  sensation  d’irritation  nasale  extrême 
font  stiite  des  éternuements  et  un  écoulement  très 
abondant,  variant  entre  30  et  2S0  gr.  en  vingt-quatre 
heures,  d’un  liquide  clair,  alcalin,  contenant  de  la 
mucine  et  pas  de  glycose,  ce  qui  le  différencie  de 
l’écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien  consécutif 
à  certains  traumatismes  du  nez.  L’examen  montre 
une  muqueuse  pèle,  bleuâtre,  parfois  translucide, 
des  cornets  tuméfiés,  comblant  la  cavité  nasale,  mais 
que  l’application  prolongée  d’adrénaline  et  de  coca’îue 
permet  parfois  de  réduire,  ce  qui  montre  qu’il  ne 
s’agit  pas  d’hypertrophie.  Tantôt  l’écoulement  per¬ 
siste  tout  le  jour,  tantôt  il  est  périodique,  durant 
quelques  heures  et  cessant  jusqu’au  lendemain.  L’af¬ 
fection  a  une  marche  chronique  et  se  prolonge  sou¬ 
vent  pendant  des  années  avec  des  rémissions  pos¬ 
sibles.  Elle  est  aggravée  par  l’humidité,  la  poussière, 
les  vents  froids.  Au  bout  de  plusieurs  mois,  des 
polypes  peuvent  se  montrer,  dont  l’ablation  ne  fait 
pas  cesser  les  symptômes. 

L’hydrorrhée  nasale  se  distingue  de  l’asthme  des 
foins  par  son  début  qui  peut  se  faire  en  toute  saison  ; 
d’autre  part,  les  malades  ne  sont  pas  sensibles  aux 


excitations  qui  provoquent  Tasthme,  telles  que  les 
pollens  et  les  émanations  animales. 

Sa  cause  est  très  obscure.  Etant  donné  l’état  névro¬ 
pathique  des  sujets  atteints,  état  qui  peut  confiner  à 
la  mélancolie,  l’apparition  fréquente  des  crises  sous 
l’ii. fluence  des  causes  psychiques,  l’association  pos¬ 
sible  de  l’affection  avec  la  maladie  de  Quincke, 
T.  assimile  l’hydrorrhée  à  l’oedème  angio-neurotique, 
et  le  considère  comme  l’expression  d’une  affection 
nerveuse.  L’influence  heureuse  du  traitement  général 
tonique  et  hygiénique  (douches,  exercices  en  plein 
air)  contrastant  avec  le  peu  d’efficacité  de  la  théra¬ 
peutique  locale  (adrénaline,  intervention  chirurgicale) 
ippuyer  cette  conception.  P.-L.  Marie. 


/G.  Sluder.  L’asthme,  réûexe  nasal.  —  L’obser- 
Wation  de  certaines  e  céphalées  basses  »  dues  à  des 
lisions  du  ganglion  sphéno-palatin  et  où  la  douleur 
siège  dans  les  régions  inférieures  de  la  tête,  le  cou 
et  même  l’épaule,  a  conduit  S.  à  admettre  que  le  sym¬ 
pathique  est  capable,  dans  des  conditions  patholo¬ 
giques,  de  transmettre  vers  le  cou  ou  l’épaule  des 
sensations  douloureuses  venues  de  ce  ganglion,  bien 
que  cette  conception  ne  réponde  pas  aux  données 
anatomo-physiologiques  actuelles. 

S.  pense  pouvoir  expliquer  de  façon  analogue  cer¬ 
tains  cas  d’asthme.  Le  sympathique  pourrait  de 
même  transmettre  des  excitations  sensitives  venues 
de  la  muqueuse  nasale  qui,  parvenues  au  ganglion 
sphéno-palatin,  descendraient  par  le  nerf  vidien,  le 
plexus  carotidien  et  le  cordon  sympathique  cervical 
jusqu’au  ganglion  thoracique,  où  passent  les  fibres 
accélératrices  du  cœur  et  vaso-motrices  du  poumon, 
amenées  jusque-là  par  les  nerfs  thoraciques.  Au 
niveau  du  ganglion  thoracique,  celles- ci  entreraient  en 
relation  avec  les  fibres  venues  du  ganglion  sphéno- 
palatin,  et  l’excitation  qui  déclanche  l’asthme  consis¬ 
terait  dans  une  inhibition  des  fibres  vaso-motrices  du 
poumon.  Malheureusement,  S.  n’étaye  cette  conception 
sur  aucune  base  anatomique' ou  expérimentale  solide. 

La  clinique  lui  fournit  de  meilleurs  arguments  à 
l’appui  de  la  théorie  nasale  de  l’asthme.  C’est  d’abord 
l’amélioration  de  la  maladie  qu’amènent  les  opéra¬ 
tions  sur  la  partie  postérieure  des  fosses  nasales,  en 
faisant  disparaître  le  point  de  départ  du  réflexe  ;  c’est 
ensuite  la  possibilité  de  provoquer  le  réflexe  asthma- 
togène  en  agissant  sur  le  ganglion  sphéno-palatin  ou 
sur  le  sinus  sphénoïdal.  Ainsi,  chez  un  des  malades 
de  S.  atteint  d’asthme  d’origine  équine,  l’application 
de  sérum  de  cheval  dans  les  fosses  nasales  amenait 
de  l’éternuement  et  de  l’hypersécrétion,  mais  l’accès 
d’asthme  ne  se  déclanchait  que  si  le  sérum  était 
déposé  dans  la  région  du  ganglion  sphéno-palatin. 
Chez  un  autre,  l’injection  de  cocaïne  dans  le  trou 
sphéno-palatin  put  suffire  à  faire  cesser  la  crise, 
tandis  que  chez  un  troisième  patient  elle  la  déchaî¬ 
nait.  Ctezun  autre,  l’injection  de  solution  phéniquée 
amena  la  guérison  de  Tasthme  qu’une  injection  de 
nitrate  d’argent  rappelait  à  volonté.  Dans  un  autre 
cas,  seule  Tinjection  d’huile  mentholée  dans  le  sinus 
sphénoïdal  provoquait  Tasthme,  alors  que  celle  de 
teinture  d’iode  ou  d’essence  de  wintergreen  était 
indifférente,  faits  qui  impliquent  1  existence  d’une 
susceptibilité  élective  du  ganglion  sphéno-palatin  et 
de  ses  rameaux.  P.-L.  Marie. 

T.  H.  ’Weisenburg.  Névroses  traumatiques  de 
guerre  et  de  paix.  —  W.  a  eu  l’occasion  d’observer 
dans  un  grand  centre  neurologique  d’Amérique  de 
nombreuses  «  névroses  de  guerre  »  chez  des  soldats 
de  l’armée  métropolitaine  et  chez  des  combattants 
évacués  de  France  en  raison  du  caractère  rebelle  de 
leurs  troubles. 

La  plupart  des  cas  relevaient  du  domaine  de 
l’hystérie.  Outre  les  types  bien  connus,  paraplégie, 
mutisme,  bégaiement,  cécité,  tremblements,  etc., 
W.  a  noté  des  manifestations  plus  rares,  çatre  autres 
de  grandes  oscillations  continuelles  horizontales  des 
globes  oculaires  dont  il  fait  une  variété  de  tremble¬ 
ment  hystérique. .11  rattache  à  l'hystérie  la  campto- 
cormie,  ainsi  que  les  contractures  réflexes,  comme  le 
fait  Roussy.  Ces  deux  types  ont  été  décrits  comme  des 
produits  de  la  guerre,  mais  W.  en  a  observé  des  cas 
dans  sa  pratique  civile.  Aucun  des  camptocormiques 
soignés  par  lui  n’avait  d’ailleurs  quitté  l’Amérique. 
Les  formes  observées  chez  les  soldats  de  la  métropole 
étaient  semblables  à  celles  que  présentaient  les  com¬ 
battants.  Eu  réalité,  selon  W.,  les  seules  différences 
entre  l’hystérie  du  temps  de  paix  et  celle  de  la  guerre 
sont  la  plus  grande  fréquence  et  la  variété  inusitée 
des  types  de  cette  dernière. 

Les  antres  psycho-névroses  observées,  neuras¬ 
thénie  et  névrose  d’angoisse  principalement,  étaient 
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également  identiques  à  celles  de  la  vie  civile.  Les 
crises  convulsives,  objet  de  nombi'euses  admissions, 
furent  très  souvent  reconnues  de  nature  épileptique, 
et  chez  beaucoup  de  sujets  il  semble  que  la  guerre 
ait  hâté  l'éclosion  de  l’épilepsie. 

L’armistice  n’a  pas  apporté  grand  changement  dans 
les  manifestations  hystériques  ;  aucune  guérison 
spontanée  n’eut  lieu  ;  mais  il  a  beaucoup  facilité  la 
suggestion  de  l’amélioration  et  il  a  rendu  impossible 
la  suggestion  de  nouveaux  troubles  moteurs  ou  sen¬ 
sitifs,  réalisable  auparavant.  La  personnalité  des 
patients  s’est  alors  notablement  modifiée  :  d’indiiTé- 
rents,  ils  devinrent  indisciplinés,  bavards  et  vantards. 

La  psychothérapie  fut  la  base  du  traitement;  grâce 
à  l’atmosphère  favorable  à  la  cure,  les  guérisons  se 
succédèrent  et  l’électricité  fut  rarement  nécessaire. 
W.  insiste  sur  l’importance  de  la  préparation  du 
sujet  et  des  conservations  persuasives  du  personnel 
infirmier  dressé  à  cet  effet. 

L’évolution  et  le  traitement  des  névroses  trauma¬ 
tiques  du  temps  de  paix  se  présentent  différemment. 
Leur  guérison  est  plus  lente  et  la  question  de  com¬ 
pensation  exerce  une  influence  primordiale  sur  le 
psychisme  du  sujet.  A  cet  ngard,  l’octroi  précoce 
d’une  fraction  importante  de  l’indemnité  accélère  bien 
plus  la  guérison  que  le  paiement  périodique  de 
petites  sommes  prolongé  longtemps  avant  le  règle¬ 
ment  définitif.  P.-L.  Makie. 

D.  C.  Balfour.  Traitement  chirurgical  de  la  forme 
hémorragique  des  ulcères  gastrique  et  duodénal.  — 
B.  insiste  sur  la  fréquence  relative  (2  pour  100  dans 
l’ulcère  duodénal,  1  pour  100  dans  l’ulcère  gastrique) 
des  hémorragies  qui  se  produisent  chez  des  malades 
opérés  pour  ulcères  gastriques  ou  duodénaux.  La 
gastro-entérostomie  ou  la  pyloroplastie  seules  ne 
prémunissent  pas  toujours  contre  les  hémorragies 
ultérieures,  tandis  que  si  l’on  associe  l’excision  de 
l’ulcère  à  la  gastro-entérostomie,  on  obtient  une 
garantie  presque  absolue  contre  l’hémorragie. 

B.  préconise  l’excision  au  thermocautère  qui  non 
seulement  permet  de  détruire  la  totalité  de  la  zone 
ulcérée,  mais  détruit  dans  un  rayon  de  2  cm.  au 
delà  les  cellules  néoplasiques  qui  pourraient  exister. 
D’autre  part  la  gravité  de  l’excision  au  thermocau¬ 
tère  serait  infiniment  moindre  que  celle  de  l’excision 
au  bistouri. 

La  chose  la  plus  difficile  dans  la  pratique  de 
l’excision  est  peut-être  la  découverte  de  l’ulcère  par 
son  versant  péritonéal.  Cette  découverte,  aisée  en 
général  dans  l'ulcère  duodénal,  est  parfois  très  diffi¬ 
cile  dans  l’ulcère  gastrique.  Dans  ce  dernier  cas, 
il  est  souvent  utile  de  pratiquer  une  boutonnière 
exploratrice  dans  le  petit  épiploon  et  dans  la  couche 
musculo-péritonéale  de  l’estomac,  pour  découvrir  l’ori¬ 
fice  de  l’ulcère.  Ceci  fait,  il  est  facile  d’introduire  une 
sonde  dans  l’ulcère  pour  guider  le  thermocautère. 
Toute  la  zone  indurée  doit  être  détruite.  B.  ferme 
par  un  premier  surjet  perforant  au  catgut  chromé, 
puis  par  un  surjet  séro-séreux  à  la  soie. 

J.  Luzom. 

J.  S.  Horsley.  Une  opération  nouvelle  dans  l’ul¬ 
cère  duodénal  et  gastrique.  —  H.  part  de  ce  prin¬ 
cipe  qu’il  existe  une  grande  analogie  entre  la  fissure 
anale  avec  spasme  du  sphincter  et  l’ulcère  duodénal 
ou  gastrique  avec  pylorospasme  ;  cette  analogie  ana¬ 
tomo-clinique  commande  une  thérapeutique  analogue. 

De  même  que  dans  la  fissure  anale  on  cherche  à 
obtenir  une  parésie  temporaire  du  sphincter  anal  et 
qu’on  excise  ou  cautérise  la  fissure  quand  elle  est 
importante,  de  même  dans  l’ulcère  avec  pylorospasme 
convient-il  :  1“  d’exciser  l’ulcère;  2°  de  mettre  le 
sphincter  pylorique  au  repos  par  une  pyloroplastie, 
sans  avoir  besoin  de  recourir  à  la  gastro-entéro- 

H.  propose  précisément  une  technique  nouvelle  de 
pyloroplastie  qui  échappe  aux  critiques  qu’on  tait 
habituellement  à  cette  intervention. 

Il  pratique  une  incision  antérieure  suivant  Taxe 
pyloro-duodénal  comme  dans  le  procédé  de  Heineke- 
Mikulicz,  mais  il  insiste  sur  ce  fait  que  l’incision  ne 
doit  porter  que  pour  un  tiers  sur  le  duodénum  et 
pour  les  deux  tiers  sur  l’estomac  (longueur  totale  :  7 
à  8  cm.),  on  évitera  d’ouvrir  d’emblée  la  muqueuse, 
on  ne  le  fera  qu’après  une  hémostase  soignée  des 
vaisseaux  de  la  couche  musculo-séreuse.  S’il  existe 
un  ulcère  duodénal  antérieur,  l’incision  passera  juste 
au-dessous  de  l’ulcère. 

La  muqueuse  ouverte,  on  procédera  à  l’excision 
de  l’ulcère  (de  dedans  en  dehors).  Réunion  transver¬ 
sale  de  la  plaie.  Du  fait  que  l’incision  n’a  porté  que 


pour  un  tiers  sur  le  duodénum,  on  n’a  pas  dans  ce 
procédé  à  mobiliser  le  duodénum  comme  dans  les 
autres  pyloroplasties,  d’autre  part  la  partie  moyenne 
de  l’incision  répondant  à  l’estomac,  les  extrémités  de 
la  suture  transversale  seront  en  pleine  zone  saine 
gastrique,  loin  par  conséquent  du  tissu  cicatriciel. 
H-,  après  avoir  placé  trois  fils  de  rapprochement 
transversal,  fait  un  premier  surjet  au  catgut  sur  la 
muqueuse,  en  serrant  peu,  un  second  surjet  sur  la 
musculeuse,  un  troisième  séreux,  et  termine  par  un 
capitonnage  épiplo'ique. 

La  forme  de  la  nouvelle  région  pylorique  est  plus 
satisfaisante  que  dans  le  Heineke,  elle  évite  la  forma¬ 
tion  de  poches.  Au  bout  de  quelques  semaines  le 
pylore  reprend  sa  fonction,  sans  spasme.  Le  résultat 
est  donc  physiologiquement  très  supérieur  à  celui 
de  la  gastro-entérostomie.  La  méthode  est  à  ses  dé¬ 
buts,  H.  apporte  11  cas  avec  2  morts  dans  lesquelles 
il  y  aurait  eu  faute  de  technique.  Dans  les  9  antres 
cas  les  résultats  dans  l’ensemble  furent  satisfaisants. 
IL,  depuis  qu’il  a  imaginé  cette  opération  nouvelle, 
n’a  plus  eu  l’occasion  de  pratiquer  de  gastro-entéro¬ 
stomie.  Quand  l’ulcère  n’est  pas  juxta-pylorique,  H. 
recourt  à  la  même  opération,  mais  il  procède  à  l’exci¬ 
sion  de  Tulcère  en  un  temps  spécial,  comme  le  pré¬ 
conise  Balfour,  en  abordant  l’ulcère  par  son  versant 
péritonéal.  J.  LuZoik. 

Tome  LXXIII,  n»  9,  30  Août  1919. 

J.  'Vargas.  Anomalies  de  la  tuberculose  dans  les 
hautes  régions  de  la  Colombie.  —  Presque  inconnue 
jusqu’en  ces  dernières  années  parmi  les  habitants  des 
hauts  plateaux  de  la  Colombie  dont  l’altitude  avoisine 
3.500  m.,  la  tuberculose  y  sévit' aujourd’hui  avec  vio¬ 
lence  et  sous  un  aspect  clinique  différent  de  celui 
qu’elle  présente  habituellement  dans  les  climats  tem¬ 
pérés.  Cette  dissemblance  est  attribuable  à  l’absence 
de  toute  immunité  antérieure  chez  les  habitants.  La 
granulie,  la  méningite,  la  tuberculose  péritonéale 
aiguë  avec  lésions  primitives  des  ganglions  mésenté¬ 
riques  sont  les  manifestations  de  prédilection  de 
l’infection.  Une  autre  particularité,  c’est,  lorsque  le 
poumon  est  touché,  la  production  accélérée  des 
cavernes.  Il  est  fréquent  aussi  de  voir  survenir  dans 
la  convalescence  des  maladies  infectieuses,  et  de 
la  typho'ide  surtout,  une  tuberculose  miliaire  ou 
méningée.  Fait  intéressant,  alors  que  les  tuberculeux 
envoyés  de  la  plaine  réagissent  à  merveille  au  climat 
favorable  de  ces  hautes  régions,  ceux  qui  en  sont 
originaires  n’en  tirent  aucun  bénéfice  dans  leur  cure. 

V.,  qui  a  eu  l’occasion  d’étudier  nombre  de  tuber¬ 
culeux  pulmonaires  au  début,  indique  un  signe  très 
précoce  :  le  renforcement  de  la  voix  chuchotée,  perçu 
au  moyen  de  stéthoscope  appliqué  au  niveau  du 
sommet  atteint  et  qui  peut  aller  jusqu’à  la  production 
de  pectoriloquie  aphone.  Il  précède  les  modifications 
classiques  de  la  respiration  et,  en  particulier,  la 
rudesse  de  l’expiration.  Il  reconnaît  la  même  cause 
que  cette  dernière,  à  savoir  l’infiltration  du  tissu 
interstitiel  péribronchique,  mais  il  se  produit  à  une 
époque  où  le  degré  de  cette  infiltration  n’est  pas 
encore  suffisant  pour  déterminer  le  renforcement  de 
l’expiration.'Tandis  que  du  côté  sain  la  voix  est  perçue 
sourdement,  du  côté  atteint  chaque  syllabe  est  dis¬ 
tinctement  entendue. 

11  faut  distinguer  ce  renforcement  delà  pectori¬ 
loquie  aphone  qui  peut  accompagner  la  pneumonie 
caséeuse,  où  il  existe,  en  outre, du  souffle,  et  delà  pec¬ 
toriloquie  aphone  qu’on  trouve  dans  l’adénopathie 
trachéo-bronchique,  mais  qui  est  perçue  entre  l’angle 
interne  de  l’omoplate  et  le  rachis. 

Chez  de  nombreux  sujets  débilités,  mais  indemnes 
de  tuberculose,  ce  signe  n’a  jamais  été  constaté. 

P.-L.  MxniE. 

C.  Jackson  et.W.  H.  Spencer.  Bronchite  «  ara- 
chidienne  »'.  —  Sous  ce  nom,  J.  et  S.  décrivent  une 
forme  spéciale  de  bronchite  due  à  la  pénétration  de 
graines  d’arachide  dans  les  voies  respiratoires  infé¬ 
rieures,  accident  assez  commun  en  Amérique  et  dont 
la  symptomatologie  diffère  notablement  de  celle  des 
corps  étrangers  habituels  des  voies  aériennes.  Elle 
rappelle  celle  du  croup  à  s’y  méprendre,  par  la 
dyspnée  intense,  le  tirage,  la  cyanose  sur  un  fond  de 
pâleur,  l’agitation,  les  signes  accusés  de  toxémie, 
mais  la  voix  est  d’ordinaire  conservée.  La  toux  est 
pénible,  souvent  paroxystique,  accompagnée,  chez  le 
grand  enfant,  d’une  expectoration  purulente'  et  vis¬ 
queuse.  La  fièvre  est  irrégulière.  L’examen  du  thorax 
révèle  une  bronchite  généralisée  et  une  diminution 
de  l'expansion,  de  la  sonorité  et  du  murmure  vésicu¬ 


laire,  localisée  au  côté  où  siège  le  corps  étranger  que 
la  radiographie  reste  impuissante  à  déceler.  En  l’ab¬ 
sence  de  renseignements  sur  l’accident,  la  broncho¬ 
scopie  devient  nécessaire. 

Le  pronostic  est  très  sombre  si  la  graine  n'est  pas 
enlevée.  Les  tout  jeunes  enfants  ne  tardent  pas  à  suc¬ 
comber  à  la  toxémie  et  à  l’épuisement;  chez  les  sujets 
plus  âgés,  et  par  suite  plus  résistants,  l’évolution  est 
plus  lente,  mais  aboutit  à  l’abcès  du  poumon.  • 

A  l'autopsie,  on  trouve  une  laryngo-trachéo-brou- 
chite  œdémateuse  et  suppurée,  et,  si  la  mort  est  tar¬ 
dive,  des  abcès  du  poumon. 

Le  gonflement  de  la  muqueuse  bronchique  rend 
compte  de  la  dyspnée  et  de  la  cyanose;  l’accumula¬ 
tion  des  sécrétions  purulentes  explique  la  toxémie  et 
fièvre,  mais,  en  outre,  l’arachide  semble  posséder 
des  propriétés  irritantes  spécifiques  qui  différencient 
son  action  de  celle  des  autres  corps  étrangers. 

Le  diagnostic  doit  être  fait  avec  le  croup  et  la 
laryngo-trachéite  grippale.  Si  la  dyspnée  est  peu 
marquée,  le  traitement  consiste  dans  l’ablation  pré¬ 
coce  de  la  graine  à  l’aide  de  la  bronchoscopie;  la 
guérison  rapide  est  alors  de  règle.  Si  la  dyspnée  est 
intense,  la  trachéotomie  préalabie  s'impose  d’urgence 
pour  évacuer  les  sécrétions,  et  on  pratiquera,  ensuite, 
l’enlèvement  du  corps  étranger  par  voie  buccale 
lorsque  la  plaie  sera  devenue  granuleuse. 

P.-L.  Marie. 

J.  Buckstein.  Essais  de  gavage  duodénal.  —  Dans 
l’intention  de  mettre  les  lésions  gastriques  au  repos, 
B.  a  essayé  l’alimentation  par  la  sonde  duodénale 
chez  un  certain  nombre  de  soldats  atteints  d’affections 
stomacales  rebelles  aux  régimes  diététiques.  Il  em¬ 
ploie  à  cet  usage  une  sonde  d’Elnhorn,  modifiée  en 
vue  du  long  séjour  qu’elle  doit  faire  dans  le  duodé¬ 
num,  séjour  qui  a  pu  dépasser  six  semaines.  A  cet 
effet,  il  remplace  la  pièce  métallique  terminale  par 
un  embout  perforé  en  métal  qu’il  attache  sur  l’extré¬ 
mité  du  tube  de  caoutchouc  de  la  sonde  au  moyen 
d’un  catgut  chromé  dont  le  suc  gastrique  provoque 
ultérieurement  la  dissolution,  amenant  la  libération 
de  l’embout  qui  est  expulsé  avec  les  selles.  La  sonde 
doit  être  perforée  de  plusieurs  ouvertures  pour  parer 
à  son  occlusion  possible. 

Il  a  semblé  très  avantageux  à  B.  d’administrer  par 
la  méthode  du  goutte  à  goutte  la  nourriture  qui  con¬ 
sistait  en  lait  peptoné,  glycosé,  additionné  de  beurre 
et  d’œufs  ;  il  décrit  un  appareil  très  simple  qui  rem¬ 
plit  ce  but. 

Pour  vérifier  la  situation  du  tube,  la  radiographie 
est  très  précieuse;  de  plus,  elle  permet  de  se  rendre 
compte  de  sou  fonctionnement. 

B.  se  déclare  très  satisfait  des  résultats  obtenus. 
Le  malade  n’éprouve  aucune  gêne  sérieuse  et  il  main¬ 
tient  son  poids,  même  après  plusieurs  semaines  d’une 
semblable  alimentation.  P.-L.  Marie. 

H.  T.  Karsner,  L.  Rothschild,  S.  Crump.  Dia¬ 
gnostic  clinique  et  constatations  d'autopsie.  — Gel 
article  vient  à  l’heure  où  tant  de  ligues  s’efforcent  de 
mettre  obstacle  aux  autopsies.  Et  pourtant  combien 
la  confrontation  du  diagnostic  clinique  et  du  résultat 
de  l’autopsie  est-elle  nécessaire  à  l’éducation  médi¬ 
cale!  En  montrant  au  clinicien  ses  erreurs,  elle  est 
pour  lui  un  stimulant  qui  l’incite  à  apporter  une  pré¬ 
cision  toujours  plus  grande  dans  l’examen  du  malade. 

Les  auteurs  ont  comparé  le  diagnostic  clinique  et 
le  résultat  de  Tautopsie  chez  600  sujets  traités  dans 
deux  grands  hôpitaux  pourvus  de  médecins  éclairés. 
Ils  n’ont  pas  constaté  moins  de  8  pour  100  d’erreurs 
grossières,  l’organe  lésé  étant  tout  autre  que  celui 
qui  était  mis  en  cause  par  le  diagnostic. 

Les  erreurs  de  moindre  importance;  qui  englobent 
toutes  celles  où  l’organe  touché  était  correctement 
diagnostiqué,  mais  où  la  lésion  l’était  à  faux,  attei¬ 
gnent  la  proportion  de  60  pour  100.  Parmi  les  plus 
fréquentes  sont  la  confusion  de  la  broncho-pneumonie 
avec  la  pneumonie  franche  (20  erreurs  sur  68  cas), 
celle  de  la  granulie  avec  la  fièvre  typho'ide,  l’inexacti¬ 
tude  dans  la  localisation  des  lésions  cardiaques  qui 
existait  dans  38  pour  100  des  cas.  Les  affections 
pleuro-pulmonaires  autres  que  la  pneumonie  furent 
mal  diagnostiquées  dans  46  pour  100  des  cas. 

Très  nombreuses  sont  les  lésions  qui  restèrent 
méconnues,  en  particulier  les  néphrites  chroniques, 
les  suppurations  rénales  et  périrénales,  les  altéra¬ 
tions  du  cœur  et  du  péricarde,  les  lésions  hépatiques 
et  des  voies  biliaires. 

Comme  conclusion,  les  auteurs  réclament  toute 
une  série  de  mesures  destinées  à  faciliter  les  autopsies 
et,  en  particulier,  la  modification  de  la  législation  et 
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des  règlements  hospitaliers,  et  surtout  l’éducation 
des  masses  auxquelles  on  doit  faire  comprendre  l’in¬ 
térêt  qu’offre  la  pratique  des  autopsies  pour  la  santé 
publique  et  pour  les  familles  elles-mêmes  auxquelles 
les  résultats  devraient  être  communiqués. 

P.-L.  Marie. 

J.  E.  Briggs.  Gangrène  consécutive  à  une  intoxi¬ 
cation  par  Toxyde  de  carbone.  —  La  gangrène  est 
une  complication  rare  de  l'intoxication  oxycarbonée. 
Alberli  a  observé  une  gangrène  sèche  de  la  région 
cervicale  et  du  coude  chez  un  hnmme  qui  mourut 
vingt-six  jours  après  l’empoisonnement;  Mac  Lean, 
une  gangrène  des  deux  pieds  et  des  deux  jambes  qui 
survint  une  semaine  après  l'intoxication  et  nécessita 
une  double  amputation.  Dans  le  cas  rapporté  par  B., 
peu  après  l'inhalation  de  gaz  provenant  du  tuyau 
d’échappement  d’un  moteur,  apparurent  sur  la  face 
dorsale  des  mains  et  des  pieds  du  malade  de  vastes 
phlyctènes  suivies  de  gangrène  sèche  des  trois  doigts 
du  milieu  de  la  main  droite,  de  l’extrémité  des  cinq 
doigts  de  la  main  gauche,  du  bord  externe  des  pieds 
et  de  plusieurs  orteils.  Les  zones  de  nécrose,  très 
nettement  limitées,  s’étendaient  pr  ifondémenl  dans 
les  tissus,  atteignant  même  les  os  et  les  articulations. 
Désarticulation  des  trois  d  igts  de  la  main  dr  ite. 
amputation  des  quatre  derniers  doigts  de  la  main 
gauche  au  niveau  de  la  seconde  phalange.  La  gan¬ 
grène  des  pieds,  plus  superficielle,  guérit  sans  opé¬ 
ration.  P.-L.  Marie. 
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Tome  L.  n”  1,  Juillet  1919. 

Pierce  Clark.  Discussion  critique  sur  la  nature 
de  la  myoclonie  essentielle.  —  Depuis  la  descrip¬ 
tion  du  paramyoclonus  multiplex  par  Friedrich  (1881), 
type  anormal  de  contractions  cloniques  affectant 
principalement  les  muscles  des  extrémités  et  du 
tronc,  on  a  décrit  d’innombrables  variantes  des  myo¬ 
clonies. 

Par  suite  de  l’absence  d’une  description  clinique 
claire,  les  cliniciens  en  général  méconnaissent  les 
mvoclonies.  Il  les  adressent  au  neurologiste  comme 
des  CSS  de  chorée  chronique,  de  tics  multiples  ou 
comme  une  variété  motrice  spéciale  d’hystérie  adulte. 

La  myoclonie  essentielle  se  caractérise  principa¬ 
lement  par  des  convulsions  cloniques  des  muscles, 
les  extrémités  et  du  tronc,  rarement  de  la  face  et  des 
doigts.  Elles  se  différencient  des  contractions  mus¬ 
culaires  par  leur  brusquerie,  leur  r.ipidité.  leurdurée 
brève.  Elles  siègent  en  général  sur  un  petit  nombre 
de  muscles  qui  n’ont  point  d'actions  synergiques. 
Elles  ne  déterminent  jamais  des  mouvements  d'en¬ 
semble  des  membres  et  du  tronc.  Leur  rythme  et 
leur  intensité  varient  comme  les  intervalles  qui  les 
séparent. 

Les  contractions  peuvent  se  localiser  è  un  seul 
muscle  ou  h  une  portion  de  muscle  :  elles  ne  peuvent, 
telles  quelles,  être  reproduites  par  la  volonté.  Les 
mouvements  int-  ntionnels  ont  un  effet  calmant  sur  le 
spasme  alors  que  les  émotions  désagréables  les  exa¬ 
gèrent.  Les  clonies  diminuent  quand  on  détourne 
l'attention  du  malade  et  disparaissent  pendant  le 
sommeil.  Les  réflexes  tendineux  peuvent  être 
très  vifs,  et  une  simple  excitation  de  la  peau  suffit  à 
exagérer  les  contractions.  Il  n’y  a  pas,  en  général, 
d'hyperexcitabilité  mécanique  ou  électrique. 

Comme  il  s’a  rit  d'une  affection  peu  grave,  les  lé¬ 
sions  anatomiques  n’ont  pu  être  étudiées.  Les  cas  de 
myoclonies  où  il  y  a  eu  possibilité  d’examen  nécrop- 
siqu-  sont  ceux  où  les  convulsions  musculaires  loca- 
li-ées  compliquaient  une  épilepsie  (Unverricht)  ou 
d’anties  troubles  organiques.  Il  est  alors  difficile  de 
faire  le  départ  de  ce  qui  appartient  à  l’un  ou  I  autre 
des  syndromes.  On  admet  que  les  myoclonies  ont 
une  origine  corticale,  mais  aussi  sous-corticale  (gan¬ 
glions  delà  base). 

Du  reste  de  nombreux  états  pathologiques  favori¬ 
sent  l’apparition  de  myoïlonies.  C'est  tout  d'abord 
l'épuisement  musculaire  et  nerveux,  les  états  infec¬ 
tieux,  les  intoxications  (chloral,  alcool),  les  scléroses 
multiples,  la  maladie  de  Wi  son  (dégén  rescence  du 
noyau  lenticulaire),  la  syphilis  cérébt  o  spinale,  les 
myélites,  les  étals  méningés,  l’hémiplégie  cérébrale 
infantile.  1  hérédo- ataxie,  l’idiotie  amanro'iqiie  fami¬ 
liale,  la  folie  circulaire.  11  n’est  pas  jusqu'à  l'hystérie 
qui  ne  s’en  accompagne,  ainsi  que  les  névroses  trau¬ 


matiques.  On  Ta  aussi  signalé  dans  les  états  uré- 

l.es  a  teors  ne  sont  pas  d’ac  ord  pour  localiser  le 
point  de  départ  de  l'irritation  Ceux  qui  admettent  la 
myoclonie,  maladie  essentielle,  la  situent  dans  la 
moelle  ou  les  noyaux  des  nerfs  moteurs  crâniens,  car 
le  sommeil  naturel  ou  artificiel  ne  fait  point  dispa¬ 
raître  les  secousses.  D’autres  cliniciens  sont  parti¬ 
sans  d’une  théorie  corticale,  que  la  co’i’ncidence  avec 
Tépilepsie  ou  d’autres  affections  organiques  permet 
d'admettre. 

Une  troisième  catégorie  de  chercheurs  pensent  que 
la  myoclonie  est  symptomatique  d'une  lésion  du 
mésoccphale. 

On  ne  peut  conclure  de  l’analyse  critique  de  Pierce 
Clark  qu'une  chose  ;  c’est  que  Tétnde  clinique  des 
myoclonies  est  fort  embrouillée,  qu’il  existe  de 
multiples  myoclonies  symptomatiques,  que  le  point 
de  départ  de  l’excitation  est  probablement  un  proces¬ 
sus  irritatif  des  ganglions  de  la  base  ou  du  mésocé- 
phale.  Fkhnaxd  Levï. 

N»  2,  Août  1919. 

Skoog  et  Menninger  Sur  IS  casdesyphilis  ner¬ 
veuses  non  paralytiques  traitées  parles  injections 
iniraventriculaires  de  sérum  salvarsanisé  —  11 
s’agit  de  cas  sérieux  minutieusement  observés  durant 
une  période  de  trois  mois. 

Le  jour  avant  l’intervention,  on  injectait  à  certains 
sujets  par  vole  veineuse  0  gr.  60  de  novarsénobenzol. 
3/4  d’heure  à  1  heure  après,  on  retirait  à  ces  patients 
300  à  500  cmc.  de  sang  qu'on  faisait  coaguler.  Le 
sérum  prélevé  était  inactivé  par  chauffage  à  56“  pen¬ 
dant  quarante  minutes. 

L’injection  intraventriculaire  était  faite  après  tré¬ 
panation  sous  anesthésie  locale,  de  préférence  dans  la 
région  temporo-pariétale.  On  ponctionnait  le  ventri¬ 
cule  d’où  s’écoulait  spontanément  ou  dont  on  retirait 
une  certaine  quantité  de  liquide  cérébro-spinal  (jus¬ 
qu’à  60  cmc.  dans  un  cas).  On  injectait  une  quantité 
de  sérum  égale  à  celle  du  liquide  retiré  (20-30  cuic.). 

A  la  suite  de  1  in|ection,  survenait  en  général  une 
réaction  fébrile  avec  répdalée  assez  intense,  parfois 
nausées  et  vomissements.  Deux  à  trois  jours  après, 
on  a  pu,  dans  quelques  cas,  constater  par  la  ponction 
lombaire  nne  réaction  méningée  aseptique. 

Sur  les  12  cas  ainsi  traités  2  furent  nettement  amé¬ 
liorés,  6  légèrement;  2  fois  le  résultat  fut  nul  et  2 
fois  il  fut  mortel. 

Les  modifica-ions  des  réactions  de  laboratoire  pour 
le  sang,  le  liquide  spinal,  le  liquide  cérébral,  ne  se 
manifestèrent  que  dans  la  moitié  des  cas. 

Nous  ne  partageons  pas  la  manière  de  voir  des 
auteurs  qui  considèrent  qu’ils  ont  obtenu  des  résultats 
thérapeutiques  tout  à  fait  encoui  ag-ants. 

Fernand  Lévt. 

A.  Gordon.  Le  système  nerveux  central  dans  le 
purpura  hémorragique.  —  G.  dit  qu'on  n’a  pas 
rapporté  de  cas  d'hémorragies  cérébrales  dans  le 
purpura  hémorragique,  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de 
même  dans  l'hémophilie. 

La  participation  du  système  nerveux  en  général  au 
processus  purpurique  est  rare. 

L’auteur  rapporleun  cas  où  l’examen  anatomo-pa- 
thologiqu-  ne  révéla  point  l’existence  de  phénomènes 
hémorragiques  des  centres  nerveux,  mais  des  alté¬ 
rations  de  la  substance  grise  cérébrale  et  médullaire. 

Il  s’agit  d’un  enfant  de  cinq  ans,  mort  de  purpura 
hémorragique.  A  Tautopsie,  les  centres  nerveux  appa¬ 
rurent  pilles  et  de  consistance  amoindrie.  A  l’excep¬ 
tion  du  cenelet,  tout  le  reste  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  se  montra  altéré  quant  à  la  s>ibstanre  grise.  Ou 
notait  un  éiat  vacuolaiie  diffus  avec  destruction  au 
pourtour  d’un  grand  nombre  d  élé  i.ents  cellulaires. 
Les  espaces  vacuolaires  indiquaient  la  disparUion 
c  -mplète  des  cellules  détruites  par  les  héniorra.ies. 
On  remarquait  é,;alement  de  multiples  hémorra¬ 
gies  dans  de  nombreux  segments  de  Taxe  nerveux. 
A  quoi  peut  être  due  cette  destruction  diffuse  de  la 
substance  grise  dans  le  système  nerveux  central  ? 
Elle  est  certainement  en  rapport  avec  la  distribution 
vasculaire.  La  substance  grise  est  plus  largement 
irriguée  que  la  blanche  et  ses  artères  sont  terminales. 
C’est  ce  qui  explique  non  seulement  l’étendue  de  la 
destruction,  mais  encore  sa  rapidité  et  lab-encede 
tendance  à  la  réparation.  Dans  ces  conditions  un  tissu 
nourri  par  une  artère  terminale,  sans  branches  anas¬ 
tomotiques,  est  I  ondamné  à  la  nécrobiose  dès  que  ce 
vaisseau  est  rompu. 

L’auteur  termine  en  opposant  ces  altérations  de  la 


substance  grise  dans  le  purpura  aux  lésions  exclusives 
de  la  substance  blanche  dans  les  états  anémiques 
graves.  Fernand  Lévt. 

THE  JOURNAL  of  CUTANEOUS  DISEASES 
(Chicago) 

Tome  XXXVII,  n“  7,  Juillet  1919. 

Balley  (de  Xew-York).  Réactions  sérologiques 
dans  un  cas  de  rhinosclérome.  —  On  sait  que  le 
rhinosclérouie  est  une  affe-  lion  endémique  dans  cer¬ 
tains  pays  (Ga  icie,  Hongrie,  Sud  de  la  Russie), 
caractérisée  parune  hypertrophie  progressive  du  nez 
et  de  la  lèvre  supérieure. 

Les  lésions  débutent  généralement  par  la  cloison 
des  fosses  nasales  ou  par  la  sous-cloison  des  narines 
et  la  lèvre  supérieure,  sous  forme  d’élevures  fermes 
aboutissant  à  une  tumeur  d’une  dureté  cartilagineuse, 
qui  ressemble  à  une  chéloïde,  l.’aff-  ciion  gagne  les 
deux  fosses  nasales  qui  s’ob-trui  ni,  la  luette  se 
rétracte,  le  pharynx  et  le  larynx  se  sténosent. 

L’évolution  es'  lente  et  conduit  en  vingt  ans  ou 
plus  à  la  mon  par  complications  pulmonaires. 

Comme  agent  causal  de  cette  affeciiou,  on  a  incri¬ 
miné  un  bacille  enc.ipsiilé,  le  bacille  de  Frisch,  très 
voisin  du  pneumo-bacille  ne  FiiedlUi  der. 

L’auteur  rapporte  l’observation  d'un  Slave  de 
33  ans,  né  en  Autriche,  atteint  de  rhinosclérome. 
Une  biopsie,  faite  an  niveau  de  la  narine  droite,  montra 
les  lésions  caractéristiques  du  rhinosclérome  :  tissu 
de  granulation,  avec  un  certain  nombre  de  cellnles 
à  noyau  polymorphe,  beaucoup  de  cellules  lym- 
pho'ides,  quelques  cellules  plasmatiques  et  beaucoup 
de  grandes  cellules  hyalines. 

L’ensemencement  d’un  fragment  de  tissu  donna 
naissance  à  des  cultures  du  bacille  encapsulé  du 
rhinosclérome.  L’inoculation  de  ce  microbe  aux  ani¬ 
maux  demeura  négative. 

L’auteur  fit  une  série  de  recherches  avec  le  sang  du 
malade  fUr  la  fiialion  du  complément  vis-à-vis  de 
plusieurs  bacilles.  11  nota  que  le  sérum  du  malade 
contenait  des  anticorps  fixant  nelti  nient  le  complé¬ 
ment  'is-à-vis  de  son  propre  bacille  et  d’un  autre 
bacille  de  Frisch  provenant  d  un  autre  laboratoire. 

La  réaction  de  fiialion  était  également  positive, 
quoique  plus  faible,  avec  d’autres  bacilles  encapsu¬ 
lés,  ne  prenant  pas  le  Gram  et  provenant  de  lésions 
pulmonaires,  ainsi  qu’avec  deux  spécimens  de  ba- 
cillus  lactis  aerogenes. 

L’auteur  nota  nne  diminution  de  re  pouvoir  fixateur 
du  complément,  en  mém>-  temps  qu’apparaissait  une 
amélioration  clinique  du  rhinosclérome  sous  Tin- 
fluence  des  rayons  X  et  du  radium. 

B.  estime  que  le  bacille  du  rhinosclérome  doit 
être  considéré  comme  une  espèce  distincte  et  que 
sa  spécificité  parait  démontrée  par  la  léaction  de 
fixation.  R.  Burnier. 

■Wile  et  Kingery  (de  Michigan).  L'étiologie  du 
molluscum  contagiosum,  étude  expérimentale.  — 
On  savait  depuis  longtemps  que  le  molluscum  conta- 
giosum,  petites  élevures  saillantes  hémisphériques, 
ombiliquées  à  leur  sommet,  était  contagieux  Julius- 
berg,  Borrel  avaient,  d’autre  part,  moutré  que  le  virus 
du  molluscum  traversait  les  filtres.  La  durée  d  incu¬ 
bation  avant  l’apparition  des  lésions,  dans  les  expé¬ 
riences  de  Juliu.sb'  rg,  avait  été  de  cinquant-  jours. 

L'auteur  a  repris  ces  expériences  et  injecté  à  deux 
SI  jets  de  bonne  volonté  une  émulsion  de  molluscum 
coniagiosum  filtrée  à  travers  uu  filtre  Beikefeld. 

Le  p'cmier  sujet  montra  de  Térytheme  et  une 
légère  infilirution  au  point  d'inoculation,  le  douzième 
jour;  ces  lésions  augmentèrent  de  volume  et,  le 
seizième  jour,  le  diagnostic  clinique  de  molluscum 
éiait  possible. 

Chez  le  deuxième  sujet,  des  papules  n’apparurenl 
au  point  d'inoculaliou  que  le  vingt  et  unième  jour. 
Des  injections  faites  avec  du  filtrat  cousei  té  dans  de 
la  glycérine  donnèrent  des  résultats  négatifs,  mais 
peut-être  la  durée  d’observation  a-t-elle  été  insuf¬ 
fisante. 

L’auteur  a  fait  une  série  de  biopsies  afin  de  suivre 
le  développement  du  molluscum  contagiosum;  ces 
microphotographies  sont  reproduites  dans  son 

11  a  constaté  ainsi  que  les  corpuscules  ovoïdes  et 
réfringents,  ayant  la  réaction  des  substances  colloïdes, 
et  qu'on  appelle  «  corpuscule  du  mollusc'  m  »,  u’ap- 
paraissi  nt  que  tardivement  dans  le  développement 
du  molluscum;  ils  représentent,  pour  1  auteur,  un 
I  stade  de  dégénérescence.  R.  Burnier. 
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PHÉNOMÈNES 

DE  TYPE  ANAPHYLACTIQUE 

DANS  LA  PATHOGÉNIE  DE  CERTAINES 

CRISES  COMITIALES 

Par  MM.  Ph.  PAGNIEZ  et  P.  LIEUTAUD. 


Depuis  longtemps  déjà  l’idée  a  été  émise  de 
l’origine  anaphylactique  des  phénomènes  de  l’épi¬ 
lepsie.  Les  caractères  blêmes  de  la  crise  cômi- 
tiale,  par  leur  analogie  avec  les  phénomènes  du 
grand  choc  anaphylactique,  imposaient  ce  rappro¬ 
chement  et  des  essais  variés  ont  été  faits  pour 
établir  l’exactitude  de  cette  hypothèse.  Les  uns 
ont  été  tentés  par  application  à  l’étude  du  sérum 
des  épileptiques  de  la  méthode  d’Abderhalden  ; 
d’autres  par  la  recherche  des  manifestations  de 
l’anaphylaxie  passive  chez  l’animal  soumis  à  des 
injections  de  sang  on  de  sérum  d’épileptique.  Il 
ne  semble  pas  que  rien  de  bien  net  ait  été  obtenu 
dans  ces  différentes  voies  et  nous  ne  nous  attar¬ 
derons  pas  à  l’exposé  de  ces  travaux  dont  le  but 
et  les  moyens  s’écartent  tout  à  fait  des  recherches 
que  nous  avons  entreprises  sur  ce  sujet  et 
auxquelles  nous  avons  été  amenés  en  étudiant 
la  thérapeutique  anti-anaphylactique  de  certaines 
formes  d’urticaire,  de  maladie  de-Quincke,  de 
migraine  et  d’accidents  d’anaphylaxie  d’origine 
alimentaire. 

Nous  rappellerons  en  quelques  mots  le  principe 
de  cette  thérapeutique  anti-anaphylactique.  Cliez 
certains  sujets,  l'ingestion  d'aliments  variés  en¬ 
traîne  l’apparition  d’accidents  de  type  très  divers  : 
cutanés,  digestifs,  respiratoires,  etc.  Chez  ces 
sujets,  les  accidents  cliniques  sont  précédés  par 
un  ensemble  de  modifications  vasculo-sanguines, 
consécutives  au  repas,  et  qui  rappellent  celles 
quî  surviennent  dans  le  choc  anaphylactique. 
M.  Widal  qui,  avec  MM.  Abrami,  Brissaud, 
Joltrain,  en  a  révélé  l’existence,  leur  a  donné  le 
nom  de  crise  hcmoclasiqiie  initiale  et  par  leur  mise 
en  évidence  a  démontré  ce  fait  capital  que  ces 
accidents  sont  d’ordre  anaphylactique*. 

Nous  avons  plus  tard  montré  que  l’ingestion  à 
doses  minimes  de  l’aliment  nocif,  faite  quelque 
temps  avant  le  repas,  supprime  et  la  crise  hémo- 
clasique  et  les  accidents  cliniques”. 

Cette  thérapeutique  préventive  d’ordre  anti¬ 
anaphylactique  est  efficace  dans  des  urticaires, 
dans  les  accidents  gastro-intestinaux  de  l’anaphy¬ 
laxie  alimentaire,  dans  certains  cas  de  maladie  de 
Quincke.  Elle  a  pu  être  appliquée  avec  succès  à 
des  cas  de  migraine,  à  certains  cas  d’asthme 

Or  une  certaine  parenté  entre  migraine  et  épi¬ 
lepsie  est  des  plus  probable.  On  connaît,  d’autre 
part,  des  observations  d’alternance  chez  un  même 
sujet  de  crises  d’épilepsie  et  de  manifestations 
variées,  d’ordre  cutané,  ou  digestif,  ou  respira¬ 
toire. 

Par  ailleurs  il  est  depuis  longtemps  bien  connu 
que  la  composition  du  régime  alimentaire,  sa 
régularité  ont  une  importance  primordiale  chez 
les  épileptiques.  Tout  ceci  devait  donc  nous  inci¬ 
ter  à  chercher  s’il  existait  chez  les  épileptiques 
des  faits  permettant  d’attribuer  à  certaines  crises 
comitiales  une  origine  alimentaire  et  de  type  ana¬ 
phylactique.  L’étude  longuement  poursuivie  de 
quelques  épileptiques  nous  a  permis  de  dégager 
certains  faits  dans  cet  ordre  d’idées  et  voici 
l’observation  d’un  de  nos  malades. 

Z...,  âgé  de  18  ans,  est  un  garçon  vigoureux  et  ne 
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présentant  comme  tare  somatique  qu’un  fort  stra¬ 
bisme  convergent  de  l’oeil  gauche.  Au  point  de  vue 
psychique,  c’est  un  débile  ayant  la  mentalité  d'un 
illettré  de  13  à  14  ans. 

Ce  jeune  homme  a  présenté  dès  l'enfance  une  ten¬ 
dance  aux  impulsions  ;  il  a  eu  à  12  ans  sa  première 
crise  d’épilepsie.  Il  est  entré  à  l’hospice  de  Bicetre 
en  1916  et  depuis  n’a  cessé  d’avoir  des  crises  très 
fréquentes  (plus  de  200  crises  en  1917  et  en  1918). 
Depuis  le  mois  de  Mai  1919,  où  nous  le  suivons,  les 
crises  ont  varié  de  fréquence  :  très  nombreuses  en 
Juin,  elles  ont  diminué  en  Juillet  (15  crises)  et  en  Août 
(12  crises).  Pendant  toute  cette  période  le  maladen'a 
été  soumis  à  aucun  traitement  bromuré.  Les  crises 
dont  nous  avons  observé  plusieurs  ont  les  carac¬ 
tères  classiques  (chute,  période  tonique,  clonique, 
sterlor;  habituellement  il  n  y  a  pas  de  morsure  de  la 
langue). 

En  raison  desdonnées  que  nous  avons  résumées 
ci-dessus,  nous  nous  sommes  d’abord 
attachés  à  rechercher  chez  ce  malade 
l’existence  de  crises  hémoclasiques 
sécutivesauxrepas.  Pour  cela,  à  plusieurs 
reprises,  nous  avons  déterminé  chez  lui 
d’heure  en  heure,  et  quelquefois  à  inter¬ 
valles  plus  rapprochés,,  la  teneur  du  sang 
en  leucocytes  et  le  chiffre  des  tensions 
artérielles  maxima  et  minima,  laissant  de 
côté  la  coagulation  du  sang  comme  né¬ 
cessitant  des  prises  de  sang  intravei¬ 
neuses  qui  n’étaient  pas  compatibles  avec 
le  très  grand  nombre  de  déterminations 
qu’impliquaient  ces  recherches. 

Plusieurs  déterminations  étaient  faites 
avant  le  repas  et  les  mômes  recherches 
poursuivies  pendant  plusieurs  heures 
après  le  repas.  La  composition  de  ceux- 
ci  était  sensiblement  constante  et  com¬ 
prenait  pain,  viande,  œufs,  légumes, 
tisane,  ou  très  petite  quantité  de  vin. 

Nous  n’avons  pas  tardé  à  constater 
que,  si  certains  repas  étaient  suivis  d’une 
leucocytose  digestive  normale,  accompagnée  d’une 
légère  élévation,  également  normale,  de  la  tension 
artérielle,  d'autres  étaient  l’occasion  d’oscillations 
brusques,  surtout  dans  le  nombre  des  leucocytes, 
pouvant  se  chilïrer  par  une  diminution  de  1.500  à 


Tableau  I. 


HEURES 

LEUCOCYTES 

PRESSION  A 

UTKRIKLLK 

HliulRRl 

1er 

Juillet  1919 

Repas  à  II 

h.  15. 

10  h. 

0.700 

15 

9,5 

11  h. 

7.100 

15 

12  h.  15 

7.100 

15 

9 

13  h. 

5.100 

15,5 

9 

13  h.  30 

7.400 

15 

14  h. 

5.500 

15 

14  h.  50 

8.000 

15,5 

15  h.  40 

5.300 

15 

8,5 

16  h.  15 

6.400 

7 

17  h. 

6.300 

14 1 5 

8,5 

17  h.  .30 

3.600 

14 

8,5 

Il  Juillet  1919 

Repas  à  10 

h.  45. 

9  h.  .50 

5.000 

15 

9,5 

12  h.  15 

6. 200 

15,5 

9 

13  h. 

5.200 

14 

8 

14  11. 

5.000 

15 

8 

14  h.  55 

7.100 

15,5 

9 

15  h.  40. 

6.900 

16 

10 

16  h.  15 

5.800 

16 

8,5 

17  h. 

6.300 

15,5 

9 

17  h.  40 

7.000 

15,5 

9,5 

2.000,  mais  trop  inconstantes  et  trop  peu  dura¬ 
bles  pour  mériter  le  qualificatif  de  crise  hémocla- 


3.  Pu.  Pag.mez  et  Pasteur  Vallery-Radot.  —  «  Nou¬ 
velles  observatiüiis  d’anti-anaphylaxie  digestive  ».  Soc. 
méd.  des  Hop.,  6  Juin  1919.  —  Joltrain.  «  Quelques  cas 
d’urticaire  traités  par  l'anti-anaphylaxic  ».  /<i.,  6  Juin  1919. 
—  Pii.  Pag.mez,  Pasteur  Vallery-Radot  et  Nast.  «  Essai 
d’une  thérapeutique  préventive  de  certaines  migraines.  » 
I  La  Presse  Médicale,  3  Avril  1919. 


sique.  Cependant  il  y  avait  là  un  phénomène  ou 
l’ébauche  d’un  phénomène  qui  retenait  l’atten¬ 
tion. 

Nous  nous  proposions  donc  de  chercher  systé¬ 
matiquement  dans  les  aliments  du  repas  ceux  qui 
paraissaient  pouvoir  être  retenus  comme  particu- 
lièrèrnent  actifs  dans  cet  ordre  d’idées,  quand 
notre  attention  fut  attirée  fortuitement  sur  un  ali¬ 
ment  dont  l’essai  devait  nous  apporter  de  tout 
autres  précisions.  Cet  aliment  est  le  chocolat. 
Deux  migraineux,  que  nous  suivions  par  ailleurs, 
nous  signalèrent,  presque  simultanément  et  indé¬ 
pendamment  l’un  de  l’autre,  que  le  chocolat  était 
un  aliment  dont  ils  se  défiaient  tout  particulière¬ 
ment  comme  étant  d’ingestion  susceptible  de  dé 
clancher  très  fréquemment  une  crise  de  migraine. 
Ce  fait  nous  parut  curieux  et  mériter  d’êlre  vérifié 
dans  l’épilepsie. 


Le  l'*' Juillet  notre  malade  fait  un  repas  compos 
de  250  gr.  de  pain,  200  gr.  de  viande  et  légumes, 
250  cmc.  d’infusion  de  tilleul.  Ce  repas  est  suivi  de 
l’ingestion,  en  une  tasse,  de  50  gr.  de  chocolat 

L’effet  fut  très  net  et  ou  peut  voir  sur  la  figure  1 
combien  la  courbe  leucocytaire  a  un  caractère  désor¬ 
donné,  le  tracé  étant  comme  haché  par  une  série  de 
chutes  qui  finalement  aboutissent,  six  heures  après  le 
repas,  à  un  chiffre  de  leucocytes  de  3.600,  le  chill're 
Initial  étant  de  7.000.  On  se  trouve  ici  en  présence  d’un 
phénomène  inverse  de  la  leucocytose  digestive,  d’une 
véritable  crise  hémoclasique,  crise  presque  exclusive- 
mentleucocytaire  d’ailleurs,  la  tension  artérielle  étant 
très  peu  touchée.  Mais  on  sait,  par  les  recherches  de 
M.  Widal  sur  l’hémoglobinurie,  que  ces  variations 
leucocytaires  sont,  on  matière  de  crise  hémoclasique, 
l'élément  le  plus  constant  et  le  plus  sensible  et  que 
ces  variations  peuvent  précisément  se  montrer  à  l’état 

Quelques  heures  après  cette  crise  hémoclasique,  à 
19  h.  40,  le  malade  avait  une  crise  d’épilepsie. 

On  pouvait  s’être  trouvé  en  présence  d'une  co’ioci- 
dence.  Aussi  l’épreuve  devait-elle  être  renouvelée. 
Elle  le  fut  après  quelques  jours  pendant  lesquels 
le  malade  eut  deux  crises  d’épilepsie,  le  9  Juillet. 

Le  11  Juillet,  l’expérience  est  reprise  avec  essai 
d’application  de  la  méthode  anii-anapbylactique 
(lig.  2).  Le  repas  a  la  meme  composition  que  le  l'"’ 
Juillet,  mais  le  malade  a  in  géré, quarante-cinq  minutes 
avant,  50  centigrammes  de  chocolat  eu  poudre  dans 
un  cachet.  La  courbe  n"  2  montre  qu’il  ne  se  produit 
■aucune  crise  hémoclasique; une  leucocytose  digestive 
absolument  normale  élève  la  courbe  eu  deux  temps 
comme  dans  la  règle  idéale.  Dans  les  heures,  la  nuit 
et  les  jours  qui  suivent,  aucune  crise  d’épilepsie. 

Le  15  Juillet,  le  malade  n’ayant  eu  aucune  crise 
depuis  le  9,  l’expérience  du  1“’’  Juillet  est  répétée.  Le 
repas  ingéré  à  11  heures  secompose  de  250  gr.de  pain, 
200  gr.  de  viande,  tisane,  légumes  et  60  gr.  de  choco- 


4.  Nous  rappellerons  que.  le  chocolat  est  un  aliment 
complet  riche  en  matériaux  azotés  et  ternaires.  Su  com¬ 
position  moyenne  (A.  Gautier.  L’alimenlatwn  et  les  régi¬ 
mes,  p.  92)  est  de  ;  albuminoïdes,  0,18;  graisse,  21,02: 
sucre,  54,40;  sels,  1,89  (parmi  lesquels  des  oxalates)  ; 
theobromine,  0,67. 
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lat  eu  une  lasse  prise  à  la  iin  du  repas.  La  crise  hémo-  i 
clasique  se  déclanche  aussitôt,  plus  violente  et  plus 
brutale  que  la  première  fois,  le  chiflVe  des  leuco-  | 


cytes  tombant,  en  une  heure  trente,  de  11.000  à  5.400. 
La  tension  artérielle  maxima  subit  en  même  temps  un 
fléchissement  notable.  Dans  la  nuit  qui  suit  le  malade 
a  trois  crises  d’épilepsie,  à  1  h.  30,  3  h.  45,  5  h, 

Tableac  II. 


HEURKS 

LEUCOCYTES 

KTÉRIELLE 

15 

Juillet  1919  : 

Repas  à  11 

leures. 

10  h.  20 

11.700 

16 

10 

10  h.  50 

10.600 

16 

10 

12  h.  10 

11.000 

16 

9.5 

12  h.  55 

5.400 

15 

13  h.  35 

8.500 

15 

14  h.  20 

6.800 

14,5 

15  h.  10 

4.600 

15,5 

9 

15  h.  55 

8.200 

16 

9,5 

16  h.  45 

7.500 

16 

10,5 

17  h. 15 

8.600 

17 

10.5 

18  h. 

7.500 

16,5 

9' 

26  Juillet  1919 

Repas  à  11 

h.  15. 

9  h.  55 

6.000 

16 

10 

11  h. 10 

8.900 

16 

9,5 

11  h.  45 

5.900 

16 

9(5 

12  h.  15 

6.900 

15,5 

9,5 

12  h.  50 

6.300 

15,5 

9,5 

13  h.  30 

6.900 

15,5 

14  h.  15 

4.600 

16 

9' 

15  h.  15 

6.500 

16 

15  h.  50 

7.800 

15,5 

10' 

16  h.  50 

10.800 

16 

11 

Jusqu'au  26  Juillet,  on  note  huit  crises  d'épilepsie 
qui  se  répartissent,  groupées  par  deux,  les  18,  19,  22 


Le  26  est  refaite  l'expérience  de  contrôle  du  11,  le  | 
malade  n’ayant  pas  eu  de  crise  depuis  le  23. 

Repas  semblable  aux  précédents  avec  ingestion 
de  50tgr.  de  chocolat,  mais  précédé  de  l’in¬ 
gestion  de  50  centigr.  quarante-cinq  minutes 
avant.  La  courbe  obtenue  est  moins  typique 
que  celle  du  11,  mais  elle  ne  révèle  aucune 
crise  hémoclasique  comparable  à  celles  qu’on 
a  enregistrées  le  1“'"  et  le  15. 

Dans  les  heures,  la  nuit  et  les  jours  qui 
suivent  (jusqu’au  3  Août)  aucune  crise  d’épi¬ 
lepsie. 

Après  chaque  repas  avec  ingestion  de 
chocolat,  la  formule  leucocytaire  subit  de 
profondes  modifications  avec  inversion  totale 
ou  partielle  de  la  formule,  la  proportion  des 
mononucléaires  augmentant  considérable¬ 
ment  Cette  inversion  de  la  formule  se  fai 
égalemrnl  quand  le  malade  a  ingéré  avau 
son  repas  50  centigrammes  de  chorolat  e 
même  plus  rapidement,  semble-t-il,  njaisily 
a  là  une  question  qui  demande  à  être  encore 
précisée. 

Ajoutons  que,  bien  entendu,  nous  n 
sommes  assurés,  par  des  expériences  de 
contrôle,  que,  chez  des  sujets  normaux,  l’in¬ 
gestion  d’un  repas  identique  ne  produit 
aucune  crise  hémoclasique,  mais  donne  lieu 
à  une  leucocytose  digestive  normale. 


Cette  observation,  qui  apporte,  croyons-nc 
une  donnée  nouvelle  dans  celte  grande  et  si  diffi¬ 
cile  question  de  l’épilepsie,  pourrait  prêter  à  de 
longs  commentaires.  Mais  elle  appelle  d’autres 
recherches  pour  déterminer  la  fréquence  et  la 
portée  de  faits  de  ce  genre.  Aussi  toute  dis¬ 
cussion  serait-elle  prématurée  et  nous  avons  voulu 
seulement  aujourd’hui  faire  connaître  une  obser¬ 
vation  qui  dès  à  présent  nous  permet  de  dire  que  : 
chez  certains  épileptiques,  après  l’addition  au 
repas  d’un  aliment  d’ordre  banal,  pris  simplement 
à  un  taux  un  peu  élevé,  on  peut  observer  de 
grosses  modifications  sanguines  qui  sont  du 
type  de  la  crise  hémoclasique,  et  qui  rappellent 
le.s  phénomènes  d’ordre  anaphylactique  alimen¬ 
taire. 

Dans  les  heures  qui  suivent  l’apparition  de 
cette  crise  hémoclasique  survient  un  paroxysi 
comitial. 

Sans  forcer  les  faits,  on  peut  donc  dire  que,  chez 
un  semblable  sujet,  les  phénomènes  se  déroulent 
comme  si  l’ensemble,  crise  hémoclasique  et  crise 
comitiale,  était  d’ordre  anaphylactique  alimen¬ 
taire,  déclanché  par  l’ingestion  d’un  aliment  nocif 
vis-à-vis  duquel  le  sujet  serait  en  état  d’anaphy¬ 
laxie. 

Ce  qui  vient  renforcer  cette  manière  de  voir 
est  cet  autre  fait  ;  par  l’ingestion,  trois  quarts 
d'heure  avant  le  repas,  d’une  dose  minime  du 
même  aliment  nocif,  on  empêche  l’apparit 
des  accidents  vasculo-sanguins  et  nerveux,  donc 
par  un  mécanisme  du  type  anti-anaphy- 
laclique. 

Ces  faits  paraissent  donc  superposa¬ 
bles  à  ce  que  nous  connaissons  déjà  à 
la  suite  des  travaux  de  M.  Widal  et  à 
la  suite  des  nôtres  sur  quelques  mala¬ 
dies  de  nature  nettement  anaphylactique 
comme  l’urticaire. 


Le  malade  qui  a  fait  l’objet  de  cette 
étude  est  hospitalisé  dans  le  service 
de  M.  Maillard,  médecin  de  l’hospicc 
de  Bicêtre.  La  complaisance  et  le  soin 
qu’a  mis  !M.  Maillard  à  choisir  dans  son 
grand  service  d’épileptiques  les  sujets 
qui  pouvaient  le  mieux  se  prêter  à  nos 
recherches  en  ont  été  la  condition  même. 
Nous  ne  saurions  trop  le  remercier, 
ainsi  que^  son  interne,  M™  Brune, 
cette^ précieuse  collaboration. 


COMMENT 

LA 

TUBERCULOSE  EST  CONTAGIEUSE 

LA  TUBERCULOSE  EST  PLUS  FRÉQUENTE 

QUE  LES  AUTRES 

MALADIES  INFECTIEUSES 

Par  F.  MOUISSET 
Médecin  des  hôpitaux  de  Lyon. 


Il  n’y  a  pas  d’épidémie  de  tuberculose. 

La  tuberculose  est  contagieuse.  Cette  vérité  a 
été  démontrée  par  les  expériences  de  'Villemin 
(18G5)  et  de  Chauveau  (1869).  Elle  a  été  mise  en 
évidence  par  les  observations  cliniques  de  "VS^e- 
ber  (1874)  sur  la  contagion  conjugale  et  de  De- 
bove  (1884)  sur  la  contagion  hospitalière.  Le 
bacille  de  Koch  peut  envahir  l’organisme  par 
plusieurs  portes  d’entrée:  il  peut  pénétrer  par  les 
voies  respiratoires,  par  les  voies  digestives,  par 
la  voie  cutanée,  et  plus  rarement  par  la  voie  géni¬ 
tale,  suivant  que  la  contagion  se  fait  par  inhala¬ 
tion,  par  ingestion  ou  par  inoculation.  Si  les 
expériences  de  laboratoire  sont  très  probantes  et 
indiscutables  pour  montrer  la  transmission  de  la 
maladie,  on  peut  néanmoins  leur  objecter  qu’elles 
sont  réalisées  dans  des  conditions  particulières 
résultant  du  choix  des  animaux,  de  la  dose  rela¬ 
tivement  énorme  du  poison  injecté  et  des  procé¬ 
dés  de  pénétration  qui  rendent  l’absorption  cer¬ 
taine.  Il  en  résulte  que  le  rapprochement  ne  peu  tpas 
être  complet  avec  les  circonstances  qui  favorisent 
la  propagation  de  la  maladie  dans  la  vie  courante. 
L’assimilation  ne  serait  pas  exacte  parce  qu'on 
est  en  présence  d’une  variété  plus  grande  d’indi¬ 
vidus  chez  lesquels  l’infection  bacillaire  se  fait 
par  dose  moins  massive  et  avec  des  conditions 
de  pénétration  moins  certaine. 

Celte  distinction  est  importante  surtout  lors¬ 
qu’on  veut  répandre  une  instruction  utile.  En 
effet,  il  ne  s’agit  pas  de  répéter  une  fois  de  plus 
des  notions  qui  ne  doivent  pas  être  discutées, 
mais  il  est  nécessaire  d’ajouter  quelques  explica¬ 
tions  pour  réagir  contre  certaines  exagérations 
regrettables. 

Lorsqu’on  cherche  à  vulgariser  une  idée  scien¬ 
tifique,  il  arrive  que  cette  idée  est  parfois  mal 
comprise  et  souvent  mal  transmise.  Il  en  résulte 
la  connaissance  incomplète  d’une  vérité  et,  de 
plus,  on  en  tire  des  conclusions  inexactes  ou 
dénaturées.  C’est  ce  qui  se  passe  pour  la  tubercu¬ 
lose.  On  veut  faire  l’éducation  du  public  et  on 
arrive  à  l’effrayer.  A  côté  du  progrès  qu’on  s’ef¬ 
force  de  réaliser,  on  voit  apparaître  une  consé¬ 
quence  fâcheuse.  Les  précautions  recommandées 
pour  enrayer  l’extension  de  la  maladie  servent 
d’abord  à  faire  connaître  l’existence  d’un  mal  qui 
répand  la  terreur.  Cet  inconvénient  se  produira 
moins  si,  en  disant  que  la  tuberculose  est  conta¬ 
gieuse,  on  explique  comment  se  fait  la  contagion. 
Ce  sera  le  moyen  de  montrer  que  le  danger  peut 
être  combattu  et  qu’il  est  possible  de  s’en  pré¬ 
server. 

Les  maladies  infectieuses  n’évoluent  pas  de  la 
même  façon  chez  tous  les  malades.  Elles  se  pro¬ 
pagent  d'une  manière  inégale  dans  les  divers 
milieux,  dans  les  collectivités,  dans  les  familles. 
Il  existe  des  degrés  variables  dans  la  facilité, 
dans  la  rapidité  de  la  contagion  et  des  différences 
dans  le  mode  de  transmission  des  germes  nui¬ 
sibles.  Une  comparaison  rapide  entre  les  fièvres 
éruptives,  les  maladies  épidémiques  les  plus  fré¬ 
quentes  et  la  tuberculose  suffit  pour  le  rappeler. 

La  grippe  est  le  plus  bel  exemple  d’une  maladie 
à  diffusion  massive  et  rapide  qui  atteint  tous  les 
âges,  dans  tous  les  pays. 

La  rougeole  se  propage  avec  la  plus  grande 
facilité  dans  les  familles,  dans  les  maisons. 
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La  scarlatine  survient  aussi  brusquement  dans 
une  école,  dans  la  population  d’un  village,  dans 
plusieurs  quartiers  d’une  ville,  mais  son  extension 
est  en  général  moins  étendue  et  il  est  plus  facile 
d’en  limiter  les  foyers.  Ces  deux  maladies  appa¬ 
raissent  principalement  à  certaines  périodes  de 
l’année. 

La  variole  provoque  des  épidémies  dont  on 
peut  connaître  l’évolution  progressive  en  suivant 
la  trace  des  malades  qui  se  sont  contagionnés, 
surtout  depuis  que  le  nombre  des  victimes  est 
restreint  par  la  pratique  de  la  vaccination. 

La  diphtérie  est  plus  fréquente  dans  les  villes 
et  forme  des  foyers  plus  étendus  dans  les  quar¬ 
tiers  pauvres.  Le  danger  de  la  toux  et  des  objets 
mis  dans  la  bouche  rapproche  son  mode  de  con¬ 
tagion  de  celui  de  la  tuberculose. 

La  coqueluche,  qui  donne  lieu  à  une  sympto¬ 
matologie  si  bruyante,  est  contagieuse  avant  l’ap¬ 
parition  des  quintes  de  toux  caractéristiques. 

Or,  si  l’on  examine  les  statistiques  de  ces  ma¬ 
ladies  infectieuses,  même  en  tenant  compte  des 
épidémies  variables,  on  constate  que  jamais,  dans 
une  année,  elles  ne  font  des  victimes  aussi  nom¬ 
breuses  que  la  tuberculose.  Sur  les  graphiques, 
l’échelle  qui  représente  la  mortalité  due  à  la 
tuberculose  est  toujours  la  plus  élevée,  mais, 
d’autre  part,  sur  une  carte  indiquant  la  réparti¬ 
tion  des  tuberculeux,  on  ne  voit  pas  une  tache  se 
former  et  s’étendre  rapidement,  dans  une  région, 
pour  marquer  l’extension  brusque  de  la  maladie, 
à  une  époque  particulière  dans  une  année  spéciale. 

La  contagion  de  la  tuberculose  est  très  fréquente, 

Les  cas  de  tubercnilose  sont  très  nombreux  et 
très  disséminés.  Parfois,  ils  sont  réunis  en  foyers 
qui,  d’après  le  relevé  du  casier  sanitaire  des  mai¬ 
sons,  sont  répartis  dans  certains  quartiers  des 
villes.  Cette  prédominance  provient  de  conditions 
particulières  du  milieu  social  qui  font  que  les 
malades  se  succèdent  et  meurent  dans  les  maisons 
•maudites,  mais  ces  centres  de  contagion  se  créent 
lenienicni.  Il  n’y  a  ■pa.s,  à' épidémie  de  tuberculose. 

Contrairement  à  ce  qui  se  voit  lorsqu’une  épi¬ 
démie  éclate,  les  habitants  des  maisons  contami¬ 
nées  ignorent  souvent  le  mal  de  leurs  voisins  ou 
des  personnes  qui  les  ont  précédés  dans  l’appar¬ 
tement.  C’est  pour  cela  que  la  contagion  a  pu  être 
méconnue.  L’ignorance  du  mal  ne  permettait  pas 
d’en  trouver  la  source.  Aujourd’hui  encore,  nous 
sommes  tous  les  jours  témoins  de  l’étonnement 
de  l’entourage  d’un  tuberculeux  lorsque,  en  appre¬ 
nant  le  diagnostic  du  médecin,  on  lui  répond  : 
«  Docteur,  il  n’y  a  jamais  rien  eu  de  semblable 
dans  notre  famille.  »  Et  souvent,  la  personne  qui 
parle  ainsi  est  elle-même  le  coupable,  c’est-à-dire 
le  malade  bacillifère  qui  a  contaminé  son  parent. 
Il  n’est  pas  rare  de  voir  un  malade,  après  avoir 
été  atteint  d'une  tuberculose  discrète,  bénéficier 
d’une  amélioration  qui  lui  permet  d’avoir  une  vie 
courante;  tandis  que  sa  femme,  victime  do  la  con¬ 
tagion  conjugale,  devient  malade  et  meurt  la 
première,  emportée  par  une  tuberculose  aiguë. 

Pourquoi  observe-t-pn  ces  différences  entre  les 
cas  divers  des  maladies  contagieuses  1'  Puisqu’il 
n’y  a  pas  d’épidémie  de  tuberculose,  augmentant 
brusquement  le  nombre  des  malades,  comment  la 
fréquence  de  cette  maladie  est-elle  plus  grande 
que  celle  des  autres  maladies  contagieuses  ?  . 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  est.  néces¬ 
saire  de  faire  une  distinction  au  sujet  des  risques 
de  la  contagion  et  de  répondre  de  la  façon  sui¬ 
vante: 

Le  danger  de  contagion  est  plus  grand  parce 
qu’il  existe  sur.  une  plus  grande  étendue. 

La  conUgion  est  moins  à  redouter  parce  qu’elle 
s’établit  moins  facilement. 

Le  danger  est  plus  grand  à  cause  de  la  propor¬ 
tion  plus  considérable  des  malades  et  de  la  dif¬ 
fusion  plus  grande  des  germes  qui  rendent  plus 
nombreux  les  cas  de  contagion.  Le  bacille  .de 
Koch  peut  se  rencontrer  partout,  tandis  que.  les 


maladies  épidémiques  n’apparaissent  que  de 
temps  en  temps  et  menacent  surtout  les  personnes 
qui  vivent  dans  le  voisinage  d’un  foyer  épi¬ 
démique. 

La  contagion  de  la  tuberculose  s’établit 
lentement. 

Si  l’occasion  de  la  contagion  est  plus  fréquente, 
la  contagion  elle-même  ne  se  produit  que  dans 
certains  cas  et  il  est  plus  facile  de  s’en  préserver. 

11  ne  suffît  pas  d’avoir  été  en  rapport  avec  un 
tuberculeux,  ni  môme  d’avoir  absorbé  le  bacille 
de  Koch  pour  devenir  malade.  Les  visiteuses 
d’hygiène,  les  infirmiers  des  hôpitaux  sont  expo¬ 
sés,  chaque  jour,  à  des  dangers  multiples  de  conta¬ 
gion,  mais  l’observation  rigoureuse  des  mesures 
prophylactiques  leur  permet  d’éviter  la  tubercu¬ 
lose;  tandis  qu’il  n’en  est  pas  de  même  pour  les 
autres  maladies  infectieuses.  Les  personnes  qui 
soignent  les  malades  n’ont  aucune  garantie 
d’échapper  à  la  contagion  de  la  rougeole  ou  de  la 
scarlatine  après  avoir  été  en  contact,  même  un 
seul  jour,  avec  un  malade  atteint  de  ces  maladies. 

Dans  les  crachats  de  tuberculeux,  les  bacilles 
sont  parfois  peu  virulents,  absents  ou  détruits. 
D’après  les  statistiques  de  MM.  Sergent  et  Dela- 
mare,  sur  cinquante  malades  tuberculeux,  on 
compte  seulement  quatorze  cracheurs  de  bacilles. 

Il  n'y  a  pas  d’offensive  brusquée  et  massive, 
comme  dans  les  laboratoires,  c’est  l’infiltration 
lente,  mais  con.stante  et  progressive,  qui  aboutit 
à  l’envahissement  de  plus  en  plus  étendu.  Les 
circonstances  ordinaires  de  la  vie  montrent  l’im¬ 
portance  d’un  contact  prolongé,  la  nécessité  des 
inoculations  répétées,  successives  (.Sergent)  pour 
favoriser  la  contagion  de  la  tuberculose. 

Cette  disproportion  entre  la  possibilité  et  la 
réalisation  de  la  contagion  est  la  meilleure  dé¬ 
monstration  qui  puisse  être  donnée  de  l’influence 
de  la  prédisposition,  c’est-à-dire  du  rôle  du 
terrain. 

Fôle  du  terraia  dans  la  tuberculose. 

Sergent  en  1914*,  Ilayem  en  1019”,  ont  réagi 
contre  l’importance  excessive  accordée  à  la  con¬ 
tagion,  sans  tenir  compte  des  causes  prédispo¬ 
santes.  Sans  doute,  le  bacille  de  Koch  est  imlis- 
pcnsahlc  pour  produire  la  tuberculose,  mais  le 
microbe  à  lui  seul  n’est  pas  tout.  «  On  ne  fait  pas 
pousser  du  blé  sur  du  "roc;  Il  fatrt  que  la  semence 
trouve  un  terrain  favorable.  On  a  cherché  à  expli¬ 
quer  le  rôle  du  terrain  favorable.  Soit  par  des 
prédispositions  humorales  à  la  tuberculose,  soit 
par  dès  prédispositions  bio-chimiqueS.  «  Les 
prédispositions  humorales  résultérit  de  l’impré¬ 
gnation  dû  terrain  parle  bacillé  de  Koclï.  Les  pré¬ 
dispositions  bio-chimiques  rèprésentent  l’appli¬ 
cation,  à  la  pathogé'nic  de  là  tuberculose,  des  doc-  ’ 
trines  de  Robin  sur  la  déminéralisation,  de  Fer- 
rier  sur  ra'décalcificatiori,  de  LÔcpçf  et  Esindnet, 
de  Jiistin  Roiix  (de  Cannes)’  sur  les  défaillances 
des  ferments  digestifs  »  (E.  Sergent) . 

Ces  conditions  peuvent  se  trouver  .réalisées 
chez  tous  les  sujets  dont  là  résistance  est  dimi¬ 
nuée.  L’enfant  est  spécialenient  prédisposé;  plus 
il  est  jeune,  plus  ses  défenses  contre  les  agents 
d’infectiori  sont  insuffisantes  et  précaires  (Etuti- 
nel); . 

Grancher  a  émis  l’idée  que  la  contagion 
s’exerce,  le  plus  spùvent,  dans  les  dix  premières 
années  do  là  vie  et  qiié  les  poussées,  observées 
plus  tard,  ne  sont  que  les  réveils  d’une  contami¬ 
nation  antérieure. 

Il  est  facile  de  trouver  des  exemples  démon¬ 
trant  que  là  palhogénié  de  la  tuberculose  nécessite 
une  pré.dispositiqp:  particulière  plus  grande  que 
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le  simple  état  de  réceptivité  qui  favorise  l’évolu¬ 
tion  de  la  plupart  dos  maladies  infectieuses. 

A  part  les  autres  modes  de  contagion,  qui  sont 
les  plus  fréquents,  la  transmission  de  la  tubercu¬ 
lose  par  le  lait  est  indiscutable  (rapport  de  Mar¬ 
tel).  Cependant,  si  dans  une  famille  l’ingestion 
d’un  lait  contenant  le  bacille  de  Koch  produit  la 
tuberculose,  il  s’agit  en  général  d’un  cas  isolé  et 
le  plus  souvent  observé  chez  un  enfant.  Il  n’en  est 
pas  de  même  si  le  lait  renferme  le  bacille  d’Eberth . 
La  fièvre  typhoïde,  lorsqu'elle  est  d’origine 
hydrique,  se  transmet  par  l’eau  ou  par  le  lait  en 
produisant  parfois  des  épidémies  dans  les  familles 
ou  parmi  les  habitants  d’une  même  localité. 

La  débilité  de  l’organisme  est  souvent  congéni¬ 
tale,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’enfants  de  tubercu¬ 
leux.  On  n’admet  plus  que  la  tuberculose  est  héré¬ 
ditaire,  mais  les  enfants  de  bacillaires  naissent 
tuberculisables  et  sont  facilement  contagionnés 
dans  leur  famille. 

La  diminution  de  la  résistance  de  l’organisme 
est  également  acquise  ou  même  accidentelle.  Elle 
peut  résulter  de  conditions  spéciales  si  nom¬ 
breuses,  que  personne  n’échappe  au  danger  pos¬ 
sible  de  la  contagion  facilitée  par  une  période  de 
fléchissement  passager.  Cela  explique  le  chiffre 
de  95  pour  100  traduisant  le  nombre  de  sujets 
atteints  par  la  tuberculose  à  un  moment  de  leur 
vie,  d’après  l’opinion  des  médecins  basée  sur  les 
con.statations  anatomiques  ou  sur  les  observations 
de  clientèle. 

La  prédisposition  à  la  maladie  sera  plus  grande 
dans  les  périodes  de  croissance  rapide  et  exagé¬ 
rée,  dans  le  cours  d’un  surmenage,  pendant  la 
convalescence  d’une  maladie  grave,  à  l’occasion 
de  la  maternité  et  de  l’allaitement,  à  la  suite  d’une 
mauvaise  hygiène  ou  de  troubles  digestifs.  Il.est 
banal  de  répéter  que  l’alcoolisme  fait  le  lit  .de  là 
tuberculose  (Landouzy).  Les  syphilitiques  du 
leurs  descendants  deviennent  souvent  tubercu¬ 
leux.  Landouzy  a  décrit  dilïérents  types  de  pré- 
di.sposés.  Meme,  sans  aucune  tare  spéciale,  les 
individus  robustes  sont  davantage  exposés  à  la 
contagion  de  la  tuberculose,  lorsqu’ils  vivent 
dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques,  Or, 
parmi.celles-ci,  une  des  plus  nuisibles  proy.iont 
de  l’encombrement  .et  du  défaut  d’aération, 

C’est  avec  raison  qu’on  veut  faire  la  guerre  au.x 
taudis.  L’air  esE  indispensable  pour  so  mettre  à 
l’abri  de  la  contagion  de  la  tuberculose.  Ei  on  à 
pu  observer,  chez  les  militaires,  des  cas  do  con¬ 
tagion  dans  les  casernes  et  dans  les  hôpitaux,  je 
crois  que  ce  danger  devait  être  très  diminué  dans 
les  tranchées,  même  lorsque  des  tuberculeux 
bacillifères  se  sont  trouvés  au  milieu  de  leurs 
camarades  et  malgré  rexistence  d’autres  condi¬ 
tions  .  défavorables.  Quelle  différence  avec  la 
grippe  qui,  d’un  jour  à  l’autre,  éclaircissait  les 
rangs  en  faisant  de  nombreuses  victimes. 

Sur  les  grandes  routes,  on  est  parfois  frappé 
pa.r  le  bon  aspect  des  enfants  qui  vivent  autour 
des  roulottes.  Avec  des  conditions  analogues  (le 
naissance  et  de  vie  sociale,  il  vaut  mieux  être 
.sans  cesse  au  grand  air  et  au  soleil  que  dans  les 
réduil.s  obscurs  où  sont  entassés  les  enfants  d(î8 
ouvriers  des  villes. 

Jfl.est  probable  que  la  tuberculose  des  vaches 
est  exceptionnelle  dans  les  troupeaux  qui  "vivent 
librement  dans  les  immenses  plajnes  de  l’Amé- 
rique  du  Sud;  .  tandis  qu’elle,  est  fréquente  .dans 
les  étables  qui  sont  les  taudis  de  nos  vaçhes.tlp- 
mestiquçs  (Hayem).. 

Conclusions  pour  la  prophylaxie. 

Ges  çonsi(lérations  ne  sont  pas  purement  ihép- 
riques,  elles  permettent  iie  . tirer  des  cpnclusions 
impprtantes.  ppur  la,  lutte,  jîpntre  la  tuberculpse. 
S.’il  .est  .  nécessaire  ,  de,  supprimer  la  cause,,  en 
détruisant  le.  bacille,  d’éviter  la  contagipn  directe 
PU  indirecte  par  la  désinfecticn  des  crachats  et 
des  ôbiel.s  scüiÜlés,  il  est  égâlemeht  très  impôrtaht 
de  cpmbattre  la  prédisposilipn,  d’augmenter  la 
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résistance  de  l’organisme.  Pour  atteindre  ce  but, 
des  conseils  sont  donnés  aux  tuberculeux  et  à 
leur  famille.  Mais  il  faut  penser  à  ceux  qui,  sans 
être  exposés  au  danger  constant  de  la  contagion 
familiale,  peuvent  devenir  tuberculeux  pour  avoir 
négligé  de  se  tenir  sur  la  défensive.  Au  lieu  de 
leur  répéter  que  le  bacille  est  partout,  qu’il  les 
guette,  on  doit  les  préserver  de  la  contagion  pos¬ 
sible  ou  du  réveil  d’un  microbisme  latent,  en  les 
protégeant  dans  les  périodes  de  diminution  de 
leur  résistance  individuelle. 

Lorsque  nous  disons  :  la  tuberculose  est  conta¬ 
gieuse  mais  elle  est  évitable,  il  faut  attirer  davan¬ 
tage  l’attention  sur  les  moyens  d'échapper  au 
danger.  A  côté  du  cri  d’alarme  :  «  Méfiez-vous  », 
il  faut  écrire  :  «  soyez  propres,  soyez  sobres, 
soyez  forts.  » 

Ces  conseils  d’hygiène,  qui  peuvent  s’appliquer 
à  la  préservation  de  toutes  les  maladies,  auront 
la  plus  grande  importance  pour  la  lutte  contre 
la  tuberculose,  puisque  cette  maladie  est  la  plus 
évitable.  Ce  rôle  de  défense  est  un  des  bénéfices 
qui  doivent  résulter  du  triage  et  de  l’éducation 
dans  les  consultations  du  dispensaire.  Partout, 
on  doit  enseigner,  dès  le  jeune  âge,  la  nécessité 
de  la  propreté.  Dans  les  familles  de  malades,  on 
doit  recommander  et  assurer  les  lavages  et  la 
désinfection.  On  doit  dire  qu’avant  de  faire  appe¬ 
ler  le  médecin  pour  lui  demander  une  guérison, 
il  faut  le  consulter  pour  avoir  des  conseils 
d’hygiène  qui  empêchent  de  devenir  malade-.  Afin 
de  mettre  les  hommes  dans  l’impossibilité  de  se 
nuire,  ou  au  moins  pour  rendre  le  vice  moins  fré¬ 
quent,  il  est  urgent  d’appliquer  les  lois  contre 
l’alcoolisme. 

A  l’appui  de  l’influence  néfaste  de  l’alcool  on 
peut  invoquer  les  faits  suivants  :  Deux  statis¬ 
tiques,  établies  chacune  sur  1.5.000  soldats  rapa¬ 
triés  d’Allemagne,  évaluent  à  14  pour  100  le 
nombre  des  tuberculeux,  parmi  lesquels  lesgrands 
malades  hospitalisés  pour  tuberculose  figurent 
seulement  dans  une  proportion  de  3  à  5  pour  100. 
Dans  un  centre  de  triage,  où  25.000  prisonniers 
de  guerre  ont  été  examinés  médicalement  à  leur 
retour  en  France,  on  a  été  frappé  par  le  petit 
nombre  de  cas  de  tuberculose  ouverte*.  D’après 
le  récit  des  prisonniers,  les  trop  nombreux  décès 
pendant  la  captivité  en  Allemagne  ont  été  surtout 
provoqués  par  des  maladies  aiguës.  Le  pourcen¬ 
tage,  relativement  faible,  de  tuberculeux,  parmi 
nos  prisonniers  qui  sont  revenus  d’Allemagne, 
soit  avant,  soit  après  l’armistice,  a  été  une  des 
rares  surprises  agréables  de  la  guerre.  Cependant, 
ces  hommes,  le  plus  souvent  mal  nourris,  avaient 
souffert  physiquement  et  moralement,  mais,  pen¬ 
dant  les  mois  ou  les  années  de  leur  captivité,  ils 
n’avaient  pas  pu  faire  des  excès  d’alcool.  Ne  peut- 
on  pas  dire  que  cette  sobriété  involontaire  a  été 
pour  eux  une  circonstance  favorable  ? 

:  Tous  les  progrès  de  l’hygiène,  tous  les  moyens 
d’assistance  sociale  concourent  au  même  but  pro¬ 
phylactique.  Les  lois  sociales  qui  tendent  à  amé¬ 
liorer  les  conditions  des  femmes  en  couches,  à 
favoriser  l’allaitement  maternel,  les  colonies  sco¬ 
laires,  les  préventoriums  sont  des  moyens  puis¬ 
sants  de  lutter contrel’extensiondela tuberculose. 

La  protection  de  l’enfance  doit  s’exercer  à  la 
fois  en  empêchant  la  contagion  et  en  augmentant 
la  résistance  des  sujets. 

La  surveillance  des  écoles  est  très  importante, 
soit  pour  encourager  l’èxercice  salutaire  à  tous 
enfants,  soit  pour  défendre  les  fatigues  excessives 
du  sport  aux  adolescents  qui  grandissent  trop 
vite.  Les  vacances  ne  sont  pas  une  simple  récom¬ 
pense  méritée  par  le  travail,  elles  sont  utiles  à  la 
santé;  Il  est  désirable  que  les  villégiatures  d’été 
ne  soient  pas  réservées  à  certaines  classes  de  la 
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société.  Tous  les  enfants  des  villes  devraient 
pouvoir,  chaque  année,  bénéficier  des  mêmes  avan¬ 
tages  du  grand  air.  Or,  en  1911,  la  Ville  de  Paris 
n’envoyait  à  la  campagne  que  5  pour  100  de  ses 
enfants,  alors  que  le  Danemark  avait  déjà  réalisé 
l’envoi  de  50  pour  100  des  siens.  Dans  un  grand 
nombre  de  communes  des  départements  de  France, 
certains  groupes  scolaires,  dont  la  construction 
est  très  hygiénique,  ont  servi  pendant  la  guerre 
pour  l’installation  d’hôpitaux  où  étaient  soignés 
les  blessés.  II  serait  certainement  possible  de 
rechercher  une  utilisation  analogue  en  temps 
habituel.  Il  faut  trouver  une  combinaison  permet¬ 
tant  de  mettre,  pendant  les  mois  d’été,  ces  mêmes 
locaux  à  la  disposition  des  enfants  des  villes,  qui 
passeraient  leurs  vacances  à  la  campagne.  L’adap¬ 
tation  serait  facile  à  réaliser. 

Dans  l’évolution  des  maladies  aiguës,  la  période 
do  la  convalescence  ne  doit  pas  être  négligée.  Il 
ne  faut  pas  l’envisager  uniquement  comme  un  repos 
agréable;  elle  est  un  complément  nécessaire  du 
traitement  en  prévision  de  l’avenir.  Le  médecin 
n’oubliera  pas  l’action  individuelle  qu’il  peut  avoir 
sur  tous  ses  malades  convalescents.  Après  l’heu¬ 
reuse  issue  d’une  maladie,  on  nous  témoigne  sou¬ 
vent  de  la  reconnaissance  pour  une  guérison  dont 
nous  n’avons  été  que  le  témoin,  mais,  le  jour  de 
la  dernière  visite  médicale,  nous  pouvons  rendre 
le  plus  grand  service. 

En  prescrivant  une  convalescence  utile,  en 
indiquant  la  nécessité  d’une  hygiène  meilleure, 
en  orientant  un  sujet  trop  affaibli  vers  une  nou¬ 
velle  vie,  nous  accomplissons  un  devoir  profes¬ 
sionnel  qui  ne  doit  jamais  être  négligé.  Il  aura 
souvent  pour  conséquence  de  soustraire  une 
victime  désignée  à  la  contagion  de  la  tuber¬ 
culose. 


SUR  LE  DIAGNOSTIC 

DES  KYSTES  PAIUDENTAIRES 

DU  MAXILLAIRE  SUPÉRIEUR 

Par  M.  P.  JACQUES 

Ag;régé,  chargé  de  clinique  oto-rhino-laryngologique 
ù  rUniversilé  de  Nancy. 


Au  cours  de  la  guerre,  qui  a  multiplié  les  con¬ 
tacts  entre  les  praticiens  fran(;.ais  et  alliés,  j’ai 
acquis  la  conviction  que  cette  variété  de  tumeur, 
si  commune,  n’occupaitpas  dans  les  connaissances 
de  nos  confrères  la  place  à  laquelle  elle  doit  légi¬ 
timement  prétendre.  Et  c’est  ce  qui  m’engage, 
après  vous  avoir  soumis  en  1902  mes  conceptions 
sur  le  traitement  opératoire  de  ces  kystes,  à  vous 
entretenir  aujourd’hui  de  leur  diagnostic. 

Je  crois  que  tout  le  monde  est  d’accord  à  l’heure 
qu’il  est  pour  désigner  sous  le  nom  de  kystes 
paradentaires  les  tumeurs  liquides  uniloculaires  à 
contenu  séreux  développées  dans  le  corps  du 
maxillaire  supérieur,  attenant  à  la  racine  d’une 
dent  cariée  et  ne  renfermantaucun  élément  appar¬ 
tenant  à  une  couronne. 

Je  dis  «  au  maxillaire  supérieur  »,  car,  n’ayant 
jamais  observé  de  ces  productions  à  la  mandibule, 
je  crois  pouvoir  révoqueren  doute  les  affirmations 
contraires  de  certains  auteurs  et  faire  de  cette 
localisation  exclusive  au  massif  facial  supérieur 
un  premier  et  important  élément  de  discrimina¬ 
tion. 

Les  kystes  paradentaires  se  présentent  à  nous 
sôus  deux  conditions'  ;  fermés  et  ouverts. 

1'*  Kyste  paradextaiue  fermé,  -r-  Arrivé  au 
stade  chirurgical  de  son  évolution,  le  kyste  para- 
dentaire  déforme  le  maxillaire  à  la  manière  d’une 
soufflure  intéressant  l’une  quelconque  de  ses 
parois,  et,  suivant  la  paroi  intéressée,  plus  ou 
moins  accessible  à  l’exploration.  C’est  ainsi  qu’à 


la  gencive  externe  la  voussure  insolite  de  la  joue 
ou  de  la  lèvre  qu’il  provoque  saute  littéralement 
aux  yeux.  Le  méplat,  qui  comble  un  côté  de  la 
voûte  palatine  dans  les  formes  à  évolution  buccale, 
échappe  plus  souvent  à  l’observation.  Le  soulève¬ 
ment  du  plancher  nasal,  si  fréquent  dans  les 
kystes  issus  de.s  incisives,  réclame  habituellement 
l’usage  du  spéculum.  Quant  aux  formes  intra- 
highmoriennes  pures,  d’ailleurs  assez  rares,  rien 
ne  les  décèle  à  la  vue  ni  à  la  palpation. 

Les  renseignements  fournis  par  ce  dernier 
mode  d’exploration  sont,  d’autre  part,  eux  aussi 
très  variables  :  parfois  dure  et  lisse  comme  une 
bille  d’ivoire,  la  bosselure  de  la  table  externe 
cède  le  plus  souvent  à  une  pression  un  peu  éner¬ 
gique  en  témoignant,  par  un  craquement  de  par¬ 
chemin  froissé,  à  la  fois  de  la  nature  osseuse 
efde  la  minceur  relative  du  plan  soulevé.  Enfin  il 
est  tout  aussi  fréquent,  peut-être,  de  trouver  la 
partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur  aussi  dépres- 
sible,au  doigt  qui  l’interroge,  qu’un  simple  abcès 
sous-périosté  ;  autant  de  types  cliniques  simu¬ 
lant  des  accidents  de  diverse  nature. 

L’affection  assurément  la  plus  analogue,  par 
sa  symptomatologie  extérieure  comme  par  son 
mode  évolutif,  au  kyste  paradentaire  fermé,  dé¬ 
formant,  sans  la  perforer,  la  table  externe  du 
maxillaire  dans  ses  différentes  parties,  est  la 
niucocèle  de  l'antre  d’Hig/irnore.  Il  s’agit,  en  effet, 
d’un  kyste  développé  en  plein  corps  du  maxil¬ 
laire,  dans  une  glande  de  la  pituitaire  antrale,  et 
distendant  progressivement  la  coque  de  la  mâ¬ 
choire  dans  tous  les  points  de  moindre  résistance. 
Notons  de  suite  qu’on  pareil  cas  la  paroi  la  plus 
faible  est  laparoi  nasale  externe,  région  qu’impres¬ 
sionne  à  peine  la  tumeur  odontogène  née  de 
l’infrastructure  et  soulevant  principalement  le 
plancher  du  nez  et  du  sinus.  Le  kyste  paraden¬ 
taire,  né  des  incisives,  réduit  la  cavité  nasale  dans 
son  diamètre  vertical  ;  la  mucocèle  maxillaire 
l’aplatit  transversalement.  Mais,  à  côté  de  ces 
indices  fournis  par  la  rhinoscopie,  nous  trou¬ 
vons  des  éléments  de  certitude  dans  l’épreuve 
diaphanoscopique  et  surtout  dans  les  résultats  de 
la  ponction  exploratrice.  La  transillumination 
intrabuccale,  qui  décèle  par  une  tache  claire  le 
kyste  à  contenu  séreux  et  translucide,  qui  évide 
l’apophyse  alvéolaire,  marque  d’une  tache  sombre 
la  joue  qui  recouvre  une  mucocèle,  tumeur  rem¬ 
plie  d’une  collection  visqueuse  fortement  teintée, 
d’ordinaire,  en  brun  verdâtre  par  des  pigment.s 
sanguins  décomposés,  et  si  épaisse  qu’elle  se 
refuse  à  traverser,  malgré  l’aspiration  la  plus 
soutenue,  le  fin  canal  d’une  aiguille  à  ponctions 
de  Pravaz.  Rien  de  plus  aisé,  au  contraire,  que 
de  recueillir  dans  la  petite  seringue,  à  travers  la 
coque  parcheminée  du  maxillaire,  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  du  contenu  ambré,  séreux,  pailleté 
de  cholestérine,  du  kyste  paradentaire. 

Une  affection  moins  rare  peut-être  que  le  muco¬ 
cèle  et  qui  entraîne  des  déformations  comparables 
à  celles  des  tumeurs  liquides  est  le  sarcome,  qui 
affecte  une  certaine  prédilection  pour  la  région 
de  l’apophyse  montante  et  pourrait  en  imposer 
pour  un  kyste  parti  de  l’incisive  latérale  ou  de  la 
dent  de  l’ccil.  L’intégrité  de  toutes  les  dents  cor¬ 
respondantes  (le  kyste  paradentaire  ne  se  déve¬ 
loppe  que  sur  des  dents  cariées),  l’adhérence  et  la 
vascularisation  précoce  des  téguments,  la  consis¬ 
tance  notablement  différente,  l’opacité  de  la  vous¬ 
sure  '  à  la  diaphanoscopie  et  sa  transparence 
relative  à  la  radioscopie,  sont  en  général  des  élé¬ 
ments  suffisants  de  distinction  entre  la  tumeur 
maligne  et  les  néoplasmes  bénins  de  nature  kys¬ 
tique.  Mêmes  constatations  pourraient  intervenir 
pour  écarter  ou  retenir  T  hypothèse  d’un  cancer 
épithélial  primitif  de  l’antre  d’Highmore.  Enfin 
l’ostéome  du  sinus  maxillaire  offre  à  la  palpation 
une  dureté  exceptionnelle,  que  confirmerait  au 
besoin  un  essai  de  ponction  à  l’aiguille  ou  au  tro¬ 
cart.  Il  est  opaque  à  la  diaphanoscopie  et  à  la  ra¬ 
dioscopie. 

Dans  cette  discussion  sémiologique  des  tumeurs 
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à  lente  évolution,  je  n’ai  pas  cru  devoir  faire  état 
des  signes  subjectifs,  tant  ils  sont,  insignifiants 
d’ordinaire  et  variables  d’un  sujet  à  l’autre, 
même  s’il  s’agit  de  néoplasies  malignes.  Il  en  va 
tout  autrement  si  nous  envisageons  le  diagnostic 
des  kystes  paradentaires  avec  les  tuméfactions 
inflammatoires  du  maxillaire. 

Les  collections  chaudes  ou  froides,  développées 
tant  «à  la  face  jugale  qu’à  la  voûte  palatine,  peu¬ 
vent  être  simulées  par  un  kyste  radiculo-dentaire 
à  évolution  buccale  ou  génienne,  soulevant  direc¬ 
tement  le  revêtement  muco-périosté  après  usure 
et  résorption  complète  de  la  limitante  osseuse 
refoulée.  Une  palpation  attentive  toutefois  four¬ 
nira,  s’il  s’agit  d’un  kyste,  la  sensation  nette 
d’un  rebord  osseux  soulevé  en  collerette  autour 
de  la  portion  dépressible,  avec  des  lèvres  amin¬ 
cies  :  constatation  rendue  facile,  en  somme,  par 
l’absence  complète  d’infiltration  œdémateuse  de 
la  muqueuse  buccale.  La  saillie  gingivale  créée 
par  l’infection  radiculaire  repose  sur  un  empâte¬ 
ment  des  parties  molles  très  distinct  de  la  vous¬ 
sure  osseuse.  Pareille  considération  conduit  au 
diagnostic  des  gommes  crues  ou  ramollies  que  la 
scrofule,  la  vérole,  l’actinomycose  même,  font 
naître  parfois  à  la  face  jugale,  plus  fréquemment 
à  la  face  palatine  de  l’os  maxillaire  supérieur.  Ces 
maladies  destructives  perforent  l’os  sans  le  sou¬ 
lever  préalablement  et  ne  tuméfient  que  les  par¬ 
ties  molles.  Dans  le  doute  —  d’ailleurs  légitime 
en  quelques  cas  —  la  ponction  exploratrice  tran¬ 
chera  la  question.  Je  n’ai  pas  besoin  d’ajouter  que 
la  marche  de  la  maladie  et  les  réactions  subjec¬ 
tives  auront  le  plus  souvent  orienté  le  diagnostic. 

2°  Kyste  PAnAOENTAinE  ouvert.  —  Ici  ce 
n’est  plus  à  une  tumeur,  mais  à  une  fistule  du 
maxillaire  que  nous  avons  affaire.  L’extraction 
fortuite  ou  délibécée  de  la  racine  causale,  un  coup 
de  bistouri  ou  de  galvano  dans  un  abcès  supposé, 
peut-être  aussi  une  infection  suppurative  acci¬ 
dentelle  de  la  gencive  au  collet  ont  déterminé  une 
effraction  de  la  paroi  du  kyste  et  ouvert  la  porte 
aux  pyogènes  buccaux.  Suivant  le  degré  de  viru¬ 
lence  de  ceux-ci,  suivant  aussi  les  aptitudes  réac¬ 
tionnelles  du  terrain,  se  constitue  dès  lors  une  fis¬ 


tule  permanente  bu  intermittente,  à  produit  fran¬ 
chement  purulent  et  même  fétide,  ou  bien  à  sécré¬ 
tion  séreuse  simplement  striée,  conservant,  avec 
quelques  paillettes  cholestériniques,  une  partie 
des  caractères  originaux  de  la  collection  kystique. 
La  fistule  siège  toujours  à  la  bouche;  le  plus  sou¬ 
vent  au  fond  d’une  alvéole,  fréquemment  aussi  à 
la  gencive  externe,  beaucoup  plus  rarement  au 
palais.  On  a  parlé  encore  d’une  fistulisation  à 
l’antre  par  effraction  spontanée  de  la  cloison 
cysto-sinusienne,  avec  empyèine  maxillaire  con¬ 
sécutif.  Je  n’ai  jamais  pu  constater  de  destruction 
inflammatoire  de  celte  lamelle  osseuse  qui,  par 
un  processus  simultané  d’usure  et  de  reconstitu¬ 
tion,  recule,  résorbée  sous  la  pression  continue 
de  la  poche  néoplasique  et  réparée  au  fur  et  à 
mesure  par  l’action  du  revêtement  muco-périosté 
de  l’antre  dans  les  kystes  à  évolution  sinusienne. 
J’ai  bien  observé  des  signes  d’infection  atténuée 
de  la  muqueuse  highmorienne  attenante  au  kyste, 
mais  jamais  de  communication  fistuleuse  entre 
les  deux  cavités. 

Le  .kyste  paradentaire  fistulisé  donne  lieu  à 
deux  confusions  également  communes  :  si  le  pus 
s’écoule  par  l’alvéole  déshabitée  d’une  molaire 
petite  ou  grosse,  le  diagnostic  de  sinusite  est 
habituellement  posé;  si  le  pertuis  siège  à  la  gen¬ 
cive,  on  croit  à  un  banal  abcès  dentaire  chronique. 
Reconnaissons  d’ailleurs  que  la  nature  du  pus  ne 
saurait  fournir  d’indice  valable  en  faveur  de  l’une 
ou  l’autre  des  affections  que  nous  avons  en  vue  : 
c’est  presque  constamment  un  suintement  jaune 
verdâtre  d’une  fétidité  plus  ou  moins  accusée.  La 
manière  dont  se  fait  l’écoulement  offre  plus  d’in¬ 
térêt  et  le  malade  intervient  ici  utilement  pour 
diriger  les  investigations  du  praticien.  Affecté 
d’abcès  dentaire  ou  de  kyste  suppuré,  il  aura 
reconnu  de  bonne  heure  et  ne  manquera  pas  de 
signaler  au  chirurgien  qu’une  pression  exercée 
avec  le  doigt  dans  le  cul-de-sac  gingivo-jugal  ou, 
éventuellement,  à  la  voûte  palatine  amène  un  flot 
salé  et  odorant  dans  la  bouche  :  phénomène  que 
la  succion  seule  pourrait  provoquer  lorsque  la 
sécrétion  émane  d’une  cavité  à  parois  rigides 
comme  l’est  l’antre  du  maxillaire. 

Ce  fait  une  fois  noté,  la  distinction  définitive 


sera  obtenue  par  l’usage  du  stylet  et  de  la  seringue 
à  irrigations.  Mais  auparavant  la  simple  inspec¬ 
tion  de  l’orifice  fistuleux  sera  encore  instructive  ; 
un  pertuis  en  forme  de  fente  virtuelle  étroite,  à 
bords  à  peine  modifiés,  dissimulé  dans  le  cul-de- 
sac  gingival  au  point  de  n’être  appréciable  qu’au 
moment  où  sourd  une  goutte  de  pus,  témoigne 
d’une  infection  torpide  sans  participation  de  l’os 
et  se  rencontre  habituellement  dans  les  kystes 
accidentellement  ouverts.  Le  trajet  qui  émane 
d’un  foyer  d’ostéite  périradiculaire  s’épanouit 
d’ordinaire  à  la  surface  de  la  gencive  en  un- 
bourgeon  charnu  polypoïde  et  saignant. 

L’orifice  repéré,  introduisons-y  un  fin  stylet  bou¬ 
tonné.  L’instrument  entre-t-ilsans  résistance  dans 
une  large  cavité  sise  en  plein  maxillaire,  dont  les 
parois  unies  sont  partout  recouvertes  d’un  revête¬ 
ment  membraneux  :  il  s’agit  d’un  kyste  ou  d’une 
antrite.  Glisse-t-il  obliquement,  pour  bientôt  se 
heurter  à  un  obstacle  dur  et  rugueux,  ou  simple¬ 
ment  friable  comme  de  la  neige  mouillée  :  c’est 
une  ostéopériostite  dentaire  ou  un  foyer  bacillaire 
ramolli. 

Au  stylet  substituons  maintenant  une  fine  ca¬ 
nule  d’argent  :  le  liquide  injecté  s’écoulera  immé- 
diatementpar  la  narine  correspondante,  troublé  et 
grumeleux,  si  le  trajet  draine  le  sinus.  Au  con¬ 
traire,  il  refluera  avec  plus  ou  moins  de  peine 
dans  la  bouche,  si  l’instrument  a  pénétré  dans 
un  kyste  ou  dans  un  abcès. 

Faudra-t-il  encore,  dans  l’incertitude,  enappeler 
ici  aux  méthodes  de  transillumination  simple  ou 
cathodique  ?  La  diaphanoscopie  n’aura,  je  crois, 
ici  aucune  utilité  décisive.  En  revanche,  une 
radiographie  avantageusement  exécutée,  c’est-à- 
dire  en  recueillant  l’image  sur  une  pellicule  intra- 
buccale  soutenue  par  porte-empreinte,  apportera, 
dans  quelques  cas  exceptionnels,  un  utile  appoint 
au  diagnostic. 

On  le  voit,  rien  de  plus  aisé  en  général  que  le 
diagnostic  d’un  kyste  paradentaire  pour  qui  a 
notion  de  l’anatomo-pathologie  de  ces  intéres¬ 
santes  formations.  Peut-être  même  suffira-t-il  le 
plus  souvent  d’y  penser.  Et  c’est  pourquoi  je  me 
suis  permis  de  revenir  sur  ce  sujet  un  peu 
dépourvu,  peut-être,  d’actualité. 
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SOCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

12  Novembre  1919. 

La  résistance  aux  poisons  suivant  i’âge.  —  MM. 
E.  Lesnê  et  Binet  montrent  la  résistance  des  animaux 
jeunes  à  des  doses  relativement  élevées  de  médica¬ 
ments  toxiques,  étudient  les  raisons  de  cette  hyper- 
résistance  et  concluent  que,  les  données  de  l’expé¬ 
rience  corroborant  celles  de  la  clinique,  on  peut 
donner  aux  enfants  des  doses  médicamenteuses  (et 
notamment  en  ce  qui  concerne  les  alcaloïdes)  plus 
élevées  que  celles  qu’on  leur  prescrit  habituellement. 

Les  désinfectants  gazeux  et  ies  fumigations  dans 
les  maladies  infectieuses.  —  M.  Orticoni  constate 
que,  dans  la  dernière  épidémie  de  grippe,  les  désinfec¬ 
tants  liquides  ont  trompé  la  confiance  que  l’on  avait 
mise  en  eux,  tandis  que  les  désinfectants  gazeux  et 
les  fumigations  semblent  avoir  eu  une  influence  pro¬ 
phylactique  réelle.  Il  est  à  remarquer  que,  dans  les 
usines  à  gaz,  les  ouvriers  ont  été  généralement  épar¬ 
gnés  et  que,  dans  les  usines  de  cordite,  les  ouvriers 
travaillant  dans  les  vapeurs  ont  été  beaucoup  moins 
frappés  que  les  autres.  L’action  microbicide  de  ces 
désinfectants  s’exerce  surtout  sur  les  germes  de  l’air. 

Les  analyses  d’urine  dans  le  diabète.  —  M.  Guelpa 
attire  l’attention  sur  ce  fait  que  les  analyses  des 
urines  de  diabétiques  doivent  être  complètes  et 
qu’il  est  beaucoup  plus  intéressant  de  savoir  quel  est 
le  chiffre  de  l’urée  et  le  degré  d’acidité  que  la  quantité 
de  sucre  ou  d’albumine.  Il  y  a  deux  phases  au  diabète  : 
la  première-  où  l’acidité  urinaire  et  la  proportion 
d  urée^  sont  accrues,  et  qui  est  la  phase  hyperfonc- 
tionuelle  de  défense,  et  la  sec-onde,  où  ces  coefficients 
sont  abaissés  et  qui  est  la  phase  de  défaite  de  l’orga¬ 


nisme.  Le  diabète,  dans  le  premier  cas,  est  toujours 
facilement  curable,  quel  que  soit  le  taux  de  la 
glycosurie. 

Un  facteur  de  dépopulation.  —  M.  R.  Blondel  a 
remarqué,  comme  quelques  autres,  le  nombre  élevé 
de  maladies  de  Basedow  que  l’on  constate  depuis'  la 
guerre.  11  expose  que  le  goitre  exophtalmique  a  sou¬ 
vent  des  retentissements  utérins  (atrophie)  qui  com¬ 
promettent  singulièrement  les  fonctions  de  l’organe 
et  sont  une  cause  appréciable  de  stérilité.  Il  étudie 
le  traitement  de  ces  états,  lequel  consiste  surtout 
dans  l’opothérapie  thymique,  à  laquelle  on  adjoindra 
des  moyens  locaux  et  peut-être  la  radiothérapie. 

II.  Bououet. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

6  Novembre  1919. 

Effets  des  arsenicaux  sur  les  contractures  orga¬ 
niques  et  sur  la  maladie  de  Parkinson.  — MM.  Jean 
Lhermitte  et  Quesnel  rapportent  les  premiers  ré¬ 
sultats  qu’ils  ont  obtenus  dans  le  traitement  des 
paraplégies  et  des  hémiplégies  spasmodiques  par  le 
sultarsénol  et  le  cacodylate  de  soude  injectés  par 
voie  veineuse,  sous-cutanée  ou  intramusculaire.. 
Dès  l’absorption  de  2  gr.  50  de  sulfarsénol  et  de  12 
à  14  gr.  de  cacodylate  de  soude,  les  phénomènes 
spastiques  s’atténuent  considérablement  et  l’exé¬ 
cution  de  mouvements  actifs  et  passifs  devient  pos¬ 
sible. 

Celte  amélioration,  qui  dure  une  semaine  environ, 
est  beaucoup  plus  persistante  si  l’on  continue  le  trai¬ 
tement  aux  mêmes  doses. 

Comme  incident,,  les  auteurs  n’ont  observé  que 
quelques  légers  érythèmes  locaux  et  avec  une  eupho¬ 
rie  remarquable,  une  tendance  à  l’excitation  psychi¬ 
que.  Les  réflexes  tendineux  ne  se  sont  jamais  montrés 


Dans  la  maladie  de  Parkinson,  à  la  suite  d’un  trai¬ 
tement  par  le  cacodylate  de  soude  à  des  doses  crois¬ 
santes  allant  de  0  gr.  50  à  2  gr.,  la  rigidité  du  tronc 
et  des  membres  diminue  indiscutablement. 

La  rétrocession  de  ces  phénomènes  d’hypertonie 
ne  semble  pas,  selon  les  auteurs,  liée  à  la  production 
de  névrites  périphériques  comme  dans  les  faits  de 
M.  Sicard,  mais  plus  vraisemblablement  ils  pensent 
que  l’arsenic,  par  ce  mode  de  traitement,  agit  sur  les 
centres  nerveux  régulateurs  du  tonus. 

MM.  Lhermitte  et  Quesnel  attirent  l’attention,  en 
outre,  sur  l’effet  marqué  des  préparations  arseni¬ 
cales  sur  la  pression  artérielle.  Celle-ci  s’abaisse 
considérablement  tant  dans  sa  maxima  que  dans  sa 
minima  sans  que  l’énergie  du  myocarde  présente  la 
moindre  perturbation. 

Transplantations  tendineuses  dans  les  paraly¬ 
sies  radiales  définitives.  —  M.  Jarkowsky  présente 
un  blessé  atteint  de  paralysie  radiale  et  dont  le  trai¬ 
tement  chirurgical  a  consisté  en  transplantations  des 
tendons  du  cubital  antérieur  et  du  grand  palmaire 
sur  l’extenseur  commun  des  doigts  et  du  petit  pal¬ 
maire  sur  le  long  extenseur  du  pouce.  Les  résultats 
sont  bons  :  le  blessé  peut  actuellement  étendre  son 
poignet  et  ses  doigts.  Pendant  ces  mouvements  on 
voit  en  même  temps  se  contracter  les  antagonistes 
fléchisseurs  du  poignet. 

Syndrome  cérébelleux  à  prédominance  droite 
avec  hémianesthésie  alterne  et  vaso- asymétrie 
par  ramollissement  de  la  partie  latérale  gauche  de 
l’étage  moyen  de  la  calotte  protubérantlelle  suite 
d’artérite  syphilitique  d’une  branche  de  la  céré¬ 
belleuse  inférieure.  — M.  Laignel-Lavastine  montre 
un  ancien  syphilitique,  âgé  de  42  ans,  qui,  malade 
depuis  1914,  présente  un  triple  syndrome  :  cérébel¬ 
leux  (vertiges,  tremblement,  dysmétrle,  etc.,  à  pré¬ 
dominance  droite),  sensitif  (anesthésie  globale  du 
trijumeau  gauche  avec  anesthésie  croisée  des  mem- 
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bres  et  du  tronc  à  droite),  et  sympathique  (hypo¬ 
thermie  droite  avec  vaso-constriction,  diminution 
des  oscillations  au  Pachon  et  diminution  du  réflexe 
pilomoteur).  Ce  syndrome  permet  facilement  de  loca- 
iser  la  lésion  dans  la  partie  latérale  gauche  de 
l’étage  moyen  de  la  calotte  protubérantielle.  fin 
Iraison  d'une  irltis  ancienne,  d’une  lymphocytose 
actuelle  du  liquide  céphalo-rachidien,  voire  de  l’amé¬ 
lioration  de  quelques-uns  des  accidents  à  la  suite  du 
traitement  spécifique,  on  peut  porter  le  diagnostic 
de  ramollissement  par  artérite  syphilitique  d’une 
branche  de  la  cérébelleuse  inférieure  gauche. 

Tumeur  du  troisième  ventricule.  —  M.  Henri 
Français  présente  un  cas  où  une  tumeur  limitée  au 
troisième  ventricule  et  à  l’infundibuhim  se  traduisit 
pendant  la  vie  par  des  accès  de  narcolepsie  et  de  la 
polyurie  sans  glycosurie. 

11  semble  bien  que  les  symptômes  présentés  pen¬ 
dant  la  vie  soient  attribuables  à  la  tumeur  seule  du 
troisième  ventricule,  et  non  à  une  altération  hypo¬ 
physaire. 

Ictère  chronique  et  mouvements  choréo-athéto- 
slques  rappelant  la  maladie  de  Wilson.  —  MM. 
Heuyer  et  Mage  rapportent  l’observation  d’un  ma¬ 
lade  de  18  ans  qui,  atteint  d’ictère  à  sa  naissance,  fut 
contracturé  des  quatre  membres  jusqu’à  10  ans,  s’est 
amélioré  depuis  lors,  mais  présente  encore  des  mou¬ 
vements  involontaires  bilatéraux  à  type  choréo- 
athétosique,  des  signes  légers  de  lésion  pyramidale, 
de  la  dysarthrie,  de  la  débilité  intellectuelle,  un 
Ictère  chronique  à  type  hémolytique  avec  gros  foie 
et  grosse  rate.  La  strur  de  ce  malade  avait  présenté 
comme  lui  un  ictère  à  la  naissance,  des  contractures 
généralisées  à  partir  de  6  mois  et  était  morte  à 
l'i  mois.  Il  semble  s’agir  d’un  cas  de  la  maladie  ner¬ 
veuse  familiale  décrite  en  1912  par  Wilson  et  qui 
serait  due  à  une  dégénérescence  bilatérale  du  noyau 
lenticulaire  avec  une  cirrhose  hépatique  spéciale. 
D.ans  ce  cas,  qui  se  distingue  d’ailleurs  par  quelques 
détails  de  la  description  de  Wilson,  il  semble  que  la 
maladie,  après  avoir  été  progressive,  se  soit  arrêtée 
dans  son  évolution  et  se  soit  même  améliorée. 

Considérations  sur  les  tumeurs  de  la  fosse  pos¬ 
térieure  du  «âne.  —  M.  Viggo  Cbrlstiansen  (de 
Copenhague].  Cette  communication  est  basée  sur 
23  cas  examinés  à  la  policlinique  de  l’hôpital  du 
Royaume  à  Copenhague,  au  stade  où  les  symptômes 
de  compression  générale  du  cerveau  étaient  peu  mar¬ 
qués  et, les  symptômes  en  foyer  peu  nombreux. 

Dans  tous  les  cas,  il  y  avait  une  méningite  séreuse 
compliquée  qui  chez  beaucoup  avait  entraîné  un 
diagnostic  erroné  du  siège  de  la  tumeur.  Les  exa¬ 
mens  fonctionnels  de  Barany  ne  sont  pas  décisifs  ; 
dans  le  tiers  des  cas,  le  diagnostic  des  otologistes  se 
trouva  en  défaut. 

Les  résultats  du  traitement  chirurgical  ont  été 
lamentables,  80  pour  100  des  malades  sont  morts.  La 
méthode  translabyrinthique  est  irrationnelle  parce 
que  le  diagnostic  d’une  tumeur  de  l’angle  ponto- 
cérébelleux  est  souvent  impossible  au  début,  parce 
qu’on  n’a  pas  la  vue  d’ensemble  du  champ  opératoire 
et  parce  que  le  nerf  facial,  ordinairement  épargné 
dans  les  commencements,  est  nécessairement  coupé. 
Ou  ne  fera  qu’une  simple  craniotomie  décompressive, 
on  évacuera  la  méningite  séreuse,  et  seulement  dans 
les  cas  où  les  symptômes  ne  disparaîtraient  pas  après 
cette  opération,  on  pourra  essayer  une  extirpation 
de  la  tumeur.  M"*"  Atiianassio-Benisty. 
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Concrétions  calcaires  sous-cutanées.  —  MM.  Fer- 
net  et  Naban  présentent  une  jeune  lille  de  16  ans, 
atteinte  de  multiples  concrétions  calcaires  aux  deux 
mains,  au  genou  et  au  pied  gauches  ;  l’examen  chi¬ 
mique  montra  qu’il  s’agissait  de  carbonate  et  phos¬ 
phate  de  chaux.  Les  cultures  furent  négatives. 

M.  Milian  rappelle  qu’il  a  décrit  en  1898  ces  con¬ 
crétions  calcaires,  dont  l’étiologie  est  encore  obscure 
et  qui  paraissent  différentes  des  nodosités  juxta-arti- 
culaires,  où  Fontoynont  (de  Madagascar)  trouva  un 
champignon. 

Granulome  annulaire.  —  MM.  Milian  et  Sau- 
pbar  ont  observé  chez  un  enfant  présentant  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  un  granulome  an¬ 
nulaire  situé  au  niveau  des  articulations  métacarpo- 
phalangiennes. 


Érythème  purpurique.  —  MM.  Milian  et  Blum 
rapportent  l’observation  d’un  homme  de  42  ans, 
atteint  d’un  érythème  purpurique  polymorphe  et  non 
prurigineux,  marqué  surtout  aux  aisselles.  Il  est  dlf- 
licile  d’affirmer  l’origine  toxique  ou  infectieuse  de 
cette  éruption. 

Étiologie  parasitaire  du  psoriasis.  —  M.  Bory  a 
observé  des  faits  qui  paraissent  justifier  la  théorie 
parasitaire  du  psoriasis.  En  particulier,  il  rapporte 
l’observation  d’un  infirmier,  n’ayant  jamais  eu  aupa¬ 
ravant  de  psoriasis  et  qui,  affecté  dans  une  salle  de 
psoriasiques,  fit  des  éléments  typiques  de  psoriasis 
au  siège  de  piqûres  de  punaises. 

A  propos  du  mariage  des  syphilitiques.  —  M.  Cl. 
Simon  estime  que  la  question  du  mariage  des  syphi¬ 
litiques  doit  être  revisée  à  la  lumière  des  récentes 
découvertes  et  qu’il  serait  utile  de  nommer  une 
Commission  pour  étudier  cette  angoissante  question. 

Le  traitement  de  la  gale.  —  M.  Milian  est  d’avis 
que  le  traitement  de  la  gale,  tel  qu’il  est  pratiqué  à 
l’hôpitel  Saint-Louis,  est  douloureux,  irritant  et  in¬ 
fectant;  d’autre  part,  il  est  coûteux.  Il  préconise 
l’emploi  de  la  pommade  au  polysulfnre,  sans  fric¬ 
tions  au  savon  noir  et  sans  désinfection  des  vête- 

Sur  les  hématodermites  d’origine  syphilitique. — 
M.  Leredde  communique  l’observation  d’une  malade 
atteinte  de  prurigo  diathésique  et  d’asthme  avec  éosi¬ 
nophilie  chez  laquelle  le  traitement  par  l’arséno- 
benzol  fut  suivi  d’une  amélioration  considérable  et 
immédiate  des  lésions  cnlanées  avec  diminution  de 
l'éosinophilie.  La  malade  ne  présentait  aucun  stig¬ 
mate  de  syphilis,  la  séro- réaction  était  négative,  mais 
le  père,  également  prurigineux,  asthmatique  et  éosi- 
nophilique,  présentait  le  signe  d’Argyll. 

Une  deuxième  observation  concerne  une  jeune  fille 
sans  stigmates,  avec  séro -réaction  négative  chez  la¬ 
quelle  un  eczéma  aigu  de  la  face  céda  au  traitement 
antisy'philitique  (père  et  mère  syphilitiques). 

Enfin,  chez  une  troisième  malade  atteinte  d’une 
hématodermite  prurigineuse  non  classée  sans  signes 
de  syphilis,  cliniques  ou  sérologiques,  l’affection 
disparut  également  au  cours  du  traitement  parasy- 
philitique  (W  = -|- -f--)- 

Il  faut  rappeler  que  chez  les  malades  traités  par 
l’arséoobenzol  on  voit  souvent  des  éruptions  qui, 
contrairement  aux  autres  éruptions  médicamenteuses', 
disparaissent  quand  on  continue  le  traitement  et  qui 
paraissent  ainsi  liées  à  des  altérations  organiques 
dues  à  la  syphilis  elle-même. 

Sclérodermie  et  traumatisme.  —  M.  Burnier 
rapporte  l’observation  d’un  vieillard  de  75  ans  qui, 
renversé  dans  la  rue,  fut  atteint  de  contusions  mul¬ 
tiples  du  membre  inférieur  droit.  Quelques  semaines 
plus  tard,  on  nota  une  tuméfaction  œdémateuse  dure 
de  tout  ce  membre  et  à  cet  œdème  scléreux  succéda 
une  sclérodermie  véritable,  étendue  à  tout  le  mem¬ 
bre  depuis  la  racine  supérieure  de  la  cuisse  jusqu’au 
cou-de-pied. 

Chancre  syphilitique  géant  de  l’avant-bras  sur 
une  brûlure.  —  M.  Burnier  a  observé  un  chauffeur 
qui,  au  niveau  d’une  brûlure  de  l’avant-bras  non  com¬ 
plètement  cicatrisée,  vit  apparaître  une  lésion  papu¬ 
leuse  surélevée,  dure,  infiltrée,  grande  comme  une 
pièce  de  cinq  francs,  accompagnée  de  ganglions  épi¬ 
trochléens  et  axillaires,  la  roséole  apparut  ensuite. 
La  contagion  semble  due  daus  ce  cas  à  l’usage  de 
chiffons  contaminés  par  le  mécanicien  de  la  même 
locomotive,  qui  était  atteint  de  syphilis  secondaire 
floride. 

Altérations  de  solutions  glucosées  d’arsénobenzol . 
—  M.  Bafzer  présente  des  ampoules  de  solution  glu- 
cosée  d’arsénobenzol  altérées  quant  à  la  couleur  et 
qui  cependant  n’ont  causé  aucun  accident  d’intoxi¬ 
cation. 

Un  cas  de  tabes  chez  un  indigène  musulman 
algérien.  —  MM.  Montpellier  et  Laurens  (d’Alger) 
rapportent  un  cas  de  tabes  chez  un  musulman.  Les 
cas  de  ce  genre  sont  rares,  mais  ils  montrent  que  le 
système  nerveux  des  indigènes  de  l’Afrique  du  Nord 
n’est  pas  réfractaire,  comme  on  l’a  dit,  aux  atteintes  du 
tréponème. 

Un  cas  de  Xeroderma  plgmentosum.  —  M.  Gon¬ 
zales  Uruena  (de  Mexico)  relate  une  observation  de 
Xeroderma  pigmenlosum  chez  un  enfant  de  8  ans, 
non  limité  aux  régions  signalées  par  Kaposi,  mais 
bien  généralisé  à  tout  le  corps  et  même  à  la  muqueuse 
de  la  langue.  La  rougeole  semble  avoir  été  le  point 
de  départ  de  la  maladie. 

R.  Burnier., 
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Ulcus  avec  ptose  du  duodénum.  —  MM.  Alcée 
Dnrrieux  et  Partarier  (de  Vichy)  présentent  une 
observation  d’ulcus  de  la  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum,  accompagpné  d’un  vertige  intense  et  permanent, 
dont  le  diagnostic  et  la  localisation,  vérifiés  pendant 
l’opération,  ont  pu  être  établis,  malgré  une  ptose  de 
ce  segment  d’intestin,  grâce  aux  signes  sufvants 
auxquels  les  auteurs  attribuent  une  grande  valeur  ; 
1»  point  douloureux  siégeant  au  milieu  d’une  ligne 
allant  de  l’ombilic  à  la  10“  côte,  à  6  cm.  de  l’ombilic, 
à  5  cm.  de  la  ligne  médiane,  point  fixe  dans  toutes 
les  positions,  non  influencé  parla  respiration,  à  con¬ 
dition  que  la  palpation  soit  progressive,  profonde  et 
perpendiculaire  au  plan  du  corps  ; 

2»  Point  douloureux  cervical  gauche  obtenu  par 
pression  entre  les  deux  chefs  du  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien  ; 

3“  Action  élective  de  la  belladone  sur  la  douleur 
duodénale,  l’opium  étant  surtout  efficace  dans  les 
affections  des  voies  biliaires. 

La  valeur  des  phénomènes  musculaires  au  cours 
de  la  tuberculose  pulmonaire  chronique.  —  MM. 
P.  Halbron,  L.  Pradal  et  B.  Tbeodoresco  ont 
recherché  sur  200  individus  (malades  et  personnel 
du  sanatorium  deBicêtrc)les  contractions  musculaires 
(réaction  myotonique  du  trapèze,  myœdèmes,  ré¬ 
flexes  du  sous-scapulaire  et  du  grand  pectoral)  dont 
la  recherche  chez  les  tuberculeux  pulmonaires  a  été 
préconisée  ces  dernières  années. 

Ils  ont  pu  constater  que  la  recherche  de  la  corde 
musculaire  qui  apparaît  chez  les  tuberculeux  par  le 
pincement  du  trapèze  et  du  biceps  brachial  donne 
des  renseignements  intéressants  pour  le  diagnostic 
et  le  pronostic  de  la  tuberculose  pulmonaire.  Cette 
réaction  peut  exister  chez  des  individus  d’apparence 
normale.  Elle  n’est  pas  un  signe  de  cachexie,  bien 
qu’elle  soit  à  peu  près  constante  dans  la  tuberculose 
cavitaire.  Elle  est  particulièrement  fréquente  chez 
les  tuberculeux  en  évolution. 

Elle  peut  permettre  de  dépister  des  tuberculeux 
douteux,  de  vérifier  l’origine  tuberculeuse  de  cer¬ 
tains  cas  d’empbysème  et  de  bronchite  chronique. 

Une  réaction  unilatérale  indique  souvent  le  côté  de 
la  lésion.  La  corde  musculaire  ne  correspond  pas 
toujours  au  foyer  le  plus  étendu,  mais  parfois  à  la 
lésion  la  plus  active. 

La  simplicité  de  la  recherche  de  ces  réactions,  et 
la  valeur  des  indications  fournies,  doivent  les  faire 
conserver  dans  la  pratique  de  l’examen  des  tuber¬ 
culeux. 

—  M.  Léon  Bernard  n’attache  pas  de  valeur  réelle 
à  cette  réaction,  ni  pour  le  diagnostic,  ni  pour  le 
pronostic. 

Deux  cas  de  parotidite  au  déclin  d'une  méningite 
cérébro-spinale.  —  MM.  Serre  et  Bretle. 

Etude  histologique  d’un  cas  de  rupture  de  l’aorte. 
—  M.  Menetrier  relate  un  cas  de  rupture  de  l’aorte, 
dans  lequel  il  a  mis  en  évidence  une  altération  dégé¬ 
nérative  du  tissu  élastique  donnant  une  réaction 
métachromatique  au  bleu  polychrome. 

-  M.  Josué  a  constaté  également  dans  les  aortes 
athéromateuses  une  lésion  des  cellules  musculaires 
de  la  paroi  aortique  donnant  une  réaction  métachro¬ 
matique,  et  il  a  déterminé  expérimentalement  cette 
lésion  avec  l'adrénaline. 

L.  Rivict. 
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Recherches  permettant  d’estimer  en  millimètres 
de  mercure  la  pression  sanguine  dans  les  vaisseaux 
rétiniens.  —  MM.  Bailliart  et  Magitot.  Normale¬ 
ment  l’artère  rétinienne  ne  présente  pas  de  pulsations 
etpour  faire  apparaître  des  battements  il  faut  exercer 
une  pression  surle  globe,  action  en  tous  points  sembla¬ 
ble  à  celle  du  coussin  pneumatique  dans  lès  sphygm'o- 
manomètres  usuels.  Mais  tout  globe  oculaire  possède 
une  tension  qui  lui  est  propre  et  oscille  entre  20  et 
28  mm.  de  mercure  Si  donc  on:  exerce  Une  pesée 
sur  le  globe  on  élève  du  même  coup  la  tension  ocu¬ 
laire.  Le  problème  consistait  à  savoir  de  -combien 
une  pesée  de  X  grammes  élève  la  tension  de  l’œil. 

.  Celte  donnée  étant  connue  on  pont  savoir  immédiate¬ 
ment  ia  hauteur  de  la  pression  dans  les  vaisseaux 
rétiniens.  Les  auteurs  ont  dressé  expérimentàlement 
un  barème  permettant. un  calcul  facile.  ■■ 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  19  Novembre  1919 


Supposons,  en  effet,  un  œil  dont  la  tension  soit  de 
22  mm.,  chiffre  donné  par  le  tonomètre  ocu  aire.  Si 
par  exemple  une  pesée  de  40  gr.  fait  apparaître 
les  pulsations  dans  l’artère  rétinienne  et  une  pesée  de 
90  gr.  en  fait  disparaître  complètement  la  colonne 
sanguine,  on  verra,  en  consultant  le  tableau,  que  le 
premier  phénomène  correspond  à  60  mm.  de  mercure 
et  le  second  à  100  mm. 

Action  de  l'éther  sur  certains  microbes  patho¬ 
gènes  ou  non  pathogènes  pour  l’homme.  —  MAT. 
Ftouqaier  et  Tricoire  partent  des  travaux  de  M.  H. 
Vincent  qui  concluent  que  l'éther  tue  le  bacille 
d’Eberth,  les  paratyphiques  A  et  B,  etc.  Ces  résul¬ 
tats  ont  suggéré  aux  chirurgiens  le  traitement  des 
plaies  par  l'éther.  Certains  microbes  sont  tués  après 
un  contact  avec  l’éther  d’un  quart  d’henre  à  une 
heure  (B.  pyocyanique  méningocoque,  B.  de  Shiga  et 
Flexner,  ProtcMsX  19,  Vt.  prod‘giosus),  d’autres  sont 
tués  en  plus  d’une  heure  et  moins  de  vingt-quatre 
heures  (B.  diphtérique,  B.  de  Hiss  et  de  Sirong, 
IS.  fccalis  alcaligenes  et  pneumobacille).  Les  strepto¬ 
coques,  l’entérocoque,  le  staphyloco  que  doré,  le  coli¬ 
bacille  ne  sont  tués  qu’après  plusieurs  jour»  (de  trois 


à  quinze).  Le  pneumocoque  n’est  pas  tué  après  dix 
jours,  certains  aérobies  sporulés  sont  encore  vivants 
après  huit  jours. 

Maladie  sérique  consécutive  aux  injections  de 
sérum  bovin.  —  M.  A.  Netter  et  Jlî""  Cosmovici. 
Penna  Cuenca  et  Krauss  (de  Buenos  Aires)  ont  con¬ 
seillé  de  substituer  les  injections  de  sérum  bovin  aux 
injections  de  sérum  de  cheval  en  invoquant  la  rareté 
des  accidents  sériques  après  les  premières  :  7  sur 
400  cas,  soit  1,75  pour  100.  Sur  8  enfants  qui  ont 
reçu,  au  cours  de  coqueluches,  de  1  à  8  injections  de 
sérum  bovin  les  auteurs  ont  obtenu  un  cas  de  mal-die 
sérique  avec  3  poussées  éruptives  chez  un  enfai.t 
Injecté  4  fois.  Chez  une  adulte  atteinte  de  rhuma¬ 
tisme  déformant  rebelle,  la  deuxième  injection  de 
sérum  bovin  a  provoqué  des  accidents  sériques  assez 
pénibles.  Lignières  avait  déjà  contesté  les  assertions 
de  Krauss  sur  l’innocuité  du  sérum  bovin. 

Action  des  injections  intraveineuses  d’or  col¬ 
loïdal  sur  le  cœur,  la  pression  sanguine  et  la  res¬ 
piration.  —  MM.  Duhamel  et  Tbieulin.  Après  avoir 
montré  que  les  injections  intraveineuses  d’or  col¬ 
loïdal  électrique  sont  dépourvues  de  toxicité  chez 


l’animal  même  pour  de  très  fortes  doses,  les  auteurs, 
en  analysant  de  près  le  fonctionnement  de  divers 
appareils,  montrent  que  ce  colloïde  ne  détermine  que 
des  modifications  très  faibles  de  la  mécanique  car¬ 
diaque,  de  la  respiration  et  de  la  tension  sanguine. 
La  méthode  graphique  a  été  employée  pour  ces  dif¬ 
férentes  investigations. 

Localisation  de  l’or  colloïdal  électrique  dans  les 
organes.  —  MM.  Duhamel  et  Tlneulia  ont  appli¬ 
qué  l'analyse  chimique  et  histologique  à  l'examen 
d’animaux  saturés  d’or  colloïdal  électrique.  Ces  expé¬ 
riences  montrent  le  rôle  prépondérant  de  la  rate  et 
du  foie  (cellules  de  Kupfer)  dans  la  fixation  des  gra¬ 
nulations  métalliques,  l’absence  de  lésions  histolo¬ 
giques  notables  dans  les  viscères  des  animaux  traités. 

Contribution  à  l'étude  du  dosage  titrimétrique  de 
l'alcalinité  sanguine,  —  M.  R.  Cogle.  D’un  certain 
nombre  d’expériences  portant  sur  le  blanc  d’œuf  et 
le  sérum  il  résulte  que  toute  solution  acide  ajoutée 
pour  le  dosage  sature  les  bases  alcalines,  mais  se 
combine  aussi  aux  matières  protéiques  qui  inter¬ 
viennent  ainsi  dans  le  dosage  titrimétrique  de  l’alca¬ 
linité  sanguine.  Ameuille. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

P.  Blum.  L’êlaïokoDiose  folliculaire  {bouton 
d’huile)  et  les  folliculites  acnéiformes  profession¬ 
nelles.  —  Le  «  bouton  d'huile  »  observé  chez  les 
ouvriers  métallurgistes  pendant  la  guerre  n’est  pas 
une  affection  nouvelle  ;  c’est  une  folliculite  acnéi¬ 
forme  professionnelle,  dans  laquelle  1  agent  patho¬ 
gène  n’est  pas  tant  l’huile  que  les  poussières  ou 
konioses  qui  viennent  obstruer  l’ostium  folliculi. 

L’action  de  la  koniose  n’est  pas  une  simple  action 
mécanique;  elle  agit  également  ■  himiquement  (pro¬ 
duction  de  l’hyperkéraiose)  et  par  un  processus 
inflammatoire.  L’infeciion  est  habituellement  secon¬ 
daire  et  produite  par  les  microbes  des  poussières, 
ceux  des  huiles  abondantes  et  récupérées,  ceux  de  la 
peau,  ceux  des  chiffons  d’essuyage;  l'action  de  l’huile 
n’est  pas  essentielle,  mais  secondaire  ;  elle  est  celle 
d’un  véhicule. 


B.  propose  de  donner  à  cette  affection  le  nom 
d'Elaïokoniose  folliculaire,  plus  précis  au  point  de 
vue  dermatologique,  plus  exact  au  point  de  vue  pa¬ 
thogénique. 

Cliniquement,  cette  affection  passe  par  quatre 
phases  anatomo-cliniques  :  —  l"r  stade  de  ponctua¬ 
tion  folliculaire  correspondant  à  l’obstruction  du 
follicule  par  la  koniose  imprégnée  d’huile;  — 2' stade 
du  pseudo-comédon  (fausse  acné)  ou  folliculite  acnéi¬ 
forme  proprement  dite  :  l’hyperkératose  ostéo-folli- 
culaire  provoque  la  formation  d’un  pseudo-comédon 
dont  le  point  noir  est  formé,  non  par  de  la  kératine 
seule,  mais  parun  mélange  de  poussières  métalliques, 
d'huile  et  de  cellules  inflammatoires; —  3' stade, 
stade  papuleu.x  :  c’est  d’abord  de  la  folliculite  simple 
qui  se  transforme  assez  vite  en  périfolliculite  ;  — 
4=  stade,  stade  pustuleux  fttronculeu.r 

Le  traitement  est  le  traitement  spéi  ial  de  l’acné  :  le 
massage  de  la  peau  en  constitue  le  temps  essentiel. 

La  question  a  un  intérêt  au  point  de  vue  médico- 
légal  (dermite  professionnelle  et  non  accident  du  tra¬ 
vail),  et  au  point  de  vue  de  \  hygiène  industrielle 
(propreté  de  la  peau  et  des  vêtements,  qualités  des 


huiles  employées,  régénération  de  ces  huiles  avant 
leur  complète  usure,  etc  ).  J.  Du.mokt. 

R.  Miégeville.  Etude  de  topographie  cranio- 
cérébrale  pour  la  recherche  des  abcès  oto-encé¬ 
phaliques.  —  L’auteur,  de  l'étude  de  50  crânes  ou 
cerveaux,  déduit  une  ligne  de  topographie  qui  per¬ 
mettrait,  au  cours  d’une  intervention  et  sans  tracé 
préalable,  de  retrouver  en  un  point  fixe  le  sillon  de 
Rolando  et  les  principales  circonvolutions. 

Après  avoir  démontré  les  rapports  constants  de 
l’épine  de  Uenle  et  de  la  masse  encéphalique,  rap¬ 
ports  plus  précis  que  ceux  des  autres  accidents  exté¬ 
rieurs  de  la  boîte  crânienne,  il  abaisse  une  perpen¬ 
diculaire  au  plan  zygomatique  au  niveau  de  cette 
épine.  Et  cette  ligne  —  ligne  de  Sebileau-Miégeville 
—  atteint  à  60  mm.  le  plan  de  l’origine  du  sillon  de 
Rolando,  à  35  mm.  en  arrière  du  pied  de  la  3'  fron¬ 
tale  ;  elle  atteint  le  Rolando,  à  90  mm.  de  l’épine  de 
Henle,  à  20  mm.  en  arrière  de  la  2"  frontale  (mouve¬ 
ments  du  membre  supérieur),  et  se  termine  au  vertex 
à  15  mm.  en  avant  de  la  terminaison  de  Rolando,  à 
15  min.  en  avant  du  centre  des  mouvements  du 
membre  inférieur.  J.  Dumont. 
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THE  NEW  YORK  MEDICAL  JOURNAL 
'fouie  ex,  n«  7,  16  Août  1919. 

E.  P.  Boas.  Nature  de  l'asthénie  neuro-circula¬ 
toire.  —  Il  ne  faut  pas  croire,  comme  pourraient  le 
laisser  supposer  la  littérature  de  guerre  et  certaines 
des  dénominations  données  à  l’affection,  que  l’asthénie 
neuro-circulatoire  est  propre  aux  soldats.  En  réalité, 
on  la  rencontre  chez  les  civils  et  chez  les  soldats 
antérieurement  à  leur  incorporation,  mais  les  symp¬ 
tômes  en  restent  souvent  effacés,  les  sujets  atteints 
ayant  adopté  un  mode  de  vie  compatible  avec  leur 
état  morbide.  Les  fatigues  du  service  militaire  ne 
fout  qu’aggraver  des  troubles  préexistants. 

Malgré  l’attention  prépondérante  qu’on  leur  a 
accordée,  les  manifestations  cardio-vasculaires  sont 
loin  d  être  les  seules.  A  côté  du  syndrome  cardio¬ 
vasculaire  où  B.  individualise  un  type  éréthique 
caractéri»é  par  une  instabilité  vaso-motrice  extrême 
se  traduisant  par  des  rougeurs  subites,  des  vertiges, 
des  céphalées  fréquentes,  il  existe  un  syntrome 
gastro-intestinal,  commun  chez  les  sujets  d’habitus 
ptosique,  qui  se  manifeste  par  de  la  gène  épigas¬ 
trique  après  les  repas,  des  éructations,  de  la  consti¬ 
pation  spasmodique,  qui  s’associent  souveut  aux 
troubles  circulatoires  du  syndrome  précédent.  B. 
distingue  encore  uu  syndrome  mental,  où  dominent 
l’anxiété  et  les  symptômes  psychasthéniques  et  un 
syndrome  respiratoire  qui  se  caractérise  surtout 
par  de  la  polypnée  sans  cyanose.  L  albuminu  ie 
orthostatique  constituerait  une  expression,  propre  à 
l’eufant,  du  même  état  pathologique. 

Discutant  la  pathogéuie  de  cette  affection,  B.  la 
sépare  de  l’hyperlhyroïdisme  en  se  basant  surtout 
sur  le  résultat  souvent  négaiif  de  l’épreuve  adréna- 
liuique  et  sur  l’absence  d’appariiiou  de  signas  francs 
de  basedowisme  au  cours  de  l’évolution.  Il  ne  croit 
pas  non  plus  à  une  origine  infectieuse  ;  l’infection  à 


laquelle  certains  sujets  font  remonter  leurs  symp¬ 
tômes  n’a  lait,  en  réalité,  qu’aggraver  un  état  pré¬ 
existant  et  on  ne  saurait  incriminer  une  insuffisance 
myocardique  en  se  fondant  sur  le  résultat  des 
épreuves  eu  usage  pour  estimer  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle  du  cœur.  Il  taut  bien  plutôt  invoquer  à  la 
base  de  ces  troubles  un  éiat  d’instabilité  nerveuse 
congénitale  et  souvent  héréditaire  qu’on  découvre  en 
procédant  à  un  examen  attentif  des  antécédents  et 
de  l’histoire  de  ces  sujets  qui  sont  incapables  de 
soutenir  le  moindre  effort  physique  ou  intellectuel. 

P.-L.  Marie. 

N»  8,  23  Août  1919. 

T.  J.  Harris.  Hémorragie  grave  et  rebelle  con¬ 
sécutive  à  une  trépanation  mastoïdienne  chez  un 
sujet  atteint  de  purpura  —  11  s’agit  ici  d’un  jeune 
homme  que  tout,  histoire  et  symptômes,  permettrait 
de  considérer  comme  un  hémophile  typique,  n’était 
le  temps  de  coagulation  qui  se  montra  constamment 
normal,  même  avant  l’hémorragie  abondante  et  inter¬ 
minable  qu’il  présenta.  IL,  assez  embarrassé,  se 
fonde  sur  une  diminution  des  plaquettes  sanguines, 
bien  légère,  à  vrai  dire,  275.000  par  mme,  pour 
considérer  ce  cas  comme  un  purpi  ra  héréditaire. 

La  mère  du  malade  était  sujette  à  de  fréquentes 
hémorragies  et  à  des  ecchymoses  spontanées  ,  deux 
de  ses  frères  avaient  succombé  à  une  stomatorragie  ; 
lui-même  avait  présenté  à  diverses  reprises  des  lu  mor- 
ragies  inquiétantes  à  la  suite  de  menus  traumatismes, 

U  était  depuis  trois  mois  en  traitement  pour  des 
manifestations  articulaires  assez  mobiles,  atteignant 
surto  t  le  coude  et  1  épaule  et  accompagnées  de  gin- 
givorragies  discrètes  et  d’ecchymuses  cutanées,  qui 
firent  poser  le  diagnostic  de  purpura  rhumatoïde. 
A  la  veille  de  sortir  de  l’hôpi'al,  le  malade  qui  avait 
eu  autrefois  une  otite  moytnne  double,  fit  une  nou¬ 
velle  poussée  d’otite  bilatérale.  On  pratiqua  une 
double  paracentèse  qui,  du  côté  dro  t,  fut  suivie 
d’un  écoulement  séro-sauglaut  persistant.  Au  bout 
de  trois  semaines  apparurent  à  gauche  les  signes 


d’une  mastoïdite  de  Bézold.  On  fit  une  transfusion  de 
230  eme  de  sang  citraté  avant  l'opération  qui  ne 
s’accompagna  pas  d’un  saignement  excessif.  Le  soir 
même,  se  produisait  une  hémorragie  profuse,  qui 
nécessita  une  nouvelle  transfusion,  suivie  d’une  ces¬ 
sation  de  l'écoulement  sanguin.  Au  bout  de  cinq 
jours,  nouvelle  hémorragie  considérable  en  nappe  et 
troisième  transfusion  (500  eme);  après  un  arrêt  de 
quelques  heures,  reprise  de  l’hémorragie  qui,  rebelle 
aux  pansements  compressifs,  n’est  arrêtée  que  par  la 
suture  complète  de  la  plaie  opératoire.  Mais  le  suin¬ 
tement  sanguin  recommence  le  lendemain.  Une  nou¬ 
velle  transfusion  n’amena  qu’un  résultat  passager.  A 
partir  de  ce  moment,  H.  injecta  du  suc  de  tissus 
normaux  (hémoplastin),  l’hémorragie  ne  se  repro¬ 
duisit  plus  et  la  plaie  guérit  lentement.  Quelques 
mois  après  sa  sortie  de  l’hôpital,  le  malade  mourut 
d  une  infection  aiguë  mal  précisée,  mais  non  hémor- 
ragipare.  P.-L.  Marie. 

H.  Lowenburg.  Action  destructrice  du  néo-sal- 
varsan  sur  les  leucocytes  dans  un  cas  de  leucémie 
aiguë  lymphoïde.-  —  L’enfant  de  9  ans  qui  fait  le 
sujet  de  celte  observation,  fut  amené  à  L.  pour  une 
grosse  adénopathie  cervicale.  Son  état  général  était 
encore  bon,  n  ais  l’examen  montrait  des  muqueuses 
pâles,  des  gencives  saignantes,  une  rate  perceptible, 
des  adénopathies  multiples,  de  petites  ecchymoses 
cutanées  et  une  fièvre  légère.  La  formule  sanguine 
I  oufirmait  le  diagnostic  de  leucémie  lymphoïde  (glo¬ 
bules  rouges  :  2.370.000;  hémoglobine  :  65  pour  100, 
globules  blancs  :  23.000,  dont  98  pour  100  de  petits 
mononucléaires). 

Un  traitement  par  le  benzol  et  le  cacodylate  de 
soude  joints  à  la  radiothérapie  n’amena  aucune  amé¬ 
lioration.  Les  leucocytes  augmentèrent  rapidement, 
atteignant  39.600  au  bout  de  trois  semaines,  et  la 
persistance  des  hémorragies  nasales  et  gingivales 
nécessita  une  transfusion  qui  les  arrêta. 

Les  tumeurs  ganglionnaires  grossissant  démesu¬ 
rément  et  l’état  général  empirant  de  jour  en  jour. 
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L.  se  décida  à  faire  une  injection  intraveineuse  de 
0  gr.  30  de  néo-salvarsan.  Le  lendemain,  le  chilire 
des  leucocytes  tombait  à  10.600  et  le  surlendemain  à 
2.'i00,  en  même  temps  que  celui  des  hématies  s’abais¬ 
sait  à  l.'iOO.OOO  et  que  le  taux  de  l’hémoglobine  se 
réduisait  à  19  pour  100. 

L.  rattache  cette  chute  à  l’action  de  l'arsenic  admi¬ 
nistré  à  haute  dose  dont  le  rôle  hémotoxique  et  des- 
^  trusteur  des  éléments  figurés  du  sang  est  bien  établi. 
Il  ne  pense  pas  qu’on  puisse  interpréter  ces  modifi¬ 
cations  sanguines  comme  un  pliénomène  préago¬ 
nique  puisque  la  mort  ne  survint  que  huit  jours 
après  et  qu’elles  succédèrent  immédiatement  à  l’in¬ 
jection.  P.-L.  Marie. 

ARCHIVES  OF  INTERNAL  MEDICINE 
(Chicago) 

Tome  XXIV,  u»  2,  15  Août  1919. 

B.  Lucke,  T.  Wight,  E.  Eime.  Anatomie  patho¬ 
logique  et  bactériologie  de  la  grippe.  —  Voici  les 
principales  conclusions  qui  se  dégagent  de  ce  travail 
qui  compte  près  de  cent  pages  et  qui  est  basé  sur 
126  autopsies  faites  dans  d'excellentes  conditions 
aux  divers  stades  de  la  maladie. 

Selon  la  phase  de  l’épidémie  et  de  la  maladie,  les 
constatations  anatomiques  et  bactériologiques  diffé¬ 
rent;  elles  dépendent  eu  une  certaine  mesure  de  la 
flore  microbienne  endémique.  Au  début,  les  cas  fou¬ 
droyants  furent  plus  nombreux,  le  B.  de  Pfeiffer  fut 
alors  trouvé  le  plus  souvent.  Avec  les  progrès  de 
l’épidémie  et  l’évolution  morbide  plus  traînante,  les 
agents  d’infection  secondaire  se  firent  déplus  en  plus 
fréquents,  entraînant  des  modifications  anatomiques 
correspondantes. 

Les  poumons  offrent  les  lésions  les  plus  frappantes, 
mais  l’organisme  tout  entier  est  touché.  D’une  façon 
générale,  les  lésions  consistent  en  congestion  intense, 
hémorragies,  de  dégénérescence,  toxiques  variées, 
inflammations  à  tendance  hémorragique.  L’hyperémie 
et  les  hémorragies  sont  surtout  remarquables  au 
niveau  des  méninges,  du  cerveau,  des  séreuses,  des 
poumons,  de  la  rate,  du  foie,  des  reins  et  de  la  peau 
(cyanose  et  purpura).  La  dégénérescence  cireuse 
des  muscles  grands  droits,  la  dégénérescence  hya¬ 
line  des  parois  vasculaires  et  des  centres  germinatifs 
des  follicules  spléniques,  les  foyers  de  nécrose  du 
foie,  des  surrénales  et  du  pancréas,  les  altérations 
cellulaires  desganglious  semi-lunaires,  latuméfaction 
trouble  des  parenchymes  constituent  autant  d’exem¬ 
ples  de  dégénérescences  toxiques.  L’inflammation 
hémorragique  est  représentée  dans  la  pneumonie 
précoce  et  la  pachyméningite.  L’hyperplasie  inflam¬ 
matoire  est  peu  commune  et  n’appartient  qu’au  stade 
avancé  de  la  maladie. 

La  pneumonie  grippale  pure  est  caractérisée  par 
une  prolifération  intense  de  l'épithélium  pulmonaire, 
une  hyperémie  extrême  et  des  hémorragies.  L’in¬ 
flammation  pulmonaire  que  déterminent  les  agents 
secondaires  se  présente  sous  des  formes  diverses  et 
juxtaposées.  Macroscopiquement,  e  est  une  pneu¬ 
monie  lobulaire,  à  tendance  pseudo-lobaire,  dont  la 
surface  de  section  offre  des  parties  granuleuses  et 
d’autres  ramollies.  Microscopiquement,  on  trouve 
quatre  types  d’exsudations,  catarrhal,  librino- 
catarrhal,  fibrino-purulent  et  purulent,  qui  coexis¬ 
tent  souvent  sur  une  même  coupe,  mais  saus  se  coii- 

La  rareté  relative  des  polynucléaires  contraste  avec 
la  prolifération  des  tissus  lyinpho'ides  ;  il  semble  y 
avoir  une  intoxication  des  tissus  myéloïdes  et  une 
stimulation  des  organes  lymphoïdes. 

La  grippe  prolongée  est  surtout  caractérisée  par 
Tabseuce  relative  des  altérations  d’origine  vascu¬ 
laire,  les  suppurations  diffuses  et  la  prolifération  du 
tissu  conjonctif. 

Bactériologiquemeut,  les  auteurs  ont  isolé  si  sou¬ 
vent  le  B.  de  Pfeiffer  qu’ils  le  considèrent,  sinon 
comme  l’agent  de  la  grippe,  tout  au  moins  comme 
le  meilleur  indice  d'une  épidémie  de  grippe.  Ils  sont 
même  disposés  à  lui  accorder  un  certain  rôle  patho¬ 
gène,  l’apparition  du  bacille  ayant  coïncidé  avec  le 
début  de  l’épidémie,  alors  qu’avec  les  mêmes  mé¬ 
thodes  ils  ne  l’avaient  trouvé  que  rarement  aupara¬ 
vant.  Au  début  et  durant  la  recrudescence  tardive 
de  l’épidémie,  périodes  où  l’on  observa  les  cas  fou¬ 
droyants,  le  bacille  fut  d’un  isolement  facile.  Mais, 
avec  l’évolution  moins  rapide  de  la  maladie,  des  mi¬ 
crobes  d’infection  secondaire,  agents  des  complica¬ 
tions  pulmonaires,  principalement  des  streptocoques 


non  hémolytiques  et  des  pneumocoques  surtout  du 
type  IV,  apparurent,  modifiant  les  lésions  et  la  for¬ 
mule  bactériologique.  Leur  association  était  particu¬ 
lièrement  redoutable.  Le  streptocoque  non  hémoly¬ 
tique  fut  noté  très  fréquemment  dans  la  période 
initiale  de  l’épidémie.  Tardivement,  le  streptocoque 
hémolytique  devint  prépondérant,  faisant  disparaître, 
en  tant  qu’agent  d’infection  tertiaire,  les  germes 
d’infection  secondaire;  il  joua  un  grand  rôle  dans  les 
formes  prolongées.  Le  staphylocoque  et  le  M.  catar- 
rhalis  se  montrèrent  vers  la  fin  de  l’épidémie  et  con¬ 
tribuèrent  à  modifier  quelque  peu  les  lésions. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  nécessité  d’étudier  la 
flore  complète  et  de  tenir  compte  des  époques  de 
l’épidémie  et  de  la  maladie  où  les  constatations  ont 
été  faites  pour  établir  le  rôle  des  différents  germes. 

P.-L.  Marie. 

J.  T.  King.  Fréquence  de  la  tuberculose  pulmo¬ 
naire  chez  les  soldats  à  «  cœur  irritable  ».  —  Il 
existe  une  ressemblance  superficielle  entre  la  symp¬ 
tomatologie  du  «  coeur  irritable  »,  ou  asthénieneuro- 
circulatoire,  et  celle  de  la  tuberculose  pulmonaire  ; 
dans  les  deux  affections  on  retrouve  la  prompte  fati¬ 
gue,  l’essoufflement  facile,  la  tendance  aux  transpira¬ 
tions  excessives,  la  tachycardie,  l’asthénie.  Toute¬ 
fois,  chez  le  sujet  à  «  cœur  irritable  »,  un  examen 
attentif  fait  reconnaître,  à  côté  d'antécédents  névro¬ 
pathiques,  tout  un  fonds  de  symptômes  nerveux, 
instabilité  émotionnelle,  infériorité  mentale,  qui  ne 
sont  pas  le  propre  de  la  tuberculose.  Cependant 
l’erreur  est  facile,  puisque,  sur  235  soldats  catalo¬ 
gués  «  cœur  irritable  »,  Warfield  a  trouvé  88  tuber¬ 
culeux  et  l’on  pourrait  se  demander  si,  chez  les 
autres,  le  syndrome  neuro-circulatoire  n’est  pas  la 
conséquence  d’une  tuberculose  guérie  ou  latente. 

Aussi  K.  a-t-il  repris  cette  question.  Parmi  246 
hommes  d’un  centre  de  cardiologie  classés  comme 
«  cœurs  irritables  »,  K.  n’en  a  trouvé  qu’un  qui  fût 
porteur  de  signes  nets  de  tuberculose  pulmonaire 
arrêtée  dans  son  évolution  ;  deux  autres  firent  une 
poussée  de  tuberculose  à  la  suite  de  la  grippe. 
Trente-deux  sujets  furent  l’objet  d’un  examen  appro¬ 
fondi,  tant  clinique  que  radiologique;  sauf  un,  chez 
lequel  on  découvrit  une  tuberculose  cicatrisée,  tous 
étaient  indemnes. 

Il  n’existe  donc  rien  de  plus  qu’une  simple  relation 
de  contingence  entre  le  «  cœur  irritable  »  et  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire.  P.-L.  Marie. 
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M.  J.  ’Whitridge  'Williams.  La  tolérance  des 
tommes  au  moment  de  la  délivrance  vis-à-vis 
des  pertes  de  sang  excessives.  —  L’auteur,  ayant 
remarqué  que  les  femmes  peuvent  perdre  une  grande 
quantité  de  sang  pendant  la  délivrance  et  ses  suites 
immédiates,  saus  présenter  aucun  des  symptômes 
habituels  des  grandes  hémorragies,  a  cherché  à  pré¬ 
ciser  la  quantité  exacte  de  la  perte  de  sang,  ainsi  que 
scs  effets  cliniques.  Ses  recherches  sont  fondées  sur 
mille  observations  de  femmes  accouchées  norma¬ 
lement  à  terme. 

Il  expose  d’abord  la  technique  qu’il  emploie  après 
la  délivrance  ;  c’est  celle  habituellement  en  usage  en 
h’ rance  avec  cette  seule  différence  que  W.  préconise 
une  palpation  légère  de  l’utérus  dès  l’expulsion  de 
l’enfant  De  cette  façon  le  temps  de  l’expulsion  pla¬ 
centaire  dépasserait  rarement  quinze  minutes,  et  la 
-méthode  n'aurait  pas  les  inconvénients  d’un  massage 
brutal  ou  de  la  méthode  par  expression  de  Crédé. 

En  procédant  ainsi  la  quantité  moyenne  de  sang 
perdu  est  de  100  à  300  cmc.  Résultat  préférable  à 
celui  de  la  méthode  d’Ahlfeld  qui  laisse  la  délivrance 
se  faire  d’une  façon  strictement  spontanée  pendant 
deux  heures,  et  avec  laquelle  la  moyenne  de  quantité 
de  sang  perdu  est  de  505  cmc. 

Cherchant  à  préciser  une  ligne  de  démarcation 
entre  l’hémorragie  physiologique  de  la  délivrance 
et  l’hémorragie  post  partum  pathologique,  l’auteur 
adopte  comme  normal  le  chiffre  de  600  cmc.  Mais  ce 
n’est  qu’à  partir  de  1.000-  cmc  que  l’hémorragie 
devient  réellement  inquiétante. 

Etudiant  les  caractères  du  pouls,  W.  arrive  aux 
conclusions  suivantes  :  1°  le  pouls  à  la  suite  d’un 
accouchement  normal  est  plus  rapide  qu’on  ne  le  dit 


généralement  ;  2“  les  hémorragies  de  la  délivrance 
entraînent  une  élévation  du  pouls  moins  grande 
qu’on  ne  pourrait  le  penser  a  priori  ;  3“  les  fatigues 
d’un  travail  prolongé,  entraînant  une  terminaison 
opératoire,  provoquent  une  accélération  plus  grande 
que  l’hémorragie.  En  résumé,  la  fréquence  du  pouls 
ne  répond  pas  à  la  quantité  de  sang  perdu  et  ne  peut 
pas  servir  d’indication  de  gravité. 

Si  l’on  admet  que  la  quantité  du  sang  total  corres¬ 
pond  au  trentième  du  poids  du  corps,  le  sang  perdu 
au  moment  de  la  délivrance  représente  le  quart  ou 
la  moitié  du  sang  total,  perle  qui  provoquerait  chez 
un  homme  ou  une  femme  non  enceinte  des  symptômes 
de  shock  et  d’anémie  aiguë.  L’auteur,  sans  pouvoir 
donner  une  explication  basée  sur  des  données  pré¬ 
cises,  pense  qu’il  fautvoir  là  une  nouvelle  preuve  de 
l’immunité  relative  et  temporaire  de  la  femme 
enceinte.  A.  Morisson-Lacombe. 

M.  N.  Sproat  Heaney.  Analyse  des  symptômes 
de  la  grossesse  ectopique  au  début.  —  L’auteur 
s’élève  contre  la  disproportion  qui  existe  entre  la 
place  donnée,  dans  les  traités  et  les  cours,  aux  formes 
avancées  de  la  grossesse  extra-utérine  et  celle  qui 
est  réservée  à  la  grossesse  extra-utérine  à  son  début. 
Il  faut,  à  ce  point  de  vue,  faire  l’éducation  des  jeunes 
médecins,  comme  on  l’a  fait  jadis  pour  l’appendicite, 
et  leur  enseigner  que,  comme  l’appendicectomie, 
l’opération  delà  grossesse  extra-utérine  doit  se  faire 
à  son  début,  sans  attendre  les  accidents  aigus  et 
dramatiques. 

S.  II.  insiste  particulièrement  sur  les  symptômes 
suivants. 

1”  La  douleur  est  souvent  le  premier  symptôme. 
Elle  consiste  en  simples  douleurs  lombaires  et  eu 
crampes  ;  elle  peut  parfois  être  absente.  Il  ne  faut 
donc  pas  attendre  la  douleur  aiguë,  en  coup  de  poi¬ 
gnard,  donnée  trop  souvent  comme  significative  :  ce 
serait  courir  à  un  désastre. 

2“  L’aménorrhée  est  trop  mise  en  avant  dans  la 
symptomatologie  habituelle.  Il  faut  interroger  les 
femmes  avec  soin,  leur  faire  préciser  la  date,  la 
durée,  la  quantité  de  sang  perdu,  et  l’on  verra  que 
les  métrorragies  sont  au  contraire  la  règle.  Si  l’on 
apprenait  aux  élèves  que  des  pertes  irrégulières  sont 
plus  caractéristiques  d’une  grossesse  extra-utérine 
que  l’arrêt  des  règles,  il  y  aurait  davantage  de  gros¬ 
sesses  extra-utérines  opérées  au  début.  11  faut  aussi 
leur  dire  qu’une  femme  présentant  les  symptômes 
d’une  menace  d’avortement  doit  être  examinée  avec 
l’idée  de  la  possibilité  d’une  grossesse  extra-utérine. 

3“  L’expulsion  d'un  moule  utérin,  à  caractères  histo¬ 
logiques  différentiels,  ne  constitue  aussi  qu’un  symp¬ 
tôme  de  second  ordre.  En  effet,  seule,  la  présence  de 
villosités  choriales  permet  d’affirmer  une  grossesse 
utérine  :  dans  tous  les  autres  cas,  l’examen  reste  dou¬ 
teux.  En  pratique,  d’ailleurs,  l’expulsion  d’un  moule 
ou  de  débris  de  membranes  reste  inconstante  et  le 
plus  souvent  inaperçue  dans  la  grossesse  extra-uté¬ 
rine,  de  sorte  qu’on  pourrait  presque  dire  que,  lors¬ 
qu’une  malade  expulse  un  tissu  organisé,  c’est  qu’il 
s’agit  d’une  grossesse  utérine  plutôt  que  d’une  gros¬ 
sesse  extra-utérine. 

4“  On  a  dit  aussi  que  l’utérus  était  augmenté  de 
volume.  Mais,  au  début,  cet  accroissement,  à  sup¬ 
poser  qu’il  existe,  est  insignifiant  et  n'est  pas  appré¬ 
ciable  parle  toucher,  de  sorte  que  l’on  peut  dire  que, 
si  l’utérus  est  nettement  augmenté  de  volume,  il 
s’agit  très  probablement  d’une  grossesse  utérine  et 
non  pas  d’une  extra-utérine. 

5”  Les  modifications  des  seins  et  les  vomissements 
n’ont  aucune  valeur. 

6“  L’augmentation  des  annexes  a  une  grande  valeur  ; 
mais,  s’il  s’agit  d’une  grossesse  extra-utérine  au 
début,  ou  s’il  y  a  une  défense  marquée  de  la  paroi, 
cette  constatation  sera  souvent  délicate.  L’absence  de 
symptômes  annexiels  ne  devra,  en  aucun  cas,  empê¬ 
cher  d’intervenir. 

7°  Les  symptômes  d’hémorragie  cataclysmique  sont 
beaucoup  plus  rares  qu’on  l’enseigne  communément. 
En  tous  cas,  ils  sont  rarement  au  complet.  On  insiste 
trop  sur  les  symptômes  de  grande  hémorragie;  ce 
qu’il  faut  dire,  c’est  que  l’hémorragie  qui  met  en 
danger  la  malade  est  précédée  le  plus  souvent  par 
de  petites  hémorragies  traduisant  la  rupture  par¬ 
tielle  de  la  trompe  et  que  c’est  dès  ce  moment  qu’il 
faut  intervenir. 

8°  La  leucooytose  n’a  de  valeur  que  lorsqu’elle 
survient  avec  une  lem.pérature  normale. 

L’auteur  propose,  dans  les  cas  douteux  en  obser¬ 
vation,  de  faire  une  incision  vaginale  exploratrice. 

A.  Mouisson-Lacomue. 
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(18  Novembre  1919). 


Messieurs, 

Lorsque  je  suis  entré,  pour  la  première  fois, 
dans  cet  amphithéâtre  où  j’avais  devant  moi  le 
Maître  illustre  auquel  je  succède  aujourd'hui, 
j’aurais  été  profondément  troublé,  si  j'avais  pu 
prévoir  que  le  destin  m’imposerait  un  jour  l'hon¬ 
neur  en  même  temps  insigne  et  redoutable  d’y 
parler  à  mon  tour,  lorsque  sa  voix  se  serait  tue. 
Mais  nous  sommes  entraînés  dans  le  tourbillon 
de  la  vie  par  des  forces  obscures  qui  nous  con¬ 
duisent  jusqu’au  bout,  et  cet  événement,  qui  eût 
été  jadis  au-dessus  de  mon  rêve,  est  aujourd’hui 
réalisé. 

Je  suis  comme  le  voyageur  qui,  vers  le  soir 
d’uiie  longue  journée,  monte  au  sommet  de  la 
haute  colline  où  l’a  conduit  son  étape  dernière  et 
découvre  soudain  dans  la  brume  lointaine  la  ligne 
fugitive  de  l’horizon  qu’il  ne  pourra  plus  dépas¬ 
ser. 

Voici  l’heure  attendue  par  mes  amis,  par  mes 
élèves,  plus  encore  que  par  moi-même  et  que  je 
ne  vois  pas  venir,  je  l'avoue,  sans  ressentir  cette 
émotion  profonde  que  met  au  cœur  de  tous  les 
hommes,  avec  le  souvenir  des  années  disparues, 
l’avenir  incertain  qui  s’ouvre  dans  la  nuit. 

Ces  amis,  ces  élèves  ont  le  droit  de  se  dire  que 
c’est  à  eux  que  je  dois  d’être  ici.  Car  ils  n’ont  pas 
été  seulement  mes  élèves,  mes  disciples,  tous  ces 
anciens  internes,  dont  beaucoup  sont  devenus 
des  maîtres  à  leur  tour.  Ils  ont  été  mes  colla¬ 
borateurs  :  ensemble,  pendant  des  jours,  des 
mois  et  des  années,  nous  avons  travaillé,  dans  la 
chair  douloureuse,  du  noble  travail  de  nos  mains. 
Ils  ont  vu  naître  sous  leurs  yeux,  ils  ont  vu  s’éla¬ 
borer  lentement  l’œuvre  à  laquelle  j’ai  consacré 
le  meilleur  de  mon  énergie.  Ils  savent  mieux 
que  moi,  parce  qu’ils  peuvent  la  juger  d’un  esprit 
libre,  si  cette  œuvre  est  bonne  et  mérite  de  vivre, 
ou  si  elle  doit  périr  et  disparaître  à  jamais  dans 
les  ténèbres  de  l’oubli. 

Beaucoup  d’entre  eux  sont  ici,  près  de  moi, 
dans  ce  jour  émouvant  qui  est  issu  de  notre 
œuvre  commune.  Je  vois  avec  plaisir  qu’ils  n’ont 
point  oublié  le  collaborateur  de  leurs  jeunes 
années,  et  je  suis  quelque  peu  confus  de  voir  avec 
eux  tant  d’amis  s’astreindre  à  venir  jusqu’ici, 
dans  cette  clinique  lointaine,  m’apporter  le  témoi¬ 
gnage  de  leur  vieille  affection  pour  moi.  Sans 
doute  ont-ils,  tout  simplement,  proportionné  leur 
peine  au  plaisir  qu'ils  savaient  devoir  me  faire. 
Leur  présence  ici,  dans  cette  atmosphère  bien¬ 
veillante,  m’est  infiniment  douce  et  je  tiens  à  les 
remercier  du  fond  du  cœur  de  la  pure  joie  qu’ils 
me  donnent. 

Mais  mes  sentiments  de  gratitude  les  plus 
ardents  doivent  aller  à  ceux  qui  m’ont  soutenu 
de  toute  la  force  de  leur  sympathie  et  qui  se  sont 
occupés  plus  que  je  ne  l’ai  fait  moi-même  de  me 
conduire  jusqu’ici.  Si  j’ai  suivi  les  conseils  que 
me  dictaient  leur  estime  et  leur  aQection,  c’est 
parce  que  je  savais  n’avoir  à  combattre  aucun  de 
ceux  avec  lesquels  je  me  suis  rencontré  jadis  sur 
l’âpre  chemin  des  concours  et  qui  sont  restés  mes 
amis!  Les  titres  et  les  honneurs  me  sont  indilîé- 
rents  et  s’il  avait  fallu,  pour  monter  jusqu’ici, 
briser  des  affections  anciennes  ou  meurtrir  des 
cœurs  douloureux,  je  me  serais  effacé,  sachant 
que  le  meilleur  moyen  de  servir  la  science  que 
nous  aimons  tous  et  de  laisser  derrière  soi  un 
souvenir  qui  dure  plus  qu’un  jour,  n’est  pas  tant 


d’occuper  une  place  éclatante  que  d’avoir  fait  ce 
qu’il  faut  pour  se  montrer  digne  de  la  bien  rem¬ 
plir.  Tous  ceux  de  mes  maîtres  et  de  mes  col¬ 
lègues  qui  m’ont  fait  l’honneur  de  m’appeler  à 
côté  d'eux  savent  avec  quelle  discrétion  j’ai  solli¬ 
cité  leur  appui.  L’unanimité  de  leurs  suffrages 
m’émeut  plus  encore  peut-être  qùe  la  simplicité 
qu’ils  ont  mise  dans  l’expression  de  leur  con¬ 
fiance.  Elle  m’a  profondément  touché,  et  je  tiens 
à  leur  apporter  ici  le  témoignage  le  plus  sincère 
de  ma  reconnaissance. 

Il  est  cependant  quelques  hommes  dont  je 
dois  prononcer  les  noms,  dans  cette  séance  que 
je  voudrais  impersonnelle  et  consacrée  seule¬ 
ment  à  l’exposé  de  mes  idées,  parce  que  je  ne 
saurais  effacer  de  ma  pensée  reconnaissante 
l’influence  qu’ils  ont  eue  sur  moi,  ni  tout  ce  que 
je  dois  à  leurs  conseils  et  à  leur  affection. 

Avant  tout  et  avant  tous,  mon  vieux  maître 
Verneuil,  dont  je  veux  évoquer  ici  la  mémoire, 
et  qui  grandit  dans  l’esprit  de  ceux  qui  l’ont 
connu,  à  mesure  que  s’éloigne  le  temps  des 
batailles  livrées  autour  de  scs  idées.  Sans  doute, 
comme  presque  tous  les  hommes  de  sa  génération, 
il  n’avait  pas  pu  s’adapter  aux  pratiques  si  déli¬ 
cates  de  la  chirurgie  moderne,  mais  c’était  un 
grand  esprit,  une  de  ces  intelligences  puissantes 
qui  font  éclater  les  barrières  et  dispersent  géné¬ 
reusement  autour  d’elles  les  semences  de  l’avenir. 

A  côté  de  'Verneuil,  mon  maître  Le  Dentu, 
qui  fut  le  premier,  il  y  a  déjà  bien  longtemps,  à 
m’initier  aux  merveilles  de  la  chirurgie  trans¬ 
formée.  Cette  grande  journée  est  en  partie  son 
<cuvre,  car  c’est  l’impression  que  fit  sur  moi,  aux 
premiers  temps  de  ma  vie  chirurgicale,  l'exemple 
quotidien  de  son  action  précise  et  vigoureuse, 
qui  m’a  fait  un  peu  ce  que  je  suis,  en  dévelop¬ 
pant  chez  moi  la  passion  des  grandes  entreprises 
chirurgicales! 

Qu  il  me  soit  permis  d’associer  à  ces  deux 
noms  celui  d'un  médecin,  de  Landouzy,  dont 
l’affection  presque  paternelle  m’a  toujours  sou¬ 
tenu,  qui  voulait  depuis  longtemps  me  voir  à  cette 
place  et  qui  serait  aujourd’hui  à  mes  côtés,  si  la 
mort,  qu’il  a  vu  venir  d’un  cœur  résolu,  n’avait 
à  jamais  détruit  cette  âme  noble  et  généreuse. 
Son  successeur,  notre  cher  et  éminent  Doyen, 
le  remplace  à  côté  de  moi.  Lui  qui  connaissait 
Landouzy  et  qui  l’aimait  d’une  affection  compa¬ 
rable  à  la  mienne,  ne  me  croirait  pas  si  je  lui 
disais  que  sa  présence  ici  me  console  de  ne  pas  y 
voir  notre  maître;  mais  il  me  croira,  j’en  suis 
certain,  si  je  lui  dis  que  rien  ne  pouvait  me 
causer  plus  de  joie,  puisque  nous  sommes  im¬ 
puissants  contre  la  Destinée,  que  de  le  voir  ici,  à 
la  place  de  notre  ami  disparu. 

11  y  a  déjà  quinze  ans,  un  grand  honneur 
m’était  échu,  jtresque  aussi  grand  que  celui 
d’aujourd’hui  et  qtii  m’émut  en  tout  cas  davan¬ 
tage,  parce  qu’il  était  plus  inattendu.  Lorsque 
Segond  interrompit  les  magnifiques  séances  opé¬ 
ratoires  qu'il  faisait  chaque  mercredi  à  la  clinique 
Baudelocque,  M.  le  professetir  Pinard  voulut 
bien  s’adresser  à  moi  pour  remplacer  ce  maître 
incomparable.  Je  n’avais  point  recherché  cette 
succession  redoutable  et  lorsqu’elle  me  fut  sponta¬ 
nément  offerte,  ma  surprise  no  fut  pas  moins 
grande  que  ma  reconnaissance.  C’était  à  mes  yeux 
une  consécration  des  efforts  incessants  que  je 
faisais  depuis  plusieurs  années  pour  perfectionner 
la  technique  opératoire  de  la  grande  gynécologie. 
Je  me  disais  que,  si  un  homme  comme  le  professeur 
Pinard,  dont  l’âme  ardente,  toujours  éprise  d’i¬ 
déal,  n’avait  en  vue  que  le  bien  de  ses  malades, 
venait  me  chercher,  moi,  parmi  tant  d’autres, 
pour  me  confier  leur  santé  et  leur  vie,  c’est  parce 
qu’il  m’en  jugeait  digne.  Le  choix  réfléchi  de  cet 
homme  de  haute  conscience  fut  pour  moi  une 
sorte  de  révélation.  Je  pensai  que,  puisqu’il  y 
avait  quelqu’un  pour  reconnaître  mes  efforts,  c’est 
que  ceux-ci  n’étaient  pas  inutiles.  Ma  confiance 
en  moi-même  en  fut  affermie  et  mon  ardeur  au 


travail  en  fut  redoublée.  Ces  quelques  années  de 
fervente  collaboration  avec  ce  maître  toujours 
prêt  aux  plus  nobles  et  aux  plus  courageuses 
initiatives,  ces  quelques  années  de  travail  à  son 
école  de  devoir  professionnel  et  de  probité 
scientifique,  comptent  parmi  les  plus  belles  de 
ma  vie  !  Il  ne  lui  a  pas  suffi  de  venir  me  chercher,  à 
l’heure  où  je  n’étais  rien,  pour  me  prendre  à  côté 
de  lui.  Il  voulait  me  voir  à  la  place  où  je  suis  au¬ 
jourd’hui  et  il  a  travaillé  do  toutes  les  forces  de 
sa  haute  et  légitime  influence  à  m’y  faire  parve¬ 
nir.  Sa  confiance  constante  est  l'honneur  de  ma 
vie  —  et  c’est  pour  moi  une  joie  très  pure  que 
d’apporter  publiquement  aujourd’hui  au  Maître 
toujours  vaillant  de  l’Obstétrique  française  l’ex¬ 
pression  reconnaissante  de  ma  respectueuse  et 
presque  filiale  affection. 

Il  est  enfin  un  dernier  nom  qui  monte  tout  fré¬ 
missant  de  mon  cœur  à  mes  lèvres  !  C’est  celui  de 
l’homme  que,  depuis  les  jours  lointains  de  mon 
enfance,  dans  les  heures  de  joie  comme  dans  les 
jours  de  tristesse,  j’étais  habitué  à  rencontrer  à 
mes  côtés;  dont  l’exemple  a  déterminé  chez  moi 
l’irrésistible  vocation  à  laquelle  je  dois  d’être 
ici,  et  dont  la  sollicitude  presque  paternelle  s’est 
toujours  efforcée  d’écarter  de  mes  pas  les  pierres 
du  chemin.  A  l’heure  même  où  commençait  le 
drame  immense  qu’il  n’a  fait  qu’entrevoir,  la  mort 
est  venue  briser  cette  âme  frémissante  à  tous  les 
souffles  d’angoisse  ou  d’espérance  qui  passaient 
sur  l’Humanité  !  Cette  vie  généreuse  s’est  éteinte 
à  jamais  !  Mais  le  nom  de  Reclus  restera  dans  notre 
mémoire,  et  je  ne  saurais  aujourd’hui  avoir  d’am¬ 
bition  plus  haute  que  de  ne  pas  me  montrer  trop 
indigne  de  l’exemple  qu’il  m’a  légué  I 

Tout  ici  parle  à  nos  yeux  de  celui  dont  le 
vivant  souvenir  est  encore  dans  tous  nos  cœurs  ! 
Pozzi  avait  créé  à  son  image  ce  service  qui  porte 
son  nom  !  Il  l’avait  tiré  du  néant.  Il  avait  peu  à 
peu  transformé  les  quelques  baraquements  misé¬ 
rables  qui  le  constituaient  tout  entier,  lorsque  les 
événements  l’y  avaient  conduit.  Il  avait  fait  élever 
des  pavillons  tout  remplis  d’air  et  de  lumière.  Il 
les  avait  dotés  de  tout  ce  que  commandaient  alors 
les  règles  de  l’hygiène  la  plus  raffinée  !  Toujours 
épris  d’art  et  de  beauté,  il  pensa  qu’il  fallait 
donner  aux  pauvres  femmes  qui  viennent  abriter 
ici  leurs  souffrances  et  leurs  misères,  un  peu  de 
celte  douce  joie  des  yeux  qui  puisse  emporter 
leurs  pensées  vers  des  horizons  moins  tristes  et 
moins  douloureux.  Des  artistes,  qui  l’aimaient 
comme  il  les  aimait  lui-mcrne,  donnèrent  un  corps 
à  son  rêve,  et  de  la  collaboration  de  ces  hommes 
également  désireux  de  faire  le  bien  naquirent 
ces  salles  enchantées  où  de  claires  visions  de 
fleurs  et  de  lumière,  de  vertes  prairies,  de  rivages 
ensoleillés,  viennent  apporter  aux  déshéritées 
de  la  vie  de  douces  heures  d’apaisement,  de  ré¬ 
confort  et  d’espérance  ! 

Les  installations  purement  scientifiques  furent 
également  l'objet  de  tous  ses  soins.  Mais  ce  qui, 
il  y  a  vingt  ans,  paraissait  magnifique,  est  devenu 
insuffisant!  Les  laboratoires,  les  salles  d’opé¬ 
rations,  et  cet  amphithéâtre  lui-rnême,  dont  il 
était  si  légitimement  fier  parce  qu’il  le  mesurait 
aux  difficultés  qu’il  avait  dû  vaincre  pour  le 
construire,  doivent  être  adaptés  aux  besoins 
actuels  qui  s’accroissent  de  jour  en  jour,  avec 
le  perfectionnement  des  méthodes  d’enseigne¬ 
ment  et  la  nécessité  de  bien  remplir  le  rôle  que 
le  monde  attend  aujourd’hui  de  nous  et  qu’il  est 
de  notre  devoir  d’assurer. 

Pendant  vingt-cinq  ans  Pozzi  fut  l’âme  de 
cette  maison  !  Il  fut  en  France  le  premier  à  com¬ 
prendre  que  les  transformations  miraculeuses 
de  la  chirurgie  ouvraient  à  la  gynécologie  des 
horizons  infinis;  qu’elle  était,  qu’elle  devait  être 
et  qu’elle  devait  rester  la  branche  la  plus  active 
et  la  plus  magnifique  de  cette  chirurgie  bienfai¬ 
sante  qui,  vers  cette  époque  encore  si  près  de 
nous,  se  révélait  au  monde  dans  tout  l’éclat  de 
sa  puissance. 
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Et,  dans  notre  pays  de  traditions  séculaires,  il 
entreprit  couragi’usement  celte  lAehe  redoutable 
de  lutter  contre  la  tradition.  Il  coinniença 
par  où  il  fallait  commencer!  Il  publia  le  pre¬ 
mier  ouvrage  de  gynécologie  qui  ail  paru  en 
France,  mais  qui  déborda  nos  frontières  et  accrut 
bientôt  dans  le  monde  entier  l’autorité  de  son 
nom  déjà  universellement  connu.  Par  la  plume, 
par  la  parole,  par  d’innombrables  publications  et 
d’importants  travaux  personnels,  et  par  d’inces¬ 
santes  démarches  que  tous  ne  savent  pas  faire,  et 
qui,  sans  apporter  avec  elles  l’àpre  jouissance 
du  travail,  n’amènent  trop  souvent  que  l’amer¬ 
tume  et  la  désillusion,  il  flnit  par  obtenir,  non 
pas  des  Pouvoirs  publics,  qui  sont  trop  souvent 
les  derniers  à  comprendre  leur  devoir,  mais  de 
la  Ville  de  Paris,  qui  comprit  le  sien,  ce  qu’il 
fallait  pour  fonder  ici,  dans  sa  maison,  cette 
chaire  magistrale  qui  fut  la  juste  récompense  de 
ses  eilorts  et  qui  consacra  sa  légitime  renommée. 

Mais  les  robes,  les  hermines  elles  parchemins 
n’aj.outent  rien  aux  qualités  des  hommes  et  ce 
qu’il  était  autrefois  dans  son  service  hospitalier, 
Pozzi  le  demeura,  après  sa  transformation  en 
Clinique  de  la  Faculté.  Il  fut  le  même  homme, 
toujours  accueillant,  toujours  affable  et  toujours 
souriant,  heureux  de  montrer  son  beau  service 
aux  nombreux  chirurgiens  qui  venaient  pour  le 
voir  de  tous  les  coins  du  monde;  il  fut  le  même 
maître  aux  leçons  élégantes,  nourries  des  ensei¬ 
gnements  d’une  longue  et  solide  expérience;  il 
fut  enfin  le  même  opérateur,  épris  avant  tout 
des  délicatesses  de  notre  art,  plutôt  que  de  ses 
entreprises  audacieuses  et  de  ses  réalités  trop 
brutales. 

Quelques  années  s’écoulèrent  ainsi,  dans  le 
paisible  rayonnement  d’une  universelle  renom¬ 
mée,  sans  paraître  altérer  sa  perpétuelle  jeunesse. 
Et  puis,  tout  à  coup,  éclata  le  coup  de  tonnerre 
qui  vient  d’ébranler  l’univers  !  Le  vieux  soldat 
de  70,  l’ancien  combattant  de  la  guerre  maudite, 
délaissa  sa  clinique  et  négligea  quelque  peu  sa 
chirurgie  de  prédilection,  pour  reprendre  son 
uniforme  et  travailler  à  la  Revanche  en  donnant 
ses  soins  aux  blessés  ! 

•  Qui  donc  eût  pu  penser  que  la  Destinée,  qui 
lui  fut  toujours  souriante,  lui  serait  un  jour  si 
cruelle':'  Cette  Victoire  à  laquelle  il  a  toujours 
cru,  dont  il  n’a  jamais  douté,  même  aux  jours  les 
plus  incertains  et  les  plus  tragiques,  car  il  n’était 
pas  de  ceux  qui  désespéraient  des  vertus  de  sa 
race  et  laissaient  flotter  leur  esprit  au  gré  de 
leurs  craintes  ou  de  leurs  chimères,  cette  Vic¬ 
toire  splendide  qu’il  sentait  venir  lentement,  il 
ne  lui  a  pas  été  donné  de  la  voir  dans  toute  sa 
grandeur!  Mais  celte  mort  dramatique,  qui  nous 
a  tant  émus,  nous  a  du  moins  montré  que  celte 
âme,  qui  semblait  uniquement  créée  pour  les  dou¬ 
ceurs  et  les  joies  de  la  vie,  comme  une  épée  de 
pur  métal  dans  son  fourreau  tissé  d’or  et  de 
soie,  était  de  celles  que  rien  ne  saurait  ébranler 
et  dont  la  claire  vision  de  la  mort  imminente 
n’a  pu  faire  fléchir  la  noblesse  et  la  fermeté  1 

« 

*** 

El  maintenant,  la  vie  va  renaître  dans  cette 
maison  désolée.  Elle  rouvre  aujourd’hui  devant 
vous  ses  portes  toutes  grandes!  Je  ne  sais  pas 
encore  si  ceux  qui  désirent  s’instruire  dans  cette 
partie  de  notre  art  que  je  suis  chargé  d’ensei¬ 
gner  en  reprendront  la  route  abandonnée!  Mais 
ce  que  je  sais,  c’est  que  pendant  les  quelques 
années  où  je  puis  avoir  encore  à  mettre  au  service 
de  la  chirurgie  les  forces  qui  me  restent,  je  ferai 
ce  que  je  pourrai  pour  enseigner  ici,  avant  toute 
autre  chose,  ce  que  j’ai  conscience  de  bien  savoir! 
Tous  mes  soins  et  ceux  de  mes  assistants  seront 
donnés,  bien  entendu,  à  l’enseignement  élémen¬ 
taire  des  étudiants  et  des  élèves.  Mais  cet  ensei¬ 
gnement  élémentaire  n’est  pas  particulier  à  celte 
clinique!  On  le  donne  partout  à  Paris,  ce  dont  il 
faut  d’ailleurs  nous  féliciter,  et  cela  est  si  vrai 


que  la  Faculté  n’a  pas  pensé  qu’il  fût  utile  d’insti¬ 
tuer  un  stage  obligatoire  de  gynécologie,  jugeant 
avec  raison  que  les  premiers  principes  du  dia¬ 
gnostic  et  du  traitement  des  maladies  des  femmes 
peuvent  être  enseignés  dans  tous  les  services 
de  chirurgie  générale. 

Mais,  à  côté  de  cet  enseignement  élémentaire, 
il  est  un  enseignement  plus  élevé,  auquel,  je 
tiens  à  le  dire  avant  tout,  je  consacrerai  la  plus 
grande  part  de  mes  efforts  personnels  :  c’est 
l’enseignement  de  la  gynécologie  opératoire  et, 
particulièrement,  de  la  grande  gynécologie,  pour 
lui  donner  le  nom  qu’elle  mérite. 

Cet  enseignement  doit  être  l’œuvre  capitale 
d’un  service  comme  celui  que  j’ai  maintenant 
l’honneur  de  diriger.  11  est,  en  effet,  nécessaire 
de  fixer  une  fois  pour  toutes  la  technique  de  ces 
opérations  de  grande  gynécologie  qui  sont  les 
plus  communes  de  la  chirurgie  tout  entière, 
comme  a  été  fixée  la  technique  des  amputations, 
des  désarticulations  et  des  ligatures,  et  le  moment 
est  venu  de  donner  à  la  chirurgie  utérine,  au 
moins  dans  ses  grandes  lignes,  sa  forme  défini¬ 
tive. 

Nous  sommes  tous  d’accord,  à  quelques  nuances 
près,  sur  les  malades  qu  il  faut  opérer  ou  sur 
celles  dont  il  faut  confier  la  guérison  aux  seuls 
efforts  de  la  nature  :  mais  nous  ne  les  opérons 
pas  tous  de  la  même  façon,  et  il  y  a  sous  ce  rap¬ 
port.  entre  les  divers  chirurgiens,  les  différences 
les  plus  profondes,  différences  qui  tiennent,  pour 
une  part,  à  leurs  qualités  personnelles,  à  leur 
calme,  à  leur  patience,  à  leur  sang-froid,  à  leur 
résistance  à  la  fatigue,  à  leur  habileté  manuelle, 
à  la  clarté  de  leur  esprit  et  à  la  maîtrise  de  leur 
cerveau  sur  leurs  nerfs,  mais  qui  tiennent,  pour 
une  part  plus  grande  encore,  à  leur  éducation 
première,  à  leurinslruction  générale,  à  l’influence 
de  leurs  maîtres,  à  leur  désir  de  s'instruire  et  de 
se  perfectionner,  à  leur  esprit  de  progrès,  ou,  au 
contraire,  à  leur  esprit  de  routine,  de  réaction 
contre  tout  ce  qui  est  nouveau,  contre  tout  ce  qui 
tente  de  sortir  de  la  roule,  et  parfois  même  de 
l’ornière  commune.  Si  les  chirurgiens  veulent 
remplir  avec  honneur  leur  fonction  sacrée,  qui 
les  élève,  en  quelque  sorte,  au-dessus  du  niveau 
commun  de  l’humanité,  parce  qu’elle  leur  donne  la 
puissance  et  le  droit  de  disposer,  sans  craindre 
d’autre  jugement  que  celui  de  leur  propre  cons¬ 
cience,  de  la  vie  que  leurs  semblables  viennent 
leur  confier,  il  faut  qu’ils  se  pénètrent  de  la 
noblesse  et  de  la  grandeur  de  leur  art,  il  faut 
qu’ils  se  libèrent  des  erreurs  séculaires,  il  faut 
qu’ils  fassent  éclater  la  carapace  des  routines  et 
des  préjugés  qui  les  étouffent.  11  faut  enfin  qu’ils 
travaillent...  ! 

Eh  bien  !  en  dehors  de  quelques  esprits 
d’élite,  en  dehors  de  quelques  hommes  excep¬ 
tionnels  qui  trouvent  en  eux-mêmes  et  dans 
leur  propre  inspiration  la  source  de  leurs  pro¬ 
grès,  un  chirurgien  ne  peut  s’instruire,  se  perfec¬ 
tionner,  s’adapter  à  des  idées  et  à  des  conceptions 
nouvelles  qu’en  s’arrachant  à  son  milieu,  à  sa 
propre  salle  d’opérations  et  en  allant  voir  ce  qui 
se  fait  ailleurs! 

La  chirurgie,  depuis  le  jour  de  sa  rénovation, 
depuis  cette  révolution  prodigieuse  qui  fera 
bénir  à  jamais  dans  les  générations  humaines  le 
nom  flamboyant  de  Pasteur  et  le  nom  glorieux  de 
Lister,  la  chirurgie  évolue  sans  cesse,  et  avec 
une  déconcertante  rapidité.  Mais  les  principes 
fondamentaux  en  sont  inébranlables  !  Ce  sont 
des  étapes  définitives  sur  la  route  infinie  du  pro¬ 
grès,  car  il  est  en  chirurgie,  comme  dans  toutes 
les  sciences  en  évolution  permanente,  des 
découvertes  absolues  et  auxquelles  l’avenir  ne 
changera  rien!  Telle  est,  par  exemple,  pour  n’en 
pas  citer  d’autre,  celte  admirable  doctrine  de 
l’asepsie  chirurgicale,  qui  est  bien  française,  qui 
sera  l’éternel  honneur  de  Terrier,  et  vivra  aux 
siècles  des  siècles,  pour  le  bien  de  l’Humanité. 


Mais,  si  certains  principes  chirurgicaux  mo¬ 
dernes  sont  définitifs,  leur  application  aux  cas 
particuliers  évolue  sans  cesse  et  se  perfectionne 
chaque  jour.  C’est  surtout  dans  la  chirurgie  vis¬ 
cérale  que  se  manifestent  ces  améliorations  inces¬ 
santes.  C’est  dans  les  progrès  de  la  technique,  le 
perfectionnement  de  l’outillage  instrumental,  la 
précision  de  plus  en  plus  grande  des  mille 
détails  qui  contribuent  à  la  réussite  d’une  opé¬ 
ration  délicate.  Et  nous  ne  pouvons  guère,  il  faut 
bien  le  dire,  avoir  aujourd’hui  de  plus  hautes 
ambitions!  Nous  n’assisterons  plus,  comme  nos 
maîtres,  à  des  bouleversements  dont  la  grandeur 
les  a,  pour  ainsi  dire,  frappés  de  stupéfaction,  et, 
bien  qu’il  puisse  sembler  téméraire  d’assigner  des 
limites  aux  efforts  de  l’esprit  humain  et  d'imposer 
des  barrières  au  progrès,  il  me  paraît  certain  que 
nous  assistons  aujourd’hui  à  l’apogée  de  la  chi¬ 
rurgie,  ou  plutôt,  si  nous  ne  voulons  pas  dépouiller 
ce  mol  prestigieux  de  tout  ce  qu’il  comporte  de 
grandeur,  à  l’apogée  de  la  médecine  opératoire. 

Nos  maîtres  du  siècle  dernier  avaient  porté  la 
chirurgie  des  membres  à  un  degré  de  perfection 
qui  ne  sera  jamais  dépassé.  Ils  la  faisaient  mieux 
que  nous!  Une  amputation  de  cuisse,  une  désar¬ 
ticulation  de  Lisfranc,  sont  des  opérations  défini¬ 
tives  et  qui  ne  changeront  plus.  Nous  avons  fait 
à  peu  près,  pour  la  chirurgie  viscérale,  pour  la 
chirurgie  du  crâne  et  de  l’abdonien,  ce  qu’ils 
avaient  fait  pour  les  membres!  Nous  avons  tout 
abordé,  nous  avons  tout  extirpé!  De  rh3'pophyse 
à  l’œsophage,  nous  avons  enlevé  tout  ce  qui  pou¬ 
vait  être  enlevé  sans  compromettre  immédiate¬ 
ment  l’existence.  A  part  quelques  perfectionne¬ 
ments  de  technique  qui  ne  sauraient  plus  être  très 
importants,  nous  n'irons  pas  plus  loin!  Nous 
empiétons  encore,  de  plus  en  plus,  sur  le  terrain 
qui  semblait  autrefois  exclusivement  réservé  à  la 
médecine,  et  ce  n’est  pas  ici  le  moment  d'en¬ 
tonner  un  hymme  à  la  gloire  de  cette  admirable 
chirurgie  des  voies  urinaires,  de  l’estomac,  de 
1  intestin,  des  voies  biliaires,  du  poumon,  du  cer¬ 
veau,  du  cœur  lui-même  enfin!  Mais  nous  appro¬ 
chons  des  sommets!....  Avant  longtemps,  il  faut 
le  croire,  il  faut  môme  le  désirer,  la  médecine  re¬ 
gagnera  sur.  nous  une  partie  du  terrain  qu’elle  a 
perdu,  qu’elle  perd  encore  chaque  jour.  Des  pers¬ 
pectives  infinies  s’ouvrent  à  son  activité  !  La  radio¬ 
thérapie,  le  radium  nous  enlèvent  déjà  la  plupart 
des  fibromes;  un  jour  viendra,  sans  aucun  doute, 
où  quelque  vaccin  bienfaisant  saura  guérir  les  sal¬ 
pingites.  Mais  la  grande  victoire  sera  celle  que 
la  médecine  remportera  sur  la  pire  des  maladies, 
sur  l’abominable  cancer  !  Nous  avons  le  droit 
d’espérer,  nous  avons  presque  le  droit  d’affirmer 
que  ce  grand  jour  se  lèvera  tôt  ou  tard  sur  le 
monde  !  Et  quand  ce  jour  sera  venu,  si  quelques- 
uns  d’entre  nous  sont  encore  sur  cette  terre  des 
vivants,  nous  nous  souviendrons  que  si  le  cancer, 
que  nous  guérissons  bien  souvent,  fait  parfois 
notre  gloire,  il  fait  aussi  notre  désespoir!  Et 
les  chirurgiens  seront  les  premiers  à  saluer  de 
leurs  acclamations  le  médecin  de  génie  qui  nous 
en  aura  délivrés  !  iMais,  lorsque  sonnera  cette 
heure  bienheureuse,  nous  devrons,  nous  tous 
qui  avons  au  cœur  la  passion  sacrée  de  notre 
art,  nous  frapper  la  poitrine,  et  nous  meurtrir  le 
front  dans  la  poussière,  parce  qu’alors  les  grands 
jours  de  la  chirurgie  seront  révolus  ! 

En  attendant  ce  jour  que  je  ne  verrai  pas,  il 
faut  vivre  avec  notre  temps  !  La  chirurgie  viscérale 
devient  chaque  jour  plus  précise,  et  pour  certains 
organes,  comme  autrefois  pour  les  membres,  il 
est  permis  d’affirmer  qu’elle  a  pris  sa  forme  défi¬ 
nitive  !  Voilà  pourquoi —  j’y  reviens  avec  insis¬ 
tance  —  le  chirurgien  qui  veut  remplir  correc¬ 
tement  sa  tâche  quotidienne  doit  sortir  de  sa  salle 
d’opérations  et  aller  voir  autour  de  lui,  et  même 
au  loin,  à  travers  le  vaste  monde,  ce  que  font  ceux 
qui,  comme  lui,  ont  consacré  leur  vieà  cetartdiffi- 
cile  !  Car  il  y  a  partout  à  apprendre  et  on  n’ap¬ 
prend  qu’en  voyant  de  ses  yeux  ce  qui  se  fait 
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ailleurs.  Il  n’y  a  pas  de  science  plus  objective  que 
la  chirurgie!  Les  discours  n’apprennent  rien,  les 
livres  peu  de  chose  :  il  faut  voir! 

Pour  moi,  je  me  suis  efforce  d’accorder  ma 
conduite  avec  mes  principes!  J’ai  beaucoup  vu, 
et,  en  regardant  beaucoup,  j’ai  beaucoup  appris! 
A  Paris  même,  j’ai  vu  presque  tous  mes  collègues  ; 
je  dirais  même  tous,  si  je  n’en  devais  excepter" 
quelques  jeunes,  que  j’ai  d’ailleurs,  je  le  confesse, 
eu  tort  de  ne  pas  aller  voir,  mais  qui  ne  sont  nés 
à  la  vie  chirurgicale  que  lorsque  j’étais  moi-même 
trop  occupé  pour  aller  chez  eux.  Encore  en  ai-je 
fait  venir  un  certain  nombre  dans  mon  service, 
pour  opérer  devant  moi, convaincu  que  j’en  tirerais 
quelque  bien!  J’ai  été  voir,  en  province,  travail¬ 
lant  dans  leur  milieu,  beaucoup  de  mes  collègues, 
beaucoup  de  mes  amis,  ceux  des  grandes  Facultés 
et  ceux  des  petites  villes.  J’ai  vu  opérer  des  chi¬ 
rurgiens  dans  presque  toute  l’Europe  et  jus¬ 
qu’aux  endroits  les  plus  reculés  de  la  grande  Amé¬ 
rique  et  je  n’ai  pas  regretté  d’avoir  été  les  voir! 

On  s’instruit  toujours  beaucoup,  même  auprès 
de  ceux  qni  font  mal,  car  rien  n’est  plus  salutaire 
que  de  se  rendre  compte  des  fautes  qu’il  faut 
éviter!  Tous  les  chirurgiens,  je  le  sais,  ne 
peuvent  pas  courir  à  travers  le  monde.  Mais  en 
le  parcourant  moi-même,  j’ai  pu  me  rendre 
compte  qu’on  pouvait  déjà  beaucoup  apprendre  en 
se  bornant,  à  défaut  du  tour  du  monde,  à  faire  le 
tour  de  la  France,  ou  même,  tout  simplement,  le 
tour  de  Paris.  Or,  s’il  m’est  permis  d’en  juger  par 
ceux  de  mes  collègues  que  j’ai  eu  le  plaisir  et 
l’honneur  de  voir  dans  mon  service,  combien 
sommes-nous,  à  Paris,  qui  ayions  fait  le  tour  de 
Paris?... 

Paris  a  des  ressources  infinies,  dispersées,  je 
le  sais,  et  difficiles  à  bien  connaître  et  à  bien 
utiliser,  mais  que,  je  l’espère,  nous  saurons  avant 
longtemps,  pour  le  bon  renom  de  la  Science  Fran¬ 
çaise,  exploiter  mieux  que  nous  ne  l’avons  fait 
jusqu’ici.  Et  c’est  précisément  parce  que  je  sais  ce 
que  j’ai  appris  envoyant  opérer  les  autres,  que  je 
demeure  convaincu  de  l’intérêt  qu’il  y  a,  si  l’on 
veut  à  son  tour  pouvoir  donner  aux  autres  quelque 
chose  de  l’enseignement  qu’on  en  a  reçu,  à 
s’efforcer  de  faire,  d’un  service  comme  celui-ci, 
une  école  où  pourront  venir  s’instruire  ceux  qui 
voudront  bien  s’en  donner  la  peine  ! 

Je  voudrais  donc,  à  côté  et  au-dessus  de  l’ensei¬ 
gnement  élémentaire,  organiser  ici  un  centre 
d’enseignement  de  la  grande  gynécologie  opéra¬ 
toire,  non  seulement  pour  nos  futurs  chirurgiens 
de  France,  mais  encore  pour  nos  collègues  étran¬ 
gers,  qui  accourront  de  plus  en  plus  nombreux 
vers  le  Pays  de  la  Victoire,  et  que  nous  n’avons 
pas  le  droit  de  laisser  retourner  chez  eux  sans 
leur  avoir  donné  la  possibilité  de  s'initier  aux 
méthodes  opératoires  françaises. 

Car  l'heure  est  enfin  venue  de  montrer  que  la 
France  n’est  pas  grande  seulement  dans  la  guerre 
et  dans  la  bataille  !  Pour  vaincre  l’Allemagne,  elle 
n’a  pas  eu  que  ses  magnifiques  soldats.  Elle  a  eu 
ses  savants  qui  partout  et  toujours,  grâce  au  clair 
génie  de  la  race,  ont  fait  mieux  en  improvisant  que 
n’a  fait  l’Allemagne  dans  de  longues  années  de 
patiente  et  criminelle  préparation  :  elle  a  eu  ses 
ingénieurs  qui  ont  fait  sortir  de  terre  des  u.sincs 
et  des  arsenaux,  qui  ont  fondu  de  meilleur  acier, 
forgé  de  meilleurs  canons  et  tourné  de  meilleurs 
obus  ;  elle  a  eu  scs  chimistes,  qui  ont  créé  de  meil¬ 
leurs  explosifs  et  répondu  aux  gaz  empoisonnés 
dus  au  sombre  génie  teuton  par  des  gaz  plus  ter¬ 
ribles  encore;  elle  a  eu  enfin  ses  médecins,  elle 
a  eu  ses  chirurgiens  qui  ont  rendu  la  victoire 
possible  en  sauvant  des  armées  entières  et  qui 
ont  transformé  la  chirurgie  de  guerre,  alors  que 
quatre  années  de  terribles  expériences  n’ont  rien 
appris  aux  Allemands! 

Oui,  l’heure  estvenue  de  nous  montrer  tels  que 
nous  sommes,  nous,  les  chirurgiens  de  France, 
et  l’heure  est  passée  d’aller  de  l’autre  côté  du  Rhin 
pour  y  demander  des  leçons  !  Nous  ne  pouvions 


I  rien  autrefois  contre  le  prestige  de  la  Victoire; 
mais,  si  l’on  avait  mesuré  la  valeur  de  l’enseigne¬ 
ment  à  la  valeur  de.s  chirurgiens,  c’est  de  ce  côté- 
ci  du  fleuve  reconquis  qu’auraient  dû  s’arrêter 
tous  les  pèlerins  scientifniues  qui  venaient  cher¬ 
cher  en  Europe  ce  qu’ils  croyaient  être  la  vérité, 
et  qui,  lorsqu’ils  venaient,  par  exeniple,  des  Etats- 
Unis  d’Amérique,  auraient  mieux  fait,  plutôt  que 
de  traverser  l’Océan  pour  aller  chercher  en  Alle¬ 
magne  des  exemples  médiocres  et  des  leçons  con¬ 
fuses,  de  rester  dans  leur  grand  pays  et  de  s’arrê¬ 
ter  à  New-York,  à  Chicago,  à  Philadelphie,  à 
Boston,  à  Baltimore,  à  Rochester  ! 

Car  enfin,  il  faut  que  ces  choses-là  soient 
dites!  Qu’ont  fait  en  gynécologie  ces  Allemands 
que,  malgré  des  exceptions  dont  je  m’honore 
d’avoir  été,  beaucoup  trop  d’entre  nous,  empoi¬ 
sonnés  par  la  manie  bibliographique,  avaient 
coutume,  avant  que  les  écailles  ne  soient  tom¬ 
bées  de  leurs  yeux,  de  considérer  avec  une  .=orte 
d’admiration  religieuse,  je  dirai  presque  de  féti¬ 
chisme  polynésien! 

Oui,  qu’ontfait  les  Allemands  en  gynécologie? 

Au  moment  où  les  conditions  de  la  chirurgie 
se  transformèrent,  grâce  à  cette  découverte  formi¬ 
dable  de  la  méthode  anlisepti(|ue,  dans  laquelle 
ils  n’ont  été  pour  rien,  absoliiniettt  pour  rien,  et 
qui  permet  à  la  France  et  à  l’Angleterre  d’unir 
les  noms  de  Pasteur  et  de  Listi  r  dans  une  gloire 
commune,  ils  ont  commencé,  un  peu  avant  nous, 
une  innombrablesérie  d’opérations  de  petiiegyné- 
cologie,  peut-être  parce  qu’à  celte  épt)<|up  incer¬ 
taine,  où,  malgré  ses  succès  éclatants,  la  pratique 
imprécise  des  méthodes  nouvelles  laissait  encore 
une  trop  grande  part  à  la  mort,  ils  avaient  moins 
de  respect  que  nous  pour  ce  que,  dans  l’horreur 
de  celte  langue  barbare  qui  correspond  à  leur 
pensée,  ils  ne  rougissent  pas  d’appeler  le  «  maté¬ 
riel  humain  »  I 

Ils  étaient  aussi,  il  faut  le  dire,  encourages 
dans  cette  voie  par  les  facilités  que  leur  donnait 
une  organisation  d’enseignement  sur  laquelle 
nous  eussions  bien  fait  de  prendre  modèle  et  des 
installations  opératoires  coin  me  non  s  n’en  connais¬ 
sions  pas.  Mais  s’ils  se  sont  précipités  à  corps 
perdu  dans  les  interventions  de  petite  gynéco¬ 
logie,  ils  n’ont  rien  inventé,  ils  n’ont  rien  créé, 
ils  n’ont  réalisé  aucune  oeuvre  qui  soit  vraiment 
digne  du  respect  ou  de  l’admiration  des  hommes! 
Ils  ont  ressuscité  le  curettage  de  Récamier,  en  en 
faisant  d’ailleurs  beaucoup  plus  qu’ils  n’en  au¬ 
raient  dû  faire!  Comme  autrefois  Dupuytren, 
comme  Lisfranc,  qui  en  usaient  et  abusaient,  ils 
ont  amputé  et  tailladé  de  Icutes  façons  le  col  uté¬ 
rin,  qu’il  eût  mieux  valu,  la  plupart  du  temps, 
laisser  en  paix!  Ils  ont  cousu  et  recousu  des 
périnées  délabrés,  qu’on  restaurait  un  peu  partout 
depuis  bien  longtemps,  surtout  de  l’autre  côté  de 
l’Océan!  Ils  se  sont  noyés  dans  des  broutilles 
opératoires  sans  grandeur  comme  sans  génie! 

Et  pendant  ce  temps  notre  esprit,  ignorant  ou 
jaloux  de  nos  propres  gloires,  s’émerveillait  de 
ces  misères,  alors  qu’en  France  il  y  avait  dans 
Strasbourg  en  deuil,  il  y  avait  dans  Paris  même, 
des  hommes  qui,  depuis  des  années  et  des  années, 
enseignaient  au  monde  étonné  celte  chirurgie 
miraculeuse  des  gros  fibromes  utérins  ! 

Les  Allemands,  il  faut  leur  rendre  cette  justice, 
ont  travaillé  avec  ardeur,  avec  persévérance, 
à  cette  terrible  chirurgie  du  cancer  du  col  utérin 
que  nous  désespérions  de  guérir.  Czerny  avait, 
en  1878,  renouvelé  l’extirpation  par  la  voie  vagi¬ 
nale  faite  par  Sauter  et  par  Récamier  cinquante 
années  plus  tôt  et  donne  ainsi  une  jeunesse 
nouvelle  à  cette  opération  abandonnée  et  qui 
devait,  quelques  années  plus  tard,  sous  l’im¬ 
pulsion  vigoureuse  de  Péan,  connaître  de  si 
grands  jours.  Un  peu  plus  tard,  en  1882, 
Freund  exécutait  la  première  hystérectomie 
abdominale  par  cancer.  C’était  une  initiative 
hardie  et  que  nous  ne  saurions  trop  louer,  mais 


qui  n’apportait  avec  elle  aucune  conception  opé¬ 
ratoire  originale.  Pourrons-nous  jamais  aujour¬ 
d’hui  remonter  le  courant  qui  a  fait  donner  le 
nom  de  Wertluim  à  l’oiiéralion  destinée  à  guérir 
le  cancer  du  col,  à  celte  hystérectomie  élargie  qui 
est  l’opération  la  plus  délicate,  la  plus  difficile  de 
la  grande  gynécologie,  et  pi'ut-être  même  de  la 
chirurgie  tout  en.tiere  !  Je  l’ignore  !  Werlheim  a 
beaucoup  fait  pour  elle.  Il  y  a  travaillé,  comme  y 
ont  travaillé  quelques-uns  d’entre  nous!  Mais 
plus  que  nous  tous,  il  a  étudié  ses  résultats,  re¬ 
cherché  ses  opérées,  fouillé  l’iiistologie  des  gan¬ 
glions  enlevés!  Sa  contribution  à  l’élude  et  à  la 
diffusion  de  cette  opération  magnifique  a  été 
grande!  Mais  l'idée  féconde,  l’idée  créatrice 
n’est  pas  de  lui.  Comme  tant  de  belles  initiatives 
gynécologiques,  elle  vient  d’Amérique.  C’est 
Ries,  de  Chicago,  qui,  en  1805,  en  a  posé  le 
principe,  c’est  à  Clarck  que  nous  en  devons 
l’exécution  première,  et  la  justice  que,  pour  ma 
part,  je  m’emploierai  à  soutenir,  voudrait  que 
l’opération  de  Werlheim  s’appelât  désormais 
l’opération  de  Ries  1. 

Voilà  quelle  a  été  l’oeuvre  des  Allemands!  Mais 
dans  les  trouvailles  opératoires  de  la  grande 
gynécologie,  dans  cette  chirurgie  merveilleuse 
qui  a  été  la  première  à  s’imposer  au  monde  par 
des  succès  relen  issants,  qu’ont-ils  fait  ?...  Oui, 
qu’ont  fait  les  Allemands  dans  la  chirurgie  des 
annexes  de  l’utérus  ?  Qu’ont-ils  fait  à  côté  de 
Mac  Dowell,  d’Alice  et  d’autres  grands  Amé¬ 
ricains  qui,  cinquante  ans  auparavant,  enlevaient 
par  centaines  des  kystes  de  l’ovaire?  Qu’ont-ils 
fait  à  côté  de  Claj',  de  Baker-Brown,  de  Spencer- 
Wells  qui,  en  Angleterre,  obtenaient  d’aussi  beaux 
succès!  Qii’cut-ils  fait  à  côté  de  Lawson  Tait,  le 
grand  initiateur  des  opérations  pour  les  annexites 
et  qui  a  créé  de  toutes  pièces  la  chirurgie  de  la 
grossesse  ectopique,  à  côté  des  Américains  et 
des  Français  qui  ont  transformé  l’œuvre  de  Law¬ 
son  Tait,  en  appliquant  au  traitement  des  anne- 
xiles  l’hystérectomie  abdominale  et  en  en  réglant 
la  technique  d’une  façon  définitive. 

Et  dans  la  chirurgie  utérine,  dans  cette  magni¬ 
fique  hystérectomie  vaginale  qui  suffirait  à  immor¬ 
taliser  le  nom  de  Récamier  qui,  s’il  n’a  pas  été 
le  premier  à  l’exécuter,  puisqu’elle  avait  déjà  été 
faite  par  Sauter,  par  Paletla,  par  d’autres  peut- 
être  encore  et  même  par  Ambroise  Paré,  a  été  le 
premier  à  en  faire  une  étude  approfondie  et  que 
Péan,  Segond  et  Doyen  ont  portée  à  un  si  haut 
degré  de  perfection,  —  qu’ont-ils  fait  1  Qu’ont-ils 
fait  à  côté  de  Péan  qui,  dans  l’opération  qui  porte 
son  nom,  pour  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes,  où  elle  nous  donne  encore  des  succès 
qu’elle  est  seule  à  pouvoir  donner,  et  dans  cet 
extraordinaire  morcellement  des  fibromes,  a  fait 
pendant  quinze  ans  de  riiystéreetomie  vaginale 
une  des  opérations  les  plus  bienfaisantes  de  toute 
la  chirurgie  ?  Qu’onl-ils  fait  à  côté  de  Doyen  qui 
en  la  simplifiant  merveilleusement  en  a  fait,  lui, 
une  des  opérations  les  plus  brillantes  qu’il  soit 
possible  de  concevoir. 

Enfin  dans  ces  hystérectomies  abdominales, 
plus  admirables  encore  et  qui  sont  peut-être  la 
plus  grande  gloire  de  la  chirurgie  moderne,  qu’ont 
fait  les  Allemands  à  côté  de  ce  grand  Kœberlé, 
auquel  la  Destinée  aurait  dû  réserver  la  joie  de 
voir  les  trois  couleurs  de  sa  jeunesse  flotter  avant 
sa  mort  sur  la  flèche  de  sa  cathédrale  ?  Qu’ont-ils 
fait  surtout  à  côté  de  Péan,  â  côté  de  ce  puissant 
génie  chirurgical  qui,  il  y  a  cinquante  ans,  à 
l’heure  même  où  les  Allemands  curettaient  quel¬ 
ques  utérus  et  amputaient  quelques  cols,  révélait 
au  monde  stupéfait  la  grande  chirurgie  abdomi¬ 
nale,  enlevait  d’énormes  fibromes,  et,  rompant  les 
barrières  qui  fermaient  encore  aux  entreprises  des 
chirurgiens  les  plus  hardis  la  grande  chirurgie 
viscérale,  était  le  premier,  en  extirpant  le  pylore 
cancéreux,  à  exécuter  cette  opération  à  laquelle 
nous  n’aurions  jamais  dû  souffrir  qu’on  donnât  le 
nom  de  Billroth  !  Qu’ont-ils  fait  enfin  à  côté  de 
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Doyen  qui,  par  des  trouvailles  de  génie  comme 
ses  procédés  d’hystérectomie  et  sa  valve  sus- 
pubienne,  et  aussi  par  certaines  de  ses  qua¬ 
lités,  et  peut-être  même  par  certains  de  ses 
défauts,  a  contribué  à  donner  à  la  grande  gynéco¬ 
logie  une  impulsion  magnifique,  et  qui  eût  été 
un  des  plus  grands  chirurgiens  de  tous  les  temps 
s’il  avait  su  garder  le  sens  de  la  mesure,  et  si  son 
jugement  avait  été  à  la  hauteur  de  son  génie  ! 

\  oilà  donc  quelle  a  été  en  gynécologie  l'anivre 
de  ces  Allemands  que  nous  n’avons  pas  estimés 
jusqu’ici  à  leur  juste  mesure. 

Ils  ont  beaucoup  travaillé;  ils  ont  parfois  per¬ 
fectionné,  ils  ont  le  plus  souvent  imité  et  quelque¬ 
fois  déformé  ce  qu’avaient  déjà  fait  les  autres  ! 
Ils  ont  par-dessus  tout  entassé  articles  sur 
articles,  accumulé  mémoires  sur  mémoires,  mon¬ 
tagne  de  papier  d’où  ne  surgit  rien  de  grand  et 
dont,  dans  quelques  années,  il  ne  restera  que 
poussière  ! 

Oui,  il  faut  le  dire  avec  joie,  il  faut  le  répéter 
avec  enthousiasme,  tout  ce  qui,  dans  cette  admi¬ 
rable  gynécologie  dont  je  m’efforce  aujourd’hui 
de  chanter  la  gloire  et  d’exalter  la  grandeur,  a 
été  fait  de  beau,  tout  ce  qui  a  été  fait  de  grand 
est  dû,  presque  sans  exception,  à  des  chirur¬ 
giens  d’Amérique,  d’Angleterre  et  de  France,  à 
des  enfants  des  trois  grandes  nations  qui,  dans  le 
drame  ira.mense  qui  vient  d’ensanglanter  le 
monde,  étaient  ensemble  dansla  bataille  du  même 
côté  des  tranchées  ! 

Cependant,  maintenant  que  nous  sommes  les 
victorieux,  maintenant  que  nous  pouvons  regar¬ 
der  en  arrière  avec  l’esprit  libre  et  le  cœur 
satisfait,  bien  que  saignant  encore  de  cruelles 
blessures,  nous  avons  un  devoir  à  remplir,  qu'ils 
n’ont  jamais  rempli,  eux,  après  leur  victoire, 
après  celte  victoire  qui  les  a  grisés,  et  qui  les  a 
perdus  !  Nous  avons  le  devoir  d’être  justes,  même 
vis-à-vis  de  ceux  qui  ne  le  furent  pas  envers  nous  ! 

Il  est  un  Allemand,  je  tiens  à  le  dire  bien  haut, 
car  c’est  un  simple  et  un  modeste,  dont  le  nom 
vivra  parce  qu'en  une  seconde  d'inspiration,  il 
a  fait  une  découverte  splendide  qui  a  révolu¬ 
tionné  la  chirurgie  pelvienne  et  sauvé  des  mil¬ 
liers  et  des  milliers  de  femmes  !  Cette  découverte, 
c’est  cette  admirable  position  déclive,  qui  permet 
au  chirurgien  d'opérer  à  ciel  ouvert  dans  les 
profondeurs  du  bassin  !  Cet  homme,  dont  le  nom 
doit  rester  à  jamais  honoré  de  tous,  c’est  Tren- 
delenburg.  C’est  d’ailleurs  non  pas  un  gynéco¬ 
logue,  mais  un  chirurgien  et  sa  découverte  lui  a 
été  inspirée  par  les  difficultés  de  la  chirurgie 
intravésicale.  C’est  Mendes  de  Léon,  d’Am¬ 
sterdam,  qui  a  pour  la  première  fois  appliqué  la 
position  déclive  à  la  chirurgie  utérine.  En  France, 
c’est  Delagenière  qui  nous  l’a  révélée  et  c’est  là 
un  titre  imprescriptible  à  la  reconnaissance  que 
nous  devons  tous  à  ce  chirurgien  dont  la  haute 
valeur  n’a  d’égale  que  la  modestie.  Par  cette  dé¬ 
couverte,  grandiose  dans  sa  simplicité,  Trcnde- 
lenburg  s’est  élevé  au  rang  de  ceux  qui  ont  le 
droit  de  prendre  place  parmi  les  bienfaiteurs  de 
l’Humanité. 

Aussi,  comme  cela  devait  être,  ce  grand  Alle¬ 
mand  est-il  encore  méconnu  dans  sa  propre 
patrie.  A  ma  grande  stupeur,  j’ai  vu.  de  mes  yeux 
vu,  en  Allemagne,  vingt-cinq  ans  après  cette 
invention  merveilleuse,  qui  était  alors  généralisée 
dans  toute  la  France  depuis  plus  de  vingt  ans,  j’ai 
vu  des  gynécologues  éminents,  ou  qui  du  moins 
passaient  pour  tels,  si  l’on  en  juge  par  la  place 
qu’ils  tiennent  dans  la  littérature  et  la  hiérarchie 
scientifiques  de  leur  pays,  exécuter  des  hystérec¬ 
tomies  abdominales  dans  la  position  horizontale, 
comme  s’ils  avaient  ignoré  ce  que  nous  appelons 
tous  ici,  et  avec  justice,  la  position  de  Trende- 
lenburg! 

Mais,  si  nous  allons  au  fond  des  choses,  si 
nous  remontons  aux  sources  et  aux  causes  pre¬ 
mières,  il  ne  faut  pas  nous  étonner  de  cette  indi¬ 


gence  de  la  chirurgie  allemande  dans  les  grandes 
trouvailles  de  la  gynécologie  moderne.  La  cause 
principale  en  est  dans  ce  que  les  gynécologues 
allemands  ne  sont  pas  des  chirurgiens!  Tout  le 
monde  en  France  fait  de  la  gynécologie,  et  j’ai 
dit  plus  haut  que  c’était  un  bien.  Il  n’est  pas  un 
service  de  chirurgie  générale  où  cette  chirurgie 
soi-disant  spéciale  ne  fournisse  les  trois  quarts 
des  grandes  interventions.  En  Allemagne,  au 
contraire,  en  vertu  d’habitudes  et  d’organisa¬ 
tions  anciennes,  les  hommes  qui  s’occupent  de  chi¬ 
rurgie  générale  ignorent  tout  de  la  gynécologie. 
Celle-ci  est  réservée,  en  même  temps  que  l’obsté¬ 
trique,  à  des  hommes  qui,  eux,  ne  font  pas  de 
chirurgie  générale.  Il  en  résulte  que  les  gyné¬ 
cologues  allemands,  s’ils  connaissent  fort  bien 
toutes  les  difficultés  de  l’obstétrique,  que  con¬ 
naissent  au  contraire  fort  mal  les  chirurgiens 
français,  n’ont,  de  par  leur  éducation  première, 
aucune  des  qualités  qui  font  les  véritables  chirur¬ 
giens.  Or,  comme  je  l’ai  écrit  quelque  part.  "  la 
grande  gynécologie  demande  les  mêmes  qualités 
que  la  chirurgie  générale,  la  même  connaissance 
de  toutes  les  ressources  de  l’art  opératoire,  le 
même  esprit  de  méthode,  de  prudence  et  de  déci¬ 
sion,  le  même  calme  dans  les  moments  difficiles, 
la  môme  patience  lorsqu’il  faut  être  patient,  la 
même  rapidité  lorsqu’il  faut  être  rapide  !  C’est 
même  sans  doute  dans  cette  branche  de  la  chirur¬ 
gie  que  ces  diverses  qualités  doivent  être  portées 
à  leur  plus  haut  degré.  11  n’y  a  rien  de  tel,  pour 
se  tirer  à  son  avantage  des  difficultés  qui  peu¬ 
vent  se  rencontrer  dans  l’extirpation  d’une  grosse 
tumeur  pelvienne,  que  de  s’être  dès  longtemps 
familiarisé  avee  la  chirurgie  des  membres,  la 
désarticulation  de  la  hanche  et,  mieux  encore,  avec 
l’ablation  dos  tumeurs  du  cou,  du  pharynx,  de 
l’arrière-gorge  ou  des  profondeurs  de  la  face. 
C’est  en  adaptant  à  l’exécution  des  grandes  opé¬ 
rations  gynécologiques  les  procédés  et  les  mé¬ 
thodes  de  la  chirurgie  générale,  c’est  en  appli¬ 
quant  aux  opérations  pelviennes  les  qualités 
techniques  que  l'on  tient  d’une  longue  pratique 
de  la  chirurgie  commune,  qu’on  peut  leur  donner 
cette  sûreté,  cette  rapidité,  cette  élégance,  qui  ne 
sauraient  se  rencontrer  au  môme  degré  chez  les 
hommes  qui  n’ont  pas  reçu  cette  forte  éducation 
anatomique  et  opératoire,  si  commune  chez  les 
chirurgiens  français,  qui  sont  tous,  de  près  ou  de 
loin,  des  élèves,  des  fils  spirituels  de  notre  grand 
Farabeuf,  et  pour  la  plupart  desquels  la  grande 
gynécologie  n’est  qu’une  branche  de  leur  art.  ■■ 

Quelle  différence,  entre  ce  qui  existe  en 
Allemagne  et  ce  qui  se  passe  en  France,  où 
la  gynécologie  est  aux  mains  des  chirurgiens, 
et  où  ces  opérations,  qui  sont  parmi  les  plus 
belles  de  la  chirurgie,  sont  confiées  à  des 
hommes  qui  passent  leur  vie  à  opérer.  Chez 
nous,  en  ert’et,  une  longue  série  de  transfor¬ 
mations  dans  les  services  hospitaliers  a  tnis 
les  accouchements  entre  les  mains  des  accou¬ 
cheurs.  Aussi  les  services  d’accouchement  ne 
sont-ils  pas,  comme  il  arrive  en  Allemagne,  trop 
souvent  sacrifiés  aux  services  opératoires!  Quelle 
conception  différente  de  leurs  fonctions  et  de 
leur  devoir  chez  les  maîtres  de  l’Obstétrique  fran¬ 
çaise  !  Conscients  du  grand  rôle  qu’ils  ont  à 
jouer  dans  la  renaissance  de  la  patrie,  ils  savent 
qu’ils  ont  avant  tout  à  assurer  le  relèvement  de 
la  natalité  française,  qui  en  a  tant  besoin,  par 
l’éducation  technique  et  professionnelle  de  plus 
en  plus  parfaite  des  médecins  et  des  sages- 
femmes,  par  l’étude  approfondie  de  tout  ce  qui 
reste  encore  de  mystéiieux  dans  la  physiologie 
de  la  femme  enceinte,  par  la  protection  des  mères 
avant  et  après  l’accouchement,  par  la  protection 
avant  et  après  leur  naissance  de  tous  ces  petits 
enfants  de  la  France  qui  sont  l’e.spoir  de  l’avenir. 

Le  rôle  social  des  grands  maîtres  de  l’obsté¬ 
trique  a  brisé  les  barrières  étroites  où  les  en¬ 
fermait,  récemment  encore,  l’étude  exclusive  de 
l’art  des  accouchements.  Il  est  devenu  une  sorte 
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d'apostolat  magnifique  qui  étend  son  action  bien¬ 
faisante  sur  les  forces  profondes  qui  tiennent 
sous  leur  dépendance  tout  l’avenir  de  notre  race. 

Et  quelle  querelle  misérable,  en  vérité,  auprès 
de  ces  grandes  idées,  que  celle  qui  s’agite 
aujourd’hui  parmi  nous,  sur  le  point  de  savoir 
si,  dans  nos  services  hospitaliers,  les  accoucheurs 
‘doivent  faire  de  la  gynécologie  ou  s’ils  doivent 
s’en  abstenir? 

Dans  ces  graves  questions,  où  ceux  qui  les  dis¬ 
cutent  mettent  toute  l’ardeur  de  leurs  passions, 
et  où  nous  devons  tous  nous  élever  au-dessus 
d’elles,  il  n’y  a  qu’un  guide  sûr,  qu’une  raison 
suprême  :  l’intérêt  des  malades  !  Or,  il  est  évi¬ 
dent  que,  pour  la  pratique  de  la  gynécologie  cou¬ 
rante  et  surtout  de  la  grande  gynécologie  opéra¬ 
toire,  les  hommes  qui  ont  reçu  pendant  de 
longues  années  une  éducation  chirurgicale  com¬ 
plète,  fondée  sur  l’étude  approfondie  de  l’anato¬ 
mie  et  perfectionnée  par  l’expérience  de  chaque 
jour,  il  est  évident  que  ces  hommes,  que  ces  chi¬ 
rurgiens,  sont  plus  qualifiés  que  les  accoucheurs 
qui  n’ont  reçu,  par  la  force  des  choses,  qu’une 
éducation  chirurgicale  beaucoup  moins  solide. 

Mais  précisément  en  nous  plaçant  à  ce  point  de 
vue  supérieur  de  l’intérêt  des  malades,  il  est 
mauvais,  il  est  même  puéril  de  contester  aux  ac¬ 
coucheurs  le  droit  de  pratiquer  dans  leurs  ser¬ 
vices  les  opérations  obstétricales,  c’est-à-dire 
toutes  les  opérations  qui  peuvent  être  nécessaires 
pour  faciliter  l’accouchement  ou  parer  à  des  acci¬ 
dents  immédiats  ou  même  qui,  chez  les  femmes 
enceintes,  ont  quelque  rapport  avec  l’appareil 
génital.  Ils  n’en  ont  pas  seulement  le  droit,  ils  en 
ont  le  devoir  étroit.  Et  quand  il  faudra  faire,  dans 
un  service  d’obstétrique,  une  de  ces  opérations 
qui  s’imposent  souvent  avec  la  plus  extrême  ur¬ 
gence,  comme  dans  une  rupture  utérine,  deman¬ 
dera-t-on  que  l’accoucheur  attende  en  se  croisant 
les  bras,  l’arrivée  d’un  chirurgien  qui  ne  sera  là, 
la  plupart  du  temps,  qu’après  la  mort  de  la  ma¬ 
lade’;’ 

Dans  cette  question  si  controversée  et  qui 
paraît  si  simple,  élevons-nous  donc  au-dessus 
des  discussions  de  personnes  et  des  querelles  d’é¬ 
cole  et  faisons  appel  à  la  meilleure  des  qualités 
humaines,  je  veux  dire  au  simple  bon  sens. 
Aux  chirurgiens,  la  chirurgie  des  femmes,  aux 
accoucheurs,  la  chirurgie  obstétricale,  et  c’est 
ainsi  que  nous  conserverons  sur  les  gynécologues 
allemands  l’incontestable  supériorité  que  nous 
avons  sur  eux,  d'une  part  comme  chirurgiens,  et 
d’autre  part  comme  accoucheurs  ! 

Cette  séparation  brutale  entre  le  chirurgien 
et  le  gynécologue  de  race  et  d’éducation  germa¬ 
niques  a  donc  ce  résultat  que  les  gynécologues 
allemands  ignorent  tout  de  la  chirurgie  générale, 
et  n’ont  en  réalité  aucune  des  qualités  des  gyné¬ 
cologues  français  qui  sont,  eux,  des  chirurgiens 
que  les  évènements  ont  conduits  à  se  spécialiser 
en  gynécologie. 

A’oilà  donc  pourquoi,  et  c’est  pour  moi  une 
joie  de  le  proclamer  en  un  jour  comme  celui-ci, 
voilà  pourquoi  les  gynécologues  allemands,  non 
seulement  n’inventent  pas,  mais  encore  n’opèrent 
pas  comme  les  gynécologues  français,  et  quand 
il  y  a  des  exceptions,  lorsque  quelque  gynéco¬ 
logue  allemand  parvient  à  se  libérer  des  lourdes 
méthodes  de  ses  compatriotes,  la  raison  en  est 
sans  doute  de  l’ordre  de  celles  que  nous  donna, 
quelque  temps  avant  la  guerre,  le  premier  gyné¬ 
cologue  de  Berlin,  quequelques-uns  d’entre  nous, 
qui  sont  peut  être  ici  en  ce  moment,  avaient  été 
voir  opérer.  «  11  opère  comme  un  chirurgien  fran¬ 
çais  »,  disions-nous,  en  le  voyant,  à  l’inverse  de  la 
plupart  de  ses  collègues,  opérer  avec  élégance  et 
simplicité  un  cancer  du  col  utérin,  choisi  d’ail¬ 
leurs  parmi  les  plus  faciles.  Et  comme  l’un  de 
nous  lui  disait  le  plaisir  réel  que  nous  avait  pro¬ 
curé  sa  brillante  intervention.  «  C’est  que  voyez- 
vous,  nous  répondit-il,  quand  j’étais  à  Paris,  j’ai 
bien  souvent  été  voir  opérer  Bouilly.  »  Et  nous 
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avons  bien  le  droit  d’avoir  quelque  fierté  à  con¬ 
stater  que  si  ce  gynécologue  allemand,  dont  le 
talent  honore  son  pays,  nous  a  paru  supérieur  à 
la  plupart  de  ses  collègues,  c’esl  parce  qu’il  avait 
appris  la  chirurgie  en  France  ! 

Enfin,  il  manque  encore  autre  chose  aux  gyné¬ 
cologues  allemands,  en  dehors  d’une  éducation 
chirurgicale  véritable,  il  leur  manque  ce  qui 
manque  aux  chirurgiens  eux-mêmes,  il  leur 
manque  l’esprit  latin.  Ils  ont  la  force  de  travail, 
ils  ont  l’application,  ils  ont  la  discipline,  ils  ont 
la  foi  dans  leurs  maîtres,  quels  qu’ils  soient;  ils 
ont  l’argent  et  les  moyens  de  travailler,  et  nous 
devons,  sous  ce  rapport,  rendre  hommage  à  ceux 
qui  les  dirigent  et  qui  ont  su  quelquefois  être 
grands  dans  le  bien,  comme  ils  l’ont  été  dans  le 
mal  I  Mais  ils  n’ont  pas  ce  sens  aigu  de  la  me¬ 
sure,  de  la  clarté,  de  la  simplicité,  cette  intuition 
qui  semble,  dans  les  pays  du  soleil  et  de  la 
lumière,  être  comme  une  émanation  de  la  nature 
bienfaisante  !  Ils  ont  la  lourdeur  et  la  confusion, 
le  désordre  et  parfois  le  chaos,  par  l’excès  même 
d’organisation.  Ils  ont  la  patience  et  l’application 
des  ouvriers,  ils  n’ont  ni  la  main  ni  l'Ame  des 
artistes.  Ils  font,  en  un  mot,  la  chirurgie  comme 
ils  ont  fait  la  guerre  ;  tout  est  étudié,  tout  est 
organisé,  tout  est  prévu,  tout!  sauf  ce  qui  ne  se 
prévoit  pas  :  l’étincelle  divine  et  l’éclair  des 
nuées  qui  illumine  et  qui  foudroie  ! 

Vous  me  pardonnerez  d’avoir  été  un  peu  long 
dans  ce  parallèle  qui  paraîtra  peut-être  sévère 
et  que  j'ai  voulu  juste.  Mais  il  fallait,  je  le  répète, 
il  fallait  que  ces  choses-là  fussent  dites  !  La 
France  de  1919,  la  France  dans  laquelle  vont 
vivre  nos  enfants  auxquels  elle  doit  sa  grandeur, 
cette  France  victorieuse  n’est  plus  la  grande 
Immiliée  de  notre  jeunesse.  Elle  a  le  droit  de 
parler  haut,  et  elle  parlera,  et  nous  ferons  ici, 
dans  notre  tâche  quotidienne,  tout  ce  qui  sera  en 
notre  pouvoir  pour  montrer  que  nous  sommes 
dignes  de  garder  la  place  que  nous  avait  enlevée, 
il  y  a  cinquante  ans,  une  catastrophe  imméritée 
et  que  doit  nous  rendre  aujourd’hui  la  grandeur 
de  notre  victoire  ! 


L’enseignement  de  la  gynécologie  se  fait  partout 
à  Paris.  Un  seul  service  ne  saurait  en  effet  suf¬ 
fire  aux  innombrables  élèves  qui  demandent  à  être 
instruits.  Il  faut  donc  qu’ils  fassent  leur  éduca¬ 
tion  dans  tous  les  services  chirurgicaux  où  les 
conduisent  leurs  études. 

Ils  trouveront  là  d’excellents  maîtres  qui  leur 
enseigneront  aussi  bien  que  nous  tout  ce  que 
peut  apprendre  un  étudiant,  qui  ne  saurait  avoir 
d’autre  ambition  que  de  connaître  les  éléments 
du  diagnostic  des  maladies  des  femmes  et  les 
principes  généraux  de  leur  traitement. 

Mais,  dans  ces  services  variés,  chaque  chirur¬ 
gien  obéit  à  ses  habitudes  particulières,  et  il 
suffit  d'aller  en  voir  quelques-uns  pour  se  rendre 
compte  des  différences  considérables  qu’il  peut  y 
avoir  dans  leur  façon  de  faire  sous  le  rapport  des 
procédés,  des  instrufnents  et  surtout  des  mé¬ 
thodes  opératoires.  Or  la  technique  de  la  grande 
chirurgie  utérine  est  aujourd’hui  aussi  bien  réglée^ 
que  la  technique  des  opérations  sur  les  membres, 
.l’ai  depuis  de  longues  années  consacré  mes 
efforts  à  atteindre  ce  but  et  à  établir  des  règles 
opératoires,  d’ailleurs  extrêmement  claires,  et  qui 
ont  donné  à  cette  partie  de  la  chirurgie  autant 
de  simplicité  que  de  précision. 

Il  faut,  pour  une  science  comme  celle  que  je 
dois  enseigner  ici  et  qui,  je  le  répète,  fournit  à 
elle  seule  les  trois  quarts  des  opérations  de  la 
grande  chirurgie,  il  faut  que  ces  règles  opéra¬ 
toires  se  répandent  de  plus  en  plus,  et  qu’il  y  ait 
quelque  part  un  centre  d’enseignement  où  s’éla¬ 
borent  et  se  perfectionnent  une  doctrine  et  des 
méthodes  qui  reposent  sur  la  base  inél>ranlable  de 
la  vérité,  et  soient  dignes  de  nous  survivre.  Et 
mon  ambition  la  plus  haute  serait  satisfaite  si. 


dans  la  période  de  quelque.s  années  qui  s'ouvre  en 
ce  moment  pour  moi,  je  pouvais  atteindre  ce  but. 

Il  n’y  a  qu’un  moyen  d’enseigner  la  technique 
des  opérations  :  c’est  de  les  exécuter  sous  les 
yeux  de  ceux  qui  doivent  les  apprendre.  Il  est 
donc  avant  tout  nécessaire  d’opérer  dans  des 
conditions  matérielles  qui,  dans  ce  service  si  bien 
compris  par  ailleurs,  sont  malheureusement  in¬ 
suffisantes.  Il  est  de  toute  nécessité  que  l’instal¬ 
lation  opératoire  soit  complètement  transformée 
et  mise  à  la  hauteur  de  ce  qu’elle  doit  être,  et 
c’est  aujourd’hui  plus  que  jamais,  de  la  part  des 
Pouvoirs  publics,  un  devoir  sacré  de  donner  à 
l’enseignement  supérieur  les  moyens  matériels 
de  s’élever  à  la  hauteur  du  grand  rôle  qu’il  doit 
remplir.  Un  grand  effort  vient  d’être  fait  dans  ce 
sens.  Puissent  les  obstacles  de  toute  sorte,  que  les 
formalités  et  les  lenteurs  bureaucratiques  accu¬ 
mulent  en  France  sous  les  pas  des  travailleurs, 
ne  pas  retarder  trop  longtemps,  alors  que  les 
années  me  sont  comptées,  l’exécution  de  ces 
travaux  indispensables  1  Et  mon  rêve  serait 
réalisé  s’il  m’était  donné  de  pouvoir  montrer  dans 
des  conditions  favorables  les  méthodes  opéra¬ 
toires  de  la  Gynécologie  française. 

J’ai  parlé  plus  haut  de  l’esprit  latin  !  C’est  à 
lui  que  je  voudrais  obéir,  en  m’in.spirant  de  ses 
principes  d’ordre,  de  méthode,  de  clarté  et  sur¬ 
tout  de  simplicité  qui  sont  et  doivent  rester  les 
qualités  souveraines  de  la  grande  chirurgie  fran¬ 
çaise. 

La  simplicité  opératoire,  voilà  le  but  suprême 
vers  lequel  nous  devons  tendre  tous  nos  efforts. 
Il  n’est  pas  besoin,  pour  y  parvenir,  d’une  dexté¬ 
rité  particulière.  C’est  avec  le  cerveau,  bien  plus 
qu’avec  les  mains,  que  s’exécute  une  opération,  et 
la  première  condition  pour  la  conduire  avec 
aisance  et  simplicité,  c’est  de  la  concevoir  clai¬ 
rement  !  En  gynécologie,  comme  dans  toutes  les 
branches  de  la  chirurgie,  l’esprit  de  méthode  et 
la  clarté  de  la  conception  entraînent  la  simpli¬ 
cité,  la  facilité  de  l’exécution,  et  sont  par  surcroît 
les  facteurs  principaux  de  la  rapidité  opératoire. 

J’ai  bien  souvent  entendu  blâmer  cette  rapidité 
opératoire,  très  régulièrement,  d’ailleurs,  par  des 
hommes  qui  n’ont  jamais  pu  s’élever  jusqu  à  elle  ! 
Sans  doute  la  rapidité  estcondamnable,  lorsqu’elle 
n’est  que  de  la  précipitation  et  sacrifie  la  sécurité 
au  désir  de  gagner  du  temps  !  Mais  il  n’est  nulle¬ 
ment  besoin  de  se  presser  pour  opérer  rapide¬ 
ment.  Il  suffit  de  ne  pas  perdre  son  temps  à  des 
manœuvres  inutiles  !  Je  l’ai  dit  bien  souvent  et 
montré  par  l’exemple  bien  pius  souvent  encore  : 
pour  aller  vite,  il  faut  faire  ce  qu’il  faut,  ne  faire 
que  ce  qu’il  faut,  et  le  faire  quand  il  le  faut  !  De 
bons  instruments,  de  bons  procédés,  l’esprit  de 
méthode  qui  fait  choisir  les  moyens  les  mieux 
appropriés  aux  cas  devant  lesquels  on  se  trouve,  et 
les  opérations  en  apparence  les  plus  compliquées 
SC  feront  souvent  avec  une  rapidité  incroyable. 
Personne  ne  saurait  nier  qu’il  soit  préférable  de 
terminer  une  opération  aussi  soignée  et  aussi 
parfaite  en  vingt  minutes  plutôt  qu’en  trois  quarts 
d’heure  ou  en  une  demi-heure  plutôt  qu’en  une 
lieure  et  demie  1  C’est  l’évidence  même.  Tout  se 
tient  dans  cet  ordre  d’idées  :  simplicité,  rapidité, 
bénignité.  A  lésions  égales,  les  opérations  les  plus 
simples  et  les  plus  rapides  sont  en  môme  temps 
les  plus  bénignes.  Une  malade  qui  dort  est  une 
malade  qui  souffre  ;  une  malade  qui  a  le  ventre 
ouvert  est  une  malade  exposée  à  toutes  sortes  de 
dangers.  Ell’orçons-nous  donc  qu’elle  souffre  le 
moins  possible  et  tâchons  de  réduire  à  leur  mi¬ 
nimum  les  dangers  qu’elle  peut  courir! 

Et  puis  enfin,  nous  sommes  en  France  !  nous 
sommes  dans  le  pays  qui  partage  avec  la  divine 
Italie,  et  cette  Grèce  antique,  notre  mère  com¬ 
mune,  l’honneur  d’être  la  terre  maternelle  de 
l’Art  et  de  la  Beauté  !  Qu’est-ce  donc  que  l’Art, 
qu’est-ce  que  la  Beauté  dans  cette  action  brutale 
qu’est  une  opération  C’est  la  sobriété,  c’est  la 


fermeté  et  la  précision  dans  le  geste,  c’est  l’ordre 
dans  le  mouvement,  c’est  la  puissance  dans  la 
continuité  de  l’action,  c’est  la  perfection  dans 
la  teehni(iuc,  c’est  le  sentiment  de  sécurité  que 
donne  une  série  de  inanuMivres  conduites  avec 
précision!  Plus  que  jamais  nous  .avons  le  devoir 
de  montrer  qu’il  y  a  dans  cette  admirable  chi¬ 
rurgie  utérine  autre  chose  que  l’exécution  plus 
ou  moins  grossière  de  manœuvres  sanglantes 
qui  n’apporteraient  avec  elles  que  répulsion  et 
que  dégoût,  si  elles  ne  tiraient  toute  leur  gran¬ 
deur  du  but  magnin<(ue  auquel  elles  tendent  et 
qui  est  de  sauver  une  vie  humaine  !  Voilà  pour¬ 
quoi  nous  devons  entourer  cet  acte  à  la  fois 
redoutable  et  solennel  de  tout  ce  qui  peut  con¬ 
tribuer  à  l’élever  et  à  le  grandir  dans  l’esprit 
des  hommes  !  Voilà  pourquoi  nous  devons  nous 
efforcer  de  faire  que  ces  actes  sanglants  ne 
soient  pas  seulement  bienfaisants  et  salutaires, 
mais  encore  qu’ils  portent  en  eux  comme  une 
tragique  et  splendide  beauté  qui  les  transfigure  et 
qui  les  purifie. 

Oui,  je  voudrais  faire  tous  mes  efforts  pour 
montrer  à  nos  étudiants  et  aus.si  aux  étudiants, 
aux  médecins,  aux  chirurgiens  des  pays  étran¬ 
gers  qui  prendront  de  plus  en  plus  le  chemin  de 
la  France,  que  celle-ci  n’est  pas  grande  seule¬ 
ment  sur  les  champs  de  bataille,  et  que  dans  cette 
noble  ville  de  Paris  ejui  vient  de  voir  expirer 
devant  ses  portes  le  Ilot  menaçant  des  Barbares, 
il  y  a  des  chirurgiens  résolus  à  travailler  de 
toutes  leurs  forces  à  accroître  l’influence  scienti- 
fîtjue  de  leur  patrie  régénérée. 

Pour  porter  au  plus  haut  point  de  perfection 
cet  enseignement  par  les  yeuxdontje  vous  disais 
il  y  a  un  instant  les  bienfaits,  je  voudrais,  si  les 
moyens  matériels  m’en  sont  fournis,  non  pas 
seulement  .avoir  à  ma  disposition  des  salles 
d'opérations  dignes  de  ce  service,  mais  encore, 
grâce  à  des  appareils  d’optique  ([ui  paraissent  au¬ 
jourd’hui  au  point,  pouvoir  projeter  dans  cet 
amphithéâtre  même,  au  cours  de  leur  exécution, 
des  opérations  faites  dans  une  salle  voisine.  Il  y 
aurait  là  un  moyen  d’éducation  de  premier  ordre, 
permettant  à  un  grand  nombre  d’assistants  de 
voir  en  môme  temps  les  détails  d’une  opération, 
qui  ne  sont  actuellement  bien  visibles  que  de 
quelques-uns. 

Je  voudrais  également  projeter  ici,  dans  des 
séances  spéciales,  des  reproductions  cinémato¬ 
graphiques  d’opérations  abdominales.  Le  cinéma¬ 
tographe  a  pris  définitivement  droit  de  cité  dans 
renseignement  de  la  chirurgie,  depuis  qu’il  n’est 
plus  détourné  de  son  but  véritable  et  qu’il  est 
exclusivement  réservé  aux  milieux  scientiliques 
dont  il  ne  doit  pas  sortir.  C'est  un  moyeu  d’en¬ 
seignement  merveilleux  et  auquel  aucun  autre 
ne  saurait  être  comparé,  ne  fût-ce  ([ue  pour  faire 
connaître  dans  les  Ecoles  étrangères  nos  mé¬ 
thodes  opératoires.  Et  ces  images  vivantes  cons¬ 
tituent  des  documents  qui  resteront  comme  un 
témoignage  définitif  sur  lequel  pourront  nous 
juger  les  chirurgiens  qui  viendront  après  nous  ! 

Quelques  mois  à  peine  avant  la  guerre,  j’avais 
accepté  de  faire  à  Dusseldorf,  au  cours  d’une 
réunion  qui  devait  grouper  des  chirurgiens  de 
tous  les  pays,  une  conférence  sur  l’hystérecto- 
mie  abdominale.  J'avais  pensé  qu'il  serait  bon 
d’illustrer  cette  leçon  par  des  projections  animées, 
montrant  mieux  que  toutes  les  figures  et  toutes 
les  explications,  tous  les  détails  de  cette  opé¬ 
ration,  et  j’avais  fait  prendre  à  cette  occasion, 
dans  mon  service  de  Cochin,  des  épreuves  que 
je  voulais  dérouler  devant  les  yeux  des  Allemands. 
La  réunion  de  Dusseldorf  devait  avoir  lieu  à  la 
fin  du  mois  de  Septembre  de  l’année  dix-neuf  cent 
quatorze  !... 

A  cette  date  fatidique,  les  destins  étaient  révo¬ 
lus,  et  les  égorgeurs  de  la  France,  les  reins  brisés 
par  la  Grande  Victoire,  sentaient  déjà  passer  sur 
eux  le  vent  glacé  de  la  Justice,  en  attendant  dans 
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leurs  taniJîres  l’heure  vengeresse  de  l’écroule- 
menl!  L’heure  vengeresse  est  venue,  et  les  sol¬ 
dats  de  la  Justice  montent  la  garde  sur  le  Rhin  I 
et  pendant  que  les  insensés  qui  voulaient  asser¬ 
vir  le  monde  regardaient  s’écrouler  leur  rêve 
inaccessil)le,  nous,  leurs  victimes  sans  peur  et 
sans  reproche,  nous  avons  vu  floltcr  sous  l'Arc 
de  la  Victoire  les  drapeaux  des  Triomphateurs. 


Messieurs,  l’homme  pour  lequel  se  lève  un 
jour  semblable  à  celui-ci  a  le  devoir  de  se  de¬ 
mander  s'il  est  réellement  digne  de  son  destin. 
Nul  n’a  le  droitni  le  pouvoir  de  se  juger  lui-même, 
mais  chacun  peut  descendre  au  fond  de  sa  con¬ 
science,  mettre  son  Ame  à  nu,  et  regarder  en  lui- 
mèine  s'il  a  bien  fait  tout  ce  qu'il  devait  faire,  et 
s’il  a  été  vraiment  un  bon  ouvrier  de  l’œuvre 
immense  qui  s’élabore  autour  de  lui.  Nous  sommes 
bien  peu  de  chose,  nous  qui  ne  faisons  que  pas¬ 
ser  dans  ce  monde  en  perpétuel  mouvement, 
et  ceux  qui,  comme  nous,  ont  assisté  à  des  événe¬ 
ments  tels  que  l’univers  n’en  avait  encore  jamais 
vus,  à  des  convulsions  prodigieuses  et  à  l’écrou¬ 


lement  des  empires,  sont  tentés  de  renoncer  à  se 
recueillir  sur  leur  œuvre,  qu'ils  jugent  misérable 
quand  ils  la  comparent  à  celles  des  hommes  qui 
viennent  de  changer  la  face  du  monde. 

Et  cependant,  chacun  travaille  suivant  sa  force 
ou  son  génie,  ou  son  bonheur,  ou  plus  souvent 
peut-être  encore,  le  hasard  des  événements  qui 
traversent  sa  vie.  Chacun  vient  apporter  ou  sa 
pierre  ou  son  grain  de  sable  à  l’édilice  universel. 
Les  empires  tombent  en  poussière,  les  générations 
passent  et  se  renouvellent,  les  morts  recouvrent 
les  morts  et  les  vivants  montent  dans  la  lumière 
pour  retomber  au  bout  d’un  instant  dans  la  nuit 
qui  n’a  pas  de  fin  !  Mais  la  Vérité  demeure  !  et  celui 
qui,  dans  l’heure  fugitive  qu’il  passe  sur  la 
terre,  a  fait  jaillir  de  l’ombre  éternelle  où  elle 
reste  ensevelie  quebpie  lueur  de  la  Vérité  souve¬ 
raine,  celui-là,  quelle  que  soit  sa  force  ou  sa  fai¬ 
blesse,  ou  l'bumilité  de  son  âme,  ou  la  puissance 
de  son  génie,  celui-là  fait  œuvre  immortelle  et 
travaille  pour  l’Eternité  ! 

Pour  moi,  j’ai  fait  ce  que  j’ai  pu  !  J’ai  suivi  len¬ 
tement  la  route  lumineuse  où  m’entraînait  ma 
destinée.  J'ai  pensé  que,  dans  cet  art  admirable 


de  la  chirurgie,  le  plus  émouvant  et  peut-être 
le  plus  grand  de  tous,  parce  qu'il  nous  met  chaque 
jour  aux  prises  avec  les  poignantes  responsabi¬ 
lités  de  la  vie  et  de  la  mort,  les  actes  les  plus 
modestes  valaient  mieux  que  tous  les  discours, 
et  je  me  suis  elTorcé  d’agir. 

J’ai  conscience  d’avoir,  aux  jours  ardents  de  ma 
jeunesse,  dégagé,  dans  le  domaine  passionnant  de 
la  chirurgie  utérine,  quelques  principes  jus¬ 
qu’alors  mal  connus,  dont  une  longue  expérience 
m’a  depuis,  avec  une  clarté  toujours  grandissante, 
démontré  la  justesse,  et  qui  ne  périront  pas 
parce  qu’ils  portent  avec  eux  la  force  éternelle  de 
la  Vérité.  Et  je  n’ai  pas  d'autre  ambition  que  de 
les  voir  dans  l’avenir,  et  tant  qu’il  y  aura  une  chi¬ 
rurgie  utérine,  contribuer  à  soulager  les  femmes 
qui  souffrent  et  à  sauver  celles  qui  meurent. 

El  quand  sonnera  l’heure  d’entrer  dans  le 
repos,  —  que  ce  soit  le  doux  repos  des  dernières 
années  ou  bien  le  grand  sommeil  de  la  mort 
silencieuse  —  que  la  Destinée,  qui  jusqu’ici  m’a 
été  douce,  m’accorde  de  partir,  dans  la  paix  de 
ma  conscience,  avec  Tàme  sereine  de  ceux  qui, 
dans  les  agitations  d’une  vie  laborieuse,  n’ont 
travaillé  que  pour  le  bien. 


ÉCARTEUR  AUTOMATIQUE 

Par  Ernest  JUVARA 
Profe.sseur  de  Clinique  chirurgicale 
à  la 

Faculté  de  Médecine  do  Bucarest. 


Un  écarteur  automatique  bien  compris  apporte 
au  chirurgien  le  plus  précieux  concours.  11  rem¬ 
place,  en  effet,  un  ou  plusieurs  aides  ;  il  simplifie 
et  précise  la  technique  opératoire.  La  création  d’un 
bon  écarteur  automatique  a  préoccupé  de  tout 
temps  les  chirurgiens  et  les  fabricants  d'instru¬ 
ments;  il  existe  aujourd’hui  un  bon  nombre  de 
appareils, 


moins 
conçus , 


plus 


plus 

praliqui 

J’avais  déjà 
mentionné,  par 
une  note  parue 
dans  la  Revue 
de  Chit 
Roumaine  (1914 
n"  2),  l’instru¬ 
ment  qui  fait 
l’objet  du  pré¬ 
sent  artic’ 

Je  Tai,  depuis 
lors,  perfec¬ 
tionné;  il  ré¬ 
pond,  je  crois, 
à  toutes  les  exi¬ 
gences,  et  peut 
être  employé 
dans  les  opéra¬ 
tions  les  phn 


divei 


,  qu 


'el¬ 


les  intéressent 
l’abdomen,  le 
thorax,  la  co¬ 
lonne  vertébra¬ 
le  ou  les  mem¬ 
bres.  11  mérite 
le  nom  d'écar¬ 
teur  automati¬ 
que-  universel. 

L’appareil  se 
compose  d’un 
cadre  rectangu¬ 
laire  articulé, 
extensible,  sur 
les  côtés  duquel  se  fixent  les  valves  principales 
et  des  valves  accessoires. 


Fig.  1.  —  Pièces  du  cadre, 
a,  Tige  filetée  dans  les  deux  sens: 

b,  Parlie  renforcée  et  quadrillée 
-  pour  permettre  de  tourner  avec 
les  doigts:  c,  Ecrous;  d,  Clef  en 
forme  de  petite  roue;  b^,  63,  i.,, 
Levier  vu  de  face  et  de  profil: 
/,  Boulon  de  fixage  des  valves  : 
g-f  Ressort  de  Taxe  du  bouton. 


Fig.  2.  —  d.  Clef; 

,  Ecrou  inclus 
uns  r<rillet  du 


C.VDRE.  —  Il  est  formé  : 

A)  De  deux  leviers  fins,  résistants,  longs  de 
30  om  ,  incurvés  du  côté  qui  regarde  la  peau 
lorsque  l’appareil  est  en  place. 
Grâce  à  cette  courbure,  les 
valves  ne  soulèvent  pas  les 
lèvres  de  la  plaie  en  l’appro¬ 
fondissant,  comme  cela  se  pro¬ 
duit  avec  certains  autres  ap¬ 
pareils.  Chaque  levier  est 
pourvu  à  ses  deux  extrémités 
d’un  orifice  rectangulaire,  e.t, 
vers  sa  partie  moyenne, 
dispositif  destiné  à  recevoir 
les  valves.  Ce  dernier,  très 
simple,  est  lait  d’un  bouton 
elliptique  composé  lui-même 
d’une  pièce  soudée  au  levier, 
et  d’une  partie  mobile  qu’on 
peut,  en  la  tournant,  placer 
perpendiculairement  au  sys¬ 
tème.  L’axe  de  cette  partie  du 
bouton  est  retenu  par  i 
lame-ressort  visible  sur  la  face 
opposée.  Grâce  à  ce  dispositif, 
la  partie  mobile  du  bouton 
peut  être  facilement  démontée 
et  nettoyée  ; 

B)  De  deux  tiges,  longues 
de  30  cm., dont  chaque  moitié 
est  filetée  en  sens  inverse  de 
l’autre.  Chacune  de  ces  tiges 
présente  vers  son  milieu  t 
partie  plus  épaisse,  cylindri¬ 
que,  quadrillée,  à  l’aide  de 
laquelle  on  peut  lui  imprimer 
n  mouvement  de  rotation.  Les  ex¬ 
trémités  des  tiges  sont  fendues,  comme  une  tête  de 
,  sur  une  profondeur  de  quelques  millimètres  : 
i  permet  d’y  appliquer  une  clef  en  forme  de 
petite  roue,  grâce  à  laquelle  la  lige  peutetre  tour- 
e  avec  plus  de  force.  Sur  chaque  moitié  filetée 
de  la  tige  se  meut  un  écrou  aplati,  rectangulaire 
Ces  écrous  s’articulent  avec  les  extrémités  des 
leviers;  un  léger  jeu  est  ménagé  à  cet  effet. 

Les  écrous  sont  pourvus,  vers  l’intérieur  et  sur 
les  deux  faces,  d’un  saillant  demi-cylindrique 
contre  lequel  butent  et  viennent  s’appuyer  les  bords 
intérieurs  des  œillets  des  leviers.  Sur  le  côté  exté¬ 
rieur  des  écrous  existe  aussi  un  petit  taquet  en 
forme  de  bouton,  qu’on  peut  enfoncer  et  qui 
revient  à  sa  position  première  sous  l’action  d'ui 
ressort  spirale  inclus  dans  la  masse  de  l’écrou. 
Ce  taquet  d’arrêt  empêche  les  leviers  de  se  déga¬ 
ger,  dès  qu’ils  ont  été  articulés  avec  les  écrous 
des  tiges  filetées. 


c  les  doigts  u 


Valves.  —  L’appareil  est  pourvu  d’une  série 
de  valves  interchangeables,  de  dimensions  et  de 
formes  variées  : 

A)  Grandes  valves,  spécialement  combinées 
pour  les  opérations  pelviennes.  L’angle  inférieur 
de  la  partie  profonde  de  ces  valves  est  arrondi, 
afin  que,  dans  les  grands  écartements,  les  valves 
ne  butent  pas  contre  l’épine  iliaque  antéro-supé¬ 
rieure  ou  contre  les  crêtes  iliaques. 

B)  Grandes  valves,  pour  les  opérations  abdo¬ 
minales  quelconques. 

C)  Valves  plus  petites,  mais  de  la  meme  forme 
que  les  valves  B. 

D)  Valves  longues  et  étroites,  de  la  même 
forme  que  les  crochets  de  l’écarteur  de  Farabeuf. 
Ces  crochets  conviennent  admirablement  pour 
l’opération  de  l’appendicite,  et,  d’une  manière 


Fig.  ;5.  —  Valves  principales  :  1,  Valve  pelvienne;  2,  3,  4, 
A'alves  pour  opérations  abdominales  quelconques,  (les 
valves  n“  4  sont  les  plus  employées);  5,  Grande  valve 
à  2  crochets  pour  la  paroi  nbri’ominale  ;  0,  Valve  à  3 
crochets  pour  laminectonie ;  7,  Valve  à  2  crochets;  8, 
Crochet  pour  le  thorax;  ,1’  Section  transversale  par  la 
partie  moyenne  d’une  vulve. 

générale,  pour  toute  p  aie  profonde  et  étroite. 

E)  Vahes  larges  à  trois  dents  spécialement 
étudiées  pour  l’écartement  puissant  des  masses 
sacro-lombaires,  dans  les  opérations  sur  le  rachis . 
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J.  — JZ,  ecaruur  placé  pour  uncj 
ioTVjur  la  face  externe  du  fémur 


Fij;.  8.  —  aiiae  en  place  de  l'écarteur  dans  la  laminectonic. 


P)  Valves  plus 
petites  à  deux  dents. 
Ces  valves  à  dents 
sont  surtout  em¬ 
ployées  en  vue  de 
l’écartement  des 
masses  musculai¬ 
res,  par  exemple 
pour  l’écartement 
des  muscles  puis¬ 
sants  et  épais  de  la 
cuisse,  dansl’ostéo- 
synthèse  du  fémur. 

G)  Crochets  des¬ 
tinés  à  l'écartement 
des  côtes,  pour  les 
opérations  dans  la 
cavité  thoracique. 
Un  espace  inter¬ 
costal  une  fois  ou¬ 
vert,  les  crochets 
glissés  sous  les  cô¬ 
tes,  celles-ci  peu¬ 
vent  être  très  puis¬ 
samment  écartées. 


Valves  accessoihes.  —  Outre  les  valves 
décrites  plus  haut,  l’appareil  est  aussi  pour¬ 
vu  de  valves  accessoires  destinées  a  com¬ 
pléter  l’écartement  des  angles  de  la  plaie, 
ou  à  soutenir  et  à  protéger  à  ces  niveaux 
certains  organes  :  le  péritoine,  par  exemple, 
dans  l’angle  pubien  d’une  laparotomie  faite 
pour  une  intervention  dans  le  pelvis,  ou 
bien  le  foie  dans  l’angle  supérieur  d’une 
laparotomie  pour  intervention  sur  les  voies 
biliaires. 

1”  La  valve  accessoire  communément 
employée  ressemble  au  grand  crochet  de 
l’écarteur  de  Farabeuf.  Par  un  dispositif 
très  simple,  cette  valve  peut  être  accrochée 
à  la  partie  renforcée  des  tiges  filetées,  et 
fixée  dans  la  position  voulue  à  l’aide  d’un 
écrou;  chaque  appareil  comporte  deux  de 
ces  valves. 

2"  Des  valves  d’une  forme  spéciale  sont 
destinées  à  soutenir  et  à  protéger  le  foie 
dans  les  opérations  faites  sur  la  face  pro¬ 
fonde  de  cet  organe. 


Mon  écarteur  peut  être  stérilisé  tout 
monté,  pourvu  de  ses  valves,  ou  bien  ses 


duit  de  ses  organes, 
l’appareil  est  aussi 
d’un  transport  très 
facile,  car  il  peut 
trouver  place  dans 
la  même  boîte  que 
les  autres  instru¬ 
ments. 


La  mise  en  place 
DE  l’écarteuk  est 
très  aisée.  Le  cadre 
une  fois  serré,  les 
valves,  collées  l’une 
contre  l’autre,  sont 
insinuées  entre  les 
lèvres  de  la  plaie, 
et  chaque  lèvre  est 
soigneusement  en¬ 
gagée,  sur  toute  son 
épaisseur,  dans 
l’angle  de  la  valve. 
En  imprimant,  d’a¬ 
bord  avec  les 
doigts,  un  mouvement  de  rotation  aux  tiges, 
—  l’opérateur  d’un  côté,  l’aide  de  l’autre,  — 
on  écarte  le  plus  possible,  en  veillant  avec 
soin  à  ce  que  les  tissus  restent  bien  pris 
dans  les  valves.  Quand  la  résistance  est 
devenue  trop  grande,  on  continue  à  tourner 
les  vis  en  ajustant  à  leurs  extrémités  les 
clefs  en  forme  de  roue.  L’écartement  peut 
être  poussé  ainsi  au  degré  voulu;  on  peut 
le  maintenir  parallèle,  on  le  rendre  angu¬ 
laire  si  l’on  tourne  davantage  une  des  vis. 

On  complétera  au  besoin  l’écartement, 
on  soutiendra  ou  on  protégera  un  organe 
en  plaçant  dans  les  angles  de  la  plaie  des 
valves  accessoires.  Ainsi,  dans  une  laparo¬ 
tomie  médiane  sus-pubienne,  on  peut  soûle 
ver  le  péritoine  et  la  vessie  en  plaçant  dans 
l’angle  inférieur  un  des  crochets. 

On  peut  aussi,  par  un  artifice  très  simple, 
écarter  une  des  lèvres  de  la  plaie  plus  que 
l’autre.  Dans  ce  but,  on  monte,  du  côté  de 
la  lèvre  qu’on  désire  fixer,  une  des  grandes 
valves;  de  l’autre,  c’est-à-dire  du  côté  de  la 
lèvre  qu’on  désire  déplacer  fortement,  on 
place  une  valve  étroite,  un  des  crochets 
thoraciques  par  exemple. 

;  Fig.  6.  —  Mise  en  place  de  l'écarteur  pour  une  opération  dans  la  région 

En  résumé,  on  peut  obtenir,  avec  mon 

différentes  pièces  peuvent  être  facilement  assem-  |  appareil,  les  écartements  les  plus  variés, 
blées  au  moment  où  l’on  dispose  les 
instruments.  Grâce  au  volume  ré- 
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Pendant  l’opération  même,  il  est  facile  de  modi¬ 
fier,  en  plus  ou  en  moins,  l’écartemcnt  :  ainsi, 
dans  l'hyslérectomie,  au  moment  de  la  péritoni¬ 
sation,  il  suffit  de  quelques  tours  donnés  aux  vis 
pour  relâcher  le  péritoine  quel(|uefois  trop  tendu. 

L’enlèvement  de  l’appareil,  cela  se  com,'oit,  est 
aussi  très  facile,  car  il  suffit  de  tourner  tout  sim¬ 
plement  avec  les  doigts  les  tiges  filetées. 


!Mon  écarteur  automatique  présente  de  nom¬ 
breux  avantages  : 

a)  Son  mécanisme,  d’une  extrême  simplicité  et 
parfaitement  solide,  permet,  grâce  aux  vis,  et 


sans  la  moindre  fatigue,  d’obtenir  des  écartements 
très  puissants. 

/>)  Les  valves,  facilement  interchangeables, 
répondent,  par  leur  forme  et  leurs  dimensions, 
aux  nécessités  des  opérations  les  plus  diverses. 

c)  L’écarternent  obtenu  peut,  suivant  les  be¬ 
soins,  être  parallèle  ou  angulaire;  on  peut  aussi 
écarter  à  des  degrés  différents  les  deux  lèvres 
do  la  i)lale. 

d)  Le  cadre,  de  dimensions  très  réduites,  ne 
gêne  en  rien  l'opérateur. 

e)  L’instrument,  une'  fois  en  place,  reste  abso¬ 
lument  fixe,  et  ne  se  tourne  pas  en  travers, 
comme  il  arrive  avec  certains  écarteurs  qui  se 
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SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

10  Novembre  1919. 

Nouveau  dispositif  pour  l’application  thérapeu¬ 
tique  des  sels  de  radium.  —  M.  Legueux.  Les  cap¬ 
sules  desliuées  à  recevoir  le  sel,  au  lieu  d’avoir  la 
forme  cylindrique  habituelle,  sont  des  demi-cylindres 
de  3  mm.  de  diamètre.  On  peut  ainsi  disposer  ces 
demi-cylindres  de  deux  fa(;ons  :  soit  en  les  réunis¬ 
sant  deux  par  deux,  accolés  l’un  à  l’autre  par  leur 
surface  plane  et  en  les  maintenant  ainsi  dans  un  autre 
tube  filtrant  ou  indihérant;  soit  en  les  disposant 
côte  à  côte  reposant  par  leur  surfare  plane,  sur  un 
moyen  de  support  quelconque,  ce  qui  permet  dans 
certains  cas  de  limiter  leur  point  d  application. 

—  M.  Pierre  Delbet,  à  ce  propos,  rappelle  que 
l’Institut  du  Radium  tient  à  la  disposition  des  méde¬ 
cins  non  pas  du  radium,  mais  de  l'émanation  de 
radium  dont  l'emploi,  au  point  de  vue  pratique  et 
thérapeutique,  ne  présente  que  des  avantages.  Il  existe 
de  plus,  à  l’Institut  Pasteur,  un  service  réservé 
spécialement  è  1  étude  scientifique  de  la  radiumtlié- 
raple,  où  peuvent  être  envoyés  les  malades. 

Note  sur  les  lésions  du  foie  après  ligature  tem¬ 
poraire  de  dix  minutes  des  veines  utérines  et  utéro- 
ovariennes.  —  MBd.  Chirié  et  A.  Mayer  ont  lié 
temporairement,  pendant  dix  minutes,  les  deux  pédi¬ 
cules  veineux  utérins  et  les  deux  pédicules  veineux 
utéro-ovariens,  après  avoir  isolé  et  exclu  l’artère 
utérine  et  l’artère  utéro-ovarienue.  Trois  animaux 
(2  chiennes  gravides  et  1  chatte  gravide)  ont  été  uti¬ 
lisés.  Tués  au  bout  de  30  et  'lO  heures,  ils  présen¬ 
taient  de  grosses  lé^ions  du  foie,  caractérisées 
par  une  forte  infiltration  graisseuse  centro-lobulaire 
avec  altérations  nucléaires,  et,  par  endroits,  nécrose 
cellulaire  complète.  Réserve  faite  de  l’actiun  de 
l'agent  anestbé.'-ique  (morphine,  chloroforme  pour 
les  chiennes,  éther  pour  la  chatte),  ces  lésious  sem¬ 
blent  dépendre  de  la  mise  eu  tensiou  brusque  du 
système  vasculaire  utérin.  Des  produits  toxiques 
sont  probablcineut  résorbés  et  viennent  agir  sur  le 
foie  pour  l’altérer.  Ces  faits,  si  des  recherches  ulté¬ 
rieures  les  confirment  et  les  précisent,  permettront 
peut-être  de  comprendre  les  faits  d’éclampsie  (théorie 
ovulaire)  éclatant  pendant  la  grossesse  et  le  travail, 
sans  pouvoir  cependant  expliquer  les  cas  d’éclampsie 
survenant  pendant  les  suites  de  couches  (Chirié). 

— ■  M.  Coavelaire  estime  qu’il  ne  faut  pas  rejeter 
d’une  façon  aussi  absolue  la  possibilité  de  l’acliuu 
du  chloroforme,  car  les  lésions  décrites  par  l’auteur 
ressembl-nt  justement  à  celles  qu'on  trouvait  dans 
les  foies  des  éclamptiques,  à  l’époque  où  l’on  bour¬ 
rait  celles-ci  de  chloroforme:  et,  si  M.  Chirié,  pour 
rejeter  celte  action  toxique  du  chloroforme  se  base 
sur  des  faits  analogues,  il  ne  faut  pas  oublier  qu’il 
peut  y  avoir  des  questions  de  dose,  de  pureté  de 
produit,  etc. 

—  Jlf.,  Le  Lorier  signale,  à  ce  propos,  l’état  si 
particulier  des  temmes  chez  lesquelles  il  y  a  eu 
hémorragie  rétro-placentaire  :  ces  femmes  préseuleut 
souvent,  pour  de  très  petites  hémorragies  rétro- 
placeuiaires,  un  état  de  shock  pouvant  aller  jusqu’à 
la  mort.  Peut-être  peut-on  expliquer  cet  état  par  une 
brusque  poussée  sanguine  vers  le  foie. 

—  M.  Pierre  Delbot  estime  que  les  faits  expéri- 
meutaux  rspportés  par  M.  Chirié  rappellent  certains 
faits  de  pathologie  générale. 

1“  Il  relient  d’abord  que,  lorsqu’on  lève  la  ligature 


des  veines  utérines  et  utéro-ovariennes,  les  animaux 
deviennent  subcomateux,  c’est-à-dire  en  quelque 
sorte  eu  état  de  shock.  Or,  dans  le  shock  (tel  qu’on 
a  pu  l’étudier  dans  ces  dernières  années).  Télément 
primordial  est  une  iutoxicalion  du  fait  des  tissus  dé¬ 
sagrégés,  altérés  :  certains  blessés,  porteurs  de  gar¬ 
rot,  présentaient  un  état  général  excellent,  mais, 
dès  qu’on  enlevait  le  garrot,  ils  accusaient  des  phé¬ 
nomènes  de  shock  ;  dans  certains  cas,  des  garrots 
placés  par  erreur,  pour  des  blessures  insignifiantes 
et  laissés  un  certain  nombre  d’heures,  ont  donné  Heü 
au  moment  de  leur  ablation  à  des  phénomènes  de 
shock  ;  dans  ces  cas,  ce  ne  pouvait  être  que  la  sup¬ 
pression  de  la  circulation  qui  avait  provoqué  la  pro¬ 
duction  de  to.\ines,  lesquelles  entraînaient  le  shock. 
Or,  qu’est-ce  qu’a  fait  M.  Chirié  1’  Il  n’a  arrêté  que  la 
circulation  veineuse,  mais  les  échanges  ont  continué 
et  il  a  envoyé  brusquement  dans  la  circulation  des 
toxines  au  moment  où  il  a  levé  la  ligature. 

2'>  M.  Delbet  note,  de  plus,  que  les  lésions  du  foie 
rapportées  par  M.  Chirié  rappellent  celles  que  Ton 
obtient  en  injectant  à  des  animaux  carnivores  de  la 
pulpe  musculaire. 

Présentation  de  pièce.  —  M.  Brindeau  présente 
un  yoliimineu.r  fibrome  avec  grossesse  en  évolution, 
opéré  pour  phénomènes  de  torsion. 

—  M.  Potocki  présente  :  1°  Un  céphalématome 
ossifié  chez  un  enfant  de  quatre  mois.  M.  Gouvelaire 
à  ce  propos,  insiste  sur  un  certain  nombre  de  points  : 
a)  au  point  de  vue  histologique,  le  bourrelet  dit 
«  osseux  »  est,  en  réaliié,  formé  de  tissu  conjonctif 
parsemé  de  travées  formées  d’une  substance  fonda¬ 
mentale,  au  milieu  de  laquelle  on  trouve  des  cellules 
d’un  genre  inconnu  et  spécial,  d’apres  M.  Retterer, 
qui  ne  sont  ni  osseuses,  ni  cartilagineuses  ;  habituel¬ 
lement,  toutes  ces  travées  disparaissent  :  dans  le  cas 
de  M.  Potocki,  on  peut  penser  qu'elles  se  sont  ossi¬ 
fiées  ;  —  h)  au  point  de  vue  pathogénique,  il  s’élève 
contre  l'opinion  classique  du  décollement  du  périoste, 
carie  céphalématome  siège  justement  dans  la  région 
du  pariétal  où  le  périoste  n’est  pas  décollable. 

2“  Une  éponge  retirée  du  col  chez  une  femme  pré¬ 
sentant  une  grossesse  de  six  mois.  M.  Potocki  atil' e 
Tattenlion  sur  le  fait  que  cet  accouchement  provoqué 
prématurément  est  le  troisième  qu’il  voit  depuis  peu 
de  temps. 

—  MM.  Devraigne  et  Gineste  présentent  un  volu- 
mineu.t:  fibrome  enclavé  partiellement  dans  le  petit 
bassin.  Un  des  noyaux  fibromateux,  volumineux,  ar¬ 
rondi,  avait  pu  faire  croire  nu  début  qu'il  s’agissait 
d’une  tête  foetale. 

—  M.  Coavelaire  Insiste  sUr  ce  fuit  que,  le  col 
étant  derrière  la  symphyse,  il  ne  pouvait  être  ques¬ 
tion  que  d’un  fibrome  ou  d’une  rétro-version.  Pour 
croire  qu’il  ait  pu  s’agir  d'une  tête  feutalp,  il  faudrait 
admettre,  comme  autrefois,  la  possibilité  de  la  dila¬ 
tation  sacciforme  du  segment  inferieur.  Le  point 
intéressant,  c’est  que  Terreur  diagnostique  aurait 
reposé  sur  une  vieille  erreur  d’interprétation. 

A.  Monisso.x-LA.co.MBE. 

lînRATi-.M.  —  Une  erreur  s’est  glissée  dans  notre 
précédent  compte  rendu.  La  communication  faite 
sous  le  nom  de  «  Ovariotomie  double  pour  ki/stes 
ovariques  bilatéraux  à  la  fin  du  quatrième  mois  de 
la  grossesse  ;  suppression  du  corps  jaune,  accouche¬ 
ment  à  terme  »  était  de  M.  Grosse  (de  Nantes).  En 
outre,  l’auteur  donne  comme  date  optima  pour  1  opé¬ 
ration  «  entre  le  3“  et  le  4'  mois  »  et  non  pas  «  au 
delà  du  4«  mois  »  comme  nous  Tavons  indiqué  par 
erreur.  A.-M.-L. 


déplacent  continuellement  pendant  l’opération. 

f)  Les  valves  de  mon  appareil  écartent  les 
lèvres  de  la  plaie  sans  les  soulever  en  môme 
temps  ;  elles  les  abaissent,  au  contraire,  et  dimi¬ 
nuent  d’autant  sa  profondeur.  Ce  détail  peut 
avoir  une  très  grande  importance,  par  exemple 
pour  une  opération  dans  la  cavité  pelvienne,  qui 
quelquefois  très  profonde  :  approfondir  encore 
cette  cavité  par  une  action  défectueuse  des  valves 
de  l’écarteur  sur  les  lèvres  de  la  plaie  abdominale, 
c’est,  pour  le  chirurgien,  se  créer  de  très  sérieuses 
difficultés. 

g)  Mon  écarteur  peut  être  employé  dans  les 
opérations  les  plus  diverses. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

18  Novembre  1919. 

Les  calculs  du  péritoine.  —  MM.  Leiulle  et  Le¬ 
bon  ont  trouvé  aü  cours  d'autopsies  et  ont  étudié  à  la 
suite  d’interventions  chirurgicales  des  corps  étran¬ 
gers  du  péritoine,  auxquels  on  a  donné  le  nom  de 
calculs  du  péritoine.  Dans  un  cas,  qui  leur  a  été  com¬ 
muniqué  par  M.  Chauffard,  c’est  au  cours  d’une 
gastro-entérostomie  que  le  calcul  fut  trouvé. 

Ces  corps  étrangers  ont  pu  être  l’occasion  d’er¬ 
reurs  de  diagnostic,  et  l’examen  radioscopique,  per¬ 
mettant  de  les  voir,  les  a  fait  prendre  quelquefois 
pour  des  calculs  de  Turetère.  A  la  coupe,  Tun  d’eux 
é'ait  cale  fié  au  centre,  un  autre  en  totalité  et  le 
troisième  à  la  surface. 

Ces  calculs  proviennent  de  masses  adipeuses  qui 
80  sont  pédiculisées,  franges  épiplo’iques  de  l’intestin 
grêle,  ou  appendues  à  la  face  inférieure  du  dia¬ 
phragme.  A  la  suite  d’une  transformation  mal  con¬ 
nue,  peut-être  d’origine  tuberculeuse,  ces  masses 
adipeuses  se  sont  sclérosées,  puis  calcifiées.  Sur  la 
coupe  de  Tune  d’elles,  on  ne  trouvait  que  du  tissu 
scléreux  très  dense. 

Ces  formations  sont  intéressantes  à  connaître  à 
cause  des  erreurs  de  diagnostic  qu’elles  occasionnent. 

Contribution  à  la  prophylaxie  générale  de  la 
tuberculose  humaine.  —  M.  Lignière.  Tout  en 
conservant  les  mesures  applicables  aux  tuberculeux 
cliniquement  malades,  notamment  l'hospitalisation 
hâtive,  il  est  nécessaire  que  la  prophylaxie  générale 
à  employer  contre  la  tuberculose  s’applique  désor¬ 
mais  contre  toutes  les  expectorations  de  quelque 
nature  qu’elles  soient,  c’est-à-dire  provenant  de  per¬ 
sonnes  saines  ou  malades,  et  à  toutes  les  poussières. 

Il  faut  donc  demander  que  les  Pouvoirs  publics 
reconnaissent  et  poursuivent  comme  un  délit  l’action 
de  cracher  à  terre  et  de  faire  de  la  poussière  dans 
les  lieux  habités.  Il  n’est  pas  indispensable  de  stéri¬ 
liser  les  crachats  émis  dans  les  habitations;  il  suffit 
que  ces  crachats  soient  entraînés  encore  humides  au 

Ou  né  doit  pas  tousser  librement  dans  un  lieu 
habité;  pendant  la  toux,  un  ob^tacle  doit  être  placé 
devant  la  bouche  —  main  ou  mouchoir  —  pour  éviter 
la  pulvérisation  dans  Talr  ambiant  de  gouttelettes 
dangereuses. 

C’est  aux  médecins  traitants,  au  personnel  des  dis¬ 
pensaires,  à  celui  des  œuvres  antituberculeuses,  etc., 
que  .revieut  la  tâche  si  Importaute  d’agir  auprès  des 
malades  pour  leur  faire  prendre  toutes  les  précau¬ 
tions  nécessaires  et  pour  éduquer  aussi  leur  entou¬ 
rage  ;  mais  c’est  au  public  instruit  des  causes  princi¬ 
pales  de  la  tuberculose,  d’exiger  des  autorités  la 
stricte  application  des  mesures  générales  de  prophy¬ 
laxie  antituberculeuse. 

Maladie  cutanée  provoquée  par  un  pédlculo’ide 
trouvé  dans  un  chargement  d  orge.  —  MM.  Loir 
et  Legangneiix  ont  observé  au  Havre,  deux  ou  trois 
heures  après  Un  déchargement  d’orge,  chez  41  ou¬ 
vriers  qui  avaient  manipulé  Torge  ou  qui  avalent  été 
eu  contact  avec  les 'poussières.  Une  maladie  cutanée 
caractérisée  d’abord  par  Un  prurit  Inteilse,  puis  par 
une  éruption  vésiculeuse,  sans  sillons.  Celle  affec¬ 
tion  guérit  par  le  traitement  de  la  gale.  Elle  est 
causée  par  un  acarien  pédiculo’ide  qui  fut  retrouvé 
aussi  à  l’examen  de  la  pous^iêre  de  Torge,  ce  qui 
exp  ique  sa  dissémination  même  chez  les  gens  qui 
n’ont  pas  manipulé  lës  Sacs,  Les  familles  logeant  à 
bord  des  péniches  OÙ  étaient  déposés  les  sacs  d’orge 
lurent  infectées.  La  rapidité  d’apparition  des  lésions 
a  permis  d’en  déterminer  la  cause  et  d’établir  un 
traitement  curateur  et  prophylactique.  C’est  depuis 
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1911  la  sixième  épidémie  de  ce  genre  qui  se  produit 
au  Havre.  Chez  le  malade,  le  traitement  de  la  gale 
suffit  pour  tuer  le  pédiculoïde.  Comme  propliylaxie 
les  auteurs  réclament  la  sulfuration  dus  cales,  des 
bains-douches  pour  les  ouvriers,  et  la  possibilité  de 
changer  de  vêtements  en  quittant  le  travail. 

Formes  ouvertes  de  la  tuberculose  chez  les  car¬ 
nivores  domestiques.  — M.  G.  Petit  rappelle  l'iden¬ 
tité  de  la  tuberculose  humaine  et  celle  du  chien  et 
du  chat.  L’homme  tuberculeux  peut  infecter  ces  ani¬ 
maux;  par  réciprocité  le  chien  et  le  chat  peuvent 
transmettre  à  l'homme  leur  affection.  11  y  a  un  qua¬ 
druple  mode  de  contagion  :  1°  par  la  tuberculose 
ulcéreuse  du  bassinet  :  pyélonéphrite  tuberculeuse, 
exceptionnelle;  2“  par  la  tuberculose  de  l'intestin, 
habituelle  chez  les  chiens  qui  vivent  dans  les  cafés  et 
les  restaurants  ;  3°  par  la  tuberculose  ulcéreuse  du 
poumon,  identique  à  celle  de  l’homme;  4“  par  les 
lésions  ulcéreuses  cutanées  qui  peuvent  avoir  des 
grandes  dimensions,  dont  le  pus  l'ourmille  de  bacilles, 
et  dont  le  danger  n’est  pas  douteux,  notamment  pour 
les  entants.  La  contagion  interhumaine  de  la  tuber¬ 
culose  reste  la  plus  importante,  mais  il  ne  faut  pas 
plus  méconnaître  qu'exagérer  la  tuberculose  chez  les 
animaux  domestiques,  et  la  possibilité  de  la  conta¬ 
gion  à  l'homme  par  un  des  modes  étudiés  par  l’auteur. 

Analgésie  chirurgicale  généralisée  par  voie  ra¬ 
chidienne.  —  M.  Delmas  (de'.Montpellier)  décrit 
un  procédé  dérivé  de  celui  de  Le  l'illiâtre,  qui  per¬ 
met,  parla  coca’inisation  homogène  de  tout  le  liquide 
céphalo-rachidien,  l’impc’ gnation  de  toutes  les  ra¬ 
cines  postérieures  et  par  suite  l’analgésie  chirurgi¬ 
cale  généralisée  par  voie  rachidienne. 

Etude  d’un  aspergillus  du  groupe  fumlgatus.  — 
M.  Sartory  a  isolé  du  produit  de  l’expectoration 
d’un  malade  suspect  de  tuberculose  pulmonaire  un 
organisme  mycélien  qu’il  dénomme  aspergillus  fuini- 
gatiis  t’ar.  mininius. 

G.  IIklyeu. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

10  Novembre  1919. 

La  recherche  de  l'acide  cyanhydrique  dans  les 
cas  d’empoisonnement.  —  M.  L.  Cbeile  a  procédé 
à  des  recherches  expérimentales  desquelles  il  res- 

1°  Que  l’acide  cyanhydrique,  dans  les  conditions 
habituelles,  disparaît  ou  tout  au  moins  est  dissimulé 
à  ses  réactions  ordinaires  au  bout  de  peu  de  temps 
après  la  mort; 

2“  Qu’à  l’encontre  de  ce  qu’on  pensait  jusqu’à  ce 
jour,  cet  acide  n’est  pas  détruit  ou  transformé  d’une 
manière  irréversible,  et  par  conséquent,  indécelable, 
mais  que  sous  l’influence  de  produits  sulfurés  qui 
prennent  naissance  dans  la  putréfaction  cadavérique, 
il  fixe  du  soufre  et  devient  acide  sulfocyanique  ré¬ 
versible  en  son  générateur  par  l’action  d’un  oxydant 
approprié  ; 

3»  Que  par  suite  de  ce  fait  l’expert  n’est  plus  mis 
dans  1  impossibilité  à  la  suite  d’un  examen  tardif 
d’un  empoisonnement  par  l’acide  cyanhydrique,  de 
conclure  à  la  réalité  de  cet  empoisi  nnemeut,  puis¬ 
qu’il  lui  est  permis  désormais  de  libérer  sous  sa 
forme  primitive  le  toxique  d’abord  dissimulé  à  ses 
recherches  ; 

4“  Que  la  présence  de  l’acide  sulfocyanique  nor¬ 
mal  n’infirme  en  rien  ces  conclusions. 

Mécanisme  de  la  toux  dans  les  maladies  respi¬ 
ratoires.  —  M.  Amar,  qui  a  entrepris  l’étude  du 
mécanisme  de  la  toux  jusqu'ici  mal  connu,  est  par¬ 
venu  à  enregistrer  graphiquement  des  quintes  de 
toux  dans  diverses  maladies  pulmonaires.  11  a  ainsi 
fait  les  constataiions  suivantes  ; 

1“  La  toux  est  un  effort  d'expiration  caractérisé 
par  une  <  onde  tussique  »  analogue  à  la  pulsation 
cardiaque.  Ici  et  là  c’est  un  fluide,  air  ou  sang,  qui 
oscille  sous  une  brusque  contraction  musculaire. 

L’onde  dure  6  à  7  centièmes  de  seconde,  et  l’acte 
tout  entier  0”  40. 

Les  quintes  ont  donc  une  fréquence  maxima  de  150 
par  minute  ;  c’est  80  dans  la  phtisie. 

2“  D’autre  part,  le  son  de  la  toux  a  une  hauteur  et 
une  intensité  qui  varient  avec  les  dimensions  du 
thorax,  et  le  mélange  d'air  et  de  sérosités  contenu 
dans  les  bronches.  Ce  son  résulte  du  choc  de  la 
colonne  fluide  contre  les  cordes  vocales  tendues,  et 
rapprochées  d’autant  plus  que  l’état  inflammatoire 
est  plus  grave. 

3“  Enfin,  l’attitude  du  corps,  spécialement  dans  la 


tuberculose,  le  fait  de  tenir  la  bouche  fermée,  et,  au 
besoin,  le  nez  pincé  entre  les  doigts,  atténuent  la 
violence  de  la  toux. 

Comme  conséquence  pratique  de  ses  recherches, 
M.  Amar  insiste  sur  l’obligation  d’enseigner  aux 
malades  à  tousser,  au  lieu  simplement  de  combattre 
un  réflexe  défensif  qui  élimine  l'excès  de  bacilles  et 
préserve  de  l'asphyxie. 

Afision  simultanée  d’un  même  cliché  stéréosco¬ 
pique  par  deux  personnes.  —  M.  André  Chéron, 
pour  permettre  la  vision  stéréoscopique  simultanée 
à  deux  personnes  d’un  même  cliché  stéréoscopique, 
substitue  au  verre  dépoli  des  stéréoscopes  courant 
une  seconde  paire  d'oculaires  qui  se  trouvent  ainsi 
fixés  en  face  de  la  première  et  exactenient  dans  le 
même  axe. 

Le  verre  dépoli  est  disposé  par  lui  horizontale¬ 
ment  au  niveau  du  couv>-rcle  du  stéréoscope  et  est 
surmonté  de  l’appaieil  d'éclairage. 

Le  dispositif  essentiel  du  système  est  constitué  par 
deux  glaces  sans  tain  inclinées  à  45“  en  avant  et  en 
arrière  du  positif  sur  verre  et  renvoyant  la  lumière 
provenant  du  verre  dépoli  de  part  et  d’autre  vers  les 
deux  paires  d’oculaires. 

Gtâce  à  ce  dispositif,  deux  personnes  se  faisant 
vis-à-vis  voient  en  môme  temps  et  avec  son  relief  et 
sa  perspective  vraie  le  même  cliché  stéréoscopique. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

19  Novembre  1919. 

A  propos  de  l'extraction  des  projectiles  du  foie 
(C/.  séance  précédente).  —  M.  Robineau  verse  au 
débat  12  observations  personnelles  de  projectiles 
iiitra-hépatiques,  tous  opérés  «  à  froid  ».  Contrai¬ 
rement  à  la  plupart  des  orateurs  qui  ont  traité  do  la 
question,  il  croit  cette  indiealion  relativement  fré¬ 
quente  et  ne  pense  pas  qu’il  taille  opérer  seulement 
les  cas  abcédés.  Les  12  projectiles  enlevés  par 
M.  Robineau  avaient  pour  siège  :  le  bord  postérieur 
(5),  la  face  convexe  (6).  la  face  inléiieure  (1).  — 
7  d’entre  eux  étaient  relativement  superficiels,  pal¬ 
pables  directement  dans  le  tissu  hépatique  ou  révé¬ 
lés  par  une  indication  localisée  du  parenchyme.  Les 
5  autres  étaient  profonds.  Selon  leur  siège,  ils  furent 
abordés  soit  par  laparotomie,  soit  par  voie  ttans- 
pleuro-diaphragmatique.  L’opération  par  cette  der¬ 
nière  voie  présente  souvent  de  grosses  difficultés 
techniques,  par  suite  de  l’affaissement  du  diaphragme, 
de  l’éloignement  du  foie  et  de  sa  mobilité  exagérée. 
Le  contrôle  radiologique  devient  alors  très  difficile, 
et  l’accès  à  des  projectiles  profonds  est  souvent  des 
plus  malaisés.  Il  faut  recourir  à  une  sérié  d’artifices  : 
ponctions,  explorations  à  la  soude,  au  doigt,  etc,,  — 
avec  le  secours  de  la  bonnette.  En  tous  cas,  dès  que 
le  tissu  hépathique  est  dilacéré,  il  faut  aller  vite,  car 
l’hémorragie  est  constante  et  peut  devenir  dange¬ 
reuse.  'Toutefois  M.  Robineau  a  toujours  pu  s’eu 
rendre  maître  par  un  tamponnement  digital  direct, 
maintenu  strictement  deux  minutes. 

Somme  tonie,  malgré  d’indéniables  difficultés,  l'ex¬ 
traction  des  projectiles  a  à  f'Oid  »,  de  propos  déli¬ 
béré,  est  presque  toujours  réalisable.  Sur  12  cas, 
M.  Robineau  n’a  qu’un  échec  (abcès  méconnu).  —  Est- 
ce  une  opération  utile?  M.  Robineau  le  croit,  d’abord 
à  cause  des  douleurs  souvent  très  vives  et  qui  arri¬ 
vent  à  provoquer  chez  certains  blessés  un  véritable 
état  d’intoxication  psychique  (la  siuistrose  des  acci¬ 
dentés);  ensuite  parce  que  la  septiciié  des  projectiles 
et  de  leur  coque  est  un  phénomène  à  peu  près  con¬ 
stant  et  qu’il  reste  là,  pour  l’avenir,  un  point  sombre 
qui  peut  légitimer  une  intervention  de  précaution. 
Des  expériences  faites  à  ce  sujet  par  M.  Robineau 
ont  confirmé  les  résultats  de  Lecène  publiés  au  début 
de  la  guerre. 

Corps  étrangers  multiples  de  l’estomac.  — 
M.  Mauclaire  rapnorte  une  observation  de  AT.  Tissot 
(de  Chambéry)  relative  à  une  tentative  de  suicide 
par  absorption  de  multiples  objets  (boutons,  douil  es, 
débris  de  verre,  flacon).  L’exploration  et  la  radio¬ 
scopie  eu  position  debout  semblaient  localiser  la  masse 
dans  la  région  cæcale.  Une  laparotomie  latérale  per¬ 
mit  de  recon  aitre  l’erreur.  Ou  enleva  l’appendice 
qui  contenait  un  débris.  Un  nouvel  examen,  une  nou¬ 
velle  radiographie,  en  position  couchée,  permirent 
de  rectifier  le  diagnostic,  et  les  objets  furent  retirés 
par  gasti  otomie,  sans  aucun  incident.  A  ce  propos 
M.  Mauclaire  rappelle  deux  observations  :  1“  une 
masse  prise  pour  une  tumeur  du  rein  gauche,  et 
constituée  en  réalité  par  Tacctimulation  d’une  quan¬ 


tité  de  noyaux  de  cerise  dans  le  côlon  descendant; 
2“  un  cas  d'épaississement  remarquable  de  tout  le 
tractus  intestinal  par  irritation  chronique  continue, 
due  à  la  présence  de  débris  de  verre,  chez  un  baladin 
qui  faisait  de  ce  curieux  passe-temps  un  modeste 
gagne-pain. 

Genou  ballant  consécutif  à  une  résection  atypique. 
—  M.  Mauclaire  rapporte  une  observation  de  Aî.  Mar- 
iin  (de  'Toulouse),  relative  à  un  blessé  de  guerre  du 
genou.  Une  résection  large  du  fémur,  sans  interven¬ 
tion  sur  le  tibia,  avait  été  pratiquée  au  front  (aucun 
renseignement  snr  la  blessure  ni  l’indication  opéra¬ 
toire).  Evacué  à  l’intérieur,  le  blessé  est  réopéré  par 
M.  Martin,  à  'Toulouse,  pour  genou  ballant  ;  avive¬ 
ment  de  la  tranche  fémorale,  résection  économique 
du  plateau  tibial,  coaptation,  et  immobilisation  pro¬ 
longée.  Six  mois  après,  consolidation  très  ndle  con¬ 
statée.  Dans  deux  cas  analogues,  M.  Mauclaire,  pour 
augmenter  la  solidité,  a  implanté  le  fémur  taillé  en 
pointe  dans  le  tibia  excavé. 

—  M.  Delbet  craint  que  le  procédé  de  M.  Mau- 
claire  ne  diminue  considérablement  la  longueur  du 
membre.  Il  préfère  implanter  entre  les  deux  frag¬ 
ments  une  cheville  d'os  mort  qui  constitue  un  fixa¬ 
teur  solide,  permettant  la  marche  très  précoce  et  la 
consolidation  rapide. 

—  M.  Tuffier  estime  qu’il  est  indispensable  de 
coapter  de  larges  surfaces.  Il  réunit  les  deux  tranches 
de  résection  par  une  agrafe  et  obtient  des  membres 
solides.  Actuellement  il  aurait  tendance  à  employer 
la  clavette  d’os  mort.  C’est  d’ailleurs  vers  ce  genre 
de  prothèse  que  Ton  doit,  d’uuc  façon  générale, 
s’orienter  aujourd’hui,  et  abandonner  de  plus  en 
plus  les  pièces  métalliques. 

Suites  éloignées  des  pancréatites  aiguës  hémor¬ 
ragiques.  Indications  opératoires  —  M.  Lecène 
rapporte  une  observation  de  M.  Piquet  (de  Sensl, 
qui  a  le  méiite  d'être  très  complète  et  de  pouvoir 
servir  à  élucider  certains  points  encore  obscurs  de 
cette  question.  Il  s’agit  d’une  femme  qui  présenta 
des  phénomènes  péritonéaux  graves,  avec  début  fou¬ 
droyant.  Par  suite  des  circonstances,  M.  Piquet  ne 
put  voir  la  malade  que  quatre  jours  plus  tard.  La 
guérison  spontanée  s’était  produite  et  on  pensa  qu’il 
s’était  agi  prob-blement  d’une  péritonite  par  perfo¬ 
ration  de  la  vésicule.  L’opération  fut  faite  à  froid  un 
mois  plus  tard  et  fit  découvrir  un  pseudo-kyste  san¬ 
guin  du  pancréas  qui  fut  évacué,  tamponné  et  drainé. 
L’exploration  des  voies  biliaires  montra  une  vésicule 
calculeuse  qui  fut  enlevée.  Drainage  par  le  canal 
cystique.  Suites  normales. 

Revue  un  an  plus  tard,  la  malade  est  en  bon  état. 
Cette  observation  montre  la  nécessité  d’opérer  tou¬ 
jours  en  deux  temps,  et  de  ne  pas  considérer  les 
malades  comme  guéris,  après  la  laparotomie  d’ur¬ 
gence  qui  se  borne  à  drainer  un  hématome  rétro¬ 
péritonéal.  —  Elle  montre  de  plus  l’importance  de 
l’exploration  des  voies  biliaires,  sur  laquelle  M.  Le¬ 
cène  a  déjà  attiré  l’attention  dans  ses  précédents 
rapports  sur  la  question. 

—  M.  Delbet,  répondant  au  désir  déjà  exprimé  par 
le  rapporteur  de  voir  se  multiplier  les  observations 
complètes,  verse  au  débat  trois  cas  de  sa  pratique 
personnelle.  Chez  un  de  ses  malades,  il  y  eut,  comme 
dans  le  cas  de  M.  l’iquet,  un  «  drame  pancréatique  » 
brutal  suivi  de  guérison  spontanée.  Plusieurs  mois 
après  le  malade  présentait  un  pseudo-kyste  typique 
qui  fut  opéré  sans  incident.  La  guérison  se  maintient 
depuis  huit  ans.  Il  n'y  eut  pas  d'intervention  sur  les 

—  M.  Pierre  Duval  apporte  une  observation  du 
même  genre  :  opération  d'urgence  faite  par  M.  Pil- 
hol  «  en  plein  drame  »  —  opération  secondaire  par 
M.  Duval  un  mois  plus  tard,  consistant  à  exliiper  à 
la  curette  un  foyer  profond  occupant  la  tête  pancréa¬ 
tique  prêt  que  entière.  Guérison  parfaite  et  qui  se 
maintient.  M.  Duval  se  demande  à  ce  propos  si  Tln- 
tervention  sur  les  voies  biliaires,  très  légitime  au 
stade  d'urgence,  est  encore  indiquée  formellement  à 
la  période  de  kyste,  en  tant  qu'opéraiion  prophylac¬ 
tique  de  la  récidive.  Son  observation  et  celle  de 
M.  Delbet  ne  paraissent  pas  en  laveur  de  cette  hypo- 

—  M.  TuiTier  soulève  également  la  question  des 
récidives,  de  leur  fréquence  et  de  l'utilité  d’interve¬ 
nir  sur  les  voies  biliaires. 

—  M.  J.-L:  Faure  a  observé  deux  malades  opérées 
de  kystes  du  pancréas,  sans  intervention  sur  les 
voies  biliaires,  et  dont  la  guérison  s'est  maintenue. 

—  M.  Savariaud  demande  s’il  existait  des  signes 
d’obstruction  biliaire  ? 
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—  M.  Delbet.  d’accord  avec  le  rapporteur,  croit  à  | 
ce  propos  qu’il  n’est  pas  besoin  d’obsiacle  mécanique, 
que  la  contracture  du  sphincter  d'Oddi  suffit  h  faire 
refluer  la  bile  da  s  le  canal  de  Wirsung  et  à  produire 
les  lésions  pancréatiques  observées.  D  où  le  précepte 
de  vérifier  toujours  les  voies  biliaires  et,  par  consé¬ 
quent,  d’opérer  les  kystes  du  pancréas,  quel  que  soit 
leur  siège,  toujours  par  laparotomie. 

—  M.  Lecène  estime  que  l’exploration  des  voies 
biliaires  doit  toujours  être  faite.  En  période  aiguë,  si 
l’état  général  du  malade  l  e  le  permet  pas,  cette  explo¬ 
ration  complémentaire  sera  reportée  à  quinzaine. 

Eu  période  secondaire,  l’exploration,  mais  l’explo- 


I  ration  seule,  est  formellement  indiquée.  L’interven¬ 
tion  sur  1  arbre  filiaire  n’au'a  lieu  que  si,  à  ce 
moment,  on  lui  reconnaît  une  indication  nette.  Quant 
à  la  pratiquer  systématiquement,  à  titre  proph>  lac¬ 
tique,  la  question  des  récidives  est  encore  trop  impré¬ 
cise  pour  qu’on  puisse  formuler  ut  e  règle  fixe. 

—  M.  Bazy,  communiquant  quelques  cas  person¬ 
nels  de  kystes  pancréatiques,  croit  qu’il  y  a  intérêt 
à  les  opérer,  suivant  leur  siège,  en  les  abordant  par 
la  voie  la  plus  directe.  Il  croit,  en  particulier,  que  le 
seul  désir  d’explorer  les  vo  es  biliaires  ne  doit  pas 
faire  préférer  la  voie  abdominale  pour  les  kystes  à 
évolution  postérieure,  justiciables  de  la  voie  lom¬ 


baire.  A  son  avis,  on  risquerait  ainsi  de  se  heurter  à 
des  difficultés  opératoires  considérables. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Sebl/eau  présente 
deux  blessés  de  guerre  à  qui  il  a  refait  complètement 
le  nez  par  le  procédé  à  trois  volets  osseu.r  qu'il  a 
décrit  et  mis  au  point  avec  M.  Caboche. 

—  M.  Proust  présente  un  malade  guéri  d’une  frac¬ 
ture  irréductible  de  la  cheville,  avec  interposition 
d’un  fragment  osseux,  par  intervention  sanglante. 

—  M.  Mauclaire  présente  une  malade  atteinte 
&' arthropathie  nerveuse  du  genou,  traitée  par  la 
résection  avec  enchevillement  du  fémur  dans  le  tibia. 

M.  Deniker. 
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A. -B.  Marfan  (de  Paris).  La  diète  hydrique.  — 
La  diète  hydrique  consiste  à  supprimer  tout  aliment  et 
à  ne  faire  ingérer  que  de  l’eau  pure.  Elle  est  surtout 
employée  dans  le  traitement  de  la  diarrhée  choléri¬ 
forme,  mais  elle  peut  être  appliquée  au  traitement  de 
toutes  les  diarrhées  des  enfants  privés  du  sein.  Elle 
est  plus  rarement  utile  dans  la  diarrh'  e  des  enfants  à 
la  mamelle  et  dans  la  maladie  des  vomissements  habi- 

La  diète  hydrique  calme  la  soif,  elle  diminue  la 
diarrhée,  elle  atténue  les  vomissements,  elle  déler- 
nnne  une  chute  de  la  température,  elle  favorise  la 
diurèse  et  calme  l’agitation  nerveuse. 

La  diète  hydrique  doit  être  réalisée  par  de  l’eau 
pure  (eau  de  source  pure  ou  eau  bouillie)  ou  à  la 
i-igueur  par  une  infusion  extrêmement  légère  et  non 
sucrée  de  thé  ou  de  menthe.  L’eau  sera  administrée 
de  préférence  tiède. 

Le  mieux  est  de  remplacer  la  quantité  de  lait  sup¬ 
primé  par  une  quantité  d  eau  au  moins  équivalente: 
mais,  surtout  au  début,  il  faut  faire  prendre  l’eau 
souvent,  par  petites  quantités  et  avec  une  cuillère  à 
café.  En  cas  de  vomissements  incoercibles,  on  peut 
être  amené  à  faire  prendre  de  l'eau  glacée  au  compte- 
gouttes  :  X  à  XX  gouttes  toutes  les  cinq  à  dix  minutes. 

11  y  a  des  cas  où  la  diète  hydrique  doit  être  courte 
et  durer  seulement  quelques  heures  ;  mais, d’une  ma¬ 
nière  générale,elle  ne  doit  jamais  dépasser  trois  jours  : 
en  la  prolongeant  au  delà,  on  ajoute  les  effets  de  l’ina¬ 
nition  à  ceux  de  la  maladie  première.  Aussi  la  diète 
hydrique  est-elle  contre-indiquée  dans  Tathrepsie. 

Après  la  diète  hydrique,  le  lait  de  femme  est  l’ali¬ 
ment  qui  convient  le  mieux  à  la  reprise  de  l'alimen¬ 
tation.  Le  lait  d'ânesse  peut  donner  de  bons  résultats, 
mais  il  est  très  coûteux.  On  peut  employer  à  doses 
modérées  les  bouillies  de  farine  à  l’eau,  même  entre 
quatre  et  six  mois, pourvu  qu’on  les  ait  maltosées.  La 
bouillie  préparée  avec  de  la  farine  lactée  pourra  aussi 
être  utilisée. 

A  défaut  des  aliments  précédents,  on  aura  recours, 
suivant  les  cas,  nu  babeurre, h  la  poudre  de  lait  maigre 
ou  demi-maigre,  au  lait  condensé  écrémé,  au  besoin 
au  lait  écrémé  ordinaire.  Le  kéfir  maigre  convient  aux 
enfants  un  peu  grands. 

Quel  que  soit  le  produit  choisi,  la  réalimentation 
doit  être  progressive  et  surveillée  de  très  près.  En 
général,  dans  les  cas  favorables,  vers  le  vingtième 
jour,  on  peut  rétablir  le  régime  normal  pour  l’âge  et 
le  poids  de  l’entanl.  G.  Sciirkiuer. 

Henri  Lemaire  (de  Paris).  Le  paludisme  dans  la 
première  enfance.  —  Le  paludisme  primaire  se 
présente  sous  l’aspect  d’un  embarras  gastrique  fébrile 
qui  dure  quelques  jours  et  peut  se  prolonger  deux  ou 
trois  semaines,  faisant  penser  ù  une  gastro-entérite 
banale,  à  une  fièvre  typhoïde,  au  choléra  infantile, 
parfois  à  une  méningite  tuberculeuse. 

Quel  que  soit  leur  aspect  clinique,  ces  manifesta¬ 
tions  du  paludisme  de  première  invasion  guérissent 
spontanément,  mais  elles  sont  suivies  de  rechutes  avec 
élévation  brusque  de  température,  vomissements  et 
dia-rhée.  Les  rechutes  sont  caractérisées  par  des 
accès  qui  reviennent  environ  tous  les  li.uit  jours,  tous 
les  quinze  jours  ou  tous  les  mois.  Les  accès  peuvent 
également  se  grouper  en  tierce  ou  être  quotidiens. 

Les  accès  pernicieux, reYctaxit  la  forme  comateuse 
ou  simulant  le  choléra  infantile,  sont  exceptionnels 


dans  la  première  enfance,  mais  le  paludisme  méconnu 
et  non  traité  peut  revêtir  une  allure  grave,  car  il  dé¬ 
termine  presque  toujours  une  anémie  caractéristique 
ou  une  véritable  cache.rie  aiguë. 

Le  paludisme  congénital  a  été  longtemps  discuté, 
mais  les  cas  indéniab'es  se  multiplient  à  présent.  Ils 
surviennent  généralement  chez  des  enfanis  issus  de 
mères  très  impaludées.  On  décèle  des  hématozoaires 
dans  le  sang  maternel,  dans  le  sang  du  placenta  et  de 
la  veine  ombilicale.  Chez  le  nourrisson  vivant,  la 
recherche  du  plasmodium  a  été  parfois  positive  dans 
le  sang  périphérique  et,  chez  le  fœtus  mort-né,  un 
examen  du  sang  du  coeur  peimet  de  déceler  la  pré¬ 
sence  d'hématozoaires. 

Le  paludisme  congénital  qui  se  présente  d'emblée 
avec  tous  les  caractères  d’une  rechute  rie  paludisme 
primaire  éclate  pendant  les  premières  semaines  ou  les 
premiers  jours  de  la  vie. 

Congénital  ou  acquis,  le  paludisme  du  nourrisson 
réclame  un  îrat’îcmezif  éne  gique.  Dans  les  cas  graves, 
ou  injectera,  sous  la  peau  une  ou  deux  fois  par  jour, 

5  à  10  cmc.  d’une  solution  à  1  pour  100  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine  en  sérum  physiologique.  En  général, 
on  utilisera  la  voie  buccale  en  s’adressant  aux  prépa¬ 
rations  exemptes  d'amertume  ;  eUi|uioiue  ou  tannate 
de  quinine  dont  on  administrera  5  à  10  centigr. 
cinq  fois  dans  les  vingt- quatre  heures.  On  pourra 
choisir  entre  les  méthodes  de  quinisation  continue  ou 
discontinue  qui  Tune  et  l’autre  ont  leurs  partisans  et 
leurs  détracteurs.  G.  Schreiber. 

Aviragnet  et  Dorlencnurt  (de  Paris).  Recherches 
sur  l’origine  des  selles  de  savon  (selles  mastic) 
chez  le  nourrisson.  —  Le  syndrome  que  caractéri¬ 
sent  les  selles  mastic  s’observe  presque  exclusive¬ 
ment  chez  les  enfants  .âgés  de  moins  de  deux  ans, 
soumis  à  l'aliaitement  artificiel  par  le  lait  de  vache. 
zVprès  avoir  résumé  rapidement  les  caractères  clini¬ 
ques  essentiels  de  cette  affection,  les  auteurs  commu¬ 
niquent  le  résultat  des  recher,  hes  qu’ils  ont  pour¬ 
suivies  à  l’hôpital  des  Enfants  malades  de  19llàl914. 

Le  "syndrome  que  caractérisent  les  selles  mastic 
semble  reconnaître, ainsi  que  l'affirme  Combe,  comme 
origine  première,  un  certain  degré  d’insuffisance  di¬ 
gestive  pour  les  substances  albuminoïdes  [dyspepsie 
albumineuse).  Les  résidus  indigérés  de  caséine  subis¬ 
sent,  sous  l’influence  des  microbes  protéolytiques,  la 
fermentation  putride.  La  putréfaction  met  en  liberté 
de  l’ammoniaque,  qui  alcalinise  le  contenu  intestinal. 

Les  acides  gras, libérés  de  leur  côté  par  la  digestion 
do  la  graisse,  se  conibinent  à  l’ammoniaque,  issue  de 
la  putréfaction  Pzotée,pour  donner  des  savons  d’am¬ 
moniaque.  Ce  fait  augmente  dans  des  proportions 
importantes  le  total  des  savons  alcalins  normalement 
produits. 

Los  savons  alcalino-terreux  ne  peuvent,  dans  la 
cavité  intestinale,  prendre  naissance  que  par  double 
décomposition  entre  un  savon  alcalin  et  un  sel  alca¬ 
lino-terreux  soluble.  L  excès  de  formation  de  savons 
alcalins,  dû  à  la  production  anormale  de  savons 
alcalins  d’ammoniaque, expliquelaformation  exagérée 
de  savons  alcalino-terreux  au  cours  du  syndrome  que 
caractérisent  les  selles  mastic. 

Telles  sont  les  diverses  propositions  formulées 
par  A.  et  B.  en  se  basant  sur  les  résultats  expéri¬ 
mentaux  dont  ils  donnent  le  détail  dans  leur  mémoire. 

G.  Schreiber. 

RIVISTA  OSPEDALIERA 
(Rome) 

Tome  IX,  n»  8,  30  Avril  1919. 

G.  Cauli.  Traumatismes  de  la  rate  (contusions 
et  ruptures)  :  étude  clinique.  —  Les  confusions 
simples  de  la  rate  sont  d’une  symptomatologie  assez 


fruste.  La  douleur,  la  fièvre  à  type  rappelant  l’accès 
paludéen,  l’augmentation  de  volume  de  la  rate,  con¬ 
stituent  une  triade  assrz  vagi  e  et  ne  permettant  pas 
de  cou  lure,  en  l'absence  de  critère  anatomique.  La 
formation  progressive  d’un  hématome  sous-capsulaire 
a  plus  de  valeur.  Il  peut  devenir  l’origine  d'un  kyste 
séro-hématique  ou  d’un  abcès;  il  peut  enfin  rompre 
la  capsule  et  s’épancher  dans  la  loge  splénique  ;  c’est 
une  rupture  en  deux  temps,  une  forme  de  passage  en 
quelque  sorte  aux  déchirures  proprement  dites. 

Les  ruptures  de  la  rate  peuvent  présenter,  au  point 
de  vue  clinique,  de  grandes  variétés.  Deux  faits 
prédominent  .  la  lésion  nerveuse  produisant  le  shock 
initial,  la  lésion  vasculaire  entraînant  l’anémie  ra¬ 
pide.  Entre  les  deux  (la  période  de  shock  est  en  gé¬ 
néral  courte)  se  place  le  plus  souvent  une  période 
latente,  d’une  durée  de  quelques  heures  à  une  journée, 
pendant  laquelle  le  blessé  reste  euphorique  et  vaque 
à  ses  occupations.  Spasme  vasculaire,  formation  de 
caillots,  résistance  de  la  Capsule,  hémorragie  lente 
et  continue,  autant  de  facteurs  invoqués  pour  expli¬ 
quer  cette  période  latente  et  la  variabilité  de  sa 
durée.  Puis  se  déclanchent  les  signes  d'hémorragie 
interne  grave  avec  douleur  localisée  et  contracture 
de  la  paroi,  non  constante  d'ailleurs. 

L’épanchement  sanguin  peut  revêtir  divers  aspects  ; 
épanchement  libre  (rare),  enkysté  du  flanc  gauche 
(rare),  le  plus  souvent  occupant  les  régions  déclives 
(matité  de  l’hypogastre,  des  fosses  iliaques  et  du  flanc 
gauche).  Dans  les  grands  épanchements,  la  matité 
est  plus  accentuée  à  gauche  qu'à  droite,  même  dans 
le  décubitus  latéral  droit  Au  contraire,  dans  le  décu¬ 
bitus  gauche,  la  matité  droite,  au  cas  où  elle  existait, 
disparait  (signe  de  Ballance,  pathognomonique  pour 
beaucoup  d’auteurs).  L’exploration  rectale,  la  radio¬ 
scopie  (Heusner)  peuvent  aiderau  diagnostic.  D'autres 
signes  concomitants  complètent  le  tableau  :  taches 
ecchymotiques  de  I  hypocondre  et  du  flanc  gauche 
(Barallier),  delà  région  lombaire  gauche  (Gaudiaui), 
signes  de  réaction  péritonéale  signes  d’altération  du 
vague  (troubles  laryngés,  pulmonaires,  cardiaques); 
enfin  Tacétonurie  ne  paraît  pas  avoir  la  valeur  dia¬ 
gnostique  que  lui  attribuent  certains  auteurs.  En 
pratique,  ce  sont  les  signes  d’hématome  intra¬ 
péritonéal  qui  dominent  la  scène  et  commandent 
l’intervention.  La  résorption  et  la  guérison  non  opé¬ 
ratoire  restent  toujours  des  cas  discutables. 

M.  Deniker. 

N"  18,  io  Septembre  1919. 

C-  de  Sanctis  Les  troubles  de  la  sensibilité 
dans  les  plaies  du  cerveau.  —  Sans  avoir  la  con¬ 
stance  des  tronbles  moteurs,  les  altérations  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  les  plaies  du  cortex  ne  sont  pas  aussi 
rares  qu’on  Ta  cru  longtemps,  mais  elles  sont  sou¬ 
vent  difficiles  à  mettre  en  évidence,  surtout  à  la  pé¬ 
riode  initiale.  Elles  traduisent  une  lésion  de  la  parié¬ 
tale  ascendante  et  des  régions  voisines  du  lobe  parié¬ 
tal,  tandis  que  les  altérations  prérolanriiques  entraî¬ 
nent  surtout  des  phénomènes  moteurs.  Selon  Besta, 
les  lésions  de  la  pariétale  ascendante  engendrent  une 
hypoesthésie  diffuse,  tactile,  thermique  et  doulou¬ 
reuse  et  une  perte  du  sens  de  l’espace.  La  pariétale 
supérieure  commande  la  sensibilité  du  membre  infé¬ 
rieur  et  la  pariétale  intérieure  celle  du  membre  supé¬ 
rieur.  Il  existe  en  outre  des  troubles  du  sens  muscu¬ 
laire  et  de  l’orientation. 

On  observe  rarement  une  hémianesthésie  totale, 
de  distribution  uniforme,  et  inténssant  tous  les 
modes  de  la  sensibilité.  Généralement,  les  altérations 
revêtent  le  mode  segmentaire  et  intéressent  surtout 
les  extrémités  distales  des  membres,  les  doigts  en 
parlicul  er.  La  sen-ibilité  est  généralement  disso¬ 
ciée  :  conservation  des  sensibilités  tactile,  thermique, 
douloureuse,  musculaire  et  osseuse;  altération  de  la 
discrimination  tactile  (élargissement  de  cercles  de 
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Weber),  du  sens  de  position  et  du  sens  stéréognos- 
tique.  Le  crilérinm  anatora'que  de  ces  différentes 
lésions  prête  encore  à  discussion  et  les  localisations 
exactes  ne  sont  pas  les  mêmes  pour  tous  les  auteurs. 

La  profondeur  des  lésions  doit  également  entrer  en 
ligne  de  compte,  et  l’anesthésie  est  totale  lorsque 
celles-ci  atteignent  le  thalamus  ou  le  noyau  lenticu- 

De  l’ensemble  des  observations  publiées  on  peut 
néanmoins  conclure  que  les  deux  altérations  les  plus 
caractéristiques  de  la  sensibilité,  d’origine  corticale, 
sont  :  la  dissociation  avec  prédominance  de  l’astéréo- 
gnosie  etla  disposition  segmentaire.  Delà  l’esistence 
du  syndrome  caractéristique  décrit  par  Dejerine 
et  Mo  'zon.  S.  rapporte,  à  la  suite  de  sou  étude, 
deux  observations  de  plaies  cranio-réréb raies  ayant 
provoqué  d’une  façon  très  nette  ce  syndrome  sensitif 
cortical.  M.  Deniker. 

THE  JOURNAL 
ol  tbe 

AMERICAN  MEDICAL  ASSOCIATION 
(New  York) 

Tome  LXXIII,  n»  10,  6  Septembre  1919. 

R.  A.  Cooke.  Allergie  dans  l’idiosyncrasie  mé¬ 
dicamenteuse.  —  C.  réserve  le  nom  d'idiosyncrasie 
médicamenteuse  à  l’exagération  ou  à  la  diminution  de 
l'action  normale  des  médicamen's;  dans  ce  dernier 
cas,  elle  constitue  la  tolérance.  Il  désigne  sous  le 
terme  d'allergie  les  actions  anormales  que  ces  médi¬ 
caments  peuvent  développer  dans  l’i  rganisme. 

L’action  allergique  ne  doit  pas  être  confondue  avec 
l’anaphylaxie  :  celle-ci  est  une  hyper.scnsibililé 
d’origine  artificielle,  résultant  d’une  réaction  immu¬ 
nologique  vis-à-vis  des  subtances  douées  de  pro¬ 
priétés  antigéniques,  tandis  que  l’allergie  représente 
î’hypersensibi  ité  naturelle  produite  par  des  agents 
(allergènes)  mcapablesle  plus  souvent  de  déterminer 
l’apparition  d’anticorps.  Ainsi,  G  n'a  jamais  pu  dé¬ 
montrer  expérimentalement,  par  la  méthode  de  l’ana¬ 
phylaxie  passive,  la  présence  d’anticorps  durant  un 
accès  d’asthme  des  foins  ou  après  une  injection 
d’extrait  de  pollen. 

Une  preuve  de  la  nature  allergique,  et  non  anaphy¬ 
lactique,  des  réactions  aux  médicaments,  c’est  leur 
transmissibilité  héréditaire  fréquente,  constatée  par 
C.  12  fois  sur  15  cas. 

Les  symptômes  de  cette  allergie  médicamenteuse 
sont  absolument  différents  de  ceux  qui  traduisent 
l’action  normale  ou  toxique  des  médicaments  ;  ils 
sont  identiques  à  ceux  qui  se  produisent  dans  l’hyper¬ 
sensibilité  aux  aliments,  aux  pollens,  aux  émanations 
animales.  Ils  consistent  en  coryza,  toux,  spasme 
bronchique,  urticaire,  œdème  angioneurotique,  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  et  ils  s’accompagnent  presque 
constamment  d’une  éosinopliilie  marquée  atteignant 
10  à  15  pour  100. 

C.  a  observé  les  réactions  les  plus  fréquentes  avec 
l’acide  acétylsalicylique  (aspirine).  Les  symptômes 
débutaient  de  quinze  à  vingt  minutes  après  l’ingestion 
de  0  gr.  60  et  dans  9  cas  sur  15  se  traduisaient  par 
un  violent  accès  d’asthme  d’une  durée  de  huit  à  trente- 
six  heures,  de  trois  semaines  dans  un  cas  ;  chez  trois 
sujets  se  produisit  de  l’urticaire.  L’întradermo- 
réaction  pratiquée  avecO  gr.  006  seulement  d’aspirine 
a  pu  provoquer  des  réactions  générales  à  début  im¬ 
médiat  et  prolongées  durant  trois  jours.  Aucune 
réaction  cutanée  n’apparut,  sauf  chez  les  individus 
sujets  à  l’urticaire. 

Ces  réactions  semblent  dépendre  le  plus  souvent  de 
la  molécule  chimique  tout  entière,  parfois  seulement 
d’une  fraction  de  cette  molécule.  Ainsi,  trois  cas  qui 
donnaient  une  réaction  bronchique  à  l’acide  acétyl¬ 
salicylique  n’en  présentaient  aucune  à  l’acide  salicy- 
lique,  ni  à  l’acide  benzoïque,  ni  à  l’acétate  de  soude, 
ni  au  salicylate  de  méthyle  ;  mais  il  est  des  cas  où  la 
sensibilité  à  l’ioioforme  paraît  due  au  seul  groupe 
CIP  et  non  à  l’iode  ou  aux  iodures. 

P.-L.  Marie. 

K.  M.  Lynch-  Périodicité  des  Glaires.  —  Les 
raisons  de  la  périodicité  des  filaires  dans  le  sang  péri- 
phérique,  diurne  ou  nocturne  selon  les  espèces,  ont 
toujours  préoccupé  les  parasitologues.  Grâce  à  leur 
méthode  très  précise  de  numération  des  parasites, 
Smith  et  Rivas  ont  montré  que  les  embryons  de  filaires 
se  rencontrent  dans  le  sang  à  tout  moment  du  jour  et 
de  la  nuit  et  que  la  «  périodicité  »  n’est  qu’une  ques¬ 
tion  de  nombre  relatif  d’embryons  en  circulation.  Ils 
en  ont  déduit  une  nouvelle  explication  purement  mé¬ 


canique  du  phénomène,  où  le  calibre  des  capillaires 
joue  le  rôle  piincipal  et  la  mobilité  des  filaires  le 
rôle  accessoire.  Le  nombre  des  filaires  dans  le  sang 
périphérique  serait,  dans  une  large  mesure,  fonction 
de  la  difficulté  plus  ou  moins  grande  éprouvée  par 
les  para-ites  à  franchir  les  capillaires  pendant  les 
périodes  de  constriction  et  de  relâchement  de  ces 
vaisseaux  qui  sont  liées  elles-mêmes  à  l’état  de  veille 
ou  de  sommeil  ;  la  taille  et  la  mobilité  propres  à 
chaque  espèce  interviendraient,  à  titre  secondaire, 
pour  expliquer  les  particularités  relevées  dans 
l’époque  de  prédominance  maximum  de  l’espèce. 

L.  a  réalisé  chez  l’homme  et  chez  le  chien  diverses 
expériences  qui  semblent  plaider  en  laveur  du  rôle 
du  calibre  des  rapillaires  sur  le  nombre  des  filaires 
{F.  bancrofti,  F.  immilis).  Ainsi,  l’iniection  de  nitro¬ 
glycérine  est  suivie  d'une  diminution  de  leur  nombre  ; 
celle  d’adrénaline  d’une  augmentation,  tant  dans  la 
période  de  prépondérance  périphérique  que  pendant 
la  phase  de  raréfaction.  L.  interprète  ainsi  ces  ré¬ 
sultats  :  la  diminution  du  tonus  des  capillaires  favorise 
le  libre  passage  des  filaires,  ce  qui  a  pour  cousé- 
quence  de  diminuer  leur  nombre  dans  un  volume  de 
sang  donné,  tandis  que  l’exagération  du  tonus  produit 
l’effet  inverse. 

L.  a  de  même  constaté  que  le  sang  prélevé  dans  la 
veine  contient  moins  de  parasites  que  le  sang  des 
capillaires.  D’autre  part,  sil’ou  provoque  le  collapsus 
d’un  poumon,  les  capillaires  du  poumon  affaissé 
contiennent  un  nombre  énorme  de  filaires,  de  beaucoup 
supérieur  à  celui  qu’on  trouve  dans  le  poumon 
normal,  ce  qui  serait  dù  à  l’impossibilité  qu’éprou¬ 
vent  les  parasites  à  se  dégager  des  capillaires  rétrécis. 

La  Filaria  immitis  du  chien,  d’un  diamètre  moindre 
que  la /<’.  bancrolli  et  la  F.  loa  de  l’homme,  franchit 
plus  aisément  la  barrière  capillaire  ;  aussi  la  trouve- 
t-on  constamment  dans  le  sang  périphérique  ;  néan¬ 
moins  elle  présente  un  maximum  en  rapport  direct 
avec  le  sommeil,  qu’il  soit  diurne  ou  nocturne,  cet 
état  modifiant  les  conditions  de  la  circulation  capil¬ 
laire.  P.-L.  Marie. 

E.  H.  Schorer.  Les  porteurs  de  bacilles  typhi¬ 
ques,  paratyphiques  et  dysentériques  parmi  les 
troupes  du  corps  expéditionnaire  rapatriées.  — 
Malgré  la  vaccination,  les  fièvres  typhoïdes  et  para¬ 
typhoïdes  furent  assez  fréquentes  pendant  la  dernière 
moitié  de  l’année  1918  dans  le  corps  expéditionnaire, 
aussi  des  mesures  furent-elles  prises  à  son  retour 
pour  déceler  les  porteurs  de  germes  éventuels  et 
mesurer  ainsi  le  danger  qu’ils  représentaient  pour  le 
pays. 

S.  examina  à  cet  effet  les  selles  de  1.000  soldats 
appartenant  à  des  unités  très  variées.  Or,  il  ne  décela 
aucun  porteur  de  germes  typhiques  ni  paratyphiques 
et  ne  trouva  que  deux  porteurs  de  bacilles  dysenté¬ 
riques.  11  est  intéressant  de  mettre  en  parallèle  le 
pourcentage  des  cas  de  fièvre  typhoïde  et  de  dysen¬ 
terie  chez  les  troupes  rapatriées  ;  il  ne  fut  que  de 
0,014  pour  100.  Ces  fieux  résultats  montrent  claire¬ 
ment  que  les  épidémies  signalées  n’ont  laissé  derrière 
elles  que  très  peu  de  porteurs.  P.-L.  Marie. 

F.  Carter  Wood.  De  la  biopsie  des  tumeurs.  — 
Les  bons  résultats  dans  le  traitement  des  tumeurs 
malignes  sont  fonction  de  la  précocité  du  diagnostic. 
Seule,  une  biopsie  permettra  dans  beaucoup  de  cas 
ce  diagnostic  précoce.  Or,  depuis  un  certain  temps, 
ou  avait  répandu  l’opinion  que  la  simple  incision 
d’une  tumeur  maligne,  aux  fins  de  biopsie,  était  une 
opération  des  plus  préjudiciables  au  malade,  cette 
manœuvre  favorisant  grandement  les  métastases. 

W.  a  entrepris  à  ce  sujet  des  expériences  sur 
les  animaux.  Il  a  pu  observer  que  le  pourcentage 
moyen  des  métastases  s’élevait  à  22,2  pour  les  ani¬ 
maux  chez  lesquels  l’exérèse  de  la  tumeur  avait  été 
précédée  d’une  biopsie,  à  21,8  pour  les  animaux  qui 
subirent  l’exérèse  sans  biopsie,  et  à  32,2  chez  ceux 
qui  ne  furent  pas  opérés.  W.  a  pu  se  rendre  compte 
que  la  Iréquence  des  métastases  est  fonction  de  l’âge 
de  la  tumeur.  Toute  tumeur  maligne  doit  donc  être 
enlevée  aussitôt  le  diagnostic  fait. 

Dé"  ces  résultats  expérimentaux  W.  déduit  que  les 
choses  doivent  se  passer  à  peu  près  de  même  chez 
Thomme.  Evidemment,  la  méthode  idéale  consisterait 
à  pratiquer  immédiatement  l’examen  du  fragment 
prélevé,  et  à  utiliser  la  même  anesthésie  pour  pour¬ 
suivre  l’intervention,  le  résultat  microscopique  étant 
une  f.ns  connu.  Cependant,  il  est  permis  de  penser 
qu’un  intervalle  de  temps  de  trois  à  quatre  jours 
entre  la  biopsie  et  l’exérèse  de  la  tumeur  ne  serait 
nullement  préjudiciable  au  malade. 

J.  Luzoir. 


E.  ’W.  Hey  Groves.  Le  traitement  des  fractures  ; 
quelques  leçons  de  la  guerre.  —  G.  commence  par 
vanter  les  heureux  résultats  des  règles  qui  furent, 
dans  ces  deux  dernières  années,  appliquées  au  traite¬ 
ment  des  fractures.  Les  centres  spéciaux,  où  les 
blessés  étaient  soignés  du  commencement  à  la  fin, 
par  une  même  équipe,  ont  rendu  d’inappréciables 
services.  Heureuse  aussi  la  rééducation  immédiate¬ 
ment  entreprise  de  tous  les  fracturés.  Que  de  progrès 
accomplis  dans  l’appareillage,  notamment  dans  celui 
des  fractures  de  cuisse  I  L’éloge  de  l’œuvre  de  Sir 
Robert  Jones,  continuateur  de  Hugh  Owen  Thomas 
n’est  plus  à  faire.  Evidemment  des  modifications 
intéressantes  ont  été  apportées  aux  appareils  de  Tho¬ 
mas,  mais  ceux-ci  ont  été  l’heureux  point  de  départ 
des  perfectionnements  modernes  :  extension  active 
par  des  poids,  contre-extension  parle  poids  du  corps 
ou  par  un  appui  périnéal,  attitude  de  la  cuisse  et  du 
genou  en  demi-flexion,  traction  par  les  différentes 
méthodes  de  transfixion.  A  ce  propos,  G.  prélère  à 
la  transfixion  de  l’extrémité  intérieure  du  fémur  celle 
de  la  crête  tibiale. 

G.  vante  les  heureux  résultats  de  la  prothèse  dans 
les  fractures  mal  consolidées  ;  l’enclouage  avec  des 
tiges  d’ivoire,  les  greffes  ont  donné  des  succès.  En 
ce  qui  concerne  les  greffes,  on  a  trop  souvent  négligé 
le  point  de  vue  mécanique  de  la  question  :  il  faut  cor¬ 
riger  la  difformité,  fixer  le  greffon  dans  son  lit  en 
l’enserrant  de  tissus  vivants,  sans  avoir  besoin  de 
recourir  à  des  sutures  métalliques,  à  des  vis  ou  à 
des  plaques,  il  faut  enfin  que  la  continuité  de  l’os  et 
sa  longueur  primitive  lui  soient  rendues;  ce  n’est  que 
lorsque  toutes  ces  conditions  sont  réalisées  qu’une 
bonne  ostéogenèse  donnera  d’utiles  résultats.  Au 
point  de  vue  de  la  bonne  prise  des  greffons,  G.  croit 
à  l’importance  du  périoste  en  ce  qu’il  réalise  un  heu¬ 
reux  trait  d’union  vasculaire  entre  Tos  et  les  tissus 
environnants.  J.  Luzoir. 

'W.  F.  Braasch.  Dilatation  de  luretère  et  du  bas¬ 
sinet.  —  La  dilatation  de  l’uretère  et  du  bassinet 
peut  reconnaître  trois  facteurs  étiologiques  ;  Tob- 
struclion  mécanique,  l’infection,  un  trouble  d’inner¬ 
vation. 

La  dilatation  due  à  une  obstruction  se  reconnaî¬ 
trait  :  à  la  prédominance  de  la  dilatation  sur  le  bas¬ 
sinet  plus  que  sur  les  calices  ou  sur  l’uretère,  et  à  la 
régularité  du  contour  du  bassinet.  Dans  la  dilatation 
inflammatoire,  on  observe  une  disposition  inverse. 
La  dilatation  d’origine  infectieuse  ne  serait  pas  due 
à  une  obstruction,  mais  serait  l’aboutissant  ou  de 
phénomènes  de  nécrose,  ou  de  modifications  dans  les 
tuniques  de  l’uretère  ou  du  bassinet  aboutissant  à 
une  véritable  rétraction  des  parois  de  ces  canaux. 

A  côté  de  ces  dilatations  existent  des  dilatations 
d’origine  atonique  dans  certaines  maladies  du  système 
nerveux,  notamment  dans  celles  qui  s’accompagnent 
de  paralysie  vésicale.  Cette  dilatation  peut  exister 
même  sans  distension  vésicale,  elle  peut  s’étendre 
jusqu’au  bassinet  inclusivement.  La  dilatation  ato¬ 
nique  a  du  reste  été  signalée  en  dehors  de  toute 
affection  du  système  nerveux;  elle  est  bilatérale,  la 
cause  n’en  est  pas  connue. 

Quant  aux  dilatations  dues  à  des  rétrécissements 
congénitaux,  ce  sont  des  raretés;  il  s’agit  le  plus 
souvent,  dans  ces  cas,  de  dilatation  par  obstruction 
mécanique  acquise. 

Au  poiut  de  vue  clinique,  les  dilatations  mécani¬ 
ques  et  les  dilatations  infectieuses  diffèrent  absolu¬ 
ment.  Autant  l’attention  est  attirée  du  côté  du  rein 
par  le  symptôme  douleur  dans  la  dilatation  méca¬ 
nique,  autant  elle  l’est  peu  dans  la  dilatation  infec¬ 
tieuse  :  B.  rappelle  que  sur  240  cas  de  pyélonéphrites 
chroniques , 'l’homas  ne  nota  l’élément  douleur  que 
dans  20  pour  100  des  cas  à  peine.  J.  Luzoir. 

ANNALS  OF  SURGERY 
(Londres-Philadelphie) 

Tome  LXX,  n»  1,  Juillet  1919. 

A.  Primrose.  La  cranioplastie  ;  valeur  des 
greffes  osseuses,  cartilagineuses,  aponévrotiques 
dans  la  fermeture  des  pertes  de  substance  crâ¬ 
niennes  chez  les  blessés  de  guerre.  —  P.  apporte 
une  statistique  de  34  cranioplasiies.  Sur  ces  34  cas,  il 
a  obtenu  19  guérisons  complètes  des  symptômes 
accusés  parle  blessé;  2  fois  l'opération  aggrava  l’état 
du  blessé  ;  dans  8  cas  il  n’y  eut  qu’amélioration,  et 
dans  5  cas,  il  n’y  eut  aucun  changement. 

Il  est  certain  que  la  cranioplastie  ne  peut  prétendre 
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guérir  que  les  symptômes  qui  sont  directement  en 
rapport  avec  la  perle  de  substance  crânienne.  Lors  tue, 
après  ropér.ition,  les  niau»  de  tête  persistent,  c’est, 
en  général,  que  la  cause  en  est  plus  profonde. 

Le  bénéfice  de  1  intervention  chez  les  sujets  qui 
présentent  des  crises  d'épilepsie  Bravais.J<ck80- 
nienne  est  beaucoup  moins  certain;  car  si  l'ablation 
du  tissu  de  cicatiice  est  indiqué  pour  supprimer  une 
cause  évidente  d’irritation  corticale,  la  seule  pré¬ 
sence  de  la  greffe  peut  être  par  elle-même  une  cause 
d’irritation  du  cortex. 

P.  rapporte  un  cas  dans  lequel  la  greffe  osseuse 
dut  être  enlevée;  elle  fut  avantageusement  remplacée 
par  une  greffe  pratiquée  avec  un  morceau  de  fascia 
lata. 

La  cranioplastie  n’agit  que  peu  ou  même  pas  du 
tout  sur  certains  troubles  tels  que  la  perte  de  la 
vision,  l'aphasie,  la  perte  de  mémoire,  la  surdité,  etc. 

P.  insiste  sur  les  services  que  peut  rendre  la  greffe 
de  fascia  lata  dans  les  cas  d'irritation  corticale  due  à 
la  présence  d’un  tissu  de  cicatrice  abondant. 

J.  Luzom. 

lAr.  J.  Mayo.  Les  résultats  de  la  splénectomie 
dans  les  anémies.  —  M.  étudie  les  résultais  de  la 
splénectomie  comme  opération  curative  dans  trois 
types  d'anémie  ;  anémie  splénique,  anémie  perni¬ 
cieuse,  enfin  dans  l'ictère  hémolytique  qu’il  rat¬ 
tache  au  groupe  des  anémies. 

Dans  Xanéniic  splénique,  caractérisée  essentielle¬ 
ment  par  une  splénomégalie  avec  anémie  secondaire 
progressive,  quelquefois  tardive,  M.,  sur  61  splénec¬ 
tomies,  compte  7  morts  (11,7  pour  100).  Ces  morts 
surviureiit  chez  les  malades  opérés  à  la  période 
ultime  de  la  maUdie,  qui  tous  présentaient  une 
anémie  consi  lérable,  de  l'asciie  et  des  troubles  car¬ 
dio-rénaux.  Sur  les  7  morts,  3  furent  le  fait  de  throm¬ 
bose  des  veines  mésentérique  supérieure  et  po'te. 

M.  a  eu  des  guérisons  cependant  chez  des  malades 
opérés  tardivement  et  présentant  de  l’ascite  et  des 
hématémèses  fréquentes.  Dans  plusieurs  cas, la  splé¬ 
nectomie  fit  disparaître  des  hémorragies  vainement 
traitées  par  Hes  transfusions  répétées. 

Dans  i'anémie  pernicieuse,  sur  50  splénectomies, 
M.  enregistre  6  pour  100  de  mortalité. 

Il  estime  que  dans  l'anémie  pernicieuse  véritable, 
la  splénectomie  n'est  nullement  curatrice,  mais  pal¬ 
liative,  que,  comme  telle,  elle  peut  être  avantageuse¬ 
ment  remplacée  par  des  transfusions.  Il  croit  que  les 
cas  d'anémie  pernicieuse  que  la  splénectomie  a  guéris, 
appartenaient  en  réalité  au  groupe  des  anémies  splé¬ 
niques  ou  des  ictères  hémolytiques. 

L'ictère  hémolj/tiqiie  est  à  coup  sùr  le  triomphe 
de  la  spléne -tomie.  C’est  dans  ce  groupe  que  ,M. 
compte  ses  plus  beaux  succès.  Seuls  ne  guérirent  pas 
les  malades  parvenus  au  stade  ultime,  avec  lithiase 
vésiculaire  secondaire  et  cirrhose  hépatique. 

Sur  27  splénectomies  pour  ictère  hémolytique, 
M.  n’eut  qu'une  seule  mort  opératoire  chez  un  malade 
opéré  en  crise  aiguë.  J.  Luzoir. 

H.  Lilienthal.  Fistule  thoracique  et  empyème 
chronique  ;  leur  guérison  par  une  opération  qui 
ne  déforme  pas  le  thorax.  —  L.  estime  que  les 
thoracoplastics  qui  prétendent  combler  les  vieilles 
cavités  d'empyème  par  de  grands  désossements 
réalisant  l'affaissement  de  la  paroi  au  contact  du 
poumon  rétracté  sont  des  procédés  injustifiables  et 
anlicliirurgicaux. 

Il  propose  une  opération  qui.  tout  en  fermant  la 
vieille  cavité  pleurale,  restaurera  la  fonction  pulmo¬ 
naire  perdue,  sans  réduire  sérieusement  la  capacité 
de  la  cavité  thoracique  du  côté  malade. 

Au  point  de  vue  de  l'anesthésie,  il  faut  pouvoir,  au 
cours  de  l'opération,  disposer  d'une  anesthésie  sous 
hyperpression.  L'anesthésie  intrapharyngée  è  l'éther 
ou  au  protoxyde  d'azote  constitue  le  procédé  de 

L’incision,  qui  devra  autant  que  possible  éviter  le 
vieux  trajet,  se  fera  dans  le  6“  ou  le  7«  espace  inter¬ 
costal,  depuis  1  angle  costal  postérieur  jusqu’au  car¬ 
tilage.  Les  muscles  du  dos  sont  incisés  franchement, 
les  vaisseaux  liés.  L’espace  intercostal  est  ouvert  et 
un  écarteur  à  crémaillère  mis  en  place. 

Dans  les  vieux  empyèmes,  il  est  souvent  nécessaire 
de  se  donner  plus  de  jour  à  la  partie  supéro-interne 


de  l’incision,  en  sectionnant  de  une  à  trois  côtes,  à 
la  hauteur  de  leur  angle  postcriiur.  L.  conseille  de 
faire  la  section  costale  avec  une  pince  de  Liston  sans 
dépérioster  la  côte  et  en  la  coupant  de  son  bord  su¬ 
périeur  à  son  bord  Inférieur  et  non  de  face  à  face 
comme  on  en  a  l'habitude. 

On  peut  mettre  eu  place  deux  écarteurs  à  crémail¬ 
lère,  ce  qui  donne  un  jour  complet  sur  la  totalité  de 
la  cavité  pleurale;  on  procède  alors  à  une  décortication 
pulmonaire  que  L.  conseille  de  ne  pas  essayer  de 
faire  complète.  Une  longue  incision  verticale  sur 
laquelle  se  brancheront  deux  incisions  transversales 
libéreront  suffisamment  le  poumon  dans  la  plupart 
des  cas,  en  permettant  de  décortiquer  la  plus  grande 
partie  de  sa  surface  externe.  Si,  en  effet,  à  ce  moment, 
l'anesthésiste  met  le  malade  en  hyperpression,  on 
voit  l’expansion  pulmonaire  se  réaliser  immédiate¬ 
ment.  Il  faudra  beaucoup  de  prudence  du  côté  de  la 
face  diaphragmatique  du  poumon,  ne  pas  prendre  le 
poumon  pour  le  diaphragme,  ou,  ce  qui  serait  plus 
grave,  le  diaphragme  pour  le  poumon.  La  décortica¬ 
tion  pariétale  du  poumon  ne  doit  d’ailleurs  jamais  être 
poussée  très  loin.  Le  trajet  fistuleux  est  alors  soi¬ 
gneusement  curette  et  un  drain  court,  avec  deux  ori¬ 
fices  près  de  son  extrémité  profonde,  est  engagé 
dans  le  trajet  de  dedans  en  deh'irs.  L’incision  de  tho¬ 
racotomie  est  refermée  complètement  sans  cher¬ 
cher  à  rapprocher  les  côtes  par  des  sutures  di¬ 
rectes  ou  indirectes.  La  peau  est  suturée  entière¬ 
ment,  mais  l’écartement  qui  persiste  entre  les  côtes, 
dont  L.  résèque  généralement  1  cm.  avant  de  refer¬ 
mer  la  paroi,  draine  les  plans  sous- cutanés  dans 
le  thorax,  qui  est  lui-même  drainé  par  le  tube  placé 
dans  le  vieux  trajet. 

Bien  qu’au  cours  de  la  décortication  quelques 
bronchioles  aient  pu  être  ouvertes,  les  suites  opé¬ 
ratoires  sont  habituellement  simples;  dans  les  cas 
un  peu  rebelles,  il  faudrait  recourir  à  l’injecion  de 
pâte  de  Beck  dans  le  trajet  persistant.  Comme  soins 
post-opératoires,  des  lavages  au  Dakln.  La  guérison 
est  le  plus  souvent  obtenue  en  quatre  semaines. 

Sont  jus  iciables  de  cette  opération  tous  les  mala¬ 
des  qui  ont  des  cavités  d’empyème  persistant  plus 
de  deux  mois  après  une  désinfection  soigneuse  de  la 
plèvre  au  Dakin,  et  auxquels  on  avait  I  habitnde  de 
pratiquer  des  tboracoplasties  variées  ou  la  décorti¬ 
cation  deDelorme-Fowler. 

Sur  10  opérés,  L.  n’a  enregistré  qu’une  mort;  6 
opérés  sont  guéris,  3  sont  convalescents.  D'autres 
opérés  sont  en  cours  de  traitement.  J.  Luzoir. 

R.  'Winslow.  Corps  étrangers  de  l'estomac.  —  On 
trouve  des  corps  étrangers  de  l’estomac  chez  trois 
catégories  de  sujets  :  chez  ceux  qui  avalent  acciden¬ 
tellement  un  corps  étranger;  chez  les  fous,  ou  chez 
les  déséquilibrés  qui  veulent  se  suicider;  chez  cer¬ 
tains  saltimbanques  enfin  dont  quelques  exercices 
consistent  à  avaler  les  corps  étrangers  les  plus 

La  plupart  des  sujets  des  deux  dernières  catégories 
ont  des  corps  étrangers  multiples  et  viennent  tôt  ou 
tard  à  l’opération. 

Le  corps  étranger  de  l’estomac  accidentellement 
dégluti  finit  souvent  par  s’évacuer  spontanément  après 
un  temps  plus  ou  moins  long. 

W.  rapporte  l’observation  d’une  folle  chez  qui  il 
enleva  par  gastrotomie  1  290  corps  étrangers  dont 
un  grand  nombre  ne  pouvaient  être  que  très  olfen- 
sauts  pour  la  muqueuse  gastrique. 

L'opération  fut  assez  malaisée  ;  il  fallut  introduire 
la  main  entière  dans  l’estomac  et  l’opérateur  eut 
encore  bien  du  mal  en  se  piquant  à  main' es  reprises 
à  extraire  cette  multitude  de  corps  étrangers  enche¬ 
vêtrés  en  un  véritable  bloc. 

W.  donne  la  photographie  de  ce  qu’il  retira  ;  on  y 
voit  surtout  des  épingles,  des  épingles  à  cheveux, des 
épingles  de  sûreté,  puis,  en  beaucoup  plus  petite 
quantité,  des  boulons,  des  pitons,  des  clous,  des 
agrafes,  des  morceaux  de  fils  de  fer,  des  boucles, 
etc...  La  muqueuse  gastrique  présentait  des  lésions 
très  prononcées  de  gastrite.  Les  suites  opératoires 
furent  excellentes.  '  J.  Luzoïa. 

A.  Stein  et  W.  H.  Stewart.  Examen  radiologique 
des  viscères  abdominaux  après  insuiHation  de  la 
cavité  péritonéale  avec  de  l’oxygène.  —  S.  et  S. 


rappellent  que  l'introduction  d’air  ou  de  gaz  dans  les 
cavités  du  corps  comme  adjuvant  de  l'examen  rarlio- 
logique  n’est  pas,  ainsi  qu  on  le  croit  trop  souvent, 
entièrement  nouveau.  Ils  citent  Killing  qui,  en  1902, 
insuffla  de  l’air  dans  la  cavité  péritonéale  de  deux 
malades  ai  teints  l'un  d  ascite,  l’autre  de  cancer  de 
l’estomac.  En  1910  et  1911  Jacobaeus  (de  Stockholm) 
montra  dans  une  série  de  vingt  expériences  sur 
le  cadavre  que  l'introduction  prudente  d’une  ai¬ 
guille  dans  la  cavité  péritonéale  était  absolument 
inoffensive  pour  l'intestin;  dans  17  cas  d’ascite  ce 
procédé  lui  facilita  singulièrement  le  diagnostic  des 
lésions  viscérales  abdominales.  Weber,  insufflant 
la  vessie  avec  de  l’oxygène,  décela  une  hypertrophie 
prostatique  par  la  radiographie;  il  fit  une  série  d’ex¬ 
périences  sur  les  animaux  et  snr  des  cadavres  frais 
d’enfants  et  montra  que  l’insufflation  intrapéritonéale 
permettait  d’étudier  radiologiquement  une  série  de 
viscères  sur  lesquels  jusqu’ici  la  radiologie  n’avait 
fourni  aucun  renseignement. 

Rautenberg  et  .Meyer-Betz  en  1914  et  Goetze  en  1918 
traitèrent  du  même  sujet. 

En  1314,  W.  H.  Heckett  et  W.  H.  Stewart  radio¬ 
graphièrent  chez  un  fracturé  du  crâne  les  ventricules 
cérébraux  où  avait  pénétré  de  l’air. 

S.  et  S.  ont  récemment  et  avec  succès  expérimenté 
ce  procédé.  Ils  insufflent  environ  quatre  litres  d’oxy¬ 
gène  dans  la  cavité  péritonéale.  Le  point  le  plus  favo¬ 
rable  à  la  ponction  leur  paraît  siéger  à  deux  ou  trois 
travers  de  doigt  de  l’ombilic  et  à  3  cm.  environ  au- 
dessous  de  lui.  C’est  deux  à  trois  heures  après  celte 
insufflation  que  le  moment  est  le  plus  favorable  pour 
l’examen  radiologique. 

Grâce  à  cette  méthode,  qui  permet  d’examiner  le 
malade  tour  à  tour  debout,  couché  sur  le  dos  ou  sur 
le  côté,  les  organes  solides  de  la  cavité  abdominale 
peuvent  être  décelés  avec  une  précision  jusqu’ici  non 
atteinte.  S.  et  S.  reproduisent  une  série  de  quatorze 
radiogrammes  qui  sont  des  plus  démonstrati's. 

Cette  méthode  complète  à  merveille  pour  les 
organes  pleins  de  l’abdomen  l’examen  si  précis  fourni 
pour  les  organes  creux  par  le  repas  ou  le  lavement 
opaques.  J.  Luzoir. 

A.  Paul  Condon.  Le  traitement  de  1  iléus  aigu 
gastro-mésentérique.  —  Dans  les  cas  de  dilatation 
aiguë  post-opératoire  de  l’estomac,  C.  n’envisage  que 
ceux  qui  sont  dus  au  pincement  de  la  troisième  por¬ 
tion  du  duodénum  par  la  racine  du  mésentère,  par 
suite  du  glissement  des  anses  grêles  dans  la  cavité 
pelvienne  (iléus  aigu  gastro-mésentérique). 

On  sait  la  gravité  de  cette  complication  pour 
laquelle,  lorsque  les  moyens  simples  (lavages  d’esto¬ 
mac,  décubitus  ventral)  ne  réussissent  pas,  la  duodé¬ 
nostomie  et  la  duodéno-jéjunostomie  ont  été  propo- 

C.  a  pensé  qu’il  suffirait,  dans  les  cas  rebelles, 
de  chasser  les  anses  grêles  de  la  cavité  pelvienne  en 
injectant  dans  la  eaviié  péritonéale  2  000  à  3  500  eme 
deliquide;  celui-cis'a  cumulant  dansle  bassin  enchâs¬ 
serait  les  anses  grêles,  et  supprimerait  ainsi  la  traction 
exercée  sur  le  duodénum  par  la  racine  du  mésentère. 

C.  s’est  servi,  dans  8  cas  d’iléus  gastro-mésenté¬ 
rique,  de  la  solution  de  Uinger,  à  laquelle  il  a  fini 
par  adjoindre  500  eme  de  glucose  pour  empêcher 
l’ab.sorptiou  trop  rapide  de  la  première  solution. 
Dans  ces  8  cas,  il  a  obtenu  un  plein  succès. 

Chez  un  de  ces  malades  l’occlusion  se  reproduisit 
trois  jours  après  et  nécessita  une  nouvelle  injection 
intrapéritonéale.  C  est  d  ailleurs  apres  ce  cas  que  C. 
ajo'  ta  du  glucose  à  la  solution  de  Riuger.  Comme 
technique,  il  se  sert  d’une  aiguille  à  ponction  lom¬ 
baire,  qu’il  introduit  dans  la  paroi  abdominale  â 
l’aide  de  mouvements  de  rotation.  L’aiguille  est  intro¬ 
duite  montée  sur  une  seringue  garnie  de  liquide, 
celui-ci  étant  maintenu  sous  une  certaine  pression 
pour  que,  si  l'intestin  était  collé  contre  la  paroi,  la 
pression  du  liquide  l’en  éloignât.  Après  l’injection  du 
liquide,  C.  a  l’habitude  d’injecter  encore  100  eme 
d’air  environ  qui,  en  augmentant  momentanément  la 
capacité  delà  cavité  péritonéale,  facilitent  davantage 
les  mouvemtnts  des  anses  grêles. 

Le  patient  est  placé  dans  une  position  aussi  assise 
que  possible  et  on  procède,  chaque  trois  heures,  à  un 
lavage  d’estomac,  jusqu’à  ce  que  les  sécrétions  gas¬ 
triques  redeviennent  normales.  J.  Luzoir. 
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LES 

ARTHRITES  PURUIÆNTES 
AI&UËS  ASEPTIQUES 

Par  MM. 

E.  APERT  et  CAMBASSÉDÈS 

Médecin  de  rhôpital  Interne 

des  Rnfants-Malades.  des  hôpitaux. 

«  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’aspect 
puriforme  d’un  liquide  témoigne  d'une  origine 
microbienne,  mais  on  observe  parfois  en  clinique 
des  liquides  louches  qui  restent  stériles  depuis 
leur  apparition  jusqu’à  leur  résorption  et  qui  ne 
comportent  pas  le  pronostic  sévère  du  pus  micro¬ 
bien.  » 

C’est  à  propos  des  épanchements  puriformes 
aseptiques  des  méninges  que  M.  Widal,  à  qui 
nous  devons  leur  connaissance',  a  écrit  ces  pa¬ 
roles".  Mais  lui-même  et  d’autres  auteurs  ont 
constaté  que  des  épanchements  purulents  asep¬ 
tiques  ayant  les  mêmes  caractères  peuvent  se 
produire  dans  la  plèvre  notre  regretté  maître 
Dieulafoy  en  a  publié  plusieurs  observations  dans 
son  Précis  de  Pathologie  interne'.  A  notre  connais¬ 
sance,  de  tels  épanchements  puriformes  aigus 
aseptiques  ne  se  sont  encore  rencontrés  que  dans 
les  méninges  et  la  plèvre,  sauf  dans  le  cas  de  Dé- 
léarde  et  Breton”  qui  concerne  un  épanchement 
méningé  louche  aseptique,  compliqué  d’une  ar¬ 
thrite  du  coude  de  même  nature;  mais  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  d’observation  d’arthrite  purulente 
aseptique  primitive.  Ayant  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  un  cas  d’arthrite  purulente  aseptique  du  genou 
protopathique,  avec  les  caractères  propres  à  ces 
liquides  spéciaux  —  intégrité  des  polynucléaires, 
coagulation  en  masse  du  liquide,  et  resiiiuüo  ad 
integrum  que  les  caractères  précédents  nous 
avaient  permis  de  pronostiquer  —  nous  croyons 
devoir  la  publier,  en  3'  joignant  un  .cas  ancien 
observé  par  l’un  de  nous  en  1895,  et  en  rappelant 
le  cas  de  Deléarde  et  Breton. 

Voici  d’abord  l’observation  du  cas  actuel  : 

Observation  I  (inédite).  — Arthrite  aiguë  du  genou 
droit  chez  un  enfant  de  cinq  ans  ;  apyre.t  ie  ;  liquide 
purulent-,  polunucléaires  intacts  ;  coagulation  rapide 
du  liquide-,  cultures  stériles  ;  cuti-réaction  négalire; 
Hordel-Wassermann  négatif-,  guérison  complète. 

L’entant  D...  (Henri),  5  ans,  nous  est  amené,  le 
27  Mai  1919,  à  la  consultation  de  l’hôpital  des  Entants- 
Malades,  parce  qu’il  souffre  de  la  jambe  droite  jN’ous 
constatons,  en  effet,  que  le  genou  droit  est  tuméfié, 
rose,  douloureux  à  la  pression  ;  il  j’  a  aussi  un  peu 
de  rougeur  et  de  sensibilité  sur  le  dos  du  pied.  Nous 
admettons  l’enfant  à  l’hôpital  en  pensant,  à  ce  pre¬ 
mier  examen  sommaire,  qu'il  s’agit  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  et  en  prescrivant  de  lui  donner,  sans 
plus  attendre,  trois  fois  50  centigr.  de  salicjlate  de 
soude  jusqu’au  lendemain  matin. 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants,  nous  sommes 
étonnés  de  constater  une  apyrexie  complète,  36“8  ou 
">6“9  le  matin,  37<>2  à  37“4  le  soir,  tandis  que  le  genou 
se  tuméfie,  rougit,  devient  douloureux  de  plus  en 
plus.  Dès  le  second  examen,  plus  rien  au  pied  qu’on 
peut  remuer  sans  provoquer  de  douleur  ;  en  revanche, 
celle-ci  est  intense  dès  qu’on  touche  le  genou  rouge, 
luisant,  tendu,  rénitent.  Nous  continuons  le  salicy- 
l.ite  à  la  dose  de  2  grammes,  et  nous  y  joignons  des 
applications  locales  de  salicj'late  de  méthyle. 

Le  4  Juin,  la  recherche  de  la  cuti-réaction  à  la  tuber¬ 
culine  donne  un  résultat  négatif.  L’enfant  n’a  du  reste 
dans  ses  antécédents  personnels  ou  héréditaires  rien 
qui  puisse  faire  penser  à  la  tuberculose  ou  à  la 
syphilis;  c’est  un  bel  enfant  vigoureux,  bien  con¬ 
stitué. 

Le  7,  le  genou  continuant  à  rester  très  volumineux 


1.  Widal,  Le.mierre  et  Boinis.  —  «  Liquide  céphalo- 
r.ichidien  au  cours  de  la  syphilis  des  centres  nerveux  : 
intégrité  des  polynucléaires.  »  Bull,  de  la  Soc.  niéd.  des 

22  Juin  1906,  p.  64.5. 

2.  W'iDAL  (F.).  —  «  Les  épanchements  puriformes  asep¬ 
tiques  des  méninges  avec  polynucléaires  histologique¬ 
ment  intacts;  la  bénignité  de  leur  pronostic  immédiat.  » 


malgré  l’apyrexie  et  un  état  général  excellent,  ponc¬ 
tion  du  genou;  on  aspire  une  trentaine  de  grammes 
de  liquide  jaune  verdâtre,  assez  fluide,  qui,  recueilli 
dans  une  éprouvette,  se  coagule  en  masse  ;  l’examen 
du  pus  montre  des  polynucléaires  à  noyaux  intacts, 
prenant  bien  les  matières  colorantes  ;  aucun  microbe. 
L’articulation  est  vidée  autant  qu’on  le  peut  par 
expression  manuelle  des  culs-de-sac;  il  sort  encore 
une  vingtaine  de  grammes  de  liquide. 

Les  jours  suivants,  la  température,  qui  jusque-là 
n’avait  pas  oscillé  de  plus  de  quatre  dixièmes  au- 
dessus  de  37”  et  deux  au-dessous  de  37”,  présente 
tous  les  deux  ou  trois  jours  des  élévations  vespérales 
dont  la  plus  forte  a  atteint  38”5  le  16;  au  matin,  la 
température  varie  de  37“  à  37”3.  Le  liquide  se  reforme 
peu  à  peu;  cependant  l’articulation  n’est  plus  tendue; 
la  rotule  est  facilement  mobilisable  ;  la  douleur  est 
moindre  et  existe  seulement  lors  des  mouvements 
provoqués,  ou  à  la  pression  forte,  spécialement  en 
un  point  sur  l’extrémité  inférieure  du  fémur.  Une 
radiographie,  pratiquée  par  M.  Duhem,  montre  les 
épiphj’ses  fémorale  et  tibiale  écartées  l’une  de 
l’autre,  plus  que  normalement  du  fait  de  l’épanche¬ 
ment;  mais  les  extrémités  osseuses  et  les  çartilages 
de  conjugaison  sont  tout  à  fait  intacts.  Le  19,  le 
liquide  s’est  suffisamment  reproduit  pour  qu’uae 
nouvelle  ponction  soit  faite.  On  en  profite  pour  véri¬ 
fier  de  nouveau  les  caractères  du  liquide,  faire  des 
cultures,  inoculer  un  cobaye.  Les  cultures  sur  les 
différents  milieux  solides  sont  demeurées  stériles; 
de  deux  cultures  massives  sur  bouillon,  une  seule 
s’est  troublée,  donnant  un  fin  coccus  qui  a  paru  être 
un  microbe  banal  de  la  peau;  l'inoculation  au  cobaye 
n’a  rien  produit. 

Le  Wassermann,  pratiqué  le  21  .luin,  a  donné  un 
résultat  négatif. 

Fin  Juin,  la  température  redevient  normale;  le 
geuou  cesse  d’être  douloureux  ;  la  marche  reste  long¬ 
temps  gênée  par  la  la.xité  de  l’articulation;  mais 
finalement  l’enfant  sort  le  23  Août  complètement 
guéri.  Nous  l’avons  revu  au  mois  d’Octobre  :  la  gué¬ 
rison  s'est  complètement  maintenue. 

Quelle  a  été  cliez  noire  petit  malade  la  cause  de 
cet  épanchement  aseptique?  Elle  nous  échappe 
complètement.  Les  épancliements  méningés  asep¬ 
tiques  ont  souvent  été  constatés  chez  des  sujets 
atteints  de  syphilis  des  centres  nerveux  (Widal, 
Lemierre  et  Boidin,  Boidin  et  Foulard,  Belin  et 
Bauer,  Ravaul)  ou  d’urémie  éclamptique  (Chauf¬ 
fard)  ou  d’éclampsie  puerpérale  (Villaret  et 
Tixier)  ou  d’otite  suppnrée  (Rist,  de  Massary'  et 
Pierre  Weill),  mais  parfois  toute  notion  étiolo¬ 
gique  fait  défaut  (Widal  et  Et.  Brissaud,  Mene- 
trier  et  Touraine).  Les  épanchements  puriformes 
aseptiques  de  la  plèvre  ont  été  notés  au  cours  ou 
à  la  suite  d’une  pneumonie  (Widal  et  Gougerot, 
190(),  Dieulafoy)  ou  h  la  suite  d’infarctus  pulmo¬ 
naires  d’origine  cardiaque  (Widal  et  Gougerot, 
1907).  Widal  pense  que  l’afflux  des  polynucléaires 
dans  la  séreuse  est  due  à  l’hyperémie  excessive 
des  tissus  sous-jacents  autour  d’un  foyer  inflam¬ 
matoire,  quand  la  zone  septique  centrale  du  foyer 
n’a  pas  atteint  la  surface  séreuse. 

La  pathogénie  csl-clle  la  même  dans  notre  cas?. 
Il  est  possible  qu’un  foyer  d’ostéite  d’une  extré¬ 
mité  articulaire  ait  été  la  cause  provocatrice  à 
distance  de  l’épanchement  purulent;  mais  cette 
ostéite  ne  s’est  manifestée  par  rien  et  aurait  com¬ 
plètement  guéri.  Il  vaut  mieux  avouer  que  l'ori¬ 
gine  nous  échappe  complètement. 

Observation  II.  —  Apert.  «  La  scarlatine  à  l’hô¬ 
pital  des  Enfants-Malades  en  1895  »  {Bulletins  de  la 
Société  médicale  des  hôpitaux,  8  Mai  1896). 

«  Enfant  Sylvain  G...,  12  ans,  entré,  le  13  Mai  1895, 
aux  Enfants-Malades,  salle  de  la  scarlatine,  et  qui 
du  7”  au  12“  jour  d’une  scarlatine  avait  souffert  d’une 
synovite  des  extenseurs,  avec  légère  fièvre  au  début. 
La  fièvre  était  tout  à  fait  tombée  quand,  au  14”  jour, 
on  constata  au  genou  gauche  l’existence  d’une  tumé¬ 
faction  indolore  ;  l’enfant  ne  se  plaignait  pas  du  tout 


Bee  mens,  de  Médecine  int.  et  de  Thérap..  Avril  1909,  p.  1. 
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du  genou,  et  c’est  en  le  découvrant  que  l’on  aperçut  une 
articulation  énorme,  mais  peu  tendue,  avec  fluctua¬ 
tion  très  manifeste,  rotule  très  mobile,  choc  rotulien 
facile  à  obtenir.  Une  ponction  exploratrice  ramena 
du  pus  mal  lié,  où  le  microscope  et  les  cultures  ne 
purent  révéler  la  présence  d’aucun  micro-organisme. 
Le  lendemain,  la  tuméfaction  avait  diminué  et,  au 
bout  de  huit  jours,  le  genou  avait  repris  son  aspect 
normal.  Ce  cas  est  remarquable  par  la  complète 
apyrexie,  l’absolue  indolence  même  aux  mouvements 
provoqués  et  l’absence  complète  de  micro-orga¬ 
nismes  ». 

La  date  où  cette  observation  a  été  recueillie 
explique  qu’il  n’ait  pas  été  fait  d’examen  cytolo¬ 
gique.  Mais  le  résultat  négatif  des  examens  mi¬ 
croscopiques  et  des  cultures,  et  surtout  la  gué¬ 
rison  rapide  et  absolue  permettent  de  la  rattacher 
au  groupe  d’arthrites  que  nous  avons  en  vue. 
L'absence  de  douleurs  semble  liée  à  l’absence  de 
distension  du  genou  ;  chez  notre  premier  malade, 
la  douleur  a  augmenté  avec  la  distension  et  a 
diminué  avec  elle. 

Observation  111.  — •  Deléarde  et  Breton.  «  Un  nou¬ 
veau  cas  de  réaction  méningée  à  liquide  louche  et 
aseptique,  compliquée  d’arthrite  du  coude  de  même 
nature  »  (Echo  médical  du  Iford,  28  Juillet  1908) 
[Résumée^. 

A  la  suite  d’une  méningite  fébrile  dans  laquelle 
la  ponction  lombaire  avait  révélé  un  liquide  louche, 
que  le  microscope  et  les  cultures  avaient  montré 
exempt  de  micro-organismes  et  dans  lequel  exis¬ 
taient  des  éléments  où  les  polynucléaires  étaient 
en  majorité,  la  température  était  tombée  depuis 
deux  jours  quand  survinrent,  au  9”  jour  du  mal,  des 
phénomènes  articulaires  localisés  au  coude  :  tumé¬ 
faction ,  immobilisation  en  demi- flexion,  douleur 
aux  mouvements  provoqués,  fluctuation  de  chaquè 
côté  de  l’olécràne,  pas  de  rougeur  de  la  peau.  Ponc¬ 
tion  de  5  eme  ;  liquide  épais  qui  se  coagule  rapide¬ 
ment  en  masse  et  qui  a  les  mômes  caractères  que  le 
liquide  méningé.  Elévation  de  température  dont  le 
maximum  39”  est  atteint  le  ll”-jour,  baisse  progres¬ 
sive  les  jours  suivants,  apyrexie  complète  à  partir 
du  19”  jour  ;  l’examen  radiologique  montre  l’intégrité 
absolue  du  squelette;  la  réaction  de  Bordet-Wasser- 
mann,  pratiquée  avec  le  liquide  céphalo-rachidien,  a 
donné  un  résultat  positif. 

Au  23“  jour,  le  malade  quitte  l’hôpital  ;  l’articula¬ 
tion  est  tout  à  fait  guérie,  mais  l’atteinte  méningée 
laisse  comme  reliquats  de  la  démarche  titubante  et 
de  la  surdité. 

Trois  observations  sont  insuffisantes  pour  pou¬ 
voir  faire  une  étude  assez  documentée  de  ces 
arthrites  aseptiques!  Néanmoins  quelques  remar¬ 
ques  peuvent  dès  à  présent  être  dégagées  : 

1"  Le  pronostic  de  ces  arthrites  aseptiques  est 
excellent;  dans  ces  trois  cas,  l’articulation  a 
complètement  guéri  et  en  peu  de  temps.  Elles  se 
distinguent  donc  tout  à  fait  à  ce  point  de  vue  des 
arthrites  purulentes  microbiennes,  et  il  importe 
dès  maintenant  de  chercher  à  reconnaître  éven¬ 
tuellement  ces  arthrites  aseptiques  afin  d’éviter 
un  pronostic  grave  que  l’évolution  démentirait, 
et  surtout  afin  d’écarter  une  intervention  intem¬ 
pestive. 

2"  Un  caractère  qui  doit  attirer  l’attention  est 
la  coagulation  rapide  du  pus  en  masse.  Cette 
différence  avec  les  arthrites  purulentes  micro¬ 
biennes  lient  vraisemblablement  à  ce  que,  dans 
ces  dernières,  la  fibrine  de  l’exsudation  est  dé¬ 
truite  par  les  sécrétions  des  microbes  et  des 
leucocytes  altérés.  En  l’absence  de  microbes  et 
d’altération  des  leucocytes,  la  fibrine  persiste 
dans  l’épanchement.  Pour  bien  se  rendre  compte 
de  cette  coagulation,  il  faut,  après  la  ponction  à 
la  seringue,  vider  un  peu  du  liquide  dans  le  godet 
de  l’hématimètre  ou  dans  un  tube  à  essai. 

3“  L’apyrexie,  contrastant  avec  la  tuméfaction 


4.  G.  Dieulafoy.  —  Manuel  de  Pathologie  interne,  édi¬ 
tion  1911,  p.  633. 
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méningée  ù  liquide  louche  et  aseptique  compliquée  d’ar¬ 
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articuldire,  doit  aussi  attirer  i’attentioii.  Toute¬ 
fois  son  absence  n’est  pas  contradictoire  avec 
l’asepsie  de  l’épanchement,  puisque,  dans  la  troi¬ 
sième  observation,  la  température  de  .’i!)'’  a  été 
notée  :  il  est  vrai  qu’il  y  avait  de  la  méningite 
concomitante. 

4  "  I^a  douleur  existe,  mais  seulement,  semble- 
l-il,  proportionnellement  à  la  distension  de  l’arti¬ 
culation.  Dans  l’oljservation  II,  la  douleur  avait 
tellement  fait  défaut  que  l’arthrite  fut  découverte 
par  liasard.  Dans  l'observation  I,  la  douleur 
s’atténua  dès  que  la  ponction  cul  fait  disparaître 
la  pression  dans  l’articulation. 

Quand  les  caractères  précédents  ont  permis 
de  soupçonner  qu'il  s’agit  d’arthrite  aseptique, 
l’examen  microscopique  du  pus  qui  montre  les 
leucocytes  intacts,  ainsi  que  le  résultat  des  cul¬ 
tures,  permettront  d’affirmer  le  diagnostic,  de  se 
garder  de  tout  traitement  nuisible,  et  de  porter 
un  excellent  pronostic  à  brève  échéance. 


OIU&INE  ET  VALEUR  CLINIQUE 
DE  i;UROBlLINUKIE 

Par  M.  BRULÉ 

Chef  de  Laboratoire  à  la  Faculté  de  Paris. 


L’urobilinurie,  tout  en  étant  un  symptôme  d’une 
extrême  fréquence,  est  aussi  un  symptôme  dont 
la  signilicalion  reste  singulièrement  obscure. 
Son  origine,  sa  valeur  clinique  demeurent  ma¬ 
tières  à  discussions  et,  pour  comprendre  la 
complexité  du  problème,  il  suffit  de  se  rappeler 
combien  multiples  sont  les  hypothèses  successi¬ 
vement  proposées  pour  expliquer  la  genèse  de 
Turobiline. 

Les  théories  pathogéniques  qui  se  disputent  ac¬ 
tuellement  la  faveur  de  l’opinion  sont  aussi  dissem¬ 
blables  que  possible.  Pour  le  professeur  Ilayem, 
lorsque  le  foie  est  altéré,  la  cellule  hépatique 
devient  incapable  de  transformer  l’hémoglobine  en 
bilirubine  et  la  transforme  eu  urobiline  :  celle-ci  est 
donc  le  pigment  du  foie  malade  comme  la  bilirubine 
est  le  pigment  du  foie  sain.  En  outre,  le  professeur 
Ilayem  signale  les  rapports  de  l’urobilinurie  avec 
les  destructions  globulaires  exagérées  ;  il  lui  semble 
que,  dans  ces  ras,  le  foie  n’est  pas  nécessairement 
lésé,  niais  qu’il  ne  peut  transformer  assez  rapide¬ 
ment  eu  bilirubine  la  grande  quantité  d’hémoglobine 
libérée  par  la  destruction  des  hématies. 

Très  distincte  de  cette  tlicorie  hépatique  de  Ilayem 
est  la  théorie  eritérn-hépulique  très  généralement 
adoptée  en  Allemagne  (.Salkowski,  Fr.  Alüller, 
Gerhardt,  llildebrandt)  et  récemment  défendue  en 
France  par  P.  Carrié  '.  Ou  sait  que  la  bilirubine 
déversée  par  le  cholédoque  dans  l’intestin  s’v  trans¬ 
forme  en  stercobiline,  pigment  identique  à  l’uro- 
biltnc  ;  cette  stercobiline  serait  normalement  reprise 
en  partie  par  la  circulation  porte,  mais  arrêtée  parle 
foie:  le  foie,  devenu  insuffisant,  perdrait  ce  pouvoir 
d'arrêt  et  l’urobiline  passerait  alors  dans  la  circula¬ 
tion  générale  et  de  là  dans  les  urines.  L’apparition  de 
l'urobilinurie  supposer.ait  donc  deux  facteurs  :  la 
présence  de  pigmeuts  biliaires  dans  l'intestin  et  un 
trouble  fonctionnel  du  foie. 

Pour  les  partisans  de  la  théorie  hématique,  l’uro¬ 
biline  peut  provenir  directement  de  l’hémoglobine 
mise  en  liberté  par  destruction  des  hématies.  On  sait 
que  certains  réactifs  chimiques  transforment  in  vitro 
l’hémoglobine  eu  urobiline,  en  passant  par  l’hématine 
et  l’hémato-porphyrine  (lloppe-Seyler,  Sieber  et 
Nencki);  cette  transformation  peut  aussi  se  faire 
spontanément  dans  du  sang  stérile  conservé  à  37“ 
(Ajellol  ;  l’injection  sous-cutanée  de  sang  (Poncet), 
l’hémolyse  provoquée  expérimentalement  (Pellaclni, 
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Lesiié  et  Ravaut]  font  apparaître  l’urobilinurie.  On 
eu  a  conclu  que  l’urobilinurie  peut  être  d’origine 
sanguine  et  traduit  seulement  une  destruction  anor¬ 
malement  abondante  de  globules  rouges. 

D’autres  auteurs  soutiennent  la  théorie  histog'ene  ou 
pigmentaire.  Pour  Kunckel,  Cordua,  Quincke,  Kiener 
et  Engel,  Clarens®,  l’urobiline  se  forme  dans  les 
tissus  par  réduction  du  pigment  biliaire  qui  s’y  est 
déposé  ;  Turobilinurie  n'est  que  la  conséquence  de  la 
rétention  de  la  bilirubine  et  est  l'expression  de  la 
défense  de  l’organisme  contre  l’imprégnation  biliaire. 

La  dernière  venue  des  hypothèses  émises  sur  la 
genèse  de  l’urobiline  est  la  théorie  rénale.  Défendue 
d’abord  par  Mya,  Patella,  Giarre,  Accorimboni,  elle 
n’a  pris  de  l’autorité  qu’avec  les  travaux  de  MM.  Gil¬ 
bert  et  llerscher”.  Pour  ces  auteurs,  l’urobiline  est 
formée  dans  le  parenchyme  rénal  par  la  réduction  des 
pigments  biliaires  retenus  dans  l’organisme;  l’urobi¬ 
linurie  est  un  indice  de  cholémie,  mais  n’est  pas  un 
signe  d’insuffisance  hépatique.  Cette  théorie  rénale 
est  donc  très  proche  de  la  théorie  histogène,  mais 
elle  restreint  au  tissu  rénal  l’action  réductrice  sur  la 
bilirubine  qtie  la  théorie  histogène  accorde  à  tous 
les  tissus. 


Ces  liypothèses  si  diverses  n’ont  pas  été  sans 
apporter  la  confusion  elle  doute  dans  la  question  : 
Turobilinurie  indique-t-elle  ou  non  une  lésion  du 
foie?  Dans  l’impossibilité  où  Ton  est  de  conclure, 
on  néglige  trop  souvent  la  recherche  du  symp¬ 
tôme.  Nous-mème,  depuis  dix  ans  que  nous  pour¬ 
suivons  des  recherches  sur  les  ictères,  nous  noua 
sommes  souvent  heurté,  en  présence  de  Turobi¬ 
linurie,  à  ces  difficultés  d’interprétation;  ce  n’est 
qu’en  nous  laissant  guider  pas  à  pas  par  les  faits 
que  nous  sommes  parvenu  progressivement  à 
concevoir  la  question  avec  plus  de  clarté  ;  nous 
chercherons  à  exposer  ici  cette  conception  per¬ 
sonnelle  qui,  d’ailleurs,  par  bien  des  points,  se 
rattache  aux  hypothèses  antérieures. 

On  peut  considérer  aujourd'hui  comme  bien 
établis  un  certain  nombre  de  faits  : 

1“  Il  existe,  chimiquement  et  cliniquement,  des 
rapports  étroits  entre  la  bilirubine  et  Turobiline  ; 

2“  Dans  la  plupart  des  cas,  Turobilinurie  s’ac¬ 
compagne  de  la  présence  dans  le  sang  d’une 
quantité  de  bilirubine  anormalement  élevée  ; 

3“  Presque  toujours,  quand  il  existe  de  l’uro¬ 
biline  dans  les  urines,  il  en  existe  aussi  dans  le 
sang  ; 

4“  Très  souvent  on  peut  déceler  dans  les 
urines,  en  môme  temps  que  Turobiline,  une  cer- 
taine  quantité  de  sels  biliaires. 

Passons  successivement  en  revue  'ces  quatre 
ordre  de  faits. 

La  bilirubine  et  Turobiline  sont  deux  corps  de 
formule  chimique  voisine  et  Ton  peut  passer  de 
Tune  à  l'autre  in  vitro  par  l’action  soit  de  Taroal- 
game  de  sodium  (Maly),  soit  de  Tacide  azotique 
(Jallc),  soit  du  persulfate  d’ammoniaque  (Louis 
Lemaire)'.  On  sait  en  outre  aujourd’hui  qu’il 
n’existe  qu’une  variété  d’urobiline;  que,  dans 
Turine  fraîche,  Turobiline  n’existe  que  sous  forme 
d'urobilinogône,  pigment  très  voisin;  on  sait  enfin 
que  ces  pigments  diffèrent  de  la  bilirubine  par 
leur  faible  pouvoir  tinctorial,  par  leur  toxicité 
moindre,  par  leur  diffusibilité  beaucoup  plus 
grande  (Achard  et  Morfaux,  Lemaire).  Clinique¬ 
ment,  on  sait  que  Turobiline  et  la  bilirubine  coexis¬ 
tent  souvent  dans  l’urine  et  que  très  souvent  Turo¬ 
bilinurie  succède  àla  bilirubinurie  ou  inversement. 

Sachant  que  in  vitro  on  peut  voir  la  bilirubine 
se  transformer  en  urobiline,  on  en  a  conclu  que 
in  vivo  une  telle  mutation  devait  être  possible  ;  on 
a  donc  cherché  à  prouver  les  rapports  de  Turo- 


albumines  du  sérum  par  un  mélange  d’acide  trichlora- 
cétique  et  de  perchlorure  de  fer  et  compare  les  teintes 
vertes  du  précipité  à  une  échelle  colorimétrique.  L’un  et 
l’autre  de  ces  procédés  a  ses  avantages  et  ses  Inconvé¬ 
nients;  le  procédé  de  Fouchet  est  plus  rapide  et  plus 
simple,  mois  permet  de  chiffrer  moins  exactement  les 
cholémies  faibles.  Nous  avons  surtout  été  frappés  de  voir 
que  pour  les  cholémies  fortes  les  deux  procédés  four- 


bilinurie  avec  la  rétention  des  pigments  biliaires 
vrais  dans  l’organisme.  Ce  fait,  aujourd’hui  in¬ 
contestable,  a  été  surtout  bien  mis  en  évidence 
par  MM.  Gilbert  etHerscher  :  si  Ton  mesure,  par 
le  procédé  de  ces  auteurs',  la  quantité  de  bili¬ 
rubine  contenue  dans  le  sérum  sanguin,  on  la 
trouve,  chez  les  urobilinuriques,  beaucoup  plus 
forte  que  normalement.  L’urobilinurie  est  donc 
un  indice  de  cholémie,  mais  toute  cholémie  ne 
s’accompagne  pas  d’urobilinurie;  les  faits  depuis 
longtemps  notés,  par  exemple  au  cours  des 
ictères  du  type  catarrhal,  sont,  à  ce  point  de  vue, 
particulièrement  importants  i  au  début  de  la 
maladie,  lorsque  Tiotère  est  encore  peu  foncé, 
Turobiline  existe  seule  dans  Turine,  puis  la  bili¬ 
rubine  apparait  en  même  temps  que  Turobiline; 
à  la  période  d’état  de  Taffeetlon,  lorsque  les  ma¬ 
tières  fécales  sont  décolorées  et  que  Tiotère  est 
devenu  intense,  les  urines  ne  contiennent  que  de 
la  bilirubine  ;  lorsque  la  jaunisse  diminue,  Turo- 
biline  reparaît  dans  Turine,  d’abord  associée  à  la 
bilirubine,  puis  isolée  (hémaphéisme  secondaire 
de  Gubler). 

En  résumé,  lorsque  la  cholémie  devient  intense, 
Turobiline  disparaît  des  urines  et  y  est  remplacée 
par  la  bilirubine  ;  M.  Gilbert  admet  qu’alors  «  le 
rein,  recevant  une  trop  grande  quantité  de  pig¬ 
ments  biliaires  à  éliminer,  est  en  quelque  sorte 
stupéfié  et  perd  son  pouvoir  réducteur  ».  Rete¬ 
nons  seulement  le  fait  bien  mis  en  évidence  par 
MM.  Gilbert  etHerscher  :  lorsque  la  quantité  de 
bilirubine  contenue  dans  le  sang  est  anorma¬ 
lement  élevée,  Turobiline  apparaît  dans  Turine; 
mais,  lorsque  la  cholémie  devient  trop  forte,  la 
bilirubinurie  succède  à  Turobilinurie. 

Mais,  par  ailleurs,  on  ne  peut,  avec  MM.  Gil¬ 
bert  et  Herscher,  attribuer  au  rein  la  succession 
de  ces  phénomènes.  Si  la  transformation  de  la 
bilirubine  en  urobiline  se  faisait  au  niveau  du 
rein,  on  ne  devrait  trouver  d’urobiline  ni  dans 
le  sang  ni  dans  d’autres  humeurs  de  l’organisme; 
c’est  bien  ce  qu'admettent  MM.  Gilbert  et 
Herscher  :  pour  eux,  Turobilinhémie  manque 
dans  la  grande  majorité  des  cas.  Or,  le  contraire 
est  aujourd’hui  bien  prouvé  :  déjà  M.  Hayem, 
par  examen  spectroscopique,  avait  décelé  la  pré¬ 
sence  fréquente  d’urobiline  dans  le  sang  ;  plus 
récemment,  Lemaire,  Syllaba,  Huber,  Mongour, 
Chauffard  et  Grigaut,  Troisier  ont  montré  que,  si 
Ton  recherche  Turobiline  dans  le  sang  par  des 
procédés  chimiques  assez  sensibles,  on  peut  la 
déceler  presque  toutes  les  fois  qu’il  existe  de 
Turobilinurie.  D’ailleurs,  on  peut  déceler  la  pré¬ 
sence  de  Turobiline  non  seulement  dans  le  sang, 
mais  encore  dans  les  épanchements  divers,  pleu¬ 
raux  ou  ascitiques,  où  elle  passe  par  suite  de  sa 
grande  diffusibilité. 

Il  nous  a  semblé  important  de  rechercher  tou¬ 
jours  dans  les  urines  les  sels  biliaires,  en  même 
temps  que  Turobiline  :  nous  avons'  ainsi  observé, 
avec  Garban  ',  que,  dans  la  plupart  des  cas  où  il 
existe  de  Turobilinurie,  il  existe  aussi  des  sels 
biliaires  dans  Turine,  de  la  oholalurie,  selon  l’ex¬ 
pression  proposée  par  M.  Chauffard.  Urobilinuric 
et  cholalurie  évoluent  le  plus  souvent  de  façon 
parallèle,  augmentant  et  diminuant  simultané¬ 
ment  d’intensité.  Cotte  constatation  met  bien  en 
évidence  les  rapports  de  Turobilinurie  avec  la 
rétention  biliaire  :  tout  se  passe  comme  si,  dan.s 
certaines  conditions,  qu’il  restera  à  préciser,  le.‘! 
éléments  de  la  bile  étant  retenus  parallèlement 
dans  l’organisme,  les  sels  biliaires  passent  en 
nature  dans  les  urines,  tandis  que  la  bilirubine 
n’est  éliminée  qu’après  avoir  été  transformée  en 
urobiline. 


nissent  des  chiffres  très  différents,  environ  deux  fois  plus 
forts  avec  le  procédé  de  Gilbert  qu’avec  celui  de  Fonchet. 
Il  importe  donc  de  ne  pas  tabler  sur  les  ohlffres  absolus 
fournis  par  ces  méthodes,  mais  seulement  sur  les  varia¬ 
tions  de  la  cholémie  suivie  toujours  par  le  même  procédé. 

6.  Bruli-,  et  Garban.  —  Soc.  méd.  des  lUlp.  de  Paris, 
0  Mars  1914. 
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Mais  il  reste  à  se  demander  pourquoi  cette 
transformation  de  la  bilirubine  en  urobiline  se 
produit  dans  certains  cas  et  non  dans  d’autres. 
Les  faits  mis  en  évidence  par  MM.  Gilbert  et 
Hersclier  sont  très  importants  et  très  exacts; 
seule,  l'interprétation  qu’ils  en  donnent  est  dis¬ 
cutable.  L’apparition  dans  l'urine  tantôt  de  l’uro¬ 
biline  et  tantôt  de  la  bilirubine  semble  régie  par 
l’intensité  de  la  cholémie  :  par  exemple,  au  cours 
d’un  ictère  infectieux,  la  bilirubine  existe  seule 
dans  l’urine  au  moment  où  la  bilirubinhémie  est 
chiffrée  à  1/5.000  par  le  procédé  de  Fouchet, 
à  1/3.000  par  le  procédé  de  Gilbert-Herscher; 
lorsque  la  bilirubinhémie  s’abaisse  à  1/15.000 
parle  procédé  de  Fouchet  et  1/9.200  par  le  pro¬ 
cédé]  de  Gilbert-Herscher,  l’urobilinurie  rem¬ 
place  la  bilirubinurie.  Tout  sc  passe  comme  si  la 
bilirubine  ne  pouvait  passer  en  nature  dans  les 
urines  que  lorsqu'elle  atteint  dans  le  sang  une  pro¬ 
portion  assez  élevée.  Or,  un  tel  fait  n’est  pas 
actuellement  pour  nous  surprendre  :  la  physio¬ 
logie  en  offre  déjà  d’autres  exemples.  Ün  sait, 
par  exemple,  que  le  glucose  existe  normalement 
dans  le  sang  en  certaine  proportion  sans  cepen¬ 
dant  passer  dans  les  urines;  le  glucose  fait  partie 
de  ces  substances  que  l’on  dit  avoir  un  seuil 
d' excrétion  et  qui  ne  commencent  à  être  éliminées 
que  quand  leur  proportion  dans  le  sang  s’est 
accrue  suffisamment  pour  dépasser  ce  seuil. 

On  peut  admettre  qu’il  en  est  de  même  pour  la 
bilirubine  :  tant  qu’elle  n’atteint  pas  dans  le  sang 
un  certain  taux,  elle  ne  peut  passer  dans  les 
urines;  il  peut  y  avoir  dans  les  tissus  une  réten¬ 
tion  des  pigments  biliaires  déjà  considérable,  sans 
que  cependant  la  bilirubinurie  apparaisse.  Mais 
l’organisme  luttera  alors  d’autre  façon  contre  l’im¬ 
prégnation  pigmentaire  :  la  bilirubine  sera  trans¬ 
formée  par  les  tissus  en  des  pigments  moins 
toxiques  et  plus  diff’usibles  dont  les  derniers 
termes  seront  l’urobiline  et  l’urobilinogène  ;  dès 
qu’ils  seront  formés,  dès  qu’ils  apparaîtront  dans 
le  sang,  ces  pigments  diffusibles  pourront  passer 
dans  l’urine  et  l’urobilinurie  sera  constituée. 

Que  la  rétention  biliaire  devienne  plus  com¬ 
plète,  le  taux  de  la  bilirubinhémie  augmentera  et 
le  seuil  d’excrétion  sera  dépassé  ;  la  bilirubine 
apparaîtra  en  nature  dans  l’urine;  mais,  en  même 
temps,  une  autre  partie  de  la  bilirubine  retenue 
pourra  continuer  à  être  transformée  en  urobiline  : 
l’organisme  se  défendra  contre  l’imprégnation 
pigmentaire  à  la  fois  par  la  bilirubinurie  et  par 
l’urobilinurie. 

Que  la  rétention  biliaire  augmente  encore,  d’une 
part  le  seuil  d’excrétion  sera  largement  dépassé, 
d’autre  part  les  réactions  de  défense  des  tissus 
seront  affaiblies  :  toute  la  bilirubine  qui  pourra 
être  éliminée  par  les  urines  le  sera  en  nature,  il 
n’existera  plus  d’urobilinurie  et  celle-ci  ne  repa¬ 
raîtra  que  comme  l’indice  d’une  amélioration, 
d’une  diminution  de  la  cholémie. 

Ainsi,  une  forte  bilirubinhémie  est  nécessaire 
chez  l’homme  pour  qu’apparaisse  la  bilirubinurie  ; 
nous  dirons  que,  dans  l'espèce  humaine,  le  seuil 
d’excrétion  de  la  bilirubine  est  relativement  élevé. 
Il  en  est  de  même  chez  le  lapin.  Mais  il  n’en  est 
pas  ainsi  dans  toutes  les  espèces  animales  et  ce 
fait  vient  à  l’appui  de  notre  hypothèse.  Nous 
avons  pu  observer  que,  chez  le  chien,  le  seuil 
d’excrétion  de  la  bilirubine  est  extrêmement  bas  : 
la  moindre  rétention  biliaire  provoquée  expéri¬ 
mentalement  chez  cet  animal  entraîne  immédia¬ 
tement"  l’apparition  de  bilirubine  dans  l’urine, 
tandis  que  souvent  l’examen  du  sang  ne  décèle 
encore  aucune  cholémie  anormale.  Le  chien  est 
donc  capable  d’éliminer  la  bilirubine  dès  qu’elle 
est  retenue  en  léger  excès  dans  l’organisme; 

1.  Gilbekt  et  Hehscheh.  —  La  Presse  Médicale,  3  Sep¬ 
tembre  1902,  n»  71. 

2.  GrLBEiiT  et  Heiisciiek.  —  La  Presse  Médicale,  14  Sep¬ 
tembre  1907,  n»  74. 


l’urobilinurie  ne  sera  plus,  chez  cet  animal, 
qu’un  processus  de  défense  presque  superflu  :  or, 
en  effet,  l’urobilinurie  reste  toujours  faible  chez 
le  chien  dans  les  cas  où  elle  est  intense  chez 
l’homme  et,  loin  de  précéder  labilirubinurie,  elle 
l’accompagne  et  n’apparaît  souvent  qu’un  jour  ou 
deux  après.  Il  faut  donc  se  garder  de  conclure 
du  chien  à  l'homme,  comme  l’ont  fait  certains 
auteurs  qui  étudiaient  expérimentalement  l’uro¬ 
bilinurie. 

Si  l'on  admet  l’existence  d’un  seuil  d’excrétion 
pour  la  bilirubine,  bien  des  points  restent  encore 
à  préciser.  Ce  seuil  d’excrétion  reste-t-il  fixe  dans 
une  même  espèce  animale  ou  chez  un  même  sujet'i* 
Les  chiffres  rapportés  par  MM.  Gilbert  et 
Hcrscher,  ceux  que  nous  avons  nous-même  jus¬ 
qu’alors  observés  permettent  de  penser  que,  selon 
les  malades,  la  bilirubinurie  peut  apparaître  avec 
des  taux  de  bilirubinhémie  assez  diff'érents.  On 
peut  SC  demander  encore  si  l’état  du  rein  n’inter¬ 
vient  pas  pour  faire  varier  le  seuil  d’excrétion  de 
la  bilirubinurie.  Seule  l’influence  des  lésions 
rénales  sur  l’excrétion  de  l’urobiline,  et  non  pas 
de  la  bilirubine,  a  été  jusqu’alors  étudiée  ;  Achard 
et  Morfaux,  Lemaire  croient  que  les  lésions 
rénales  peuvent  arrêter  le  passage  dans  l’urine  de 
l’urobiline  et  de  l’urobilinogène.  Tous  ces  points 
restent  encore  difficiles  à  fixer  par  suite  de  l’im¬ 
perfection  de  nos  moyens  de  dosage  de  l’urobi- 
linhémie. 


Nous  considérons  donc  que  l’urobilinurie  ne 
fait  que  traduire  une  rétention  anormale  de  bili¬ 
rubine  dans  l’organisme.  Faut-il  en  conclure, 
comme  MM.  Gilbert  et  Hersclier,  qui  soutiennent 
le  même  fait  tout  en  l’expliquant  différemment, 
que  «  l'urobiline  n’est  pas  un  signe  d’insuffisance 
hépatique,  qu’elle  est  indépendante  de  l’étatfonc- 
tionncl  du  foie...,  que  lorsque  l’urobilinurie  existe 
en  même  temps  que  l’insuffisance  hépatique,  il 
n’y  a  pas  de  relation  de  cause  à  effet,  mais  une 
simple  coïncidence*  »?  Les  faits  cliniques  sur 
lesquels  MM.  Gilbert  et  Herscher  s’appuyèrent 
ultérieurement'  pour  soutenir  cette  conception 
ne  peuvent  plus  être  actuellement  considérés 
comme  des  arguments  probants  :  ces  auteurs  ne 
recherchaient,  en  effet,  l’insuffisance  hépatique 
qu’en  étudiant  l’hypoazoturic  et  la  glycosurie 
alimentaire;  or,  on  sait  bien  aujourd’hui  que  ces 
deux  épreuves  comportent  d’importantes  causes 
d’erreur  et  ne  peuvent  prétendre  déceler  l’insuf¬ 
fisance  hépatique'.  Les  conclusions  de  MM.  Gil¬ 
bert  et  Herscher  ne  nous  semblent  exactes  qu’en 
partie  et  sont  trop  absolues. 

Les  causes  de  la  rétention  des  pigments  bi¬ 
liaires  dans  l’organisme  nous  apparaissent  au- 
jourd’huicommcbeaucoupplus  complexes  qu’elles 
ne  semblaient  il  y  a  quelques  années;  l’ictère 
n’est  plus  pour  nous  le  signe  caractéristique  d’une 
lésion,  toujours  la  même,  l’obstruction  des  voies 
biliaires  :  il  doit  être  considéré  comme  le  résultat 
d’un  trouble  apporté  à  l’un  quelconque  des  stades 
de  ce  processus  complexe  qui  régit  la  fonction 
l)iliaire.  La  formation  des  pigments  biliaires  aux 
dépens  des  pigments  sanguins,  leur  excrétion  par 
le  foie,  leur  passage  par  les  canaux  biliaires  peu¬ 
vent  être  troublés  isolément  et  aboutir  à  autant 
de  variétés  de  jaunisse.  En  d’autres  termes,  la 
rétention  des  pigments  biliaires  et  son  corollaire, 
l’urobilinurie,  peuvent  dépendre  de  trois  ordres 
de  lésions  très  différentes  :  lésion  du  foie,  lésion 
des  voies  biliaires,  lésion  du  sang. 

I.  —  Nous  avons  déjà  insisté  dans  maints 
travaux  *  sur  l’importance  et  sur  la  fréquence  de 
ces  ictères  qui  sont  dus,  non  pas  à  des  lésions 
des  voies  biliaires,  mais  bien  à  des  lésions  de  la 
cellule  hépatique.  Dans  ces  cas,  un  trouble  fonc¬ 
tionnel  du  foie  semble  amener  la  rétention  dans 


3.  Voir  Brulé  et  Garban.  —  »  Les  procédés  d’étude  de 
l’insuffisance  Uépatique  ».  Gazette  des  IKpitauæ,  1914, 
n"»  25  et  28. 


l’organisme  des  éléments  de  la  bile  comme  un 
trouble  fonctionnel  du  rein  entraîne  la  rétention 
de  l’urée  ou  des  chlorures.  Nous  avons  rassemblé 
dans  un  livre  récent  “  les  arguments  qui  nous 
semblent  bien  démontrer  aujourd’hui  l’existence 
de  ces  rétentions  biliaires  par  insuflisance  hépa¬ 
tique.  Les  cas  de  eet  ordre  nous  paraissent  être 
les  plus  fréquents  parmi  les  ictères;  ils  englo¬ 
bent,  en  particulier,  toutes  les  rétentions  biliaires 
qui  s’observent  dans  les  maladies  du  foie,  dans  les 
infections  générales,  dans  les  Intoxications.  Dans 
toutes  ces  affections,  l’urobilinurie  est  très  fré¬ 
quente  et  depuis  longtemps  bien  connue,  mais 
elle  n’est  pas  un  fait  isolé  ;  l’urobiline  n’est  pas 
un  pigment  particulier  sécrété  par  le  foie  malade  : 
nous  avons  montré  avec  Garban  que  parallèle¬ 
ment  à  l’urobiline  ou  trouve  presque  toujours  des 
sels  biliaires  dans  l’urine;  l’urobiliaire  ne  fait  que 
traduire  une  rétention  biliaire  légère,  et  cette 
rétention  biliaire  elle-même  est  due  au  trouble 
fonctionnel  du  foie.  Ainsi,  l’urobilinurie  est,  dans 
ces  cas,  quoique  indirectement,  un  véritable  signe 
d' insuffisance  hépatique  ;  notre  opinion  se  rap¬ 
proche  donc  de  celle  des  auteurs  si  nombreux  qui, 
SC  basant  sur  la  clinique,  ont  reconnu  les  rapports 
de  l’urobilinurie  avec  l’insuffisance  hépatique. 
Encore  faut-il  s’entendre  sur  la  valeur  de  ce  terme 
d’insuffisance  hépatique.  Pour  nous,  il  n’indique 
pas  toujours  une  lésion  grave  du  foie  :  le  moin¬ 
dre  trouble  fonctionnel  hépatique,  qui  peut  dis¬ 
paraître  en  quelques  heures  sans  laisser  de  traces, 
suffit  à  entraîner  l’apparition  dans  l’urine  des 
sels  biliaires  et  de  l’urobiline  ;  une  simple  indi¬ 
gestion,  une  infection  légère  peuvent  suffire  à 
provoquer  une  urobilinurie  par  surmenage  hépa¬ 
tique  (Gassiiet  et  Mongour).  Par  ailleurs,  il  ne 
doit  pas  exister  toujours  un  exact  parallélisme 
entre  les  troubles  de  la  fonction  biliaire  et  les 
troubles  des  autres  fonctions  hépatiques  :  fonction 
glycogénique,  fonction  d’élaboration  azotée,  etc., 
etsi  l’urobilinurie  signale  l’insuffisance  hépatique, 
elle  ne  peut  prétendre  la  mesurer.  D’autre  part, 
même  quand  la  rétention  biliaire  est  le  fait  de 
lésions  du  foie,  toute  insuffisance  hépatique  ne 
s’accompagne  pas  d’urobilinurie  :  que  la  cho¬ 
lémie  devienne  plus  forte  et  l’urobilinurie  dispa¬ 
raîtra  pour  être  remplacée  par  la  bilirubinurie; 
c’est  ainsi  qu’à  la  période  d’état  des  ictères  infec¬ 
tieux,  c’est  ainsi  que  dans  les  ictères  graves,  on 
n’observera  pas  d’urobilinurie,  mais  de  la  biliru¬ 
binurie.  Ainsi  s’explique  ce  fait,  en  apparence 
paradoxal,  que,  dans  les  ictères  graves,  où  l’insuf¬ 
fisance  hépatique  est  à  son  maximum,  l’urobili¬ 
nurie,  signe  d’insuffisance  hépatique,  manque  le 
plus  souvent. 

II.  — -Une  autre  variété  de  rétention  pigmen¬ 
taire  est  le  fait  d' obstructions  des  voies  biliaires. 
Celles-ci  sont  beaucoup  plus  rares  qu’on  ne  le 
croyait  autrefois  :  la  cholédocite,  l’angiocholite, 
considérées  jadis  comme  la  cause  des  ictères 
infectieux,  des  ictères  des  cirrhoses,  ne  peuvent 
plus  être  invoquées  actuellement;  il  reste  cepen¬ 
dant  toutes  les  obstructions  des  voies  biliaires 
par  calculs  et  par  tumeurs.  Il  est  à  remarquer  que, 
dans  ces  cas,  l’urobilinurie  est  bien  plus  rare  que 
dans  les  rétentions  biliaires  par  lésions  du  foie  : 
l’obstruction  des  canaux  biliaires  entraîne  une 
rétention  biliaire  brutale  et  intense;  le  seuil 
d’excrétion  de  la  bilirubine  est  rapidement  dé¬ 
passé  et  il  existe  alors  de  la  bilirubinurie  bien 
plutôt  que  de  l’urobilinurie.  Cependant,  lorsque 
l'obstacle  diminue,  lorsqu’un  ictère  lithiasique  est 
en  voie  de  diminution,  on  voit,  pendant  quelques 
jours,  l’urobilinurie  succéder  à  la  bilirubinurie. 
Dans  de  tels  exemples,  l’urobilinurie  ne  peut  plus 
être  considérée  comme  un  signe  d’insuffisance 
hépatique;  elle  traduit  la  rétention  pigmentaire, 
mais  celle-ci  n’est  plus  due  à  une  lésion  du  foie. 

III.  —  Il  en  est  de  même  dans  une  troisième 


4.  Le.miekhe,  Bbulé  et  Garban.  —  Semaine  médicale, 
1er  Juillet  1914,  n»  20. 

5.  M.  Brulé.  —  Recherches  récentes  sur  les  ictères. 
Masson,  édit.,  1919. 
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ciih'pjorii'  tle  faits  :  /c.v  rdli'iilio/is  pi^incntaircs 
tl'ori^ina  liriiioli/ii(/iir.  .Nous  avons  considéré  jus- 
r|u'alors  doux  v;iricUés  d’ictére  dans  lesquelles 
la  rétention  des  piq'incnts  biliaires  est  due  à  un 
obstacle  apporti-  à  leur  excrétion,  cet  obstacle 
sié^'eanl  soit  au  niveau  de  la  cellule  hépatique, 

d’autres  cas,  raccuniulatioii  dos  pigments  biliaires 
dans  rorganistuo  provient  non  plus  de  leur  défaut 
d’excrétion,  mais  de  leur  /n/prrprodiiction. 

Nous  soutenons  dcjuiis  longteni[)s,  avec  MM. 
-  \\’idal  et  Alirauii,  (juc,  lors(iu’il  existe  des  des¬ 
tructions  anormalement  iritenscs  de  globules 
rouges,  riiémogloliine  libérée  en  excès  se  trans¬ 
forme  en  bilirubine  en  dehors  du  j'oie-,  cette  bili- 
■  rubine  ne  peut  être  éliminée  as.sez  rapidement 
par  le  foie,  demeuré  cependant  normal.  Nous 
avons  montré,  avec  MM.  Widal  et  Abrami, 
que  ces  ictères  hémolytiques  présentent  des 
caractères  cliniques  très  particuliers  qui  ré- 
sult<‘nt  de  leur  patliogénie  spéciale  ;  seul  les 
/>ii(itieiits  hiii'iires  sont  retenus  dans  l' organisme-, 
les  sels  biliaires,  la  cbolostérinc  (Chaulfard) 
continuent  .à  être  élimim's  normalement. 

11  est  un  autre  fait  particulier  aux  ictères  hémo¬ 
lytiques  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  l’uro¬ 
biline  est  abondante  dans  l'urine,  tandis  que  la 
bilirubine  y  manque.  On  pourrait  être  tenté  de 
croire  que  cette  urobilinurie  d’origine  hémoly¬ 
tique  est  de  nature  particulière  et  provient  d’une 
transformation  directe  de  l’hémoglobine  en  uro¬ 
biline,  triinsformation  qui.  comme  nous  l’avons 
vu,  est  pos.sible  in  eiiro.  Tous  les  faits  cliniques  et 
expérimentaux  nous  semblent  bien  plutôt  prouver 
que  l’hémoglobine,  libérée  par  l’hémolyse,  se 
transforme  d’abord  en  bilirubine  et  que,  secon¬ 
dairement,  cette  bilirubine  se  transforme  en 
urobilin.e;  la  bilirubine  peut,  en  elîet,  être  re¬ 
trouvée  dans  les  épanchements  sanguins  en  voie 
de  résorption  (Quincke,  INlilian,  Froin,  NVhipple 
et  Ilooper);  elle  existe  en  excès  dans  le  sang  des 
ictères  hémoly  ti([\ies.  Si  elle  ne  passe  pas  dans  les 
urines,  c’est,  croyons-nous,  que  dans  tous  ces 
phénomènes  hémolyticjues  la  rétention  pigmen¬ 
taire  n’atteint  que  rarement  une  intensité  suf- 
Jîsrfnte  pour  que  le  seuil  d’excrétion  de  la  biliru¬ 
bine  soit  dépassi!  :  l’urobilinurie  est  la  règle,  la 
bilirubiiturié  l’exception,  mais  ce  n’est  qu’une 
«{Ueslipn  d’intensité  de  la  bilirubinhémie. 

■A 

Nous  admettons  donc,  que  l’urobilinurie  est 
l’indice  d’nnc  rétention  pigmentaire  n’atteignant 
pas  une  intensité  suflisanto  pour  que  la  bilirubine 
puisse  apparaître  en  nature  dans  l’urine,  (lotte 
r.élenti'ou  pigmentaire  peut  tivoir  des  causes  mul¬ 
tiples  :  lésions  do  la  cellule  hépalii(uc,  lésions 
des  voies  biliaires,  processus  hémolytique,  et 
Turobilinurie  ne  devient  un  indice  d’insuffisance 
hépatique  <pie  dans  le  premier  cas,  d’ailleurs  le 
plus  fréquent  en  clinique. 

Pour  ([u’une  hypothèse  nouvelle  présente  quel¬ 
que  intérêt,  il  faut  qu’elle  puisse  expliquer  les 
faits  cliniques  que  les  hypothèses  antérieures  ne 
pouvaient  expliquer,  il  faut  qu’elle  reste  appli¬ 
cable  là  où  celles-ci  sont  en  défaut.  Voyons  donc 
s'il  en  est  ainsi. 

La  théorie  hépatiqnç  de  l’iirobilinurie,  soutenue 
par  M.  Hayem,  a  présenté  un  très  grand  intérêt 
en  soulignant  les  rapports  de  Turobilinurie  avec 
Tinsuffisancc  hépatique  et  meme  avec  l’hémolyse; 
mais  elle  fait  de  Turobiline  un  pigment  spécial 
que  secrète  le  foie  lorsqu'il  est  devenu  incapable 
de  sécréter  la  bilirubine  ;  or  tous  les  faits  prouvent 
au  contraire  que  Turobiline  est  un  pigment  plus 
dégradé  que  la  bilirubine  et  vient  de  celle-ci.  En 
outre,  cette  théorie,  en  méconnaissant  les  rela¬ 
tions  de  lu  bilirubine  avec  Turobiline,  reste  inca¬ 
pable  d’expliquer  pourquoi,  par  exemple,  la 

1.  L"S  techniques  que  nous  avons  cmplovéos  dans  nos 
roclioivhos  ont  été  oxposccs  dans  notre  livre  :  Ucchcrvhcs 


bilirubinurie  remplace  Turobilinurie  à  la  période 
d’état  des  ictères. 

La  théorie  entéro-hcpatique,  qui  conserve  encore 
tant  de  partisans,  peut  sembler  séduisante  au 
premier  abord.  Un  de  ses  principaux  arguments 
est  le  fait  clinique  sur  lequel  nous  avons  déjà 
insisté  :  à  la  période  d’état  des  ictères  infectieux 
ou  lithiasiques,  Turobilinurie  disparait;  à  cette 
période  aussi,  les  matières  fécales  sont  décolo¬ 
rées  ;  on  en  conclut  que  la  présence  de  pigments 
biliaires  dans  l’intestin  est  indispensable  à  l'appa¬ 
rition  de  Turobiline  dans  Turine.  Nous  croyons 
au  contraire  que  ce  rapport,  qui  reste  très  sou¬ 
vent  exact,  est  un  rapport  de  co'incidence  et  non 
de  causalité;  quand  la  bile  cesse  de  passer  dans 
l’intestin,  c’est  alors  aussi  que  la  rétention  biliaire 
est  à  son  maximum  et  que,  le  seuil  d’excrétion  de 
la  bilirubine  étant  dépassé,  la  bilirubinurie  rem¬ 
place  Turobilinurie.  D’ailleurs,  ce  rapport  entre 
la  stercobiline  et  Turobiline  n’est  pas  constant 
comme  il  devrait  Tétre  si  la  théorie  entéro-hépa- 
tique  était  exacte.  Jean  Troisier,  puis  nous-méme, 
avons  assez  souvent  noté  la  présence  d’urobili- 
nurie,  tandis  que  toute  trace  de  stercobilinogène 
manquait  dans  les  fèces.  Enfin,  la  théorie  entéro- 
hépatique  doit  être  définitivement  rejetée  parce 
qu’elle  ne  peut  expliquer  ni  les  rapports  de  Turo¬ 
bilinurie  avec  la  bilirubinhémie,  ni  la  co'incidence 
si  fréquente  d’urobiline  et  de  sels  biliaires  dans 
Turine;  elle  n’explique  pas  non  plus  Turobili¬ 
nurie  hémolytique  et  Fischler,  bien  que  partisan 
convaincu  de  la  théorie  entéro-hépatique,  recon¬ 
naît  que,  même  chez  un  chien  porteur  d’une  fistule 
biliaire  complète,  Turobiline  apparaît  dans  Turine 
après  injection  intraveineuse  d’eau  distillée. 

Nous  avons  déjà  discuté  les  avantages  et  les 
inconvénients  de  la  théorie  rénale  de  MM.  Gilbert 
et  Merscher;  elle  démontre  admirablement  les 
rapports  de  la  bilirubinhémie  avec  Turobilinurie, 
mais  elle  méconnaît  les  relations  si  fréquentes  de 
Turobilinurie  avec  l’insuffisance  hépatique.  Elle 
se  heurte  enfin  à  ce  fait  aujourd’hui  bien  dé¬ 
montré  :  la  fréquence  de  Turobilinhémie.  L’uro¬ 
biline  n’est  pas  formée  au  niveau  du  rein,  elle  y 
arrive  pré  formée  et  la  mutation  de  la  bilirubine  se 
produit  sans  doute^dans  tous  les  tissus  dont  les 
propriétés  réductrices  sont  aujourd’hui  bien 
démontrées  (Ehrlich,  Hélier,  etc.). 

Nous  croyons  donc  exacte  la  théorie  histogène, 
mais  il  importe  de  la  compléter  en  montrant 
pourquoi  la  transformation  de  la  bilirubine  en 
urobiline  n’est’pas  constante  et  en  précisant  les 
dilïérentes  causes  de  la  rétention  pigmentaire. 

Nous  croyons  exacte  aussi  la  théorie  hémoly¬ 
tique,  mais  elle  ne  s’applique  qu’à  un  nombre 
restreint  de  cas  et  les  urobilinuries  d’origine 
hépatique  sont  beaucoup  plus  fréquentes  que  les 
uroliilinuries  d’origine  hémolytique. 

L’urobilinurie  étant  ainsi  comprise,  il  reste  à 
se  demander  quelle  est  la  valeur  pratique  de  ce 
symptôme.  Il  nous  semble  qu’il  est  le  meilleur 
moyen  déeelant  une  rétention  anormale  de  pigments 
biliaires  dans  l'organisme.  Mettons  à  part  Turo-' 
bilinuric  physiologique  admise  par  certains  au¬ 
teurs  et  qui,  toujours  extrêmement  faible,  corres¬ 
pond  peut-être  à  la  cholémie  physiologique,  dont 
^IM.  Gilbert  et  Ilerscher  ont  montré  l’existence. 
Recherchée  par  les  méthodes  usuelles*  Turobili¬ 
nurie  nous  a  paru  toujours  manquer  chez  les 
sujets  normaux  ;  son  apparition  indique  un 
trouble  quelconque  dans  la  fonction  biliurie.  Le 
plus  souvent  Turobilinurie  n’apparaît  que  quand 
la  quantité  de  pigments  biliaires  présents  dans  le 
sang  s’élève  au-dessus  de  la  normale  :  on  pour¬ 
rait  donc  croire,  et  certains  auteurs  Font  soutenu 
en  elïct',  qu'il  vaut  mieux  doser  la  biliruliine  dans 
le  sérum  sanguin,  mesurer  la  cholémie  si  Ton 

£.  CiiHVRiEU.  —  Soc.  de  Chir.,  7  Mai  et  M  Juin  1919. 

;t.  Li:.MiunHE  et  Bhci.é.  —  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Parts, 
2.9  Dccembrc  1910;  Le  mouvement  médical.  Mars  1913,  n<>.3. 


adopte  l’expression  deM.  Gilbert,  que  rechercher 
Turobiline  dans  Turine.  Il  n’en  est  rien  :  de 
même  que  nous  avons  pu  observer  chez  le  chien  de 
la  bilirubinurie  sans  que  la  bilirubinhémie  soit 
encore  anormalement  élevée,  de  même  nous  avons 
pu  observer  plusieurs  fois  chez  l’homme  des 
urobilinuries  abondantes,  tandis  que  la  cholémie 
ne  dépassait  pas  la  cholémie  physiologique.  Un 
tel  fait  est  d’ailleurs  facile  à  interpréter  :  d’une 
part,  la  bilirubine  retenue  en  petite  quantité  peut 
être  rapidement  transjormée  en  urobiline  et 
éliminée  sous  cette  forme  avant  de  pouvoir  s’ac¬ 
cumuler  dans  le  sang;  d’autre  part,  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  corps  qui  passent  dans  Turine 
(urée,  sucre,  etc.)  s’y  retrouvent  à  une  concen¬ 
tration  singulièrement  plus  forte  que  dans  le 
sang  et  que  Turine  excrétée  en  vingt-quatre 
heures  représente  le  passage  dans  les  reins  de 
plus  de  100  litres  de  sang. 

D’ailleurs  on  ne  doit  plus  se  contenter  aujour¬ 
d’hui  de  la  recherche  de  la  rétention  pigmentaire, 
la  seule  qui  soit  possible  par  l’examen  du  sang: 
la  rétention  des  sels  biliaires  est  au  moins  aussi 
importante  à  étudier  et  ne  peut  l’être  actuellement 
que  par  l’examen  des  urines.  Pigments  et  sels  bi¬ 
liaires  ne  sont  pas  toujours  retenus  parallèlement 
dans  l’organisme;  nous  avons  montré,  avec  Le- 
mierre  l’importance  et  la  fréquence  de  ces  réten¬ 
tions  biliaires  dissociées  ;  il  importe  done  toujours,  en 
meme  temps  que  l’on  recherche  V urobiline  dans  les 
urines,  d'y  rechercher  aussi  les  sels  biliaires.  Ces 
deux  examens,  pratiqués  parallèlement,  pourront 
permettre  parfois  de  préciser  la  cause  de  la 
rétention  biliaire.  Que  celle-ci  soit  due  à  un 
obstacle  siégeant  sur  les  canaux  biliaires,  on 
trouvera  toujours  simultanément  dans  Turine  des 
pigments  biliaires  (bilirubine  ou  urobiline)  et  les 
sels  biliaires;  V  ictère  ne  sera  jamais  dissocié.  Que 
la  rétention  biliaire  soit  due  à  une  lésion  de  la 
cellule  hépatique,  tous  les  éléments  de  la  bile 
pourront  être  retenus  parallèlement,  mais  on 
pourra  voir  aussi  soit  les  pigments,  soit  les  sels 
biliaires  être  retenus  isolément  :  la  rétention 
biliaire  sera  tantôt  complète  et  tantôt  dissociée  et, 
dans  ce  dernier  cas,  on  pourra  affirmer  que  ce 
n’est  pas  une  obstruction  des  voies  biliaires  qui 
est  en  cause,  puisqu’une  rétention  biliaire  disso¬ 
ciée  Suppose  l’intervention  d’une  cellule  glandu¬ 
laire,  comme  la  cellule  hépatique,  seule  capable 
d’eiïectuer  une  sélection  parmi  les  éléments  de  la 
bile  (Lemierre  et  Brulé).  Que,  dans  un  dernier 
cas,  l’ictère  soit  le  fait  d’un  processus  hémoly¬ 
tique,  seule  la  bilirubine  sera  formée  en  excès  et 
apparaîtra  dans  les  urines  transformée  en  uro¬ 
biline  :  l'ictère  hémolytique  sera  toujours  un  ictère 
dissocié  et  purement  pigmentaire  CWidal,  Abrami 
et  Brulé.) 

La  recherche  de  Turobiline  et  des  sels  biliaires 
ne  doit  pas  être  pratiquée  seulement  chez  les 
malades  iclériques  ou  subiclériques.  Nous  avons 
vu  que  Turobilinurie  pouvait  exister  alors  que  la 
cholémie  reste  sensiblement  normale  :  la  biliru¬ 
bine  ne  s’accumulant  dans  ces  cas  ni  dans  le 
sang,  ni  dans  les  tissus,  il  ny  a  pas  de  jaunisse. 
Seul  l’examen  systématique  des  urines  permet  de 
découvrir  ces  rétentions  biliaires  latentes  sur 
l’importance  desquelles  nous  avons  insisté  avei' 
Garban*;  on  peut  en  reconnaître  l’existence  dan.'- 
presque  toutes  les  maladies  du  foie  (cirrhoses 
alcooliques,  foie  tuberculeux,  foie  cardiaque,  etc.) 
dans  les  infections  et  les  intoxications  qui  lèsent 
le  foie  (pneumonie,  fièvre  typhoïde,  septicémies, 
appendicite,  anesthésies  au  chloroforme  ou  à 
Téther,  grossesse,  alcoolisme,  etc).  Ces  réten¬ 
tions  biliaires  légères  sont  importantes  à  dépis¬ 
ter,  car  elles  sont  souvent  le  seul  symptôme  indi¬ 
quant  que  le  foie  est  touché  :  elles  traduisent 
l’insuffisance  hépatique,  comme  l’albuminurie, 
dite  autrefois  fébrile,  traduit  la  lésion  rénale  au 
cours  de  la  pneumonie  ou  de  la  fièvre  typhoïde 

4.  Brulé  et  Garban.  —  Soc.  méd.  des  IIôp.  de  Paris. 
6  Mars  1914.  —  Brulé,  Garban  et  Le  Gal  La  Salle.  Bemr 
de  Chir.,  Juin  1914,  n»  (i. 
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Ces  urobilinuries,  qui  demandent  à  être  recher¬ 
chées  systématiquement,  sont  beaucoup  moins 
bien  connues  que  celles  qui  s’accompagnent  de 
subictère  ou  d’ictère  ;  celles-ci  caractérisent  un 
type  clinique  qui  depuis  longtemps  prête  à  dis¬ 
cussions  et  que  l’on  a  appelé  successivement  : 
ictère  hémaphéique,  ictère  à  pigments  modifiés, 
ictère  urobilinique,  ictère  acholurique.  L’inter¬ 
prétation  de  ce  syndrome  morbide  nous  paraît 
aujourd’hui  très  simple  :  il  traduit  une  rétention 
biliaire  peu  intense,  dans  laquelle  l’urobilinurie 
remplace  la  bilirubinurie.  Le  plus  souvent  la 
cause  de  la  rétention  biliaire  sera  une  lésion  de 
la  cellule  hépatique,  mais,  dans  certains  cas  beau¬ 
coup  plus  rares,  il  s’agirad’unprocessushémoly- 
tique  :  la  distinction  sera  aisée  puisque,  dans  ce 
dernier  cas,  les  sels  biliaires  manqueront  toujours 
dans  l’urine  et  puisque  le  processus  hémolytique 
restera  facilement  décelable,  soit  qu’il  s’agisse 
d’un  gros  épanchement  sanguin  en  voie  de  résorp¬ 
tion,  soit  qu’il  s’agisse  d’un  ictère  hémolytique 
congénital  ou  acquis  dans  lequel  l’examen  du  sang 
décèlera  l’anémie,  la  diminution  de  résistance 
globulaire  ou,  parfois,  la  présence  d’hémo- 
lysines. 
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Anomalies  d’ossification  de  la  rotule.  —  M.  Mou¬ 
chât  signale  de  curieuses  anomalies  d’ossification  de 
la  rotule  qui  peuvent  induire  en  erreur  le  médecin 
dans  les  expertises  d'accident  du  travail,  en  lui  fai¬ 
sant  croire  à  des  fractures  partielles  qui  n’existent 
point.  Une  radiographie  du  côté  sain  permettra 
d'éviter  cette  erreur. 

Le  cancer  à  deux.  —  M.  Auguste  Blind  a  observé, 
en  dix  ans,  sept  fois  un  double  cancer  chez  des  per¬ 
sonnes  habitant  ensemble,  maîtres  et  domestiques, 
mari  et  femme,  sœurs.  Il  n’ose  affirmer  la  contagion, 
quoique  cette  idée  vienne  la  première  à  l'esprit  et  il 
étudie  les  différents  facteurs  pouvant  expliquer  ces 
faits,  en  attendant  la  démonstration  de  la  vraie  cause. 

Le  radium  dans  les  tumeurs  malignes  des  pre¬ 
mières  voies  respiratoires.  —  M.  A.  Casiex  com¬ 
munique  les  résultats  de  sa  pratique  dans  vingt  cas 
d’application  de  tubes  de  radium  pour  des  tumeurs 
malignes  diverses  des  fosses  nasales,  du  pharynx, 
du  larynx  et  de  l’œsophage. 

Le  tube  est  laissé  en  place  de  24  à  48  heures. 
Souvent  la  tumeur  se  ratatine  sur  elle-même  et  la 
douleur  diminue.  Le  radium  n’agit  que  localement 
au  point  qn'il  touche,  et  son  effet  sur  les  couches  du 
voisinage  est  en  raison  inverse  du  carré  des  dis¬ 
tances.  C’est  pour  les  épithéliomes  de  la  langue  et 
du  larynx  que  les  résultats  ont  été  les  moins  bons, 
de  même  que  pour  les  adénopathies  secondaires. 

La  radiumthérapie  est  indiquée  dans  les  cas  où  la 
tumeur  est  inattaquable  chirurgicalement,  dans  ceux 
où  l’on  espère  la  réduire  de  volume  avant  d  entre¬ 
prendre  l’exérèse  et  comme  préventif  après  l’opéra- 

En  résuiné,  dans  certaines  indications  précises,  le 
radium  se  montre  un  agent  thérapeutique  très  utile. 

Treize  cas  de  rein  mobile  chez  l’homme.  — 
M.Pron  (d’Alger).  La  néphroptose  est  moins  fré¬ 
quente  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et,  d’autre 
part,  on  la  recherche  moins  souvent.  M.  Pron  à  ce¬ 
pendant  observé  13  cas  de  rein  mobile  chez  l’homme. 
Il  s’agissait  defgastropathes,  d’intestinaux  ou  d’hé¬ 
patiques.  La  douleur  provoquée  est  souvent  peu 
marquée  ;  le  rein  ne  descend  jamais  dans  la  fosse 
iliaque  ;  la  nephtose  ne  s’accompagne  pas  de  défor- 


1.  M.  Brulé.  —  Loc.  eit.,  p.  116. 

2.  Nous  croyons  que  cette  transformation  de  la  bili¬ 
rubine  en  urobiline  peut  se  faire  aussi  nu  contact  de  la- 
muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  quand  la  bile  stagne  de 
façon  prolongée  dans  ce  réservoir;  ainsi  s’expliquerait, 
en  partie,  l’existence  de  ces  biles  incolores  que  l’on  peut 
observer  soit  dans  les  interventions  chirurgicales,  soit 
dans  les  autopsies; 

3.  Lemierhe,  Brulé,  A.  Weill  et  Laudat.  —  La  Presse 
MMicale,  7  Août  1919,  n»  43. 


L’urobilinurie  indiquant  une  rétention  pigmen¬ 
taire  alors  même  qu’il  n’existe  pas  d'ictère  cutané 
il  faudra  toujours  s’assurer  de  son  absence  avant 
d’être  en  droit  de  conclure  à  l’existence  d’une 
acholie  pigmentaire  ;  on  évitera  ainsi  une  erreur 
dans  laquelle  semble  être  tombé  llanot*  et  on 
verra  que,  en  réalité,  l’acholie  est  un  phénomène 
très  exceptionnel  (Brault  et  Garban). 


Dans  l’élude  des  ictères,  la  recherche  de  la 
stercobiline  n’est  pas  moins  utile  que  celle  de 
l’urobiline.  Chacun  s’accorde  aujourd’hui  à 
reconnaître  que  la  stercobiline,  ou  urobiline 
fécale,  provient  de  la  transformation  que  subit 
pendant  la  traversée  intestinale  la  bilirubine 
déverséepar  le  cholédoque,  (ietle  transformation 
est  normalement  totale  chez  l’adulte;  mais  la 
cause  en  est  encore  discutée,  les  uns  attribuant 
la  réduction  de  la  bilirubine  à  l’action  des  microbes 
intestinaux  (Müller,  Salkowski,  Beck,  Giarré, 
Mya),  les  autres  invoquant  les  ferments  sécrétés 
parla  muqueuse  intestinale  (Hoppe-Seyler,  Bar- 
gellini,  Gilbert  et  Herscher)’.  La  stercobiline  est 
donc  un  pigment  normal  dans  les  matières  fécales  : 


seule  son  absence  est  importante,  car  elle  prouve 
que  la  bile  ne  passe  plus  dans  l’intestin.  A  ce 
point  de  vue,  la  recherche  de  la  stercobiline  est 
essentielle  car  on  ne  peut  se  contenter,  comme  on 
le  fait  trop  souvent,  de  noter  la  coloration  des 
matières  fécales  ;  nous  avons  vu  fréquemment  des 
fèces  blanches  et  décolorées  contenir  cependant  du 
stercobilinogène  en  quantité  notable  ;  la  bile  pas¬ 
sait  donc  encore  dans  l’intestin  bien  qu’un  examen 
hàl.if  eût  pu  faire  croire  le  contraire.  Inversement, 
dans  des  cas  d’obstruction  totale  du  cholédoque, 
nous  avons  pu  noter  l’absence  absolue  de  sterco¬ 
biline  et  de  stercobilinogène  bien  que  les  ma¬ 
tières  fussent  franchement  colorées  en  brun  ; 
d’autres  pigments  d’origine  intestinale  peuvent 
donc  laisser  les  matières  fécales  colorées  lorsque 
le  cours  de  la  bile  est  complètement  suspendu. 

D’ailleurs,  pour  pouvoir  préciser  si  les  élé¬ 
ments  de  la  bile  s’écoulent  ou  non  dans  l’intestin, 
il  ne  faudra  pas  étudier  seulement  le  passage 
des  pigments  biliaires,  en  recherchant  la  sterco¬ 
biline,  il  faudra  étudier  encore  le  passage  des  sels 
biliaires,  en  pratiquant,  après  ingestion  de 
graisse,  soit  l’épreuve  des  hémoconies,  soit  le 
dosage  des  graisses  du  sang 


mation  hépatique  il  n’y  a  jamais  de  ventre  effondré. 

La  cause  paraît  le  plus  souvent  due  à  une  hypo¬ 
tonie  générale  avec  hypotension  du  tube  intestinal. 
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20  Novembre  1919. 

Crise  comitiale  du  type  jacksonlen  survenue 
pendant  l’application  de  I  osclllomètre  de  Pachon. 
—  MM.  Laignel-Lavastine  et  Logre  présentent  un 
homme  de  54  ans,  cérébro-scléreux,  avec  affaiblis¬ 
sement  psychique  léger,  asihénie,  découragement, 
tentative  récente  de  défénestration  et,  d’autre  part, 
hémiparésie  gauche  spastique,  datant  de  1914.  Le 
Rachon,  adapté  au  poignet  droit,  indique  d’abord 
comme  tension  24.  Mais  tout  à  coup  on  voit  cette 
tension  s’abaisser  vers  0.  En  même  temps  le  malade 
pâlit,  sa  tête  s'affaisse,  ses  yeux  s’égarent  et  se  voi¬ 
lent,  sa  conscience  s’obnubile.  Puis,  le  côlé  gauche- 
anciennement  parétique,  est  agité  d’un  mouvement 
convulsif  rythmique,  tendant  à  se  généralicer  du  côté 
droit.  Enfin,  après  une  minute  ou  deux,  le  malade  se 
réveille,  obtus,  se  rappelant  mal  la  période  précé¬ 
dente  et  accusant  une  hémianopsie  bilatérale  homo¬ 
nyme  gauche  très  transitoire.  On  venait  donc  d’assister, 
sous  le  contrôle  du  Pachon,  à  une  crise  convulsive 
jacksonienne,  nettement  hypotensive. 

Cette  observation  vient  à  l’appui  de  la  thèse,  ré¬ 
cemment  soutenue  par  M.  Hartenberg,  sur  l’impor¬ 
tance  des  phénomènes  d’inhibition  dans  la  genèse 
des  accidents  comitiaux.  Ici,  l’hypotension  vascu¬ 
laire  a  donné  le  signal  de  la  crise  :  elle  a  co'incidé 
avec  le  début  de  l’obnubilation  et  précédé  les  mou- 
vements  convulsifs.  A  noter,  chez  ce  sujet,  la  tachy¬ 
arythmie,  avec  hypertension  habiiuelle  et  gros  cœur: 
d’où  possibilité  de  l’origine  cardiaque  des  accidents 
cérébraux,  sous  l’influence  de  l’émotion  très  vive 
provoquée  par  l’application  du  sphygmomanomèire. 
Cette  crise  comitiale  est  à  rapprocher  de  celles  de  la 
maladie  de  Stockes-Adam  par  claudication  cardio¬ 
vasculaire,  en  signalant  de  plus,  dans  le  présent  cas, 
la  réponse  inégale  des  deux  hémisphères,  sous  forme 
de  jacksonisme,  à  l’insuffisance  transitoire  de  l’irri¬ 
gation  sanguine. 

—  M.  Meige  rappelle  que  les  observations  faites 
pendant  la  guerre  sur  les  blessés  cranio-cérébraux 
montrent  aussi  l’importance  des  troubles  circula¬ 
toires  du  cerveau  dans  la  genèse  des  accidents  comi¬ 
tiaux.  Et,  comme  les  troubles  constatés  chez  ces  • 
sujets  ressemblent  absolument,  dans  certains  cas, 
aux  manifestations  cliniques  de  l’épilepsie  vulgaire, 
il  est  probable  que  dans  celles-ci  également  les 
variations  circulatoires  du  cerveau  jouent  un  rôle 
pathogénique. 

—  M.  Hartenberg  remercie  MM.  Laignel-Lavas- 
tine  et  Logre  d’avoir  présenté  ce  cas  qui  vient  à 
l’appui  de  la  thèse  qu’il  a  soutenue  sur  le  rôle  pri¬ 
mordial  des  phénomènes  d’inhibition  dans  la  patho¬ 
génie  des  accidents  épileptiques.  En  effet,  les  auteurs 
ont  été  jusqu’à  présent  comme  fascinés  par  les  trou¬ 
bles  moteurs  du  mal  comitial  et  ont  trop  négligé  les 


autres.  Or,  l’évolution  de  la  maladie  comme  l’analyse 
des  symptômes  cliniques  montrent  que  les  processus 
d’inhibition  corticale  sont  de  beaucoup  les  plus  fré¬ 
quents  et  les  plus  précoces.  Ce  sont  eux  qui  consti¬ 
tuent  les  phénomènes  essentiels  de  l’épilepsie  et 
c’est  par  leur  observation  minutieuse  qu’on  arrivera 
à  éclairer  la  pathogénie  de  la  névrose  et  peut-être  à 
trouver  sa  thérapeutique  rationnelle.  Sans  doute, 
tous  les  cas  ne  s’expliqueront  pas  par  un  mécanisme 
circulatoire  analogue  à  celui  du  malade  présenté; 
sans  doute,  d’autres  facteurs  d’inhibition  peuvent-ils 
entrer  en  jeu.  Le  cas  actuel  est  néanmoins  une  indi¬ 
cation  précieuse  de  la  voie  dans  laquelle  il  faut 
chercher. 

—  M.  Claude  insiste  aussi  sur  l’importance  des 
troubles  vasculaires  du  cerveau  dans  la  genèse  du 
mal  comitial  et  notamment  sur  le  rôle  possible  de 
l’hypertension  intracrânienne  qui  parait  dans  cer¬ 
tains  cas  agir  comme  un  facteur  de  crises,  ainsi  qu’il 
en  a  vu  récemment  un  exemple. 

Dessins  stéréotypés  d’un  catatonlque.  —  M.  Barbé 
présente  les  dessins  exécutés  par  un  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  violente  commotion,  présenta  une  période 
d’agitation  stéréotypée.  Pendant  celle-ci,  il  exécuta 
une  série  de  dessins  se  répétant  continuellement  avec 
les  mêmes  traits  et  la  même  forme  :  têtes  de  morts 
présentant  des  rides  transversales,  reposant  sur  des 
coffres  ou  sur  des  squelettes  finement  dessinés  et 
montrant  un  certain  sens  d’observation.  Dans  le 
crâne  sont  plantés  des  poignards  :  autour  des  os  se 
voient  des  serpents.  Cette  fantaisie  macabre  est  sans 
doute  en  rapport  avec  l’émotion  intense  ressentie  par 
ce  malade  au  moment  d’un  violent  bombardement;  il 
fut  impossible  d’obtenir  une  explication  satisfaisante 
et  de  lui  faire  continuer  cette  série  de  dessins  qui 
furent  exécutés  en  quelques  instants. 

Un  cas  d’astasle-abasle  post-commotlonnelle.  — 
M.  Barbé  rapporte  l’observation  d’un  militaire  qui 
présenta,  à  la  suite  d’une  commotion  par  explosion 
d’obus,  des  troubles  qui  furent  successivement  con¬ 
sidérés  comme  de  nature  rhumatismale  ou  névropa¬ 
thique.  En  réalité,  il  s’agissait  d’une  astasie-abasie 
avec  troubles  moteurs  et  tremblement  s’exagérant  à 
l’occasion  des  mouvements,  rendant  même  la  marche 
impossible,  et  disparaissant  au  repos;  ce  tremble¬ 
ment  était  généralisé,  rapide,  à  petites  oscillations. 
Au  point  de  vue  mental,  cet  homme  était  un  hypo- 
chondriaqne,  sans  autre  signe  de  psychose.  Il  n’y 
avait  pas  de  modifications  des  réactions  électriques,  ■ 
pas  de  lésions  visibles  à  la  radioscopie.  Ce  cas  d’as- 
tasie-abasie  post-commotionnelle  rappelait  jusqu'à 
un  certain  point  l’astasie-abasie  émotive  décrite  par 
M.  Séglas. 

La  Société  de  Psychiatrie,  réunie  en  assemblée 
générale,  déclare  vacantes  cinq  places  de  membre 
titulaire.  Les  demandes  de  candidature  doivent  être 
adressées  à  M.  Laignel-Lavabtine,  secrétaire  général. 

P.  Hartenberg. 
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La  valeur  séméiologique  du  myoœdème.  —  M.  P. 
Salnton,  qui  a  recberchc  méthodiquement  le  myo¬ 
œdème  depuis  de  nombreuses  années,  estime  que 
c’e.st  un  symptôme  banal  qui  peut  se  rencontrer  au 
cours  de  nombreuses  maladies.  Pour  le  rechercher, 
il  a  soin  de  pincer  les  muscles  avec  des  doigts  enduits 
de  vaseline,  aUn  d’éviter  la  douleur.  Le  myoœdème 
n’est  pas,  comme  on  l’a  prétendu,  un  phénomène 
physiologique,  mais  il  est  très  fréquent  dans  l’alcoo¬ 
lisme,  les  néphrites,  le  cancer,  les  maladies  infec¬ 
tieuses,  et  notamment  dans  la  fièvre  typhoïde,  la 
tuberculose  et  le  saturnisme.  11  se  voit  chez  des 
tuberculeux  en  l’absence  de  toute  cachexie.  Dans 
plusieurs  cas  d'intoxication  oxycarbonée,  l’auteur 
a  vu  le  myoœdème,  très  marqué  les  premiers  jours, 
diminuer  ensuite  progressivement.  11  traduit  donc 
dans  certaines  intoxications,  une  excitabilité  anor¬ 
male  du  système  neuro-musculaire.  Chez  des  sujets 
sains,  ou  peut  trouver  le  myoœdème  à  la  suite  d’ex¬ 
cès,  d’intoxications  alimentaires.  C'est  donc  un  symp¬ 
tôme  d’une  certaine  valeur,  mais  dont  il  ne  faut  pas 
exagérer  la  portée,  notamment  chez  les  tuberculeux, 
qui,  par  ailleurs,  peuvent  être  soumis  à  d’autres 
infections  ou  intoxications  surajoutées. 

—  Af.  Léon  Bernard  voit  dans  ces  observations 
la  confirmation  des  réserves  formulées  par  M.  llal- 
bron.  Cet  auteur  pense  que  la  constatation  du  myo¬ 
œdème  est  un  indice  de  l’activité  des  lésions  et,  à  ce 
titre,  le  myoœdème  serait  important,  car  on  sait 
•combien  il  est  difficile  de  dire  si  une  lésion  tubercu¬ 
leuse  est  en  activité. 

—  M.  Queyrat  estime  que  lorsqu’on  trouve  le  myo¬ 
œdème  au  niveau  des  pectoraux  chez  un  individu  non 
cachectique,  il  y  a  là  une  présomption  en  faveur  de 
la  tuberculose.  Le  myoœdème  chez  les  tuberculeux 
s’atténue  quand  il  y  a  amélioration  des  lésions. 

—  M.  Duiour  insiste  sur  les  réactions  musculaires 
localisées  du  sommet  en  rapport  avec  une  lésion 
tuberculeuse  superficielle  de  ce  sommet,  suivant  la 
conception  de  Klippel. 

—  AT.  Lion  fait  ressortir  combien  le  myoœdème 
des  pectoraux  est  banal  chez  les  tuberculeux  et  égale¬ 
ment  dans  toutes  les  déchéances  organiques. 

—  Af.Hafbroii  a  constaté  le  myoïcdème  aussi  bien 
au  niveau  du  biceps  que  du  trapèze,  quel  que  soit  le 
siège  de  la  lésion. 

—  Af.  Tbiroloix  rappelle  que  Lancereuux  recher¬ 
chait  systématiquement  le  myoœdème  chez  tous  les  ma¬ 
lades  de  son  service  :  il  le  considérait  comme  d’exis¬ 
tence  courante  chez  tout  individu  fatigué  ou  surmené, 
mais  sans  lui  attaclier  d’autre  valeur,  ni  pour  le  dia¬ 
gnostic  ni  pour  le  pronostic. 

Un  cas  d'agénésie  du  tissu  élastique  cutané.  — 
MM.  Variât  et  Cailliau  relatent  l’observation  d’une 
enfant  dé  25  mois  ayant  une  peau  plissée  de  vieille 
femme  ;  il  s’agit  d'uue  dystrophie  cutanée  congéni¬ 
tale  caractérisée  anatomiquement  par  une  agénésie 
du  tissu  élastique  de  la  peau. 

_  Af.  Comby  a  vu  eu  18S9  une  enfant  ayant  une 

peau  trop  grande,  surtout  au  niveau  du  cou  et  des 
plis,  sans  autre  anomalie.  Un  cas  analogue  a  été  relaté 
par  Concetti. 

_  M.  Léon  Bernard  fait  ressortir  combien  il 

serait  intéressant  de  savoir  ce  qu'est  devenue  la 
petite  malade  de  M.  Comby. 

Les  signes  physiques  de  radiographie  dans  l'adé¬ 
nopathie  trachée  -  bronchique  contrôlés  par  la 
nécropsie.  —  Af.  Armand-Delille  rapporte  trois 
observations  d'adénopathie  trachéo-bronchique,  dans 
lesquelles  il  a  pu  contrôler  les  signes  d'adénopathie 
trachéo-bronchique  par  l’autopslc.  Dans  les  trois  cas, 
il  y  avait  concordance  absolue  entre  les  constatations 
anatomiques  et  l'investigation  clinique  et  radiolo¬ 
gique.  II  conclut  donc  à  la  haute  valeur  de  l'examen 
radiographique,  à  la  condition  que  l'étude  clinique 
du  malade  soit  faite  eu  même  temps,  et  que  les 
résultats  soient  bien  interprétés. 

_  Af.  Guinon  insiste  sur  le  peu  de  valeur  des 

signes  stéthoscopiques  de  l’adénopathie  trachéo-bron¬ 
chique  infantile.  Le  souffle  Interscapulo-vertébral  est 
inexplicable,  car  les  ganglions  hypertrophiés  ne  com¬ 
priment  pas  les  bronches.  D’où  l'importance  diagnos¬ 
tique  do  la  radioscopie. 

_  Af.  Comby  est  également  très  sceptique  sur  la 

valeur  des  signes  cliniques  de  l’adénopathie  trachéo- 
bronchique  :  il  a  parfois  trouvé  à  l’autopsie  d’énormes 
adénopathies  insoupçonnées  cliniquement. 


—  Af.  Variot  insiste  sur  l’importance  des  rensei¬ 
gnements  fournis  par  la  radiologie. 

Fréquence  des  complications  broncho- pulmo¬ 
naires  chez  l'enfant,  en  1919,  et  leur  rapport  avec 
la  grippe.  —  Af.  Armand-Delille  a  été  frappé  du 
grand  nombre  de  manifestations  pulmonaires  primi¬ 
tives  et  des  complications  broncho-pulmonaires  dans 
la  rougeole  et  la  coqueluche  pendant  l’été  dernier;  il 
pense  <[ue  cette  fréq-œnee  est  due  à  la  présence  des 
microbes  des  complications  grippales  chez  un  cer¬ 
tain  nombre  de  porteurs  de  germes  à  la  suite  de  la 
récente  épidémie,  et  il  conclut  en  Insistant  sur  l’im¬ 
portance  de  la  désinfection,  chez  l’adulte  et  chez  l’en¬ 
fant,  du  cavum  naso-pharyngien  et  des  végétations 
adénoïdes. 

Influence  curatrice  du  pneumothorax  artificiel 
dans  la  tuberculose  pulmonaire.  —  Af.  Burnand 
(de  Leysin)  a  pratiqué  l’autopsie  d’un  sujet  ayant 
subi  un  pneumothorax  artificiel  et  ayant  succombé 
ultérieurement  à  la  grippe.  Celte  autopsie  montre 
comment  le  pneumothorax  peut  amener  la  guérison 
anatomique.  Mlle  démontre  également  que  des  lésions 
légères  de  l’autre  côté  n’ont  pas  empêché  le  résultat 
thérapeutique  d'être  atteint.  Enfin,  la  grippe  n'eut 
pas  d’action  aggravante  sur  les  lésions  tuberculeuses. 

L.  Rivet. 
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Observations  sur  les  injections  hypodermiques 
de  lait  contre  les  troubles  digestifs  des  nourrissons. 
—  Af.  Variot  a  expérimenté  la  méthode  des  injections 
hypodermiques  de  lait  préconisée  par  le  professeur 
Weill  contre  certains  troubles  digestifs  des  nourris¬ 
sons,  eu  particulier  avec  vomissements  répétés. 
Sans  vouloir  conclure  d’une  façon  définitive,  l’auteur 
déclare  que  ce  traitement  nouveau  lui  a  paru  ineffi¬ 
cace.  Les  in  jections  sous-cutanées  de  lait  et  les  iutra-  . 
dermo-réactions  lactées,  d’autre  part,  ne  sont  pas 
inoflensives  ;  elles  entraînent  parfois  dos  réactions 
cutanées  douloureusesintenses,  même pseudo-phleg- 
moneuses  avec  hyperthermie.  On  pourrait  passer 
outre  si  la  méthode  donnait  de  bons  résultats,  mais 
ce  n’est  pas  le  cas. 

—  Af.  Marfan,  à  l'occasion  de  cette  communica¬ 
tion  signale,  les  essais  qu’il  poursuit  avec  ses  élèves 
pour  traiter  les  enfants  privés  du  sein  hypoathrep- 
siques  par  des  injections  de  Lait  de  femme.  Ces  essais 
procèdent  d'une  idée  différente  de  celle  qui  a  inspiré 
à  M.  Weill saméthode.  M.  Marfan  cherche  à  apporter 
àl’organisme  in'aulile  privé  du  sein  certains  éléments 
qui  existent  dans  le  lait  de  femme  et  dont  l’absence 
semble  jouer  un  rôle  au  point  de  vue  de  la  produc¬ 
tion  de  l’hypothrepsie.  Il  injecte  journellement  sous 
la  peau  2  eme  de  lait  de  femme  tyndallisé.  Ces  injec¬ 
tions  sont  bien  supportées  et  les  résultats  obtenus 
jusqu’ici  sont  encourageants. 

—  Af.  Comby.  Les  idées  régnantes  à  l’heure 
actuelle  au  sujet  de  l’anaphylaxie  alimentaire  s’étant 
vulgarisées,  ou  a  teudaucc  àadiucttrc  trop  facilement 
qu'une  foule  d'enfants  sont  empoisonnés  par  le  lait, 
par  les  œufs,  aliments  qui  contiennent  des  éléments 
précieux  pour  leur  développement.  A  la  moindre 
diarrhée  on  supprime  le  sein,  ou  donne  du  bouillon 
de  légumes,  on  institue  la  diète  hydrique.  Résultat  ; 
l’enfant  dépérit. 

Le  médecin  doit  réagir  contre  de  telles  pratiques 
qui  résultent  d’une  généralisation  erronée  et  trop 
hâtive  du  dogme  de  l’anaphylaxie  alimentaire,  lequel 
devrait  rester  confiné  dans  les  laboratoires  ef  ne  pas 
tomber  dans  le  domaine  public,  d’autant  plus  qu’il 
est  passible  de  certaines  révisions. 

—  Af.  Guinon  estime  que  les  résultats  publiés 
par  M,  Weill  sont  intéressants,  mais  qu’ils  exigent 
encore  de  plus  nombreux  essais. 

Syphilis  hépatique  à  forme  scléro-gommeuse 
chez  un  enfant.  —  MM.  Armand-Delille  et  Henri 
Janet  présentent  un  enfant  de  14  ans  atteint  de  syphi¬ 
lis  hépatique  à  forme  scléro-gommeuse  analogue  à  la 
syphilis  tertiaire  de  l’adulte.  La  nature  syphilitique 
de  l’hépatite  est  confirmée  par  la  préseuse  d’une  kéra¬ 
tite  interstitielle,  de  lésions  osseuses  et  périostées, 
ainsi  que  par  une  réaction  de  Wassermann  positive. 
Il  e.xiste  en  outre  des  adénopathies  multiples. 

Le  traitement  institué  (néo-salvarsan,  frictions 
mercurielles  et  iodure  de  potassium)  a  eu  une  action 
favorable  manifeste  sur  les  adénopathies  et  les 
lésions  osseuses. 

Appareil  de  protection  des  nourrissons  contre  les 


mouches.  —  Af.  Armand-Delille  préseaie  un  cadre 
métallique  eutouré  d’une  pièce  de  gaze  de  tarlatane 
qui,  posée  sur  le  lit  des  enfants,  les  protège  contre 
les  mouches. 

—  Af.  J.  Renault  a  essayé  un  système  analogue, 
mais  il  préfère  mettre  la  salle  entière  à  l’abri  des 
mouches.  Dans  ce  but  il  a  fait  installer  aux  fenêtres 
de  son  service  des  toiles  métalliques  fines.  Ce  pro¬ 
cédé  assure  à  la  salle  et  à  l’enfant  une  aération  meil¬ 
leure  que  l’appareil  de  protection  individuel. 

■ —  Af.  Nobécoiirt  trouve  excellent  le  dispositif 
préconisé  par  M.  Renault  dont  il  a  fait  usage  avec  de 
très  bons  résultats  dans  un  hôpital  du  front. 

—  Af.  Guinon.  Les  mouches  qui  infestent  nos 
hôpitaux  ont  été  un  sujet  d’étonnement  pour  les 
Américains,  et  il  convient  de  prendre  partout  des 
mesures  destinées  à  les  supprimer, 

—  Af.  Weill-Hallé.  Eu  outre  des  fenêtres,  il 
convient,  ainsi  que  font  les  Américains,  de  fermer  les 
cuisines  et  les  dépenses  par  des  portes  grillagées; 
en  été,  il  serait  bon  de  remplacer  les  portes  ordi¬ 
naires  par  des  portes  à  treillis  métallique. 

Prétendues  fièvres  de  croissance  chez  l’enfant. 
—  M.  Armand-Delille  résume  cinq  observations 
d’enfants  qui,  pendant  plusieurs  mois,  ont  présenté 
un  état  subfébrile  persistant,  sans  qu’il  ait  été  pos¬ 
sible  d’incriminer  la  tuberculose  ou  une  autre  ma¬ 
ladie  caractérisée.  En  présence  de  pareils  cas  on  doit 
rassurer  l’entourage. 

—  Af.  Guinon,  étant  donné  l’intérêt  du  sujet,  pro¬ 
pose  à  la  Société,  qui  l’accepte,  de  mettre  à  l’ordre 
du  jour  de  la  prochaine  séance  la  question  suivante  : 
f.es  (Hais  suhfi'briles  prolongés  dans  leur  rapport 
avec  la  tuberculose. 

Hallux  varus  congénital.  —  MM.  Albert  Mouchet 
et  Lefranc  présentent  un  cas  d’hallux  varus  congé¬ 
nital,  lié  à  la  présence  d’un  orteil  supplémentaire  sur 
le  côté  interne  du  gros  orteil  qui  a  nécessité  la  désar¬ 
ticulation  de  ce  dernier. 

Ostéophytes  simulant  un  ostéome  du  brachial 
antérieur.  —  Af.  Roederer  rapporte  le  cas  d’une 
exostose  survenue  chez  une  enfant  à  la  suite  d’une 
fracture  transversale  sus-condylienne  méconnue,  qui 
se  présentait  comme  un  ostéome  du  brachial  anté¬ 
rieur.  Le  diagnostic  fut  précisé  par  la  radiographie 
qui  décela  une  exostose  'en  forme  de  champignon 
dont  le  pédicule  s’implantait  sur  la  marge  antérieure 
du  fragment  diaphysaire,  tandis  que  le  chapeau  s’éta¬ 
lait  sous  le  brachial  antérieur.  L’intervention  montra 
d’ailleurs  également  que  la  tumeur  n’avait  aucune 
connexion  avec  ce  muscle. 

—  AT.  Mouchet.  Les  ostéomes  vrais  du  brachial 
antérieur  sont  très  rares,  et  ils  se  produisent  géné¬ 
ralement  à  la  suite  de  luxations  du  coude. 

Ostéomyélite  à  tétragène  avec  septicémie.  — 
MM.  de  Gaubiac,  Nathan  et  Claverie  rapportent 
l’observalion  d’un  eulant  de  12  ans  atteint  d’ostéo¬ 
myélite  de  l’extrémité  supérieure  du  tihia,  chronique 
d’emblée  et  apyrétique.  On  put  penser  à  une  tuber¬ 
culose  osseuse,  à  la  syphilis,  même  à  un  ostéo-sar¬ 
come,  mais  l’hémoculture  montra  à  deux  reprises 
l’existence  du  tétragène  à  l’état  de  pureté,  et  cet 
agent  microbien  fut  également  décelé  sur  les  frag¬ 
ments  osseux  prélevés  au  cours  de  l’intervention  qui 
fut  pratiquée  et  suivie  d’une  poussée  fugace  do  péri¬ 
cardite  sèche. 

Les  auteurs  insistent  sur  la  valeur  diagnostique  de 
l’hémoculture  dans  ce  cas. 

—  Af.  Mouchet.  La  radiographie  de  cet  enfant,  qui 
montre  des  séquestres,  devait  faire  penser  également 
à  une  ostéomyélite. 

Présentation  d'un  dispositif  pour  l’anesthésie  pro¬ 
gressive  et  prolongée  au  chlorure  d'éthyie.  — 
Af.  Abrand  présente  un  petit  appareil  s’adaptant  au 
masque  de  Camus  et  qui  permet  :  1“  d’administrer  le 
chlorure  par  doses  aussi  petites  qu'on  le  désire  ; 
2“  de  poursuivre  avec  la  meme  ampoule  une  anes¬ 
thésie  de  longue  durée.  On  obtient  ainsi  l'anesthésie 
la  meilleure  avec  une  dose  minime. 

Le  dosage  et  la  réduction  de  dose  totale,  en  sup¬ 
primant  la  période  pénible  initiale,  évitent  en  même 
temps  la  période  d’excitation,  le  danger  de  l’anes¬ 
thésie  brusquée  et  réduisent  à  un  pourcentage  très 
faible  les  vomissements  post-anesthésiques,  même 
après  déglutition  de  sang,  comme  dans  le  curettage 
du  pharynx. 

Sur  une  organisation  des  Maternités  propres  à 
réduire ia'mortallté  infantile. —  Af.  Guinon,  au  nom 
de  Af .  Bosc  (de  Tours)  dit  qu’à  la  crèche  de  l’hôpital  de 
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Tours,  la  mortalité  très  élevée  dépassait  5Ü  pour  100 
en  1916.  Le  préfet  décida  alors  que  toute  femme  sor¬ 
tant  de  la  Maternité  serait  hospitalisée  dans  une  des 
salles  de  la  crèche,  à  la  seule  condition  d'allaiter 
son  enfant.  La  durée  du  séjour  est  d’au  moins  trois 
mois.  Les  frais  d’hospilalisatiou,  qui  s’élèvent  à 
2  francs  par  jour,  sont  supportés  par  le  budget  dépar¬ 
temental.  Les'  mères-nourrices  touchent  un  salaire 
quotidien  de  1  fr.  25. 

Du  !“■  Janvier  1917  au  1“'’  Septembre  1919,  sur 
271  enfants,  i  sont  morts.  La  mortalité  est  donc 
tombée  de  ÔO  pour  100  à  2,7  pour  100.  Sur  ces 
271  enfants,  il  y  a  encore  eu  51  abandons,  mais  de 
toutes  les  femmes  qui  ont  séjourné  plus  de  dix  jours 
à  la  crèche,  aucune,  depuis  trois  ans,  n’a  abandonné 
son  enfant. 

—  M.  Guinoil  souligne  l’intérêt  de  l’organisation 
créée  à  Tours  par  M.  Bosc,  et  il  se  propose  d’en 
poursuivre  la  généralisation. 

—  M.  Apert  insiste  également  sur  les  excellents 


résultats  obtenus  à  Tours;  il  fait  remarquer  que  les 
dépenses  n’interviennent  pas  en  ligne  de  compte  dès 
lors  que  l’iîtat  réalise  de  très  importantes  économies 
du  fait  de  la  réduction  du  nombre  des  enfants  aban¬ 
donnés  dont  l’élevage  et  l’éducation  lui  content  très 

Surélévation  congénitale  et  surélévation  hysté¬ 
rique  de  l’omoplate.  —  M.  André  Trêves.  La  pre¬ 
mière  observation,  surélévation  congénitale,  se  rap¬ 
porte  à  une  enfant  présentant  des  côtes  cervicales 
très  développées,  des  malformations  verlébro-cos- 
talcs  profondes,  contrastant  avec  la  liberté  de  mou¬ 
vements  de  l’omoplate,  qui,  en  dehors  de  sa  situation 
anormale,  n’était  ni  atrophiée  ni  déformée.  La  seconde 
observation  concerne  une  1111e  de  12  ans,  atteinte  de 
surélévation  de  l’omoplate  droite  d’origine  pithia¬ 
tique  qui  disparut  complètement  en  deux  mois,  après 
un  traitement  approprié,  ainsi  que  la  légère  scoliose 
d’altitude  qui  l’accompagnait. 


SOCIETE  DE  BIOLOGIE 

22  Novembre  1919. 

Nouvelles  recherches  sur  les  vitamines.  — M.  E. 
Wollmann.  Lorsqu’on  nourrit  de  jeunes  rats  avec 
du  riz  et  de  la  cervelle  chaulfée  à  lü'!"  pendant  une 
heure  et  demie,  ces  animaux  se  comportent  comme 
des  animaux  mis  à  un  régime  très  pauvre  en  vita¬ 
mines.  Si  l’on  ajoute  à  ce  régime  des  larves  élevées 
sur  de  la  cervelle  stérilisée,  la  croissance  est  très 
active;  les  animaux  sont  très  friands  de  ces  larves. 
11  semble  que  les  larves  ainsi  nourries  sur  de  la  cer¬ 
velle  stérilisée  emmagasinent  et  concentrent  les  vita¬ 
mines  dont  il  n’existe  que  des  traces  dans  le  régime 
auquel  elles  ont  été  nourries. 

Présentation  d’ouvrage.  —  M.  Guilleminot  pré¬ 
sente  son  livre  sur  la  Matière  et  la  Vio. 

A.mkuili.k. 


IT  CONFÉRENCE  CÏJIRURGICALE  INTERALLIÉE  POUR  L’ÉTUDE  DES  PLAIES  DE  GUERRE 

(Paris,  Octobre  1919). 


CONCLUSIONS  ADOPTKES  SUR  LES  DIFFÉRENTES  QUESTIONS  MISES  A  L’ORDRE  DU  JOUR  : 


Immunisation.  —  Parmi  les  infections  des  plaies 
de  guerre,  le  tétanos  et  la  gangrène  gazeuse  ont  pu 
être  combattus  d’une  manière  efficace  par  les 
méthodes  d'immunisation'. 

Cotte  immnuisation  a  été  obtenue  par  sérothérapie. 

Tétanos.  —  I.  Sérotiikbapie  pkéventivp.  —  A)  L’ex¬ 
périence  de  la  guerre  a  confirmé  la  valeur  préventive 
de  la  sérothérapie  antitétanique. 

De  la  comparaison  des  résultats  cnroglslrés,  il 
résulte  que; 

B)  Le  tétanos  a  presque  complètement  disparu  dès 
les  premiers  mois  de  la  guerre; 

C)  Cette  diminution  est  due  avant  tout  è  la  sérothé¬ 
rapie  préventive  ; 

D)  Les  progrès  du  traitement  chirurgical  de  leur 
côté  ont  contribué  à  ce  résultat  ; 

E)  Le  sérum  doit  être  injecté  le  plus  tôt  possible 
après  la  blessure  ; 

F)  Les  modes  d’injection  ont  été  les  suivants  : 

a]  Dans  l’armée  française  et  dans  l’armée  belge, 

après  l’injection  initiale,  on  pratique  en  général  une 
deuxième  injection  sept  à  dix  jours  environ  après  la 
blessure. 

La  dose  inoculée  habituellement  est  do  10  emed’un 
sérum  titrant  4,000  unités  antitoxiques'. 

h)  Dans  les  armées  anglaise  et  portugaise,  la  con¬ 
duite  suivante  est  recommandée  :  après  l’injection 
initiale,  les  injections  prophylactiques  sont  répétées 
tous  les  sept  jours  environ,  quand  la  blessure  reste 
ouverte.  U  ne  doit  pas  être  fait  plus  de  quatre  injec¬ 
tions,  La  dose  inoculée  représente  500  <i  unités  anti- 
toxiques  Etats-Unis  »’  pour  chaque  injection. 

c)  Dans  l’armée  italienne,  on  fait  dans  tous  les  cas 
deux  injections  de  sérum  antitétanique  à  vingt- 
quatre  heures  d’intervalle;  dans  quelques  cas  de 
blessures  graves,  on  fait  une  troisième  injection  vers 
le  septième  jour. 

d)  Dans  l’armée  américaine  (Etats-Unis),  il  est 
recommandé  de  faire  une  seule  injection,  à  1.500  «  uni¬ 
tés  anlitoxiquos  Etats-lmis"  »,  aussitôt  que  possible 
après  la  blessure.  On  ne  répète  pas  l’injection,  à 
moins  que  des  symptômes  de  tétanos  n  apparaissent, 
ou  que  des  opérations  ultérieures  soient  nécessaires. 

G)  Toute  opération  ultérieure  exige  une  nouvelle 
injection  de  sérum  antitétanique. 

H)  Lorsque,  exceptionnellement,  le  tétanos  se  dé¬ 
clare  malgré  l’inoculation  préventive,  sa  gravité  cli¬ 
nique  est  souvent  très  atténuée. 

IL  Skrotuérapie  curative,  traite,ment  curatie.  — 

A)  La  sérothérapie  est  inoffensive  comme  méthode 
de  traitement  curatif,  à  condition  de  prendre  les 
précautions  nécessaires  contre  l’anaphylaxie,  quand 
on  pratique  les  injections  intraveineuses  ou  intra¬ 
rachidiennes. 


1,  Dana  l’nrmée  italienne,  l’injection  de  sérum  anti- 
diphtériqne,  en  cas  de  diphtérie  des  pluies,  a  donné  des 
résultats  curatifs  salisfuisants. 

2.  L’unité  antitoxique  française  représente  la  quantité 
de  sérum  nécessaire  pour  neutraliser  cent  doses  roor- 


Bj  La  question  de  l’efficacité  du  traitement  curatif 
par  sérothérapie  reste  à  l’étude. 

Gangrène  gazeuse.  —  Les  conclusions  volées  dans 
les  dernières  sessions  demeurent  entières. 

Sur  les  résultats  éloignés  des  fractures  du  fé¬ 
mur.  —  Ijes  résultats  éloignés  des  fractures  de  la 
cuisse  observés  au  cours  de  la  guerre  ont  varié 
suivant  les  périodes  dans  lesquelles  elles  se  sont 
produites  : 

1“  Au  début  de  la  guerre,  les  résultats  ont  été 
mauvais.  L’absence  de  bons  appareils  d’immobilisa¬ 
tion  immédiate  et  de  transport,  l’insuffisance  du  trai¬ 
tement  et  de  l’appareillage  expliquent  ces  résultats 
déplorables  ; 

2"  Dans  une  seconde  période,  dont  on  peut  fixer  le 
début  à  la  fin  de  1916,  les  résultats  sont  devenus  plus 
favorablesultérieurementpar  suite  de  Tapplioalion  mé¬ 
thodique  de  la  désinfection  des  plaies  et  par  l'amélio¬ 
ration  de  la  technique  chirurgicale  de  l’appareillage 
immédiat  et  de  l’appareillage  de  traitement.  La  créa¬ 
tion  des  services  spécialisés  a  eu,  à  ce  point  de  vue, 
la  meilleure  influence  ; 

Au  cours  des  opérations  militaires  particulière¬ 
ment  actives,  même  dans  cette  seconde  période,  les 
résultats  ont  été  souvent  moins  favorables  qu’en 
temps  de  calme.  Ce  fait  est  la  conséquence,  non  pas 
de  l’insuffisance  des  méthodes  chirurgicales,  mais  de 
l’afflux  de  blessés  qui  n’a  pas  permis  d’appliquer  ces 
méthodes  dans  toute  leur  rigueur. 

Nous  n’avons  pas  actuellement  des  modes  d’infor- 
malion  suffisants  pour  établir  la  proportion  des  acci¬ 
dents  éloignés  après  la  fracture  du  fémur,  raccourcis¬ 
sements,  déviations,  ostéomyélites,  troubles  fonc¬ 
tionnels  articulaires  du  genou,  de  la  hanche  et  du 
pied  ;  la  diminution  du  nombre  et  de  la  gravité  de  ces 
accidents  pendant  les  deux  dernières  années  de 
guerre  nous  permet  les  conclusions  suivantes  : 

Les  désinfections  opératoires  ou  chimiques  des 
foyers  de  fracture,  suivies  de  la  suture  précoce  ou 
secondaire,  ont  diminué  considérablement  le  nombre 
des  ostéomyélites  et  de  leurs  séquelles, 

La  réduction  dans  les  fractures  de  la  diaphyse  par 
la  traction  est  la  méthode  de  choix  à  condition  toute¬ 
fois  qu’elle  soit  combinée  avec  la  mobilisation  pré¬ 
coce  des  articulations.  Tous  les  efforts  des  chirur¬ 
giens  doivent  tendre  à  éviter  l’ankylose  ou  la  raideur 
du  genou,  celle-ci  paraissant  être  une  conséquence 
éloignée  encore  trop  fréquente. 

Pour  les  fractures  sous-troebantérieunes,  la  traction 
continue  en  abduction  donne  les  meilleurs  résultats. 

Pour  les  fractures  du  tiers  inférieur  et  juxta- 
condyliennes  non  réductibles  par  l’extension  con¬ 
tinue,  la  traction  directe  sur  les  condyles  ou  l’ostéo- 
synlbèse  sont  les  procédés  qui  paraissent  avoir  été 


telles  de  toxine.  La  dose  mortelle  do  toxine  représente 
la  quantité  nécessaire  pour  tuer,  en  quatre  jours  et  demi 
à  cinq  jours,  par  inooulation  dans  les  muscles  de  la 
cuisse,  un  cobaye  de  350  gr. 

3.  L’  «  unité  antitoxique  Etats-Unis  »,  suivant  la  défini- 


suivis  des  résultats  anatomiques  et  fonctionnels  les 
plus  satisfaisants. 

Les  consolidations  vicieuses  par  augulation  ou 
rotation,  qui  ont  été  traitées  par  ostéotomie  avec  ou 
sans  ostéosynthèse,  ont  été  améliorées  dans  de  larges 
proportions. 

Dans  tous  les  cas  qui  viennent  d’être  examinés,  la 
mobilisation,  active  et  passive,  précoce,  doit  être 
appliquée. 

Sur  le  traitement  chirurgical  des  cicatrices.  — 
Les  cicatrices  des  membres  et  du  tronc  seules  ont 
fait  l’objet  de  rapports  : 

A)  Traite.miînï  PRiivENTir.  —  Toutes  choses  restant 
égales,  la  grande  cause  de  la  défectuosité  des  cica¬ 
trices  est  la  suppuration  des  plaies. 

Le  traitement  préventif  de  l'infection  des  blessures 
de  guerre  est  la  reconstitution  anatomique  de  la 
région  par  suture  précoce,  constituant  donc  aussi  le 
traitement  préventif  des  cicatrices  vicieuses. 

B)  'l’uAiTEME.NT  CURATIF.  —  Dans  les  cicatrices  fer¬ 
mées,  rétractibles  ou  adhérentes,  le  traitement 
physiothérapique  (électricité,  massage,  mobilisation, 
balnéation  chaude,  ionisation,  radiumthérapie,  etc.), 
patiemment  poursuivi,  est  susceptible  de  donner 
d’excellents  résultats.  11  doit  céder  le  pas  au  traite¬ 
ment  opératoire  lorsque  son  action  utile  ne  se  produit 
plus  ou  lorsque  la  cicatrice  est  ancienne. 

a)  'Iraitement  opératoire.  —  Dans  les  cicatrices 
rétractibles  (cicatrices  intéressant  surtout  les  plana 
superficiels  de  la  région)  il  faut  exciser  la  totalité  de 
la  cicatrice  en  surface  et  en  profondeur  et  faire  la 
suture  cutanée  sans  traction,  rendue  possible  par  la 
mobilisation  large  des  bords  de  la  plaie,  obtenue 
suivant  les  cas  par  décollement  sous-cutané,  par 
autoplastie,  par  distension  progressive  de  la  peau 
suivant  la  méthode  Morestin. 

De  façon  générale,  les  greffes,  de  quelque  nature 
qu’elles  soient,  donnent  des  résultats  inférieurs  aux 
méthodes  autoplastiques. 

Dans  les  cicatrices  adhérentes  et  profondes  inté¬ 
ressant  muscles,  tendons,  squelette,  il  faut  faire  si 
possible  l’excision  du  bloc  cicatriciel  et  la  reconsti¬ 
tution  par  la  suture  de  chacun  des  plans  anatomiques 
delà  région  (muscles,  aponévrose,  peau). 

Dans  les  cas  de  destruction  étendue  des  tendons,  on 
pourra  utiliser  différents  procédés  notamment  les 
hétéro-greffes  mortes  (méthodes  de  Nageotte-Sen- 
cerl).  L’opération  peut  être  longue  et  difficile;  il  sera 
avantageux  parfois  de  l’exécuter  en  plusieurs  temps. 

Dans  les  cicatrices  ulcérées  non  extirpables,  on 
peut  utiliser  soit  les  incisions,  circonférentielles 
autour  de  la  cicatrice,  soit  les  greffes  de  Thieraph. 

b)  Traitement  post-opératoire.  —  Un  traitement 


tion  deUosneou,  représente  dix  fois  la  quantité  suffisante 
pour  neutraliser  cent  doses  minimales  mortelles  et  une 
dose  minimale  mortelle  représente  la  qnanlilé  minimale 
qui  tuera  on  quatre  jours  un  cobaye  de  350  gr.  par  ino-' 
ciilutiun  sous-cutauéo, 
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physiothérapique  ultérieur  est  à  conseiller  dans  la 
plupart  des  cas. 

Sur  les  résultats  éloignés  des  plaies  articulaires. 
---  1»  Les  blessures  articuliiircs  par  balle  ayant  fait 
des  orifices  cutanés  punctiformes  et  qui  n’ont  pas  été 
opérées  ont  souvent  donné  naissanre  (dans  une 
proportion  que  l’on  ne  peut  fixer)  à  des  raideurs 
articulaires  et  à  des  craquements.  Ces  craquements 
sont  produits  par  des  lésions  cartilagineuses  (étal 
velvétique)  sans  rapport  avec  le  trajet  du  projectile. 

2“  Les  arthrotomies  latérales,  avec  suture,  ont 
donné  à  longue  échéance  de  très  bons  résultats.  Les 
arthrotomies  transtendincuscs  ont  donné  des  résul¬ 
tats  beaucoup  moins  bons  et  ont  été  généralement 
suivies  de  limitation  des  mouvements.  Parfois  apres 
les  arthrotomies  latérales,  on  a  observé  une  laxité 
articulaire  très  grande  qui  semble  résulter  d’une  dis¬ 
tension  prolongée  par  épanchement  séro-hématique. 

3°  La  résection  primitive,  faite  suivant  la  méthode 
sous-capsnlo-périostée  rigoureuse  d’Ollier,  a  donné 
de  bons  résultats  fonctionnels  au  point  de  vue  fixité 
et  mobilité.  Elle  a  été  généralement  suivie  d’une 
régénération  osseuse  remarquable. 

4“  La  résection  intrafébrile  par  la  méthode  d'Ollier 
a  donné  en  général  de  bons  résultats  fonctionnels. 

5“  Quant  à  la  valeur  de  la  mobilisation  active 
immédiate  dans  le  traitement  des  plaies  articulaires 
non  infectées  et  dans  l’arthrite  purulente,  il  y  a  lieu 
de  s’en  rapporter  aux  conclusions  adoptées  lors  des 
précédentes  sessions.  Les  résultats  fonctionnels  se 
sont  maintenus  à  longue  échéance  et  se  sont  même 
améliorés  tardivement  dans  certains  cas. 

Sur  les  suites  éloignées  des  plaies  de  poitrine.  — 
Les  suites  éloignées  doivent  èire  envisagées  succes¬ 
sivement  au  point  de  vue  chirurgical  et  au  point  de 
vue  médical. 

A)  Etude  ciiiRURGic.vLE.  — &)  Plaies  petites,  thorax 
fermé  sans  intervention  chirurgicale.  —  Le  degré  de 
restitution  fonctionnelle  dépend  en  grande  partie  de 
l'évolution  de  V hémothora.v . 

■  Si  l’épanchement  est  limité  et  aseptique,  la  guéri¬ 
son  peut  être  intégrale.  Les  hémothorax  non  infec¬ 
tés,  mais  abondants-  et  persistants,  laissent  des  sé¬ 
quelles  anatomiques  et  fonctionnelles,  sous  forme 
d’adhérences  pleuro-pulmonaires,  appréciables  sur¬ 
tout  dans  le  cul  de-sac  costo-diaphragmatiqxtc. 

Lorsque  le  projectile  est  inclus,  la  tolérance  peut 
être  absolue  ;  d’autres  fois  surviennent  des  troubles 
fonctionnels,  quelquefois  sérieux,  et  même  des  infec¬ 
tions  tardives. 

b)  Plessures  ayant  nécessité  une  intervention  pri¬ 
mitive.  —  ILes  interventions  primitives  complètes  ont 
donné  en  général  de  bons  résultats  éloignés.  Ceux-ci 
sont  d’autant  meilleurs  que  la  bièche  osseuse  a  pu 
être  limitée.  A  ce  point  de  vue,  les  grands  volets, 
comme  voie  d’accès,  sont  très  inférieurs  à  la  résec¬ 
tion  costale  limitée. 

c)  Illessures  ayant  nécessité  une  intervention  secon¬ 
daire  pour  infection.  —  Les  interventions  pour  épan¬ 
chements  purulents  et  hémotborax  intcctésont  donné 
des  résultats  éloignés  anatomiques  et  fouctionnels 
beaucoup  moins  satisfaisants  que  les  interventions 
primitives.  Le  fonctionnement  du  thorex  dans  res  cas 
est  d’autant  meilleur  que  l’opération  squelettique  de 
drainage  a  pu  être  moins  importante,  et  que  la  gué¬ 
rison  a  été  plus  rapide. 

Les  méthodes  de  stérilisation  pleurale  (Tuflier- 
Depage)  permettant  la  suture  secondaire  ont  assuré 
une  guérison  fonctionnelle  supérieure  à  celle  que 
permet  la  cicatrisation  secondaire  par  bourgeonne¬ 
ment,  ou  les  grandes  résections  costales. 

Dans  les  cas  de  fistules  persistantes,  rebelles,  les 
opérations  libérant  le  poumon  de  sa  coque  fibreuse 
(pleurectomie)  ont  fourni  des  résultats  fonctionnels 
meilleurs  que  les  larges  thoracuplasties  ou  thoracec¬ 


tomies  ;  ces  dernières  ne  doivent  plus  être  employées 
que  dans  des  conditions  exceptionnelles. 

d)  Illessures  ayant  nécessité  une  intervention  se¬ 
condaire  pour  toute  autre  cause  que  l'infection,  en 
particulier  pour  extraction  secondaire  de  projectile. 
—  Les  résultats  des  extractions  secondaires  de  pro¬ 
jectiles  ont  généralement  donné  de  bons  résultats. 

B)  Etude  médicale.  —  1“  Les  séquelles  pariétales 
cicatricielles,  suivant  leur  étendue,  sont  une  cause  de 
diminution  plus  ou  moins  notable  de  la  capacité  fonc¬ 
tionnelle.  Les  fistules  (osseuses,  pleurales)  indiquent 
la  persistance  d’un  foyer  actif  et  dictent  une  inter¬ 
vention. 

2°  Les  séquelles  pleurales  cicatricielles  sont  une 
cause  de  gêne  respiratoire,  dont  l’importance  varie 
avec  leur  étendue,  et  qui  peut  être  nulle.  Les  séquelles 
évolutives  se  présentent  sous  forme  de  collections 
enkystées  (reliquat  d’hématome  ou  réinfection  d’un 
ancien  foyer)  ; 

3“  Les  séquelles  pulmonaires  peuvent,  elles  aussi, 
être  définitives  ou  évolutives.  Les  lésions  définitives 
ou  cicatricielles  entraînent  une  infirmité  respiratoire 
souvent  difinitive  on  une  gêne  susceptible  d’être 
amendée  peu  à  peu  par  la  gymnastique  respiratoire. 

Les  lésions  évolutives  se  présentent  sous  la  forme 
de  foyers  d’inflammation  locaux,  de  collections 
enkystées,  d’hématomes  kystiques  pouvant  un  jour 
suppurer  et  se  terminer  par  vomique. 

4"  On  observe  assez  souvent  d’anciens  blessés  se 
plaignant  de  douleurs,  de  dyspnée,  de  palpitations, 
accidents  que  l’on  peut  rattacher  à  une  lésion  trau¬ 
matique  des  nerfs  du  médiastin  ou  du  plexus  car¬ 
diaque,  alors  que  le  projectile  n’est  pas  resté  inclus. 
11  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  la  simulation  ou 
à  l’exagération  si  on  ne  constate  aucun  signe  radio¬ 
scopique  ou  stéthoscopique. 

5“  Les  séquelles  pleuro-pulmonaires  des  plaies  du 
thorax  peuvent  déterminer  des  symptômes  généraux 
(hémoptysies,  dyspnée,  fièvre  et  signes  physiques) 
qui  donnent  souvent  le  change  avec  la  tuberculose. 
On  a  exagéré  la  fréquence  de  la  tuberculose  post¬ 
traumatique  :  celle-ci  paraît  au  contraire  exception¬ 
nelle.  Le  premier  devoir  du  médecin  est  d’éviter 
l’erreur  de  diagnostic,  et,  pour  cela,  de  ne  jamais 
négliger  la  recherche  des  bacilles.  Au  surplus,  en  nas 
de  tuberculose  confirmée,  il  est  très  difficile  d’affir¬ 
mer  qu'elle  a  été  déterminée  par  le  traumatisme; 
cette  appréciation  se  base  sur  la  notlou  du  temps 
qui  s’est  écoulé  entre  le  traumatisme  et  les  premiers 
symptômes  apparents. 

Quand  enfin  la  tuberculose  est  antérieure  au  trau¬ 
matisme,  il  s  agit  de  savoir  si  celui-ci  est  la  cause  du 
réveil  et  de  l’aggravation  de  la  maladie  ou  si  la  tu¬ 
berculose  a  suivi  la  marche  normale. 

Nota.  —  Dans  l’armée  italienne,  le  pneumothorax 
artificiel  opératoire  immédiat  a  été  pratiqué  pour 
réaliser  l’hémostase  et  prévenir  l’infection. 

Cette  méthode  a  donné  des  résultats  immédiats  et 
tardifs  favorables  au  point  de  vue  anatomique  et 
fouctionnel. 

Sur  les  résultats  éloignés  des  plaies  cranio- encé¬ 
phaliques.  —  I.  Les  accidents  cérébraux  consecutifs 
aux  plaies  cranio-encéphaliques  ne  sont  pas  aussi 
fréquents  qu’on  le  croyait  avant  la  guerre. 

II.  L’abcès  du  cerveau  secondaire  semble  avoir 
régulièrement  une  origine  bien  caractérisée  ;  il  estdiî 
la  plupart  du  temps  à  un  projectile  ou  h  un  corps 
étranger  resté  inclus  dans  le  parenchyme  cérébral.  Il 
est  devenu  moins  fréquent  à  partir  du  moment  où  l’on 
a  commencé  à  pratiquer  méthodiquement  l’ablation 
immédiate  du  projectile  et  à  procéder  régulièrement 
au  nettoyage  minutieux  et  à  la  désinfection  du  trajet, 
suivis  de  la  suture  primitive  ou  secondaire  de  la 
plaie. 

III.  Le  début  de  l’abcès  du  cerveau,  consécutif  à 


une  plaie  cranio-encéphalique,  est  souvent  insidieux- 
11  apparaît  après  un  laps  de  temps  variable,  même  à 
une  époque  éloignée. 

IV.  Les  méningo-encéphalites  éloignées  sont  éga¬ 
lement  rares  :  elle  peuvent  survenir  parfois  brus¬ 
quement. 

V.  De  toutes  les  complications  des  plaies  cranio- 
encéphaliques,  c’est  l’épilepsie  qui  nous  parait  la  plus 
fréquente  et  la  plus  grave  (10  pour  100  des  cas). 

YI.  Elle  est  fréquemment  généralisée  d’emblée, 
plus  rarement  elle  olfre  le  type  jacksonien. 

VII.  Il  est  souvent  dilficile  de  préciser  la  cause  des 
accidents  et  le  siège  de  la  lésion  qui  les  détermine. 

L’ensemble  des  conclusions,  particulièrement  pour 
ce  qui  concerne  lesinterventionssecondaires,  confirme 
celles  de  la  session  de  1917. 

Sur  les  résultats  éloignés  des  plaies  de  la  moelle. 
—  1“  Les  résultats  éloignés  des  plaies  de  la  moelle 
ne  peuvent  être  observés  que  sur  un  nombre  res¬ 
treint  de  blessés,  car  le  pronostic  des  blessures  de 
la  moelle  à  leur  première  phase  est  extrêmement 
grave,  la  morta'ité  durant  les  premiers  jours  ou  les 
premières  semaines  ayant  été  dans  les  ambulances 
dvs  armées  de  60  pour  100  environ. 

2“  La  section  médullaire  totale  par  balle  ou  éclat 
d’obus  comporte,  sauf  quelques  exceptions,  un  pro¬ 
nostic  fatal  dans  les  premiers  jours  ou  les  premières 
semaines.  Chez  les  blessés  qui  survivent,  on  peut 
constater,  dans  le  segment  inférieur  de  la  moelle,  des 
phénomènes  d’automatisme- 

3“  Les  blessés  médullaires  qui,  à  la  suite  de  section 
partielle  de  la  moelle,  de  myélomalacie,  d’hémato- 
myélie,  survivent,  restent  souvent  des  paraplégiques 
définitifs.  Certains  sont  confinés  au  lit  avec  des 
escarres,-  des  oedèmes,  des  infections  urinaires, 
d’autres  conservent  la  possibilité  de  certains  mouve¬ 
ments  et  peuvent  marcher  avec  des  béquilles,  d’autres 
ont  une  amélioration  plus  accentuée.  Le  pronostic 
dépend  d’ailleurs  de  l’étendue  en  hauteur  et  en  pro¬ 
fondeur  des  lésions. 

4“  Les  lé.-ions  qui  n’intéressent  qu’une  moitié  de 
la  moelle  avec  syndrome  de  Brown-Sequard  et  les 
hémisections  transverses  postérieures  de  la  moelle 
ont  nue  gravité  de  pronostic  moindre  et  des  amélio¬ 
rations  sont  souvent  constatées. 

5“  Les  symptômes  paraplégiques  dus  à  la  compres¬ 
sion  médullaire  simple,  par  hématorachis  ou  hémor¬ 
ragies  sous-arachno'idiennes  périmédullaires,  sont 
susceptibles  de  régression,  de  même  les  douleurs  dues 
à  l’irritation  radiculaire  par  compression  osseuse 
peuvent  cesser  après  l’ablation  des  esquilles  com¬ 
pressives. 

6»  Le  pronostic  des  lésions  de  la  queue  de  cheval 
est  moins  sérieux  que  celui  des  lésions  de  la  moelle. 
Les  blessés  delà  queue  de  cheval  qui  ne  meurent  pas 
rapidement  par  complications  méningées  s’améliorent 
souvent  dans  les  semaines  et  les  mois  suivant  le 
traumatisme. 

7“  Les  paraplégies  dues  aux  commotions  du  névraxe 
et  aux  hématomyélies  sans  lésions  de  la  dure-mère 
ont  un  pronostic  meilleur  que  celui  des  altérations 
médullaires  destructives  par  projectiles  ayant  tra¬ 
versé  la  dure-mère.  La  même  remarque  s’applique 
aux  hématomyélies  dues  aux  commotions  par  défla¬ 
gration  de  fortes  charges  d’explosifs  sans  plaie 
extérieure. 

La  gravité  du  pronostic  des  plaies  de  la  moelle 
dépend  des  complications  méningées,  pulmonaires, 
vésicales  et  rénales,  des  escarres,  des  troubles  de 
l’innervation  sympathique  des  viscères  abdominaux 
et  des  glandes  à  sécrétion  interne,  de  l’anémie  bul¬ 
baire,  de  la  déchéance  de  l’organisme  favorisant 
toutes  les  maladies  infectieuses  éventuelles.  De  plus, 
il  convient  de  se  rappeler  que  les  paraplégiques  qui 
survivent  restent  souvent,  au  point  de  vue  social,  de 
grands  infirmes*. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

M.  Vicente.  Les  lavements  de  bile  dans  la  consti¬ 
pation.  —  Depuis  les  temps  les  plus  anciens,  la  bile 
a  été  comprise  parmi  les  substances  qui,  introduites 
par  voie  rectale,  provoquent  la  défécation.  Les  expé¬ 
rimentateurs  modernes  ont  démontré  que  l’action  de 
la  bile  sur  la  portion  terminale  du  gros  intestin  est 
purement  excito-molrice  et  qu’elle  ne  s’accompagne 
d’aucune  hypersécrétion  intestinale. 


L’efficacité  du  lavement  de  bile  est  constante  dans 
la  constipation  accidentelle  ou  habituelle.  Il  est  tou¬ 
jours  parfaitement  toléré,  ne  produit  ni  douleur  ni 
irritation,  même  quand  on  y  a  recours  pendant  plu¬ 
sieurs  semaines,  et  son  emploi  habituel  ne  diminue 
pas  son  elficacité. 

On  utilise  la  bile  sous  forme  d’extrait  du  Codex 
(extrait  mou  ou  extrait  sec).  La  quantité  à  employer 
pour  un  lavement  est  en  moyenne  de  5  à  6  gr.  d’extrait 
mou  ou  de  4  à  5  gr.  d’extrait  sec  pour  l/'i  de  litre 
d'eau  à  30“  ou  35“.  Le  lavement  se  donne  avec  un 
bock  ordinaire.  Le  besoin  de  défécation  se  fait  sentir 
au  bout  de  cinq  à  dix  minutes.  Lorsque  les  lavements 
sont  donnés  de  façon  régulière,  tous  les  deux  ou  trois 


jours,  ils  amènent  chaque  fois  une  selle  moulée,  de 
consistance  à  peu  près  normale;  jamais  il  n’y  a 
d’évacuation  séreuse. 

J.  Dumont. 


1.  La  délégation  italienne  a  ajouté  la  conclusion  sui¬ 
vante  ;  les  résultats  éloignés  de  la  laminectomie  unilaté¬ 
rale  adoptée  dans  l’armée  italienne  se  sont  montrés,  nu 
point  de  vue  anatomique  et  fonctionnel,  plus  favorables 
que  ceux  de  la  résection  totale  de  l’axe  vertébral;  la 
conservation  de  la  solidité  du  rachis  et  la  conservation 
des  rapports  physiologiques  de  la  moelle  et  de  la  dure- 
mère  dans  la  cavité  rachidienne,  la  reconstitution  plus 
régulière  de  la  paroi  osseuse,  représentent  le  résultat 
remarquable  de  la  laminectomie  unilatérale. 
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CLINIQUE  D'ACCOUCHEMENTS  BAUDELOCQUE 

LEÇON  D’OUVERTURE 

du  Professeur  A.  COUVELAIRE'. 


L’IÎNSEIGNIÎMENT  OliSTÉTlilCAL 

A  PARIS 


Moxsieuh  le  Doyen, 

Mesdames,  Messieuhs, 

Je  suis  profondément  ému  par  votre  accueil. 
Il  me  laisse  espérer  que  vous  ne  me  jugez  pas 
trop  indigne  de  continuer  l’enseignement  du 
Maître  qui  pendant  vingt-cinq  ans  illustra  cette 
Clinique. 

J’ai  le  bonheur  aujourd’hui  de  recevoir  le 
flambeau  de  ses  mains  paternelles.  Il  est  ici,  à 
mes  côtés,  me  laissant  désormais  le  soin  de  vous 
instruire  dans  cette  Maison  qu’il  a  créée.  Mais  il 
veut  bien,  lui,  notre  maître  à  tous,  y  revenir 
comme  autrefois,  nous  apporter  encore,  sur  les 
sujets  qui  le  passionnent,  le  fruit  de  sa  vaste 
expérience. 

Et  puis,  les  murs  de  cet  amphithéâtre  sont 
largement  ouverts  sur  la  Ville.  Ils  n’empêcheront 
pas  d’arriver  jusqu’à  vous  la  voix  de  l’apôtre,  qui 
partout,  avec  l’ardeur  inlassable  de  son  cœur 
généreux,  mène  la  bataille  contre  les  préjugés 
et  les  égoïsmes  pour  rendre  meilleure  la  vie  des 
mères  et  des  enfants,  de  toutes  les  mères  et  de 
tous  les  enfants. 

Ce  n’est  pas  à  moi  de  retracer  devant  vous  une 
carrière  qui  n’est  pas  arrivée  à  son  terme.  Elle 
continue,  et  mon  hommage  lilial  ne  peut  être 
qu’un  vivat  :  que  Pinard  vive  pour  le  triomphe 
de  la  cause  dont  il  est  le  champion! 

En  prenant  possession  de  celte  chaire,  je  veux 
d’abord  adresser  mon  remerciement  aux  membres 
du  Conseil  de  là  Faculté  qui  m’ont  jugé  digne  de 
leur  suffrage  et  exprimer  ma  gratitude  à  tous  les 
Maîtres  qui  m’ont  préparé  à  ma  fonction  de 
Professeur. 

Le  premier  de  ces  maîtres  a  été  mon  père. 
Comme  son  père,  il  appartenait  à  l’Universilé 
et  enseignait  les  belles-lettres  dans  les  collèges 
de  l’ancien  temps.  En  évoquant  sa  mémoire 
aujourd’hui,  je  rends  hommage  à  cette  discipline 
classique  qui  tend  à  donner  aux  jeunes  gens, 
avec  le  goût  des  éludes  désintéressées,  des  habi¬ 
tudes  de  méthode  dans  l’analyse  et  de  précision 
dans  le  langage.  Cette  discipline  n’est  peut-être 
pas,  même  aujourd’hui,  une  trop  mauvaise  intro¬ 
duction  à  la  culture  médicale. 

En  arrivant  à  Paris,  je  rencontrai  des  maîtres 
auxquels  je  dois  le  meilleur  de  ma  formation 
médicale  :  le  vénéré  Rucquoy  à  l’Hôtel-Dieii, 
Chauffard  à  Cochin,  Pierre  Delbet  à  Laè-nnec, 
Pierre  Marie  à  l’IIôtel-Dicu.  Vous  savez  ce  qu’ils 
ont  fait  pour  la  gloire  de  la  médecine  et  de  la 
chirurgie  françaises. 

C’était  il  y  a  quelque  vingt-cinq  ans.  On  tra¬ 
vaillait  beaucoup  dans  leurs  services,  le  matin  et 
souvent  l’après-midi.  Nous  n’étions  pas  trop 
nombreux  auprès  des  malades  qu’ils  nous  ap¬ 
prenaient  à  examiner,  à  observer  et  à  soigner. 
Par  ailleurs,  nous  n’étions  pas  surchargés  de 
travaux  dits  pratiques  et  nous  n’étions  pas  expo¬ 
sés  à  rencontrer  à  la  porte  de  l’hôpital  un  recru¬ 
teur  pour  conférences  d’externat  ou  d’internat, 
prêt  à  nous  «  bourrer  le  crâne  »  de  questions 
toutes  faites. 

Au  risque  de  passer  pour  rétrograde  aux  yeux 
des  jeunes  candidats  à  l’internat,  je  pense  qu’il 
valait  mieux  écouter  Bucquoy  interpréter  les 


(1)  6  Novembre  1919. 


signes  d’une  auscultation  cardiaque.  Chauffard 
discuter  l’observation  d’un  ictérique,  Delbet 
ramasser  en  quelques  phrases  précises  les  traits 
essentiels  du  diagnostic  et  du  traitement  d’une 
affection  chirurgicale,  Pierre  Marie  tirer  des 
ténèbres  un  type  morbide  insoupçonné  comme 
l’acromégalie. 

Ma  lormation  obstétricale  est  l’œuvre  d’un 
homme  dont  je  ne  puis  prononcer  le  nom  sans 
émotion  :  Henri  Varnier,  mort  en  l(t02,  à  l’âge 
de  43  ans. 

Je  le  revois,  grand,  mince,  distingué  d’allure 
et  de  manières,  le  geste  sobre,  l’œil  franc,  le 
masque  pâle,  tantôt  sévère  et  tendu  par  l’elfort 
d’attention  ou  d’analyse,  tantôt  éclairé  et  affiné 
par  la  douceur  d’un  sourire  qui  dévoilait  la  sensi¬ 
bilité  d’un  cœur  très  bon. 

Sa  vie  fut  longtemps  partagée  entre  le  service 
de  Pinard  et  le  laboratoire  de  Farabeuf.  A  eux 
trois,  ils  formaient  une  trinilé  ardente  qui  illu¬ 
mina  l’obstélricie  de  la  fin  du  xix“  siècle.  De 
leur  labeur  commun  sont  nées  des  œuvres  fon¬ 
damentales,  qui  tirent  leur  originalité  d’une 
rigoureuse  application  de  la  méthode  anatomo¬ 
clinique. 

Henri  Varnier  n’était  pas  seulement  l’accou¬ 
cheur  anatomiste,  soucieux  de  donner  à  la  pra¬ 
tique  des  accouchements  une  base  scientifique. 
Eu  18!H,  il  entrait,  aux  côtés  de  son  maître, 
avec  toute  l’ardeur  de  sa  conviction  réfléchie, 
dans  la  grande  bataille  que  la  leçon  de  Pinard 
sur  la  symphyséotomie  allait  déi'lancher  en 
France  et  hors  de  France.  C'est  avec  Fara¬ 
beuf  et  avec  Varnier  que  fut  scientifiquement 
préparée  cette  leçon  célèbre  du  7  Décembre  1891 
(|ui  marque  le  point  de  départ  de  l’évolution 
actuelle  de  la  thérapeutique  obstétricale  dans  le 
traitement  de  la  dystocie  pelvienne. 

Henri  Varnier  était  un  maître  enseigneur. 

«  L’étudiant,  ainsi  qu’il  l’a  dit  lui-même,  prétend, 
tout  comme  son  maître,  raisonner  sa  direction, 
savoir  où  il  va,  par  où  il  passe,  reconnaître  les 
feux  de  route,  les  bouées  et  les  balises.  Piloté 
aujourd’hui,  il  sera  demain  seul  à  la  barre;  il 
sent  la  nécessité  d’une  carte  fidèlement  repérée  ». 

C’est  cette  carte  que  Varnier  lui  mettait  en 
mains  dans  des  leçons  précises,  illustrées  de 
documents  historiques,  anatomiques  et  cliniques 
qui  leur  donnaient  une  vie  intense  et  enraci¬ 
naient  dans  l’esprit  des  élèves  les  règles  d’une 
pratique  éprouvée. 

Henri  Varnier  fut  mon  premier  maître  en 
obstétricie  et  je  me  sens  à  jamais  marqué  de  son 
empreinte.  A  l’heure  décisive  de  l’apprenli-ssage, 
il  a  gouverné  ma  vie.  H  avait  voulu  que  je  lisse 
mes  premières  armes  sous  la  direction  de 
Champetier  de  llibes.  Je  ne  saurais  oublier 
jamais  celle  année  d’initiation  clinique  passée 
dans  le  service  du  glorieux  inventeur  de  notre 
ballon  incompressible,  dans  le  vieil  Hôtel-Dieu 
aujourd’hui  démoli,  près  de  Saint-J ulien-le- 
Pauvre, 

Après  une  année  d’internat  à  la  Maternité  de 
Port-Royal  dirigée  par  Porak  et  son  adjoint 
Potocki,  c’est  encore  lui  qui  lit  s’ouvrir  pour 
moi  les  portes  de  cette  Maison  où  je  devais 
trouver,  groupés  autour  de  son  chef,  la  pléiade 
d’élèves  qui  constituait  l’école  de  Pinard. 

C’est  un  devoir  pour  moi  de  les  remercier  de 
tout  ce  qu’ils  m’ont  donné  d’enseignements  et 
d’amitié.  Hélas!  il  me  faut  avec  tristesse  saluer 
la  mémoire  de  trop  d’entre  eux  :  Baudron,  Ca- 
zeaux.  Laçasse,  Oui,  Fieux,  Lepage,  qui  dans  la 
tombe  ont  suivi  mon  premier  maître. 

En  ce  jour  où  il  m’est  permis  de  laisser  libre¬ 
ment  parler  mon  cœur,  je  ne  puis  oublier  les 
bons  compagnons  qui  m’ont  apporté  le  charme 
et  le  bienfait  de  leur  amitié.  Je  les  vois  avec 
émotion  dans  cet  amphithéâtre,  ceux  qui  parta¬ 
gèrent  étroitement  ma  vie  d’étudiant,  ceux  qui 


hier  m’entouraient  de  leur  confiante  affection  aux 
heures  tragiques  de  Verdun  et  de  Compiègne. 

MoNsiEoit  i.E  Doyen, 

Je  vous  dois  un  remerciement  pour  l’honneur 
que  vous  me  faites  en  venant  aujourd’hui  me 
donner  l’investiture  définitive  que  la  guerre  avait 
retardée  de  cinq  ans. 

Ces  longues  années  m’ont  éloigné  de  ma  fonc¬ 
tion,  mais  peut-être  ont-elles  mûri  le  jeune  pro¬ 
fesseur  que  j’étais  en  1914. 

Elles  m’ont  fait  sortir  du  cadre  étroit  dans 
lequel  ma  vie  de  travail  personnel  était  enfermée. 

Elles  ont  humilié  le  peu  de  science  dont  je  me 
targuais,  devant  la  vertu  des  hommes  simples 
que  j’ai  vu  se  sacrifier  avec  sérénité  pour 
défendre  la  vie  et  la  liberté  des  autres,  devant  la 
vertu  de  nos  étudiants  et  de  nos  confrères  qui, 
par  leur  courage,  leur  abnégation  et  leur  bonté, 
ont  su  conquérir  le  respect  cl  l’alfection  de  leurs 
frères  combattants. 

Elles  m’ont  fait  vivre,  ces  années,  dans  une 
atmosphère  de  beauté  morale  dont  je  garderai 
le  souvenir  religieux  dans  la  vie  nouvelle  qui 
commence  pour  moi. 

G  est  qu  en  effet  une  vie  nouvelle  commence 
pour  nous  tous,  et  vous  l’avez  compris,  IMonsieur 
le  Doyen,  lorsque  vous  avez  pris  les  rênes  de 
notre  Faculté,  qui  pour  vivre  a  besoin  de  rénover 
son  esprit  et  ses  méthodes. 

Vous  avez  l’ambition  de  ne  pas  être  le  Doyen 
d'une  caste  privilégiée,  mais  le  Doyen  du  corps 
médical  parisien  tout  entier. 

N'ous  avez  la  volonté  de  doter  notre  Faculté  de 
l’outillage  matériel  dont  elle  a  besoin. 

\  ous  avez  le  désir  de  perfectionner  notre 
enseignement  médical,  non  pas  en  multipliant  les 
matières  à  enseigner  dans  les  amphithéâtres  que 
nous  a  laissés  le  xvm”  siècle,  mais  en  faisant  par¬ 
ticiper  à  l’enseignement  tous  ceux  qui  par  leur 
valeur  professionnelle  ont  été  jugés  dignes  de 
soigner  les  malades  dans  nos  hôpitaux. 

C’est  dans  celle  voie  qu’il  faut  résolument 
marcher.  Chaque  grand  hôpital  doit  devenir  un 
centre  d’enseignement  clinique  complet,  non  pas 
sous  la  tutelle  de  la  Faculté,  mais  avec  l’appui 
moral  et  l’aide  agissante  des  hommes  qui,  avec 
la  robe  rouge,  ont  mérité  l’honneur  de  travailler 
moins  pour  eux  que  pour  les  autres. 


Messieurs, 

Je  consacrerai  ma  première  leçon  à  esquisser 
devant  vous  l’histoire  de  l’enseignement  obsté¬ 
trical  à. Paris. 

Celte  histoire  date  de  la  Renaissance. 

Avant  le  xvf  siècle  la  pratique  des  accou¬ 
chements  était  entre  les  mains  des  «  obsle- 
trices  matrones,  soy  disans  sage-femmes  » . 

Dans  les  cas  anormaux,  lorsque  tout  espoir 
d’accouchement  naturel  était  perdu,  elles  fai¬ 
saient  appel  au  médecin  et  au  chirurgien. 

Le  médecin,  dédaigneux  d’un  art  manuel  jugé 
inférieur,  ne  savait  que  discourir  et  ordonner,  à 
la  mode  des  Arabes,  onguents,  vomitifs,  sternu- 
laloires  ou  emmenagogues.  Le  chirurgien  ne 
savait,  comme  Guy  de  Chauliac,  que  «  mettre  en 
place  l’instrument  dit  miroir,  fait  avec  une  vis  de 
pressoir  »,  pour  ouvrir  «  la  matrice  tant  qu’il 
sera  possible  »  et  extraire  l’enfant  «  avec  les 
mains,  crochets  et  tenailles  ». 

L’obstétricie  qui,  avec  Soranus  d’Ephèse,  avait 
brillé  d’un  vif  éclat  au  i“‘’ siècle  de  notre  ère,  était 
tombée  dans  un  état  misérable.  La  poignante 
complainte  des  parturientes  sacrifiées  ne  sem¬ 
blait  pas  plus  émouvoir  les  docteurs  régents  de 
la  rue  de  la  Bûcherie  que  leurs  frères  ennemis, 
les  chirurgiens  de  Saint-Cosme. 

Ecoutez-la,  cette  complainte  dans  la  langue  de 
Jacques  Guillemeau  : 

«  O  race  d’hommes  !  que  vous  employez  bien  mal 
votre  tempsetvotre  loisir.  Las!  nous  ne  mourrons 
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pas,  mais  l’on  nous  bourrelle:  car  ceux  qui  sont 
répiitez  pour  les  plus  experts  parmi  vous,  ne 
nous  traiclent  pas  comme  il  appartient  :  vous 
remplissez  de  volumes  et  chargez  les  biblio¬ 
thèques  de  vos  écrits,  sur  des  choses  légères,  et 
sur  la  moindre  de  vos  maladies,  tandis  que  nous 
sommes  accueillies  de  durs  et  insupportables 
tourments  et  de  griefves  angoisses,  sans  que  vos 
écrits  fassent  mention  de  nous  aucunement  ». 

Elle  sera  enfin  entendue  par  les  chirurgiens 
français  de  la  Renaissance. 

En  ce  temps,  qui  marque  le  retour  à  la  nature, 
au  libre  examen  et  à  l’humaine  bonté,  arrivait  à 
Paris  un  apprenti  barbier,  né  vers  1510,  au  bourg 
Hersent,  non  loin  de  la  patrie  de  Ronsard. 

Compagnon  chirurgien  à  l’Hôtel-Dieu  de  Paris, 
il  part  aux  armées  à  la  suite  du  colonel  général 
des  gens  de  pied.  Entre  deux  campagnes,  il  re¬ 
vient  se  faire  recevoir  barbier,  sous  le  décanat 
de  Claude  Roger  (1541).  Il  ne  sait  pas  le  latin.  11 
ne  parle  que  la  langue  vulgaire,  la  française.  Il  dis¬ 
sèque  les  cadavres  avec  la  passion  pour  l’anatomie 
des  contemporains  du  Bruxellois  André  Vesale. 

Il  étudie  dans  le  grand  livre  de  la  nature, 
SC  haussant  sur  la  science  passée  comme  sur 
'<  cfchauguettes  »  pour  découvrir  ce  qui  n’a  pu  être 
vu  par  les  anciens.  Il  ne  s’embarrasse  pas  des 
artificielles  barrières  élevées  par  l’esprit  étroit 
des  confréries,  entre  la  médecine  et  la  chirurgie, 
lui  qui  pendant  la  bataille  fait  tout  à.  la  (ois, 
comme  vous  le  faisiez  hier,  «  office  de  médecin, 
d’apothicaire,  de  chirurgien  et  de  cuisinier  ».  Il 
est  secourable  au  pauvre  peuple  pour  qui  tout  est 
peine  et  misère,  au  soldat  blessé  comme  à  la 
femme  en  couches.  Pour  l’un,  il  inventera  en  1552 
la  ligature  des  vaisseaux.  Pour  l’autre,  il  don¬ 
nera,  en  1549,  la  manière  d'cx-iraire  les  enfanis, 
tant  morts  que  vivons  du  ventre  de  leur  mère,  lors¬ 
que  nature  de  soy  ne  peult  venir  à  son  effet,  ma¬ 
nière  qui  n’est  pas  autre  chose  que  la  version  par 
les  pieds,  oubliée  depuis  Soranus.  Le  barbier 
accoucheur,  qui,  par  cette  résurrection,  fonda  la 
chirurgie  obstétricale  moderne,  a  pour  nom  Am¬ 
broise  Paré. 

En  1553,  Paré,  devenu  en  fait,  sinon  en  titre, 
le  chef  de  la  chirurgie  française,  publie  la  pre¬ 
mière  édition  de  ses  œuvres  :  45  livres  de  chirur¬ 
gie,  dont  le  24',  consacré  à  la  Génération  de 

I  homme,  est  le  premier  livre  français  d’obstéiricie. 

II  est  englobé,  notre  premier  livre,  dans  un  traité 
complet  d’anatomie  et  de  chirurgie,  mais  la  doc¬ 
trine  bienfai.sante  qu’il  contient  va  exalter  le  goût 
des  chirurgiens  pour  un  art  jusque-là  limité  au 
morcellement  de  l’enfant. 

Ainsi  se  créera,  au  sein  de  la  confrérie  de  Saint- 
Cosme,  un  groupe  de  chirurgiens  qui  s’adonne¬ 
ront  plus  spécialement  à  l'obstétricie. 

Ce  sont  les  accoucheurs  qui  du  xvi'-' au xviii'' siè¬ 
cle,  de  la  résurrection  de  la  version  jusqu’à  la 
découverte  du  forceps,  développeront  la  doctrine 
de  Paré  :  Guillemeau,  son  élève  direct,  puis  Mau- 
riceau,  Portai,  Dionis,  de  la  Motte. 

C’est,  par.  leur  exemple  et  par  leurs  livres, 
écrits  après  de  longues  années  d’observation  et 
de  pratique,  qu'ils  enseignent  l’art  des  accouche¬ 
ments.  Le  plus  célèbre  de  ces  livres  est  celui  de 
François  Mauriceau,  intitulé  :  Des  maladies  des 
femmes  grosses  et  accouchées  avec  la  bonne  et  véri¬ 
table  méthode  de  les  bien  aider  en  leurs  accouche¬ 
ments  naturels  et  le  moyen  de  remédier  à  tous  ceux 
qui  sont  contre  nature  et  aux  indispositions  des  en 
fonts  nouveau-nés;  ensemble  une  très  exacte  des¬ 
cription  de  toutes  les  parties  de  la  femme  qui  sont 
destinées  à  la  génération  (1668). 

Sept  fois  réédité,  traduit  en  anglais,  allemand, 
hollandais,  italien,  il  a  diffusé  dans  toute  l’Eu¬ 
rope  du  xvii'  siècle  les  doctrines  obstétricales 
françaises. 

*** 

Mais  le  livre  ne  suffît  pas  à  former  un  accou¬ 
cheur  ou  une  sage-femme. 


La  science  qu’il  expose  est  cristallisée.  Le  livre 
ne  vaut  pas  la  démonstration  orale,  qui  elle-même 
ne  vaut  pas  l’éducation  clinique. 

A  cet  égard,  l’enseignement  obstétrical  était 
encore,  au  début  du  xviii'  siècle,  très  rudimen¬ 
taire. 

Dionis,  démonstrateur  royal  au  Jardin  du  Roi, 
s’en  plaint  à  juste  titre  dans  son  Traité  général 
des  accouchements,  qui  instruit  de  tout  ce  qu’il  faut 
faire  pour  être  habile  accoucheur  (1718). 

«  Il  n’est  pas  aisé,  dit-il,  de  s’instruire  dans 
l’art  d’accoucher  parce  qu’il  n’y  a  point  d’écoles 
publiques  où  on  puisse  l’apprendre  et  que  dans 
les  démonstrations  qui  se  font  publiquement  des 
opérations  de  chirurgie  on  ne  démontre  point 
celles-là,  comme  on  fait  toutes  les  autres.  Un 
Maître  mène  ordinairement  son  garçon  avec  lui 
chez  ses  malades,  mais  lorsqu  il  va  faire  un  accou¬ 
chement,  il  ne  peut  pas  le  mener  avec  lui  parce 
que  les  femmes,  qui  ont  ordinairement  de  la  pu¬ 
deur,  ne  veulent  point  voir  un  visage  nouveau,  et 
ne  prétendent  pas  que  d’autres  s’instruisent  à 
leurs  dépens.  » 

Les  premières  démonstrations  publiques  de 
l’art  des  accouchements  furent  instituées  en  1745 
et  en  1750. 

En  1745,  sous  le  décanalde  Guillaume  de  l’Epi¬ 
ne,  la  Faculté  de  médecine  institua,  à  la  demande 
des  sages-femmes  mécontentes  de  l’indiflérence 
(Je  leurs  maîtres, leschirurgiens,uncoursd'accou- 
chenients  qui  fut  confié  à  deux  docteurs  régents, 
Bertin  pour  les  «  Leçons  anatomiques  »,  Astruc, 
pour  les  «  Leçons  sur  l’art  d’accoucher  et  les 
accidents  qui  arrivent  dans  les  accouchements  ». 
Les  docteurs  et  bacheliers  étaient  autorisés  à 
assister  à  ces  leçons,  données  rue  de  la  Bi’iche- 
rie,  à  la  condition  qu’ils  lussent  en  robe  longue, 
bonnet  carré  et  rabat. 

Ce  que  fut  ce  premier  enseignement  public  on 
peut  l’imaginer.  Astruc  avouait  qu’il  n’avait  ja¬ 
mais  accouché  et  que  cependant  il  entreprenait 
de  donner  des  leçons  sur  un  art  qu’il  n’avait  ja¬ 
mais  pratiqué.  Le  choix  de  la  Faculté  ne  pouvait 
satisfaire  que  les  esprits  ayant  le  culte  de  l’incom¬ 
pétence  ! 

Le  Collège  des  chirurgiens  fut  plus  avisé  lors¬ 
qu’il  choisit  Puzos,  le  maître  accoucheur,  comme 
premier  démonstrateur  du  cours  instittté  à  Saint- 
Cosnie  en  1750,  grâce  à  la  libéralité  posthume  de 
François  de  la  Peyronie,  chef  de  la  chirurgie  du 
Royaume,  ancien  président  de  l’Académie  royale 
de  chirurgie.  Ce  cours  était  double  :  l’un  pour 
les  sages-femmes  était  failpar  Puzos,  l’autre  pour 
les  étudiants  était  fait  par  Gervais,  son  substitut. 

Telles  sont  les  origines  de  l’enseignement  offi¬ 
ciel  de  l’obstétricie  à  Paris,  enseignement  verbal, 
purement  théorique. 

Après  la  dissolution  des  deux  corporations 
enseignantes  (Faculté  de  Médecine  et  Collège  de 
Chirurgie)  par  l’Assemblée  législative  (1792), 
une  chaire  théorique  d’accouchements  fut  créée 
par  la  Convention  nationale  (1794)  à  l’Ecole  de 
Santé,  qui  est  devenue  notre  P’aculté  actuelle.  Le 
premier  titulaire  fut  Alphonse  Leroy,  avec  Bau- 
delocque  comme  professeur  adjoint.  Le  dernier 
fut  Tarnier.  Depuis  1889,  l’enseignement  théo¬ 
rique  n’a  plus  les  honneurs  d’une  chaire  magis¬ 
trale,  il  est  assuré  par  les  agrégés. 


Ces  cours  théoriques  ne  semblent  pas  avoir 
répondu  aux  besoins  réels  des  étudiants,  même 
lorsqu’ils  étaient  professés  par  des  maîtres  de 
grand  talent  oratoire,  comme  il  advint  du  temps 
de  Pajot. 

En  l’absence  d’enseignement  clinique  organisé, 
les  élèves  préféraient  les  cours  particuliers  qui 
commencèrent  à  se  créer  au  xviii'  siècle  et  ne 
disparurent  que  vers  1880. 

C’étaient  de  petites  cliniques  privées  où,  dans 
un  temps  limité,  trois  mois  au  maximum,  un 


petit  groupe  d’élèves  ou  de  médecins  recevait, 
moyennant  une  rétribution  directe,  un  triple 
enseignement  :  leçons  théoriques;  exercices 
opératoires  sur  des  fantômes  dont  le  premier  fut 
le  bassin  d’osier  garni  de  cuir  de  Grégoire;  — 
participation  à  des  examens  cliniques  et  à  des 
accouchements. 

La  formule  pédagogique  était  bonne  dans  son 
esprit,  sinon  dans  son  application. 

Ces  cours  n’ont,  en  effet,  pas  toujours  eu  bonne 
réputation.  11  faut  reconnaître  que  nombre  des 
professeurs  libres,  médecins,  chirurgiens,  sages- 
femmes  qui  les  dirigeaient  étaient  peu  dignes  de 
professer;  il  faut  reconnaître  que  ces  maisons 
particulières,  où  de  malheureuses  femmes  accou¬ 
chaient  contre  salaire  avant  d’être  mises  à  la  rue 
ou  transportées  à  l’hôpital,  constituaient  un  véri¬ 
table  scandale,  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que 
certains  de  ces  cours  ont  été  de  merveilleux 
centres  d’enseignement  entre  les  mains  d’hommes 
qui  n’avaient  pas  d’autre  moyen  de  faire  connaî¬ 
tre  leurs  idées  et  de  propager  leurs  découvertes. 

André  Levret,  notre  plus  grand  accoucheur  du 
xviii'  siècle,  à  qui  nous  devons  la  courbure  pel¬ 
vienne  du  forceps  et  les  premières  études  ana¬ 
tomo-cliniques  du  bassin  en  vue  de  l’application 
de  cet  instrument,  qui,  perfectionné  par  ses 
mains,  mérita  d’être  appelé  par  Roederer  pnd- 
cherrimum  instrumentorum  genus,  André  Levret, 
chirurgien  juré,  tenu  en  marge  de  l’enseigne¬ 
ment  officiel,  a  pendant  trente  ans,  dans  son  hôtel, 
rue  des  Fossés-Montmartre,  enseigné  son  art  à 
un  grand  nombre  d’élèves  qui  de  tous  pa3's 
affluaient  vers  lui. 

La  substance  de  ses  démonstrations,  nous  la 
trouvons  dans  son  livre  quatre  fois  réédité  : 

L'art  des  accouchements  démontré  par  des  prin¬ 
cipes  de  physique  et  de  méchanique  pour  servir 
d'introduction  et  de  base  à  des  leçons  particulières 
(1747). 

((  C’est,  dit-il,  un  précis  de  presque  toutela  science 
que  le  public  est  en  droit  de  dé.-irer  dans  un  bon 
accoucheur  »,  et  il  souligne  «  presque  toute  la 
science  »  car  il  sait  qu’  «  il  y  a  certains  préceptes 
qu'il  n’est  pas  possible  de  rendre  parfaitement  par 
écrit,  ni  de  vive  voix  et  qu’on  ne  peut  absolument 
acquérir  que  par  l’exercice  »,  car  il  sait  que 
l’image  de  la  science,  ce  n’est  pas  un  docteur  en 
robe  longue  et  bonnet  carré,  définitif  et  absolu, 
mais  une  jeune  femme  vivante  qui  tire  son  éter¬ 
nelle  jeunesse  des  multiples  amants  qui  la  fécon¬ 
dent. 

André  Levret  n’est  pas  le  seul  qui  ait  illustré 
ces  cours  particuliers.  C’est  rue  de  la  Harpe  que 
Solayrès  de  Renhac,  docteur  en  médecine  et  en 
chirurgie  de  Montpellier,  vint  enseigner  la  doc¬ 
trine  qui  allait  substituer  à  l’interventionnisme 
opératoire  des  chirurgiens  une  plus  exacte  appré¬ 
ciation  des  forces  de  la  nature.  Parmi  ses  nom¬ 
breux  élèves,  était  Jean-Louis  Baudelocque,  le  futur 
chirurgien  en  chef  de  la  Maternité.  Il  lui  laissa 
d’ailleurs  la  direction  de  son  cours  privé,  lorsqu’il 
fut  atteint  de  phtisie  laryngée  et  dans  l’impossi¬ 
bilité  de  soutenir  sa  thèse  :  De  partit  viribus  abso- 
'luto,  avant  sa  mort  qui  survint  en  1772. 

Le  dernier  de  ces  cours  particuliers  fut  celui 
que  M.  Pinard  dirigeait  de  1874  à  1878,  rue  Mon- 
sieur-le-Prince.  C’est  là  qu’il  enseignait  la  mé¬ 
thode  établie  par  lui  du  palper  abdominal  et  la 
correction  avant  l’accouchement  des  présenta¬ 
tions  vicieuses. 

Cet  enseignement  libre  disparut  le  jour  où  il 
fut  inutile,  le  jour  où  les  étudiants  purent  péné¬ 
trer  dans  des  services  hospitaliers. 

A 

A  cet  égard,  étudiants  et  médecins  furent  moins 
favorisés  que  les  sages-femmes,  car  pour  elles  le 
premier  effort  d’organisation  d’un  enseignement 
clinique  date  du  xvii'  siècle. 

L’Office  des  accouchées,  qui  depuis  le  xiii'  siè¬ 
cle  fonctionnait  àl’Hôtel-Dieu,  avait  pris  un  déve- 
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loppement  tel,  que  la  seu'e  maîtresse  sage-femme 
chargée  de  ce  service  ne  pouvait  suffire  à  sa 
tâche. 

Les  bourgeois  de  Paris  qui  constituaient  le 
Bureau  de  1  Hôtel-Dieu  décidèrent,  en  1630,  de 
lui  adjoindre  d'abord  une,  puis  plusieurs  «appren- 
tisses  11.  Le  nombre  des  apprentisses  «  fut  fixé  à 
quatre,  dans  le  but  de  ne  pas  «  diminuer  pour 
chacune  le  nombre  des  opérations  absolument 
nécessaires  pour  les  former  ».  La  durée  de  leur 
séjour  était  de  trois  mois.  «  Les  six  premières 
semaines,  elles  sont  à  regarder  les  accouche¬ 
ments  que  fait  celle  qui  est  avant  elles,  et  les 
autres  six  semaines,  elles  font  tous  les  accouche¬ 
ments  qui  se  présentent  pendans  ce  temps,  la 
maîtresse  sage-femme  toujours  présente,  les  trois 
autres  la  voyant  opérer  commodément  sans  que 
ce  nombre  cause  d’embarras  à  l’opératrice  ». 

Après  trois  mois  de  ce  stage  si  judicieusement 
organisé,  les  «  apprentisses  »  avaient  le  droit  de 
passer  l’examen  qui  leur  conférait  la  maîtrise, 
alors  que  les  élèves  libres  servant  d’aides  aux 
sages-femmes  jurées  de  la  ville  ne  pouvaient  se 
présenter  à  l’examen qu’après  trois  ans  d'appren¬ 
tissage. 

Telles  sont  les  origines  de  la  première  Clini¬ 
que  obstétricale  française. 

Le  système  pédagogique  était  excellent.  Il  se 
perfectionna  par  la  suite,  lorsque  l’Office  des 
accouchées  du  vieil  Hôtel-Dieu,  insalubre  et  trop 
petit,  fut  transporté  dans  les  bâtiments  de  l’Ora¬ 
toire,  rue  d’ Enfer  (1797),  puis  à  Port-Royal, 
rue  de  la  Bourbe  (1814),  où  il  est  encore. 

La  nouvelle  organisation  fut  l’œuvre  de  M"'“ 
Lachapelle,  fille  de  Dugès,  la  dernière  sage- 
femme  de  l’Hôtel-Dieu.  Collaboratrice  de  Baude- 
locque,  puis  d’Antoine  Dubois,  elle  n’a  pas 
seulement  posé,  dans  des  mémoires  célèbres, 
des  règles  de  pratique  tirées  d’une  observation 
pénétrante,  elle  a  perfectionné  le  système  d’édu¬ 
cation  organisé  en  1630  et  établi  à  l'Hospice  de 
la  Maternité  un  règlement  qui  peut  servir  de 
modèle,  et  n’a  guère  été  modifié. 

En  douze  ans,  de  1802  à  1814,  1.270  élèves 
sages-femmes  avaient  fait  leurs  études  dans  cet 
hospice  —  où  chaque  année  venaient  accoucher 
plus  de  deux  mille  femmes  — ,  toutes  les  élèves 
restant  un  an  au  moins,  un  quart  d’entre  elles 
doublant  volontairement  l’année  et  servant  à 
diriger  un  petit  groupe  de  nouvelles. 

L’office  de  l’Hôtel-Dieu  et  l’Ecole  de  la  Mater¬ 
nité  ont  joui  d’une  réputation  mondiale  et  ont 
formé  des  générations  de  sages-femmes  qui  ont 
fait  honneur  aux  maîtres  et  aux  maîtresses  qui 
se  sont  succédé  dans  notre  plus  ancienne  clinique 
obstétricale. 

*** 

Mais  les  étudiants?  Ils  ont  attendu  1834  pour 
obtenir  d’être  admis  dans  un  service  de  16  lits, 
qu’ils  devaient  partager  avec  des  sages-femmes 
externes,  et  1890  pour  avoir  à  leur  disposition 
une  Clinique  qui  leur  fut  exclusivement  réservée. 

A  vrai  dire  une  minorité  privilégiée  put  péné¬ 
trer  à  l’Hôtel-Dieu  et  la  Maternité  de  Port-Royal, 
mais  ce  n’était  qu’une  minorité  infime. 

En  principe,  l’Office  des  accouchées,  tantà  l’Hô- 
tel-Dieu  qu’à  Port-Royal,  était  réservé  aux  sages- 
femmes.  Cependant  la  maîtresse  sage-femme 
dépendait  d’un  des  médecins  de  l’Hôtel-Dieu, 
qui,  à  tour  de  rôle,  pendant  deux  mois,  puis  trois 
mois  et  enfin  six  mois  (1687),  passait  chaque 
matin  la  visite  des  femmes  hospitalisées,  pres¬ 
crivait  les  remèdes  et  vérifiait  les  placentas. 
Dans  les  cas  d’accouchements  difficiles  ou  péril¬ 
leux,  elle  faisait  appeler  le  premier  chirurgien  de 
l’Hôtel-Dieu  ou  le  premier  compagnon  gagnant 
maîtrise,  quelquefois  même  un  chirurgien  du 
dehors.  Enfin  le  département  spécial  des  femmes 
syphilitiques  était  réservé  exclusivement  au 
compagnon  chirurgien. 

Ainsi,  quelques  hommes  avaient  le  privilège 
d’entrer  à  l’office  des  accouchées.  C’est  là  que 


Portai,  Mauriceau,  Dionis  ont  fait  leur  éducation 
obstétricale. 

L’Administration  octroyait  également  à  des  chi¬ 
rurgiens  de  province,  ou  à  des  étrangers  dûment 
recommandés,  la  faveur  d’y  venir  faire  des  stages 
payants,  «  à  la  charge  de  se  retirer. le  soir  en  leur 
logis  et  faire  en  sorte  que  l’honnêteté  soit  gar¬ 
dée»,  parfois  même  d'y  rester  la  nuit  lorsque 
survenait  quelque  accouchement  dystocique. 

A  partir  de  1720,  ces  autorisations  individuelles 
furent  définitivement  supprimées,  malgré  les  pro¬ 
testations  souvent  violentes  des  étudiants. 

De  la  Motte,  chirurgien  juré  et  accoucheur  à 
Vallognes,  se  plaint  amèrement  de  cet  état  de 
choses,  dans  la  préface  de  son  remarquable  «  Traité 
complet  des  accouchements  naturels,  non  naturels 
et  contre  nature  expliqué  dans  un  grand  nombre 
d' observations  et  réflexions  sur  l'art  d' accoucher  » 
(1721). 

«  Il  semble,  en  lisant  les  livres  de  MM.  Mauri¬ 
ceau  et  Peu,  qu’il  soit  impossible  de  bien  réussir 
dans  la  pratique  des  accouchements,  à  moins  que 
l’on  n’ait  travaillé  à  Paris  à  l’IIôtel-Dicu  dans  la 
salle  des  accouchées.  Il  est  vrai  que  cet  hôpital  est, 
pour  les  chirurgiens,  la  meilleure  école  de  l’Eu¬ 
rope,  et  que  j’aurais  ardemment  souhaité  d’avoir 
pu  y  être  admis  aux  opérations  des  aecouchements 
pendant  cinq  années  que  j’ai  travaillé  dans  cette 
Maison  :  mais  comme  il  n’y  a  qu’un  chirurgien 
pour  l’ordinaire,  qui  soit  chargé  de  celte  fonction, 
et  que  c’est  une  place  qui  n’est  donnée  qu’à  la 
faveur,  il  fallut  me  contenter  de  suivre  en  qualité 
de  Topique  les  médecins  qui  y  faisaient  la  visite 
pendant  deux  mois  de  l’année,  de  manière  que  j’y 
suivis  seulement  durant  six  mois,  trois  de  ces 
médecins,  qui  étaient  messieurs  de  Bourges,  Ozon 
et  Morin,  pendant  lequel  temps  je  m’attachai  à 
examiner  la  conduite  que  ces  messieurs  tenaient 
pour  garantir  les  accouchées  des  accidents  qui 
leur  arrivaient  après  leurs  couches.  » 

L’exclusion  absolue  des  élèves  hommes  fut 
encore  la  règle  dans  la  nouvelle  Maternité  de 
Port-Royal.  Il  y  eut  bien,  en  1802,  un  règlement 
pour  le  Service  de  Santé  dans  les  hospices  de 
Paris  qui  organisait  un  enseignement  clinique 
pour  les  élèves  accoucheurs  à  la  Maternité. 

Ce  règlement  disait  ; 

«  H  sera  donné  à  l’hospice  de  la  Maternité  une 
instruction  pratique  sur  les  accouchements  à 
laquelle  seront  admis  les  médecins  et  des  élèves 
sages-femmes,  en  nombre  qui  sera  déterminé. 

«  La  sage-femme  dirigera,  sous  l’inspection  du 
chirurgien  en  chef,  les  élèves  sages-femmes  dans 
la  pratique  des  accouchements.  Le  chirurgien  en 
chef  remplira  les  mêmes  fonctions  à  l’égard  des 
élèves  accoucheurs. 

«  Indépendamment  du  manuel  des  accouche¬ 
ments  auquel  ils  seront  exercés,  les  élèves  chirur¬ 
giens  suivront  la  visite  du  médecin  et  du  chirurgien 
ordinaire  de  l’hospice,  pour  s’instruire  dans  le 
traitement  des  maladies  qui  se  compliquent  avec 
l’accouchement  et  de  celles  qui  sont  particulières 
aux  enfants.  » 

Mais  ce  règlement  fut  bientôt  rapporté,  en  rai¬ 
son  de  l’opposition  irréductible  de  M"*"  La  Cha¬ 
pelle,  qui  sur  ce  point  était  intransigeante.  Il  lui 
paraissait  que  s’il  s’introduisait  sous  un  prétexte 
quelconque  des  jeunes  gens  dans  l’école  d’accou¬ 
chements,  celle  école  serait  tout  à  fait  «  culbutée  ». 

Seuls,  pouvaient  entrer  dans  ce  couvent  le  chi¬ 
rurgien  en  chef,  le  chirurgien  adjoint,  le  médecin 
et  l’élève  interne,  héritier  des  privilèges  des  com¬ 
pagnons  chirurgiens  de  l’Hôtel-Dieu.  Et  encore 
n’entraient-ils  pas,  sans  être  appelés  expressé¬ 
ment  par  la  maîtresse  sage-femme,  qui  avait  rang 
de  chirurgien  ordinaire  et  défendait  ses  préroga¬ 
tives  avec  une  âpreté  qui  fut  parfois  hargneuse 
contre  le  «  système  d’envahissement  »  de  l’élé¬ 
ment  médico-chirurgical. 

Malgré  ces  difficultés  d’ordre  intérieur  qui  ne 
furent  résolues  définitivement  qu’après  l’en'.rée  à 
la  Maternité  du  premier  accoucheur  des  hôpitaux 


(1895),  les  internes  de  la  Maternité  trouvèrent 
sous  la  direction  de  Baudelocciue,  d’Antoine  Du¬ 
bois,  de  Paul  Dubois,  de  Danyau,  de  Trélat,  de 
Tarnicr,de  Guéniol  un  admirable  champ  d’obser¬ 
vation  et  de  pratique. 

Parmi  ces  maîtres,  une  place  à  part  doit  être 
faite  à  un  homme  qui,  par  son  enseignement  direct, 
par  les  progrès  dont  notre  art  lui  est  redevable, 
par  le  nombre  et  la  valeur  des  internes  qu’il  a 
formés,  est  à  l’origine  de  l’essor  sans  précédent 
qu’a  pris  l’enseignement  obstétrical  à  Paris  à  la 
fin  du  xix“  siècle. 

Cet  homme,  c’est  Tarnior. 

Stéphane  Tarnier  était  interne  à  la  Maternité 
en  1856. 

Pendant  cette  année  d’internat,  il  vit  mourir 
d’infection  puerpérale  132  femmes  sur  2.237,  soit 
1  sur  19.  Il  interrogeait  ses  maîtres  Paul  Dubois, 
Danyau,  Delpech  :  «  Ce  qtii  se  passe  à  la  Mater¬ 
nité,  répondaient-ils,  sc  passe  en  ville,  l’épidémie 
règne  partout.  Gela  a  toujours  été  ainsi,  et  cela 
sera  toujours  ». 

«  Je  me  révoltai,  dit  Tarnier,  contre  le  fatalisme 
d’une  telle  réponse,  etdans  l’ardeur  et  la  confiance 
que  donne  la  jeunesse,  j’essayai  de  découvrir  la 
cause  des  épidémies  de  fièvre  puerpérale  et  de 
trouver  les  moyens  de  lui  porter  remède  »,  et 
désortnais,  comme  .Semmehveiss,  il  n’eut  plus 
d’autre  pensée. 

Ses  «  Recherches  sur  l'état  puerpéral  et  sur  les 
maladies  des  femmes  en  couches  »  servent  de 
thème  à  sa  thèse  inaugurale,  soutenue  en  1857,  à  la 
veille  de  la  grande  et  stérile  discussion  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine  sur  la  fièvre  puerpérale  (1858). 
La  conclusion  principale  de  Tarnier  était  une 
vérité  définitive  :  «  La  fièvre  puerpérale  est  conta¬ 
gieuse  »  ;  et  s’il  a  fallu  attendre,  le  11  Mars  1879, 
que  Pasteur  fit  connaître  l’agent  habituel  de  celle 
inle<;lion,  le  streptocoque,  Tarnier  n’attendit  pas 
cette  démonstration  bactériologique  pour  orga¬ 
niser  victorieusement  la  lutte  contre  la  contagion 
à  la  Maternité,  où  il  revenait  en  1867  comme 
chirurgien  en  chef  et  où  il  demeura  jusqu’en  1889. 

Par  l’isolement  rigoureux  des  femmes  malades 
soignées  par  un  personnel  distinct,  par  la  con¬ 
struction  dans  les  jardins  de  la  Maternité  d’un 
petit  pavillon  spécial  avec  chambres  d’accouche¬ 
ments  isolées  pour  les  femmes  saines,  —  .système 
qui  aurait  dû  être  à  la  base  de  la  construction 
de  toutes  les  Maternités  et  que  j’ai  réalisé  à 
nouveau  dès  mon  entrée  dans  cette  clinique  — , 
il  obtint  une  diminution  prodigieuse  de  la  morta¬ 
lité  par  infection,  avant  même  l’application  des 
méthodes  antiseptiques  que  Lucas-Ghampion- 
nière  était  allé  apprendre  chez  Lister. 

Son  ingéniosité  patiente  lui  permit  de  rénover 
notre  arsenal  obstétrical.  Entre  ses  mains,  le  for¬ 
ceps  de  Levret  devint  le  forceps  à  traction  axile 
dont  la  première  idée  remonte  à  Hubert  de  Lou¬ 
vain.  De  ses  mains  sortit  le  basiolribe,  que 
M.  Pinard  devait  appliquer  pour  la  première  fois 
sur  la  femme  vivante  en  1883. 

Enfin,  à  la  Maternité,  Tarnier  forma  une  pléiade 
d’internes  :  Budin, Pinard,  Ribemonl-Dessaignes, 
Champetier  de  Ribes,  Maygrier,  Bar,  Bonnaire, 
Auvard,  Potocki,  qui  furent  les  maîtres  de  ma  gé¬ 
nération  dans  les  Maternités  qui  allaient  s’ou¬ 
vrir  à  partir  de  1882. 

Paris  a  le  droit  de  s’enorgueillir  doublement  de 
cette  Ecole  de  la  Maternité,  qui,  tout  en  éduquant 
de  bonnes  sages-femmes,  a  permis  la  formation  de 
tels  hommes. 

Mais  les  bienfaits  de  cette  organisation  munici¬ 
pale  fermée  ne  doivent  pas  nous  empêcher  de 
déplorer  que  les  corporations  enseignantes  soient 
restées  si  longtemps,  avant  de  réaliser  à  Paris  des 
cliniques  semblables,  ouvertes  à  tous  les  étu¬ 
diants. 


Et  pourtant,  en  France  même,  à  Strasbourg,  en 
1729,  le.  Gonseil  des  X'V,  de  concert  avec  le  prê- 
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leur  royal  français  Klinglin,  rrcait  une  Malernilé 
à  l’hôpital  rivil  qui  venait  d’cUre  reliAti,  ÏNIaler- 
nilé  ouverte  aux  sages-feinines  et  aux  élèves  en 
médecine  ou  en  chirurgie,  <>  dans  le  but  de  former 
des  accoucheurs  instruits  et  de  procurer  à  la 
ville  et  à  la  campagne  des  sages-femmes  exer¬ 
cées,  en  rapport  avec  le  besoin  des  populations  ». 

Jean-Jacques  Fried,  né  à  Strasbourg  en  KJtSO,  fut 
chargé  par  l’administration  municipale  de  la  diri¬ 
ger.  Il  avait  fait,  avant  d’être  docteur,  son  tour 
d'Europe,  avait  étudié  deux  ans  à  Paris,  où,  pen¬ 
dant  les  trois  derniers  mois  de  son  séjour,  il 
avait  pu  s’instruire  à  l’office  des  accouchées  de 
l'Hôtel-Dieu  ii714). 

Son  enseignement,  basé  sur  les  doctrines  de 
\'an  Hoorn  et  de  Dionis,  comprenait  des  leçons 
théoriques,  les  opérations  sur  le  fantôme,  l’assis¬ 
tance  aux  accouchements,  les  soins  aux  accou¬ 
chées.  C’était  la  formule  pédagogique  idéale. 

Fried  n'avait  aucune  situation  universitaire  : 
sa  clinique  était  municipale. 

A  côté  d’elle,  la  Faculté  de  iNIédecine  de  Stras¬ 
bourg,  fondée  par  la  Convention  en  môme  temps 
que  celle  de  Paris  et  de  Montpellier,  organisa  dés 
1798,  une  clinique  universitaire  qui  avec  Flamant, 
Stoltz,  François-Joseph  Herrgott,  brilla  d’un  vif 
éclat  jusqu’en  1870. 

Par  toute  l’Allemagne  se  créèrent  des  cli¬ 
niques  obstétricales  organisées  sur  le  modèle  de 
celle  de  .Strasbourg.  La  première,  celle  de  Gret- 
tingue,  fondée  en  1751,  fut  confiée  au  Strasbour¬ 
geois  Rœderer,  élève  de  Fried,  de  Smellie  et  de 
Levrot. 

A  Londres  i  l749),  à  Vienne  (1754),  à  Edimbourg 
(1757),  à  Copenhague,  à  Florence,  les  médecins  et 
les  étudiants  voyaient  s’oûvrir  pour  eux  des  Ma¬ 
ternités. 

En  France,  dans  le  pays  de  Paré,  de  Mauri- 
ceau,  de  Levret,  de  Solayrès,  de  Baudelocque, 
les  rivalités  stériles  de  corporations  ennemies 
paralysaient  le  développement  d’un  enseigne¬ 
ment  de  première  nécessité  sociale. 

Cependant  le  Docteur  régent  Alphonse  Leroy, 
institué  professeur  titulaire  à  l'Ecole  de  Santé 
(1795),  réclamait  depuis  1789  la  création  à  la 
Salpétrière  d’un  «  Séminaire  pour  l’enseigne¬ 
ment  des  maladies  des  femmes,  des  accouche¬ 
ments  et  de  la  conservation  des  enfants  ».  Mais 
la  Faculté,  les  yeux  fixés  sur  la  Maternité  de 
Port-Royal,  s’entêtait  à  demander  l’accès  des  étu¬ 
diants  dans  l’école  des  sages-femmes,  au  lieu  de 
créer  un  nouveau  centre  d’enseignement. 

En  1823,  faute  d'avoir  pu  obtenir  des  gouver- 
nenients  dont  elle  dépendait  la  clinique  néces¬ 
saire,  elle  instituait,  sous  la  pression  du  roi,  un 
professeur  nominal  de  clinique  d'accouchements, 
Deneux,  qui  disparut  en  1830  san.s  avoir  pu  ni, 
semble-t-il,  cherché  à  romi)lir  sa  fonction. 

C'est  alors  que  le  doyen  ürfila  réussit  à  édifier 
à  côté  de  l'Ecole  pratique,  dans  les  jardins  elle 
couvent  des  Cordeliers,  devant  notre  Faculté  ac¬ 
tuelle,  un  Hôpital  des  cliniques. 

En  1834,  riiôpital  était  à  peu  près  en  mesure 
do  recevoir  une  clinique  médicale  qui  fut  couliée 
à  Hostau,  une  clinique  chirurgicah;  qui  fut  con¬ 
fiée  à  Cloquet  et  une  clinique  obstétricale  qui  fut 
confiée  à  Paul  Dubois. 

Paul  Dubois,  chirurgien  de  la  Maternité  depuis 
1825,  à  la  suite  de  son  père  Antoine  Dubois,  fut 
nommé  au  concours  professeur  de  clinique  d’ac¬ 
couchements.  11  prit  possession  de  son  service  le 
1"'  Décerahre  1834. 

Ce  service  comprenait  d’abord  dix-huit  lits, 
puis  trente-six  à  partir  de  1840,  après  le  trans¬ 
fert  de  la  clinique  de  Rostan  à  l’Hôtel-Dieu. 

Telles  sont  les  origines  modestes  de  l'ensei¬ 
gnement  de  la  clinique  obstétricale  à  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 

L'enseignement  de  Paul  Dubois,  clinicien  hors 
pair,  partagé  entre  la  Maternité  qu'il  ne  quitta 
<ju’en  185()  et  l'hôpital  des  cliniques,  eut  le  plus 
grand  succès.  Ce  fut  le  triomphe  de  la  Leçon  cli¬ 


nique  dans  le  style  de  Trousseau.  Ce  n’élail  pas 
encore  l’enseignement  clinique  pratique  que 
l’exiguïté  du  service  partagé  entre  les  étudiants 
et  les  sages-femmes  externes  ne  permettait  pas. 

L’éclat  de  cet  enseignement  n’empêchait  pas 
Velpeau  de  réclamer,  dès  1835,  la  création  «  dans 
la  capitale  de  quatre  à  six  cliniques  toco- 
logiques,  comme  il  y  en  a  de  douze  à  quinze  pour 
la  médecine  et  la  chirurgie  ». 

En  1880,  rien  n’était  encore  fait  et  M.  Pinard, 
agrégé,  pouvait  tracer,  dans  un  article  du  J'rogriis 
médical,  le  tableau  misérable  de  l'enseignement 
auquel  il  avait  participé,  comme  chef  de  clinique 
de  Depaul,  en  1875-70. 

La  majorité  des  étudiants  ne  pouvait  apprendre 
la  pratique  même  élémentaire  des  accouche¬ 
ments. 

Enfin,  de  1881  à  1890,  une  véritable  révolution 
va  se  produire,  car  le  dernier  argument  de  ceux 
qui  s’opposaient  à  la  création  des  cliniques  récla¬ 
mées  par  Velpeau  n’avait  plus  de  force  :  il  n’y  avait 
plus  à  redouter  les  épidémies  meurtrières  d’in¬ 
fection  puerpérale  dans  les  services  hospitaliers. 

Cette  révolution,  c’est  à  l'Assistance  publique 
et  à  la  Faculté  qu’elle  va  se  développer. 

A  l’Assistance  publique,  c’est  la  création  de 
services  spéciaux  d’accouchements  confiés  à  un 
corps  de  médecins  spécialisés  :  les  accoucheurs. 

11  y  avait  bien  à  Cochin  une  petite  Maternité 
dirigée  par  un  chirurgien,  comme  l'Ecole  des 
sages-femmes  et  la  Clinique  de  la  Faculté  ;  il  y 
avait  bien  environ  150  lits  d’accouchées  dissémi¬ 
nés  dans  des  services  de  médecine,  à  la  Pitié,  à 
la  Charité,!!  Saint- Antoine,  à  Necker,  à  Reaujon, 
à  Lariboisière,  à  Saint-Louis,  à  Lourcine. 

Mais  les  chefs  de  service  s’en  désintéressaient. 
Les  accouchements  étaient  faits,  quelquefois  par 
l’interne  incompétent,  le  plus  souvent  par  une 
infirmière.  Les  cas  difficiles  étaient  confiés  à  un 
chirurgien  désigné  qu'il  fallait  aller  quérir  au 
dehors  et  qu'on  ne  ramenait  pas  toujours  en 
temps  utile. 

Un  conseiller  municipal,  le  Docteur  Bourne- 
ville,  témoin  depuis  1805  des  désastres  qui  ré¬ 
sultaient  de  pareille  absence  d’organisation, 
proposa  à  l’Assemblée  communale  la  transforma¬ 
tion  de.s  salles  d’accouchements  des  services  de 
médecine  en  services  autonomes  et  la  nomina¬ 
tion  de  médecins  accoucheurs,  après  concours 
imposant  aux  candidats  la  preuve  de  connais¬ 
sances  générales  et  spéciales. 

Je  n’insisterai  pas  sur  l’émotion  que  soulevè¬ 
rent  ces  propositions  dans  le  corps  hospitalier 
de  l'époque. 

Les  médecins,  par  la  voix  de  Siredey,  approu¬ 
vèrent  le  projet,  mais  les  chirurgiens  protestèrent 
avec  violence.  Après  trois  années  de  discussions 
passionnées,  le  bon  sens  triompha  et  un  arrêté  du 
18  Octobre  1881  créa  services  d’aecouchemcnls 
et  accoucheurs. 

Pendant  que  s’organisaient  ces  services  qui, 
selon  le  vceu  do  Bourneville,  «  allaient  assurer  aux 
femmes  secourues  par  l’Assistance  publique  des 
soins  intelligents  et  rapides  »  et  donner  «  aux 
étudiants  en  médecine  les  moyens  d'acquérir,  sans 
aucun  inconvénient  pour  les  assistées,  des  con¬ 
naissances  sérieuses  dans  l’art  des  accouche¬ 
ments  »,  la  Faculté  de  médecine  ne  restait  pas 
inactive. 

L’insuffisante  Maternité  de  l'hôpital  des  Cli¬ 
niques  venait  d’être  transférée  rue  d’Assas,  dans 
un  édifice  spécialement  construit  sur  les  indica¬ 
tions  de  Depaul. 

Le  jour  même  de  son  inauguration  (1881),  le 
doyen  Vulpian  disait  :  «  La  nécessité  s’imposera 
un  jour  ou  l'autre  de  doter  la  Faculté  de  médecine 
d’un  second  service  de  clinique  obstétricale  ». 

Malgré,  un  rapport  favorable  de  Le  l'ort  (19 
Mai  1881),  la  majorité  du  Conseil,  enlraiiiée  par 
Depaul,  ne  fut  pas  de  cet  avis. 


Il  fallut  attendre  la  mort  de  Depaul  et  la  reti’aite 
de  Pajot,  son  successeur,  pour  que  la  question  fût 
reprise  devant  le  Conseil  (13  Janvier  1887),  qui 
cette  fois  vola  la  proposition  émise  en  ces  termes 
par  le  professeur  Le  Fort  : 

n  La  Faculté,  considérant  ([ue  l’enseignement 
clinique  de  l’obstétrique  est  absolument  insuffi¬ 
sant,  demande  :  1"  que  la  chaire  théorique  d’ac¬ 
couchements  occupée  par  IM.  Tarnier  soit  trans¬ 
formée  en  chaire  clinique...;  2"  que  le  cours 
magistral  théorique  soit  remplacé  par  un  cours 
complémentaire  institué  à  la  Faculté  et  confié  à 
l’un  des  agrégés  ». 

Ce  vceu  fut  ratifié  par  le  Gouvernement. 

L’esprit  très  large  de  M.  Peyron,  directeur  de 
l’Assistance  publique,  la  compréhension  des  inté¬ 
rêts  généraux  dont  fit  preuve  le  Conseil  munici¬ 
pal,  permirent  à  la  chaire  nouvelle  de  s’installer 
rapidement  dans  des  bâtiments  de  fortune.  Ces 
bâtiments  comprenaient  :  un  pavillon  neuf  déjà 
édifié  sur  les  indications  de  M.  Tarnier,  dans  les 
jardins  de  la  Maternité  pour  remplacer  le  service 
d’accouchements  de  cette  école,  le  pavillon  d’iso¬ 
lement  élevé  en  187ü  par  M.  Tarnier  et  quatre 
baraquements  édifiés  pour  compléter  le  service. 

Ce  fut  la  'c  Maison  d’accouchements  Baudeloc¬ 
que  ».  M.  Pinard,  nommé  professeur  le  9  (Mai 
1889,  y  fit  sa  leçon  inaugurale  le  21  Mars  1890. 

Le  14  Mars  de  la  même  année,  un  décret  sup¬ 
primait,  également  à  la  demande  du  Conseil  de 
la  Faculté,  l’une  des  deux  chaires  théoriques  de 
pathologie  chirurgicale  et  la  remplaçait  par  une 
chaire  de  clinique  des  maladies  des  voies  uri¬ 
naires,  confiée  à  M.  Guyon. 

]\I.  Pinard,  à  Baudelocque, 51. Guyon, àNecker, 
ont  mieux  fait  pour  la  science  et  pour  l’enseigne¬ 
ment  que  s’ils  étaient  demeurés  à  professer  ma¬ 
gnifiquement  dans  le  grand  amphithéâtre  de 
l'Ecole  1 

Deux  chaires  de  clinique  dirigées  l'une  par 
Tarnier  (1888-1898),  auquel  ont  succédé  Budin 
(1898-1907)  et  M.  Bar  (1908i;  l’autre  par  M.  Pi¬ 
nard  (1890-1914)  ;  —  sept  services  hospitaliers 
dirigés  par  des  accoucheurs  des  hôpitaux;  — 
deux  cliniques  pour  les  sages-femmes,  l’une  à 
la  Maternité, dirigée  par  un  accoucheur  des  hôpi¬ 
taux,  l’autre  à  Beaujon,  dirigée  par  51.  Ribemont- 
Dessaignes  depuis  1898,  telles  sont  les  ressources 
cliniques  dont  a  été  doté  depuis  1881  l’enseigne¬ 
ment  obstétrical  à  Paris. 

Gomment  fut  organisé  pour  les  étudiants  et  les 
médecins  cet  enseignement? 

Cet  enseignement  fut  orienté  dans  une  double 
voie  :  enseignement  élémentaire  régulier,  ensei¬ 
gnement  de  perfectionnement. 

L’enseignement  élémentaire  comprenait  et 
comprend  toujours  : 

1“  Un  cours  théorique  <4  la  Faculté  professé 
en  deux,  |niis  en  un  semestre  par  deux  agrégés. 

2"  Des  exercices  opératoires  sur  le  mannequin, 
institués  à  l'Ecole  pratique  dès  1879  par  Farabeuf, 
sur  la  pro|)osition  et  avec  la  collaboration  do. 
51.  Bar.  Pour  guider  les  élèves  dans  cet  appren¬ 
tissage  indispensable,  Farabeuf  a  écrit  avec  Hen¬ 
ri  5’arnicr  ctftte  admirable  Introduction  à  l' létudc 
cliniqite  et  à  la  pivitique  des  Accouchements  qui 
doit  être  votre  premier  livre. 

3“  Un  stage  obligatoire  de  un  mois,  puis,  à 
partir  de  1898,  de  trois  mois,  et  enfin,  de  1909  à 
1914,  de  (juatre  mois.  Ce  stage,  dont  l’organisation 
a  été  surtout  l’teuvre  de  51.  Pinard,  est  fait  dans 
les  deux  Cliniques  de  la  Faculté  et  dans  les 
Services  hospitaliers  des  accoucheurs  chargés  de 
cours  de  clinique  annexe. 

Cette  organisation  du  stage  serait  parfaite  si 
l'étudiant  n’était  plus  obligé,  depuis  la  mise  en 
application  du  nouveau  régime  d'études,  de  quitter 
la  clinique  tous  les  après-midi  pour  aller  suivre, 
soit  des  leçons  dans  les  hôpitaux,  soit  des  travaux 
pratiques  de  chimie,  d'ananoinie  pathologique, 
voire  de  médecine  opératoire  non  obstétricale.  H 
I  faudra  de  toute  nécessité  trouver  le  moyen,  saii.-' 
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nuire  aux  autres  enseignements,  de  faciliter  la 
présence  continue  des  stagiaires  dans  les  Mater¬ 
nités,  seule  façon  de  leur  permettre  de  suivre 
une  parturition  dans  toutes  ses  phases,  les  en¬ 
fants,  ainsi  que  chacun  sait,  n’ayant  pas  l’hahi- 
tude  de  naître  tous  à  dix  heures  du  matin. 

Dans  les  Cliniques,  chaque  groupe  d’élèves 
dirigé  par  un  répétiteur  peut  observer  la  parturi¬ 
tion  naturelle  ou  dystocique,  en  y  participant  sous 
une  direction  compétente. 

Les  salles  d’accouchées  sont  ouvertes  aux  élè¬ 
ves  qui  peuvent  y  suivre  l’évolution  physiologi¬ 
que  ou  pathologique  des  suites  de  couches  et 
surtout  y  apprendre  la  mise  en  train  si  souvent 
pénible  de  l’allaitement  maternel. 

L’institution  d’une  Consultation  permanente 
pour  femmes  enceintes  a  permis,  dès  1890,  aux 
élèves  de  la  Clinique  Baudelocque  de  s’instruire 
dans  les  conditions  les  plus  fructueuses. 

C’est  dans  cette  policlinique,  où  en  1917  se 
donnaient  plus  de  Ki.OÜO  consultations,  que 
s’apprend  l’hygiène  de  la  gestation,  la  prophy¬ 
laxie  et  le  traitement  des  présentations  vicieuses, 
des  intoxications  gravidiques,  de  la  syphilis  héré¬ 
ditaire,  en  un  mot  toute  la  Puériculture  anté¬ 
natale. 

M.  Bar  en  a  institué  une  semblable  à  la  Clinique 


L’étudiant  recevait  en  outre  à  la  CliniqueBaude- 
locquc  l’enseignement  de  la  gynécologie  et  de  la 
chirurgie  des  malformations. 

M.  Pinard  avait  confié  la  chirurgie  gynécolo¬ 
gique  de  son  service  à  Paul  Segond,  qui  chaque 
mercredi  venait  nous  éblouir  par  scs  incompa¬ 
rables  leçons  cliniques  et  sa  constante  maîtrise  de 
chirurgien,  puis  au  prestigieux  opérateur  Jean- 
Louis  Faure,  qui  demain  prendra  possession  delà 
chaire  laissée  vacante  par  la  mort  de  Pozzi. 

M.  Pinard  avait  confié  la  chirurgie  des  malfor¬ 
mations  à  M.  Kirmisson,  puis  à  M.  Auguste 
Broca,  qui  tous  deux  enseignèrent  à  Baudelocque 
avant  d’occuper,  vous  savez  avec  quel  éclat,  la 
chaire  de  chirurgie  infantile  de  la  Faculté. 

Dans  la  plupart  des  services  d’accouchements 
de  Paris  fonctionne  une  Consultation  de  nourris¬ 
sons  type  Budin.  Il  n’y  en  avait  pas  à  la  Clinique 
Baudelocque,  où  le  nom  pompeux  d’institut  de 
puériculture  ne  décorait  l’entrée  d'aucune  salle. 
Certains  s'en  étonnaient  :  c’est  qu’ils  ne  com¬ 
prenaient  pas  la  conception  que  M.  Pinard  a  de 
la  Puériculture. 

M.  Pinard  estimait  que  les  enfants  dont  on 
devait  le  plus  s’occuper  étaient  précisément  ceux 
qui  ne  pouvaient  être  amenés  aux  consultations, 
ceux  qui,  en  raiso»  de  soi-disant  nécessités  so¬ 
ciales,  sont  séparés  de  leur  mère. 

11  estimait  que  pour  les  privilégiés,  élevés  par 
leurs  mères,  il  n’était  pas  sans  inconvénient  de 
les  réunir  en  grand  nombre  dans  une  salle  com¬ 
mune,  sans  un  triage  rigoureux. 

Il  estimait  que  la  surveillance  à  domicile  par 
une  visiteuse  d’hygiène  infantile  valait  mieux  que 
la  consultation  hospitalière  qui  devait  être  réser¬ 
vée  à  certains  cas  particuliers. 

Telles  sont  les  raisons  pour  lesquelles  il  n’y 
avait  pas  à  Baudelocque  d’institut  de  puériculture, 
dans  le  service  de  l’homme  qui,  à  tous  les  titres 
dont  l’ont  comblé  ses  pairs,  préfère  celui  de  Pué- 
riculteur. 

L’enseignement  de  perfectionnement  fut  orga¬ 
nisé  avec  le  même  soin  que  l’enseignement  élé¬ 
mentaire.  En  dehors  des  leçons  magistrales  des 
(Cliniques,  les  médecins  français  et  étrangers 
purent  suivre,  dès  1899,  des  cours  payants  ayant 
lieu  plusieurs  fois  par  an  pendant  un  laps  de 
temps  limité,  deux  à  quatre  semaines.  C’est  la 
formule  pédagogique  de  Levret,  mais  transportée 
à  l’hôpital,  avec  toutes  les  ressources  dont  dispose 
une  clinique. 


Pour  les  étrangers  ne  parlant  pas  notre  langue, 
des  cours  spéciaux  ont  été  organisés  en  1913  par 
M.  Bar  à  la  clinique  Tarnier. 

Cette  année  même,  ces  cours  seront  repris  pour 
lesmédecins  delangue  anglaise  et  espagnole, alter¬ 
nativement  dans  l’une  et  l’autre  Clinique,  avec  la 
participation  des  chefs  de  service  des  hôpitaux. 

*** 

Cette  rapide  esquisse  vous  permet  d’apprécier 
les  progrès  accomplis  depuis  1881  dans  l’organi¬ 
sation  de  l’enseignement  obstétrical  à  Paris.  Ce 
progrès  est  l’œuvre  collective  de  la  Faculté  de 
Médecine  et  de  l’Assistance  publique. 

De  la  pénétration  de  plus  en  plus  étroite  de  ces 
deux  corporations,  qui  ne  doivent  pas  être  des 
sœurs  ennemies,  résulteront  de  nouveaux  pro¬ 
grès,  dont  bénéficieront  tout  à  la  fois  les  assistées 
et  les  médecins. 

Ainsi  continuera  à  se  développer  notre  science, 
à  nous  accoucheurs  :  l’obstétricie. 

L’oiiSTÉTiiiciK  1  Permettez-moi  de  la  définir  en 
quelques  mots. 

Ce  n’est  pas  seulement,  comme  le  mot  semble 
le  faire  croire,  l’art  d’assister  les  femmes  en 
couches,  l’art  des  obstétrices  matrones  aidées  ou 
non  des  secours  du  chirurgien. 

La  parturition  n’est  en  effet  qu’un  moment  —  le 
plus  émouvant  sans  doute  —  de  la  fonction  de 
reproduction. 

La  parturition  n’est  qu’un  moment  de  l’évolu¬ 
tion  de  la  symbiose  physiologique  de  la  mère  et 
de  l’enfant,  symbiose  qui  commence  avec  la  fécon¬ 
dation  et  finit  avec  le  sevrage. 

La  fonction  de  reproduction  constitue  un  tout, 
qui  ne  saurait  être  dissocié  que  par  un  artifice 
contraire  au  bon  sens. 

Je  vous  ai  parlé  tout  à  l’heure  de  notre  glo¬ 
rieux  ancêtre  Ambroise  Paré,  le  fondateur  de 
rObstétricie  moderne.  Je  vous  ai  dit  que  parmi 
les  45  livres  de  chirurgie  qui  constituaient  son 
(cuvre,  il  en  était  un,  exclusivement  réservé  à 
notre  art.  Quel  titre  lui  a-t-il  donné?  Des  accou- 
chetncnts'l  Non  pas!  mais  De  la.  Génération  de 
l'homme.  Il  y  traite  successivement  :  de  la  pro¬ 
création,  de  la  gestation,  de  l’accouchement,  des 
suites  de  couches,  de  l’allaitement,  des  maladies 
des  organes  génitaux  de  la  femme,  des  maladies 
des  petits  enfants,  du  sevrage. 

Du  premier  jet,  l’homme  de  bon  sens  qui  ne 
craignit  pas  d’encourir  les  foudres  de  la  Faculté 
parce  que  lui,  barbier,  avait  osé  écrire  sur  les 
fièvres,  du  premier'  jet  Ambroise  Paré  nous  a 
tracé  le  champ  naturel  de  notre  activité  à  nous 
accoucheurs,  qui  devons  réaliser  la  synthèse  de 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  fonction  de  reproduction. 

L’obstétricie,  ce  n’est  pas  seulement  «  L’Ilcu- 
reu.v  accouchement  »  comme  disait  Guillemeau, 
c’est  l’heureuse  procréation  suivant  les  lois  de 
l’eugénétique,  c’est  l’heureuse  gestation  suivant 
les  règles  de  la  puériculture  intra-utérine,  l’heu¬ 
reux  allaitement  suivant  les  lois  de  la  puéri¬ 
culture  après  la  naissance. 

Voilà  son  domaine. 

Mais  ce  vaste  champ  d’activité  doit  rester  ou¬ 
vert  à  tous.  Nous,  accoucheurs,  ne  pouvons  et  ne 
devons  pas  être  seuls  à  en  cultiver  toutes  les 
parties. 

Si  rien  de  ce  qui  concerne  les  maladies  des 
femmes,  dans  leurs  rapports  avec  la  fonction  de 
reproduction,  ne  doit  nous  être  étranger,  il  serait 
mauvais  de  vouloir  monopoliser  entre  nos  mains 
toute  la  gynécologie  comme  cela  s’est  fait  dans  les 
pays  germaniques. 

Que  dans  la  liberté  et  l’estime  mutuelle,  les 
chirurgiens  s’attachent  à  perfectionner  les  tech¬ 
niques  opératoires,  que  les  médecins  étudient  le 
retentissement  sur  l’appareil  génital  des  pro¬ 
cessus  généraux,  que  les  accoucheurs  sauve¬ 


gardent,  préparent  ou  réparent  les  organes  dont 
ils  ont  la  charge  au  moment  de  la  parturition. 

Si  rien  de  ce  qui  concerne  l’hygiène  et  la  patho¬ 
logie  du  nourrisson  ne  doit  nous  cire  étranger, 
il  serait  mauvais  que  nous  fussions  tentés  d’ah- 
sorber  toute  la  clinique  de  la  première  enfance. 
(Juc  le  chiurgien  corrige  dès  que  faire  se  peut 
les  malformations  du  nouveau-né  ;  que  le  méde¬ 
cin  éclaire  la  pathologie  encore  confuse  du  nour¬ 
risson;  que  l’accoucheur  s’attache  à  la  mise  en 
irain  souvent  ingrate  de  l’allaitement;  qu’il  guide, 
conseille,  encourage  la  mère  dans  sa  fonction  de 
nourrice. 

C’est  dans  cet  esprit  que  je  comprends  et  veux 
tout  à  la  fois  pratiquer  et  enseigner  l’obstétricie, 
avec  la  collaboration  de  médecins,  de  chirurgiens 
et  d’accoucheurs  qui  m’aideront  à  soigner,  un  peu 
mieux  chaque  jour,  dans  la  maison  de  Pinard, 
les  ferhmes  et  les  enfants  qui  franchissent  la 
petite  porte  du  boulevard  de  Port-Royal,  au- 
dessus  de  laquelle  je  voudrais  voir  le  mot  fait  de 
respect  et  de  tendresse  :  Mateiixité. 


DOSAGE  CEI  MOUE  RAPIDE  , 

DE  L’ALBUMINE  ET  üü  GLUCOSE 

DANS  LES  URINES 

Par  L.  BAUZIL 
Docteur  en  Pliarmncie. 


Le  médecin,  souvent  loin  de  tout  laboratoire, 
désire  connaître  rapidement  le  taux  de  l’albu¬ 
mine  ou  du  glucose  que  peuvent  renfermer  les 
urines  de  certains  de  ses  malades.  11  a  bien  à  sa 
disposition,  pour  l’albumine,  le  tube  d'Esbach  ; 
mais,  outre  que  cette  méthode  nécessite  vingt- 
quatre  heures  d’attente,- il  est  reconnu  que  les 
dosages  ainsi  faits  sont  loin  d’être  exacts  (des 
erreurs  du  simple  au  double  peuvent  être  com¬ 
mises).  Quant  au  dosage  du  glucose,  comme  il 
est  pratiqué  ordinairement,  il  est  délicat  et  néces¬ 
site  ballon,  burette  graduée,  etc. 

Nous  nous  sommes  attaché  à  rendre  ces  deux 
dosages  les  plus  pratiques  possibles,  à  la  portée 
de  tous  les  médecins,  tout  en  nécessitant  le 
minimum  d’instruments  et  de  réactifs. 

Nous  n’avons  pas  la  prétention  de  donner 
des  techniques  d’une  exactitude  rigoureuse,  mais 
des  méthodes  simples  fournissant  des  résultats 
avec  une  approximation  suffisante  en  clinique. 

1.  Dosage  de  i.’Aliiu.mixe,  —  1"  Tnstruments  et 
réactifs  nécessaires  : 

a)  Un  compte-gouttes  calibré; 

b]  Trois  tubes  à  essai  de  même  calibre  et  de 

môme  transparence; 

e)  Solution  d’acide  trichloracétique  à  20  p.  100  ; 

d)  Solution  d’albumine  à  1  pour  1.000; 

e)  Sérum  physiologique. 

2"  Comment  calibrer  un  compte-gouttes. _ 

Calibrer  un  compte-gouttes,  c’est  déterminer  le 
nombre  des  gouttes  d’un  liquide  correspondant 
à  1  cmc.  Pour  cela,  avec  une  seringue  de  Pravaz, 
mesurer  exactement!  ou  2  cmc  de  sérum  physio¬ 
logique,  les  verser  dans  un  petit  tube  de  verre 
(étui  à  comprimés  par  exemple)  ;  avec  une  petite 
lime  à  ampoules,  faire  un  trait  au  niveau  du 
liquide  (niveau  inférieur  du  ménisque),  vider  et 
égoutter  le  tube;  avec  le  compte-gouttes,  faire 
tomber,  goutte  à  goutte,  dans  le  tube  du  sérum 
physiologique  jusqu’à  affleurement  du  trait  de 
lime  et  noter  le  nombre  de  gouttes  corres¬ 
pondant  à  1  ou  2  cmc.  Soit  a  gouttes  contenues 
dans  1  cmc. 

.3°  Préparation  d’une  solution  d'albumine  à 
1  pour  J .000.  —  Prélever  quelques  centimètres 
cubes  de  sérum  humain  et  faire  faire  par  un  labo¬ 
ratoire  un  dosage  pondéral  de  ses  protéines;  on 
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peut  à  la  rigueur  se  dispenser  de  faire  procéder  à 
ce  dosage  et,  sachant  que  le  sérum  humain  contient 
en  moyenne  75  gr.  pour  1.000  d’albumine,  il 
suffira  de  faire  la  dilution  suivante  : 

Solution  d'albumine  à  I  pour  I.OOf)  (1). 

Sérum  humain  limpide .  1  goutte. 

f  Chlorure  de  sodium.  .  0  gr.  75  ) 

Solution  3  Cyanure  de  mercure  .  0  gr.  20  >  74  gouttes. 
(  Eau  distillée,  q.  s.  p.  .  lOOcmc  ) 

4“  Préparation  des  tubes  étalons.  —  Mettre 
dans  l’un  des  tubes  à  essai  : 

Solution  d’albumine  à  1  p.  1.000.  a  gouttes. 
Solution  chloruro-cyanurëe  ...  4  a  gouttes. 

Solution  d’acide  trichloracélique 

à  20  pour  100.  ...  a  gouttes. 

a  =  nombre  de  gouttes  correspondant  à  1  cmc.  Le 
tube  A  correspond  à  une  solution  d’albumine  à  0  gr.  20 
par  litre. 

Agiter. 

Faire  ensuite  la  dilution  ci-après  : 

Solution  d’albumine  à  0  gr,  05  pour  1.000(2). 
Solution  (1)  d’albumine  5  1  pour  1.000  .  .  .  5  gouttes. 

Solution  chloruro-cyanurée . 95  gouttes. 

Mettre  dans  un  deuxième  tube  à  essai  : 

Solution  (2)  d’albumine  à  0,05 

p.  1.000 . ô  II  gouttes. 

Solution  d’acide  trichloracétique 

à  20  pour  100 .  a  gouttes. 

a  =:  toujours  le  nombre  de  gouttes  contenues  dans 
1  cmc.  Le  tube  B  correspond  à  une  solution  d’albumine 
à  0  gr.  05  par  litre. 

Agiter. 

Les  tubes  étalons  A  et  B  sont  fermés  à  la 
lampe  et  sont  préparés  une  fois  pour  toutes. 

5°  Technique  du  dosage.  —  Filtrer  l’urine 
pour  qu’elle  soit  absolument  limpide  (sur  talc 
si  c’est  nécessaire).  Mettre  dans  le  troisième 
tube  à  essai  ; 

f  Urine  limpide . 5  a  gouttes. 

Tube  C  J  Solution  d’acide  trichloracétique 

l  à  20  pour  100 .  o  gouttes. 


Tube  A 


Fermer  le  tube  avec  un  bouchon  de  caoutchouc 
et  l’agiter  ainsi  que  les  tubes  étalons  A  et  B. 
Comparer  l’opacité  du  tube  G  à  celle  des  tubes 
A  et  B  (l’agitation  des  3  tubes  doit  être  suffi¬ 
sante  pour  que  les  liquides  soient  bien  homogè¬ 
nes).  Pour  cela,  il  suffit  d’interposer  entre  l’œil  et 
un  plan  vertical  inégalement  éclairé  les  tubes  à 
examiner  placés  côte  à  côte;  on  peut  encore  faire 
la  comparaison  en  examinant  par  réflexion  sur 
un  fond  sombre  les  tubes  bien  éclairés.  S’il  y  a 
égalité  de  transparence  entre  les  tubes  A  et  C, 
l’urine  renferme  0  gr.  20  d’albumine  par  litre; 
si  l’égalité  existe  entre  les  tubes  B  et  C,  l’urine 
contient  0  gr.  05  d’albumine  par  litre.  Mais  si 
le  tube  G  est  plus  louche  que  le  tube  A,  le  taux 
de  l’albumine  est  supérieur  à  0,20  pour  1.000, 
alors,  au  moyen  du  compte-gouttes  calibré,  on 
ajoute  a  gouttes  de  sérum  -physiologique,  on 
agite  et  on  fait  la  comparaison  avec  le  tube  A. 
Si  l’égalité  d’opalescence  n’est  pas  atteinte,  on 
ajoute  encore  a  gouttes  de  sérum,  et  ainsi  de 
suite  jusqu’à  résultat.  Supposons  qu’il  ait  fallu 
ajouter  n  X  a  gouttes  d’eau  physiologique  pour 
obtenir  l’égalité  de  transparence,  le  taux  d’albu¬ 
mine  par  litre  d’urine  sera  donné  par  la  formule  : 


ou  encore  : 


[0,04 (5 -l-n)]  gr. 


Si  la  différence  de  transparence  entre  les  tubes 
A  et  G  était  trop  grande  dans  le  premier  essai 
(si  l’urine  renfermait  plus  de  0  gr.  50  d’albu¬ 
mine  pour  1.000),  il  suffirait  de  diluer  l’urine 
2,  3,  4..  d  fois  avec  du  sérum  physiologique 
et  de  tenir  compte  de  cette  dilution  dans  le 
calcul  final.  Si  par  exemple  l’urine  a  été  diluée 
d  fois,  les  formules  deviennent  ; 


Si  le  tube  C  est  moins  louche  que  le  tube  A  et 
plus  louche  que  le  tube  B,  c’est  que  l’urine 
contient  moins  de  0  gr.  20  d’albumine  par  litre 
et  plus  de  Ogr.  05.  On  y  ajoute  alors  n  X  .r  gouttes 
de  sérum  pour  obtenir,  après  agitation,  l’égalité 
de  transparence  entre  les  tubes  B  et  G.  L’urine 
contient  alors  par  litre  : 

0,05  (5a-Ha'X«) 

5a 

OU 

[0,01  (0,0  -f  «')]  gr. 

Vu  les  dilutions  qu’on  fait  subir  aux  urines,  la 
couleur  de  ces  dernières  ne  gène  nullement,  et 
dès  que  le  médecin  a  tant  soit  peu  son  œil 
habitué  à  saisir  la  différence  d’opalescence  des 
tubes  il  peut  faire  un  dosage  d’albumine  dans 
cinq  à  dix  minutes. 

II.  Dosage  du  glucose.  —  Instruments  et 
réactifs  nécessaires  ; 

a) .  Un  tube  à  essai  contenant  une  petite  perle 

de  verre; 

b)  Un  compteTgoüttes  calibré; 

c)  Une  petite  pince  en  bois  pour  saisir  le 
tube; 

d)  Une  lampe  à  alcool; 

e)  Liqueur  de  Fehling  titrée  (1  cmc  est  réduit 
par  0  gr.  005  de  glucose)  ; 

f)  Solution  de  ferrocyanure  de  potassium  à 
10  pour  100. 

1°  Technique  du  dosage.  —  Mettre  dans  le 
tube  à  essai  a  gouttes  (correspondant  à  1  cmc) 
de  liqueur  de  Fehling  titrée,  a  gouttes  de  solu¬ 
tion  de  ferrocyanure  de  potassium  à  10  pour  100, 
4  a  gouttes  d’eau;  chauffer  doucement  à  la  lampe 
le  tube  tenu  avec  la  pince  de  bois,  agiter  conti¬ 
nuellement;  dès  que  le  mélange  entre  en  ébul¬ 
lition,  ajouter  goutte  à  goutte,  sans  arrêter 
l’ébullition,  de  l’urine  jusqu’à  décoloration  com¬ 
plète  de  la  liqueur  suivie  du  virage  au  noir;  soit 
n  gouttes  ajoutées  pour  obtenir  ce  résultat.  Le 
taux  du  glucose  contenu  dans  un  litre  d’urine 
sera  donné  par  la  formule  : 

5  X  g 

Si  la  liqueur  de  Fehling  est  réduite  par  l’addi¬ 
tion  de  la  première  goutte  d’urine,  il  suffira  de 
diluer  cette  dernière  2,  3,  4...  d  fois  et  la  formule 
devient  : 

Remaiique.  —  Il  est  indispensable,  chaque  fois 
que  l’on  s’est  servi  d’un  compte-gouttes,  de  bien 
le  rincer  à  l’eau. 

Pour  que  le  médecin  puisse  faire  lui-même, 
dans  son  cabinet,  les  dosages  que  nous  indi¬ 
quons,  on  pourrait  mettre  à  sa  disposition  un 
nécessaire  constitué  par  une  petite  boîte  en 
bois  de  0  m.  25  de  longueur  sur  0  m.  12  de  lar¬ 
geur  et  0  m.  10  de  hauteur,  contenant  : 

1°  Tubes  A  et  B  scellés  à  la  lampe  contenant 
les  solutions  d’albumine  à  0  gr.  20  pour  1.000  et 
0  gr.  05  pour  1000  mélangées  à  la  solution  d’acide 
trichloracétique  à  20  pour  1.000. 

2“  Tube  G  fermé  par  un  bouchon  de  caout¬ 
chouc  ; 

3°  Deux  comptes-gouttes  calibrés; 

4“  Une  petite  pince  en  bois; 

5“  Un  petit  entonnoir; 

6“  Une  lampe  à  alcool  petit  modèle; 

1°  Un  paquet  de  papiers  filtres  plissés  et  une 
petite  boîte  de  talc  ; 

8°  Un  flacon  de  sérum  physiologique; 

9°  Un  flacon  de  solution  d’acide  trichloracé¬ 
tique  à  20  pour  100; 

10°  Un  flacon  de  liqueur  de  Fehling  titrée 
(1  cmc  est  réduit  par  Ogr.  005  de  glucose); 

11°  Un  flacon  de  solution  de  ferrocyanure  de 
potassium  à  10  pour  100. 


LES 

KYSTES  GAZEUX  DE  L’ABDOMEN 

Par  MM.  CBISTOL  et  PORTE 

(de  Nice.) 


La  connaissance  des  kystes  gazeux  multiples 
de  l’abdomen  est  relativement  récente. 

Moreau  [Archives  d' Électricité  médicale]^  dé¬ 
clare  que  l’on  ne  peut  en  trouver  dans  la  littéra¬ 
ture  médicale  qu’une  cinquantaine  de  cas.  Tur- 
nure'  cite  le  cas  d'un  Ghinois  atteint  de  cette 
affection.  Mauclaire“  a  observé  un  autre  cas  chez 
un  malade  présentant  de  la  sténose  pylorique 
pour  laquelle  une  gastro-entérostomiepostérieure 
fut  pratiquée. 

Récemmentàl’Académie  de  Médecine,  MM.  Le- 
tulle  etTuffier  ont  rapporté  deux  observations  de 
milliers  de  petits  kystes  disséminés  dans  l’abdo¬ 
men  et  contenant  de  l’air  atmosphérique. 

Ghez  la  plupart  des  malades  observés,  il  existe 
des  symptômes  d’occlusion.  Gette  modalité  sui¬ 
vant  laquelle  se  présente  la  maladie  paraît  être  la 
plus  fréquente.  Cependant  le  diagnostic  reste 
presque  impossible  avant  l’intervention. 

L’examen  radiologique  représente  le  seul  mode 


l-'ig.  1.  —  Etranglement  de  la  région  pylorique. 

Kystes  gazeux  sur  le  mésentère. 

d’investigation  susceptible  d’éclairer  le  diagnostic. 
On  note  en  effet,  à  la  radioscopie  de  l’abdomen, 
sous  l’écran  fluorescent,  une  zone  claire  vérita¬ 
blement  gazeuse  que  l’on  pourrait  confondre  avec 
la  dilatation  gazeuse  du  côlon,  mais  qui  s’en  diffé¬ 
rencie  par  l’absence  des  valvules  et  des  plis  faci¬ 
lement  reconnaissables  du  gros  intestin.  Dans  les 
kystes  gazeux  (Moreau)  il  existe  un  aspect  poly¬ 
cyclique,  lobule,  mùriforme,  tout  à  fait  caracté¬ 
ristique. 

La  radiographie  permet  de  voir  des  espaces 
clairs  délimités  par  des  lignes  circulaires  ou 
semi-circulaires;  ils  correspondent  aux  vésicules 
remplies  de  gaz. 

Mais  cette  affectation  prend  parfois  un  tel 
caractère  d’urgence  opératoire  que  le  secours  de 
la  radioscopie  ne  peut  être  envisagé. 

Le  diagnostic  est  alors  impossible  et  ne  se  fait 
qu’au  cours  de  l’opération.  Tel  est  le  cas  de 
l’observation  suivante  que  nous  rapportons. 

Appelés  d’urgence,  un  soir,  auprès  d’une 
dame,  nous  trouvons  la  malade  en  état  d’agita¬ 
tion.  Elle  accuse  une  douleur  vive  dans  tout  l’ab¬ 
domen,  et  a  des  vomissements  bilieux  continus. 
Le  pouls  est  assez  bien  frappé  à  f.OO  environ.  Pas 
de  fièvre.  Le  début  brusque  de  ces  accidents  re¬ 
monte  à  deux  jours.  L’abdomen  tout  entier  est 
fortement  distendu  par  des  gaz.  Le  diagnostic 
d’occlusion  intestinale  est  envisagé. 

Intervention  d’urgence.  Laparatomie  médiane 


1.  Arch.  d'Élect.  médicale,  Septembre  1917;  Progrès 
médical,  16  Mars  1918. 

2.  Turnure.  —  Soc.  de  Chir.  de  New-York,  23  Novem¬ 
bre  1910. 

3.  Mauclaire.  —  Soc.  de  Chir.,  27  Mai  1914. 
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sous-ombilicale.  La  cavité  abdominale  estoccupée 
entièrement  par  une  tumeur  lisse,  rénitente,  à 
coloration  bleutée,  plaquée  sur  le  péritoine  pa¬ 
riétal,  et  qui  bombe  dès  l’incision  de  la  séreuse. 
Ponction  avec  un  gros  trocart.  Issue  de  gaz.  La 
poche  se  vide  en  partie,  et  l’on  peut  avec  la  main 
reconnaître  que  celte  tumeur  est  constituée  par 
l’estomac  dilaté,  descendant  jusqu’au  contact  du 
pubis.  Par  pression,  on  vide  l’estomac  de  son 
contenu  gazeux;  4  litres  environ  de  liquide  noi¬ 
râtre  sont  ensuite  évacués.  Fermeture  de  la  plaie 
stomacale  par  deux  plans  au  111  de  lin. 

Nous  cherchons  la  cause  de  cette  obstruction 
et,  pensant  à  une  lésion  pylorique,  nous  explo¬ 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

18  Novembre  1919. 

Hémopéricarde  par  coup  de  couteau  ;  infection  à 
streptocoques;  deux  ponctions  évacuatrices  Insuf¬ 
fisantes  ;  guérison  par  péricardotomie.  —  MM.  Gai- 
lavardin  et  Blanc-Ferdacet.  Un  homme  de  42  ans 
entre  à  l’hôpital  trois  semaines  après  avoir  reçu  un 
coup  de  couteau  dan»  la  région  du  cœur.  Signes 
d’épanchement  péricardique.  Etat  général  très  grave. 

Deux  ponctions  évacuatrices  par  le  procédé  de 
Martan  ramènent  400  à  500  gr  de  liquide  chocolat, 
contenant  du  streptocoque.  Amélioration  très  passa¬ 
gère.  P- ricardotomie  par  le  procédé  sous-xiphoïdien. 
Drainage.  Guérison  complète  en  vingt  jours. 

Il  faut  noter  l’inauftisance  des  ponctions  simples, 
en  raison  des  fausses  membranes  venant  obstruer 
l’aiguille. 

L’épan'  hement  péricardique  a  pu  provoquer  non 
seulement  un  syndrome  de  compression  des  veines 
caves  et  des  oreillettes,  mais  un  véritable  état  sub- 
asystolique  avec  cri» es  fréquentes  de  tachy-arythmie 
à  180,  dues  sans  doute  à  des  accès  de  fibrillation 
auriculaire. 

Enfin  il  y  eut  un  anasarque  considérable  rebelle  à 
tout  traitement  et  qui  disparut  en  trois  jours  (avec 
une  diurèse  de  8  litres  par  jour),  après  ablation  du 
drain.  Peut-être  était-il  dû  à  la  compression  des 
veines  caves  et  des  oreillettes  par  ce  dernier. 

Un  cas  de  virilisme  chez  une  fillette  de  14  ans.  — 
MM.  E.  Weill  et  Dufourt  présentent  un  cas  de  viri¬ 
lisme,  apparu  à  l'âge  de  10  ans,  et  caractérisé  par 
une  série  de  modifications  des  différents  appareils. 

Aspect  hyperlrichosique  général  contrastant  avec 
une  chevelure  courte  et  dont  l’abondance  diminue  de 
mois  en  mois.  Peau  très  anémique,  légèrement 
grisâtre,  sans  pigmentation  à  proprement  parler. 
Etat  psychique  un  peu  modifié  avec  tendance  neu¬ 
rasthénique. 

Le  système  ostéo-musculaire  revêt  le  type  masculin, 
avec  force  exagérée. 

Les  organes  génitaux  externes  sont  peu  modifiés, 
sauf  le  clitoris  qui  est  anormalement  saillant.  On  ne 
peut  parler  de  pseudo-hermaphrodisme.  Pas  de  règles. 
Absence  de  seins.  Corps  thyroïde  un  peu  volumineux, 
sans  myxœlème  ni  basedowisme.  Les  membres  sont 
certainement  un  peu  acbrondroplasiques,  mais  rien 
n’attire  l’attention  du  côté  de  l'hypophyse.  Pas 
d'obésité. 

Le  virilisme  relève  habituellement  d’une  aplasie 
ovarienne  coexistant  avec  une  tumeur  des  surrénales, 
souvent  maligne.  Rien  ne  permet  de  la  décéler  encore, 
mais  les  symptômes  sont  souvent  lents  â  apparaître. 
Cependant  la  tension  artérielle  reste  normale. 

Tumeur  cérébrale  de  la  région  frontale.  — 
M.  Pallasse  présente  une  tumeur  frontale,  ayant 
produit  des  douleurs  dans  les  membres  inférieurs, 
de  l’atrophie  optique  bilatérale  et  des  troubles  psy¬ 
chiques  à  type  démentiel.  La  mort  fut  précédée  de 
torpeur  avec  immobilité,  sans  crise  convulsive. 

A  l'autopsie,  on  trouva  une  tumeur  pesant  150  gr., 
refoulant  la  face  inférieure  des  lobes  frontaux  et 
s’étendant  du  chiasma  à  l'apophyse  crista  galli,  en 
adhérant  à  l’os. 

Elle  ressemble  â  un  petit  cerveau,  avec  un  sillon 
médian  antéro-supérieur  et  une  commissure  postéro- 
inférieure  entre  les  deux  lobes. 

L’examen  histologique  a  montré  qu’il  s’agissait 
d’un  sarcome  des  méninges. 


rons  cette  région.  Nous  constatons  alors  la  pré¬ 
sence  de  petites  vésicules  perlées,  inégales, 
occupant  le  mésentère  et  étranglant  l’intestin  à  ce 
niveau.  Le  dévidage  des  anses,  pour  voir  où  s’ar¬ 
rête  la  formation  de  ces  petits  kystes,  montre  que 
le  mésentère  presque  entier  est  l’objet  de  cette 
formation  kystique.  Par  places,  existent  de  véri¬ 
tables  petites  grappes  rappelant  les  vésicules 
hydatiques  ;  ces  vésicules  sont  par  milliers.  Il 
s’agit  de  kystes  gazeux. 

Devant  l’impossibilité  de  tenter  une  résection 
intestinale,  par  suite  de  l’étendue  des  lésions, 
nous  nous  contentons  de  remettre  en  place  l’in¬ 
testin.  Fermeture  de  la  paroi  avec  drainage. 


Occlusion  congénitale  de  l’iléon.  —  M.  Latarjet 
présente  une  pièce  provenant  de  l’autopsie  d’un 
nouveau-né,  mort  à  l’âge  de  5  jours  d’occlusion  intes¬ 
tinale  aiguë,  malgré  un  anus  contre  nature  pratiqué 
par  le  professeur  Tixier.  Il  s’agit  d’une  occlusion 
totale  par  fermeture  en  cæcum  de  l’iléon,  au  moyen 
de  la  muqueuse  intestinale  normale  et  continue.  Le  . 
sac  est  continué  par  un  cordon  fibreux  de  2  milli¬ 
mètres  de  diamètre,  qui  se  prolonge  par  la 
portion  terminale  du  grêle,  arrêtée  dans  son  déve¬ 
loppement,  D  ais  â  lumière  bien  visible  et  dont  les 
parois  semblent  normales. 

Il  s’agit  certainement  d’une  occlusion  congénitale 
survenue  dès  les  premiers  stades  du  développement. 
C’est  là  du  reste  un  processus  normal  chez  l’embryon 
de  10  à  20  mm.,  et  ce  n’est  que  plus  tard  que  le 
mésenchyme  pénètre  ce  tube  épithélial,  en  même 
temps  qu’il  se  produit  une  véritable  dislocation  du 
cordon  épithélial  et  qne  s’organisent  plis  etvillosités. 

Un  trouble  de  ce  processus  peut  provoquer  de 
véritables  diaphragmes  muqueux  complets  ou  incom¬ 
plets. 

Il  convient  d’insister  aussi  sur  l’arrêt  de  dévelop¬ 
pement  de  la  portion  sous-jacente  à  l’occlusion, 
montrant  que  l’évolution  des  organes  d’un  embryon 
e^  t  soumise  aux  causes  fonctionnelles  de  son  évolution . 

Radiographies  comparées  de  calculs  pancréati¬ 
ques  et  d’un  calcul  biliaire  en  dehors  de  l’organisme. 
—  M.  Caste.  Les  calculs  pancréatiques  diffèrent  net¬ 
tement  des  calculs  biliaires  par  leuropacité  beaucoup 
plus  grande,  dépassant  même  celle  du  squelette  des 
phalanges.  Ceci  est  peut-être  dû  à  leur  teneur  élevée 
en  sels  de  chaux  et,  en  particulier,  en  carbonate  de 
chaux,  sel  très  opaque  aux  rayons. 

11  y  a  donc  indication  à  radiographier  tout  malade 
présentant  des  signes  plutôt  peu  précis  d’une  affec¬ 
tion  du  pancréas. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  causes  nombreuses 
qui  peuvent  donner  une  image  anormale  à  la  radio¬ 
graphie  de  l’abdomen. 

Méningite  cérébro-spinale  du  vieillard.  — 
MM.  Bonnamour  et  Colrat  présentent  deux  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  chez  le  vieillard,  et,  à  ce 
sujet,  ils  insistent  sur  la  fréquence  des  formes  anor¬ 
males,  ce  qui  explique  peut-être  la  rareté  des  cas  de 
ce  genre  relevés  dans  les  statistiques. 

La  forme  typique  est  exceptionnelle  au-dessus  de 
cinquante  ans.  La  forme  sénile  décrite  par  Schlesinger 
est  la  règle.  Tous  les  signes  de  méningite  peuvent 
manquer,  y  compris  le  Kernig.  La  symptomatologie 
est  masquée  par  la  défaillance  d'un  organe  important, 
rein  surtout.  La  ponction  lombaire  elle-même  peut 
être  négative  en  raison  de  la  formation  d’adhérences. 
Il  convient  néamoins  de  la  pratiquer  chez  tout  vieil¬ 
lard  comateux,  sans  étiologie  nette. 

Malgré  la  sérothérapie  précoce,  le  pronostic  reste 
très  sombre. 

Calcul  du  poumon  :  radiographie.  —  MM.  Rome 
et  Japiot  présentent  la  radiographie  du  thorax  d’un 
homme  de  46  ans,  en  traitement  depuis  1906  pour 
bronchite  chronique,  tuberculose  fibreuse  du  lobe 
supérieur  gauche  et  emphysème  pulmonaire  géné- 

II  existe  à  la  partie  postérieure  de  la  base  droite 
une  ombre  très  opaque,  allongée,  de  2  cm.  sur  6.  Pas 
d’opacité  pleurale.  Sinus  costo-diaphragmatique  très 
clair. 

Il  s’agit  d'une  calcification  intrapulmonaire,  mais 
dont  on  ne  peut  déterminer  la  nature  exacte  en  raison 
de  sa  situation  et  de  sa  forme  tiès  particulière. 


Suites  opératoires  excellentes.  Disparition 
subite  des  douleurs  et  des  vomissements  ;  l’abdo¬ 
men  est  plat.  Pas  de  fièvre.  Pouls  à  80.  La  ma¬ 
lade  se  lève  au  bout  de  vingt  jours.  Revue  un  an 
après,  la  malade  se  déclare  enchantée  de  son 
état.  Selles  normales,  aucun  trouble  d’obstruc¬ 
tion. 

Nous  avons  cru  utile  de  faire  connaître  cette 
observation  de  kystes  gazeux  multiples  du  mésen¬ 
tère,  terminée  heureusement  après  laparotomie. 
L’évacuation  de  l’estomac  a  paré  aux  accidents 
immédiats  et  l’exposition  à  l’air  de  ces  petites 
tumeurs,  assez  impressionnantes  à  voir  dans  l’ab¬ 
domen,  a  dû  suffire  pour  amener  leur  disparition. 


Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

19  Novembre  1919. 

—  M.  Vallas,  président,  prononce  une  allocution 
à  l’occasion  de  la  rentrée  de  la  Société  et  fait 
V Eloge  funèbre  de  M.  Gangolpbe,  ancien  président 
de  la  Société,  décédé  le  6  Octobre  1919. 

Hystérectomie  abdominale,  six  mois  après  appli¬ 
cation  de  radium,  dans  un  cas  à  la  limite  de  l’opé- 
rablllté.  —  M.  Condamîn  présente  un  utérus  enlevé 
par  M.  Molin.  Le  col,  envahi  largement  avec  les  par¬ 
ties  juxta-cervicales  et  le  bas  parametrium,  est  reformé 
d’une  façon  complète  et  la  pièce  donne  l’impression 
d’une  guérison  radicale.  C’est  l’applicati  n  de  prin¬ 
cipes  exposés  précédemment  et  basés  sur  800  obser¬ 
vations  di-  cancer  utérin  inopérables  ou  à  la  limite  de 
l’opérabilité  et  traités  par  le  radium  à  la  dose  de 
125  milligr,  avec  application  de  48  à  72  heures  après 
préparaiion  chirurgicale  :  rendre  opérables  les  cas 
inopérables  ou  à  la  limite  de  Topérabilité,  faciliter 
l’opération,  la  rendre  inoffensive  par  la  suppression 
des  dangers  d’infection. 

Dans  l’observation  présente,  l’opération  fut  d’une 
simplicité  idéale. 

—  M.  Molin  confirme  ce  que  dit  M.  Condamin  ; 
l’hystérectomie  fut  très  simple,  la  base  du  ligament 
large  était  très  saine,  le  clivage  fut  sans  difficulté. 

—  M.  Gaulhard  deman  te  s’il  n’y  aurait  pas  inté¬ 
rêt  à  faire  une  nouvelle  application  de  radium  ? 

—  M.  Condamin.  L’examen  histologique  de  la 
pièce  pourra  fixer  sur  ce  point. 

—  M.  Molin  a  fait  des  applications  de  radium  à 
la  fin  de  Thystérectomie.  Ici,  cette  conduite  a  paru 
peu  justifiée. 

—  M.  Bérard  rapporte  deux  opérations  où  il 
est  intervenu  5  mois  et  12  mois  après  une  applica¬ 
tion  de  10  centigr.  de  radium  pendant  48  heures  sur 
un  néoplasme  bourgeonnant  du  col  avec  début 
d’envahissement  des  culs-de-sac  vaginaux. 

L’utérus  semblait  redevenu  à  peu  près  mobile, 
sauf  en  avant;  le  col,  scléreux,  était  très  réduit  de 
volume,  et,  bien  qu’il  y  eût  très  peu  de  troubles  uri¬ 
naires,  on  trouva  dans  les  deux  cas  une  infiltration 
néoplasique  étendue  du  fond  de  la  vessie  englobant 
l'embouchure  des  deux  uretères.  Plutôt  que  de  faire 
l’opération  si  grave  de  la  résection  du  fond  vésical 
avec  réimplantation  des  uretères,  on  enleva  aussi 
largement  que  possible  les  tissus  suspei  ts  et  l’opéra¬ 
tion,  qui  eut  des  suites  extrêmement  simples,  fut 
complétée  par  une  application  de  radium  de  24 
heures  de  durée. 

Il  parait  donc  prématuré  de  déclarer  qu’avec  la 
radiumtbérapie  il  n’y  a  plus  de  place  pour  l’opé¬ 
ration  sanglante  dans  le  néoplasme  du  col  utérin. 

Trois  cas  de  néphrectomie  pour  tumeur  du  rein. 
Les  avantages  de  la  vole  parapérltonéale.  —  M. 
Patel  rapporte  trois  cas  de  tumeur  rénale  opérés 
par  la  voie  parapérltonéale  avec  succès  et  réunion 
par  première  intention. 

Il  insiste  sur  la  valeur  de  la  voie  parapérltonéale 
qui  donne  un  jour  aussi  considérable  que  la  voie 
transpéritonéale,  et  à  moins  de  frais.  Il  lui  semble 
qu’elle  est  supérieure  à  la  voie  lombaire.  Elle  facilite 
beaucoup  les  manœuvres  sur  le  pôle  supérieur  et  sur 
le  bile  du  rein. 

—  M.  Bérard  insiste  sur  les  avantages  de  la  voie 
parapérltonéale  pour  l’extirpation  dos  grosses  tu¬ 
meurs  de  la  loge  rénale,  en  utilisant  l’incision  lom¬ 
baire  prolongée  en  avant  jui-qu’au  voisinage  du  bord 
externe  du  grand  droit,  suivant  la  technique  de  Marion, 
qui  est  préférable,  pour  le  drainage  et  pour  la  facilité 
du  décollement  du  péritoine,  à  l’incision  verticale 
sur  le  bord  externe  du  grand  droit. 
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A  propos  des  tumeurs  du  rein  M.  Hérard  insiste 
sur  la  dillérence  de  pronostic,  entre  les  épinéphromes, 
plus  fréquents  encore  qu’on  ne  le  croit  et  les  tumeurs 
développées  aux  dépens  des  cellules  rénales  elles- 
mêmes.  En  général  l'épinéphrome  est  plus  bénin. 

M.  Bérard  compte  des  survies  de  plusieurs  années  : 
un  de  ses  malade,  opéré  en  1907,  était  encore  vivant 
au  début  de  la  guerre,  en  191'i. 

Tumeur  ganglionnaire  paranéphrlque.  —  M. 
Qayet  présente  une  pièce,  ganglion  juxta-aortique 
du  volume  d’un  gros  rein,  enlevé  par  voie  lombaire 
après  échec  de  la  voie  trauspéritonéale  chez  une 
femme  ayant  autrefois  (douze  ans  avant)  présenté  des 
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SOCIÉTÉ  ftNATOiyilQUE 

22  Novembre  1919. 

Tératome  de  la  face.  —  M.  Marais  et  JM"'’  de 
PfeiTel.  sur  un  enfant,  âgé  de  trois  heures,  apporté 
à  l’hôpital  en  état  d’asphyxie,  ont  dû  enlever  une 
tumeur  saillante  par  la  bouche  et  implantée  par  son 
pédicule  sur  l’apophyse  palatine  du  maxillaire  supé¬ 
rieur.  Ce  tératome  présentait  une  partie  postérieure 
vésiculeuse,  contenant  80  eme  de  liquide  hématique, 
et  une  partie  antérieure  à  revêtement  cutané,  bilobée, 
avec  des  bourgeons  muqueux  et  des  points  cartilagi¬ 
neux.  La  masse  antérieure  est  une  tête  embryonnaire. 
Il  s’agit  d’une  diplogenèse  faciale. 

Ulcère  pylorlque,  avec  large  Infiltration  de  la 
paroi  gastrique  et  ganglions  de  la  petite  courbure. 
Impossible  à  différencier  cliniquement  et  chirurgi¬ 
calement  d’un  cancer.  —  M.  Martin  (de  Toulouse). 
Après  une  pylorectomie  pour  sténose  cliniquement 
cancéreuse,  l'examen  histologique  a  montré  l’exis¬ 
tence  de  lésions  inllammatoires  banales  liées  à  un 
ulcus  pylorique. 

Péritonite  par  perforation.  —  MM.  Brouardel  et 
Fatou.  Dans  cette  observation  de  péritonite  par  per¬ 
foration  gastrique,  la  symptomatologie  était  anor¬ 
male.  A  l’autopsie,  les  auteurs  out  trouvé  une  vaste 
perforation  postérieure  s’ouvrant  dans  l’arrière-cavité 
pleine  de  pus.  Il  existait  une  seconde  poche  dans  la 
loge  splénique.  La  péritonite  s'était  généralisée  insi¬ 
dieusement  sans  température,  le  malade  ayant  conti¬ 
nué  â  s’alimenter  et  ayant  une  selle  quotidienne 
pendant  treize  jours.  Fait  extrêmement  rare,  les  vi¬ 
brations  vocales  se  transmettaient  à  l’abdomen  vous- 
suré,  vraisemblablement  par  l’intermédiaire  de  la 
symphyse  pleuro-phrénique  gauche  et  de  la  péri- 
hépatite  constatées  à  1  ouverture. 

Volumineux  fibrome,  accouchement  à  terme.  — 
M.  A.  Reznilly.  Ce  fibrome,  enlevé  par  le  professeur 
Hartmann,  était  implanté  à  la  face  postérieure  du 
segment  inférieur,  développé  à  la  partie  inférieure 
et  interne  du  ligament  large  gauche.  Il  a  été  compa¬ 
tible  avec  un  accouchement  à  terme  par  les  voies 
naturelles  et  un  enfant  normal  mort  pendant  le  tra¬ 
vail,  les  circouelauces  n’ayant  pas  permis  une  inter¬ 
vention  à  temps. 

Ulcère  cancérisé  de  la  petite  courbure  de  l’esto¬ 
mac.  —  MM.  Berger  et  Gêry.  Après  un  diagnostic 
clinique  et  radioscopique  d’ulcus  de  la  petite  cour¬ 
bure.  M.  Berger  fit  néanmoins  la  résection  d’une 
ulcération  à  bords  épais.  L’examen  histologique  fait 
par  M.  Géry  montra  qu’il  s’agissait  d'un  épithélioma 
typique,  développé  au  niveau  d’un  ulcus  ancien,  avec 
essaimage -dos  tubes  cancéreux  à  la  surface  et  jusque 
dans  la  musculeuse. 

Variété  rare  de  pouce  surnuméraire.  —  MM.  Gos- 
set  et  Berger.  Un  blessé  de  guerre  présentait  deux 
pouces  à  la  main  gauche  :  la  radiographie  a  révélé 
l’existence  d’un  métacarpien  bifide,  articulé  norma¬ 
lement  avec  le  trapèze,  et  la  présence  d’un  sésamo’ide 
au  niveau  de  chacun  des  pouces.  Ablation  du  pouce 
surnuméraire. 

Fracture  du  calcanéum  par  arrachement.  — 
M.  Berger.  Chez  un  soldat,  blessé  dans  un  eboule- 
ment,  l’auteur  a  trouvé  un  arrachement  de.  la  tubé¬ 
rosité  postérieure  du  calcanéum  qui  était  attirée  en 
haut  par  le  biceps  sural.  L’enclouage  a  donné  un 
bon  résultat. 

Corps  étrangers  flottants  du  péritoine.  —  MM. 
Letulle  et  Lebon  présentent  plusieurs  corps  étran¬ 
gers,  trouvés  dans  des  cavités  péritonéales  nor¬ 


symptômes  de  lymphadénie.  Ce  ganglion  avait  évolué 
comme  une  tumeur  juxta-rénale,  mais  avec  de  grandes 
oscillations  thermiques, 

La  malade  a  bien  guéri,  et  ce  cas  vient  à  l’appui  des 
idées  défendues  dans  la  même  séance  sur  la  supério¬ 
rité  de  la  voie  parapéritonéale  et  de  la  voie  lombaire 
agrandie  par  en  bas  au  point  de  vue  de  la  facilité  pour 
l’énucléation  de  ces  tumeurs  sous-diaphragmatiques. 

Un  second  cas  du  même  auteur  (lipome  malin  para- 
néphrique)  avait  de  même  été  impossible  à  extirper 
par  voie  transpéritonéale.  M.  Gayetle  reprit  par  voie 
lombaire  et  put  créaliser  l'extraction  complète  de  la 
tumeur. 


—  M.  Durand  a  toujours  considéré,  d’accord  eu 
cela  avec  M.  Rochet,  que  la  voie  lombaire  ou  plutôt 
la  voie  lombo-iliaque  est  celle  qui  donne  .à  la  fols  le 
plus  de  jour  et  le  plus  de  sécurité  dans  la  néphrecto- 

A  plusieurs  reprises,  il  a  soutenu  cette  idée  devant 
la  Société  :  il  est  tout  à  fait  satisfait  de  voir  que  cette 
opinion  compte  maintenant  de  nouveaux  adeptes  ici. 
11  est  à  peine  besoin  de  dire  que  l’incision  qu’il  vise 
n’est  pas  la  lombotomie  simple,  mais,  lorsque  le  cas 
le  demande,  la  longue  incision  qui  se  prolonge  au- 
dessus  de  l’arcade  de  Fallope,  aussi  bas  et  aussi 
loin  en  dedans  qu’on  le  désire. 


males,  de  volume  et  de  structure  variables,  calcifiés 
ou  flbrino'ides. 

Corps  étrangers  flottants  du  péritoine.  —  M.  Ga¬ 
briel  Petit  (d’Alforl).  Chez  le  cheval,  les  corps  étran¬ 
gers  du  péritoine  sont  relativement  nombreux.  Les 
«  souris  du  péritoine  »  dos  anciens  anatomistes  pro¬ 
viennent  de  lipomes  sous-péritonéaux,  développés 
au  niveau  des  parois  ou  des  viscères.  Secondaire¬ 
ment  la  tumeur  se  pédiculise,  le  pédicule  se  rompt  et 
le  corps  étranger  flottant  est  constitué.  A  la  coupe, 
les  corps  étrangers  sont  uniquement  graisseux  ou  déjà 
en  partie  ealciflés.  Assez  souvent,  ils  sont  la  cause 
d’occlusion  intestinale  par  leur  pédicule. 

_  L.  Ci.Ar. 


ÏCADÉKIIE  DE  ffiÉDECIKE 

25  Novembre  1919. 

Un  cas  de  fièvre  de  Malte  non  méditerranéenne. 
—  MM.  Léon  Bernard  of  fîexiri  Meunier  rapportent 
l’observation  d’un  jeune  homme,  atteint  de  fièvre  de 
type  ondulant  qui  en  imposa  d’abord  pour  un  cas 
d’infection  bacillaire  et  où  la  séro-réaction  confirma 
le  diagnostic,  posé  cliniquement,  de  mélitoeoccie.  Il 
semble  que  le  fait  soit  lié  à  l’ingestion  de  fromage  de 
chèvre,  survenue  dans  une  région  pyrénéenne  où 
quelques  cas  semblables  paraissent  s’èlre  produits. 

De  la  résection  gastrique  comme  méthode  de 
choix  dans  le  traitement  chirurgical  des  ulcères 
de  l’estomac.  —  M.  Abadie  (d'Oran)  rapporte  30  cas, 
qui  vont  de  la  résection  limitée  au  pylore  à  la  résection 
étendue  aux  3/i  et  plus  de  l'organe,  avec  28  guérisons. 
Ce  faible  taux  de  mortalité  doit  pouvoir  être  encore 
abaissé  par  des  perfeclionnemeuls  de  technique. 
Nulle  raison  ne  s’opposera  alors  à  l’emploi  sj'stéma- 
tique  de  la  résection  gastrique  dans  les  lésions  ulié- 
reuses,  tout  comme  dans  le  cancer,  de  préférence  à 
la  gastro-entérostomie  même  avec  exclusion  du 
pylore,  ou  à  la  résection  de  l'ulcère,  méthodes  qui 
exposent  à  des  récidives  ou  laissent  persister  le 
danger  d’une  transformationcaucéreuse.  Ce  plaidoyer 
doit  être  rapproché  de  ceux  de  Témoin  et  l’auchet 
déjà  si  convaincants.  Un  grand  nombre  d’aquarelles 
et  de  schémas  radioscopiques  accompagnent  cette 
communication.  L’auteur  insiste  incidemmeut  sur  la 
fréquence  des  ulcères  du  duodénum,  la  fréquence  et 
la  gravité  des  ulcères  de  la  petite  courbure  dont 
beaucoup  sont  visibles  à  la  radioscopie  et  sur  l’utilité 
très  grande  qu’il  y  .aurait  à  ce  que  les  chirurgiens 
fissent  eux-mêmes  les  examens  de  leurs  malades  aux 
rayons  X. 

La  cure  de  l'hémophilie  par  le  traitement  séri  - 
que  prolongé.  —  M.  P.  Emile-Weil  a  traité  6  cas 
d'hémophilie  familiale,  pendant  un  temps  variant 
entre  six  ans  et  un  au  par  des  injections  sous-cutanées 
de  sérum  sanguin,  répétées  tous  les  deux  mois,  à  la 
dose  de  20  cmc.  Ces  injections,  dont  1  efficacité  pré¬ 
ventive  et  curative  est  aujourd’hui  partout  admise 
contre  les  accidents  hémorragique.'--,  ont  pu,  sans 
accidents  anaphylactiques,  faire  cesser  toutes  les 
manifes tâtions  hémophiliq nés  récidivantes  et  atténuer 
les  altérations  sanguines  de  la  diathèse.  Le  pronostic 
de  l’affection,  jadis  fatal  dans  une  grande  proportion, 
est,  grâce  à  ce  traitement,  complètement  transformé. 

Chronaxlmétrle  du  cœur  au  point  de  vue  patholo¬ 
gique  et  thérapeutique.  —  M.  Lapicque  expose 
qu’il  a  fait  étudier  dans  son  laboratoire,  parM““  La¬ 
picque  et  M"'  Yeil,  la  rhronaxie  du  faisceau  de  Hiss 
comparée  à  celle  du  myocarde  en  général.  La  mesuré¬ 
es!  possible  et  même  relativement  facile  chez  les 
vertébrés  inférieurs  où  le  faisceau  dé  passage  est 
superficiel  à  la  face  dorsale  du  cœur.  Tandis  que  les 
oreillettes  et  les  ventricules  ont  une  chrouaxie  uni¬ 
forme,  celle  du  faisceau  est  plus  grande,  ce  qui 
implique  une  vitesse  de  transmission  plus  faible.  j 


En  outre,  cette  chrouaxie  est,  sur  tous  les  coeurs 
normaux,  dans  un  rapport  constant  avec  la  chronaxie 
auriculo-ventriculaire.  Quand  ce  rapport  est  troublé, 
par  exemple  par  l’action  de  l’atropine  qui  l’élève 
jusqu’au  quintuple  ou  au  sextuple,  on  voit  se  produire 
l’allorythmie,  c’est-à-dire  que  la  conduction  et,  par 
suite,  la  coordination  intracardiaques  sont  condi¬ 
tionnées  par  une  certaine  relation  entre  les  vitesses 
fonctionnelles  du  faisceau  d’une  part,  des  cavités 
cardiaques  de  l’autre,  vitesses  fonctionnelles  que 
l’excitation  électrique  révèle  par  la  chronaxie  à  peu 
près  de  la  façon  que  le  son  plus  ou  moins  grave 
donné  par  la  percussion  révèle  la  densité  des  organes 
sous-jacents. 

Rapport  sur  le  prix  Huchard  destiné  à  récom¬ 
penser  le  dévouement  médical.  M.  Barrier  lit  le 
rapport. 

—  M.  Bucquoy  demande  que  les  membres  de 
l’Académie  fassent  connaître  à  la  Commission  les 
noms  des  médecins  dont  le  dévouement  mériterait 
récompense. 

Rapport  sur  le  ravitaillement  de  Paris  en  lait. 
—  Sur  la  proposition  de  M.  Martel,  l'Académie  vote 
le  vœu  de  la  Commission  qui  demande  l’interdiction 
de  la  vente  des  veaux  de  lait  et  des  fromages  suisses, 
et  de  la  consommation  du  lait  dans  les  cafés  et  res¬ 
taurants.  D’autre  part,  le  lait,  considéré  comme  un 
remède,  devrait  être  mis  en  dépôt  dans  certaines 
pharmacies,  pour  être  distribué  aux  enfants  et  aux 
malades. 

Sur  la  proposition  de  la  Commission  et  après  lec¬ 
ture  du  rapport  de  M.  Martin,  l’Académie  propose 
le  renouvellement,  pour  une  période  de  cinq  ans,  de 
V aulurisalion  de  fabriquer  du  sérum  antityphoïdique 
présentée  par  M.  le  professenr  Rodet  (de  Montpel¬ 
lier)  Le  traitement  a  été  appliqué  à  un  millier  de 
malades  et  a  donné  des  résultats  encourageants.  Une 
installation  nécessaire  doit  être  prévue  pour  délivrer 
ce  sérum  à  un  grand  nombre  de  médecins. 

—  M.  le  Président  annonce  le  décès  de  M.  le 
professeur  Raphaël  Lépine  (de  Lyon)  et  de  ÎM.  le 
docteur  Ladame  (de  Genève). 

Élection  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
de  médecine  vétérinaire.  —  A  été  élu  M.  Gabriel 
Petit  par  'il  voix  sur  7li  votants.  M.  Moussu  a 
obtenu  35  voix. 

Élection  de  trois  correspondants  nationaux  (à” 
division).  —  Ont  été  élus  :  MM.  Gérard  (de  Lille)  ; 
Maillard  (d’Alger);  Lumière  Auguste  (de  Lyon), 

Etaient  présentés  en  'i'  ligne  et  par  ordre  alpha¬ 
bétique  :  AIM.  Bordier  (de  Lyon);  Brœmer  (de  Stras¬ 
bourg)  ;  Décriez  (de  Montpellier);  Garrigou  (de 
’l'oulouse);  Mallat  (de  A’ichy).  G.  Mecteb. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

2Ü  Novembre  1919. 

A  propos  des  pancréatites  hémorragiques  {Cf 
séance  précédente).  —  M.  Delbet  attire  l’attention 
sur  la  possibilité  de  poussées  de  pancréatite  relative¬ 
ment  légères,  guérissant  spontanément,  et  pouvant 
précéder  de  longtemps  une  crise  aiguë  violente, 
revêtant  plus  ou  moins  nettement  le  type  du  drame 
pancréatique.  Dans  un  cas  de  ce  genre  observé  par 
M.  Delbet,  on  Ht  le  diagnostic  d’occlusion  aiguë 
par  néoplasme  probable  et  on  se  mit  en  devoir  de 
faire  un  anus  iliaque.  En  extériorisant  l'S  iliaque,  on 
reconnut  des  taches  caractéristiques  de  stéatonécrose 
sur  les  franges  graisseuses,  ce  qui  fit  rectifier  le 
diagnostic.  Le  malade  mourut  néanmoins  de  pancréa¬ 
tite  suraiguë.  Ce  cas  remonte  à  six  ans.  M.  Delbet 
ajoute  qu’aujourd’hui  en  semblable  occurrence  il 
agirait  sur  les  voies  biliaires.  Un  autre  malade  actuel¬ 
lement  en  observation  a  présenté  une  série  de  petites 


N“  72 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  20  Novembre  1919 


729 


crises  probablement  imputables  au  pancréas  éga¬ 
lement.  A  la  iin  de  sa  communication  M.  Delbet  dé¬ 
clare  qu'il  a  entrepris  une  série  d'expériences  sur  la 
pression  dans  l’arbre  biliaire.  11  a  pu  déjà  constater 
qu’au  moment  des  vomissements  le  sphincter  d'Oddi 
supporte  une  pression  de  55  cmc  d’eau. 

—  M.  Gosset  verse  au  débat  une  observation  per¬ 
sonnelle  datant  de  sept  ans.  La  malade  fut  opérée  en 
deux  temps.  Tout  d’abord,  au  cours  d’une  crise  aiguë 
très  grave,  M.  Gosset  crut  à  une  péritonite  généra¬ 
lisée,  incisa  la  fosse  iliaque  droite,  reconnut  des 
taches  de  bougie,  revint  alors  à  la  région  pancréa¬ 
tique,  où  il  ouvrit  et  draina  une  grosse  collection 
séro-sanguine.  Une  exploration  rapide  des  voies 
biliaires  lui  permit  de  constater  la  présence  d’un 
volumineux  calcul  de  la  vésicule.  Mais  Télat  précaire 
de  la  malade  imposait  l'abstention.  La  précision  eut 
lieu  cependant  et  M.  Gosset  put  réintervenir  un  mois 
plus  tard,  à  l’occasion  d'une  poussée  fébrile.  11  enleva 
le  calcul  et  fit  une  cholécystostomie.  Après  deux 
saisons  à  Vichy,  au  bout  de  dix  mois  M.  Gosset  réin- 
lervint  pour  fermer  la  fistule  biliaire.  Depuis  la 
guérison  s’est  maintenue.  L’examen  de  la  bile  n’a 
pas  donné  de  cultures  ;  celui  du  liquide  pancréatique  ; 
du  colibacille  pur.  Il  est  à  noter  que  le  malade  n’avait 
jamais  eu,  avant  sou  accident,  de  colique  hépatique 
nettement  caractérisée. 

—  M.  Mauclaire,  à  propos  d’un  cas  de  M.  Lefèvre, 
qu’il  a  rapporté  il  y  a  quelques  mois,  pense  que  les 
petites  crises  post-opératoires  ne  sont  pas  rares 
dans  rhistoire  des  pancréatites  aiguës. 

A  propos  des  amputations  pratiquées  pendant  le 
shock  au  cours  des  grands  écrasements  des  mem¬ 
bres.  —  M.  Lenormant  verse  au  débat  une  obser¬ 
vation  de  M.  Cauchois  (de  Rouen)  superposable  à 
celle  qu’il  a  rapportée  dans  la  séance  du  12  Novem¬ 
bre  dernier.  Il  s’agissait  également  d'une  tentative 
de  suicide,  et  les  phénomènes  de  shock  étaient  à  peu 
près  nuis.  M.  Lenormant  ne  peut  s’empêcher  d  y  voir 
une  nouvelle  preuve  du  rôle  très  vraisemblable  joué 
parle  facteur  psychique  dans  les  accidents  de  shock 
immédiat.  Ici  en  effet,  il  existait  entre  les  deux  frag¬ 
ments  broyés  un  pont  do  tissu  suffisant  largement 
au  passage  des  vaisseaux,  ce  qui  détruit  Tun  au  moins 
des  arguments  invoqués  par  M.  Delbet  à  propos  de 
la  première  malade  (Cf.  séance  du  12  Noiembre). 

—  M.  Potberat  rappelle  un  cas  personnel  de 
double  broiement  des  membres  inférieurs  avec  ampu¬ 
tation  immédiate  d’un  côté,  tentative  de  conservation 
de  l'autre,  et  finalement  amputation  secondaire  au 
bout  de  quarante-huit  heures,  après  apparition  de 
phénomènes  gangreneux.  Malgré  ces  accidents  sérieux, 
la  malade  n’avait  pas  présenté  d’état  de  shock  à  pro¬ 
prement  parler.  Pas  de  facteur  psychique  spécial. 


A  propos  des  fractures  malléolaires  graves.  — 
M.  Savariaud  insiste  à  propos  de  la  présentation  de 
malade  de  M.  Proust  (sranre  du  19  Novembre)  sur 
les  bons  résultats  qu’il  obtient  dans  les  fractures  de 
Dupuytren  difficiles  à  réduire,  par  la  traction  avec 
adduction  forcée,  .sous  rachi-anesthésie.  Il  immobilise 
trente  jours  eu  hyperronnection  et  place  ensuite  un 
appareil  de  marche  de  Delbet.  A  son  avis  M.  Proust 
aurait  dû  tenter  une  traction  plus  forte  que  celle  de 
12  kilogr.  à  laquelle  il  a  cru  devoir  s’arrêter. 

—  M.  Delbet  fait  remarquer  à  ce  propos  que  pour 
placer  son  appareil,  il  n’emploie  jamais  moins  de 
14  kilogr.  dans  le  temps  de  réduction,  et  monte  faci¬ 
lement  jusqu’à  18  et  20  chez  les  sujets  très  musclés. 

L’extraction  secondaire  des  projectiles  du  foie. 
—  M.  Anvray  rapporte  quatre  observations  de 
M.  Sauvé,  toutes  suivies  de  guérison  sans  incidents. 

Dans  un  seul  cas  il  s’agissait  d’un  trajet  fistulcux 
conduisant  sur  le  projectile  logé  dans  une  zone 
abcédée.  Trois  fois  l’opération  eut  lieu  «  à  froid», 
deux  fois  sur  l’Indication  :  douleurs  vives,  une  fois 
sur  1  indication  :  projectile  volumineux.  M.  Sauvé  a 
toujours  opéré  sous  le  contrôle  Intermittent  des 
rayons,  par  laparotomie,  avec  ou  sans  résecticn  du 
rebord  costal.  Il  a  employé  une  pince-mousse,  sans 
jamais  voir  se  produire  d’hémorragie  sérieuse.  Cha¬ 
que  fois  il  a  placé  uu  point  de  suture  sur  la  plaie 
hépatique.  Les  projectiles  étaient  en  général  peu 
profonds. 

Tout  en  félicitant  M.  Sauvé  de  ses  bons  résultats, 
M.  Anvray  maintient  ses  conclusions,  qu’en  dehors 
des  suppurations  qui  forcent  la  main,  les  indications 
d’extraction  secondaire  sont  relativement  rares,  et 
qu’en  particulier,  il  faut  être  très  prudent  dans  l’éva¬ 
luation  de  la  valeur  des  phénomènes  douloureux 
accusés  par  le  blessé.  De  plus,  il  refuse  d'accepter 
la  proposition  formulée  par  Sauvé,  que  cette  chirur¬ 
gie  ne  présente  pas  plus  de  difficultés  que  celle  des 
projectiles  du  poumon. 

—  M.  Mauclaire  rappelle  un  cas  publié  par  lui 
en  Janvier  1915  :  un  volumineux  abcès  développé 
autour  du  projectile  et  s’étant  partiellement  figé  par 
une  vomique  avait  créé  l’indication  opératoire.  A 
propos  des  hémorragies,  M.  Mauclaire  insiste  sur 
les  bons  résultats  que  lui  ont  donnés  dans  ce  cas  les 
tamponnements  par  bouchon  d’épiploon. 

—  M.  Lenormant,  résumant  les  débats  soulevés 
par  son  rapport  et  celui  de  M,  Anvray  (Cf.  séances 
des  12  et  19  Novembre),  maintient  scs  conclusions  : 
indication  formelle  dans  les  cas  d'abcès;  indication 
nette  également  dans  les  cas  de  très  gros  projectiles 
(Obs  3  de  Sauvé,  par  exemple);  indication  très  res¬ 
treinte  dans  les  autres  cas.  Le  projectile  est  le  plus 
souvent  bien  toléré,  et  les  risques  opératoires  parais¬ 


sent  en  général  hors  de  proportion  avec  les  bénéfices 
obtenus. 

Corps  étranger  du  ligament  croisé  antérieur. 
Extirpation.  Réfection  du  ligament.  Fermeture  de 
l’articulation.  Guérison.  —  M.  Duval  fait  un  court 
rapport  sur  cette  observation  de  M.  Basset  qui, 
jusqu’à  nouvel  ordre,  paraît  être  la  première  publiée 

Accidents  consécutifs  à  la  ligature  des  vaisseaux 
fémoraux  communs.  —  M.  Quénu  rapporte  quatre 
observations  de  M.  Martin  (de  Toulouse)  relatives  à 
des  ligatures  des  vaisseaux  fémoraux  communs  pour 
blessures  de  guerre. 

Trois  fois  il  fallut  faire  une  amputation  secondaire 
et  dans  tous  les  cas  les  malades  moururent.  11  s’agit 
donc  d’une  ligature  très  grave  et  qu’il  faut  surveiller 

Mais  le  point  que  M.  Quénu  veut  surtout  mettre  en 
valeur  dans  son  rapport,  c’estlc  rôlejoué  par  l’isché¬ 
mie  dans  le  développement  des  phénomènes  toxiques 
que  présentèrent  au  moins  deux  des  quatre  blessés.  Il 
y  a  là  quelque  chose  d’analogue  au»  phénomènes  géné¬ 
raux  observés  chez  les  femmesporteuses  d’un  fibrome 
dont  le  centre  est  nécrosé  (amaigrissement,  pâleur, 
phénomèiies  dyspeptiques,  etc.)  et  qui  disparaissent 
avec  l'ablation  de  la  tumeur.  Les  cultures  delà  zone  né¬ 
crosée  sont  généralement  stériles.  Il  .s’agit  de  phéno¬ 
mènes  de  toxémie  lente.  Il  en  était  de  même  encore 
dans  un  cas  d'activité  spécili  que  observé  par  M.  (Juénu, 
s’accompagnant  de  phénomènes  douloureux  qui  com¬ 
mandèrent  une  névrectomie.  Apiès  un  amendement 
passager,  le  malade  fit  un  véritable  délire  toxique, 
qui  ne  disparut  qu'après  l’amputation  de  la  cuisse. 
L’ischémie,  à  laquelle  viennent  s’ajouter  d’autres  fac¬ 
teurs  importants,  tels  que  la  fatigue,  semble  donc 
jouer  un  rôle  indéniable  dans  le  développement  d’ac¬ 
cidents  toxiques,  en  l’absence  de  tout  signe  d’infec¬ 
tion,  et  les  altérations  chimiques  qui  se  produisent 
se  traduisent  extérieurement  par  la  rigidité  muscu¬ 
laire  et  la  pâleur  cadavérique  du  membre.  Rappe¬ 
lant  les  expériences  de  Brown-Séquard,  d’Artus,  et 
celles  plus  récentes  de  Cannone  et  de  'V\T-ight, 
M.  Quénu  souhaite  que  les  faits  analogues  à  ceux  de 
M.  Martin  soient  analysés  avec  grand  soin,  et  de¬ 
viennent  le  point  de  départ  d’une  série  d’expériences 
destinées  à  approfondir  ces  intéressantes  ques- 

—  M.  Tufûer  a  noté  souvent  après  des  énucléations 
de  fibromes  des  phénomènes  de  dépression  post¬ 
opératoire,  coïncidant  avec  une  toxicité  extrême  dé¬ 
montrée  par  l’analyse  des  tissus  ischéiniés  et  né- 

M.  Dic.mkku. 
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G.  L.  Parhon  et  A  Stocker  (de  Jassy).  Sur  un  cas 
d'acromégalogigantisme  avec  psychose  mania¬ 
que  dépressive.  —  Uu  homme  de  30  ans,  mesurant 
1  m.  83,  présentait  des  signes  d’acromégalie  :  déve¬ 
loppement  exagéré  de  la  face,  lèvres  charnues, 
langue  volumineuse,  prognathisme  des  deux  maxil¬ 
laires,  cyphose  cervico-dorsale,  mains  longues  de 
28  cm.  et  larges  de  12  cm.,  pied  long  de  29  cm.,  etc. 

Il  existait  en  outre  chez  cet  homme  un  état  de 
dépression  mélancolique  avec  délire  d’humilité. 

En  se  bvsant  sur  ce  cas  et  d’autres  analogues,  les 
auteurs  estiment  que  la  psychose  maniaque  dépres¬ 
sive  reconnaît  une  cause  thyroïdienne  et  que,  chez  le 
malade  observé,  les  troubles  physiques  et  psychiques 
relevaient  d’un  déséquilibre  glandulaire  et,  en  particu¬ 
lier  de  dy sfoucl  ion  du  corps  thyroïde. 

P.  Hahtenbebc. 

N"  8,  Août  1919. 

G.  R.  Lafora  (de  Madrid).  Traitement  intra¬ 
rachidien  des  affections  syphilitiques  et  pariisy- 
pbilitiques  du  système  nerveux.  —  Devant  les 
insuccès  des  traitements  mercuriels  et  arsenicaux  dans 
les  syphilis  nerveuses,  par  les  voies  sous-cutanées 
et  Intraveineuses,  Tutilisalion  de  la  voie  intrarachi¬ 
dienne  comme  vecteur  a  été  préconisée.  On  se  servit 


d'abord  de  mercure  colloïdal,  puis  de  faibles  disso¬ 
lutions  de  sels  mercuriels  ou  de  novarsénobenzol 
dans  le  liquide  cérébro-spinal.  Pour  éviter  les  effets 
caustiques  du  médicament  même  très  dilué,  on  a  fini 
par  se  servir  comme  véhicule  du  sérum  sanguin.  Cette 
thérapeutique  intrarachidienne  peut  conduire  à  la 
guérison  alors  que  les  autres  méthodes  intrarachi¬ 
diennes  SC  sont  montrées  inopérantes. 

La  technique  de  préparation  du  sérum  mercurialisé 
ou  salvarsaiiisé,  réglé  par  Escudé,  préparateur  de 
M.  Lafora,  est  la  suivante.  Chez  un  sujet  à  jeun  (pour 
éviter  d’obtenir  un  sérum  opale^cent  par  la  présence 
de  graisse),  on  retire  aseptiqiiement  le  sang  par  ponc¬ 
tion  veineuse.  On  en  extrait  le  sérum  qui  est  inactivé 
par  chauffage  à  55“.  Pour  obtenir  le  sérum  mercuria- 
lisé,  on  mélange  une  solution  aqueuse  de  sublimé 
dans  la  proportion  de  1  milligr.  pour  1  à  2  cmc  de 
sérum.  Le  sérum  salvarsanisé  se  prépare  en  mélan¬ 
geant  au  sérum  une  solution  de  novarsénobenzol  à 
3  milligr.  par  cmc.  L'auteur  utilise  des  ampoules 
contenant  2  à  4  milligr.  de  sublimé  et  de  3  à  7 
novarsénobenzol,  dont  on  peut  fractionner  l’injection. 

La  technique  opératoire  est  la  suivante.  Par  ponc-, 
tion  lombaire,  on  retire  15  cmc  de  liquide  rachidien. 
On  mélange  5  cmc  de  ce  liquide  au  sérum  et  on  injecte. 

Les  injections  intrarachidiennes  ont  été  précédées 
d’une  cure  hydrargyro-arsenicale  par  voie  veineuse. 

Dans  les  injections  rachidiennes  le  sérum  salvar¬ 
sanisé  donne  des  réactions  plus  faibles  que  le  mercu- 

L’injectionà  dose  croissante  est  répétée  à  un  inter¬ 
valle  de  vingt  à  quarante  jours,  pendant  lequel  on 
continue  le  traitement  intraveineux. 

La  première  injection  rachidienne  sera  de  1  milligr. 
de  sublimé  ou  2  ou  3  de  novarsénobenzol.  On  ne  dé¬ 
passera  jamais  dans  les  injections  ultérieures  3  ou 


’i  milligr.  de  sublimé  et  7  à  8  de  novarsénobenzol. 

La  réussite  du  traitement  s’atteste  non  seulement 
par  la  régression  des  symptômes  cliniques,  mais  jiar 
la  disparition  des  réactions  de  laboratoire  CW.  du 
sang,  W.  du  li  juide  rachidien,  lymphocytose  rachi¬ 
dienne,  réaction  des  globulines  de  Nonne,  réaction  de 
Lange  à  Tor  collo'ïdal). 

Même  dans  la  paralysie  géuér,ile,  l’auteur  dit  avoir 
obtenu  des  résultats.  11  a  vu  des  rémissions  thérapeu- 
tiijnes.  Il  les  différencie  des  rémissions  spontanées 
parce  que  les  symptômes  de  laboratoire  auraient 
disparu.  Erunand  Liivv. 

Paulian.  Manifestations  nerveuses  du  typhus 
exanthématique.  —  Elles  sont  de  trois  ordres  : 
1“  réactions  méningées  tardives  ;  2“  inégalité  pupil¬ 
laire  ;  3“  névrites  et  polynévrites. 

La  réaction  méningée  tardive,  à  type  de  lympho¬ 
cytose,  n’est  que  la  séquelle  de  la  réaction  méningée, 
des  premiers  jours  de  la  maladie. 

L’inégalité  pupillaire,  fréquente  surtout  chez  les 
convalescents,  existe  dans  60  pour  100  des  cas.  Elle 
est  le  témoignage  d’une  méningite  basale  très  fré¬ 
quente  au  cours  du  typhus  exanthématique  ou  d’une 
infiltration  diffuse  le  long  des  nerfs  crâniens  et  des 
vaisseaux. 

Les  nerfs  périphériques  peuvent  être  touchés  au 
cours  de  la  maladie  comme  dans  la  convalescence. 

L’auteur  signale  comme  fréquente  la  névrite  du 
circonflexe,  la  névrite  du  cuhital,  la  névrite  de  cer¬ 
tains  nerfs  du  plexus  brachial.  Il  a  vu  des  paralysies 
névri tiques  des  membres  inférieurs,  3  cas  de  diplégie 
faciale.  Il  rappelle  enfin  le  cas  de  Bacaloglu  avec  pa¬ 
ralysie  du  voile  du  palais,  ressemblant  de  tout  point 
à  une  paralysie  diphtérique. 

h’EHNAKO  Lévt, 
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N»  9,  Septembre  1919. 

M.  Perrin  et  G.  Richard  (de  Nancy).  Troubles 
endocriniens  et  épilepsie  tardive.  —  Le  premier 
des  deux  cas  rapportés  concerne  une  femme  de  38  aus, 
chez  laquelle  apparut,  vers  l’Age  de  29  ans,  un  syn¬ 
drome  de  basedowisme  fruste.  Mais,  un  an  plus 
tard,  se  manifestent  des  signes  d’insuffisance  ova¬ 
rienne  et  presque  aussitôt  surviennent  des  crises 
épileptiformes.  Peu  à  peu  la  malade  tombe  dans  un 
état  de  profonde  déchéance  organique  et  elle  meurt 
rapidement  d’une  pneumonie  grippale.  L’autopsie 
n’a  pas  été  pratiquée. 

Le  second  cas  est  celui  d’une  jeune  fille  de  20  ans, 
aux  chaires  molles  et  bouffies,  aux  cheveux  et  aux 
sourcils  rares,  au  faciès  inerte,  qui  a  touiourseu  des 
règles  peu  abondantes.  Première  crise  d’épilepsie  à 
l’âgede  13  ans,  provoquée  par  une  émotion.  Seconde 
crise  six  mois  plus  tard.  Puis  les  crises  se  répètent, 
plus  fréquentes,  toujours  dans  le  voisinage  des  rè¬ 
gles.  Elles  sont  améliorées,  mais  non  guéries,  par 
l’opothérapie  thyroïdienne  et  ovarienne  associée. 

Il  semble  bien  qu’il  y  ait  dans  ces  deux  cas  rela; 
tion  entre  les  dysfonctions  glandulaires  et  les  accès 
comitiaux. 

P,  Hartexbehg, 

A.  Stocker  (de  Jassy).  Sur  un  cas  de  manie  ai¬ 
guë  guéri  par  la  thyroïdectomie.  —  Une  jeune 
fille  de  18  ans,  bien  constituée,  mais  présentant  nn 
certain  degré  d’exophtalmie  et  un  corps  thyroïde 
hypertrophié,  entre  à  l’hospice  en  plein  état  d’exci¬ 
tation  maniaqueaiguë,  avecles  symptômes  classiques. 

Le  7  Mai,  elle  est  soumise  à  une  thyroïdectomie 
partielle.  De  suite  après  l’opération,  l'agitation  dis¬ 
paraît.  Le  31  Mai,  elle  semble  complètement  guérie 
et  redevenue  normale. 

L’examen  du  corps  thyroïde  excisé  donne  l’impres¬ 
sion  d’une  glande  en  grande  stimulation  fonction¬ 
nelle,  à  épithélium  actif  (cellules  hautes  à  gros 
noyaux)  et  à  colloïde  diffluent  qui  ne  séjourne  pas 
dans  l’enclos  folliculaire.  Les  vaisseaux  sont  nom¬ 
breux  et  gorgés  de  sang. 

Il  ressort  sans  conteste  de  cette  observation,  dit 
l'auteur,  que  la  malade  a  été  guérie  de  sa  manie  par 
la  thyroïdectomie.  L’admirable  résultat  thérapeutique, 
le  tableau  clinique  parsemé  de  symptômes  thyroï¬ 
diens,  l’examen  histologique  de  la  glaude  excisée, 
ces  trois  faits  s’enchaînent  mutuellement  et  forment 
une  base,  un  trépied  solide,  objectif,  de  la  théorie 
thyréogène  de  la  manie  aiguë. 

P.  Hartenberg. 

ANNALES  DE  L'INSTITUT  PASTEUR 
{Paris) 

Tome  XXXIIl,  n®  9,  Septembre  1919. 

Prof.  6.  Sanarelli  (de  Rome).  Sur  la  vitesse  de 
locomotion  du  vibrion  cholérique.  —  En  obser¬ 
vant  à  l’ultra-microscope,  dans  une  goutte  suspendue, 
des  germes  mobiles,  on  peut  calculer  approximati¬ 
vement  la  vitesse  moyenne  de  chaque  espèce  micro¬ 
bienne,  si  Pou  a  le  soiu  de  suivre,  dans  une  goutte 
suspendue  contenant  peu  de  germes,  les  individus 
qui  traversent  presque  diamétralement  le  champ 
microscopique.  On  peut  déterminer  ainsi,  avec  un 
compteur  à  la  main,  la  durée  de  la  traversée. 

En  faisant  usage  d’un  agrandissement  de  800  dia¬ 
mètres,  le  diamètre  apparent  du  champ  du  micro¬ 
scope  est  de  200  mm.  et  le  diamètre  réel  est  de  0  mm.  25. 
En  observant  ainsi  en  goutte  suspendue  des  vibrions 
cholériques  très  mobiles,  S.  a  remarqué  que  la  plu¬ 
part  de  ces  microbes  parcourent  le  diamètre  du  champ 
microscopique  en  deux  secondes  environ.  La  vitesse 
apparente  est  donc  de  10  cm.  par  seconde,  soit  6  m. 
à  la  minute  et  360  m.  à  l’heure,  et  leur  vitesse  réelle 
de  0  mm.  125  par  seconde,  soit  75  mm.  à  la  minute  et 
45  cm.  à  l’heure. 

Mais  l’impression  de  vitesse  ressentie  par  l’œil 
observateur  ne  dépend  pas  de  la  vitesse  effective, 
mais  bien  de  la  vitesse  angulaire  :  à  ce  point  de  vue, 
on  peut  la  comparer  à  l’impression  produite,  à  40  m. 
de  distance,  par  un  train  en  marche  à  la  vitesse  de 
16  m.  à  la  seconde,  soit  960  m.  à  la  minute  et 
57  km.  600  à  l'heure. 

Le  vibrion  cholérique  a  une  vitesse  de  déplacement 
trois  fois  plus  grande  que  celle  du  B.  prodigiosus  et 
du  B.  pyocyanique,  cinq  fois  plus  grande  que  celle 
du  B.  typhique,  dix  fois  plus  grande  que  celle  du 
colibacille  et  du  proteus  vulgaris,  douze  fois  plus 


grande  que  celle  du  B.  mégathérium.  Ces  bactéries 
étant  fournies  d’une  quantité  de  cils  parfois  très 
remarquable,  alors  que  le  vibrion  cholérique  d  habi¬ 
tude  en  a  un  seul,  il  laut  en  conclure  que  la  vélocité 
des  microbes  n’est  pas  en  relation  avec  le  nombre 
de  leurs  organes  de  locomotion.  L.  Rivet. 

P.  Remlinger.  Action  de  ï éther  sur  le  virus 
rabique.  —  Guidé  par  les  trav-ux  de  H.  Vincent  sur 
l’atténuation  par  l’éther  des  virus  lypho’idique,  cholé¬ 
rique,  eti-.,  R.  a  étudié  l’action  de  l’éther  sur  le  virus 
rabique.  Etudiantexpérimenlalementia  virulence  pour 
la  dure-mère  du  lapin  et  du  cobaye  des  parties  super¬ 
ficielles  et  profondes  de  cerveaux  de  lapins  morts  du 
virus  fixe,  après  immersion  plus  ou  moins  prolongée 
de  ces  cerveaux  dans  l’éther,  il  établit  que  la  perte 
de  virulence  de  la  substance  nerveuse  s’i  flectue  len¬ 
tement  en  allant  de  la  périphérie  au  centre.  Après 
soixante  heures  en  moyenne  de  séjour  dans  l’éther,  les 
couches  superficiell*  s  des  hémisphères  cérébraux  sont 
devenues  complètement  inolfensives  Et,  pour  un  encé¬ 
phale  de  lapin  d’un  poids  moyen  de  8  gr.,  on  peut 
fixer  à  120-125  heures  le  moment  où  les  parties  les 
plus  centrales  ont  perdu  leur  virulence  au  point 
qu’une  émulsion  à  1  pour  100  inoculée  à  la  dose  de 
1/2  eme  ne  provoque  aucune  manifestation  morbide. 

Ces  cerveaux  ayant  séjourné  dans  l’éther,  sans 
doute  parce  qu’ils  sont  privés  de  leurs  matières 
grasses,  s’émulsionnent  dans  l’eau  physiologique  avec 
une  extrême  facilité.  Dans  deux  séries  d’expériences, 
portant  sur  le  lapin  et  sur  le  cobaye,  R.  s’est  attaché 
à  déterminer  le  pouvoir  immunisant  des  émulsions 
ainsi  obtenues.  Les  résultats  auxquels  il  est  parvenu 
l’ont  engagé  à  appliquer  ces  émulsions  à  la  vaccina¬ 
tion  des  herbivores  ;  il  a  réussi  à  vacciner  ainsi  des 
chèvres. 

La  méthode  étant  efficace,  R.  s’est  attaché  è  éta¬ 
blir  l’innocuité  de  l’injection  sous  cutanée  de  fortes 
doses  d’émulsions  de  cerveaux  rabiques  traités  par 
l’éther,  point  capital  avant  d’appliquer  la  méthode  à 
l’homme.  Et  il  relate  ses  expériences  pratiquées  à  ce 
point  de  vue  sur  le  chien,  la  chèvre,  le  chat,  le  cobaye, 
le  rat,  le  singe,  le  lapin. 

Il  conclut  que,  pour  tous  les  herbivores,  après  mor¬ 
sure,  il  sera  désormais  vraisemblablement  possible 
de  vacciner  ces  animaux  très  simplement,  en  leur 
injectant  sous  la  peau  en  deux  ou  trois  fois,  émul¬ 
sionnés  dans  de  l’eau  bouillie,  deux  ou  trois  cerveaux 
entiers  de  lapin  virus  fixe  ayant  séjourné  dans  l’éther 
de  soixante-quinze  à  soixante-dix-huit  heures.  Et  il 
attire  l’attention  sur  les  avantages  que  ce  procédé 
simple,  rapide  et  économique,  paraît  susceptibie  de 
présenter  pour  la  vaccination  de  l’homme. 

L.  Rivet. 

H  Cardot  et  Ch.  Richet.  Hérédité,  accoutumance 
et  variabilité  dans  la  fermentation  lactique.  — 
Après  avoir  minutieusement  décrit  la  technique  rigou¬ 
reuse  suivie  dans  leurs  expériences,  G.  et  R.  en 
relatent  les  résultats  et  formulent  des  conclusions 
qui  peuvent  être  fertiles  en  déductions  pratiques  ; 

1"  Sur  un  milieu  non  additionné  de  toxique,  on 
constate  entre  des  tubes  de  culture  ensemencés 
simultanément  et  de  façon  identique,  et  mis  à  fer¬ 
menter  dans  des  conditions  semblables,  de  légères 
irrégularités  de  croissance,  qui  peuvent  èt'e  mises  en 
évidence  par  l’écart  moyen  de  la  moyenne  des  acidités 
formées  dans  le  même  temps  (écart  absolu).  Cet 
écart,  très  faible  dans  les  premières  heures  de  la 
fermentation,  augmente  avec  l’acidité  dans  une  pre¬ 
mière  période,  atteint  un  maximum  et  décroît  ensuite, 
lorsque  l’acidité  moyenne  approche  de  l’acidité  limite. 
Ce  phénomène  est  d’autant  plus  marqué  que  l’ense- 
mencemei’t  des  tubes  est  moins  abondant  et  que  le 
milieu  utilisé  se  prête  moins  à  une  rapide  multipli¬ 
cation  du  ferment. 

2®  L’addition  de  la  plupart  des  substances  anti¬ 
septiques  exagère  ces  irrégularités,  qui  sont  maxima 
en  présence  du  bichlorure  de  mercure,  du  nitrate 
d’argent  ou  du  phénol,  types  d’antiseptiques  irrégu- 

Quelques  rares  substances  sont  sans  influence  : 
même,  certaines  substances  comme  le  fluorure  de 
sodium,  semblent  atténuer  les  irrégularités  (antisep¬ 
tiques  réguliers). 

3®  11  ne  parait  pas  possible  de  relier  directement 
ce  phéuomène  de  1  irrégularité  à  une  cause  physique 
ou  chimique.  On  doit  probablement  lui  reconnaiire 
pour  cause  une  variable  résistance  des  individus 
microbiens  d’une  même  culture  vis-à-vis  des  toxiques, 
résistance  qui,  par  conséquent,  est  en  liaison  étroite 
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avec  les  phénomènes  d'accoutumance.  Placé  dan»  un 
milieu  additionné  d’un  antiseptique  irrégulier  dont 
il  subit  pour  la  première  fois  l’action,  le  f-rment 
lactique  j  ousse  d’une  façon  très  irrégulii  re  ;  au  con¬ 
traire,  une  ra -e  depuis  longtemps  accoutumée  à  ce 
même  milieu  toxique  y  présente  de  petits  écarts, 
comparables  à  ceux  d’un  ferment  témoin  cultivé  sur 
milieu  normal,  non  antiseptisé. 

L.  Rivet. 

BULLETIN  DE  L'ACADÉMIE  ROYALE 
DE  MÉDECINE  DE  BELGIQUE 
(Bruxelles) 

'l'ome  XXIX,  n®  4,  31  Mai  1919. 

M.  Herman.  Prophylaxie  de  la  maladie  du  brai. 
—  L’extension  de  l’utilisation  industrielle  dn  brai  ou 
résidu  solide  de  la  distillation  des  goudrons,  employé 
surtout  dans  la  fabrication  des  briquettes,  a  rendu 
très  fréquente  cette  maladie  professionnelle  qui  se 
manifeste  par  des  accidents  aisez  spéciaux  de  trois 
ordres  d-CTérents  : 

1®  Des  symptômes  irritatifs  aigus,  consistant  en 
sensations  de  picotements  et  de  brûlure  au  visage 
pendant  et  après  le  maniement  du  brai.  Particularité 
curieuse,  cette  sensation  ne  se  produit  qu’à  la  lumière 
solaire  ; 

2®  Des  manifestations  d'acné,  dite  goudronneuse; 

3®  Des  accidents  cutanés  chroniques,  t'oubles 
pigmentaires,  hyperkératoses,  aboutissant  parfois 
au  cancer. 

Seuls,  les  ouvriers  exposés  aux  poussières  de  brai, 
dans  la  fabrication  des  briquettes,  sont  atteints  de 
ces  accidents.  A  côté  de  l’action  chimique  de  ces 
poussières,  et  en  particulier  d’une  intoxication  arse¬ 
nicale  possible,  H.  fait  jouer  un  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  de  l’affection  à  leur  action  vulnérante. 
L’examen  microscopique  montre  en  effet  leurs  arêtes 
vives  et  leurs  angles  aigus,  qui  facilitent  leur  péné¬ 
tration  dans  les  téguments  à  la  suite  des  frotte- 

La  prophylaxie  de  la  maladie  du  b-ai  se  résume 
donc  dans  la  chasse  aux  poussières.  Tant  qu’on  ne 
disposera  pas  d’installations  industrielles  permet¬ 
tant  de  les  supprimer,  force  sera  de  se  contenter  de 
mesures  palliatives,  usage  de  vêtements  fermés  au 
cou,  aux  chevilles  et  aux  poignets,  bains-douches 
quotidiens,  port  de  lunettes  à  coquilles  pour  pré¬ 
venir  les  accidents  oculaires,  lavage  des  mains  avant 
la  miction  pour  éviter  les  lésions  scrotales,  journée 
de  travail  limitée  à  huit  heures,  éloignement  tempo- 
raite  de  la  zone  des  poussières  pour  les  ouvriers 
atteints. 

P.-L.  Marie. 

Bayet.  L' intoxication  houillère  arsenicale.  — 
Dans  cet  intéressant  travail,  B.  établit  que  le  do¬ 
maine  de  l’intoxication  arsenicale  professiunnellc 
doit  être  considérablement  élargi  vt  qu’il  s’étend  à 
toutes  les  indu-tries  si  diverses  qui  traitent  la  houille 
ou  ses  dérivés.  En  effet,  point  jusqu’ici  peu  connu, 
la  houille  contient  toujours  des  quantités  appréciables 
d’arsenic  qu’elle  doit  aux  pyrites  arseuifèrt-s  qui  sil- 
lonuentles  veines  de  charbnn,  et  l’arsenic  provenant 
de  ces  pyrites  suit  les  sous-produits  de  la  houille 
jusque  dans  leurs  transformations  les  plus  lointaines, 
gaz,  suie,  goudron,  huiles  lourdes,  brai,  etc. 

Confrontant  certains  accidents  cutanés  chroniques 
de  la  maladie  du  brai  et  les  symptômes  cardinaux 
de  l’arsenicisme  chronique,  B.  a  constaté  entre  eux 
une  identité  évidente.  L’hyperpigmentation  généra¬ 
lisée  due  au  brai  et  qui  prédomine  aux  parties  décou¬ 
vertes  est  calquée  sur  la  mélanose  arsenicale  ;  1  hy'- 
perchromie  localisée  de  la  peau  et  même  de  la 
conjonctive  est  commune  aux  deux  alTeciions.  L’by- 
perkératose  du  brai,  qui  se  traduit  surtout  par  des 
verrues,  se  retrouve  sous  cette  forme  dans  l’arseni¬ 
cisme  chronique,  bien  qu’ici  les  placards  kéralosi- 
ques,  rares  dans  la  maladie  du  brai,  soient  plus  habi¬ 
tuels.  Enfin,  dans  les  deux  affections,  on  constate  la 
même  tendance  à  la  can' érisation  de  ces  kératoses, 
et,  fait  encore  plus  frappant,  la  même  prédilection 
du  cancer  pour  le  scrotum,  localisation  si  exception¬ 
nelle  autrement,  et  la  meme  précocité  dans  sonappa- 

Les  preuves  tirées  de  la  clinique  concordent  d’ail¬ 
leurs  avec  celles  tirées  de  l’analyse  chimique,  qui 
décèle  chez  les  ouvriers  du  brai  la  présence  de  quan¬ 
tités  d’arsenic  dépassant  de  beaucoup  les  quantités 
physiologique  s , 
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Passant  en  revue  les  antres  industries  des  sous- 
produits  du  charbon,  B.  montre  que  l’intoxication 
houillère  arsenicale  se  manifeste  chez  leurs  ouvriers 
par  des  symptômes  variables,  mais  non  équivoques, 
mélanose,  verrues  et  cancer  scrotal  précoce  des 
ramoneurs,  des  empaqueteurs  de  suie,  des  ouvriers 
du  goudron,  du  bitume,  de  la  paratfine,  kératose 
plantaire  des  ouvriers  de  l’industrie  du  noir  de 
fumée.  L’hyperhydrose  profuse  des  mains,  les  ulcé¬ 
rations  cutanées,  les  lésions  vésicales  papilloma- 
teuses  et  cau'-éreuses  des  ouvriers  de  l’aniline  re¬ 
lèvent  probablement  aussi  de  l’arsenicisme,  mais 
B.  manque  encore  pour  eux  d'analyses  confirma¬ 
tives. 

A  la  lumière  de  ces  notions  nouvelles,  une  révision 
de  la  pathologie  des  ouvriers  de  la  houille  s’impose, 
eu  tenant  compte  de  la  symptomatologie  très  variée 
de  l’arsenicisme.  D'autre  part,  il  y  aura  lieu  d’apuro- 
fondir  le  rôle  cancérogène  de  l’arsenic  et,  à  cet  effet, 
d’établ  r  la  fréquence  des  cancers  viscéraux  chez  les 
ouvriers  de  la  houille  ;  on  sait  déjà  qu’elle  est  grande 
chez  les  mineurs  et  les  ramoneurs. 

P.-L.  Marie. 

L.  Boirez.  Nouvelles  recberobes  sur  les  trans¬ 
sudais  et  les  exsudais.  —  D.  étudie  les  propriétés 
physio-pathuloaiques  des  transsndats  et  des  exsu¬ 
dais,  et  plus  spécialement  leur  teneur  en  colloïdes  de 
la  coagulation  et  leur  pouvoir  alexique  qu  il  établit 
par  des  réactions  d'hémolyse. 

Pour  les  transsudais,  D.  s’est  adressé  aux  liquides 
d’hydrocèle  qu’il  est  facile  de  prélever  aux  divers 
stades  de  l’évolution  de  l’épanchement.  Il  a  constaté  : 

1“  Que  les  liquides  d'hydrocèle  stables,  à  propriétés 
anticoagulantes  (liquides  vieux),  sont  totalement 
privés  d’alexine; 

2“  Que  les  liquides  stables  non  anticoagulants 
sont  les  uns  privés,  les  autres  pourvus  d’alexine; 

3°  Que  les  liquides  qui  se  coagulent  spontanément 
(liquides  jeunes),  c’est-à-dire  ceux  qui  contiennent 
tous  les  collo'ides  de  la  coagulation,  sont  pourvns 
d  alexine. 

Le  pouvoir  alexique  de  ces  transsudats  est  indé¬ 
pendant  de  leur  richesse  en  leucocytes  ou  autres 
cellules;  ceux  qui  sont  alexiques  ne  sont  pas  plus 
riches  en  cellules,  toujours  fort  rares  d’ailleurs  dans 
ces  liquides,  que  les  liquides  pri'és  de  complément, 
D.  en  conclut  que  le  complexe  alexine  emprunté  au 
plasma  sanguin  filtre  à  travers  la  paroi  endothéliale 
de  1  hydrocèle. 

S’inspirant  des  idées  de  No'f  sur  la  similitude  des 
colloïdes  de  la  coagulation  et  des  facteurs  de  l’hémo¬ 
lyse,  D.  montre  qu'il  existe  un  parallélisme  presque 
régulier  entre  la  filtration  des  colloïdes  de  la  coagu¬ 
lation  et  celle  de  l’alexine.  Les  liquides  riches  en  fac¬ 
teurs  coagulants  sont  également  pourvus  d’alexine; 
toutefois  le  complexe  total  alexine  ne  peut  être  iden¬ 
tifié  avec  le  fibrinogène. 

Etudiant  ensuite  les  exsudais,  D.  a  constaté  que, 
seuls,  les  exsudats  séreux  sont  riches  en  alexine,  les 
séro-purulents  en  contiennent  peu,  les  purulents  en 
manquent  totalement;  dans  ces  derniers,  la  fraction 
albumine  fait  toujours  défaut,  la  traction  globuline 
persiste  parfois.  Il  fallait  donc  penser  que,  loin  de 
fournir  l'alexine,  les  globules  de  pus  la  détruisent, 
conception  dont  D.  prouve  la  justesse  par  denx 
séries  d'expériences,  qui  montrent  d’abord  que  les 
globules  de  pus,  introduits  dans  un  système  hémo¬ 
lytique,  sont  capables  de  dévier  l’alexine,  ensuite  que 
ces  globules,  mis  pendant  qu-rante  minutes  à  38“  au 
contact  d’un  liquide  alexique,  l'inactivent.  Dans  le 
sérum  ainsi  inactivé,  la  fraction  albumine  disparaît 
toujours,  la  fraction  globuline  persiste  assez  souvent, 
caractères  qui  rapprochent  de  l’exsudât  purulent  le 
sérum  inactivé  par  les  globules  de  pus.  Ainsi  donc, 
l’absence  de  pouvoir  alexique  des  exsudats  reconnaît 
pour  cause  la  consommation  du  complément  par  les 
leucocytes,  qui,  dans  cette  inactivation,  agissent  sur¬ 
tout  sur  la  fra(  tion  albumine. 

De  même  que  pour  les  transsudats,  il  existe  un 
rapport  entre  le  pouvoir  alexique  des  exsudats  et 
leur  teneur  en  colloïdes  delà  coagulation;  en  général, 
les  exsudats  spontanément  coagulables  aprè-  ponc¬ 
tion  renferment  de  l’alexine,  tandis  que  les  exsudats 
purulents  qui  ont  subi  la  coagulation  in  vivo  en  sont 
dépourvus. 

Mettant  enfin  en  parallèle  les  caractères  fies  irans- 
sudats  et  des  exsudais,  D.  montre  qu’à  leur  origine 
ces  liquides  sont  doués  de  propriétés  fondamentales 
communes;  au  cours  de  leur  évolution,  ils  devien¬ 
nent  finalement  dissemblables,  mais  une  distinction 


tranchée  entre  eux  est  injustifiée  et  impossible  d’ail¬ 
leurs,  sauf  aux  stades  ultimes. 

P.-L.  Marie. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  medica] 
(Rome) 

Tome  XXYI,  fasc.  7,  1““  Juillet  1919 
et  fasc.  8,  1““  Août  1919. 

G.  Mingazzini  et  G  Fnmarola.  Paralysies  disso¬ 
ciées  des  nerfs  périphériques,  consécutives  aux 
plaies  de  guerre.  —  Stoffel  établit  en  1910  que  les 
fibres  destinées  à  un  même  groupe  musculaire,  loin 
d’être  réparties  an  hasard  dans  un  tronc  nerveux 
donné,  sont  au  coût' aire  rassemblées  en  faisceaux 
distincis.  Ainsi  s’expliquerait,  pour  une  lésion  par¬ 
tielle  du  nerf,  l’existence  de  paralysies  dis-ociées. 
Depuis  Stoffel,  de  nombreux  auteurs  ont  cherché  à 
préciser  dans  les  dilférents  nerfs  la  situation  de  ces 
faisceaux.  Malheureusement,  les  résultats  ont  été 
quelque  peu  discordants,  ainsi  que  le  montrent  M.  et 
F.  dans  un  long  exposé  historique  de  la  question  Les 
difficultés  considérables  de  l’expérimentation  expli¬ 
quent  d’ailleurs  en  grande  partie  ces  divergences. 

A  leur  tour,  M.  et  F.  ont  étudié  28  cas  de  paraly¬ 
sies  dissociées  chez  des  blessés  de  guerre,  en  ayant 
soin  de  ne  pas  s’en  tenir  à  l’élude  des  troubles  sensi- 
tivo-moteurs,  mais  en  recourant  chaque  fois  à  l’exa¬ 
men  électrique  (galvanique  et  faradique).  Ils  ont  pu 
étudier  ainsi  des  lésions  portant  17  fois  sur  le  grand 
sciatique,  3  lois  sur  le  sciatique  poplité  externe, 
4  fo  s  sur  le  cubital,  3  fois  sur  le  médian,  1  fois  sur 
le  radial.  Sur  une  série  de  petits  schémas,  les  auteurs 
reportent,  d’une  part,  les  résultats  de  leurs  observa¬ 
tions  et,  d’antre  part,  celles  des  principaux  expérimen¬ 
tateurs  qui  les  ont  précédés. 

D'assez  notables  différences  sont  à  enregistrer, 
mais  il  est  matériellement  impossible  d’analyser  ces 
tableaux  aussi  nombreux  que  variés  et  d’ailleurs  très 
intéressants  à  consulter. 

Dans  la  seconde  partie  de  leur  travail,  M.  et  F. 
rapportent  une  série  de  8  expériences  faites  sur 
des  chiens,  et  ayant  consisté  à  réséquer  sur  une  cer¬ 
taine  longueur  un  segment  du  cylindre  nerveux.  De 
pair  avec  l’étude  des  groupes  musculaires  paralysés, 
les  auteurs  ont  pratiqué  des  coupes  au  niveau  des  ex¬ 
trémités  proximale  et  distale  du  nerf  sectionné,  afin 
de  délimiter  d’une  façon  précise  les  faisceaux  ayant 
subi  la  dégénérescence  secondaire.  Les  meilleurs  ré¬ 
sultats  ont  été  obtenus  avec  le  sciatique,  contenant 
des  fibres  de  groupes  musculaires  antagonistes,  tandis 
que  le  médian  et  le  cubital,  n’ayant  qu’une  seule 
fonction,  ont  donné  des  résultats  à  peu  près  insigni- 

En  ce  qui  concerne  le  sciatique,  il  semble  que,  chez 
le  chien,  les  fibres  du  sciatique  poplité  externe 
occupent  la  face  externe  et  un  peu  la  face  postérieure, 
tandis  que  la  face  interne  serait  réservée  au  sciatique 
pop  ité  interne.  Cette  séparation  des  deux  groupes 
de  fibres  est  assez  nettement  marquée  par  Texisience 
d’un  raphé  inlrafasciculaire.  A  l’examen  histologique, 
la  topographie  des  différents  faisceaux  reste  la 
même,  quelle  que  soit  la  hauteur  à  laquelle  on  prati¬ 
que  la  coupe. 

Chez  l’homme,  il  semble,  tant  sont  différents  entre 
eux  les  résultats  obtenus  par  les  divers  auteurs, 
que  l'on  ne  puisse  affirmer  d'une  façon  précise  l’exis¬ 
tence  de  faisceaux  destinés  à  un  même  groupe  mus¬ 
culaire  et  occupant  d’une  façon  r  gulière  la  même 
position  à  tous  leè  étages  du  tronc  nerveux.  Par 
contre,  on  peut  dégager  de  tous  ces  travaux  une 
sé(ie  de  considérations  d’ordre  pratique. 

Ce  sont  presque  toujours  les  muscles  situés  ou 
innervés  distalement  quisout  frappés  au  cours  d’une 
paralysie  dissociée,  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion 
causale.  Ainsi,  pour  le  médian,  les  muscles  de  la 
main  sont  bien  pins  souvent  pris  que  ceux  de  l’avant- 
bras  de  même  pour  le  radial  et  le  cubital,  il  existe 
un  groupe  distal  iréquemment  lésé  et  un  groupe  pro¬ 
ximal  presque  toujours  épargné.  Pour  le  sciallqué, 
on  observe  très  nettement  une  prédilection  de  la  pa¬ 
ralysie  pour  le  poplité  externe. 

Il  semble  donc  à  M.  et  F.  (et  cette  idée  a  été  éga¬ 
lement  sontenue  par  Claude  et  Dumas  en  France) 
que  si,  théoriquement,  la  lésion  d’un  point  donné  de 
a  circonférence  d’un  nerf  doit  entraîner  la  paralysie 
d’un  groupe  musculaire  constant,  il  en  est  rarement 
ainsi  en  pratique.  En  réalité,  ce  qu’on  observe  avec  le 
plus  de  netteté  c’est  la  paralysie  élective  d’un  groupe 
musculaire,  toujours  le  même,  quel  que  soit  le  point 
^raumatisé  du  nerf.  Ainsi  l’ingénieuse  conception  de 


Stoffel,  qui  a  suscité  tant  de  recherches,  ne  parait 
pas  avoir  été  confirmée  par  l’étude  des  traumatismes 
de  guerre. 

M.  Deniker. 


ARCHIVIO  DI  PSICHIATRIA  E  SCIENZE 
AFFINI 

Tome  XXXIV,  n““  1,  2,  3. 

Casimiro  Frank.  Aphasie  et  mutisme  par  émotion 
de  guerre.  —  Cette  longue,  minutieuse  et  conscien¬ 
cieuse  étude  débute  par  un  historique  qui  remonte  à 
Euée  et  à  Hérodote  d’Halicarnasse.  Puis,  revenant  peu 
à  peu,  à  travers  l’histoire,  jusqu’aux  temps  présents, 
l’auteur  rapporte  105  observations  qu’il  a  recueil¬ 
lies  personnellement  pendant  la  guerre  et  qu’il  divise 
en  quatre  grands  groupes  :  1“  mutisme,  surdité  et 
surdimutité;  2“  pseudo -aphasie  hystérique;  3“  dv- 
sarthrie  (bradyarthrie,  parole  scandée,  monotone, 
balbutiement,  dysarlhrie  littérale);  4“  dysphonie 
et  aphonie. 

De  l’analyse  clinique  de  ces  cas,  il  conclut  que  le 
mutisme  hystérique  peut  se  présenter  sous  deux 
formes  :  l’une  où  sont  représentés  seulement  les 
symptômes  constants  et  caractéristiques  :  dyspneu- 
mie,  aphonie  et  anarthrie  ;  l’antre,  riche  en  symp¬ 
tômes  variés,  mais  inconstants. 

Après  avoir  longuement  discuté  et  rejeté  tonr'à 
tour  toutes  les  conceptions  si  nombreuses  et  si 
diverses  de  l’hystérie,  F.  se  rattache  à  la  doc¬ 
trine  de  Wernicke,  von  Monakow  et  Levi  Bian- 
chini,  selon  laquelle  le  mécanisme  pathogénique  du 
mutisme  hystérique  consiste  en  une  dissociation 
d’une  fonction  psychique  pour  ce  qui  concerne  les 
symptômes  constants  (dyspneumie,  aphonie  et  anar¬ 
thrie)  et  en  une  disjonction  des  complexus  d  inner¬ 
vation  somatiqne,  pourcequi concerneles phénomènes 
inconstants  (parésie  de  la  langue,  du  facial,  etc.). 

Les  malades  ont  été  traités  habituellement  au 
Centre  neurologique  de  Rome  par  l’électrothérapie 
modérée,  la  psychothérapie,  des  exercices  respira¬ 
toires  et  une  réédncation  graduelle  et  systématique 
de  la  respiration. 

Les  résnltats  obtenus  sont  :  guérison  complète, 
60  pour  100;  améliorations,  50  pour  100;  insuccès 
10  pour  100. 

P.  IIartenberg. 


THE  BRITISH  MEDICAL  JOURNAL 
(Londres) 

N»  3061,  30  Août  1919. 

Léonard.  La  valeur  comparée  des  injections 
d'arsénobenzol  Billon  par  voie  intraveineuse  et 
par  voie  intramusculaire.  —  L’auteur  a  traité  par 
les  deux  méthodes  intramusculaire  et  intraveineuse 
avf  c  des  injections  d’arsénobenzol  Billon  de  nombreux 
syphilitiques  :  c’est  ainsi  que,  sur  428  accidents  pri¬ 
maires  et  secondaires,  260  furent  traités  par  voie 
intraveineuse  et  168  par  voie  intramusculaire.  Sur 
83  accidents  tertiaires,  66  reçurent  des  injections 
intraveineuses  et  17  des  injections  intramusculaires.' 

Les  doses  employées  dans  les  deux  méthodes  furent 
presque  identiques.  Le  l“r  jour,  0,45  ;  le  8'  jour,  0,45  ; 
le  15“  jour,  0,45  par  voie  intraveineuse  et  0,60  par 
voie  intramusculaire.  Le  29“  jour,  0,60;  le  36“  jour, 
0,60;  le  50"  jour,  0,60  et  le  57“  jour,  0,75  par  voie 
intraveineuse  et  0  60  par  voie  intramusculaire. 

Si  le  'Wassermann  était  toujours  positif,  on  donnait 
de  l’iodure  de  potassium  pendant  quinze  jours,  puis 
une  série  de  2  ou  3  injections  à  0,45,0,60  et  0,75  à  huit 
jours  d’intervalle,  suivant  l’intensité  de  la  réaction. 
Une  injection  intramusculaire  de  mercure  était  faite 
en  même  temps,  si  le  malade  la  tolérait. 

.  L’injection  intraveineuse  était  pratiquée  en  solu¬ 
tion  concentrée  de  5  cmc.  Les  doses  pour  injection 
intramusculaire  étaient  dissoutes  dans  dix  à  quinze 
gouttes  d’eau  distillée  et  agitées  fortement  avec  une 
solution  analgésiante  (dont  l’auteur  ne  donne  pas  la 
formule);  l’injection  était  faite  soit  sous-cutanée  dans 
le  tissu  cellulaire  situé  entre  la  peau  et  le  grand  fes¬ 
sier,  soit  intramusculaire  dans  l'épaisseur  du  grand 
fessier.  Immédiatement  avant  l’injection,  on  faisai 
une  injection  de  morphine. 

Les  résultats  furent  excellents  avec  les  deux  mé¬ 
thodes,  meilleurs  cependant  avec  l’injection  intra 
musculaire,  sans  doute  parce  que  l’élimination  est 
plus  lente.  L’auteur  obtint  95  pour  100  de  réactions 
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de  W’^assermann  négatives  avec  les  injections  intra¬ 
musculaires  et  88, T)  pour  100  avec  les  injections 
intraveineuses. 

Des  accidents  plus  nombreux  furent  observés  après 
la  méthode  intramusculaire  :  herpès,  dermatite  exfo- 
liatrice,  céphalées,  vomissements;  mais  ces  derniers 
symptômes  peuvent  être  dus  à  la  morphine. 

L’auteur  termine  en  signalant  les  causes  de  dissé¬ 
mination  de  la  syphilis,  l'alcool,  la  prostitution,  et 
met  en  garde  contre  les  charlatans  qui  abusent  de  la 
crédulité  publique. 

K.  Burmek. 

N“  8068,  13  Septembre  1919. 

Venning.  Etiologie  des  troubles  du  fonctionne¬ 
ment  cardiaque.  —  V.  a  observé,  dans  un  centre 
hospitalier  situé  en  France,  de  Novembre  191()à  No¬ 
vembre  1918,  7.803  malades  atteints  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  cardiaques  ou  d’affections  valvulaires.  6.968 
sont  entrés  avec  le  diagnostic  de  troubles  fonction¬ 
nels,  et  835  comme  porteurs  de  lésions  valvulaires. 
Ce  dernier  chiffre  a  été  réduit  après  examen  à  30'i, 
et,  d’autre  part,  la  moitié  des  malades  véritablement 
atteints  de  lésions  valvulaires  étaient  venus  avec  le 
diagnostic  ;  troubles  fonctionnels. 

60  pour  100  des  hommes  atteints  d’affections  orga¬ 
niques  (mitrales  ou  aortiques)  avaient  des  antécé¬ 
dents  rhumatismaux  nettement  caractérisés. 

En  ce  qui  concerne  les  troubles  fonctionnels, 
l’auteur  retient  principalement  trois  causes  : 

1®  La  fatigue  physique  et  morale  due  à  la  guerre; 
il  admet  cette  étiologie  dans  19  pour  100  des  cas, 
survenus  dans  les  six  premiers  mois,  ctdans  36  p.  100 
des  cas,  pour  les  six  derniers  mois  ; 

2"  Les  infections  (rhumatisme,  pyrexies  d’origine 
indéterminée,  lièvre  des  tranchées,  pneumonie,  scar¬ 
latine). 

3®  Les  gaz.  V.  pense  que.  dans  la  plupart  dos 
cas,  l’intoxication  par  les  gaz  de  combat  n’a  pas 
été  la  cause  réelle  des  troubles  cardiaques,  mais  un 
incident  qui  a  déterminé  leur  apparition  chez  des 
hommes  antérieurement  fatigués  ;  d’après  luield’après 
Hume,  les  symptômes  cardiaques  consécutifs  à  de.® 
intoxications  sévères  par  l’ypérite,  ne  sont  ni  persis¬ 
tants,  ni  graves,  et  peuvent  s’expliquer  par  la  lièvre 
ou  par  les  lésions  pulmonaires. 

Enlin  V.  donne  les  chiffres  suivants,  qui  concer¬ 
nent  des  soldats  atteints  pendant  la  guerre  de  troubles 
fonctionnels  du  coeur  :  sur  6.000,  appartenant  à  la 
catégorie  A  lors  de  l’incorporation,  48  pour  100 
restaient  dans  la  catégorie  A  lors  de  la  mise  en  congé; 
39  pour  100  passaient  dans  la  catégorie  B  ;  13  p.  100 
ont  dû  être  hospitalisés  en  Angleterre. 

.1.  Rolillard. 

Innés.  Traitement  de  la  bilharziose  par  ï émé¬ 
tique.  —  A  la  suite  de  Christopherson,  l’auteur  con¬ 
sidère  l’émétique  comme  le  médicament  spécilîque 
do  la  bilharziose. 

Il  utilise  une  solution  à  1  ceutigr.  par  centimètre 
cube  stérilisée  à  l’autoclave.  L’injection  est  pratiquée 
daus  une  veine.  On  commence  par  5  centigr.,  puis 
7,5  centigr.,  puis  10  centigr.;  les  injections  sont 
répétées  tous  les  deux  jours  ;  la  dose  totale  employée 
a  pu  atteindre  75  centigr.  sans  inconvénient. 

Dans  une  première  série,  comprenant  26  maladc.s, 
14  ont  été  renvoyés  alors  qu’ils  ne  présentaient  plus 
ni  CEufs,  ni  sang  dans  leurs  urines;  11  n’ont  reçu 
qu’un  traitement  insuffisant,  et  durent  être  évacués 
en  raison  d’une  épidémie  de  grippe.  La  plupart  des 
malades  de  cette  première  série,  revus  après  quel¬ 
ques  mois,  présentaient  encore  du  sang  ou  des  œufs 
dans  l’urine;  mais  d’une  part  leur  état  général  était 
très  amélioré,  et  d’autre  part,  les  œufs  observés  dans 
l’urine  avaient  perdu  leur  vitalité  ;  ils  avaient  un  as¬ 
pect  sombre  et  granuleux  ;  le  temps  necessaire  à 
l’éclosion  (après  addition  d'eau  à  l’urine  fraîche)  aug¬ 
mentait  beaucoup  (d’une  demi-heure  à  trois  heures)  ; 
parfois  il  ne’se  produisait  aucune  éclosion  après  trois 
heures  ou  bien  il  naissait  un  miracidium  lentement 
mobile,  et  peu  résistant. 

Dans  une  deuxième  série  de  cas,  I.  a  observé,  sur 


38  malades,  28  guérisons;  les  malades  ont  quitté 
riiôpital,  ne  présentant  plus  ni  œufs,  ni  sang  dans 
leurs  urines,  et,  pour  15  d’entre  eux,  cette  gué¬ 
rison  s’est  maintenue  deux  mois. 

Les  accidents  de  l’injection  intraveineuse  consis- 
nt  en  toux,  avec  expectoration,  durant  quelques 
minutes,  vertiges,  et  vomissements;  ils  ontnécessité 
parfois  une  interruption  temporaire  du  traitement. 
Il  y  a  intérêt  à  pousser  très  lentement  l'injection 
intraveineuse. 

En  cas  de  récidive,  le  traitement  peut  être  repris. 
On  sait  que  le  séjour  au  lit  et  le  régime  lacté 
ffisent  habituellement  à  faire  cesser  l’hématurie; 
ais  l’auteur  a  toujours  laissé  ses  malades  se  lever 
les  a  nourris  de  lait,  légumes,  œufs,  riz,  pain.  Il 

pense  donc  que  le  traitei  . . 

réelle  valeur. 


it  par  l’émétique  a  u 

.  IIOUILLARI). 


Semple.  Sur  le  traitement  de  la  rage.  —  Toutes 
les  tentatives  thérapeutiques  ont  pour  but  d’immu- 
r  le  malade  contre  la  rage,  avant  que  le  virus 
inoculé  du  fait  de  la  morsure  ait  atteint  les  centres 

L’auteur  rappelle  d’abord  la  méthode  et  la  tech¬ 
nique  de  Pasteur  ;  l’atténuation  de  la  virulence  des 
moelles  de  lapins  commence  après  trois  jours  de 
dessèchement,  et  est  complète  après  douze  à  qua- 

La  méthode  de  Hôgyes  (de  Buda-Pesth)  consiste  à 
injecter  au  sujet  mordu  des  dilutions  d’abord  très 
étendues  de  virus  vivant  et  virulent,  puis  des  dilu¬ 
tions  plus  concentrées  ;  au  début,  les  dilutions  sont 
à  1  pour  10.000  ou  1  pour  6.000,  et  à  la  lin  du  traite¬ 
ment,  elles  atteignent  le  tfiux  de  1  pour  500  et  même 
1  pour  100. 

En  1902.  l’auteur  a  immunisé  des  chevaux  contre 
le  virus  rabique;  mélangé  à  du  virus  frais,  le  sérum 
de  ces  chevaux  le  rend  inoffensif  (une  partie  do  sérum 
pour  trois  parties  de  virus:  ;  le  sérum  de  cheval  nor¬ 
mal  n’a  pas  cette  propriété.  L’auteur  a  essayé  ce 
traitement  sérothérapique  dans  200  cas,  pratiquant 
des  injections  daus  les  tissus  autour  de  la  morsure, 
mais  il  y  joignait  le  traitement  pastorien  ordinaire  : 
neuf  morsures  graves  ont  été  suivies  de  rage. 

Plus  tard,  en  1910,  il  a  préparé  un  vaccin  rabique 
(c  tué  »  par  l’acide  phénique.  Conformément  aux  mé¬ 
thodes  de  Pasteur,  de  Poor,  de  Fermi,  de  Heller,  qui 
emploient  des  vaccins  morts,  et  contrairement  aux 
travaux  dellôgyes,  il  estime  que  l’injection  de  vaccins 
morts  est  aussi  efficace  et  moins  dangereuse  que 
l’iujectiou  de  vaccins  vivants, 

S.  utilise  les  centres  nerveux  de  lapins  morts  après 
inoculation  de  virus  fixe  ;  il  les  broie  finement  dans 
le  sérum  physiologique,  avec  adjonction  de  1  p.  100 
d'acide  phénique;  après  filtration,  séjour  à  37°  pen¬ 
dant  vingt-quatre  heures,  il  fait  une  dilution  à 
4  pour  100  dans  du  sérum.  Ce  vaccin  est  «  mort  »  ;  il 
conserve  ses  propriétés  pendant  plusieurs  mois. 

Ou  pratique  des  injections  quotidiennes  pendant 
quatorze  à  trente  jours,  les  doses  et  la  durée  du 
traitement  variant  suiv.aul  le  nombre,  le  siège,  et  la 
gravité  des  morsures. 

De  1912  à  1916,  à  l’Institut  Pasteur  de  l’Inde, 
(Kasauli)  2.009  Européens  ont  été  traités  par 
méthode  avec  0,19  pour  100  d’échecs  ;  à  l’Institut 
Pasteur  de  Paris,  où  l’on  applique  la  méthode  pasto¬ 
rienne,  il  y  a,  suivant  les  années,  de  0,2  à  O.T 
d'échecs. 

.1.  Rouileard. 

Talbot.  Quinze  cas  d'abcès  du  foie  [symptomato- 
gie  et  traitement).  —  D’après  des  statistiques, 
33  pour  100  des  soldats  revenant  de  Mésopotai 
sont  porteurs  d’amibes,  sans  présenter  de  signes  de 
dysenterie;  ils  peuvent  propager  des  dysenteries 
intestinales  ou  des  abcès  dysentériques. 

Pour  le  diagnostic  des  abcès  dysentériques  du 
foie,  l’auteur  attribue  une  grande  valeur  aux  symp¬ 
tômes  suivants  ; 

1°  Augmentation  de  volume  du  foie; 

2®  Fièvre  constante,  ne  dépassant  pas  39®,  conti¬ 
nue  dans  neuf  cas,  intermittente  dans  six  cas; 

3®  Douleur  localisée  à  la  palpation  profonde  (le 


siège  en  est  important  pour  la  localisation  de  l’abcès 
dans  le  foie  ;  la  douleur  provoquée  près  du  rebord 
costal  à  droite  indiquerait  une  collection  de  la  partie 
antérieure  du  lobe  droit  du  foie;  ayant  son  maximum 

la  ligue  axillaire,  elle  indiquerait  une  collection 
de  la  partie  postérieure  du  lobe  droit); 

4°  Leucocytose  à  polynucléaires  (constante)  ; 

5°  Amaigrissement  rapide; 

6“  Sueurs  abondantes  ; 

7®  Rdles  sous-crépitants  ou  frottements  pleuraux 
à  la  base  droite. 

On  observe  plus  rarement  ;  une  voussure  thoraco- 
abdominale;  des  frissons  apparaissant  le  soir;  une 
douleur  irradiée  à  l’épaule  droite;  enfin  une  contrac- 
musculaire  dans  la  moitié  droite  de  l’abdomen, 
a  traité  quatre  de  ses  malades  par  incision  et 
drainage  ;  daus  2  cas,  il  a  utilisé  la  voie  épigastrique; 
dans  2  autres  cas,  il  a  réséqué  6  cm.  de  la  10°  côte, 

ponctionné  l’abcès  à  travers  une  boutonnière 
diaphragmatique  ;  un  de  ses  opérés  est  mort  le 
deuxième  jour. 

autres  cas  ont  été  traités  par  aspiration  à 

I  aide  d’uue  seringue  de  verre,  les  ponctions  étant 
jusqu’à  découverte  du  pus.  Ensuite,  on  pra¬ 
tiquait  des  injections  sous-cutanées  de  chlorhydrate 
d’émétine  (4  centigr.  par  jour  pendant  une  semaine, 
puis  tous  les  deux  jours;  dose  totale  ;  60  centi^-r  ). 

II  est  inutile  d’évacuer  tout  le  pus  contenu  dans  la 
cavité  de  Tabcès. 

Le  pus  a  été  trouvé  stérile  dans  8  cas;  il  contenait 
des  amibes  dans  3  cas,  des  staphylocoques  dans 
3  cas,  du  colibacille  ou  du  bacille  pyocyanique  dans 

I  cas. 

Les  résultats  ont  été  excellents  ;  14  sur  15  malades 
ont  parfaitement  guéri. 

.1.  Rouillari). 

Morrow  et  Mac  Kinstry.  Un  cas  de  sarcome  pri¬ 
mitif  du  foie.  —  fl  s’agit  d’un  homme  de  42  ans. 
entré  à  Thôpilal  pour  amaigrissement  et  cachexie; 
sa  maladie  remonte  à  un  an.  L’abdomen  est  distendu 
par  une  tumeur  solide,  atteignant  la  crête  iliaque,  et 
dont  le  bord  inférieur  porte  un  sillon  caractéristique. 
Pas  d’ictère.  Wassermann  négatif. 

A  l’autopsie  ;  foie  volumineux,  pesant  7  kilogr.  ; 
l’estomac,  le  pancréas,  l’intestin,  les  reins,  les  surré¬ 
nales,  la  vésicule  et  les  canaux  biliaires  sont  sains. 

II  y  a  des  ganglions  volumineux  dans  le  petit  épiploon, 
et  des  taches  blanchâtres  sur  la  surface  des  poumons. 

Le  lobe  gauclie  du  foie  est  envahi  par  une  énorme 
tumeur,  et  de  petits  nodules  sont  disséminés  dans  le 
reste  de  l’organe. 

Au  microscope,  cette  tumeur  présente  une  struc¬ 
ture  alvéolaire  ;  des  travées  de  tissu  fibreux  limitent 
des  alvéoles  qui  contiennent  des  amas  de  cellules  ; 
tantôt  polygonales  ou  arrondies  avec  cytoplasme 
abondant  et  d’aspect  foncé  ;  tantôt  rondes,  et  petites, 
avec  une  mince  couche  de  protoplasme;  tantôt  fusi¬ 
formes.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  d’un  calibre 
rétréci,  et  leur  aspect  rappelle  celui  des  capillaires. 

Aux  abords  de  la  tumeur,  les  cellules  hépatiques 
présentent  des  caractères  de  dégénérescence,  et  des 
cellules  cancéreuses  apparaissent  au  milieu  du  tissu 
sain,  surtout  le  long  des  vaisseaux. 

L’auteur  conclut  qu’il  s’agit  d’un  sarcome  à  cel- 
pluies  variées,  du  type  alvéolaire. 


Parkes  Weber  Les  doigts  en  baguette  de  tam- 
tiour,  malformation  familiale  chez  des  sujets 
sains.  —  Ou  admet  généralement  que  la  déformation 
des  doigts  en  baguette  de  tambour  est  un  caractère 
pathologique  en  rapport  avec  des  affections  pulmo¬ 
naires.  Cependant  l’auteur  l’a  observée  chez  deux 
frères  jumeaux,  âgés  de  25  ans,  qui  étaient  d’une 
santé  parfaite.  Un  frère  plus  âgé  avait  une  malforma¬ 
tion  identique. 

II  l’a  notée  également  chez  un  jeune  homme  qui  ne 
présentait  aucune  tare  pathologique;  or  le  père, 
trois  frères  et  une  sœur  avaient  aussi  des  doigts  et 
des  orteils  en  massue. 

Von  Elselsberg  et  West  ont  observé  des  cas  ana¬ 
logues  ;  la  pathogénie  n’a  pu  être  précisée. 

J.  Rouillard. 
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LA  CYSTORADIOGRAPHIE 

Par  MM.  F.  LEGUEU  et  E.  PAPIN 


Sous  le  nom  de  cystoradiographie  nous  com¬ 
prenons  la  radiographie  de  la  vessie,  après  injec¬ 
tion  dans  sa  cavité  de  substances  opaques  ou 
transparentes  aux  rayons  X.  C’est,  appliqué  à  la 
vessie,  un  procédé  identique  à  la  pyélographie. 
Il  est  même  curieux  de  constater  que  cette  der¬ 
nière,  beaucoup  plus  compliquée,  puisqu’elle 
exige  le  cathétérisme  de  l’uretère,  a  pris  un  dé¬ 
veloppement  beaucoup  plus  considérable  que  la 
cystoradiographie.  Cependant,  nous  avons,  de¬ 
puis  1912,  appliqué  la  cystoradiographie,  de 
même  que  la  pyélographie,  d’une  façon  habi¬ 
tuelle  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  et 
notamment  dans  les  diverticules  de  la  vessie  et 
dans  les  tumeurs  de  la  vessie,  et  nous  pouvons 
même  revendiquer  la  priorité  de  cette  applica¬ 
tion  pour  la  radiographie  des  tumeurs  vésicales. 

Notre  article,  en  collaboration  avec  M.  Main- 
got,  parut,  en  effet,  dans  le  numéro  de  Juin  1912 
du  Journal  d'Urologir  :  nou.s  y  indiquions  que 
nous  n’avions  pas  trouvé  jusqu'alors  de  cystora¬ 
diographie  de  tumeurs  vésicales  et  que  l’idée 
nous  était  venue  de  pratiquer  cet  examen  en 
tenant  compte  des  résultats  obtenus  dans  les 
tumeurs  de  l’estomac.  Kn  Mars  1913,  nous 
avons  lu  dans  Surgery,  Gynecolugy  and  Obstclrics 
un  article  de  Kelly  montrant  des  résultats  ana¬ 
logues  aux  nôtres,  sans  aucune  citation.  Depuis, 
un  certain  nombre  d’auteurs  allemands,  notam¬ 
ment  ZuckerkandI  (de  Vienne),  ont  employé  la 
méthode  et  donné  leurs  résultats,  naturellement, 
comme  des  faits  nouveaux. 

Nous  voulons,  aujourd’hui,  attirer  l’attention 
sur  l’importance  de  la  cystoradiographie,  montrer 
les  grands  services  qu’elle  peut  rendre  et  les 
diagnostics  qu’elle  est  parfois  seule  à  pouvoir 
préciser. 

I.  Technique  de  la  cystoradiographie.  —  Le 
sujet  doit  être  préparé  comme  pour  toutes  les 
radiographies  de  l’appareil  urinaire,  c’est-à-dire 
qu’il  sera  purgé  la  veille  au  soir  pour  vider  com- 
j)lètement  le  côlon  pelvien  et  le  rectum.  Deux 
heures  avant  l’examen,  on  donnera  centigr. 
d’extrait  ihébaïque  pour  immobiliser  l’intestin. 

La  compression  et  la  limitation  de  l’épreuve 
radiographique  sont  faites  au  moyen  du  cône  et 
du  ballon  de  caoutchouc.  Pour  tous  ces  détails, 
nous  renvoyons  à  notre  livre  à.' Erploration  radio¬ 
graphique  de  l'Appareil  urinaire,  oii  ils  ont  été 
décrits  par  Maingot. 

La  position  du  sujet  varie.  En  général,  on  le 
placera  dans  le  décubitus  dorsal.  Dans  quelques 
cas  exceptionnels,  il  y  aura  intérêt  à  le  placer 
dans  le  décubitus  ventral. 

11  serait  aussi  très  désirable  de  pratiquer  la 
radiographie  en  position  latérale.  Mais,  jusqu’ici, 
nous  n’avons  pu  y  parvenir.  L’épaisseur  du  sque¬ 
lette  pelvien  et  des  masses  musculaires,  la  con¬ 
centration  forcément  limitée  des  substances  em¬ 
ployées  ne  nous  a  pas  permis  d’obtenir  des 
résultats  satisfaisants. 

Substances  a  inmecteh.  —  (Jn  peut  obtenir 
l’image  de  la  vessie  en  clair  ou  en  sombre. 

Dans  le  premier  cas,  on  injecte  dans  la  vessie 
de  l’air  ou  de  l’oxygène.  Cette  méthode  n’offre 
pas  les  dangers  que  certains  auteurs  lui  ont  re¬ 
prochés.  Pour  obtenir  une  embolie  gazeuse,  il 
faut  injecter  sans  mesure  l’air  ou  l’oxygène  dans 
la  vessie.  Si  on  prend  la  précaution  de  mesurer 
exactement  l’air  ou  l’oxygène  injectés  de  la  même 
façon  que  s’il  s’agissait  de  liquide,  si  l’on  se  sert 
d’oxygène  sans  pression  forte  puisé  dans  un 
ballon,  on  n’aura  pas  d’accident.  Burckardt  et 
Polano  ontconseillé  avec  raison  d’employer  l’oxy¬ 
gène  en  se  servant  d’une  sonde  à  double  courant  ; 
on  remplit  la  vessie  de  liquide  en  fermant  Tun 


des  orifices,  puis  on  ajoute  à  cet  orifice  le  tube 
du  réservoir  d’oxygène  ;  on  laisse  alors  écouler 
le  liquide  jusqu’à  ce  qu’il  soit  entièrement  rem¬ 
placé  par  l’oxygène. 

Lorsqu’on  veut,  au  contraire,  obtenir  une  image 
sombre,  on  peut  employer  un  certain  nombre  de 
substances  opaques  aux  rayons  X.  ,Ce  sont  ; 

1°  Le  bismuih  ,  sous  forme  de  sous-nitrate  ou 
de  carbonate. 

On  fait  un  lait  bismuthé  à  la  dose  de  10  gr.  de 
sol  de  bismuth  pour  100  d’eau.  Nous  avons  em¬ 
ployé  plusieurs  fois  ce  mélange.  C’est  à  tort  qu’on 
Ta  accusé  d’être  dangereux  et  de  pouvoir  déter¬ 
miner  la  formation  de  calculs.  Nous  avons,  en 
effet,  examiné  la  vessie  au  cystoscopc  le  lende¬ 
main  et  les  jours  suivants  et  constaté  qu’il  ne 
reste  pas  trace  de  bismuth.  Bien  mieux,  sauf 
chez  les  rétentionnistes,la  chasse  urinaire  suffit  à 
évacuer  la  vessie  à  l’eau  bouillie  après  l’examen. 

Ce  qui  nous  a  fait  abandonner  Témulsion  de 
bismuth,  c’est  son  peu  de  fixité  et  la  facilité  avec 
laquelle  ce  sel  tombe  au  fond  de  la  vessie. 

2°  Le  collargol  fut  employé  d’abord  par  Yôleker 
et  Lichtenberg  à  la  dose  de  2,  puis  de  ôpour  100. 

Ces  doses  nous  ont  paru  faibles  ;  nous  l'em¬ 
ployons,  suivant  les  <ms,  à  o  et  10  pour  100;  la 
dose  de  .ü  pour  100  est  suffisante  pour  une  vessie 
de  bonne  capacité,  celle  do  10  l’est  pour  les  ves¬ 
sies  petites. 

Le  collargol  nous  a  toujours  paru  très  pratique 
et  c’est  avec  cette  substance  que  nous  avons 
réalisé  la  plupart  de  nos  examens. 

3°  L'iodure  d'argent  a  été  projiosé  surtout  par 
Kelly.  Ce  n'est  pas  un  sel  soluble,  il  faut  le  main¬ 
tenir  en  suspension  dans  le  mucilage  de  graine 
de  coing. 

Cette  préparation  a  l’avantage  d’être  propre, 
facile  à  doser,  non  irritante,  antiseptique;  elle 
est  d’un  prix  bien  moins  élevé  que  le  collargol  et 
lui  serait  supérieure  en  opacité  à  dose  égale. 

Nous  n’avons  pas  l’expérience  de  ce  matériel, 
que  nous  indiquons  seulement  d’après  Kelly. 

4“  Le  sulfate  de  baryum  doit  être  également 
employé  en  suspension.  Pour  la  vessie,  il  est 
commode  de  se  servir  d’une  émulsion  à  la  dose 
de  10  pour  100  de  sulfate  de  baryum  dans  l’huile 
d’olives,  ou  dans  du  mucilage  de  graine  de 
coing. 

5“  Les  sels  de  thorium  (sulfate  et  nitrate)  sont 
peut-être  les  substances  dont  l’emploi  est  le  plus 
facile.  Nous  employons  le  nitrate  de  thorium.  La 
préparation  est  un  peu  compliquée.  Nous  l’indi¬ 
querons  dans  un  travail  plus  complet  qui  paraî¬ 
tra  dans  les  Archives  urologiques  de  Nocher. 

On  obtient  une  solution  et  non  plus  une  émul¬ 
sion;  c’est  là  un  gros  avantage.  En  outre,  cette 
solution,  transparente  à  la  lumière,  ne  tache  pas, 
n’est  ni  irritante,  ni  toxique.  Depuis  quelque 
temps  nous  l’avons  employée  tant  pour  la  cÿsto- 
radiographie  que  pour  la  pyélographie.  Son  prix 
de  revient  est  très  inférieur  à  celui  du  collargol 
qu’elle  semble  appelée  à  remplacer. 

Mode  d’injection.  —  Pour  les  diverses  solu¬ 
tions  ou  émulsions  que  nous  venons  d’énumérer, 
c’est  avec  une  seringue  vésicale  que  doit  être 
faite  la  réplétion  de  la  vessie  :  il  n’y  a  pas  à  re¬ 
douter  les  excès  de  pression  comme  dans  la  pyé¬ 
lographie. 

La  technique  à  suivre  est  différente  suivant 
le  but  qu’on  se  propose  et  sera  indiquée  pour 
chaque  cas. 

IL  Résultats  de  la  cystoradiographie.  —  Nous 
laisserons  de  côté  la  radiographie  de  la  vessie 
normale  et  nous  étudierons  seulement  ses  appli¬ 
cations  à  l’étude  des  cas  pathologiques. 

1°  Radiogiiaphie  dans  les  malfor.vations  de 
LA  vessie.  —  Toutes  les  malformations  de  la 
vessie  (en  dehors  de  l’exstrophie),  peuvent 
bénéficier  de  l’exploration  radiographique.  La 
mégavessie  ou  dilatation  congénitale,  la  vessie  en 
sablier,  la  vessie  à  cellules,  les  hernies  de  la 


vessie  sont  de  ce  nombre.  Nous  avons  pu  re- 
cueiliir  un  assez  grand  nombre  de  déformations 
vésicales. 

'l'outefois,  ceci  n’a  pas  grand  intérêt  pour  la 
méthode  :  ce  qui  est  beaucoup  plus  important, 
c'est  l’étude  radiographique  des  diverticules  de 
la  vessie.  Ici,  la  cystoradiographie  est  réelle¬ 
ment  nécessaire. 

Jusqu'en  ces  dernières  années,  les  diverticules 
de  la  vessie  étaient  considérés  comme  de  pures 
curiosités  anatomiques,  comme  d’ailleurs  beau¬ 
coup  d’autres  anomalies  de  l’appareil  urinaire  : 
aujourd’hui  nous  savons  dépister,  diagnostiquer 
et  traiter  toutes  ces  lésions. 

Chez  un  sujet  dysurique,  présentant  des  urines 
troubles  et  souvent  le  phénomène  de  la  miction 
on  deux  temps,  la  cystoscopie  nous  montre  un 
orifice  arrondi  et  béant  où  la  muqueuse  vésicale 
s’enfonce  en  se  fronçant  en  plis  radiés  ;  cet  aspect 
est  si  caractéristique  que,  si  nous  venons  à  éva¬ 
cuer  lentement  la  vessie  à  l’aide  d’une  sonde 
urétérale,  nous  voyons  l’orifice  se  fermer  peu  à 
peu  sous  nos  yeux,  comme  une  bourse  dont  on 
serrerait  les  cordons.  Il  n’y  a  donc  pas  de  doute 
sur  le  diagnostic  et  point  n’est  besoin  de  radio¬ 
graphie  pour  l’affirmer.  Mais  quels  sont  les  rap¬ 
ports  du  diverticule  avec' la  vessie ’i"  Quelles  sont 
ses  dimensions?  Voilà  ce  que  ne  nous  indique 
pas  la  cystoscopie.  La  radiographie  va  le  dire. 
La  vessie  étant  remplie  de  collargol  à  40  p.  100, 
le  liquide  passe  dans  le  diverticule  et  l’épreuve 
nous  montrera,  si  le  diverticule  est  latéral,  une 
masse  sombre  accolée  à  l’ombre  vésicale  à  la¬ 
quelle  l’unit  parfois  un  collet  plus  ou  moins  élargi. 
Si  le  collet  est  très  petit,  il  n’est  pas  visible. 

Lorsque  le  diverticule  est  situé  en  arrière  de 
la  vessie,  il  peut  être  caché  en  partie  ou  entière¬ 
ment  par  l'ombre  vésicale,  et  il  n’est  pas  pos¬ 
sible  de  reconnaître  sa  forme.  Dans  ce  cas, 
quelques  auteurs,  et  notamment  le  chirurgien 
hollandais  Brongersma,  avaient  proposé  d’en¬ 
foncer  dans  le  diverticule  une  sonde  opaque  aux 
rayons  X  et  d’en  prendre  un  radiogramme  :  la 
sonde  s’enfonce  et  s’enroule  dans  le  diverticule 
dont  elle  épouse  à  peu  près  la  forme. 

Mais  nous  pouvons  faire  mieux.  Nous  pouvons 
mettre  en  évidence,  par  la  radiographie,  la  mic¬ 
tion  en  deux  temps  :  c’est  ce  que  nous  avons  réa¬ 
lisé  dans  un  certain  nombre  de  cas.  Il  suffit  de 
remplir  la  vessie;  on  prend  une  première  radio¬ 
graphie  (fig.  1),  puis  on  fait  uriner  le  malade  et  l’on 
prend  une  seconde  épreuve;  sur  celle-ci,  dans  la 
plupart  des  cas, le  diverticule  n’est  pas  évacué,  il 
apparaît  seul  en  sombre,  et  il  est  facile  de  recon¬ 
naître  sa  forme,  son  volume  et  ses  rapports  avec 
la  vessie  (fig.  2). 

Notre  collection  de  radiographies  de  Nccker 
comporte  toute  une  série  de  clichés  de  ce  genre, 
très  instructifs  et  très  intéressants. 

D’autres  fois,  la  cystoradiographie  nous  a  fait 
découvrir  des  diverticules  jusqu’alors  insoup¬ 
çonnés,  mais  qui  entretenaient  une  suppuration 
interminable. 

Ainsi,  chez  un  vieux  prostatique  infecté,  mais 
encore  solide,  on  fait  une  cystostomie  comme 
temps  préliminaire  de  la  prostatectomie.  Les 
jours  se  suivent  et  le  malade  suppure  toujours;  la 
pression  de  l’abdomen  de  chaque  côté  de  l’orifice 
de  cystostomie  ramène  un  liquide  purulent  et 
abondant.  On  pense  à  la  possibilité  de  fusées  pu¬ 
rulentes  dans  la  paroi.  On  injecte  par  la  cysto¬ 
stomie  du  collargol  dans  la  vessie  et  on  prend 
une  radiographie  (fig.  3)  :  il  y  avait  deux  gros 
diverticules  latéraux  qui  ne  se  drainaient  pas.  En 
effet,  la  cystostomie,  en  laissant  la  vessie  à  l’état 
de  vacuité,  avait  provoqué  la  fermeture  des  ori¬ 
fices  des  diverticules  et  ceux-ci,  formant  cavités 
closes,  suppuraient  abondamment.  Les  deux  di¬ 
verticules  furent  ouverts  et  drainés,  et  tout  rentra 
dans  l’ordre. 

On  voit  par  ces  quelques  exemples  que  la  cys¬ 
toradiographie  est  un  mode  d’exploration  indis¬ 
pensable  dans  les  diverticules  de  la  vessie. 
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2°  Radioghaphie  dans  les  tumeues  de  la 
VESSIE.  —  Depuis  le  premier  cas  publié  par  nous 
en  1912,  nous  avons  eu  l’occasion  de  radiogra¬ 
phier  un  grand  nombre  de  tumeurs  de  la  vessie 
avec  un  résultat  favorable  dans  lagrande  majorité 
des  cas. 

Nous  avons  essayé  les  deux  méthodes  de  ré- 
réplétion  vésicale  :  en  clair  par  l’oxygène,  en 
sombre  par  le  collargol.  C’est  à  cette  dernière 
que  nous  avons  donné  la  préférence. 

Nous  remplissons  la  vessie  à  peu  près  au  maxi¬ 


surface  de  projection  de  la  vessie;  il  en  résulte 
que  la  périphérie  de  l’ombre  vésicale  est  défor¬ 
mée,  tronquée,  échancrée  ou  découpée  parla  tu¬ 
meur.  De  ceci  nous  avons  de  nombreux  exem¬ 
ples  (fîg.  4). 

2“  La  tumeur  est  insérée  sur  l’une  des  faces  an- 
rieure  ou  postérieure  de  la  vessie;  elle  apparaît 
alors  en  clair  sur  le  fond  plus  sombre  du  col¬ 
largol  (ûg.  5). 

3°  Dans  quelques  cas  nous  avons  observé  un 
phénomène  remarquable  et  inattendu  :  c’est  l’as- 


4“  Insuffisance  du  méat  uhétéeal.  —  Lors 
qu’on  remplit  la  vessie  pour  faire  la  cystoradio- 
graphie,  il  arrive  de  temps  à  autre  que  le  collargol 
remonte  dans  un  uretère  ou  dans  les  deux  ure¬ 
tères.  Nous  avons,  les  premiers,  décrit  en  1913 
[Association  d’Urologie)  la  dilatation  permanente 
des  orifices  urétéraux  et  montré  la  fréquence,  rela¬ 
tivement  grande,  dureflux  vésico-urétéral.  Depuis 
lors, nosrecherches  n’ont  fait  que  confirmer  notre 
opinion.  Nous  avons  observé  deux  nouveaux  cas 
de  ces  dilatations  congénitales  des  uretères. 

En  outre,  nous  avons  vu,  comme  nous  le  di- 


Fig.  4.  —  Tumeur  insérée  sur  la  paroi  latérale 
|_^de  la  vessie  :  elle  écorne  l’ombre  vésicale. 

C’est  dans  ces  conditions  que  nous  avons  eu 
recours  à  lacystoradiographie. 

Les  résultats  obtenus  sont  de  trois  ordres  : 

1"  La  tumeur  est  insérée  sur  le  pourtour  de  la 


Fig.  5.  —  Tumeur  insérée  sur  la  face  postérieure 
de  la  vessie  :  elle  apparaît  en  clair  sur  le  fond  sombre. 

autres  procédés  d’examen  sont  généralement  suf¬ 
fisants  et  que  la  détermination  précise  du  volume 
de  la  prostate  est  sans  intérêt,  il  n’y  a]pas  lieu  de 
pratiquer  cette  recherche. 


Fig.  6.  —  Tumeur  de  la  vessie  à  droite.  A  gauche,  ascen¬ 
sion  du  collargol  dans  l’uretère  devenu  béant.  L’uretère 
opposé  était  complètement  oblitéré. 

la  vessie  de  l’air  ou  de  l’oxygène  pour  mettre  en 
évidence  les  calculs  vésicaux.  Nous  l’avons  fait  à 
plusieurs  reprises  avec  un  résultat  très  satisfai- 


Fig.  1.  —  Vessie  avec  diverticule  remplie  de  collargol. 

mum  de  sa  capacité  qui,  souvent,  n’est  pas  con¬ 
sidérable;  nous  prenons  une  première  radiogra¬ 
phie,  puis  nous  faisons  évacuer  la  vessie  par 
miction  ou  par  sondage  pour  n’y  laisser  qu’une 
petite  quantité  de  liquide;  nous  prenons  alors 
une  seconde  radiographie.  Souvent  l’image  de  la 
tumeur,  peu  nette  dans  la  première  épreuve, 
l’est  davantage  dans  la  seconde. 

La  radiographie  des  tumeurs  vésicales  est 
extrêmement  intéressante,  mais  il  faut  en  préci¬ 
ser  les  indications. 

Les  petites  tumeurs,  celles  qu’il  est  facile  d’ex¬ 
plorer  par  la  cystoscopie,  ne  relèvent  pas  de  la 
méthode.  Celle-ci  n’est  indiquée  que  pour  les  tu¬ 
meurs  de  gros  ou  de  moyen  volume,  pour  celles 
surtout  qui,  par  leurs  hémorragies  répétées,  ou 
la  cystite  intense  qu’elles  déterminent,  empêchent 
une  bonne  exploration  cystoscopique.  Et  même 
dans  les  cas  où  la  cystoscopie  a  été  possible,  nous 
savons  tous  combien  il  est  difficile  d’apprécier  le 
volume, la  forme  et  le  mode  d’implantation  de  ces 
grosses  tumeurs  dont  nous  ne  voyons  à  la  fois 
qu’une  petite  partie  dans  le  champ  du  cystoscope. 


Fig.  2.  —  La  vessie  a  été  évacuée  par  miction  ; 
le.  diverticule  reste  rempli  de  collargol 

cension  du  collargol  dans  l’uretère  et  dans  le  bas¬ 
sinet,  ascension  due  à  l’infiltration  de  la  vessie 
qui  rend  béants  le  méat  et  la  portion  intrarau- 
rale  de  l’uretère  (fîg.  6). 

Les  résultats  ont  été  négatifs  dans  quelques 
cas.  L'opération  a  démontré  qu’il  s’agissait  de 
tumeurs  de  petitvolume,  ou  de  tumeurs  infiltrées, 
ulcérées,  persistantes,  situées  sur  les  faces  anté¬ 
rieure  ou  postérieure  et  ne  pouvant,  par  consé¬ 
quent,  déterminer  de  tache  claire.  La  méthode 
n’est  nullement  douloureuse;  elle  permet  de  con¬ 
firmer  le  diagnostic  de  tumeur,  de  préciser  son 
siège  et  son  volume  avant  toute  intervention. 

3°  Radiographie  dans  l’hypertrophie  de  la 
PROSTATE.  —  Elle  est  beaucoup  moins  intéres¬ 
sante  que  dans  les  deux  cas  précédents.  Nous 
l’avons  pratiquée  soit  avec  l’injection  de  collargol 
pour  avoir  la  saillie  prostatique  en  clair,  soit 
avec  l’injection  d’air  ou  d’oxygène  pour  avoir  la 
saillie  prostatique  en  noir  sur  fond  clair. 

II  est  possible,  avec  les  grosses  hypertrophies, 
d’obtenir  un  très  bon  résultat,  mais  comme  les 


Fig.  3.  —  Vessie  ouverte  ù  la  peau.  Injection  par  la  fistule 
de  cystostomie  :  démonstration  de  cellules  et  de  diver¬ 
ticules. 

sons  plus  haut,  le  collargol,  dans  plusieurs  cas 
de  tumeur  vésicale,  remonter  dans  les  uretères. 
Enfin,  nous  avons  également  rencontré  des  cas 
où  le  collargol  refluait  légèrement  dans  les  ure¬ 
tères  sans  remonter  jusqu’au  bassinet.  Toutes  ces 
notions  sont  aussi  intéressantes  au  point  de  vue 
du  diagnostic  que  du  pronostic. 

5“  Radiographie  des  calculs  vésicaux.  — 
Nous  ne  parlons  pas  ici  de  la  radiographie  sim¬ 
ple,  mais  il  peut  être  intéressant  d’injecter  dans 
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sant.  Inversement,  nous  avons  essayé  d’obtenir 
une  image  en  clair  des  calculs  en  injectant  dans 
la  vessie  un  lait  de  bismuth  ou  au  collargol, 
comme  l’avaient  fait  P.  Wolf,  Albers  Schonberg, 
Volcker  et  Lichtenberg,  Heitz-Boyer  et  Contre- 
moulins.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus 
n’ont  pas  été  très  satisfaisants  et  nous  y  avons 
renoncé. 

En  nUumé,  la  cystoradiographie  est  indispen¬ 
sable  au  diagnostic  des  diverticules  vésicaux, 
utile  dans  les  grosses  tumeurs  et  dans  toutes  les 
malformations  vésicales  ;  elle  n’a  que  peu  d’inté¬ 
rêt  dans  l'hypertrophie  prostatique;  elle  permet 
de  reconnaître  la  valeur  du  sphincter  urétéral, 
elle  estuii  adjuvant  utile  dans  la  recherche  des 
calculs  vésicaux. 

C’est  donc  une  méthode  fondamentale  en  radio¬ 
graphie  urologique,  et  elle  mérite  de  voir  géné¬ 
raliser  son  emploi. 


DE  LA  LANGUETTE  HÉPATIQUE 

SYMPTOMATIQUE 

LITHIASE  GRAVE  CHIRURGICALE 

DU  FOIE 

Par  M.  GOULLIOUD 
de  Lyon. 

Quand,  il  y  a  quelques  années,  la  chirurgie  du 
oie,  d’abord  limitée  à  quelques  opérations  d’ur¬ 
gence  sur  la  vésicule,  s’est  attaquée  aux  lésions 
plus  profondes  de  la  lithiase  du  cholédoque  et  de 
l’hépatique,  les  chirurgiens  ont  eu  souvent  la 
surprise  de  rencontrer,  à  la  place  d’une  vésicule 
escomptée,  une  sorte  d’hypertrophie  localisée  du 
foie,  qui  mérite  par  sa  forme  le  nom  de  languette 
hépatique.  Cette  confusion  est  faite  encore  fré¬ 
quemment,  et  nombreux  sont  les  cas  adressés  au 
chirurgien  avec  le  diagnostic  de  grosse  vésicule, 
alors  qu’il  s’agit  de  cette  hypertrophie  spéciale. 

Cette  lésion,  que  je  n’ai  paslaprétention  d’avoir 
découverte,  a  été  peu  décrite.  Cependant,  dans  les 
ouvrages  récents  sur  la  pathologie  du  foie,  il  y 
est  fait  de  brèves  allusions  :  ainsi  Chauffard  re¬ 
commande,  dans  l’examen  local  des  calculeux  du 


foie,  de  rechercher  le  fond  arrondi  de  la  vésicule 
pour  ne  pas  le  confondre  avec  une  déformation 
fréquente  du  bord  hépatique  chez  les  lithiasiques, 
la  languette  de  Riedel,  au  niveau  de  laquelle  on 
peut  reconnaître  un  bord  plus  ou  moins  mousse. 


Le  plus  souvent,  on  se  contente  de  signaler 
l'hypertrophie  du  foie. 

Si  cette  déformation  est  connue, il  nous  a 
semblé  tout  au  moins  qu'on  ne  lui  a  pas  attribué 


la  valeur  diagnostique  qu’elle  mérite.  C’est  ce 
qui  nous  incite  à  publier  des  dessins  faits  au 
cours  de  nos  opérations  pour  lithiase  biliaire  et 
à  en  faire  ressortir  l’intérêt  clinique.  Cette  étude 
a  fait  le  sujet  de  la  thèse  de  notre  élève,  Fr.  Lopez. 

La  figure  1  représente  très  bien  la  languette 
hépatique  telle  qu’elle  apparaît  au  chirurgien  qui 
intervient  pour  une  lithiase  profonde  des  voies 
biliaires. 

Dans  un  second  dessin  (figure  2)  la  languette 
hépatique  est  relevée  pour  laisser  voir  la  vésicule. 

Un  troisième  dessin,  provenant  de  la  môme 
malade,  non  reproduit  ici,  montre  de  très  volu¬ 
mineux  calculs  du  cholédoque  et  une  vésicule 
atrophiée,  telle  qu’on  la  rencontre  en  pareil  cas. 

Voici,  en  quelques  mots,  l’histoire  delà  malade 
qui  fait  bien  voir  dans  quelle  catégorie  de  cas 
cliniques  on  observe  pareille  lésion  (obs.  XII  do 
la  thèse  de  Fr.  Lopez').  —  Il  s’agissait  d’une  reli¬ 
gieuse,  âgée  de  41  ans,  entrée  à  l’hôpilal  Saint- 


Joseph  de  Lyon,  en  Décembre  1910,  se  plaignant 
de  l’estomac  depuis  plus  de  quinze  ans,  ayant  eu 


1.  Fkaxcisco  Loi’EZ.  —  a  Lnnpiictle  liépntifjuc  et  lilliiose 


en  mars  de  la  môme  année  une  crise  de  colique 
hépatique  avec  ictère  prononcé. 

A  son  entrée,  la  malade  présente  tous  les  signes 
de  la  rétention  biliaire  ;  ictère,  selles  décolorées, 


pigment  dans  les  urines,  démangeaisons  tenaces. 

La  palpation  de  l’abdomen  permet  de  sentir  une 
résistance  correspondant  au  bord  antérieur  du 
foie,  au-dessous  du  rebord  costal.  On  perçoit 
une  languette  hépatique  dont  la  pointe  dépasse 
de  deux  travers  de  doigt  les  fausses  côtes.  Au- 
dessus  et  en  dedans  de  la  languette,  dans  la  pro¬ 
fondeur,  le  point  vésiculaire  est  sensible  ;  la 
vésicule  lithiasique  donne  la  sensation  d’un  j)etit 
relief  profond  et  très  dur. 

A  l’opération,  la  vésicule  est  trouvée  rétractée, 
divisée  en  deux  logettes  renfermant  de  petits 
calculs,  imperméable  à  la  bile,  recouverte  d’ad¬ 
hérences  et  cachée  en  partie  par  la  languette  : 
lésions  scléreuses  de  la  base  de  la  languette,  qui 
sont  manifestement  la  prolongation  de  la  trans¬ 
formation  scléreuse  de  la  région  vésiculaire.  Un 
volumineux  calcul  obstruait  le  cholédoque. 

On  peut  considérer  ce  cas  comme  un  des  plus 
typiques  :  obstruction  du  cholédoque,  rétraction 
de  la  vésicule,  grosse  et  épaisse  languette  hépa¬ 
tique. 

La  figure  3  représente  une  vésicule  presque 
superposable  à  la  précédente.  Il  s'agissait,  dans 
ce  cas,  de  petits  calculs  du  cholédoque  avec  vési¬ 
cule  sclérosée,  adhérente  et  remplie  seulcim  iit 
Je  boue  biliaire  et  de  très  petits  calculs.  On 
remarquera,  à  la  base  de  la  languette,  comme 
d.ins  le  premier  dessin,  un  état  particulier  du 
lis.'-u  hépatique,  devenu  fibreux,  l’enserrant  par¬ 
tiellement. 

La  femme  qui  en  était  porteur,  âgée  de  49  ans, 
avait  eu  sa  première  crise  de  colitjue  hépatique  à 
l’àgc  de  25  ans.  Depuis  cette  épotiuc,  crises  inter¬ 
mittentes  tous  les  ans  ou  tous  les  dix  mois.  Dans 
les  mois  qui  ont  précédé  l’opération,  les  crises 
sont  devenues  plus  intenses,  s’accompagnant  do 
vives  douleurs,  de  vomissements  alimentaires 
répétés,  d’amaigrissement  et  d’ictère  intermii- 

La  malade  présentait  à  son  entrée  à  l’hopilal 
les  signes  de  la  rétention  biliaire  :  un  foie  d’une 
hauteur  de  18  à  19  cm.  sur  la  ligne  mamelonnaire 
droite,  une  languette  hépatique  très  prononcée  ; 
sur  le  bord  antérieur  de  celle-ci,  on  percevait  en 
un  point  un  rebord  tranchant  caractéristique, 
empêchant  toute  confusion  avec  une  vésicule 
biliaire.  Au  point  vésiculaire,  on  n’atteint  pas  la 
vésicule. 

Dans  la  figure  4,  le  bord  de  la  languette 
hépatique  est  de  forme  un  peu  différente,  fes¬ 
tonné.  La  vésicule  est  grosse,  pas  encore  rétrac¬ 
tée  comme  dans  les  très  vieilles  lithiases.  Ainsi 


Fig.  1.  —  Languette  hépatique. 
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distendu! 


e  cholédoque  où 
leux  ont  pris  un 
(lus  grand  volume. 

C’est  pour  ainsi 
lire  une  lorme  de 


tractée,  et 


digestifs 
des  douh 


blesse,  mais  elle 
présente  pas  de 
jnes  de  rétention 


a  donné  le  nom  de 
languette  par  stase . 
Peut-être  vaudrait- 
il  mieux  dire  lan¬ 
guette  par  conges¬ 
tion,  sans  préjuger 
du  mécanisme  pa¬ 
thogénique. 

Dans  une  autre 
forme,  c’est  la  lan¬ 
guette  par  traction  : 
un  calcul  s’est  ar¬ 
rêté  dans  le  canal 
cystique;  la  vési¬ 
cule  est  devenue 
imperméable  à  la 
bile  ;  par  contre,  la 
sécrétion  des  pa- 


qui  a  pris  un  grand 
volume.  Dans  ces 
cas,  ou  bien  la  vé¬ 
sicule  se  détache 
pour  ainsi  dire  du 
bord  du  foie  ;  elle 
devient  mobile  et 
pédiculée,  et  rien 
n’entrave  son  aug¬ 
mentation  de  volu¬ 
me  et  ses  déplace¬ 
ments.  Ou  bien 
l’hydrocholécyste , 


en  se  laissant  distendre  entraîne  avec  lui  la  partie 
avoisinante  du  foie  et  ainsi  se  forme  la  languette 
par  traction,  que  représente  la  figure  5. 

Ce  sont  là  nos  cas  les  plus  typiques  et  pour 
lesquels  nous  avions  un  dessin  démonstratif; 
mais  dans  sa  thèse  M.  Lopez  a  publié  15  obser- 


d’ictère.  D; 


îoliques  I  actuelles, 'après  les  repas,  tiennent  à  sa  lithiase. 

La  palpation  de 

■  .  ■  ■;  ■  ■  '  .  1  l’hypocondre  droit 


d’une  languette 
patique. 

L’opération 
Kehr  permet  d’i 
lever  une  vésio 


vations. 


’opératioi 


riisTouiQUK.  — D’autres  auteurs  ont 
ir  cette  déformation  du  foie,  par  sa  c 
me  la  lithiase  biliaire  et  l’ont  disti: 
alformations  du  foie,  congénitales  oi 
J  consécutives  au  port  du  corset  ou 


;alculs  et  dci 


intéres- 
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santés  descriptions  de  la  languette  hépatique 
est  dans  une  observation  du  professeur  Trous¬ 
seau*. 

Chez  une  lithiasique  dont  il  raconte  l’histoire, 
on  trouvait,  dans  l’hypocondre  droit,  un  ressaut 
formé  par  un  corps  orbe. 

«  Toutes  les  personnes  fréquentant  le  service 
purent  répéter  cette  exploration,  et  toutes,  comme 
nous,  pensèrent  que  la  tumeur  que  l'on  sentait 
sur  le  bord  du  foie  était  formée  par  la  vésicule 
distendue.  » 

Une  amélioration  de  plusieurs  mois  se  produi¬ 
sit  à  la  grande  surprise  de  Trousseau;  mais,  six 
mois  après,  la  malade  venait  mourir  dans  son 
service  d’une  hernie  étranglée,  à  la  suite  du  retour 
des  vomissements. 

A  l’autopsie,  on  reconnut  un  gros  lobe  de  forme 
arrondie,  un  foie  en  partie  cirrhotique,  des  cal¬ 
culs  dans  la  vésicule,  une  oblitération  du  cholé¬ 
doque  et  une  fistule  sinueuse  entre  la  vésicule  et 
le  duodénum. 

«  On  voit  d'ici,  conclut  Trousseau,  l’embarras 
du  chirurgien  qui  aurait  oséporter  une  main  témé¬ 
raire  sur  cette  prétendue  vésicule,  en  vue  d’éva- 
citer  les  calculs  supposés.  » 

Après  Billrolh  et  Tscherning,  Riedel*  en  1888 
réunit  six  cas  de  lobe  flottant  à  droite  accompa¬ 
gnant  des  lésions  de  la  vésicule.  Depuis  la  défor¬ 
mation  spéciale  du  foie  porte  en  Allemagne  le 
nom  de  lobe  de  Riedel. 

M.  Lopez  signale  aussi  des  observations  inté¬ 
ressantes  deTerrier  et  Baudoin,  de  Pichevin,  de 
J.-L.  Faure,  de  Gérard-Marchant,  de  MayoRob- 
son,  etc. 

De  tous  ces  faits  nous  concluons  qu’il  existe 
dans  la  lithiase  grave,  chirurgicale,  c’est-à-dire 
dans  ces  cas  où  l’intervention  s’impose,  une 
forme  spéciale  d’hypertrophie  localisée  du  lobe 
droit. 


SOCIÉTÉS  UE  PARIS 


SOCIETE  CLINIQUE  DE  MEDECINE  MENTALE 

17  Novembre  1919. 

Deux  paralysies  générales  probables  :  1“  hémi¬ 
plégie  spécifique  ancienne:  excitation  maniaque 
récente;  2“  délire  ambitieux  sans  affaiblissement 
Intellectuel.  —  MM.  Capgras  et  Beaudoin  pré¬ 
sentent  trois  malades  : 

L’une,  atteinte  subitement,  il  y  a  deux  mois,  d’un 
accès  d’excitation  maniaque  avec  quelques  idées  am¬ 
bitieuses  incohérentes,  présente,  depuis  quatre  ans, 
une  hémiplégie  syphilitique  traitée  depuis  deux  ans 
par  des  séries  d’injections  de  novarsénobenzol. 

La  seconde  offre  des  idées  délirantes  ambitieuses 
fixes  sans  affaiblissement  intellectuel  ni  signes  soma¬ 
tiques. 

Les  auteurs  se  rallient,  surtout  à  cause  de  la  lym¬ 
phocytose  céphalo-rachidienne,  au  diagnostic  de 
paralysie  générale;  ils  l’éliminent  au  contraire  chez 
la  troisième  malade  qui,  offrant  au  cours  d’un  délire 
systématisé  des  signes  pupillaires  positifs,  ne  pré¬ 
sente  pas  de  réaction  méningée. 

Un  cas  de  chorée  de  Huntington  avec  paralysie  de 
la 'VII'’ paire. — MM.  Cofj’iiefMourg'ueinsisientsurles 
points  suivants  :  1”  pureté  du  type  néologiqae( hérédité, 
début  tardif,  troubles  mentaux  à  évolution  progres¬ 
sive)  ;  2“  état  mental  caractérisé  par  de  gros  troubles 
de  la  mémoire  d’évucation,  de  l’attention,  des  idées 
de  persécution,  l’instabilité  excessive  du  caractère, 
difficulté  de  l'orientation;  3“  paralysie  du  facial  inté¬ 
rieur  d’angine  d’origine  supra-nucléaire;  4»  formule 
spéciale  du  liquide  céphalo-rachidien  (lymphocytose, 
albumine,  globuline,  W'^assermann  négatif). 

Alternance  de  symptômes  chez  un  paralytique 

1.  Tuousshau.  —  Clinique  médicale  de  l’Hùiel-Dieu, 
Paris,  1865,  t.  III,  p.  231. 

2.  Riedel.  —  Berlin,  klin  Woch.,  1888,  n»»  29  et  30. 

3.  Fr.  Glénard.  —  «  Critique  de  l’indépendance  des 
lobes  du  foie  ».  Reçue  das  Maladies  de  la  Nutrition, 
Mai  1909,  etc. 

4.  SÉKÉGÉ.  —  Nombreux  travaux,  notamment  dans  la 
Revue  des  Maladies  de  la  Nutrition,  Mui-Juillet  1909. 


Pathogénib.  —  Ces  facteurs  sont  : 

1°  Les  phénomènes  de  congestion  dus  à  la 
lithiase  et  à  la  rétention  biliaires  ; 

2®  La  propagation  au  bord  du  lobe  droit,  des 
processus  de  sclérose  pérlvésiculaire  escortant 
la  cholécystite  et  la  péritonite  sous-hépatique  ; 

3“  Les  causes  concomitantes  des  déformations 
du  foie  antérieures  à  la  lithiase,  qu’elles  soient 
congénitales  ou  acquises  et  dues  au  port  du  cor¬ 
set.  Une  déformation  antérieure  légère  du  foie  a 
pu  être  comme  multipliée  par  les  réactions  inflam¬ 
matoires  périvésiculaires  :  c’est  chez  la  femme  que 
nous  avons  observé  les  cas  les  plus  typiques, 
mais  la  déformation  existe,  aussi,  chez  l’homme. 
Chez  un  opéré  de  Gérard-Marchant,  on  crut  à 
une  vésicule  hypertrophiée; 

4°  Rappelons,  enfin,  la  question  plus  générale 
des  hypertrophies  localisées  des  différents  lobes  du 
foie  et  les  beaux  travaux  de  Glénard  ’  sur  la  spé¬ 
cificité  de  la  localisation  hépatique,  qui  explique 
si  bien  la  prédilection  de  telle  ou  telle  maladie  du 
foie,  suivant  sa  cause,  pour  tel  ou  tel  lobe. 

Cette  spécificité  de  la  localisation  hépatique  a 
été  l’objet  de  nombreuses  études  et  spécialement 
de  très  intéressantes  recherches  expérimentales 
de  Sérégé  *,  de  Bordeaux.  Ces  expériences  con¬ 
firment  les  idées  de  Glénard  sur  l’indépendance 
des  territoires  tant  des  différentes  branches  de 
la  veine  porte  et  de  l’artère  hépatique  que  des  ca¬ 
naux  biliaires  dans  les  divers  lobes  du  foie. 

Clinique.  —  Il  faut  distinguer  de  l’hypertro¬ 
phie  localisée  lithiasique  du  foie,  d’autres  défor¬ 
mations  qui  peuvent  être  confondues  avec  elle 
mais  qui  sont  cependant  bien  différentes. 

Ce  sont  les  ptoses  du  foie. 

Ce  sont  les  lobes  flottants  du  foie,  congéni¬ 
taux  et  accompagnés  d’anomalies  diverses  (Jac- 
quemet.  Thèse  de  Lyon  180.0-1890. 


général.  —  MM.  Leroy  et  Abely  présentent  un 
malade  atteint  de  paralysie  générale  qui  offre  deux 
particularités  intéressantes  ;  1“  l’apparition  du  délire 
a  co’mcidé  avec  une  amélioration  considérable  et 
subite  de  troubles  moteurs  accentués  des  membres 
inférieurs;  2»  les  troubles  de  la  parole  alternent  avec 
une  périodocilé  très  nette  avec  les  troubles  moteurs 
des  membres,  de  sorte  que  les  uns  s’atténuent  ou 
disparaissent  quand  les  autres  s’intensifient  et  réci¬ 
proquement.  C’est  une  sorte  d’état  circulaire  portant 
sur  les  troubles  moteurs. 

Délire  mélancolique  :  au  bout  de  cinq  mois,  appa¬ 
rition  de  syndrome  paralytique.  —  MM.  Colin  et 
Sarazin  montrent  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une 
longue  période  de  préoccupations  hypocondriaques, 
entre  au  Val-de-Grâce,  puis  à  la  section  militaire  de 
l’Asile  de  Villejuif  où  MM.  Briand  et  Colin  en  fontun 
déprimé  mélancolique.  Rien  d’anormal  dans  son  état 
jusqu’au  18  Octobre,  jour  où  éclatent  deux  ictus  épi¬ 
leptiformes  à  la  suite  desquels  apparaissent  le  syn¬ 
drome  paralytique. 

Le  malade  a  dans  ses  antécédents  un  oncle  paternel 
mort  de  paralysie  générale  en  1914.  Sou  infection 
syphilitique  remonte  à  190G.  Il  présente  un  délire 
mégalo-mélancolique  avec  hallucinations  de  l’ouie. 

Diagnostic  difficile  de  paralysie  générale.  — 
MM.  Colin  et  Sarazin  présentent  un  deuxième  ma¬ 
lade  entré  le  6  octobre,  pour  agitation  maniaque.  On 
trouve  de  l'inégalité  pupillaire,  les  réflexes  lumineux 
ont  disparu.  La  parole  est  embarrassée,  l’écriture 
est  tremblante,  irrégulière,  semée  de  fautes  d’ortho¬ 
graphe  et  offre  toutes  les  caractéristiques  de  l’écri¬ 
ture  des  paralytiques  généraux.  Le  malade  est  affai¬ 
bli  intellectuellement,  désorienté.  Au  bout  de  quel¬ 
ques  jours  apparaissent  des  escarres  dans  la  région 
sacrée  et  au  talon  gauche.  M.  Colin  pense  à  la  para¬ 
lysie  générale.  Le  Wassermann  fait  sur  le  liquide 
céphalo-rachidien  est  négatif.  On  ne  trouve  d’ailleurs 
ni  lymphocytose  ni  hyperalbomine.  En  Novembre,  la 
malade  s’améliore  rapidement,  seuls  persistent  les 
troubles  pupillaires  et  des  troubles  de  la  mémoire  se 
rapportant  aux  faits  un  peu  antérieurs  au  6  Octobre. 

Seul  le  temps  fera  le  diagnostic  de  paralysie  géné¬ 
rale.  Le  malade  est-il  un  maniaque  avec  troubles 
pupillaires  préexistants  ?  Dans  ce  cas,  à  quoi  sont 
dus  ses  troubles  trophiques  ?  Si  le  sujet  avait  subi 


Ce  sont  les  déformations,  observées  chez  la 
femme  et  dues  à  une  constriction  de  la  ceinture 
et  au  port  du  corset.  On  en  trouvera  une  étude 
complète  dans  la  thèse  de  Chapotot,  inspirée  par 
Bouveret  [Thèse  de  Lyon,  1892). 

Dans  toutes  ces  déformations,  le  bord  du  foie 
est  plus  facilement  reconnaissable  et  le  lobe, 
dépassant  le  rebord  costal,  simule  moins  une 
grosse  vésicule. 

Quelle  est  la  valeur  clinique  de  cette  hyper¬ 
trophie  localisée?  Son  importance  diagnostique 
dans  la  lithiase? 

L’examen  clinique  permet  souvent  de  recon¬ 
naître,  à  qui  la  recherche,  la  présence  d’une 
languette  hépatique  dans  les  lithiases  avancées, 
particulièrement  dans  les  cas  où  l’enclavement  de 
volumineux  calculs  dans  le  cholédoque  néces¬ 
site  la  cholédocotomie  ou  mieux  l’opération  de 
Kehr. 

Cependant  cette  hypertrophie  spéciale  n’est  pas 
constante  dans  la  lithiase  grave;  elle  ne  se  ren¬ 
contrait  pas,  dans  un  cas  qui  a  été  pour  nous  des 
plus  émouvants,  se  rapportant  à  un  collègue,  et 
des  plus  complexes. 

D’autre  part,  elle  n’est  pas  pathognomonique 
de  la  lithiase.  On  peut  la  rencontrer  dans  le  can¬ 
cer  de  la  vésicule  et  dans  certaines  angiocholiles  ; 
mais  ces  deux  maladies  ne  sont-elles  pas  souvent 
liées  ou  secondaires  à  cette  même  lithiase? 

En  résumé,  la  concordance  de  la  languette  et 
de  la  lithiase  profonde,  chirurgicale,  est  assez 
habituelle  pour  que  ce  soit  un  signe  important  de 
plus  à  ajouter  à  ceux  de  cette  affection. 

Il  est,  en  tous  cas,  utile  de  bien  connaître  cette 
lésion  anatomique  pour  ne  pas  la  confondre  avec 
une  vésicule  biliaire  distendue,  comme  le  firent 
tous  les  médecins  qui  examinèrent  la  malade  de 
Trousseau. 


un  traitement  antisyphilitique,  l’évolution  favorable 
des  symptômes  aurait  pu  faire  croire  chez  lui  à  un 
résultat  heureux  de  la  thérapeutique  dans  la  para¬ 
lysie  générale. 

Syndrome  d’hypertension  Intracrânienne;  écou¬ 
lement  du  liquide  céphalo-rachidien  par  le  nez  ; 
épendymlte  ventriculaire  chronique?  Mort  par 
méningite  purulente  et  épendymlte  purulente.  — 
M.  P.  Beaussart  apporte  des  préparations  et  des 
pièces;  il  s’agit  d’un  homme  de  30  ans.  Fièvre  mu¬ 
queuse  de  5  ans  ;  rhumatisme  à  10  ans  ;  ictus  apoplec- 
tiforme  à  20  ans,  avec  état  comateux  et  confusionnel 
prolongé;  même  phénomène  à  23  ans.  Grippe  à 
26  ans.  Diminution  de  l’acuité  visuelle  avec  décolo¬ 
ration  papillaire.  Céphalées,  écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  le  nez  à  28  ans.  Plusieurs 
ictus  apoplectiformes  en  Décembre  1913,  à  30  ans. 
Confusion  mentale,  méningite.  Décès.  Méningite  pu¬ 
rulente  de  la  base  à  pneumocoques.  Ependymite 
purulente  des  ventricules  latéraux  et  du  3'=  ventricule. 
Pas  de  dilatation  des  ventricules  latéraux.  Encépha¬ 
lite  nécrosante  localisée  à  la  face  interne  des  circon¬ 
volutions  frontales,  communication,  ventricules  laté¬ 
raux  et  région  cthmoïdale  ?  L’auteur  passe  en  revue 
les  différentes  publications  d’écoulement  de  liquide 
céphalo-rachidien  par  les  fosses  nasales  et  essaie 
d’en  analyser  le  mécanisme. 

Syndrome  d’hypertension  intracrânienne  ;  amélio¬ 
ration  naturelle  des  phénomènes  encéphaliques  et 
de  l’acuité  visuelle.  —  M.  P.  Beaussart  rapporte 
un  deuxième  cas.  Vers  13  ans,  céphalées,  amblyopie 
totale  transitoire.  Poussées  successives  jusqu’à  20  ans 
avec  adjonction  de  diminution  progressive  de  l’acuité 
visuelle.  A  20  ans,  dérobement  des  jambes,  émission 
involontaire  d’urine,  vertiges,  crises  épileptiformes. 
Atrophie  papillaire.  A  21  ans,  cécité  presque  com¬ 
plète,  puis  régression  progressive  des  pbénomènës 
morbides.  A  20  ans,  retour  à  l’état  normal,  sauf  une 
atrophie  optique  accusée,  mais  vision  permettant  une 
existence  ordinaire.  Dilatation  de  la  selle  turcique 
sans  signes  pituitaires. 

Cinq  cas  d’hyperostose  crânienne  du  tibia  de  la 
maladie  de  Paget.  —  MM.  A  Marie  (de  Villejuif) 
et  L.-P.  Pruvost  présentent  cinq  cas  d’hyperostose 
crânienne  du  type  de  la  maladie  de  Paget  (7  pièces 
osseuses  et  7  radiographies)  et  posent  la  question  des 
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apports  possibles  entre  les  troubles  ostéopathiques 
et  cérébropathiques  qui  peuvent  coexister  dans  la 
maladie  de  Paget. 

Etats  mixtes  et  dégénérescence  mentale.  —  MM. 
Hamel  et  Boivin  envoient  une  observation  intéres¬ 
sante  et  insistent  sur  le  fait  qu’on  aurait  classé  ce 
cas  dans  la  psychose  maniaque  dépressive,  alors  qu'il 
s’agit  en  réalité  d'un  délire  de  dégénéré  suivant  la 
formule  de  Magnan,  à  laquelle  on  tend  de  plus  en  plus 
à  revenir,  et  cela  avec  juste  raison. 

II.  CoLl.N. 


SOCIÉTÉ  MÉDICALE  DES  HOPITAUX 

28  Novembre  1819. 

La  cicatrice  cutanée  post-éruptive,  signe  diagnos¬ 
tique  du  zona  d’avec  ies  zostériformes.  — M.A.  Si- 
card.  L’éruption  de  zona  vrai,  même  discrète,  laisse 
toujours  après  elle  quelques  éléments  cicatriciels 
cutanés  indélébiles.  Ce  signe  dermo-épidermique  per¬ 
met  de  dilîéreucier  le  zona  légitime  d’avec  les  érup¬ 
tions  zosléro'ides,  dont  les  vésicules  s’assèchent  en 
dehors  de  tout  stigmate  cicatriciel  ultérieur.  Le  zona 
vrai,  suivant  la  conception  de  Landouzy,  reste  une 
afTeclion  autonome,  à  caractère  de  spécificité,  immu¬ 
nisante  et  non  récidivante.  Les  zonas,  dits  récidivants, 
sont  de  faux  zonas,  symptomatiques  de  lésions  dis¬ 
parates  radiculo-médullaires,  et  dont  les  manifesla- 
tions  éruptives  précédentes  n’ont  jamais  impres¬ 
sionné  à  demeure  le  derme. 

—  M.  Milian  estime,  en  effet,  que  la  malade  pré¬ 
sentée  par  M.  Sicard,  à  l'appui  de  sa  thèse,  est  atteinte 
d’un  herpès  récidivant  de  la  fesse,  affection  qui  ne 
laisse  pas  de  cicatrices. 

—  M.  Comby  a  vu  souvent  chez  l'enfant  des  zonas 
vrais  guérir  sans  laisser  de  cicatrices. 

—  M.  Variât  a  fait  de.s  constatations  analogues. 

L’axyphoïdle,  stigmate  d’hérédo-syphiiis.  —  M. 

Queyrat  présente  une  fillette  de  1'»  ans,  hérédo- 
syphilitique,  avec  kératite  interstitielle  et  tubercule 
de  Carabelli,  ayant  un  Wassermann  positif  et  des 
antécédents  héréditaires  certains.  On  remarque  chez 
elle  l’absence  d’appendice  xypho’i'de,  et  M.  Queyrat 
estime  qu’ii  s’agit  d’une  malformation  fréquente  et 
importante  pour  dépister  l’hérédo-syphilis  chez  des 
sujets  par  ailleurs  très  légèrement  touchés. 

—  M.  Hallé  attire  l’attention  sur  la  fréquence  de 
l’axyphoïdie  chez  les  sujets  atteints  de  rétrécissement 
mitral  congénital. 


—  M.  Queyrat  voit  dans  ce  que  dit  M.  Uallé  une 
confirmation  de  sa  thèse,  car  il  estime  que  le  rétrécis- 
.sement  mitral  pur  relève  très  souvent  de  syphilis 
héréditaire.  C’est  d’ailleurs  chez  un  sujet  atteint  de 
rétrécissement  mitral  pur  qu’il  a  constaté  pour  la  pre¬ 
mière  fois  cette  malformation. 

L'anergie  tuberculinique  au  cours  de  la  grossesse. 
—  MM.  P.  Nobécourt  et  Jean  Para/ rappellent  que 
la  puerpéralité  a  une  action  manifestement  défavo¬ 
rable  sur  la  tuberculose  pulmonaire  ;  provoquant 
dans  les  formes  caséeuses  une  évolution  rapidement 
mortelle,  occasionnant  chez  certaines  femmes,  clini¬ 
quement  indemnes  de  tuberculose,  une  poussée  de 
pleurésie  ou  de  congestion  pulmonaire. 

L’élude  des  réactions  à  la  tuberculine,  toujours 
parallèles  chez  un  tuberculeux  aux  réactions  d'im¬ 
munité,  permet  d’expliquer  cette  influence  de  la  gros¬ 
sesse.  MM.  P.  Nobécourt  et  Jean  Paraf  ont  pratiqué 
chez  100  femmes,  à  différentes  époques  de  la  gros¬ 
sesse  et  après  l’accouchement,  des  culi-réarlious  à  la 
tuberculine,  et  ont  répété  celle  épreuve  de  semaine 
eu  semaine.  Dans  15  cas,  sur  68  réactions  positives, 
les  auteurs  ont  constaté  une  disparition  ou  une  dimi¬ 
nution  d'intensité  de  la  cuti-réaction  dans  les  jours 
qui  suivirent  l’accouchement;  la  réaction  ne  réappa¬ 
raissant  que  vingt  à  trente-cinq  jours  après  l’accou¬ 
chement. 

Dans  certains  cas,  la  grossesse  et  surtout  l’accou¬ 
chement  déterminent  donc  un  état  d'anergie  tubercu¬ 
linique,  analogue  à  celle  produite  par  la  rougeole  ou 
la  grippe,  qui  permet  d’expliquer  l’aggravation  que 
subissent  à  ce  moment  les  processus  tuberculeux. 

L.  Rivet. 


SDCIÉTÉ  DE  BIDLDGIE 

29  Novembre  1919. 

L’hyperglycémie  provoquée  dans  les  altérations 
expérimentales  du  pancréas.  —  MM.  Cb.  Acbard, 
A.  Ribot  et  L.  Binet.  Ayant  constaté  dans  des  expé¬ 
riences  antérieures  l’effet  antagoniste  de  l’injection 
d’extrait  frais  de  pancréas  sur  l’hyperglycémie  pro¬ 
voquée,  soit  par  l’injection  de  glycose,  soit  par  l’injec¬ 
tion  d'adrénaline,  les  auteurs  ont  été  amenés  à  étudier 
les  effets  de  l'injection  de  glycose  et  de  l’injection 
d'adrénaline  sur  des  chiens  porteurs  d’altérations 
expérimentales  du  pancréas. 

La  ligature  du  canal  de  Wirsung  n’a  pas  modifié 
l’hyperglycémie  provoquée  par  l'injection  intravei¬ 


neuse  de  glycose.  Il  en  a  été  de  même  de  la  pancréa¬ 
tite  hémorragique. 

Par  contre  l’extirpation  totale  du  pancréas,  outre 
qu’elle  élevait  le  taux  du  glycose  dans  le  sai  g,  a  pro¬ 
longé  d’une  façon  anormale  la  durée  de  l’hyperglycé¬ 
mie  provoquée  par  l’injection  de  glycose.  Mais 
l’hyperglycémie  adréualinique  a  été  supprimée  par 
cette  extirpation.  En  cas  d’hyperglycémie  incomplète, 
l’adrénaline  provoque  l’hyperglycémie  comme  à  l’état 
normal. 

L'alcool  benzylique  dans  la  tuberculose  expéri¬ 
mentale  (in  vitro).  — Jlf.  J.  Jacobson  étudie  l’action 
de  l’action  benzylique  sur  les  bacilles  tuberculeux  et 
certains  produits  tuberculeux  in  vitro.  Be  ses  rechei-- 
ches  il  résulte  que  ; 

1“  L’alcool  benzylique  a  une  action  dissolvante  sur 
les  bacilles  de  Koch; 

2“  Une  culture  de  bacille  de  Koch  macérée  dans 
l’alcool  benzylique  perd  ;5  à  80  pour  tOO  de  sou  poids 
et  se  décolore  partiellement; 

3“  L’alcool  benzylique  désagrège  les  bacilles  de 
Koch  et  les  rend  moins  colorables  par  la  fuchsine 
phéniqnée  à  1  pour  100. 

■’i»  L’alcool  benzylique  liquéfie  les  crachats  en  les 
rendant  blanchâtres  et  mousseux. 

L’embryotrophe  hématique  de  quelques  mammi¬ 
fères  et  le  fer  fœtal.  —  M.  DiMvany.  Sous  le  nom 
d’enibryolropheoncompreno  les  produits  de  désinté¬ 
gration  des  tissus  maternels  qui  sont  utilisés  direc¬ 
tement  et  sur  place,  par  l’œuf,  pour  sa  nutrition 
propre.  L’embryotrophe  hématique  est  constitué  par 
les  hémorragies  maternelles  dans  lesquelles  plongent 
les  villosités  de  l’œuf.  Ces  villosités  sont  recouvertes 
d’un  épithélium  cylindrique  à  bordure  en  brosse  dans 
lequel  on  trouve,  près  du,  pôle  distal  de  la  cellule,  de 
I  hématoporphyrine  ou  de  î’hématoi’dine  ou  de  la  bili¬ 
rubine,  suivant  les  espèces  considérées,  tandis  que  des 
lipoïdes  et  du  pigment  ferrique  s’accumulent  à  l’autre 
pôle;  on  retrouve  le  fer  dans  le  tissu  fibrillaire  fœtal 
sous-jacent  à  cet  épithélium.  L’intérêt  de  ce  travail 
réside  dans  le  fait  qu’il  montre  comme  processus 
physiologique  normal  la  résorption  d’une  hémorragie 
avec  hémolyse  intratissulaire  comme  la  pathologie 
permet  de  l’observer  souvent. 

Origine  des  cellules  à  poussières.  —  M.  Guyesse- 
Pellissier  en  a  suivi  l’évolution,  après  injection 
d’huile,  dans  la  trachée  chez  le  lapin.  Les  cellules  à 
poussières  dérivent  nettement  des  cellules  épithé¬ 
liales  alvéolaires.  Ameuille. 
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ANNALES  DE  MÉDECINE 
(Paris) 

'l’orne  VI,  ii“  ï.  Septembre  19111. 

A  Cade  et  R.  Montaz  (de  Lyon).  Contribution 
à  1  étude  dos  hernies  diaphragmatiques,  leurs 
formes  larvées  ou  médicales.  —  C.  et  .\I.  rapportent 
l’observation  d  un  soldat  de  20  ans,  qui,  atteint  le 
21  aïo'it  191 ’i  d’uue  blessure  thoracique  par  balle, 
avait  subi  à  Strasbourg  uue  laparotomie  médiane  sus- 
ombilicalc.  Pendant  deux  ans,  il  ne  présenta  que  des 
troubles  insignifiants.  Mais,  vers  la  fin  de  1917,  il 
devint  peu  à  peu  un  véritable  dyspeptique,  avec  dou¬ 
leurs  survenant  deux  ou  trois  heures  après  les  repas, 
calmées  par  l’alimentation  et  s’accompagnant  de 
pyrosis.  Quelques  crises  gastriques  s’accompaguaient 
d’accès  pseudo-asthmatiques  et  de  douleurs  thoraci¬ 
ques  gauches  Intenses,  durant  plusieurs  jours.  Les 
douleurs  sont  généralement  soulagées  par  le  décu¬ 
bitus  ventral  ou  des  applications  ebaudes.  Etat  général 
bon  ;  appétit  conservé. 

A  l’examen,  on  note  surtout,  après  ingestion  de 
liquide,  des  glouglous  amphoriques,  rythmés  par  la 
respiration  ;  ces  signes  ont  leur  maximum  au  niveau 
de  l’espace  de  'l’raube,  et  l’on  obtient  facilement  du 
clapotage  sus-ombilical,  surtout  qusnd  le  malade  est 
couché  sur  le  dos.  Le  cœur  est  refoulé  vers  la  droite. 

L’examen  radioscopique  montre  une  hernie  traus- 
diaphragmatique  de  l'estomac,  dont  les  signes  les 
plus  nets  sont  ;  1“  avant  l’ingestion  bismuihée  :  la 
position  eiceplionnellement  élevée  de  la  poche  à  air 
gastrique,  la  difficulté  de  reconnaître  l’ombre  dia¬ 
phragmatique  vraie,  les  mouvements  de  balance  des 
deux  moitiés  du  diaphragme,  le  refoulement  du  cœur 
à  droite  ;  2°  immédiatement  après  l’ingestion  bismu- 
thée  :  les  déformations  permanentes  et  en  particulier 


la  biloculation  de  l’estomac,  la  situation  élevée  du 
pylore,  l’aspiration  apparente  du  bismuth  dans  le 
thorax  pendant  les  grandes  inspirations  ;  3“  quelque 
temps  après  l’ingestion  bismuthée  :  l’apparition 
d’une  ombre  transversale  suspendue,  qui  persiste  très 
longtemps  au  niveau  du  fond  de  la  poche  supérieure, 
et  qui  marque  vraisemblablement  le  niseau  vrai  du 
diaphragme. 

L’intervention  chirurgicale,  pratiquée  par  M.  Bé- 
rard,  montre  que  la  hernie  était  constituée  par  toute 
la  grosse  tubérosité -de  l'estomac,  l'angle  gauche  du 
côlon  et  une  grande  partie  de  l’épiploon,  sans  trace 
de  sac  ;  nombreuses  adhérences  de  1  épiploon  >-t  de 
l’estomac  au  pourtour  de  la  brèche  diaphragmatique. 

Des  observations  de  ce  genre  ont  été  nombreuses  à 
la  suite  de  blessures  de  guerre.  Les  auteurs  montrent 
les  services  que  rend  au  diagnostic  la  radiologie, 
grâce  à  laquelle  on  peut  maintenant  recounaitre  cli¬ 
niquement  ces  hernies,  qui élaieut  jadis  des  trouvailles 
d  autopsie,  et  qui,  hier  encore,  n’étaient  que  des  trou¬ 
vailles  chirurgicales,  au  cours  de  laparotomies. 

A  côté  des  accidents  aigus  d'occlusion,  et  habituel¬ 
lement  avant  ceux-ci,  les  hernies  diaphragmatiques 
se  manifestent  souvent  par  des  accidents  moins 
bruyants,  chroniques,  qui  peuvent  permettre  de  leur 
décrire  des  formes  médicales,  par  opposition  aux 
formes  chirurgicales  à  grand  fracas,  qui,  elles,  com¬ 
mandent  une  intervention  d’urgence. 

C.  et  M.  donnent  une  description  d’ensemble  de  ces 
formes  médicales  et,  après  avoir  étudié  leur  patho- 
génie,  et  analysé  leurs  symptômes,  ils  individualisent, 
d’après  la  prédominance  des  symptômes  observés,  des 
formes  dyspeptiques,  des  formes  cardiaques  et  des 
formes  pulmonaires.  Dans  les  hernies  acquises,  c’est 
surtout  l’estomac  et  l’intestin  qui  traduisent  leur  souf¬ 
france  ;  dans  les  hernies  congénitales,  c’est  plutôt  le 
cœur  et  le  poumon. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  la  radioscopie  qui  fournit 
au  diagnostic  les  signes  de  certitude.  Le  terme  de 


«  médicales  »  appliqué  à  ces  formes  ne  préjuge  d’ail¬ 
leurs  ni  de  leur  étiologie,  ni  de  leur  traitement,  mais 
seulement  de  leur  modalité  clinique.  Car,  si  de  grosses 
hernies  congénitales  bien  tolérées  s’accommodent 
habituellement  do  l’abstention,  dans  la  règle,  tout 
porteur  de  hernie  diaphragmatique  étant  candidat  à 
l’occlusion,  le  diagnostic  impose  la  cure  radicale  des 
lésions.  I-i-  Rivet. 

M.  Renaud.  La  mort  dans  la  grippe,  et  son 
mécanisme.  —  D’après  une  expérience  de  plusieurs 
mois  pendant  lesquels,  à  partir  de  décembre  1918.  il 
a  observé  près  d’un  millier  de  grippés,  dont  il  en  a 
personnellement  traité  plus  de  600,  M.  R.  conclut 
que  tous  le.-  malades  morts  de  grippe  dans  son  service 
sont  en  réalité  morts  de  pneumopathie  avec  foyers 
multiples  d'hépalisalion.  Il  estime  que  les  formes 
morlelles  de  la  grippe  sont,  d’une  part,  les  formes  à 
hépatisation  massive  d’emblée,  et,  d  autre  part,  celles 
des  formes  ambulatoires  que  l'extension  piogiessive 
des  lésions  inllammaoires  finit  par  rendre,  au  point 
de  vu.e  anatomique,  les  équivalentes  des  formes  k 
lésions  massives  d’emblée. 

Pour  R.,  les  phénomènes  septicémiques  ou  infec¬ 
tieux,  pour  importants  qu’ils  soient  à  la  période  ter¬ 
minale  de  la  pneumonie  grippale,  n’y  jouent  qu’un 
rôle  épisodique  et  secondaire.  C’est  par  l’asphyxie 
qu  elle  entraîne  comme  une  conséquence  immédiate, 
et  par  le  collapsu  s  cardiaque  qui  eu  est  la  conséquence 
secondaire,  que  la  pneumopathie  grippale  devient 
une  all’eclion  redoutable  et  mortelle  :  ce  sont  là  les 
deux  facteurs  essentiels  de  mortalité  dans  la  grippe, 
et  ceci  confirme  le  vieil  axiome  classique  :  allection 
aux  poumons,  pronostic  au  cœur. 

Celte  conception  de  la  grippe,  considérée  comme 
une  simple  forme  épidémique  de  la  pneumococcie,  a 
amené  l’auteur  à  instituer  le  traitement  suivant  :  mise 
au  repos  complet  des  malades  dès  l’apparition  des 
premiers  symptômes  de  la  maladie,  et,  dès  qu’appa¬ 
raissent  des  accidents  pulmonaires  un  peu  sérieux. 
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usage  préventif  de  toniques  cardiaques,  dont  le 
meilleur  est  la  digitale  ;  hydrothérapie  méthodique 
et  régulière  ;  enfin,  dans  les  cas  graves,  injectiou 
simultanée  et  Intraveineuse  d’adrénaline  et  de  sérum 
antipneumococcique,  qui  provoque  une  crise  salutaire 
suivie  de  détente  et  comparable  au  syndrome  cou¬ 
ramment  décrit  aujourd’hui  sous  le  nom  de  choc  ; 
appliqué  à  27  cas  très  graves,  ce  traitement  a  amené 
dans  tous  les  cas  une  guérison  rapide. 

L.  Rivet. 

G.  Roussy  et  L.  Cornil.- JVévrtfe  hypertrophique 
progressive  non  familiale  de  l'adulte.  —  R.  et 
C.  relatent  l’ohservation  d’un  homme  de  44  ans, 
chez  qui,  sans  qu’il  y  ait  d’antécédents  familiaux  no¬ 
tables,  débuta,  vers  40  ans,  une  amyotrophie  surtout 
marquée  aux  membres  supérieurs,  où  elle  affecte  le 
type  Aran-Duchenne,  avec  trémulation  librillaire  et 
réaction  de  dégénérescence  dans  les  muscles  corres¬ 
pondant  aux  nerfs  atteints.  L’ataxie  est  nette,  surtout 
à  gauche,  tant  aux  membres  supérieurs  qu’aux  mem¬ 
bres  inférieurs  et  le  signe  de  Romberg  est  très  mar¬ 
qué.  Il  existe  en  outre  un  tremblement  intentionnel 
aux  deux  membres  supérieurs. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde  à  la  main  gauche  sontlégers.  Les  réflexes  achil- 
léens  et  médioplantaires  sont  abolis  bilatéralement  ; 
le  réflexe  rotulien,  très  faible  à  droite,  n’existe  pas  à 
gauche.  Il  y  a  abolition  des  stylo-radiaux  et  radio- 
pronateurs.  linfin,  les  réactions  pupillaires  sont 
normales. 

h'étude  /lisfoiogiçiie  des  nerfs  périphériques,  après 
biopsie,  poursuivie  au  moyen  des  méthodes  de  colo- 
■  ration  des  neurofibrilles,  montre;  1“  la  dégénérescence 
des  gaines  de  myéline,  avec,  par  places,  imbrication 
en  bulbe  d’oignon  de  ces  gaines  ;  2“  une  prolifération 
considérable  des  noyaux  de  l’appareil  de  Schwan  ; 
3“  l’altération  du  cylindre-axe  central,  qui  est  tantôt 
gonflé,  tantôt  aminci  et  peu  argeutophile  ;  4“  la  pré¬ 
sence  de  nombreux  petits  cylindre-axes  de  régéné¬ 
ration  situés  entre  les  lamelles,  tantôt  parallèles  aux 
cylindre-axes,  tantôt  en  spirales  ;  5“  une  légère  hyper¬ 
plasie  du  tissu  conjonctif,  avec  cellules  amiboïdes 
névrogliques  ou  cellules  conjonctives  errantes.  Peu 
ou  pas  de  lésions  vasculaires. 

Ce  fait,  rapproché  des  cas  de  Long  et  de  Chiarini- 
Natzari,  permet  d’individualiser  dans  le  groupe  des 
névrites  hypertrophiques  un  troisième  type,  non 
familial,  apparaissant  chez  l’adulte,  se  distinguant 
donc  nettement  des  formes  de  Dejerine-Sottas  et  de 
Pierre  Marie-Coveri.  L.  Rivet. 

GIORNALE  ITALIANO 

DELLA  MALATTIE  VENEREE  E  DELLA 
PELLE 
(Milan) 

Tome  LX,  fasc.  4,  l””  Octobre  1919. 

C.  Maderna  (de  Naples).  La  recherche  de  la 
déviation  du  complément  dans  les  affections  blen¬ 
norragiques.  —  Les  recherches  de  l’auteur,  faites 
à  la  clinique  de  Naples,  ont  porté  sur  un  grand 
nombre  de  malades  atteints  d'urétrite  blennoria- 
gique  aigue,  antérieure  ou  totale,  d’urétrite  subaiguii 
ou  chronique,  de  complications  gonococciques. 

L’autigène  employé  provenait  d'un  vaccin  gono¬ 
coccique  préparé  par  l’Institut  de  Milan  et  constitué 
par  une  solution  d’acide  phénique  à  0,50  pour  100 
contenant  en  suspension'  environ  20  millions  de 
gonocoques  morts  par  centimètre  cube.  La  réaction 
a  été  pratiquée  suivant  la  même  technique  que  la 
réaction  de  Wassermann,  en  se  servant  comme  con¬ 
trôle  négatif  de  sérum  du  sang  de  sujets  non  atteints 
de  blennorragie. 

Dans  les  formes  d’urétrite  blennorragique  aigue 
ou  subaiguê,  antérieure  ou  totale,  la  réaction  de 
déviation  du  complément  est  habituellement  posi¬ 
tive;  elle  a  fait  défaut  dans  8  pour  100  des  cas. 
C’est  surtout  entre  le  sixième  et  le  dixième  jour 
après  le  début  de  la  blennorragie  que  la  réaction  est 
le  plus  souvent  positive.  Parfois,  dans  des  cas  rares, 
elle  est  encore  positive  au  vingt-quatrième  jour,  que 
le  traitement  local  ait  été  ou  non  institué. 

La  séro-réaction  est  constamment  positive  dans 
les  urétrites  chroniques  blennorragiques. 

Dans  les  complications  gonococciques,  la  déviation 
du  complément  est  positive  dans  la  majorité  des  cas 
et  confirme  le  diagnostic  clinique. 

Chez  les  sujets  qui  n’ont  jamais  eu  de  blennor¬ 
ragie,  la  réaction  fut  toujours  négative. 

La  recherche  de  l’ambocepteur  syphilitique  et 


blennorragique  chez  le  même  malade  a  montré  que 
les  deux  réactions  peuvent  évoluer  indépendamment 
Tune  de  l’autre  et  que  chaque  anticorps  s’unit  à  son 
propre  antigène,  donnant  une  réaction  négative  avec 
l’antigène  gonococcique  et  positive  avec  l’antigène 
syphilitique  et  vice  versa’,  enfin,  la  réaction  peut 
être  positive  avec  les  deux  antigènes  si  le  malade  est 
atteint  des  deüx  affections. 

Il  est  à  noter  que  certains  malades  atteints  de 
complications  gonococciques  (épididymite,  arthralgic) 
et  qui  présentaient  une  réaction  négative  au  commen¬ 
cement  du  traitement,  ont  montré  une  réaction  posi¬ 
tive  quelques  jours  après  le  début  du  traitement 
vaccinal,  sans  doute  par  production  plus  grande 
d'anticorps  mis  en  circulation  par  le  vaccin. 

R.  Blirnieh. 

C.  Bertolini  (de  Pise).  Deux  cas  do  gangrène 
cutanée  chez  des  sujets  hystériques.  —  L'auteur 
rapporte  deux  observations  qui  coulii  ment  l’opinion  de 
Babinski,  Jacquet,  Daricr,  Hallopeau,  pour  lesquels 
la  gangrène  hystérique  n’existe  pas  ;  il  s’agit  toujours 
de  simulation  non  démasquée. 

Dans  un  premier  cas,  les  escarres  étaient  pro¬ 
duites  par  de  la  lessive  de  soude  et  l’auteur  .put 
appliquer  pendant  dix-sept  heures  ce  caustique  sur 
la  peau  de  la  malade  sans  que  celle-ci  accusât  la 
moindre  douleur,  provoquant  ainsi  une  lésion  cuta¬ 
née  analogue  aux  lésions  que  présentait  la  malade. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  malade  s'injectait  une 
solution  de  savon.  Quand  elle  fut  démasquée,  la 
malade  fut  prise  de  crises  convulsives  telles  qu’on 
dût  la  passer  dans  un  service  de  psychiatrie. 

Pendant  des  mois  et  des  années,  ces  deux  malades 
ont  pu  ainsi  tromper  leur  famille  et  les  médecins; 
pendant  des  mois,  elles  ont  pu  éluder  une  surveil¬ 
lance  attentive  à  la  clinique  de  Pise.  C’est  un  hasard 
heureux  qui  a  permis  de  mettre  au  jour  la  super¬ 
cherie,  que  l’auteur  soupçoni  ait,  du  fait  de  la  forme 
et  de  la  localisation  des  lésions,  toujours  situées  sur 
les  points  du  corps  que  la  main  pouvait  i'acilcineut 
atteindre.  H.  Buunieh. 

SURGERY, 

GYNAECOLOGY  AND  OBSTETRICS 
{Chicago) 
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H.  Jellett.  Traitement  des  malformations  pel¬ 
viennes.  —  Cet  article  est  avant  tout  un  plaidoyer  en 
faveur  de  la  pubiotomie  que  J.  considère  comme  une 
intervention  simple  et  excellente  dans  ses  résultats. 
A  son  avis,  on  a  beaucoup  exagéré  les  dislocations 
pelviennes  qu’elle  entraîne,  et  il  considère  les  infir¬ 
mités  définitives  comme  très  exceptionnelles.  En 
outre,  cette  intervention  est,  pour  J.,  non  seulement 
excellente  dans  ses  applications  courantes,  mais  doit 
encore  être  considérée  comme  permettant  la  cure 
radicale  de  certains  bassins  rétrécis  dos  l'*'  et  2“  de¬ 
grés.  Aussi  y  a-t-il  intérêt  à  la  pratiquer  le  plus 
longtemps  possible  avant  l’accouchement,  et  meme  on 
peut  envisager  son  indication,  en  dehors  de  toute 
grossesse  à  titre  préventif. 

Au  point  de  vue  technique,  il  semble  à  J.  inutile  et 
même  préjudiciable  de  pratiquer  la  suture  des  sur¬ 
faces  osseuses  et  l’opérateur  doit  faire  tous  ses  efforts 
pour  en  pécher  la  soudure  osseuse. 

J.  développe  ces  dillérentes  conceptions  en  les 
appuyant  de  quelques  faits  personnels  et  de  tableaux 
comparatifs  assez  concluants.  M.  Dkmkek. 

H.  Neuhof  et  F.  B.  Saint-John.  Les  hémorragies 
secondaires  dans  les  plaies  de  guerre.  —  Les 
hémorragies  secondaires,  qu’il  serait  plus  juste 
d’appeler  hémorragies  infectieuses,  car  c’est  Tiufec- 
tion  qui,  plus  que  Tattrition  vasculaire,  eu  est  la 
véritable  cause,  représente  une  grave  et  fréquente 
complicalion  des  plaies  de  guerre.  Les  auteurs  eu 
rapportent  45  cas,  observés  sur  des  plaies  très  va¬ 
riables  comme  siège  et  comme  profondeur,  mais  tou¬ 
jours  plus  ou  moins  infectées.  La  complication  est  par 
contre  exceptionnelle  dans  les  plaies  débridées  et 
excisées  dès  le  début,  et  évoluant  sans  suppuration. 

Au  cours  d'interventions  secondaires,  N.  et  E.  ont 
pu  prélever  14  pièces  sur  lesquelles  ils  ont  pratiqué  des 
coupes  pour  étudier  le  processus  intime  des  lésions. 

Avec  quelques  variantes,  on  observe  en  général  le 
type  suivant  :  L’artère  est  entourée  d’un  tissu  de 
granulation  ;  l’adventice  est  envahi  de  polynucléaires 
et  de  cellules  rondes.  L’œdème  de  la  tunique  muscu¬ 
laire  est  parfois  si  intense  qu’on  a  pu  le  prendre  pour 
une  dégénérescence  hyaline;  on  y  rencontre  des  leu¬ 
cocytes  généralement  peu  nombreux,  quelquefois  de 
petits  abcès  intrapariétaux;  une  seule  fois  la  muscu¬ 


laire  était  complètement  détruite  au  niveau  de  la  rup¬ 
ture,  et  remplacée  par  du  tissu  de  granulation.  La 
limitante  élastique  interne  est  en  général  segmentée 
en  plusieurs  fragments  épars  dans  la  zone  de  dégéné¬ 
rescence  musculaire.  La  présence  d’un  thrombus 
dans  la  lumière  du  vaisseau  est  à  peu  près  constante  ; 
une  fois  seulement  il  présentait  un  début  d’organisa¬ 
tion,  et  il  existait  dans  la  paroi  artérielle  un  processus 
d’anévrisme  faux  disséquant.  C’est  là  vraisemblable¬ 
ment  un  mécanisme  précurseur  fréquent  delà  rupture. 

Des  micro-organismes  variés  peuvent  se  rencontrer 
dans  les  parois  du  vaisseau. 

Les  veines  satellites  de  l'artère  sont  fréquemment 
intéressées  et  présentent  des  lésions  qui  peuvent 
aller  jusqu’à  la  phlébite  suppurée.  La  présence  d’un 
thrombus  infectieux  contenant  des  microbes  est 
constante. 

Le  tableau  clinique  n’est  pas  toujours  en  rapport 
avec  l’importance  des  lésions.  Eu  tous  cas,  il  importe 
au  point  de  vue  thérapeutique  d’être  prêt  à  toute 
éventualité,  car  l'amputation  se  trouve  être  quelque¬ 
fois  une  opération  de  nécessité.  Dans  la  majorité  des 
cas,  on  cherchera  à  faire  une  résection  du  segment 
artériel  intéressé,  opération  plus  rationnelle,  plus 
sûre  et  plus  facile  que  le  pincement  à  l’aveugle  dans 
le  fond  d’une  plaie,  sur  des  tissus  friables. 

L’hémorragie  secondaire  est  donc  un  réel  danger, 
d’autant  plus  grand  que,  si  en  moyenne  elle  se  pro¬ 
duit  dans  les  cinq  à  dix  premiers  jours,  elle  peut 
aussi  être  beaucoup  plus  tardive,  et  le  danger  ne 
cesse  réellement  qu’avec  la  disparition  totale  de  Tin- 
feclion.  Dans  un  cas,  les  auteurs  ont  vu  une  hémorra¬ 
gie  secondaire  se  produire,  près  de  trois  mois  après 
la  blessure.  M.  Demkek. 

Ch.  Davison.  Transplantation  de  greffon  osseux 
pour  fractures  de  la  tête  et  du  col  du  fémur.  — 
D.  publie  trois  observations,  accompagnées  de  nom¬ 
breuses  radio-  et  photographies,  et  se  rapportant  à 
trois  lésions  différentes  du  col  fémoral. 

1“  Une  fracture  transcervicale,  assez  basse,  sans 
engrènement,  chez  un  adulte  vigoureux.  Encheville- 
ment  par  greffon  péronier.  Trois  mois  après,  la  récu¬ 
pération  fonctionnelle  est  complète  et  le  blessé  peut 
accomplir  un  dur  travail.  Revu  deux  ans  plus  tard  : 
la  radiographie  montre  un  cal  solide  et  régulier  entre 
les  deux  fragments. 

2“  Une  pseudarthrose  du  col  fémoral,  consécutive 
à  une  fracture  transcervicale  haute,  datant  de  dix- 
huit  mois.  Depuis  cette  époque,  le  blessé,  âgé  de 
38  ans,  est  resté  infirme  et  pensionné.  La  radiogra¬ 
phie  montre  une  profonde  décalcification  du  fragment 
interne,  et  une  pseudarthrose  complète.  Encheville- 
ment  par  greifon  péronier.  Six  mois  plus  tard,  des 
travées  osseuses  très  nettes  unissent  les  deux  frag¬ 
ments  dont  Tombre  est  beaucoup  plus  foncée.  Deux 
ans  après,  la  radiographie  montre  une  fusion  com¬ 
plète.  Solidité  parfaite  et  récupération  fonctionnelle 
complète. 

3“  Une  décapitation  de  la  tête  fémorale  chez  une 
femme  de  50  ans.  La  lésion  date  de  deux  ans,  la  ma¬ 
lade  est  infirme,  la  trie  est  nécrosée.  D.  résèque  ce 
fragment  et  iiiiplaute  obliquement  dans  la  masse 
cervico-trochautérienue  une  extrémité  supérieure  de 
péroné,  de  telle  façon  que  la  tête  de  cet  os  vienne 
jouer  dans  le  cotyle,  et  que  l’ensemble  du  greffon  ait 
l’orientation  normafe  du  col.  Résultat  anatomique  et 
fonctionnel  excellent.  Une  radiographie  faite  deux  ans 
plus  tard  montre  Thypertrophie  notable  delà  tète  péro¬ 
nière  parfaitement  adaptée  à  ses  nouvelles  fonctions. 

D.  a  doue  obtenu  trois  excelhnts  résultats.  Mais  il 
est  regrettable  que  scs  observations  ne  contieni  ent 
pas  de  détails  techniques.  On  ne  sait  s’il  a  employé 
l’arthrotomie  ou  la  méthode  de  Delbet?  Le  troisiime 
cas  est  particulièrement  intéressant,  tant  par  le 
résultat  obtenu  que  par  le  fait  anatomique  cons¬ 
taté  de  la  séquf  stration  spontanée  du  fragment  cé- 
ph.alique.  Cette  évolution,  en  effet,  n’est  pas  admise 
par  tous  les  auteurs.  M.  De.mkek. 

■  H.  G.  Sloan.  Récidive  de  goitre  exophtalmique, 
après  thyroïdectomie .  —  Chez  certains  basedowiens, 
ou  peut  voir  pei  sister,  après  la  thyroïdectomie,  des 
troubles  plus  ou  moins  accentués  du  côté  du  cœur 
et  du  système  uerveox.  Si  l’exérèse  a  été  suffisam¬ 
ment  large  (2/3  chez  les  vieux,  4/5  chez  les  jeunes), 
il  faut  chercher  la  cause  déterminante  des  accidents 
dans  la  présence  d’un  foyer  d’infection  localisée. 

On  sait  qu’en  général  les  basedowiens  résistent 
mal  aux  infections  pyogéniques  banales  ;  les  affections 
bucco-pharyngées  en  particulier  prennent  souvent 
chez  eux  une  allure  sérieuse.  Par  contre  une  certaine 
immunité  contre  ces  infections  s’observe  après 
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l’extirpation  chirurgicale  du  corps  thyroïde.  S.  con-  1 
sidère  le  foyer  infectieux  primitif  (amygdalite  le  plus 
souvent)  comme  l’épine  irritative  qui  déclanche  les 
accidents  observés.  A  l’appui  de  cette  thèse  il  rap¬ 
porte  une  observation  de  persistance  de  phénomènes 
basedowiens,  après  thyroïdectomie,  enrayés  d’une 
façon  définitive  par  la  double  amygdalectomie. 

11  est  donc  nécessaire  de  chercher  toujours  le 
foyer  infectieux  local  primitif  et  S.  propose  même  de 
s’attaquer  à  lui  en  premier.  En  espèce,  il  eût  fallu 
chez  son  malade  enlever  les  amygdales  avant  de  pra¬ 
tiquer  l’exérèse  du  corps  thyroïde.  M.  Dexikhu. 

F.  Hinman.  Diverticules  vésicaux.  —  Les 
diverticules  vésicaux  sont  beaucoup  plus  fréquents 
qu’on  ne  le  croyait  jadis,  avant  l’avènement  delà  cys- 
toscopie  et  de  la  radiographie.  H.  en  rapporte 
21  observations  personnelles,  de  l’analyse  desquelles 
il  tire  les  conclusions  suivantes  : 

C'est  une  lésion  frappant  presque  exclusivement 
l’homme  entre  50  et  60  ans.  Deux  des  21  cas  de  H.  se 
rapportent  à  des  femmes,  et  il  considère  ce  pourcen¬ 
tage  comme  déjà  exceptionnel.  Le  diagnostic  préci^ 
nécessite  trois  examens  séparés  :  la  cystoscopie,  la 
radiographie  avec  injection  de  liquide  opaque  aux 
rayons,  et  enfin  la  radiographie  de  contrôle  (the  con 
trast  picture).  Cette  troisième  épreuve  consiste  à 
différencier  nettement  la  cavité  vésicale  d’avec  le  ou 
les  diverticules,  et  à  préciser  le  siège  des  orifices  de 
communication.  Pour  cela,  après  la  radiographie,  on 
vide  la  vessie  et  on  la  remplit  d'air,  tandis  que  le 
'liquide  opaque  reste  dans  la  poche  diverticulaire.  A 
la  deuxième  épreuve  radiographique,  la  vessie  forme 
une  bulle  claire  qui  tranche  nettement  sur  l’aire 
opaque  des  diverticules. 

Le  nombre  et  le  siège  des  diverticules  ont  pu  être 
précisés  dans  17  cas  :  11  fois  le  diverticule  était 
uni  que  ;  4  fois  on  nota  2  diverticules  —  une  fois  3  — 

En  général  le  ou  les  diverticules  avoisinent  le 
méat  urétéral,  sans  l’oblitérer.  Lorsqu’il  y  a  plus  de 
deux  diverticules,  les  autres  siègent  au  niveau  de  la 
base  de  la  vessie  et  sont  généralement  plus  petits. 

La  vessie  présentait  12  fois  sur  17  des  colonnes  et 
des  cellules  très  développées.  Enfin  l’uretère  s’est 
montré  notablement  dilaté  dans  6  cas  (3  fois  à  droite, 

2  fois  à  gauche,  1  fois  des  deux  eôtés). 

L’épaisseur  des  parois  de  ces  diverticules  pré¬ 
sentait  de  grandes  variétés  :  presque  transparente 
par  endroits,  atteignant  en  d’autres  près  de  1/2  cm. 
et  cela  souvent  sur  la  même  poche.  Il  existait  tou¬ 
jours  des  lésions  inflammatoires  chroniques. 

Dans  6  cas,  il  existait  une  hypertrophie  prosta¬ 
tique  plus  ou  moins  considérable,  qui  fut  opérée  en 
même  temps.  Deux  fois,  le  diverticule  était  très  petit 
et  ne  fut  pas  réséqué  (il  s'agissait  de  prostatectomies 
difficiles). 

Cliniquement  le  tableau  est  assez  fruste  :  14  fois 
on  observa  des  phénomènes  de  prostatisme  plus  ou 
moins  accentués,  ce  qui  n’a  rien  d'étonnant,  étant 
donnée  la  coïucideuc.e  fréquente  de  lésions  prosta¬ 
tiques.  Le  diagnostic  ne  peut  être  fait  qu’à  l’aide  des 
examens  radioscopique  et  cystoscopique. 

Le  seul  traitement  radical  est  l’extirpation,  qui 
n'est  pus  sans  présenter  souvent  de  réelles  difficultés 
techniques.  M.  Denikeh. 

G.  E.  Corlette.  Trois  nouvelles  amputations 
ostéoplastiques  du  pied.  —  C.,  après  une  étude  cri¬ 
tique  des  opérations  classiques  (Chopart,  Syme, 
l’irogolf,  etc.),  expose  une  série  de  recherches  expéi-i- 
mentales  qui  l’ont  amené  à  préconiser  trois  nouvelles 
interventions  dont  les  résultats  fonctionnels  seraient 
excellents. 

L’auteur  fait  un  long  exposé  technique  de  ces  mé¬ 
thodes,  dont  il  décrit  minutieusement  les  différents 
temps.  Ce  travail  échappant  fatalement  à  une  brève 
analyse,  nous  nous  bornerons  à  résumer  les  résul¬ 
tats  obtenus. 

L’opération  n”  1  est  un  Chopart  suivi  d’arthrodèse 
calcanéo-astragalicnne.  Les  faces  articulaires  corres¬ 
pondantes  des  deux  os  sont  abrasées  suivant  une 
ligne  oblique  en  bas  et  en  avant  et,  ainsi  transfor¬ 
mées  en  surfaces  planes,  sont  fixées  l'une  à  l’autre 
par  une  anse  de  fil  métallique. 

L’opération  n“  2  procède  du  Pasquier-Lefort.  L’as¬ 
tragale  est  enlevé.  Le  thalamus  et  la  mortaise  tibio- 
péronière  sont  respectivement  sectionnés  et  unis 
entre  eux  par  un  fil  de  bronze.  Cette  opération  con¬ 
serve  donc  un  calcanéum  presque  entier,  et  le  main¬ 
tient  dans  sa  position  normale. 

L’opération  n“  3  est  une  variante  de  celle-ci.  Elle 
consiste,  après  la  désarticulation  médio-tarsieune,  à 


supprimer  l’astragale,  à  enfoncer  le  calcanéum  dans 
la  mortaise,  et  à  le  fixer  par  deux  anses  métalliques, 
respectivement  à  chaque  malléole,  après  avoir  abrasé 
légèrement  la  face  supérieure  du  calcanéum  et  la  sur¬ 
face  articulaii'c  du  tibia.  M.  Deniker. 
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M.  Grossman.  La  méthode  de  Maloney  dans  le 
traitement  de  l'ataxie.  —  Apprendre  au  tabétique 
à  concevoir  parfaitement  le  mouvement  qu’il  doit 
accomplir,  et  dans  ce  but  commencer  par  lui  faire 
exécuter  passivement  des  mouvements  parfaitement 
réglés,  tel  est  le  principe  de  cette  méthode  qui  asso¬ 
cie  la  psychothérapie  à  la  physiothérapie.  Comme  le 
montre  G.,  il  existe  en  effet  une  étroite  dépendance 
réciproque  entre  l’état  mental  du  tabétique  et  les 
symptômes  qu’il  présente. 

Le  traitement  débute  par  une  série  d’exercices 
passifs  effectués  dans  une  pièce  sombre  et  silencieuse. 
Ou  fait  d’abord  exécuter  au  patient  qui  repose  sur  un 
lit  très  étroit,  des  respirations  profondes,  bien 
rythmées,  séparées  par  des  pauses  régulières,  en 
fixant  l’attention  sur  ces  mouvements  et  en  ayant 
recours  à  l’emploi  de  sacs  de  sable  placés  sur  l’abdo¬ 
men  pour  les  empêcher  de  devenir  inconscients  et 
pour  accroître  progressivement  l’effort  musculaire. 
Puis,  on  détermine  par  des  mouvements  passifs  de 
toutes  les  articulations  un  relâchement  musculaire 
complet;  sou  obtention  est  annoncée  par  la  rareté  du 
clignement  palpébral,  la  baisse  de  la  tension  arté¬ 
rielle,  le  ralentissement  du  pouls.  Ces  exercices  sont 
d’une  durée  de  quarante-cinq  minutes,  coupée  de 
courts  repos,  et  doivent  être  répétés  quatre  à  cinq 
fois  par  jour. 

Dans  une  seconde  étape,  on  entraîne  le  tabétique  à 
exercer  son  contrôle  cérébral,  en  lui  faisant  exécuter 
des  mouvements  dont  on  règle  soigneusement  la 
force,  l’amplitude,  la  direction  et  le  rythme.  Le  sujet 
doit  avoir  les  yeux  bandés  pour  éliminer  les  images 
visuelles  des  mouvements  et  acquérir  une  perception 
plus  aiguë  des  sensations  d’origine  musculaire,  né¬ 
cessaire  à  la  rééducation  du  sens  des  attitudes.  On 
commence  par  lui  enseigner  à  prendre  des  attitudes 
correctes,  position  assise,  puis  à  quatre  pattes,  puis 
à  genoux,  enfin  debout.  En  même  temps,  on  fait  exé¬ 
cuter  des  exercices  très  progressifs,  dont  G.  donne 
le  détail,  qui  portent  d’abord  sur  les  membres  non 
ataxiques  et  comprennent  des  mouvements  passifs 
avec  résistance  graduelle  du  sujet,  puis  des  mouve¬ 
ments  actifs  guidés,  puis  des  mouvements  actifs  sans 
guide,  enfin  des  mouvements  actifs  avec  résistance 
croissante,  en  augmentant  progressivement  la  com¬ 
plexité  des  mouvements.  Lorsque  ceux-ci  sont  exé¬ 
cutés  à  la  perfection  dans  la  position  couchée,  on  les 
fait  accomplir  à  quatre  pattes,  puis  à  genoux,  enfin 
debout. 

Au  début  du  traitement  et  à  titre  transitoire,  il 
peut  être  avantageux,  pour  enrayer  les  progrès  de 
l’ataxie,  de  recourir  à  quelques  moyens  orthopédiques 
qu’on  abandonne  dès  que  le  patient  a  récupéré  le 
contrôle  cérébral  de  ses  mouvements.  G.  emploie 
une  chaussure  spéciale  haute  et  rigide,  à  semelle 
élargie  et  répondant  à  la  conformation  du  pied,  ainsi 
que  des  bandes,  qui  jouent  le  rôle  de  muscles  tem¬ 
poraires,  pour  lutter  contre  les  attitudes  vicieuses. 

Sur  15  ataxiques  ainsi  traités,  G.  a  obtenu,  au 
bout  de  deux  à  trois  mois,  12  succès  qui  ne  se  sont 
pas  démentis.  P.-L.  Mahiiî. 

N"  8,  23  Août  1919. 

A.  G.  Rytina.  De  la  valeur  clinique  de  l'explo¬ 
ration  rénale  complète  préalable  dans  la  chirurgie 
du  rein.  —  K.  insiste  sur  la  valeur  d'un  examen 
rénal  approfondi  avant  toute  intervention  sur  le  rein. 
Si  l’on  veut  bien  recourir  à  l’usage  des  divers  moyens 
d’investigation  réuo-urétérale  (cathétérisme  des  ure¬ 
tères,  étude  de  l'élimination  rénale,  radiographie, 
pyélographie,  sondes  bismuthées,  sondes  à  extré¬ 
mité  de  cire,  etc...)  on  peut  arriver  à  réduire  presque 
à  0  la  mortalité  opératoire. 

Sur  111  cas  étudiés  de  la  sorte  au  service  d'uri¬ 
naires  de  Mercy  Hospital,  il  n’y  eut  pas  une  mort 
opératoire  à  déplorer,  cependant  que  dans  le  même 
■  temps  la  mortalité  fut  des  plus  élevées  dans  d’autres 
j  services  qui  eurent  l'occasion  d’opérer  sans  examen 
î  préalable  une  série  de  reins. 

j  R.  note  qu'alors  que  la  radiographie  avait  toujours 
I  montré  l’existence  des  calculs  que  l’on  trouve  àl’opé- 


ration,  cette  méthode  fut  beaucoup  moins  sûre  pour 
le  diagnostic  des  calculs  de  l’uretère.  Sur  5  cas  de 
calculs  de  l’uretère  qui  furent  opérés,  la  radiographie 
fut  en  effet  négative  dans  4  cas  ;  par  contre  l’épreuve 
des  sondes  urétérales  à  bout  de  cire  avait  dans  tous 
ces  cas  été  positive.  '  J.  Luzoik. 

N°  10,  6  Septembre  1919. 

H.  Lissner.  Le  renforcement  de  la  voix  chu¬ 
chotée,  signe  diagnostique  précoce  de  Thépatisa- 
tion  pneumonique.  —  D’après  l’expérience  de  L., 
l’auscultation  a  plus  d’importance  que  la  percussion 
pour  le  diagnostic  précoce  des  foyers  pneumoniques, 
qu’il  s’agisse  de  l’hépatisation  de  la  pneumonie  fran¬ 
che  ou  de  la  splénisation  des  broncho-pneumonies.  Le 
signe  le  meilleur  et  le  premier  en  date  est  le  renfor¬ 
cement  de  la  voix  chuchotée.  Grâce  à  lui,  le  dia¬ 
gnostic  devient  possible  en  l’absence  du  souffle  bron¬ 
chique  et  de  la  matité  ;  en  appliquant  méthodique¬ 
ment  le  pavillon  du  stéthoscope  dans  toute  l’aire 
pulmonaire,  on  délimite  nettement  et  assez  rapide¬ 
ment  les  zones  où  le  renforcement  se  perçoit  et  on 
arrive  à  bien  distinguer  ainsi  la  pneumonie  lobaire 
de  la  broncho-pneumonie,  sauf  lorsque  cette  dernière 
est  massive.  La  constatation  de  ce  signe  est  précieuse 
à  l’hôpital  pour  l’isolement  précoce  des  malades. 

Chez  le  sujet  normal,  la  zone  dans  laquelle  le 
bruit  de  la  voix  chuchotée  est  transmis  affecte  la 
même  topographie  que  l’aire  où  l’on  perçoit  le  ren¬ 
forcement  normal  de  la  respiration,  à  savoir  la  région 
interscapulaire  répondant  au  hile  et  la  partie  supé¬ 
rieure  du  sternum. 

En  appliquant  le  stéthoscope  sur  la  protubérance 
occipitale  et  en  faisant  compter  le  sujet,  on  perçoit 
un  son  identique  à  celui  qu’on  entend  au  niveau  du 
foyer  pneumonique.  P.-L.  Makie. 
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J.  0.  Polak.  Etude  clinique  sur  la  tension  arté¬ 
rielle  pré-  et  post-opératoire  ;  ses  relations  avec  la 
fonction  rénale  et  avec  le  shock  et  l’hémorragie. 
—  P.  a  examiné  plus  de  350  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  gynécologiques  subaiguës  ou  chroniques,  et 
conclut  que  l’étude  de  l’énergie  cardiaque  de  chaque 
malade  est  des  plus  importantes  pour  le  pronostic 
de  l’intervention.  P.  prend  les  tensions  maxima  et 
minima  d’abord  au  repos,  dans  la  position  couchée, 
puis  après  un  exercice  modéré  de  deux  minutes,  enfin 
après  un  exercice  plus  fatigant.  Quand  le  mj'ocarde 
est  en  bon  état,  le  cœur  s’accélère,  la  pression  systo¬ 
lique  s’élève,  mais  la  tension  différentielle  varie  peu 
ou  pas.  Le  rapport  de  la  pression  maxima  à  la  tension 
différentielle  reste  égal  ou  supérieur  à  3.  Quand  il 
lui  est  inférieur,  on  peut  conclure  à  une  insuffisance 
myocardique  et  on  doit  craindre  une  décompensation 
post-opératoire. 

Pour  étudier  la  fonction  rénale,  P.  recherche  l’éli¬ 
mination  de  la  phénolsulfonephtaléine.Xormalement, 
quand  la  tension  différentielle  égale  35  mm.  de  Hg 
(P.  ne  précise  pas  l’appareil  employé),  l’élimination 
est  de  60  pour  100  en  deux  heures.  Si  l'élimination 
est  faible,  la  pression  différentielle  peut  être  élevée 
(60  à  70  mm.  de  Ug)  pour  compenser  l'insuffisaure 
des  fonctions  rénales,  mais  elle  peut  aussi  être  faible 
ou  bien  le  rapportée  la  tension  maxima  à  la  pression 
différentielle  peut  être  inférieur  à  3.  Dans  ces  deux 
derniers  cas,  il  y  aurait  de  sérieux  risques  opératoires. 

Aprè.'i  l’intervention,  P.  a  constaté  d’ordinaire  une 
chute  des  tensions  qui  atteint  en  moyenne  14  mm.  2 
pour  M.r,  1  mm.  pour  Mn,  avec  retour  à  la  normale 
au  bout  de  quatre  à  vingt-quatre  heures,  plus  lard  en 
cas  de  shock.  Cette  chute  est  atténuée  passagèrement 
par  l’inhalation  d’oxygène  après  anesthésie  à  l’éther. 
L’élimination  de  la  phtaléine  varie  à  peine  pourvu 
que  la  tension  dilférentielle  reste  sensiblement  nor¬ 
male.  S’il  y  a  shock  accompagné  d’une  tension  très 
basse,  la  diurèse  est  très  diminuée  et  l’élimination  est 
faible. 

Si  la  morphine  donnée  au  cours  de  l’anesthésie  à 
l’éther  atténue  l’état  de  shock,  elle  diminue  aussi 
l’élimination  rénale,  même  eu  dehors  de  toute  modi¬ 
fication  de  la  tension. 

Après  l’opération,  l’hémorragie  se  caractérisera 
par  une  accélération  progressive  du  pouls,  un  affais¬ 
sement  de  .l/a:  qui  tend  à  se  rapprocher  de  Mn,  uue 
augmentation  du  nombre  des  leucocytes,  qui  peut 
atteindre  jusqu’à  20.000.  Ces  signes  contribuent  à 
différencier  l’hémorragie  du  shock.  P.-L.  Makie. 
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QUELQUES  CONSIDÉRATIONS 

SUIl  LES  FEliMENTS’ 

Par  H.  ROGER. 


L’éfude  des  ferments,  permettant  de  pénétrer 
dan.s  I  intimité  des  processus  vitaux,  a  pour  le 
biologiste  et  le  médecin  une  importance  capi¬ 
tale.  Aussi  ai-je  l’intention  d’y  consacrer  la  pre¬ 
mière  leçon  de  ce  cours;  insistant  sur  les  recher¬ 
ches  que  nous  poursuivons  actuellement  dans 
mon  laboratoire  et  sur  les  résultats  que  nous  avons 
obtenus. 

El  d’abord,  qu’cst-ce  qu’un  ferment!' 

Il  est  facile  d’en  donner  une  définition  biolo¬ 
gique,  en  le  caractérisant  par  l’action  qu’il  jiro- 
duit.  Le  ferment  est  un  catalyseur;  il  suscite  le 
développement  d’un  acte  chimique,  qui,  sans  son 
intervention,  ne  sc  serait  pas  manifesté  ou  ne  se 
serait  pas  développé  dans  le  meme  temps  ni  dans 
les  mômes  conditions. 

Une  définition  plus  précise,  basée  sur  la  con¬ 
stitution  chimique  des  ferments,  est  actuellement 
impossible. 

Pendant  longtemps  on  a  considéré  les  fer¬ 
ments  comme  des  albumines.  INIais  on  en  a 
découvert  qui  sont  dépourvus  d’azote;  on  en  a 
préparé  qui  rentrent  dans  le  groupe  des  hydrates 
de  carbone  ou  des  lipoïdes.  Celte  variabilité  tient 
simplement  à  ce  que  les  ferments  contractent 
avec  toute  une  série  de  corps  des  adhérences 
solides.  Unis  par  adsorption  avec  des  albumines, 
des  hydrates  de  carbone  ou  des  lipo'ides,  ils  les 
accompagnent  dans  les  liquides  qui  les  dissol¬ 
vent,  les  suivent  quand  on  les  précipite  ou 
qu’on  les  coagule.  Us  perdent  leur  personnalité 
chimique,  pour  emprunter  celle  du  corps  auquel 
ils  sontadsorbés. 

Prenons,  par  exemple,  du  jaune  d’œuf,  épui- 
sons-leparde  l’étheranhydre.  Après  avoir  chassé 
ce  dissolvant,  nous  obtiendrons  un  extrait  qui 
aura  la  propriété  de  transformer  l’amidon  en 
sucre.  Voilà  donc  un  ferment  soluble  dans  l’éther, 
qui  n’a  rien  à  voir  avec  les  albumines  et  semble 
rentrer  dans  le  groupe  des  lipoïdes.  La  masse 
qui  reste  après  épuisement  par  l’éther  a  conservé 
le  pouvoir  saccharifianl.  Elle  renferme  encore  une 
amylase,  que  l’eau  peut  entraîner.  Cependant, 
malgré  des  lavages  prolongés,  le  résidu  insoluble 
dans  l’éther  et  dans  l’eau  continue  à  saccharifier 
l’amidon.  Faut-il  conclure  que  le  jaune  d’(euf 
renferme  trois  amylases  distinctes'.’  .le  ne  le 
pense  pas.  Il  est  probable  qu’une  seule  amylase 
s’y  trouve,  qui  adhère  aux  différents  constituants 
du  jaune  d’œuf  et  les  suit  dans  leurs  dissolvants. 
Quelle  que  soit  l’interprétation,  l’expérience  dé¬ 
montre  qu’à  côté  des  ferments  adsorbés  par  les 
albumines,  il  en  est  (jui  sont  adsorbés  par  les 
matières  grasses  çt  méritent  le  nom  de  zi/mo- 
lipoïdes,  par  opposition  aux  premiers,  plus  im¬ 
portants  ou  mieux  connus,  qu’on  peut  appeler 
les  zi/ino-prolciclcs. 

Elaborés  par  les  diverses  cellules  de  l’orga¬ 
nisme,  les  ferments  pcu.’ent  être  déversés  au 
dehors;  ils  passent  alors  dans  les  sécrétions  ou 
dans  le  sang.  Certains  d’entre  eux  restent  dans 
l’élément  qui  leur  a  donné  naissance  pour  en  sor¬ 
tir  plus  tard,  sous  des  influences  que  nous  avons 
essayé  de  déterminer. 

îMéme  dans  le  tube  digestif,  les  ferments  ne 
quittent  ])as  forcément  les  cellules  qui  les  produi¬ 
sent.  Bicrry  cl  Frouin  ont  démontré  que  l’inver- 
tine  d(  s  cellules  intestinales  ne  passe  pas  dans  le 
suc  enléri(|ue.  Celui-ci  n’agit  sur  le  saccharose 
que  s’il  renferme  des  éléments  anatomiques,. 

De  ce  résultat,  il  ne  faut  pas  conclure  qu’une 
desquamation  soit  nécessaire  jiour  qu’une  inver- 


1  Première  leçon  du  Cours  de  polliolojfie  expérimen¬ 
tale  et  comparée  fuite  le  27  Novembre  1919. 


sion  du  saccharose  se  produise.  Les  expériences 
que  j’ai  faites  ont  montré  que  la  substance  fermen¬ 
tescible  exerce,  à  travers  la  membrane  cellulaire, 
une  action  attractive  sur  le  ferment  et  en  provo¬ 
que  la  sortie. 

Il  suffit  d’opérer  sur  un  chien  porti'ur  d’une 
fistuleThiry-Vella.  Vous  savez  en  quoi  l’opération 
consiste.  Une  anse  d’int.  slin  grêle,  longue  de  AO 
à  50  cm,  est  isolée  et  ouverte  par  ses  deux  extré¬ 
mités  à  la  paroi  abdominale.  La  continuité  de 
l’intestin  est  rétablie  par  une  anastomose  et,  au 
bout  de  quelques  jours,  le  chien  est  complèteinciit 
remis. 

Sur  un  animal  ainsi  préparé,  je  fais  passer  dans 
l’anseisolée  de  l’eau  saléeà  8  pour  1.000,  chauffée 
h  39".  Le  liquide  ([ui  s’écoule  est  assez  sale,  souillé 
par  des  débris  de  cellules  et  par  du  mucus  liijuide 
ou  concret.  Après  avoir  fait  un  premifr  lavage  avec 
100  ou  150  eme,  on  en  fait  un  deuxième  avec  la 
môme  (juantité  de  liquide,  on  obtient  encore  (juel- 
qnes  débris  cellulaires  ou  muqueux.  Le  troisième 
lavage  donne  un  liquide  clair  et  limpide.  A  ces 
trois  échantillons  de  liciuide,  on  ajoute  2  pour  100 
de  saccharose  et  on  laisse  une  heure  à  l’étuve.  Au 
bout  de  ce  temps,  le  premier  échantillon  contient 
une  quantité  très  notable  de  sucre  interverti;  le 
second  en  renferme  fort  peu;  le  troisième  en  e.st 
complètement  dépourvu.  Cependant,  si  après 
avoir  lavé  l’anse  intestinale,  on  fait  repasser,  à 
deux  ou  trois  reprises,  le  môme  échantillon  d’eau 
salée,  on  finit  par  entraîner  du  ferment  inversif. 
Mais  la  quantité  en  est  minime. 

Après  avoir  fait  ces  premières  constatations, 
on  remplace  le  liquide  salé  par  une  solution  de 
saccharose  à  2  pour  100,  additionnée  d’une  quantité 
suffisante  de  sel  marin  pourêlre  isotoni(iueavecla 
précédente.  Le  liquide  qui  s'écoule,  bien  ipic  dé¬ 
pourvu  dedébris  cellulaires,  renferme  du  ferment. 
Car,  mis  à  l’étuve,  il  ne  tarde  pas  à  réduire  abon¬ 
damment  la  liqueur  de  Fehling.  On  pourrait 
penserque  l’inversion  s’estproduitc  dans  l’intestin 
et  que  le  saccharose  a  diffusé  dans  les  cellules  et 
s’y  est  hydi’olysé  sans  que  le  ferment  ait  quitté 
l’élément  anatomique  qui  lui  a  donné  naissance. 
Une  telle  hypothèse  est  inacceptable,  car,  à ’sa 
sortie  de  rinteslin,  le  liquide  sacc.harosé  ne  con¬ 
tient  pas  de  sucre  interverti  ou  n’en  contient  q'io 
des  traces.  Il  renferme  du  ferment,  puisque,  à 
mesure  que  se  prolonge  le  séjour  à  l’étuve,  le 
jiouvoir  réducteur  devient  de  plus  en  plus  consi¬ 
dérable. 

Si  l'on  fait  circuler,  à  deux  ou  trois  reprises,  le 
liquide  saccharosé  dans  l’anse  intestinale,  la  te¬ 
neur  en  invertine  va  en  augmentant.  Si  l’on  fait 
passer  ensuite  do  l’eau  salée  on  obtient  encore 
une  certaine  quantité  de  ferment  qui  avait  été  atti¬ 
rée  par  le  liquide  saccharosé  stagnant  dans  l’anse 
intestinale.  Mais  après  ce  lavage  un  nouveau  pas¬ 
sage  d’eau  salée  n’entraîne  pas  plus  d’invertine 
(ju’au  début  de  l’expérience. 

Pour  que  vous  puissiez  apprécier  ces  divers 
résultats,  je  mets  sous  vos  yeux  les  chiffres  qui 
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anse  intesiinale  isolée  :  eau  sn'éc  (I,  II,  III/;  cait 
succliuiosée  ;S);  eau  salée  (IV,  V). 


m’ont  été  fourtiis  par  une  de  mes  expériences  et 
qui  m’ont  servi  à  tracer  la  courbe  (|ue  je  vous  pré¬ 
sente  (fig.  1).  Les  do-ages  ont  été  f.iits  après  un 
séjour  d’une  heure  à  1  étuve  et  le  sucre  a  été 
compté  en  glucose. 


l"’’  liquide  salé  .... 
{n'imhreiiscx  cellulex) 

2'-'  liquide . 

[quelques  celliilps) 


3“  liquide . \  '  ' 

{liqultlc  clair)  )  ' 


»r. 

0,0.1 

0,011 

0,000 

traces. 

0.018 


Liquide  sacclmrosé 
{liquide  clair} 
ï"  liquide  salé  .  , 
•’i'  liquide . 


f  t  lavoye . 0,0Ï2 

j  2  lavages . 

(  O  lavages  ....  0,105 

.  0,028 

1  lavage . 0,000 

)  2  lavages  ....  0,000 

'  lavages  ....  0,017 


En  opérant  sur  le  lapin,  on  obtient  des  résul¬ 
tats  identiques.  On  peut  encore  varier  l’expé¬ 
rience,  en  faisant  comparativement  des  macéra¬ 
tions  d’intestin  grêle,  dans  de  l’eau  salée  ou  dans 
de  l’eau  saccharosôe.  Cette  dernière  expérience 
démontre  que  le  phénomène  n’est  pas  sous  la  dé¬ 
pendance  du  système  nerveux.  Il  s’agit  bien  d’une 
attraction  exercée  par  le  saccharose  sur  l’inver- 
tine.  Elle  s’observe  même  quand  on  opère  sur  des 
fragments  d’intestin  conservés  pendant  plusieurs 
jours  ou  plusieurs  semaines  dans  l’alcool,  mais 
les  différences  sont  moins  marquées,  le  ferment 
diffusant  plus  aisément  dans  l’eau  salée. 

L’attraction  des  ferments  par  les  matières  fer¬ 
mentescibles  peut  être  assez  puissante  pours’exer- 
cer  à  travers  une  membrane  épaisse,  comme  la 
membrane  de  l’intestin. 

Si  l’on  injecte  à  trois  lapins  une  même  dose  de 
saccharose,  mais  si  l’on  introduit  la  substance  à 
l’un  dans  les  veines,  au  second  sous  la  peau,  au 
troisième  dans  le  péritoi  ne  ;  si  l’on  recueille  ensuite 
les  urines  et  qn’on  y  dose  le  saccharose  éliminé, 
on  retrouve  chez  les  deux  premiers  lapins  02  à 
95  pour  100  de  la  quantité  introduite,  chez  le  troi¬ 
sième  moins  do  50  pour  100.  La  disparition  du 
saccharose  suppose  un  dédoublement,  qui  le 
rend  capable  do  servir  à  la  nutrition.  Or,  le 
litpiide  péritonéal  du  lapin,  pas  plus  que  le 
liquide  ascitique  de  l’homme,  ne  renferme  de 
ferment  inversif.  Il  faut  donc  supposer  que  le 
ferment  intestinal  est  attiré  dans  le  péritoine  par 
le  saccharose.  C’est  ce  qui  a  lieu  en  ed’et.  En  plon¬ 
geant  dans  de  l’eau  saccharosée  une  anse  intes¬ 
tinale  par  sa  face  séreuse,  on  constate  qu'une 
inversion  se  produit.  La  quantité  de  sucre  réduc¬ 
teur  que  le  dosage  indique  n’est  pas  très  élevée, 
ce  qui  tient  à  son  absorption.  Pour  éviter  cette 
dernière  influence,  il  faut  opérer  avec  une  anse 
intestinale  prélevée  sur  un  lapin  qu’on  vient  de 
sacrifier;  si  on  la  fait  tremper  par  sa  face  séreuse 
dans  de  l’eau  saccharosée,  on  obtient  des  quan¬ 
tités  considérables  de  .sucre  réducteur. 

D’autres  recherches  faites,  comme  les  précé¬ 
dentes,  avec  l’aide  de  iM.  Garnier,  établissent 
«lu’un  autre  ferment  élaboré  par  les  cellules  intes¬ 
tinales,  l’émulsine.  peut  être  attiré  dans  la  cavité 
abdominale,  par  le  gljumside  sur  lequel  il  agit, 
c’est-à-dire  par  l’amygdallne.  Une  injection 
intraveineuse  d’amygdaline  ne  provoque  pas 
d’accident,  même  à  la  dose  de  1  gr.  Une  injection 
intrapéritonéale  d’une  quantité  égale  ou  infé¬ 
rieure  entraîne  la  mort.  L'animal  succombe  avec 
les  manifestations  caractéristiques  de  l’empoi¬ 
sonnement  par  l’acide  cyanhydrique,  provenant 
du  dédoublement  du  glyc.oside. 

11  est  probable  cjuc  ces  résultats  peuvent  être 
généralisés  et  que  des  attractions  semblables  se 
font  sentir  sur  toutes  les  cellules  élaborant  des 
ferments.  Vous  concevez  les  dé’ductions  qu’on  en 
peut  tirer  en  médecine.  Au  cours  des  différents 
étals  pathologiques,  des  substances  anormales 
circulent  dans  le  sang,  (|ui  y  font  passer  divers 
fi'rinenis  d'origiie  cellul.iire.  La  qm-.-tion  est 
toute  nouvelle  et  son  élu. le  conduira  cert  ine- 
menl  à  expliquer  bien  de-  pi’ocessus  morbides. 


L'action  des  ferments  est  activée  on  entravée 
dans  l’organisme  môme  par  toute  une  série  de 
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substances.  Parfois  une  association  est  néces 
saire.  Le  ferment  protéolytique  du  suc  pan¬ 
créatique  n’agit  que  s’il  a  été  en  contact  avec 
l'entérukinase  du  suc  intestinal  Sans  être  indis¬ 
pensables,  d'autres  sécrétions  renferment  des 
substances  utiles.  Prenons,  par  exemple,  de  la 
salive,  et  chaulTons-Ia  entre  80  et  85".  Le  ferment 
est  complètement  détruit.  A  2  eme  de  cette  salive 
inactivée,  ajoutons  10  eme  d’eau  amidonnée  à 
1  p.  100.  Aucune  transformation  ne  se  produit. 
Versons  ensuite  une  goutte  de  salive  fraîche  et 
plaçons  à  l’étuve,  nous  trouvons  au  bout  d'une 
derni-heureO  gr.  0.32  de  sucre  (compté  en  glycose). 
La  même  dose  de  salive,  mise  en  contact  avec  la 
même  quantité  d’empois,  ne  donne  que  0  gr.  007 
de  sucre.  Ainsi,  la  salive  chauffée  exerce  une  action 
stimulante  ou  action  zymosthenique. 

Ces  expériences  n’ont  qu’un  intérêt  théorique. 
En  voici  du  même  ordre  qui  se  rapprochent 
davantage  des  conditions  physiologiques.  La 
salive  perd  son  action  dans  l’estomac,  au  contact 
du  suc  gastrique.  Mais  elle  n’est  pas  devenue 
tout  à  fait  inutile,  car  elle  a  conservé  la  propriété 
zymosthénique  et  renforce  l’action  du  suc  pan¬ 
créatique.  Le  suc  gastrique  jouit  d’un  pouvoir 
analogue  ;  après  neutralisation,  il  favorise  l’action 
amylolytique  du  suc  pancréatique.  Ainsi,  les 
sécrétions  de  la  bouche  et  de  l’estomac  possèdent, 
en  plus  de  leur  pouvoir  fermentatif,  assez  instable, 
un  pouvoir  zymosthénique  très  résistant  et  ren¬ 
forcent  les  liquides  déversés  dans  l’intestin. 

Le  suc  pancréatique  trouve  encore  un  auxiliaire 
dans  la  bile  qui  active  énergiquement  la  lipase 
et,  à  un  degré  moindre,  l’amylase.  Mais,  si  la  bile 
t  enforce  les  ferments  du  lube  digestif,  elle  exerce 
une  action  bien  différente  sur  les  ferments  pro¬ 
duits  par  les  microbes  de  l’intestin.  Cette  influence 
antizymotique  peut  expliquer  ce  qu’on  a  appelé 
le  paradoxe  de  l’acholie  intestinale.  Quand  la  bile 
cesse  d’être  déversée  dans  l’intestin,  les  putréfac¬ 
tions  augmentent,  chez  l'homme  comme  chez  le 
chien  les  matières  prennent  une  odeur  nauséa¬ 
bonde.  Cependantlabile,  sauf surlepneumocoque, 
est  dépourvue  de  toute  action  antiseptique.  Com¬ 
ment,  dès  lors,  expliquer  son  action  antiputride. 
Elle  n’agit  pas  sur  la  pullulation  des  microbes, 
mais  elle  agit  sur  leurs  fonctions  :  elle  ne  trouble 
pas  leur  développement,  mais  elle  entrave  la  pro¬ 
duction  et  l’action  de  leurs  ferments.  Dans  du 
bouillon  contenant  de  l’eau  amidonnée,  versez 
une  trace  du  contenu  intestinal;  au  bout  de  doux 
ou  trois  jours,  tout  l’amidon  a  disparu.  Mais,  si  au 
bouillon  de  culture  vous  avez  ajouté  de  la  hile, 
l’amidon  reste  inattaqué  pendant  huit,  dix  et 
môme  quinze  jours. 

Les  résultats  sont  semblables  avec  le  glycose. 
.l’ai  fait  deux  séries  d’expériences,  l’une  avec  des 
c.ultures  polymicrobiennes,  l’autre  avec  des  cul¬ 
tures  pures  de  colibacille.  Dans  les  deux  séries, 
la  l)ile  a  entravé  la  destruction  du  sucre.  Au  bout 
de  vingt -quatre  heures,  la  consommation  était  de 
trois  à  quatre  fois  moins  marquée  que  dans  les 
tubes  témoins. 

L’influence  sur  la  putréfaction  des  albumines 
est  analogue,  et  cette  constatation  comporte  une 
application  pratique.  C’est  aux  dépens  des  albu¬ 
mines  que  les  microbes  intestinaux  élaborent  des 
substances  toxiques.  On  peut  donc  supposer  que 
la  bile  exerce  un  rôle  protecteur  important. 
D’accord  avec  la  théorie,  l’expérience  démontre 
(|ue  les  cultures  faites  avec  les  microbes  de  l’in¬ 
testin  sont  de  trois  à  sept  fois  moins  toxiques 
quand  le  milieu  a  été  additionné  de  bile.  11  suffit, 
par  exemple,  d’introduire  dans  les  veines  d’un 
lapin,  par  kilogramme  de  son  poids,  4  à  6  eme 
d’une  culture  polymicrobienne  d’origine  intesti¬ 
nale  pour  amener  la  mort.  Si  le  liquide  de  culture 
contient  de  la  bile,  il  faut  injecter  de  12  à  33  cmc. 

Poussant  plus  loin  l’analyse,  on  constate  que 
la  bile  agit  :  1"  en  diminuant  la  production  des 
ferments;  2°  en  entravant  l'action  des  ferments 
produits. 

Cette  double  action  peut  être  mise  en  évidence 


avec  le  B.  mesentericus  oulgatus.  Ce  bacille  sécrète 
une  amylase  dont  on  démontre  l’existence  en  fai¬ 
sant  agir  sur  de  l'amidon  dos  cultures  stérilisées 
à  froid,  par  de  l’essence  de  cannelle.  Quand  le 
bouillon  de  culture  a  été  additionné  de  bile  ou  de 
sels  biliaires,  le  développement  numérique  n'est 
pas  entravé,  mais  l’action  zymotique  est  noiahle- 
ment  réduite.  Prenons,  par  exemple,  deux  cul¬ 
tures  de  même  âge,  développées  l’une  dans  du 
bouillon  pur,  l’autre  dans  du  bouillon  contenant 
de  la  bile;  stérilisons-les  par  la  môme  quantité 
d’essence  de  cannelle,  et  ajoutons  de  l’eau  ami¬ 
donnée  :  la  saccharification  est  bien  plus  intense 
et  plus  rapide  dans  le  bouillon  pur.  Pour  que 
l’expérience  soit  irréprochable,  il  faut  avoir  soin 
de  verser  dans  le  bouillon,  avant  de  commencer 
la  fermentation,  de  la  bile  ou  des  sels  biliaires. 
Cette  précaution  est  indispensable,  car  la  bile 
entrave  l’action  du  ferment.  Prenons,  en  effet, 
une  culture  de  B.  mesentericus  développée  dans 
du  bouillon  pur;  stérilisons-la  et  faisons-en  deux 
parts  égales  ;  ajoutons  à  chacune  de  l’eau  d’amidon 
et,  dans  un  des  tubes,  de  la  bile;  sous  l’influence 
de  ce  liquide,  la  saccharification  sera  considéra¬ 
blement  réduite.  Avec  les  sels  biliaires  les  diffé¬ 
rences  sont  peu  marquées;  c’est  la  bile  totale 
qu’il  faut  employer.  Dans  les  tubes  témoins,  tout 
l’amidon  a  disparu  au  bout  de  vingt-quatre 
heures  ;  dans  les  tubes  contenant  de  3  à  5  pour  100 
de  bile,  la  fermentation  n’est  pas  encore  achevée 
au  bout  de  cinq,  de  dix  et  même  de  quinze  jours. 

Ainsi  la  bile  agit  différemment  sur  les  ferments 
d’origine  animale  et  sur  les  ferments  d’origine 
bactérienne.  Elle  est  zymosthénique  pour  l’amy¬ 
lase  pancréatique;  antizymotique  pour  l’amylase 
du  B.  mesentericus. 


L’histoire  des  ferments  qui  sont  déversés 
dans  le  tube  digestif  peut  servir  d’introduction  à 
l’étude  des  ferments  qui  assurent  la  vie  et  le 
fonctionnement  des  diverses  cellules  de  l’orga¬ 
nisme. 

Vous  savez  que  tous  les  organes  et  tous  les 
tissus  contiennent  des  ferments  protéolytiques, 
qui  expliquent  les  phénomènes  de  l’autolyse. 
Sous  letjr  influence,  les  exsudats  se  résorbent  et 
les  caillots  disparaissent  par  un  processus  d’auto¬ 
digestion.  Les  matières  protéiques  coagulées 
sont  dissoutes  et  donnent  naissance  à  des  pro¬ 
duits  peu  toxiques,  dont  l’élimination  se  fait  sans 
provoquer  d’accidents.  .l’ai  reconnu,  en  effet,  que 
les  extraits  de  foie  et  de  poumon  perdent  leur 
toxicité  quand  on  les  laisse  subir  une  autolyse 
aseptique.  Si  vous  prenez  du  sang  de  lapin  et  si, 
après  l’avoir  défibriné,  vous  le  soumettez  à  des 
gels  et  des  dégels  successifs,  les  globules  rouges 
sont  brisés  et  leur  contenu  est  mis  en  liberté. 
Injecté  dans  les  veines,  le  liquide  ainsi  obtenu 
est  fort  toxique.  Il  abaisse  la  pression  sanguine 
et  amène  la  mort  quand  on  a  introduit  par  kilo¬ 
gramme  une  dose  correspondant  à  4  ou  5  cmc  de 
sang.  Si  on  place  ce  liquide  à  l’étuvc  et  si  on  le 
reprend  .au  bout  d'une  dizaine  de 
jours,  on  constate  qu’il  est  devenu 
hypertenseur  et  que  sa  toxicité  a 
presque  complètement  disparu.  On 
peut,  sans  inconvénient,  introduire 
par  kilogramme  une  dose  corres¬ 
pondant  à  20  cmc  de  sang.  Pour 
amener  la  mort,  il  ne  faut  pas  moins 
de  35  cmc.  C’est  une  quantité  de 
sept  fois  supérieure  à  celle  qui  tuait 
avant  l’autolyse. 

Pour  qu’on  puisse  plus  facilement 
saisir  la  différence  des  résultats, 
j’ai  résumé,  sous  une  forme  schéma¬ 
tique,  deux  expériences  qui  sont 
absolùment  démonstratives  (fig.  2). 

Tous  ees  faits  n’intéressent  pas 
seulement  la  pathologie  expérimen¬ 
tale.  Ils  expliquent  certaines  con¬ 
statations  cliniques.  Dans  les  cas 


ou  de  gelures,  de  nombreuses  hématies  sont 
détruites  et  abandonnent  leur  contenu.  Cette 
hémolyse  rapide  rend  compte  de  certains  acci¬ 
dents  graves,  observés  dans  ces  circonstances. 
Au  contraire,  quand  un  vaste  foyer  sanguin  se 
résorbe,  ou  quand  un  caillot  vasculaire  disparaît, 
la  destruction  des  globules  rouges  se  fait  par 
autolyse,  et  les  produits  qui  prennent  naissance 
ne  déterminent  aucun  trouble.  Sans  doute  leur 
résorption  est  lente,  mais  il  est  intéressant  de 
savoir  que  leur  toxicité  est  à  peu  près  nulle. 

A 

Parmi  les  ferments  cellulaires,  il  en  est  qui 
formentun  groupe  très  importantet  interviennent 
constamment  dans  les  manifestations  de  l’activité 
vitale  :  ce  sont  les  ferments  oxydo-réducteurs. 

Vous  savez  que  toutes  les  cellules  vivantes 
absorbent  de  l’oxygène  et  dégagent  de  l’acide 
carbonique.  Cette  respiration  élémentaire  des 
organes  et  des  tissus  n’appartient  pas  en  propre, 
comme  on  l’avait  cru  autrefois,  au  règne  animal. 
C’est  une  propriété  générale  dévolue  à  toutes  les 
cellules.  L’oxygène  peut  être  emprunté  directe¬ 
ment  à  l’air  ou  être  dégagé  de  diverses  combinai¬ 
sons  organiques  par  un  ferment  réducteur.  De  ces 
deux  modes  de  respiration  élémentaires,  le  premier 
estl'apanage  de  quelques  cellules  :  le  second  appar¬ 
tient  à  toutes.  La  vie  élémentaire  anaérobie  est  un 
phénomène  général.  On  trouve,  en  effet,  dans 
toutes  les  cellules  des  ferments  réducteurs,  dont 
on  peut  facilement  démontrer  l'existence  en  opé¬ 
rant  avec  du  bleu  de  méthylène. 

Prenons  des  morceaux  de  foie,  de  rein,  de 
muscles  ou  de  poumons;  après  les  avoir  broyés, 
raettons-les  en  contact  avec  une  solution  de  bleu 
de  méthylène  légèrement  alcalinisée  par  le  bicar¬ 
bonate  de  soude  et  plaçons  à  l’étuve.  Au  bout  d’un 
temps  qui  varie  avec  la  quantité  de  tissu  et  avec 
la  dose  de  bleu,  le  liquide  est  complètement  déco¬ 
loré;  il  ne  reste  qu’un  anneau  bleu  ou  verdâtre  à 
sa  surface,  au  contact  de  l’air.  Le  bleu  a  été  réduit 
et  transformé  en  un  chromogène.  Il  suffit  d’agiter 
■fortement  le  tube  à  expérience  pour  qu’une 
oxydation  se  produise;  le  liquide  redevient  bleu, 
pour  se  décolorer  de  nouveau  et  se  recolorer 
encore  si  on  l’agite. 

La  présence  des  éléments  cellulaires  n’est  pas 
indispensable.  Vous  pouvez  utiliser  une  macéra¬ 
tion  dans  l’eau  ou  un  extrait  glycériné,  la  déco¬ 
loration  se  fera  aussi  facilement. 

Les  ferments  réducteurs  se  retrouvent  dans  les 
excrétions.  Avec  l’aide  de  M.  Godlexvski,  j’en  ai 
constaté  la  présence  dans  certaines  expectora¬ 
tions,  mais  pas  dans  toutes.  Peut-être  qu’en  pour¬ 
suivant  l’étude  à  peine  ébauchée  de  ces  faits, 
trouvera-t-on  des  résultats  applicables  <i  la  clini  que. 

Je  me  suis  surtout  attaché  jusqu’ici  aux  pro¬ 
priétés  du  ferment  réducteur  contenu  dans  le  foie. 
C’est  d’ailleurs  la  glande  qui  semble  agir  le  plus 
énergiquement. 

Sans  entrer  dans  le  détail  de  mes  expériences 


Fig.  2.  —  Représcnlnlion  schématique  des  effets  produits  par  rinjeotiou 
de  28  cmc  d’une  dilution  de  sang  hëmolysé  (ligne  H)  et  de  128  cmc  du 
même  liquide  antolysé  (ligne  A). 


de  brûlures  |  qui  seront  publiées  ultérieurement,  je  vous  signa- 
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lerai  quelques  recherches  sur  les  substances  qui 
favorisent  ou  entravent  la  réduction.  Les  phos¬ 
phates  exercent  une  action  zymosthénique  assez 
énergique.  Il  en  est  de  même  du  phosphore. 
L’arséniate  de  soude  et  le  glycose  favorisent 
légèrement  la  réduction,  tandis  que  l’arsénite  de 
soude  l’entrave  et  l’empêche.  Le  sérum  sanguin 
exerce  une  grande  influence.  Pour  le  démontrer, 
il  faut  opérer  avec  de  la  pulpe  de  foie  qui  a  été 
lavée  et  centrifugée  à  plusieurs  reprises;  elle  a 
perdu  presque  totalement  son  pouvoir  réducteur; 
mais  elle  agit  de  nouveau  en  présence  du  sérum. 
Ce  dernier  résultat  explique  vraisemblablement 
l’augmentation  des  oxydations  dans  les  cas  où 
la  circulation  sanguine  est  intensifiée,  dans  l’in¬ 
flammation  par  exemple. 

Tous  les  sérums  n’ont  pas  la  même  action. 
Ceux  qui  provenaient  d’animaux  auxquels  j’avais 
pratiqué  la  ligature  du  canal  cholédoque  étaient 
beaucoup  plus  zymosthéniques  que  les  autres.  Des 
différences  analogues  s’observent  quand  on  em¬ 
ploie  du  sang  prélevé  sur  des  malades.  Bien  que 
les  résultats  soient  plus  complexes,  j’ai  pu  consta¬ 
ter  la  suractivité  du  sérum  quand  le  foie  était  altéré. 

Il  serait  intéressant  de  rechercher  ce  que 
deviennent  les  ferments  réducteurs  des  organes 
au  cours  des  divers  états  pathologiques.  .le  me 


suis  borné  jusqu’ici  à  étudier  le  foie  des  lapins 
que  j’ai  sacrifiés  deux  ou  trois  semaines  après  la 
ligature  du  canal  cholédoque.  Tandis  que  leur 
sérum  était  beaucoup  plus  actif  que  normalement, 
leur  foie  n’avait  qu’un  très  faible  pouvoir  réduc¬ 
teur.  Il  fallait  en  utiliser  de  très  fortes  doses, 
pour  observer  une  décoloration,  tardive  et  incom¬ 
plète,  du  bleu  de  méthylène.  Ce  résultat  est  inté¬ 
ressant.  Il  nous  montre  quels  renseignements  on 
pourra  obtenir  en  faisant  une  étude  systématique 
des  ferments  réducteurs  au  cours  des  divers  pro¬ 
cessus  morbides.  Il  faudra  accumuler  les  faits. 
Car  les  conclusions  ne  se  dégagent  pas  encore  très 
nettement.  C’est  ainsi  que  j’ai  examiné  les  organes 
d’animaux  intoxiqués  par  le  phosphore.  Malgré 
leur  transformation  graisseuse  leur  pouvoir  réduc¬ 
teur,  loin  d’être  diminué,  était  accru.  Au  contraire 
dans  l’intoxication  cyanhydrique,  le  ferment 
réducteur  devient  à  peu  près  inactif,  du  moins  dans 
le  foie. 

L’expérience  directe  démontre  d’ailleurs  que 
l’acide  cyanhydrique  empêche  ou  retarde  la  ré¬ 
duction  du  bleu  par  le  tissu  hépatique.  Il  suffît 
pour  entraver  le  processus  d’ajouter  dans  un  tube 
contenant  10  eme  d’une  suspension  de  pulpe 
hépatique,  1/10  de  milligramme  d’acide  cyan¬ 
hydrique.  Cette  influence  antizymotique  si  mar¬ 


quée  explique  pourquoi,  dans  l’empoisonnement 
cyanhydrique,  les  tissus  ont  une  coloration  d’un 
rouge  rosé.  L’hémoglobine  n’est  pas  réduite 
parce  que  les  ferments  réducteurs  n’agissent 
plus.  Peut-être  ce  résultat  explique-t-il  le 
mécanisme  de  la  mort.  On  a  dit,  avec  juste  rai¬ 
son,  que  l’acide  cyanhydrique  est  un  poison  cellu¬ 
laire.  Nous  pouvons  donner  aujourd’hui  une 
formule  plus  précise  :  c’est  un  poison  des  fer¬ 
ments.  Déjà  Schœnbein  avait  montré  qu’une 
trace  de  ce  corps  faisait  perdre  aux  globules 
rouges  la  propriété  de  décomposer  l’eau  oxy¬ 
génée  :  à  celte  paralysie  de  la  catalase  sanguine, 
nous  pouvons  ajouter  la  paralysie  du  ferment 
réducteur,  au  moins  de  celui  qui  est  contenu  dans 
le  foie. 

Je  n’ai  fait  que  vous  signaler  rapidement  quel¬ 
ques  faits  plus  ou  moins  nouveaux,  relatifs  aux 
ferments.  Je  suis  persuadé  qu’on  obtiendra  des 
résultats  intéressants  en  en  continuant  l’étude. 
Malgré  les  nombreux  travaux  qu’elle  a  suscités, 
la  question  n’est  pas  épuisée.  En  poursuivant 
des  recherches  sur  les  ferments  qui  président  aux 
réductions  et  aux  oxydations,  on  arrivera  à  mieux 
comprendre  la  genèse  d’un  grand  nombre  d’acci¬ 
dents  et  on  parviendra  à  entrevoir  le  mécanisme 
de  la  mort. 


TECHNIQUE  OPÉRATOIRE 


TRAITEMENT  OSTÉO-SYNTHÉTIQUE 

FRACTURES  MALLÉOLAIRES 

Par  E.  JUVARA 
Professeur  de  Clinique  chirurgicale 
à  la  Faculté  de  Médecine  de  Bucarest. 

L’ostéo-synthèse,  grâce  à  ses  perfectionne¬ 
ments  techniques,  s’impose  comme  traitement  de 
choix  des  fractures  en  général,  et,  en  particu¬ 
lier,  indiscutablement  des  fractures  articulaires, 
parmi  lesquelles  viennent,  en  première  ligne,  les 
fractures  bi-malléolaires. 

Pour  les  fractures  articulaires,  la  guérison  par¬ 
faite  et  rapide  ne  peut  être  obtenue  que  par  la 


ils  sont  fixés  jusqu’à  leur  soudure.  Grâce  à  cette 
méthode,  l’immobilisation  prolongée  de  l’articu¬ 
lation  dans  un  appareil  quelconque  n’est  plus 
nécessaire.  Tout  au  contraire,  l’opéré,  pendant 
tout  le  temps  exigé  par  la  soudure  des  fragments, 
pourra  entretenir  la  souplesse  de  son  articulation 
par  des  mouvements  actifs,  diminuant  ainsi  dans 
de  très  fortes  proportions  la  durée  du  traitement, 
toujours  si  longue  par  la  méthode  de  l’immobili¬ 
sation. 

Dans  le  cas  spécial  qui  nous  intéresse,  une 
fracture  bi-malléolaire,  traitée  par  l’ostéo-syn- 
thèse,  peut  très  bien'  être  guérie  d’une  manière 
complète  en  un  mois. 

I.  —  Technique  générale. 

Radiographie.  —  Le  diagnostic  doit  être 
toujours  précisé  par  de  très  bonnes  radiogra¬ 
phies. 

Moment  de  l’opération.  —  L’opération  doit 


tageuse  à  tous  les  points  de  vue  :  les  tissus  sont 
peu  ou  pas  tuméfiés,  la  réduction  des  fragments 
est  facilement  obtenue,  et  le  malade  souffre 
moins,  car  les  douleurs  disparaissent  dès  que  la 
réduction  parfaite  a  été  réalisée. 

Hémostase  préventive  par  la  bande  d’Es- 
raarch. 

Champ  opératoire  exactement  délimité  par 
une  serviette  dans  laquelle  on  a  pratiqué  une 
fente  de  dimensions  appropriées.  Les  bords  de 
cette  fente  sont  fixés  à  la  peau  par  quelques 
points  de  suture;  de  cette  manière  la  serviette  ne 
bougera  plus  pendant  l’opération  et,  au-dessous 
d’elle,  un  aide  pourra  imprimer  au  pied  les  mou 
vements  nécessaires  à  la  réduction,  sans  crainte 
de  contaminer  la  plaie  d’une  manière  quelconque. 

Instru.ments.  —  En  plus  des  instruments 
nécessaires  à  toute  opération,  on  aura  à  sa  dis¬ 
position  quelques  instruments  spéciaux  :  clous, 
marteaux,  forets.  Les  clous  habituels  en  fer,  de 


Fig.  1. 
Fig.  2.  - 


Figure  t  (A).  Figure  1  (B).  Figure  1  (G).  Figure  2. 

A.  B.  C.  —  Homme,  42  ans.  Fracture  bi-malléolaire  opérée  le  quatrième  jour.  Les  clous  sont  retirés  le  vingt-deuxième  jour.  Guérison  complète  le  trentième  jour. 
Homme,  26  ans.  Fracture  bi-malléolaire  opérée  le  deuxième  jour.  Enclouage  de  la  malléole  interne  à  travers  la  peau.  Guérison  complète  le  vingt-quatrième  jour 


réparation  mathématique  des  surfaces  articu¬ 
laires. 

Par  la  voie  opératoire,  les  fragments  sont 
d’abord  exactement  remis  en  place,  ensuite,  par 
un  moyen  mécanique  quelconque  :  clous,  vis,  etc. , 


être  faite  le  plus  tôt  possible  :  V ostéo-synihèse 
doit  être  une  opération  d’urgence.  Dans  plusieurs 
cas  de  fractures  bi-malléolaires,  j’ai  opéré  quel¬ 
ques  heures  après  l’accident. 

L’ostéo-synthèse  exécutée  d’urgence  est  avan- 


1  millim.  de  diamètre  et  de  7-8  cm.  de  longueur, 
sont  ceux  qui  conviennent  le  mieux. 

\j’ enclouage  est  le  meilleur  procédé  pour  fixer 
les  fragments  d’os  spongieux  comme  ceux  des 
extrémités  articulaires,  car,  d’une  exécution  très 
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réduction;  le  fragment  malléolaire  reprend  faci¬ 
lement  sa  place,  un  aide  facilitant  la  manœuvre 
par  des  mouvements  imprimés  au  pied.  Le  frag¬ 
ment  s’applique  exactement,  parfois  d’une  ma¬ 
nière  si  précise  que  c’est  à  peine  si  on  reconnaît 
lë  trait  de  fracture. 

Hnctouage.  —  Pendant  que  l’aide  maintient  le 
fragment  réduit,  en  le  pressant  fortement  à  l’aide 
d’une  extrémité  peu  pointue,  l’opérateur  le  fixe 
définitivement  avec  un  clou  qu’il  enfonce  par 
quelques  coups  de  marteau,  en  le  dirigeant  obli¬ 
quement  sur  l’axe  du  tibia.  Ce  clou  est  enfoncé 
sur  une  pronfondeur  de  6  à  8  cm.  ;  il  est  placé  à 
la  partie  antérieure  ou  vers  la  partie  postérieure 
de  la  malléole,  dans  laquelle  il  pénètre  près  de 
son  bord.  De  la  même  manière,  on  place  un 
second  clou,  en  le  faisant  se  croiser  légèrement 
avec  le  premier.  Par  ce  moyen,  la  malléole  est 
très  solidement  fixée  à  sa  place. 

La  position  des  clous  a  été  aussi  calculée  de 
rnanière  qu’ils  puissent  passer  librement  entre 
les  lèvres  de  la  plaie  suturée. 

3°  Restauhatiox  du  surtout  fibreux.  —  Le 
surtout  fibreux,  périoste  et  ligament  annulaire 
est  refait  par  quelques  points  au  fin  catgut. 

4°  StiTURE  DE  LA  PLAIE.  —  La  plaie  cutanée  est 
complètement  fermée  par  des  points  séparés  au 
crin  de  Florence.  Les  extrémités  des  clous  doivent 
passer  librement  entre  les  lèvres  de  la  plaie.  Au 
cas  où  ils  ne  répondraient  pas  exactement  à  la 
ligne  de  suture,  on  leur  fait  place  en  échancrant 
légèrement  à  leur  niveau,  d’un  coup  de  ciseaux, 
l’une  ou  l’autre  des  lèvres  de  la  plaie,  pour  qu’ils 
passent  librement,  autrement  la  pression  exercée 
h  ce  niveau  pourrait  déterminer  un  petit  sphacèle. 

B.  —  OsTÉO-SYNTHÈSE  DE  LA  .MALLEOLE  EXTERNE. 

La  fracture  peut  avoir  son  siégé  sur  la  malléole 
proprement  dite  ou  au-dessus  d’elle. 

a)  Fracture  dé  la  malléole.  —  Souvent  le 
trait  de  fracture  ii  direction  transversale  occupe 
le  tiers  supérieur  de  la  malléole.  Les  fragments 
sont  plus  ou  moins  écartés;  dans  des  cas  plus 
graves,  la  lame  compacte  de  l’os  éclate  dans  diffé¬ 
rents  Sens;  dés  esquilles  peuvent  pénétrer  dans 
l’interligne  articulaire.  Suivant  les  cas,  l’en- 
clbuage  de  la  malléole  externe  peut  se  faire  à 
travers  la  peau,  ou,  dans  les  cas  compliqués, 
après  avoir  découvert  le  foyer  par  une  incision. 

1“  Enclouàge  a  travers  la  peau.  —  Par  des 
poussées  exercées  sur  le  fragment  malléolaire  et 
par  des  mouvements  appropriés  du  pied,  la 
réduction  est  obtenue.  Les  fragments  sont  fixés 
à  l’aide  d’un  clou  très  mince  et  long  de  10  à  12  cm. 
Ce  clou,  dirigé  dans  l’axe  du  péroné,  soigneuse¬ 
ment  repéré,  pénètre  dans  la  malléole  par  sa  face 
externe,  un  peu  en  avant  et  en  dehors  de  son 
sommet,  sur  une  profondeur  de  7  à  8  cm.  Pour 
que  le  clou  suive  bien  l’axe  du  péroné,  on  le 
recourbe  légèrement; 

2“  Enclouage  après  avoir  .mis  a  nu  le  foyer. 
—  Par  la  palpation,  on  reconnaît  les  bords  de  la 
malléole,  son  sommet. 

Incision.  —  L’incision,  tracée  dans  l’axe  du 
péroné,  commence  un  peu  au-dessous  du  sommet 
de  la  malléole,  suit  le  milieu  de  sa  face  externe  et 
finit  à  6  et  7  cm.  plus  haut.  Les  tissus  étant  coupés 
d’un  trait  jusqu’à  l’os,  les  lèvres  de  la  plaie  sont 
disséquées  et  largement  écartées  par  un  petit  écar¬ 
teur  à  dents,  automatique. 

Préparation  des  fragments.  —  Réduction.  — 
La  fraciure  unè  fois  naise  en  évidenee  et  l’éearte- 


ment  des  fragments  exagéré  par  un  mouvement 
de  rotation  du  pied,  on  enlève,  à  l’aide  d’une  petite 
curette,  les  caillots,  et  on  résèque  les  tissus 
int'rposés;  on  remet  en  place  les  esquilles;  on 
retire  les  petits  fragments  qui  auraient  pu  se 
glisser  dans  l'interligne  articulaire. 

Les  fragments  sont  exactement  coaptés,  un 
aide  facilitant  la  manœuvre  par  des  mouvements 
imprimés  au  pied.  Là  réduction  estparfois  rendue 
difficile  par  suite  de  la  position  du  fragment  supé¬ 
rieur  luxé  en  dehors  et  en  avant.  Én  appuyant  sur 
le  péroné  comme  sur  une  touche  de  piano,  on  le 
repousse  en  dedans  et  en  arrière,  et  les  fragments 
s’adaptent.  Dans  un  cas  semblable,  j’ai  fixé  le 
péroné  dans  la  bonne  position  à  l’aide  d'un  clou 
enfoncé  dans  la  partie  inférieure  du  tibia,  tangen- 
tiellement  au  bord  antérieur  du  péroné.  Ce  clou 
a  été  retiré  dès  que  les  fragments  malléolaires  ont 
été  définitivement  encloués. 

Enclouage.  —  Les  fragments  coaptés  sont  défi¬ 
nitivement  fixes  au  moyen  d’un  clou,  légèrement 
recourbé,  qu’on  enfonce  par  la  face  externe  de 
la  malléole,  un  peu  au-dessus  et  en  avant  de 
son  sommet.  Le  clou  est  dirigé  dans  l’axe  du 


Fig.  9.  —  Fracturu  bimi.lléoloire.  Vué  pi'ise  le  vingt-deu¬ 
xième  jour,  au  moment  de  l’extraction  dea  clous. 

péroné,  soigneusement  repéré.  Il  pénètre  sur 
une  profondeur  de  G  à  8  cm.  Les  fragments  sont 
solidement  fixés,  ce  dont  on  s’assure  en  impri¬ 
mant  au  pied  des  mouvements  d’extension  et  de 
flexion. 

Suture.  —  La  plaie  est  complètement  suturée 
au  crin;  le  clou  passe  dans  son  angle  inférieur. 

b)  La  fracture  siège  au-dessus  de  la  mal¬ 
léole.  —  Le  plus  souvent  le  trait  de  fracture  est 
obliquement  dirigé  en  avant  et  en  dehors;  il  peut 
être  aussi  transversal  ou  très  peu  oblique. 

a)  Fracture  oblique.  —  Incision.  Réduction. 
Ligature.  —  Incision  dans  l’axe  du  péroné.  Le 
foyer  une  fois  découvert,  si  la  fracture  est  obli¬ 
que,  on  passe  autour  de  l’os,  avec  une  de  mes 
aiguilles  courbes,  tubulaires  (fig.  G),  un  fil  de 
fer  de  deux  tiers  de  millimètre  de  diamètre;  par 
le  moyen  de  mes  aiguilles,  le  passage  du  fil  de  fer 
est  très  aisé.  On  réduit,  on  serre  le  fil  par  torsion, 
on  le  coupe  court  et,  d’un  petit  coup  donné  avec 
le  manche  d’un  ciseau  à  froid,  on  aplatit  la  tor¬ 
sade  contre  l’os.  G’est  une  ligature  perdue.  On 
peut  aussi  se  servir  de  mon  ligateur  automatique 
(fig.  7)  amovible,  petit  appareil  grâce  auquel  la 
ligature  peut  être  retirée  vers  le  vingtième  jour. 


La  plaie  est  complètement  fermée,  le  ligateur 
passe  librement  entre  Ses  lèvrés. 

P)  Fracture  transversale.  —  Enclouage.  — 
Dans  un  cas  de  fracture  transversale,  j'ai  obtenu  la 
coaptation  des  fragments  péroniers  d'une  manière 
indirecte  en  les  clouant,  chacun  à  part,  sur  le  tibia 
servant  de  tuteur  (fig.  8).  Au  moyen  d’un  foret, 
d’un  millimètre  de  diamètre,  chaque  ifragment 
péronier  est  d’abord  percé  d’un  petit  orifice 
transversal  situé  à  quelques  millimètres  du  trait 
de  fracture.  Le  foret  ne  traverse  que  le  péroné. 
Les  fragments  coaptés  sont  ensuite  fixés  dans 
cette  bonne  position  en  les  assujettissant  chacun 
par  un  clou  enfoncé  dans  le  tibia,  sur  une  profon¬ 
deur  de  10  à  15  mm.  Les  clous  pénètrent  d’habi¬ 
tude  aisément,  car  l’os,  à  ce  niveau,  est  assez 
mou.  Si  sa  consistance  est  plus  dure,  on  amorce 
l’entrée  des  clous  dans  le  tibia  par  quelques  tours 
de  foret  repassé  par  les  orifices  déjà  pratiqués 
dans  le  péroné.  La  plaie  est  complèteraentsuturée; 
les  extrémités  des  clous  passent  entre  ses  lèvres. 
Ces  extrémités,  légèrement  recourbées  à  l’aide 
d'une  pince,  un  peu  au-dessus  du  niveau  de  la 
peau,  sont  entrelacées  au  moyen  d’un  fil  de  fer, 
suffisamment  serré  par  torsion.  Cet  artifice  assure 
encore  mieux  la  coaptation  solide  des  fragments. 

Les  clous  sont  retirés  du  dix-huitième  au 
vingtième  jour.  Les  résultats  obtenus  sont  abso¬ 
lument  parfaits. 

IIl.  —  Fracture  mono-malléolaire. 

Si  la  fracture  siège  sur  la  malléole  interne, 
celle-ci  doit  être  toujours  mathématiquement 
réduite  et  enclouée. 

Dans  la  fracture  de  la  malléole  externe  seule, 
l’opération  est  indiquée  dès  que,  les  fragments 
étant  trop  écartés,  leur  réduction  et  leur  maintien 
en  bonne  posiiion  par  les  moyens  habituels  nè 
peuvent  être  effectués  de  façon  satisfaisante. 

Dans  les  fractures  séparées  des  malléoles,  l’opé¬ 
ration  sera  exécutée  de  la  même  manière  qu’ellè 
a  été  déjà  décrite  :  enclouage  à  travers  la  peau  ou 
après  avoir  mis  en  évidence  le  foyer. 

IV.  —  Soins  post-opératoires. 

Pansement.  —  Petit  pansement  légèrement 
compressif.  Pas  d’appareil  de  contention.  Dès 
le  lendemain,  l’opéré  peut  mouvoir  son  pied, 
exercice  qu’il  doit  s’imposer  journellement  le 
plus  possible.  Les  douleurs  disparaissent  com- 
plèiement  du  deuxième  au  troisième  jour.  D’ail¬ 
leurs,  la  disparition  de  la  douleur  est  le  premier 
résultat  de  toute  ostéosynthèse. 

Un  de  mes  opérés  exécutait,  dès  le  troisième 
jour  après  l’opération,  des  mouvements  complets 
de  son  articulation  tibio-astragalienne. 

Le  premier  pansement,  légèrement  infiltré  de 
sang,  drainé  le  long  des  clous  est  changé  le 
deuxième  ou  le  troisième  jour. 

Enlève.ment  des  fils.  Les  fils  sont  rëtirës 
du  dixième  au  douzième  jour. 

Extraction  des  clous.  —  Les  clous  sont 
admirablement  supportés.  Le  contact  du  métal 
avec  les  lèvres  de  la  plaie  ne  détermine  qu’un 
très  léger  suintement.  Ils  sont  très  facilement 
extraits  avec  une  pince,  du  vingtième  au  vingt- 
cinquième  jour.  Les  petites  plaies  que  laisse 
cette  extraction  guérissent  en  quelques  jours. 

Vers  la  fin  du  premier  mois,  le  malade  est  eom- 
plètenient  guéri.  Il  peut  marcher  normalement. 
Un  de  mes  blessés,  opéré  pour  une  fracture  bi- 
malléolaire,  est  parti  guéri  le  vingt-sixième  jour. 
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MOUVEMENT  MÉDICAL 

LE  DIABÈTE  INSIPIDE 

El  SON  ORIGINE  HYPOPHYSAIRE 


Pondant  longtemps  le  diabète  insipide,  encore 
étiqueié  polyurie  essentielle,  est  resté  i^resque 
complètement  inexpliqué.  On  en  avait  précisé  les 
caractères  cliniques  et  urologiques;  on  avait  par¬ 
faitement  reconnu  sa  réalité,  indéi>endante  des 
supercheries  et  des  simulations,  conscientes  ou 
non,  des  grandes  polyuries  dites  hystériques;  on 
avait  relevé  le  rôle  étiologique  des  traumatismes 
crâniens  et  de  certaines  lésions  encéphaliques, 
mais  sa  nature  restait  tout  à  fait  indéterminée. 

Tout  un  enseml)le  de  faits  a  amené  à  le  classer 
depuis  quelques  années  dans  le  groupe  des  mala¬ 
dies  d’origine  endocrinienne  et  il  paraît  aujour¬ 
d’hui  bien  établi  qu’il  existe  entre  le  diabète 
insipide  elle  fonctionnement  de  l'iiypophyse  des 
relations  certaines,  mais  dont  la  nature  exacte 
comporte  encore  beaucoup  d’inconnu.  11  paraît 
intéressant  de  voir  où  en  est  cette  question,  è 
laquelle  de  nouveaux  travaux  ont  encore  tout 
récemment  été  consacrés  i  . 

Plusieurs  ordres  de  faits  la  dominent,  qui  relè¬ 
vent  de  l’analornie  pathologique,  de  la  clinique,  de 
l’expérimentation. 

Au  point  de  vue  anatoino-pathologi({ue  on  peut 
résumer  les  faits  de  la  façon  suivante.  Dans  un 
certain  nombre  d’observations  de  diabète  insi¬ 
pide,  il  existait  une  lésion  de  l’hypophyse  ou  delà 
région  hypophysaire.  La  lésion  a  pu  quelquefois 
être  reconnue  pendant  la  vie  grâce  à  la  radiogra¬ 
phie  qui  montrait  un  élargissement  de  la  selle 
turcique  et  elle  se  traduisait  de  plus  par  des  signes 
de  compression  du  chiasma  (observations  de 
Meyer,  de  Sprinzel).  Cette  lésion  est  d’ailleurs  de 
nature  variable  :  noyau  cancéreux  secondaire 
de  l’hypophyse  (Simmonds,  Rosenhaupt),  tuber¬ 
cule  de  l'hypophyse  (Haushaltcr  et  Lucien),  etc... 
Dans  l’ob-ervation  de  Claude  et  Lhermitle  il 
s’agissait  d’une  tumeur  ky.-<iique  rétro-chiasma¬ 
tique  et  l'hypophyse  était  absolument  intacte. 

Cliniquement  le  syndrome  du  diabète  insipide 
peut  se  rencontrer  à  l’état  i.-olé,  mais  il  peut 
coexister  avec  d’autres  manifestations  ((u’on  sait 
en  rapport  avec  une  lésion  de  l'hypophyse  ou  de 
sa  région.  C’est  ainsi  qu’on  l’a  rencontré  dans 
des  cas  de  nanisme  de  type  hypophj’saire  (Sou¬ 
ques  et  Chauvet),  d’infantilisme  hypophysaire 
I  Lcreboullet  et  Faure-Beaulieu,  Pierre-Marie  et 
Boulier),  de  syndrome  adiposo-génilal  de  l’en¬ 
fant  (Mouriquand),  de  syndrome  infundibulairc 
(Claude  et  Llierraitte),  etc... 

Dc|)uis  1913,  une  autre  donnée  a  été  apportée 
par  l’observation  clinique,  donnée  des  plus 
curieuses  et  qui  a  renouvelé  tout  l’intérêt  qui 
s’ailache  à  celle  question.  Il  a  été  en  elTet  établi 
à  ce  moment  que  la  polyurie  du  diabète  insipide, 
manifestation  essentiellement  tenace  et  rebelle  à 
toute  tentative  thérapeutique,  était  immédiate¬ 
ment  moJiliée  par  l'injection  d'extrait  hypophy¬ 
saire. 

La  première  observation  est  duc  à  Farini[2]dont 
le  travail  a  été  an  ilyst  i -i  même  des  son  afqtari- 
tion.  puis  .-ont  venues  les  ob.-ervatiens  de  Van 
denV.dden,  de  Rouier.  de  Lerol.onlh  t  et  Faiire- 
B  aiilir  it,  de  A  Bcrgé  et  Ph  Pagniez.  Pendant 
la  guerre,  plusieurs  oh.servaiions  cpnfirinaiives 
ont  p.irii  qui  sont  dues  à  J.  Rosenblooiu,  Mara- 
noii  et  Pintes,  Christie  et  Stewart,  IMolzfeldt, 
Barker  et  .Mosenthal,  Germatii,  etc. 

Voici  comment  les  choses  se  sont  passées  dans 
l’observation  princeps  de  Fariui  : 

Sa  malade,  âgée  de  23  ans.  était  devenue  poly¬ 


urique  depuis  4  mois,  après  4  à  5  mois  d’amé¬ 
norrhée  sans  cause.  Celle  jeune  femme  urinait  5 
à  6  litres  chaque  jour  et  devait  se  lever  plusieurs 
fois  chaque  nuit.  Pas  de  sucre,  pas  d’albumine;  il 
n’existait  aucun  signe  de  lésion  nerveuse.  Plu¬ 
sieurs  années  auparavant,  la  malade  avait  été  soi¬ 
gnée  pour  une  lésion  tuberculeuse  avec  bacilles 
dans  les  crachats  qui  avaient  complètement  dis¬ 
paru.  Elle  avait  une  réaction  de  Wassermann  po¬ 
sitive  et  se  maintenant  telle  malgré  le  traitement 
spécifique.  Tous  les  traitements  essayés  se  mon¬ 
trèrent  sans  aucune  action  sur  la  polyurie  :  opium, 
belladone,  strychnine,  déchloruration,  traitement 
spécifique.  Farini  essaya  alors  la  médication 
opothérapique  qui,  avec  l’adrénaline,  l’ovarine, 
la  pancréatine,  la  lhyroïdinc,ne  donna  aucun  ré¬ 
sultat,  qui,  par  contre,  avec  lapiluitrine  amena  im- 
médialementuneiïct  considérable  :  lesurines,  de5 
à  0  litres,  tombèrent  aussitôt  à  2 litres  et  au-des¬ 
sous.  Tant  que  furent  continuéesles  injections  de 
pituilrine  le  taux  des  urines  resta  normal,  mais  il 
redevint  élevé  dès  que  furent  suspendues  les 
injections.  Farini  s’assura  qu’il  ne  s’agissait  pas 
d’un  elïetde  suggestion  :  toute  tentative  de  rem¬ 
placer,  au  cours  des  injections  et  à  l’insu  de  la 
malade,  la  pituitrine  par  l’eau  salée  fut  suivie 
immédiatement  de  la  reprise  de  la  polyurie. 

Le  malade  de  Van  den  Velden  urinait  depuis 
des  mois  5  à  6  litres  d’urine  par  jour;  il  reçut  une 
série  d’injeciions  de  pituitrine  :  dans  les  24  heures 
qui  suivaient  chaque  injection  le  taux  de  l’urine 
tombait  à  3  ou  4  litres  pour  remonter  ensuite. 

Le  malade  de  Lereboullet  et  Faure-Baulieu  a 
été  minutieusement  examiné.  C’était  un  infantile 
eunuchoïde  de  24  ans,  avec  troubles  dystrophi¬ 
ques,  atteint  depuis  dix  ans  d’un  diabète  insi¬ 
pide  se  manifestant  par  une  polyurie  permanente 
de  (i  à  10  litres  par  jour  avec  polydipsie  en  rap¬ 
port.  Il  a  été  soumis  à  des  injections  d’extrait  du 
lobe  postérieur  d’hypophyse  de  Choay.  Chaque 
injection  est  suivie  d’une  baisse  considérable  de 
l’urine,  se  traduisant  par  une  chute,  dans  les 
24  heures,  de  7  à  8  litres,  à2  et  quelquefois  1  litre. 
L’elïet  est  rapide  et,  l'injection  étant  faite  vers 
11  heures,  le  malade  cesse  presque  immédiate¬ 
ment  d’etre  tourmenté  par  la  soif  et  il  n’urine  que 
dans  la  soirée;  la  nuit  se  passe  encore  normale, 
l’urine  rendue  est,  comme  celle  de  la  veille,  de 
couleur  normale,  mais,  22  heures  environ  après 
l’injection,  la  polyuriese  déclanche  à  nouveau  avec 
l’évacuation  d’une  urine  pâle  et  abondante.  L’elïet 
des  injections  ne  s’épuise  pas,  et  en  les  continuant 
on  peut  maintenir  l’élimination  urinaire  à  un  taux 
normal;  dès  qu’on  les  cesse,  la  polyurie  reparaît. 

Le  résultat  obtenu  par  les  injections  d’extrait 
hypophysaire  chez  le  malade  de  Lereboullet  et 
Faure-Beaulieu  est  remarquable  par  son  impor¬ 
tance.  Dans  plusieurs  des  observations  publiées, 
il  n’est  pas  aussi  complet  et  les  injections  d’ex¬ 
trait  hypophysaire  amènent  seulement  une  réduc¬ 
tion  considérable  du  taux  des  urines,  mais  celui- 
ci  reste  encore  élevé.  Il  en  était  ainsi  par  exun)ple 
(fans  l’observation  de  Christie  et  Stewart  (réduc¬ 
tion  de  16  litres  à  (i  litres).  11  en  était  également 
ainsi  chez  une  malade  que  j’ai  observée  en  1914 
avec  M.  André  Bergé  et  qui,  grande  débile  intel¬ 
lectuelle  et  vagabonde,  avait  une  polyurie  de  12  à 
15  litres  par  jour.  Chez  elle,  l’injection  de  rétro- 
pituine  de  Carrion  à  la  dose  de  0  eme  5  amenait 
une  chute  à  9  litres.  L’indocilité  de  la  malade 
nous  empêcha  de  faire  l’essai  de  doses  plus  éle¬ 
vées  et  de  poursuivre  l’observation. 

Le  diabète  insipide  d’oiigine  traumatique  réa¬ 
git  également  à  l'injection  d'extrait  hypophy¬ 
saire.  J’ai  eu  l’occasion  d’observer  pendant  la 
guerre,  avec  mon  ami  F.  Dévé  (de  Rouen),  à  l’am- 
bulance  d’lgny-rAbl>aye,  un  officier  de3ü  ans  qui 
était  atteint  depuis  huit  ans  de  diabète  insipide  à 
la  suite  d’une  fracture  du  crâne  due  à  une  chute 
do  cheval.  Ün  ne  constatait  à  l’examen  aucun 
symptôme  de  lésion  nerveuse.  La  polyurie  avait 
été  à  certains  moments  formidable;  elle  oscillait 
très  régulièrement,  pendant  le  temps  où  nous 


observâmes  cet  officier,  aux  environs  de  7  litres 
L’injection  de  rétropituine  la  ramena  immédia¬ 
tement  à  4  litres  1/2. 

De  toutes  lès  observations  réunies  se  dégage 
donc  un  fait  primordial  :  la  polyurie  du  diabète 
insipide  est  immédiatement  modifiée  par  l’injec¬ 
tion  d’extrait  hypophysaire  qui  produit  une  dimi¬ 
nution  toujours  considérable  du  taux  des  urines, 
qui,  dans  certains  cas,  ramène  ce  taux  à  la  nor¬ 
male.  Cette  modification  est  transitoire  et  ne 
dure  qu’autant  que  l’on  continue  les  injections 
d’extrait  hypophysaire.  Il  ne  saurait  s’agir  ici 
d’action  de  suggestion.  Celle-ci  pouvait  dans  cer¬ 
taines  des  observations  relatées  être  absolument 
écartée  et  la  preuve  en  a  d’autre  part  été  donnée 
par  Farini,  parLercboulletelFaure-Beaulieu  qui, 
au  cours  d’une  séries  d’injections,  remplaçant  à 
l’insu  du  malade  l’extrait  de  lobe  postérieur  de 
l’hypophyse  par  de  l’eau  salée  ou  de  l’extrait  de 
lobe  antérieur,  ont  vu  le  taux  des  urines  se  relever 
immédiatement. 

L’effet  oligurique  produit  par  l’injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire  dans  le  diabète  insipide  paraît 
absolument  spécifique.  En  effet,  non  seulement 
aucune  médication  n’est  susceptible  d’inlluencer 
la  polyurie  du  diabète  insipide,  mais  aucun  autre 
extrait  glandulaire  ne  posséderait  de  propriétés 
semblables  (Farini,  Lereboullet  et  Faure-Beau¬ 
lieu).  Bien  mieux,  seule,  la  partie  postérieure  de 
l’hypophyse  fournit  un  extrait  doué  d’activité, 
activité  qui  est  commune  d’ailleurs  à  toutes  les 
préparations  :  pituitrine  de  Parke  et  Davis,  rétro¬ 
pituine  de  Carrion,  extrait  de  Choay,  etc.  Seule, 
l’injection  serait  efficace,  et,  dans  plusieurs  cas 
où  elle  a  été  essayée,  l’ingestion  (l’extrait  était 
sans  action. 

Ceci  étant,  y  a-t-il  des  faits  de  diabète  insipide 
sensibles  à  l’injection  et  d’autres  y  résistant? 
Seule  une  casuistique  plus  étendue  permettra  de 
répondre  définitivement  à  cette  question,  mais 
dès  à  présent  on  peut  dire  que  l’injection  d’extrait 
hypophysaire  a  été  efficace  dans  des  formes  de 
polyurie  essentielle  très  diverses  :  diabète  d’ori¬ 
gine  traumatique,  diabète  avec  infantilisme, 
diabète  avec  tumeur  de  la  base  intéressant  l’hy¬ 
pophyse  et  l’infundibulum  (Rômer),  diabète  pur 
sans  signes  concomitants.  Ceci  laisse  supposer 
un  mécanisme  identique  avec  des  états  anatomi¬ 
ques  fort  différents  au  moins  au  point  de  vue 
macroscopique. 

Par  quel  mécanisme  agit  l’injection  d’extrait 
hypophysaire?  Avant  d’en  discuter  il  faut  placer 
en  regard  des  faits  cliniques,  les  faits  expérimen¬ 
taux  et  anatomo-pathologiques.  De  ces  derniers 
peu  à  dire  et  on  n’en  saurait  attendre  grande 
lumière;  ce  que  j’en  ai  indiqué  montre  leur 
complexité  et  il  faut  seulement  retenir  que,  dans 
bon  nombre  de  cas  de  diabète  insipide,  existent 
des  lésions  de  l’hypophyse  ou  de  sa  région. 

Les  faits  expérimentaux  sont  autrement  précis. 
Us  sont  dus  avant  tout  aux  remarquables  recher¬ 
ches  sur  la  question  de  J.  Camus  et  G.  Roussy. 
Avant  eux  plusieurs  d’expérimentateurs  ont  vu 
que  l’ablation  de  l’hypophyse  entraîne,  entre 
autres  accidents,  une  polyurie  immédiate.  Parmi 
ces  expérimentateurs  celui  auquel  on  doit  les  tra¬ 
vaux  les  plus  importants  est  Harwey  Cushing  '3’ . 
Le  grand  chirurgien  américain  a  montré  que  la 
simple  manipulation  du  lobe  postérieur  de  l’hy¬ 
pophyse  au  cours  d’operations  amène  une 
diurèse  parfois  considérable,  et  que  l’extirpation 
du  lobe  postérieur  donne  une  polyurie  transitoire. 
De  ses  travaux  ressort  la  conclu.'-ion  que  la  polyu¬ 
rie  est  liée  à  un  trouble  de  la  fonction  hypophy- 

J.  Camus  et  G.  Roiiss)-  4),  chez  le  chien,  ont  vu 
aussi  une  polyurie  parfois  énorme  se  montrer  après 
l’ablation  de  l’hypophyse.  Ils  ont  eu  le  très  grand 
mérite  de  déterminer  qu’il  ne  s’agissait  là  que  d’un 
phénomène  d’emprunt  :  ce  n’est  pas  la  lésion  de 
l’hypophyse,  ni  nu'-me  son  ablation  qui  donne  la 
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polyurie.  Celle-ci  est  produite  par  lalésion  super¬ 
ficielle  d'une  région  de  voisinage  de  la  base  du 
cerveau  :  la  région  opto-pédonculaire  où  existe¬ 
rait  un  centre  régulateur  de  la  teneur  en  eau  de 
l’organisme.  On  peut  enlever  l’hypophyse  :  à 
condition  d’éviter  la  lésion  cérébrale,  chose  natu¬ 
rellement  très  difficile  mais  réalisable,  on  ne  pro¬ 
duit  pas  de  polyurie.  Sans  enlever  l’hypophyse, 
si  on  lèse  la  région  opto-pédonculaire,  on  produit 
la  polyurie.  Or,  fait  surprenant,  la  polyurie  expé¬ 
rimentale  du  chien  n’est  pas  influencée  par  les 
injections  d’extraits  d’hypophyse. 

On  se  trouve  donc  en  présence  d’une  contra¬ 
diction  apparente  formelle  entre  les  faits  expéri¬ 
mentaux  et  les  faits  cliniques,  mais  il  ne  faut  pas 
oublier  que  les  uns  sont  observés  chez  l’homme 
et  les  autres  chez  le  chien;  qu’il  s’agit,  d’une 
part,  d’une  polyurie  durable,  de  l’autre,  d’une 
polyurie  transitoire,  et  qu’en  matière  de  physio¬ 
pathologie  il  faut  se  garder  de  conclure  trop 
facilement  d’une  espèce  à  l’autre,  ainsi  que  le  font 
très  scientifiquement  remarquer  J.  Camus  et 
Roussy,  qui  soulignent  que  leurs  conclusions  n’ont 
de  valeur  absolue  que  pour  le  chien.  Par  ailleurs 
les  faits  cliniques  etexpérimentaux  ne  sont  peut- 
être  pas  absolument  superposables.  En  effet,  quand 
on  injecte  de  l’extrait  d’hypophyse  à  un  diabéti¬ 
que,  on  agit  sur  un  sujet  qui  possède  encore  une 
hypophyse.  Quand  on  injecte  ce  même  extrait  à 
un  animal  rendu  artificiellement  polyurique,  on 
agit  sur  un  sujet  privé  d’hypophyse.  Le  résultat 
peut  donc  être  différent. 

Réserve  faite  de  l’interprétation,  il  résulte  des 
faits  expérimentaux  que  la  polyurie  est  un  phéno¬ 
mène  nerveux  que  pourra  produire  toute  irrita¬ 
tion,  toute  lésion  de  voisinage  de  la  zone  opto- 
pédonculaire  et  bien  certainement,  au  premier 
rang  de  ces  lésions,  toute  augmentation  de  volume 
ou  toute  tumeur  de  l’hypophyse. 

Des  faits  cliniques  il  ressort  que  la  polyurie 
insipide  de  l’homme  est  modifiable  par  le  trai¬ 
tement  hypophysaire.  On  a  supposé,  pour  expli¬ 
quer  ce  dernier  résultat,  que  l’injection  d’extrait 
hypophysaire  agit  à  la  manière  d’une  hormone 
directement  sur  le  rein  ou  sur  le  centre  nerveux. 
Ce  qu’on  vient  de  lire  est  bien  peu  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir  et,  de  plus,  jusqu’à  ces 
dernières  années,  l’hypothèse  cadrait  mal  avec  ce 
fait  que  l’extrait  hypophysaire  était  considéré,  à 
a  suite  des  recherches  de  Magnus  et  Schilfer, 


comme  produisant  chez  le  sujet  normal  la  po¬ 
lyurie.  En  réalité,  il  semble  que  cette  inter¬ 
prétation  était  inexacte  et  des  recherches  très 
méthodiques  conduites  par  Motzfcldt  il  résulte 
que,  chez  l’individu  normal  comme  chez  le  poly¬ 
urique,  l’extrait  hypophysaire  a  une  action  oligu- 
rique  ’5'. 

On  a  pensé  que  ce  produit  à  action  oligurique 
devait  être  normalement  déversé  par  la  glande 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Biedl.  Cushing 
ont  tendance  à  admettre  cette  manière  de  voir. 
De  très  récentes  recherches  de  MM.  Mara- 
ùon  et  Gutierrez  ne  sont  pas  en  faveur  de  cette 
interprétation.  Ces  auteurs  viennent  en  effet  de 
montrer  que  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
dépourvu  de  toutes  propriétés  sur  la  diurèse, 
qu  il  provienne  d'individus  normaux  ou  qu’il  pro¬ 
vienne  de  sujets  atteints  de  diabète  insipide.  Rs 
ont  vu,  d’autre  part,  que,  chez  le  polyurique,  l’in¬ 
jection  directe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
de  l’extrait  hypophysaire  donne  un  effet  absolu¬ 
ment  identique  à  celui  qu’on  observe  après  intro¬ 
duction  par  la  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse. 
L’hormone  oligurique  supposée  ne  se  déverse 
donc  pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

S’agit-il  d'ailleurs  d’une  hormone?  Rien  ne  le 
prouve.  Il  est  en  effet  possible  que  l'injection 
d'extrait  amène  seulement  une  modification  locale 
dans  les  dimensions  mêmes  de  la  glande  qui 
cesserait  momentanément  d'exciter  la  région 
nerveuse  voisine,  siège  du  mécanisme  régulateur 
de  l’élimination  aqueuse. 

Il  y  a  un  fait  qui  laisse  supposer  que  des  phé¬ 
nomènes  mécaniques  peuvent  et  doivent  jouer  un 
rôle  important  dans  cet  ensemble  complexe;  c’est 
le  suivant  :  chez  le  diabétique  insipide  la  simple 
ponction  lombaire  amène,  comme  l’injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire,  une  diminution  momentanée 
et  très  marquée  de  la  polyurie.  Le  fait  signalé  par 
Graham  a  été  vérifié  par  Williams  et  Rochester, 
et,  dans  leur  travail,  Maraùnon  et  Gutierrez  disent 
l’avoir  observé  dans  deux  cas  sur  trois  où  ils 
l’ont  cherché.  Chez  tous  ces  malades  il  existait  de 
l’hypertension  céphalo-rachidienne  et  il  parait 
probable  que  l’effet  oligurique  a  été  la  consé¬ 
quence  de  la  décompression.  11  y  a  là  un  fait 
intéressant  qui  appelle  des  recherches  de  contrôle 
et  ouvre  peut-être  une  voie  nouvelle. 

On  voit  combien  cette  question  des  relations 


du  diabète  insipide  et  de  l’hypophyse  reste  com¬ 
plexe,  malgré  les  progrès  considérables  accom¬ 
plis.  J'ai  tenu  à  en  donner  une  physionomie  aussi 
exacte  que  possible,  sans  schématisation  préma¬ 
turée.  Telle  qu’elle  se  présente  aujourd’hui,  cette 
question  évoque  immédiatement  la  comparaison 
avec  le  diabète  pancréatique  à  propos  duquel  cli¬ 
nique,  anatomie  pathologique  et  expérimentation 
ont  été  aussi  et  sont  encore  dans  l’impossibilité 
d’arriver  à  une  conception  pleinement  harmo¬ 
nieuse  et  satisfaisante.  En  pareil  cas,  il  faut,  en 
attendant  de  nouveaux  résultats,  s’en  tenir  aux 
dominantes.  Pour  le  diabète  insipide,  elles  se 
ramènent  à  deux  propositions  :  l’injection  d’ex¬ 
trait  hypophysaire  a  sur  la  polyurie  essentielle 
de  l’homme  une  action  frénatrice  immédiate  et 
spécifique;  —  toute  excitation  traumatique  des 
régions  nerveuses  voisines  de  l’hypophyse  en¬ 
traîne  la  polyurie.  Ces  deux  faits,  rapprochés 
des  constatations  anatomo-pathologiques,  suf¬ 
fisent  pour  dire  que  le  diabète  insipide  est  en 
rapport  certain  sinon  avec  le  fonctionnement  de 
l’hypophyse,  au  moins  avec  l’état  anatomique  de 
la  région  hj'pophysaire. 

Au  point  de  vue  pratique,  une  importante  acqui¬ 
sition  est  dès  à  présent  faite  :  on  possède  aujour¬ 
d’hui  avec  les  extraits  hypophysaires  un  moyen 
d’action  d’une  efficacité  considérable,  mais  seule¬ 
ment  temporaire,  sur  les  grandes  polyuries  du 
diabète  insipide.  Il  semble  possible  que  les 
recherches  de  demain  amènent  dans  cette  voie  à 
des  résultats  plus  complets  et  fassent  d’une 
épreuve,  qui  n’est  encore  qu’une  sorte  de  test  bio¬ 
logique,  une  véritable  méthode  thérapeutique. 
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Sur  la  meilleure  incision  pour  la  néphrectomie 
^suife  de  lu,  discussion).  —  M.  Villard,  pour  les 
gros  reins  cliniquement  perceptibles  par  la  simple 
palpation  abdominale,  reste  panisan  de  la  néphrec¬ 
tomie  par  voie  antérieure  transpéiitouéale,  avec  mar¬ 
supialisation  préalable  telle  qu'il  l’a  décrite  en 
1898.  Cette  voie  a  sur  la  voie  lombaire  l'avantage  de 
permettre  une  incision  aussi  étendue  que  possible, 
une  découverte  plus  facile  du  hile  du  rein,  avec  pos¬ 
sibilité,  en  cas  de  rupture  du  pédicule  peudani  l'in- 
terventiou,  de  lier  facilement  les  vaisseaux,  et  une 
extraction  plus  simple  de  la  tumeur  rénale.  Du  reste 
les  incisions  lombaires  actuelles  ne  sont  d’une  utili¬ 
sation  facile  que  par  leur  prolongement  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'abdomen. 

—  M.  Bérard.  La  néphrectomie  par  voie  anté¬ 
rieure,  soit  transpéiitouéale  avec  rloisocncment 
(Villard),  soit  parapéritouéale  par  1  incision  de  Che- 
vassu-Grégoire,  a  l’avantage  indiscuté  de  permettre 
l’abor'l  direct  du  pédicule  vasculaire  avant  toute  autre 
manœuvre.  Elle  est  indiquée  dans  les  grosses 
tumeurs  du  rein  où  l'on  peut  trouver  de  volumineux 
ganglions  du  hile  et  des  vaisseaux  distendus  et 
fr.ables.  Mais,  dans  tous  les  autres  cas,  M.  Bérard 
estime  que  l’incision  lombaire  prolongée  en  avant, 
aussi  bas  qu'il  le  faut,  vers  le  bord  externe  du  grand 
droit,  estla  meilleure.  Elle  donne  uu  jour  aussi  large 
qu’on  le  yetit;  et,  contrairement  à  ce  qu’en  pense 


M.  Villard,  elle  permet  un  accès  facile  sur  les  vais¬ 
seaux  pour  leur  ligature  et  snr  l’uretère  pour  sou 
extirpation  étendue.  Le  péritoine  est  toujours  faci¬ 
lement  décollé  et  ménagé;  donc  les  risques  d'intec- 
11  de  la  séreuse  sont  réduits  à  ncaut,  ce  qui  est 
important  dans  toutes  les  extirpations  de  gros  reins 
infectés.  Le  drainage,  tout  eu  s’effectuant  au  point 
déclive  de  la  cavité,'  peut  être  reporté  assez  eu 
mt  pour  que  l’opéré  ne  soit  pas  couché  sur  scs 


Enfin,  quant  aux  risques  d'éventration  ultérieurs, 
ils  sont  beaucoup  moindres  que  par  les  iucisions 
antérieures,  lorsqu’on  doit  lai»ser  un  drainage.  La 
reconstitution  d’une  paroi  musculaire  solide  par  la 
suture  est  d’ordinaire  possible. 

D’ailleurs,  comme  le  dit  M.  Villard,  actuellement 
la  plupart  des  chirurgiens  urinaires  semblent  préférer 
la  voie  lombaire  élargie,  non  seulement  pour  les  gros 
reins  suspecls  d  infect  ion,  où  elle  s’impose,  mais 
même  pour  la  plupart  des  néphrectomies.  C’est  dons 
qu’ils  en  ont  reconnu  les  avant  ges. 

—  M.  Patel  accepte  le  prinripe  de  la  voie  auté- 
rionre  ;  qu  on  emploie  la  voie  transpéritonéale  ou  para¬ 
péritouéale,  on  opère  avec  plus  de  facilité  :  1  hémo¬ 
stase,  en  particulier,  est  toujours  facile. 

—  M.  Tixier  estime  que  les  cancers  sont  justi¬ 
ciables  de  la  voie  antérieure;  mais,  s’il  s’agit  d’un 
rein  suppuré  il  vaut  mieux  s'absliuir  de  passer  à 
travers  te  péritoine,  fiU-il  cloisonné. 

—  M.  Durand  précise  la  voie  lombaire  ;  elle  ne 
consiste  pas  dans  une  petite  incision  verticale  allant  de 
laXID  côte  à  la  crête  iliaque;  elle  peut,  au  contraire, 
être  prolongée  largement  en  bas  et  en  dehors,  don¬ 
nant  alors  tout  le  jour  nécessaire.  Les  tumeurs  asep¬ 
tiques  peuvent  être  abordées  à  travers  le  péritoine; 


mais  c’est  par  voie  lombaire  qu’on  doit  abouter  les 
lésions  non  aseptiques. 

—  M.  Villard  répond  que  c’est  précisément  dans 
ces  cas  de  reins  suppures  que  les  hémorragies  sont  à 
craindre  et  l’hémostase  est  très  difficile  quaud  on 
opère  par  voie  lombaire. 

—  M.  Gayet  n  a  jamais  enlevé  des  reins  que  par 
la  voie  lombaire.  Le  reiu  étant  un  organe  postérieur 
rétropéritonéal,  il  convient  do  l’aborder  par  celle 

Ostéo-chondromc  du  tibia.  —  M.  Cotto  présente  un 
malade  qui  olîro,  à  la  partie  supérieure  du  mollet, 
uuc  volumineuse  tumeur  osseuse  pédiculi'e,  insérée 
à  la  face  postérieure  du  tibia.  Celle-ci  est  apparue  il 
y  a  quatre  ans;  elle  a  gro.ssi  peu  à  peu;  mais  depuis 
uu  an  elle  est  arrêtée  dans  son  développement.  11 
semble  qu'il  s’agisse  là  d’un  chondrome  avec 
quelques  points  d’ossification  développé  sur  une 
ancienne  exostose  ostéogénique.  Ce  cas  rappelle  donc 
ceux  qui  out  été  publiés  par  Gaugolphe,  Lccène  et 
Lenormant  et  montre  une  lois  de  plus  les  rapports 
qui  existent  entre  les  oostoses  et  les  chondromes. 

—  M.  Villard  estime  qu’il  y  a  lieu  de  faire  des 
réserves  sur  le  pronostic  de  cette  tumeur  d’al¬ 
lure  actuellement  bénigne.  Il  rappelle  un  cas  ana¬ 
logue  où,  après  une  longue  période  de  tolérance,  la 
tumeur  prit  un  cacactcre  malin  cl  conduisit  à  une 
amputation. 

La  lésion  présentée  par  ce  malale  doit  corres¬ 
pondre  à  un  ostéo-chondrome  développé  sur  la  ligne 
oblique  du  tibia,  lieu  d’élection  de  certaines  exos¬ 
toses  de  croissance.  La  silhouette  radiographique  de 
cette  grosse  tumeur  pédiculée,  avec  ses  petites 
logelles  quadrillées,  est  celle  d’un  chondrome  plus 
que  celle  d’une  tumeur  ostéoïde.  Nous  avons,  en  effet, 
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montré  avec  Destot,  que  la  silhouette  radiogra¬ 
phique  des  tumeurs  à  myéoloplaxes  se  rapproche 
plutôt  de  celle  des  gros  cals  dystrophiques  avec  de 
larges  compartiments  séparés  par  de  minces  cloisons  : 
de  plus  ces  tumeurs  sont  rarement  pédiculées  au 
niveau  des  os  longs. 

Quant  au  degré  de  malignité  de  telles  productions 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ICADÊM1E  DE  MÉDECINE 

2  Décembre  1919. 

Béquille  permettant  le  déplacement  des  jambes 
à  l’aide  des  bras.  —  M.  Gabriel  Bidou  a  présenté  à 
l’Académie  de  Médecine  un  dispositif  mécanique  qui 
est  une  application  de  sa  méthode  d'orthopédie  iiis- 
trumeiilale. 

Il  s’agit  d’un  petit  appareil  très  simple  et  très 
robuste,  que  l’on  lire  à  l'aide  de  deux  vis  aux  mon¬ 
tants  d’une  béquille  ordinaire,  et  qui  est  relié  par  un 
câble  à  une  manivelle  placée  sur  l'entretoise  de 
ladite  béquille. 

Il  a  pour  but  d’utiliser  le  mouvement  de  pression 
de  la  main  sur  une  manivelle,  et  de  le  transformer 
en  un  mouvement  d’élévation  et  de  flexion  du  membre 
inférieur  sur  le  basslii. 

Ce  mouvement  est  transmis  au  membre  inférieur 
impotent  par  un  câble  flexible,  gainé  à  la  façon  de 
ceux  des  freins  de  bicyclette. 

C’est  la  marche  rendue  possible  ix  un  grand  nombre 
de  paralysés. 

Sur  un  cas  d’androgynie  pseudo-hermaphrodite 
masculin  complet.  —  M.  E-  Schwartz.  En  Mars 
1916,  une  femme  Agée  de  25  ans  vint  consulter  pour 
des  tumeurs  douloureuses  de  la  région  inguinale  des 
deux  côtés,  l’une  surtout  siégeant  à  gauche,  réduc¬ 
tible.  disparaissant  le  soir,  ou  .A  peu  près,  pour 
reparaîi.re  après  le  lever,  augmenter,  devenir  gênante 
et  douloureuse  par  la  marclie.  On  fait  le  diagnostic 
de  hernies  i.uguinales  épiplo'iques  et  on  procède  à  la 
cure  radicale;  à  gauche  l’opération  trouve,  en  effet, 
un  sac  herniaire  qui  n'est  autre  que  la  vaginale  l  on- 
tenant  un  testicule  bien  conformé  avec  son  épididyme 
et  son  canal  déférent.  Il  est  enlevé  avec  le  sac  et 
l'examen  microscopiqxie  démontre  qu’il  s’agit  d'uxi 
testicule  un  peu  atrophié  comme  lors  d’une  ectopie. 
A  droite  aussi,  il  s’agit  d’un  testicule  qu’on  lixe  dans 
la  grande  lèvre  après  avoir  séparé  la  paroi  abdorai- 

Ces  organes  génitaux  externes  sont  absolument 
ceux  d’une  femme;  les  grandes  lèvres,  les  petites 
lèvres,  le  clitoris  sont  d’aspect  normal.  L’oiifice  du 
vagin  est  large  et  le  conduit  vaginal  a  une  profondeur 
de  12  cm.  avec  un  col  de  l’utérus  et  un  petit  orifice 
utérin.  Celui-ci  admet  un  stylet,  mais  no  peut  être 
franchi;  il  semble  ne  pas  y  avoir  de  cavité.  Le  tou¬ 
cher  combiné  avec  le  palper  .abdominal  put  sentir  un 
corps  utérin  allongé,  en  forme  de  doigt,  mais  les 
culs-de-sac  sont  vides.  Le  sujet  a  l’embonpoint,  le 
système  pileux,  les  seins  d’une  femme.  Chevelure 
abondante.  Mais  la  voix  est  plutôt  masculine  et  sur¬ 
tout  les  pieds  sont  grands  et  fortement  charpentés. 
L’examen  révèle  qu’elle  n’a  jamais  été  réglée;  elle 
a  été  mariée  deux  ans  et  a  toujours  eu  de  l’atliiaance 
pour  le  sexe  mâle;  elle  a  eu  avec  sou  mari  des  rap¬ 
ports  normaux  et  qui  lui  étaient  plutôt  agréables.  Il 
s’agit  d’un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  qui  rentre 
dans  la  classe  des  androgyno'fdes  réguliers  avec 
utérus.  Pozzi  les  a  décrits  en  1911;  il  n’en  avait 
recueilli  que  4  cas,  dont  un  personnel,  et  aucun  d’eux 
n’approche  comme  perfection  des  formes  externes  du 
vagin  et  du  col  utériu  du  cas  actuellement  rapporté. 
Il  est  préférable  de  ne  pas  enlever  les  glandes  géni¬ 
tales  des  deux  côtés  pour  ne  pas  amener  de  niodilica- 
tions  sérieuses  de  l’état  général  par  suppression  des 
sécrétions  internes  des  glandes  séminales.  L'opérée 
actuelle  travaille  et  se  porte  bien. 

Examen  clinique,  chimique  et  radioscopique  d’une 
pylorectomie.  —  M.Pron,  de  l’examen  d’un  malade 
qui  avait  subi  une  pylorectomie  par  un  ulcère  de 
l’estomac  avec  début  de  sténose  pylorique,  tire  les 
conclusions  suivantes  ;  1“  l’intestin  normal  peut  être 
palpé  ;  2“  l’ulcère  gastrique  est  la  conséquence  et  non 
la  cause  de  l’hypersécrétion;  l’ulcère  et  la  région 
roiaiue  ayant  été  enlevés,  l’hypersécrétion  se  main¬ 
tenait  ;  3«  la  cause  initiale  du  catarrhe  acide  persiste  : 
Irritation  solaire,  déséquilibre  abdominal,  gastrite 


il  est  extrêmement  variable  ;  et  Gangolphe  a  depuis 
longtemps  signalé  l’évolution  de  certaines  exostoses 
soit  vers  l’ostéo-chondrome  bénin,  soit  vers  le  chon¬ 
drome  malin  ou  l’ostéo-sarcome. 

GrelTe  tibiale  delà  rartie  inférieure  du  cubitus. — 
M.  Patel  ptéseiite  un  soldat  de  21  ans,  auquel  il  a 
pratiqué  une  greffe  du  tibia  pour  une  perte  de  sub¬ 


hyperpeptique,  facteurs  se  rencontrant  réunis  ou 
isolés  selon  les  cas.  La  prépylorectomie  est  le  meil¬ 
leur  traitement  des  vieux  ulcères,  car,  supprimant  la 
lésion,  elle  empêche  toute  transformation  cancéreuse 
ultérieure.  Mais  les  malades  doivent  suivre  encore 
pendant  un  temps  variable  un  régime  alimentaire 
accompagné  de  médicaments  antisécrétoiros. 

Election  d’un  membre  titulaire  dans  la  section 
d'anatomie  et  de  physiologie.  —  Est  élu  ;  M.  Lucien 
Camus  par  60  voix  sur  67  votants.  Etalent  présentés 
en  2'  ligne  et  par  ordre  alphabétique  :  MM.  llallion, 
Lapicque,  Roussy. 


SOCIÉTÉ  DE  PATHOLOGIE  COMPARÉE 

11  Novembre  1919. 

Recherches  sur  le  rôle  des  graisses  dans  TutlU- 
satlon  des  albuminoïdes.  —  M.  Iscovesco  analyse 
la  thèse  de  M.  Maiguon.  Cette  thèse  remarquable' 
est  remplie  de  faits,  et  on  ne  saurait  trop  louer 
l’auteur  d'avoir  osé  aborder  une  question  aussi 
difficile.  l'ne  D'  partie  est  consacrée  à  l’étude  du 
pouvoir  nutritif  et  à  la  toxicité  des  protéines  alimen¬ 
taires  pures;  uue  2“,  à  l’étude  comparative  du  rôle 
des  graisses  et  des  hydrates  de  carbone  dans  l’utili- 
salion  des  albuminoïdes  ;  la  3”,  au  rôle  des  graisses 
dans  la  nutrition. 

Les  faits  sont  incontestables,  mais  leur  interpré¬ 
tation  peut  être  discutée  : 

Les  lésions  nécropsiques  décrites  ressemblent 
singulièrement  à  celles  qui  ont  été  observées  dans 
certaines  avitaminoses  et,  en  particulier,  dans  cer¬ 
taines  formes  de  scorbut  expérimental. 

D’autre  part,  M.  Maignon  parle  de  surcharge  grais¬ 
seuse  du  foie.  Or,  les  travaux  de  Rosenfeld,  de 
Pearce,  ont  démontré  que  la  plupart  des  foies  dits 
gras  ne  contiennent  pas  de  graisses  en  excès.  11  est 
regrettable  que  M.  Maiguon  n’ait  pas  fait  l’analyse 
de  ces  foies. 

En  ce  qui  concerne  la  toxicité  des  albumines, 
affirmée  par  M.  Maiguon,  MM.  Bierry  et  Terroine 
ont  fait  remarquer  que  cette  notion  est  contraire  à 
tout  ce  que  l'on  sait  relativement  à  l’épargne  des 
albumines  par  les  sucres  et  ils  reprochent  à  l’auteur 
de  n’apporter  aucun  bilan  azoté,  appuyant  sou  hypo¬ 
thèse;  ils  lui  reprochent  aussi  le  fait  qu’aucun  de  ses 
produits  alimentaires  n’était  pur,  ni  physiologique¬ 
ment,  ni  chimiquement. 

A  raffirmatioii  que  l'utilisation  des  albuminoïdes 
est  meilleure  avec  les  graisses  qu’avec  les  hydrates 
de  carbone,  M.  Terroine  reproche  de  n’être  pas 
rigoureusement  démontrée. 

—  M.  Maignon  constate  que  les  critiques  portent 
sur  l’emploi  des  mots  «  intoxication  albuminique, 
protéines  pures  »,  ainsi  que  sur  l’absence  des  bilans 
azotés  et  des  dosages  de  graisse  dans  les  foies.  Ce 
sont  des  lacunes  plutôt  que  des  critiques  de  fond  et 
l’auteur  se  propose  ,de  les  combler  ultérieurement. 

M.  Iscovesco  critique  l’emploi  du  mot  into.vicalion 
et  se  demande  si  les  faits  signalés  ne  sont  pas  du 
domaine  de  l'avitaminose;  M.  Maignon  déclare  que 
ce  qu’il  vient  de  voir  aux  Etats-Unis,  au  laboratoire 
de  .'île  Collum,  le  coulirme  dans  Topiiiiou  que  les 
signes  d’infection  observés  sont  tout  à  fait  différents 
de  l’avitaminose.  Il  a  constaté,  dans  scs  expériences 
à  longues  survies,  des  symptômes  relevant  nette¬ 
ment  de  l’avitaminose  et  tout  à  fait  identiques  à  ceux 
qu’il  a  relevés  chez  Mc  Collum  sur  des  rats  privés 
de  facteur  A  (soluble  dans  les  graisses).  Cette  pel¬ 
lagre  expérimentale  n’enlraine  pas  la  mort;  elle 
u’empéche  pas  l’utilisation  des  aliments,  car  la  fixité 
du  poids  peut  être  maintenue  plusieurs  mois.  Ces 
phénomènes  n'ont  rien  de  commun  avec  ceux  que 
M.  Maignon  a  rattachés  à  l'intoxication  albuminique. 
11  a  montré,  dans  sa  thèse,  qu’ils  sont  en  tout  com¬ 
parables  A  ceux  que  Ton  a  l’habitude  de  désigner 
sous  le  nom  de  phénomènes  d’intoxication.  Avec 
l’ovalbumine,  on  observe  une  influence  marquée  des 
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stance  de  10  cent,  de  la  partie  inférieure  du  cubitus  ; 
il  présentait  seulement  2  cent,  d’apophyse  styloïde.  Le 
greffon  fut  implanté  dans  l’extrémité  inférieure  et 
lixé  au  fragment  supérieur  dans  une  rainure 
osseuse.  Le  résultat  est  des  plus  satisfaisants;  la 
radiographie  montre  une  soudure  osseuse  totale  du 


saisons  sur  la  sensibilité  de  l’organisme.  L’allure  de 
l'intoxication  est  différente  suivant  la  nature  de  la 
protéine  ingérée,  ce  qui  ne  serait  pas  s’il  s’agissait 
d'avitaminose. 

En.  ce  qui  concerne  l’emploi  de  l’expression  pro¬ 
téines  pures,  il  est  évident  qu’il  ne  peut  être  ques¬ 
tion  de  pureté  absolue.  M.  Iscovesco  reproche  à 
l’orateur  d’avoir  rangé  la  poudre  de  viande  dans  le 
groupe  des  protéines  pures  et  il  insiste  sur  le  fait 
qu’il  est  impossible  d’enlever  la  totalité  de  la  graisse 
contenue  dans  cette  substance  au  moyen  des  solvants 
des  matièi'es  grasses.  Or,  .M.  Maignon  n’a  pas  rangé 
la  poudre  de  viande  dans  ce  groupe  et  il  a  décrit  tout 
au  long  l'histoire  de  la  graisse  musculaire. 

—  M.  Ch.  Fiessinger.  Il  semble  que  les  graisses, 
dans  l’organisme,  puissent  quelquefois  jouer  un  rôle 
de  défense.  Si  Ton  pousse,  chez  certains  malades,  la 
cure  d’amaigrissement  au  delà  de  certaines  limites, 
on  voit  surgir,  selon  les  sujets  et  les  tares  hérédi¬ 
taires,  des  accidents  nerveux,  de  la  goutte,  du  rhu- 
mat'sme,  des  néphrites  interstitielles.  Certains 
sujets  ont  un  bilan  de  graisse  qui  semble  les  préser¬ 
ver  contre  leur  intoxication. 

—  M.  Maignon  est  très  intéressé  par  les  faits 
que  signale  M.  le  Président.  Lorsqu’on  nourrit  des 
rats  blancs  avec  de  Tovalbumiue,  ils  vivent  trois 
semaines  et  meurent  après  une  perte  de  poids  supé¬ 
rieure  à  40  pour  100,  ils  meurent  d’épuisement  avec 
des  lésions  d’intoxication  chronique.  Mais  quand  on 
donne  de  cette  même  albumine  en  Mai  ou  Novembre, 
les  animaux  meurent  au  bout  de  trois  ou  quatre 
jours,  c’est-à-dire  apiès  quarante-huit  heures  d’assi¬ 
milation  albuminoïoe.  Ces  phénomènes,  que  l’auteur 
a  appelés  «  toxiques  k.  disparaissent  lorsqu’on  ajoute 
une  très  petite  quantité  de  graisse;  avec  1  5,  on 
obtient  des  survies  supérieures  à  deux  mois. 

—  M.  Fiessinger.  Le  point  de  vue  expérimental 
semble  donc  corroborer  les  constatations  cliniques. 

—  M.  Brocq-Roiisseau.  Ces  questions  paraissent 
avoir  uue  portée  plus  générale.  Tous  nos  aliments, 
pour  être  utilisés,  doivent  subir  l’action  de  diastases 
dans  la  constitution  desquelles  certains  corps  ont 
une  importance  capitale  ;  ces  infiniments  petits  chi¬ 
miques,  ainsi  que  les  a  nommés  M.  G.  Bertrand, 
agissent  en  quantité  infinitésimale,  tel  le  manganèse 
dans  les  diastases  oxydantes.  Qu’un  de  ces  infini¬ 
ment  petits  manque  ou  soit  en  quantité  insuffisante, 
toutes  les  actions  diastasiques  qu’il  tient  sous  sa 
dépendance  tout  faussées  et  la  nutrition  de  l’être 
vivant  est  en  péril. 

—  M.  Berillon.  Le  Dictionnaire  physiologique  de 
Richet  dit  que  les  graisses  ingérées  se  localisent 
dans  certains  organes  sans  avoir  subi  de  transfor¬ 
mation  moléculaire,  ainsi  l’individu  nourri  de  graisse 
de  porc  emmagasine  dans  ses  épiploons  de  la  graisse 
de  porc  ayant  conservé  ses  caractères  spécifiques.  Il 
serait  donc  intéressant,  au  lieu  de  parler  de  graisses, 
d’une  façon  générale,  de  préciser  de  quelle  graisse 
il  s’agit,  chacune  ayant  une  spécificité. 

—  M.  Maignon.  Le  remaniement  des  particules 
graisseuses  demande  un  certain  ti  mps,  il  n’est  pas 
aussi  rapide  que  pour  les  matières  albuminoïdes,  de 
sorte  que,  dans  les  expériences  qui  ont  été  faites,  on 
a  dâ  dépasser  la  limite  d’assimilation  et  sacrifier  les 
animaux  peu  de  temps  après  l’ingestion.  Plus  lard, 
on  n’aurait  retrouvé  dans  leur  organisme  que  de  la 
graisse  spécifique  de  leur  espece. 

Applications  cliniques  du  sérum  antialcoolique 
de  Ferran.  —  M.  Berillon.  Ce  sérum,  obtenu  par 
l’alcoolisation  de  chevaux,  par  le  vin,  est  recueilli 
quand  l’animal  présente  des  réactions  d’alcoolisme 
ai^u.  Ses  applications  ont  porté  sur  des  alcooliques 
invétérés,  pouvant  être  considérés  comme  passés  à 
Tétiit  chronique.  L’injection  de  sérum  sous  la  peau 
semble  replacer  les  malades  dans  les  conditions  de 
l’alcoolisme  aigu  et  lournir  à  leur  organisme  les 
conditions  humorales  de  la  résistance  à  l’intoxica¬ 
tion.  Les  sujets  après  l’injection  accusent  une  eupho¬ 
rie  marquée,  ils  retrouvent  la  force  de  réagir  contre 
l’épuisement  qui  accompagne  }e  sevrage  (neurgsv 
thénie  de  suppression), 

La  réeiatancei  aiix  pplaons  «nlvant  l'âg*.  r— 
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MUf.  Ed.  Lesne  et  Léon  Binet.  D’expériences  sur 
la  souris  et  le  chat  avec  strychnine,  cocaïne,  mor¬ 
phine  résulte  la  confirmation  du  fait  signalé  par 
Langlois  et  Desbouis,  Paul  Bert,  Claude  Bernard, 
que  si  les  animaux  nouveau-nés  sont  très  sensibles 
aux  variations  de  la  température  extérieure,  ils  pré¬ 
sentent  une  hyperrésistauce  à  l'action  des  poisons. 
Cette  résistance  pourrait  peut-être  s'appliquer  par 
le  fonctionnement  parfait,  à  cette  période  de  la  vie, 
des  glandes  é  fonction  antitoiique  :  foie,  surrénales 
et  par  la  vitalité  plus  grande  des  tissus  qui  les  rcud 
aptes  à  détruire  plus  de  poisons  ? 

Cil.  Ciitoi.i.i-r. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES 

24  Novembre  1919. 

La  survie  définitive  des  chiens  saignés  à  blanc 
obtenue  par  un  moyen  autre  que  la  transfusion  du 
sang.  —  M.  Barthélémy,  chez  des  chiens  saignés 
à  blanc  à  l'aide  d  une  canule  introduite  dans  la  caro¬ 
tide  et  laissée  à  demeure  jnsqn'à  ce  que  le  sang  cesse 
de  s'écouler,  la  respiration  s’airctant  et  les  batte¬ 
ments  cardiaques  cessant  d'êli-c  perceptibles,  a  pra¬ 
tiqué  dans  la  saphène  une  iujvction  d'eau  salée 
à  9  pour  l.tiOO  additionnée  dégommé  arabique  dans  la 
proportion  de  6  pour  lÜO,  en  même  temps  qu'il 
mettait  en  œuvre  la  respiration  artificielle. 

Ce  traitement  a  ramené  d'abord  la  reprise  des  batte¬ 
ments  du  cœur,  puis  celle  de  la  respiration  spontanée. 

Sur  7  animaux  ainsi  traités  et  mis  en  observation 
après  suture  des  plaies  opératoires  et  réchaufrernent, 
il  y  eut  5  cas  de  survie  indiscutable  et  2  cas  de  mort 
après  survie  de  deux  à  quatre  jours. 

Le  même  traitement  appliqué  chez  un  blessé  saigné 
à  blanc  par  section  incomplète  des  deux  fémorales  et 
traité  in  e.Ktremis  permit  do  le  rappeler  à  la  vie. 

De  CCS  résultats  M.  Barthélémy  se  croit  on  droit 
de  poser  on  principe  qu’au  moyen  des  injections 
intraveineuses  d’eau  salée  gommée  il  est  possible  de 
lutter  contre  l’anémie  aiguë  avec  autant  d'efficacité  et 
à  moins  de  frais  que  par  la  transfusion  de  sang  ou 
de  plasma.  G.  Y. 
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Deux  plaies  de  la  rate  suturées  et  guéries.  — 
M.  Delbet  rapporte  deux  observations  de  M.  hfock 
dans  lesquelles  ce  dernier  a  pu  conserver  la  rate  de 
ses  blessés,  malgré  des  plates  assez  étendues  eu 
longueur  et  en  profondeur.  Les  deux  opérations  ont 
été  pratiquées  respectivement  six  et  quatre  heures 
après  le  traumatisme  (sétous  thoraciques  bas  l'un  par 
balle,  l’autre  par  éclat  d'obus).  Liant  donnée  la  friabi¬ 
lité  de  la  rate  qui  coupe  généralement  sous  les  fils, 
Mock  s'est  servi  du  péritoine  de  la  loge  splénique 
pour  appuyer  sa  suture.  11  a  pu  ainsi  par  quelques 
points  en  U  obtenir  i  ne  suture  très  solide  et  parfai¬ 
tement  étanciie.  Il  a  observé  très  nettement  chez  ses 
deux  blessés  une  amélioration  très  rapide  de  l'état 
général,  avant  même  l’achèvement  de  l’acte  opératoire, 
bien  qu'ils  fussent  tous  deux  arrivés  à  l’ainbulauce 
dans  un  état  d’anémie  extrême.  C'est  pour  cette  raison 
que  l'auteur  ne  crut  pas  utile  de  pratiquer  une  trans¬ 
fusion  post-opératoire  et  les  événements  lui  ont 
donné  raison,  11  y  a  dans  cette  amélioration  rapide 
quelque  chose  de  très  dillérent  de  ce  qui  se  passe  géné¬ 
ralement  après  les  splénectomies.  M.  Delbet  insiste 
sur  la  tcchuiqvie  employée  gi  Ace  à  laquelle  on  peut 
espérer  sauver  des  rates  qui  semblaient  a  priori 
vouées  à  l’extirpation. 

—  M.  Souligoux,  tout  en  approuvant  la  technique 
de  Mock,  ne  croit  pas  que  la  suture  simple  de  la  rate 
doive  être  envisagée  comme  une  impossibilité.  Pour 
sa  part  il  a  pu  la  réu.-sir,  à  condition  de  no  pas  trop 
serrer  les  fils. 

A  propos  de  la  ligature  des  vaisseaux  fémoraux 
communs,  [l'f.  rapport  de  M.  Quénu  dans  la  précé¬ 
dente  séance).  —  M.  Auvray  apporte  trois  observa¬ 
tions  personnelles  d  iuterveniious  ayant  eu,  toutes 
trois,  pour  effet  d  interrompre  l'apport  artériel  à 
la  racine  .de  la  cuisse  et  dont  les  résultats  ont  été 
très  dissemblables. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d’une  ancienne 
plaie  du  triangle  de  Scarpa,  que  M.  Auvray  débrida 
après  deux  mois  pour  suppu'ation  persistante.  Une 
hémorragie  violente  fit  découvrir  une  plaie  de  la  veine 


fém'orale  commune  qui  fut  liée.  L’artère  présentait 
des  parois  suspectes  et  de  fait,  une  seconde  hémor¬ 
ragie,  à  quelques  jours  de  là,  nécessita  sa  ligature 
sons  l'arcade  cl  celle  de  l’origine  des  deux  branches 
de  bifurcation.  Deux  jours  après,  M.  Auvray  dut  pra¬ 
tiquer  d'urgence  une  amputation  sous-lrorliantiricnne 
pour  gangrène  massive  du  membre  inférieur,  avec 
plilyct^nes  et  gaz.  L’clat  du  malade  resta  longtemps 
précaire,  mais  il  finit  par  guérir. 

Le  deuxième  fait  a  trait  à  une  hémorragie  brutale 
au  cours  d’une  recherche  secondaire  de  proji'clile 
dans  la  région  des  adducteurs,  haute  de  mieux, 
M.  Auvray  mit  des  pinces  à  demeure,  un  peu  à 
l’aveugle.  Il  fut  obligé  par  la  suite  pour  hémorragies 
secondaires  de  lier  la  fémorale  profonde  et  un  peu 
plus  tard  la  superficielle  qui,  à  son  avis,  avait  dû 
être  ulcérée  par  les  pinces.  Malgré  cette  interruption 
complète  de  la  circulation  artérielle,  tous  les  acci¬ 
dents  se  bornèrent  à  une  gangrène  localisée  du  pied. 

Lnfin,  dans  son  troisième  cas,  il  n'y  eut  aucun  acci¬ 
dent  consécutif.  Il  s’agissait  d’uue  suppuration  de  la 
fosse  iliaque,  entretenu  par  un  projectile  non  extrait. 

Au  cours  de  l’intervention,  une  hémorragie  violente 
obligea  M.  Auvray  à  lier  l’iliaque  externe  et  presque 
toutes  ses  collatérales,  et  qui  réalisait  également  un 
blocage  des  vaisseaux  du  membre  inférieur.  Malgré 
cela,  le  blessé  (un  prismnier  allemand)  n’eut  pas  la 
moindre  plaque  de  sphacèlel 

M.  Auvray  attire  l’attention  sur  l’évolution  si  diffé¬ 
rente  de  CCS  trois  lésions  très  superposables. 

Survie  de  près  de  quatre  ans  après  une  transsec¬ 
tion  complète  de  la  moelle  dorsale  par  balle.  — 
Le  blessé  dont  M.  Lecène  rapporte  l’histoire  a  été 
opéré  par  M.  Okinczyc  eu  1915,  et  suivi  par  lui  pen¬ 
dant  exactement  trois  ans  et  onze  mois,  ce  qui  est 
actuellement  le  cas  de  survie  le  plus  long  observé 
après  transsertion  spinale  complète,  ou  pratiquement 
telle,  car  les  4  5  environ  de  la  moelle  étaient  détruits 
sur  une  hauteur  de  près  de  2  cm. 

M.  Okinczyc  fit  une  laminectomie  et  un  nettoyage 
delà  plaie.  Le  blessé  pré>enta  l’évolution  aujourd  hui 
classique  depuis  les  travaux  de  Guillain,  Lher- 
mitte,  etc.,  et  présenta  les  deux  phases  de  paraplégie, 
puis  d’automatisme  médullaire.  Jamais  il  n’y  eut  de 
retour  de  la  sensibilité,  ce  qui  prouve  bien,  malgré 
la  longueur  de  l’évolution,  qu’aucune  réparation  ne 
s’ébauchait,  puisque  c’est  seulement  du  côté  des  ra¬ 
cines  postérieures  que  celle-ci  a  été  observée  quel¬ 
quefois.  Le  blessé  présenta  au  point  de  vue  uri¬ 
naire  une  petite  complication  as-sez  curieuse.  A  la 
suite  d’un  phlegmon  sous-urétral,  incisé  et  guéri  par 
cicatrisation,  il  vit  se  développer  progressivement 
au  niveau  de  la  cicatrice,  un  diverticule  urétral 
qui  devint  peu  à  peu  une  véritable  vessie  accessoire 
dontle  blessé  se  servait  pour  parer  à  son  incontinence, 
en  vidant  régnlièremonl  toutes  les  deux  heures,  cette 
poche  (|ui  était  arrivée  à  contenir  piès  de  200  gr. 
de  liquide. 

M.  Okinczyc  en  tenta  la  cure  radicale,  mais  la  lésion 
se  reproduisit  rapidement  et,  depuis  le  blessé  n’a 
plus  été  revu.  Son  état  ne  s’est  pas  modifié. 11  a  donné 
régulièrement  de  ses  nouvelles  jusqu’à  peu  de  jours 
avant  sa  mort.  Les  circonstances  u’oiil  malheuieuse- 
meut  pas  permis  do  pratiquer  un  examen  microsco¬ 
pique  de  la  moelle. 

M.  Lecène  regrette  en  outre  qu’on  n’ait  pu  à  aucun 
moment  faire  un  examen  électrique.  A  rc  propos  il 
rappelle  que  les  conclusions  po-ées  par  Sem  ert  au 
congrès  de  1909  n’ont  pas  été  confirmés  par  les  laits 
obseï  vés  pendant  la  guerre.  Si  la  perte  de  la  conduc¬ 
tibilité  et  de  l’excitabilité  éleririque  peut  faire  con¬ 
clure  à  la  section  complète  d’un  nerf,  il  u’en  va  pas 
de  même  pour  la  moelle,  tout  au  moins  lorsque  le 
segment  inféiieur  a  conservé  sa  vitalité,  ce  qui  n’est 
pas  rare,  mais  est  une  notion  de  connaissance  ré¬ 
cente.  Toutes  les  obsenatious  des  neurologistes  les 
plus  qualifiés  vont  à  l'encontre  des  idées  émises  par 
Sencert,  et  ainsi  nous  sommes  malheureusement 
privés  d’un  des  meilleurs  éléments  de  diagnostic 
entre  les  sections  complètes  et  incomplètes  de  la 

—  M.  Delbet  qui  a  étudié  lui-même  la  question 
confirme  les  idées  de  Lecène,  et  regrette  que  les 
expériences  de  Sencert,  qui  paraissaient  pleines  de 
promesses,  n’aient  donné  aucun  résultat  touchant 
les  plaies  de  la  moelle.  Un  réalité  les  réactions  élec¬ 
triques  d  un  nerf,  sont  en  rapport  direct  avec  l’état 
du  segment  médullaire  d’où  il  tire  ses  origines,  et 
non  pas  avec  1  état  de  la  moelle  sectionnée  en  tota- 
lilé  ou  parlicllsmenf. 


Trois  observations  d’hémigastrectonile  pour 
estomac  blloculalre.  —  M.  GouUioud  (de  Lyon) 
a  été  le  premier  à  pratiiiuer  dès  19U7  1  hémigastrec- 
lomie  qu’il  considère  comme  le  procédé  de  choix 
dans  la  cure  de  l’estomac  biloculaire.  Ses  trois  obser¬ 
vations  datent  respectivement  de  douze,  cinq  et  cinq 

—  M.  Duval,  rapporteur,  fait  à  ce  sujet  une  ana¬ 
lyse  critique  très  serrée  de  la  méthode,  étant  lui- 
même  plutôt  partisan  de  la  réseciiou  médio-gas- 
trique  ou  de  L  méthode  de  Balfour  (cautérisatiou  et 
enfouissement  de  Tulcus).  M.  GouUioud  légitime  sa 
technique  pour  plusieurs  raisons  ; 

l'*  C’e-t  une  opération  bien  réglée,  mais  les  autres 
le  sont  égalcmeut; 

2"  Elle  n’entraiue  pas  la  biloculalion  spasmodique 
et  assure  un  bon  fonctionnement  de  l’estomac.  Mais 
M.  Duval  fait  remarquer  que  la  biloculation  spasmo¬ 
dique  très  nette  à  l’écran  radio-copique  après  la  résec¬ 
tion,  et  pouvant  a  priori  inquiéter  le  chirurgien,  ne 
se  traduit  heureusement  pas  par  des  manifestations 
cliniques  correspondantes,  et  les  malades  présentent, 
en  général,  un  fonctionnement  digestif  excellent.  Au 
reste  les  images  radioscopiques,  après  l’hémigastrec- 
tomie,  montrint  egalement  un  estomac  dont  le  fonc¬ 
tionnement  pnrail  défectueux.  Il  a  la  forme  d’un 
entonnoir,  le  bismuth  y  tombe  brutalement  et  d’un 
seul  bloc,  le  grêle  sous-jacent  est  dilaté.  Malgré  cela 
le  fonctionnement  clinique  est  bon.  Quelle  que  soit 
l’opération,  il  n’y  a  donc  pas  parallélisme  entre  la 
ra  lioscopie  et  la  clinique,  et  c’est  un  point  sur  lequel 
insiste  M.  Duval.  Au  reste,  il  est  tout  prêt  à  approuver 
la  conduite  de  .M.  GouUioud  dans  les  cas  de  poche 
pylorique  petite  ou  de  sujet  hyperehlorhydrique. 
Mais  lorsque  la  poche  pylorique  est  plus  vaste  que 
la  poche  cardiaque,  ce  qui  est  le  cas  pour  deux  des 
malades  de  M.  (ioullioud,  M.  Duval  se  sépare  nette- 
meut  de  lui  et  trouve  l’opération  excessive.  La  simple 
résection  ouïe  Balfour  doivent  être  préférés. 

Enfiu,  lorsque  seule  une  opération  palliative  peut 
être  pratiquée,  M.  GouUioud  est  partisan  de  la  gas¬ 
tro-entérostomie  sur  la  poche  supéiicure  ;  M.  Duval 
préconise  au  contraire  la  gastro-gastrostomie. 

D’une  façon  générale  l’opération  paraît  moins 
shockaute  chez  la  femme  que  chez  l’homme.  Chez  ce 
dernier  M.  GouUioud  emploie  l’anesthésie  locale. 

Il  termine  toujours  par  un  Billroth  II.  M.  Duval 
fait  remarquer  à  ce  propos  que  le  Billroth  1  doit  légi¬ 
timement  s’appeler  :  opération  de  Péan. 

—  M.  Souligoux  est  heureux  de  cette  revendication 
en  faveur  de  Péan,  qu’il  a  lui-même  émise  antérieu¬ 
rement. 

Quelques  causes  d’insuccès  dans  le  traitement 
des  pleurésies  purulentes  aiguës.  —  M.  Tuffier  a  eu 
récemment  7  cas  de  mort  sur  28  pleurésies  vraies 
opérées  (la  pleurésie  est  plus  grave  que  l’hémo- 
thorax  suppuré).  11  s’agissait  cinq  fors  de  malades 
récents,  opérés  dans  les  huit  premieis  jours,  au  mi¬ 
lieu  d’un  cortège  symptomatique  très  grave  (fièvre 
élevée,  lyanose,  dyspnée, infection  et  intoxication  très 
marquées).  M.  Tuffier  se  demande  s’il  n’y  aurait  pas 
intérêt,  dans  les  cas  de  ce  genre,  à  surseoir  à  la  tho¬ 
racotomie,  en  soulageant  le  malade  par  quelques 
ponctions  et  en  traitant  l’état  général  par  une  vaccino- 
thérapie  appropriée. 

Dans  les  cas  moins  graves,  non  mortels,  mais  où 
la  su)q)uration  traîne,  et  la  guérison  se  fait  attendre, 
M.  Tuffier  a  observé  une  série  de  lésions  variées  sur 
lesquelles  il  attire  l’attention  :  tantôt  de  petil.'i  abcès 
miliaires  soiis-pleiiraiix,  entretenant  l'infection,  tan¬ 
tôt  des  exulcérations  pulmonaires,  des  foyers  pro¬ 
fonds  en  nids  d' abeilles ,  non  accessibles  aux  liquides 
modificateurs.  Dans  un  cas,  c’était  une  pleurésie 
interlobaire  putride  méconnue  (même  à  la  radio¬ 
scopie).  Enfin,  ou  peut  observer  une  plaque  localisée 
de  gangrène  à.  la  surface  du  poumon,  correspondant 
au  sphacèle  d’un  cartilage  bronchique,  qui  reste  long¬ 
temps  à  l'état  sec,  et  entretient  la  suppuration  par  la 
lenteur  qu’il  met  à  s’éliminer. 

Présentations  de  malades.  —  M.  Tuffier  présente 
un  jeune  honirue  chez  lequel  il  observa  après  exé¬ 
rèse  d’im  anévrisme  artério-veineux  de  la  cuisse,  uu 
retour  de  tous  les  signes  fonctionnels  de  Taffectiou. 

—  M.  Mauclaire  présente  une  malade  atteinte  de 
cicatrice  vicieuse  de  l  avant-bras  par  brûlure,  chez 
laquelle  il  a  rétabli  les  mouvements  du  coude  grâce 
à  une  large  autoplasie  par  la  méthode  italienne. 

-M.  Dekikeb. 
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E.  Millet.  Contribution  bisto-patbologique  à 
l’étude  des  prothèses  osseuses  :  l'action  des  pla¬ 
ques  métalliques  (plaques  de  Lambdtto)  sur  les 
tissus.  —  La  nécessité  d'établir  une  coaptation  par¬ 
faite  entre  les  fragments  dans  certaines  fractures, 
a  amené  les  chirurgiens  à  utiliser  la  réunion  tempo¬ 
raire  à  l'aide  do  plaques  ou  attelles  métalliques. 

Quelle  action  ce  corps  étranger  va-t-il  exercer  sur 
les  tissus  avec  lesquels  il  restera  en  contact  un 
temps  plus  ou  moins  long?  Commsut  les  tissus 
vont-ils  réagir  eu  sa  présence?  Pour  résoudre  cette 
question,  MM.  Leriche  et  Policard  ont  prélevé  et 
examiné  histologiquement  des  fragments  de  tissus  à 
des  époques  variables  après  la  pose  de  la  plaque  de 
Lambotte  dans  des  foyers  de  fracture,  et  ce  sont  les 
documents  recueillis  par  les  deux  médecins  lyonnais 
que  M.  développe  dans  le  présent  travail. 

Il  étudie  successivement  ;  l’action  de  la  plaque 
métallique  sur  l’os  sous-jacent;  1  action  des  vis  sur 


le  tissu  osseux  dans  lequel  elles  sont  implantées; 
l’action  de  la  p'aque  sur  les  tissus  conjonctifs  péri- 
osseux  et  iulerfragmentaire  où  se  développes  le  cal. 
Puis  il  tire  des  déductions  pratiques  des  constata¬ 
tions  qu’il  a  faites.  Voici,  en  résumé,  ces  consta¬ 
tations  : 

1»  Même  en  milieu  parfaitement  aseptique,  la  pré¬ 
sence  d'une  plaque  métallique  de  prothèse  détermine 
au  niveau  de  l'os  sous-jacent  la  nécrose  des  couches 
osseuses  superficitlles  et  la  formation  d'un  séquestre 
lamelliforme.  La  séparation  de  la  lamelle  osseuse 
nécrosée  des  plans  osseux  profonds  se  fait  vers  le 
trentième  jour  par  les  processus  habituels  (raréfac¬ 
tion  osseuse  amenant  la  production  d'une  couche  de 
tissu  de  granulation  entre  le  séquestre  et  l’os  nor¬ 
mal);  progressivement,  le  séquestre  est  résorbé; 
la  résorption  est  achevée  généralement  vers  le 
90'-’  jour.  La  formation  du  séquestre  résulte 
de  l’intervention  de  plusieurs  facteurs  :  pression, 
ischémie,  rôle  du  mêlai;  parmi  ceux-ci,  le  plus 
important  semble  être  l’action  des  produits  de 
l’attaque  du  métal  (fer)  par  les  sucs  organiques. 
Dans  les  plaies  infectées,  le  séquestre  est  constam¬ 
ment  plus  volumineux.  L’infection  s’ajoute  aux  causes 
précédentes. 

2“  Les  phénomènes  dus  à  l’action  des  vis  sur  le 
tissu  osseux  sont  de  même  nature  que  ceux  qui  se 


déroulent  sous  la  plaque,  la  cause  principale,  le  rôle 
des  sels  de  fer,  demeurant  le  même.  Ils  se  bornent 
à  la  formation  d'une  cavité  autour  des  vis  et  sous  la 
plaque;  elle  est  remplie  par  du  tissu  de  bourgeonne¬ 
ment  dans  lequel  l’appareil  de  prothèse  est  plus  ou 
moins  mobile  à  partir  du  40“  jour  environ. 

3”  L’action  propre  de  la  plaque  métallique  de  pro¬ 
thèse  sur  les  tissus  coujouclifs  interfragmentaires  et 
périosseux  se  borne  ;  o)  à  un  arrêt  complet  de  l’os¬ 
téogenèse  au  voisinage  immédiat  du  métal;  au  contact 
meme  de  la  plaque,  au-dessus  d’elle,  comme  au- 
dessous,  il  n’y  a  jamais  d’os  néo  ormé,  mais  un  tissu 
conjonctif  jeune  avec  des  caractères  histologiques 
particuliers;  —  ô)  à  la  formation  au-devant  d’elle  et 
à  distance  d’un  tissu  fibreux  dense  qui  bloque  la  pro¬ 
gression  de  l’os  périostique  bordant  ;  la  plaque  n’est 
presque  jamais  recouverte  entièrement  d’os  nouveau. 

On  le  voit,  plaques  et  vis  exercent  une  action  évi¬ 
demment  nocive  sur  les  tissus  au  milieu  desquels 
elles  sont  enfouies;  mais,  pratiquement,  cette  action 
peut  être  considérée  comme  négligeable  parce  qu’elle 
reste  très  localisée  et  sans  influence  sur  la  réparation 
osseuse  dans  son  ensemble;  c'est,  eu  tout  cas,  un 
inconvénient  minime  en  comparaison  avec  la  coapta¬ 
tion  parfaite  que  la  plaque  osseuse  assure  pendant  un 
temps  suffisamment  prolongé. 

J.  Dumont. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LYON  MÉDICAL 
Tome  CXXVIII,  u»  9,  Septembre  1919. 

Louis  Gallavardin  et  Noël  Contamin.  Gangrène 
embolique  des  membres  inférieurs  à  début  insi¬ 
dieux.  Embolie  artérielle  et  maladie  tbrombosi- 
que.  —  G.  et  G.  rapportent  1  observation  d’une 
femme  de  54  ans,  qui  fut  amenée  è  1  hôpital  pour 
des  symptômes  d’oblitération  artérielle  du  membre 
inférieur  gauche.  11  s’agissait  d’une  ancienne  rhuma¬ 
tisante,  présentant  des  signes  typiques  de  maladie 
mitrale,  avec  arythmie  complète  et  subasystolie. 
Quelques  jours  avant  le  début  des  manifestations 
dans  le  membre  inléricur,  elle  avait  présenté  une 
hémiplégie  droite  légère,  avec  aphasie  transitoire. 
Quant  aux  troubles  du  côté  du  membre  inférieur 
gauche,  ils  avaient  débuté  uu  mois  avant  l’entrée  à 
l’hôpital,  de  façon  parfaitement  lente  et  insidieuse, 
par  des  fourmillements,  quelques  crampe.»,  un  pou 
de  lourdeur,  et  ce  n’est  que  quinze  à  vingt  jours  après 
le  début  que  la  malade  avait  dû  s'aliter.  A  l’entrée, 
les  manifestations  ischémiques  intéressaient  le  pied, 
la  moitié  inférieure  de  la  jambe,  qui  étaient  refroidis, 
violacés  avec  plaques  livides,  douleurs  violentes. 

Ces  symptômes  s’aggravant  rapidement,  G.  et  G. 
firent  pratiquer  par  .M.  Molin  une  amputation  de  la 
cuisse  au  tiers  inférieur  ;  l’artère  et  la  veine  fémo¬ 
rales  étant  complètement  oblitérées,  le  chirurgien 
découvrit  l’artère  au  triangle  de  Sc.Trpa  et  en  extirpa 
un  caillot  remontant  jusque  dans  l'iliaque.  L'opération 
fut  bien  supportée  et  les  suites  locales  furent  bonnes, 
mais  la  malade  succomba  un  mois  et  demi  après,  du 
fait  de  l'évolution  progressive  de  sa  cardiopathie. 

A  l’autopsie,  on  constata,  au-dessus  de  la  ligature 
de  la  fémorale, uu  caillot  cruorique  adhèrent,  se  pro¬ 
longeant  jusqu’à  l’embouchure  de  1  hypogasti  ique, 
oblitérant  le  début  de  cette  aitèrc,  mais  pas  au  delà. 

G.  et  G.  admettent  que  l'embolie  du  début,  trop 
minime  pour  avoir  provoqué  aucun  symptôme  digue 
d’être  noté,  n’a  agi  que  comme  amorce  d’une  throm¬ 
bose  artérielle  ascendante,  dont  l’cxti-nsion  a  donné 
naissance  à  tous  les  symptômes. 

Les  auteurs  ont  du  reste  pris  sur  le  fait  par  l’ob¬ 
servation  clinique  le  développement  de  cette  throm¬ 
bose  artérielle  ascendante  dans  deux  autres  ras. 

Aussi  estiment-ils  que,  dans  la  plupart  des  obli¬ 
térations  artérielles  dbrigiue  embolique,  re  n’est  pas 
l’embol  qui  est  dangereux,  mais  la  maladie  throm- 
bosique  dont  il  est  le  point  de  départ. 

Le  début  insidieux  et  progressif  s’explique  par  ce 
fait  que  l’artériole  primiliveraeiit  oblitérée  par  l'em- 
bol  est  de  calibre  minime;  l'évolution  de  la  trombose 
ascendante  commande  l'aggravat  on  progressive  des 
manifestations  ischémiques.  Peut-être  enfin  certaines 
gangrènes  doubles  des  membres  inférieurs  recon¬ 


naissent-elles  pour  origine,  dans  des  cas  e.xcep- 
tionnels,  non  pas  une  seconde  embolie  d’origine  car¬ 
diaque,  mais  le  détachement  d’en  caillot  en  tête  de 
serpent  remontant  du  côté  primitivement  lésé  jusqu’à 
la  biturcalion  de  l’aorte  abdominale. 

Théoriquement,  il  serait  logique  de  pratiquer  dès 
le  début  la  ligature  de  l’artère  intéressée  au-dessus 
et  au-dessous  de  l’embol,  si  l’on  pouvait  faire  le  dia- 
.gnostic  exact  du  segment  artériel  oblitéré.  Pratique¬ 
ment,  G.  et  G.  conseillent  d’éviter  une  expectation 
trop  prolongée  et  de  pratiquer  l’amputation  dès  qu’il 
paraît  impossible  que  les  troubles  circulatoires 
constatés  puissent  se  réparer  spontanément.  Une 
trop  longue  temporisation  donne  en  effet  à  la  maladie 
thrombosique  le  temps  d’étendre  ses  ravages  et  rend 
impossible  toute  circulation  collatérale  ultérieure. 

L.  Rivet. 


MARSEILLE  MÉDICAL 
Tome  LYI,  n"  18,  15  Septembre  1919. 

Anbaret  et  Ourgaud.  Commotion  rétro-bulbaire  ■. 
amblyopie  et  strabisme.  —  Les  cas  de  strabisme 
consécuti  s  à  un  traumatisme-choc  sur  l'œil,  l’orbite, 
le  crâne  sont  très  rares. 

Ils  présentent  un  gros  intérêt  pathogénique  et  thé¬ 
rapeutique. 

Les  auteurs  relatent  le  cas  d’un  combattant  qui,  à 
la  suite  d'une  commotion  du  crâne  et  de  l’œil  droit, 
présenta  du  strabisme  de  l'œil  droit  avec  diminution 
considérable  de  la  vision  de  cet  œil,  sans  lésion  appa¬ 
rente  des  membranes  oculaires  La  déviation  ocu¬ 
laire  s’iusialla  très  rapidement  apres  le  traumatisme, 
avec  de  la  kérato-coujouclivite  et  une  névrite  optique 
fugaces. 

L’auteur  insiste  sur  ce  fait  qu'anlérieuremeut  à 
l’accident  la  vision  des  deux  yeux  était  normale 
chez  ce  blessé,  de  même  que  l’appareil  moteur 
du  globe. 

Après  qualreans  la  déviation oculairen'ayant  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée,  deux  sections  suc¬ 
cessives  du  droit  interne  droit  sont  pratiquées,  dont 
le  résultat  est  d’amener  le  redressement  complet  de 
l’œil  et  d'améliorer  la  vision  qui  passe  de  1,  lu  à  Ijé. 

Les  auteurs  admettent  que  l'amblyopie  et  le  stra¬ 
bisme  relèvent  de  la  rarme  cause  ;  atteinte  de  l'un 
des  éléments  du  couple  oculo-moleur  binoculaire  et 
de  la  voie  optique  correspondante  à  laquelle  pour¬ 
rait  s’être  joint  un  élément  psychique  particulier,  le 
blessé  ayant  présenté  en  même  temps  des  phéno¬ 
mènes  de  contractures  tels  que  blépharotie  et  mi- 
cropsie  qui  cessèrent  brusquement  après  l'interven¬ 
tion.  A.  Gantonnet. 

N“  19,  l»”  Octobre  1919. 

M.  Louis  Billoii.  Traitement  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  à  staphylocoques  et  à  pneumocoques  par 
ponctions  suivies  d’injections  d’air  goménolé  et 
suroxygéné  (pneumothorax  antiseptique).  —  Sans 


condamner  les  autres  méthodes,  qui  ont  donné  et 
donnent  des  guérisons,  B.  croit  que,  dans  la  plu¬ 
part  des  cas,  la  ponction  évacuatrice  d’une  pleurésie 
purulente,  suivie  d’une  insufflation  égale  en  quantité 
d’air  ou  mieux  d’air  suroxygéné  rendu  antiseptique 
par  l’adjonction  de  vapeurs  gom^polées,  donne  de 
très  bons  résultats,  et  peut  amener  la  guérison  sans 
acheter  celle-ci  au  moyen  d’une  opération,  d’une 
résection  costale,  d’un  drainage  de  plusieurs  se¬ 
maines  avec  tous  ses  inconvénients  et  d  interminables 
séries  de  pansements.  Il  estime  que  le  pneumothorax 
antiseptique  n’a  pas  de  contrc-indications  ;  du  reste, 
s’il  est  insuffisant,  pn  peut  toujours  ensuite  avoir 
recours  à  une  intervention  chirurgicale  En  moyenne, 
deux  ou  trois  interventions  sont  nécessaires.  Sur  les 
9  cas  rapportés  par  l’auteur,  dans  un  seul  la  maladie 
résista  à  six  ponctions  suivies  d’iusufflation  en  un 
mois,  et,  devant  cette  résistance,  B.  pratiqua  lu 
résection  costale. 

[L.  Rivet. 


LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n»  38,  20  Septembre  1919. 

V.  Aloi.  Recherches  expérimentales  sur  les 
réactions  du  péritoine  aux  toxines  tuberculeuses. 
—  L’étude  de  la  formule  cytologique  des  épanche¬ 
ments  des  séreuses  pourrait  donner  d’utiles  rensei¬ 
gnements  pour  le  diagnostic  et  le  pronostic  de  cer¬ 
taines  affections. 

Malheurcuseiuent  l’accord  n’est  pas  fait  sur  ce  que 
doit  être  la  formule  cytologique  normale  du  liquide 
des  séreuses.  L’auteur  limite  sou  étude  à  l’exsudât 
du  péritoine  du  cobaye.  Meme  dans  ce  cas  particulier, 
il  y  a  divergence  eutre  les  auteurs.  Taudis  que  pour 
Siéesi  et  Ewald  les  rares  i  ellules  rencontrées  dans 
l'exsudât  du  péritoine  normal  du  cobaye  seraient  des 
mononucléaires,  les  éléments  granuleux  et  éosino¬ 
philes  étant  l’exception;  pour  btaubli  et  Weinder- 
reich,  au  contraire,  les  éosinophiles  existeraient  eu 
très  grand  nombre. 

Aussi  A.  a-t-il  entrepris  une  série  de  recherches 
pour  mettre  au  point  la  question  et  savoir  : 

1“  Quel  était  chez  le  cobaye  la  formule  cytologique 
du  liquide  contenu  dans  le  péritoine  sain; 

2"  Les  modifications  de  cette  formule  sous  l’in¬ 
fluence  de  différents  facteurs,  les  poisons  tubercu¬ 
leux  en  particulier. 

Sa  technique  a  consisté  ii  examiner  le  liquide  péri¬ 
tonéal  recueilli  au  moyen  de  ponctions  faites  avec  des 
tubes  capillaires  sur  des  animaux  «  neufs  »  et  sur  des 
sujets  inoculés. 

Les  résultats  de  ses  recherches  peuvent  être  résu¬ 
més  comme  il  suit  ; 

l»  Le  liquide  contenu  dans  le  péritoine  du  cobaye 
sain  est  pauvre  eu  éléments  cellulaires;  il  ne  contient 
jamais  d’éosinophiles.  Si  certains  auteurs  ont  pu 
décrire  de  l’éosinophilie,  c’est  qu’ils  n’ont  pas  tenu 


N»  74 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  6  Décembre  1919 


751 


compte  de  certaias  facteurs  (parasiticisme  possible, 
manière  de  vivre  et  nourriture  des  animaux)  qui  suffi¬ 
sent  surtout  chez  le  cobaye  i  faire  varier  dans  de 
grandes  proportions  le  taux  de  cette  éosinophilie. 

2°  L'injection  d'une  sub-'tance  inerte  (Lan  pliysiolo- 
gi  tue)  ou  de  la  toxine  tuberculeuse  dans  le  péritoine 
du  cobaye  sain  provoque  une  réaction  cellulaire  non 
spécifique.  La  courbe  cellulaire  de  celte  réaction 
montre  de  la  polynucléose  f.endant  la  période  initiale 
de  la  réaction,  phase  d'augment,  etuue  mononucléose 
(grand  mono  et  lymphocyte)  pendant  la  période  de 
décroissance. 

3”  Le  liquide  péritonéal  du  cobaye  tuberculeux  est 
plus  riche  en  éléments  cellulaires  que  celui  du  cobaye 
sain.  La  formule  cytologique  est  une  mononucléose 
à  grand  et  petit  lymphocyte. 

4»  La  tuberculine  injectée  dans  le  péritoine  du 
cobaye  tuberculeux  provoque  : 

a)  Des  phénomènes  généraux  qui  peuvent  aller 
jusqu’à  la  mort  de  l’animal  ; 

h]  Une  véritable  péritonite  aiguë  avec  épanchement 
abondant  et  polynucléose  intense.  de  Lüobardt. 

G.  Tanfani.  Lésions  paralyiiquos  du  sciatique 
par  les  injections  de  quinine.  —  L’auteur  rapporte 
trois  observations  de  paralysies  du  nerf  sciatique 
par  injections  de  quinine  dans  la  fesse  chez  des  sol¬ 
dats  qu'il  a  eu  l’occasion  de  soigner  dans  un  centre 
neurologique  d’armée. 

Le  mécanisme  de  cette  paralysie  relève  : 

1“  Du  siège  de  l’injection  faite  djns  la  fesse  sans 
tenir  compte  de  l’anatomie  topographique  de  la 

2”  De  l’action  de  la  quinine  elle-même  dont  on  a 
montré  le  pouvoir  analgésiant  général  quand  elle  est 
prise  par  la  voie  bucale  et  1  action  destructive  des 
filets  nerveux  par  contact  direct. 

A  propos  de  ces  paralysies,  l’auteur  est  tout  d’abord 
frappé  de  ce  que  sur  ses  trois  malades,  deux  présen¬ 
tèrent  seulement  une  paralysie  partielle,  fasciculaire, 
le  sciatique  poplité  externe  était  seul  atteint. 

Le  lait  de  voir  des  lésions  du  gros  tronc  du  nerf 
sciatique  se  traduire  par  des  paralysies  partielles 
n’est  pas  exceptionnel.  Dcjerine  avait  déjà  noté  que 
dans  les  névrites  professionnelles  le  sciatique  poplité 
externe  était  plus  souvent  atteint  que  l’interne. 

Plus  récemment  encore,  P.  Marie  et  Athanassio- 
Bénisiy  ont  signalé  la  même  fréquence  des  lésions 
limitées  au  sciatique  poplité  externe  lors  des  lésions 
du  tronc  du  sciatique  par  projectile  de  guerre. 

Ceci  serait  expliqué  par  la  constitution  du  tronc  du 
grand  nerl  sciatique  formé  de  deux  faisceaux  accolés  ; 
le  sciatique  poplité  interne  qui  est  antéro-interne  et 
le  sciatique  poplité  externe  qui  est  postéro-exterue, 
par  conséquent  plus  vulnérable  et  plus  facilement 

L’auteur  fait  remarquer  en  plus  que  ces  paralysies 
du  nerf  sciatique  dues  à  des  injections  de  quinine 
dans  la  fesse  ne  sont  pas  absolument  exceptionnelles. 
Sicard  en  a  rapporté  en  France  de  nombreuses  obser¬ 
vations.  Aussi  T.  recommande-t-il  la  plus  grande 
prudence  dans  la  prati  )Ue  des  injections  de  quinine 
intrafessières.  En  tout  cas,  elles  doivent  se  faire  tou¬ 
jours  au-dessus  d'une  ligne  passant  par  le  bord  supé¬ 
rieur  du  grand  trochanter  et  l’aiguille  dirigée  de  bas 

Enfin,  en  terminant  pour  toutes  ces  raisons,  l’auteur 
ne  peut  s’empêcher  de  signaler  combien  lui  semble 
dangereuse  la  méthode  de  Cobles  qui  consiste  à 
traiter  la  sciatique  par  des  injections  de  quinine 
poussées  en  pleine  gaine  du  nerf.  de  LêonARDV. 

N»  39,  27  Septembre  1919. 

G.  Boeri.  Sur  la  dysenterie  amibienne  endé¬ 
mique  en  Sardaigne.  —  L’auteur  a  pu  noter  dix- 
huit  cas  de  dysenterie  amibienue  autochtone  chez 
des  sujets  n’ayant  jamais  quitté  la  Sardaigne.  On 
connaissait  déjà  en  Italie  quelques  cas  de  dysenterie 
amibienue  importés  par  des  coloniaux  et  depuis  la 
guerre  de  nombreux  cas  de  ce  genre  ont  été  signalés. 
.Mais  aucun  foyer  de  dysenterie  amibienne  autochtone 
n’avait  été  jusqu’alors  observé.  Or,  les  faits  relatés 
par  B.  lui  permettent  de  tirer  les  conclusions  sul- 

1“  La  dysenterie  amibienne,  maladie  exotique, 
existe  en  Sardaigne  à  l'état  endémique. 

2»  Pour  B.  l’amibe  pathogène  est  l’Ameha  tetra-' 
gêna  et  l’on  doit  ramener  à  ce  type  toutes  les  variétés  ’ 
d'amibes  pathogènes  décritesjusqu’àce  jour.  L’Ameba 
hystolitica  elle-même  serait  une  forme  très  rare  et 
qui  doit  aussi  être  identifiée  à  ÏAmeba  tetragena. 


h'Amebii  coliest  fréquemment  associée  à  l'Ameba 
tetragena,  souvent  lui  succède  après  guérison.  Mais 
celte  association  si  fréquente  ne  permet  pas  d  attri- 
bner  un  rôle  pa  hogène  quelconque  à  \  Ametni  coli. 

L'association  avec  l’Amblia  inteslinniis  que  l'au¬ 
teur  a  rencontré  quelquefois  serait  diflcrente,  cl  il 
est  probable  que  ce  paiasite  joue  un  rôle  pathogène 
actif  dans  celle  symbiose. 

3“  Le  critérium  pour  le  diagnostic  est  la  présence 
d’amibes  vivantes  dans  les  matières  fécales.  Mais 
elles  peuvent  manquer  dans  les  déjections  de  dysen- 
tériques,avérés,  de  même,  elles  peuvent  exisier  chez 
des  sujets  sains  en  apparence  ou  atteints  de  dysente¬ 
ries  légères,  ce  sont  les  «  porteurs  d’amibes  »,  agents 
de  dissémination  de  la  maladie. 

4°  La  caractéristique  clinique  des  cas  observés  par 
l’auteur  était  la  fréquence  des  signes  d’insuffisance 
surrénale,  surtout  la  grande  tendance  à  la  chronicité 
avec  infiltration  des  parois  rectales  et  même  du  tissu 
avoisinant.  Certaines  parmi  ces  formes  chroniques 
auraient  même  simulé  un  cancer  de  l'anse  sigmoïde. 

5o  Enfin,  B.  signale  qu’au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique,  il  a  obtenu  les  meilleurs  résultats  par  l'émé¬ 
tine  en  injections  sous-cnlanées.  A  l'encontre  de  ce 
que  la  plupart  des  auteurs  signalent  actuellement,  il 
l’a  trouvée  active  même  dans  les  dysenteries  à  forme 
chronique,  par  contre  sans  grande  efficacité  sur  l’hé¬ 
patite  amibienne  suppurée,  en  tout  cas,  ne  pouvant 
pas  dispenser  de  l’intervention  chirurgicale. 

DE  Léobabdt. 

THE  JOURNAL  of  CUTANEOUS  DISEASES 
{Chicago) 

Tome  XXXVH,  n“  9,  Septembre  1919. 

Schwartz,  Levin  et  Mahnken.  La  réserve  alca¬ 
line  du  sang  dans  diverses  dermatoses.  —  La 
réserve  alcaline,  constituée  par  des  bicarbonates,  des 
compo-îés  protéiniques  alcalins  et  une  petite  quan¬ 
tité  de  phosphates  alcalins,  maintient  dans  le  plasma 
une  légère  réaction  alcaline  constante,  bien  que  les 
produits  acides  du  métabolisme  passent  constamment 
dans  le  sang. 

Lorsque  la  réserve  alcaline  diminue,  on  dit  qu’il  y 
a  «  aci  lose  »  et  cette  acidose  peut  être  reconnue  par 
une  série  de  symptômes  cliniques  et  par  des  altéra¬ 
tions  caractéristiques  dans  la  compositon  du  sang, 
de  l’urine  et  de  l’air  alvéolaire. 

Actuellement  on  est  d’accord  pour  admettre  que, 
dans  le  diagnostic  de  l’acidose,  la  détermination  des 
corps  acétoniqiies  dans  Turine  et  dans  le  sang  donne 
des  résultats  insuffisants  ;  il  est  préférable  de  recou¬ 
rir  aux  épreuves  suivantes  : 

a)  Déierminationde  la  tolérance  alcaline  du  malade; 

b)  Détermination  de  la  tension  d’acide  carbonique 
dans  l’air  alvéolaire  ;- 

c)  Déterminaison  de  la  concentration  de  l’hydro- 
gène-ion  dans  le  sang; 

d)  Détermination  de  la  réserve  alcaline  du  sang  ; 
capacité  en  acide  carbonique  du  plssma. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  ces  différentes  recherches 
dans  certaines  dermatoses  et  ont  tr  .uvé  une  diminu¬ 
tion  de  la  réserve  alcaline  assez  fréquente  dans 
l’acné,  le  psoriasis,  l’urtiraire,  la  furonculose  et 
Teczéma,  en  particulier  l’eczéma  séborréique. 

Mais  le  nombre  des  examens  est  encore  trop  faible, 
pour  qu’on  puisse  en  tirer  des  conclusions  fermes; 
la  question  appelle  de  nouvelles  recherches. 

R.  Burkier. 

SURGERY, 
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A.  J.  'Walton.  Traitement  de  l’estomac  «  en  sa¬ 
blier  ».  —  Mis  à  part  quelques  cas  de  malformations 
congénitales  et  quelques  rares  cancers,  la  déforma¬ 
tion  en  sablier  est  presque  toujours  sous  la  dépen¬ 
dance  d  un  ulcère  de  la  petite  c  uibure,  accompagné 
d’un  processus  étendu  de  sclérose,  qui  amène  la  sté¬ 
nose  médio-gastrique.  En  outre,  W.  fait  remarquer 
qu’il  existe  très  fréquemment  un  obstacle  pyloiique 
I  concomitant,  et  que  l’intervention  chirurgicale  doit 
tenir  compte  de  ces  différents  facteurs.  Aussi,  après 
une  revue  critique  des  principales  opérations  préco¬ 
nisées  con're  Testomac  biloculai>c  (dilatation  forcée, 
gastroplastie,  gasto -gastrostomie ,  gastro-entéro¬ 


stomie  sur  une  poche,  gastro-entérostomie  sur  les 
deux  poches,  gastrectomie  partielle),  W.  en  arrive  à 
préconiser  une  opération  romiosile,  dont  il  a  obtenu 
des  résultats  satisfaisants.  Il  pratique  d’abord  une 
résection  cuncifornie  étendue  de  la  petite  courbure 
avec  suture  perpendiculaire  au  grand  axe,  rétablis¬ 
sant  la  forme  normale  de  l’estomac.  Le  pylore  est 
ensuite  fermé  par  utie  simple  suture  en  bourse,  et 
enfin  la  gasiro  enléro-slomie  postérieure  constitue  le 
3'  temps.  Celle-ci  est  pratiquée  transversalement, 
tout  près  de  la  grande  courbure,  et  avec  une  bouche 
très  large.  Dans  son  ensemble,  l’opération  est  simple, 
peu  choquante,  facile  à  exécuter  assez  rapidement. 
W.  rapporte  dix  observations  à  l’appui  de  sa  thèse. 

M.  Demker. 

H.  H.  Janervay.  Traitement  du  cancer  utérin 
par  le  radium. —  Malgré  les  perfectionnements  de 
la  technique,  l’opération  de  Wertheim,  et  même  celle 
de  Schauta,  sont  encore  grevées  d’une  assez  forte 
mortalité.  Par  centre,  c’est  peut-être  dans  l’action 
sur  le  cancer  du  col,  que  le  radium  a  fait  le  mieux 
ses  preuves,  à  telle  enseigne  que  beaucoup  de  chi¬ 
rurgiens  sont  tout  près  de  lui  donner  la  prépondé¬ 
rance  sur  Pacte  opératoire. 

.T.  étudie  et  commente  la  technique  et  les  résultats 
de  ceux  qui  l’ont  précédé  ou  suivi  dans  cette  voie. 
Pour  sa  part,  il  est  très  partisan  du  radium,  non 
seulement  dans  les  cas  inopérables,  mais  même  dans 
les  cas  opéralles,  où  il  a  obtenu  des  rétrocessions 
qui  équivalent  à  des  guérisons. 

Au  reste,  il  ne  s’est  pas  cantonné  seulement  à 
l’utérus,  puisque  sur  les  30  observations  annexées  à 
son  travail,  il  y  en  a  5  de  cancers  génitaux  externes. 

Sur  17  cancers  du  col,  dont  10  inopérables,  3  à  la 
limite  et  4  franchement  opérables,  J.  a  obtenu  12  suc¬ 
cès  complets,  se  maintenant  de  six  mois  à  trois  ans 
et  demi  depuis  la  fin  du  traitement.  Parmi  les  5  échecs, 
2  peuvent  à  peine  compter,  car  il  s’agissait  de  cas 
absolument  désespérés  avec  extension  au  rectum,  à 
la  vessie,  fistules,  altération  des  reins,  oedème  des 

Pour  4  cancers  récidivés  du  col,  J.  a  obtenu  2  suc¬ 
cès  complets  datant  respectivement  de  seize  et  de 
vingt-cinq  mois.  1  amélioration  temporaire,  1  échec. 

Quatre  cas  de  cancers  du  corps  ont  donné  2  échecs 
(cas  très  avancés')  et  2  succès  de  quatorze  et  vingt  et 
un  mois  respectivement. 

Enfin,  sur  La  5  cancers  de  la  vulve,  J.  compte 
1  échec,  1  amél  oration  et  3  succès  variant  entre  seize 
et  vingt  et  un  mois  d'ancienneté. 

Au  point  do  vue  technique,  .T.,  contrairement  à 
beaucoup  de  ses  collègues,  emploie  des  tubes  multi¬ 
ples.  Il  se  sert  de  tubes  de  plaline  de  J  mm.  d’épais¬ 
seur,  et  en  place  à  la  fois  dans  le  canal  cervical  et 
dans  la  zone  ulcérée.  Six  tubes  sont  nécessaires  pour 
le  cancer  du  col.  Pour  permettre  aux  tubes  placés 
dans  l’ulcération  de  se  maintenir  en  place,  et  en 
même  temps  pour  protéger  la  muqueuse  vaginale 
contre  les  rayons,  .1.  emploie  nue  cire  analogue  à 
celle  dont  se  servent  les  dentistes  pour  prendre  les 
empreintes  de  mâchoires.  Chaque  tube  contenant 
50  milligr.,  on  en  place  3  bout  à  bout  dans  le  canal 
cervical  et  3  dans  l’ulcération.  Chaque  groupe  repré¬ 
sente  3.000  millicuries-heures,  et  reste  en  place  pen¬ 
dant  vingt  heures. 

Bibliographie.  M.  Denikeb. 

G.  E.  Pfahler.  Traitement  des  métastases  can¬ 
céreuses  de  la  colonne  vertébrale  par  les  rayons  X. 
—  P.  rapporte  quatre  cas  de  métastases  vertébrales 
de  cancer  du  sein,  traitées  par  les  rayons  X.  Cette 
méthode  donne  d’excellents  résultats,  à  condition  de 
choisir  les  cas,  et  de  n’opérer  que  sur  des  métastases 
très  localisées  et  uniques.  lien  était  ainsi  dans  deux 
cas  où  la  lésion  siégeait  eur  une  seule  vertèbre.  La 
radiographie  montrait  nettement  le  siège  et  l’étendue 
des  lésions.  L’ai  lion  profonde  des  rayons  amena  une 
disparition  complète  des  symptômes  observés,  avec 
augmentation  de  poids,  et  transformation  de  la  ver¬ 
tèbre  atteinte,  en  un  bloc  scléreux.  Par  contre,  dans 
les  cas  très  étendus  le  résultat  n'est  pas  durable. 
Mais  même  dans  les  cas  très  mauvais  on  peut  obtenir 
une  amélioration  quelquefois  assez  longue.  Ainsi  la 
première  observation  de  P.  se  rapporte  à  un  cancer 
du  sein,  3  fois  récidivé  après  la  première  interven¬ 
tion,  s’accompagnant  de  métastases  dans  l’autre  sein, 
dans  plusieurs  vertèbres,  la  paroi  thoracique,  les 
côtes.  De  nombreux  nodules  intradermiques,  jusque 
sur  le  cuir  chevelu.  Les  rayons  employés  largement 
et  en  feux  croisés  entraînèient  un  temps  d’arrêt  net 
dans  l’évolution  des  lésions.  La  malade  reprit  du 
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poids,  et  un  étal  général  satisfaisant  se  maintint  dix- 
huit  mois.  Puis  la  cachexie  et  la  généralisation  mar¬ 
chèrent  à  grands  pas. 

Dans  tous  les  cas  observés  par  1’.,  la  localisation 
primitive  de  la  tumeur  était  le  sein.  Aussi  est-il  par¬ 
tisan  de  faire  non  seulement  suivre  (ce  que  font  déjà 
de  nombreux  chirurgiens)  mais  encore  précéder  de 
radiolbérapie,  toute  exérèse  rie  ranrer  du  sein.  A  son 
avis,  il  y  a  dans  l’emploi  pré-  et  post-opératoire  des 
rayons,  des  avantages  réels,  comme  l’établissent  non 
seulement  les  données  de  lobservation  clinique, 
mais  encore  les  expériences  de  Colwcll  et  lluss  en 
Angleterre,  et  les  belles  recherches  de  Clunet  en 
France,  dont  P.  coniirme  et  appuie  les  conclusions. 

M.  Dk.mkkk. 

J.  van  Doren  Yonng,  Suspension  de  l’utérus  au 
sacrum,  pour  la  cure  de  la  rétroversion.  —  Des 
ligaments  utéro-sacrés  jouent  un  rôle  prépondérant 
dans  la  statique  utérine,  et  c’est  sur  eux  que  l’auteur 
croit  devoir  faire  porter  l’effort  principal  dans  les 
cas  de  rétroversion.  En  ellet,  le  relâchement  de  ces 
ligaments  permet  au  col  do  se  porter  d’arrière  en 
avant  pour  venir  regarder  la  face  postérieure  de  la 
vessie,  au  lieu  de  regarder  normalement  vers  la  face 
antérieure  du  rectum.  Par  contre-coup  le  corps  se 
porte  d’avant  en  arrière  et  bascule  dans  le  Douglas. 

L’étude  de  la  déviation  utérine  doit  être  faite  très 
soigneusement,  et  avant  d’entreprendre  une  interven¬ 
tion  il  faut  tenir  compte  de  l’Age,  de  l’état  des  mus¬ 
cles,  du  squelette,  des  lésions  obstétricales,  etc. 

L’operation  proposée  consiste  essentiellement  en 
un  raccourcissement  des  ligaments  utéro-sacrcs  par 
plicature  et  duplication  eu  quelque  sorte  de  leur 
bord  supérieur.  Elle  peut  se  faire  très  simplement 
par  l’incision  de  Pfannenstiel,  c’est-à-dire  avec  le 
minimum  de  délabrement  de  la  paroi. 

L’auteur  décrit  minutieusement  cette  technique  qui 
ne  laisse  pas  d’être  un  peu  délicate.  Une  série  de 
figures  très  claires  permettent  d’en  suivre  les  dilTé- 
reuts  temps.  Les  résultats  paraissent  satisfaisants. 

M.  Deniker. 

F.  G.  Dubose.  Un  cas  de  mégaduodénum.  —  D.  a 
observé  un  enfant  de  deux  mois  qui,  dès  l’âge  de 
trois  jours,  commença  à  vomir  régulièrement  après 
chaque  têtée.  Au  lait  rejeté  se  mêlait  d’ailleurs  de  la 
bile  et  du  liquide  intestinal.  Divers  moyens  mis  en 
œuvre  pour  enrayer  ces  vomissements  ne  donnèrent 
aucun  résultat.  En  deux  mois  l’enfant  avait  perdu  du 
poids,  était  très  émacié,  apatliique  et  présentait  des 
stigmates  de  crétinisme.  .Avec  beaucoup  de  peine,  on 
réussit  à  lui  faire  ingurgiter  une  certaine  dose  de 
lait  baryté  qui  permit  de  voir  à  l’écran  une  énorme 
ombre  de  la  région  duodénale,  présentant  l’aspect 
globulaire,  se  contractant  et  se  revidant  dans  l’esto- 
mac. assez  rapidement.  Il  semble,  d’apiès  les  ombres, 
qu’il  s’agit  d’un  diverticule  du  duodénum  par  suite 
de  la  présence  d’un  obstacle  paraissant  occuper 
l’angle  duodéuo  jéjunal. 

Malgré  l’état  précaire  de  l’enfant.  D.  réussit  à 
pratiquer  rapidement  une  gastro-entérostomie  pos¬ 
térieure  avec  exclusion  du  pylore  (par  suture).  Le 
ventre  ouvert,  il  put  se  rendre  compte  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  volumineuse  dilatation  de  la  branche  des¬ 
cendante  du  duodénum,  sans  diverticule,  bride  ni 
roudure.  L’obstacle  paraissait  dii  à  un  véritable 
étranglement  congénital  par  la  racine  du  mésentère. 
Les  suites  furent  normales,  et  l’enfant,  revu  cinq  mois 
plus  lard,  était  eu  parfaite  sauté,  avait  repris  du 
poids,  ne  vomissait  plus.  Son  état  crétino'ide  s’était 
amélioré  de  pair  par  un  liailement  thyroïdien. 

D.  croit  avec  raison  que  le  nombre  dos  observa¬ 
tions  analogues  doit  èti-c  assez  restreint,  mais  son 
travail  ne  s’accompagne  que  de  quelques  courtes  ré¬ 
flexions,  sans  bibliographie.  M.  Deniker. 

B.  Stookey.  La  réparation  des  pertes  de  sub¬ 
stance  nerveuses  par  la  suture  des  extrémités 
dédoublées  du  nerf.  —  Le  travail  de  S.  est  une  longue 
étude  critique  de  cette  méthode  de  réparation  des 
brèches  nerveuses.  Il  arrive  à  conclure  que  c’est  une 
mauvaise  opération  qu’il  faut  abandonner,  car  elle 
n’a  pour  ainsi  dire  jamais  donné  de  résultats.  La 
clinique  et  l’expérimentation  concordent  pour  con¬ 
firmer  cette  théorie. 

Tassant  en  revue  les  différents  cas  publiés  dans 
lesquels  on  combla  l’écart  entre  les  deux  bouts 
périphérique  et  central,  par  leur  dédoublement  suivi 
de  réunion,  soumettant  les  observations  à  une  rovi- 
sion  critique  très  serrée,  S  ne  relient  en  définitive 
qu’un  seul  cas  de  restauration  fonctionnelle  absolu¬ 


ment  indiscutable,  et  un  autre  avec  amélioration  sen¬ 
sible.  Encore  s’agissait-il  de  brèches  relativement 
courtes  et  où  probablement  aucun  tuteur  n’était  in- 
dispen.'^ablc  à  la  bonne  orientation  des  cylindraxes 
régénérés.  Chaque  fois  que  l’écart  était  suffisant 
pour  empêcher  la  prolifération  en  bonne  voie  des 
cylindraxes,  la  neuroplastie  n'a  donné  aucun  résultat. 
S.  met  en  garde  à  ce  propos  contre  les  fausses  inter¬ 
prétations  de  régénéiation  nerveu.'e.  il  faut  bien 
disliuauer  entre  le  point  où  siège  la  lésion  du  tronc 
nerveux  principal,  et  le  point  d'où  se  détachent  les 
rameaux  moteurs.  Il  faut  toujours  penser  aux  sup¬ 
pléances  possibles  et  ne  pas  conclure  qu’un  muscle 
est  forcément  paralysé  parce  que  le  nerf  est  lésé  à 
telle  ou  telle  hauteur.  11  faut  constater  nettement 
l’altération  musculaire  et  ne  pas  aller  croire  à  un 
retour  de  la  motilité  qui  n’avait  jamais  di.sparu.  Ces 
erreurs  d’interprétaiion  sont  assez  communes.  De 
même  il  faut  se  garder  de  conclure  à  une  restauration 
fonctionnelle  du  fait  qu’un  mouvement  d’ensemble 
redevient  possible.  Il  est  indispensable  d’étudier 
chaque  muscle  séparément  (par  l’exploration  élec¬ 
trique)  avant  et  après  l’intervention.  On  peut  même 
observer  des  causes  d’erreurs  plus  grossières,  et, 
dans  un  cas  considéré  comme  améiioré  par  l’opéra¬ 
tion,  S.  démontre  qu’en  réalité  la  restauration  fonc¬ 
tionnelle  est  due  non  à  la  suture  nerveuse,  mais  à  la 
libération  des  tendons  pris  dans  une  gangue  scié- 

En  résumé,  expérimentalement,  le  but  de  créer  la 
voie  aux  jeunes  cylindraxes  n’est  jamais  atteint;  les 
deux  bouts  dégénèrent  simplement  et  les  prétendues 
restaurations  ne  sont  que  des  erreurs  d’interpréta¬ 
tion.  .S.  conclut  formellement  au  rejet  de  la  méthode. 

M.  Deniker. 
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Mac  Kendree.  InsigniSance  des  troubles  locaux 
dans  la  production  des  symptômes  nerveux  con¬ 
stitutionnels.  —  L’auteur  a  eu  sou  attention  attirée 
sur  le  rôle  de  l’infection  focale,  de  l’irritation  réflexe 
et  des  maladies  viscérales  dans  la  prodaclion  des 
phénomènes  nerveux. 

Par  l’expression  «  symptômes  nerveux  constitution¬ 
nels  »,  il  entend  les  symptômes  subjectifs  accusés 
par  les  névropathes  :  céphalées  persistantes,  étals 
chroniques  d’insomnie,  irritabilité,  douleurs  généra¬ 
lisées  d’allure  vague,  impulsions,  peur,  répres¬ 
sion.  etc.  Le  neurologiste  revoit  tôt  ou  tard  ce  malade 
qui  fait  le  tour  des  spécialistes  pour  ses  yeux,  scs 
sinus,  scs  amygdales,  son  appendice,  ses  organes 
pelviens,  son  côlon.  Pour  l’auteur,  ce  sont  là  des 
manifestations  psychonévrotiques,  bien  qu  il  admette 
la  coi'iicidcnce  possible  de  proccs-us  pathologiques 
locaux  pouvant  agir  comme  facteurs  de  surexcitation 
de  la  névrose.  En  elfet,  le  traitement  de  ces  symp¬ 
tômes  locaux  ne  donne  pas  de  résultat.  Inversement 
on  voit  des  maladies  organiques  du  système  nerveux 
marquées  par  des  manifestations  hystériques  ou 
névrosiques. 

En  tout  cas  il  est  bien  de  rechercher  pour  les  maux 
de  tête  des  troubles  de  la  réfraction,  des  lésions  des 
sinus,  de  l’obstruction  nasale,  de  la  toxémie,  etc., 
mais  il  est  encore  mieux  de  se  livrer  à  une  enquête 
et  un  interrogatoire  minutieux  de  la  vio  journalière 
physique  et  mentale  du  patient.  On  arrive  à  recon¬ 
naître  que,  chez  des  individus  nerveux,  l’hypersensi- 
tivilé  donne  naissance  à  des  symptômes  qu’on  ne 
retrouve  pas  chez  des  personnes  normales. 

Pour  l’auteur,  le  remède  est  donc  une  psychothé¬ 
rapie  basée  sur  la  psycbo- analyse,  et  qui,  associée  à 
un  genre  de  vie  rationnelle,  doit  reconstruire  le 
tonus  physique  et  moral.  Fernand  Lévy. 

■Wechsler.  Paralysie  agitante  juvénile.  —  La 
vraie  maladie  de  Parkinson  du  jeune  âge  a  toujours 
été  considérée  comme  extrêmement  rare,  il  ne  faut 
pas,  en  effet,  y  englober  ni  la  pseudo-sclérose  de 
Westphal.  ni  la  dégénérescence  lenticulaire  progres¬ 
sive  de  AVilson,  non  plus  que  les  cas  de  scléioses 
multiples.  On  ne  doit  pas  y  faire  rentrer  les  phéno¬ 
mènes  à  type  de  paralysie  agitante  qu’on  observe  au 
cours  de  l’encéphalite  épidémique  dite  léthargique  et 
qui  régressent. 

C’est  tout  au  plus  si  ces  faits  pourraient  aider  à 
topographier  la  lésion  exacte  de  la  maladie  de  Par¬ 
kinson.  Le  corps  strié  paraît  être  en  jeu  (gliose. 


foyer  artérioscléreux,  athé  corne,  néoplasme,  syphilis). 

Bien  que  la  maladie  soit  rare  avant  50  ans,  l’auteur 
en  publie  un  cas  apparu  vers  la  25“  année.  C’est-celui 
d’un  homme  de  27  ans  1/2,  qui  deux  ans  auparavant 
fut  pris  d'un  tremblement  progressif  du  bras  et  de  la 
jambe  droite,  permanent  dans  le  jour  mais  dispa¬ 
raissant  la  nuit.  Eu  même  temps  douleurs  dans  le 
bras  droit  et  le  dos,  raideur  généralisée  ralentissant 
les  mouvements.  Amaigrissement  ;  perle  des  désirs 
sexuels.  Pas  de  maladies  vénériennes.  A  l’>xamcu, 
masque  parkinsonien,  raideur  du  corps,  antépul-ion 
et  rétropulsion,  tremblement.  Réflexes  tendineux  dif¬ 
ficiles  à  provoquer  mais  vifs.  La  force  musculaire  est 
conservée.  La  raideur  est  bilatérale  mais  prédomine 
à  droite.  Pas  d’autres  symptômes,  en  dehors  de  traces 
d’albumine  dans  les  urines  et  d’une  pression  arté¬ 
rielle  élevée. 

Il  s’agit  à  n’en  pas  douter  d’un  cas  typique  de 
paralysie  agitante.  Doit-on  dire  juvénile';’ 

Fernand  Lévy. 

0.  S.  Strnng.  Sur  un  cas  de  traumatisme  de  la 
moelle  sacrée  avec  syringomyélie  unilatérale 
consécutive.  —  11  s’agit  d’un  homme  de  60  ans,  qui 
entre  à  l’hôpital  pour  paralysie  des  sphincters,  perle 
des  fonctions  sexuelles,  engourdissement  de  tout  le 
côté  gauche  à  l’exception  de  la  face,  et  ulcération  de 
la  plante  du  pied  droit. 

■\'ingt-huit  ans  auparavant,  il  tombe  du  haut  d'un 
édifice,  perd  ronnaissance  cinq  ou  six  heures.  Il 
accuse  simplement,  à  la  suite  une  douleur  dorsale, 
de  la  paralysie  sphinctérienne  et  de  l'anaphrodisie. 

Dix  ans  après  son  accident  (1897),  il  éprouve  subi¬ 
tement  un  engourdissement  du  bras  gauche  tel,  qu’il 
ne  peut  pratiquement  s’en  servir.  En  1915,  apparaît 
l’ulcère  du  pied  droit.  En  Décembre  1918,  la  gangrène 
frappe  le  2'  orteil  droit  qu’on  est  obligé  d’amputer. 

L’examen  neurologique  montre  un  tremblement  et 
une  légère  ataxie  intentionnelle  du  membre  supé¬ 
rieur  gauche.  La  réflectivité  tendineuse  paraît  un 
peu  plus  faible  à  gauche;  les  deux  achilléens  man¬ 
quent.  Le  réflexe  cutané  abdominal  gauche  fait  dé¬ 
faut,  de  même  que  les  réflexes  crémastériens  bilaté¬ 
raux  et  le  réflexe  anal.  Pas  de  Babinski. 

La  force  musculaire  est  normale. 

Du  côté  gauche,  sauf  à  la  face  qui  est  très  légère¬ 
ment  hyperesthésique,  on  note  une  atténuation  de  la 
sensibilité  tactile  et  une  forte  diminution  des  sensa¬ 
tions  douloureuses  et  thermiques  qui  font  complète¬ 
ment  défaut  au  niveau  des  premières  paires  lombaires 
et  des  dernières  sacrées  du  côté  gauche. 

A  droite  les  senvibilités  sont  normales  ;  sauf  entre 
les  2“  et  5“  segments  sacrés  où  elles  ont  disparu. 
Perturbation  par  places  des  sensibilités  profondes. 

La  radiographie  montre  une  ancienne  fracture  de 
la  !'■“  vertèbre  lombaire,  partiellement  détruite  et 
déplacée  à  droite.  Début  d’ankylose  des  2“,  3'',  4“, 
5“  lombaires.  Atrophie  de  presque  tous  les  os  du 
pied  droit  et  périostite  tibiale.  Wassermann  négatif. 

Que  s’était-il  passé  à  la  suite  de  cette  ancienne 

Les  troubles  ultérieurs  de  la  sensibilité  objective 
surtout  douloureux  et  thermiques  pouvaient  faire 
penser  à  une  lésion  de  la  colonne  de  substance  blanche 
latérale  droite  de  la  moelle  cervicale.  Mais  celle-ci 
n’explique  pas  tous  les  symptômes,  surtout  les 
troubles  des  sensibilités  profondes,  et  encore  moins 
l’extension  des  symptômes  sensitifs.  S’il  s’agissait 
d’une  lésion  de  la  substance  grise,  il  y  aurait  eu 
troubles  bilatéraux  des  sensibilités  dolorifiques  et 
thermiques.  Il  est  vrai  qu’on  peut  admettre  une 
lésion  de  la  corne  postérieure  gauche,  mais  très  éten¬ 
due  eu  hauteur.  S’agit-il  d’un  processu.s  syringomyé- 
liqne  ou  bématomyéliqiie  ou  hydromyélique  ?  Contre 
l’hypothèse  d’une  syringomyélie  posl-traumaliquc,  on 
peut  faire  remarquer  que  la  lésion  sacrée  initiale 
prédomine  à  droite,  et  que  les  troubles  syringomyé- 
liques  siègent  presque  entièrement  à  gauche.  D’autre 
part,  il  s’est  écoulé  six  ans  entre  le  traumatisme  et 
l’apparition  des  premiers  symp'ômes.  Ne  pourrait-il 
s’agir  d’une  extension  hématomyélique  de  la  lésion 
primitive  ?  Mais  cette  hématomyélie  elle-même  ne 
saurait-elle  avoir  conditionné  une  syingomyélie 
L’origine  traumatique  de  la  syringomyélie  a  de  nom¬ 
breux  adhérents.  La  présence  du  mal  perforant 
plantaire  à  droite,  c’esl-à  dire  du  i  ôté  de  la  blessure 
initiale,  est  intéressante  L’ulcère  est  survenu  vingt- 
quatre  ans  après  l’accident  et  dix-huit  ans  apiès  l’ap¬ 
parition  des  premiers  phénomènes  syringomyéliques. 
Il  est  possible  que  l’extension  du  processus  cavitaire 
au  travers  de  l’ancien  foyer  traumatique  ait  pu  ame¬ 
ner  sa  production.  Fer.nand  Lévy. 
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DE  L’INTERYENTION  D’URGENCE 
DANS  L’APPENDICITE  AIGUE 

Par  MM.  A.  GOSSET  et  J.  BERGER. 


L’intervention  d’urgence  dans  l’appendicite 
aiguë,  longtemps  réservée  aux  cas  d’une  gra¬ 
vité  éclatante,  a  vu  peu  à  peu  ses  indications 
s’étendre  aùx  formes  qui,  d’emblée,  paraissent 
sérieuses. 

Celte  évolution  est  due  à  la  bénignité,  aujour¬ 
d’hui  incontestable,  de  l’intervention  pratiquée 
dès  les  premières  heures  de  la  crise,  et  à  la  sim- 
plicité,  insoupçonnée  autrefois,  des  manœuvres 
opératoires,  lorsque  l’appendicite  aiguë  est  en¬ 
core  dans  ses  vingt-quatre  ou  trente-six  pre¬ 
mières  heures.  En  eiïet,  maintenant  que  l’esprit 
public,  mieux  averti  dos  possibilités  de  la  chirur¬ 
gie,  ne  se  révolte  plus  devant  la  rapidité  de  la 
décision  à  prendre,  on  peut  souvent  intervenir 
dans  le  cours  do  la  première  journée,  et  l’appendi¬ 
cectomie  se  fait  alors  avec  toute  la  simplicité  des 
cas  apyrétiques  ;  il  n’y  a  même  plus  de  drainage  à 
pratiquer,  et  l’on  évite  par  cette  manière  de  pro¬ 
céder  les  risques  que  porte  en  elle  toute  crise 
d’appendicite,  même  celle  qui  e.sl  en  apparence 
légère  et  bénigne. 

A  quels  symptômes  reconnaît-on  que  la  crise 
est  grave  ou  va  s’aggraver? 

Tout  malade  atteint  d’appendicite  aiguë,  traité 
comme  il  convient,  doit  éprouver,  si  le  cas  est 
favorable,  un  soulagement  très  net  au  bout  de 
quatre  à  cinq  heures  : 

Les  douleurs  doivent  avoir  diminué  ; 

Le  contracture  doit  s’étre  relâchée; 

La  température  doit  s’étre  abaissée  ; 

Le  pouls  doit  s’être  ralenti  ; 

•  Les  vomissements  doivent  cesser. 

Si  vous  hésitez  sur  la  gravité  d’une  crise 
appendiculaire,  imposez-vous  la  règle  absolue  de 
revoir  votre  malade  quatre  à  cinq  heures  après, 
et,  si  un  seul  de  ces  signes  que  nous  venons 
d’énumérer  augmente  ou  réapparaît,  l’interven¬ 
tion  d’urgence  s’impose. 

La  douleur  spontanée. 

La  douleur  spontanée  lire  sa  valeur  pronos¬ 
tique  de  son  intensité.  Chez  un  de  nos  opérés, 
des  douleurs  très  violentes  dès  le  début  consti¬ 
tuaient  le  seul  symptôme;  la  température  était 
peu  élevée,  le  pouls  normal.  L’opération,  faite 
d'urgence,  uniquement  d’après  l’intensité  des 
douleurs,  montra  un  ajipendice  rempli  de  pus 
et  en  voie  de  sphacèle.  En  présence  d’une  forme 
à  début  très  douloureux  d’emblée,  l'opération 
d’urgence  est  la  meilleure  solution. 

11  est  une  erreur  que  l’on  voit  encore  commise 
trop  souvent:  le  clinicien  porte  ses  investigations 
dans  la  fosse  iliaque  droite:  il  n’y  trouve  pas 
toujours  la  douleur  recherchée,  et  alors,  aban¬ 
donnant  son  hypothèse  d’appendicite,  il  rejette, 
devant  l'absence  de  douleurs  iliafjiies,  son  premier 
diagnostic  qui  était  le  bon.  C’est  là  une  source 
d’erreurs  innombrables  dont  les  conséquences 
sont  néfastes.  Si  la  douleur  n’existe  pas  dans 
la  fosse  illiaque  droite,  c’est  peut-être  que  l’ap¬ 
pendice  n’est  pas  là  et  qu’il  est  pelvien  ou 
rétro-avcal.  N’abandonnez  donc  pas  votre  dia¬ 
gnostic  d’appendicite;  demandez  au  malade  (et 
cela  s’observe  surtout  chez  les  enfants’  s’il  n’y  a 
pas  eu  de  la  fréquence  des  mictions  ou  des  mic¬ 
tions  douloureuses,  et  l’exploration  du  petit  bas¬ 
sin  par  le  toucher  rectal  pourra  vous  montrer  de 
la  douleur  au  niveau  du  Douglas.  Si  vous  ne 
trouvez  rien  dans  le  petit  bassin,  il  est  encore 
trop  tôt  pour  rejeter  l’idée  d’une  crise  appendi¬ 
culaire;  explorez  la  région  lombaire  droite  et, 
bien  souvent,  une  douleur  très  marquée  à  ce 
niveau  vous  permettra  de  comprendre  l’enchaî¬ 
nement  des  troubles  présentés  par  votre  malade. 


alors  que  la  fosse  iliaque  droite  reste  silencieuse, 
parce  qu'il  s’agit  d’appendicite  rétro-cæcale. 

Chez  les  jeunes  sujets,  il  est  rare  que  la  dou¬ 
leur  spontanée  soit  rapportée  d’emblée  à  la  fosse 
iliaque  droite.  C’est  du  pourtour  de  l’ombilic  que 
se  plaignent  les  enfants,  ou  de  la  région  épigas¬ 
trique,  très  rarement  de  la  fosse  iliaque  droite. 
Ne  vous  laissez  pas  tromper  par  ces  indications 
du  malade  qui  ont  déjà  égaré  bien  des  familles  et, 
aussi,  bien  des  médecins. 

La  reprise  des  douleurs,  après  une  période 
d’accalmie  plus  ou  moins  longue,  a  une  importance 
capitale.  A  quelque  moment  qu’elle  se  produise, 
elle  conslilue  une  indication  opératoire  impérieuse, 
et  cela  même  en  dehors  de  tout  autre  symptôme. 
Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  opéré  dès  celte 
reprise  des  douleurs  et  sur  la  seule  indication 
posée  par  ce  signe,  nous  avons  trouvé  un  appen¬ 
dice  rempli  de  pus,  ou  sur  le  point  de  se  rompre 
par  sphacèle,  ou  déjà  rompu  avec  pus  libre  dans 
le  péritoine. 

La  contracture  abdominale. 

Elle  est  l’indice  de  la  réaction  du  péritoine. 
Elle  peut  exister  seule  et  comporte  une  série  de 
degrés.  Lorsqu’elle  est  généralisée  à  tout  l’abdo¬ 
men,  il  est  facile  de  la  mettre  en  évidence,  sans 
aucune  palpation,  par  la  manœuvre  suivante  :  dites 
au  malade  de  faire  quelques  grandes  inspirations, 
et  vous  verrez  que  l’abdomen  n’y  prend  aucune 
part,  querc  sont  des  inspirations  purementthoraci- 
queSjla  paroi  abdominale  et  le  diaphragme  restant 
immobiles.  Dans  d’autres  cas,  la  contracture  est 
localisée  à  la  fosse  iliacjuc droite  elelle  s’étendsur 
une  largeur  d’une  paume  de  main  ou  encore  moins. 
Pour  la  rechercher,  il  faut  procéder  avec  beau¬ 
coup  de  prudence  et  de  douceur  ;  avec  la  main 
mise  bien  à  plat,  palper  d’abord  à  gauche,  puis 
au  niveau  de  l’épigastre  et  terminer  par  la  fosse 
iliaque  droite.  Quelquefois  la  palpation  avec  un 
seul  doigt  suffit  pour  déceler  la  contracture  loca¬ 
lisée. 

Devant  ces  cas  de  défense  localisée  très 
marquée,  il  faut  opérer;  a  fortiori  si  la  contracture 
est  généralisée.  Si  elle  est  localisée  et  si  pour 
une  raison  quelconque  vous  ne  pouvez  intervenir 
de  suite,  réexaminez  votre  malade  au  bout  de 
quelques  heures  et,  si  celle  contracture  persiste 
ou  augmente  en  rigidité  et  en  étendue,  il  faudra 
décider  l’intervention. 

La  contracture  peut,  dans  certains  cas,  être 
intermittente  et,  par  conséquent,  échapper  à  un 
premier  examen.  Dans  un  de  nos  cas,  elle  se 
produisait  seulement  à  l’occasion  de  petites  crises 
douloureuses  et  l’inlervenlion  nous  montra  l’exis¬ 
tence  d'un  api)endice  en  voie  de  gangrène  et  rem¬ 
pli  de  pus. 

Le  pouls. 

Le  pouls,  dans  certaines  formes  graves,  peut 
rester  normal,  mais  il  va  sans  dire  que  ce  n’est 
pas  la  règle.  L’étal  du  pouls  a  une  valeur  consi¬ 
dérable;  si,  en  dehors  de  tout  autre  symptôme 
alarmant,  le  pouls  devient  rapide,  dépressible, 
craignez  une  forme  toxique,  sans  grande  réaction 
péri-appendiculaire,  mais  particulièrement  sé¬ 
rieuse. 

Chez  quelques-uns  de  nos  opérés,  ce  qui  domi¬ 
nait,  c'était,  avec  l’accélération  du  pouls,  une 
tendance  marquée  au  refroidissement  :  les  pieds, 
les  mains,  le  nez  étaient  froids,  les  lèvres  viola¬ 
cées.  Tj’intervention  faite  d’urgence  montra  le 
péritoine  intact  et  un  appendice  d’aspect  normal, 
mais  dont  la  cavité  contenait  une  gouttelette  de 
pus  au  voisinage  de  la  pointe.  Nous  nous  rappe¬ 
lons  une  petite  malade  qui  avait,  pour  tout  symp¬ 
tôme,  des  vomissements  noirs,  un  pouls  fréquent 
et  peu  ou  pas  de  réaction  dans  la  fosse  iliaque 
droite.  A  l’opération,  le  péritoine  est  intact  et 
l’appendice  paraît  presque  sain.  Nous  faisons 
quand  même  l’appendicectomie  et,  une  fois  l’opé¬ 
ration  terminée,  nous  incisions  l’appendice  dans 


lequel  il  y  avait  quelques  gouttes  de  pus  sous 
une  tension  telle  que  le  liquide  jaillit  dès  que  la 
cavité  fut  ouverte. 

Après  l’appendicectonde  faite  dans  ces  formes, 
tout  rentre  habituellement  dans  l’ordre,  avec 
rapidité  ;  le  pouls  tombe  de  150,  à  120  et  à  100,  et 
enfin  redevient  normal  on  trois  ou  quatre  jours. 

La  température. 

Elevée  dès  le  début  de  la  crise,  elle  indique  en 
général  une  foi'ine  sérieuse.  L’élévation  de  la 
température  constitue  un  inconnu  et  peut  mar¬ 
quer  le  début  d'une  forme  évoluant  vers  la  sup¬ 
puration  ou  celui  d’une  forme  toxique  rappelant 
celles  que  nous  venons  de  décrire. 

La  reprise  de  la  fièvre  après  quelques  jours 
d'ai)yrexic  conduit  également  à  l’intervention. 
Ce  symptôme,  d’ailleurs,  existe  rarement  seul  et 
s’associe  le  plus  souvent  à  d’autres  signes  du  côté 
du  pouls,  du  côté  de  la  paroi  abdominale,  etc.; 
mais,  mêmes’il  existe  à  l’état  isolé,  il  doit  toujours 
faire  porter  un  pronostic  réservé.  On  voit  parfois, 
au  cours  d’une  appendicite  en  évolution,  une 
ascension  de  température  brusque,  suivie  d’une 
chute  rapide,  donnant  à  la  courbe  la  forme  en 
clocher  :  il  s’agit  le  plus  souvent  alors  d’une 
forme  endo-appcndiculaire. 

La  fièvre  peut  manquer  complètement,  et  la 
forme  n’en  être  que  plus  grave.  On  peut  môme 
noter  une  température  au-dessous  de  la  normale. 
Un  de  nos  opérés,  après  un  début  de  crise 
marqué  par  des  douleurs  vives,  intermittentes, 
accompagnées  d’une  contracture  également  inter¬ 
mittente,  présenta,  pendant  quelque  temps,  un 
abaissement  de  température  à  SO”,  suivi  de  la  re¬ 
prise  plus  violente  des  douleurs.  Sur  l’indication 
fournie  par  ces  deux  seuls  signes,  abaissement  de 
température  pendant  quelques  heures  au  début 
de  la  crise  et  reprise  des  douleurs,  le  petit 
malade  fut  opéré  d’urgence:  l’appendice  était 
rempli  de  pus,  prêt  à  se  rompre,  d’une  couleur 
lie  de  vin,  en  voie  de  sphacèle. 

Les  vomissements. 

Les  vomissement  abondants  et  répétés  plai¬ 
dent  en  faveur  de  l’acte-  opératoire  précoce, 
mais  c’est  surtout  la  reprise  des  vomissements 
qui  constitue  à  nos  yeux  une  indication  d’urgence. 

Dans  une  de  nos  observations,  ils  ne  se  pro¬ 
duisirent  qu’au  bout  de  quarante-huit  heures,  au 
cours  d’une  crise  d’appendicite  en  apparence 
d’intensité  moyenne.  D’abord  verts,  bilieux,  puis 
noirâtres,  ils  conduisirent  à  l’opération  rapide, 
qui  montra  l’existence  d’un  appendice  déjà  per¬ 
foré.  Dans  d’autres  cas,  malgré  une  température 
à  37",  un  pouls  à  90,  les  vomissements  accompa¬ 
gnaient  un  sphacèle  de  l’appendice.  Dans  d’autres 
encore,  leur  répétition  était  produite  par  l’exis¬ 
tence  dans  l’appendice  d’une  notable  quantité  de 
liquide  louche.  Tl  va  sans  dire  que  la  nature  même 
de  ces  vomissements  a  une  certaine  importance, 
bien  que  le  vomissement  vert,  considéré  généra¬ 
lement  comme  iin  signe  d’infection  péritonéale, 
soit  loin  de  répondre  toujours  à  cette  éventualité, 
il  doit,  néanmoins,  toujours  faire  porter  un 
pronostic  plus  réservé  que  le  vomissement  pure¬ 
ment  alimentaire  ou  bilieux. 

Quant  au  vomissement  noir,  il  indique  toujours 
une  forme  grave  dans  laquelle  le  foie  est  déjà 
touché,  et  en  aucun  cas,  lorsqu’il  se  produit,  il 
ne  faut  attendre  pour  intervenir. 

Dans  certaines  formes  d’appendicite,  on  observe, 
dès  le  début,  de  la  diarrhée.  Celle-ci  s’associe 
souvent  à  des  symptômes  d’intoxication  générale 
accompagnant  la  rapidité  du  pouls,  la  tendance 
au  refroidissement;  c’est  le  plus  souvent  une 
diarrhée  peu  abondante  et  passagère.  Elle  peut, 
si  les  autres  signes  d’appendicite  ne  sont  pas 
typiques,  donner  lieu  à  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic,  en  orientant  ce  dernier  vers  la  fièvre  typhoïde 
par  exemple. 


754 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Mercredi,  10  Décembre  1919 


N»  75 


altération  du  fades,  qui  existe  rarement 
seule,  a  une  grande  importance,  t'n  malade, 
atteint  d'appendicite  grave,  n’e.st  jamais  colore; 
souvent  son  nez  est  pincé,  ses  traits  sont  tirés, 
scs  lèvres  sont  blanches,  son  regard  brillant  et  il 
est  parfois  possible,  à  la  simple  inspection  du 
malade,  déjuger  de  la  gravité  du  cas. 

En  deliors  de  ces  signes  capitaux  et  que  l’on 
rencontre  fréquemment,  il  en  est  d’autres  qui 
sont  plus  rares  :  tel  est,  par  exemple,  l' ictère  ou 
le  sub-ictère,  telle  est  égalementl’apparition  d’une 
hématurie  coïncidant  ou  non  avec  les  vomisse¬ 
ments  noirs.  Ces  deux  complications,  qui  peu¬ 
vent  d’ailleurs  prêter  à  des  erreurs  de  diagnos¬ 
tic  et  qui  nécessiteront  un  examen  minutieux  du 
malade,  sont,  lorsque  le  diagnostic  d’appendicite 
est  fait,  de  nature  à  hâter  l’intervention. 

Enfin,  il  faut  toujours,  en  présence  d’un  ma¬ 
lade  en  crise  d'appendicite,  lui  demander  s’il  a 
été  purgé.  La  fréquence  des  perforations  appen¬ 
diculaires  coïncidant  avec  ce  commémoratif  est 
telle  que,  lorsque  la  réponse  du  malade  est  affir¬ 
mative,  on  est  en  droit,  le  plus  souvent,  de  con¬ 
sidérer  la  forme  comme  sérieuse. 

En  résumé,  on  peut  dire  au  sujet  de  l’appendi¬ 
cite,  ce  qu’il  est  devenu  classique  de  dire  pour  la 
contusion  de  l’abdomen  :  «  dans  le  doute,  ne 
t’abstiens  pas  ». 

Il  est  évident  qu’en  présence  d’une  appendi¬ 
cite  que  nous  ne  voyons  qu’au  bout  de  quarante- 
huit  heures,  et  qui  ne  présente  plus  aucun  symptàme 
alarmant,  [il  vaut  mieux  attendre  la  résolution  de 
la  crise.  11  est  évident  également  que,  lorsqu’en 
examinant  notre  malade,  trop  tardivement,  nous 
constatons  l’existence  d’un  plastron  manifeste  de 
ia  fosse  iliaque  droite,  il  est  préférable  d’attendre 
le  refroidissement,  quitte  à  intervenir  aussitôt 
qu’un  des  signes  que  nous  avons  étudiés  tout  à 
l’heure  ferait  son  apparition.  Ces  formes,  d’ail¬ 
leurs, évoluentplutôtversune  suppuration  d’abord 
enkystée  et,  la  plupart  du  temps,  on  voit  venir  les 
complications.  Il  est  enfin  des  cas  où  l’on  est 
appelé  assez  tardivement  auprès  d’un  malade  chez 
lequel  se  produit  progressivement  un  abcès  péri- 
appendiculaire  assez  volumineux  Celui-ci  peut 
d'ailleurs  avoir  évolué  d’une  façon  torpide,  pres¬ 
que  chronique.  La  saillie  formée  par  la  collec¬ 
tion  purulente  sera  soit  iliaque,  soitlombaire,  soit 
sous  -  hépatique ,  soit  pelvienne;  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  le  toucher  rectal  permettra  parfois  seul 
de  faire  le  diagnostic.  L’abcès  constaté,  il  con¬ 
vient  d’intervenir  le  plus  vite  possible,  afin  de 
ne  pas  laisser  le  temps  à  la  barrière  néo-membra- 
neuse  de  se  rompre,  infectant  ainsi  la  grande 
cavité  péritonéale. 

Il  est  des  cas  où  la  production  de  l’abcès  s’est 
faite  d’une  manière  si  lente  et  progressive  que 
l’origine  appendiculaire  de  1  alïection  est  difficile 
à  reconnaître. 

Chez  un  de  nos  malades,  il  existait  un  gros 
abcès  lombaire  [tris  par  certains  pour  une  col¬ 
lection  rénale,  par  d’autres  pour  une  suppuration 
froide  à  point  de  départ  intestinal,  par  d’autres 
pour  une  tumeur  du  côlon.  Une  ponction  ayant 
révélé  l'existence  d’un  pus  nettement  anaérobie, 
le  diagnostic  d’appendite  rétro-cæcale  put  être 
posé  et,  l’abcès  une  fois  incisé,  nous  enlevâmes 
secondairement  un  appendice  rétro-ciccal,  perforé, 
cause  de  tous  les  accidents. 

Existe-t-il,  en  présence  de  ces  symp¬ 
tômes  qni  plaident  en  faveur  de  l’interven¬ 
tion,  des  contre-indications  opératoires? 
—  Nous  avons  vu  que  la  tendance  syncopale, 
loin  de  faire  ajourner  l’appendicectomie,  doit,  au 
contraire,  la  hâter.  L’ictère  ou  le  sub-ictère, 
fonction  directe  de  l’infection  appendiculaire,  ne 
constituent  pas  un  argument  contre  l’acte  opéra¬ 
toire.  Nous  avons  opéré  à  l’ambulance  1,3/'18 
un  soldat  atteint  d’appendicite  grave  avec  une 
douleur  violente.  Ce  malade  était  en  plein  ictère 
foncé,  à  tel  point  qu’on  avait  pu  se  demander  s’il 
ne  s’agissait  pas  d’une  affection  des  voies  biliaires  | 


ou  du  foie.  L’appendice  une  fols  enlevé  sous  1 
anesthésie  locale,  l’ictère  céda  en  quelques  jours, 
et  l’opéré  guérit  parfaitement.  Le  péritoine  ne 
contenait  pas  de  liquide;  l’appendice  était  gros, 
congestionné  et  avait  un  contenu  mucilagi- 

T1  est  des  formes  d’appendicite  qui  s’accom¬ 
pagnent,  à  leur  début,  d’un  état  dyspnéique 
particulier.  Il  s’agit  parfois  d’un  véritable  état 
pseudo-asthmatique  d’origine  toxique,  sans  qu’il 
y  ait  forcément  des  symptômes  de  bronchite 
manifeste.  Celle-ci  se  voit  également  au  début  de 
certaines  crises  d’appendicite  et  ne  constitue  pas 
un  argument  sérieux  contre  l’intervention,  si  elle 
est  motivee  par  la  constatation  d’un  signe  de  gra¬ 
vité  de  la  crise.  Un  de  nos  jeunes  malades,  qui 
avait  une  température  élevée,  un  pouls  rapide, 
avec  une  douleur  assez  intense  au  niveau  de  la 
fosse  iliaque  droite,  était  en  pleine  bronchite 
quand  nous  l’avons  opéré.  Non  seulement  ces 
accidents  pulmonaires  ne  s’aggravèrent  pas  du 
fait  de  l’intervention,  mais  ils  disparurent  très 
rapidement,  et  l’on  est  en  droit  de  penser  qu’ils 
étaient  sous  la  dépendance  directe  de  l’infection 
appendiculaire. 

En  présence  de  l’un  des  signes  d’aggravation- 
de  l’appendicite,  aucune  considération  ne  doit 
faire  retarder  l’acte  opératoire.  Bien  plus,  l’évo¬ 
lution  parfois  torpide  et  insidieuse  des  complica¬ 
tions  pouvant  masquer  le  moment  où  elles  se 
produiront,  n’est-il  pas  plus  sage  de  ne  pas 
attendre  d’avoir  la  main  forcée  '?  Nous  avons  vu 
(|uo  l’apparition  souvent  brusque  de  la  douleur 
et  de  la  contracture  pouvait  signifier  aussi  bien  : 
perforation  faite,  que  perforation  en  train  de  se 
faire.  Aussi  vaut-il  mieux,  en  présence  d’une 
appendicite,  vue  à  son  début,  l’opérer  systémati¬ 
quement.  En  assistant  aux  premières  heures 
d’une  appendicite,  on  peut  souvent  dire  qu’il 
s’agit  d’une  crise  grave,  on  ne  peut  jamais  dire  si 
elle  sera  bénigne.  Plusieurs  de  nos  malades, 
opérés  dès  les  premières  heures,  chez  lesquels  il 
n’existait  aucun  signe  alarmant,  dont  la  tempéra¬ 
ture  et  le  pouls  étaient  normaux,  avec  absence  de 
vomissements,  avec  des  douleurs  très  moyennes, 
sans  contracture,  avaient  un  appendice  rempli  de 
pus  fétide  sous  tension. 

Si  l’on  peut,  le  plus  souvent,  ne  pas  dra  iner  une 
appendicite  suspecte  d’emblée  et  opérée  d’ur¬ 
gence,  à  plus  forte  raison  pourra-t-on  éviter  au 
malade  les  petits  ennuis  du  drainage  de  quelques 
jours,  en  l’opérant  systématiquement,  dans  les 
formes  même  en  apparence  légères. 

L’intervention  aura  alors  des  suites  d’une  sim¬ 
plicité  extrême  :  l'état  général  du  malade,  qu’un 
jeûne  prolongé  n’aura  pas  déshydraté,  dont  le 
foie  n’aura  pas  eu  le  temps  de  s’atrophier,  aidera 
puissamment  à  son  rétablissement  ultérieur. 

Traitement. 

Nous  ne  voulons  pas  ici  reprendre  la  technique 
de  l’appendiccctoraie,  mais  insister  seulement 
sur  les  points  spéciaux  (jui  concernent  l’opéra¬ 
tion  d’urgence. 

L’anesthésie.  —  L'anesthésie  à  l'éther,  que 
nous  employons  dans  l’immense  majorité  de  nos 
interventions,  quelles  qu’elles,  soient,  est  plus 
indiquée  que  jamais  dans  le  cas  qui  nous  oc¬ 
cupe. 

Les  lésions  hépatiques,  extrêmement  fréquentes 
chez  ces  malades,  sont  soit  des  lésions  hyper¬ 
trophiques  causées  par  l’infection  elle-même, 
soit  des  lésions  d’insuffisance  hépatique,  plus 
fréquente  dans  les  formes  toxiques.  Sans  aller 
toujours  jusqu’à  l’apparition  des  vomissements 
noirs,  celles-ci  existent  parfois  alors  qu’aucun 
signe  ne  permet  de  les  déceler,  et  là,  comme 
dans  les  opérations  sur  les  voies  biliaires,  l’usage 
du  chloroforme  constitue  un  danger  réel  et  con¬ 
sidérable  qu’il  faut  éviter  à  tout  prix.  On  connaît, 
à  la  suite  de  l'usage  de  cet  agent  anesthésique, 


non  seulement  l’existence  des  ictères  post-opé¬ 
ratoires,  mais  celle  des  accidents  tardifs,  surve¬ 
nant  au  bout  de  plusieurs  jours,  et  pouvant  aller 
jusqu’à  la  mort. 

L’éther,  au  contraire,  fatigue  beaucoup  moins 
le  foie  et  les  reins  que  le  chloroforme.  La  rareté 
des  accidents  pulmonaires,  d’ailleurs  trop  sou¬ 
vent  attribués  à  son  emploi,  la  grande  améliora¬ 
tion  apportée  dans  son  utilisation  par  l’appareil 
d’Ombrédanne,  font  de  lui,  à  l’heure  actuelle, 
l’anesthésique  de  choix. 

Nous  avons  déjà  vu  que,  chez  un  de  nos  malades, 
une  bronchite,  existant  avant  l’opération  et  d’ori¬ 
gine  appendiculaire,  avait  guéri  rapidement  mal¬ 
gré  une  anesthésie  à  l’éther.  Il  est  néanmoins 
des  cas  où,  en  présence  de  la  faiblesse  du  myo¬ 
carde,  d’un  ictère  constitué,  il  convient  d’avoir 
recoui  s  à  Y  anesthésie  locale  ;  on  pratiquera 
alors  l’anesthésie  régionale  à  la  novoca'ine-adré- 
naline. 

La  rachianesthésie  ne’ nous  semble  pas  indi¬ 
quée,  lorsqu’on  soupçonne  une  péritonite  avec 
liquide  libre.  La  nécessité  d’asseoir  le  malade  ou 
de  le  mettre  dans  le  décubitus  latéral,  du  fait 
qu’elle  peut  déplacer  l’épanchement,  doit  faire, 
dans  ce  cas,  rejeter  cette  méthode,  et  donner  la 
préférence  à  l’anesthésie  locale. 

Position  a  donxeii  a  l’opéué.  —  Elle  n’est  pas 
sans  importance.  Dans  nos  appendicectomies  faites 
pour  appendicite  chronique  ou  «refroidie»,  nous 
inclinons  légèrement  le  malade  en  demi-position 
de  Trendelenburg;  une  inclinaison  d’environ  20°, 
faisant  remonter  sous  le  diaphragme  les  anses 
gréle.s  et  insuffisante  néanmoins  pour  déplacer  le 
ca-cum,  permet  de  voir  apparaître  tout  à  coup  cet 
organe  aussitôt  le  péritoine  ouvert.  Au  contraire, 
en  opérant  d’urgence,  il  faut  se  souvenir  que  la 
séreuse  peut  contenir  déjà  une  certaine  quantité 
de  liquide  septique,  et  il  y  a  un  intérêt  pri¬ 
mordial  à  ne  pas  faire  refluer  ce  liquide  vers 
l’étage  supérieur  de  l’abdomen.  Nous  opérons 
donc  nos  malades  en  position  horizontale.  Si, 
une  fois  la  cavité  péritonéale  ouverte,  nous  con¬ 
statons  qu’elle  ne  contient  pas  de  liquide,  nous 
pourrons  incliner  la  table  d’opération  pour  la  fin 
de  l’acte  opératoire. 

L’incision,  dont  nous  nous  servons,  est  l’in¬ 
cision  de  Mac  Burney  avec  dissociation  mus¬ 
culaire.  Sans  revenir  sur  les  avantages  quelle 
présente,  nous  dirons  seulement  qu’en  cas  de 
drainage  de  courte  duree,  les  muscles,  une  fois  le 
drain  enlevé,  ont  lendance  de  par  leur  simple 
tonicité  à  fermer  l’orifice  laissé  par  lui. 

Bien  qu’il  s’agisse  d’opérations  dans  lesquelles 
la  vie  du  malade  est  en  jeu,  il  n’est  pas  indilTé- 
rent  de  laisser  comme  suite  éloignée  une  éventra¬ 
tion,  une  mauvaise  paroi.  S'il  est  nécessaire,  au 
cours  de  l’intervention,  d’augmenter  les  dimen¬ 
sions  de  l’incision  pariétale,  nous  l’agrandissons 
par  en  haut  ou  par  en  bas,  perpendiculaire¬ 
ment  à  l’ouverture  faite  au  plan  profond.  Comme 
on  a  eu  soin  de  donner  primitivement  à  cette 
dernière  de  petites  dimensions,  l’ensemble  de 
l’incision  se  trouve  alors  être  verticale ,  et 
l'incision  de  Mac  Burney  est  tout  simplement 
transformée  en  incision  de  Roux.  II  est  d’ail¬ 
leurs  beaucoup  de  cas  dans  lesquels  il  n’est  pas 
nécessaire  d’agrandir  l’ouverture  pariétale.  En 
se  servant  bien  des  écarteurs,  on  peut  arriver  à 
avoir  un  jour  très  large.  Les  écarteurs  dont  nous 
nous  servons  pour  les  cas  opérés  d’urgence  sont 
les  écarteurs  en  S  d’Hartmann. 

Dans  les  appendicites  avec  collection  sous- 
hépatique,  l’incision  sera  reportée  verticalement 
vers  en  haut.  Enfin,  dans  certaines  formes  pel¬ 
viennes,  notamment  chez  la  femme,  il  sera  bon  de 
pratiquer  l’incision  sus-pubienne  médiane. 

La  protection  du  péritoine  doit  être  effectuée 
avec  le  plus  grand  soin.  Aussitôt  le  cæcum 
reconnu,  avant  de  l’amener  au  dehors,  avant  de 
se  livrer  à  aucune  recherche  intrapéritonéale,  il 
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faut  isoler  la  grande  cavité  de  la  zone  dangereuse, 
d’où  peut  sourdre  du  pus. 

Le  fait  d’avoir  trouvé  du  liquide  dans  le  péri¬ 
toine  ne  doit  pas  empêcher  de  protéger  ce  der¬ 
nier,  car  il  existe  souvent  une  seconde  collection, 
pelvienne  ou  rétro-cæcale,  de  pus  franc,  plus 
septique  que  le  contenu  de  la  cavité  générale. 

Protection  de  la  cavité  pelvienne  par  une  com¬ 
presse  de  gaze,  séparation  des  anses  grêles  par 
deux  ou  trois  compresses  glissées  sous  la  lèvre 
interne  de  l’incision,  isolement  complet,  en  un 
mot,  de  la  région  cæco-appendiculaire,  telles  sont 
les  premières  précautions  à  prendre. 

L’appesdicecto.mie  doit  être  faite  si/stématique- 
rnent.  On  sait  depuis  longtemps  que  l’évacuation 
du  pus  intra-abdominal  est  insuffisante  si  la 
cause  n’est  pas  traitée. 

Si  V appendice  est  libre,  nous  en  faisons  l’abla¬ 
tion  suivant  noire  technique  habituelle,  par  sec¬ 
tion  de  sa  base  après  écrasement.  Nous  enfouis¬ 
sons  le  moignon  par  un  surjet  en  bourse  au  cat¬ 
gut,  préparé  d’avance,  le  tout  après  ligature  préa¬ 
lable  du  méso. 

Si  l'appendice  est  adhérent,  et  ne  peut  être 
facilement  amené  au  dehors,  il  sera  enlevé  par 
voie  rétrograde.  Le  surjet  cæcal  en  bourse  étant 
faufilé  d’avance,  l’appendice  sera  écrasé,  puis 
sectionné  à  sa  base,  et  le  moignon,  une  fois  lié, 
sera  immédiatement  enfoui.  La  libération  de 
l’appendice  se  fera  alors  en  allant  de  sa  base 
vers  sa  pointe,  en  coupant  le  méso  tendu  par  la 
traction  exercée  sur  l’appendice  et  en  allant  de 
proche  en  proche.  Il  faudra  se  rappeler  que  cet 
appendice  sera  souvent  friable,  parfois  sphacélé 
à  sa  pointe,  et  ne  le  saisir  qu’avec  de  grandes 
précautions.  Si  l’enfouissement  est  rendu  diffi¬ 
cile  du  fait  de  la  friabilité  cæcale,  il  vaut  mieux  y 
renoncer. 

La  RECUEUCHE  DE  l’abcès  doit  toujours  être 
faite  avec  soin,  si  l’appendice  n’est  pas  libre.  En 
général,  il  s’agit  d’un  abcès  pelvien  ou  rétro-cæcal. 

D’ailleurs,  lorsqu’on  aura  trouvé  derrière  le 
cæcum  un  abcès  localisé,  il  faudra  toujours  véri¬ 
fier  s’il  n'existe  pas  une  seconde  collection  dans  le 
bassin.  Celle-ci  se  voit  fréquemment.  La  recher¬ 
che  de  l’abcès  rétro-cæcal  se  fera  en  relevant  le 
cæcum  et  en  décollant  progressivement  sa  paroi 
inféro-externe. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  intervention  pratiquée 
pour  un  gros  abcès  nettement  déterminé  clinique¬ 
ment,  par  exemple  d’un  abcès  rétro-c:i>cal  bom¬ 
bant  en  dehors  ou  en  arrière,  il  faudra  se  souve¬ 
nir  que  la  paroi  interne  de  cette  collection,  celle 
qui  la  sépare  de  la  grande  cavité,  constitue  le 
plus  souvent  une  très  faible  barrière  qu’il  faut  se 
garder  d’effondrer. 

En  dehors  des  lésions  de  l’appendice  et  du  péri¬ 
toine,  on  peut  trouver  d’autres  lésions  portant 
soit  sur  \' épiploon,  soit  sur  le  cxcum.  L’épiploon, 
souvent  adhérent  à  l’appendice  lui-même,  aura 
parfois  participé  au  processus  de  nécrose  et 
devra  dans  ce  cas  être  réséqué.  Il  sera  d’ailleurs 
souvent  commode  de  commencer  par  cette  ré¬ 
section,  qui  rendra  la  recherche  de  l’appendice, 
enfoui  dans  un  gâteau  épiplo’ique,  plus  facile. 

Le  cxcum,  souvent  très  vascularisé,  recouvert 
d’une  séreuse  friable  et  de  fausses  membranes, 
devra  être  saisi  avec  de  grandes  précautions.  On 
le  trouvera  parfois,  au  contraire,  d’apparence 
blanchâtre,  mal  nourri,  épaissi.  Si  les  lésions 
cæcales  rendent  l’enfouissement  difficile  en  rai¬ 
son  de  la  friabilité  de  cet  organe,  il  ne  faudra  pas 
insister  dans  cette  manœuvre  :  il  vaut  mieux  lais¬ 
ser  dans  le  ventre  un  moignon  appendiculaire 
non  enfoui  que  de  déchirer  ou  d’érailler  la  partie 
voisine  du  cæcum. 

Avant  de  procéder  au  drainage  et  à  la  réfec¬ 
tion  de  la  paroi,  il  faut,  dans  tous  les  cas,  bien 
assécher  la  séreuse,  la  débarrasser  de  tout  le 
liquide  qu’elle  peut  contenir,  enlever  les  fausses 
membranes,  parfois  nombreuses  et  adhérentes, 
qu’on  aura  trouvées  sur  les  anses  intestinales.  Il 


sera  bon  de  verser,  en  terminant,  une  certaine 
quantité  d’éther  dans  le  ventre. 

Le  DRAINAGE  est  souvent  inutile  lorsqu’on 
opère  dans  les  3G  premières  heures  ;  il  doit 
être  de  règle  s’il  existait  du  pus  ou  du  liquide 
sale  dans  le  ventre. 

Si  l’on  a  constaté  l’existence  d’une  collection 
pelvienne,  que  cette  collection  communique  ou 
non  avec  un  épanchement  de  la  grande  cavité,  il 
jfaudra  toujours  placer  un  drain  dans  le  fond  du 
bassin. 

On  voit  parfois,  dans  la  cavité  péritonéale, 
une  petite  quantité  de  liquide  clair,  jaunâtre, 
transparent,  alors  que  l’appendice  semble  peu 
touché;  il  s’agit  alors  d’un  épanchement  infiam- 
matoire,  mais  néanmoins  très  peu  septique 
et  absolument  semblable  à  du  liquide  ascitique. 
Ce  mode  de  réaction,  fréquent  chez  l’enfant,  se 
voit  d’ailleurs  dans  certaines  appendicites  chro¬ 
niques,  et  ne  nécessite  pas  de  drainage. 


Telles  sont,  brièvement  exposées,  les  précau¬ 
tions  indispensables  que  doit  prendre  le  clinicien 
en  présence  d’une  appendicite  opérée  d’urgence 
et  en  voie  d’aggravation. 

Mais,  si  l’on  opérait  d’office,  dès  les  premières 
heures,  toute  appendicite  aigue  reconnue,  on 
pourrait  traiter  le  malade  comme  s’il  avait  été 
opéré  longtemps  après  la  sédation  de  sa  crise.  La 
technique  opératoire,  dans  ce  cas,  est  en  tout 
semblable  à  celle  de  l’appendicectomie  pour 
appendicite  apyrétique.  Le  drainage  est,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  absolument  inutile.  Si 
la  forme  est  bénigne  et  simple,  on  aura  évité  au 
malade  l’affaiblissement,  la  perle  de  temps,  l’élai 
d’inanition  relative  que  comporte  l’expectative. 
Si,  au  contraire,  on  se  trouve  en  présence  de 
lésions  graves,  on  l’aura  soustrait  d’emblée  à  un 
risque  important. 


ESSAI  D’UTILISATION 

DES  PROCÉDÉS  DU  TÂTOUÂOE 

DANS  LA  THÉRAPEUTIQUE 

CHIRURGICALE  OU  DERMATOLOGIQUE 

Par  L.  DUFOURMENTEL 
Ancien  interne  des  hôpitaux,  Chef  de  clinique  adjoint 
à  In  Faculté. 


Pour  qui  s’applique  à  la  chirurgie  de  la  face 
et  du  cou,  les  cicatrices  constituent  un  souci  jour¬ 
nalier.  Elles  entachent  les  opérations  plastiques 
d’un  point  noir  inévitable.  11  est  impossible  à  la 
fois  de  les  supprimer  et  de  prévoir  leur  impor¬ 
tance  d’une  façon  rigoureusement  exacte.  Pour¬ 
suivi  par  leur  crainte,  nous  nous  efforçons  de  les 
diminuer  le  plus  possible,  à  la  fois  par  la  réduc¬ 
tion  des  incisions  au  plus  strict  minimum  et  par 
la  délicatesse  des  sutures.  Nous  ne  faisons  guère 
ces  dernières  que  par  points  séparés  intrader¬ 
miques  et  avec  de  fines  aiguilles  d’ophtalmologie. 
Néanmoins  la  marque,  si  réduite  qu’elle  soit,  n’est 
pas  supprimée  et;  lorsqu’il  s’agit  d’un  emprunt 
cutané  de  quelque  importance,  comme  pour  les 
rhinoplasties  faites  avec  la  peau  du  front,  la 
cicatrice  devient  une  réelle  complication  qui 
pèse  d’un  poids  considérable  du  côté  des  contre- 
indications.  Aussi  la  lutte  contre  les  cicatrices  est- 
elle  pour  nous  d’une  préoccupation  constante. 

En  dehors  même  de  la  chirurgie  réparatrice, 
les  cicatrices  sont  une  des  résultantes  les  plus 
graves  de  certaines  blessures  et,  en  particulier, 
des  brûlures.  Celles-ci  une  fois  guéries,  c’est-à- 
dire  épidermisées,  laissent  souvent  une  horrible 
défiguration  et  aucun  effort  n’est  négligeable  qui 
tend  à  les  améliorer. 


Certaines  affections  cutanées  et,  en  particulier, 
certaines  syphilides  laissent  aussi  après  elles  dos 
cicatrices  indélébiles. 

Enfin  n’est-il  pas  des  dermatoses,  de  cause  in¬ 
terne  ou  congénitales,  qui  n’ont  d’autre  inconvé¬ 
nient  que  de  déterminer  des  marques  disgra¬ 
cieuses  et  dont  l’elfacement  reste  au-dessus  des 
possibilités  thérapeutiques  i’  N’est-ce  pas,  par 
exemple,  le  cas  de  certaines  taches  achromiques 
ou  hyperchromiques,  et  en  particulier  du  vitiligo  i’ 

Dans  tous  ces  cas,  et  peut-être  aussi  dans  les 
na'vi,  la  méthode  que  nous  proposons  nous  pa¬ 
raît  capable  de  rendre  les  plus  grands  services. 
Pour  l’instant,  nous  nous  appuyons  surtout  sur 
un  assez  grand  nombre  d’essais  faits  contre  des 
cicatrices  de  blessures  ou  de  brûlures.  Ils  sont 
cependant  suffisants  pour  nous  permettre  de 
penser  qu’il  y  a  là  un  procédé  thérapeutique  qui 
mérite  d’être  propagé  et  perfectionné. 

Avant  d’entrer  dans  le  détail,  nous  pouvons 
dire  que  cette  méthode  consiste  simplement  à  ra¬ 
mener  à  la  couleur  ambiante  une  tache  colorée 
quelle  qu’elle  soit,  c’est-à-dire  à  tatouer  de  cou¬ 
leur  claire  les  marques  trop  foncées  (rouges  ou 
brunes)  et  inversement  à  tatouer  de  couleur  plus 
foncée  les  marques  achromiques. 

11  y  a  longtemps  que  le  tatouage  est  utilisé  dans 
un  but  de  coquetterie  plus  ou  moins  défendables 
mais  nous  n’avons  pas  connaissance  d’essais  mé¬ 
thodiques  poursuivis  dans  un  but  thérapeutique. 
Les  quelques  tentatives  de  Pauli  (médecin  de 
Landau)  en  1835,  de  Nélalon,de  Vidal(de  Cassis), 
signalées  dans  letravail  de  Lacassagne*,  restèrent 
isolées  et  sans  suite. 

Les  deux  observations  les  plus  intéressantes 
sont  celles  du  P.  Schuh  (de  Vienne)  qui  tenta  le 
premier  de  faire  une  chéiloplaslic  avec  de  la  peau 
tatouée  en  rouge  et  de  Mauclaire  qui  répéta  la 
même  tentative  sur  un  malade  opéré  de  cancer  de 
la  lèvre  inférieure  Cependant  il  est  un  cas  où  la 
méthode  du  tatouage  est  maintenant  presque  clas¬ 
sique  :  c’est  l’effacement  des  taies  cornéennes  *. 

Âlais,  d’une  façon  générale,  le  tatouage  est 
resté  un  procédé  barbare  destiné  à  orner  le  corps 
de  dessins  indélébiles,  et  cela  surtout  dans  les 
pays  où  le  climat  permet  une  certaine  nudité. 
Les  dessins  sont  habituellement  noirs  et  les 
tatoueurs  utilisent  l’encre  de  Chine.  Parfois  les 
figures  sont  agrémentées  de  bleu  et  de  rouge.  Le 
bleu  employé  est  alors  le  bleu  des  blanchisseuses 
(bleu  Guimet,  outremer  artificiel,  mélange  de  sili¬ 
cate  d’alumine  et  de  sulfure  de  sodium)  ;  le  rouge 
est  le  vermillon  (cinabre  artificiel,  sulfure  de 
mercure).  Or,  il  est  à  remarquer  que  ces  deux 
couleurs  sont  peu  stables,  que  leur  nuance  varie 
au  contact  des  acides  de  l’organisme,  le  bleu  noir¬ 
cit  ou  verdit,  le  rouge  s’efface. 

Une  des  premières  conditions  à  réaliser  était 
donc  de  trouver  des  matières  colorantes  inalté¬ 
rables  et  non  toxiques.  Cette  recherche  fut  effec¬ 
tuée  avec  l’aide  d’un  des  spécialistes  les  plus  com¬ 
pétents  dans( cette  branche  de  la  chimie,  M.  Bour¬ 
geois.  Il  fallait  avant  tout  des  blancs  et  des  rouges. 

Les  blancs  employés  dans  la  peinture  artistique 
ou  industrielle  sont  le  «  blanc  d’argent  »  (carbo¬ 
nate  de  plomb)  et  le  blanc  de  zinc  ou  blanc  de 
neige  (oxyde  de  zinc).  Ils  doivent  être  considérés 
le  premier  comme  dangereux  et  tous  deux  comme 
altérables  dans  l'organisme.  Nous  avons  dans 
quelques  cas  employé  le  sulfure  de  zinc,  mais 
c’est  un  blanc  sensible  que  la  lumière  fait  noircir. 
Nous  nous  sommes  arrêté  sur  \e  blanc  d’ antimoine 
(oxyde  d’antimoine,  Sb'O’)  qui  nous  paraît  don¬ 
ner  des  résultats  excellents. 

Les  rouges  ne  doivent  être  ni  les  rouges  orga- 


1.  Lacassagne  et  Magitot.  —  Article  u  Tatouage»  du 
Dicl.  encycl.  des  Sciences  médicales  de  Dechambre  et 
Leueuoullet. 

2.  Mauclaire.  —  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  Chir.  de 
Paris,  29  Juillet  1919,  p.  1227. 

3.  CiiEVALLEREAU  et  PoLACK.  —  Du  tatouage  coloré  de 
la  cornée.  Congrès  français  d'Oplitalniologie,  8  Mai  19(1(1. 
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niques  résorbables  (résines,  garance,  safran,  car¬ 
min  de  cochenille,  etc.),  ni  les  rouges  minéraux 
dérivés  du  mèrcure  (vermillon,  sulfure  de  mercure) 
ou  du  plomb  (rouge  de  Saturne,  oxyde  rouge  de 
plomb),  tous  altérables  et  toxiques. 

Deux  ordres  de  couleurs  paraissent  donner  les 
garanties  demandées  :  d’une  part  les  «  terres  », 
d’autre  part  les  sels  de  cadmium. 

Les  «  terres  »  sont  des  oxydes  de  fer  dont  on 
peut  réunir  toute  une  gamme  depuis  le  jaune  clair 
jusqu’au  rouge  foncé  et  même  au  violet.  A  cette 
série  appartiennent  les  ocreA-  naturelles  (jaunes) 
ou  calcinées  (rouges),  les  terres  d'Italie  (terres 
de  Sienne,  terre  de  Vérone,  rouge  de  Pouzzoles, 
rouge  de  Venise,  terre  d’Italie  proprement  dite) 
et  surtout  le  brun  'rouge  qui,  mélangé  de  blanc, 
donne  des  tons  chair  très  précieux.  Sont  encore 
de  cette  série  toutes  les  couleurs  dites  de  Mars, 
(jaune  de  Mars,  rouge  de  Mars,  orangé  de  Mars 
brun  de  Mars,  violet  de  Mars)  dont  les  différentes 
teintes  relèvent  du  degré  variable  de  la  calcina¬ 
tion. 

Les  jaunes  et  rouges  de  cadmium  (sulfures  de 
cadmium)  sont  également  très  stables  et  non 
toxiques.  On  en  trouve  actuellement  une  gamme 
très  complète  qui  permet  toutes  les  combinaisons. 

Dans  les  cas  où  le  noir  est  indiqué  (îlots  glabres 
dans  le  sourcil  ou  la  moustache,  laies  cornéennes) 
l’encre  de  Chine,  pure,  en  tablettes,  telle  qu’elle 
nous  parvient  de  son  pays  d’origine,  est  incontes¬ 
tablement  le  meilleur  colorant. 

Technique.  —  a)  Instrumentation.  —  Deux  ins¬ 
truments  sont  nécessaires  :  un  faisceau  d’aiguilles 
et  une  spatule  d’argent.  Le  faisceau  doit  être 
composé  de  trois  à  six  aiguilles  étroitement  ser¬ 
rées  et  présentant  leur  pointe  rigoureusement  sur 
le  même  plan.  Nous  nous  servons  actuellement  de 
l’instrument  fabriqué  par  Collin,  Moria,  etc.,  et 
qui  réunit  la  spatule  et  le  faisceau  aux  deux  extré¬ 
mités  d’un  même  manche.  Il  faut,  de  plus,  avoir 
sous  la  main  une  ou  deux  plaquettes  de  verre  ou 
des  godets  de  porcelaine,  de  l’alcool  à  90",  de 
l’éther  et  de  l’eau  distillée  stérilisée. 

b)  Préparation  du  mélange  coloré.  —  On  exé¬ 
cute  cette  opération  sur  la  tablette  de  verre 
comme  le  peintre  sur  sa  palette.  S’agit-il  décolo¬ 
rer  en  chair  une  cicatrice  blanche,  on  prépare  un 
mélange  approximativement  deux  fois  plus  haut 
en  couleur  que  la  région  à  tatouer.  On  le  pré- 
pifre  blanc  ou  presque  blanc  si  elle  est  rouge 
ou  brune,  jaune  clair  si  elle  tend  vers  le  violet. 
Une  part  d’appréciation  personnelle  et  d’e.xpé- 


rience  progressive  existe  nécessairement  ici,  et 
il  n’est  pas  inutile  d’avoir  une  certaine  pratique 
de  la  peinture  à  l’huile;  nous  disons  peinture  à 
l’huile  à  cause  de  l’emploi  nécessaire  des  blancs. 
Tous  les  mélanges  doivent  être  faits  à  l’alcool 
d’abord,  puis  délayés  à  l’eau.  L’alcool  en  assure 
la  stérilisation;  mais,  au  moment  de  l’emploi,  les 
grains  colorants  doivent  être  en  suspension  dans 
l’eau  distillée. 

c)  Préparation  de  la  région  à  tatouer.  —  Il  faut  : 
1“  la  dégraisser  par  l’éther  ou  l’essence  de  pé¬ 
trole;  2“  en  assurer  l’asepsie  par  badigeonnage 
d’alcool  à  90°.  Nous  n’employons  pas  la  teinture 
d’iode  qui  colorerait  la  peau  d’une  manière  gê¬ 
nante  et  qui  pourrait  provoquer  des  altérations 
dans  les  couleurs  employées.  Au  moyen  de  la  spa¬ 
tule,  on  couvre  du  mélange  préalablement  préparé 
la  surface  que  l’on  désire  tatouer.  Il  est  impor¬ 
tant  de  ne  faire  en  une  fois  qu’une  surface  très  res¬ 
treinte,  1  cmq  au  maximum.  En  effet,  on  risque, 
si  la  surface  est  trop  grande,  de  repasser  plusieurs 
fois  aux  mêmes  points  et  d’en  laisser  d’autres 
intacts;  ou  obtiendrait  ainsi  des  zones  irrégu¬ 
lièrement  tachetées.  C’est  d’ailleurs,  avec  la 
détermination  de  la  tonalité,  la  plus  grande  diffi¬ 
culté  de  l’opération. 

d)  Tatouage  proprement  dit.  —  Le  tatouage 
proprementditest  extrêmement  simple.  On  pique 
la  peau  avec  le  faisceau  d’aiguilles  de  façon  à 
déterminer  un  piqueté  régulier  et  serré.  Les 
pointes  doivent  s’enfoncer  dans  le  derme  à  moins 
d’un  demi-millimètre  et  ne  pas  faire  saigner. 
Tout  point  qui  saigne  est  un  point  manqué,  car  le 
sang  expulse  les  grains  colorants  en  les  entraî¬ 
nant  avec  lui. 

Pour  déterminer  la  force  à  donner,  l’hémorra¬ 
gie  est  pourtant  un  bon  indice.  Il  faut  approcher, 
sans  l’atteindre,  la  zone  saignante.  On  sera  donc 
certain  de  bien  faire  un  tatouage  lorsque  les 
piqûres  détermineront  de  temps  à  autre  l’appari¬ 
tion  d’une  gouttelette  de  sang.  La  douleur  est 
très  minime  si  le  tatouage  est  fait  avec  légèreté  et 
les  sujets  les  plus  craintifs  le  supportent  très 
aisément. 

Résultats.  —  Le  résultat  obtenu  n’est  pas 
appréciable  immédiatement  d’une  façon  exacte. 
En  effet,  l’irritation  provoquée  par  les  piqûres 
détermine  une  rougeur  parfois  semée  de  points 
ecchymotiques  et  qui  persiste  de  quatre  à  dix 
jours.  Néanmoins  on  peut  à  la  loupe  se  rendre 
compte  de  la  bonne  marche  de  l’opération,  car 
chaque  piqûre  reste  marquée  d’un  point  coloré. 


Il  est  évident  que  le  résultat  immédiat  est  d’au¬ 
tant  plus  près  du  définitif  que  la  matière  colorante 
employée  est  plus  sombre. 

Les  tatouages  les  plus  faciles  à  obtenir  sont  les 
noirs.  C’est  ainsi  que  nous  avons  pu  compléter 
chez  plusieurs  blessés  un  sourcil  ou  une  mous¬ 
tache  partiellement  détruite.  Une  jeune  femme, 
qui  présentaitune  destruction  de  la  raoitiéexterne 
du  sourcil  droit  par  brûlure  et  chez  laquelle  la 
greffe  d’une  petite  bande  de  cuir  chevelu  n’avait 
donné  qu’un  résultat  très  incomplet,  porte  main¬ 
tenant  un  arc  sourcilier  sensiblement  pareil  à 
l’autre.  Il  faut  cependant  savoir  que  l’on  n’obtient 
jamais  un  noir  absolu.  Un  tatouage  peu  serré 
donne  un  bleu  clair,  un  tatouage  dense  un  bleu 
très  foncé  voisin  du  noir  (bleu  corbeau). 

Chez  les  sujets  châtains,  blonds  ou  roux,  il 
faudrait  ajouter,  en  proportion  variable,  une 
terre  à  l’encre  de  Chine  (ocre  ou  brun  rouge). 

Les  blancs  s’obtiennent  plus  difficilement. 
C’est  d’ailleurs  une  loi  bien  connue  de  tous  les 
peintres  qu’il  est  plus  difficile  d’éclaircir  un  ton 
que  de  le  foncer.  Entendons  par  là  qu’il  faut 
très  peu  de  matière  pour  colorer  un  blanc,  mais 
une  grande  quantité  de  blanc  pour  décolorer  une 
teinte.  Cependant  l’opacité  des  grains  du  blanc 
d’antimoine  est  suffisante  pour  faire  rapidement 
écran  sur  une  tache  pigmentée. 

Les  colorations  roses  sur  les  taches  blanches 
s’obtiennent  assez  aisément.  La  seule  difficulté 
est  de  les  faire  égales  si  l’aire  à  tatouer  est  éten¬ 
due.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  nous  attaquer 
ainsi  à  des  surfaces  cicatricielles  résultant  de 
brûlures  s’étendant  à  une  assez  grande  partie  du 
visage  et  d’obtenir  des  résultats  vraiment  excel¬ 
lents. 

Y  a-t-il  un  inconvénient  quelconque  à  l’emploi 
de  cette  méthode?  ,Nous  croyons  fermement 
qu’en  s’en  tenant  aux  couleurs  que  nous  avons 
indiquées  et  en  s’entourant  de  précautions  anti¬ 
septiques  suffisantes  il  n’y  a  aucun  risque  à  cou¬ 
rir.  On  pourrait  à  la  rigueur  recourir  à  la  palette 
spéciale  stérilisable  qu’avait  imaginée  Pollack 
pour  ses  tatouages  de  la  cornée. 

Il  y  a  donc  là  une  méthode  susceptible  de  rendre 
des  services  véritablement  précieux  et  qui  mérite 
d’être  répandue  puisqu’elle  se  propose  de  remé¬ 
dier  à  des  choses  considérées  jusqu’ici  comme 
irrémédiables.  Pour  notre  part,  nous  en  faisons 
un  complément  fréquent  du  traitement  des  bles¬ 
sures  de  la  face  et  nous  essaierons  d’en  parfaire 
la  technique  et  d’en  étendre  les  applications. 
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Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

2  Décembre  1919. 

Tumeur  médiastinale.  —  MM.  Roubier  et  JBretfe 
présentent  des  pièces  d’un  malade  âgé  de  51  ans, 
soigné  pour  une  compression  médiastinale,  datant  de 

11  s’agissait  d’un  syphilitique,  qui  avait  reçu  uu 
traitement  arsenical  pour  douleurs  violentes  rappor¬ 
tées  à  un  anévrisme  de  l’aorte. 

A  l’entrée,  il  présentait  une  hypertrophie  notable 
du  foie  avec  ictère,  et  une  masse  thoracique  volumi¬ 
neuse,  faisant  saillie  jusque  dans  le  creux  sus-clavi¬ 
culaire.  Matité  et  obscurité  totales  du  côté  droit,  avec 
léger  épanchement. 

Mort  rapide. 

A  l'autopsie,  on  fut  en  présence  d’une  tumeur  mé¬ 
diastinale  développée  au  niveau  du  lobe  supérieur  du 
poumon  droit,  et  d’un  noyau  pancréatique  compri¬ 
mant  le  cholédoque.  L’examen  histologique  a  montré 
qu'il  s’agissait,  non  pas  d’un  sarcome,  mais  bien  d’un 
épithélioma  atypique,  à  point  de  départ  pulmonaire 
probable. 

Tuberculose  et  ulcus  gastrique.  —  MM.  Cordier 
et  Barbier  présentent  des  pièces  prélevées  sur  une 
femme  morte  de  tuberculose  pulmonaire  à  évolution 
classique  et  terminée  par  une  hémorragie  brusque. 


sans  que  rien  n'ait  jamais  attiré  l’attention  du  côté  du 
tube  digestif. 

A  l’autopsie,  il  n’y  a  pas  d’hémorragie  pulmonaire, 
mais  le  tube  digestif  est  rempli  de  sang.  Sur  la  face 
postérieure  de  l’estomac,  existe  un  ulcus,  de  la  dimen¬ 
sion  d’une  pièce  de  deux  francs,  à  bords  taillés  à  pic. 
L'examen  histologique  a  montré  qu’il  était  de  nature 
tuberculeuse. 

Sténose  trachéale.  —  MM.  Cade  et  Brette  pré¬ 
sentent  une  trachée  prélevée  chez  un  sujet  de  38  ans, 
syphilitique,  mort  dans  un  accès  de  suffocation 
brusque.  La  trachée  présente  un  rétrécissement  très 
marqué  à  4  cm.  au-dessous  du  larj-nx,  et  il  existe  des 
lésions  broncho-pneumoniques.  La  nature  syphili¬ 
tique  de  la  lésion  est  d’autant  plus  certaine  que  le 
malade  présentait  de  l’iritis,  et  une  perforation  du 
voile  du  palais. 

—  M.  Garel  insiste  sur  l’importance  de  la  toux  de 
compression  dans  ces  cas  et  sur  l’utilité  de  l’examen 
par  trachéoscopie  indirecte  au  miroir. 

Quelques  données  sur  l'étiologie  de  l’angine  de 
poitrine  vraie.  —  M.  Gallavardin  apporte  une  sta¬ 
tistique  personnelle  de  100  cas  d’angine  de  poitrine 
vraie,  se  montrant  à  la  suite  d’un  effort. 

C’est  une  maladie  très  rare  à  l’hôpital  (2  pour  100 
des  cas),  surtout  fréquente  chez  l’homme  (93  pour  100). 
Exceptionnelle  au-dessous  de  40  ans  (2  cas  chez  des 
sujets  syphilitiques),  elle  augmente  ensuite  de  fré¬ 
quence  :  25  pour  100  de  40  à  50  ans  ;  50  pour  100  de 
50  à  60  ans;  23  pour  100  après  60  ans. 

L’origine  syphilitique  est  loin  d’être  fréquente.  Par 


un  examen  minutieux  et  complet  de  tous  les  organes 
et  même  par  le  Wassermann,  M.  Gallavardin,  sur 
91  cas  étudiés  à  fond  à  ce  point  de  vue,  ne  trouve  la 
syphilis  certaine  que  dans  31  cas  et  douteuse  dans 
5  cas.  Plus  de  la  moitié  des  angineux  vrais  n'étaient 
donc  pas  syphilitiques.  Une  nouvelle  confirmation 
est  apportée  par  le  fait  suivant.  On  admet  générale¬ 
ment  que  l'insuffisance  aortique  d’origine  artérielle 
est  de  nature  syphilitique.  Or,  dans  cette  statistique, 
14  cas  s’accompagnaient  de  cette  variété-  d’insuffi¬ 
sance  aortique,  et,  sur  ces  14  cas,  13  étaient  des 
syphilitiques  certains. 

Il  semble  donc  que  l’on  ait  fait  jusqu’à  ce  jour  une 
place  trop  grande  à  la  syphilis  dans  l’étiologie  de 
l’angine  de  poitrine  vraie,  et  que  d’autres  éléments 
doivent  intervenir  de  façon  plus  fréquente  qu’on  ne 
le  croit. 

Cancer  du  gros  Intestin  à  forme  gastrique.  — 
MM.  Cade  et  Boca  présentent  an  cas  de  cancer  de 
l’angle  droit  du  côlon,  chez  une  femme  de  73  ans, 
ayant  débuté  par  les  signes  habituels,  mais  s'étant 
accompagné  des  symptômes  classiques  de  la  rétention 
gastiique  :  grands  vomissements,  estomac  énorme, 
clapotage,  etc.  Le  toucher  rectal  est  négatif,  mais  la 
réaction  de  Weher  est  positive. 

Malgré  une  gastro-entéro-anastomose  pratiquée 
par  M.  Laroyenne,  et  rendue  difficile  par  la  friabilité 
des  parois  gastriques,  la  mort  est  survenue  rapi¬ 
dement. 

A' l’autopsie,  on  constate  que  l'estomac  est  très  vo¬ 
lumineux,  avec  pylore  fixe  sous  le  foie.  Il  n'y  a  ni 
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ptéaose  ni  néoplasme.  La  deuxième  portion  du  duo¬ 
dénum  est  fortement  comprimée  par  une  tumeur 
d'veloppée  au  niveau  de  l’angle  droit  du  côlon,  et 
ayant  presque  complètement  obstrué  la  lumière  de 
l'iutestiu  è  ce  niveau.  Il  existe  aussi  quelques  noyaux 
de  généralisation  hépatique. 

La  céphalée  dans  les  blessures  du  crâne.  — 
M  Leriche  fait  une  étude  intéressante  sur  les  cépha¬ 
lées,  à  échéance  plus  ou  moins  longue,  qui  accom- 
)>•!  jnentles  traumatismes  crâniens,  etpartienlièrement 
les  trépanations. 

Il  distingue  deux  groupes  :  le  premier,  le  mieux 
r  nnu,  comprend  les  céphalées  par  hypertension  du 
1  I  liie  céphalo-rachidien,  augmentées  par  la  fatigue, 
la  iiarche,  la  lumière  et  d’une  façon  générale  par  tout 
ro  qui  congestionne  l’encéphale.  C’est  dans  ces  cas 
<1  e  se  pose  l’indication  d’une  trépanation  décom- 

Le  deuxième  groupe  se  caractérise  surtout  par 
une  prédominance  nocturne  et  est  beaucoup  moins 
bien  connu. 

La  céphalée  s’accompagne  d’une  dépression  consi¬ 
dérable  de  la  paroi  crânienne  au  niveau  de  la  perte 
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Erythème  arsenical.  —  M.  Milian  présente  un 
i.  alade  atteint  d’un  érythème  arsenical  :  cet  homme 
c..t  porteur  d’un  œdème  considérable  de  la  face,  des 
I  a  ipières  et  des  oreilles,  œdème  qui  existe  égale¬ 
ment  au  niveau  des  membres,  surtout  des  membres 
supérieurs  ;  cet  œdème  est  tel  qu’au  premier  abord 
(■n  pourrait  songer  à  un  œdème  brightique.  L’éry- 
tlilrae  est  léger,  mais  un  peu  ecchymotique.  Bien 
(pi’il  y  ait  intégrité  du  reinet  absence  d’albuminurie, 
il  existe  chez  les  malades  de  ce  genre  de  la  rétention 
chlorurée;  l’urobillnurie  est  constante.  De  tels  éry- 
t  èines  surviennent  à  la  fîn  des  traitements  arseni- 

C. 1  tx,  chez  des  malades  imprégnés,  et  M.  Milian 
pense  qu’il  faut  incriminer  une  insuffisance  hépa¬ 
tique  ;  il  a  observé  un  autre  cas  du  même  genre  chez 
un  malade  traité  par  le  novarsénobenzol  pour  un 
ictère  syphilitique  secondaire.  Ces  faits  sont  très  dif¬ 
férents  d’autres  érythèmes  arsenicaux,  qui  sont  eu 
I  é  lité  des  érythèmes  infectieux,  n’ayant  qu'un  rap- 
j)  ,rt  indirect  avec  une  intoxication  et  qui  n’imposent 
pjs  l’interruption  du  traitement  arsenical. 

—  M.  L.  Ramond  a  observé  un  syndrome  abso- 
luiuent  semblable,  survenu  après  une  7“  piqûre 
d'arséuobenzol,  en  l'absence  de  tout  ictère  ;  il  s’agis¬ 
sait  d’une  véritable  anasarque,  mais  l’œdème  était 
essentiellement  dermique,  rappelant  à  certains  points 
de  vue  l’érysipèle  ;  il  n’y  avait  ni  albuminurie,  ni 
signes  hépatiques. 

Note  sur  une  nouvelle  technique  d'exploration 
dj  la  tension  artérielle  (méthode  osclllo-sphygmo- 
phonique)  et  sur  la  recherche  d’une  sorte  de  con- 
s.Jiite  sphygmomanométrlque  par  l’application  du 
principe  des  pesées.  —  MM.  Maurice  Vülaret  et 

D. ifour  rappellent  le  principe  de  leur  procédé  qui 
c  jusiste  à  combiner  les  avantages  des  méthodes  pal- 
patoires,  oscillométrique  et  auscultatoire  en  appH- 
qiiautle  Bachon  au  bras,  le  sphygmophone  à  la  sai¬ 
gnée  et  l’index  à  la  radiale,  et  en  notant  le  tracé 
obtenu  :  ils  ont  perfectionné  ce  procédé  en  pesant  la 
CO  irbe  oscillo -sphygmophonique  découpée  dans  du 
clinquant  et  en  obtenant  ainsi  une  sorte  de  constante 
dans  laquelle  la  hauteur  de  Mx  et  Mn  est  notée 
gi  àce  à  une  oblique  à  45°  menée  au-dessous  de  la 
ligne  des  abscisses  et  ajoutant  ainsi  une  surface  sup- 
JjI  mentaire  directement  variable  avec  les  chiffres  de 
Mx  et  Mn.  Ce  nouvel  élément  (S)  est  normalement 
de  4,55  chez  l’homme,  de  2,95  chez  la  femme  :  ces 
variations  physiologiques  sont  comparables  à  celles 
notées  déjà  par  les  auteurs  à  l’aide  du  Pachon. 

Note  sur  l’application  de  la  technique  oscillo- 
s,.:iygmophonique  et  de  la  méthode  des  pesées  à 
1  ctude  des  modifications  pathologiques  de  la  ten- 
sl.-n  artérielle.  —  MM.  Maurice  Vülaret  et  Dufour 
ex  >osent  les  premiers  résultats  qu'ils  ont  obtenus 
avec  leur  méthode  sphymomanometrique  dans  les 
principaux  états  pathologiques.  Ces  résultats  se 
divisenten  deux  classes  principales  selon  que  le  poids 
S  de  la  surface  étudiée  croît  ou  décroît  par  rapport 


de  substance.  La  ponction  lombaire  donne  un  écou¬ 
lement  lent  avec  pression  très  diminuée. 

Cette  hypotension  n’est  pas  absolue,  mais,  quand 
il  y  a  une  grosse  perte  de  substance,  il  faut  davan¬ 
tage  .de  liquide  céphalo-rachidien  pour  maintenir 
l’équilibre  du  cerveau,  car  à  ce  niveau  il  se  forme  un 
véritable  lac. 

Pour  pallier  à  ces  douleurs,  M.  Leriche  a  essayé 
les  injections  hypodermiques  de  sérum  artificiel,  en 
petites  quantités  (155  cmc).  Très  rapidement,  les  dou¬ 
leurs  cessent,  en  meme  temps  que  les  cicatrices 
déprimées  se  mettent  à  bomber,  comme  si  le  liquide 
céphalo-rachidien  augmentait  très  vite.  Mais  ces 
injections  doivent  être  faites  au  moins  tous  les  deux 
jours,  sinon  la  céphalée  reparaît. 

Il  exis'e  un  procédé  classique  pour  élever  la  pres¬ 
sion  intracrânienne.  C’est  l’ablation  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur  du  sympathique.  Dans  un  cas  de 
céphalée  très  vive,  rendant  tout  travail  impossible, 
M.  Leriche  a  pratiqué  une  intervention  légèrement 
différente.  Il  a  dénudé  sur  une  longueur  de  4  à  5  cm. 
la  carotide  interne,  en  en'evant  toute  la  gaine  externe 
et  les  filets  sympathiques  qui  y  sont  contenus. 


aux  chiffres  physiologiques  (4,55  pour  l’homme, 

2.75  pour  la  femme). 

I,es  auteurs  notent  les  chiffres  moyens  suivants, 
d’après  de  multiples  observations  ; 

1°  Une  diminution  de  S  dans  les  infections  aiguës 
hypotensives  :  1,80;  la  tuberculose  pulmonaire  : 
1,80  chez  1  homme,  2,25  chez  la  femme;  l’asystolie 
par  lésions  orificiellcs  :  1,75. 

2“  Une  augmentation  de  S  dans  l’insuffisance  aor¬ 
tique  type  Corrigan  :  10,80  chez  1  homme,  14,25  chez 
la  femme;  l’insuffisance  aortique  type  Hodgson  : 
5,65  chez  l'homme,  9,75  chez  la  femme;  l'alhérome 
et  la  sénilité  .  15,10  chez  l’homme,  17,30  chez  la 
femme;  les  néphrites  hypertensives  et  azotémiques  : 

12.75  chez  1  homme,  9,90  chez  la  femme. 

Diffusion  d’une  épidémie  de  dysenterie  à  bacille 

de  Shlga  par  le  boulanger  d’un  village.  —  MM. 
Louste  et  H.  Godlewski  ont  observe  cette  épidémie 
dans  un  village  où  35  cas  dont  4  mortels  venaient  de 
se  produire  sur  une  population  de  600  habitants. 
Importée  dans  ce  pays  par  un  permissionnaire,  la 
maladie  était  diffusée  par  les  mains  du  boulanger 
contaminé.  L’épidémie  cessa  rapidement,  le  boulan¬ 
ger  ayant  consenti  à  se  soumettre  aux  mesures  pro¬ 
phylactiques.  De  tels  faits  montrent  la  nécessité 
d’enquêtes  précoces  permettant  d’instituer  les  me¬ 
sures  de  prophylaxie  utiles. 

Epidémie  de  paratypho'ide  B  due  à  un  blanchis¬ 
sage  Insalubre.  —  MM.  Louste  et  H.  Godlewski 
rapportent  cette  épidémie  qui  s’est  limitée  à  une 
seule  sur  32  compagnies  d'un  camp  militaire;  l’en¬ 
quête  montra  que  le  blanchissage  était  opéré  pour 
cette  compagnie  par  un  industriel  peu  scrupuleux 
qui  se  contentait  de  plonger  le  linge  dans  une  mare 
croupissante  et  souillée.  La  simple  suppression  de 
cette  cause  fit  cesser  l’épidémie. 

Méningite  purulente  aseptique  au  cours  d'une 
blennorragie.  —  M.  Botvin  rapporte  ce  cas,  dans 
lequel  les  accidents  méningés  alternèrent  avec  des 
accidents  méningés;  la  guérison  fut  rapide.  Le  sujet 
avait  eu  quelques  années  auparavant  une  méningite 
cérébro-spinale  :  l’auteur  se  demande  s’il  n’y  aurait 
pas  eu  de  ce  fait  une  sensibilisation  antérieure  de  la 
méninge. 

Les  suites  éloignées  des  plaies  de  poitrine.  —  La 
Société  médicale  des  Hôpitaux,  pour  l’étude  de  cette 
importante  question,  avait  invité  les  membres  de  la 
Société  de  Chirurgie  avenir  prendre  part  à  la  dis¬ 
cussion. 

—  M.  Sergent  présente  sur  la  question  une  étude 
d’ensemble  faite  avec  M.  P.  Pruvost. 

Il  étudie  d’abord  les  /csi'on.s  pariétales  :  brides 
cicatricielles,  fistules  intarissables  d'origine  osseuse' 
ou  pleurale,  fistules  gazeuses,  rétractions  thora¬ 
ciques,  etc.  Il  insiste  sur  les  séquelles  pleurales  : 
adhérences  simples,  suppurations  enkystées  tardives 
qui  peuvent  faire  dépérir  le  sujet  et  simuler  la  tuber¬ 
culose.  L’évolution  de  ces  séquelles  est  subordonnée 
à  la  cause  :  corps  étranger,  ostéite,  bémothorax,  dont 
le  rôle  est  très  important.  Pour  ce  dernier,  il  importe 
de  l’évacuer  précocement,  avant  la  coagpilation ;  plus 
tard,  il  faut  enlever  les  caillots. 

Pour  les  séquelles  pulmonaires,  M.  Sergent  les 
classe  en  deux  catégories  :  les  unes,  définitives  et 
cicatricielles,  sont  parfois  mises  en  évidence  unique¬ 


Immédiatement,  le  calibre  de  la  carotide  interne  a 
diminué  des  2/3  et  n’a  plus  atteint  que  celui  d’une 
petite  radiale.  Au  bout  de  quinze  à  dix-huit  heures, 
la  réaction  vaso-dilatatrice  habituelle  s’est  produite 
et  il  y  a  ou  soulagement  complet.  Le  lendemain,  on 
a  constaté  une  vaso-dilatation  intense  de  la  moitié  de 
la  face  du  côté  opéré,  si  marquée  au  niveau  de  la 
langue  qu’il  y  avait  une  ulcération  de  ce  côté. 

L’examen  du  fond  d’œil  a  montré  une  papille  rouge, 
congestionnée  avec  des  vaisseaux  dilatés.  L’enoph- 
tbalmie  et  le  myosis  sont  bien  moins  marqués 
qu’après  l’ablation  du  ganglion  cervical  supérieur. 

L’amélioration  persiste  considérable  depuis  trois 

—  M.  Lépine  insiste  sur  l’importance  de  la  pres¬ 
sion  artérielle  dans  ces  cas.  Pour  lui,  il  y  a  hypoten¬ 
sion  générale,  sauf  sur  le  système  veineux,  et  il  a  eu 
de  bons  résultats  dans  des  cas  de  ce  genre  en  se  ser¬ 
vant  de  préparations  d’hamamélis  et  de  marron  d’Inde. 

Hémi-atrophie  faciale  progressive.  —  M.  Leriche 
présente  un  cas  d’hémiatrophie  faciale  progressive, 
ayant  débuté  il  y  a  un  an,  chez  un  enfant  de  12  ans, 
sans  cause  apparente  et  sans  aucun  signe  surajouté. 


ment  par  la  radiologie.  Les  autres  sont  encore  en 
évolution,  et  vont  en  aggravant  ou  s’améliorant, 
généralement  de  façon  intermittente.  Dans  ces  cas,  le 
traumatisme  a  provoqué  les  accidents  primitifs,  les 
conséquences  tardives  dépendent  surtout  d'infections 
surajoutées.  Les  accidents  peuvent  être  réveillés  par 
une  infection  intercurrente,  comme  une  simple  angine. 
Le  type  de  ces  accidents  est  réalisé  par  les  malades 
qui  présentent  des  hémoptysies  tardives  récidivantes, 
simulant  la  tuberculose  ;  une  infirmière  atteinte  de 
troubles  de  ce  genre  pré.-entait  des  hémoptysies 
chaque  mois  à  l’époque  des  règles.  On  peut  observer 
également  des  kystes  hématiques  (Sergent  et  Pru¬ 
vost),  consécutifs  à  de  véritables  hématomes  pulmo¬ 
naires,  qui  peuvent  suppurer  secondairement  et  se 
vider  par  vomique.  Enfin,  certains  sujets  ont  de  fré¬ 
quentes  manifestations  infectieuses  fébriles,  avec 
foyers  pneumoniques  et  meme  gangreneux.  Le  traite¬ 
ment  est  d’ordre  médical  ou  chirurgical  suivant  les  cas. 

On  peut  observer  également  des  lésions  médiasti¬ 
nales  :  adénopathies  trachéo-bronchiques,  médiasti¬ 
nite,  et  surtout  des  lésions  des  nerfs  du  médiastin, 
que  le  corps  étranger  soit  resté  ou  non.  Les  lésions 
du  plexus  cardiaque  donnent  naissance  à  un  syndrome 
très  spécial  :  douleur,  dyspnée,  arythmie,  avec  par¬ 
fois  troubles  pupillaires  et  signes  basedowiens.  De 
tels  sujets  sont  souvent  pris  pour  des  simulateurs  et 
doivent  être  dilférenciés  également  avec  la  névrose 
d’angoisse. 

Si  certains  corps  étrangers  intrapulmonaires  sont 
le  point  de  départ  des  accidents  étudiés  plus  haut, 
d’autres,  au  contraire,  sont  fort  bien  tolérés  et  ne  sont 
décelés  que  par  la  radioscopie. 

A  côté  des  accidents  locaux,  certains  anciens  bles¬ 
sés  du  poumon  sont  atteints  d’un  mauvais  état  géné¬ 
ral,  avec  fièvre,  anorexie,  pâleur,  asthénie,  et  cet 
ensemble  de  signes  conduit  souvent  à  un  diagnostic 
erroné  de  tuberculose  pulmonaire. 

La  Ittherciilosc pulmonaire  post-traumatique  est  en 
effet  extrêmement  rare  à  la  suite  des  plaies  de  poi¬ 
trine,  ainsi  qu'il  ressort  des  statistiques  de  M.  Ser¬ 
gent.  et  il  semble  que  les  contusions  y  exposent  plus 
que  les  plaies  pénétrantes.  Dans  bien  des  cas  d’ail¬ 
leurs  il  faut  incriminer  des  contaminations  hospita¬ 
lières  chez  des  sujets  confinés  dans  des  salles  d’hôpi¬ 
tal  avec  des  suppurations  prolongées  débilitantes  et 
en  contact  avec  des  tuberculeux. 

Bien  souvent  le  diagnostic  de  tuberculose  est  porté 
à  tort,  bien  des  séquelles  pulmonaires  simulant  la 
tuberculose  et  faisant  du  sujet  un  faux  tuberculeux. 
L’élément  capital  du  diagnostic  est  la  recherche  du 
bacille  tuberculeux.  Beaucoup  de  ces  faux  tubercu¬ 
leux  ont  été  réformés  à  tort,  alors  qu’ils  relevaient 
simplement  d’une  intervention  chirurgicale,  qui 
aurait  été  curatrice. 

En  cas  de  tuberculose  authentique  constatée  chez 
un  ancien  blessé  pulmonaire,  l’expert  médicoTégal 
doit  se  demander  si  la  blessure  a  réveillé  une  tuber¬ 
culose  ancienne.  Le  rapport  de  causalité  est  très  dif¬ 
ficile  à  établir  :  il  faut  te  baser  sur  le  délai  écoulé 
entre  le  traumatisme  et  l’apparition  des  signes  de 
tuberculose,  et  le  degré  de  ceux-ci.  Mais  il  est  bien 
difficile  de  dire  dans  quelles  limites  la  longueur  du 
délai  écoulé  depuis  le  traumatisme  est  suffisante  pour 
écarter  un  rapport  de  causalité.  Il  n’y  a  que  des  cas 
d’espèces  à  trancher  par  l’expert. 
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—  JH'.  Claisse  fait  ressortir  combien  difficile  est 
l’interprétation  dans  bien  des  cas,  par  exemple  pour 
d’anciens  blesses  dont  la  situation  militaire  est  liqxii- 
dée  depuis  longtemps  et  qui  viennent  consulter  avec 
des  lésions  tuberculeuses.  Il  précise  les  indications 
thérapeutiques  de  la  gymnastique  respiratoire  et  de 
la  mobilisation  du  thorax,  et  signale  les  heureux  ré¬ 
sultats  obtenus  dans  certains  cas  avec  le  spiroscope 
de  Pescher. 

—  M.  Tufüer  estime  que  les  accidents  éloignés 
des  plaies  de  poitrine  sont  relativement  rares  (moins 
de  10  pnurlOO).  Ils  reconnaissent 0  facteurs  pathogéni¬ 
ques  ;  l’étendue  des  lésions,  les  hémothorax,  les  suppu¬ 
rations.  M.  Tuffier  insiste  sur  l'hémliotorax.  qui  est  im¬ 
portant  surtout  suivant  sa  durée  :  quand  il  se  résorbe 
rapidement,  la  guérison  peut  se  produire  sans 
séquelles.  11  y  a  au  contraire  toujours  des  séquelles 
graves  en  cas  d’hémothorax  chronique  d'emblée  ou 
récidivent,  qui  entraînera  un  allaissement  du  thorax. 
Aussi  faut-il  évacuer  rapidement  l'hémothorax  ;  en 
cas  d’hémothorax  chronique,  il  faut  l’évacuer  chirur¬ 
gicalement  et  ehlever  la  fibrine  déposée  sur  la  plèvre. 
(Juant  à  la  suppuration  pleurale,  elle  est  dangereuse 
également  par  sa  durée  plus  que  par  son  impor- 

Dans  les  plaies  pénétrantes  larges,  des  sutures  im¬ 
médiates  ont  évité  la  production  d’accidents  ulté- 

lin  ce  qui  concei'ue  les  projectiles  inclus  dans  le 
thorax,  M.  Tuffier  trouve  exagérée  leur  extraction 
systématique.  Les  corps  étrangers  petits  sont  sou¬ 
vent  assez  bien  tolérés.  U  faut  laisser  en  place  les 
corps  étrangers  bien  tolérés  et  n’intervenir  qu’eu  cas 
d’accidents. 

Sur  la  qtiestion  de  la  tuberculose  pulmonaire  post¬ 
traumatique,  M.  Tuffier  estime,  comme  M.  Sergent, 
qu’il  convient  d’être  très  réservé  ;  dans  un  cas  où  l’on 
songeait  à  la  tuberculose,  les  lésions  étant  très  limi¬ 
tées,  M.  Tuffier  enleva  le  sommet  du  poumon,  or  il 
n’y  avait  pas  de  tuberculose,  mais  de  simples  lésions 
irritatives  autour  d’un  petit  corps  étranger. 

—  M.  Courcoux  insiste  sur  les  hémothorax  pro¬ 


longés  et  l’importance  qu’il  y  a  à  évacuer  rapidement 
les  caillots. 

—  M.  Mauclaire  insiste  sur  ce  fait  que  les  corps 
étrangers  arrondis  sont  habituellement  mieux  tolé¬ 
rés  que  les  corps  irréguliers.  11  ne  faut  extirper  que 
ceux  qui  sont  mal  tolérés.  Il  faut  d’ailleurs  remar¬ 
quer  ([ue,  depuis  l’armistice,  la  tolérance  est  devenue 
beaucoup  plus  grande. 

—  M.  P. -Emile  Weil,  dans  certains  cas  d’hémo¬ 
thorax  précocement  observés,  a  pu,  par  injection 
d’air,  éviter  la  récidive  après  ponction  évacuatrice. 

—  M.  Rist  a  été,  comme  M.  Sergent,  frappé  de  la 
bénignité  des  séquelles  pulmonaires  quand  les  bles¬ 
sés  sont  chirurgicalement  guéris  :  il  a  rarement 
observé  des  incapacités  dépassant  un  taux  de  20  à 
25  pour  100,  et  il  est  très  rare  d’observer  une  dimi¬ 
nution  notable  de  la  capacité  respiratoire.  A  ce 
point  de  vue,  les  Intoxications  par  gaz  asphyxiants 
sont  infiniment  plus  graves.  Quant  à  la  tuberculose 
pulmonaire,  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  à  la 
suite  des  plaies  de  poitrine.  M.  Rist  signale  enfin  que 
le  pneumothorax  artificiel  no  lui  a  donné  aucun  résul¬ 
tat  dans  le  traitement  d’hémothorax,  même  précoce¬ 
ment  observés. 

—  JH.  Auvray  déplore  l’abus  qui  a  été  fait,  dans 
certains  centres  do  l’extraction  des  projectiles  intra¬ 
thoraciques,  alors  que  ces  projectiles  ne  donnaient 
lieu  à  aucun  trouble  sérieux.  Il  ne  s’agit,  en  effet, 
pas  d’intervention  inoffensives,  et  beaucoup  de  ces 
sujets,  qui  ont  été  opérés  de  façon  inconsidérée,  ont 
fait,  à  la  suite  de  l’intervention,  des  pleurésies  puru¬ 
lentes,  qui  ont  entraîné  la  réforme. 

L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

6  Novembre  1919. 

Action  du  fer  colloïdal  électrique  sur  la  viscosité 
du  sang.  —  JHJH.  Thieulin  et  Bernard.  Les  auteurs 
estiment  qne  le  ter  colloïdal  électrique  exerce  une 
action  marquée  sur  l’hématopoièse  et  sur  la  teneur  du 


sang  en  hémoglobine.  Ils  ont  recherché  l’action  de  ce 
colloïde  sur  la  viscosité  du  sang,  en  expérimentant 
sur  des  animaux  saignés  en  présence  d’animaux 
témoins.  Le  fer  colloïdal  électrique  favoriserait  le 
retour  rapide  à  une  viscosité  normale. 

A  propos  de  l’action  antiseptique  de  l’éther.  — 
JH.  Souligoux.  Cette  action  a  été  étudiée  dans  une 
précédente  séance  de  la  Société  par  d’autres  auteurs. 
M.  Souligoux  rappelle  qu’il  a  employé  le  pansement 
à  l’éther  dès  1891  alors  qu’aucune  recherche  bactério¬ 
logique  sur  l'action  bactéricide  de  l’éther  n’avait  été 
encore  faite. 

—  JH.  Martin  atteste  la  priorité  de  M.  Souligoux 
et  a  fait  en  1900  des  recherches  avec  M.  Vaudremer 
sur  l’action  de  l’éther  sur  le  bacille  tuberculeux. 

Destinée  du  sang  ingéré  dans  le  tube  digestif  des 
animaux  hématophages.  —  JH.  Diwany.  Le  sang 
ingéré  par  ces  animaux  prend  très  rapidement  l’état 
püteux  du  fait  de  la  résorption  extrêmement  rapide 
de  son  plasma.  Ensuite  commence  la  résorption  delà 
partie  solide  et  notamment  de  l’hémoglobine.  Chez 
les  acariens  hématophages  et  particulièrement  les 
ixodes,  les  cellules  du  tube  digestif  qui  sont  très 
hautes  se  chargent  de  corps  ferrugineux  à  leur  partie 
apicale,  tandis  que  l’on  trouve  des  graisses  et  des 
pigments  à  leur  partie  profonde.  Chez  la  sangsue,  en 
revanche,  il  n’y  a  pas  de  dépôts  ferrugineux  ;  l’hémo¬ 
globine  pénètre  la  cellule  intestinale  qui  est  assez  sur¬ 
baissée  par  dilfusion,  et  cette  cellule  apparaît  bourrée 
de  graisses  comme  on  n’en  voit  jamais  dans  aucune 
cellule  du  même  genre  pendant  toute  la  durée  de  la 
longue  période  digestive  et  dans  foute  l’étendue  du 
tube  digestif.  Tant  qu’il  y  a  de  l’hémoglobine  dans  le 
tube  digestif,  ces  cellules  sont  bourrées  de  graisse. 
C’est  une  donnée  d’une  importance  extrême  pour  la 
question  de  l’origine  protéique  des  graisses. 

Les  anophèles  dans  les  Ardennes.  —  JH.  Péju 
signale  des  foyers  de  paludisme  autochtone  dans  la 
haute  vallée  de  l’Aisne,  et  y  a  trouvé  des  anophèles 
qui,  pendant  l’été,  séjournent  sur  toit  dans  les  étables. 

Â.MEUILLE. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


LE  JOURNAL  MÉDICAL  FRANÇAIS 
[Paris] 

'l’ome  YHI,  n"  9,  Septembre  1919. 

Y.  Paclton  (de  Bordeaux).  L’oscillomolrie  ;  sa 
spéciScitô  ol  son  champ  d’information.  —  Dans  une 
rovne  documentaire  d'un  haut  intérêt  pratique,  P. 
s'attache  notamment  à  indiquer  la  valeur  séméiolo¬ 
gique  de  y  Indice  oscillomclriqiie,  c'est-ù-diro  de  l’os¬ 
cillation  maximale  observée  au  cours  de  l’exploration 
faite  à  l'oscilloniètre. 

P.  formule  ainsi  deux  lois  essentielles  permettant 
d’interpréter  cet  indice  : 

1"  Toutes  choses  égales  du  côté  de  l’artère  ex¬ 
plorée,  l’indice  oscillométrique  traduit  la  valeur  de 
l’impulsion  cardiaque. 

2“  Toutes  choses  égales  du  côté  de  l’impulsion  car¬ 
diaque,  l’indice  oscillométrique  traduit  la  valeur  du 
calibre  vasculaire,  c’esl-ù-dlre  l’état  de  resserrement 
ou  de  relùchement  des  vaisseaux  artériels  explorés. 

11  expose  toute  l’étendue  du  champ  d’information 
de  l’oscillométrie  pour  apprécier  le  dynamisme  car¬ 
diaque,  la  perméabilité  artérielle,  l’étal  du  tonus 
vasculaire  et  de  la  réactivité  vaso-motrice,  et  pré¬ 
cise  minullcusemeiil  tous  les  détails  pratiques  de  la 
teehniqne  d’une  exploration  sphygmomauométrique 
correcte.  L.  Rivet. 

G.  Billard  (de  Clermout-I'errand).  La  courbe  oscil¬ 
lométrique  obtenue  avec  l’oscillomôtre  sphygmo- 
métrique  de  Pachon.  — Le  clinicien  demande  à  son 
spliygmomauomèlre  la  valeur  exacte  traduite  en 
chiffres  de  la  pression  Mn  et  des  pressions  Mx  de 
son  malade. 

IL  estime  que  le  l’achon  peut  donner  beaucoup 
plus.  Sans  doute,  cet  appareil  n’est  pas  inscripteur. 
Mais.  B.  y  supplée  de  la  façon  suivante  :  le  brassard, 
eu  place,  ayant  été  gonflé,  jusqu'à  2.5  cm.  par 
exemple,  il  fait  jouer  la  soupape  et  le  détend  succes- 
sivoiueut  ol  régulièrement  de  1  cm.,  et  chaque  fois 
il  lit  et  dicte  ou  inscrit  1  amplitude  des  mouvements 
de  l’aiguille  oscillante,  appréciée  sur  les  divisions 
graduées  du  graud  cadran.  En  reportant  ensuite  ces 


chiffres  sur  ordonnées  et  abscisses,  il  obtient  une 
courbe  des  réactions  cardio-vasculaires  sous  la  pres¬ 
sion  décroissante  du  brassard.  C’est  la  courbe  oscil¬ 
lométrique,  dont  l’auteur  fixe  les  caractères  à  l’état 
normal  et  dans  divers  états  pathologiques  cardio¬ 
artériels.  L.  Rivet. 


ANNALES  DE  L’INSTITUT  PASTEUR 
(Paris) 

Tome  XXXIII,  n»  10,  Octobre  1919. 

A.  Marie.  Du  mode  d’action  de  T  adrénaline  sur 
les  toxines  microbiennes.  —  L’adrénaline  a  le  pou¬ 
voir  de  neutraliser  les  toxines  solubles.  M.  se  de¬ 
mande  si  elle  arrive  à  ce  résultat  en  modifiant  les 
caractères  physiques  et  chimiques  des  toxines,  ou 
en  permettant  aux  humeurs  d’exercer  un  pouvoir 
autitoxique  sur  les  poisons  bactériens.  Il  s’attache 
surtout  à  démontrer  la  neutralisation  du  pouvoir 
toxique  par  l’adrénaline,  et,  d’autre  part,  l’action  de 
cette  substauce  dans  1  immunisation  par  les  mélanges 
neutres  toxine-adrénaline. 

Le  rôle  de  l’adrénaline  ou  des  extraits  capsulaires 
dans  l’apparition  du  pouvoir  antitoxique  du  sérum 
peut  s’expliquer  par  un  processus  d'oxydation  de 
substances  qui,  à  l’état  normal,  s’opposeraient  à 
l'adhésion  des  toxines  par  les  complexes  lipoïdo- 
protéiques  que  sont  les  anticorps  normaux. 

L’auteur  se  demande  en  terminant  si  l’action  bien¬ 
faisante  de  l  adréualine,  observée  dans  cerfaines  ma¬ 
ladies  infectieuses,  ne  tiendrait  pas  en  partie  au  rôle 
favorisant  que  peut  avoir  cet  alcaloïde  dans  l’activité 
des  anticorps  normaux  du  sérum.  L.  Rivet. 

L.  Launoy.  De  l’action  antagoniste  du  sérum 
sanguin  de  quelques  mammifères  sur  les  protéases 
microbiennes.  —  Dans  ce  travail,  L.  envisage  l’ac¬ 
tion  comparée  du  sérum  de  mammifères  sur  des  pro¬ 
téases  bactériennes  et  sur  la  trypsine.  Il  apporte  des 
faits,  sans  traiter  de  l'existence,  ni  de  la  spécificité 
des  anticorps  dits  normaux  du  sérum  sanguin. 

De  ces  faits  découle  qu’il  y  a  une  différence  consi¬ 
dérable  dans  l’intensité  de  la  protéolyse  de  la  géla¬ 
tine  en  milieu  trypsine-sérum  sanguin  et  la  pro¬ 
téolyse  de  cette  substance  en  milieu  protéase 
bactérienne-sérum  sanguin.  Dans  le  premier  cas, 


pour  une  quantité  suffisante  de  sérum,  la  protéolyse 
peut  être  nulle  ou  sensiblement  nulle;  dans  le  second 
cas,  même  en  présence  d’on  excès  de  sérum,  la 
protéolyse  a  toujours  lieu.  Les  sérums  sanguins  de 
l'homme,  du  cheval,  du  lapin,  du  cobaye  ne  possè¬ 
dent  donc  pas,  vis-à-vis  des  protéases  bactériennes, 
les  propriétés  inhibitrices  qu’ils  manifestent  sur  la 
trypsine  du  pancréas  des  mammifères. 

L’action  du  sérum  sanguin  sur  les  protéases  des 
B.  l’yocyanens,  M.  prodigiosus,  M.  Proteus,  ’Vibrio 
Choiera'  se  caractérise  par  la  diminution  du  pouvoir 
enzymatique  de  ces  protéases  et  par  un  ralentisse¬ 
ment  de  leur  action. 

Par  ordre  d’action  empêchante  les  trois  sérums 
que  nous  avons  particulièrement  étudiés  se  classent 
comme  suit  :  sérum  de  cheval,  sérum  humain,  sérum 

a'  partir  d’un  certain  volume  de  sérum  (0  cm”.  1, 
0  cm”.  2)  l’action  empêchante  sur  les  protéases  dispa¬ 
raît;  elle  fait  place  à  une  action  favorisante. 

L.  Rivet. 

RE  VIST  A 

DE  MEDICINA  Y  CIRUGIA  PRACTICA 
(Madrid) 

Tome  XLiri,  n»  1571,  28  Septembre  1919. 

J.  Codina  Castellvi.  Vaccin  antituberculeux  Fer- 
ran  et  médecine  générale  —  La  ville  d’Aleira  vient 
d'offrir  un  spectacle  unique  :  toute  la  population, 
jeunes  et  vieux,  accourait  en  masse,  en  Juillet  der¬ 
nier,  se  faire  inoculer  le  vaccin  Ferran.  Ferran  avait 
été  déjà  le  bienfaiteur  du  pays,  qu’il  aurait,  en  1885, 
grâce  à  son  vaccin,  préservé  du  choléra.  A  côté  d’ad¬ 
mirateurs  enthousiastes,  Ferran  connut  les  détrac¬ 
teurs  les  plus  farouches. 

Nous  manquons  de  recul  pour  apprécier  son  œuvre  ; 
mais,  toujours  est-il,  qu’après  80.000  inoculations, 
Ferran  n’a  pas  eu  d’accidents  de  quoique  gravité,  à 
peine  un  minimum  de  réactions  locales  et  générales. 
Dans  la  tuberculose,  le  vaccin  aurait  une  action  pré¬ 
ventive.  Dans  les  affections  non  tuberculeuses,  il  y 
aurait  eu  de  fort  beaux  succès,  notamment  dans  un 
cancer  de  la  langue,  dans  des  gastropathies  anciennes, 
dans  dos  cas  d’épilepsie. 

Il  est  difficile  de  conclure,  sinon  à  l’entière  bonne 
foi  de  Ferran.  M.  Natuan. 
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EL  SIGLO  ME  DI  CO 
{Madrid) 

Tome  LXVI,  n»  3435,  11  Octobre  1919. 

J.  Peset.  Un  élément  de  pronostic  bactériolo¬ 
gique  de  la  üèvre  typhoïde.  —  Parmi  les  1.000  cas 
de  fièvre  typhoïde  observés  par  l’auteur  dans  ces 
dernières  années,  celui-ci  signale  une  série  de  11 
cas,  tous  mortels,  dans  lesquels  le  séro-diagnostic 
et  l’hémoculture  plusieurs  fois  répétés  se  sont  mon¬ 
trés  constamment  négatifs.  Dans  ces  11  cas,  l’agglu¬ 
tination  aux  paratyphiques  était  également  négative 
et,  cliniquement,  la  dothiénentérie  ne  faisait  pas  de 

Comment  expliquer,  par  l’absence  de  réaction, 
cette  gravité  du  pronostic?  On  ne  croit  plus,  en 
effet,  que  l’agglutination  soit  une  réaction  d’immu¬ 
nité.  Faut-il  penser  à  une  septicémie  trop  tardive  qui 
éveillerait  le  système  lymphoïde,  la  moelle  osseuse, 
à  un  moment  où  les  organes  seraient  incapables  de 
réaction?  On  ne  saurait  l’affirmer;  toujours  est-il 
que  pratiquement,  d’après  l’hémoculture  et  la 
séro-réaction  constamment  négatives  doivent  faire 
porter  un  pronostic  fatal.  M.  Nathan. 

TRABALES  de  la  SOCIETAT  BIOLOGICA 
(Barcelone) 

Tome  VI,  1918. 

P.  Gonzalès.  Contribution  à  l'étude  des  précipi- 
Unes.  —  On  connaît  à  présent  les  réactions  dégroupé. 
Un  sérum  précipitant,  par  exemple,  les  albumines 
humaines  un  taux  élevé,  peut  précipiter  à  un  taux 
moins  élevé  les  albumines  de  cheval  ou  de  boeuf. 
Pour  se  mettre  à  l’abri  des  agglutinations  secondaires, 
il  faut  «  vacciner  »  le  sérum  à  étudier  de  la  façon 
suivante  ;  mélanger  par  exemple,  à  ce  sérum,  des 
albumines  de  cheval  et  de  bœuf;  un  précipité  se 
forme;  décanter  le  liquide  par  centrifugation;  après 
douze  heures,  il  ne  précipitera  plus  les  albumines  du 
cheval  et  du  boeuf,  mais  gardera  son  activité  vis-à-vis 
des  albumines  humaines. 

G.  applique  ces  résultats  à  l’expertise  de  la 
viande.  11  «  vaccine  »  un  sérum  contre  toutes  les 
albumines  dont  il  suspecte  la  présence,  puis,  après 
décantation,  il  le  tait  agir  sur  la  macération  de  viande 
à  expertiser.  Il  complète  l’expérience  en  mettant 
immédiatement  en  présence  le  sérum  et  la  macération 
de  viande  ;  après  douze  heures,  il  centrifuge  et  répète 
l'opération. 

Dans  l’une  et  l'autre  expériences,  si  le  précipité  se 
forme,  la  réaction  est  dite  positive. 

M.  Nathan. 

F.  Ferrer  Salervicens.  La  mélanodermie  dans 
ses  rapports  avec  le  système  surréno-sympa¬ 
thique.  —  La  mélanodermie  est  en  rapport  avec  le 
sympathique,  tantôt  actionné  par  le  système  nerveux 
périphérique,  tantôt  excité  ou  Inhibé  par  les  surré¬ 
nales. 

Les  mélanodermies  intenses  généralisées,  asso¬ 
ciées  à  l'asthénie  et  aux  douleurs  lombaires,  relèvent 
de  lésions  graves  et  étendues  des  surrénales,  asso¬ 
ciées  à  des  caséifications  diffuses  et  avancées  des 
ganglions  de  la  loge  suprarénale.  De  belles  figures 
en  noir  et  en  couleurs  illustrent  plusieurs  cas  de  ce 
genre, 

A  ces  mélanodermies  intenses  et  diffuses  s’oppo- 
.•^eut  des  pigmentations  discrètes,  prédominant  aux 
parties  découvertes,  avec  faiblesse,  douleurs  lom¬ 
baires  intenses,  hypotension  ;  elles  seraient,  d’après 
l'auteur,  en  rapport  avec  des  sarcomaloses  rétro¬ 
péritonéales,  qui  altéreraient  secondairement  le  sym¬ 
pathique  et  la  surrénale. 

Des  taches  plus  discrètes  encore,  avec  asthénie 
marquée,  se  rencontrent  assez  couramment  chez  des 
tuberculeux  avancés.  Elles  sont  en  rapport  avec  des 
infiltrations  très  localisées  de  la  surrénale,  intéres¬ 
sant  à  la  fois  ses  deux  substances  et  réduisant  le 
nombre  des  cellules  chromaffines. 

D’autres  fois,  la  mélanodermie  manque  avec  des 
syndromes  surrénaux  graves  plus  ou  moins  ébauchés. 
11  s’agit  soit  d'hyperplasies  locales  compensatrices, 
vérifiées  à  l’autopsie,  soit  de  carcinomes  des  gan¬ 
glions  rétro-mésentériques. 

Enfin,  il  existe  des  mélanodermies  sans  syndromes 
addisoniens  chez  des  ptosiques,  par  tiraillement  du 
sympathique  ;  la  ceinture  de  Glénard  suffît  souvent 
à' les  faire  rétrocéder  plus  ou  moins  compUtement. 

M.  Nathan. 


Dargallo  Les  ferments  défensifs  en  tuberculino- 
thérapie.  —  Dans  ce  travail  consciencieux  et  docu¬ 
menté  l’auteur  M.  Nathan,  soutient  les  théories  de 
Turro.  Much  et  Leschke  prétendent  que  les  corps 
bacillaires  renferment  au  moins  trois  antigènes  dont 
deux  substances  grasses  et  une  substance  albumi¬ 
noïde.  Pour  D.,  les  tuberculines  diverses,  les  corps 
microbiens  contiennent,  à  doses  variables,  une  seule 
et  même  substance  toxique,  associée  à  d’autres  sub¬ 
stances  indépendantes  du  virus  tuberculeux  lui-même 
et  variables  suivant  le  mode  de  préparation  de  cliaque 
tuberculine. 

L’infection  tuberculeuse,  agissant  comme  une  albu¬ 
mine  hétérogène,  produit  dans  l’organisme  des  fer¬ 
ments  défensifs  (anticorps,  lysines  de  WolfI-Eisner'. 
Mais  cette  production  d'anticorps  serait  particulière¬ 
ment  active  au  niveau  et  au  voisinage  du  foyer  tuber¬ 
culeux,  c’est  en  cela  que  la  théorie  de  'l’uno  et  Dar¬ 
gallo  dilfère  de  celle  de  Wolfî-Eisner).  Ces  ferments 
transforoieraientle  poison  tuberculeux  en  un  produit 
d'abord  plus  toxique,  puis  de  moins  en  moins  viru¬ 
lent  jusqu’à  l’innocuité  parfaite. 

Il  se  produit  donc  une  sorte  d’équilibre  entre  les 
toxines  et  les  antitoxines. 

Survienne  une  injection  de  tuberculine,  cet  équi¬ 
libre  se  rompt.  La  tuberculin  injectée  se  heurte  aux 
anticorps,  qui  l'émiettent,  la  diffusent  par  l'orga¬ 
nisme,  exagèrent  pour  un  moment  sa  virulence  et 
provoquent  .ainsi  les  réactions  violentes  lorsque  l’in¬ 
jection  de  tuberculine  a  été  massive,  légère  ou 
nulle  lorsque  les  doses  injectées  sont  infiuitési- 

Les  réactions  locales  s’expliqueraient  par  un  re¬ 
gain  d’activité  antitoxique  des  cellules  du  foyer 
contre  la  tuberculine  qui  les  imprègne  et  qu'elles 
ont  fixée  au  passage. 

Ces  réactions  locales  et  générales  favorisent  ainsi 
la  lutte  contre  la  tuberculose  en  stimulant  les  défenses 
de  l’organisme,  en  libérant  les  toxines  fixées,  mais 
non  neutralisées,  dans  la  mesure  où  l'organisme  est 
sûr  de  la  victoire.  Telle  est  l’action  delà  tuberculiiio- 
thérapie  à  doses  fractionnées  et  progresfives. 

Cette  action  est  celle  de  l’anti-anaphylaxie  sur  un 
organisme  sensibilisé,  comparable  à  une  série  de 
petites  réactions  déchaînantes. 

Mais  ce  que  les  auteurs  ont  peut-être  trop  oublié,  en 
matière  de  tuberculose,  c’est  qu’ils  agit  d’anaphylaxie 
locale,  plus  proche  du  phénomène  d’Arthus  que  de 
l’anaphylaxie  généralisée  du  type  Richet  II  ne  faut 
pas  trop  se  fier  à  l'expérimentation  sur  le  cobaye,  car 
cet  animal  est  trop  sensible  aux  produits  tubercu¬ 
leux  pour  pouvoir  roudre  compte  de  ce  qui  se  passe 
dans  l’organisme  humain  En  pratique,  d’après  l’au¬ 
teur,  la  tuberculinothérapie  à  doses  faibles  et  subin- 
trantes,  constitue  pour  l’homme  la  meilleure  médi¬ 
cation  antitoxique  et  «  antisensibilisante  n. 

M.  Nathan. 

J.  Alzina  Métis.  Le  réflexe  oculo- cardiaque  en 
neurologie  et  en  psychiatrie .  —  L’auteur  a  étudié 
le  réflexe  oculo-cardiaque  chez  divers  malades  atteints 
d’alïectioDS  nerveuses  et  mentales.  Il  considère 
le  réflexe  comme  normal  et  positif,  lorsque  le  ralen¬ 
tissement  cardiaque  oscille  entre  4  et  12  pulsa¬ 
tions,  comme  exagéré  lorsqu’il  dépasse  12,  comme 
diminué  lorsqu’il  est  inférieur  à  4,  comme  inverti 
lorsque  la  tachycardie  remplace  la  bradycardie. 
Voici  ses  conclusions  : 

Dans  l’alcoolisme,  ce  réflexe  est  normal  ou  exagéré, 
comme  l’avaient  déjà  remarqué  Fumarola  et  Mingaz- 
zini.  Contrairement  à  l’etzetakis  et  Vernel,  A.  l’a 
trouvé  aboli  dans  la  paralysie  générale  avancée,  tan¬ 
dis  qu’il  est  normal  à  sa  période  initiale.  11  est  essen¬ 
tiellement  variable  dans  la  démence  précoce  et  la 
folie  maniaque  dépressive,  exagéré  dans  1  épilepsie 
et  dans  l’hystérie,  sans  aucune  influence  de  la  médica¬ 
tion  bromurée.  Sou  abolition  est  constante  et  précoce 
dans  le  tabes,  et  l’auteur  considère  ce  signe  comme  un 
des  plus  constants  et  des  plus  fidèles  de  la  maladie. 

M.  Nathan. 

R.  Carrosco  Formiginera.  Méthode  pour  doser 
dans  le  sang  de  petites  quantités  de  glucose.  — 
L’auteur  propose,  pour  la  détermination  des  glycé¬ 
mies  légères,  une  méthode  qui  a  l’avantage  d  être 
relativement  simple  et  de  nécessiter  de  très  faibles 
quantités  de  sérum.  Cette  méthode  dérive  de  celles  de 
Cormidge  et  de  Scale. 

Elle  nécessite  les  solutions  suivantes  : 

a)  Solution  déci-normale  d'acide  acétique  ; 

b)  Solution  saturée  de  chlorure  de  sodium  dans 
l’eau  :  37  gr.  NaCl  pour  100  gr.  d’eau; 


c)  Solution  cupro-alcalinc  de  Cammidgo.  Cette 
solution  de  Camniidge  se  prépare  de  la  façon  sui¬ 
vante  :  dissoudre  à  chaud,  dans  000  cnic  d’eau  dis¬ 
tillée,  200  gr.  de  citrate  de  soude  et  100  gr.  de  carbo¬ 
nate  de  soude  anhydre  et  pur;  laisser  refroidir,  ajou¬ 
ter  10  gr.  de  hicarbonate  de  soude  pur,  puis,  eu 
agitant  sans  cesse,  une  solution  de  21  gr.  de  sulfate 
de  cuivre  cristallisée  dans  150  eme  d'eau  distillée  ; 
ajouter  ensuite  de  l'eau  distillée  jusqu’à  compléter 
le  litre.  Cette  solution  se  conserve  très  bien. 

d)  Solution  saturée  de  carbonate  de  soude  à 

p.  100; 

e)  Solution  normale  d'IICi-, 

f)  Solution  cinq  centi-norrnalc  d'iode  ■. 

g)  Solution  cinq  centi-nornialc  d'hi/posul/ite  </« 

Le  sang  est  prélevé  par  ponction  veineuse.  1  eme 
de  sang  total  est  recueilli  dans  un  ballon  do  150  eme 
contenant  15  eme  de  la  solution  décinormale  d’acide 
acétique.  Toutes  les  mesures  doivent  être  extrême¬ 
ment  exactes.  Le  sang  est  ensuite  privé  de  ses  ma¬ 
tières  albuminoïdes.  Pour  ce  faire,  après  avoir  laissé 
reposer  le  mélange  cinq  minutes,  ajouter  34  eme  de 
la  solution  b.,  chauffer  au  bain-marie  bouillant 
pendant  deux  minutes,  ajouter  3  gr.  de  carbonate  de 
magnésie,  puis  filtrer  et  recueillir  le  liquide  avec  une 
éprouvette  de  100  cmc. 

Le  dosage  du  glycose  se  tait  par  le  procédé  sui- 

Prendre  35  cmc  de  ce  liquide,  dans  un  ballon  épais 
de  150  cmc  ajouter  2  cmc  des  solutions  c  etd.  Faire 
passer  sur  le  mélange  un  courani  d'acide  carbonique 
en  chaulfant  légèrement.  Laisser  bouillir  trois  mi¬ 
nutes,  et,  après  avoir  retiré  l'appareil  à  CO‘-,  ajouter 
à  froid  et  peu  à  peu,  15  cinc  de  la  solution  e.  Laisser 
reposer  jusqu’à  refroidissement.  Préparer  ensuite 
dans  un  flacon  d’Erlemeyer  le  mélange  suivant 
solution  f .  et  eau  distillée  àà  2.5  cmc  ;  éviter  le  contact 
de  l’air.  Lorsque  ce  dernier  mélange  est  refroidi, 
lui  ajouter  le  contenu  du  matras,  laver  encore  le 
matras  avec  25  cmc  d’eau  distillée,  que  l’on  rajoute 
au  mélange  plus  6  gouttes  d’emploi  d’amidon  à 
1  pour  100. 

Le  dosage  d’iode  se  fait  par  la  solution  g.  (solu¬ 
tion  titrée  d’hyposulfite  de  soude;.  Lorsque  le  liquide 
du  flacon  est  complément  décoloré,  on  arrête  la  réac¬ 
tion.  11  faut  toujours  avoir  soin  de  retilrer  aupara¬ 
vant  sa  solution  d’hyposulfitc  au  moyen  d’un  mélange 
de  25  cmc  de  solution  f.  et  de  25  cmc  d’eau  distillée 
préparé  extemporanémeut.  La  correction  faite,  en 
divisant  par  10  le  nombre  de  centimètres  cubes  de 
la  solution  d’hyposulfite  employée,  ou  a  la  quantité 
de  glucose  (en  inilligramines)  contenue  dans  le  sang 
employé,  en  sachant  que,  par  ce  moyen,  ou  n'obtient 
que  70  pour  100  de  glucose  total.  Il  faut  donc,  avant 
de  ramoner  au  litre,  multiplier  les  chiffres  obtenus 
par  1.428.  M.  Nathan. 


THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCYIl,  n»  5012,  20  Septembre  1919. 

G.  R.  Pirie  (de  Londres).  Etude  do  l'hyperadré- 
nalisme  ;son  rôle  dans  la  production  de  Tbyportro- 
phie  congénitale  du  pylore. —  L’hypertrophie  con¬ 
génitale  du  pylore  est  admise  par  tous  les  auteurs, 
mais  sa  cause  est  discutée  :  certains  admettent  une 
malformation,  d’autres  invoquent  un  trouble  l’oncliou- 
nel  ou  un  spasme.  P.,  dans  ce  travail,  se  propose 
d’établir  que  l’hypertrophie  congénitale  du  pylore 
est  la  résultante  d'un  spasme  anténatal  prolongé,  dû 
lui-même  à  l’hyperadréualisme. 

Keith  a  montré  que  la  différenciation  du  pylore  et 
de  la  zone  médullaire  de  la  surrénale  se  produit 
simultanément  vers  le  troisième  mois-de  la  vie  intra- 
utérine.  Sharpey  Schafer,  d'autre  part,  au  cours  de 
scs  recherches  sur  la  pression  sanguine,  a  noté  que 
l’injection  d’adrénaline  dans  la  veine  surrénale  pro¬ 
voquait  un  spasme  du  pylore  et,  en  outre,  de  différents 
segments  du  tractus  gastro-intestinal. 

L’hyperadrénalisme  ne  parait  pas  lié  à  des  modi¬ 
fications  de  la  glande  elle-même,  mais  être  consécutif 
à  une  excitation  des  splanchniques  transmise  par  le 
gaugliou  semi-lunaire  (Tyrrell  Gray  et  Parsons). 
Ainsi  s’expliquerait  dans  une  certaine  mesure  l’n.vso- 
ciation  fréquente  du  spasme  du  pylore  et  du  phimosis. 

Chez  un  bébé  de  8  semaines  présentant  les  symp¬ 
tômes  du  rétrécissement  congénital  du  pylore  avec  un 
phimosis  accentué,  P.,  à  l'autopsie,  décela  une  sténose, 
non  seulement  du  pylore,  mais  de  divers  segments  du 
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tube  gastro-intestinal,  ce  qui  permit  d’invoquer  non 
une  lésion  locale,  mais  un  trouble  physiologique 
général  spasmogène,  tel  q>ie  l’hyperadrénalisme. 
Sans  pouvoir  démontrer  que  celui-ci  est  la  cause  de 
1  hypertrophie  congéuilale  du  pylore,  ou  peut  admettre 
qu'il  joue  un  rôle  important  dans  sa  i>rodur.tion. 

Après  la  naissance,  certains  facteurs  accentuent  la 
sténose  pylorique  :  d'une  part,  la  rétention  gastrique 
qui  entraîne  un  gonllement  de  la  mu([ueuse  ;  d’autre 
part,  un  spasme  surajouté  dû  à  de  multiples  causes  et 
en  particulier  au  phiiiinsis. 

Le  péristaltisme  gastrique  et  les  vomissements 
disparurent  déllnitivement  chez  trois  garçons  atteints 
de  phimosis  accentué  à  la  suite  de  la  circoncision.  11 
est  d’ailleurs  curieux  de  noter  que,  sur  84  cas  suivis 
par  P.,  on  ne  relève  que  lî!  (lllettes  et  pas  un  seul 
Israélite. 

L’occlusion  du  pylore  entraîne  :  a]  l'absence  de 
chyme  acide  dans  la  première  partie  du  duodénum: 
d’où  b]  manque  de  production  de  sécrétine;  d’où 

c)  suppression  de  la  sécrétion  pancréatique:  d’où 

d)  inhibition  du  relûchement  normal  de  l’orillce  pylo- 
rique  et  cercle  vicieux  par  conséquent. 

.  G.  S<:uui:ibi:k. 

H.  Tyrrell  Gray  et  G.  R.  Pirie  ,do  Londres).  La 
sténose  hypertrophique  congénitale  du  pylore -, 
diagnostic  et  traitement.  —  Les  auteurs  donnent 
comme  signes  fondamentaux  :  1“  la  présence  d'une 
tumeur  palpable  dans  la  région  pylorique.  sexil  signe 
de  certitude  à  leur  avis  ;  2'-'  un  péristaltisme  ga.siriquc 
apparent:  des  vomissements  pi-ojetés  avec  force  et 

non  colorés  par  la  bile.  A  ces  signes  viennent  s’a.outfr 
à  un  degré  variable  :  4“  la  constipation  ;  5“  /c  pitimnsis 
constamment  associé  à  la  sténose  du  [jylore  chez  l»s 
garçons;  eulin  6''  l'àge  de  l’enfant,  qui  est  un  signe 
important,  raU’ection  se  manifestant  entre  la  pin  mière 
et  la  cinquième  semaine. 

T.  et  P.  étudient  eu  détail  et  avec  soin  les  indica¬ 
tions  opératoires  et  les  diverses  interventions  préco¬ 
nisées.  Ils  donnent  la  préférence  à  ïiipéralioii  de 
Ilammstedt  qui  date  de  1913  et  qui  pern  et  de  lever 
l’obstacle  pylorique  en  respectant  la  muqueuse  gas¬ 
trique,  au  moyen  d’une  pyloroplastie  extramuqueuse. 

L’intervention  doit  être  pratiquée  s.ans  délai  dans 
les  cas  foudroyants.  Dans  les  autres,  il  laut  d’abord 
instituer  un  traitement  paliiatif:  administration  de 
lait  peptouisé  à  doses  appropriées,  lavages  de  l’esto¬ 
mac,  circoncision,  injection  sous-cutanée  de  sérum 
salé  et  glucosé  s’il  est  nécessaire  ;  administration 
d’hydrate  de  chloral.  Si  les  symptômes  ne  s’ameudeut 
pas  au  bout  de  quarante-huit  heures,  il  faut  intervenir: 
mais,  dans  la  plupartdes  cas, il  faut  essayer  de  main¬ 
tenir  la  thérapeutique  palliative  durant  dix  à  douze 
jours,  temps  nécessaire  au  rélahlissement  de  la  fonc¬ 
tion  pancréatique.  Lorsque  ce  délai  sera  écoulé,  on 
p  ourra  opérer  les  garçons,  mais  non  nécessairement 
aussi  rapidement  les  ülles. 

L’hypertrophie  du  pylore  est  à  peu  près  aussi  fré¬ 
quente  dans  les  deux  sexes,  mais  le  phimosis  pro¬ 
voque  souvent  l’apparition  des  symptô  nés  et  augmente 
leur  gravité. 

A  la  suite  de  l’intervention,  en  donnera  à  l'enfant 
du  lait  peptonisé,  aussi  longtemps  (]uo  persistera 
l’insufllsance  pancréatique.  G.  Sciiriciiîkk. 

THE  JOURNAL 
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LARYNGOLOGY,  OTOLOGY  &  RHINOLOGY 
(Londres) 

Tome  X.XXIV,  n"  9.  Septembre  1919. 

T.  H.  C.  Benians  et  C.  H  Hayton.  —  Procédé  pour 
le  traitement  de  la  rhinite  atrophique  avec  ozone, 
basé  sur  une  modification  provoquée  dans  la  com¬ 
position  et  la  réaction  du  substratum  sur  lequel 
évoluent  les  ferments  bactériens.  —  Les  auteurs 
partent  de  ce  point  de  vue  que  dans  l'ozèuela  produc¬ 
tion  des  croûtes  et  la  fétidité  sont  en  rapport  avec  la 
présence,  au  niveau  de  la  pituitaire,  de  microbes 
protéolytiques  évoluant  en  milieu  alcalin.  A  cette 
flore  pathogène,  ils  se  proposent  d'en  substituer  une 
autre  qui  serait  dépourvue  d’action  nocive  pour  la 
muqueuse  nasale.  Eu  somme,  ils  recherchent  la  gué¬ 
rison  de  1  ozène  par  un  moyeu  thérapeutique  ana¬ 
logue  à  celui  que  l'on  utilise  quand  on  traite  les 
affections  intestinales  par  des  eusemeucenient’s  de 


ferment  lactique.  Mais,  au  lieu  d’introduire  un  mi¬ 
crobe  nouveau  dans  la  flore  nasale  comme  dans 
l'exemple  précédent,  ils  ont  eu  l’idée  d’utiliser  cer¬ 
tains  microbes  indiliérents  qui  existent  dans  les 
fosses  nasales  des  ozéneux  et  dont  ils  favorisent  le 
développement  en  leur  fournissant  un  milieu  de  cul¬ 
ture  ai)proi)rié.  A  cet  effet,  ils  ont  recours  à  de  la 
glycérine  additionnée  de  25  pour  100  de  glycose. 
Cette  solution  est  appliquée  soit  en  badigeonnages, 
soit  en  pulvérisations,  répétés  au  début  du  traite¬ 
ment  cinq  ou  six  fois  par  jour. 

Les  résultats  obtenus  par  ce  procédé  paraissent 
encourageants  à  B.  et  II.  Depuis  deux  ans  ils  l’ont 
institué  dans  nue  dizaine  de  cas,  tous  plus  ou  moins 
avancés,  et  chaque  fois  les  sécrétions  anormales  et  la 
fétidité  ont  disparu  dans  un  délai  variant  d’une  à  trois 
ou  quatre  semaines.  Fraxcis  Muxch. 


REVISTA  MEDICA  DEL  URUGUAY 
(Montevideo) 

Tome  XXII,  n»  8,  Août  1919. 

C.  Butler.  Un  cas  de  rhumatisme  goutteux  avec 
énorme  tophus  du  sacrum.  —  Observation  des  plus 
intéressantes,  relative  à  un  goutteux  chronique  do 
47  ans,  qui  présente,  outre  des  localisations  arlicu- 
lairesdiffuses  et  légères, un éuormetophus  du  sacrum. 
Ce  tophus  avait  donné  lieu  pendant  des  années  à  des 
symptômes  rectaux  (constipation,  douleur  à  la  défé¬ 
cation).  La  radiographie  montre,  au  niveau  des  épi- 
physes,  des  plages  transparentes,  arrondies  et  régu¬ 
lières,  qui  relèvent  nou  point  du  dépôt  tophacé, 
mais  d’une  raréfaction  osseuse  manifeste.  Au  niveau 
du  sacrum,  c’est  une  véritable  perte  do  substance 
de  7  cmq  entourée  d’une  zone  hyperostüsi.(UC  de 

Ces  décalcifications  étendues  et  régulières  sont, 
d'après  l'auteur,  absolument  caractéristiques  de  la 
goutte,  qui  atteint  l’os  avant  d’atteindre  l'articulation. 
Comme  l’ont  montré  les  recherches  expérimentales 
de  Lumièreet  Gélibert,  l’urate  de  soude  se  fixe  sur  l'os 
en  détruisant  peu  à  peu  sa  substance  calcaire.  Tout 
autour  se  fait  une  zone  de  réaction  hyperostosique. 
Cet  aspect  radiographique  est  absolument  différent 
do  celui  do  la  tuberculose,  des  ostéo-arthrites  diver¬ 
ses,  cl  du  cancer  de  l’os.  L'actinomycose  seule  pour¬ 
rait,  d.ins  une  certaine  mesure,  donner  des  images  à 
peu  près  analogues  à  celles  de  la  goutte', 

M.  Nathan. 

Prunelo.  La  réaction  do  l'or  colloïdal  dans 
la  paralysie  générale.  —  La  réaction  de  l’or  col- 
lo'iilal,  préconisée  par  frange,  e<t  particulièrement 
délicate,  eu  raison  de  la  difliculté  d’obtenir  une  solu¬ 
tion  d’or  collü'idal  irréprochable;  P.  déclare  en  elfet 
ciu’il  u'y  parvint  que  dans  30  pour  100  des  cas. 

La  verrerie  doit  être  d’une  propreté  absolue,  lavée 
d'abord  avec  une  solution  d’acide  sulfurique  et  de 
bicarbonate  de  potasse,  rincée  à  l’eau  bidistillée,  puis 
passée  au  four  Pasteur  à  120". 

Pour  préparer  la  solution  d'or  colloïdal,  verser 
ilans  un  matras  d'un  litre  500  eme  d’eau  bi  ou  même 
tridistillée  :  chauffer  à  liO"  ;  ajouter  la  solution  de 
chlorure  d’or  Poulenc:  agiter  avec  le  thermomètre: 
ajouter  ensuite  5  cmc.  de  carbonate  de  potasse  .4 
2  pour  100  dans  l'eau  bidistillée;  agiter;  chauffer  au 
gaz  à  90"  sans  les  dépasser,  puis  verser  en  agitant 
5  cmc  de  la  solutiou  de  formol  à  1  pour  100. 

Par  réduction  le  liquide  devient  rose,  puis  grenat 
et  muge  vif.  ii  faut  absolument  rejeter  les  solutions 
<|ui  auraient  des  reflets  pourpre,  bleu  ou  chocolat. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  est  recueilli  avec  pré¬ 
caution  dans  une  verrerie  irréprochablement  propre 
et  stérile.  Disposer  1  1  tubes  ;  metti  e  dans  le  premier 
tube  8  cmc  d'une  solution  de  chlorure  de  sodium  à 
4  pour  1.000,  puis  1  crac  dans  chacun  des  autres 
tubis:  ptendre  à  la  pipette  0.2  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  le  verser  dans  le  tube  l;  mélanger:  puis 
verser  I  cmc  de  ce  mélange  dans  le  tube  2;  prendre 
1  cmc  du  tube  2  et  le  verser  dans  le  3,  et  ainsi  de 
suite,  à  l'exception  du  tube  II,  qui  sert  de  tube 
témoin. 

Ajouter  à  chacun  le  ces  tubes  5  cmc  de  la  solution 
d’or  collo'idal;  agiter  et  laisser  reposer  douze  à 
quinze  heures  à  la  température  de  la  pièce.  La  réac¬ 
tion  consiste  eu  une  décoloration  plus  ou  moins  com¬ 
plété  de  la  solutiou  ou  la  précipitation  plus  ou  moins 
complète  de  l'or  colloïdal. 


Dans  les  cas  de  paralysie  générale,  la  réaction  est 
complète  dans  les  quatre  o\i  six  premiers  tubes,  par¬ 
tielle  et  régulièrement  décroissante  dans  les  sui¬ 
vantes,  nulle  dans  les  derniers.  Suivent  45  observa¬ 
tions  positives. 

Cette  réaction  va  de  pair  avec  le  Wassermann, 
qui,  d’après  l’auteur,  reposerait  également  sur  un 
déséquilibre  colloïdal. 

M.  Nathan. 

LA  CRONICA  MEDICA 

Tome  XXXVI,  n"  672,  Juin  1919. 

J.  G.  Dianderas.  Un  cas  d’angine  de  Vincent 
guéri  par  le  «  capsicum  anniium  ».  —  L’auteur  rap¬ 
porte  son  auto-observation  Atteint  d’une  angine 
de  Vincent  à  type  gangreneux  avec  température 
élevée,  il  hésitait  à  employer  le  néo-salvarsan,  en 
raison  d’une  néphrite  ancienne  post-scarlatineuse, 
qui  lui  laissait  encorë  une  albuminurie  appréciable. 
Le  bleu  de  méthylène  avait  été  sans  action.  Les  appli¬ 
cations  phéniquées  avaient  déterminé  un  œdème 
marqué  du  pharynx.  D.  recourut  alors  au  capsicum 
annuiim,  que  les  habitants  de  certaines  provinces 
emploient  contre  les  ulcérations  buccales.  Ces  appli¬ 
cations  amenèrent  en  trente-six  heures  la  sédation 
complète  de  l'angine. 

D.  emploie  le  capsicum  sous  forme  d’une  sorte  de 
pûte  quil  prépare  extemporauément  avec  un  peu 
d’eau.  Après  une  sensation  de  brûlure  plus  ou  moins 
vive,  avec  larmoiement,  éternuement,  la  sensibilité 
disparaît  peu  à  peu.  M.  Nathan. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

F.  Bonnet.  L'ostéotomie  mandibulaire  dans  le 
traitement  des  fractures  balistiques  de  la  mâchoire 
inférieure.  —  L’ostéotomie  mandibulaire,  dont  la 
technique  est  aujourd'hui  bien  réglée,  suivie  d’une 
prothèse  immédiate,  est  la  seule  intervention  qui 
permette,  dans  les  cas  de  vice  d'articulé  irréductible 
des  mâchoires,  de  rétablir  cet  articulé. 

L’ostéotomie  ne  suffit  pas  à  assurer  la  consolida¬ 
tion  osseuse  des  fractures  du  maxillaire  inférieur  au 
traitement  desquelles  elle  a  été  appliquée  ;  mais,  de 
même  que  la  roiitention  immédiate  après  le  trauma¬ 
tisme,  elle  réalise  les  meilleures  conditions  suscep¬ 
tibles  d’obtenir  cette  consolidation  osseuse. 

Dans  les  cas  où  la  guérison  anatomique  de  la  frac¬ 
ture  mandibulaire  s’établit  en  étal  de  pseudarthrose, 
elle  assure,  en  reconstituant  l’engrènement  dentaire 
physiologique,  la  condition  essentielle  d’une  bonne 
prothèse  définitive  ou  d’une  greffe. 

B.  décrit,  avec  figures,  la  technique  telle  que  le 
prof.  Sebileau  l'a  établie,  ot  il  public  43  cas  de  frac¬ 
tures  balistiques  de  la  mâchoire  dans  lesquelles  elle 
a  été  exécutée. 

Si  Ton  considère  les  résultats  definitifs  obtenus 
chez  res  43  opérés,  ou  constate  que  ; 

1"  Au  point  dr  vue  do  la  reconslilulion  do  l'articulé 
dentaire,  le  résultat  est  bon,  puisque  le  seul  défaut 
qui  subsiste  rhez  4  d’entre  eux  estcorrigé  par  l’appa¬ 
reil  de  remplacement  dont  ils  sont  porteurs,  et  qu’un 
cinquième  n'a  qu'un  léger  degré  de  béance  des 
arcades.  Mais  ce  blessé,  qui  entre  dans  la  catégorie 
des  U  mastications  paradoxales  »  suivant  l’expression 
do  Bebileau,  mastique  parfaitement  dès  que  l’appa¬ 
reil  en  place  rétablit  la  correspondance  dentaire. 

2"  Au  point  de  vue  de  la  consolidation  osseuse,  les 
résultat»  se  divisent  en  4  groupes  ;  le  premier  com¬ 
prend  les  opérés  chez  lesquels  la  consolidation  a  été 
obtenue  (17  cas);  le  second  comprend  ceux  pour 
lesquels  l’état  terminal  s’est  résolu  par  une  pseudar¬ 
throse  serrée  ou  compatible  avec  la  mastication 
(7  cas);  le  troisième  comprend  les  opérés  guéris  en 
état  de  pseudarthrose  incompatibie  avec  la  mastica¬ 
tion  et  ayant  subi  la  greffe  (9  cas);  le  quatrième, 
enfin,  lomprend  les  opérés  guéris  en  état  de  pseu¬ 
darthrose  lâche,  étendue,  non  justiciable  de  la  greffe 
ou  qui  ont  refusé  cette  intervention  (11  cas). 

J.  Do.mont. 
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LEÇON  D’OUVERTURE 

DU 

COURS  DE  CLINIQUE  MÉDICALE 

faite  le  .s’  Novembre  1919 
A  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  STRASIiOURG 

Par  le  Professeur  L.  BARD. 


Mesdames  et  AIessieuiis, 

Permettez-moi  de  remercier  d’abord  ceux  de 
mes  collègues  qui  sont  venus  m’apporter  le  sou¬ 
tien  de  leur  présence  à  cette  leçon  inaugurale;  ils 
me  permettront  d’y  voir,  toutà  la  fois,  une  marque 
de  leur  confiance  et  la  promesse  de  leur  appui 
pour  surmonter  les  difficultés  qui  pourraient  se 
montrer  sur  ma  route. 

Je  suis  très  touché  de  la  peine  que  les  sœurs  et 
le  personnel  de  la  Clinique  ont  prise  pour  décorer 
cette  salle  en  mariant  si  harmonieusement  aux 
plantes  vertes  les  plis  du  drapeau  français;  je  les 
remercie  du  fond  du  cœur  de  cette  aimable  atten¬ 
tion. 

Si  c’est  un  grand  honneur  d’être  appelé  à  faire 
partie  de  la  Faculté  de  Médecine  de  l’Université 
de  Strasbourg,  redevenue  française,  c’est  aussi 
une  charge  lourde  de  responsabilités  ;  en  inau¬ 
gurant  aujourd’hui  mon  enseignement  dans  cette 
Faculté,  je  me  dissimule  d’autant  moins  les  diffi¬ 
cultés  de  la  tâche  que  je  l’aborde  à  un  âge  où  il 
eût  été  sans  doute  plus  sage  d’en  décliner  le  poids. 

Ce  n’est  ni  sans  hésitations,  ni  sans  résistance 
que  je  me  suis  laissé  convaincre,  vous  ne  l’ignorez 
pas;  je  ne  pouvais  quitter  sans  regrets  la  Faculté 
de  Genève,  où  j’enseignais  depuis  vingt  ans,  et  où 
j’ai  été  l’objet  de  la  part  du  Conseil  d’Etat,  comme 
de  la  part  de  mes  collègues,  de  mes  confrères  de 
la  ville,  de  mes  assistants  et  surtout  des  étudiants, 
des  manifestations  les  plus  touchantes  de  leur 
attachement  et  des  regrets  que  leur  inspirait  mon 
départ;  qu’ils  sachent  bien  que  je  ne  les  oublie  pas. 

C’est  pour  la  troisième  fois  que  je  me  trouve 
appelé  à  faire  une  leçon  inaugurale,  et,  cette  fois, 
la  tâche  qui  va  m’incomber  m’apparaît  plus  diffi¬ 
cile  et  les  responsabilités  plus  redoutables  que 
lors  des  deux  premières. 

Lorsque  je  prenais  possession,  en  1895,  de  la 
Chaire  d’Hygiène  de  la  Faculté  de  Médecine  de 
Lyon,  dans  laquelle  je  remplissais  depuis  douze 
ans  les  fonctions  d’agrégé,  j’étais  entouré  de  mes 
maîtres  et  de  mes  camarades,  je  n’avais  à  redouter 
aucun  inconnu;  j’étais  d’ailleurs  tout  à  la  satis¬ 
faction  de  la  première  conquête  d’une  chaire 
magistrale. 

Lorsque  je  répondais  à  l’appel  du  Conseil 
d’Etat  et  de  l’Université  de  Genève;,  à  la  fin  do 
1899,  ma  satisfaction  d’être  placé  à  la  tête  d’un 
magnifique  service  de  Clinique  se  teintait,  il  est 
vrai ,  de  quelque  mélancolie,  de  quelques  regrets  de 
ce  que  j’étais  obligé  de  quitter.  Toutefois  dans 
toute  l’ardeur  et  toute  la  force  de  la  quarantaine, 
j’abordais  sans  crainte  ce  changement  radical  de 
milieu  ;  je  n’avais  pas  encore  appris  à  me  défier  de 
l’avenir! 

Aujourd’hui,  vingt  ans  plus  tard,  après  les 
lourdes  épreuves  des  dernières  années,  au  seuil 
du  déclin  inévitable  de  mes  forces,  je  ne  puis  me 
défendre  de  quelque  inquiétude  en  tentant  cette 
nouvelle  expérience. 

A  Stra.sbourg,  je  reçois  la  mission  de  faire 
entendre,  après  quarante-huit  ans  d’interrègne  et 
de  silence,  la  parole  de  la  Clinique  médicale  fran¬ 
çaise;  je  n’ai  aucun  doute  sur  la  supériorité  que 
cette  clinique  doit  à  sa  clarté,  à  sa  clairvoyance,  à 
son  esprit  de  finesse,  mais  je  ne  saurais  avoir  la 
même  confiance  dans  les  qualités  et  dans  les 
forces  de  son  interprète. 

Les  conditions  dans  lesquelles  cette  mission 
va  débuter  sont  loin  d’être  parfaitement  favo- 


I  râbles;  je  ne  disposerai  pas,  en  effet,  de  tous  les 
moyens  d'action  dont  bénéficiaient  mes  prédéces¬ 
seurs  allemands.  Les  locaux  restent  les  mêmes,  le 
nombre  des  lits  n’est  pas  diminué,  mais  il  n’en 
est  pas  dç  même  du  roulement  et  du  choix  des 
malades.  Cette  base  primordiale  de  l’activité  d'un 
professeur  de  clinique  se  trouve  sensibleinentalfai- 
blie  déjà  par  le  seul  fait  que  trois  chaires  doivent 
se  partager  aujourd’hui  ce  qui,  dans  le  récent 
passé,  constituait  le  domaine  d’une  seule.  D’autres 
conditions,  plus  indépendantes  de  la  volonté  des 
organisateurs,  sont  encore  venues  aggraver  ce 
déficit,  notamment  le  prix  excessif  exigé  des 
malades  qui  veulent  entrer  à  l’hôpital,  sans  parler 
des  incertitudes  de  recrutement  que  comportent 
les  changements  inévitables  des  rapports  des 
circonscriptions  territoriales. 

A  ces  conditions  défavorables  s’en  ajoutent 
encore  d’autres,  qui  ne  seront  heureusement  sans 
doute  que  transitoires.  C’est  d’abord  la  détériora¬ 
tion  et  les  lacunes  du  matériel  des  laboratoires; 
les  premiers  mois  de  mon  activité  en  seront  forte- 
menfeontrariés.  Je  suis  heureux  de  reconnaître 
que  celte  infériorité  du  matériel  présente,  cepen¬ 
dant,  une  brillante  exception  :  c’est  celle  du  cabinet 
radiographique  de  la  clinique,  que  son  chef  a  su 
maintenir  à  un  haut  degré  de  perfection,  plus 
encore  par  sa  maîtrise  personnelle  que  par  les 
qualités  de  ses  appareils  eux-mêmes. 

La  proportion  relativement  très  faible  du 
nombre  des  élèves  avancés,  conséquence  assez 
générale  des  années  de  guerre,  constituera  égale¬ 
ment  une  cause  perturbatrice  grave  des  premiers 
pas  de  notre  Faculté. 

Mais  la  difficulté  principale,  celle  qui  engage  le 
plus  la  responsabilité  de  chaque  professeur,  est 
la  mise  au  point  des  changements  de  méthodes  et 
d’habitudes  qu’exigera  le  passage  de  l’enseigne¬ 
ment  à  l’allemande  à  l’enseignement  à  la  française. 
Cotte  mise  au  point  est  chose  délicate;  elle 
s’impose  néanmoins  dès  la  première  année  du 
fonctionnement  régulier  de  notre  Faculté. 

Rien  ne  serait  plus  facile  s’il  ne  s’agissait  que 
de  transporter  ici,  per  fas  et  nefas,  toutes  les 
règles  et  toutes  les  habitudes  des  Facultés  fran¬ 
çaises,  mais' je  suis  de  ceux  qui  pensent  qu’il  ne 
saurait  en  être  question.  Le  rôle  et  le  devoir  de 
la  Faculté,  de  Strasbourg  est,  évidemment,  de 
rechercher  et  d’appliquer  chez  elle  toutes  les 
améliorations  des  pratiques  anciennes  que  la  com¬ 
paraison  éclairée  des  deux  méthodes  d’enseigne¬ 
ment  est  susceptible  de  mettre  en  lumière.  Sa 
position  géographique,  son  ancien  passé,  sa 
composition  actuelle,  tout  se  réunit  pour  lui  en 
imposer  la  mission,  et  tout  est  de  nature,  si  elle 
le  veut  bien,  à  lui  en  assurer  la  réussite. 

En  ce  qui  me  concerne,  cette  partie  de  ma  Lâche 
me  sera  facilitée,  je  l’espère,  par  l’expérience  que 
j’ai  acquise  à  l’Université  de  Genève,  de  l’organi¬ 
sation  et  des  méthodes  qui  caractérisent  les  Uni¬ 
versités  de  l'Europe  centrale  ;  l’Université  de 
Genève,  en  effet,  malgré  ses  sympathies,  ses 
origines  et  sa  langue,  a  dû  laisser  dominer  dans 
son  organisation  les  méthodes  allemandes,  par  le 
fait  même  de  sa  solidarité  inévitable  avec  les 
Universités  de  la  Suisse  alémanique. 

La  prédominance  de  la  Suisse  allemande  dans 
la  direction  politique  du  pays,  l’ancienneté  de  ses 
Universités,  leur  échange  de  professeurs  et 
d’élèves  avec  les  Facultés  réellement  allemandes, 
le  poids  des  règlements  des  examens  fixés  par  des 
Commissionsfédérales,  tout  concordait  à  imposer 
aux  Universités  romandes  le  moule  allemand. 

J’arrive  à  Strasbourg  après  vingt-six  ans,  tant 
d’études  que  d’enseignement,  passés  à  la  Faculté 
de  Médecine  de  Lyon,  et  vingt  ans  d’ensei¬ 
gnement  à  la  Faculté  de  Genève,  conditions 
favorables  pour  inspirer  un  certain  éclectisme. 
C’est  pourquoi  j’ai  pensé  qu’il  serait  peut-être 
intéressant,  et  en  tout  cas  utile,  d’examiner 
aujourd’hui  avec  vous  les  différences  principales 
et  essentielles  qui  séparent  les  deux  méthodes,  en 
me  plaçant  bien  entendu  au  point  de  vue  particii-  j 


lier  de  l’enseignement  de  la  clinique  médicale.  De 
cet  examen  découlera  naturellement  le  jugement 
à  porter  sur  chacune  d’elles,  le  choix  à  faire  entre 
les  exemples  à  suivre  et  ceux  à  éviter,  tels  du 
moins  que  je  les  comprends  à  la  lumière  de  mon 
expérience  et  de  mon  jugement  personnel. 

Dans  cet  examen  rapide,  je  laisserai  de  côté  les 
différences  des  tendances  et  des  méthodes  scienti¬ 
fiques,  pour  ne  m’occuper  que  des  différences  des 
méthodes  et  des  habitudes  de  l’enseignement,  qui 
seules  nous  préoccupent  au  seuil  de  cette  pre¬ 
mière  année  scolaire  qui  doit  marquer  la  rénova¬ 
tion  de  notre  Université. 

Je  ne  vous  cacherai  pas,  dès  l’abord,  que,  si 
j’étais  obligé  de  choisir  d’une  manière  intransi¬ 
geante,  bloc  pour  bloc,  entre  les  deux  méthodes 
rivales,  je  n’hésiterais  pas  un  seul  instant  à  opter 
pour  la  méthode  française  ;  mais,  fort  heureuse¬ 
ment,  la  question  ne  se  pose  pas  ainsi,  et  rien  ne 
nous  interdit  de  faire  place  .aux  points  qui  peuvent 
nous  paraître  préférables. 

Les  opinions  peuvent  évidemment  diverger 
dans  cette  appréciation  ;  à  mon  avis,  quelques 
points  des  méthodes  allemandes  sont  manifeste¬ 
ment  avantageux  etméritent  toute  notre  attention  : 
c’est  tout  d’abord  le  fait  que  les  cours  de  clinique 
s’accompagnent  de  l’interrogatoire  des  élèves 
avancés.  L’avantage  de  cette  méthode  est  moins 
encore  pour  les  élèves  qui  sont  interrogés,  — 
qualifiés  de  pratiquants,  —  que  pour  l’auditoire 
tout  entier  :  en  premier  lieu,  parce  que  tous  les 
élèves  suivent  l’interrogatoire,  lui  répondent 
mentalement  et  s’associent  ainsi  plus  directement 
au  développement  du  cours;  en  second  lieu  et 
surtout  parce  que  les  réponses  mêmes  de  l’élève 
dirigent  le  professeur  dans  ses  développements 
et  lui  permettent  de  se  rendre  un  meilleur 
compte  de  ce  qu’il  peut  être  utile  de  dire  ou  de 
préciser. 

Un  second  point,  plus  important  encore,  est  la 
prédominance  toujours  accordée  aux  cliniques 
générales  dans  tous  les  semestres  d’études;  la 
part  faite  aux  cliniques  spéciales  reste  en  quelque 
sorte  en  marge  des  cliniques  générales,  sans 
jamais  leur  porter  atteinte,  et  notamment  sans 
qu’aucun  semestre  soit  jamais  exclusivement 
affecté  aux  cliniques  spéciales.  Dans  le  même 
ordre  d’idées,  je  considère  également  comme  par¬ 
faitement  justifiée  l’inégalité  du  nombre  des 
heures  qui  sont  consacrées  aux  divers  enseigne¬ 
ments,  inégalité  qui  contribue  à  asgurer  la  pré¬ 
dominance  aux  cliniques  générales. 

J’attache  de  même  une  réelle  importance  à  la 
rareté  des  examens.  Dans  les  divers  régimes 
français,  on  en  a  vraiment  abusé,  si  bien  que 
quelques  critiques  étrangers  ont  pu  dire,  avec 
une  simple  pointe  d’exagération,  que  les  profes¬ 
seurs  français  examinent  toujours  mais  ensei¬ 
gnent  rarement! 

Beaucoup  trouveront  peut-être  plus  discutable 
l’unité  des  deux  cliniques  principales,  c’est-à- 
dire  des  cliniques  de  médecine  et  de  chirurgie, 
qui  est  la  règle  en  Allemagne  ;  dans  les  cas  assez 
rares  où  elles  sont  doublées,  leur  assimilation 
n’est  en  effet  pas  complète,  l’une  d’elles  portant 
alors  le  litre  de  clinique  propédeulique.  Cette 
unicité  entraîne  par  le  fait  môme  l’attribution  aux 
professeurs  de  grands  services,  au  lieu  du  mor¬ 
cellement  hospitalier  habituel  en  France.  A  mon 
avis,  ces  deux  points  sont  encore  en  faveur  du 
système  allemand,  mais  je  ne  les  cite  que  pour 
mémoire,  d’autant  qu’ils  échappent  à  l’influence 
directe  de  chaque  professeur. 

Les  échanges  de  professeurs  et  d’élèves  entre 
les  différentes  Facultés,  le  fait  que  le  roulement 
des  professeurs  est  une  règle  à  peu  près  absolue, 
constituent  encore  à  coup  sûr  une  supériorité  du 
régime  allemand;  le  roulement  des  professeurs, 
absolument  indispensable  à  la  vitalité  et  à  la 
valeur  des  petites  Facultés,  n’en  est  pas  moins 
très  utile  aux  plus  grandes  :  le  corps  enseignant 
allemand  lui  doit  une  grande  partie  de  ses  qua¬ 
lités.  Là  encore  je  me  contente  de  signaler  ces 
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détails  en  passant,  puisqu’ils  ne  peuvent  exercer 
aucune  influence  sur  le  programme  des  chaires 
particulières. 

Incomparablement  plus  essentiels  sont  les 
points  sur  lesquels  s’affirme  la  supériorité  fran- 

(  l’est  tout  d’abord  l’importance  donnée  aux 
Stages  hospitaliers,  c’est-à-dire  à  la  fréquentation 
systématique  des  salles  de  malades. 

C’est  ensuite  la  pénétration  réciproque  de  la 
clinique  et  des  disciplines  qui  la  complètent, 
telle  que  l’anatomie  pathologique  et  la  thérapeu¬ 
tique.  Dans  le  système  allemand,  ces  branches, 
au  lieu  de  se  développer  en  étroite  connexion 
avec  la  clinique,  de  s’inspirer  de  ses  besoins  et 
d’en  accepter  la  direction,  constituent  des  spé¬ 
cialités  autonomes  qui  en  arrivent  à  ne  plus 
parler  le  môme  langage. 

De  la  même  manière,  le  rôle  des  examens  de 
laboratoire  est  très  diversement  envisagé  :  chez 
nous,  ils  sont  inspirés  par  les  études  cliniques  ; 
chez  les  autres,  ils  ont  la  prétention  de  se  suffire 
à  eux-mêmes  et  tentent  d’usurper  la  place  pré¬ 
pondérante. 

Par  le  fait  de  cette  absence  de  contact  des 
élèves  et  des  malades,  ainsi  que  de  l’autonomie 
des  disciplines  accessoires,  les  leçons  de  clinique 
allemande  représentent  le  plus  souvent  une  sim¬ 
ple  description  séméiologique,  sorte  de  patho¬ 
logie  illustrée,  laissant  dans  l’ombre  l’indivi¬ 
dualisation  des  cas,  plus  spécifiquement  clinique, 
dont  la  nécessité  avait  fait  dire  aux  vieux  clini¬ 
ciens  français  ;  «  Il  n’y  a  pas  de  maladies,  il  n’y  a 
(jue  des  malades.  » 

Je  n’irai  pas  jusqu’à  dire  assurément  que  les 
cliniciens  allemands  ignorent  tout  à  fait  ce  qu’est 
la  véritable  clinique,  telle  que  l’a  créée  la  vieille 
école  française,  mais,  ce  dont  je  suis  certain, 
c’est  qu’ils  ne  l'enseignent  guère. 

Plus  encore  peut-ûtre  que  les  détails  précé¬ 
dents,  la  supériorité  des  méthodes  de  travail,  en 
usage  dans  les  Facultés  françaises,  joue  un  rôle 
prépondérant  dans  les  différences  des  résultats 
observés. 

D’une  manière  générale,  l’enseignement  alle¬ 
mand  comporte  trop  de  cours,  trop  de  leçons,  au 
détriment  du  travail  individuel  et  spontané  ;  les 
élèves  lisent  peu,  si  ce  n’est  dans  les  dernières 
semaines  qui  précèdent  les  examens,  où  ils  se 
contentent  alors  de  manuels  ou  d’aide-méraoires. 
Les  monographies,  les  articles  des  journaux 
scientifiques,  les  comptes  rendus  des  sociétés 
savantes,  sont  à  peu  près  inconnus  de  la  masse 
des  élèves,  voire  même  des  assistants,  qui  n’y  ont 
guère  recours  qu’à  l’occasion  de  travaux  per¬ 
sonnels,  et  dans  la  mesure  nécessaire  à  ces  tra¬ 
vaux  eux-mêmes. 

Un  deuxieme  caractère  de  ce  mode  do  travail 
est  l’absence  générale  d’instruction  mutuelle  en 
Allemagne,  alors  qu’en  l’rance  chacun  s’efforce 
d’enseigner,  dans  la  mesure  de  ses  connais¬ 
sances,  les  eamarades  plus  jeunes  ou  moins  bien 
doués.  Cette  tendance  à  enseigner  se  révèle  déjà 
chez  les  élèves  de  deuxième  année,  puisqu’il  y  a 
des  élèves  de  première  année  I  L’instruction 
mutuelle  est  utile,  non  seulement  parce  qu’elle 
multiplie  pour  tous  les  occasions  de  s’instruire, 
mais  aussi  parce  qu’elle  met  à  la  portée  de  cha¬ 
cun  les  explications  élémentaires,  et  plus  encore 
par  lebénéflcede  clarté  qu’en  retirent  ceux-raôraes 
qui  y  contribuent;  car,  dans  cet  échange  de  ser¬ 
vices  entre  élèves  et  assistants  de  divers  degrés, 
c’est  encore  ceux  qui  expliquent  et  enseignent  à 
leurs  camarades  qui  profitent  le  plus  de  l’aide  qui 
en  résulte. 

A  côté  des  différences  précédentes,  qui  con¬ 
cernent  surtout  les  études  élémentaires,  vient 
prendre  place  l’influence  qu’exercent  sur  les 
études  supérieures,  spécialement  sur  la  forma¬ 
tion  de  l’élite  professionnelle,  les  conceptions 
radicalement  différentes  du  rôle  et  des  attribu¬ 
tions  des  assistants  internes. 

La  différence  des  modes  de  recrutement  de  ces 


derniers  —  nomination  directe  à  la  discrétion 
des  professeurs  dans  le  système  allemand,  con¬ 
cours  public  dans  le  système  français  —  explique 
les  divergences  des  deux  Organisations;  elle 
n’exerce  pas  toutefois  l’influence  principale.  Deux 
caractères  en  effet  différencient  principalement 
les  internes  allemands  des  internes  français  : 

C’est  d’abord  la  spécialisation  hôtive  et  durable 
des  premiers,  opposée  à  la  culture  générale  des 
seconds;  spécialisation  qui  résulte  non  seule¬ 
ment  de  leur  tendance  originelle,  mais  de  l’orga¬ 
nisation  elle-même  qui  repose  sur  des  nomina¬ 
tions  différentes  pour  chaque  clinique,  et  ne 
comportant  aucun  roulement  entre  elles. 

C'est  ensuite  le  fait  que  les  assistants  internes 
se  considèrent  comme  des  praticiens  et  tiennent 
à  jouer  déjà  le  rôle  de  médecins  traitants,  alors 
que  les  internes  français  savent  qu’ils  ne  font 
qu’un  complément  d’études;  ils  estiment  assuré¬ 
ment  qu’ils  représentent  l’élite  des  étudiants, 
mais  ils  n’oublient  pas  qu’ils  sont  encore,  et  tou¬ 
jours,  des  étudiants. 

Si  l’on  ajoute,  à  ces  deux  traits  essentiels,  le 
fait  que  les  assistants  ne  sont  pas  habitués  à  tra¬ 
vailler  en  commun,  bien  plus  qu’ils  se  cachent 
volontiers  leurs  travaux  personnels,  il  en  résulte 
qu’il  n’existe  entre  eux,  comme  entre  leurs  chefs 
et  eux-mêmes,  et  comme  entre  eux  et  les  étu¬ 
diants,  qu’une  collaboration  exceptionnelle  et 
accidentelle.  Il  est  vrai  que  ce  n’est  là  qu’une 
application  partielle  de  la  mentalité  du  capo¬ 
ralisme  allemand,  opposée  à  la  mentalité  fran¬ 
çaise  de  la  collaboration  confiante. 

Dans  cette  organisation,  rien  n’est  comparable 
au  corps  de  l'internat  des  villes  universitaires 
françaises;  l’absence  de  ce  dernier  explique 
pourquoi  des_  différences  profondes,  que  ne 
comblent  pas  des  degrés  intermédiaires,  séparent 
en  Allemagne  le  corps  académique  et  la  masse 
des  praticiens,  différences  comparables  à  celles 
qui  dans  le  même  pays  séparent  les  officiers  des 
sous-officiers  et  des  soldats. 

De  la  comparaison  que  nous  venons  de  faire, 
découlent  les  principes  qui  me  paraissent  devoir 
servir  de  bases  à  notre  organisation  propre. 

La  conservation  des  cours  avec  interrogatoire, 
d'ailleurs  imposée  jiar  la  continuation  temporaire 
du  régime  scolaire  allemand  au  profit  des  élèves 
en  cours  d'études,  mérite  d’être  intégralement 
acceptée.  Pour  ma  part,  j’ai  l’habitude  de  donner 
à  cet  interrogatoire  une  importance  et  un  déve¬ 
loppement  plus  grands  encore  que  ceux  qu’on 
lui  accorde  généralement  en  Allemagne. 

J’ai  à  peine  besoin  d’ajouter  que  tous  nos  exer¬ 
cices  de  laboratoire  seront  dominés  par  l’esprit 
clinique. 

Quant  aux  détails  d’organisation,  qui  dépen¬ 
dent  de  décisions  collectives,  ils  échappent  à 
notre  compétence.  Je  liens  à  dire  cependant  que 
j’ai  consacré  tous  mes  efforts  à  obtenir  du  Conseil 
de  la  Faculté  le  maintien  des  cliniques  générales 
dans  les  horaires  de  tous  les  semestres  d’étude. 
L’accord  a  été  complètement  réalisé  pour  ce  qui 
concerne  les  cours  eux-mêmes;  un  cours  quoti¬ 
dien,  fait  alternativement  par  l’un  ou  l’autre  des 
professeurs  des  quatre  cliniques  générales,  aura 
lieu  de  11  heures  à  midi  et,  à  cette  hcurc-là,  il  ne 
figurera  au  programme  aucun  autre  enseigne¬ 
ment. 

J’aurais  souhaité  aussi  que  le  stage,  indispen¬ 
sable  à  faire  dans  les  cliniques  spéciales,  pôt 
s’effectuer  chez  elles  sans  supprimer  à  aucun 
semestre  le  stage  dans  les  cliniques  générales; 
mais  ici  les  difficultés  sont  plus  grandes  et  la 
question  est  restée  en  suspens. 

Le  stage  hospitalier  a  naturellement  reçu  de 
suite  la  généralisation  qu’exige  le  système  fran¬ 
çais,  et,  pour  en  faciliter  la  fréquentation,  j’ai 
obtenu  qu’il  eût  lieu  à  la  même  heure  dans  tous 
les  services  des  cliniques  générales,  c’est-à-dire 
de  9  h.  30  à  11  heures.  L’heure  de  8  h.  30  à 
9  h.  30  restera  ainsi  disponible  pour  l'enseigne¬ 


ment  propédeutique  et  complémentaire,  ainsi  que 
pour  les  exercices  pratiques. 

Mais,  prenez-y  garde,  le  stage  ne  peut  donner 
tous  ses  fruits  que  s’il  est  suivi  et  effectué  d’une 
certaine  manière.  Son  but  est  de  permettre  aux 
élèves  de  voir  et  de  suivre  tous  les  malades  d’un 
service,  sans  le  choix  qu’exigent  les  cours.  Il  doit 
faciliter  également  aux  étudiants  l’examen  pratique 
des  malades,  mais  il  comporte  forcément  des 
explications  plus  succinctes,  incomplètes  et  frag¬ 
mentaires,  qui  exigent,  pour  donner  tous  leurs 
résultats,  le  secours  de  lectures  complémentaires 
à  domicile,  ainsi  que  les  éclaircissements  et  les 
explications  que  l’instruction  mutuelle  des  élu- 
diantsentre  eux  et  des  étudiants  par  les  assistants, 
sont  seules  à  même  d’assurer;  l’absorption  de.s 
étudiants  avancés  par  les  cliniques  spéciales,  qui 
entraine  leur  absence  aux  stages  des  cliniques 
générales,  est  malheureusement  de  nature  à  com¬ 
promettre  le  bon  fonctionnement  et  la  réussite 
de  ces  derniers. 

Dans  les  Facultés  françaises,  les  conférences 
de  pathologie,  faites  en  vue  des  concours  d’in¬ 
ternat  ou  d’externat,  bien  que  données  en  marge 
de  l’enseignement,  jouent  un  rôle  de  premier  plan 
dans  les  études  elles-mêmes.  Leur  but  est,  tout  à 
la  fois,  de  diriger  le  travail  individuel  théorique, 
et  d’exercer  chaque  élève  à  exposer  ses  connais¬ 
sances  devant  ses  camarades;  en  les  soumettant 
ainsi  à  leurs  critiques  et  à  celles  des  chefs  de  la 
conférence,  ils  profitent  du  meilleur  moyen  qu’oii 
puisse  leur  fournir  pour  améliorer  leurs  concep¬ 
tions  médicales  et  en  assurer  le  perfectionnement. 

Bien  qu’il  n’y  ait  pas  à  prévoir  de  concours 
prochains,  je  me  propose  de  faire  organiser,  sous 
la  direction  des  chargés  de  cours  du  service,  une 
conférence  d’étndes  de  pathologie,  établie  sur  le 
modèle  des  conférences  de  préparation  aux  con¬ 
cours  français;  elle  sera  entièrement  facultative  ; 
elle  aura  lieu,  comme  dans  les  Facultés  françaises, 
le  soir,  en  dehors  des  heures  ordinaires  de  l’ensei¬ 
gnement.  Ce  n’est  qu’à  l’usage  que  nous  pourrons 
savoir  si  ce  mode  de  travail  est  susceptible  de 
donner  les  fruits  qu’on  est  en  droit  d’en  attendre, 
sans  le  stimulant  du  concours  qui  ailleurs  vient 
en  récompenser  les  efforts. 

Les  chaires  de  clinique  générale  ont  toutes 
les  deux  la  charge  de  répondre  parallèlement  aux 
besoins,  cependant  assez  différents,  des  débutants 
et  des  avancés. 

Les  élèves,  débutant  en  clinique,  doivent  com¬ 
mencer  à  apprendre  la  séméiologie  et  les  tableaux 
typiques  des  principales  maladies  de  tous  les 
organes,  mais  ils  doivent  les  apprendre  presque 
schématiquement,  en  évitant  le  plus  possible  les 
différences  individuelles,  les  variétés  des  formes, 
ainsi  que  les  détails  exceptionnels,  qui  doivent  au 
contraire  jouer  un  rôle  principal  dans  l’enseigne¬ 
ment  des  élèves  avancés.  Les  premiers  ont  tout 
avantage  à  se  contenter  de  descriptions  séméio¬ 
logiques  et  de  tableaux  tj’piques  ;  les  seconds  ont, 
par  contre, besoin  de  diagnostics  différentiels,  de 
distinctions  de  formes  cliniques,  de  précisions  de 
pronostics,  et  d’indications  thérapeutiques  indi¬ 
vidualisées.  Les  premiers,  en  un  mot,  doivent 
étudier  uniquement  les  symptômes  et  les  mala¬ 
dies,  alors  que  les  seconds  doivent  s’élever  à 
l’étude  des  malades. 

Les  cours  du  professeur,  les  visites  auxquelles 
il  prend  part,  seront  surtout  inspirés  par  le 
désir  de  répondre  aux  besoins  des  étudiants 
avancés.  Les  débutants  auront  peut-être  quelque 
peine  à  les  suivre,  mais  c'est  là  la  rançon  com¬ 
mune  des  premiers  semestres  des  éludes  cli¬ 
niques.  Des  cours  de  propédeutique,  faits  par  les 
chargés  de  cours,  les  y  aideront  et  les  mettront 
à  même  de  suivre  plus  vite  avec  fruit  l’ensemble 
de  l'enseignement. 

Si  j’en  juge  par  mon  expérience  du  passé,  la 
durée  de  trois  quarts  d’heure  effectifs  qui  est 
accordée  aux  cours  magistraux  est  bien  brève 
pour  permettre  les  développements  nécessaires. 
Cette  durée,  suffisante  pour  des  cours-confé- 
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rences,  ne  î’est  guère  pour  des  cours  pratiques 
avec  interrogatoire  des  élèves  et  des  malades. 
Nous  devrons  cependant  nous  en  accommoder. 
Pour  atténuer  les  difficultés  qui  pourraient  en 
résulter,  je  me  propose  de  faire,  ce  semestre,  un 
cours  supplémentaire  l’après-midi,  qui  sera  en 
quelque  sorte  un  cours  de  clinique  théorique, 
destiné,  tantôt  à  compléter  les  cours  pratiques  du 
matin,  tantôt  à  exposer  mes  opinions  personnelles 
sur  de  multiples  sujets  de  clinique,  de  pathologie 
ou  de  physiologie  générale,  dont  la  solidarité 
avec  la  clinique  elle-même  ne  peut  être  méconnue. 

De  la  comparaison  que  nous  venons  de  faire 
des  méthodes  d’enseignement  frangaises  et  alle¬ 
mandes,  il  résulte  que  les  points  de  supériorité  à 
reconnaître  au  système  allemand  ne  portent  que 
sur  des  détails  d’organisation,  alors  que  la  supé¬ 
riorité  du  système  français  est  faite  surtout  de 
vues  plus  générales  et  de  principes  directeurs 
plus  élevés. 

Les  premiers  sont  à  la  portée  de  tous';  pour  les 
réaliser,  il  suffit  de  le  vouloir.  La  seconde  émane 
de  plus  profond;  pour  l'atteindre,  il  faut  le  pou¬ 


voir-,  pour  appliquer  ces  vues  et  ces  principes,  il 
faut  en  effet  en  comprendre  le  rôle  et  la  valeur  ; 
leur  application  exige  des  qualités  d’esprit  que 
les  Allemands  d'origine  sont  bien  incapables 
d’acquérir. 

Je  ne  sais  quel  sera  l’accueil  que  feront  les 
intéressés  au  programme  que  je  viens  de  vous 
exposer.  Je  n’ai  aucun  doute  pour  les  étudiants 
des  récentes  années;  ils  accepteront  facilement 
les  habitudes  nouvelles  qu’exigent  les  méthodes 
françaises,  parce  qu’ils  en  éprouveront  très  vile 
les  bienfaits. 

J’ai  un  peu  plus  de  crainte  pour  les  étudiants 
plus  anciens,  et  surtout  pour  les  assistants;  leurs 
habitudes  sont  plus  invétérées,  elles  ont  dominé 
toutes  leurs  études;  ils  peuvent  redouter  des 
changements,  qui  leur  apparaissent  en  quelque 
mesure  comme  une  diminutio  capitis. 

L’habitude  à  prendre  du  travail  en  commun, 
non  seulement  entre  eux,  mais  encore  avec  leurs 
chefs,  la  renonciation  à  leurs  laboratoires  parti¬ 
culiers,  leur  apparaissent  comme  un  sacrifice  et 
rencontreront  peut-être  plus  de  méfiance  que 
d’enthousiasme  :  qu’ils  fassent  un  essai  loyal  des 


pratiques  nouvelles,  et  leur  vertu,  sera  récom¬ 
pensée  par  les  résultats  obtenus. 

Je  ne  vous  ai  entretenus  que  de  méthodes  de 
travail  et  d’enseignement,  que  de  méthodes  péda¬ 
gogiques  en  un  mot,  parce  que  c’est  là  l’objet 
principal  de  nos  préoccupations  du  moment;  il 
va  de  soi  que  ce  n’est  qu’un  des  côtés  du  rôle 
des  professeurs  :  les  recherches  scientifiques, 
l’assistance  aux  malades  doivent  s’associer  à  l’en¬ 
seignement,  mais  je  dois  borner  là  celte  leçon 
déjà  longue  et  je  ne  saurais  m’étendre  encore  sur 
ce  point. 

Je  me  contentel'ai  de  vous  rappeler  à  ce  sujet 
que  les  professeurs  français  ne  se  renferment  ni 
dans  un  sanctuaire,  ni  dans  un  château  fort;  ils 
travaillent  à  côté  de  leurs  élèves,  en  pleine  colla¬ 
boration  amicale  avec  eux;  mais  cette  collabora¬ 
tion  exige  précisément  la  confiance  réciproque  et 
la  bonne  volonté  de  tous.  En  ce  qui  me  concerne, 
je  ne  puis  que  vous  promettre  de  consacrer  tous 
mes  efforts  à  ne  pas  laisser  se  développer  les 
écarts  qui  s’établissent  trop  facilement  entre 
les  promesses  théoriques  des  programmes  elles 
réalités  pratiques  de  leur  mise  en  œuvre. 
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INDICATIONS 

La  conclusion  rationnelle  de  l’étude  technique 
de  la  chirurgie  du  côlon  et  de  la  critique  de  ces 
opérations  est  de  poser  leurs  indications  dans  les 
maladies  du  gros  intestin. 

Le  premier  accident  qui  doit  retenir  notre 
attention  est  l’occlusion  intestinale  de  siège 
colique. 

Occlusion. 

Une  forme  de  l’occlusion  aiguë  est  V iléus  par 
sirangulaiion,  caractérisé  par  les  troubles  vascu¬ 
laires  qui  aboutissent  à  la  gangrène  de  l’intestin. 

Le  volvulus,  qui  intéresse  presque  toujours 
l’anse  pelvienne  du  côlon,  plus  rarement  le  cæcum, 
est  le  type  le  plus  fréquent  d’iléus  par  strangu¬ 
lation  sur  le  côlon. 

L’ invagination  exclusivement  colique  est  rare. 
Son  allure  est  en  tous  cas  plus  souvent  chronique 
et  les  troubles  vasculaires  sont  moins  à  redouter. 
Quoi  qu’il  en  soit,  l’invagination  qu’elle  soitiléo- 
colique,  cœco-colique  ou  colo-coliquc,  suppose 
une  mobilité  anormale  du  côlon  dont  nous  aurons 
à  tenir  compte. 

Dans  ces  cas  d’iléus  par  strangulation,  notre 
préoccupation  maîtresse  doit  être,  moins  le  réta¬ 
blissement  de  la  circulation  des  matières,  que  la 
levée  immédiate  de  l’étranglement  qui  menace  la 
vitalité  de  l’intestin.  L’anus  artificiel  est  dans  ces 
cas  manifestement  insuffisant.  Une  simple  colos- 
tpiuie  de  dérivation  en  amont  de  l’étranglement 
laisse  subsister  des  segments  d’intestin  dont  la 
vitalité  est  compromise;  nous  laissons  un  seg¬ 
ment  étranglé,  qui  continuera  à  se  sphacéler,  sur 
lequel  se  produiront  des  perforations  causes  de 
péritonite  mortelle;  nous  laissons  subsister  un 
sac  intestinal  infecté,  en  voie  de  gangrène,  à 
contenu  septique. 

11  y  a  donc  des  cas  où  l’occlusion  ne  peut 
être  traitée  exc^sivement  par  l’anus  artificiel. 
Le  diagnostic  d’iléus  par  strangulation  impose 
la  cœliotomie  immédiate  et  la  levée  de  l’étrangle- 
tuent. 

La  manière  de  faire  varie  suivant  la  cause  ; 
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s’il  s’agit  d’une  bride,  la  section  de  cet  agent 
d’étranglement  peut  suffire. 

Invagination. 

S’il  s’agit  d’une  invagination,  même  aiguë,  et 
que  nous  opérions  dans  les  premières  heures  qui 
suivent  l’accident,  nous  tenterons  une  désinvagi- 
nalion.  Elle  sera  faite  par  expression,  en  refoulant 
prudemment  la  tête  de  l’invagination  à  travers  les 
parois  du  segment  invaginant.  Il  faut  se  garder  de 
toute  manœuvre  de  traction,  qui  risquerait  de 
rompre  l’intestin  friable  au  niveau  du  collier  de 
l’invagination  (Hutchinson.) 

Si  la  désinvagination  est  impossible,  ou  encore 
s’il  existe  une  tumeur  implantée  sur  la  tête  de 
l’invagination,  on  a  conseillé  la  résection  in  situ 
du  boudin  invaginé,  par  une  entérotomie  pratiquée 
au  niveau  de  la  gaine  de  l’invagination  ;  la  con¬ 
tinuité  intestinale  est  rétablie  au  moyen  d’une 
suture  circulaire  (Maunsell,  Jesset,  Barker).  Une 
faut  rien  attendre  de  bon  d’opérations  de  ce  genre 
pratiquées  en  milieu  septique. 

Si  la  désinvagination  était  impossible,  ou  si 
elle  était  secondaire  à  la  présence  d’une  tumeur, 
l’opération  de  choix  serait  la  résection  delà  tota¬ 
lité  de  l’invagination  :  opération  grave  en  période 
d’occlusion,  et  qu’il  faut  éviter  par  un  diagnostic 
précoce  qui  rendrait  possible  la  désinvagination. 

Volvulus. 

Les  mêmes  principes  doivent  nous  diriger  dans 
le  traitement  du  volvulus,  qui  atteint  le  plus 
souvent  l’anse  pelvienne  du  côlon,  trop  longue  et 
trop  mobile  :  un  diagnostic  précoce  qui  commande 
une  cœliotomie  immédiate  et  qui  nous  permet  de 
surprendre  l’intestin  avant  que  les  troubles  de  la 
circulation  vasculaire  aient  compromis  sa  vitalité. 
Une  détorsion  est  alors  possible  et  suffit  à  lever 
l’occlusion. 

Si  l’intervention  est  tardive,  la  gangrène,  ayant 
fait  son  œuvre,  impose  une  résection  de  l’anse 
tordue  et  sphacélée. 

Est-ce  à  dire  que,  dans  les  cas  simples,  nous 
devons  borner  l'acte  chirurgical  à  la  désinvagi¬ 
nation  dans  un  cas,  à  la  détorsion  dans  l’autre 
Non  sans  doute,  car  nous  devons  encore  nous 
préoccuper  des  récidives..  Fréquentes  dans  l’in¬ 
vagination,  elles  sont  presque  la.règle  pour  le  vol- 
vulu s .  La  persistance  des  causes  et,  en  particulier, 
la  mobilité  anormale  du  cæcum  et  du  côlon  par 
absence  de  coalescence  nous  en  fournissent  les 
raisons.  L’indication  de  cæcopexies  ou  de  colo- 
pexies  complémentaires  paraît  donc  formelle. 
Mais,  à  vrai  dire,  ce  .sont  des  moyens  insuffisants 
et  qui  ne  mettent  pa.s  absolument  à  l’abri  des 


récidives.  Ainsi  se  fait  jour  l’indication  de  plus 
en  plus  accréditée  de  résections  des  anses  sou¬ 
mises  à  ces  vices  de  position  et  nous  ne  sommes 
pas  loin,  surtout  pour  le  volvulus,  de  les  consi¬ 
dérer  comme  opération  de  choix. 

Je  n’y  vois  pour  ma  part  que  des  avantages,  à 
une  condition  :  c’est  de  ne  pas  nous  laisser  tenter 
à  pratiquer  la  résection  d’emblée,  en  pleine  occlu¬ 
sion.  Contentons-nous,  à  chaud,  de  faire  la  désin¬ 
vagination  ou  la  délorsion,  suivant  la  nature  de 
l’iléus;  pour  assurer  ce  résultat  immédiat,  n’hési¬ 
tons  pas  à  faire  une  cæco-  ou  une  colopexie,  à 
laquelle  nous  aceorderons  une  valeur  provisoire; 
puis,  plus  tard,  à  plusieurs  semaines  d’intervalle, 
à  froid  cette  fois,  nous  achèverons  la  cure  par 
une  résection  intestinale  et  le  rétablissement 
immédiat  de  la  continuité  intestinale. 

L’occlusion  peut  encore  être  aiguë,  par  obtu¬ 
ration,  sans  troubles  apportés  à  la  vitalité  de 
l’intestin,  dans  les  cas  de  cancer,  ou  d’obstacle 
quelconque  à  la  libre  circulation  des  matières. 
Dans  ces  cas,  l’opération  d’urgence  doit  être  une 
dérivation  du  contenu  intestinal  :  l’anus  arti¬ 
ficiel  reprend  ici  toute  sa  valeur.  La  dérivation 
des  matières  est  en  effet  suffisante  à  assurer  la 
disparition  des  accidents  d’occlusion,  à  permettre 
au  malade  de  se  rétablir,  de  se  désintoxiquer; 
une  opération  secondaire,  plus  radicale,  peut  alors 
être  tentée  dans  de  meilleures  conditions  :  ce  sera, 
par  exemple,  la  résection  d’un  cancer  localisé  sur 
tel  ou  tel  segment  du  côlon.  La  gêne  de  la  circu¬ 
lation  des  matières  dans  le  gros  intestin  peut 
enfin  être  incomplète,  chronique,  et  réaliser, 
quelle  qu’en  soit  la  cause,  ce  que  nous  appe¬ 
lons  la  stase  intestinale  chronique. 

La  cause  en  est  quelquefois  évidente,  comme 
dans  les  atrésies  congénitales  du  côlon  ou  le  méga¬ 
côlon,  bien  que  nous  soyons  encore  dans  l’incer- 
tude  sur  l’origine  véritable  de  ces  malformations. 
La  cause  apparaît  moins  dans  les  autres  formes 
de  stase  intestinale  chronique  :  ce  sont  celles  où 
l’on  accuse  des  coudures  trop  prononcées  des 
angles,  des  brides,  ou  ces  voiles  péri-intestinaux 
connus  sous  le  nom  de  péricolite  membraneuse. 
S’agit-il,  en  l’espèce,  de  formations  acquises, plas¬ 
tiques,  ou  bien  avons-nous  affaire  à  des  défauts  de 
coalescence  et  à  des  formations  épiploïques  congé¬ 
nitales  ?  Quelle  que  soit  l’origine  véritable,  on  peu 
affirmer  que  la  circulation  intestinale  se  fait  mal 
et  la  stase  paraît  entretenue,  sinon  provoquée,  pai 
la  longueur  anormale  du  côlon  prompt  à  se  couder 
par  sa  mobilité  exagérée  et  aussi  par  des  trouble: 
de  son  innervation  qui  se  manifestent  par  um 
atonie  très  caractéristique  de  sa  musculature 
L’irritation  qui  est  la  conséquence  de  celle  stas 
peut  déterminer  à  la  longue  de.s  manifestation 
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de  colite  qui  retentit  à  son  tour  sur  la  séreuse 
intestinale,  laquelle  réagit  sous  forme  dépéri tonite 
plastique  péricolique,  et  nous  avons  la  péricolite 
membraneuse  à  laquelle  je  faisais  allusion.  Tout 


incomplets  récidivants,  peuvent  apporter,  par 
coudure  aiguë  de  l’anse  pelvienne,  une  gêne 
notable  à  la  circulation  des  matières.  La  résec¬ 
tion  est  encore  dans  ces  cas  le  traitement  de 


Or,  il  n’est  pas  douteux  que  l’on  rencontre 
dans  un  grand  nombre  de  cas  des  dispositions 
anormales  que  je  vais  énumérer  :  mobilité  anor¬ 
male  du  cæcum  et  du  côlon  par  défaut  ou  insuffî- 


ceci  suffit  à  donner  une  idée  de  la  complexité 
d’une  question  encore  à  l’étude. 

Atrésie. 

Quand  je  parle  d’atrésie,  je  n’ai  pas  en  vue  les 
atrésies  complètes  qui  sont  de  véritables  imper¬ 
forations,  causes  d’occlusion  dès  la  naissance  :  je 
veux  parler  des  atrésies  larges  de  l’adulte,  compa¬ 
tibles  avec  une  fonction  gênée,  mais  suffisante.  La 
stase  qui  en  est  la  conséquence  peut  être  traitée 
par  une  anastamose  qui  exclut  plus  ou  moins 
complètement  le  segment  atrésié. 

Mégacôlon. 

Pour  le  mégacôlon,  congénital  ou  acquis,  par¬ 
tiel  ou  total,  la  question  est  beaucoup  plus  com¬ 
plexe,  car  nous  sommes  en  présence  de  malades  gra¬ 
vement  intoxiqués.  La  simple  cœliotomie  semble, 
dans  certains  cas,  avoir  donné  quelques  résultats, 
inconstants  du  reste.  L’anus  artificiel  a  été  pré¬ 
conisé  :  il  n’est  alors  qu’une  dérivation  à  la  peau 
du  contenu  de  l’anse  géante  du  côlon;  cette  opé¬ 
ration  semble  avoir  été  désastreuse,  puisqu’elle  a 
donné  13  morts  sur  15  ;  il  faut  donc  la  rejeter, 
et  nous  rendre  compte  que  la  dérivation,  ainsi 
tentée,  d’une  anse  énorme  et  atone  n’empêche  pas 
l’accumulation  préalable  dans  lapoche  du  contenu 
de  l’intestin.  Restent  les  anastomoses,  ou  bien 
l’ablation  de  l’anse  mégacolique.  Les  anastomoses 
ont  donné  des  résultats  variables,  qui  ne  les 
condamnent  pas  a  priori.  Mais  l’anastomose  sera 
toujours  faite  ici  dans  de  mauvaises  conditions, 
parce  qu’elle  tend  à  réunir  des  anses  inégales 
comme  vitalité,  comme  épaisseur  de  parois;  et 
nous  aurons  toujours  à  compter  avec  l’atonie  de 
l’anse  'mégacolique  et  la  septicité  de  son  contenu. 

C’est  ainsi  que  nous  en  arrivons,  en  définitive,  à 
préconiser,  comme  opération  de  choix,  la  résec¬ 
tion  de  l'anse  mégacolique  —  résection  partielle 
s’il  s’agit  seulement  d’une  anse  pelvienne  méga¬ 
colique,  colectomie  totale  s’il  s’agit  de  méga- 
côlon  total. 

Un  mot  seulement  des  méso-sigmoïdites  rétrac¬ 
tiles  qui,  conséquence  ou  cause  de  volvulus 


choix,  avec  le  rétablissement  immédiat  de  la  con¬ 
tinuité  de  l’intestin. 

Stase  intestinale  chronique. 


IMalgré  la  faveur  chirurgicale  qiii  entoure 
aujourd’hui  le  traitement  de  la  stase  intestinale 
chronique,  il  n’est  pas  facile,  dans  l’ignorance  où 


Fip.  3.  —  Stase  intestinale  par  coudure  de  la  terminaison 
du  grêle  («  Lane's  kink  »). 

nous  sommes  de  ses  causes  essentielles,  d'en 
donner  une  définition.  Aussi  bien,  la  définit-on 
plutôt  par  ses  effets  que  par  sa  cause  :  constipa¬ 
tion  opiniâtre,  stagnation  intestinale,  avec  toutes 
leurs  conséquences  sur  l’état  général  (A.  Lane). 

La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de 
savoir  s’il  existe  un  substratum  anatomique,  à 
l’origine  de  la  stase  intestinale,  ou  tout  au  moins 
au  cours  de  son  évolution  pour  en  accentuer  les 
effets. 


sance  de  la  coalescence  des  fascia  ;  longueur 
excessive  des  divers  segments  du  côlon,  ce  que 
Lardennois  et  Aubourg  ont  appelé  les  dolichoco- 
lies;  accidents  de  la  coalescence  qui  déterminent 
la  formation  de  brides,  de  coudures,  de  plisse¬ 
ments  du  côlon,  qui  exagèrent  la  fermeture  des 
angles  hépatique  ou  splénique  du  côlon;  périco¬ 
lite  membraneuse  qui  s’étend  comme  un  voile  de 
péritonite  plastique  à  la  surface  des  segments 
coliques  et  en  compromet  la  fonction;  enfin  ecta¬ 
sies  le  plus  souvent  localisées,  plus  rarement 
totales,  qui  intéressent  le  cæcum  le  plus  souvent 
ou  les  autres  segments  du  côlon. 

Parmi  ces  malformations,  il  n’est  pas  douteux 
que  nous  en  devons  retenir  qui  sont  congénitales 
et  d’autres  seulement  acquises  :  les  accidents  de 
la  coalescence,  les  dolichocolies,  sont  des  malfor¬ 
mations  congénitales  ;  les  ectasies  sont  acquises 
probablement.  Quanta  la  péricolite  membraneuse, 
elle  est  considérée  par  les  uns  comme  une  périto¬ 
nite  plastique  acquise,  par  les  autres  comme  un 
accident  du  développement  de  l’épiploon  (Leveuf). 
Il  y  aurait  donc,  dans  ces  dispositions  anormales, 
à  distinguer  peut-être  des  effets  et  des  causes. 
Mais,  comme  les  effets  eux-mêmes  exagèrent  la 
stase,  nous  pourrons  les  réunir  dans  une  com¬ 
mune  mesure  thérapeutique. 

Enfin,  quand  -nous  aurions  éclairci  tous  ces 
points,  il  nous  resterait  à  nous  demander  si  nous 
ne  serions  pas  en  présence  seulement  d’une  tropho- 
névrose,  telle  que  celle  qui  a  été  invoquée  dans  le 
rein  mobile  et  dans  certaines  ptoses  viscérales. 
A  l’appui  de  cette  hypothèse,  nous  pourrions 
invoquer  des  stases  sans  substratum  anatomique 
évident  et,  d’une  façon  générale,  l’atonie  intesti¬ 
nale  qui  domine,  on  peut  le  dire,  la  stase  intesti¬ 
nale  chronique.  Il  y  aurait  donc  lieu  peut-être 
de  distraire  du  tableau  clinique  presque  trop 
complet  qu’en  a  donné  A.  Lane  certains  symp¬ 
tômes  qui  seraient,  non  plus  les  effets  de  la  stase 
intestinale  chronique,  mais  les  manifestations 
générales  d’une  tropho-névrose  à  prédominance 
colique. 

A  ces  considérations  générales  il  faut  une  con¬ 
clusion  pratique.  Je  la  formulerai  de  la  façon 
suivante  :  il  n’y  a  pas  une  stase  intestinale  chro- 
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nique,  mais  des  stases  intestinales  chroniques  qui 
varient  dans  leur  étiologie,  mais  aussi  par  la 
prédominance  de  là  stase  dans  tel  ou  tel  segment 
du  côlon.  Cela  nous  permet  d’aborder  la  ques¬ 
tion  du  traitement  sans  entraînement  irréfléchi  et 
par  trop  optimiste,  mais  dans  un  esprit  critique 
plus  averti.  Nous  ne  dirons  donc  pas  :  la  c;eco- 
pexie,  jointe  à  la  cæcoplicaiure,  est  le  traitement 
de  la  stase  intestinale  chronique;  mais  nous 


Fig.  4.  —  Typhlo-sigmoïdostomie  termino-lutérale  aTCC 
résection  du  fond  du  cæcum  (G.  Lardennois  et  J. 
Okinczyc.) 

dirons,  avec  Lardennois,  que  trop  souvent  le 
cæcum,  qu’on  a  pris  en  pareil  cas  pour  le  cou¬ 
pable,  est  en  réalité  la  victime  :  victime  de  la 
colite  ou  des  coudures  des  segments  sous-jacents 
et  de  l’atonie  générale  de  l’intestin.  Nous  ne 
dirons  pas  l’iléo-sigmoïdostomie  est  le  meilleur 
traitement  de  la  stase  intestinale  chronique  ;  mais 
nous  rechercherons  quelle  peut  être,  pour  telle  ou 
telle  stase  à  prédominance  segmentaire,  l’opéra¬ 
tion  la  plus  indiquée  pour  soulager  tel  ou  tel  seg¬ 
ment  du  côlon.  Enfin  nous  n’en  viendrons  pas, 
en  désespoir  de  succès,  à  considérer  la  colec¬ 
tomie  totale  comme  la  seule  opération  indiquée 


pjg  5_  _  Typhlo-sigmoïdostomie  en  Y  (G.  Lardennois 

et  J.  Okinczyc). 

dans  la  stase  intestinale,  parce  que  l’expérimen¬ 
tation  (Alglave)  nous  a  appris  à  ne  pas  traiter  le 
côlon  comme  un  organe  inutile,  et  parce  que  c’est 
un  moyen  un  peu  simpliste  de  supprimer  la  dif¬ 
ficulté,  sans  la  résoudre  d’ailleurs. 

Posant  donc  autrement  la  question,  nous  ferons 
une  partimportanle  au  traitement  médical  d’abord  ; 


nous  discuterons  ensuite  l’opportunité  du  traite¬ 
ment  chirurgical  et  le  choix  d’une  opération 
appropriée  à  telle  ou  telle  variété  de  stase.  Par 
traitement  médical,  j’entends  les  moyens  kinési- 
ques  opposés  à  la  trophonévrose  souvent  mani- 
fe.stée  par  la  faiblesse  des  muscles  de  l’abdomen 
et  la  ptose  viscérale  ;  hydrothérapie,  gymnastique 
rationnelle,  massage,  électrisation  des  muscles  de 
l’abdomen.  Nous  pourrons  ainsi  améliorer  la  sta¬ 
tique  abdontinale,  ce  qui  est  un  point  prélimi¬ 
naire  essentiel  et  quelquefois  suffisant  dans  les 
cas  légers. 

Apres  cet  essai  seulement,  nous  pourrons 
poser  l’indication  d’un  traitement  chirurgical.  11 
importe  avant  tout  de  garder,  dans  ce  choix  à 
faire,  la  préoccupation  de  proportionner  la  gravité 
de  l’acte  opératoire  à  la  gravité  de  l’état  du 
malade.  La  stase  intestinale,  si  elle  est  récente 
ou  légère,  ne  menace  pas  immédiatement  l’exis¬ 
tence  et  ne  vaut  pas  le  risque  que  font  courir  aux 
malades  des  anastomoses  parfois  compliquées  ou 
la  colectomie  totale. 

Il  est  malheureusement  dos  cas  où  la  stase 
intestinale  devient  une  véritable  infirmité  qui 
légitime  nos  audaces  chirurgicales. 

Le  choix  de  l’intervention  devra  s’inspirer  de 
deux  préoccupations  essentielles  :  rechercher  la 
variété  de  stase  à  laquelle  nous  avons  affaire, 
c’est-à-dire  en  remnnaître  s’il  est  possible  l’étio¬ 
logie,  en  rechercher  le  substratum  anatomique, 
et  le  siège  prédominant;  ceci  fait,  chercher  le 
moyen  de  soulager  l’intestin  par  une  dérivation 
appropriée  par  sa  nature  et  par  son  siège. 

La  stase  intestinale  de  siège  iléal,  par  «  Lane’s 
kink  »  ou  coudure  de  la  terminaison  du  grêle, 
imposeraituncanastomose  iléo-coliqueou,  mieux, 
selon  Lane,  une  iléo-sigmoïdostomie  par  implan¬ 
tation  avec  section  du  grêle. 

Les  inconvénients  de  l’iléo-sigmoïdostomie  par 
implantation,  dont  je  vous  ai  précédemment  entre¬ 
tenus,  ne  tardent  pas,  le  plus  souvent,  à  se  mani¬ 
fester  :  le  reflux  gazeux  provoque  des  douleurs,  et 
le  reflux  stercoral  ne  fait  que  transformer  une 
stase  iléale  en  stase  colique  et  cæcale,  si  bien 
qu’en  fait  l’iléo-sigmoïdostomie  est  presque  tou¬ 
jours  insuffisante,  et  l’on  en  vient  à  pratiquer 
une  nouvelle  opération  qui  est  cette  fois  une 
colectomie  totale.  Il  faut  convenir  que  le  petit 
sophisme  chirurgical,  qui  aboutit  à  traiter  une 
stase  primitivement  de  siège  iléal  par  une  colec¬ 
tomie  totale,  est  quelque  peu  surprenant.  Et  j’en 
arrive  naturellement  à  me  demander  ce  qu’est  en 
réalité  cette  coudure  iléale,  susceptible  de  provo¬ 
quer  de  si  grands  effets  et  si  inattendus.  Je  cons¬ 
tate  alors  que  la  coudure  iléale  est  bien  moins 
fréquente  qu’on  ne  paraît  le  dire;  mes  recherches 
anatomiques  m’avaient  déjà  montré  que  la  termi¬ 
naison  de  l’intestin  grêle  participait  très  souvent 
à  l’accolement  du  côlon,  le  cæcum  au  contraire 
demeurant  le  plus  habituellement  en  dehors  de  la 
zone  d’adhérence.  La  coudure  iléale  ne  serait- 
elle  qu’un  accident  de  la  coalescence,  formant 
bride?  Il  serait  alors  facile  d’y  remédier  par  un 
décollement  du  fascia  et  une  reposilion  en  bonne 
place  et  l’iléo-sigmoïdostomie  deviendrait  alors 
inutile.  Mais,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  le 
mécanisme  de  la  coudure  est  différent  :  l’accolement 
de  la  terminaison  du  grêle  existe,  mais  la  coudure 
est  seulement  déterminée  par  la  distension  et  la 
ptose  du  cæcum  agissant  par  son  poids  sur  la 
terminaison  fixée  du  grêle.  Dans  ce  cas  alors,  la 
stase  primitive  est  cæco-colique  et  non  plus 
iléale,  et  une  dérivation  cæco-colique  allégeant  le 
cæcum  suffira  à  redresser  la  coudure  iléale.  Dans 
les  deux  cas,  l’iléo-sigmoïdostomie  n’est  pas  indi¬ 
quée. 

La  stase  cæco-colique,  localisée  au  segment 
droit  du  côlon,  est  peut-être  la  variété  la  plus  fré¬ 
quente,  L’iléo-sigmoïdostomie,  dont  on  a  tenté 
de  généraliser  les  indications  dans  toutes  les 
variétés  de  stase  colique,  n’est  pas  encore  ici 
l’opération  de  choix,  pour  toutes  les  raisons  que 
-j’ai  dites.  Pourquoi  négliger  la  fonction  de  la  val¬ 


vule  de  Bauhin,  si  précieuse  à  empêcher  le  reflux 
gazeux  et  liquide  dans  l’iiiiestin  grêle,  sources  de 
douleurs  in  toléra  blés  ?  Pourquoi  exclure,  sans  y 
empêcher  le  reflux  d’ailleurs,  tout  le  gros  intes¬ 
tin,  quand  la  stase  est  limitée  au  segment  cæco- 
colique?  Nous  ne  pouvons  prétendre,  dans  une 
affection  d’cliologie  si  complexe,  qu’à  soulager 
un  gros  intestin  distendu,  atone,  cl  nous  y  par¬ 
viendrons  au  moyen  d’opérations  de  dérivation. 


Fi;j.  0.  —  Goleclomie  totale  avec  implantation 
iléo-sigmoïdienne. 

La  typhlo-sigmoïdostomie  termino-latérale,  opé¬ 
ration  simple  et  bénigne,  suffit  en  général,  à  la 
condition  de  réséquer  au  préalable  le  fond  du 
cæcum. 

La  typhlo-sigmoïdostomie  en  Y,  dont  nous 
avons  décrit  la  technique,  mon  ami  Lardennois  et 
moi,  est  une  opération  plus  parfaite,  je  crois,  et 
plus  satisfaisante;  elle  est  d’exécution  plus  lon¬ 
gue,  mais  tout  aussi  bénigne  que  la  précédente, 
puisque  nous  l’avons,  Lardennois  et  moi,  pratiquée 
5  fois  avec  5  guérisons  sans  incidents. 

La  stase  localisée  au  côlon  transverse  peut  être 
traitéeparuneanastoiiiose  colo-colique  établie  soit 
entre  le  côlon  transverse  et  le  côlon  descendant, 
soit,  mieux  encore,  entre  le  point  le  plus  déclive 
du  côlon  transverse  et  le  côlon  pelvien. 

La  stase  localisée  au  côlon  pelvien,  qui  s’ac¬ 
compagne  parfois  de  distension  énorme,  d’un  véri¬ 
table  mégacôlon,  est  de  traitement  plus  difficile. 


On  peut  adresser  à  V iléo-rectostomie  les  mômes 
reproches  qu’à  l’iléo-sigmoïdostomie  et  je  pense 
que,  si  le  décollement  mésocolique  et  la  reposi¬ 
tion  du  côlon  pelvien,  pour  en  effacer  les  coudures 
ou  les  angles,  n’était  pas  suivie  de  succès,  l’indi¬ 
cation  pourrait  se  poser,  comme  pour  le  méga¬ 
côlon,  d’une  colectomie  de  l’anse  pelvienne  avec 
rétablissement  immédiat  de  la  continuité  de  l’in¬ 
testin  par  entérorraphie  circulaire. 

Les  indications  d’une  colectomie  totale  dans  la 
stase  intestinale  colique  sont  donc  exceptionnelles. 
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Je  ne  saurais  la  conseiller  que  dans  deux  cas  : 
quand  les  lésions  anato  niqnes  du  côlon  parais¬ 
sent  étendues  a  la  totalité  du  côlon,  ou  quand  la 
stase  a  provoqué  le  développement  d’un  méga- 
côlon  total,  ce  qui  est  rare  mais  non  exceptionnel. 
Nous  avons,  je  crois,  Lardennois  et  moi,  apporté 
un  perfectionnement  à  la  technique  de  cette  colec¬ 
tomie  totale  en  faisant  le  décollement  colo-épi- 
ploïque  préalable.  Le  rétablissement  de  la  conti¬ 
nuité  intestinale  sera  rétabli  par  une  implantation 
de  la  terminaison  de  l’intestin  grêle  dans  la  por¬ 
tion  restante  du  côlon  pelvien. 

Malheureusement  nous  aurons  à  compter  en¬ 
core  avec  les  reflux  gazeux  dans  l’intestin  grêle, 
qui  provoquent  des  paroxysmes  douloureux  très 
pénibles  chez  ces  opérés.  Le  passage  d’une  sonde, 
introduite  au  cours  de  l’opération  par  le  rectum 
jusque  dans  l’anastomose  iléo-sigmoïdienne,  sui¬ 
vant  la  technique  de  Lane,  ne  peut  y  remédier  que 
temporairement.  Ces  raisons  ont  conduit  Larden¬ 
nois  à  faire  la  colectomie  sous-cæcale,  très  supé¬ 
rieure  dans  ses  résultats,  et  dans  laquelle  le  réta¬ 
blissement  de  la  continuité  de  l’intestin  est  assuré 
par  une  anastomose  typhlo-sigraoïdienne  termino- 
terminale  ;  cette  opération  a  le  grand  mérite  de 
laisser  subsister  la  valvule  de  Bauhin,  dont  la 
fonction  est  de  s’opposer  à  tout  reflux  dans  l'in¬ 
testin  grêle. 


Tumeurs  du  côlon. 

Je  ne  puis  m’étendre  longuement  sur  le  traite¬ 
ment  des  colites  aiguës,  des  sigmoïdites  aiguës. 
Elles  relèvent,  au  moins  au  début,  du  traitement 
médical;  dans  les  cas  graves,  la  dérivation  intes¬ 
tinale  par  cæcostomie  peut  être  nécessaire. 

Les  sigmoïdites  chroniques,  les  tumeurs  inflam¬ 
matoires  s’amendent  en  général  sous  l’influence 
du  repos  et  d’un  régime  diététique.  Leur  persis¬ 
tance,  ou  le  rétrécissement  du  calibre  intestinal 
qu’elles  déterminent,  peuvent  être  une  indication 
de  dérivation  par  anastomose  ou  par  exclusion. 
La  tuberculose  chirurgicale,  dans  sa  forme  hyper¬ 
trophique,  est  rarement  localisée  au  côlon,  sur¬ 
tout  isolément. 

Colites,  Sigmoïdites,  Tuberculose. 

Parmi  les  tumeurs  du  côlon,  j’aborderai  sur¬ 
tout  le  traitement  des  polyadénomes  et  du  cancer. 

La  polyadénomatose,  souvent  généralisée  à  la 
totalité  du  côlon  et  du  rectum,  est  grave  par  les 
hémorragies  et  la  diarrhée  qu’elle  provoque,  mais 
aussi  par  sa  dégénérescence  possible  en  cancer; 
son  extension  au  rectum  rend  précaire  l’efficacité 
d’une  iléo-rectostomic  destinée  à  exclure  le  côlon, 
et  même  d’une  colectomie,  fùt-elle  totale. 

Si  la  polyadénomatose  est  segmentaire,  l’exclu¬ 
sion  et  la  colectomie  partielle  reprennent  toute 
leur  valeur.  J’ajouterai  cependant  que  les  régres¬ 
sions  inattendues,  et  que  j’ai  constatées  une  fois 
dans  des  proportionsàpeine  croyables,  m'engage¬ 
raient  à  ne  point  me  héler  de  conclure  à  la  colec¬ 
tomie  comme  le  seul  traitement  de  cette  affec¬ 
tion. 

Le  cancer  du  côlon,  longtemps  local,  peut  et 
doit  bénéficier  d’un  traitement  chirurgical  pré¬ 
coce.  Trop  souvent  encore,  nous  voyons  ces  ma¬ 
lades  mourir  d’occlusion,  bien  avant  la  période 
des  propagations  et  des  métastases. 

En  période  d'occlusion,  en  effet,  nous  ne  pou¬ 
vons  et  Ile  devons  tenter  qu’une  opération  do 
dérivation.  Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  le 
plus  souvent  du  siège  du  cancer,  nous  ne  pour¬ 
rons  faire  qu’une  typhlostomie,  et  remettrons  à 
quelques  semaines  une  cœliotomie  exploratrice 
et  une  opération  plus  radicale. 

Quand  un  diagnostic  précoce  nous  a  permis  de 
découvrir  ou  de  suspecter  un  cancer  du  côlon  en 
dehors  de  la  période  d’occlusion,  nous  pouvons 
réaliser  la  cure  du  cancer  par  des  méthodes  dif¬ 
férentes  que  je  diviserai  en  deux  classes  ; 

1“  Les  opérations  sans  dérivation  préalable  ; 


2”  Les  opérations  avec  dérivation  préalable. 

1“ —  La  première  classe  comprend  la  colectomie 
idéale  de  Reybard  avec  rétabli-isement  immédiat 
de  la  continuité  intestinale.  J'ai  déjà  dit  pourquoi 
je  préférais  à  droite  une  iléo-colostomie  latérale 
ou  par  implantation  et  à  gauche  une  entérorraphie 
circulaire  :  je  n'y  reviendrai  pas.  Cette  colectomie 
idéale  est  malheureusement  d’indication  encore 


Fig.  8.  —  Kïtériorisation  de  la  tumeur  du  côlon. 

(H.  Hartmann.) 

trop  rare.  Quand  les  médecins,  plus  avertis  en 
présence  d’un  malade  qui  maigrit,  qui  se  plaint  de 
constipation,  et  de  pertes  de  sang  par  l’anus, 
voudront  bien  faire  un  examen  de  l’anus  et  un 
toucher  rectal  précoce,  pour  ne  pas  s’attarder  au 
diagnostic  facile  d’hémorroïdes  inexistantes,  nous 
pourrons  faire  bénéficier  leurs  malades  d’une 
opération  relativement  simple,  unique  et  efficace. 
Mais  trop  souvent  nous  ne  voyons  ces  malades 
que  tardivement,  épuisés  par  des  troubles  diges¬ 
tifs  et  intestinaux,  vainement  traités  dans  les  sta¬ 
tions  d’eaux,  et  la  prudence  nous  commande  des 
interventions  plus  complexes,  mais  plus  sûres, 
celles  de  la  seconde  classe. 

2"  Les  opérations  avec  dérivation  préliminaire 


et  siège  do  la  résection  (lï.  Hartmann.) 

au  rétablissement  de  la  continuité  intestinale 
peuvent  être  comprises  de  diverses  manières. 

C’est  ainsi  que  nous  pouvons  faire  au  préa¬ 
lable  un  anus  artificiel  à  distance  de  la  tumeur, 
une  typhlostomie  primitive,  qui  ne  gênera  en 
rien  les  manœuvres  ultérieures  sur  la  tumeur.  Un 
mois  plus  tard,  on  pratiquera  la  colectomie  et  le 
rétablissement  de  la  continuité  intestinale,  en  s’ai¬ 
dant  de  la  mobilisation  du  côlon  et  en  mettant  en 
pratique  les  points  particuliers  de  technique  sur 
lesquels  j’ai  précédemment  attiré  l’attention. 


h)  La  seconde  méthode,  dite  de  Bloch  Mikulicz, 
comprend  l’extériorisation  de  la  tumeur  comme 
temps  essentiel  avec  fermeture  du  péritoine. 
Bloch  se  contente  de  fistuliser  l’intestin  au-dessus 
de  la  tumeur,  puis,  secondairemeut,  il  résèque 
la  tumeur  et  fait  une  colorraphie  extra-abdo¬ 
minale.  Mikulicz  agit  presque  de  même,  mais  il 
laisse  après  résection  de  la  tumeur  un  anus  tem¬ 
poraire  qu’il  ferme  ultérieurement. 

"Volkmann  fait  une  résection  immédiate,  mais 
laisse  un  anus  temporaire  eu  canon  de  fusil.  Mon 
maître  Hartmann  perfectionne  la  technique  de 
Vo'kmann,  en  pratiquant  la  résection  immédiate, 
mais  à  péritoine  fermé,  et  il  utilise  le  tube  de  Paul 
laissé  à  demeure  dans  le  bout  afférent  du  côlon. 
La  cure  de  l’anus  temporaire  fait  l’objet  d’une 
opération  secondaire  quelques  semaines  plus 
tard. 

La  cure  de  l’anus  peut  même  être  préparée  et 
facilitée  par  l’établissement  immédiat,  avant  la 
résection  de  la  tumeur  et  la  fermeture  du  péri¬ 
toine,  d’une  anastomose  par  court-circuit  entre 
les  deux  branches  de  l’anse  extériorisée. 

Nous  sommes  loin,  comme  on  le  voit,  de  la 
colectomie  idéale,  mais  à  la  plus  grande  sécurité 
immédiate  de  ces  opérations,  il  faut  ajouter  à 
leur  actif  la  persistance  de  guérisons  éloignées  et 
durables. 

Pour  terminer,  je  rappellerai  qu’en  présence 
d’ùne  tumeur  inopérable  nous  pouvons  encore 
prolonger  la  vie  de  nos  malades  au  moyen  d’opé¬ 
rations  palliatives  destinées  à  empêcher  l’occlu¬ 
sion  et  à  retarder  l’évolution  du  cancer  en  dimi¬ 
nuant  l’infection  locale  :  ce  sont,  suivant  les  indi¬ 
cations  spéciales  à  chaque  cas,  l’anus  artificiel 
définitif,  l’entéro-anaslomose  et  l’exclusion.  L’ex¬ 
clusion  même  a  l’avantage,  en  diminuant  le  pro¬ 
cessus  inflammatoire  au  niveau  de  la  tumeur,  de 
rendre  parfois  opérable  une  tumeur  jugée  inex¬ 
tirpable  lors  d’une  première  intervention. 


LA 

RÉACTION  FÉBRILE  POST-OPÉRATOIRE 

DES  PALUDÉENS 

Par  M.  R.  G.  BRUN 
Chirurgion  de  l’hèpital  Sadiki,  de  Tunis. 


Tous  les  chirurgiens  qui  ont  opéré  des  palu¬ 
déens  ont  pu  observer  que  ceux-ci,  après  les 
interventions  même  les  plus  bénignes,  présentent 
fréquemment  une  élévation  de  température.  Cette 
notion,  si  elle  n’est  pas  nouvelle,  ne  nous  paraît 
pas  suffisamment  répandue,  étant  donnée  l’aug¬ 
mentation  considérable  des  paludéens  résidant 
en  France  à  l’heure  actuelle.  Ceux-ci  sont  repré¬ 
sentés  par  les  nombreux  soldats  français  revenus 
de  Salonique,  de  l’Algérie,  de  la  Tunisie  ou  du 
Maroc,  et  nous  savons  quel  tribut  ces  troupes  ont 
payé  au  paludisme  ;  par  les  travailleurs  colo¬ 
niaux  qui  ont  été  envoyés  en  France  et  s’y  sont 
fixés.  Il  faut  ajouter  que  l’on  a  signalé  dans  les 
régions  où  ont  séjourné  des  troupes  africaines,  et 
aussi  dans  les  centres  de  convalescence  des  palu¬ 
déens,  de  véritables  explosions  de  paludisme 
autochtone.  Les  praticiens  sont  donc  appelés  à 
opérer  des  paludéens  et,  s’ils  ne  connaissent  pas 
bien  les  faits  en  question,  ils  peuvent  être  con¬ 
duits  à  de  graves  erreurs  de  traitement. 

C’est  ainsi  que,  pendant  la  guerre,  des  chirur¬ 
giens  ayant  pratiqué,  chez  des  coloniaux,  une 
suture  primitive,  devant  une  élévation  thermique 
,  considérable  survenant  le  soir  même  de  l’opéra¬ 
tion,  ont  pu,  sans  même  attendre  les  examens  de 
laboratoire,  faire  sauter  les  points  de  suture  et 
compromettre  ainsi  les  résultats  si  brillants  ob¬ 
tenus  par  de  pareilles  méthodes;  une  injection 
de  quinine,  faite  en  temps  opportun,  eût  suffi  à 
prévenir  ces  accidents,  ou  à  les  juguler.  Des  faits 
semblables  se  reproduiront  dans  la  pratique 
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civile;  et  on  comprend  la  légitime  inquiétude  du 
chirurgien  qui,  le  soir  d’une  opération  de  hernie, 
d’Iiydroccle  ou  d’appendicite  à  froid,  voit  la  tem¬ 
pérature  de  son  opéré  s’élever  k  40°. 

A  l’hôpital  Sadiki,  où  les  malades  indigènes 
viennent  de  toute  la  Tunisie,  et  même  de  la  province 
de  Constantine  et  delà  Tripolitaine,  nous  avons 
eu  l’occasion  de  constater  cette  élévation  ther¬ 
mique  post-opératoire  chez  un  grand  nombre  de 
paludéens. 

Elle  est  pour  ainsi  dire  la  règle  chez  tous  les 
paludéens  chroniques;  et  chez  ces  malades,  habi¬ 
tant  une  région  impaludée,  anémiques,  porteurs 
d’une  grosse  rate,  sujets  à  des  accès  de  lièvre 
répétés  le  diagnostic  est  relativement  aisé.  Il  n’en 
est  pas  de  même  chez  les  individus  ayant  eu  au¬ 
trefois  des  accès,  mais  chez  qui  ceux-ci  ne  se  sont 
plus  reproduits  et  ne  semblent  avoir  laissé  aucune 
trace.  Dans  de  tels  cas,  quoique  ces  faits  soient 
moins  fréquents  que  pour  le  groupe  précédent, 
il  nous  a  été  donné  d'observer,  le  soir  même  de 
l’intervention,  une  élévation  de  température  que 
l’examen  du  malade  et  l’état  de  la  plaie  ne  nous 
permettaient  pas  d’expliquer;  par  l’interrogatoire 
nous  retrouvions,  souvent  plusieurs  années  au¬ 
paravant,  du  paludisme,  nous  concluions  alors  à 
un  accès  provoqué  et  l’évolution  justifiait  notre 
hypothèse. 


Cette  élévation  de  température  est  indépen¬ 
dante  du  mode  d’anesthésie,  générale,  rachidienne, 
régionale  ou  locale.  La  température  s’élève  brus¬ 
quement  le  soir  même  de  l’opération  ou  le  lende¬ 
main,  pour  atteindre  39,  quelquefois  même  40°. 
Cette  élévation  n’est  pas  précédée  des  frissons 
que  l’on  l’observe  au  cours  de  l’accès  spontané  de 
paludisme  ;  elle  n’est  pas  non  plus  suivie  de  sueurs 
profuses.  Le  pouls  est  bien  frappé,  vibrant,  et  sa 
fréquence  ne  dépasse  pas  80,  90,  100,  le  parallé¬ 
lisme  avec  la  courbe  thermique  n’étant  pas  con¬ 
servé.  L’état  général  reste  bon;  le  malade  n'est 
nullement  abattu.  L’examen  du  malade,  celui  de 
la  plaie  est  négatif.  En  dehors  de  toute  médica¬ 
tion,  cet  accès  est  ordinairement  unique;  la  tem¬ 
pérature  est  retombée  à  la  normale  le  lendemain, 
quelquefois  cependant  le  deuxième  et  troisième 
jour  un  accès  semblable  se  produit. 

Cette  réaction  thermique  peut  être  évitée  à 
coup  sûr  par  le  traitement  quinique.  Lorsque 
nous  avons  affaire  à  un  paludéen  avéré,  nous 
avons  l’habitude  de  pratiquer  dans  les  deux  ou 
trois  jours  qui  précèdent  l’intervention  une  in¬ 
jection  intramusculaire  de  1  gr.  de  bichlorhydrate 
neutre  de  quinine.  Nous  agissons  de  même 
chaque  fois  que  par  l’interrogatoire  nous  retrou¬ 
vons  du  paludisme  dans  les  antécédents  de  nos 
malades,  si  bien  que  pour  nos  malades  indigènes 
l’injection  fait  partie  des  soins  préopératoires. 


Mais  si  pour  une  raison  quelconque  nous  n’avons 
pas  fait  ces  injections  préventives,  et  que  nous 
voyons  la  température  monter  à  40°  et  si  notre 
malade  présente  du  paludisme  dans  ses  antécé¬ 
dents,  nous  n’hésitons  pas  à  pratiquer  immédia¬ 
tement  une  injection. 

Il  reste  bien  entendu  qu’auparavant  nous  avons 
soin  de  faire  un  examen  complet  de  notre  malade. 
Il  ne  faut  évidemment  pas  mettre  à  la  charge  du 
paludisme  toutes  les  élévations  de  température 
post-opératoires;  mais  ce  que  nous  devons  éga¬ 
lement  éviter,  c'est  l’erreur  inverse  qui  consiste  à 
prendre  pour  une  infection  suraiguë  une  mani¬ 
festation  banale  chez  des  paludéens  récents  et 
anciens. 


Quel  est  le  mécanisme  de  tels  accidents  ■' 
Nous  avons  l'intention,  dès  que  le  laboratoire  de 
Sadiki  sera  installé,  d’entreprendre  une  série  de 
recherches  hématologiques  et  urologiques  qui 
nous  permettront  peut-être  d’obtenir  la  solution 
du  problème.  Nous  n’avons  considéré  dans  le 
présent  article  que  le  point  de  vue  purement 
pratique.  Nous  n’avons  d’autre  prétention  que  de 
rappeler  un  fait  bien  connu  et  qui,  bien  interprété, 
évitera  au  chirurgien  opérant  un  paludéen, 
bien  des  inquiétudes,  et  quelquefois  des  fausses 
manœuvres. 


SOCIÉTÉS  DE  LYON 


Société  de  Chirurgie  de  Lyon. 

4  Novembre  1919. 

Greffes  cutanées.  — M.  Vil/ard  présente  deux  cas 
deiiicvi  pigmentaires  traitésparextirpationavec greffe 
cutanée.  Dans  le  premier  cas  il  s’agissait  d’un  na-vus 
très  étendu  du  dos  et  de  la  face  plantaire  dupied,  dont 
l’accroissement  et  la  transformation  végétante  néces¬ 
sitaient  une  intervention  ;  l'extirpation  avec  greffe  à 
l’italienne  d’un  lambeau  pris  sur  le  mollet  opposé  a 
donné  un  résultat  parfait.  Dans  le  second  cas,  un 
nievus  pigmentaire  de  la  joue  dut  être  enlevé  pour 
des  raisons  esthétiques;  une  première  partie  fut 
comblée  par  une  autoplaslie  par  glissement,  et 
quelques  mois  plus  lard  une  greffe  cutanée  totale 
do  3  cm.  de  côté  permit  d’obtenir  la  guérison  com¬ 
plète.  Le  résultat  est  bon,  mais  peut-être  n’est-il  pas 
supérieur  à  celui  qu’aurait  donné  une  greffe  dermo- 
épidermique  d’Ollier. 

Résultat  éloigné  d’une  greffe dermo-épldermlque. 
Etat  de  la  peau  après  plus  de  quatre  ans.  — 
M.  Tavernier  présente  un  de  ses  opérés  du  début  de 
la  guerre  (Juin  1915)  à  qui  un  volumineux  éclat  d’obus 
avait  enlevé  toutes  les  parties  molles  de  la  face 
externe  du  bras,  depuis  l’épaule  jusqu’au  coude. 
Epluchage  de  la  plaie  et  pansement  à  plat.  Le  radial, 
qui  semblait  intact,  se  sphacèle  les  jours  suivants 
sur  une  hauteur  de  1  à  2  cm.  Au  bout  d’un  mois, 
M.  T.  amorce  la  cicatrisation,  en  greffant  sur  la 
partie  centrale  seulement  de  la  vaste  plaie  un  lam¬ 
beau  dermo-épidermique  prélevé  sur  la  face  antérieure 
de  la  cuisse  de  l’opéré.  La  cicatrisation  a  demandé 
quatre  mois  pour  être  complète. 

Après  un  an  et  demi  commença  la  restauration  ner¬ 
veuse  et  actuellement  la  paralysie  radiale  a  complè¬ 
tement  régressé.  Le  point  le  plus  intéressant  est 
l’évolution  de  la  gretfe  dermo-épidermique.  Le  greffon 
s’est  aggrandi  de  beaucoup  ;  il  mesure  17  cm.  de 
haut  sur  6  à  7  de  large,  alors  qu’au  moment  de  son 
prélèvement  il  ne  mesurait  guère  que  3  cm.  de 
largeur.  La  peau  est  de  coloration  normale,  souple 
et  mobile  sur  les  plans  profonds.  Elle  présente  des 
poils  dans  sa  partie  supérieure  seulement,  où  elle 
avait  été  prélevée  plus  épaisse.  Les  glandes  sudori- 
pares  n'ont  pas  été  prises,  car  la  peau  ne  transpire 
pas.  Par  contre  elle  est  onctueuse  au  toucher  et  les 
glandes  sébacées  fonctionnent  certainement.  La  sen¬ 
sibilité  sous  ses  différents  modes  s’existe  que  dans 
une  petite  zone  centrale  de  6  cm.  sur  2i  Cette  zone 
correspond  aux  2  névromes  que  l’on  sent  sur  le 
radial  aux  extrémités  de  son  ancienne  perte  de 
substance  ;  i  travers  la  brèche  produite  par  le  spha¬ 


cèle,  les  tubes  nerveux  ont  pu  s’échapper  et  venir 
innerver  les  téguments. 

La  pauvreté  de  notre  documentation  sur  l’étal 
éloigné  de  la  peau  gp'effée  donne  un  réel  intérêt  à  ces 
constatations  en  montrant  que  la  peau  greffée  garde 
d'excellentes  qualités,  qu'elle  est  susceptible  de  se 
distendre  en  doublant  au  moins  sa  surface,  qu’elle 
ne  devient  sensible  que  dans  des  conditions  anato¬ 
miques  spéciales  au-dessus  d’un  nerf  lésé,  qu'elle 
garde  ou  perd  ses  poils  suivant  l’épaisseur  du  gref¬ 
fon  :  la  connaissance  de  ce  dernier  point  peut  être  de 
première  importance  si  l’on  veut  utiliser  un  greffon 
cutané  pour  refaire  un  canal  muqueux,  commeun  urètre 
ou  un  larynx,  où  la  présence  de  poils  serait  désastreuse. 

—  A  propos  de  ces  greffes,  M.  Bérard  présente  un 
malade  opéré  par  M.  Duval.  11  s’agit  d’un  artilleur 
qui  reçut  de  multiples  blessures  par  éclatementd'une 
pièce.  Parmi  ces  blessures  l’une  avait  intéressé  le  dos 
de  la  main  gauche,  mettant  à  nu  les  tendons  exten¬ 
seurs  des  doigts.  M.  Duval  pratique  une  greffe  à 
l’italienne.  Actuellement,  résultat  satisfaisant,  l’épais 
matelas  graisseux  qui  recouvre  les  tendons  extenseurs 
n’est  sans  doute  pas  esthétique,  mais  il  n’en  protège 
que  mieux  les  tendons  soqs-jacents. 

—  M.  Nové-Josserand  fait  remarquer  à  M.  Taver- 
nier  qu’il  y  aurait  eu  peut-être  intérêt  à  prélever  non 
pas  un,  mais  plusieurs  greffons  dermo-épidermiques. 
La  cicatrisation  eût  été  sans  doute  plus  rapide. 

—  M.  Durand,  qui  eut  l’occasion  de  pratiquer, 
dans  son  service  de  l’Antiquaille,  de  nombreuses 
greffes,  greffes  à  l’italienne,  greffes  dermo-épider¬ 
miques  d'Oilier,  greffes  cutanées  totales,  se  déclare 
très  satisfait  de  cette  méthode.  Sauf  chez  les  hérédo- 
syphilitiques  dont  les  tissus  sont  mal  nouriis,  le 
greffon  prend  bien  et  il  ne  faut  pas  s’alarmer  des 
menaces  de  sphacèle  dans  les  jours  qui  suivent 
l’intervention. 

Gastrectomie  en  deux  temps.  —  M.  Delore  pré¬ 
sente  un  malade,  atteint  de  cancer  du  pylore,  traité 
par  cette  opération.  Il  s’agit  d'un  homme  de  56  ans, 
qui  présentait  depuis  quatre  mois  et  demi  des 
troubles  digestifs  :  rétention  gastrique,  vomisse¬ 
ments,  mouvements  péristaltiques  très  nets.  La  gas-, 
Iro-entérostomie  fut  pratiquée  le  4  Novembre  et  la 
gastrectomie  le  20  Novembre.  Les  suites  opératoires 
furent  simples  les  deux  fois  et  le  malade  est  actuel¬ 
lement  guéri. 

Depuis  1910,  M.  Delore  a  abandonné  la  gastrec¬ 
tomie  en  un  seul  temps.  L’opération  en  deux  temps 
est  l’intervention  de  choix  toutes  les  fois  que  la  sté¬ 
nose,  qu’elle  soit  ulcéreuse  ou  cancéreuse,  provoque 
une  occlusion  du  pylore  avec  rétention  gastrique 
accentuée.  Les  suites  opératoires  sont  bien  meil¬ 
leures  :  il  n’y  a  plus,  après  la  pylorectomie,  ces  acci¬ 
dents  aigus  d’intoxication  rapidement  mortelle,  ces 
hémorragies  dues  à  la  rétention  et  à  la  congestion 


gastrique,  ces  vomissements  incoercibles  qui  entraî¬ 
nent  trop  souvent  une  issue  fatale.  En  pratiquant 
l’anastomose  le  plus  haut  possible,  M.  Delore  n’a  pas 
remarqué  que  la  pylorectomie  fût  gênée  par  la  gastro- 
entérostomie  préliminaire.  Quant  aux  malades  qui 
refusent  la  seconde  intervention,  se  trouvant  amélio¬ 
rés,  ils  sont  très  rares. 

M.  Delore  a  obtenu  par  cette  méthode  des  résultats 
encourageants  :  sur  30  gastrectomies  en  deux  temps, 
29  guérisons  et  une  mort.  Les  véritables  inconvé¬ 
nients  de  la  méthode  viennent  de  la  paroi  et  l’opéra¬ 
teur  est  géné  par  le  tissu  cicatriciel  de  la  première 
intervention.  L’éventration  post-opératoire  sus-ombi¬ 
licale  est  une  complication  moins  grave  que  l'éventra¬ 
tion  sous-ombilicale. 

—  M.  r/xi'er  rappelle  que,  depuis  1906,  il  préco¬ 
nise  la  gastrectomie  en  deux  temps,  dans  les  cas  de 
sténose  vraie  du  pylore.  11  attache  une  grande  impor¬ 
tance  à  la  diminution  de  la  quantité  des  urines  émises 
en  vingt-quatre  heures  ;  opérer  en  un  seul  temps, 
dans  ces  conditions,  c’est  aller  au-devant  d’un  échec. 

Sans  parler  des  difficultés  que  crée,  au  niveau  de 
la  paroi  abdominale  la  première  intervention,  celle-ci 
a,  comme  autre  inconvénient,  celui  de  provoquer  des 
adhérences  péritonéales  qui  compliquent  la  pylorecto¬ 
mie.  Enfin,  il  n’est  pas  douteux  que  certains  malades, 
se  croyant  guéris  par  la  gastro-entérostomie,  refusent 
la  seconde  intervention. 

—  M.  Villard  se  rallie  tout  à  fait  aux  conclusions 
de  M.  Delore.  La  gastrectomie  en  deux  temps  est 
indiquée  dans  les  cas  de  sténose  avec  grande  réten¬ 
tion  gastrique,  elle  donne  une  mortalité  inférieure  à 
la  gastrectomie  en  un  temps  ;  mais  elle  a  l’inconvé¬ 
nient  de  présenter  des  difficultés  dans  le  deuxième 
temps,  résultant  des  adhérences  post-opératoires  de 
la  première  intervention,  et  de  la  fixation  de  l’estomac 
par  l’anastomose  jéjunale. 

—  M.  Berard  recommande  contre  la  diminution 
des  urines  des  rétentionnistes  gastriques  les  injec¬ 
tions  rectales  de  sérum  artificiel.  11  préconise,  pour 
éviter  les  éventrations  post-opératoires,  la  suture  en  un 
seul  plan,  au  fil  de  bronze,  de  la  paroi  abdominale.  On 
enlève  les  fils  vers  le  quinzième  ou  dix-huitième  jour. 

Restaurations  du  cou-de-pied.  —  M.  Laroyeune 
présente  quatre  malades  : 

1°  Une  tumeur  à  myéloplaxes  limitée  à  la  malléole 
interne,  ayant  nécessité  l’ablation  de  cette  dernière. 
La  malade  marche  très  bien.  L’ablation  sous-périostéc 
de  la  malléole  interne  ne  semble  pas  avoir  eu  de 
sérieux  inconvénients  orthopédiques,  l’articulation 
tibio-tarsienne  étant  par  ailleurs  absolument  intacte. 
Il  ne  faudrait  pas  en  conclure  que  la  malléoloplaslic 
(Gangolphejest  inutile  dans  les  fractures  compliquées 
des  malléoles. 

2°  Un  astragalectomisé  pour  blessure  de  guerre 
suppurée.  Le  résultat  fonctionnel  est  excellent,  le 


768 


LA  PRESSE  MEDICALE,  Samedi,  13  Décembre  1919 


N»  76 


résultat  anatomique  l’est  moins,  il  existe  une  ankylosé 
tibio-calcanéo-scaphiiïdienne.  Cette  ankylosé  permet 
de  bons  résultats  fonctionnels  avec  des  résultats  ana¬ 
tomiques  médiocres.  N  y  a-t-il  paalieu  de  la  rechercher 
quand,  en  plus  des  lésions  de  l'astragale,  le  squelette 
du  tarse  et  de  l’extrémité  inférieure  des  os  de  la 
jambe  a  été  intéressé,  ou  qu’il  existe  une  atteinte 
sérieuse  de  la  musculature  du  mollet? 

3°  Un  astragaleclomisé  de  guerre  pour  lésions 
complexes  du  cou-de-pied  avec  un  mauvais  résultat, 
qui  marche  maintenant  de  façon  satisfaisante  grilce  à 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


ACADEMIE  DE  MÉDECINE 

9  Décembre  1919. 

Un  traitement  spécifique  de  l’angine  de  'Vincent.  — 
M.  Capitan.  L’angine  de  Vincent  est  une  angine 
ulcéreuse  assez  fréquente  dans  l’armée  et  rare  dans 
le  civil.  Llle  ne  guérit  jamais  seule  et  peut  détermi¬ 
ner  des  accidents  ulcéreux  graves.  Elle  est  produite 
par  l’association  des  spirilles  et  des  fusiformes 
comme  Vincent  l’a  démontré.  Les  procédés  thérapeu¬ 
tiques  actuels  la  guérissent  lentement.  La  méthode 
de  l’auteur  consiste  à  injecter  dans  les  muscles  de  la 
fesse  du  malade  6  eme  d’arsenic  colloïdal  préparé 
par  M.  Fouard  suivant  son  procédé  nouveau.  Le 
traitement  local  est  inutile  ;  vingt-quatre  heures 
après  la  piqûre  il  n’y  a  presque  plus  de  microbes  et 
vingt-quatre  benres  plus  tard  ils  ont  totalement  dis¬ 
paru.  Le  malade  est  guéri;  l’ulcération  se  comporte 
alors  comme  une  plaie  simple,  se  nettoie  et  disparait 
en  très  peu  de  jours.  Dans  quelques  cas  graves,  les 
choses  vont  un  peu  moins  vite  et  il  faut  faire  une 
seconde  piqûre  quarante-huit  heures  après  la  pre¬ 
mière.  Les  effets  thérapeutiques  sont  les  mêmes, 
mais  ne  sont  manifestes  que  quarante-huit  heures 
plus  tard.  En  tous  cas  le  traitement  réussit  toujours 
et  est  absolument  spéciUque. 

Myxœdème  et  alcoolisme.  —  M.  Thibierge  lit 
un  rapport  concernant  un  travail  de  M.  Le  Clerc  sur 
ce  sujet.  M.  Le  Clerc  rapporte  trois  cas  de  myxœdème 
survenus  dans  trois  familles  différentes.  Dans  chaque 
cas  le  père  du  malade  était  un  alcoolique  avéré. 
M.  Le  Clerc  conclut  que  l’alcoolisme  paternel  joue 
un  rôle  important  dans  la  p»thogénie  du  myxœdème. 

M.  Thibierge  estime  qu’il  serait  exagéré  de  dire 
que  tous  les  cas  de  myxœdème  relèvent  de  l’alcoo¬ 
lisme.  11  connaît  deux  cas  nets  de  myxœdème  qui 
n’ont  aucun  antécédent  paternel  alcoolique. 

—  M.  Pinard.  Etant  donné  le  nombre  considé¬ 
rable  des  procréateurs  alcooliques  et  le  nombre  res¬ 
treint  de  myxœdèmes,  l’opinion  deM.  Le  Clerc  paraît 
excessive. 

Le  rôle  des  navires  hôpitaux  pendant  la  guerre. 
—  M-  Chevalier.  Dans  la  Manche  plus  de  30.000  bles¬ 
sés  furent  transportés  de  Dunkerque  au  Havre  ou  à 
Saint-Nazaire.  Mais  c’est  surtout  en  Méditerranée 
qu’ils  rendirentdes  services  û  cause  du  transport  des 
blessés  et  des  malades  de  l’armée  d’Orient.  Plus  de 
147.000  furent  amenés  à  Toulon  sans  compter  ceux 
qui  furent  transportés  à  Bizerte  et  en  Algérie.  Les 
navires  réquisitionnés  et  les  transports  militaires 
furent  employés  û  cet  effet.  Pour  l’auteur,  les  trans¬ 
ports  militaires  et  certaines  unités  de  la  flotte  mar¬ 
chande  pourraient  être  pourvus  pendant  la  paix 
des  derniers  perfectionnements  de  l'hygiène  et  des 
nécessités  chirurgicales,  de  façon  à  permettre  de  les 
mobiliser  et  de  les  armer  immédiatement. 

Sur  la  dualité  farclneuse.  —  M.  Cbévrier.  Jus¬ 
qu’à  la  fin  du  XVIII"  siècle  les  termes  morve  et  farcin 
furent  considérés  comme  les  expressions  de  deux 
entités  morbides  différentes.  On  leur  croyait  seule¬ 
ment  une  certaine  parenté.  Au  commencement  du 
.xix”  siècle  des  vétérinaires  étrangers  conclurent  à 
l’unité  de  nature  des  phénomènes  nerveux  et  farci- 
neux.  En  1838  Renault  d’Âlfort  écrivait  :  la  morve, 
c’est  le  farcin  du  nez  ;  le  farcin,  c’est  la  morve  de  la 
peau.  En  1867  la  question  est  de  nouveau  débattue. 
D’après  l’auteur,  dès  1877  il  soutint  que  les  phéno¬ 
mènes  réunis  en  médecine  vétérinaire  sous  l’expres¬ 
sion  générique  de  farcin  appartiennent  à  deux  entités 
n’ayant  ni  le  même  siège  anatomique,  ni  la  même 
évolution,  ni  le  même  degré  de  la  léthaliié,  Tune  de 
nature  morveuse,  l’autre  n’ayant  avec  les  phéno¬ 
mènes  morveux  de  la  peau  que  des  points  de  res¬ 


une  opération  qui  a  consisté  essentiellement  à  mode¬ 
ler  à  I  ou  veau  les  surf.ices  tihio-pé  onère.  calcanéenne 
et  scaphoïdi  une  à  réséquir  les  ti.^sus  cicatriciels 
interposés  et  à  rapprocher  les  unes  des  autres  les 
pièces  squelettiques. 

4°  Une  pseudarthrose  tihio-astragalienne  par  perte 
de  substance  des  os  de  la  jambe  à  la  suite  de  bles¬ 
sure  de  guerre.  L’amputation  avait  été  conseillée,  mais 
on  put  refaire  une  nouvelle  articula  ion  tibio-péronéo- 
astragalienne.  Le  pied  n’est  plus  ballant  et  le  blessé 
commence  à  s’en  servir. 


Fracture  soos-trochantérlenne  non  compliquée 
de  la  cuisse,  traitée  par  la  méthode  de  la  suspen¬ 
sion.  —  M.  Patel  présente  un  malade  de  61  ans, 
ainsi  traité,  consolidé  en  qunrante-sept  jours,  sans 
raccourcissement  ni  déviation.  L’immobilisation  fut 
assurée  par  une  gouttière  pelvi-crurale  suspendue 
suivant  les  procédés  classiques.  Il  insiste  sur  les 
avantages  que  Ton  peut  retirer  dans  la  pratique 
civile  notamment  pour  les  fractures  de  cuisse,  des 
données  thérapeutiques  que  la  guerre  a  vulgarisées 


semblance.  Les  faits  ont  confirmé  sa  thèse  depuis 
que  la  conception  de  la  lymphangite  épizootique  a 
été  admise. 

G.  Heuter. 

SOCIETE  DE  MEDECINE  DE  PARIS 

29  Novembre  1919. 

Responsabilité  médicale.  —  La  Société  de  Méde¬ 
cine  de  Paris,  à  propos  des  poursuites  en  police  cor¬ 
rectionnelle  Intentées  contre  un  confrère  de  province 
accusé  d’homicide  par  imprudence,  parce  qu’un  ma¬ 
lade  qu’il  soignait  était  mort  au  cours  d’une  fièvre 
typhoïde,  a  voté  les  conclusions  suivantes  à  Tunanl- 

La  Société  de  Médecine  de  Paris  est  d’avis  ; 

1°  Que  l’emploi  des  injections  sous-cutanées  d'huile 
camphrée  et  de  strychnine  est  parfaitement  indiqué 
dans  le  cas  d’une  fièvre  typhoïde  grave  pour  soutenir 
l’état  général  et  prévenir  les  défaillances  cardiaques  ; 

2“  Que  la  dose  de  strychnine  employée,  6  milligr., 
reste  au-dessous  de  celles  pouvant  être  injectées  sans 
danger  en  vingt-quatre  heures  ; 

3°  Que  les  abcès  sont  possibles  au  cours  de  la 
fièvre  typhoï'de,  même  lorsqu’il  n’est  commis  aucune 
faute  contre  l’asepsie  ; 

4»  Que  le  médecin  traitant  est  toujours  juge  du 
traitement  à  employer  et  qu’il  peut  le  modifier  selon 
les  circonstances. 

Ces  conclusions  seront  présentées  au  tribunal  par 
le  défenseur  de  ce  confrère. 

Encéphalite  léthargique  et  tuberculeuse.  — 
M.  Maurice  Page.  L’encéphalite  léthargique  est-elle 
une  maladie  autonome  épidémique  ?  Les  auteurs  anglais 
et  Netter  en  France  le  croient.  Eat-ce  un  syndrome 
produit  par  plusieurs  toxi-lnfeciions  ?  Les  deux  cas 
dont  l’auteur  publie  l’observation  font  pencher 
pour  cetie  deuxième  opinion  ;  nos  deux  malades 
étaient  tuberculeux,  ont  survécu,  et  la  léthargie  dis¬ 
parue,  ont  continué  l’évolution  de  leur  tuberculose. 

La  grippe,  peut-être  la  syphilis,  en  tout  cas,  la 
tuberculose  paraissent  susceptibles  d’altérer  le  centre 
hypnique  situé  dans  le  microcéphale  et  de  produire 
le  syndrome  «  encéphalite  léthargique  «. 

Pratique  courante  de  la  transfusion  sanguine. 
—  M.  Georges  Bosentbal  précise  sa  technique 
usuelle  de  transfusion  sanguine.  Grâce  aux  ampoules 
stérilisées  de  citrate  de  soude  à  10  p.  100  avec  des 
seringues  de20,100  et  250  eme, la  transfusion  consiste 
en  somme  en  une  prise  de  sang,  manœuvre  simple, 
et  une  injection  courante  intraveineuse.  Aucune  dis¬ 
section,  aucune  exigence  spéciale  pour  les  manipula¬ 
tions.  La  transfusion  sanguine  doit  se  faire  couram¬ 
ment  au  lit  du  malade,  elle  devient  une  simple  mani¬ 
pulation  de  petite  chirurgie. 

Blondin. 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

29  Novembre  1919. 

Syphilis  pulmonaire  chez  un  enfant  de  3  ans. 
—  MM.  Apert,  Girard  et  Michel.  Il  s’agit  d’un 
enfant  amené  à'  l’hôpital  pour  des  phénomènes 
aphyxiques.  Malgré  le  tubage  et  la  trachéotomie, 
TcnI'ant  est  mort  très  rapidement.  Il  avait  un  état 
mongoloïde  accentué,  une  fontanelle  antérieure  non 
encore  fermée,  et  une  dentition  incomplète  qui  avait 
débuté  par  les  molaires.  Les  poumons  pr-'sentaient 
une  adénopathie  hilaire  marquée,  de  la  sclérose  au 
niveau  des  scissures  interlobaires,  un  gros  foyer  de 
pneumonie  blanche  dans  les  parties  contiguës  des 
lobes  supérieur-  et  inférieurs,  et  des  gommes  dissé¬ 
minées.  La  recherche  du  tréponème  a  été  nég.itive. 

Péritonite  ascitique  pseudo-tuberculeuse  à  enté¬ 
rocoques.  —  M.  Moulongaet.  Chez  un  homme  de 
35  ans,  opéré  pour  un  syndrome  abdominal  doulou¬ 


reux  dont  le  début  remontait  à  trois  mois,  on  avait 
trouvé  un  épanchement  séro-purulent  d’environ  un 
litre,  et  de  petites  fausses  membranes  sur  les  anses 
intestinales.  Ce  liquide  ascitique  fournit  des  cultures 
pures  d’entérocoques.  L’autopsie  montra  qu’il  n’y 
avait  point  dé  lésions  tuberculeuses,  mais  des  lésions 
inflammatoires  banales ,  notamment  des  abcès  miliaires 
du  foie,  contenant  de  nombreux  entérocoques. 

Tumeur  cérébrale  (coupes).  —  MM.  Portes  et 
Coalaud.  C’est  une  tumeur  récidivée  deux  ans  après 
la  première  intervention,  et  enlevée  par  .M.  Proust 
sur  un  malade  de  19  ans.  Elle  siégeait  à  la  partie 
postéro-inférieure  du  lobe  frontal,  au  voisinage  du 
chiasma  optique,  déterminant  ainsi  de  Tamaurose. 
Elle  présente  de  nombreux  follicules  centrés  par  des 
cellules  géantes  sans  bacille  de  Koch. 

Volumineuse  tumeur  pédlculée  de  la  fesse  sans 
rapport  avec  le  squelette  exérèse.  —  MM.  Sorrel  et 
Boutelier.  Cette  tumeur  volumineuse,  très  rapide¬ 
ment  chez  un  homme  de  75  ans,  coexistait  avec  une 
infiltration  diffuse,  éléphantiasique  des  jambes,  ac¬ 
compagnée  de  petites  tumeurs  fongiformes,  consé¬ 
quence  d’un  prurit  continu.  C’est  un  fibro-lipome  à 
concrétions  calcaires. 

Volumineux  cancer  du  sein  gauche.  —  MM.  Sou- 
pault  et  Portes.  M.  Proust  a  enlevé  cette  tumeur, 
pesant  4  kilogr.,  chez  un  homme  de  35  ans.  La  tu¬ 
meur,  qui  occupait  tout  Thypocondre  gauche,  adhé¬ 
rait  à  la  coupole  diaphragmatique  qu’il  fallut  résé¬ 
quer  partiellement.  Cliniquement,  il  s’agissait  d’un 
cancer  du  rein.  L’examen  histologique  sera  fait  ulté¬ 
rieurement. 

Tumeur  mixte  du  rein.  —  M.  Séjournât.  L’auteur 
présente  une  tnmeur  du  rein,  assez  volumineuse, 
encapsulée,  mobile,  d’évolution  lente,  dont  l’aspect 
macroscopique  rappelle  celui  des  tumeurs  mixtes  à 
cléments  adénomateux,  lipomatenx,  sarcomateux  et 
peut-être  épithéliaux. 

L.  Clap. 


ACADEMIE  DLS  SCIENCES 

Décembre  1919. 

Le  péroné  du  nouveau-né  à  Tâge  de  la  pierre 
polie.  —  M.  Marcel  Baudouin  a  découvert  dans 
Tossuaire  vierge  de  Vaudancourt  (Oise)  un  péroné 
humain  provenant  d’un  enfant  âgé  d’environ  1  an  1/2 
au  maximum. 

Cet  06  présente  deux  faces,  un  bord  épais  et  un 
bord  mince,  comme  le  radius  et  non  les  trois  faces  du 
péroné  adulte  typique.  De  plus,  il  est  incurvé  en 
avant  au  lieu  d’être  rectiligne  et  l'incurvation,  assez 
marquée,  était  en  sens  contraire  de  celie  du  tibia. 

En  raison  de  cette  conformation,  M.  Baudouin 
pense  qu’au  membre  inférieur  le  péroné  représente  le 
radius  ou  plutôt  que  le  radius  n’est  qu’un  péroné  de 
Tavant-bras,  li  s’ensuit  donc  que  le  cubitus  est  le 
tibia  et  la  rotule  Tolécrâne  devenu  libre. 

G.  ViTOUX. 


SOCIETE  DE  CHIRURGIE 

10  Décembre  1919. 

Deux  cas  d’obstruction  brusque  des  veines 
iliaques.  —  M.  Lenormant  a  apporté  deux  obser¬ 
vations  de  M.  Mocquot,  probablement  les  premières 
en  date,  ayant  trait  à  des  accidents  très  analogues  à 
ceux  déjà  décrits  au  niveau  du  membre  supérieur 
sous  le  nom  de  phlébite  par  effort  (Rochard).  Les 
deux  cas  de  Mocquot  se  ressemblent  au  point  de  vue 
clinique,  mais  diffèrent  par  leur  évolution,  et  proba¬ 
blement  aussi  par  leur  origine.  Chez  les  deux  jeunes 
soldats  dont  il  s’agit,  on  eut  affaire  chaque  fois  à  un 
début  brusque,  douloureux  avec  développement  ra¬ 
pide  d’un  œdème  dur,  non  dépressible,  avec  teinte 
violacée,  placards  purpuriques,  tissus  tendus,  doulou- 
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reux  et  froids.  Les  veines  étaient  très  dilatées,  la 
saphène  forujaut  à  la  cuisse  un  cordou  dur  et  sen¬ 
sible.  Peu  il  peu  chez  les  deux  malades  Tœdème 
devint  moins  tendre  avec  godet  facile  à  obtenir,  les 
douleurs,  le  gonflement,  tout  diminua  petit  à  petit 
sous  l’influence  du  repos  et  de  l’immobilisation.  Tou¬ 
tefois  tandis  que  l’un  des  malades  était  absolument 
guéri  au  bout  de  deux  mois,  l’autre,  après  trois  mois, 
présentait  encore  un  léger  degré  d’œdème,  qui  aug¬ 
mentait  rapidement  à  la  moindre  fatieue.  Chez  ce 
blessé,  la  notion  de  traumatisme  antérieur  était  nette 
(contusion  abdominale  basse,  ayant  fait  envisager 
pendant  quarante-huit  heures  la  possibilité  d'une 
laparotomie).  Chez  le  premier  au  contraire  on  ne 
pouvait  relever  nettement  ce  facteur  étiologique, 
mais  par  contre  il  y  avait  eu  quinze  jours  auparavant 
un  état  infectieux  mal  caractérisé. 

Ces  deux  observations  et  les  quelque  vingt  cas 
observés  au  membre  supérieur  ne  permettent  pas  de 
résoudre  le  problème  pathogénique  de  ces  accidents 
qui  sont  indiscutablement  des  thromboses,  qu’on 
pourrait  P' ovisoirement  appeler  ihiomhoses  sponta¬ 
nées,  terme  supérieur  à  celui  de  phlébite  par  effort, 
le  fadeur  effort  vrai  n’étant  noté  que  dans  un  nombre 
restreint  de  cas. 

M.  Lenormant  croit  en  tous  cas  que  la  palhogénie 
n  est  pas  univoque  et  que  dans  certaines  observations 
la  thrombose  peut  être  expliquée  assez  logiquement 
par  une  cause  d’ordre  infectieux  (premier  malade  de 
Mocquot),  quelquefois  par  la  syphilis,  voire  encore 
un  rhumatisme  avec  rétrécissement  mitral.  Ces  con¬ 
statations  ne  font  d’ailleurs  que  restreindre  le  nom¬ 
bre  des  thromboses  vraiment  d’origine  traumatique 
et  rend  leur  explication  encore  plus  ardue.  Altératii'n 
de  Tendoveine,  arrachement  d’une  collatérale,  spasme 
vasculaire  ?  Autant  d’hypothèses  vraisemblables,  mais 
dont  aucune  ne  peut  donner  jusqu’à  présent  la  clé  du 
problème. 

En  terminant,  M.  Lenormant  croit  que  le  pro¬ 
nostic  fonctionnel  des  membres  atteints  de  thrombose 
veineuse  doit  être  considéré  comme  moins  nettement 
favorable  que  ne  le  faisaient  croire  les  conclusions 
de  M.  Rochard  en  1913  (discussion  sur  la  «  phlébite 
par  effort»). 

—  M.  Delbet  a  observé  un  cas  de  thrombo-phlé- 
bite  de  l’axillaire  chez  un  malade  atteint  d'otite,  dont 
l’état  général  paraissait  fort  grave  et  qui,  néanmoins, 
guérit  complètement.  11  semble  bien  qu’ici  la  notion 
infectieuse  puisse  avec  raison  être  envisagée  comme 
la  cause  première  des  accidents. 

Iléus  paralytique  consécutif,  chez  une  femme 
enceinte,  à  un  traumatisme  ayant  entraîné  la  mort 
du  fœtus.  —  M.  Paul  Mathieu  a  opéré  d’urgence, 
dans  le  service  de  M.  Proust  (rapporteur  de  l’obser¬ 
vation),  une  femme  de  35  ans,  enceinte  de  8  mois, 
victime  d’une  compression  brusque  et  considérable 
entre  deux  véhicules.  Douleurs  violentes,  métrorra¬ 
gies  et  développement  rapide  de  phénomènes  d’oc¬ 
clusion  très  marqués,  avec  arrêt  complet  des  matières 
et  des  gaz.  L’examen  fait  porter  le  diagnostic  sui¬ 
vant  ;  Enfant  mort  —  placenta  prævia  —  iléus  pro 
bablement  paralytique. 

M.  Mathieu  tait  une  césarienne,  enlevant  en  bloc 
toute  la  poche  fœtale,  sans  l’ouvrir,  évitant  ainsi 
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Charles  Fontan  (de  Lille).  Épidémie  d'anasarque 
essentielle.  Rôle  des  sels  de  potasse.  Maladie  par 
carence.  —  En  Octobre  1914,  la  population  ouvrière 
de  l'agglomération  lilloise  fut  plongée  dans  un 
dénuement  absolu,  et  n’eut  bientôt  et  pendant  long¬ 
temps  pour  s’alimenter  que  des  pommes  de  terre. 

C’est  dans  ces  conditions  que  F.  observa  d’abord 
une  série  de  37  cas  d’anasarque  rénale,  chez  des 
débiles  rénaux  :  ces  anasarques  ne  s’accompagnaient 
d'ailleurs  ni  de  rétention  chlorurée,  ni  d’albumi- 

D’autrea  sujets,  à  système  rénal  et  cardiaque 
absolument  sain  et  vierge,  turent  atteints  d’une  ana- 
sarque  généralisée,  sans  ascite  ni  hydrolhorax. 

Dans  une  première  catégorie,  l’auteur  place  15  en¬ 
fants  et  adultes  sains  ou  jeunes,  sans  aucune  lare. 


toute  contamination  septique.  11  reconnaît  qu’il 
n’exista  aucun  obstacle  mécanique  sur  l'intestin.  La 
di.'.tension  est  purement  paralytique,  mais  elle  per¬ 
siste  et  nécessite,  le  leudemain  matin,  l’établissement 
d’une  fistule  cæcale.  Dès  lors  tous  les  accidents 
s’amendent  vite  et  la  malade  est  complètement  guérie 
le  15'  jour. 

M.  Proust  estime  que  la  laparotomie  était  légitime 
étant  donné  le  doute  qui  existait  sur  la  cause  de 
l’occlusion.  Dans  le  cas  contraire,  il  eût  été  indiqué 
d'évacuer  le  contenu  de  l’utérus  par  voie  vaginale. 

M.  Proust  ajoute  que  les  accidents  d’occlusion 
intestinale  chez  les  puerpérales  comporte,  d'après 
l’étude  des  observations  publiées,  un  pronostic  gé¬ 
néralement  grave,  avec  une  mortalité  notable. 

Occlusion  récidivante  du  duodénum  par  bride. 
—  M.  Omhrédanne  rapporte  une  observation  de 
M.  Foisy  (de  Chiteaudun)  relative  à  une  enfant  de 
14  ans  qui  présentait  depuis  Tiîge  de  3  ans  des  crises 
très  nettes  d’occlusion  duodénale  à  intervalle  va¬ 
riable.  Chaque  fois  on  observait  la  douleur  épigas¬ 
trique  fixe,  les  vomissements,  Toligurie,  la  respira¬ 
tion  difficile,  etc.  Le  décubitus  ventral  essayé  par 
M.  Foisy  ne  donna  aucun  résultat  L’opération  fut 
proposée,  mais  réalisée  un  peu  lard  à  cause  de  Tin- 
décision  des  parents.  Laparotomie  médiane  sus-  et 
sous-ombilicale.  Estomac  normal,  pylore  souple  et 
perméable.  Duodénum  élargi. 

M.  Foisy  trouve  d’abord  une  bride  fixant  et  cou- 
dantl’anglesous-hépatique.  11  la  sectionne.  Plus  bas, 
vers  la  partie  inférieure  du  côlon  ascendant,  il  trouve, 
en  soulevant  Tépiploon.une  bride  qui  monte  oblique¬ 
ment  et  passe  devant  la  partie  transversale  du  duodé¬ 
num  qu’elle  étrangle.  Section  de  cette  bride.  Le  duodé¬ 
num  reprend  aussitôt  sa  forme  et  son  volume  normal. 

Il  s’agissait  donc  d’une  occlusion  sous-vatérienne 
par  bride,  probablement  d’origine  congénitale.  A  côté 
de  cette  forme,  il  existe  aussi  des  rétrécissements 
sus-vatériens  par  bride  également.  Ces  deux  groupes 
sont  à  opposer  aux  occlusions  aiguës  par  volvulus. 

Trois  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  de 
fibromes  traités  par  les  rayons  X.  —  M.  Delbet 
rapporte  3  observations  de  M.  Mornard  qui  sou- 
lè  ent  le  problème  de  meilleur  traitement  actuel 
des  fibromes.  Chez  3  femmes  de  45  à  50  ans,  au 
voisinage  de  la  ménopause,  M.  Mornard  a  vu  se 
développer  assez  rapidement  un  cancer  du  canal  uté¬ 
rin  après  essai  de  radiothérapie  pour  fibrome.  Dans 
aucun  cas,  il  n’y  eût,  à  la  vérité,  d’examen  histolo¬ 
gique.  Mais  les  signes  cliniques  s’imposaient  néan¬ 
moins,  le  diagnostic  etl  évolutionle  confirma  toujours. 
Dans  tous  les  cas,  on  observa  après  1  irradiation  une 
suppression  momentanée  des  métrorragies  et  même 
des  règles.  Jamais  le  volume  du  fibrome  ne  se  modi¬ 
fia.  Puis  réapparition  en  général  rapide  de  métror¬ 
ragies  abond.intes,  d’écoulements  fétides,  sensation 
de  masses  bourgeonnantes,  dans  le  canal  utérin,  avec 
envahissement  plus  ou  moins  net  du  paramètre. 
Toujours  l’évolution  fut  très  rapide,  en  particulier 
dans  un  cas,  où  soixante-douze  heures  après  la  pre¬ 
mière  métrorragie,  ou  trouve  l’utérus  plein  de  bour¬ 
geons  et  des  noyaux  dans  le  vagin;  bientôt  après 
envahissement  et  perforation  de  la  vessie,  évolution 
foudroyante  et  mort  au  bout  d’un  mois. 


Ainsi  trois  fols  des  tumeurs  malignes  graves  et 
à  évolution  anormale  se  développèrent  sur  des 
fibromes  traites  par  les  rayons  X.  Etant  donné  la 
râtelé  relative  des  cancers  du  corps,  M  .  Delbet  croit, 
malgré  la  «  loi  des  séries  »,  qu  il  y  a  là  plus  qu’une 
simple  coïncidence.  Il  regrette  l’absence  du  contrôle 
histologique,  étant  donné  que  les  cancers  observés  à 
la  suite  d'application  de  rayons  sont  presque  tou¬ 
jours  des  épilhéliomas  pavimenlcux,  tandis  que  les 
néoplasmes  du  corps  utérin  sont  des  épilhéliomas 
cylindriques.  Mais  c’étaient  peut-être  des  sarcomes. 
La  chose  est  possible  (Clunet). 

Fant-il  incriminer  le  mode  d’application  dos  rayons, 
étant  donné  qu’à  faible  dose  ceux-ci  peuvent  non  pas 
détruire,  mais  activer  la  vitalité  des  cellules  (Clunet)? 
Mais  précisément  dans  le  cas  le  plus  mauvais,  la 
technique  ne  paraît  pas  pouvoir  être  mise  en  cause, 
TappLcation  ayant  été  faite  par  un  radiologue  de 
compétence  reconnue  (Ledoux-Lebard). 

La  question  est  en  réalité  des  plus  complexes.  Les 
statisiiques  des  radiologistes  sont  très  contradic¬ 
toires,  et  en  face  de  conclusions  pessimistes  se  dres¬ 
sent  les  400  cas  de  M.  Béclère,  ne  comportant  que 
4  échecs.  Etant  donnée  l’autorité  de  1  auteur,  ces 
cbill'res  sont  très  impressionnants.  Mais  alors  c’est 
toute  la  question  des  indications  du  traitement  des 
fibromes  qui  se  pose,  et  pour  laquelle  il  faut  s'en¬ 
tendre  d'abord  sur  le  mode  d’action  des  rayons  : 
action  directe,  ou  action  indirecte  (par  castration 
ovarienne),  ménopause  artificielle  négligeable  ou  au 
contraire  capitale  à  obtenir  (Béclère)  ? 

M.  Delbet  retrace  l’évolution  des  idées,  tendant  à 
élargir  de  plus  en  plus  les  indications  de  l’emploi  des 
rayons.  Il  estime  que  cette  méthode  n’a  rien  à  gagner 
à  vouloir  trop  élargir  son  champ  d’action,  car  il  est 
toute  une  catégorie  de  fibromes  (fibromes  ramollis, 
sphacélés,  compliqués  de  salpingites,  etc),  qui  relè¬ 
vent  indiscutablement  de  la  chirurgie.  C’est  donc 
une  méthode  qu’il  faut  conserver,  mais  dont  les  indi¬ 
cations  doivent  être  bien  précisées,  et  pour  cela  il  est 
nécessaire  que  des  faits  nombreux  soient  présentés  et 
discutés. 

M.  Delbet  espère  que  son  rapport  ouvrira  un  im¬ 
portant  débat  sur  cette  question  dont  l’intérêt  est 
considérable. 

(En  prévision  de  l’importance  de  la  discussion, 
elle  est  reportée  à  la  séance  suivante.) 

Fracture  complexe  du  cou-de-pied.  —  M.  Fàion 
(de  Laval)  rapporte  une  observation  de  fracture 
grave  du  cou-de-pied  avec  lésions  considérables  de 
Tartragale.  Il  a  obtenu  un  bon  résultat  par  la  mé¬ 
thode  sanglante  (astragalectomie  après  résection  de  la 
malléole  tibiale  et  ostéotomie  du  péroné). 

—  M.  Baudet,  d’après  l’examen  des  radiographies 
croit  qu’il  s’agissait  dans  ce  cas  d’une  fracture  de 
l’astragale  type  mortaisienne,  avec  lésions  surajou¬ 
tées  des  malléoles. 

Présentation  de  maiade.  —  M.  Sebileau  présente 
un  malade  ayant  subi  il  y  a  douze  ans  une  laryngec¬ 
tomie  totale,  et  qui,  sans  appareil,  a  pu  recouvrer, 
par  adaptation  fonctionnelle  et  rééducation  volon¬ 
taire,  une  voix  timbrée  très  appréciable  et  très  uti¬ 
lisable. 

M.  Dbniker. 


qui  guérirent  rapidement  après  un  simple  change¬ 
ment  de  régime. 

Dans  une  deuxième  série  de  faits,  F.  tait  rentrer 
3  cas,  observés  chez  des  adultes  ou  vieillards  ayant 
commis  des  excès  de  fatigue  ou  d’intempérance. 
Après  une  amélioration  passagère  obtenue  par  le 
changement  de  régime,  des  troubles  urinaires  appa¬ 
rurent  à  plus  ou  moins  longue  échéance,  avec  albu¬ 
minurie,  symptômes  de  mal  de  Bright. 

Une  troisième  série  de  faits  comprend  4  cas 
observés  chez  des  adultes  et  vieillards  moins  robus¬ 
tes,  chez  lesquels  la  mort  survint  rapidement,  accom¬ 
pagnée  de  phénomènes  de  cachexie  pseudo-urémi¬ 
ques,  rappelant  un  cancer  latent  ou  une  leucémie,  sans 
que  Tanasarque,  disparue  le  premier  mois,  ait  reparu. 

Il  est  à  remarquer  que  seule  la  suppression  de 
l’alimentation  par  les  pommes  terre  devenues  introu¬ 
vables  et  remplacées  par  le  riz,  fort  heureusement 
apporté  à  ce  moment  par  le  ravitaillement  américain, 
ainsi  que  des  légumes  frais  ou  secs,  diminua  les 
ti  oubles  et  guérit  les  malades  qui,  grâce  à  leur  bon 
filtre  rénal,  n’etaient  point  morts  auparavant.  L’ali¬ 
mentation  exclusive  par  les  pommes  de  terre  doit 
donc  seule  être  incriminée. 

Or,  ces  pommes  de  terre  u’étaieul  nullement  ava¬ 


riées.  Mais  on  sait  que  l’extrait  sec  de  100  gr.  de 
pommes  de  terre  contient  2  gr.  28  de  potasse.  Si 
bien  que  l’alimentation  de  ces  sujets  représentait 
approximativement  25  gr.  de  potasse.  Or,  à  eette 
dose,  la  potasse  intoxique  l’organisme  et  lèse  le  rein. 
Et  Ton  sait  que,  d’après  Roger,  nombre  d'accidents 
brigbtiqucs  disparaissent  quand  on  modifie  une  ali¬ 
mentation  trop  riche  en  sels  de  potasse. 

Donc,  excès  de  potasse,  absence  de  XaCl,  non-éli¬ 
mination  de  potasse,  rétention  hydrique  cellulaire, 
irritation  musculaire  et  nerveuse,  mort  par  cachexie 
cardiaque,  lésion  finale  des  reins  déjà  débiles,  amé¬ 
lioration  par  les  aliments  très  riches  en  NaCl,  tels 
sont  les  éléments  pathogéniques  retenus  par  l’auteur, 
pour  expliquer  cette  variété  de  maladie  par  carence. 

Pour  le  traitement,  il  serait  logique  de  donner  du 
NaCl  à  haute  dose.  L’auteur  ne  Ta  pas  osé,  par 
crainte  de  léser  le  parenchyme  rénal.  D'autre  part, 
il  n’avait  pas  de  lait  à  sa  disposition.  L’arrivée  du 
riz  américain  vint  à  point,  car,  pour  100  gr.  d’albu¬ 
mine,  le  riz  ne  contient,  d’après  Bunge,  que  2  gr.  de 
sels  alcalins.  Ces  faits  démontrent  bien  le  danger 
d’une  alimentation  exclusive  par  les  pommes  dp 
terre,  lorsqu’il  est  impossible  de  lui  joindre  le  pain 
et  le  sel. 
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Fraisse  (Nice).  Sur  un  nouveau  moyen  de  com¬ 
battre  les  hémorragies  consécutives  à  la  prosta¬ 
tectomie  sus-pubienne.  —  Ce  moyen  consiste,  la 
vessie  étant  remplie  de  coagulène,  à  ramasser  aussi 
complètement  que  possible  toute  la  coque  saignante 
provenant  de  la  décortication  avec  trois  doigts  intro¬ 
duits  dans  le  rectum  et  à  l’appliquer,  en  appuyant  de 
toutes  ses  forces,  contre  la  paroi  postérieure  de  la 
symphyse.  Grâce  au  changement  de  mains,  une  très 
énergique  compression  peut  être  ainsi  maintenue 
pendant  dix  minutes.  Après  quoi,  le  tube  de  Freyer, 
enfoncé  seulement  à  moitié  pour  ne  pas  gêner  la 
manœuvre,  est  mis  en  bonne  place,  un  peu  en  arrière, 
de  façon  à  ne  point  toucher  la  plaie.  Grâce  à  cette 
compression,  le  suintement  est  minime  et  disparait  de 
bonne  heure. 

K.  signale  un  procédé  analogue  employé  par  Wilms, 
qui,  après  avoir  pratiqué  l’énucléation  de  l’adénome 
par  en  bas,  grâce  à  son  incision  périnéale  para- 
médiane  droite,  introduit  dans  le  rectum  une  sorte  de 
valve  coudée,  d’écarteur  à  long  manche  et,  par  son 
intermédiaire,  serre  fortement  la  plaie  contre  la  sym¬ 
physe.  J.  Di'.mont. 

BULLETIN 

DES  SCIENCES  PHARMACOLOGIQUES 
{Paris) 

Tome  XXVI,  n»  11,  Novembre  1919. 

Arthur  Vernes  et  Robert  Bricq.  Syphilimétrie. 
Note  technique  sur  la  réaction  au  péréthynol  et  au 
sérum  de  porc.  —  Vernes  a  établi,  à  la  suite  de 
li  ngues  recherches,  qu'il  existait  dans  la  syphilis 
une  altération  particulière  du  sérum  sanguin  (aug¬ 
mentation  périodique  de  l’action  floculante  vis-à-vis 
de  certaines  suspensions  fines),  altération  qu’il  est 
toujours  possible  de  retrouver  chez  les  malades 
atteints  de  syphilis  et  qui  obéit  au  traitement  d’une 
manière  tellementévidente.  qu’il  est  possible  de  faire 
de  cette  altération  fondamentale  le  phénomène  le 
plus  constant,  le  plus  persistant  et  le  (  l'ts  absolu  de 
toute  syphilis  en  activité;  sans  la  disparition  défini¬ 
tive  duquel  aucune  syphilis  ne  pourrait  être  consi¬ 
dérée  comme  suffisamment  traitée  même  si  elle  sem¬ 
ble  éteinte,  même  si  cette  extinction  apparente 
remonte  à  un  grand  nombre  d’années  ;  sans  l’obser¬ 
vation  duquel,  par  conséquent,  aucun  autre  traite¬ 
ment  ne  saurait  être  institué  qu’un  traitement  de 
hasard,  parfois  suffisant,  souvent  illusoire,  et  qui 
laisse  inévitablemcntle  syphilitique  courir  sa  chance. 

Le  principe  de  la  méthode  a  été  exposé  ici-même 
par  Vernes  (voir  La  Presse  Médicale,  13  Décembre 
1917  et  19  Juin  1919).  Les  détails  de  la  technique  ont 
été  décrits  dans  un  art'cle  de  Douris  et  Bricq,  paru 
dans  le  iiuUetin  des  Sciences  pharmacologiques  de 
Novembre-Décembre  1918. 

Dans  le  présent  article,  V.  et  B.  décrivent  les  per¬ 
fectionnements  (titrage  du  pouvoir  disperseur  hémo¬ 
lytique  du  sérum  de  porc,  correction  du  taux  d’albu¬ 
mine,  conditions  de  température,  temps  de  contact, 
âge  de  la  suspension  du  péréthynol)  qui  ont  pu  être 
apjtortés  à  la  réaction  de  Vernes,  dans  le  but  d’en 
piotéger  les  résultats  contre  toute  influence  person¬ 
nelle  de  l’opérateur,  lorsqtie  celui-ci  possède  l’jns- 
trumentatiou  indispensable  et  lorsqti’il  a  appris  à 
s’eu  servir  correctement,  ce  qui  permet  de  réaliser 
uniformément  et  partout  l’observation  absolument 
objective  des  modifications  humorales  qui  permettent 
de  faire  delà  syphilimétrie.  J.  Dimont. 

GAZETTE  HEBDOMADAIRE 

SCIENCES  MÉDICALES  DE  BORDEAUX 
Tome  XL,  n»  28,  19  Octobre  1919. 


due  au  staphylocoque  doré,  suite  de  phlegmon  diffus, 
érysipélo’ide  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  ils  ont  vu 
l’étain  colloïdal  (collobiase),  injecté  dans  l’espace 
sous-arachnoïdien  à  doses  répétées,  être  impuis¬ 
sant,  conjointement  avec  la  vaccinothérapie,  à  juguler 
la  maladie  :  les  staphylocoques  se  retrouvaient,  pha¬ 
gocytés  d'ailleurs  pour  la  plnparl,  dans  le  liquide 
de  ponction  quia  cultivé  jusqu’au  dernier  jour.  Cette 
observation  confirme  les  résultats  obtenus  expéri¬ 
mentalement  par  les  auteurs.  L.  Rivet. 

BULLETIN 

SOCIÉTÉ  MÉDICO-CHIRURGICALE 
DE  L’INDO-CHINE 
Tome  X,  n»  1,  Juin  1919. 

Talbot.  L’iritis  spéciûque  chez  l'Annamite.  — 
L’iris  est  de  beaucoup  le  tissu  le  plus  souvent  affecté 
dans  les  manifestations  spécifiques  oculaires  au 
Tonkin.  Tandis  que  les  choroïdites,  les  rélinites,  les 
paralysies  oculo-motrices  sont  d’observation  rare 
(2à  3  pour  100),  que  la  cornée  et  le  nerf  optique  sont 
lésés,  dans  une  proportion  à  peu  près  égale,  dans  le 
cinquième  des  cas  (19  à  19,1  pour  100),  l’iritis  est 
la  localisation  spécifique  courante  aux  consultations 
ophtalmologiques  :  elle  s’observe  dans  près  de  la 
moitié  des  cas  (47  pour  100). 

Alors  qu’en  Europe  la  forme  observée  couramment 
est  l’iritis  diffuse  aiguë,  ici,  T.,  de  1916  à  1919,  n’a 
rencontré,  sur  un  total  de  112  iritis,  que  la  forme 
iritis  diffuse  chronique,  à  quelques  exceptions  près 
(8  cas  d’iritis  diffuse  aiguë).  Cette  forme,  à  symp¬ 
tômes  réactionnels  effacés,  est  tonjours  grave  paice 
qu’elle  aboutit,  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
à  forclusion  et  à  la  séclusion  pupillaire  compliquée 
parfois  de  glaucome  secondaire.  La  consolidation 
s’observe  le  plus  souvent  avec  diminution  partielle  ou 
totale  et  irrémédiable  de  l’acuité  visuelle. 

Le  traitement  spécifique  intensif  et  renforcé  par¬ 
fois  de  l’iridectomie  large  reste  généralement  sans 
action  lorsqu’il  intervient  à  l’époque  tardive  du  pro¬ 
cessus  évolutif  à  laquelle  les  indigènes  viennent 
habituellement  consulter.  L.  Rivet. 

Armand  Degorce.  Calculs  des  conduits  biliaires 
développés  autour  d'œufs  et  de  débris  d’ascaris. 
—  Alors  que  la  lithiase  biliaire  est  rare  chez  les 
Annamites,  le  parasitisme  du  foie  ne  l’est  pas  (douves 
du  foie,  ascaris). 

Chez  un  homme  de  43  ans,  souffrant  depuis 
sept  ans  de  violentes  crises  de  coliques  hépatiques  à 
répétition,  l'incision  du  cholédoque  permit  de  retirer 
plusieurs  calculs  biliaires.  Un  drainage  du  canal 
hépatique  fut  établi.  Le  malade  guérit  de  l’opéra¬ 
tion,  mais  continua  à  souffrir  et  succomba  près  de 
six  mois  après  à  une  tuberculose  pulmonaire  à 
marche  rapide. 

A  fautopsie,  on  trouve  dans  le  cholédoque  trois 
calculs  allongés  ressemblant  à  des  bâtonnets  de  pâte 
de  réglisse.  Dans  les  canaux  biliaires  intra-hépati- 
ques,  qui  sont  très  dilatés,  on  trouve  quatre  calculs 
arrondis,  de  coloration  brunâtre,  de  consistance 
dure,  ayant  le  volume  d’une  noix  sèche;  il  existe  eu 
outre  une  trentaine  d’autres  calculs  plus  petits  près 
du  hile,  dans  des  conduits  biliaires  dilatés. 

Chimiquement,  il  s’agit  de  calculs  choiestérini- 
ques,  avec  pigments  biliaires  et  sels  biliaires  à 
base  de  calcium. 

A  la  coupe,  on  volt  qu’un  des  gros  calculs  pré¬ 
sente  à  son  centre  un  filament  long  de  4  cm.  et 
ayant  3  à  4  millimètres  de  diamètre,  qui  est  un  asca¬ 
ris;  ce  même  calcul  contient  un  nombre  considérable 
d’ccufs  d’ascaris. 

Les  autres  calculs,  examinés  au  microscope,  con¬ 
tenaient  des  œufs  d’ascaris  fort  nombreux. 

Un  ascaris  a  donc  pénétré  dans  les  voies  biliaires 
intrahépatiques,  y  a  pondu  un  grand  nombre  d’œufs 
et  y  a  succombé.  C  est  autour  de  son  cadavre  et  de 
ses  œufs  que  les  calculs  biliaires  se  sont  développés. 


Cette  étude  intéressante  fait  honneur  à  son  auteur, 
qu’on  doit  remercier  de  nous  faire  connaître  ainsi  une 
des  nombreuses  mitères  dont  ont  souffert  nos  mal¬ 
heureuses  populations  du  Nord  durant  l’occupation. 

L.  Rivet. 

N»»  64  et  66,  25  Oct.  et  l»'’  Nov.  1919. 

C.  Oddo  et  Ch.  Mattéi  (de  Marseille).  L’épilepsie 
cardiaque.  —  O  et  M.  relatent  l’observation  d’un 
homme,  vieil  aortique,  n’ayant  eu  jusqu’à  58  ans 
aucune  crise  comitiale  nette  ou  larvée,  et  qui  com¬ 
mença  à  cet  âge  avancé  à  présenter  des  troubles 
mentaux,  des  crises  épileptiformes  nettes,  des  fugues 
épileptiques.  Ces  accidents  comitiaux  divers,  qui 
constituaient  un  mal  comitial  complet,  semblèrent 
assez  clairement  évoluer  avec  les  troubles  de  féqui- 
libre  cardiaque.  Se  répétant  avec  fréquence  quand  la 
fatigue  physique  et  les  écarts  de  régime  déclanchent 
l’hyposystolie,  ils  s’espacent  grandement  et  dispa¬ 
raissent  même  quand  l’équilibre  cardiaque  se  rétablit. 

A  propos  de  ce  cas  type,  les  auteurs  réunissent  un 
certain  nombre  d’observations  éparses  dans  la  litté¬ 
rature,  et  font  une  revue  générale  de  la  question. 
Epilepsie  cardiaque  des  cardiopathies  artérielles  et 
des  cardiopathies  valvulaires,  crises  larvées,  crises 
partielles  à  type  bravais-jacksonien  y  sont  différen¬ 
ciées  soigneusement  avec  des  accidents  hystériques, 
les  accidents  convulsifs  des  urémiques,  des  satur¬ 
nins  ou  des  paralytiques  généraux,  de  l’épilepsie 
syphilitique,  et  enfin  de  la  maladie  de  Stokes-Adam. 

L’épilepsie  cardiaque  est  importante  à  reconnaître, 
étant  donnée  l’influence  heureuse  qu’on  peut  attendre 
d’une  thérapeutique  rationnelle  de  la  cause  cardiaque. 
11  serait  intéressant  d’étudier  les  cas  de  ce  genre 
avec  les  procédés  nouveaux  de  la  clinique  moderne, 
qui  pourraient  apporter  des  notions  utiles  pour  le 
diagnostic  et  la  pathogénie,  non  seulement  de  l’épi¬ 
lepsie  cardiaque,  mais  encore,  par  elle,  de  toutes  les 
épilepsies.  L.  Rivet. 

PARIS  MÉDICAL 
Tome  I.X,  n”  40,  4  Octobre  1919. 

J.  Lévy-’Valeusi.  L' invalidité  dans  la  paralysie 
du  nerf  cubital .  —  L’invalidité  dans  la  paralysie  du 
nerf  cubital  est  fixée  à  50  ou  40  pour  100,  selon  le 
côté,  par  le  barème  de  1915,  à  30  ou  25  pour  100  par 
le  nouveau  barème  de  1919  ;  L.-V.  montre  que  cette 
dernière  évaluation  est  insuffisante. 

L’impotence  résultant  de  la  paralysie  du  cubital 
est  au  moins  aussi  importante  que  l'impotence  par 
lésion  du  nerf  radial  ;  il  faut  ajouter  que  le  cubital, 
moins  favorisé  que  ce  dernier  nerf,  n’est  pas  ntiie- 
ment  suppléable  par  un  appareil  et  que  sa  régénéra¬ 
tion  est  parliculièrement  rare,  au  contraire  de  ce  qui 
se  passe  peur  le  radial. 

Four  se  rendre  compte  de  l’importance  du  nerf 
cubital,  il  suffit  de  se  rappeler  qu’il  est  e.ssenlielle- 
racut  le  nerf  des  mouvements  délicats  de  la  main  ; 
quand  il  est  lésé,  on  constate  autre  chose  qu’un  dé¬ 
ficit  quantitatif  ;  pour  les  actes  délicats,  où  la  force 
intervient  au  minimum,  la  maladresse  est  évidente. 

L.-V.  énumère  les  différentes  professions  dans  les¬ 
quelles  la  paralysie  du  cubital  peut  entraîner  une 
invalidité  très  sérieuse  :  médecin,  vétérinaire,  vio¬ 
loniste,  pianiste,  dactylographe,  typographes,  tail¬ 
leur,  coiffeur,  ouvriers  d’art,  etc.,  etc. 

Dans  cette  invalidité  entrent  des  facteurs  différents 
qui  sont,  par  ordre  d’importance  :  1“  insuffisance  de 
la  force  delà  préhension,  globale  et  partielle  (pince); 
2“  suppression  de  la  préhension  des  deux  derniers 
doigts  ;  3“  suppression  de  la  partie  cubitale  de  la 
main  en  relation  avec  la  griffe  ;  4“  troubles  de  la 
forme  des  mouvements  des  trois  doigts  restants  dus 
à  :  a)  transformation  fibreuse  et  rétraction  minime 
de  l’adducteur  du  pouce  et  des  interosseux  para¬ 
lysés;  b)  griffe  minime  de  la  deuxième  sur  la  pre¬ 
mière  phalange,  plus  marquée  dans  certains  mou¬ 
vements;  c)  insuffisance  de  l’écart  du  deuxième  et 
du  troisième  doigt,  même  eu  extension;  d)  accole- 
ment  de  ces  deux  doigts  dans  les  mouvements  de 
flexion  ;  5»  atrophie  musculaire  gênant  la  préhension; 
6”  troubles  de  la  sensibilité. 

Les  suppléances  qui  s’établissent  et  plutôt  l’adap¬ 
tation  à  des  fonctions  délicates  des  muscles  persi.s- 
tants  permettent  une  amélioration.  Néanmoins,  le 
reliquat  est  important.  Aussi  L.-V.  estime-t-il  qu’une 
paralysie  du  cubital  doit  être  évaluée  entre  40  et 
50  pour  100  s’il  s’agit  du  côté  droit,  30  et  40  pour  le 
côté  gauche.  J.  Du.mont. 


J.  Sabrazès  et  F.  Piéchaud.  Etain  colloïdal  et 
staphylocoques.  Méningite  à  staphylocoque  doré 
non  influencée  par  l’étain  colloïdal.  —  S.  et  P. 
ont  publié  récemment,  avec  Moreau,  le  cas  d’une 
méningite  à  diplocoques  prenant  le  Gram  (vraisem¬ 
blablement  diplococcus  crassus),  qui  guérit  après 
vaccinothérapie  et  injections  intrarachidiennes  d’étain 
colloïdal. 

Depuis  lors,  au  cours  d’une  méningite  suppuréc 


M.  L.  R.  Montel  (Sa’ïgon).  La  pandémie  grippale 
de  1918  à  Saigon.  —  La  grippe  épidémique  a  sévi 
à  Sa’igon  comme  dans  le  monde  entier.  Il  y  eut  une 
première  poussée  en  Juillet  et  dans  la  première 
quinzaine  d’Aoùt,  et  une  seconîe  d’Oclobre  à  fin 
Décembre.  La  grippe  affecta  ainsi  au  moins  la  moitié 
de  la  population,  désorganisant  aux  périodes  d’acmé 
les  services  des  grandes  administrations.  La  seconde 
poussée  fut  infiniment  plus  grave. 
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Les  complications  graves  affectèrent  surtont  la 
population  asiatique  et  particulièrement  les  origi¬ 
naires  de  l’Inde,  très  sensibles  aux  complications 
pulmonaires.  Les  complications  pulmonaires  vien¬ 
nent  au  premier  rang,  et  toutes  ont  été  observées. 
On  a  noté  également  une  forme  typhiqne  et  une  forme 
intestinale.  Parmi  les  complications,  M.  a  observé 
un  cas  de  phlébite  de  la  veine  basilique,  un  cas  d'ar- 
térite  avec  oblitération  de  la  fémorale,  un  cas  de 
méningisme,  tous  ces  cas  se  terminèrent  par  gué¬ 
rison. 

Ces  deux  poussées  furent  en  relation  évidente  avec 
des  apports  successifs  du  contage  par  les  grandes 
voies  de  communications,  L’épidémie  de  Juillet 
venait  du  Nord,  par  Shanghai  et  Hongkong,  elle  se 
répandit  ensuite  progressivement  vers  le  Sud  en 
suivant  la  route  des  navires  vers  l’Europe.  Les 
mêmes  navires,  par  la  vole  du  retour,  en  Octobre 
ramenèrent  le  contage  en  sens  inverse,  avec  une 
virulence  exaltée.  La  gravité  de  la  seconde  poussée 
eût  été  plus  grande  encore  si  nombre  de  sujets 
n’avaient  été  immunisés  par  une  atteinte  plus  béni¬ 
gne  en  Juillet-Août. 

Par  suite  d  une  erreur  d’interprétation,  le  public 
cochincbinois  baptisa  communément  la  maladie  du 
nom  de  dengue. 

Bactériologiquement,  M.  Bernard  trouva  dans 
l’expectoration  le  cocco-bacille  de  Pfeiffer,  souvent 
associé  à  un  streptocoque,  et  parfois  à  un  pneumo¬ 
coque.  Et  M.  a  remarqué  à  la  suite  de  l’épidémie 
une  fréquence  singulière  et  une  virulence  intensifiée 
des  infections  à  streptocoques  et  à  pneumocoques. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  M.  insiste  sur 
l’emploi  de  l’enveloppement  humide  coniiuu  du 
thorax,  des  injections  d'huile  camphrée  éthérée  à 
hautes  doses,  sur  l’emploi  préventif  de  l’huile  gomé- 
nolée,  sur  l'indication  habituelle  des  arsenicaux  et 
de  la  strychnine.  Les  injections  intraveineuses  de 
métaux  colloïdaux  n’ont  pas  donné  de  résultats 
appréciables.  L.  Rivet. 

THE 

JOURNAL  O  F  EXPERIMENTAL  MEDICINE 
(Baltimore) 

Tome  XXX,  n»  3,  1"  Septembre  1919. 

G.  W.  Stadie.  L'oxygène  du  sang  artériel  et  du 
sang  veineux  dans  la  pneumonie  et  ses  rapports 
avec  la  cyanose.  —  Dans  cet  intéressant  travail,  S. 
s’est  proposé  d’élucider,  à  l’aide  d’une  méthode  nou¬ 
velle,  la  pathogénie  encore  si  obscure  de  la  cyanose 
des  pneumoniques.  A  cet  effet,  il  commence  par  déter¬ 
miner  la  teneur  en  oxygène  du  sang  artériel  et  celle 
du  sang  veineux.  Lorsqu’on  se  contente  d’analyser  ce 
dernier  seulement,  comme  le  fait  Lundsgaard,  les 
résultats  sont  d’une  interprétation  délicate,  car  cer¬ 
tains  facteurs  impossibles  à  préciser  interviennent 
alors,  tels  que  les  variations  dans  le  débit  de  la  cir¬ 
culation  et  dans  le  métabolisme  des  régions  d’où 
provient  le  sang.  La  ponction  de  l'artère  radiale,  faite 
90  fois  par  S.  et  répétée  jusqu’à  6  fois  cher,  le  même 
sujet,  permet  de  prélever  du  sang  artériel  avec  faci¬ 
lité  et  sans  aucun  inconvénient  consécutif.  S.  eu  décrit 
minutieusement  la  technique. 

Après  avoir  mesuré  la  teneur  en  oxygène  des  deux 
sangs  par  la  méthode  de  van  Slyke,  S.  sature  d'oxy¬ 
gène  un  échantillon  de  sang  et  détermine  ainsi  la 
capacité  totale  d’oxygénation.  La  différence  entre  cette 
dernière  valeur  et  la  teneur  en  oxygène  est  désignée 
sous  le  nom  de  degré  de  non-saturation.  On  exprime 
ce  degré  soit  en  eme  d’oxygène  rapportés  à  100  eme  de 
sang  (Lundsgaard),  soit  par  rapport  à  la  capacité 
totale  d’oxygénation  ramenée  à  100  eme  (Stadie). 

Chez  les  sujets  normaux,  le  degré  de  non-satura¬ 
tion  atteint  en  moyenne  6  pour  100  de  la  capacité 
totale  d’oxygénation  pour  le  sang  artériel  et  28  p.  100 
pour  le  sang  veineux. 

Dans  les  33  cas  de  pneumonie,  la  plupart  d’origine 
grippale,  étudiés  par  S.,  le  degré  de  non -saturation 
du  s-ng  artériel  variait  largement,  allant  de  0  à 
62  pour  100  tandis  que,  pour  le  sang  veineux,  il 
oscillait  entre  14  et  85  pour  100.  Dans  les  cas  mor¬ 
tels,  le  degré  de  non-saturation  du  sang  artériel 
s'élevait  en  moyenne  à  32  pour  100,  alors  qu’il  était 
de  14  pour  100  dans  les  formes  curables;  en  règle 
générale,  il  dépassait  20  pour  100  dans  les  cas  devant 
se  terminer  par  une  issue  fata'e.  De  même,  le  degré 
de  non-saturation  du  sang  veineux  n'excédait  pas 
36  pour  100  dans  les  pneumonies  à  évolution  favo¬ 
rable  tandis  qu'il  atteignait  en  moyenne  à  57  p.  100 
dans  les  cas  mortels. 


Plus  intéressante  encore  est  l’étude  parallèle  de  la 
cyanose  et  du  degré  de  non-saturation.  Celui-ci,  chez 
5  malades  qui  ne  présentèrent  jamais  de  cyanose, 
fut  en  moyenne  de  5  pour  100  pour  le  sang  artériel 
et  de  31  pour  100  pour  le  sang  veineux.  Le  degré  de 
non-saturation  du  sang  artériel  est  donc  très  voisin 
de  la  normale  quand  il  n’y  a  pas  de  cyanose.  Dans  le 
cas  contraire,  S.  trouva  des  valeurs  moyennes  de 
24  pour  100  et  de  44  pour  100  respectivement  pour 
les  deux  sangs. 

Il  existe  une  relation  nette  entre  l’intensité  de  la 
cyanose  et  le  pourcentage  de  la  non- saturation  du 
sang  artériel  qui  augmente,  de  même,  d’ailleurs,  que 
celui  du  sang  veineux,  avec  l’accroissement  de  la  cya¬ 
nose.  Chez  certains  malades  où  une  cyanose  accusée 
s’associait  à  un  degré  élevé  de  non-saturation  du  sang 
artériel,  l’amélioration  clinique  et  l’atténuation  de  la 
cyanose  s’accompagnèrent  d’une  semblable  diminu¬ 
tion  du  taux  de  non-saturation  des  deux  sangs.  Il  est 
donc  bien  évident  que  la  cyanose  des  pneumoniques 
relève  d’une  saturation  incomplète  du  sang  veineux 
par  l’oxygène  lors  de  son  passage  dans  le  poumon  et 
que  les  teintes  variées  de  bleu  qu’on  observe  aux 
extrémités  sont  dues  à  un  mélange  d’hémoglobine 
réduite  et  d’oxyhémoglobine  dans  les  capillaires 
superficiels. 

Même  dans  les  cas  mortels  accompagnés  de  cya¬ 
nose  intense,  la  capacité  totale  d’oxygénation  du  sang 
ne  se  montra  guère  réduite,  sauf  dans  un  unique  cas 
où  elle  présenta  une  chute  continue.  Bien  plus,  cette 
capacité  était  alors  souvent  accrue  dans  des  propor¬ 
tions  importantes,  ce  qui  indiquait  un  certain  degré 
de  concentration  du  sang.  De  la  méthémoglobine  ne 
saurait  donc  s’être  formée  en  quantité  assez  considé¬ 
rable  pour  avoir  été  un  facteur  important  dans  l’ap¬ 
parition  de  la  cyanose.  Toutefois,  comme  les  pneu¬ 
monies  étudiées  étaient  presque  toutes  atypiques,  on 
ne  peut  affirmer  d’ores  et  déjà  que  la  production  de 
méthémoglobine  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  cyanose 
de  la  pneumonie  lobaire  à  pneumocoques. 

P.-L.  Mahie. 

G.  Lundsgaard  (Copenhague).  Etudes  sur  la  cya¬ 
nose.  —  1.  Causes  primaires  de  cyanose.  Faute 
de  recherches  expérimentales,  la  confusion  règne 
encore  sur  la  pathogénie  des  cyanoses  dont  la  cause 
a  été  successivement  attribuée  au  mélange  du  sang 
veineux  et  du  sang  artériel,  à  la  stase  sanguine  dans 
les  capillaires,  à  des  malformations  anatomiques  de 
ces  vaisseaux,  à  la  polyglobulie,  enfin  à  des  anoma¬ 
lies  dans  la  teneur  du  sang  en  gaz,  que  l’augmentation 
de  la  quantité  d’hémoglobine  réduite  soit  due  à  un 
excès  d’acide  carbonique  ou  à  un  déficit  d’oxygène. 

L.  classe  les  causes  possibles  de  la  cyanose  eu 
deux  catégories,  les  causes  primaires,  qui  sont  les 
modifications  portant  sur  le  sang  lui-même  et  les 
causes  secondaires  qui  sont  représentées  par  des 
troubles  plus  ou  moins  localisés. 

Diverses  causes  primaires  peuvent  être  respon¬ 
sables  de  la  cyanose.  Ce  sont  l’augmentation  du 
taux  de  l’acide  carbonique  du  sang,  la  diminution  de 
la  teneur  du  sang  en  oxygène  ou  bien  un  degré  de 
non-saturation  du  sang  par  l’oxygène  supérieur  à  la 
normale.  Pour  établir  quelle  est  celle  de  ces  causes 
qui  e.'t  en  jeu  dans  les  cyanoses,  L.  détermine  ces 
divers  facteurs  par  la  méthode  d’analyse  de  van 
.Slyke,  en  opérant  sur  le  sang  veineux,  prélevé  sui¬ 
des  sujets  atteints  ou  non  de  cyanose  et  il  compare 
les  résultats  obtenus. 

Des  tableaux  qu’il  publie,  il  ressort  qu’il  n’existe 
aucun  rapport  entre  le  taux  de  l’acide  carbonique  et 
la  cyanose.  De  son  côté,  la  quantité  d’oxygène  sub¬ 
sistant  dans  le  sang  veineux  est  loin  d’affecter  des 
relations  simples  et  constantes  avec  la  production  de 
la  cyanose.  On  trouve  des  sujets  cyanosés  dont  le 
sang  est  très  pauvre  en  oxygène  tandis  que  chez 
d’autres  ce  gaz  existe  en  quantité  abondante.  Par 
contre,  si  l’on  considère  le  degré  de  non-saturation 
du  sang  par  l’oxygène,  on  constate  une  relation 
étroite  entra,  ce. degré  et  la  cyanose.  Fait  remarqua¬ 
ble,  la  cyanose  nea’est  jamais  montrée  avec  un  degré 
de  non-saturation  intérieur  à  8  volumes  pour  100,  ce 
qui  ne  signifie  pas  qu’au-dessus  de  ce  taux  il  existe 
nécessairement  de  la  cyanose. 

En  dépit  du  fait  que  la  cyanose  est  due  à  un  degré 
anormalement  élevé  de  la  non-saturation  du  sang 
par  l’oxygène,  il  n’existe  pas  une  stricte  proportion¬ 
nalité  entre  l’intensité  de  la  teinte  bleue  et  la  quan¬ 
tité  d’hémoglobine  réduite  et  il  semble  que  les  parti¬ 
cularités  individuelles  des  téguments  jouent  dans  la 
cyanose  un  rôle  analogue  à  celui  qu’elles  ont  dans 
l’anémie.  P.-L.  Mahie. 


G.  Lundsgaard,  Etudes  sur  la  cyanose.  —  II. 
Causes  secondaires  de  cyanose.  Sous  le  nom  de 
causes  secondaires  de  la  cyanose,  L.  entend  les  con¬ 
ditions  physiologiques  et  pathologiques  qui  sont 
susceptibles  d’amener  la  non-saturation  du  sang  à  un 
degré  tel  que  la  cyanose  en  résulte.  Deux  ordres  de 
facteurs  peuvent  intervenir  eu  ce  sens,  les  premiers 
agissent  en  augmentant  au  niveau  des  capillaires 
périphériques  la  réduction  de  l’oxyhémoglobine  du 
sang  artériel  normalement  saturé,  les  seconds  en 
entravant  Toxydalion  complète  du  sang  veineux  au 
niveau  du  poumon,  si  bien  que  le  sang  artériel  par¬ 
vient  aux  capillaires  périphériques  dans  un  état  de 
saturation  très  partiel. 

Du  travail  précédent,  il  ressortait  qu’il  n'y  a  point 
de  parallélisme  rigoureux  entre  l’intensité  de  la 
cyanose  et  le  degré  de  non-saturation  du  sang  vei¬ 
neux  par  l’oxygène,  en  particulier  que,  s’il  n’existe 
jamais  de  cyanose  avec  un  degré  de  non-saturation 
Inférieur  à  8  volumes  d’oxygène  pour  100  de  sang 
veineux,  la  cyanose  est  tantôt  nette,  tantôt  absente, 
entre  8  et  13  volumes,  ta.adis  qu’elle  devient  con¬ 
stante  avec  un  degré  de  non-saturation  plus  élevé. 

Ce  défaut  de  parallélisme  peut  relever  en  partie 
de  particularités  individuelles  des  téguments,  mais 
il  s’explique  bien  mieux  en  tenant  compte  des  causes 
secondaires  qui  interviennent  dans  la  production  de 
la  cyanose  et  en  groupant  les  cas  de  cyanose  en  deux 
catégories  répondant  aux  deux  mécanismes  qui 
viennent  d’être  indiqués.  Du  premier  relèvent  les 
cyanoses  dues  à  un  exercice  musculaire  ou  au  ralen¬ 
tissement  de  la  circulation  causé  par  la  décompensa- 
tion  cardiaque  ou  une  stase  artificielle  ;  du  second  mé- 
canixme  dépendent  les  cyanoses  associées  à  certaines 
affections  pulmonaires  et  cardiaques  ou  à  la  diminu¬ 
tion  de  tension  de  l’oxygène  dans  Tair  alvéolaire 
(cj'anose  des  altitudes,  de  l’asphyxie). 

Eu  se  basant  sur  de  nombreuses  analyses  faites 
chez  les  deux  catégories  de  sujets  cyanosés,  L.  par¬ 
vient  à  établir  que  si  le  sang  est  complètement  saturé 
par  l’oxygène  au  niveau  du  poumon,  la  non-satura¬ 
tion  peut  aller  jusqu’à  13  volumes  pour  100  sans  que 
la  cyanose  apparaisse,  tandis  que  si  elle  se  montre 
avec  un  degré  de  non-saturation  inférieur,  c’est  qu’il 
existe  toujours,  dans  ce  cas,  une  non-saturation  du 
sang  artériel  par  l'oxygène.  L’oxydation  incomplète 
de  l’hémoglobine  au  niveau  du  poumon,  qui  entraîne 
la  non-saturation  du  sang  artériel,  joue  donc  un  rôle 
important  dans  la  genèse  de  la  cyanose.  Celle-ci  se 
présente  sous  un  aspect  clinique  un  peu  spécial, 
elle  est  généralisée  et  intense  tandis  que  les  cyano¬ 
ses  par  réduction  exagérée  de  l’hémoglobine  dans  les 
capillaires  sont  localisées  et  moins  accusées.  Cescya- 
noses  par  non-saturation  du  sang  artériel  se  rencon¬ 
trent  souvent  chez  certains  cardiaques,  surtout  mi¬ 
traux  ;  en  l’absence  de  signes  pulmonaires,  il  existe 
souvent  chez  eux  des  conditions  pulmonaires  qui 
entravent  Toxydalion  complète  de  l’hémoglobine. 

D’autre  part,  il  faut  une  certaine  quantité  d'hémo¬ 
globine  pour  que  la  cyanose  puisse  apparaître.  Au- 
dessous  du  chiffre  de  35  pour  100,  correspondant  à 
une  capacité  totale  d’oxygénation  de  6,5  volumes 
pour  100,  la  cyanose  ne  se  montre  plus. 

P.-L.  Marie. 

G.  Lundsgaard.  L’Erytbrose  ou  fausse  cyanose. 
—  On  désigne  souvent  encore  sous  le  nom  de  cyanose 
la  coloration  particulière  de  la  peau  et  des  muqueuses 
qui  caractérise  l’érythrémie  ou  maladie  de  Vaquez  et 
qui,  comme  on  le  sait,  est  fonction  de  la  polyglobulie. 
Cependant,  dans  les  cas  typiques,  il  ne  s’agit  ]>as 
d’une  cyanose  bleue,  livide,  mais  d’une  teinte  qui 
varie  du  rouge  pourpre  au  rouge  bleuâtre  foncé. 
C’est  une  véritable  érythrose  et  ce  terme  devrait  être 
employé  à  l’exclusion  de  celui  de  cyanose,  car  l’état 
auquel  il  s’applique  est  tout  différent  de  la  cyanose 
vraie. 

Le  résultat  de  l’analyse  de  l'oxygène  du  sang  vient 
confirmer  cette  distinction  fondamentale.  Dans  un 
cas  d’érythrémie  qu’il  a  observé,  L.  a  trouvé  une 
valeur  normale  pour  le  degré  de  non-saturation  du 
sang  veineux  et  cela,  bien  que  le  taux  de  l’hémoglo¬ 
bine  et  que  la  capacité  totale  d’oxygénation  fussent 
anormalement  élevés.  La  teneur  en  acide  carbonique 
était  normale.  Là,  non  plus,  rien  ne  rappelle  les 
cyanoses.  P.-L.  Marie. 

N“  4,  l'’’  Octobre  1919. 

H.  Noguchi.  Etiologie  de  la ûèvre  jaune.  IX.  Rap¬ 
ports  entre  les  moustiques  et  la  ûèvre  Jaune.  — 
Co'i  plétant  ses  belles  recherches  sur  l’étiologie  de 

I  la  fièvre  jaune  (Voir  La  Presse  Médicale,  1919, 
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n»»  49  et  53,  pp.  498,  538  et  539),  N.  établit  que  la 
piqûre  du  cobaye  par  des  Stegomi/a  calopus  qui  ont 
préalablement  sucé  le  sang  de  malades  atteints  de 
fièvre  jaune,  donne  lieu  chez  cet  animal  à  une  affec¬ 
tion  dont  les  lésions  et  les  symptômes  sont  identiques 
à  ceux  de  la  lièvre  jaune  de  l’homme.  Lorsque  les 
moustiques  sont  nourris  avec  le  sang  humain,  l’appa¬ 
rition  chez  eux  du  pouvoir  infectant  réclame  un  délai 
plus  long,  douze  jours  au  moins,  que  lorsqu’ils  ont 
été  nourris  avec  le  sang  du  cobaye  —  huit  jours  suffi¬ 
sent  alors,  — ce  qui  tient  sans  doute  au  nombre  bien 
plus  grand  de  Leptospira  icteroïdes  en  circulation 
chez  l’animal  expérimentalement  inlecté  que  chez  le 
malade. 

Comparé  au  grand  nombre  de  moustiques  employés, 
le  total  des  résultats  positifs  de  transmission  à  l’ani¬ 
mal  est  très  faible.  Il  semble  donc  que,  même  dans 
des  conditions  naturelles,  le  pourcentage  des  mousti¬ 
ques  qui  s’infectent  en  suçant  le  sang  des  malades  soit 
très  réduit.  Reed  et  Carroll  avaient  déjà  vu  que,  pour 
transmettre  la  fièvre  jaune  à  un  sujet  non  immunisé, 
il  fallait  de  0  cmc  1  à  2  cmc  de  sang  prélevé  à  l’acmé 
de  la  maladie:  or,  la  Stegomya  ne  pourrait  guère  en 
aspirer  plus  de  0  cmc  01  et.  comme  les  parasites  sont 
rares  dans  le  sang  humain,  il  est  probable  qu'il  suffit 
au  moustique  d’en  ingérer  un  ou  deux  pour  pouvoir 
véhiculer  la  maladie. 

Il  faut  souligner  que  le  développement  et  la  persis¬ 
tance  du  Leptospira  chez  le  moustique  sont  liés  à  la 
présence  de  sérum  sanguin  qui  lui  est  d’ailleurs 
fourni  en  abondance  par  les  repas  de  l’insecte.  D’autre 
part,  le  Leptospira  étant  un  parasite  des  plus  fragiles 
et  ne  résistant  pas  à  la  concurrence  des  bactéries,  il 
est  évident  qu’il  doit,  sitôt  ingéré,  pénétrer  à  travers 
la  paroi  gastrique  jusque  dans  la  cavité  générale  rela¬ 
tivement  aseptii|ue  de  l’insecte  où  il  trouve  un  asile 
favorable.  A  cet  égard,  les  expériences  de  N.  mon¬ 
trent  qu’il  est  capable  de  pénétrer  à  travers  la  peau 
intacte  et  de  franchir  les  bougies  filtrantes. 

De  18“  à  37“,  le  Leptospira  se  multiplie  activement; 
l’optimum  thermique  qui  lui  permet  de  rester  en  vie 
pendant  de  longs  mois  est  de  26°.  Aussi  la  plupart 
des  contrées  tropicales  offrent-elles  des  conditions 
favorables  à  la  fois  au  parasite  et  à  l’insecte  qui 
l’héberge.  P.-L.  Mxkie. 
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A.  W.  Sellards.  Insensibilité  de  l'homme  à  l'ino¬ 
culation  de  sang  provenant  de  rougeoleux.  —  Le 
virus  de  la  rougeole  peut-il  être  transmis  d’homme  à 
homme  par  l’inoculation  du  sang  de  rougeoleux 
Hektoen  aurait  pu  déterminer  deux  fois  la  maladie 
expérimentale  par  injection  de  sang  prélevé  pendant 
l’éruption.  S.  a  repris  la  question  en  s’entourant  de 
toutes  les  précautions  voulues  dans  le  choix  des  vo¬ 
lontaires  et  dans  la  réalisation  des  expériences. 

Dans  une  série  d’inoculations  préliminaires,  il  a 
tenté  de  déterminer  si  le  sérum  contient  le  virus  mor- 
billeux,  si  ce  virus  traverse  les  filtres,  si  les  injec¬ 
tions  des  sérums  de  malade  et  de  convalescent  mé¬ 
langés  sont  capables  d’immuniser  sans  produire  la 
maladie  typique,  enfin  si  une  atteinte  antérieure  de 
rougeole  confère  une  immunité  complète  ou  seule¬ 
ment  partielle.  Dans  ce  but,  du  sang  fut  prélevé  chez 
un  rougeoleux  douze  heures  après  le  début  de  l’érup¬ 
tion.  Aussitôt  après,  une  portion  fut  défibrinée  et 
une  autre  centrifugée  pour  recueillir  le  sérum.  Une 
partie  de  ce  sérum  fut  mélangée  à  une  quantité  égale 
de  sérum  provenant  d’un  convalescent  apyrétique 
depuis  dix  jours.  Une  autre  traction  du  sérum  fut 
filtrée  sur  bougie  Berkefeld  X.  Trois  sujets  jusque- 
là  indemnes  de  rougeole  et  on  sujet  immunisé  par  une 
très  ancienne  atteinte  reçurent  sous  la  peau  respecti¬ 
vement  le  sérum  non  filtré,  le  sérum  fil  ré,  le  mélange 
de  sérums  de  malade  et  de  convalescent,  enfin  le  sang 
défibriné.  Aucun  de  ces  quatre  sujets  n’eut  le  moindre 
signe  de  rougeole. 

Après  cet  échec,  S.  se  borna  à  rechercher  si  le 
sang  des  malades  est  capable  de  transmettre  la  rou¬ 
geole  aux  sujets  sensibles.  Il  injecta  2  cmc.  de  satig 
défibriné  sous  la  peau  de  deux  de  ces  sujets,  tandis 
que  deux  autres  recevaient  des  cultures  du  sang  en 
bouillon-ascite.  Résultats  absolument  négatifs.  Au 
bout  de  trente-cinq  jours,  deux  de  ces  volontaires 
furent  réinoculés  avec  des  lésions  cutanées  morbil- 


leuses  fraîchement  excisées  qu’on  frotta  sur  leurs 
muqueuses  des  premières  voies.  Rien  d'anormal  ne 
se  produisit. 

Deux  autres  sujets  indemnes  furent  alors  inoculés 
deux  jours  de  suite  avec  du  sang  prélevé  chez  deux 
malades  avant  l’éruption.  Deux  anciens  rougeoleux 
servirent  de  témoins.  Aucun  de  ces  quatre  sujets  ne 
présenta  le  moindre  symptôme  suspect. 

Puisque  ces  injections  de  sang  ne  donnaient  pas 
lieu  à  des  signes  de  rougeole,  S.  décida  d’éprouver 
la  susceptibilité  à  la  maladie  de  deux  des  sujets  sen¬ 
sibles  déjà  inoculés  en  enduisant  leurs  muqueuses 
avec  des  sécrétions  de  rougeoleux  et  en  les  mettant 
en  outre  au  contact  de  malades  pendant  une  heure. 
Un  troisième  sujet  fut  éprouvé  par  injection  sous- 
cutanée  et  intraveineuse  de  sang  de  rougeoleux  pris 
six  heures  avant  l’éruption.  Tout  resta  sans  effet. 

Deux  points  restent  à  préciser  :  les  sujets  en  ques¬ 
tion  étaient-ils  immunisés  à  la  fin  des  expériences 
d’inoCulation  :’  Cela  paraît  hors  de  conteste.  L’immu¬ 
nité  leur  avait-elle  été  conférée  par  l’injection  de  sang 
on  par  une  atteinte  antérieure  de  rougeole?  Les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  les  volontaires  avaient  été 
choisis  paraissent  exclure  cette  dernière  éventualité. 
11  semble  donc  que  l’injection  a  immunisé  activement 
les  sujets,  mais  sans  produire  aucun  symptôme  dé¬ 
celable,  ce  que  Hess  a  déjà  vu  pour  la  varicelle. 

S.  discute  les  résultats  diamétralement  opposés 
d’ilektoen  sans  parvenir  à  trouver  les  raisons  de  ces 
divergences.  Il  faut  noter  toutefois  que  l’injection  de 
bouillon-ascite  employée  par  cet  auteur  est  capable 
de  produire  de  la  fièvre  et  même  un  exanthème. 

P.-L.  Mahie. 

J.  C.  Colston  etc.  A.  Waters.  Le  rôle  de  la  radio¬ 
logie  dans  le  diagnostic  des  vieilles  tuberculoses 
rénales.  —  Dans  bien  des  cas  de  tuberculose  rénale 
ancienne,  la  cystoscopie  et  le  cathétérisme  urétéral 
sont  rendus  impossibles  par  les  altérations  vésicales 
et  il  devient  difficile  de  reconnaître  avec  certitude 
le  rein  malade.  D’autre  part,  il  existe  des  formes  à 
évolution  très  chronique,  peu  ulcéreuses,  où  l’on 
ne  trouve  au  cathétérisme  que  très  peu  de  cellules 
et  pas  de  bacilles  tuberculeux. 

Dans  ces  cas,  comme  le  prouvent  les  beaux  clichés 
de  C.  et  W.,  la  simple  radiographie  permet  souvent 
de  faire  un  diagnostic  précis  de  tuberculose  rénale, 
grâce  à  l’imprégnation  calcique  des  lésions  ca¬ 
séeuses. 

Si  tout  le  parenchyme  a  été  transformé,  on  peut 
apercevoir  le  contour  entier  du  rein  et  même  l’ure¬ 
tère.  L’ombre  prend  alors  un  aspect  lobulé  patho¬ 
gnomonique.  Avec  les  clichés  stéréoscopiques,  on 
arrive  à  discerner  Jes  diverses  cavités  des  abcès  aux 
parois  calcifiées. 

Lorsque  la  calcification  est  restée  limitée,  l’ombre 
est  moins  bien  définie  et  le  diagnostic  se  pose  avec 
les  calculs,  maisla  densité,  la  dimension  et  le  siège  de 
l’ombre  lèveront  tous  les  doutes.  Le  diagnostic  sera 
parfois  alors  plus  délicat  avec  le  contenu  Intestinal, 
les  ganglions  calcifiés,  les  calculs  biliaires. 

L’uretère  n’est  visible  que  rarement,  soit  sur  tout 
son  trajet,  soit  sur  une  portion  seulement. 

La  pyélographie  et  la  cystographie  peuvent  égale¬ 
ment  rendre  des  services  pour  le  diagnostic,  mais  C. 
et  W.  sont  d’avis  que  ces  méthodes  ne  doivent  être 
employées  qu’au  cas  où  le  diagnostic  ne  peut  être  fait 
par  les  méthodes  usuelles.  P.-L.  Marie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSES  DE  PARIS 
(1919) 

J.  Decléty.  Un  cas  de  gynécomastie  unilatérale 
consécutive  à  un  traumatisme  des  bourses.  — 
L’hypertrophie  de  la  glande  mammaire  chez  l’homme, 
ou  gynécomastie,  estuue  affection  rare.  Elle  peut  être 
bilatérale  ou  unilatérale.  Cette  dernière  est  toujours 
secondaire  à  une  lésion  testiculaire,  congénitale  ou 
acquise,  le  plus  souvent  à  un  traumatisme  du  testi¬ 
cule;  elle  occupe  d’ailleurs  ordinairement  le  côté  du 
testicule  lésé,  et  rarement  le  côté  opposé. 

D.  décrit  un  cas  de  gynécomastie  unilatérale  droite 
survenue  chez  un  jeune  homme  de  25  ans  et  qui  com¬ 
mença  à  se  développer  cinq  mois  après  une  blessure 
par  éclat  d’obus  des  bourses.  La  glande  fut  enlevée 
chirurgicalement  et  Texamen  histologique  révéla 
qu’il  s’agissait  bien  d’une  hypertrophie  pure  et 


simple  de  la  glande  ;  les  coupes  étaient  comparables 
à  celles  d’un  sein  de  jeune  femme  nullipare  avec  acti¬ 
vité  épithéliale  manifeste  (Letiille). 

Comment  expliquer  cette  action  pathogénique  des 
lésions  testiculaires  sur  le  développement  de  la  gyné¬ 
comastie?  D.  émet  la  théorie  suivante  : 

Il  se  développe  dans  le  testicule  au  moment  de  la 
puberté  une  hormone  de  croissance  des  seins.  Le 
fonctionnement  ultérieur  plus  complet  du  testicule 
inhibe  l’action  de  cette  hormone  de  croissance.  Cette 
action  inhibitrice  paraît  s’exercer  par  un  réflexe 
à  point  de  départ  testiculaire.  Un  traumatisme,  une 
affection  congénitale  ou  pathologique  du  testicule, 
supprimant  cette  action  réflexe,  permettent  le  libre 
jeu  de  l’hormone  de  croissance  des  seins  et  provo¬ 
quent  l’apparition  de  la  gynécomastie.  La  gynéco¬ 
mastie  unilatérale  est  la  conséquence  de  la  suppres¬ 
sion  unilatérale  de  cette  action  nerveuse  réflexe. 

J.  Dumont. 

THÈSES  DE  LYON 
(1919) 

H.  Chabardès.  L'anestbêsie  par  éthérisation  rec¬ 
tale.  —  C.  a  fait,  à  la  clinique  du  prof.  Bérard, 
58  anesthésies  par  éthérisation  rectale,  et  voici  les 
quelques  remarques  que  cette  courte  expérience  lui 
a  suggérées. 

Voyons  d’abord  la  technique  : 

Les  sujets  sont  purgés  la  veille.  Ils  reçoivent  une 
injection  hypodermique  de  0,01  de  morphine  un 
quart  d’heure  avant  le  lavement  anesthésique. 
Celui-ci  est  un  mélange  d’éther,  d’huile  camphrée  et 
d’huile  d’olive  dont  les  doses  respectives  varient 
avec  Tâge,  le  sexe,  l’état  général  du  sujet.  On  peut 
admettre  la  dose  minima  de  2  cmc  d’éiher  par  année 
d’âge.  Le  mélange  comprend  en  volume  3/4  d’éther 
et  1/4  d’huile;  dans  ce  volume  d’huile  entrent  pour 
2/5  l’huile  camphrée  et  pour  3/5  l’huile  d’olive  (le 
camphre  est  non  seulement  analijésique,  mais  toni¬ 
cardiaque  et  antispasmodique).  Une  bonne  formule 
pour  adulte  est  la  suivante  : 

Ether  sulfurique  anesthésique,  150  cmc  (homme), 
120  cmc  (femme)  ; 

Huile  camphrée,  20  cmc  (homme),  15  cmc  (femme)  : 

Huile  d’olive,  30  cmc. 

Ce  mélange  est  introduit  lentement,  sous  faible 
pression,  dans  le  rectum,  à  l’aide  d’un  entonnoir 
relié  par  un  tube  de  caoutchouc  à  une  sonde  rectale. 

Généralement,  au  bout  d'un  quart  d’heure  à  vingt 
minutes,  le  sujet  dort  d’un  sommeil  qui  ressemble  au 
sommeil  physiologique.  Ce  sommeil  dure  de  deux  à 
cinq  heures.  S’il  ne  se  produit  pas  ou  est  incomplet, 
il  suffit  souvent  d’introduire  une  nouvelle  dose  de 
mélange  anesthésique  (50  à  80  cmc). 

Après  l’intervention,  on  enlève  l’excès  d’anesthé¬ 
sique  par  un  nouveau  sondage  du  rectum. 

Les  résultats  globaux  notée  par  C.  sont  les  sui¬ 
vants  ;  anesthésies  parfaites,  36;  anesthésies  impar¬ 
faites  (ayant  nécessité  quelques  bouffées  de  kélène 
pouramorcer),10  ;  anesthésies  médiocres  (ayantnéces- 
sité  le  concours  de  l’anesthésie  par  inhalation),  6; 
échecs  complets,  6. 

Les  meilleurs  résultats  ont  été  obtenus  chez  les 
femmes  et  les  vieillards;  elle  a  échoué  complètement 
chez  les  hyperexcités  et  les  alcooliques. 

Comme  incidents  post-anesthésiques.  C.  note  quel¬ 
ques  rares  vomissements,  quelques  douleurs  abdo¬ 
minales,  un  cas  d'hémorragie  intestinale,  peu  grave 
d’ailleurs,  jamais  de  rectite,  parfois  seulement  quel¬ 
ques  selles  diarrhéiques.  Il  signale  un  cas  de  syncope 
blanche,  deux  heures  après  l’anesthésie,  chez  un 
malade  très  affaibli  pour  qui  la  dose  d’éther  était 
certainement  trop  forte  :  ce  malade  s’est  d’ailleurs 
bien  rétabli.  Comme  autre  accident  C.  a  observé  une 
asphyxie  bleue,  due,  pense-t-il,  à  l’existence  d’un 
obstacle  trachéal  (hypertrophie  du  thymus??)  et  qui 
nécessita  la  trachéotomie. 

Malgré  ces  accidents,  C.  «  nie  tout  danger  à  la 
méthode  maniée  dans  les  conditions  indiquées  par 
lui  »,  et  il  croit  quelle  est  appelée  à  rendre  les  plus 
grands  services  dans  les  opérations  sur  la  tête,  le 
cou,  la  partie  supérieure  du  tronc,  dans  les  opérations 
qui  doivent  être  faites  en  position  ventrale,  comme 
aussi  chez  les  sujets  atteints  ou  menacés  d’une  com¬ 
plication  broDcho-puimouaire  et  pour  lesquels  l’anes¬ 
thésie  par  inhalation  constitue  toujours  un  gros 
danger.  J.  Dumont. 
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LES  ACQUISITIONS  RÉCENTES 

DE  LA  MÉDECINE 
EXPÉRIMENTALE 

DOXT  IL  FAUDRA  TENIR  COMPTE 
DÉSORMAIS  DANS  NOS  EFFORTS  DE 

LUTTE  ANTITUBERCULEUSE 

Par  A.  CALMETTE 


Au  lendemain  de  l’horrible  guerre  qui  nous  a 
imposé  le  sacrifice  de  tant  de  vies  humaines,  la 
France,  plus  que  toute  autre  nation  de  l’Europe, 
à  cause  de  sa  faihle  natalité,  doit  résolument 
s’organiser  pour  la  lutte  contre  la  tubercu¬ 
lose. 

Il  n’est  plus  possible  que  les  Pouvoirs  publics 
ajournent  indéfiniment  l’adoption  des  mesures 
défensives  dont  dépend  l’existence  de  notre  na¬ 
tion.  11  faut  que  le  nouveau  Parlement  ait  la 
volonté  de  réaliser  enfin,  fùt-il  encore  imparfait, 
le  programme  dont  nous  réclamons  depuis  si 
longtemps  l’exécution  :  création  dans  '  chaque 
département  d’un  réseau  de  dispensaires  per¬ 
mettant  d’instituer  sur  tout  le  territoire  la  pro¬ 
phylaxie  antituberculeuse  et  assurant  à  tous  ceux 
qui  en  ont  besoin  les  moyens  de  préservation,  de 
traitement  et  d’assistance  indispensables. 

Avant  la  guerre,  on  évaluait  à  trente  mille  francs 
la  valeur  moyenne  du  capital  social  que  représen¬ 
tait  la  vie  d’un  adulte  de  20  à  40  ans.  11  n’est  pas 
exagéré  d’admettre  qu’aujourd'hui  cette  valeur 
s’est  accrue  et  doit  être  portée  au  moins  à  cin¬ 
quante  mille  francs. 

Si  la  tuberculose  prélève  en  France,  chaque 
année,  eent  mille  sujets  de  cette  catégorie,  —  ce 
qui  est  une  estimation  certainement  inférieure  à 
la  réalité,  —  il  faut  en  déduire  que  nous  perdons 
annuellement,  du  fait  de  l’insulllsance  de  nos 
organisations  sanitaires,  une  somme  approxima¬ 
tive  de  cinq  milliards. 

Peut-on  douter  qu’un  crédit  annuel  de  quelque 
deux  cents  millions,  bien  utilisé,  suffirait  en  quel¬ 
ques  décades  à  faire  disparaître  la  tuberculose  et 
constituerait  en  conséquence,  pour  notre  pays, 
le  plus  fructueux  des  placements  d’épargne? 

On  voit,  par  le  seul  énoncé  de  ce  chiffre,  que 
l’elfort  qu’il  s’agit  d’imposer  à  la  nation  ne  con¬ 
stitue  pas  une  charge  improductive,  bien  au  con¬ 
traire. 

Mais,  pour  que  cet  effort  soit  fécond,  il  est 
nécessaire  que  l’action  des  gouvernants  s’appuie 
constamment  sur  les  acquisitions  nouvelles  de  la 
science. 

Or,  depuis  quelques  années,  les  recherches  des 
biologistes  et  des  médecins  ont  notablement 
enrichi  nos  connaissances  sur  l’infection  bacil¬ 
laire,  et  nous  devons  en  tenir  compte,  tant  pour 
l’élaboration  de  nos  plans  de  stratégie  prophy¬ 
lactique  que  pour  l’instruction  technique  des 
jeunes  générations  médicales  qui  vont  former  les 
cadres  de  nos  troupes  de  combat. 

Certains  faits,  récemment  établis,  devront 
dominer  désormais  nos  efforts  de  lutte  antituber¬ 
culeuse.  Je  crois  donc  utile  de  les  mettre  en 
relief  sous  la  forme  des  propositions  suivantes  : 

1“  L'infection  bacillaire,  abondamment  diffusée 
et  véhiculée  par  la  civilisation  à  travers  le  monde, 
est,  chez  l'immense  majorité  des  sujets  tuberculi¬ 
sables  [hommes  et  bovidés  principalement),  com¬ 
patible  avec  les  apparences  de  la  santé.  Le  bacille 
de  Koch  reste,  le  plus  souvent,  pour  leur  organisme, 
un  parasite  inoffensif. 

2“  Seules  les  infections  bacillaires  massives,  se 
produisant  chez  des  sujets  jeunes  ou  adultes,  vierges 
de  toute  infection  antérieure,  déterminent  d'emblée 
une  maladie  généralisée  ou  localisée  du  système 
lymphatique.  Les  types  les  plus  fréquents  en 
sont  : 


a}  La  granulic  aiguë,  presque  toujours  rapide¬ 
ment  mortelle; 

b)  La  septicémie  bacillaire,  dont  la  gravité  est 
en  rapport  direct  avec  la  provenance,  la  virulence 
et  le  nombre  des  éléments  microbiens  infectants. 

Cette  septicémie  bacillaire  passe  souvent  ina- 
peri;uc,  tant  elle  est  bénigne,  surtout  chez  les 
jeunes  sujets.  Elle  aboutit  alors  à  l’infection  bacil¬ 
laire  occulte  sans  follicules  tuberculeu.r,  ou  à  la 
tuberculisation  latente  d’un  ou  plusieurs  gan¬ 
glions  lymphatiques.  Ou  bien,  après  s’être  mani¬ 
festée  par  une  maladie  inflammatoire  à  allure 
typhoïde  \  typhobacillose),  elle  se  localise  dans  un 
groupe  ganglionnaire  et  y  crée  des  lésions  tuber¬ 
culeuses  évolutives  qui  vont  ensuite  essaimer 
dans  d’autres  organes,  plus  particulièrement 
dans  les  poumons. 

C’est  ainsi  qu’une  infection  bacillaire,  con¬ 
tractée  dans  le  jeune  âge,  peut  conduire,  plus  ou 
moins  tardivement ,  —  par  une  série  d’auto-réin¬ 
fections  ou  de  surinfections  venant  de  l’extérieur, 
—  le  sujet  qui  en  a  été  victime  aux  diverses 
formes  chroniques  de  la  tuberculose  et  à  la 
phtisie. 

3“  Les  infections  bacillaires  bénignes,  qui  restent 
pendant  de  longues  années  occultes  ou  latentes, 
déterminent,  chez  les  sujets  qui  les  portent,  un  état 
particulier  de  résistance  au.r  infections  nouvelles. 
Lorsque  celles-ci  se  surajoutent,  elles  provoquent, 
suivant  qu'elles  sont  plus  ou  moins  abondantes, 
virulentes  et  rapprochées,  un  phénomène  spécial 
d'intolérance  vis-à-vis  du  bacille  tuberculeu.v 
(connu  expérimentalement  sous  le  nom  de  phé¬ 
nomène  de  Koch).  L’organisme  infecté  tend  alors 
à  c.rpulser  ses  bacilles  à  l’extérieur,  en  formant 
des  abcès  dont  la  caséification  s’effectue  de  plus 
en  plus  rapide  et  intense,  provoquant  ainsi  la 
fonte  purulente  des  tissus  (cavernes).  Les  formes 
de  tuberculose  qui  en  résultent  évoluent  d’ordi¬ 
naire  lentement.  Elles  retentissent  d’une  manière 
très  variable  sur  l’état  général  des  sujets,  mais 
elles  présentent,  au  point  de  vue  de  la  diffusion 
des  éléments  infectieux  dans  les  milieux  exté¬ 
rieurs,  les  plus  graves  dangers. 

4°  Les  facteurs  essentiels  de  contamination  sont 
les  semeurs  de  germes  virulents.  Mais  ceux-ci  ne 
sont  pas  exclusivement,  comme  on  l’avait  cru, 
les  phtisiques  cracheurs  et  les  porteurs  de  tuber¬ 
culoses  ouvertes  :  ce  sont  aussi  les  tuberculeu.v 
occultes  ou  latents  qui,  bien  portants  eux-mêmes, 
ignorant  presque  toujours  leur  aptitude  à  réagir 
à  la  tuberculine,  donc  ne  soupt;onnant  en  aucune 
manière  le  mal  dont  ils  sont  la  source,  éliminent 
par  intermittence  des  bacilles  avec  leurs  e.vcrétions 
glandulaires  et  leur  déjections. 

Ces  semeurs  de  germes  et  les  germes  qu'ils  sèment 
sont  si  nombreux  qu’on  ne  saurait  être  étonné  de 
ce  que,  dans  les  villes,  —  ainsi  que  l’attestent  les 
épreuves  tuberculiniques  méthodiquement  effec¬ 
tuées,  —  les  enfants  à  l’âge  de  5  ans  soient  déjà 
contaminés  dans  la  proportion  de  55  pour  100  et 
de  ce  qu’au  delà  de  la  quinzième  année,  5  p.  100 
à  peine  de  la  population  totale  ait  pu  rester  com- 
pîètemenl  indemne. 

Le  bacille  tuberculeux  n’existe  cependant  pas. 
partout;  il  n’est  pas  «  ubiquiste  »  comme  on  le 
répète  trop  souvent  à  tort.  On  ne  le  trouve  que 
là  où  des  bacillaires,  hommes  ou  animaux,  l’ont 
déposé.  Et  nous  savons  que,  lorsqu’un  petit  nom¬ 
bre  seulement  d’éléments  virulents  pénètrent 
accidentellement  dans  un  organisme  vierge,  il- 
n’en  résulte,  dans  l’immense  majorité  des  cir¬ 
constances,  qu’une  infection  bénigne,  suscep¬ 
tible  de  rester  indéfiniment  occulte  ou  latente, 
que  révèlent  seules  le.s  réactions  tuberculi¬ 
niques. 

Le  vrai,  le  grave  danger  réside  donc,  pour  les 
organismes  vierges,  dans  les  contaminations  mas¬ 
sives  et,  pour  les  bacillaires  latents,  dans  les 
surinfections  répétées  qui  développent  leur  into¬ 
lérance  à  l’égard  des  bacilles  et  aggravent  leurs 
lésions  par  l’intensité  croissante  avec  laquelle  se 
produit  chez  eux  le  phénomène  de  Koch. 


5°  Le  terrain  tuberculisable.  —  C’est  une  vérité 
désormais  évidente  que  l'infection  tuberculeuse 
est  réalisée  par  le  bacille  seul,  et  que  la  gravité  de 
cette  infection  est  surtout  conditionnée  par  le  nom¬ 
bre,  la  qualité,  l'origine  des  éléments  infectants, 
ainsi  que  par  les  voies  que  ceu.c-ci  empruntent  pour 
pénétrer  dans  l'organisme.  Mais  on  ne  saurait  mé¬ 
connaître  que  les  réactions  de  défense  opposées 
par  cet  organisme  soient  différentes  suivant  les 
individus.  L’âge,  l’intégrité  des  organes  lympha¬ 
tiques,  l’état  sain  ou  pathologique  du  c<eur,  des 
vaisseaux,  des  poumons,  du  foie,  des  reins,  de 
la  peau,  etc.,  les  modalités  des  échanges  nutri¬ 
tifs  et  respiratoires,  interviennent  chez  chaque 
sujet  dans  des  conditions  particulières  qui  entra¬ 
vent  ou  favorisent  ces  réactions  de  défense. 

Chacun  lutte  contre  l'infection-,  avec  ses  armes 
naturelles  qui  sont  ses  leucocytes,  ses  ganglions 
lymphatiques,  ses  ferments  cellulaires,  ses  facultés 
héréditaires  ou  acquises  de  résistance  ou  d’intolé¬ 
rance  à  l'égard  du  bacille.  Et  ces  armes  naturelles 
ne  sont  jamais  identiquement  aptes  aux  mêmes 
fonctions  défensives  chez  deux  sujets  exposés 
aux  mêmes  contagions. 

C’est  ainsi  qu’il  faut  comprendre  le  rôle  de  ce 
que  les  cliniciens  appellent  le  terrain  tuberculi¬ 
sable.  «  Dans  la  tuberculose,  disait  Pidoux,  à 
propos  des  travaux  de  Villemin,  c’est  le  terrain 
qui  est  tout,  ce  n’est  pas  la  semence  ».  La  pro¬ 
position  inverse  serait  aussi  injuste. 

Des  maîtres  éminents  ont  ingénieusement  con¬ 
densé  en  formules  lapidaires,  destinées  au  public 
plus  qu’aux  médecins ,  quelques  notions  qu’ils 
ont  considérées  comme  particulièrement  utiles  à 
répandre,  par  exemple  : 

L’alcoolisme  fait  le  lit  de  la  tuberculose  (Lan- 
douzy)  ;  la  tuberculose  se  prend  sur  le  zinc  (Hayem); 
la  tuberculose  est  un  mal  de  misère  et  d' ignorance 
(Landouzy),  etc... 

Je  pense  qu’il  vaut  mieux  ne  pas  répéter  trop 
souvent  ces  aphorismes  aux  foules,  car  ils  ten¬ 
dent  à  détourner  l’attention  du  but  essentiel  que 
nous  devons  et  voulons  poursuivre,  qui  est  de 
tarir  ou  de  rendre  inoffensives  les  sources  d’infec- 

L’alcoolisme,  la  misère,  l’alimentation  défec¬ 
tueuse,  le  logement  malsain  ne  rendent  pas 
l’homme  tuberculeux  là  où  le  bacille  n'e.viste  pas. 
Ce  sont  seulement,  et  c’est  déjà  trop,  des  fac¬ 
teurs  de  déchéance  organique  qui,  lorsque  l’in¬ 
fection  a  pu  se  réaliser,  paralysent  ou  entravent 
les  armes  naturelles  de  défense. 

Au  point  de  vue  strictement  médical,  la  ques¬ 
tion  du  terrain  tuberculisable  est  restée  quelque 
peu  obscure  du  fait  que  certains  cliniciens  consi¬ 
dèrent  encore  aujourd’hui  comme  candidats  à  la 
tuberculose  les  sujets  qui  présentent,  à  l’examen 
clinique,  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler  les 
«  stigmates  »  caractéristiques,  héréditaires  ou 
acquis  :  hérédo-dystrophies,  déformations  thora¬ 
ciques,  tuméfactions  ganglionnaires  chroniques, 
déminéralisation,  signes  de  Grancher,  etc. 

Or,  ces  «  candidats  à  la  tuberculose  »  sont,  en 
réalité,  des  bacillisés.  Tous  réagis.sent  à  la  tuber¬ 
culine  .  Ceux  d’entre  eux  qui  ne  sont  pas  exposés 
à  des  réinfcclions  fréquentes  ou  massives  acquiè¬ 
rent  l’état  d’immunité  relative  propre  aux  por¬ 
teurs  de  lésions  latentes.  Les  autres,  obligés 
trop  souvent  de  cohabiter  plus  ou  moins  étroite¬ 
ment  avec  des  «  semeurs  de  germes  »,  ont  une 
tendance  d’autant  plus  grande  à  devenir  phti¬ 
siques  que  leur  armes  naturelles  de  défense  sont 
davantage  amoindries. 

C’est  exactement  ce  que  nous  voyons  se  pro¬ 
duire  chez  les  animaux  de  l’espèce  bovine  par 
exemple.  Si  l’on  réunit  dans  une  même  étable  un 
certain  nombre  de  veaux  reconnus  indemnes  de 
tuberculose  par  l’absence  de  réaction  à  la  tuber¬ 
culine,  et  qu’on  introduise  dans  cette  étable 
cjuelques  vaches  adultes  porteuses  de  lésionsbacil- 
laires  ouvertes,  on  constate  qu’au  bout  de  quelques 
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mois  tous  les  veaux  sans  exception  réagissent  à 
la  tuberculine.  Et  si  le  contact  infectant  se  pro¬ 
longe,  quelques-uns  de  ces  veaux  font  des  , lésions 
tuberculeuses  plus  graves,  à  tendances  évolu¬ 
tives,  tandis  que  chez  le  plus  grand  nombre,  la 
maladie  ne  se  manifeste  par  aucun  signe  clinique  ; 
elle  reste  localisée  à  un  ou  plusieurs  ganglions 
que  l’autopsie  seule  permet  —  souvent  avec  dif¬ 
ficulté,  —  de  déceler. 

On  peut  donc  dire  que  tous  les  veau.r,  sans  ex¬ 
ception,  s’ils  sont  encore  vierges  d'infection  ba¬ 
cillaire,  —  et  il  en  est  ainsi  pour  les  jeunes  enfants 
dans  les  mêmes  conditions,  —  olïrent  un  terrain 
tuberculisable.  Il  n’y  a  pas,  dans  l’espèce  humaine, 
de  sujet  non  tuberculisable,  à  moins  qu’il  ne  soit 
immunisé  —  autant  qu’on  peut  l’être  vis-à-vis  du 
bacille  de  Koch,  —  par  une  infection  antérieure 
bénigne. 

On  ne  verra  jamais  un  enfant,  fùt-il  condamné 
à  vivre  dans  le  taudis  le  plus  malsain,  dans  les 
conditions  de  misère  les  plus  alfreuses,  —  ni  un 
veau  dans  l’étable  la  plus  insalubre,  —  contrac¬ 
ter  la  tuberculose  si,  dans  ce  taudis  ou  dans  cette 
étable  des  germes  virulents  ne  sont  pas  intro¬ 
duits  d'une  façon  intermittente  ou  continue  par  des 
hommes  ou  par  des  animaux  malades. 

C’esl  donc  bien,  avant  tout,  par-dessus  tout,  contre 
CCS  apports  de  germes,  et  principalement  contre  ces 
apports  fréquents  et  abondants  ,  que  doivent  cire 
concentrés  nos  efforts  de  lutte  antituberculeuse . 

Comment  les  sources  d’ini-kction 

TrilERCUI.KUSK. 

Nous  savons  maintenant  que  les  sujets  qui  réa¬ 
gissent  positivement  à  la  tuberculine,  bien  que 
parfaitement  sains  en  apparence,  éliminent  par 
intermittences  et  disséminent  avec  leurs  excré¬ 
tions  des  germes  virulents  de  tuberculose. 

Ces  sources,  en  quelque  sorte  vauclusicnncs,  de 
virus  sont  d’autant  plus  dangereuses  qu’elles 
restent,  presque  toujours ,  insoupçonnées.  Ce 
sont  elles  qui  répandent  la  tuberculose  bovine 
dans  les  étables  et  les  porcheries.  C’est  par  elles 
que  la  tuberculose  humaine  s’infiltre  dans  les  ré¬ 
gions  du  globe  ([u’on  pourrait  croire  le  mieux 
préservées  par  leur  isolement. 

En  raison  de  leur  intermittence,  il  est  et  il  sera 
sans  doute  toujours  très  difficile  de  les  découvrir, 
quelque  parfaits  que  puissent  être  nos  moyens 
scientifiques  d’investigation. 

/■in  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  nous  de¬ 
vons  considérer  comme  suspect  tout  sujet,  en  appa¬ 
rence  sain,  qui  fournit  une  réaction  positive  à  la 
tuberculine.  Il  est  possiI)le  que  tout  sujet,  Iiomme 
ou  bovidé,  n’élimine  aucun  bacille  et  que,  pendant 
des  semaines,  des  mois  ou  des  années,  il  soit  par¬ 
faitement  inolfensif.  Mais  tout  à  coup,  sans  qu’au¬ 
cun  signe  avertisseur  soit  perceptible,  ses  déjec¬ 
tions  ou  certaines  de  ses  sécrétions  glandulaires 
(le  lait  surtout)  peuvent  renfermerdes  bacilles. 

Il  faut  donc  continuellement  prémunir  contre  ce 
danger  les  jeunes  enfants  et  les  jeunes  animaux 
domesti([Ues  dans  les  milicu.c  non  encore  infectés. 
Pour  cela,  il  est  indispensable  d’éviter  l'ingestion 
de  lait  suspect  et  la  contamination  possible  des 
aliments  par  les  bacilles  provenant  des  déjections. 
Or  cette  contamination  est  malheureusement  très 
fréquente.  Elle  s’effectue  non  seulement  par  les 
mains  sales,  les  linges,  les  légumes  et  les  fruits 
souillés,  mais  aussi  par  l'intermédiaire  des  mou¬ 
ches  et  par  la  terre  ou  les  poussières  provenant 
des  rues  ou  des  champs  d’épandage. 

11  ne  faut  pas  se  dissimuler  qu’il  est  et  qu’il 
sera,  pendant  longtemps  encore,  tout  aussi  diffi¬ 
cile  de  tarir  les  «  réservoirs  de  virus  »  que  sont 
les  cracheurs  de  bacilles.  Les  produits  d'e.rpectora- 
tion  des  malades,  et  ceu.v  des  bovidés  porteurs  de 
lésions  pulmonaires  ou  mammaires  ouvertes,  sont 
et  resteront  les  .sources  de  contagion  les  plus  redou¬ 
tables,  non  Seulement  pour  les  fcuncs  enfants  et 
les  jeunes  animau.c  mais  aussi  pour  les  adultes, 


car  ce  sont  eux  qui  entraînent  habituellement  ces 
contaminations  massives  et  fréquentes  dont  nous 
savons  le  rôle  néfaste  dans  la  genèse  de  la 
phtisie . 

On  ne  peut  s’en  préserver  efficacement  qu’à 
condition  d’organiser,  autour  de  ces  sujets,  tout 
un  système  de  «  dépistage  »  basé  sur  l’examen 
clini(jue  et  bactériologique,  ainsi  que  sur  l’emploi 
judicieux  des  réactions  tuberculiniques,  et  ce  dé¬ 
pistage  ne  s’effectue  pas  sans  de  grandes  diffi¬ 
cultés,  chez  les  animaux  aussi  bien  que  chez 
l’homme.  Il  relève  de  la  perspicacité  et  de  la 
science  des  médecins  et  des  vétérinaires  ;  il 
relève  aussi  des  œuvres  de  préservation  antitu¬ 
berculeuse,  des  dispensaires  de  prophylaxie  et, 
plus  encore,  delà  bonne  éducation  hygiénique  de 
ceux  qui  sont  le  plus  directement  intéressés,  soit 
parce  qu’ils  ne  peuvent  pas  éviter  de  cohabiter 
avec  des  malades,  soit  parce  qu’ils  redoutent  les 
conséquences  économiques  de  la  difl’usion  de  la 
tuberculose  dans  leurs  exploitations  agricoles. 


Les  faits  qui  précèdent,  étaiilis  par  l’expéri¬ 
mentation  comme  par  l’observation  clinique 
attentive,  doivent  désormais  être  constamment 
présents  à  l'esprit  des  médecins  qui  ont  à  diriger 
des  œuvres  antituberculeuses. 

J’ai  pensé  qu’il  était  utile  de  les  rappeler. 


SPIROCHÉTOSE  BRONCHIQUE 

(CASTELLANI) 

ÉTUDE  CLINIQUE  DE  DIX  CAS 
SUCCÈS  THÉRAPEUTIQUE  PAR  LES  INJECTIONS 
INTRAMUSCULAIRES  D’IODE 
Par  NAJIB  FARAH 

Ancien  jirofessenr  à  l’Ecole  de  Médecine  américaine 
de  Beyrouth. 


Cet  article  est  basé  sur  l’étude  de  10  cas  de 
spirochétose  bronchique,  observés  en  Egypte. 
Les  cas  étudiés  furent  en  réalité  beaucoup  plus 
nombreux,  mais  la  place  restreinte  nous  oblige 
à  nous  limiter  à  ce  nombre  d’observations. 

Etude  historique  et  climatologique 
de  la  maladie. 

La  spirochétose  bronchique,  forme  particu¬ 
lière  de  bronchite,  et  son  agent  pathogène,  le 
spirochivla  bronchialis,  furent  décrits  pour  la 
première  fois  par  Castellani  à  Ceylan  en  1905. 
Cette  affection  fut  retrouvée  plus  tard  aux  Indes 
occidentales  par  Braneh  en  1907;  aux  Philippines 
et  dans  l’Inde  par  Jackson  et  Waters,  res¬ 
pectivement,  en  19Ü<‘1  ;  enfin  dans  différentes 
zones  tropicales,  par  Taylor,  Phalen,  Chalmers, 
O’Farell,  etc.  Personnellement,  je  l’ai  d’abord 
observée  en  Egypte  en  1918,  dans  la  ville 
d’Alexandrie,  où  elle  est  très  commune  parmi 
les  indigènes  aussi  bien  que  parmi  les  étrangers 
{Lancet,  4  Octobre  1919). 

En  Europe,  des  cas  furent  observés  en  1915 
par  Castellani  lui-même  dans  la  zone  Baléares- 
Adriatique  ;  par  Galli  Valerio  en  Suisse,  et  Luric 
en  Serbie,  ^'iolle  fut  le  premier  à  l’observer  en 
France,  à  Toulon,  en  1916,  où  elle  sévit  non 
seulement  parmi  les  coloniaux,  mais  encore 
parmi  les  Européens  n’ayant  jamais  voyagé  dans 
les  pays  tropicaux.  Trois  cas  furent  ensuite 
observés  en  1919  dans  d’autres  parties  de  la 
France  ;  2  par  Simon  et  Raditsch,  1  par  Prin- 
gault  et  Mercier. 

Au  point  de  vue  climatologique,  la  distribution 
géographique  de  l’alfection,  spécialement  dans 
la  zone  tempérée,  n’est  pas  encore  bien  déter¬ 


minée.  Personnellement  j’incline  à  croire  qu’elle 
est  très  commune  et  répandue  dans  le  monde 
entier,  puisqu’elle  est  connue  dans  les  tropiques 
et  dans  les  différentes  contrées  d’Europe  où  elle 
a  été  observée.  Des  recherches  plus  approfondies 
devraient  être  faites  dans  cette  voie,  et,  au  point 
de  vue  étiologique,  il  n’y  aurait  rien  d’étonnant 
à  ce  que  de  nombreux  cas  de  pharyngites,  tra¬ 
chéites  ou  bronchites,  fussent  en  réalité  sous  la 
dépendance  du  spiroc/uvta  bronchialis  (Castel¬ 
lani''. 

Considérations  bactériologiques,  cytologiques, 
sérologiques  et  urologiques. 

Les  crachats  de  chaque  malade  observé  furent 
recueillis  dans  un  récipient  stérile,  après  rinçage 
de  la  bouche  et  gargarisme  avec  une  solution 
antiseptique.  Cependant  aucun  de  nos  malades 
ne  présentait  de  lésions  buccales.  L’examen 
microscopique  des  crachats  fut  alors  pratiqué 
avec  grand  soin.  Des  cultures  furent  également 
faites  et  je  suis  persuadé  que  c’est  là  un  examen 
qui  devrait  être  systématiquement  pratiqué  dans 
tous  les  cas  de  bronchite,  pour  déterminer  l’agent 
pathogène.  Je  remercie  mon  collègue  M.  Milton 
Crendirepoùle,  directeur  du  laboratoire  bacté¬ 
riologique  du  service  de  quarantaine  sanitaire 
en  Egypte,  pour  son  aimable  collaboration  dan.s 
les  recherches  de  laboratoire. 

Les  recherches  ont  porté  principalement,  dans 
chaque  spécimen  de  crachats,  sur  le  spiroch.-eta 
bronchialis,  le  bacille  tuberculeux,  les  œufs  de 
distoma  Westermani,  les  champignons.  Sur  28  cas 
suspects,  il  y  eut  24  fois,  à  un  moment  quel¬ 
conque,  des  expectorations  sanguines.  Sur  ces 
28  cas,  je  rencontrai  10  fois  le  spirochète  (dont 
7  fois  avec  crachats  teintés  de  sang),  14  fois  le 
bacille  de  Koch,  2  fois  le  bacille  de  Pfeiffer,  et 
2  fois  la  moniliase  bronchique. 

Je  crois  avoir  etc  le  premier  à  signaler  la 
moniliase  bronchique  en  Egypte,  et  j’en  fais  le 
sujet  d’études  ultérieures.  J’incline  à  croire 
qu’elle  n’y  est  pas  rare.  Les  2  cas  que  j’ai 
observés  ont  déjà  été  confirmés  par  M.  Albert 
Chalmers,  directeur  des  Wellcome  tropical  Rese¬ 
arch  Laboratories  à  Khartoum.  Je  lui  ai  adressé 
mes  cultures,  et  lui  suis  redevable  de  l’iden¬ 
tification,  dans  les  2  cas,  de  la  Monilia  Pinoyi 
(Castellani,  1910). 

Le  spirochteta  bronchialis  prend  bien  les  colo¬ 
rants  basiques  d’aniline.  Il  est  facilement  coloré 
par  le  Ziehl,  le  violet  de  gentiane  phéniqué  et 
le  «  Crystal  violet  ».  Il  ne  prend  pas  le  Gram. 
La  méthode  au  nitrate  d’argent,  de  Fontana- 
Tribondeau,  est  considérée  comme  la  meilleure; 
mais  nous  avons  obtenu  toute  satisfaction  avec 
les  colorants  précédents.  Sur  des  préparations 
fraîches,  le  spirochète  est  bien  mis  en  évidence 
par  l’ultra-microscope. 


FiKuve  1. 


Dans  chaque  préparation,  le  parasite  fut  trouvé 
en  nombre  considérable;  en  fait,  l’échantillon  en 
fourmillait.  Le  maximum  fut  trouvé  dans  le 
cas  n”  10,  où  l’on  n’avait  observé  aucune  hémop¬ 
tysie.  Dans  ce  cas  particulier,  le  champ  micro¬ 
scopique  en  était  complètement  recouvert. 

Au  point  de  vue  morphologique,  le  spirochète 
que  nous  avons  rencontré  présentait  des  spires 
variées  en  longueur,  forme  et  nombre,  selon 
les  organismes. 

La  longueur  variait  de  2  à  .35  le  plus  souvent 
de  5  à  15.  La  forme  variait  entre  organismes 
épais  ou  très  minces,  à  extrémités  renflées  ou 
I  effilées.  Les  gros  spécimens  se  caractérisaient 
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par  une  longueur  plus  ou  moins  considérable 
avec  peu  de  spires;  ils  étaient  peu  nombreux 
dans  le  champ  du  microscope.  Les  organismes 
minces  ou  moyens,  à  nombreuses  spires  serrées, 
étaient  plus  nombreux.  Fantham  considère 
cependant  les  organismes  moyens  comme  des 
divisions  transversales  des  plus  longs. 

Le  spiroc/iæta  bronc/iialin  ne  peut  cependant 
pas  être  cultivé  et  les  tentatives  d’inoculation 
aux  animaux  sont  jusqu’ici  restées  négatives. 
Ghalmers  et  O’Farell  ont  néanmoins  réussi  à 
l’inoculer  à  des  singes,  par  la  voie  trachéale. 

L’examen  cytologique  de  l’expectoration  ne 
présente  rien  de  très  caractéristique;  on  y  ren¬ 
contre  les  éléments  habituels  des  crachats  : 
cellules  épithéliales,  bronchiques,  alvéolaires, 
des  leucocytes  et  des  hématies  en  nombre 
variable  selon  que  l’échantillon  contenait  ou 
non  du  sang.  Dans  le  cas  n°  6,  les  crachats  con¬ 
tenaient  du  pus  en  assez  grande  quantité.  On 
trouve  quelquefois  des  aiguilles  d’acides  gras. 

La  recherche  des  hyphomycètes  fut  faite  en 
milieu  de  Sabouraud  <■  maltose  agar  ».  Nous 
n’avons  pas  encore  trouvé  l’association  du  spiro¬ 
chète  avec  le  bacille  de  Koch  ni  avec  des  cham¬ 
pignons.  Branch  a  pourtant  décrit  un  cas  d’asso¬ 
ciation  avec  la  tuberculose. 

L’étude  du  sang  ne  nous  a  rien  appris  de 
particulier,  mis  à.  part  un  léger  degré  d’éosino¬ 
philie  dans  4  cas. 

La  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée 
négative. 

L  examen  de  l’urine  n’a  rien  révélé  ayant 
quelque  intérêt  pathologique. 

Symptomatologie  générale. 

Mes  10  cas  de  spirochétose  bronchique  ont 
été  observés  entre  20  et  4.")  ans.  Huit  de  ces 
malades  étaient  des  tousseurs  chroniques,  les 
2  derniers  étaient  des  cas  aigus.  Deux  fois  la 
maladie  remontait  à  S  et  4  ans.  L’état  général 
des  malades  n’était  pas  altéré.  L’appétit  était 
satisfaisant.  Pratiquement,  tous  les  cas,  aigus  ou 
chroniques,  s’accompagnaient  souvent  d’une 
sensation  d’oppression  intrathoracique.  Un  ma¬ 
lade  se  plaignait  de  douleur  lancinante  rétro¬ 
sternale  au  cours  des  inspirations  profondes,  et 
accusait  une  impression  de  froid  dans  la  région 
de  l’épaule  gauche  (obs.  un  autre  (obs.  5) 
avait  l’impression,  au  réveil,  d’un  obstacle  vis¬ 
queux  derrière  la  fourchette  sternale;  un  autre 
(obs.  8)  se  plaignait  d’un  point  sous-mamelon- 
naire  droit  avec  frottement  pleurétique  vrai. 

La  toux  débutait  soit  d’une  manière  aiguë,  soit 
insidieusement  et  variait  de  gravité  suivant  les 
cas.  Habituellement  elle  était  plus  marquée  au 
réveil,  le  soir  et  la  nuit,  que  dans  la  journée.  Un 
malade  (obs.  9)  avait  des  accès  de  toux  le  soir; 
chez  un  autre  (obs.  10),  elle  diminuait  l’hiver 
pour  reparaître  en  été;  un  troisième  présentait 
une  toux  légère,  mais  un  besoin  constant  de 
toussoter  pour  se  dégager  la  gorge  (obs.  7). 
Dans  un  cas  (obs.  l),la  maladie  débuta  par  une 
hémoptysie. 

L’expectoration  était  très  variée  comme  quan¬ 
tité  et  comme  caractères;  chez  l’un,  peu  abon¬ 
dante,  chez  l’autre  modérée  ou  abondante,  vis¬ 
queuse  ou  muco-purulente,  verdâtre  ou  jaunâtre. 
7  fois  sur  10  l’expectoration  était  sanglante  ou 
striée  de  sang;  les  hémoptysies  étaient  assez 
fréquentes  (obs.  3). 

Dans  les  cas  aigus,  la  maladie  débuta  brusque¬ 
ment  (obs.  5)  par  des  frissons,  de  la  fièvre  et  des 
signes  de  bronchite  aiguë  avec  céphalée,  dou¬ 
leurs  rhumatoïdes,  laissant  une  faiblesse  et 
une  impotence  fonctionnelle  marquées  pendant 
cinq  mois,  toux  avec  expectoration  quelquefois 
striée  de  sang.  Dans  le  1“''  cas  aigu,  le  malade, 
sans  avoir  souffert  auparavant,  fut  pris  brusque¬ 
ment  de  crachements  de  sang  et  rendit  la  valeur 
d’un  verre  et  demi  environ,  suivi,  après  trente- 
cinq  jours  d’accalmie  pendant  lesquels  le  malade 


toussa  à  peine,  d’une  nouvelle  hémoptysie.  Dans 
le  2®  cas,  le  malade  accusa  des  frissons,  de  la 
lièvre,  une  toux  légère  et  un  point  sous-maine- 
lonnaire  droit,  avec  signes  de  pleurésie  sèche, 
et  hémoptysie  vingt-cinq  jours  plus  tard.  Un  cas 
semblable  a  été  publié  par  Simon  et  Raditsch 
[IJiilletin  de  la  Société  médicale  de  Nancy,  t.  V,  n"  1, 
1®’’  Janvier  1919).  Les  cas  aigus  deviennent 
souvent  chroniques. 

La  température,  dans  les  cas  chroniques,  était 
habituellement  normale,  et  quelquefois  un  peu 
au-dessus  de  la  normale.  Une  fièvre  hccti([ue 
pendant  vingt  jours  lut  pourtant  observée  dans 
un  cas  (obs.  S).  Dans  les  cas  aigus,  la  fièvre  oscilla 
entre  37“.")  et  39°,  sans  dépasser  une  durée  de 
dix  jours.  Je  n’ai  jamais  observé  d’évolution 
foudroyante. 

L’examen  physique  révéla  presque  toujours  de 
la  rougeur  de  la  gorge,  avec  folliculite  et  fausses 
membranes  adhérentes,  d’un  jaune  ou  d’un  brun 
sale,  faisant  penser  que  le  spirochète  envahit 
également  le  pharynx  (obs.  7).  La  poitrine  ne 
révèle  souvent  rien  d’anormal.  Dans  un  cas 
(obs.  6)  il  y  avait  des  signes  de  bronchite  avec 
râles  aux  deux  bases. 

Une  autre  fois,  c’était  l'induration  de  la  base 
gauche  (obs.  8);  dans  un  3°  cas,  dominaient  les 
signes  de  pleurésie  sèche. 

L’examen  du  cœur,  du  foie  et  de  la  rate,  ne 
révéla  rien  de  particulier. 

Mode  d’infection. 

Les  voles  d’infection  de  la  spirochétose  bron¬ 
chique  sont  encore  mal  connues.  Certains  auteurs 
tiennent  la  maladie  pour  très  contagieuse,  et, 
d’après  Fantham,  la  transmission  se  fait  de 
malade  à  individu  sain,  par  les  cocoid  bodies  du 
spirochète. 

Les  cas  observés  par  moi  me  permettent  de 
conclure  que  la  contagiosité  n'est  pas  aussi 
grande  qu’on  le  dit,  car  aucun  de  mes  malades 
ne  transmit  l’alïection  à  un  membre  quelconque 
de  sa  famille;  et  pourtant  la  cohabitation  les 
prédisposait  grandement  à  la  contagion.  Ainsi 
l’un  de  mes  malades  (obs.  8)  souffrait  depuis 
huit  ans,  et  depuis  quatre  ans  dormait  dans  la 
même  chambre  que  son  frère.  Or,  ni  celui-ci,  ni 
aucune  personne  de  la  famille  ne  contracta  la 
maladie.  De  môme  pour  le  malade  qui  souffrait 
depuis  quatre  ans  (obs.  10)  et  dont  la  femme  ne 
fut  jamais  atteinte.  La  question  de  transmission 
de  l’affection  demande  donc  .des  recherches 
approfondies. 

Quant  au  développement  même  de  l’infection, 
Violle  émet  l’idée  que  le  spirochivla  broncliialis 
existe  souvent  à  l’état  normal,  en  petite  quantité, 
dans  la  bouche  des  individus  sains  —  tout  comme 
le  pneumocoque,  —  et  qu’il  suffit  d’un  léger 
affaiblissement  de  la  résistance  organique  pour 
permettre  au  spirochète  d’envahir  le  système 
broncho-pulmonaire,  de  s’y  développer  et  d’en¬ 
gendrer  l’alïection. 

La  spirochétose  lironchique  a-t-elle  toujours 
existé  en  Egj’ple,  ou  a-t-elle,  par  suite  des  mou¬ 
vements  de  troupes  occasionnés  par  la  guerre, 
été  ramenée  de  régions  telles  que  l’Inde  où  elle 
est  considérée  comme  très  répandue.  La  ques¬ 
tion  n’est  pas  tranchée.  Sauf  pour  un  de  nos 
malades  (obs.  3)  qui,  très  probablement,  con¬ 
tracta  l’affection  il  y  a  huit  ans  au  Brésil,  dans 
aucun  des  cas  que  j’ai  observés  la  maladie  ne 
remontait  au  delà  de  1915,  c’est-à-dire  de  l’année 
qui  suivit  la  déclaration  de  la  grande  guerre. 

Diagnostic. 

En  pratique  tous  les  cas  de  spirochétose  bron¬ 
chique  observés  par  moi  ont  été  pris  pour  de  la 
tuberculose,  surtout  lorsqu’il  existait  des  hémop¬ 
tysies.  L’examen  des  crachats  révéla,  dans  tous 
les  cas  l’absence  totale  du  bacille  de  Koch  et  la 
présence  constante  du  spirochète  de  Castellani. 
Je  n'ai  jamais  observé  le  bacille  de  la  tuberculose 


(  en  association,  comme  dans  un  cas  décrit  par. 
Branch. 

Cet  examen  permet  également  le  diagnostic 
avec  l’hémoptysie  endémique,  par  l’absence,  dans 
les  crachats,  d’œufs  de  Paragonimus  tVestermani 
(Kerbert);  avec  la  mycose  bronchique,  par 
l’absence  de  champignons  ;  avec  la  grippe,  par 
l'absence  de  bacille  de  Pfeiffer  i?i  . 

Pronostic. 

Le  pronostic  (jiiond  citnni  est  favorable,  mais 
au  point  de  vue  évolutif  l’affection  tend  vers  la 
chronicité.  Des  malades,  guéris  en  apparence, 
font  des  rechutes  fréquentes,  et  cela  souvent  des 
semaines,  des  mois  et  même  des  années  plus 
lard,  comme  dans  un  de  mes  cas  (obs.  3). 

Traitement. 

A  côté  des  mesures  hygiéniques  et  diététiques 
générales,  le  tartre  slibié  et  l’arsenic  (principa¬ 
lement  l’arsénobenzol)  ont  été  souvent  employés 
avec  succès. 

Dans  chaque  cas,  mon  traitement  consista  en 
injections  intramusculaires  d’iode.  Cette  théra¬ 
peutique  se  base  sur  le  fait  que  des  poules  ayant 
reçu  une  injection  d’iode  ne  contractent  pas  la 
spirochétose  des  volailles,  lorsqu’elles  viennent 
à  être  piquées  par  l’argas  propagateur  de  la 
maladie. 

La  préparation  employée  par  moi  est  le 
lipiodol,  analogue  à  î’iodipine,  et  contenant 
54  pour  100  d’iode  pur  dans  l’huile  de  pavot. 
L’injection  est  peu  ou  pas  douloureuse.  Sans 
entrer  dans  les  détails  de  chaque  cas,  je  fis 
toujours  une  série  de  5  à  10  injections  quoti¬ 
diennes  de  2  eme  suivie  d’une  série  de  10  à 
20  piqûres,  tous  les  deux  ou  trois  jours  suivant 
la  tolérance  du  malade.  Celle  2°  série  était  faite 
comme  mesure  de  précaution,  pour  obtenir  à 
coup  sûr  la  mort  du  spirochète.  Les  injections 
furent  pratiquées  dans  la  masse  musculaire  de  la 
fesse,  et,  sauf  une  sensation  de  sécheresse  de  la 
gorge  et  du  nez  observée  quelquefois,  on  ne 
constata  aucun  phénomène  d’iodisme.  Dans  les 
cas  d’hémoptysies,  j’administrais  en  même  temps 
du  chlorure  de  calcium  à  l’intérieur. 

La  bouche  et  la  gorge  des  malades  furent 
l’objet  d’une  attention  particulière.  La  bouche 
fut  tenue  propre,  et  la  gorge  badigeonnée  tous 
les  trois  jours  avec  un  collutoire  contenant 
1  d’iode  et  1  d’iodure  de  potassium  pour  30  de 
glycérine.  Des  toniques,  tels  que  le  sirop  du 
Fellow,  furent  quelquefois  prescrits. 

Pratiquemepl  tous  mes  malades  sont  guéris 
par  ce  traitement,  ainsi  que  le  démontre  l’amé¬ 
lioration  constatée  dans  leur  état  général, 
l’examen  de  la  poitrine,  la  disparition  de  la  toux. 
En  général,  le  soulagement  fut  obtenu  dès  la 
première  injection. 

Dans  chaque  cas,  les  crachats  furent  examinés 
après  la  5“  injection.  Les  spirochètes  se  mon¬ 
trèrent  très  rares  sur  la  préparation,  en  comjia- 
raison  de  leur  abondance  avant  le  début  du 
traitement.  A  la  fin  do  la  2°  série  d’injections,  ils 
avaient  pratiquement  disparu,  et  il  n’y  avait 
presque  plus  de  crachats. 

Depuis  que  j’ai  inauguré  ce  traitement,  en 
Mai  1918,  je  n’ai  observé  aucune  rechute. 

Le  spirochète  est-il  détruit  in  situ,  par  l’action 
antiparasitaire  de  l’iode  circulant  dans  le  sang 
et  éliminé  par  le  système  broncho-pulmonaire  i' 
L’iode  agit-il  au  contraire  en  activant  les  défenses 
des  tissus  contre  l’infection,  c’est  ce  qu’il  reste 
à  prouver.  Il  est  plus  que  probable  que  l’iode 
agit  par  action  parasiticide  sur  le  spirochète 
lui-même. 

Avant  de  terminer,  je  puis  faire  remarquer  que 
j’ai  essayé  également  avec  un  certain  succès 
d’appliquer  les  injections  iodées  à  mes  deux  cas 
de  moniliase  bronchique,  ci-dessus  mentionnés. 

Dans  les  deux  cas,  la  monilia  avait  disparu 
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des  crachats  apres  la  5“  injection,  comme  l’ont 
prouve  les  cultures  faites  au  7'  jour. 

Je  reviendrai  ultérieurement  sur  ce  sujet,  dans 
un  article  consacré  à  la  raoniliase  bronchique. 
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SOCIÉTÉS  DE  LYON 


Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Lyon. 

9  Décembre  1919. 

Un  cas  de  rupture  de  l'aorte  abdominale.  — 
MM.  Dévie  et  Lamy  présentent  l’observation  d'un 
malade  entré  à  l'bôpital  pour  des  crises  doulou¬ 
reuses  abdominales  et  lombaires  extrêmement  vio¬ 
lentes,  avec  irradiations  inguinales.  11  s’agissait  d’un 
homme  de  53  ans,  ne  présentant  aucune  trace  de 
spécificité.  Le  système  vasculaire  était  entièrement 
normal  et  on  ne  constatait  aucun  signe  de  tabes  inci- 
piens.  Une  ponction  lombaire  montra  une  forte 
hypertension  du  liquide  céphalo-rachidien  avec  lym¬ 
phocytose.  Les  crises  douloureuses  se  répétèrent 
fréquemment  pendant  trois  semaines,  et,  une  nuit, 
le  malade  mourut  brusquement  sans  un  cri  ni  un 
gémissement. 

A  l’autopsie,  on  trouva  un  énorme  caillot  récent, 
occupant  tout  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  Au 
niveau  de  la  partie  postérieure  de  l’aorte,  à  mi- 
chemin  du  tronc  cœliaque  et  de  la  bifurcation,  exis¬ 
tait  une  rupture  transversale  au  niveau  d’une  plaque 
d’athérome.  La  rupture  s'est  elfectuée  en  deux 
temps,  et  un  faux  anévrisme,  du  volume  d’une 
mandarine,  avait  commencé  à  s’organiser,  puis  la 
deuxième  rupture  s’est  faite,  entraînant  la  mort 
immédiate.  Les  parois  du  reste  de  l’aorte  sont  par¬ 
semées  de  nombreuses  plaques  d’athérome.  L’examen 
des  autres  organes  est  resté  négatif. 

Le  microscope  a  montré  l'origine  syphilitique 
indéniable  de  cette  lésion,  malgré  l’absence  de 
tout  antécédent. 

L’irritation  du  plexus  solaire  explique  les  dou¬ 
leurs  violentes  ressenties  par  le  malade. 

—  M.  Garel  rappelle  un  cas  semblable,  dont  les 
crises  douloureuses  s’étaient  localisées  dans  la 
jambe  gauche,  où  leur  intensité  était  telle  qu  elles 
simulaient  l’épilepsie  jacksonienne.  Le  malade  sur¬ 
vécut  huit  jours  à  la  rupture,  qui  se  traduisit  par  un 
syndrome  d'anémie  aiguë. 

—  M.  Mouriquand  cite  un  cas,  qu’il  a  observé 
avec  M.  J.  Courmont,  et  qui  se  traduisait  par  des 
poussées  d’occlusion  intestinale  complète  mais  inter¬ 
mittente. 

—  M.  Lericbe  a  tenté  d’intervenir  chirurgica¬ 


lement  dans  une  rupture  de  ce  genre,  mais  sans 
succès. 

Rupture  d'une  artère  intrahépatique  par  gomme. 
Inondation  péritonéale.  —  MM.  Bouchet  et  Lamy 
présentent  l’observatiou  d’un  malade  entré  àl’hôpital- 
pour  albuminurie,  troubles  de  la  parole  et  affaiblis, 
sement  intellectuel. 

La  spécificité  est  niée  énergiquement  et  le  Wasser¬ 
mann  est  négatif.  Le  sujet  a  présenté  2  petits  ictus 
avec  vertiges  passagers,  qui  n'ont  laissé  qu’une 
paralysie  de  la  Vl“  paire. 

A  l’examen,  on  constate,  en  outre,  une  exagération 
des  réflexes,  de  l’hypertension  artérielle  avec  grosse 
hypertrophie  cardiaque  et  un  peu  d’albuminurie.  Le 
foie  n’est  pas  senti. 

L’état  général  et  intellectuel  va  s’aggravant  peu  à 
peu,  et  un  matin  il  présente  brusquement  des  dou¬ 
leurs  abdominales  extrêmement  vives  avec  accidents 
syncopaux,  entraînant  la  mort  en  moins  d’une  demi- 
heure. 

A  l’autopsie,  on  constate  que  les  reins  sont  petits 
et  scléreux:  le  cœur  très  volumineux'pèse  600  gr. 
11  y  a  2  plaques  libro'ides  au  niveau  de  la  crosse  de 
l’aorte,  et  quelques  lacunes  cérébrales  au  niveau  de 
la  protubérance  et  des  pédoncules. 

Mais  l’examen  de  l’abdomen  est  surtout  intéres¬ 
sant.  La  cavité  péritonéale  est  pleine  de  sang  et  le 
foie  présente  à  sa  partie  inférieure  une  déchirure 
de  5  cm.  menant  dans  une  cavité  anfractueuse,  qui 
ressemble  à  une  poche  anévrismale,  d’autant  plus 
qu’une  artériole  semble  lui  servir  de  pédicule.  Le 
foie  paraît  normal  par  ailleurs. 

Le  microscope  a  réformé  le  diagnostic  de  rupture  d’a¬ 
névrisme  en  montrant  la  présence  de  plusieurs  petites 
gommes  dans  le  foie.  Quant  aux  parois  du  sac,  elles 
avaient  une  structure  tout  à  fait  comparable  à  une 
gomme.  11  s’est  agi  de  la  rupture  d’une  artériole 
dans  une  gomme  ancienne  sclérosée,  et  non  d’un  ané¬ 
vrisme  intrahépatique.  La  syphilis  a  agi,  ici,  à  la 
fois  par  la  gomme  et  par  l’endartérite  concomitante. 
L’hypertrophie  cardiaque  et  l'hypertension  artérielle 
ont  joué  également  un  rôle  important. 

L’hypercholestérine  dans  le  mal  de  Brlght.  — 
M.  Cordier  attire  l’attention  sur  l’hypercholestéri- 
uémie,  à  la  première  phase  du  mal  de  Bright,  avant 
que  les  altérations  rénales  définitives  soient  consti¬ 
tuées.  Le  malade  avait  un  gros  cœur,  de  la  dyspnée, 
mais  une  azoturie  normale  et  une  azotémie  très  faible. 
Le  dosage  de  la  cholestérine  dans  le  sang  a  donné  le 
chiffre  énorme  de  6  gr.  40  pour  1.000.  Le  régime  vé¬ 


gétarien  strict  amena  une  amélioration  rapide  et 
persistante. 

L’hypercholestériuémie  est  en  rapport  avec  l’hy¬ 
persécrétion  surrénale,  et  ce  dosage  a  une  grande 
importance  au  début  de  l’évolution  de  la  néphrite 
interstitielle. 

Collection  gazeuse  sous-phénlqne  d’origine  ap¬ 
pendiculaire.  —  MM.  Morànas  et  Chassard.  Il 
s’agit  d’un  jeune  soldat,  entré  à  l’hôpital  de  Mayence, 
pour  violent  point  de  côté  à  la  base  droite,  météo¬ 
risme  ayant  débuté  brusquement  au  cours  d’une 
période  d’amaigrissement. 

A  l’examen,  on  est  frappé  par  le  volume  de  l’abdo¬ 
men  et  par  la  présence  d'une  grosse  voussure  thora¬ 
cique  droite.  A  ce  niveau  il  y  a  du  tympanisme  et 
un  souffle  amphorique  intense.  Le  palper  abdominal 
est  normal. 

L’examen  radioscopique  montre  que  le  diaphragme 
droit  a  une  convexité  très  exagérée,  qui  le  remonte 
jusqu’au  niveau  de  la  pointe  de  l’omoplate.  Au-des¬ 
sous  existe  une  cavité  un  peu  claire  se  prolongeant 
vers  la  fosse  iliaque.  Le  foie  est  refoulé  à  gauche. 

Une  ponction  exploratrice  à  ce  niveau  ramène  des 
gaz  fétides. 

Une  double  intervention  chirurgicale  est  alors  pra¬ 
tiquée.  Dans  un  premier  temps,  on  ouvre  la  collection 
gazeuse  sous-phénique,  au  fond  de  laquelle  on  trouve 
un  appendice  très  altéré,  couvert  de  fausses  mem¬ 
branes  verdâtres,  lîusuite,  par  une  incision  anté¬ 
rieure,  on  ouvre  et  on  draine  un  abcès  iliaque. 

Mais  l’état  général  est  trop  défectueux  et  le  ma¬ 
lade  meurt  au  bout  de  quelques  heures. 

Les  collections  gazeuses  d’origine  appendiculaire 
sont  bien  connues,  malgré  leur  rareté  relative.  Cette 
observation  est  surtout  intéressante  eu  ce  que  les 
signes  simulaient  exactement  ceux  d’un  pneumotho¬ 
rax,  et  que,  seule,  la  radioscopie  a  permis  de  loca¬ 
liser  le  siège  de  la  lésion. 

Dispositif  permettant  de  voir  la  circulation  capil¬ 
laire  sur  le  vivant.  —  M.  Policard  présente  un  dis¬ 
positif  permettant  de  voir  la  circulation  capillaire 
sur  le  vivant,  au  niveau  de  l’ongle.  Pour  cela,  il  rend 
la  peau  transparente  au  moyen  d’une  goutte  d’essence 
de  cèdre,  et,  avec  un  éclairage  latéral  et  un  objectif 
un  peu  allongé,  on  constate  nettement  la  circulation 
capillaire. 

—  M.  Policard  attire  l’attention  des  cliniciens  sur 
l’importance  de  ce  procédé  dans  l’élude  de  diverses 
maladies,  telles  que  l’insuffisance  aortique,  le  pur¬ 
pura,  diverses  dermatoses,  etc. 
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12  Décembre  1919. 

Gérodermie  infantile.  —  M.  Souques  rappelle,  à 
propos  de  la  communication  de  MM.  Variot  et  Cail- 
liau  sur  un  cas  de  peau  ridée  sénile  chez  un  enfant, 
une  observation  analogue  qu’il  a  publiée  en  1891, 
avec  J. -B.  Charcot,  dans  Y  Iconographie  de  la  Salpé¬ 
trière,  sous  le  nom  de  géromorphisme  cutané. 

Il  s'agissait  d’une  enfant  de  11  ans,  revue  dix  ans 
plus  tard,  chez  laquelle  la  peau  était  ridée,  flasque, 
mobile,  trop  large  pour  les  organes  sous-jacents, 
ayant  en  un  mot  le  masque  de  la  vieillesse.  Seule  la 
peau  était  intéressée  et,  dans  les  éléments  de  sa 
couche  dermique,  certaines  régions,  comme  le  front 
et  les  extrémités  des  membres,  étaient  à  peine  tou¬ 
chées.  Par  contre,  les  altérations  régulièrement  sy¬ 
métriques  étaient  très  marquées  au  niveau  de  la  moi¬ 
tié  inférieure  du  visage,  du  cou,  du  tronc,  des  aines, 
et  de  la  face  interne  des  bras  et  des  cuisses. 

L'épiderme,  les  ongles,  le  système  pileux,  les 
glandes  ne  présentaient  pas  de  troubles  notables.  En 
outre,  tous  les  appareils  de  l’économie  étaient  nor- 


Le  terme  de  gérodei  mie  conviendrait  mieux  que 
celui  de  géromorphisme  cutané  aux  anomalies  de  ce 

—  M.  Variot  signale  qu’un  nouveau  cas  de  ce 
genre  vient  d’être  observé  par  un  médecin  dans  un 
village  de  Bretagne. 

Présentation  de  radiographies  de  pneumo  - 
séreuses.  —  MM.  P.  Emile  Weil  et  Loiseleur.  Les 
auteurs  présentent  des  radiographies  de  pneumo¬ 
séreuses  concernant  la  plèvre,  le  péricarde,  le  péri¬ 
toine,  la  vaginale,  la  séreuse  articulaire  du  genou  et 
qui  montrent  les  nombreux  renseignements  et  les 
multiples  services  que  l’on  peut  attendre  de  la  mé¬ 
thode.  On  obtient  ainsi  des  notions  précises  sur 
l’état  de  la  séreuse,  des  viscères  ou  organes  sous- 
jacents,  sur  la  reproduction  ou  le  tarissement  des 
épanchements,  les  points  de  ponction,  etc.,  notions 
que  souvent  on  ne  peut  obtenir  par  d’autres  moyens. 

Spirochétose  ictéro-hémorraglque.  —  M.  Lortat- 
Jacob  relate  une  observation  dans  laquelle  furent 
notés  un  érytlième  scarlatiniforme,  de  la  tachycardie 
et  du  prurit. 

Syndrome  de  Jackson  incomplet  au  cours  d’un 
mal  sous-occipital  chez  une  vieille  femme.  — -  MM. 
Pr.  Merklen  et  H.  ScbœfTer  relatent  le  cas  d’une 
femme  de  70  ans  venue  à  l’hôpital  pour  paralysie  à 


gauche  de  la  langue,  du  voile,  du  sterno  et  du  tra- 

Le  larynx  était  normal,  ce  qui  rendait  incomplet  le 
syndrome  de  Jackson  ;  le  vago-spinal  se  montrait 
donc  dissocié  dans  son  fonctionnement.  En  outre  la 
malade  souffrait  d’une  compression  du  grand  nerf 
occipital  d’Arnold,  qui  occasionnait  de  très  vives 
douleurs  névralgiques  de  la  région  postérieure  de  la 
tète.  L’autopsie  fit  voir  que  ces  symptômes  relevaient 
d’un  mal  de  Pott  sous-occipital,  qui  avait  détruit 
l’atlas  presque  tout  entier  et  une  partie  de  l’occipital 
et  de  l’axis.  C’est  là  une  affection  exceptionnelle  dans 
la  vieillesse. 

Un  cas  de  gangrène  gazeuse  chez  un  typhique. 
—  MM.  Weinberg  et  Françon  ont  observé  dans  le 
service  de  M.  Chauffard  une  gangrène  gazeuse  des 
deux  cuisses, survenue  au  cours  d'une  dothiénentérie 
grave  à  la  suite  d’injections  sons-cutanées  de  sérum 
physiologique,  de  spartéinc  et  d’adrénaline.  Annon¬ 
cés  par  une  baisse  de  température  à. 38», les  accidents 
apparurent  au  vingtième  jour  de  l’affection.  Le 
malade  succomba  trois  jours  après.  On  trouve  du 
bacille  d’Eberth  dans  le  sang  et  du  perfringens  au 
niveau  des  lésions  sphacéliques. 

Les  auteurs  insistent  :  1»  Sur  ïe.rtréme  rareté  de 
cette  complication  ;  ils  n’ont  relevé  que  3  cas  ana¬ 
logues, 2  de  BriegeretErlich(1882),l  de  Méry  (1900). 
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2“  Sur  l’origine  hématogène  de  l’infection  gan¬ 
gréneuse.  On  doit  éliminer  l’hypothèse  d’une  inocu¬ 
lation  cutanée  et  admettre  qu’il  s’agit  de  la  localisa¬ 
tion,  aux  points  traumatisés  par  les  piqûres,  du  B. 
perfringens  provenant  de  l'intestin  et  ayant  pénétré 
dans  la  circulation  au  niveau  des  plaques  de  l’eyer 
ulcérées. 

3°  Sur  Ve/Jel  remarquable  de  lu  sérothérupie  anti- 
gangréneuse.  Le  malade  reçut  en  tout  200  cmc  de 
sérum  mixte  antigangréneux.  La  propagation  fut 
arrêtée  immédiatement,  l’œdème  et  la  crépitation 
disparurent,  les  cuisses  reprirent  leur  volume  nor¬ 
mal.  La  vérification  nécroscopique  confirma  les  con¬ 
statations  faites  pendant  la  vie  et  montra  l’intégrité 
des  faisceaux  musculaires  du  droit  antérieur  au  con¬ 
tact  immédiat  du  foyer  gangréneux.  En  raison  de  la 
gravité  de  l’association  Eberth-perfriugens  le  malade 
finit  cependant  par  succomber. 

4“  Sur  l’importance  que  présenterait  l'élude  systé¬ 
matique  des  associations  anaérobies  dans  la  fièvre 
typhoïde  et  en  particulier  dans  ses  complications. 

—  M.  Chauffard  fait  ressortir  tout  l'intérêt  de  ce 
cas  rarissime  ;  le  tableau  clinique  auquel  ildonnalieu 
fut  des  plus  impressionnants.  La  sérothérapie  a  paru 
utile,  mais  elle  est  intervenue  trop  tardivement;  il 
serait  nécessaire  de  l’instituer  dès  les  premières 
heures  de  telles  complications. 

—  M.  Gaillard  a  observé  jadis  chez  des  cholé¬ 
riques  deux  cas  du  même  genre,  qui  se  terminèrent 
par  une  mort  rapide. 

L.  Rivet. 


SOCIÉTÉ  DE  BIOLOGIE 

13  Novembre  1919. 

Nouveaux  signes  radiologiques  de  la  syphilis 
osseuse.  —  M.  Putbomme.  Sur  des  radiographies 
de  lésions  sypliilitiques  des  diaphyses  on  voit  les 
lésions  syphilitiques  se  détacher  sous  forme  d’étale¬ 
ments  de  l’ombre  diapbysaire  décomposables  en  une 
structure  lamellaire  à  éléments  principaux  parallèles. 
Il  arrive  que  cette  structure  lamellaire  soit  masquée 
par  des  lésions  gommeuses  qui  donnent  des  taclies 
plus  claires,  mais  elle  se  retrouve  aux  extrémités  de 
la  lésion. 

Action  de  la  staphylococcine  sur  le  lapin.  — 
M.  Lefèvre  de  Arric  a  obtenu  une  staphylococcine 
active,  en  portant  sa  culture  sur  gélose  au  sang  et 
après  macération  dans  l’eau  physiologique,  en  filtrant 
le  produit  de  la  culture.  L’injection  intraveineuse 
d’une  dose  avoisinant  le  centimètre  cube  amène  la 
mort.  Le  cobaye  est  moins  sensible  que  le  lapin.  La 
toxine  est  une  lysine  puissante;  elle  diminue  d’acti¬ 
vité  en  vieillissant.  Les  lapins  jeunes  résistent  beau¬ 
coup  mieux  que  les  adultes. 

Formation  expérimentale  de  mélanine  chez  les 
crustacés.  —  iVÎ’.  Verne  montre  que  chez  les  crus¬ 
tacés  possédant -de  la  mélanine,  le  pigment  provient 
d’un  autre  pigment  en  grains  d'une  couleur  jaune 
bistre.  Il  a  obtenu  expérimentalement  la  formation 
de  mélanine,  eu  traitant  des  portions  d'hypoderme 
où  le  pigment  bistre  existe  seul  par  diverses  solu¬ 
tions  de  tyrosinase,  notamment  de  solutions  extraites 
de  régions  de  l’hypoderme  où  le  pigment  est  mêla- 
nisé,  et  qui  sont  riches  en  diastase  comme  le  montre 
l’action  in  vitro  sur  la  tyrosine. 

IHilieu  de  culture  au  poisson  et  préparation 
d'une  toxine.  —  MM.  E.  Harde  et  A.  Hauser  ont 
préconisé  un  milieu  de  culture  à  la  chair  de  merlan 
sur  lequel  les  divers  aérobies  poussent  bien.  Sur  ce 
milieu  les  anaréobies  cultivent  en  présence  d’un 
fragment  de  tissu.  On  peut  obtenir  de  cette  façon 
une  toxine  tétanique  active.  Ce  milieu  est  très  écono¬ 
mique;  il  a  l'avantage  de  ne  pas  nécessiter  l’utilisa¬ 
tion  de  peptone. 

Â.MEUILLE. 


SOCIÉTÉ  ANATOMIQUE 

6  Décembre  1919. 

Lipome  musculaire  de  l’aisselle  avec  adhérence 
à  l'omoplate.  —  MM.  Géry  et  Petit-Dutaillis  pré¬ 
sentent  des  coupes  d’uue  tumeur  pour  laquelle  on 
avait  porté  le  diagnostic  clinique  de  lipome  de  la  paroi 
postérieure  de  l’aisselle.  On  sentait  meme  un  pédicule 
qui  se  dirigeait  eu  haut  sur  l’omoplate,  ce  que  l’opé¬ 
ration  confirma  :  la  tumeur  était  intimement  fixée 
à  l’omoplate  au  niveau  de  l'insertion  du  muscle  sous- 
scapulaire.  Au  microscope,  on  voit  très  nettement 
les  fibres  musculaires  striées  dégénérées,  envahies 
et  dissociées  par  les  cellules  lipomateuses. 


Hémorragies  cérébrale  et  cérébelleuse  simul¬ 
tanées.  —  M.  Jacques  Lermoyez,  Une  femme,  soi¬ 
gnée  à  la  Charité  pour  une  néphrite  chronique  Iiyper- 
tensive,  avec  albuminurie  et  rétention  chlorurée, 
avait  été  améliorée  par  le  traitement  au  point  qu  elle 
allait  sortir  de  l’hôpital.  Mais,  brusquement  elle  fut 
prise  d'un  ictus  apoplectique  et  elle  mourut  dans 
l’espace  d’une  heure  sans  avoir  repris  connaissance. 
A  l’autopsie,  on  trouva  une  hémorragie  du  ventri¬ 
cule  latéral  gauche  qui  avait  envahi  la  partie  posté¬ 
rieure  de  l’hémisphère  cérébral,  et  un  deuxième 
foyer  hémori-agique  dans  le  cervelet,  complètement 
indépendant  du  premier. 

Affaissement  vertébral  traumatique.  —  MM.  J. 
Berger  et  G.  Lœvy.  Après  une  chute  en  flexion  sur 
la  région  lombaire,  un  homme  ûgé  avait  pu  se  relever, 
reprendre  son  travail  pendant  douze  jours,  avant 
d’être  arrêté  par  des  douleurs  rachidiennes.  L’exa¬ 
men  révéla  une  cyphose  au  niveau  de  la  12'  vertèbre 
dorsale  et  de  la  l'®  vertèbre  lombaire,  une  scoliose 
à  convexité  gauche,  et  une  immobilité  partielle  du 
rachis  pendant  la  flexion.  L’examen  radiographique 
permit  de  constater  un  affaissement  de  la  partie  anté¬ 
rieure  du  corps  de  la  l"  vertèbre  lombaire,  lui  don¬ 
nant  un  aspect  cunéiforme,  et  une  fracture  de  l’apo¬ 
physe  transverse  de  cette  vertèbre. 

Destruction  presque  totale  de  la  fesse  par  gangrène 
gazeuse;  cicatrisation  rapide.  —  M.  J.  Berger.  Il 
s’agit  d’un  soldat,  blessé  à  la  fesse  gaurhe  par  deux 
éclats  d’obus,  dont  l’un  d’eux  avait  perforé  l’aile 
iliaque  produisant  une  large  embarrure.  Malgré  la 
résection  large  des  tissus  contus,  pratiquée  dlx- 
sept  heures  api  ès  la  blessure,  malgré  l’ablation  des 
corps  étrangers  et  des  esquilles,  l’auteur  a  dû  réin¬ 
tervenir  à  trois  reprises  et  exciser  la  fesse  presque 
en  entier.  Or,  après  soixante-dix  jours,  la  cicatrisa¬ 
tion  était  à  peu  près  complète,  et  une  languette  de 
peau  qui  coupait  la  plaie  en  pont  suivant  son  dia¬ 
mètre  vertical  avait  quintuplé  de  largeur. 

L.  Clap. 

SOCIÉTÉ  D’OBSTÉTRIQUE  ET  DE  GYNÉCOLOGIE 
DE  PARIS 

8  Décembre  1919. 

Expansion  sacciforme  et  à  bascule  de  la  paroi 
utérine.  —  M.  Le  Lorier  rapporte  l’observation  d’une 
femme  de  30  ans  qui  ne  présentait  rien  d’anormal 
dans  ses  antécédents  obstétricaux  et  qui  venait  con¬ 
sulter  uniquement  parce  qu’elle  supposait  être  en- 

A  l’examen,  l’utérus  ne  paraissait  pas  gravide, 
mais  l’on  sentait  dans  la  fosse  iliaque  droite  une 
tumeur  séparée  de  l’utérus  par  un  sillon  ;  cotte  tu¬ 
meur  était  de  consistance  molle,  donnait  une  très 
vague  sensation  de  ballottement,  mais  un  loucher 
prolongé  ne  permit  pas  de  déceler  la  moindre  con¬ 
traction.  L’utérus  lui-même,  augmenté  de  volume, 
n’avait  cependant  pas  la  consistance  d’un  utérus  gra¬ 
vide,  sa  paroi  était  dure,  tomenteuse  même.  Le  dia¬ 
gnostic  restait  incertain  et  la  malade  était  mise  en 
observation. 

Un  deuxième  examen,  pratiqué  le  lendemain,  fit 
faire  les  constatations  suivantes  :  on  retrouvait  une 
tumeur  identique  mais  siégeant  à  gauche;  de  plus,  la 
tumeur  était  moins  distincte  de  l’utérus  et  présentait 
quelques  ébauches  de  contraction  de  sorte  qu’il  était 
permis  de  penser  à  une  grossesse  angulaire 
gauche. 

Tous  ces  phénomènes  se  modifièrent  en  quatre  ou 
cinq  jours  au  point  de  pouvoir  affirmer  qu’il  s’agis¬ 
sait  d’une  grossesse  utérine  simple  développée  dans 
un  «ülérus  peut-être  légèrement  cordiforme. 

L’évolution  de  la  grossesse  a  été  normale,  et  l’au¬ 
teur  se  demande  comment  un  œuf  vivant  a  pu  être 
assez  tolérant  pour  se  soumettre  ainsi  aux  contrac¬ 
tures  de  la  paroi  utérine. 

— M.  Coavelaire  pense  qu’il  s’agit  d’une  forme  anor¬ 
male  transitoire  de  l’utérus  gravide.  L’utérus  pen¬ 
dant  les  premiers  mois  peut  prendre  les  formes  les 
plus  diverses  ;  des  utérus  latéro- gravides ,  rétro- 
gravides  ont  pu  donner  lieu  au  diagnostic  de  gros¬ 
sesse  ectopique.  La  forme  de  l’utérus  peut  donc  aussi 
simuler  la  présence  d’une  poche. 

—  M.  Delbet  rapporte  un  fait  analogue  où  la 
paroi  antérieure  de  l’utérus,  juste  au-dessus  du  col, 
avait  pris  une  disposition  telle  qu’elle  avait  pu  être 
prise  par  M.  Boissard  pour  un  fibrome  pelvien  et 
que  l’erreur  ne  fut  reconnue  qu’à  l’opération. 

—  M.  Le  Lorier  reconnaît  que  son  observation 


rentre  dans  le  cadre  des  peudo-tumeurs,  mais  insiste 
sur  ce  fait  particulier  que  d’un  jour  à  l’autre  la 
tumeur,  qui  était  à  droite,  est  passée  à  gauche  :  c’est 
cette  «  bascule  n  qui  est  vraiment  curieuse. 

Un  cas  d’opération  césarienne  pour  insertion  vi¬ 
cieuse  du  placenta.  —  M.  Grosse  (de  Nantes).  M. 
Couvelaire,  rapporteur,  résume  l’observation  :  il 
s’agit  d'un  cas  classique  de  placenta  prævia,  avec 
cependant  une  hémorragie  particulièrement  abon¬ 
dante.  La  césarienne  fut  pratiquée  au  début  du  tra¬ 
vail  (dilatation  1  franc)  avec  un  plein  succès  pour  la 
mère  et  l’enfant.  M.  Grosse  se  demande  si,  contrai¬ 
rement  à  l’opinion  généralement  admise  en  France 
qui  n’autorise  la  césarienne  pour  placenta  pra-via  que 
s’il  y  a  des  complications  surajoutées  (rétrécisse¬ 
ment  du  bassin,  rigidité  du  col, etc.),  il  n’y  a  pas 
lieu  de  devenir  plus  interventionniste  et  de  suivre 
l’exemple  qui  nous  vient  de  l’étranger. 

—  M.  Potocki  n'est  pas,  de  parti  pris,  opposé  à 
la  conduite  suivie  par  M.  Grosse  ;. cependant  il  pré¬ 
fère  s’en  tenir  au  traitement  purement  obstétrical, 
car  si  la  césarienne  donne  des  résultats  incontesta¬ 
blement  meilleurs  pour  l’enfant,  elle  constitue  encore 
un  danger  sérieux  pour  la  mère. 

—  M.  Le  Lorier  ne  croit  |pas  qu’on  approche  en¬ 
core  du  moment  où  la  césarienne  sera  la  règle. 

—  M.  Jeannia  est  partisan  de  la  césarienne,  s’il 
s’agit  d’un  placenta  prievia  central  dont  la  gravité 
peut  devenir  extrême  pour  peu  qu’il  s’y  ajoute 
quelques  difficultés.  Il  ferait  la  césarienne  conserva¬ 
trice  à  la  bonne  époque. 

—  M.  Bouffe  de  Saint-Biaise  estime  que,  si  on 
fait  la  conservatrice  dans  les  cas  de  placenta  prævia 
central,  les  sinus  du  segment  inférieur  doivent  mal 
se  contracter,  et  qu'il  y  a  là  un  danger  qui  parait 

—  M.  Cathala  a  eu  l’occasion  de  faire  une  césa¬ 
rienne  dans  ces  conditions  ;  il  n’a  noté  aucune 
hémorragie  particulièrement  grave  et  n’a  pas  eu  à 
faire  de  tamponnement.  Aux  complications  qui 
peuvent  constituer  des  indications  surajoutées  à  la 
césarienne  dans  le  cas  de  placenta  pnevia,  il  ajoute 
la  primiparité  qui  rend  souvent  difficile  la  pose  du 

—  M.  Couvelaire  ne  croit  pas  que  la  rétractilité, 
évidemment  minime  du  segment  inférieur,  doive  être 
un  obstacle  à  la  césarienne  conservatrice  ;  le  fait 
rapporté  par  M.  Cathala  en  est  une  preuve  et  Krônig, 
qui  a  fait  de  nombreuses  césariennes  dans  ces  condi¬ 
tions,  n’a  pas  signalé  une  hémorragie  particulière¬ 
ment  abondante. 

Quant  à  la  place  qu’on  doit  donner  au  traitement 
chirurgical,  c’est  une  question  d’espèces  : 

Dans  tes  cas  purs  on  emploiera  la  méthode  obsté¬ 
tricale,  elle  a  pour  elle  d’avoir  résisté  à  l’épreuve  du 
temps  ;  ou  emploiera  le  ballon,  ou,  à  son  défaut,  le 
siège  du  fœtus  formant  un  ballon  naturel,  et  si  on 
extrait  le  fœtus  seulement  lorsque  la  dilatation  est 
complète,  si  on  résiste  à  la  tentation  de  tirer  sur  le 
pied,  évitant  ainsi  de  déchirer  le  col,  on  aura  des 
résultats  relativement  bons. 

Dans  les  cas  complexes,  au  contraire,  on  aura  recours 
au  traitement  chirurgical.  La  complexité  peut  tenir  à 
deux  ordres  de  faits  :  ou  bien  il  y  ades  complications 
surajoutées  telles  que  primiparité,  rigidité  du  col, 
rétrécissement  du  bassin  fibrome,  et  le  ballon  sera 
difficile  à  placer,  ou  restera  haut  dans  l’utérus, 
s’appliquant  mal  et  ne  faisant  qu  une  hémostase 
insuffisante  :  dans  ces  cas  la  césarienne  sera  peut- 
être  quelquefois  indiquée,  mais  d’une  façon  tout  à  fait 
exceptionnelle,  car  ces  cas  seront  rarement  purs  et  la 
césarienne  serait  faite  le  plus  souvent  dans  des  con¬ 
ditions  désastreuses  ;  —  ou  bien  il  s’agit  d’une  femme 
qui  est  amenée  daus  une  maternité  en  pleine  hémor¬ 
ragie,  anémiée,  infectée  par  des  touchers  antérieurs  : 
là  l’hémorragie  passe  en  second  plan,  c’est  contre 
l’infection  menaçante  ou  même  déjà  réalisée  qu’il 
faut  agir  et,  sans  hésitation,  il  faut  faire  l’hystérec- 
tomie,  «  une  hystérectomie  prophylactique  ». 

Pratiquement,  la  césarienne  conservatrice  ne  paraît 
donc  indiquée  dans  aucun  cas. 

A.  Morissox-Laco.mbe. 


SDCIÉTÉ  DE  THÉRAPEUTIQUE 

10  Décembre  1919. 

Radium  et  rayons  X.  —  M.  Sebmitt  énumère  les 
indications  et  les  contre-indications  des  corps  radio¬ 
actifs  et  des  rayons  X.  Il  est  partisan  de  l’emploi  du 
rayonnement  mou  du  radium  dans  le  traitement 'des 
aifertions  superficielles;  par  contre,  il  préfère  le  tube 
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Coolidge  dans  les  fibromes  et  les  cancers  du  sein. 
Mais,  toutes  les  fois  qu’il  veut  aller  vite,  soit  à  cause 
de  la  malignité  de  la  tumeur,  soit  eu  raison  des 
hémorragies,  il  associe  les  deux  agents  :  radium  au 
centre  de  la  tumeur,  envoyant  des  radiations  centri¬ 
fuges,  à  l’extérieur  rayons  X  à  rayonnement  centri¬ 
pète.  Les  résultats  de  celte  méthode  sont  très  satis¬ 
faisants  dans  le  traitement  des  fibromes  et  très 
encourageants  dans  le  traitement  des  cancers. 

Les  médications  biologiques.  —  Sous  ce  titre, M.  A. 


Darier  étudie  les  indications  de  la  sérothérapie 
simple,  antitoxique  et  antibactérienne,  l’absorption 
des  sérums  par  voie  buccale,  la  vaccinotbérapie,  les 
injections  de  peplone  et  enfin  les  injections  hypoder¬ 
miques  de  lait  de  vache,  qui  constituent,  à  son  avis, 
un  des  stimulants  les  plus  énergiques  des  défenses 
de  l’organisme. 

La  légende  de  l'arsenic.  —  M.  Carie  (de  Lyon) 
estime  que  l’activité  de  l’arsenic  en  thérapeutique 
dermatologique  a  été  très  surfaite  et  que  les  succès 


qu’on  lui  attribue  sont  dus  surtout  aux  topiques 
employés  concurremment,  quand  encore  il  ne  s’agit 
pas  d’affections  qui  guérissent  spontanément  dans  la 
grande  majorité  des  cas. 

Renouvellement  du  bureau.  La  Société  procède  à 
l'élection  de  son  bureau  pour  1920,  qui  est  ainsi 
constitué  :  Président,  M.  Carnot  ;  vice-président, 
M.  Beaudoin  ;  secrétaire  général,  M.  Leven  ;  se¬ 
crétaire  général  adjoint,  M.  Bertberand]  trésorier, 
M.  De  Molenes.  H.  Bouquet. 
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Eerkins,  Younget  W.eck.  Hétéro-sérothérapie  dans 
la  tuberculose  pulmonaire.  —  Au  cours  de  la  tuber¬ 
culose  pulmonaire  chronique,  l’apparition  d'une  pleu¬ 
résie  aiguë  séro-fibrineuse,  dont  le  liquide  se  résorbe 
spontanément,  est  souvent  suivie  d’une  amélioration 
générale,  que  la  compression  et  l’immobilisation  du 
poumon  sous-jacent  ne  sulfisenl  pas  à  expliquer. 

Les  auteurs  rappellent  les  travaux  de  Gilbert  (de 
Genève)  surl’auto-sérothérapie,  et  ceux  de  Jousset, 
qui,  sans  admettre  la  valeur  de  cette  méthode  pour 
le  traitement  de  la  pleurésie  tuberculeuse,  conseille 
l'hétéro-sérothérapie  dans  les  cas  de  tuberculose 
pleurale  chronique,  s’appuyant  sur  ce  fait  que  le 
liquide  pleural  tubei'culeux  est  immunisant  pour  le 
cobaye. 

Meck  avait  déjà  montré,  en  191'i,  à  l’aide  de  la 
réaction  de  fixation  du  complément,  que  la  quantité 
d’anticorps  spécifiques  qui  existe  dans  le  sérum  d’un 
tuberculeux  varie  notablement  au  cours  d’une  pleu¬ 
résie  séro-fibrineuse  aiguë. 

Les  auteurs  ont  utilisé  pour  leurs  essais  thérapeu¬ 
tiques  cinq  liquides  pleuraux  :  deux  provenant  de 
pleurésies  tuberculeuses  primitives ,  et  trois  de 
pleurésies  aiguës  tuberculeuses  compliquant  des 
tuberculoses  pulmonaires  ouvertes.  Les  liquides 
sont  recueillis  ascptiquement  dans  des  ballons  con¬ 
tenant  une  solution  à  2  pour  100  de  citrate  de  soude 
dans  le  sérum  physiologique  (trois  parties  de  liquide 
pleural  pour  une  partie  de  sérum  cilralé).  On  ajoute, 
pour  stériliser,  10  pour  100  d’une  solution  d’acide 
phénique  à  5  pour  100.  Ainsi  tous  les  constituants 
du  liquide  sont  retenus. 

On  pratique  des  injections  sous-cutanées  :  au  dé¬ 
but,  1  à  2  cmc,  puis  10,  15,  25  cmc;  ou  fait  d’abord 
deux  ou  trois  injections  par  semaine,  puis  une  toutes 
les  semaines.  On  ne  remarque  aucun  symptôme  in¬ 
quiétant  ;  parfois  la  fièvre  est  un  peu  plus  élevée  le 

Tous  les  malades  traités  présentaient  des  bacilles 
do  Koch  dans  l’expectoration;  tous,  saut  un,  avaient 
des  lésions  pulmonaires  graves  et  étendues;  trois 
étaient  presque  moribonds. 

Ecsultats.  —  Dans  ces  trois  derniers  cas,  aucun 
effet.  Dans  trois  autres  cas,  l’amélioration  est  due 
eu  partie  à  l’hygiène  et  au  traitement  général  du 
sanatorium.  Mais  dans  deux  observations  assez  dé¬ 
monstratives,  l’état  général,  qui  s'aggravait  en  dépit 
du  traitement,  a  été  nettement  amélioré  (disparition 
de  la  fièvre,  augmentation  de  poids)  après  les  injec¬ 
tions  de  liquide  pleural;  une  rechute  étant  survenue, 
le  traitement  a  été  repris,  et  on  a  observé  une  amé- 
lioratiou  très  notable,  et  de  longue  durée. 

J.  Rouillakd. 

Darier.  La  dysidrose ;  sa  nature  parasitaire.  — 
En  présence  d’une  éruption  vésiculo-bulleuse  ou 
squameuse  limitée  aux  mains  et  aux  pieds,  trois  dia¬ 
gnostics  sont  généralement  discutés  :  eczéma,  der¬ 
matite  professionnelle,  ou  dysidrose.  On  ne  pense 
guère  aux  affections  parasitaires  ou  mycosiques. 

La  dysidrose  de  Fox  est  une  dermatite  vésiculo- 
bulleuse,  puis  squameuse,  qui  se  limite  aux  mains 
et  aux  pieds,  apparait  symétriquement  aux  deux 
mains  ou  aux  deux  pieds,  ou  bien  aux  quatre  extré¬ 
mités  ensemble  ;  elle  survient  souvent  après  de  fortes 
transpirations,  s’annonce  par  des  brûlures  ou  des 
picotements,  et  procède  par  poussées  successives  ; 
elle  est  surtout  fréquente,  au  printemps  et  à  l’été, 
chez  les  sujets  surmenés,  dyspeptiques,  ueurasthé- 

'  Le  diagnostic  doit  être  fait  :  1»  avec  l’eczéma,  dont 


les  vésicules  ressemblent  à  des  grains  de  sagou  pro¬ 
fondément  enchâssés  dans  le  derme  ;  2“  avec  les  tri- 
chophyties  palmaire  et  plantaire,  qui  rappellent  le 
psoriasis  et  les  syphilides,  et  qui  sont  dues  à  un 
mycélium  sporulé  ;  3°  avec  les  épidermophytoses  de 
Sabouraud,  qui  sont  causées  par  Vépidermophyton 
inguinale  ou  l’épidernwphyton  intertriginis.  L'inter- 
Irigo  des  orteils  rentre  dans  ce  cadre.  L’examen 
microscopique  révèle  dans  les  squames  la  présence 
de  filaments  mycéliens  délicats,  parfois  à  peine  cloi¬ 
sonnés,  parfois  divisés  en  éléments  courts  et  cubiques. 

En  somme,  les  lésions  des  épidermophytoses  sont 
très  comparables  à  celles  de  l’eczéma  et  de  la  dysi- 

Or,  M.  Darier,  ayant  pratiqué  des  examens  mi¬ 
croscopiques  des  squames  chez  des  soldats  atteints 
de  dysidrose,  a  trouvé  presque  toujours  des  fila¬ 
ments  mycéliens.  Leur  nature  n’a  pu  être  fixée  de 
façon  parfaite;  il  peut  s’agir  d'une  espèce  de  Iricho- 
phyton,  ou  d’une  variété  d’épidermophylon.  Quoi 
qu’il  eu  soit,  l’auteur  pense  que  la  dysidrose  de  Fox 
n'a  pas  d'individualité  nosologique,  mais  doit  être 
rangée  parmi  les  dermatoses  parasitaires  ;  il  on  fait 
une  épidermophytose  des  extrémités. 

L’auteur  insiste  sur  les  faits  étiologiques  et  clini¬ 
ques,  en  particulier  sur  la  ressemblance  avec  les 
épidermophytoses,  qui  militent  en  faveur  d’uue  ori¬ 
gine  mj'cosique  de  la  dysidrose. 

Il  conclut  qu’en  présence  d'une  éruption  dj'sidro- 
siforme,  s’il  ne  s’agit  pas  d’eczéma  secondaire  (gale, 
pédiculose),  ni  de  dermatite  professionnelle,  ni  de 
trichophylie,  il  faut  faire  le  diagnostic  de  dysidi'ose 
parasitaire  à  épidermophyton,  et  diriger  le  traitement 
suivant  cette  conception  pathogénii|ue  (alcool  iodé). 

.1.  liOUILLARD. 

I.  Moore.  Corps  étrangers  de  l'œsophage  et 
des  voies  aériennes  :  remarques  sur  les  dangers 
de  leur  présence  et  sur  quelques  difScultôs  que 
Ton  peut  rencontrer  au  cours  de  leur  extraction; 
de  la  nécessité  de  renoncer  à  l’usage  des  vieux 
crochets  d’extraction  œsophagiens,  et,  d'une  fa¬ 
çon  générale,  à  l'emploi  aveugle  de  toutes  sondes 
ou  bougies  œsophagiennes,  en  faveur  des  mé¬ 
thodes  d’extraction  sous  endoscopie  directe. 

M.,  dont  l’article  est  illustré  de  40  figures,  montre 
par  des  observations  les  dangers  des  méthodes 
aveugles  d’extraction,  puis  il  entreprend  le  pané¬ 
gyrique  de  la  méthode  endoscopique.  11  reprend  la 
question  des  sièges  de  prédilection  des  corps  étran. 
gers,  puis  traite  de  la  position  à  donner  au  sujet 
pour  pratiquer  l’resophagoscopie.  Le  décubitus  dor¬ 
sal  avec  légère  extension  de  la  tête  est  la  position  la 
plus  favorable  à  l’introduction  du  tube.  L’extrémité 
de  la  table  sur  liquelle  repose  la  tète  doit  être  mo¬ 
bile,  permettant,  suivant  les  besoins,  d'éloyer  ou 
d’abaisser  la  tête.  C  est  ainsi  qu’on  abaissera  la  tête 
légèrement,  sans  recourir  à  la  position  de  Rose, 
dans  l’exploration  du  segment  inférieur  de  l’œso¬ 
phage. 

M.  traite  de  la  tolérance  de  l’œsophage  vis-à-vis 
des  corps  étrangers,  des  accidents  dus  à  la  présence 
des  corps  étrangers,  de  l’extensibilité  considérable 
de  l’œsophage  infantile,  enfin  de  la  vitesse  de  pro¬ 
gression  des  corps  étrangers  non  enclavés. 

J.  Lüzoir. 

5014,  4  Octobre  1919. 

R.  IVarren.  Invagination  rétrograde  du  Jéju¬ 
num  à  travers  une  bouche  de  gastro-jéjunosto- 
mie.  —  W.  rapporte  l’observation  d'une  séquelle 
très  rare  de  gastro-entérostomie,  survenue  chez  un 
homme  de  61  ans  qui  avait  été  opéré  13  ans  aupara- 
vant(gaslro-jéjunostomie)  avec  suites  excellentes  pen¬ 
dant  12  ans.  Depuis  un  an  étaient  apparues  des  dou¬ 
leurs  après  les  repas,  et  des  vomissements  qui  sou¬ 
lageaient  le  malade.  Il  y  eut  des  rémissions,  quel¬ 
ques-unes  d’un  mois.  Deux  jours  avant  son  admission 
à  l’hôpital,  le  malade  eut  une  crise  grave  avec  héma- 
témèse  qui  persistait  encore  à  son  entrée. 


A  ce  moment  :  état  général  grave,  faciès  abdomi¬ 
nal,  pouls  à  100°,  vomissements  muqueux  teintés  de 
sang,  abdomen  souple.  La  palpation  révèle  une 
masse  allongée,  un  peu  au-dessus  et  à  gauebe  de 
l’ombilic,  masse  molle  ne  ressemblant  en  rien  à 
ce  qu’on  trouve  dans  l’ulcère  peptique  jéjunal  avec 
péritonite  plastique.  La  laparotomie  exploratrice, . 
après  libération  d’adhérences  du  Iransverse  à  la 
paroi  abdominale,  montre  une  turgescence  marquée 
du  segment,  efférent  de  l’anse  jéjunale  anastomosée. 
Turgescence  et  coloration  rouge  vif  s’étendent  sur 
une  longueur  de  20  cm.,  précédant  une  invagination 
rétrograde  du  jéjunum  à  travers  la  bouche  de  gastro- 
entérostomie.  Cette  invagination  a  une  longueur 
de  7  à  8  cm.,  c’est  elle  qui  constituait  la  masse  révé¬ 
lée  par  la  palpation.  La  réduction  de  l’invagination 
est  très  laborieuse.  L’invagination  semble  avoir 
débuté  à  30  cm.  au-dessous  de  la  bouche.  Après 
réduction,  l’intestin,  œdémateux  et  rouge,  ne  semble 
présenter  aucune  lésion  ulcéreuse. 

Suites  immédiates  satisfaisantes,  broncho-pneu¬ 
monie  le  7“  jour,  mort  le  10=. 

L’autopsie  ne  montra  dans  l’abdomen  qu’une  légère 
péritonite  plastique  autour  de  l’intestin,  siège  de 
l’invagination.  La  bouche  de  gastro-entérostomie 
était  parfaite  ;  on  ne  trouva  aucune  trace  d’ulcère 
peptique  ni  ancien,  ni  récent.  La  cause  de  cette 
invagination  est  restée  inconnue.  J.  Luzoir. 

L.  Rogers.  Note  préliminaire  sur  l’injection 
intraveineuse  de  sels  d'antimoine  dans  la 
filariose.  —  On  a  obtenu  des  résultats  remarquables 
par  les  injections  intraveiueuses  d’émétique  dans  le 
kala-azar,  à  forme  méditerranéenne  (Caronia)  ou  à 
forme  indienne  (Rogers),  ainsi  que  dans  la  bilharziose 
(Christopherson).  Ce  dernier  a  noté  que  les  troubles 
morbides  disparaissaient  et  que  les  urines  ne  conte¬ 
naient  plus  d’œufs. 

Rogers  a  pensé  que  la  filaire  adulte  était  peut-être 
aussi  sensible  à  l'action  de  l’émétique.  Quant  aux 
embryons,  qui  vivent  longtemps  dans  le  sang,  pro¬ 
tégés  par  leur  gaine,  saus  se  développer,  et  sans  se 
nourrir  aux  dépens  du  plasma,  ils  doivent  être  moins 
sensibles  que  les  adultes  à  l'action  du  médicament, 
et  ils  doivent  leur  survivre.  Nous  savons  mal  com¬ 
bien  dure  la  vie  de  l’embryon  de  filaire  dans  la  cir¬ 
culation  humaine  :  pour  Bancroft,  il  s’agit  de  quel¬ 
ques  mois;  pour  sir  Patrick  Manson,  après  des 
poussées  de  lymphangite  qui  amènent  l’exclusion 
des  formes  adultes  hors  de  la  circulation  générale, 
les  embryons  peuvent  s’observer  pendant  plus  d’un 
an  ;  Croll  pense  qu’ils  disparaissent  après  trois  ou 
quatre  ans  s’il  n’y  a  pas  réinfectiou.  Donc,  si  les 
embryons  résistent  à  un  médicament  qui  est  fatal 
aux  adultes,  il  faut  une  longue  observation  pour 
confirmer  leur  disparition,  et  établir  ainsi  les  elTets 
du  traitement. 

R.  a  observé  onze  malades  atteints  de  filariose. 
Gardant  l’un  d’eux  comme  témoin,  il  a  pratiqué  chez 
les  dix  autres  des  injections  intraveineuses  de  sels 
d’antimoine  ;  émétique  à  2  pour  100,  ou  sulfure  d’an¬ 
timoine  collo’idal  à  1  pour  500  (moins  toxique).  11 
commence  par  injecter  2,5  cmc  ou  3  cmc  de  l’une  de 
ces  solutions,  puis  augmente  progressivement  les 
doses  jusqu’à  atteindre  5  cmc.  Les  injections  sont 
pratiquées  tous  les  jours  pendant  la  première  se¬ 
maine,  puis  tous  les  deux  jours.  Les  doses  totales 
ont  été  de  20  à  46  cmc,  pour  5  à  11  injections. 

A  noter  quelques  nausées  et  vomissements  sans 
gravité. 

Pour  étudier  les  effets  du  traitement,  l’auteur  pra¬ 
tiquait  quotidiennement  des  examens  de  sang,  entre 
21  heures  et  22  heures,  et  comptait  les  embryons 
existant  dans  un  volume  donné  de  sang.  Chez  le  ma¬ 
lade  lémoiu,  ce  nombre  variait  peu  (60  à  80).  Parmi 
les  dix  malades  traités,  quatre  fois  le  nombre  des 
embryons,  très  élevé  au  début,  a  baissé  considéra¬ 
blement  ;  quatre  fois,  ce  nombre,  peu  élevé  au  début, 
ect  tombé  à  zéro;  deux  fois,  le  résultat  a  été  iucer- 
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Dans  quelques  cas,  après  les  premières  injections, 
il  y  a  une  forte  augmentation  du  nombre  des  em¬ 
bryons,  puis  une  baisse  considérable,  comme  si  le 
médicament  favorisait  d’abord  la  naissance  de  ces 
embryons.  D’autre  part,  après  8  injections,  l’examen 
du  sang  frais  montrait  souvent  des  formes  embrj'on- 
uaires  à  mobilité  très  diminuée,  et  qui  mouraient 
dans  la  nuit,  tandis  qu’avant  le  traitement,  la  plu¬ 
part  étaient  encore  très  mobiles  le  matin  suivant  et 
même  plus  tard. 

Dans  un  cas,  22  injections  pratiquées  en  'i3  jours 
ont  amené  la  disparition  totale  des  embryons. 

On  peut  dire,  dès  à  présent,  que  les  injections 
intra-veineuses  répétées  de  tartrate  antimono-sodique 
produisent  une  diminution  nette  du  nombre  des  lilaires 
dans  le  sang  périphérique  ;  on  ignore  leur  action  sur 
les  formes  adultes  vivant  dans  les  lymphatiques. 

.1.  Rouillakd. 

■Wilson.  Sur  la  présence  d’agglutinines  spéci- 
Sques  pour  le  bacille  de  Pfeiffer  dans  le  sérum 
des  grippés.  —  Des  agglutinines  spécifiques  pour  le 
bacille  de  Pfeiffer  apparaissent  de  bonne  heure  dans 
le  sang  des  malades  atteints  d’inlluenza  (à  un  taux 
parfois  élevé  :  1  pour  1000).  Chez  dix  malades  témoins, 
atteints  de  bronchite  ou  d’oreillons,  elles  manquaient 
totalement.  Chez  onze  grippés  examinés  lors  de  la 
période  d’état,  et  porteurs  de  complications  broncho- 
pulmonaires,  elles  existaient  de  façon  très  nette  ;  mais 
elles  avaient  disparu,  chez  vingt  autres  qui,  après  des 
grippes  graves,  compliquées,  étaient  entrés  en  conva¬ 
lescence.  Les  agglutinines  diminuent  aussitôt  que  la 
température  redevient  normale,  et  disparaissent  après 
une  semaine  de  convalescence. 

L’auteur  autilisé  pour  ces  recherches  des  émulsions 
microbiennes  faites  avec  cinq  échantillons  de  Bacilles: 
trois  se  montrèrent  également  agglutinables ,  les  autres 
étaient  peu  ou  pas  agglutinables. 

Au  début  ou  à  la  période  d’état  de  la  maladie,  le 
complément  peut  être  fixé  par  un  anticorps  présent 
dans  le  sérum  des  grippés.  \V.  se  sert,  comme  anti¬ 
gène,  d’une  émulsion  fraîchement  préparée  de  bacilles 
de  Pfeiffer  dans  du  sérum  physiologique,  additionné 
de  5  pour  1000  de  phénol  ;  pour  la  réaction  de  fixa¬ 
tion,  il  emploie  au  moins  la  moitié  de  la  quantité 
capable  de  fixer  le  complément  en  présence  d’un 
sérum  normal.  Il  a  toujours  trouvé  des  réactions 
positives  dans  les  cas  d’iufluenza. 

En  injectant  dans  les  veines  d’un  lapin  une  petite 
quantité  de  culture  du  B.  de  Pfeiffer,  on  provoque  la 
mort  en  quelques  heures,  après  des  phénomènes  de 
dyspnée  et  d’asthénie  marquée.  Pfeiffer  attribuait  ces 
accidents  à  l’action  d’une  endotoxine  sur  le  système 
nerveux  de  l’animal.  W.  pense  qu’il  s’agit  plutôt 
d’une  congestion  œdémateuse  intense  du  poumon, 
car  il  a  toujours  observé  de  l'hyperhémie  pulmonaire 
et  de  la  distension  du  cœur  :  au  microscope,  les  artères 
et  les  capillaires  du  poumon  sont  distendus  par  un 
afflux  de  globules,  et  les  alvéoles  sont  bourrés  de 
leucocytes,  en  même  temps  qu’ils  sontenvahis  parune 
substance  de  nature  albumineuse,  colorable  par 
l’éosine. 

L’auteur  conclut  que  les  réactions  d’immunité 
observées  chez  les  grippés  prouvent  que  le  Bacille  de 
Pfeiffer  joue  un  rôle  important  dans  cette  affection, 
et  que  sa  présence  n’est  pas  une  simple  co'incidence. 

•J.  Rouillahü. 

N“  5015,  15  Octobre  1919. 

Loow  et  Newham.  Sur  quelques  cas  de  bilhar¬ 
ziose  traités  par  les  injections  intra-veineuses 
d’émétique.  —  Les  auteurs  confirment  les  excellents 
effets  de  cette  thérapeutique,  quia  été  proposée  par 
Mac  Donagh,  puis  par  Christopherson.  Ils  publient 
les  observations  détaillées  de  cinq  malades  qui  pré¬ 
sentaient  des  signes  très  nets  (hématuries,  passage 
des  œufs  dans  l’urine)  et  qui  reçurent  en  injections 
intra-veineuses  des  doses  d’émétique  variant  de 
80  à  150  ceutigr.  pour  12  à  17  injections.  Après  la  3' 
ou  la  4'  injection,  les  œufs  deviennent  rares,  et  dispa¬ 
raissent  après  la  6«;  il  en  est  de  môme  du  sang.  La 
guérison,  contrôlée  par  l’examen  microscopique  des 
urines,  se  maintient  depuis  plusieurs  mois. 

Les  auteurs  commencent  par  des  doses  faibles  : 
2,5  centigr.,  puis  5,  puis  10  centigr.  ;  cette  dernière 
dose  ne  doit  pas  être  dépassée.  Ils  dissolvent  l’émé¬ 
tique  dans  1)0  eme  de  sérum  physiologique,  à  37»,  et 
pratiquent  l’injection  très  lentement;  la  solution  doit 
être  fraîchement  préparée.  Les  injections  seront 
répétées  d’abord  deux  fois  par  semaine,  puis  une  fois 
par  semaine. 


Ils  laissent  le  malade  au  lit,  le  jour  de  l’injection; 
ils  n’ont  observé  que  des  frissons  sans  gravité,  et, 
dans  un  cas,  une  sensation  de  coustriction  thoracique. 
Des  vomissements  graves  seraient  une  contre-indica¬ 
tion  au  traitement. 

Sans  doute,  l’administration  prolongée  d’antimoine, 
à  hautes  doses,  peut  déterminer  une  dégénérescence 
graisseuse  du  foie  ou  d’autres  organes;  aussi  faut-il 
suspendre  le  traitement,  dès  qu’ii  n’y  a  plus  ni  sang 
ni  œufs  dans  les  urines.  Si  la  valeur  de  la  réaction  de 
fixation  du  complément  (l’airley)  se  confirme  pour  la 
bilharziose,  ce  sera  un  contrôle  fort  utile. 

D’autre  part,  comme  on  ignore  les  conditions  de 
l’élimination  de  l’antimoine  hors  de  l’organisme, 
on  espace  les  Injections  ;  peut-être  pourra-t-on  dimi¬ 
nuer  cet  intervalle  si  l’élimination  est  rapide. 

Les  auteurs  rappellent  enfin  que,  dans  certaines 
maladies  (kala-azar,  leishmanioses),  on  a  pu,  sans 
inconvénient,  administrer  des  doses  énormes  d’anti¬ 
moine  :  25  gr.  en  deux  ans  et  demi.  J.  Rouili.ard. 

Sheldon  Elgood  et  Th.  Cherry.  La  bilharziose; 
son  étiologie  et  sa  prophylaxie.  —  Tout  ce  qu’on 
sait  sur  les  conditions  d’apparition  de  cette  maladie 
établit  le  rôle  important  joué  par  certaines  espèces 
de  mollusques,  qui  sont  utilisés  parle  parasite  comme 
hôtes  intermédiaires.  L’histoire  du /h’i'fosomiim  hepa- 
ticum,  parasite  habituel  du  foie  chez  le  mouton, 
montre  que  ces  tréinatodes  s’adaptent  à  différentes 
espèces  de  mollusques,  suivant  les  régions. 

Si  la  présence  des  mollusques  est  nécessaire,  il 
faut  en  outre  une  période  humide  et  chaude  dans 
l’année.  La  Crète  et  Chypre  ont  un  hiver  pluvieux  et 
un  été  sec,  et  communiquent  très  facilement  avec 
l’Egypte,  qui  est  infestée  de  bilharziose;  cependant 
la  Crète  est  exempte  de  cette  maladie,  car  elle  a  des 
eaux  courantes  pendant  tout  l’été,  grilce  à  ses  mon¬ 
tagnes,  tandis  que  Chypre  est  infestée  parce  qu’elle 
renferme  des  marécages  et  une  rivière  avec  des  bas- 
fonds  et  des  eaux  dormantes.  En  Algérie,  près  du 
Sahara,  dans  la  Mésopotamie  et  dans  l’ouest  de 
l’Inde,  les  cas  de  bilharziose  sont  nombreux  ;  ils  sont 
favorisés  par  la  richesse  des  eaux  en  mollusques,  et 
par  l’agglomération  des  hommes  au  voisinage  des 
régions  humides. 

En  ce  qui  concerne  l’Egypte,  on  a  toujours  supposé 
que  les  enfants  du  Caire  se  contaminent  en  buvant 
de  l’eau  du  Nil  non  filtrée,  ou  en  se  baignant  dans  le 
fleuve  :  aussi  les  troupes  européennes  ont  défense  de 
se  baigner  ou  de  boire  une  eau  quelconque.  Mais 
il  est  peu  probable  que  de  grandes  quantités  d’eau 
contiennent  toujours  des  cercaines  en  proportion 
dangereuse;  d’autre  part,  des  milliers  d’hommes  se 
sont  baignés  librement  dans  le  Nil  en  1916,  sans 
présenter  aucun  symptôme  de  maladie.  De  fait,  les 
mollusques  sont  rares  au  bord  du  fleuve  et  des  grands 
canaux  ;  ils  sont  fréquents  au  bord  des  petits  canaux. 

D’autre  part,  chez  les  enfants,  l’infestation  est  très 
rare  de  1  à  7  ans;  elle  est  de  20  pour  100  entre  7  et 
15  ans,  de  50  à  80  pour  100  vers  20  ans,  et  seulement 
de  3  pour  100  vers  40  ans. 

Les  auteurs,  pensant  que  l’eau  du  Nil  n’est  pas  un 
sérieux  danger,  ont  examiné  les  mollusques  présents 
dans  les  bassins  publics,  les  fontaines,  et  partout  où 
les  enfants  peuvent  les  rencontrer  :  ils  ont  trouvé  des 
/iitUiniis  et  des  Phinorbii  dans  ces  bassins,  et  sur¬ 
tout  aux  bords  des  petits  canaux  d’irrigation,  aux 
environs  du  Caire.  Or,  à  certaines  fêtes  locales,  les 
enfants  vont  passer  la  journée  à  la  campagne,  et 
jouent  ou  se  baignent  dans  ces  canaux  :  c’est  là  pro¬ 
bablement  que  se  fait  l’infestation  (survenant  vers 
l’àge  de  6-7  ans).  La  disparition  des  fontaines  et  des 
bassins  du  Caire,  à  la  suite  des  mesures  prises  contre 
les  moustiques,  diminuera  les  occasions  de  conta¬ 
mination  dans  la  ville  même. 

Ainsi  donc,  les  endroits  dangereux  sont  les  petits 
canaux  qui  courent  à  travers  champs,  et  non  pas  les 
grands  canaux.  D’autre  part,  les  canards  faisant  dis¬ 
paraître  rapidement  toutes  les  espèces  de  mollusques 
aux  bords  des  pièces  d’eau,  comme  daus  les  prairies 
et  les  buissons  (ceci  a  été  vérifié  au  Caire  et  à  Mel¬ 
bourne),  il  est  à  souhaiter  que  chaque  village  pos¬ 
sède  des  troupes  de  canards,  vivant  près  des  canaux 
voisins  ;  c’est  le  meilleur  procédé  pour  lutter  contre 
l  extension  de  la  maladie.  J.  Rouillabd. 

Warren  Crowe.  Quelques  causes  d'insuccès  dans 
le  traitement  des  affections  rhumatismales,  des 
arthrites  ou  des  névrites  par  les  vaccins.  —  Des 
résultats  heureux  ont  été  obtenus,  à  la  suite  de  la 
vaccinothérapie,  pour  certains  cas  de  rhumatismes 
(musculaire,  chronique  ou  poly-articulaire  défor¬ 


mant).  L’auteur  a  eu  des  succès  également  dans  des 
névrites  primitives,  c’est-à-dire  d’origine  non  toxique. 
Cependant  des  échecs  ont  été  observés,  qui  peuvent 
s’expliquer  par  : 

1»  Des  erreurs  d'oidre  clinique.  —  A  part  les 
confusions  grossières  (mal  de  Pott,  pleurésie,  dou¬ 
leurs  tabétiques),  les  rhumatismes  musculaires  sont 
aisément  reconnus  ;  ils  sont  traités  avec  succès  par 
les  vaccins. 

Le  diagnostic  des  arthrites  est  plus  difficile,  surtout 
si  plusieurs  articulations  sont  atteintes  :  dans  ce  cas, 
s’agit-il  de  vrai  rhumatisme,  ou  d’arthrite  rhumato'ide 
chronique  Les  craquements  de  l’articulation  occi- 
pito-atlantoïdienne,  la  fixité  des  douleurs,  l’inflam¬ 
mation  périarticulaire  sont  en  faveur  de  l’arthrite 
rhumatoïde. 

En  outre,  il  faut  éliminer  les  arthrites  pseudo- 
rhumatismales  aigues  fébriles,  qui  ne  bénéficient  pas 
de  la  vaccinothérapie  et  subissent  même  une  poussée 
alarmante  après  l’injection  de  vaccin. 

L’exploration  par  les  rayons  X  sera  toujours  pra¬ 
tiquée  au  début,  caria  vaccinothérapie  ne  donne  pas 
de  guérison  complète,  si  le  squelette  est  lésé. 

2“  Des  erreurs  d'ordre  bactériologique.  —  D’après 
W.  G.,  les  malades  atteints  de  rhumatisme  arti¬ 
culaire,  musculaire  ou  d’arthrite  déformante,  pré¬ 
sentent  toujours  soit  au  niveau  des  amygdales,  soit 
dans  l’intestin,  soit  dansl’urine  (cas  graves),  certaines 
variétés  de  streptocoques  ou  une  variété  de  staphy¬ 
locoque. 

Ce  dernier,  voisin  du  St.  blanc,  est  appelé  par 
l’auteur  Micrococcus  deformans  ;  il  serait  commun 
dans  les  arthrites  rhumatoïdes  et  les  névrites  rhuma¬ 
tismales.  (.tuant  aux  streptocoques,  ils  sont  caracté¬ 
risés  par  leur  réaction  spécifique  sur  les  milieux  à 
l’œuf,  en  présence  du  rouge  neutre  ;  l’un  d’eux,  Str. 
graciUs  ou  zymogenes,  liquéfiant  la  gélatine,  existe 
souvent  dans  les  formes  sévères  compliquées  de  péri¬ 
cardite  ou  d’endocardite. 

Les  stock-vaccins  sont  aussi  efficaces  que  les  auto¬ 
vaccins  ;  il  y  a  souvent  lieu  d’associer  les  vaccins  strep- 
tococciques  et  staphylococciques. 

3“  Administration  défectueuse  des  vaccins.  —  Les 
variations  du  poids  des  malades  fournissent  des  ren¬ 
seignements  Importants.  Aussi  bien  qu’après  les 
injections  de  tuberculine,  une  chute  de  poids  d’une 
ou  deux  livres,  durant  plus  de  quarante-huit  heures, 
prouve  que  la  dose  était  trop  forte. 

4»  Certaines  réactions  individuelles.  —  Certains 
malades  sont  peu  sensibles  aux  vaccins  ;  d’autres  sont 
hyper-sensibles. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  recourir  aux  vaccins 
sensibilisés,  ce  qui  est  facile  avec  les  streptocoques, 
mais  difficile  avec  le  M.  deformans.  Ici  encore  la 
courbe  du  poids  renseignera  sur  la  tolérance  du  ma¬ 
lade  aux  vaccins  injectés. 

Enfin,  l’électrothérapie,  l’hydrothérapie,  et  les 
massages  sont  dangereux  et  doivent  être  suspendus 
pendant  l’administration  des  vaccins. 

J.  Rouii-i.aud. 

Mac  Naught  Scott.  Note  sur  la  variation  diurne 
du  poids  corporel  chez  les  tuberculeux.  —  L’auteur, 
pesant  ses  malades  l’après-midi  entre  deux  heures  et 
quatre  heures,  et  le  lendemain  matin  vers  dix  heures, 
a  vu  que  ce  dernier  poids  est,  le  plus  souvent,  infé¬ 
rieur  (de  0  kilogr.  125  à  2  kilogr.)  au  poids  noté  la 
veille.  Il  a  eu  soin  d’écarter  toutes  les  causes  d’erreur 
pouvant  provenir  des  vêtements,  du  régime  alimen¬ 
taire,  ou  de  la  durée  du  sommeil. 

Sur  232  tuberculeux  avérés  (tuberculeux  ganglion¬ 
naires  ou  pulmonaires),  177  présentent  une  diminution 
de  poids  (en  moyenne  800  gr.),  55  une  augmentation 
légère  (en  moyenne  300  gr.). 

Sur  584  malades  suspects  de  tuberculose,  on  note 
434  fois  une  diminution  (400  gr.)  et  150  fois  une  aug¬ 
mentation  (400  gr.). 

Ainsi  le  poids  d’un  tuberculeux  avéré  décroît  plus 
que  celui  d’un  malade  suspect  ;  et,  s’il  augmente,  il 
augmente  moins.  Plus  les  lésions  sont  graves  et 
étendues,  plus  cette  baisse  de  poids  est  appréciable. 
Enfin  elle  est  particulièrement  marquée  chez  les 
sujets  jeunes  (20-24  ans). 

Comment  expliquer  cette  variation?  On  a  pensé  que 
la  perte  de  poids  serait  due  à  l’élévation  de  la  tempé¬ 
rature  vespérale,  mais,  comme  on  l’observe  chez  des 
enfants  apyrétiques,  la  pathogénie  doit  être  plus 
complexe.  J.  Rouillaku. 

Lloyd.  Fièvre  des  tranchées  et  néphrites  de 
guerre.  —  L’auteur  relate  d’abord  l’observation  de 
douze  malades  atteints  de  néphrites  aiguës,  dites  né- 
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phrites  de  guerre,  ou  néphrites  des  tranchées:  ils 
présentaient  des  œdèmes,  de  la  dyspnée,  de  la  bron- 
cliite  avec  toux,  et  une  tension  artérielle  élevée  ;  leurs 
urines  peu  abondantes  contenaient  de  l’albumine,  du 
sang  en  petite  quantité  et  des  cylindres  granuleux  ou 
granulo-leucocylaires.  Il  a  observé  d'autre  part  des 
malades  qui  auraient  été  considérés  comme  souffrant 
simplement  de  «  fièvre  des  tranchées  >■  s’ils  n’avaient 
eu  une  albuminui-ie  légère,  et  des  globules  rouges 

L.  pense  que,  parmi  les  douze  premiers  malades, 
six  ou  sept  étaient  atteints  en  même  temps  de  fièvre 
des  tranchées,  car  ils  présentaient  l’augmentation  de 
la  matité  splénique,  la  fièvre  à  rechutes,  les  accès 
fébriles  durant  deux  à  trois  heures,  enfin  les  douleurs 
tihiales  ;  tous  ces  symptômes  évoluant  par  poussées 
aiguës  successives.  D’après  les  malades,  les  œdèmes 
apparaissaient  de  deux  à  dix  jours  après  le  début  des 
phénomènes  fébriles. 

L’auteur  estime  donc  que  la  fièvre  des  tranchées 
est  très  souvent  associée  aux  néphrites  de  guerre,  ou 
plutôt  qu’elle  les  détermine  très  fréquemment. 
D'ahord  il  est  peu  vraisemblable  que  deux  affections 
coexistent  si  fréquemment  sans  que  l’une  dépende  de 
l’autre  :  eu  outre,  comme  toutes  les  pyrexies,  la  fièvre 
des  tranchées  peut  provoquer  des  lésions  gloméru¬ 
laires  :  la  fréquence  de  cette  maladie  (particulièrement 
dans  ses  formes  subaiguës,  non  reconnues  et  non 
traitées),  et  les  mauvaises  conditions  hygiéniques  où 
se  trouvait  le  soldat  expliquent  l’apparition  des 

La  Commission  spéciale  de  la  Croix-Rouge  améri¬ 
caine  a  reconnu  que  le  virus  de  la  fièvre  des  tranchées 
passait  dans  les  urines,  et  d'autre  part,  Symons,  exa¬ 
minant  au  microscope  les  urines  des  malades  atteints 
de  fièvre  des  tranchées,  a  montré  la  fréquence  des 
petites  hématuries. 

Ainsi  la  néphrite  de  guerre  n’est  pas  une  entité 
morbide,  mais  une  complication  qui  est  souvent 
déterminée,  parmi  d’autres  infections  aiguës,  parla 
fièvre  des  tranchées.  Si,  dans  50  cas  de  transmission 
expérimentale,  on  n’a  pas  obtenu  de  néphrite,  c’est 
que  les  conditions  de  nourriture,  de  froid,  d’humidité 
et  de  fatigue,  inhérentes  à  la  vie  de  guerre,  faisaient 
défaut.  Si,  d’autre  part,  la  néphrite  domine  le  tableau 
clinique,  l’existence  de  la  fièvre  des  tranchées,  évo¬ 
luant  de  façon  subaiguë,  peut  passer  inaperçue  ;  elle 
sera  recherchée  par  un  interrogatoire  précis  portant 
sur  les  circonstances  qui  ont  précédé  l’apparition  de 
la  néphrite.  J.  Rol-illahd. 

N»  5016,  18  Octobre  1919. 

L.  et  H.  Hirschfeld  :  Différences  sérologiques 
dans  le  sang  des  différentes  races  humaines.  —  On 
peut  produire  des  anticorps  chez  un  animal  d’une 
espèce,  en  lui  injectant  des  globules  rouges  d’un 
animal  d’une  autre  espèce  :  ces  hétéro-anticorps  diffé¬ 
rencient  les  espèces,  mais  non  les  races.  Ehrlich  a 
montré  chez  la  chèvre,  et  von  Dungern  et  Hirschfeld, 
chez  le  chien,  qu’on  peut  voir  des  différences  sérolo¬ 
giques  chez  les  animaux  d'une  même  espèce  :  dans  ce 
cas,  les  anticorps  produits  (iso-autirorps)  n’agissent 
pas  sur  tous  les  antigènes  du  sang  injecté,  mais 
seulement  sur  ceux  qui  sont  particuliers  au  sang  de 
l’animal  donneur.  Eu  injectant  à  des  chiens  du  sang 
d’autres  chiens,  on  produit  souvent  des  iso-anticorps, 
et  on  a  pu  reconnaître  l’existence  de  deux  variétés 
d’antigènes. 

Des  recherches  analogues  peuvent  cire  pratiquées 
dans  l’espèce  humaine  par  le  moyen  des  isoaggluli- 
niues  de  Landsteiuer.  Eu  mélangeant  sérum  et  glo¬ 
bules  rouges  de  dilféreuts  êtres  humains,  il  se  produit 
souvent  une  agglutination  qui  n’est  nullement  patho¬ 
logique.  Il  peut  exister,  dans  les  sangs  humains,  deux 
propriétés  agglutinables  (appartenant  aux  hématies), 
mais,  dans  le  sérum  d’un  sujet,  on  ne  trouverajamais 
une  agglutinine  réagissant  sur  la  propriété  aggluti¬ 
nable  contenue  dans  son  propre  sang,  tandis  qu’on 
trouve  toujours  l’agglutinine  réagissant  sur  l’autre 
propriété  agglutinable  (absente  de  son  propre  sang). 

Suivant  les  cas,  on  peut  répartir  les  sangs  en 
quatre  groupes  ; 

(Iroiipe  A  :  les  hommes  de  l’Europe  Centrale  pos¬ 
sèdent  dans  leur  sang,  'i  fois  sur  10,  une  propriété 
agglutinable,  appelée  par  convention  propriété  agglu¬ 
tinable  A,  et  dans  leur  sérum,  des  agglutinines 
anti-U. 

Groupe  li  :  1  fois  sur  10,  il  y  a  une  propriété  agglu¬ 
tinable  R  et  des  agglutinines  anti-A. 

Groupe  0  :  4  fois  sur  10,  aucune  propriété  agglu¬ 
tinable  ;  des  agglutinines  anti-A  et  anti-B  coexistent. 


Groupe  A  B  (rare)  :  les  deux  propriétés  agglutinables 
existent  dans  le  sang;  aucune  agglutinine. 

Cette  notion  est  importante  pour  les  transfusions 
de  sang  ;  on  ne  doit  pas  injecter  un  sang  qui 
serait  agglutinable  par  le  sérum  du  receveur. 

Vou  Dungern  et  Hirschfeld  ont  étudié  la  trans¬ 
mission  de  ces  caractères  biologiques  des  parents 
aux  enfants  :  les  entants  peuvent  appartenir  au 
groupe  O,  alors  que  les  parents  étaient  A  ou  B;  les 
enfants  ne  sont  jamais  A  ou  B  si  les  parents  ne 
l’étaient  j)as  (Importance  médico-légale). 

Les  auteurs  ont  recherché,  pour  des  milliers  de 
soldats,  appartenant  à  quinze  races  différentes,  les 
caractères  d’agglutination  des  hématies  vis-à-vis  d’un 
certain  nombre  de  sérums  toujours  identiques  (prove¬ 
nant  de  soldats  serbes)  ;  voici  leurs  conclusions  :  la 
propriété  agglutinable  A  est  fréquente  chez  les 
Anglais  (53  pour  100)  et  chez  les  Allemands;  la  pro¬ 
portion  est  de  38  à  42  pour  100  chez  les  Erançais, 
les  Italiens,  les  Autrichiens,  et  les  Balkaniques  ;  32 
à  38  pour  100  chez  les  Arabes,  les  Turcs,  les  Russes 
et  les  .luifo  ;  26  pour  100  chez  les  Malgaches; 
22  pour  100  chez  les  Sénégalais  et  les  Anna¬ 
mites  ;  19  ponr  100  chez  les  Indiens.  En  revanche,  la 
propriété  agglutinable  B  est  rare  chez  les  Anglais 
(7  pour  100),  fréquente  chezles  Indiens  (41  pour  100). 
Les  A  B  sont  rares  (3  à  8  pour  100).  Les  O  repré¬ 
sentent  35  à  45  pour  100,  quelle  que  soit  la  race. 

Ainsi  les  peuples  européens  appartiennent  au 
groupe  A;  les  peuples  asiatiques  et  africains  au 
groupe  B;  les  Arabes,  les  Russes,  les  Turcs  et  les 
Juifs  forment  un  groupe  intermédiaire.  Les  Indiens, 
très  voisins  des  Européens  au  point  de  vue  anthropo¬ 
logique,  ont  des  caractères  sérologiques  très  diffé- 

On  peut  supposer  qu’à  l'origine,  les  caractères 
A  et  B  étalent  également  répandus,  et  que  suivant  les 
climats,  pour  la  résistance  aux  maladies,  Tuu  d’eux 
est  devenu  prédominant;  mais  les  Russes  de  Sibérie 
soutaussi  riches  en  propriété  agglutinable  B  que  les 
Malgaches.  Il  est  plus  vraisemblable  qu’il  existe  une 
race  biochimique  B,  originaire  de  l’Inde ,  et  qui  s’étend 
vers  l’Ouest,  et  une  race  A,  originaire  du  nord  et  du 
centre  de  l’Europe  :  les  différences  sérologiques  font 
supposer  que  l’espèce  Iiumaine  aurait  une  double 
origine.  J.  Rouillard. 

Dreyer  et  Gardner.  Instabilité  des  globules 
rouges  traites  par  la  méthode  de  Rous  et  Turner. 
—  En  1916,  Rous  et  'l  urner  ont  décrit  une  méthode 
de  conservation  des  globules  rouges  ;  les  hématies 
traitées  par  ce  procédé  garderaient  leurs  propriétés 
primitives,  en  particulier  leur  résistance  aux  agents 
héni  jlysants  ;  utilisées  pour  la  réaction  de  Bordet- 
Wassermann,  elles  donneraient,  après  trois  ou 
quatre  semaines  de  conservation,  les  mêmes  résul¬ 
tats  que  des  globules  frais.  Douglas  et  Bigger  ont  eu 
recours  à  ce  procédé  lorsqu’ils  ont  cherché  à  mesu¬ 
rer  la  diminution  spontanée  de  l’activité  du  complé¬ 
ment  dans  le  sérum  frais  de  cobaye,  mis  en  présence 
d’un  sérum  hémolytique  spécifique,  pour  hémolyser 
des  hématies  de  mouton. 

Les  auteurs  ont  pratiqué  des  recherches  de  con¬ 
trôle. 

Tcclini//ue  :  La  suspension  globulaire  est  faite 
suivant  la  méthode  de  Rous  et  Turner  :  trois  parties 
de  sang  veineux  humain  pour  deux  parties  d’une  so¬ 
lution  citratée  (3  gr.  8  de  citrate  de  soude  potir  100  gr. 
d’eau  distillée).  On  ajoute  à  ce  mélange  cinq  parties 
d’une  solution  de  glucose  dans  Teau  distillée 
(5,4  pour  100). 

Ces  solutions  doivent  être  stériles.  L’agent  hémo¬ 
lytique  est  une  solution  fraîche  de  saponine  : 
10  milligr.  de  saponine  sèche  dans  100  eme  de  sérum 
salé  à  8  pour  1000. 

Pour  étudier  l’hémolyse,  on  dilue  la  suspension 
globulaire  à  1  30  environ  de  façon  qu’un  centimètre 
cube  contienne  toujours  la  même  quantité  absolue 
d’iiémoglobine  (vérification  par  le  colorimèlre).  On 
ajoute  à  une  même  quantité  de  cette  dilution  des 
quantités  croissantes  de  saponine  :  après  séjour  de 
deux  heures  au  bain-marie  à  37°,  et  centrifugation, 
on  mesure  l’intensité  de  l’hémolyse  par  la  colori- 

Ilésullat.s  :  Les  chiffres  et  les  courbes  publiés  par 
les  auteurs  prouvent  que,  plus  la  suspension  globu¬ 
laire  est  âgée,  plus  est  grande  l’hémolyse  causée  par 
une  même  dose  de  saponine.  Donc  la  résistance  des 
hématies  diminue  de  jour  en  jour;  cette  diminution, 
contrairement  aux  assertions  de  Douglas,  est  faible 
dansles  trois  premiers  jours,  puis  devient  de  plus  . en 
plus  accentuée. 


I  Ces  recherches  ont  été  poursuivies  sur  des  héma¬ 
ties  conservées  vingt-sept  jours  ;  après  ce  temps, 
elles  présentent  une  hémolyse  spontanée. 

Les  auteurs  montrent  en  outre  que  les  solutions 
de  saponine,  vieilles  de  quatre  à  cinq  jours,  sont 
moins  énergiquement  hémolytiques  que  des  solutions 
fraîches. 

Donc  la  méthode  de  Rous  et  Turner  ne  permet  pas 
d’obtenir  une  suspension  globulaire  stable,  de  résis¬ 
tance  constante.  L’usage  de  ces  suspeusions  pour  la 
pratique  des  réactions  de  fixation  aboutit  à  des  con¬ 
clusions  erronées.  J.  Rouillard. 

Saint-Clair  Thomson.  De  l'importance  des  lé¬ 
sions  laryngées  pour  le  pronostic  général  de  la 
tuberculose.  —  L’auteur  pense  que  le  diagnostic  de 
la  tuberculose  au  début  peut  être  facilité  par  l’exa¬ 
men  du  larynx  :  chaque  sanatorium  devrait  posséder 
un  laryngologiste  qui  examinerait  les  malades  sus¬ 
pects,  et  suivrait  particulièrement  les  tuberculeux 

Le  diagnostic  peut  quelquefois  être  fait  de  façon 
précoce,  avant  l’apparition  de  tout  signe  pulmonaire 

En  ce  qui  concerne  le  pronostic,  l'auteur,  ayant 
examiné  883  tuberculeux  entre  le  1°''  Juillet  1911  et 
le  30  Juin  1915.  relate  le  pourcentage  de  ceux  qui 
sont  morts  actuellement,  c’est-à-dire  après  une  ob¬ 
servation  de  plusieurs  années  :  Sur  687  cas  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  sans  lésions  laryngées,  273 
(40  pour  100)  sont  morts  de  tuberculose  ;  sur  196  cas 
de  tuberculose  pulmonaire,  avec  lésions  laryngées, 
135  (69  pour  100)  sont  morts. 

Ces  cas  sont  répartis  en  trois  groupes  suivant  la 
■gravité  et  l’étendue  des  lésions. 

Le  pronostic  est  donc  aggravé  par  les  lésions 
laryngées,  chez  l’homme  comme  chez  la  femme.  Une 
tuberculose  pulmonaire  bénigne,  compliquée  de 
laryngite  tuberculeuse,  est  de  pronostic  plus  sombre 
qu’une  tuberculose  du  deuxième  ou  du  troisième 
degré,  où  le  larynx  n’est  pas  atteint. 

J.  Rouillard. 

Soltau  et  Charters  Symonds.  Un  cas  d’ankylos¬ 
tomiase  duodénale  avec  obstruction  pylorique. 
—  Un  homme  de  22  ans  entre  à  l’hôpital  en  Juin  1918 
pour  des  symptômes  dysentériques  (diarrhée  muco- 
sanguinolente).  Il  est  amélioré  par  Témétine,  mais 
revient  en  Décembre,  présentant  les  mêmes  acci¬ 
dents  ;  il  fait  eu  outre  une  hématémèse  qui  dure  trois 
jours.  La  diarrhée  cesse  bientôt,  mais  des  vomisse¬ 
ments  apparaissent  et  continuent  pendant  cinq  mois, 
sans  nouvelle  hématémèse  :  le  malade  vomit  presque 
chaque  jour  les  aliments  des  repas  précédents. 

Il  accuse  en  outre  une  douleur  siégeant  à  la  région 
pylorique,  qui  est  surtout  vive  une  heure  après  les 
repas,  et  qui  est  calmée  par  l’ingestion  d’une  petite 
quantité  de  lait. 

A  la  palpation,  on  sent  une  douleur  localisée,  avec 
résistance  musculaire  dans  l’hypocondre  droit,  et  on 
perçoit  une  tumeur  arrondie,  attenant  au  bord  infé¬ 
rieur  du  foie.  La  rate  et  le  foie  sont  normaux. 

Les  urines  sont  normales.  Les  selles  moulées  con¬ 
tiennent  des  traînées  de  mucus  ;  on  y  découvre,  à 
l’examen  microscopique,  de  nombreux  œufs  qui, 
après  incubation,  donnent  naissance  à  des  larves 
d’ankylostome  duodénal. 

Traitement  :  thymol  (1  gr.  50  en  deux  doses). 
Répétée  à  trois  reprises,  cette  thérapeutique  fait  dis¬ 
paraître  les  œufs. 

Malgré  cela,  l’état  général  ne  s’améliore  pas  ;  les 
vomissements  continuent  :  la  tumeur  grossit,  et  Tes- 
toraac  présente  des  contractions  péristaltiques. 

D’autre  part,  le  malade  est  très  anémique  ;  glo¬ 
bules  rouges,  2.976.000;  globules  blancs,  5.486. 
Hémoglobine  60  pour  100.  Pas  d’éosinophilie. 

On  porte  le  diagnostic  d’obstruction  pylorique  due 
à  une  masse  inflammatoire  consécutive  à  une  ulcéra¬ 
tion  duodénale  ou  pylorique  causée  par  les  vers. 

Laparotomie  exploratrice  :  on  trouve  une  masse 
inflammatoire,  adhérant  au  foie,  à  la  vésicule  et  au 
pancréas,  siégeant  au  pylore  et  envahissant  la  petite 
courbure  sur  6  cm.  environ  ;  on  note  à  la  périphérie 
de  petites  taches  blanches,  irrégulières,  ressemblant 
à  des  aphtes.  Pas  de  ganglions  mésentériques  ; 
quelques  ganglions  dans  le  petit  épiploon. 

En  somme,  on  ne  trouve  rien  qui  rappelle  le  cancer, 
ou  la  périgastrite  consécutive  à  l’ulcère. 

On  pratique  une  gastro-entérostomie  postérieure 
dont  les  suites  sont  excellentes.  Les  vomissements 
cessent ,  l’anémie  disparait  rapidement  ;  mais  le 
volume  de  la  tumeur  ne  diminue  pas. 
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LES  KYSTES  GAZEUX 

DE  L’INTESTIN  ET  DU  PÉRITOINE 

Par  Maurice  LETULLE. 

Il  est  une  afiection  chronique  de  l’abdomen, 
aussi  difficile  à  expliquer  dans  sa  cause  que 
bizarre  dans  son  allure  et  dont  les  chirurgiens 


ainsi  que  dans  les  feuillets  (fig.  2)  de  la  séreuse 
péritonéale. 

Ces  kystes,  quel  qu’en  soit  le  nombre  (ils 
peuvent  se  compter  par  centaines),  offrent  les  di¬ 
mensions  les  plus  variables,  depuis  celles  d’un 
pois  jusques  et  au  delà  de  celles  d’une  mandarine  ; 
ils  sont  remplis  non  par  du  liquide,  mais  par  des 
gaz.  Tel  est  le  fait,  capital  en  la  matière,  et 
quelque  peu  déroutant.  Ayant  eu,  mon  ami 
Tuffier  et  moi,  l’occasion  d’examiner  quatre  cas 
de  cette  singulière  maladie,  nous  avons  pu  éta- 


propres  à  éclairer  la  pathogénie  de  ces  kystes 
gazeux. 

Un  premier  fait  est  acquis,  sans  aucun  doute 
possible,  et  nous  le  confirmons  par  maintes  figures 
démonstratives  (fig.  2  et  3)  :  le  point  de  départ 
de  la  formation  kystique  est  un  obstacle  au  cours 
de  la  lymphe,  une  lymphangite  chronique  oblité¬ 
rante.  Tout  kyste,  où  qu’il  siège,  est  forcément 
sus-jacent  à  une  cicatrice  et  cette  cicatrice,  ova¬ 
laire,  bordée  ou  non  d’une  couronne  de  fibres 
élastiques,  est,  à  coup  sûr,  un  vaisseau  lympha- 


Fig.  1.  —  Kystes  gazeux  de  l’intestin  grêle  et  du  mésentère. 
(Grossissement  ;  5,5/1.) 

71,  Portion  d'intestin  normal,  repliée.  — ?)!,  Muqueuse  intostinalo,  .soulevée  par  une  poclic  kystique. 

et  de  dimensions  très  variables;  ils  occupent  toute  l'étendue  do  la  séreuse  mésentérique;  les 
cloisons  inter-kystiques  sont  remarquables  par  leur  minceur  et  par  leur  densité.  —  p.  Péritoine 
mésentérique,  'distendu  par  la  masse  des  kystes.  —  a.  Un  dos  kystes  sous-péritonéaux  du  mésentère  : 
sa  paroi  se  confond  avec  la  séreuse  péritonéale.  —  mie,  Los  deux  couches  musculeuses  de  l'intestin 

gazeux  contigus,  développés  dans  la  sous-muquouse. 


Fig.  2.  —  Les  kystes  sous-séreux  et  la  chyliférite  oblitérante. 

(Coloration  par  l’orcéine.  Grossissement  :  14/1.) 

»i.  Muqueuse  intestinale,  normale,  cadavérique.  —  toi,  La  sous-muqueuse,  épaissie,  sclérosée.  — 
mie,  les  deux  couches  musculeuses,  légèrement  entamées  par  le  tissu  libreux  développé  dans  la 
sous-muqueuse  et  dans  la  sous-séreuse.  — ss,  La  sous-séreuse,  sclérosée,  épaissie.  — A-,  Volumineux 
kyste  gazeux  dans  la  couche  sous-sérouse,  de  forme  régulière. —  p,  La  séreuse  péritonéale,  accolée 
à  la  paroi  kystique  ;  l'extrOme  minceur  de  cette  couche  flhroïde  pourrait  faire  craindre  la  rupture 
d'un  kyste  gazeux.  —  l.  Large  cicatrice,  ovalaire,  au-dessous  de  la  limitante  élastiqne  du  péritoine 
{li/mphangite  chronique  oblitérante). 


Fig.  4.  —  Chyliférite  chronique  oblitérante,  dans  le  mésentère. 

(Coloration  par  l’orcéine.  Grossissement  :  100/1.) 

t.  Tissu  fibro'ide,  riche  en  vaisseaux  dilatés.  —  Tissu  libreux  plus  serré,  moins  vasculaire.  - 
C,  capillaires  ectasiés,  autour  desquels  subsistent  des  fibrilles  élastiques  en  voie  d'atrophie  avancée 
(péri-lympho  et  méso-lymphe  d'un  chylifère  sclérosé).  —  et.  Reliquat  d’une  limitante  élastique 
interne  d'un  chylifère  ;  le  placard  de  tissu  flbroïdo  oircenscrit  par  cette  bordure  de  fibrilles  élastiques 
atrophiées  est  parcouru  de  quelques  capillaires.  —  f,  traces  de  bourgeonnements  inflammatoires  nés 
de  la  péri-lymphe  et  ayant  défoncé  les  membranes  du  vaisseau  chylifère;  même  disposition,  à  la 
surface  du  vaisseau  lymphatique,  on  un  point  diamétralement  opposé  à  f.  —  v.  Veine  enflammée. 


Fig.  3.  —  Chyliférite  et  mésentérite  chroniques. 

(Grossissement  ;  40/1.) 

771,  La  muqueuse  intestinale,  saine.  —  stn,  La  sous-muquouse,  sclérosée.  —  7ni,  La  musculeuse 
interne,  découpée  par  quelques  encoches  de  tissu  fibreux  provenant  de  la  sous-muqueuse.  —  me,  La 
musculeuse  externe,  envahie  par  dos  cloisonnements  flbro'i'des  provenant  de  la  sous-séreuse.  —  ss,  La 
sous-séreuse,  épaissie  et  sclérosée.  — (,  Le  mésentère,  transformé  on  un  tissu  fibro'ide,  dense,  coupé 
de  lacunes.  —  l.  Cicatrice  ovalaire  d'un  vaisseau  dont  on  reconnaît  l’armature,  mais  dont  la  lumière 
est  comblée  par  un  tissu  fibro’ide  (chyliférite  chronique  oblitérante).  —  v.  Veine. 


unis  aux  anatomo-pathologistes  viennent  de  re¬ 
prendre,  chez  nous,  l’étude.  Il  s’agit  de  formations 
kystiques,  très  particulières  en  raison  de  leur 
contenu  et  qui  se  développent  dans  l’épaisseur 
des  parois  du  tractus  gastro-intestinal  (fig.  1) 


blir  *  sur  des  données  certaines  quelques  dé¬ 
tails  d’histologie  pathologique  qui  nous  ont  paru 

1.  Mauricr  Letulle  et  Th.  Tuffier. —  «  Sur  une  ma¬ 
ladie  caractérisée  par  des  kystes  gazeux  dans  l’ahdo» 
men  ».  Bull.  Acad,  de  Mid.,  1®'  Juillet  1919,  p.  6. 


tique  oblitéré  depuis  un  temps  souvent  fort 
long  (fig.  4). 

Une  seconde  remarque,  qui  a  sa  valeur,  est  la 
suivante  :  les  gaz  contenus  dans  la  poche  kys¬ 
tique  et  la  distendant,  sous  pression  forte,  ne  sont 
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guère  pathogènes  :  ils  se  montrent  à  peine  irri¬ 
tants  pour  le  revêtement  endothélial  de  l’ané- 
vristae  lymphatique.  Tout  au  plus  voit-on  appa¬ 
raître,  à  la  surface  interne  de  la  poche  ectasique, 
quelques  amas  de  cellules  géantes,  endothéliums 
tuméfiés  et  dont  les  noyaux  hyperplasies  n’ont 
pas  pu  arriver  à  compléter  la  division  de  leur 
cellule  mère. 

Ainsi,  distension  forte  d'un  segment  de  vaisseau 
lymphatique  par  des  gaz  dont  la  provenance  est, 
encore  aujourd’hui,  discutée  et  paraît  fort  discu¬ 
table.  Toutefois,  l’examea  méthodique  des  parois 
kystiques  fournit  quelques  indications  pré¬ 
cieuses  :  tout  d’abord,  on  reconnaît  sans  peine 
que  la  paroi  est,  en  totalité,  composée  d’un 
tissu  fibreux,  dense,  sclérosé,  très  pauvre  en 
vaisseaux  nourriciers.  Voilà  donc  une  vieille,  une 
très  vieille  lésion  inflammatoire  chronique  dont 
on  découvre  les  caractères  ;  et  cette  inflammation 
scléro-atrophique  ne  frappe  pas  les  seules  parois 
du  vaisseau  lymphatique  ;  elle  n’a  pas  respecté 
davantage  les  tissus  voisins  :  parois  intestinales, 
squelette  conjonctivo-vasculaire,  pelotons  adi¬ 
peux  du  mésentère  ou  de  l’épiploon,  tout  a 
souffert,  dans  cette  région  des  kystes,  et  la 
péritonite  chronique,  pour  ce  qui  est  de  la 
séreuse  proprement  dite,  se  révèle  insulaire, 
juxta-  et  péri-kystique.  Bref,  l’observateur  se 
trouve  en  pré.sonce  d’anciennes  altérations,  tant 
intestinales  que  péritonéales,  qui  se  sont  compli¬ 
quées,  sur  divers  points,  d’un  accident  imprévu  : 
l’injvclion  de  clann  dex  canaii.i-  lymphatiqncx 

préalablement  distendus  et  devenus  variqueux  en 
amont  de  «  barrages  »  ou  placards  de  lymphan¬ 
gite  chronique  olilitérante. 

On  semble  ignorer  que  l’existence  d’ilots  de 
lymphangite  chronique  oblitérante,  de  panlym- 
p/iangite,  n’est  pas  des  plus  rares  dans  l’épais¬ 
seur  de  l’intestin  et  du  péritoine,  voire  même 
do  l’estomac,  chez  certains  sujets  atteints,  en 
particulier,  de  néphrite  chronique.  Par  contre, 
l’arrivée  de  gaz  dans  ces  «  varices  lymphangi- 
tiques  »  est,  à  la  vérité,  des  plus  exceptionnelles. 
Quelle  est  la  cause  de  ce  phénomène  insolite? 
Nous  n’avons  pu  la  déterminer,  pas  plus  qu’il 
ne  nous  a  été  possible  de  dire  combien  de  temps 
l’irruption  de  gaz  au  milieu  do  la  lymphe  stagnante 
a  mis  pour  arriver  à  dessécher  ces  lacs  minus¬ 
cules?  Comment  expliquer,  non  pas  seulement 
cette  dessiccation  de  poches  liquides,  mais  aussi 
l’arrêt  de  nouveaux  apports  de  lymphe  dans  les 
cavités  béantes  ?. . . 

A  côté  de  tant  de  questions  dont  la  solution 
nous  échappe,  il  semble  bon,  pour  terminer,  de 
rappeler  les  observations,  assez  communes  au¬ 
jourd’hui,  dans  lesquelles  une  intervention  chi¬ 
rurgicale,  rendue  incomplète  par  l’impossibilité 
d’extirper  le  bloc  d’intestin  (ou  de  péritoine)  farci 
de  masses  de  kystes  gazeux,  s’est  trouvée  être, 
semble-t-il,  l’occasion  déterminante  de  leur  gué¬ 
rison.  La  résorption  des  gaz,  la  disparition 
totale  des  kystes,  en  un  mot  raffaissement  de 
la  tumeur  gazeuse,  cause  d’une  obstruction  intes¬ 
tinale  ou  gastrique  ayant  nécessité  l’ouverture  de 
l’abdomen,  sont  des  phénomènes  connus,  avérés, 
vérifiés  sur  le  vivant.  On  peut  même  dire  que 
la  chirui’gie  est  en  droit  d’escompter  cette  heu¬ 
reuse  terminaison. 

En  résumé,  les  kystes  gazeux  du  tractus  diges¬ 
tif  et  de  son  enveloppe  séreuse  constituent  une 
complication  de  la  Ij'mphangite  chronique  oblité¬ 
rante  et  s’accompagnent  de  péritonite  chronique 
scléreuse;  ils  relèvent,  peut-être,  d’une  même  et 
unique  raison  pathogénique,  de  nature  infectieuse, 
que  l’histoire  des  varices  lymphatiques  du  tube 
digestif  nous  a  permis*  de  soupçonner. 


1.  SUvRiCE  Letllle.  —  U  Varices  lymphatiques  de 
l'intestin  grêle  ».  Journ.  de  Phi/siot.  et  de  Pathol,  générales, 
1904,  p.  278. 

2.  VIAXX.VY.  —  Lyon  chir.,  1917,  p.  920;  Soi-,  de  Chir., 
1918;  Preeee  iUd.,  27  Février  1919. 

•  3.  Soc.  do  Chir.,  Juin  1918  (Rapport  de  P.  Duval).  — 
Soc.  de  t’/iîr. ,  .Vvril  1919  (Rapport  de  LenormantJ. 


LA  VASO-CONSTRICTION 

PÉRIPHËRIQUE 

CHEZ  LES  SHOCKÉS 

ACTION  Di;  NITRITE  D'AMYLE 

Par  R.  DUCASTAING 

Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Aide  d’Anatomie  à  la  Faculté. 


L’étude  des  blessures  de  guerre  a  montré 
l’importance  des  phénomènes  de  vaso-constric- 
tion  :  sous  le  nom  de  «  stupeur  artérielle  »  ", 
d’ «  inhibition  segmentaire  des  artères»-’,  ont  été 
communiquées  des  observations  où  le  spasme 
artériel’  simule  plus  ou  moins  une  lésion. orga¬ 
nique  de  l’artère. 

En  revanche,  dans  les  états  dits  de  shock, 
Tétude  du  facteur  vaso-moteur  a  conduit  à  des 
résultats  très  difTérents‘.  Les  uns,  avec  Crile, 
admettent  l’épuisement  des  centres  vaso-moteurs  ; 
d’autre,  avec  Cannon,  croient  au  contraire  à  la  [ler- 
sistance  au  moins  partielle  du  tonus  vasculaire. 

Il  nous  paraît  intéressant  de  rapporter  deux 
observations,  où  nous  avons  pu,  d’une  façon  fort 
simple,  par  l’action  du  nitrite  d’amyle,  mettre  en 
évidence  les  phénomènes  de  vaso-constriction 

OiisERVATio.N  I.  —  R...,  (Aug.),  Rég.  Artill.  d’assaut. 
Transporté  à  l’Auto-Chir.  3,  le  19  Août  1918. 

Etat  local  :  lai-ge  plaie,  par  énorme  séton,  de  la 
région  lombaire  et  fessière  gauche  (éclat  d'obus). 
Gros  délabrement  musculaire.  Aucune  réaction  abdo- 

Etal  général  :  blessé  cliniquement  en  état  de  shock  : 
faciès  terreux,  conscience  absolue,  calme.  Le  pouls 
seul  ne  cadre  pas  avec  ce  tableau  ;  loin  d’être  rapide, 
il  est  très  lent,  il  bat  à  40. 

Intervention  dès  l’arrivée  de  R...,  douze  heures 
après  la  blessure.  Sous  anesthésie  générale  au  clilo- 
rure  d’éthyle,  excision  des  deux  orifices.  Ablation 
d’énormes  masses  musculaires  complètement  dévita¬ 
lisées  et  inertes.  Régularisation  d’un  foyer  de  frac¬ 
ture  très  esquilleux  intéressant  largement  la  partie 
supérieure  de  l’aile  iliaque.  La  plaie  n’est  pas  péné¬ 
trante.  Lavage  au  sérum  chaud  et  à  l’éther.  Irrigation 
continue  au  Carrel. 

Sérum  sous-cutané,  huile  camphrée. 

Deux  heures  après  l’intervention,  le  pouls  est  à  40. 
Le  blessé  a  toute  sa  conscience.  La  pupille  dilatée 
normalement  réagit  normalement. 

Inhalation  de  nitrite  d’amyle  :  légère  coloration  de 
la  face;  le  pouls  bat  à  80;  au  bout  de  quelques 
minutes,  il  est  retombé  à  45-50.  Une  demi-heure 
après,  la  tension  artérielle  prise  à  la  radiale  au 
l’achon  donne  les  chiffres  suivants  :  Mx  7  1/2; 
Mn  51/2;  indice  oscillométrique,  3/4  de  divisjpn. 

Ni  vomissement,  ni  agitation,  ni  dyspnée. 

Quelques  heures  plus  tard,  le  pouls  est  à  60;  il  est 
inégal.  Au  Pachon  :  Mx  10  —  Mn  6  1/2  ;  oscillation 
maxima  :  2  divisions.  Examen  du  sang  prélevé  par 
piqûre  digitale  :  globules  rouges,  3.200.000;  hémo¬ 
globine,  85  pour  100. 

Le  20  Août,  l'état  s’aggrave.  Le  calme  du  début 
fait  place  à  de  l’agitation;  la  conscience  se  trouble  : 
subdélire;  l'intolérance  gastrique  apparaît  :  nausées. 

Le  pouls  est  à  60,  bien  que  la  température  se  main¬ 
tienne  à  40“. 

Malgré  les  larges  exérèses,  l’irrigation  au  Carrel, 
les  injections  de  sérum  antiperfringens,  le  blessé 
succombe  dans  la  nuit.  On  constate  autour  de  la  plaie 
de  vastes  zones  de  gangrène  gazeuse. 

Dans  ce  cas,  il  s’agit  évidemment  d'un  état  de 
shock  complexe,  où  domine  le  facteur  infectieux 


4.  On  sait  que  ces  troubles  vaso-moteurs  peuvent  per¬ 
sister  et  que  l’on  a  préconisé  «  l’épreuve  du  bain  chaud  » 
pour  les  distinguer  des  oblitérations  vraies.  Babinski  et 
lleitz.  Arch.  des  .Mal.  du  cœur,  Novembre  1918. 

5.  Quilxu.  —  Là  toxémie  traumatique,  p.  14-15.  — OuLiic, 
Thèse  de  Paris,  1919,  p.  72,  73,  74. 


anaérobique,  sur  lequel  ont  insisté  'Vallée  etBazy. 
Le  ralentissement  du  pouls  ’  confirme  encore  cette 
hypothèse,  d’ailleurs  démontrée  par  les  autres 
symptômes.  La  vaso-constriction  périphérique  fut 
mise  en  évidence  d’une  façon  tout  à  fait  nette  par 
l’action  du  nitrite  d’amyle. 

Observation  II  (Résumée  dans  la  thèse  d’Oulié).  — 
P...,  Emile,  B.  C.  A.  'fransporté  à  l’Auto-Chir.  3,  le 
21  Août  1918. 

Etat  local.  —  Large  plaie  par  éclat  d’obus  du  bras 
droit  avec  fracture.  Depuis  dix  heures  le  blessé  est 
porteur  d’un  garrot  à  la  racine  du  membre. 

Etat  général.  —  Blessé  extrêmement  shocké.  l-’acies 
terreux.  Conscience  complète.  Pas  de  pulsation  per¬ 
ceptible  à  la  radiale. 

Intervention  une  heure  après  l’arrivée  de  P..., 
dix-sept  heures  trente  après  la  blessure.  Sous  anes¬ 
thésie  générale  au  chlorure  d’éthyle,  longue  incision 
de  découverte  des  vaisseaux  huméraux.  Le  nerf 
médian  est  intact.  L’artère  humérale  est  déchirée 
latéralement  à  son  tiers  moyen.  Elle  est  en  «  état  de 
stupeur  »,  immobile  malgré  l’ablation  du  garrot.  Le 
spasme  cède  rapidement  au  lavage  du  sérum  très 
chaud.  Ligature.  Exérèse  rapide  des  parties  muscu¬ 
laires  contuses.,  Nettoyage  du  foyer  de  fracture.  Irri¬ 
gation  au  Carrel  de  la  plaie  laissée  largement 
ouverte. 

Aprèsl’intervention,l’étatgénéralne  s'améliore  pas. 
Le  faciès  reste  grippé,  les  yeux  excavés.  On  note 
V  absence  totale  de  pouls  radial.  Au  Pachon,  à  Y  humé¬ 
rale,  des  oscillations  non  diftérenciables  de  1/4  de 
division  apparaissant  à  9.  Au  Pachon,  à  la  radiale, 
pas  d’oscillation.  Le  pouls  carotidien  bat  à  130. 

Inhalation  de  nitrite  d’amyle  :  le  pouls  radial 
devient  perceptible  :  il  bat  à  130.  Au  Pachon,  pas 
d’oscillation.  Peu  de  temps  après,  de  nouveau  imper¬ 
ceptibilité  absolue  de  toute  pulsation  radiale. 

Quelques  heures  plus  tard,  on  note  la  rigidité 
complète  des  doigts  (signe  de  Prat)  ;  le  bras  est  dur, 
ligneux.  Injection  de  sérum  intraveineux,  huile  cam¬ 
phrée.  Amputation  circulaire  plane  sous  quelques 
bouffées  de  chlorure  d’éthyle. 

Une  demi-heure  après  cette  intervention,  le  pouls 
redevient  perceptible  à  la  radiale  :  on  compte 
130  pulsations.  Au  Pachon,  à  la  i-adiale, /ms  <#’oscii/a- 
tion  ".  Au  Pachon,  appliqué  à  la  partie  inférieure  de 
la  jambe,  apparition  de  très  petites  oscillations  non 
différenciées. 

Température,  le  soir  ;  39“. 

Le  22  .-loiif,  l’état  général  est  meilleur,  mais  l’into¬ 
lérance  gastrique  est  absolue.  Pouls  radial  ;  112. 
Au  Pachon,  à  la  radiale,  pas  d’oscillation. 

A  l’humérale,  TMx  9  —  TMn  6  1/2-1  O  :  1  division. 
Administration  de  petites  doses  de  digitaline  et  de 
théobromine.  Anurie. 

Température  :  le  matin,  37“5  ;  le  soir  39“. 

Le  23,  température  :  37“5-38“,  l’intolérance  gas¬ 
trique  semble  céder.  Le  pouls  est  à  100.  Au  Pachon, 
à  la  radiale,  on  ne  note  cependant  aucune  oscillation 
nette  :  quelques  frémissements  vers  9. 

Anurie  presque  complète  :  30  eme  d’urine  (5  gr. 
d’urée  par  litre).  Examen  du  sang  prélevé  par  piqûre 
digitale  :  3  millions  de  globules  rouges  ;  hémoglo¬ 
bine  70  pour  100. 

Injection  intraveineuse  de  500  gr.  de  sérum;  après 
dénudation  de  la  veine  céphalique  très  aplatie, 
l’ouverture  de  la  veine  au  bistouri  donne  issue  seule¬ 
ment  à  quelques  gouttes  de  sang  qui  coule  en 
bavant  et  coagule  aussitôt. 

Le  soir,  injection  de  500  gr,  de  sérum  polyglandu- 
laire  (Dcscomps  et  Clermonthe). 

Le  24,  la  température  reste  autour  de  38“. 
L’anurie  persiste.  Le  faciès  est  pâle.  Pouls  :  100. 
T.  A  (à  la  radiale)  9  1/2,  6.  I.  O  ;  1  division.  Vives 
douleurs  lombaires  dans  la  nuit.  Application  de 
ventouses  scarifiées  sur  les  régions  lombaires.  Azo¬ 
témie  ;  1  gr.  75  par  litre. 

A  15  heures,  coma  progressif  avec  agitation; 
pupilles  rétrécies. 

Décès  dans  la  nuit  du  24  au  25,  dans  le  coma 
absolu. 

Autopsie  —  On  note  seulement  une  augmentation 
très  nette  du  volume  du  rein  droit.  Seul  antécédent 


6.  Nous  ne  connaissons  pas  d’observation  de  ce  genre 
publiée  en  France. 

7.  Quénu,  loc.  cit. 

8.  A  ce  moment,  le  pouls  radial  étaitîdonc  perceptible, 
alors  que  le  Pachon,  nu  poignet,  ne  permettait  de  noter 
aucune  oscillation.  Nous  avons  fait  cette  constatation  à 
plusieurs  rcprise.s. 
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pathologique  connu  ;  scarlatine  dans  le  jeune  âge. 
Aucune  trace  d’infection  au  niveau  du  moignon. 

Dans  ce  cas,  il  semble  bien  qu’il  s’agit  au  moins 
au  début  d’un  véritable  état  de  shock,  fort  net 
avant  toute  intervention  (avant  l’ablation  du 
garrot). 

Chez  ce  blessé  dominent  les  phénomènes  de 
spasme  vasculaire  : 

1“  Spasme  local  au  niveau  de  l’artère  humérale 
déchirée  partiellement  et  cependant  exsangue  ; 

2°  Spasme  g-énéraZf.vé  périphérique.  Ce  dernier 
détermine  l’absence  totale  de  pouls  radial.  Cet 
acrotisme  radial  contraste  d’une  façon  saisissante 
avec  la  persistance  des  battements  carotidien.s 
relativement  peu  accélérés  (130  pulsations).  Le 
nitrite  d’amyle  met  en  évidence  l’existence  de 
ce  tonus  artériel  périphérique  :  le  pouls  radial 
redevient  perceptible  et  nettement  comptable  sous 
l’influence  de  ce  vaso-dilatateur.  En  somme,  tout 
se  passe  comme  si  l’organisme  cherchait,  par  la 
mise  en  jeu  des  centres  vaso-constricteurs,  à 
remédier  à  l’insuffisance  cardiaque,  et  à  relever 
la  tension  artérielle  sans  y  parvenir  ‘. 


CULTURE 

DE 

L’HÉMATOZOAIRE  DU  PALUDISME 

Par  M.  CHAMBELLAND. 


Historique.  —  En  1903,  Bass  réussit  à  con¬ 
server  vivant  l’hématozoaire  du  paludisme  dans 
un  milieu  sucré,  composé  d’une  solution  à 
50  pour  100  de  dextrose,  employée  à  raison 
de  1/10  de  cmc  pour  10  cmc  de  sang. 

Les  parasites  mouraient  au  bout  de  30- 
40  heures. 

Plus  tard  .1.  G.  Thoinson  et  S.  W.  Mac  Leblan, 
modifiant  la  concentration  du  milieu  (1/10  de  cmc 
de  dextrose  à  50  pour  100  pour  8  cmc  de  sang),  ont 
vu  les  formes  annulaires  du  P.  Falciparum  grossir, 
se  charger  de  pigment  en  12  heures,  et  donner  en 
25  heures  des  formes  segmentées. 

Reprenant  ces  recherches,  nous  avons  observé 
que  le  P.  Falciparum,  au  stade  annulaire  très 
jeune  (sang  recueilli  en  fin  d’accès),  augmente  de 
volume  dès  la  2“  heure.  L’hématie  parasitée 
s’étale,  perd  peu  à  peu  la  faculté  de  se  colorer; 
vers  la  6'  heure,  l’anneau  tend  à  prendre  la  forme 

_  d’un  plasmode  épais,  al- 

fMl  colorable. 

Entre  12  et  15  heures, 
il  remplit  la  majeure  par¬ 
tie  de  l’hématie  qu’il  dé¬ 
forme;  des  grains  de  pig¬ 
ment  apparaissent,  tout 
Figure  1.  d’abord  très  fins  et  dissé¬ 

minés,  puis  arrondis,  volu¬ 
mineux,  souvent  accumulés  vers  un  pôle  (fig.  1). 

A  18-20  heures,  l’hématozoaire  est  divisé  en 
2-4  masses  globuleuses,  colorées  en  bleu  pâle  par 
le  bleu  Borrel,  le  centre  est  marqué  par  un  volu¬ 
mineux  grain  de  pigment  (fig.  2). 

Au  bout  de  25-28  heures,  les  hématies  parasi¬ 
tées  sont  énormes  ;  elles  contiennent  des  corps  en 
rosaces  plus  ou  moins  réguliers  qui  comptent 
parfois  une  vingtaine  de  mérozoïtes;  elles  ont 
tendance  à  s’agglutiner  sur  les  frottis  (fig.  3). 

Là  s’arrête  la  vitalité  de  la  culture;  les  héma¬ 
tozoaires  meurent  et  l’on  ne  constate  pas  que 
des  mérozoïtes  soient  mis  en  liberté  pour  infec¬ 
ter  des  hématies  saines. 


1.  Les  anciens  auteurs  savaient  que  «  dans  les  cas  de 
faiblesse  excessive  de  la  systole  on  peut  voir  la  suppres¬ 
sion  du  pouls  persister  pendant  trois  eu  quatre  jours, 
alors  que  la  connaissance  et  les  mouvements  volontaires 
sont  conservés  »,  (JVouv.  Dict.  de  Méd.  et  de  Chir  pral., 
1880,  t.  XXIX,  p.  60,)  Bason  Good  décrivait  sous  le  nom 
d’acrotisme  cctté  suppression  du  pouls.  On  sait  que 


Les  cultures  du  P.  Vivax  et  du  P.  Quartanum 
ont  donné  peu  de  résultats. 

Culture  par  procédé  de  Bass  modifié.  — ■ 

IxSTnU.MENTATION  : 

1°  Seringue  de  10  cmc  et  aiguille  à  ponction 
veineuse; 

2°  Tubes  à  essai  avec  agitateur  pour  défibriner 
le  sang; 

3“  Tubes  à  essai  pour  mise  à  l’étuve; 

4”  Pipettes  capillaires. 

Milieux  employés  : 

1°  Solution  bistérilisée  de  dextrose  à  50  p.  100; 

2"  Solution  physiologique  de  chlorure  de 
sodium  à  7  pour  100,  à  laquelle  on  ajoute_0  gr.  75 
de  citrate  de  soude  par  litre. 

'I’eciinique. — Deux  techniques  sontproposées 
selon  que  l’on  cherche  (A)  le  développement  de 


Figure  2. 

plusieurs  générations  de  parasites,  ou  (B)  l’exa¬ 
men  rapide  des  germes  et  leur  simple  mise  en 
évidence. 

A.  —  Le  sang  fraîchement  recueilli  est  centri¬ 
fugé  lentement;  à  la  pipette  on  enlève  successive¬ 
ment  le  sérum  et  la  couche  des  leucocytes,  ne 
laissant  que  le  culot  d’hématies. 

On  ajoute  une  quantité  de  solution  physiolo¬ 
gique  n“  2  tiède,  égale  à  la  quantité  de  sérum 
enlevée,  puis  un  volume  de  la  solution  dextrosée 
dans  la  proportion  de  0  cmc  15  pour  5  cmc  de 
sang  primitif. 

Rouler  le  tube  pour  assurer  le  mélange  et  mettre 
à  l’étuve  à  37°.  Le  prélèvement  pour  examen 
se  fait  avec  la  pipette  capillaire  enfoncée  àl  mm. 
au-dessous  du  niveau  des  globules  rouges  (lieu 
d’accumulation  des  hématies  parasitées).  Etale¬ 
ment  et  coloration. 

Repiquage.  —  Il  doit  se  faire  tous  les  deux  jours 
sous  peine  de  voir  diminuer  très  rapidement  la 
vitalité  des  parasites.  Il  consiste  à  enlever  du 
milieu  les  hématies  mortes,  à  les  remplacer  par  des 


éléments  sains  sur  lesquels  se  fixeront  les  hémato¬ 
zoaires. 

Dans  un  tube  à  culture,  on  ajoute  à  5  volumes 
de  globules  sains,  lavés  avec  soin,  un  volume  de  la 
culture  prélevée  comme  plus  haut,  et  la  propor¬ 
tion  déjà  donnée  de  solution  physiologique  et  de 
solution  dextrosée.  Mélanger  et  mettre  à  l’étuve. 

Nous  avons  essayé,  selon  la  méthode  préconisée 
par  Noguchi,  de  «  vitaliser  »  la  culture  par  l’intro¬ 
duction  d’une  parcelle  de  foie  ou  de  rate  vivants 
(lapin,  cobaye);  nous  n’avons  pas  constaté  de 
différence  appréciable  dans  les  résultats. 

Enfin,  la  mise  en  culture  des  éléments  obtenus 
par  ponction  directe-  de  la  rate  permet  le  dévelop- 


Marey  {La  circulation  du  sang)  opposait  «  l’état  de  fièvre 
à  l’état  i'algidili  ».  Marey  signale  «  l’amaigrissement 
subit  qui  se  produit  sous  l’influence  de  l’algidité  »,  la 
pâleur  des  téguments,  la  rétraction  du  globe  oculaire  qui 
s'enfonce  dans  l’orbite,  «  la  diminution  de  la  force  du 
pouls,  qui  peut  devenir  insensible  à  la  radiale,  ...  pour  le 
sentir,  il  faut  explorer  un  vaisseau  d’un  plus  gros  calibre  ». 


pement  des  parasites,  s’il  s’en  trouve,  au  même 
degré  que  la  mise  eii  culture  du  sang. 

B.  —  La  seconde  technique,  beaucoup  plus 
rapide,  ne  permet  pas  le  développement  de  plu¬ 
sieurs  générations  do  parasites;  elle  suffit  pour  se 
rendre  compte  si  un  volume  de  sang  prélevé  con¬ 
tient  ou  non  des  hématozoaires  lorsque  les  exa¬ 
mens  par  étalement  sont  restés  négatifs. 

On  défibrine  le  sang  frais  par  battage  lent  dans 
un  tube  à  essai  (le  flacon  avec  perles  de  verre  est 
à  proscrire,  car  il  altère  les  globules). 

Sans  décanter,  on  ajoute  0  cmc  15  de  solution 
dextrosée  pour  5  crac  de  sang  :  même  technique 
que  précédemment.  L’examen  se  fait  au  bout  de 
12-15  heures. 

Résultats  obtenus.  —  Les  recherches  oht 
porté  sur  le  P.  Falciparum,  le  P.  Vivax  et  le 
P.  Quartanum.  Les  deux  derniers  paraissent  trop 
fragiles  pour  s’acclimater  aux  conditions  défavo¬ 
rables  de  ces  cultures;  le  P.  Falciparum,  au  con¬ 
traire,  s’accommode  assez  bien  du  milieu  et  s’y 
développe.  Nous  sommes  parvenu  à  le  conserver 
vivant  pendant  six  jours,  en  obtenant  l’infection 
d’hématies  saines  par  des  générations  de  méro¬ 
zoïtes  jeunes  (sang  prélevé  au  cours  d’accès 
fébriles) 

D’autre  part,  nous  avons  eu  l’occasion  d’appli¬ 
quer  ce  procédé  de  recherches  à  des  malades 
apyrétiques,  ayant  présenté  du  paludisme  primaire 
plusieurs  mois  auparavant,  et  chez  qui  les  derniers 
examens  hématologiques  étaient  demeurés  néga¬ 
tifs  (en  particulier  chez  un  soldat  ayant  contracté 
cette  maladie  en  Alsace)  k 

Des  formes  parasitaires  jeunes  apparurent  en 
20  heures,  qui  présentèrent  les  caractères  mor¬ 
phologiques  du  P.  Falciparum.  Elles  provenaient 
vraisemblablement  de  gamètes,  trop  rares  pour 
être  mises  en  évidence  après  étalement  et  colo¬ 
ration. 

Evolution  des  cultures.  —  2  heures  après 
l’ensemencement,  les  anneaux  sont  tous  à  l’inté- 
térieur  des  globules  rouges;  leur  volume  est 
souvent  augmenté  et  l’apparition  de  deux  noyaux 
est  fréquente. 

Au  bout  de  10  heures,  les  anneaux  sont  épaissis 
et  allongés,  le  proto¬ 
plasme  est  condensé  ^ 

en  général  au  pôle  {Q  O 

opposé  au  noyau  et  (^J 

prend  la  forme  d’un 
croissant  massif;  des  Figure  A. 

grains  de  pigment  en  parsèment  la  masse  (fig.  4). 

A  20  heures,  le  noyau  s’épaissit;  sa  structure 
apparaît  lâche  et  parfois  fragmentée  :  le  proto¬ 
plasme  est  souvent  irrégulier  (fig.  5). 

A  40  heures,  apparaissent  les  premiers  phéno¬ 
mènes  de  segmentation,  plus  nets  à  48  heures  et 
même  à  60  heures.  Les  corps  en  rosaces  sont 
petits,  chétifs,  composés  de  trois  ou  quatre  corps 


Figure  ü.  Figure  G; 

de  division,  dotés  d’un  minuscule  noyau,  parfois 
central,  plus  souvent  excentrique  (fig.  6). 

Selon  l’heure  de  la  segmentation,  et  pendant  un 
laps  de  temps  fugace,  les  mérozoïtes  sont  libres 
dans  le  liquide  de  culture.  C’est  le  moment  délicat 
du  procédé;  ils  doivent  trouver;  pour  vivre,  des. 
hématies  saines  toutes,  préparées. 

A  60-72  heures,  ils  ont  pénétré  dans  ces  héma¬ 
ties,  jamais  dans  celles  conservant  des  parasites 


Au  cours  de  la  guerre,  nous  avons  souvent  observé  la 
suppression  du  pools  radial  persistant  douze  heures  et 
plus  et  compatible  avec  la. guérison.  («  Les  blessures  des' 
vaisseaux  »,  T/icsc  de  Paris,  1918.) 

2.  Bull,  de  la  Réunion  mcdico-chirurgicàle- de  la  le  ré¬ 
gion,  1.5  Décembre  1918. 

3.  /èïrf.,  15  Janvier  1918.  4 
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de  la  précédente  génération.  Les  formes  jeunes 
sont  presque  toujours  chétives  ffig.  7). 

Pour  une  forme  normale,  on  en  compte  quatre 
qui  paraissent  déformées;  mais  toujours  le  noyau 


©  ■ 


Figure  8. 


se  trouve  au  centre  d’une  région  claire  comme  la 
vacuole  primitive. 

A  partir  du  4=  jour,  quantité  de  parasites  dispa¬ 
raissent  ;  cependant  au  cours  du  5®  et  même  du 
6'  jour,  dans  presque  toutes  les  cultures  nous 
avons  constaté  la  division  d’un  certain  nombre  de 


schizontes;  mais  trop  débiles  pour  donner  une 
rosace,  ils  se  divisent  en  deux. 

Il  nous  est  arrivé  d’observer  des  phénomènes 
de  mitose  à  cette  époque  (fig.  8). 

Les  mérozoïtes  de  3®  génération  ont  pu  para¬ 
siter  encore  des  hématies  saines,  mais,  sans  vita¬ 
lité,  ils  sont  morts  au  cours  du  7®  jour. 

La  culture  du  P.  Virax.  met  en  évidence  en 
40  heures  la  transformation  des  anneaux  en  formes 
adultes  et  même  en  schizontes  à  3-5  méro¬ 
zoïtes  (fig.  9);  parfois  ils  semblent  avoir  subi  un 
commencement  de  transformation  en  gamètes 
(fig.  10).  Mais  en  aucun  cas  ils  ne  vécurent  plus 
de  3  jours. 

Conclusions.  —  Les  hématozoaires,  en  parti¬ 
culier  le  P.  Falciparum,  sont  susceptibles  de 
développement  dans  les  milieux  artificiels,  mais 
subissent  une  forte  diminution  de  vitalité. 


Il  est  vraisemblable  qu’avec  une  technique  qui 
apporterait  une  meilleure  nutrition  des  hématies 
et  des  parasites,  et  principalement  une  élimina-  , 
tion  plus  complète  des  déchets  et  des  toxines,  on 


Figure  9.  Figure  10, 


obtiendrait  des  générations  plus  nombreuses  et 
plus  vigoureuses. 

L’expérience  n’a  pas  été  faite,  de  préciser  si  de 
telles  formes  seraient  capables  d’impaluder  un 
organisme  sain  et  d’y  provoquer  les  réactions 
particulières  à  l’infection  palustre. 


MOUVEMENT  CHffiURGÏCAL 


TRÂlTEMEr^T  DE  L’APPENDICITE  AIGUE 

D’APRÈS  U  RÉGENTE  DISCUSSION 
DE  L'ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 


Peu  de  questions  ont  fait  couler  autant  d’encre 
que  celle-ci  ;  d’innombrables  travaux  lui  ont  été 
consacrés,  elle  a  été  fouillée  dans  tous  ses  détails  ; 
et  cependant  elle  revient  encore  périodiquement 
en  discussion  dans  les  Sociétés  et  les  Congrès  de 
tous  les  pays.  L’année  qui  précéda  la  guerre,  en 
1913,  la  Société  de  Chirurgie  s’en  est  occupée 
pendant  de  longues  séances  et  la  plupart  de  ses 
membres  sont  venus  apporter  leurs  idées,  leurs 
méthodes  et  leurs  statistiques.  Au  lendemain  de 
la  guerre,  sur  une  communication  de  M.  Témoin 
(de  Bourges),  l’Académie  de  Médecine  rouvrit  sur 
le  même  sujet  un  important  et  ample  débat  qui 
vient  de  se  clore  *.  Il  ne  sera  certainement  pas 
le  dernier  :  l’accord  ne  s’est  pas  encore  fait  —  s’il 
doit  jamais  sejfaire  —  entre  partisans  de  l’opéra¬ 
tion  systématique  ou  de  la  temporisation  pru¬ 
dente  et  armée,  entre  les  interventionnistes  et  les 
opportunistes,  dont  les  plus  radicaux  et  lès  plus 
représentatifs  ont  été,  parmi  les  premiers,  M.  Té¬ 
moin,  et,  parmi  les  seconds,  M.  Jalaguier.  Peut- 
être,  dans  les  faits,  l’opposition  entre  les  deux 
doctrines  est-elle  moins  absolue,  moins  irréduc¬ 
tible  qu’elle  ne  paraît  en  théorie. 

Toujours  est-il  que  la  formule  définitive  qui 
réglera,  une  fois  pour  toutes  et  sans  discussion, 
la  thérapeutique  de  l’appendice  n’est  pas  encore 
trouvée.  Sans  doute  ne  le  sera-t-elle  jamais,  car 
je  ne  crois  pas  qu’il  puisse  y  avoir,  dans  une 
question  aussi  délicate  et  aussi  complexe,  de  for¬ 
mule  rigide,  de  loi  sans  appel,  d’équation  mathé¬ 
matique  qui,  d’un  diagnostic  donné,  permette  de 
déduire  le  traitement,  sans  que  le  médecin  ait  à 
faire  un  effort  pour  dégager  par  la  clinique  les 
indications  de  chaque  cas  individuel.  Il  y  a 
donc  encore  quelque  intérêt  pratique  à  résumer 
et  à  discuter  les  arguments  apportés  en  faveur 
de  l’une  ou  l’autre  doctrine,  de  l’intervention  sys¬ 
tématique  ou  de  la  temporisation. 

Tous  les  praticiens  sont  instruits  aujourd’hui 
de  la  séméiologie  de  l’appendicite  et  savent  la 
reconnaître  dès  son  début  —  et  il  faut  toujours  à 
ce  propos  rappeler  le  rôle  qu’eurent  dans  cette 
ceuvre  d’éducation  et  de  vulgarisation  les  des¬ 
criptions  clinique.s  saisissantes  et  persuasives  de 
Dieulafoy.  C’est  parce  que  les  erreurs  de  dia¬ 
gnostic  sont  devenues  très  rares  que  nous  ne 


1.  BuUvtin  de  l'Académie  de  Médecine.  Séances  des 
22  et  29  Juillet;  21  et  28  Octobre  1919,  p.  16,  65,  97,  207 
ot  227. 


voyons  plus  que  très  rarement  aussi  les  lourdes 
fautes  thérapeutiques  dues  à  la  méconnaissance 
de  la  maladie,  les  purgations  intempestives  en 
pleine  crise  qui  déterminent  une  perforation. 

Mais,  s’ils  savent  bien  reconnaître  l’appendi¬ 
cite,  les  médecins  sont  souvent  plus  hésitants  sur 
la  conduite  à  tenir,  sur  le  moment  où  ils  doivent 
faire  appel  au  chirurgien.  Et  de  ces  hésitations,  la 
faute  est  peut-être,  en  partie,  aux  chirurgiens 
eux-mêmes  qui,  par  leurs  discussions,  par  leurs 
affirmations  quelquefois  trop  tranchantes  et  trop 
absolues,  ont  paru  se  ranger  en  deux  camps  in¬ 
conciliables. 

Depuis  le  temps  où  Dieulafoy  promulguait 
le  dogme  qu’  «  il  n’y  a  pas  de  traitement  médical 
de  l’appendicite  »,  trop  d’opinions  divergentes 
ont  été  émises,  simultanément  ou  successivement, 
au  sujet  des  indications  opératoires  pour  que  l’on 
puisse  reprocher  aux  praticiens  de  n’en  avoir 
pas  tiré  une  règle  de  conduite  générale,  et  si, 
comme  l’a  dit  Témoin,  ce  sont  eux  surtout  qu’il 
faut  instruire  dans  cette  question  essentiellement 
médico-chirurgieale ,  ne  leur  a-t-on  pas  donné 
parfois  des  leçons  qui  semblaient  se  contredire. 

Cependant,  comme  je  l’ai  dit,  les  opinions  sont 
plus  tranchées  en  théorie  qu’en  fait  et  il  y  a  cer¬ 
tainement  des  cas  d’espèce  —  et  ils  sont  nom¬ 
breux  —  en  présence  desquels  interventionnistes 
et  opportunistes  agiraient  de  la  même  manière. 

Il  n’est  pas  un  seul  «  abstentionniste  »  qui  ne 
reconnaisse  certaines  indications  à  l’intervention 
immédiate  ;  ils  ont  même  tendance  à  élargir  ces 
indications,  puisque  Jalaguier  et  Walther  ont 
nettement  déclaré  à  l’Académie  qu’ils  étaient  de¬ 
venus  plus  interventionnistes  dans  ces  dernières 
années,  qu’ils  opéraient  aujourd’hui  précocement 
des  cas  qu’ils  n’auraient  pas  opérés  autrefois. 

Dans  le  camp  adverse.  Témoin  est,  comme  l’a 
dit  Jalaguier,  «  l’interventionniste  le  plus  systéma¬ 
tique  et  le  plus  absolu  »  :  quelle  que  soit  la  forme 
anatomo-clinique  de  l’appendicite,  à  quelque  date 
qu’il  soit  appelé  auprès  du  malade,  toujours  et 
partout,  il  fait  l’opération  immédiate.  Encore 
faut-il  remarquer  que  même  cet  interventionniste 
convaincu  opère  quelquefois  à  froid  :  dans  la  sta¬ 
tistique  de  3.953  appendicites  qu’il  a  apportée  à 
l’Académie,  il  y  a  2.617  opérations  à  chaud  et 
1.336  opérations  à  froid. 

En  tout  cas,  il  est  le  seul  à  pousser  le  radica¬ 
lisme  aussi  loin.  M.  Hartmann,  qui,  d’abord  in¬ 
terventionniste  de  parti  pris,  puis  temporisateur 
pendant  quelques  années,  est  «  revenu  dans  le 
camp  des  opérateurs  immédiats  et  n’en  sortira 
plus  »,  consent  au  moins  une  restriction  —  et 
elle  est  capitale  —  puisqu’il  s’abstient  dans  les 
cas  où  existe  un  plastron.  M.  Bazy,  pour  qui 
l’intervention  immédiate  doit  être  et  devrait  être 
la  règle  (ce  qui  exprime  plus  peut-être  une  aspi¬ 
ration  qu’une  règle  de  conduite  absolue),  admet 
plus  largement  encore  cette  restriction  et  n’opère 
pas  lorsqu’il  se  trouve  en  présence  d’une  locali¬ 
sation,  d’un  empâtement,  même  avec  un  retentis¬ 
sement  péritonéal  assez  étendu. 


Voici  donc  une  première  distinction  qui  s’im¬ 
pose,  et,  pour  y  voir  clair  dans  cette  question  con¬ 
troversée  des  indications  opératoires  dans  l’ap¬ 
pendicite,  il  est  indispensable  de  séparer  les  cas 
où  la  maladie  reste  localisée  à  l’appendice  lui- 
même,  sans  retentissement  de  voisinage  —  c’est 
ce  que  Témoin  appelle  le  «  stade  appendicu¬ 
laire  »  —  et  ceux  où  elle  s’accompagne  de  lésions 
étendues  au  péritoine  voisin. 

Il  y  a  toujours,  en  effet,  au  début  de  la  mala¬ 
die,  une  période  où  les  lésions  sont  localisées  à 
l’appendice  seul.  Sa  durée  est  variable  :  elle  peut 
être  très  courte,  dans  les  formes  gangreneuses  et 
perforantes  d’emblée  —  qui  d’ailleurs  sont  rares 

—  elle  peut  aussi  se  prolonger  pendant  toute  la 
durée  de  la  crise,  car  il  y  a  nombre  d’appendi¬ 
cites  qui  évoluent  sans  dépasser  ce  stade  de 
lésions  purement  pariétales,  sans  s’accompagner 
de  la  formation  de  l’abcès  intrapéritonéal  dont 
l’empâtement  ou  le  plastron  constitue  l’expres¬ 
sion  clinique. 

Il  est  bien  évident  qu’on  aura  d’autant  plus  de 
chance  de  rencontrer  ces  lésions  strictement  lo¬ 
calisées  à  l’appendice  que  l’on  sera  plus  près  du 
début  de  la  crise,  et  c’est  ce  qui  explique  que  Ton 
ait  cru  trouver  dans  la  précocité  de  l’intervention 

—  partant  dans  la  précocité  du  diagnostic  —  la 
solution  complète  et  précise  de  la  question  du 
traitement  des  appendicites.  D’où  la  formule  que 
l’on  peut  dire  classique  aujourd’hui  :  toute  appen¬ 
dicite  vue  dans  les  premières  quarante-huit  heures 
de  la  crise  doit  être  immédiatement  opérée .  Depuis 
quelque  dix  ans,  cette  opinion  tend  à  être  de 
plus  en  plus  admise.  En  1913,  à  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie,  la  plupart  des  orateurs  s’y  sont  ralliés. 
En  1919,  à  l’Académie  de  Médecine,  elle  a  trouvé 
comme  défenseurs,  non  seulement  les  interven¬ 
tionnistes  notoires  tels  que  Témoin  et  Hartmann 
qui  l’ont  élargie,  mais  aussi  des  opérateurs  moins 
radicaux  comme  Bazy  et  Walther  ;  seuls  M.  Jala¬ 
guier  et  M.  Quénu,  maintenant  les  droits  de  la 
clinique  et  refusant  de  se  soumettre  à  une  règle 
systématique  et  impérative,  se  réservent  déposer 
pour  chaque  cas  d’espèce  les  indications  ou  les 
contre-indications  de  l’opération  immédiate  qu’ils 
ne  rejettent  pas  d’une  manière  absolue,  mais  dont 
ils  restreignent  considérablement  l’emploi. 

En  faveur  de  l’opération  immédiate,  il  y  a,  il 
faut  le  reconnaître,  des  arguments  très  forts. 
Comme  on  l’a  dit,  elle  a  ce  double  avantage  de 
couper  court  à  la  crise  qui  commence  et  dont  on 
ne  saurait  préjuger  si  elle  sera  légère  ou  grave, 
et  de  la  faire  au  prix  d’une  intervention  qui  se 
présente  dans  des  conditions  idéales  de  simpli¬ 
cité  technique,  puisque  les  lésions  sont  encore 
limitées  au  seul  appendice. 

Que  l’on  ne  puisse  prévoir  l’évolution  d’une 
appendicite  qui  commence,  cela  est  certain.  «  Une 
crise  d’appendicite  peut  durer  quelques  heures, 
quelques  jours,  quelques  semaines.  Elle  peut 
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évoluer  à  grand  fracas  et  se  terminer  favorable¬ 
ment;  elle  peut  aussi,  par  une  marche  insidieuse 
^et  torpide  au  début,  aboutir  aux  complications 
les  plus  graves.  Elle  peut  s’accompagner  de  symp¬ 
tômes  généraux  inquiétants  e^e  terminer  par  la 
guérison  sans  perforation.  Üae  perforation,  au 
contraire,  peut  se  produire  avec  des  symptômes 
généraux  modérés  »  (Témoin). 

Mais  ce  qui  est. vrai  aussi  —  et  Jalaguier  y  a 
très  justement  insisté  —  c’est  «  qu’une  appendi¬ 
cite  observée  dès  son  début,  surveillée,  dirigée 
et  traitée  par  un  chirurgien  expérimenté  et  atten¬ 
tif,  peut,  sans  inconvénient  ni  danger,  être  mise 
en  observation  ;  les  signes  et  les  symptômes  ne 
manquent  pas  qui  permettent  de  juger  de  la  né¬ 
cessité  d’une  intervention  immédiate  ou,  au  con¬ 
traire,  de  l’avantage  qu’il  peut  y  avoir  à  retarder 
l’opération  de  quelques  heures  ou  même  de  quel¬ 
ques  jours  ». 

Et,  en  quelques  lignes  qui  méritent  d’être 
citées,  car  elles  résument  et  condensent  les  indi¬ 
cations  formelles,  indiscutables,  de  l’opération 
immédiate,  Jalaguier  énumère  ces  symptômes  qui 
doivent,  sans  nulle  hésitation,  armer  la  main  du 
chirurgien  :  «  La  glace  n’amène  aucun  soulage¬ 
ment;  —  le  faciès  reste  altéré  ou  s’altère  de  plus 
en  plus,  le  malade  fait  mauvaise  impression  ;  — 
les  vomissements  persistent  ou  reparaissent  après 
une  rémission  ;  —  la  température  s’élève  ;  —  on 
remarque  une  discordance  entre  la  température 
et  le  pouls  ;  —  la  douleur  locale,  un  moment  at¬ 
ténuée,  reparaît  ou  s’exaspère  ;  elle  est  continue 
ou  revient  par  crises  ;  —  la  souplesse  de  la  paroi 
abdominale  ne  reparaît  pas  et  le  ventre  reste 
rétracté  «  en  bois  »,  ou  bien,  inversement,  il  tend 
à  se  ballonner.  »  Lorsqu’on  constate  un  ou  plu¬ 
sieurs  de  ces  symptômes,  il  faut  opérer  toujours 
et  tout  de  suite.  Dans  le  cas  contraire,  on  est  en 
droit  de  temporiser  et  d’attendre  le  refroidisse¬ 
ment  pour  intervenir. 

L’autre  argument  des  partisans  de  l’intervention 
précoce  —  à  savoir  qu’elle  réalise  des  conditions 
opératoires  idéales,  tout  aussi  bien  que  l’inter¬ 
vention  à  froid  —  n’est  pas  moins  exact  et  valable . 
Quelques  auteurs  ont  bien  dit  que  l’on  ne  pouvait 
mettre  sur  le  même  pied  les  deux  opérations, 
parce  que  l’appendicectomie  à  froid  a  une  morta¬ 
lité  pratiquement  nulle,  tandis  que  l’appendicec¬ 
tomie  dans  les  deux  premiers  jours  est  grevée 
d’une  mortalité,  peu  élevée,  mais  cependant  ap¬ 
préciable  (2  à  5  pour  100,  d’après  les  statistiques)  ; 
mais  je  crois  l’objection  sans  valeur,  car  ces  cas 
mortels  qui  chargent  le  bilan  de  l’opération  pré¬ 
coce  sont  précisément  les  appendicites  gangre¬ 
neuses,  perforantes  d’emblée,  ou  les  appendicites 
toxiques,  dont  l’opération  immédiate  s’impose  de 
l’avis  même  des  temporisateurs,  et  qu’aucun  trai¬ 
tement  médical  ne  saurait  conduire  au  refroidis¬ 
sement. 

Ces  conditions  opératoires  idéales  existent  tant 
que  la  maladie  reste  au  stade  purement  «  appen¬ 
diculaire  »,  sans  production  de  foyer  intrapéri¬ 
tonéal  de  voisinage.  Et  c’est  ici  que  la  formule 
des  «  48  premières  heures  »  apparaît  bien  trop 
étroite  et  rigide.  Témoin  l’a  critiquée  avec  beau¬ 
coup  de  raison  :  ce  n’est  pas  une  question  d’heures, 
c’est  une  question  de  lésions  anatomiques  sur  les¬ 
quelles  le  chirurgien  peut  être  renseigné  par  la 
clinique.  Il  a  constaté  bien  des  fois  —  et  Hart¬ 
mann  également  — ,  aux  3',  4",  5'  jours  et  même 
plus  tardivement  encore,  des  lésions  uniquement 
intra-appendiculaires,  et  c’est  ainsi  que,  bien  que 
n’ayant  pas  opéré  100  cas  dans  les  quarante-huit 
premières  heures.  Témoin  a  trouvé  cependant 
chez  560  de  ses  malades  ce  stade  k  appendicu¬ 
laire  v  de  l’aiïection  qui  permet  une  intervention 
idéale. 

Â  l’opposé,  il  y  a  des  cas  d’appendicites  aiguës 
où  très  précocement,  comme  le  remarque  Quénu, 
le  ballonnement  «t  les  agglutinements  périto- 
nitiques  rendent  l’intervention  plus  complexe 
et  plus  grave.  J’en  ai  eu  tout  récemment  un 
exemple  très  net  :  une  femme,  entrée  dans  mon 


service  au  deuxième  jour  de  sa  crise,  présentait 
déjà  un  météorisme  accentué;  pensant  que  cette 
circonstance  augmenterait  notablement  les  diffi¬ 
cultés  opératoires,  j’ai  temporisé  en  soumettant 
la  malade  à  une  surveillance  rigoureuse  ;  les  acci¬ 
dents  se  sont  atténués  au  bout  de  quelques  jours, 
le  refroidissement  est  maintenant  complet  et  je 
suis  persuadé  que  cette  femme  sera  opérée  .à 
froid  avec  beaucoup  moins  de  risques  que  si 
j’avais  voulu  lui  appliquer  dans  toute  sa  rigueur 
la  règle  de  l’opération  précoce  systématique.  De 
même  aussi,  il  y  a  certaines  contre-indications 
provenant  de  l’état  général  qui,  chez  les  sujets 
âgés,  les  obèses,  les  diabétiques,  feront  écarter 
l’opération  immédiate,  même  dans  les  quarante- 
huit  premières  heures,  et  pousseront  le  chirurgien 
à  temporiser  pour  n’intervenir  qu’après  refroi¬ 
dissement  complet  (Jalaguier). 

Enfin,  il  faut  bien  reconnaître  que,  dans  la  pra¬ 
tique,  les  cas  d’appendicite  opérés  dans  les  deux 
premiers  jours  de  la  crise  sont  loin  d’être  la  ma¬ 
jorité.  Et  cela  tient  à  plusieurs  causes.  Nombre 
de  malades,  surtout  dans  la  classe  ouvrière, 
ne  font  appel  au  médecin  qu’après  plusieurs 
jours  de  malaises  ;  ceci  est  fréquent  dans  les 
villes,  et  plus  encore  dans  les  campagnes  :  les 
chirurgiens,  comme  Témoin,  qui  ont  un  recrute¬ 
ment  de  malades  surtout  rural  ne  voient  qu’excep- 
tionnellement  des  appendicites  au  début  de  la 
crise.  Parfois  aussi,  c’est  le  médecin  qui,  con¬ 
sulté  le  premier,  prescrit  d’abord  un  traitement 
médical  d’attente  et  n’envoie  son  malade  au  chi¬ 
rurgien  qu’après  quelques  jours;  mais  je  crois  le 
fait  assez  rare  et,  en  tout  cas,  il  y  a  heureusement 
peu  de  médecins  qui,  appliquant  à  la  lettre  et 
poussant  jusqu’à  l’absurde  le  précepte  de  l’opé¬ 
ration  dans  les  quarante-huit  premières  heures, 
considèrent  que,  s’ils  voient  le  malade  passé  ce 
délai,  ils  n’ont  pas  à  recourir  au  chirurgien. 
Comme  si  l’appendicite,  affection  a  chirurgicale  » 
pendant  ses  deux  premiers  jours,  redevenait 
ensuite  une  affection  «  médicale  »  !  Et  cependant, 
'fémoin,  appelé  au  cinquième  jour  auprès  d’un 
homme  atteint  d’une  appendicite  gangréneuse 
grave,  reçut  du  médecin,  auquel  il  demandait 
pourquoi  il  avait  attendu  jusque-là  pour  le  pré¬ 
venir,  la  réponse  suivante  :  a  Comme  le  début 
des  accidents,  lorsque  j’ai  vu  le  malade  pour  la 
première  fois,  remontait  à  plus  de  quarante-huit 
heures,  la  temporisation  devait  être,  on  me  l’a 
toujours  dit,  la  seule  conduite  à  tenir  ».  —  Ceci 
prouve  seulement  le  danger  des  formules  trop 
précises  et  trop  impératives  qui  prennent  aspect 
de  lois. 

Mais,  en  dehors  des  retards  dus  au  malade  lui- 
même  ou  au  médecin  qui  le  voit  le  premier,  il  en 
est  d’autres  qui  sont  la  conséquence  de  l’incerti¬ 
tude  du  diagnostic.  Le  diagnostic  de  l’appendicite 
dans  les  premières  heures  de  la  crise  n’est  pas 
toujours  facile  et  je  crois  qu’il  est  peu  de  chirur¬ 
giens  qui  n’aient  hésité  parfois  à  faire  une  opéra¬ 
tion  immédiate,  parce  qu’ils  n’étaient  point  cer¬ 
tains  de  ce  diagnostic.  Je  sais  bien  qu’Hartmann  a 
invoqué  ces  difficultés  mêmes  du  diagnostic 
comme  un  argument  en  faveur  de  l’opération  sys¬ 
tématique  précoce  et  qu’il  a  cité,  à  l’appui  de 
cette  opinion,  quelques  observations  suggestives  ; 
mais  on  ne  saurait  généraliser  et,  s’il  est  évident 
qu’il  y  a  intérêt  à  opérer  d’urgence,  même  avec  le 
diagnostic  erroné  d’appendicite,  une  perforation 
gastrique  ou  intestinale  ou  une  invagination  intes¬ 
tinale,  il  est  non  moins  évident  qu’il  est  fâcheux 
d’ouvrir  le  ventre  d’un  malade  atteint  d’une  crise 
aiguë  d’entéro-colite,  d’une  colique  néphrétique, 
voire  même  d’une  cholécystite  ou  d’une  pyélo¬ 
néphrite. 

Donc  l’opération  précoce  doit  être  basée  sur  un 
diagnostic  ferme  d’apppendicite,  et  il  est  des  cir¬ 
constances  où  ce  diagnostic  est  délicat  à  poser. 
Tantôt,  les  accidents  ont  été  légers  et  fugaces; 
ils  ont  presque  disparu  au  moment  où  l’on  voit 
le  malade  et,  surtout  s’il  s’agit  d’une  première 
crise,  il  est  bien  difficile  d’affirmer  une  appen¬ 


dicite.  Tantôt,  au  contraire,  le  début  s’est  ac¬ 
compagné  de  phénomènes  généraux  à  grands 
fracas,  de  fièvre  élevée,  avec  des  symptômes  abdo¬ 
minaux  peu  accentué.'!  se  réduisant  à  une  douleur 
vaguement  localisée  et  à  quelques  vomis.'jcments 
passagers  :  ces  accidents  peuvent  relever  aussi 
bien  d’une  Infection  gastro-inte.stinale  (sinon  d’une 
pneumonie  :  la  chose  est  arrivée)  que  d’une  loca¬ 
lisation  appendiculaire  véritable;  avant  d’opérer, 
il  faut  laisser  à  celle-ci  le  temps  de  se  préciser 
(Jalaguier). 

Que  conclure  de  cette  longue  discussion  ?  Av.int 
tout,  il  faut  abandonner,  dans  ce  qu’elle  a  de  trop 
strict,  de  trop  impératif  et  de  trop  limitatif  à  la 
fois,  cette  fameuse  formule  de  l’opération  dans 
les  quarante-huit  premières  heures.  Ce  n’est  pas 
une  question  d’heures,  faut-il  dire  avec  Témoin, 
c’est  une  question  de  symptômes. 

Par  un  examen  clinique  soigneux,  nous  pou¬ 
vons  apprécier  avec  une  exactitude  suffisante 
l’étendue  et  le  degré  des  lésions.  Lorsque  celles-ci 
paraissent  encore  limitées  à  l’appendice,  lorsqu’il 
n’y  a  pas  de  foyer  intrapéritonéal,  c’est-à-dire 
chez  les  malades  à  ventre  plat  et  relativement 
souple,  sans  météorisme  et  sans  empâtement 
profond,  il  est  certain  que  l’opération  immédiate, 
ou  tout  au  moins  précoce,  peut  être  exécutée 
dans  des  conditions  de  facilité  technique,  tout  à 
fait  satisfaisantes,  et  cela,  quelle  que  soit  la 
date  du  début  de  la  crise.  Je  dis  immédiate  ou 
précoce,  car  en  pareils  cas  il  est  deux  conduites 
qui  ont,  l’une  et  l’autre,  leurs  partisans  et  qui 
semblent  également  défendables  :  les  uns  opèrent 
immédiatement  et  sans  délai,  aussitôt  le  malade 
vu  et  le  diagnostic  posé  :  c’est  l’opinion  d’Hart¬ 
mann,  de  Témoin,  de'Bazy;  d’autres,  avec 
Tuffier,  préfèrent  attendre  que  soit  passée  la 
période  la  plus  aigue  de  la  crise,  mais  inter¬ 
viennent  aussitôt  que  la  fièvre  est  tombée.  Que 
l’on  adopte  l’une  ou  l’autre  de  ces  conduites,  on 
aura  presque  toujours  de  bons  résultats  et  l’on 
aura  rendu  doublement  service  au  malade  en 
évitant  les  complications  qui  peuvent  toujours 
survenir  au  cours  de  la  crise  et  pendant  la 
période  de  refroidissement  (complications  rares 
quand  le  malade  est  bien  surveillé,  mais  dont  on 
voit,  de  temps  à  autre,  des  exemples  impres¬ 
sionnants),  en  gagnant  du  temps,  en  diminuant 
le  séjour  à  la  clinique  où  à  l’hôpital  et,  par  la 
suppression  du  jeûne  prolongé,  en  conservant 
les  forces  du  malade  et  lui  permettant  de  re¬ 
prendre  aussitôt  après  l’opération  toute  son  acti¬ 
vité,  —  et  cela  au  prix  d’une  opération  régulière, 
complète,  puisqu’on  enlève  toujours  l’appendice^ 
malade,  et  de  suites  simples,  puisqu’il  est  habi¬ 
tuellement  inutile  de  drainer. 


Les  indications  thérapeutiques  sont  toutes 
dillérentes  lorsque  la  maladie  a  dépassé  le  stade 
«  appendiculaire  »  pour  se  propager  au  péri¬ 
toine  .  Deux  types  anatomo-cliniques  peuvent  alors 
se  rencontrer  :  la  péritonite  diffuse,  presque 
toujours  consécutive  à  la  perforation  ou  la  gan¬ 
grène  de  l’appendice,  — ’  la  péritonite  enkystée, 
\' abcès  intrapéritonéal  qui  se  traduit  cliniquement 
par  un  empâtement  profond. 

•Te  serai  bref  sur  la  première,  car  il  ne  saurait 
y  avoir  d’hésitation  à  son  sujet  :  l’opération 
immédiate  est  la  seule  chance  de  salut;  il  faut  la 
faire  toujours  et  tout  de  suite,  même  chez  les 
sujets  qui  semblent  mourants,  après  avoir  autant 
que  possible  remonté  leur  état  général  ;  on  en  sau¬ 
vera  ainsi  quelques-uns.  Mais  il  faut  bien  savoir 
que  les  insuccès  sont  fréquents  et  que  l’opération 
reste  très  grave  :  la  statistique  de  Témoin,  qui 
n’a  eu  que  36  morts  sur  308  péritonites  appen¬ 
diculaires  diffuses,  est  exceptionnellement  belle; 
celles  de  la  plupart  des  autres  chirurgiens  sont 
beaucoup  plus  lourdement  chargées  :  j’ai  perdu 
9  malades  sur  17,  M.  Bazy  en  a  perdu  24  sur 
35.  De  fait  le  traitement  de  la  péritonite  appen- 
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diculaire  doit  être  surtout  prophylactique  ;  l’in¬ 
tervention  précoce,  au  stade  appendiculaire  pur, 
en  supprime  la  possibilité;  la  surveillance  atten¬ 
tive  du  malade,  si  l'on  croit  devoir  temporiser, 
permet  de  reconnaître  la  complication  au  iiinuient 
même  où  elle  se  proiliiit  et  d’intervenir  avant  que 
la  péritonite  se  soit  dill'usée. 

Reste  {'appendicite  acec  péritonite  en/ti/siée,  avec 
plastron  ou  empâtement  profond,  et  il  faut 
reconnaître  que  ce  stade,  qui  peut  se  rencontrer 
dès  le  troisième  ou  quatrième  jour  de  la  crise, 
est  bien  souvent  celui  auquel  le  chirurgien  voit 
le  malade.  Sur  la  conduite  à  tenir  en  pareille 
circonstance,  l’accord  est  presque  unanime  :  les 
interventionnistes  les  plus  ardents  se  rencontrent 
ici  avec  les  abstentionnistes  ou  les  opportunistes 
pour  ne  pas  opérer  et  attendre  la  disparition  de 
tout  empâtement;  tous  les  chirurgiens  qui  ont 
pris  part  à  la  discussion  de  l’Académie,  Hart¬ 
mann  comme  .lalaguier,  Bazy  comme  Walihcr, 
Quénu,  Tufüer,  se  sont  ralliés  à  cette  opinion. 

fTne  seule  voix  dissidente  :  celle  de  Témoin.  Le 
chirurgien  de  Bourges  reste  partisan  de  l’opéra¬ 
tion  immédiate,  dans  tous  les  cas  d’appendicite, 
quelle  qu’en  soit  la  forme  anatomo-clinique,  même 
s'il  y  a  de  l’empâtement,  même  s'il  y  a  un  abcès 
intrapéritonéal  enkysté.  11  a  été  amené  à  agir 
ainsi,  d’abord  par  nécessité,  parce  que,  opérant 
surtout  à  la  campagne,  il  voit  des  appendicites 
trop  tard  pour  intervenir  au  début  de  la  crise  et 
dans  un  milieu  tel  qu’il  est  impossible  de  réaliser 
la  surveillance  stricte  et  attentive,  condition  indis¬ 
pensable  d’une  temporisation  prudente.  Ayant  été 
ainsi  interventionniste  d'abord  par  nécessité, 
Témoin  l'est  devenu  «  par  raisonnement  »,  en 
constatant  les  résultats  obtenus.  Ceux-ci,  en 
effet,  sont  merveilleux  dans  sa  statistique  :  sur 
281  abcès  intrapéritonéaux  enkystés,  il  ne  compte 
que  ;>  morts;  sur  1(55  péritonites  limitées  au  petit 
bassin,  8  morts.  Témoin  se  croit  donc  autorisé  à 
conclure  que,  même  au  stade  d'abcès  intrapéri¬ 
tonéal,  l’intervention  immédiate  doit  être  le  trai¬ 
tement  de  choix  de  l’appendicite. 

Que,  dans  les  conditions  spéciales  de  milieu 
où  se  trouve  Témoin,  la  conduite  qu’il  a  tenue 
soit  légitime,  que  ce  soit  celle  qui  donne  le  plus  de 
garanties  au  malade,  cela  parait  certain  et  tout  le 
monde  le  lui  a  accordé  à  l’Académie.  Et  ceci  est 
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Tumeurde  l'épiploon.  —  MM.  Errard  ot  Coulaud. 
Chez  une  femme  Je  15  ans,  M.  Proust  a  trouvé  de 
l’ascite,  un  grand  épiploon  infiltré  de  nodosités  dures 
et  per.semé  de  placards  blanchâtres,  du  nombreux 
placards  sur  le  péritoine  du  petit  bassin,  avec  une 
intégrité  macroscopique  des  organes.  Après  ablation 
du  grand  épiploon,  la  femme  a  présenté  de  nouveau 
de  l’ascite,  des  placards  péritonéaux  volumineux,  et 
tiu  épanchement  pieural. 

L'examen  microscopique  de  cette  pièce  montre  de 
nombreuses  cavités,  occupées  par  des  cellules  épi¬ 
théliales;  par  endroits,  ce  sont  des  amas  épithéliaux 
centrés  par  des  bourgeons  conjonctifs  qui  semblent 
refouler  les  masses  épithéliales  et  s’en  coiffer. 

Les  auteurs  pensent  qu’il  s’agit  d’une  tumeur 
épithéliale  végétante  d’origine  ovarienne,  avec  des 
noyaux  de  généralisation  beaucoup  plus  importants 
que  la  tumeur  originelle. 

Arrière-cavité  des  épiploons,  divisée  en  deux 
portions  par  un  diaphragme  rétrogastrique  ■  ■ 
M.  Mbulonguei.  Un  diaphragme  membraneux,  dirigé 
obliquement  en  bas,  en  avant  et  à  droite,  divise  l’ar¬ 
rière-cavité  en  deux  loges  complètement  indépen¬ 
dantes  l'une  de  l'autre.  Il  se  confond  en  haut  avec 
la  faux  de  l'artère  coronaire  stomachique,  en  bas 
il  s’insère  à  la  petite  courbure  de  l’estomac  et  à  la 
face  postérieure  du  duodénum,  adhérent  au  petit 
épiploon  au  niveau  de  la  petite  courbure.  Ti'hiaius 


important,  car,  comme  le  remarque  TémeJin  lui- 
même,  il  n’y  a  pas  que  les  malades  de  Paris  (et 
des  autres  grandes  villes);  il  y  a  aussi  ceux  de  la 
campagne,  et  ils  sont  nombreux.  Pour  ceux-là 
l’intervention  .systématique  immédiate,  même  au 
stade  d’abcès,  s’imposera  souvent  de  toute  néces¬ 
sité. 

Mais  il  est  diflicilc  de  suivre  Témoin  lorsqu’il 
généralise  et  fait  de  l’opération  immédiate  le  traite¬ 
ment  de  choix  dans  toutes  les  circonstances  et 
dans  tous  les  milieux.  Quoi  qu’il  en  dise,  l’opéra¬ 
tion,  faite  à  ce  stade  de  l’appendicite,  sera  souvent 
laborieuse  et  difficile  :  «  l'extériorisation  n’est  pas 
possible;  le  bloc  est  formé  par  le  ciccum,  l'épi¬ 
ploon  et  les  anses  grêles  avec,  au  centre,  un  abcès 
renfermant  l’appendice  plus  ou  moins  perforé  et 
gangrené;  il  tient  solidement  de  tous  côtés;  on 
ignore  le  plus  souvent  où  se  trouve  l’appendice; 
les  points  de  repère  sont  difficiles  ou  impossibles 

trouver;  ou  va  plus  ou  moins  à  l’aveuglette 
parmi  des  adhérences  saignantes,  au  milieu  des 
parois  intestinales  enflammées  et  friables  dont  la 
déchirure  est  à  redouter;  on  peut  déchirer  les 
vaisseaux  du  méso-appendice  et  du  mésentère,  et 
souvent  leur  ligature  est  impossible,  d’où  néces¬ 
sité  de  laisser  des  pinces  à  demeure  et  de  tam¬ 
ponner  (.lalaguier).  Souvent  il  faut  se  contenter 
d’ouvrir  l’abcès,  sans  trouver  l’appendice  ;  il  sera 
alors  nécessaire  d’entreprendre  plus  tard  une 
nouvelle  opération,  à  froid,  pour  enlever  celui-ci. 
Même  si  l’on  découvre  et  enlève  l’appendice,  il  est 
Impossible,  dans  ces  interventions  en  foyer  suppu¬ 
rant,  de  vérifier  l’état  de  l’épiploon  et  des  côlons 
et  de  traiter  leurs  altérations  qui  accompagnent 
si  fréquemment  l’appendicite  (Walther).  A  tout 
cela  s’ajoute  encore  la  nécessité  de  drainer  dans 
presque  tous  les  cas. 

Donc  opération  difficile,  souvent  incomplète, 
certainement  beaucoup  plus  grave  que  ne  le  ferait 
croire  la  très  belle  statistique  de  Témoin  (des  statis¬ 
tiques  d'opérateurs  moins  habiles  que  lui  sontbien 
moins  encourageantes  :  personnellement  j’ai 
opéré  20  malades  au  stade  de  péritonite  enkystée 
ou  d’abcès  et  j’en  ai  perdu  10!).  11  n’y  a  pas  là  de 
quoi  entamer  sérieusement  la  doctrine  classique 
qui  conseille  la  temporisation  à  ce  stade.  L’opéra¬ 
tion  immédiate  des  appendicites  avec  empâtement 
peut  être  dans  certaines  circonstances  un  traite¬ 


de  Wînslow  débouche  dans  la  loge  rétro-épiplo'ique, 
isolée  de  la  loge  rétrogastrique. 

—  M.  Rouvière  a  observé  pareille  disposition  suc 
un  autre  sujet  du  même  pavillon  et  pense  qu’il  faut 
voir  là  un  processus  d’accolement  analogue  à  celui 
qui  se  montre  normalement  au  niveau  du  grand 
épiploon. 

L.  Ci.AP. 
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Injections  de  gomme  ou  de  plasma  après  hémor¬ 
ragie.  —  M.  Charles  Richet,  en  réponse  à  M.  Bar¬ 
thélémy  qui  indiquait  récemment  que  l'injection  intra¬ 
veineuse  d’eau  salée  gommée  était  aussi  ellicace  que 
la  transfusion  du  sang  quand  il  s'agit  de  ranimer  un 
animal  ayant  subi  une  forte  hémorragie,  fait  observer 
que  ce  qui  importe,  ce  n’est  pas  de  combattre,  comme 
l'a  fait  M.  Barthélemy,  la  syncope  cardiaque  et  l’ar¬ 
rêt  respiratoire  précoce  sur  des  animaux  ayant  perdu 
moins  de  70  pour  100  de  leur  masse  sanguine  totale, 
mais  bien  de  permettre  la  survie  définitive  à  des 
animaux  ayant  perdu  plus  de  70  pour  100  de  leur 
sang. 

Or,  s’appuyant  sur  nu  total  de  oxpdricnrc.-., 
M.  Charles  Richet  croit  pouvoir  aftirnier  que,  chez 
les  animaux  ayant  subi  une  hémorragie  aussi  consi¬ 
dérable,  seuls  peuvent  survivre  ceux  à  qui  il  est  pra¬ 
tiquée  une  injection  de  sérum,  de  plasma  ou  de  sang. 

'  Adrénaline  et  quinine,  leur  antagonisme.  —  MM. 
A.  Clerc  et  C.  Pezzi  ont  procédé  à  des  recherches 
expérimentales  desquelles  il  ressort  qu’il  y  a  antago¬ 
nisme  entre  l'action  de' la  quinine  et  celle  do  l’adré¬ 
naline.  niais  que  toutefois  l'opposition  entre  les 


ment  de  nécessité;  elle  n’estpas  un  traitement  de 
*** 

On  n’arrive  donc  pas  à  trouver  la  formule  géné¬ 
rale  qui  résoudrait  toutes  les  difficultés  de  la 
question  et  serait  un  guide  sûr,  s’appliquant  à 
tous  les  cas  et  évitant  au  médecin  l’effort  et  la 
responsabilité  d’une  décision  à  prendre.  Qu’il 
s'agisse  d’intervention  précoce  ou  de  traitement 
de  l’appendicite  avec  .abcès  intrapéritonéal,  il  faut 
toujours  en  revenir  à  la  discussion  individuelle  do 
cas  d’espèces,  à  la  recherche  des  indications  et 
contre-indications  basée  sur  l'étude  des  symptômes 
et  des  lésions  anatomiques  ;  la  première  donnée 
qui  se  dégage  de  la  récente  discussion  de  l’Aca¬ 
démie,  c’est  «  que  l’examen  clinique  et  l’observa¬ 
tion  des  malades  restent  la  base  solide  sur  laquelle 
s’appuient  les  principes  réglant  la  conduite  des 
chirurgiens  français  »  (Jalaguier). 

Or  cette  étudedessymptômesetdesindications, 
qui  peut  mieux  la  faire  que  celui  qui  aura  la 
chiirge  de  décider  l’opération  et  d’en  fixer  la  date, 
de  l’exécuter  et  d’en  porter  la  responsabilité.  Une 
seconde  conclusion  se  dégage  donc  du  débat  :  dès 
qu’une  appendicite  est  reconnue  ou  même  soup¬ 
çonnée,  le  médecin  doit  faire  appel  au  chirurgien. 

C’est  dans  ce  sens  que  le  médecin  doit  devenir 
interventionniste.  Tout  le  monde  a  été  d’accord 
sur  ce  point  :  «  que,  dès  qu’un  cas  d’appendicite 
est  constaté,  l’intervention  sinon  toujours  du 
bistouri,  mais  du  chirurgien  soit  conseillée  » 
(Témoin);  «  la  surveillance  rigoureuse  de  l’appen¬ 
dicite  doit  être  faite  par  le  chirurgien  lui-même, 
car  il  est  le  responsable  »  (Quénu);  «  que  l’on 
fasse  appel  au  chirurgien,  non  pour  armer  son 
bras  ou  le  faire  opérer,  mais  afin  qu’il  puisse  se 
rendre  compte  par  lui-même  de  l’état  du  malade 
et  juger  de  l’opportunité  d’unç  opération  immé¬ 
diate,  précoce  ou  retardée  »  (Jalaguier). 

Au  chirurgien,  ainsi  appelé  dès  le  début  de  la 
crise,  il  appartiendra  de  prendre  ses  décisions, 
non  pas  sur  des  formules  dogmatiques  et  rigides 
qui  ne  sont  qu’un  moyen  d’éviter  un  effort  per¬ 
sonnel  et  d’éluder  une  responsabilité,  mais  sur 
l’étude  soigneuse  et  raisonnée  de  chaque  cas 
particulier. 

Ch.  LltXOtl.MA.XT. 


différents  modes  d’action  de  ces  deux  substances 
n'est  pas  absolue  ; 

1“  Il  y  a  antagonisme  complet  dans  les  cellules  du 
centre  bulbaire  du  pneumogastrique,  entre  l’adréna¬ 
line  qui  l’excite,  et  la  quinine  qui  le  paralyse  ; 

2“  Cette  remarque  s’applique  aussi  à  l’action  car¬ 
diaque,  excitante  et  accélératrice  pour  l’une,  ralentis¬ 
sante  et  dépressive  pour  l’autre  ; 

3°  Sur  la  pression  artérielle,  meme  antagonisme: 
l'une  est  hypertensive,  l’autre  hypotensive.  Mais 
l’adrénaline  détermine  l’hypertension  par  une  action 
Ciirdiaque  et  vasculaire  combinée,  tandis  que  la  qui¬ 
nine  provoque  l’hypotension  par  sou  action  cardiaque 
dépressive  qui  l’emporte  sur  l’action  vaso-constric- 
tive  propre  aux  deux  substances,  bien  qu’à  un  deeré 
différent. 

Abstraction  faite  de  ce  dernier  mode  d’action  qui 
leur  est  commun,  l’antagonisme  entre  les  deux 
substances  n’en  est  pas  moins  remarquable.  Si 
l'adrénaline  est  un  excitant  du  système  nerveux  sym¬ 
pathique,  il  y  a  lieu  d'envisager  pour  la  quinine  une 
action  sédative,  d'où  la  possibilité  d’applications  thé¬ 
rapeutiques  nouvelles. 

Le  rôle  des  mouches  dans  la  propagation  du 
trachome.  —  MM.  Charles  Nicolle,  A.  Cuénod  et 
Georges  Blanc  out  procédé  à  une  série  de  recherches 
cipérimeiitalcs  d’où  déroiilcu'l  lc.s  conclusions  sui- 

1“  La  mouche  qui  a  touché  un  oeil  trachora’atcux 
est  capable  de  transmettre  l’infection  pendant  un 
délai  de  vingt-quatre  heures  au  moins  ; 

■  2'>  Le  résultat  est  le  même  si  le  produit  virulent  a 
été  conservé  six  heures  (cas  de  linges  souillés)  ; 

3°  Dans  les  mêmes  conditions  et  les  mêmes  délais, 
la  mouche  est  incapable  de  transmettre  la  conjoncti¬ 
vite  aiguë  ; 
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4“  Sans  nier  la  part  de  la  contagion  directe,  il  y  a 
lieu  d'attribuer  à  la  mouche  un  rôle  important  dans 
la  propagation  du  trachome.  Ce  rôle  peut  seul  expli¬ 
quer  l’intensité  de  certains  foyers,  la  fréquence  de 
la  maladie  sur  la  race  Indigène  et  l’éclosion  de  cas  à 
distance. 

En  ce  qui  concerne  la  prophylaxie  du  trachome,  il 
y  a  lieu,  en  raison  du  rôle  joué  par  les  mouches  dans 
sa  diffusion,  de  préconiser  sans  plus  attendre  le  gril¬ 
lage  par  toiles  métalliques  des  salles  d’hôpital  où 
sont  soignés  les  trachomateuxet  aussi  la  destruction 
systématique  des  mouches. 

Action  de  l'ouaba'i'ne  et  de  la  strophantine  sur  la 
sécrétion  salivaire.  —  M.  A.  Richaud  a  constaté 
expérimentalement  que  l’ouabaïne  et  aussi  la  stro¬ 
phantine,  mais,  semble-t-il,  à  un  moindre  degré, 
exerce  une  action  extrêmement  nette  sur  la  sécrétion 
salivaire  qu’elle  exagère  notablement.  De  plus, 
M.  Richaud  a  constaté  l’indépendance  de  ce  phéno¬ 
mène  d’avec  une  action  directe  sur  le  système  ner¬ 
veux.  D’après  les  remarques  de  l’auteur  de  la  com¬ 
munication,  il  semble  fort  probable  que  l’hypersécré¬ 
tion  constatée  soit  en  rapport  avec  une  action  de  la 
substance  sur  les  cellules  glandulaires  elles-mêmes. 

Gkorges  Vitoux. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

4  Décembre  1919. 

Myopathie  atrophique  myotonique  ;  l’épreuve  de 
la  bande  compressive  chez  les  myopathiques.  — 
M.  Sioard  insiste  sur  la  parenté  nosologique  de  la 
dystrophie  myopathique  et  de  la  maladie  de  Thomsen, 
en  présentant  deux  sujets  de  la  même  famille,  frère 
et  sœur,  atteints  de  myopathie  classique  atrophique 
avec  association  des  signes  caractéristiques  du  Thom- 
seu,  lenteur  de  la  décontraction  et  réaction  myoloni- 
que  à  la  percussion  et  ù  l’examen  électrique.  M.  Sicard 
montre  en  outre  que  l’excitation  mécanique  des 
muscles,  sous  le  contrôle  de  la  bande  compressive, 
se  comporte  différemment  chez  le  myopathique  et  chez 
le  sujetnormal,persi8tantchezcelui-ci  et  disparaissant 
au  contraire  rapidement  au  cours  de  la  myopa¬ 
thie. 

L’épreuve  de  la  bande  compressive  dans  le  con¬ 
trôle  de  la  réflectivité  tendineuse,  osseuse  et  mus¬ 
culaire.  —  M.  Sicard  étudie  l’influence  que  peut 
avoir  la  compression  momentanée  d’un  membre  sur 
les  différentes  réflectivités  tendineuse,  osseuse  et 
musculaire.  11  montre  que  l’abolition  survient  pour 
les  réflectivités  tendineuse  et  osseuse,  alors  que  la 
réflectivité  musculaire  (contractilité  du  muscle  au 
marteau  percuteur)  résiste  à  l’épreuve  de  la  compres¬ 
sion.  Il  tire  de  ces  faits  des  déductions  applicables 
au  diagnostic  de  certaines  dystrophies  musculaires  et 
à  l’étude  de  quelques  réflexes  osseux,  tel  que  le 
réflexe  pathologique  de  flexion  des  orteils  de  Bech- 
terew. 

Deux  cas  d’amyotrophie  spinale  et  bulbo-spinale 
post-traumatique. — MM.  J.  Lbermitte  etL.  Cornil. 
Les  caractères  cliniques  et  l’évolution  des  atrophies 
musculaires  post-traumatiques  démontrent  qu’elles 
ne  reconnaissent  pas  une  même  pathogénie.  Quelques- 
unes  ressemblent  de  très  près  à  certaines  myopa¬ 
thies,  tandis  que  d’autres  s’apparentent  aux  amyo- 
trophles  myélopathiques  ou  bulbo-spinales. 

Les  auteurs  en  rapportent  deux  exemples  démons¬ 
tratifs.  Dans  l’un,  l’amyotrophie,  survenue  cinq  mois 
après  le  traumatisme,  se  localise  aux  muscles  des 
mains  et  des  avant-bras;  dans  l’autre,  les  noyaux  des 
XI'  et  XII'  paires  crâniennes  du  côté  o\i  avait  porté 
le  choc  étaient  intéressés  ;  en  même  temps  l’on  obser¬ 
vait  des  troubles  dysphagiques  et  dysphoniques 
marqués.  Ces  amyotrophies,  indiscutablement  d’ori¬ 
gine  bulbo-spinale,  surviennent  quelque  temps 
après  le  traumatisme  et  progressent  régulièrement. 
Elles  semblent  être  en  rapport  avec  le  développe¬ 
ment  des  cellules  radiculaires  très  spéciales  et  d’ordre 
commotionnel. 

Les  nervo-dégénératlona  périphériques  (névrite 
parenchymateuse)  à  forme  amyotrophique  du  vieil¬ 
lard.  —  MM.  J.  Lbermitte  et  Quesnel.  De  nom¬ 
breux  auteurs  ont  fait  voir  que  les  altérations  anato¬ 
miques  des  nerfs  périphériques  chez  le  vieillard 
étaient  très  fréquentes  et  qu’elles  pouvaient  rester 
tout  à  fait  latentes.  On  connaît,  d’autre  part,  la  rareté 


des  polynévrites  séniles  qui  peuvent  se  traduire  par 
deux  syndromes  opposés  :  l’un,  moteur,  caractérisé 
par  la  paralysie  des  membres  inférieurs  le  plus  sou¬ 
vent;  l’autre,  sensitif  et  marqué  par  des  douleurs 
intenses  et  des  troubles  objectifs  de  la  sensibilité. 
Dansles  faits  rapportésparMM. Lbermitte  et  Quesnel, 
il  s’agit  de  trois  sujets  âgés  cliez  lesquels  l’examen 
médical  seul  fit  apparaître  des  troubles  moteurs  et 
trophiques  d’intensité  variée.  Chez  l’un  d’eux,  on 
constate  une  atrophie  complète  dujambier  antérieur; 
chez  un  autre,  une  atrophie  du  pied  et  du  mollet  et  un 
réflexe  achilléen  affaibli  ;  chez  le  troisième,  une  amyo¬ 
trophie  des  jumeaux  d’un  côté.  Les  muscles  atrophiés 
présentent  des  troubles  de  l’excitabilité  électrique 
avec  tendance  au  gai vano- tonus.  Les  troubles  sensi¬ 
tifs  font  presque  complètement  défaut.  L’origine  de 
ces  amyotrophies  frustes,  parcellaires  et  ignorées 
des  sujets  qui  en  sont  porteurs,  qui  semble  se  loca¬ 
liser  aux  membres  inférieurs,  doit  être  cherebée  dans 
les  lésions  dégénératives  des  nerfs  périphériques, 
plutôt  que  dans  des  névrites  vraies,  car  les  signes 
proprement  névritiques  font  défaut. 

Paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry  après  vac¬ 
cination  antityphique;  guérison.  —  MM.  André 
Lêri  et  Boivin  rapportent  l’observation  d’un  soldat 
de  20  ans  qui,  au  septième  jour  d’une  deuxième  injec¬ 
tion  de  vaccin  T.  A.  B.  éthéré,  présenta  sans  fièvre 
une  paraplégie  flasque  complète,  suivie,  au  bout  de 
quelques  jours,  d’une  paralysie  flasque  des  membres 
supérieurs  et  d’une  paralysie  de  toute  une  série  de 
nerfs  bulbaires  (III»,  V»,  VI»,  VII»,  XI»,  XII').  La 
guérison  fut  néanmoins  rapide. 

Ce  cas  est  à  rapprocher  de  celui  rapporté  par 
Guillain  et  Barré,  mais  dont  la  terminaison  fut  fatale. 
L’un  et  l’autre  semblent  être  d’origine  toxique  ou 
toxi-infectieuse  et  diffèrent,  par  conséquent,  des  acci¬ 
dents  signalés  du  système  nerveux  central  après 
injection  antityphique  qui  pouvaient  tous  être  rap¬ 
portés  soit  à  une  méningite,  soit  à  une  embolie  ou  à 
une  thrombose. 

Semblables  observations  semblent  tout  à  fait  excep¬ 
tionnelles  et  n’infirment,  bien  entendu,  en  rien  la 
haute  valeur  incontestée  de  la  vaccination  antity¬ 
phique. 

Un  cas  complexe  de  syndrome  protubérantlel.  — 
MM.  Pierre  Marie,  Cbatelin  et  Bouttier.  La  mala¬ 
die  a  débuté  il  y  a  trois  ans  par  une  anesthésie  dans 
le  domaine  du  trijumeau  droit.  Il  y  a  quelques  mois, 
apparurent  progressivement  des  troubles  de  la  déglu¬ 
tition  et  de  la  phonation,  une  hémiplégie  droite  avec 
des  phénomènes  cérébelleux  du  même  côté,  des 
troubles  psychiques  à  type  de  rire  ou  de  pleurer 
spasmodiques.  Aucun  trouble  sensitif  au  niveau 
des  membres;  liquide  céphalo-rachidien  normal; 
Wassermann  négatif. 

L’évolution  lente  et  progressive  de  ce  syndrome 
protubérantiel,  l’absence  de  systématisation  des 
symptômes  sont  plutôt  en  faveur  d’une  compression, 
bien  que  l’examen  du  fond  de  l’œil  ne  révèle  pas  de 
stase.  Les  auteurs  insistent  sur  la  haute  valeur 
séméiologique  de  l’anesthésie  du  trijumeau  qui  pré¬ 
céda  de  deux  ans  l’apparition  du  syndrome  protubé¬ 
rantiel.  Atiianassio-Bbnistt. 


ICADÊNIIE  DE  MÉDECINE 

S/UXCE  PUBLIQUE  ANNUELLE 

16  Décembre  1919. 

L’Académie  de  Médecine  a  tenu  sa  aé.ince  publique 
annuelle  sous  la  présidence  de  M.  Delorme. 

L’ordre  du  jour  portait  :  1“  Rapport  général  sur 
les  prix  décernés  en  1919,  par  M.  Aciiabd,  secrétaire 
annuel;  2»  Proclamation  de  ces  prix  par  M.  Deloicme. 
président;  3°  Eloge  de  Littré,  par  M.  le  D'  Maurice 

DE  Fleurt. 

Eloge  de  Littré. 

De  cc  discours  qui  fut  vivement  applaudi  cl  dans 
lequel  M.  M.  de  Fleury  a  retracé  en  termes  évoca¬ 
teurs  la  carrière  si  remplie  du  savant  polygraphe, 
nous  citerons  la  conclusion  pleine  de  philosophie 
sereine  et  souriante  ; 

Ayons  le  bon  orgueil  d’un  des  nôtres  qui  fut  si  parfai¬ 
tement  noble.  Elevons  nos  cœurs  jusqu’à  lui  et  —  com¬ 
prenant  que  doit  survivre  le  royonnemenl  d  une  telle 
âme  —  demandons  à  Littré  de  nous  enseigner  une  fois 


de  plus.  Quel  exemple  nous  offre  une  pareille  vie!  Sans 
parler  de  son  activité  laborieuse,  qui  est  inimitnblc,  quel 
assemblage  de  vertus  ! 

Ah!  pesons  lu  valeur  morale  des  polémiques  où  nos 
passions  affolées  faussent  les  jugements  en  maquillant  la 
vérité  pour  les  besoins  de  notre  couse!  Et  dison.s-nous 
que  les  actions,  les  écrits,  les  moindres  paroles  d’un 
Littré  lurent  loyales  jusqu’au  scrupule. 

Ecoutons  le  concert  des  revendications,  l’impérieuse 
affirmation  des  droits,  l’avidité  accapareusc  ou  la  hai¬ 
neuse  envie.  Et  sachons  bien  qu’il  ne  pensa  jamais  qu’à 
cc  qui  lui  paraissait  être  le  devoir.  Au  temps  du  Diction¬ 
naire,  il  peinait  dix-huit  heures  en  moyenne;  son  travail 
et  celui  de  scs  deux  collaboratrices  leur  valaient  20U  francs 
par  mois!  Et  jamais  une  idée  de  récrimination.  En  fuit 
de  droits,  il  ne  réclama  que  ceux  des  autres. 

Avouons-nous  nos  petites  bassesses,  l’ingénieuse  adresse 
de  nos  llatteries  intéressées  et  ces  coquetteries  par  où 
nous  travaillons  à  plaire  —  ce  dont  sa  haute  conscience 

Reconnaissons  nos  duretés  de  comr,  nos  ironies  mau¬ 
vaises,  tout  l’esprit  que  nous  savons  déployer  pour 
médire  —  cc  qui  nous  permettra  d'honorcr  cette  bonté 
délicieuse,  qui  le  trompa  pnr.'ois,  mais  qui  le  sanctifie! 

Comparons  nos  agitations  à  sa  sérénité  qui  n’était  point 
indifférence,  mais  qui,  lui  permettant  de  tout  comprendre, 
taisait  sa  bienveiilance  exquise. 

Messieurs,  nous  avons  eu  dans  notre  compagnie  des 
gloires  éclatantes;  mais  ii  n  est  pas  à  notre  couronne  de 
plus  pur  joyau  que  la  grande  âme  de  ce  savant  et  de  ce 

PRIX  DÉCERXÉS  EN  1919 

Prit:  Alvarenga  de  Piauhij  (Brésil).  1.000  fr.  — 
L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  René  Miégeville, 
interne  des  hôpitaux  de  Paris. 

Une  mention  très  honorable  est  accordée  à  M.  le 
D'  II.  Setbon,  de  Tunis. 

Prix-  Apostoli.  700  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  baron  Pierre  Charpy,  de  Paris. 

Prix  Argul.  700  fr.  —  L’Académie  décerne  le  prix 
àM.  le  D'  Messerli,  de  Lausanne. 

Prix-  Françoi.%-,foseph  Audilfred.  Un  titre  de 
24.000  fr.  de  rente.  —  Le  prix  n’est  pas  décerné. 

Prix'  Barbier.  2.000  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  les  D"  G.  Lardonnois,  de  Paris  et  J.  Bau- 
mel,  chef  de  clinique  médicale  à  la  Faculté  de  Mont¬ 
pellier. 

Prix  Berrauie.  Un  titre  de  3.092  fr.  de  rente.  — 
L’Académie  accorde  à  titre  de  prix  des  arrérages  de 
celte  fondation  à  MM.  Paine,  directeur  de  l’Institut 
du  cancer  de  Brompton  et  Albert  Peyron,  chef  du 
laboratoire  militaire  du  cancer  à  l’Hôtel- Dieu,  Paris. 

Pri.x-  Boggie.  4.500  fr.  —  L’Académie  décerne -le 
prix  à  M.  A.  Rollier,  de  Leysin  (Suisse). 

/Vf.»:  Bourccret.  1.200  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  René  Leriche,  de  Lyon  et  Jean  Ileitz,  de 
Royat. 

Prix  Henri  Buignet.  1.500  fr.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  Paul  Clausmann,  de  Paris. 

Prix  Buisson.  10.500  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  MM.  Sacquépée,  professeur  agrégé  au  Val-de- 
Grâce  et  de  la  Vergue,  médecin-major  de  2»  classe, 
laboratoire  de  bactériologie  du  Gouvernement  mili¬ 
taire  de  Strasbourg. 

Pi'ix  Civrieux.  800  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  <4  M.  Henri  Bouttier,  interne  des  hôpitaux  de 
Paris. 

Pri.x  Clarens.  400  fr.  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Georges  Ferry,  pilote  aviateur,  médecin  chef 
de  l’aéronautique  de  la  III'  armée.  Mention  hono- 
rahle  â  M.  Stanislas,  médecin  chef  du  district  de  Bor- 

Prix  Despories.  1.300  fr.  -  650  fr.  ù  MM.  Victor 
Raymond,  professeur  agrégé  au  A'al-de-Gnlce,  et  Jac¬ 
ques  Parisot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de  Méde¬ 
cine  de  Nancy,  650  fi'.  à  M.  Noc,  de  Paris.  —  Une 
mention  très  honorable  à  M.  Belin,  vétérinaire  à 

Pri.x:  l'erdinand  Brcx/fou.s.  2.800  fr.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  Pasteur  Vallcry-Radol,  de 
Paris. 

Concours  Vulfranc-Cerdy .  ■  -500  fr.  à  M.  Maurel, 
stagiaire  et  une  somme  de  1.500  fr.  pour  une  mission 
<4  Cbâlel-Guyon. 

Prix  Ernest  Godard.  1.000  fr.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Henri  Martin,  de  Paris. 

Prix  Théodore  Herpin  (de  Genève).  3.000  fr.  — 
L’Académie  décerne  le  prix  à  M.  le  D'  Fernand  Net- 
ter,  de  Paris. 
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Prix  Henri  Huchard  (Prix  de  Dévouement  médi¬ 
cal).  6.300  fr.  —  L'Académie  décerne  le  prix  à  M  le 
D"'  Clair,  de  Paris,  pour  s'être  particulièrement  dis¬ 
tingué  pendant  la  guerre  1914-1918  en  donnant  ses 
soins  aux  malades  et  aux  blessés. 

Prix  f.aborie.  5.000  fr.  —  L’Académie  décerne  le 
prix  à  M.  le  D'  Heitz-Boyer,  de  Paris. 

Prix  du  baron  Larrey.  500  francs.  —  L’Académie 
décerne  le  prix  à  .\I.  le  Dr  Raoul  Mercier,  professeur 
à  l’Ecole  de  Médecine  de  Tours. 

Fondation  Laval.  1.000  fr.  —  L’Académie  décerne 
la  somme  de  1.000  fr.  à  M.  Georges  Rimé,  étudiantà 
la  Faculté  de  Médecine  de  Paris. 

Prix  Claude  Martin  (de  Lyon).  600  fr.  —  Le  prix 
n’est  pas  décerné. 

Prix  Meynot  aîné  père  et  fils,  de  Donzère  (Drôme). 
2.600  fr.  —  L’Académie  décerne  le  prix  à  MM.  C.  Du- 
verger,  professeur  suppléant  à  l’Ecole  de  médecine 
de  Limoges  et  E.  Velter,  de  Paris.  Des  mentions 
honorables  sont  accordées  à  MM.  Paul  Chavernac,  de 
Marseille  et  Georges  Valois,  de  Moulins-sur-Allier. 

Prix  Adophe  Monbinne.  1.500  fr.  —  L’Académie 
partage  le  prix  entre  M.  E.  Escomel,  d’Arequipa 
(Pérou)  et  M.  Henri  Velet,  de  Casabianca. 

Prix  Pannetier.  4.000  fr.  —  L’Académie  décerne 
le  prix  àM.  Marchoux,  professeurà  l’Institut  Pasteur 
de  Paris.  Des  mentions  honorables  sont  accordées  à 
MM.  Jules  Glover,  de  Paris;  Clément  Simon  et 
Pierre  Gastinel,  de  Paris. 

Prix  Ricard.  600  fr.  —  L’Académie  décerne  le  prix 
à  M.  Gougerot,  professeur  agrégé  à  la  Faculté  de 
Médecine  de  Paris. 

Prix  Marc  Sée.  1.000  fr.  —  Le  prix  n’est  pas 
décerné.  Des  mentions  honorables  à  MM.  Philippe 
Bellocq,  à  Strasbourg  et  Fernand  Masmonteil,  de 
Paris. 

Prix  Tarnier.  4.500  francs.  —  L’Académie  décerne 
le  prix  à  M"®  Charlotte-Juliette  Baud,  étudiante  en 
médecine  à  Paris. 

Prix  Vernois.  800  fr.  —  L’Académie  partage  le 
prix  de  la  façon  suivante  : 

300  fr.  à  MM.  les  D”  Ed.  Joltrain,  de  Paris  et 
P.  Banfle,  de  Besançon; 

300  fr.  à  M.  le  D®  H.  Violle,  de  Paris  ; 

200  fr.  à  M.  le  D'  Talon,  médecin-major  de  If'  cl. 

—  M.  Achaid,  secrétaire  annuel,  rappelle  les 
décès  des  membres  de  l’Académie  survenus  pendant 
la  dernière  année  et  les  élections  des  membres  nou¬ 
veaux.  Il  résume  l’œuvre  de  l’Académie  pendant  la 
guerre,  et  montre  que  par  l’activité  de  ses  membres 
dans  les  différentes  branches  de  la  médecine,  de  la 
chirurgie  et  de  la  chimie,  l’Académie  fut  intimement 
mêlée  à  la  défense  nationale.  La  victoire  ouvre  une 
période  d’activité.  La  paix  n’est  pas  le  repos,  mais  le 
travail  fécond  sans  lequel  la  victoire  serait  stérile. 


SOCIÉTÉ  DE  CHIRURGIE 

17  Décembre  1919. 

A  propos  de  la  radiothérapie  des  fibromes.  — 
M.  Quénu  partage  sur  la  question  les  réserves 
exprimées  par  M.  DeJbet  (Cf.  séance  précédente). 
Les  fibromes  en  dégénérescence  ischémique,  les 
tumeurs  calcifiées;  les  fibromes  dans  lesquels  on 
soupçonne  la  dégénérescence  néoplasique,  ceux  qui 
se  compliquent  d'annexites,  de  prolapsus,  de  pyomé- 
trîe,  etc.,  tous  ces  cas  relèvent  de  la  chirurgie.  La 
coexistence  de  grossesse  mérite  une  mention  spé¬ 
ciale,  et  M.  Quénu  rapporte  le  cas  d’une  malade 
traitée  par  . neuf  séances  de  radiothérapie,  sur  une 
erreur  de  diagnostic.  L’accouchement  fut  heureuse¬ 
ment  normal,  mais  a  priori  on  peut  admettre  la  pos¬ 
sibilité  d’un  danger  réel  pour  le  fœtus,  du  fait  de 
l’application  des  rayons.  D’autre  part,  l’épithélioma 
du  corps  est  pour  M.  Quénu  une  complication  rela¬ 
tivement  fréquente  des  fibromes.  Or  étant  donnés  les 


bons  résultats  de  la  chirurgie  dans  les  cancers  du 
cori>s  opérés  de  bonne  heure,  il  y  a  tout  intérêt  ici 
à  ne  pas  perdre  de  temps.  M.  Quénu  ayant  vu  des 
résultats  très  variables,  bons,  médiocres  ou  nuis, 
après  la  radiothérapie,  estime  que  c’est  une  méthode 
intéressante,  mais  qu’il  convient  d’accueillir  avec 
prudence  ;  qu’il  y  a  tout  avantage  à  observer  longue¬ 
ment  les  malades,  avant  de  poser  une  indication,  et 
qu'il  est  tout  à  fait  imprudent  de  les  faire  passer 
directement  de  la  consultation  externe  à  la  radiothé¬ 
rapie.  Beaucoup  de  mécomptes  en  résultent,  qui  ne 
peuvent  que  nuire  à  la  méthode. 

—  M.  Thierry  ne  croit  pas  qu’il  faille  incriminer 
les  rayons  X  comme  facteur  de  production  du  cancer, 
mais  qu’à  coup  sûr  ils  peuvent  avoir  une  action  néfaste 
en  donnant  un  coup  de  fouet  appréciable  au  néo¬ 
plasme.  Pour  sa  part,  il  a  abandonné  tout  traitement 
par  les  agents  physiques. 

—  M.  Routier  a  été  amené  maintes  fois  à  opérer 
des  malades  préalablement  traitées  par  les  rayons, 
sans  résultat  appréciable.  11  croit  que  l’action  par 
l’ovaire  est  peu  probable,  étant  donné  le  peu  de  résul¬ 
tats  obtenus  autrefois  par  l’opération  de  Batey;  il 
pense  que  d’autre  part  la  preuve  d’une  action  directe 
sur  le  fibrome  n’étant  pas  démontrée,  la  parole  reste 
encore  actuellement  au  bistouri,  étant  donnés  les 
perfectionnements  de  la  technique. 

—  M.  Souligoux,  à  propos  d’un  cas  personnel  très 
impressionnant,  croit  que  les  rayons  peuvent  avoir 
une  action  qui  dépasse  le  but  cherché  et  notamment 
sur  les  glandes  à  sécrétion  interne.  Pour  sa  part  il 
rejette  formellement  la  méthode  jusqu’à  plus  ample 
informé. 

La  suite  de  la  discussion  est  remise  à  la  prochaine 

Trois  cas  d’intervention  pour  tumeurs  de  l’hypo¬ 
physe.  —  M.  Lecène  rapporte  ces  trois  observations 
appartenant  deux  à  M.  de  Martel,  une  à  MM.  Lacou- 
tare  et  Cbarbonnel  (de  Bordeaux).  M.  de  Martel  a 
employé  la  technique  de  Schlofier  avec  1  succès  et 
1  mort.  M.  Laconture  a  opéré  par  la  voie  latéro- 
nasale  de  Moure  et  J.-L.  Faure  avec  un  succès.  Au 
point  de  vue  des  résultats  éloignés,  les  troubles 
d’hypertension  se  sont  améliorés,  mais  les  troubles 
oculaires  ont  persisté. 

Les  observations  de  tumeurs  de  l’hypophyse 
opérées  sont  très  rares  en  France,  tandis  que  les 
chirurgiens  américains  et  allemands  en  ont  publié  un 
assez  grand  nombre. 

Il  est  vraisemblable  que  souvent  on  voit  les  ma¬ 
lades  trop  tard,  ce  qui  explique  le  peu  d’enthou¬ 
siasme  des  médecins,  en  présence  de  résultats  opé¬ 
ratoires  médiocres. 

Il  est  certain  que  les  troubles  de  la  vision  fet  les 
sjTidromes  glandulaires  sont  rarement  améliorés. 

L’indication  opératoire  nécessitera  toujours  une 
étroite  collaboration  du  neurologiste,  de  l’ophtalmo¬ 
logiste  et  du  chirurgien.  Ce  dernier  devra  chercher 
à  améliorer  le  plus  possible  sa  technique. 

A  ce  point  de  vue,  les  voies  d’abord  proposées  ont 
été  nombreuses,  mais,  à  part  Frazier  resté  fidèle  à  la 
voie  endocranienne,  on  peut  dire  que  toutes  les  voies 
qui  n’abordent  pas  la  selle  turcique  par  sa  face  an¬ 
térieure  ont  été  successivement  abandonnées. 

Les  voies  antérieures  sont  an  nombre  de  trois  ; 
1“  la  rhinotomie  temporaire  d’Ollier,  employée  par 
Schlofier  pour  l’hypophysectomie,  bien  réglée  par 
Proust,  et  utilisée  chez  nous  par  de  Martel  et  par 
Lecène  dans  sa  première  intervention  ;  2“  la  méthode 
sous-muqueuse  de  Kanavel,  vole  difficile  pour  qui 
n’est  pas  rompu  à  cette  chirurgie  spéciale  ;  3®  la  rhi¬ 
notomie  latérale  préconisée  par  Moure  pour  les 
lésions  ethmo'idales  et  par  J.-L.  Faure  pour  les 
fibromes  naso -pharyngiens.  Lecène  la  considère 
comme  la  méthode  de  choix.  Dans  un  cas  personnel 
rapporté  au  cours  d’une  précédente  séance,  il  a  con¬ 
tinué  les  deux  opérations  qui,  tout  en  étant  très  voi¬ 
sines  l’une  de  l’autre,  s’attaquent  néanmoins,  celle 
de  Moure,  surtout  à  la  partie  supérieure  des  fosses 


nasales  et  à  une  partie  de  l’ortite,  celle  de  Faure 
surtout  à  la  région  de  l’antre  et  des  cornets  moyen  et 

•  En  combinant  ces  deux  voies  on  obtient  un  jour 
énorme,  mais  en  aucun  cas  on  ne  peut  faire  autre 
chose  qu'un  curettage  plus  ou  moins  étendu  de  la 
selle  turcique  et  non  une  hypophysectomie  vraie. 

D’autre  part,  le  danger  des  complications  méningées 
(éviter  les  tjimponnements  serrés  et  prolongés)  fait 
soulever  par  M.  Lecène  là  question  de  savoir  s’il  faut 
conserver  cette  pseudo-extirpation  de  tumeur  ou  s’il 
ne  vaut  pas  mieux,  dans,  l’impossibilité  d’enlever 
toute  la  tumeur,  s’en  tenir  à  la  simple  »  sellar-de- 
compression  «  de  Cushing.  L’étude  des  résultats  opé¬ 
ratoires  lui  permet  de  conclure  dans  ce  sens. 

La  mortalité  immédiate  est  importante  (20  à  25 
pour  100  environ).  Les  résultats  éloignés  sont  rare¬ 
ment  donnés  par  les  auteurs,  et  M.  Lecène  s’en  tient 
aux  trois  statistiques  intégrales  de  Cushing,  Hirsch 
et  Eiselsberg.  Cushing  a  opéré  43  fois  des  tumeurs 
de  l’hypophyse  ;  15  décompressions  simples  sous- 
temporales  lui  ont  donné  2  morts  et  9  échecs  com¬ 
plets.  11  y  a  renoncé.  11  curettages  de  la  selle  tur¬ 
cique  lui  ont  donné  :  4  morts,  2  échecs,  5  améliora¬ 
tions.  Enfin  17  «  sellas  décompressions  »  lui  ont 
donné  :  0  mort,  2  améliorations  légères,  et  15  ré¬ 
sultats  excellents,  suivis  pendant  longtemps,  avec 
amélioration  de  tous  les  accidents,  et  en  particulier 
des  troubles  de  la  vue.  Hirsch  a  eu  sur  26  cas  ; 
3  morts  et  15  résultats  excellents.  Eiselsberg  sur 
16  cas  :  4  morts  (méningite)  et  12  bons  résultats, 
suivis  de  2  à  5  ans. 

La  «  sellas  décompression  »  qu’avait  pratiquée 
Lecène  chez  un  de  ses  opérés,  paraît  donc  très  supé¬ 
rieur  dans  ses  résultats.  Par  ailleurs,  elle  est  moins 
grave  comme  intervention. 

M.  Lecène  signale  encore  l’importance  de  la  laryn¬ 
gotomie  préopératoire,  à  la  canule  de  Butlin,  afin  do 
pouvoir  tamponner  le  pharynx  et  éviter  les  ennuis  de 
l’importante  hémorragie  qui  accompagne  toujours  le 
temps  osseux  intranasal.  —  11  émet  enfin  l’idée  d’une 
implantation  de  radium  dans  la  tumeur  hypophysaire 
par  la  brèche  de  la  face  postérieure  du  sinus  sphé¬ 
noïdal. 

—  M.  Sebileau  a  étudié  et  réglé  il  y  a  quelques 
années  les  techniques  de  la  voie  para-latéro-nasale. 
Il  insiste  sur  la  nécessité  de  conserver  (ce  qui  est 
presque  toujours  possible)  l’attache  de  l’aile  du  nez 
et  la  crête  des  os  propres,  nécessaires  à  l’esthétique 
du  nez.  Par  contre,  on  peut  réséquer  largement  le 
maxillaire,  les  cornets,  la  paroi  orbitaire  interne. 

Une  précaution  importante  consiste  à  libérer  d’em¬ 
blée  le  sac  lacrymal  pour  éviter  l’épiphora  post¬ 
opératoire.  L’anesthésie  continue  est  nécessaire.  Le 
bourrage  du  pharynx  est  indispensable  pour  lutter 
contre  l’hémorragie.  M.  Sebileau  utilise  toujours 
l’appareil  de  Delbet. 

Pour  détruire  l’ethmoïde,  la  pince  de  Luc  est  l’ins¬ 
trument  de  choix.  Il  faut  dans  ces  interventions  agir 
plus  ou  moins  largement  selon  l’indication.  Il  n’y  a 
pas  une  technique  uniforme. 

—  M.  Sieur  fait  à  son  tour  l’apologie  de  la  voie 
latéro-nasale. 

—  M.  Bérard  est  du  même  avis,  mais  ne  croit  pas 
le  tamponnement  indispensable. 

A  propos  des  pseudo-kystes  du  pancréas.  — 
M.  Bérard  apporte  deux  observations  personnelles 
de  tumeurs  consécutives  à  des  traumatismes  ayant 
évolué  comme  des  kystes  du  pancréas.  Dans  le  pre¬ 
mier  cas  il  s’agissait  réellement  d’une  lésion  de  la 
glande,  car,  au  cours  de  la  cure  d’une  fistule,  reli¬ 
quat  d’une  première  intervention.  M.  Bérard  arriva 
sur  un  canalicnle  pancréatique  dilaté,  aboutissant  à 
une  zone  de  pancréatite  scléreuse  :  résection  cunéi¬ 
forme  et  suture  immédiate  ;  réunion  per  primam. 
Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  qui  se  termina 
également  par  marsupialisation,  il  s’agissait  simple¬ 
ment  d’un  hématome  enkysté  de  l’arrière-cavité,  sans 
origine  pancréatique  certaine.  M.  Dexikeh. 
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ARCHIVES  DES  MALADIES 
de 

L’APPAREIL  DIGESTIF  et  de  la  NUTRITION 
(Paris) 

Tome  X,  n»  4,  Juillet  1919. 

Â.  Cade  etA  -Ch.  Hollande.  L'entérite  à  «  Gardia 
(Lamblia)  intestinalis  ».  —  G.  et  H.  rapportent  dix 
observations  d’entérite  lamblienne,  qu’ils  ont  pu 
identifier  dans  l’espace  d’une  année  au  cours  de  la 
guerre,  et,  à  leur  propos,  présentent  une  étude  d’en¬ 
semble  de  cette  variété  d’entérite. 

Ils  exposent  d’abord  les  notions  générales  parasi- 
tologiques,  étiologiques  et  pathogéniques  relatives  à 
la  lambliose,  et  montrent  que  si  lalambliose  a  été  plus 
commune  dans  les  armées  d’Orient,  où  les  afîections 
intestinales  ont  été  particulièrement  communes,  elle 
peut  cependant,  à  condition  d'ètre  soigneusement 
recherchée,  être  mise  en  évidence  fréquemment  chez 

Cliniquement,  l’entérite  lamblienne  se  traduit  par 
une  diarrhée  chronique  à  début  mal  caractérisé  ou  au 
contraire  à  début  dysentériforme.  Cette  diarrhée 
présente  des  phases  de  rémission  et  des  recrudes¬ 
cences.  Le  nombre  des  selles  est  ordinairement  de 
quatre  à  six  par  vingt-quatre  heures,  mais  peut 
s’élever  à  dix,  quinze  et  même  vingt.  Les  fèces 
sont  abondantes,  liquides  ou  pâteuses,  rarement 
moulées,  sdUvent  brunâtres,  modérément  fétides  ;  on 
y  reconnaît  souvent  des  débris  de  cellulose,  mais  pas 
de  fausses  membranes,  et  rarement  des  amas  de 
mucus,  sauf  au  cours  de  certaines  recrudescences, 
où  l’on  peut  voir  des  glaires  sanguinolentes  et  même 
de  petites  hémorragies  intestinales. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  exceptionnels  et 
peu  accentués.  La  langue  est  humide  et  rarement 
saburrale.  L'abdomen  est  parfois  un  peu  ballonné,  et 
son  examen  décèle  souventnn  peu  d’atonie,  du  gargouil¬ 
lement  cæcal,  un  peu  de  clapotage  gastrique,  et  sur¬ 
tout  une  certaine  sensibilité  du  côlon,  avec  corde 
colique  gauche. 

En  dépit  d’un  certain  amaigrissement  avec  pâleur, 
il  y  a  désaccord  entre  l’état  général  et  la  longue 
durée  de  l’ailection.  On  constate  parfois  des  périodes 
fébriles. 

L’affection  est  essentiellement  chronique  avec  des 
phases  d’accalmie  et  des  recrudescences.  Dans  un 
cas,  elle  durait  depuis  une  dizaine  d’années.  Si,  chez 
certains,  elle  entrave  peu  la  vie  normale,  d’autres 
au  contraire  sont  obligés  de  se  soigner  en  perma- 

Le  diagnostic  repose  surtout  sur  Texamen  copro¬ 
logique  ;  celui-ci  ne  montre  pas  de  globules  de  pus, 
mais  fréquemment  des  fibres  musculaires  mal  digé¬ 
rées,  alors  que  les  graisses  et  amylacés  sont  norma¬ 
lement  transformée;  la  recherche  des  hémorragies 
occultes  ne  donne  que  rarement  un  résultat  légère¬ 
ment  positif.  L’examen  microscopique  des  fèces  per¬ 
met  surtout  de  mettre  en  évidence  le  parasite  adulte 
ou  ses  kystes,  constatation  qui  est  facile  dans  les 
périodes  de  recrudescence  diarrhéique.  Quand  les 
kystes  existent  seuls  et  sont  rares,  l’examen  est  faci¬ 
lité  par  l’administration  préalable  d’un  léger  purga¬ 
tif  (15  gr.  de  sulfate  de  sonde).  Le  Gardia  (Lamblia) 
est  d’ailleurs  souvent  associé  à  d’autres  parasites,  et 
notamment  à  V Entamoeba  dysenteriæ. 

Le  caractère  rebelle  de  Tallectîon  explique  la  mul¬ 
tiplicité  des  médications  utilisées.  Outre  le  régime 
banal  des  dyspeptiques  intestinaux,  on  a  préconisé 
la  craie  préparée  à  haute  dose,  la  solution  de  Bour¬ 
get,  l’émétine,  les  laits  caillés,  etc.  L’acide  lactique 
est  généralement  mal  toléré,  alors  que  l’acide  chlorhy¬ 
drique  a  donné  dans  un  cas  une  amélioration  remar¬ 
quable.  De  même,  le  thymol  a  donné  quelques  heu¬ 
reux  résultats. 

Dans  trois  cas,  G.  et  H.  ont  pratiqué  trois  à  quatre 
injections  hebdomadaires  intraveineuses  de  néo-sal- 
varsan  avec  d’excellents  résultats,  mais  il  faut  se 
demander  si  ces  résultats  sont  définitifs,  et  il  parait 
nécessaire  de  faire  plusieurs  séries  d’injections, 
en  se  basant  sur  l’examen  des  fèces. 

Le  parasite  et  ses  kystes  pénètrent  profondément 
dans  les  tuniques  intestinales  et  peuvent  réapparaître 
dans  les  selles  plus  on  moins  longtemps  après  suspen¬ 
sion  du  traitement. 

La  prophylaxie  doit  s’inspirer  des  notions  patho¬ 


géniques  qui  montrent  la  transmission  du  parasite 
par  les  mains  souillées  et  les  eaux  de  boissons  con¬ 
taminées  par  les  fèces  des  porteurs  de  germes. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
(Naples) 

Tome  XXXV,  n»  40,  4  Octobre  1919. 

G.  Re.  L’encéphalite  léthargique  aiguë  consi¬ 
dérée  comme  une  manifestation  nerveuse  de  la 
grippe.  —  Quelle  place  doit  occuper  dans  la  noso¬ 
graphie  l’encéphalite  léthargique  ?  Est-ce  une  mala¬ 
die  «  totius  substantiæ  »  ou  simplement  un  syndrome 
que  peuvent  réaliser  des  causes  pathogènes  mul¬ 
tiples  ? 

Telle  est  la  question  que  R.  se  pose  tout  d’abord; 
puis  l’auteur  italien  passe  en  revue  les  différentes 
opinions  émises  sur  ce  snjet. 

Actuellement  personne  n’admet  que  l’encéphalite 
léthargique  puisse  relever  des  germes  du  botulisme, 
comme  les  auteurs  anglais  l’avaient  cru  tout  d’abord. 
De  même  il  semble  que  l’identité  de  l’encéphalite 
avec  la  polyomyélite  épidémique  ne  soit  plus  soute¬ 
nue  par  personne.' La  discussion  devient  plus  grande 
pour  délimiter  les  rapports  de  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  et  de  la  grippe. 

En  France  et  en  Angleterre,  déclare  R.,  l’opinion 
généralement  admise  est  que  l’encéphalite  léthar¬ 
gique  est  une  affection  autonome  très  différente  et 
facilement  différenciable  des  manifestations  nerveuses 
de  la  grippe.  Le  Local  Government,  dans  une  circu¬ 
laire  récente,  prescrit  même  la  déclaration  obliga¬ 
toire  de  l’encéphalite  léthargique  au  même  titre  que 
celle  de  la  polyomyélite  épidémique.  L’auteur  ita¬ 
lien  ne  peut  se  rallier  à  cette  opinion. 

En  effet,  envoyé  par  les  soins  du  Gouvernement 
italien  pour  lutter  contre  l’épidémie  de  grippe,  il  a 
eu  l’occasion  d’observer,  de  Septembre  1918  à 
Juin  1919,  13  cas  d’encéphalite  léthargique  dans 
trois  cantons  de  la  province  de  Naples  où  la  pandé¬ 
mie  grippale  étendait  particulièrement  ses  ravages. 
Voici  les  principales  caractéristiques  de  ses  obser¬ 
vations  : 

1»  Tous  ses  malades  eurent  très  marqué  le  signe 
cardinal  de  l’affection  :  Thypersomnie  ; 

2»  Dans  les  trois  quarts  des  cas,  ce  symptôme  était 
accompagné  de  manifestations  nerveuses  centrales  et 
surtout  périphériques  portant  principalement  sur  les 
nerfs  crâniens.  Dans  la  majorité  des  cas,  il  s’agissait 
de  paralysies  de  la  111°  paire  réalisant  le  ptosis 
caractéristique.  Assez  souvent  se  trouvait  associée  la 
paralysie  de  la  Vil'  ; 

3°  Ghez  tous  ces  malades  R.  constata  de  la  tempé¬ 
rature  et  des  symptômes  généraux  identiques  à  ceux 
de  la  grippe  ; 

4'  Le  liquide  céphalo-rachidien  était  normal  seule¬ 
ment  un  peu  hypertendu.  La  maladie  durait  en 
moyenne  six  semaines  et  la  mortalité  atteignit 
45  pour  100. 

R.  a  observé  tous  ces  faits  sans  idées  préconçues 
et  il  lui  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé  : 

à)  Du  fait  que,  déjà  lors  de  l’épidémie  de  grippe 
de  1889-1890,  sous  le  nom  de  «nona»,  on  décrivit  une 
affection  bien  voisine  de  l’encéphalite  léthargique; 

b)  De  l’importance  et  de  la  fréquence  des  détermi¬ 
nations  nerveuses  de  la  grippe; 

c)  De  la  coexistence  de  l’encéphalite  léthargique 
avec  la  grippe  (tous  ses  cas  étaient  disséminés  au 
milieu  de  foyers  de  l’épidémie)  ; 

d)  Enfin  les  observations  anatomo-pathologiques, 
bactériologiques  et  expérimentales  apportées  jusqu’à 
ce  jour  ne  s’opposent  nullement  à  ce  que  le  virus 
grippal  soit  la  cause  de  l'encéphalite. 

En  résumé,  pour  R.,  bien  d’autres  preuves  que 
celles  fournies  jusqu’à  ce  jour  devront  être  encore 
apportées  pour  permettre  de  consi  férer  l’encéphalite 
léthargique  comme  une  entité  morbide,  une  nouvelle 
maladie.  de  Léobxkdy. 


IL  POLfCLINICO  [Sezione  practica] 
(Rome) 

Tome  XXVI,  n»  31,  3  Août  1919. 

Trossarello.  Les  injections  d' arsénobenzol  sur  le 
fascia  lata.  —  T.  a  essayé  chez  30  syphilitiques 
les  injections  d’arsénobenzol  faites  par  voie  sous- 
cutanée  immédiatement  sur  le  fascia  lata,  suivant  la 


technique  de  Eicke  et  Wichselmann.  Ges  auteurs 
ont  publié  en  effet  les  résultats  heureux  de  7.000  in¬ 
jections  faites  d’après  ce  procédé. 

Pour  'W.,  l’injection  intramusculaire  est  à  rejeter 
parce  que  dans  le  muscle  il  y  a  pénurie  de  capillaires 
lymphatiques,  la  résorption  se  fait  uniquement  par 
les  capillaires  sanguins,  elle  est  donc  beaucoup  plus 
lente  que  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  parti¬ 
culièrement  riche  en  ces  deux  ordres  de  vaisseaux. 
Donc  la  voie  de  choix,  c’est  la  voie  sous-cutanée.  Mais 
pour  obtenir  une  résorption  rapide,  ne  pas  avoir  de 
réaction  douloureuse,  des  phénomènes  inflamma¬ 
toires  ou  de  nécrose,  il  faut  suivre  scrupuleusement 
la  technique  ainsi  réglée  par  W.  ; 

1“  Se  rappeler  que  le  lieu  d’élection  de  la  piqûre 
est  la  face  externe  de  la  cuisse,  principalement  la  ré¬ 
gion  trochantérienne  sur  l’étendue  occupée  par  le 
fascia  lata  ; 

2'  Diluer  la  quantité  d’arsénobenzol  dans  1  /2  cmc 
d’eau  physiologique  ; 

3»  Point  très  important:  bien  s’assurer,  avant  de 
pousser  l’injection,  que  l’on  est  immédiatement  sur  le 
fascia  lata.  Pour  cela  on  recherchera  la  mobilité  de 
l’aiguille  qui  doit  être  facilement  déplacée  en  tous 
sens  et  ne  pas  accrocher  les  trabécules  de  l’aponé¬ 
vrose  sous-jacente. 

Voici  les  remarques  qu’a  pu  faire  T.  sur  les  30  ma¬ 
lades  injectés  suivant  cette  technique  : 

a)  Dans  60  pour  100  des  cas,  les  injections  furent 
complètement  indolores  ;  dans  25  pour  100,  il  y  eut 
une  réaction  douloureuse  de  moyenne  intensité  ;  enfin 
15  pour  100  des  sujets  accusèrent  une  douleur  très 
vive  et  pendant  dix  jours  il  persista  une  induration 
locale  avec  placard  érythémateux.  Mais  ces  réactions 
douloureuses  vives  se  rencontrèrent  justement  chez 
des  porteurs  d’accidents  tertiaires  et  T.  se  demande 
si  ces  manifestations  ne  pourraient  pas  être  mises 
pour  une  part  sur  le  compte  de  l’hypersensibilité 
cutanée,  si  fréquente  chez  les  vieux  syphilitiques.  En 
tout  cas  l’auteur  n’a  jamais  remarqué  ni  suppuration, 
ni  nécrose. 

Dans  les  injections  parfaitement  réussies,  T.  a  pu 
injecter  sans  inconvénients  jusqu’à  75  centigr.  de 
produit.  Il  a  essayé  le  néo-salvarsan  et  le  novoarsé- 
nobenzol  ;  c’est  ce  dernier  qui  Ini  a  donné  les  meil¬ 
leurs  résultats.  L’action  du  médicament  introduit  par 
ce  procédé  fut  notée  comme  aussi  active  que  quand  il 
est  injecté  par  voie  veineuse.  Enfin  T.  n'a  observé 
que  quelques  très  rares  et  très  légères  réactions 
d’Her^heimer  chez  des  sujets  vierges  de  traitement. 

En  résumé  T.  considère  que  la  voie  veineuse  reste 
malgré  tout  la  voie  de  choix  d’introduction  du  salvar- 
san;  mais  la  méthode  des  injections  sous-cutanées 
sur  le  fascia  lata  peut  rendre  les  plus  grands  ser¬ 
vices  dans  le  cas  des  sujets  où  les  injections  intra¬ 
veineuses  sont  impossibles  :  femmes  grasses,  indi¬ 
vidus  à  développement  veineux  insuffisant,  enfants. 

G’est  enfin  la  voie  sous-cutanée  qui  sera  encore 
indiquée  chez  des  sujets  pour  qui  on  pourrait  redouter 
une  réaction  d’Herxheimer.  de  Lûobxrdy. 

N»  35,  31  Août  1919. 

G.  Ruggi.  Hématome  traumatique  dans  un  kyste 
du  pancréas.  —  A  la  suite  d’une  contusion  abdomi¬ 
nale  assez  légère,  sans  accident  grave,  sans  syncope, 
une  enfant  est  prise  de  vomissements  abondants, 
répétés,  mais  uniquement  alimentaires.  Pas  demélæna, 
pas  d’hématémèses.  Dès  le  lendemain,  apparaît  de  la 
douleur  dans  l’hypocondre  gauche,  ainsi  qu’une 
légère  élévation  thermique.  Dans  les  jours  suivants 
on  observe,  coupant  d’assez  longues  périodes  de 
calme,  des  crises  douloureuses  accompagnées  de 
vomissements.  Gette  évolution,  par  poussées  succes¬ 
sives,  s’accompagne  de  la  formation  progressive 
d’une  tumeur  de  l’hypocondre  gauche,  tumeur  arron¬ 
die,  régulière,  rénitente,  peu  mobile,  non  influencée 
par  les  mouvements  respiratoires  ou  les  change¬ 
ments  de  position,  ne  présentant  pas  le  phénomène 
du  ballottement.  La  radioscopie,  après  ingestion  de 
lait  bismuthé,  montre  nettement  (en  position  latérale) 
Testomac  refoulé  et  aplati  en  avant  de  la  tumeur.  Ge 
déplacement  est  suivi  par  le  côlon  transverse.  On 
arrive  par  exclusion  au  diagnostic  de  kyste  (proba¬ 
blement  pancréatique)  préexistant  et  dans  lequel  se 
serait  fait  une  hémorragie  secondaire  d’origine  trau¬ 
matique.  Le  trauma  parait,  en  effet,  avoir  été  trop 
faible  pour  permettre  d’envisager  l’hypothèse  d’un 
hématome  par  rupture  du  tissu  pancréatique  normal. 
L’absence  d’autres  lésions  viscérales  corrobore  d’ail¬ 
leurs  cette  hypothèse. 

La  tumeur  est  abordée  par  laparotomie  transver- 
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sale  latérale,  sous-péritonéale.  R.  trouve  une  poche 
kystique  très  adhérente,  contenant  des  caillots  et  du 
liquide  séro-hématique  (1  litre  environ).  Elle  paraît 
venir  de  la  queue  du  pancréas.  L’extirpation  ne  peut 
être  que  partielle  à  cause  des  adhérences  aux  organes 
voisins.  Marsupialisation.  Evolution  sans  incidents, 
I.e  trajet  est  complètement  fermé  au  bout  de  trois 
mois  et  l’enfant  n’accuse  aucun  accident.  Son  état 
général  est  des  plus  satisfaisants. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  s'agissait  indiscu¬ 
tablement  d’une  vieille  poche  kystique  méconnue,  car 
la  paroi  était  épaisse  et  composée  d’une  série  de  cou¬ 
ches  fîbro-conjonctives  stratifiées,  dissociées  par 
endroits  par  une  infiltration  oedémateuse  ou  séro- 
sanguine.  11  y  a  en  rupture  partielle  et  hémorragie 
secondaire.  Le  seul  point  douteux,  et  il  est  capital, 
c’est  la  nature  meme  de  ce  kyste.  R.  ne  croit  pas  à  un 
pseudo-kyste  consécutif  à  une  lésion  pancréatique  ou 
biliaire,  ou  à  un  traumatisme  ou  à  une  infection.  Le 
passé  pathologique  de  l’enfant  est,  en  effet,  absolu¬ 
ment  fruste;  en  particulier,  rien  qui  ait  ressemblé,  à 
un  moment  quelconque,  à  un  «  drame  pancréatique  ». 
R.  conclut  donc  k  un  kyste  néoplasique  méconnu. 
Mais  il  manque  la  signature  histologique  :  pas  d’épi¬ 
thélium.  Celui-ci  a  pu  évidemment  être  détruit  méca¬ 
niquement;  il  peut  manquer  sur  le  fragment  prélevé 
et  exister  ailleurs.  Tout  cela  est  possible;  malheu¬ 
reusement,  le  critérium  étant  absent,  on  ne  peut 
arriver  à  une  conclusion  ferme,  malgré  l’intérêt  de 
cette  observation.  M.  Deniker, 

N”  36,  7  Septembre  1919. 

A.  Ranelletti.  Ulcération  et  perforation  de  la 
cloison  nasale  par  le  chrome  et  les  sels  chromi- 
ques.  —  Les  ulcérations  de  la  cloison  nasale  par  le 
chrome  constituent  une  maladie  professionnelle  aussi 
typique  que  la  nécrose  des  mftehoires  par  le  phos¬ 
phore.  Hermannl’avait  observée  en  1900chez  70  p.  100 
des  ouvriers  d’une  même  usine.  Chargé  de  l’inspec¬ 
tion  d’nne  fabrique  de  bichromate  de  potasse,  R.  a 
fait  les  mêmes  constatations,  avec  un  pourcentage 
moindre  cependant  à  cause  des  mesures  prophylac¬ 
tiques,  mais  atteignant  encore  le  chiffre  important  de 
56  pour  100  d’ulcérations  et  15  pour  100  de  perfora¬ 
tions. 

L’affection  évolue  souvent  d’une  façon  torpide,  ce 
qui  fait  que  la  lésion  est  déjà  constituée  lorsqu’on 
a  l’attention  attirée  de  ce  côté.  Toutefois,  il  est  fré¬ 
quent  d’observer  une  période  prémonitoire  de 
catarrhe  nasal  assez  marqué  avec  épistaxis.  L’ulcé¬ 
ration  siège,  en  général,  à  la  partie  basse  du  carti¬ 
lage,  un  peu  au-dessus  de  la  sous-cloison,  et  le  plus 
souvent  à  la  partie  antérieure.  On  démontre  expéri¬ 
mentalement  que  c’est  un  point  d’appel  d’élection 
pour  les  débris  pulvérulents  et  les  vapeurs  toxiques. 
L’ulcération  constituée  est  d’un  gris  blanchâtre,  à 
contours  nets,  de  la  dimension  d’une  petite  lentille, 
en  général.  Elle  siège  indifféremment  sur  les  faces 
droite  ou  gauche  de  la  cloison;  elle  est  souvent  bila- 

Non  traitée,  elle  amène  progressivement  la  perfo¬ 
ration,  après  la  chute  des  portions  mortifiées.  La 
perte  de  substance  est  nette,  à  Temporle-pièce,  par¬ 
faitement  circulaire,  à  bords  rougeâtres.  Les  trou¬ 
bles  fonctionnels  qu’elle  entraîne  sont  insignifiants. 

Il  est  important  de  prévenir  la  perforation  par  des 
cautérisations  au  nitrate  d’argent  à  la  phase  d’ulcé¬ 
ration.  Comme  mesure  prophylactique,  R.  recom¬ 
mande  l’emploi  dp  la  gaze  sallcylée  en  tamponnement 
léger.  Des  badigeonnages  à  l’oxyde  de  zinc  donnent 
aussi  de  bons  résultats.  Il  va  sans  dire  que  toutes 
les  mesures  nécessaires  doivent  être  prises  pour 
assurer  du  mieux  possible  la  ventilation  des  ateliers 
et  éviter  autant  que  faire  se  peut  la  diffusion  des 
poussières  et  des  vapeurs  chargées  de  sels  chromi- 

M.  Dexiker. 


IL  POLIGLINICn  \Sexione  chiriireica] 
(Borne) 

Tome  XXVI,  n°  8,  15  Août  1919. 

U.  Tassone.  Complications  osseuses  de  la 
fièvre  typhoïde-  —  L’ostéomyélite  typhique  est 
aujourd’hui  bien  connue  et  nettement  individualisée, 
.Mais,  à  côté  des  abcès  localisés  qui  guérissent  bien 
après  trépanation,  il  existe  des  cas  de  complications 
ostéo-articulaires  étendues  graves,  pouvant  laisser 
des  séquelles  sérieuses.  Ces  cas  sont  moins  connus 


et  plus  rarement  observés.  C’est  ce  qui  fait  l’intérêt 
de  l’observation  relatée  par  T. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  23  ans,  sans  antécédents 
pathologiques  autres  qu’une  scarlatine,  qui  fit  une 
fièvre  typhoïde  typique  d’une  durée  totale  de  deux 
mois.  Dans  le  cours  de  la  convalescence  survint  un 
gonflement  douloureux  des  pieds  et  des  chevilles, 
qui  se  jugea  finalement  par  l’ouverture  d’un  abcès 
rétro-malléolaire  du  côté  gauche.  Mais,  peu  après, 
toute  la  jambe  se  prit,  les  mouvements  du  genou 
devinrent  douloureux,  le  pied  se  mit  en  équin,  et  les 
articulations  du  métatarse  et  des  phalanges  furent 
également  le  siège  de  déformations  et  de  douleurs. 
Entre  temps,  le  malade  évacua  un  nouvel  abcès  delà 
région  malléolaire,  et  fit  deux  métastases  du  côté  de 
l’oreille  et  de  l’œil  du  côté  droit.  Cette  dernière  se 
termina  par  la  perte  de  la  vision. 

Peu  à  peu  les  phénomènes  perdirent  de  leur  acuité, 
un  processus  fibro-plastique  se  développa  et,  lorsque 
T.  vit  le  malade  pour  la  première  fois,  trois  mois 
après  sa  fièvre  typhoïde,  il  présentait  une  ankylosé 
totale  du  genou  en  flexion,  un  pied  figé  en  équin,  et 
les  orteils  en  hyperflexion  dorsale.  Toutes  ces  lésions 
étaient  fixées  au  point  que  toutes  les  tentatives  de 
réduction  sous  anesthésie  n’amenèrent  aucun  résultat. 
Pour  guérir  son  malade,  T.  pratiqua  une  résection 
cunéiforme  du  genou,  suivie  d’une  ténotomie  d’Achille 
et  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  (déformé  en 
marteau).  Après  une  longue  immobilisation,  on  obtint 
une  guérison  par  ankylosé  en  bonne  position.  L’opé¬ 
ration  remontait  à  quinze  mois  au  moment  de  la  publi¬ 
cation  de  l'observation. 

Tous  les  examens  bactériologiques  pratiqués  ont 
donné  chaque  fois  des  cultures  pures  d’Eberth.  Il 
s’agit  donc  indiscutablement  de  complications  uni¬ 
quement  imputables  à  ce  microbe. 

>  M.  Denikeh. 

U.  Gilbert!.  Tbrombo-pblèbite  du  sinus  caver¬ 
neux.  —  G.  rapporte  une  intéressante  observation 
dont  voici  le  résumé.  —  A  la  suite  d’un  petit  furoncle 
de  la  lèvre  supérieure,  un  soldat  de  24  ans  présenta 
un  gonflement  œdémateux  de  la  moitié  correspon¬ 
dante  de  la  face,  qui  s’étendit  rapidement,  envahit  le 
cou,  la  nuque,  les  paupières.  L’œil  se  ferma  complè¬ 
tement.  Toutes  ces  régions  étaient  rouges,  chaudes, 
très  douloureuses.  L’état  général  était  atteint  :  tem¬ 
pérature,  frissons,  pouls  rapide,  langue  sèche. 

Cet  état  s’aggrave  rapidement,  s’accompagne  de 
céphalée  lancinante.  G.  pense  à  une  phlébite  des 
sinus  caverneux  et  intervient  d’urgence.  Il  découvre 
5  cm.  de  jugulaire  interne,  l’incise,  en  tire  80  eme  de 
sang  et  place  une  ligature  aux  deux  extrémités  de  la 
portion  de  veine  isolée.  Dans  les  jours  suivants,  il 
pratique  des  injections  de  sérum  antistaphylococcique 
et  d’électrargol.  Après  une  amélioration  passagère, 
l’état  s’aggrave  à  nouveau,  l’œdème  palpébral  aug¬ 
mente,  s’accompagne  d’un  chémosis  étendu  qui  rend 
toute  vision  impossible.  G.  réintervient,  se  proposant 
d’extirper  la  totalité  de  la  veine  faciale  et  de  l’angu¬ 
laire  qui  forme  un  cordon  bleuâtre  épaissi  et  doulou¬ 
reux.  Mais  il  tombe  sur  un  processus  de  périphlébite 
suppurée  très  étendue  qui  ne  lui  permet  que  de  larges 
débrldemenis  au  thermocautère  de  toute  la  région. 
Amélioration  temporaire.  Huit  jours  après,  nouvelle 
poussée  aiguë  de  thrombo-phlébite  faciale  avec  tem¬ 
pérature  à  40',  frissons,  mauvais  état  général. 
G.  détruit  alors  an  thermo  tout  le  trajet  de  la 
faciale  et,  le  lendemain,  une  veine  fronto-pariétale 
également  thrombosée. 

Depuis,  de  nouvelles  excisions  veineuses  partielles 
furent  pratiquées  en  des  points  divers.  On  eut  encore 
à  ouvrir  un  abcès  de  la  paupière,  mais  finalement, 
grâce  aux  pansements  humides  et  au  traitement 
général,  on  put  avoir  raison  de  toutes  ces  manifesta¬ 
tions  septico-pyohémiques  graves.  Malheureusement, 
des  lésions  oculaires  graves  furent  constatées,  et  le 
malade,  évacué  sur  un  service  d’ophtalmologie,  guérit 
au  point  de  vue  vital,  mais  resta  aveugle  de  l’œil  droit. 

Dans  celte  observation,  les  phénomènes  généraux 
out  été  très  marqués  et  as.scz  varié.»  pour  qu’il  .soit 
difficile  de  la  faire  rentrer  dans  une  des  trois  formes 
cliniques  admises  un  peu  -schématiquement  forme 
pyohémique,  méningée,  typhique. 

G.  insiste  sur  l’importance  du  traitement  général  : 
sérums,  agents  colloïdaux,  quinine,  etc.,  sur  les  bons 
effets  de  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  pour  pré¬ 
venir  la  diffusion  des  poisons,  et  'sur  l'utilité  de 
s’attaquer  méthodiquement  à  tous  les  segments  vei¬ 
neux  thrombosés.  Au  point  de  vue  prophylactique, 
il  est  nécessaire  de  traiter  le  furoncle  par  la  thermo- 
cautérisation  profonde,  et  de  i-ejeter  l’emploi  du  bLs- 
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touri  qui  ouvre  une  série  de  veinules,  c’est-à-dire 
autant  de  portes  à  l’infection. 

Les  troubles  graves  du  fond  de  l’œil  (d’origine 
circulatoire)  et  de  la  musculature  du  globe  (d’origine 
nerveuse,  compression  des  nerfs  3,  4,  6)  constituent 
un  des  gros  points  noirs  du  pronostic.  Celui-ci  doit 
d’ailleurs  être  très  réservé  également  au  point  de 
vue  vital.  Sur  trois  cas  précédemment  observés, 
G.  avait  eu  deux  décès. 

M.  Demker. 

REVISTA 

ESPANOl.A  DE  MEDICINA  Y  CIRUGIA 
(Barcelone) 

Tome  II,  n'  16,  Octobre  1919. 

A.  Esquerdo.  Un  cas  d'utérus  double.  —  La  ma¬ 
lade  observée  par  E.  souffrait  depuis  longtemps  du 
ventre,  principalement  au  moment  des  règles.  Elle 
avait  pu  néanmoins  mener  à  bien  un  accouchement, 
bien  que  les  derniers  jours  de  la  grossesse  eussent 
été  assez  pénibles.  A  l’examen,  un  mois  après  l’accou¬ 
chement,  on  trouve  une  masse,  du  volume  d’une 
orange,  occupant  la  fosse  iliaque  droite,  faisant  saillie 
dans  le  cul-de-sac  vaginal  droit  et  repoussant  le  col  à 
gauche.  Cette  tumeur,  assez  molle,  est  ponctionnée  et 
donne  issue  à  du  sang  pur  tout  d’abord,  puis  à  une 
masse  noirâtre  et  visqueuse.  Peu  après  les  douleurs 
deviennent  très  intenses,  l’état  général  s’altère  rapi¬ 
dement,  tandis  que  surviennent  des  métrorragies  et 
des  vomissements.  Croyant  à  une  tumeur  maligne  du 
ligament  large  droit,  E.  pratique  une  laparotomie  et 
constate  qu’il  a  affaire  à  un  utérus  double  dont  la 
cavité  gauche  seule  est  perméable,  tandis  qu’existe 
une  volumineuse  hématométrie  de  la  poche  droite 
imperforée  et  constituant  la  tumeur  découverte  à 
l’examen.  Ovaires  kystiques.  Trompes  volumineuses 
et  congestionnées.  Hystérectomie  assez  laborieuse, 
par  suite  d’adhérences  fibro-plastiques  du  ligament 
large  droit  et  présence  à  ce  niveau  d’un  noyau 
fibreux  que  E.  considère  comme  les  restes  du  paro- 

Les  premiers  jours  qui  suivirent  l’opération  furent 
un  peu  inquiétants,  mais  la  guérison  se  fit  dans  de 
bonnes  conditions  et  elle  s’est  maintenue. 

A  propos  de  cette  observation,  E.  croit  qu’il  faut, 
dans  les  cas  d’imperforation  utérine,  s’efforcer  tout 
d’abord  de  créer  un  néo-vagin  et  d’ouvrir  simplement 
la  poche  d’hématométrie  si  elle  existe.  Mais,  dans  la 
plupart  des  ras,  les  annexes  sont  altérées,  il  se  pro¬ 
duit  des  complications  infectieuses  et  l’on  doit  en 
arriver  à  la  laparotomie.  Lorsqu’on  pratique  celle-ci, 
à  la  suite  d’une  erreur  de  diagnostic  (ce  qui  est  le 
cas  le  plus  fréquent),  H  ne  faut  pas  hésiter  à  procéder 
d’emblée  à  l’hystérectomie  totale,  pour  peu  que  les 
annexes  soient  malades.  Dans  son  observation  E. 
avait  pensé  à  un  sarcome  du  parovaire.  Remarquons 
à  ce  propos  que  ces  tumeurs  sont  exceptionnelles  si 
tant  est  qu’il  en  existe  et,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  les  tumeurs  d’origine  wolfienne,  nées  dans 
le  ligament  large,  sont  de  nature  bénigne. 

M.  Deniker. 

A.  Félin.  Sur  un  cas  de  rupture  spontanée  do 
Fâorte.  —  L’observation  de  F.  a  trait  à  un  homme 
d’une  quarantaine  d’années,  atteint  de  néphrite  chro¬ 
nique  avec  albuminurie  (4  gr.  par  litre),  œdèmes  très 
marqués  des  membres  inférieurs,  et  accidents  myo¬ 
cardiques.  Sa  tension  donnait  au  Pachon  17  max., 
11  min.  Le  malade  ressentit  un  jour  un  point  de  côté 
gauche  très  violent,  accompagné  de  dyspnée  et  de 
cyanose.  Son  état  empira  avec  une  extrême  rapidité 
et  il  mourut  en  moins  d’une  demi-heure.  A  noter 
qu’il  ne  présentait  aucun  antécédent  ni  aucun  stigmate 
de  syphilis. 

A  l’autopsie,  on  trouva  des  lésions  rénales  banales 
et  des  vestiges  de  tuberculose  pulmonaire  cicatrisée. 
Le  péricarde  était  plein  de  sang  et  l’aorte  présentait 
une  déchirure  nette,  un  peu  au-dessus  des  sigmoïdes, 
plaie  transversale  de  2  cm.  1/2  environ.  Les  paroi:, 
de  l’artère,  pas  plus  queœelles  des  gros  vaisseaux 
voisins,  ne  présentaient  de  lésions  d’athérome.  Histo¬ 
logiquement  on  constata  la  disparition  de  la  limitante 
interne,  avec  altérations  assez  marquées  dè  l’endar- 
tère  et  de  la  couche  moyenne,  au  voisinage  de  la 
rupture. 

•  F.  croit,  lorsqu’il  ii’existe  pa.s  de  lé.sion  patent i; 
pour  expliquer  la  rupture  (plaques  d’atbérome  par 
exemple),  qu’il  faut  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les 
lésions  histologiques  révélées  an  microscope,  et 
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l’augmentation  de  la  tension  minima,  grande  cause 
de  lésions  artérielles  au  cours  de  l’artériosclérose 
en  particulier. 

M.  Deniker. 

E.  Ribas  y  Ribas.  Indication  et  technique  du 
drainage  des  voies  biliaires.  —  De  l’étude  de 
118  interventions  personnelles,  dont  72  cholécystec¬ 
tomies  avec  drainage  de  la  voie  principale,  R.  tire 
les  conclusions  suivantes  : 

Le  drainage  des  voies  biliaires  est  indiqué  dans 
tous  les  cas  :  1“  d’obstruction  biliaire  ;  2“  d’infection 
biliaire  prolongée  et  rebelle  au  traitement  médical; 
3“  d’infection  aiguë  menaçant  les  jours  du  ma¬ 
lade. 

La  dérivation  biliaire  peut  se  faire  vers  l’extérieur 
ou  dans  le  tube  digestif.  A  ce  dernier  mode  de  déri¬ 
vation  ressortissent  les  lésions  incurables  qui  entraî¬ 
nent  l’obstruction  du  cholédoque  ;  sténose  intrinsèque, 
cancer  de  la  tête  du  pancréas,  pancréatite  scléreuse. 
L’opération  de  choix  pour  R.  est  la  cholécysto-gas¬ 
trostomie.  Exceptionnellement  il  admet  lacholédoco- 
duodénostomie  dans  les  rétrécissements  du  cholé¬ 
doque. 

Dans  les  cas  d’infections  biliaires  ou  d'obstructions 
calculeuses,  on  drainera  vers  l’extérieur.  Le  procédé 
de  choix  sera  le  drainage  de  la  voie  principale. 

La  cholécystostomie  ne  sera  indiquée  que  dans 
3  cas  ; 

1°  Difficultés  techniques  insurmontables  (adhé¬ 
rences,  profondeur  des  lésions): 

2“  Phlegmon  biliaire  avec  péricholécystite  et  adhé- 

8"  Mauvais  état  général,  cholémie,  nécessité  d’une 
intervention  rapide  et  simple. 

Le  drainage  s’impose  évidemment  après  l'ablation 
des  calculs  du  cholédoque.  Il  est  aussi  pour  R.  for¬ 
mellement  indiqué  après  toute  cholécystectomie  pour 
vésicule  calculeuse  à  parois  chroniquement  enflam¬ 
mées  et  épaisses. 

Le  drainage  biliaire  est  encore  indiqué  dans  les 
pancréatites  parenchymateuses,  les  ictères  méca¬ 
niques,  les  ictères  infectieux  rebelles  avec  fièvre  et 
gros  foie.  Dans  ces  derniers  cas,  il  faut  analyser  avec 
soin  la  valeur  du  foie  et  du  pancréas. 

Au  point  de  vue  technique,  R.  emploie  l’incision  eu 
ba'îonnette,  le  drain  en  T.  Il  insiste  sur  la  nécessité 
d'ouvrir  largement  le  cholédoque.  Il  laisse  le  tampon¬ 
nement  sous-hépatique  en  place  de  quatre  à  huit 
jours.  Exceptionnellement  il  pratique  des  lavages  par 
le  drain  que,  comme  la  majorité  des  chirurgiens,  il 
laisse  en  place  très  longtemps. 

M.  Dehiker. 

THE  LANCET 
(Londres) 

Tome  CXCVII,  n»  5017,  25  Octobre  1919. 

Black,  Milne  et  Kenneth  Rogers.  Traitement  des 
pneumonies  et  broncho-pneumonies  grippales  par 
le  vaccin  mixte  de  l’armée.  —  Les  auteurs  publient 
les  observations  résumées  (avec  courbes  fébriles) 
de  8  malades,  choisis  parmi  35  cas  très  comparables 
de  grippes  graves  compliquées  de  pneumonies  ou 
broncho-pneumonies.  Dans  les  cas  bénins,  avec 
symptômes  respiratoires  peu  accentués,  la  guérison 
spontanée  est  de  règle,  avec  défervescence  en  qua¬ 
rante-huit  heures  ;  aussi  l’usage  des  vaccins  n’est  pas 
nécessaire  et  ne  permettrait  pas  des  conclusions  cer- 

Les  malades  atteints  de  grippe  compliquée  pré¬ 
sentent  de  la  cyanose  et  des  symptômes  pulmonaires 
dès  l’entrée  à  l’hôpital  (il  est  exceptionnel  que  les 
broncho-pneumonies  se  développent  ultérieurement). 
Ce  sont  des  gens  énergiques  qui  ont  attendu  un  jour 
ou  deux  avant  de  se  coucher  et  de  recevoir  les  soins 
nécessaires,  et  ceci  est  un  facteur  d’aggravation. 

Ils  présentent  une  expectoration  rouiliée  ou  bru- 
nôtre,  avec  tantôt  des  diplocoques  prenant  le  Gram, 
ressemblant  aux  pneumocoques,  tantôt  des  strepto¬ 
coques  en  chaînettes,  tantôt  des  cocci  ne  prenant  pas 
le  Gram  ;  souvent  on  trouve,  associés  à  ces  divers 
microbes,  des  bacilles  ressemblant  au  bacille  de 
Pfeiffer. 

Le  traitement  a  consisté  en  injections  du  vaccin  de 
l’armée  :  30  millions  de  bacilles  de  Pfeiffer,  100  mil¬ 
lions  de  pneumocoques,  40  millions  de  streptocoques 
pour  1  2  cmc.  Première  dose  :  III  à  V  gouttes;  deu¬ 
xième  dose  ;  V  à  VIII  gouttes.  Ces  quantités  parais¬ 
sent  d’ailleurs  trop  faibles. 

Les  injections  sont  bien  tolérées,  amènent  une  sen¬ 


sation  de  bien-être,  une  modification  de  l’expectora¬ 
tion  et  une  amélioration  générale.  La  température 
tombe  brusquement,  et  la  guérison  survient  après  la 
deuxième  injection  dans  la  majorité  des  cas  ;  parfois 
3  ou  4  injections  ont  été  nécessaires. 

J.  Rouillard. 

Todd.  De  l'hyperthyroidisme  dans  ï inHuenza. 
—  Parmi  les  séquelles  de  l’épidémie  de  grippe,  on  a 
rarement  noté  des  symptômes  de  dysfonctionnement 
glandulaire.  Sans  doute  on  a  soupçonné  fréquem¬ 
ment  l’insuffisance  surrénale,  et  on  a  eu  recours  à 
l'opothérapie  ;  mais,  en  ce  qui  concerne  la  thyro'ide, 
T.  relève  une  seule  étude,  où  l’on  signale  l’augmen¬ 
tation  assez  fréquente  du  volume  de  la  glande  :  ceci 
a  peu  de  valeur,  car  c’est  un  fait  d'observation  cou¬ 
rante  chez  les  soldats  en  campagne. 

Chez  des  malades  atteints  de  grippes  sévères, 
avec  complications  pulmonaires,  l’auteur,  par  ses 
recherches  cliniques  et  nécropsiques,  n’a  pu  mettre 
eu  évidence  que  des  troubles  d’origine  surrénale  ou 
thyro'idienne.  Ces  derniers  ont  été  observés  16  fois  sur 
1.500  cas  :  deux  fois,  le  signe  de  Græfe  était  très  ap¬ 
parent;  le  plus  souvent,  les  symptômes  étaient  atté¬ 
nués  et  auraient  échappé  à  l’attention  si  on  ne  les 
avait  systématiquement  recherchés  :  ils  consistaient 
en  exophtalmie  légère,  tremblement,  excitabilité, 
tachycardie  au  repos  (84-104)  et  après  l’effort,  troubles 
vaso-moteurs  variés.  Ils  apparaissent  généralement 
au  cours  de  la  convalescence,  de  façon  brusque,  et 
s’atténuent  rapidement.  Dans  un  cas  terminé  par  la 
mort,  ou  a  noté  une  congestion  intense  de  la  glande. 

T.  n’a  observé  qu’une  fois  des  signes  d’hypo- 
thyro'îdisme  :  il  s’agissait  d’une  fillette  de  10  ans,  qui, 
lors  de  sa  convalescence,  restait  pôle,  nonchalante, 
avec  constipation  opiniôtfe,  épaississement  léger  des 
téguments,  aspect  clairsemé  des  sourcils  dans  le  tiers 
externe  ;  de  petites  doses,  longtemps  prolongées, 
d’extrait  thyro'idieu  ont  déterminé  une  augmentation 
notable  de  la  taille  et  du  poids. 

En  conclusion,  l’auteur  admet  que  les  malades 
atteints  de  ces  séquelles  d’hyperthyroïdisme  peu¬ 
vent  devenir  des  sujets  «  à  cœur  irritable  a. 

J.  Rouillabu. 

L.  Colledge  et  G.  A.  Ewart  (Londres).  Deux  cas 
de  corps  étranger  de  l’œsophage  chez  des  enfants 
ayant  nécessité  f  œsophagotomie.  —  Les  auteurs 
ayant  eu  ô  traiter  deux  bébés  ôgés  de  2  ans  pour  un 
corps  étranger  de  l’oesophage  attirent  l’attention  sur 
les  points  suivants  :  l’extraction  au  moyen  de  Tœso- 
phagoscope  doit  toujours  être  tentée  en  premier,  car 
elle  est  souvent  couronnée  de  succès  et,  d’autre  part, 
lorsqu’elle  échoue,  elle  permet  de  confirmer  le  dia¬ 
gnostic,  alors  que  les  rayons  X  peuvent  être  eu 
défaut. 

Lorsque  l’extraction  œsophagoscopique  paraît  pré¬ 
senter  des  difficultés  insurmontables,  il  est  plus 
prudent  de  pratiquer  une  incision  œsophagienne  que 
de  risquer  de  lacérer  ou  de  perforer  la  gaine  caroti¬ 
dienne  au  cours  de  manœuvres  pénibles  et  répétées. 

L’œsophage  sur  l’enfant  vivant  est  cylindrique  et 
non  aplati  comme  il  l’est  sur  la  table  d’autopsie. 

En  suturant  la  plaie  œsophagienne  et  en  fermant 
avec  précaution  les  plans  externes,  les  risques  de  cel¬ 
lulite  de  la  nuque  et  du  médiastin  sont  réduits  au 
minimum.  Les  plaies  de  l’œsophage  ne  se  cicatrisent 
pas  rapidement  et  il  ne  faut  pas  compter  sur  une 
réunion  par  première  intention,  mais  les  tissus  ont 
ainsi  le  temps  de  se  reformer  avant  qu’une  fistule  ne 
soit  constituée.  Pour  éviter  celle-ci,  il  faut  avoir  soin 
de  ne  donner  à  l’enfant  que  des  liquides  stérilisés  en 
évitant  le  lait. 

Une  incision  .Verticale  bien  faite  de  l’œsophage 
n’entraîne  aucune  sténose  consécutive.  Les  deux 
enfants  opérés  par  C.  et  E.  sont  en  parfait  état,  le 
premier  cinq  ans,  le  second  quatre  ans,  après  Tœso- 
phagotomie  qu’ils  ont  subie. 

G.  Sciireiber. 
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M.  0.  Biggs.  Réactions  de  Wassermann  posi¬ 
tives  en  dehors  de  la  syphilis.  —  B.  signale  que, 
dans  l’asile  d’aliénés  qu’il  dirige  et  où  la  réaction  de 
'W'^asserraann  est  recherchée  chez  tous  les  malades, 


il  a  trouvé  une  réaction ,  positive  dans  le  sang  chez 
dix  femmes  atteintes  de  psychoses  survenues  au 
cours  d’un  goitre  exophtalmique  ou  d’un  étal  d’hyper- 
thyro'ïdisme,  alors  que  ni  les  antécédents,  ni  l’examen 
clinique  ne  permettaient  de  soupçonner  la  syphilis. 
Ces  psychoses  elles-mêmes,  caractérisées  par  des 
liallucinations,  une  irritabilité  extrême  et  une  exci¬ 
tation  parfois  aiguë,  alternant  avec  des  périodes 
de  déjiression  et  d’indifférence,  ne  rappelaient  en 
rien  les  vésanies  consécutives  à  la  syphilis. 

Chez  une  autre  basedowienne,  indemne  de  troubles 
mentaux,  la  réaction  se  montra  également  positive  et 
devint  négative  après  la  thyro'idectomie. 

La  technique  suivie  pour  la  séro-réaclion  a  été 
celle  de  Xoguchi  (méthode  des  gouttes).  La  plupart 
des  réactions  furent  exécutées  en  double  dans  un 
autre  laboratoire  avec  les  mêmes  résultats. 

Il  est  regrettable  que  B.  n’ait  pas  pratiqué  systé¬ 
matiquement  la  ponction  lombaire  etla  réaction  avec 
le  liquide  céphalo-rachidien  et  qu’il  n’ait  pas  essayé 
le  traitement  antisyphilitique  pour  observer  ses  effets 
sur  la  réaction  et  sur  l’état  des  malades. 

P.-L.  Marie. 

P.  T.  Bohan.  Facteurs  extracirculatoires  dans 
l'angine  de  poitrine.  —  Si  l’oblitération  des  coro¬ 
naires  et  surtout  l’aortite  sont  les  causes  les  plus 
habituelles  de  l’angine  de  poitrine,  des  crises  eu  tous 
points  semblables  à  celles  de  Tangor  peuvent  surve¬ 
nir  en  l’absence  de  toute  lésion  de  ces  vaisseaux  et  le 
spasme  coronarien  qu’on  invoque  alors  est  aussi  diffi¬ 
cile  à  admettre  qu’à  prouver. 

Les  observations  que  publie  B.  indiquent  que  Tan 
gor  peut  être  du  à  des  causes  siégeant  en  dehors  du 
système  cardio-vasculaire  et  souvent  associées  à  un 
surmenage  du  cœur. 

Chez  le  premier  malade,  un  médecin  de  54  ans, 
Tangor  paraît  bien  avoir  eu  pour  cause  provocatrice 
une  irritation  du  trijumeau  d’origine  dentaire. ,  La 
première  crise  survint  après  une  course  pénible  et 
prolongée  à  travers  un  champ  d’alfa.  Bientôt  les 
accès  se  succédèrent,  forçant  le  malade  à  garder  le 
lit.  La  douleur  angineuse  était  précédée  d’une  sensa¬ 
tion  pénible  dans  la  gorge,  le  palais  et  les  molaires 
supérieures.  L'accès  disparaissait  toujours  avec  la 
cessation  de  l’effort  et  il  était  suivi  d’une  série  d’éruc¬ 
tations.  L’intégrité  du  système  cardio-vasculaire  était 
parfaite.  Wassermann  négatif.  L’extraction  de  deux 
dents  cariées  amena  d’abord  l’amélioration,  puis  la 
disparition  complète  des  accès,  bien  que  le  malade 
eût  repris  une  vie  très  fatigante.  Selon  B.,  le  méca¬ 
nisme  de  la  crise  est  le  suivant  :  l’irritation  du  tri¬ 
jumeau  retentit  sur  l’origine  centrale  du  vague  dont 
l’excitation  accroît  la  tonicité  cardiaque,  cette  hyper- 
tonicité  étant  la  cause  immédiate  du  syndrome  angi- 

On  retrouve  la  même  pathogénle  dans  l’observa¬ 
tion  suivante  qui  concerne  une  malade  de  49  ans, 
atteinte  d’accès  angineux  en  série  que  la  simple  élé¬ 
vation  du  bras  gauche  au-dessus  du  Ut  suffisait  à 
provoquer.  Aucun  signe  pathologique  du  côté  du 
cœur  et  des  vaisseaux;  Wassermann  négatif;  mais  la 
radiographie  des  dents  décela  cinq  granulomes. 
Après  extraction  des  dents  malades,  disparition  com¬ 
plète  et  définitive  des  accès. 

Une  névrite  du  membre  supérieur  gauche,  associée 
à  de  la  cholélithiase,  semble  bien  être  en  jeu  dans  la 
production  de  Tangor  chez  le  troisième  malade,  un 
médecin,  qui  eut  sa  première  crise  à  l’occasion  d’une 
marche  pénible  dans  la  neige.  Les  accès  se  renou¬ 
velaient  à  chaque  marche  en  terrain  accidenté  ;  puis 
survinrent  des  symptômes  de  névrite  grave  du  bras 
gauche.  Les  examens  clinique,  radiologique,  séro¬ 
logique,  restaient  négatifs  ;  on  ne  trouvait  qu’un  peu 
de  sensibilité  au  niveau  de  la  vésicule  biliaire.  Bientôt 
se  montrèrent  des  crises  de  colique  hépatique  qui 
occasionnèrent  un  redoublement  des  accès  angineux. 
L’ablation  des  calculs  fut  suivie  d’une  grande  amé¬ 
lioration  qui  permit  au  malade  de  reprendre  une  vie 
normale  ;  mais  un  léger  accès  reparaissait  dès  qu’il 
exposait  au  froid  son  bras  gauche.  P.-L.  Marie. 

H.  L.  Kerr.  Anaphylaxie  au  pollen  de  chêne.  — 
K.  relate  l’histoire  d’un  garçon  de  12  ans,  par  ail¬ 
leurs  d’une  excellente  santé,  qui,  tous  les  ans,  depuis 
Tôge  de  9  ans,  présentait,  au  début  d’avril,  d’abord 
des  symptômes  typiques  d’asthme  des  foins,  puis,  au 
bout  d’une  semaine,  une  éruption  papuleuse  au  ni¬ 
veau  des  plis  de  flexion,  bientôt  suivie  de  l’apparition 
de  placards  eczémateux.  Le  tout  s’accompagnait  d’une 
bronchite  intense  et  de  légers  accès  d’asthme. 

Ces  manifestations  suggéraient  l’idée  d’un  état 


792 


LA  PRESSE  MÉDICALE,  Samedi,  20  Décembre  1919 


N*  78 


anaphylactique  et  leur  périodicité  régulière  condui¬ 
sait  à  penser  que  les  pollens  de  végétaux  à  floraison 
précoce  devaient  être  les  agents  provocateurs  de  ces 
réactions. 

K.  fit  de  multiples  cutiréactions  et  finit  par  obtenir 
un  résultat  positif  avec  le  pollen  de  chêne.  11  entre¬ 
prit,  mais  trop  tardivement,  de  désensibiliser  le  ma¬ 
lade  avec  des  injections  de  ce  pollen.  Les  phéno¬ 
mènes  morbides  reparurent  à  leur  date  habituelle, 
toutefois  d'une  façon  moins  intense.  K.  se  décida 
alors  à  envoyer  l’enfant  dans  une  région  dépourvue 
de  chênes.  A  peine  y  était-il  installé  depuis  quarante- 
huit  heures  que  tous  les  symptômes  s'évanouissaient. 
Au  retour  à  sa  résidence  habituelle,  à  la  fin  d’avril, 
il  eut  un  léger  accès  qui  disparut  très  vite  avec  la  fin 
de  la  saison  du  pollen.  P.-L.  Marie. 

THE  AMERICAN  JOURNAL  of  OBSTETRICS 
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(New-York) 

Vol.  LXXX,  n»  3,  Septembre  1919. 

Harold  Bailey.  Nouvelles  considérations  sur  le 
traitement  du  cancer  de  l’utérus  par  le  radium.  — 
Devant  les  résultats  donnés  pendant  ces  dernières 
années  par  l’emploi  du  radium  dans  le  traitement  du 
cancer  de  l’utérus,  le  scepticisme  et  le  doute  ne  sont 
plus  permis.  Le  radium  semble  devoir  remplacer  les 
rayons  X,  peut-être  même  suppléer  le  traitement  chi¬ 
rurgical;  en  tous  cas,  il  doit  y  être  associé.  Il  reste 
cependant  à  préciser  les  doses  à  employer. 

Le  radium  semble  avoir  une  double  action  :  1“  la 
mort  des  cellules  cancéreuses  en  voie  de  division  et 
l’arrêt  des  divisions  cellulaires  ;  2“  une  excitation  de 
la  réaction  inflammatoire  normale  aboutissant  à  la 
formation  de  tissu  fibreux,  mais  il  existe  encore  de 
grandes  incertitudes  sur  la  résistance  des  cellules 
cancéreuses,  qui  semble  variable  selon  les  individus, 
selon  le  type  cancéreux,  selon  la  localisation  des 
métastases. 

La  quantité  de  la  dose  de  radium  à  employer  a 
aussi  une  grande  importance.  D’après  l’auteur,  avec 
100  ou  200  milligr.  de  radium,  on  doit  se  confiner  dans 
le  traitement  pré-opératoire  du  cancer  et  dans  le  trai¬ 
tement  palliatif  des  cancers  inopérables  ou  récidi¬ 
vants.  Il  faut  employer  1  gr.  et  même  plus  si  l’on  vent 
obtenir  une  action  radiante  qui  s’étende  d’un  bout  à 
l’autre  du  pelvis,  déterminant  une  véritable  «  explo¬ 
sion  a  de  radiations  qui  s’étendent  à  feux  croisés 
dans  le  bassin.  La  dose  préconisée  par  l'auteur  est 
en  moyenne  de  trois  quarts  de  gramme  appliqués 


pendant  quarante-huit  heures.  Une  seule  séance  est 
suffisante.  Il  insiste  sur  la  nécessité  de  filtrer  les 
radiations  et  décrit  toute  une  série  de  moyens  de 
protection  contre  les  radiations  nocives  et  inutiles. 

L’irradiation  s’accompagne  souvent  ou  est  suivie 
de  réactions  plus  ou  moins  vives,  consistant  en  nau¬ 
sées,  vomissements,  élévation  de  la  température  dont 
la  durée  peut  persister  une  ou  deux  semaines  Sou¬ 
vent  aussi  surviennent  des  phénomènes  d’irritation 
vésicale  et  rectale  qui  régressent  spontanément. 

L’auteur  conclut,  en  se  fondant  sur  336  cas,  que  le 
radium  provoque  indubitablement  une  amélioration 
du  cancer  de  l’utérus  quel  que  soit  son  degré  d'évo¬ 
lution;  mais,  pour  importante  qu’ellé  soit,  cette  amé¬ 
lioration  n'est  encore  le  plus  souvent  que  passagère. 
Peut-être,  par  un  perfectionnement  delà  technique, 
le  radium  pourra-t-il  remplacer  l'acte  chirurgical, 
mais,  dès  maintenant,  il  doit  être  considéré  comme 
son  auxiliaire  indispensable. 

A.  Morisson-Lacombb. 

Howard  A.  Kelly.  Traitement  des  tumeurs  papil¬ 
laires  de  la  vessie  chez  la  femme.  —  La  cystos- 
copie  permet  aujourd’hui  de  faire  le  diagnostic  des 
tumeurs  vésicales  à  un  stade  beaucoup  plus  précoce 
qu’autrefois  ;  aussi  l’intervention  chirurgicale  large 
doit-elle  le  plus  souvent  être  remplacée  par  des 
méthodes  moins  violentes,  telles  que  la  cautérisa¬ 
tion  et  le  radium. 

L’examen  cystoscopique  sera  facilité  grandement 
en  mettant  la  malade  en  position  genu-pectorale,  les 
coudes  écartés  du  corps,  la  région  lombaire  abaissée; 
l’évacuation  de  l’intestin  permettra  une  dilatation 
plus  facile  de  la  vessie  ;  par  contre,  il  pourra  être 
utile  de  dilater  le  vagin  pour  mettre  mieux  en  lumière 
la  base  vésicale.  L’auteur  recommande  également 
de  dresser  un  plan,  une  sorte  de  «  carte  de  la  vessie  » 
en  se  servant  des  points  de  repère  naturels,  tels  que 
trigone,  orifices  urétéraux,  etc.,  et  d’apprécier  le 
volume  exact  des  tumeurs  en  se  servant  comme 
unité  de  mesure  de  l’extrémité  du  spéculum  vésical 
(10  mm.).  L’obscurité  de  la  salle  d’examen  facilite 
les  recherches,  et  il  est  préférable  de  remplir  la 
vessie  d'air  plutôt  que  de  liquide. 

Pour  apprécier  la  malignité,  l’auteur  se  fonde  beau¬ 
coup  pins  sur  le  degré  clinique  d'infiltration  que  sur 
les  résultats  de  l'examen  microscopique. 

La  cautérisation  est  le  moyen  le  plus  rapide  de 
détruire  les  tumeurs  pédiculées,  limitées  et  isolées, 
et  cette  destruction  est  souvent  définitive.  Mais  la 
cautérisation  échoue  souvent  dans  les  tumeurs  dissé¬ 
minées  ;  elle  échoue  toujours  lorsqu’il  y  a  infiltration 
et  elle  a,  au  contraire,  une  action  aggravante. 

Le  radium  réussit  dans  tous  les  cas  et,  en  parti¬ 


culier,  dans  ceux  où  la  cautérisation  échoue  ;  il  est 
préférable  d’employer  de  l’émanation  qui  peut,  sous 
un  très  petit  volume,  avoir  une  grande  action.  Il  faut 
l’appliquer  par  voie  vésicale,  directement  sur  la 
tumeur,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  en  application 
hebdomadaire  et  à  une  dose  représentant  250  me 
heures  par  mois  pour  une  surface  de  2  cm.  X  2  cm. 

Le  traitement  des  tumeurs  de  la  vessie  semble 
entré  dans  une  nouvelle  phase,  mais  il  demande  une 
surveillance  continue  et  prolongée. 

A.  Morisbon-Lacombe. 

Raleigh  R.  Huggins.  Effets  toxiques  des  fibromes 
de  l'utérus.  —  Nous  n’attachons  pas,  le  plus  sou¬ 
vent,  assez  d’importance  à  certaines  cosaplications 
qui  surviennent  au  cours  du  fibrome  de  l'utérus  et 
qui  sont  très  probablement  en  rapport  avec  la  ré¬ 
sorption  de  toxines  provenant  de  la  tumeur. 

Les  troubles  cardiaques  existent  dans  40  à  50  p.  100 
des  cas  ;  ils  consistent  soit  en  troubles  analogues  à 
reux  d’origine  thyro'idienne,  soit  en  symptômes  d’affec¬ 
tion  cardiaque  ou  cardio-rénale.  La  mort  subite, 
assez  fréquente  après  l’opération,  serait  due  à  la 
dilatation  aiguë  du  cœur  et  non  pas  à  une  embolie 
cardiaque  ou  pulmonaire,  comme  on  l’admet  le  plus 
communément  sans  le  contrôler  par  l’autopsie.  Au 
point  de  vue  anatomo-pathologique,  Fleck  a  trouvé 
que  l’atrophie  profonde  du  muscle  cardiaque  était  la 
caractéristique  du  fibrome  sans  hémorragie,  et  que 
la  dégénérescence  graisseuse  était  la  caractéristique 
des  fibromes  avec  hémorragie  abondante.  Winter 
aurait  rencontré  quelquefois  de  petits  myomes  du 
cœur.  Quoi  qu’il  en  soit,  l’expérience  clinique  enseigne 
que  les  malades  avec  fibrome  ont  un  muscle  cardiaque 
faible  (Boldt)  et  qu’il  est  nécessaire  de  garder  la 
malade  au  repos  plusieurs  semaines  avant  l’opé- 

Les  troubles  du  système  nerveux,  pouvant  aller 
jusqu’à  la  vésanie,  sont  fréquents  surtout  chez  les 
prédisposées,  et  il  est  intéressant  de  noter  qu’on  les 
rencontre  surtout  chez  des  femmes  qui  ont  déjà 
montré  une  certaine  susceptibilité  aux  toxines  gravi¬ 
diques.  Ces  troubles  nerveux  disparaissent  après 
l'ablation  de  la  tumeur. 

Les  troubles  urinaires  sont  très  fréquents.  La 
pyélo-néphrite  peut  être  en  rapport  avec  une  com¬ 
pression  de  l’uretère  ;  mais  très  souvent  le  volume 
ou  la  situation  du  fibrome  n’interviennent  nullement 
dans  l’étiologie,  et  il  semble  qu’on  puisse  admettre 
pour  le  fibrome,  comme  pour  la  grossesse,  que  les 
pyélites  peuvent  survenir  indépendamment  de  toute 
compression,  du  fait  d’une  moindre  résistance  locale 
provoquée  par  la  toxémie. 

A.  Morisson-Lacombe. 
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A.  Lenclos.  L’ouabaîne  cristallisée  Arnaud  en 
thérapeutique  cardiaque.  —  L’auteur,  s’inspirant 
des  divers  travaux  parus  sur  l’ouabaïne,  ia  strophan- 
tine,  la  digitaline,  expose  les  propriétés  particulières 
et  les  avantages  de  l'ouaba'ine  Arnaud.  Dans  ses  obser¬ 
vations  personnelles,  il  n’a  jamais  constaté  les  incon¬ 
vénients  signalés  par  beaucoup  de  ceux  qui  ont 
utilisé  les  diverses  strophantines  en  injections  intra¬ 
veineuses. 

Comme  toute  médication  active,  l’ouaba'ine  ne 
peut  être  utilisée  sans  un  diagnostic  précis  ;  il  faut 
en  rejeter  l’emploi  toutes  les  fois  que  l’insuffisance 
cardiaque  ne  joue  pas  le  rôle  essentiel  dans  les  acci¬ 
dents  morbides,  par  exemple  dans  la  dyspnée  de 
l’urémie,  des  épanchements  pleuraux. 

L'ouabaïne  n’est  d’ailleurs  efficace  que  dans  cer¬ 
taines  formes  d’insuffisance  cardiaque.  Chez  les  car¬ 
diaques  même,  il  faut  se  garder  de  l’utiliser  dans 
deux  circonstances  :  1"  dans  la  cachexie  cardiaque 
avancée  où  le  myocarde  sclérosé  est  incapable  de 
répondre  à  une  forte  excitation;  2“  lorsqu’un  pro-- 
cessus  infectieux  s’est  greffé  sur  des  lésions  car¬ 
diaques,  réalisant  cette  forme  d'endocardite  maligne 
à  évolution  lente  qui  défie  toute  thérapeutique.  Toutes 
ces  contre-indications  ont  été  bien  précisées  par 


MM.  Vaquez  et  Lutembacher;  on  doit  strictement  les 
observer  si  Ton  veut  ne  pas  s’exposer  à  de  graves 
mécomptes. 

En  conclusion,  il  résulte  des  observations  de  l’au¬ 
teur,  confirmant  les  travaux  et  publications  de  Va¬ 
quez  et  Lutembacher,  Castaigne  et  Minet,  etc.,  que 
l'ouaba'ine  Arnaud,  bien  maniée,  n’est  nullement 
dangereuse  en  injections  intraveineuses.  D’une  part, 
elle  agit  sur  le  myocarde,  dont  elle  rétablit  la  toni¬ 
cité  et  la  contractilité  avec  une  remarquable  puis¬ 
sance;  d’autre  part,  elle  prépare  l’action  de  la  digi¬ 
tale  toutes  les  fois  que  le  cœur  n’a  pas  la  force  de  se 
contracter  lentement  sur  une  masse  trop  volumineuse 
de  sang.  Ouabaïne  et  digitaline  sont  deux  médica¬ 
ments  dont  l’action  diffère  et  se  complète  heureuse¬ 
ment  dans  la  thérapeutique  du  cœur. 

J.  Du.mont. 

THÈSE  DE  MONTPELLIER 
1919. 

G.  Tzélépoglou.  L'hypertrophie  du  sein  chez  la 
femme  {mastite  diffuse  hypertrophique).  —  L’hy¬ 
pertrophie  du  sein  chez  la  femme  s’observe  pendant 
la  puberté  on  pendant  la  grossesse. 

Les  seins  hypertrophiés  atteignent  des  volumes 
énormes  et  entraînent  des  troubles  fonctionnels  tho¬ 
raco-abdominaux  parfois  très  graves  (dyspnée,  pal¬ 
pitations,  dyspepsie  chronique,  vomissement)  qui 
peuvent  aboutir  à  la  déchéance  organique,  à  la 
cachexie  et  à  la  mort.  Une  régression  cependant 
peut  être  observée  plus  fréquemment  dans  l’hyper¬ 
trophie  gravidique  que  dans  l'hypertrophie'  pubère. 


Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  exa¬ 
mens  histologiques  montrent  des  foyers  d’inflamma¬ 
tion  subaiguë  ou  chronique,  des  kystes  et  une  proli¬ 
fération  active  des  différents  tissus  de  la  mamelle, 
principalement  du  tissu  conjonctif. 

11  paraît  difficile  d’expliquer  la  pathogénie  de  la  ma¬ 
ladie  en  invoquant,  comme  on  Ta  fait,  une  dystrophie 
ovarienne  ou  l'hérédité.  Les  foyers  inflammatoires 
rencontrés  dans  les  coupes,  la  marche  de  la  maladie, 
les  antécédents  des  malades  autorisent,  semble-t-il,  à 
classer  l’hypertrophie  du  sein  dans  la  famille  des 
hypertrophies  inflammatoires  et  à  reconnaître  comme 
origine  une  inflammation  subaiguë  ou  chronique. 
L’hypertrophie  du  sein  serait  ainsi  une  mastite  dif¬ 
fuse  ou  mastite  chronique  hypertrophique.  Cette  hy¬ 
perplasie  inflammatoire  peut  d’ailleurs  être  engen¬ 
drée  par  tous  les  agents  à  virubnee  atténuée  et  à  ac¬ 
tion  continue,  principalement  la  tuberculose,  la  syphi¬ 
lis,  le  paludisme. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  on  essayera  d’abord 
du  traitement  médical  :  iodure,  compression.  On 
évitera  les  infections  secondaires  en  pansant  asepti- 
quement  les  excoriations  cutanées  qui  peuvent  se 
produire  ;  on  tonifiera  la  malade  ;  enfin,  dans  le  cas  de 
grossesse,  on  attendra  la  régression  possible  après 
l’accouchement,  sauf  si  Tétat  de  la  malade  commande 
l’intervention. 

Le  traitement  chirurgical,  qui  sera  la  suprême  res¬ 
source,  consistera  dans  ;  l’amputation  en  deux  séances, 
la  mastopexie  ou  la  résection  partielle.  Cette  der¬ 
nière  opération,  surtout  indiquée  dans  les  cas  d’hy¬ 
pertrophie  moyenne,  adonné  les  meilleurs  résultats. 

J.  Dumont. 
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CLINIQUE  NEUROLOGIQUE  DE  LA  FACULTÉ  DE  MÉDECINE 

DE  STRASIiOUnC 

LA 

MANŒUVRE  DE  LA  JAMBE 

NOUVEAU  SIGNE  OBJECTIF  DES  PARALYSIES 
OU  PARÉSIES 

DUES  AUX  PERTURBATIONS  DU  FAISCEAU  PYRAMIDAL 

Par  M.  J.-A.  BARRÉ 

Professeur  de  îs'eurologie. 


Le  diagnostic  différentiel  des  paralysies  orga¬ 
niques  et  pithiatiques  est  devenu  facile  à  partir 
de  l’époque  (1896-1900)  où  M.  J.  Babinski  a  fait 
connaître  toute  une  série  de  signes  objectifs 
qu’on  observe  dans  les  premières,  et  qui  font 
défaut  dans  les  secondes. 

Tous  ces  signes  sont  devenus  classiques,  mais, 
parmi  les  plus  souvent  recherchés,  nous  devons 
citer  les  modifications  des  réflexes  tendineux, 
le  phénomène  des  orteils,  le  signe  du  peaucier, 
la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc. 

Durant  ces  quinze  dernières  années,  de  nom¬ 
breux  auteurs  ont  ajouté  à  cette  première  liste  de 
grande  valeur  des  signes  d’inégale  importance 
destinés  à  faciliter  encore  le  même  diagnostic 
différentiel,  et  .à  mettre  en  évidence  des  hémi¬ 
plégies  légères  ‘. 

On  pourrait  donc  penser  qu’il  est  toujours 
possible  actuellement  de  discerner  la  nature 
organique  ou  pithiatique  d’une  hémiplégie  et 
assez  facile  de  dépister  même  les  plus  frustes 
parmi  les  paralysies  cérébrales  ou  spinales 
vraies. 

L’expérience  montre  pourtant  que  dans  un 
certain  nombre  de  cas  le  doute  peut  subsister 
dans  l’esprit  des  plus  avertis  et  des  plus  con¬ 
sciencieux  sur  la  nature  d’une  hémiplégie,  et 
qu’une  parésie  réelle  peut  passer  complètement 
inaperçue,  non  seulement  du  médecin  non  spé¬ 
cialisé,  mais  du  neurologiste  même. 

Description  de  la  manœuvre  de  la  jambe. 
—  La  manœuvre  que  nous  allons  décrire  nous 
paraît  propre  à  aider  très  notablement  le  dia¬ 
gnostic  dans  les  cas  délicats,  à  le  trancher  sou¬ 
vent  avec  netteté,  et  à  mettre  en  évidence,  d’une 
manière  à  la  fois  simple  et  en  quelque  sorte 
grossière,  certaines  paralysies  frustes  et  presque 
latentes  par  perturbation  du  neurone  moteur 
central. 

Pour  effectuer  cette  manœuvre,  le  sujet  doit 
être  couché  à  plat  ventre  sur  un  lit  ou  sur  une  table 
d’examen;  on  fléchit  ses  jambes  à  angle  droit  sur 
les  cuisses;  on  lui  commande  de  les  maintenir 
immobiles  dans  celte  position,  puis  on  les  lâche. 

L’homme  normal  garde  les  jambes  verticales 
très  longtemps  sans  difficulté  et  sans  effort 
marqué.  Au  contraire,  lorsqu’il  y  a  paralysie, 
ou  seulement  parésie  par  atteinte  du  faisceau 
jiyramidal,  on  voit  la  jambe  du  côté  intéresse 
s’abaisser  (voir  lîg.  Iet2);  suivant  les  cas,  et  sui¬ 
vant  l’intensité  du  trouble  paralytique  surtout, 
la  jambe  tombe  immédiatement  et  d’un  seul  coup, 
ou  bien  elle  reste  quelque  temps  verticale  pour 
s’étendre  progressivement  et  accomplir  une  chute 
régulière  ou  saccadée.  Assez  souvent  en  effet, 
sous  l’influence  des  efforts  vigoureux  du  malade, 
la  jambe  qui  tombait  se  relève  pour  se  délléchir 
de  nouveau  et  tomber  finalement  après  avoir 
répété  plusieurs  fois  ce  mouvement  de  sens 
contraire. 


1.  On  trouvera  un  excellent  exposé  de  tous  ces  signes 
dans  la  Séméiologie  des  affections  du.  système  nerveux,  de 

2.  Notons  en  passant  un  fait  qu’on  observe  presque 
toujours  pendant  que  la  jambe  tombe  ;  les  muscles  de  lu 
face  postérieure  de  la  cuisse  se  contractent  plus  visible- 


Chez  d’autres  sujets  atteints  de  parésie  légère, 
la  chute  commence  assez  rapidement,  s’accentue, 
puis  s’arrête;  et  la  jambe  peut  rester  longtemps 
à  angle  ouvert  sur  la  cuisse,  à  120  .ou  140“  par 
exemple 

Telle  est  la  manœuvre  de  la  jambe  dans  ce 
qu’elle  a  d’essentiel.  J’ajouterai  maintenant 
quelques  détails  qui  achèveront  de  lui  donner 
toute  son  expression  clinique. 

Dans  les  cas  où  la  jambe  tarde  à  tomber,  où  la 
chute  n’est  qu’ébauchée  ou  incomplète,  comman¬ 
dons  au  sujet  de  fléchir  aussi  fortement  qu’il  le 
pourra  les  deux  jambes  sur  les  cuisses;  nous  ver¬ 
rons  alors  que  du  côté  sain  la  flexion  sera  souvent 


Fig.  1. —  Ileniipnrésie  droite  très  légère. 

Manœuvre  de  In  jambe  positive. 

plus  complète  et  plus  fixe  que  de  l’autre,  qu’elle 
atteindra  par  exemple  30  ou  40“  tandis  que  la 
jambe  du  côté  de  la  parésie  fera  un  angle  plus 
ouvert.  Cette  épreuve  supplémentaire,  en  plus 
du  fait  nouveau  qu’elle  permettra  d’observer, 
fatiguera  vite  les  muscles  faibles,  et  si  l’on  remet 
alors  les  jambes  dans  la  position  verticale,  on 
verra  ordinairement  celle  du  côté  suspecté  de 
déficit  tomber  malgré  les  efforts  de  contraction 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse. 

Voici  enfin  une  autre  constatation,  corollaire 
pour  ainsi  dire  des  précédentes,  qu’il  peut  être 
intéressant  de  faire,  en  variant  quelque  peu  la 
technique  de  la  manœuvre.  Quand  le  sujet  a  fléchi 
autant  qu’il  le  peut  ses  deux  jambes  sur  les 
cuisses,  commandez-lui  de  vous  résister  quand 
vous  essaierez  d’étendre  ses  jambes  :  vous  sen¬ 
tirez  alors  que  du  côté  sain  la  résistance  apparaît 
immédiatement,  dès  que  vous  commencez  la 
déflexion,  tandis  qu’elle  ne  se  manifeste  réelle¬ 
ment,  du  côté  paralysé  ou  parésié,  qu’après  une 
certaine  ouverture  de  l’angle  de  flexion  volon¬ 
taire. 

Ces  doux  petites  manœuvres,  qui  permettent 
de  constater  la  diminution  de  la  flexion  active  et  le 


Fig.  2.  —  Hémijxii’é.sic  droite. 

Chute  progressive  de  la  jambe  droite,  malgré  les  efforts 
du  sujet. 

retard  dans  la  résistance  à  la  déflexion,  s’ajoutent 
parfois  heureusement  à  la  manœuvre  principale 
pour  en  augmenter  la  netteté  quand  elle  n’était 
qu’ébauchée,  ou  en  fixer  avec  plus  de  précision 
les  différents  degrés  L 

On  peut  encore  ■*  fléchir  au  maximum  les  deux 


ment  et  d'une  manière  apparemment  plus  vigoureuse 
que  ceux  du  côté  sain. 

3.  Mais  elles  ne  constituent  pas  la  partie  essentielle  du 
signe  que  nous  décrivons  et  n’ont  de  valeur  qu’en  l’absence 
de  lésions  du  neurone  périphérique. 

4.  Le-sujet  étant  toujours  en  position  ventrale. 


jambes  sur  les  cuisses,  maintenir  cette  position 
passive  en  appuyant  sur  les  chevilles,  et  com¬ 
mander  au  malade  d’empêcher  les  jambes  de 
s’étendre  quand  on  les  lâchera;  qu’on  cesse  alors 
brusquement  de  tenir  les  jambes,  et  l’on  voit 
celle  du  côté  sain  se  défléchir  un  peu  et  s’arrêter 
rapidement  pour  demeurer  à  40°,  par  exemple, 
tandis  que  celle  du  côté  du  déficit  moteur  se 
détend  souvent  comme  un  ressort,  et  se  délléchit 
beaucoup  plus  que  celle  du  côté  sain,  quand  elle 
ne  va  pas,  d’un  seul  mouvement  rapide,  frapper 
le  plan  du  lit  “. 

Bien  que  cette  manœuvre  soit  très  simple,  il 
est  cependant  utile  :  a)  de  la  rechercher  et  de 
l’observer  d’abord  dans  quelques  cas  d’hémi¬ 
plégie  récente  et  très  marquée;  b)  de  ne  pas 
oublier  que  la  douleur  peut,  à  elle  seule,  gêner 
beaucoup  le  maintien  de  la  position  verticale  de 
la  jambe;  cj  que  la  motilité  passive  doit  être 
conservée  pour  que  la  manœuvre  garde  sa  valeur  ; 
d)  que  les  pieds  doivent  rester  séparés,  et  qu’il 
est  utile  de  s’assurer  que  le  malade,  après  avoir 
bien  compris  ce  qu’on  lui  demande,  fait  de  réels 
efforts  pour  maintenir  la  jambe  verticale.  Enfin, 
nous  tenons  à  mettre  en  garde  contre  la  tendance 
qu’on  pourrait  avoir  à  donner  une  valeur  trop 
grande  à  une  légère  anomalie  de  la  manœuvre. 
Nous  sommes  persuadé  qu’en  tenant  compte 
seulement  des  cas  où  elle  est  nette  et  accentuée, 
elle  rendra  d’appréciables  et  fréquents  ser¬ 
vices. 

Peut-on  simuler  facilement  la  manœuvre  de  la 
jambe  positive  ? 

C’est  là  une  question  qu’il  n’est  pas  sans 
intérêt  de  se  poser,  puisque  dans  certains  cas 
celte  manœuvre  peut  constituer  le  seul,  ou  un 
des  rares  signes  certifiant  et  objectivant  le  trouble 
parétique  dont  se  plaint  un  sujet. 

A  priori,  on  pourrait  croire  la  chose  très  facile; 
mais,  comme  nous  l’avons  indiqué  plus  haut, 
c’est  justement  du  côté  où  la  jambe  tombe  que 
les  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  se  contractent 
le  plus  fortement,  dans  la  manœuvre  légitime;  et 
la  simultanéité  de  ces  deux  faits,  qui  pourraient 
paraître  incompatibles  :  chute  de  la  jambe  et 
effort  vigoureux  de  contraction,  n’est  pas  un  des 
caractères  les  moins  intéressants  de  la  ma¬ 
nœuvre. 

Quand  un  sujet  laisse  tomber  la  jambe  volon¬ 
tairement,  il  ne  fait  généralement  aucun  effort 
pour  la  retenir,  et  la  jambe  tombe  d’ordinaire  en 
lléau;  aussi  l’absence  de  toute  contraction  des 
muscles  postérieurs  de  la  cuisse,  et  de  tout  effort, 
doit  immédiatement  faire  suspecter  la  sincérité 
du  soi-disant  paralysé.  J’ai  observé  deux  fois  le 
fait,  et  les  événements  ultérieurs  ont  nettement 
établi  qu’il  s’agissait  d’une  simulation. 

Chez  l’individu  normal,  la  moindre  contraction 
volontaire  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse 
suffit  à  maintenir  la  jambe  verticale,  et  pendant 
un  temps  prolongé.  A  moins  d’une  éducation 
particulière,  celui  qui  voudrait  simuler  se  trou¬ 
verait  donc  dans  l’alternative,  ou  de  ne  pas 
contracter  du  tout  les  muscles  fléchisseurs  du 
genou,  la  chute  très  rapide  en  fléau  trahirait 
alors  la  supercherie,  ou  bien  de  contracter  très 
légèrement  ces  muscles,  et  la  jambe  demeurerait 
verticale. 

Valeur  séméiologique  de  la  manœuvre  de  la 
jambe.  —  Au  début  de  nos  recherches  sur  cette 
manœuvre,  et  dans  le  but  d’en  préciser  la  valeur, 
nous  l’avons  pratiquée  chez  des  sujets  normaux 
et  chez'  des  malades  atteints  d’affections  variées 
du  système  nerveux  central  et  périphérique. 

Le  tableau  suivant  résume  les  cent  premiers 
résultats  que  nous  avons  obtenus. 


5.  Quelquefois  la  jambe,  au  lieu  de  tomber  en  s’allon 
géant,  tend  à  se  porter  en  dedans  ou  en  dehors,  ce  qu 
est  anormal;  on  peut  alors  empêcher  ces  inclinaisons 
latérales,  et  on  constate  le  plus  souvent,  dans  ces  cas, 
que  la  jambe  s'étend  sur  la  cuisse  malgré  les  efforts  du 
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Tableau  *. 

Cas 

Hémiplégie  ou  hémipurésie.  .  lU  Manœuvre  positive. 

Paraplégie  flasque .  S  —  — 

Paraplégie  spasmodique.  ...  7  .à  fois  man.  positive. 

.Monoplégie  crurale  corticale  .  4  Manomvre  positive. 

—  brachiale  presque 

pure .  ;î  Manii’iivre  négative. 

llémiparésie  associée  à  syn¬ 
drome  cérébelleux .  2  Manomvrc  positive. 

Syndrome  cérébelleux  ]mr  .  .  2  Manceuvre  négative. 

Sclérose  en  plaques .  5  Mameuvre  positive. 


iOpilepsie  jacksonicniic  ....  4 
Syndrome  de  lîrown-Séqiiard .  1 


Syringoniyélie . 

Paralysie  hystérique  (hémi-  et 
monoplé(;ie  flasque  on  avec 

,  Mameuvre 

négative. 

— 

Méningite  syphilitique  .... 

l  — 

— 

Radiculites . 

— 

Syndrome  de  la  queue  de  cheval 

4  — 

— 

Syndrome  du  cône . 

1  Mano'uvre 

:  positive. 

12  Mameuvre 

négative. 

Maladie  de  Parkinson . 

—  de  Thomsen . 

1  — 

Myopathie  * . 

3  1  fois  man 

1. positive. 

Affections  indépendantes  du 

système  nerveux  central  .  . 

»  Mameuvre 

négative. 

Voici  maintenant  les  principales  conclusions 
auxquelles  nous  sommes  arrivé. 

1°  La  manœuvre  de  la  jambe  est  positive  dans 
les  cas  de  paralysie  ou  de  parésie  organique  par 
perturbation  du  faisceau  moteur  volontaire  (hémi¬ 
plégie  ou  hémiparésie,  paraplégie,  monoplégie 
crurale,  quels  que  soient  le  siège  et  la  nature  de 
la  cause  du  trouble  paralytique).  Voir  page  6, 
l’alinéa  après  le  tableau.  C’est  ici  le  lieu  d’insister 
sur  un  fait  que  j’ai  constaté  chez  quelques 
malades  qualifiés  de  paraplégiques.  Ces  sujets 
avaient  eu  une  blessure  rachidienne  et  une  para¬ 
lysie  consécutive  des  membres  inférieurs.  Pro¬ 
gressivement  les  troubles  paralytiques  s’étaient 
améliorés,  mais  la  marche  demeurait  difficile  «  à 
cause  de  )a  raideur  des  muscles  »,  et  les  réflexes 
étaient  très  vifs.  A  cette  époque  de  l’évolution  des 
troubles,  la  manœuvre  de  la  jambe  se  montrait 
négative,  et  je  fus  d’abord  étonné  de  ce  fait;  mais 
je  me  rendis  rapidement  compte  qu’il  n’existait 
pas  la  moindre  faiblesse  du  mouvement  de  flexion 
des  genoux,  ni  des  autres  principaux  mouve¬ 
ments  des  membres  inférieurs,  si  bien  que  ces 
malades  ne  méritaient  pas  vraiment  la  dénomi¬ 
nation  de  paraplégiques  qu’on  leur  donnait. 

Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point  en 
faisant  l’exposé  critique  des  autres  signes  qu’ils 
présentaient. 

2°  Illle  est  négative,  au  contraire,  dans  le  cas  de 
paralysie  pithiatique.  Mettons  en  position  ven¬ 
trale  un  sujet  atteint  de  paralysie  de  cette  nature  : 
on  le  voit  le  plus  souvent  tenir  facilement  les 
jambes  verticales  quand  on  lui  a  suggéré  qu’il 
n’avait  aucune  force  à  dépenser  pour  cela,  alors 
qu’un  instant  auparavant,  en  position  dorsale, 
il  ne  pouvait  remuer  ses  membres  inférieurs 
qu’avec  l’aide  de  ses  mains. 

D'autres  fois,  la  manœuvre  prend  un  caractère 
spécial  qui  rend  aisément  reconnaissable  la 
supercherie  plus  ou  moins  consciente  :  la  jambe 
tombe  d’emblée  en  fléau  sans  qu’aucun  effort  soit 
fait  pour  la  retenir,  ou  bien  elle  demeure  d’abord 
immobile  et  verticale,  et  tout  d’un  coup,  comme 
après  réflexion,  elle  tombe  rapidement. 

I}°  Elle  est  négative  également  dans  les  para¬ 
lysies  par  lésion  du  neurone  périphérique,  que 
cette  lésion  porte  sur  la  racine  ou  le  tronc  du 
nerf,  sur  la  queue  de  cheval,  le  plexus  sacré  ou 
sciatique,  à  condition  naturellement  que  là  lésion 
ne  soit  pas  équivalente  à  une  section,  et  qu’il 

1.  Depuis  le  début  de  nos  recherches,  qui  remontent  à 
Octobre  1917,  nous  avons  eu  l'occasion  de  mettre  à 
l’épreuve  ce  signe  nouveau  dans  plus  de  cinq  cents  cas, 
et  d’en  faire  la  démonstration  il  de  nombreux  neurolo¬ 
gistes,  et  à  la  Société  médicale  de  'Basse-Alsace  (.luil- 
let  1919). 

2.  Noua  aurons  à  revenir  sur  la  signification  de  la 

manœuvre  de  la  jambe  dans  différents  états  pathologi¬ 
ques.  comme  la  myopathie.  j 


subsiste  quelques  faisceaux  musculaires  actifs. 
Elle  s’est  montrée  négative  dans  les  cas  de  para¬ 
lysie  infantile  même  très  accentuée  des  membres 
inférieurs,  chaque  fois  qu’aucun  signe  ne  déno¬ 
tait  l’adjonction  aux  lésions  du  neurone  péri¬ 
phérique  d’une  atteinte  du  faisceau  pyramidal. 

Les  deux  premières  propositions  paraîtront 
sans  doute  assez  facilement  acceptables.  La  troi¬ 
sième  peut  étonner,  et  mérite  plus  particulière¬ 
ment  d’être  soumise  à  l’épreuve  de  l’expérience. 
Ne  fût-elle  d’ailleurs  reconnue  que  partiellement 
exacte,  la  valeur  des  premières  conclusions  n’en 
serait  guère  diminuée.  On  pourrait  penser, 
a  priori,  qu’en  cas  de  lésion  du  nerf  sciatique 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  la  jambe 
tomberait  du  fait  même  de  l’atrophie  musculaire. 
Or,  dans  tous  les  cas  de  ce  genre  qu’il  nous  a  été 
donné  d’observer  depuis  plus  de  deux  ans,  nous 
n’avons  pas  trouvé  une  seule  fois  la  manœuvre 
positive.  Dans  certains  cas  où  les  muscles  pos¬ 
térieurs  de  la  cuisse  étaient  pourtant  extrêmement 
réduits  de  volume,  la  jambe  pouvait  demeurer 
longtemps  verticale  et  immobile  quand  une  gêne 
ostéoarticulaire,  ou  mécanique,  ne  se  surajoutait 
pas  à  la  lésion  nerveuse  ’. 

Il  est  même  frappant  de  rapprocher  l’hémipa- 
rétique,  qui  peut  marcher  correctement,  possède 
de  volumineuses  masses  musculaires  crurales, 
et  dont  la  jambe  tombe  malgré  tous  ses  efforts,  de 
tel  autre  sujet  atteint  de  blessure  du  sciatique, 
qui  se  sert  avec  difficulté  d’un  membre  très 
atrophié,  et  dont  la  jambe  reste  parfaitement 
verticale. 

Une  seule  fois,  chez  un  soldat  qu’on  nous  pré¬ 
sentait  comme  atteint  de  sciatique  traumatique, 
et  exagérateur,  et  qui  présentait  d'ailleurs  à  la 
cuisse  les  cicatrices  d’entrée  et  de  sortie  d’une 
balle  de  shrapnell,  nous  vîmes  la  jambe  tomber, 
malgré  les  efforts  apparents  du  sujet;  vivement 
intéressé  par  cette  première  exception  à  la  règle, 
nous  fîmes  répéter  plusieurs  fois  la  manœuvre 
qui  se  montra  obstinément  positive;  une  enquête 
nous  apprit  alors  qu’il  y  avait  eu  commotion  vio¬ 
lente  en  même  temps  que  blessure  à  la  cuisse,  et 
paraplégie  immédiate  accompagnée  de  troubles 
sphinctériens;  les  troubles  paralytiques  s’étaient 
ultérieurement  localisés  à  un  seul  membre;  un 
examen  électrique  établit  l’intégrité  du  nerf  scia¬ 
tique;  grâce  ;i  la  manœuvre  de  la  jambe,  la  pré¬ 
tendue  sciatique  devint  ainsi  une  parésie  par 
lésion  pyramidale;  la  sincérité  du  sujet  fut 
reconnue,  et  la  réforme  avec  gratification  pro¬ 
noncée. 

Voyons  maintenant  comment  se  présente  la 
mana-uvre  de  la  jambe  au  cours  de  diverses  affec¬ 
tions  nerveuses  que  nous  n’avons  pas  encore  envi- 


Chez  les  tabétiques,  sans  lésion  surajoutée  du 
neurone  moteur  central,  voici  ce  qu’on  observe 
généralement  ;  la  jambe  ne  garde  pas  longtemps 
la  position  verticale  qu’on  lui  donne;  elle  ne 
reste  pas  immobile,  elle  se  porte  en  dedans  ou  en 
dehors,  tombe  brusquement  ou  se  fléchit  avec 
force  sur  la  cuisse;  dans  cette  dernière  position, 
elle  peut  d’ailleurs  opposer  une  grande  force  à  la 
déflexion;  l’analyse  établit  rapidement  qu’il  ne 
s’agit  nullement  de  mouvements  en  rapport  avec 
un  trouble  paralytique,  mais  d’ordinaire  avec  des 
altérations  de  la  sensibilité  profonde. 

Chez  les  cérébelleu.c,  même  chez  ceux  qui  ne 
peuvent  faire  un  pas  sans  être  fortement  aidés,  la 
mariteuvre  de  la  jambe  est  absolument  correcte, 
lorsqu’aucune  perturbation  pyramidale  ne  s’ajoute 
aux  lésions  de  l’appareil  cérébelleux  *. 

Le  rapprochement  d’un  hémiparétique  qui 


3.  Dans  ce  cas,  cela  va  sans  dire,  la  résistance  h  la 
déflexion  de  la  jambe  fléchie  au  maximum  est  moiudre 
que  celle  du  côté  sain,  et  la  flexion  volontaire  maxima 

4.  On  sait  que  M.  Babinski  a  insisté  sur  l’exagération 
de  l’équilibre  statique  chez  les  cérébelleux;  la  manœuvre 
de  la  jambe  peut  mettre  ce  phénomène  en  évidence,  en 
même  temps  qu’elle  établit  l’absence  de  parésie  par  per¬ 
turbation  du  neurone  moteur  central. 


marche  parfois  avec  facilité,  mais  dont  la  jambe 
tombe  invinciblement  dans  la  manœuvre  que  nous 
décrivons,  et  d’un  cérébelleux  qui  ne  peut  se 
tenir  debout  seul,  mais  qui  peut,  en  position  ven¬ 
trale,  garder  très  longtemps  la  jambe  verticale 
et  immobile,  est  réellement  saisissant 

Mécanisme  de  la  manœuvre  de  la  jambe.  — 
Comment  expliquer  maintenant  cette  manœuvre? 
Plusieurs  auteurs  se  sont  occupés  de  mesurer  la 
force  des  muscles  ou  des  mouvements  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  et  les  recherches  de  MM.  Bau¬ 
douin  et  Français  sur  le  sujet  nous  sont  particu¬ 
lièrement  précieuses. 

En  se  basant  sur  les  chiffres  donnés  par  ces 
auteurs,  on  voit  :  1"  Que  la  fle.cion  de  la  jambe 
sur  la  cuisse  est  de  beaucoup  le  plus  faible  des 
mouvements  des  membres  inférieurs  ;  2°  que  dans 
l’hémiplégie  et  la  paraplégie  organiques  les  flé¬ 
chisseurs  de  la  jambe  semblent  bien  être  les  plus 
frappés,  puisqu’ils  perdent  en  moyenne  les  deux 
tiers  de  leur  force  quand  tous  les  autres  muscles 
du  membre  inférieur  donnent  encore  au  dynamo¬ 
mètre  un  peu  moins,  ou  un  peu  plus,  de  la  moitié 
de  leur  force  initiale;  3“  on  voit  enfin  que  le 
rapport  des  forces  des  extenseurs  et  des  fléchis¬ 
seurs  du  genou,  qui  est  habituellement  de  3  à 
l’état  normal,  monte  à  4,6  en  moyenne  dans  les  cas 
d’hémiplégie. 

Sans  insister  davantage  sur  ce  fait,  souvent 
discuté  d’ailleurs,  de  la  participation  prépondé¬ 
rante  des  fléchisseurs  à  la  paralysie,  nous  dirons 
seulement  que  la  position  initiale  donnée  à  la 
jambe,  dans  la  manœuvre  que  nous  décrivons,  est 
dé  naturé  à  accentuer  encore  le  déséquilibre  des 
forces  des  groupes  musculaires  antagonistes  du 
genou.  La  position  verticale  de  la  jambe  a  pour 
effet  de  tendre  les  muscles  extenseurs  de  la 
cuisse,  rclativements  forts,  et  de  relâcher  au 
contraire  les  muscles  fléchisseurs  beaucoup  plus 
faibles.  Les  forts  sont  mis  en  condition  favorable, 
et  les  faibles,  en  mauvaise  position,  pour  se 
contracter  :  la  position  verticale,  pourrait-on  dire, 
favorise  les  forts  et  gêne  les  faibles.  Le  désé¬ 
quilibre  des  forces  est  majoré,  et  la  netteté  de  la 
manœuvre  en  est  accrue. 

L’explication  que  je  propose  pour  la  manœuvre 
de  la  jambe  me  paraît  solidement  basée;  mais  fût- 
elle,  quelque  jour,  démontrée  insuffisante  ou  ina¬ 
déquate,  la  manœuvre  mériterait  sans  doute  de 
garder  la  valeur  séméiologique  qu’une  expérience 
déjà  prolongée  semble  lui  accorder. 

Rapports  de  la  manœuvre  de  la  jambe  avec 
les  autres  signes  de  lésion  pyramidale.  —  Dans 
la  grande  majorité  des  cas  de  lésion  pyramidale, 
des  signes  plus  ou  moins  nombreux  coexistent 
avec  «  la  manœuvre  de  la  jambe  positive  »;  mais, 
à  ne  considérer  que  les  cas  d’hémiplégie  ou  de 
paraplégie  légères,  où  il  est  vraiment  utile  d’avoir 
des  signes  sensibles  et  fidèles  pour  en  affirmer 
l’existence  ou  la  nature,  la  manœuvre  de  la  jambe 
nous  a  paru  l’emporter  très  notablement  sur  ceux 
qui  sont  actuellement  connus  ou  en  usage. 

Nous  pouvons  comparer  les  différents  signes 
de  perturbation  du  faisceau  pyramidal  sous  le 
double  rapport  de  la  fréquence  avec  laquelle  on 
les  trouve,  et  de  leur  signification  particulière. 

Dans  une  catégorie  de  cas  dont  les  exemples 
se  montrent  assez  nombreux  “,  la  manœuvre  de  la 
jambe  est  positive,  alors  que  l’augmentation  ou 
l’exagération  vraie  des  réflexes  tendineux  fait 
défaut,  alors  que  l’excitation  de  la  plante  du  pied 
provoque  la  flexion  franche  des  orteils.  Jusqu’à 
présent  le  signe  qui  accompagnait  le  plus  fré- 

5.  Nous  devrions,  pour  être  complets,  montrer  certaines 
particularités  de  la  manœuvre  de  la  jambe  au  cours  de 
beaucoup  d’autres  maladies  nerveuses;  par  exemple  dans 
les  myopathies,  chez  le?  parkinsoniens,  dans  la  maladie 
de  Thomsen,  etc.;  mais  nous  ne  le  pourrions  sans 
dépasser  les  limites  qui  nous  sont  fixées  :  ce  sera  l'objet 
d’un  travail  ultérieur. 

6.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  ces  cas,  dans  une  étude 
d’en.semble. 
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quemment  la  manœuvre  de  la  jambe  positive  est 
la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  de 
mon  maître,  M.  Babinski.  Ces  deux  signes  tra¬ 
duisent  d’ailleurs  très  probablement  la  même 
parésie  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse;  il 
m’a  semblé  que  la  manœuvre  de  la  jambe  était 
assez  souvent  beaucoup  plus  nette,  et  je  dois 
ajouter  que,  dans  quelques  cas  de  paralysie 
indubitable,  la  manœuvre  de  la  flexion  combinée 
aboutit  à  un  résultat  paradoxal.  La  manœuvre  de 
Grasset  m’a  paru  également  assez  fidèle  et  sen¬ 
sible.  Celle  proposée  récemment  par  Mangazzini 
encore  qu’elle  soit  très  intéressante,  manquait 
assez  fréquemment  quand  la  manœuvre  de  la 
jambe  était  très  nette. 

Remarques.  —  Il  est  maintenant  intéressant 
de  constater  que,  parmi  les  signes  considérés 
comme  propres  aux  troubles  moteurs  par  lésion 
du  faisceau  pyramidal,  les  uns,  comme  l'exagé¬ 
ration  des  réflexes  (qu’on  rattache  généralement 
à  la  contracture  musculaire),  ou  le  «  signe  de 
Babinski  »,  qui  est  considéré  par  certains  auteurs, 
M.  Pierre  Marie  et  ses  élèves  Foix  et  Strohl, 
comme  un  réflexe  de  défense,  sont  des  signes 
qu’on  pourrait  dire  indirects  de  paralysie,  tandis 
que  la  manœuvre  de  la  jambe  en  est  une  expres¬ 
sion  directe.  De  là  sans  doute  sa  fréquence  et  sa 
régularité,  de  là  aussi  un  autre  fait  sur  lequel  il 
me  paraît  utile  d’insister  quelque  peu. 

Si  la  manœuvre  de  la  jambe  peut  exister  sans 
modification  appréciable  et  nette  des  réflexes 
tendineux,  et  coïncider  avec  un  réflexe  cutané 
plantaire  en  flexion,  inversement,  dans  des  cas 
assez  rares  il  est  vrai,  la  manœuvre  de  la  jambe 
garde  son  type  normal  alors  qu’il  existe  une  exa¬ 
gération  des  réflexes  tendineux  et  un  «  signe  de 
Babinski  »  des  plus  nets. 

J’ai  indiqué  plus  haut  que,  dans  ces  cas,  il  n’exis¬ 
tait  aucune  diminution  de  la  force  des  fléchisseurs 
des  genoux,  ni  de  leurs  antagonistes,  ni  en  gé¬ 
néral  des  autres  muscles  ou  des  membres  inté¬ 
ressés,  et  que  le  trouble  du  mouvement  volon¬ 
taire  tenait  uniquement  à  la  raideur  ou  à  la 
contracture  des  muscles.  Sans  s’attacher  plus 
longuement  ici  à  l’étude  de  ces  cas,  on  peut  au 
moins  remarquer  que  l’épithète  de  paralysie 
spasmodique  ne  leur  convient  que  très  imparfai¬ 
tement  :  celle  de  dyskinésie  par  contracture  serait 
peut-être  plus  adaptée;  suivant  la  disposition  des 
troubles,  il  y  aurait  alors  lieu  de  décrire  des 
para-,  des  hémi-,  des  monodyskinésies.. 

Une  remarque  encore  :  la  plupart  des  signes 
de  paralysie  par  perturbation  du  faisceau  pyra¬ 
midal  publiés  jusqu’ici  n’ont  de  valeur  que  lors¬ 
qu’ils  sont  positifs.  Or  l’expérience  nous  a  montré 
qu’une  paralysie  par  trouble  neurone  moteur  cen¬ 
tral,  même  quand  elle  est  très  légère,  se  traduit 
par  une  manœuvre  de  la  jambe  positive;  tandis 
qu’avec  l’intégrité  de  la  motilité  volontaire,  la 
manœuvre  de  la  jambe  garde  son  type  normal 
même  si  les  fléchisseurs  du  genou  sont  atro¬ 
phiés.  Si  le  résultat  de  mes  observations  actuelles 
se  confirmait,  la  manœuvre  de  la  jambe  aurait 
une  signification  précise,  et  quand  elle  est  posi¬ 
tive,  et  quand  elle  est  négative. 

En  résumé,  cette  maœuvre  nouvelle  semble  pro¬ 
pre  à  déceler  d’une  manière  simple,  on  pourrait 
presque  dire  grossière,  les  diminutions  même 
légères  de  la  motilité  volontaire  du  membre  infé¬ 
rieur. 

Elle  est  très  facile  à  rechercher  et,  à  condition 
de  prendre  quelques  précautions  que  nous  avons 
indiquées,  son  interprétation  ne  soulève  en  gé¬ 
néral  aucune  discussion. 

Elle  constitue  un  signe  direct  de  paralysie  de  la 
motricité  volontaire  ;  elle  n’a  pas  complètement  la 
même  signification  que  certains  signes  indirects, 
qui  coïncident  pourtant  souvent  avec  elle.  Elle 
s’est  montrée  jusqu’à  ce  jour  plus  fidèle  que  les 
signes  déjà  connus  de  perturbation  du  faisceau 
pyramidal. 


Elle  peut  faciliter  le  diagnostic  entre  les 
troubles  paralytiques  vrais  et  les  pithiatiques; 
elle  peut  permettre  de  séparer  certaines  lésions 
médullaires  de  lésions  de  la  queue  de  cheval  ou 
du  nerf  périphérique. 

Elle  aura  peut-être  pour  elîet  de  séparer  dans 
le  groupe  classique  des  paraplégies  ou  hémi¬ 
plégies  organiques  spasmodiques,  celles  où  la 
paralysie  est  réelle  de  celles  qui  ne  méritent  pas 
le  nom  de  paralysie. 

Sa  disparition,  au  cours  d’une  paraplégie, 
marque  le  retour  complet  de  la  force  du  mouve¬ 
ment  volontaire. 

Enfin,  si,  après  avoir  été  soumise  au  contrôle 
des  médecins  et  des  neurologistes,  sa  valeur 
s’affirmait,  elle  aiderait  peut-être  à  préciser  la 
nature  exacte  de  certains  états  pathologiques,  tels 
que  les  myopathies. 


LES  FACTEURS  COMPLÉMENTAIRES 

CROISSANCE  ET  DE  L’EQUILIBRE 

ET  LES  ACTIONS  DIASTASIQUES 

Par  M.  René  THIÉBAUT. 


Les  articles  originaux  parus  cette  année  dans 
La  Presse  Médicale  ont  bien  mis  au  point  la  ques¬ 
tion  intéressante  des  Vitamines.  Nous  ne  referons 
pas  ici  l'étude  de  leur  nature,  toujours  imprécise, 
et  ne  rappellerons  pas  davantage  les  rapports  qui 
existent  entre  les  Vitamines  et  dilTérents  états 
pathologiques  bien  déterminés. 

Nous  plaçant  à  un  point  de  vue  plus  général, 
après  avoir  brièvement  indiqué  la  conception  ac¬ 
tuelle  des  Vitamines,  nous  étudierons  leur  mode 
d’action  possible  et  la  façon  hypothétique  dont 
elles  peuvent  contribuer  au  métabolisme  de  la  vie 
cellulaire. 

L’existence  des  Vitamines,  quoique  encore  dis¬ 
cutée  par  quelques-uns,  est  admise  communé¬ 
ment  aujourd’hui  dans  le  règne  animal.  Les  uns 
les  considèrent  comme  des  corps  voisins  des  acides 
aminés,  d’autres  en  font  des  symbiotes,  d’autres 
admettent  que  ce  sont  des  ferments. 

D’autre  part,  depuis  les  travaux  de  Bottomley 
et  Mockeridge,  on  admet  que  le  règne  végétal  est 
égalementsous  la  dépendance  des  Vitamines,  qui, 
changeant  de  nom,  prennent  alors  celui  d’Auxi- 
mones. 

Vitamines  et  Auximones,  éléments  particuliers 
dont  la  caractéristique  est  d’être  «  vivants  »,  for¬ 
ment  ce  que  Collum  et  Davis  ont  appelé  «  les 
facteurs  secondaires  de  la  croissance  et  de  l’équi¬ 
libre  »,  qu’ils  divisent  en  facteurs  A  et  B,  sui¬ 
vant  qu’ils  sont  solubles  dans  les  graisses  ou 
dans  l’eau. 

Les  nombreuses  expériences  faites  à  leur  sujet 
depuis  une  trentaine  d’années  ont  prouvé  qu’au 
même  titre  que  les  albuminoïdes,  les  graisses  et 
les  hydrates  de  carbone,  dénommés  facteurs  essen¬ 
tiels  de  la  nutrition,  les  facteurs  A  et  B,  dits  se¬ 
condaires,  sont  absolument  indispensables  au  dé¬ 
veloppement  de  l’organisme  et  au  maintien  de 
l’équilibre  vital.  Ceux-là  ne  servent  à  rien  en 
l’absence  de  ceux-ci.  Aussi  proposons-nous,  tout 
en  réservant  la  dénomination  de  Vitamines  aux 
facteurs  qui  ont  trait  au  règne  animal  et  celle 
d’Auximones  à  ceux  dont  dépend  le  règne  végé¬ 
tal,  d’appeler  les  facteurs  de  Collum  et  Davis,  non 
plus  facteurs  secondaires,  mais  bien  facteurs  com¬ 
plémentaires  de  la  croissance  et  de  l'équilibre, 

1.  Cette  muncenvre  met  en  évidence  le  déficit  des  fléchis¬ 
seurs  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  des  extenseurs  du  genou 
dans  le  cas  de  lésion  pyramidale;  or,  ces  muscle»  conser¬ 
vent  donc  une  force  suffisante  pour  assurer  lu  fixité  de  la 
cuisse  et  celle  de  la  jambe  dans  la  position  proposée. 

2.  E.  Apert. —  «  Conceptions  nouvelles  sur  les  actions 
diastasiques  ».  Le  Nourrisson,  Mai  11114. 


puisque  leur  rôle  est  aussi  important  que  celui 
des  facteurs  essentiels. 

Comment  agissent  ces  facteurs  complémen¬ 
taires;  quels  sont  leurs  rapports  avec  le  méta¬ 
bolisme  vital?  Leur  absence,  leur  «  déficience  » 
provoquant  des  troubles  de  la  nutrition  cellu¬ 
laire,  comment  les  facteurs  complémentaires 
peuvent-ils  agir  vis-à-vis  des  phénomènes  de  nu¬ 
trition  ? 

Pénétrant  dans  l’intimité  môme  de  ces  phéno¬ 
mènes,  voyons  quelle  conception  l’on  peut  se  faire 
du  mécanisme  des  actions  diastasiques  *.  Nous 
essayerons  ensuite  de  montrer  quels  rapports 
peuvent  exister  entre  les  diastases  et  les  facteurs 
complémentaires. 

On  sait  que  certaines  radiations  —  telles  les 
radiations  des  rayons  'fi  du  radium  et  des  rayons 
cathodiques  —  formées  par  l’émission  de  parti¬ 
cules  minuscules,  chargées  d'électricité  négative, 
appelées  électrons,  provoquent  sur  la  matière  des 
effets  analogues  à  ceux  que  les  diastases  produi¬ 
sent  sur  les  aliments.  D’autre  part,  les  expé¬ 
riences  de  , Curie  sur  le  radium  ont  prouvé  que  les 
atomes  qui  composent  la  matière  sont  formés  par 
l’agglomération  de  particules  matérielles  char¬ 
gées  d’électricité  positive  qui  retiennent  dans 
leur  sphère  d’attraction  les  électrons. 

Ceci  posé,  rappelons  qu’on  admet  actuellement 
que  les  diastases  agissent  toujours  en  milieu  col¬ 
loïdal.  Orles  solutions  colloïdales  sont  formées  par 
des  granules  de  nature  lipoïde  ou  albuminoïde,  en 
suspensiondansunmilieuliquide,  constiluéparde 
l’eau  qui  tient  en  solution  une  quantité  définie  de 
corps  électrolytiques.  Ces  corpspeuventse  disso¬ 
cier  et  donner  naissance  à  des  ions, lesquels,  par  un 
mécanisme  d’adsorption,  se  fixent  à  la  surface  des 
granules.  Ces  ions,  comme  tous  les  ions,  sont 
porteurs  d'une  charge  électrique,  grAce  à  laquelle 
la  substance  colloïdale  produira,  si  elle  se  trouve 
en  milieu  approprié,  certaines  modifications  chi¬ 
miques  déterminées.  On  peut  expliquer  ces  modi¬ 
fications  par  un  transport  do  molécules,  par  une 
mobilisation  d’électrons.  Ces  modifications  sont 
en  tout  point  comparables  aux  phénomènes  cata¬ 
lytiques. 

Puisqu’on  admet  que  les  diastases  agissent  à  la 
façon  des  matières  catalytiques,  avant  de  pour¬ 
suivre  cette  analogie,  il  faut  auparavant  wsoudre 
les  deux  objections  suivantes  : 

PnEMiÈRE  OBJECTiox  :  La  vitesse  de  réaction  est 
particulièrement  différente  pour  les  actions  cataly¬ 
tiques  et  pour  les  actions  diastasiques. 

Nous  répondrons,  avec  M.  Achalme,  que  la  loi 
de  la  vitesse  de  réaction  peut  s’appliquer  aux 
actions  diastasiques  si  l’on  tient  compte  de  la 
perturbation  due  à  la  viscosité  de  la  solution  col¬ 
loïdale.  Pour  ce  faire,  il  ii’y  a  qu’à  introduire 
dans  la  formule  de  cette  loi  un  coefficient  corres¬ 
pondant  aux  retards  apportés  par  la  viscosité 
dans  le  transport  moléculaire. 

DEUXrÈ.ME  on.iECTlox  :  Pour  chaque  corps  déter¬ 
miné  et  pour  ce  corps  seulement,  il  y  aurait  — 
dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  —  une 
diastase  déterminée.  De  plus,  chaque  corps  ayant 
des  isomères,  il  faudrait  distinguer  autant  de  dias¬ 
tases  qu'il  y  a  d'isomères.  On  comprend  mal  une 
telle  spécificité  si  l’on  considère  la  diastase  comme 
une  source  d’énergie  mobilisant  des  électrons. 

A  ceci  M.  Apert’ répond  que  la  spécificité  dias¬ 
tasique  peut  très  bien  «  résullrcr  d’une  disposition 
topographique  des  électrons  sur  un  des  points  de 
la  surface  de  la  substance  colloïdale,  telle  que 
cette  disposition  soit  adéquate  à  la  disposition 
topographique  des  éléments  qui  composent  la 
molécule  du  corps  fermentescible  ».  On  peut 
concevoir  qu’un  corps  ayant  une  certaine  confi¬ 
guration  stéréo-chimique  et  stéréo-électronique 
puisse  orienter  dans  un  sens  favorable  la  disposi¬ 
tion  stéréo-électronique  des  molécules  voisines, 
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de  même  qu’on  conçoit  qu’un  corps  électrisé  élec¬ 
trise  le  corps  dont  on  l’approche  en  y  provoquant 
la  mobilisation  des  électrons. 

Ces  deux  objections  étant  levées,  on  peut  ex¬ 
pliquer  par  la  même  théorie  les  actions  cataly¬ 
tiques  et  les  phénomènes  diastasiques.  Comme 
on  le  voit,  cette  conception  physique  de  l’action 
diastasique  est  liée,  en  définitive,  à  la  notion  de 
la  répartition  spéciale  des  électrons  à  la  surface 
de  la  substance  colloïdale. 

Puisque  le  métabolisme  de  la  nutrition  cellu¬ 
laire  est  fonction  de  l’action  diastasique,  pourquoi 
ces  actions  elles-mêmes  ne  seraient-elles  pas  en 


rapport  avec  l’existence  des  facteurs  complémen¬ 
taires  de  la  croissance  et  de  l’équilibre  ?  Pourquoi 
ceux-ci,  par  leur  disparition  ou  leur  absence  de 
l’organisme,  ne  provoqueraient-ils  pas  une  modi¬ 
fication  des  phénomènes  diastasiques  ?  On  peut 
admettre  en  effet  que  la  disparition  de  l’orga¬ 
nisme  des  facteurs  A  et  B  entraîne  une  désinté¬ 
gration  de  la  substance  colloïdale  telle  qu’il  se 
produit  une  perturbation  dans  la  disposition  par¬ 
ticulière  des  électrons  au  niveau  de  cette  sub¬ 
stance.  De  cette  façon  les  molécules  voisines  ne 
pourraient  plus  s’orienter  dans  le  sens  conve¬ 
nable  ;  l’absence  ou  la  suppression  des  facteurs 
complémentaires  modifierait  en  quelque  sorte  la 


constitution  moléculaire  du  milieu  colloïdal  dans 
lequel  opèrent  les  diastases,  d’où  impossibilité 
pour  celles-ci  d’agir  sur  les  corps  fermentescibles. 

Telle  est  l’hypothèse  que  nous  émettons  sur  le 
rôle  actif  que  peuvent  jouer  les  facteurs  complé¬ 
mentaires  vis-à-vis  des  diastases.  Dès  1912,  Hop¬ 
kins  semble  avoir  eu  cette  conception.  «  Ce  qui 
manque  à  la  ration  d’aliments  purifiés,  écrit-il, 
c’est  peut-être  un  ou  des  complexus  organiques 
que  l’animal  est  incapable  de  synthétiser.  Mais  la 
quantité  de  ces  complexes,  qui  semble  suffisante 
pour  assurer  la  croissance,  est  si  petite  qu’une 
action  catalytique  ou  stimulante  semble  très  vrai¬ 
semblable.  » 


SOCIÉTÉS  DE  PARIS 


SOCIETC  MEDICALE  DES  HDPITAUl 

19  Décembre  1919. 

Quelques  résultats  des  épreuves  glandulaires 
suivant  l’état  antérieur  des  fonctions  endocri¬ 
niennes.  —  MM.  Henri  Claude  et  lH"'  Suzanne 
Bernard  rappellent  qu’en  1913  et  1914,  l’un  d’eux  à 
insisté,  avec  A.  Baudoin  et  R.  Porak,  sur  l’intérêt  qui 
s’attache  à  l'étude  des  réactions  cardio-vasculaires  et 
de  la  glycosurie  provoquée,  chez,  les  sujets  soumis  à 
des  injections  d’extraits  de  glandes  endocrines.  Grâce 
aux  tests  biologiques  ainsi  obtenus,  ils  ont  pensé 
qu’il  était  possible  de  préciser  l’état  fonctionnel  de 
certaines  glandes. 

Chez  les  acromégales,  l’injection  d’extrait  hypo¬ 
physaire  reste  sans  action,  même  à  fortes  doses.  Chez 
les  sujets  atteints  de  goitre  e.vophtalmiquc  typique, 
l’injection  sous-cutanée  d’extrait  de  lobe  postérieur 
d’hypophyse  ralentit  notablement  les  battements  du 
cœur  d’une  façon  transitoire  et  abaisse  fortement  la 
pression  systolique,  alors  que,  chez  les  individus 
normaux  ou  dans  les  tachycardies  indépendantes  de 
l’état  thyroïdien,  l’abaissement  de  la  pression  systo¬ 
lique  est  peu  accusé  et  le  ralentissement  du  pouls  ne 
s’observe  pas.  Chez  les  insufCsauts  thyroïdiens,  les 
myxoedémateux,  l’extrait  hypophysaire  eu  injection 
sous-cutanée  provoque  au  contraire  une  accélération 
du  pouls,  taudis  que  la  pression  systolique  s’abaisse 
comme  à  l’état  normal.  Or,  si  l’on  soumet  à  la  sur- 
thyroïdisatiou  des  individus  présentant  cette  réaction 
propre  à  rinsuflisauce  thyroïdienne,  on  voit  qu’ils 
réagissent  comme  les  basedowiens,  c’est-à-dire  qu’ils 
présentent  de  la  diminution  du  nombre  des  pulsations 
et  des  phénomènes  généraux  plus  marqués  qu’avant 
l’injection  de  thyroïde.  Il  en  est  de  même  après  l’in¬ 
jection  d’adrénaline  ;  chez  les  sujets  surthyroïdiés 
artificiellement  de  même  que  chez  les  basedowiens, 
ou  observe  une  accélération  du  pouls  et  des  réactions 
d’ordre  général  beaucoup  plus  accusées  que  chez  les 
individus  normaux.  Le  caractère  des  réactions  cardio¬ 
vasculaires  aux  injections  de  certains  produits  glan¬ 
dulaires  varie  donc  suivant  l’état  antérieur  des  fonc¬ 
tions  de  certaines  glandes.  Ces  réactions,  qui  ont  des 
types  dillérents  suivant  l’activité  de  ces  glandes, 
peuvent  être  utilisées  pour  le  diagnostic.  Au  point  de 
vue  thérapeutique,  l’ingestion  préalable  du  corps 
thyroïde  peut  favoriser  l’action  de  la  médication 
hypophysaire  ou  surrénalienne. 

Recto-sigmoïdoscople.  —  M.  Bensaude,  en  pré¬ 
sentant  à  la  Société  son  ouvrage  8urla/ïecfo-.sfÿ^ni((;do- 
.'icopic,  rappelle  l'iiistorique  curieuse  de  cette  mé¬ 
thode,  qui,  née  en  France  avec  Désormeaux,  y  tomba 
complètement  en  oubli,  pour  n’y  rentrer  en  faveur 
qu’en  revenant  d’Amérique  avec  une  instrumentation 
perfectionnée,  à  la  façon  du  tubage  du  larynx,  qui, 
né  en  France  avec  Bouchut,  y  fut  complètement 
oublié  jusqu’au  jour  où  il  nous  i-evint  d’Amérique 
avec  les  instruments  perfectionnés  d’O’Dwyer. 

Syphilis  osseuse  à  localisations  multiples.  — 
MM.  Gilbert  et  Saint-Girons  présentent  une  malade 
atteinte  de  syphilis  osseuse  à  localisations  multiples  : 
syphilis  nécrosante  et  perforante  des  os  du  crâne  au 
niveau  du  bregma,  fi-actures  spontanées  du  cubitus 
droit  et  du  radius  gauche,  ostéo-arthrite  gommeuse 
de  l’articulation  sterno-claviculaire  gauche,  nécrose 
de  la  partie  supérieure  du  deuxième  métacarpien 
gauche,  gomme  rétro-auriculaire  gauche,  splénomé¬ 
galie. 

Méningite  alcoolique  subaiguë.  —  MM.  M.  Vitlard< 


Fr.  Saint-Girons  et  Capoulade  relatent  un  cas  de 
méningite  alcoolique  subaiguë,  suivi  de  guérison.  Il 
's’agit  d’une  femme  de  56  ans  qui  présenta  un  syn¬ 
drome  méningé  typique  cliniquement,  avec  lympho¬ 
cytose  et  albuminose  céphalo-rachidienne,  constata¬ 
tion  de  l’alcool  dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  réac¬ 
tion  de  Wassermann  négative,  et  inoculation  négative 

Une  variété  singulière  d'amyotrophie  familiale.  — 
MM.  Crouzon  et  Bouttier  présentent  trois  sœurs 
atteintes  d’une  maladie  familiale  caractérisée  clini¬ 
quement  :  1“  par  des  signes  encéphaliques  :  troubles 
de  la  parole,  mouvements  spasmodiques  de  la  face, 
tremblements  des  membres  supérieurs  ;  2"  par  des 
signes  de  dystrophie  musculaires  portant  principale¬ 
ment  sur  le  tronc  et  la  racine  des  membres  avec  réac¬ 
tion  myotonique  se  rapprochant  du  type  myopathique  ; 
3“  par  des  signes  myélopathiques  et  uévritiques  :  para¬ 
plégie,  aholilion  des  réflexes,  réaction  de  dégénéres- 

Cette  amyotrophie  a  débuté  chez  les  trois  sœurs  à 
l’àge  de  12  ans,  14  ans  et  22  ans,  et  se  présente  chez' 
elles  à  des  degrés  divers,  mais  avec  une  même  ana¬ 
logie  clinique.  Elle  est  düTércnte  des  types  classiques 
d’amyotrophie  familiale  et  ne  peut  être  assimilée  ni 
à  la  maladie  de  Friedreich,  ni  à  l'hérédo-ataxie  céré¬ 
belleuse,  ni  aux  myopathies,  ni  aux  amyotrophies 
myélopathiques. 

Les  recherches  dans  la  littérature  neurologique  ne 
permettent  pas  de  trouver  de  cas  analogues  ;  on  peut 
seulement  en  rapprocher,  dans  une  certaine  mesure, 
trois  observations  éparses  citées  par  Jendrassik  et 
rangées  par  cet  auteur  parmi  les  maladies  familiales 
non  classées. 

Les  auteurs  concluent  donc  qu’il  s’agit  d’une  nou¬ 
velle  forme  d’amyotrophie  familiale. 

Contribution  au  rôle  du  novarsénobenzol  dans 
les  Ictères  chez  les  syphilitiques  et  dans  lesdyscra- 
sies  sanguines.  —  M.  Eschbach  rapporte  l’histoire 
d’un  ictère  provoqué  par  la  reprise  du  traitement 
mercuriel  et  d’un  ictère  syphilitique  secondaire 
spontané,  guéris  l’un  et  l’autre  par  la  médication 
arsenical.  Les  états  hémorragiques  ne  sont  pas  non 
plus  une  contre-indication  absolue  à  son  emploi.  Un 
état  dyscrasique  du  sang  lié  à  un  ictère  syphilitique 
disparut  sous  son  influence.  L’arsénobenzol  paraît 
cependant  avoir  agi  comme  agent  provocateur  dans  la 
production  d’un  nouveau  cas  de  purpura  hémorra¬ 
gique  aigu. 

Bureau  pour  1920.  —  M.  Variot  devient  président 
de  la  Société;  M.  Œttinger  est  élu  vice-président. 

■ —  M.  de  Massary  est  élu  secrétaire-général. 

—  MM.  Boidin  et  Courcoux  sont  nommés  secré¬ 
taires  annuels. 

Conseil  d’administration  :  MM,  Achard,  Guinon, 
Caussade,  Lereboullet,  llallé,  Dopter. 

Conseil  de  famille  :  MM.  Chauffard,  P.  Marie, 
Netter,  Gilbert,  Siredey. 

Comité  de  publication  :  MM.  Gandy,  F.  Ramond. 

.  La  Société  renouvelle  à  M.  Sergent  son  mandat 
comme  représentant  au  Conseil  de  Surveillance  de 
l'Administration  générale  de  l’Assistance  publique. 

Mutations  dans  les  hôpitaux.  —  M.  Lesné  passe  à 
Trousseau;  M.  Hallé  à  Necker;  M.  Clerc  à  Lariboi¬ 
sière;  M.  Ribierre  à  Tenon;  M.  Sainton  à  Tenon; 
M.  Em.  Weil  à  Beaujon  (tuberculeux)  ;  M.  Comte  à 
Dubois  :  M.  Weil-Hallé  aux  Ménages  (Issy)  ;  M.  Babon- 
neix  à  Sainte-Périne ;  M.  Lemierre  à  Andral;  M.  P. 
Merklen  à  Bicêtre  (tuberculeux);  M.  Crouzon  à  la 
Salpêtrière  (tuberculeux)  ;  M.  Aubertin  à  Brévannes; 
M.  Courcoux  à  Andral;  M.  Boidin  au  Bastion  29; 
M.  Lortat- Jacob  à  Bicêtre  (tuberculeux)  ;  M.  Lonste  à 
Ivry  (tuberculeux).  L.  Rivet. 
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12  Décembre  1919. 

A  propos  de  la  transfusion  sanguine.  —  M.  Gas¬ 
ton  a,  pendant  l’épidémie  de  typhus  exanthématique 
de  1915,  en  Serbie,  en  collaboration  avec  le  D"'  Es- 
cluze,  employé  comme  médication  la  transfusion  san¬ 
guine  de  bras  à  bras  de  sang  citrate.  Le  procédé, 
des  plus  simples,  consistait  à  prendre,  avec  une 
seringue  de  10  eme  contenant  une  pincée  de  citrate 
de  soude,  du  sang  dans  le  bras  d’un  malade  et  de 
l’injecter  immédiatement  dans  les  veines  du  bras 
d’un  autre  malade. 

Cas  inédits  de  mort  par  les  arsénobenzols.  — 
MM.  Bizard  et  Monel,  à  propos  de  8  cas  de 
mort  inédits  par  le  606  et  ses  dérivés,  parvenus  à 
leur  connaissEmee,  attirent  l’attention  de  la  Société 
et  des  médecins  praticiens  sur  la  nécessité  de  tou¬ 
jours  pratiquer  eux-mêmes  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  ces  produits  et  de  n’en  user  qu’avec  une 
extrême  prudence. 

—  M.  Druelle  pense  qu’il  faut  prendre  des  précau¬ 
tions  pour  faire  ces  injections ,  mais  il  voudrait  quelques 
détails  dans  les  observations  rapportées  ci-dessus. 

—  M.  Tissier,  se  basant  sur  une  longue  expé¬ 
rience,  proteste  contre  le  danger  du  traitement  arse¬ 
nical  lorsqu’il  est  administré  d’une  façon  raisonnée; 
il  demande  des  observations  précises  indiquant  l’étal 
du  malade,  la  dose  et  le  mode  d’administration  des 
injections,  afin  de  pouvoir  les  discuter.  Le  mer¬ 
cure  a  aussi  ses  dangers, 

—  M.  Sée  ne  connaît  pas  de  mort  par  le  benzoale, 
mais  tout  au  moins  des  albuminuries. 

—  M.  Paul  Guillon  a  pratiqué  des  milliers  d’in¬ 
jections  d’buile  grise  sans  jamais  avoir  un  accident, 
ni  même  un  ennui, 

La  paralysie  générale  est  due  à  un  tréponème 
distinct  de  celui  de  la  syphilis  banale.  —  MM.  A. 
Marie  et  Levaditi  présentent  des  préparations  d’ac¬ 
cidents  comparés  d’inoculation  au  lapin  avec  le  virus 
du  chancre  syphilitique  d’Aine  part,  et  celui  du  sang 
des  paralytiques  généraux,  virus  contrastant  l’un 
avec  l’autre  par  leur  temps  d’incubation,  par  la  durée 
des  lésions  produites,  par  le  caractère  des  lésions, 
par  leur  pouvoir  pathogène,  par  l’immunité  croisée. 
Il  semble  bien  qu’il  y  ait  une  syphilis  neurotrope 
distincte  de  la  syphilis  dermotrope. 

Nécessité  des  analyses  complètes  dans  le  traite¬ 
ment  du  diabète.  —  Pour  M.  Guelpa,  les  analyses 
complètes  des  urines  donnent  seules  les  renseigne¬ 
ments  iniiispensables,  car  la  quantité  de  sucre  uri¬ 
naire  n’a  qu’une  importance  relative,  parfois  trom¬ 
peuse;  les  vraies  indications  de  la  gravité  du  diabète 
étant  avant  tout  les  quantités  d’urée,  d’acide  urique 
et  d’acidité  totale. 

—  M.  Lematte.  Dans  la  cure  du  diabète,  les 
hydrocarbones  alimentaires  ne  valent  que  par  la 
quantité  et  par  la  qualité  des  métaux  qui  accompa¬ 
gnent  les  amidons  ingérés.  La  chaux  et  la  magnésie 
ont  une  grande  part  dans  la  formation  du  glycogène 
hépathique  (expérience  de  Vaudin). 

H.  Duclaux. 


SOCIÉTÉ  DE  RADIOLOGIE  MÉDICALE  DE  FRANCE 

11  Novembre  1919. 

Radiographie  d’un  volvulus  de  l’estomac.  — 
MM.  Jaulin,  Limouzy  et  Marie  présentent  deux  cas 
de  volvulus  de  l’estomac,  l’un  à  90»,  l’autre  4  180», 
avec  calques  et  radiographies.  Les  deux  cas  se 
rapportent  à  des  volvulus  partiels  n’intéressant  que 
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la  partie  inférieure  de  l’estomac  et  à  évolution 
chronique.  Ce  sont  les  premiers  qui,  à  leur  connais¬ 
sance,  aient  été  révélés  par  la  radiographie.  Dans  le 
volvulus  à  180°,  le  pylore  et  le  duodénum  sont  nette¬ 
ment  visibles  sur  le  bord  gauche  de  l’estomac. 

Un  cas  de  calcification  artérielle.  —  MM.  Brodier 
et  Hadengue  présentent  des  clichés  concernant  un 
homme  de  40  ans,  atteint  de  coxalgie.  Le  réseau 
artériel  est  parfaitement  visible  au  niveau  des  deux 
membres  intérieurs.  L’examen  des  membres  supé¬ 
rieurs  est  négatif. 

Constatation  d’un  niveau  variable  de  liquide  dans 
le  côlon  transverse  dilaté  en  amont  d’une  stricture 
néoplasique.  —  MM.  Pierre  Duval,  Garnier  et 
Haret  communiquent  ce  cas  pour  la  rareté  de 
l’image  :  à  l’examen  radioscopique  en  position 
debout,  le  côlon  transverse  apparaissait  dilaté  à 
tel  point  que  l’on  voyait,  de  l’angle  splénique  à 
l’angle  hépatique,  un  niveau  liquide  horizontal  avec 
une  chambre  à  air.  De  temps  en  temps  une  contrac¬ 
tion  intestinale  refoulait  dans  le  côlon  ascendant  une 
certaine  quantité  du  liquide  opaque  qui  remontait 
ensuite  dans  le  transverse. 

Calculs  du  cholédoque.  —  MM.  Pierre  Dnval 
et  H.  Beclère.  Il  s’agit  d’une  femme  de  55  ans, 
soignée  pour  une  lithiase  biliaire  ancienne  com¬ 
pliquée  depuis  plusieurs  mois  d'ictère  intermittent 
par  rétention  avec  poussées  fébriles.  La  radiographie, 
faite  dans  la  position  ventrale,  avec  rayons  très  peu 
pénétrants  et  ampoule  Coolidge-Baby,  montra  deux 
groupes  de  calculs  :  l’un  constitué  par  9  calculs 
(vésicule  biliaire)  et  l’autre  par  l’ombre  étagée  de 
7  calculs.  La  position  de  ce  dernier  groupement  fit 
porter  le  diagnostic  de  calculs  du  cholédoque.  L’in¬ 
tervention  chirurgicale  confirma  le  diagnostic  radio¬ 
logique. 

Sur  un  cas  de  diverticule  de  l’œsophage.  — 
M.  Lagarenne  présente  des  clichés  montrant  un 
diverticule  de  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de 
l’œsophage,  diverticule  très  volumineux,  situé  en 
arrière  de  l’œsophage  et  communiquant  avec  lui  par 
un  canal  très  rétréci. 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE 

DE  DERMATOLOGIE  ET  DE  SYPHILIGRAPHIE 

18  Décembre  1919. 

Xanthome  papuleux  généralisé.  —  MM.  Spill- 
manu  et  Watrin  ont  observé  chez  un  enfant  des  tu¬ 
meurs  jaunâtres,  bistres,  à  facettes  brillantes,  dissé¬ 
minées  sur  tout  le  corps,  avec  une  prédilection  pour 
la  face  et  les  organes  génitaux  ;  il  existait  aussi  du 
xanthélasma  des  paupières.  Le  petit  malade,  qui  ne 
présentait  pas  de  signes  d’hérédo-syphilis,  avait  un 
diabète  insipide  (7  litres  d’urine  par  24  heures)  et  de 
l’hypercholestérinémie  (5  gr.  25  de  cholestérine  par 
litre  de  sang  au  lieu  de  1.80).  La  biopsie  montra 
l’existence  de  cellules  xanthélasmatiques  typiques. 

Chancres  syphilitiques  de  la  gencive  et  de  la 
langue.  — M.  Gastinel  présente  un  malade  atteint  de 
chancre  syphilitique  de  la  gencive,  d’aspect  diphté- 
po'ide,  avec  ganglions  cervicaux  volumineux,  faisant 
face  à  un  chancre  de  la  langue.  Ce  malade,  cordon¬ 
nier  de  son  état,  avait  coutume  de  mettre,  en  travail¬ 
lant,  des  semences  dans  sa  bouche,  semences  qui 
ensu’te  étaient  déposées  dans  une  sébille  où  d’autres 
ouvriers  puisaient  à  leur  tour.  L’auteur  estime  que  la 
contamination  a  pu  se  faire  par  l’intermédiaire  de  cés 
semences. 

Sporotrlchomokve'rruqneux  du  nez.  —  MM.  Pel- 
lier  et  Legrain  présentent  un  malade  atteint  de  spo- 
rotrichome  verruqueux  du  nez  sans  réaction  gan¬ 
glionnaire  locale. 

—  M.  Gougerot  fait  remarquer  què,  dans  les  spo- 
rotrichoses  verruqueuses  et  végétantes. le  traitement 
ioduré  donne  souvent  des  résultats  médiocres  ;  la 
radiothérapie  et  l’air  chaud  sont  à  conseiller  dans  ces 

—  M.  CI.  Simon  a  obtenu  de  bons  résultats  avec 
les  injections  intraveineuses  d’iodure  :  0  gr.  50  tous 
les  deux  jours. 

Pemphlgus  à  kystes  épidermiques  avec  syndrome 
polyendocrinien.  —  MM.  Hudelo  et  Montlaur  pré¬ 
sentent  une  petite  malade  qu  ils  ont  déjà  montrée  en 
1913.  Cette  enfant,  hérédo-syphilitique,  avait  eu  des 
poussées  bulleuses  qui  ne  furent  pas  modifiées  par 
le  traitement  spécifique,  mais  qui  furent  améliorées 


rapidement  après  quatre  mois  de  traitement  opothéra¬ 
pique  (ovaire,  surrénale,  thyroïde,  hypophyse)  ;  sous 
l’influence  de  ce  traitement,  les  bulles  disparurent 
ainsi  que  l’hypertrichose  et  la  pigmentation  noirâtre 
de  la  peau;  les  règles  reparurent.  Le  traitement  ne 
fut  pas  continué  et,  quinze  mois  plus  lard,  l’enfant 
revint  en  pleine  poussée  bulleuse,  avec  pigmentation, 
hypertrichose.  Il  suffit  de  six  semaines  d’opothérapie 
surrénale  et  hypophysaire  pour  voir  tous  les  symp¬ 
tômes  régresser:  seule  persista  une  coloration  rouge 
des  urines  due  à  un  pigment  voisin  de  la  méthé¬ 
moglobine. 

Cette  observation  attire  de  nouveau  l’attention  sur 
les  altérations  endocriniennes  dues  à  l’hérédo-sy- 

Lupus  érythémateux  plantaire.  —  MM.  Périn 
et  Pavin  présentent  une  femme  atteinte  de  lupus 
érythémateux  de  la  face  et  du  dos  des  mains  et  qui 
a  en  même  temps  un  placard  rougeâtre  avec  hyperké- 
ratose  de  toute  la  face  plantaire.  Les  cas  de  ce 
genre  sont  très  rares. 

Chancres  redux. — Af.  Cf. Simon  présente  un  malade 
qui,  à  3  semaines  d'intervalle,  fit  au  même  endroit 
trois  chancres  syphilitiques  successifs,  avec  réaction 
de  llecht  constamment  négative.  L’auteur  estime  que 
le  traitement  institué  était  insuffisant  à  détruire  tous 
les  tréponèmes,  bien  que  la  quantité  d’arsénobenzol 
injecté  atteignît,  lors  des  deux  premiers  chancres,  4 
et  5  gr. 

Causes  du  syndrome  malin  dans  la  syphilis.  — 
M.  Lacapère  a  noté  qu’en  Algérie  et  au  Maroc  la  sy¬ 
philis  maligne  des  Arabes  s’observe  surtout  dans 
les  régions  impaludées.  D’autre  part,  ces  malades 
présentent  d’ordinaire  un  état  sec  de  la  peau,  une 
coloration  marbrée  des  téguments,  de  l’hypotension 
artérielle,  que  l’auteur  attribue  à  une  sidération  des 
capsules  surrénales  par  le  paludisme.  Cette  hypo¬ 
tension  favoriserait  les  lésions  ulcéreuses  de  la  sy¬ 
philis  maligne  précoce,  si  souvent  observée  chez  les 
Arabes. 

—  M.  Queyrat  fait  observer  que  la  tension  arté¬ 
rielle  est  consUmment  abaissée  au  cours  de  la  syphi¬ 
lis  primaire  et  secondaire  et  que  l’uleération  des 
lésions  ne  paraît  pas  relever  exclusivement  de  cette 
hypotension.  D’autre  part,  il  est  important  d’établir 
une  différence  entre  les  syphilis  graves  et  la  syphilis 
maligne  précoce,  qui  semble  être  une  affection  spé¬ 
ciale,  peut-être  causée  par  un  tréponème  différent. 
En  tout  cas,  l’auteur  a  constaté  que,  sur  des  coupes, 
ou  trouvait  des  tréponèmes  dans  les  lésions  do  sy¬ 
philis  grave,  alors  qu’on  n’en  trouvait  pas  dans  celles 
de  la  syphilis  maligne  précoce. 

Le  poumon  des  psoriaslques.  —  MM.  Lévy- 
Frankel  et  Jacob,  sur  49  psoriaslques  soumis  à 
l’examen  radioscopique,  ont  observé  27  fois  l’exis¬ 
tence  de  lésions  pulmonaires  nettes.  Une  malade, 
après  un  épisode  tuberculeux  fébrile,  avec  bacilles 
de  Koch  dans  les  crachats,  ayant  évolué  vers  la  gué¬ 
rison  clinique,  présenta  sur  des  cicatrices  de  pointes 
de  feu  une  poussée  de  psoriasis.  Si  rien  ne  permet 
d’affirmer  le  rôle  direct  de  la  toxi-infection  tubercu¬ 
leuse  dans  la  genèse  du  psoriasis,  la  bacillose  parait 
créer  un  terrain  favorable  au  développement  de  cette 
affection,  le  traumatisme  (vaccin,  pointes  de  feu, 
zona)  conditionnant  sa  localisation. 

Fréquence  des  tumeurs  malignes  de  la  peau  chez 
les  Indigènes  du  Nord  de  l’Afrique.  —  MM.  Mont¬ 
pellier  et  Marchand  ont  constaté  que  les  sarcomes 
et  surtout  les  épithéliomes  de  la  peau  sont  très  fré¬ 
quents  chez  ces  indigènes  et  que  leur  peau  réagit 
à  ce  point  de  vue  aussi  facilement,  peut-être  même 
plus  facilement  que  celle  des  Européens  de  l’Algérie 
et  de  la  métropole. 

R.  Buhnieu. 


SOCIÉTÉ  DE  PÉDIATRIE 

16  Décembre  1919. 

lies  états  subfébriles  prolongés  de  l'enfance.  — 
M.lcomby,  au  sujet  de  la  communication  présentée 
à  la\précédenle  séance  par  M.  Armand-Delille,  signale 
que  les  états  snbfébriles  prolongés  durant  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois,  avec  ou  sans  interrup¬ 
tion,  s’observent  fréquemment  chez  l’enfant  dans  la 
pratique  courante.  Les  parents  parlent  de  fièvre  de 
croissance,  de  fièvre  de  dentition,  de  fièvre  vermi¬ 
neuse.  Le  médecin  pense  d’abord  à  la  tuberculose. 
Celle-ci  peut  être  latente  avec  adénopathie  trachéo- 
bronchique,  mais  la  cuti- réaction  à  la  tuberculine  est 
souvent  négative  et  il  ne  faut  pas  incriminer  hâtive¬ 


ment  le  bacille  de  Koch.  Le  plus  souvent  la  tubercu 
lose  n’est  pas  en  cause. 

L’origine  de  ces  fébricules  est  souvent  dans  le 
cavum.  Elles  peuvent  être  dues  à  une  adénoïdiic 
ou  à  une  rhino-pharyngite.  Parfois  elles  sont  liées  à 
une  appendicite  chronique  et,  à  la  suite  d’une  inter¬ 
vention,  on  peut  voir  cesser  une  fièvre  persistante 
depuis  plusieurs  mois.  Enfin,  comme  l’a  montré 
M.  I.éopold  Lévi,  certains  états  subfébriles,  dus  à 
V instabilité  thyroïdienne,  cessent  sous  l’influence  de 
l’opothérapie. 

En  somme,  les  étals  subfébriles  prolongés  sont 
souvent  le  fait  d’une  infection  atténuée,  sans  gravité, 
dont  la  nature  est  parfois  délicate  à  déceler  et  qui 
exige  beaucoup  de  sagacité  de  la  part  du  clinicien. 

—  M.  Abrand  souligne  l’importance  de  l’infection 
des  organes  lymphoïdes  aux  époques  de  croissance 
dans  la  production  de  la  fièvre.  Un  examen  positif 
peut  dicter  une  intervention  opératoire  susceptible  de 
faire  baisser  définitivement  la  température. 

—  M.  Jules  JîenaulL  Depuis  vingt -cinq  ans,  nous 
vivons  sur  l’idée  émise  par  Daremberg  que  la  tuber¬ 
culose  est  en  jeu  lorsqu’un  sujet  présente  une  éléva¬ 
tion  de  température  persistante.  Il  estutile  de  remettre 
les  choses  au  point  et  de  considérer  la  température 
comme  un  symptôme  dont  la  cause  peut  être  variable. 
D’ailleurs  il  ne  faut  pas  prendre  la  partie  pour  le 
tout  :  quand  il  y  a  fièvre,  il  y  a  hyperthermie  ;  mais 
lorsqu’il  y  à  hyperthermie,  il  n’y  a  pas  toujours 
fièvre  ;  cette  dernière  implique  en  outre  une  série  de 
phénomènes  subjectifs  ou  objectifs  tels  que  inappé¬ 
tence,  malaise,  langue  saburrale,  etc. 

Certains  enfants,  opérés  successivement  de  végé¬ 
tations  adéno'ides,  puis  de  l’appendicite,  continuent  à 
avoir  tous  les  soirs  38»,  38°2,  parfois  pendant  des 
années,  sans  s’en  porter  plus  mal.  L’hyperthermie 
n’est  souvent  qu’une  réaction  de  fatigabilité  à 
laquelle  il  ne  faut  pas  d’attacher  d’autre  importance. 

—  M.  Gainon.  La  question  en  discussion  n’est 
pas  neuve  et  tous  les  médecins  d’enfants  ont  pu  faire 
des  constatations  analogues  à  celles  qui  ont  été  for¬ 
mulées,  l’armi  les  facteurs  qui  influencent  la  tempé¬ 
rature,  il  faut  signaler  l’heure  et  surtout  le  mouve¬ 
ment  comme  l’avait  observé  déjà  Bouchard.  Les  en¬ 
fants  les  plus  vigoureux  sontsouvent  ceux  qui,  aprèsie 
jeu,  présententia  température  la  plus  élevée,  précisé¬ 
ment  parce  qu’ils  sont  ceux  qui  dépensent  le  plus 
d’énergie.  Les  enfants  névropathes  sont  également 
sujets  aux  écarts  de  température. 

Deux  cas  de  dystrophie  osseuse  grave.  — 
MM.  Hntinol,  Maillet  et  Dubem  présentent  deux 
enfants  atteints  de  dystrophie  osseuse  accentuée, 
avec  examens  radiographiques.  Chez  l’un,  il  s’agit  de 
rachitisme  grave  :  le  rôle  de  la  syphilis  héréditaire  ne 
parait  pas  douteux.  L’autre  offre  un  remarquable 
exemple  d'ostéomalacie  :  la  syphilis  ne  peut  être 
•soupçonnée  ;  rien  ne  permet  d’affirmer  qu’il  s’agit 
d'un  syndrome  pluriglandulaire  ;  le  traitement  opo¬ 
thérapique,  pratiqué  depuis  10  mois,  n’a  pas  donné  de 
résultats  probants  ;  seule  l'influence  de  l’adrénaline 
fut  manifeste  contre  l’élément  douleur.  On  ne  peut 
donc  faire  de  l’ostéomalacie  le  résultat,  dans  tous  les 
cas,  d’un  syndrome  pluriglandulaire;  elle  apparaît 
comme  une  dystrophie  grave  de  la  moelle  osseuse, 
reconnaissant  de  multiples  causes  qui  provoquent 
une  réaction  de  la  moelle  osseuse  spécifique  quant  à 
ses  caractères  et  à  son  évolution,  mais  nullement  par 

Quant  aux  rapports  de  l’ostéomalacie  et  du  rachi¬ 
tisme,  les  auteurs  estiment  qu’ils  sont  plus  fréquents 
qu’on  ne  l’a  admis. 

Rachitisme  congénital  avec  déformations  exces¬ 
sives.  —  MM.  Apert  et  Cambessédès  présentent 
une  enfant  de  dix  ans  dont  la  tête,  volumineuse,  suré¬ 
levée  et  bosselée,  le  thorax  creusé  de  deux  enton¬ 
noirs  profonds  de  chaque  côté  du  sternum,  le  bassin 
déformé  en  forme  de  cœur,  les  membres  bizarrement 
contournés  réalisent  un  type  de  rachitisme  très  in¬ 
tense,  comme  il  est  rare  d’en  voir  persister  à  cet  âge. 
En  outre,  les  lésions  auraient  déjà  existé  à  la  nais¬ 
sance,  qui  s’est  faite  à  sept  mois  et  demi,  par  le 
siège  :  il  y  avait  de  l’hydramnios  considérable.  La 
syphilis  héréditaire  parait  cependant  hors  de  cause 
(Wassermann  négatif).  L’intelligence  est  parfaite. 

Le  père  présente  des  ébauches  de  déformations 
semblables.  Il  avait  des  accès  paludéens  à  l’époque 
de  la  conception  de  l’enfant. 

Hallux  valgus  bilatéral  congénital.  —  M.  Albert 
Mouebet  présente  un  cas  d’ballux  valgus  bilatéral 
très  accentué  remontant  à  la  naissance  et  qu’il  a 
opéré  chez  une  fillette  de  13  ans. 
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Elévation  congénitale  de  l’omoplate  avec  fusions 
de  plusieurs  côtes.  —  M.  Albert  Moucbet,  en  pré¬ 
sentant  ce  cas,  insiste  sur  la  fréquence  de  cette  asso¬ 
ciation  des  déni  malformations. 

—  M.  Lamy  a  observé  également  un  cas  de 
surélévation  de  l'omoplate  avec  fusions  osseuses 
de  plusieurs  côtes  et  existence  de  vertèbres  cunéi¬ 
formes. 

Anaphylaxie  alimentaire  par  Insuffisance  pan¬ 
créatique.  —  M.  Nathan  rapporte  un  cas  typique 
d’anaphylaxie  alimentaire  par  insuffisance  pancréa¬ 
tique.  Il  s’agit  d’un  jeune  garçon  qui  présentait  des 
phénomènes  anaphylactiques  des  plus  nets  à  l’égard 
des  albumines  de  l’œuf;  tous  les  aliments  en  conte¬ 
nant  déclanchaient  infailliblement  les  accidents 
classiques. 

L’examen  des  fèces  démontra  l’insiiffisance  pan¬ 
créatique  et  l’opothérapie,  aussitôt  appliquée,  fit 
disparaître  les  accidents  qui  reparurent  dès  que  fut 
supprimée  la  médication  pancréatique. 

—  M.  Lesüé  a  déjà  insisté  dès  1910  sur  le  rôle 
de  l’insnffisance  quantitative  ou  qualitative  de  la 
sécrétion  pancréatique  dans  la  pathogénie  de  l’ana¬ 
phylaxie  alimentaire.  Avec  M.  L.  Dreyfus,  ila  montré 
qu’il  est  impossible  d’anaphylacliser  le  lapin  par 
injection  d’ovalbumine  dans  l’estomac,  alors  que  le 
résultat  positif  est  constant  lorsque  l'injection  est 
intrarectale.  Le  foie  ne  parait  jouer  aucun  rôle  de 
protection.car  l'anaphylaxie  est  préparée  ou  déchaînée 
par  injections  dans  la  veine  porte.  L’ovalbumine, 
mélangée  à  du  tissu  hépatique  écrasé,  à  du  suc  gas¬ 
trique  ou  à  de  l’acide  chlorhydrique  à  3  pour  1.000 
ne  perd  pas  ses  propriétés  ;  au  contraire  elle  devient 
tout  à  fait  inoffensive  quand  elle  est  mise  en  présence 
de  pepsine  ou  de  suc  pancréatique.  C’est  donc  la 
démonstration  expérimentale  que  l’insuffisance  des 
ferments  pancréatiques  prépare  et  déchaîne  l’ana¬ 
phylaxie.  Aussi  bien,  cliniquement  l’ingestion  simul¬ 
tanée  de  pancréatine  et  d’œuf  empêche  l’apparition 
des  accidents  d’intolérance  et  d’anaphylaxie. 

'Vaccination  des  nourrissons  contre  la  diphtérie. 

—  M.  Robmer  (de  Strasbourg)  adresse  sur  ce  sujet 
une  communication.  Il  réussit  à  vacciner  des  nour¬ 
rissons  contre  la  diphtérie  de  telle  sorte  que  l’immu¬ 
nité  qui  leur  est  conférée  persiste  au  moins  pendant 

Influence  du  sexe  sur  le  type  respiratoire  du 
nourrisson.  — MM.  Edmond  Lesné  et  Léon  Binet. 
Au  cours  du  «  cri  »,  qui  n’est  qu’un  grand  mouvement 
respiratoire,  la  respiration  chez  le  nourrisson  se  fait 
suivant  un  type  costal  supérieur  ou  diaphragmatique; 
le  type  abdominal,  diaphragmatique,  inférieur,  est 
observé  chez  le  garçon,  et  le  type  supérieur,  costal, 
chez  la  fillette.  Il  s’agit  là  d'une  différenciation  parti¬ 
culièrement  précoce,  de  sorte  que  le  type  respiratoire 
rentre. parmi  les  caractères  sexuels  qui  sont  établis 
dès  les  premiers  mois  de  la  vie. 

Prophylaxie  de  la  diphtérie.  —  M.  Weill-Hallà 
voudrait  qu’on  opposât  à  la  diphtérie  une  prophylaxie 
active  et  il  rappelle  la  technique  do  V intrtidcrmo- 
réaclion  suivant  la  méthode  de  Schick,  qui,  négative, 
permet  de  considérer  le  sujet  comme  disposant  d’une 
quantité  d’antitoxine  suffisante  pour  ne  pas  être 
exposé  à  contracter  la  diplitérie. 

La  prophylaxie  antidiphtérique  implique  l’emploi 
de  trois  méthodes  :  —  1”  /,«  destruction  des  "eriiies 
cltc~  les  porteurs.  Elle  est  réalisée  par  l’air  chaud,  le 
seriugage  iodo-ioduré  ;  les  insufflations  sériques,  etc.; 

—  2“  l,a  sérothérapie  préecntivc.  Destinée  à  juguler 
les  épidémies,  elle  peut  bénéficier  de  deux  améliora¬ 
tions  ;  être  réservée  aux  sujets  présentant  une  i-éac- 
tiou  de  Schick  positive  et  être  pratiquée  à  l’aide  d'un 
sérum  antidiphtérique  de  mouton  ou  de  bœuf,  de  ma¬ 
nière  à  éviter  les  accidents  anaphylactiques  ultérieurs 
que  pourrait  déclancher  le  sérum  antidiphtérique  de 
cheval; —  3“  t.a  vaccination.  Leaeasaxa  de  vaccination 
antidiphtérique  méritent  d'être  élargis,  car  elle  per¬ 
met  de  réaliser  une  immunité  active  chez,  les  sujets 
recouuus  sensibles  à  la  suite  d'une  réaction  de 

—  M.  Noboconrt  demande  la  durée  de  l’immunité 
conférée  par  celte  vaccination. 

—  M.Weill-Hallé  répond  que  les  enfants  vaccinés 
contre  la  diphtérie  ont  présenté  dans  de  nombreux  cas 
une  réaction  de  Schick  négative  après  deux  et  trois  ans. 

—  M.  Tollemer  signale  les  difficultés  qu’on  peut 
rencontrer  pour  débarrasser  certaines  gorges  de  la 
présence  des  bacilles  qui  se  réfugient  en  particulier 
dans  les  cryptes  amygdaliennes.  Dans  certains  cas, 
tou  s  les  procédés  de  destruction  des  germes  échouent. 


y  compris  les  insufflations  de  sérum  pulvérisé,  d’ail¬ 
leurs  introuvable  en  ce  moment  à  Paris. 

—  M.  Renault  a  constaté  également  la  persis¬ 
tance  très  prolongée  de  bacilles  dans  le  pharynx  de 
certains  enfants.  Il  regrette  que  cette  seule  consta¬ 
tation  permette  l’éviction  prolongée  et  inutile  des 
écoliers,  éviction  qui,  dans  un  cas,  a  duré  plus  de 
quinze  mois. 

—  M.  Méry,  à  l’occasion  de  cette  discussion, 
regrette  que  les  déclarations  des  cas  de  diphtérie 
traités  dans  les  hôpitaux  mettent  parfois  huit  et 
dix  jours  avant  de  parvenir  aux  services  d’hygiène 
compétents.  Il  serait  désirable  qu’ils  soient  avisés 
téléphoniquement  et  sans  délai  par  les  directeurs 
d’hôpitaux. 

Méningite  tuberculeuse  chez  un  nourrisson.  Poly¬ 
nucléose  rachidienne  avec  phagocytose  Intense  des 
bacilles  de  Koch.  —  MM.  Léon  Tixier  et  R.  Le 
Roy  rappellent  les  difficultés  du  diagnostic  clinique 
de  la  méningite  tuberculeuse  du  nourrisson  qui  revêt 
parfois  le  masque  d’une  affection  pulmonaire  aiguë. 

En  raison  de  la  similitude  possible  d’aspect  du 
liquide  céphalo-rachidien  de  la  méningite  tubercu¬ 
leuse  et  de  la  méningite  cérébro-spinale  dans  le  tout 
jeune  âge  (liquide  louche,  polynucléose),  il  est  indis¬ 
pensable  de  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans  le 
culot  de  centrifugation  pour  permettre  un  diagnostic 
précoce  et  un  pronostic  certain.  On  le  trouve  facile¬ 
ment  à  condition  de  faire  une  centrifugation  énergique 
aussi  rapprochée  que  possible  de  la  ponction  lom- 

La  soupe  et  le  pain  galactogènes.  —  MM.  Variot 
et  Malet  publient  deux  observations  de  nourrices 
sédentaires  de  l’hospice  des  Enfants-Assistés  dont  la 
sécrétion  lactée  a  été  notablement  intensifiée  par  un 
régime  dans  lequel  entraient  largement  la  soupe  et 
le  pain. 

Membres  correspondants  étrangers.  —  Sont  élus 
à  l’unanimité,  membres  correspondants  étrangers  de 
la  Société  de  Pédiatrie,  M.  P  aimer  Lucas  et  M.  Roy  al 
Storres-Vaynes,  tous  deux  anciens  directeurs  du 
Children’s  Bureau  de  la  Croix-Rouge  américaine  en 

G.  SCHBF.IBER. 
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Anévrismes  artériels  et  artérloso-velneux.  — 
M.  Lavenant.  Laissant  de  côté  les  hématomes  diffus, 
les  hémorragies  secondaires  et  les  anévrismes  faux, 
M.  Lavenant,  à  propos  de  29  cas  d’anévrismes  arté¬ 
riels  et  artérioso-veineux  opérés  par  lui,  fait  une 
étude  détaillée  des  symptômes  et  du  traitement  de 
ces  tumeurs. 

Il  est  rare  que  l’anévrisme  ne  soit  pas  perceptible 
et  qu’il  ne  soit  pas  décelé  par  nn  frémissement  carac¬ 
téristique;  si  les  symptômes  circulatoires  sont  peu 
marqués  dans  la  catégorie  artérielle,  par  contre  ils 
sont  plus  nombreux  et  plus  nets  pour  les  anévrismes 
arléi  ioso-veineux.  Les  troubles  de  l’innervation  sont 
fréquents,  mais  il  s’agit  fréquemment  de  phénomènes 
de  compression. 

Au  point  de  vue  opératoire,  M.  Lavenant  a  eu 
recours,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  à  l’extirpa¬ 
tion  après  ligatures  et  excision,  et  ce  n’est  que  dans 
les  cas  où  il  n’a  pu  faire  autrement  qu’il  s’est  con¬ 
tenté  simplement  de  ligatures.  Il  préconise  les  larges 
incisions  avec  sections  temporaires  des  os  et  des 
muscles,  si  besoin  est,  mais  rejette  les  méthodes  qui 
de  parti  pris  ont  recours  à  des  sections  inutiles  ou 
augmentent  les  risques  opératoires. 

Dans  la  majorité  des  cas,  M.  Lavenant  pense  qu’il  est 
difficile  de  recourir  à  une  anglorraphie  bout  à  bout 
ou  à  une  transplantation  vasculaire;  trop  de  condi¬ 
tions  sont  nécessaires  :  le  bon  état  des  vaisseaux, 
les  adhérences,  l'état  des  tissus  voisins,  l’outillage; 
d'autant  que  les  greffes  et  les  sutures  bout  à  bout  ne 
donnent  pas  une  conservation  définitive  de  la  per¬ 
méabilité  vasculaire  qui  disparait  peu  à  peu  au  niveau 
de  la  suture.  Il  rejette  comme  inférieure  à  l’extirpa¬ 
tion  Vanévrismorraphie  oblitérante,  lui  préférant 
ïanévrismorraphie  reconstructive  ou  l’angiorraphie 
latérale  chaque  fois  que  les  tissus  le  permettent.  Et 
à  ce  sujet,  M.  Lavenant  ne  pense  pas  qu’il  faut  atten¬ 
dre  pour  opérer  les  anévrismes,  dans  l’espoir  de 
voir  s’établir  la  circulation  collatérale  :  on  risipie  de 
voir  se  développer  des  lésions  des  parois  vasculaires 
au  voisinage  de  la  tumeur,  parois  quj  subissent  une 


transformation  fibreuse,  des  phénomènes  de  com¬ 
pression,  des  lésions  d’innervation,  des  infections, 
d’où  danger  de  ruptures  de  la  poche  ou  d’embolies. 
Rien  ne  peut  du  reste  indiquer  qu’une  circulation 
collatérale  est  établie,  et  suffisamment,  pour  éviter 
la  gangrène,  pour  assurer,  non  seulement  la  nutrition 
du  membre,  mais  aussi  son  fonctionnement  après 
ligature  des  vaisseaux.  L’auteur  pense  que,  dans  les 
opérations  à  froid,  terminées  par  gangrène,  il  ne 
s’agit  ni  d’infection,  ni  d’insuffisance  de  développe¬ 
ment  de  la  circulation  collatérale,  mais  d’un  défaut 
congénital  de  développement  des  voies  anastomoti- 
tiques  et  peut-être  aussi  de  lésions  névritiques  du 
sympathique  péri -vasculaire,  ce  qui  expliquerait 
pourquoi  certaines  ligatures  de  gros  troncs  ont  donné 
des  résultats  différents  avec  un  même  chirurgien  ou 
des  chirurgiens  différents.  M.  Lavenant  cite  à  ce 
sujet  les  deux  insuccès  relatifs  de  sa  statistique  : 
ligature  de  l'axillaire  huit  mois  après  la  blessure  se 
terminant  par  la  gangrène  de  la  main  ;  ligature  de 
l’axillaire  vingt  jours  après  la  blessure  aboutissant 
à  une  atrophie  du  membre  dans  les  mois  suivants. 
Les  autres  interventions,  portant  sur  la  carotide  pri¬ 
mitive,  la  sous-clavière,  l’axillaire,  l’iliaque  externe, 
la  fémorale,  la  poplitée  n’ont  donné  lieu  à  aucun 
accident,  bien  qu’il  s’agît  de  ligature,  paraissant 
avoir  un  pronostic  grave. 

—  M.  Bonneau  fait  remarquer  que  l’aiguille  fine 
à  suture  intestinale  et  le  fil  de  lin  permettent  parfois 
d’excellentes  sutures  latérales  de  l’artère  dans  les 
anévrismes  artérioso-veineux.  L’auteur  a  réparé  faci¬ 
lement  par  8  fils  non  perforants  une  plaie  artérielle 
d’anévrisme  artérioso-veineux  des  vaisseaux  fémo¬ 
raux.  Le  résultat  a  été  excellent. 

Quatre  corps  étrangers  bronchiques  extraits  par 
la  bronchoscopie.  —  M.  Gu/sez  présente  quatre  corps 
étrangers  bronchiques  extraits  par  la  bronchoscopie. 

Chez  deux  adultes  il  enleva  une  arête  et  une  ver¬ 
tèbre  de  poisson.  L’un  des  opérés  était’  en  pleine 
broncho-pneumonie  au  moment  de  l’intervention  ;  la 
guérison  a  suivi  néanmoins  assez  rapidement  l’extrac¬ 
tion  de  ce  corps  étranger. 

Chez  deux  tout  jeunes  enfants  de  9  ans  et  7  ans,  il 
put  extraire,  dans  un  cas,  une  anche  de  trompette 
située  dans  la  ramification  inférieure  de  la  bronche 
droite  et  dans  l'autre,  opéré  in  e.rtremis,  d’une  balle 
de  fusil  incluse  dans  la  bronche  gauche.  Bien  qu’il 
ne  se  soit  agi  que  d’un  corps  offrant  peu  de  prise  à 
cause  de  sa  forme  lisse  et  arrondie,  l’extraction  se  fit 
assez  rapidement,  grâce  à  l’emploi  d’une  pince  à  mors 
spéciaux  dont  l’auteur  se  sert  pour  l’extraction  des 
noyaux  et  autres  corps  difficiles  à  saisir. 

Choléllthiase  vésiculaire,  cholécystectomie  Idéale. 
—  M.  Péraire  présente,  en  son  nom  et  au  nom  de 
M.  Savignac,  une  malade  à  laquelle  il  a  enlevé  une 
énorme  vésicule  biliaire,  farcie  de  calculs.  C’était 
une  lithiase  larvée  qui  s’était  présentée  surtout  sous 
le  masque  d’une  dyspepsie.  Une  grossesse  avait  amené 
du  côté  du  foie  des  accidents  infectieux  que  l’inter¬ 
vention  seule  fit  disparaître. 

—  M.  Ozenne  considère  que,  bien  souvent,  les 
malades  atteints  d’affections  biliaires  n’accusent  pen¬ 
dant  plusieurs  années  que  des  troubles  dyspeptiques. 
Il  est  presque  de  règle  que  tout  hépatique  ou  tout 
malade  eu  puissance  de  lésion  des  voies  biliaires 
commence  d’abord  par  accuser,  pendant  un  temps 
variable,  des  troubles  d'estomac. 

—  M.  Desjardins  vient  d’opérer  une  jeune  fille 
qu’on  lui  avait  adressée  pour  lui  faire  une  néphrecto¬ 
mie,  en  raison  de  tuberculose  rénale.  Elle  n’avait 
jamais  présenté  le  moindre  symptôme  hépatique.  Elle 
présentait  un  abcès  sous-cutané  au  niveau  de  la  région 
ombilicale.  M.  Desjardins  a  ouvert  cet  abcès,  et  les 
jours  suivants,  de  la  bile  s’est  écoulée  par  l’incision. 
L’auteur  a  fait  radiographier  le  malade  par  M.  Au- 
beuf,  qui  a  constaté  un  gros  calcul  vésiculaire  et  rien 
au  rein.  A  l’opération,  M.  Desjardins  trouva  une  péri- 
cholécystile  très  accentuée  avec  abcès  multiples,  dont 
l’un  communiquait  avec  les  trajets  de  l’abcès  évacué 
primitivement. 

La  vésicule  ne  contenait  pas  de  calculs,  mais  scs 
parois  étaient  épaissi  au  point  d’atteindre  un  centi¬ 
mètre  d’épaisseur,  ce  qui  avait  fait  une  ombre  à  la 
radio.  En  arrière  de  la  vésicule,  il  y  avait  une  com¬ 
munication  avec  le  bassinet,  ce  qui  explique  la  pré¬ 
sence  de  pus  dans  l’urine.  L’auteur  fit  une  cholécys¬ 
tectomie  et  draina.  Guérison. 

Robert  Lœwt. 
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Confusion  mentale  hallucinatoire,  compliquée 
de  traumatisme  Problème  médico-légal.  —  MM. 
Sollier  et  Marmier  présentent  une  malade  qui,  à  la 
suite  d’une  grippe,  tomba  dans  un  état  de  dépres¬ 
sion,  de  stupeur,  avec  état  phobique,  obsession, 
délire  hallucinatoire.  11  s’agissait  vraisemblablement 
d’un  accès  de  confusion  mentale.  Cette  malade  était 
en  amélioration  sensible,  lorsqu’elle  fut  accidentel¬ 
lement  renversée  par  un  camion. 

Ce  traumatisme  détermina  une  rechute  de  l’affec¬ 
tion,  qui  guérit  pourtant  quelque  temps  après,  d’une 
façon  brusque,  sans  reliquat  apparent.  Quel  est  le 
rôle  du  traumatisme  dans  cette  rechute?  Là  ques¬ 
tion  se  complique  d’un  problème  médico-légal,  car 
la  famille  réclame  une  indemnité  aux  auteurs  de 
l’accident. 

—  M.  Claude  estime  qu’il  est  très  difficile 
d’apprécier  dans  ce  cas  le  rôle  exact  du  trauma¬ 
tisme.  Il  demande  si  une  ponction  lombaire  a  été 
faite  après  l’accident,  car  ce  dernier  aurait  pu  pro¬ 
voquer  des  lésions  légères  du  névrome  responsable 
de  la  reprise  des  troubles. 

—  M.  Sollier  explique  que  la  ponction  lombaire 
n’a  pu  être  faite  avec  profit,  car  la  malade  n’a  été 
observée  que  très  longtemps  après  le  traumatisme. 

—  M.  Arnaud  di-cute  le  diagnostic  de  confusion 
mentale  posé  par  les  auteurs.  Kn  raison  de  la  pré¬ 
sence  de  phobies  et  d’obsessions,  il  serait  plutôt 
disposé  à  voir  dans  cette  observation  un  cas  de 
psychasthénie.  Le  délire  hallucinatoire  ne  doit  pas 
faire  rejeter  cette  étiquette,  car  on  sait  que  la 
psychasthénie  peut  se  compliquer  d'hallucinations. 

Délire  mystique  chez  un  paralytique  générai 
ancien  spirite.  —  MM.  Laignel-Lavastine  et  Gou¬ 
rion  montrent  un  homme  de  (il  ans  qui  présente 
des  signes  physiques  légers  de  paralysie  générale 
(hyperréflectivité  tendineuse,  troubles  pupillaires)  et 
dont  le  liquide  céphalo-rachidien,  riche  en  globuline, 
en  albumine,  en  lymphocytes,  donne  une  réaction 
de  Bordet- Wassermann  positive. 

Le  délire  mystique  (évocation  des  mort»,  dialogue 
avec  Dieu,  réincarnations)  semble  à  première  vue 
bien  coordonné  et  peut  faire  penser  à  une  psychose 
systématisée,  évoluant  pour  son  propre  compte  à 
côté  de  la  syphilis  nerveuse. 

Mais  d’abord  l’iiistoire  du  malade  montre  que  ce 
délire  succède  à  une  période  d’affaiblissement  in¬ 
tellectuel  accompagné  de  symptômes  neurasthéni¬ 
ques  et  d’ictus  cérébraux  fugaces. 

De  plus,  l’étufe  du  délire  et  du  fond  mental  révèle 
la  persistance  du  déficit  psychique  et  montre  que  le 
pseudo-système  délirant  n’est  qu’une  réminiscence 
de  croyances  anciennes  et  d’arguments  stéréotypés, 
acquises  par  le  malade  pendant  une  période  de 
spiritisme  militant  et  passées  assez  vite  au  second 
plan.  Elles  ont  émergé  à  nouveau,  sous  la  forme  de 
certitudes,  quand  l’affaiblissement  mental,  atténuant 
les  processus  d’auto-condurtion  et  de  réduction 
iutellecluelle,  a  permis  l'efflorescence  de  l’automa¬ 
tisme  des  souvenirs.  Enfin,  les  caractères,  eupho¬ 
rique,  généreux,  grandiose  et  absurde  du  délire 
contribuentà  décider  les  auteurs  à  porter  lediasnos- 
tic  de  délire  imaginatif  symptomatique  de  paralysie 
générale. 

Un  cas  d’apraxle  idéo-motrice  avec  aphasie  mo¬ 
trice,  agraphie  et  cécité  verbale.  —  MM.  Laignel- 
Lavastine  et  G.  Heuyer  présentent  un  malade  qui 
eut  en  1914  un  ictus  aphasique  et  apraxique  avec 
hémiplégie  légère  et  hémianopsie.  A  la  suite  d’une 
fugue,  il  fut  interné.  Actuellement  il  présente  une 


aphasie  motrice  complète,  de  l’agraphie,  de  la  cécité 
verbale,  pas  de  surdité  verbale,  une  apraxie  idéo-mo¬ 
trice  mise  en  évidence  dans  toutes  les  catégories  de 
mouvements  spontanés,  provoqués,  ou  imités  avec 
ou  sans  maniement  d'objets.  11  n’y  a  pas  d’apraxie 
idéatoire.  L'apraxie  est  bilatérale  avec  prédominance 
à  droite,  rendant  probable  une  lésion  pariétale 
gauche  au  niveau  du  gj/rus  supra  ■  marginalis  avec 
extension  en  arrière.  Les  auteurs  discutent  à  ce  sujet 
les  rapports  de  l’aphasie  et  de  l’apraxie  qu'ils  font 
rentrer  dans  le  groupe  des  atechnies  o\i  perte  de 
l’automatisme  acquis  par  des  procédés  didactiques, 
qu’il  s’agisse  des  fonctions  du  langage  ou  des  autres 
mouvements  coordonnés. 

—  M.Guillemin  se  demande  s’iln’y  a  pas  chez  cet 
homme  des  troubles  fonctionnels,  sensitifs  et  mo¬ 
teurs,  du  bras  droit,  pouvant  expliquer  sa  maladresse 
et  sa  gaucherie. 

—  M.  Meige  fait  observer  qu’il  existe  dans  le 
membre  supérieur  droit  des  mouvements  de  caractère 
atéthosique  qui  rappellent  la  description  de  l’até- 
tbose  post-hémiplégique  qu’on  trouve  dans  les  trai¬ 
tés  de  neurologie. 

—  M.  Claude  fait  remarquer  encore  que,  pendant 
sa  présentation,  ce  malade  eut  un  accès  de  pleurs 
spasmodiques  comme  il  s’en  produit  chez  les  pseudo- 
bulbaires.  Il  est  donc  probable  qu’il  existe  chez  ce 
sujets  plusieurs  foyers  encéphaliques. 

—  M.  Laignel-Lavastine  admet  parfaitement 
l’exactitude  des  observations  qui  viennent  d’être 
faites.  11  reconnaît  qu’il  puisse  y  avoir  chez  ce  malade 
des  troubles  moteurs  et  de  l’athétose  du  bras  droit. 
Il  n’en  est  pas  moins  vrai  qu’il  existe  chez  lui  de  l’apra- 
xie  idéo-motrice  et  la  meilleure  preuve,  c’est  que  le 
membre  supérieur  gauche,  qui  n’a  jamais  été  touché, 
manifeste  également  des  signes  de  maladresse  carac¬ 
téristiques  pour  les  mouvements  coordonnés  habi¬ 
tuels.  La  réalité  de  l’apraxie  ne  paraît  donc  guère 
contestable. 

Déllrepost-émotlfavecréactlonsautomatlques.  — 
MM.  Laignel-Lavastine  et  Vinebon  signalent  un 
cas  de  sculpture  automatique,  chez  une  malade, 
sculpteur  de  profession,  qui,  à  la  suite  d’une  émotion 
violente,  présenta  une  bouffée  de  délire  d’imagination 
avec  interprétations  délirantes  et  illusions  multiples. 

•Pendant  toute  cette  période,  on  nota  de  la  disso¬ 
ciation  de  la  personnalité  avec  développement  de 
l’automatisme  qui  finit  par  diriger  tous  les  actes  de 
sa  vie.  Actuellement,  les  réactions  sont  celles  d’une 
malade  calme,  mais  les  convictions  délirantes  ont 
persisté. 

Cette  sculpture,  qui  est  une  véritable  œuvre  d’art, 
a  un  caractère  primitif  qui  la  distingue  des  oeuvres 
antérieures  du  même  artiste. 

Troubles  cyclothymiques  de  nature  comitiale 
possible.  —  M.  Claude  présente  un  homme  de  30 ans, 
qui,  après  un  coup  de  barre  de  fer  reçu  sur  la  tête, 
subit  un  changement  considérable  dans  son  caractère 
et  sa  conduite.  Il  pusse  alternativement  par  des 
phases  de  dépression,  de  stupeur,  de  maussaderie, 
et  par  des  phases  d’excitation,  d’agitation  motrice,  de 
rire  exagéré;  la  tension  du  liquide  céphalo-rachidien 
est  augmentée  et  atteint  28.  Comme  cet  homme  a 
manifesté  à  plusieurs  reprises  de  légers  symptômes 
convulsifs  qu’on  pourrait  considérer  comme  épilep¬ 
tiques,  M.  Claude  se  demande  si  ses  variations 
d’humeur  ne  pourraient  pas  également  être  rattachées 
au  mal  comitial,  ainsi  que  certains  auteurs  l’avaient 
proposé. 

Association  des  constitutions  psychasthénique  et 
paranaïaque.  Délire  de  persécution  à  caractère 
spécial.  —  MM.  Lévi-Valensi  et  Bianchini. 

P.  IIXRTEKBERG. 
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Troubles  du  rythme  cardiaque  provoqués  chez 
le  chien  par  le  chlorure  de  strontium.  —  MM.  L. 
Bull,  A.  Clerc,  Pezzi.  Par  injections  intraveineu¬ 
ses  de  doses  fortes  (15  à  20  centigr.  par  kilogr.), 
les  auteurs  ont  déclanché  régulièrement  une  crise 
de  tachycardie  dxirant  quelques  minutes.  Au  début 
cette  tachycardie  est  purement  sinusale,  puis  brus¬ 
quement  on  voit  sur  les  tracés  électriques  la  forme 
du  complexe  ventriculaire  se  modifier  et  rappeler 
celle  des  extra-sytoles  du  ventricule  gauche;  en 
même  temps  la  systole  auriculaire  se  rapproche  de 
la  systole  ventriculaire  et  finit  par  se  fusionner  avec 
elle.  L’excitation  du  vague  ralentit  à  la  fois  les 
battements  des  deux  cavités,  puis  rétablit  le  système 
normal  :  les  auteurs  ne  croient  à  l’existence  ni  d’un 
rythme  nodal  ni  d’un  automatisme  atrio-ventriculaire 
vrai.  L’analyse  des  tracés  permet  de  conclure  à 
l’existence  de  deux  rythmes  distincts  chevauchant 
l’un  sur  l’autre  ;  le  premier  est  d’origine  sinusale,  car 
l’onde  auriculaire  est  restée  visible  et  positive;  quant 
au  second,  bien  que  d’apparence  extra-systolique,  il 
pourrait  relever  d’un  blocage  se  produisant  au  niveau 
de^  la  branche  droite  du  faisceau  conducteur  et  ne 
laissant  au  stimulus  hétérotope  que  la  branche 
gauche  comme  voie  de  propagation. 

La  supériorité  des  hydrates  de  carbone  sur  les 
graisses  dans  l’action  d’épargne  exercée  vis-à-vis  de 
l’albumine  est  compatible  avec  la  supériorité  des 
graisses  dans  l’utilisation  des  albumino'ides. 

—  M.  F.  Maignon  montre  que  la  supériorité  des 
hydrates  de  carbone  sur  les  graisses,  dans  l'action 
exercée  sur  la  fixation  d’albumine  chez  le  chien, 
peut  s’expliquer  soit  par  une  meilleure  utilisation 
des  protéines,  soit  en  reconnaissant,  avec  Lander- 
gseen,  Ealta  et  Gigon,  que  l’organisme  a  toujours 
besoin  de  sucre,  et  que  la  graisse,  impuissante  à  eu 
fournir,  rend  nécessaire  la  destruction  d’une  quantité 
supplémentaire  de  graisse  dans  un  but  de  glyco- 

La  première  hypothèse  n’explique  pas  l’action 
d’épargne  chez  les  animaux  inanitiés,  elle  est  en 
contradiction  d’autre  part  avec  les  expériences  de 
l’auteur  établissant  une  supériorité  en  faveur  des 
graisses  dans  l’action  excercée  sur  le  mode  d’utili- 
satiou  des  protéines. 

La  seconde  hypothèse  explique  à  la  fois  l’action 
d’épargne  et  l’action  sur  la  fixation  d’albumine.  Poul¬ 
ies  relations  albumine-graisse,  deux  influences  ten¬ 
dent  à  faire  varier  en  sens  inverse  la  quantité  d’albu¬ 
mine  nécessaire  :■  d’une  part  l’obligation  de  faire  du 
glycogène  aux  dépens  d’une  partie  de  l’albumine  in¬ 
gérée,  et  d’autre  part  la  meilleure  utilisation  de  la 
partie  restante  en  vue  de  la  protéogénèse.  Chez  le 
chien,  chez  qui  la  faculté  d’utilisation  des  protéines 
est  plus  grande  que  chez  le  rat  blanc,  comme  il 
résulte  des  expériences  de  M.  Maignon,  la  première 
influence  prédomine,  tandis  que  chez  le  rat,  c’est  la 
seconde  qui  l'emporte.  En  matière  de  nutrition  l’au¬ 
teur  a  montré  qu’il  fallait  toujours  tenir  compte 
de  l’espèce  animale. 

Action  des  collo’ides  métalliques  sur  la  staphy- 
lococcine  et  la  staphylolysine.  —  M.  Lefèvre  de 
Arric.  Parmi  cinq  collo’ides  étudiés  —  argent,  or  pla¬ 
tine,  manganèse  et  fer  — le  fer  et  avant  tout  le  man¬ 
ganèse  ont  diminué  l’activité  d’une  staphylotoxine 
obtenue  au  moyen  de  cultures  sur  sang  cuit.  D’autre 
part  le  manganèse  s’est  montré  doué  d’un  pouvoir 
inhibiteur  réel  sur  les  propriétés  hémolytiques  de 
celte  même  préparation. 
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Tome  XCVI,  n»  9,  30  Août  1919. 

D.  M.  Myquist  et  Ross.  Une  série  de  cas  de  pneu¬ 
monies  grippales  compliquées  d'empbysème sous- 
cutané.  —  Durant  une  épidémie  de  grippe  compli¬ 
quée  de  broncho-pneumonie  que  M.  observa,  dans  un 
hôpital  militaire,  13  cas  d’emphysème  sous-cutané  de 
la  face,  du  cou,  de  la  paroi  thoracique,  parfois 
même  étendu  à  presque  tout  le  corps,  qui  apparut  du 


troisième  au  sixième  jour  de  la  broncho-pneumonie. 
Chez  deux  malades  qui  guérirent,  il  fut  consécutif  à 
l’opération  d’un  empyème.  Tous  les  autres  sujets, 
sauf  un,  succombèrent. 

A  l’autopsie,  les  zones  emphysémateuses  ne  pré¬ 
sentaient  aucune  lésion  macroscopique  de  nature 
inflammatoire;  le  gaz  qui  s'échappait  était  inodore, 
mais  avait  tendance  à  activer  la  combustion  ;  il  était 
toujours  présent  au  niveau  du  tissu  médiastinal,  de 
la  graisse  péricardique  et  presque  constamment 
dans  le  tissu  interstitiel  des  poumons.  Ceux-ci  mon¬ 
traient  des  foyers  étendus  de  broncho-pneumonie 
entourés  d’une  infiltration  gazeuse  distendant  le  lobe 
atteint.  A  la  coupe,  on  trouvait  de  nombreux  abcès 
miliaires  à  la  périphérie  des  noyaux  d’hépatisation. 

Fait  curieux,  quatre  de  ces  cas  d’emphysème  se 


produisirent  dans  la  même  salle,  chez  des  malades 
occupant  des  lits  voisins  et  presque  à  la  même  date. 
M.  veut  y  voir  plus  qu’une  coïncidence.  Si,  à  l’appui 
de  l’origine  mécanique  de  cet  emphysème,  on  peut 
invoquer  son  apparition  presque  constante  dans  la 
fosse  sus-claviculaire  et  sa  propagation  toujours 
conforme  aux  données  anatomiques,  l’existence  dans 
quelques  cas  de  petites  fissures  du  parenchyme  pul¬ 
monaire  semblant  communiquer  avec  une  bronche, 
l'absence  de  symptômes  et  de  lésions  inflammatoires 
dans  les  zones  infiltrées,  il  n’eu  est  pas  moins  vrai 
que  certains  faits  plaident  en  faveur  d’une  origine 
bactérienne,  par  exemple,  l’apparition  presque 
simultanée  de  plusieurs  cas  dans  la  même  salle  évo¬ 
quant  une  contagion  possible,  l’aspect  spécial  et 
toujours  identique  des  lésions  pulmonaires,  enfin  la 
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présence  d’un  gros  bacille  anaérobie,  grand  produc¬ 
teur  de  gaz  en  culture,  que  M.  considère  comme  voi¬ 
sin  du  U.  perfringcns  et  qu’il  isola  par  hémoculture 
chez  deux  malades  peu  avant  la  mort  et  du  sang  du 
cœur  ainsi  que  des  tissus  emphysémateux  dans 
quatre  cas  h  l’autopsie.  Ce  bacille,  atteignant  par  les 
voies  respiratoires  les  zones  hépatisées  et  nécrosées 
du  poumon  et  y  colonisant,  représente  peut-être  l’a¬ 
gent  de  cette  rare  coniplicatiou.  l’.-L.  Maiue. 

N“  II,  14  Septembre  1919. 

J.  A.  Glassburg.  Céphalée  et  dyspituitarisme 
éclairés  par  la  thérapeutique.  —  Pardee  a  déjà 
attiré  l’attention  sur  les  céphalées  dues  à  la  viciation 
de  la  sécrétion  de  l’hypophyse  ou  dyspituitarisme 
(v.  La  Presse  Médicale,  1919,  n»  19,  p.  179).  G.  en 
rapporte  un  nouvel  exemple,  très  remarquable  par 
les  résultats  que  donna  l’opothérapie.  Il  concerne 
une  jeune  femme,  sans  antécédents  pathologiques 
autres  que  des  avortements  répétés  sans  syphilis 
décelable,  qui  se  plaignait  depuis  deux  ans  d’une 
céphalée  bitemporale  permanente  accompagnée  de 
somnolence,  de  lassitude  générale,  de  fatigue  rapide, 
d'engourdissement  des  extrémités,  de  troubles 
menstruels,  de  frigidité  sexuelle  et  d’une  augmenta¬ 
tion  rapide  de  poids. 

L’examen  montrait  nne  femme  de  petite  taille,  à 
squelette  mal  développé,  adipeuse,  présentant  des 
sourcils  broussailleux,  une  moustache  accusée,  des 
traces  de  barbe  et  de  la  pilosité  du  corps.  Le  pouls 
ralenti,  l’hypothermie,  la  pression  artérielle  basse, 
indiquaient  un  métabolisme  peu  actif.  La  tolérance 
au  glycose  était  notablement  augmentée.  Contraire¬ 
ment  à  la  règle,  la  radiographie  montra  une  selle 
turcique  normale. 

L’injection  quotidienne  de  0  gr.  50  d’extrait  pitui¬ 
taire  amena  au  bout  de  quinze  jours  la  disparition 
de  la  céphalée,  que  la  cessation  du  traitement  fit  repa¬ 
raître.  La  reprise  de  l’opothérapie  la  calma  de  nou¬ 
veau.  En  même  temps,  le  pouls  s’accéléra,  la  pression 
artérielle  s’éleva  et  la  lassitude  diminua  au  point  que 
la  malade  put  reprendre  ses  occupations. 

l'.-L.  Marie. 

S.  G.  Strauss.  Hydrorrhée  nasale  paroxystique 
greffée  sur  des  troubles  hypophysaires.  —  Dans 
un  travail  analysé  récemment  ici,  Castex  montrait 
que,  chez  une  malade  atteinte  de  crises  d’hydrorrhée 
nasale  coexistant  avec  un  léger  goitre  et  quelques 
signes  de  dysthyroïdisme,  l’extrait  thyroïdien  avait 
amené  une  amélioration  not'able.  Dans  le  cas  relaté 
par  S.,  le  même  résultat  heureux  fut  obtenu  par  une 
opothérapie  toute  différente. 

Il  s’agissait  d’une  femme  sans  histoire  patholo¬ 
gique  antérieure,  mais  peut-être  syphilitique  hérédi¬ 
taire,  bien  que  la  réaction  de  Wassermann  fût  néga¬ 
tive.  Deux  mois  après  s’être  heurté  le  front  contre 
une  porte,  elle  commença  à  présenter  des  crises 
typiques  d'hydrorrhée  nasale,  se  reproduisant  régu¬ 
lièrement  tous  les  trois  mois  et  durant  jusqu’à  six 
semaines.  Certains  symptômes,  tels  qu’une  obésité 
progressive  malgré  une  alimentation  rationnelle,  du 
dégoût  pour  les  sucreries,  l’absence  de  toute  sensa¬ 
tion  de  soif,  la  fugacité  et  le  peu  d’abondance  des 
règles,  la  frigidité  sexuelle,  un  certain  degré  d’infan¬ 


tilisme  faisaient  penser  chez  elle  à  des  troubles  d’ori¬ 
gine  hypophysaire. 

L’opothérapie  hypophysaire  (glande  entière)  amé¬ 
liora  très  vite  l’hydrorrhée  qui  disparut  après 
quinze  jours  de  traitement  et  n’était  pas  encore  repa¬ 
rue  au  bout  de  six  mois,  alors  qu’elle  s’était  montrée 
rebelle  à  toutes  les  médications  et  qu’elle  avait  été 
toujours  aggravée  par  les  applications  d’adrénaline. 

P.-L.  Marie. 

N»  12,  20  Septembre  1919. 

D.  Vanderhoof.  Thérapeutique  et  troubles  gas¬ 
tro-intestinaux.  —  Bien  des  malades  qui  se  plai¬ 
gnent  de  troubles  digestifs  sont  atteints  en  réalité 
d’affections  qui  n’ont  rien  à  voir  avec  l’estomac  lui- 
même  ;  telle  est  la  vérité,  trop  souvent  méconnue  des 
praticiens,  que  V.  commente  ici.  Sur  2.000  malades 
venus  le  consulter  pour  de  «  mauvaises  digestions  », 
de  la  flatulence,  des  vomissements,  des  douleurs 
gastriques,  et  examinés  à  fond  selon  les  méthodes 
modernes,  V.  a  mis  en  évidence  une  appendicite  chro¬ 
nique  chez  22  pour  100,  une  cholécystite  chronique 
chezll  pourl00,une  psychonévrose  chez  10  pour  fOO, 
une  néphrite  chronique  chez  7  pour  100,  une  affec¬ 
tion  pulmonaire  ou  cardiaque  chez  6  pour  100,  tandis 
que  l’ulcère  et  le  cancer  gastrique  n’existaient  res¬ 
pectivement  que  dans  10  pour  100  et  2  pour  100  des  cas. 
D’autres  affections  peuvent  encore,  mais  plus  rare¬ 
ment,  prêter  à  confusion;  telles  sont  les  maladies 
génitales  de  la  femme,  l’entérospasme,  les  troubles 
de  la  réfraction  oculaire,  la  migraine,  les  maladies 
du  sang  et  du  système  nerveux  central,  etc. 

Les  symptômes  qu’accusent  tous  ces  «  dyspeptiques» 
sont  peu  variés;  V.  en  discute  la  valeur.  L’anorexie 
est  peu  significative  ;  l’état  saburral  de  la  langue 
est  dépourvu  d’importance,  l’aspect  de  la  langue  étant 
totalement  indépendant  de  la  qualité  de  la  sécrétion 
gastrique;  elle  peut  être  chargée  chez  des  sujets  en 
bonne  sauté  qui  respirent  par  la  bouche,  qui  ont  une 
voûte  palatine  arquée  ou  qui  ont  des  troubles  de  la 
sécrétion  salivaire.  Les  nausées  et  les  vomissements 
sont  des  symptômes  peu  fréquents  des  maladies  sto¬ 
macales,  sauf  an  cas  de  sténose  pylorique  ;  par  contre, 
on  les  rencontre  dans  certains  états  toxiques,  mi¬ 
graine,  grossesse,  acidose,  etc.,  au  cours  des  irrita¬ 
tions  pharyngées  des  fumeurs  et  des  tuberculeux, 
dans  les  affections  du  système  nerveux  central,  tabes, 
tumeurs  cérébrales  ;  on  observe  enfin  des  vomisse¬ 
ments  réflexes  dans  les  états  douloureux,  dans  les 
vices  de  réfraction  oculaire,  au  cours  des  lésions  de 
l’oreille  interne. 

Le  pyrosis  n’implique  pas  une  hyperacidité  gas¬ 
trique,  on  le  rencontre  aussi  dans  l’achylie  et  il  serait 
plutôt  un  indice  de  gastrite.  Les  éructations  tra¬ 
duisent  presque  toujours, non  des  fermentations  gas¬ 
triques,  mais  une  simple  aérophagie,  indépendante 
du  caractère  de  la  sécrétion  gastrique,  susceptible 
d’exister  aussi  bien  dans  les  affections  organiques 
que  fonctionnelles,  et  par  suite  de  faible  valeur  pour 
le  diagnostic.  L’excès  de  mucus  dans  le  contenu  gas¬ 
trique,  loin  d’indiquer  toujours  un  état  inflammatoire, 
ne  serait  souvent  que  l’expression  d’une  réaction  de 
protection  de  la  muqueuse.  Quant  à  la  douleur  gas- 
triqueliée  à  l’alimentation,  elle  semble  relever  de  la 
présence  dans  la  moelle  d’un  foyer  irritable  produit 


par  une  lésion  dont  le  siège  n’est  pas  forcément  gas¬ 
trique,  mais  peut  se  trouver  dans  tout  viscère  voisin, 
vésicule  biliaire,  appendice,  etc.,  dont  le  centre 
réflexe  médullaire  est  proche  de  celui  de  l’estomac. 

La  thérapeutique  devra  viser  non  les  symptômes, 
mais  les  causes  réelles  des  troubles,  si  variées, 
comme  on  l’a  vu.  On  ne  devra  pas  imposer  aveuglé¬ 
ment  un  régime  de  restrictions  souvent  propre  à  ame¬ 
ner  une  aggravation  des  symptômes,  alors  qu’il  suffit 
d’un  peu  de  digitale,  d’une  paire  de  lunettes  ou 
d’une  cure  psychothérapique  pour  guérir  le  malade 
de  ses  troubles  digestifs.  P.-L.  Marie. 

N»  13,  27  Septembre  1919. 

E.  de  M.  Sajous.  Traitement  causal  du  goitre 
exophtalmique  opposé  au  traitement  symptoma¬ 
tique.  Le  traitement  symptomatique  auquel  on  a 
d’ordinaire  recours  dans  le  goitre  exophtalmique 
n’est  propre,  selon  S.,  qu’à  compromettre  les  chances 
de  guérison  du  malade,  car  il  laisse  subsister  la 
cause  première  de  l’affection.  Bien  plus,  on  fait  cou¬ 
rir  les  rii-ques  immédiats  et  tardifs  d’une  thyro’idec- 
tomie  à  nombre  de  patients  qui  pourraient  être  gué¬ 
ris  par  un  traitement  médical  visant  le  point  de  dé¬ 
part  de  la  maladie. 

Pour  S.,  la  cause  initiale  du  goitre  exophtalmique 
réside  dans  une  intoxication  due  à  ùn  processus  mor¬ 
bide  se  déroulant  dans  un  ou  plusieurs  organes, 
amygdales,  nez,  sinus,  cavum,  dents  ou  gencives, 
tube  digestif,  organes  génitaux,  système  nerveux,  etc. 
Les  cas  mêmes,  où  le  syndrome  basedowien  succède 
à  de  violentes  émotions,  reconnaîtraient  pour  cause 
la  formation  de  déchets  toxiques,  choline  et  neurine 
entre  autres,  aux  dépens  des  éléments  du  névraxe. 

Ces  poisons  produiraient  une  suractivité  thyro’i- 
dienne,  simple  exagération  de  la  fonction  normale  de 
défense  de  la  glande  et,  par  suite,  une  sécrétion  sura¬ 
bondante,  déterminant  une  intoxication  surajoutée.  De 
plus,  l’hormone  thyroïdien,  produit  en  excès,  inter¬ 
viendrait  dans  le  catabolisme  tissulaire,  dégradant 
les  graisses,  en  particulier  les  lipoïdes  du  système 
nerveux,  dont  la  destruction  expliquerait  les  symp¬ 
tômes  nerveux  si  frappants  de  la  maladie. 

Le  goitre  exophtalmique  devient  ainsi  l’expression 
d’une  triple  intoxication,  formant  une  sorte  de  cercle 
vicieux,  le  poison  primaire  et  causal  excitant  la  thy- 
ro’ide,  l’hormone  thyro’idien  sécrété  en  excès  agissant 
comme  poison  secondaire,  enfin  les  déchets  du  cata¬ 
bolisme  exagéré,  comme  poison  tertiaire. 

Il  est  possible  de  parer  à  cette  triplé  intoxication 
et  d’obtenir  la  guérison  en  supprimant  le  trouble  ini¬ 
tial  grâce  à  une  thérapeutique  appropriée  et  em¬ 
ployée  à  temps,  repos  absolu  physique  et  mental, 
régime  pauvre  en  protéines,  médication  alcaline  et 
laxative  dans  les  formes  d’origine  nerveuse,  auxquels 
on  joindra  dans  les  autres  formes  des  mesures  radi¬ 
cales  dirigées  contre  les  désordres  originels,  amyg¬ 
dalectomie,  soins  dentaires,  etc. 

Dans  les  cas  invétérés,  il  peut  être  avantageux 
d’associer  au  traitement  causal  divers  agents,  en 
particulier, les  vaso-constricteurs, ergotine  et  quinine 
surtout,  pour  lutter  contre  le  catabolisme  excessif. 
C’est  dans  ce  sens  également  qu’agissent  la  thyro'i- 
dectomie  et  l’irradiation  de  la  glande  par  les 
rayons  X.  P.-L.  Marie. 


REVUE  DES  THÈSES 


THÈSE  DE  PARIS 
(1919) 

H.  Gillard.  Le  pronostic  des  réactions  sériques 
dans  la  sérothérapie  antidiphtérique.  Thèse  de 
Paris  1919.  —  Bornant  son  étude  à  la  sérothérapie 
par  voie  sous-cutanée,  G.  envisage  successivement 
les  réactions  sériques  simples,  c’est-à-direl’ensemble 
des  manifestations  consécutives  aux  injections  de 
sérum  relevant  directement  de  l’action  de  ce  dernier 
en  tant  que  sérum  hétérogène,  puis  les  réactions  séri¬ 
ques  associées  à  des  complications  infectieuses. 

Le  pronostic  des  réactions  sériques  simples  est  des 
plus  bénins. 

1®  Les  réactions  de  première  injection  ne  sont 
jamais  graves.  Rarement,  on  peut  voir  survenir  des 
réactions  assez  intenses  chez  des  sujets  non  injectés 
antérieurement  et  qui  supportent  mal  le  sérum. 


2“  Les  réactions  sériques  de  réinjection  à  inter¬ 
valle  éloigné,  dépassant  huit  jours  ,  c’est-à-dire  dans 
les  conditions  dites  d’anaphylaxie,  reproduisent  le 
tableau  clinique  des  réactions  de  première  injection, 
mais  elles  sont  plus  précoces,  plus  intenses  et  plus 
fréquentes.  Le  véritable  choc  anaphylactique  est 
d’une  grande  rareté. 

3“  Les  réactions  de  réinjection  à  intervalle  rappro¬ 
ché,  faites  en  dehors  des  conditions  d’anaphylaxie, 
sont  presque  toujours  bien  tolérées.  Dans  quelques 
cas,  il  y  a  une  intolérance  relative,  mais  progressi¬ 
vement  croissante,  à  chaque  nouvelle  injection,  entra¬ 
vant  la  sérothérapie  prolongée. 

Chez  un  même  sujet,  la  façon  dont  une  première 
injection  a  été  tolérée,  permet  presque  toujours  de 
prévoir  la  façon  dont  sera  supportée  la  réinjection. 

Il  faut  bien  distinguer  des  réactions  sériques  les 
accidents  infectieux  secondaires  de  la  diphtérie  éry¬ 
thèmes  scarlatiniformes,  adénophlegmons,  otites, 
complications  pulmonaires,  etc.,  qui  surviennent 
après  la  phase  angineuse,  à  la  période  des  réactions 


sériques  précoces  ou  tardives,  qu’elles  compliquent 
parfois. 

Ces  réactions  sériques  compliquées  se  montrent 
surtout  chez  les  enfants  porteurs  d’une  infection  an¬ 
térieure  connue  ou  latente  ;  d’autres  fois,  elles  sur¬ 
viennent  sur  un  terrain  débilité,  propice  à  l’infection. 
Ces  réactions  sériques  compliquées  influencent  de 
façon  importante  le  pronostic  de  la  diphtérie,  beau¬ 
coup  plus  que  les  réactions  sériques  elles-mêmes 
dont  les  cas  graves  sont  exceptionnels. 

Ce  fait  est  important  du  point  de  vue  pratique.  11 
ne  faut  pas  reprocher  au  sérum  des  accidents  qui  ne 
lui  sont  pas  imputables.  La  réaction  sérique  crée 
peut-être  un  état  de  moindre  résistance  favorisant  le 
développement  de  la  complication  infectieuse,  mais 
il  ne  faut  pas  oublier  que  cet  état  est  souvent  préexis¬ 
tant  et  dû  pour  une  grande  part  à  la  maladie  elle- 
même,  comme  le  prouve  la  rareté  des  réactions 
sériques  compliquées  chez  les  sujets  injectés  à  titre 
préventif  qui  sont  pour  la  plupart  en  bon  état  de 
résistance  physique.  P.-L.  Marie. 
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FACULTÉ  DE  MÉDECINE  DE  PARIS 

CHAIRE  D'OPÉRATIONS  ET  APPAREILS 

LEÇON  D’OUVERTURE 

de  M.  le  Professeur  PIERRE  DUVAL'. 


MoNsiEun  i.K  Doyen,. 

Messieurs, 

Veuillez  pardonner  à  mon  émotion  :  elle  est 
immense  et  je  ne  sais  vraiment  si  elle  me  sera 
surmontable. 

Me  voici  professeur,  et,  bien  jeune  encore,  je 
suis  appelé  à  ce  poste  d'honneur  par  runanimité 
de  mes  pairs  ;  je  succède  pour  ainsi  dire  au  Maître 
qui  m’a  formé,  et  sur  mes  faibles  épaules  repose 
la  lourde  tâche  de  continuer  son  enseignement! 

C’est  un  rêve  que  mon  imagination  dans  sa  folie 
n’eût  jamais  osé  enfanter,  et  ce  rêve  est  aujour¬ 
d’hui  la  réalité  ! 

Veuillez  pardonner  à  mon  émotion,  je  no  sais 
vraiment  si  elle  me  sera  surmontable. 

Aux  jours  solennels,  les  anciens  étaient,  dans 
leur  char  même,  accompagnés  par  un  homme  qui 
leur  rappelait  sans  cesse  la  fragilité  des  gloires 
terrestres.  Je  n’ai  pas  besoin  de  ce  camarade  bien 
intentionné,  car,  si  je  recherche  les  causes  di¬ 
verses  qui  m’ont  ici  même  conduit,  mon  action 
personnelle  me  paraît  de  toutes  la  moins  impor¬ 
tante. 

Aussi  est-ce  dans  un  sentiment  de  véritable 
piété  que  je  vais  sacrifier  au  vieil  usage  de  nos 
Facultés,  qui  veut  que  dans  sa  première  leçon  le 
nouveau  professeur  rende  hommage  aux  Maîtres 
qui  l’ont  formé. 

Il  n’est  point  do  science  où  la  tradition  soit 
plus  vivante  qu’en  médecine. 

Il  importe  donc  de  savoir  par  où  l’on  dépend. 
Pascal  n’a-t-il  pas  dit  :  «  Toute  la  suite  des 
hommes  qui  se  succèdent  dans  le  cours  de  tant  de 
siècles  doit  être  considérée  comme  un  même 
homme  qui  travaille  et  apprend  continuelle¬ 
ment.  » 

Messieurs, 

J’avais  dix  ans  lorsque  je  me  suis  promis  à  moi- 
même  d’être  chirurgien. 

Ma  vocation  n’a  jamais  faibli. 

J’avais  donc  dix  ans.  Petit  bourgeois  de  Paris, 
j’avais  comme  champ  de  récréation  les  allées  si 
gracieusement  dessinées,  si  joliment  vertes  du 
parc  Monceau,  et  mon  jeu  favori  était  «  saute- 
mouton  ».  Un  jour,  je  choisis  comme  obstacle  le 
plus  gros  de  mes  grands  amis.  J’étais  déjà  fort 
ambitieux.  J'en  fus  instantanément  puni.  Je  tom¬ 
bai  et  me  cassai  net  l’avant-bras  gauche. 

Ce  fut  Alphonse  Guérin  qui  me  soigna.  11  me 
remit  mon  bras  avec  sa  vieille  expérience,  et  sa 
douce  bonté  me  captiva. 

Mon  bras  décrivait  un  angle  bien  douloureux. 
Je  fus  stupéfait  de  le  voir  tout  d’un  coup  revenir 
à  la  rectitude,  et  mes  soullranccs  disparaître. 

ic  Monsieur,  dis-je  à  mon  vieux  ami,  je  serai 
chirurgien  et  vous  m’apprendrez  à  raccommoder 
les  bras  cassés.  » 

Avec  un  excellent  sourire,  avec,  j’en  suis  sûr, 
la  joie  profonde  d’avoir  semé  dans  un  brave  petit 
c(eur  reconnaissant  la  bonne  vocation,  Alphonse 
Guérin  m'embrassa  et  me  dit  simplement  : 

«  C’est  bien,  mon  enfant  :  je  t’attends.  » 

J’étais  consacré  à  la  chirurgie.  Ma  cervelle 
d'enfant  avait  compris  que  la  plus  belle  tâche  que 
puisse  assumer  l’homme  est  de  soulager  la  souf¬ 
france. 

Au  cours  de  mes  études,  comme  tout  élève  en 
médecine,  je  suis  passé  en  des  mains  multiples. 
Certaines,  je  ne  sais  pourquoi,  n’ont  marqué  sur 


1.  Faite  le  12  Décembre  1919. 


moi  aucune  empreinte;  d’aulres,  au  contraire, 
m’ont  pétri  de  leur  action  puissante. 

Mais  au-dessus  de  ces  inlliiences  persoiiiiellos, 
au-dessus  de  ces  actions  magistrales,  il  est  une 
influence  générale  à  laquelle  je  veux  tout  d'abord 
rendre  mon  hommage  :  c’est  la  vôtre,  messieurs 
les  étudiants. 

Dès  notre  premier  contact,  et  je  n’ose  dire  qu’il 
est  lointain,  je  me  suis  senti  attiré  vers  vous  par 
un  de  ces  sentiments  mal  définis,  obscurs,  que  je 
reconnais  aujourd’hui  comme  la  vocation  de  l'en¬ 
seignement. 

De  votre  côté,  une  sympathie  iiuniédiate  et 
réelle  ;  du  mien,  un  besoin  impérieux  de  vous  en¬ 
seigner  tout  ce  que  peu  à  peu  j’apprenais. 

Dans  toute  ma  carrière,  votre  estime,  par  .son 
action  puissante  et  continue,  m’a  frayé  les  durs 
chemins  du  succès,  à'ous  m’avez  donné,  lors  de 
ma  nomination  dernière,  des  marques  de  satisfac¬ 
tion  qui  sont  ma  plus  douce  récompense. 

Merci  à  vous,  messieurs  les  étudiants;  ma  pro¬ 
fonde  gratitude  vous  est  acquise,  je  vous  la  té¬ 
moignerai  par  la  constance  de  mon  dévouement. 

Je  suis  purement  l’élève  de  quatre  Maîtres. 

De  ces  hommes,  deux  sont  morts,  deux  sont 
vivants. 

Mon  premier  Maître  a  été  Farabeuf. 

J’ai  l’insigne  honneur  de  m’inscrire  dans  la 
longue  lignée  d’opérateurs  qu’a  formés  cet  ana¬ 
tomiste  de  génie. 

L’Ecole  moderne  française  de  chirurgie  a  sa 
marque  particulière  :  c’est  la  sûreté  dans  l’acte 
opératoire;  c’est  l’impeccabilité  en  même  temps 
que  l’extrême  simplicité  dans  la  technique. 

C'est  à  Farabeuf  que  nous  devons  ces  qualités 
maîtresses.  Son  enseignement  mettait  toujours 
l'anatomie  au  service  de  ses  applications  prati¬ 
ques;  et  quelle  meilleure  application  peut-il  en 
être  fait  que  la  technique  opératoire  ';’  Certes,  mon 
vieux  Maître  ne  dédaignait  ni  les  hautes  concep¬ 
tions  de  l’anatomie  générale,  ni  tous  les  détails 
de  l’anatomie  descriptive;  mais,  en  celte  Faculté 
d’enseignement  pratique,  son  chef-d’œuvre  fut 
son  cours  de  médecine  opératoire,  aux  règles  du¬ 
quel  nous  obéissons  tous  avec  respect. 

Qu’il  me  soit  permis  de  saluer  sa  mémoire.  Je 
ne  l'ai  connu  que  vieilli  par  la  maladie  et  les  cha¬ 
grins,  usé  par  le  travail. 

Son  nom  reviendra  bien  souvent  dans  mon  en¬ 
seignement.  Nous  le  saluerons  comme  un  des 
hommes  qui  ontjeté  le  plus  grand  lustre  sur  notre 
Faculté. 

Mon  second  maître  fut  Paul  Ueclus. 

Oh  I  do  celui-là,  vous  avez  certes  de  la  peine  à 
reconnaître  en  moi  l’élève  ès  chirurgie  ! 

Nos  deux  tempéraments  étaient  trop  dilîérents. 
Le  Maître  s’effrayait  de  l’esprit  d’entreprise  de 
l'élève;  il  qualifiait  son  ardeur  d’audace,  et  sou¬ 
vent  de  témérité;  je  n’ose  dire  que  l’élève  n’ait 
souvent  qualifié  de  timidité  la  sage  expérience  de 
son  Maître. 

J’étais  son  interne.  Pâques  arrive  et  Reclus 
prend  son  congé.  Le  jour  de  son  départ,  nous  le 
conduisons  à  sa  voiture  et  nous  lui  faisons  nos 
souhaits  de  bon  repos 

La  portière  était  ouverte.  Tout  à  coup  il 
s’arrête  :  «  Duval,  me  dit-il,  je  vous  laissele  service. . 
J'ai  confiance  en  vous,  mais.,  vous  entendez  bien. .. 
je  vous  défends  d’opérer.  » 

Il  claque  la  porte  et  file  devant  son  élève  stupé¬ 
fait.  Mais  si  je  n’appartiens  pas  à  la  lignée  des 
chirurgiens  formés  par  Paul  Reclus,  je  me  récla¬ 
me  du  magnifique  clinicien,  du  prestigieux  pro¬ 
fesseur  de  pathologie  externe.  Reclus  m’a  préparé 
à  mes  grands  concours,  et  c’est  dans  cette  pré¬ 
paration  que  j’ai  pu  connaître  toutes  les  merveilles 
de  son  esprit  critique,  et  son  érudition  immense. 

Depuis  mon  mariage,  des  liens  de  vieille  ami¬ 
tié  familiale  m’avaient  rapproché  davantage 
encore  de  lui.  Cet  apôtre  de  la  justice  a  bien  fait 
de  disparaître  avant  la  guerre.  La  sauvage  folie 


des  hommes  lui  eût  été  trop  douloureuse.  11  se 
plaisait  à  raconter  qu'un  jour  Verneuil  vint  dans 
son  service  et  salua  les  élèves  de  Reclus  du  nom 
de  «  petit-fils». 

Je  vous  souhaite,  messieurs  que,  par  mon 
intermédiaire,  on  puisse  quelque  jour  vous  ratta¬ 
cher  ain.si  à  la  lignée  spirituelle  de  Paul  Reclus. 

En  11)00,  puis  en  1902,  je  fus  interne  de  la 
clinique  des  voies  urinaires  de  Necker.  Je  suis 
l’élève  de  M.  Félix  Guyon. 

Messieurs,  excusez  ma  profonde  émotion.  En 
cette  clinique,  j’ai  vu  disparaître  Albarran  dont 
le  génie  latin  resplendissait  du  soleil  éclatant  de 
son  pays  équatorial. 

Je  vois  mon  vieux  grand  Maître  frappé  à  la  fin 
de  sa  vie  par  tous  les  chagrins,  par  toutes  les 
grandes  douleurs,  par  l."s  grands  maux. 

11  fut  pour  moi  le  Maître  admiré,  le  patron.très 
cher.  Excusez  ma  douleur.  Je  l'aime  profondément. 

Je  vais  en  dernier  lieu  rendre  hommage  au 
Maître  qui  m’a  véritablement  formé,  à  l’homme 
qui  a  exercé  sur  moi  la  plus  complète  influence,  à 
celui  qui,  m’ayant  pétri  de  ses  mains  puissantes, 
m’a  véritablement  ouvert  les  portes  de  la  Faculté, 
à  celui  qui  m’a  fait  et  le  chirurgien  que  vous 
honorez  aujourd’hui  et  l’homme  que  je  suis. 

J’ai  la  rare  fortune  qu’il  assiste  à  cette  leçon 
inaugurale.  J’ai  la  joie  sans  pareille  qu’il  me 
donne  lui-même  l’investiture.  Permettez-moidonc 
messieurs,  de  m’adresser  directement  à  lui. 

Monsieur, 

Veuillez  voir  dans  cette  appellation  très  simple, 
tout  ce  que  notre  tradition  médicale  y  met  de  très 
grande  déférence  et  de  profonde  affection.  C’était, 
il  y  a  plus  de  20  ans,  vous  en  souvient-il  ?  Un 
jeune  candidat  à  l’internat  commit,  dans  une  de 
ses  éprouves  écrites,  une  erreur  grossière  que 
votre  rigueur  scientifif[ne  jugea  sévèrement.  11 
perdit  de  ce  fait  l’espoir  qu’il  caressait,  chiméri¬ 
que  certainement,  d’arriver  en  tête  du  concours. 
Son  chagrin  fut  très  grand. 

Je  ne  fus  nommé  que  5”  ou  6”,  et  lorsque  j’allai 
vous  demander  une  place  d’interne,  toutes  étaient 
promises;  mon  désespoir  redoubla. 

A  trois  mois  de  là,  votre  élève,  mon  ami  très 
cher  et  très  regretté,  Henry  Rarnsby,  partit  pour 
Tours,  laissant  vacante  dans  votre  service  une 
place  d’interne  de  4”  année. 

Je  vous  la  demandai.  Poussé,  j’ose  le  croire, 
par  un  regret  instinctif  de  votre  sévérité,  vous 
mêla  donnâtes  contre  des  compétitions  plus  expé¬ 
rimentées  que  la  mienne.  C’est  de  là  que  date 
toute  ma  carrière. 

Jour  méinoral)lc  iiour  moi.  Erreur  trois  fois 
j  bénie.  Jeunes  gens,  je  vous  souhaite  de  faire  au 
début  de  votre  carrière  une  semblable  faute,  si 
elle  doit  jamais  comporter  pour  vous  pareil 
bénéfice. 

Quatre  ans  après,  je  fus  à  nouveau  votre  in¬ 
terne,  comme  médaille  d’or;  de  ce  jour,  je  ne 
vous  quittai  plus. 

C’est  dans  votre  service  que  je  fus  nommé 
professeur  agrégé  à  notre  Faculté;  c'est  dans 
.’Otre  service,  et  sous  votre  juridiction  directe, 
que  je  fus  nommé  chirurgien  des  hôpitaux.  Onze 
années  durant,  je  fus  votre  assistant,  votre  colla¬ 
borateur  de  tous  les  instants.  Au.ssi  s’est  déve¬ 
loppée  entre  le  Maître  et  l'élève  une  de  ces  rares 
affections,  sentiment  du  cœur  et  de  l’esprit,  qui 
depuis  sa  naissance  n’a  fait  que  régulièrement 
grandir  et  qui,  à  l’heure  où  la  force  môme  des 
événements  de  la  vie  nous  imposera  la  séparation 
dernière,  sera  dans  son  plus  bel  épanouiss¬ 
ement. 

Vauvenargues  ne  nou.s  a-t-il  pas  dit  :  C’est 
l’insuffisance  de  l’amitié  môme  qui  la  fait  périr. 

Mon  cher  Maître,  je  me  fais  un  joyeux  devoir 
de  vous  rendre  hommage.  Et,  puisque  nous 
sommes  à  la  fin  de  la  sanglante  tragédie  où  les 
hommes  se  sont  tous  montrés  à  leur  juste  valeur. 
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il  sied  que  je  dise  simplement  le  rôle  que  vous 
avez  joué  pendant  la  guerre. 

II  fut  considérable,  mais  ce  que  j’en  veux  sur¬ 
tout  admirer,  c’est  moins  la  valeur  scientifique 
que  la  grandeur  morale. 

Le  corps  médical  vous  doit  une  gratitude  infinie. 
Vous  avez  été  notre  conscience. 

Nous  avons  pendant  la  guerre  mené  une  véri¬ 
table  croisade;  vous  en  fûtes  le  chef  incontesté. 

Qui  donc,  dès  le  début  des  hostilités,  a  pro¬ 
clamé  qu’il  n’y  avait  point  d’ordres  en  matière 
professionnelle;  qui  donc  a  dégagé  notre  con¬ 
science  médicale  de  l’obéissance  à  des  ordres  ou 
à  des  conseils  qui  voulaient  régir  le  traitement 
des  blessés,  comme  la  marche  de  l’infanterie;  qui 
donc,  si  ce  n’est  vous,  nous  a  rendu  la  seule 
atmosphère  pour  nous  respirable  :  l’indépen¬ 
dance  de  l’action  médicale  sous  le  seul  contrôle 
de  notre  conscience  ? 

Je  ne  connais  pas  de  plus  admirable  campagne 
que  celle  que  vous  avez  menée  pour  légitimer 
la  laparotomie  dans  les  plaies  pénétrantes  de 
l’abdomen. 

La  doctrine  militaire  était  l’abstention  ;  la  vôtre 
fut  l’opération  systématique  et  précoce. 

Jamais  question  ne  fut  étudiée  avec  un  soin 
plus  complet.  Prenant  les  observations  qui  de 
tous  les  points  du  front  vous  étaient  adressées, 
vous  avez  posé  le  problème  dans  sa  généralité, 
puis  vous  l’avez  résolu  par  l’examen  minutieux 
de  tous  ses  détails. 

Question  de  temps,  nature  de  la  blessure, 
lésions  des  viscères  en  particulier,  question 
d’installations  opératoires  et  radiologiques,  ques¬ 
tions  des  compétences  chirurgicales  :  tout  fut 
examiné,  et  votre  ferme  conclusion  fut  l’oppor¬ 
tunité  incontestable  de  l’opération. 

La  vérité  scientifique  une  fois  établie,  alors, 
vous  dressant  dans  toute  sa  majesté,  vous  en  avez 
imposé  le  respect. 

Adversaire  obstiné  de  cette  idée  que  le  fait  de 
guerre  doit  plier  la  vérité  à  ses  exigences, 
vous  avez  au  contraire  proclamé  qu’il  n’est  point 
de  contingences  si  particulières  et  si  exception¬ 
nelles  qu’elles  puissent  jamais  dispenser  l’homme 
d’obéir  à  sa  loi. 

Cette  obéissance  devait  entraîner  des  transfor¬ 
mations  d’organisation,  de  matériel,  voire  même 
des  changements  de  personnes;  il  devait  peu 
importer. 

La  vérité  est  une,  et  les  hommes  ne  peuvent  la 
changer,  même  au  caprice  des  plus  grands  évé¬ 
nements  de  la  vie. 

C’était  en  191...  J’avais  été  chargé  par  M.  le 
Médecin  inspecteur  général  Sieur,  dans  sa  haute 
compréhension  des  réformes  nécessaires,  co)ii- 
préhension  qui  lui  vaut  notre  estime  particulière 
et  notre  gratitude,  d’organiser  le  service  chirur¬ 
gical  de  la  X...  Armée. 

J’avais  installé  des  postes  chirurgicaux  avancés 
et  je  les  avais  confiés  aux  premières  compétences 
chirurgicales  de  l’Armée. 

Peu  de  jours  vant  l’attaque,  je  reçus  une  cir¬ 
culaire  recon-  .nandant  aux  chirurgiens  de  ne 
point  faire  de  laparotomies  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  de  l’abdomen.  C’était,  paraît-il,  du  temps 
perdu,  pour  un  résultat  mauvais. 

L’auteur  de  cette  circulaire  était  un  jeune 
médecin  de  l’armée  coloniale,  mon  supérieur 
hiérarchique.  Ma  réponse  fut  dure. 

Comme  chirurgien  responsable  de  toute  l’ar¬ 
mée,  je  refusai  d’obéir,  et  j’enjoignis  à  tous 
mes  collaborateurs  de  suivre  uniquement  leur 
conscience,  c’est-à-dire  d’opérer  toujours  quand 
ils  le  jugeraient  utile. 

Comme  homme,  je  m’insurgeai  contre  ce  prih- 
cipe  que  l’on  puisse  jamais  refuser  le  secours 
médical,  si  aléatoire  soit-il,  et  je  stigmatisai 
l’ignorance  qui,  seule,  jugeait  incurables  des 
blessés  que  la  vérité  scientifique  déclarait  gué¬ 
rissables. 

Ce  jour-là,  mon  cher  Maître,  je  fus  bien  votre 
élève.  Henry  Barnsby  le  fut  aussi,  car  il  publia 


bientôt  après  sa  statistique  :  53  pour  100  des 
blessés  de  l’abdomen  vous  devaient  la  vie,  à  vous 
qui  nous  aviez  permis  de  désobéir  et,  révoltés, 
de  demeurer  les  esclaves  de  la  vérité  que  vous 
aviez  établie. 

J’ai  donc  raison  de  dire  que  vous  fûtes  notre 
conscience. 

Le  corps  médical  vous  doit  une  reconnaissance 
infinie.  Par  votre  présence  fréquente  aux  Armées, 
par  votre  action  indirecte  et  lointaine,  par  votre 
exemple  inlassable,  par  la  multiplicité  de  voS 
œuvres  de  guerre,  vous  nous  avez  soutenus, 
encouragés;  nous  sentions  derrière  nous  la  toute- 
puissance  de  votre  protection.  Vous  fûtes  pour 
les  pauvres  navigateurs  que  nous  étions,  perdus 
dans  la  brume  et  la  tempête,  le  phare  radieux  qui 
sans  cesse  nous  indiquait  la  bonne  voie. 

Et  lorsque  l’Institut  de  France,  pendant  la 
guerre  même,  vous  ouvrit  ses  portes,  ce  fut,' je 
le  sais  d’une  façon  pertinente,  aussi  bien  pour 
couronner  votre  carrière  scientifique,  que  pour 
consacrer  aux  yeux  du  monde  la  situation  morale 
que  vous  vous  êtes  acquise  parmi  nous. 

Et  c’est  parvenu  à  cette  haute  situation  que. 
vous  daignez  descendre  de  votre  chaire  ! 

C’est  alors  que  vous  le  tenez  d’un  bras  vaillant 
et  ferme,  alors  que  vous  l’élevez  aussi  haut  qu’il 
est  possible,  alors  que  l’éclat  en  brille  impecca¬ 
blement  pur,  que  vous  me  passez  le  flambeau. 

Maître,  je  le  reçois  pieusement  en  des  mains 
jeunes  et  vaillantes.  Devant  vous,  mes  pairs, 
messieurs  mes  collègues  ;  devant  vous  mes  cadets, 
messieurs  les  étudiants,  j’en  fais  le  serment 
solennel,  je  l’élèverai  aussi  haut  qu’il  me  sera 
possible,  j’en  conserverai  la  lumière  impeccable¬ 
ment  pure,  et  quand  mon  tour  viendra  de  le 
passer  à  des  mains  plus  jeunes,  je  souhaite  que 
l’on  dise  simplement  de  moi,  ou  que  l’on  inscrive 
cette  épitaphe  sur  ma  tombe  : 

Il  fut  l’élève  d’Edouard  Quénu 
Et  l’élève  fut  digne  du  Maître. 

Chirurgien,  j’ai  des  maîtres  médecins,  et  je 
m’en  honore  grandement.  Mes  trois  patrons  sont 
devenus  mes  amis  respectés  :  MM.  Chauffard, 
Widal,  Richardière  ;  mon  cœur  se  refuse  à  ne 
pas  les  nommer  aujourd’hui. 

Quant  à  vous,  monsieur  le  Doyen,  qui  nous 
apparaissez  justement  comme  le  rénovateur  de 
notre  Faculté,  permettez-moi  de  vous  remercier 
et  de  vous  dire  ma  profonde  déférence. 

11  est  temps  d’aborder  le  sujet  de  cette  pre¬ 
mière  leçon. 

Et,  puisque  je  suis  le  premier  chirurgien  géné¬ 
ral  appelé  à  l’honneur  de  faire  sa  leçon  inaugu¬ 
rale  après  la  guerre,  vous  ne  me  pardonneriez 
pas  si  je  ne  vous  parlais  du  rôle  que  le  corps 
médical  français  a  joué  pendant  la  guerre  et  de 
l’œuvre  qu’il  a  accomplie. 

Rôle  admirable,  œuvre  scientifique  splendide, 
en  tout  dignes  l’un  de  l’autre,  et  qui  donnent  à 
la  Médecine  française  un  lustre  magnifique. 

L’œuvre  scientifique  de  la  chirurgie  française 
pendant  la  guerre  se  résume  en  l’étude  de  la  bio¬ 
logie  de  la  plaie  de  guerre. 

Ainsi  présentée,  cette  œuvre  paraît  simple  ;  elle 
est  en  réalité  considérable.  Et  quand  on  songe 
aux  conditions  dans  lesquelles  elle  a  été  entre¬ 
prise  et  menée  à. bonne  fin,  elle  devient  un  monu¬ 
ment  impérissable  élevé  à  la  gloire  de  l’esprit 
français. 

Les  hommes  étaient  ballottés,  au  gré  des  fan¬ 
taisies  et  des  nécessités  militaires  ;  comment  ont- 
ils  pu  seulement  entreprendre  ces  études  qui 
demandent  le  calme  de  la  pensée  et  exigent  la 
stabilité  dans  le  travail?  Privés  à  tous  instants 
des  collaborateurs  indispensables,  ils  ont  dû  être 
à  la  fois  et  le  cerveau  qui  pense  et  la  main  qui  fait 
toutes  les  besognes.  Les  installations  étaient  pré¬ 
caires,  les  moyens  nuis  au  début.  Mais  une  idée 


sainte  remplissait  tous  nos  cœurs,  une  même 
volonté  stimulait  toutes  nos  énergies  :  améliorer 
le  sort  affreux  de  nos  blessés,  opposer  au  génie  de 
la  destruction  le  génie  de  la  conservation,  com¬ 
battre  la  volonté  ennemie  de  détruire  toute  une 
race  par  une  science  médicale  capable  de  con¬ 
server  à  notre  pays  ses  splendides  enfants. 

La  grande  œuvre  fut  accomplie. 

Pour  bien  la  comprendre,  il  suffit  de  se  reporter 
aux  connaissances  de  la  chirurgie  de  guerre  en 
Avril  1914.  La  biologie  de  la  plaie  de  guerre  était 
totalement  inconnue.  Tout  était  donc  à  faire  ;  tout 
fut  fait;  et  c’est  l’œuvre  patiente  du  corps  médical 
français  pendant  les  quatre  dernières  années  de 
la  guerre  que  je  vais  résumer  ici. 

y 

Je  dis  notre  œuvre,  car,  en  vérité,  ce  fut  le  génie 
français  qui  apporta  dans  cette  obscurité  com¬ 
plète  la  claire  lumière. 

Je  n’en  veux  qu’une  preuve  : 

En  1916,  le  grand  ministre  anglais  Lloyd 
George,  frappé  par  les  améliorations  apportées 
à  notre  chirurgie  de  guerre,  suggéra  au  Gouver¬ 
nement  français  l’idée  de  réunir  une  Conférence 
chirurgicale  interalliée  où  les  grandes  questions 
de  la  chirurgie  de  guerre  seraient  traitées. 

Il  demanda  lui-même  que  cette  Conférence  eût 
son  siège  à  Paris.  C’était  un  hommage  rendu 
aux  progrès  de  la  chirurgie  française  de  guerre, 

J’ai  eu  l’insigne  honneur  de  participer  dès  le 
début  aux  travaux  de  cette  conférence. 

Les  nations  étaient  représentées  par  l’élite  de 
leur  corps  médical.  Je  puis  dire  en  toute  sincérité 
que  la  chirurgie  française  y  fut  constamment 
honorée  d’une  déférence  particulière. 

En  voici  un  exemple  entre  tous  : 

C’était  en  1918.  Je  revenais  d’Amérique  pour 
une  session  de  la  Conférence  interalliée  et  pus 
arriver  à  temps  pour  prendre  part  à  la  discussion 
sur  la  sérothérapie  de  la  gangrène  gazeuse. 

Notre  président,  Tuffier,  donna  tour  à  tour  la 
parole  aux  délégations  des  différents  pays  pour 
faire  connaître  les  résultats  qu’ils  avaient  obtenus, 
car  toutes  les  nations  avaient  expérimenté  la  séro¬ 
thérapie. 

Les  communications  furent  courtes. 

L’Angleterre,  la  première,  dit  simplement  que 
ses  résultats  étaient  nuis;  la  Belgique,  de  même; 
nuis  les  résultats  dans  l’armée  américaine  ;  nuis 
ceux  de  l’Italie,  du  Portugal,  du  Japon.  Et  ces 
communications,  faites  par  les  premiers  savants 
de  tous  ces  pays,  étaient  dites  à  voix  basse,  comme 
si  ces  homme  eussent  été  honteux  que  leur  génie 
n’eût  pu  trouver  remède  au  grand  mal  qui  tuait 
nos  enfants. 

La  France  prit  la  parole  la  dernière. 

Je  me  levai,  rempli  d’une  douce  émotion.  Les 
notes  que  je  tenais  étaient  lourdes  ;  elle  ne  fai¬ 
saient  pas  trembler  ma  main.  Elles  résumaient 
d’immenses  travaux  : 

C’était  l’étude  des  différents  agents  de  la  gan¬ 
grène  gazeuse,  poursuivie  depuis  trois  ans  par 
notre  Institut  Pasteur;  c’étaient  les  sérums  pré¬ 
parés  dans  le  silence  par  des  hommes  qui  s’appel¬ 
lent  Veillon,  Weinberg;  c’étaient  les  résultats 
obtenus  par  une  large  expérimentation  de  la 
sérothérapie  faite  depuis  de  longs  mois  dans 
plusieurs  de  nos  armées  sous  le  contrôle  de 
M.  Roux  lui-même. 

Résultats  obtenus  à  la  II'  armée  par  Sacquépée, 
à  la  X"  par  Lenormant,  à  la  III' par  Lardennois,  à 
la  VI'  par  Proust  et  dans  ces  armées  par  Vaucher 
sous  ma  propre  direction. 

La  sérothérapie  préventive  nous  avait  permis 
d’abaisser  la  fréquence  de  la  gangrène  gazeuse  à 
4  pour  100  contre  16  pour  100  dans  cette  période 
chez  les  grands  blessés  des  membres.  La  sérothé¬ 
rapie  curative  avait  réduit  la  mortalité  des  3/4. 

D’un  bond,  Finney,  chirurgien  général  des 
armées  américaines,  se  lève.  Il  demande,  devant 
ces  résultats,  que  la  méthode  française  soit  adoptée 
dans  toutes  les  armées  de  l’Entente. 

Tous  acquiescent  à  cette  demande  : 
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L’Angleterre  par  la  voix  de  sir  Antonin  Bowlby  ; 

La  Belgique  par  la  voix  de  Depage  ; 

L’Italie  par  celle  de  Castellani; 

La  Serbie,  le  Portugal,  le  Japon; 

Et  tous  ces  hommes  qui,  la  minute  d’avant, 
venaient  de  dire  leur  impuissance  saluaient  dans 
une  admiration  reconnaissante  le  génie  de  la 
Médecine  française  dont  la  clarté  venait  une  fois 
de  plus  de  diriger  les  peuples. 

Voici  l’œuvre. 

Deux  notions  dominent  toute  la  biologie  de  la 
plaie  de  guerre,  et  de  ces  deux  notions,  et  d’elles 
seules  dérive  toute  la  chirurgie  de  guerre. 

Les  tissus  de  la  plaie  de  guerre  sont  dévita¬ 
lisés  par  le  traumatisme;  ils  sont  infectés  par 
l’agent  vulnérant. 

Cette  dévitalisation  des  tissus  est  une  notion 
nouvelle  et  capitale.  La  violence  de  pénétration 
du  projectile  tue  instantanément  les  tissus  qu’il 
rencontre  et  son  action  mortelle  se  fait  sentir  à 
une  distance  plus  ou  moins  grande.  Nous  en 
jugeons  visuellement  par  la  couleur,  la  consis¬ 
tance  des  tissus,  l’infiltration  hémorragique  avec 
thrombose  vasculaire.  Elle  est  immédiate,  puisque 
Noël  Fiessinger  l’a  vue  débuter  quarante-cinq 
minutes  après  la  blessure  même.  Cette  dévitali¬ 
sation  aune  double  conséquence.  La  cellule  orga¬ 
nique,  la  cellule  musculaire  enparticulier ,  contient 
desproduits  normaux  qui  sont  hautement  toxiques; 
vivante,  elle  les  retient,  et  ne  les  répand  dans  l’or¬ 
ganisme  qu’en  doses  fractionnées,  ou  après  les 
avoir  modifiés  ;  morte,  elle  perd  ce  pouvoir  de 
retenue  et  brusquement  toute  cette  masse  de  pro¬ 
duits  toxiques  se  répand  dans  l’organisme.  Mais 
à  ces  poisons  normaux  s’ajoutent  très  rapidement 
des  poisons  anormaux.  Sous  l’influence  des  fer¬ 
ments  apportés  par  les  leucocytes,  qui,  quelques 
heures  après  la  blessure,  envahissent  ces  tissus 
mortifiés,  la  [molécule  albuminoïde  est  dissociée 
et  il  se  forme  alors  des  produits  nouveaux  dus  à 
l’autolyse  et  leur  toxicité  est  plus  grande  encore 
que  celle  des  poisons  normaux. 

La  plaie  de  guerre  a  donc  un  pouvoir  toxique  ; 
l’on  peut  dire  sans  exagération  que  tout  blessé  de 
guerre  est  un  intoxiqué,  mais  à  un  degré  variable 
suivant  l’importance  de  la  masse  tissulaire  dévi¬ 
talisée  par  le  traumatisme,  suivant  l’équilibre 
fonctionnel  de  son  foie,  de  ses  reins,  de  tous  ses 
organes  chargés  normalement  de  l’élimination 
des  poisons  organiques.  Le  suprême  degré  de 
celte  intoxication  est  le  shock  dit  traumatique, 
ainsi  que  l’a  démontré  Quénu. 

Cette  masse  tissulaire  dévitalisée  est,  de  plus, 
immédiatement  contaminée  par  les  germes  que  le 
corps  étranger  porte  à  sa  surface,  ou  ceux  dont 
sont  chargés  les  débris  vestimentaires  qu’il 
entraîne  avec  lui. 

Toute  plaie  de  guerre  est  contaminée  par  des 
germes  :  la  plaie  de  guerre  amicrobienne  n’existe 
pas. 

L’évolution  de  l’infection  dans  la  plaie  de  guerre 
a  une  importance  pratique  considérable.  Deux 
périodes  doivent  être  distinguées  : 

Dans  lapremière,  les  germes  restent  pour  ainsi 
dire  à  la  surface  de  la  plaie  et  ne  la  pénètrent  pas  ; 
ils  ne  se  multiplient  que  peu; 

Dans  la  seconde,  l’infection  se  constitue  par  la 
pénétration  des  germes  dans  l’épaisseur  des  tis¬ 
sus,  par  leur  prolifération;  à  la  contamination  suc¬ 
cède  l’infection  de  laplaie  de  guerre. 

La  période  de  contamination,  au  point  de  vue 
biologique,  dure  quelques  heures;  au  point  de  vue 
pratique,  elle  s’étend  dans  la  majorité  des  cas 
jusqu’à  dix-huit  heures  en  moyenne. 

Et  cette  infection  se  produit  d’autant  plus  sûre¬ 
ment,  d’autant  plus  grave,  qu’elle  trouve  dans  la 
masse  tissulaire  mortifiée  un  propice  terrain  de 
culture.  Suivant  la  juste  expression  de  Pierre 
Delbet  :  «  La  plaie  de  guerre  est  un  véritable 
cadavre  mis  à  l’étude.  » 

Les  agents  microbiens  qui  s’y  développent  ap¬ 
partiennent  à  deux  séries  différentes  :  les  ana¬ 
érobies,  hôtes  constants  des  vêtements  du 


soldat  et  de  la  terre  des  champs  de  bataille;  ' 
les  aérobies  dont  le  streptocoque,  hôte  normal 
de  la  peau  des  poilus,  à  lui  seul  assombrit  le  pro¬ 
nostic  de  toute  plaie  de  guerre. 

Voici  donc  les  grands  principes,  si  j’ose  dire  : 

Mortification  des  tissus,  et  toxicité  de  la  plaie 
de  guerre  ; 

Microbisme  constant  des  corps  étrangers  trau¬ 
matisants; 

Contamination  constante  de  la  plaie  de  guerre 
qui,  au  bout  de  douze  à  dix-huit  heures,  devient 
une  profonde  infection. 

Celte  étude  générale  de  la  plaie  de  guerre  fut 
suivie  d’une  étude  particulière  pour  les  différents 
tissus.  . 

Des  faits,  contingents,  peuvent  tout  d’abord 
faire  varier  la  rapidité  de  l’évolution  d’une  plaie 
de  guerre. 

La  ligature  d’un  gros  vaisseau  du  membre 
favorise  l’infection  par  l’ischémie  qu’elle  pro¬ 
voque  et  conduit  souvent  à  la  gangrène  gazeuse. 

Le  froid  agit  souvent  ainsi. 

Le  garrot,  moyen  détestable,  mais  indispen¬ 
sable  pour  arrêter  les  grandes  hémorragies,  para¬ 
lyse  la  défense  locale  par  la  suppression  de  la 
circulation,  et  nous  savons  aujourd’hui  que  cette 
ischémie  mécanique  favorise  l’autolyse  des  tissus 
et  qu’à  la  levée  brutale  du  garrot  peut  succéder 
un  shock  toxique  mortel. 

Puis  nous  apprîmes  aussi  les  variations  que  les 
différents  tissus  présentent  dans  leur  défense 
propre  contre  l’infection. 

Le  muscle  a  une  protection  très  limitée;  celle 
de  l’os  est  peut-être  moindre  encore;  les  syno¬ 
viales,  au  contraire,  jouissent  d’un  pouvoir  bacté¬ 
ricide  spécial  qui  prolonge  souvent  la  période  de 
simple  contamination  de  leur  plaie  jusqu’à  qua¬ 
rante-huit  heures;  le  cerveau  est  résistant;  le 
poumon  enfin  souvent  se  défend  victorieusement 
et  tout  seul. 

L’étude  fut  donc  complète,  le  cycle  en  fut  fermé. 

De  ces  principes  découle  toute  la  chirurgie  de 
guerre  actuelle. 

Mais,  en  même  temps  que  nous  étudiions  la 
plaie  en  elle-même,  nous  n’avons  eu  garde  de 
négliger  la  réaction  organique. 

Notre  Faculté  a  eu  l’honneur  d’entendre  en 
cette  place  même  mon  Maître  et  excellent  ami  Sir 
Almroth  Wright,  le  grand  biologiste  anglais, 
exposer  les  réactions  organiques  dans  les  bles¬ 
sures  de  guerre.  Il  a  montré  les  variations  du 
pouvoir  de  défense  de  l’organisme,  ce  que  lord 
Moulton  a  proposé  d’appeler  la  «  phylaxie  ». 

La  plaie  de  guerre  est  une  région  ecphylac- 
tique,  elle  a  perdu  tout  pouvoir  de  défense  :  les 
tissus  en  sont  morts,  et  les  vaisseaux  thrombosés 
ne  permettent  pas  dès  le  début  la  kataphylaxie, 
c’est-à-dire  l’apport  des  substances  de  combat 
normales  ou  anormales  de  l’organisme  sur  ce  véri¬ 
table  terrain  de  lutte  que  va  devenir  la  plaie  de 
guerre. 

Mais  Noël  Fiessinger  a  montré  depuis  long¬ 
temps  que,  si  la  plaie  de  guerre  était  dès  le  début 
un  foyer  d’ecphylaxie,  l’afflux  leucocytaire  de 
défende  se  produisait  immédiat  à  son  pourtour, 
à  1  ou  2  cm.  de  sa  périphérie,  et  cela  dans  les 
deux  premières  heures  qui  suivent  la  blessure. 

La  réaction  organique  est  pour  ainsi  dire  con¬ 
temporaine  de  laplaie  de  guerre. 

Wright  nous  a  montré  l’exsudation  de  lymphe 
qui  vient,  par  son  pouvoir  antitryptique,  modifier 
la  chambre  de  cultures  qu’est  devenue  la  plaie  de 
guerre. 

Et  nous  savons,  maintenant,  que  le  pouvoir 
normal  de  défense  de  l’organisme  s’accroît  aussi¬ 
tôt.  Il  se  constitue  une  épiphylaxie  locale  et 
générale. 

Gomme  le  dit  Wright,  les  forces  de  réserves 
viennent  au  secours  de  l’armée  active. 

Loin  de  moi  la  pensée  de  vous  détailler,  aujour¬ 
d’hui,  le  mécanisme  intime  de  tous  ces  phéno¬ 
mènes. 

Je  ne  veux  en  détacher  qu’une  seule  conclusion. 


Il  est  établi,  actuellement,  que  l’organisme  pos¬ 
sède  en  lui  des  moyens  de  défense  capables  de 
lutter  victorieusement  contre  l’infection  de  la 
plaie  de  guerre.  Un  seul  agent  microbien  lui 
échappe  :  le  streptocoque. 

Messieurs, 

Connaissant  maintenant  la  constitution  intime 
de  la  plaie  de  guerre  et  les  phases  de  son  évolu¬ 
tion,  connaissant  la  réaction  défensive  spontanée 
de  l’organisme,  nous  pouvons  en  déduire  les 
préceptes  rationnels  du  traitement  chirurgical  de 
cette  plaie. 

De  nos  connaissances  sur  la  biologie  de  laplaie 
de  guerre  découle  la  véritable  révolution  qui 
s’est  faite  dans  notre  Chirurgie  de  guerre. 

Si  nous  jetons  un  coup  d’œil  sur  son  évolution, 
depuis  1914  jusqu  en  1918,  nous  pouvons  y  dis 
tinguer  trois  périodes  ; 

La  première  est  celle  de  l’ignorance  complète, 
de  l’absence  totale  d’organisation;  vous  me. per¬ 
mettrez  de  n’en  point  parler  :  elle  ne  mérite  que 
le  silence; 

La  seconde  est  représentée  par  l’application  de 
la  méthode  de  Carrel  ; 

La  troisième,  par  l’avènement  de  l’excision 
de  laplaie  de  guerre,  suivie  de  suture  primitive. 

A  la  vérité,  ces  deux  périodes  chevauchent 
l’une  sur  l’autre  dans  le  temps;  elles  méritent 
d’être  nettement  séparées. 

Le  principe  de  Carrel  est,  vous  le  savez,  la 
désinfection  systématique  de  la  plaie  de  guerre, 
suivie  de  la  suture  secondaire  de  cette  plaie,  une 
fois  qu’elle  est  stérilisée. 

La  désinfection  est  recherchée  par  l’action  d’un 
liquide  spécial,  rénovation  d’un  de  nos  plus  vieux 
antiseptiques,  le  liquide  de  Dakin. 

,  Messieurs,  je  ne  voudrais  pas  que  mes  paroles 
dépassassent  ma  pensée.  Carrel  a  compris  un  des 
premiers  que  l’étude  biologique  de  la  plaie  de 
guerre  devait  être  la  base  de  la  thérapeutique.  Sa 
méthode  nous  a  rendu  d’immenses  services. 
Grâce  à  cet  homme  qui  a  ajouté  à  son  génie 
français  hien  des  qualités,  comme  aussi  certains 
défauts  du  génie  américain,  nous  avons  eu  à  notre 
disposition  une  méthode  de  traitement  des  plaies 
de  guerre, qui  nous  a  permis  de  sauver  bien  des 
existences.  Surtout,  à  mon  avis,  elle  eut  l’immense 
mérite  de  s’offrir  à  nous  lorsque  nous  étions 
plongés  dans  l’immense  désespoir  de  notre 
impuissance.  Elle  nous  a  rendu  la  confiance. 

Je  crois  que  nous  devons  conserver  pour  son 
auteur  une  vive  reconnaissance. 

Mais  il  nous  faut  bien  reconnaître  aussi,  à  nous 
spectateurs  impartiaux  de  l’évolution  scientifique, 
que  la  méthode  de  Carrel  ne  fut  qu’une  méthode 
de  passage. 

Elle  réalisa  un  progrès  incontestable,  mais  une 
autre  méthode  est  née,  qui  s’est  totalement  substi¬ 
tuée  à  elle  et  l’a  réservée  à  un  rôle  plus  modeste, 
il  est  vrai,  mais  encore  glorieux  :  au  traitement 
des  plaies  profondément  infectées.  Ceci  tient,  à 
mon  avis,  à  ce  que  la  méthode  de  Carrel  repose 
sur  une  double  erreur  biologique. 

Carrel  part  de  ce  principe  que,  même  après  le 
traitement  chirurgical,  la  plaie  de  guerre  est 
infectée,  et  qu’elle  doit  être  systématiquement 
stérilisée. 

La  suture  n’en  est  permise  que  lorsqu’un  exa¬ 
men  bactériologique,  dont  le  principe  est  discu¬ 
table,  montre  que  la  plaie  est  amicrobienne. 

Là  gît  l’erreur.  En  vérité,  après  le  traitement 
chirurgical  approprié,  la  plaie  de  guerre  est  asep¬ 
tique. 

Je  ne  dis  pas  amicrobienne,  je  dis  aseptique, 
c’est-à-dire  suturable  sans  dangers. 

Carrel  a  méconnu  ce  principe,  et  a  conclu  de 
la  présence  d’un  certain  nombre  d’agents  micro¬ 
biens  dans  la  plaie,  après  son  excision  chirur¬ 
gicale,  à  la  nécessité  inéluctable  de  sa  stérilisa- 
tiçn. 

Il  a  méconnu  le  pouvoir  phylactique  des  tissus, 
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il  a  méconnu  cette  belle  donnée  de  nos  travaux 
({ue  les  tissus  sains  de  la  plaie  chirurgicale  sub¬ 
stitués  aux  tissus  pathologiques  de  la  plaie  do 
guerre  peuvent  détruire  les  germes  encore 
répandus  à  leur  surface. 

Cette  erreur  biologique  a  vicie  toute  sa 
méthode,  elle  l’a  conduite  à  sa  disparition  dans 
le  traitement  des  j)laies  de  guerre  récentes. 

Gomme  aussi  dans  la  méthode  d’examen  bac¬ 
tériologique  de  la  plaie  en  voie  de  stérilisation 
Garrel  s’est  fié  entièrement  à  la  numération 
microbienne. 

Seconde  erreur  biologique  ;  Garrel  n’a  tenu 
compte  que  du  nombre  des  germes  répandus  à 
la  surface  de  la  plaie;  il  n’a  pas  apprécié  comme 
il  convenait  la  qualité  des  agents  microbiens.  Sa 
formule  était  la  suivante  :  un  microbe,  quel  ([u'il 
soit,  par  champ  microscopique  et  la  plaie  est 
suturable. 

La  vérité  n’est  pas  là.  Elle  est  dans  la  formule 
de  'l’issier;  une  plaie  pauci-microbienne  est 
toujours  suturable  à  moins  qu’elle  ne  contienne 
le  streptocoque,  le  plus  terrible  des  agents  micro¬ 
biens  contre  lesquels  nous  ayions  à  lutter.  La 
qualité  des  germes  prime  donc  leur  quantité. 

C’est  pour  ces  raisons  que  la  méthode  de  Garrel 
n’a  pas  vécu  dans  le  traitement  des  plaies  de 
guerre  récentes. 

D’autres  raisons  ont  été  données  :  difficultés 
d’exécution,  nécessité  d’un  personnel  particu¬ 
lièrement  éduqué,  nécessité  d’installations  bacté¬ 
riologiques  nombreuses,  impossibilité  de  recourir 
à  cette  méthode  en  première  ligne. 

Toutes  ces  raisons  sont  vaines.  L’armée 
anglaise  a  réalisé  ce  tour  de  force  inouï  d’ins¬ 
taller  la  méthode  de  Garrel  dans  ses  hôpitaux  de 
première  ligne  et  d’organiser  la  poursuite  de  ce 
mode  de  traitement  non  seulement  dans  tous  ses 
hôpitaux  de  base,  mais  encore  à  bord  des  navires 
qui  rapatriaient  ses  blessés  en  Angleterre. 

La  Belgique  avec  Depage,  à  la  Panne,  a  traité 
par  la'  méthode  de  Garrel  la  majorité  des  blessés 
de  son  armée.  La  France,  l’Angleterre,  la  Bel¬ 
gique  ont  toutes  abandonné  cette  méthode,  uni¬ 
quement  parce  qu’elle  n’était  pas  conforme  à  la 
biologie  de  la  plaie  de  guerre. 

Combien  plus  scientifique,  combien  plus  nette 
dans  sa  conception  la  méthode  purement  fran¬ 
çaise  qui  se  révèle  comme  une  des  plus  belles 
expressions  de  notre  clair  génie. 

Et  quelle  reconnaissance  nous  devons  aux 
hommes  qui  nous  ont  donné  cette  admirable 
méthode  :  l’excision  de  la  plaie  de  guerre  et 
sa  suture  primitive. 

Messieurs,  la  suture  primitive  des  plaies  de 
guerre  est  née  en  France:  c’est  nous  qui  l’avons 
inventée,  c’est  nous  qui  l’avons  apprise  à  nos 
alliés. 

Elle  nous  a  permis  de  sauver  un  nombre  consi¬ 
dérable  de  nos  blessés.  Qui  plus  est.  elle  nous  a 
permis  de  donner  à  nos  opérés  une  qualité  de 
guérison  remarquable.  La  suture  primitive  a 
conservé  à  la  France  ses  enfants  meurtris;  elle 
lui  a  rendu  des  hommes  valides,  capables  par 
leurs  conditions  physiques  de  travailler  active¬ 
ment  à  sa  glorieuse  renaissance. 

Le  nom  de  l’homme  qui  a  inventé  cette  admi¬ 
rable  méthode  mérite  dépasser  à  la  postérité. 

C’est  la  ville  de  France  qui  a  le  plus  souffert 
de  la  guerre  qui  nous  a  donné  le  sauveur  de 
ceux  qui  se  battaient  pour  la  ramener  à  la 
p.itrie. 

Henri  Gaudier  (de  Lille)  est  l’inventeur  de 
l’excision  et  de  la  suture  primitive  des  plaies  de 
guerre. 

Henri  Gaudier  est  un  bienfaiteur  de  l’humanité. 

La  méthode  qui  consiste  en  l’excision  de  la 
plaie  de  guerre  et  sa  suture  primitive  repose  sur 
la  biologie  môme  de  la  plaie. 

La  plaie  de  guerre  est  formée  de  tissus  dévi¬ 
talisés,  toxiques  et  contaminés.  Le  traitement 
logique  est  d’enlever  chirurgicalement  cette 
masse  de  tissus  mortifiés,  qui  menacent  d’in¬ 


toxiquer  l’organisme  et  seront  le  siège  d’une 
grave  infection,  comme  aussi  d’extraire  tous  les 
corps  étrangers  parce  qu’ils  sont  tous  infectants. 
L’excision  totale  des  masses  tissulaires  mortifiées, 
l’ablation  de  tous  les  corps  étrangers,  s’impose 
donc  ;  c’est  le  premier  acte  du  traitement  chirur¬ 
gical.  Cet  acte  doit  être  exécuté  dans  la  période 
de  contamination  de  la  plaie,  c’est-à-dire  dans  les 
douze  ou  dix-huit  premières  heures  qui  suivent 
la  blessure. 

Tout  blessé  doit  donc  être  traité  par  l’excision 
de  sa  plaie  dans  les  dix-huit  premières  heures. 
G’est  la  véritable  loi  de  protection  pour  tout 
blessé. 

Par  ce  traitement,  à  la  plaie  de  guerre  toxique 
et  microbienne  est  substituée  une  plaie  chirur¬ 
gicale  composée  de  tissus  vivants,  qui  sont  doués 
de  tous  les  moyens  de  défense  de  l’organisme 
normal. 

Gette  plaie  est  microbienne  —  nous  ne  pouvons 
nous  flatter  de  l’avoir  débarrassée  de  tous  ses 
germes  —  mais  elle  est  aseptique. 

Le  second  acte  du  traitement  est  la  suture 
[ji-imitive.  Gelle-ci  est  légitime  parce  que,  dans 
cette  plaie  chirurgicale  fraîche,  les  moyens  de 
défense  de  l’organisme  lutteront  contre  les 
quelques  germes  enfermés  par  la  suture. 

La  suture  totale  de  la  plaie  suit  immédiatement 
l’excision  :  c’est  la  suture  primitive  d’emblée. 

Gette  notion  claire  et  générale  du  traitement 
de  la  plaie  de  guerre  a  suscité  toute  une  série  de 
travaux  secondaires  qui  en  sont  le  digne  com¬ 
plément,  et  ont  permis  son  application  à  toutes 
les  variétés  de  blessures. 

Tout  d’abord  l’extraction  des  projectiles. 

Le  projectile  de  guerre,  l’éclat  d’obus,  est 
constamment  septique;  il  entraîne  avec  lui  dans 
la  plaie  des  débris  vestimentaires  chargés  de 
germes  :  son  extraction  immédiate  est  néces¬ 
saire. 

Nous  vîmes  alors  la  radiographie  nous  donner 
successivement  des  moyens  remarquables  de  re¬ 
pérage,  puis  dos  moyens  sûrs  d’extraction.  Et 
l’on  peut  dire  que,  dans  les  deux  dernières  années 
de  la  campagne,  n’étaient  plus  laissés,  à  l’armée, 
dans  l’intérieur  des  tissus,  que  les  projectiles  bé¬ 
nins,  comme  certaines  balles,  ou  ceux  dont  l’ex¬ 
traction  eût  fait  courir  de  trop  gros  risques  im¬ 
médiats  aux  blessés. 

Pour  le  traitement  direct  de  la  plaie  de  guerre, 
la  chirurgie  courante  nous  permettait  d’ex¬ 
ciser  la  peau,  les  aponévroses,  les  masses  mus¬ 
culaires  et  de  les  suturer  ensuite.  Mai.s  pour  trai¬ 
ter,  suivant  le  même  principe  général,  les  plaies 
des  os,  des  articulations,  des  vaisseaux,  les 
plaies  des  viscères,  cerveau,  poumon,  foie...  la 
vieille  technique  opératoire  française  a  dû  inventer 
toute  une  série  de  méthodes,  et  prouver  qu’elle 
était  à  la  liauteur  de  toutes  les  tâches. 

Les  plaies  des  articulations  furent  les  premières 
à  bénéficier  de  la  méthode. 

Dans  l’enfer  de  Verdun  en  1916,  Loubat  suture 
d’une  façon  systématique  les  plaies  du  genou. 

Gonforinément  au  principe  général,  il  pratique 
l’excision  des  parties  molles,  l’excision  de  la 
synoviale,  enlève  les  corps  étrangers,  fait  l’abla¬ 
tion  des  portions  d'os  traumatisées  et  substitue  a 
l’arthrite  purulente,  à  la  résection  suivies  d'anky- 
lose,  ou  bien  à  l’amputation,  la  conservation  d’ar- 
liculations  mobiles  et  parfaitement  utilisables. 

En  1916,  Grégoire;  en  1917,  dans  les  Flandres, 
Picot,  traitent  les  fractures.  Ils  pratiquent  l'abla¬ 
tion  des  parties  molles,  curettent  les  tranches  os¬ 
seuses,  enlèvent  la  moelle  toujours  contaminée  et 
suturent  totalemei  le  foyer,  voire  môme  que  par¬ 
fois  ils  suturent  a.,  ssi  d’emblée  les  extrémités 
osseuses. 

Ils  commencent  à  nous  montrer  des  fractures 
de  guerre  dont  la  plaie  est  guérie  en  huit  ou 
dix  jours,  dont  le  cal,  régulier,  normal,  se  con¬ 
stitue  solide  en  quarante-cinq  jours. 

Sous  Verdun,  Gunéo  suture  complètement  les 
plaies  pénétrantes  du  crâne,  mettant  ainsi  le  cer¬ 


veau  à  l’abri  de  l’infection  secondaire  et  des 
hernies  consécutives. 

Plus  tard,  l’extraction  des  corps  étrangers  intra¬ 
cérébraux  est  pratiquée  avec  l’électro-aimant  pour 
ne  pas  ajouter  au  traumatisme  de  guerre  une’ 
attrition  chirurgicale  des  centres  nerveux. 

Plus  tard  encore,  Harvey  Gushing  nous  en¬ 
seigne  l’ablation  du  tissu  cérébral  mortifié  parles 
lavages  sous  faible  pression. 

Pour  la  chirurgie  viscérale,  môme  adaptation 
du  principe  général. 

Dans  les  plaies  de  l’intestin,  nous  apprenons 
peu  à  peu  que  la  suture  ne  sera  étanche  que  si  elle 
est  précédée  par  la  résection  des  bords  mêmes  de 
la  plaie  intestinale,  car  les  tissus  en  sont  mortifiés. 

Pour  le  foie,  j’ai  pu  guérir  par  première  inten¬ 
tion  des  plaies  graves  après  résection  large  du 
tissu  hépatique  mortifié. 

Pour  le  poumon,  à  la  pratique  courante  de 
l’abstention  systématique,  j’ai  pu  substituer  la 
thérapeutique  active  en  concordance  avec  l’évolu¬ 
tion  biologique  de  toute  plaie  de  guerre.  La  plaie 
du  poumon  est  en  tout  semblable  à  une  plaie  des 
parties  molles.  Elle  est  donc  justiciable  de  l’exci¬ 
sion  immédiate,  prophylactique,  de  l’infection  fa¬ 
tale,  et  ici  particulièrement  grave,  car  elle  se  tra¬ 
duit  par  la  pleurésie  purulente. 

Nous  vivions  encore  sous  la  terreur  du  pneu¬ 
mothorax  chirurgical  que  nous  avait  inoculée  la 
chirurgie  allemande.  J’ai  pu  appliquer  à  la 
chirurgie  de  guerre  la  méthode  bien  française  du 
large  pneumothorax  chirurgical  que  nous  devons 
à  Pierre  Bazy. 

Terrier  nous  disait  autrefois,  pour  l’inondation 
péritonéale  par  rupture  de  grossesse  tubaire  : 

<(  Il  y  a  un  vaisseau  qui  saigne,  il  faut  aller 
mettre  une  pince  dessus.  » 

Je  me  suis  fait  le  même  raisonnement.  Il  y  a 
dans  le  thorax  une  plaie  du  poumon;  elle  saigne, 
elle  contient  un  éclat  d’obus;  elle  va  s’infecter, 
infecter  la  plèvre  :  il  faut  ouvrir  le  thorax,  lier  le 
vaisseau  qui  saigne,  exciser  cette  plaie  comme 
toute  plaie  de  guerre. 

Je  vous  dirai  tout  à  l’heure  les  résultats  de  cette 
méthode  admirable. 

Je  passe...  il  me  faudrait  citer  toute  la  chirur- 

Mais  je  voudrais  vous  montrer  combien  cette 
méthode  de  la  suture  primitive  est  merveilleuse¬ 
ment  souple  et  peut  s'adapter  à  toutes  les  néces¬ 
sités  de  l’état  de  guerre. 

Un  blessé  suturé  primitivement  doit  rester  sous 
la  surveillance  de  son  chirurgien  une  douzaine 
de  jours  en  moyenne. 

Nous  nous  sommes  aperçus  bientôt  qu’il  n’était 
pas  possible,  aux  périodes  de  grande  tuerie,  de 
conserver  dans  les  hôpitaux  d’armée  tous  les 
blessés  opérés  :  les  formations  sanitaires  eussent 
été  rapidement  embouteillées. 

Fallait-il  prendre  la  détermination  de  n’en 
opérer  qu’une  partie,  et  livrer  les  autres  aux 
hasards  d’une  évacuation  plus  ou  moins  lointaine  ; 
fallait-il  opérer  partie  de  nos  hommes  dans  la 
bonne  période,  celle  de  la  contamination  de  leur 
blessure,  et  évacuer  les  autres  au  risque  de  les 
livrer  trop  tard  au  chirurgien  alors  que  leur  plaie 
s’était  infectée  ? 

Nous  avons  simplement  réfléchi. 

L’opération  complète  est  composée  de  deux 
actes  bien  distincts  : 

L’un,  le  premier,  est  l’excision  de  la  plaie  de 
guerre  et  l’extraction  du  corps  étranger.  Getacte' 
est  celui  qui  met  le  blessé  à  l’abri  des  compli¬ 
cations  toxiques  et  infectieuses.  Il  est  donc 
nécessaire,  inévitable,  et  le  devoir  chirurgical 
est  de  le  pratiquer  sur  tout  blessé. 

Mais  le  second  acte  de  l’intervention,  la  suture, 
doit-elle  suivre  nécessairement  l’excision?  Une 
plaie  ne  peut-elle,  béante,  rester  aseptique  sous 
un  pansement  amicrobien  ? 

L’expérience  nous  prouve  qu’une  plaie  sous  un 
pansement  bien  fait  peut  rester  aseptique  pen¬ 
dant  de  longs  jours,  quatre,  cinq,  jusqu’à  dix. 
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La  solution  était  trouvée. 

L’acte  opératoire  indispensable  que  tout  blessé 
doit  subir,  je  dirai  plus,  qu’il  est  en  droit  d’exiger 
du  Service  de  Santé  responsable  de  son  existence, 
est  l’excision  précoce  de  la  plaie. 

Mais  la  suture  peut  en  être  différée,  puisque, 
quelques  jours  apres,  la  plaie  sera  exactement 
dans  le  même  état  qu’aussitôt  après  l’excision. 

Aux  périodes  de  grand  afflux  nos  blessés  pu¬ 
rent  donc  être  opérés,  excisés  à  l’armée,  pui.s 
immédiatement  évacués  sur  les  hôpitaux  d’arrière 
où  ils  furent  suturés  dès  leur  arrivée. 

Ainsi  est  née  la  suture  primitive  retardée  ou' 
différée;  elle  n’est  qu’une  souple  application  à  des 
nécessités  militaires  des  principes  généraux  de  la 
suture  primitive. 

Expérimentée  dans  les  Flandres  par  la  I‘'“ 
armée  française,  elle  fut  la  méthode  géné- 
nérale  suivie  par  nos  années  à  la  bataille  de  la 
Malmaison. 

J’éprouve,  je  vous  l’avoue,  un  certain  orgueil  à 
voir  qu’elle  a  été  adoptée  depuis  lors  par  toutes 
les  armées  alliées,  mais  j’éprouve  surtout  unejoie 
profonde,  une  puissante  émotion  à  penser  que  la 
suture  primitive  retardée  a  mis  les  bienfaits  de 
la  suture  primitive  à  la  disposition  de  tous  nos 
blessés,  dans  le  moment  même  que,  par  leur  plus 
grand  nombre,  ils  en  avaient  plus  besoin. 

Mais,  en  même  temps  que  notre  chirurgie  de 
guerre  se  rénovait  par  la  stricte  application  à 
toutes  les  plaies  de  guerre  des  principes  de  l’ex¬ 
cision  et  de  la  suture  primitive,  nos  efforts  thé¬ 
rapeutiques  portaient  sur  la  défense  locale  et 
générale  de  l’organisme. 

Cette  seconde  partie  de  notre  thérapeutique 
de  guerre  est  enepre  la  répercussion  immédiate 
de  notre  étude  sur  la  biologie  de  la  plaie  de 
guerre. 

Dans  les  plaies  infectées  venues  trop  tard  à 
l’action  chirurgicale,  ou  qui  n’avaient  pu  être 
correctement  excisées,  nous  avons  cherché  à  favo¬ 
riser  .les  processus  locaux  qui  luttent  contre 
l’infection. 

Ce  fut,  il  faut  le  proclamer  hautement,  la  fail¬ 
lite  des  antiseptiques.  Le  sublimé,  l’iode,  le 
nitrate  d’argent,  le  permanganate  furent  succes¬ 
sivement  abandonnés.  Ils  étaient  illogiques.  Nous 
vîmes,  au  contraire,  sesubstituer  à  eux  les  liquides 
qui  développaient  la  cataphylaxie,  apportaient 
dans  la  plaie  une  recrudescence  des  agents  de 
défense,  et  surtout  ne  leur  nuisaient  pas. 

Wright  nous  montra  les  bienfaits  de  la  solu¬ 
tion  salée  hypertonique  qui,  suivant  sa  pitto¬ 
resque,  expression  provoque  «  une  digestion 
locale  »  et  débarrasse  rapidement  la  plaie  des 
tissus  mortifiés  qu’elle  contient  encore. 

Pierre  Delbet  nous  fit  connaître  le  chlorure 
de  magnésium  avec  son  action  cytnphylactique 
qui  multiplie  rapidement  les  phagocytes. 

Dès  1015,  l’exposition  à  l'air  et  à  la  lumière, 
c’est-à-dire  au  soleil,  apparaît  comme  un  des  plus 
puissants  moyens  de  désinfection  des'  plaies. 
L’héliothérapie  provoque  une  abondante  exsu¬ 
dation  de  lymphe;  elle  a  donc  la  môme  action 
biologique  que  la  solution  de  Wright. 

Quant  à  la  défense  générale  de  l’organisme 
contre  l’infection,  je  ne  puis  que  signaler  les 
effets  remarquables  obtenus,  dans  les  infections 
constituées,  par  le  sérum  de  Leclainche  et  Vallée  ; 
mais  permettez-moi  de  m’arrêter  un  instant  sur 
la  sérothérapie  de  la  gangrène  gazeuse. 

Elle  ne  fut  que  tardivement  instituée  dans  nos 
armées;  mais  depuis  longtemps  déjà  Yeillon  avait 
expérimenté  un  sérum  contre  le  perfringens, 
Jouan  possédait  son  sérum  anti-vibrion  septique, 
Weinberg  ses  différents  sérums  contre  l’oede- 
raatiens,  le  vibrion  septique...  Après  eux  vinrent 
des  sérums  polyvalents  dont  l’action  fut  bien 
moins  efficace. 

Dans  les  derniers  mois  de  la  guerre,  il  fut 
établi  que  la  sérothérapie  préventive  contre  la 


gangrène  gazeuse  devait  être  systématiquement 
pratiquée  au  même  titre  que  la  sérothérapie  anti¬ 
tétanique. 

Voilà,  messieurs,  dans  leurs  grandes  lignes,  les 
progrès  qu'a  réalisés,  sous  l’influence  des  travaux 
français,  la  chirurgie  de  guerre. 

Je  ne  sais  si  mon  exposé  a  eu  celte  netteté, 
qui,  comme  le  disait  un  grand  écrivain,  fait  la 
preuve  môme  de  l’idée. 

L’étude  biologique  de  la  plaie  de  guerre  nous 
a  conduits  à  une  thérapeutique  émineniraent 
rationnelle. 

L’excision  de  la  plaie  de  guerre  est  logique, 
et  la  raison  nous  incite  à  l’étendre  jusqu’à  l’am¬ 
putation  immédiate  dans  les  états  de  shock  trau¬ 
matique,  pour  débarrasser  l’organisme  de  la 
masse  tissulaire  dévitalisée  qui  l’intoxique  et  me¬ 
nace  de  l’infecter. 

La  suture  primitive,  qu’elle  soit  primitive 
ou  retardée,  est  logique. 

Le  développement  local  du  pouvoir  défensif 
des  tissus  est  logique;  logique, le  développement 
des  réactions  générales  contre  l’intoxication  ou 
l’infection. 

Et,  dans  cette  œuvre  générale,  ce  qui  à  mon  avis 
force  l'admiration,  c’est  l’unitc  majestueuse  qui 
l’a  dirigée. 

La  plaie  de  guerre  est  une,  semblable  à  elle- 
même,  dans  tous  les  tissus  de  l’organisme.  La 
-thérapeutique  doit  être  la  môme  pour  toutes 
les  plaies  de  guerre.  La  base  en  est  l’excision  des 
tissus  mortifiés  toxiques  et  porteurs  de  germes; 
le  complément,  la  suture  faite  aussi  précoce  que 
le  comportent  les  contingences  militaires. 

Mais  à  celte  action  chirurgicale  locale  doivent 
s’ajouter  des  méthodes  biologiques  générales,  qui 
développent  la  défense  de  l’organisme  dans  ses 
processus  locaux  et  généraux. 

Il  nous  reste  à  connaître  les  résultats  obtenus. 

Excusez-moi,  messieurs,  de  vous  donner  ceux 
que  j’ai  pu  moi-môme  vérifier  :  je  ne  sache  pas 
qu’une  statistique  générale  ait  déjà  été  établie.  Ce 
sont  les  chiffres  recueillis,  lors  de  l’attaque  des 
Flandres  (Août  1917)  et  celle  de  la  Malmaison 
(Novembre  1917). 

La  suture  primitive  des  plaies  de  guerre  fut 
pratiquée  dans  plus  de  60  pour  100  des  cas.  Elle 
donna  95  pour  100  de  guérisons  immédiates  en 
moyenne,  et  les  opérés  furent  rendus  à  l’armée 
dans  le  délai  moyen  de  six  semaines. 

Les  plaies  pénétrantes  de  l’abdomen  ont  donné 
53  pour  100  de  guérisons. 

La  suture  des  plaies  du  genou  a  donné  95 
pour  100  de  bons  résultats  ;  plus  de  30  pour  100 
de  ces  blessés  reprirentle  service  armé.  La  morta¬ 
lité  de  l’arthrite  purulente  du  genou  était,  en  1916, 
de  25  pour  100,  il  fallait  y  ajouter  30  pour  100 
d’amputations,  et  tout  le  reste  était  ankylosé. 
En  1917,  la  mortalité  est  de  1  pour  100;  l’ampu¬ 
tation  compte  pour  2  pour  100.  Quel  chemin 
parcouru  ! 

Les  fractures  sont  suturées  d’emblée  dans 
50  pour  100  des  cas  en  moyenne.  La  mortalité  des 
plaies  du  poumon  tombe  de  21  pour  100  à 
8  pour  100. 

En  1917,  lors  des  deux  attaques  dont  je  vous 
parle,  la  mortalité  globale  des  blessés  dans  les 
hôpitaux  des  armées,  dans  les  hôpitaux  de  la  zone 
des  étapes  en  liaison  avec  ceux-ci,  ne  dépassa 
pas  8  pour  100. 

Telle  est  l’œuvre. 

N'avais-je  pas  raison  de  vous  la  dire  admirable  ! 

Elle  est  un  éternel  monument  élevé  à  la  gloire 
de  la' Médecine  française. 

Car,  oui,  française  elle  l’est  complètement.  Et 
je  réclame  hautement,  pour  notre  pays,  la  majo¬ 
rité  des  découvertes  que  je  viens  de  vous  exposer. 

Française,  l’élude  biologique  de  la  plaie  de 
guerre  ; 

Française,  la  notion  de  la  toxicité  des  tissus,  qui 


composent  la  plaie  de  guerre  et  la  théorie  toxique 
du  shock  traumatique; 

Française,  l’excision  de  la  plaie  de  guerre; 

Française,  la  suture  primitive; 

F rançaise,  la  chirurgie  du  poumon  ; 

Et  Française,  par-dessus  tout,  la  confiance  que 
la  chirurgie  de  guerre  a  su  donner  aux  hommes 
qui  se  sacrifiaient  pour  leur  pays! 

C’était  quel([ue  temps  après  une  attaque.  Le 
maréchal  de  France,  commandant  en  chef  nos 
armées,  visitait  mes  blessés.  Il  me  disait  la  pro¬ 
fonde  joie  que  lui  causaient  les  progrès  incessants 
de  la  chirurgie  de  guerre. 

A  ce  moment,  il  félicite  un  soldat  de  sa  prompte 
et  complète  guérison  : 

«  Ah  !  lui  répond  celui-ci,  mon  général,  on  n’a 
aucun  mérite  à  se  faire  casser  la  gueule,  quand 
on  sait  qu’on  sera  retapé  comme  cela.  » 

iMessieurs,  ce  simple  poilu  rendait  le  juste 
hommage  à  la  Chirurgie  française. 

Messieurs,  un  dernier  mot  sur  elle. 

Cette  chirurgie  de  guerre  dont  je  viens  de  vous 
exposer  la  lumineuse  conception  n’est  pas 
l’œuvre  de  certains  grands  Maîtres  dont  la  haute 
culture  aurait  prçduit  ces  merveilles  :  elle 
est  l’œuvre  de  tous,  le  corps  médical  fran¬ 
çais  dans  son  entier  y  a  contribué  1  Chacun, 
les  uns  aux  armées,  les  autres  dans  le  territoire, 
les  mobilisés  comme  les  civils,  chacun  a  apporté 
sa  petite  pierre  à  ce  superbe  édifice.  La  multipli¬ 
cité  des  efforts  en  a  fait  un  magnifique  et  impéris¬ 
sable  monument.  Il  porte  l’empreinte  dominante 
des  deux  suprêmes  qualités  du  génie  de  notre 
race  :  la  simplicité  et  la  clarté. 

Messieuiis, 

La  guerre  est  terminée,  notre  grande  tâche 
continue.  Quels  sont  pour  nous,  chirurgiens,  les 
enseignements  que  nous  devons  tirer  de  cette 
chirurgie  de  guerre'?  Ils  sont,  à  mon  avis,  pro¬ 
fonds. 

La  guerre  a  réuni  sur  le  même  chemin  des 
hommes  que  ieurs  travaux  avaient  jusqu’alors 
orientés  en  des  voies  diverses.  Tous  curent  le 
même  but.  Ils  se  sont  consacrés  à  une  tâche  com¬ 
mune.  Je  vous  ai  exposé  les  résultats  de  leur 
labeur. 

Cette  intime  collaboration  doit  continuer. 

Les  temps  héro'iques  de  la  chirurgie  sont  passés  ; 
les  virtuosités  opératoires  ne  sont  plus  qu’un 
souvenir. 

Le  souci  d’une  technique  impeccable  n’est  plus 
que  la  préparation  manuelle  nécessaire  à  i’acte 
coraple.xe  qu'est  une  intervention  chirurgicale. 

Le  chirurgien  d’aujourd’hui  doit  être  un  biolo¬ 
giste.  Il  ne  doit  venir  au  dernier  acte  de  sa  tâche, 
l'opération,  qu’après  avoir  minutieusement  étudié 
les  réactions  locales  et  générales  de  l’organisme 
qu’il  va  traiter,  et  les  avoir  modifiées,  si  possible, 
suivant  la  nécessité. 

J’avoue  que  j’ai  toujours  considéré  l’ablation 
brutale  des  organes  comme  un  aveu  d’impuis¬ 
sance  chirurgicale. 

Nous  ne  devons  plus,  aujourd’hui,  nous  con¬ 
tenter  de  guérir,  nous  devons  rechercher  la  qua¬ 
lité  de  la  guérison  et  la  meilleure  chirurgie  est 
celle  qui  altère  le  moins  les  fonctions  normales  de 
l’organe. 

La  collaboration  biologique  est  indispensable. 

Jeunes  gens,  c’est  à  des  études  ainsi  comprises 
que  je  vous  convie. 

N’oublions  pas  les  sages  paroles  d’Emile  Bou- 
troux  ;  «  L’action  efficace  en  ce  monde  n’appartient 
ni  à  l’impulsion  irréfléchie  et  sans  lendemain  de  la 
passion,  ni  à  la  pensée  contemplative  du  rêveur 
qui  plane  au-dessus  de  la  mêlée,  mais  à  l’union 
harmonieuse  de  la  pensée  et  de  l’effort.  » 

Jeunes  gens,  travaillons! 

La  Chirurgie  française  doit  être,  dans  la  paix 
comme  dans  la  guerre,  au  premier  rang. 
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ÉCLAIRAGE  FRONTAL 
ET  ASPIRATION 

EN  CHIRURGIE  OSSEUSE 

Par  H. -Louis  ROCHER 
Professeur  agrégé. 

Chirurgien  de  l’il&pital  des  Enfants  de  Bordeaux. 


Les  considérations  de  technique  opératoire 
que  je  vais  exposer  s’appliquent  au  traitement 
des  lésions  ostéomyélitiques  de  tout  ordre  (plaies 
de  guerre,  ostéomyélites  de  l’adolescence,  etc...), 
ainsi  qu’à  toute  la  chirurgie  ostéo-articulaire. 


Comme  je  l’ai  déjà  écrit  dans  un  travail  sur 
le  traitement  des  ostéomyélites  chroniques  de 
guerre  [Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie 
militaires,  1917),  deux  conditions  préliminaires 
nous  paraissent  indispensables  pour  conduire 
correctement  une  intervention  osseuse  : 

1“  Connaître  bien  la  lésion  que  l’on  va  opérer, 
c’est-à-dire  être  muni  d’épreuves  radiographiques, 
en  général  de  face  et  de  profil,  qui  indiquent,  non 
seuiement  le  siège  et  l’étendue  des  lésions,  mais 
renseignent  sur  l’architecture  des  lésions  ostéo- 
myélitiques  :  cal  vicieux,  cal  hypertrophique, 
décalcification  osseuse,  hyperostose,  ostéite  con¬ 
densante  au  pourtour  des  chambres  osseuses, 
contenant  séquestres  ou  corps  métalliques,  etc. 

2“  Voir  bien  ce  que  l’on  opère,  c’est-à-dire  tra¬ 
vailler  au  moyen  de  l’éclairage  frontal  fourni  par 
le  miroir  de  Clar.  Si  pour  les  foyers  en  surface  et 
de  petite  étendue  la  chose  importe  peu,  la  néces¬ 
sité  d’une  plage  lumineuse  permettant  l’explora¬ 
tion  des  cavités  osseuses  les  plus  profondes  et 
l’examen  des  différents  aspects  du  tissu  osseux 
sain  ou  malade  s’impose  à  tout  chirurgien  qui  ne 
peut  véritablement  travailler  au  son  de  la  curette 
et  de  la  sonde  cannelée,  sous  une  nappe  de  sang  : 
celui-ci  peut  bien  naturellement  s’éponger  au 
moyen  de  compresses,  mais  gêne  toujours  et 
retarde  le  chirurgien  dans  la  rapidité  de  l'acte 
opératoire. 

Grâce  à  l’éclairage  frontal,  le  chirurgien  aper¬ 
çoit  avec  la  plus  grande  facilité  les  culs-de-sac 
fongueux  parsemés  au  niveau  de  la  cavité  évidée, 
conduisant  par  l’interniédiaire  du  stylet  dans  des 
cavités  secondaires,  avec  séquestres  inclus  ;  il  voit 
aisément  les  lésions  d’ostéite  nécrosante  non 
encore  détachée  des  flancs  de  la  cavité  ostéomyéli- 
lique  ou  des  anciennes  extrémités  diaphysaires 
fracturées.  Grâce  à  lui  encore,  un  petit  séquestre 
sera  décelé  dans  un  petit  nid  en  bordure  de 
l’évidement  osseux  ou  interposé  dans  une  fissure 
osseuse;  grâce  à  lui,  enfin,  le  chirurgien  verra  là 
où  le  tissu  osseux  redevient  normal,  et,  de  ce  fait, 
ne  procédera  pas  à  un  évidement  plus  large  que 
ne  le  comporte  une  lésion  souvent  minime;  il  ne 
franchira  pas  la  zone  infectée  de  l’ostéomyélite, 
inoculant  une  cavité  médullaire  non  protégée  par 
une  zone  d’ostéite  condensante  de  réaction  inflam¬ 
matoire. 

Et,  de  fait,  nombre  d’ostéomyélites  chroniques 
de  l’adolescence  ou  d’ostéites  de  guerre  opérées 
déjà  plusieurs  fois  présentent  un  ou  plusieurs 
trajets  fistuleux;  souvent  la  suppuration  est  due 
à  un  seul  petit  séquestre  enkysté  dans  une  petite 
lacune  osseuse  garnie  de  fongosités. 

Au  moyen  d’un  bon  éclairage  électrique  et  d’un 
évidement  osseux  minime,  le  corps  du  délit,  le 


séquestre,  est  aperçu,  enlevé;  le  foyer  fongueux 
est  nettoyé  et  la  cicatrisation  est  obtenue  rapide¬ 
ment,  parce  qu’on  a  bien  vu,  parce  qu’on  a  tout 
vit,  et  que  l’on  a  évité  au  malade  un  évidement 
large  qui  ne  s’imposait  pas  et  qui  aurait  allongé 
le  temps  de  la  cicatrisation  osseuse. 

Bon  nombre  de  chirurgiens  ont  adopté  mainte¬ 
nant  l’éclairage  électrique,  non  seulement  pour 
les  interventions  osseuses,  mais  pour  la  chirurgie 
viscérale. 

Aussi,  je  ne  veux  pas  m’appesantir  plus  long¬ 
temps  sur  les  avantages  d’une  telle  pratique. 

Un  deuxième  point  que  je  désire  exposer  main¬ 
tenant  est  Y  utilité  je  dirais  presque  la  nécessité 
de  r aspiration  au  cours  des  grands  évidements 
ostéomyélitiques. 

Je  crois  qu’il  y  a  grand  intérêt,  dans  les  évide¬ 
ments  ostéomyélitiques,  à  conduire  i intervention 
d'une  façon  rapide. 

L’opérateur  est  gêné,  surtout  lorsque  la  lésion 
est  étendue  et  profonde,  parla  pluie  sanguine  qui 
s’accumule  au  fond  de  la  tranchée  osseuse  créée 
par  le  ciseau  et  la  gouge.  L’hémorragie  pourrait 
être  évitée  par  l’application  de  la  bande  hémosta¬ 
tique,  mais  celle-ci  a  l’inconvénient,  en  fin  d’opé¬ 
ration,  d’être  parfois  suivie  d’une  énorme  hémor¬ 
ragie  en  nappe,  qui  peut  être  très  importante  si 
la  plaie  opératoire  porte,  par  exemple,  sur  la  moi¬ 
tié,  les  deux  tiers  d’une  diaphyse,  telle  que  le 
fémur  ou  le  tibia.  Il  m’est  arrivé,  m’étant  servi  de 
l’hémostase  par  la  bande,  de  voir  de  gros  panse¬ 
ments  compressifs  traversés  de  sang  dans  la  nuit 
qui  suivait  l’opération,  et  la  perte  de  sang  néces¬ 
siter  d’emblée  le  renouvellement  du  pansement  et 
le  tamponnement  de  la  cavité  osseuse.  Donc,  j’ai 
depuis  longtemps  abandonné  l’hémostase  préli¬ 
minaire  parla  bande. 

D’autre  part,  je  ne  crois  pas  que  la  perte  de 
sang  dans  les  grands  évidements  ostéomyélitiques 
constitue  le  moindre  danger,  à  condition  que 
l’opération  soit  rapide. 

Au  lieu  de  retirer,  au  moyen  de  compresses  et 
de  mèches,  le  sang,  le  pus,  les  débris  de  fongo¬ 
sités  curettées,  s’accumulant  sans  cesse  dans  la 
tranchée  osseuse,  sous  la  curette  et  le  ciseau  du 
chirurgien,  je  me  sers,  depuis  six  ans  environ, 
de  l’aspiration  au  moyen  d’une  pompe  électrique, 
beaucoup  plus  puissante  que  la  trompe  à  eau. 

Je  me  sers  comme  instrumentation  de  la 
pompe  de  la  maison  GaifTe  (de  Paris)  utilisée 
jusqu'ici  comme  générateur  d’air  sous  pression 
pour  l’aéro  thermothérapie.  La  pompe  est  actionnée 
par  un  moteur  électrique  sur  l’axe  duquel  elle 
est  fixée.  Le  moteur  de  de  Martel,  que  j’ai  dans 
mon  service  opératoire  de  l’Hêpital  des  Enfants 
permet  facilement,  au  moyen  d’une  petite  pièce 
additionnelle,  l’adaptation  de  la  pompe  de 
Gailïe. 

Lhi  tuyau  de  caoutchouc  de  large  section,  à 
paroi  épaisse,  réunit  l’embout  aspirateur  de  la 
pompe  à  un  récipient  de  verre  à  large  goulot 
(contenance  :  1/2  litre  à  1  litre),  garni  d’un  bou¬ 
chon  de  caoutchouc  à  deux  larges  tubulures,  ne 
descendant  que  très  peu  au-dessous  de  lui. 

L’autre  tubulure  sert  à  recevoir  le  tuyau  de 
caoutchouc  sur  lequel  on  fixera  les  canules  stéri¬ 
lisées,  de  forme,  de  diamètre,  de  longueur 
variables,  construites  en  verre  ou  en  métal  et 
courbées  plus  ou  moins  loin  de  leur  extrémité  à 
angle  droit  ou  obtus. 

Cet  appareillage  est  simple  et  peu  encom¬ 
brant.  Il  y  a  quelques  «  pannes  »  de  temps  en 
temps  :  tuyau  de  caoutchouc  ou  canules  bouchés 


par  le  sang  coagulé,  par  des  esquilles  ou  de 
grosses  fongosités  aspirées. 

Il  faut  avoir  plusieurs  canules  de  rechange, 
ainsi  qu’un  récipient  collecteur  de  secours  avec 
ses  deux  tubes  de  caoutchouc. 

Je  puis,  de  la  main  gauche  maniant  la  canule, 
aspirer  tous  les  liquides  (sang,  pus,  et  les  fon¬ 
gosités  effritées),  pendant  que  ma  main  droite 
manie  la  curette  et  va  au  fond  de  tous  les  diver¬ 
ticules  osseux,  qu’elle  nettoie  complètement.  Si, 
au  contraire,  j’ai  besoin  de  mes  mains  pour  ma¬ 
nier  le  marteau  et  le  ciseau,  un  aide,  guidé  par 
moi,  tient  la  canule  aspiratoire  et  fait  un  champ 
opératoire  absolument  net. 

Grâce  à  l’aspiration,  le  chirurgien  peut  appré¬ 
cier  très  nettement  la  qualité  de  l’os  sur  lequel  il 
travaille  (congestion,  nécrose,  raréfaction,  infil¬ 
tration  fongueuse),  de  telle  sorte  que  le  foyer 
d’évidement  ostéomyélitique,  étant  largement 
éclairé  par  le  miroir  frontal',  il  devient  bien 
facile  de  découvrir  toutes  les  lésions  et  de  les 
traiter. 

L’aspiration  m’a  permis  de  faire  de  vastes  tré¬ 
panations  iliaques  et  sacrées  en  très  peu  de  temps. 
Il  faut  ajouter  à  ce  grand  avantage  cette,  autre 
considération  :  lorsque  l’on  tamponne  au  moyen 
de  compresses  une  large  cavité  osseuse,  lorsque 
surtout  celle-ci  est  en  communication  avec  des  cla¬ 
piers  purulents,  lorsque  le  foyer  osseux  contient 
des  recessus  pleins  de  fongosités  septiques,  il  est 
évident  que  les  traumatismes  répétées  du  tam¬ 
ponnement,  les  frictions  de  ces  gazes  imbibées 
de  liquide  .septique  sur  les  tranches  osseuses  de 
la  trépanation  et  les  chairs  saignantes  ont  pour 
résultat  de  faire  des  inoculations  répétées  de  la 
plaie  opératoire. 

L’hémorragie  capillaire  du  tissu  osseux  s’arrête 
spontanément  et  assez  vite,  une  fois  terminé  le 
nettoyage  complet  de  la  lésion  ostéomyélitique; 
je  verse  alors  de  l’éther  dans  la  brèche  opératoire 
et  je  tamponne  simplement,  avec  de  la  gaze  asep¬ 
tique,  la  tranchée  osseuse. 

Je  suis  convaincu  que  l’aspiration  constitue  un 
perfectionnement  énorme  dans  la  technique  opé¬ 
ratoire  des  larges  évidements  :  elle  facilite  l’acte 
opératoire;  associée  à  l’éclairage  par  le  miroir 
frontal,  elle  en  permet  la  perfection  par  la  visibi¬ 
lité  nette  de  toutes  les  lésions,  elle  en  abrège 
considérablement  la  durée,  à  tel  point  que  la  plus 
vaste  intervention  pour  ostéomyélite  chronique 
(fémur,  sacrum,  os  iliaque)  ne  dure  pas  plus  de 
dix  minutes. 

J’emploie  l’aspiration  dans  toute  intervention 
où  l’hémorragie  capillaire  est  abondante  et  gê¬ 
nante  (chirurgie  osseuse  en  général,  chirurgie 
velo-palatine  et  maxillo-faciale,  etc).  Je  la  crois 
appelée  à  prendre  une  place  intéressante  dans  la 
chirurgie  abdominale. 

Mon  collègue  et  ami  Ombrédanne  a  déjà  men¬ 
tionné  et  décrit  en  1912,  dans  sa  «Technique  chi¬ 
rurgicale  infantile  » ,  son  intrumentation  pour  aspi¬ 
ration  continue  qui  lui  est  fournie  par  une  pompe 
du  modèle  Carré.  La  constitution  des  dispositifs 
importe  peu:  ce  que  doit  considérer  surtout  l’opé¬ 
rateur,  c’est  la  puissance  de  l’aspiration.  A  ce 
point  de  vue,  la  pompe  électrique  est  l’outil  idéal, 
qui  permet,  avec  la  possibilité  de  graduer  sa 
force  en  réglant  la  vitesse  de  rotation  du  moteur, 
l’aspiration  de  tout  liquide  (pus,  sang)  et  des 
nombreux  déchets,  fongosités  qui  encombrent  la 
plaie  opératoire.  Il  n’échappera  à  personne  que 
l’aspiration,  en  réduisant  considérablement  le 
nombre  de  compresses-éponges,  constitue  une 
source  d’économie  appréciable  pour  les  services 
de  chirurgie  à  gros  rendement. 
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A  PROPOS 

DE  LA  HANCHE  A  RESSAUT 


CONDITIONS  ANATOMIQUES  OE  SON  MÉCANISME 

Par  M.  A.  MARIAU 

(de  Nice). 


La  pathogénie  de  la  hanche  à  ressaut,  dont 
M.  Manon  vient  de  donner  ici  une  nouvelle  obser¬ 
vation*,  reste  toujours  un  peu  obscure.  «  Ressaut 
du  grand  fessier  »,  dit  Ferraton;  «  ressaut  de  la 
bandelette  de  Maissiat  »,  dit  Riefîel;  «  ni  l’un  ni 
l’autre  »,  croit  M.  Manon,  mais  simple  «  hyper¬ 
tension»  (déjà  vue  parle  Prof.  Delbet)  «de  l’apo¬ 
névrose  qui  va  du  fascia  lata  au  grand  fessier  ». 

Ce  désaccord  sur  la  pathogénie,  pourtant  bien 
simple,  d’un  phénomène  encore  qualifié  de 
«  curieux  »,  «  singulier  »,  «  bizarre  »,  vient  de  ce 
que  les  descriptions  de  la  bandelette  ont  été  long¬ 
temps  inexactes;  d’où  obscurité  et  confusion  dans 
le  langage  anatomique.  Peut-être  aussi  la  ques¬ 
tion  fût-elle  restée  plus  claire  depuis  Maissiat 
(1842),  si  les  auteurs  boches  ne  l’avaient  alourdie 
d’un  fatras  pédantesque  dont  Riefîel  a  déjà  fait 
justice  en  1911.  Les  données  précises  et  sûres 
de  l’anatomie  montrent  que  l’explication  deRieffel 
est  la  vraie. 

Je  crois  pouvoir  me  permettre  de  tirer  de 
l’oubli,  sous  forme  d’un  court  résumé,  une  étude 
que  j’ai  publiée,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  sur  la 
bandelette  de  Maissiat-.  Les  nombreuses  mono¬ 
graphies,  parues  en  France  de  1905  à  1911  sur  la 
hanche  à  ressaut,  m’ont  mis  à  meme  de  constater 
que  les  choses  étaient  bien  telles  que  je  les  avais 
vues.  Et  Caraven,  en  1911,  si  je  ne  me  trompe,  a 
fait  de  son  côté  des  recherches  dont  les  résultats 
ont  exactement  confirmé  ceux  que  j’avais  an¬ 
noncés. 

La  bandelette  du  fascia  lata,  artificiellement 
séparée  de  ses  connexions,  est  une  lanière 
fibreuse,  trapézoïdale  à  base  supérieure,  tendue 
de  l’ilion  au  tibia  comme  la  corde  d’un  arc,  entre 
deux  points  d’attache  déjetés  en  apophyses  sail¬ 
lantes,  qui  sont  en  quelque  sorte  fonction  des 
tensions  qu’elle  doit  subir  (ïuiercafes  dits,  à  tort, 
du  moyen  fessier  et  du  Jambier  antérieur).  C’est 
une  véritable  sangle,  résistante,  épaisse  (2  à 
3  mm.),  tendue,  sur  le  cadavre  comme  sur  le  vi¬ 
vant,  qui  fait  corde  et  vibre  sous  le  doigt,  pour 
peu  que  le  fémur  seporte  en  dedans.  J’ai  proposé 
de  l’appeler  la  sangle  ilio-tibiale.  Elle  se  réfléchit 
à  angle  obtus  sur  le  trochanter  qui  bute  et  «  se 
cale  »  (Maissiat)  contre  elle  dans  la  station  unipé- 
dale,  et  dont  la  sépare  une  bourse  séreuse  impro¬ 
prement  appelée  «  bourse  sous-fessière  ».  Impro¬ 
prement,  disons-nous,  car,  d’une  part,  le  grand 
fessier,  tendon  compris,  est  tout  entier  en  ar¬ 
rière  du  trochanter,  sans  rapport  aucun  avec  lui  ; 
et,  d’autre  part,  ladite  bourse  est  de  toute  évidence 
fonction  des  frottements  du  trochanter  contre  la 
sangle.  On  sent  très  bien  sur  soi-même,  pendantle 
cycle  d’un  pas,  le  trochanter  se  porter  en  dehors, 
peser  sur  la  sangle  qui  se  tend,  et  exécuter  àfrot- 
tement,  alternativement  en  avant  et  en,  arrière, 
une  excursion  de  plusieurs  centimètres. 

Par  rapport  à  l’articulation  de  la  hanche,  la 
sangle  ilio-tibiale  joue  le  rôle  d’un  véritable  liga¬ 
ment  latéral  externe  qui  s’oppose,  en  flexion  lé- 
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gère,  à  l’adduction  de  la  cuisse.  Par  rapport  aux 
musdes  moyen  et  petit  fessier  qu’elle  recouvreet 
double  en  dehors,  elle  exerce  une  action  parallèle 
à  la  leur  :  formation  inextensible,  donc  infati¬ 
gable,  elle  soulage  ces  muscles  dans  la  station  de¬ 
bout,  et  ce  qu’elle  leur  épargné  d’effort  a  pour 
mesure  saproprepuissance.  Elle  est  pour  ces  mus¬ 
cles  ce  que  le  ligament  cervical  poslérieur(surtout 
chez  les  quadrupèdes)  est  pour  les  muscles  de  la 
nuque;  ce  que  l’immense  aponévrose  lombaire  est 
pour  les  muscles  des  gouttières  vertébrales,  etc. 
Sa  disposition  en  faitun  appareil  fibreux  Aecontre- 
adduction  de  la  cuisse. 

Le  grand  fessier,  tendon  compris,  est  tout  en¬ 
tier,  nous  le  répétons,  en  arrière  du  trochanter. 
Mais  lestendinets  élémentaires  de  son  tendon  sont 
inclus  dans  V aponévrose  dont  peut  seulement  les 
isoler  une  dissection  laborieuse,  et  il  semble,  à 
un  examen  superficiel,  que  la  bandelette  figure 
comme  un  vaste  tendon  plat,  commun  au  grand 
fessier  et  au  tenseur  du  fascia  lata,  qui  irait,  en 
croisant  en  écharpe  le  trochanter,  chercher  scs 
insertions  jusque  sur  le  tibia.  C’est  grâce  à  cette 
inclusion  de  son  éventail  tendineux  dans  l’apo¬ 
névrose  que  le  grand  fessier  est  tenseur  de  la 
bandelette,  par  un  mécanisme  très  particulier 
dont  la  description  ne  saurait  trouver  sa  place 
ici. 

Le  trochanter  n’est  contenu  par  la  sangle  que 
dans  l’extension  ou  dans  une  flexion  légère  ne 
dépassant  pas  20°.  Si  la  flexion  estportée  plus  loin, 
le  trochanter  se  dégage  en  arrière  du  bord  postérieur 
de  la  sangle.  Sur  un  cadavre  bien  musclé,  ce  dé¬ 
gagement  se  produit  avec  un  léger  ressaut.  Sur  le 
vivant,  à  l’état  normal,  le  ressaut  est  presque  in¬ 
sensible,  autant  dire  inexistant.  Pourquoi?  Et 
pourquoi  ce  ressaut  devient-il  brusque  et  bruyant 
à  volonté,  chez  certains  sujets?  C’est  ici  le 
nœud  de  la  question. 

On  peut  admettre  et  on  a  admis  toute  une 
série  de  dispositions  anormales  qui  favoriseraient 
le  ressaut  :  hyperostose  du  trochanter,  épaissis¬ 
sement  du  bord  postéi-ieur  de  la  bandelette, 
absence  de  la  bourse  séreuse  (elle  manque  une 
fois  sur  dix)  et  inégalités  de  la  surface  interne 
de  la  sangle,  rétraction  post-inflammatoire  de 
l’aponévrose.  En  réalité,  aucune  observation  pré¬ 
cise  n’a  encore  démontré  l’existence  d’une  de  ces 
diverses  causes.  Peut-être  pourrait-on  retenir, 
sans  d’ailleurs  en  faire  une  disposition  patholo¬ 
gique,  une  exceptionnelle  épaisseur  (je  ne  dis  pas 
un  épaississement)  du  bord  postérieur  de  la 
sangle,  chez  des  sujets  particulièrement  vigou¬ 
reux.  En  fait,  la  plupart  des  observations,  ainsi 
que  Mouchet  l’a  mis  en  relief,  se  rapportent  à  de 
solides  gaillards  fortement  musclés.  Enfin,  de  ce 
que  les  observateurs  ont  vu  s’écarter  les  fibres  de 
la  bandelette  au  moment  où  ils  en  ont  fait  la  sec¬ 
tion  transversale,  il  ne  faudrait  pas  conclure 
qu’elle  était  anormalement  tendue.  Cet  écarte¬ 
ment  se  produit  toujours,  sur  le  vivant  et  sur  le 
cadavre;  il  atteint  plusieurs  centimètres  si  l’on 
met  la  cuisse  en  légère  adduction;  et  il  provient 
simplement  de  ce  que,  à  l’état  normal,  la  sangle 
est  toujours  en  tension. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  jusqu’à  ce  qu’un  fait  bien 
établi  démontre  la  réalité  d’une  variété  patholo¬ 
gique  de  la  hanche  à  ressaut  [hanche  à  ressaut- 
infirmité  de  Mouchet),  la  théorie  musculaire  suffit 
à  tout  expliquer  pour  le  cas  des  simulateurs,  de  la 
hanche  à  ressaut-.simple  truc  (Mouchet),  et  ce  cas 
est  le  plus  ordinairement  observé. 

Trois  éléments,  dont  les  deux  premiers  ont  bien 
été  vus  par  Mouchet,  semblent  conditionner  la 
réussite  du  «  truc  ».  C’est  d’abord  la  mise  en  ten¬ 
sion  maxima  de  la  sangle  sur  le  trochanter,  par 


une  énergique  contraction  du  grand  fessier; 
disons,  pour  plus  de  précision,  du  deltoïde  fes¬ 
sier.  Deuxième  élément  :  le  sujet  porte  la  pointe 
de  son  pied  en  dedans  (rotation  interne),  autre¬ 
ment  dit,  il  oriente  l’axe  de  son  col  fémoral  bien 
perpendiculairement  à  la  sangle,  que  le  trochanter 
soulève  alors  au  maximum.  En  d’autres  termes, 
'<  l’artiste  »  tend  la  corde  qu’il  va  faire  vibrer  et 
surélève  le  chevalet  qui  la  soutient;  on  conçoit 
que  le  dégagement,  le  ressaut,  n’en  sera  que  plus 
brusque,  tout  à  l’heure,  quand  une  légère  flexion 
le  rendra  possible. 

Est-ce  tout?  Pourquoi,  à  ce  compte,  tout  le 
monde  n’arrive-t-il  pas  à  acquérir  instantané¬ 
ment  un  truc  qui  n’appartient  qu’à  quelques 
«  artistes  »,  doués  généralement,  il  est  vrai,  d’une 
musculature  exceptionnelle?  Je  croirais  volontiers 
qu’un  troisième  élément,  d’ordre  musculaire  lui 
aussi,  doit  se  combiner  avec  les  précédents  pour 
déclencher  le  ressaut  brusque  et  lui  donner  son 
maximum  d’effet. 

Pour  le  saisir,  observons  d’abord  un  sujet  nor¬ 
mal.  L’absence  de  ressaut,  à  l’état  physiologique, 
résulte  d’une  harmonie  musculaire  parfaite,  d’une 
synergie  de  tous  les  muscles  de  la  fesse  qui  pro¬ 
portionnent  leur  effort,  le  dosent  en  quelque 
sorte,  additionnent  ou  compensent  leurs  actions 
dans  la  mesure  exacte  qui  est  nécessaire.  Ana¬ 
lysons  ce  qui  se  passe  dans  le  cycle  d’un  pas  ou 
chez  un  sujet  qui  prend  la  position  hanchée  ; 
quand  la  flexion  de  la  cuisse  dépasse  20",  nous 
l’avons  dit,  surtout  si  elle  se  combine  avec  une 
légère  rotation  interne,  le  trochanter  se  «  décale  » 
brusquement  de  la  sangle  et  passe  en  arrière  de 
son  bord  postérieur.  A  ce  moment,  le  sujet  étant 
supposé  en  station  unipédale,  la  sangle  cesse 
d’agir  comme  appareil  de  contre-adduction,  et 
ce  rôle  revient  uniquement  aux  moyen  et  petit 
fessier,  surtout  au  moyen.  Il  ne  paraît  pas 
douteux  que  la  contraction  opportune,  exacte¬ 
ment  dosée  de  ces  deux  muscles,  ne  retienne  le 
trochanter  au  moment  où  il  cesse  brusquement 
d’être  bridé  par  la  sangle.  Ce  rôle  physiologique 
étant  admis,  le  troisième  élément  du  truc  consiste 
à  relâcher  à  point  nommé  les  deux  muscles,  à  inhi¬ 
ber  leur  action  frénatrice  sur  le  trochanter.  Mise 
en  tension  de  la  sangle  par  le  deltoïde  fessier 
d’une  part,  la  cuisse  étant  en  rotation  interne,  relâ¬ 
chement  subit  des  moyen  et  petit  fessier  d’autre 
part,  voilà  les  conditions  de  production  d’un  res¬ 
saut  bien  réussi...  Dans  cette  hypothèse,  !’« ar¬ 
tiste  »  acquerrait  le  talent  de  dissocier  l’action 
habituellement  synergique  de  ses  muscles  fessiers, 
d’en  jouer  comme  certains  sujets  jouent  de  leurs 
muscles  orbitaires  en  louchant,  ou  de  leurs  muscles 
thénar  en  luxant  leur  articulation  métacarpo-pha¬ 
langienne.  Ce  mécanisme  se  produit  sans  doute 
fortuitement  la  première  fois  ;  il  devient  vite  volon¬ 
taire,  consciemment  ou  inconsciemment.  Dès  ce 
moment,  le  champ  est  ouvert  aux  obsessions  des 
névropathes  ou  aux  manœuvres  des  «  uliliseurs  », 
et  la  comédie  ne  cesse  que  quand  le  chirurgien 
est  intervenu. 

On  comprend  à  merveille  que  la  section  trans¬ 
versale  de  la  sangle  à  la  hauteur  du  trochanter 
supprime  instantanément  le  ressaut  :  elle  coupe  la 
corde  à  violon  dont  le  trochanter  était  à  la  fois,  si 
j’ose  dire,  le  chevalet  et  le  plectre. 

Il  convient  d’ajouter  que  cette  intervention,  par¬ 
faitement  logique,  doit  être  aussi  économique 
que  possible  :  intéresser  tout  au  plus  le  bord  pos¬ 
térieur  de  la  sangle,  sans  quoi,  il  serait  à  craindre 
que  le  sujet,  privé  d’un  appareil  physiologique 
aussi  important  que  la  sangle  ilio-tibiale,  ne  fût 
exposé,  à  l’occasion  de  la  marche,  à  une  fatigue 
anormalement  rapide. 
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SUR  UN  INCIDENT 


CYANURE  DE  MERCURE 

EN  INJECTION  INTRAVEINEUSE 
Par  M.  Léon  RENARD 
l’x-interne  dos  Hôpitaux  de  Saint-Donis, 
Médecin  Imitant  i»  l’hôpital  92,  Saint-Etienne. 


Tout  le  monde  sait  que  le  cyanure  de  mercure 
en  injection  intraveineuse  à  la  dose  de  un  centi¬ 
gramme  par  centimètre  cube  est  un  excellent 
antisyphililique.  Faites  chaque  jour  ou  tous  les 
deux  jours,  ces  injections  sont  en  général  bien 
tolérées.  Elles  ont  l’avantage  de  guérir  plus  vite 
que  les  injections  mercurielles  faites  dans  les 
muscles.  Après  une  dizaine  d’injections,  les 
accidents  cutanés  ont  presque  disparu  et,  de 
plus,  je  n’ai  jamais  remarqué  de  stomatite  au 
cours  de  ce  traitement.  Mais  j’ai  été  témoin  à  plu¬ 
sieurs  reprises  d’un  incident  dû  à  l’injection  intra¬ 


veineuse  de  cyanure,  incident  qui,  je  crois,  n’a 
pas  encore  été  signalé.  Cet  incident  m’est  arrivé 
en  moyenne  une  fois  sur  trois. 

Lorsque  l’on  a  fini  de  pousser  l’injection,  le 
malade  a  la  perception  d’une  odeur  d’amandes 
amères.  Cette  sensation  olfactive  est  d’intensité 
variable,  faible,  moyenne,  forte.  Lorsque  l’inten¬ 
sité  est  faible  ou  moyenne  le  malade  n’en  est 
pas  incommodé;  il  la  signale  simplement  à  l’at¬ 
tention  de  son  médecin. 

Tout  dernièrement,  j’ai  fait  une  injection  de 
cyanure  aune  névropathe  ;  aussitôtl’injection  faite, 
elle  a  pâli,  les  yeux  sont  devenus  hagards,  elle  a 
paru  en  proie  à  une  anxiété  extrême  et,  quand  elle 
a  pu  parler,  elle  s’est  écriée  :  «  Oh!  qu’est-ce  que 
j’ai?  Quelle  odeur  bizarre?  cela  sent  fort.  »  — 
.le  lui  ai  demandé  si  l’odeur  perçue  n’était  pas 
comparable  à  celle  qui  provient  de  l’amande 
amère.  Elle  m’a  répondu  :  «  C’est  bien  cela.  » 

En  môme  temps  qu’elle  percevait  cette  odeur, 
elle  m’a  dit  avoir  eu  un  vertige,  un  éblouisse¬ 
ment,  elle  a  eu  très  peur;  puis  tout  est  rentré  dans 
l’ordre.  Cet  incident  a  duré  quelque  dix  secondes 


qui  m’ont  paru  très  longues,  car  je  redoutais  une 
syncope.  J’ai  maintenu  ma  malade  dans  le  décu¬ 
bitus  dorsal,  et  il  n’y  a  pas  eu  de  suites.  La 
malade  est  rentrée  chez  elle;  je  l’ai  revue,  elle 
n’a  manifesté  aucun  symptôme. 

Je  crois  qu’il  est  bon  d’avertir  le  malade.de  la 
sensation  olfactive  qui  peut  être  perçue  afin 
d’éviter  toute  surprise  désagréable;  de  plus,  il  est 
bon  que  l’on  soit  prévenu  soi-même  de  cet  inci¬ 
dent  afin  de  ne  pas  dramatiser  la  situation. 

Il  est  évident  que  ce  phénomène  est  dû  à  ce 
que  le  cyanure  lancé  dans  le  torrent  circulatoire 
vient  immédiatement  impressionner  la  muqueuse 
pituitaire  et  de  là  le  nerf  olfactif.  Il  m’a  paru  inté¬ 
ressant  de  signaler  les  observations  que  j’ai  faites 
et  peut-être  pourra-t-on  en  tirer  d’autres  conclu¬ 
sions.  L’élément  cyanure  n’est  donc  pas  négli¬ 
geable  et  dans  une  certaine  mesure  peut-être 
pourrait-on  expliquer  certaines  morts  subites 
survenues  après  l’injection  d’un  centimètre  cube 
de  cyanure;  on  serait  en  face  d’un  phénomène 
d’idiosyncrasie. 
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L’astragalectomie  pour  blessures  de  guerre.  — 
M.  Nové-Josserand  a  vu,  dans  son  centre  d’appa¬ 
reillage,  un  très  grand  nombre  de  blessés  ayant  subi 
celte  intervention.  De  ses  observations  il  a  tiré  les 
conclusions  suivantes.  L’astragalectomie  du  temps 
de  guerre  ne  peut  être  assimilée  à  l’astragalectomie 
du  temps  de  paix.  Dans  la  pratique  civile  c’est  ordinai¬ 
rement  pour  une  lésion  localisée  (point  d’ostéite  tu¬ 
berculeuse,  fracture,  pied  bot)  qu’est  faite  cette  opé¬ 
ration.  Pendant  la  guerre,  elle  fut  nécessitée  par  des 
lésions  complexes  et  étendues,  intéressant  non 
seulement  l'astragale,  mais  le  tibia,  le  calcanéum, 
les  autres  os  du  tarse,  les  parties  molles.  Le  traite¬ 
ment  consécutif  ne  fut  pas  non  plus  le  même,  à 
cause  de  l’évacuation  des  blessés,  des  infections 
surajoutées,  de  la  nécessité  de  renouveler  fréquem¬ 
ment  le  pansement,  toutes  circonstances  inconnues 
du  temps  de  paix.  Aussi  n’est-il  pas  étonnant  que 
les  résultats  soient  différents.  Le  plus  souvent  l’as¬ 
tragalectomie  de  guerre  a  déterminé  de  l’ankylose 
du  pied  avec  déformation,  surtout  en  varus  équin. 
M.  Nové-Josseranda  remarqué  aussi  que  l’équinisme 
u'est  pas  incompatible  avec  la  marche.  Au  contraire, 
les  blessés  présentant  du  talus  marchent  difficilement 
et  leur  claudication  rappelle  celle  qu’on  obsei-ve  à 
la  suite  de  la  paralysie  du  triceps  sural. 

—  M.  Lericbe,  à  ce  propos,  présente  un  aspirant 
h  qui,  le  ‘22  Octobre  1917,  il  fit  une  astragalectomie  à 
la  neuvième  heure,  pour  une  fracture  comminulive 
de  l’astragale  avec  lésions  de  la  malléole  interne.  La 
plaie  fut  suturée  primitivement.  Après  une  immobi¬ 
lisation  de  quarante  jours  dans  un  appareil  plâtré, 
le  blessé  marcb.ait  convenablement  et  il  a  même 
abandonné  depuis  sa  chaussure  orthopédique. 

M.  Leriche  présente  un  autre  blessé  opéré  dans 
les  mêmes  conditions,  c’est-à-dire  peu  de  temps 
après  la  blessure  et  avant  l’apparition  de  tout 
phénomène  infectieux.  11  lui  enleva  les  3  cunéiformes 
le  cuboïde  et  l’extrémité  des  quatrième  et  cinquième 
métat  irsiens.  Deux  incisions  sur  trois  furent  suturées 
primitivement.  Dans  les  deux  cas,  le  résultat  anato¬ 
mique  et  fonctionnel  fut  excellent. 

—  Af.  Novà-Josserand  lait  remarquer  que  le  pre¬ 
mier  blessé  présenté  par  M.  Leriche  confirme  ses 
conclusions.  Ce  cas  rentre  en  elfet  dans  la  chirurgie 
du  temps  de  paix, le  blesséayant  été  opéré  en  dehors 
de  toute  infection.  M.  Nové-Josserand  ajoute  que  les 
astragalectomisés  qui  ne  marchent  pas  sont  princi¬ 
palement  ceux  qui  ont  perdu  leurs  malléoles  et  tout 
spécialement  la  malléole  interne  dont  le  rôle  est 
très  important. 

—  M.  Laroyenne.  La  chirurgie  du  temps  de 
gtierre  nous  a  montré  que  l’on  pouvait  avoir 
avantage  à  rechercher  l’ankylose  après  astragalec¬ 
tomie  dans  certains  cas.  La  chirurgie  du  temps  de 
paix  doit  profiter  de  celte  expérience,  même  pour 


des  traumatismes  fermés.  Ainsi  les  observations 
publiées  d’astragalectomie  pour  fractures  de  l’astra¬ 
gale  ne  renferment  pas  des  résultats  toujours  idéaux. 
On  trouve  parfois  la  mention; bons  résultats,  quoique 
mouvements  limités  ;  il  serait  peut-être  plus  exact  de 
dire  parce  que  mouvements  limités.  D’ailleurs  le 
jugement  porté  sur  les  suites  orthopédiques  de 
l’astragalectomie  est  assez  souvent  faussée  par  la  vue 
d’un  pied  de  forme  et  de  mobilité  presque  normales, 
ce  qui  ne  l’empêche  pas  d’être  impartait  pour  une 
marche  un  peu  prolongée. 

Si  l’état  fonctionnel  de  certains  astragalectromisés 
s’améliore  à  la  longue,  cela  peut  tenir,  ainsi  que  l’a 
bien  montré  Ducroquet,  à  ce  que  leur  tibio-tarsienne 

L’astragalectomie  ne  fait  pas  exception  à  la  règle 
générale  de  reconstitution  des  néarthroses  après 
résection,  d’après  laquelle  ce  qui  se  gagne  en  mobi¬ 
lité  se  perd  en  solidité.  Or  au  membre  inférieur  la 
solidité  importe  surtout. 

L’auteur  ne  critique  pas  l’excellente  opération 
qu’est  l’astragalectomie,  ne  critique  pas  non  plus 
la  recherche,  dans  les  suites  opératoires,  de  la 
mobilité  articulaire,  lorsque  les  circonstances,  la 
limitation  des  lésions  et  le  bon  état  de  la  muscula¬ 
ture  s’y  prêtent,  mais  il  conclut  que  :  1“  lorsque 
la  recoustitution  délicate  de  la  néarthrose  a  peu  de 
chances  de  se  faire  d’une  façon  tout  à  fait  satisfai¬ 
sante,  il  est  prudent  de  chercher  une  articulation 
aussi  serrée  que  possible  et  de  ne  pas  craindre  une 
ankylosé  complète  de  la  tibio-tarsienne  qui  peut 
aller  de  pair  avec  un  pied  pratiquement  excellent; 
2»  lorsque,  à  la  suite  d’une  astragalectomie,  l’opéré 
conserve  un  membre  douloureux  et  peu  utile,  alors 
même  qu’il  n’y  a  pas  de  grave  déviation  du  pied,  si  la 
radiographie  montre  des  surfaces  articulaires  dis¬ 
tantes  les  unes  des  autres,  il  y  a  peut-être  lieu 
d’essayer  —  une  des  observations  de  l'auteur  est 
encourageante  à  ce  point  de  vue  —  de  les  rappro¬ 
cher  après  ablation  des  tissus  interposés  et  de  les 
fixer  par  un  fil  et  un  appareil  immobilisatcurs  qui 
seront  tous  deux  enlevés  après  quelques  semaines. 

—  M.  L.  Tavernier  garde  une  meilleure  impres¬ 
sion  que  M.  Laroyenne  des  récullats  des  astragalec¬ 
tomies  pour  blessures  de  guerre.  Personnellement, 
il  a  fait,  depuis  1907,  neuf  astragalectomies  qu’il  a  pu 
suivre  longtemps.  Il  s’agissait  d’opérations  ortho¬ 
pédiques  tardives  pour  déviation  du  pied  avec  dou¬ 
leurs  consécutives  à  des  fractures  de  l’astragale  par 
projectile  ou  à  des  lésions  nerveuses.  Il  a  obtenu  : 
six  résultats  excellents  aussi  bien  au  point  de  vue 
de  la  forme  du  pied  que  de  sa  fonction  :  néarthroses 
souples  et  indolentes  ;  un  résultat  moins  bon  où  une 
raideur  serrée  et  un  peu  de  varus  gênaient  la  marche  ; 
les  deux  derniers  opérés,  malgré  une  forme  parfaite 
du  pied,  gardent  des  douleurs  dans  l’appui  :  l’un  est 
souple,  l’autre  est  ankylosé.  Ces  douleurs  sont 
dilficiles  à  expliquer,  il  est  vrai  que  ces  deux  cas 
sont  relativement  récents  (six  et  cinq  mois)  et  qu’on 
peut  espérer  qu’ils  s’amélioreront  à  la  longue. 

Comme  chirurgien  de  secteur,  M.  L.  Tavernier  a  vu 
pendant  plus  de  deux  ans  tous  les  blessés  réformés 
du  Centre  de  Réforme  de  Grenoble  ;  il  garde  des 
astragalectomies  qu’il  y  a  vues  l’impression  de 


bonnes  opérations,  à  résultat  fonctionnel  quelquefois 
très  bon,  plus  souvent  diminué  par  Tankylose  qu’il 
considère,  contrairement  à  M.  Laroyenne,  comme 
un  résultat  moins  bon.  Sur  le  nombre  assez  grand 
d’astragalectomies  qu’il  a  vues  dans  ces  conditions, 
il  n’a  rencontré  que  deux  résultats  franchement  mau¬ 
vais,  l’un  par  ankylosé  en  varus  équin  accentué, 
l’autre  par  rétraction  de  la  plante  et  des  orteils  au 
pied  creux  varus.  11  a  pu,  par  des  réinterventions, 
leur  rendre  des  points  d’appui  normaux  et  un  résul¬ 
tat  fonctionnel  vraiment  bon. 

M.  L.  Tavernier  insiste  sur  l’utilité  de  ces  retouches 
aux  mauvaises  résections  ;  il  estime  que  par  la 
réouverture  de  la  néarthrose,  la  désinsertion  à  la 
rugine  des  attaches  des  nouveaux  ligaments,  la  régu¬ 
larisation  des  surfaces  osseuses,  aidées  quelquefois 
de  ténotomies  et  d’aponévrotomies,  on  peut  généra¬ 
lement  rendre  au  pied  ses  appuis  normaux.  Ce  sont 
des  opérations  laborieuses  et  mal  réglées,  mais 
utiles  par  leurs  heureux  résultats. 

—  M.  Tixier  estime  très  complexe  la  question  de 
l’astragalectomie.  Il  y  aurait  lieu,  selon  lui,  de  grou¬ 
per  les  résultats  en  trois  catégories  ;  1“  blessures  et 
lésions  aseptiques  de  l'astragale  ;  2“  arthrites  puru¬ 
lentes  tibio-tarsiennes  ;  3“  astragalectomies  pour 
séquelles  de  blessures  de  guerre. 

Traitement  chirurgical  de  l’hallux  valgus.  — 
M.  L-  Tavernier  présente  un  opéré  qui  était  atteint 
d’un  hallus  valgus  bilatéral  très  accentué,  l’orteil 
formant  avec  le  métatarsien  un  angle  droit. 

Dans  la  même  séance,  chaque  côlé  fut  opéré  par  un 
procédé  différent  ;  d’uncùté  M.  L.  Tavernier  fit  une  sim¬ 
ple  résection  de  la  tête  du  métatarsien,  de  l’autre  l'opé¬ 
ration  de.Juvara  :  ostéotomie  cunéiforme  de  la  dia- 
piiyse  du  1"  métatarsien  pour  ramener  en  dehors 
l’extrémité  distale  du  métatarsien  dont  la  déviation 
en  dedans  est  considérée  comme  la  cause  et  la  dévia¬ 
tion  de  l’orteil  en  dehors. 

L’opération  date  de  cinq  mois  :  le  résultat  est  très 
bon  d’un  côté  comme  de  l’autre;  mais,  en  poussant 
l’analyse,  on  voit  que  le  côlé  opéré  par  le  procédé  de 
•luvara  est  peut-être  moins  parfait  au  point  de  vue  de 
la  forme  à  cause  d'une  tuméfaction  appréciable  de  la 
diaphyse  du  métatarsien,  mais  meilleur  au  point 
de  .vue  delà  fonction,  car  l’articulation  a  gardé  toutes 
ses  qualités,  tandis  que  celle  réséquée  est  quelquefois 
un  peu  douloureuse  après  les  marches. 

Par  contre,  la  résection  de  la  tête  du  métatarsien  a 
l’avantage  d’être  beaucoup  plus  simple  et  à  suites 
rapides,  tandis  que  l’ostéotomie  et  l’ostéosynthèse  du 
métatarsien  sont  des  opérations  laborieuses  et  même 
vraiment  difficiles. 

Il  est  en  tous  cas  intéressant  de  voir  que  l’opération 
de  Juvara  qui  paraît  au  premier  abord  paradoxale, 
corrige  aussi  bien  la  difformité,  ce  qui  semble  bien 
montrer  la  justesse  de  la  théorie  pathogénique  sur 
laquelle  elle  se  base. 

Traitement  des  fractures  du  col  du  fémur  par  le 
vissage.  —  M.  Sanly  présente  un  homme  de  26  ans, 
qui,  le  25  Juillet  dernier,  s’est  fait  en  tombant  une 
fracture  cervico-trocliantérienne  du  fémur  gauche. 
Cet  homme  a  été  traité  par  le  vissage  du  col,  selon  la 
méthode  de  Delbet.  Bien  que  l’indication  idéale  de  ce 
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vissage  soit  la  fracture  trauscervicale,  l’opéré  de 
M.  Santy  marche  actuellement  très  bien  sans  défor¬ 
mation  ni  raccourcissement.  La  méthode  de  Delbet 
comporte  un  outillage  compliqué,  qu'il  n'est  pas 
toujours  possible  de  se  procurer  Les  mêmes  résul¬ 
tats  heureux  p“uvent  être  obtenus  avec  uue  instru¬ 
mentation  de  fortune  :  tarière  de  menuisier,  tournevis 
et  vis. 

M.  Santy  montre  ensuite  les  radiographies  de  six 
fracturés  du  col  qu’il  a  traités  par  cette  méthode. 
Les  suites  opératoires  ont  toujours  été  simples,  les 
résultats  anatomiques  et  fonctionnels  excellents. 
Dans  l’un  des  cas,  il  s’agissait  d’une  femme  de 
84  ans,  actuellement  guérie.  Traitée  par  l’immobili¬ 
sation,  elle  eût  sans  doute  succombé  aux  escarres  ou 
à  une  broncho-pneumonie. 

Résection  du  maxillaire  Inférieur  sans  prothèse. 
—  M.  Darand  pré -ente  un  malade  à  qui,  il  y  a 
6  ans,  il  lit  uue  résection  du  maxillaire  inférieur 
pour  tumeur.  Le  maxillaire  lut  enlevé  depuis  la 
canine  jusqu’à  une  ligne  passant  au-dessous  Je 
l’échancrure  sigmoïde.  Cet  homme,  malgré  l’ab¬ 
sence  d’appareil  prothétique,  ne  présente  qu’une 
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9  Décembre  1919. 

Incontinence  pylorique.  —  M.  Aubourg  présente 
une  nouvelle  observation  d’incontinence,  pylorique 
vraie,  caractérisée,  au  point  de  vue  radiologique,  par 
le  passage  immédiat  du  liquide  opaque  de  l’estomac 
dans  le  grêle,  sans  contractions  stomacales  appa¬ 
rentes,  le  pylore  l'onctionnant  comme  un  cardia  nor¬ 
mal.  L’intervention  montra  une  tumeur  de  la  région 
pylorique.  L’incontinence,  dans  ce  cas,  avait  pour 
cause  une  lésion  pariétale  de  la  région  pylorique. 

A  côté  de  ces  formes  de  lésion  du  pylore  avec 
signes  classiques  de  sténose  etsignes  radiologiques  de 
sténose  stomacale  dans  Texameu  tardif  de  Testomac, 
il  existe  des  formes  rares  de  lésions  du  pylore,  ca¬ 
ractérisées  au  contraire  par  l’absence  de  vomisse¬ 
ments  et  d'hématémèses  au  point  de  vue  clinique,  par 
l’incontinence  pylorique  au  point  de  vue  radiolo¬ 
gique.  Ces  faits  sont  d’autant  plus  intéressants  à 
connaître  que,  dans  ces  cas,  les  signes  radiologiques 
précèdent  les  signes  cliniques  peu  accusés. 

Mais  l’incontinence  pylorique  n’a  pas  pour  seule 
cause  une  lésion  pylorique  pariétale.  L’auteur  rap¬ 
porte  l’observation  d’une  malade  à  laquelle  on  fit,  pour 
lésion  pariétale  du  bord  gauche,  une  large  résection 
médio-gastrique  ;  un  examen  radiologique,^  pratiqué 
ensuite,  montra  une  incontinence  pylorique,  bien  que 
cette  région,  minutieusement  explorée  au  cours  de 
l’opération,  ne  présentât  aucune  lésion.  La  raison  du 
non-fonctionnement  du  pylore  étaitdue  à  la  section  des 
nerfs  de  la  petite  courbure,  au  cours  de  la  résection, 
déterminant  une  paralysie  du  pylore. 

Sténose  incomplète  du  pylore.  —  M.  Aimard.  Le 
sujet  présentait  les  signes  cliniques  et  radiologiques 
d’une  sténose  pylorique.  L’opération  montra  un  pylore 
normal,  mais  il  existait  un  semis  de  noyaux  cancéreux 
siégeant  à  la  partie  supérieure  de  la  grande  courbure. 
Il  s’.agissait  donc  d’une  sténose  pylorique  réflexe.. 

Lithiase  pancréatique  multiple.  —  M.  Aimard 
et  LaiTond  rapportent  l’histoire  d’une  malade  qui 
présenta  des  crises  très  douloureuses  avec  mélœna 
lesqu^  l'es  furent  attribuées  à  un  ulcus  du  duodénum.  A 
Tautopsie,  on  trouva  une  lithiase  pancréatique  ayant 
déterminé  une  hémorragie  à  travers  Tainpoule  de 
’V'ater;  ces  calculs,  radiographiés  è  travers  l'abdomen 
d’un  sujet  sain,  étaient  très  nettement  visibles. 

Les  auteurs  insistentsurlanécessitéde  faire  non  seu¬ 
lement  une  radioscopie,  mais  une  radiographie,  quand 
il  y  a  douleur  de  la  région  pancréatlco-duodénale. 

Un  cas  de  tuberculose  du  carpe  guérie  par  la  ra¬ 
diothérapie.  —  M.  Mabar.  Les  radiographies  suc¬ 
cessives  montrent  l’apparition  beaucoup  plus  précoce 
et  le  développement  extrêmement  rapide  des  points 
d’ossification  des  osselets  du  carpe  du  côté  malade 
irradié.  Cette  précocité  pourrait  être  due  à  l’action 
excitante  des  rayons  X  employés  à  faible  dose. 

A  propos  d’une  lésion  du  carpe.  —  MM.  Tribout  et 
Aubourg  présentent  un  cliché  du  carpe  montrant  la 
diilérence  d  ■  forme  d’un  scaphoïde  par  rapport  à  celui 
du  côté  opposé,  sans  que  l’exploration  au  cours  d’une 


légère  déformation  de  la  face,  rendue  si  peu  appa¬ 
rente  que,  vu  de  face,  il  ne  révèle  rien  de  sa  muti¬ 
lation  et  que  la  canine  cachée  par  la  barbe  ne  se  voit 
pas  non  plus.  La  déviation  du  maxillaire  estmiuime; 
l’articulation  des  dents  est  défectueuse,  mais  se  cor¬ 
rige  facilement. 

La  guerre  finie,  cet  homme  demande  maintenant 
un  appareil  prothétique  qui  sera  facile  à  faire  et  à 
maintenir. 

La  variété  histologique  du  néoplasme  n’a  pu  être 
précisée,  le  compte  rendu  de  cet  examen  n’ayant  pu 
être  retrouvé. 

En  tout  cas,  il  n’y  a  aucune  récidive  et,  après  sept 
ans,  le  résultat  peut  être  considéré  comme  vraisem¬ 
blablement  définitif. 

Sur  la  topographie  des  nerfs  des  voles  biliaires 
extrahépatiques  et  sur  les  rapports  des  nerfs  du 
foie  avec  les  canaux  excréteurs  de  la  bile.  — 
M:  Latarjet  présente  le  résultat  de  ses  recherches 
anatomiques.  11  montre  sur  les  pièces  qu’il  a  dissé¬ 
quées  que  les  voies  biliaires  reçoivent  des  rameaux 
nombreux  provenant  de  nerfs  situés  sur  leurs  côtés 
postéro-externe  et  postéro-interue.  Ces  nerfs  sont 


intervention  chirurgicale  ait  pu  permettre  d’affirmer 
une  lésion  de  cet  os. 

P.  H.vuiît. 


ACADEMIE  DES  SCIENCES 

15  Décembre  1919. 

La  toxicité  urinaire  et  ses  modifications  par  les 
Injections  hypodermiques  d’oxygène  —  M.  Raoul 
Bayeux,  au  cours  d’un  séjour  d’une  durée  de  onze 
jours  à  l’Observatoire  du  mont  Blanc,  a  analysé  sur 
place  29  échantillons  d’urines  fraîches  émises  par 
lui.  M.  Bayeux  a,  de  plus,  avant  et  après  son  ascen¬ 
sion,  fait  à  Chamonix  55  analyses  de  ses  urines  dans 
le  but  de  conuaître  ses  moyennes  de  toxicité.  Enfin, 
au  cours  de  son  ascension,  et  durant  son  séjour  à 
l’Observatoire,  il  a  pratiqué  sur  lui-même  plusieurs 
injections  sous-cutanéea  d'oxygène.  Ces  injections 
furent  faites  do  nuit  comme  de  jour,  chaque  fois 
que  la  respiration  devenait  pénible  et  que  le  mal  de 
montagne  paraissait  menaçant.  Le  régime  alimentaire 
suivi  durant  les  onze  jours  passés  à  l’Observatoire  fut 
invariable  ;  les  aliments  carnés  en  furent  strictement 
exclus  et  jusqu’au  pain.  M.  Bayeux,  d’autre  part, 
n’eut  durant  ce  temps  d’autre  fatigue  que  celle  de  ses 
expériences  de  physique  et  de  physiologie. 

Les  résultats  des  expériences  poursuivies  dans  ces 
conditions  mettent  surtout  en  lumière  le  puissant 
secours  que  les  injections  sous-cutanées  d’oxygène 
sont  susceptibles  d’apporter  dans  la  résistance  à 
l’anoxhémie  des  très  hautes  altitudes. 

Ces  expériences  ont  en  outre  établi  les  points  sui¬ 
vants  : 

1“  Aux  hautes  altitudes,  les  urines  les  plus  toxiques 
sont  celles  de  la  journée,  ce  qui  montre  que  les  com¬ 
bustions  organiqu-  s  y  sont  insuffisantes  pour  le 
moindre  effort  et  ce  qui  explique  le  besoin  de  som¬ 
meil  qu’on  y  éprouve. 

2“  L'ascension  du  mont  Blanc  donne  Heu  à  une 
toxicité  maxima,  car  l’ascensionniste  y  subit  l’action 
d’une  grande  fatigue  ajoutée  à  la  diminution  progres¬ 
sive  de  la  pression  barométrique. 

3°  Au  mont  Blanc,  les  injections  d’oxygène  atlé- 
nuent  la  toxicité  urinaire  à  toutes  les  heures.  Leur 
action  antitoxique  n’est  pas  immédiate,  mais  apparaît 
dans  les  urines  émises  sept  heures  après  l’injection. 
Leur  action  dure  environ  trente  heures. 

Les  souillures  du  lait.  —  M.  F  Bordas,  depuis 
plusieurs  années,  a  étudié  au  point  de  vue  de  leur 
propreté  les  laits  provenant  des  diverses  régions  ali¬ 
mentant  Paris.  Ces  laits  sont  en  règle  générale  fâ¬ 
cheusement  contaminés. 

Dans  certains  cas,  il  a  rencontré  des  laits  renfer¬ 
mant  jusqu’à  1  gr.  de  matières  excrémentitielles  par 
litre  avec  une  richesse  bactérienne  de  vingt  millions 
de  germes  au  centimètre  cube. 

En  raison  du  danger  grave  que  de  tels  laits  peu¬ 
vent  faire  courir  aux  nourrissons,  M.  Bordas  estime 
qu’il  y  a  Heu  sans  retard  de  prendre  des  mesures 
susceptibles  d'empccher  que,  non  seulement  le  lait 
soit  mis  à  l'abri  des  falsifications,  mais  aussi  des 
souillures  qui  en  font  actuellement,  dans  la  plupart 
des  cas,  un  véritable  poison. 

La  conservation  du  vaccin  antivarioleux.  —  M.  P. 
Acbalme  et  M^‘  Physalix  signalent  les  bons  résul¬ 


accolés  intimement  à  la  tunique  externe  des  canaux, 
ils  s’anastomosent  par  des  branches  nombreuses  qui 
passent  soit  en  avant,  soit  en  arrière  de  ccux-ci. 
L’innervation  est  particulièrement  riche  au  niveau  du 
col  et  du  bassinet  de  la  vésicule.  La  face  postérieure 
du  canal  cystique  et  du  canal  hépatique,  et  l'espace 
angulaire  compris  entre  ces  deux  canaux  sont  en 
rapport  avec  les  gros  nerfs,  multi-anastomosés  entre 
eux,  qui  se  rendent  au  lobe  droit  et  au  lobe  carré.  La 
face  postérieure  des  conduits  biliaires  est  donc  la 
face  dangereuse  au  point  de  vue  nerveux. 

M.  Latarjet  insiste  sur  la  nécessité  de  dénuder  les 
canaux  biliaires  aussi  soigneusement  que  les  artères 
lorsqu’on  en  pratique  la  ligature,  si  l’on  veut  éviter 
d’englober  les  filets  nerveux  importants.  Les  phéno¬ 
mènes  très  douloureux  consécutifs  à  la  cholécystec¬ 
tomie,  leur  persistance,  certains  troubles  fonction¬ 
nels  du  foie  seraient  peut-être  dus  aux  lésions 
traumatiques  ou  inflammatoires  du  système  ncr- 

M.  Latarjet  se  propose  d’entreprendre  des 
expériences  destinées  à  éclaircir  ces  différents 


tats  obtenus  dans  certains  centres  coloniaux  par  l’em¬ 
ploi  du  vaccin  desséché  en  masse  et  conservé  à  Tabri 
de  l’humidité  dans  des  tubes  scellés  où  un  vide  partiel 
a  été  pratiqué,  suivant  la  méthode  indiquée  par  eux 
dès  1909,  méihode  dont  M.  Bordas,  au  cours  de  la 
séance  du  13  Octobre  dernier,  signalait  à  l’Académie 
des  Sciences  les  précieux  avantages. 

GgOHGES  VlTOOX, 


SOCIETE  ANATOMIQUE 

20  Décembre  1919. 

Hématosalplnx  droit  rompu  et  grossesse  extra¬ 
utérine  gauche  Intacte.  —  MM.  René  Durand  et 
Petit.  11  s’agit  d’un  hématosalplnx  double  avec  rup¬ 
ture  unilatérale,  dont  le  diagnostic  complet  nécessita 
l’examen  histologique.  A  gauche,  du  côté  non  rompu, 
ou  se  trouve  en  présence  d’une  grossesse  extra-uté¬ 
rine  ayant  provoqué  l’hémorragie  et  caractérisée  par 
l’existence  de  villosités  placentaires.  A  droite,  côté 
de  la  rupture,  ou  constate  de  Tœdème  de  la  mu¬ 
queuse,  de  petites  hémorragies,  mais  pas  de  villo¬ 
sités  placentaires,  ni  de  cellules  déciduales. 

Volumineux  fibro-sarcome  du  ligament  large 
avec  vaste  nécrose  centrale,  simulant  un  kyste  de 
l’ovaire.  —  MM.  G.  Cbambas  et  R.  Durand.  La 
tumeur  occupait  toute  la  région  sous-ombilicale, 
une  partie  des  hypocondres,  et  présentait  nettement 
la  sensation  de  flot. 

Son  développement  d’une  rapidité  extrême  cadre 
fort  bien  avec  l’examen  histologique  qui  montre  une 
tumeur  conjonctive  avec  des  cellules  mônstrueuses. 
Comme  dans  toutes  les  tumeurs  très  malignes,  l’élé¬ 
ment  nutritif  ne  s’es't  pas  développé  aussi  vite  que 
l’élément  conjonctif,  d’où  foyers  de  nécrose  multi¬ 
ples  aboutissant  à  la  constitution  d’une  vaste  poche 
kystique  centrale,  qui  contenait  deux  litres  et  demi 
de  liquide  hématique. 

Résultat  de  l’examen  histologique  d’une  tumeur 
rénale.  —  MM.  Soupault  et  Portes.  Ces  coupes 
proviennent  d’une  volumineuse  tumeur  rénale,  en¬ 
levée  chirurgicalement,  et  présentée  à  la  Société  il  y 
a  trois  semaines.  La  tumeur,  du  poids  de  4  kilos, 
occupait  tout  Thypocondre  gauche  et  une  partie  de 
l’épigastre.  C’est  un  épithélioma  du  rein,  présentant 
en  de  nombreux  points  une  allure  typique  et  en 
d’autres  points  l’aspect  végétant.  Elle  est  nettement 
encapsulée  sur  la  coupe,  mais  par  ailleurs  elle  adhé¬ 
rait  au  diaphragme  qui  dut  être  déchiré  au  cours  de 
l’opération.  Le  malade,  qui  avait  bien  supporté  le 
choc  opératoire,  a  succombé  le  4“  jour  par  anurie 
réflexe. 

Epithélioma  utérin  à  type  de  cortlco-surrénalome. 
—  MM.  Hartmann  et  Peyron  présentent  des  pré¬ 
parations  et  des  dessins  d’une  tumeur,  intra-utérine 
paraissant  provenir  d’une  surrénale  aberrante.  La 
tumeur,  enle'ée  par  hystérectomie  abdominale,  ré¬ 
cidive  actuellemeut  dans  le  vagin.  Les  mitochondries 
et  les  vésicules  graisseuses  de  l’élément  cortico-sur- 
rénal  sont  visibles. 

Volvulus  du  côlon  pelvien.  —  M.  Guimbellot. 
Chez  une  malade  de  26  ans,  entrée  à  1  hôpital  pour 
une  occlusion  intestinale  aiguë  datant  de  36  heures, 
la  laparotomie  médiane  a  montré  une  anse  intestl- 
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nale  très  volumineuse,  à  la  paroi  noirètre,  ainsi  que 
les  appendices  graisseux,  aux  vaisseaux  thrombosés. 
L’auteur  a  pu  faire  avec  succès  l’ablation  du  côlon 
pelvien,  tordu  sur  lui-même  d’un  tour  trois  quarts, 
et  la  suture  termino-terminale;  antérieurement,  la 
malade  a-tfait  présenté  des  crises  douloureuses  abdo¬ 
minales,  et  son  ventre  était  gros  depuis  longtemps. 

Pleurésie  purulente  tuberculeuse.  —  M.  Cour- 
coux.  Une  femme  très  Agée,  cachectique  et  tubercu¬ 
leuse,  présentait  des  signes  de  pleurésie  purulente 
du  côté  droit,  ce  que  confirma  une  ponction.  Malgré 
une  injection  d’azote,  l’épanchement  reparut,  néces¬ 
sita  encore  plusieurs  ponctions,  jusqu’à  ce  que  la 
malade  succombât  à  une  généralisation  tuberculeuse, 
surtout  marquée  dans  le  poumon  gauche. 

L’autopsie  montra  l’existence  d’un  nodule  tuber¬ 
culeux  pulmonaire,  voisin  de  la  scissure,  et  ouvert 
dans  la  plèvre  sans  pneumothorax  concomitant.  Ainsi 
s’explique  l’inoculation  d’emblée  de  la  plèvre,  ce  qui 
différencie  cette  pleurésie  purulente  tuberculeuse 
des  abcès  froids  de  la  plèvre  et  des  pleurésies  puru¬ 
lentes  secondaires  à  l’ouverture  d'une  communication 
bronchique. 

Epithélloma  pavimenteux  lobule  développé  au¬ 
tour  de  l’orifice  buccal  du  canal  de  Wharton  et 
simulant  cliniquement  un  calcul  de  ce  canal.  — 
M.  Croste  (de  llayonne). 

Un  cas  particulier  d’hydronéphrose  congénitale 
chez  un  enfant  de  6  ans.  —  MM.  Moure  et  Thou¬ 
venin.  La  moitié  du  ventre  était  occupée  par  une 
tuméfaction  et  on  avait  pensé  à  un  sarcome.  Or,  à 
l’intervention,  ou  trouva  une  poche  volumineuse, 
pleine  de  liquide  d’aspect  urineux.  Mais  ce  n’était 
pas  une  hydronéphrose  banale,  car  la  collection 
s’était  développée  en  dehors  du  rein  et  du  bassinet, 
communiquant  avec  ce  dernier  par  un  petit  pertuis. 
L’uretère  était  complètement  oblitéré  à  quelques 
centimètres  au-dessous  du  rein.  L.  Clap. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE 

23  Décembre  1919. 

Contribution  à  la  prophylaxie  de  la  tuberculose 
bovine.  —  M.  Lignière.  La  prime  donnée  aux  culti¬ 
vateurs  pour  les  indemniser  de  la  perte  de  leurs 
animaux  atteints  de  tuberculose  est  une  mesure  qui 
s’est  montrée  inefficace  pour  lutter  contre  le  déve¬ 
loppement  de  la  tuberculose  bovine.  Au  lieu  des 
dispositions  actuellement  en  vigueur,  l’auteur  de¬ 
mande  que  la  vente  des  animaux  tuberculeux  soit 
déclarée  nulle  par  mesure  sommaire  et  sans  une 
procédure  judiciaire  longue  et  compliquée,  et  d’autre 
part,  que,  chez  les  éleveurs  ayant  vendu  des  ani¬ 
maux  tuberculeux,  une  inspection  soit,  faite  dans  le 
but  de  marquer  les  animaux  atteints  de  tubercu¬ 
lose.  Ainsi  l’animal  tuberculeux  perdrait  de  ce  fait 
toute  valeur  ;  l’éleveur  serait  le  premier  et  le  prin¬ 
cipal  intéressé  à  lutter  contre  la  tuberculose  bovine 
et  sans  doute  les  résultats  heureux  de  ces  mesures 
ne  se  feraient  pas  attendre. 

Action  élective  de  l’alcoolature  de  buis  contre 
les  fièvres  intermittentes  tardives  à  Salonlque.  — 
M.  Artault  (de  Vevey)  signale  l’action  élective  de 
l’alcoolature  de  buis  [Biixus  sempervirens)  contre 
les  fièvres  intermittentes  tardives,  survenant  chez 
des  soldats  de  l’armée  d’Orient  qui  n’avaient  été 
que  peu  ou  point  touchés  par  la  malaria  là-bas,  et 
qui  eu  sont  pris  quelque  temps  après  le  retour  en 
France.  Devant  l’insuccès  de  la  quinine,  l’auteur  a 
obtenu  de  bons  résultats  avec  une  cuillerée  à  café 
matin  et  soir  d’alcoolature  de  buis.  Il  suppose  qu’il 
s’agit  dans  ces  cas  d’un  état  d’angiocholite  à  accès 
intermittents  pseudo-palustres,  chez  des  malades 
qui  ont  pu  être  cependant  de  vrais  paludéens  avec 
examen  de  sang  positif. 

Alimentation  comparée  par  diverses  farines  pa- 


niflables.  —  MM.  Ch.  Acbard  ei  L.  Gaillard  ont 
étudié  chez  les  animaux  les  effets  que  pourrait  avoir 
sur  le  développement  l’usage  de  diverses  farines 
panifiables  :  blé,  sarrasin,  seigle,  orge,  riz,  mais 
introduites  comme  appoint  dans  un  régime  alimen¬ 
taire  normal,  composé  de  choux  et  de  carottes.  L’ad¬ 
dition  d'une  des  farines  panifiables  a  donné  des  ré¬ 
sultats  divers  quant  à  l’accroissement  du  poids  et  de 
la  conservation  de  la  santé.  On  ne  saurait  attribuer 
directement  et  principalement  ces  résultats  à  la 
nature  de  la  farine  consommée.  La  principale  con¬ 
clusion  qui  ressort  de  ces  recherches,  c’est  qu’il  ne 
paraît  pas  y  avoir  de  différence  très  importante, 
quant  à  la  nutrition  générale  de  l’usage  de  telle  ou 
telle  farine.  Mais  l’application  de  ces  résultats  à 
l’homme  ne  peut  être  fait  sans  réserve,  d’autant  plus 
que,  dans  l’alimentation  humaine,  ces  farines  sont 
consommées  cuites  sous  forme  de  pain  et  non  à 
l’état  cru  comme  dans  les  expériences  ci-dessus. 

Rapport  général  sur  les  eaux  minérales  ;  demande 
de  changement  de  l’eau  d’une  sonree.  —  M.  Meil- 
lère  montre  que,  du  fait  de  la  guerre  et  de  ses  consé¬ 
quences,  l’industrie  thermale  doit  s’attendre  à  la  dé¬ 
fection,  au  moins  momentanée,  d’une  partie  de  la 
classe  moyenne  qui  formait  le  gros  effectif  de  sa 
clientèle.  D’autre  part,  si  cette  industrie  veut  retenir 
la  classe  aisée  et  surtout  la  clientèle  étrangère,  il 
faut  qu’elle  consente  de  gros  sacrifices  d’installations 
nouvelles  et  d’améliorations.  Enfin  l’incohérence 
d’administrations  multiples  a  gêné  ;le  développement 
de  cette  industrie  par  une  série  de  mesures  inoppor¬ 
tunes.  Un  vaste  mouvement  de  réorganisation  devrait 
sortir  du  congrès  prochain  qui.se  tiendra  à  Monaco. 

Elections.  —  M.Richelot  est  élu  vice-président  à 
l’unanimité;  M.  Acbard  est  réélu  secrétaire  annuel 
par  acclamations  ;  MM.  Doléris  et  Gilbert  sont  nom¬ 
més  membres  du  conseil  pour  l’année  1920. 

G.  Heuyek. 


REVUE  DES  JOURNAUX 


EL  SIGLO  MEDICO 
[Madrid) 

Tome  L.WI,  n“  3436,  18  Octobre  1919. 

Ed.  Bouilla  (Madrid).  Le  facteur  rénal  dans  la 
glycosurie  et  la  diabète.  —  Toutes  les  glandes  à 
sécrétion  interne  sont  capables  de  produire  le  dia¬ 
bète.  Le  rein  ne  doit  pas  être  oublié,  soit  que  sa 
perméabilité  élective  pour  le  sucre  ait  été  modifiée 
(théorie  paucréatico-rénale  de  Lépine),  soit  que  sa 
perméabilité  générale  ait  été  mise  en  cause. 

Certains  cas,  en  effet,  semblent  ressortir  à  cette 
dernière  pathogénic  :  le  diabète  phloridzique,  cer¬ 
tains  diabètes  nerveux  dans  lesquels  la  glycé¬ 
mie  est  normale  ou  même  inférieure  à  la  normale 
(Roger).  Il  faut  y  ajouter  les  glycosuries  par  néphrites 
toxiques  expérimentales  (sublimé,  sels  d’urane,  chro¬ 
mâtes,  cautharidine). 

En  pathologie  humaine,  l'étiologie  rénale  semble 
devoir  être  invoquée  dans  les  observations  de  Roger, 
où  la  glycosurie  s’associait  à  de  l’albuminurie, 
de  l'hématurie,  de  la  cylindrurie,  où  la  constante 
d’Ambard  était  élevée.  Il  serait  donc  important,  en 
présence  d’un  diabète,  de  chercher  de  parti  pris  les  • 
symptômes  d’insuffisance  rénale  et,  dans  ces  condi¬ 
tions,  peut-être,  la  glycosurie  serait-elle  un  nouveau 
signe  de  déficit  rénal. 

Tout  ce  que  l’on  sait,  au  point  de  vue  thérapeu¬ 
tique  ,  c’est  que  le  chlorure  de  calcium  exercerait 
une  iniluence  favorable  sur  ces  glycosuries. 

M.  Katuan. 

REVISTA  ESPANOl.A  DE  CIRUGIA 
[Madrid) 

Tome  I,  n»  8,  Août  1919. 

F.  Pagès.  Traitement  des  fractures  de  Tolécrdne 
par  l'embroebage  et  l'extension  continue.  —  Dans 
les  fractures  de  l’olécràne,  il  est  utile  de  lutter  contre 
l'atrophie  musculaire,  l’hémarthrose  et  les  exsudats 
articulaires,  par  le  massage  et  la  mobilisation  pré¬ 
coce.  D’autre  part,  il  est  indispensable  de  maintenir 
la  coaptation  des  deux  fragments,  et  il  est  difficile 


de  la  réaliser  autrement  que  par  Tostéo-synthèse. 
Est-il  possible  de  concilier  ces  deux  indications  en 
apparence  contradictoires  ?  P.  l’a  fait  en  employant 
un  mode  d’extension  continu,  dérivé  de  la  méthode 
de  Codivilla. 

Il  pince  le  fragment  supérieur  entre  deux  pointes 
métalliques  qui  mordent  sur  l’os  à  travers  une  petite 
boutonnière  cutanée.  Ces  pointes  font  partie  d'une 
sorte  d'arc  d’acier  élastique  formant  pince,  et  dont  le 
sommet  donne  attache  à  deux  liens  de  caoutchouc. 
Ceux-ci,  dont  la  tension  se  règle  à  volonté,  vont  se 
fixer  aux  deux  extrémités  d’une  poignée  de  bois  que 
le  blessé  tient  serrée  dans  sa  main.  Ainsi  fait-il  lui- 
-même  l’extension  permanente  qui  maintient  le  contact 
des  fragments,  sans  empêcher  toute  manoeuvre  de 
massage  et  de  mobilisation  jugée  utile. 

A  priori,  comme  il  s’agit  d’un  traitement  essentiel¬ 
lement  ambulatoire,  il  semblerait  indiqué  de  mettre 
l’avaut-bras  eu  flexion  dans  une  écharpe  ;  l’attitude 
en  extension  est  en  effet  assez  pénible  et  provoque  à 
la  longue  l’oedème  delà  main.  En  réalité,  il  faut  pour¬ 
tant  adopter  cette  dernière  manière  et  cela  pour  des 
raisons  d’ordre  physique.  Eu  elfet,  tandis  que  le  poids 
nécessaire  à  l’allongement  d’un  corps  brut  (caout- 
cliouc)  croit  en  proportion  arithmétique,  le  poids  né¬ 
cessaire  à  l’allongement  d’un  muscle  vivant  croît  en 
proportion  géométrique,  c’est-à-dire  comme  le  carré 
delà  distance  (loi  de  Weber). Par  suite,  l’allongement 
du  triceps  nécessaire  à  une  bonne  coaptation  des 
fragments  nécessiterait,  en  position  de  flexion,  un 
poids  (ou,  eu  l’espèce,  une  traction)  beaucoup  trop 
considérable  pour  la  main  du  malade. 

Au  reste,  on  combat  facilement  l’œdème  de  la 
main  par  le  massage  et  de  petits,  mouvements.  P.,  dans 
sou  observation,  put  enlever  l'appareil  dès  le  dou¬ 
zième  jour,  reprendre  la  mobilisation  au  quinzième, 
et  obtenir  après  trois  semaines  une  extension  active 
complète.  Au  trente-cinquième  jour,  le  blessé  pou¬ 
vait  reprendre  sou  travail  avec  une  restauration  fonc¬ 
tionnelle  parfaite.  M.  Dekiker. 

IL  POLICLINICO  [Sezione  pratica] 
(Rome) 

Tome  XXYI,  n»  37,  14  Septembre  1919. 

G.  Aperlo.  Occlusion  intestinale  par  aggloméra¬ 
tion  d’ascaris,  —  L’auteur  rapporte  l’histoire  d’un 
enfant  de  7  ans  chez  qui  survinrent  des  accidents 
d’occlusion  intestinale  aiguë  causés  par  un  paquet 
d'ascaris  enclavé  dans  le  grêle. 


Déjà  quelque  temps  auparavant,  à  la  suite  d’un 
antihelminthique,  le  petit  malade  avait  expulsé  une 
trentaine  d’ascaris  agglomérés,  formant  une  masse 
du  volume  d’un  petit  œuf. 

La  particularité  intéressante  de  l’ohservation  rap¬ 
portée  par  A.  est  qu’à  l’examen  du  petit  malade  on 
trouvait,  en  palpant  l’abdomen,  dans  la  région  du 
flanc  droit,  une  tumeur  dure,  de  forme  cylindrique, 
d’une  longueur  de  9  cm.  et  siégeant  au  niveau  du 
bord  externe  du  muscle  droit.  En  amont  de  cette 
tumeur,  se  voyaient  les  anses  intestinales  en  contrac¬ 
tions  continuelles.  C’était  donc  bien  là  l’obstacle 
cause  des  accidents  observés.  Aussi  est-ce  sur  ce 
point  que  le  chirurgien  dirigea  de  suite  son  interven- 

Dès  l’ouverture  du  péritoine,  on  put  voir  l’intestin 
grêle,  près  de  la  valvule  iléo-circale,  obstrué  par  une 
masse  grosse  comme  un  œuf  de  dinde.  A  travers  la 
paroi,  on  apercevait  par  transparence  la  tumeur  res¬ 
semblant  à  un  peloton  de  ficelle  animée  parfois  de 
mouvements  vermiformes.  L’entérotomie,  aussitôt 
pratiquée,  permit  d’extraire  une  véritable  «  pelote  » 
d’ascaris,  cause  de  l’occlusion. 

Par  quel  mécanisme  les  ascaris  réalisentMls  l’occlu¬ 
sion  intestinale Voici  les  explications  quepropose  A  ; 

1“  Par  leur  masse,  ils  peuvent  obstruer  la  lumière 
du  tube  digestif;  en  s’agglomérant,  ils  forment  comme 
un  bouchon  sur  lequel  l’intestin  se  contracte  eu  aug¬ 
mentant  ainsi  l’étanchéité. 

2°  En  agissant  comme  excitant  réflexe  de  la  con¬ 
traction  intestinale,  ils  peuvent  être  l’amorce  d’une 
invagination  ou  d’un  spasme  permanent  :  on  a  en 
effet  rapporté  des  cas  d’occlusion  intestinale  avec 
présence  d’un  ou  deux  ascaris  seulement  dans  la 
lumière  de  l’intestin. 

En  résumé,  outre  les  méfaits  habituels  des  asca¬ 
ris,  il  faut  se  rappeler  qu’ils  peuvent  être  facteur 
d’occlusion  intestinale,  d’où  la  nécessité  d’une  théra¬ 
peutique  antihelminthique  énergique  quand  on  con¬ 
state  leur  présence.  De  Lêoiiakdy. 

L.  Spolverini.  Contribution  à  l’étude  de  l'immu¬ 
nisation  préventive  de  la  scarlatine.  —  Caronia, 
eu  1914,  avait  montré  que  les  squames  des  scarlati¬ 
neux  ont  le  pouvoir  de  dévier  le  complément  des 
sujets  atteints  de  scarlatine  à  toutes  les  périodes  de 
l’affection. 

Partant  de  ce  fait,  Cristina  eut  l’idée  de  recher¬ 
cher  si  l’extrait  de  squames  n’aurait  pas  un  pouvoir 
vaccinant  et  ses  premières  recherches  semblent  con¬ 
firmer  pleinement  cette  hypothèse.  S.,  par  une  série 
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de  travaux,  a  voulu  apporter  une  contribution  à  cette 
question  si  importante  de  la  vaccination  antiscarlati¬ 
neuse.  Ses  expériences  ont  porté  sur  deux  ordres 
d’essais  : 

1°  Chez  8  enfants  atteints  de  scarlatine,  il  a 
cherché  la  déviation  du  complément  et  l’a  trouvée 
positive  dans  7  cas.  Dans  le  huitième,  où  la  réac¬ 
tion  fut  négative,  il  s’agissait  d’un  sujet  atteint  d’une 
néphrite  scarlatineuse  intense  et,  pour  S.,  il  faut  peut- 
être  trouver  dans  ce  fait  l’explication  de  cette  excep¬ 
tion.  D’autre  part,  chez  les  sujets  pris  comme  témoins, 
les  réactions  furent  toutes  négatives.  Ces  témoins 
étaient  des  enfants  en  bas  âge  (au-dessous  de  2  ans), 
pour  éviter  les  causes  d’erreur. 

2»  La  deuxième  série  d’expériences  consista  dans 
une  tentative  de  vaccination  : 

a)  Avec  du  vaccin  préparé  suivant  la  technique  de 
Cristina  (extrait  de  squames]  ; 

b)  Avec  un  séro-vaccin  obtenu  en  réalisant  chez  le 
cheval  l’apparition  des  substances  immunisantes  qui 
se  trouvent  dans  le  sérum  des  convalescents  de  scar¬ 
latine. 

20  enfants,  répartis  en  deux  lots,  de  10  furent 
injectés  avec  chacun  des  deux  vaccins.  Sp.  étudia 
l’action  de  ces  deux  vaccins  : 

a)  En  cherchant  l’apparition  des  anticorps  spéci¬ 
fiques  :  or  dans  tous  les  cas,  d’une  manière  constante, 
la  déviation  du  complément  apparut; 

b)  En  mettant  les  enfants  ainsi  vaccinés  au  contact 

prolongé  avec  des  scarlatineux  :  tous  ces  sujets  furent 
suivis  pendant  deux  mois  ;  aucun  ne  contracta  la  mala¬ 
die.  nn  Léouardt. 


LE  MALATTIE  DEL  CUORE  E  BEI  VASI 
{Rome) 

Tome  III,  n»  7,  le  Juillet  1919. 

Farmachidis.  Action  de  l’extrait  amygdalien 
sur  le  cœur  et  le  poumon  {recherches  expérimen¬ 
tales).  —  Déjà  dans  des  travaux  précédents,  Farma¬ 
chidis  et  Vattuone  avaient  montré  que  l’extrait  amyg¬ 
dalien  jouissait  de  propriétés  comparables  à  celles 
de  l’extrait  pancréatique,  à  savoir  : 

1"  Pouvoir  glycolytique  in  vitro  et  in  vivo,  cette 
dernière  action  mise  en  évidence  par  l’injection  intra¬ 
veineuse  d’extrait  qui  fait  aussitôt  disparaître  le 
sucre  dans  les  urines  d’un  animal  rendu  expérimenta¬ 
lement  glycosurique.De  même.  Injecté  chez  les  diabé¬ 
tiques  l’extrait  amygdalien  diminue  le  taux  de  la  gly¬ 
cosurie; 

2»  Pouvoir  neutralisant  de  l’action  glycosurique 
de  l’adrénaline  ; 

3»  Action  heureuse  de  l’extrait  amygdalien  sur  la 
crase  sanguine  ; 

à»  En  injection  intraveineuse,  il  augmente  le  pou¬ 
voir  glycolytique  du  sérum  normal. 

Connaissant  déjà  ces  données,  F.  a  vonlu  savoir 
l'action  de  l’extrait  amygdalien  sur  les  fonctions  res¬ 
piratoires  et  sur  le  cœur.  Pour  cela  il  a  pratiqué  sur 
l’animal  des  injections  de  1  eme  d’extrait  et  étudié, 
au  moyen  d’appareils  enregistreurs,  les  modifications 
apportées  au  cœur  et  au  poumon. 

Au  poumon  on  note  un  effet  insignifiant  et  transi¬ 
toire  qui  se  traduit  par  le  ralentissement  du  rythme 
respiratoire. 

Au  cœur,  action  excitatrice,  de  peu  de  durée  égale¬ 
ment,  marquée  surtout  par  un  renforcement  de  la 
contraction  ventriculaire.  De  Léobardy. 

LA  RIFORMA  MEDICA 
{Naples) 

|TomeX.\XV,  n»  41,  11  Octobre  1919. 

T.  Meucci.  Côtes  cervicales.  —  M.  rapporte  un 
cas  de  côte  surnuméraire,  observé  chez  une  jeune 
femme  de  24  ans,  jouissant  par  ailleurs  d’une  excel¬ 
lente  santé  et  d’une  constitution  robuste.  L’attention 
de  cette  femme  fut  attirée  par  des  crises  de  fourmil¬ 
lements  douloureux  dans  les  doigts,  avec  lourdeur  et 
faiblesse  passagère  du  bras.  Ces  phénomènes,  très 
marqués  pendant  l’hiver,  s’atténuaient  et  même  dis¬ 
paraissaient  à  peu  près  complètement  dès  le  retour 
de  la  saison  chaude.  Mais  le  froid,  l’humidité,  la 
fatigue,  les  provoquaient  à  nouveau. 

A  l’examen  du  cou,  on  note  une  voussure  de  la 
fosse  sus-claviculaire  gauche  qui  paraît  plus  pleine 
que  celle  du  côté  opposé.  En  môme  temps,  la  ligne 
générale  du  cou  dessine  de  la  nuque  à  l’épaule  une 


ligne  droite,  légèrement  convexe  même,  au  lieu  delà 
courbe  à  concavité  supérieure  normale.  La  palpation 
permet  de  reconnaître  une  tumeur  osseuse,  allongée, 
concave  en  avant,  absolument  immobile,  partant  de 
la  région  transversaire,  à  la  hauteur  de  la  7°  cervi¬ 
cale,  pour  se  porter  en  bas  et  en  avant,  se  confon¬ 
dant  bientôt  avec  la  première  côte. 

Il  n’existe  aucun  phénomène  nerveux  objectif,  ni 
aucune  modification  dans  la  sphère  artérielle.  Le 
pouls  n’est  ni  affaibli  ni  retardé. 

Le  diagnostic  de  côte  cervicale  est  posé  avant  la 
radiographie  qui  ne  fait  que  le  confirmer.  L’épreuve 
montre  en  même  temps  un  petit  noyau  surnuméraire 
au  niveau  de  la  7“  transverse  du  côté  droit. 

On  procède  à  la  résection  de  la  côte  par  une  inci¬ 
sion  parallèle  au  bord  du  trapèze  qui  est  écarté 
en  arrière,  les  autres  muscles  et  le  paquet  vasculo- 
nerveux  étant  refoulés  en  avant.  Le  scalène  prend 
une  insertion  sur  la  côte  anormale.  Celle-ci  est 
complètement  fusionnée  avec  la  !'■'  côte,  dont  il  faut 
la  détacher  d’un  coup  de  ciseau.  On  la  sépare  en¬ 
suite  dê  la  vertèbre  par  simple  bascule. 

Cette  côte  cervicale  mesure  2  cm.  et  a  une  épais¬ 
seur  trois  fois  inférieure  à  une  côte  normale.  Elle 
ne  présentait  aucun  rapport  intéressant  avec  les 
vaisseaux  sous-claviers  ni  le  plexus  brachial.  Aucun 
cordon  ne  pouvait  chevaucher  une  apophyse  aussi 
brève,  aussi  postérieure,  et  ainsi  soudée  à  la  côte 
sous-jacente. 

A  la  suite  de  son  observation,  M.  fait  quelques  re¬ 
marques  sur  le  diagnostic  clinique,  généralement 
possible  quand  la  côte  est  palpable  et  surtout  quand 
on  y  pense.  Les  troubles  vasculaires  peuvent  en  im¬ 
poser  un  instant  pour  un  anévrisme.  L’attitude  de  la 
tête,  le  gonflement,  l’état  du  squelette  peuvent 
quelquefois  égarer  le  diagnostic  vers  un  mal  de  Pott 
ou  une  ostéite  costale.  Dans  tous  les  cas  la  radio¬ 
graphie  s’impose,  et  tranche  toujours  la  question. 

M.  Dekiker. 
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W.  Scheppegrell.  Les  pollens  dans  l'asthme  des 
foins.  —  S.,  qui  mène  à  la  tête  de  la  Ligue  pour  la 
prévention  de  l’asthme  des  foins  une  active  cam¬ 
pagne  contre  cette  affection  très  répandue  en  Amé¬ 
rique,  rassemble  ici  des  arguments  destinés  à  con¬ 
vaincre  ceux  qui  doutent  encore  du  rôle  pathogène 
des  pollens. 

Il  rappelle  d’abord  qu’il  èxiste  deux  variétés 
d’asthme  des  foins.  Tune  précoce,  qui  sévit  au  prin¬ 
temps  et  en  été  et  qui  est  due  surtout  aux  pollens  des 
graminées,  Tautre,  automnale,  dont  l’agent  presque 
exclusif  est  le  pollen  d’une  herhe  très  commune, 
spéciale  à  l’Amérique,  le  ragtveed  {Ambrosia  cla- 

La  concordance  de  la  floraison  de  \' Ambrosia  avec 
le  développement  de  la  maladie  constitue  un  premier 
argument.  Dès  que  ces  plantes  commencent  à  fleurir 
et  qu’il  s’élève  un  peu  de  vent,  les  premiers  cas  se 
montrent  chez  les  sujets  sensibles  placés  dans  la 
zone  dangereuse;  sitôt  la  pollination  terminée,  la 
maladie  s’évanouit.  La  légèreté  extrême  de  ce  pollen 
due  à  ses  faibles  dimensions,  15  p,  permet  sa  dissé¬ 
mination  dans  pne  large  zone  et  explique  l’apparition 
simultanée  de  cas  d’asthme  d’automne  sur  des  terri¬ 
toires  très  étendus,  tandis  que  le  pollen  des  grami¬ 
nées,  plus  volumineux  (30  à  80  ;a),  a  une  aire  de  ré¬ 
partition  plus  localisée,  qui  conditionne  une  variabi¬ 
lité  plus  grande  dans  les  époques  de  début  et  de  ter¬ 
minaison  de  l’asthme  printanier.  La  grosseur  des 
grains  de  pollen  du  blé  explique  la  rareté  des  cas 
d’asthme  qu’il  détermine,  le  rayon  de  dissémination 
étant  très  faible. 

Les  seules  plantes  à  incriminer  sont  celles  qui 
sont  pollinisées  par  le  vent;  celles  qui  le  sont  parles 
insectes  sont  inoffensives  à  moins  que  le  sujet  sensi¬ 
ble  ne  porte  leurs  fleurs  à  ses  narines.  Les  indivi¬ 
dus  sensibles  sont  loin  d’ailleurs  de  réagir  à  tous  les 
pollens  indifféremment.  Bien  des  personnes  ont  de 
l’asthme  précoce  qui  sont  épargnées  par  l’asthme 
d’automne  et  inversement. 

Une  preuve  directe  du  rôle  des  pollens  souvent 
employée  par  S.  pour  convaincre  les  sceptiques, 
consiste  à  transporter  des  sujets  sensibles  dans  un 
champ  à.’ Ambrosia.  Au  bout  de  quelques  minutes, 
l’accès  éclate.  Plus  simplement,  il  suffit  de  faire 
inhaler  le  pollen  pathogène,  en  quelque'  saison  que 
ce  soit,  pour  déclencher  la  crise.  Son  application  sur 


la  conjonctive  ou  sur  la  peau  scarifiée  détermine  une 
vive  réaction  chez  le  sujet  sensible. 

Les  plaques  glycérinées  exposées  en  plein  air  four¬ 
nissent  une  nouvelle  démonstration  de  l’intervention 
des  pollens  dans  l’asthme  des  foins.  L’apparition  de 
la  maladie,  sa  fréquence,  sa  disparition  sont  en  rap¬ 
port  direct  avec  la  présence  et  l’abondance  des  pol¬ 
lens  atmosphériques. 

Une  pluie  un  peu  durable  améliore  les  symptômes 
des  malades  tandis  qu’un  vent  vif  les  exagère,  la 
quantité  des  pollens  en  suspension  étant  fonction 
de  la  vitesse  du  vent.  P.-L.  Marie. 

Tome  ex,  n“  10,  6  Septembre  1919. 

S.  T.  Lee.  Principales  différences  d'aspect  entre 
la  grippe  compliquée  de  pneumonie  et  la  peste 
pneumonique.  —  Xombreux  ont  été  les  médecins 
américains  et  européens  qui  ont  rattaché  la  pandé¬ 
mie  grippale  à  l’épidémie  de  peste  pneumonique  qui 
a  sévi  en  Chine  pendant  l’hiver  de  1917-1918.  'Témoin 
de  cette  dernière,  puis  de  l’épidémie  de  grippe  qui 
Ta  immédiatement  suivie,  L.,  qui  a  pu  observer  éga¬ 
lement  la  grippe  en  Europe,  montre  qu’en  dehors  de 
la  bactériologie  il  y  a  suffisamment  de  différences 
cliniques,  anatomiques  et  épidémiologiques  pour  évi¬ 
ter  pareille  contusion  entre  les  deux  maladies. 

Cliniquement,  il  existe  en  général  dans  la  grippe 
une  phase  plus  ou  moins  longue  de  catarrhe  des  pre¬ 
mières  voies  avant  qu’éclate  la  pneumonie  qui  appa¬ 
raît  comme  un  phénomène  secondaire  tandis  que  dans 
la  peste  les  symptômes  pulmonaires  sont  primitifs. 
Le  malade  accuse  d’abord  de  la  céphalalgie,  de  l’ano¬ 
rexie,  des  nausées,  des  douleurs  musculaires,  arti¬ 
culaires  et  parfois  épigastriques  ;  le  pouls  devient 
mou  et  filant;  puis  au  bout  de  douze  à  seize  heures 
les  signes  de  pneumonie  se  manifestent,  bientôt  sui¬ 
vis  de  collapsus.  Presque  d’emblée,  l’expectoration 

L’évolution  de  la  peste  pneumonique  est  plus 
courte,  durant  en  moyenne  quarante-huit  heures  à 
partir  du  premier  crachat  hémoptoïque  tandis  que 
dans  la  grippe,  elle  atteint  trois  jours  et  demi  dans 
les  formes  mortelles.  Rarissime  dans  la  peste,  la 
guérison,  quoique  peu  fréquente,  peut  s’observer 
dans  la  grippe. 

A  Tautopsie,  on  trouve  d’ordinaire  dans  la  grippe 
du  pus  disséminé  dans  le  parenchyme  pulmonaire 
alors  que  Tunique  lésion  de  la  peste  est  une  intense 
hépatisation  rouge. 

Epidémiologiquement,  la  peste  pneumonique  se 
limita  aux  classes  pauvres  ;  la  grippe  n’épargna  au¬ 
cun  milieu.  Un  contact  direct  est  indispensable  à  la 
contagion  pesteuse  et  la  filiation  des  cas  est  facile  à 
retrouver;  elle  échappe  complètement  dans  la  grippe. 
Quelques  précautions,  souvent  inefficaces  dans  cette 
dernière  infection,  suffisent  à  éviter  la  peste  pneumo¬ 
nique  et  aucun  médecin  ne  fut  frappé  pendant  la  der¬ 
nière  épidémie. 

T.-L.  Marie. 

N°  11,  13  .Septembre  1919. 

B.  M.  Randolph.  Influence  des  vaccinations  im¬ 
munisantes  sur  les  infections  latentes.  —  Les 
excellents  résultats  prophylactiques  de  la  vaccina¬ 
tion  aniityphique  n’ont  plus  besoin  d’être  démontrés. 
Sur  21.000  entrées  dans  un  grand  hôpital  commun  à 
plusieurs  camps  d’instruction,  R.  n’a  relevé  que 
11  admissions  pour  fièvre  typhoïde,  et  encore  s’agis¬ 
sait-il  dans  quatre  cas  de  soldats  non  vaccinés.  Chez 
deux  autres,  l’infection  typhique  était  probablement 
antérieure  à  la  vaccination.  Parmi  les  vaccinés,  il  y 
eut  deux  décès. 

Comparés  aux  services  que  rend  la  vaccination,  les 
accidents  sérieux  consécutifs  aux  injections  qu’on 
note  si  rarement,  ne  méritent  pas  d’être  pris  en  con¬ 
sidération.  R.  rapporte  24  observations  où  un  état 
pathologique  différent  des  réactions  habituelles  suc¬ 
céda  à  la  vaccination  antityphique  ou  fut  exagéré  par 
elle, .mais  il  faut  remarquer  qu’il  n’a  pu  établir  nette¬ 
ment  une  relation  de  cause  à  effet  dans  tous  ces  cas. 
A  la  lecture,  il  semble  s’être  agi  bien  souvent  de  pures 
coïncidences.  Aussi  bornons-nous  à  mentionner  que 
R.  a  observé  deux  fois  l’apparition  d’amygdalite, 
cinq  fois  des  accidents  articulaires,  sept  fols  le  dé¬ 
veloppement  d’affections  aiguës  des  voies  respira¬ 
toires,  broncho-pneumonie  mortelle  dans  un  cas,  bron¬ 
chite  chez  les  antres  malades;  chez  trois  sujets,  des 
signes  de  tuberculose  pulmonaire  succédèrent  à  la 
vaccination  ;  un  soldat  présenta  une  néphrite  aiguë  ; 
cinq  eurent  des  troubles  gastro-intestinaux,  se 
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traduisant  chez  trois  d’entre  eux  par  de  l’appendi¬ 
cite  aiguë  appai'ue  immédiatement  après  l’injection, 
chez  un  autre  par  une  gastro-entérite  suraiguë  mor- 
tolie.  A  la  suite  des  vaccinations  jennérienne  et 
antityphique  simultanées,  R.  a  assisté  quatre  fois 
au  déveioppemcnt  ou  à  la  recrudescence  de  foyers 
de  tuberculose  pulmonaire  et  il  conclut  que  les  infec¬ 
tions  latentes,  en  particulier  les  tuberculeuses  et  les 
streptococciqucs,  sont  susceptibles,  assez  rarement 
d’ailleurs,  d’ôtre  réveillées  par  les  injections  immu¬ 
nisantes,  qu’enfin,  dans  des  circonstances  exception¬ 
nelles,  il  peut  se  produire  une  réaction  anaphylactique 
aiguë  et  même  mortelle.  Aussi  doit-on  s’efforcer  de 
dépister  ces  infections  latentes  pour  soustraire  à  la 
vaccination  les  sujets  qui  en  sont  atteints. 

Tl  ne  faut  pas  toutefois  exagérer  ce  danger,  car 
Brown  a  pu  vacciner  contre  la  fièvre  typhoïde  124  tu¬ 
berculeux  pulmonaires  à  divers  stades  sans  consta¬ 
ter  d’influence  nette  des  injections  sur  le  processus 
morbide. 

P.-L.  Maiwe, 

M.  J.  Schoenberg.  Syphilis  cérébro-spinale  et 
.  nerfs  optiques.  —  Est-il  possible  de  prévenir  la 
cécité  qui  résulte  des  lésions  des  nerfs  optiques,  si 
fréquentes  dans  la  syphilis  cérébro-spinale?  Certes, 
selon  S.,  mais  cette  tAche  incombe  plus  au  praticien 
qu’au  neurologiste  ou  à  l’ophtalmoli'giste,  car  l’in¬ 
vasion  du  système  nerveux,  très  précoce,  date  de  la 
période  secondaire,  moment  où  le  malade  est  aux 
mains  du  praticien. 

Tout  syphilitique,  dès  l’accident  primaire,  devrait 
être  l’objet  d’un  examen  ophtalmologique,  répété  à 
intervalles  réguliers  pendant  les  périodes  secondaire 
et  tertiaire.  Cet  examen  permettrait  de  dépister  de 
bonne  heure  l’atteinte  du  système  nerveux  central  et 
de  prévenir  la  diffusion  des  lésions,  grAce  à  un  trai¬ 
tement  approprié.  Il  suffirait  au  praticien  de  quelques 
heures  d’entraînement  pour  apprendre  à  apprécier 
les  modifications  des  réflexes  pupillaires,  de  l’acuité 
et  des  champs  visuels,  à  rechercher  la  diplopie  et  à 
pratiquer  l'examen  élémentaire  du  fond  d'œil  qui  ré¬ 
vèle  l’œdème  ou  l’inflammation  des  nerfs  optiques, 
lequels  existent  souvent  très  tôt,  alors  qu’aucune 
altération  de  la  vision  n’est  encore  manifeste,  et  qui 
précède  de  loin  la  cécité. 

D’autre  part,  S.  combat  l’opinion,  ancrée  chez  les 
praticiens,  que  toute  atrophie  optique  est  incurable. 
Eu  réalité,  il  existe  des  types  d’atrophie  optique  sus¬ 
ceptibles  d’être  arrêtés  dans  leur  évolution  par  le 
traitement  mercuriel,  arsenical  et  ioduré.  Dans  cer¬ 
tains  cas,  S.  a  obtenu  des  résultats  encourageants  du 
sérum  salvarsanlsé  en  injections  intracrâniennes. 

Mais  il  est  infiniment  préférable  de  surprendre  les 
lésions  des  nerfs  optiques  à  leur  stade  initial,  grâce 
i\  l’examen  ophtalmologique  systématique  précoce 
des  syphilitiques. 

P.-L.  Mark:. 

THE  BRITISH  JOURNAL  OF  SURGERY 
(Bristol) 

Tome  VU,  n»  26,  Octobre  1919. 

J.  S.  B.  Stopford  et  E.  D.  Telford.  Compression 
du  tronc  inférieur  du  plexus  brachial  par  la  pre¬ 
mière  côte  dorsale,  avec  une  note  sur  le  traite¬ 
ment  chirurgical.  —  S.  et  T.  rappellent  que  Thor- 
bum,  Murphy  et  Maley  ont  déjà  signalé  des  cas  de 
compression  du  tronc  inférieur  du  plexus  brachial 
par  une  première  côte  normale.  Ils  en  apportent  des 
observations  et  étudient  plus  particulièrement  l’étio¬ 
logie  et  le  traitement. 

Au  point  de  vue  étiologique,  la  compression  recon¬ 
naît  parfois  une  origine  traumatique  (S.  et  T.  en 
rapportent  2  cas),  qu’il  s’agisse  d’une  fracture  inté¬ 
ressant  l’orifice  supérieur  du  thorax,  oti  d’une  para¬ 
lysie  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire.  La  chute 
de  l’épaule  qui  eu  est  la  conséquence  peut  amener 
une  compression  du  plexus  brachial  sur  la  première 
côte. 

Dans  les  cas  non  traumatiques,  l’étiologie  est  plus 
obscure.  Trois  facteurs  principaux  doivent  être  con¬ 
sidérés  :  —  1°  Le  rapport  anatomique  étroit  du  tronc 
nerveux  et  de  la  côte,  dû  à  ce  que  le  tronc  nerveux  a 
comme  creusé  une  gouttière  au  niveau  du  bord  interne 
de  la  côte,  cette  disposition  co’ïncidant  avec  une  large 
participation  des  deux  premières  racines  dorsales  à 
la  constitution  du  plexus  brachial;  —  2°  Un  abaisse¬ 
ment  excessif  de  l'épaule  dans  les  années  qui  suivent 
la  naissance  ;  de  la  naissance  à  la  puberté,  on  assiste 


[  en  effet  à  une  descente  progressive  de  l’épaule,  plus 
marquée  chez  la  femme  que  chez  l’homme;  que  ce 
processus  dépasse  la  normale,  une  compression 
devient  possible.  S.  et  'f.  rapprochent  de  ce  fait  la 
plus  grande  fréquence  des_accidents  de  compression 
chez  la  femme,  leur  apparition  fréquente  après  la 
puberté;  — 3”  La  déficience  du  muscle  trapèze  enfin, 
en  amenant  nn  abaissement  de  l’épaule,  agirait  de  la 
même  manière. 

Le  traitement  peut  être  opératoire  ou  non. 

Le  traitement  non  opératoire  consiste  à  essayer  de 
développer  le  trapèze,  ses  fibres  supérieures  surtout, 
par  emploi  du  courant  faradique,  d’exercices  appro¬ 
priés  et  du  massage.  Ce  traitement  complétera  d’ail¬ 
leurs  toujours  heureusement  le  traitement  chirur¬ 
gical.  Ce  dernier  consiste  à  réséquer  un  segment  de 
la  première  côte  après  section  complète  de  l’inser¬ 
tion  du  scalène  moyen  et  section  partielle  de  l’inser¬ 
tion  du  scalène  antérieur. 

J.  Luzoir. 

TV.  Sampson  Handley.  A  propos  de  la  maladie 
de  Paget  du  mamelon.  —  H.  apporte  une  série  de 
microphotographies  de  cas  de  maladie  de  Paget  du 
mamelon  sur  lesquels  il  s’appuie  pour  soutenir  que 
l’obstruction  lymphatique  qui  est  la  cause  de  l’ec¬ 
zéma  de  Paget  reconnaît  une  origine  néoplasique  et 
non  inflammatoire  pure  comme  cela  a  été  soutenu. 
Même  dans  les  cas  où  Ton  peut  admettre  que  l’ec¬ 
zéma  est  dû  à  une  obstruction  inflammatoire  des 
lymphatiques,  H.  considère  comme  certain  que  cette 
forme  d’inflammation  chronique  des  canaux  a  une 
signification  des  plus  sérieuses,  car  elle  n’est  le  plus 
souvent  qu’une  étape  vers  le  carcinome.  'Pout  eczéma 
de  Paget  doit  être  traité  d’emblée  chirurgicalement, 
comme  un  cancer  du  sein.  J.  Lnzoïa. 

T.  P.  Dunhill.  Quelques  remarques  opératoires 
a  propos  du  goitre  exophtalmique.  —  D.  fait  un 
exposé  complet,  avec  figures  à  l’appui,  de  la  technique 
qu’il  suit  dans  le  traitement  chirurgical  du  goitre 
exophtalmique. 

D’une  façon  générale,  il  est  partisan  de  ne  pas  d’em¬ 
blée  taire  une  opération  définitive  :  il  faut,  dans  l’ab¬ 
lation  quantitative  du  tissu  glandulaire,  procéder 
par  étapes.  Dans  une  première  opération,  on  enlèvera 
par  exemple  le  lobe  droit  en  totalité  et  une  partie  de 
l'isthme.  Si  l’amélioration  n’est  pas  suffisante,  on 
procédera,  dans  une  deuxième  opération,  à  l’ablation 
du  reste  de  l’isthme  et  d’une  partie  du  lobe  gauche. 
Une  troisième  opération,  réduisant  encore  la  por¬ 
tion  restante  du  lobe  gauche,  sera  parfois  nécessaire. 

D.  insiste  sur  la  nécessité  d’enlever  complète¬ 
ment  ce  qui  doit  être  enlevé  en  respectant  scrupu¬ 
leusement  ce  qui  doit  rester,  et  notamment  les  vais¬ 
seaux  nourriciers  de  la  portion  de  glande  laissée  en 

D.  est  donc  l’adversaire  des  ligatures  artérielles 
préventives.  Il  signale,  comme  cause  d’échec,  le  fait 
qu’au  cours  de  l’extirpation  du  lobe  droit  et  de  l’is¬ 
thme,  on  laisse  trop  souvent  en  place  un  peu  de  tissu 
glandulaire  appartenant  à  la  face  postérieure  de  la 
glande;  ce  tissu  reprend  vite  une  grande  activité 
fonctionnelle  et  son  extirpation  ultéiieure  est  des 
plus  pénibles. 

Au  point  de  vue  de  l’anesthésie,  l’anesthésie  locale 
doit  être  employée  exclusivement,  rhez  tous  les  ma¬ 
lades  cachectiques  ou  porteurs  de  tares  viscérales 
quelconques.  Si  l’état  général  est  satisfaisant,  et  qu’il 
s’agisse  de  sujets  jeunes  ou  de  malades  peu  dociles,  on 
aura  recours  à  l’anesthésie  à  réiherfméthode  ouverte). 
On  pourra  également  associer  l’anesthésie  loeale  à 
l’éther  qu’on  s’efforcera  de  donner  en  très  petites 
quantités,  en  maintenant  les  malades  aux  limites  de 
l’anestbésie  générale.  Il  serait  dangereux  d’associer 
à  Tanesthésie  locale  le  chloroforme,  par  suite  du 
danger  de  l’association  chloroforme-adrénaline. 

D.  emploie  la  novocaïne-adrénaline  en  solation 
dans  du  sérum  physiologique.  Même  chez  les  sujets 
qui  paraissent  pouvoir  supporter  l’anesthésie  à 
l’éther,  D.  préfère  recourir  à  l'anesthésie  locale. 

J.  Luzoik. 

W.  E.  Gallie  et  D.  £.  Robertson  La  régénération 
osseuse.  —  Nous  ne  pouvons  que  résumer  les  con¬ 
clusions  de  cet  important  article,  illustré  d'une  série 
de  figures. 

Le  périoste  n’a  aucun  pouvoir  ostéogénétiqne.mais 
il  favorise  l’ostéogéuèse  par  le  rôle  qu’il  joue  dans 
la  nutrition  de  Tos  vivant. 

Pour  que  l’on  puisse  attendre  d’une  résection  sous- 


périostée  une  reconstitution  osseuse,  il  faut  qu’une 
inflammation  préalable  ait  produit  une  prolifération 
importante  des  ostéoblastes  sous-périostés  et  provo¬ 
qué  la  formation  d'os  nouveau. 

Si  l’on  transplante  chez  le  même  animal  un  seg¬ 
ment  d’os  vivant,  à  condition  que  les  surfaces  osseuses 
baignent  librement  dans  la  lymphe,  on  voit  les  cel¬ 
lules  osseuses  superficielles, ainsi  que  celles  qui  sont 
situées  dans  les  cryptes  ouvertes  du  réseau  haver- 
sien,  proliférer  actitement,  tandis  que  les  autres 
cellules  meurent,  leur  disparition  étant  complète  au 
bout  de  deux  à  trois  semaines. 

On  assiste  alors  à  l’absorption  de  l’os  mort  parles 
cellules  osseuses  vivantes,  venues  soit  du  greffon, 
soit  des  extrémités  osseuses  voisines.  Alors  de  deux 
choses  l’une  ;  ou  le  greffon  n'a  aucun  rôle  fonctionnel 
local  à  jouer  et  l’os  nouveau  disparait  à  son  tour;  ou 
le  greffon  joue  un  rôle  et  se  trouve  soumis  à  cer¬ 
taines  forces  qui  mettent  sa  résistance  à  l’épreuve, 
et  le  greffon,  après  une  phase  d’absorption,  se  trouve 
reconstitué  par  de  l’os  nouveau. 

Dans  les  transplantations  osseuses  d’une  espèce  à 
une  autre,  l’os  transplanté  ne  conserve  aucun  élément 

L’os  transplanté  d’un  animal  à  un  antre  de  la 
même  espèce  peut  se  comporter  comme  les  trans¬ 
plants  autogènes. 

Lorsqu’on  met  au  contact  d’extrémités  osseuses 
vivantes  un  greffon  hétérogène  ou  un  segment  d’os 
bouilli,  les  phénomènes  de  résorption  du  greffon  se 
poursuivent  comme  dans  le  cas  de  greffon  autogène, 
le  travail  de  résorption  étant  réalisé  par  les  cellules 
osseuses  parties  des  extrémités  osseuses,  ces  cellules 
se  mettant  à  proliférer  activement  sous  l’influence  de 
la  stimulation  provoquée  par  le  contact  même  du 
greffon. 

Lorsqu’il  s’agit  de  combler  une  perte  de  substance 
entre  deux  extrémités  osseuses,  il  sera  toujours  pré¬ 
férable  de  recourir  au  transplant  antigène,  car  les 
cellules  restées  vivantes  à  la  surface  du  transplant 
ajoutent  leur  puissance  de  régénération  osseuse  à  celle 
des  cellules  des  extrémités  osseuses.  Aussi  le  trans¬ 
plant  hétérogène  ou  l’os  bouilli  ne  peuvent-ils  être 
utilisés  avec  quelques  chances  de  succès  que  si  la 
distance  est  courte  entre  les  extrémités  osseuses. 
Pour  être  sûr  que  des  greffes  hétérogènes  puissent 
agir  comme  des  greffes  autogènes,  ii  faudrait  avoir 
fait  la  preuve  que,  mises  au  contact  de  la  lymphe  du 
receveur,  les  cellules  osseuses  de  la  surface  du  gref¬ 
fon  restent  bien  vivantes. 

Dans  toute  greffe  osseuse,  une  immobilisation 
rigoureuse  est  nécessaire  jusqu’à  ce  que  le  greffon  et 
les  extrémités  osseuses  voisines  soient  solidement 
unis.  A  ce  point  de  vue,  la  meilleure  méthode  consiste 
à  encastrer  solidement  le  greffon  dans  les  extrémités 
osseuses. 

Pour  maintenir  les  fragments  au  contact  dans  cer¬ 
taines  fractures,  on  se  servira  avec  avantage  de  che¬ 
villes  d’os  bouilli,  qui  après  résorption,  seront  rem¬ 
placées  par  de  l’os  vivant. 

L’asepsie  est  un  facteur  essentiel  de  succès  dans 
toute  greffe  osseuse  ;  on  doit  éviter  soigneusement 
d’entreprendre  une  greffe  dans  un  milieu  où  l’on 
soupçonne  la  persistance  d’une  infection  latente. 

J.  Luzoir. 
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M.  J.  Petty.  Un  cas  de  reviviscence  du  cœur.  — 
P.  s’apprêtait  à  laparotomiser  un  homme  de  54  ans, 
atteint  de  cancer  de  l’estomac,  lorsque  le  patient, 
qu’on  anesthésiait  avec  un  mélange  éther-chloro- 
forme-oxygène,  fit  une  syncope  cardiaque  et,  malgré 
une  respiration  artificielle  énergique,  resta  en  état 
de  mort  apparente.  P.  fit  alors  une  laparotomie  sus- 
ombilicale  rapide  et,  plongeant  la  main  vers  le  dia¬ 
phragme,  commença  un  massage  régulier  du  cœur. 
Au  bout  de  trente  secondes  il  obtint  une  contraction 
nette  et  forte,  suivie  de  plusieurs  autres  assez  irré¬ 
gulières  ;  puis  le  rythme  se  rétablit  régulièrement,  et 
une  minute  plus  tard,  la  respiration  réapparaissait 
à  son  tour.  Il  s'était  écoulé  6  minutes  3/4  entre  la 
syncope  et  la  réapparition  du  premier  battement,  et 
par  conséquent  l’arrêt  respiratoire  avait  duré  7 
minutes  3/4. 

Ce  très  beau  succès  à  l'actif  du  massage  cardiaque 
est  le  premier  observé  eu  Argentine. 

M.  Dbmker, 


